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CLINIQUE  CmiWRGICALE  DE  LA  CIIAIUTÉ 

LA  STOVAÏNE 

Par  le  Prof.  Paul  RECLDS 

Braün,  l’un  des  chirurgiens  allemands 
qui  poursuivent,  avec  le  plus  de  constance  et 
le  plus  de  succès,  l’étude  des  anesthésiques 
locaux,  vient  de  publier  un  grand  article  où 
l’on  peut  relever  cette  phrase  :  «  ,1e  suis  con¬ 
vaincu  que  Reclus,  qui  a  couvert  la  stovaïne 
de  son  autorité,  renoncera  à  son  emploi  si  ce 
n’est  déjà  chose  faite.  »  Je  me  hâte  de  ré¬ 
pondre  à  ccl  appel  indirect,  et  je  viens  vous 
dire  aujourd’hui  ce  que  plus  de  deux  ans  de 
pratique  m’ont  appris  sur  cette  substance. 

Le  meilleur  anesthésique  local,  d’après 
Braun,  est  celui  qui  satisfait  le  mieux  au  cinq 
conditions  que,  à  sa  suite,  nous  allons  passer 
en  revue.  —  l/anesthéslque  doit  pouvoir  se 
combiner  physiologiquement  avec  l’adréna¬ 
line.  —  Je  serai  bref  sur  ce  point,  car  il 
me  paraît  sans  intérêt  que  la  stovaïne  se 
coml)inc  ou  non  avec  l’adrénaline.  J'ai  tou¬ 
jours  protesté  contre  ces  mélanges  où  tant 
de  chirurgiens  se  complaisent  et  dont  on  a  tant 
multiplié  les  variétés.  J’emploie  la  stovaïne 
seule,  comme  j’employais  seule  la  cocaïne, 
et  je  n’al  jamais  essayé  d’en  exalter  la  puis¬ 
sance  analgésique  ou  d’en  atténuer  la  toxicité 
par  l’addition  d’une  autre  substance,  en  par¬ 
ticulier  de  l’adrénaline  qui,  à  cause  même  de 
son  extrême  puissance  vaso-constrictive, m’ins¬ 
pire  une  insurmontable  méfiance.  Mais,  mal¬ 
gré  mon  manque  d’expérience  sur  ce  point,  je 
me  demande  si  la  critique  de  Braiin  est  jus¬ 
tifiée  :  l’action  vaso-dilatatrice  de  la  stovaïne 
entrave  l’action  vaso-constrictive  de  l’adré¬ 
naline,  nous  dit-il,  à  ce  point  que  le  pouvoir 
analgésique  de  la  stovaïne  est  à  peine  aug¬ 
menté  par  l’adrénaline.  Aussi  renonce-t-il  à  la 
combinaison  de  ces  deux  produits. 

Nous  n’y  voyons  pas  d’inconvénient  ;  mais 
nous  protestons  contre  l’erreur,  si  souvent 
reproduite,  de  l’action  vaso-dilatatrice  puis¬ 
sante  de  la  stovaïne.  Nous  l’avions  admise  au 
début,  habitué  que  nous  étions  d’opérer 
dans  les  tissus  ischémiés  par  la  cocaïne  et 
nous  mettions  sur  le  compte  de  la  stovaïne 
la  rougeur  de  la  peau  et  l’écoulement  san¬ 
guin  provoqués  par  le  lavage  des  téguments  à 
l’eau  chaude  et  à  la  brosse  rude.  Le  professeur 
Pouchet  nous  semble  dans  le  vrai  lorsqu’il 
affirme  que  la  stovaïne  ne  resserre  ni  ne  dilate 
les  vaisseaux  ;  les  tissus  qu’elle  analgésie  ne 
saignent  ni  plus  ni  moins  que  les  tissus  des 
individus  chloroformés,  et  nous  n’avons  jamais 


eu  besoin  «d’aides  supplémentaires  pour  étan¬ 
cher  le  sang  »,  ainsi  que  quelques  délracteurs 
de  la  nouvelle  substance  n’ont  pas  craint  de 
l’affirmer.  S’il  nous  fallait  résumer  notre 
opinion  sur  ce  point,  nous  dirions  :  avec  la 
cocaïne  moins  de  sang  qu’avec  la  stovaïne 
pendant  l’opération,  mais  avec  la  stovaïne 
l’écoulement  ne  dépasse  pas  celui  qu’entraîne 
la  division  des  tissus  normaux  non  anal- 
gésiés. 

Une  deuxième  condition  que  doit  remplir 
le  «  bon  anesthésique  »  est  d’être  soluble 
dans  l’eau.  Cocaïne  et  stovaïne  n’ont  rien 
à  se  reprocher  de  ce  fait.  —  Les  solutions, 
ajoutait  Braün  seront  stérilisables.  Elles  le 
sont  avec  la  cocaïne  comme  avec  la  stovaïne, 
et  je  rappelle,  non  sans  plaisir,  que  la  stéri¬ 
lisation  «  pratique  »  de  la  cocaïne  a  été  dé¬ 
couverte  par  un  jeune  chimiste  attaché  à 
notre  service  d’hôpital,  mon  ami  M.  Hérissey. 
Avant  lui,  on  devait  recourir  à  des  filtres  sou¬ 
vent  infidèles,  aux  manipulations  longues  et 
délicates  de  la  «  tyndallisation  ».  Hérissey  a 
montré  que,  à  l’encontre  de  la  croyance  com¬ 
mune,  les  températures  supérieures  à  80"  ne 
dédoublaient  pas  la  cocaïne  et  qu’on  pouvait, 
dans  l’autoclave,  porter  à  115  et  môme  à  120° 
centigrades  les  solutions  de  cocaïne  sans  en 
altérer  la  composition  et  s-ans  rien  lui  enlever 
de  sa  puissance  analgésique.  Il  en  est  de  même 
pour  la  stovaïne  et  nous  n’injectons  dans  les 
tissus  que  des  solutions  stérilisées  à  l’auto¬ 
clave. 

Une  troisième’  condition  est  que  le  bon 
anesthésique  ne  provoquera  pas  d’irritation 
des  tissus  et  se  résorbera  sans  laisser  de 
trace.  —  Or,  d’après  Braün,  la  stovaïne  ne  sau¬ 
rait  y  satisfaire  :  en  injections  endermiques  et 
hypodermiques,  elle  aurait  comme  consé¬ 
quence  une  forte  irritation  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  dont  elle  altérerait  la  struc¬ 
ture  ;  c’est  ainsi  que  la  solution  à  5  et  10 
pour  100  aurait  déterminé  la  gangrène. 
Comme  je  ne  me  suis  jamais  servi  de  ces 
solutions  follement  et  inutilement  élevées,  je 
ne  piiis  contredire  une  telle  affirmation,  mais 
j’affirme  qu’avec  les  solutions  ordinaires,  à 
1  et  h  1/2  pour  100,  que  j’emploie  depuis  plus 
de  deux  ans  et  qui  procurent  une  analgésie 
suffisante,  je  n’ai  jamais  observé  de  gan¬ 
grène  ;  jamais  le  plus  léger  liséré  de  sphacèle 
n’a  apparu  sur  le  bord  de  mes  incisions.  J’eh 
al  bien  eu  de  la  gangrène,  mais  à  l’époque 
déjà  lointaine  où  je  voulus,  à  la  suite  de  Lu- 
cas-Championnière,  expérimenter  le  ga'ïacol. 
Braün  peut  se  rassurer  :  cette  complication 
redoutable  qui  compromettrait  les  réunions 
immédiates  n’est  pas  à  craindre,  et  les  solu¬ 


tions  ordinaires  de  slovaïne  n’ont  jamais 
provoqué  la  gangrène  —  ni  même  un  tant 
soit  peu  altéré  les  tissus. 

Non,  mais  ce  que  nous  pouvons  concéder 
à  Braün,  c’est  que  les  solutions  ii  1  et  à  1/2 
pour  100,  les  seules  qui  soient  ou  aient  été 
en  usage  dans  mon  service,  éveillent  parfois, 
en  injection  intra-  ou  sous-dermique,  une 
légère  sensibilité,  un  peu  de  cuisson.  Or  la 
cocaïne  n’en  provoque  pas;  il  y  aurait  là  une 
petite  infériorité  que  j’ai  signalée  depuis  long¬ 
temps.  Du  reste,  il  est  facile  de  la  supprimer 
en  poussant  lentement  le  piston  de  la  seringue. 
Encore  ajouterai-je  que  la  légère  douleur  des 
injections  rapides  n'est  perçue  que  par  un 
petit  nombre  de  malades. 

L’imprégnation  rapide  dos  muqueuses  est 
encore  une  des  pi'opriétés  que  Biai'in  ré¬ 
clame  du  bon  anesthésique,  —  et  d’après  lui 
la  stovaïne  ne  la  possède  guère.  Il  ne  com¬ 
prendrait  pas  que  les  laryngologistes  et  h's 
rhinologistes  puissent  être  satisfait  d’une  subs¬ 
tance  aussi  hyperémiante  et  qui,  en  solutions 
concentrées,  est  si  gravement  irritante.  Je 
manque  de  compétence  pour  m’immiscer  dans 
ce  débat,  et,  en  fait  de  mu(|ueuses,  je  n’aborde 
guère  ([ue  celles  du  gland,  du  ]irépiiee  et  de 
l’urètre,  celle  de  la  région  anab;,  celle  de  la 
langue,  des  lèvres  et  des  jones.  Je  n’ai  re¬ 
cours  qu’à  la  solution  habituelle  à  I /2  p.  100 
et  j’affirme  m’en  trouver  très  bien.  Je,  pra¬ 
tique  la  circoncision,  la  dilatation  anale  et 
l’ablation  des  hémorroïdes,  l’extirpation  des 
cancroïdes  de  la  muqueuse  biuîcale  avec  la 
stovaïne,  comme  je  le  faisais  naguère  avec  la 
cocaïne,  et,  si  j’ai  quelques  légères  réserves  à 
faire,  elles  trouvent  place  dans  la  discussion 
de  la  cinquième  condition,  incontestablement 
la  plus  importante,  puisqu’elle  a  trait  au  rap¬ 
port  qui  existe  entre  le  pouvoir  aneslhésitjuc 
et  la  toxicité  des  deux  substances  en  litige. 

La  cocaïne  à  dose  et  ii  solution  égales  est- 
elle  plus  anesthésique  que  la  stovaïne?  .le 
crois  la  chose  incontestable  bien  que  diificile 
à  prouver  par  l’expérimentation.  Que  de  fois, 
pour  extirper  une  veine  variqueuse,  par 
exemple,  j’ai  anesthésié  la  luture  ligne  d’in¬ 
cision,  moitié  avec  la  stovaïne,  moitié  avec  la 
cocaïne,  et  les  résultats  n’ont  pas  été  tou¬ 
jours  concordants!  Tantôt  le  patient  accusait 
une  certaine  sensibilité  soit  dans  la  moitié 
cocaïnisée,  soit  et  plus  souvent,  dans  la 
moitié  stovaïnisée;  tantôt  il  ne  trouvait  au¬ 
cune  différence;  mais,  somme  toute,  d’une 
pratique  déjà  longue,  je  crois  pouvoir  con¬ 
clure  que  l’analgésie  par  la  stovaïne  est  moins 
massive,  moins  franche  que  celle  produite 
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par  la  cocaïne.  Elle  est  aussi  un  peu  plus 
lente  à  venir  et  plus  rapide  à  disparaître. 
I/inihibitioii  des  tissus  est  plus  lente  et, 
lors(pie  la  peau  ii’a  pas  netlcmeut  blanchi 
sous  rinjeclioii,  (juatre  ou  cinq  minutes  d’at¬ 
tente  ne  sont  pas  de  trop.  Puis,  lorsque  l’in¬ 
tervention  est  terniince,  il  est  presque  de 
règle,  après  l’einploi  de  la  stovaïue,  (juc 
l’opéré  sente  (juelques-unes  des  piqûres  de 
raiguillc  qui  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie, 
tandis  qu’avec  la  cocaïne  cette  minuscule 
douleur  est  rarement  perçue. 

Donc  sur  ce  point,  évidemment  capital, 
une  légère  supériorité  demeure  à  la  cocaïne, 
et  il  suffirail  à  faire  pencher  la  balance  eu  sa 
laveur  si  la  question  de  toxicité  n’intervenait 
aussitôt.  Or,  il  est  incontestable  ([ue  la  sto- 
vaïne  est  moins  toxique;  elle  l’est  deux  à  trois 
lois  moins  que  la  cocaïne,  et  les  expérimen¬ 
tateurs  prétendent  qu’on  peut,  chez  les  ani¬ 
maux,  doubler  ou  tripler  les  doses  de  la  co¬ 
caïne  avant  d’atteindre,  avec  la  stovaïue,  les 
doses  dangereuses.  Pour  l’homme,  nous  ne 
saurions  le  dire,  puisque  la  jdus  élémentaire 
prudence  s’opjjose  ii  ce  que  nous  voisinions 
avec  les  quantités  toxiques.  L’étude  critique 
des  obsfu'vations  où  des  accidents  mortels 
ont  accompagné  l’emploi  de  la  cocaïne  m’ont 
l’ait  fixer  à  20  centigrammes,  en  solution  à 
1  ou  1/2  pour  100,  la  dose  ((ue  l’ou  ne  doit 
pas  dépasser.  Nous  aurions  donc,  semble-t- 
il,  une  marge  énorme  avec  la  stovaïue  etnous 
pourrions  porter  à  10  et  môme  à  60  centi¬ 
grammes  la  dose  totale  de  stovaïue  en  solu¬ 
tion  il  1/2  pour  100. 

Telle  est  la  théorie,  mais  la  pratique  est 
diirérente  et,  dans  mes  huit  mille  inlerveii- 
tious  à  la  cocaïne  je  n’al  peut-ôtre  pas  atteint 
dix  fois  la  dose  de  20  centigrammes  et  pas 
cin([uaute  fois  la  dose  de  18.  La  plupart  de 
mes  opérations  n’exigeait  que  de  10  à  15  cen¬ 
tigrammes.  Et  il  arrivait,  avec  ces  faibles 
([uantllés,  d’observer  enfin  de  la  pâleur  de  la 
face  et  un  jieu  d’excitation  cérébrale,  trou¬ 
bles  sans  imjiorlauce,  absolument  négligea¬ 
bles,  mais  qui  cependant  trahissent  une 
légère  Intoxication.  Donc  si  nous  considérons, 
non  la  dose  maximum  de  20  centigrammes, 
mais  la  dose  ordinaire  de  10  à  15  centi¬ 
grammes,  nous  arrivons,  en  doublant  la  dose, 
à  20  et  30  centigrammes  de  stovaïne  pour 
rester  dans  les  limites  de  la  sécurité  absolue. 
Et  de  fuit  c’est  ce  (jue  nous  faisons  ;  les  doses 
de  18,  de  20,  de  25  centigrammes  de  sto- 
vaïae  ont  été  très  souvent  employées  par 
nous,  deux  ou  trois  fois  nous  sommes  allés 
jusqu’à  28,  jamais  jusqu’à  30;  non  pas  que 
quelque  alerte  nous  ait  averti  de  ne  pas  dé¬ 
passer  celte  ilose,  mais  parce  (jue  les  opéra¬ 
tions  du  domaine  de  l’analgésie  localisée  sont 
exceptionnelles  (piI  nécessitent  une  telle 
quantité  d’analgésique. 

Nos  opérations  à  la  stovaïne  sont  de  mille 
environ  et  ce  chill're  est  suffisant  pour  nous 
permettre  nue  opinion  sur  la  valeur  com- 
pai'ée  de  la  cocaïne  et  de  la  stovaïue.  Eh  bien! 
l’anesthésie  avec  la  cocaïne  est  plus  égale, 
plus  sûre,  plus  massive,  elle  est  plus  raj)ide, 
elle  dure  plus,  mais  elle  donne  moins  de  sé¬ 
curité  ;  on  a  quelquefois,  avec  les  doses  habi¬ 
tuelles  de  cocaïne,  quelque  pâleur  de  la  face, 
un  peu  d’excitation  cérébrale  qu’on  n’a  pas 
avec  la  stovaïne,  et  là  est  le  point  capital  :  la 
tranquillité  que  l’on  éprouve,  la  certitude  de 


n’avoir  pas  à  redouter  d’accident  fait  pas¬ 
ser  sur  ces  petits  ennuis  d’une  sensibilité 
non  absolument  éteinte  ou  qui,  vers  la  fin  de 
l’opération,  semble  sur  le  point  de  se  réveil¬ 
ler.  Je  n’ai  jamais  eu  d’accident  grave  avec 
la  cocaïne  ;  à  plus  forte  raison  n’en  ai-je  ja¬ 
mais  eu  avec  la  stovaïne;  mais  îivec  la  pre¬ 
mière  j’ai  observé  assez  souvent  de  la  pâleur 
de  la  face  ;  avec  la  stovaïne,  cette  pâleur  est 
exceptionnelle.  Théoriquement  môme,  elle  ne 
devrait  jamais  se  rencontrer,  puisque  la  sto¬ 
vaïne  est  indiCTérente  si  elle  n’est  pas  vaso- 
dilatatrice,  au  contraire  de  la  cocaïne  qui 
est  vaso-constrlctive.  Oui,  mais  la  vaso-con- 
slriction  qui  amène  la-  pâleur  de  la  face  est 
due,  non  seulement  à  l’action  de  l’analgé¬ 
sique,  mais  aussi  à  l’émotion  de  l’interveu- 
tiou  chirurgicale.  La  stovaïne  supprime  l’une 
de  ces  vaso-conslrlctions,  mais  pas  l’autre  — 
et  voilà  pourquoi,  tout  en  admettant  que  la 
position  couchée  n’est  pas  aussi  indispensable 
dans  l’analgésie  stovaïniquo  que  dans  l’insen¬ 
sibilisation  par  la  cocaïne,  je  n’en  persiste 
pas  moins  à  prescrire  le  décubitus  hori¬ 
zontal,  qui  s’oQ’rc  à  la  syncope,  conséquence 
do  l’anémlc  cérébrale. 


T.a  technique  de  l’analgésie  est  la  môme 
avec  les  dmix  substances,  et  je  ne  revlen- 
di'ai  donc  sur  aucune  des  règles  que  j’ai  tra¬ 
cées  miuulimisement  ailleurs.  Je  me  conten¬ 
terai  de  dire  que  l’on  peut  hardiment  atteindre 
les  doses  énormes  de  20  à  30  centigrammes 
d’analgésique,  ce  qui  en  solution  à  1/2  p.  100 
donne  éO  à  60  centimètres  cubes  de  liquide; 
aussi  a-t-on  de  quoi  couvrir  un  champ  opéra¬ 
toire  énorme.  Je  ne  vous  conseille  pas,  pour 
cela,  de  vous  lancer  dans  des  interventions 
trop  étendues.  Profitez  plutôt  de  vos  réserves 
pour  ôtre  moins  avare  dans  la  distribution  de 
l’anesthésique.  Ménagez -le  moins,  ayez  la 
main  plus  large  qu’avec  la  cocaïne  plus 
toxi(|ue  :  vous  arriverez  ainsi  à  compenser 
par  plus  de  substance  analgésique  le  moins 
de  puissance  analgésique  de  la  stovaïne. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  Braiin  se  trompe 
lorsqu’il  me  soupçonne  d’avoir  abandonné 
la  stovaïne  :  je  continue  à  y  recourir  exclusi¬ 
vement  et  j’ai  délaissé  pour  elle  la  cocaïne, 
cette  substance  d’ailleurs  précieuse  qui  nous  a 
donné  si  longtemps  de  si  magnifiques  succès. 


OliTIIOPÊDlE  PR  A  TIQUE 


LA  SCOLIOSE  INFANTILE  /: 

Par  P.  DESFOSSES 


A  lire  les  livres  consacrés  soit  à  l’hygiène 
soit  à  la  chirurgie  de  l’enfant  et  de  l’adoles- 
ceut,  le  praticien  doit  se  faire  bien  diffici¬ 
lement  une  Idée  nette  sur  la  scoliose. 

La  lecture  des  livres  de  certains  hygiénistes, 
lui  persuaderait  volontiers  que  la  question  de 
la  scoliose  est  fort  bien  éclairée  sous  toutes  ses 
faces,  que  c’est  une  afl’ection  de  l’adolescence 
parfaitement  connue,  résultant  de  mauvaises 
attitudes  seolaires,  facile  à  prévenir  par 
l’usage  de  tel  système  de  pupitres  et  de  bancs, 
facile  à  guérir  par  une  gymnastique  ortho¬ 
pédique  appropriée. 

SI  fermant  le  Traité  d’hygiène,  le  praticien 


ouvre  les  Traités  de  chirurgie  orthopédique  ;  il 
verra  que  le  problème  de  la  scoliose  est  loin 
d’être  simple  et  il  s’effraiera  devant  les  mille 
procédés  utilisés  pour  redresser  les  scolloti- 
ques  :  Corsets  de  plâtre,  de  feutre,  de  cuir,  de 
bois,  de  celluloïd,  de 
treillis,  d’étoffes; 
tractions,  extensions, 
r  e  f O  U 1  e  m  e  n  t  ;  gym¬ 
nastique  d’appareils, 
gymnastique  de  ré¬ 
sistance,  exercices  li¬ 
bres,  mouvements 
passifs,  massage,  les 
moyens  les  plus  va¬ 
riés  et  les  plus  éner¬ 
giques  ont  été  em¬ 
ployés  ;  en  désespoir 
de  cause  dans  les  cas 
graves  avec  gibbosité 
costale  complètement 
irréductible,  on  a  été 
jusqu’à  prendre  le 
bistouri  et  la  cisaille 
,  y  1  I  '  \  )  pour  réséquer  les  cô- 

...  ,  n  n  i  fcs  rcbellcs.  Néan- 

l'ijjurcl.  — Gall.G...,(louze  •  ,  , 

.ans.  Scoliose  dorsale  ù  con-  mOlIlS  à  la  leclurc  de 
vexilé  g-uHclic  Cetie  déforma-  cctte  thérapeutique 
do  "la  l'iemieis  mois  JJ  jjg  trouvera 

})  U  b  1 1  é  nulle  ji  a  r  t 
d’exemple  de  scoliose  grave  véritablement 
guérie,  soit  par  le  port  d’un  corset,  soit  par  la 
gymnastique  orthopédique,  fût-elle  suédoise. 


A  mon  sens,  une  des  causes  principales  de 
l’échec  des  traitements  tient  à  ce  qu’ils  sont 
commencé  trop  tard,  alors  que  les  lésions 


Figure  2.  —  Sch.  M...,  quarante- trois  ans.  Scoliose  dor¬ 
sale  droite.  Gibbosité  costale  très  prononcée,  affaissement 
du  cüli*  gauche.  La  déformation  a  été  conislalcc  quand 
cette  malade  avait  neuf  mois. 

vertébrales  et  costales  sont  déjà  constituées. 

On  ne  sait  pas  assez  que  la  scoliose  dé¬ 
bute  souvent  dans  l’enfance. 

Les  statistiques,  qui  montrent  que  l’âge 
scolaire  de  dix  à  quatorze  ans  fournit  le  plus 
grand  nombre  de  scoliotiques,  auraient  de  la 
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valeur  si  elles  nous  renseignaient  sur  l’état  de 
la  colonne  vertébrale  avant  cet  âge;  on  ne 
peut  affirmer  qu’un  enfant  s’est  dévié  pen¬ 
dant  la  période  scolaire,  que  si  on  a  constate 
qu’avant  cetle  époque  II  était  parfaitement 
droit;  c’est  ccttc  constatation  nécessaire  qu’ont 
négligé  de  faire  les  statisticiens  à  gros  chif- 


Figui'e  '•!.  —  Sil.  A...,  qiuilre  ans.  Scoliiisc  dorsale 
à  convexité  gauche  constatée  à  un  un  et  demi. 

fres.  Il  est  incontestable  que  nombre  de  sco¬ 
lioses  débutent  dans  la  première  enfance. 

Comme  le  fait  remarquer  le  professeur 
Kirmisson,  l’âge  auquel  les  scoliotiques  nous 
sont  présentés  ne  correspond  pas  toujours  à 
celui  auquel  la  maladie  a  fait  son  appari¬ 
tion. 

Il  est  curieux  de  voir  à  quel  point  des  dif¬ 
formités  énormes  passent  longtemps  inaper¬ 
çues  des  parents,  et  il  faut  bien  le  dire  des 
médecins.  On  n’examine  pas  suffisamment  le 
dos  des  enfants,  et  le  premier  diagnostic  de 
scoliose  est  plus  souvent  fait  par  la  corseticre 
ou  la  couturière  que  par  le  médecin. 

Ayant  été  à  même  de  voir  un  très  grand 
nombre  de  scolioses,  soit  autrefois  dans  le  ser¬ 
vice  de  mon  maître,  M.  Brun,  aux  Enlants- 
Malades,  soit  depuis  (jiielqucs  années  à  ma 
consultation  de  dispensaire,  j’ai  été  frappé  de 


Figure  (i.  —  Jiiifuiil  de  quatre  ans.  Scoliose  dorsale 
é  convexité  gauche. 

ce  fait  que  les  scolioses  les  plus  graves  que 
j’ai  vues  dataient  de  la  toute  première  enfance, 
remontaient  souvent  à  la  première  année. 

Jetons  les  yeux,  par  exemple,  sur  la  fillette 
G...  (V.  fig.  1),  nous  constatons  une  scoliose  à 
grande  courbure,  portant  sur  presque  toute 
la  région  dorsale  et  s’accompagnant  d’une 


dlflbrmité  costale  extrêmement  prononcée.  ,  un  an  el  demi.  Cette  déformation,  au  dire  de 
Le  côté  droit  du  thorax  semble  atrophié,  les  la  mère,  était  déjà  très  visible.  L’enfant  a 
côtes  y  sont  aplaties,  fuyantes;  du  côté  gau-  porté,  depuis  l’âge  de  deux  ans,  un  corset  or- 
che,  au  contraire,  les  côtes  forment  une  courbe  thopédique  à  tuteurs  latéraux.  Elle  a  actuel- 
très  prononcée  et  leur  ensemble  constitue  un  ^  lement  quatre  ans  et  la  déformation  rachi- 
long  talus,  parallèle  à  la  colonne  vertébrale.  ^  dienne  est  bien  manifeste  (V.  fig.  3  et  4). 

La  mère  de  cette  fillette  s’aperçut  de  la  défor-  '  Jetant  les  yeux  sur  toutes  les  figures  ci- 

jointes  qui  représentent  des  scolioses  infan¬ 
tiles  chez  des  sujets  d’âge  différent,  on  peut 
facilement  noter  les  caracti'u-es  principaux  de 


Figure  .^i.  —  Eufuiit  de  un  nu  et  demi.  Scoliose  doi'.salo 
à  convexité  gauche  (Ltlniiig  et  Hchulthess). 


Fig-ui'e  é.  —  Si!.  A.  .,  quatre  ans.  Scoliose  dorsale 
&  convexité  gauche,  lîadiographie  du  tronc  (schéma). 

mation  quand  l’enfant  avait  /iu/(  mois,  et  c’est 
à  l’âge  de  deux  ans  que  la  fillette  commença  sa 
longue  série  de  corsets  orthopédiques.  Sur  ce 
malheureux  corps  amaigri  et  partiellement 
atrophié  se  sont  succédés  corsets  à  tuteurs 
latéraux  en  béquille,  corsets  en  bois  de  syco¬ 
more,  corsets  en  plâtre,  corsets  à  lame  d’a¬ 
cier,  etc.  Le  résultat  thérapeutique  n’est  vrai¬ 
ment  pas  brillant,  mais  du  moins  on  n’observe 
pas  cette  inflexion  de  la  colonne  vertébrale 
qu’on  voit  chez  la  malade  Sch.  (fig.  2)  où  les 
côtes  gauches  viennent  en  contact  de  la  cri'tc 
iliaque. 

Chez  cette  malade  actuellement  âgée  de 
quarante-trois  ans,  le  diagnostic  de  scoliose 
fut  posé  quand  l’enfant  avait  neuf  mois,  et 
Verneuil  avait  confirmé  le  diagnostic  lorsque 


la  scoliose  infantile  et  suivre  sa  marche  pro¬ 
gressive.  La  scoliose  infantile,  intéresse  prin¬ 
cipalement  la  région  dorsale;  elle  se  mani¬ 
feste  par  une  courbure  à  grand  rayon  ;  elle  se 
caractérise  par  une  torsion  accentuée  des 
vertèbres  et  par  une  bosse  costale,  plus  pro- 
jioncée  souvent  que  la  déviation  latérale  du 
rachis;  cette  saillie  des  côtes  d’un  côté  con¬ 
traste  violemment  avec  l’affaissement  du  côté 
opposé;  la  scoliose  infantile  peut  aboutir  ii 
des  déformations  énormes,  c’est  une  scoliose 
grave.  11  serait  facile  de  multiplier  les  exem¬ 
ples  ;  Ils  me  paraissent  suffisanls  pour  attirer 
l’attention  du  praticien. 

On  ne  saurait  trop  engager  les  médecins 
et  les  mi'res  de  famille  a  examiner  fréquem¬ 
ment  le  dos  des  enfants  et,  en  cas  de  doute 


Figure  7.  —  Garçon  de  quatre  ans.  Scoliose  dorsulo 
à  convexité  droite  (Luning  cl  Schulthcss). 


l’enfant  avait  trois  ans.  La  difformité  est 
actuellement  énorme,  la  cypho-scoliose  est 
tellement  prononcée  que  la  malade  se  fatigue 
rapidement  par  la  station  debout. 

Sur  l’enfant  SH.  A...,  qui  présente  une  sco¬ 
liose  à  convexité  gauche,  les  parents  ojit 
remarqué  la  déformation  quand  l’enfant  avait 


Figure  8.  —  Haii.  C...,  Iroize  mis  cl  demi.  Scoliose  à 
convexittî  droite  eonslutôe  h  Fâgc  de  un  du  cl  domi. 

sur  la  reclltude  du  rachis,  à  faire  pratiquer 
une  radiographie  de  la  colonne  vertébrale. 
De  ce  diagnostic  précoce,  l’enfant  retirera 
certainement  les  plus  grands  avantages. 
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A  mon  sens,  il  faut  traiter  la  scoliose  in¬ 
fantile  à  son  début,  comme  on  traite  un  mal 
de  Pott  par  une  immobilisation  bien  sur¬ 
veillée  et  continuée  pendant  une  période  de 
un  à  deux  ans. 

Dans  la  classe  des  scolioses  infantiles, 
n’oublions  pas  de  mentionner  la  seule  variété 
de  scoliose  dont  la  pathogénie  soit  élucidée,  la 
scoliose  due  à  la  jiaralyslc  Infantile,  qui 
débute  dans  lu  première  enfance  et  dont 
Duchenne,  de  Boulogne  [Eleclrisalion  loca¬ 
lisée,  1855),  Messner  [CenlralblaU  fur  Chi¬ 
rurgie,  1892),  Kirmlsson  [Reouc  d'orthopédie, 
1893  et  in  Les  difformités  acquises  du  sys- 
teme  locomoteur,  1902)  ont  rapporté  plu¬ 
sieurs  observations. 

Au  mémoire  du  professeur  Kirmlsson  est 
empruntée  la  figure  9.  Elle  a  trait  à  un  garçon 
de  dix  ans  qui,  à  l’âge  de  deux  ans,  avait  été 
frappé  de  paralysie  infantile  à  forme  hémi¬ 
plégique  ayant  envahi  le  côté  droit.  Le  mem¬ 
bre  inférieur  avait  rcj)ris  sa  force,  mais  le 
membre  supérieur  droit  était  resté  en  partie 
paralysé.  Au  moment  où  M.  Kirmlsson  exa¬ 
mina  pour  la  première  fois  cet  enfant,  les 
muscles  du  bras  et  du  moignon  de  l’épaule 
étaient  le  siège  d’une  atrophie  considérable, 
surtout  manil^este  au  niveau  du  deltoïde  et 


Figure  i).  —  Srolio.se  due  ii  lu  paruljsie  iiifaiililc  sui- 
vciiuc  ù  IVigc  de  dcii.\  uns  (rterur  r/'or/Ao/Wie,  1893)  (cliché 
ohligeuiuincnl  luclé  pur  SI.  le  professeur  Kirmissoii). 


des  fosses  sus  et  sous-épineuses,  l’enfant  était 
dans  1  imposslbilé  d’élever  les  bras  jusrju’à 
1  horizontale,  en  raison  d’une  paralysie  com¬ 
plète  du  deltoïde.  Or,  chez  cet  enfant,  il 
s’étail  développé  peu  h  peu  une  scoliose 
extrêmement  prononcée  dont  la  convexité 
était  tournée  à  gauche.  L’angle  postérieur 
des  côtes  gauches,  formait  à  partir  de  la  cin- 
«[ulème  vertèbre  dorsale  une  voussure  exa¬ 
gérée,  une  gibbosité  qui  contrastait  avec 
l’airaissemcnt  du  côté  opposé. 

Dans  la  jrlupart  des  cas  l’étiologie  et  la 
pathogénie  de  la  scoliose  infantile  est  moins 
facile  a  élucider,  mais  les  caractères  de  celte 
alTcction  sont  bien  tranchés. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  HYDRATES  DE  CARBONE 
CHEZ  LES  DIABÉTIQUES 

La  question  des  hydrates  de  carbone  est  le 
point  central  du  régime  des  diabétiques.  Elle  a 
singulièrement  évolué  depuis  Bouchardat.  On 
peut  dire  qu’elle  a  traversé  trois  phases  :  dans 
une  première  que  l’on  pourrait  dénommer  pé¬ 
riode  classique,  on  admet  que  chez  le  diabétique 
il  faut  supprimer  ou  réduire  au  strict  minimum 
dans  le  régime  toutes  les  substances  hydro-car¬ 
bonées;  dans  une  deuxième,  que  l’on  pourrait 
dénommer  période  critique,  la  proposition  précé¬ 
dente  est  l’objet  de  nombreux  amendements,  mais 
elle  est,  somme  toute,  conservée  et  acceptée  sous 
bénéfice  d’inventaire  dans  chaque  cas  particulier; 
dans  une  troisième  enfin,  que  l’on  pourrait  bap¬ 
tiser  pér/ode  révolutionnaire  —  c’est  la  période  ac¬ 
tuelle  • —  on  voit  l’emploi  diététique  de  certaines 
substances  hydrocarbonées  recommandé  au  nom 
de  la  clinique,  non  plus  comme  tolérance  pos¬ 
sible,  mais  comme  méthode  de  cure  du  diabète. 

La  division,  comme  toute  division  didactique, 
est  quelque  peu  schématique;  elle  résume  assez 
fidèlement  l’évolution  de  la  question. 

Période  classique.  —  Le  plus  illustre  re¬ 
présentant  en  France  de  la  période  classique  a 
été  Bouchardat.  La  base  de  son  régime  est  la 
suppression  ou  la  restriction  considérable  des 
matières  sucrées  et  amylacées.  Ses  détails  en 
sont  trop  familiers  à  tous  les  médecins  pour  que 
nous  insistions.  11  est  à  l’heure  actuelle  encore 
accepté  comme  type  schématique  de  la  diététique 
diabétique. 

Cette  proposition  classicjue  a  été  traduite  en 
clinique  avec  une  outraneière  rigueur  par  la  diète 
carnée  et  adipeuse  de  Cantani  qui  consiste  à  faire 
prendre  aux  malades  à  tous  les  repas  des  viandes 
et  des  graisses  à  l’exclusion  de  tout  autre  aliment. 
Les  dangers  en  sont  réels,  il  est  à  peu  près  uni¬ 
versellement  abandonné. 


Période  critique.  —  La  période  critique  a 
commencé  avec  Bouchardat  lui-même,  trop  ex¬ 
cellent  clinicien  pour  méconnaître  :  1“  les  incon¬ 
vénients,  les  dangers  du  régime  albumino-grais- 
seux  strict  ;  2“  la  tolérance  remarquable  de 
certains  diabétiques  à  l’endroit  des  hydrates  de 
carbone;  et  il  l’a  exprimé  en  termes  formels  : 
«  C’est  une  suppression  très  grave  que  celle 
des  féculents  dans  l’alimentation  de  l’homme  ; 
nous  ne  les  remplaçons  que  par  des  moyens  arti¬ 
ficiels  qu’il  faut  rendre  le  moins  exclusifs  pos¬ 
sible.  En  forçant  la  quantité  des  viandes  sai¬ 
gnantes  on  oublie  trop  les  deux  grands  principes 
de  l’hygiène  :  1“  l’alimentation  n’est  réparatrice 
que  lorsqu’elle  est  complète  ;  2“  l’excès  d’un 
principe  immédiat  alibile  par  rapport  aux  autres 
qui  sont  nécessaires  pour  réparer  les  pertes  est 
plutôt  nuisible  qu’utile  »  et  ailleurs  «  chaque  gly- 
eosurique  a  son  coefficient  qu’il  est  indispen¬ 
sable  de  connaître  par  l’essai  fréquent  des  urines 
et  de  régler.  » 

Les  acquisitions  cliniques  de  cette  période  cri¬ 
tique  peuvent  se  résumer  en  ces  deux  proposi¬ 
tions  que  nous  ne  formulons  telles  qu’à  seules 
fins  mnémotechniques  : 

1“  11  n’y  a  pas  de  diabète,  il  n’y  a  que  des  dia¬ 
bétiques  ; 

2“  Il  n'y  a  pas  de  sucre,  il  n’y  a  que  des  sucres. 

1°  II.  n’y  a  1‘AS  UE  DIAllÈTE,  IL  n’y  A  QUE  UES 
DIAIIÉTIQUES. 

C’est  ce  qu’exprimait  Bouchardat  quand  il  par¬ 
lait  de  r«  équation  personnelle  d’utilisation  du 
sucre  »,  c’est  ce  qu’expriment  les  auteurs  contem¬ 
porains  de  façon  plus  concise,  mais  peut-être 
moins  complète  en  parlant  d’un  pouvoir,  d’une 
énergie  glycolitique  variable.  Chaque  diabétique, 


en  effet,  possède,  à  l’endroit  des  hydrates  de  car¬ 
bone  une  tolérance  qui  lui  est  propre  et  qui  est 
très  variable  d’un  individu  à  l’autre.  Evaluer 
cette  limite  de  la  tolérance  de  l’organisme  consi¬ 
déré  à  l’endroit  des  hydrates  de  carbone  est  une 
nécessité  non  seulement  thérapeutique,  mais  pro¬ 
nostique;  on  y  arrivera  approximativement  d’une 
façon  relativement  simple  en  instituant  pendant 
une  période  de  deux  ou  trois  jours  un  régime  ren¬ 
fermant  une  quantité  déterminée  d’hydrates  de 
carbone  et  en  dosant  la  quantité  de  sucre  éliminée 
pendant  le  même  temps  :  la  comparaison  du  poids 
des  hydrates  ingérés  au  poids  du  sucre  éliminé 
donnera  cette  limite  de  tolérance.  Supposons  que 
cette  tolérance  soit  de  100  grammes  :  on  pourra, 
en  diététique,  accepter  la  règle  de  von  Norden  et 
permettre  70  grammes  d’hydrates  de  carbone 
(deux  tiers  de  la  tolérance)  si  le  sujet  a  moins  de 
trente-cinq  ans,  100  grammes  (100  p.  100  de  la 
tolérance)  si  le  sujet  a  plus  de  quarante-cinq  ans. 
Il  faudra  répéter  de  temps  à  autre  cette  expé¬ 
rience,  car  la  tolérance  peut  varier  beaucoup 
d’un  moment  à  un  autre. 

Il  est  enfin  un  cas  dans  lequel  cette  tolérance 
doit  faire  place  à  une  administration  libérale  sys¬ 
tématique  thérapeutique  des  hydrates  de  car¬ 
bone  :  c’est  l’acétonémie,  cette  épée  de  Damoclès 
des  régimes  trop  exclusifs. 

Voilà  un  premier  et  important  arnendement 
à  la  règle  diététique  classique  sus-énoncée. 

2“  Il  n’y  a  pas  ue  suciie,  il  n’y  a  que  ues 

SUCIIES. 

Par  cette  proposition  d’apparence  énigmatique 
qui  n’a  d’autre  valeur  que  celle  d’un  schéma  mnémo¬ 
technique,  nous  voulons  rappeler  cette  vérité 
chimique  et  clinique  que  les  différentes  matières 
sucrées  et  amylacées  sont  très  inégalement  nui¬ 
sibles  aux  diabétiques,  qu’elles  sont  en  particu¬ 
lier  très  inégalement  glycosuriques,  que  certaines 
d’entre  elles  les  pentoses,lalévulose,  par  exemple, 
ne  passent  pas  sensiblement  dans  les  urines,  que 
certaines  substances  amylacées,  inuline  ou  inosite, 
sont  Impropres  à  se  changer  en  glucose  et  par¬ 
tant  inoffensives. 

Ce  deuxième  et  non  moins  important  amende¬ 
ment  n’avait  pas  non  plus  échappé  à  la  sagacité 
de  Bouchardat  qui  autorisait  le  topinambour  qui 
ne  contient  que  de  l’inuline  tranformahle  en  lévu¬ 
lose.  La  même  tolérance  doit  s’étendre  et  pour 
des  raisons  identiques  aux  artichauts,  aux  crosnes, 
aux  salsifis,  aux  scorsonères,  aux  haricots  verts, 
aux  salades,  aux  poireaux  et  à  la  plupart  des 
champignons. 

En  vertu  du  même  principe,  certains  auteurs, 
Lépine,  par  exemple,  autorisent  l’usage  de  petites 
quantités  de  miel  qui  renferme  à  peu  près  la 
moitié  de  son  poids  de  lévulose  ou  même  de  sac¬ 
charose  qui,  en  se  dédoublant  fournit  de  même  la 
moitié  de  son  poids  de  lévulose.  En  fait,  Piorry 
avait  depuis  longtemps  constaté  que  certains  dia¬ 
bétiques  se  trouvent  très  bien  de  l’usage  de 
petites  quantités  de  sucre  ordinaire.  Lépine  a 
confirmé  le  fait.  Nous  verrons  que  certains  expé¬ 
rimentateurs  contemporains  vont  plus  loin  encore. 
On  sait  enfin  que  le  lait  qui  renferme  environ 
liO  grammes  par  litre  de  sucre  de  lait  ou  lactose 
est  admirablement  toléré  en  bien  des  cas. 


Période  révolutionnaire.  —  Dans  la  pé¬ 
riode  actuelle,  période  que  nous  avons  qualifiée 
de  révolutionnaire,  certains  hydrates  de  carbone, 
amylacés  nu  sucres  sont  non  plus  tolérés  chez 
certains  diabétiques,  mais  ordonnés  comme  moyens 
anlidiabétiques. 

La  question  des  pommes  de  terre  a  été  rénovée 
par  le  professeur  Mossé,  de  Toulouse.  Dans  la 
période  critiiiue  la  plupart  des  thérapeutes  (Bou¬ 
chardat,  G.  Sée,  Dujardin-Beaumelz,  Bouchard, 
Lépine,  Lancereaux,  Lecorclié,  A.  Robin,  etc.) 
étaient  arrivés  à  autoriser,  à  «  tolérer  »  sous  béné¬ 
fice  d’inventaire  de  petites  quantités  (100  à 
300  grammes)  de  pommes  de  terre  en  guise  de 
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pain.  Le  professeur  Mossë,  après  nombreuses 
expériences  cliniques,  émet  les  propositions  révo¬ 
lutionnaires  suivantes  : 

«  Dans  les  diabètes,  la  pomme  de  terre  est  non 
seulement  un  aliment  permis,  mais  bien  un  ali¬ 
ment  utile,  susceptible  d’élre  avantageusement 
substitué  au  pain  dans  des  proportions  suffisantes 
pour  maintenir  l’équivalence  de  la  ration  alimen¬ 
taire,  c’est-à-dire  deux  et  demi  à  trois  de  parraen- 
tières  pesées  à  l’état  cru  pour  un  de  pain. 

«  Celte  substitution  a  été  fort  bien  supportée. 
La  dose  quotidienne  de  pommes  de  terre  s’est  éle¬ 
vée  d’ordinaire  environ  à  1  kilogramme,  1  kilogr. 
500  par  jour. 

«  Ce  changement  de  régime  a  été  suivi  d’une 
diminution  rapide  presque  immédiate  de  la  soif, 
de  la  glycosurie  et  d’une  amélioration  du  syn¬ 
drome  urologique  coïncidant  avec  un  mieux-être 
général. 

«  Ces  modifications  favorables  ont  été  consta¬ 
tées  aussi  bien  dans  les  diabètes  des  arthritiques, 
de  forme  légère,  moyenne,  sérieuse,  que  dans  les 
diabètes  maigres  à  forme  grave  et  dans  un  cas  de 
diabète  nerveux  ou  de  forme  indéterminée.  » 

Mossé  explique  ces  effets  curatifs  remarquables 
de  la  «  cure  parmentière  »  par  la  richesse  de  ce 
tubercule  en  sels  alcalins  qui  ferait  de  la  «  cure  de 
pomme  de  terre  »  une  véritable  «  cure  alcaline  ». 

La  question  a  soulevé  d’ardentes  controverses; 
elle  n’est  pas  définitivement  jugée;  elle  n’en  est 
pas  moins  fort  suggestive  et  fort  intéressante. 

Presque  en  môme  temps,  von  Noorden,  dont  la 
compétence  en  matière  de  diabète  est  indiscutable, 
préconisait  chez  les  diabéli<|ues  l'emploi  systéma¬ 
tique  do  la  farine  d'avoine  et  démontrait  que  l'in¬ 
gestion  de  quantités  relativement  élevées  de  farine 
d’avoine,  sous  forme  de  bouillie,  de  purée  ou  de 
galettes,  non  seulement  n’augmente  pas  la  glyco¬ 
surie,  mais  souvent  môme  la  diminue. 

Le  fait  a  été  vérifié  par  maints  cliniciens,  Or- 
lowskî,  Moor  et  Lulhje,  entre  autres. 

On  a  expliqué  celte  action  de  différentes  ma¬ 
nières  :  pour  les  uns,  les  bouillies  d’avoine  riches 
en  hydrates  de  carbone  modifieraient  favorable¬ 
ment  les  fermentations  intestinales  (cette  hypo¬ 
thèse  semble  controuvée  par  les  expériences  de 
Lopetz);  pour  les  autres,  la  farine  d'avoine  ren¬ 
fermerait  un  ferment  amylolylique  spécial,  mais 
la  preuve  n’en  est  pas  faite;  pour  les  derniers 
enfin  (Lopetz,  Luthje),  les  résultats  de  la  cure 
d’avoine  de  Von  Noorden  seraient  plus  apparents 
que  réels  :  la  plus  grande  partie  de  la  dite  farine 
étant  éliminée  par  les  garde-robes  sans  avoir  été 
digérée  et  absorbée,  ils  se  basent  sur  ce  fait  que 
l’examen  bactériologique  (juanlitatif  des  fèces 
pratiqué  suivant  la  méthode  de  Strassburger 
montre  une  élévation  considérable  des  bactéries 
pendant  la  cure  d’avoine. 

La  suggestion  n’en  est  pas  moins  à  retenir. 

Enfin  le  sucre  ordinaire,  la  saccharose,  le  glu¬ 
cose  même  seraient,  d’après  des  travaux  tout  ré¬ 
cents,  parfaitement  indiqués  en  certains  cas.  Nous 
avons  déjà  rappelé  plus  haut  que  l’expérience  cli¬ 
nique  indiquait  parfois  une  tolérance  remar¬ 
quable  de  certains  diabétiques  à  l’endroit  du 
sucre. 

Dans  un  cas  de  diabète  grave  avec  forte  acéto- 
nurie,  Arnheim  fit  l’observation  suivante  {Ztschr. 
f.  phys.  U.  diat.  7'her.,  Bd  8,  H.  2);  il  administra 
plusieurs  fois  à  son  patient  par  la  voie  rectale  une 
solution  de  dextrose  à  30  pour  100.  La  solution 
fut  bien  absorbée  et  Arnheim  constata  que  l’ex¬ 
crétion  de  sucre  n’était  en  rien  modifiée,  mais 
qu’en  revanche  l’acétone  et  l’acide  acétique  dispa¬ 
raissaient  de  l’urine.  Orlowski  [/Asclir.  f.  phys. 
U.  diat.  Ther.  Bd  8,  II.  9),  à  la  clinique  de  von 
Noorden,  constata  de  môme  que  l’administration 
rectale  d’une  solution  de  dextrose  ne  modifiait  en 
rien  l’excrétion  de  glycose,  quoique  50  pour  100 
de  la  solution  fût  absorbée,  mais  il  ne  nota 
aucune  action  sur  l’acétonurie.  Bingel  fit  la  môme 
constatation, 

Defale  enfin  aurait  remarqué  que  certains  dia-  | 


bétiques  voient  leur  glycosurie  diminuer  sous 
l’influence  du  sucre  alimentaire  à  condition  toute¬ 
fois  que  le  sucre,  administré  à  la  dose  de  35  à 
100  grammes  par  jour  sous  forme  d’eau  sucrée  ou 
de  café  sucré  soit  absorbé  par  doses  fractionnées, 
en  dehors  de  l’alimenlation  et  avant  d’accomplir 
un  travail  physique;  dans  95  pour  100  des  cas,  il 
aurait  constaté  un  relèvement  des  forces  et  un 
abaissement  du  taux  du  glucose. 

àlenlionnons,  pour  finir,  l’action  antidiabétique 
extrêmement  remarquable  du  glycogène  ou  amidon 
animal  à  très  petites  doses  —  2  grammes  au  maxi¬ 
mum  —  si  nettement  mise  en  évidence  par  Laumo- 
nier  (Soc.de  thérapeutique,  23  déc.  1903).  11  semble 
ici  que  le  glycogène  agisse  comme  un  excitant  de 
la  cellule  hépatique,  soit  qu’il  modère,  soit  <ju’il 
augmente  son  activité;  mais  ce  qui  est  certain, 
c’est  que,  dans  les  cas  publiés,  l’amélioration  a  été 
rapide  et  manifeste  et  que  tous  les  grands  symp¬ 
tômes  ont  été  nettement  amendés. 

N’avions-nous  pas  raison  de  qualifier  cette 
phase  diététique  do  révolutionnaire? 

AlI'UEd  Maiitinet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  sommeil  dans  les  tumeurs  cérébrales. 
—  M.  Blum  a  publié  dernièrement*  une  obser¬ 
vation  fort  curieuse  ayant  trait  à  une  question 
dont  on  s’occupe  beaucoup  en  ce  moment  :  la 
valeur  diagnostique  du  sommeil  dans  les  tumeurs 
de  l’encéphale. 

11  s’agit  d’une  femme  de  quarante-six  ans  qui, 
après  avoir  présenté  pendant  six  semaines  des 
maux  de  tête  localisés  à  la  région  frontale,  fut 
prise  d’un  accès  de  somnolence  suivi  d’une  hémi¬ 
plégie  droite.  Celle-ci  disparut  presque  complè¬ 
tement  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Mais  à 
ce  moment  la  malade  retomba  dans  son  état  de 
somnolence  et  fut  amenée,  quelques  jours  plus 
lard,  à  riiôpilal  dans  le  service  du  professeur 
Ewald  (de  Berlin)  avec  le  diagnostic  de  sommeil 
hystérique,  fait  par  le  médecin  traitant. 

Ce  diagnostic  paraissait  assez  plausible  et  allait 
probablement  être  accepté,  quand  l’examen  ophtal¬ 
moscopique  révéla  l’existence  d’une  stase  papil¬ 
laire.  Cette  constatation  fit  se  rallier  à  l’idée  d’une 
tumeur  cérébrale,  diagnostic  qui  avait  l’avantage 
d’expliquer  aussi  bien  l’hémiplégie  transitoire 
que  l’état  continuel  de  somnolence  que  présentait 
la  malade.  L’autopsie  faite  un  mois  plus  tard  per¬ 
mit  du  reste  de  constater  la  présence  d’un  car¬ 
cinome  métastatique  dans  la  substance  corticale 
de  la  circonvolution  centrale  gauche.  La  tumeur 
primitive,  qui  occupait  le  poumon  droit,  ne 
s’était  révélée  pendant  la  vie  par  aucun  signe 
clinique. 

Ce  cas  est  loin  d’être  unique  et,  dans  sa  thèse 
de  doctorat  qui  est  le  travail  le  plus  récent  sur 
cette  question,  M.  Hervouët*  en  cite  plusieurs 
autres  dans  lesquels  l’état  de  sommeil  ou  de  som¬ 
nolence  rendait  particulièrement  difficile  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  cérébrale. 

C’est  ainsi  que  dans  un  cas  publié  par  Soca, 
une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  perd  subitement 
connaissance  au  sortir  d’un  bain  froid  et  est  prise 
d’un  sommeil  qui  dure  sept  mois,  sommeil  en 
apparence  naturel,  dont  on  la  fait  sortir  de  temps 
en  temps  pour  la  faire  manger,  pour  lui  causer.  Il 
n’y  a  aucun  signe  de  localisation  cérébrale,  et 
cependant,  lorsque  la  malade  meurt  au  bout  de 
huit  mois  de  tuberculose  pulmonaire,  on  trouve 
un  sarcome  du  volume  d’une  mandarine  occupant 
la  base  du  cerveau. 

Dans  une  autre  observation  très  intéressante, 


1.  L.  Blum.  —  Berlin,  hlin.  Wochemehr.,  1905,  n»  43, 
p.  1307. 

2.  Jkan  Uehvouet.  —  «  Le  sommeil  dans  les  tumeurs 
cérébrales  ».  Paris,  1905. 


publiée  par  le  prof.  Raymond,  une  jeune  fille 
de  vingt  et  un  ans  est  prise  tout  à  coup  d’un  som¬ 
meil  incoercible,  qui  nécessite  son  transport  à 
l’Hôlel-Dieu,  où  l’on  fait  le  diagnostic  de  som¬ 
meil  hystérique.  Elle  se  réveille  au  bout  de  trois 
jours,  puis,  cinq  mois  plus  lard,  prise  d’un  nou¬ 
vel  accès  de  sommeil,  elle  est  amenée  à  la  Salpê¬ 
trière  où  l’on  constata  l’existence  des  signes  de 
localisation  cérébrale.  La  malade  meurt  quelque 
temps  après  et,  à  son  autopsie,  on  trouve  un  sar¬ 
come  conjonctif  occupant  le  côté  gauche  de  la 
protubérance  annulaire. 

Citons  enfin,  à  titre  d’exemple  typique,  l’his¬ 
toire  rapportée  parMensing  et  concernant  une 
femme  d’une  quarantaine  d’années  prise  d’un 
accès  de  sommeil  au  moment  où  elle  était  à  table, 
en  train  de  manger  et  de  causer.  Elle  dort  ainsi 
pendant  quatre  ans  et  meurt  dans  le  coma  après 
après  avoir  présenté  de  la  cécité  progressive.  A 
son  autopsie,  on  trouva  une  tumeur  de  la  région 
hypophysaire  grosse  comme  une  pomme. 

Ces  quelques  observations,  prises  un  peu  au 
hasard,  légitiment  les  tentatives  faites  par  quel¬ 
ques  neurologistes  pour  préciser  la  valeur  cli¬ 
nique  du  symptôme  sommeil  dans  le  diagnostic 
de  tumeurs  céri'brales.  Malheureusement,  jusqu’à 
présent  du  moins,  ces  tentatives  n’ont  pas  encore 
abouti  à  un  résultat  appréciable. 

C’est  ainsi  que  l’élude  critique  des  observations 
a  montré  que  si,  dans  les  tumeurs  cérébrales,  il 
est  des  cas  où  le  sommeil  est  un  symptôme  pré¬ 
coce,  sinon  initial,  il  en  est  d’autres  où  il  n’appa¬ 
raît  pas  du  tout  ou  n’apparaît  que  tardivement, 
au  moment  où  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale 
est  fait  depuis  longtemps.  Ensuite,  le  sommeil 
varie  encore  dans  scs  caractères  chez  les  divei's 
malades.  Chez  quelques-uns,  il  a  toutes  les 
apparences  du  sommeil  naturel  :  les  malades 
s’éveillent  facilement,  se  frottent  les  yeux  et  re¬ 
trouvent  rapidement  leur  connaissance.  D’autres 
restent  plongés  dans  un  véritable  état  de  torpeur 
dont  on  ne  peut  les  tirer  qu’en  les  secouant  éner¬ 
giquement,  et  d’autres  encore  ne  peuvent  être 
même  momentanément  réveillés  de  leur  sommeil 
qui  se  rapproche  alors  du  coma. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  Soca,  q\ii  a  dé¬ 
pouillé  neuf  cents  observations  de  ce  genre,  soit 
arrivé  à  une  conclusion  plutôt  négative,  à  savoir 
que,  dans  les  tumeurs  cérébrales,  le  sommeil, 
symptôme  inconstant  cl  infidèle,  est  incapable  de 
nous  renseigner  ni  sur  le  siège  ni  sur  la  nature 
de  la  tumeur.  Cependant  M.  Hervouët  estime 
que  le  symptôme  sommeil  peut  dans  une  certaine 
mesure  aider  au  diagnostic,  si  l’on  ])rend  en  con¬ 
sidération  sa  fréquence  dans  les  sarcomes. 

Si  l’élude  du  sommeil,  tel  qu’il  se  manifeste 
dans  les  tumeurs  cérébrales,  n’a  pas  encore  per¬ 
mis  de  préciser  sa  valeur  diagnostique,  on  j)eut  en 
dire  autant  des  rcchercbes  concernant  la  patho¬ 
génie  de  ce  symptôme. 

On  a  tout  d’abord  incriminé,  avec  Adamkie- 
vitz,  la  compression  directe  du  cerveau  par 
la  tumeur.  Mais  Duret  (de  Lille)  ayant  montré 
que,  pour  réaliser  une  telle  compression,  la 
tumeur  devrait  avoir  une  capacité  d’environ  60 
à  100  centimètres  cubes,  on  admit  que  la  com¬ 
pression  avait  lieu  par  l’intermédiaire  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui,  en  comprimant  les  capil¬ 
laires  du  cerveau,  causerait  une  anémie  de 
l’écorce. 

Mais,  comme  l’augmentation  de  la  pression  in- 
tra-cranienne  n’explique  pas  tous  les  cas,  on  s'est 
demandé  s’il  n’y  avait  pas  lieu  de  faire  intervenir 
une  sorte  d’intoxication  locale  par  des  toxines 
cellulaires,  par  les  produits  de  désassimilation  de 
la  tumeur. 

M.  Hervouët  cite  notamment  les  recherches  de 
Faure  et  Ballet  d’après  lesquelles,  chez  les  uré¬ 
miques,  les  hépatiques,  les  tuberculeux,  les  can¬ 
céreux,  on  trouverait,  en  cas  de  troubles  mentaux, 
des  lésions  cellulaires  corticales  très  analogues 
à  celles  qui  existent  chez  les  malades  atteints 
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de  tumeurs  encëplialicj'ues,  lésions  qui  appa¬ 
raîtraient  même  dans  les  parties  de  l’écorce  sous¬ 
traites  à  l’action  direcle  du  néoplasme.  Si  l’on 
songe  que  dans  l’urémie,  le  cancer,  le  diabète,  etc., 
il  peut  se  produin!  un  état  comateux  en  rapport 
avec  l’intoxication,  il  est  permis  de  se  demander 
si  le  sommeil,  état  analogue  dans  les  tumeurs  en¬ 
céphaliques,  n’est  pas  déterminé  par  les  toxines 
du  néoplasme. 

Disons  enün  qu’en  s’appuyant  sur  l’existence 
du  sommeil  dans  la  poliencéphalite  supérieure, 
plusieurs  auteurs,  comnje  Gayetet  Wernicke  ont 
admis  l’existence  d’un  centre  du  sommeil  dans  la 
substance  grise  de  racpieduc  de  Sylvius  et  le 
plancher  du  troisième  ventricule.  La  compression 
de  cette  région  par  le  néoplasme  serait  alors  pour 
eux  une  cause  de  sommeil  dans  certains  cas  de 
tumeurs  cérébrales. 


On  voit  que  la  question  du  sommeil  dans  les 
tumeurs  est  encore  à  l’étude  et  que  les  recherches 
faites  jusqu’à  présent  ont  seulement  marqué  les 
points  sur  lesquels  devront  porter  les  éludes 
ultérieures. 

11.  llOM.ME. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

28  Uéeembre  1905. 

Cystoscopic  à  vision  directe.  —  A  propos  du 
procès-verbal,  MM.  Liiys  et  Cathelin  continuent 
leur  discii.ssion  sur  la  cysloscopie  à  vision  directe. 

M.  Liiys  revendique  la  priorité  pour  sa  méthode 
cl  inoutro  ce  qui  constitue,  selon  lui,  les  caractères 
distinctifs  et  originaux  do  sou  cystoscope.  Il  fait 
ensuite  la  critique  des  cysloscopcs  à  vision  directe, 
à  coudure  fixe  qu’il  considère  comme  difliciles  à 
manœuvrer  dans  la  vessie  et  pénibles  à  supporter 
par  les  malades. 

M.  Cathelin  répond  qu’il  n'a  pas  l'intention  d'éta¬ 
blir  un  pai-allèle  entre  deux  appareils,  mais  qu’il 
lient  simplement  h  revendiquer  la  priorité  en  faveur 
de  l'appareil  de  Yecrsmaeckcr  (d  Anvers).  11  cite  .à 
l'appui  de  son  assertion  les  phrases  du  mémoire  du 
chirurgien  belge  ainsi  que  d'autres  auteurs  relatives 
au  modèle  présenté  par  M.  Yeeimacker  eu  1897,  à  la 
Société  belge  de  chirurgie. 

Résultat  éloigné  excellent  d'une  résection  de  la 
tête  humérale  pour  ankylosé  complète  de  l’épaule. 
—  M.  Pôrairo  présente  une  malade  à  laquelle  il  a 
pratiqué,  il  y  a  près  de  trois  ans,  la  résection  de  la 
tète  humérale  droite  pour  une  aniylose  complète  de 
l'articulation  de  l’épaule. 

Cette  malade,  dont  l'état  général  était  détestable, 
a  guéri  complètement.  Presque  tous  les  mouvements 
sont  conservés  et  les  muscles  sont  aussi  fermes  et 
vigoureux  d'un  côté  que  de  l’autre. 

Elle  fait  mouvoir  facilement  une  haltère  d’un  kilo 

L’auteur  insiste  sur  la  technique  opératoire  em¬ 
ployée  :  incision  verticale  des  téguments  et  de  la  cap¬ 
sule  articulaire  et  suture  horizontale  des  fragments 
de  la  capsule  et  des  téguments. 

De  cette  façon,  l'humérus  a  été  maintenu  rappro¬ 
che  do  la  cavité  gléno'ide  et  cette  ascension  de  l’os  a 
servi  d'appoint  au  bon  lonclionneiuent  ultérieur  du 

Celui-ci  n’a  jamais  été  immobilisé  et  la  malade  a 
pu  travailler  quelques  jours  après  son  opération. 

C’est  un  bel  exemple  du  traitement  conservateur 
appliqué  à  la  tuberculose  articulaire. 

Action  des  ferments  pancréatique  et  duodénal 
sur  la  glycosurie.  —  M.  Poebon.  Dans  deux  cas  de 
diabète  arthritique  ancien,  chez  des  malades  dont  la 
dose  de  sucre  était  à  peu  près  stationnaire,  malgré 
tous  les  traitements  employés,  M.  Pochon  a  employé 
la  médication  par  les  ferments  pancréatico-dnodé- 
naux  (enkiuase  et  pancréalo-kinase).  Le  sucre  a  di¬ 
minué  brusquemeut  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  (de  50  grammes  à  3  grammes,  et  de  70  à 
4  gr.  50)  par  litre. 

Des  observations  de  l'auteur,  il  résulte  :  que  le 
suc  pancréatique  a  une  action  certaine  sur  la  glyco¬ 
surie,  et  que  c’est  à  la  trypsine  que  revient  le  rôle 


principal,  sinon  exclusif.  D’autre  part,  comme  la 
trypsine  n’acquiert  son  action  qu’en  présence  de 
l’entérokinuse  (Dele/.cnue),  l’intégrité  duodéno-jégu- 
nale  est  nécessaire,  et  P  «  insuffisauce  duodénale  » 
paraît  avoir  une  influence  prépondérante  sur  la  gly- 

Actlnomycose  du  lobule  de  l’orellle  ;  traitement 
et  guérison  par  le  radium.  —  M.  Pochon.  11  s’agit 
d’une  fillette  de  quatorze  ans,  atteinte  d’une  tumeur 
ulcérée  du  lobule  de  l’oreille  gauche,  de  la  grosseur 
d’une  noix.  Cotte  tumeur  parait  s’ètre  développée  sur 
une  lésion  impétigincuse,  développée  au  niveau  de  la 
perforation  du  lobule,  et  qui  remonterait  à  trois  ans. 
11  en  sort  des  grains  jaune  soufre  caractéristiques  qui, 
à  l’examen  microscopique,  donnent  les  préparations 
typiques  de  l'actinomycose  ;  le  pus  contient  des  staphy¬ 
locoques.  Applications  de  radium,  par  séances  quoti¬ 
diennes  de  dix  à  quinze  minutes.  Dès  les  premières 
séances  les  grains  disparaissent,  et  au  bout  d’un  mois 
la  malade  pouvait  être  considérée  comme  guérie.  De¬ 
puis  elle  a  été  revue  souvent,  et  ne  présente  aucune 

Rupture  de  grossesse  tubaire  chez  une  malade 
atteinte  d'appendicite  refroidie.  Rupture  des  adhé¬ 
rences  pérbappendlculalre.  Péritonite  généralisée. 

—  M.  Rousseau  lit  l’observation  d’un  cas  de  rupture 
de  grossesse  tubaire  avec  hémorragie  presque  fou¬ 
droyante,  survenue  chez  une  malade  qui  avait  eu 
antérieurement  une  crise  d’appendicite,  et  chez  qui 
l’inondation  péritonéale,  en  écartant  les  adhérences 
péri-appendiculaires  de  défense  péritonéale  a  déter¬ 
miné  la  péritonite  généralisée. 

11  s’agit  d’une  malade  ay.int  eu  une  crise  d  appendi¬ 
cite  eu  Octobre  1904,  qui  est  atteinte  subitement, 
après  un  arrêt  de  règles  de  deux  mois,  d’une  liémor- 
ragie  presque  foudroyante  dans  la  nuit  du  2  Mai.  On 
parvient  îi  la  remonter,  et  les  jours  suivants,  elle 
paraissait  en  voie  d’amélioration,  lorsque  subitement 
les  symptômes  de  péritonite  font  leur  apparition. 
Intervention  le  fi  Mai.  Ou  trouve  une  véritable  inon¬ 
dation  péritonéale,  au  milieu  de  laquelle  nageait  un 
fœtus,  une  rupture  de  grossesse  tubaire  isthmique 
avec  un  placenta  de  la  grosseur  du  poing,  enfin  de 
la  péritonite  généralisée  ayant  pour  point  do  départ 
un  appendice  malade  très  adhérent,  entouré  de 
fausses  membranes  et  dont  la  libération  provoque 
même  l’apparition  de  gouttelettes  de  pus. 

Pseudo- érysipèle  vaso-moteur  des  tuberculeux. 

—  MM.  Sézary  et  Petal  ont  trouvé  à  l’autopsie 
d'une  phtisique  ayant  présenté  d’une  façon  très  nette 
un  pseudo-érysipèle  vaso-moteur  un  ganglion  lym¬ 
phatique  hypertrophié  immédiatement  accolé  et  uni 
par  des  tractus  fibreux  au  ganglion  sympathique  cer¬ 
vical  inférieur.  Ce  fait  vient  à  l’appui  de  l’explication 
qu’a  donnée  M.  Jacquet  du  jiseudo-érysipèle  des  tu¬ 
berculeux  :  il  montre  qu’un  ganglion  hypertrophié 
peut  exciter  le  symphatique  cervical,  tout  comme  la 
coque  fibreuse  pleurétique  qu’on  avait  dans  ces  cas 
jusqu’ici  seule  mentionnée. 

A  noter  chez  la  malade  l’absence  du  syndrome 
oculo-papillaire,  des  troubles  sécrétoires  et  trophi¬ 
ques^  que  justifierait  l’excitation  du  sympathique 

Photographies  de  terres  cultes  pathologiques 
grecques  de  l’école  d’Alexandrie.  —  M.  Régnault 
présente  une  série  de  magnifiques  pliotogruphies 
envoyées  par  bouquet,  du  Caire,  de  terres  cuites 
montrant  des  cas  pathologiques  :  paralysie  faciale, 
contracture  d’un  membre,  mal  de  Pott,  hypertrophie 
des  lèvres.  Quelques-unes  de  ces  photographies 
pourraient  servir  à  illustrer  certains  chapitres  d’IJip- 
pocrate;  elles  pourraient  nous  aider  à  mieux  com¬ 
prendre  les  écrits  des  anciens. 

Hygiène  de  la  peau  et  de  la  chevelure.  —  M.  Jac¬ 
quet  lait  sur  l'hygiène  de  la  peau  et  de  la  chevelure 
une  très  remarquable  conférence,  pleine  de  sens  cli¬ 
nique,  aiguisée  d’une  pointe  de  philosophie.  11  mon¬ 
tre  tout, d’abord  que  l’hygiène  do  la  peau  doit  être 
basée  sur  la  biologie  cutanée;  ce  qui  l’amène  à  pré¬ 
senter  un  tableau  synthétique  très  en  raccourci  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie  de  la  peau.  11  insiste 
sur  la  ricliesse  en  filets  nerveux  des  diverses  couches 
do  la  peau;  la  peau  est  une  immense  terminaison  ner¬ 
veuse  étalée;  mais  elle  n’est  pas  seulement  une  enve¬ 
loppe  tactile  ;  par  sa  richesse  en  glandes,  son  étendue 

—  1  à  2  mètres  carrés  —  elle  joue  un  rôle  important 
dans  lu  physiologie  générale;  elle  est  à  la  fois  un 
organe  de  protection,  un  organe  de  sensibilité  et  de 
réflectivité,  un  organe  d’excrétion,  nn  organe  d’épn- 
ration,  un  organe  de  régnlation  thermique.  Aprèsavoir 
montre  la  peau  recevant  les  impressions  du  monde 
extérieur  et  les  transmettant  aux  centres  nerveux  qui 


emmagasinent,  élaborent  les  sensations,  il  nous  indi¬ 
que  que  ces  centres  reçoivent  une  foule  d’autres  im¬ 
pressions  venant  des  organes  des  sens,  de  l’ou’i’e,  de 
l’odorat,  de  la  vue,  des  org.incs  génitaux,  du  tube 
digestif  dont  les  muqueuses  très  étendues,  très  sen¬ 
sibles  sont  le  point  de  départ  d’une  foule  de  sensa¬ 
tions  venant  également  impressionner  les  centres 
nerveux.  Par  l’intermédiaire  des  centres  nerveux  ces 
diverses  impressions  peuvent  réagir  les  unes  sur  les 
autres.  Par  l’exemple  de  la  sécrétion  sudorale  due  à 
l’ingestion  de  vinaigre,  M.  Jacquet  montre  comment 
les  fonctions  stomacales  et  les  fonctions  cutanées  peu- 

Les  centres  nerveux,  moelle  et  centres  supérieurs, 
reçoivent  une  masse  énorme  de  sensations  ascen¬ 
dantes,  convergentes  qui  entretiennent  la  tonicité 
normale  de  ces  centres;  mais  si  la  moelle  reçoit  d’un 
point  quelconque  de  l’économie  des  excitations  trop 
fortes,  elle  réagit  par  des  troubles  variés.  Prenant 
comme  exemple  le  prurit  constaté  dans  certains  ic¬ 
tères,  il  montre  que,  de  deux  ictériques,  ce  n’est  pas 
celui  dont  la  peau  aura  la  teinte  la  plus  foncée  qui 
aura  le  prurit  le  plus  intense,  ce  sera  celui  dont  le 
système  nerveux  sera  doué  d’une  impressionnabilité 
plus  grande,  héréditaire  ou  acquise.  Jacquet  conclut 
humoristiquement  :  on  gratte  les  centres  nerveux  à  la 

Le  rôle  immense  du  système  nerveux  dans  la  pa¬ 
thologie  entanée.  Jacquet  le  montre  également  dans 
la  pathologie  du  cuir  chevelu.  11  trace  d’abord  un  ta¬ 
bleau  nouveau  des  phénomènes  de  la  mue  pilaire, 
pliénomènes  qui,  pour  Jacquet,  dominent  la  pathologie 
du  cuir  chevelu  et  qui  sont  interprétés  à  contre-sens. 
11  explique  comment  la  cliute  du  poil  est  occasionnée 
par  une  poussée  productrice  de  nouveau  poils.  L’exci¬ 
tation  fonctionnelle  des  gaines  épithéliales,  excitation 
formative  de  nouveaux  poils  ou  neo-trichose,  est  la 
cause  de  la  chute  des  poils.  Or,  on  s’aperçoit  très 
facilement  de  la  chute  d’un  cheveu,  on  s’aperçoit  dif¬ 
ficilement  de  son  imperceptible  croissance,  ce  qui  a 
conduit  les  auteurs  à  renverser  les  termes  du  pro¬ 
blème.  A  ce  sujet,  M.  Jacquet  expose  que  la  chute 
des  cheveux  signalée  par  les  femmes  au  moment  d’un 
séjour  à  la  mer,  au  moment  do  l’été,  est  suivie  d’une 
repousse  qui,  en  réalité,  a  été  le  pliénomène  primor¬ 
dial. 

La  chute  des  cheveux  observée  dans  les  grandes 
pyrexies  est  également  due  à  l’excitation  du  derme, 
corrélative  de  l’excitation  générale  qui  se  traduit 
souvent  par  une  croissance  inattendue  de  l’individu. 

Le  rôle  de  l’excitation  nerveuse  retrouve  selon 
Jacquet  d’une  façon  frappante  dans  la  calvitie,  cette 
maladie  des  intellectuels.  Le  conférencier,  à  ce  pro¬ 
pos,  trace  nue  amusante  revue  de  la  calvitie  à  travers 
les  âges.  Il  note  en  passant  avec  Brocq  que  la  calvitie 
devient  plus  fréquente  chez  les  femmes  depuis  qu’elles 
se  livrent  davantage  aux  travaux  intellectuels. 

M.  Jacquet  insiste  sur  ce  point  qu’en  dermatologie 
il  ne  faut  plus  attribuer  le  rôle  étiologique  principal 
aux  microbes  et  à  leurs  toxines,  mais  bien  à  un  excès 
d’excitation  fonctionnelle. 

L’hygiène  de  la  peau  sera  donc  le  reflet  de  l’hy¬ 
giène  générale,  et  spécialement  de  l’hygiène  alimen¬ 
taire;  l’hygiène  du  cuir  chevelu  sera  donc  avant  tout 
l’hygiène  cérébrale. 

P.  Diîsfosses. 


SOCIETE  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

29  Décembre  1905. 

Remarques  sur  l’emploi  de  l’adrénaline  en  théra¬ 
peutique.  —  M.  Josué.  L’adrénaline  détermine  une 
élévation  marquée  de  la  tension  artérielle  par  vaso¬ 
constriction  intense  et  augmentation  de  l’énergie  car¬ 
diaque.  Par  contre,  l’usage  de  ce  médicament  est 
contre-indiqué  quand  la  tension  artérielle  est  élevée, 
quand  les  artères  encéphaliques  sont  lésées,  quand  il 
y  a  des  anévrismes  artériels. 

L’adrénaline  agit  le  plus  énergiquement  quand  elle 
est  injectée  dans  les  veines.  Expérimentalement,  elle 
tue  en  général  les  animaux  par  œdème  aigu  du  pou¬ 
mon.  Lu  dose  mortelle  est  variable.  Le  défaut  de 
constance  de  la  toxicité  de  l’adrénaline  injectée  dans 
les  veines  doit  faire  proscrire  absolument  ce  mode 
d’administration  du  médicament. 

La  toxicité  de  l’adrénaline  est  ii  peu  près  aussi 
grande  par  injection  directe  dans  le  parenchyme 
pulmonaire.  MM.  Yaquez,  Galliard  ont  obtenu,  à  la 
vérité,  des  résultats  encourageants  dans  les  cas 
d’hémoptysies  en  injectant  l’adrénaline  directement 
dans  le  poumon.  Néanmoins,  l’auteur  ne  saurait  con¬ 
seiller  de  recourir  à  cette  technique  même  dans  les 
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cas  où  l’hémorragie  est  abondante,  par  crainte  d’acci¬ 
dents  graves,  notamment  d’œdème  aigu  du  poumon. 

L’injection  inlra-trachéale  est  non  moins  dange¬ 
reuse;  aussi  est-ce  avec  raison  que  MM.  Bouchard 
et  Le  Noir  n’ont  inj'ecté,  avec  succès  d’ailleurs,  que 
des  quantités  minimes  dans  la  trachée  de  deux  ma¬ 
lades  atteints  d’hémoptysies.  Cependant  les  constata¬ 
tions  expérimentales  qui  démontrent  avec  quelle  faci¬ 
lité  les  animaux  succombent  quand  on  injecte  l’adré¬ 
naline  dans  la  trachée  sont  peu  favorables  à  cette 
technique. 

Il  semble  d’ailleurs,  et  cela  doit  rendre  prudent 
dans  l’usage  de  l'adrénaline  chez  l’homme,  que  ce 
dernier  soit  plus  sensible  à  l’action  du  médicament 
que  les  animaux. 

On  injectera  1/2  milligramme  sous  la  peau,  3/4  de 
milligramme,  1  milligramme  au  plus,  et  seulement 
dans  les  cas  urgents  et  très  graves. 

C’est  par  la  voie  gastro-intestinale  que  l’adrénaline 
est  le  moins  toxique.  On  donnera  1/2  milligramme  à 
1  milligramme  à  l’intérieur.  L’instillation  expérimen¬ 
tale  dans  les  narines  du  lapin  n’amène  pas  d’accidents 
à  l’état  normal.  Dans  quelle  mesure  faut-il  craindre 
les  accidents  que  détermine  l’intoxication  chronique 
expérimentale,  c’est-à-dire  l’hypertrophie  du  cœur, 
l’athérome  et  les  anévrismes?  L’injection  intra-vei¬ 
neuse  et  intra-trachéale  déterminent  ces  lésions  chez 
le  lapin.  Quoique  la  plupart  des  axiteurs  n’aient  pas 
obtenu  d’athérome  expérimental  en  injectant  l’adré¬ 
naline  sons  la  peau,  M.  Josué  pense  néanmoins  qu’il 
faut  tenir  compte  de  la  plus  grande  sensibilité  de 
l’homme  au  poison.  Quelle  que  soit  la  voie  par 
laquelle  on  donne  l’adrénaline,  il  sera  prudent  de  ne 
pas  continuer  la  médication  plus  de  dix  jours  par 
crainte  des  lésions  cardiaques  et  artérielles. 

Recherche  du  spirochète  chez  un  nouveau-né.  — 
MM.  Menetrior  et  Rubens-Duval  ont  recherché  la 
présence  du  spirochète  dans  les  organes  d’un  nou¬ 
veau-né  mort  douze  heures  après  la  naissance.  Il  por¬ 
tait  des  bulles  de  pemphygus  mais  les  différents 
organes  étaient  seulement  congestionnés  et  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  des  lésions  macroscopiques  ou  mi¬ 
croscopiques  de  la  syphilis.  Lt  pourtant  par  le  pro¬ 
cédé  de  Levaditi  les  auteurs  ont  trouvé  disséminés 
dans  tous  ses  organes  les  spirochètes  de  Schaudin. 
Ils  les  ont  rencontrés  en  effet  au  niveau  des  bulles 
de  pemphigus  et  dans  le  derme  et  les  vaisseaux  san¬ 
guins  voisins,  dans  les  capsules  surrénales,  dans  le 
foie,  dans  la  rate.  Partout  on  les  trouve  surtout 
nets  au  niveau  des  vaisseaux,  dans  leur  intérieur, 
dans  leur  paroi,  ou  à  leur  voisinage. 

Dans  les  capsules  surrénales  ou  voit  cependant  les 
spirochètes  dans  les  cellules  glandulaires.  Le  pla¬ 
centa  fut  aussi  étudié  à  ce  point  de  vue  et  on  trouva 
dans  les  vaisseaux  de  la  circulation  fœtale  un  grand 
nombre  de  spirochètes  tandis  que  la  circulation  ma¬ 
ternelle  du  placenta  était  indemne. 

11  s’agit  en  résumé  d’une  véritable  septicémie  à 
spirochètes  chez  un  nouveau  né  hérédo-syphilitique 
ne  'présentant  du  côté  des  viscères  qee  des  lésions 
congestives  banales. 

Cancer  primitif  de  l'ampoule  de  Vater.  —  MM.  Le- 

tullo  et  Verliac  présentent  les  pièces  d'une  femme 
de  soixante-quatre  ans  entrée  à  l’hôpital  Boucicaut 
avec  de  l’ictère  et  dans  un  état  de  cachexie  profonde 
qui  entraîna  rapidement  la  mort. 

A  l’autopsie  on  trouva  de  multiples  abcès  du  foie, 
de  l’angiocholite  et  une  oblitération  presque  com¬ 
plète  de  l’extrémité  Inférieure  du  canal  cholédoque. 

Le  canal  de  Wirsung  était  oblitéré  comme  l’indi¬ 
quait  une  énorme  dilatation  du  conduit. 

L’interprétation  de  cette  double  oblité  ation  des 
voies  d'excrétion  du  foie  et  du  pancréas  è.ïit  déli¬ 
cate  car  à  la  palpation  on  ne  sentait  absolument  au¬ 
cune  tumeur,  aucun  corps  étranger.  C’est  en  prati¬ 
quant  des  coupes  en  séries  au  niveau  de  l’ampoule  de 
Yater  qu’on  put  déceler  l’existence  à  la  terminaison 
du  canal  de  Wirsung  d’une  petite  tumeur  néopla¬ 
sique  n’atteignant  même  pas  le  volume  d’un  petit 
pois  et  ayant  entraîné  la  mort  en  six  mois  par  obs¬ 
truction  indélébile  du  canal  de  Wirsung,  et  occlu¬ 
sion  incomplète  du  canal  cliolédoque  ayant  favorisé 
l’infection  ascendante  et  la  formatisn  de  nombreux 
abcès  hépatiques.  L.  Boimn. 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 

2  Janvier  1906. 

M.  Guéniot,  président,  passe  eu  revue  les  travaux 
de  l'Acadé-nie  pendant  l’année  1905. 

M.  Cadiot,  au  cours  de  la  séance,  prononce  l’éloge 
funèbre  de  M.  Mégnîn. 


Rapport.  — M.  Kclsch,  au  nom  do  M.  Roux  et  au 
sien,  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Vincent  ayant  pour  titre  ;  Contribution  à  l'étude 
du  tétanos  dit  médical  ou  spontané.  Influence  de  la 
chaleur.  (Voir  La  Presse  Médicale,  22  Juin  1904, 
p.  400.)  M.  Kclsch  insiste  sur  le  haut  intérêt  des 
résultats  expérimentaux  obtenus  par  M.  Vincent, 
résultats  qui  viennent  donner  l'explication  des  faits 
I  cliniques  depuis  longtemps  connus  touchant  l’iii- 
.  fluence  considérable  des  climats  et  des  saisons  sur 
I  le  développement  du  tétanos. 

n.  Pagnikz. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

E.  Fraenkel  (de  Hambourg).  Vascularisation  de 
ï appendice  cæcal.  Application  des  rayons  X  à 
l’étude  de  la  distribution  des  vaisseaux  sanguins. 
{Le  Padiurn,  1905,  15  Octobre,  n»  10,  p.  331-333, 
1  ligure).  —  La  majorité  des  anatomistes  s’accorde  à 
penser  que  le  réseau  vasculaire  de  l'appendice  est 
très  pauvre  et  certains  même  estiment  que  l’artère 
appendiculaire  a  le  seul  rôle  d’une  artère  terminale 
fonctionnelle. 

Kn  vue  de  vérifier  si  ces  façons  de  voir  étaient 
réelles,  M.  Fraenkel  a  eu  l’idée  de  recourir  pour 
l’étude  du  trajet  des  vaisseaux  nourriciers  de  l’ap¬ 
pendice  à  l’emploi  d’injections  de  substances  opaques 
aux  rayons  X. 

Cette  recherche  a  montré  à  son  auteur  que  les 
divers  territoires  vasculaires  de  l’appendice  sont  re¬ 
liés  par  de  larges  anastomoses  intrapariétales  et 
intramésentériques  telles  que  l’arrêt  complet  de 
l'apport  du  sang  ne  peut  résulter  que  de  l’oblitéra¬ 
tion  totale  du  tronc  de  l’artère  appendiculaire. 

Cette  artère  n’est  pas  appliquée  sur  l’appendice, 
mais  passe  à  une  certaine  distance,  d’où  formation 
d’un  court  mésentère. 

L’artère  appendiculaire,  qui  n'est  pas  une  artère 
terminale,  avant  d’atteindre  l’appendice,  se  divise  en 
un  nombre  variable  de  branches  presque  équidis¬ 
tantes  et  ces  branches  elles-mêmes  ne  tardent  pas  à 
se  diciiotomiser  en  rameaux  comportant  entre  eux  de 
nombreuses  anastomoses.  Ce  sont  ces  derniers 
rameaux  qui  se  rendent  à  l’appendice. 

H  s’ensuit  de  ces  dispositions  anatomiques  que 
l’embolie  d’une  branche  principale  de  l’artère  appen¬ 
diculaire,  et  à  plus  forte  raison  son  oblitération  gra¬ 
duelle,  ne  saurait  amener  une  nécrose  circonscrite  de 
la  muqueuse  appendiculaire,  les  voies  collatérales 
ayant  alors  toujours  la  possibilité  d’assurer  de  façon 
suffisante  la  nutrition  du  segment  intestinal  inté- 

Une  nécrose  ischémique  de  la  muqueuse  appendi¬ 
culaire  est  d’autant  moins  à  redouter,  qu’en  outre  de 
sa  riche  vascularisation  par  l'intermédiaire  de  l’artère 
appendiculaire,  la  base  de  l’appendice  reçoit  encore 
du  sang  par  une  branche  directe  de  l’artère  lléo- 
colique  d’un  diamètre  à  peu  près  ég.-il  à  celui  de  l’ar¬ 
tère  appendiculaire'.  De  plus,  fait  enfin  remarquer 
M.  Fraenkel,  les  terminaisons  intrapariétales  des 
rameaux  voisins  de  l’artère  appendiculaire  s’anasto¬ 
mosent  abondamment  avec  les  artères  caîcales  margi- 

Geoiioes  Yitoux. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

L.  Malloizel.  Etude  de  la  sécrétion  salivaire  rô- 
ilexe.  Expériences  chez  le  chien  parla  méthode  des 
ilstules  permanentes  [Thèse  de  doctoral  ès  sciences, 
Paris,  1905,  151  pages).  —  Ce  travail  avec  graphiques, 
très  scientifiquement  conduit  a  été  inspiré  à  l’auteur 
par  la  lecture  des  leçons  de  Pawlow  sur  a  le  travail 
des  glandes  digestives  ». 

Dans  la  première  partie  sont  étudiées  les  réactions 
sécrétrices  des  glandes  salivaires  sous  l’inllucncc 
d’excitations  portant  à  l’origine  sur  les  terminaisons 
périphériques  des  nerfs  sensitifs. 

Do  cette  première  série  d’expériences  l'auteur  con¬ 
clut  que  la  sécrétion  salivaire  varie  quantitativement 
et  qualitativement  avec  la  substance  ingérée. 

La  quantité  de  salive  sécrétée  dépend  surtout  de 
la  saveur  spéciale  de  la  substance  ingérée  et  acces¬ 
soirement  de  la  dose,  de  l’état  de  siccité  ou  de  disso¬ 
lution  de  la  substance,  de  sa  solubilité  dans  la  salive. 


Au  point  de  vue  qualitatif,  les  variations  sont  sur¬ 
tout  nettes  avec  la  sous-maxilluirc. 

Les  salives  correspondant  à  des  excitants  diffé¬ 
rents  apparaissent  comme  très  différentes  au  point  de 
vue  de  la  viscosité.  Elles  contiennent  des  proportions 
très  variable,  de  mucine.  Les  salives  visqueuses  cor¬ 
respondent  surtout  aux  aliments  et  aux  substances 
de  goût  agréable,  le.s  salives  aqueuses  aux  sels  et  aux 
amers.  Celles-ci  sont  une  réaction  de  défense.  Ce  sont 
des  salives  de  dissolution  et  de  débarras. 

La  même  substance,  ingérée,  sentie,  vue  ou  même 
pressentie  par  l’animal  fournil  toujours  la  même  sa¬ 
live.  La  sécrétion  psychique  semble  un  résultat  de 
1  habitude  et  de  l’éducation.  On  peut,  par  certains 
artifices,  mettre  en  défaut  cette  partie  consciente  de 
l’acte  sécrétoire.  Le  chien  trompé  ne  donne  plus  la 
sécrétion  normale  correspondant  à  l'excilanl  em¬ 
ployé.  Cette  perversion  de  la  sécrétion  montre  l’im¬ 
portance  de  l’acte  psychique  surajouté  au  réflexe 
sensoriel  gustatif. 

Dans  la  deuxième  partie,  l’auteur,  par  des  sections 
nerveuses  et  des  intoxications,  essaie  de  déterminer 
les  voies  du  réflexe  salivaire. 

Il  constate  qu'après  section  des  deux  paires  de 
nerfs  gustatifs,  il  existe  une  salivation  réflexe  provo¬ 
quée  par  l’excitation  des  terminaisons  nerveuses  du 
pharynx  au  moment  de  la  déglutition.  C’est  un  réflexe 
salivaire  pharyngien.  La  salivation  réflexe,  qui  se  pro¬ 
duit  dans  ce  cas,  est  différente  quantitativement  et 
qualitativement  de  celle  qui  se  produit  avec  les  mêmes 
excitants,  quand  les  nerfs  gustatifs  sont  intacts. 

L’élude  de  l’action  de  la  pilocarpine  sur  la  sécré¬ 
tion  de  la  sous-maxillaire  montre  que  la  marche  de 
cette  sécrétion  et  la  teneur  en  mucine  difl'èrent  sur 
un  chien  normal,  sur  un  chien  à  corde  du  tympan 
coupée,  et  sur  un  chien  dont  on  a  réséqué  le  ganglion 
cervical  supérieur  du  sympathique.  Chez  le  chien  à 
corde  coupée,  la  quantité  de  salive  est  diminuée  cl  la 
quantité  de  mucine  est  la  même  ;  cette  section  u'influe 
donc  pas  sur  le  travail  des  glandes  muciparcs  et  la 
pilocarpine  agit  directement  sur  les  glandes  .sans  l'in- 
terraédiaire  do  la  corde.  Cliez  le  chien  à  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  réséqué,  la  salive  claire,  que  d’après 
l’expérience  précédente  on  peut  attribuer  a  une  ac¬ 
tion  de  la  pilocarpine  sur  la  corde,  est  supprimée,  et 
l’excrétion  de  la  mucine  totale  est  plus  considérable. 
Que  la  corde  soit  sectionnée  ou  le  sympathique  enlevé, 
la  salive  claire  du  début  n’existe  plus.  11  faut  donc  ad¬ 
mettre  une  action  réciproque  de  la  corde  et  du  sym¬ 
pathique  l’un  sur  l’autre.  El  le  trav.ail  des  cellules 
glandulaires  mucipares  est  plus  considérable,  comme 
si  consfamraent,  sur  le  chien  normal,  le  sympathique 
avait  une  action  frcnatrice  et  régulatrice  sur  la  sé¬ 
crétion  de  la  mucine. 

Combinée  à  l’injection  d’ati'oplne,  la  résection  du 
ganglion  cervical  supérieur  supprime  tout  réflexe 
sécrétoire. 

L’arrêt  par  l'atropine  de  la  sécrétion  produite  par 
la  pilotarpine  s’obtient  même  après  la  section  de  la 
corde  du  tympan. 

La  corde  du  typan  à  elle  seule  est  nécessaire  et 
suffisante  pour  obtenir  les  salives,  qualitativement 
différentes,  qui  correspondent  à  des  excitants  diffé- 

La  régénération  lente  de  la  corde  du  tympan  sec~ 
tionnéa  permet  d'assister  à  une  sorte  de  différencia¬ 
tion  fonctionnelle  de  ses  différents  filets,  et  au  début 
à  un  trouble  sécrétoire  analogue  à  celui  que  produit 
en  un  quart  d’heure  une  injection  d’une  faible  dose 
d’atropine. 

L'adrénaline,  agissant  comme  vaso-constricteur  lo¬ 
cal,  piut  diminuer  ou  arrêter  la  sécrétion  sous-maxil¬ 
laire  provoquée  par  excitation  électrique  de  la  corde 
ou  la  pilocarpine.  La  vaso-constriclion  seule  permet 
donc  d’obtenir  de  véritables  phénomènes  d’inhibition 

La  résection  du  sympathique  fait  disparaître,  au 
moins  eu  partie,  les  effets  de  l’adrénaline. 

Par  ce  résumé,  ou  peut  se  rendre  compte  de  l’in¬ 
térêt  des  résultats  obtenus  par  la  méthode  des  fitlulcs 
permanentes. 

Laicnei.-Lavasti.ne. 

Cb.  Aubertin  (Paris).  Sur  un  cas  do  throiiibose  néo¬ 
plasique  du  cœur  droit  (Archives  de  médecine  c.r- 
périmenlale  et  d'anatomie  pathologique,  n“  2,  1905, 
Mars,  p.  137-204).  —  11  s’agit  d’une  femUie  de  cin- 
quanlc-six  ans,  morte  eu  extrême  dyspnée  avec  cya¬ 
nose,  à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva,  dans  la  ré¬ 
gion  du  hile  du  poumon,  trois  énormes  masses 
cancéreuses  englobant  et  détruisant  P'rigine  des 
bronches.  A  la  surface  du  péricarde  couraient  de 
gros  (ordons  blanchâtres  saillants,  noueux,  irrégu- 
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liers,  monilirormes,  ramiflés,  entourant  le  cœur  d'un 
filet  de  lymphangite  cancéreuse.  Dans  la  cavité  du 
ventricule  droit,  au  niveau  de  sa  région  moyenne, 
entre  deux  piliers  charnus,  existait  un  caillot  plus 
gros  qu’une  noisette,  adhérent  à  l’endocarde  et  d’une 
teinte  blanc  grisiAtre,  entouré  d’une  zone  rouge.  Dans 
les  poumons  on  voyait  des  noyaux  cancéreux  absolu¬ 
ment  analogues  à  la  tumeur  du  hile.  Ils  n’étaient 
relié.s  à  celle-ci  par  aucune  traînée  lymphangitique. 

Le  microscope  permit  le  diagnostic  de  lymphadé- 
nome  atypique. 

L’auteur  fait  remarquer  que  la  propagation  du 
lymphadénome  au  pédicule  s’est  faite  par  vole  lym¬ 
phatique  rétrograde,  et  que  l’envahissement  du  pou¬ 
mon  est  d’origine  sanguine,  comme  le  montrent  la 
multiplicité  des  noyaux  cancéreux,  leur  forme  arron¬ 
die,  leur  indépendance  et  la  thrombose  cancéreuse 
trouvée  dans  le  cœur  droit. 

Laignel-Lavastine. 

L.  Duvernay.  De  l’hémosidérose  viscérale  et  des 
cirrhoses  dites  pigmentaires  {Thèse,  Lyon,  1905, 
150  pages).  —  L’hémosidérose  viscérale  est  la  sur¬ 
charge  pathologique  des  organes  par  le  pigment  fer¬ 
rugineux  dérivé  de  l’hémoglobine  du  sang  ;  l’hémosi- 
dérine. 

Elle  SC  produit  toutes  les  fois  que  dans  l’orga¬ 
nisme  il  y  a  mise  en  liberté  prolongée  d’une  certaine 
quantité  d’hémoglobine  en  excès.  Il  n’est  ])as  néces¬ 
saire,  si  le  foie  est  malade,  que  celte  quantité  soit 
considérable  pour  produire  l’hémosidérose.  I/hémo- 
globine,  en  effet,  n’a  plus  dans  ces  conditions,  pour 
être  éliminée,  que  la  partie  restée  saine  du  foie  : 
cette  partie  hyperfonctionne  par  suppléance,  comme 
si  la  quantité  d’hémoglobine  à  éliminer  était  consi¬ 
dérable. 

Le  résultat  de  cette  hyperfonction  est  la  surcharge 
ultérieure  de  la  cellule  par  les  pigments  qu’elle  n'a 
pu  éliminer. 

Le  cellule  hépatique  insuffisante  peut,  îi  son  tour, 
êtr(!  suppléée  par  les  cellules  des  diverses  glandes 
de  l’économie,  ainsi  que  par  les  organes  lymphoïdes 
(rate,  ganglions,  moelle  osseuse,  etc.),  puis  par  les 
cellules  de  la  plupart  des  parenchymes.  Le  ri'sullat 
en  est  une  surcharge  pigmentaire  de  toutes  ces  cel¬ 
lules  :  c’est  l'hémosidérose  viscérale. 

Quand  l’hémosidérose  est  à  un  stade  peu  av.mcé, 
elle  reste  une  surprise  d’autopsie.  A  ce  titre  elle  est 
excessivement  fréquente.  A  un  degré  plus  marqué, 
elle  peut  se  manifester  cliniquement  par  des  symp¬ 
tômes  qui  impriment  à  la  maladie  préexistante  une 
allure  particulière. 

Suivant  la  maladie  du  foie  sur  laquelle  est  venue 
se  greffer  l’hémosidérose,  on  aura  les  syndromes  : 
diabète  bronzé,  cirrhose  hypertrophique  pigmen¬ 
tait  e,  cirrhose  atrophique  pigmentaire,  qui  ne  sont 
en  somme  que  des  cirrhoses  et  des  diabètes  avec 
hémosidérose  et,  par  conséquent,  ne  doivent  pas  être 
considérés  comme  des  entités  distinctes. 

M.  Heutteii. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  Leraonon.  Possibilité  de  l'ouverture  à  la  paroi 
thoracique  des  abcès  pulmonaires  {Thèse,  Lyon, 
1905,  78  pages).  —  Il  existe  une  forme  d’abcès  pulmo¬ 
naires  traversant  la  cavité  pleurale  sans  s’y  ouvrir, 
grâce  à  la  création  d’adhérences,  et  venant  envahir 
l’espace  intercostal  en  donnant  naissance  à  un  phleg¬ 
mon  de  la  paroi  thoracique. 

L’étiologie  de  ces  abcès  en  bouton  de  chemise  est 
celle  de  tous  les  autres  abcès  pulmonaires. 

L’évolution  en  est  spéciale.  La  Vomique  est  excep¬ 
tionnelle.  L’incision  s’accompagne  du  rejet  d’un  bloc 
de  tissu  pulmonaire. 

Le  pronostic  c.st  toujours  grave,  mais  il  l’est  rela¬ 
tivement  moins  que  dans  les  autres  abcès  pulmo- 

Lc  traitement  consiste  dans  l'incision  précoce.  Le 
drainage  devra  être  fait  largement,  et  pour  ce  faire  on 
réséquera,  s’il  le  faut,  une  ou  plusieurs  côtes. 

M.  Beutteu. 

MÉDECINE 

J.  Digne.  La  cure  de  déchloruration  chez  les 
cardiaques  {Thèse,  Paris,  1905,  170  pages).  —  A  la 
suite  des  recherches  qui  mirent  en  évidence  le  rôle 
essentiel  du  chlorurejde  sodium  dans'la  pathogénie  de 
certains  œdèmes  brightiques  et  l’heureuse  influence  de 
la  cure  de  déchloruration,  l’auteur,  avec  MM.  Widal  et 
Froin,  puis  avec  M.  Vaquez,  a  étudié  les  effets  de  la 
chloruration  et  de  la  diète  chlorurée  sur  les  œdèmes 


cardiaques  et  établi  l’action  du  chlorure  de  sodium 
dans  les  différentes  périodes  des  cardiopathies. 

Il  a  montré  comment,  chez  des  cardiaques  en  état 
de  méiopragie,  soumis  au  repos  au  lit  le  plus  com¬ 
plet,  la  simple  ingestion  de  chlorure  de  sodium  suf¬ 
fisait  à  provoquer  non  seulement  l’infiltration  des  tis¬ 
sus  et  Tœdcme,  mais  à  la  suite  les  phénomènes  de 
l’insuffisance  cardiaque  et  de  l’asystolie. 

Il  a  ensuite  mis  en  lumière  le  rôle  qui  revient  à  la 
rétention  chlorurée  dans  les  premières  manifesta¬ 
tions  cliniques  de  l’insuffisance  cardiaque,  en  dehors 
des  périodes  d’asystolie.  Cette  étude,  poursuivie 
chez  de  nombreux  cardiaques,  a  permis  d’établir  la 
valeur  do  Vépreuve  de  la  chloruration  alimentaire 
comme  méthode  d’exploration  de  l’état  fonctionnel 
du  cœur.  Bien  avant  la  période  d’asystolie  confirmée, 
elle  donne  des  renseignements  précieux  sur  le  degré 
de  l’insuffisance  cardiaque  et  constitue,  h  cet  égard, 
mieux  que  les  épreuves  de  Stahclin,  Mendelssohn, 
Lewy,  Max  Hertz,  Katzenstein  et  Oddo,  un  moyen 
de  diagnostic  et  de  pronostic. 

Il  a  enfin  précisé  les  indications  de  la  cure  de  dé¬ 
chloruration  chez  les  cardiopathes  et  déterminé  les 
règles  de  l’hygiène  et  de  la  thérapeutique  appli¬ 
cables  à  ces  malades. 

L’auteur  a  réuni  [ces  différents  travaux  dans  sa 
thèse. 

Parmi  ses  conclusions,  nous  n’indiquerons  que  la 
suivante  qui  se  dégage  de  nombreuses  observations 
poursuivies  longuement  avec  un  esprit  très  clinique. 

La  rétention  chlorurée  n’est  pas  seulement  un  apa¬ 
nage  de  la  défaillance  confirmée  du  système  cardio¬ 
vasculaire,  mais  elle  est  également,  bien  en  deçà  des 
accidents  de  l’asystolie,  l’expression  d’une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  plus  ou  moins  marquée  ;  bien  plus, 
l’élimination  des  chlorures  peut  présenter  des  carac¬ 
tères  anormaux,  alors  même  que  l’adaptation  de 
l’organisme  à  la  lésion  cardiaque  paraît  encore  par- 

On  peut  à  cet  égard  ranger  les  cardiaques  dans 
trois  catégories  : 

1“  Chez  ceux  qui  sont  à  la  période  d’adaptation 
parfaite,  l’élimination  chlorurée  est  également  nor¬ 
male  et  s’effectue  comme  chez  les  sujets  sains; 

2°  A  la  phase  des  petits  accidents  cardiaques, 
dyspnée  d’effort,  œdème  malléolaire  vespéral,  râles 
fugaces  dans  la  poitrine,  etc.,  l’élimination  chlorurée 
est  retardée  et  intermittente  ; 

;i“  Plus  tard ,  lorsque  les  troubles  asystoliques 
s'accentuent,  l’élimination  clilorurée  cesse  complète¬ 
ment  et  fait  place  à  une  véritable  rétention. 

Laignel-Lavastine. 

OBSTÉTRIQUE 

M.  Coulon.  La  délivrance  retardée  dans  la  pratique 
des  accouchements  {Thèse,  I.yon,  1905,  70  pages). — 
Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir  pendant  la  dé¬ 
livrance,  il  y  a  deux  façons  d’agir  :  exercer  des  ma¬ 
nœuvres  précoces  sur  l’utérus  ou  le  cordon  pour 
hâter  la  délivrance,  ou  bien  retarder  le  plus  possible 
le  moment  d’intervenir. 

L’étude  des  phénomènes  physiologiques  qui  se 
passent  dans  l’organisme  maternel  pendant  la  déli¬ 
vrance  normale  montre  qu’il  leur  faut  du  temps  pour 
s’accomplir. 

Les  différentes  méthodes  de  délivrance  employées 
en  obstétrique  ont  chacune  des  avantages  et  des 
inconvénients.  Ces  derniers  découlent  le  plus  sou¬ 
vent  de  leur  application  prématurée.  Les  résultats 
statistiques  sont  en  faveur  des  délivrances  retardées. 

La  méthode  de  délivrance  retardée  est  donc  ration¬ 
nelle  et  physiologique.  Elle  est  la  moins  préjudi¬ 
ciable,  la  moins  douloureuse  pour  la  femme.  Les 
observations  recueillies  par  l'auteur  montrent  qu’on 
peut,  sans  inconvénient,  attendre  plusieurs  [heures. 

Les  hémorragies  seules  impliquent  une  interven¬ 
tion  rapide,  en  rompant  l’ordre  normal  des  phéno¬ 
mènes  physiologiques  de  la  délivrance  naturelle. 

Quant  à  l’enchâtonnement  du  placenta,  à  la  rétrac¬ 
tion  incoercible  du  col  utérin,  l’auteur  ne  les  a  jamais 
observés  dans  les  délivrances  retardées,  cet  accident 
survenant  surtout  après  des  malaxations  et  pressions 
intempestives  sur  l’utérus. 

M.  Beutteu. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

V.  Vitok  (Prague).  Note  sur  la  pathologie  de  la 
queue  de  cheval  et  du  cône  terminal  {Archives  bo¬ 
hèmes  de  médecine  clinique,  1905,  T.  VII,  f.  1  (p-  70-92, 
6  figures).  —  L’auteur  a  observé  trois  cas  d’affec¬ 
tion  du  cône  terminal  et  de  la  queue  de  cheval.  Dans 


le  premier,  le  tableau  clinique  débuta  par  de  vio¬ 
lentes  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  la  pa¬ 
ralysie  des  fléchisseurs  de  la  jambe  et  du  pied. 
Après  quelques  mois  s’ajoutèrent  des  troubles 
sphinctériens  et  une  escarre  sacrée.  La  mort  survint 
par  infection  urinaire.  A  l'autopsie,  on  trouva  dans 
le  cône  médullaire  très  augmenté  de  volume  un  gros 
tubercule  qui  l’occupait  presque  tout  entier.  Il  exis¬ 
tait  d’autres  foyers  tuberculeux  détruisant  en  partie 
les  nerfs  de  la  queue  de  cbeval. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  hémato- 
myélie  post-traumatique  du  cône  médullaire  combi¬ 
née  à  une  névrose  traumatique.  Au  bout  do  quelques 
mois  le  malade  se  rétablit  en  partie;  il  pouvait  mar¬ 
cher  et  n’avait  plus  d’incontinence  des  matières  fé¬ 
cales;  mais  il  resta  impuissant  et  les  troubles  vési¬ 
caux  persistèrent. 

Le  troisième  cas  est  une  affection  associée  du  cône 
médullaire  et  de  la  queue  de  cheval.  Le  syndrome 
sensitif  nettement  radiculaire  était  limité  aux  5  ra¬ 
cines  sacrées.  L’hyperesthésie  précédant  l’anesthésie 
dans  les  différents  territoires  permit  de  suivre  l’ex- 
tension  de  la  lésion.  A  l’autopsie  on  trouva  un  ostéo¬ 
sarcome  de  Vos  iliaque  qui  avait  envahi  le  canal  ra¬ 
chidien. 

Laignel-Lavastine. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

A.Villejean.  Étude  critique  et  expérimentale  sur 
la  cryoscopie  du  lait  {Thèse,  Paris,  1905,  113  pages). 

—  On  croyait  avoir  trouvé  dans  la  cryoscopie  un 
moyen  pratique  et  sûr  de  déterminer  la  pureté  d’un 
lait  donné.  Or  il  n’en  est  rien,  si  l’on  en  croit  les 
expériences  entreprises  à  ce  sujet  par  M.  A^illejean 
et  consignées  par  lui  dans  sa  thèse. 

De  ces  expériences,  en  effet,  il  résulte  que  la  cryos¬ 
copie  ne  peut  être  d’aucun  secours  dans  l’étude  des 
falsifications  du  lait,  qu’elle  ne  peut  en  aucune  façon 
caractériser  la  fraude,  car  elle  ne  renseigne  ni  sur 
l’écrémage,  ni  sur  le  mouillage,  ni  sur  l’addition  de 
substances  conservatrices.  C’est  un  moyen  d’exper¬ 
tise  illusoire.  Tout  au  plus  peut-on  considérer  l’in¬ 
dice  cryoscopique  comme  un  renseignement  complé¬ 
mentaire  qui  vient  s’ajouter  aux  autres  données  phy¬ 
siques  et  chimiques  (densité,  beurre,  cendres),  mais, 
en  aucun  cas,  elle  ne  peut  les  suppléer. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  en  dépit  des  tenta¬ 
tives  de  détermination  do  prétendues  constantes  phy¬ 
siques  nouvelles  (point  cryoscopique,  viscosité,  ten-^ 
sion  superficielle,  pouvoir  réfringent,  résistivité  H 
électrique,  etc.),  l’analyse  chimique  du  lait  en  sesjl 
principes  immmédiats  et  la  détermination  de  ses  't 
constantes  physico-chimiques  (cendres,  densité,  etc.) 
par  les  procédés  scientifiques  en  usage  sont  seul 
capables  de  mettre  en  évidence  les  altérations  et  fal¬ 
sifications  du  lait,  de  permettre  la  vérification  des 
fournitures  du  lait  et  d’aider  à  la  répression  de  la 
fraude.  Complétée  par  l’examen  bactériologique,  elle 
satisfait  pleinement  aux  légitimes  exigences  de  l’hy¬ 
giène  publique. 

J.  Dumont. 

Moussu.  Le  lait  des  vaches  tuberculeuses  {Revue 
de  la  Société  scientifique  d'hygiène  alimentaire  et 
de  l'alimentation  rationnelle  de  l’homme,  n»  7,  p.  817). 

—  Il  est  incontestable  que  l’industrie  laitière,  telle 
qu’elle  fonctionne  présentement  en  France,  utilise  en 
grand  nombre  des  vaclies  tuberculeuses  capables  de 
fournir  un  lait  contaminé. 

II  eu  est  ainsi  parce  que  la  législation  sanitaire,  en 
matière  de  tuberculose  bovine,  ne  considère  que  deux 
catégories  d’animaux  malades  :  ceux  qui  présentent 
les  signes  cliniques  de  tuberculose  et  ceux  n’en  pré¬ 
sentant  point.  Or,  si  les  premiers  sont  réputés  jus¬ 
ticiables  des  mesures  sanitaires  légales,  les  seconds 
en  sont  exempts.  Or,  cela  ne  veut  pas  dire  que  ces 
derniers  ne  seront  pas  dangereux,  contrairement  à 
l'opinion  communément  admise  qu’une  vache  laitière 
ne  donne  un  lait  virulent  que  seulement  quand  la 
mamelle  est  touchée  par  le  processus  infectieux. 

En  réalité,  il  n’en  est  point  ainsi.  Les  recherches 
de  M.  Moussu,  en  effet,  montrent  sans  réplique  que 
le  lait  de  vaches  tuberculeuses  n’ayant  pas  même  de 
signes  cliniques  ou  suspects  peut  renfermer  des 
bacilles  et  se  montrer  virulent. 

Il  s’en  suit  qu’il  serait  désirable  de  voir  exclure 
sans  rémission  comme  productrice  de  lait  toute 
vache  présentant  une  réaction  à  la  tuberculine. 

Geouges  Yitoux. 
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SUR  QUELQUES 

ALBUMINURIES  DE  LA  GROSSESSE 

ALBUMINURIES  PAR  SUPPURATION 
Par  V.  WALLICH,  Agrégé*. 


Tout  le  monde  sait  aujourd’hui  que  la  re¬ 
cherche  de  l’albumine  dans  les  urines  doit 
être  pratiquée  périodiquement,  d’une  façon 
méthodique,  chez  toutes  les  femmes  en¬ 
ceintes.  Cette  notion,  généralisée,  a  eu  pour 
résultat  de  rendre  beaucoup  moins  fréquents 
les  accès  éclamptiques,  avec  leurs  consé¬ 
quences  funestes,  et  a  permis  souvent  de 
prévenir,  par  un  traitement  approprié,  ces 
autres  accidents  graves  de  l’albuminurie  de 
la  grossesse,  les  hémorragies  placentaires, 
qui  peuvent  tuer  la  femme  aussi  bien  que 
l’enfant.  L’albumine  découverte  dans  les 
urines,  la  femme  est  mise  au  régime  lacté 
absolu,  et  on  lui  administre  quelques  purga¬ 
tifs.  A  ce  traitement,  au  bout  d’une  semaine, 
suivant  la  formule  non  encore  démentie  de 
Tarnicr,  la  femme  est  à  l’abri  des  accès  con¬ 
vulsifs  :  souvent  l’albuminurie  a  considéra¬ 
blement  diminué  ou  disparu;  d’aulres  fols 
elle  persiste  plus  tenace,  rebelle  à  tout  trai¬ 
tement,  pouvant  môme  conduire,  très  excep¬ 
tionnellement,  à  une  indication  d’interrompre 
la  grossesse. 

Beaucoup  d’obscurité  règne  encore  sur  les 
causes  de  ces  albuminuries,  dont  la  fréquence 
a  été  évaluée,  suivant  les  auteurs,  d’une  façon 
très  variable,  mais  jusqu’à  5  ou  G  pour  100, 
pour  prendre  le  cbilTre  moyen  de  Vinay.  On 
a  successivement  parlé  de  lésions  et  de  trou¬ 
bles  rémiux,  consécutifs  aux  compressions 
rénales,  urétérales  ou  vésicales,  d’auto  intoxi¬ 
cation,  d’infection,  constituant  la  néphrite  ou 
le  rein  gravidique  ;  on  a  enfin  fait  entrer  en 
ligne  de  compte  l’action  des  suppurations 
localisées  ou  généralisées  dans  les  voies  uri¬ 
naires,  depuis  l’uréthrlte  et  la  cystite  jusqu’à 
la  néphrite,  en  passant  par  l’uretérite  et  la 
pyélonéphrite. 

Au  milieu  de  toutes  ces  incertitudes,  on  a 
distingué  pourtant,  au  point  de  vue  causal  et 
anatomique,  deux  catégories  dans  les  reins 
qu’on  a  pu  examiner  :  ceux  qui  pi  ésentaient 
des  lésions  durables,  anciennes,  antérieures 
ou  postérieures  à  la  grossesse,  les  reins  de 
brighliijiies,  et,  d’autre  part,  ceux  dans  les¬ 
quels  on  ne  trouvait  que  les  lésions  aiguës, 
passagères,  de  V albuininurie  gravidique,  de¬ 
puis  la  simple  congestion  du  rein  jusqu’aux 
hémorragies  trouvées  chez  les  éclamptiques. 

Retrouve-t-on  en  clinique  ces  deux  catégo¬ 
ries  de  cas  :  albuminuries  gravidiques  et 
femmes  enceintes  brightiques?  Cela  est 
hors  de  doute.  La  brightique  est  facile  à  re¬ 
connaître,  avec  ses  albuminuries  persistant 
dans  l’intervalle  des  grossesses,  s’accentuant 
à  chaque  nouvelle  grossesse,  et  laissant  le 
plus  souvent,  après  chacune,  la  femme  plus 
malade,  plus  albuminurique,  plus  boursou¬ 
flée,  ])lus  sulToquée,  avec  un  cœur  de  plus  en 
plus  hypertrophié.  SI  bien  que,  chez  cette 
femme,  la  première  action  thérapeutique  qui 


1.  Leçon  faite  ù  lu  Clinique  Baudelocque  par  M.  V.  Wnl- 
lich,  agrégé,  suppléant  M.  le  professeur  Pinard  pendant 
les  vacances. 


s’impose  est  l’interdiction  absolue  d’une 
nouvelle  grossesse.  L' albuminurie  gravidique 
présente,  dans  certains  cas,  une  physionomie 
aussi  bien  caractérisée;  on  retrouve  alors, 
réunis  ou  séparés  :  l’œdème  plus  ou  moins 
généralisé,  les  maux  de  tète,  la  douleur  au 
creux  épigastrique  (signe  de  Chaussicr),  les 
troubles;  de  la  vue  et  enfin  parfois  les  accès 
convulsifs;  à  côté  de  cela,  les  hémorragies 
du  placenta,  entraînant  l’amaigrissement,  le 
dépérissement  ou  la  mort  du  fœtus. 

Jusqu’à  ces  dernières  années  on  ne  recon¬ 
naissait  chez  la  femme  enceinte  albuminu¬ 
rique  que  CCS  deux  variétés  :  la  brightique 
et  l’abuminurique  proprement  dite,  c’est-h- 
dlre  l’auto-inloxiquée,  la  candidate  éclamp¬ 
tique.  En  1892,  bien  que  d’autres  auteurs 
aient  pu,  avant  cette  époque,  signaler  des 
cas  de  pyélo-néphrites,  Reblaub  a  eu  le  mé¬ 
rite  d’appeler  l’attention  sur  les  suppurations 
urinaires  chez  la  femme  enceinte,  et  c’est 
depuis  sa  communication  sur  ce  sujet  au 
Congrès  de  chirurgie  que  l’on  a  commencé 
à  créer  à  cette  affection  une  place  dans  la 
pathologie  de  la  grossesse.  Depuis  ce  mo¬ 
ment,  on  a  cherché  la  pyclo-néphrite  et  on 
l’a  trouvée  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
môme  sous  des  formés  latentes  comme  celles 
étudiées  par  Brédier.  Nombre  de  travaux  ont 
été  depuis  lors  publiés  sur  la  question  par  Bon¬ 
neau,  Brédier,  Welll,  Lepage,  Le  Brigand, 
Legueu,  Vinay,  Bar,  Cathala,  Marteville,  etc. 

La  présence  du  pus  dans  les  urines  se 
reconnaît  à  des  caractères  physiques,  tels 
que  le  dépôt  et  le  trouble,  et  à  des  réactions 
chimiques,  telles  que  l’action  de  l’ammo¬ 
niaque  et  de  la  liqueur  de  Fehling.  Au  point 
de  vue  histologique,  on  trouve  des  globules 
blancs  et  Mes-bactéries  ;  mais  en  plus  de  ces 
différents  caractères,  les  urines  purulentes 
présentent  les  réactions  habituelles  de  l’albu- 
mliie,  de  telle  sorte  que  ces  urines  peuvent 
ôtie  considérées  comme  albumineuses,  et 
qu’à  côté  des  f  albuminuries  brightiques,  il 
conviendrait  de.  distraire,  chez  la  femme 
enceinte,  du  cadre  vaste  des  albuminuries 
dites  gravidiques,  une  nouvelle  catégorie, 
qu’on  pourrait  établir,  d' albinninuries  par 
suppuration.  Il  reste  à  savoir  quelle  sera  la 
place  et  l’Importance  à  donner  dans  les  albu¬ 
minuries  gravidiques  à  ces  albuminuries  par 
suppuration. 


A''oici  comment,  et  par  quelles  circonstances, 
mon  attention  a  été  attirée  sur  cette  question  ; 

Le  24  Août  dernier,  enlruil  à  la  Clinique  Baude¬ 
locque,  pendant  que  je  suppléais  mon  maître  M.  le 
professeur  Pinard,  une  jeune  femme  enceinte  de 
iiuit  mois,  qui  était  venue  à  la  consultation;  là  on 
avait  examiné  ses  urines  comme  chez  toutes  les 
femmes,  et  on  y  avait  constaté  la  présence  de  l’albu¬ 
mine  à  la  dose  de  4  gr.  50  par  litre.  En  l’interro¬ 
geant  sur  ce  qu’elle  éprouvait,  elle  disait  avoir  eu 
un  peu  mal  aux  reins  les  jours  précédents,  mais  ne 
signalait  pas  autre  chose,  ni  maux  do  tête,  ni  dou¬ 
leurs  épigastriques;  on  ne  trouvait  pas  d’œdème. 

Elle  fut  mise  au  régime  lacté  absolu,  purgée,  et 
elle  était  pour  tout  le  inonde  dans  le  service,  moi  com¬ 
pris,  un  cas  de  plus  d  albuminurie  gravidique.  Pour¬ 
tant  je  demandai  que  l'on  remît  à  l’interne  en  phar¬ 
macie  la  totalité  des  urines  do  vingt-quatre  heures, 
pour  en  Savoir  une  analyse  complète.  Le  lendemain, 
en  voyant  le  bocal,  avant  sou  départ  pour  la  phar¬ 
macie,  je  constate  que  la  quantité  des  urines  dépasse 
deux  litres  en  vingt-quatre  heures  et  que  ces  urines 
laissent  déposer  au  fond  du  récipient  un  épais  dépôt 
blanchâtre  pulvérulent,  s’élevant  en  llocous  nuageux 
au  moindre  mouvement,  pendant  que  le  reste  des 
urines  est  trouble,  et  présente  cet  aspect  si  heureu¬ 


sement  comparé  au  bouillon  tourné.  La  pyélo-né- 
phrite  devait  venir  immédiatement  à  la  pensée.  La 
femme  est  examinée  et  interrogée  dans  ce  sens,  et 
voici  ce  que  l’on  apprend  : 

Elle  n’a  des  douleurs  dans  les  reins  que  depuis  le 
moisd’Aoiît,  une  quinzaine  de  jours  avant  son  entrée, 
mais  depuis  longtemps,  même  antérieurement  à  sa 
grossesse,  elle  s’est  aperçue  qu’elle  avait  des  envies 
fréquentes  d’uriner,  non  seulement  le  jour  mais  aussi 
la  nuit,  se  levant  trois  ou  quatre  fois  pour  des  be¬ 
soins  d’uriner  très  impérieux.  C’est  tout  ce  que  l’on 
trouve  chez  elle.  Pas  de  douleur  à  la  pression  dans  la 
région  rénale  par  le  palper,  ni  dans  la  région  uretérale 
par  le  toucher.  La  polyurie  reste  persistante  chez  elle 
jusqu’à  l’accouchement  et  ne  commence  à  s’atténuer 
qu’au  cours  des  suites  de  couches.  Le  dépôt  blan¬ 
châtre  très  considérable  les  premiers  jours,  s’atténue 
progressivement  mais  persiste  longtemps.  L’appa¬ 
rence  trouble  des  urines  e.\istait  encore  au  moment 
de  la  sortie.  Quant  à  l’albumine  elle  s’était  atténuée 
progressivement  et  avait  disparu  quelques  jours 
avant  le  départ  de  la  femme. 

L’accouchement  se  produisit  à  terme  dans  les  condi¬ 
tions  normales;  l’enfant  se  présentait  par  le  sommet, 
n’ayant  à  aucun  moment  paru  appuyer  ou  exercer  une 
compression  importante  sur  la  vessie  et  l’uretère. 
L’enfant,  pèse  2.300  grammes,  poids  peu  élevé,  mais 
les  parents  sont  petits;  le  placenta  est  en  propor¬ 
tion  et  pèse  360  grammes,  - —  cet  ensemble  consti¬ 
tuant  ce  que  M.  Pinard  appelle  si  justement  les  pro¬ 
duits  delà  petite  espèce».  L’examen  du  placenta,  étant 
donné  les  circonstances,  présentait  un  intérêt  tout 
particulier.  Présentait-il  ou  ne  présentait-il  pas  les 
lésions  habituelles  de  l’albuminurie,  ces  foyers  d’in¬ 
farctus  blancs,  ou  d’hémorragie  récente  ?  Allions-nous 
trouver  le  placenta  truffé  de  Pinard  ?  Deux  peliu 
noyaux  blancs,  et  en  une  région  limitée,  une  petite 
hémorragie  récente  constituèrent  toutes  les  lésions 
rencontrées  sur  ce  placenta.  Ces  lésions  étaient  donc 
rares,  incapables  d’avoir  porté  le  moindre  préjudice 
au  développement  de  l’enfant,  mais  elles  n’en  étaient 
pas  moins  nettement  caractérisées  et  parlaitemeut 
semblables  h  celles  que  I  on  rencontre  sur  le  pla¬ 
centa  des  albuminuriques  et  surtout  des  grandes 
albuminuriques,  comme  la  femme  dont  il  est  question 
ici.  On  ne  sait  rien  sur  le  mécanisme  de  production 
et  sur  la  cause  immédiate  de  ces  lésions,  mais  elles 
ne  manquent  pas  dans  le  cas  d’albuminurie  gravi¬ 
dique  importante.  11  laut  donc  admettre  que,  dans  le 
cas  actuel,  à  côté  de  l’albuminurie  par  suppuration, 
incontestable  par  l’histoire  de  la  femme  et  l’étude 
de  ses  urines,  il  s’est  produit  aussi  une  action  très 
limitée  mais  nou  douteuse  sur  le  placenta. 

A  la  suite  de  l’observallon  de  ce  fait,  il  fut 
décidé  que,  ebez  toutes  les  femmes  qui  enlre- 
raient  à  la  clinique,  présentant  de  l’albumi¬ 
nurie,  on  conserverait  la  totalité  des  urines 
de  vingt-quatre  heures,  afin  de  noter  chez 
ces  albuminuriques  le  degrt^  de  la  polyurie 
et  l’aspect  des  urines. 

En  deux  mois  (Septembre,  Octobre)  une 
quinzaine  de  femmes,  présentant  une  albu¬ 
minurie  persistante,  ont  été  retenues  dans  le 
service.  Chez  la  plupart  de  ces  femmes,  6n  a 
noté  de  la  polyurie,  aux  environs  de  deux 
litres  ou  plus  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Cette  première  constatation  est  déjà  intéres¬ 
sante,  bien  qn’Il  soit  permis  de  se  demander 
si  le  régime  lacté  absolu,  uniformément  Im¬ 
posé  à  toutes  ces  femmes,  n’est  pas  sans  favo¬ 
riser  la  polyurie.  Au  point  de  vue  de  leur  as¬ 
pect  extérieur  seul,  ces  urines  peuvent  se 
diviser  en  deux  catégories  :  celles  qui  sont 
restées  troubles  avec  ou  sans  dépôt  purulent, 
et  celles  qui  sont  restées  claires.  En  d’autres 
temps,  avant  que  notre  attention  ait  été  spé¬ 
cialement  éveillée,  toutes  ces  femmes,  sauf 
une  se  plaignant  de  troubles  vésicaux,  eussent 
été  rangées  dans  la  catégorie  des  albuminu¬ 
ries  gravidiques.  Citez  6  de  ces  15  femmes, 
chez  plus  d’un  tiers  d’entre  elles,  par  consé¬ 
quent,  nous  avons  trouvé,  disons-nous,  des 
«  troubles  »  urinaires,  pour  rester  dans  une 
formule  vague. 
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Parmi  ces  six  fômnics  il  n’y  a  que  deux 
primipares:  l’uiie  esl  celle  dont  riiisloire 
est  rapportée  plus  haut  ;  on  a  pu  voir  qu’elle 
avait  un  passe  urinaire.  L’autre  primipare 
est  une  femme  ayant  subi  de  nombreuses  in¬ 
terventions  au  cours  de  l’accouchement.  Les 
quatre  autres  cas  sont  fournis  par  des  multi¬ 
pares  ayant  un  passé  urinaire  ou  puerpéral  : 
l’une  a  eu  une  sonde  à  demeure  après  une 
périnéorraphie,  l’autre  a  présenté  des  trou¬ 
bles  urinaires  depuis  cinq  ans  et  a  subi  des 
lavages  vésicaux;  deux  autres  ont  eu  des  trou¬ 
bles  de  la  miction  depuis  un  accouchement 
antérieur  avec  suites  de  couches  fébriles. 

Ces  albuminuriques  sont  donc,  pour  re¬ 
courir  à  une  expression  courante,  des  uri¬ 
naires,  qui,  pour  la  plupart,  ne  pensaient 
pas  à  signaler  leurs  troubles  de  miction  ou 
leurs  douleurs  de  reins,  pendant  que  nous- 
mémes  ne  pensions  pas  à  les  rechercher. 

Au  polntde  vue  symptomatique,  ces  femmes 
enceintes,  albuminuriques  par  suppuration, 
présentent-elles  une  physionomie  aussi  carac¬ 
térisée  que  les  albuminuriques  brightlques 
et  les  all)uminuri(pies  proprement  dites  ?  On 
peut  noter,  à  certains  moments,  chez  les  albu¬ 
minuriques  par  suppuration,  un  véritable 
contraste  entre  l’intensité  de  l’albiimlnurie  et 
le  peu  de  troubles  généraux  :  pas  d’œdèmes, 
pas  de  troubles  visuels,  ni  de  douleui'S  épi¬ 
gastriques;  de  môme,  elle  sont  peu  ou  pas  de 
lésions  placentaires,  un  fœtus  à  développe¬ 
ment  suffisant. 

On  constate  chez  ces  femmes  une  prédomi¬ 
nance  des  troubles  urinaires  :  polyurie,  avec 
ou  sans  troubles  de  la  miction,  urines  trou¬ 
bles  ou  purulentes.  Tous  ces  phénomènes 
sont  triîs  variables,  suivant  le  siège  et  l’éten¬ 
due  des  suppurations,  très  difficiles  à  déter¬ 
miner  môme  pour  les  spécialistes. 

Retrouve-t-on  chez  ces  u  urinaires  »  la 
cause  de  leur  affection  ?  Celle-ci  n’a  pas 
paru,  tout  au  moins  dans  le  petit  nombre  de 
cas  dont  il  est  ici  question,  résulter  unique¬ 
ment  d’une  compression  exercée  par  le 
fœtus  sur  les  voies  urinaires,  ainsi  que  cela  a 
été  peut-ôtre  trop  souvent  indiqué.  On  re¬ 
trouve  plutôt  chez  CCS  femmes,  ainsi  que  l’a 
bien  remarqué  M.  Pinard,  un  passé  urinaire, 
récent  ou  ancien,  réveillé,  cela  est  possible, 
par  les  pressions  de  l’utérus  gravide.  Existe- 
t-il,  chez  les  femmes  ayant  eu  une  infection 
des  voies  urinaires,  une  susceptibilité  spé¬ 
ciale  pendant  la  grossesse  ?  Le  fait  serait  à 
vérifier. 

Enfin  doit-on,  en  présence  de  ces  troubles 
urinaires,  se  montrant  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  recourir  à  une  thérapeutique,  diÜ’é- 
rente  de  celle  mise  en  œuvre  contre  les 
autres  albuminuries  brightiques  ou  gravi¬ 
diques  P 

11  est  hors  de  doute  (jue  le  régime  lacté 
al)Sülu  doit  ôtre  appliqué  aux  unes  comme 
aux  autres,  mais  peut-ôtre  n’est-il  pas  inutile 
de  recourir,  chez  les  infectées  ui'inaires,  à 
l’antisepsie  des  voies  urinaires,  réalisée,  ainsi 
qu’on  l’a  proposé,  par  le  bleu  de  méthylène 
ou  l’urotropiuc.  Le  traitement  devra,  en  outre, 
se  trouver  approprié  à  ralfeellou  diagnosti¬ 
quée,  lorsque  la  suppuration  paraîtra  avoir 
une  localisation  nette. 

En  résumé,  il  résulte  de  cette  enquête,  en¬ 
core  très  courte  —  de  deux  mois  seulement  — 
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qu’il  a  été  possible  de  reconnaître  des  albu- 
‘  minuries  par  suppuration  dans  un  tiers  dos 
j  albuminuries  gravidiques  observées  pendant 
!  cette  période.  Cette  proportion  est-elle  exces¬ 
sive,  ou  insuffisante  ? 

Une  expérience  ultérieure  pourra  seule 
1  nous  l’apprendre.  En  tout  cas,  depuis  quel- 
I  ques  années,  on  a  vu  le  nombre  des  pyélo- 
'  néphrites  reconnues  s’accroître  dans  diffé- 
I  rentes  Maternités  de  Paris,  en  particulier  à 
Saint-Antoine  dans  le  service  de  M.  Bar 
1  {Thèse  de  Cathala,  1904),  à  Lariboisière  dans 
I  le  service  do  M.  Bonnaire  {Thèse  de  Marte- 
ville,  1905)  et  à  l’IIôtel-DIeu  dans  le  service 
I  de  M.  Champetler  de  Ribes  {l'hèse  de  Bré- 
I  dier,  1902).  Les  suppurations  urinaires  ont 
\  été  diagnostiquées,  dans  la  plupart  de  ces 
observations,  par  les  signes  cliniques  et  en 
traitant  les  urines  par  l’ammoniaque  ;  il  y 
aurait  certainement  intérêt  à  tenir  compte  du 
volume  et  de  V aspect  des  urines,  et  celles-ci 
devraient  être  examinées  à  ce  point  de  vue, 
et  d’une  façon  systématique,  chez  toutes  les 
albuminuriques.  Nous  savons  en  effet  que 
les  urines  des  infectées  des  voies  urinaires 
peuvent  se  montrer,  même  avec  peu  ou  pas  de 
pus,  caractérisées,  à  l’œil  nu,  par  leur  aspect 
trouble,  et  au  microscope  par  une  véritable 
bactériurie  (Bar  :  période  présuppurative  des 
pyélonéphrites). 

Nous  savons  d’autre  part,  et  nous  avons  pu 
le  constater  chez  les  femmes  observées  ici, 
que  l’albuminurie  peut  disparaître  alors  que 
persistent  la  polyurie,  l’aspect  trouble  des 
urines  ou  les  phénomènes  douloureux.  Il  est 
de  plus,  intéressant  de  noter  que  tous  ces 
troubles  urinaires  peuvent  évoluer  sans  fièvre, 
sans  complications,  non  seulement  pendant 
la  grossesse,  mais-  aussi  pendant  les  suites 
de  couches  ‘.  Il  est  hors  de  doute  qu’à  côté 
des  infections  urinaires  à  symptômes  fébriles, 
à  douleurs  vives.  Il  y  a  les  suppurations  dont 
on  ne  soupçonne  pas  l’existence,  si  on  ne  la 
cherche  pas,  comme  dans  ces  pyélo-néphrites 
latentes  décrites  par  Brédier. 

Conclusion  :  il  faut  recueillir  et  noter  les 
caractères  de  la  totalité  des  urines,  émises  en 
vingt-quatre  heures,  chez  toutes  les  femmes 
enceintes  présentant  de  l’albuminurie  et 
rechercher  si  ces  albuminuriques  ne  sont  pas 
des  urinaires.  Peut-être  arrivera-t-on,  par  ce 
moyeu,  à  restreindre  le  nombre  des  albumi¬ 
nuries,  dites  gravidiques,  sur  lesquelles  jus¬ 
qu’ici  on  n’a  trouvé  à  mettre  que  cette  épithète 
vague,  pour  masquer  notre  ignorance  de  la 
cause  qui  peut  les  produire. 


LES  GUÉCIIES  DE  NOUUHISSONS 

DANS  LES  HOPITAUX  D’ENFANTS 
LEÇON  D'HYGIÈNE  INFANTILE 
Pur  H.  MÉRY 

Cliurgù  du  couru  do  cliniqiio  des  luiiludios  iiifanlilot. 

L’Intérêt  qui  s’attache  aux  nourrissons,  à 
l’étude  de  leurs  maladies,  les  efforts  faits  pour 
réaliser  la  culture  parfaite  du  jeune  enfant 
sont  de  plus  en  plus  considérables. 

Le  récent  Congrès  de  la  tuberculose  est 
venu  encore  nous  montrer  do  quelle  impor- 
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tance  était  la  surveillance  attentive  de  l’ali¬ 
mentation  des  jeunes  enfants  au  point  de  vue 
de  la  lutte  antituberculeuse. 

Le  développement  de  celte  puériculture 
rationnelle,  le  souci,  grâce  à  elle,  de  dimi¬ 
nuer  la  mortalité  Infantile,  voilà  le  but  com¬ 
mun  auquel  tendent  toutes  les  œuvres  de 
surveillance  et  d’assistance  des  nourrissons, 
que  nous  les  considérions  en  dedans  ou  en 
dehors  de  l’hôpital. 

Je  veux,  dans  cette  leçon,  comparer  les 
résultats  de  ces  œuvres  diverses  et  m’arrêter 
surtout  sur  ceux  que  nous  obtenons  ou  plu¬ 
tôt  que  nous  devrions  obtenir  dans  nos  crè¬ 
ches  de  nourrissons  hospitalières. 

Les  a-uvres  extra-hospitalières  qui  s’occu¬ 
pent  de  puériculture  deviennent  à  l’heure 
actuelle  de  plus  en  plus  nombreuses;  celle 
qui  doit  ôtre  citée  en  première  ligne,  et  par 
son  importance  et  par  son  ancienneté,  c’est 
la  Consultation  de  nourrissons. 

Depuis  que  M.  le  professeur  Budin  a  fondé, 
en  1892,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  la  pre¬ 
mière  de  ces  consultations,  elles  se  sont  dé¬ 
veloppées  pour  le  plus  grand  bien  des  en¬ 
fants.  II  faut  voir  quel  est  l’abaissement  de 
mortalité  obtenu,  grâce  à  cette  surveillance 
metbodique,  régulière,  de  l’enfant,  je  veux 
dire  de  tous  les  enfants  d’une  contrée  ou 
d’une  ville. 

Voici  quelques  chiffres  que  j’emprunte  à 
un  récent  travail  d’un  des  élèves  de  M.  le 
professeur  Budin,  M.  Devraigne. 

De  Mars  1898  à  Janvier  ly04,  M.  Budin 
ne  perd  pas  un  nourrisson  de  diarrhée,  alors 
que  la  mortalité  de  la  ville  est  de  69  p.  1.000. 
Il  s’agit,  bien  entendu,  de  la  surveillance  d’en¬ 
fants  sains.  Ce  sont  des  enfants  que  M.  Bu¬ 
din  a  mis  au  monde  dans  son  service  et  qu’il 
continue  de  voir  à  la  consultation,  de  façon 
à  surveiller  l’alimentation,  la  croissance  nor¬ 
male  de  ces  enfants.  Il  ne  s’agit  pas  de  nour¬ 
rissons  malades. 

Des  consultations  analogues  se  sont  fon¬ 
dées  de  tous  côtés  :  à  Saint-Pol-sur-Mer,  sur 
1.000  naissances,  288  enfants  mouraient;  un 
an  après  l’établissement  de  la  consultation 
des  nourrissons,  on  voit  un  abaissement  de 
la  mortalité  :  209  sur  1.000  ;  en  1904,  151. 

C’est  donc  la  mortalité  réduite  de  moitié, 
grâce  à  cette  surveillance  des  nourrissons. 

Il  y  a  d’autres  exemples.  Je  ne  vous  les 
citerai  pas  tous. 

En  voici  un  :  dans  les  environs  de  Dieppe, 
M.  Poupault  établit  une  consultation  de 
nourrissons.  La  mortalité  a  diminué  de  moitié 
aussi.  Auparavant  il  y  avait  145  nourrissons 
au-dessous  d’un  an  qui  mouraient;  depuis 
l’établissement  de  la  consultation,  la  morta¬ 
lité  est  descendue  à  77. 

Ce  sont  les  mômes  chifl’res  à  peu  près  par¬ 
tout. 

Une  autre  conséquence  de  cette  surveil¬ 
lance  attentive  des  nourrissons,  c’est  la  di¬ 
minution  de  la  morbidité  tuberculeuse  chez 
ces  enfants.  M.  le  professeur  Budin  l’a  ob¬ 
servée  de  la  façon  la  plus  nette  chez  les  en¬ 
fants  qui  ont  passé  par  sa  consultation  de 
nourrissons. 

Il  n’est  pas  douteux  que,  du  moment  où  on 
ne  donnera  aux  enfants  que  du  lait  sain,  non 
bacillifère,  où  on  ne  donnera,  par  exemple, 
que  du  lait  stérilisé  ou  du  lait  provenant 
de  vaches  tuberculinisées,  on  diminuera  les 


N»  2 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  6  Janvier  1906' 


11 


chances  de  tuberculisation  par  voie  diges¬ 
tive  et  les  manifestations  tuberculeuses  con¬ 
sécutives,  soit  du  côté  de  l’abdomen,  soit  du 
côté  des  ganglions  trachéo-bronchiques. 

C’est  ce  souci  de  fournir  aux  jeunes  en¬ 
fants  des  aliments  à  l’abri  de  toute  souillure 
qui  a  amené  certains  médecins  à  joindre  aux 
consultations  de  nourrissons  la  distribution 
d’aliments. 

Tout  cela  est  parfait,  à  condition  toutefois 
que  l’on  veille  à  ne  pas  favoriser  trop  l’allai¬ 
tement  artihciel  aux  dépens  de  l’allaitement 
maternel. 

Je  ne  puis  citer  toutes  les  œuvres  de  plus 
en  plus  nombreuses  qui  luttent  si  efficace¬ 
ment  contre  la  mortalité  infantile  (mutua¬ 
lités  maternelles,  crèches  d’usines,  œuvres  du 
bon  lait,  etc.). 

Ce  sur  quoi  je  tiens  à  insister,  c’est  sur  le 
résultat  obtenu  :  grâce  à  toutes  ces  mesures 
de  surveillance  et  d’assistance,  la  mortalité 
infantile  est  réduite  de  moitié  dans  les  en¬ 
droits  où  elles  sont  appliquées.  Résultat 
éclatant,  prouvant  l'efficacité  des  moyens  em¬ 
ployés. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  fait  à  l’hô¬ 
pital.  Voyons  si  les  résultats  obtenus  dans  nos 
crèches  de  nourrissons  répondent  à  ceux 
obtenus  en  dehors  de  l’hôpital. 

Comme  vous  allez  pouvoir  en  juger,  il  n’en 
est  malheureusement  pas  ainsi  ou  presque 
pas. 

La  lutte  contre  la  mortalité  infantile,  si 
efficace  au  dehors,  est  restée  bien  décevante 
dans  nos  crèches  hospitalières  de  nourris¬ 
sons,  et  cela  malgré  des  améliorations,  bien 
que  nous  ayons  à  notre  disposition  des  ré¬ 
gimes  diététiques  très  supérieurs  à  ceux  que 
nous  possédions  autrefois. 

Pourquoi  en  est-il  ainsi  ?  C’est  ce  que  je 
vais  essayer  de  vous  montrer  maintenant. 

A  l’hôpital,  l’action  du  médecin  sur  les 
nourrissons  s’exerce  de  deux  façons  :  1“  par 
les  soins  donnés  aux  nourrissons  hospitalisés 
dans  nos  crèches  ;  2“  par  les  consultations 
données  aux  nourrissons  malades  non  hospi¬ 
talisés. 

Les  consultations  aux  nourrissons  malades 
ont  été  jusque-là  données  à  la  consultation 
de  l’hôpital,  les  jeunes  enfants  restaient  mé¬ 
langés  aux  enfants  plus  âgés,  insuffisamment 
défendus,  particulièrement  aux  Enfanls-Ma- 
ladcs,  contre  les  chances  de  contagion  venant 
surtout  des  enfants  plus  âgés  ;  d’autre  part 
une  surveillance  méthodique,  des  soins  éclai¬ 
rés  et  précis  étaient  difficiles  à  obtenir  en 
l’absence  de  toute  balance,  de  toute  fiche 
d’observation  individuelle. 

11  ne  faut  donc  pas  laisser  la  consultation 
des  nourrissons  malades  mélangée  à  la  con¬ 
sultation  externe  de  l’hôpital  ;  d’une  part, 
parce  que  les  nourrissons  trouveront  dans  le 
contact  d’enfants  plus  âgés,  plus  aptes  et  plus 
fréquemment  atteints  de  fièvres  éruptives  et 
d’affections  contagieuses,  plus  de  chances  de 
contamination  que  dans  les  consultations  uni¬ 
quement  composées  de  nourrissons  ;  d’autre 
part,  on  doit  réclamer  pour  les  nourrissons 
malades,  avec  plus  d’insistance  encore  que 
pour  les  nourrissons  sains,  des  pesées  régu¬ 
lières  et  la  fiche  sanitaire  individuelle. 

Passons  à  ce  qui  ce  qui  se  fait  à  l’hôpi¬ 
tal  môme,  dans  les  crèches  où  nous  admet¬ 


tons  les  nourrissons.  Nous  avons  deux  crèches 
pour  nourrissons  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  :  la  première,  grande  crèche,  de 
30  lits  ;  la  seconde,  annexée  au  service  de  la 
clinique,  crèche  Husson,  contient  22  lits. 

L’exposé  de  ce  qui  se  fait  et  l’exposé  des 
critiques  contre  ce  qui  se  fait  peuvent  ab¬ 
solument  se  confondre. 

Ces  critiques  porteront  sur  quatre  points 
principaux  : 

—  1°  Les  crèches  de  nourrissons  dans  le» 
hôpitaux  d'enfants  n'admettent  pas  les  mères 
avec  leurs  enfants.  La  première  chose  que 
l’on  fait  ou  que  l’on  faisait  hier  encore, 
c’était,  quand  il  s’agit  de  nourrissons  au-des¬ 
sous  d’un  an,  de  les  séparer  de  leur  mère. 
On  me  répondra  qu’il  y  a  des  crèehes  qui  re¬ 
çoivent  la  mère  avee  l’enfant.  Mais  ce  sont 
des  crèches  d’hôpitaux  d’adultes  où  évidem¬ 
ment  on  portera  toujours  moins  d’intérêt  à  ce 
qui  touche  l’enfant  que  dans  nos  hôpitaux 
spéciaux. 

L’enfant  sain  a  le  droit  d'accompagner  sa 
mère  malade  à  l'hôpital,  la  mère  n’a  pas  le 
droit  de  venir  soigner  à  l’hôpital  son  enfant 
malade.  Et  pourtant  ne  serait-ce  pas  elle 
l’infirmière  la  plus  dévouée,  je  ne  dis  pas  la 
plus  expérimentée?  On  a  si  bien  compris 
l’énormité  du  fait  qu’on  a  entre-bâillé  la  porte 
de  nos  hôpitaux  aux  mères,  on  les  tolère. 
Nous  avons  trois  lits  pour  les  mères  à  la 
grande  crèche  et  deux  lits  à  la  crèche  Hus- 
son. 

Tout  cela  est  insuffisant  :  ce  qu’il  faut  c’est 
ouvrir  à  la  mère  toute  grande,  quand  elle  le 
voudra,  la  porte  de  l’hôpital  et  de  lui  lais¬ 
ser  la  place  à  laquelle  elle  a  le  droit  auprès 
de  son  enfant.  Les  crèches  de  mères  avec 
nourrissons  malades  doivent  être  dans  les 
hôpitaux  d’enfants. 

—  2“  Les  crèches  des  hôpitaux  d’enfants, 
aussi  bien  dans  les  hôpitaux  récemment 
construits  que  dans  le  vieil  hôpital  des  En- 
fants-Malades  ont  toutes  un  espace  insuffi¬ 
sant. 

La  conséquence  c’est  l'encombrement,  et  la 
conséquence  de  l’encombrement  c’est  l'aug¬ 
mentation  de  la  mortalité. 

L’encombrement  est  beaucoup  plus  dange¬ 
reux  dans  les  salles  de  nourrissons  que  dans 
les  salles  d’enfants  plus  âgés. 

Je  n’ai  jamais  vu  d’ennui  grave  survenir 
après  des  périodes  où  notre  salle  de  garçons 
ou  de  filles  était  remplie  de  brancards  ;  dans 
nos  salles  de  nourrissons,  les  résultats  en 
sont  navrants. 

En  l’année  1905,  dans  la  grande  crèche, 
trois  mois  ont  eu  une  population  assez  faible  : 
32-30-34  enfants.  Le  chiffre  des  dé«às  a  été 
de  8,  de  15,  de  14. 

Pour  les  mois  où  nous  avons  eu  une  popu¬ 
lation  dépassant  60  enfants,  nous  avons 
36  morts  sur  60  entrés,  54  morts  sur  86  en¬ 
trés,  48  morts  sur  92  entrés. 

Ces  chiffres  démontrent  de  la  façon  la  plus 
évidente  l’Influence  néfaste  de  l’encombre¬ 
ment. 

Les  mômes  résultats  ont  été  observés  à  la 
crèche  Husson. 

L’encombrement,  dès  qu’il  arrive,  stérilise 
absolument  tous  nos  efforts.  11  va  d’ailleurs 
trouver  un  auxiliaire  puissant  dans  le  troi¬ 
sième  point  qui  s’offre  à  notre  critique  ;  c’est  : 

—  3“  L'isolement  absolument  insuffisant, 
qui  nous  laisse  désarmé  contre  les  contagions 

.  malheureusement  très  fréquentes. 


Théoriquement,  nous  ne  devons  avoir  ni 
rougeole,  ni  diphtérie,  ni  coqueluche,  mais 
ces  affections  se  glissent  encore  trop  souvent 
et  s’étendent  encore  plus  facilement  en  rai¬ 
son  de  l’insuffisance  des  mesures  d’isolement 
et  du  personnel. 

La  meilleure  démonstration  de  l’insuffi¬ 
sance  de  l’isolement  est  l’histoire  des  nour¬ 
rices  mercenaires  qui  ont  été  employées  dans 
nos  crèches  depuis  que,  sur  la  demande  de 
M.  Variot,  M.  le  Directeur  de  l’Assistance 
publique  a  autorisé  l’emploi  de  nourrices 
mercenaires  accompagnées  de  leurs  enfants. 
A  la  grande  crèche,  sur  5  enfants  de  nour¬ 
rices,  2  ont  eu  la  rougeole,  4  la  coqueluche. 
Les  mêmes  Inconvénients  ont  existé  à  la 
crèche  Husson  ;  nous  avons  eu,  en  particulier, 
une  nourrice  excellente  qui  nous  a  permis  de 
sauver  un  enfant  atteint  de  spasme  pyloiûque. 
Mais  le  succès  a  été  payé  bien  cher,  car 
l’enfant  de  la  nourrice,  très  beau,  très  sain, 
a  eu  la  rougeole  d’abord,  pais  la  coqueluche, 
et  a  fini  par  succomber. 

Ainsi,  à  l’heure  actuelle,  tant  que  les  crè¬ 
ches  resteront  aménagées  comme  elles  le 
sont,  je  ne  me  crois  pas  le  droit  d’admettre 
des  nourrices  mercenaires  avec  leurs  enfants. 

D’ailleurs,  en  supposant  que  nous  puis¬ 
sions  nous  défendre  contre  les  maladies  pré¬ 
cédemment  citées,  il  en  reste  bien  d’autres 
que  nous  devons  admettre,  maladies  ou  in¬ 
fections  absolument  transmissibles  et  qui 
réclameraient  elles  aussi  un  isolement  impos¬ 
sible  à  établir  d’une  façon  efficace  à  l’heure 
actuelle.  Ce  sont  les  broncho-pneumonies, 
les  suppurations  cutanées,  les  formes  graves 
d’entérite. 

Trop  souvent  des  enfants  entrés  pour  de 
simples  troubles  digestifs,  et  qui  ne  récla¬ 
ment  qu’un  traitement  diététique  et  alimen¬ 
taire,  sont  victimes  de  contagions  dues  à  ces 
diverses  affections,  en  particulier  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie. 

Voici  quelques  exemples  de  ces  faits  déplo¬ 
rables  : 

L’enfant  Taillandier  entre  à  la  crèche 
Husson  en  Mars  1905  pour  des  phénomènes 
d’entérite  chronique  et  surtout  d’insulfisance 
digestive;  il  est  soumis  au  régime  du  lait  cru 
qui  nous  permet  d’obtenir  une  augmentation 
de  près  de  3  livres  :  en  vingt-quatre  heures 
tout  est  perdu,  et  l’enfant  succombe  par  suite 
d’une  broncho-pneumonie  contractée  dans  le 
service  au  cours  d’une  épidémie  de  cette  af¬ 
fection  qui  régna  en  Mars  «t  Avril  1905  dans 
notre  crèche. 

Voici  deux  autres  observations  d’enfants 
alimentés  avec  le  babeurre,  ayant  repris  7  à 
800  grammes  de  poids,  et  brusquement  enle¬ 
vés,  l’un  par  une  broncho-pneumonie,  l’autre 
par  la  rougeole. 

Et,  presque  chaque  jour,  les  résultats  heu¬ 
reux  que  nous  obtenons  à  la  suite  de  nos 
traitements  alimentaires  sont  détruits  par 
l’impossibilité  de  se  défendre  contre  lesinlee- 
tions. 

II  y  a  d’ailleurs  une  troisième  raison  qui 
vient  stériliser  nos  efforts  :  à  l’encombrement, 
à  l’insuffisance  d’isolement,  vient  s’ajouter  ; 

—  4“  \  '  insuffisance  du  personnel. 

C’est  là  ma  quatrième  critique. 

A  la  crèche  Husson,  pour  22  malades,  nous 
avons  3  infirmières,  une  infirmière  pour 
7  enfants. 

A  la  grande  crèche,  il  y  a  3  infirmières 
pour  30  malades. 
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Or,  à  Chûtillon,  dans  l’etablissement  où 
sont  envoyés  les  enfants  débiles  venant  de 
l’hospice  des  Enfants-Assistés,  il  y  a,  je 
crois,  une  nourrice  pour  2  ou  3  enfants,  qui 
sont  en  somme  des  enfants  sains.  Pour  des 
enfants  malades,  qui  réclament  plus  de  soins, 
nous  avons  une  infirmière  pour  7  ou  10  en¬ 
fants. 

Le  personnel  de  nuit  est  enoore  plus  ré¬ 
duit  :  il  n’y  a  que  2  veilleuses  à  lu  crèche 
llusson  et  aucune  surveillante  spéciale.  De 
plus  le  personnel  de  nuit  est  tout  à  fait  insuf- 
lisamment  préparé  aux  soins  à  donner  aux 
nourrissons. 

Je  réclamerai  donc  une  surveillante  de  nuit 
spéciale  et  une  infirmière  pour  4  enfants  le 
jour  et  une  pour  G  enfants  la  nuit. 


Quels  sont  les  conséquences  qui  résultent 
au  point  de  vue  de  la  mortalité  infantile, 
de  la.  situation  actuelle  de  nos  crèches? 

Le  tableau  résultant  de  la  statistique 
établie  à  la  crèche  llusson  pendant  l’an¬ 
née  1903-1904  nous  montrei’a  la  propor¬ 
tion  des  diverses  causes  de  mort  chez 
les  nourrissons  :  sur  98  décès,  17  ont 
eu  lieu  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures  ;  il  s’agit  là  d’enfants  apportés 
mourants  qui,  quoi  que  l’on  fasse  comme 
améliorations,  viendront  toujours  gros¬ 
sir  la  statistique  de  mortalité  des  crè¬ 
ches  de  nourrissons  sans  que  nous  soyons 
à  la  vérité  responsables. 

Puis  on  trouve  27  décès  dus  à  d’au¬ 
tres  causes  que  la  gastro-entérite  :  tu¬ 
berculose,  broncho-pneumonie,  syphi¬ 
lis,  suppurations  diverses,  etc. 

Enfin  54  décès  sont  dus  aux  alTections 
du  tube  digestif.  Les  proportions  ont 
été  à  peu  près  les  mômes  à  la  grande 
crèche. 


Voyons  maintenant  la  comparaison 
des  tableaux  de  niorhidilè  et  de  rnorla- 
lilè  dans  les  deux  crèches  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades. 

J’ai  pu  les  établir  pour  une  période 
de  sept  années,  de  1897  à  1904. 

Eoninic  vous  le  voyez  sur  ces  tableaux, 
la  mortalité  -à  la  grande  crèche  varie 
entre  59,55  pour  100,  chlllre  maximum 
(1900),  a  41,90  pour  100,  chilTre  minimum 
(1903). 

A  la  crèche  llusson,  les  proportions  sont 
plus  favorables  :  la  mortalité  a  varié  de 
42,30  pour  100,  chlfTre  moyen  en  1898,  à 
23,39  pour  100  en  1904. 

La  principale  cause  de  cette  difTérence  de 
mortalité  tient  surtout  à  la  différence  de  mor¬ 
bidité  des  deux  salles  :  il  y  a  toujours  eu 
moins  de  population,  par  conséquent  moins 
d’encombrement  à  llusson,  et  la  mortalité  de 
ce  fait  a  été  moindre.  D’ailleurs,  môme  à  llus¬ 
son,  au  cours  de  la  dernière  année,  les  con¬ 
séquences  de  l’encombrement,  de  l’insuffi¬ 
sance  d’isolement  se  sont  fait  sentir  par  des 
épidémies  de  broncho-pneumonie  qui  ont 
grossi  notre  statistique  de  mortalité  et  nous 
ont  obligé  à  fermer  la  salle. 

Si  nous  comparons  donc  les  résultats  ob¬ 
tenus  dans  la  lutte  contre  la  mortalité  infan¬ 
tile  à  l’hôpital  et  en  dehors  de  Dhôpltal,  on 
peut  dire  qu’au  dehors  de  l’hôpital  la  morta¬ 


lité  a  baissé,  grâce  aux  diverses  œuvres  de 
puériculture  et  d’assistance,  de  moitié  ;  à 
riiôpltal,  c’est  un  statu  qito  désespérant. 

Comment  modifier  pareil  état  de  choses  ? 
Quelles  réformes  devons-nous  demander  dans 
l’hospitalisation  des  nourrissons  malades  à 
l’hôpital  ? 

Un  premier  fait,  qu’il  faut  proclamer  bien 
haut,  c’est  que  l’hospitalisation  sera  toujours 
dangereuse  pour  les  nourrissons  et  que  nous 
devons  la  réduire  au  minimum.  Comment 
cela? 

1"  En  demandant  à  la  mère  de  soigner  son 
enfant  chez  elle  le  plus  possible  et,  pour  cela, 
en  augmentant  la  distribution  de  seeours  à 
domicile  pendant  la  durée  de  la  maladie  de 
l’enfant,  de  façon  à  ce  que  la  mère  puisse 
quitter  son  travail  ou  son  atelier.  Chaque 
journée  d’enfant  dans  nos  crèches  revient  en¬ 
viron  à  2  fr.  50  à  l’Assistance  ;  on  pourrait 
très  bien  accorder  un  secours  journalier  de 
cette  valeur  à  la  mère  et  le  résultat  serait, 
dans  la  plupart  des  cas 
très  supérieur  à  celui 
qu’on  obtient  à  l’hô¬ 
pital. 

La  distribution  de 
seeours  à  domicile  sera 
donc  à  favoriser  dans 
tous  les  cas  oh  elle  sera 
possible. 

2°  La  surveillance 
des  nourrissons  mala- 
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gure  1.  —  G l'iiiiiie  crèche.  figure  2. —  Crèche  Husson. 

Tableaux  coi«parulif.s  de  la  inorhidilc  cl  de  la  inorlalité. 

(Crèche  de  Thôpitul  des  Kufanls.) 

des  devra  se  faire  à  l’hôpital  dans  les  consul¬ 
tations  spèciales  pour  nourrissons  malades, 
séparées  de  la  consultation  générale  de  l’hô¬ 
pital.  Là  les  enfants  seront  soumis  à  des  exa¬ 
mens  réguliers,  aussi  fréquents  qu’il  sera 
nécessaire,  avec  pesées,  fiche  sanitaire  indi¬ 
viduelle,  en  un  mot,  sur  le  modèle  des  con¬ 
sultations  pour  nourrissons  sains. 

On  fera  ainsi  de  très  bonne  besogne;  je 
n’en  veux  pour  preuve  que  les  résultats  ob¬ 
tenus  dans  notre  consultation  de  nourrissons 
grâce  au  concours  dévoué  de  M.  Guillemot. 

Je  ne  pense  pas  que,  dans  les  grandes  villes 
comme  Paris,  la  surveillance  des  nourrissons 
fains  doive  se  faire  dans  les  hôpitaux  d’en¬ 
fants;  cela  en  raison  de  l’encombrement  qui 
en  résulterait  et  des  dangers  de  contagion 
qui  seront  toujours  plus  grands  dans  un  mi¬ 
lieu  hospitalier. 

Une  question  se  pose,  c’est  de  savoir  si, 
dans  ces  consultations,  on  devra  distribuer 


des  aliments  en  imitant  ce  qui  se  fait  dans  les 
Gouttes  de  lait. 

Je  ferai  encore  là  une  distinction.  Je  ne 
suis  pas  partisan  de  la  distribution  de  l’ali¬ 
ment  simple,  le  lait  naturel  ;  mais  je  crois  que 
l’on  pourra  donner  à  cette  eonsultatlon  des 
aliments  modifiés,  ce  que  j’appellerai  des  ali¬ 
ments-médicaments  (babeurre,  soupe  de  malt, 
kéfir,  etc.),  de  la  môme  façon  que  l’on  dis¬ 
tribue  des  médicaments  à  la  consultation  ex¬ 
terne  de  l’hôpital. 

La  distribution  des  aliments  normaux  se 
fera  hors  de  l’hôpital  dans  les  établissements 
de  bienfaisance,  crèches.  Gouttes  de  lait. 

Je  laisse  de  côté  la  surveillance  des  nour¬ 
rissons  malades  à  domicile  qui  entraînerait 
de  grosses  difficultés  pratiques  et  nous  expo¬ 
serait  à  des  conflits  avec  les  médecins  de  la 
ville. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  devons 
faire  pour  les  enfants  que  nous  serons  obligés 
d’hospitaliser.  Cette  hospitalisation  sera  natu¬ 
rellement  réduite  au  minimum  pour  éviter 
l’encombrement.  11  faudra  des  salles  spa¬ 
cieuses,  permettant,  grâce  à  l’existence  de 
boxes,  un  isolement  réel  des  afiections  conta¬ 
gieuses. 

Il  faudra  des  pavillons  analogues  à  ceux 
que  nous  possédons  pour  la  rougeole  et  pour 
la  diphtérie;  il  faudra  également  un  person¬ 
nel  suffisant. 

Pour  compléter  tout  cela,  je  demanderai 
enfin  que  l’on  sépare  les  enfants  non 
contagieux,  atteints  de  troubles  diges¬ 
tifs  simples  ne  réclamant  qu’un  traite¬ 
ment  diététique,  des  enfants  atteints 
d’infections  quelles  qu’elles  soient.  Ce 
service  serait  un  service  d' alimentation, 
de  régime  pour  les  nourrissons. 

J’aimerais  encore  mieux  que  ce  régime 
fût  en  dehors  de  l’hôpital  et  que  l’on 
organisât  en  dehors  de  Paris  une  pou¬ 
ponnière  de  convalescence  où  nous  en¬ 
verrions,  lorsque  la  période  aiguë  des 
troubles  digestifs  serait  terminée,  les  en¬ 
fants  ne  présentant  plus  que  de  l’insuf¬ 
fisance  digestive,  ayant  besoin  d’un  ré¬ 
gime  diététique  spécial. 

On  pourrait  facilement  organiser  là 
l’alimentation  au  lait  cru  des  nourrissons 
et  la  préparation  des  aliments-médica¬ 
ments  dont  je  parlais  tout  à  l’heure. 

En  attendant  que  nous  possédions 
cette  maison  de  régime  pour  nos  nourrissons, 
il  nous  faut  réaliser  à  l’hôpital  les  préparations 
si  variées  qui  sont  nécessaires  pour  l’alimen¬ 
tation  des  nourrissons  malades.  Un  double 
laboratoire  est  nécessaire  :  il  nous  faut  le 
concours  des  bactériologistes  pour  la  prépa¬ 
ration  des  laits  fermentés  comme  le  kéfir, 
le  babeurre,  le  lait  bulgare,  etc.  ;  il  nous  faut 
aussi  un  laboratoire  culinaire  et  une  per¬ 
sonne  apte  à  le  diriger. 

Je  souhaite  à  tous  les  services  de  crèche  de 
rencontrer  une  personne  aussi  expérimentée 
que  l’est  notre  surveillante  de  la  crèche 
Husson. 

Je  résume,  en  terminant,  mes  vœux  : 

Hospitaliser  le  moins  possible  de  nourris¬ 
sons  malades.  Développer  les  consultations 
externes  pour  nourrissons  malades  et  la  dis¬ 
tribution  de  secours  pécuniaires  aux  mères. 

A  l’hôpital,  faire  un  isolement  efficace  de 
tous  les  contagieux,  augmenter  le  personnel» 
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Créer  en  dehors  de  l’hépital  un  service 
d’alimentation,  une  maison  de  régime  pour 
les  nourrissons. 

Si,  grâce  à  ces  mesures,  on  arrivait  à  di¬ 
minuer  de  moitié  la  mortalité  à  l’hôpital,  je 
me  déclarerais  absolument  satisfait. 


MÉTHODlî  DE  VON  BEHRING 


IMMUNISATION  ACTIVE 

DES  JEUNES  BOVIDÉS 

CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

Par  M.  C.  GUÉRIN, 

Yûlérinuirc, 

Chef  do  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur  de  Lille. 


C’est  au  mois  de  Décembre  1902  que  le  pro¬ 
fesseur  von  Behring  (de  Marbourg)  indique  un 
moyen  de  ijrévention  de  la  tuberculose  bovine 
qu’il  désigne  sous  le  nom  de  jennôrisation,  celle 
dénomination  voulant  spécifier  qu’il  s’agit  d’im¬ 
munisation  préventive  par  un  virus  affaibli. 

11  n'existe  pas  jusqu’à  maintenant  de  virus 
tuberculeux  absolument  inoflensif  pour  le  bœuf; 
cependant  certaines  souches  de  bacilles,  issues 
de  l’homme,  de  la  poule,  et  môme  du  bœuf,  mais 
alfaihlies  par  un  traitement  au  Irichlorure  d’iode 
ou  par  la  simple  dessiccation,  sont  relativement 
inolfensives  pour  le  bœuf. 

Cette  tolérance  du  bœ-uf  pour  ces  tuberculoses 
de  souches  spéciales  est  strictement  limitée  à 
2  railligi'ammes  de  culture  fraîche  ou  4  milli¬ 
grammes  de  la  môme  culture  desséchée,  sous  cette 
réserve  cependant  que  les  émulsions  de  bacilles 
destinées  à  être  inoculées  dans  les  veines  des 
animaux  d’expériences  soient  aussi  fines  que  pos¬ 
sible. 

Une  seule  inoculation  de  cette  quantité  de 
bacilles'frais  ou  desséchés  ne  suffit  d’ailleurs  pas 
à  conférer  une  immunité  suffisante;  on  doit  en  faire 
une  seconde  trois  mois  après  la  première  en  uti¬ 
lisant  cette  fois  une  dose  de  virus  cinq  fois  plus 
grande. 

De  nombreuses  expériences  furent  immédiate¬ 
ment  entreprises  sous  les  auspices  de  von  Behring, 
par  les  professeurs  Eber  (de  Leipzig)  et  Schlegel 
(de  Fribourg),  ainsique  par  M.  Lorenz  det^Darm- 
stadt).  Ce  dernier,  rendant  compte  de  ses  observa¬ 
tions  en  Octobre  1903,  constate  que  sur  deux 
animaux  immunisés  qui  lui  ont  été  envoyés  par 
von  Behring,  l’un  par  deux  inoculations  intra¬ 
veineuses  de  tuberculose  humaine,  l’autre  par 
deux  inoculations  intra-veineuses  de  tuberculose 
bovine  atténuée,  le  premier  seulement  lors  de 
l’inoculation  d’épreuve  de  tuberculose  bovine 
virulente  s’est  montré  absolument  réfractaire, 
alors  que  le  second  a  manifesté  un  état  d’infection 
tuberculeuse  décelé  par  l’injection  de  tubercu¬ 
line.  Cependant  cette  infection  n’était  en  rien 
comparable  à  celle  dont  était  atteint  le  témoin, 
qu’on  dut  abattre  prématurément  par  mesure 
économique.  Dans  le  même  temps  des  immuni¬ 
sations  en  masse  avec  du  bacille  humain  ont  eu 
lieu  dans  plusieurs  fermes  appartenant  au  prince 
Louis  de  Bavière,  sur  des  animaux  faisant  partie 
d’effectifs  nettement  contaminés  par  la  tubercu¬ 
lose. 

Tous  les  jeunes  sujets  ainsi  immunisés  qui  ont 
été  livrés  depuis  à  la  boucherie  se  sont  montrés 
indemnes;  en  outre,  ils  se  sont  développés  et 
engraissés  plus  facilement  et  plus  rapidement. 

Aussi  M.  Lorenz  n’hésite  pas  à  déclarer  que 
nous  nous  trouvons  aujourd’hui  (Octobre  1903) 
en  présence  d’un  procédé  qui  s’impose  à  la  fois 
par  sa  grande  efficacité,  la  facilité  de  son  applica¬ 
tion  et  la  modicité  des  frais  qu’il  entraîne. 

Au  même  moment  von  Behring  établissait  les 
règles  définitives  de  sa  méthode  d’immunisation, 
consistant  en  deux  inoculations  intra-veineuses 
respectivement  de  4  et  de  20  milligrammes  de 


ha.ci\les /lumains  desséchés,  ces  inoculations  étant  j 
faites  à  trois  mois  d'intervalle  sur  des  jeunes 
bovidés  âgés  de  moins  de  quatre  mois. 

De  nombreux  essais  furent  immédiatement 
entrepris  sur  ces  bases,  et,  dès  le  mois  de  Juin 
1904,  Marks,  directeur  des  haras  à  Posen,  rap¬ 
porte  que,  depuis  le  mois  de  Janvier  1904,  il  a 
injecté  la  première  dose  de  vaccin  Behring  à 
755  veaux  âgés  de  trois  semaines  à  quatre  mois, 
et  la  seconde  à  322  veaux  d’âges  différents. 

Les  résultats  obtenus  lui  paraissent  tellement 
probants  qu’il  s’empresse  de  les  livrera  la  publi¬ 
cité  en  môme  temps  que  les  réflexions  que  ces 
expériences  lui  ont  suggérées.  L’émulsion  com¬ 
plète  du  vaccin  tel  qu’il  est  fourni  par  le  labora¬ 
toire  de  Behring  est,  dit-il,  impossible  à  réaliser. 
Aussi  faut-il  toujours  avoir  soin  de  laisser  déposer 
cette  émulsion  avant  de  s’en  servir;  sinon  on 
exposerait  les  veaux  à  des  embolies  capillaires 
plus  ou  moins  dangereuses.  Cette  objection  de 
Marks  n’a  que  peu  de  valeur,  car  si  le  broyage  du 
vaccin  et  son  émulsion  dans  l’eàu  physiologique 
sont  effectués  avec  beaucoup  de  soin  au  raoriier 
d’agate,  l’inoculation  d’une  telle  préparation  ne 
produit  absolument  aucun  accident  ainsi  que  nous 
avons  pu  le  constater.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’auteur 
affirme  que  de  la  vaccination  préventive  dépendra 
l’extinction  de  la  tuberculose  bovine. 

Presque  en  môme  temps  Klimmer  (de  Dresde) 
après  avoir  passé  en  revue  les  communications  de 
von  Behring  et  de  ses  principaux  élèves  et  colla¬ 
borateurs,  notamment  de  P.  Riimer,  Ruppel, 
Schlegel,  Lorenz,  en  dégage  les  conclusions  géné¬ 
rales  suivantes  : 

Les  résultats  obtenus  par  ces  savants  dans  leurs 
essais  d’immunisation  contre  la  tuberculose  sont 
loin  d’être  concordants; 

Les  animaux  immunisés  et  soumis  ensuite  à 
une  inoculation  d’épreuve  sévère  résistent  rare¬ 
ment  à  l’infection;  il  est  vrai  toutefois  que  chez 
eux  les  symptômes  de  cette  infection  sont  bien 
moins  gravés  que  chez  les  témoins  non  vaccinés. 

Autant  que  de  nouveaux  documents  plus  nom¬ 
breux  et  plus  précis  n’auront  pas  démontré  d’une 
façon  définitive  le  bien  fondé  de  la  méthode  de  von 
Behring,  on  doit  user  vis-à-vis  des  bovidés  tuber¬ 
culeux  des  mômes  mesures  prophylactiques  qui 
déjà  ont  rendu  de  grands  services. 


C’est  vers  la  fin  de  celte  année  1904  que  sous 
les  auspices  de  la  Société  de  médecine  vétéri¬ 
naire  pratique  de  Paris,  le  professeur  Vallée 
(d’Alfort)  entreprit  à  Melun  de  grandes  expé¬ 
riences  portant  sur  une  quarantaine  d’animaux. 
A  Morlara,  en  Italie,  des  essais  officiels  furent 
aussi  commencés,  essais  qui  se  firent  parallèle¬ 
ment  aux  expériences  de  Melun. 

Nous  reviendrons  dans  un  instant  sur  ces 
essais  dont  les  résultats  connus  depuis  quelques 
semaines  ont  fait  naître  les  plus  grandes  espé¬ 
rances;  mais  auparavant,  il  est  intéressant  de 
connaître  les  opinions  des  divers  rapporteurs  qui, 
au  Congrès  international  de  médecine  vétéri¬ 
naire  qui  s’est  tenu  à  Budapest  du  3  au  10  Sep¬ 
tembre  de  cette  année,  se  sont  fait  entendre  sur 
celte  question. 

Le  professeur  Hulyra  (Budapest)  estime  que 
les  deux  inoculations  intra-veineuses  de  bacilles 
tuberculeux  d’origine  humaine  qui  constituent  la 
méthode  de  von  Behring  accroissent  dans  une 
mesuré  considérable  la  force  de  résistance  des 
bovidés  vis-à-vis  des  bacilles  tuberculeux  d’ori¬ 
gine  bovine. 

La  méthode  ne  présente  aucun  danger  pour  les 
animaux  sains,  mais  des  expériences  nombreuses 
doivent  être  faites  pour  déterminer  la  valeur  de 
cette  résistance  acquise  parla  vaccination  vis-à-vis 
de  la  contagion  naturelle. 

Le  professeur  Thomassen  (Utrecht)  aboutit  à 
des  conclusions  de  môme  ordre.  Il  donne  les  règles 
précises  qui  doivent  présider  à  l’opération  de  la 
vaccination.  Il  préconise  l’emploi  de  bacilles 


humains  frais,  conseille  de  les  broyer  avec  beau¬ 
coup  de  soin  pour  éviter  les  accidents  emboliques  ; 
mais,  il  signale  le  danger  que  fera  courir  aux 
opérateurs  l'emploi  de  produits  virulents  pour 
eux  mômes. 

11  est  impossible,  dans  l’état  actuel  des  choses, 
dit-il,  de  déterminer  exactement  la  durée  de  l’ini- 
munilé  consécutive  à  la  vaccination;  on  peut 
admettre  toutefois  que  celle  immunité  est  plus 
efficace  vis  à-vis  de  là  contagion  naturelle  que 
contre  l’inoculation  expérimentale  d’épreuve  tou¬ 
jours  très  sévère. 

Les  conclusions  de  M.  Borner  (de  Marbourg) 
ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  du  profes¬ 
seur  Thomassen.  Pour  lui,  la  niélliode  de  von 
Behring  constitue  le  seul  moyen  susceptible 
d’assurer  la  disparition  de  la  tuberculose  bovine. 
D'après  ses  propres  expériences,  les  vaccinés 
auraient  tous  résisté  à  la  contagion  naturelle, 
tandis  que  les  autres  fournissaient  25  et  30  p.  100 
de  tuberculeux. 

M.  Schiitz  (de  Berlin]  critique  la  méthode  de 
Behring  dont  l’utilisation  est  dangereuse  pour  le 
vétérinaire. 

Il  préconise  l’emploi  de  ses  propres  vaccins 
qui  sont  livrés  en  tubes  et  la  vaccination  est 
réalisée  par  une  seule  injection  do  2  centigrammes 
de  bacilles  humains  ou  d’un  bacille  bovin  atténué. 

Pour  M.  Rômer  le  danger  signalé  par  MM.  Tho¬ 
massen  et  Schütz  n’existe  pas,  car  la  vaccination 
n’est  pratiquée  que  par  des  gens  compétents,  en 
l’espèce  des  vétérinaires. 

M.  Lignières  (Buenos-Ayres)  fait  connaître  qu’il 
est  possible  de  conférer  aux  jeunes  bovidés  une 
grande  résistance  vis-à-vis  de  la  tuberculose,  on 
pratiquant  sur  eux  une  seule  injection  sous- 
cutanée  de  tuberculose  humaine.  Ce  fait  avancé 
par  M.  Lignières  n’a  pas  semblé  se  vérifier  expé¬ 
rimentalement.  Au  cours  des  expériences  de 
Melun,  trois  génisses  vaccinées  par  ce  procédé 
n’ont  pas  montré  à  l’inoculation  d’épreuve  une 
résistance  supérieure  à  celle  des  témoins. 

M.  Pearson  (Philadelphie)  donne  le  compte 
rendu  des  expériences  entreprises  par  le  Bureau 
de  l’industrie  animale  de  ^^'ashinglon,  en  vue  de 
contrôler  la  méthode  de  Behring;  les  résultats  ont 
été  satisfaisants  et  conformes  aux  données  posi¬ 
tives  déjà  acquises. 

MM.  Arloing  (Lyon),  Eber  (Leipzig),  Lorenz 
(Darmstadt),  Loffler  (Greifswald),  parlent  dans  le 
môme  sens  et  préconisent  l’emploi  de  la  méthode 
de  Behring,  sur  la  valeur  définitive  de  laquelle  le 
monde  scientifique  et  agricole  ne  lardera  pas  à 
être  fixé. 

C’est,  en  résumé,  avec  le  plus  vif  intérêt,  ins¬ 
piré  par  de  légitimes  espérances,  qu’étaient  at¬ 
tendus  les  résultats  des  grandes  expériences 
entreprises,  d’une  part,  à  Morlara  (Italie),  d’autre 
part  à  Melun.  A  vrai  dire,  les  premières  furent 
loin  de  donner  ce  que  l’on  attendait  d’elles,  et  le 
professeur  Vallée,  dans  une  remarquable  confé¬ 
rence  faite  à  Melun  à  l’issue  des  seconde.^,  montra 
ce  qu’il  faut  entendre  par  rigueur  et  précision 
scientifiques,  qualités  qui  paraissent  avoir  manqué 
aux  expérimentateurs  italiens. 

A  Melun,  le  3  Décembre,  l’élite  du  corps  vété¬ 
rinaire  s’était  donné  rendez-vous.  On  assista  à 
l’autopsie  de  trente  jeunes  bovidés,  dont  quinze 
avaient,  le  11  Décembre  1904  et  le  12  Mars  1905, 
reçu  les  deux  inoculations  intra-veineuses  vacci¬ 
nales  de  Behring;  les  quinze  autres  furent  con¬ 
servés  comme  témoins.  Ils  étaient  tous  au  début 
de  l’expérience  indemnes  de  tuberculose,  ainsi 
que  le  prouvait  l’injection  négative  de  tuber¬ 
culine. 

Le  15  Juin,  les  quinze  vaccinés  subissent  les 
épreuves  suivantes  :  6  reçoivent  chacun  dans  la 
veine  4  milligr.  1/2  d’une  culture  fraîche  de 
bacilles  bovins  très  virulents; 

7  sont  inoculés  sous  la  peau; 

2  sont  placés  en  cohabitation  avec  des  animaux 
cliniquement  tuberculeux. 
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Rien  entendu,  les  15  témoins  sont  soumis  aux 
mêmes  épnmves. 

L’abattage  des  30  animaux  et  l’exposé  des 
résultats  furent  faits,  nous  l’avons  dit,  le  3  Dé¬ 
cembre  dernier. 

Voici  quels  sont  ces  résultats  : 

1"  KpiIEUVE  l'An  LA  VEINE. 

Témoins  ;  trois  sont  morts  avec  des  lésions 
pulmonaires  considérables  trente  à  quarante  jours 
après  l’inoculation  ; 

Les  trois  survivants  présentent  à  l’autopsie  des 
lésion.s  tuberculeuses  massives  et  généralisées. 

Vaccinés  :  cinq  sont  absolument  indemnes; 

Le  sixième,  atteint  d’une  affection  chronique 
de  poitrine  lors  do  l’inoculation  d'épreuve,  pré¬ 
sente  cinq  ou  six  tubercules  disséminés  dans  les 
ganglions  bronchiques  et  médiastinaux.  Pas  de 
lésion  viscérale. 

11“  Ki'heuve  sous  la  peau. 

Témoins  :  trois  montrent  des  lésions  énormes 
du  ganglion  préscapulaire  correspondant; 

Quatre  présentent  en  outre  des  lésions  généra¬ 
lisées  aux  poumons  et  aux  ganglions  bronchiques 
et  mi’diastinaux. 

Vaccinés  :  chez  cinq  d’entre  eux  on  ne  décèle 
aucune  lésion  dans  les  ganglions  immédiatement 
voisins  du  point  d’inoculation; 

Chez  un  autre  on  trouve  un  tubercule  dans  le 
ganglion  préscapulairc; 

Le  dernier  présente  une  adénite  tuberculeuse 
massive  de  ce  ganglion. 

3°  EpHEUVE  PAU  COHABITATION. 

Témoins  :  tuberculose  généralisée  consécutive 
à  une  infection  par  le  tube  digestif,  ainsi  que  le 
montrent  les  lésions  constatées. 

Vaccinés  :  ne  réagissent  pas  actuellement  à  la 
tuberculine.  Ils  sont  conservés  et  laissés  en  con¬ 
tact  avec  des  animaux  atteints  de  tuberculose 
ouverte. 

En  résumé  la  vaccination  des  jeunes  bovidés 
par  la  méthode  de  von  Behring  ne  s’est  pas  mon¬ 
trée  dangereuse,  car  si  on  laisse  s’écouler  après 
la  vaccination  un  temps  suflisant  et  nécessaire  à 
la  résorption  des  vaccins,  aucun  des  animaux  vac¬ 
cinés  ne  réagit  a  l’épreuve  de  la  tuberculine. 

Elle  s’est  montrée  efficace,  car  les  animaux  ont 
été  éprouvés  très  sévèrement.  On  a  mis  en  œuvre 
pour  eux  des  moyens  de  contamination  qui  jamais 
ne  se  rencontrent  dans  la  pratique  courante.  La 
résistance  de  tous  les  vaccinés  éprouvés  par  coha-  j 
bltation  suffirait  à  le  démontrer. 

Aussi  est-il  possible  d’affirmer  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  qu’on  peut  expérimentale¬ 
ment  conférer  aux  jeunes  bovidés  une  résistance 
considérable  à  l’égard  de  la  tuberculose  bovine. 

Quant  à  la  durée  de  cette  résistance,  des  expé¬ 
riences  sont  actuellement  poursuivies  à  ce  sujet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  do  médecino  berlinoise. 

i;i  Décembre  1905. 

Contribution  à  l’anatomie  pathologique  fine  de 
la  tuberculose  rénale.  —  M.  P.  Rosenstein  fart 
Biir  ce  sujet  une  importante  communication  basée 
sur  l'étude  du  74  reins  tuberculeux  enlevés  chi- 
rurglcalemeut  j'ar  le  professeur  Israël;  24  de  ces 
reins  élaleut  tout  à  fait  au  début  de  l'infcetion  tuber¬ 
culeuse  et  M.  llosenslein  a  pu  tirer  de  leur  examen 
des  conclusions  particulièrement  iutéressautes  con¬ 
cernant  les  premières  phases  de  l’évolution  de  la  tu¬ 
berculose  dans  le  rein. 

Nous  bornerons  notre  compte  rendu  h  l'étude  ré¬ 
sumée  de  ces  lésions  du  début  de  la  tuberculose 
rénale,  laissant  de  côté,  dans  la  communication  de 


M.  Rosenstein,  ce  qui  a  trait  aux  formes  avancées 
de  cette  tuberculose. 

Ce  qui  frappe  d’abord  dans  les  tuberculoses  au 
début,  c’est  que  le  rein  lésé  apparaît  absolument 
normal  dans  sa  ferme  et  dans  sou  volume,  et  à  l’ex¬ 
ception  parfois  de  quelques  petits  nodules  isolés  do 
la  surface,  ce  n’est  le  plus  souvent  qu’après  l’hémi- 
section  du  rein  qu’on  aperçoit  çà  et  là  un  nombre 
plus  ou  moins  grand  de  foyers  tuberculeux  intra¬ 
parenchymateux.  Ces  loyers  occupent  ici  {dans  la 
tuberculose  rénale  chronique  de  l’homme)  une  situa¬ 
tion  tout  différente  de  celle  occupée  par  les  foyers 
tuberculeux  dans  la  tuberculose  miliaire  (humaine  ou 
expérimentale).  Tandis  que,  dans  la  tuberculose  mi¬ 
liaire,  c’est  surtout  la  substance  corticale  du  rein, 
c’est-à-dire  la  région  dos  glomérules  qui  apparaît 
parsemée  de  tubercules,  dans  la  tuberculose  chro¬ 
nique  au  contraire  les  lésions  de  la  corticale  ne  vien¬ 
nent  qu’au  second  rang. 

En  examinant,  en  effet,  des  reins  aux  premiers 
stades  de  la  forme  dite  u  cavcrneuse-caséeuse  » 
de  la  tuberculose  —  forme  la  plus  commune  chez 
l'homme  (48  cas  sur  les  74  de  la  statistique  d’Israël) 
—  on  voit  que  le  plus  grand  nombre  des  foyers 
occupe  la  substance  médullaire  au  voisinage  de  la 
voûte  vasculaire  sus-pyramidale.  Pendant  que  le 
centre  du  foyer  se  caséifie,  le  processus  tuberculeux 
s’étend  excentriquement  dans  tous  les  sens,  suivant 
le  mode  connu,  provoquant  de  toute  part  une  réaction 
intense  du  tissu  conjonctif  et  aboutissant  finalement 
à  la  formation  d’un  système  de  cavernes  communi¬ 
quant  les  unes  avec  les  autres,  séparé  seulement  par 
une  mince  bande  de  substance  corticale  des  colonnes 
de  Berlin  et  du  tissu  conjonctif. 

Une  autre  localisation  primitive  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  également  fréquente,  car  M.  Rosenstein  l’a 
rencontrée  dans  23  cas  sur74,  c’est  la  localisation  dans 
le  sommet  des  papilles  rénales.  Dans  cotte  forme  de 
tuberculose  rénale,  plus  encore  que  dans  la  précé¬ 
dente,  le  rein  apparaît  macroscopiquement  et  à  pre¬ 
mière  vue,  normal,  et  pour  apercevoir  les  lésions,  il 
faut  non  seulement  pratiquer  l’hémisection  de  l’or¬ 
gane,  mais  mettre  à  nu  les  papilles  par  l'incision 
de  tous  les  calices.  On  aperçoit  alors  le  sommet  des 
papilles  ulcéré  plus  ou  moins  profondément.  Le  dé¬ 
but  de  la  lésion  n’est  cependant  pas  là  :  il  faut  cher¬ 
cher  le  foyer  initial  dans  la  papille  même.  Primitive¬ 
ment  sépare  de  la  cavité  du  calice  par  une  muqueuse 
intacte,  il  a  peu  à  peu  envahi  et  ulcéré  cette  dernière 
et  ainsi  s’est  établie  la  communication  entre  le  calice 
et  le  foyer  intrapapillaire.  A  des  stades  plus  avancés, 
on  voit  les  lésions  progresser  excentriquement  vers 
la  base  des  pyramides  et  la  substance  corticale,  de 
telle  sorte  que  finalement  ou  ne  sait  plus  par  quels 
points  elles  ont  commencé,  si  c’est  au  niveau  du  som¬ 
met  de  la  papille  ou  dans  la  région  de  la  voûte  vas¬ 
culaire  sus-pyramidale. 

Enfin  dans  un  cas,  cas  unique,  car  il  n’en  a  ob¬ 
servé  ni  vu  décrit  nulle  part  de  semblable,  M.  Ro¬ 
senstein  a  trouvé  des  foyers  tuberculeux  situés  en 
plein  centre  de  la  pyramide,  à  égale  distance  du 
sommet  et  de  la  base.  Ces  foyers,  qui  atteignaient  le 
volume  d’un  haricot,  ne  présentaient  aucune  commu¬ 
nication  avec  le  bassinet.  Il  est  possible,  pense  M.  Ro¬ 
senstein,  que  certains  cas  de  tuberculose  rénale,  de  la 
forme  dite  «  caverneuse  »,  débutent  ainsi.  Ce  n’est 
on  le  conçoit  que  par  le  plus  grand  des  hasards  que 
pareils  cas  pourraient  être  diagnostiqués  précoce¬ 
ment,  car  de  telles  lésions  no  peuvent  se  trahir  qu’au 
moment  où  elles  sont  entrées  en  communication  avec 
le  bassinet. 

Quelques  mots  encore  concernant  les  bacilles  tu¬ 
berculeux,  Ils  sont  loin  d’être  aussi  abondants  et 
aussi  faciles  à  trouver  qu’on  ne  le  trouve  écrit  dans 
les  traités.  Dans  la  tuberculose  miliaire  les  bacilles 
foisonnent,  mais  dans  la  tuberculose  chronique  il 
faut  souvent  les  chercher  longtemps  et  avec  patience  j 
pour  les  trouver.  C’est  dans  la  zone  circonscrivant 
immédiatement  les  cavernes  qu’ils  se  rencontrent  en 
plus  grand  nombre  généralement  sous  forme  d’amas 
reconnaissables  déjà  à  un  faible  grossissement.  Quel¬ 
quefois  ces  amas,  par  suiled’uue  dégénérescence  mor¬ 
phologique  des  bacilles  tuberculeux  afi'cctcnt  sur  les 
coupes  un  aspect  absolument  semblable  à  celui  de 
lésions  aclinomycosiqucs,  à  tel  point  qu’un  observa¬ 
teur  non  prévenu  pourrait  s’y  tromper  :  seules  les 
réactions  colorantes  permettent  de  préciser  la  nature 
exacte  des  lésions,  Eriedrich  et  Vœsske,  Lubàrschet 
Schultze  ont  obtenu  à  plusieurs  reprises  de  ces  ligures 
dans  la  tuberculose  expérimentale  :  M.  Rosenstein  . 
les  a  observées  dans  un  cas  chez  l'homme.  j 

En  terminant  M.  Rosenstein  croit  devoir  formuler  | 


quelques  conclusions  pratiques  qui  se  dégagent  de 
sa  communication. 

Premièrement,  dit-il,  il  apparaît  clairement  que, 
dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  l’existence  d’une  tu¬ 
berculose  rénale  la  simple  mise  à  nu  du  rein,  suivant 
le  précepte  de  Küster,  ne  suffira  pas  toujours  à  éclai¬ 
rer  le  diagnostic  :  il  faudra,  dans  bien  des  cas,  re¬ 
courir  à  l’ouverture  large,  poussée  si  nécessaire  jus¬ 
qu’à  l’hémisection  de  l’organe,  et  même  ouvrir  suc¬ 
cessivement  les  différents  calices  pour  s’assurer  de 
l’absence  ou  de  l’existence  de  foyers  tuberculeux. 

En  second  Heu,  les  recherches  de  M.  Rosenstein 
confirment  de  façon  éclatante  l’opinion  presque  una¬ 
nimement  acceptée  aujourd’hui  que  la  tuberculose  de 
l’appareil  urinaire  débute  presque  toujours  par  le 
rein,  car  jamais,  au  cours  de  ces  recherches,  M.  Ro¬ 
senstein  n’a  rencontré  un  seul  cas  de  tuberculose  de 
l’appareil  urinaire  qui  ne  s’accompagnât  d’un  foyer 
primitif  intra-rénal.  Les  résultats  thérapeutiques  de 
la  néphrectomie  précoce  dans  la  tuberculose  rénale 
corroborent  d’ailleurs  ces  constatations  anatomo-pa¬ 
thologiques. 

Enfin  une  dernière  conclusion,  qui  ressort  des  faits 
rapportés  plus  haut,  c’est  qu’en  présence  d’une 
tuberculose  rénale  et  au  moins  en  l’état  actuel  de  nos 
moyens  d’exploration,  c’est-à-dire  de  diagnostic,  il 
faut  nous  résoudre  à  sacrifier  totalement  l’organe 
malade  :  plus  tard,  s’il  nous  arrive  de  pouvoir 
préciser  et  diagnostiquer  la  toute  première  locali¬ 
sation  de  la  tuberculose  dans  le  rein,  nous  sera-t-il 
peut-être,  possible  d’arriver  à  un  résultat  thérapeu¬ 
tique  tout  aussi  radical,  eu  sacrifiant  le  seul  segment 
de  rein  lésé.  C’est  donc  vers  l’étude  anatomo-patho¬ 
logique  minutieuse  de  la  tuberculose  rénale  que  nous 
devons  actuellement  porter  tous  nos  efforts,  et  c’est  à 
ce  titre  que  peut  se  justifier,  dit  M.  Rosenstein,  cotte 
longue  communication  que  nous  venons  de  résumer 
dans  ses  points  essentiels. 


Société  de  médecine  et  Policlinique  de 
Nuremberg. 

5  Octobre  1905. 

Sur  l’ovariotomie  au  cours  de  la  grossesse.  — 
M.  Flataa  communique  le  résultat  des  recherches 
qu’il  a  faites  dans  le  but  de  résoudre,  une  fois  pour 
toutes,  la  question  de  l’ovariotomie  pendant  la  gros¬ 
sesse.  On  sait  que  l’opportunité  de  cette  intervention, 
dans  les  cas  de  tumeurs  de  l’ovaire  compliquant  la 
grossesse,  si  elle  est  acceptée  par  la  plupart  des 
accoucheurs,  compte  encore  un  nombre  respectable 
d’adversaires  qui  prétendent  qu’on  lui  doit  plus 
d’avortements  que  n’en  compte  le  traitement  conser¬ 
vateur  qui  laisse  la  grossesse  évoluer  jusqu'au 
terme. 

M.  Flatau  a  recueilli  tous  les  cas  d'ovariotomie  au 
cours  de  la  grossesse  qui  ont  été  publiés  depuis  1890, 
c’est-à-dire  depuis  une  époque  où  les  pratiques  anti¬ 
septiques  sont  définitivement  entrées  dans  les  moeurs 
chirurgicales  et  où  la  technique  de  rovariolomic  a 
acquis  une  perfection  qu’on  pourrait  presque  quali¬ 
fier  de  définitive.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  290;  or, 
sur  ce  nombre,  on  compte  seulement  52  avortements 
post-opératoires,  soit  une  proportion  de  18,03  p.  100. 
Mais,  si  de  ce  chiffre  de  52  cas  on  déduit  toute  une 
série  de  cas  (36  d’après  M.  Flatau)  qui,  abandonnes 
à  eux-mêmes,  se  seraient,  selon  tonte  probabilité, 
terminés  par  un  avortement  spontané,  si,  d’autre 
part,  on  en  retranche  17  cas  d’ovariotomie  vaginale, 
opération  qui  prédispose  considérablement  Ù  l’avor¬ 
tement  post-opératoire  (7  avortements  sur  17  cas, 
soit  79,1  pour  100),  on  voit  qu’en  définitive  il  ne  faut 
retenir  que  237  cas  d’ovariotomie  abdominale  typique 
pour  tumeur  ovarienne  compliquant  la  grossesse, 
opérations  qui  n’ont  été  suivies  que  17  fois  d’avor¬ 
tement,  soit  dans  la  très  faible  proportion  de  G, 08 
pour  100  des  cas. 

Personnellement  M.  Flatau  a  pratiqué  9  fois  celte 
opération  avec  le  meilleur  résultat,  c’est-à-dire  que 
toutes  scs  opérées  ont  conduit  leurs  grossesse  à 
terme  et  ont  accouché  normalement  d’enfants  vivants. 

De  cette  étude  statistique  M.  Flatau  se  croit  donc 
en  droit  de  conclure  que,  en  présence  d’une  tumeur 
ovarienne  compliquant  la  grossesse,  il  convient  tou¬ 
jours  d’intervenir  par  l’ovariotomie  quel  que  soit  le 
moment  où  le  diagnostic  est  fait. 

Si,  eu  effet,  le  cas  est  simple,  la  femme  a  plus  de 
chances  de  mener  la  grossesse  et  l’accouchement  à 
bonne  fin  par  l’opération  que  sans  opération.  Si  le  cas 
apparaît  déjà  plus  ou  moins  compliqué,  les  chances 
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d'avortement  ne  sont  pas  plus  grandes  après  l’opéra¬ 
tion  que  si  l’nn  n’opère  pas. 

M.  Flatau  termine  par  quelques  considérations  rela¬ 
tives  à  la  teclmique  de  l’ovariotomie. 

Gangrène  des  deux  sacs  lacrymaux  consécutive 
à  une  diphtérie  oculaire.  —  M.  Kraus  présente  les 
photographies  d’un  enfant  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
traiter  jadis  à  la  clinique  universitaire  du  professeur 
von  Bergmann,  à  Berlin,  et  qui  a  succombé  en  quel¬ 
ques  jours  à  une  diphtérie  oculaire. 

Dans  l’angle  Interne  de  chaque  œil,  dans  la  région 
correspondant  au  sac  lacrymal,  on  aperçoit  une  large 
perte  de  substance,  eu  forme  d’entonnoir,  à  sommet 
inférieur,  dont  la  paroi  osseuse  n'est  plus  revêtue  que 
de  périoste  recouvert  lui-même  de  croûtes  de  pus 
desséché.  Par  en  haut,  l’os  unguis  apparaît  dénudé 
dans  toute  son  étendue.  Les  caroncules  et  points 
lacrymaux  sont  conservés.  Le  canal  lacrymal  était 
libre.  Des  deux  côtés,  il  existait  une  conjonctivite 
généralisée  compliquée  à  droite  d’une  ulcération  cor- 
néenne  avec  prolapsus  îrien.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  avait  montré  l’existence  d’une  infection  asso¬ 
ciée  :  bacilles  de  Loffler  et  streptocoques. 

J.  DuiyiONT. 
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Appendice  géant.  —  M.  Thévenard  a  enlevé  à  un 
de  ses  malades  l’appendice  présentant  des  dimensions 
gigantesques.  Tout  frais,  il  mesurait  28  centimètres 
de  longueur  et  avait  une  circonférence  égale  à  celle 
de  l’index.  Cet  appendice  est  atteint  de  lésions  ulcé¬ 
reuses  aiguës  qui  l’ont  complètement  dépouillé  de  sa 
muqueuse.  Il  est  également  à  noter  qu’on  a  trouvé, 
chez  ce  malade,  une  crépitation  gazeuse  des  plus 
nettes  à  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Tumeurs  du  cou  développées  aux  dépens  de 
corps  thyroïdes  aberrants.  —  MM.  Reynier  et 
Louis  Cruveilbier  présentent  deux  tumeurs  de  la 
région  latérale  profonde  du  cou  survenues  il  y  a  vingt- 
sept  ans,  chez  une  femme  âgée  actuellement  de  cin¬ 
quante-trois  ans.  Ces  tumeurs,  complètement  indé¬ 
pendantes  du  corps  thyro'ide  et  de  la  peau  adhéraient 
intimement  aux  plans  profonds.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  que  ces  tumeurs  sont  essentiellement 
constituées  par  des  vésicules  présentant  tous  les  ca¬ 
ractères  des  vésicules  thyroïdiennes  et  contenant  par¬ 
fois  dans  leur  intérieur  une  grande  quantité  de  glo¬ 
bules  rouges  et  des  mononucléaires  gorgés  de  gra¬ 
nulations  pigmentaires,  L’évolution  clinique  de  cee 
tumeurs,  les  symptômes  ^basedowiens  que  présentait 
la  malade,  les  phénomènes  nerveux  qui  ont  suivi 
l’opération  autorisent  les  auteurs  h  penser  qu’il  ne 
s’agit  pas  ici  de  tumeurs  branchiogènes  de  Yolkmann 
mais  qu’on  est  en  présence  d’adénomes  profonds 
ayant  pour  siège  des  corps  thyroïdes  aberrants. 

M.  Cornil  pense  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  tumeur 
maligne. 

M.  Chevassu  montre  que  la  tumeur  est  latérale,  et 
non  pas  médiane  comme  le  sont  d’habitude  les  tu¬ 
meurs  du  corps  thyroïde. 

Fibrome  de  la  paroi.  —  M.  Morel  montre  un 
fibrome  de  la  paroi  abdominale  développé  chez  un 
homme  consécutivement  à  un  traumatisme.  L’examen 
histologique,  fait  par  M.  Gaillard,  a  montré  des 
libres  musculaires  lisses  et  du  tissu  conjonctif.  Ce 
fait  vient  à  l’encontre  de  la  théorie  de  M.  Guinard 
qui  fait  provenir  ces  tumeurs  du  ligament  rond  chez 
la  femme. 

Oblitération  de  la  veine  cave  supérieure.  —  MM. 
Vigouroux  et  Colet  montrent  les  coupes  histolo¬ 
giques  des  organes  d’un  homme  ayant  présenté  une 
oblitération  de  la  veine  cave  supérieure. 

Les  organes  foie,  reins,  corps  thyro'ide  sont  sim¬ 
plement  congestionnés  ;  dans  le  foie  les  veines  portes 
et  sus-hépatiques  sont  très  dilatées  et  pleines  de 
sang. 

Le  cerveau  est  très  congestionné  et  a  de  la  méningo- 
cucéphalite  diffuse  avec  suffusions  sanguines  dans  et 
sous  la  pie-mère. 

La  moelle  présente  de  la  méningo-myélite  avec 
prédominance  de  la  méningite  à  la  face  postérieure, 
de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  et  dans  la  ré¬ 
gion  dorsale  une  dilatation  très  marquée  du  canal 
épendynome.  . 

Kystes  de  l’ovaire.  —  M.  Delaunay  présente  un 


kyste  de  l’ovaire''^  développé  dans  un  follicule  de  de 
Graaf  et  contenant  un  liquide  clair.  Dans  la  paroi  de 
ce  kyste  on  a  trouvé  un  kyste  dermoïde.  Il  existe 
aussi  d’autres  petits  kystes  de  l’ovaire. 

M.  Cornil  montre  que  les  kystes  sont  tapissés 
d’épithélium  cubique  en  deux  à  trois  couches  super¬ 
posées,  ce  qui  démontre  leur  nature. 

Tumeur  du  rein.  —  M.  Delaunay  apporte  une  tu¬ 
meur  de  la  portion  inférieure  du  rein,  d’apparence 
maligne,  avec  carapace  calcaire,  enlevée  chirurgica¬ 
lement. 

Tumeur  du  sein;  ablation  esthétique.  —  M.  Pâ- 
raire  montre  une  tumeur  qui  était  logée  dans  un  lobe 
aberrant  de  la  glande  mammaire,  et  qui  a  été  enlevée 
par  le  procédé  esthétique  de  Morestin  (boutonnière 
axillaire). 

Thrombose  de  l’artère  poplitée.  —  MM.  Picquet 
et  Claeys  communiquent  un  cas  de  thrombose  de 
l’artère  poplitée  et  de  ses  branches,  consécutive  à  un 
traumatisme  ayant  amené  un  épanchement  sanguin 
venu  de  l’artère  poplitée  et  comprimant  les  veines. 
Il  y  eut  gangrène  de  la  loge  postérieure  de  la  jambe. 

Gomme  cérébrale.  —  M.  Aynaud  montre  les  pré¬ 
parations  histologiques  de  la  gomme  du  cerveau  pré¬ 
sentée  à  la  séance  précédente.  Les  lésions  de  périar- 
téi-ite  prédominent, 

V.  Griffon. 
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Influence  de  quelques  facteurs  sur  la  parthéno¬ 
genèse  expérimentale.  —  M.  Yves  Delage.  Parmi  les 
facteurs  agissant  sur  le  développement  parthénogé- 
uélique  des  œufs  d’animaux  à  sang  froid,  la  tempé¬ 
rature  joue  un  rôle  primordial.  Des  expériences  de 
M.  Yves  Delage,  il  ressort  que  la  température  optima 
est  d’pnviron  18o.  Les  meilleurs  résultats  sont  obte¬ 
nus  en  faisant  réagir  le  réactif  à  20“  ou  21"  dans  une 
atmosphère  à  18". 

En  ce  qui  concerne  la  réaction  du  liquide,  elle  doit 
suivant  les  cas  être  différente.  Pour  les  œufs  d’asté¬ 
rie  et  de  diverses  autres  espèces,  la  liqueur  doit  être 
légèrement  acide.  Au  contraire,  pour  l’oursin  stron- 
gylocentrotus  il  importe  de  disposer  d’un  milieu  al¬ 
calin.  — 

Identité  du  surra  et  de  la  mbori.  —  M.  A.  Lave- 
ran.  La  mbori,  ou  le  sait,  est  une  trypanosomiase 
qui  sévit  au  Soudan  français  spécialement  sur  les 
dromadaires.  Ayant  eu  occasion  d’étudier  un  chien 
infecté  de  mbori,  M.  Laveran  a  constaté  que  le  try¬ 
panosome  de  celte  maladie  présentait  la  plus  grande 
analogie  avec  celui  du  surra,  et  n’en  différait  que  par 
une  virulence  un  peu  moindre.  Aux  fins  de  résoudre 
la  question  d’identité  ou  de  non-identité  de  ces  deux 
hématozoaires,  M.  Laveran  a  recherché  si  des  ani¬ 
maux  immunisés  pour  l’un  des  virus  l'étaient  égale¬ 
ment  pour  l’autre.  Ses  expériences  ont  été  positives 
et  ont  montré  que  les  trypanosomes  du  surra  et  de  It 
mbori  appartiennent  bien  à  une  même  espèce,  dont  Is 
trypanosome  de  la  mbori  n’est  qu’une  variété  un  peu 
moins  virulente. 

Phototropisme  et  parthénogenèse  artificielle.  — 
M.  Georges  Bohn.  Les  recherches  de  M.  Bohn 
établissent  qu'il  existe  un  parallélisme  complet  entre 
la  parthénogenèse  artificielle  et  le  phototropisme. 

Indépendance  de  la  métamorphose  vis-à-vis  du 
système  nerveux  chez  les  batraciens.  —  M-  P- 
Wlntrebert.  Les  recherches  de  cet  auteur  aboutissent 
aux  conclusions  suivantes  :  1°  L’ablation  de  la  moelle 
et  des  ganglions  spinaux  démontre  chez  Salamandra 
maculosa,  l’indépendance  complète  de  la  métamor¬ 
phose  vis-à-vis  des  systèmes  nerveux  ;  2"  malgré 
l’absence  de  ses  centres  médullaires,  la  queue  des 
larves  de  lioma  et  d'Alytes  présente  les  phénomènes 
normaux  de  la  régression;  3"  chez  les  larves  à'Alytes 
opérées  trop  tôt  on  n’observe  pas  de  régression  pré¬ 
maturée  de  la  queue  dont  la  forme  est  conservée; 
l’atrophie,  résultant  de  la  paralysie,  détermine  seu¬ 
lement  une  dégénérescence  et  une  disparition  plus 
rapide  de  l’organe  au  temps  de  la  métamorphose. 

L’inoculation  du  cancer.  —  M.  Mayet.  En  ces 
derniers  mois,  M.  Mayet  a  obtenu  trois  nouveaux  cas 
de  cancer  chez  des  chiens  ayant  reçu  des  injections 
de  produits  solubles  des  tumeurs  de  l’homme.  Ces 
expériences  montrent  que  l’injection  dans  le  paren¬ 
chyme  du  foie  dos  produits  solubles  des  tumeurs  et 
que  la  dissolution  in  vitro  de  ces  produits  dans  le 
sérum  de  l’animal  mis  en  expérience  paraissent  être 
des  conditions  favorisantes  de  l’action  excitatrice, 


chez  le  chien,  de  prolifération  cancéreuse  par  les 
principes  solubles  des  néoplasmes  de  l’Iiomme. 

Les  canallcules  de  Holmgren.  — M.  R.  Legendre. 
En  1900,  Holmgren,  grâce  à  une  méthode  spéciale, 
observa  autour  des  cellules  nerveuses  des  ganglions 
buccaux  un  riche  réseau  formé  par  la  fusion  des  pro¬ 
longements  ramifiés  des  cellules  inlerslilielles.  De 
ce  réseau,  déclare  Holmgren,  parlent  des  prolonge¬ 
ments  qui  pénètrent  dans  le  protoplasma  des  cellules 
nerveuses,  s’y  ramifient,  s’y  dilatent  et  s’y  dissol- 
vent,  formant  des  Sufthanalchen  qui  auraient  un  rôle 
nutritif. 

D’après  M.  Legendre,  cette  interprétation  ne  cor¬ 
respondrait  pas  à  la  réalité  des  faits.  Contrairement 
à  l’opinion  de  Holmgren  les  Siifllianalchcn  ne  servent 
pas  h  nourrir  la,.çMluln  nerveuse,  mais  bien  les  cel¬ 
lules  névrogllques,  quand  la  cellule  nerveuse  est  dans 
un  état  pathologique,  exercent  un  rôle  phagocytaire 
et  la  détruisent. 

Amphiblens  de  l’époque  houillère.  —  M.  Armand 
Thevenin.  Les  plus  anciens  quadrupèdes  trouvés 
jusqu’ici  en  France  provenaient  du  Permien  inférieur 
d’Igornay,  près  d’Autun.  M.  Thevenin  en  fait  con¬ 
naître  de  plus  anciens  qui  ont  été  découverts  récem¬ 
ment  dans  le  sléphanicn  supérieur  de  Commenlry. 
Les  animaux  de  l’époque  houillère  étaient  des  am- 
phibiens,  ils  étaient  accompagnés  de  reptiles. 

Un  appareil  respiratoire.  —  M.  Guglielminetti- 
Draeger.  L’appareil  de  M.  Guglielminetti-Draeger, 
appareil  approuvé  par  la  Commission  du  grisou,  per¬ 
met  à  un  homme  de  travailler  pendant  deux  heures 
dans  un  milieu  irrespirable,  sans  recevoir  de  l’air  du 

C’est  un  appareil  à  régénération  d'air.  L’acide 
carbonique  et  les  plomaïnes  sont  absorbés  par  une 
cai’touclie  contenant  de  la  potasse  granulée  et  l’oxy¬ 
gène  consommé  par  le  sang  est  remplacé  au  moyen 
d’une  bouteille  d’oxygène  comprimé  munie  du  déten- 
lour-régulaleur  employé  pour  l’appareil  à  chlorofor¬ 
misation  de  Roth. 

De  l'avis  des  officiers  du  corps  des  pompiers,  cet 
appareil  fonctionne  de  la  façon  la  plus  satisfaisante. 

Gfoiiges  Viïoux. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Tizzoni  et  Bongiovanni  (de  Bologne).  L’action  des 
rayons  du  radium  sur  le  virus  de  la  rage  {Centralbl. 
fi'tr  Bakteriol.  1905,  5  Juillet,  vol.  XXXIX,  H.  2,  p.  187  à 
190). —  Les  auteurs  ont  étudié  l’action  du  radium  sur 
le  virus  de  la  rage,  d’une  part  in  vitro,  d’autre  part  chez 
des  lapins  injectés  soit  dans  la  cavité  orbitaire,  soit 
dans  la  dure-mèrg,  soit  le  long  du  sciatique  avec  du 
virus  rabique  fixe,  de  viruleacc  considérable.  Les  ani¬ 
maux  témoins  mouraient  soit  au  sixième,  soit  au  hui¬ 
tième,  soit  nu  onzième  jour  suivant  la  zone  d’inocula¬ 
tion.  Les  animaux  .traités  par  le  radium  étaient  placés 
de  façon  à  ce  que  les  rayons  du  radium  convergeas¬ 
sent  sur  l’œil  pendant  une  heure  environ,  chaque 
jour,  une  semaine  durant.  Tantôt  on  commençait  le 
traitement  immédiatement  après  l’injection  du  virus, 
tantôt  quelques  heures  après  seulement.  Quant  aux 
expériences  in  vitro  elles  furent  faites  en  exposant 
pendant  un  temps  donné  aux  rayons  du  radium  une 
solution  à  1  pour  100  du  virus  de  la  rage  dans  dq 
bouillon  stérilisé.  Jamais  les  auteurs  n’ont  observé 
chez  les  animaux  en  expérience  d’action  néfaste  locale 

Les  résultats  furent  les  suivants  : 

1"  in  vitro.  Deux  heures  après  le  début  de  l’expé¬ 
rience  le  virus  était  inactif  chez  l’animal.  Après  une 
heure  d’exposition  au  radium  le  virus  injecté  ne  tuait 
les  animaux  que  très  lentement  par  rapport  aux  té¬ 
moins,  et  avec  des  symptômes  différents  de  la  rage 
habituelle.  Les  auteurs  se  demandent  à  ce  propos  si 
on  ne  pourra  pas  remplacer  par  ce  procédé  le  vaccin 
pasteurien. 

2"  Chez  les  animaux. 

a)  Exposition  aux  rayons  faite  en  même  temps  que 
l'inoculation. 

Les  animaux  ont  toujours  résisté  au  virus  et  n’ont 
présenté  qu’une  fièvre  insignifiante,  et  une  légère  fai¬ 
blesse  des  extrémités  postérieures,  alors  que  les 
témoins  mouraient  rapidement.  Ces  animaux  vivaient 
encore  103  jours  après  l’expérience,  sans  aucun 
trouble  pathologique  appréciable.  La  seule  exposi¬ 
tion,  une  heure  durant,  pendant  huit  jours,  aux  rayons 
du  radium  pénétrant  dans  l’oeil,  avait  donc  suffi  pour 
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anniliiler  le  virus  de  la  rage,  môme  inoculé  dans  le 
scialique. 

b)  Le  même  résultat  est  obtenu  quand  le  traitement 
par  le  radium  est  commencé  une  heure  après  l'inocu¬ 
lation.  Mais  si  l’on  attend  vingt-quatre  heures  le  ra¬ 
dium  n’a  pas  d’action.  Les  auteurs  essaieront  par  des 
expériences  ultérieures  de  voir  si  la  guérison  chez, 
les  uns  est  durable,  combien  de  temps  ils  restent  im¬ 
munisés,  et  combien  de  temps  après  l’inoculation  du 
virus  le  radium  n’a  plus  d’action.  Ils  croient  en  tout 
cas  pouvoir  afiirmcr  que  le  virus  de  la  rage  est  rapi¬ 
dement  détruit  in  vtlvo  et  in  vivo  [lar  le  radium,  quelle 
que  soit  la  distance  entre  le  point  d’entrée  du  virus 
et  le  point  exposé  aux  radiations. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

M.  Troclié.  Les  hàmatocèles  thyroïdiennes 
[Thèse,  Lyon,  1905,  98  pages],  —  Cette  hématocèle 
longtemps  méconnue  mérite  de  fixer  l’attention  par  sa 
fréquence,  ses  lésions,  sa  patbogénie,  son  tableau  cli¬ 
nique,  son  évolution  et  son  traitement. 

Le  contenu  est  un  liquide  hématique  tenant  en 
suspension  dis  cristaux  de  cholestérine.  La  mem¬ 
brane  d’enveloppe,  plus  ou  moins  épaisse  suivant 
son  âge,  se  compose  de  deux  feuillets,  l’un  externe, 
fibreux,  l’autre  interne,  hémato-folliculaire. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  l’hématocèle  thy- 
ro'idicnue  ont  été  expliquées  de  différentes  façons. 
L’auteur  croit  que  l’épanchement  sanguin  peut  se 
produire  la  suite  de  traumatismes,  de  congestions, 
et  souvent  aussi  spontanément. 

La  symptomatologie  comporte  l’association  nette 
des  symptômes  d’un  kyste  thyro’idien  avec  des  signes 
spéciaux  :  marche  progressive  par  poussées  suc¬ 
cessives,  troubles  fonctionnels  débutant  plus  ou 
moins  brusquement. 

Le  traitement  consiste  dans  l’extirpation  radicale 
de  la  tumeur.  C’est  le  plus  souvent  l’énucléation 
intra-glaudulaire,  ou,  dans  des  cas  assez  rares, 
l’énucléation  massive. 

M.  Beutïeii. 

DERMATOLOGIE 

L.  Rabourdin.  Contribution  à  l'étude  du  lupus 
primitif  dos  muqueuses  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  {Thèse,  Paris,  1905).  —  Le  lupus  débute 
beaucoup  jilus  souvent  qu’on  ne  le  dit  par  les  mu¬ 
queuses.  11  peut  frapper  n’importe  quelle  région  des 

veut  la  membraue  pituitaire  qui  est  tout  d’abord  lésée. 

A  côté  des  formes  classiques  du  lupus  des  fosses 
nasales,  forme  ulcéreuse  et  forme  scléreuse,  l’auteur 
décrit  uue  forme  oblitérante  :  les  symptômes  subjec- 

autres  variétés,  mais  .à  uiî  degré  plus  accentué; 
objectivement,  elle  est  caractérisée  par  une  sorte  de 
rhinite  végétante  parfois  très  développée. 

11  est  probable  qu’il  existe  aussi  des  formes  mixtes, 
tuberculo-syphiliti/iues, analogues  h  celles  quelîaoult 
et  Brindel  ont  observées  sur  les  amygdales  ;  c’estjdu 
moius  ce  que  permettent  de  supposer  les  résultats 
obtenus  dans  les  cas  de  luj)us  traités  par  le  mercure. 

En  tout  cas,  la  syphilis  inllue  sur  l’évolution  du 
lupus.  Celui-ci  est  plus  grave  chez  les  syphilitiques 
secondaires  que  chez  les  autres  sujets;  il  a  une  évo¬ 
lution  plus  lente  quand  il  co'incidc  avec  uue  syphilis 

Quel  que  soit  le  point  de  départ  du  lupus  des  mu¬ 
queuses  des  voies  aériennes  supérieures,  il  tend  tou¬ 
jours  à  envahir  les  régions  voisines. 

Le  diagnostic  du  lupus  avec  la  syphilis  est  souvent 
très  difficile.  Ou  ne  peut  plus  compter,  pour  les  dif- 
féreucier,  sur  le  traitement  mercuriel,  puisque  celui- 
ci  agit  aussi  sur  le  lupus. 

Le  pronostic  du  lupus  des  muqueuses  des  voies 
aériennes  supérieures  est  grave.  C’est  une  affection 
tenace  et  récidivante,  et  les  complications  de  tuber¬ 
culose  viscérale  sont  toujours  à  craindre. 

Le  traitement  habituel  consiste  dans  le  raclage  pour 
c  lupus  pituitaire,  dans  les  scarifications  pour  le 
upus  du  larynx.  Le  traitement  mercuriel  sera  un  bon 
idjuvant  du  traitement  chirurgical. 

Ou  a  obtenu  aussi  d’excellents  résultats  dans  le 
upus  des  fosses  nasales  par  les  courants  électriques 
le  haute  fréquence  et  de  haute  intensité  en  applica- 
ioiis  locales  et  par  la  radiothérapie.^ 

Jay,  F.  Scllamberg  et  R.  Hirschter.  Epilhèlioma 
lu  front  ayant  son  origine  dans  un  nœvus  papil- 
aire  [The  Journal  of  cutaneous  diseases,  1905,  n“  10, 


Octobre,  p.  425).  —  Les  auteurs  rappprfent  le  cas 
d’un  nœvus  papillaire  non  pigmentaire  du  front, 
ayant  dégénéré  consécutivement  à  un  traumatisme 
(coup  d’ombrelle),  en  un  épithélioma  lobulé.  Histo¬ 
logiquement,  le  point  de  départ  de  la  tumeur  était 
un  bourgeonnement  du  follicule  d’un  cheveu. 

Celle  observation  tire  son  intérêt  : 

1“  De  la  jeunesse  relative  du  sujet  (homme  de 
vingt-quatre  ans)  ; 

2“  D’un  traumatisme  certain  à  l’origine  de  la  dégé¬ 
nérescence  maligne  du  nœvus; 

3"  De  la  rareté  du  cas.  La  littérature  ne  fournit 
guère  de  renseignements  que  sur  des  sarcomes  et 
carcinomes  mélaniques  greffés  sur  des  nœvi  pigmen¬ 
taires.  Seul,  Lôwenbach  a  vu  un  nœvus  non  pigmen¬ 
taire  dégénéré  ;  encore  était-ce  en  un  endothélioma  et 
non  en  un  épithélioma,  comme  dans  le  cas  rapporté. 

M.  VlI.LARET. 

VÉNÉRÉOLOGJE 

Ch  Fouquet.  Traité  de  la  syphilis  articulaire  (  Thèse 
Paris,  1905,228  pages).  Avec  Defontaine,  Ch.  Rouquet 
définit  les  arthropalhies  syphilitiques  :  tous  les  acci¬ 
dents  dus  il  l’empoisonnement  syphilitique,  portant 
sur  ce  qui  constitue  une  articulation,  à  savoir,  les 
extrémités  osseuses,  les  cartilages,  la  synoviale  et 
les  ligaments. 

Les  localisations  articulaires  de  la  syphilis  sont 
caractérisées  par  des  lésions  qui  rappellent  par  leur 
aspect  et  leur  évolution  celles  que  la  syphilis  déter¬ 
mine  d’ordinaire  sur  les  autres  organes  et  légitiment 
ainsi  le  titre  du  travail  de  Ch.  Rouquet  :  «  Syphilis 
articulaire  ou  arthrosyphilis.  » 

Suivant  l'aation  plus  ou  moins  énergique  du  virus 
syphilitique,  la  partie  de  l’articulation  plus  particu¬ 
lièrement  atteinte  et  l’âge  de  la  syphilis,  les  lésions 
déterminent  différents  tableaux  cliniques. 

On  peut  distinguer  les  arihropathies  de  la  syphilis 
acquise  et  celle  de  la  syphilis  héréditaire  et,  parmi 
les  premières,  celles  de  la  période  secondaire  et  celles 
de  la  période  tertiaire. 

Dans  la  sYriiii.is  acquise,  on  doit  décrire  : 

a)  Au  cours  de  la  période  secondaire  '. 

1“  L'arlhralgie,  la  plus  précoce  des  manifestations 
articulaires  de  la  syphilis,  très  fréquente,  le  plus 
souvent  poly-articulaire  et  qui  atteint  de  préférence 
les  jointures  les  plus  ficlîvçs  ; 

2“  La  synovite  sùbaiguc,  décrite  par  A.  Fournier  squs 
le  nom  de  pseudo-rhumatisme  syphilitique,  et  dont 
les  principaux  caractères  sont;  le  gonflement  avec 
tension  de  l'articulation  qui  devient  légèrement  dou¬ 
loureuse  h  la  pression  et  aux  mouvements,  une  légère 
rougeur  avec  chaleur  de  la  peau  et.quelquefois  un 
empâtement  du  tissu  cellulaire  voisin. 

3"  La  synovite  chronique,  ou  arthrite  bypercriniquo 
de  J.  Voisin,  qui  revêt  l’allure  de  l’hydartlirose  chro¬ 
nique;  c’est  l’hydarlhrose  secondaire. 

b)  Dans  la  période  tertiaire,  il  faut  distinguer  : 

1“  h'ostéo-chondro-ai’thropathie,  caractérisée  par 
des  lésions  des  extrémités  osseuses,  tous  les  élé¬ 
ments  fondameutaux  de  l’articulation,  sauf  les  carti¬ 
lages  articulaires,  restant  intacts.  Les  lésions  os¬ 
seuses  entraînent  très  souvent  l’augmentation  de 
volume  des  extrémités  articulaires.  En  outre,  par 
irritation  de  voisinage,  la  synoviale  articulaire  de¬ 
vient  le  siège  d’un  épanchement  (hydarthrose  ter¬ 
tiaire).  Cette  forma,  qui  atteint  le  genou  dans  les 
trois  cinquièmes  des  cas,  mérite  par  son  aspect  le 
nom  de  pseudo-tumeur  blanche  syphilitique. 

2“  L' infiltration  gommeuse  périsynoviale  |ou  péri- 
synovite  gommeuse  tertiaire,  caractérisée  par  la  for- 
inatiou  de  foyers  gommeux  dans  le  tissu  cellulaire 
péri-synovial. 

Les  variétés  de  la  période  secondaire  sont  parti¬ 
culières  h  la  syphilis  acquise.  La  deuxième  variété 
de  la  période  tertiaire  est  commune  à  la  syphilis 
acquise  et  à  l’hérédo-syphilis. 

Il  existe  donc,  dans  Vhérédosyphilis,  deux  formes 
d'arthropathies  syphilitiques  : 

1°  Une  ostéo-arthropathie  qui  s’accompagne  le 
plus  souvent  d’un  épanchement  et  simule  la  tumeur 
blauche  ;  indolente,  délerminant  la  claudication,  elle 
occasionne  parfois  le  décollement  épiphysaire  ; 

2“  Une  ostéo-arthropathie  sèche,  ou  arlhropathie 
déformante,  caractérisée  par  l’augmentatiqn  de  vo¬ 
lume  des  épiphyses,  l'absence  d’épanchement  et  la 
limitation  des  mouvements  de  l’articulation  atteinte. 

Toutes  ces  manifestations  articulaires  sont  favora¬ 
blement  influencées  par  le  traitement  antisyphili- 

11  est  donc  de  toute  nécessité  de  savoir  les  distin¬ 
guer  des  manifestations  articulaires  d’autre  nature  et 
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en  particulier  des  arthrbpathies  tuberculeuses  ;  nous 
possédons,  en  effet,  contre  la  syphilis  des  moyens 
d'action  très  énergiques, que  nous  ignorons  encore  pour 
la  tuberculose  et  que  nous  pouvons  mettre  en  action 
avec  d’autant  plus  de  chances  de  succès  que  le  dia¬ 
gnostic  est  plus  précis. 

F.  TnicMOLiÈiiES. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Bergonié.  Sur  l’action  nettement  favorable  des 
rayons  X  dans  les  adénopathies  tuberculeuses. 
Déductions  à  en  tirer  {Journal  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux,  1905,  19  Novembre,  n»  47,  p.  825).  —  Les 
malades  que  l’auteur  a  traités  par  la  radiothérapie 
étaient  atteints  d’adénopathie  tuberculeuse  indé¬ 
niable.  L’étude  clinique,  l’examen  du  sang  permet¬ 
tant  d’éliminer  absolument  la  leucémie,  l’examen  his¬ 
tologique  et  bactériologique  dans  deux  cas  d  un 
ganglion  extirpé  ont  établi  le  diagnostic  d’une  ma¬ 
nière  indiscutable.  Les  séances,  espacées  de  cinq  à 
huit  jours,  ont  eu  une  durée  de  cinq  à  dix  minulcs  ; 
les  rayons  employés  étaient  assez  peu  pénétrants. 
Dès  le  début  du  traitement  on  assiste  à  une  diminu¬ 
tion  considérable  du  volume  de  la  masse  ganglion¬ 
naire;  l’induration  se  divise  en  lobules  de  plus  en 
plus  séparés,  et  peu  à  peu  on  constate  une  dispari¬ 
tion  des  différents  ganglions.  Cependant  pour  la  plu¬ 
part  des  cas,  et  pour  un  certain  nombre  de  ganglions, 
il  persiste  une  sorte  de  résidu  ganglionnaire,  compa¬ 
rable  chez  les  sujets  très  envahis  à  uue  légère  micro¬ 
polyadénie  cervicale. 

La  régression  est  nettement  l’effet  du  traitement 
radiothérapique,  et  chez  des  malades  atteints  d’une 
manière  symétrique,  en  ne  traitant  que  l’un  des  côtés, 
on  voit  les  phénomènes  de  régression  sc  limiter  à  ce 
côté,  les  ganglions  voisins  non  traités  ne  subissant 
aucune  modification.  Enfin  pendant  la  durée  du  trai¬ 
tement  on  ne  voit  apparaître  aucun  phénomène  d'in¬ 
toxication. 

En  présence  de  ces  faits,  l’auteur,  laissant  de  côté 
toute  tentative  d’interprétation  pathogénique,  pense 
qu’on  doit  au  point  de  vue  purement  pratique  retenir 
le  traitement  radiothérapique  comme  un  procédé 
d’une  efficacité  incontestable  contre  l’adénopathie 
tuberculeuse.  Les  adénopathies  superficielles  en  sont 
avant  tout  justiciables,  mais  peut-être  aussi  certaines 
localisations  profondes  comme  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique. 

Pu.  Pagniez. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

L.  Fiocre  (de  Paris).  Du  morcellement  des  cor¬ 
nets  inférieurs  dans  la  rhinite  hypertrophique  {Bev. 
hebd.  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie,  1905, 

4  Novembre,  n®  44,  p.  553-500).  —  Les  complications 
multiples  (locales,  générales,  réflexes)  de  la  rhinite 
hypertrophique  sont  fonction  de  l’obstruction  nasale. 
Le  seul  traitement  à  opposer  est  le  rétablisse¬ 
ment  absolu  et  permanent  de  la  respiration  par  sa 
voie  naturelle  et  physiologique.  L’auteer  condamne 
les  méthodes  purement  palliatives  (lavages,  pulvéri¬ 
sations  de  poudres  ou  de  liquides,  applications  de 
caustiques)  pour  n’envisager  que  les  procédés  cura¬ 
tifs  :  galvano-caustie,  et  résection  du  cornet  infé¬ 
rieur.  Sans  vouloir  renouveler  le  parallèle  entre  ces 
deux  méthodes,  il  montre  les  avantages  de  la  seconde 
qui  trouve  chaque  jour  de  nouveaux  adeptes  grâce  à 
l’hémostase  facile  par  l’emploi  d’adrénaline. 

Pour  lui  cependant,  point  besoin  d’adréualinc,  qui 
agissant  d’abord  comme  vaso-constricteur,  masque 
l’étendue  de  l’hypertrophie,  puis  comme  vaso-di¬ 
latateur,  prédispose  aux  hémorragies  secondaires. 

Quant  à  la  technique,  on  peut  employer  le  procédé 
de  Dundas-Grant  (ablation  à  l’anse  froide  du  cornet 
inférieur  sectionné). 

On  trouve  un  plus  grand  profîten  utilisantle^roccifé 
par  morcellement  (à  l’aide  de  la  pince  de  Laureus). 
Son  exécution  est  simple  et  rapide.  Il  s’applique 
à  toutes  les  variétés  d’hypertrophie  du  cornet  infé¬ 
rieur,  diffuse  ou  limitée  à  la  région  postérieure.  Scs 
effets  sont  immédiats.  La  respiration  nasale  s’établit 
d’emblée.  Les  hémorragies  sont  minimes.  La  cica¬ 
trisation  se  fait  en  huit  jours. 

Il  n’y  a  ni  phénomènes  réactionnels,  ni  synéchies 
comme  après  l’emploi  du  galvano-cautère. 

Une  statistique  éloquente  met  en  valeur  l’efficacité 
de  ce  procédé. 

Rouekt  Leuoux. 
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Le  choléra  qui  vient  de  traverser  une  par¬ 
tie  de  l’Allemagne,  de  la  froiiLlcre  russe  à 
Berlin,  est  la  suite  logique  de  l’épidémie  qui 
a  régné  aux  Indes  en  1900  et  à  la  Mecque  en 
1902.  Bien  que  la  défense  sanitaire  allemande 
ail  été  singulièrement  facilitée  par  les  condi¬ 
tions  climatériques  d’une  lin  d’élé  plutôt 
froide,  on  ne  peut  méconnaître  que  sa  tac¬ 
tique  ait  été  bien  conçue,  que  les  dispositions 
arrêtées  longtemps  d’avance  aient  été  appli¬ 
quées  au  moment  opportun  et  que  l’étude  de 
cette  tactique  fournisse  à  la  fois  des  leçons  et 
des  exemples. 

Mauche  de  l’éimdémie.  —  Au  début  de  l’an¬ 
née  1905  le  choléra  hivernait  en  Russie  sur 
les  rives  du  Volga,  dans  les  villes  et  autour 
d’Astrahan,  Saratoffet  Samara.  hîn  Avril,  le 
bruit  courut  que  le  choléra  se  trouvait  à  la 
fols  à  Tzarilzin,  sur  le  Volga,  et  à  Koursk,  sur 
un  aifluentdu  Dnieper  et  quelques  jours  plus 
tard  à  Tver,  ville  située  au-dessus  de  Mos- 
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cou  et  baignée  par  un  des  affluents  du  Volga. 
Le  8  Juin  sa  présence  fut  signalée  à  Viliia, 
non  loin  de  la  frontière  allemande.  Fait  cu¬ 
rieux,  tous  les  cas  avaient  lieu  dans  des  villes 
situées  au  bord  du  Volga  et  du  Dnieper  ou  sur 
l’un  des  proches  allluenls  de  ces  deux  grands 
fleuves.  Le  premier  se  jette  comme  ou  sait 
dans  la  mer  Caspienne  et  le  second  dans  la 
mer  Noire,  mais  leurs  sources  sont  presque 
voisines  et  remontent  dans  une  l'égion  proche 
de  la  frontière  russo-allemande.  Comment 
l’un  et  l'autre  ont-ils  servi  de  véhicule  au 
choléra  ;> 

Il  existe  en  Volhynie,  province  du  centre 
russe,  une  industrie  loreslière  qui  amène  des 
trains  de  bois  et  des  radeaux  jusqu’à  l’embou¬ 
chure  de  la  VIstule.  Celle  navigation  spéciale 
emprunte  l’itinéraire  suivant  :  une  partie  du 
Dnieper,  le  canal  du  Bug  au  Dnieper  et  enfin 
le  Bug  et  la  Vistule,  et  les  radeaux  passent 
d'un  bassin  tributaire  de  la  mer  Noire  dans 
un  bassin  tributaire,  celui-là,  de  la  Baltique. 
Le  15  Août  un  des  premiers  cas  de  choléra 
était  signalé  en  Allemagne  à  Kulm,  sur  les 
bords  de  la  Vistule  ;  ce  cas  s’était  produit 
parmi  les  passagers  d’un  radeau  venant  de 
Russie  et  vers  l’époque  où  ce  trafic  forestier 
annuel  atteint  les  voies  navigables  allemandes. 


Le  25  Août  l’épidémie  se  manifeste  à  Brom- 
berg,  au  conlluent  de  la  Vistule,  de  la  Brake 
et  du  canal  réunissant  la  Vistule  à  la  Netze,  et 
elle  s’engage  le  long  de  ces  diverses  voies 
navigables.  Elle  descend  d’abord  la  Vistule 
et  contamine  une  série  de  villes  et  de  villages 
jusque  vers  le  milieu  de  septembre  ;  elle  re¬ 
monte  la  même  Vistule  jusi|u’à  Varsovie  d'où 
elle  se  répand  un  peu  dans  le  voisinage. 
Ainsi  l’éjildémie  venue  de  Russie  en  Alle¬ 
magne  retournait  d’Allemagne  en  Russie,  jus¬ 
tifiant  par  celte  manœuvre  les  reproches  que 
se  renvoient  Allemands  et  Russes  sur  l’ori¬ 
gine  de  leur  fléau.  En  remontant  la  Bracke 
le  choléra  atteint  Fordon  le  26  Août. 

Le  long  du  canal  de  Bromberg  se  dirigeant 
vers  la  Netze,  l’épidémie  (rappe  villes  et  vil¬ 
lages.  Le  26  Août  elle  est  à  Zantoch  au  con¬ 
fluent  de  la  Netze  et  de  la  Warthe;  elle  re¬ 
monte  eelte  dernière  rivière  et  fait  son  appa¬ 
rition  à  Posen  le  16  Septembre.  Elle  arrive 
plus  loin  au  confluent  de  la  Warthe  et  de 
l’Oder  et  sur  ce  dernier  point  les  événements 
qui  avaient  été  observés  au  conlluent  de  la 
Vistule  et  du  Bug  se  renouvellent;  d’une  part 
le  choléra  remonte  l’Oder  jusqu’à  Fursten- 
berg,  Breslau,  Kosel  (19  Septembre)  et  d’autre 
part  il  descend  l’Oder  jusqu’à  Slettin(16  Sep¬ 
tembre).  Continuant  d’avancer  vers  l’Ouest  il 
s’engage  à  Furstenberg  dans  le  canal  Frédé¬ 
ric-Guillaume  qui  réunit  l’Oder  à  la  Sprée  et 
fait  enfin  son  apparition  à  Berlin  le  22  Sep¬ 
tembre  avec  un  batelier  venant  de  Bromberg. 

Parvenu  à  Berlin  et  dirigé  par  tout  un  sys¬ 
tème  de  canaux  et  de  rivières  encadrant  cette 
ville,  le  choléra  gagne  peu  à  peu  la  région 
voisine  ;  des  cas  sont  signalés  à  la  fois  à  Stein- 
furth  (26  Septembre),  à  Weseram  (27  Sep¬ 
tembre),  et  qufin  l’épidémie  paraît  s’arrêter 
à  Stolpe  et  à  Oranienbourg  vers  le  20  Oc¬ 
tobre. 

L’épidémie  d’Allemagne,  telle  que  nous 
venons  de  la  décrire,  a  été  tout  d’abord  un 
bel  exemple  de  ce  mode  d’extension  du  cho¬ 
léra  que  nous  avons  appelé  \a propagation -,  et 
la  voie  fluviale  a  été  le  véhicule  certain  du 
choléra.  Doit-on  admettre  que  l’eau  des 
fleuves  a  été  contaminée  et  que  c’est  par  sa 
consommation  que  bateliers  et  riverains  ont 
été  infectés  ?  Une  telle  hypothèse  est  ruinée 
par  ce  fait  que  le  choléra  a  marché  d' une 
manière  aussi  rapide  et  aussi  régulière  en  re¬ 
montant  les  jleaees  qii  en  les  descendant.  Les 
rapports  des  consuls  de  France  en  Allemagne 
concordent  tous  à  établir  que  ce  sont  les  ra¬ 
deaux,  les  chalands,  en  un  mot  toute  la  batel¬ 
lerie  qui  se  meut  sur  les  voies  fluviales  et  les 
canaux,  qui  ont  été  les  instruments  de  cette 
propagation,  sans  qu'aucune  mesui'c  de  police 
ait  suffi  à  l’arrêter.  Ces  radeaux  servaient  à 
propager  le  choléra,  mais  sur  ces  radeaux 
eux-mêmes  et  autour  d’eux  l’épidémie  se  dis¬ 
séminait  parce  que  radeaux  et  chalands  cons¬ 
tituent  des  types  A' habitations  flottantes  insa¬ 
lubres. 

Si  lu  police  sanitaire  allemande  n’a  pu  ar¬ 
rêter  lu  propagation  du  fléau,  elle  a  été  plus 
heureuse  dans  sa  lutte  contre  la  dissémina¬ 
tion  du  choléra.  Elle  a  agi  non  sans  succès 
pour  empêcher  l’épidémie  de  se  disséminer 
sur  les  habitations  flottantes  et  terrestres. 

Enfin,  le  troisième  mode  d’extension  du 
choléra,  le  tran.sport  par  des  porteurs  de  ba¬ 
cilles,  s’est  également  manifesté  à  deux  re¬ 
prises.  Le  23  Août  arrivait  à  Hambourg  un 
émigrant  provenant  de  Loinja,  ville  située 


dans  une  des  provinces  contaminées  dans  le 
courant  de  1905.  Il  eut  une  atteinte  de  cho- 
léra;  le  second  malade  hambourgeois,  fut  son 
voisin  de  lit  à  l’hôpital,  et  le  troisième  cas 
frappa  une  femme  habitant  un  café  voisin  du 
campement  des  émigrants. 

Le  14  Octobre,  on  constata  un  cas  de  cho¬ 
léra  à  Strasbourg  sur  un  jeune  soldat  arrivé 
récemment  de  Thorn,  ville  située  dans  la  ré¬ 
gion  affectée. 

Un  hasard  heureux  a  voulu  que  ces  deux 
porteurs  de  bacilles  appartinssent  à  des  col¬ 
lectivités  (émigration,  armée)  soumises  à  une 
étroite  surveillance  médicale.  Ils  ont  pu  èti’c 
isolés  de  suite  et  tout  danger  de  contamina¬ 
tion  ultérieure  a  disparu. 

Mais  si  la  surveillance  des  émigrants  n’avait 
pas  été  organisée  aussi  sévèrement  qu’elle  l’est 
en  Allemagne,  si  ces  porteurs  de  bacilles 
avaient  été  des  voyageurs  ordinaires,  on  au¬ 
rait  pu  assister  ii  Hambourg  et  à  Strasbourg 
à  l’éclosion  d’une  épidémie  dont  l'origine  fût 
demeurée  très  obscure. 


Lutte  contiie  i.’épidémie.  —  Depuis  long¬ 
temps  l’Allemagne  avait  envisagé  l’invasion 
possible  de  son  territoire  par  le  choléra.  Elle 
possédait  une  loi  d’hygiène  intérieure  ana¬ 
logue  à  notre  loi  de  Février  191)2,  mais,  contre 
un  fléau  venu  de  l’étranger,  contre  une 
maladie  excc[ilIonnelle,  elle  avait  préparé 
dès  1900  une  loi  d’exception,  applicable  au 
choléra,  ii  la  peste,  à  la  fièvre  jaune,  au 
typhus,  à  la  lèpre,  à  la  variole. 

Celte  loi  impose  la  déclaration  rigoureuse 
des  cas,  la  nécessité  d’une  constatation  pré¬ 
cise,  avec,  s’il  est  nécessaire,  l’autopsie  des 
cas  suspects,  et,  pour  ne  laisser  perdre  aucun 
instant  devant  l’imminence  d’une  épidémie, 
elle  revêt  le  médecin  du  district  d’une  sorte 
de  dictature  sanitaire  momentanée.  Elle  pres¬ 
crit  la  surveillance  des  malades  et  des  sus¬ 
pects  poussée  jus(]u’:i  la  possibilité  de  l’Iso¬ 
lement  complet,  non  seulement  des  malades, 
mais  même  des  simples  suspects.  Elle  pré¬ 
voit  que  le  domicile  d’un  malade  pourra  être 
pourvu  d’une  marque  apparente  qui  le  désigne 
à  l’attention  publique,  et,  si  le  malade  ne 
peut  être  effieacement  isolé  chez  lui,  la  loi 
exige  que  lui  et  ceux  qui  le  soignent  soient 
transportés  et  isiilés  allleui's. 

Celle  loi  si  rigoureuse  de  1906  fut  encore 
renforcée  par  celle  de  L’évrier  1904,  qui  en 
forme  le  commentaire  très  détaillé.  Dès  lors 
se  dressa  cet  ensemble  de  mesures  législatives 
allemandes  contre  le  choléra,  mesures  dont 
l’eflicacité  a  pour  rançon  la  violation  de  toutes 
les  règles  de  la  liberté  Individuelle  telle  qu’on 
la  conçoit  chez  nous.  Voici  ce  qu’il  impose  ; 

Isolement  certain  de  tout  malade;  obser¬ 
vation  (le  ciiHj  jours  et  isolement  possible  de 
tout  suspect;  isolement  de  tout  porteur  de 
bacilles  en  apparence  bien  portant,  mais  con¬ 
sidéré  comme  un  malade. 

Et  CCS  prescriptions  ne  resli-rcnt  pas  lettre 
morte,  comme  l'éprouvèrent  les  ouvriers  de 
Stolpe,  petite  localité  voisine  d’Oranienbourg. 

Telles  furent  les  méthodes  de  la  lutte  alle¬ 
mande  contre  la  dissémination  du  choléra. 

Contre  sa  propagation  fut  édicté  un  règle¬ 
ment  très  rigoureux  visant  la  surveillance 
sanitaire  de  la  navigation  intérieure  et  de  la 
batellerie.  Les  bateliers  reçurent  une  Ins¬ 
truction  rédigée  avec  la  force  et  la  précision 
de  commandements  religieux  : 
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«  Tu  peux  te  protéger  toi  et  ta  famille 
contre  le  choléra  ; 

«  Le  poison  cholérique  est  contenu  dans 
l’eau  avec  laquelle  ta  profession  te  met  en 
contact; 

«  Ne  bois  pas  l’eau  des  rivières.  Ne  t’en 
sers  pas  pour  te  nettoyer,  ni  toi  ni  les  objets 
dont  tu  fais  usage  ; 

«  Ne  puise  de  l’eau  qu’aux  fontaines  munies 
d’un  écriteau  favorable; 

«  Avant  de  prendre  tes  repas,  lave-toi  les 
mains  avec  de  l’eau  et  du  savon  ; 

«  Ne  mange  que  des  aliments  cuits; 

«  Ne  souille  pas  l’eau  des  rivières  avec  des 
déjections,  et  fais  cette  défense  à  ceux  qui 
dépendent  de  toi; 

«  Emploie  pour  tes  besoins  des  vases  spé¬ 
ciaux  qui  te  seront  remis  et  qui  contiennent 
du  lait  de  chaux; 

«  En  cas  d’indisposition  va  trouver  le  mé¬ 
decin  le  plus  proche.  » 

Indépendamment  de  ces  conseils  de  pro¬ 
phylaxie  individuelle  le  service  allemand 
avait  organisé  le  long  des  fleuves  et  des  ca¬ 
naux  où  s’était  répandue  l'épidémie  un  ser¬ 
vice  de  surveillance  médicale.  La  visite  était 
faite  à  des  postes  fixes  ou  en  cours  de  route 
par  des  canots  portant  un  médecin  et  signalés 
à  l’attention  publique  par  un  pavillon  blanc. 
Chaque  district  de  surveillance  fluviale  dispo¬ 
sait  d’un  local  pour  l’isolement  des  malades 
et  d’un  second  pour  celui  des  suspects.  Les 
médecins  veillaient  à  ce  que  les  bateliers  ne 
fissent  usage  que  d’une  eau  pure,  et  des  vases 
étalent  remis  pour  que  les  déjections  subis¬ 
sent  une  désinfection  énergique  avant  d’ètre 
jetées  à  l’eau.  Les  bateaux  Iluviaux  devaient 
arborer  un  drapeau  jaune  pour  signaler  la 
présence  à  bord  d’un  cas  de  choléra,  un  dra¬ 
peau  noir  pour  un  décès  cholérique.  Dans 
l’un  et  l’autre  cas,  les  bateaux  étaient  arrêtés 
et  ceux  qui  se  trouvaient  à  bord  isolés.  I/ana- 
lyse  bactériologique  des  selles  était  prati¬ 
quée,  et  ce  n’est  qu’après  deux  examens  né¬ 
gatifs  que  les  suspects  étalent  remis  en  li¬ 
berté. 

Quant  au  transport  du  choléra  par  des  por¬ 
teurs  de  bacilles  les  Allemands  n’ont  eu  garde 
de  négliger  ce  danger  Inquiétant  pour  eux, 
puisque  chaque  année  des  milliers  et  des  mil¬ 
liers  d’émigrants  russes,  polonais,  Israélites, 
galiciens,  roumains,  hongrois,  s’embarquent 
à  Hambourg-  ou  à  Brème  à  destination  des 
Etats-Unis.  Ils  ont  lutté  non  par  des  lois 
d’exception,  mais  par  l’application  stricte  et 
rigoureuse  d'une  Icgidution  permanente,  leur 
règlement  sanitaire  maritime  d’une  part  et 
d’autre  part  la  loi  sur  l’émigration.  Les  Alle¬ 
mands  ont  réussi  ii  faire  transiter  à  travers 
leur  territoire,  et  pour  ainsi  dire  en  vase  clos, 
une  masse  d’émigrauts  tout  en  réduisant  au 
minimum  leur  contact  avec  le  pays.  Ce  pro- 
blimie  de  sauvegarde  territoriale,  ils  l’ont  ré¬ 
solu  par  les  dispositions  suivantes  :  les  émi¬ 
grants  venus  d’Autrlche-llongric  et  surtout 
ceux  de  Russie,  rencontrent  à  la  frontière 
allemande  des  stations  fonctionnant  sous  le 
contrôle  du  Gouvernement  prussien  et  éta¬ 
blies  en  commun  par  les  Compagnies  de  na¬ 
vigation  Ilambourg-America  et  Lloyd  de  l’Al¬ 
lemagne  du  Nord.  Ils  séjournent  vingt-quatre 
heures  et  davantage;  ils  sont  visités,  baignés 
et  leur  linge  est  soumis  à  la  iléslnfection.  Ils 
quittent  cette  station  pour  celle  de  Ruhieben 
près  de  Berlin.  Là  ils  rencontrent  les  autres 
émigrants  voyageant  isolément  et  qui  ont  été 


dirigés  vers  cette  dernière  station  par  la  po¬ 
lice.  Nouveau  contrôle  et  départ  pour  Ham¬ 
bourg.  Dans  cette  ville,  les  émigrants  arri¬ 
vant  de  Russie  sont  logés  dans  des  baraque¬ 
ments  appartenant  aux  Compagnies  de  navi¬ 
gation  et  situés  dans  un  faubourg  de  la  ville. 
Un  inspecteur  de  police  y  séjourne  à  demeure. 
Les  baraquements  sont  divisés  en  deux  sec¬ 
tions  :  infectée  et  propre.  Entrés  d’abord  dans 
la  section  infectée,  les  émigrants  sont  dé¬ 
vêtus,  visités  par  un  médecin  du  Gouverne¬ 
ment,  baignés  et  passent,  si  la  visite  est  favo¬ 
rable,  dans  la  section  dite  propre.  Parvenus 
dans  cette  deuxième  section,  ils  ont  la  faculté 
de  sortir,  de  se  promener,  mais  sont  soumis 
chaque  jour  à  la  visite  médicale. 

En  cas  d’affections  contagieuses  reconnues, 
l’isolement  du  malade  et  de  ceux  qui  ont  été 
il  son  contact,  la  désinfection  des  vêtements 
et  du  local  sont  aussitôt  pratiqués. 

Les  émigrants  d’Autriche-Hongrie,  jugés 
moins  dangereux,  sont  logés  dans  certains 
hôtels,  mais  restent  sous  la  surveillance  ri¬ 
goureuse  de  la  police.  Ils  subissent  aussi 
chaque  jour  la  visite  médicale. 

Quant  aux  émigrants  qui  arrivent  de  pays 
infectés,  ils  sont  immédiatement  isolés  dans 
des  baraquements  et  ils  y  subissent  les  cinq 
jours  de  quarantaine  préventive  qui  leur  sont 
imposés  avant  l’embarquement  par  le  gouver¬ 
nement  des  Etats-Unis. 

Les  résultats  d’une  tactique  si  judicieuse,  on 
a  pu  les  saisir  sur  le  vif  au  mois  d’Août  1905. 
Un  émigrant  est  venu  de  Russie  d’une  ville 
infectée  de  choléra,  alors  que  le  fait  était 
ignoré.  Saisi  par  l’engrenage  du  règlement, 
cet  individu,  à  son  arrivée  à  Hambourg,  a  été 
rangé  dans  la  catégorie  des  infectés,  puis 
soumis  à  l’isolement  et  à  la  surveillance  mé¬ 
dicale.  Tombé  malade,  il  a  été  porté  à  l’hô¬ 
pital,  où  on  a  diagnostiqué  bientôt  le  choléra. 
Qu’importe  !  cet  homme  avait  été  isolé,  sur¬ 
veillé  depuis  son  passage  à  la  frontière;  et  de 
la  sorte,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les 
émigrants,  le  danger  d’une  épidémie  de  cho¬ 
léra  transportée  à  Hambourg  avait  été  con- 
juré. 

Tels  sont  les  faits  observés  dans  la  récente 
épidémie  cholérique  d’Allemagne.  On  volt 
que  le  système  des  voies  navigables  alle¬ 
mandes  de  la  Vistule  à  l’Elbe  a  été,  tout  en¬ 
tier,  malgré  les  cQbrts  de  la  défense  sani¬ 
taire,  envahi  par  le  choléra.  Heureusement 
que  ce  premier  système  est  indépendant  de 
celui  qui  est  relié  à  la  navigation  française  et 
belge  et  qui  comprend  la  Weser,  le  Rhin,  la 
Meuse,  la  Moselle  et  le  Mein,  rattaché  lui- 
même  par  un  canal  au  Danube. 

En  ce  qui  concerne  la  lutte  que  pourrait 
nous  imposer  l’invasion  du  choléra  en  France, 
quelques  réflexions  découlent  de  cette  en¬ 
quête.  Sans  doute,  nous  pouvons  organiser 
comme  en  Allemagne  la  défense  sanitaire 
des  canaux  et  des  rivières  des  régions  du 
Nord  et  de  l’Est,  et  la  Préfecture  de  police 
s’est  déjà  préoccupée  de  cette  défense  en  ce 
qui  concerne  Paris. 

Nous  pouvons  installer  aux  gares  frontières 
un  service  d’inspection  sanitaire  pour  arrêter 
et  isoler  les  malades,  les  suspects,  proscrire 
l’entrée  du  linge  sale,  donner  des  passeports 
sanitaires,  assurer  la  désinfection  des  wa- 
ter-closcts  des  gares  et  des  trains,  surveiller 
la  santé  des  voyageurs  en  cours  de  roule. 


Mais  notre  loi  de  1902  paraîtra  bien  débile 
à  l’égard  de  la  loi  allemande  de  1904  qui  sa¬ 
crifie  sans  hésiter'  les  agréments  de  l’individu 
malade  ou  simplement  de  l’homme  suspect 
de  choléra  au  bien  général  de  la  collectivité. 
Vis-à-vis  de  l’admirable  règlement  allemand 
qui  commande  la  manœuvre  de  l’émigration, 
le  règlement  français  qui  date  de  1862  sem¬ 
blera  aussi  bien  insuffisant. 

Sur  les  dangers  que  laisse  courir  à  la  santé 
publique  de  notre  pays  cet  antique  règlement 
d’émigration  nous  reviendrons  bientôt. 


"  COPROLOGIE  CLINIQUE  " 


GRAINS  POLLINIQUES 

SIMULANT  DES  (EUES  DE  PARASITES 
DANS  LES  MATIÈRES  FÉCALES 

Par  A.  CHAUFFARD 
Agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Cocliin. 


A  propos  du  très  utile  article  de  M.  Le- 
tulle  ‘  sur  la  recherche  des  œufs  de  parasites 
dans  les  matières  fécales,  il  me  paraît  inté¬ 
ressant  de  publier  un  petit  fait  que  j’ai  ob¬ 
servé  l’an  dernier,  et  qui  mérite  de  prendre 
place  dans  l’étude,  encore  bien  peu  vulga¬ 
risée  en  France,  de  la  «  coprologie  clinique  ». 

Au  mois  de  Mai  1904  entrait  dans  mon 
service  de  Cochin  une  femme  atteinte  d’ic¬ 
tère  anglocholitique,  et  chez  laquelle,  pour 
différentes  raisons,  je  suspectais  un  début 
possible  de  cirrhose  biliaire. 

Je  ne  fus  pas  peu  surpris,  en  pratiquant 
l’examen  histologique  des  matières  fécales,  de 
constater  la  présence  en  quantités  considéra¬ 
bles  de  petits  grains  isolés,  ovoïdes,  en  forme 
de  barillets,  paraissant  formés  par  une  enve¬ 
loppe  à  double  contour,  un  protoplasma  gra¬ 
nuleux,  et  coiffés  aux  deux  extrémités  de 
leur  grand  diamètre  par  une  sorte  de  cou¬ 
pole  sombre,  presque  complètement  noire  sui¬ 
des  préparations  non  colorées.  La  figure  ci- 
dessous  rend  un  compte  exact  des  aspects  très 


Figure  1.  —  Grossissement  :  310. 


particuliers  de  ces  petits  corps.  Rien  d’autre, 
du  reste,  de  spécial  dans  l’examen  histolo¬ 
gique  de  ces  matières  fécales,  aucun  œuf  de 
parasite  connu,  aucuns  débris  alimentaires, 
la  malade  étant  au  régime  lacté. 

Qu’étaient  ces  corps,  tous  identiques  entre 
eux,  si  nombreux  que  chaque  champ  mi¬ 
croscopique  en  contenait  plusieurs,  et  qui, 
par  leur  morphologie,  ne  correspondaient  à 
aucun  des  œufs  de  parasites  intestinaux  con¬ 
nus  et  classés  ?  La  question  était  d’autant  plus 
intéressante  à  se  poser  qu’on  devait  se  de¬ 
mander  si  ce  parasitisme  intestinal  ne  pou- 


1.  M.  Lctulle.  —  La  Presse  Medieale,  30  Décembre 
1905,  p.  841. 
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vait  pas  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de 
l’angiocholite  aiguô  cliniquement  constatée. 

Pour  sortir  d’embarras,  j’allai  soumettre 
mes  préparations  à  l’examen  beaucoup  plus 
compétent  de  M.  le  professeur  Blanchard  et 
de  mon  collègue  M.  Guiart  ;  la  réponse  fut 
très  nette  :  il  s'agissait  non  pas  d’œufs  de  pa¬ 
rasites,  mais  de  grains  de  pollen  de  conifères. 

Devant  cette  constatation  inattendue,  une 
petite  enquête  étiologique  s’imposait,  et  elle 
nous  donna  bientôt  le  mot  de  l’énigme.  En 
effet,  avant  d’entrer  à  Cochin,  cette  malade 
sortait  de  la  Pitié,  où  elle  venait  de  faire  un 
séjour  de  plusieurs  semaines.  Or,  si  l’on  veut 
bien  se  rappeler  que  la  Pitié  est  directement 
adjacente  au  Jardin  des  Plantes,  en  contre¬ 
bas  du  labyrinthe,  séparée  seulement  par  une 
rue  étroite  d’une  partie  du  Jardin  où  abon¬ 
dent  les  conifères,  on  comprendra  comment, 
dans  une  atmosphère  probablement  saturée 
de  grains  polliniques,  notre  malade  avait  pu 
se  saturer  de  ces  petits  corpuscules  par  la 
voie  buccale  et  naso-pharyngée.  Telle  était 
bien,  sans  aucun  doute,  l’origine  de  ce  para¬ 
sitisme  végétal  de  l’intestin,  car,  les  jours 
suivants,  les  grains  de  pollen  devenaient 
moins  abondants  dans  les  fèces,  et  en  quinze 
jours  ils  disparaissaient  complètement. 

Ce  petit  fait  montre  bien  quelles  rencon¬ 
tres  imprévues  peuvent  être  faites  dans  l’exa¬ 
men  histologique  des  matières  fécales,  et 
combien,  avant  de  conclure,  il  faut  se  docu¬ 
menter  de  toutes  façons. 


PRÉSENCE 

DU  SPIROCHÆTE  PALLIDÀ 

DANS 

LE  SANG  DES  SYPHILITIQUES 

Par  L.  NATTAN-LARRIER  et  André  BERGERON 


Des  expériences  trop  certaines  ont,  depuis 
longtemps,  mis  en  évidence  la  virulence  du  sang 
des  syphilitiques  secondaires.  Il  suffira  de  rap¬ 
peler  les  observations  dues  à  Waller,  à  l’anonyme 
du  Palatinat,  à  Gibert,  Pellizari,  Ilebra  et  Ros- 
ner,  etc.  Par  contre,  Diday,  Tanturri  et  Profeta 
qui  employèrent  le  sang  de  syphilitiques  ter¬ 
tiaires  n’obtinrent  que  des  résultats  négatifs. 

Ces  recherches  ne  furent  reprises  qu’après  que 
Metchnikoff  et  Roux  eurent  démontré  l’inocula- 
bilité  de  la  syphilis  aux  singes  anthropoïdes. 
Neisser  inocula  sous  la  peau  d’un  chimpanzé,  en 
l’espace  de  six  mois,  257  cent,  cubes  de  sérum 
humain  syphilitique  sans  provoquer  aucun  symp¬ 
tôme  de  syphilis.  Malgré  son  intérêt,  cette  expé¬ 
rience  n’infirme  pas  les  observations  antérieures 
qui  ont  porté  sur  la  virulence  du  sang  humain 
complet.  Depuis  lors,  en  effet,  Hoffmann  a  vu  se 
développer  un  chancre  syphilitique  sur  un  ma¬ 
caque  qui  avait  été  inoculé,  vingt  jours  aupara¬ 
vant,  avec  le  sang  d’un  homme  syphilitique  depuis 
six  mois.  On  trouva  même  dans  la  sérosité  de  ce 
chancre  de  nombreux  spirochètes  pâles. 

Cette  expérience  est,  en  effet,  antérieure  à  la 
découverte  de  ce  microorganisme  par  Schaudinn 
et  Hoffmann,  découverte  bientôt  corroborée  par 
Metchnikoff  et  Roux.  Ceux-ci  se  montrèrent 
d’abord  très  réservés  sur  le  rôle  étiologique 
du  spirochète  pâle.  Mais,  bientôt,  de  nombreux 
auteurs  le  retrouvèrent,  soit  dans  la  sérosité  du 
chancre,  soit  dans  le  produit  de  raclage  des  acci¬ 
dents  secondaires  cutanés  ou  muqueux,  soit  dans 
le  suc  ganglionnaire.  Puis,  d’autres  chercheurs 
le  rencontrèrent  dans  les  lésions  cutanées  et  sur 
les  coupes  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  ou  des 
poumons  de  nouveau-nés  hérédo-syphilitiques. 


Par  contre,  on  ne  le  décela  jamais  chez  les 
malades  atteints  de  lésions  non  syphilitiques. 
Ces  constatations  forment  un  faisceau  important 
de  présomptions  en  faveur  du  rôle  étiologique 
de  l’organisme  de  Schaudinn.  Mais,  sa  pré¬ 
sence,  constatée  pendant  la  vie  dans  le  sang 
si  manifestement  virulent  des  syphiliques  secon¬ 
daires,  devait  avoir,  pour  tous,  une  importance 
primordiale. 

Aussi  le  spirochæte  pâle  a-t-il  été  maintes 
fois  cherché  dans  le  sang.  Herscheimer  et  Huber, 
Ulysse  Paranhos  ne  l’ont  jamais  retrouvé  dans 
le  sang  circulant  de  syphilitiques  secondaires. 
Bertarelli,  Volpino  et  Bovero  ne  l’ont  jamais 
rencontré  dans  le  sang  pris  au  niveau  des  taches 
de  roséole  et  Hoffmann  a  fait  une  critique  sévère 
de  l’observation  de  Guido  Nigris,  qui  avait  cru 
voir  le  spirille  pâle,  associé  au  refringens  dans  le 
sang  prélevé  au  niveau  d’une  maculo-papule  de 
la  plante  du  pied  d’un  hérédo-syphilitique. 

Raubitschek  rencontre  le  spirille  pâle  dans  le 
sang  du  doigt  d’un  syphilitique  secondaire,  Ri¬ 
chard  et  Hunt  le  trouvent  dans  le  sang  recueilli 
au  niveau  d’une  tache  de  roséole  :  on  peut,  il  est 
vrai,  se  demander  si  ce  sang  n’a  pas  été  souillé  par 
la  lésion  cutanée.  Bandi  et  Simonelli  qui  colorent 
leurs  préparations  parle  Ziehl,  après  fixation  par 
la  chaleur;  Nœggerath  et  Strœhelin  ont  constaté  la 
présence  de  ce  même  organisme  dans  le  sang 
circulant.  Tout  récemment,  enfin,  Veillon  recon¬ 
naît  l’existence  d’un  spirochète  intra-vasculaire 
sur  une  coupe  de  papule  syphilitique  de  la  peau. 


En  présence  de  ces  travaux  contradictoires, 
nous  croyons  utile  d’apporter  le  résultat  de  nôs 
recherches  poursuivies  depuis  le  mois  de  J  uin  li)05 
dans  les  services  de  nos  maîtres  M.  le  profes¬ 
seur  Dieulafoy,  MM.  Letulle  et  Queyrat,  que 
nous  sommes  lieureux  de  pouvoir  remercier  ici. 

Dans  toutes  nos  expériences,  nous  avons  uti¬ 
lisé  une  quantité  de  10  cent,  cubes  de  sang 
prélevé  dans  une  veine  du  pli  du  coude.  Cette  dose 
était,  selon  une  technique  que  nous  rappellerons 
brièvement,  immédiatement  traitée  par  Vhydro- 
hémolysc  ‘  ;  on  la  répartissait  entre  deux  flacons 
contenant  chacun  100  grammes  d’eau  distillée 
stérile;  puis  le  mélange  était  centrifugé  et  lè 
culot  de  centrifugation  étalé  sur  lames.  Ces  lames 
étaient  fixées,  après  dessiccation  par  l’alcool- 
éther. 

Dans  notre  première  série  d’expériences,  por¬ 
tant  sur  des  malades  syphilitiques  secondaires 
non  traités,  nous  avons  coloré  les  lames  par  le 
mélange  de  Gierasa  ou  le  bleu  de  Marino.  Dans 
quelques  observations,  nous  avons  rencontré  de 
très  rares  figures  spiralées  très  courtes.  H  nous  a 
semblé  impossible  de  se  prononcer  sur  la  nature 
exacte  de  ces  figures,  bien  que  plusieurs  observa¬ 
teurs  aient  cru  pouvoir  identifier  des  aspects  ana¬ 
logues  avec  le  spirochæte  pallida.  D’ailleurs,  le 
plus  souvent,  nous  n’avons  rien  constaté. 

Nous  croyons  pouvoir  dire  que  ces  insuccès  étaient 
dus  ,à  une  technique  défectueuse.  Le  sang  hémolysé 
n’etait  centrifugé  qu’après  un  temps  assez  long. 
Dans  ces  conditions,  les  spirilles  pouvaient  s’altérer, 
et,  la  centrifugation  se  faisant  mal,  nous  n’obtenions 
que  des  frottis  trop  épais,  difficilement  colorables. 

Aussi,  aujourd'hui,  dès  que  l’hémolyse  est  faite,  le 
liquide  est  reparti  dans  les  tubes  et  centrifugé  pen¬ 
dant  un  quart  d’heure.  L’étalement  sur  lames  a 
lieu  en  couche  aussi  mince  que  possible  ;  on  hâte 
la  dessiccation  par  un  séjour  de  quelques  minutes 
à  l’étuve  à  37“  et  on  fixe  aussitôt  par  l'alcool -éther. 
Malgré  toutes  ces  précautions,  l’étalement  sur  lames 
forme  une  couche  albumineuse  liomogène  d’une 
épaisseur  appréciable.  Aussi,  avons-nous  pensé  qu’il 
fallait  la  traiter  comme  une  coupe  histologique. 
Les  réactifs  employés  comportent  donc  l’usage  d’un 
mordant.  La  méthode  à  l’argent,  employée  selon 
la  technique  de  Yan  Erniengen,  nous  a  donné  de  bons 
résultats. 


1.  Voyez  La  Presse  Médicale,  1U05,  Juin,  el  Journ.  de 
phys.  et  de  palh.  gin,,  190»,  Novembre. 


Les  lames  sont  immergées  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  une  solution  ii  0,3  pour  100  de  nitrate 
d’argent;  puis,  après  lavage  soigneux  à  l'eau  distil¬ 
lée,  elles  sont  traitées  pendant  un  quart  d’iieure  par 
la  solution  d’acide  tanno-gallique  et  d’acétate  de 
sodium.  Après  un  nouveau  lavage,  elles  sont  encore 
une  fois  portées  dans  la  solution  de  nitrate  d’argent 
où  on  les  laisse  jusqu’à  ce  qu’elles  aient  acquis  une 
teinte  jaune  foncé. 

La  méthode  de  coloration  à  l’alun  de  fer  de  Heiden- 
hain  est  également  excellente.  Les  lames  sont  placées 
pendant  vingt-quatre  heures  dans  une  solution 
d’alun  de  fer  à  1  pour  100  ;  elles  sont  lavées 
il  l’eau  distillée  puis  immergées  pendant  un  quart 
d’heure  dans  la  solution  alcooliqne  saturée  d’hé- 
matoxyline.  Elles  sont  de  nouveau  lavées  à  l’eau 
distillée  ou,  si  la  coloration  est  trop  forte,  diffé¬ 
renciées  légèrement  par  la  solution  d’alun.  Il  y  a 
toujours  avantage  à  éclaircir  les  lamas  à  la  berga¬ 
mote,  au  xylol  et  à  les  monter  à  l’huile  de  cèdre. 

Dans  la  technique  à  l’argent,  les  leucocytes  sont 
jaune  pâle,  les  spirochètes  colorés  en  noir  et  aisé¬ 
ment  reconnaissables.  Mais  ce  très  bon  procédé  donne 
facilement  des  précipités.  L’alun  de  fer  colore  le 
noyau  des  leucocytes  en  noir,  leur  protoplasme  en 
grisfoncé,les  spirilles  en  gris  pâle.  Aucune  deces  deux 
méthodes  n’est  parfaite  :  elles  exigent  des  examens 
très  minutieux  et  un  œil  exercé  ;  mais  elles  donnent 
des  résultats  suffisants  pour  ne  laisser  aucun  doute 
sur  l’interprétation  des  figures. 

Pour  éviter  toute  erreur,  nous  n’avons  tenu 
compte  que  des  laines  sur  lesquelles  on  pouvait 
inensurer  le  spirochète  et  compter  ses  spires; 
nous  avons  négligé  tout  organisme  situé  au  voi¬ 
sinage  d’un  précipité;  nous  avons  attaché  une 
grande  importance  aux  figures  tôut  à  fait  isolées. 

C’est  seulement  dans  nos  trois  dernières  ex¬ 
périences  que  nous  avons  été  suffisamment  rom¬ 
pus  à  cette  technique  pour  reconnaître  avec  certi¬ 
tude  le  spirochète  sur  nos  lames. 

Nos  sujets  étaient  les  suivants  : 

Oiis.  L  —  Le...r  est  une  malade  du  service  de 
M.  Letulle,  elle  présente  une  belle  éruption  de 
syphilides  maculo-papuleuscs  ;  adénopathie  géuéra- 

Oiis.  IL  —  Le...t,  malade  du  service  de  M.  le 
professeur  Dieulafoy;  ce  malade  présente  un  chan¬ 
cre  géant  du  prépuce  datant  de  un  mois  ;  adénopathie 
bilatérale;  début  do  roséole;  pas  de  traitement. 

Oiis.  III.  —  Gr...x.  Chancre  induré  du  limbe 
préputial  datant  de  un  mois  ;  adénopathie  bilatérale, 
quelques  taches  de  roséole  ;  pas  de  traitement. 

Nous  avons  dans  ces  trois  cas,  après  des  recher¬ 
ches  patientes  et  minutieuses  poursuivies  avec  le 
même  microscope  *,  rencontré  des  formes  typiques 
de  spirochètes  pâles. 

Ils  se  sont  présentés  sous  la  forme  de  spirilles 
très  fins  et  très  pâles  de  longueur  uniforme,  formant 
Gà  8  tours  de  spires  serrés  et  réguliers.  Dans  l’ob¬ 
servation  II,  nous  avons  rencontré  un  spirille  pourvu 
de  deux  flagelles  et  un  autre  paraissant  bifurqué  à 
une  de  ses  extrémités  (coloration  à  l’argent).  Dans 
l’observation  III,  nous  avons  trouvé  un  certain  nom¬ 
bre  de  formes  iutra-cellulaires  à  côté  d’organismes 

Les  spirocliètes  nous  ont  toujours  paru  très  clair¬ 
semés  sur  les  lames;  il  a  fallu  parcourir  de  nom¬ 
breux  cliamps  microscopiques  avant  d’en  rencon- 


11  nous  parait  donc  actuellement  certain  que  le 
sang  des  syphilitiques  secondaires  non  traités 
contient  le  spirochète  de  Schaudinn.  11  nous 
semble  que,  vis-à-vis  de  son  rôle  étiologique  ce 
fait  présente  une  importance  considérable,  impor¬ 
tance  tout  au  moins  égale  à  celle  qui  résulte  de 
sa  présence  dans  le  sang  ou  les  tissus  des  nou¬ 
veau-nés  syphilitiques.  Au  point  de  vue  clinique, 
il  est  évident  que  la  constatation  du  spirille  dans 
le  sang  peut  puissamment  aider  le  diagnostic.  Mais 
la  valeur  pratique  du  procédé  ne  sera  complète 
que  le  jour  où  la  technique,  aujourd’hui  encore 
longue  et  pénible,  sera  simplifiée.  De  plus,  il 


1.  Micro.scope  de  Zeiss;  oculaire  â  *;  objectif  à  immer- 
sioD  apoebromalique  de  1.5  mm.  Emjjloi  conslaiit  de  lu 
lumière  artificielle. 
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convient,  avant  tout,  d’être  fi.'cé  sur  la  dui'ée  do  la 
présence  dans  le  sang  du  spirochète  ])âle,  et  sur 
l’influence  du  traitement  :  nous  espérons  pouvoir 
contribuer  à  élucider  ces  deux  points  dans  une 
note  ultérieure. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Tabes  et  orthopédie.  —  Les  traités,  même  les 
plus  récents,  sont  sobres  de  détails  concernant  le 
pied  tabéti(]ue  non  atteint  d’arthropathie.  La  rai¬ 
son  des  troubles  de  la  marche  que  les  ataxiques 
présentent  dès  le  début  de  leur  maladie,  au  mo¬ 
ment  où  le  pied  n'offre  encore  aucune  lésion 
osseuse  ou  articulaire  n’y  est  même  pas  abordée, 
et  il  semble  sous-entendu  que  ces  troubles  ressor¬ 
tissent  aux  causes  générales  de  l’ataxie  des  mou¬ 
vements,  troubles  de  la  sensibilité,  perturbation 
fonctionnelle  des  centres  nerveux,  altération  ou 
supiiression  des  mouvements  réflexes,  hypotonie 
musculaire. 

Nul  doute  que  ces  causes  n’interviennent  dans 
les  troubles  de  la  marche  clic/,  les  tabétiques. 
Mais  sont-elles  les  seules  et  suffisent-elles  pour 
expliquer  la  marche  si  typique  des  tabétiques  ? 
Deux  médecins  ami'ricains,  M.  Sidney  Schwab, 
professeur  de  ncundogic  ;i  TUniversité  de  Saint- 
Louis,  et  M.  Allison,  professeur  d’orthopédie  à 
rUniversilé  de  Washington,  ont  pensé  qu’.’i  côlé 
do  ces  causes  il  en  existait  d’autres  tenant  à  la 
statique  défectueuse  du  pied  tabétiiiuc  en  appa- 
j’ence  normal.  Dans  le  travail  qu’ils  viennent  de 
publier’  sur  cette  question  ils  vont  meme  jusqu’à 
soutenir  qu’il  est  possible  de  corriger  et  d’amé¬ 
liorer  la  marche  des  tabétiques  au  moyen  de  sou¬ 
liers  orthopédiques  appropriés. 


Si  l’on  se  rapporte  aux  jiholographies  et  aux 
empreintes  de  pieds  tabétiques  normaux  que 
MM.  Schwab  et  Allison  donnent  dans  leur  tra¬ 
vail,  il  est  facile  de  saisir  les  particularités  qu’ils 
présentent.  Dans  la  station  debout,  chez  le  tabé¬ 
tique,  les  talons  sont  fortement  rapprochés,  tan¬ 
dis  que  les  gros  orteils  sont  i-ejetésen  dehors.  En 
même  temps  chaque  pied  est  en  quelque  sorte 
enroulé  sur  son  bord  interne,  ce  qui  fait  que  son 
bord  externe  se  trouve  relevé  au  point  que,  dans 
les  cas  particulièrement  accentués,  il  ne  laisse 
même  pas  d’empreinte  sur  le  pajiier  noirci.  La 
voûte  plantaire  est  conservée,  mais  légèrement 
abaissée,  aliaissement  dû  certainement  à  l’hypo¬ 
tonie  musculaire. 

Ce  jiied  <1  en  pronation  »,  comme  l’appellent 
MM.  Schwab  et  Allison,  constitue  un  instrument 
de  marche  très  inqiarfait,  comme  l’ont  montré 
les  recherches  de  Dane. 

«  En  cas  d<;  jiied  en  pronation,  écrit  cet  auteui-, 
les  malléoles  internes  se  trouvent  légèrement 
abaissées  et  jiortées  en  dedans,  en  même  temps 
([ue  la  rotation  normale  des  tibias  en  dehors  est 
remplacée  par  une  rotation  forcée  en  dedans.  Ce 
double  changement  modifie  l’obliquité  de  l’axe  de 
flexion  de  l’articulation  tibio-tarsienne  et  détruit 
le  mécanisme  grâce  auquel  l’articulation  normale 
est  cajiable  do  supportei'  le  poids  du  corps.  Dans 
ces  conditions,  on  n’évite  la  flexion  et  on  ne  garde 
l’équilibre  que  par  des  contractions  musculaires 
puissantes.  Celte  rotation  exagérée  du  tibia  en 
dedans  s’oppose  dans  une  large  mesure  au  méca¬ 
nisme  ])ar  lequel  le  genou  est  lixé  dans  l’extension 
complète  et  nisiste  à  la  tendance  constante  à  être 
fléchie  par  le  poids  dn  corps.  Ainsi  donc  chc/  les 
sujets  dont  les  pieds  sont  en  pronation  le  genou 
doit  être  maintenu  en  extension  par  des  contrac¬ 
tions  musculaires  constantes.  »  Ajoutons  encore 
que  d’après  les  recherches  deàN'hitmann,  le  poids 
du  corps  se  trouve,  dans  ces  conditions,  sur  une 

1.  SiKNiîY  J.  S.  iiWAii  et  NATii.\Nn:i,  Ai.i.ison.  —  Journ. 
oj  ihe  americ.  medic:  Association t  t'JO.’»,  vcit.  .\LV,  ii»  ^5^ 
p.  1840. 


ligne'passanl  en  dedans  de  la  malléole  interne  et 
de  l’articulation  du  genou. 

Le  pied  en  pronation  étant  la  cause  des  trou¬ 
bles  de  la  marche  chez  les  tabétiques,  MM.  Schwab 
et  Allison  ont  pensé  qu’on  pouvait  les  atténuer, 
sinon  les  faire  disparaître,  au  moyen  de  souliers 
orthopédiques  destinés  à  maintenir  le  pied  tabé¬ 
tique  en  bonne  position  et  à  en  corriger  la  prona¬ 
tion.  Ils  ont  tout  d’abord  essayé  la  semelle  de 
Whitmann  qui,  par  la  pression  qu’elle  exerce  sur 
le  scaphoïde,  oblige  le  malade  d’éviter  l’enroule¬ 
ment  du  bord  interne  du  pied  et  de  le  tenir  «  en 
supination  ».  Cet  essai  n’a  pas  réussi,  car  en 
raison  des  troubles  de  la  sensibilité,  ces  tabéti¬ 
ques  ne  percevaient  pas  ou  percevaient  à  peine 
la  douleur  provoquée  par  la  compression  du  sca¬ 
phoïde. 

i  Cet  échec  et  une  série  d’autres  qu’il  serait 
1  inutile  d’énumérer  ici  ont  conduit  AIM.  Schwab 
et  Allison  à  adopter  pour  les  tabétiques  un  sou¬ 
lier  analogue  à  celui  de  Thomas  pour  pied  valgus 
ordinaire,  dont  le  principal  avantage  est  de  main¬ 
tenir  le  pied  «  en  supination  »  et  de  faire  porter 
le  poids  du  corps  sur  la  partie  externe  du  pied. 
Le  soulier  tabétique  qu’ont  fait  fabriquer 
,  MM.  Schwab  et  Allison  est  donc  un  large  sou- 
I  lier  ordinaire,  dont  le  talon  est  prolongé  d’un 
demi-pouce  à  un  pouce  sur  le  bord  interne  de  la 
semelle.  Entre  la  semelle  extérieure  et  la  se¬ 
melle  intérieure  se  trouve  placée  une  pièce  en  cuir 
ou  en  liège  ayant  la  forme  d’un  coin,  et  destinee 
à  relever  le  bord  interne  du  pied  et  à  empêcher 
son  enroulement.  Une  autre  pii'cc  en  cuir  adaptée 
à  la  face  interne  de  la  tige  maintient  l’articulation 
tibio-tarsienne  en  bonne  position.  Enfin  la  se¬ 
melle  proprement  dite  est  creusée,  comme  dans 
les  souliers  pour  foot-ball,  et  présente  une  série 
de  saillies  en  zigzag  afin  de  fournir  une  base  de 
sustentation  plus  solide. 

Ce  soulier  orthopédique  a  été  essayé  chez 
15  tabétiques  au  début,  ne  présentant  pas  d’ar- 
thropathies  ni  de  complications  d’un  autre  genre. 
Tous  ont  été  unanimes  à  déclarer  qu’avec  ces 
souliers  ils  marchaient  d’une  façon  plus  sûre  et 
étaient  capables  de  marcher  plus  longtemps  sans 
se  fatiguer.  Chez  plusieurs,  les  douleurs  qu’ils 
éprouvaient  auparavant  avaient  disparu.  L’atti¬ 
tude  presque  naturelle  de  ces  malades  quand  ils 
se  tenaient  debout  semblait  prouver  que  cette 
amélioration  était  réelle  et  qu’elle  ne  devait  pas 
être  attribuée  à  la  suggestion. 

il  va  de  soi  (pie  MM.  Schwab  et  Allison  ne  pré¬ 
tendent  pas  avoir  trouvé  le  remède  de  l’ataxie  des 
membres  inférieurs.  Ils  pensent  cependant  que 
leurs  souliers  orthopédiques  peuvent  rendre  des 
services  aux  tabétiques,  surtout  si  l’on  combine 
l’orthopédie  avec  la  rééducation  des  mouvements 
d’ajirès  la  méthode  de  Eraenkel. 

R.  lloMMii. 
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EMPLOI  RATIONNEL  DES  FARINES 
CHEZ  LES  NOURRISSONS 

Sous  forme  d'une  plaquette  d’apparence  mo¬ 
deste  et  sous  ce  titre  :  «  De  l’emploi  rationnel 
des  farines  dans  l’alimentation  du  nourrisson  », 
M.  .1.  Roux  '  (de  Cannes)  présente  un  essai  de 
synthèse  pratique  des  acquisitions  récentes  de  la 
diététique  infantile,  en  ce  qui  concerne  les  farines. 
L’œuvre  est  claire,  éminemment  pratique;  nous 
croyons  faire  œuvre  utile  aux  praticiens  en  la 
résumant  ici. 

A  (JUliLLK  liroijutî  flilJT-ON  DONNlill  LUS  FA- 
II INUS  ? 

lleubner  et  Reichelt  en  préconisent  l’emploi 
dès  le  troisième  mois  ;  en  Angleterre  on  en  coin- 
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mence  l’administration  dès  le  cinquième  ou  le 
sixième  mois  ;  la  plupart  des  auteurs  français 
donnent  des  farines  du  huitième  au  douzième 
mois  ;  certains  auteurs,  comme  Rousseau  de 
Saint-Philippe,  les  repoussent  avant  le  seizième, 
voire  le  dix-huitième  mois. 

L’expérimentation,  la  physiologie,  la  clinique 
permettent  de  donner  à  la  question  ci-dessus  une 
réponse  assez  précise.  Des  travaux  de  Schloss- 
mann,  Meusi,  Montagne,  Bidder  et  Schmitt,  etc., 
relatifs  au  pouvoir  amylolylique  des  glandes  sa¬ 
livaires  du  nouveau-né  ;  de  Karowin,  de  Moro  et 
Zsveifel,  etc.,  relatifs  au  pouvoir  amylolytique  du 
pancréas  du  nouveau-né,  il  résulte  que  l’enfant,  à 
la  naissance,  a  un  suc  salivaire  et  pancréatique 
actif,  mais  faiblement  ;  le  pouvoir  amylolytique 
dos  glandes  salivaires  n’atteint,  à  un  an,  que  le 
dixième  de  l’intensité  qu’il  possède  chez  l’adulte  ; 
le  pouvoir  saccharifiant  du  suc  pancréatique  n’est 
appréciable  qu’à  six  mois,  prononcé  qu’à  un  an. 
Donc,  expérimentalement,  l’action  pancréalo- 
salivaire  est  réelle,  mais  restreinte,  du  sixième  au 
douzième  mois. 

Il  sera  donc  rationnel  d’adoplcr  les  conclusions 
suivantes  : 

1"  On  peut  donner  de  très  faibles  quantités  de 
farine  du  sixième  au  neuvième  mois; 

2“  On  peut  donner  de  faibles  quantités  de  fa¬ 
rine  du  neuvième  au  douzième  mois  ; 

On  peut  donner  des  quantités  relativement 
élevées  de  farine  à  partir  de  un  an. 

Ces  règles  sont  d’ailleurs  conformes  à  celles  de 
la  tradition  clinique  française. 

Quelles  (juantités  de  faiiines  peut-ox  don¬ 
ne  it 

L’auteur  part  de  ce  principe  si  pratique  de 
puériculture  que  «  l’enfant  a  l’Age  de  son  poids  » 
jusqu’au  sevrage,  et  que  la  farine  doit  être,  non 
pas  ajoutée  à  la  ration,  mais  substituée  à  une 
partie  de  cette  ration;  bref,  qu’on  doit  donner  en 
bouillies  les  quantités  correspondantes  aux  quan¬ 
tités  de  lait  qu’on  donnerait  si  on  donnait  du  lait 
seul. 

Ceci  élant,  et  étant  admises  comme  ration  ali¬ 
mentaire  normale  100  à  120  grammes  de  lait  par 
kilogramme  d’enfant,  et  comme  équivalence  calo- 
rimétro-diététique  :  une  cuiller  à  café  de  farine 
(pomme  de  terre  exceptée),  soit  6  grammes,  équi¬ 
vaut  à  25  ou  30  grammes  de  lait,  on  peut  établir 
le  tableau  schématique  suivant  : 

Enfant  de  8  kilogrammes  (neuf  mois  environ)  : 
0  tétées  de  100  à  120  grammes,  pins  une  bouillie 
de  80  à  00  grammes  de  lait,  et  une  cuiller  à  café 
de  farine. 

Enfant  de  9  kilogrammes  (un  an  environ)  :  5  té¬ 
tées  de  135  à  150  grammes,  pins  deux  bouillies 
de  110  à  120  grammes  et  une  cuiller  à  café  de 
farine. 

Enfant  de  10  kilogrammes  (quatorze  mois  en¬ 
viron):  4  tétées  de  145  à  175  grammes,  plus  trois 
bouillies  de  110  à  120  grammes  et  deux  cuillers 
à  café  de  farine. 

Enfant  de  11  kilogrammes  :  sevrage  :  4  repas 
par  jour  :  1”  150  à  200  grammes  de  lait  ou  une 
lioiiillie  ;  2“  une  panade  ;  3“  150  à  200  grammes 
de  lait  ou  une  bouillie  ;  4“  une  soupe  de  pâte  avec 
un  jaune  d’œuf  ou  une  bouillie. 

Il  est  bien  évident  que  le  tableau  schématique 
ci-dessus  ne  doit  être  accepté  que  sous  bénéfice 
d’inventaire;  qu’  «  il  ne  peut  y  avoir,  en  pratique, 
des  données  mathématiques  »,  et  que  «  notre 
conduite  doit  être  basée  avant  tout  sur  les  réac¬ 
tions  individuelles,  se  traduisant  par  une  courbe 
régulière  ou  non,  par  un  état  digestif  bon,  mé¬ 
diocre  ou  mauvais,  par  l’état  normal  ou  non  des 
selles  ». 

Pah  quelles  qualités  diététiques  se  iie- 

COMMANDENT  LES  FAIIINES  EN  GÉnÉIIAL  ? 

1*  Leur  valeur  calorique  est  énorme,  comparée 
en  particulier  à  celle  du  lait;  Cent  grammes  de 
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lait  donnent  en  moyenne  72  à  75  calories;  100  gr. 
de  farine  (froment,  orge,  maïs,  riz)  donnent  en 
moyenne  ,'150  à  380  calories  ;  en  d’autres  termes, 
la  valeur  calorimétrique  est,  en  moyenne,  5  fois 
plus  considérable  que  celle  du  lait,  ou  encore 
5  gr,  de  farine  équivalent  à  30  gr.  de  lait. 

2“  Les  farines  sont  des  alirnenls  complets  très 
riches  en  amidon,  plus  ou  moins  riches  en  albu¬ 
minoïdes  végétales  et  en  sels  ;  elles  présentent 
une  gamme  riche  et  variée,  une  série  d’aliments 
homologues,  mais  non  identiques,  et  dont  le  choix 
ne  doit  pas  être  laissé  au  hasard. 

3"  Enfin  les  farines  ont  une  valeur  digestive  et 
antiseptique  incontestable.  «  Pour  Beauvy,  il 
suffit  d’examiner  les  vomissements  d’un  enfant 
prenant  des  bouillies  pour  se  convaincre  que  l’ad¬ 
dition  de  farineux  au  lait  rend  le  coagulum  sto¬ 
macal  plus  ténu  et  sans  doute  plus  facile  à  di¬ 
gérer.  » 

Quant  il  l’action  antiseptique,  elle  a  été  bien 
mise  en  lumière  empiriquement  et  expérimenta¬ 
lement  par  Combes,  Winternitz  et  la  plupart  des 
auteurs  contemporains.  Combes  interprète  ainsi 
l’action  antiseptique  des  farines:  «  La  caséine  est 
protégée  contre  les  putréfactions  par  les  acides 
lactique  et  succinique  résultant  de  la  fermenta¬ 
tion  de  la  lactose;  or,  la  lactose  du  lait  est  trop 
rapidement  absorbée  pour  protéger  la  caséine 
dans  toute  l’étendue  de  l’intestin.  Si,  au  contraire, 
on  mêle  de  la  farine  au  lait,  grâce  à  leur  trans¬ 
formation  et  à  leur  résorption  lente,  elles  ralen¬ 
tissent  la  production  des  acides  lactique  et  succi¬ 
nique,  dont  l’action  préservatrice  se  prolonge 
pendant  une  grande  partie  de  la  digestion.  «  On 
sait  que  c’est  en  vertu  du  môme  principe,  forma¬ 
tion  progressive  et  continue  d’acide  lactique,  que 
le  professeur  Melchnikolf  recommande  si  véhé- 
incntement  l’emploi  diététique  du  lait  caillé,  vec¬ 
teur  de  ferments  lactiques. 

Bref,  les  bouillies  préviennent  la  caséinotoxie, 
mais  à  la  condition  de  ne  les  donner  à  l’enfant 
que  quand  il  peut  les  digérer  et  aux  doses  aux¬ 
quelles  il  peut  les  digérer. 

Pau  quelles  qualités  diététiques  se  re¬ 
commandent  LES  FARINES  EN  l’AIlTICULIEn  i’ 

La  différence  de  composition  des  farines  di¬ 
verses  est  trop  marquée  pour  que  l’on  puisse, 
comme  c’est  cependant  l’usage,  les  donner  au 
hasard.  Il  faut  toujours  se  rappeler  que  les  fonc¬ 
tions  digestives  du  nouveau-né  pour  l’albumine 
sont  très  limitées,  et  il  est  rationnel  et  pratique 
de  classer  les  farines  suivant  leur  teneur  en  albu- 
luinoïdes.  A  ce  point  de  vue  on  peut  les  grouper 
en  trois  catégories  : 

1“  Les  farines  presque  exclusivement  amidon¬ 
nées'.  sagou,  arrow-root,  pomme  de  terre,  riz; 
leurs  caractéristiques  sont  les  suivantes  :  elles 
renferment  80  pour  100  environ  de  matières  araj'- 
l'acées  et  1  à  2  pour  100  d’albumines  (riz  excepté 
qui  en  renferme  5  à  7  pour  100  et  constitue  une 
véritable  farine  de  transition  avec  le  groupe  sui¬ 
vant). 

Avant  le  quatorzième  mois,  c’est-à-dire  avant 
l’époque  du  sevrage,  tant  que  l’enfant  ne  prend 
que  du  lait,  ces  farines,  surtout  l'arroo'-rot  et  le 
riz,  doivent  être  employées  presque  exclusivement, 
car  le  lait,  relativement  riche  en  albuminoïdes, 
ne  demande  à  être  associé  qu’à  des  aliments  pau¬ 
vres  en  azote. 

2°  Les  farines  riches  en  amylacés,  moyennement 
riches  en  albuminoïdes  :  céréales  (froment,  orge, 
seigle,  maïs,  avoine,  etc.).  Elles  renferment  en 
moyenne  70  pour  100  d’amidon,  12  pour  100 
d’albumine  et  une  proportion  variable  de  graisses 
(1  pour  100  pour  le  froment,  5  pour  100  pour 
l’avoine).  Enumérées  dans  l’ordre  :  froment,  orge, 
seigle,  maïs,  avoine,  elles  présentent  une  richesse 
décroissante  en  amidon  (75  pour  100  pour  le  fro¬ 
ment,  05  pour  100  pour  l’avoine),  une  richesse 
croissante  en  albumines  (10  pour  100  pour  le 
froment,  15  pour  100  pour  l’avoine). 

,  Leur  richesse  relative  en  albuminoïdes  en  fait 


des  farines  de  sevrage  à  employer  surtout  dans 
le  courant  de  la  deuxième  année;  peut-être  y  au¬ 
rait-il  lieu  de  donner  la  préférence  aux  farines 
d’orge  et  de  seigle,  un  peu  plus  grasses  que  celle 
de  froment,  sans  l’être  autant  que  celles  de  maïs 
et  d’avoine  ;  il  semble,  d’ailleurs,  qu’il  y  ait  inté¬ 
rêt  à  varier  les  farines. 

Les  farines  riches  à  la  fois  en  amylacés  et  en 
albuminoïdes  :  légumineuses  (lentilles,  haricots, 
pois,  fèves,  etc.).  Elles  renferment  environ 
25  pour  100  d’albuminoïdes  et  plus  de  50  p.  100 
d’amidon  avec  à  peu  près  2  pour  100  de  graisses. 

Associées  au  lait  et  aux  a;ufs  de  la  deuxième 
année,  elles  constitueraient  un  régime  beaucoup 
trop  azoté  et  exposeraient  aux  gastro-entérites  ; 
on  ne  les  introduira  dans  l’alimentation  de  l’en¬ 
fant  qu  apres  la  deuxième  année. 


Sous  QUELLES  FÜU.MES  i>EUT-ON  ADMINISTRER 
LES  FARINES  ? 

Les  farines  alimentaires  peuvent  être  données 
SOUS  forme  de  bouillies,  de  décoctions  (décoction 
d’orge,  décoction  de  céréales),  eau  de  riz  ;  elles 
entrent  en  proportions  variables  dans  les  diver¬ 
ses  formules  de  bouillons  de  légumes  (Méry, 
Gomby,  etc.). 

Nous  ne  rappellerons  en  terminant  que  le  mo- 
dus  faciendi  le  plus  élémentaire,  le  plus  ancien  et 
encore  le  plus  fréquent,  celui  des  bouillies  :  dé¬ 
layer  dans  un  peu  d’eau  froide  la  quantité  neces¬ 
saire  de  la  farine  choisie,  séchée  au  besoin  au 
four  ou  sur  une  tôle  roiigie  (transformation  d’une 
partie  de  l’amidon  en  dexlrine)  ;  jeter  alors  dans 
la  quantité  voulue  do  lait  bouillant,  laisser  bouil¬ 
lir  six  à  huit  minutes  en  remuant  ;  ajouter  une 
pincée  de  sel  et  de  sucre;  retirer  du  feu;  laisser 
tiédir. 

Alfred  Martinet. 
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Toxicité  du  contenu  intestinal,  —  MM.  H.  Bogei 
ot  M.  Garnier.  Après  avoir  étudié  le  pouvoir  toxique 
des  matières  contenues  dans  l'intestin  grêle  du  lapin 
(.Soc.  de  biol.,  'i  nov.  1905),  nous  avons  été  conduits  à 
reclierclier  la  toxicité  des  extraits  ))ré|)arés  avec  le 
contenu  de  l'inteslin  grêle  du  cliieii. 

Do  tels  extraits  soûl  rcmarquableincut  virulents 
pour  le  lapin  :  la  mort  arrive  après  l’injeclion  dans 
les  veiues  périphériques  de  0  c.  c.  él  à  t  c.  c.  3  par 
kilograïuiue  d’animal.  Le  nombre  d'cntcroto.ries  est 
en  moyenne  du  l  'i'i.S.  La  mort,  dans  ce  cas,  n’est  pas 
due  à  des  coagulations  intra-vasculaires,  comme  le 
prouve  l’autopsie  des  animaux  et  la  recherche  de  la 
toxicité  chez  des  lapins  traités  préalablement  par 
l’extrait  de  tête  de  sangsue.  Le  foie  neutralise  en 
partie  ces  poisons.  Si  on  introduit  le  liquide  par  la 
veine  porte,  il  en  faut  trois  fois  plus  pour  entraîner 
la  mort. 

Dans  le  liquide  que  nous  iujectons,  le  poids  du  ré¬ 
sidu  sec  est  toujours  infime  ;  nous  avons  calculé  que 
le  poison  intestinal  du  chien  tuait  le  lapin  à  la  dose 
moyenne  de  76  milligrammes  par  kilogramme.  L’al¬ 
cool  semble  détruire  la  molécule  toxique  :  ni  les 
corps  qu’il  dissout,  ni  ceux  qu’il  précipite  n’ont  une 
toxicité  comparable  à  celle  du  produit  primitif. 

Les  poisons  intestinaux  du  chien  viennent  en  grande 
partie  de  l’alimentation  ;  eu  effet,  ils  diminuent  d’une 
façon  considérable  quand  ou  soumet  l’animal  au  ré¬ 
gime  lacté.  11  faut  alors  de  4  à  8  centimètres  cubes 
du  contenu  intestinal  pour  tuer  le  kilogramme  de 
lapin,  et  le  nombre  d’entérotoxies  s’abaisse  à  38.9. 
L’intestin  a  donc  fabriqué  près  de  quatre  fois  moins 
de  poisons  avec  le  lait  qu’il  n’en  fait  avec  la  viande. 

Présence  de  mucinase  dans  les  matières  fécales. 
—  M.  Riva.  J’ai  étudié  dans  les  matières  Iccalcs  les 
variations  de  la  mucinase,  ferment  intestinal  décou¬ 
vert  par  Roger,  et  je  puis  de  ces  reclierclies  tirer  les 
conclusions  suivantes.  La  présence  de  mucinase  ne 
semble  pas  influencée  par  l’état  physique  des  selles 
au  moment  de  l’examen,  ni  par  la  durée  de  la  tra¬ 
versée  digestive.  La  constipation  habituelle,  la  dysen- 
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lerie  chronique  influent  nellenient  sur  la  présence  de 
la  mucinase  en  l’exagéranl.  La  quantité  de  mucus  ou 
i  de  muco-merabranes  dans  les  selles,  semble  augmen¬ 
ter  proportionnellement  à  l’inlensilé  des  cas  de 
I  diarriiée,  fausse  diarrhée,  cl  spécialement  de  consti- 

Altérations  cadavériques  des  épithéliums  rénaux. 
—  MM.  A.  Policard  et  M.  Garnier  étudient  les 
altérations  cadavériques  des  épithéliums  rénaux  chez 
des  rats  blancs  tués  par  traumatisme  bulbaire. 

Deux  cas  d'ectopie  thyroïdienne.  —  M.  Jacques 
(de  Nancy)  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  de 
tumeurs  sub-linguales  coïncidant  avec  l’absence  de 
glande  thyroïde  cervicale.  Ces  tumeurs  représente¬ 
raient  vraisemblablement  le  corps  thyroïde  ectopié. 

Territoires  distincts  dans  le  domaine  de  la  veine 
porte  hépatique.  —  M.  Roche  (de  Nancy)  cite  des 
recherches  histologiques  laites  sur  des  foies  humains 
et  qui  tendent  à  démontrer  l’existence  de  territoires 
distincts  dans  la  circulation  porte  inlra-hcpalique. 

Tension  artérielle  chez  les  convalescents.  — 
MM.  Oddo  et  Achard  (de  Marseille)  continuent  leurs 
recherches  cliniques  sur  la  tension  artérielle  pendant 
la  convalescence.  La  tension  artérielle  des  convales¬ 
cents  passe,  en  général,  par  trois  phases  successives  : 
tension  faible,  tension  moyenne  instable,  tension 
moyenne  et  stable.  L’instabilité  demeure  chez  de  tels 
sujets  le  grand  caractère  de  la  tension  artérielle  et  du 
rythme  cardiaque,  aussi  est-il  nécessaire  de  graduer, 
chez  eux,  très  prudemment  la  reprise  de  la  fatigue 
musculaire  et  de  l’effort. 

6  Janvier  1906. 

L’hématolyse  anormale.  —  M.  G.  Froin.  Sur 
178  liquides  hémorragiques,  j’ai  constaté  40  fois, 
après  centrifugation  faite  iiumédialcinent  après  la 
ponction,  une  teinte  brunâtre  ou  bu  brun  jaunâtre, 
résultant  en  grande  partie  de  la  présence  d’hémoglo¬ 
bine,  dissoute  en  quantité  plus  ou  moins  considérable 
dans  le  liquide.  Or,  il  s’agissait  de  liquides  cancé¬ 
reux,  tuberculeux  ou  contenant  une  proportion  con¬ 
sidérable  d’urée.  La  réaction  de  Gmclin  est  presque 
constante  et  la  présence  de  pigment  biliaire  coïncide 
avec  un  grand  nombre  de  mononucléaires. 

Ces  faits  s’opposent,  dans  leur  ensemble,  à  ceux 
dans  lesquels  on  voit  l'hémoglobine  se  transformer, 
presque  tout  entière,  au  fur  et  à  mesure  de  sa  mise 
en  liberté,  soit  en  pigment  jaune  (luLeine  ou  xanto- 
chrome),  soit  en  pigment  biliaire.  11  est  légitime 
d’appeler  hémalolyse  normale,  cette  hémalolyse  qui 
se  constate  dans  des  séreuses  contenant  un  liquide 
de  constitution  chimique  peu  modifié.  Par  contre,  la 
désignation  d’hématolyse  anormale  convient  parfaite¬ 
ment  aux  cas  dans  lesquels  l’hémoglobinolyse  n’évo¬ 
lue  pas  parallèlement  à  la  globulolyse.  Il  s'agit  IJi  de 
faits  plus  exceplionnels  elle  plus  souvent  concernant 
des  liquides  cancéreux,  uréiques,  tuberculeux. 

Ictère  et  sécrétion  biliaire.  —  M.  Émile  Gùrau- 
dol.  Le  parenchyme  hépatique  comprend  en  réalité 
deux  glandes  physiologiquement  distinctes,  quoique 
morphologiquement  intriquées  et  confondues.  L’une 
ou  glande  porte  (périphérie  du  lobule),  agit  comme 
gbandc  à  sécrétion  interne  et,  avec  les  déchets  héma¬ 
tiques  venus  do  la  rate,  fabrique  des  pigments,  d’où 
une  cholémie  normale  inlra  -  hépatique.  L’autre, 
glande  sus-hépatique  (centre  du  lobule),  agit  comirie 
glande  à  sécrétion  externe,  et  reprend  au  sang  intra¬ 
hépatique  les  pigments  qu’y  a  déversés  la  glande  porte. 

L'oblitération  des  voies  biliaires  détermine  l’arrêt 
de  la  glande  sus-hépatique  et  son  atrophie;  la  glande 
porte  n'est  pas  altérée.  D’où  il  résulte  que  la  cholé¬ 
mie  inlra-hépatique  déborde  le  foie  cl  devient  géné¬ 
rale.  11  n’y  a  pas  d’ictère  par  rétention.  L’ictère  est 
fonction  de  la  défaillance  de  la  glande  sus-hépatique. 

Ascite  opalescente  due  à  une  mucine.  —  M.  F. 
X.  Gouraud  et  Corset.  Nous  avons  observé  dans  le 
service  de  M.  Dieulafoy  une  ascite  opalescente  d’une 
nature  un  peu  spéciale.  Cette  ascite,  non  clarifiable 
par  le  liquide  d’Adam,  ne  contenait  que  des  traces 
de  graisse  ;  elle  était  totalement  éclaircie  par  l’acide 
acétique  qui  précipitait  un  corps  donnant  toutes  les 
réactions  de  la  mucine.  On  a  d’ailleurs  déjà  noté  des 
cas  de  ce  genre. 

Sur  une  résection  colorante  des  acides  gras.  — 

M.  Jacobson  (de  Bucarest)  envoie  l’exposé  d'une 
méthode  de  coloration  permettant  de  déceler  la  pré¬ 
sence  d'acides  gras  libres,  en  jiarticulier  dans  les 
selles  des  nourrissons,  et  par  conséquent,  pouvant 
rendre  des  services  à  l’étude  de  la  digestion  des 
graisses  chez  les  enfants  dyspeptiques. 

SlCAIlD. 
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Colite  exfollatrice.  —  MM.  Weinberg  et  Thé¬ 
venard  présentent  une  muqueuse  de  gros  intestin 
éliminée  par  une  malade,  avec  douleur  et  après  lié- 
inorragie  intestinale,  sous  forme  d’un  manchon  de 
;i5  centimètres  de  long.  L’examen  liistologique  mon¬ 
tre  qu'il  s’agit  bien  de  la  muqueuse  intestinale  avec 
une  partie  de  la  sous-muqueuse. 

Tuberculose  de  l’appendice.  —  MM.  Weinberg 
et  Alexandre  montrent  des  coupes  d’un  cas  de  tu¬ 
berculose  de  l’appendice:  la  muqueuse  est  soulevée 
par  places  par  des  follicules  tuberculeux  sous-mu¬ 
queux.  En  d’autres  points,  la  muqueuse  offre  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses  typiques. 

M.  Weinberg  communique  deux  autres  cas  de  tu¬ 
berculose  de  l’appendice,  à  type  dysentériforme. 

Sarcome  vulvaire  chez  la  chienne.  —  M.  Petit 
(d’Alfort)  rapporte  \ine  pièce  do  sarcome  vulvaire,  à 
cellules  rondes,  survenu  chez  la  chienne,  avec  géné¬ 
ralisation  au  foie.  Un  des  lobes  hépatiques  est  com¬ 
plètement  envahi. 

Eplthélloma  du  rein.  —  M.  Cornil  présente  la  re¬ 
production  d’une  tumeur  du  rein  communiquée  par 
M.  Delaunay  dans  la  séance  précédente.  11  s’agissait 
d’une  tumeur  occupant  la  portion  inférieure  du  rein, 
avec  paroi  épaisse  à  incrustations  calcaires.  Histolo¬ 
giquement,  c’est  un  épithélioma  à  cellules  claires. 
L’intérêt  de  la  pièce  est  son  inliltration  calcaire. 

M.  Brault  a  observé  plusieurs  cas  de  tumeurs  du 
rein  de  ce  genre  avec  infiltration  calcaire. 

Y.  Griii'o.n. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2  et  y  Janvier  190(1. 

Le  dosage  de  l’oxyde  de  carbone  dans  l’air.  — 
M.  Armand  Gautier.  Cet  auteur  fait  i-emarquer 
que  l’acétylène  n’existe  jamais  dans  l’air  des  rues  en 
quantité  appréciable,  et  que  par  suite  l’on  n’a  point 

redouter  de  voir  faussées  par  sa  présence  les  in¬ 
dications  données  quand  l’on  opère  des  dosages  de 
l’oxyde  de  carbone  contenu  dans  l’atmosphère  au 
moyen  de  l’anhydride  iodiqiie. 

La  structure  Intime  du  protoplasma.  —  M.  Em¬ 
manuel  Fauré-Frémiet.  D’après  cet  auteur,  chez 
les  protozoaires,  le  cytosome  comprend  deux  sortes 
d’éléments  :  le  cytoplasma  proprement  dit  et  les 
spliéroplastes  qui  sont  des  organites  complexes 
pouvant  être  mis  en  parallèle  avec  les  leucites  des 
végétaux  et  le  noyau  cellulaire. 

L’hyperglobulle  des  altitudes.  —  MM.  H.  Guille-  | 
mard  et  R.  Moog.  A  la  suite  de  recherches  expéri- 
meutales  effectuées  eu  Juillet  dernier  au  Mont-Blanc, 
les  deux  auteurs  ont  constaté  que  l’action  des  hautes 
altitudes  sur  le  saug  se  traduit  toujours  et  dès  le 
second  jour  au  moins  par  une  hyperglobulie  totale 
attestée  par  une  diminution  de  la  valeur  globulaire 
et  coïncidant  avec  un  déplacement  considérable  des 
hématies  vers  la  périiihérie. 

Election  d’un  .vice-président.  —  M.  Chauveau  a 
été  élu  vice-président  pour  l'année  190ü  h  l’iinani- 
mité  des  suffrages. 

G.  ViTOUX. 
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Rapport  sur  les  conditions  légales  de  l’emploi 
médical  dos  rayons  Rœntgen.  —  M.  Chauffard. 
Dans  la  séance  du  23  .Mai  dernier,  M.  Debove  attirait 
l’attention  de  l’Académie  sur  les  dangers  de  tous 
genres  que  pouvait  présenter  l’emploi  des  rayons 
Rœntgen  chez  l’homme  par  des  personnes  non  auto¬ 
risées  légalement  à  exercer  la  médecine. 

Laproposition  de  réglementation  de  M.  Debove  vient 
bien  à  son  heure  ;  son  opportunité,  sa  nécessité  même, 
deviennent  chaque  jour  plus  pressantes;  les  applica¬ 
tions  médicales  de  la  radiologie  ne  cessent  de  s'éten¬ 
dre,  mais  aussi  les  dangers  que  peut  susciter  son 
emploi  intempestif  ou  empirique  nous  apparaissent 
de  plus  en  plus  nombreux  et  redoutables. 

Eu  dix  ans,  la  radiologie  a  subi  une  évolution 
telle  que  do  la  constatation  simple  d’un  fait  physique, 
nous  sommes  arrivés  aujourd’hui  h  une  thérapeu¬ 
tique  scientifique  issue  de  l’application  successive 
de  ce  fait  au  diagnostic,  à  la  thérapeutique  empi¬ 
rique,  à  la  pathologie  expérimentale.  Chemin  faisant, 
nous  avons  appris  à  counaitre  les  accidents  souvent 


graves  auxquels  peut  exposer  l’emploi  des  rayons  de 
Rilntgen.  Ces  accidents  ont  été  le  point  de  départ  de 
la  radiothérapie,  qui  n’a  d’abord  visé  que  les  lésions 
en  surface.  La  méthode  expérimentale,  récemment, 
nous  a  révélé  l’action  en  profondeur  des  rayons  en 
nous  faisant  connaître  les  modifications  sanguines 
si  importantes  et  les  lésions  des  glandes  génitales 
qu’ils  sont  susceptibles  de  réaliser.  Actuellement,  la 
radiotliérapio  ne  se  contente  plus  d’attaquer  les  lé¬ 
sions  en  surface;  évoluant  à  fleur  de  peau,  elle  cher¬ 
che  à  devenir  plus  pénétrante,  à  exercer  ses  actions 
cellulaires  dans  la  profondeur  même  des  tissus.  La 
radiologie,  science  nouvelle  créée  par  la  collaboration 
féconde  du  physicien,  du  médecin,  de  l’expérimenta¬ 
teur,  nous  apparait  donc  comme  une  arme  chaque 
jour  plus  puissante  et  plus  redoutable  dans  ses  effets. 
Il  semble  qu’au  médecin  seul  devrait  appartenir  le 
droit  de  la  manier. 

Il  n’en  est  rien.  La  radiologie,  la  radiothérapie 
elle-même  sont  ouvertement  pratiquées  dans  des 
conditions  contraires  aux  lois  qui  règlent  l’exercice 
de  la  médecine,  livrées  aux  mains  d’hommes  .souvent 
mal  préparés  à  les  manier,  parfois  même  aux  empi¬ 
riques  les  plus  grossiers.  Et  nous  arrivons  à  cette 
conséquence  que  chaque  nouveau  progrès  réalisé 
dans  la  technique  multiplie  et  accroît  les  dangers 
d’un  tel  état  de  choses. 

Cependant  le  médecin  seul  est  apte  à  obtenir  de  la 
radiologie  tous  les  services  qu’elle  peut  rendre  poul¬ 
ie  diagnostic  comme  pour  le  traitement  des  maladies. 
Pour  le  diagnostic,  seul  il  est  capable  de  lire  et  d’in¬ 
terpréter  l’image  radiographique,  et  surtout  l’image 
radioscopique.  IS'ul  mieux  que  lui  ne  saura  choisir  le 
procédé  le  meilleur,  le  plus  sûr,  le  plus  économique 
pour  tel  ou  tel  cas  déterminé. 

Enfin  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  radiographie 
est  un  document  figuré  qui  comporte  une  sorte  d’em¬ 
prise  directe  sur  l’individu  radiographié  et  que  son 
emploi  peut  tomber  sous  le  coup  du  secret  médical 
le  plus  nécessaire  et  le  plus  strict.  Si  nous  passons 
maintenant  aux  applications  de  la  radiothérapie  nous 
rentrons  encore  plus  dans  le  domaine  de  la  médecine 
pure  et  de  la  pratique  souvent  la  plus  difficile.  L’ap¬ 
préciation  des  indications,  le  traitement  à  appliquer 
à  chaque  cas  particulier  sont  du  ressort  médical  le 

L’emploi  médical  de  la  radiologie  devrait  donc  être 
réservé  exclusivement  aux  médecins  et  actuellement 
c’est  une  industrie  libre,  c’est-à-dire  ouverte  au  pre¬ 
mier  venu  sans  garanties  ni  de  moralité,  ni  d’aptitude 
professionnelle.  C’est  dire  qu’elle  peut  prêter  à  tous 
les  abus,  à  tous  les  dangers. 

Il  y  a  là  une  situation  irrégulière,  ambiguë,  dont  la 
prolongation  ne  peut  paraître  que  regrettable  et 
dangereuse,  contraire  de  plus  à  l’esprit  et  à  la  lettre 
de  la  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine.  Pour  y  mettre 
un  terme  la  commission  à  laquelle  a  été  renvoyée  la 
proposition  de  M.  Debove  propose  à  l’Académie 
l’adoption  des  conclusions  suivantes  : 

Considérant  : 

Que  l’emploi  médical  des  rayons  Rœntgen  peut  dé¬ 
terminer  des  accidents  graves  ; 

Que  certaines  pratiques  peuvent  créer  un  danger 

Que  seuls  les  docteurs  en  médecine,  officiers  de 
santé  ou  dentistes  diplômés  (en  ce  qui  concerne  la 
pratique  odontologique)  sont  capables  d’interpréter 
les  résultats  obtenus  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  traitement  des  maladies  ; 

L’Académie  est  d’avis  que  : 

L’application  médicale  des  rayons  Rœntgen,  par 
des  personnes  non  pourvues  des  diplômes  ci-dessus, 
constitue  un  acte  d’exercice  illégal  de  la  médecine. 

Le  président  annonce  que  la  discussion  de  ces  con¬ 
clusions  est  reportée  à  la  séance  suivante. 

La  récente  épidémie  de  choléra  en  Allemagne.  — 
MM.  Chantemesse  et  Borel  relatent  la  récente  épi¬ 
démie  de  choléra  en  Allemagne  qui  fait  le  sujet  de 
l’article  de  tête  du  présent  numéro. 

M.  Brouai-dol  demande  à  M.  Chantemesse  s’il  ne 
croit  pas  utile  de  proposer  à  l'Académie  d’émettre  le 
vœu  que  pendant  chaque  épidémie  d’une  maladie 
pestilentielle  il  soit  promulgué  un  règlement  spécial. 
On  aurait  ainsi  un  instrument  beaucoup  plus  souple 
que  la  loi  de  1902,  qui  vise  en  bloc  toutes  les  mala¬ 
dies. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Armaignac  (de 
Bordeaux)  présente  à  l'Académie  un  appareil  de  son 
invention  qui  sert  à  dévoiler  rapidement  la  cécité 
monoculaire,  réelle  ou  simulée, et  à  inesureren  même 
temps  l’acuité  visuelle  à  l’insu  du  sujet  observé. 

Pu.  Pac.mez. 
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Bocage.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  pri¬ 
mitives  du  poumon  d’origine  conjonctive  [Thèse, 
Paris,  1905).  —  Cet  intéressant  travail  est  une  sorte 
de  revue  générale  dans  laquelle  sont  réunies  les  rares 
observations,  éparses  dans  la  science,  de  tumeurs 
primitives  conjonctives  du  poumon.  Laissant  de  côté 
les  néoplasies  bénignes  sans  importance,  l’auteur 
étudie  les  tumeurs  malignes,  les  sarcomes,  seuls  in¬ 
téressants  et  par  leur  rareté  et  par  les  difficultés  de 
leur  diagnostic  pourtant  possible. 

Les  circonstances  étiologiques,  les  caractères  ana¬ 
tomiques  de  ces  sarcomes  sont  successivement  étu¬ 
diés  et  l’auteur  décrit  les  formes  isolées,  massives, 
érodant  la  paroi  thoracique,  comme  celles  à  petits 
noyaux  disséminés;  il  signale  les  métastases  gan¬ 
glionnaires  ou  viscérales,  mais  laisse  pendante  la 
question  du  lieu  d’origine  du  néoplasme  qui  paraît 
être  le  tissu  conjonctif  péri-alvéolaire.  Les  signes 
cliniques  sont  bien  variables  et  simulent  fréquem¬ 
ment  la  tuberculose  (toux,  expectoration,  dyspnée, 
fièvre,  amaigrissement,  etc.)  ;  souvent  la  maladie  reste 
une  trouvaille  d’autopsie.  Les  douleurs  névralgi- 
formes  à  siège  thoracique,  les  hémoptysies  compte¬ 
raient  parmi  les  signes  les  plus  constants  ;  mais  le 
seul  fait  pathognomonique  rarement  constaté  d’ail¬ 
leurs  est  le  rejet  par  expectoration  d’un  fragment  de 
tumeur.  En  dehors  des  tumeurs  énormes  saillantes 
au  niveau  de  la  paroi,  do  l’aisselle,  des  creux  sus- 
claviculaires,  le  sarcome  primitif  n’a  pas  de  signes 
physiques  qui  lui  soient  propres,  et  les  renseigne¬ 
ments  tirés  d’un  examen  méthodique  n’ont  d’ordinaire 
rien  de  décisif.  Les  signes  de  compression  médiasti¬ 
nale,  souvent  manifestes,  sont  exceptionnellement 
très  accentués.  La  pleurésie  concomitante  est  fré¬ 
quente;  les  complications  sont  surtout  des  métastases 
à  distance  (ganglions  divers,  rein,  cerveau,  etc.), 
des  envahissements  d’organes  voisins,  ou  des  infec¬ 
tions  bronchopulmonaires.  L’évolution  est  brève  (un 
à  deux  ans),  parfois  plus  courte,  toujours  fatale. 

Les  erreurs  de  diagnostic  les  plus  fréquentes  sont 
faites  avec  les  pleurésies,  la  tuberculose  pulmonaire 
aiguë  ou  chronique,  les  pneumonies  chroniques  et  les 
scléroses  pulmonaires,  la  syphilis  ou  le  cancer  du  . 
poumon,  les  tumeurs  médiastinales  enfin. 

Mais  ce  diagnostic  est  très  délicat,  et  il  devient 
impossible  quand  la  maladie  se  révèle  par  une  loca¬ 
lisation  secondaire  prédominante.  Suivent  21  obser¬ 
vations  résumées  ou  complètes,  les  seules  que  l’au¬ 
teur  ait  pu  réunir  sur  ce  sujet. 

IL  Patek. 

Lévy  et  Sorgius.  A  quelle  époque  doit-on  faire 
la  première  vaccination?  [Ilygienische  Ilundsckau, 
1905,  p.  977).  —  La  vaccination  doit-elle  être  faite 
dans  le  premier  mois  qui  suit  la  naissance,  où  est-il 
préférable  d’attendre  plus  tard?  Les  auteurs  pour 
résoudre  cette  question,  ont  étudié  systématiquement 
300  enfants  en  les  divisant  en  trois  groupes  :  Les 
enfants  de  moins  de  cinq  mois,  les  enfants  de  six  à 
dix-huit  mois,  et  enfin  ceux  plus  âgés  jusqu’à  trois 

Au  point  de  vue  des  manifestations  consécutives  à 
l’inoculation,  ils  font  deux  périodes  d’une  semaine 
chacune. 

Dans  la  première  semaine,  les  enfants  du  premier 
groupe,  âgés  de  moins  de  cinq  mois,  ont  présenté 
des  résultats  supérieurs  à  ceux  du  second  groupe. 

Les  pustules  normales  furent  de  85  pour  100  pour 
les  premiers,  de  75  pour  100  pour  les  seconds,  la 
réaction  inflammatoire  excessive  beaucoup  moins  fré¬ 
quentes  également;  enfin  alors  que  50  pour  100  des 
enfants  plus  âgés  eurent  de  la  température,  la  pro¬ 
portion  tombe  à  36  pour  100  avec  les  plus  jeunes. 

Quant  à  l’évolution  ultérieure  dans  la  deuxième  et 
la  troisième  semaine,  les  tableaux  montrent  que  les 
complications  sont  d.ms  la  même  proportion  pour  les 
deux  premiers  groupes. 

Il  ressort  de  cette  étude  statistique  qu’une  vacci¬ 
nation  précoce,  en  outre  de  l’avantage  quelle  présente 
d’assurer  immédiatement  l’immunité  variolique  au 
jeune  enfant,  l’expose  à  une  réaction  moins  violente. 

J. -P.  Langlois. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Lafayette  Mendel  et  Dnderltill.  Les  voies  d’ab¬ 
sorption  hépatiques  [American  journal  of  Physio- 
logj-,  1905,  XIV,  p.  252).  —  La  pathogénie  de  l’ictère 
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soulève  une  question  qui  n’a  pas  été  définitivement  | 
tranchée.  Quelle  est  la  voie  suivie  par  les  éléments 
biliaires  pour  gagner  la  circulation  générale?  L’expé¬ 
rience  de  Ludwig  montrant  qu’après  la  ligature  ou 
l’ouverture  du  canal  thoracique,  la  fermeture  du 
cholédoque  ne  provoque  pas  l’ictère,  faisait  admettre 
que  les  lymphatiques  étalent  le  seul  lieu  de  passage 
des  pigments  biliaires. 

Mais  comment  se  faisait  la  résorption  au  point  de 
contact  avec  les  lobules?  On  ne  connaissait  pas  jus¬ 
qu’aux  travaux  récents  de  Ebner,  Eppinge,  Min- 
kowski,  Mahl,  l’existence  d’espaces  périlymphatiques, 
et  on  était  porté  à  admettre  que  la  résorption  se  fai¬ 
sait  par  les  voies  veineuses,  le  courant  ordinaire 
existant  dans  les  cellules  étant  inversé  dans  les  cas 
d’ictère.  Les  expériences  de  Wertheimer  et  Lepage 
sont  venues  confirmer  en  partie  cette  manière  de 
voir,  en  montrant  que  dans  quelques  cas  au  moins 
les  produits  biliaires  suivaient  la  voie  veineuse. 

Les  recherches  des  auteurs  américains  confirment 
les  travaux  des  physiologistes  français.  Ils  injectent 
dans  la  vésicule  biliaire  après  ligature  du  cholé¬ 
doque  différentes  solutions,  et  recherchent  l’appari¬ 
tion  de  ces  produits  faciles  à  déceler  dans  la  lymphe 
du  canal  thoracique  ou  dans  l’urine;  alors  qu’une 
solution  d’iodure  de  potassium  ou  de  carmin  d’indigo 
donnait  rapidement  la  réaction  caractéristique  dans 
l’urine  et  ne  se  montrait  pas  dans  la  lymphe;  une 
solution  d’iodure  dans  le  lait  passait  par  la  voie  lym¬ 
phatique  et  ne  donnait  aucune  réaction  dans  les 

Le  ferrooyanure  mélangé  au  lait  donnait  un  résultat 
inverse. 

On  voit  que  les  deux  voles  absorbantes  du  foie 
peuvent  jouer  chacune  un  rôle  particulier  suivant  la 
substance  à  absorber,  et  que  les  vaisseaux  sanguins 
du  foie  présentent  comme  les  lymphatiques  les  pro¬ 
priétés  absorbantes. 

J. -P.  Langlois. 

PÉDIATRIE 

J.  Comby  (Paris).  Contagion  familiale  de  la  tuber¬ 
culose  chez  l’enfant  {Archives  de  médenine  des  en¬ 
fants,  1905,  Novembre,  p.  651-665).  —  Dans  cet  inté¬ 
ressant  mémoire,  le  savant  médecin  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  après  avoir  brièvement  résumé  les 
arguments  qui  militent  contre  l’hypothèse  de  I  héré- 
dité  tuberculeuse,  —  taut  de  terrain  que  de  graine,  — 
se  déclare  catégoriquement  l’adversaire  des  théories 
récentes  qui  voudraient  attribuer  à  l’infection  par  les 
voies  digestives,  et  au  lait  bacillifère  comme  véhi¬ 
cule  le  rôle  principal  dans  la  contamination  des 
enfants.  La  voie  aérienne  reste  pour  lui  la  grande 
porte  d’entrée  de  la  tuberculose.  A  l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  qui  était  devenue  classique  et  que, 
sans  les  assertions  —  pour  le  moins  surprenantes  — 
de  Behring  et  de  sou  école,  on  jugerait  presque 
superfétatoire  de  défendre  aujourd’hui,  M.  Comby 
apporte  un  ensemble  imposant  de  preuves  anatomi¬ 
ques.  Sur  1.042  autopsies  d’enfants  de  tout  âge  faites 
pendant  une  durée  de  dix  ans  à  l’ancien  hôpital 
Trousseau  et  ii  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  il  a 
relevé  des  lésions  tuberculeuses  macroscopiques 
dans  S87  cas,  soit  plus  do  37  fois  sur  100.  L’adénopa¬ 
thie  tuberculeuse  péri-bronchique  est  expressément 
mentionnée  377  fois,  soit  dans  plus  de  97  pour  100 
des  cas.  On  peut  donc  conclure  déjà  que  la  tubercu¬ 
lose  infantile  est  surtout  une  tuberculose  ganglion¬ 
naire,  atteignant  presque  toujours  et  en  quelque 
sorte  d’emblée  les  ganglions  bronchiques.  Après  le 
ganglion,  c’est  le  poumon  qui  est  atteint  le  plus  sou¬ 
vent  (76,4  pour  100),  et  l’on  peut  admettre  que,  dans 
tous  les  cas,  l’un  ou  l’autre  a  été  primitivement 
envahi.  L’anatomie  pathologique  vient  donc  appuyer 
la  doctrine  de  la  contagion  par  les  voies  aériennes. 
Les  méninges  sont  atteintes  avec  une  grande  fré¬ 
quence  (34,57  pour  100),  fait  spécial  à  l’enfance.  Au 
contraire,  la  tuberculose  intestinale  et  l’adénopathie 
mésentérique  qui  lui  est  associée  ne  se  sont  rencon¬ 
trées  que  70  fois  sur  387  cas,  soit  environ  18  pour  100. 
Cette  rareté  relative  n’est  pas  en  faveur  de  la  porte 
d’entrée  intestinale,  d’autant  plus  que  les  lésions  de 
l’intestin  sont  presque  toujours  moins  avancées  que 
celles  du  poumon,  auxquelles  elles  sont  subordon¬ 
nées.  L’intestin  est,  en  effet,  infecté  secondairement 
par  les  crachats  que  le  malade  déglutit.  M.  Comby 
n’a  pas  vu  un  seul  cas  de  tuberculose  primitive  et 
indépendante  du  tube  digestif  chez  l’enfant. 

Les  données  relatives  à  l’âge  ne  sont  pas  moins 
intéressantes.  De  0  à  1  mois,  le  pourcentage  des 
tuberculeux  est  nul;  de  1  à  2  mois,  il  est  déjà  de  2,56 
sur  100  autopsies,  et  de  3,33  de  2  à  3  mois,  pour 


monter  à  15.15  de  3  à  6  mois,  h  25,86  de  6  à  12  mois, 
atteindre  46,05  de  1  à  2  ans,  62,50  de  2  à  5  ans,  et 
66,25  de  5  à  10  ans.  A  partir  de  cet  âge,  il  commence 
à  s’abaisser,  tout  en  restant  fort  élevé  encore  (64,79 
de  10  à  15  ans).  Cette  marche  rapidement  ascendante 
de  la  tuberculose,  parallèle  à  la  croissance  de  l’en¬ 
fant,  avec  un  maximum  entre  5  et  10  ans,  porte  le 
dernier  coup  à  la  doctrine  de  l’hérédité  et  dénonce 
la  contagion. 

Celle-ci  est  avant  tout  familiale,  c’est-.à-dire  qu’elle 
s’exerce  à  la  maison,  que  l’enfant  vive  dans  sa  famille 
naturelle,  ou  qu’il  soit  placé  chez  des  parents,  en 
nouri-ice,  en  garde,  à  la  ville  ou  à  la  campagne.  Celte 
contagion  familiale  souvent  difficile  à  dépister  à  l’hô¬ 
pital,  où  elle  a  pu  être  décelée  cependant  131  fois 
sur  387  cas  (tuberculose  paternelle  ou  maternelle), 
se  montre  avec  évidence  au  contraire  dans  la  clientèle 
de  ville.  M.  Comby  en  cite  un  grand  nombre  d'exem¬ 
ples  instructifs,  parmi  lesquels  il  faut  relever  surtout 
ceux  des  enfants  contaminés  par  des  oncles,  grands- 
pères  ou  grand’mères,  vieux  tousseurs  considérés 
comme  des  emphysémateux  ou  des  asthmatiques,  et 
qui  cependant  expectoraient  des  bacilles  de  Koch. 

La  prophylaxie  doit  donc  consister  avant  tout  à 
soustraire  les  enfants  à  la  contagion  familiale,  et 
être  dirigée  résolument  dans  la  voie  qu’à  ouverte 
M.  Grancher  en  fondant  son  œuvre  de  la  préserva¬ 
tion  de  la  tuberculose  par  le  placement  familial  des 
enfants  menacés. 

E.  Rist. 

OBSTÉTRIQUE 

Quédec.  Des  rapports  entre  les  infections  mater¬ 
nelles  et  les  inlections  infantiles  pendant  les  suites 
de  couches  [Thèse,  Paris,  1905,  71  p.).  --  Les  infec¬ 
tions  puerpérales  pouvant  provenir  de  sources  multi¬ 
ples, il  importe,  au  point  de  vue  de  leur  prophylaxie, 
de  ne  pas  s’occuper  exclusivement  de  la  contagion 
d’un  cas  semblable,  mais  bien  de  toutes  les  infections 
capables  de  frapper  les  mères  ou  les  enfants.  En 
relevant  les  statistiques  d’une  maternité,  on  s’aper¬ 
çoit  que  la  courbe  de  la  morbidité  décrit  des  oscilla¬ 
tions  quelquefois  très  prononcées,  oscillations  qui 
prouvent  combien  facilement  une  épidémie  pourrait 
se  constituer  dès  que,  sous  les  influences  diverses, 
l’état  sanitaire  d’un  service  est  moins  bon  qu’à  l’or¬ 
dinaire. 

On  redoutera,  pour  les  nouvelles  accouchées,  le 
voisinage  de  femmes  atteintes  d’infections  mam¬ 
maires,  et  plus  particulièrement  de  galactophorite. 
Ces  infections  peuvent,  en  efl’et,  être  le  point  de 
départ  d’accidents  atteignant  l’appareil  génital  ou 
les  seins  chez  les  femmes  soumises  au  contage.  La 
nouvelle  accouchée  sera  non  moins  rigoureusement 
mise  à  l’abri  de  la  contagion  des  infections  médicales 
ou  chirurgicales  quelles  qu’elles  soient.  Il  faut,  à  ce 
point  de  vue,  considérer  comme  particulièrement 
dangereuses  la  searlaline,  la  grippe  et  toutes  les  sup¬ 
purations. 

Il  y  a  un  rapport  évident  entre  les  infections  mater¬ 
nelles  et  les  infections  infantiles.  C’est  ainsi  que  le 
coryza  ou  l’ophtalmie  de  l’enfant  peut  déterminer 
quelques  infections  mammaires  chez  sa  nourrice. 
Réciproquement,  la  galactophorite  de  la  mère  peut 
devenir  cause  de  gastro-entérite,  de  staphylococcie, 
d’abcès  multiples  chez  son  nourrisson.  De  même  il 
faudra  craindre  pour  les  enfants  le  voisinage  de 
femmes  atteintes  de  grippe.  Celte  maladie  devient 
cause  chez  eux  de  broncho-pneumonie,  d’accidents 
d’autant  plus  graves  qu’ils  évoluent  sur  un  terrain 
plus  faible,  comme  c’est  le  cas  s’il  s’agit  d’enfants 
prématurés  débiles.  Il  est  également  évident  que  cer¬ 
taines  infections  de  l’enfant,  telles  par  exemple  que 
l’érysipèle  ombilical,  peuvent  être  l’origine  d’acci¬ 
dents  génitaux  chez  les  mères.  Il  en  résulte  que  les 
épidémies  puerpérales  peuvent,  dans  les  maternités, 
faire  également  des  victimes  chez  les  mères  et  ehez 
les  enfants.  L’infection  passe  d’un  organisme  à  l’autre, 
et,  augmentant  sa  virulence  à  chaque  passage,  revêt 
fin.alement  une  grande  intensité.  Il  s’ensuit  qu’il  faut 
isoler  rigoureusement  toute  mère  ou  tout  enfant 
malade,  alors  même  que  les  accidents  semblent 
bénins.  On  ne  sait  jamais  si  ce  n’est  pas  là  le  point 
de  départ  d’un  foyer  épidémique  qu’il  serait  difficile 
de  limiter  par  la  suite. 

CVKILLE  JeAN.MN. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

F.  W.  Langdon  (de  Cincinnati).  Les  manifesta¬ 
tions  nerveuses  et  mentales  de  l’anémie  pré-perni¬ 
cieuse  [Journal  ofthe  American  Medical  Association, 
1905,  25  Novembre,  vol.  XLV,  n»  22,  p.  1635-1638). 


—  L’auteur  a  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’observar 
des  malades  présentant  des  troubles  nerveux  variés 
et  souvent  mal  définis  et  qui,  dans  la  suite,  furent 
atteints  d’anémie  pernicieuse.  Les  troubles  nerveux 
déterminent-ils  l’anémie?  ou  bien  sont-ce  les  lésions 
du  sang  qui  font  éclore  les  manifestations  nerveuses  ? 
N’est-il  pas  plus  logique  de  penser  que  les  deux 
ordres  de  phénomènes  sont  sous  la  dépendance  d’une 
seule  et  môme  cause  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  les  principaux  symptômes 
de  cet  état  nerveux  pré-anémique  ; 

L’état  général  est  mauvais;  le  malade  est  taciturne, 
acariâtre;  son  intelligence  décline  nettement.  Les 
troubles  sensitifs  sont,  les  uns  subjectifs,  les  autres 
objectifs.  Les  troubles  subjectifs  consistent  en  dou¬ 
leurs  musculaires  et  articulaires  :  il  s’agit,  non  pas 
de  douleurs  fulgurantes,  mais  de  douleurs  sourdes 
plus  ou  moins  prolongées.  Ces  douleurs  articulaires 
s’accompagnent  rarement  d’épanchement  :  jamais  on 
ne  note  de  signes  d’inflammation.  Les  malades  le 
plaignent  encore  de  fourmillements  dans  les  pieds  et 
les  jambes,  qui  ont  une  tendance  marquée  à  s’en¬ 
gourdir. 

Les  Iroublos  objectifs  se  caractérisent  surtout  par 
la  perte  de  la  sensibilité  tactile  et  de  la  sensibilité  à 
la  douleur;  eelte  anesthésie  se  distribue  non  par 
segments,  mais  en  îlots  de  préférence  aux  pieds  et 
aux  chevilles;  parfois  on  note  seulement  une  sensi¬ 
bilité  retardée.  Mais  ces  signes  se  distinguent  des 
signes  du  tabes  par  ce  fait  que  chez  les  pré-perni¬ 
cieux  les  réflexes  sont  exagérés  et  il  n’y  a  pas  de 
troubles  pupillaires. 

A  ces  phénomènes  nerveux  on  peut  ajouter  une 
diarrhée  muqueuse  qui  se  mauifeste  plus  ou  moins 
tôt.  Enfin  ou  voit  survenir  la  coloration  jaune-citron 
de  la  peau  :  la  période  pré-pernicieuse  est  terminée, 
et  l’examen  du  sang  y  révèle  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  l’anémie  pernicieuse  confirmée. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

A.  AViener.  Points  discutés  dans  le  traitement 
des  otites  aiguës  prolongées  et  de  leurs  complica¬ 
tions  [Archives  of  Otohgy,  Juin  1905,  vol.  XXXIY, 
u“  3,  p.  183  à  190).  —  L’auteur  envisage  un  certain 
nombre  de  cas  d’otites  suppurées  à  la  suite  de  mala¬ 
dies  infectieuses  et  assez  comparables  entre  eux. 
Bien  que  la  mastoïdite  fût  imminente  et  que  l’opéra¬ 
tion  radicale  parût  indiquée,  le  traitement  otologique 
conservateur  fut  employé  (incision  longitudinale  du 
conduit  auditif  externe,  paracentèse,  douche  d’air, 
aspirations  du  pus,  mèches,  pausemeuts  absorbantsi  ; 
ce  traitement  fut  suffisant  pour  amener  la  guérison  ; 
sur  42  cas  aigus,  4  seulement  furent  opérés.  L'auteur 
demande  dans  quelles  mesures  on  peut  emijloyer  les 
mesures  conservatrices  sans  exposer  la  vie  du  patient, 
et  dans  quelles  mesures  l’opération  hâtive  évite  les 
complications  graves. 

Il  reste  bien  entendu  que  les  malades  sont  étroi¬ 
tement  surveillés. 

G.  Didsbuhy. 

W.  Burk  (de  Hambourg).  Sur  un  cas  d’extraction 
de  corps  étranger  des  voies  respiratoires  au  moyen 
d'un  électro -aimant  [Arch.  f.  LaryngoL,  1905,  Vol. 
XVll,  n"  1,  p.  151  à  156,  3  fig.).  —  Un  enfant  do 
trois  ans,  ayant  avalé  une  vis  en  fer,  fut  pris  immé¬ 
diatement  d’un  accès  de  toux  et  de  suffocation  indi¬ 
quant  son  passage  dans  les  voies  aériennes.  Les 
troubles  s’étant  vite  calmés,  la  percussion  et  l’aus¬ 
cultation  permirent  de  localiser  le  corps  étrangej 
dans  la  bronche  gauche.  La  radioscopie  confirma  le 
diagnostic. 

Un  essai  d’extraction  par  la  bronchoscopie  directe, 
sous  chloroforme,  échoua,  parce  que  le  tube  bron¬ 
choscopique  introduit  dans  la  bronche  gauche  ob¬ 
struait  en  même  temps  Feutrée  de  la  bronche  droite  et 
provoquait  une  crise  de  suffocation  à  chaque  tenta¬ 
tive  d’introduction. 

On  dut  recourir  à  la  brouchoscoiiie  indirecte  après 
trachéotomie.  Une  nouvelle  radioscopie  montra  que 
la  vis  s’était  enfoncée  davantage  et  était  moins  acces¬ 
sible.  On  se  servit,  celte  fois,  d’un  tube  muni  d’une 
fenêtre  latérale  destinée  à  être  mise  en  rapport  avec 
l’entrée  de  la  bronche  droite  pour  éviter  la  suffoca¬ 
tion;  mais  il  fut  impossible  de  saisir  la  vis  dont  la 
tête  seule  faisait  saillie  dans  la  bronche,  son  corps 
se  trouvant  engagé  dans  une  division  bronchique. 
Par  contre  un  électro-aimant  de  forme  et  de  longueur 
convenables  ayant  été  introduit  au  contact  du  corps 
étranger,  le  ramena  du  premier  coup. 

L’introduction  de  l’électro-aimaul  fut  beaucoup 
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facilitée  par  riiilroduction  préalable  du  tube  bron- 
clioscopique  :  rexlrarliuii  n’aurait  sans  doute  pas  été 
possible  sans  le  secours  de  celui-ci. 

M.  13oui.,vy. 

Marcel  Lermoyez.  Affections  pyocyaniques  de 
l’oreille  {Ann.  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx, 
du  nez  et  dn  pliarjnx,  Octobre,  1905,  t.  .XXXi,  u"  10, 
p.  !Î25). —  Dans  ce  travail  l'auteur  montre  que  le  ba¬ 
cille  pyocyanique  doit  êire  pour  l’otologiste  un  sujet 
d’appréliension  :  1"  parce  qu’à  lui  seul  il  peut  re¬ 
produire  la  plupart  des  alfeclious  de  l'oreille  ; 
2“  (|u'il  est  par  excellence  un  agent  de  douleur  ; 
U»  qu’il  est  enfin  d’une  ténacité  désespérante. 

Grâce  à  la  coloration  bleue  qu’il  communique 
aux  pansements  c’est  le  liaeille-eontrôle  de  notre 
asepsie: 

Peu  virulent  dans  les  suppurations  en  général,  il 
semble  exalter  sa  virulence  dans  le  nez  et  dans 
l’oreille,  terrains  île  prédilccliou  pour  lui. 

Dans  l’oreille,  il  peut  déterminer  : 

1°  Des  otites  externes,  a3'ant  counue  dilférence  ana¬ 
tomique,  les  unes  (type  Zaufal)  un  écoulement 
aqueux,  les  autres  (tj'pe  Ileluiau'i  un  exsudât  fibri¬ 
neux;  aj  ant  comme  ressemblance  clinique  la  douleur, 
atroce,  liémicranienne,  apparaissant  et  disp.-iraisant 
avec  la  coloration  bleue  du  pus  ; 

2®  /les  otites  moyennes,  les  unes  pj-oc\'aniques  à 
microbes  associés,  les  autres  pj-ocyaniques  pures, 
présentant  selon  Kiirner  deux  particularités  :  a)  la 
fréquence  d’un  exsudât  séro-sanglant  dans  la  caisse; 
l/t  la  présence  de  bulles  sanguines  sous-épider¬ 
miques  dans  le  conduit; 

3“  /les  fiérieliondriles  du  pavillon.  C’est  sur  ces 
périclioudrites  que  Lermoyez  attire  l’attention  en 
présentant  des  observations  et  des  expéidences. 

a)  Dans  les  13  cas  connus  de  périebondrites,  exa¬ 
minés  bactériologiquement,  le  pyocyanique  existe  à 
l’état  de  pureté.  A  lui  seul  et  lui  seul  il  produit  la  pii- 
ricliondrite.  Des  inoculations  aux  animaux  léuioigiicnt 
encore  do  ce  lait. 

h]  Dans  la  plupart  des  observations,  il  s'agit  do 
jiéricbondriles  secondaires  chez  des  malades  opérés. 

Cette  pri'paration  traumati(]ue  n'est  pas  néces¬ 
saire  ;  un  cas  de  Bielil  le  fait  présumer,  une  observa¬ 
tion  de  Lermoyez  le  rond  probable  ;  les  oxj)ériences 
de  Lermoj'cz  et  Hibadeau -Duinas  snr  des  lapins,  en 
contrôlant  les  faits  précédents  rendent  ('vidente  et 
certaine  l’alflnité  toute  spéciale  pour  le  cartilage  du 
pj’ocyanique  véritablement  chondropliile. 

Dès  son  apparition  sur  un  pansement  d’oreille  on 
doit  redouter  la  péricboudrile. 

L’auteur  termine  en  proscrivant  l’eau  oxygénée,  en 
conseillant  au  coutraire  pour  le  combattre  le  nitrate 
d’argent. 

lloinuiT  Lkiioox. 

'William  C.  Braislin.  Un  cas  do  mastoïdite  chez 
un  enfant  d'un  an  et  demi.  Extraction  d’un  sé¬ 
questre  volumineux  {portion  pétree  du  tomporal 
droit).  Extraction  do  l’àtrier.  Guérison  {Archives  of 
Otoloyy,  1905,  Juin).  -  L’n  enfant  d’un  an  et  demi 
très  cacliectisé  présentait  une  double  otorriiée  avec 
écoulement .  purulent  des  plus  abondants.  Du  côté 
droit  on  sentait  |)ar  le  conduit  un  énorme  séquestre. 
Après  quelques  jours  de  soins  généraux  et  d’irriga¬ 
tions  locales,  le  séquestre  complètement  mobilisé  fut 
extrait  sans  auestbésie.  Huit  jours  plus  tard  l'étrier 
nécrosé  fut  extrait,  l’as  de  pansements.  Irrigations 
au  sublimé  très  faible  (1  pour  lO.OÜO),  avec  précau¬ 
tions  pour  cmpêcber  le  liquide  de  couler  dans  le  pha¬ 
rynx  par  la  trompe  d'Eustaclie.  Lu  séquestre  était 
pyramidal  :  sa  base  était  constituée  j)ar  la  corticale 
de  la  mastoïde,  et  son  extrémité  comprenait  le  quart 
de  l'anneau  tyinpanal. 

Sou  extraction  avec  une  pince  avait  décliiré  légère¬ 
ment  le  conduit  à  sa  jiartie  supérieure. 

L’oreille  gauche  guérit  spontanément. 

Eu  trois  mois  les  deux  tympans  s’étaient  reformés. 

G.  Diusuuav. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

M’’"’  Dolaunay.  Be  la  radiothérapie  dans  les 
cancei'S  du  sein  {Thèse,  Paris,  1905,  ÜK  p.).  — ■  Au 
point  de  vue  traitement,  il  y  a  trois  cas  à  considérer; 
il  s’agit  de  cancers  opérables  qui  viennent  de  subir 
rinterveutiou  cbirurgicale  et  sont  soumis  au  traite¬ 
ment  de  façon  préventive,  ou  bien  il  s’agit  de  cancers 
inopérables,  ou  enfin  de  récidives. 

En  présence  de  la  fréquence  des  récidives  de  can¬ 
cers  opérés  même  aussi  largement  que  possible,  le 
chirurgien  a  le  démoli'  dit  s’entouier  de  toutes  les 


précautions  possibles  pour  mettre  son  malade  à 
l'abei.  La  radiothérapie  étant  un  traitement  qui,  bien 
'  appliqué,  ne  peut  pas  nuire  au  malade,  il  était  tout 
!  naturel  de  penser  à  elle  comme  complément  à  toute 
I  intervention  pour  néoplasme;  c’est  une  règle  de  con¬ 
duite  que  se  sont  imposée  plusieurs  chirurgiens,  et 
c’cstuiie  méthode  qu’on  doit  souhaiter  voir  s’étendre 
car  elle  est  absolument  rationnelle. 

Pour  les  cancers  même  inopérables,  malgré  les 
mauvaises  conditions  que  présente  le  malade,  le  traite¬ 
ment  radiothérapique,  procure  des  améliorations  :  il 
cicatrise  l’ulcération,  lorsqu’elle  existe;  il  diminue  et 
même  parfois  abolit  les  douleurs;  la  tumeur  tend  à 
régresser,  l’état  général  se  remonte,  et  les  malheu¬ 
reux  malades,  devant  ces  résultats,  ont  une  lueur 
I  d'espoir;  c’est  appréciable  dans  une  telle  affection  et 
’  alors  qu’aucune  autre  métiiode  thérapeutique  ne  serait 
'  arrivée  à  ce  résultat. 

Enfin,  dans  les  récidives,  la  radiothérapie  est  for¬ 
mellement  indiquée  pour  les  noyaux  cutanés  qui 
apparaissent  si  fréqttcmm(.'nt  et  en  si  grand  nombre; 
c’est  le  seul  traitement  à  conseiller.  Si  l’on  interve¬ 
nait  par  le  bistouri,  il  faudrait  enlever  chaque  noyau 
séparément,  et  lorsqu’ils  sont  confluents,  comme  cela 
I  se  voit  si  souvent,  c’est  une  vaste  perte  de  substance 
^  qu’il  faudrait  faire  et  le  lambeau  manquerait  pour  la 
I  réparer,  tandis  qu’avec  quelques  séances  de  rayons  X, 

'  ces  noyaux  disparaissent  complètement.  Lorsqu’il  y 
a  comme  récidive  une  petite  tumeur  sous  la  cicatrice; 
le  plus  souvent  la  radiothérapie  suffit  pour  la  .faire 
disparaître.  Où  elle  échoue,  et  en  cela  elle  ne  fait 
j  qu’imiter  tons  les  autres  traitements,  c’est  dans  la 
I  riicidivc  profonde,  lorsqu’il  se  fait  des  métastases 
dans  le  inédiastin,  par  exemple. 

L'auteur  appuie  ses  conclusions  au  moyen  de  nom¬ 
breuses  observations,  la  jilupart  inédites,  montrant 
ainsi,  à  côté  de  la  théorie,  les  résultats  de  la  clinique, 
résultats  absolument  favorables  à  la  méthode,  mais 
une  méthode  débarrassée  de  toute  étroitesse  d’esprit 
en  ce  sens  qu'elle  no  s’élève  pas  contre  la  chirurgie; 
elle  montre,  suivant  les  cas,  les  avantages  de  la  radio¬ 
thérapie  ou  de  1  intervention  chirurgicale,  et  souvent 
l’alliance  de  l'une  et  do  l'autre  pour  le  grand  bien 
des  malades. 

G.  I1aiii;t. 

H.  Noire.  Règles  générales  do  radiothérapie, 
déduites  du  traitement  des  teignes  et  des  cancers 
{Thèse,  Paris,  1905,  80  p.,  15  lig.).  -  La  thèse  de 
Noiré  est  un  excellent  travail  parce  qu’elle  n’est  jias 
comme  tant  d’autres  tlièscs  une  compilation,  mais 
c’est  le  fruit  des  observations  et  des  travaux  per- 
sonnuL-i  de  l’auteur  qui  a  été  à  une  très  bonne  école, 
comme  il  le  reconnaît,  celle  de  M.  Sabouraud. 

En  radiothérapie  nous  pouvons  discerner  deux 
jiériodes,  1  une  avant  les  mesures  exactes,  et  l'autre 
après.  A  la  suite  des  communications  que  lit  M.  Bé- 
clère  à  la  Société  de  dermatologie  sur  l’importance 
du  dosage  en  radiothérapie,  M.  Sabouraud  fut  un  des 
premiers  parmi  les  dermatologistes  français  qui  com¬ 
prit  l'importance  de  ces  mesures,  et,  par  l’application 
qu’il  en  lit  au  traitement  de  la  teigne  tondante,  il 
apporta  dans  le  traitement  de  cette  maladie  à  l’hôpital 
Saint-Louis  une  révolution  comparable  à  celle  qui 
suivit  l’institution  du  traitement  de  la  gale  par  la 
«  flotte  ». 

Comme  le  dit  fort  bien  Noiré,  le  facteur  capital 
est  le  facteur  quantité;  au  chromoradioiuètre  d’ilolz- 
kuecht,  coûteux  et  d’ailleurs  presque  introuvable 
aujourd’hui,  Noiré  a  eu  le  grand  mérite  d’avoir  subs¬ 
titué  un  instrument  très  simple,  d’un  prix  minime, 
qui  n'est  pas  îi  vrai  dire  un  instrument  de  précision, 
mais  qui  n’eu  rend  pas  moins  les  plus  grands  services 
aux  praticiens  désii-eux  de  faire  de  la  radiothérapie; 
personnellement  nous  nous  eu  servons  journellement 
et  nous  le  trouvons  très  précieux. 

Après  avoir  très  justement  rendu  hommage  aux 
mérites  de  l'auteur,  qu’il  nous  permette  de  lui  faire 
remarquer  qu’il  lait  un  peu  trop  bon  marché  de  la 
ijiialité  des  rayons.  Lorsqu’il  s’agit  de  traiter  une 
teigne,  il  est  bien  évident  que  le  facteur  qualité  a 
une  importance  relative,  mais  lorsque  nous  avons 
affaire  à  une  tumeur  sous-cutanée,  la  qualité  des 
rayons  employés  doit  entrer  eu  ligne  de  compte,  afin 
de  diminuer  le  plus  possible  la  dilléreuce  entre  la 
quantité  absorbée  par  la  peau  et  par  les  couches 
profondes.  En  second  lieu,  la  formule  que  nous  donne 
Noiré  pour  le  traitement  des  néoplasmes  est  un  peu 
simpliste.  Certes,  la  technique  qui  consiste  à  donner 
journellement  de  petites  doses  est  tout  à  fait  défec¬ 
tueuse,  mais  sans  tomber  dans  cet  excès  nous  croyons 
qu’il  est  très  acceptable  de  faire  des  séances  un  peu 
plus  rapprochées  que  celles  indiquées  par  l’auteur. 


toutes  les  semaines,  par  exemple,  ce  qui  permettra 
de  suivi’c  le  malade  d’un  peu  plus  près  et  de  ne  pus 
le  laisser  pendant  une  quinzaine  livré  à  lui-même. 

En  résumé,  c’est  une  thèse  très  intéressante,  et  si 
certains  points  de  détail  prêtent  à  la  discussion,  ou 
sent  chez  l’auteur  de  solides  connaissances  cliniques 
et  techniques.  G.  Haiiet. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

M.  Artarit.  Contribution  à  l'étude  du  bromdié- 
thylacétamide  (neuronal),  son  action  hypnotique 
et  sédative  chez  les  aliénés  {Thèse,  Paris,  1905, 
80  pages).  —  Le  bromdiéthylacétamide  ou  neuronal, 
est  un  hypnotique  nouveau,  encore  peu  connu  en 
France,  mais  dont  les  Allemands  disent  le  plus  grand 
bien.  M.  Artarit  a  voulu  savoir  si  cette  bonne  opi¬ 
nion  était  fondée  et  à  cet  effet,  il  s’est  livré  à  nue 
étude  expérimentale  et  clinique  très  approfondie  et 
tout  à  fait  impartiale  du  nouvel  agent  thérapeutique. 

Disons  d’abord  en  quelques  mots,  quels  sont  les 
caractères  iihysico-chimiques  du  neuronal  ; 

C’est  une  poudre  cristalline,  de  couleur  blanche, 
sentant  légèrement  le  moisi,  de  saveur  amère,  ana¬ 
logue  à  celle  du  menthol  et  un  peu  fraîche;  dissoute 
dans  l’eau,  elle  prend  une  saveur  spéciale,  un  peu 
limoneuse,  avec  nu  arrière-goût  amer.  Le  neuronal 
fond  à  06"  ou  C7“  centigrades  sans  se  décomposer.  11 
est  facilement  soluble  dans  l’éther,  l'alcool,  la  ben¬ 
zine,  l’huile  et  d’autres  dissolvants  organiques.  Sa 
solubilité  dans  l’eau  est  de  1  p.  115. 

Le  neuronal,  eu  dehors  de  sou  action  hypnotique, 
que  nous  allons  indiquer,  n’exerce  aux  doses  théra¬ 
peutiques  habituelles  aucune  action  nocive  sur  l’or¬ 
ganisme,  en  ])articulier  sur  les  appareils  respira¬ 
toire,  circulatoire,  digestif,  urinaire,  cutané.  Il  tant 
arrivera  des  doses  relativement  considérables  (0  gr.  70 
par  kilogramme  d’animal)  pour  voir  se  produire  des 
pliénomèncs  toxiques  graves.  Quant  à  l'action  hypno¬ 
tique  du  neuronal,  voici  les  conclusions  que  M.  Arta¬ 
rit  croit  jiouvoir  tirer  de  ses  recherches  expérimen¬ 
tales  et  de  ses  essais  thérapeutiques  ; 

A  la  dose  de  1  à  2  grammes,  le  neuronal  possède 
une  action  hypnotique  réelle  ;  particulièrement  mar¬ 
quée  dans  l’insomnie  simple,  les  insomnies  des  élats 
maniaques,  les  insomnies  de  cause  morale  ou  psycho- 
stnsorielle,  cette  action  rend  des  services  dans  1  in¬ 
somnie  douloureuse,  l’agitation  automatique.  Le  neu¬ 
ronal  ne  s’accumule  jias  et  peut  être  donné  tous  les 
jours  pendant  des  semaines,  sans  entraîner  d’acci¬ 
dent;  son  accoutumance  est  faible,  et  la  suppression 
do  l’hypnolique  ne  donne  lieu  à  aucun  trouble  nou¬ 
veau  ;  l’elTet  se  prolonge  pendant  quelques  jours. 

Le  lyeuronal  ne  peut  pas  comiiler  comme  médica¬ 
ment  contre  les  crises  convulsives  de  l’épilepsie,  con¬ 
trairement  à  ce  (|u’en  esjiéraient  a  priori  les  auteurs 
allemands. 

Le  médicament,  en  raison  de  son  mauvais  goût 
assez  prononcé,  doit  être  administré  dans  une  potion 
qui  masque  ce  goût  (sirop  d’écorces  d’oranges 
amères,  par  exemple).  11  peut  être  également  avalé 
dans  du  jiain  azyme  ou  sous  forme  de  pasiilb  s  (on 
trouve  dans  le  commerce  des  pastilles  dosées  à 
0  gr.  50  centigrammes).  Il  faut  avoir  soin  dans  ce 
cas,  de  boire  quelques  gorgées  d’une  boisson  chaude 
(thé  léger  ou  tilleul)  afin  d’éviter  l’action  directe  du 
médicament  sur  la  muqueuse  gastrique, 

J.  Duho.xt. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

A.  Balland.  Le  pain  du  soldat  français  {fteviie 

scientifique,  1905,  18  Octobre,  n“  18,  p.  554-557). _ 

Après  avoir  rappelé  les  modifications  successives 
apportées  à  la  ration  en  pain  du  soldat  français  depuis 
son  institution  jusqu’au  temps  actuel,  l’auteur  signale 
les  heureux  résultats  qu’ont  donné  les  essais  entre¬ 
pris  depuis  1901  dans  divers  corps  d’armée  pour 
donner  aux  troupes  un  pain  plus  blanc  et  de  meil¬ 
leure  qualité  que  celui  distribué  anciennement  dans 
le  service  des  manutentions  militaires.  D’après 
M.  Balland,  pour  faire  profiter  l’armée  entière  de 
cette  amélioration  incontestable,  la  dépense  à  effec¬ 
tuer  est  minime.  Des  caleuls  établis  avec  rigueur 
montrent,  en  effet,  que  la  dépense  annuelle  pour  l’en¬ 
semble  de  l’année  atteindrait  seulement  250.000  fr. 
eu  faisant  usage  de  farines  uniformément  blutées  à 
20  pour  100  et  500.000  avec  des  farines  blutées  à 
24  pour  100,  au  lieu  des  farines  actuellement  utili¬ 
sées  et  qui  sont  blutées  à  20  pour  100  pour  celles  de 
blés  tendres  et  à  12  pour  100  pour  celles  de  blés 
durs.  Le  pain  fabriqué  avec  les  farines  blutées  à 
24  p.  100  est  supérieur. 

Giîokcks  Vtlouxi 
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fluence  de  laV^aiitérisalion  ignée  du  récurrent 
d’un  c6té,  le  lapin  devenait  d’une  sensibilité 
exquise  à  la  tuberculose,  qui  entraînait  la 
mort  cln([  mois  après  l’opération.  L’autopsie 
démontre  alors  la  présence  d’une  broncho- 
pneumonie  caséeuse  étendue  à  tout  le  poumon 
du  côté  lésé  et  exactement  limitée  à  ce  côté. 

I.es  expériences  rapportées  par  Meunier 
dans  sa  thèse  conduisent  au  môme  résultat. 
Dans  deux  cas,  après  avoir  réséqué  un  pneu¬ 
mogastrique  au  niveau  du  cou,  il  a  injecté 
dans  le  péritoine  d’un  lapin  des  cultures  de 
tuberculose  humaine;  c’est  le  poumon  énervé 
(jui  présente  les  lésions  les  plus  considéra¬ 
bles  :  granulations  confluentes  et  (byers 
caséeux  de  la  grosseur  d’une  merise.  Le  môme 
résultat  fut  obtenu  par  Babinski  dans  une 
expérience  rapportée  par  Meunier. 

Kos  faits  présentent  un  intérêt  de  plus  ; 
nous  n’avons  jias  injecté  de  culture  tubercu¬ 
leuse  à  nos  lapins,  et  ils  sont  devenus  tuber¬ 
culeux  spontanément,  alors  que  des  animaux 
témoins,  vivant  dans  des  cases  voisines,  sont 
l'estés  indemnes.  Nous  nous  rapprochons 
ainsi  davantage  de  la  clinique  ;  il  a  suffi  de 
la  rencontre  fortuite  d’un  bacille  pour  que 
nos  lapins  deviennent  tuberculeux  ;  de  môme 
pour  le  nourrisson  il  a  suffi  d’un  bacille  l'csté 
pent-ôtre  sans  action  sans  cette  moindre  résis¬ 
tance  pour  que  les  lésions  sc  cantonnent  et 
évoluent  vers  la  caséification  rapide  en  un 
point  précis  du  poumon,  au  point  où  arri¬ 
vaient  les  filets  nerveux  comprimés  et  infil¬ 
trés  par  le  ganglion  du  médlaslin. 

(ictle  influence  mise  en  lumière  peut  aider 
à  comprendre  l’évolution  caséeuse  des  lésions 
dans  un  grand  nombre  de  cas  et,  en  lisant 
avec  soin  les  observations  publiées  de  ca¬ 
vernes  tuberculeuses  chez  l’enfant,  on  trouve 
des  Indications  qui  viennent  confirmer  notre 
théorie.  Sur  les  onze  observations  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  infantile  rapportées  par 
Quérat  dans  sa  thèse  ;  quatre  fois  on  voit 
les  cavernes  coexister  avec  de  volumineuses 
adénopathies  trachéobi'onchiques ’ 

Küss’,  dans  sa  thèse,  figui'c  le  pneumo¬ 
gastrique  cheminant  au  milieu  de  masses 
ganglionnaires  du  côté  où  siège  une  caverne 
tuberculeuse;  il  signale  ailleurs  «  un  bloc 
fibreux  au  milieu  duquel  chemine  le  récur¬ 
rent  »  du  côté  de  la  caverne.  Tout  récemment 
Rabot  et  Bombes  de  Vllliers“  signalent  une 
caverne  tuberculeuse  a])j)arue  rapid(unent 
chez  un  enfant  de  quatre  ans.  Or  cet  enfant 
présentait  une  volumineuse  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  ([ul  irritait  à  tel  point  son 
pneumogastrI([ue  que  le  diagnostic  de  coque¬ 
luche  avait  été  [lorté. 

On  voit  donc,  par  ces  laits,  que  l’adénojja- 
thie  ne  manque  pas  lorsque  la  caverne  existe. 

Sans  vouloir  reproduire  ici  la  discussion  do 
la  priorité  des  lésions  pulmonaires  par  rap¬ 
port  aux  lésions  ganglionnaires,  nous  voulons 
insister  sur  le  rôle  de  la  compression  qu’exer¬ 
cent  des  ganglions,  et  sur  l’infiltration  des 
pueumügaslri(pies  par  les  lésions  tubercu¬ 
leuses. 

Oette  altération  nerveuse  n’est  (|u’excep- 
tionnellemcnt  relatée  dans  les  auteurs,  et 


1.  (Juiiïli.iT.  —  Il  Cmilribiitioii  ù  la  tuberculo.so  du  j>ic- 
inicr  Ago  ».  T/icse,  Puiis,  188(i. 

2.  Kuss.  —  Il  L’hérédité  ^laraaitairc  de  la  tubcreuloïic  ». 
Thèse,  Paris,  18«S. 

a.  Itü.MUEs  DE  Vii.i.iiius.  —  J.ÿon  médical,  lUOâ,  11“  17, 


nous  pensons,  d’après  ce  que  nous  avons 
observé,  tant  cliniquement  qu’expérimenta- 
lement,  ([u’il  y  a  lieu  d’attribuer  un  rôle 
important  à  l’existence  des  lésions  nerveuses 
dans  la  production  des  lésions  caséeuses,  et 
que  notamment,  chez  le  nourrisson,  porteur 
de  cavernes,  il  faut  rechercher  avec  soin  l’état 
des  nerfs  médiastinaux. 


LES  MODIFICATIONS  ANATOMIQUES 
APRÈS  LA  REDUCTION  NON  SANGLANTE 

DE  LA. 

LUXATION  CONGENITAIÆ  DE  LA  HANCHE 

Par  J.  GOURDON 

Direrteur  du  service  de  massage  et  de  gymnastique 
orthopédique 

de  l'Hôpital  des  Enraiils  de  Itordeaux. 


Le  problème  de  la  réduction  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  est  complexe  et  peut  se 
poscrainsi  ;  l’extrémité  fémorale  supérieure  étant, 
sur  le  bassin,  eu  haut  et  en  arrière  de  sa  place 
normale,  la  remettre  en  bas  et  en  avant  et  la  fixer 
en  cette  nouvelle  position.  On  sait  gémiralement 
que  la  première  partie  de  ce  problème  peut  être 
résolue  aujourd’hui  et  que  la  réduction  de  la 
luxation  coxo-fémorale  congénitale  est  possible, 
tout  au  moins  chez  les  enfants.  Ce  que  l’on  con¬ 
naît  moins,  c’est  la  manière  dont  l’extrémité  fémo¬ 
rale  peut  se  fixer  en  position  normale;  il  paraît 
donc  intéressant  d’étudier  les  diverses  parties  de 
la  nouvelle  articulation  créée  pour  constater  si  la 
i-éduc.tion  de  la  luxation  se  maintient  et  est  sus¬ 
ceptible  de  se  maintenir  indéfiniment. 

I.  Modifications  anatomiques  immédiates. 

La  réintégration  de  l’extrémité  fémorale  supé¬ 
rieure  en  sa  ])lace  normale  sur  le  bassin  entraîne 
inslantanément  des  modifications  anatomiques  im¬ 
portantes  et  appréciables  à  l’inspection.  Tous  ceux 
qui  assistent  ù  une  intervention  de  ce  genre  sont 
frappés  du  changement  survenu  brusquement 
dans  la  forme  de  la  hanche  et  de  la  cuisse.  La 
région  fessière,  qui  était  étirée  transversalement 
et  présentait  sur  son  côté  externe  une  suréléva¬ 
tion  due  à  la  présence  de  l’extrémité  fémorale 
luxée,  est  aussitôt  relâchée,  repliée  sur  elle- 
môme,  et  l'on  constate  une  dépression  à  la  place 
môme  de  la  saillie;  la  dépression  qui  existait 
dans  la  région  du  triangle  de  Scarpa  s’aplanit, 
elle  est  môme  remplacée  souvent  par  une  surélé¬ 
vation  du  fait  du  soulèvement  des  tissus  j)ar  la 
tète  fémorale  projetée  en  avant;  la  cuisse  est 
allongée.  Les  modifications  observées  dans  la 
forme  de  la  hanche  et  de  la  cuisse  sont  les  mani¬ 
festations  extérieures  des  changements  survenus 
dans  l’ensemble  des  parties  profondes  de  ces 
régions  à  la  suite  do  la  reposition  fémorale. 

La  luxation  en  haut  du  fémur  avait  modifié  la 
direction  et  la  tension  dos  pelvi-fémoraux  et  des 
pelvi-cruraux  en  changeant  les  distances  de  leurs 
deux  points  d’insertion;  cette  luxation  réduite, 
tous  ces  muscles  tendent  à  reprendre  leur  place 
normale.  Mais  il  faut,  après  réduction,  laisser 
durant  un  certain  temps  la  cuisse  en  abduction  et 
flexion  pour  assurer  le  maintien  definitif  de  la 
reposition  du  IVinur;  dans  cette  attitude,  la  plu¬ 
part  des  grou])es  musculaires  n’ont  (mcore  ni  leur 
direction  ni  leur  tension  physiologiques,  ils  ne 
commencent  à  reprendre  leur  situation  normale 
qu’au  moment  où  l’on  rapproche  le  membre  infé¬ 
rieur  de  la  position  verticale. 

Dn  se  rend  aisément  compte  de  la  situation  de 
la  capsule  après  la  reposition  de  la  tête  fémorale  : 
sa  paroi  antérieure  est  étalée,  la  postérieure  est 
relâchée  et  môme  repliée. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont,  eux  aussi, 
étirés  et  déplacés.  On  n’observe  pas,  pour  les 
innrIirif.nions  .anoréciables  consécu-  i 


tives  à  l’allongement  brusque  du  membre  inl 
rieur;  il  s’en  produit  parfois  sur  les  nerfs. 

L’artère  et  la  veine  fémorales  ne  sont  jam; 
lésées,  grâce  à  la  souplesse  de  leurs  envelopp 
leur  permettant  de  subir  une  forte  extension; 
reste,  après  la  reposilion  aulérieure  du  fénn 
l’extension  de  ces  gros  vaisseaux  est  moind 
qu’on  le  supjiosorait,  en  raison  de  leur  dépla( 
ment  vers  le  bord  externe  de  la  cuisse  en  abdi 
lion  forcée.  Le  nerf  sciatique,  moins  extensil 
de  par  sa  structure,  est  plus  exposé  à  être  i 
lluencé  par  la  réduction,  mais  il  ne  l’est  que  rat 
ment  et  chez  les  enfants  âgés  ayant  une  luxali 


Lu.valion  coiigénilule  <le  lu  hundie  di'oilc. 


très  haute.  Dès  neuf  et  dix  ans,  on  peut  craind 
si  l’ascension  du  fémur  est  exagérée,  d’avoii 
constater,  à  la  suite  de  l’intervention,  certa 
troubles  tels  que  douleurs  névralgiques  et  plu 
parésie  et  quelquefois  môme  paralysie,  mais  te 
ces  troubles,  provoqués  par  l’élongation  ( 
filets  nerveux,  sont  passagers  et  disparaissent 
général  assez  vile. 

Dès  que  la  tête  fémorale  a  franchi  le  rebc 
colyloïdien,  elle  se  rapproche  de  la  cavité  co 
loïde  mais  ne  prend  pas  un  contact  direct  a^ 
elle;  ce  n’est  pas  le  centre  de  la  tète  du  féii 
qui  touche  le  bassin,  mais  le  point  le  plus  éh 
de  la  ligne  d'union  du  col  et  de  la  tôle  féinor 
et  l’a))pui  se  fait  non  au  milieu  de  l’acelabul 
mais  sous  le  reboi'd  colyloïdien  posléro-su] 
rieur;  la  tète  elle-même  est  dirigée  et  légèrem 
déplacée  vers  l’avant,  aussi  la  perçoit-on  net 
ment  par  le  ])al()er  dans  la  région  du  triangle 
Scarpa.  La  radiographie  (lig.  2),  prise  imméd 
lemenl  aprîis  la  réduction,  montre  la  direcli 
antérieure  de  la  tôle  et  son  éloignement  du  cen 
de  la  cavité  cotyloïde. 


Ou  se  rend  compte  que  la  réduction  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche  ne  ])eut 
maintenir  immédiatement  que  si  le  rebord  co 
loïdien  postéro-supérieur  est  saillant  et  conslil 
un  réel  soutien  pour  la  partie  du  fémur  c 
s’appuie  sur  lui.  Nulle  autre  partie  articulaire 
péri-articulaire  n’assure  la  rétention  immédia 
Si  le  rebord  supérieur  colyloïdien  retient  l’exti 
mité  fémorale,  la  cuisse  abandonnée  à  elle-môn 
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demeure  en  position  réduite  et  il  faut  parfois  lui 
imprimer  un  mouvement  d’adduction  très  marqué 
pour  obtenir  une  reluxation  du  fémur;  en  ces 
cas,  l’altitude  à  donner  à  la  cuisse  dans  la  période 
de  fixation  est  facile  à  déterminer.  Mais  si  la 
reluxatlon  se  produit  spontanément,  il  faut  se 
préoccuper  d’assurer  le  maintien  définitif  de  la 
réduction  en  agissant  à  la  fois  sur  les  parties 
molles  de  la  hanche  et  sur  la  cavité  cotyloïde, 
et  cela  en  calculant  do  façon  précise  la.  position 
de  la  cuisse  dans  l’appareil  de  fixation  et  aussi  la 
durée  de  celle  fixation. 


La  inâme  inalade  iiiUiogi'apliiéo  iniiiiikiialeiueMl  apn's 
avoir  pincé  la  cuisse  dans  la  deuxieme  position  de  lixnlion 
(abduction  moyenne),  avant  l’application  du  deuxième 
appareil  :  lu  tête  fémorale  entre  en  contact  avec  l’acéta- 
bulnm.  On  n’observe  sur  cefti*  radiog'i*aj)iii<;  au<’nne  mo- 
diricalion  de  la  cavité  cotyloïde,  bien  que  la  première 
position  ait  été  maintenue  durant  quatre  mois. 

Lorenz  attache  une  importance  capitale  au 
maintien  de  la  position  do  réduction  (abduction 
exagérée  et  flexion  à  angle  droit  de  la  cuisse);  il 
recommande  de  maintenir  dans  tous  les  cas  cette 
première  position,  et,  habituellement,  à  l’exclu¬ 
sion  de  toute  autre.  II  suffit  de  rappeler  qu’ainsi 
les  pelvi-lrochanlériens  sont  relâchés  et  leurs 
points  d’insertion  rtipprochés,  que  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  la  capsule  est  repliée  sur  elle-même, 
pour  comprendre  qu’en  maintenant  un  certain 
temps  la  cuisse  en  cette  attitude,  on  obtient  une 
rétraction  des  parties  molles  postérieures  de  la 
région  de  la  hanche,  d’où  la  formation  d’une 
sangle  empêchant  l’ascension  de  l’exlrémilé  fémo¬ 
rale  en  arrière:  celle  sangle  vient  donc  compléter 
l’aiqiui  trouvé  par  l’extrémité  fémorale  sous 
le  rebord  postéro-supérieur  colyloïdien.  Quand 


La  nicmc  malade  l'adnipiapliicu  aprc.s  1  cnlcvcincnl  du 
deuxieme  apimrcil  qui  a  etc  porte  pendant  deux  mois.  On 
voit  que  la  cavité  colyloïde  n  liénélicié  do  lu  pression 
exercée,  en  abduction  moyenne  du  fémur,  par  lu  tète  lé- 
inüriile  :  elle  a  été  erctisée  obliquement  vers  sa  partie 
liosléiietire,  d’où  augmentation  de  longueur  du  rebord 
supérieur. 

celui-ci  constitue  déjà  un  soutien  appréciable  et 
que  l’enfant  est  très  jeune,  on  peut,  sans  crainte 
de  reluxation,  se  contenter  de  l’aide  complémen¬ 
taire  des  parties  molles  postérieures  et  laisser 
toute  liberté  au  membre  inférieur  opéré,  après  la 
fixation  en  cette  première  position. 

Dès  six  ans,  il  y  a  avantage,  même  dans  les 


cas  favorables,  à  donner  plus  de  cohésion  à  la 
nouvelle  articulation  en  agissant  sur  les  parties 
osseuses  et  en  déterminant  l’agrandissement  de 
la  cavité  cotyloïde  par  son  contact  direct  avec  la 
tête  fémorale.  On  doit  donc  imposer  au  malade 
une  nouvelle  période  de  fixation,  imiiiédialement 
après  la  première,  mais  plus  courte  que  celle-ci, 
la  cuisse  placée  en  abduction  moyenne  (fig.  .’>)  ; 
en  celte  attitude,  la  tête  fémorale  appuie  sur  le 
fond  de  la  cavité 
qui  se  creuse  ra- 
pidement.  En 
comparant  les 
contours  des  ca¬ 
vités  du  côté  luxé 
sur  les  radiogi'a- 
phies(fîg.2ei;i), 

cime  différence, 
bien  que  la  posi¬ 
tion  première  ail 
été  maintenue 
durant  qualim 
mois;  la  dilfé- 
rence  entre  les 
contours  du  mê¬ 
me  côté  est,  au 
contraire,  de 
suite  apparente 
si  l’on  compare 
les  figures  delà, 
bien  que  cepen¬ 
dant  la  seconde 
position  n’ait  éli- 

2  mois  à  peine. 
11  est  étonnant 
que  certains  orthopédistes  préconisent,  d’une 
façon  exclusive,  la  position  première  ou  la  posi¬ 
tion  seconde,  ces  deux  modes  de  fixation  provo¬ 
quent  des  résultats  très  dilférenls  :  la  position 
première  entraîne  la  fixation  élastique  par  la  ré¬ 
traction  des  parties  molles  jioslérieures  à  la 
hanche;  la  seconde,  la  fixation  rigide  par  le  creu¬ 
sement  de  la  cavité  et  reuiboilement  réel  de  la 
tête  fémorale.  11  est  donc  logique,  dans  les  cas 
les  plus  fréquents,  où  il  est  nécessaire  de  donner 
à  la  hanche  réduite  le  plus  de  stabilité  possible 
avant  de  lui  rendre  toute  liberté,  d’agir  sur  loulcs 
les  parties  de  l’articulation  coxo-fémorale  pour 


Luxnlion  cmigênihile  <b'  la  lian- 
ebe  droite.  Le  ineinl>re.  luxé  pré¬ 
sente  nn  raecniircisseincnt  de  7  een- 
ti  mètres  et  une  atrophie  accentuée. 


compte  uli<irieur. 

(juani  à  la  durée  to¬ 
tale  du  port  de  l’appa¬ 
reil  de  contention, 
j’estime  qu’elle  doit 
varier  beaucoup  et 
peut  s’étendre  de  qua¬ 
tre  à  dix  mois  suivant 
les  modifications  ob¬ 
servées  au  cours  de 
la  fixation. 


IL  Modifications 
anatomiques 
éloignées. 


Les  parties  molles 
articulaires  et  péri- 
irliculaires  delà  han¬ 
che,  sont,  on  l’a  vu, 
instantanément  et  ma¬ 
nifestement  influen¬ 
cées  par  la  réduction 
de  la  luxation  coxofé- 
morale  congénitale. 

Du  côté  du  sque¬ 
lette,  les  transforma¬ 
tions  obtenues  ne  soi 
mais  elles  demandent  u 
produire  :  c 


t'igure  (i.  —  Louise  V.,  7  ans. 

Luxation  eougénitnle  de 
lu  ImnrliO  clroiit*.  AUitude  do 
lu  nialado  ;  Ini'doso,  scolioî^c 
stutiques;  adduction  forcôo 
de  In  ciiissn  droite,  éqiii- 
nisiiio  du  pied  du  inêinc  côté. 


Il  p;is  moins  imporlanles 
n  temps  plus  long  pour 
;  dernières  que  nous  a 
s  surtout  à  étudier  dans  l’exposé  des  résultats 
anatomiques  éloignés  de  cette  intervention. 

En  notant  sur  les  muscles  les  modifications 


immédiates  occasionnées  par  l’opération,  nous 
avons  eu  à  signaler  principalement  les  change¬ 
ments  apportés  dans  leur  tension  et  leur  direc¬ 
tion,  celles-ci  se  rapprochant  d’autant  plus  de  la 
normale  que  le  membre  inférieur  opéré  était  ra¬ 
mené  vers  la  verticale.  Revenus  dans  leur  état 
physiologique,  les  muscles  se  développent  et  ce 
développement  est  très  sensible  dès  la  deuxième 
période  de  fixation  (cuisse  en  abduction  moyenne) 
durant  laquelle  l’a- 
tro])hie  primitive  du 
membre  s’atténue 
vile.  Dans  les  cas  de 
luxation  unilatérale, 
la  comparaison  du 
membre  opéré  avec 
le  sain  permet  de  se 
icndi'c  un  com))le 
exact  de  ce  dévelop¬ 
pement  constaté  dès 
reidèvemenl  de  l’ap- 
parcil  de  contention, 
ainsi,  ])our  la  malade 

et  (i,  la  seconde  pho¬ 
tographie  a  été  faite 
six  jours  seulement 

du  dernier  appareil 
de  contention.  11  est 
donc  [)o.ssible  de  com- 

à  l’appui  ,  ro])inion 

appareil  doit  néces- 
saii'ernenl  s’alro- 
])hier  ;  cette  opinion 
est  fausse  en  ce  qui 

luxée  congénilale- 

réduclion ,  car  l’accroissemenl  de  volume  du 
membre  traité  est  constant  dans  tous  les  cas  où 
la  réduction  de  la  luxation  a  été  complète. 

A  la  suite  du  rapprochement  de  l’extréiuilé  fé¬ 
morale  de  la  cavité  cotyloïde,  la  capsule  replii'O 
autour  de  la  nouvelle  articulation  se  rétracte, 
s’épaissit,  et  forme  à  la 
l'elet  [>eri-colyloidien 

coup  les  moyens  d'u¬ 
nion  de  la  tète  fémo¬ 
rale  et  de  la  cavité. 

J’ai  pu  coiislaler  ce 
rôle  de  la  capsule 
chez  une  enlànl  de 
quatorze  ans  que  j’a- 


IM  1  o])é- 

lufios  <iii  liassin,  du 
cL  (lu  inoinhiv  iiifi'iricui 
droit  ont  iHi*  complôLonu-iil 
cori’igt'os  juiiv  lu  rûd ucLitiii 
d(‘  In  luxation  r()xo-f(*ino- 


1  solide  bour- 


s  op.n 


1  i.S'E 


à  l  agc  de  six  ans  :  la 
reposition  du  fémur 

la  rétention  était  nulle 
et  la  hanche  dut  cire 
maintenue  dans  des 
appareils  pendant 
une  année.  Dejmis 
l’enlèvement  de  l'aj)- 
pareil  de  contention 
l’enfant  a  toujours 
bien  marché  et  sa 
nouvelle  articulation 
présente  aujourd’hui 
la  même’  résistance 
qu’une  articulation 
normale.  Désirant 
être  renseigné  sur  le 
mode  de  consolida¬ 
tion  de  cette  hanche, 
faut  I 


nprrK  rintervcnlian  sur  les 
<leux  banrhes4]ni  s’est  faite  en 
une  inêuie  séance  :  l’usjn'ct 
généu'al  (le  cette  curant  a  été 
euniplètenient  modifié  par  la 
rédueti(jn  dc.s  luxations  coxo- 
l'éninrales. 


■adiograjthié  celle  en¬ 
te  radiographie,  faite 
huit  ans  après  l’intervention,  a  montré  que  l’extré¬ 
mité  fémorale' s’était  bien  creusé  une  loge  sur  le 
bassin,  mais  très  insuffisante,  et  que  le  maintien 
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de  la  tête  du  fémur  avait  été  assuré  par  la  capsule 
repliée  eu  bourrelet  épais,  visible  aux  alentours 
de  la  cavité. 

Il  est  ])lus  intéressant  encore  de  suivre  les 
transformations  successives  du  squelette,  trans- 
fornialions  qui  commencent  à  se  produire  dès 
que  la  tête  du  fémur  repose  sur  l'acétabulum, 
c’est-à-dire,  comme  on  le  sait,  dès  que  le  membre 
inférieur  est  en  abduction  moyenne,  deuxième 
position  de  fixation. 

D’une  manière  générale,  l’ossification  est  acti¬ 
vée  dans  le  fémur  comme  dans  le  bassin,  l’atrophie 
de  ces  parties  disparaît  peu  à  peu,  il  y  a  augmen¬ 
tation  du  volume  et  de  la  densité  des  os. 

L’effet  le  plus  important  observé  sur  le  sque¬ 
lette  est  le  modelage  de  la  cavité  cotyloïde  par 
l’extrémité  du  fémur.  On  peut,  par  la  radiogra¬ 
phie,  suivre  les  diverses  phases  de  ce  travail  et 
se  remire  comi)te  (jne  cette  cavité  commence  par 
s’approfondir;  elle  s’adapte  ensuite  à  la  forme  de 
la  tête  fémorale.  Prenant  son  prt^mier  contact 
avec  le  fémur  en  direction  oblique  de  bas  en 
haut,  la  cavité  cotyloïde  reçoit  une  ])ression  plus 
énergique  vers  sa  partie  supérieure  qui  se  creuse 
à  la  base  du  rebord  cotyloïdien  supérieur,  et 
d’autant  plus  que  le  bassin  s’incline  sensiblement 
de  ce  même  côté.  Ce  premier  contact  est  très 
énergique  car  le  fémur  n’abandonne  en  aucun 
moment  son  ])oint  d’a|)pui,  la  cuisse  étant  fixée 
par  l’apparcdl  de  contention.  Aussi  constate-t-on 
vite  les  résultats  de  r.et  appui  marqué  en  voyant 
s’accuser  la  proéminence  du  rebord  cotyloïdien 
supérieur,  constatation  facile  sur  la  figure  4  où 

étr<!  obtenu  en  deux  mois. 

(Juand  lu  position  obli(|ue  d(:  la  cuisse  n'est 
plus  maintenue,  celle-ci  l'oprend  sa  position  ver¬ 
ticale,  l’ai'ticulation  de  la  hanche  repnmd  aussi 
sa  mobilité  et  le  bassin  se  relève;  l’appui  de  la 
tête  du  fémur  se  fait  alors  au  centre  de  la  cavité 
et  non  plus  exclusivement  en  un  point,  car,  dans 
les  divers  mouvements  articulaires,  la  tête  fémo¬ 
rale  vient  prendre  contact  sur  toute  la  surface  de 
1  acétabulum  :  c’est  à  dater  de  ce  moment  que  la 
cavité  se  creuse  réellement  en  son  milieu  et 
<|u’elle  se  façonne  en  s’ada])tant  à  la  forme  et  aux 
dimensions  de  la  tête  du  fémur.  Le  modelage  de 
la  cavité  s’accomjilit  |)rogressivement  et  de  façon 
si  parfaite  (jii  au  bout  de  qmdqiies  mois  il  devient 
impossible,  chez  les  boiteux  opérés  dans  les 
limites  d’âge  couvetiabhcs,  de  distinguer  l’arti¬ 
culation  créée  d’une  articulation  normale. 

On  conq)rend  (ju’après  une  adaptation  si  ]>ar- 
faite  des  deux  surfaces  articulaires,  il  n’y  ait  à 
redouter  aucuu  danger  de  nduxation  pour  l’ave¬ 
nir;  avec  le  temps  la  forme  de  l’articulation  ne 
change  pas,  mais  la  cavité  se  creuse  encore  :  la 
solidité  de  la  hanche  opérée  s’accroît  donc  de 
jour  en  jour. 

La  restitution  ad  iiilf(;nitii  de  l’articulation  de 
la  hanche  su  fait  assez  ra])idement,  surtout  si  le 
sujet  est  jeune  :  pour  un  enfant  de  deux  à  quatre 
ans,  vingt  mois  suffisent  ;  de  quatre  à  six  ans,  il 
faut  compter  vingt-cpiatre  mois;  de  six  à  neuf  ans, 
de  vingt-six  à  trente  mois.  Ces  limites  s’étendent 
du  jour  de  l’intervention  au  moment  où  la  per¬ 
fection  de  l’articulation  est  constatée;  or  il  faut 
déduire  de  ce  temps  la  durée  de  fixation  en  pre¬ 
mière  position,  car  j’ai  démontré  que  dans  cette 
position  la  cavité  n’était  nullement  modifiée,  et 
cette  première  fixation  dure  de  quatre  à  cinq 
mois.  La  réfection  parfaite  des  parties  osseuses 
d  une  hanche  luxee  congénitalement  demande 
donc,  pour  les  enfants  de  deux  à  neuf  ans,  de 
quinze  à  vingl-cinq  mois. 

Au-di^ssus  de  neuf  ans  on  peut  obtenir  des 
résultats  aussi  parfaits  mais  ils  sont  plus  rares, 
la  capsule  épaissie  s’interpose  souvent  entre 
l’extrémité^  fémorale  et  le  bassin,  l’union  de  ces 
deux  parties  devient  donc  plus  difficile.  Plus  on 
dépasse  la  limite  d’âge  maxima  sus-indiquée,  jtlus 
les  chances  de  succès  complet  diminuent. 

La  reposition  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloïde, 


outre  qu’elle  permet  la  reconstitution  de  l’articu¬ 
lation  coxofémorale,  modifie  la  forme  du  bassin 
^  et  détruit  les  complications  dues  au  manque  de 
stabilité  du  liassin  et  à  son  inclinaison  anormale. 
I  En  s’ap]>uyant  sur  la  fosse  iliaque  externe, 
l’extrémité  fémorale  luxée  décharge  le  fond  de 
,  l’acélabulum  de  la  pression  qu’il  doit  recevoir,  il 


s’ensuit  que  la  forme  du  bassin  est  modifiée 
dans  son  ensemble.  Dès  que  l’appui  est  reporté 
sur  l’acétabulum,  la  rectification  des  courbes 
pelviennes  s’en  suit,  l’os  Iliaque  n’est  plus  relevé 
et  le  fond  do  l’acétabulum  se  projette  à  l’intérieur 
du  bassin  ;  on  ])eut  suivre  le  changement  de 


formes  des  courbes  internes  du  bassin  sur  les 
radiographies. 

Les  troubles  apportés  par  la  luxation  de  la 
hanche  dans  la  stati(iue  du  bassin  retentissent 


11. —  lierin.  U... 

As[)ei:l  <li:  la  Iiaiiclie  ^aiiolio  10  niais  iqnès  la  réduction, 
et  de  la  buiichc  droite  22  mois  après  la  réduction. 

fortement  sur  le  rachis  qui  se  dévie  en  lordose 
au  niveau  de  la  région  lombaire,  conséquence  de 
la  projection  en  avant  du  bassin  ;  chez  le  boiteux 
d’un  seul  côté  cette  lordose  se  complique  d’une 
déviation  latérale,  scoliose  statique.  La  cure  de  la 
hanche  rectifie  ces  déviations  statiques  ou  pré¬ 
pare  le  traitement  orthopédique  de  la  colonne 


vertébrale,  qui  agira  efficacement  la  cause  de  la 
déviation  ayant  disparu. 

Il  est  utile,  pour  compléter  l’énumération  des 
transformations  anatomiques  occasionnées  par  le 
traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
de  faire  ressortir  l’effet  important  produit  dans 
l’ensemble  du  corps  de  l’enfant  dont  l’esthétique 
est  heureusement  modifiée,  en  même  temps  que 
sa  santé  générale  s’améliore  à  vue  d’œil. 


On  est  donc  en  droit  de  conclure  que  la  réduction 
non  sanglante  de  la  luxation  coxofémorale  congé¬ 
nitale,  pratiquée  dans  les  limites  d’âge  favorables 
et  principalement  entre  deux  et  neuf  ans,  entraîne 
dans  toutes  les  parties  de  la  région  de  la  hanche 
des  modifications  importantes  :  redonnant  aux 
muscles  leur  tension  et  leur  direction  normales, 
ramenant  la  capsule  à  sa  longueur  normale,  ren¬ 
dant  aux  parties  osseuses  leur  développement,  et 
leurs  formes  normales.  Sauf  l’absence  du  liga¬ 
ment  rond  et  l’épaississement  de  la  capsule,  l’ar¬ 
ticulation  serait  parfaite  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  ;  mais  ces  différences  sont  de  peu  d’impor¬ 
tance  et  ne  peuvent  nuire  à  la  forme,  à  la  solidité, 
ni  à  la  fonction  du  nouvel  article.  La  restitution 
ad  integrum  de  l’articulation  coxofémorale  luxée 
congénitalement,  c’est-à-dire  la  guérison  anato¬ 
mique  de  cette  malformation,  peut  donc  être 
admise  comme  assurée  jusqu’à  neuf  ans;  on  peut 
la  considérer  comme  possible  encore  dans  un 
nombre  de  cas  plus  restreint,  de  neuf  à  treize  ans. 
Les  résultats  acquis  le  sont  définitivement. 


I NSUFFISANCE  SPERMATIQUE 

ET 

INSUFFISANCE  DIASTÉMATIQUE 

Par  M.M. 

P.  ANCEL  et  P.  BOUIN 

Professeur  ugVKgé  Professeur  ai^ré^fé 

à  lu  Pacullé  de  médecine  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon.  de  Nancy. 


Que  doit-on  entendre  par  insuffisance  testicu¬ 
laire^  La  réponse  à  cette  question  paraît  simple  : 
c’est  l’insuffisance  fonctionnelle  de  la  glande  géni¬ 
tale  mâle.  Lorsqu’on  croyait  que  la  glande  sémi¬ 
nale  constituait  la  seule  partie  importante  du 
testicule,  l’expression  «  insuffisance  testiculaire  » 
était  synonyme  d’insuffisance  de  la  glande  sé¬ 
minale.  Cette  insuffisance  trouvait  sa  place  à 
côté  d’autres  insuffisances  glandulaires,  comme 
l’insuffisance  thyroïdienne,  par  exemple.  Mais 
aujourd’hui  on  sait  que  le  testicule  est  constitué 
par  deux  glandes  enchevêtrées  l’une  dans  l’autre  : 
la  glande  séminale  et  la  glande  interstitielle.  La 
première  est  contenue  dans  les  tubes  séminaux, 
la  seconde  est  située  entre  ces  mêmes  tubes.  Elles 
sont  relativement  indépendantes  l’une  de  l’autre 
(Rpgaud,  Eélizet  et  Branca,  Loisel,  Bouin  et 
Ancel,  Bergonié  et  Tribondeau,  etc.)  et  possèdent 
l’une  et  l’autre  un  rôle  tout  à  fait  différent. 

L’insuffisance  testiculaire,  quand  elle  se  pro¬ 
duit,  ne  porte  pas  forcément  sur  les  deux  glandes 
à  la  fois.  Elle  peut,  au  contraire,  n’intéresser  que 
l’une  de  ces  glandes.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  dis¬ 
tinguer  deux  modalités  essentielles  dans  l’insuf¬ 
fisance  testiculaire  : 

1“  L’insuffisance  de  la  glande  séminale  ou 
insuffisance  spermatique  pouvant  aller  jusqu’à 
V  aspermie; 

2°  L’insuffisance  de  la  glande  interstitielle  ou 
insuffisance  diastématique  pouvant  aller  jusqu’à 
V adiastématie  ‘. 

Celte  division  des  insuffisants  testieulaires  en 
insuffisants  spermatiques  et  insuffisants  diastéma- 
tiques  n’est  logique  que  si  le  rôle  des  deux 


1.  Glande  inlerstiticllo  »u  ;,'Iaiide  diastématique  (de 
6iaoTr,u.!i,  interstice),  à  cause  de  sa  situation  entre  les  tubes 
sémiaifèresi 
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glandes  du  testicule  est  différent  et,  par  consé¬ 
quent  si  les  signes  cliniques  qui  traduisent  ces 
deux  variétés  d’insuffisance  sont,  eux  aussi,  dif¬ 
férents. 

Dans  nos  travaux  antérieurs,  nous  avons  dé¬ 
montré  que  la  glande  interstitielle  est  la  glande  à 
sécrétion  interne  du  testicule  des  mammifères. 
Seule  elle  possède  l’action  générale  sur  l’orga¬ 
nisme  attribuée  autrefois  au  testicule  tout  entier. 
La  glande  séminale  a  pour  unique  fonction  l’éla¬ 
boration  des  spermatozoïdes.  Nous  avons  établi 
ces  faits  en  nous  basant  sur  de  nombreuses 
observations  et  expérimentations.  Nous  n’avons 
pas  l’intention  de  les  rappeler  ici.  Nous  signa¬ 
lerons  seulement  quelques-uns  des  résultats 
auxquels  nous  sommes  parvenus  '  : 

1“  Chez  certains  cryptorchides  la  glande 
séminale  n’existe  pas;  la  glande  interstitielle 
possède  son  développement  normal.  Ces  cryptor¬ 
chides  sont  en  tout  semblables  aux  entiers; 

2“  Les  animaux  qui  ont  subi  une  sténose  expé¬ 
rimentale  des  voies  excrétrices  du  sperme  (liga¬ 
ture  du  canal  déférent,  injection  de  chlorure  de 
zinc  dans  l’épididyme)  restent  semblables  aux 
entiers;  dans  leurs  testicules,  la  glande  séminale 
est  dégénérée,  la  glande  interstitielle  est  demeurée 
normale. 

La  sténose  pathologique  des  voies  excrétrices 
du  sperme  donne  des  résultats  Identiques; 

3“  Si  l’on  enlève  à  de  jeunes  lapins  un  testicule 
et  qu’on  ligature  le  canal  déférent  du  côté  opposé, 
la  glande  séminale  dégénère  dans  le  testicule  res¬ 
tant  et  la  glande  interstitielle  subit  une  hyper¬ 
trophie  compensatrice  indéfiniment  persistante. 
Les  animaux  opérés  conservent  les  caractères 
des  animaux  entiers; 

4“  Si  l’on  arrête  la  glande  interstitielle  dans 
son  développement  chez  des  animaux  jeunes, 
ceux-ci  prennent  les  caractères  des  castrats. 

Ces  faits  suffisent  pour  démontrer  que  la  glande 
séminale  n’a  pas  d’action  générale  sur  l’organisme 
et  que  cette  action  générale  est  dévolue  à  la 
glande  interstitielle  seule. 

La  fonction  de  chacune  des  deux  glandes  du 
testicule  étant  établie,  voyons  quels  sont  les 
signes  des  deux  variétés  d’insulfîsance  testiculaire 
que  nous  avons  signalées  ci-dessus;  envisageons 
successivement  les  signes  de  l’insuffisance  sper¬ 
matique  et  de  l’insulfisance  diastématique. 

I.  —  Insuffisance  spermatique. 

Prenons  pour  exemple  un  cryptorchide  dont  la 
glande  séminale  est  dégénérée  et  dont  la  glande 
interstitielle  a  conservé  son  développement  nor¬ 
mal,  ou  un  individu  ayant  subi  une  sténose  patho¬ 
logique  des  voies  excrétrices  du  sperme.  Le  seul 
symptôme  présenté  par  ces  individus  sera  Vinfé- 
condité.  La  puissance  génésique  et  l’appétit 
sexuel  seront  conservés  et  même  souvent  aug¬ 
mentés.  L’insuffisant  spermatique  est  normal  à 
tous  les  autres  points  de  vue  et,  seul  l’examen 
inicroscopique  du  sperme  permet  de  diagnosti¬ 
quer  rinsufCsance.  Dans  nos  deux  exemples, 
l’insuffisance  est  totale  :  c’est  de  l’aspermie.  Les 
cas  d’insuffisance  moins  accentuée  sont  d’un  dia¬ 
gnostic  plus  difficile.  Rappelons  cependant  qu’ils 
existent  et  que  l’insuffisance  spermatique  est  nor¬ 
male  chez  le  vieillard. 

II.  —  Insuffisance  diastématique. 

Le  tableau  clinique  est  tout  autre.  Il  varie  avec 
le  degré  de  l’insuffisance,  avec  l’dgc  où  elle  appa¬ 
raît,  avec  sa  duree.  Dans  certains  cas,  l’insuffi¬ 
sance  est  totale,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  absence  de 
sécrétion  diastématique;  nous  désignerons  cct 


1.  Le  résume  de  nos  recherches  sur  le  rôle  de  la  g-lniide 
inlersliliollo  se  trouve  dans  le  Journal  de  physiologie  et  de 
pathologie  générale t  1904,  Novembre,  T.  Yl. 

2.  Nous  avons  divisé  les  cryptorchides  en  deux  variétés; 
les  uns  sont  semblables  aux  individus  normaux;  les  autres 
SC  rapprochent  plus  ou  moins  des  castrats.  Ceux  dont  il 
s’ag'ît  ici  appartiennent  a  la  première  variété. 


état  sous  le  nom  d’adiastématie.  On  peut  dès  lors 
envisager  successivement  : 

!■"  L’adiastéraalie  précoce;  2“  radiasléinalie 
tardive;  .'i°  l’insuffisance  diastématique  propre¬ 
ment  dite  (et  n’allant  pas  jusqu’à  l’adiastématie)  ; 

4“  l’insuffisance  diastématique  temporaire. 

1“  Adiastématie  précoce.  —  Si  l’adiastématie 
est  précoce,  c’est-à-dire  si  elle  se  manifeste  avant 
la  puberté,  elle  fera  de  l’individu  chez  lequel  elle 
existe  un  castrat  naturel. 

Cliniquement,  le  castrat  naturel  est  bien  connu. 

Il  ne  possède  pas  de  revêtement  pileux  sur  les 
parties  génitales  et  sur  la  face  ;  sa  peau  est  blanche 
et  douce  au  toucher;  le  visage  se  ride  de  bonne 
heure;  la  verge  reste  petite  et  incapable  d’érec¬ 
tion;  le  tractus  génital  et  ses  glandes  annexes 
conservent  leurs  caractères  infantiles;  les  seins 
se  développent  fréquemment;  la  taille  est  élevée, 
les  membres  inférieurs  sont  proportionnellement 
plus  longs  qu'à  l’état  normal;  le  squelette  est 
grêle,  le  bassin  large,  avec  des  ailes  iliaques  dé- 
jetées  en  dehors.  Le  castrat  présente,  en  outre, 
une  tendance  naturelle  à  l’obésité,  une  absence 
complète  de  désirs  sexuels,  un  timbre  de  voix 
caractéristique,  enfin  une  indolence  générale  et  un 
affaiblissement  fréquent  de  l’intelligence. 

2°  Adiastématie  tardive.  —  Si  l’adiastéraatie 
est  tardive,  c’est-à-dire  apparaît  après  la  puberté 
(après  une  orchite  ourlienne,  ou  syphilitique,  ou 
une  tumeur  du  testicule  par  exemple),  les  signes 
par  lesquels  elle  se  manifestera  seront  moins  nets 
que  dans  les  cas  d’adiastématie  précoce.  L’éléva¬ 
tion  de  la  taille,  l’évasement  du  bassin  et  tous  les 
signes  qui  portent  sur  le  système  osseux  dispa¬ 
raîtront  du  tableau  clinique  si  l’ossification  est 
terminée  quand  l’adiastématie  apparaît;  la  barbe 
et  les  poils  tombent  dans  la  plupart  des  cas, 
la  voix  ne  prend  pas  le  même  timbre  que 
celle  des  adiaslémaliques  précoces,  mais  devient 
rauque,  etc.  ;  enfin  certains  signes  peuvent 
prendre  une  importance  plus  grande  que  les 
autres  (le  développement  des  mamelles  ou  celui 
du  tissu  adipeux  par  exemple),  d’où  les  variations 
possibles  dans  le  tableau  de  l’adiastématie  tar¬ 
dive. 

3“  Insuffisance  diastématique  proprement  dite. 
—  Si  l’insuffisance  diastématique  n'arrive  pas 
jusqu'à  l’adiaslématie,  les  symptômes  varient  na¬ 
turellement  avec  le  degré  de  l’insuffisance  et  avec 
l’âge  auquel  celle-ci  apparaît.  Le  tableau  clinique 
peut  donc  présenter  encore  de  très  nombreuses 
variations  et  l’insuffisance  diastématique  revêtir 
différentes  formes. 

Beaucoup  de  cas  décrits  sous  les  noms  d’infan¬ 
tilisme,  de  gigantisme,  de  féminisme  trouvent 
leur  place  ici. 

Mais  l’infantile,  le  féminin,  ou  l’androgyne  sont 
encore  des  individus  très  insuffisants  (différant 
les  uns  des  autres  vraisemblablement  à  cause  de 
l’époque  d’apparition  de  l’insuffisance  et  peut- 
être  aussi  de  son  degré  et  de  sa  durée)  ;  entre 
eux  et  les  individus  normaux,  il  y  a  place  pour 
toute  une  série  d’insuffisants  qui  existent,  mais  qui 
n’ont  pas  encore  été  nettement  i-econnus  comme 
tels.  La  connaissance  des  adiastérnatiques  et  des 
recherches  cliniques  minutieuses  permettront  ce¬ 
pendant  de  les  dépister. 

L’étude  de  ces  insuffisants  est  plus  facile  à  faire 
chez  les  animaux,  et  nous  en  avons  observé  un 
certain  nombre  chez  des  porcs  cryptorchides. 
Nous  avons  montré  que  chez  certains  de  ces  ani¬ 
maux,  intermédiaires  entre  le  verrat  et  le  cochon 
castré,  les  variations  dans  le  volume  et  le  poids 
de  la  glande  inter.stitielle  (variations  qui  tra¬ 
duisent  celles  de  l’insuffisance  diastématique] 
s’accompagnent  de  variations  du  même  sens  dans 
le  développement  du  tractus  génital  et  des  glandes 
annexes.  L’insuffisance  dans  le  développement  du 
tractus  génital  est  déterminée  par  l’action  insuffi¬ 
sante  d’une  glande  interstitielle  insuffisamment 
évoluée.  La  glande  séminale  était  absente  ou  à 
peine  ébauchée  chez  ces  animaux  cryptorchides; 
ils  étaient  donc  tous  inféconds.  Mais  la  glande 


interstitielle  peut  être  insuffisante  chez  des  sujets 
possédant  une  glande  séminale  qui  élabore  des 
.spermatozoïdes.  Ces  insuffisants  diastémaliques 
seront  alors  féconds,  contrairement  aux  insuffi¬ 
sants  spermatiques. 

4“  Insuf fisance  diastématique  temporaire.  —  11 
existe  enfin  un  dernier  facteur  qui  peut  compli¬ 
quer  le  tableau  clinique  de  l’insuffisance  diasté- 
nialique  ;  c’est  la  durée  de  celle  insuffisance.  11 
peut  exister  en  ellel  une  insuffisance  transitoire. 
Nous  l’avons  réalisée  expérimentalement  chez 
certains  mammifères'.  Nous  avons  opéré  un 
grand  nombre  de  lapins,  âgés  de  sept  à  huit  se¬ 
maines  par  la  ligature  du  canal  déférent.  A  l’âge 
de  huit  mois,  un  certain  nombre  de  ces  animaux 
présentent  avec  la  plus  grande  netteté  tous  les 
caractères  morphologi(|ues  de  l’infantilisme  et 
une  absence  complète  d’instinct  sexuel.  L’examen 
microscopique  de  leurs  testicules  montre  que  la 
glande  séminale  est  restée  enibi'yonnaire  et  que 
la  glande  interstitielle  ne  s’est  pas  développée. 
Quelques-uns  de  ces  lapins  n’ont  pas  été  sacrifiés 
au  huitième  mois  avec  les  autres;  à  l’âge  de 
douze  mois,  ils  ont  subi  des  transformations  con¬ 
sidérables  :  leurs  testicules  ont  le  même  volume 
que  celui  des  adultes  non  opérés  ;  ils  ont  acquis 
tous  les  caractères  anatomiques  de  l’entier  et 
l’instinct  génital.  L’examen  inicroscopique  des 
testicules  montre  que  la  glande  interstitielle  a 
atteint  son  développement  normal  et  que  les  cel¬ 
lules  (|ui  la  constituent  sont  volumineuses  et  rem¬ 
plies  de  produits  de  sécrétion. 

Nous  avons  donc  retardé  l’époque  de  la  pu¬ 
berté  chez  nos  animaux  ;  ceux-ci  n’ont  acquis  les 
caractères  mâles  ipi’à  l’âge  de  douze  mois  tandis 
que  ces  caractères  apparaissent  normalement  à 
l’âge  de  six  mois.  Dans  ces  cas,  le  retard  dans 
rél.iblissemenl  de  la  puberté  est  dû  a  une  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  de  la  glande  interstitielle,  à 
une  insuffisance  diastématique  temporaire. 

Si  l’insu ffisanee  diastématique  temporaire  se 
manifeste  chez  l’homme,  quand  apparaîtra-t-elle 
et  comment  se  traduira-l-elle  ?  Théoriquement 
elle  peut  se  produire  à  tout  âge,  mais  il  est  vrai¬ 
semblable  qu’elle  se  manifeste  surtout  à  l’époque 
de  la  puberté,  épotpie  à  laquelle  la  glande  inters¬ 
titielle  doit  posséder  son  maximum  d’activité. 

Quant  aux  signes  cliniques,  ils  varieront  aussi 
forcément  avec  l’âge  auquel  se  produira  l’insulli- 
sance  ;  mais  ils  seront  surtout  nets  avant  la  pu¬ 
berté  et  particulièrement  à  l’époque  même  où  la 
puberté  s’établit.  Ces  signes  seront  ceux  qu’on 
rencontre  chez  l’adiaslématique  a  cet  âge,  avec 
cette  différence  qu’ils  seront  moins  marqués  et 
transitoires. 

Chez  les  jeunes  adiaslémaliques  temporaires 
on  verra  se  manifester  une  croissance  rajiide  et 
exagérée  des  membres,  un  retard  dans  l’appari¬ 
tion  du  système  pileux,  dans  le  dévelo|)pement 
des  organes  génitaux  externes,  dans  l’apparition 
de  l’appétit  sexuel,  une  faiblesse  musculaire  mar¬ 
quée,  de  l’asthénopie  accommodative,  de  l’épui¬ 
sement  nerveux,  etc.  La  poussée  de  croissance 
constitue  un  symptôme  qui  doit  manquer  rare¬ 
ment.  Etant  donné  l’action  considérable  de  la 
glande  inlerstilielle  sur  le  système  o  seux  (action 
démontrée  par  l'élude  comparée  des  castrats  et 
des  cryptorchides  de  la  première  variété),  il  est 
logique  de  voir  se  produire  une  vive  excitation 
des  cartilages  du  conjugaison  comme  première 
manifestation  d’une  insuffisance  diastématique, 
transitoire  ou  non,  apparaissant  à  l’époque  de  la 
puberté. 

Mentionnons  aussi  que  ces  jeunes  insuffisants 
sont  des  candidats  à  la  tuberculose,  fait  qui  s’ex- 


1.  Nous  avons  sectionné  entre  deux  ligatures  le  canal 
déférent  de  nos  animaux  pour  cliercher  à  faire  dis¬ 
paraître  la  glande  séminale  tout  en  laissant  se  déve¬ 
lopper  lu  glande  interstitielle.  La  plupart  nous  ont  donné 
les  résultats  que  nous  attendions  ;  les  autres  se  sont  com¬ 
portés  de  fuç;ün  différente  (peut-être  à  cause  de  lésions 
nerveuses  produites  au  cours  de  l'opération  ?).  C’est  do 
ceux-là  qu’il  est  question  ici. 
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plique  aisément  si  l’on  songe  que  «  l’invigora- 
tion  »  d’oi'igino  testiculaire  (ou  plus  exactement 
d’origine  diastématique),  si  bien  mise  en  lumière 
par  Brown-Séquard,  leur  fait  on  partie  defaut. 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longuement  sur  les 
signes  de  rinsufllsance  diastématique,  ne  possé¬ 
dant  pas  les  mat('i-iaux  nécessaires  pour  faire  une 
étude  clini(jue  approfondie  de  cette  insuflisance. 
Nous  voulions  seulement  attirer  l'attention  sur 
l’imprécision  du  terme  «  insuffisance  testicu¬ 
laire  »  et  montrer  que  nous  devons  le  remplacer 
par  ceux  d’  «  insuffisance  spermatique  »  et 
<(  d’insuffisance  diastématique  »  qui  s’appliquent 
à  des  types  cliniques  complètement  différents. 
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Société  de  médecine  berlinoise. 

i:i  Décembre  1905. 

Contribution  à  l’étude  morphologique  des  tumeurs 
rénales.  —  M.  H.  Neuhüuser  communique,  sous  ce 
lili'c,  une  élude  basée  sur  102  examens  de  tumeurs 
rénales  diverses  provenant  de  la  clinique  chirurgi¬ 
cale  du  professeur  Israël  (de  Berlin).  Ces  102  tumeurs 
peuvent  se  classer  comme  suit  : 

7  kystes,  7  carcinomes,  0  papillomes  du  bassinet, 

1  endolliéliome,  8  sarcomes,  !i  adénosarcomes,  2  tu¬ 
meurs  a  de  granulations  »  (Granulalionsgeschwülste), 
enlin  Ü8  tumeurs  liyperuépliroïdes. 

La  cominiiuication  de  ,\1.  ISeubaiiser  a  surtout,  si¬ 
non  exclusivemciil,  pour  olijet  ces  tumeurs  liyperué- 
pliroïdes  cl  spécialement  les  carcinomes  et  sarcomes 
liypernépliriiïdes,  deux  variétés  des  plus  importantes 
des  néoplasmes  malins  du  rein  dont  l’élude  inori)bo- 
logique  reste  pourtant  à  faire,  car  juscpi'ici  il  a  été 
pu!>lié  peu  de  chose  à  leur  sujet  dans  la  littérature. 

Les  tumeurs  hypernépliroïdes  doivent  être  distin¬ 
guées  en  ;  hypernépitroinas  simples,  tumeurs  rappe¬ 
lant  plus  on  moins  parfailemenl,  par  leur  structure, 
la  corticale  de  la  glande  surrénale  normale,  et  eu  tu¬ 
meurs  hypernéphroides  complexes  dans  lesquelles  le 
parenchyme  ou  le  stroma  de  l'hypernéphromc  ijrimi- 
lif  a  subi  une  transformation  pathologiipie. 

Kn  ce  qui  concerne  tout  d’abord  les  modilicalious 
du  parenchyme  île  l’by peruéplirouie,  la  plus  simple 
consiste  dans  l’apparition  de  véritables  boyaux  glan¬ 
dulaires,  tels  qu’oii  en  a  décrit  de  divers  côtés  dans 
des  tumeurs  analogues  des  capsules  surrénales  ou 
dans  des  bypernépliromes  rénaux.  Ces  faits  conlir- 
luenl  les  données  embryologiques  les  plus  récentes 
qui  nous  représentent  les  cellules  parencliymateuses 
de  la  corticale  surrénale  comme  dérivant  directement 
de  l'épilliélium  du  cœlome,  par  conséquent,  comme 
de  véritables  cellules  épitlii'liales.  Comme  telles, 
«lies  sont  susceptibles  de  subir  la  dégénérescence 
cancéreuse;  M.  Neuliiiuser  en  produit  un  exemple 
très  démonstratif.  11  s’agit  d'un  très  gros  liyperné- 
phromo  rénal  qui,  en  un  de  ses  ])oints,  présente  uu 
novau  cancéreux  nettement  circonscrit,  tout  petit  et, 
par  conséquent,  d’apparition  tout  récente.  A  ce  ni¬ 
veau,  les  coupes  jirésenteut  plusieurs  /.oues  qui  cor- 
l  espoudent  à  la  série  des  modilicatious  suecessive- 
meut  subies  par  la  cellule  iiarencb)  maleuse  normale 
jusqu  à  sa  Iranslormation  eu  cellule  cancéreuse.  Con¬ 
tiguë  au  paicnchyme  de  l'by peruépliromc  simple, 
pur,  on  aperçoit  une  première  zone  dont  les  cellules 
se  dilférencient  des  cellules  parcncliymaleuses  habi¬ 
tuelles,  uniquement  par  leur  volume  et  la  disposition 
un  peu  particulière  de  leurs  noyaux  et  aussi  par  ce 
fait  qu’elles  sont  uu  peu  plus  tassées  les  unes  contre 
les  autres  ;  mais  le  stroma  n'a  pas  changé  ;  il  reste 
toujours  uniquement  formé  de  capillaires.  A  cette 
zone  de  transition  succède  immédiatement  du  tissu 
cancéreux  propre,  caractérisé  par  des  cellules  à 
noyau  encore  plus  gros  et  encore  plus  serrees  les 
unes  contre  les  autres  et  jiar  leur  disposition  en 
bourgeons,  en  cordons  ;  ici,  le  stroma  est  très  riche 
en  tissu  conjonctif  dont  les  mailles  renferment  les 
nids  des  cellules  cancéreuses.  Une  autre  pièce  pré¬ 
sentée  par  M.  Keuliiiuser  oll'rc  une  image  analogue, 
sauf  toutefois  que  le  tissu  cancéreux  est  disposé 
sous  forme  de  véritables  tubes  glandulaires. 

Voilà  donc  deux  exemples  de  cancer  vrai  dont  on 
peut  avec  certitude  placer  l’origine  dans  des  inclu- 
siiMts  embryonnaires,  puisqu’ils  se  sont  dévelop¬ 
pes  dans  des  bypernépbroinea,  c’est-à-dire  uu  sein 
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de  tumeurs  provenant  elles-mêmes  du  développement 
d’ilols  aberi-ants  du  tissu  surrénal.  Cette  aberrance  de 
tissu  embryonnaire  apparaît  comme  la  première, 
sinon  l’unique  cause  sans  laquelle  ces  cancers  ne  se 
seraient  jamais  produits. 

Non  moins  intéressantes  sont  les  tumeurs  byper- 
népliroïdes  qui  résultent  de  modifications  du  stroma 
des  hypernépbromes  simples.  M.  Neuhàuser  montre 
d’abord  deux  bypernépliromes  dont  le  stroma  pré¬ 
sente  comme  unique  altération  une  hyperplasie  très 
accentuée  étouffant  les  cellules  parenchymateuses, 
puis,  deux  autres  liypernéphromes  dans  lesquels  il 
n’y  a  plus  seulement  hyperplasie  conjonctive  mais 
dégénérescence  sarcomateuse  du  stroma  ;  l'une  de 
ces  tumeurs  est  remarquable  par  des  cellules  géantes 
colossales ,  particulièrement  bien  visibles  sur  les 
coupes  d’une  métastase  sphénique.  Le  sarcome  hy- 
peruépbro’ide  doit  donc  également  être  considéré 
comme  une  tumeur  ayant  son  origine  dans  des  débris 
embryonnaires  aberrants  de  tissu  surrénal. 

Par  opposition  à  ces  tumeurs,  M.  Neuhàuser  pré¬ 
sente  ensuite  une  véritable  tumeur  complexe  —  hy- 
pernéphromc  combiné  à  un  lypo-myome  —  exemple 
de  ces  tumeurs  considérées  par  Grawilz  comme  dues 
à  une  inclusion  fœtale  du  tissu  surrénal  sous  la  cap- 

Knlin,  M.  Neuhàuser  montre  un  e.xemple  de  ce  qu’on 
à  décrit  sous  le  nom  de  «  tumeurs  de  granulations  » 
(Granulationsgeschwülstel ,  tumeurs  possédant  une 
grande  ressemblance  avec  les  hypernéphrames,  mais 
s’en  distinguant  toutefois  par  ce  fait  que  les  cellules 
parenchymateuses  y  sont  transformées  manifestement 
en  cellules  rondes. 

Pour  terminer,  l’auteur  étudie  les  tumeurs  qui  ont 
leur  point  de  départ  dans  le  tissu  rénal  lui-même  : 
kystes  papillaires,  diverses  variétés  d’épithéliomes, 
sarcomes,  papillomes  du  bassinet,  etc. 


Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

18  Décembre  1905. 

Syphilis  et  spirochæte  palllda.  —  M.  Baschke 
communique  les  préparations  de  divers  tissus  et  or¬ 
ganes  sypliilltiques  (papules,  rate,  foie  et  reins)  dans 
lesquelles  il  lui  a  été  possible,  grâce  au  procédé  de 
coloration  de  Levaditi,  de  mettre  en  évidence  le  spi- 
rocluete  pallida  de  .Schaudinn.  11  montre  que  ce  spi¬ 
rochète  peut  se  rencontrer  même  au  sein  des  tissus 
non  altérés  par  la  syphilis,  .lamais  on  ne  le  trouve  à 

M.  HotTniann  présente  des  préparations  analo¬ 
gues.  11  communique  ensuite  à  la  Société  le  résultat 
de  recherches  entreprises  dans  le  but  de  découvrir 
uu  moyen  de  diagnostic  expérimental  de  la  syphilis 
dans  les  cas  où  le  diagnostic  clinique  reste  douteux. 
Ces  recherches,  faites  sur  des  singes,  lui  ont  permis 
d’obtenir,  ])ar  inoculation  du  sang  d’un  syphilitique 
au  qimrautième  jour  de  son  iniéction,  des  lésions 

quelles  d’ailleurs  il  put  découvrir  la  présence  du  spi- 
rocluele  pallida.  Un  outre,  il  a  ])U,  en  inoculant  à  des 
singes  le  suc  de  ganglions  sypliilitiquos,  provoquer 
l’apparition  de  chancres  suivis,  au  bout  de  peu  de 
temps,  de  manifestations  syphilitiques  secondaires. 

Diagnostic  dliférentiel  de  l'asthme  des  foins  et 
des  autres  formes  d’asthme.  —  M.  A.  'Wolff. 
L’asthme  des  foins,  à  mesure  que  nous  apprenons  à 

bien  moins  rare  qu’on  ne  le  croyait  encore  il  y  a 
quelques  années.  C’est  ainsi  ipie  M.  Wolf  a  eu  l’oc¬ 
casion  d  en  observer  90  cas  dans  le  coui'ant  de  l’été 
dernier.  S’ajipuyant  sur  l’expérience  acquise  dans  ces 
90  cas,  il  croit  pouvoir  recommander  pour  faire  le 
diagnostic  de  cette  alfection  la  méthode  suivante,  qui 
n’aurait  jamais  fait  défaut  entre  ses  mains. 

11  fait  broyer  et  macérer  des  grains  de  pollen  dans 
la  solution  salée  physiologique.  De -cette  solution, 
filtrée,  il  dépose  quelques  gouttes  sur  la  conjonctive 
oculaire  des  malades  soupçonnés  atteints  de  l’asthme 
des  foins.  Dans  les  cas  où  il  s’agit  bien  de  cette  ailec- 
tion,  ou  voit  survenir  très  rapidement  une  coujoucli- 
vite  très  intense,  accompagnée  d’un  larmoiement  exa¬ 
géré  et  d’éternuments  incessants;  an  bout  de  deux 
heures,  ces  symptômes  ont,  en  général,  disparu. 
S’agit-il,  an  contraire,  de  personnes  atteintes  d’asthme 
vulgaire  (essentiel  ou  bronchique),  c’est  à  peine  si 
l’instillation  conjonctivale  d’extrait  de  pollen  pro¬ 
voque  une  légère  rougeur  de  la  conjonctive. 
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Fracture  spontanée  du  col  du  fémur  chez  un 
garçon.  —  M.  Gangolphe  relate  l’observation  d’un 
garçon  qui,  en  se  promenant  avec  son  père,  fut  pris 
subitement  d’une  douleur  violente  dans  le  cou-de-pied 
et  dans  la  hanche  du  côté  gauche  sans  pouvoir  faire 
un  pas.  Pour  le  ramener  à  la  maison,  sou  père  a  été 
obligé  do  le  charger  sur  ses  épaules. 

Soigné  pendant  trois  semaines  par  uu  rebouteur, 
il  rentra  plus  tard  à  l’hôpital  où  l’on  reconnut  l’exis¬ 
tence  d’une  fracture  du  col,  diagnostic  qui  fut  con¬ 
firmé  par  la  radiographie. 

L’examen  du  malade  a  permis  de  constater  qu’il 
n’existait  aucune  lésion  de  la  colonne  vertébrale  ou 
d’une  autre  partie  du  squelette.  Le  système  muscu¬ 
laire  est  également  intact. 

Mis  dans  une  gouttière,  l’enfant  guérit  rapidement 
avec  un  raccourcissement  de  5  centimètres. 

Ce  fait  rentre  dans  la  catégorie  des  fractures  spon¬ 
tanées  qu’on  observe  quelquefois  chez  les  enfants  à 
la  suite  d’un  saut,  d’un  grand  écart,  d’une  chute  sur 
le  siège,  d’une  bousculade.  Dans  tous  ces  faits,  on 
doit  tenir  pour  certain  qu’il  existe  une  prédisposition 
anatomique.  Chez  le  malade  de  M.  Gangolphe  le  seul 
point  qu’on  ait  pu  incriminer  était  l’existence  du 
pied  creux  essentiel  particulièrement  accentué  à 
gauche. 

Pyosalpinx  tuberculeux  bilatéral.  —  M.  Patel 
communique  l’observation  d’une  jeune  fille  de  vingt- 
cinq  ans,  sans  antécédents  particuliers,  qui  entra 
dans  le  service  de  M.  Jaboulay  avec  le  diagnostic  de 
kyste  de  l’ovaire,  fait  en  ville  parle  médecin  traitant. 

Après  l’ouverture  du  péritoine,  on  constata  la  pré¬ 
sence  de  deux  tuméfactions  volumineuses,  fusiformes, 
à  grosse  extrémité  supérieure,  dirigée  vers  l’ombilic, 
à  extrémité  très  effilée,  tenant  à  l’utérus.  Ces  deux 
tumeurs  se  juxtaposaient  sur  la  ligne  médiane,  et 
l’ensemble  réalisait  absolument  une  masse  sphérique, 
qui  en  avait  imposé  pour  un  kyste  de  l’ovaire.  Kn 
réalité,  il  s’agissait  de  deux  trompes,  énormément  et 
également  dilatées,  semblant  s’être  redressées  vers 
l’ombilic. 

Ces  trompes  extirpées  contenaient  chacune  plus 
d’un  demi-litre  de  pus  verdâtre,  très  épais,  présen¬ 
tant  absolument  les  caractères  du  pus  d’abcès  froid. 
Les  pavillons  des  trompes  étaient  entièrement  oblité¬ 
rés,  et  le  pus  s’était  collecté  principalement  dans  la 
jiartle  externe  de  la  trompe.  Un  cobaye,  inoculé  avec 
le  pus  recueilli,  devient  très  rapidement  tuberculeux. 

La  malade  est  actuellement  en  bonne  santé;  elle  a 
engi'aissé  de  G  kilogrammes  et  ne  se  plaint  d’aucun 
trouble.  Ses  règles  ne  sont  pas  apparues  pendant 
quelques  mois  ;  depuis  quelques  mois,  elles  revien¬ 
nent  régulièrement,  peu  abondantes  cependant. 

Abcès  de  fixation  dans  un  cas  de  septicémie  puer¬ 
pérale.  —  M.  Vincent  relate  l’observation  d’une 
accouchée  qui,  à  la  suite  de  l’examen  avec  le  doigt 
enduit  d’une  pommade  de  parfumeur  dite  antisep¬ 
tique,  présenta  des  accidents  de  septicémie  puerpé¬ 
rale  de  la  plus  haute  gravité. 

La  malade  paraissant  perdue,  M.  Vincent  essaya, 
concurremment  avec  les  injections  de  sérum,  jles 
piqûres  d’essence  de  térébenthine  d’après  la  méthode 
de  Kochier. 

Ces  piqûres,  au  nombre  de  trente,  furent  faites 
sous  la  peau  des  cuisses  et  du  thorax.  Leur  ellet  thé- 
rapeutique  fut  des  plus  nets.  Les  abcès  furent 
ouverts  aussi  tardivement  qne  possible,  et  la  suppu- 

Aujourd’bui  cette  malade  est  complètement  guérie, 
et  M.  Vincent  n’hésite  pas  à  attribuer  ce  l’ésultat  aux 
abcès  de  fixations. 

R.  Rommc. 
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L’administration  nocturne  des  médicaments.  — 
M.  René  Lanier.  Dans  le  mode  pratique  d’adminis¬ 
tration  des  médicaments,  presque  exclusivement 
diurne,  ou  a  surtout  tenu  compte  des  heures  de 
repas,  sans  se  préoccuper  des  conditions  qui  peuvent 
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faire  varier  utilement  les  moments  où,  d’ordinaire,  | 
on  recommande  de  prendre  les  médicaments.  Un 
grand  nombre  de  manifestations  pathologiques  ce¬ 
pendant  se  montrent  la  nuit,  telles  que  l’asthme,  les 
crises  épileptiques  ;  d’autres  sont  accentuées  la  nuit, 
telles  que  certaines  manifestations  syphilitiques  dou¬ 
loureuses  ;  d’autres  enfin,  le  rhumatisme,  par  exemple, 
se  poursuivent  pendant  les  vingt-quatre  heures  et  ne 
sont  pourtant  traitées  que  pendant  le  jour,  c’est-à- 
dire  pendant  la  moitié  seulement  de  leur  évolution. 

A  cette  pathologie  nocturne,  il  est  rationnel  d’oppo¬ 
ser  une  thérapeutique  nocturne,  et  de  même  que, 
dans  les  accès  fébriles,  ou  ne  donne  pas  la  quinine 
aux  heures  des  repas,  mais  un  temps  déterminé  avant 
les  accès,  quel  que  soit  le  moment  de  leur  appari¬ 
tion,  de  même  dans  les  accès  pathologiques  quel¬ 
conques,  l’administration  du  médicament  actif  doit 
s'imposer  un  temps  non  éloigné  de  leur  production. 
L’auteur  rapporte  à  l’appui  S  cas,  un  cas  d’asthme 
où  l’iodure  donné  la  nuit  a  supprimé  les  accès,  alors 
que  la  même  dose  donnée  le  jour  n’avait  produit  qu’un 
effet  insuffisant,  deux  cas  d’épilepsie  avec  crises 
nocturnes  et  disparition  de  ces  crises  par  le  traite¬ 
ment  bromuré  nocturne,  deux  cas  de  rhumatisme 
articulaii'e  aigu  dont  la  guérison  a  été  considérable¬ 
ment  hâtée  par  l’administration  médicamenteuse  à  la 
fois  diurne  et  nocturne.  L’auteur  a  encore  appliqué 
systématiquement  cette  méthode  dans  quelques  cas 
de  névralgie,  bronchite,  etc.,  avec  d’excellents  résul- 

11  y  a  en  somme,  pendant  la  nuit,  augmentation 
notable  de  l’activité  du  médicament,  it  cause  de 
l’absorption  plus  rapide,  due  à  l’état  de  jeûne  au 
moins  relatif,  jointe  à  une  élimination  lente  que  l’au¬ 
teur  a  vérifiée  expérimentalement  et  qui  permet,  par 
suite,  l’imprégnation  plus  longue  de  l’organisme  par 
le  médicament.  Enfin  on  sait  également,  par  l’expéri¬ 
mentation,  qu’à  l’état  de  jeûne  la  toxicité,  et,  corréla¬ 
tivement,  l’activité  médicamenteuse  sont  accrues. 

En  pratique,  il  conviendra  d’administrer  le  médi¬ 
cament  par  doses  fractionnées,  en  deux  fois  par 
exemple,  une  dose  au  coucher  et  une  dose  au  milieu 
de  la  nuit. 

Le  cacodylate  de  ga'iacol  en  injections  sous-cuta¬ 
nées.  —  M.  Burlureaux.  Ce  médicament  a  été  intro¬ 
duit  dans  la  tliérapeutique  par  M.  Barbary,  de  Nice. 
Notre  confrère  l’a  fait  présenter  à  l’Académie  de 
médecine  le  16  Janvier  1900  par  M.  Bucquoy. 

La  teneur  en  ga’iacol  du  cacodylate  ds  ga'iacol  est 
de  50  pour  100. 

M.  Barbary  a  employé  le  cacodylate  de  ga'iacol 
surtout  en  injections  huileuses  ;  nous  l’employons 
exclusivement  en  injections  aqueuses,  qui  se  font 
avec  une  grande  rapidité  et  sans  le  moindre  danger. 
Quand  nous  nous  trouvons  dans  les  conditions  re¬ 
quises  pour  faire  des  injections  huileuses,  nous  pré¬ 
férons  les  injections  huileuses  de  créosote,  auxquelles 
nous  sommes  restés  fidèles.  Chez  les  tuberculeux, 
nous  n’employons  donc  le  cacodylate  de  ga'iacol  que 
si  nous  ne  pouvons  pas  recourir  aux  injections  Imi- 
leuses  de  créosote,  et  ces  cas  sont  relativement 
nombreux. 

Chez  les  tuberculeux  fébricitants,  le  cacodylate  de 
ga'iacol  est  plus  facile  à  manier  que  la  créosote.  Avec 
une  injection  de  5  centigrammes  par  centimètre  cube, 
on  obtient  une  diminution  de  la  fièvre  sans  provo¬ 
quer  l'hypothermie  colossale  et  dangereuse  que  donne 
la  créosote  imprudemment  maniée,  et  chez  les  tuber¬ 
culeux  non  lébricitants,  le  cacodylate  de  ga'iacol 
diminue  l’expectoration,  augmente  l’appétit,  a,  en 
résumé,  une  partie  des  efl’ets  dynamogéuiques  de  la 
créosote.  Un  fait  que  les  malades  nous  ont  signalé 
d’eux-mêmes,  c’est  l'excellence  du  sommeil  pendant 
la  nuit  qui  suivait  l’injection. 

Mais  c’est  surtout  chez  les  grippés  que  l’injection 
aqueuse  de  cacodylate  de  ga’iacol  produit  des  eifots 
absolument  remarquables.  Une  ou  deux  injections  de 
5  centigrammes  font  tomber  la  fièvre  avec  une  rapi¬ 
dité  surprenante,  et  quand  la  grippe  évolue  sans 
fièvre,  les  malades  signalent  tous  un  elfet  des  plus 
favorables  ;  eu  trois  ou  quatre  heures  après  l’injec¬ 
tion,  ils  voient  disparaître  la  courbature,  le  malaise 
physique  et  mental  qu’occasionne  la  grippe  à  toutes 
ses  périodes,  l’expectoration  est  diminuée  d’un  jour 
à  l’autre.  Enfin,  pendant  la  convalescence  de  la  grippe, 
cette  convalescence  qui  dure  quelquelois  indéfini¬ 
ment,  une  ou  deux  injections  de  cacodylate  do  ga’iacol 
produisent  aussi  un  eti’et  des  plus  remarquables. 

Il  est  très  probable  que  le  cacodylate  de  ga’iacol 
introduit  dans  le  muscle  ou  sous  la  peau  se  décom¬ 
pose  immédiatement  dans  l'économie,  car  la  plupart 
des  malades,  cinq  minutes  après  l’injection,  per¬ 


çoivent  dans  la  bouche  un  goût  alliacé,  caractéris¬ 
tique  des  produits  cacodyliques,  et  leur  peau  exhale 
une  odeur  particulière  qui  ne  rappelle  en  rien  celle 
du  ga’iacol. 

La  saveur  alliacée  devient  très  désagréable  chez 
les  malades  qui  prennent  le  cacodylate  de  ga’iacol  par 
la  bouche;  aussi  proscrivons-nous  absolument  ce 
mode  d’administration  et  restons-nous  fidèles  aux 
injections  hypodermiques,  ou  mieux  intra-muscu- 
laires  de  solution  aqueuse. 

Gliez  les  tuberculeux,  nous  avons  donné'  le  cacody¬ 
late  de  ga’iacol  pendant  des  semaines  et  des  mois,  à 
raison  d'une  injection  tous  les  deux  ou  trois  jours 
sans  jamais  avoir  eu  d'accident  ;  mais  chez  les  grippés, 
chose  curieuse,  une  seule  injection  suffit  le  plus  sou¬ 
vent,  à  quelque  période  de  la  maladie  qu’on  l’emploie 
et  même  pendant  la  convalescence. 

M.  Biziî. 
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Dermatoses  gravidlquesauto-toxiques.  —  M.  Sau¬ 
vage  étudie  à  propos  d’un  cas  qu’il  a  observé  les 
relations  entre  le  prurit  de  la  grossesse  et  l’herpès 
gestationis,  ou  maladie  de  Düliring,  récemment  dé¬ 
nommée  par  M.  Pinard,  dermatose  gravidique  auto¬ 
toxique.  Il  est  classique  de  considérer  ces  deux  affec¬ 
tions  comme  très  distinctes,  et  dans  les  traités  on 
les  étudie  dans  des  endroits  dilférents  et  souvent 
fort  éloignés.  Cette  distinction  n’a  qu’un  intérêt 
didactique  :  herpès  ge.stationis  et  prurit  de  la  gros¬ 
sesse  ne  sont  que  des  manifestations  différentes 
d’une  même  imprégnation  du  système  nerveux  par 
des  toxines  anormalement  fabriquées  au  cours  de  la 
grossesse.  Cette  communauté  d’origine  est  démontrée 
par  l’étroitesse  des  relations  que  l’on  observe  en  cli¬ 
nique  entre  les  deux  affections.  Le  prurit  ne  fait  pour 
ainsi  dire  jamais  défaut  au  cours  de  l’iierpès  gesta¬ 
tionis,  mais  il  est  habituellement  modéré  et  localisé, 
et  on  pourrait  le  considérer  comme  un  symptôme 
secondaire  en  rapport  avec  les  altérations  de  la  peau. 
Les  cas  dont  M.  Sauvage  rapporte  un  exemple  et 
dans  lesquels  la  maladie  de  Biihring  apparaît  comme 
un  incident  au  cours  d’un  prurit  violent  et  généi-alisé 
sont  au  contraire  très  démonsti-atifs  comme  preuve 
de  la  communauté  d’origine  des  deux  all’ections. 
L’origine  nerveuse  de  l’herpès  gestationis  trouve 
d’ailleurs  une  autre  preuve  dans  la  répartition  symé¬ 
trique  des  éléments  éruptifs. 

M.  Sauvage  signale  en  outre  que,  comme  la  gale, 
la  dermatose  gravidique  accompagnée  de  prurit  peut 
devenir  l’origine  d’abcès  du  sein  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  par  infection  des  lésions  de  grattage. 

Observation  de  syphilis  héréditaire  tardive.  — 
M.  Wallicb  fait  un  rapport  sur  une  observation 
présentée  par  ]\IM.  Sauvage  et  Levaditi  concernant 
un  cas  de  syphilis  héréditaire,  qui  débuta  deux  mois 
après  la  naissance,  alors  que  la  mère,  traitée  depuis 
le  deuxième  mois  de  la  grossesse,  n’avait  présenté 
aucun  accident. 

La  syphilis  du  père  datait  de  neuf  aus,  et  n’avait 
été  traitée  que  trois  mois  au  début.  Ce  fait  prouve 
qu’on  ne  devrait  accepter  une  nourrice,  ou  placer  un 
nourrisson,  que  trois  mois  au  moins  après  l’accou- 
chemeut.  11  faut  faire  suivre  aux  deux  parents  le  trai¬ 
tement  antisyphilitiqus  conseillé  par  M.  Pinard,  six 
mois  avant  la  procréation.  M.  Wallicb  fait  remarquer 
que,  dans  le  cas  actuel,  la  femme  a  été  traitée  non 
seulement  pendant  toute  la  grossesse,  mais  aussi 
pendant  les  deux  mois  d'allaitement.  Cela  n'a  pas 
sulll.  Il  faut  donc,  en  plus,  le  traitement  paternel. 
Quand  cela  n’aura  pas  été  fait,  il  sera  peut-être  bon, 
à  titre  prophylactique,  de  traiter  l’enfant,  dans  les 
trois  jjremiers  mois. 

M.  Pinard  éstime  que  jusqu’à  ces  dernières 
auuées,  les  syphiligraphes  ont  rendu  de  grands  ser¬ 
vices  en  formulant  le  traitement  de  l’individu,  mais 
qu’ils  ont  négligé  le  traitement  de  l’espèce. 

Diagnostic  précoce  de  l'épithélloma  utérin.  — 
M.  Quéiiu.  Dès  qu'unu  femme  présente  des  pertes 
après  la  ménopause,  il  faut  pratiquer  le  curettage 
sans  hésiter,  après  dilatation  à  la  laminaire  si  c’est 
nécessaire,  de  taçon  à  pouvoir  faire  un  examen  his¬ 
tologique,  ce  qui  est  très  facile  aujourd’hui;  la  pro¬ 
lifération  des  noyaux,  en  même  temps  que  leur  déso¬ 
rientation,  sulfit  en  effet  à  affirmer  le  diagnostic. 

11  n’est  pas  sage  d’attendre  l’arrivée  des  autres 
symptômes  pour  faire  le  diagnostic  eu  temps  op¬ 
portun. 


Cependant  quelquefois  cette  ligne  de  conduite  ne 

Ainsi  récemment  l’auteur  a  observé  une  femme 
atteinte  de  fibrome  et  âgée  de  soixante  et  onze  ans, 
chez  laquelle  l’atrophie  sénile  du  vagin  était  telle, 
qu’aucun  examen  local  ne  fut  possible. 

On  fit  cependant  une  hystérectomie  abdominale 
totale,  qui  montra  un  fond  de  l’utérus  cancéreux;  ce 
qui  prouve  une  fois  de  plus  que  les  épithéliomes  de 
la  muqueuse  du  corps  utérin  sont  très  fréquents. 

Du  choix  de  1  Intervention  dans  les  cancers  uté¬ 
rins.  —  M.  Hartmann,  l’our  obtenir  la  guérison 
durable,  il  faut  enlever  tout,  c’est-à-diie  par  en 
haut,  sans  cependant  recourir  à  cette  recherche  des 
ganglions  cancéreux,  qui  a  été  conseillée  par  W'er- 
iheim  et  Jonnesco,  et  qui  est  une  véritable  autopsie 

Quand  on  opèr-e  par  l’abdomen,  on  se  rend  bien 
mieux  compte,  et  l’opération  u’est  pas  plus  grave. 

Quant  à  l’hystéreclomie  vaginale  pour  les  cancers 
inopérables,  elle  ne  vaut  pas  mieux  que  le  cui-etlage 
suivi  de  cautérisation. 

La  seule  indication  de  l'hystérectomie  vaginale  est 
le  ventre  en  besace,  tapissé  de  graisse,  sans  muscles. 

M.  Richelot  pense  que  le  cancer  du  corps  est  le 
triomphe  de  l’hystérectomie  vaginale,  car  c’est  alors 
une  opération  facile;  les  récidives  sont  généralement 
très  lointaines. 

MM.  Pinard  et  Champetier  pensent  que,  chez  les 
vieilles  femmes,  de  petites  hémorragies  peuvent  sur¬ 
venir  par  intermittence  sans  que  le  pronostic  soit 
bien  grave;  il  y  a  peut-être  épithélioma,  mais  son 
évolution  est  extrêmement  lente.  Ces  auteurs  ne 
pensent  doue  pas  qu’on  soit  souvent  autorisé  à  opéi-er 
dans  les  cas  de  ce  genie. 

M.  Qlionu  a  surtout  opéré  parce  qu'il  se  trouvait 
en  présence  d’un  utérus  fibromateux.  Chez  quelques 
vietlles  femmes,  on  voit  de  ])etites  productions  adé¬ 
nomateuses,  qui  sont  sur  les  confins  de  l’épithélioma. 
C’est  ce  qui  explique  les  faits  rapportés  précé¬ 
demment. 

De  la  torsion  des  fibromes  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  —  MM.  Lepage  et  Mouchotte.  Si  on  admet 
aujourd’hui  que,  le  plus  souvent,  il  vaut  mieux  ne 
pas  intervenir  chez  les  femmes  enceintes  ayant  des 
fibromes,  il  n’eu  est  pas  de  même  daus  les  ras  de 
torsion. 

La  torsion  des  fibromes  pédiculés  au  cours  de  la 
grossesse  est  assez  rare.  Elle  semble  s’observer  sur¬ 
tout  pendant  le  deuxième  et  le  quatrième  mois,  et  se 
fait  généralement  dans  le  sens  des  aiguilles  d’uue 

On  l’observe  beaucoup  plus  souvent  chez  la  inulli- 
pare  que  chez  la  primipare. 

Au  point  de  vue  clinique,  ou  se  trouve  générale¬ 
ment  en  présence  de  phénomènes  intermittents  qui 
fout  croire  à  un  avortement  imminent  on  à  la  torsion 
d’un  kyste. 

Dans  cinq  cas,  M.  Lepage  a  vu  la  grossesse  con¬ 
tinuer  après  l’intervention. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  prévenir  l’ac- 
couchement  prématuré,  toujours  à  craindre,  en  ayant 
recours  à  la  morphine. 

L.Büvciiacüuuï. 
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A  propos  de  la  pathogénie  des  hydronéphroses.  — 
M.  Bazy,  à  propos  de  la  pièce  d’hydrouéplirose  pré¬ 
sentée  dans  la  dernière  séance  par  M.  Uclliel,  pièce 
dans  laquelle  l’hydronéphrose  s’accompagnait  d’une 
coudure  de  l’uretère  sur  une  artère  anormale,  ce  qui 
pouvait  faire  supposer  —  ojiiuiou  encore  admise  par 
nombre  d’auteurs  —  que  I  h ydronéphrosc  était  causée 
par  cotte  coudure  de  l’uretère,  M.  Bazy  démontre 
que  cette  coudure  est,  au  contraire,  la  conséquence  de 
l’hydronéphrose  et  que  dans  ce  cas,  en  pai  ticulier,  et 
dans  beaucoup  d’autres  semblaidcs,  il  ne  faut  plus 
écrire  a  hydronéphrose  par  coudure  de  ruretère  n 
mais  «  hyclrouéplirose  avec  coudure  de  l’nrotère  », 
expression  plus  exacte  qui  ne  préjuge  en  rien  de  la 
pathogénic  de  la  lésion,  laquelle  est  le  plus  souvent 

A  propos  de  l’anatomie  des  voles  biliaires  et  de 
l’interprétation  du  symptôme  de  Courvolsicr.  — 
M.  Hartmann,  tout  en  reconnaissant  l’exactitude  de 
la  description  anatomique  des  voies  biliaires  donnée 
par  M.  Delbet  dans  la  dernière  séance,  conteste  ce¬ 
pendant  les  déductions  qu’il  a  cru  pouvoir  eu  tirer 
quant  à  l’interprétation  du  symptôme  de  Courvoisier. 
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M.  Delbül  pense  .que  l'atrophie  de  la  vésicule  ne 
peut  s’expliquer  que  par  la  présence  d’un  calcul  ou 
d’un  néoplasme  obturant  l’une  ou  1  autre  ou  les  deux 
parties  constituantes  du  canal  double  hépatico-cys- 
liquc  et  que  lus  mcines  lésions  quand  elles  siègent 
sur  le  cholédoque  s’accompagnent  toujours  d’une  di¬ 
latation  de  la  vésicule.  Or,  M.  Hartmann  rappelle 
qu’on  a  observé  et  qu'il  a  observé  personnellement 
des  atrophies  très  marquées  de  la  vésicule  dans  des 
cas  d’occlusion  du  cholédoque  siégeant  au-dessous 
de  l'éperon  du  canal  double  et  qu'au  contraire,  on 
voit  très  souvent  de  grosses  vésicules  (hydropisies 
de  la  vésicule)  dans  des  cas  d'obstruction  calculeuse 
complète  du  canal  cystique.  La  lliéorie  de  M.  Delbet 
n’est  donc  pas  en  accord  avec  les  faits. 

En  réalité,  pense  M.  Hartmann,  l’ancienne  théorie 
est  la  bonne,  qui  fait  de  l’atrophie  vésiculaire  le  ré¬ 
sultat  d’une  inflammation  chronique  scléro.“ante  pro¬ 
voquée  parla  présence  d’un  calcul  dans  les  voies  bi¬ 
liaires.  Cette  atrophie  fait  délaul,  au  contraire,  dans 
le  cancer  où  il  n’y  a  pas  ou  que  peu  d’inflammation. 
L’état  d’atrophie  ou  de  dilatation  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  reste  donc  un  bon  signe  de  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  la  lithiase  et  le  cancer  des  voies  biliaires, 
mais  il  ne  saurait  servir,  comme  le  pense  M.  üelbet, 
à  préciser  le  siège  d’un  calcul  dans  l’un  ou  l’autre 
segment  de  ces  voies. 

Interventions  pour  ulcères  perforés  de  l'estomac. 

_  jtî.  Bazy  fait  un  rapport  sur  deux  interventions 

pour  per/oratiou  d’ulcère  gasti  ique  pratiquées  par 
M.  Lapoyre  (de  Tours). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  perforation 
d’un  ulcère  de  la  petite  courbure;,  pour  laqueelle 
M.  Lapeyre  ne  fut  appelé  qu'à  la  r,im|uantième  heure 
et  alors  qu’il  existait  déjà  des  phénomènes  de  péri¬ 
tonite  très  accentués.  L  ulcère,  maigre  sa  largeur 
(pièce  de  1  franc)  put  être  suturé.  Le  malade  suc¬ 
comba  seulement  au  septième  jour. 

La  seconde  observation,  plus  rare  (il  n'en  existe 
gvière  qu’une  quinzaine  do  cas  dans  la  science),  a  trait 
à  un  cas  d’ulcère  de  l’estomac  perforé  au  dehors  et 
ayant  laissé  à  sa  suite  une  large  fistule  gastro-iuitancc. 
M.  Lapeyre  lit  une  laparotomie,  détacha  l’estomac;  de 
la  paroi,  réséqua  la  fistule,  sutura  la  brèche  gas¬ 
trique,  referma  le  ventre,  et  son  malade  guérit  et  est 
resté  parfaitement  guéri  depuis. 

Prolapsus  du  rectum  opéré  par  la  méthode  de 
Gérard-Marchant  (recto-coccypexie),  récidivé  au 
bout  de  trois  ans  et  traité  avec  succès  par  ia  mé¬ 
thode  de  Thlersch.  —  M.  Picqué  fait  un  rapport  sur 
cette  observation,  adressée  à  la  Société  ])ar  M.  Le- 
normant. 

La  recto-coccypexie  primitive  avait  été  faite  par 
M.  Picqué  lui-même,  et  l’opérée  s’était  parlaitemcut 
bien  trouvée  pendant  trois  ans,  puis  le  prolapsus 
rectal  s’était  reproduit  un  jour  brusquement.  M.  Le- 


cicalricielle  dos  tissus  de  la  région,  songea  à  recourir 
à  la  méthode  de  l'hiersch. 


autour  de  l’anus,  après  réduction  du  piolapsus. 
Enfoui  au  milieu  des  tissus,  il  remplace  mécanique¬ 
ment  le  sphincter  insuffisant  et  jirovoque  eu  outre, 
ultérieurement,  des  adhérences  solides  entre  la  paroi 
rectale  et  les  tissus  péri- rectaux. 

U.ius  le  cas  présent,  l'oiiéraliou,  prati(|uée  depuis 
10  mois,  a  donné  un  succès  partait.  Reste  à  savoir 
s’il  se  maintiendra. 

M.  Picqué,  à  propos  de  ce  cas,  se  livre  à  uue  étude 
statistique  des  cas  d’opération  de  Thiersch  publiés 
jusqu’ici,  et  il  compare  les  résultats  de  cette  opéra¬ 
tion  aux  résultats  obtenus  par  la  résection  et  par  la 
recto-coccypexie.  11  conclut  que  c’est  une  opération 
d’avenir,  mais  dont  les  indications  semblent  devoir 
être  réservées  aux  cas  relativement  simples,  les  deux 
opérations  de  choix  pour  les  cas  plus  sérieux  restant 
la  recto-coccypexie  et  la  résection. 

Tarsectomie  bilatérale  pour  pied-bot  double.  — 
M-  Broca  fait  un  court  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Jeanbrau  (de  Montpel¬ 
lier).  H  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans  atteint 
d’un  double  pied-bot  paralytique,  chez  qui  M.  Jean¬ 
brau  a  obtenu  un  très  beau  résultat  en  faisant  de 
chaque  côté  une  tarsectomie  très  large  portant  sur 

M.  Broea  pense  que  ce  résultat  n'a  rien  d’étonnant, 
et  qu’on  est  le  plus  souvent  en  droit  d’espérer  les 
inei'lleurs  succès  de  cette  opéi-ation  chez  l’adulte. 
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1  L’opéré  de  M.  Jeanbrau  est  d’ailleurs  un  exemple 
■  frappant  de  l’avantage  qu’il  y  a,  après  la  tarsectomie 
(  pour  pied-bot,  à  immobiliser  de  suite  le  pied  en 
bonne  position,  et  jusqu’à  ce  qu’il  soit  fixé  dans  cette 
position,  c’est-à-dire  pondant  plusieurs  semaines. 
M.  Jeanbrau  avait,  en  effet,  agi  ainsi  pour  un  des 
pieds  de  son  opéré  ;  pour  l’autre,  au  contraire,  il 
n’avait  pas  apjiliqué  d’appareil  plâtré  immédiat,  mais 
institué  la  mobilisation  et  le  massage  précoces  sui¬ 
vant  les  préceptes  de  Lucas-Championnière.  Or,  le 
résultat  définitif  a  été  notablement  meilleur  pour  le 
pied  immobilisé  que  pour  l’autre. 

Dentier  dégluti  et  arrêté  au  niveau  du  cardia; 
extraction  par  gastrotomie  ;  guérison.  — M.  Ghaput 
fait  un  rapport  sur  ce  cas  communiqué  parM.Bluysen 
(de  Bonlogne-sur-Mer).  Le  dentier,  formé  d’une 
plaque  dure  avec  quatre  incisives  et  deux  crochets 
latéraux,  était  arrêté  à  30  centimètres  des  arcades 
dentaires,  et  la  radiographie  le  montrait  au  niveau 
du  cardia.  Le  sujet  accusait  des  douleurs  assez 
vives  et  pouvait  avaler  les  liquides.  M.  Bluysen  fut 
appelé  à  intervenir  au  quinzième  jour.  En  raison  du 
siège  du  corps  étranger,  il  pensa  que  la  gastrotomie 
constituait  l’opération  la  plus  logique.  Le  corps 
étranger  put  être  extrait,  en  effet,  facilement,  à 
l’aide  d’une  large  incision  gastrique  (12  centimètres) 
qui  permit  d’introduire  toute  la  main  dans  l’estomac 
et  d’allonger  l’index,  à  travers  le  cardia,  jusqu’au 
contact  du  corps  étranger.  Guérison  sans  compli- 

M.  Chaput,  à  propos  de  ce  cas,  discute  les  indica- 
tious  qui  pouvaient  se  présenter  pour  les  différentes 
opérations  susceptibles  de  permettre  l'extraction  du 
corps  étranger,  et  il  conclut  qu’à  la  place  de 
M.  Bluysen  il  aurait  commencé  par  essayer  de  l’œso- 
phagoscopie,  pour  recourir  ensuite  à  l’œsophago¬ 
tomie  externe;  ce  n’est  qu’après  échec  de  cette  der¬ 
nière  opé-ration  qu’il  se  serait  adressé  à  la  gastro- 


Etranglement  herniaire  crural  portant  sur  i’ap- 
pendice  et  le  fond  du  cæcum  ;  opération  ;  guérison. 
—  M.  Picqué  fait  un  court  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  adressée  à  la  Société  par  M.  Barnsby  (de 
Tours). 

H  s'agit  d’une  malade  présentant  les  symptômes 
d’un  étranglement  herniaire  crural.  M.  Barnsby 
trouva  dans  le  sac  herniaire  l’appendice  et  le  fond  du 
ca;cum  qui  étaient  gangrenés.  Pour  exécuter  facile¬ 
ment  la  résection  du  fond  du  cæcum,  M.  Barnsby  eut 
recours  à  la  laparotomie;  mais  en  cherchant  à  dégager 
le  cæcum,  celui-ci  se  déchira  au  niveau  de  la  partie 
gangrenée.  Avivement  de  la  perte  de  substance,  suture 
de  l’intestin,  extirpation  du  sac  herniaire,  nettoyage 
soigneux  de  la  fosse  iliaque,  lermeture  du  ventre; 
drainage  par  l’aimeaii  crural,  tels  sont  les  différents 
temps  de  l'intervention  que  fut  amené  à  pratiquer 
M.  Barnsby,  dont  le  malade  guérit  parfaitement  sans 
complications,  le  drainage  crural  ayant  constitué  un 
traitement  préventif  de  l’anus  stercoral  dont  les  in¬ 
convénients  ont  ainsi  été-  évités  à  la  malade. 

Hernie  traumatique  de  l'épipioon  compliquant 
une  hernie  ombilicale  ancienne.  —  M.  Fontoynont 
(de  Tananarive)  communique  l’observation  d’une 
femme  de  quarante-huit  ans  ayant  une  hernie  ombili¬ 
cale  datant  de  l’enfance  et  qui,  un  jour,  ayant  soulevé 
uue  lourde  charge,  sentit  brusquement  sortir  au  ni¬ 
veau  de  l'ombilic  uue  grosse  masse  pour  laquelle  elle 
ne  réclama  d’ailleurs  aucun  secours  médical,  masse 
qui  grossit  encore  les  jours  suivants,  puis  se  gan¬ 
grena,  donnant  lieu  à  des  accidents  péritoniliques 
pour  lesquels  on  se  décida  enfin  à  faire  appeler 
M.  Fontoynont.  Celui-ci  trouva  une  volumineuse 
tumeur  sphacélée  de  plus  de  30  centimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  6  centimètres  environ  de  largeur,  par¬ 
tant  de  la  région  ombilicale  et  descendant  jusqu’au 
niveau  de  la  cuisse,  et(|ui  semblait  en  grande  partie 
formée  d’épiploon  sphacélé.  Parant  au  plus  pressé, 
aux  accidents  d’occlusion  intestinale,  M.  Fontoynont 
lit  d’abord  un  anus  artificiel;  mais  il  n’eut  pas  l’oc¬ 
casion  de  compléter  son  intervention,  la  malade  ayant 
succombé  quelques  heures  après. 

Du  drainage  par  la  vole  lombaire  dans  les  cas  de 
péritonite  purulente  d  origine  appendiculaire  chez 
les  enfants.  —  M.  Villemin  considère  que  le  drai¬ 
nage  abdominal,  tel  que  l'emploient  la  plupart  des 
chirurgiens  dans  les  cas  de  péritonite  purulente,  eu 
particulier  dans  les  cas  de  péritonite  appendiculaire, 
est  antiphysique,  au  moins  lorsque  les  opérés  restent 
couchés,  comme  cela  a  lieu  presque  toujours,  dans  le 
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décubitus  latéral.  Le  bon  drainage  est  celui  qui 
assure  l’écoulement  de  Tépanchemeut  péritonéal  au 
point  le  plus  déclive.  Dans  ce  but  on  a  préconisé  le 
décubitus  ventral,  le  drainage  du  Douglas  par  le  va¬ 
gin  ou  le  rectum,  le  drainage  par  le  périnée,  la  fesse 
(échancrure  sciatique,  etc.). 

Ces  modes  de  drainage  ont  tous  un  inconvénient  : 
ou  bien  ils  ne  sont  pas  applicables  à  tous  les  cas 
(âge,  sexe  des  opérés)  ou  ils  constituent  une  compli¬ 
cation  trop  grande  d’une  intervention  où  il  importe 
le  plus  souvent,  avant  tout,  d’aller  très  vite,  étant 
donné  l’état  général  très  grave  dans  lequel  sont  ame¬ 
nés  la  plupart  de  ces  malades.  M.  Villemin  considère 
qu’en  pareil  cas  et  surtout  chez  les  enfants  qu’il  est 
impossible  de  soumettre  au  décubitus  ventral,  le 
meilleur  drainage,  le  plus  simple,  le  plus  rapide,  le 
plus  efficace,  c’est  le  drainage  par  la  voie  lombaire, 
par  une  simple  contre-ouverture  faite  en  dehors  de 
la  masse  sacro-lombaire  droite,  à  ras  de  la  crête  pel¬ 
vienne.  Un  drain  enfoncé  à  ce  niveau  pénètre  eu 
plein  foyer  appendiculaire  et  assure  un  drainage 
absolument  parfait.  L’opération  ne  demande  que 
quelques  minutes. 

Grâce  à  ce  mode  de  drainage,  M.  Villemin  a  vu 
s’abaisser  de  plus  de  20  pour  100,  dans  son  service, 
la  mortalité  pour  intervention  dans  les  péritonites 
purulentes  d’origine  appendiculaire. 

Amputations  économiques  du  pied.  —  M.  Souli- 
goux  fait  sur  ce  sujet  une  communication  avec  pré¬ 
sentation  de  malade,  qui  fera  l’objet  d’un  rapport  de 
M.  Ricard. 

Instrument  pour  ponctionner  par  ie  rectum  les 
collections  du  cui-de-sac  de  Douglas.  —  M.  Reynier 
présente  cet  instrument  qui  n’est  autre  qu'un  dilata¬ 
teur  utérin  de  Segond  dont  l’extrémité  a  été  rendue 
conique  de  façon  à  permettre  la  ponction  facile  de  la 
paroi  rectale. 

Corps  étranger  du  tube  digestif  expulsé  sponta  - 
nément  par  l’anus.  —  M.  Broca  présente  une 
épingle  de  cravate  qui  avait  été  avalée  par  un  enfant 
et  qui  a  été  expulsée  au  bout  de  trois  jours  par 
l’anus,  sans  avoir  occasionné  le  moindre  accident. 
Cette  terminaison  normale  avait  du  reste  été  prévue, 
la  radiographie  ayant  montré,  au  deuxième  jour,  le 
corps  étranger  au  niveau  du  promontoire. 

M.  Le  Deniu  se  rappelle  avoir  observé  un  cas 
analogue  chez  un  nourrisson  de  trois  mois  qui  avait 
avalé  une  épingle  de  nourrice  ouverte.  Le  corps 
étranger,  dont  on  put  suivre  le  cheminement  pro¬ 
gressif  grâce  à  la  radiographie  ne  fut  expulsé  par 
l’anus  qu’au  bout  de  soixante-douze  jours  ;  il  n’avait 
donné  lieu  pendant  ce  long  séjour  dans  l’intestin 
qu’à  quelques  troubles  gastro-intestinaux  insigni- 

M.  Claudot  a  vu  le  même  fait  que  M.  Le  Dentu 
chez  un  enfant  de  sept  à  huit  mois  ;  dans  ce  cas 
l’épingle  fut  expulsée  le  lendemain  du  jour  où  elle 
avait  été  avalée. 

JW.  Segond  rappelle  que  la  déglutition  des  corps 
étrangers  n’est  pas  toujours  suivie  d’une  issue  aussi 
n.alurelle.  Chez  deux  enl’aiils,  âgés  tous  deux  de  sept 
ans,  les  corps  étrangers  déglutis  (une  plume  à  écrire 
dans  un  cas,  une  épingle  à  cheveux  dans  l’autre) 
s’étaient  arrêtés  au  niveau  de  la  deuxième  portion 
du  duodénum,  ainsi  que  le  démontra  la  radiographie. 
H  fallut  recourirdans  les  deux  casa  une  laparotomie 
suivie  d  entérotomie.  Dans  l’un  des  cas  (plume)  la  pa¬ 
roi  intestinale  était  en  imminence  de  perforation.  Les 
deux  petits  opérés  guérirent  d’ailleurs  parfaitement. 

JW.  Le  Dentu  a  vu  un  Aissaoua,  mangeur  de  clous, 
succomber  liualemcnt  à  une  perforatioti  de  l’estomac, 
conséquence  de  ne  singulier  exercice  :  à  l’autopsie, 
on  trouva  plus  de  200  clous  dans  l’estomac. 

JW.  Mosny,  chez  un  homme  qui  avait  avalé  un 
grand  clou,  a  vu  le  corps  étranger  s'éliminer  par  la 
fesse. 

Enfin  JW.  Villemin  rappelle  qu’il  a  présenté  il  y  a 
quelques  années  un  appendice  contenant  huit  épingles 
ordinaires  dont  chose  curieuse  toutes  les  tètes  étaient 
dirigées  vers  le  fond  de  l’appendice.  Ce  malade  gué¬ 
rit  parfaitemeni  à  la  suite  de  l’appendicectomie 

J.  Dumont. 
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LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  L’ANÉVRISME  SOÜS-CLAVICllLAmE 

Par  M.  SAVARIAUD 
Cliirurjjicii  des  llApitaux, 

Assistant  ù  riiôpitul  Lariboisière. 


Tandis  que  les  anévrismes  poplités  sont, 
dans  noire  pays,  d’une  fréquence  assez  con¬ 
sidérable,  ceux  qui  intéressent  la  troisième 
portion  de  la  sous-clavière  et  l’axillaire  sont 
beaucoup  plus  rares;  aussi  la  conduite  à  tenir 
vis-à-vis  de  ces  tumeurs  n’est-ellc  pas  très 
bien  fixée.  Si  Ton  se  basait  sur  les  résultats 
obtenus  dans  Tanévrisrne  poplité,  l’hésitation 
ne  serait  pas  de  longue  durée  et  Ton  aurait 
vite  fait  de  conclure  à  l’ablation.  Mais  si  Ton 
considère  que  ces  anévrismes  sont  dans  une 
région  dangereuse,  et  si  Ton  consulte  nos 
livres  classiques,  on  constate  que  l’interven¬ 
tion  a  donné  lieu  à  des  résultats  tellement 
déplorables  qu’il  ne  faut  en  venir  là  qu’à 
la  dernière  extrémité.  Toutefois  ces  articles 
et  leurs  conclusions  pessimistes  datant  déjà 
d’un  certain  nombre  d’années,  il  était  naturel 
de  penser  que  les  résultats  s’amélioreraient 
lortement  avec  les  progrès  de  l’asepsie,  et 
c’est  en  cll’et  ce  ([ue  permettent  de  constater 
les  derniers  travaux  publics  en  Allemagne, 
notamment  celui  de  Jacobsthal  ‘  et  celui 
d’Oberst^ 

A  la  vérité,  quelques  faits  assez  récents 
publiés  en  France,  ainsi  que  l’amélioration 
énorme  des  résultats  des  opérations  dirigées 
contre  Tanévrisrne  en  général  avaient  per¬ 
mis  de  prévoir  ce  changement.  C’est  ainsi 
que,  dès  189,5,  M.  Monod  avait  présenté  h 
l’Académie  un  cas  d’anévrisme  très  étendu 
de  la  sous-clavière  guéri  par  la  méthode  de 
Brasdor,  et  son  rapporteur,  M.  le  professeur 
Berger,  se  montrait  favorable  it  cette  méthode. 
De  même  plus  près  de  nous,  en  1900,  M.  Tuf- 
fier  avait  montré  à  la  Société  de  chirurgie  un 
malade  guéri  d’un  volumineux  anévrisme  à 
la  suite  de  la  ligature  de  la  première  portion 
de  l’artère  sous-clavière.  Mais  il  s’agissait  là 
de  faits  isolés,  considérés  un  peu  comme 
d’heureuses  exceptions  ;  aussi  lorsque  M.  Lan- 
cereaux  est  venu  annoncer  qu’il  possédait  une 
méthode  médicale  inolTensive  pour  guérir  les 
anévrismes  du  tronc  et  de  la  racine  des  mem¬ 
bres,  sa  proposition  a-t-elle  rencontré  assez 
d’écho,  et  dernièrement  encore  le  professeur 
Le  Dentu  publiait  un  fait  favorable  à  cette  mé¬ 
thode.  Malheureusement,  les  résultats  annon¬ 
cés  ne  paraissent  pas  s’être  maintenus  ;  un 
des  malades  de  M.  Laucereaux,  considéré  par 
lui  comme  guéri,  a  dû  être  opéré  quelques 
mois  plus  tard  par  le  regretté  Gérard  Mar¬ 
chant,  qui  obtint  un  beau  succès  ;  probable¬ 
ment  en  a-t-il  été  de  même  pour  d’autres  cas. 
Les  échecs  de  la  méthode  ne  se  comptent 
plus,  à  l’heure  actuelle;  de  sorte  que  la  mé¬ 
thode  chirurgicale,  qui  avait  semblé  un  ins¬ 
tant  dépossédée,  tend  à  reprendre  le  dessus. 

Toutefois,  il  faut  bien  le  dire,  comme  il 
s’agit  toujours  en  pareil  cas  d’opérations  ha¬ 
sardeuses,  il  paraît  prudent,  jusqu’à  ce  que 
les  statistiques  soient  vierges  de  décès,  d’avoir 
recours,  pour  commencer,  à  la  méthode  des 
injections  gélatineuses.  C’est  ce  qui  a  été  fait 


1.  .IxcoiiSTHAL.  —  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,  19Ü3, 
T.  LXt. 

2.  Obcust.  —  Beitrügc  f.  Klin.  Chir.,  1904,  ï.  XLI, 
p.  439-490. 


dans  l’observation  suivante  :  ce  n'est  qu  après 
nn  essai  loyal  de  la  méthode  médicale  (pion 
en  est  arrivé  à  l'acte  opératoire.  Tout  ce  que 
pourraient  nous  reprocher  les  partisans  con¬ 
vaincus  des  injections  gélatineuses,  c’est  de 
n’avoir  pas  eu  suffisamment  de  patience.  La 
lecture  de  cette  observation  suffira,  j’espère, 
à  lever  leurs  scrupules. 


A...,  ouvrier  ébéniste,  probablement  sy¬ 
philitique,  a  vu  son  affection  débuter  il  y  a 
cinq  ans  par  des  fourmillements,  puis  par  de 
violentes  douleurs  névralgiques  s’irradiant 
dans  l’épaule,  dans  le  bras  droit,  et  jusqu’à 
l’extrémité  des  doigts.  Petit  à  petit  ceux-ci  se 
sont  incurvés  en  griffe,  et  le  malade  a  dû 
cesser  de  travailler. 

Au  moment  où  il  entre  à  l’hôpital,  il  pré¬ 
sente  au-dessous  de  la  clavicule  droite  une 
tumeur  violacée,  pulsatile,  privée  de  souffle 
caractéristique,  présentant  le  volume  d’une 
mandarine.  Cette  tumeur,  dont  il  s’est  aperçu 
il  y  a  cinq  mois,  se  prolonge  au-dessus  de  la 
clavicule  jusque  dans  le  creux  sus-clavicu¬ 
laire  qui,  lui  aussi,  est  le  siège  de  battements. 
Il  ne  semble  pas  que  la  dilatation  anévrismale 
remonte  plus  haut,  car  la  région  sterno-mas- 
toïdienne  et  le  creux  sus-sternal  sont  nor¬ 
maux.  Pas  de  dilatation  du  cœur,  mais  dila¬ 
tation  de  Tarière  axillaire  du  côté  opposé. 
Pouls  légèrement  plus  faible  du  côté  droit. 

En  raison  du  doute  qui  plane  sur  l’Inté¬ 
grité  des  premières  portions  de  l’artère  sous- 
clavière,  et  en  raison  de  la  gravité  de  l’opé¬ 
ration  dans  ces  cas-là,  notre  maître,  M.  Rey¬ 
nier,  fait  appliquer  à  ce  malade  le  traitement 
de  Lancereaux  qui  lui  a  donné  précédemment 
un  bon  résultat  dans  un  cas  d’anévrisme  In- 
tra-cranien  s’accompagnant  d’exophtalmos 
pulsatile.  On  fait  au  malade  huit  injections  de 
sérum  gélatiné  à  2  pour  100.  Les  douleurs 
diminuent  considérablement,  mais  les  signes 
physiques  ne  changent  pas  beaucoup  (peut- 
être  la  tumeur  est-elle  devenue  plus  petite  et 
plus  dure),  et  en  tous  cas  les  troubles  de  com¬ 
pression  du  nerf  cubital  semblent  s’exagérer, 
le  bras  et  la  main  deviennent  de  plus  en  plus 
impotents.  Le  malade  ne  peut  exécuter  de 
ce  côté  aucun  mouvement  et,  très  pusillanime, 
il  crie  dès  qu’on  le  touche.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  me  rappelant  un  cas  où  Schopf  fit  avec 
succès  l’extirpation  d’un  pareil  anévrisme  qui 
comprimait  le  plexus  brachial,  je  résolus, 
avec  l’assentiment  de  M.  Reynier,  de  tenter 
la  même  opération.  La  seule  chose  qui  me  fit 
hésiter,  c’était  la  crainte  de  trouver  l’artère 
dilatée  au  delà  de  la  région  des  scalènes. 

L’opération  fut  faite  le  24  Septembre  1904. 
Je  lis;  au-dessus  de  la  clavicule  et  parallèle¬ 
ment  à  elle,  une  longue  incision  qui  me  per¬ 
mit  d’aller  à  la  recherche  du  vaisseau.  Afin 
de  fuir  la  région  dangereuse,  c’est-à-dire  le 
sac,  je  découvris  l’artère  dans  sa  deuxième 
portion,  entre  les  scalènes,  après  avoir  sec¬ 
tionné  le  scalène  antérieur  et  en  ayant  bien 
soin  de  respecter  le  nerf  phrénique.  Ce  temps 
opératoire  fut  rendu  assez  difficile  par  l’élé¬ 
vation  de  la  clavicule.  L’artère  fut  découverte 
et  comprimée  sur  la  T”  côte,  le  pouls  s’ar¬ 
rêta  aussitôt;  je  dénudai  alors  le  vaisseau  qui 
malheureusement  était  très  dilaté  et  de  cou¬ 
leur  jaunâtre,  ce  qui  me  fit  craindre  pour  le 
résultat  de  ma  ligature  :  l’artère  fut  soulevée 
sur  un  fil  et,  plus  tard,  fut  liée.  Le  reste  de 
l’opération  s’exécuta  rapidement^  une  longue 


incision,  branchée  sur  la  première,  permit  de 
découvrir  Tanévrisrne  et  l’artère  axillaire. 
Celle-ci  fut  liée  juste  au-dessus  du  petit  pec¬ 
toral,  au  ras  de  Tanévrisrne.  Ce  dernier  fut 
très  facilement  séparé  de  la  veine,  m.als  beau¬ 
coup  moins  facilement  du  plexus  brachial 
auquel  il  adhérait  fortement.  Le  sac,  très 
mince,  se  déchira  en  plusieurs  morceaux  ;  il 
était  absolument  bourré  de  caillots  fibrineux, 
et  me  parut  appartenir  à  la  variété  fusiforme. 
11  se  creusait  un  tunnel  au-dessous  de  la  cla¬ 
vicule. 

Les  suites  furent  normales.  Au  bout  de 
huit  jours,  la  réunion  était  complète,  mais  les 
troubles  trophiques  furent  longs  à  disparaître. 
Au  mois  de  Mars  1905,  époque  où  le  ma¬ 
lade  fut  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  il 
ne  lui  restait  plus  qu’un  peu  de  raideur  de 
Tépaule  et  un  peu  d’inflexion  des  doigts  ;  ces 
derniers  sont  renflés  au  niveau  des  nœuds  ar¬ 
ticulaires  (malade  très  rhumatisant).  Depuis, 
l’état  du  malade  s’est  encore  amélioré;  mais, 
peu  laborieux  de  son  naturel,  il  n’a  pas  re¬ 
pris  son  métier,  que  je  sache,  et  a  demandé 
son  placement  dans  un  asile  de  vieillards. 

Cette  observation  me  paraît  prêter  aux  re¬ 
marques  suivantes  : 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  grosse 
difficulté  est  toujours  de  savoir  jusqu’où  re¬ 
monte  Tanévrisrne,  d’où  TulIIité  des  incisions 
exploratrices. 

Au  point  de  vue  opératoire,  elle  établit  la 
possibilité  de  ])laccr  un  fil  avec  succès  sur 
une  artère  dilatée  et  malade  ;  elle  montre  aussi 
qu’on  peut  extirper  un  anévrisme  se  creusant 
un  tunnel  au-dessous  de  la  clavicule,  sans  ré¬ 
séquer  cet  os,  ce  qui  n’est  pas  indifférent  au 
point  de  vue  du  fonctionnement  ultérieur  du 
membre. 

Au  point  de  vue  physiologique,  elle  montre 
qu’un  anévrisme  fusiforme  peut  contenir  des 
caillots  fibrineux,  ce  qui  est  une  vieille  no¬ 
tion  classique  qu’on  a  eu  le  tort  de  nier  der¬ 
nièrement.  Du  fait  que  Tanévrisrne  était 
bourré  de  caillots,  il  ne  faudrait  pas  conclure 
qu’il  était  guéri,  ou  même  en  voie  de  guéri¬ 
son  ;  les  faits  de  ce  genre  abondent,  quand 
on  compulse  des  relations  d’opérations  ou 
d’autopsies  :  les  anévrismes  semblables  à 
celui-là  ((ju’on  peut  appeler  du  nom  de 
sous-claviculaires,  ou  plus  exactement,  sous- 
clavi-axillalres),  constituent  une  variété  fré¬ 
quente. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ce  qu’il  faut 
retenir,  c’est  (ju’ils  siègent  sur  un  segment 
d’artère  presque  dépourvu  de  collatérales, 
disposition  des  plus  heureuses  pour  la  bonne 
réussite  de  la  ligature.  Celle-ci  est  mise,  par 
ce  fait,  à  Tabri  des  deux  plus  gros  inconvé¬ 
nients  qui  peuvent  l’accompagner,  savoir  : 
l’hémorragie  secondaire  (en  cas  de  suppur.a- 
tlon),  et  la  récidive.  De  plus,  comme  les 
branches  de  Taxillaire  s’anastomosent  riche¬ 
ment  avec  celles  des  autres  artères,  la  gan¬ 
grène  n’est  pas  à  craindre. 

De  fait  ,1a  ligature  donne  d’excellents  ré¬ 
sultats.  Sur  4  ligatures  de  la  deuxième  por¬ 
tion  et  9  ligatures  de  la  troisième  portion, 
qui  ont  été  faites  dans  ces  vingt  dernières  an¬ 
nées  je  n’ai  trouvé  (ju’un  seul  cas  de  mort  due 
à  une  embolie  pulmonaire.  11  n’en  est  pas  de 
même  si,  à  cause  de  l’extension  de  Tané- 
vrisme,  on  est  obligé  de  recourir  à  la  liga¬ 
ture  de  la  première  portion  de  la  sous-cla- 
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vièrc  et,  ii  plus  forte  raison,  à  celle  du  tronc 
brachio-céphaüquc. 

\! extirpation,  théoriquement  prélerahle, 
paraît  un  peu  plus  difficile  et  un  peu  plus 
dangereuse  :  1  mort  sur  7  cas.  11  est  vrai  que 
cette  mort  a  été  due  au  développement  d’un 
nouvel  anévrisme  en  amont  de  la  ligature  et 
à  sa  rupture,  complication  indépendante  de 
la  méthode. 

11  résulte  de  ces  cliiffres  que  l’anévrisme 
sous-chnn-a  villdire  est  une  variété  essentiel¬ 
lement  chirurgicale.  Les  résultats  opératoires 
sont  suffisamment  bons  pour  que  le  traite¬ 
ment  médical,  quel  qu’il  soit,  ne  soitpasindé- 
finiment  prolongé. 

La  ligature  paraît  être  le  procédé  de  choix 
en  raison  de  sa  simplicité  et  de  son  efficacité. 

L’extirpation,  opération  plus  complète,  mais 
plus  délicate,  doit  être  réservée  aux  cas  fa¬ 
ciles,  ou  bien  à  ceux  où  il  existe  des  troubles 
de  compression  nerveuse. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  conclusions  ne 
s’appliquent  qu’aux  anévrismes  de  la  portion 
extra-scalénùjue,  et  non  pas  à  ceux  qui  re¬ 
montent  jusqu’à  l’oiigine  de  l’artère,  ces  der¬ 
niers  ayant  un  pronostic  et  des  Indications 
opératoires  bien  difl'érents  de  ceux  qui  font 
le  sujet  de  cet  article,  ainsi  que  je  le  mon¬ 
trerai  dans  un  travail  documenté  qui  paraîtra 
incessamment  dans  la  Rcs’uc  de  Ctiiriigie. 


LA  MIGRAINE  DES  ARTHRITIQUES 

PATHOGÉNIE  ET  TRAITEMENT 
P.ir  P.  HARTENBERG 


La  migraine  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
une  maladie  essentielle,  mais  comme  un  syndrome 
survenant  dans  des  conditions  morbides  diffé¬ 
rentes  et  relevant  de  pathogénies  différentes. 
C’est  ainsi  qu’il  faut  distinguer  la  migraine  des 
goutteux,  la  migraine  des  dyspeptiques,  la  mi¬ 
graine  des  intoxiqués,  etc. 

Je  me  suis  appliqué,  depuis  plusieurs  années,  à 
dégager  les  caractères  d’un  type  de  migraine 
offrant  une  physionomie  clinique  bien  déflnie  :  la 
migraine  des  arthritiques  ou  rhumatisants.  C’est 
le  résultat  de  ces  observations  que  je  vais  briève¬ 
ment  exposer  ici. 

Desciui’tiox  ci.iNiquE.  —  D’abord  il  s’agit 
d’une  migraine  véiûtable  et  non  d’une  de  ces  céj)ha- 
lées  ou  névralgies  trop  souvent  confondues  avec 
riiémicranie.  L’accès  est  conforme  à  la  description 
classique.  Après  une  nuit  do  sommeil  loui’d,  le 
malade  se  réveille  mal  à  l’aise,  la  bouche  pâteuse, 
la  tête  sensible,  l’inlclligence  brumeuse.  Progres¬ 
sivement,  dans  la  matinée,  s’installe  la  douleur 
hémicranienne,  pesante,  battante,  avec  maximum 
à  la  tempe  et  à  l’orbite,  accompagnée  de  crainte 
du  bruit,  de  la  [lumière,  des  mouvements  et  d’ob¬ 
nubilation  mentale.  Api-ès  le  déjeuner  elle  s’ac¬ 
croît  encore,  se  comi)li([ue  de  nausées,  de  vomis¬ 
sements,  de  refroidissement  des  extrémités,  pour 
durer  jusqu’à  une  heure  avancée  de  la  nuit,  au 
moment  du  sommeil.  Le  lendemain,  le  sujet  se  ré¬ 
veille  dégagé,  frais,  dispos,  mais  n’est  complète¬ 
ment  rétabli  qu’après  avoir  mangé.  Ces  crises 
surviennent  régulièrement  toutes  les  deux,  trois, 
quatre  semaines  suivant  les  cas.  Elles  sont 
presque  toujours  héréditaires. 

On  pense  trop  souvent  que  le  migraineux  est 
tout  à  fait  normal  dans  l’intervalle  des  accès  :  ce 
n’est  point  exact.  Chez  certains  d’entre  eux,  en 
effet,  persiste  fréquemment  une  hyperesthésie 
habituelle,  qui  rend  pénible  toute  lumière  vive, 
tout  son  violent,  tout  mouvement  brusque,  toute 
position  déclive,  le  vent,  la  chaleur,  le  froid,  le 


coït,  l’excitation  faradique.  Cette  sensibilité  peut 
être  si  marquée  qu’elle  devient  un  véritable 
«  mal  migraineux  »,  une  «  névrose  migraineuse  ». 

En  outre,  la  plupart  des  migraineux  présen¬ 
tent  un  état  mental  interparoxystique  qui  n’a  pas 
encore  été  mis  en  valeur.  Il  consiste  en  une  ten¬ 
dance  à  la  tristesse,  aux  idées  noires,  à  l’interpré¬ 
tation  pessimiste  des  événements,  en  une  irritabi¬ 
lité  extrême,  une  impulsivité  colérique,  un  carac¬ 
tère  difficile,  semblable  à  celui  dos  épileptiques, 
enfin  en  une  répugnance  à  l’effort  physique  ou 
mental,  aux  actes  violents,  qui  s’explique  par 
l’hyperesthésie  céphalique. 


Patiiogénie.  —  L’examen  du  sujet  au  moment 
de  sa  crise  semble  démontrer  d’une  façon  non 
douteuse  que  celle-ci  a  pour  cause,  selon  la  théo¬ 
rie  de  Dubois-Reymond,  un  spasme  artériel  du 
côté  malade.  En  effet,  les  artères  superficielles 
sont  dures,  tendues,  extrêmement  douloureuses 
à  la  pression.  La  pâleur  de  la  face,  l’abaissement 
de  la  température  locale,  l’enfoncement  de  l’œil 
dans  l’orbite,  tous  les  symptômes  plaident  en 
faveur  de  cette  hypothèse.  La  douleur  s’explique 
par  l’écrasement  des  terminaisons  sensibles  vas¬ 
culaires  contre  la  colonne  sanguine  :  c’est  pour¬ 
quoi  tout  ce  qui  augmente  la  pression  ou  le 
spasme,  compression,  position  déclive,  choc, 
courant  faradique,  exagère  la  douleur.  Les  nau¬ 
sées,  vomissements,  l’état  général  s’expliquent 
par  les  troubles  circulatoires  des  méninges. 
Quant  à  l’hyperesthésie  inlerparoxystique,  elle 
est  justifiée  par  les  écrasements  violents  et  répé¬ 
tés  des  terminaisons  sensibles  des  parois  vascu¬ 
laires. 

Tous  ces  phénomènes  angio-spastiques  peu¬ 
vent  être  reproduits  expérimentalement  par  une 
iri'itation  du  sympathique  dans  la  région  cervi¬ 
cale.  Il  paraît  donc  logique  d’attribuer  la  migraine 
qui  nous  occupe  à  ce  mécanisme  nerveux.  Mais 
quelle  est  cette  irritation  et  d’où  vient-elle? 

D’après  mes  observations,  cette  irritation  est 
due,  chez  les  arthritiques,  à  l’infiltration  rhu¬ 
matismale  des  tissus  et  surtout  des  muscles  du 
cou.  Si  l’on  examine,  en  effet,  cette  région,  on  cons¬ 
tate  les  phénomènes  suivants  :  les  muscles  cervi¬ 
caux,  soit  en  totalité  — trapèze,  rhomboïde,  splé- 
nius,  grand  et  petit  complexus,  sterno-mastoï- 
dien,  etc.  — ,  soit  en  partie  seulement,  sont  gonflés 
et  sensibles  à  la  pression.  La  sensibilité  existe 
soit  au  niveau  des  insertions  tendineuses —  ligne 
occipitale,  apophyses  vertébrales,  apophyse  mas- 
toïde,  omoplate,  clavicule  — ,  soit  dans  la  masse 
même  des  muscles.  Si  la  myosite  est  à  l’état 
subaigu,  le  gonflement  des  faisceaux  musculaires 
est  élastique  et  souple;  au  contraire,  si  la  myosite 
est  chronique  et  déjà  ancienne,  on  perçoit  sous 
les  doigts  des  noyaux  durs  et  résistants  enclavés 
dans  l’épaisseur  du  muscle.  D’ailleurs,  dans  les 
divers  muscles  cervicaux  d’un  sujet,  et  même 
dans  un  môme  muscle,  le  sterno-masloïdien,  par 
exemple,  on  peut  constater  à  la  fois  des  noyaux 
indurés  anciens  et  des  gonflements  nouveaux,  car 
la  myosite  procède  par  poussées  successives,  sous 
des  influences  variées,  telles  que  fatigue,  tirail¬ 
lements  des  muscles,  humidité  atmosphérique, 
refroidissement  local,  etc.  A  côté  de  la  myosite, 
on  perçoit,  en  outre,  souvent  dans  la  nuque  des 
ganglions  hypertrophiés  et  durs  qui  roulent  sous 
les  doigts.  Enfin,  on  constate  de  l’infiltration  et 
de  l’épciississement  de  la  peau. 

Gomment  agit  le  rhumatisme  cervical  pour  pro¬ 
duire  l’excitation  du  sympathique,  provocatrice 
de  l’angio-spasme  ?  Par  action  nerveuse  réflexe  ou 
par  irritation  de  voisinage?  Il  est  assez  difficile 
de  le  dire.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  toujours 
le  ganglion  cervical  supérieur  (parfois  même  le 
moyen  et  l’inférieur)  est  hypertrophié  et  doulou¬ 
reux  à  la  pression.  Là  paraît  bien  résider  l’ori¬ 
gine  de  l’incitation  angio-spastique,  et  la  migraine 
des  arthritiques  se  présente  ainsi  comme  une  né¬ 
vrose  réflexe,  semblable  à  certaines  formes  d’épi¬ 
lepsie  réflexe.  La  comparaison  avec  l’épilepsie 


fera  comprendre  le  mode  explosif  des  crises,  par 
une  sommation  des  excitations,  et  le  rôle  respectif 
des  deux  éléments  pathogénétiques  :  la  tendance 
vaso-spastique  due  aux  états  nutritifs  de  l’orga¬ 
nisme,  et  l’irritation  locale  de  la  myosite,  agissant 
comme  épine  provocatrice. 

Les  preuves  du  rôle  angio-spastique  du  rhu¬ 
matisme  cervical  sont  multiples.  D’abord  la  plu¬ 
part  des  malades  qui  s’observent  ont  remarqué 
que  presque  toujours  leurs  accès  sont  précédés 
de  douleurs  et  de  craquements  dans  le  cou  :  un 
ou  plusieurs  muscles  se  gonflent  et  deviennent 
spontanément  douloureux.  Ensuite,  chez  certains 
sujets,  le  froissement  et  l’écrasement  des  muscles 
sensibles  suffit  à  provoquer  un  accès  de  migraine. 
En  troisième  lieu,  chez  ceux  atteints  de  myosite 
unilatérale,  l’hémicranie  existe  toujours  de  ce 
côté.  Enfin,  l’argument  décisif  est  fourni  par  la 
thérapeutique  ;  la  disparition  de  la  myosite  cer¬ 
vicale  a  pour  effet  la  suppression  de  la  migraine. 
C’est  ce  résultat  que  j’ai  pu  obtenir  au  moyen  de 
l’électrothérapie. 

Thaitement.  —  Utilisant  la  propriété  que  pos¬ 
sède  le  courant  continu  de  faire  pénétrer  à  tra¬ 
vers  la  peau  certaines  substances  placées  aux  élec¬ 
trodes,  j’applique  autour  du  cou  une  plaque  né¬ 
gative  imbibée  d’une  solution  à  20  pour  100  de 
salicylate  de  soude,  tandis  que  le  ventre,  le  dos 
ou  les  lombes  reçoivent  la  plaque  positive.  Selon 
les  lois  de  Télectrolyse  polaire,  il  y  a,  au  passage 
du  courant,  introduction  d’acide  salicylique  à  la 
cathode.  Intensité  variant  de  15  à  50  milliam¬ 
pères,  selon  les  surfaces.  Séance  d’une  demi- 
heure. 

Sous  l’influence  double  du  courant  galvanique, 
excitateur  de  la  nutrition,  et  du  médicament  spé¬ 
cifique  introduit,  le  rhumatisme  cervical  subit 
une  rapide  régression.  Au  bout  d’une  vingtaine 
de  séances,  les  gonflements  récents  ont  disparu  : 
on  peut  écraser  impunément  sous  les  doigts  les 
muscles  jadis  douloureux.  Les  noyaux  anciens  et 
durs  exigent  un  temps  plus  long,  mais  finissent 
par  se  dissoudre  ainsi  que  les  ganglions  et  l’infil¬ 
tration  cutanée. 

Les  conséquences  thérapeutiques  suivent  une 
marche  parallèle.  Dès  le  premier  mois,  l’accès  de 
migraine  est  moins  violent.  Puis,  progressive¬ 
ment,  les  accès  s’espacent  et  s’atténuent,  jusqu’à 
disparaître.  Toutefois,  comme  le  rhumatisme  cer¬ 
vical  et  la  myosite  ont  une  tendance  à  la  récidive, 
il  est  nécessaire,  pour  maintenir  la  guérison,  de 
reprendre  de  temps  en  temps  quelques  séances  de 
galvanisation. 

J’ai  réuni  depuis  deux  ans  un  certain  nombre 
de  cas  qui  confirment  par  la  cure  obtenue  l’exac¬ 
titude  de  cette  conception  de  la  migraine  des 
arthritiques.  A  côté  de  ses  applications  théra¬ 
peutiques  offrant  aux  patients  un  remède  efficace 
à  leur  mal,  elle  nous  fournit,  au  point  de  vue 
physio-pathologique,  un  exemple  curieux  et  dé¬ 
monstratif  du  mécanisme  encore  si  peu  connu  par 
lequel  une  diathèse  peut  provoquer  une  né¬ 
vrose  déterminée.  Elle  paraît  ouvrir  des  aperçus 
nouveaux  sur  la  pathogénie  d’autres  névroses,  et, 
en  particulier,  de  certaines  formes  d’épilepsie. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


LE  TRAITEMENT  DES  ULCÈRES  VARIQUEUX 
PAR  L'INCISION  CIRCONFÉRENTIELLE 
DE  LA  JAMBE 

Le  traitement  de  l’ulcère  de  jambe  doit  viser 
un  double  but  : 

1“  Guérir  la  lésion  actuellement  existante; 

2°  Prévenir  sa  récidive. 

Le  premier  résultat  s’obtient  par  de  multiples 
méthodes,  tant  médicales  que  chirurgicales,  la 
durée  du  traitement  variant  seulement  avec  le 
procédé  employé. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  deuxième  par- 
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tie  du  problème  et  trop  souvent  une  récidive  ra¬ 
pide  montre  l’inanité  de  la  première  intervention 
et  oblige  à  recourir  à  de  nouveaux  traitements. 

Il  existe  cependant  une  méthode  chirurgicale 
rationnelle  de  traitement  des  ulcères  variqueux  : 
c’est  l’incision  circonférentielle  de  la  jambe.  La 
méthode  est  évidemment  connue,  mais  en  réalité 
si  peu  couramment  employée,  eu  égard  au  nombre 
d’ulcères  de  jambes  qui  encombrent  les  hôpitaux, 
que  nous  croyons  utile  de  rappeler  ici,  d’après  un 
certain  nombre  d’observations  qui  nous  sont  per¬ 
sonnelles,  les  bénéfices  que  l’on  peut  retirer  de 
ce  mode  de  traitement.  C’est  une  méthode  simple, 
éminemment  rationnelle  en  ce  sens  qu’elle  s’at¬ 
taque  à  la  cause  même  de  la  lésion  (vaisseaux  et 
nerfs)  et  dont  les  résultats  sont  réellement  par¬ 
faits  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  réci¬ 
dives. 

C’est  Moreschi*  qui  le  premier  eut  l’idée  d'em¬ 
ployer  l’incision  circonférentielle  de  la  jambe,  vi¬ 
sant  surtout  dans  sa  méthode  à  «  interrompre  et 
diviser  la  colonne  sanguine  qui  par  son  poids 
distend  les  parois  veineuses  et  les  altère  ». 

Son  procédé  est  assez  complexe  et  comprend 
trois  temps  : 

1“  Incision  circonférentielle  à  4  centimètres 
au-dessus  de  l'ulcère  jusqu’à  l’aponévrose  que 
l’on  dénude  sur  plusieurs  centimètres  ; 

2“  Deuxième  incision  à  1  centimètre  au-dessus 
des  malléoles  dans  les  mêmes  conditions,  per¬ 
mettant  d’atteindre  à  travers  l’aponévrose  jam¬ 
bière  les  veines  tibiales  antérieures  et  posté¬ 
rieures  et  de  les  lier; 

3°  Greffes  dermo-épidermiques  sur  la  surface 
ulcérée. 

Dans  tous  les  cas,  l’auteur  ne  suture  pas  ses 
incisions  et  préfère  une  réunion  par  seconde 
intention. 

La  méthode  est  bonne,  et  les  résultats  fournis 
par  Moreschi  dans  sa  atatistique  le  prouvent  avec 
52  cas  sans  récidives. 

On  peut  lui  reprocher  très  Justement  l’inutilité 
de  sa  deuxième  incision  circulaire  sus-malléo- 
laire  et  la  ligature  des  veines  tibiales  profondes. 
On  pouvait  craindre  en  effet  tout  d’abord,  que 
l’insuffisance  valvulaire  n’atteignît  les  veines  pro¬ 
fondes  en  môme  temps  que  les  veines  superfi¬ 
cielles.  Dans  ce  cas  une  seule  Incision  eût  été 
illusoire,  car  la  pression  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  l’oblitération  veineuse  aurait  persisté 
après  l’opération  identique  à  ce  qu’elle  était  pré¬ 
cédemment.  C’est  vraisemblablement  ce  qui  a 
poussé  Moreschi  à  comprendre  l’ulcère  entre 
deux  ligatures  veineuaea,  et  encore  ne  semblait-il 
pas  tenir  compte  dea  nombreuses  anastomoses 
existant  dans  cette  zone  isolée  entre  les  systèmes 
veineux  superficiels  et  profonds  de  la  jambe. 

Mais  cette  crainte  n’est  pas  justifiée,  et  Pierre 
Delbet'^a  montré,  en  effet,  dans  une  très  inté¬ 
ressante  expérience  que  si  la  pression  sanguine 
dans  le  segment  centrai  de  la  veine  est  parfois 
énorme,  par  contre  la  pression  constatée  dans  le 
bout  inférieur  périphérique  peut  être  considérée 
comme  normale. 

Cotte  seconde  incision  est  donc  logiquement 
inutile.  Aussi,  tous  les  auteurs  qui  ont  repris  la 
question  après  Moreschi  l’ont-ils  abandonnée 
complètement. 

C’est  ce  que  fait  Mariani  qui  place  son  incision 
en  plein  mollet,  ce  que  font  également  Delbet  et 
Mauclaire  dont  le  principe  est  le  même  et  dont 
la  forme  de  l’incision  seule  varie. 

Reclus  ne  diffère  de  Mariani  que  par  la  place 
de  son  incision  au  niveau  de  la  jarretière.  Enfin 
Brault’,  après  avoir  été  quelque  temps  fidèle  au 
procédé  Reclus-Mariani,  croit  suffisant  d’inciser 
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3.  Brault.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1903,  Juin. 


seulement  la  portion  postéro-interne  de  la  jambe. 

Il  pratique  une  section  en  fer  à  cheval  postéro- 
interne.  L’incision  part  sur  la  face  interne  du  ti¬ 
bia  près  de  son  bord  interne  et  s’arrête  en  dehors 
et  en  avant  sur  le  péroné.  «  Les  groupes  veineux 
qui  comptent  sont  sui-tout  postéro-internes  (sa¬ 
phène)  et  il  en  est  de  même  des  nerfs  superficiels. 
Pour  l’innervation  de  la  jambe,  nous  avons  le 
cutané  péronier  et  le  saphène  interne.  Pour  la 
partie  postérieure  nous  avons  les  deux  mômes 
nerfs,  la  fin  du  petit  sciatique  et  enfin  vers  en 
bas  le  saphène  externe. 

«  En  outre,  pour  atteindre  tous  les  nerfs  cu¬ 
tanés  et  le  groupe  postérieur  des  veines  (sa¬ 
phène  externe),  j’ai'pensé  qu’il  valait  mieux  rester 
à  la  partie  moyenne  du  mollet  en  incisant  non 
seulement  les  téguments,  mais  encore  l’aponé¬ 
vrose  d’enveloppe.  » 

Enfin,  Brault  suture  immédiatement  la  section 
qu’il  vient  de  faire. 

Cette  méthode  lui  a  donné  de  bons  résultats. 
Elle  est  donc  suffisante  dans  la  plupart  des  cas. 
Cependant  nous  croyons  qu’il  y  a  un  réel  intérêt 
à  prolonger  l’incision  jusqu’à  la  région  externe. 
Nous  avons,  en  effet,  remarqué  sur  quelques  su¬ 
jets  des  dilatations  variqueuses  qui  se  propa¬ 
geaient  môme  sur  la  région  externe  de  la  jambe, 
et  dont  la  ligature  s’impose  absolument  dans  ces 
cas.  Du,  reste  avec  la  suture  immédiate,  la  lon¬ 
gueur  de  l’incision  a  peu  d’importance. 

Nous  avons  coutume  d’employer  pour  notre 
part  un  procédé  emprunté  aux  différentes  mé¬ 
thodes  ci  dessus  décrites,  et  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  de  Mariani-Reclus  à  quelques 
modifications  près.  Les  résultats  excellents  que 
nous  avons  obtenus  nous  ont  fait  lui  rester  cons¬ 
tamment  fidèles. 

Le  malade  est  anesthésié  et  disposé  au  bout  de 
la  table  d’opération  comme  s’il  s’agissait  d'une 
amputation  de  jambe.  Le  membre  sain  est  lléchi 
et  attaché  au  pied  de  la  table.  La  jambe  à  opérer 
est  maintenue  horizontale  jiar  un  aide  placé  au 
talon.  Après  application  de  la  bande  d’Esmarch  à 
la  base  de  la  cuisse  nous  pratiquons  une  incision 
circulaire  un  peu  au-dessous  du  niveau  de  la  jar¬ 
retière.  L’opérateur  se  place  en  dehors  du  mem¬ 
bre  et,  au  moyen  d’un  couteau  à  amputation  de 
jambe,  trace  sa  ligne  d’incision  de  dedans  en 
dehors,  aussi  haut  que  possible,  le  long  du  bord 
interne  du  tibia,  la  main  qui  tient  le  couteau 
étant  placée  sous  le  membre. 

La  section  se  poursuit  perpendiculaii-ement  à 
l’axe  de  la  jambe  et  l’on  ramène  d’un  seul  coup  le 
couteau  presque  jusqu’au  contact  du  tibia  en 
dehors.  Pour  compléter  la  section  on  revient  par 
dessus  la  jambe,  soit  en  réunissant  la  partie  ini¬ 
tiale  de  l’incision  à  sa  partie  terminale,  soit  plu¬ 
tôt  en  ménageant  à  la  partie  toute  antérieure  du 
tibia  un  intervalle  de  peau  de  là2  centimètres  qui 
facilite  considérablement  la  suture.  Bien  entendu 
on  s’assurera,  avant  de  ménager  ce  pont  de  peau 
saine  qu’il  n’existe  à  ce  niveau  aucun  vaisseau 
appréciable. 

On  achèvera  la  section  on  intéressant  tout  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  avec  les  organes  qui 
y  sont  contenus  :  vaisseaux  et  nerfs.  L’aponé¬ 
vrose  est  également  incisée,  et  l’on  recherche 
avec  soin  la  veine  et  le  nerf  saphène  externes  qui 
pourraient  facilement  échapper. 

Nous  lions  ensuite  toutes  les  veines  que  nous 
apercevons  dans  la  plaie  ;  certaines  sont  d’un  vo¬ 
lume  énorme,  d’un  diamètre  atteignant  parfois 
6  à  8  millimètres.  Ces  ligatures  sont  pratiquées 
avec  soin,  surtout  à  la  région  interne,  puis  nous 
suturons  immédiatement  notre  incision.  Pour  fa¬ 
ciliter  la  manœuvre,  surtout  à  la  partie  posté¬ 
rieure,  on  fait  fléchir  à  angle  droit  la  jambe  sur 
la  cuisse  par  un  aide  qui  soutient  le  talon.  On 
rapproche  les  points  de  suture  pour  répartir  éga¬ 
lement  la  traction  sur  tout  le  pourtour  de  l’inci¬ 
sion  et  on  termine  l’opération  par  un  pansement 
à  la  gaze  iodoformée  fortement  serrée.  Il  est  bon 


de  prendre  tout  le  membre  inférieur  dans  le  pan¬ 
sement,  depuis  l’extrémité  des  orteils  jusqu’à  mi- 
cuisse,  recouvrant  ainsi  l’ulcère,  dont  on  a  préa¬ 
lablement  nettoyé  avec  soin  le  pourtour  avec  de 
l’alcool  et  du  sublimé. 

Le  malade  est  reporté  dans  son  lit.  On  place 
sous  le  creux  poplité  un  coussin  qui  maintient  la 
jambe  en  demi-flexion  sur  la  cuisse  et  facilite  la 
réunion.  Le  pansement,  tant  celui  de  l’incision 
circulaire  que  celui  de  l’ulcère,  reste  en  place  dix 
jours.  Nous  n’avons  jamais  eu  besoin,  dans  aucun 
cas,  de  l’enlever  plus  tôt.  Les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  par  cette  méthode  sont  excellents 
et  viennent  confirmer  à  nouveau  ceux  de  nos  de¬ 
vanciers. 

Nous  les  examinerons  en  nous  plaçant  au  dou¬ 
ble  point  de  vue  de  la  guérison  de  l’ulcère  et  de 
la  récidive. 

1“  La  durée  de  la  guérison  de  rulccre  existant 
est  variable  avec  chaque  sujet,  suivant  naturelle¬ 
ment  SOS  dimensions.  Cependant,  nous  avons 
observé  comme  un  fait  constant  l’extrôme  rapi¬ 
dité  de  la  cicatrisation  dans  les  dix  premiers 
jours.  Au  moment  où  l’on  enlève  le  premier  pan¬ 
sement,  on  est  frappé  du  progrès  accompli  en  si 
peu  de  temps.  L’ulcère  a  parfois  diminué  de  un 
quart  ou  un  tiers  de  ses  dimensions  premières. 
Cependant  la  cicatrisation  finale  demande  en  gé¬ 
néral  plus  de  temps  qu’on  ne  serait  en  droit  de 
l’espérer  après  ce  début  brillant;  mais,  comme 
nous  allons  le  voir,  elle  reste,  uialgré  tout,  plus 
rapide  qu’avec  les  autres  procédés  «miployés,  si 
l’on  en  excepte  toutefois  la  méthode  des  greffes 
dermo-épidermiques.  Nous  pouvons  donner 
comme  moyenne  quarante  jours  environ  pour 
obtenir  la  cicatrisation  complète.  Dans  certains 
cas,  la  guérison  de  l’iilcère  est  d’une  rapidité 
réellement  surprenante  comme  dans  l’observation 
suivante  : 

Dits.  1.  —  L...,  cinquante  et  un  ans,  manœu¬ 
vre,  a  des  varices  depuis  l'Age  de  trente  ans.  A 
quarante  ans,  à  la  suite  d’un  traumatisme  assez 
léger,  il  survient  une  petite  ulcération  à  la  jambe 
gauche  qui  guérit  par  le  repos  au  bout  de  cinq 
semaines.  Depuis  cette  époque,  récidives  fré¬ 
quentes,  et  il  nous  arrive  le  20  Juin  avec  un 
ulcère  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main  sur 
la  jambe  gauche  et  un  second  ulcère  de  la  largeur 
d’une  pièce  de  deux  francs  sur  la  jambe  droite. 

Opéré  le  30  Juin,  sort  complètement  guéri  le 
20  Juillet,  soit  vingt  et  un  jours  de  ti'ailement. 

Par  contre,  une  autre  fois,  la  cicatrisation  évo¬ 
luant  avec  une  extrême  lenteur,  nous  avons  dû,  au 
bout  de  six  semaines,  faire  une  greffe  dermo- 
épidermique  pour  achever  la  guérison. 

2“  La  question  intéressante  est  celle  des  reef- 
dives.  Disons  (tout  de  suite  que,  sur  une  vingtaine 
de  cas  que  nous  avons  pu  revoir  à  des  inter¬ 
valles  variant  de  deux  ans  à  six  mois,  nous  n’a¬ 
vons  observé  qu’une  seule  récidive,  si  l’on  peut 
appeler  ainsi  une  plaie  infectée  de  jambe  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’un  traumatisme  chez  un  vaga¬ 
bond  ignorant  l’hygiène  la  plus  élémentaire.  Tous 
nos  autres  malades  n’ont  pas  présenté  de  réci¬ 
dives,  alors  que  certains  d’entre  eux  cependant 
étaient  depuis  longtemps  atteints  de  cette  triste 
infirmité  et  menaient  une  vie  active.  Ce  résultat 
constant,  nous  ne  l’avons  jamais  rencontré  avec 
les  autres  méthodes  que  nous  avons  personnelle¬ 
ment  employées  auparavant  :  la  résection  de  la 
saphène  et  les  greffes  dermo-épidermiques  de 
Tiersch. 

Oiis.  11. — P...,  maçon,  présente  un  ulcère  va¬ 
riqueux  remontant  à  quinze  ans  avec  alternatives 
de  guérison  et  de  récidives  à  peu  près  tous  les 
ans.  Il  y  a  trois  ans,  il  entre  à  l’IIôtel-Dieu  de 
Rennes,  où  nous  lui  pratiquons  des  greffes  dermo- 
épidermiques.  Guérison  rapide,  mais  récidive  au 
bout  de  deux  ans.  Actuellement,  large  ulcère 
occupant  le  tiers  moyen  de  la  face  interne  de  la 
jambe  droite. 

Opération  par  la  méthode  circulaire  le  5  Avril, 
sort  guéri  le  7  Juin.  La  peau  est  souple,  la  jambe 
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a  beaucoup  diminué  de  volume  et,  actuellement, 
les  paquets  variqueux  ont  presque  totalement  dis¬ 
paru. 

Oiis.  111.—  Ch...,  cinquante-quatre  ans,  ma¬ 
nœuvre,  a  eu  son  premier  ulcère  à  trente-six  ans. 
Depuis  l’Age  de  quarante-six  ans  il  est  obligé 
d’entrer  si  fréquemment  à  l’hôpital  pour  ses  ré¬ 
cidives  d’ulcères  qu’on  a  lini  par  lui  procurer  un 
emploi  à  l’intérieur  même  de  l’IIôtel-Dieu.  Ses 
jambes  variqueuses  restent  énormes  dans  l’inter¬ 
valle  de  ses  rechutes. 

Opéré  le  l.'i  Février  par  l’incision  circonféren¬ 
tielle.  Guéri  le  17  Mars.  Depuis  cette  date,  non 
seulement  il  n’a  pas  eu  de  récidive,  mais  encore 
ses  jambes  ont  énormément  diminué  de  volume 
et  l’on  ne  voit  plus  de  varices. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples.  Sauf 
quelques  points  de  détails  les  observations  sont 
eah[uées  les  unes  sur  les  autres. 

Il  est  intéressant  d’attirer  l’attention  sur  ce 
fait  déjà  remarqué  par  Brault  de  l’influence  de 
l’incision  circonférentielle  sur  les  paquets  vari¬ 
queux.  Très  rapidement  après  l’opération  ceux- 
ci  tendent  à  disparaître  non  seulement  au-des¬ 
sous,  mais  également  au-dessus  de  la  cicatrice. 
La  jambe  diminue  de  volume  et  semble  se  dessé¬ 
cher.  C’est  là  on  le  conçoit  un  des  bénéfices  les 
plus  remarquables  de  la  méthode.  Il  explique 
l’amélioration  apportée  à  la  mauvaise  nutrition 
cutanée  de  la  jambe  et  la  suppression  de  la  réci¬ 
dive  qui  en  était  la  conséijuence. 


En  résumé,  l’étude  que  nous  venons  de  faire 
de  la  méthode  des  incisions  circiiljjires  dans  les 
ulcères  variqueux  et  d’après  nos  observations 
jiersonnelles,  vient  corroborer  les  résultats  cons¬ 
tatés  par  les  auteurs  qui  se  sont  déjà  occupés  de 
la  (|uestion. 

Faite  dans  les  conditions  que  nous  venons  de 
préciser,  elle  parait  être  la  méthode  de  choix  dans 
le  traitement  des  ulcères  variqueux.  Elle  amène 
la  guérison  de  l’ulcère  au  moins  aussi  rapidement 
qu’avec  toute  autre  méthode  de  traitement,  et, 
par-dessus  tout,  elle  semble  être  la  seule  <jui 
mette  vraiment  le  malade  à  l’abri  d’une  récidive. 

P.  IIaudoüin, 

Chef  de  clinique  cliiciii  t'i.  alc 
à  rCcole  de  médecine  de  Ucnnes. 
L,V  PlI'E, 

Interne  de  chirurtfic  n  l'Ilétel-Dieu 
de  Itenncs. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  hémoptysies  des  tuberculeux  et  leur 
traitement  par  le  nitrite  d’amyle.  —  «  Les 
tuberculeux  qui  ont  le  plus  de  chances  sont  ceux 
dont  la  maladie  commence  par  un  accident  brutal, 
à  grand  orchestre,  tel  qu’un  crachement  de  sang.  » 
Celte  phrase,  extraite  du  si  intéressant  livre 
de  M.  Daremberg  ‘,  ne  sera  pas  sans  étonner  bon 
nombre  de  médecins.  Elle  marque  cependant 
l'évolution  qui  est  en  train  de  se  faire  dans  nos 
idées  sur  la  valeur  des  hémoptysies  initiales  dans 
le  pronostic  de  la  tuberculose. 


Tout  le  monde  connaît  l’impression  profonde 
que  cause,  au  malade  aussi  bien  qu’à  son  méde¬ 
cin,  une  hémoptysie  tant  soit  peu  abondante. 
Pourtant  l’ancienne  clinique  n’exagérait  pas  la 
gravité  de  cet  accident  et  avait  même  une  ten¬ 
dance  à  lui  attribuer  une  signification  favorable. 
Le  professeur  Jaccoud,  par  exemple,  pensait  que 
l'hémorragie  pulmonaire  se  produisant  au  début 


1.  G.  DAKM.Miiiaic..  —  Les  clitTércntcs  formes  cliniques  et 
sociales  de  lu  tuljcrculose  jmlinonairo  {pronostic,  dia- 
{Tiiostic,  trailemcnl).  Paris,  1905,  .Masson  et  C“,  éditeurs. 


de’,';la  tuberculose,  avant  la  phase  d’ulcération, 
constituait  une  sorte  de  crise  qui,  loin  de  signi¬ 
fier  l’incurabilité  de  la  maladie,  était  plutôt  un 
phénomène  salutaire. 

De  nos  jours,  la  même  opinion  a  été  formulée 
par  Exchaquet,  directeur  du  sanatorium  de  Ley- 
sin.  Sans  pouvoir  appuyer  son  opinion  sur  une 
statistique  rigoureuse,  il  n’hésite  pas  à  dire 
que  les  malades  qui  débutent  dans  leur  tuber¬ 
culose  par  une  ou  même  plusieurs  hémoptysies 
appartiennent  à  la  catégorie  des  curables  et 
doivent  compter  parmi  les  tuberculeux  qui  ont  le 
plus  de  chance  de  guérir  complètement.  On 
retrouve  enfin  ces  idées  sur  la  valeur  pronostique 
favorable  des  hémoptysies  dans  le  travail  de 
M.  Poujade  *,  fait  sous  l’inspiration  de  son  maître, 
M.  Triboulet.  Là  encore  le  dépouillement  des 
observations  de  malades  soignés  au  sanatorium 
de  Davos  aboutit  à  cette  conclusion  que,  d’une 
façon  générale,  la  tuberculose  est  plus  bénigne 
quand  elle  débute  par  une  hémoptysie  que  lorsque 
cet  accident  fait  défaut. 

Mais  s’il  est  vrai  que,  dans  certains  cas  au 
moins,  l’hémoptysie  initiale  constitue  un  signe 
de  bon  augure,  quelle  est  la  raison  d’être  du  pro¬ 
nostic  favorable  qu’elle  comporte? 

M.  Triboulet,  qui  a  eu  le  grand  mérite  d’attirer 
l’attention  sur  ce  point,  répond  à  cette  question 
en  disant  que  les  tuberculeux  peuvent  se  diviser 
en  deux  catégories  en  rapport  avec  la  façon  dont 
leur  organisme  répond  à  la  germination  tubercu¬ 
leuse.  La  première  catégorie  comprendrait  les 
tuberculeux  qui  se  défendent  mal  ou  pas  du  tout, 
qui  réagissent  à  peine,  chez  lesquels  la  tuber¬ 
culose  évolue  sans  bruit,  sans  tapage,  sournoise¬ 
ment,  mais  n’en  franchit  pas  moins  inexorable¬ 
ment  les  phases  successives  pour  aboutir  à  la 
phtisie  hectique  et  incurable.  Ce  sont  les  «  con¬ 
sentants  ».  Dans  la  seconde  catégorie,  au  con¬ 
traire,  se  rangent  les  «  défendants  »,  les  tubercu¬ 
leux  qui  luttent  contre  le  bacille,  qui  se  défendent 
vigoureusement,  qui  réagissent  bruyamment  en 
congestionnant  fortement  leur  parenchyme  pul¬ 
monaire  autour  des  tubercules  qui  s’y  forment. 
Chez  ces  tuberculeux,  qui  sont  souvent  de  souche 
arthritique,  l’hémoptysie  doit  en  conséquence 
être  considérée  comme  un  signe  réactionnel, 
témoignant  des  ressources  défensives  de  l’orga¬ 
nisme  et  permettant  pour  cette  raison  d’augurer 
favorablement  de  l’avenir  réservé  aux  malades  de 
cette  catégorie. 

La  théorie  de  M.  Triboulet  est  très  séduisante 
et  s’appuie  sur  une  notion  très  prisée  à  l’heure 
actuelle  la  ou  plutôt  les  défenses  de  l’organisme. 

Cependant,  dans  le  livre  de  M.  Daremberg  : 
—  livre  qui  devrait  se  trouver  entre  les 
mains  de  tous  ceux  qui  ont  à  soigner  des  tuber¬ 
culeux  — ,  dans  ce  livre,  dis-je,  on  trouve  une 
autre  explication,  beaucoup  plus  simple,  et  qui 
répond  peut-être  mieux  à  la  réalité  des  faits. 

M.  Daremberg  pense  notamment  que  si  un 
malade  doit  s’estimer  heureux  de  commencer  sa 
tuberculose  par  une  hémoptysie,  c’est  tout  sim¬ 
plement  parce  que  cet  accident  est  un  avertisse¬ 
ment  des  plus  énergiques  et  des  plus  salutaires. 

«  De  tels  malades  exécutent  tout  ce  qu’on  leur 
ordonne  de  faire,  parce  que  l’on  conduit  les  ma¬ 
lades  parla  peur  de  la  souffrance,  de  l’impotence, 
de  l’infériorité  physique  ou  intellectuelle.  La  peur 
est,  pour  le  tuberculeux,  le  commencement  de  la 
sagesse  et  l’antichambre  de  la  guérison.  » 

lit  ce  qui  prouve  que  l’explication  de  M.  Da¬ 
remberg  est  conforme  à  la  vérité,  c’est  que  les 
tuberculeux  qui  débutent  dans  leur  carrière  par 
un  pneumothorax,  une  plileginatia  alba  dolcns  ou 
tout  autre  accident  «  à  grand  orchestre  »  guéris¬ 
sent  dans  la  même  proportion  que  les  tubercu¬ 
leux  héinoptysiques.  M.  Daremberg  est,  du  reste, 
très  affirmatif  à  cet  égard.  «  Je  connais  plusieurs 
tuberculeux,  écrit-il,  qui  ont  été  atteints  subite¬ 
ment  de  ces  accidents  effrayants,  avant  tout  symp- 
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tôme  de  phtisie  pulmonaire,  et  qui  sont  aujour¬ 
d’hui  guéris,  parfaitement  guéris.  » 


Symptôme  heureux  ou  accident  fâcheux,  l’hé¬ 
moptysie,  dans  les  deux  cas,  demande  à  être  con¬ 
venablement  traitée.  Il  n’est  pas  de  médecin  qui 
ne  sache  utiliser,  à  ce  point  de  vue,  les  ressources 
fort  nombreuses  que  lui  offre  notre  arsenal  thé¬ 
rapeutique.  Cependant,  il  y  a  deux  ans,  un  méde¬ 
cin  américain,  M.  F.  Rare,  attira  l’attention  sur 
les  propriétés  hémostatiques  du  nitrite  d’amyle 
qui,  à  la  dose  de  quelques  gouttes,  en  inhalations, 
arriverait  à  arrêter  presque  instantanément  les 
hémoptysies  même  très  abondantes. 

Nos  lecteurs  doivent  se  rappeler  que  ces  faits 
furent  confirmés  dernièrement  par  M.  Rouget  et 
M.  Lemoine  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris.  Ils  le  sont  aujourd’hui  à  la  Société  médicale 
de  Lyon  par  M.M.  Soulier,  Pic  et  Petitjean  ‘. 
Comme  Rare,  comme  Rouget  et  Lemoine,  ils  ont 
vu  6  à  9  gouttes  de  nitrite  d’amyle  arrêter  très 
rapidement  l’hémoptysie,  tout  en  provoquant  chez 
les  malades  des  congestions  céphaliques  avec 
bourdonnements  d’oreille,  état  vertigineux,  mais 
sans  autre  accident  grave. 

L’effet  hémostatique  du  nitrite  étant  ainsi  con¬ 
firmé,  ils  ont  essayé  d’en  préciser  le  mécanisme. 
En  opérant  sur  des  chiens  curarisés  auxquels  ils 
injectaient  quelques  gouttes  de  nitrite  d’arayle 
dans  la  veine  fémorale,  ils  ont  pu  constater  que 
ces  injections  amenaient  un  abaissement  mani¬ 
feste  de  la  pression  sanguine  dans  les  artères  de 
la  grande  circulation.  Du  côté  de  la  petite  circu¬ 
lation,  l’action  du  nitrite  d’amyle  est  tout  autre. 
En  effet,  chez  des  chiens  dont  le  plastron  thora¬ 
cique  est  préalablement  enlevé,  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  nitrite  d’amylc  provoque  une  anémie 
du  poumon  :  de  rose  qu’il  était,  il  devient  blanc 
ou  plutôt  de  couleur  très  pâle,  légèrement  ar¬ 
doisée.  Cet  état  exsangue  persiste  tel  quel  pen¬ 
dant  une  dizaine  de  minutes,  puis  le  poumon 
reprend  lentement  la  teinte  rosée  qu’il  avait  avant 
l’injection.  Dans  un  cas  où  l’on  est  parvenu  à 
inscrire  la  pression  de  l’artère  pulmonaire,  l’in¬ 
jection  de  nitrite  d’amyle  a  été  suivie  d’une  élé¬ 
vation  manifeste  de  la  pression  sanguine. 

Ces  expériences  semblent  donc  prouver  que  si 
le  nitrite  d’amyle  agit  comme  hémostatique  pul¬ 
monaire,  c’est  en  raison  des  effets  vaso-constric¬ 
teurs  qu’il  exerce  sur  les  vaisseaux  des  poumons. 

R.  Romme. 

P.-S.  —  Une  erreur  de  composition  nous  a  fait 
attribuer  à  M.  llervouêt  le  travail  snr  le  Sommeil 
dam  les  tumeurs  encéphaliques,  qui  appartient  à 
M.  Rercouèt.  R.  R. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin  ^ 

13  Novembre  1905. 

Autoplastie  du  pavillon  de  l’oreille  pour  perte  de 
substance  d’origine  traumatique.  —  M.  Kôrte  pré¬ 
sente  un  malade  chez  qui  il  a  réparé  une  perte  de 
substance  très  étendue  du  pavillon  de  l’oreille  en 
empruntant  un  fragment  de  cartilage  au  pavillon 
opposé  et  en  le  recouvrant  d’un  lambeau  cutané  pré¬ 
levé  sur  le  cuir  chevelu  avoisinant. 

Contribution  à  la  chirurgie  des  lésions  articu¬ 
laires  par  armes  à  feu,  d’après  quelques  cas  observés 
pendant  la  guerre  russo-japonaise.  —  M.  Brentano 
a  observé,  au  cours  de  la  campagne  de  Mandchourie, 
28  cas  de  lésions  articulaires  diverses  par  coup  dp 
feu  à  longue  distance.  Sur  ce  nombre,  12,  soit 
40  pour  100,  étaient  infectées  et  provenaient  toutes 
des  batailles  qui  se  livrèrent  autour  de  Moukden,  où 
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l’insuffisance  des  moyens  d’évacuation  et  des  postes 
de  premiers  secours  fut  cause  d’une  augmentation 
considérable  d\i  nombre  des  plaies  infectées. 

Les  IG  cas  non  infectés  comprennent  :  1  cas  de 
lésion  de  la  lianclie,  3  cas  de  lésions  du  genou,  3  de 
lésions  du  pied,  3  de  lésions  de  l’épaule,  3  de  lésions 
du  coude,  enfin  3  de  lésions  du  poignet.  Toutes, 
sauf  une,  avaient  été  produites  par  des  coups  de  feu 
à  longue  distance  avec  le  fusil  d’infanterie  japonais 
à  balle  de  6  milllm.  5.  Dans  ces  11  cas,  les  orifices 
d'entrée  et  de  sortie  des  projectiles  étaient  petits, 
les  os  n’étaient  nullement  éclatés,  mais  francliement 
perforés  ou  seulement  éraflés  latéralement.  Tous  ces 
cas  guérirent  rapidement  par  un  simple  pansement 
aseptique  et  l’immobilisation  dans  un  appareil.  Une 
seule  fois  l’arthrotomie  (hanche)  s’imposa  pour  l’ex¬ 
traction  d’un  projectile  resté  dans  l’articulation  et  non 
toléré.  Une  seule  fois  également,  il  fallut  recourir  à 
la  résection  (poignet)  :  l’articulation  avait  été  fra¬ 
cassée  par  un  coup  de  feu  tiré  à  bout  portant;  le 
blessé  guérit  d’ailleurs  avec  un  résultat  fonctionnel 
satisfaisant. 

Des  12  lésions  articulaires  compliquées  d’infection, 
G  concernent  le  genou,  2  la  hanche,  2  l’épaule,  1  le 
coude  et  1  le  poignet;  la  plupart,  comme  dans  le 
1"''  groupe,  étaient  le  résultat  d’un  coup  de  feu  tiré  à 
grande  distance  (fusil  d’infanterie  ou  schrapnell). 
L’un  seulement  de  ces  cas  eut  une  issue  fatale  :  il 
s’agissait  d'un  broiement  du  poignet  et  d’une  partie 
de  Tavant-bras  par  une  grenade  lancée  à  la  main  ; 
malgré  l’amputation  précoce,  le  blessé  succomba  deux 
jours  après  au  tétanos.  Dans  ces  cas  de  lésions  arti¬ 
culaires  par  armes  à  feu  compliquées  d’infection, 
M.  Brentano  recommande  de  recourir  à  de  larges 
incisions  de  l’articulation  avec  immobilisation  de 
la  jointure  dans  un  appareil  plâtré  fenêtré.  La  ré¬ 
section  est  rarement  nécessaire,  elle  l’est  surtout 
dans  les  cas  de  lésions  infectées  de  la  hanche,  articu¬ 
lation  qu’on  ne  pourrait  drainer  efficacement  qu'en 
pratiquant  de  vastes  incisions.  L’amputation  primi¬ 
tive  s’impose  quand  il  existe  simultanément  des 
lésions  graves  du  squelette  et  de  la  peau  ;  l’amputa¬ 
tion  secondaire  est  généralement  rendue  nécessaire 
par  l’apparition  d’une  ostéomyélite  traumatique  ou 
de  phlegmons  qui  ne  cèdent  pas  aux  simples  débri- 
dements.  Sur  les  12  cas  de  lésions  articulaires  infec¬ 
tées  en  question,  8  guérirent  à  la  suite  de  larges 
arthrotomies,  2  par  la  résection,  1  par  l’amputation  : 
nous  avons  vu  qu’un  autre  amputé  avait  succombé  au 
tétanos. 

—  M.  von  Bergmann  pense  également  que  les 
infections  primitives  de  ces  plaies  articulaires  par 
armes  à  feu  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  et  qu’elles 
sont  le  plus  souvent  la  conséquence  du  premier  pan¬ 
sement,  du  ti'ansport,  etc.  Les  lésions  articulaires 
dues  à  un  coup  de  feu  ne  constituent  par  elles-mêmes 
aucune  indication  à  l’intervention  opératoire.  Lorsque 
cette  intervention  est  indiquée,  il  est  possible,  dans 
la  plupart  des  cas,  de  la  limiter  à  une  résection  et 
d’éviter  l’amputation. 

—  M.  von  Oettingen  conseille  de  renoncer  â  l’ap¬ 
plication  des  appareils  plâtrés  sur  le  front  de  bataille 
en  raison  des  circonstances  défavorables  dans  les¬ 
quelles  celte  application  est  faite.  Or,  un  appareil 
plâtré  défectueux  est  beaucoup  plus  dangereux  qu’un 
appareil  fait  avec  de  simples  attelles. 

Quant  aux  lésions  articulaires  par  coup  de  feu 
compliquées  d’infection,  M.  von  Oettingen  se  con¬ 
forme  en  général  à  la  ligne  de  conduite  suivante,  du 
moins  en  ce  qui  concerne  le  genou  :  la  rotule 
n’a-t-elle  pas  été  toucliée  par  le  traumatisme,  faire 
une  double  arthrotomie  latérale  et  immobiliser  dans 
uu  appareil;  si,  au  bout  de  24  heures,  la  fièvre  n’est 
pas  tombée,  sectionner  la  rotule  d’un  coup  de  scie  de 
façon  à  agrandir  le  drainage;  si,  après  24  heures,  la 
fièvre  persiste,  recourir  à  la  résection;  —  la  rotule 
a-t-elle  été  plus  ou  moins  atteinte  parle  traumatisme, 
il  faut  agrandir  de  suite  la  brèche  à  ce  niveau  pour 
drainer  largement  ;  si  la  fièvre  continue  malgré  ce 
drainage,  ne  pas  attendre  plus  d’un  jour  et  recourir 
alors  à  la  résection. 

Extirpation  du  pharynx  et  du  larynx  pour  can¬ 
cer.  —  M.  von  Nordmann  présente  un  homme  de 
•48  ans  chez  qui  le  professeur  Kürte  a  pratiqué  celte 
opération  il  y  a  6  mois  (procédé  de  Glück).  11  exis¬ 
tait  plusieurs  noyaux  épithéliomateux  non  ulcérés 
dans  le  larynx,  le  pharynx,  l’épiglotte  et  la  base  de 
la  langue.  La  chaîne  ganglionnaire  cléido-masto'i- 
dienne  était  prise  des  deux  côtés  et  fut  également 
extirpée.  Actuellement,  le  malade  se  porte  bien,  il  a 
engraissé,  avale  facilement  et  possède  une  voix  chu¬ 
chotée  très  perceptible. 


Kyste  dermo'ide  du  médiastin  opéré  et  guéri.  — 
M.  von  Nordniann  présente  un  deuxième  malade 
opéré  par  M.  KOrte. 

C’est  un  jeune  garçon  de  14  ans  qui  était  venu  con¬ 
sulter  pour  des  douleurs  lancinantes  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine.  A  l’examen,  on  constatait  de  ce 
côté  une  voussure  très  nette  et,  à  la  percussion,  une 
large  zone  de  matité  absolue  commençant  en  haut 
à  la  clavicule  et  se  confondant  en  bas  avec  la  matité 
cardiaque  ;  transversalement,  elle  s’étendait  de  la 
ligne  axillaire  au  bord  sternal  droit.  A  l’auscultation, 
absence  de  tout  murmure  vésiculaire.  Etat  général 
misérable.  Une  ponction  exploratrice  donna  issue  à 
uu  liquide  brun-chocolat,  très  riche  en  graisse,  mais 
parfaitement  stérile.  On  porta  le  diagnostic  de  kyste 
dermo'ide  du  médiastin  et  le  malade  fut  opéré  d'ur- 

Le  kyste  fut  mis  à  nu  par  une  large  résection  por¬ 
tant  sur  les  2“  et  3"  côtes,  puis  incisé.  Evacuation 
d’une  bouillie  dermo'ide  mélangée  de  cheveux,  etc. 
Les  tentatives  d’extirpation  de  la  tumeur,  qui  attei¬ 
gnait  le  volume  d’une  tête  d’enfant,  durent  être 
abandonnées  en  raison  des  fortes  adhérences  qui  la 
fixaient  de  toutes  parts  et  dont  le  décollement  donnait 
lieu  à  une  abondante  hémorragie.  M.  Kôrte  se  con¬ 
tenta  donc  de  supprimer  les  cloisons  qui  divisaient 
la  cavité  kystique  et  d’enlever  tout  ce  qu’il  put  de 
son  contenu,  puis  il  le  marsupialisa. 

A  la  suite  de  cette  opération,  shock  pendant  24  heu¬ 
res,  d’où  le  petit  malade  put  être  tiré  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  physiologique.  Dans  les  mois  qui 
suivirent,  on  vit  la  poche  se  rétrécir  pou  à  peu  (on  fil 
d’ailleurs  pendant  ce  temps,  à  diverses  reprises,  des 
ablations  partielles  au  thermocautère).  Actuellement, 
après  II  mois,  la  poclie  n’a  plus  que  le  volume  d'un 
onif  d’oie.  M.  Kôrte  se  propose  de  la  fermer  ulté¬ 
rieurement  à  l’aide  d’un  lambeau  auloplastique. 
L’étal  général  de  son  opéré  est  d’ailleurs  excellent. 

Les  aifections  chirurgicales  de  la  hanche  étudiées 
à  l’aide  des  rayons  X.  —  M.  Immelmann  montre 
par  de  nombreux  exemples  qu’il  est  possible  d’étu¬ 
dier  aujourd'hui,  à  l’aide  de  la  radiographie,  presque 
toutes  les  aifections  chirurgicales  de  la  hanche  :  coxa 
vara,  coxa  valga, luxations  uni-  et  bilatérale,  gommes, 
maladie  de  Paget,  coxalgie  tuberculeuse  ii  ses  dif¬ 
férents  stades,  arthrite  déformante,  ostéoarthrite  dé¬ 
formante  juvénile,  fracture  du  col  fémoral. 

J.  Dumont. 
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Le  traitement  chirurgical  de  la  cirrhose  du  foie 
avec  ascite.  —  M.  Hawkes  est  d’avis  que  dans  les 
cas  convenables  l’opération  de  Talma  peut  donner 
d’excellents  résultats,  en  particulier  lorsque  l’ascite 
incessamment  renouvelée  nécessite  des  ponctions  ré¬ 
pétées  ou  lorsque  la  cirrhose  donne  lieu  à  des  hé¬ 
morragies  intestinales,  gastriques  ou  œsophagiennes 
ou  encore  lorsque,  sans  même  qu’il  y  ait  hémorra¬ 
gie,  les  troubles  gastrique»  rendent  impossible  l’ali- 
menlalion  du  malade.  L’expérience  de  Ilawkes  lui  a 
montré  l’importance  de  certaines  précautions  au 
cours  de  l’opération  et  les  jours  suivants,  précautions 
nécessaires  à  la  formation  d’une  circulation  collaté¬ 
rale  suffisante.  On  aura  soin  de  dénuder  complète¬ 
ment  la  surface  des  plans  vasculaires  chargés  d’as¬ 
surer  la  nouvelle  circulation  :  la  grande  surface  dé¬ 
nudée  de  l’épiploon  sera  mise  en  apposition  exacte 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  les  surfaces 
seront  maintenues  en  contact  jusqu'à  ce  que  des  ad¬ 
hérences  solides  aient  eu  le  temps  de  se  former.  Il 
faut  donc  empêcher  le  liquide  ascitique  de  se  collec¬ 
ter  entre  les  plans  péritonéaux  en  question  et  le  meil¬ 
leur  moyen  d’y  parvenir  consiste  à  comprimer  la 
partie  supérieure  de  l’abdomen  pendant  qu’on  draine 
largement  au  moyen  d’un  tube  placé  au-dessus  de  la 
vessie.  Ce  drainage  pelvien  sera  maintenu  pendant 
trois  ou  quatre  semaines  puis,  s’il  est  nécessaire,  on 
ponctionnera  l’ascite  sans  attendre  qu’elle  soit  très 
abondante.  II  ne  faut  pas  s’attendre  à  ce  que  Tascile 
disparaisse  immédiatement  après  l’opération  :  des 
ponctions  répétées  sont  parfois  nécessaires  avant  que 
la  guérison  ne  soit  établie  définitivement.  Même  dans 
les  cas  désespérés  l’auteur  a  vu  survenir  après  l'in- 
Icrveution,  sinon  la  guérison,  du  moins  une  très 
réelle  amélioration  permellanl  une  survie  notable. 

M.  Brower  a  pratiqué  quatre  fois  l’opération  de 
Talma  chez  des  malades  atteints  de  cirrhose  avec 
ascite  et  néphrite  chronique.  Trois  de  ces  malades 


sont  morts  après  l’opération,  et  l’auteur  pense  que  le 
drain  pelvien  est  responsable  de  ces  mauvais  résul¬ 
tats.  Aussi,  chez  le  quatrième  malade,  le  drainage 
fut  supprimé  et  la  plaie  refermée.  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  bonnes  et  l’ascite  se  reforme  mainte¬ 
nant  à  intervalles  de  plus  en  plus  éloignés.  Brewer 
insiste  sur  ce  fait  que  l’ascite  peut  disparaître  p.ar- 
fois  spontanément  et  d’une  manière  définitive.  lia  eu 
l’occasion  d’observer  un  homme  de  quarante  ans,  al¬ 
coolique  depuis  quinze  ans,  porteur  d'une  ascite  telle 
que  la  station  debout  était  impossible  ;  le  malade 
était  amaigri,  cyanosé;  le  pouls  était  très  faible.  Une 
ponction  relira  54  litres.  Peu  après  le  malade  ([uilta 
Thôpilal  et  sa  fin  paraissait  procliaine.  Cependant  un 
anetdemi  après  il  était  en  bonne  santé. 

M.  Edobohls  apporte  deux  observations  particu¬ 
lièrement  intéressantes.  D.ins  le  premier  cas,  le  ma¬ 
lade,  alcoolique  confirmé,  fut  apporté  à  l’hôpital  dans 
un  état  comateux,  avec  une  ascite  extrêmement  abon¬ 
dante  et  un  hydrolhorax  double.  La  situation  parais¬ 
sait  désespérée.  Edebohls  ponctionna  l’abdomen  et 
les  plèvres,  puis  pratiqua  l’opération  de  Talma.  En 
deux  jours  le  malade  était  hors  de  danger  et,  malgré 
une  recrudescence  de  l’ascite  et  de  l’hydrothorax, 
son  état  s’améliora  progressivement.  Actuellement  le 
malade  occupe  une  situation  importante  à  la  Bourse 
de  New-York. 

La  deuxième  observation  d’Edebohls  offre  un  égal 
intérêt  à  un  autre  point  de  vue.  Le  malade  lui  fut 
envoyé  il  y  a  huit  mois  avec  le  diagnostic  de  maladie 
d’Addison  :  il  présentait,  en  effet,  la  pigmentation 
bronzée,  l’asthénie  et  l’amaigrissement  caractéris- 
tique.s  ;  il  y  avait  en  outre  un  prurit  intense  généra¬ 
lisé.  Dans  la  région  hypogastrique  droite  se  perce¬ 
vait  une  tumeur  de  volume  moyen  qu'on  prit  pour 
une  tumeur  de  la  capsule  surrénale  droite.  Il  s’agis¬ 
sait  en  réalité  d’un  foie  hypertrophié,  les  glandes 
surrénales  et  les  reins  étant  normaux.  Edebohls  se 
trouvait  en  présence  d'une  cirrhose  hypertrophique, 
sans  ascite,  pensa  que  puisque  l’opération  de  Talma 
pouvant  faire  disparaître^l’ascile  elle  pourrait  peut- 
être  améliorer  la  cirrhose.  Une  semaine  après  l'inler- 
valion,  le  prurit  disparut  pour  ne  plus  revenir;  au 
bout  de  cinq  semaines  le  foie  avait  très  notablement 
diminué  de  volume  et  le  malade  se  déclarait  en  bonne 
santé.  Edebohls  est  convaincu  ejue  l’opération  de 
Talma,  pratiquée  au  début  des  cirrhoses,  donuera  des 
résultats  autrement  satisfaisants  que  lorsqu’elle  se 
borne  à  être  un  traitement  palliatif  de  l’ascite. 

M.  Lloyd  ne  croit  pas  que  l’ictère  soit  une  contre- 
indication  à  l’opération  si  ce  n’est  l’iclère  chronique, 
avec  saturation  des  tissus  par  la  bile,  et  tendance 
aux  hémorragies  (pseudo-hémophilie). 
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Infection  générale  par  vole  amygdallenne.  —  M. 
Adler  considère  comme  démontré  ce  fait  que  les 
amygdales  sont  les  -portes  d’entrée  de  l’infection 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  certaines  pleu¬ 
résies,  l’ostéomyélite  aiguë,  la  tuberculose,  certaines 
formes  de  néphrite  et  d’infection  généralisée.  Peut- 
être  en  est-il  de  même  pour  la  fièvre  typhoi’de.  Il  est 
certain  que  dans  certaines  conditions  l'amygdale  offre 
un  passage  facile  à  toute  sorte  d'agents  infectieux 
qui  passent  dans  la  lymphe  et  de  là  dans  le  sang. 
Normalement,  en  effet,  les  amygdales  sont  couvertes 
par  une  flore  abondante  de  bactéries  pathogènes  ou 
non;  les  cryptes  contiennent  des  substances  en  dé¬ 
composition;  d’autre  part,  on  sait  les  connexions 
étroites  qui  unissent  les  amygdales  et  les  vaisseaux 
lymphatiques.  Quant  aux  moyens  de  défense  ils  sont 
probablement  de  deux  ordres  :  d’une  part  la  disposi¬ 
tion  de  l’épithélium  et  sa  résistance,  d’autre  part  la 
réaction  défensive  des  leucocytes.  Il  est  admis  actuel¬ 
lement  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  dû  à 
une  infection  qui  pénètre  par  les  amygdales,  mais 
Adler  insiste  sur  ce  fait  que  l’infection  rhumatismale 
n’est  pas  nécessairement  annoncée  par  une  réaction 
intense  au  niveau  du  pharynx  avec  angine,  fièvre  et 
dysphagie.  Au  contraire,  il  semble  que  ces  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  marquent  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme  contre  la  généralisation  de  l’infection.  Il  est 
démontré  que  les  microbes  les  plus  virulents  peuvent 
franchir  la  barrière  amygdalienuc  sans  provoquer  de 
réaction  inflammatoire.  L’épithélium  qui  tapisse  l’in¬ 
térieur  des  lacunes  est  facilement  endommagé  cl  il 
livre  ainsi  passage  aux  agents  pathogènes  se  rendant 
dans  le  courant  lymphatique.  C’est  pourquoi  de  légères 
irritations  de  l’amygdale  annoncent  souvent  de  graves 
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infections  générales,  rhumatismales  ou  autres.  Adler 
pense  que  le  rhumatisme  musculaire  est  dû  égale¬ 
ment  il  une  iulcction  très  atténuée,  peut-être  d'ori¬ 
gine  stroptococcique  ;  pour  lui,  les  amygdales  sont 
ici  encore  les  voies  d’entrée  habituelles.  Ne  re- 
marque-t-on  pas  combien  sont  fréquentes  les  locali¬ 
sations  du  rhumatisme  aux  muscles  du  cou  et  de 
l’épaule:’  Presque  toujours  les  attaques  aigues  de 
rhumatisme  musculaire  sont  précédées  d’nue  angine. 
11  est  probable  que  certaines  formes  de  pneumonie 
et  de  bronchopneumonie  sont  dues  à  une  infection 
par  voie  amygdalienne.  11  en  est  de  même  de  septi¬ 
cémies  graves  et  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  l'infec¬ 
tion  peut  se  produire  sans  qu’il  se  forme  d’abcès  de 
l’amygdale  et  sans  même  qu’il  y  ait  une  lésion  appa¬ 
rente  de  cet  organe. 

Adler  soutient  que  souvent  les  néphrites  reconnais¬ 
sent  une  pathogénie  analogue  :  en  particulier,  cette 
forme  de  néphrite  sans  œdème,  sans  céphalée,  sans 
vomissements,  sans  aucun  symptôme  subjectif  et  dont 
le  diagnostic  se  fait  seulement  par  re.xamen  des 
urines.  De  même,  la  néphrite  chronique  d’origine 
amygdalienne  serait  beaucoup  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  croit.  Conséquence  importante  en  pratique  : 
dans  tous  les  cas  d’amygdalite,  il  y  a  lieu  d’examiner 
les  urines  pour  dépister  la  néphrite  latente  et  l’em- 
pècher  de  devenir  chronique,  c’est-à-dire  incurable. 

Quel  que  soit  le  rôle  de  l’amygdale  saine,  il  est 
démontré  que  l’organe  malade  peut  être  le  point  de 
départ  de  troubles  graves.  Aussi  Adler  est-il  d'avis 
d’extirper  les  amygdales  dès  qu’elles  présentent  une 
lésion  quelconque  ;  cette  règle  s’applique  particuliè¬ 
rement  aux  amygdales  hypertrophiées.  Depnis  long¬ 
temps  l’auteur  conseille  de  cautériser  (au  thermocau¬ 
tère  ou  au  galvauo-cautère)  non  seulement  les  cryptes 
mais  la  surface  totale  de  l’amygdale,  de  façon  à  con¬ 
vertir  la  partie  interne  de  l’organe  en  une  masse  de 
tissu  cicatriciel. 

M.  Manges,  i  l’appui  des  conclusions  d’Adler,  re¬ 
late  une  observation  personnelle  de  purpura  rhuma¬ 
tismal  avec  douleurs  intenses  et  hémorragies  dans  le 
péritoine.  La  maladie  dura  deux  mois  et  se  montra 
rebelle  à  tous  les  traitements  jusqu’au  jour  où  la 
gorge  fut  cautérisée  au  nitrate  d’argent.  Les  phéno¬ 
mènes  disparurent  aussitôt  et  ne  récidivèrent  pas. 

Classification  et  sémiologie  des  diarrhées.  — 
M.  Tuttle  reconnaît  les  types  suivants  de  diar¬ 
rhée  :  1“  Diarrhée  simple  :  selles  s’écartant  de  la 
normale  par  leur  nombre  et  leur  consistance  liqnide, 
ne  contenant  ni  parcelles  alimentaires  non  digérées, 
ni  éléments  pathologiques  ;  ne  déterminant  pas  de 
douleurs  et  ne  provoqu.mt  pas  de  modifications  de 
l’état  général.  Il  s’agit  d’une  habitude  plutôt  que  d’une 
maladie  et  ce  type  se  rencontre  chez  les  gros  man¬ 
geurs  et  les  grands  buveurs  ;  —  2“  Diarrhée  séreuse  : 
elle  se  voit  à  la  suite  d'émotions  ou  d’efforts  intellec¬ 
tuels  prolongés  ;  au  moment  des  crises  des  maladies 
aiguës,  dans  l’hystérie  et  surtout  dans  la  néphrite 
chronique.  Cette  forme  s’accompagne  de  rellchemcnt 
du  sphincter,  d’où  la  fréquence  d’émissions  involon¬ 
taires  :  elle  est  d’origine  nerveuse  ;  —  3*  Diarrhée  lien- 
lérique  :  elle  peut  être  due  à  l’excès  ou  i  la  mastica¬ 
tion  iusuflisaiite  des  aliments  ;  elle  est  souvent  le  fait 
de  troubles  digestifs  le  plus  souvent  purement  fonc¬ 
tionnais  ;  —  4»  Diarrhée  toxique  due  k  l’ingestion  de 
substances  décomposées  ou  vénéneuses.  Cette  classe 
comprend  les  diarrhées  spécifiqnes  du  choléra,  de  la 
diarrhée  infantile,  de  la  dysenterie,  ainsi  que  les 
diarrhées  ducs  aux  ptoma'înes,  à  l’ai'senic,  à  la  stry¬ 
chnine,  au  mercure. 

La  diarrhée  toxique  s’accompagne  le  plus  souvent 
de  coliques,  de  nausées  et  de  vomissements  ;  — 5“  Diar¬ 
rhée  muco-purulcnte  :  elle  indique  toujours  une  lésion 
de  la  muqueuse  intestinale,  le  plus  souvent  du  côlon. 
Quand  elle  est  périodique  et  qu’elle  s’accompagne  de 
coliques  violentes  aboutissant  i  l'expulsion  de  selles 
composées  eu  grande  partie  de  mucus  coagulé,  elle 
indique  une  colite  muqueuse  simple  ou  réflexe.  Pour 
Tuttle,  il  ne  s’agit  pas  ici  d'une  névrose  intestinale 
mais  d’un  catarrhe  de  nature  probablement  infectieuse 
ou  bien  dû  à  l’auto-iutoxication  par  rétention  des  ma¬ 
tières  dans  un  segment  quelconque  de  l’intestin.  Cette 
diarrhée  peut  encore  être  le  fait  d’un  étranglement  de 
l’intestin  par  des  adhérences  péritonéales  ;  elle  se 
voit  dans  la  lithiase  biliaire,  l’appendicite  chronique 
et  meme  dans  des  cas  de  rein  mobile.  Quand  la  diar¬ 
rhée  est  persistante,  plus  ou  moins  abondante  et  dou¬ 
loureuse,  elle  indique  souvent  une  ulcération  intesti¬ 
nale  haut  située.  Si  les  selles  sont  peu  abondantes, 
sanguinolentes  et  glaireuses,  s’accompagnant  de  dou¬ 
leurs  dans  la  région  sacrée,  il  faut  penser  à  une  lésion  < 
du  rectum  ou  du  côlon  pelvien.  Dana  ces  cas,  le  ma¬ 


lade  rend  parfois  une  selle  normale  le  matin  précédée 
de  petites  selles  muco-purulentes.  11  s’agit  alors 
d’une  lésion  de  la  partie  supérieure  du  rectum,  des 
épreintes  constantes,  un  besoin  continuel  d’aller  à  la 
selle  sans  résultat,  d’expulsion  occasionnelle  d’une 
petite  quantité  de  mucus.  Tous  ces  phénomènes  sont 
parmi  les  signes  précoces  du  cancer  de  l’intestin;  — 
6“  Diarrhée  réflexe,  due  à  une  allection  voisine  (hy¬ 
pertrophie  de  la  prostate,  lithiase  urinaire  ou  biliaire, 
tumeurs,  appendicite).  Une  diarrhée  consécutive  à 
une  constipation  prolongée  devra  faire  penser  à  la 
rétention  de  matières  dans  un  segment  de  l’intestin  : 
ce  fait  est  important  à  connaître  car  il  est  le  point  de 
départ  d’une  auto-intoxication  qui  peut  en  imposer 
pour  l’anémie  ou  la  chlorose.  L’auteur  a  vu  un  cas  de 
ce  genre  aboutir  à  une  manie  aiguë  qui  disparut  ra¬ 
pidement,  en  même  temps  que  la  diarrhée,  lorsqu’on 
eut  évacué  une  masse  fécale  logée  au  niveau  de  l’anse 
sigmoïde. 

G.  Jaiivis. 
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Le  secret  professionnel  et  les'médeclns  du  ser¬ 
vice  des  moeurs.  —  M.  Butte.  Un  nouvel  argument 
vient  d’être  soulevé  contre  la  réglementation  de  la 
prostitution  et  la  surveillance  médicale  des  prosti¬ 
tuées.  11  est  dû  à  un  membre  de  la  Commission  extra- 
parlementaire  du  service  des  mœurs,  qui  a  essayé  de 
montrer  que  les  médecins  chargés  de  l’examen  médi¬ 
cal  des  filles  publiques  ne  pouvaient  pas  être  légale¬ 
ment  autorisés  à  exercer  leurs  fonctions  et  cela  parce 
qu’en  signalant  à  l’administration  le  diagnostic  des 
maladies  dont  sont  atteintes  les  filles  venant  à  leur 
visite,  ils  violeraient  le  secret  professionnel. 

M.  Butte  combat  cette  manière  de  voir  et  donne  les 
conclusions  suivantes  : 

Le  médecin  du  service  sanitaire  n’est  pas  un  mé¬ 
decin  traitant.  11  agit  comme  expert  et  par  délégation 
du  Préfet  de  police,  au  même  titre  que  les  médecins 
inspecteurs  des  nourrices  par  exemple.  La  fille  qui 
vient  h  la  visite  ne  se  confie  pas  au  médecin,  elle  sait 
qu’elle  vient  se  faire  examiner  et  pour  quel  motif. 

11  n’y  a  donc  là  aucun  secret  et  par  suite  pas  de 
violation  possible  du  secret  professionnel. 

De  la  responsabilité  des  médecins  dans  l’emploi 
des  anesthésiques.  —  M.  Cbassevant.  1“  Le  nom¬ 
bre  des  accidents  mortels  qui  surviennent  au  cours 
des  anesthésies  étant  excessivement  minime  par 
rapport  au  nombre  des  chloroformisations  prati¬ 
quées,  il  serait  exagéré  de  qualifier  l’anesthésie  chlo- 
rofoi'mique  de  pratique  dangereuse; 

2“  Malheureusement,  à  chacune  des  périodes  de 
l’anesthésie  chirurgicale  peuvent  survenir  des  acci¬ 
dents  capables  d’entraîner  la  mort.  Ces  accidents 
sont  parfois  rapidement  mortels  et  ne  permettent 
aucune  intervention.  Parmi  ces  derniers  il  faut  signa¬ 
ler  la  syncope  laryngo-réflexe,  accident  du  début  de 
la  chloroformisation  ; 

3“  11  n’existe  pas  de  contre-indications  absolues  à 
l'anesthésie  chirurgicale.  L’alcoolisme,  la  tendance 
aux  syncopes  ne  sont  pas  une  contre-indication  de 
l’anesthésie  chirurgicale.  Un  grand  nombre  de  cir. 
constances  exigent  cependant  une  prudence  excessive 
dans  l’administration  du  chloroforme; 

4“  Avant  et  en  dehors  de  l’emploi  d’aucun  anesthé¬ 
sique,  les  syncopes  mortelles,  subites,  brusques 
(mort  par  inhibition),  survenant  avant  ou  au  début 
des  opérations  chrurgicales,  ont  été  souvent  notées 
par  le  chirurgien,  lilles  s’observent  surtout  chez  les 
personnes  pusillanimes  et  effrayées  qui  craignent  la 
douleur  et  la  mort. 

L’anesthésie  chloroformique  n’empèche  pas  ces 
syncopes  mortelles  de  se  produire  :  on  les  attribue 
alors  à  tort  à  la  chloroformisation  ; 

5°  La  pusillanimité,  la  craiutc  de  la  mort  au  cours 
de  l’anesthésie,  une  grande  appréhension  au  moment 
de  s’endormir  favorisent  l’apparition  des  accidents 
mortels.  Le  médecin  a  le  devoir  en  demandant  l’auto¬ 
risation  du  malade,  d’obtenir  sa  confiance  sans  lui 
dissimuler  ni  lui  exagérer  les  dangers  possibles  ; 

6“  La  responsabilité  civile  du  médecin  ne  doit  être 
engagée  que  lorsqu’on  relève  (contre  lui  de  la  négli¬ 
gence  ou  de  la  légèreté. 

M.  Bize. 
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9  Janvier'  1906. 

Atrophie  du  nerf  optique  consécutive  à  un  phleg¬ 
mon  du  sac  lacrymal.  —  M.  J.  Galezowski.  Une 
femme,  âgée  de  trente-six  ans,  souffrait  de  larmoie¬ 
ment  de  son  œil  droit,  quand  le  5  Novembre  dernier, 
il  se  produisit  un  fort  gonflement  dans  la  région  du 
sac  lacrymal,  gonflement  qui  gagna  bientôt  les  pau¬ 
pières  et  fut  accompagné  d’engorgement  ganglionnaire 
à  l’angle  de  la  mâchoire,  de  douleurs  excessivement 
violentes  et  d’une  lièvre  intense.  Au  bout  de  cinq 
jours,  le  pus  se  fit  jour  à  l’extérieur  par  un  orifice 
situé  dans  la  région  de  la  partie  inférieure  du  sac  la¬ 
crymal.  La  trace  de  cet  orifice  persiste  sous  forme 
d’une  cicatrice.  Le  gonflement  diminua  et,  ce  jour-là 
même,  la  malade  constata  qu’elle  ne  voyait  plus  rien 
de  son  œil.  Dix  jours  après,  tout  était  rentré  dans 
l’ordre.  Actuellement,  Tophtalmoscope  montre  une 
atrophie  de  la  papille,  dont  les  bords  sont  flous,  et 
une  diminution  du  calibre  des  vaisseaux,  principale¬ 
ment  des  artères.  La  cécité  est  complète.  Les  voies 
lacrymales  sont  tout  à  fait  oblitérées. 

Quelques  mots  sur  l’extirpation  du  sac  lacrymal. 
—  M.  Jocqs.  L’extirpation  du  sac  lacrymal  est  le 
plus  souvent  le  seul  traitement  radical  de  la  tumeur 
lacrymale.  Pour  être  efficace,  l’extirpation  doit  être 
complète  :  c’est  la  principale  difficulté  de  cette  inter¬ 
vention.  Les  injections  dans  le  sac  de  liquides  solidi- 
fiables  ne  rendent  pas  toujours  l’extirpation  plus  fa¬ 
cile.  11  suffit  d’une  petite  déchirure  de  la  paroi  pour 
que  le  contenu  vienne  se  répandre  dans  le  champ 
opératoire.  Mais  si,  après  incision  de  sa  paroi,  on 
bourre  le  sac  avec  un  peu  d’ouate,  la  dissection  de  la 
poche  est  des  plus  faciles  et  peut  être  très  complète. 
L’anesthésie  locale  avec  la  cocaïne  et  la  stovaïne  suf¬ 
fit.  Après  la  suture  de  l’incision  cutanée,  on  doit  faire 
un  pansement  aussi  compressif  que  possible. 

Renouvellement  du  bureau.  —  Au  cours  de  la 
séance,  la  Société  a  procédé  au  renouvellement  de  son 
bureau  pour  1906.  Ont  été  élus  :  président,  M.  Rochon- 
Duvigneaud;  vice-président,  M.  Kalt;  secrétaire  gé¬ 
néral,  M.  Morax;  archiviste,  M.  Duboys  de  Lavi- 
gerie  ;  secrétaires  annuels,  MM.  Dupuy-Dutemps, 
Chaillous. 

J.  Chaillous. 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATDLDGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Il  Janvier  1905. 

Réinoculation  du  virus  syphilitique  au  porteur. 
—  M.  Queyrat.  J’ai  présenté  plusieurs  cas  de  réino¬ 
culation  d’accidents  primitifs.  En  voici  un  autre  :  Ce 
malade  portait  deux  chancres  de  la  verge  le  15  Dé¬ 
cembre.  Ce  même  jour  je  lui  fis  deux  autres  inocula¬ 
tions  et  deux  traumatismes  simples  sur  la  région  sy¬ 
métrique.  Le  treizième  jour  apparut  une  papule  avec 
collerette  squameuse,  avec  adénopathie  axillaire. 
L’inoculation  réussit  avec  les  chancres  de  moins  de 
douze  jours  non  traités  localement  et  non  soumis  au 
traitement  général.  L'immunisation  ne  s’obtient  donc 
que  lentement,  progressivement.  M.  Metchnikoff  a 
bien  voulu  répéter  cette  expérience  chez  le  chim¬ 
panzé  et  a  constaté  le  même  fait. 

M.  Renault-  Ces  accidents  ne  sont  pas  des  chan¬ 
cres  mais  des  papules  secondaires. 

M.  Barthélemy.  Ceci  ne  me  donne  pas  l’impres¬ 
sion  du  chancre  syphilitique,  mais  d’une  papule  se¬ 
condaire. 

M.  Fournier.  Il  n’y  a  pas  là  auto-inoculation,  ces 
accidents  n’ont  rien  du  chancre  :  ce  sont  des  lésions 
banales  que  produirait  l’infection  par  un  produit 
quelconque,  voire  même  avec  de  simple  poussière. 
D’ailleurs  eu  bon  français  le  mot  auto-inoculation  si¬ 
gnifie  reproduction  absolue,  chez  le  même  individu, 
d’un  accident  caractéristique. 

M.  Lenglet.  Le  sens  du  mot  auto-inoculation  ainsi 
défini  au  point  de  vue  clinique,  peut  être  autrement 
compris  en  bactériologie  :  il  signifie  alors  inoculation 
au  porteur  avec  pullulation  du  microbe  pathogène. 
Dans  le  cas  de  la  syphilis  la  réinoculation  se  fait  et 
la  différence  constatée  entre  la  lésion  qui  en  résulte 
et  le  chancre  n’est  que  la  conséquence  de  l’immunisa¬ 
tion  partielle;  à  l’heure  où  parait  l’accident  de  réino¬ 
culation  l’organisme  est  à  une  époque  proche  de  celle 
où  il  produira  la  roséole  et  les  papules,  et  le  splro- 
chæte  inoculé,  comme  celui  qui  est  charrié  par  le 
sang,  tend  à  produire  l’accident  que  permet  seul  l’état 
d’immunisation  relative  du  sujet.  11  est  probable  que 
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M.  Queyrat  pourra  déceler  le  spirochaîte  dans  la  Ic- 
EÎon  d'auto-inoculation. 

M.  Darier.  Au  point  de  vue  histologique  il  serait 
facile  de  savoir  si  l'accident  ainsi  produit  a  la  struc¬ 
ture  du  chancre. 

Huile  grise  indolore.  — M.  Griffon.  M.  Duret,  in¬ 
terne  en  pharmacie,  a  préparé  par  association  du 
camphre  au  gaïacol  un  produit  analgésique  qu'il 
ajoute  à  l’huile  grise  et  qui  lui  communique  des  pro¬ 
priétés  anesthésiantes.  Le  calomel  est  préparé  de  la 
même  façon. 

M.  Lévy-Bing.  Je  ne  sais  si  le  calomel  préparé 
par  M.  Duret  est  véritablement  indolore  ;  il  faudrait 
pour  l’affirmer  de  longues  séries  d’injections  ;  mais 
pour  l’huile  grise  je  crois  tout  à  fait  inutile  d’y  ajou¬ 
ter  un  anesthésique  car  elle  est  indolore  sans  aucune 
préparation  de  ce  genre. 

Médicament  nouveau  de  l'eczéma.  —  M.  Griffon. 
M.  Duret  a  préparé  un  baume  qui  nous  a  donné  de 
bons  résultats  et  dont  la  formule  est  la  suivante  : 
goudron,  18  ;  huile  de  cade,  15;  résorcine,  2;  men¬ 
thol,  5;  gaïacol,  5;  camphre,  40:  soufre,  15;  borate 
de  soude,  36;  glycérine,  54  ;  acétone,  80  ;  huile  de  ri¬ 
cin,  40;  lanoline,  100. 

M.  Baizer.  J’ai  employé  ce  baume  avec  de  bons 
résultats. 

Un  cas  d’actinomycose  cervicale.  —  M.  Pauirier. 
Le  malade  présenté,  cultivateur,  avait  l’habitude  de 
mâcher  pendant  l'été  des  tiges  et  des  épis  de  cé¬ 
réales.  Au  mois  de  Septembre  1903,  il  présenta  une 
tumeur  de  l’angle  de  la  mâchoire  gauche,  dans  la¬ 
quelle  furent  trouvés  des  grains  jaunes  caractéris¬ 
tiques,  et  qui  nécessita  l’ablation  partielle  de  l’angle 
du  maxillaire.  Quatre  mois  après  ont  commencé  â  se 
développer  des  lésions  cutanées,  cervicales,  dans 
lesquelles  on  trouve  aujourd’hui  de  l’actinomyces. 
Le  traitement  ioduré  institué  n’a  pas  encore  amené  de 
modification  importante. 

Erythème  miliaire  leucogénique  prurigineux  chro¬ 
nique.  —  M.  Milian.  Ce  malade  porte  sur  le  tronc  et 
sur  les  membres  de  petites  taches  rouges  de  la  di¬ 
mension  d’une  tête  d’épingle  disparaissant  à  la  pres¬ 
sion  et  entourées  d’une  auréole  blanche.  En  certains 
points  il  n'existe  que  des  taches  blanches,  reliquats 
de  taches  rouges.  Cette  affection  dure  depuis  six 
mois  et  évolue  d’une  manière  très  irrégulière,  'car, 
tandis  que  certains  éléments  s’effacent,  d’autres  appa¬ 
raissent.  Il  existe  du  dermographisme.  Enfin  le  ma¬ 
lade  est  sujet  â  une  démangeaison  violente  qui  sur¬ 
vient  par  crises  surtout  quand  il  est  exposé  au  froid. 

M.  Darier.  La  biopsie  donnerait  la  clef  de  ce  cas 
qui  d’après  l’aspect  clinique,  la  coloration,  le  dermo¬ 
graphisme,  la  réaction  urticarienne  des  éléments  |est 
une  urticaire  pigmentée  à  taches  très  petites  et  très 
nombreuses. 

Sarcomes  cutanés  des  Kabyles.  —  M.  Legrain 
(de  Bougie)  fait  une  communication  sur  une  forme 
spéciale  de  sarcome  cutané  assez  fréquente  chez  les 
Kabyles.  C’est  un  sarcome  localisé,  à  cellules  fusi¬ 
formes,  se  présentant  sous  la  forme  de  cylindres 
assez  volumineux,  et  simulant  assez  bien,  selon  la 
comparaison  des  indigènes,  une  verge  en  érection. 
Dans  le  cas  dont  la  photographie  est  communiquée  à 
la  Société,  la  tumeur  s’était  développée  sur  la  peau 
du  sein  droit,  au  niveau  d'une  petite  ulcération  due 
au  frottement  d’une  corde. 

E.  Lenglkï. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

11  Janvier  1906. 

Polynévrite  succédant  à  l’empoisonnement  arse¬ 
nical  aigu.  —  MM.  Raymond  et  Lejonne,  à  propos 
d’un  malade  atteint  de  polynévrite  consécutivé  à  un 
empoisonnement  arsenical  aigu  accidentel,  insistent 
sur  les  caractères  cliniques  spéciaux  que  présente 
dans  certains  cas  la  polynévrite  arsenicale,  et  qui 
permettent  de  la  distinguer  de  la  polynévrite  éthyli¬ 
que  par  exemple.  On  observe  au  début  un  véritable 
choléra  toxique,  puis  des  démangeaisons  et  des  dou¬ 
leurs  articulaires  traduisant  l’empoisonnement  arse¬ 
nical.  La  paralysie  débute  par  les  extrémités  et  se 
localise  de  préférence  sur  les  petits  muscles  des 
mains  et  des  pieds  ;  aux  extrémités  supérieures,  elle 
prend  surtout  les  muscles  des  éminences  thénar  et 
hypothénar  et  les  muscles  interosseux  ;  les  muscles 
de  l’avant-bras  et  du  bras  ne  sont  pris  que  secon¬ 
dairement  et  à  un  moindre  degré.  La  polynévrite  éthy¬ 
lique  atteint  plutôt  les  muscles  des  grosses  articula¬ 
tions,  poignet,  genou,  et  en  plus  grand  nombre.  Cette 
forme  spéciale  peut  guider  le  médecin  légiste,  comme 


le  confirme  M.  P.  Marie,  qui  insiste  sur  la  violence 
des  douleurs  et  la  localisation  de  la  paralysie  aux 
extrémités. 

(Ces  deux  signes  ont  d’ailleurs  été  mis  en  relief 
par  Imbert-Gourbeyre,  et  se  trouvent  dans  les  pa- 
thogénésies  de  l’arsenic.) 

Paralysie  faciale  et  hémiatrophle  linguale  du 
côté  droit.  Séquelie  de  méningite  ou  de  polioencé- 
phaiite  inférieure.  —  MM.  Huet  et  Lejonne  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  quinze  ans  atteinte  de  cette 
paralysie  à  l’âge  de  trois  ans,  au  milieu  de  phéno¬ 
mènes  fébriles  et  de  convulsions  ;  la  paralysie  est 
flasque  avec  secousses  musculaires  fasciculaires  ; 
pas  de  troubles  sensitifs  ou  sensoriels  ;  un  peu  de 
diminution  de  la  contractilité  électrique. 

Un  cas  de  syringobulbie.  Syndrome  d’Avellis  au 
cours  d’une  syringomyélle  spasmodique.  —  MM. 
Raymond  et  Guillain  présentent  une  malade  ayant 
les  signes  évidents  d’une  syringomyélle  spasmodique 
(déformation  caractéristique  en  pince  de  la  main 
droite,  spasmodicité  accusée  aux  membres  inférieurs 
avec  signe  de  Babinski  bilatéral,  cyphose,  thorax  en 
bateau,  thermo-anesthésie,  etc.).  De  plusjon  constate 
une  hémiatrophie  du  voile  du  palais  ii  droite  et  une 
paralysie  complète  de  la  corde  vocale  de  ce  côté,  cet 
ensemble  symptomatique  constituant  le  syndrome 
d’Avellis.  Les  auteurs  insistent  sur  les  grandes  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  de  ce  cas  durant  plusieurs 
années,  les  troubles  thermiques  ayant  eu  une  appa¬ 
rition  très  tardive  ;  pendant  longtemps  on  songea  à  la 
sclérose  en  plaques.  Cette  syringomyélie  spasmodi¬ 
que  est  intéressante  par  l’unilatéralité  presque  ab¬ 
solue  des  troubles.  Le  syndrome  d’Avellis  traduisant 
une  syringobulbie  est  rare  dans  la  syringomyélie. 
Comme  le  nerf  facial  est  intact  chez  la  malade,  ce 
fait  clinique  vient  corroborer  l’opinion  que  le  vago- 
spinal  et  non  le  facial  est  le  nerf  moteur  principal  du 
voile  du  palais. 

Sclérose  en  plaques.  —  M.  Thomas  rapporte 
l’histoire  d’une  sclérose  en  plaques  presque  unique¬ 
ment  médullaire. 

Euphorie  délirante  et  onirisme  chez  un  phtisi¬ 
que.  Double  tubercule  cérébro-méningé  symétri¬ 
que.  —  MM.  E.  Duprè  et  P.  Camus  rapportent 
l’histoire  d’un  phtisique  qui,  après  avoir  présenté 
un  syndrome  méningitique  avec  signe  de  Babinski  et 
lymphocytose  céphalo-rachidienne,  entra  progressi¬ 
vement  dans  un  état  d’euphorie  continue  avec  incon¬ 
science  de  sa  situation,  et  dans  un  délire  onirique, 
avec  illusions,  fabulations  fantastiques  qui  persistè¬ 
rent  durant  deux  mois  jusqu’.4  la  mort. 

A  l’autopsie,  double  et  symétrique  tubercule  cor¬ 
tical,  aux  pieds  des  V-  ;  altérations  nécrotiques  dif¬ 
fuses  des  cellules  de  l’écorce  frontale. 

Un  nouveau  cas  de  soi-disant  hétérotopie  du  cer¬ 
velet  (ectopie  cérébelleuse  post-mortem).  —  M. 
Roussy  présente  un  cas  de  malformation  du  cervelet 
ayant  déterminé  la  présence  dans  le  canal  rachidien 
de  tumeurs  dont  la  structure  est  absolument  identi¬ 
que  à  celle  du  cervelet.  11  s’agit  d’une  ectopie  d’ori¬ 
gine  traumatique  vraisemblablement  post-raortem, 
produite  par  un  formolage  trop  brusque  et  le  trans¬ 
port  du  corps,  d’où  fragmentation  des  amygdales  cé¬ 
rébelleuses  préalablement  engagées  d.ins  le  trou 
occipital. 

Cellulo-névrlte.  —  MM.  Brissaud  et  Moutier. 

Lésions  de  la  moelle  dans  la  démence  précoce.  — 
MM.  Klippel  et  Lhermitte.  Dans  un  travail  anté¬ 
rieur  nous  avons  montré  que  dans  la  démence  pré¬ 
coce  les  cellules  ganglionnaires  de  la  moelle  présen¬ 
taient  en  général  une  atrophie  avec  état  granuleux  et 
pigmentaire  de  leur  protoplasma.  Au  cours  de  l’é¬ 
tude  de  deux  cas  nouveaux,  nous  avons  reconnu  la 
possibilité  de  lésions  systématisées  des  cordons  pos¬ 
térieurs,  associés  ou  non  h  celles  des  cordons  laté¬ 
raux.  Daus  le  premier  cas,  les  lésions  se  rappro¬ 
chaient  de  très  près  de  celles  du  tabes  et  étaient  net¬ 
tement  limitées  aux  cliamps  radiculaires  ;  dans  le 
deuxième  cas,  outre  des  altérations  plus  discrètes, 
mais  semblables,  on  constatait  une  sclérose  légère 
des  cordons  latéraux  non  strictement  limitée  au  fais¬ 
ceau  pyramidal  croisé.  Les  symptômes  spinaux  fu¬ 
rent  très  effacés  par  la  démence  et  peut-être  aussi 
par  le  jeune  âge  des  malades,  le  tabes  juvénile  étant 
par  lui-même  bien  souvent  très  fruste  (ces  deux  cas 
étaient  de  forme  catatonique). 

Syndrome  pseudo-bulbaire  d’origine  névritique. 
—  M.  Comte  rapporte  l'histoire  de  deux  malades 
observées  dans  le  service  du  professeur  Déjerine, 
atteintes  de  troubles  de  la  parole  et  de  la  dégluti¬ 
tion,  avec  paralysie  des  organes  correspondants,  et 


de  troubles  cardiaques  et  pulmonaires  ayant  finale¬ 
ment  amené  la  mort.  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  les 
nerfs  bulbaires,  surtout  dans  leurs  ramifications  ter¬ 
minales,  des  altérations  de  névrite  ancienne  avec 
gaines  vides.  Ces  troubles  sont  donc  imputables  h 
des  altérations  des  nerfs  bulbaires.  11  existe,  par 
conséquent,  un  syndrome  pseudo-bulbaire  d’origine 
névritique  qui  se  différencie  de  la  paralysie  bulbaire 
vraie  par  certains  caractères  :  extension  de  la  paiM- 
lysie  au  facial  supérieur  et  daus  certains  cas  à  d'au¬ 
tres  muscles  respectés  dans  la  maladie  de  Duchenne; 
troubles  do  la  sensibilité,  abolition  du  réflexe  mas- 
sélérin  ;  évolution  différente. 

J.-P.  Tkssieii, 
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Contribution  à  l’étude  clinique  et  bactériologique 
des  lésions  encéphalo-ménlngées  chez  le  nouveau- 
né  syphilitique.  —  MM.  Paul  Ravaut  et  André 
Ponselle  apportent  l’observation  d’un  nouveau-né 
syphilitique  admis  dans  le  service  de  M.  Thibierge 
trois  semaines  après  sa  naissance,  présentant  des 
syphilides  papuleuses  très  confluentes  et  une  grosse 
hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate.  Cet  enf.-mt  était 
atteint  en  outre  de  convulsions  des  muscles  de  la 
face,  des  globes  oculaires,  et  de  contractures  de  la 

Une  ponction  lombaire  révéla  une  grosse  lympho¬ 
cytose  sans  présence  de  microbes  dans  le  liquide 
céplmlo-rachidien.  Les  crises  convulsives  persistè¬ 
rent  jusqu’à  la  mort,  déterminée  quelques  jours  après 
les  progrès  croissants  de  la  cachexie  syphilitique. 

L’autopsie  démontra  l’existence  d’un  foie  silex  très 
net,  et  une  énorme  hypertrophie  de  la  rate.  Au  niveau 
du  cerveau  on  constate  :  de  la  congestion  vasculaire 
et  un  peu  d’épaississement  des  méninges  au  niveau 
du  cortex. 

Au  nive.au  de  la  base,  il  existe  un  exsudât  séro¬ 
fibrineux  dans  la  région  du  chiasma,  recouviaant 
comme  une  toile  d’araignée  infiltrée  de  sérosité  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  de  cette  région. 

Des  coupes  pratiquées  sur  les  différentes  régions 
et  colorées  par  la  méthode  de  Uamon  y  Cajal  modi¬ 
fiée  par  M.  Levaditi,  permirent  de  constater  la  pré¬ 
sence  de  spirochètes  nombreux  dans  l’intérieur  des 
vaisseaux,  dans  leurs  parois  et  surtout  dans  les  exsu¬ 
dais  péri-vasculaires. 

Daus  l’intérieur  des  veines  qui  sont  situées  au 
milieu  des  foyers  exsudatifs  on  constate  des  amas  de 
leucocytes  mononucléés,  des  globules  rouges  très 
altérés  et  des  spirocliètes.  Ces  derniers  se  retrou¬ 
vent  également  dans  la  paroi  de  quelques  vaisseaux 
et  atteignent  leur  complet  développement  dans  l’exsu¬ 
dât  péri-vasculaire.  Ce  dernier  est  formé  d’un  réti¬ 
culum  fibrineux  infiltré  de  cellules  uniuucléées  au 
milieu  desquelles  se  trouvent  des  spirochètes  très 
longs,  très  bien  enroulés,  caractéristiques. 

La  constatation  de  ces  faits  montre  une  fois  de  plus 
le  rôle  pathogène  des  spirochètes  dans  la  syphilis  et 
permet  de  suivre  à  la  piste,  pour  ainsi  dire,  ce  micro¬ 
organisme  dans  ses  différentes  étapes. 

On  peut  penser  que,  dans  des  manifestations  moins 
aiguës  de  sypliilis  nerveuse,  semblable  constatation 
pourra  être  faite. 

Intoxication  mercurielle  thérapeutique  suivie  de 
mort.  Autopsie.  —  MM.  Le  Noir  et  Camus  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  de  vingt-sept  ans, 
syphilitique,  qui  reçut  quatre  injections  de  sept 
gouttes  d’huile  grise.  Ces  injections  avaient  été  faites 
à  une  semaine  d’intervalie  les  unes  des  autres.  Or, 
rapidement  après  la  dernière  injection  apparurent 
des  symptômes  de  stomatite  ulcéreuse  et  gangre¬ 
neuse,  puis  de  l’albuminurie,  de  la  diarrliée.  La  ma¬ 
lade  mourut  du  fait  de  cette  intoxication,  un  mois 
après  la  dernière  injection.  A  l’autopsie,  on  constata 
des  lésions  de  gastro-entérite  très  marquée  et  des 
lésions  de  néphrite  aiguë. 

Ce  fait  est  de  nature  à  rendre  très  circonspect 
diins  l'emploi  des  injections  mercurielles  insolubles. 

M.  Brocq  fait  remarquer  que  la  malade  en  ques¬ 
tion  avait  été  soignée  en  ville,  qu’elle  n’était  entrée 
dans  le  service  deM.  Le  Noir  qu’au  moment  des  acci¬ 
dents  d'intoxication  et  qu’il  a  été  impossible  d’établir 
à  quel  degré  de  dissolution  était  le  mercure  qui  a 
été  employé.  Les  préparations  d’huile  grise  sont  très 
variables  dans  leur  composition  suivant  le  médecin 
qui  les  prescrit.  Quand  on  emploie  une  formule  bien 
connue,  qu’on  suit  une  technique  rigoureuse,  qu’on 
prend  toutes  les  précautions  d  usage,  les  accidents 
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détermines  par  les  injections  d'huile  grise  sont  rares, 
ordinairement  bénins,  caractérisés  seulement  par 
line  stomatite  légère.  Les  accidents  graves  sont  réels, 
mais  tout  à  fait  exceptionnels  et  ne  permettent  pas 
de  proscrire  une  méthode  de  traitement,  très  sûre, 
indolore  et  qui,  de  par  son  mode  d’administration, 
rend  des  services  énormes  dans  la  cure  de  la  syphilis 

M.  Balzor  pense  qu’il  s’agit  dans  le  cas  rapporté 
par  M.  Le  Noir  d’une  idiosyncrasie,  car  même  en 
admettant  une  proportion  forte  de  mercure  dans 
l'huile  administrée,  cette  'proportion,  vu  le  petit 
nombre  d’injections  et  la  faible  quantité  d’iiuile  em¬ 
ployée  chaqr.e  fois,  ne  pouvait  être  mortelle. 

Les  injections  d'huile  grise  constituent  un  mer¬ 
veilleux  mode  de  traitement  antisyphilitique.  On  avu 
des  accidents  de  ce  genre  survenir  avec  tous  les 
modes  de  traitement,  môme  après  ingestion  de  la 
dose  habituelle  purgative  de  calomel.  Ces  accidents 
tout  îi  fait  exceptionnels  ne  peuvent  donc  permettre 
de  proscrire  les  injections  d'huile  grise. 

M.  Thibierge  dit  que  les  injections  d’huile  grise 
constituent  le  traitement  antisyphilitique  le  meilleur 
A  employer  dans  les  hôpitaux.  Les  malades  préfèrent 
ces  injections  à  celles  de  sels  solubles.  I,  auteur  fait 
environ  5.000  injections  d'huile  grise  par  au  à  l’hôpi¬ 
tal  Broca.  II  n’observe  pas  d'accidents,  si  ce  n’est 
rarement  une  stomatite  légère.  Naturellement  il  faut 
prendre  les  précautions  d’usage  :  désinfection  de  la 
bouche,  analyse  de  l’urine,  etc. 

M.  Queyrat  ne  se  sert  que  d'huile  grise  dans  le 
traitement  ambulant  de  la  syphilis  à  la  policlinique 
de  l’hôpital  Cochiu-Annexe.  Il  y  soigne  par  an  de 
0.500  à  7.000  syphilitiques  et  ne  voit  pas  d'accidents 
graves.  C’est  un  traitement  parlait  qu'on  doit  s’ell'or- 
cer  de  ne  pas  discréditer. 

M.  Danlos  a  vu  des  abcès  et  des  phlegmons  à  la 
suite  d’injections  insolubles.  Dans  les  cas  où  l’on  n’a 
pas  la  main  forcée  on  peut  recourir  au  traitement  par 
ingestion. 

M.  Antony  à  la  suite  d’injections  insolubles  a  vu 
se  former  des  phlegmons  étendus  et  connaît  quelques 
cas  de  n-^vrites  secondaires  à  ces  injections. 

M.  Thibiergo  fait  remarquer  qu'il  faut  distinguer 
à  ce  point  de  vue  entre  les  injections  insolubles.  Le 
calomel  est  un  excellent  médicament,  mais  qui  a  l’in¬ 
convénient  d’être  douloureux  et  de  déterminer  par¬ 
fois  des  suppurations  aseptiques.  Avec  l'huile  grise 
il  en  va  tout  autrement,  îi  condition  de  suivre  une 
technique  rigoureuse,  d’enfoncer  l’aiguille  profondé¬ 
ment  et  de  ne  pas  se  servir  d’aiguilles  trop  grosses 
qui  fout  un  trajet  large  pouvant  permettre  à  l’huile 
de  refluer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

M.  Le  Gendre  pense  que  les  injections  solubles 
sont  préférables  aux  injections  insolubles  dans  les 
cas  d'albuminurie  non  syphilitique  existant  eu  même 
temps  que  des  accidents  syphilitiques  graves  néces¬ 
sitant  uu  traitement  immédiat. 

M.  Bi'Ocq  emploie  aussi  les  injections  solubles 
dans  ce  cas;  elles  permettent  de  cesser  l’administra¬ 
tion  du  mercure  à  la  moindre  alerte. 
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Modification  de  la  tétanie  par  l'application  d’un 
courant  alternatif  de  la  bouche  à  la  nuque.  —  M. 
Prévost  et  M‘''  Stern  (de  Genève)  ont  étudié  l’action 
d’un  courant  alternatif  appliqué  de  la  bouche  à  la 
nuque  chez  des  chiens  thyroi'dectomisés  atteints  de 
tétanie.  Ils  ont  vu  que  cette  action  était  capable 
[l'éloigner  l'apparition  des  crises  de  tétanie  et  de 
prolonger  la  survie  de  l’animal. 

Le  chlorure  de  sodium  du  lait.  —  M.  Porcher 
)de  Lyon).  —  Le  chlorure  de  sodium  est  dans  le  lait 
ju  élément  occasionnel  des  plus  variables.  11  ne 
dépend  pas  immédiatement  de  l’alimentation  et  sa 
ilus  ou  moins  grande  abondance  découle  d’un  pro- 
îessus  purement  physique  ;  la  régulation  de  l'équi- 
ibre  osmotique. 

Coloration  des  hématoblastes  du  sang  humain. 
—  M.  Vallet  (de  Montpellier)  signale  un  procédé 
impie  de  coloration  des  hématoblastes  du  saug  hu- 
iiaiu  à  l’aide  du  réactif  de  Giemsa. 

Suc  pancréatique  et  glycémie.  -  M.  Pariset 
irésente  le  résultat  des  expériences  établissant  que 
injection  du  suc  pancréatique  dans  le  système  vei- 
eux  produit  de  l’hyperglycémie  et  de  la  glycosurie  ; 
ue  l’injection  de  sécrétine  dans  la  veine  porte  ne 
roduit  pas  d’hyperglycémie  dans  la  veine  sus-hépa¬ 


tique,  ce  qui  est  un  argument  en  faveur  de  l’indépen¬ 
dance  de  la  fonction  biliaire  et  de  la  fonction  glyco¬ 
génique. 

Dosage  du  chloroforme.  —  M.  Nicloux  signale 
un  procédé  simple  de  dosage  du  chloroforme  dans 
l’air,  dans  le  sang  ou  dans  tout  autre  liquide  de  l’éco- 

Cryoscople  de  minimes  quantités  de  liquide.  — 
M.  Hamburger  décrit  une  méthode  permettant 
d’établir  le  point  cryoscopique  de  très  minimes 
quantités  de  liquide. 

SlCARD. 
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Sur  les  conditions  légales  de  l’emploi  médical  des 
rayons  Rœntgen.  Discussion.  —  M.  Pinard.  Je  ue 
veux  retenir  du  remarquable  rapport  de  M.  Chaulfard 
que  la  qiu^stion  de  la  stérilisation  possible  par  les 
rayons  X.  Les  expériences  démontrent  que  chez  les 
rats,  les  lapins  l’irradiation  des  glandes  génitales 
produit  des  lésions  entraînant  une  stérilité  au  moins 
temporaire.  En  est-il  ainsi  pour  l’homme  et  pou¬ 
vons-nous  penser  que  les  rayons  X  sont  capables, 
passant  à  travers  l’individu,  d’annihiler  l’espèce i’ 
Ce  serait  là  un  fait  susceptible  de  faire  naître  des 
craintes  et  malheureusement  aussi  des  espérances. 

Je  puis  apporter  à  cette  question  la  contribution  de 
quelques  constatations  personnelles.  Depuis  1896, 
nous  avons  soumis  à  la  radiographie  nombre  de 
femmes  enceintes.  Aucun  inconvénient  n’en  est  résulté 
pour  aucune  de  ces  femmes  ni  pour  leurs  enfants.  Un 
premier  point  est  donc  acquis  :  pas  d’elfets  nocifs  de 
l’irradiation  du  bassin  pour  l’individu.  J’ajouterai  : 
pas  davantage  pour  l’espèce,  car  j’ai  revu  22  de  ces 
femmes  venant  accoucher  les  unes  un  an,  les  autres 
deux,  trois,  quatre  ans  après  leur  départ  de  la  cli¬ 
nique.  J’ajoute  que  les  séances  de  radiographie 
avaient  eu  une  durée  relativement  considérable  de 
trente  à  quarante  minutes. 

JU.  Reynier  pense  que  les  conclusions  proposées 
au  vote  de  l'Académie  sont  sujettes  à  discussion.  Les 
accidents  graves  imputables  aux  rayons  X  dépeudeut 
avant  tout  de  l’inexpérience  des  praticiens.  Or  en  don¬ 
nant  aux  seuls  médecins  le  droit  de  pratiquer  la  ra¬ 
diologie  ou  s’expose  à  retirer  à  toute  une  série 
d'hommes  instruits  et  habiles  la  pratique  de  méthodes 
difliciles  pour  les  confier  à  des  gens  qui  n’auront 
reçu  aucune  éducation  spéciale,  l’enseignement  olfi- 
ciel  de  la  radiologie  n’existant  pas  actuellement.  De 
plus  en  prononçant  cette  exclusion  l’Académie  va  lé¬ 
ser  gravement  des  hommes  auxquels  des  services 
émiuents  donnent  évidemment  des  droits  acquis. 

JU.  ChaulTard.  Je  crois  qu’il  suffit  d’avoir  vu  quel¬ 
ques  accidents  jiroduits  par  les  rayons  X  pour  leur 
appliquer  sans  restriction  le  terme  de  terrorisants, 
que  M.  Reynier  trouve  excessif. 

Par  les  conclusions  que  la  Commission  propose  au 
vote  de  l'Académie,  nous  ne  voulons  nullement  inter¬ 
dire  la  radiologie  aux  physiciens.  Nous  leur  deman¬ 
dons  d’en  perfectionner  les  méthodes  dans  le  labora¬ 
toire  et  non  au  lit  du  malade,  où  ils  tombent  de  toute 
évidence  sous  le  coup  de  la  loi  sur  l'exercice  de  la 
médecine.  Malgré  les  objections  de  M.  Reynier,  nous 
maintenons  que  les  médecins  sont  seuls  qualifiés,  de 
par  leur  éducation  clinique,  de  par  leur  situation 
légale,  pour  pratiquer  la  radiologie,  avec  le  minimum 
d’accidents  qui  restent  la  contingence  possible  de 
toute  pratique.  Nous  pensons  enfin  que  l’Académie 
doit  s’abstenir  de  toute  question  de  personne  et 
n'envisager  la  question  qu’à  un  point  de  vue  absolu¬ 
ment  général. 

JU.  Cornil.  Les  dangers  de  la  radiothérapie  sont 
de  deux  ordres  :  ceux  qui  menacent  l’opérateur,  ceux 
qui  menacent  l’opéré.  D’après  les  examens  que  j’ai 
pu  faire,  les  premiers  peuvent  être  très  graves  et 
aller  jusqu’à  la  production  d'épithélioma  pavimen- 
teuxà  globes  épidermiques.  Les  seconds  sont. d’ordre 
inflammatoire,  nécrolique,  cicatriciel.  Les  rayons  X, 
d’après  les  examens  histologiques,  paraissent  abso¬ 
lument  impuissants  dans  les  cancers  h  localisation 
profonde  et  à  marche  rapide. 

M.  Oariel.  Si  on  met  en  balance  les  difficultés  que 
doit  surmonter  un  médecin  pour  apprendre  la  radio¬ 
logie  et  celles  qui  se  présentent  au  physicien  dési¬ 
reux  d’acquérir  les  connaissances  cliniques  néces¬ 
saires  au  radiothérapeute,  j’estime  qu’il  est  infiniment 
plus  facile  au  médecin  de  devenir  radiothérapeute 
qu’au  physicien. 

JU.  Brouardel.  Je  crois  que  les  préoccupations  de 


M.  Reynier  touchant  les  situations  acquises  par  les 
radiologistes  sont  très  légitimes  et  qu’il  appartien¬ 
dra  à  l’Assistance  publique  d’en  tenir  compte  dans  l.i 
plus  large  mesure.  Mais  l’Académie  en  envisageant  la 
question  autrement  qu’à  un  point  de  vue  très  général 
s’occuperait  de  détails  qui  relèvent  d’autres  compé¬ 
tences.  J’ajouterai  qu’il  en  est  de  même,  me  semble- 
t-il,  en  ce  qui  concerne  l'enseignement  de  la  radio¬ 
logie.  C’est  afl’aire  an  Ministre,  aux  Facultés  de 
l'organiser. 

JU.  Debove.  Nous  sommes  tous  d’accord  sur  un 
point  ;  les  rayons  X  sont  dangereux.  Par  qui  doit-on 
les  faire  appliquer  ?  Je  répondrai  que  je  sais  ce  que 
valent  et  ce  que  sont  les  médecins,  que  j’ignore  ce 
que  sont  les  non-médecins.  La  création  de  spécia¬ 
listes  radiologistes  me  paraît  répondre  à  une  concep¬ 
tion  fausse  devant  aboutir  à  un  émiettement  intoléra¬ 
ble  du  corps  médical. 

Les  conclusions  proposées  par  la  Commission  et 
formulées  par  M.  Chauffard  dans  la  dernière  séance 
sont  mises  aux  voix  et  adoptées  à  l’unanimité. 

Rapport.  ^ — JU.  Chanvel  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  Vautosynoptomètre  présenté  par  JU.  Armaignac 
(de  Bordeaux)  dans  la  dernière  séance. 

Pli.  Pacniez. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

H.  Gaudieret  Descarpentries  (de  Lille).  Anato¬ 
mie  de  la  veine  mastoïdienne  {.Innales  des  mala¬ 
dies  de  l’oreille  et  du  larynx.  Décembre  1905, 
T.  XXXI,  n"  12,  p.  548-557).  —  Malgré  l’importance 
de  la  veine  masto’îdienne,  la  plupart  des  classiques 
ne  font  que  la  signaler.  Les  descriptions  qu’on  en 
trouve  ailleurs  sont  très  différentes.  Aussi  les  au¬ 
teurs  ont-ils  voulu  reprendre,  en  les  complétant,  les 
travaux  de  leurs  devanciers. 

La  veine  mastoïdienne  est  la  plus  constante  des 
émissaires  crâniennes.  Elle  fait  communiquer  le  sinus 
latéral  et  les  veines  de  la  nuque  à  travers  l’écaille  du 

On  peut  lui  considérer  deux  portions  : 

1"  Première  portion  (de  son  origine  jusqu’à  sa  sor¬ 
tie  du  crâne). 

La  veine  masto’îdienue  naît  de  la  partie  descen¬ 
dante  du  sinus  latéral.  Son  orifice  d'origine  se  trouve 
dans  l’angle  dièdre  postérieur  de  ce  canal  veineux,  à 
10  millimètres  du  coude  du  sinns.  La  veine  se  sépare 
à  angle  presque  droit,  se  dirige  horizontalement  en 
arrière.  Pendant  2  à  3  millimètres,  elle  coule  entre 
la  dure-mère  et  l’écaille  mastoïdienne.  Elle  y  laisse 
uu  léger  sillon  et  y  reçoit  quelques  veinules  extra¬ 
durales.  Elle  pénètre  en  biseau  dans  le  canal  mas¬ 
toïdien,  long  de  9  à  12  millimètres  et  y  reçoit  des 
veinules  diploïqucs  et  mastoïdiennes.  Elle  est  parfois 
eu  rapport  direct  avec  les  cellules  mastoïdiennes 
postérieures.  L’orifice  externe  du  canal  mastoïdien 
est  à  37  millimètres  en  arrière  de  l’épine  de  Heule, 
à  12  millimètres  au-dessous  de  l'horizontale  passant 
par  cette  épine. 

2“  Deuxième  portion  (de  sa  sortie  du  crâne  à  sa 
terminaison  dans  une  veine  du  cou). 

Sortie  du  canal  mastoïdien,  la  veine  se  renfle  en 
une  sorte  de  golfe  adhérant  intimement  à  l’os.  Elle 
se  coude  à  angle  droit,  se  dirige  eu  haut,  recouverte 
par  le  splénius,  dans  l’espace  cellulo-graisseux  qui 
sépare  les  petit  et  grand  complexus,  passe  au-dessus 
de  l'artère  occipitale  et  après  un  trajet  de  2  à  3  ceu- 
tiuiétres,  se  confond  avec  la  jugulaire  postérieure. 

La  veine  masto'idienne  reçoit  des  veinules,  venues 
de  la  partie  postérieure  de  la  mastoïde.  Elle  donne 
des  anastomoses  aux  veines  occipitale  et  cérébrale, 
au  plexus  occipital  profond.  Ces  anastomoses  peu¬ 
vent  former  uu  plexus  rétro-mastoïdien. 

Les  auteurs  signalent  les  variétés,  les  anomalies  et 
terminent  en  montrant  comment  on  peut  assimiler  la 
veine  mastoïdienne  aux  rameaux  veineux,  qui  réu¬ 
nissent  aux  veines  dorso-spinales  les  plexus  rachidiens 
postérieurs.  Cette  veine  fait  ainsi  partie  du  système 
de  la  jugulaire  postérieure.  , 

RoiiEiiT  Leroux. 
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SUR 

LES  SEPTICÉMIES  EN  GÉNÉRAL 

,  ET  LES 

SEPTICÉMIES  MÉNINGOGOCCIQUES' 

EN  PARTICULIER 

Pur  MM.  FOLLET  et  SACQOÉPÉE,  de  Rennes. 

Les  septicémies  médicales  sont  et  reste¬ 
ront  longtemps  encore  à  l’ordre  du  jour. 
L’étude  bactériologique  du  sang,  par  nos 
procédés  actuels  d’hémoculture,  olTre  en 
effet  l’avantage  d’éclairer  la  pathogenie  de 
multiples  faits  cliniques  et  de  remanier,  en 
les  rajeunissant,  les  conceptions  de  l’ancien 
humorisme. 

Depuis  deux  ans  nous  soumettons  à  l’hé¬ 
moculture  la  plupart  de  nos  malades  d’hôpi¬ 
tal  atteints  d’affections  aiguës.  Ces  recher¬ 
ches  systématiques  nous  ont  prouvé  que  les 
septicémies  sont  d'une  grande  fréquence  et 
constituent  la  pathologie  médicale  courante. 

Il  n’est  guère  de  syndrome  aigu  fébrihi-  (étals 
infectieux  à  symptomatologie  indécise-  étals 
typhiques,  exanthèmes,  méningisme,  etc.)  au 
cours  duquel  la  culture  du  sang  ne  révèle  la 
présence  de  germes  pathogènes. 

Nous  observons  ainsi  deux  sortes  de  septi¬ 
cémies  :  Des  septicémies  pares,  sans  lésion 
viscérale,  au  moins  apparente  ;  des  septi¬ 
cémies  accompagnées  de  lésion  viscérale. 

En  ce  qui  concerne  les  septicémies  avec 
lésions  viscérales,  de  beaucoup  les  plus  nom¬ 
breuses,  l’interprétation  des  conditions  pa¬ 
thogéniques  peut  être  délicate;  il  n’est  pas 
toujours  possible  de  préciser  quelle  est  la 
première  coupable,  de  la  sèpticcinle  elle- 
môme,  ou  du  désordre  viscéral  qui  occupe  le 
premier  plan  du  tableau  clinique.  Quel  a  été 
le  primum  movens,  le  sang  ou  l’organe? 

Nous  avons  en  clinique,  l’occasion  d’ob¬ 
server  les  malades  dans  une  des  trois  condi¬ 
tions  suivantes  : 

Premier  cas  :  La  septicémie  existe  seule 
d’emblée,  et  la  localisation  est  chronologi¬ 
quement  secondaire.  Quelques  organes  mani¬ 
festent  une  affinité  élective  à  l’cgaïul  de  tel 
ou  tel  microbe  en  circulation  dans  le  sang  ; 
on  sait  que,  expérimentalement,  le  vibrion 
cholérique  injecté  dans  les  veines,  va  se  fixer 
dans  l’intestin  grêle  (Kollc  et  Issaeflf)  ;  que  le 
bacille  dysentérique,  inoculé  sous  la  peau,  va 
droit  au  gros  intestin  (Vaillard  et  Do'ptcr). 
En  pathologie  humaine,  tout  porte  à  croire  — 
mais  II  est  difficile  de  l’affirmer  autrement 
que  par  analogie  avec  les  faits  expérimentaux 
—  que  l’infection  générale  précède  souvent 
la  localisation  élective  :  telle  la  réaction  des 
organes  lymphoïdes  abdominaux  au  cours  de 
la  septicémie  typhique;  telle  la  véritable  sym- 
palhie  du  méningocoque  pour  les  méninges. 

Deuxième  cas  :  La  lésion  locale  infectieuse 
est  chronologiquement  la  première  en  date; 
la  septicémie  est  une  deuxième  étape  de  la 
maladie,  lien  est  ainsi  des  septicémies  consé¬ 
cutives  à  l’angine  gangreneuse,  à  la  blen¬ 
norragie ,  aux  infections  urinaires,  des 
rares  observations  de  streptococcie  érysipé¬ 
lateuse,  etc. 

Troisième  cas  :  Septicémie  et  lésion  Jspcalc 
coexistent.  Ont-elles  débuté  sImultanéAent, 
ou  successivement  ?  Nous  l’ignorons,  .. et  le 
problème  est  cliniquement  Insoluble.  % 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  croyons  qu’il  faut 


faire  une  part  très  large  aux  septicémies 
médicales  d’emblée,  en  particulier  à  celles 
qui  évoluent  jusqu’au  terme,  et  surtout  jusqu’à 
là  guérison,  sans  lésion  viscérale  appré¬ 
ciable.  Dans  ce  groupe  se  rangent  des  septi¬ 
cémies  de  nature  variée;  streptococciques,:CO- 
llbaclllaires,  tétragéniques,  etc.  Le  sanglions 
a  paru  initialement  altéré  dans  un  nombre 
élevé  de  cas,  tandis  que  l’examen  clinique  le 
plus  minutieux  ne  décelait  aucune  lésion  or¬ 
ganique  dépassant  la  limite  des  quelques 
troubles  fonctionnels  éphémères  et  curables 
qu’entraîne  fatalement  avec  soi  l’invasion  bao 
térlenne  du  milieu  intérieur. 

Sans  insister  davantage  sur  ces  considéra¬ 
tions  générales,  nous  nous  proposons  dans 
cet  article,  à  l’occasion  de  deux  faits  récem¬ 
ment  observés,  de  démontrer  que  quelques- 
unes  des  données  précédentes  s’appliquent 
au  méningocoque  de  Weichselbaum,  et  que  j 
les  septicénales  méningococciques  ont,  comme  . 
tant  d’autres,:.droit  à  l’existence. 


grand  frisson,  des  vomissements,  de  la  cé¬ 
phalée.  ' 

Le  jour  de  soiL  entrée  , LC —  présente  le 
syndrome  complet  dé  la  niéninglte  cérébro- 
spinale  ;  céphalée;!  violente ,  raideur  de  la 
nuque  et  du  rachis,  signe  de  Kernig,  vomisse¬ 
ments,  constipation  ;  température  39'’5-40“. 
Mort  au  huitième  jour. 

Le  jour  même  de  l’entrée  (quatrième  jour), 
on  pratique  la  ponction  lombaire  et  l’hémo- 
cullure. 

Ponction  lombaire  :  polynucléaires  abon¬ 
dants,  rares  mononucléaires  ;  diplocoques, 
auréolés  ou  non,  inlra-  ou  extra-cellulaires, 
ne  gardant  pas  le  Gram.  En  cultures,  le 
liquide  céphalo-rachidien  donne  naissance 
au  méningocoque  de  Weichselbaum. 

L’hémoculture  est  faite  dans  les  mômes 
conditions  que  pour  le  premier  malade.  La 
moitié  des  ballons  ensemencés  donne  une 
culture  pure  de  méningocoque  de  Weich¬ 
selbaum. 


Voici,  résumées,  nos  observations  ;  j 

OiisEKVATioN  1.  — T...,  seize  ans.  Pas  d’an-  j 
técédents  pathologiques.  Entre  à  rHôtel-  | 
Dieu  le  20  Novembre  1903.  Le  début  s’est 
fait  le  5  Novéinbre,  par  l’apparition  brusque 
de  céphalalgie,  de  courbature,  de  vomisse¬ 
ments  sans  efforts.  Survint  ensuite  de  la 
constipation  opiniâtre. 

A  l’entrée,  le  tableau  clinique  est  celui  de 
la  méningite  cérébro-spinale  typique  :  céphal¬ 
algie  violente,  raideur  en  barre  de  la  nuque 
et  du  rachis,  attitude  en  chien  de  fusil,  signe 
de  Kernig  ;  constipation,  vomissements.  Pas 
de  strabisme.  f 

L’évolution  fut  traînante,  accompagnée  . 
d’une  fièvre  intermittente  (36"5  à  40”),  très  ir¬ 
régulière  dans  sa  courbe  et  dans  ses  degrés. 

Le  seul  symptôme  particulier  fut  une  éruption 
morbilliforme,  apparue  le  30  Novembre  et 
éteinte  trois  jours  après. 

Guérison  clinique  au  soixante-dixième  jour. 
T...  sort  douze  jours  après.  Nous  avons  appris 
qu’il  était  mort  un  mois  plus  tard,  dans  sa  fa¬ 
mille.  Nous  ignorons  dans  quelles  conditions. 

Trois  ponctions  lombaires  furent  prati¬ 
quées.  La  première  fut  faite  le  21  Novembre. 
Le  liquide  extrait  est  trouble  ;  l’examen  cyto- 
logique  montre  de  nombreux  globules  blancs, 
polynucléaires,  82  pour  100  ;  lymphocytes,  18. 
L’examen  direct  ne  décèle  pas  de  microbes. 
Les  ensemencements  pratiqués  largement  sur 
divers  milieux  (y  compris  agar-sang,  sérum 
de  bœuf  solidifié,  sérum  ascite)  ne  donnent 
naissance  à  aucune  culture  microbienne. 

Une  deuxième  et  une  troisième  ponctions 
lombaires,  pratiquées  le  24  et  le  27  Novembre, 
donnent  des  résultats  en  tous  points  iden¬ 
tiques. 

Le  29  Novembre,  on  prélève  asepticjuement 
20  centimètres  cubes  de  sang  ;  après  défi¬ 
brination  le  sang  est  ensemencé  en  bouillon 
et  bouillon  sérum,  à  raison  de  20  à  80  gouttes 
pour  100  centimètres  cubes  de  milieu.  Sur 
les  ballons  de  bouillon  sérum,  se  développe 
en  quarante-huit  heures  une  culture  pure 
d’un  microcoque  ne  prenant  pas  le  Gram,  que 
les  cultures  ultérieures  permettent  d’identi¬ 
fier  avec  le  méningocoque  de  Weichselbaum. 

OiisEiivATioN  IL  —  G...,  quarante  ans,  entre 
à  rilùtel-Dieu  le  4  Juin  1903.  Il  est  malade 
depuis  quatre  jours  ;  début  brusqiie^  par  un 


Ainsi,  dans  deux  cas  typiques  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  le  méningocofjue  e.iis- 
lait  dans  le  sang.  Chez  le  second  malade, 
l’hémoculture  fut  pratiquée  systématique¬ 
ment,  parce  que  nous  estimons  qu’à  l'heure 
actuelle,  heure  d’évolution  doctrinale,  on  doit 
la  mettre  en  œuvre  pour  toutes  les  affections 
fébriles. 

Dans  le  premier  cas,  des  circonstances 
cliniques  particulières  nous  Imposaient  de  re¬ 
chercher  la  septicémie.  Nous  avons  dit  que 
le  liquide  céphalo-rachidien,  prélevé  au  dix- 
septième  jour  de  la  maladie,  était  stérile. 
L’absence  de  méningocoque  n’a  rien  de  sur- 
péehànt;  on  sait  aujourd’hui  qu’il  existe 
surtout  ait  début,  et  qu’on  le  trouve  rarement 
après  le  quinzième  ou  le  vingtième  jour  dans 
l’cxsudat  méningé'.  Mais  aucun  autre  mi¬ 
crobe  ne  put  être  décelé  dans  le  canal  ra¬ 
chidien  ;  Il  était  donc  impossible  d’attribuer 
la  persistance  de  la  méningite  et  des  phéno¬ 
mènes  généraux  à  l’intervention,  si  fréquente 
pourtant,  d’une  infection  surajoutée.  Dans 
ces  conditions,  l’Idée  s’imposait  de  rattacher 
l’ensemble  des  accidents  à  l’infection  initiale, 
prolongée  sous  forme  de  septicémie  ;  l’hé¬ 
moculture  justifia  ce  raisonnement,  en  dé¬ 
montrant  l’infection  sanguine  méningococ- 
cique. 

Les  observations  analogues  sont  rares, 
sans  doute  en  raison  de  la  rareté  relative  des 
méningites  cérébro-spinales,  et  surtout  de 
remploi  trop  peu  fréquent  de  l’hémoculture 
dans  les  Infections.  Les  quelques  faits  signalés 
dans  la  littérature  médicale  se  divisent  en 
deux  catégories;  dans  la  première  (obs.  de 
Gwyn,  Salomon,  Warfield  et  Walker,  Martini 
et  Rohde,  Schootmüller,  etc.),  l’agent  patho¬ 
gène  fut  décelé  dans  le  sang  pendant  la  vie; 
dans  le  deuxième  (von  Frenz,  Gradwohl, 
Schootmüller,  etc.),  les  circonstances  clini¬ 
ques  sont  telles  que  seule  la  septicémie  peut 
les  expliquer. 

Premier  groupe  :  septicémie  constatée  in 
vivo. 

Observation  de  Gw'yn  :  Chez  un  ménin- 
gl tique  atteint  d’arthrite  suppurée  du  genou, 
le  méningocoque  put  être  décelé  dans  le 


1.  Fuit  avancé  par  l'un  de  nous  et  confirmé  par  les  sla- 
üslûlucs  récentes  de  Kirchner  et  de  Li  .gelsheim. 
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liquide  articulaire  et,  quelques  heures  avant 
la  mort,  dans  le  sang. 

Observation  de  Salomon  ‘  :  Malade  atteinte 
d’arthropathles  multiples ,  bientôt  suivies 
d’un  exanthème  polymorphe,  généralisé,  a 
poussées  successives.  Pendant  quelque  temps, 
le  tableau  fut  celui  d’une  infection  fébrile 
mal  délinic  :  inappétence,  constipation,  albu¬ 
minurie,  fièvre  intermittente.  Le  28  Août 
(trentième  jour,  on  pratiqua  l’hémoculture, 
(|ul  donna  naissance  au  méningocoque.  Et 
c’est  seulement  le  30  Septembre  (soixante- 
deuxième  jour)  qu’apparurent  des  crises  de 
contracture,  rapidement  suivies  d’un  syn¬ 
drome  méningé  caractéristique.  La  malade 
guérit. 

Observation  de  Martini  et  Rohdo  •  :  Un 
marin  de  Wilhernshaven  est  pris  brusque¬ 
ment,  le  28  Juin  1903,  de  frisson,  céphalée, 
rachialgie,  vertige,  fièvre  ;  température,  39°. 
Le  29,  apparaît  une  éruption  qui  devient  ra¬ 
pidement  purpurique,  formée  d’éléments 
irréguliers,  en  traits,  en  étoiles,  «  comme  des 
égratiguurcs  m.  11  n’y  a  pas  de  raideur  du 
rachis.  On  suppose  soit  un  typhus  exanthé¬ 
matique,  soit  une  septicopyohémie,  et  ce 
souptjon  invite  à  pratiquer  l’hémoculture  :  les 
ballons  ensemencés  donnent  une  culture  pure 
de  méningocoque.  C’est  seulement  le  30 
qu’apparaît  la  raideur  caractéristique.  Ullé- 
ri(!uremenl  la  méningite,  vérifiée  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  s’installe  au  complet.  Nouvelle 
bémoculture  positive  le  1“''  Juillet.  Le  malade 
guérit. 

Obsei  valion  de  Warfield  et  Walker  :  Chez 
un  malade  atteint  d’endocardite  Infectieuse 
mortelle,  rcnsenienccmcnt  du  sang  donna 
naissance  au  méningocoque.  Le  diagnostic  de 
méningite  ne  put  être  confirmé  (pas  de  ponc¬ 
tion  lombaire,  pas  d’autopsie). 

Dans  l’observation  de  Schootmüller le 
méningocoque  existait  également  dans  le  sang 
pendant  la  vie;  le  malade  était  atteint  d’en¬ 
docardite  infectieuse,  mais  ne  présenta  ja¬ 
mais  de  signes  de  méningite. 

Lenbartz  (obs.  80)  constate  également  une 
fois  la  septicémie  sur  le  vivant  :  association 
slreptü-méningococcique  chez  une  enfant  iné- 
ningllique  *. 

D’autres  faits  ont  été  signalés  par  Curtius, 
Jacobilz,  MollerL 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  la  pré¬ 
sence  du  méningocoque  dans  le  sang  n’a  pas 
été  démontrée  ;  malgré  cela,  on  doit  les  con¬ 
sidérer  comme  des  septicémies.  Un  enfant,  vu 
par  Lenharlz  (obs.  79),  présente,  après  quel¬ 
ques  jours  de  phénomî'nes  généraux  assez 
graves,  une  arthrite  de  la  main  ;  dans  le  pus 
articulaire,  on  trouve  le  méningocoque.  Quatre 
jours  après  rintervenllon  chirurgicale,  une 
ponction  lombaire  démontre  qu  il  n’y  a  pas 
de  méningite.  C’est  seulement  dans  les  ponc¬ 
tions  ultérieures,  rendues  nécessaires  par 
l’évolution  clinique,  qu’apparaissent  les  réac¬ 
tions  méningées  caraetéi'isil(jues. 

Chez  il’autres  malades,  atteints  de  ménin- 
<>ite  cérébro-spinale  vérifiée  par  la  ponction 


1.  Sai.o.mun.  —  Ucilin.  Alin.  }yuc/ie>isch.,  l'.UIl. 

,  U.  MautJM  el  ttoiiUE.  --  Jlerl.  klin.  Jl'ofA.,  1U05,  a“  32. 

3.  Seinio'rMui.i.i>li.  —  Miinvh.  medic,  Wocheaach.,  1UU5, 
ùo  3'i  il  3(j.  ■ 

A.  Spezielle  Lailiolu},'ie  tlo  NoTiiNACiii,.  Art.  «  Sejilisclic 
KrkvanUuiigeii  ». 

il.  LE.MiAia'/.i  ioc.  cil.  —  CuiiTius,  cil.  pur  jACoiiiT/,. 
iVüncli.  mcâ.  yŸochensch.,  1905,  n»  45. —  MOLi.KU,  d’uprfcs 
Ccntralii.  /.  Jlakl,,  l.  X.XXfV.  Itê/eratc, 


lombaire,  le  méningocoque  est  isolé  d’une 
arthrite  tibio-tarsienne  (von  Frenz),  d’une  ar¬ 
thrite  de  la  main,  du  genou,  dans  l’exsudât 
péricardique  chez  plusieurs  malades  diffé¬ 
rents  (Schootmüller,  Bettencourt  et  Franca, 
obs.  78  de  Lenhartz).  D’autre  part,  Grad- 
Avohl  rapporte  le  fait  suiyant  :  une  miire 
entre  à  l’hôpital,  enceinte  d’un  enfant  mort; 
elle-môme  succombe  après  son  admission  : 
à  l’autopsie,  on  trouva  le  méningocoque  dans 
le  pus  d’une  otite  suppurée  chez  la  mère, 
dans  les  méninges  de  la  mère  et  de  l’enfant. 
Dans  ces  différentes  observations,  il  n’est 
guère  possible  de  ne  pas  attribuer  à  une  sep¬ 
ticémie,  si  fugace  soit-elle,  la  localisation  du 
méningocoque  sur  les  articulations,  sur  le 
péricarde,  ou  son  passage  dans  l’organisme 
fœtal. 


II  résulte  de  ce  qUi  précède  que  le  ménin¬ 
gocoque  a  surtout  été  décelé  dans  lés  cas  où 
quelque  particularité  clinique  faisait  prévoir 
la  septicémie  :  arthrite,  endocardite,  phéno¬ 
mènes  généraux  survenant  à  l’infection  loca- 
1  Usée  ;  ce  sont  probablement  ces  anomalies 
i  cliniques  qui  ont  incité  à  chercher  la  septi- 
'  cémic.  Mais  la  méningococcle  généralisée 
!  peut  exister  seule,  plus  ou  moins  longtemps 
j  avant  toute  localisation  méningée  àpprécia- 
:  ble  (observations  de  Salomon,  Martini  et 
I  Rhode,  observation  79  de  Lenhartz);  elle 
!  peut  e.xisler  aussi  dans  des  faits  absolüinent 
j  normaux,  typiques,  que  rien  né  distingue  des 
I  faits  couramment  observés  (observation  80  de 
Lenbartz,  notre  observation  II,  etc.).  Des  re- 
‘  cherches  multipliées  permettront  seules  d’éva¬ 
luer  sa  fréquence. 

j  A  défaut  de  documents  plus  nombreux,  il 
i  est  permis  néanmoins  de  tenter  une  ébauche 
'  de  pathogénie,  basée  à  la  fois  sur  les  faits 
i  précédents  et  sur  ce  que  l’on  sait  d’autres  ma- 
I  ladies  infectieuses  mieux  connues. 

]  Quelle  est  la  manière  d’ôtre  du  méningo- 
i  coque  à  l’égard  de  l’organisme  humain  i’ 

I  En  premier  lieu,  quelle  est  sa  porte  d’en- 
•  trée?  Dès  le  début,  Wcichselbaum  incrimi- 
'  nuit  une  inflammation  propagée  des  fosses 
j  nasales  aux  méninges,  à  travers  la  lame  crl- 
'  blée  de  l’ethmoïde  récemment,  Westen- 
j  hœffer  dénonçait  le  rôle  primordial  de  l’in¬ 
flammation  de  l’amygdale  pharyngée,  lésion 
I  qui  serait  constante  dans  l’épidémie  alle¬ 
mande  actuelle.  Il  est  vrai  que  d’autres 
auteurs  (Grawitz,  Ilansemann,  etc.)  ont  vai¬ 
nement  cherché  cette  môme  lésion;  entre 
temps,  PfiUindler,  Marx,  incriminaient  l’amyg¬ 
dale  palatine.  Rien  de  précis  dans  ces  asser¬ 
tions;  on  on  peut  conclure  que  la  porte  d’en¬ 
trée  n’est  pas  toujours  la  môme^  ce  qui  a  déjà 
l’avantage  d’ôtre  conforme  à  ce  que  nous 
savons  d’autres  maladies  infectieuses,  coutu¬ 
mières  de  lésions  organiques  quasi-constantes, 
comme  la  fièvre  typhoïde,  dont  les  localisa¬ 
tions  anatomiques  restent  les  mômes  malgré 
les  variations  de  la  porte  d’entrée. 

!  D’autres  voies,  plus  détournées,  peuvent- 


1.  Nous  n'igiiorous  pas  que  souvent  on  a  signalé  la 
présence  du  luéningoeOqUe  dans  Ick  fosses  nasales,  le 
pharynx,  cle.  Le  fait  est  fort  possible,  eertain  même  dans 
nombre  de  eus,  mais  il  n'implique  aucunement  la  péné¬ 
tration  directe  du  méningocoque  phé  coiiligüïté;  cetlo 
observation  indique  la  porté  d’entrée,  mais  n’indiqua  pas 
lu  voie  suivie  par  l’infection.  D’ailleurs  la  très  grande 
iniijorité  des  auteurs  ont  certaineniént  considéré  comme 
méningocoques  des  microbes  uppartenanl  nu  micrococcus- 
catarrhalls,  hôte  banal  (Le  Dumany)J(lcs  voies  rcàpirU- 
tuirc’S.  ‘ 


elles  être  suivies  par  le  méningocoque,  comme 
le  sont  la  voie  intestinale  et  la  voie  pulmo¬ 
naire  dans  les  manifestations  méningées  se¬ 
condaires  (méningites  des  tübcrcülêux,  des 
pneumoniques,  infections  secondaires  au  cours 
des  méningites  cérébro-spinales,  etc.)?  L’hy¬ 
pothèse  est  légitime. 

Une  fois  le  germe  dans  l’organisme,  com¬ 
ment  peut-il  parvenir  aux  méninges,  sa  des¬ 
tination  habituelle?  Il  est  permis,  pensons- 
nous,  de  raisonner  par  analogie  :  les  méninges, 
comme  la  plèvre,  comme  le  péritoine,  sont 
accessibles  par  deux  voies  :  par  contiguïté, 
par  la  circulation  générale.  La  méningite 
consécutive  aux  otites  suppurées  réalise  le 
type  des  inflammations  par  propagation  di¬ 
recte;  la  méningite  des  pneumoniques,  au 
contraire,  exige,  comme  stade  préalable,  le 
transport  du  pneumocoque  par  voie  sanguine. 
Il  est  vraisemblable  que  les  choses  se  passent 
de  même  pour  la  méningite  cérébro-spinale  : 
elle  peut  n’être  qu’une  propagation  d’une 
inflammation  nasale  spécifique,  suivant  la  voie 
depuis  longtemps  indiquée  par  Welchsel- 
haum;  c’est  là  un  fait  acquis,  démontré  par 
certaines  observations  qui  ont  presque  la 
valeur  d’expériences.  Il  est  probable  aussi 
que  le  méningocoque  peut  emprunter  la  route 
plus  détournée  que  lui  assignent  les  recher¬ 
ches  de  Westenhœffer.  Mais  rien  n’impose 
l’idée  que  les  choses  se  passent  toujours 
ainsi;  rien  n’oblige  à  admettre  que  le  sort 
de  la  cavité  crânienne  soit  uniquement  en¬ 
chaîné  aux  modifications  éventuelles  des  ca¬ 
vités  faciales  ou  des  sinus  aériens. 

Reprenant  en  l’élargissant  l’hypothèse  timi¬ 
dement  émise  par  Marx  et  Pfaundler,  nous  con¬ 
sidérons  la  méningite  cérébro-spinale  comme 
une  septicémie  mèningococcique,  à  yoie  d' en¬ 
trée  indifférente,  pharyngée,  amygdaliennc, 
nasale  ou  respiratoire.  Une  fois  franchie  la 
barrière  périphérique,  le  microbe  pénètre 
dans  la  circulation  générale,  soit  directement, 
soit  par  l’intermédiaire  des  lymphatiques;  Il 
passe  sa  revue  des  organes,  et,  d’habitude, 
se  fixe  d’emblée  sur  celui  qui  lui  convient  le 
mieux  :  la  méninge  molle.  Là,  il  végète  plus 
ou  moins  longtemps,  avec  une  vigueur  va¬ 
riable,  pour  disparaître  plus  tard.  La  septi¬ 
cémie  domine  la  lésion  anatomique;  elle  la 
précède,  elle  peut  l’accompagner,  clic  peut 
lui  survivre.  Mais  cette  localisation  méningée, 
pour  être  habituelle,  n’est  pourtant  ni  cons¬ 
tante,  ni  fatalement  précoce,  ni  exclusive  : 
elle  peut  manquer  (obseivalion  d’endocardite 
de  Schootmiiller),  elle  peut  être  très  tardive 
(observation  de  Salomon),  elle  peut  s’accom¬ 
pagner  de  manifestations  éloignées  (arthrite, 
péricardite,  etc.). 

Tous  ces  faits  sont  fort  comparables  à 
l’histoire  de  la  septicémie  éberthienne,  où 
l’on  peut  rencontrer  des  formes  septicémiques 
pures,  sans  lésions  viscérales,  ou  bien  des 
localisations  atypiques,  aütant  de  tableaux 
(jul  s’éloignent  beaucoup  de  la  forme  ordi¬ 
naire  de  la  dothlénenlérie. 


Nous  n’avançons  cette  hypothèse  qu’avec 
les  réserves  qu’elle  comporte.  Nous  serions 
surtout  désireux  de  la  voir  soumise  au  con¬ 
trôle  bactériologique,  ce  qui  n’a  pas  été  suffi¬ 
samment  fait  jusqu’à  ce  jour.  Elle  nous  a 
Semblé,  d’une  part,  si  vraisemblable  quant  à 
l’hisloirc  des  méningococcics,  d’autre  part, 
si  conforme  à  ce  que  nous  savons  maintenant 
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des  septicémies  en  général,  que  nous  n’avons 
pas  cru  inutile  d’attirer  sur  elle  l’attention  et 
la  critique  du  monde  médical. 


QUELQUES  POINTS 

DE 

LA  SÉMÉIOLOGIE  IIRINAIRE  DES  OPÉRÉS 

Par  E.  VIDAL  (d’Arras). 


Une  récente  communication  de  MM.  Gross  et 
Senccrt  au  Congrès  de  Bruxelles  ‘  vient  de  rappe¬ 
ler  l’attention  sur  la  valeur  pronostique  des  mo¬ 
difications  de  l’excrétion  urinaire  chez  les  opérés. 

Los  constatations  matérielles  faites  par  les  pré¬ 
sentateurs  sont  en  tout  point  exactes,  et  je  les 
admets  d’autant  plus  volontiers  qu’elles  confir¬ 
ment  pas  à  pas  toutes  celles  que  j’indiquais  dès 
1897  dans  un  travail  consacré  à  cette  question*. 
Mais  les  déductions  qu’ils  en  tirent  —  presque  ^ 
identiques  d’ailleurs  à  celles  d’un  travail  analogue  i 
de  Glaret*  —  ne  sont  pas  absolument  légitimes,  | 
et  semblent  même  de  nature  à  induire  en  erreur 
les  cliniciens  qui  chercheraient  dans  ce  genre 
d’études  un  élément  précis  du  pronostic  opéra¬ 
toire.  Aussi  ne  serait-il  peut-être  pas  inutile  de 
reprendre  sommairement  la  question  et  de  dé¬ 
montrer,  à  l’aide  des  documents  expérimentaux 
et  cliniques  que  j’avais  réunis  en  grand  nombre 
pour  mon  travail,  quelles  conclusions  Véritables 
nous  imposent  les  faits. 


Dès  1803,  Lucas-Ghampionniàrc‘  signalait 
l’augmentation  du  taux  de  l’Urée  après  les  grandes 
opérations.  Il  y  voyait  un  résultat  de  la  résorp¬ 
tion  des  liquides  épanchés  et  des  éléments  frappés 
de  mort  au  cours  de  l’acte  opératoire.  DeS  recher¬ 
ches  plus  étendues,  tant  expérimentales  que  cli¬ 
niques,  me  démontrèrent  plus  tard  que  l’inter¬ 
prétation  du  chirurgien  de  l’Ilôtel-DieU  était 
inadmissible;  et  je  pus  vérifier  ou  établir,  parmi  | 
nombre  de  faits,  quelques  données  primordiales 
qui  doivent  être  rappelées,  car  elles  constituent 
la  seule  base  solide  d’une  telle  discussion  : 

—  1“  A  la  suite  des  opérations  pratiquées  dans 
les  conditions  ordinaires  de  la  clinique,  OU  observe 
une  augmentation  très  marquée  du  taux  brut  de 
Vazote  total  éliminé  par  l’urine. 

G’est  la  constatation  première  de  Lucas-Gham- 
pionniùrc,  et  que  vérifient  encore  MM.  Soulié, 
Glaret,  Gross  et  Sencert.  Aucun  d’eux,  toutefois, 
n’en  donne  une  mesure  exacte,  point  important  à 
signaler,  car  une  erreur  analogue  entache  Itt  plu¬ 
part  des  travaux  dè  ce  genre  :  l’alimentation  seule 
fait,  en  elfet,  varier  dans  des  proportions  énor¬ 
mes  le  taux  brut  de  l’élimination  azotée,  l'inges¬ 
tion  et  l'excrétion  de  ce  corps  devant,  hors  un  seul 
cas  demeurer  parallèles'.  Il  faut  donc,  chose  bien 
rarement  faite,  tenir  à  la  fois  un  compte  rigou¬ 
reux  de  l’azote  alimentaire  (régime  lacté,  par 
exemple)  tout  Comme  de  Tazote  urinaire.  Sous 
peine  d’attribuer  à  une  cause  pathologique  les 
plus  normales  des  variations;  en  tout  cas,  d'en 
méconnaître  la  valeur.  G’est  donc  le  seul  rapport 

Az  élimin^  .  donne  la  iflesure  exacte  du  phéno- 
Az  ingère  * 

mène  à  étudier  :  l’hyperazoturie  existe  dès  qu’il 
dépasse  l’unité,  car  le  sujet  alors  brùlù  anormale¬ 
ment  et  élimine  ses  tissus,  et  non  plus  seulement 


1.  Voir  La  Pteatù  MédUalè,  1906,  ii»  76,  p.  006. 

a.  Vidal  (E.).  —  «  Inlluenoo  do  ruiioslhéilie  chlorofor- 
miquo  (lur  los  piiùuoiuèues  chimiques  do  l’urgaiiismo  ». 
Thhc,  Paris,  1897,  p.  78  à  197. 

а.  CLAiiiiT.  —  »  La  décharge  azoturique  post-oporalolrc 

dans  les  grandes  interventions  abdominales.  Son  impor¬ 
tance  pronostique  ».  Arc/i.  gén.  de  1905,  p.  518. 

б.  LutiAS-GuAMWONNiènl!  (J.).  —  il  Aséensloh  du  taux 
de  l’urée  après  lés  griindcS  opéruiiuus  II.  yohrii.  de  méd.  et 
de  ohir.  pratiques,  1893,  LXtV,  p.  634, 

6,  Vidal  (E.).  «  Sur  l'hypoasolurio  ol  su  véritable 

signiUculion  ».  Areh.  prou,  de  méii.,  1899,  p.  163-189. 


l’azote  alimentaire,  à  peu  près  inutile  aux  fonc¬ 
tions  de  la  vie.  Les  prétendues  normales  d’excré¬ 
tion  azotée,  données  comme  base  à  tant  de  tra¬ 
vaux  d’urologie  clinique,  conduisent  fatalement  à 
des  interprétations  erronées  de  recherches  en 
fait  exactes. 

Gette  première  condition  remplie,  plusieurs 
séries  d’analyses  pratiquées  dans  deux  grands 
services  me  démontrèrent  très  nettetiient  : 

a)  La  réalité  de  l’hyperazoturie  vraie  chez  l’im- 
mènse  majorité  des  opérés,  en  dépit  quelquefois 
d'une  hypoazoturie  de  façade,  que  semblait  indi¬ 
quer  le  simple  dosage  brut; 

b]  La  Valeur  énorme  parfois,  et  certainement 
insoupçonnée,  du  phénomène  de  dénutrition,  le 

.  .  excrétion 

rapport  caractéristique  -  ayant  atteint  a 

l'occasion  174  pour  100,  179  pour  100,  et  même 
2.77  pour  100.  Son  intensité  maxima  se  montre 
d’ordinaire  au  troisième  jour  de  l’intervention. 

—  2“  La  surélimination  porte  sur  cliacun  des 
consllluaiits  du  hloe  azoté  total  :  urée,  acide  ui’îqüe, 
créatinine,  eprps  xanthiquds,  etc.,  mais  dans  des 
proportions  variables.  En  effet,  si  le  poids  brut 
de  l’urée  rejetée  s’accroît  dans  tous  les  cas,  sa 
proportion  relative  diminue  cependant,  alors 
qu’augmente,  par  conséquent,  celle  des  autres 
constituants  (70  pour  100  seulement,  au  lieu  de 
85  pour  100  environ  de  l’azote  total). 

1:^  3«  L’étude  de  Tfeixeréflondu  soufre  etdu  phos¬ 
phore;  issuS  comme  razoïe  de  la  molécule  d’albu¬ 
mine,  conduit  aux  mêmes  conclusions  que  l’étude 
de  ce  corps  : 

A  la  suite  d'une  opération  pratiquée  dans  les 
conditions  normales  de  la  clinique,  il  se  produit 
dans  V organisme  une  destruction  intense  d'éléments 
albuminoïdes,  dont  témoigne  l' augmentation  des 
résidus  nornlaux  :  azote,  soufre,  phosphore. 


Quelle  est  la  cause  de  cette  destruction  f  Sur 
quels  éléments  porte-t-elle  :  sang,  tissus,  et  les¬ 
quels? 

La  solution  de  ces  deu.x  problèmes  demande 
une  analyse  rigoureuse  des  faits  :  1’  «  opération  >> 
est,  en  ellet,  acte  complexe,  et  quelques-uns  des 
facteurs  capables  d'influencer  le  résultat  final  doi¬ 
vent  s’étudier  séparément  : 

1"  Résorption  des  liquides  épanchés  et  des  élé¬ 
ments  morts  ;  . 

2°  Altérations  du  sang  ; 

3*’  Action  des  anesthésiques. 

1,  —  L’hyperazolurie  tient-elle  à  la  résorption 
des  liquides  albumineux  et  des  cellules  mortes  ? 
I  Non,  et  sans  aucun  doute  :  car  l’injection  dans 
;  les  séreuses  ou  les  masses  musculaires  des 


maux  en  expérience  de  liquides  albumineux  di¬ 
vers  (sang,  sérum,  plasma,  bouillies  cellulaires) 
n’augraènie  que  d’une  manière  absolument  insigni¬ 
fiante  le  taux  de  l’azote  urinaire.  Une  opération, 

'  quelle  qu’elle  soit,  pratiquée  sur  un  animal  non 
I  soumis  à  V anesthésie,  non  hyperthermisant,  reste 
également  sans  influence.  Même  résultat  chez 
'  l’homme  dans  les  mêmes  conditions. 

*  La  preuve  est  donc  formelle  :  la  résorption  n  in¬ 
tervient  pas.  Restent  les  deux  facteurs:  altération 
I  du  sdng,  rôle  déS  anesthésiques. 

1  IL  —  Les  modifications  du  sang  peuvent-elles 
!  jouer  un  rôle  ?  Existe-t-il  chez  leS  opérés  des  allé- 
!  rations  globulaires  aboutissant  à  leur  destruction, 
à  leur  transformation  en  déclieis  azotés  ? 

1  Oui,  dans  une  certaine  mesui’e.  Jé  laIsSe  de 
!  côté  l’altération  toxique,  anesthésique  des  héma¬ 
ties,  qui  est  sans  intérêt  pour  la  question.  Mais 
d’autre  part,  MM.  Glaret,  Gross  et  Sencert,  si¬ 
gnalent  chez  nombre  d’opérés  une  leucocyiosc 
intense  ‘  lorsqu’elle  se  produit,  le  pronostic  est 
favorable,  car  elle  est  pour  eux  le  symptôme  d’une 
défense  Utile  contre  l’infection  |  c’est  à  la  mort  des 
i,  leucocytes  tués  à  lu  bataille  due  l’hypera- 

!  zolürie,  devenue  ainsi  elle-même  d'ün  bon  üUgùre. 
I  '  La  Icucocytose  est  réelle,  mais  étudions  ses 


conséquences  :  quel  genre  de  substances  azotées 
peut  normalement  produire  la  destruction  des 
leucocytes  ou,  mieux  des  nucléines  qui  partielle¬ 
ment  les  constituent?  De  l’acide  urique  surtout, 
des  corps  de  la  série  xanthique  et  des  matières 
azotées  diverses  dites  matières  extractives  :  nul 
ne  le  conteste  aujourd’hui.  Or,  toutes  mes  ana¬ 
lyses  démontrent  que  l’acide  urique  ne  représente 
jamais  plus  de  .7  pour  100  de  l’azote  total  au  mo¬ 
ment  de  son  maximum.  L’on  peut  objecter,  sans 
doute,  la  transformation  dans  le  foie  d’une  partie 
des  uréides  d’origine  leucocytaire,  venant  abou¬ 
tir  à  l’urée;  ce  genre  de  pliénomène  n'aurait 
qu’une  importance  bien  secondaire  pour  la  plu¬ 
part  des  biologistes  (Gautier)  et,  en  tout  cas, 
l’estimation  à  10  pour  100  au  maximum  du  rap¬ 
port  originel  des  cûrpB  xantho-uriques  et  de  l’a¬ 
cide  urique  à  l’azote  total  doit  être  tenue  pour 
large.  Reste  donc,  malgré  tout,  90  pour  100  de 
cel  azote  qui,  bien  certainement,  ne  provient  pas 
des  leucocytes.  Une  partie  correspond  à  l’excré- 
Az  éliminé 

tion  normale  :  ai  l’hyperazolurie  vraie  ingéré' 

=  chifl’re  assez  ordinaii'e,  la  moitié,  ou 

îîO  pour  100  de  la  valeur  brute  dosée,  correspond, 
en  elfet,  à  la  sortie  des  ingesla,  appartient  donc 
aux  processus  normaux  de  la  nutrition,  et  ne  doit 
pas  entrer  en  compte.  Mais  c’est  encore  40  p.  100 
de  notre  àzote  brut  dont  l’origine  échappe  dans 
l’hypothèse  leucocytaire.  Encore  ce  chiffre  est-il 
trop  faible,  pulsqu’esl  supposée  nulle  l’excrétion 
préopératoire  d’acide  urique  et  d’urcides,  et  le 
chiffre  dosé  totalement  pathologique. 

Mais  il  y  a  plus  :  la  même  erreur  subsiste  en¬ 
core  si,  au  lieu  de  considérer  l’excrétion  de  l’a¬ 
zote  total,  on  ne  veut  plus  envisager  que  la  suré- 
Umination  urique,  qui  seule  prendrait  alors  la 
valeur  pronostique  indiquée;  car  l’iiypolhese  faite 
suppose  ;  1“  <[ue  seuls  les  leucocytes  contiennent 
dos  nucléines  capables  de  produire  les  corps  du 
groupe  urique  ;  2“  que  tout  l’acide  produit  dérivé 
uniquement  des  nucléo-ulbuiiiines.  Or,  ces  deux 
conceptions  sont  inexactes  l’une  et  l’autre. 

Le  professeur  Gautier  estime  que  l’acide  urique 
tire  en  partie  son  origine  de  l'union  à  deux  molé¬ 
cules  d’urée  d’un  dérivé  lactique.  Et  les  nucléo- 
albuiiiines  existent,  d’une  pari,  non  seulement 
dans  les  leucocytes,  mais  dans  tous  les  noyaux 
cellulaires,  et  particulièrement  dans  les  centres 
nerveux,  très  touchés,  je  l’ai  démontré,  chez  1  o- 
péré  anesthésié.  C’est  dire  que,  d’un  côté,  l’ex¬ 
crétion  de  l'acide  urique  n’est  pas  seulement 
1  fonction  de  la  leucocyiosc  ;  que  j’ai  fait  d’ailleurs 
1  la  part  beaucoup  trop  belle  aux  dcsiruclions  dos 
I  leucocytes,  au  détriment  d’autres  cellules  égale¬ 
ment  nucléiiiécs,  dans  lu  chillrc  global  de  1  hy- 
perazolurie.  Qu’on  envisage  l’azote  total  ou  l  azote 
urique  seul,  rien  ne  permet  de  discerner  dans  la  va¬ 
leur  dosée  la  part  vraie  de  la  leucolyse  ;  1  on  ne 
peut  donc  prétendre  en  mesurer  rinlensilé  à 
I  l’aide  de  telles  données.  Celle  mesure  fût-elle  pos¬ 
sible,  il  faudrait  de  plus  démontrer,  pour  que  le 
'  phénomène  eût  en  réalité  la  valeur  pronostique 
\  qu’on  lui  voudrait  attribuer,  que  celte  leucolyse 
;  résultât  seulement  du  la  lutte  contre  l’infection,  à 
l’exclusion  do  causes  parasites,  telles  que  l’action 
toxique  des  agents  do  l’anesthésie  sur  le  globule 
blane  :  ce  qui  n’e.st  certainement  pas  vrai  '. 

1.  Kacüic  faudrait-il  se  garder  de  cunclur»  eu  ;,riiicipe, 
comme  ou  le  fait  presque  toujours,  de  la  sédiinclilalioli 
aralique  d’Uiie  urine  ù  sa  richesse  eu  ueido  urique.  L'urine, 
eu  encl,  caliliellt  à  la  fois  des  phosplmtcs  el  des  urulos 
-acides,  des  phosphates  di-  et  Iri-mélulliquos.  Or,  en  pni- 
sence  de  phosphates  acide.»,  l’acide  urique  so  libère  pru- 
grcsAvcmenl  do  scs  combinaison»  salines,  plus  Bolulilcs 
que  lui,  d'oil  précipitation  d’autant  plu»  complète  que  l’o" 
s'éloigne  du  moment  do  l'émisiion,  lu  richenae  en  acid 


•U  pourt 
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....  phosphate»  acides  jouo  aussi  sou  rôle;  < 
telle  urine  Irè»  nettement  sédimcnlcusc  peut  être  plus 
pauvre  en  acide  urique  que  telle  autre  qui  ne  sodimentc 
pas,  et  réciproquement.  Le  signe  ii’u  donc  pus  la  valeur 
qu'on  lui  allrihue  trop  souvent,  at  peut  conduire  à  l’occa¬ 
sion  à  de»  erreurs  grossières. 
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III.  —  Cessera  donc  l’étude  du  troisième  fac¬ 
teur,  Vi/i/Iuence  des  anesthésiques,  qui  va  résoudre 
la  question.  Les  faits  sont,  d’ailleurs,  identiques 
pour  le  chloroforme  et  l’éther,  à  l’intensité  près, 
moindre  pour  le  second.  La  conclusion  est  nette 
et  se  formule  ainsi  : 

L' intoxication  anesthésique  est  la  cause  directe, 
infiniment  prépondérante,  de  V hyperazoturic  post¬ 
opératoire. 

En  effet  :  1"  elle  e.xiste  toujours  chez  les  ani¬ 
maux  chloroformés  non  opérés  ;  2“  elle  existe  tou¬ 
jours  chez  les  sujets  simplement  anesthésiés  pour 
l’examen  clinique  ;  3“  elle  n’existe  jamais  chez 
les  opévésn  ayant  pas  subi  la  narcose  et  non  fébri¬ 
citants. 

J’ai  même  pu  déterminer  dans  quel  tissu  prin¬ 
cipalement  naissent  les  déchets  azotés.  L’analyse 
urinaire  montre  une  augmentation  notable  (1,5  à 
0  pour  100)  du  taux  de  la  créatinine,  qui  tire  son 
origine  de  la  destruction  du  myoplasme;  d’où  une 
présomption  que  l’action  toxique  portait  princi¬ 
palement  sur  ce  tissu  spécial.  Des  circulations 
arliliciellcs  avec  du  sang  normal  ou  bien  chloro¬ 
formique  au  sein  du  tissu  musculaire  ont  vérifié 
cette  induction;  car  dans  le  second  cas,  le  liquide 
circulant  se  chai’ge  de  créatinine,  dans  des  pro¬ 
portions  telles  qu’elles  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l’intensité  de  la  destruction  musculaire.  Normale¬ 
ment  transformée  en  urée  par  le  foie,  la  créati¬ 
nine  l’est  moins  chez  le  sujet  anesthésié,  chez  qui 
les  fonctions  hépatiques  se  trouvent  assez  at¬ 
teintes;  d’où  persistance  dans  l’urine  d’une  quan¬ 
tité  anormale  de  ce  corps,  malgré  sa  transforma¬ 
tion  partielle  qui  fait  que  malgré  tout  l’urée  forme 
encore  le  plus  clair  de  l’hyperazoturie,  comme 
elle  forme  toujours  la  partie  principale  de  l’excré¬ 
tion  normale. 


C’est  donc,  en  résumé,  à  l'action  de  l'anesthé¬ 
sique  sur  l’albumine  des  tissus  qu’est  due  l’hyper- 
azoturie  des  opérés.  Les  autres  processus  invo¬ 
qués  n’entrent  dans  le  total  que  pour  une  part 
infime,  d’ailleurs  impossible  à  connaître  ;  il  en 
reste  de  même  à  ne  considérer  que  la  seule  excré¬ 
tion  urique,  et  la  valeur  pronostique  de  la  suréli¬ 
mination  comme  signe  de  lutte  contre  les  infections 
doit  donc  de  toute  manière  être  tenue  pour  nulle. 

Bien  plus,  l'étude  des  faits  semblerait  mieux 
conduire  à  la  conclusion  opposée  :  il  faudrait  plutôt 
voir  dans  l’intensité  anormale  de  l’hyperazoturie 
vraie  un  signe  d’augure  peu  favorable.  C’est  une 
démolition  profonde  que  subit  l’organisme  sous 
l’action  des  anesthésiques;  une  heure  de  chloro¬ 
forme  produit  plus  de  désordres  que  douze  jours 
d’ inanition  complète  chez  un  sujet  en  bon  état.  Les 
conséquences  sont  immédiates,  et  d’importance 
capitale  :  cette  intoxication  redoutable,  son  action 
profonde  et  durable  sur  les  phénomènes  vitaux, 
par  conséquent  sur  les  processus  de  défense,  fa¬ 
cilitent  et  aggravent  tes  infections  de  toute  origine. 
J’ai  démontré  en  18‘.)7  ‘  qu’un  animal  anesthésié 
pendant  un  certain  temps,  puis  infecté  par  des 
organismes  ou  avec  des  toxines  filtrées,  mourait 
toujours  avant  les  témoins,  infectés  de  môme, 
mais  non  anesthésiés,  et  qui  même  pouvaient  sur¬ 
vivre.  l’ît  devant  certains  faits  assez  paradoxaux, 
—  l’aggravation  du  pronostic  des  appendicites 
opérées  en  seconde  période,  alors  que  l’on  a  fait 
tout  ce  qu’il  fallait  faire  (évacuation  des  toxines, 
ablation  de  l’appendice  source  de  l’infection)  dans 
des  conditions  techniques  excellentes  — ,  je  croi¬ 
rais  volontiers  que  l’on  oublie  peut-être  trop  les 
traîtrises  éloignées  de  l’anesthésie.  J.-L.  Faure 
le  pense,  et  je  m’inscris  à  sa  suite,  armé  de  faits 
précis  qui  donnent  à  réfléchir.  La  clinique,  ici 
comme  toujours,  jugera  en  dernier  ressort,  en 
nous  montrant  si,  oui  ou  non,  la  suppression  des 
agents  toxiques  de  l’anesthésie  générale  pourrait, 
dans  les  cas  de  cet  ordre,  influencer  le  pronostic. 


1.  Soc.  de  liiol.,  1897,  17  bêucnibru,  p.  1067. 


Mais  deux  faits  demeurent  acquis,  que  ne  devra 
point  oublier  le  chirurgien  dans  sa  pratique 

a)  L’énormité  de  la  brèche  organique  ouverte 
du  fait  de  la  narcose,  et  que  devra  combler  une 
alimentation  aussi  précoce  que  possible,  toutes 
circonstances  pesées,  tandis  que  par  tous  les 
moyens,  on  balayera  les  déchets  toxiques; 

b)  Prédisposition  nette  aux  infections  de  toute 
nature,  aggravation  des  infections  déjà  réalisées, 
d'autant  plus  grande  que  l' action  de  l’anesthésique 
est  plus  longue  :  une  opération  qui  se  prolonge 
appelle  presque  toujours  —  oiv  peut  même  dire 
toujours,  même  sans  faute  de  technique,  Vénot 
l’a  démontré  —  une  asepsie  insuffisante  dans  ses 
dernières  périodes  ;  en  même  temps  s’accroît  la 
réceptivité  de  l’opéré  aux  germes  accidentelle¬ 
ment  introduits.  Double  raison  qui  nous  ramène 
à  la  saine  formule  classique  :  opérer  vite  tout  en 
opérant  bien;  c’est-à-dire  faire  tout  le  nécessaire, 
mais  ne  faire  que  le  nécessaire. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin 

13  Novembre  1905. 

Résection  du  ganglion  de  Casser  pour  névralgie 
du  trijumeau  ;  résultats  éloignés.  —  M.  Kôrte  pré¬ 
sente  deux  malades  chez  qui  il  a  pratiqué  celte  opé- 
ratiou  il  y  a  respectivement  6  mois  et  2  ans  1/2.  La 
guérison  se  maintient  chez  tous  deux; 

Chirurgie  de  l’estomac.  —  M.  Kôrle  présente  plu¬ 
sieurs  malades  chez  qui  il  a  eu  l'occasion  de  prati¬ 
quer  des  opérations  gastriques  diverses  : 

—  1“  Ce  sont  d’abord  deux  malades  chez  qui  il  est 
intervenu  pour  des  ulcères  calleux  de  l'estomac. 

Cliez  une  jeune  fille,  il  a  pratiqué,  avec  beaucoup 
de  mal,  l'excision  d’un  ulcère  calleux  adhérent  au 
pancréas  et  au  foie,  excision  suivie  de  suture  de  la 
plaie  gastrique  et  complétée,  en  raison  de  l'atrésie 
stomacale  résultant  de  cette  suture,  par  une  gastro- 
entérostomie  postérieure.  Depuis  celte  opération,  qui 
date  actuellement  de  8  mois,  la  malade  jouit  d’une 
excellente  sauté.  M.  Kürte  insiste  sur  les  difficultés 
que  peuvent  présenter  des  interventions  de  ce  genre, 
difficultés  résultant  des  fortes  adhéreuces  qui  unissent 
souvent  le  fond  de  l’ulcère  au  pancréas  et  au  foie,  et 
dont  le  décollement  ne  va  pas  sans  une  abondante 
hémorragie,  difficultés  aussi  qu’il  y  a  à  rapprocher 
ensuite  et  à  suturer  les  lèvres  de  la  perte  de  subs- 

Chez  un  homme  qui  souQrait  de  cholélithiase 
avec  troubles  gastriques,  M.  Kôrte  commença  par 
extirper  la  vésicule  biliaire,  bourrée  de  calculs  et 
très  adhérente.  Le  pylore  et  le  duodénum  étaient  le 
siège  d’un  ulcère  calleux  pour  lequel  il  fallut  faire 
une  résection  pylorique  suivie  de  gastro-entérostomie 
postérieure.  Guérison. 

—  2"  M.  Kôrte  présente  ensuite  une  malade  qui 
était  atteinte  d'ectasie  gastrique  avec  gastroptose,  et 
qu’il  a  traitée  par  la  gastro-entérostomie  postérieure. 
La  grande  courbure  descendait  à  3  centimètres  au- 
dessous  de  l’ombilic;  au-dessus  de  la  petite  cour¬ 
bure,  le  pancréas  apparaissait  nettement  dégagé;  il 
existait  une  sténose  très  accusée  du  pylore  par  cou- 
dure,  d'où  la  dilatation  de  l’estomac. 

—  3°  Chez  un  quatrième  malade,  on  avait  fait, 
3  ans  auparavant,  une  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure  avec  entéro-anastomose,  pour  une  sténose  ci¬ 
catricielle  du  pylore.  Dans  le  courant  de  l’été  der¬ 
nier,  ce  malade  rentra  à  l’hôpital  avec  une  appendi¬ 
cite  au  début  (2°  jour)  pour  laquelle  il  fut  opéré 
d’urgence.  A  cette  époque  déjà,  il  accusait  de  nou¬ 
veau  des  troubles  gastriques  qui  allèrent  s'accen¬ 
tuant  après  l’opération  :  à  l'automne  le  malade 
vomissait  tout  ce  qu’il  prenait.  Une  nouvelle  laparo¬ 
tomie  fut  donc  décidée.  D'entéro-anastomose  il  n’exis¬ 
tait  plus  trace;  la  bouche  gastro-jéjuuale,  qui  avait 
été  établie  à  2  ou  3  travers  de  doigt  do  côlon  transverse 
était  devenue  contiguë  à  ce  côlon  ;  enfin  par  la  gas¬ 
trotomie  on  put  se  convaincre  que  le  pylore  était 
complètement  sténosé  et  que  la  bouche  gastro-jéju- 
nale  admettait  à  peine  l’extrémité  d'une  sonde. 
Toutes  ces  lésions  étaient  le  fait  de  nouveaux  proces¬ 
sus  ulcéreux  ayant  évolué  dans  la  muqueuse  gas¬ 
trique.  M.  Kôrte  fit  une  nouvelle  gastro-eutéroslomié, 
àntérièure  cette  fois,  ét  sou  malade^ guérit; 


—  4"  M.  Kôrte  présente  enfin  trois  malades 
chez  qui  il  a  pratiqué  récemment  une  résection  gas¬ 
trique  [Billroth,  P‘‘  manière]  pour  cancer.  Chez  deux 
de  ces  malades  le  cancer  semblait  s’être  développé 
sur  un  vieil  ulcère;  dans  l’un  de  ces  cas  la  pylorecto¬ 
mie  fut  complétée  par  l'extirpation  d’un  gros  paquet 
ganglionnaire  juxta-pylorique  adhérant  aux  vaisseaux 
mésentériques  :  la  guérison  se  fît,  dans  ce  cas,  comme 
dans  l’autre,  sans  le  moindre  symptôme  de  sphacèle 
intestinal.  Quant  au  troisième  malade,  bien  que  la 
guérison  opératoire  eût  également  été  parfaite  chez 
lui,  il  succomba  au  bout  d’un  mois  aux  progrès  de 
la  cachexie  cancéreuse.  L’autopsie  ne  révéla  de  mé¬ 
tastase  nulle  part. 

Pancréatite  aiguë.  —  M.  Kôrte,  pour  terminer, 
communique  deux  observations  de  pancréatite  aiguë 
traitée  opératoirement. 

Le  premier  malade,  lithiasique  biliaire  avéré,  pré¬ 
senta  à  un  moment  donné,  les  signes  classiques  de 
la  pancréatite  aiguë  :  collapsus,  symptômes  péritoni- 
tiques,  vomissements,  vives  douleurs  dans  la  région 
épigastrique.  M.  Kôrte  admit  comme  probable  la  pro¬ 
pagation  de  l’intlammation  de  la  vésicule  au  pancréas. 

La  deuxième  observation  concerne  un  homme  de 
35  ans  qui  avait  été  envoyé  à  l’hôpital  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’occlusion  intestinale.  Le  diagnostic  exact 
put  encore  être  fait  dans  ce  cas  en  s’appuyant  sur  les 
symptômes  sus-indiqués  et  sur  les  données  fournies 
par  la  palpation,  qui  révélait  l’existence  d’une  tumeur 
épigastrique  transversalement  placée. 

Dans  les  deux  cas,  l'intervention  fut  suivie  de  suc¬ 
cès.  Elle  consista  dans  le  drainage  de  la  région  pan¬ 
créatique  dans  laquelle  on  constatait  des  lésions  de 
nécrose  graisseuse  péripancréatique  et  un  exsudât 
séreux  louche.  Dans  l’un  des  cas,  l’opération  fut  com¬ 
plétée  par  l’extirpation  de  la  vésicule  biliaire  bourrée 
de  calculs. 

—  M.  Brentano  a  eu  l’occasion  d'opérer  un  homme 
de  40  ans,  obèse,  qui,  pendant  l’été  de  1903,  fut  pris 
de  douleurs  épigastriques  lancinantes,  s'accompa¬ 
gnant  de  salivation  exagérée,  d’anorexie,  d’amaigris¬ 
sement  progressif;  les  selles  étaient  régulières.  En 
Novembre  1903,  surviennent  des  douleurs  abdomi¬ 
nales,  localisées  spécialement  en  bas  et  à  gauche  et 
qui  s’accompagnent  de  vomissements,  de  météorisme  ; 
la  palpation  de  l’abdomen  est  très  douloureuse,  sur¬ 
tout  au  niveau  de  l'hypocondre  gauche.  L’urine 
contient  des  traces  de  sucre,  pas  d’albumine.  Peu  à 
peu  on  voit  se  produire  au  milieu  d’accès  fébriles, 
sous  le  rebord  costal  gauche,  un  empâtement  de  la 
largeur  d’une  paume  de  main  qui  se  prolonge  jusque 
dans  le  flanc  gauche  et  aussi,  semble-t-il,  jusque 
sous  le  thorax.  On  fait  le  diagnostic  de  suppuration 
rétroi)éritonéale  par  nécrose  du  pancréas.  Une  ponc¬ 
tion  aspiratrice  donne  issue  à  des  débris  de  tissu 
graisseux  nécrosé. 

Le  8  Décémbre  1903,  incision  lombaire,  ouverture 
de  la  poche  rétropéritonéale  :  on  tombe  sur  du  tissu 
graisseux  œdématié,  eu  partie  nécrosé.  Drainage. 
Les  jours  suivants,  on  assiste  à  une  suppuration 
abondante;  avec  le  pus  s'éliminent  des  fragments  de 
pancréas  dont  plusieurs  ont  le  volume  d'une  plialange. 
En  raison  de  la  longue  durée  du  drainage,  une  fistule 
colique  s’établit,  qu’on  ferme  plus  tard  par  la  suture. 
Le  malade  nè  quitte  l'hôpital  qu’en  Mai  1904.  Actuel¬ 
lement,  il  est  complètement  guéri.  (Présentation  de 
ce  malade).  Ses  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine. 

Actinomycose  pulmonaire.  —  M.  Brentano  pr;;- 
seule  un  homme  de  24  ans  qui  depuis  une  pneumonie 
faite  en  1901  (et  dans  laquelle  il  faut  voir  probable¬ 
ment  le  première  manifestation  de  l'actinomycose) 
était  toujours  resté  maladif.  En  Août  1904,  il  fut  pris 
de  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  suivies 
de  l’apparition  d’une  tuméfaction  antérieure  dont  la 
ponction  donna  issue  aux  éléments  caractéristiques  de 
l'actinoinyces.  Résection  des  8",  9”,  10“  côtes  depuis 
la  ligne  mamillaire  jusqu’à  la  ligne  axillaire  moyenne. 
Le  poumon  ifut  trouvé  ratatiné,  adhérent  au  dia¬ 
phragme,  englobé  au  milieu  d’une  gangue  de  tissus 
lardacés.  Incision,  curettage,  cautérisation  du  foyer, 
drainage.  Pendant  des  semaines  la  plaie  suppure 
abondamment,  avec  des  poussées  de  fièvre  irrégu¬ 
lières.  Traitement  interne  ùl'iodure  de  potassium.  Au 
bout  de  deux  mois  le  malade  quitte  le  service  avec 
une  plaie  bourgeonnante. 

Actuellement,  après  un  an,  il  est  parfaitement  bien 
portant,  a  augmenté  de  20  livres  et  n’accuse  plus 
aucune  douleur.  De  la  matité  persiste  au  niveau  de  lu 
base  gauche,'  avec  une  diminution  de  la  respiraliou 
à  ce  niveau.  Au  centre  de  la  cicatrice  un  petit  abcès 
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s’ûlait  formé  dans  ces  derniers  temps,  qui', fut  ouvert 
et  gratté,  mais  qui  est  resté  superficiel.  , 

—  M.  Karewski  a  opéré  4  cas  d’actinomycose 
pulmonaire  dont  2  traités  trop  tardivement  sé  sont  ter¬ 
minés  par  la  mort.  Traitée  à  temps,  l'affection  est, 
au  contraire,  parfaitement  curable. 

—  M.  Israël  a  observé  un  cas  d’actlnoiiiycose  du 
poumon  qui  avait  donné  lieu  à  des  troublés  nerveux 
par  compression  du  plexus  brachial,  et,  plus  tard,  à 
un  emphysème  sous-cutané  très  étendu.  Traitement 
mi>dical  par  l'iodipine. 

—  M.  Kozta  a  vu  plusieurs  cas  d’actinomycose 
pulmonaire;  tous  se  terminèreut  par  la  mort, 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

13  Janvier  1906. 

Cathétérisme  urétéral  avec  le  cystoscope  à  vision 
directe.  —  M.  Catbelin  présente  les  tubes  d’une  di¬ 
vision  d’urine  faite  très  facilement  par  le  sondage 
des  uretères  avec  son  cystoscope  à  vision  directe, 
alors  que  le  cathétérisme  n’avait  pu  être  fait  avec 
l’instrument  de  Nitze.  11  existait  en  effet  plusieurs 
franges  au  devant  de  l’uretère  qui  empêchaient  la 
sonde  de  passer  et  qu’il  put  abaisser  et  refouler  avec 
son  tube  de  façon  à  rendre  facile  le  cathétérisme. 

La  malade,  âgée  de  vingt-huit  ans  et  couchée  au  lit 
n”  14  de  la  salle  Laugier  dans  le  service  de  M.  Guyon 
à  Necker  fut  opérée  le  8  Janvier  de  pÿonéphrose 
droite  compliquée  de  gros  abcès  périnéphrétique. 
Aucun  incident. 

La  division  des  urines  avec  son  instrument  faite 
par  M.  Renaudin,  interne  du  service  avait  déjà  mon¬ 
tré  que  le  rein  droit  ne  fonctionnait  pas  et  <|ue  le 
rein  gauche  au  contraire  sécrétait  des  urines  limpides 
et  normales  renfermant  15  grammes  d’urée  au  litre 
et  9  grammes  de  chlorures. 

Tumeur  polykystique  de  l’ovaire.  —  M.  Schmidt 
(de  Nice)  communique  un  cas  de  tumeur  polykystique 
de  l’ovaire  relevant  de  la  même  pathogéuie  que  les 
grands  kystes  multiloculaires  de  l’ovaire,  mais  avec 
processus  d'invagination  simultanément  développé  en 
nombreux  points  de  la  surface  de  l’ovaire  formant  des 
kystes  isolés  communiquant  secondairement-  entre 

Epiplocèle  inguinale.  —  M.  Schmidt  a  rencontré 
un  aspect  un  peu  particulier  de  Tcpiplooh  dans  une 
épiplocèle  inguinale  :  disposition  en  sac  complet. 

Ulcération  gastrique  au  niveau  d’une  veine  vari¬ 
queuse  au  cours  d'une  cirrhose  latente.  —  M.  Ay- 
nand  présente  un  cas  d’hématémèses  mortelles  pro¬ 
voquées  par  une  érosion  d'une  veine  variqueuse  de  la 
paroi  do  l’estomac  chez  un  homme  de  soixante-neuf 
ans  qui  offrit  à  l’autopsie  des  lésions  manifestes  de 
cirrhose  hépatique. 

Cancer  chez  le  chien.  —  M.  Basset  apporte  un 
cas  de  cancer  du  testicule  et  du  foie  observé  chez  un 
chien.  Au  microscope  le  foie  apparaît  complètement 
envahi.  Le  cancer  du  testicule  durait  depuis  trois 
ans  ;  celui  du  foie  semble  de  date  plus  récente. 

Hydronéphrose  chez  le  cheval.  —  M.  Basset 
montre  une  hydronéphrose  rencontrée  chez  un  che- 

Néphrite  chez  le  chien.  —  M.  Basset  communique 
un  cas  de  néphrite  chronique  avec  formation  de  kystes 
observé  chez  un  chien. 

Fracture  de  la  rotule.  —  M.  Péraire  présente  une 
radiographie  de  fracture  de  la  rotule  avec  volumi¬ 
neux  hygroma  prérotulien.  11  a  fait  une  cure  radicale 
de  l’hydroraa  avec  solides  sutures  profondes  de  la 
peau.  Guérison  rapide  de  la  fracture  sans,  déplace¬ 
ment,  avec  cal  osseux. 

Luxation  du  pouce.  —  M.  Péraire  montre  une 
épreuve  radiographique  de  subluxation  en  ayant  de  la 
phalange  du  pouce  sur  l’articulation  métacarpienne. 
11  insiste  sur  la  rareté  de  cette  lésion. 

Prix  Godard.  —  M.  Vigoureux  lit  son  rapport  sur 
les  travaux  présentés  pour  le  prix  Godard.  Le  prix 
sera  partagé  entre  MM.  Bender  et  Laignel-Lavas- 
tine. 

Elections.  —  Le  Comité  de  la  Société  anatomique 
est  ainsi  constitué  pour  1906  :  Président  :  M.'Cornil; 
vice-présidents,  MM.  Petit  (d’Alfort)  et  Lec'éne;  se¬ 
crétaire-général,  M.  Bender;  secrétaires  annuels, 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Halbron;  trésorier,  M.  Mi- 


liau;  archiviste,  M.  Proust;  membres  du  comité, 
MM.  Apert,  Cunéo,  Picou,  Cronzon,  Labey,  Le  Play. 

Gkiffon. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  et  15  Janvier  1906. 

Action  de  l'invertlne  dans  un  milieu  hétérogène. 

—  M.  Victor  Henri.  Des  recherches  expérimentales 
de  cet  auteur,  il  résulte  que  le  mode  de  répartition 
du  ferment  a  une  importance  très  grande  pour  la  loi 
d’action  de  ce  ferment.  La  concentration  des  subs¬ 
tances  transformées  par  le  ferment  a  une  influence 
sur  la  vitesse  de  la  digestion  lorsque  les  ferments 
sont  endo-cellulaires  et  elle  n’exerce  au  contraire 
presque  pas  d’influence  sur  cette  vitesse  quand  il 
s’agit  des  ferments  répandus  dans  les  liquides  de 
l'organisme. 

L’hordénine  alcaloïde  nouveau,  extrait  des  germes 
de  l’orge.  —  M.  E.  Léger.  En  traitant  par  la  mé¬ 
thode  de  Stas  les  touraillons  d’orge,  M.  E.  Léger  a 
pu  en  extraire  un  nouvel  alcalo'i’de  auquel  il  a  donné 
le  nom  d’hordéuine.  Çet  alcaloïde  cristallise  en 
prismes  orthorhombiques  plus  ou  moins  allongés  et 
très  fortement  biréfringents.  11  fournit  un  certain 
nombre  de  sels  en  général  très  solubles  dans  l’eau. 

La  toxicité  de  l’hordénlne. —  M.  L.  Camus.  Pour 
étudier-la  toxicité  de  l’hordénine,  M.  Camus  a  em¬ 
ployé  exclusivement  des  solutions  aqueuses  de  cet 
alcaloïde.  Celles-ci  sont  utilisées,  soit  en  injections 
intra-veineuses,  soit  en  injections  sous-cutanées, 
soit  en  ingestion  directe  par  la  bouche.  Le  sulfate 
d’hordénine  est  le  sel  qui  a  servi  aux  expériences.  Les 
solutions  employées  étaient  à  1  pour  100,  à  1  pour  20 
et  à  1  pour  40.  Les  essais  ont  porté  sur  le  cobaye, 
le  lapin,  le  chien  et  le  rat.  Ils  ont  montré  que  le  sul¬ 
fate  d’hordénine  est  une  substance  peu  toxique.  In¬ 
jectée  ou  ingéi-ée  à  forte  dose,  le  sulfate  d’hordeninc 
donne  lieu  à  des  manifestations  d’origine  corticale  et 
bulbaire.  Quand  la  mort  se  produit,  elle  est  déter¬ 
minée  par  un  arrêt  de  la  respiration.  Si  l’animal 
survit  après  avoir  été  fortement  intoxiqué,  il  se  remet 
complètement  et  très  rapidement;  dans  les  jours  qui 
suivent,  son  poids  n’est  pas  sensiblement  modifié. 

Les  échlnodermes  recueillis  par  l’expédition  de 
M.  Charcot.  —  M.  R.  Kœhler,  L’exameu  des  di¬ 
verses  espèces  d’échinodermes  recueillis  dans  les 
mers  australes  au  cours  de  l'expédition  antarctiquè 
de  M.  Charcot  établit  nettement  la  différence  des 
faunes  antarctique  et  arctique. 

La  cryoscople  des  eaux  minérales.  —  M.  Lucien 
Graux.  D’après  cet  auteur,  il  ressort  de  l'étude  du 
point  dé  congélation  des  eaux  bicarbonatées,  qu'il 
faut  présenter  les  analyses  de  ces  eaux  en  monocar¬ 
bonates  et  non  eu  bicarbonates.  La  loi  Lucien  Graux 
qui  vient  d’être  déterminée  se  formule  ainsi  ;  Il 
existe  une  proportionnalité  directe  entre  le  point 
cryoscàpiiiiie  d'une  eau  minérale  de  la  classe  des 
hicarhondlées  et  la  composition  de  cette  eau  e.i pri¬ 
mée  en  sels  anhydres  et  en  monocarbonates. 

Gsokgiss  'Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Janvier  1906. 

A  l’ouverture  de  la  séance,  M.  Comby  élu  prési¬ 
dent  remercie  les  membres  de  la  Société  et  prononce 
l’éloge  funèbre  du  professeur  Piéchaud  (de  Bordeaux). 

Anévrisme  de  l’aorte  chez  une  jeune  fille  de  qua¬ 
torze  ans.  —  M.  Comby  montre  une  malade  de  son 
service  atteinte  de  dilatation  anévrismatique  de 
l’aorte.  Elle  avait  déjà  été  soignée  pour  des  attaques 
rhumatismales,  à  la  suite  desquelles  était  restée  une 
insuffisance  mitrale.  Elle  est  revenue  avec  une  dysp¬ 
née  intense.  Elle  présente  le  signe  de  Musset  et  tous 
les  signes  artériels  de  l’insuffisance  aortique.  On 
trouve  des  battements  et  du  thrill  dans  le  2*  intercos¬ 
tal  droit.,  11  y  a  donc  un  anévrisme,  affection  excep¬ 
tionnelle  à  cet  âge  et  dont  l’origine  rhumatismale 
n'est  pas  moins  intéressante. 

Adénopathie  trachéobronchlque.  —  M.  Variot 
montre  les  radiographies  d'un  cas  d’adénopathie  tra- 
chéobrouchique  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  Elle 
s’accompagnait  de  crises  cardialgiques. 

Méningite  cérébro-spinale  guérie  sans  séquelles. 
—  M.  Sevestre  présente  un  enfant  qui  après  avoir 
été  atteint  d’une  méningite  cérébro-spinale  aiguë,  à 
méningocoques  est  actuellement  complètement  guéri. 

M,  Comby  a  vu  un  enfant  de  cinq  mois  dont  la 


méningite  cérébro-spinale  avait  débuté  quatre  à  cinq 
jours  après  une  vaccination.  La  ponction  lombaire 
montra  un  liquide  presque  purulent  contenant  des 
méningocoques.  Plusieurs  ponctions  faites  successi¬ 
vement  montrèrent  un  liquide  de  plus  en  plus  elair. 
La  mort  survint  au  bout  de  six  semaines.  A  aucun 
moment  il  n’y  avait  eu  de  fièvre. 

M.  Guinon  cite  l’histoire  d’un  enfant  de  onze  ans, 
qui  après  avoir  présenté  des  signes  faisant  penser  à 
une  méningite  tuberculeuse,  était  guéri  au  bout  de 
trois  semaines.  Au  mois  d’Octobre,  on  vit  des  signes 
analogues  chez  le  père,  qui  lui,  succomba  en  trois  jours 
à  une  méningite  cérébro-spinale  avec  phénomènes  de 
collapsus. 

L’aîné  présenta  ensuite  de  la  diplopie  passagère. 

M.  Marfan  trouve  qu’on  connaît  mal  les  formes 
cliniques  des  méningites  cérébro-spinales.  M.  Marfan 
a  vu  quatre  nourrissons  qui  ne  présentaient  que  du 
rejet  de  la  tête  en  arrière.  On  a  toujours  trouvé  des 
polynucléaires  et  du  méningocoque  dans  le  liquide. 
Ces  quatre  enfants  ont  guéri. 

M.  Richardière  observe  un  nourrisson  de  sept 
mois  qui,  avec  de  la  fièvre,  présente  le  même  symp¬ 
tôme.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  purulent.  11  a 
observé  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  puru¬ 
lente,  sans  fièvre,  qui  a  guéri. 

M.  Netter  dit  que  cette  forme  répond  à  la  ménin¬ 
gite  basale  postérieure  des  Anglais.  Dans  les  cas  lé¬ 
gers  il  n’y  a  que  delà  laxitédc  la  nuque;  dans  les  cas 
graves  il  s’ajoute  des  symptômes  oculaires.  Le  mi¬ 
crobe  se  rapproche  beaucoup  du  méningocoque. 

Rien  n’est  fréquent  comme  l’absence  de  fièvre  dans 
la  méningite  cérébro-spinale.  Assez  souvent  on  ob¬ 
serve  aussi  la  flaccidité  de  la  nuque. 

Action  eupeptique  du  citrate  de  soude  dans  la 
seconde  enfance.  —  M.  Variot  donne  aux  enfants 
dyspeptiques  du  citrate  de  soude  associé  à  un  amer 
avant  les  repas.  L’appétit  est  stimulé,  la  digestion  et 
l'assimilation  se  font  mieux. 

M.  Netter  admet  aussi  cette  action  du  citrate  de 
soude  à  tous  les  âges,  mais  diffère  sur  le  mécanisme 
chimique  de  l'action  du  citrate. 

M.  Guinon  se  demande  si  le  citrate  de  soude  est 
très  supérieur  à  la  médication  dialytique  préconisée 
par  M.  Hayem. 

Elimination  de  l'urée  dans  la  rougeole  suivant 
les  régimes.  —  MM.  Nobécourt  et  P.  Merkien 
rapportent  que  les  enfants  ont  été  mis  successivement 
au  régime  lacté,  à  un  n'-gime  comportant  de  l’eau 
d’orge  et  du  riz  et  enfin  à  un  régime  carné. 

La  quantité  d’urée  éliminée  est  en  rapport  avec  la 
quantité  d’albumine  ingérée. 

Méningite  cérébro-spinale  traitée  avec  succès  par 
les  injections  intra-rachidlennes  de  collargol.  — 
MM.  Papillon  et  Eschbacb  ont  traité  un  enfant  de 
trois  ans  et  demi  ayant  tous  les  signes  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  à  méningocoques.  La  tempéra¬ 
ture  montant,  on  fit  une  injection  intra-rachidicnne 
de  2  centigrammes  de  collargol.  11  y  eut  le  lendemain 
une  chute  considérable  de  la  température  et  une  at¬ 
ténuation  des  signes.  La  température  ayant  tendance 
à  remonter  à  40'*,  on  refit  quelques  jours  après  une 
injection  de  4  centigrammes  de  collargol.  La  guérison 
survint  ensuite  rapidement.  11  ne  resta  aucune  sé¬ 
quelle. 

M.  Netter  a  eu  d’aussi  bons  résultats  avec  le  col¬ 
largol  employé  en  frictions  ou  en  injections  intra¬ 
veineuses. 

Hémiplégie  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  chez 
un  enfant  de  neuf  ans.  —  M.  Papillon. 

Ostéomyélite  chez  un  nourrisson.  —  M.  Robert 
Dupont.  P.  IIaluuon. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Janvier  1906. 

A  propos  du  meilleur  mode  de  drainage  dans  les 
péritonites  appendiculaires.  —  M.  Cbaput,  à  pro¬ 
pos  de  la  récente  communication  de  M.  'Vilicmin  sur 
ce  sujet,  pense  que  le  drainage  lombaire  préconisé 
par  ce  dernier,  en  cruentant  largement  les  tissus, 
ouvre  une  porte  à  l’infection  sanguine  et  risque  ainsi 
d’aggraver  encore  l'état  des  malades.  Pour  ces  rai¬ 
sons  il  continuera  à  lui  préférer  le  drainage  par  la 
vole  rectale,  opération  simple  et  rapide  qui  s’exécute 
d’ailleurs  sans  anesthésie. 

—  M.  Routier  estime  également  que  le  drainage 
lombaire  est  non  seulement  superflu  mais  dangereux. 
Le  drainage  abdominal  par  l’incision  iliaque  lui 
semble  très  suffisanti 
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—  M.  Segond  est  du  même  avis  :  le  drainage  lom¬ 
baire  ne  doit  être  employé,  à  litre  eomplémeiitaire  du 
drainage  abdominal  antérieur,  que  dans  des  cas  tout 
h  fait  cxcejitionnels,  par  exemple  dans  les  cas  de 
collections  rétro-cæcales  pointant  franchement  dans 
la  région  lombaire. 

Sur  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie. 
—  M.  Quênu,  à  propos  du  rapport  présenté  pai- 
M.  Delbet  dans  la  séance  du  27  Décembre  (Voir  Presse 
Médicale,  190.5,  n“105,p.  846)  sur  les  observations  com¬ 
muniquées, 4  la  Société  par  M.  Marion,  pense,  comme 
le  rapporteur,  que  le  meilleur  mode  actuel  de  traite¬ 
ment  des  kystes  bydatiques  du  foie,  quand  l'exlirpa- 
tion  complète  en  est  impossible,  consiste  dans  l’inci¬ 
sion  suivie  d’extraction  de  la  membf.ine  germinative, 
puis  de  la  simple  suture  dé  la  poche.  M.  (luenu 
insiste  sur  une  précaution  qu’il  convient  do  prendre 
avant  d’exécuter  ces  différentes  opérations  :  c’est  le 
foriiiolage  du  kyste,  destiné  à  stériliser  son  contenu 
avant  son  ouverture,  do  façon  fi  mettre  le  péritoine  A 
l’abri  d’un  ensemencement  par  les  vésicules  hyda¬ 
tiques  microscopiques  qui  peuvent  s'échapper,  au  mo¬ 
ment  do  l’iiicision,  malgré  une  protection  aussi 
soigneuse  que  possible  du  champ  opératoire.  Ce 
formolage  consiste  ii  injecter  dans  le  kyste,  après 
ponction  évacuatrice,  une  qu.aulité  vérlable  (200  à 
üOO  grammes)  d’une  solution  de  formol  à  i  pour  100. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  ainsi  traités  devien¬ 
nent  dans  les  jours  qui  suivent,  le  siège  d’une  exsuda¬ 
tion  séreuse,  généralement  aseptique,  qui  remplit 
le  kyste,  mais  qui  finit  par  se  résorber  au  bout  d’un 
certain  temps.  Il  ne  faut  s’en  inquiéter  que  lorsque 
la  réapparition  de  la  tumeur  s’accompagne  de 
phénomènes  septiques,  car  il  n’y  a  pas  it  douter  dans 
ce  cas  que  l’exsudât  ne  soit  infecté.  Cette  infection 
peut  être  le  résultat  d  une  faute  opératoire,  mais  gé¬ 
néralement  elle  est  la  conséquence  d’une  traussuila- 
lion  de  bile  sous  l’influence  de  la  décompression  opé¬ 
rée  par  l’évacuation  du  kyste.  Or,  la  bile  épanchée 
ainsi  peut  être  plus  ou  moins  infectée, 

M.  Quéuu  a  ul)8ervé  plusieurs  de  ces  faits  qui  ne 
sont  d’ailleurs  pas  rares  dans  la  littérature. 

C’est  pour  éviter  les  complications  péritonéales 
graves  pouvant  résulter  de  la  rupture  de  la  suture 
dans  ces  cas  de  kystes  infectés  post-opératoiromeut 
que  M.  Quéuu  conseille  de  placer  toujours  un  drain 
au  contact  delà  suture,  drain  qui  écoulera  le  liquide 
infecté  au  dehors  si  l’accident  en  question  vient  à  se 
produire.  A  la  rigueur  on  pourra  prévenir  la  rupture 
en  pratiquant  une  ou  plusieurs  ponctions  successives. 
Il  ne  faudra  inciser  et  marsupialiscr  qu’à  la  dernière 
extrémité,  car  la  niarsupi.alisalion  peut  reporter  à  un 
avenir  très  éloigné  le  jour  do  la  guérison. 

—  JVr.  Reclus,  dans  un  cas  de  kyste  déjà  suppuré 
avant  l’opération,  l’a  ouvert,  puis  suturé  et  réduit 
sans  drainage  abdominal  pensant  que  les  adhéi-cnces 
déjà  existantes  empêcheraient,  en  cas  de  rupture  ulté¬ 
rieure  de  la  suture,  l’évacuation  du  contenu  kystique 
septique  dans  la  cavité  péritonéale.  Lu  effet,  quelques 
jours  plus  tard,  nu  milieu  de  symplèmes  fébriles  in¬ 
tenses,  le  contenu  kystique,  qui  s’était  reproduit,  fil 
irruption  au  dehors. 

—  M.  Broca  pense  que  M.  Reclus  a  eu  dans  ce 
cas  une  chance  exceptionnelle,  mais  que  sa  manière 
de  faire  ne  saurait  servir  d’exemple. 

M.  Broca  est  d’ailleurs  d’accord  avec  MM.  Delbet 
et  Quénu  pour  déclarer  qu’acluellement  le  meilleur 
mode  de  Irailemeul  des  kystes  hydati(|ueB  du  foii-, 
c’est  la  réduction  après  incision  et  suture.  Il  ne  re¬ 
nonce  à  celte  technique  que  lorsque,  après  l’évacua¬ 
tion  de  la  poche  il  a  cru  s’apercevoir  par  l’examen  de 
ses  parois  de  l’existence  de  traînées,  de  plaques  brunes 
indiquaul  une  transsudation  de  bile  à  travers  les  ca¬ 
naux  biliaires  superficiels.  Ce  symptôme  constituant 
une  menace  d’épanchement  biliaire  et  par  conséquent 
d’infection  du  kyste  après  la  suture,  M.  Broca  pré¬ 
fère,  en  pareil  cas,  renoncer  à  la  suture  et  recourir  à 
la  marsupialisation. 

Les  accès  fébriles  qui  peuvent  se  produire  à  la 
suite  de  la  réduction  après  sulure  des  kystes  liyda- 
liques  du  foie  ne  sont  d’ailleurs  pas  forcément  symp¬ 
tômes  d’infection  du  kyste;  dans  un  cas  de  ce  genre, 
M.  Broca,  inquiet  de  la  fièvre  persistante  présentée 
par  son  malade,  s’était  décidé  à  une  seconde  laparo¬ 
tomie  :  or,  grande  fut  sa  surprise  de  constater  que  le 
kyste  avait  complètement  disparu.  Tous  les  accidents 
s’évanouirent  d’ailleurs  à  la  suite  de  celte  iuler- 

—  M.  Taf/ier  a  fait  les  mêmes  remarques  cl  suit 
absolument  la  même  couduite  que  M.  Broca  ;  il 
draine,  non  pas  au  contact  de  la  poche,  mais  la  poche 


clle-mcmc,  quand  la  constatation  de  tiichcs  brunes 
sur  la  paroi  adventice  du  kyste  lui  indique  une  me¬ 
nace  d’épanchement  biliaire  ultérieur. 

—  M.  Waltherpense  que  les  élévations  de  tempéra¬ 

ture  sans  suppuration  du  kyste  signalées  par  M.  Broca 
peuvent  s’expliquer  par  la  congestion  aigue  liépa- 
lique  consécutive  à  la  décompression  brusque  du 
foie,  congestion  qui  s'accompagne  toujours  de  pbé- 
nomèuos  d’infection..  ,  ,,  ,  . 

—  M,  Bazy  a  toujours  recours  au  formolage  des 
kystes  hydatiques  avaiit  de  procéder  à  leur  incision 
et  à  leur  suture.  Il  a  vu  un  des  kystes  ainsi  opérés 
par  lui  suppurer  les  jours  suivants  et  s’ouvrir  spon¬ 
tanément  au  dehors. 

—  M.  Rochard,  également  partisan  du  formolage 
et  do  la  réduction  après  suture,  a  vu  deux  de  ses 
opérés  suppurer  par  épanchement  biliaire  intra¬ 
kystique  à  la  suite  de  l’opération  :  l’un  est  mort, 
l’autre  a  guéri. 

—  M.  Ricard  a  tenté  la  réduction  sans  suture 
dans  2  cas  ;  ses  malades  ont  guéri,  mais  la  guérison 
a  été  plus  longue  à  se  produire  que  dans  les  cas 
traités  par  la  suture.  M.  Ricard  a  d’ailleurs  eu  l’oc¬ 
casion  d’expérimenter  sur  une  même  malade  la  valeur 
des  3  méthodes  de  traitement  des  kystes  hydatiques 
du  foie.  Cette  malade  portait  3  kystes  :  l’un  de  ces 
kystes  fut  traité  par  l’extirpation  ;  le  second,  conte¬ 
nant  de  la  bile  infectée  fut  drainé;  le  troisième  enfin 
à  contenu  clair  auCait  été  justiciable  de  la  réduction 
sans  sulure  si  une  forte  hémorragie  diins  la  paroi 
kystique  n’avail  obligé  à  recourir  au  tamponnement. 

Paralysie  cubitale  et  radiale  traitée  opératoire- 
ment  et  guérie.  —  M.  Potherat  présente  un  malade 
qui,  à  la  suite  d’une  ebute  sur  le  coude,  présenta  une 
paralysie  cubitale  et  radiale  complète.  L’intervention 
montra  les  nerfs  cubital  et  radial  englobés  dans  un 
massif  osseux  épitrochléen.  M.  Potherat  dégagea  le 
nerf  cubital,  qu’il  trouva  sectionné  complètement, 
aviva  ses  deux  bouts,  les  sutura  et,  fait  curieux,  dès 
le  soir  même,  non  seulement  la  sensibilité  était  reve¬ 
nue  dans  ia  main,  mais,  déplus,  la  paralysie  radiale 
avait  complètement  disparu. 

M.  Potlierat  se  couleule  do  signaler  ce  fait  sans 
cherclier  à  l’interpréter. 

Pince  hémostatique.  —  M.  Segond  présente,  au 
nom  de  M.  Aiig.  ReverdiH  (de  Genève),  une  pince 
hémostatique,  modiflcalion  de  la  pliico  de  Kocher. 
Cette  pince  a  l’avantagé,  grâce  à  la  forme  Cl  à  là  dis¬ 
position  de  sès  mors  dé  ne  pas  déchirer  ni  arrachei' 
les  tissus  sous  l’influence  des  tractions  qu’on  peut 

MM.  Delbet  et  Tufiler,  qui  emploient  celte  pince 
depuis  plusieurs  mois,  s’eü  déclarent  très  satisfaits. 

Corps  étrangers  du  tube  digestif.  —  M.  Mau- 
claire  présente  la  radiographie  d’un  Corps  étranger 
(jouet  métallique)  du  rectum  chez  une  petite  fille.  L’en¬ 
fant  avait  avalé  le  corps  48  heures  auparavant.  L’ex¬ 
traction  en  a  été  opérée  facilement  avec  les  doigts. 

M.  Mauclaire  présente  ensuite  un  râtelier  qu’il  a 
extrait  do  la  portion  Cervicale  de  l’œsôphage  par 
l’œsopliagotomie  externe.  A  la  suite  de  cette  opéra¬ 
tion,  et  malgré  la  sulure  du  conduit  Une  fistule  s’éta¬ 
blit  qui  persista  pendant  plus  de  6  mois. 

iOnliu,  à  proj)Os  de  l’observation  rapportée  dans  la 
précédente  séance  par  M.  Moty,  M.  Mauclaire  cite 
une  observation  persünnclla  analogue  concernant  un 
fragment  d’os  de  lapin  dégluti  et  éliminé  par  la  fesse 
à  la  faveur  d’un  abcès. 

—  M.  Delbet.  dans  un  cas  récent  d’œsopliagotomie 
externe  pour  corps  étranger  (râtelier)  a  fait  lu  suture 
cl  obtenu  une  réuuiou  par  première  intention. 

—  M,  Tuf/ior,  chez  une  malade  opérée  pour  un 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque  droite,  a  trouvé  une 
perforation  de  l’intestin  grêle  située  à  environ  20  cen¬ 
timètres  du  cæcum,  et  duc  à  un  corps  étranger  intes¬ 
tinal  qui  s’y  trouvait  encore  engagé.  Ce  corps  étran¬ 
ger  était  formé  par  une  nervure  do  feuille  de  rhu¬ 
barbe. 

Tumeur  maligne  de  l’evalrâ  dans  un  cas  de 
pseudo-hermaphrodisme  féminin.  —  M.  Waltber 
présente  cette  tumeur  qu’il  a  enlevée  chez  la  malade 
qu’il  a  présentée  à  lu  Société  le  8  Octobre  1902  et 
lioul  nous  avons  rapporté  l’obserVatiou  à  celte  époque. 

Pièce  d’épiploïte.  —  M,  Waltber  présente  un  épi¬ 
ploon  qu’il  a  enlevé  au  cours  d’une  intervention  pour 
appendicite  chronique  et  qui  se  distingue  par  un  pi¬ 
queté  liéinorragique  dû  à  des  dilatations  vasculaires 

Sur  ie  mode  de  production  des  rétrécissements 
intestinaux  à  la  suite  des  hernies  étranglées.  — 
M,  Souligoux  communique  le  résultat  de  recherches 
entreprises  sur  ce  sujet.  Rapporteur,  M.  Chapul, 


Elections.  —  Au  cours  de  celte  séance,  la  Société  a 
procédé  à  l’élection  de  membres  correspond.ints  na¬ 
tionaux,  de  membres  associés  et  cori’espond.ants 
étrangers. 

Ont  été  nommés  : 

Membres  correspondants  nationaux  :  MM.  Tous¬ 
saint,  médecin  de  l’armée  et  Servais  de  Rouville 
(de  Montpellier). 

Membres  assocés  étrangers  :  MM.  Horsley,  Kelly, 
Ziembicki. 

Membres  errrespondants  etrangers  :  MM.  Tren- 
delenburg  (de  Lelpsig),  Buscarlet  (de  Genève),  Wil- 
leins  (de  Gand).  Ballance  (de  Londres),  Depage^da 
Bruxelles). 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


Af/AtOulÈ 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

C.  Field.  Sur  les  corps  trouvés  dans  la  peau  ou 
la  sérosité  des  scarlatineux  et  des  rubéoleux  {The 
Joiirn.  of  experimental  medicine,  1905,  p.  34, ï).  — 
Au  Congrès  de  l’Association  des  pathologistes  et 
bactériologistes,  tenu  à  Chicago  le  22  Avril  1905, 
Mallory  avait  décrit  des  corps  trouve  dans  les  cellules 
épithéliales  et  dans  les  espaces  lymphatiques  de  la 
peau  des  scarlatineux  décédés.  Il  avait  été  incapable 
de  retrouver  ces  figures  dans  les  échantillons  re¬ 
cueillis  sur  le  vivant.  Field  reprit  celte  recherche 
en  prélevant  des  échantillons,  soit  sur  le  vivant,  soit 
sur  le  cadavre,  chez  des  scarlatineux,  des  rougeo- 
loux,  et  sur  des  malades  porteurs  de  rashs  scarlati¬ 
niformes. 

Pour  étudier  la  lymphe,  il  provoquait  l’apparition 
d’une  vésicule  par  un  petit  vésicatoire  à  l’ammo¬ 
niaque.  Par  les  colorations  au  Giemsa  ou  au  llasling, 
il  put  retrouver  les  corps  de  Mallory  dans  les  prépa¬ 
rations  de  la  peau  prise  après  la  mort,  jamais  sur  le 
vivant  et  même  jamais  quand  la  peau  était  prélevée 
et  traitée  immédiatement  après  le  décès. 

Dans  la  sérosité,  on  retrouve  ces  mêmes  corps  non 
seulement  dans  les  deux  maladies  en  cause,  mais 
aussi  dans  le  cas  de  simple  rash.  Ils  ne  se  montrent 
qu’au  moment  du  rash  et  disparaissent  avec  lui. 
Quelques-uns  de  ces  corps  affectent  l’aspect  des 
dermes  extra-cellulaires  du  parasite  de  la  malaria; 
avec  le  Giemsa  ces  corps  présentent  un  protoplasma 
bleu  pâle,  avec  quelques  granules  réagls.sant  au 
réactif  comme  la  chromatine. 

Field  pense  que  ees  corps  ne  sont  que  des  produits 
do  décomposition  dos  cellules  épithéliales;  on  ne  les 
retrouve  pas,  on  effet,  dans  les  coupes  de  peau  prise 
sur  le  vivant,  ni  même  immédiatement  après  la  mort. 
On  les  rencontre,  il  est  vrai,  dans  la  sérosité  des 
phlyctèues  provoquées  par  l'ammoniaque,  mais  il 
peut  s’agir  ici  encore  de  produit  de  dégénéralion, 
l’activité  cytolytique  atteignant  son  maximum  pendant 
la  période  de  rash.  L’existence  de  prolozoa  dans  la 
peau  des  malades  atteints  du  fièvres  éruptives  est 
loin  d’être  établie. 

J. -P.  Langlois. 

BACTÉRIOLOGIE 

H.  Huber.  Les  effets  de  la  lumière  sur  les  bac¬ 
téries  et  leurs  produits  en  solution  avec  l'éosine 
où  Térytbrosine  {Arch.  fier  Hygiene,  1905,  LIV, 
p.  58).  —  L’action  de  la  lumière  sur  les  bactéries  est 
connue  depuis  longtemps,  mais,  dans  ces  dernières 
aimées,  lés  travaux  de  Messier,  Tappèiner,  Dreyer 
ont  montré  que,  par  l’addition  de  certaines  substances 
fluorescentes  comme  l’éosine,  l’érythrosiiie,  l’effet 
bacléribtde  était  singulièrement  augmenté,  et  ces 
substances  ont  été  désignées  paC  eux  sous  le  terme 
de  pholodynamiques  ou  de  sensibilisatrices. 

Les  reoheruhes  de  H.  Huber  vienucnt  coufirmer, 
eu  les  précisaUt,  ees  travaux  antérieurs.  Il  utilise  le 
slreptoooecus  pyogenes  et  le  bacillus  diphtericus  et 
étudie  successivement  l'action  comparée  de  la  lumière 
solaire  sur  des  cultures  ou  des  toxines  de  ees  agents 
placés  en  bouillon  coloré  ou  non  avec  l’éosine. 

Il  établit  tout  d’abord  que  l’action  de  la  lumière 
sur  les  cultures  simples  est  en  réalité  assez  faible; 
une  exposition  de  six  heures  à  la  lumière  du  jour, 
mais  sans  soleil,  ne  parait  atténuer  ni  le  développe¬ 
ment,  ni  la  virulence  des  bactéries.  Les  mêmes  cul¬ 
tures,  colorées  avec  une  solution  d’éosine  au  sublimé 
sont  au  contraire  arretées  dans  leur  développement, 
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quelquefois  stérilisées  et,  en  tout  cas,  ont  perdu  leur 
virulence. 

Le  même  effet  est  observé,  non  plus  avec  les  mi¬ 
crobes  vivants,  mais  avec  leurs  produits  sôlublès  ; 
toxines  ou  antitoxines. 

11  ne  s’agit  pas  ici  d’une  action  de  ràyôhs  lumi¬ 
neux  déterminés,  car,  eu  faisant  filtrer  la  lumière  soit 
à  travers  un  verre  rubis,  soit  à  travers  une  solution 
d’éosine,  l’action  bactéricide  où  ântitoxique  nè  sé 
manifestait  plus,  c’est-à-dire  qü’elle  était  analogue  à 
celle  de  la  lumière  ordinaire,  peut-être  même  plus 

La  présence  de  l’oxygène,  sans  être  absolument 
nécessaire,  favorise  l’action  dè  la  lumière;  il  ÿ  a  tout 
lieu  de  supposer  què,  dans  l'action  de  la  lumière,  il 
faut  faire  intervenir  plusieurs  facteurs  :  lés  rayons 
lumineux  eu  eux-mêmes,  la  formation  de  substances 
comme  le  peroxyde  d’hydrogène. 

Les  études  analogues  poursuivies  avec  le  lab  fer¬ 
ment  donnent  des  résultats  identiques. 

En  fait,  l'influence  des  substances  sensibilisatrices 
ou  photodermiques  est  d’ôrdrè  quantitatif,  mais  non 
qualitatif,  comme  le  fait  à  été  Soutenu  récemment. 

j.-P.  Langlois. 

Figari  etPorrini  (de  Gênes).  L'action  empêchante 
des  sérums  normaux  et  thérapeutiques  sur  le  dé¬ 
veloppement  du  bacille  de  la  tuberculose  [Annali 
delr  Jsiitulo  Müragliàb'ô,  1905,  Août,  fa'sfe.  5, 
p.  257-277).  —  Tous  lès  eSsais  de  sérothérapie  anti¬ 
tuberculeuse  ont  pratiquement  abouti  jüsqü’à  présent 
à  des  insuccès  ;  il  ne  s’ensuit  pas  que  les  sérums 
animaux  en  général,  les  sérums  thérapeutiques  sur¬ 
tout,  soient  dépourvus  dé  toute  action  Sur  lè  bacille, 
soit  in  vitro,  soit  in  vivo.  Les  auteurs  ajoutent  par 
ces  recherclies  quelques  faits  à  ceux  qui  étaient  déjà 
connus  à  ce  sujet. 

Par  leurs  expériences,  ils  ont  pu  constater  que  les 
cobayes,  injectés  sous  la  peau  avec  des  bacilles 
vivants  et  virulents  émulsionnés  d.ans  du  sérum  phy¬ 
siologique,  ou  du  sérum  de  cheval  normal,  meurent 
rapidement  de  tuberculose  généralisée.  Ceux  qui 
reçoivent  des  bacilles  émulsionnés  dans  du  sérum  de 
chèvre  préalablement  traitée  par  l’extrait  aqueux  de 
bacilles  vivants,  n'ont  que  des  lésions  ganglionnaires. 
Los  bacilles  dans  le  deuxième  cas  auraient  donc  subi 
une  atténuation  par  leur  mélange  avec  le  sérum. 

Une  autre  démonstration  de  cette  atténuation  est 
fournie  par  des  expériences  de  culture.  A  une  série 
de  tubes  contenant  même  quantité  de  bouillon  glycé- 
riné,  on  a  ajouté  eu  même  proportion  du  sérum  de 
cheval  normal,  du  sérum  de  cheval  immunisé  par  la 
méthode  de  Maragliano,  du  sérum  de  vache  immu¬ 
nisée  par  l’extrait  aqueux  de  bacilles  vivants.  Tous 
ces  tubes  ont  été  ensemences  avec  des  bacilles  tuber¬ 
culeux.  Au  vingt-quatrième  jour  les  tubes  additionnés 
de  sérum  de  vache  immunisée,  ne  montraient  aucun 
développement  de  bacilles,  les  autres  présentaient 
une  fine  pellicule  à  la  surface  du  liquide,  plus  mar¬ 
quée  dans  les  tubes  contenant  le  sérum  de  cheval 
normal  que  dans  les  autres. 

Ce  ne  sont  là  évidemment  encore  que  des  faits 
d’attente,  mais  c’est  tout  un  ensemble  de  constatations 
de  cet  ordre  qui  encourage  Maragliano  avec  son  école 
à  persister  dans  la  voie  qu’il  s’est  tracée. 

Pu.  Pagmuz, 

J.  Torroy.  Étude  des  différents  bacilles  de  la 
dysenterie  {The  Journal  of  experimental  medicine, 
1905,  T.  YIl,  p.  364).  —  Le  groupe  des  microorga¬ 
nismes  que  l'on  rencontre  dans  les  dysenteries  infan¬ 
tiles  est  des  plus  complexes.  Hiss  a  proposé  de  les 
grouper  en  deux  classes  :  ceux  qui  dédoublent  la 
maunite  et  ceux  du  type  de  Shiga  Krüse  qui  fout  fer¬ 
menter  la  dextrose  et  sont  sans  action  sur  la  mau- 

Si  le  second  type  est  relativement  bien  déterminé, 
ses  réactions  étant  constantes,  il  n’eu  est  plus  de 
même  du  premier  groupe  et,  suivant  les  effets 
observés  avec  les  autres  sucres  que  la  maunite,  on 
peut  distinguer  une  infinité  de  variétés  :  le  type  Y  qui 
fait  fermenter  la  dextrose  et  la  mannite  ;  le  type 
Flexner-Mauilla  attaquant  dextrose,  mannite,  mal- 
tose,  dextrine  et  saccharose;  le  type  dit  de  culture 
forte  attaquant  dextrose,  mannite  et  saccharose. 

U’uprès  l’auteur,  le  type  Shiga-Krüse  parait  être  le 
véritable  agent  de  la  dysenterie;  les  autres  orga¬ 
nismes  existeraient  normalement  dans  le  mucus  intes¬ 
tinal  cl,  sous  des  influences  pathogènes  provoquées 
souvent  par  le  bacille  du  premier  type,  ils  se  multi¬ 
plieraient  et  leur  virulence  augmenterait. 

Dans  un  second  mémoire  faisant  suite  au  premier, 
J.  Torrey  établit  les  caractères  distinctifs  entre  les 


bacilles  dysentéroïdes  et  les  bacilles  pseudo-dysen- 
tëroïdes. 

J.-P.  Langlois. 

MÉDECINE 

Braun  et  Marotte.  Noie  sut  Je  diagnostic  pré¬ 
coce  des  oreillons  [A rbhivés  do  médecine  et  de  phar¬ 
macie  militaire,  T.  XL'VI,  Décembre  1905,  page  444, 
n"  12,  p.  451).  —  Les  auteurs  appelleUt  l’attention 
sur  Un  symptôme  constant  permettant  un  diagnostic 
précoce  des  fluxions  parotidiennes  d’origine  ourlienne  : 
là  saillie  formée  dans  Ce  caS  par  l’orifice  buccal  du 
canal  do  Sténon  peut  revêtir  deux  aspects  :  tantôt 
celui  d’uh  mamelon  avec  au  centre  un  orifice 
entouré  d’une  auréole  ecchymotique  ;  tantôt  une 
boursouflure  de  la  muqueuse  formant  Opercule  au- 
dessus  de  l’oriflcè. 

Ce  signe  est  constant  ;  sur  62  cas  d’oreillons  ob¬ 
servés  à  cetégàrd,  les  autéurs  ne  l’Ont  jamais  trouvé 
en  défaut;  de  plus  il  est  précoce,  apparaît  vingt- 
quàtre  et  même  quarante-huit  heures  avant  la  lumé- 
faetioü  glandulaire;  il  a  donc  sa  place  marquée  à  la 
iin  de  l’incUbation,  aVaUt  la  période  d'InvasiOn,  et  à 
maintes  reprises  il  permet  de  dépister,  au  fcours  d’ünè 
épidémie,  les  cas  encore  difficiles  à  diagnostiquer  et 
de  réaliser  un  isolement  rapide. 

En  revanche,  il  faut  savoir  que  ce  signe  est  éphé¬ 
mère  :  dès  le  quatrième  jour  la  teinté  ecchymotique 
du  mamelon  disparait  et  au  huitième  jour  il  ne  reste 
plus  qu'un  point  noir,  seule  trace  de  l’aneiemie  ecehy- 

Cë  signe  peut  rendre  de  précieux  services,  étant 
donné  que  le  maximum  de  contagiosité  coïncide, 
admët-bon,  avec  les  derniers  jours  de  l’incubatiou. 

Cil.  MaiiOèl. 

Coste.  Manifestations  cutanées  du  paludisme  ; 
roséole  palustre  (Archives  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  militaire,  T.XLVI,  Octobre  1905,  n"  10,  p.  313). 
—  L’auteur  rapporte  deux  observations  de  roséole 
palustre  présentant  la  plus  grande  ressemblance  avec 
l’éruption  dè  la  rOUgeole  ;  cette  roséole  chez  ces  deux 
malades  apparaissait  au  début  du  stade  frisson, 
s'accentuait  au  stade  chaleur  et  enfin  au  stade  sueur, 
s’affaiblissait  jusqu’à  disparition  complète.  L’érup¬ 
tion  accompagnait  et  suivait  toujours  dévolution  de 
chaque  accès  palustre;  elle  était  commè  lui  influencée 
favorablement  par  la  quinine,  il  n’existait  alors  aucun 
cas  de  rougeole  dans  la  garnison  ni  à  l’hôpital;  on 
pouvait  d’ailleurs  noter  l’absence  des  symptômes 
habituels  de  cette  maladie  :  catarrhe  des  muqueuses, 
enanthème  buccal,  etc.,  la  localisation  de  l'exanthème 
n’est  pas  celle  dè  l’exanthème  de  la  rougeole  ;  la 
température  est  en  harmonie  avec  les  fluctuations  de 
l’accès.  Pas  de  desquamation.  Pas  de  syphilis.  Pas 
d’absorption  médicamenteuse  antérieure.  Toutes  ces 
raisons  amènent  donc  dans  ces  deük  cas  à  poser  le 
diagnostic  de  roséole  palustre. 

Cil.  Marcel. 

CHIRURGIE 

Vf.  S.Thayer  (de  Bàllimôrè).  —  Observations  sur 
plusieurs  cas  de  pàncréaiitê  aiguë  {Bulletin  of  the 
Johns  Hopkins  Hôspitai,  Vbl.  XVl,  ü»  176,  1905,  No- 
vèmbfe,  p.  355).  —  Les  alféclions  dü  pancréas,  de 
connaissance  relativement  réèëntc,  éohl  Une  cause 
fréquente  d’eréeUr  flans  lè  diagnoàlifc  deS  maladies  du 
segment  supérieur  de  Tàbdomëu.  Mais  il  est  possible 
de  diagnostiquer  la  pancréatite  aiguë  et  ‘l’haÿer  rap¬ 
porte  cinq  Cas  dë  cëltè  alfèclioh.  Daüs  trois  cas,  la 
guérison  survint  après  laparotomie  et  drainage  d’une 
collection  purulente  para-pancréatique.  Dans  les  deux 
autres  cas,  rintervéniiOu  fût  suivie  de  mort.  Celle-ci 
est  imputable  dans  un  cas  à  la  multiplicité  des  lésions 
(calcul  dans  l'ampoulè  de  Yater,  hémorragie  ancienne 
du  pancréas,  pancréatite  interstitielle  chronique,  né¬ 
crose  graisseuse,  abcès);  dans  l'autre  cas,  le  malade 
succomba  à  une  hémorragie  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  avec  perforation  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

Sont  seuls  justiciables  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  les  cas  qui  aboutissent  à  la  suppuration  ;  il  im¬ 
porte  donc  de, différencier  la  pancréatite  purulente  de 
la  pancréatite  hémorragique.  Le  début  est  soudain  et 
tragique  dans  les  deux  cas,  mais,  dans  la  suite,  les 
symptômes  sont  plus  graves  et  l’évolution  plus  rapide 
dans  le  dernier  cas, 

La  pancréatite  purulente  peut  débuter  par  une  co¬ 
lique  hépatique  ;  puis  survient  une  douleur  abdomi¬ 
nale  subite  et  intense,  localisée  à  l’épigastre  ou  géné¬ 
ralisée  et  s'accompagnant  de  vomissements  incoer¬ 
cibles  et  de  collapsus.  La  fièvre  est  habituclleiiient 
modérée;  il  existe  parfois  de  Tictère.  Au  bout  de 


quelques  jours  les  phénomènes  aigus  s’amendent  mais 
il  persiste  une  sensibilité  à  la  pression  au  niveau  de 
Tépigastre,  la  lièvre  ne  disparaît  pas,  il  existe  des 
frissons,  des  sueurs,  tous  symptômes  qui  révèlent  la 
présence  d’un  abcès  profond.  La  palpation  permet 
parfois  de  percevoir  une  masse  qui  peut  s’étendre 
loin  des  limites  normales  du  pancréas  (dans  un  cas 
de  T,suteur  on  pensa  à  une  cholécystite,  dans  un  autre 
à  un  abcès  périnéphrétique).  Une  masse  inflamma¬ 
toire,  profondément  située  dans  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen,  devra  faire  penser  à  une  pancréatite 
suppurée  quand  on  aura  éliminé  les  perforations  de 
l’estomac,  de  l'intestin  ou  de  la  vésicule  biliaire;  le 
diagnostic  sera  plus  probable  encore  si  les  phéno¬ 
mènes  sont  consécutifs  à  une  Colique  hépatique. 

L'examen  des  selles  donne  peu  de  renseignements 
dans  ces  cas,  les  malades  ne  pouvant  être  nourris 
comme  il  convient  pour  faire  les  recherches  néces- 

Les  observations  de  Tliayer  montrent,  une  fois  de 
plus,  les  rapports  qui  unissent  la  lithiase  biliaire  et 
la  pancréatite  ;  elles  mettent  en  valeur  l’importance 
d'une  intervention  précoce  et  la  nécessité  d’un  bon 
drainage.  Il  importe  peu  qU’on  fasse  ou  non  le  dia¬ 
gnostic  exact,  car  la  pancréatite  aigue  ne  simule  guère 
que  des  syndromes  réclamant  une  laparotomie  immé¬ 
diate.  C.  Jarvis. 

PÉDIATRIE 

G.  Bosc.  Lés  intoxications  médicamenteuses 
chez  Tenfant  {Thèse,  Earis,  1904).  —  Ce  travail  con¬ 
tient  97  observations  d’intoxications  médicamenteuses 
chez  l'enfant.  Elles  out  été  relevées  dans  la  lilléra- 
fure  médicale  de  ces  dix  dernières  années,  et  concer¬ 
nent  exclusivement  des  substances  dont  l'emploi  thé¬ 
rapeutique  est  courant  et  usuel  :  alcool,  antipyrine, 
arsenic,  belladone,  bismuth,  bromoforme,  cantha¬ 
rides,  coca'ine,  glycérine,  iode,  mercure,  naphtol 
camphré,  baume  du  l’érou,  acide  phéiiique,  chlorate 
de  potasse,  salol,  résorcine.  C’est  précisément  ce  qui 
fait  leur  grand  intérêt  pratique.  L'auleür  les  com¬ 
mente  de  la  façon  la  plus  judicieuse,  et  insiste  en 
termes  excellents  sur  la  prudence  extrême  qui  doit 
guider  les  médecins  dans  la  pratique  de  la  thérapeu¬ 
tique  infantile.  E.  Rist. 

F.  Hamburger  et  E.  Sluka  (de  Yienne).  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  de  la  tuberculose  de  l’enfance  {Jahr- 
huch  f.  Kinderheilkunde,  l905,  12  Octobre,  pp.  515- 
536).  —  Les  auteurs  ont  examiné  au  point  de  vue  de 
la  tuberculose  401  cadavres  d'enfants  de  zéro  à  qua¬ 
torze  ans,  à  l’hôpital  Sainte-Anne,  de  Yienne,  en  1903- 
1904.  ils  ont  trouvé  160  fois  des  lésions  spécifiques, 
c’est-à-dire  dans  40  pour  100  des  cas.  Si  l’on  élimine 
les  cas  au-dessous  d’un  ail,  ce  taux  s’élève  à 
55  pour  100.  11  faut  remarquer  de  plus  que  tandis 
que  la  morbidité  par  tuberculose  augmente  avec 
l’ûge,  la  mortalité  diminue  au  contraire;  autrement 
dit,  la  tendance  à  la  guérison  spontanée  augmente 
avec  la  résistance  des  sujets.  Parmi  les  110  cas  où 
la  tuberculose  a  été  la  cause  directe  de  la  mort,  les 
ganglions  bronchiques  étaient  atteints  sans  excep¬ 
tions,  tandis  que  les  ganglions  mésentériques  ne 
l’étaient  que  52  fois;  63  fois,  il  y  avait  des  lésions 
positivement  tuberculeuses  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire;  l'intestin  était  atteint  35  fois,  mais  il  s'agissait 
presque  toujours  de  tuberculose  avancée  et  généra¬ 
lisée  à  tous  les  organes.  La  méningite  fut  la  cause  de 
la  mort  dans  60  pour  110  de  ces  cas.  Trois  fois  seu¬ 
lement  la  méningite  ne  s’accompagnait  pas  de  tuber¬ 
cules  dans  le  poumon,  le  fuie  ou  lu  rate. 

Dans  40  cas  la  tuberculose  en  activité  a  été  décelée 
sans  qu’elle  pût  être  accusée  de  la  mort;  37  fois  les 
ganglions  bronchiques  étaient  atteints.  Deux  fois  seu¬ 
lement  il  y  avait  des  lésions  intestinales,  mais  il 
s’agissait  d’enfants  porteurs  dè  ganglions  bronchiques 
caséifiés  ei  d'iiifiltration  des  sommets  pulmonaires. 

Enfin,  dans  10  cas  de  tuberculose  arrêtée  dans  son 
évolution,  les  ganglions  bronchiques  étaient  pris 
10  fois,  les  ganglions  mésentériques  une  fois  seule¬ 
ment.  11  y  avait  des  adhérences  pleurales  dans  8  cas. 
On  ne  trouva  chez  aucun  de  ces  10  enfants  de  lésions 
pulmonaires  ou  intestinales. 

Celle  statistique,  d’autant  plus  intéressante  que 
les  autopsies  sur  lesquelles  elle  porte  ont  été  prati¬ 
quées  par  un  homme  des  plus  compétents,  le  profes¬ 
seur  Ghou,  ne  parle  guère,  on  le  voit,  en  faveur  d’une 
porte  d’entrée  intestinale  dans  la  tuberculose  infan¬ 
tile.  Elle  démontre  au  contraire  que  l'altération  pri¬ 
mitive  doit  toujours  être  cherchée  dans  les  ganglions 
bronchiques  ou  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 
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P.  Nobécourt  et  A.  do  Vicariis.  Recherches  sur 
la  flore  bactériologique  de  la  bouche  normale  chez 
les  enfants  pendant  le  premier  mois  et  au  moment 
de  l’éruption  dentaire  (Archives  générales  de-méde¬ 
cine.  1905,  11“  51.  p.  3201-3210).  —  Les  auteurs  ont 
examiuc  deux  séries  d'enfants  bien  portants  de  la 
erèche  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés.  Les  enfants 
de  la  première  série,  âgés  de  quatre  à  vingt  jours, 
étaient  nourris  exclusivement  au  sein.  Ceux  de  la  se¬ 
conde  série  perçaient  leurs  premières  dents  et  étaient 
âgés  de  sept  â  quatorze  mois;  ils  étaient  nourris  avec 
du  lait  stérilisé  et  des  bouillies. 

La  technique  fut  la  suivante.  Après  lavage  des 
lèvres  des  enfants,  on  prélevait  avec  une  anse  de  pla¬ 
tine  stérilisée  promenée  sur  la  langue  et  dans  les  plis 
des  gencives  un  peu  de  salive.  D’une  part  on  faisait 
avec  cette  salive  des  frottis  sur  lames  pour  l’examen 
direct  et  d’autre  part  on  la  mélangeait  avec  quelques 
gouttes  de  bouillon  stérilisé  pour  ensemencer  des 
plaques  de  gélatine  et  des  tubes  de  gélose  couchée 
ou  profonde,  ces  dernières  en  série  pour  obtenir 
des  colonies  isolées  dont  les  caractères  biologiques 
étaient  établis  par  repiquage  sur  lait,  pommes  de 
terre,  etc.  Les  anaérobies  stricts  ont  été  négligés. 

11  résulte  de  cette  enquête,  qui  porte  sur  IG  sujets, 
que  le  micrococcus  candicans  a  été  isolé  12  fois,  le 
bacillus  laclis  aerugencs  3  fois,  le  streptococcus  sali- 
varis  8  fois,  le  streptocoque  de  Doléris  et  liourges 
1  fois,  le  hacterium  coli  commune  G  fois;  de  même 
que  le  micrococcus  pyogènes  aureus,  le  streptococ- 
riis  pyogenes  5  fois,  le  micrococcus  pyogenes  all/us 
h  fois,  le  micrococcus  meningococcoïdes  3  fois;  de 
iiiêine  que  le  leptothrix,  le  pneumococcus,  la  sarcina 
lutca,  le  streptococcus  conglomeratus  et  le  bacillus 
sublilis  2  fois  et  enfin  le  bacillus  pyogenes  citrens  et 
Voïdium  albicans  1  fois. 

La  bouche  des  enfants  de  la  D"  série  contenait 
moins  d’espèces  microbienunes  que  celle  des  enfants 

Dans  la  D"  série  on  rencontrait  par  ordre  décrois¬ 
sant  de  fréquence  ni.  caudicans,  b.  lactis  aerogenes, 
str.  salivaris,  sir.  de  Doleris  et  Bourges,  etc.  Dans  la 
2“  on  trouvait  en  suivant  le  même  ordre  b.  coli  com¬ 
mune,  m.  caudicans,  m.  pyogenes  aureus,  str.  pyo¬ 
gènes,  str.  de  Doleris  et  Bourges,  b.  lactis  aerogenes, 
m.  pyogenes  albus,  m.  meningoccoïdes,  str.  saliva- 

Ainsi,  la  flore  bactérienne  de  la  bouche,  relative¬ 
ment  pauvre  chez  l’enfant  nourri  au  sein,  âgé  de 
moins  d’un  mois,  est  notablement  plus  abondante 
chez  les  enfants,  âgés  de  scjit  à  quatorze  mois,  au 
moment  de  l’éruption  des  dents. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

R.  Leroux.  La  névrite  spinale  d'origine  otique 
(Thèse,  Paris,  1905,  17G  pages  avec  2  planches).  — 
A  l’occasion  de  deux  malades  très  complètement 
examinés  dans  le  service  de  M.  Lermoyez,  l’auteur 
fait  une  monographie  de  la  névrite  spinale  d’origine 
otique,  dont  l’existence  est  démontrée  par  la  clinique 

Après  étude  anatomique  du  spinal  dans  les  portions 
intra-  et  extra-cranienne,  au  point  de  vue  de  ses  rap¬ 
ports  avec  les  ganglions  lymphatiques  de  la  région  et 
des  suppurations  d’origine  otique  ou  mastoïdienne, 
l’auteur  décrit  V aspect  clinique  de  la  névrite  spinale 
consecutive  aux  otites. 

La  lésion  nerveuse  porte  tantôt  sur  la  branche 
interne,  tantôt  sur  la  branche  externe  du  spinal.  L’at¬ 
teinte  simultanée  des  deux  branches  est  plus  rare. 
S’agit-il  de  névrite  de  la  branche  interne,  des  troubles 
laryngés,  respiratoires  ou  phonatoires  permettent  de 
la  déceler:  Est-ce  la  branche  externe  qui  est  lésée,  on 
la  reconnaît  cliniquement  au  début  par  une  douleur 
et  de  la  contracture-,  plus  tard,  par  de  la  paralysie  et 
de  Vatrophic  du  sterno-mastoidien  et  du  trapèze, 
comme  ou  le  voit  sur  les  deux  photographies  jointes 
à  la  description. 

Un  diagnostic  tardif  expose  â  des  complications 
graves  :  la  compression  du  pneumogastrique,  par 
exemple. 

Deux  symptômes  permettent  d’établir  un  diagnostic 
précoce  :  la  douleur  et  le  torticolis. 

La  douleur  a  deux  points  d’élection  :  au  niveau  de 
la  pénétration  du  spinal  dans  le  sterno-masto'îdien,  et 
à  quelques  centimètres  eu  dedans  de  l’acromion. 

Le  torticolis  est  caractérisé  par  la  flexion  latérale 
de  la  tète,  du  côté  malade,  sans  rotation  du  menton 
du  côté  opposé,  fait  qui  s'explique  par  le  mode  d’in¬ 
nervation  du  faisceau  profond  du  sterno-mastoïdicu. 

Ces  symptômes  permettent  de  révéler  ou  de  loca¬ 


liser  une  complication  otique  grave  et  d’indiquer 
l’urgence  d’une  intervention. 

Laignki.-L.wastini;. 

M.  Chailly.  Séquelles  nerveuses  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique  (Thèse,  Lyon, 
1905,  56  pages).  —  M.  Chailly  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server,  à  l’hôpital  militaire  Desgenettes,  trois  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  épidémique  terminés  par 
la  guérison.  Toutefois  cette  guérison  n’était  pas  com¬ 
plète,  puisque  ces  trois  malades  conservaient  à  leur 
sortie  de  l’hôpital  des  troubles  cérébraux  ou  médul¬ 
laires  :  l’un  était  devenu  maniaque,  des  idées  fixes 
l’obsédaient,  il  se  croyait  persécuté;  un  autre  était 
atteint  d’hémiplégie;  le  troisième,  d’une  paraplégie 
spasmodique.  La  ponction  lombaire  avait,  dans  les 
trois  cas,  décelé  la  présence  du  méningocoque. 

A  l’occasion  de  ces  faits,  M.  Chailly  a  recherché 
les  faits  analogues  dans  la  science,  et  il  a  pu  ainsi 
en  recueillir  plusieurs  autres  non  moins  instructifs. 
De  leur  étude  il  conclut  qu’il  y  aurait  intérêt  à  suivre 
pendant  quelques  années  les  sujets  en  apparence 
guéris.  La  méningite  ne  laisse-t-elle  pas  sur  l’axe 
cérébro-spinal  une  empreinte  durable?  Ne  pourrait- 
on  maintes  fois  en  trouver  des  séquelles  ?  M.  Chailly 
est  convaincu,  avec  son  maître  le  professeur  Pierret, 
que  la  méningite  épidémique  est  en  réalité  toujours 
une  méningo-spino-encéphalite  et  il  propose  d’appli¬ 
quer  ici  encore  la  théorie  du  u  rappel  »  enseignée 
par  le  professeur  lyonnais  :  sous  l’influence  d’une 
infection  ou  intoxication  surajoutée,  des  points  sclé¬ 
rosés  —  foyers  anciens  de  myélite  ou  d’encéphalite 
—  peuvent  voir  se  réaliser  un  processus  aigu.  Cette 
théorie,  qui  explique  clairement  la  pathogéiiic  de 
l'épilepsie  ou  de  la  paralysie  générale,  ne  peut-elle 
ici  encore  trouver  son  application?  Des  preuves  ana¬ 
tomo-pathologiques  seront  peut-être  apportées  un 
jour.  L’auteur  a  eu  surtout  pour  but  de  poser  la 
question. 

J.  Dumont. 

L.  Ingelrans.  Le  syndrome  de  Mœbius  (akinesia 
algera)  (Gazette  des  hôpitaux,  n“  66,  1905).  —  Bien 
que  rare,  le  syndrome  névropathique  décrit  par  Mœ¬ 
bius  sous  le  nom  d'ahinesia  algera  doit  être  connu 
des  praticiens  pour  leur  éviter  à  l’occasion  des  em¬ 
barras  de  diagnostic.  Ce  syndrome,  qui  se  développe 
toujours  chez  des  prédisposés  et  des  nerveux,  con- 
consiste  exclusivement  en  une  impossibilité  de  re¬ 
muer  sans  de  très  vives  douleurs.  Ainsi,  le  malade, 
devenu  impotent,  est  condamné  â  rester  couché, 
immobile,  durant  des  mois  et  des  années,  sans  qu’il 
existe  chez  lui  la  moindre  trace  de  lésions  orga¬ 
niques. 

M.  Ingelrans,  qui  nous  reproduit  les  plus  intéres¬ 
sants  des  10  cas  publiés  actuellement,  nous  montre 
certains  sujets  gardant  le  lit  durant  leur  vie  entière 
à  cause  de  cette  impotence  douloureuse.  Le  pronos¬ 
tic  est  donc  assez  grave,  surtout  que  l’affection  peut 
se  terminer  dans  le  délire  de  persécution  et  l’agita¬ 
tion  maniaque. 

L’opinion  générale  des  auteurs  attribue  Takinesia 
algera  à  une  algie  centrale,  à  une  obsession  halluci¬ 
natoire  douloureuse,  ayant  pour  siège  les  centres 
sensitifs  du  cerveau.  Cet  état  rentrerait  donc  dans  la 
classe  des  troubles  psychiques  variés  se  développant 
sur  le  terrain  névropathique. 

Quant  au  traitement,  il  consistera,  à  côté  des  soins 
d’hygiène  et  d’hydrothérapie,  en  séances  de  sugges¬ 
tion  hypnotique  ou  vigile  qui,  dans  certains  cas,  a 
fourni  l’amélioration  et  meme  la  guérison. 

P.  IIautsnusuu. 

OBSTÉTRIQUE 

B.  P.  Watson  (d’Edimbourg).  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  les  conséquences,  sur  le  fœtus  et  sur 
le  placenta,  de  l'évacuation  du  liquide  amniotique 
(Scottish  medical  and  Stirgical  Journal,  vol.  XVIII, 
1906,  Janvier,  n“  1,  p.  12).  - —  Les  expériences  de 
l’auteur  montrent  qu’après  l’évacuation  totale  du  li¬ 
quide  amniotique  le  fœtus  meurt  immédiatement,  la 
mort  étant  due  à  l’arrêt  de  la  circulation  allanto'î- 
dienne.  Le  fœtus  mort  et  le  placenta  sont  retenus 
dans  la  cavité  utérine  et  tous  deux  subissent  des  mo¬ 
difications  importantes.  La  coloration  du  fœtus  passe 
du  rose  au  gris,  les  contours  arrondis  disparaissent, 
le  fœtus  est  aplati,  comprimé  qu’il  est  entre  le  pla¬ 
centa  et  la  paroi  supérieure  du  sac.  Dans  aucun  cas 
Watson  n’a  observé  de  tnméfaction  des  tissus  ni  d’ac¬ 
cumulation  de  liquide  sauguinolent  dans  l’abdomen 
comme  ou  en  observe  chez  les  fœtus  macérés.  Bien¬ 
tôt  apparaissent  des  lésions  de  dégénérescence  dans 
les  différents  tissus.  L’épithélium  de  revêtement  a 


disparu  entièrement  au  bout  du  troisième  jour.  Les 
cellules  du  tissu  conjonctif  deviennent  rapidement 
granuleuses  et  leur  noyau  disparaît.  Le  foie  et  le 
cœur  dégénèrent  très  rapidement,  les  reins  et  le  pan¬ 
créas  résistent  plus  longtemps  que  les  autres  or- 

Les  modifications  observées  dans  le  placenta  va¬ 
rient  suivant  que  l’on  considère  le  placenta  maternel 
ou  le  placenta  fœtal.  Celui-ci  dégénère  lentement  ;  le 
mésoderme  est  envahi  par  la  fibrine,  les  cellules  de 
Tectoderme  subissent  la  dégénérescence  granuleuse; 
ce  dernier  feuillet  cesse  de  proliférer  à  la  mort  du 
fœtus.  Quant  aux  changements  se  produisant  dans  le 
placenta  maternel  ils  ne  diffèrent  guère  de  ceux  qui 
caractérisent  sou  développement  normal.  Le  placenta 
ne  se  décolle  que  lorsque  les  tissus  qui  occupent  la 
zone  d’implantation  ont  suffisamment  dégénéré;  le 
mécanisme  du  décollement  est  alors  semblable  à  ce¬ 
lui  qu'on  observe  avec  un  placenta  normal. 

Enfin  l’auteur  s’est  assuré  qu’à  la  mort  du  fœtus, 
la  sécrétion  du  liquide  amniotique  cesse  complète¬ 
ment  alors  que  le  placenta  maternel  n’a  pas  encore 
subi  de  dégénérescence  appréciable. 

C.  Jarvis. 

STOMATOLOGIE 

J.  Garel  et  S.  Bonuamour  (de  Lyon).  De  la  hernie 
intermittente  des  glandes  salivaires  comme  signe 
de  calcul  (Ann.  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx, 
du  nez  et  du,  pharynx,  Novembre  1905,  t.  XXXI, 
n“  11,  p.  419-430.)  -  Parmi  les  symptômes  de  la 
lithiase  salivaire,  la  hernie  intermittente  des  glandes 
présente  un  intérêt  tout  particulier. 

Cette  hernie  intermittente  est  relativement  fré¬ 
quente.  Elle  s’accompagne  ou  non  de  colique  sali¬ 
vaire  et  peut  précéder  l’apparition  ou  la  découverte 
du  calcul.  Elle  consiste  en  un  gonflement  des  glandes, 
soit  à  l’intérieur  de  la  cavité  buccale,  soit  à  l’exté¬ 
rieur  sous  les  téguments.  Elle  survient  sous  forme 
de  paroxysmes,  généralement  à  l’occasion  des  repas. 

Le  malade  perçoit  ce  gonflement,  dur  et  légère¬ 
ment  douloureux,  qui  varie  de  volume  durant  le  repas 
et  parfois  disparait  par  la  pression  qui  fait  jaillir 
dans  la  bouche  un  jet  de  salive. 

Cette  tuméfaction  peut  survenir  plusieurs  jours 
consécutifs,  à  des  intervalles  variables. 

Si  le  diagnostic  n’est  pas  fait  à  cette  période,  on 
peut  observer  ultérieurement,  soit  un  gonflement 
persistant,  soit  une  sclérose,  soit  un  abcès  de  la 
glande. 

Pour  montrer  les  différentes  étapes  de  la  lithiase 
salivaire,  l’importance  et  la  facilité,  grâce  à  ce  symp¬ 
tôme,  de  la  déceler  au  début,  les  auteurs  font  sui¬ 
vre  celte  étude  de  neuf  observations  personnelles. 

Rokkkt  Leroux. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Calabrese  (de  Naples).  Sur  l'action  des  rayons 
de  Rontgen  sur  le  virus  de  la  rage  (La  Biforma 
medica,  2  Décembre  1905,  n“  48,  p.  1317-13).  — 
Le  fait  observé  par  quelques  auteurs  que  des  cul¬ 
tures  de  microbes  variés  exposées  aux  rayons  de 
Rôntgen  sont  rapidement  stérilisées  a  engagé  l’auteur 
à  étudier  l’action  de  ces  rayons  sur  le  virus  rabique. 
Dans  renseiuble  les  résultats  obtenus  ont  été  nuis  et 
il  ne  semble  pas  que  l'irradiation  du  virus  modifie 
d’une  manière  appréciable  son  activité.  Les  lapins 
inoculés  avec  du  virus  de  rue,  exposé  préalablement 
pendant  une  demi-heure  à  une  heure  à  l’action  des 
rayons  X,  ont  présenté  la  même  période  d’incubation 
que  les  témoins  et  la  mort  est  survenue  avec  au  plus 
un  retard  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 
Pour  les  animaux  inoculés  avec  du  virus  fixe,  soumis 
à  l’irradiation  préalable  in  vitro  prolongée  jusqu’à 
deux  heures,  lès  résultats  ont  été  les  mêmes.  Enfin, 
en  traitant  par  les  rayons  des  animaux  inoculés  dans 
la  chambre  antérieure  de  l’œil,  Calabrese  n’a  pas 
réussi  non  plus  à  retarder  d’une  manière  appréciable 
l'époque  d’apparition  des  symptômes  ou  la  date  de  la 
mort.  11  semble  donc  qu’on  peut  conclure  de  toutes 
ces  expériences  que  les  rayons  de  Rôntgen  n'ont  pas 
la  propriété  de  détruire  in  vitro  le  virus  rabique  et 
que  le  traitement  de  la  rage  n’a  rien  à  attendre  de 
la  radiothérapie.  Il  est  intéressant  de  rapprocher  ces 
résultats  négatifs  des  faits  encourageants  que  divers 
expérimentateurs  ont,  par  contre,  obtenus  récem¬ 
ment  en  Italie  par  l’emploi  du  radium. 

Pu.  Pag.mez. 
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ÉLÉVATION  CONGÉNITALE 
DE  L’OMOPLATE  ‘ 

Par  M.  A.  BROCA,  ugrégé. 


L’élévation  congénitale  de  l’omoplate  est 
une  malformation  rare  dont  il  est  cependant 
utile  de  vous  entretenir  parce  qu’elle  peut 
être  confondue  par  un  clinicien  non  averti 
«avec  la  scoliose  banale.  Vous  en  avez  aujour¬ 
d’hui  un  exemple  chez  cette  fillette  de  treize 
ans,  née  à  ternie  de  parents  exempts  de 
malformations,  d’antécédents  pathologiques 
sans  rien  de  remarquable. 

Au  mois  de  Novembre  1904  seulement,  ses 
parents  s’aperçurent  de  l’élévation  de  l’épaule 
droite,  déformation  qui  persiste  depuis  lors, 
sans  modification  notable. 

Si,  la  malade  étant  dévêtue,  nous  l’exami¬ 
nons  de  dos,  nous  voyons  immédiatement  que 
le  moignon  de  l’épaule  droite  est  à  environ 
2  centimètres  au-dessus  du  gauche  ;  l’omo¬ 
plate  droite  est,  en  outre,  un  peu  plus  écartée 
de  la  ligne  médiane  que  sa  congénère.  De 
plus,  il  existe  une  légère  scoliose  dorsale  su¬ 
périeure,  mais  ce  n’est  sûrement  pas  la  sco¬ 
liose  ordinaire  des  jeunes  filles,  car  si  je  fais 
incliner  en  avant  la  malade,  la  ligne  des  apo¬ 
physes  épineuses  dorsales  se  redresse  et  la 
voussure  des  angles  costaux  postérieurs  est 
bien  symétrique.  L’omoplate  n’est  donc  pas 
soulevée  par  une  voussure  costale  exagérée 
comme  dans  la  scoliose,  mais  elle  est  élevée 
pour  son  propre  compte. 

Ce  qui  nous  frappe,  le  plus,  après  cette  élé¬ 
vation,  c’est  la  direction  et  la  forme  de  la  ligne 
cervico-scapulalrc  droite  ;  clic  descend  moins 
obliquement  que  la  gauche,  et  surtout,  au  Heu 
de  se  creuser  à  sa  partie  moyenne  en  une  con¬ 
cavité  supérieure,  elle  est  convexe,  soulevée 
par  une  saillie  arrondie.  En  outre,  l’angle  de 
l’omoplate  droite  forme  une  saillie  exagérée, 
est  comme  détaché  du  plan  du  thorax  et  plus 
élevé  que  le  gauche.  Le  bord  spinal  est  à  peu 
près  vertical,  Taxlllaire  se  rapproche  de  l’ho¬ 
rizontale.  L’épine,  plus  élevée  que  l’opposée, 
est  légèrement  oblicjue  en  bas  et  en  dehors: 
on  ne  distingue  pas,  au-dessus  d’elle,  la 
fosse  sus-épineuse  ;  la  fosse  sous-épineuse 
est  d’étendue  ordinaire.  La  fosse  sus-épi¬ 
neuse  ne  se  volt  que  lorsqu’on  regarde  l’en¬ 
fant  de  haut;  elle  paraît  bombée,  et  c’est 
bien  elle  qui  soulève  la  ligne  cervico-scapu- 
laire.  Le  bras  droit,  à  l’état  de  repos,  est  en 
légère  rotation  interne. 

Sur  l’enfant,  examinée  de  face,  nous  voyons 
de  même  que  l’épaule  droite  est  un  peu 
élevée  ét  portée  en  avant  ;  la  ligne  cervico- 
scapulalre  est  moins  oblique  et  elle  est  con¬ 
vexe  en  haut.  La  région  sus-claviculaire  est 
plus  étendue  que  l’opposée  et,  de  plus,  clic 
semble  remplie  par  une  masse  volumineuse. 
Du  fait  de  la  projection  en  avant  du  moignon 
de  l’épaule  droite,  le  creux  sous-claviculaire 
paraît,  au  contraire,  plus  profond.  La  clavi¬ 
cule  droite  est  plus  courte  et  plus  oblique¬ 
ment  ascendante  en  dehors.  Le  volume  des 
masses  musculaires  de  l’épaule  u’olFre  rien 
d’anormal. 

La  palpation  confirme  la  présence,  sous  le 
bord  externe  du  trapèze  droit,  d’une  saillie 
osseuse  longue,  étroite,  recourbée  eu  avant, 
et  qui  est  constituée  par  l’angle  et  le  bord 
supérieurs  de  l’omoplate  avec  la  fosse  sus- 

1.  Lcfon  professûe  à  l’hApital  des  Enfunls-Maludes, 


épineuse  diminuée  de  hauteur.  Cette  longue 
crête  osseuse  descend  obliquement  en  de¬ 
hors,  à  travers  le  creux  sus-claviculaire 
qu’elle  remplit  partiellement,  et  va  se  perdre 
derrière  la  partie  moyenne  de  la  clavicule. 
La  forme  et  la  dimension  du  reste  de  l’omo¬ 
plate  droite  paraissent  à  peu  près  normales. 
Elle  SC  trouve  seulement  déplacée  en  haut  et 
un  peu  en  dehors  par  rapport  à  sa  congé¬ 
nère.  L’angle  inférieur  est  élevé  de  3  centi¬ 
mètres  et  éloigné  de  la  ligne  médiane  de  5  h 
6  centimètres  au  lieu  de  4  pour  le  côté  op¬ 
posé.  Le  bord  spinal  est  légèrement  concave  ; 
enfin  l’angle  supérieur,  recourbé  comme  je 
viens  de  vous  le  signaler,  se  trouve,  autant 
que  l’on  peut  le  reconnaître,  au  niveau  de 
l’apophyse  épineuse  de  la  7"  cervicale  et  h 
6  cent.  1/2  de  cette  saillie.  Le  gauche,  par 
contre,  est  au  niveau  de  l’épine  de  la  2“  ou 
3"  vertèbre  dorsale  et  à  4  cent,  1  /2  en  de¬ 
hors  d’elle. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  fonctionnels, 
pas  de  gêne  ni  de  douleurs.  Les  mouvements 
actifs  et  passifs  du  bras  se  font  avec  facilité  ; 
il  n’existe  pas  de  craquements.  Cependant, 
vous  pouvez  constater  que  la  mobilité  du 
scapulum  droit  est  diminuée,  surtout  dans 
le  sens  vertical  ;  si  l’on  peut  encore  passive¬ 
ment  l’élever  de  quelques  millimètres,  il  est 
absolument  impossible  de  l’abaisser. 

La  malade  est,  par  ailleurs,  bien  conformée. 

Sur  la  radiographie,  nous  voyons  que  l’o¬ 
moplate  n’est  pas  très  déformée,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  constate  dans  un  grand 
nombre  de  cas  analogues.  Seule,  la  position 
élevée  de  l’omoplate  est  manifeste. 


Sprengel  (de  Dresde)  consacra  le  premier 
un  travail  d’ensemble  à  cette  malformation 
dont  il  publiait  quatre  observations  en  1891. 
Mais,  avant  lui,  plusieurs  auteurs  avaient 
étudié  des  cas  Isolés,  entre  autres  Willett  et 
Walsham,  dès  1880,  et  Mac  Burney,  à  New- 
York,  en  1888.  Malgré  ces  prédécesseurs,  les 
Allemands,  auxquels  il  est  vrai,  nous  devons 
la  plupart  des  observations  de  cette  diffor¬ 
mité,  lui  ont  donné  le  nom  de  «  Sprengel’ 
sche  Deformitiit  ».  En  l’rance,  la  malforma¬ 
tion  fut  signalée  en  premier  lieu  par  Kir- 
misson,  en  1893.  Quant  à  moi,  j’en  ai  observé 
avec  certitude  un  cas  déjà,  que  vous  trouverez 
relaté  dans  la  thèse  de  Tridon,  et,  d’autre 
part,  je  suis  sûr  qu’il  faut  interpréter  ainsi 
une  observation  —  assez  mal  rédigée  d’ail¬ 
leurs  —  que  j’ai  interprétée  à  tort,  en  1898, 
comme  une  exostose  ostéogénique  de  l’épine 
de  l’omoplate  et  communiquée  comme  telle  à 
mon  élève  Iribarne  pour  sa  thèse,  en  1900. 
Ce  premier  cas  échappa  donc  à  mon  dia¬ 
gnostic. 

L’élévation  de  l’omoplate  peut  être  beau¬ 
coup  plus  considérable  que  chez  notre  ma¬ 
lade,  toutes  proportions  gardées,  d’ailleurs, 
avec  la  taille  de  l’individu.  C’est  ainsi  qu’un 
enfant  observé  par  Wiesinger  offrait,  à 
l’âge  de  deux  ans  une  élévation  «  d’un  tra¬ 
vers  de  main  »  ;  une  fille  de  seize  ans,  ob¬ 
servée  par  Pischinger,  offrait  11  cent.  5 
d’élévation  ;  mais  dans  ces  cas  extrêmes,  à 
côté  de  l’élévation  vraie,  Il  faut  tenir  compte 
d’un  mouvement  de  rotation  qui  élève  l’angle 
inl’érieur  en  le  rapprochant  de  la  colonne 
vertébrale,  en  sorte  que  le  bord  axillaire  de¬ 
vient  horizontal,  disposition  ébauchée  sur 
notre  petite  malade.  Cet  angle  inférieur  se 


trouve  encore  élevé,  dans  bien  des  cas,  par  ce 
fait  que  le  scapulum  est  diminué  à  peu  près 
également  dans  toutes  scs  dimensions;  dans 
d’autres  cas  les  rapports  des  parties  sont  mo¬ 
difiés  et  ce  sont  alors  les  dimensions  verti¬ 
cales  qui  subissent  la  plus  grande  réduction, 
en  sorte  que  l’omoplate  s’allonge  transver¬ 
salement,  se  rapprochant  ainsi  de  celle  des 
quadrupi'des. 

Dans  plusieurs  observations,  il  est  fait  men¬ 
tion  d’une  «  exostose  »  de  la  partie  supérieure 
de  l’omoplate,  épine  ou  fosse  sus-épineuse, 
remontant  au  cou  en  soulevant  le  trapèze  ;  et 
cette  erreur  fut  la  mienne,  je  vous  le  répète, 
dans  le  premier  cas  que  j’observai.  Je  n’y  fus 
pas  surpris  du  défaut  de  développement  de 
l’omoplate,  car  nous  savons  que  les  os  atteints 
d’exostose  ostéogénique  sont  troublés  dans 
leur  développement,  souvent  même  de  façon 
grave.  Mais  un  examen  plus  attentif  nous 
prouve  que  cette  exostose  est  imaginaire  et 
que  la  saillie  même  est  seulement  due  à  la 
fosse  sus-épineuse  recourbée  en  avant,  dans 
le  creux  sus-claviculairc.  Chez  mon  malade,  je 
continuai  à  me  tromper  même  après  opéra¬ 
tion,  et  je  crus  d’abord  avoir  réséqué  une 
exostose  (je  dirai  tout  à  l’heure  pourquoi  j’ai 
opéré)  alors  qu’après  réflexion  je  conclus  que 
c’était  l’épine  scapulaire  très  développée  en 
haut  et  en  avant;  et  d’autres  chirurgiens, 
lloffa  par  exemple,  ont  reconnu  leur  erreur 
pendant  l’opération.  En  fait,  aucune  observa¬ 
tion  opératoire  ou  radiographique  ne  con¬ 
firme  la  réalité  de  cette  exostose  assez  sou¬ 
vent  signalée  dans  les  descriptions  clini¬ 
ques. 

Quelques  auteurs  ont  constaté  la  présence 
de  pièces  osseuses  supplémentaires,  les  unes 
en  continuité  certaine  avec  l’omoplate  et  s  e- 
tendanl,  jusqu’à  une  certaine  distance  de 
celle-ci,  les  autres,  tantôt  en  continuité  aussi, 
tantôt  seulement  en  contiguïté  avec  le  scapu¬ 
lum,  réunissant  celui-ci  à  la  colonne  verté¬ 
brale.  La  détermination  de  ces  pièces  osseuses 
anormales  n’est  d’ailleurs  pas  facile  clinique¬ 
ment,  et  la  radiographie  elle-même  ne  rend 
point  en  ce  cas  tous  les  services  qu  on  pour¬ 
rait  croire,  en  raison  de  l’éloignementde  l’am¬ 
poule,  de  la  multiplicité  des  ombres  costales 
([ui  se  projettent  sur  celle  de  l’omoplate,  de 
la  minceur  et  de  l’obliquité  de  1  os.  En  outre 
les  pièces  d’union,  qui  existent  assez  souvent 
entre  le  rachis  et  l’omoplate  élevée,  restent 
longtemps  à  l’état  cartilagineux  et  ne  donnent 
de  ce  fait  aucune  ombre  sur  la  plaque  sensible. 
C’est  le  cas  chez  les  enfants  jusqu’à  l’âge  de 
trois  à  quatre  ans.  Lorsque  l’on  peut  se  rendre 
compte  des  connexions  de  la  pièce  osseuse, 
on  reconnaît  qu’elle  se  détache  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  des  vertèbres  cervicales,  à  un  niveau 
variable,  et  se  porte  en  bas  en  dehors  vers 
le  tiers  supérieur  du  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate. 

L’examen  des  muscles  environnants  montre 
que,  si  quelques-uns  d’entre  eux,  le  trapèze  en 
particulier,  paraissent  raccourcis  et  amincis, 
on  trouve,  à  l’exploration  électrique,  une 
intégrité,  sinon  complète,  du  moins  très  sa¬ 
tisfaisante  des  muscles  de  l’omoplate,  en  par¬ 
ticulier  des  élévateurs.  Cependant  Kausch  a 
mis  en  évidence,  dans  cinq  cas  qu’il  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer,  une  absence  plus  ou  moins 
complète  de  la  moitié  Inférieure  du  trapèze, 
et  a  édifié  sur  cette  constatation  une  théorie 
pathogénique  d’ailleurs  peu  admissible. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  difficulté,  voire 
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même  l’impossibilité  de  dépasser  l’horizontale 
dans  l’abdiiclion  du  bras  est  un  des  traits 
caractéristiques  les  plus  frappants.  Elle  peut 
cependant  faire  défaut,  ainsi  que  vous  l’avez 
vu  tout  à  l’heure.  Chez  mon  malade  publié  par 
Tridon,  l’élévation  scapulo-humérale  vraie,  à 
angle  droit,  était  normale,  mais  l’enfant  ne 
pouvait  pas  mettre  la  main  sur  la  tête,  par 
bascule  de  l’omoplate.  Et  chez  la  malade 
publiée  par  Iribarne,  l'élévation  des  bras 
n’allait  qu’à  45“. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  quelquefois 
suffisants  pour  <juc  la  malade  ait  renoncé  à  se 
servir  couramment  du  bras  cori'cspondant. 
Lors(|ue  l’élévation  congénitale  de  l’omoplate 
siège  à  droite,  le  malade  est  fréquemment 
gaucher,  ainsique  le  signale  Rager.  Quelque¬ 
fois,  sans  limitation  des  mouvements,  il  existe 
une  sorte  de  méiopragie  du  côté  atteint. 

Il  est  rare  que,  comme  dans  le  cas  qu’il 
vient  de  vous  être  donné  d’étudier,  l’élévation 
congénitale  de  l’omoplate  soit  absolument 
isolée  comme  malformation.  La  scoliose  l’ac¬ 
compagne  le  plus  souvent  et  c’était  par 
cxenqile  le  cas  chez  nos  deux  premiers  ma¬ 
lades.  Mais  cette  scoliose  n’est  pas  respon¬ 
sable,  j’insiste  sur  ce  fait,  de  la  position  du 
scapuluni.  Elle  est  rarement  intense  et  n’a 
pas  de  caractère  <;onstant,  tantôt  ii  convexité 
homolatérale,  tantôt  à  convexité  contralaté¬ 
rale,  tantôt  persistant  dans  la  flexion  de  la 
(jolonne  vertébrale  en  avant,  tantôt  simple 
scoliose  d’attitude. 

Des  anomalies  plus  graves  du  rachis  coexis¬ 
tent  fréquemment  avec  les  cas  où  il  y  a  une 
union  anormale  scapnlo-rachidicnne.  C’est 
ainsi  que  l’on  a  rencontré  une  fissure  mé¬ 
diane  de  l’arc  postérieur  des  dernières  vertè¬ 
bres  cervicales,  la  déformation  des  arcs  pos¬ 
térieurs,  ou  leur  soudure  entre  eux  sur  la 
hauteur  de  3  à  4  vertèbres. 

L’asymétrie  de  la  face  est  également  signalée 
dans  nombre  d’observations.  Enfin  on  note 
plus  rarement  une  anomalie  soit  des  côtes, 
soit  du  système  musculaire  telle  qu’une 
absence  du  grand  pectoral  ou  du  trapèze. 

Terminons  ce  rapide  exposé  clinique  en 
disant  que  la  bilatéralité  n’est  pas  exception¬ 
nelle.  Sur  les  82  observations  rapportées  ])ar 
Tridon  dans  sa  thèse  à  laquelle  j’ai  fait  de 
nombreux  emprunts,  il  en  est  une  dizaine 
dans  ce  cas.  Enfin,  la  malformation  unilaté¬ 
rale  parait  un  peu  plus  fréquente  chez  les 
garçons  (39  contre  31),  tandis  que  pour  lu 
I)Ilatérale,  le  nombre  des  filles  atteint  le 
double  de  celui  des  garçons. 

Si  la  malformation  unilatérale  n’entraîne 
pas  de  gêne  grave,  il  n’en  est  pas  de  môme 
de  la  bilatérale.  Le  malade  se  présente  alors 
avec  une  attitude  caractéristique,  la  tête 
enfoncée  entre  les  deux  épaules  qui  se  relè¬ 
vent  de  chaque  côté  du  cou.  Celui-ci  disparaît 
et  la  tête  est  en  quelque  sorte  repoussée  en 
avant;  cet  aspect  fait  penser  à  une  ostéo-ar- 
thrite  tuberculeuse  cervicale.  Le  malade,  dont 
le  regard  se  dirige  habituellement  vers  le 
sol,  est  obligé,  pour  regarder  au  loin,  de 
redresser  la  tête  en  arrière,  amenant  ainsi  la 
production,  au  niveau  de  la  nuque,  d’un  pro¬ 
fond  sillon,  entre  l’occiput  et  la  ligne  des 
épaules. 

Quoique  congénitale,  la  malformation  peut 
augmenter  avec  l’âge  et  devenir,  tout  à  la 
fois,  plus  disgracieuse  et  plus  gênante.  Elle 


passe  souvent  inaperçue  à  la  naissance.  Dans 
mon  premier  cas,  elle  fut  reconnue  à  l’âge  de 
huit  mois,  et  s’aggrava  peu  à  peu.  Mais  sou¬ 
vent  ce  n’est  qu’au  cours  du  développement, 
vers  trois  ou  quatre  ans,  ou,  comme  chez  notre 
fillette,  plus  tard  encore,  à  douze  ou  treize 
ans,  que  la  position  vicieuse  de  l’omoplate  se 
fait  remarquer.  Et  n’allez  pas  considérer  ces 
faits  comme  un  argument  contre  la  congéni- 
tallté.  Vous  connaissez  bien,  dans  cet  ordre 
d’idées ,  les  modifications  Imprimées  par 
l’âge  à  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
au  pied  bot  et  à  la  hernie  inguinale.  II  per¬ 
siste  dans  l’organisme  un  trouble  permanent, 
qui  continue  plus  ou  moins  énergiquement  à 
modifier  le  processus  normal  de  croissance, 
jusqu’à  la  fin  de  cette  dernière  et,  de  plus,  il 
faut  tenir  compte  de  certaines  conditions 
mécaniques  aggravantes  ;  ainsi  le  travail  jour¬ 
nalier  pénible  paraît  avoir  sur  la  malforma¬ 
tion  une  fâcheuse  influence.  Enfin  certains 
sujets,  contraints  à  partir  de  leur  entrée  en 
apprentissage,  à  un  travail  manuel  fatigant, 
éprouvent  au  bout  de  quelque  temps  une 
gêne  fonctionnelle  et  même  une  véritable 
douleur  au  moment  de  l’abduction  du  bras 
du  côté  élevé. 

Dans  la  genèse  de  la  lésion,  rien  ne  nous 
permet  d’invoquer  soit  l’hérédité,  soit  les 
traumatismes  de  la  grossesse  ou  obstéiri- 
caux. 

Sprengel  a  pensé  que,  par  insuffisance  du 
liquide  amniotique,  le  fœtus  se  trouve  com¬ 
primé  par  les  parois  utérines  et  son  bras 
maintenu  en  torsion  forcée  en  arrière,  avec 
élévation  consécutive  de  l’omoplate.  On  a 
remarqué  en  effet,  que  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance,  quelques-uns  de 
ces  sujets  portaient  le  bras  du  côté  atteint 
replié  en  arrière  sur  le  dos,  et  il  est  exact 
que,  dans  cette  position,  l’omoplate  corres¬ 
pondante  se  trouve  élevée.  Mais  il  ne  faut  pas 
confondre  l’elfet  et  la  cause.  11  paraît  vraisem¬ 
blable,  au  contraire,  que,  l’omoplate  étant 
élevée  et  son  angle  externe  s’inclinant  vers  le 
bas,  comme  je  vous  l’ai  signalé,  c’est  de  là 
que  résulte  cette  attitude  du  bras,  d’autant 
plus  qu’il  présente  déjà,  vous  vous  le  rappe¬ 
lez,  une  certaine  rotation  Interne 

Schlange  a  parlé  d’adhérences  amniotiques 
qui,  fixées  sur  l’épaule,  amèneraient  la  ré¬ 
traction  du  trapèze  et  de  l’angulaire  par  un 
mécanisme  analogue  à  celui  que  Petersen 
invoque  pour  la  rétraction  du  sterno-mastoï- 
dien  dans  le  torticolis  congénital.  Cette  théo¬ 
rie  est  possible,  mais  rien  ne  la  démontre. 

L’absence  du  trapèze  est  mise  en  cause  par 
Kausch,  soit  totale,  soit,  ce  qui  est  plus  fré¬ 
quent,  limitée  à  sa  partie  inférieure.  Cet 
auteur  l'a  rencontrée  dans  les  cinq  cas  d’élé¬ 
vation  congénitale  de  l’omoplate  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer.  Mais  il  est  le  seul  à 
avoir  fait  cette  constatation,  et  notre  petite 
malade  ne  paraît  pas  avoir  d’anomalie  par¬ 
tielle  ni  totale  de  son  trapèze  droit. 

L’atrophie  de  l’omoplate  dans  certains  cas 
et  sa  modification  de  forme  ont  amené  Kir- 
missonà  eonsidérer  cette  malformation  comme 
un  arrêt  de  développement  primitif  de  l’os. 

Enfin,  dans  le  môme  ordre  d’idées.  Rager 
pense,  et  sa  théorie  nous  paraît  fort  judi¬ 
cieuse,  que  l’omoplate  élevée  n’a  pas  subi,  à 
un  moment  quelconque  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  un  transport  actif  vers  le  haut,  à  partir 
de  sa  situation  normale,  mais,  bien  au  con¬ 
traire,  qu’il  y  a  eu  un  arrêt  de  développe¬ 


ment,  un  défaut  de  descente  de  l’omoplate 
d’une  position  primitivement  cervicale,  quel¬ 
que  chose  d’analogue  à  l’arrêt  de  migration  si 
souvent  observé  sur  le  testicule  :  on  serait  en 
présence  d’une  véritable  ectopie  de  l’omo¬ 
plate. 

Avec  mon  élève  Tridon,  je  vous  rappel¬ 
lerai,  en  faveur  de  cette  théorie,  que,  en 
effet,  lors  de  l’apparition  chez  l’embryon, 
de  l’ébauche  des  membres,  vers  la  troisième 
semaine,  les  bourgeons  de  la  lame  musculo- 
cutanée  qui  forment  ces  ébauches  apparais¬ 
sent,  les  uns  à  la  région  cervicale,  les  autres 
au  niveau  de  Tanus,  c’est-à-dire  assez  loin  de 
leur  attache  définitive.  Et  l’innervation  cuta¬ 
née  du  moignon  de  l’épaule  et  toute  l’inner¬ 
vation  du  bras  ne  nous  autorisent-elles  pas  à 
admettre  que  l’ébauche  de  la  ceinture  scapu¬ 
laire  se  produit  au  niveau  des  vertèbres  cer¬ 
vicales  moyennes  et  inférieures?  La  situation 
élevée  de  l’omoplate,  telle  que  nous  la  trou¬ 
vons  chez  notre  malade,  ne  représente  donc 
qu’une  persistance  d’une  disposition  embryon¬ 
naire,  qui,  à  l’état  normal,  disparaît  avec  les 
progrès  du  développement.  Il  y  a  là  quelque 
chose  d’analogue  à  ce  qui  se  passe  pour  les 
anomalies  de  migration  de  Tiléon.  Cet  os, 
chez  l’embryon,  s’articule  d’abord  principale¬ 
ment  avec  la  27"  ou  la  26“  vertèbre  ;  puis  il 
s’élève  peu  à  peu  et  atteint  le  niveau  de  la 
25“  vertèbre  et  l’englobe  dans  le  sacrum,  ne 
laissant  au-dessus  d’elle  que  cinq  vertèbres 
lombaires,  au  lieu  de  six  ou  sept  comme  au 
moment  de  son  apparition.  Or,  il  n’est  pas 
rare,  vous  le  savez,  de  rencontrer  chez  des 
adultes  des  rachis  offrant  six  vertèbres  lom¬ 
baires  par  exemple.  L’ascension  de  l’iléon 
dans  ces  cas  a  été  Incomplète,  cet  os  n’a 
point  pris  sa  place  normale,  il  est  resté,  on 
peut  le  dire,  en  ectopie.  Eh  bien!  c’est,  en 
sens  Inverse,  le  môme  arrêt  d’une  migration 
normale  qui  entraîne  la  production  de  l’élé¬ 
vation  congénitale  de  l’omoplate. 

II  nous  est  difficile  de  pousser  plus  loin 
l’analyse  et  de  préciser  la  nature  du  trouble 
de  développement,  car  le  fait  que  la  malfor¬ 
mation  peut  s’accompagner  d’anomalies  rachi¬ 
diennes  et  costales,  de  pièces  osseuses  sup¬ 
plémentaires,  d’insertions  musculaires  sur 
celles-ci,  prouve  que  ce  trouble  est  très  pré¬ 
coce,  contemporain  do  l’existence  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  membraneuse  ou  de  l’appa¬ 
rition  du  cartilage  dans  l’épaisseur  do  cette 
dernière,  vers  le  début  du  deuxième  mois  de 
la  vie  intra-utérine. 


Que  faire  à  ces  malades?  Cela  dépend  du 
motif  pour  lequel  nous  sommes  consultés, 
soit  en  raison  de  la  déformation  très  appa¬ 
rente  de  l’épaule,  soit  en  raison  de  la  gêne  ou 
môme  de  la  douleur  dans  les  mouvements 
d’élévation  du  bras. 

Or  il  faut  savoir  d’abord  que  la  correction 
de  la  difformité  est  à  peu  près  impossible, 
môme  opératoirement,  car  même  après  abla¬ 
tion  d’une  pièce  osseuse  surnuméraire,  après 
section  d’un  ou  de  plusieurs  muscles  qui 
paraissent  raccourcis.  Il  reste  le  tissu  cellu¬ 
laire,  les  paquets  vasculo-nerveux  avec  les 
gaines  et  ces  éléments  s’opposent  encore 
d’une  manière  absolue  à  l’abaissement  du 
scapulum,  comme  les  éléments  du  cordon 
s’opposent  à  l’abaissement  d’un  testicule  en 
ectopie. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  pour  les  troubles 
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fonctionnels,  dus  à  la  fixation  anormale  de 
l’omoplate,  soit  du  fait  d’une  pièce  osseuse 
scapulo-rachidienne ,  soit  du  contact  de  la 
clavicule  avec  la  région  sus-épineuse.  Ils 
peuvent  être  améliorés  ou  supprimés  par 
l’exérèse  des  pièces  surnuméraires  ou  l’abra¬ 
sion  de  l’extrémité  supérieure  de  l’os. 

Notre  jeune  fille  ne  souffre  nullement  de 
sa  malformation.  Nous  ne  conseillerons  donc 
aucune  intervention,  mais  nous  consentirons 
à  instituer  un  traitement  orthopédique  de 
gymnastique  suédoise  qui,  en  fortifiant  la 
musculature  de  l’épaule,  rendra  la  malade 
plus  apte  à  se  servir  du  bras  correspondant 
et  préviendra  toute  diminution  d’amplitude 
des  mouvements  de  l’articulation  scapulo- 
humérale  et  de  l’omoplate  sur  le  thorax.  Ma 
conclusion  thérapeutique  fut  la  môme  chez 
un  jeune  garçon  de  douze  ans.  Mais  dans  un 
autre  cas  (où  je  le  répète,  je  ne  fis  pas  le 
diagnostic),  j’ai  réséqué  l’épine  de  l’omoplate 
prise  pour  une  exostose.  L’indication  opéra¬ 
toire  me  fut  fournie  par  une  attitude  disgra¬ 
cieuse  en  torticolis  postérieur,  par  rétrac¬ 
tion  du  trapèze,  non  décrite,  il  est  vrai,  dans 
l’observation  qu’a  publiée  Iribarne;  et  si,  dix 
mois  plus  tard,  l’enfant  fut  revue  avec  l’omo¬ 
plate  toujours  élevée,  le  torticolis  ne  s’était 
pas  reproduit  :  si  donc  certains  auteurs  ont 
tort  de  généraliser  presque  le  traitement  opé¬ 
ratoire,  Il  n’en  reste  pas  moins  qu’il  existe  à 
ce  traitement  quelques  indications. 


LA  MÉTHODE  DE  BIER 

On  parle  beaucoup  en  ce  moment  de  la  mé¬ 
thode  de  Bier.  A  vrai  dire  Helferich  avait  déjà 
préconisé,  pour  hâter  la  consolidation  des  frac¬ 
tures,  une  méthode  analogue,  mais  les  travaux  de 
Bier  lui  ont  donné  une  jeunesse  nouvelle  et  ont 
singulièrement  étendu  ses  indications.  Quoi 
qu’il  en  soit,  dans  ce  journal  même,  nous  trou¬ 
vons  sur  ce  sujet,  le  22  Février  et  le  l"'  Novembre 
derniers,  des  renseignements  fort  intéressants. 
Chaput  et  Pierre  Delbet  nous  ont  montré  récem¬ 
ment  à  la  Société  de  Chirurgie,  des  malades  rapi¬ 
dement  et  radicalement  guéris  de  foyers  tubercu¬ 
leux  ulcérés.  Les  faits  se  multiplient  à  mesure 
que  la  méthode  se  répand  et  ils  sont  assez  pro¬ 
bants  pour  qu’il  soit  utile  d’indiquer  en  quelques 
mots  comment  on  doit  l’appliquer. 

On  sait  en  quoi  elle  consiste  :  il  s’agit  de  pro¬ 
voquer  au  niveau  du  foyer  malade  une  iiyperé- 
mie  veineuse  plus  ou  moins  prolongée.  Le  mode 
d’action  de  cette  hyperémie  peut  rester  obscur  et 
je  n’insisterai  pas  sur  lui.  Nous  en  sommes  d’ail¬ 
leurs  réduits  aux  hypothèses,  et  celles  que  l’on  a 
faites  sur  les  propriétés  bactéricides  de  la  séro¬ 
sité  de  J’œdème,  sur  l’augmentation  du  nombre 
des  phagocytes,  sur  la  difficulté  de  l’absorption 
des  toxines,  etc.  *,  tout  en  pouvant  contenir  une 
part  de  vérité,  n’éclaircissent  pas  sensiblement 
la  question. 

Il  est  un  fait  :  c’est  que  des  foyers  tuberculeux 
ulcérés  se  cicatrisent  sous  l’influence  de  ce  traite¬ 
ment,  c’est  que  des  arthrites  se  calment,  que  des 
phlegmons  ou  des  suppurations  aigues  avortent 
et  tournent  court.  Kt  ces  résultats  presque  in¬ 
croyables,  en  tout  cas  d’observation  tout  à  fait 
exceptionnelle,  sont  obtenus  par  un  traitement 
que  sa  simplicité  met  à  la  portée  des  plus  humbles 
praticiens. 

Il  suffit,  pour  produire  cette  hyperémie  salu¬ 
taire,  de  mettre  obstacle  à  la  circulation  du  sang 
dans  les  veines.  Aux  membres  rien  de  plus  facile. 


1.  Voir  ù  ce  sujet  les  articles  ci-dessus  cités,  /.a  Presse 
Medicale,  ISO.’i,  p.  116  et  709. 


A  une  certaine  distance  au-dessus  du  foyer  ma¬ 
lade,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’avant- 
bras,  s’il  s’agit  de  la  main,  ou  du  bras  s’il  s’agit 
du  coude,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
mollet  ou  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  s’il  s’agit 
du  pied  ou  du  genou,  on  enroule  une  bande  de 
caoutchouc  qu’on  maintient  par  un  procédé  quel¬ 
conque,  dont  le  plus  simple  est  peut-être  la  pres¬ 
sion  des  mors  d’une  pince  hémostatique.  Cette 
bande  doit  être  assez  serrée  pour  empêcher  en 
partie  le  retour  du  sang  veineux  et  assez  lâche 
pour  ne  pas  mettre  obstacle  à  l’afflux  du  sang 
artériel.  Elle  doit  être,  en  un  mot,  modérément 
serrée.  Au-dessous  d’elle  l’œdème  doit  être  assez 
accentué,  mais  la  circulation  ne  doit  pas  être 
interrompue,  et  les  douleurs  doivent  être  suppor¬ 
tables.  Quand  la  bande  n’est  pas  trop  serrée, 
elles  disparaissent  en  général  rapidement  et  l’ap¬ 
plication  de  la  bande  provoque  même  la  cessation 
des  souffrances  dans  nombre  d’affections  doulou¬ 
reuses.  Le  temps  pendant  lequel  on  doit  laisser 
la  bande  en  place  est  extrêmement  variable.  Au 
début,  Bier  enlevait  la  bande  au  bout  de  deux  ou 
trois  heures.  Souvent  on  la  laisse  beaucoup  plus 
longtemps  et  dans  les  suppurations  aiguës,  Bier 
la  laisse  à  demeure  pendant  dix,  vingt  heures, 
et  même  pendant  vingt-quatre  heures  avec  un 
très  léger  repos. 

Il  est  évident  que  la  tolérance  et  la  patience  des 
malades  ont  une  grande  importance,  et  que  c’est 
la  façon  dont  la  bande  est  supportée  qui  déter¬ 
mine  en  grande  partie  la  durée  de  son  applica¬ 
tion. 

Souvent,  dans  les  cas  aigus,  dans  les  suppu¬ 
rations  menaçantes,  il  suffirait  de  quelques  jours 
pour  voir  survenir  la  guérison,  accélérée  d’ail¬ 
leurs  par  une  très  petite  incision,  parfois  néces¬ 
saire.  Dans  les  affections  chroniques,  et  en  parti-  | 
culier  dans  la  tuberculose  osseuse  ou  articulaire, 
on  peut  prolonger  l’application  pendant  plusieurs 
semaines  et  même  deux  ou  trois  mois,  jusqu’à 
guérison,  avec  ou  sans  période  de  repos.  Il  y  a 
là  des  variations  qui  dépendent  de  chaque  cas 
particulier,  de  la  fatigue  du  malade,  du  résultat 
obtenu  et  qu’il  appartient  à  chaque  médecin  d’ap¬ 
précier. 

L’hyperémie  obtenue  au  niveau  de  la  tête,  dans 
les  otites  chroniques  par  exemple,  et  qui  aurait  ! 
donné  de  bons  résultats,  s’obtient  par  une  strie-  j 
tion  légère  au  niveau  du  cou,  toujours  par  la  , 
bande  élastique.  On  conçoit  qu’elle  doive,  dans 
ces  conditions,  être  appliquée  avec  prudence  et  ' 
surveillée  avec  précaution.  I 

Je  ne  sais  quel  est  l’avenir  de  la  méthode  dans 
ces  derniers  cas.  Mais  pour  les  membres,  la  | 
preuve  est  déjà  faite.  Nul  doute  que  nous  ne  , 
soyons  bientôt  définitivement  fixés  sur  sa  valeur  | 
réelle.  En  tout  cas  celle-ci,  dès  maintenant,  a  donné  j 
d’assez  beaux  succès  pour  devoir  être  essayée. 
Elle  paraît  très  efficace,  elle  est  inoffensive 
et  d’une  extrême  simplicité.  Les  cas  dans  les¬ 
quels  elle  est  indiquée  sont  innombrables.  Ce 
sont  là  des  qualités  suffisantes  pour  fixer  l’atten¬ 
tion  de  tous  les  médecins. 

J.-L.  Faure. 


LE  MEILLEUR 

PROCÉDÉ  D’ENTÉRORRHAPIE 

APRÈS  ENTÉRECTOMIE 


Les  nombreux  procédés  d’anastomose  intesti¬ 
nale  après  la  résection  d’une  anse  (fig.  1)  peuvent 
se  réduire  à  deux  types.  Ce  sont  : 

1"  Jj anastomose  terniino-terminale  :  les  deux 
orifices  sont  réunis  bout  à  bout  par  des  sutures 
circulaires  avec  ou  sans  dispositifs  d’approxima¬ 
tion.  On  fait  d’abord  un  surjet  portant  sur  tonte 
l’épaisseur  de  l’intestinet  ayant  pourbut  d’établir 
la  coprostase  (fig.  2).  Par-dessus  ce  premier 
surjet  on  pratique  un  surjet  séro-séreux  enfouis¬ 


sant  le  premier.  Quelques  points  séparés  sont 
ensuite  placés  sur  le  mésentère  (fig.  3)  ; 

2“  L' anastomose  latéro-latérale  :  les  orifices  de 
section  sont  fei-més  par  des  sutures  muco-mu- 


Figure  1.  —  Tracé  des  incisions  de  l’intestin  cl  du 
mcsenicrc  pour  la  résection  d’une  anse  intestinale. 

queuses  ou  par  des  ligatures.  Si  l’on  a  sectionné 
l’intestin  aux  ciseaux  on  fait  un  double  surjet  allant 
du  bord  mésentérique  au  bord  libre;  le  premier 
surjet  est  total,  le  second  est  un  suijet  séro- 
séreux  d’enfouissement  (fig.  4).  Lorsque  l’in- 


Figure  2.  —  Anastomose  icrmino-tenninale.  Surjet  total 
comprenant  toute  l’épaisseur  do  la  paroi  intcstinalo. 
musculeuse  et  séreuse  (Guibé). 

testin  a  été  écrasé  avec  la  pince  spéciale, 
on  fait  une  ligature  et  on  enfouit  le  petit  moi¬ 
gnon  par  une  suture  en  bourse  (fig.  5  et  0).  On 
fait  ensuite  sur  chaque  tronçon  d’intestin,  le  plus 
près  possible  do-  l’extrémité,  une  ouverture  dans 


'  le  sens  longitudinal;  on  rétablit  la  continuité  du 
tube  digestif  par  l’anastomose  de  ces  deux  ouver¬ 
tures,  soit  au  moyen  de  deux  plans  de  sutures, 
i  soit  avec  l’aide  d’un  des  nombreux  procédés  d’ap¬ 
proximation  (fig.  7,  8  et  9). 
ü  L’anastomose  latéro-latérale  paraît  présenter 
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sur  l’entérorraphie  circulaire  les  avantages  sui¬ 
vants  : 

1“  On  peut  établir  entre  les  deux  bouts  intesti¬ 
naux  une  communication  aussi  large  qu’on  le  dé¬ 
sire;  on  n’a  pas  à  craindre  de  rétrécissement; 


Figure  ti.  —  Anastomose  lalero-laterale  (Guibé).  Ferme¬ 
ture  (le  Forifioe  de  section  :  fermeture  par  deux  surjets 
superposés. 

2°  On  peut  mettre  en  contact  de  grandes  sur¬ 
faces  séreuses  sans  diminuer  le  calibre  de  la 
lumière  intestinale  et  obtenir  une  soudure  rapide; 
tandis  que,  dans  l’anastomose  termino-terminale, 
l’application  de  larges  surfaces  séreuses  l’une 
contre  l’autre  diminue  la  lumière  de  l’intestin; 

3“  On  n’est  pas  obligé  de  tenir  compte  delà  dif¬ 
férence  de  diamètre  des  bouts  intestinaux. 


Figures  5  et  ('«.  —  Anastomose  latero-luterale  (Guil)é). 
Fermeture  de  l'orifice  do  section  :  l’intestin  a  été  lié  ;  autour 
de  la  base  du  moignon,  on  passe  un  fil  (fig.  5)  que  l’on 
serre  comme  les  cordons  d’une  bourse  (fig.  6). 

Ces  avantages  expliquent  pourquoi  ce  procédé 
d'anastomose  latérale  est  très  employé  en  chi¬ 
rurgie. 

D’après  Frouin  et  Pozerski  [Société  de  liiolo- 


F'igure  7.  —  Anastomose  latcro-latérale.  Les  deux  seg¬ 
ments  oblitérés  de  l'intestin  sont  accolés  l’un  ù  l'autre,  le 
obirurgien  a  coinmcm^é  le  surjet  séro-séreux,  au  devant 
de  ce  surjet  on  voit  sur  l'intestin  la  ligne  d’incision  qui 
sera  la  boucbe  anastomotique. 

gie),  l’enlérorrapliie  latérale  ne  serait  pas  la 
meilleure  au  point  de  vue  expérimental. 

M.  Frouin  ayant  pratiqué  chez  le  chien  des  ré¬ 
sections  intestinales  suivies  d’anastomoses  laté¬ 
rales  a  obtenu  des  résultats  immédiats  très  satis¬ 
faisants,  mais  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 


F'igure  8.  —  Anastomose  lati'ro-latcrale.  Les  deux  seg¬ 
ments  oblitérés  de  l'intestin  sont  accolés  l’un  ù  l’autre,  le 
chirurgien  pratique  un  surjet  total  circulaire. 

long,  variant  de  trois  à  dix-huit  mois,  tous  les 
animaux  sont  morts  d’obstruction  intestinale. 
Cette  obstruction  n’était  pas  due  à  un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’orifice  de  communication,  elle  était 


causée’par  un  cæcum  artificiel  du  bout  supérieur 
dans  lequel  s’accumulaient  les  débris  alimentaires 
non  digestibles.  Le  fait  s’est  produit  sur  huit  ani¬ 
maux. 

Il  est  difficile  d’éviter  la  formation  de  ces 
cæcums. 

Au  contraire,  l’anastomose  termino-terminale 


F’igure  9.  —  Anastomose  laléro-lalèrale.  Achèvement  du 
surjet  séro-séreux  antérieur. 

a  toujours  parfaitement  réussi,  quelles  que  fussent 
les  portions  d’intestin  sur  lesquelles  ait  porté 
l’opération. 

Au  point  de  vue  de  la  chirurgie  expérimentale, 
après  entérectomie,  le  procédé  de  choix  pour 
rétablir  la  continuité  de  'l’intestin  est  donc 
l’anastomose  termino-terminale. 

P.  Desfosses. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Appendicite  fruste  et  appendicalgie.  — 
«  L’appendicite,  écrit  E.  Boix‘,  est  devenue 
l’angoisse  des  familles,  le  spectre  des  médecins 
et  la  poule  aux  œufs  d’or  des  chirurgiens.  Les 
beaux  temps  de  l’ovariotomie  à  outrance  sont 
revenus  et  nos  maîtres  du  bistouri  prennent  sur 
cette  infidèle  qui  les  trahit  une  éclatante  revanche. 
On  ne  rencontre  pas  un  chirurgien  qui  ne  vous 
déclare  avoir  opéré  dans  la  journée  trois  ou  qua¬ 
tre  appendicites.  » 

M.  Boix  n’est  pas  seul  à  se  demander  si  les 
chirurgiens  n’ont  pas  le  bistouri  trop  facile,  et 
c’est  justement  cette  question  que  le  professeur 
Ilochenegg*  vient  de  soulever  à  la  Société  de 
médecine  de  'Vienne.  Laissant  de  côté  les  cas  où 
l’indication  opératoire  était  indiscutable,  il  n’a 
retenu  que  ceux  où  le  malade  arrive  avec  le  syn¬ 
drome  de  l’appendicite  fruste,  latente,  où  l’exa¬ 
men  de  l’appendice  extirpé  montre  l’absence  de 
toute  lésion  ou  une  lésion  catarrhale  insignifiante. 
A-t-il  eu  raison  d’opérer  les  malades  de  cette 
catégorie?  Pour  répondre  à  cette  question, 
M.  Hochenegg  a  fait,  comme  il  le  dit  en  propres 
termes,  son  «  examen  de  conscience  appendicu¬ 
laire  ».  Il  a  dépouillé  ses  observations  d’appendi¬ 
cectomie  et  parmi  celles-ci  il  en  a  trouvé  14  où  les 
opérés  présentaient  le  syndrome  de  l’appendicite 
fruste  et  avaient  un  appendice  en  parfait  état. 
A  première  vue,  surtout  si  l’on  n’envisage  que 
l’appendice  lui-même,  l’opération  ne  paraissait 
en  aucune  façon  justifiée.  Mais  la  chose  se  pré¬ 
sente  tout  autrement  quand  on  considère  moins 
la  structure  histologique  que  la  conformation  ou 
plutôt  l’état  anatomique  de  la  région  iléo-cæcale. 
llepuis  de  longues  années,  M.  Hochenegg  a 
notamment  l’habitude,  dans  ses  opérations  pour 
appendicite,  de  faire  dessiner  le  champ  opératoire 
avant  d’y  porter  le  bistouri,  et  chez  ses  14  opé¬ 
rés,  comme  nous  allons  le  voir  dans  un  instant, 
l’état  de  la  région  iléo-cæcale  était  en  effet  tel 
que  seule  une  opération  pouvait  faire  disparaître 
les  troubles  dont  se  plaignaient  ces  malades. 


Gomme  nous  l’avons  dit,  tous  ces  opérés  pré¬ 
sentaient  le  syndrome  de  l’appendicite  fruste, 
larvée. 


1.  K.  Boix.  —  Arch.  gin.  de  med.,  1905,  p.  3185. 

2.  Prof.  UociiENSCC.  —  IF/en.  ilin.  Wochenschr,,  1905, 
1»  61,  p.  1345. 


Ce  qui  les  amenait  d’abord  chez  le  médecin  et 
ensuite  chez  le  chirurgien,  c’était  une  douleur 
constante  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cependant 
à  l’examen  le  point  de  Mac  Burney  faisait  fréquem¬ 
ment  défaut  et  l’on  ne  trouvait  pas  toujours  la 
contracture  de  défense  des  muscles  de  l’abdomen. 
En  revanche  il  existait  très  fréquemment  du  gar¬ 
gouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite  et,  à  la 
palpation  on  y  sentait  une  tuméfaction  résistante, 
en  forme  de  boudin,  jamais  l’appendice,  du  moins 
d’une  façon  nette. 

A  côté  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
ces  malades  éprouvaient  encore  une  sensation 
vague  de  plénitude  et  de  tension  abdominale 
qu’expliquait  suffisamment  le  léger  degré  de  mé¬ 
téorisme  qu'ils  présentent  généralement.  Leur 
intestin  fonctionnait  mal  et  si,  le  plus  souvent  ils 
étaient  constipés,  certains  d’eux  présentaient  de 
la  diarrhée  avec  ou  sans  matières  glaireuses  et 
autres  signes  de  colite. 

Leur  état  général  était  loin  d’être  satisfaisant,  et 
les  troubles  dont  ils  se  plaignaient  avaient  fini  par 
avoir  un  retentissement  psychique.  Certains  de 
ces  malades  donnaient  l’impression  d’hystériques, 
de  mélancoliques,  de  neurasthéniques  graves.  Ils 
maigrissaient,  paraissaient  misérables,  devenaient 
incapables  de  continuer  leur  travail,  étalent  conti¬ 
nuellement  somnolents  et  se  sentaient  sous  le  coup 
d’une  maladie  grave.  Dans  aucun  cas  on  ne 
retrouvait  l'indice  d’une  attaque  franche  d’appen¬ 
dicite. 

Les  quatorze  opérés  de  M.  Hochenegg  ont  pen¬ 
dant  de  longues  années  suivi  sans  le  moindre 
succès  tous  les  traitements  possibles  et  imagina¬ 
bles.  A  l’exception  d’un  seul  qui  avait  un  rein 
mobile,  une  entérite  grave  et  de  l’entéroptose, 
tous  ont  été  radicalement  et  définitivement  guéris 
par  l’ablation  de  l’appendice. 


La  disposition  anatomique  particulière  —  et 
non  les  lésions  histologiques  —  que  l’appendice 
présentait  chez  ces  malades  explique  très  sim¬ 
plement  le  succès  thérapeutique  de  l’intervention 
aussi  bien  que  la  pathogénie  des  accidents.  D’après 
les  figures  qui  accompagnent  le  travail  de  M.  Ho¬ 
chenegg,  cette  disposition  s’est  présentée  sui¬ 
vant  quatre  types  distincts. 

Dans  le  premier  (fig.  1  a  et  b],  l’appendice  était 


Figure  1,  a  et  4. 


collé  contre  le  cæcum  à  la  façon  d’un  cercle  de 
tonneau.  Chez  tous  les  malades  de  cette  caté¬ 
gorie,  les  troubles  apparaissaient  où  étaient  par- 


Figuro  2,  a  et  b. 


ticulièrement  accentués  quand  leur  cæcum  était 
distendu  par  des  matières  fécales  ou  des  gaz.  Or 
un  coup  d’œil  sur  les  deux  figures  montre  la  raison 
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d’être  de  cette  particularité  :  on  comprend  en 
effet  que  lorsque  le  cæcum  est  empli,  l’appendice 
se  trouve  tiraillé  davantage,  distendu  encore  plus 
fortement,  aplati  au  point  de  prendre  la  forme 
d’un  ruban  mince  comme  M.  Ilochenegg  a  pu  le 
constater  de  visu  chez  un  de  ses  opérés. 

La  pathogénie  est  tout  autre  dans  le  second 
groupe  de  cas  (fig.  2  a  et  è)  où  le  sommet  de 
l’appendice  était  fixé  par  des  adhérences  aux 
parois  du  bassin.  Dans  ces  cas  la  distension  du 
gros  intestin  abaisse  le  cæcum  et  diminue  la 
tension  de  l’appendice,  laquelle  tension  se  fait 
au  contraire  sentir  quand  le  cæcum  vide  remonte 
dans  la  fosse  iliaque.  Aussi,  les  malades  de  cette 
catégorie,  comme  dans  un  cas  cité  par  M.  Ho- 
chenegg,  se  sentaient  bien  tant  qu’ils  restaient 
constipés  et  étaient  au  contraire  repris  de  leurs 
crises  quand  ils  vidaient  leur  gros  intestin. 

Dans  un  troisième  groupe  de  cas  (fig.  3  a  et  ù) 


on  trouve  un  appendice  en  entonnoir,  communi¬ 
quant  par  un  large  orifice  avec  la  cavité  cæcale. 
On  comprend  que  dans  ces  conditions  l’augmen¬ 
tation  de  la  tension  intra-cæcale  fasse  passer  les 
matières  fécales  dans  l’appendice  dont  celui-ci  se 
débarrasse  ensuite  par  les  contractions  de  sa 
couche  musculeuse.  C’est  peut-être  là  la  cause  des 
coliques  appendiculaires,  et  ce  qui  semble  le 
prouver  c’est  qu’en  pareil  cas  on  trouve  toujours 
l’appendice  hypertrophié.  Mais  de  l’avis  de  M.  Ho- 
chenegg  cette  hypertrophie  a  une  limite  et,  à  un 
moment  donné  l’appendice  se  laisse  distendre, 
ses  parois  s’amincissent,  prêtes  à  se  rompre  à  la 
première  occasion,  et  c’est  alors  l’appendicite 
débutant  d’emblée  par  une  péritonite  par  perfo¬ 
ration. 

Le  quatrième  groupe  enfin  (fig.  4  a  et  b)  com- 


Figure  4,  a  et  'b. 

prend  les  cas  où  un  appendice  trop  long  est 
pourvu  >d’un  méso  trop  court.  Dans  ces  condi¬ 
tions  encore  la  distension  du  cæcum  augmente  le 
tiraillement  de  l’appendice  qui  souvent  en  pareil 
cas  s’enroule  en  tire-bouchon  (fig.  5  a  et  à).  Ici 


Figure  fi,  a  et  b. 


encore  la  distension  du  cæcum  dilate  l’orifice  de 
communication  avec  la  cavité  appendiculaire  dans 
laquelle  les  matières  fécales  peuvent  dès  lors 
s’engager. 


Cette  appendicite  fruste,  cotte  appendalgie 
(et  non  appendicalgie)  comme  l’appelle  M.  Ho- 
chenegg,  ressortit  donc  à  une  disposition  anato¬ 
mique  défectueuse,  voireàdes  causes  d’ordre  mé¬ 
canique  contre  lesquelles  régimes  et  traitements 
internes  sont  forcément  impuissants.  C’est  pour¬ 
quoi  après  avoir  fait  son  «  examen  de  conscience 
appendiculaire  »,  M.  Hochenegg  déclare  qu’on 
doit  opérer  ces  malades,  d’ahord  pour  les  guérir 
des  troubles  qu’ils  présentent  et  ensuite  pour  les 
préserver  d’une  vraie  attaque  d’appendicite  qui 
les  menace  à  chaque  instant. 

R.  Romme. 
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Goitre  parathyroïdlen.  —  M.  Goris  (de  Bruxelles) 
présente  un  jeune  homme  de  22  ans,  qui  portait  de¬ 
puis  3  ans  une  tumeur  lobulée,  occupant  la  région 
mastoïdienne  supérieure  gauche.  A  la  palpation,  l’on 
eût  dit  un  paquet  de  lymphomes  mous  analogues, 
comme  consistance,  aux  ganglions  de  la  leucémie. 
Ces  tumeurs ,  en  raison  de  leur  volume ,  gênaient 
beaucoup  le  malade  qui  demanda  à  en  èti-e  débar- 

Une  incision  en  volet  le  long  du  sterno-mastoïdien 
üt  découvrir  une  tumeur  très  adhérente,  formée  de 
trois  kystes  juxtaposés,  indépendants  entre  eux,  in¬ 
dépendants  également  du  corps  thyroïde ,  et  qui 
furent  disséqués  et  extirpés. 

Ces  kystes  contenaient  un  liquide  verdâtre  collant, 
comme  en  contiennent  les  kystes  thyroïdiens,  inclus 
dans  une  capsule  épaisse  en  arrière,  mince  en  avant. 
Le  liquide  kystique  était  formé  de  matière  colloïde, 
tandis  que  la  poche  renfermait  des  débris  de  corps 
thyroïde  dégénéré. 

Le  goitre  parathyroïdien ,  sans  être  une  rareté, 
n’est  pas  non  plus  une  tumeur  commune  :  il  est  bon 
de  l’avoir  présent  à  la  mémoire  lorsqu’il  s’agit  de 
diagnostiquer  une  tumeur  du  cou  qui  ne  rentre  pas 
dans  le  cadre  habituel  des  tumeurs  de  cette  région. 

Ostéo-sarcome  de  la  fosse  temporo-zygomatique  ; 
extirpation  de  la  tumeur  avec  résection  crânienne; 
guérison.  — M.  Goris  présente  un  homme  de  41  ans  qui 
lui  avait  été  adressé  enl902pourunetumeurdclafosse 
temporale,  tumeur  dure,  faisant  corps  avec  l’os  et 
refoulant  le  pavillon  de  l’oreille  en  dehors.  En 
outre,  dans  le  conduit  auditif,  on  constatait  l’exis¬ 
tence  d'une  excroissance  polypoïde  faisant  très  pro¬ 
bablement  partie  de  la  tumeur  temporale. 

Cet  homme  refusa  à  cette  époque  de  se  laisser 
opérer  et  ne  revint  que  3  ans  après,  en  Octobre  1905, 
avec  une  tumeur  notablement  accrue,  ayant  décollé  la 
peau  de  toute  la  moitié  correspondante  du  crâne; 
une  sécrétion  fétide  s’échappait  du  conduit  où  l’on 
constatait  encore  une  excroissance  polypo’ide  irrégu¬ 
lière  et  saignante. 

Le  malade  réclamant  cette  fois,  lui-même  l’opéra¬ 
tion,  M.  Goris  mit  la  tumeur  à  nu  par  une  large  inci¬ 
sion  courbe  allant  de  la  bosse  frontale  externe  à  la 
pointe  de  l’apophyse  masto'ïde.  La  tumeur  fut  extraite 
rapidement  en  un  seul  bloc  avec  la  graisse  et  les 
muscles  de  la  fosse  temporo-zygomatique.  Hémorra¬ 
gie  modérée.  On  s’aperçut  alors  que  la  tumeur  avait 
perforé  l'écaille  du  temporal  sur  une  étendue  grande 
comme  la  paume  de  la  main  et  que  le  lobe  temporo- 
sphénoïdal,  recouvert  de  la  dure-mère,  baignait  dans 
le  liquide  sanieux  que  nous  avons  dit  tout  à  l’heure 
s’écouler  par  l'oreille. 

En  continuant  la  dissection  de  la  tumeur,  on  vit 
qu’elle  avait  détruit  la  partie  externe  du  rocher  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  saillie  du  canal  semi-circulaire 
supérieur,  ainsi  qu’une  partie  de  l’apophyse  mas- 
toïde.  Par  contre,  elle  avait  respecté  le  conduit  audi¬ 
tif  membraneux  que  M.  Goris  enleva.  11  enleva  égale¬ 
ment  ce  qui  restait  de  la  masto'ïde.  Puis,  quand  le 
champ  opératoire  se  trouva  déblayé  de  la  sorte,  il  fit 
au  ciseau,  une  résection,  presque  une  hémi-résection 
crânienne,  en  introduisant,  comme  protecteur,  l’index 
entre  le  crâne  et  la  dure-mère.  11  s’arrêta  en  bas  à 
une  ligne  allant  du^trou  maxillaire  inférieur  par  le 
trou  carotidien  au  trou  déchiré  postérieur.  La  cavité 


glénoïde  avait  été  entamée  par  la  tumeur  :  M.  Goris 
l’enleva  en  réséquant  la  base  du  crâne;  il  fil  sauter 
également  la  partie  postérieure  de  la  paroi  interne 
de  l’orbite,  dont  la  consistance  lui  paraissait  dou- 

Le  résultat  de  l’opération  fut  de  mettre  à  nu  le 
lobe  sphéno’ïdal  ainsi  qu’une  partie  des  lobes  frontal 
et  pariétal. 

Depuis  l’opération,  le  malade  va  très  bien;  on  a 
laissé  à  la  granulation  le  soin  de  combler  celte  énorme 
cavité  où  aucune  auloplaslie  n’était  possible  à  ce 
moment. 

A  noter  la  marche  assez  bizarre  suivie  par  la  néo¬ 
plasie  dans  ce  cas  :  elle  détruit  le  crâne  sans  s’atta¬ 
quer  à  la  dure-mère;  fait  Iiernie  à  travers  le  conduit 
auditif  membraneux  sans  l’entamer  ;  elle  détruit  enfin 
le  conduit  auditif  osseux  ainsi  que  la  cavité  glénoïde, 
en  respectant  le  cartilage  articulaire. 

Extirpation  d’un  volumineux  sarcome  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  occupant  la  région  carotico-sus- 
clavlculaire.  —  M.  Goris  présente  la  pièce  enlevée; 
elle  pèse  2  kilogrammes;  la  marche  du  néoplasme  a 
été  extrêmement  rapide,  car,  il  y  a  3  mois,  son  vo¬ 
lume  n’atteignait  que  celui  d’un  œuf  de  dinde. 

M.  Goris  fit  une  énorme  incision  partant  d’au- 
devant  du  larynx,  passant  à  2  centimètres  au-dessus 
de  la  clavicule  et  aboutissant  en  arrière  près  de  la 
colonne  vertébrale.  La  dissection  de  la  tumeur  fut 
extrêmement  laborieuse,  à  cause  de  ses  adhérences  à 
tous  les  tissus,  vaisseaux,  muscles  et  nerfs  du  cou  : 
il  n’y  eut  qu’un  nerfdont  on  ne  put  éviter  la  section,  ce 
fut  le  spinal,  qui  passait  au  travers  de  la  tumeur; 
l’insertion  vertébrale  se  faisait  par  une  large  base 
sur  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  cervi¬ 
cales. 

M.  Goris  signale  ici  une  anomalie  dont  il  a  déjà 
mentionné  l’existence  dans  les'  cas  de  gros  goitres  : 
c’est  la  dissociation  du  faisceau  vasculo-nerveux  du 
cou.  Dans  le  cas  présent,  la  veine  jugulaire  interne 
passait  au-devant  de  la  tumeur;  le  pneumogastrique 
se  trouvait  refoulé  loin  en  avant  de  la  carotide. 

Le  malade  avait  parfaitement  supporté  l’opération, 
lorsqu’il  fut  pris  au  septième  jour  d’une  double  pneu¬ 
monie  qui  l’enleva  en  deux  jours. 

Splna  blFida  (ménlngo-myélocèle)  opéré  à  la  nais¬ 
sance  et  guéri.  —  M.  Herman  (de  Bruxelles)  com¬ 
munique  l’observation  d’un  cas  de  spina  bifida  inté¬ 
ressant  par  sa  terminaison  heureuse  malgré  le  jeune 
âge  de  1  enfant  et  les  mauvaises  conditions  dans  les¬ 
quelles  il  se  présentait.  L’enfant,  une  petite  fille,  fut 
opérée  le  lendemain  de  sa  naissance. 

La  tumeur,  du  volume  d'une  tête  d’adolescent, 
d’aspect  violacé,  siégeait  au  niveau  des  2“  et  3»  ver¬ 
tèbres  lombaires  et  pendait  jusqu’au  niveau  du  pli 
fessier.  11  existait  en  son  centre  une  plaque  spha- 
célée  laissant  sourdre  un  liquide  sanguinolent.  D’après 
les  renseignements  obtenus  le  liquide  se  serait  écoulé 
toute  la  nuit  et  la  tumeur  aurait  déjà  diminué  de  plus 
d’un  tiers  depuis  la  veille. 

M.  Goris  disséqua  et  excisa  celte  poche  après  avoir 
dégagé  et  réduit  dans  le  canal  vertébral  les  filets  ner¬ 
veux  —  dont  le  filet  nerveux  terminal  de  la  moelle  — 
qu’elle  contenait,  puis  il  la  ferma  par  une  suture  au 
ras  de  la  brèche  vertébrale  ;  enfin  il  combla  celle 
brèche  elle-même,  qui  était  d’ailleurs  petite  (1  centi¬ 
mètre  de  large  sur  1  cent.  1/2  à  peine  de  haut)  à 
l’aide  des  lames  vertébrales  voisines,  mobilisées  par 
une  section  latérale  partielle  et  suturées  sur  la  ligne 
médiane  au  moyen  de  crins  de  Florence.  Par-dessus 
cette  suture  osseuse,  rapprochement  des  tissus  apo- 
névrotico-musculaires  et  de  la  peau.  Guérison  per 
primant. 

A  partir  du  sixième  jour  pourtant,  on  constata  un 
léger  suintement  de  liquide  céphalo-rachidien;  cet 
écoulement  persista  pendant  trois  semaines  environ 
et  donna  des  craintes  sérieuses  au  point  de  vue  du 
danger  d’infection  médullaire.  Heureusement  cette 
fistulette  s'est  complètement  tarie  depuis  plus  d’un 

Actuellement,  l’enfant  se  porte  très  bien.  Nourrie 
au  sein  elle  se  développe  normalement  ;  les  fonctions 
sont  régulières  ;  le  volume  de  la  tête  n’a  rien  d’anor¬ 
mal  ;  les  sutures  sont  régulièrement  mobiles,  non  dis¬ 
tendues.  Le  cerveau  bat  au  niveau  de  la  fontanelle  : 
les  mouvements  des  membres  inférieurs  sont  nor- 

Sans  vouloir  conclure  après  ce  résultat  heureux,  ni 
préjuger  ce  qu’il  réserve  pour  l’avenir,  M.  Goris  croit 
en  tout  cas  pouvoir  affirmer  qu’en  intervenant  il  a 
sauvé  la  vie  à  cette  enfant. 

Amputation  Interillo-abdomlnale  pour  tuberculose 
de  l’os  Iliaque;  mort.  —  M.  H.  Verneuil  (de  Mid- 
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delkerke)  communiqua  l’observation  d’une  enfant  de 
huit  ans  chez  qui  il  a  cru  devoir  pratiquer  cette  grave 
opération  pour  une  coxalgie  et  une  carie  tubercu¬ 
leuse  de  l’os  iliaque.  Bien  que  la  .suppuration  duriU 
déjà  depuis  de  longs  mois,  l’état  général  de  l’enfant 
était  relativement  très  bon,  ce  qui  encourageait  à 
entreprendre  cette  besogne. 

Nous  ne  décrirons  ])as  l’intervention  :  les  choses 
marchèrent  aisément  et  vite,  et  les  seules  difllcultés 
à  vaincre  furent,  au  début,  l’isolement  assez  pénible 
de  l'artère  iliaque  qui  se  trouvait  englobée  dans  des 
tissus  libreux,  ou  lardacés  et  friables.  A  noter  que, 
durant  l’opération,  une  alerte  se  produisit  sous  l’ac¬ 
tion  du  chloroforme.  Elle  fut  courte,  et  le  pouls,  un 
moment  absent,  revint  progressivement  à  une  allure 
très  rassurante.  Bref,  le  pansement  terminé,  la  petite 
malade  fut  remise  au  lit  en  excellent  état.  Deux 
heures  après,  le  pouls  et  la  respiration  étaient  tout  à 
fait  normaux,  l'enfant  demandait  à  uriner  et  émettait 
environ  200  grammes  d’urine  claire.  Une  demi-heure 
après,  et  sans  que  rien  pût  faire  prévoir  ce  dénoue¬ 
ment  qui  surprit  tout  le  inonde,  la  mort  survint,  tout 
à  fait  brusque.  Pas  d’autopsie. 

A  propos  de  celte  observation,  M.  Yerneuil  rap¬ 
pelle  qu’il  n’existe  dans  la  science  que  12  cas  d’am¬ 
putation  iuterilio-abdominale  ;  sur  ces  12  cas,  8  se 
torinincrent  par  la  mort,  et  presque  toujours  par  la 
mort  brusque  où  à  bref  délai. 

Comment  expliquer  ces  morts  si  frequentes  et  si 
rapides  après  l’amputation  interilio-abdomiuale,  et 
qui  font  que  celle  opération  apparaît  jusqu’ici  incom¬ 
parablement  plus  gravé  que  l’opération  analogue  que 
l’on  pratique  du  côté  du  membre  supérieur,  l’ampu¬ 
tation  iuterscapulo-lhoracique  ? 

L’ablation  d'une  masse  considérable  et  brusque¬ 
ment  soustraite  à  l’organismi:  peut-elle  influencer  dé- 
favorablemant  les  suites  opératoires?  On  a  jadis  sou¬ 
tenu  cette  théorie  pour  les  grosses  tumeurs.  Mais 
nous  sommes  fixés  aujourd'hui  sur  la  cause  des 
échecs  dans  ces  derniers  cas,  où  le  shock  n’était 
pour  rien  et  qu’il  fallait,  en  bonne  justice,  attribuer  à 
la  septicémie. 

Personnellement,  M.  Yerneuil  croit  qu’on  pourrait 
peut-être  invoquer  comme  une  cause  possible  de 
gravité  le  traumatisme  que  subit  le  péritoine  —  très 
mince  à  cet  endroit  —  durant  l’amputation  interilio- 
abdominale,  cl  ce  fait  que,  à  l’iiisu  de  l'opérateur, 
do  très  légères  dilacérations,  d’imperceptibles  fis¬ 
sures  do  la  séreuse  peuvent  se  produire,  d’autant 

guère  recours  à  cette  intervention  que  dans  des  cas 
où  la  région  est  profondément  infectée. 

Mais  celte  explication,  qui  pourrait  être  admise 
peut-être  lorsque  le  décès  se  produit  après  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  ne  satisfait  évidem¬ 
ment  plus  quand  ou  constate  ces  morts  brusques  et 
qui  surviennent  souvent  de  façon  très  rapide  après  le 
réveil,  lorsque  rien  ne  laisse  soupçonner  qu’il  faut 

11  y  aurait  cependant  un  séi  ieux  intérêt  à  être  fixé 
sur  ce  point,  car,  dans  plusieurs  circonstances  mais 
surtout  dans  les  cas  de  lésions  tuberculeuses  éten¬ 
dues  et  incurables  de  l’articulation  de  la  hanche  et  do 
l’os  iliaque,  l’amputation  interilio-abdominalo  a  des 
indications  formelles  et  donnerait  d’excellents  résul¬ 
tats.  Mais  on  conçoit  que  devant  la  perspective  d’un 
échec  final  h  peu  près  certain  —  et  bien  que  celle 
opération  constitue  poui'  le  patient  la  ressource  der¬ 
nière  à  opposer  à  scs  maux  —  on  hésite  beaucoup  à 
prendre  le  bistouri. 

M.  Depago  (de  Bruxelles)  se  demande  s’il  ue  faut 
pas  chercher  la  raison  de  la  mort  au  moins  dans  le 
cas  de  M.  Yerneuil,  dans  une  embolie  cardiaque 
par  caillot  parti  de  l’iliaque  externe. 

M.  Lambotte,  croit,  lui  aussi,  qu’on  ne  peut  attri¬ 
buer  la  mort,  dans  ce  cas,  qu’à  la  ligature  dos  gros 
vaisseaux. 

M.  Vorneuil  fait  remarquer  que  dans  l'amputation 
interscapulo-lhoracique,  on  lie  aussi  de  gros  vais¬ 
seaux  et  cependant  l’on  n’a  pas  constaté  à  la  suite  de 
celte  opération  de  ces  morts  brusques  dont  il  s’agit 

M.  Dopage  répond  que  dans  l’amputation  inters¬ 
capulo-lhoracique  les  vaisseaux  que  l’on  lie  sont  plus 
petits  et  plus  éloignés  du  cœur. 

M.  Lambotte,  à  propos  de  résection  étendue  des 
os  de  l’articulation  do  la  hanche,  lient  à  faire  part 
à  la  Société  d'une  observation  qu’il  lui  a  été  donné  de 
faire  d’un  cas  de  régénération  de  l’os  iliaque  après 
résection  complète  de  cet  os.  C’était  une  jeune  fille 
de  vingt  ans  qu’il  avait  opérée  pour  une  coxalgie 
suppurée.  Les  suites  opératoires  de  l’intervention 
furent  parfaites  et  on  pouvait  croire  la  malade  guérie 


'  pour  longtemps,  mais  elle  mourut,'  six  mois'après,  de 
;  fièvre  lypho’ide,  et  c’est  ainsi  qu’il  fut  donné  de  faire 
j  l’autopsie,  qui  permit  de  constater  que  l’os  que 
!  l’on  avait  réséqué  était  régénéré  eu  totalité. 

J.  Dumont. 


ANGLETERRE 

Société  médicalo  et  chirurgicale  de  Londres'. 

9  Janvier. 

Circulation  capillaire  et  pression  sanguine  :  des 
causes  qui  les  font  varier.  —  M.  Haig  considère 
comme  démontrées  les  relations  qui  unissent  la  cir¬ 
culation  cajjillaire  et  la  pression  sanguine  ;  l’éléva¬ 
tion  de  celte  dernière  est  due  soit  à  la  contraction 
des  artérioles  empêchant  le  sang  d’arriver  jusqu’aux 
capillaires,  soit  à  une  obstruction  siégeant  dans  les 
capillaires  eux-mêmes.  Les  grosses  artères  sont  tou¬ 
jours  dilatées  quand  la  pression  sanguine  est  élevée, 
et  l’hypertension  a  pour  conséquence  l’hypertrophie 
des  tuniques  artérielles,  que  les  vaisseaux  soient 
gros  ou  petits.  Il  est  bien  certain,  en  effet,  que  les 
grosses  artères  luttent  pour  vaincre  l'hypertension  ; 
leur  hypertrophie  est  donc  la  conséquence  de  l’hy- 
pertension  et  non  la  cause.  Ilaig  cherche  à  démontrer 
que  les  modifications  de  la  circulation  capillaire  qui 
amènent  l’hypertension  sont  dues  à  la  composition  du 
sang.  Si  l’on  considère,  par  exemple,  la  maladie  de 
Raynaud,  ne  voit-on  pas  qu’il  s’agit  là  d’un  phéno¬ 
mène  spasmodique  ou  paroxystique,  les  parois  des 
capillaires  étant  absolument  intactes?  Cette  alfection 
n’est  donc  pas  due  à  des  lésions  de  l’arbre  artériel. 
D’autre  part,  elle  est  parfois  associée  à  la  migraine 
qui,  elle  aussi,  est  un  phénomène  paroxystique  dû  à 
l’accumulation  d’acide  urique  dans  le  sang.  Il  existe, 
pour  Haig,  une  relation  constante  entre  la  quantité 
d’acide  urique  dans  le  sang,  la  vitesse  de  la  circula¬ 
tion  capillaire  et  le  degré  de  la  pression  sanguine  : 
on  peut  faire  varier  ces  deux  derniers  facteurs  en 
modifiant  la  production  d’acide  urique  dans  l’orga¬ 
nisme.  Toute  substance  qui  augmente  la  quantité 
d’acide  urique  du  sang  ralentit  la  circulation  capil¬ 
laire  et  réciproquement.  La  constatation  de  la  vitesse 
du  sang  dans  les  capillaires  peut  donc  renseigner  sur 
la  quantité  d’acide  urique  contenue  dans  ce  liquide. 
En  pratique,  on  peut  se  contenter  d’appuyer  sur  une 
région  richement  vascularisée  du  tégument  et  l’on 
observe  le  temps  que  met  la  tache  blanche  ainsi  pro¬ 
duite  à  reprendre  sa  coloration  normale.  Ilaig  con¬ 
clut  que  la  circulation  capillaire  est  ralentie  par  Tac- 
cumulation  d’acide  urique  colloïdal  dans  ces  petits 
vaisseaux,  d’où  hypertension  artérielle,  puis  artério¬ 
sclérose. 

M.  Parkes  Weber  a  fait  des  recherches  sur  la 
viscosité  du  sang  ;  pour  lui  cette  viscosité  varie  en 
proportion  directe  du  nombre  des  hématies.  Pour 
évaluer  la  viscosité  du  sang,  l’auteur  recueille  le 
liquide  (provenant  d’une  ponction  veineuse)  dans  un 
récipient  contenant  de  la  solution  de  citrate  de  po¬ 
tasse  à  50  pour  100  (1  centimètre  cube  de  la  solution 
pour  100  centimètres  cubes  de  sang)  ;  on  évite  ainsi  la 
coagulation  du  sang.  Le  mélange  est  ensuite  intro¬ 
duit  dans  un  tube  capillaire  de  30  centimètres  de 
longueur  surmonté  d'une  portion  renflée.  Le  tube 
étant  maintenu  verticalement,  on  calcule  le  temps 
nécessaire  pour  que  le  niveau  du  sang  s’écoulant  par 
le  tube  capillaire  s’abaisse  d’une  hauteur  marquée 
sur  la  partie  renflée  du  tube.  Si  Ton  prend  pour  unité 
le  temps  que  met  Teau  pour  s’écouler  dans  ces  con¬ 
ditions  (Teau  étant  à  la  température  de  la  chambre), 
on  obtient  le  chifl’re  5,4  pour  le  sang  normal.  Dans 
un  cas  de  polyglobulie  splénomégalique,  Weber  a 
trouvé  que  ce  coefficient  de  viscosité  du  sang  s’éle¬ 
vait  à  11,5  pour  9.230.000  hématies  et  4.800  leuco¬ 
cytes  par  millimètre  cube;  dans  deux  autres  cas 
semblables  le  coefficient  fut  respectivement  11,8  et 
(),7.  Dans  un  cas  récent  de  cyanose  d’origine  à  la  fois 
pulmonaire  et  cardiaque,  Weber  a  trouvé  un  coeffi¬ 
cient  de  6,5,  le  sang  contenant  6.350.000  hématies  par 
millimètre  cube.  D’autre  part,  dans  un  cas  d’ané¬ 
vrisme,  il  trouva  une  viscosité  de  4;  le  sang  ne  con¬ 
tenait  que  3.662.500  hématies  par  miilimètre  cube. 
Ces  observations  jointes  à  celles  de  Bence,  de  Hirsch 
et  Beck,  de  Lomrael  semblent  donc  prouver  que  la 
viscosité  du  sang  dépend  en  grande  partie  tout  au 
moins  de  sa  teneur  en  globules  rouges. 

Peut-être  pourrait-on  appliquer  cette  méthode  à  la 
recherche  du  coefficient  de  viscosité  du  sang  dans  les 


1.  D’après  Lancet,  13  Janvier  1906, 


cas  où  Ton  fait  varier  la  quantité  d’acide  urique  qu’il 
contient.  Il  est  à  remarquer  que  Burlon-Opitz  (de 
New-York)  a  trouvé  que  la  viscosité  du  sang  d’un 
chien  est  diminuée  quand  on  met  l’animal  à  la  diète, 
qu’elle  augmente  au  contraire  sous  l’influence  d’une 
alimeutation  carnée,  cette  augmentation  étant  due  à 
l’accroissement  du  nombre  des  hématies  qui  se  pro¬ 
duit  dans  ces  conditions. 

Pour  M.  Malcolm,  l’obstacle  au  libre  cours  du 
sang  ne  vient  pas  des  capillaires  eux-mêmes,  mais 
bien  des  artérioles  qui  se  contractent  par  suite  de 
l’irritation  des  nerfs  sensitifs  parTacide  urique. 

M.  Rare  admet  que  dans  certains  cas  il  semble  que 
la  migraine  soit  duo  à  une  accumulation  d’acide  urique 
dans  le  sang,  d’où  l’efficacité  d’un  régime  alimentaire 
approprié.  Par  contre,  il  est  des  faits  qui  vont  direc¬ 
tement  à  l’encontre  d’une  telle  pathogénie  :  l’auteur 
cite  des  observations  personnelles  où  les  migraines 
ont  disparu  sous  l’influence  d’un  régime  qui  favorise 
précisément  la  production  d’acide  urique;  mais  dans 
ces  cas,  les  graisses  elle  sucre  ont  été  supprimés  et 
les  substances  riebes  en  amidon  réduites  au  mini¬ 
mum.  Eorce  est  donc  d’admettre  que  Tacide  urique 
circulant  dans  le  sang  et  cheminant  vers  le  rein  n'est 
point  le  facteur  essentiel  dans  la  pathogénie  de  la 
migraine.  On  objectera  peut-être  que,  dans  ces  cas, 
Tacide  urique  est  retenu  et  emmagasiné  dans  les 
tissus  :  il  faudrait  admettre  alors  que  les  tissus  ont 
une  capacité  et  une  tolérance  illimitées.  Quant  aux 
décharges  d’acide  qui  accompagnent  la  migraine  elles 
sont  plutôt  la  conséquence  que  la  cause  de  la  crise. 


AMÉRIQUE 

Société  des  Praticiens  de  New-York'. 

1'“'  Décembre  1905. 

Huit  cas  de  guérison  par  le  radium.  —  M.  Abbe 
présente  huit  malades  présentant  des  affections  di¬ 
verses  guéries  par  les  effluves  du  radium. 

Le  premier  malade,  un  homme  do  quarante-cinq 
ans,  présentait  sur  chaque  joue  une  agglomération 
do  nodules  lupiques  non  ulcérés  ;  l’affection  avait  dé¬ 
buté  cinq  ans  aupai-avant  :  elle  donnait  lieu  à  des 
douleurs  intenses  dès  que  le  malade  entrait  dans  une 
pièce  chauffée  ou  encore  en  été  dès  que  la  tempéra¬ 
ture  était  élevée.  Cinq  applications  de  radium,  d’une 
durée  d’une  demi-heure  à  une  heure  à  intervalles 
d’une  semaine,  amenèrent  une  inflammation  considé¬ 
rable  qui  laissa,  en  disparaissant,  une  zone  cicatri¬ 
cielle  absolument  indolore.  La  guérison  s’était  main¬ 
tenue  depuis  un  an  et  demi. 

La  deuxième  guérison  remonte  également  à  un  an 
et  demi  :  il  s'agissait  dans  ce  cas  d’un  épithélioma 
étendu  de  l’oreille  qui  disparut  au  bout  de  quelques 
séances,  ne  laissant  à  sa  place  qu’une  petite  cicatrice 
blanchâtre. 

Dans  le  troisième  cas  il  s’agissait  encore  d’un  épi¬ 
thélioma  étendu  de  l’oreille  datant  de  onze  ans  ;  le 
malade  avait  subi  plusieurs  opérations  (excision  au 
bistouri  suivie  de  greffes  cutanées,  grattage  à  la  cu¬ 
rette,  cautérisations)  si  bien  que  la  moitié  environ 
du  pavillon  avait  complètement  disparu  ;  le  mal  avait 
envahi  le  cuir  chevelu  et  le  périoste  sous-jacent. 
Deux  tubes  de  verre  mince  contenant  chacun  15  cen¬ 
tigrammes  de  radium  furent  placés  au-dessus  de  la 
zone  malade  pendant  une  heure,  à  cinq  reprises  dif¬ 
férentes  au  cours  d’une  seule  semaine.  Dès  le  cin¬ 
quième  jour  une  amélioration  notable  sc  manifesta  : 
au  bout  d’un  mois  la  cicatrisation  fut  complète  sauf 
au  niveau  de  deux  points  qui  ne  lardèrent  pas  à  se 
fermer.  Actuellement  le  cartilage  est  recouvert  d’un 
tissu  cicatriciel  souple  et  la  guérison  s’est  maintenue 

Le  quatrième  malade  était  porteur,  depuis  sept  ans, 
d’un  épithélioma  de  la  narine  gauche  :  une  partie  du 
nez  avait  disparu  et  le  mal  avait  envahi  la  lèvre  su¬ 
périeure,  la  surface  malade  était  profondément  ulcé¬ 
rée  avec  des  bords  surélevés  et  durs.  L'examen  mi¬ 
croscopique  avait  démontré  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  typique.  La  malade  âgée  de  soixante- 
quinze  ans,  s'était  opposée  à  toute  intervention  chi¬ 
rurgicale.  Des  applications  de  radium  d’une  durée 
d’une  heure  furent  faites  à  sept  reprises  différentes 
en  dix  jours.  Les  bords  de  l’ulcère  s’aplatirent  bien¬ 
tôt  ;  la  sécrétion  purulente  s’arrêta  et,  la  troisième 
semaine,  la  cicatrisation  commençait  de  tous  côtés. 
Six  semaines  .après  le  début  du  traitement  il  n’existait 
plus  qu’une  cicatrice  souple.  H  est  à  remarquer  que 
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la  malade  avait  été  soumise  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  au  traitement  radiothérapique  mais  sans  au- 

Le  cinquième  cas  est  un  cas  de  sarcome  de  la  pau¬ 
pière  inférieure  ayant  débuté  un  an  auparavant  et 
ayant  envahi  la  moitié  de  l’organe.  La  radiothérapie 
n’amena  aucune  amélioration.  On  eut  alors  recours 
au  radium  à  raison  de  quatre  séances  par  semaine, 
d’une  heure  chacune.  La  tumeur  se  modifia  pour 
ainsi  dire  immédiatement  et  de  jour  en  jour  on  put 
noter  les  progrès  :  au  bout  de  quatre  semaines  la 
paupière  avait  une  apparence  normale. 

La  sixième  observation  est  celle  d’un  jeune  garçon 
atteint  d’un  sarcome  à  cellules  géantes  de  la  mâchoire 
inférieure.  La  guérison  fut  obtenue  au  bout  de 
15  séances  (il  y  a  deux  ans  de  cela)  et  s’est  toujours 
maintenue  depuis.  Il  est  à  remarquer  que  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  qui  étaient  envahis  disparurent 
è  mesure  que  la  tumeur  diminuait. 

La  jeune  fille  qui  fait  l’objet  du  cas  suivant  avait 
depuis  deux  ans  deux  volumineuses  verrues,  l’une  au 
petit  doigt,  l’autre  au  médius.  Les  deux  verrues 
avaient  été  traitées  sans  succès  par  l’électrolyse  et 
par  les  rayons  X.  Elles  disparurent  après  deux 
séances  de  radium  d’une  heure  chacune. 

Le  huitième  cas  est  celui  d’un  homme  de  vingt- 
cinq  ans  qui  présentait  une  forme  curieuse  d’hyper¬ 
trophie  glandulaire  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  ; 
pendant  sept  ans  les  traitements  les  plus  variés  furent 
appliqués  sans  succès.  Le  radium  appliqué,  pour  la 
première  fois  il  y  a  quinze  jours,  a  déjà  produit  une 
amélioration  considérable. 

Abbe  a  observé  encore  la  guérison  apparente  sous 
l’influence  du  radium  dans  deux  cas  d’épithélioma  du 
col  utérin  et  dans  un  cas  de  rétrécissement  cancéreux 
du  rectum. 

G.  Jarvis. 
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Note  sur  le  chauffage  des  couveuses  au  thermosl- 
phon.  —  M.  Mercier  (de  Tours)  a  apporté  une  légère 
modification  aux  couveuses  de  Bedouët,  de  façon  à 
produire  une  économie  de  combustible  et  de  per¬ 
sonnel;  le  chaulfage  se  fait  à  l'alcool. 

Atrésie  cicatricielle  totale  du  vagin.  —  M.  Mer¬ 
cier.  Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante  et  un  ans, 
secondipare,  chez  laquelle  on  constata  pendant  le 
travEiil  une  atrésie  extrêmement  marquée  du  vagin, 
qui  était  divisé  en  deux  compartiments.  La  dilacéra¬ 
tion  digitale,  suivie  d’une  application  de  forceps, 
permit  l’extraction  d’une  fille  vivante  de  2  kilogr.  795. 

L’auteur  pense  que  cette  sténose  était  due  à  une 
vaginite  plastique  exacerbée  par  la  grossesse. 

Un  cas  de  grossesse  gémellaire  pouvant  faire 
croire  à  la  superfétation.  Fœtus  à  terme  pesant 
860  grammes.  —  MM.  Bouchacourt  et  Cathala 
rapportent  une  observation  d’accouchement  gémel¬ 
laire  dans  lequel  il  y  avait  1.850  grammes  de  diffé¬ 
rence  de  poids  entre  les  deux  jumeaux  nés  vivants. 

Le  plus  petit  de  ces  enfants,  qui  pesait  860  gram¬ 
mes,  était  à  terme,  ainsi  que  l’établit  une  radiogra¬ 
phie  montrant  les  points  d’ossification  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  et  du  cuboïde.  Le  placenta  de  ce 
débile  présentait  dos  foyers  fibvinoux,  résultats 
d'hémorragies  anciennes,  qui  expliquent  l’insuffisance 
de  son  développement. 

Les  auteurs  insistent  sur  l'erreur  qu’on  est  tou¬ 
jours  tenté  de  commettre  eu  pareil  cas,  erreur  qui 
consiste  à  croire  que  les  enfants  d’un  poids  bien  infé¬ 
rieur  h  la  normale  sont  des  prématurés. 

M.  Brindeau.  Les  villosités  du  petit  fœtus  ont  été 
malades  primitivement. 

Il  s’agit  ici  d’un  placenta  fibrinifié  par  dégénéres¬ 
cence  spéciale  des  villosités  choriales,  comme  on  le 
rencontre  souvent  chez  les  albuminuriques. 

M.  Budin  pense  que  bien  des  cas  de  mort  habi¬ 
tuelle  du  fœtus  sont  dus  à  des  lésions  placentaires  de 
ce  genre.  C’est  ce  qui  fait  que,  quand  ou  provoque 
l’accouchement  trop  tôt,  on  a  bien  un  enfant  vivant 
mais  qui  no  s’élève  pas. 

Présentation  d’une  pièce  d’œuf  clair  de  deux 

mois  expulsé  au  sixième  mois  de  la  grossesse.  _ 

M.  Bernheim.  Il  s’agit  d’une  femme  qui,  alors  qu’elle 
n’avait  pas  eu  ses  règles  depuis  six  mois,  expulsa  un 
œuf  entier  de  deux  mois. 

Cet  œuf  contenait  une  cuillerée,  à  soupe  d’un  liquide 


brun  sirupeux,  mais  ni  fœtus  ni  cordon.  Sur  la  sur¬ 
face  interne  de  sa  paroi,  on  voyait  des  vésicules  juxta¬ 
posées,  faisant  penser  à  une  môle  hydaliforme. 

MM.  Brindeau  et  Schwab  pensent  que  ces  lésions 
do  la  surface  interne  ne  sont  que  des  lésions  de  régres¬ 
sion,  bien  différentes  de  la  môle,  et  que  les  auteurs 
allemands  appellent  des  hémalomolcs. 

A  propos  d’une  rupture  utérine.  —  MM.  Brin¬ 
deau  et  Caron  rapportent  une  observation  de  sexti- 
pare  qui,  au  cours  d’un  travail  normal,  sans  interven¬ 
tion  d’aucune  sorte,  présenta  subitement  du  ballon¬ 
nement  du  ventre  avec  pouls  très  fréquent,  écoulement 
de  sang  noir  et  état  général  très  mauvais,  qui  fit 
porter  le  diagnostic  de  rupture  utérine. 

La  laparotomie  montra  des  lésions  énormes  de 
l’utérus.  L’enfant  pesait  4  kilogrammes;  le  placenta 
était  sous  le  foie.  Cette  femme  guérit. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  l’inter¬ 
vention  précoce,  dans  les  cas  de  ce  genre,  sans  mettre 
les  femmes  dans  la  position  de  Trendelenbourg  pour 
ne  pas  faire  refluer  le  sang  sous  le  diaphragme,  et  en 
drainant  largement  par  le  vagin  et  l’abdomen. 

Opération  de  Gigll  pour  bassin  oblique  ovalaire  ; 
succès  pour  la  mère  et  l’enfant.  —  M.  Porak.  Il 
s’agit  d’une  femme  à  bassin  oblique  ovalaire  suffi¬ 
samment  large  pour  que  l’accouchement  ait  pu  se 
faire  spontanément  une  première  fois.  Mais  l’enfant, 
qui  avait  été  passé  «  au  laminoir  »,  mourut  au  bout 
de  vingt-quatre  heures. 

Cette  femme  étant  redevenue  enceinte,  l’auteur  fit 
sur  elle  une  opération  de  Gigli  en  sectionnant  du  côté 
lésé,  puis  termina  l’accouchement  par  une  application 
de  forceps. 

Tout  se  passa  le  mieux  possible;  mais  l’auteur 
constata  ultérieurement  l’absence  de  réunion  au 
niveau  de  la  pubiotomie.  Malgré  cela  la  femme  con¬ 
tinue  à  aller  et  venir  normalement. 

Présentation  d’un  enfant  microcéphale.  —  M.  Gué- 
niot.  Pendant  l’accouchement,  on  constata  que  le 
sommet  de  l’enfant  présentait  un  champignon  mol¬ 
lasse,  dont  le  toucher  provoquait  des  mouvements 
convulsifs.  Il  y  avait  oligoamnios. 

A  la  naissance,  on  vit  qu’il  y  avait  synostose  pré¬ 
maturée  des  os  du  criïne  ;  ou  arrière  était  une  sorte 
de  saillie  répondant  à  la  pointe  de  l’occipital;  il 
y  avait  de  plus  brièveté  du  cou  comme  dans  les  cas 
de  télescopage  vertébral. 

On  a  pi-oposé  autrefois  la  craniotomie  comme  trai¬ 
tement  de  la  microcéplmlie  ;  mais  les  résultats  en 
ayant  été  insignifiants,  aujourd’hui  on  se  borne  à 
l’expectation. 

Discussion  sur  la  question  de  l'influence  do  la 
volonté  de  la  mère  sur  le  choix  de  l'opération.  — 

M.  Brindeau  s’élève  contre  l'opinion  exprimée  par 
M.  Picqué  :  que  la  mortalité  maternelle  de  l’em¬ 
bryotomie  était  de  0  pour  100. 

Ayant  eu  récemment  l’occasion  do  faire  une  em¬ 
bryotomie  dans  un  bassin  très  rétréci,  il  n’a  pu  se 
servir  du  basiotribe  et  a  dû  peiner  pendant  une  heure 
et  demie  avec  le  cranioclaste  pour  extraire  le  fœtus 
par  morceaux.  Or,  cette  femme  mourut  au  bout  de 
trente-six  heures,  et  l’autopsie  montra  qu’il  y  avait 
déchirure  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus. 

M.  Tissior  affirme  qu’on  n’a  jamais  dit  que  toutes 
les  embryotomies  étaient  faciles  et  sans  aucun  danger 
pour  la  mère.  Mais  il  n’est  pas  douteux  que  cette 
opération  est  d’une  exécution  plus  simple  que  la 
césarienne,  et  que,  dans  les  conditions  ordinaires  de 
la  pratique  courante,  elle  fait  courir  moins  de  risques 
à  la  mère. 

M.  Demelin  pense  que  si  l’embryotomie  présente 
encore  une  certaine  mortalité  maternelle,  c’est  qu’on 
intervient  trop  tard  chez  des  femmes  infectées,  à 
fœtus  putréfiés,  et  ayant  déjà  supporté  un  certain 
nombre  d'interventions  inefficaces. 

Dans  les  bassins  très  petits  (notamment  inférieurs 
à  6  centimètres),  la  basiotripsie  est  très  difficile  et 
presque  aussi  grave  que  l’hystérectomie. 

M.  Budin  n’a  observé  de  décès  que  chez  les  femmes 
ti-aumatisées,  ayant  subi  des  opérations  variées  avant 
la  basiotripsie. 

Pour  lui,  les  opinions  sur  ces  sujets  doivent  varier 
comme  les  faits  eux-mèmes.  Alors  qu’aulrefois  la 
césarienne  était  presque  toujours  mortelle,  on  devait 
ne  la  tenter  qu’en  dernier  ressort.  Mais  il  n’en  est 
heureusement  plus  de  même  aujourd’hui. 

L.  Bouchacourt. 
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Intoxication  mercurielle  d'origine  thérapeutique 
par  injections  insolubles.  Radiographie  des  nodo¬ 
sités.  Ablation  chirurgicale.  Guérison. —  M.Sicard 
à  l’occasion  de  la  conmiunication  de  MM.  Le  Noir  et 
Camus  faite  à  la  dernière  séance,  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’uu  jeune  malade  chez  lequel  survinrent  des 
symptômes  très  graves  d’intoxication  mercurielle,  à 
la  suite  de  quatre  injections  d’huile  grise.  Les  injec¬ 
tions  avaient  été  faites  classiquement  do  huit  en  huit 
jours,  et  la  dose  totale  ne  s’élevait  qu’à  85  à  40  cen¬ 
tigrammes  de  mercure  métallique.  L’examen  des  ré¬ 
gions  fessières  permit  de  constater  d’un  côté  une 
volumineuse  nodosité,  et  la  radiographie,  pratiquée 
à  ce  niveau,  montra  un  reliquat  dermo-musculaire 
des  plus  nets  de  mercure  métallique.  L’ablation  chi¬ 
rurgicale  de  cette  masse  fut  suivie  de  succès,  les  phé¬ 
nomènes  toxiques  s’amendèrent  et  la  guérison  sur- 

II  y  aurait  sans  doute  intérêt,  dans  certains  cas 
analogues,  et  en  présence  de  nodosités  fessières,  à 
renouveler  cette  tcutative. 

M.  Griffon  rapporte  à  l’occasion  de  la  communi¬ 
cation  de  M.M.  Le  Noir  et  Camus  l'histoire  d’une  jeune 
femme  sypliilitique  qui  mourut  à  la  suite  de  l’ab¬ 
sorption  par  ingestion  d’une  dose  de  40  centigrammes 
de  calomel.  Rien  ne  put,  à  l’autopsie,  permettre 
d’expliquer  cette  intoxication  aiguë. 

Pseudo- rhumatisme  syphilitique;  hydarthrose 
volumineuse;  étude  cytologique  et  expérimentale.  — 
MM.  Griffon  et  Deherain  communiquent  une  obser¬ 
vation  de  pseudo-rhumatisme  syphilitique,  chez  un 
homme  de  vingt-neuf  ans,  en  pleine  période  secon¬ 
daire.  Après  avoir  été  généralisé,  le  rhumatisme  se 
localisa  au  niveau  du  genou  qui  devint  le  siège  d’une 
hydarthrose  volumineuse,  indolente,  à  allure  froide. 
Il  était  impossible  de  ne  pas  penser  au  pseudo-rhu¬ 
matisme  tuberculeux. 

La  tuberculose  fut  éliminée  par  les  résultats  de 
l’inoculation,  résultats  en  accord  avec  la  formule 
cytologique  de  l'épanchement  articulaire. 

Un  cobaye  qui  avait  reçu  15  centimètres  cubes  de 
liquide  fut  trouvé  indemne  de  tuberculose  au  bout  de 
deux  mois;  deux  autres  cobayes  qui  avaient  reçu 
chacun  20  centimètres  cubes  de  liquide  furent  autop¬ 
siés  au  bout  de  quatre  mois  et  ne  jn-ésentèrent, 
comme  l’autre,  aucune  lésion  de  tuberculose  expéri¬ 
mentale. 

D'autre  part,  l’examen  cytologique  du  liquide 
épanché  a  donné  la  formule  suivante  :  polynucléaires, 
62;  lymphocytes,  22  ;  mononucléaires,  16  pour  100; 
formule  dilféreute  de  celle  qui  a  été  rencoutrée  dans 
le  cas  de  pseudo-rhumatisme  tuberculeux  primitif 
rapporté  à  la  Société  par  M.  Griffon. 

Ces  deux  ordres  d'éléments  diagnostiques  fournis 
par  l’inoculation  et  la  cystoscopic,  permettent  de 
conclure  qu'il  s’est  agi  ici  d’hydarlhrosc  de  nature 
syphilitique. 

Pseudo-rhumatisme  syphilitique.  —  M.  Galliard 
a  observé,  il  y  a  quelques  années,  8  cas  de  pseudo¬ 
rhumatisme  syphilitique  qui  ont  été  consignés  dans 
la  thèse  d’un  de  ses  élèves,  M.  Steinberg. 

Plus  récemment,  il  en  a  observé  un  nouvel  exemple 
assez  curieux  en  ce  sens  que  le  malade  avait  eu  du 
rliumatisme  articulaire  fr.Tiic  avant  de  contracter  la 
syphilis.  Il  avait  eu  deux  fois  la  blennorragie  sans 
complication  articulaire.  Ce  pseudo-rhumatisme  syphi¬ 
litique  est  survenu  en  pleine  période  secondaire  et  il 
a  été  rapidement  amendé  par  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  benzoate  de  mercure. 

M.  Le  Gendre  signale  les  bons  effets  du  mercure 
en  application  locale  dans  les  arthrites  non  syphili¬ 
tiques.  Il  a  vu  d’autre  part  un  syphilitique  soumis 
depuis  longtemps  au  traitement  mercuriel  interne 
présenter  malgré  ce  traitement  des  artliropathies  très 
douloureuses  qui  furent  rapidement  calmées  par  le 
mercure  en  application  locale. 

M.  Dufour  a  vu  le  traitement  mercuriel  produire 
un  elfet  très  favorable  dans  certaines  arthrites  non- 
syphilitiques;  il  ne  pense  donc  pas  que  la  guérison 
des  artliropathies  par  le  traitement  mercuriel  puisse 
permettre  d’affirmer  par  cela  même  la  nature  syphi¬ 
litique  de  CCS  arthrites. 

Syphiiides  tertiaires  anormales.  —  M.  A.  Re¬ 
nault  présente  un  malade  porteur  de  syphiiides  ter¬ 
tiaires  sur  ces  membres  supérieurs  et  inférieurs  et 
surtout  à  la  partie  postérieure  du  thorax.  Ces  syphi- 
lides  ont  deux  caractères  intéressants  ;  leur  con¬ 
fluence  et  leur  disposition  métamérique. 
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Le  formiate  de  quinine.  —  M.  Hirtz  a  expéri¬ 
menté  un  nouveau  sel  de  ([uinine,  le  formiate,  qui  a 
l’immense  avantage  de  ne  déterminer,  injecté  sous  la 
peau,  aucune  réaction  locale  ou  douloureuse.  L’au¬ 
teur  l'emploie  au  titre  suivant  :  20  centigrammes  in¬ 
jectés  en  solution  dans  2  centimètres  cubes  de  vélii- 

M.  Claisse  a  employé  ce  sel  en  injection.  Il  n’a 
pas  déterminé  de  réaction  locale,  et  n’a  pas  été  dou¬ 
loureux.  Il  peut  être  très  utile  dans  les  cas  d’intolé¬ 
rance  gastriipie. 

M.  Lemoine  l’a  administré  par  la  voie  sous-cuta- 
née  clic/,  deux  malades  atteints  d’accès  graves  de  palu¬ 
disme.  'l'ous  deux  ont  été  très  améliorés  par  ce  mé- 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Janvier  1906. 

Sur  la  nature  graisseuse  de  l’opalescence  du  sé¬ 
rum  sanguin.  —  MM.  A.  Gilbert  et  J.  Jomier. 
Nous  avons  appliqué  avec  succès  à  huit  sérums  hu¬ 
mains,  pour  reclierclier  la  nature  graisseuse  de  leur 
opalescence,  le  procédé  suivant:  après  agitation 
avec  une  certaine  proportion  d’éther,  le  sérum  est 
centrifugé;  doux  couclies  se  séparent  rapidement, 
une  inférieure  constituée  par  le  sérum  clarifié,  une 
supérieure  ayant  l’apparence  d’un  disque  gélatineux. 
Ce  disque  est  formé  par  l’agrégation  des  granulations 
du  .sérum  gonflées  par  l’étlier;  étendu  d’eau  distillée, 
il  donne  naissance  à  un  liquide  d’opalescence  ana¬ 
logue  à  celle  du  sérum  étudié,  et  qui  présente  au  mi¬ 
croscope  une  foule  de  granulations  réfi-ingentes  com¬ 
parables  aux  globules  du  lait.  Ces  granulations  bru¬ 
nissent  sous  l’influence  de  l’acide  osmique,  après  un 
contact  de  quelques  minutes. 

Puisque  nous  avons  réussi  à  colorer  pnr  l’acide 
osmique  les  granulations  qui,  séparées  du  sérum  par 
centrifugation,  lui  rendent  sa  translucidité,  nous  pou¬ 
vons  légitimement  conclure  à  la  nature  graisseuse  du 
principe  opalescent  du  sérum  sanguin. 

Hémolyse  et  cholémie  expérimentales  chez  le 
chien.  —  M.  G.  Froin.  J’ai  réalisé  expérimentale¬ 
ment  une  destruction  lente  des  hématies  et  des  leu¬ 
cocytes  dans  le  système  circulatoire  du  chien,  en 
injectant  h  cet  animal  une  petite  quantité  d’un  sérum 
hémolytique  de  lapin. 

J’avais  constaté  au  microscope  dans  la  chambre 
humide  que  le  sérum  de  lapin  détruisait  d’une  façon 
absolument  parallèle  les  hématies  et  les  leucocytes. 
Dans  l’organisme  du  chien,  l'action  n’a  pas  été  iden¬ 
tique.  Au  début,  durant  quarante-huit  heures  d’ac¬ 
tion  hémolytique  marquée,  le  chiffre  des  globules 
blanc  détruits  est,  comparativement  aux  hématies, 
deux  fois  plus  élevé.  Knsuite,  avec  l’atténuation  de 
l'action  toxique,  il  s’est  fait  une  légère  hyperleuco¬ 
cytose,  sans  hyperglobiilie. 

Ces  variations  des  leucocytes,  en  moins  et  en  plus, 
indépendantes  de  l’action  toxique  du  sérum,  résultent 
sans  doute  de  la  désintégration  de  la  globuline  :  en 
effet,  des  milliers  do  milliards  d’hématies  se  sont 
détruits  dans  le  sang. 

Avec  la  globulolyse  intra-vasculaire  il  y  a  eu  liémo- 
globinolyse  et  cholémie  avec  cholurie.  Le  pigment 
biliaire  a  été  très  abondant,  surtout  pendant  la  phase 
hémolytique  initiale. 

L'hypertrophie  Langerhansienne  dans  les  cir¬ 
rhoses  alcooliques.  —  MM.  P.  Carnot  et  P.  Ancet. 
Au  cours  de  recherches  systématiques  sur  l’état  des 
îlots  de  Langerhans,  dans  les  différents  processus 
morbides,  nous  avons  été  frappés  de  la  fréquence 
d’une  liyperlropliie  considérable  de  ces  organites. 
Tandis  que  les  îlots  de  Langcrlians  normaux  contien¬ 
nent  en  moyenne  de  90,  50  è  100  éléments  cellu¬ 
laires,  on  trouve  dans  les  cirrhoses  alcooliques  tant 
bypertropliiqucs  qu’atrophiques,  des  nombres  beau¬ 
coup  plus  considérables  ;  de  200  à  100  dans  un  pre¬ 
mier  cas,  de  300  à  450  dans  deux  autres  cas;  enfin, 
dans  un  troisième  cas  do  cirrhose  de  Laënnec,  on 
trouve  des  îlots  gigantesques ,  contenant  jusqu’il 
1,150  et  même  1.500  noyaux  distincts.  Dans  ces  dif¬ 
férents  cas,  les  îlots  paraissent  également  augmentés 
de  nombre,  bien  qu’une  mensuration  rigoureuse  soit 
difficile. 

Ces  constatations  histologiques  cadrent  bien  avec 
ce  que  l’on  sait  depuis  le  travail  de  Lefas,  de  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  pancréas  en  pareil  cas.  Tous 
nos  pancréas,  en  effet,  pesaient  de  130  à  150  gr. 

li’hypertropliie  des  îlots  de  Langerhans,  organes 
à  sécrétion  interne,  au  cours  des  cirrhoses  du  foie, 


est  peut-être  à  rapprocher  de  l’hyporfrophie  splé¬ 
nique  que  l’on  observe  dans  les  mêmes  conditions. 

Liquides  d’hydatldes  d’aspect  séreux  avec  éosi¬ 
nophilie  du  dépôt.  —  M.  Sabrazès  (de  Bordeaux). 
Par  suite  d’effractions  (traumatisme,  ponction,  etc.) 
des  membranes  parasitaires,  du  sang  peut  s’épan¬ 
cher  dans  les  kystes  hydatiques  ;  des  phénomènes 
d’hématolyse  en  résultent;  ces  liquides  doivent  dès 
lors  leur  teinte  jaunâtre  à  la  présence  d’hémoglobine 
ou  de  pigment  jaune;  le  dépôt  contient  des  hématies 
déformées,  des  crochets,  des  germes  échinococciques, 
des  granulations  diverses,  des  corpuscules  calcaires, 
des  éosinophiles  (presque  à  l’exclusion  de  toute  autre 
cellule),  éosinophiles  qui  abondent  aussi  dans  l’ad¬ 
ventice. 

Nous  avons  fait  des  constatations  de  ce  genre. 
Dans  un  cas  de  kyste  hydatique  du  triangle  de  Scarpa 
où  l’on  crut  tout  d’abord,  en  raison  de  l’aspect  du 
liquide,  à  une  adénolymphocèle,  et  dans  un  second 
cas  relatif  à  un  kyste  hydatique  de  la  convexité  du 
foie  —  dont  la  ponction  avait  provoqué  de  l’urti¬ 
caire  —  une  nouvelle  ponction  ramena  un  liquide 
jaune  clair  faisant  penser,  à  tort,  à  une  pleurésie  sur¬ 
ajoutée. 

Dosage  du  chloroforme" dans  le  sang.  —  M.  Ni- 
cloux  continue  ses  intéressantes  expériences  sur  le 
dosage  du  chloroforme  dans  le  sang  à  l’aide  de  la 
méthode  très  précise  qu’ii  a  imaginée. 

li  résulte  de  ses  recherches  que  dos  chiens  sont 
anesthésiés  lorsque  leur  sang  renferme,  en  moyenne, 
50  milligrammes  de  chioroforme  pour  100  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang,  mais  que  chaque  animal  a  son 
coefficient  anesthésique  qui  peut  varier  de  45  milli¬ 
grammes  à  60  milligrammes. 

La  dose  chloroformique  nécessaire  pour  entraîner 
la  mort  de  l’animal,  est  peu  supérieure  à  la  dose  anes¬ 
thésique.  Elle  oscille  entre  55  et  70  milligrammes. 

Après  cessation  de  l’inhalation  cliioroformique,  la 
quantité  de  chioroforme  diminue  rapidement  du  sang, 
et  devient  à  peine  appréciable  quelques  heures 
après. 

Procédé  rapide  pour  la  coloration  des  spirochètes 
sur  coupes.  —  MM.  Levaditi  et  Manouôlian.  Le 
procédé  de  Ramon  y  Cajal,  modifié  et  recommandé 
par  Levaditi  pour  la  coloration  des  spirochètes  de  la 
syphilis  sur  coupes,  donne  des  résultats  satisfai¬ 
sants,  mais  ne  saurait  être  considéré  comme  parfait. 
D’une  part,  il  nécessite  une  imprégnation  prolongée 
des  pièces  par  le  nitrate  d’argent,  et  d’autre  part,  il 
ne  met  pas  en  évidence  tous  les  spirochètes  contenus 
dans  les  lésions  syphilitiques  prélevées  par  biopsie. 
Nous  avons  remédié  à  ces  inconvénients  en  employant 
la  pyridinc,  substance  pénétrante  qui  permet  l’im¬ 
prégnation  rapide  et  intégrale  des  spirilles  de  Schau- 
dinn.  La  pyridine  ajoutée  au  bain  d’argent,  puis  au 
réducteur  dans  la  constitution  duquel  entrent  l’acé¬ 
tone  et  l’acide  pyrogallique,  raccourcit  sensiblement 
ie  temps  de  l’imprégnation  et  de  la  réduction,  en  le 
réduisant  à  quelques  lieures  seulement.  Cette  nou¬ 
velle  méthode  appliquée  à  l’étude  histologique  de 
plusieurs  chancres  a  donné  des  résultats  excellents. 

Sur  l’oralité  dans  l'enseignement.  —  M.  P.  Bon¬ 
nier.  J’ai  examiné  la  capacité  auditive  des  élèves  des 
deux  sexes  de  cinq  â  quinze  ans  et  la  capacité  vocale 
des  élèves  professeurs  des  écoles  normales  de  la 
Seine,  et  j’ai  constaté  que  chez  les  filles  53  pour  100 
et  chez  les  garçons  65  pour  100  doivent  doubler  leur 
effort  intellectuel  pour  comprendre,  d’un  effort  sen¬ 
soriel  pour  entendre,  double  effort  qui  ne  peut  être 
longtemps  soutenu. 

D’autre  part,  69  pour  100  des  élèves  maîtresses  et 
78  pour  100  des  élèves  maîtres  n’ont  pas  d’emblée  la 
capacité  oi-ale  qui  leur  permet  de  parler  sans  cfl'orts. 
Ils  arrivent  néanmoins  facilement  à  atteindre  cette 
capacité  dès  qu’on  leur  indique  la  façon  utile  profes¬ 
sionnelle  de  porter  leur  voix. 

Trypanosomes  des  poissons.  —  M.  Brumpt  rap¬ 
porte  le  résultat  d’une  méthode  qui  lui  a  permis  de 
préciser  l’espèce  et  le  genre  de  certains  trypano¬ 
somes  de  poissons.  Le  sang  des  poissons  est  aspiré 
])ar  des  sangsues,  et  c’est  à  l’intérieur  de  l’organisme 
des  hirudinées  que  se  poursuit  l’évolution  des  try¬ 
panosomes.  D’après  cette  évolution  elle-même,  diflé- 
rente  suivant  les  espèces  de  trypanosomes,  on  peut 
cataloguer  ces  parasites.  Sicard. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  et  22  Janvier  1905. 

Sur  les  rayons  N.  —  M.  Mascart.  Ce  physicien 
rapporte  quelques  expériences  tendant  &  démontrer 


que  les  rayons  n,  dont  la  réalité  a  été  contestée, 
existent  bien  réellement. 

Dosage  de  petites  quantités  de  chloroforme.  — 
M.  Maurice  Nicloux.  Cet  auteur  décrit  des  méthodes 
de  dosage  permettant  au  pliysiologiste  et  au  médecin 
légiste  d’effectuer  le  dosage  du  chloroforme  dans 
l’air,  le  sang  ou  dans  un  liquide  aqueux.  La  méthode 
nouvelle  indiquée  est  à  la  fois  simple,  rapide  et  d’une 
grande  exactitude. 

Le  débit  urinaire.  —  MM.  Henry  Lamy  et  An¬ 
dré  Mayer.  Il  résulte  des  recherches  de  ces  deux 
physiologistes  que  le  débit  urinaire  ne  dépend  direc¬ 
tement  ni  du  débit  du  sang,  ni  du  débit  de  l’eau  du 
sang  dans  le  rein.  Les  cellules  rénales  jouent  en  effet 
dans  l’excrétion  de  l’eau  un  rôle  actif. 

La  vitelline  de  l’œuf.  —  M.  L.  Hugounenq.  Ayant 
soumis  de  la  vitelline  à  une  hydrolyse  énergique, 
M.  llugounenq  a  vu  cette  matière  se  dédoubler  et 
donner  naissance  à  un  grand  nombre  de  composés 
qu’il  a  été  possible  d’extraire  et  de  caractériser. 

Georges  Vitoux. 
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Mortalité  par  tuberculose  en  France  et  en  Alle¬ 
magne.  —  M.  Robin.  La  France  ne  possède  pas  les 
éléments  suffisants  pour  établir  une  statistique  vraie 
de  la  mortalité  par  tuberculose. 

On  ne  possède,  en  effet,  une  statistique  indiquant 
la  cause  des  décès  que  pour  730  villes.  Nous  ne  pou¬ 
vons  donc  en  utilisant  ces  statistiques  partielles  tabler 
que  sur  des  approximations. 

Eu  se  fondant  sur  ces  approximations  et  en  pre¬ 
nant  pour  bases  les  années  1901,  1902  et  1903,  on 
constate  que  le  chiffre  donné  de  150.000  décès  tuber¬ 
culeux  par  an  correspondant  à  une  mortalité  de 
88,4  pour  10.000  habitants,  d’après  le  recensement 
de  1901,  est  considérablement  exagéré  et  qu’en  te¬ 
nant  compte  de  la  décroissance  des  décès  tubercu¬ 
leux  avec  la  densité  de  la  population,  il  pourrait 
être  réduit  à  83,028  soit  à  21,3  pour  10.000,  chiffre 
sensiblement  égal  à  celui  de  la  mortalité  allemande. 

Notre  pays  ne  se  trouverait  donc  pas  vis-à-vis  de 
l’Allemagne  dans  l’état  d’infériorité  que  l’on  se  plaît 
à  accuser. 

Si,  en  Fi-auce,  où  le  système  de  lutte,  basé  surtout 
sur  les  sanatoria,  n’a  pas  prévalu,  la  mortalité  tuber¬ 
culeuse  n’est  actuellement  pas  plus  élevée  qu’en  Alle¬ 
magne,  n’est-il  pas  permis  de  conclure  que  le  sys¬ 
tème  allemand  n’a  pas  eu  toute  la  valeur  qu’on  lui 
attribue  et  que  la  principale  cause  de  la  diminution 
de  la  mortalité  tuberculeuse  dans  les  deux  pays  ré¬ 
side  dans  les  mcsui-es  d’iiygiène  publique,  législa¬ 
tive,  administrative,  collective  et  individuelle  qui  ont 
été  appliquées  dans  les  vingt-cinq  dernières  années? 

En  conséquence,  j’ai  l’honneur  de  vous  soumettre 
le  projet  de  résolution  suivant  : 

L’Académie  de  médecine  émet  le  vœu  que  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  prenne  les  mesures  néces¬ 
saires  pour  que  la  statistiiiue  des  causes  de  décès 
qui  ne  porte  actuellement  que  sur  713  villes  soit 
étendue  à  toutes  les  communes  de  France  et  que  cetts 
statistique  soit  complétée  par  l’indication  de  la  popu¬ 
lation  totale  do  la  commune  et  celle  des  surfaces  res¬ 
pectives  de  la  commune  et  de  l’agglomération  commu- 

M.  Brouardel.  Je  suis  loin  d’être  opposé  au  vœu 
de  M.  Robin,  mais  je  crois  qu’il  est  surtout  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  de  la  valeur  des  statistiques 
d’obtenir  principalement  en  ce  qui  concerne  la  tuber¬ 
culose,  la  déclaration  obligatoire  de  la  cause  des  dé¬ 
cès.  Que  nous  arrivions  d’ailleurs  à  établir  un  ebiffre 
de  100.000  ou  de  150.000  comme  celui  des  décès  par 
tuberculose  eu  France,  il  n’en  restera  pas  moins  que 
nous  sommes  en  présence  d’une  mortalité  formidable 
contre  laquelle  il  importe  de  lutter  par  tous  les 
moyens. 

Rapports.  —  M.  Lancoreaux  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Paulesco  (de  Bucarest) 
intitulé  :  La  rate  n'a  pa.t  d'in/liicncc  sur  les  sécré¬ 
tions  de  la  bile.  M.  Paulesco  a  établi  cette  proposi¬ 
tion  en  faisant  chex  le  chien  des  analyses  compara¬ 
tives  de  la  bile  avant  et  après  splénectomie,  sans 
pratiquer  chez  ses  animaux  de  fistule  biliaire  per¬ 
manente. 

M.  Kelsch  lit  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Goldschmidt  (de  Strasbourg)  intitulé  :  Variole 
et  vaccine  dans  le  département  du  llas-lthin  pendant 
le  premier  tiers  du  xix”  siècle  (Voir  Presse  Médi¬ 
cale,  3  Mai  1905,  p.  280).  Pu.  Pagkiez, 
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L’OUVERTURE 

DE  LA  PLÈVRE  SANS  PNEUMOTIÎDRAX 

Par  Th.  TUFFIER  ï 

Agrégé-, 

Chirui-gieii  de  l’hùiiital  Uoaujoii. 


Les  opérations  sur  les  poumons,  le  cœur, 
la  trachée  et  l’œsophage  dans  la  traversée 
thoracique  sont  particulièrement  difficiles  et 
dangereuses.  Au  nombre  des  écueils  qui 
attendent  l’opérateur,  l’ouverture  de  la  plèvre 
mérite  une  mention  spéciale. 

Il  est  parfaitement  avéré  que  la  vie  n’est 
pas  fatalement  (;ompromise  par  un  pneumo¬ 
thorax  total.  J’ai  cherché,  dès  1897,  dans 
la  Chirurgie  du  poumon  à  montrer  que  la  ré¬ 
traction  pulmonaire,  la  gène  consécutive  de 
l’hématose  pouvaient  être  efficacement  com¬ 
battues  par  la  fixation  primitive  ou  secondaire 
de  la  surface  du  poumon  à  la  cage  thoracUiue-, 
il  n’en  résulte  pas  moins  qu’un  pneumothorax 
n’est  pas  indispensable  à  la  guérison  de  nos 
opérés  et  que  tout  ce  qui  pourra  nous  mettre 
à  l’abri  de  cet  accident  accroîtra  notre  séèurité 


Æ' 


l'igui-c  1.  —  Schrma  tic  l’apjiareil  de  Tuf  fier 
et  llallion. 

Une  canule  ù  soupape  de  François-l-'i-unek  JCTT  est 
i-eliéc,  ])ar  son  orilice  1,  à  un  soufflet.  Grâce  à  là  dispo¬ 
sition  de  la  soupape,  l'air  s'introduil  dans  la  tràclice  Te 
et  le  poumon  T  pendant  la  pbas»ï  d’insuflation  (inspira¬ 
tion);  ensuite,  pendant  la  phase  d’évacuation  pulmonaire 
(cxjjirution),  l’air  s’échappe,  par  les  tubes  TC,.  ÏT,  en 
épi-ouvtuit  une  résistîuice  réglable,  due  à  riinmersion  du 
tube  TV  dans  de  l'eau. 

Pour  la  comprébension  plus  facile  du  mécanisme  des 
cflets  produits,  nous  figurons,  dans  la  iiartic  droite  de  la 
figure,  un  manomètre  imaginaire  qui  traduirait  lü^  varia¬ 
tions  de  lu  pression  intra-hronebique  dans,  Iqs  deux 
temps  de  la  resi)iration.  .,V 

opératoire.  C’est  que  l’entrée  de  l’air  dans  la 
plèvre  n’est  pas  seulement  un  danger,  elle  est 
surtout  une  complication  fort  gênante  et  en 
voici  la  preuve  :  On  sait  à  quelle  ?  dilli- 
culté  nous  nous  heurtons  pour  localiser  une 
lésion  pulmonaire,  il  sullit  d’avoir  quelque 
pratique  de  la  pneumotomie  pour  avoiEcons- 
taté  les  erreurs  que  comporte  cette  localisa¬ 
tion.  Sans  doute,  la  radiographie  itous  a 
rendu  les  services  que  notis  en  attendions  dès 
1897,  mais  elle  ne  peut  nous  renseigner  sur 
la  nature  de.  la  lésion  ;  l’6',sy;«ce  sombre  est-il 
dû  à  une  sclérose  pulmonaire  ou  à  un  abcès? 
Si  les  deu^  processus  existent,  quel  est  leur 
champ  réciproque?  Ce  sont  là  des  problèTues 
dont  la  solution  est  toujours  épincus.è!,  sou¬ 
vent  impossible;  Or  si,  après  avoir  délimité, 


par  l’auscnllation  et  la  porcusslon,  même  par 
la  radibgrapliie,  le  siège  des  lésions  et  leur 
projection  sur  la  cage  thoracique,  si  après 
avoir  praticfué  l’incision  pectorale  et  la  résec¬ 
tion  des  côtes,  vous  arrivez  sur  la  plèvre  dé¬ 
pourvue  d’adhérences  et  si  vous  l’ouvrez,  le 
poumon  se  rétracte,  il  fuit  vers  le  hile  et  il 
emporte,  soigneusement  caché  avec  lui,  en  un  : 
point  que  vous  ne  pouvez  plus  préciser,  le 
siège  du  mal  si  heureusementlocalisé.  Je  laisse 
de  côté  les  chances  d’infections  consécutives 
à  ce  pneumothorax,  infections  fréquentes  et 
indiscutables  quand  on  ouvre  une  collection 
septique  emiopulmonaire,  et  je  me  contente 
de  dire  que  si  nous  pouvions  éviter  rentrée 
de  l’air  dans  la  plèvre,  nous  accroîtrions  nos 
chances  de  succès  opératoires. 

Ce  que  je  viens  d’exposer  à  propos  de  \si  chi¬ 
rurgie  du  poumon  s’applique  tout  aussi  im¬ 
périeusement  à  la  chirurgie  du  canir.  11  est 
évident  que,  dans  les  opérations  d’urgence 
pour  plaie  pénétrante  de  cet  organe,  on  ne 
songera  guère  à  se  servir  d’un  disposltll' com¬ 
plique  pour  empêcher  la  jiénétration  de  l’air 
dans  la  jfoitrine;  on  ira  au  plus  vite,  même  à 
travers  la  plèvre.  Si  cependant  un  appareil  sim¬ 
ple  devenait  pratique,  il  rendrait  de  réels  ser¬ 
vices  sans  retarder  l’acte  opératoire.  Je  crois 
qu’un  cœur  malade  se  trouverait  beaucoup 
mieux  d’un  poumon  sain  à  circulation  normale 
que  d’un  moignon  pulmonaire  difficilement 
pénétrable  au  sang  du  ventricule.  Mais,  en 
dehors  de  ces  plaies,  la  chirurgie  cardiaque  a 
certainement  un  avenir  et  l’absence  de  pneu¬ 
mothorax  nous  permettra  de  nous  avancer 
avec  plus  de  sécurité  dans  celte  vole. 

Si,  pour  le  cœur,  ce  bénéfice  n’est  (pi'à 
l’état  d’hypothèse,  il  en  est  tout  autrement 
pour  la  chirurgie  de  Vœsophage  dans  sa 
traversée  thoraciijue;  ici  l’avantage  n’est  pas 
discutable.  J’en  appelle  à  ceux  qui  ont  pra¬ 
tiqué  quelques-unes  de  ces  opérations  pour 
allirmer  que  l’ouverture  de  la  plèvre  constitue 
un  accident  gênant  cl  grave  dans  la  résection 
de  ce  canal.  La  dyspnée  du  malade  et  ses 
suites  dans  une  opération  laborieuse,  les 
dangers  d’infection  par  les  parois  de  l’n;so- 
phage  sont  autant  de  chances  d’aggraver  le 
pronostic  opératoire.  J’ai  en  l’occasion  de 
pratiquer  ces  opérations  dans  certains  cas 
à  travers  la  plèvre  et  le  pneumothorax,  et 
j’ai  pu  vivre  toutes  ces  angoisses  opératoires. 
J’ai  exécuté  cette  même  résection  œsopha¬ 
gienne  sans  pneumothora.x  sous  l’appareil  à 
pression,  celui  de  Braueriles  conditions  opé¬ 
ratoires  sont  absolument  dill’érentcs  ;  —  la  se¬ 
curité  du  inaladc,  la  régidarité  de  l’opération, 
les  sensations  bien  nettes  que  l’opéré  ne  court 
aucun  danger,  donnent  là  vraiment  une  ga¬ 
rantie  considérable,  et  il  n’y  a  vraiment  pas 
de  comparaison  à  établir  entre  les  deux  pro¬ 
cédés. 

Dès  1895,  nous  avions  cherché,  M.  llallion 
et  moi  d’une  part,  MM.  Quénu  et  Longuet 
de  l’autre,  un  dispositif  instrumental  pour 
éviter  l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre.  C’est 
au  laboratoire  de  M.  François-Eranck  que  nos 
expériences  avaient  été  poursuivies. 

Nos  expériences  ont  consisté  d’abord  à  dé¬ 
montrer  qu’on  pouvait  l'arbre  bron- 

chiiiiie  à  une  pression  suffisante  pour  empê¬ 
cher  toute  rétraction  pulmonaire  sans  entraver 
les  échanges  respiratoires,  et  sans  faire  subir 
aucune  modification  dangereuse  à  la  circula¬ 


tion  générale.  Nous  avons  ainsi  établi  qu’une 
jn-ession  d’air  égale  à  une  colonne  d’eau  de 
10  centimètres  suffisait  à  faire  équilibre  à 
l’élasllcilé  pulmonaire,  et,  par  conséquent, 
que  l’ouvei'ture  de  la  plèvre,  alors  que  l’arbre 
bronchi([ue  était  soumis  iqcette  pression,  ne 


s’accompagnait  d’aucun  pneumothorax.  En 
même  temps,  la  pression  enregistrée  dans 
les  différents  vaisseaux  de  la  clrc-ulation  pul¬ 
monaire  et  de  la  circulation  générale,  artères 
ou  veines,  permettait  de  constater  le  main¬ 
tien  de  eetlc  circulation  dans  un  état  parfai¬ 
tement  satisfaisant. 

L’expérience  Inverse,  c’est-à-dire  la  pro¬ 
duction,  d’un  pneumothorax  ordinaire  suivi 
de  l’insufflation  de  l’arbre  bronchique  sous 
celle  même  pression  amenait  la  disparition 
complète  du  pneumothora.x  par  distension  pro¬ 
gressive  du  poumon.  —  111  est  à  cet  égard 
une  déduction  prati([ue  que  je  vais  de  suite 
vous  signaler.  Lorsqu’un  pneumothorax  existe 
vers  la  pai'tlc  moyenne  de  la  plèvre  et  (jue 
l’oriliee  pleural  n’a  que  des  dimensions  peu 
étendues,  e(‘  qui  est  en  somme  le  cas  pratique 
habilind,  l’insufllation  pulmonaire  agissant  sur 
toute  la  périphérie  du  |)oumoii,  dilate  celte 
surface  proportionncllemeut  à  la  facilité  de 
sa  distension.  Or,  celle  élasticité  nest  pas  la 


même  pour  toutes  les  parties  du  poumon-,  elle 
est  beaucoup  plus  marquée  pour  le  lobe  infé¬ 
rieur,  qui  va  jusqu’au  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique,  qlïe  pour  la  partie  supérieure.  11  en 
résidtc  que  l’insufllalion  amène  au  contact  de 
la  cage  thoracique  le  lobe  supérieur  et  le  lobe 
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moyen  bien  avant  que  le  lobe  inférieur  n’ait 
atteint  le  sinus  costo-diaphragmatifiue.  Or,  si 
l’orilice  de  la  plèvre  siège  à  la  partie  moyenne, 
l’insufllation  amenant  bî  poumon  au  contact 
de  cette  plaie  l’obturera,  et  l’air  enferme  dans 
le  rebord  inférieur  de  la  plaie  et  le  sinus 
costo-diapbragmatii[uc  ne  pourra  ])lus  s’échap¬ 
per  au  dehors.  Plus  ^’olrc  insufflation  sera 
puissante,  plus  l’air  rèsidual  sera  comprimé-, 
de  là  celle  conséquence  chirurgicale  :  pour 
évacuer  le  sinus  costo-diaphragmatique  en 
cas  de  pneumothorax,  il  faut  ou  faire  une 
incision  déclive  ou  bien  passer  par  la])laic  un 
drain  qui  descende  jusque  dans  le  sinus  costo- 
diaphragmatique  et  permette  à  l’air  de  s’éva¬ 
cuer.  Fermons  celte  parenthèse  et  revenons 
aux  moyens  pratiques  d’ouvrir  la  plèvre  sans 
provoquer  un  pneumothorax.] 

Nous  avons  décrit,  M.  llallion  cl  moi*,  en 
189G,  à  la  Société  de  Biologie,  un  dispositif 
que  nous  avions  imaginé  pour  régler  à  notre 
gré  les  variations  de  volume  des  poumons 
soumis  à  la  respiration  artificielle  après  ou¬ 
verture  simultanée  des  deux  plèvres.  Ce  dis¬ 
positif  comprend  : 

1°  Un  tube  introduit  par  la  bouche  jusque 
dans  la  traidiéc  et  servant  à  entretenir  la  res¬ 
piration  artificielle; 

2"  Une  canule  de  François-Franck  dont 
nous  rappellerons  le  mode  de  fonctionne¬ 
ment  ; 

3"  Un  jeu  de  soupapes  à  eau  qui  consti¬ 
tuent,  ])ar  leur  mode  d’application,  la  partie 
la  plus  originale  de  l’appareil; 

4"  Un  dispositif  pour  chloroformisation. 

clden  ütaiil  anesdirsié,  on  fait  pénétrer  clan.s  sa  tra- 
cliée,  par  la  voie  buccale,  un  lon;ç  tube  métallique 
taillé  légèrement  en  biseau  et  un  peu  coudé.  Cette 
opération  ne  présente  pas  de  difficultés,  pourvu  qu’au 
préalable  on  ail,  en  tirant  la  langue  de  l’animal  for¬ 
tement,  saisi  l’épiglotte  avec  une  bonne  pince.  Atti¬ 
rant  alors  l’épiglolle  à  soi  avec  la  pince  tenue  de  la 
main  gauche,  l’opérateur  contourne  aisément  cet 
opercule  avec  le  tube  métallique,  qu’il  fait  pénétrer 
dans  le  larynx.  L’extrémité  de  ce  tube  étant  une  fois 
engagée  d.ans  la  trachée,  on  pourrait,  par  une  ligature 
circulaire,  supprimer  toute  possibilité  d’issue  de 
l’air  entre  la  muqueuse  et  la  surface  extérieure  du 
tube  introduit.  Mais  nous  arrivons  au  môme  ré'snltat, 
sans  aucune  mutilation,  h  l’aide  d’une  pince  spéciale 
dont  voici  le  principe.  Lorsque  le  tube  est  dans  la 
trachée,  on  peut,  à  travers  la  peau  et  les  parties 
molles,  faire  saillir  la  trachée  en  avant,  énucléer 
pour  ainsi  dire  cet  organe  entre  le  pouce  et  l’index, 
ces  deux  doigts  étant  disposés  et  rapprochés  de  telle 
sorte  qu’ils  tendent  ii  se  joindre  eu  arrière  de  la  tra¬ 
chée.  Dans  ces  conditions,  la  trachée  est  comme  liée 
sur  le  tnbe  qu’elle  contient,  sa  mu(|ucuse  est  étroi¬ 
tement  coaplée  au  tube.  Or,  la  iiince  que  nous 
employons  remplit  exactement  le  même  office  et  réa¬ 
lise  la  même  mauceuvre.  Ses  deux  branches  arquées 
entourent  la  trachée,  et  ses  deux  extrémités,  munies 
chacune  d’un  ])rolongenient  perpendiculaire  à  l’axe 
des  branches,  s’insinuent  entre  la  trachée  et  l’œso¬ 
phage  eu  déprimant  la  peau.  Ainsi  le  tube  métallique 
devient  un  prolongement  extérieur  des  voies  aériennes. 
Lu  lui  adaptant  un  tuyau  de  caoutchouc,  nous  pour¬ 
rons  installer  sur  ce  tuyau  une  canule  à  respiration 
artificielle  qui  remplira  exactement  le  même  rôle  que 
si  nous  l’avions  disposée  direclemeul  sur  la  trachée 


1.  Tui  iiKii  cl  Hallion.  —  »  Opérations  intra-thoraci- 
quos  avec  respiration  artificielle  pur  insul'llation  u.  (Séance 
du  21  Novembre,  p.  951).  —  «  Ltndc  expérimentale  .sur  la 
chirurgie  du  poumon,  sur  les  effets  circulatoires  de  la 
respiration  urtifieielle  par  insufflation  artificielle  et  de 
l’in.sufflation  maintenue  du  poumon  ».  (Séance  du  12  Dé¬ 
cembre  1890,  p.  1017).  —  <1  Sur  la  régulation  de  lu  pression 
intru-brouehique  et  do  lu  narcose  dans  lu  respiration 
artificielle  par  insufflation  ».  (Séance  du  19  Décembre, 

p.  1086). 
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t  la  teclinique  habituelle  des  vivi- 


11.  Canuli;  de  FiiAMiois-LiiANOK.  —  Notre  schéma 
représente  une  canule  à  respiration  artificielle  de 
François-Franck  CFF,  en  communication  avec  la  li'a- 
chée  Tr.  Kappelons-en  le  fonctionnement  dans  les 
conditions  ordinaires.  Nous  devons,  pour  cela,  faire 
d’abord  abstraction  de  l’appareil  annexe  que  nous 
avons  mis  sur  la  figure  en  rapport  avec  l’orilice 
supérieur  (1)  de  la  canule.  Donc,  considérons  pour 
le  moment  cet  orifice  comme  ouvert  à  ciel  libre.  La 
respiration  artificielle  s’exerce  au  moyen  d’une  insuf¬ 
flation  d’air  dont  l’agent  est  un  soufflet  à  mouvement 


Figure  î. 

Chirurgie  expérimentale  dans  lu  chambre  pneumatique. 


alternatif,  en  tout  semblable  au  vulgaire  soufflet 
usité  dans  les  ménages.  Il  y  a  doux  temps  h  consi¬ 
dérer  :  dan.s  un  premier  temps,  le  soufflet  se  com¬ 
prime  et  insuffle;  dans  un  deuxième  temps,  le  soufflet 
aspire  de  l’air  par  sa  propre  soupape  et  se  remplit. 
Que  se  passe-t-il  pendant  le  premier  temps?  L’air 
projeté  par  le  soufflet  parvient  à  la  canule  trachéale 
par  l’orifice  1  ;  il  rencontre  à  l’orifice  2  un  clapet  S 
capable  de  basculer  autour  d’une  articulation  située 
sur  son  bord  supérieur.  L’air  fait  donc  basculer  ce 
clapet  (de  droite  h  gauche  dans  la  ligure),  et  celui-ci, 
prenant  une  position  horizontale  figurée  en  poin¬ 
tillé  A',  va  clore  l’orifice  4.  Il  ne  reste  plus  qu’une 
voie  d’échappement  pour  l’air  insufflé,  c’est  la  voie 
trachéobronchique  3.  •  Le  poumon  F  va  donc  se  gon¬ 
fler,  et  son  contour  agrandi  viendra  de  F  en  F'. 

Voici  maintenant  ce  qui  se  passe  au  temps  suivant. 
Le  soufflet,  qui  projetait  de  l’air,  en  aspire-  le  cou¬ 
rant  d’air  figuré  par  la  flèche  pointillée  se  suspend; 
le  clapet  retombe  de  la  position  horizontale  poin¬ 
tillée  A*  à  la  position  verticale  figurée  en  trait  plein  A; 
il  obture  l’orifice  2  et  libère  l’orifice  4  (que  nous 
représentons,  suivant  notre  convention,  comme  ouvert 


à  ciel  libre  directement)  ;  l’air  qui  est  sous  pression 
dans  les  voies  respiratoires  va  s’échapper,  jusqu’à 
revenir  à  la  pression  atiuospliérique,  et  dans  notre 
tube  manométrique,  par  conséquent,  le  liquide  des¬ 
cendra  au  niveau  2’. 

Ainsi  se  passeront  les  choses  si  la  canule  de  Fran¬ 
çois-Franck  s’ouvre  à  l’extérieur  par  l’orifice  4, 
comme  c’est  le  cas  dans  une  expérience  quelconque. 

Voyons  maintenant  ce  qu’il  adviendra,  si  nous 
adaptons,  sur  l’orifice  4,  l’appareil  représenté  par 
notre  schéma  *. 


1.  Nous  négligerons  certains  correctifs,  qu’il  faudrait 
apporter  à  l’absolu  des  obiffres  que  nous  indiquerons,  si 
l’on  voulait  tenir  compte,  en  toute  rigueur  mathématique, 
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[  111.  ÀrrABlilL  llêcULATEUlt  DE  l.A  l'RESSION  INTIl A-IIRON- 

oiiiQUiî  bi:  Turi'ii'ii  et  IIaei.ion.  —  Dans  les  conditions 
envisagées  jusqu’ici,  la  pression  bronchique  minimum 
n’est  autre,  nous  l’avons  vu,  que  la  pression  atmosphé¬ 
rique.  Il  s’agit  maintenant  de  faire  en  sorte  qu’elle 
ne  puisse  s’abaisser  au-dessous  d’une  certaine  valeur 
positive  que  nous  supposerons,  pour  fixer  les  idées, 
égale  à  10  centimètres  d’eau,  ce  qui  ferait  un  peu 
moins  de  1  centimètre  de  mercure. 

A  l’orifice  4  de  la  canule  de  François-Franck  adap¬ 
tons  un  tuyau  de  caoutchouc  7c,  du  calibre  de  la  tra¬ 
chée  environ.  A  ce  tuyau  fera  suite  un  tube  de 
verre  T’y-;  ce  dernier,  nous  le  plongeons  dans  l’eau  du 
tube  F,  de  telle  sorte  que,  le  tube  étant  rempli  d’air, 
il  existe  entre  son  extrémité  inférieure  A  et  le  niveau 
libre  de  l’eau  F,  une  distance  verticale  JF  égale  à 
10  centimètres.  Si  maintenant  nous  envoyons  de  l'air 
par  l’orifice  4  dans  les  tubes  7’c  et  T’a,  cet  air  ne  pourra 
s’échapper  h  travers  l’eau  en  J  qu’autant  que  sa  pres¬ 
sion  sera  supérieure  à  la  pression  exercée  par  la 
colonne  d’eau  JF,  pression  de  10  centimètres  d’eau. 

Ainsi  l’appareil  circulatoire  ne  pourra  plus  expulser 
au  dehors  l’air  qu'il  contient,  dès  que  cet  air  n’aura 
pas  une  pression  supérieure  de  10  centimètres  d’eau 
à  la  pression  atmosphérique.  Autrement  dit,  pendant 
la  phase  expiratoire  de  la  respiration  artificielle, 
l’expulsion  de  l’air  intra-pulmonaire  se  réalisera  (en 
bulles  qui  barboteront  dans  l’eau  du  vase  V),  jusqu’au 
moment  où  l’air  intra-pulmonaire  sera  descendu  à 
une  pression  de  10  centimètres.  Notre  manomètre 
bronchique,  qui  tout  à  l’heure  redescendait  du 
maximum  G  au  minimum  J  n’oscillera  plus  désor¬ 
mais  qu’entre  G  et  F  -,  son  minimum  marquera  10  cen¬ 
timètres  au  lieu  de  zéro. 

Le  poumon  par  suite  ne  s’affaissera  plus  aussi  for¬ 
tement  que  tout  à  l’heure,  car  une  résistance  inté¬ 
rieure  permanente  plus  grande  que  la  pression  atmo¬ 
sphérique  s'oppose  à  son  entière  dépression.  Ainsi 
pouvons-nous  obtenir  que  le  poumon  ne  se  rétracte 
pas  au  delà  d’une  certaine  limite  durant  la  phase  expira¬ 
toire  de  la  respiration  artificielle  par  insufflation. 
Ajoutons  que  nous  pourrions  en  outre,  par  un  dispo¬ 
sitif  analogue,  limiter  la  di.slension  de  l’organe  durant 
la  phase  d’insufflation.  Il  nous  suffirait  do  brancher 
sur  le  trajet  du  courant  d’air  propulsé  entre  la  canule 
de  François-Franck  et  le  tube  trachéal,  une  soupape 
d’échappement  qui  ne  fonctionnerait  qu’au-dessus 
d’une  certaine  valeur  de  pression. 

IV.  Moyen  de  ciieorofoumisation.  —  Sur  le  trajet 
de  l’aif  insufflé,  était  intercalé  un  récipient  en  verre, 
cloisonné  horizontalement  par  des  diaphragmes  de 
mousseline  incomplets;  l’air  cheminait  entre  ces 
diaphragmes.  Un  tube  de  verre  gradué,  contenant  du 
chloroforme,  communiquait  avec  la  partie  supérieure 
du  récipient,  par  l’intermédiaire  d’un  robinet  régla¬ 
ble.  Le  chloroforme,  dont  on  modifiait  à  volonté 
l’écoulement,  s’échappait  goutte  à  goutte,  se  volati- 
sait  sur  la  mousseline  et  imprégnait  l’air  insufflé. 

L’application  à  l’homme  de  ces  faits  expéri¬ 
mentaux  nécessitait  l’emploi,  non  plus  d’une 
canulp  trachéale,  mais  d’un  tube  pénétrant 
dans  de  larynx  et  l’obturant  hermétiquement 
sans  de  léser.  La  difficulté  n’était  pas  bien 
difficile  à  résoudre,  et  je  fis  construire  par 
MM.  Colin  un  tube  analogue  à  celui  d’O’Dwyer 
(fig.  2),  muni  d’un  manchon  périphérique  en 
baudruche,  rappelant  la  canule  trachéale  de 
Trendelenburg  et  dont  riusulflation  permet¬ 
tait  à;  l’appareil  d’épouser  exactement  toute 
la  surface  du  larynx  y  compris  celle  des  ven¬ 
tricules. 

A  ce  moment,  on  était  en  pleine  étude  du 
tubage  dans  la  diphtérie,  et  je  priai  mon  ami 
M.  Bayeux,  fort  compétent  en  la  matière,  de 
donner  à  cet  instrument  les  dimensions 
exactes.  Voici  les  modèles  qui  furent  cons¬ 
truits  en  1895  et  expérimentés  à  la  maison 
Dubois,  dans  mon  service.  L’obstruction  la- 
ryngée  était  ainsi  parfaite,  et  je  puis  vous 
l’assurer;  car  dans  un  cas  d’opération  sur  le 

des  frollcmeiils  cl  adhérences  de  la  valve  dans  la  canule, 
de  In  tension  superficielle  de  l’eau,  ctd.'  Le  sens  de» 
résultats  no  changerait  pas  dans  le  cas  mcipe  où  la  valve 
ne  réaliserait  par  une  occlusion  bermélique  pendant  lu 
phase  d'insufflation.  11  est  même  quelqucfoW  utile  d’avoir 
affaire  à  une  valve  non  hermétique;  celle-ci jrelombe  plus 
aisément  de  lu  position  A'  à  la  position  A  eu  temps  utile. 
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palais  je  fis,  à  triivers  le  tube,  une  contre-pres¬ 
sion  aérienne  en  insufflant  directement  l’air,  et 
nous  allions  ainsi  jusqu’à  arrêter  le  mouve¬ 
ment  d’inspiration  sans  que  la  canule  perdît  de 
l’air  au  niveau  du  larynx.  Adaptant  cet  appa¬ 
reil  au  dispositif  de  la  figure  1  nous  avions 
un  ensemble  qui  permettait  de  graduer  exac¬ 
tement  la  pression  Intra-pulmonaire,  et  d’em¬ 
pêcher  tout  pneumothorax  après  ouverture  de 
la  plèvre.  Chez  l’homme  ces  pre¬ 
miers  appareils  un  peu  grossiers 
avaient  l’inconvénient  :  1“  De  laisser 
placer  difficilement  la  canule  laryn¬ 
gée  qui  était  trop  longue  et  trop 
volumineuse,  et  difficile  à  manier; 

2°  les  dimensions  que  nous  venons 
d’indiquer  figure  1  furent  réduites, 
et  pour  tuber  le  larynx  nous  em¬ 
ployâmes  deux  artifices.  Le  premier 
consista  à  faire  construire  par  M.  Co¬ 
lin  une  pince  longue  représentant 
exactement  la  courbure  biicco-laryn- 
gée,  et  qui  permettait  de  porter  di¬ 
rectement  dans  le  larynx  l’instru¬ 
ment.  Le  second  fut  d’adapter  à 
l’extrémité  de  la  canule  un  tube  en 
cuivre  rouge  aplati  de  haut  en  bas 
et  se  continuant  jusqu’en  dehors  de 
la  bouche  (fig.  3).  Nous  n’avons  pas 
pratiqué  d’opérations  thoraciques 
avec  cet  instrument.  Dans  nos  essais, 
nous  n’avons  remarqué  qu’une  cer¬ 
taine  gêne,  un  endolorissement  de 
la  région  du  larynx  chez  les  malades  soumis 
au  tubage,  pour  des  opérations  bucco-pharyn- 
gées. 

Les  expériences  que  je  viens  de  relater  et 
les  dispositifs  auxquels  j’avais  eu  recours 
n’eurent  aucun  succès  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  On  trouva  le  tout  beaucoup  trop  com¬ 
pliqué,  et  d’ailleurs  il  semblait  que  le  pneu¬ 
mothorax  ne  présentait  pas  les  dangers  que 
je  lui  attribuais,  et  qu’en  somme  on  pouvait 
hardiment  passer  à  travers  la  plèvre  ouverte. 


Tous  ces  faits  ont 
pris  un  regain  d’actua¬ 
lité  depuis  qu’en  Alle¬ 
magne  on  a  voulu  faire 
entrer  dans  la  pratique 
la  possibilité  des  opé¬ 
rations  sur  le  thorax 
sans  pénétration  de  l’air 
dans  la  plèvre.  Les  faits 
que  je  viens  de  vous 
rapporter  et  nos  appa¬ 
reils  sont  d’une  sim¬ 
plicité  enfantine  à  côté 
des  appareils  allemands 
dont  les  deux  princi¬ 
paux  promoteurs  furent 
successivement  Sauer- 
bruck  et  Braüer.  J’ai, 
dans  mon  service,  le 
premier  de  ces  appa¬ 
reils,  j’ai  eu  l’occasion 
d’appliquer  le  second 
à  la  chirurgie  humaine. 

Je  puis  donc  vous  en  parler  en  connaissance 
de  cause.  Je  dois  tout  d’abord  remercier  Sauer- 
bruck  d’avoir  analysé  tous  nos  travaux  et  de 
leur  avoir  donné  une  place  prépondérante 
dans  sa  monographie. 

Ces  deux  appareils  ont  le  même  principe  : 
obtenir  une  différence  entre  la  pression  intra¬ 


pulmonaire  et  la  pression  atmosphérique  am¬ 
biante.  Sauerbruck  diminue  la  pression  exté¬ 
rieure  et  met  ainsi  la  plèvre  en  hypopression-, 
Braüer  au  contraire  augmente  la  pression  in¬ 
tra-pulmonaire,  c’est-à-dire  qu’il  met,  tout 
comme  Haillon  et  moi  l’avions  lait,  l’arbre 
bronchique  en  hyperpression  et  laisse  dans 
la  plèvre  Tair  à  la  pression  normale. 

Je  ne  décrirai  pas  longuement  ces  deux 


employé  chez  le  regretté  MIckulicz,  il  en 
existe  un  exemplaire  chez  notre  collègue 
Depage;  je  n’y  insiste  donc  pas  et  je  vous 
ferai  seulement  remarquer  que,  par  son 
énorme  volume,  son  poids  de  5.000  kilo¬ 
grammes,  la  dlfficullé  de  communication 
entre  l’opérateur  et  le  narcoliseur,  sauf  par 
l’emploi  d’un  téléphone  qui  fait  normalement 
paille  de  l’appareil,  cet  appareil  constitue 
une  grande  complication. 

L’appareil  de  Braüer  (fig.  7)  se 


compose. 


U  contraire,  d’ui 


îcageei 


Figure  6.  —  Cliambi-e  pneumatique  de  Sauerbrucli. 


appareils;  j’en  donne  ici  le  dessin.  L’appareil 
de  Sauerbruck  (fig.  4,  5  et  6)  est  une  énorme 
chambre  pneumatique,  salle  d’opération  her¬ 
métiquement  close  dans  laquelle  l’opérateur  et 
■fle  corps  de  l’opéré  sont  en  vase  clos  alors  que 
la  tête  et  le  narcotlseur  sont  en  dehors.  Dans 
cette  chambre  hermétiquement  close,  au  mo¬ 
ment  ou  Von  va  ouvrir  la  plèvre,  on  fait,  au 
moyen  d’un  moteur  électrique  et  d’une  pompe 
aspirante,  un  vide  relatif  qui  correspond  à 
une  diminution  de  pression  d’une  colonne 


Do  gauche  à  droite  :  Roue  qi; 
d’oii  l’air  pénètre  dans  la  cage  de  verre 
A  droite  do  la  roue,  réservoir  d’oxygôi 
table.  On  peut,  comme  je  l'ai  fuit,  suppi 


Iroito  delà  figure  et  dans  laquelle  o 
!  de  l’appareil  de  Roth  auquel  appartient 
mer  tout  cet  appareil  et  se  servir  simplcmi 


d’eau  de  10  centimètres  de  hauteur;  dès  lors 
la  plèvre  ouverte  le  poumon,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  bouche,  reste  soumis  à  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  normale,  la  cavité  pleu¬ 
rale  est  en  hypopression  et  le  poumon  est 
ainsi  maintenu  au  contact  de  la  cage  thora¬ 
cique.  Cet  appareil  est  fort  connu;  il  était 


e  dans  laquelle  est  enfermée  la 
tôle  du  patient  qui  est  chloroformé 
à  l’air  libre  et  au  moyen  d’un  appa¬ 
reil  tpiclconque.  Cette  boîte,  her¬ 
métiquement  close  autour  de  la  tête 
de  l’opéré  au  moyen  d’un  masque 
ingénieux,  est  en  communication 
avec  une  pompe  à  air  compressive 
qui  permet  d’augmenter  dans  la 
l)oite  une  fois  fermée  la  pression 
atmosphérique,  jusqu’à  une  pression 
correspondante  à  une  colonne  d’eau 
d’une  hauteur  de  10  centimètres, 
indiquée  d’ailleurs  par  un  manomè¬ 
tre.  Le  malade  respire  dans  cette 
cage  qui  est  disposée  de  telle  sorte 
que  l’air  y  circuje,  à  une  pression 
qnl  est  toujours  constante  et  facile 
il  déterminer,  et  cela  grâce  à  une 
soupape  à  eau  analogue  à  celle  de 
nos  expériences. 

Voici  comment  on  l’emploie  :  La  tête  du 
malade  étant  fixé  dans  une  espèce  de  cage  en 
verre  dont  la  paroi  inférieure  forme  couvercle 
et  est  alors  ouverte,  l’opération  est  commen¬ 
cée  exactement  comme  s’il  n’y  avait  pas  in¬ 
tervention  sur  la  plèvre.  C’est  seulement  an 
moment  où  la  cavité  pleurale  va  être  incisée 
que  l’appareil  entre  en  jeu.  Le  couvercle  de 
la  cage  est  fermé,  la  pompe  à  compression  est 
mise  en  jeu,  la  pression  est  réglée  automati¬ 
quement,  et  en  quelques  secondes  on  peut 
sans  inconvénient  ou¬ 
vrir  la  plèvre,  le  pou¬ 
mon  reste  accolé  à  la 
cage  thoracique.  SI  ou 
a  besoin  de  faire  légè¬ 
rement  écarter  ce  pou¬ 
mon,  il  suffit  de  dimi¬ 
nuer  légèrement  la 
pi'cssion  au  moyen  de 
la  soupape  pour  que  le 
parenebyme  pulmonai¬ 
re  laisse  entre  la  paroi 
et  lui  un  espace  que  l’on 
pont  mathématique¬ 
ment  graduer. 

.l’ai  opéré  ainsi  avec 
le  concours  du  profes¬ 
seur  de  Marbourg  dans 
mon  service  de  Beau- 
jon  trois  malades  et  je 
dois  dire  que  l’appareil 
a  parlaltement  fonc¬ 
tionné.  J’ai  réséqué 
in  masque  à’  aiicsihésio.  l’œsophagc  tlîoracique, 
après  ouverture  large 
de  la  plèvre;  j’ai  également  pratiqué  des  ré¬ 
sections  costo-pleurales  et  pendant  toute  la 
durée  de  l’opération,  la  respiration  et  le  pouls 
ont  été  normaux.  Le  poumon  est  resté  au  con¬ 
tact  de  la  paroi  ou  à  la  distance  exactement 
nécessaire  à  nos  manoeuvres.  Lorsque  la  paroi 
est  suturée,  l’opéré  est  renda  à  l’air  libre. 
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Mon  interne,  M.  Lavenant,  a  voulu  se  sou¬ 
mettre  à  cette  hyperpression,  et,  pendant  toute 
la  durée  (7  minutes)  de  l’expérience,  il  n’a 
éprouvé  d’autre  gêne  que  la  diminution  du 
besoin  de  respirer. 

Lequel  de  ces  deux  appareils  mérite  la 
faveur  des  chirurgiens  ?  c’est  ce  (pi’il  est  bien 
difficile  de  préciser  actuellement.  L’appareil 
de  Braüer  est  certainement  beaucoup  ])lus 
maniable  dans  sa  grande  complexité,  mais  II 
n’est  applicable  qu’à  la  chirurgie  pulmonaire. 
La  chambre  de  Sauerbruch  trouvera  peut- 
être  une  doul)le  application  qui  lui  permettra 
de  reprendre  l’avantage.  L’hyperpresslon  à 
laquelle  elle  peut  être  soumise  étant  donné 
son  étanchéité  absolue,  permettra  d’opérer 
sous  une  pression  plus  considérable  que  celle 
de  l’atmosphère,  c’est-à-dire  sous  une  pres¬ 
sion  capable  d’affaisser  le  système  veineux; 
or,  il  existe  des  opérations  dans  Icstiuelles 
Y  hémorragie  veineuse  est  vraiment  un  obstacle 
et  un  danger  qui  peuvent  aller  jusqu’à  la 
mort  de  l’opéré.  Je  veux  parler  des  opéra¬ 
tions  sur  le  cerveau.  Lorsque  nous  prati¬ 
quons  des  ablations  de  tumeur  cérébrale, 
nous  savons  que  l’écoulement  sanguin  par 
les  veines  complique  singulièrement  et  ag¬ 
grave  nettement  l’opération;  la  meilleure 
preuve  à  en  donner  c’est  ([ue  souvent  nous 
sommes  obligés  de  pratiquer  l’intervention 
en  deux  temps  :  le  premier  consistant  à  ouvrir 
la  boîte  crânienne  et  quelquefois  la  dure- 
mère,  et  le  deuxième  à  enlever  la  tumeur. 
En  plaçant  l’opéré  la  tête  dans  l’appareil  de 
Sauerbi'uck  et  le  corps  au  dehors,  et  en  aug¬ 
mentant  la  pression  dans  la  chambre  pneu¬ 
matique,  ou  peut  arriver  à  diminuer  notable¬ 
ment  l’écoulement  veineux,  peut-être  à  la 
supprimer  si  les  résultats  sur  l’homme  sont 
comparables  à  ceux  obtenus  chez  les  ani¬ 
maux.  En  dehors  de  ces  appareils  compliqués, 
il  me  semble  ([ue  nous  jiourrions  revenir  à 
notre  appareil  beaucoup  plus  simple  et  nous 
contenter  du  tubage  laryngien  pour  obtenir 
une  pression  intra-pulmonaire  suffisante  et 
opérer  ainsi  sans  danger  de  pneumothorax. 

Je  voudrais  encore  attirer  l’attention  sur 
l’intérêt  qu’il  y  aurait,  dans  toute  pleuro¬ 
tomie,  avec  ou  sans  emploi  d’appareils  spé¬ 
ciaux,  à  faire  respirer  au  sujet  de  l'air  sur¬ 
chargé  d’o.rygènc.  Cette  remarque  a  été 
formulée  par  mon  collaborateur  M.  llallion 
eu  1904,  au  Congrès  Irançais  de  chirurgie, 
dans  une  séance  où  fut  présenté  l’appareil  de 
Sauerbruck.  Rappelant  à  cette  occasion  nos 
propres  expériences,  déjà  anciennes,  il  faisait 
observer  que  l’inhalation  ou  rinsufllallon 
d’oxygène  permcllrait  de  diminuer  pour  la 
plèvre  un  seneux  danger  d' infection,  et  voici 
comment. 

11  faut  considérer  que,  le  thorax  étant  une 
lois  ouvert,  chaque  mouvement  respiratoire 
s’accompagne  d’une  entrée  et  d’une  issue 
alternatives  de  l’air  extérieur,  à  travers  la 
plaie  thoracique.  L’air,  toujours  plus  ou 
moins  chargé  de  poussières  et  de  germes,  se 
trouve  ainsi  incessamment  renouvelé  et  brassé 
au  contact  de  surfaces  très  étendues,  humides 
et  visqueuses,  sur  lesquelles  se  fixent  tous  les 
corps  étrangers  provenus  de  l’atmosphère  am¬ 
biant.  Très  réduit  pour  une  plaie  ordinaire, 
le  rùle  septique  de  l’air  devient  ici  considé¬ 
rable  ;  il  y  a  donc  un  intérêt  spécial  à  s’en 
préserver  par  tous  les  moyens  appropriés. 

Parmi  ces  moyens,  il  en  est  un,  fort  logique, 
qui  consiste  à  réduire  au  minimum  l’nmpli- 


tude  et  le  nombre  des  mouvements  respira¬ 
toires.  Mais  pour  réaliser  ces  conditions,  il 
faut  diminuer  la  ventilation  pulmonaire  ;  com¬ 
ment  y  arriver,  sans  restreindre  par  le  fait 
même  l’hématose  nécessaire,  c’est-à-dire 
l’oxygénation  du  sang?  Piécisément  en  ap¬ 
portant  au  poumon  de  l’air  suroxygéné.  On 
diminuera  ainsi  les  mouvements  respira¬ 
toires  spontanés  du  thorax  et  l’on  pourra 
restreindre  d’autre  part  sans  inconvénient 
les  mouvements  imposés  pour  la  respiration 
artificielle.  On  annexera,  par  exemple,  à 
notre  dispositif,  un  récipient  souple,  cons¬ 
tamment  approvisionné  d’oxygène  par  une 
réserve  de  ce  gaz  comprimé;  le  récipient 
fournira  au  soulflet,  au  lieu  d’air  atmosphé¬ 
rique  pur  et  simple,  de  l’oxygène  mélangé 
d’air  ou  non.  On  pourrait  appropier  à  cet 
usage  l’appareil  de  Roth-Drœger-Gugliclmi- 
netti  légèrement  modifié. 

Ce  perfectionnement  nouveau  de  la  tech¬ 
nique  nous  paraît  présenter  un  grand  intérêt; 
nous  nous  proposons,  M.  llallion  et  moi, 
d’en  poursuivre  l’étude. 
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EXISTE-T-IL  UNE  STOMATITE 

LES  DENTIERS  EN  CAOUTCHOUC? 

Par  .M.  C.  MAHÉ 


Le.  caoutchouc  vulcanisé,  quelquefois  appelé 
vulcanite,  tient  à  l’heure  présente  dans  la  prothèse 
dentaire  et  même  dans  la  prothèse  chirurgicale, 
une  place  prépondérante  qu’expliquent  et  justi¬ 
fient  sa  facilité  de  manipulation,  son  prix  relati¬ 
vement  peu  élevé  et,  j’ose  ajouter,  l’excellence 
générale  des  résultats  qu’il  permet  d’edttenir. 

Mais  ses  grandes  qualités  pratiques  ne  sont  pas 
sans  quelques  inconvénients  parmi  lesquels  vient, 
au  premier  rang,  celui  qui  fut  désigné  sous  le  nom 
àe  maladie  du  caoutchouc. 

On  a  donné  ce  nom  à  une  sorte  de  stomatite 
spéciale  aux  porteurs  d’appareils  en  caoutchouc 
et  caractérisée  par  de  la  rougeur  de  la  muqueuse 
gingivale  ou  palatine,  qui  devient  également  fon¬ 
gueuse  et  saignante,  une  sensation  plus  ou  moins 
marquée  de  sécheresse  et  de  cuisson  de  la  bouche, 
et  parfois  de  la  fétidité  de  l’haleine,  une  salivation 
exagérée  et  un ,  certain  degré  de  gingivite  au 
niveau  des  dents  restantes. 

Attribués  tout  d’abord  au  caoutchouc  lui-rnême, 
ces  accidents  furent  rapidement  mis  sur  le  compte 
de  la  matière  colorante  qui  lui  est  incorporée 
pour  dissimuler  sa  couleur  naturelle  noir  ver¬ 
dâtre,  et  cette  accusation  sembla  d’autant  mieux 
fondée  que  ces  symptômes  n’étaient  pas  sans 
rappeler  un  certain  degré  d’intoxication  hydrar- 
girique  et  que  la  matière  colorante  incriminée 
était  précisément  le  vermillon  ou  sulfure  de  mer¬ 
cure.  Mais,  d’autre  part,  l’insolubilité  propre  et 
absolue  du  vermillon  lui-même,  accrue  encore  par 
son  enrobement  intime  dans  une  substance  aussi 


imperméable  et  inattaquable  que  le  caoutchouc  et 
la  permanence,  en  quelque  sorte  indéfinie,  de  ce 
genre  d’appareils  semblaient  enlever  toute  valeur 
'à  cette  explication. . 

‘  En  1877,  la  question  fut  traitée  à  fond  devant 
la  Société  odontologique  de  la  Grande-Bretagne , 
Woodmann  s’était  fait  le  porte-parole  des  détrac- 
lèurs  du  caoutchouc  que  défendirent  Ch.  Tomes 
ét  surtout  le  chimiste  Attfield.  De  nombreuses 
expériences  ce  dernier  conclut  en  faveur  de  l’in- 
, nocuité  du  vermillon,  allié  au  caoutchouc. 

A  la  suite  de  cette  grande  discussion,  la  ques¬ 
tion  parut  résolue,  d’autant  plus  que  d’autres  mo¬ 
tifs  plausibles  dont  il  sera  question  plus  loin 
avaient  été  invoqués  pour  expliquer  les  phéno¬ 
mènes  observés. 

La  maladie  du  caoutchouc  fut  donc  rayée  de  la 
pathologie  buccale.  Elle  vient  de  tenter  d’y  ren¬ 
trer.  Dans  une  brochure  récente,  un  chirurgien- 
dentiste  de  Paris,  M.  Eilertsen,  reprend  la  vieille 
accusation,  en  lui  apportant,  il  faut  bien  le  recon¬ 
naître,  l’appoint  d’éléments  nouveaux  et  précis. 

L’argumentation  de  M.  Eilertsen  peut  se  pré¬ 
senter  ainsi  : 

D’une  part  il  a  remarqué,  comme  tous  les  den¬ 
tistes  —  car  le  fait  lui-même  n’est  pas  contesté  — , 
jles  altérations  de  la  muqueuse. 

D’autre  part  il  a  noté  —  fait  également  d’obser¬ 
vation  générale  —  que  les  appareils  en  celluloïd 
s'altèrent  en  se  décolorant  dans  la  bouche,  parti¬ 
culièrement  au  niveau  des  dents,  avec  lesquelles 
jls  sont  en  contact. 

Or  les  appareils  de  celluloïd  sont,  eux  aussi, 
colorés  en  rose  par  le  vermillon. 

Il  est  donc  évident,  de  par  cette  simple  consta¬ 
tation,  que,  malgré  sa  stabilité  théorique,  le  ver¬ 
millon,  sel  rouge  de  mercure,  peut  être  trans¬ 
formé  dans  la  bouche  en  d’autres  sels,  qui  ne  sont 
pas  rouges. 

Puisque  cette  transformation  s’opère  avec  le 
celluloïd,  pourquoi  ne  se  produirait-elle  pas  avec 
le  caoutchouc  ?  On  objecte  la  persistance  indéfinie 
j’de  la  coloration  de  celui-ci;  mais  l’objection  dis¬ 
parait  lorsqu’on  sait  que  le  caoutchouc  contient 
j.3  pour  100,  en  poids,  de  sulfure  de  mercure, 
alors  que  le  celluloïd  ne  renferme  que  0,6  p.  100. 

,  Les  expériences  d’Attfield  et  l’étude  chimique 
du  vermillon  établissant  qu’il  ne  peut  se  passer 
dans  la  bouche  d’actions  chimiques  capables  de  le 
dissocier,  M.  Eilertsen  a  été  amené  à  attribuer 
l’altération  de  ce  corps  aux  fermentations  bacté¬ 
riennes  qu’on  sait  par  ailleurs  capables  de  pro¬ 
duire  des  transformations  impossibles  à  des  réac¬ 
tifs  en  apparence  autrement  énergiques, 
j  M.  Eilertsen  appuie  ces  diverses  propositions 
^'expériences  qu’il  a  instituées  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Bruhat  et  Frenkel. 

Elles  lui  ont  montré,  d’une  part,  que  le  caout¬ 
chouc  rouge  vulcanisé  n’est,  à  aucun  degré,  sus¬ 
ceptible  de  s’opposer  au  développement  des 
germes  microbiens,  et  qu’un  appareil  de  ce  genre 
se  laisse  parfaitement  recouvrir  de  luxuriantes 
cultures. 

"  Elles  lui  ont  montré  ensuite  que,  si  un  grand 
nombre  de  réactifs  et  la  presque  totalité  des  sub¬ 
stances  alimentaires  n’ont  aucune  action  sur  le 
yérmillon,  l’eau  iodée  l’attaque  à  froid  d’une  ma¬ 
nière  très  sensible. 

ÎNlais  le  point  important  qu’elles  ont  mis  en 
liiinière  c’est  que  les  fermentations  microbiennes 
attaquent  également  le  vermillon  et  mettent  en 
liberté  des  quantités  incontestables,  quoique  très 
faibles,  de  sels  mercuriels.  Cette  action  est  attestée 
par  la  perte  de  poids  subie  par  les  appareils  en 
expérimentation,  par  la  solubilité  constatée  au 
papier  à  filtre,  de  la  couleur  rouge,  normalement 
insoluble,  et  par  la  présence  chimiquement  vérifiée 
de  composés  mercuriels  solubles  dans  l'acide  azo¬ 
tique. 

D’expériences  complémentaires,  faites  avec  le 
Saccharomyces  Cerevisiæ,  les  auteurs  croient  pou¬ 
voir  conclure  que  la  transformation  du  verraiD 
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Ion  se  fait  sous  forme  à’ albuminate  de  mercure. 

Tels  sont  les  faits  apportés  par  MM.  Eilertsen, 
Frenkel  et  Bruhat.  ï} 

Ils  ont  soulevé  parmi  les  dentistes  une  émotion 
qui  semble  excessive,  quoiqu’elle  s’explique  en 
partie  par  la  répercussion  exagérée,  et  naturel¬ 
lement  déformée,  qu’ils  ont  trouvée  dans  la 
presse  politique. 

On  a  opposé  à  l’auteur  toutes  les  anciennes 
objections  basées  sur  l’insolubilité  et  la  perma¬ 
nence  du  vermillon,  sans  s’apercevoir  peut-être 
qu’elles  ne  répondaient  plus  au  terrain  nouveau 
sur  lequel  il  vient  de  placer  la  question.  D’autres 
faits  plus  sérieux  ont  été  également  articulés  qui 
sont  de  nature,  non  à  infirmer  les  faits  de ’M.  Ei¬ 
lertsen,  mais  à  en  préciser  la  véritable  impor¬ 
tance. 

On  fait  d’abord  remarquer  le  nombre  considé¬ 
rable  des  porteurs  de  dentiers  en  caoütcliouc  et 
le  nombre  réellement  infime  des  k  accidents  » 
qu’à  tort  ou  à  raison  on  attribue  a  cette  substance. 
Quant  à  la  permanence  macroscopique  dé  ces  ap¬ 
pareils,  elle  est  en  quelque  sorte  indéfinie  et  hors 
de  toute  contestation.  ’ 

D’un  autre  côté,  on  sait  que  des  appareils  de 
prothèse  dentaire  en  caoutchouc  naturel  (sans  ver¬ 
millon),  en  platine  ou  en  or,  provoquent  parfois 
des  altérations  semblables  à  celles  qu’on  a  attri¬ 
buées  au  caoutchouc  rouge.  Je  m’empresse  d’ajou¬ 
ter  cependant  que  cette  similitude  ne  va  peut-être 
pas  jusqu’à  V identité  qui  me  paraît  à  démontrer. 

De  plus  ces  altérations  de  la  muqueuse,  abso¬ 
lument  exceptionnelles  dans  les  bouches  nettes  de 
tout  débris  dentaire,  sont  au  contraire  extrême- 
ments  fréquentes  dans  les  bouches  où  subsistent 
sous  des  appareils  de  prothèse,  en  quelque  ma¬ 
tière  qu’ils  soient,  des  racines  et  surtout  des 
racines  non  soignées  et  non  obturées.  V  ’  * 

Enfin  il  n’est  ni  contestable  ni  conlesté’que  les 
lésions  dont  il  s’agit  sont  en  ra})ports  indéniables 
avec  une  certaine  défectuosité  et  un  éiaj  de  pro¬ 
preté  insuffisante  de  l’appareil. 

Et,  s’appuyant  sur  ces  faits,  la  très  grande 
majorité  des  dentistes  nie  résolument  la  maladie 
dii  caoutchouc  et  fait  volontiers  grief  à  M.^'Eiler- 
tsen  d’avoir  tenté  de  jeter  un  discrédit  iiiimérité 
sur  une  substance  précieuse  à  plus  d’un  titre. 

Or,  il  semble  que  les  conclusions  des  uns  et  des 
autres  soient  excessives  et  qu’ils  aient  chacun 
raison  pour  une  partie  Les  adversaires  s'ont  en 
effet  en  accord  implicite  sur  quelques  faits  ':  1°  la 
rareté  et  l’absence  de  gravité  réelle  des  phéno¬ 
mènes  en  discussion;  par  conséquent  il  ne  saurait 
être  sérieusement  question  d’abandonner  le, caout¬ 
chouc,  même  coloré  au  vermillon,  cominè  sub¬ 
stance  de  prothèse  dentaire  ;  2“  la  très  grosse  in¬ 
fluence  qu’ont  sur  la  production  de  ces  phéno¬ 
mènes  la  préparation  de  la  bouche,  la  perfection 
de  l’appareil  et,  plus  encore  son  entretien  en  état 
de  propreté.  Par  conséquent,  ces  «  accidents  », 
dtyà  exceptionnels,  sont,  en  outre,  évitabtès  dans 
la  plus  large  mesure. 

Le  désaccord  ne  porte  donc  que  sur  la  cause  et 
Va  nature  de  ces  accidents,  et,  tandis  que  là  très 
grosse  majorité  des  dentistes  n’y  veut  voir  que 
la  conséquence  pure  et  simple  des  fermenta¬ 
tions  anormales,  M.  Eilertsen  précise  que  ces 
fermentations  agissent  en  mettant  en  liberté  des 
quantités  faibles,  mais  constantes,  d’allnlminate 
de  mercure.  Et  il  faut  bien  dire  que  seul  jusqu’ici 
M.  Eilertsen  semble  apporter  la  preuve  expéri¬ 
mentale  de  son  affirmation  et  que,  jusqu’à  preuve 
contraire,  il  paraît  avoir  raison  sur  ce  poijit. 

S’ensuit-il  qu’il  faille  le  suivre  jusqu’au'  bout 
de  ses  conclusions  et  proscrire  le  capùtchouc 
rouge?  11  est  évident  que  non,  et  je  viens  d’en 
donner  les  très  suffisantes  raisons.  Le  médecin 
pourra  donc  rassurer  les  porteurs  alarmés  d’appa¬ 
reils  de  cette  substance  qui  lui  demanderaient 
son  avis  sur  te  point.  Mais  il  découlé  de’ cette 
discussion  des  conséquences  pratiques  dont  il  ne 
sera  que  sage  de  tenir  compte: 

La  malpropreté  grossière,  la  nocivité  des  ra- 
cinés  non  oKturées  sous  un  appareil  de  prBthêse 


étaient  déjà  bien  connues,  mais  trop  de  dentistes 
encore  croient  pouvoir  s’incliner  devant  les  exi¬ 
gences  du,  patient  désireux  de  s’épargner  des 
opérations  pénibles  ou  des  soins  onéreux.  Ils 
auront  désormais  moins  d’excuse  encore. 

Le  nettoyage  minutieux  et  parfait  des  appareils 
de  prothèse  était  déjà  d’ordre  élémentaire,  mais 
trop  de  patients  se  contentent  facilement  de  peu 
êt  s’excusent  volontiers  de  ces  petites  négligences 
de  propreté  qui  «  ne  se  voient  pas  ».  Le  médecin 
rendra  un  signalé  service  à  l’humanité  tributaire 
de  la  prothèse,  en  môme  temps  qu’aux  dentistes 
eux-mêmes,  en  s’enquérant  un  peu  plus  souvent 
(ju’il  n’y  songe  de  ce  point  spécial,  et  en  y  insis¬ 
tant  comme  il  convient. 

De  son  côté,  le  dentiste  a  le  devoir  d’ériger 
peut-être  en  règle  courante  un  procédé  considéré 
jusqu’ici  comme  une  méthode  de  luxe  et  assez 
exceptionnellement  appliqué  à  l’heure  actuelle, — 
procédé  qui  consiste  à  confectionner  les  appareils 
de'  caoutchouc  eh  deux  couches  superposées  :  l’une 
inférieure,  non  visible,  en  contact  avec  la  mu¬ 
queuse,  et  faite  de  caoutchouc  noir  naturel  ;  l’autre 
supérieure,  visible,  mais  sans  contact  avec  la 
muqueuse>  de  caoutchouc  rouge  destiné  à  servir 
de  «  vernis  »  plus  agréable  à  l’œil  (?). 

Mais  ce  caoutchouc  rouge,  si  discuté,  n’est 
cependant  pas  d’une  couleur  tellement  ])arfaite, 
tellement  satisfaisante  qu’on  doive  s’y  tenir  saris 
chercher  mieux.  Les  fabricants  affirment  que  seul 
le  sulfure  de  mercui'e  donne  de  bons  l’ésultats, 
mais  les  fabricants  s’immobilisent  volontiers  dans 
une  commode  et  économique  routine,  etM.  Bru¬ 
irai,  un  des  collaboraleui’s  deM.  Eilertsen,  affirme 
qu’on  peut  colorer  d’une  façon  satisfaisante  le 
caoutchouc  avec  des  matières  absolument  inoffen- 
sives,  comme  l’acide  carminique  formolé  et  les 
alizarines.  La  chose  mériterait  sans  doute  d’être 
essayée. 


Tels  sont  les  points  importants  de  celte  ques¬ 
tion  que  le  médecin  doit  connaître  pour  pouvoir 
i-épondre  en  connaissance  de  cause  aux  questions 
qu’on  peut  lui  poser  à  ce  propos.  S’il  était,  d’ail¬ 
leurs,  plus  au  courant  qu’il  ne  l’est  généralement 
des  questions  de  prothèse  dentaire,  il  pourrait, 
comjue  jje,  flai  déjà  dit,  répandre  dans  le  public 
des  hôiiôns  infiniment  utiles.  ' 
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Les  nouvelles  méthodes  de  traitement  de  la  con¬ 
jonctivite  granuleuse.  —  M.  van  Lint.  Pour  insti¬ 
tuer  un  traitement  rationnel  de  la  conjonctivite  granu¬ 
leuse,  il  faut  connaître  la  nature  des  granulations  et 
leur  évolution. 

Les  granulations  sont  constituées  par  des  amas  de 
lymphocytes  qui  se  développent  dans  le  tissu  adé¬ 
noïde  de  la  conjonctive.  Même  au  microscope,  il  est 
presque  toujours  impossible  de  distinguer  les  gra¬ 
nulations  de  la  conjonctivite  de  celles  du  catarrhe 
printanier,  de  la  conjonctivite  folliculaire  ou  du  ca¬ 
tarrhe  atropinique.  Nous  ne  connaissons  encore  actuel¬ 
lement  qu'un  simple  caractère  spécial,  tiré  de  l’évo¬ 
lution  :  la  granulation  typique  ne  guérit  que  par 
cicatrisation,  alors  que  toutes  les  autres  granulations 
disparaissent  par  résorption. 

Le  traitement,  qui  consiste  à  régulariser  et  à  accé¬ 
lérer  cette  cicatrisation,  varie  d’après  la  période  de 
la  conjonctivite  granuleuse  que  l'on  a  en  vue  : 

La  première  période  de  début  ou  aigue,  caracté¬ 
risée  par  un  gonflement  intense  de  la  conjonctive, 
avec  présence  de  granulations  et  écoulement  séro- 
purulent,  se  voit  très  rarement.  Quand  on  rencon¬ 
tre  ces  symptômes,  ils  appartiennent  presque  tou¬ 
jours,  soit  à  un  catarrhe  aigu  avec  formation  follicu¬ 
laire  qui  guérit  en  deux  à  trois  mois  (ce  qui  n  est 
jamais  le  cas  pour  la  conjonctivite  granuleuse),  soit. à 
un  catarrhe  aigu  venant  se  greffer  sur  des  granula¬ 
tions,  soit  à  une  conjonctivite  granuleuse  apparais- 


s.mt  pendant  l’existence  d’un  catarrhe  aigu.  —  La 
deuxième  période,  appelée  période  succulente,  nous 
montre  les  granulations  envahissant  principalement 
la  conjonctive  tarsale  supérieure  et  le  cul-de-sac 
supérieur.  11  n’y  a  guère  d’écoulement  ni  de  réaction 
inflammatoire  à  cette  période,  mais  il  se  produit 
souvent  des  complications  dues  à  des  ulcères  cor- 
néens  ou  à  un  pannus,  recouvrant  de  son  rideau  de 
vaisseaux  sanguins  la  partie  supérieure  ou  la  totalité 
de  la  cornée.  La  nature  du  pannus  est  toujours  dis¬ 
cutée  :  pour  les  uns  elle  est  semblable  à  celle  des 
granulations  conjonctivales  ;  pour  les  autres,  elle 
n’est  qu’une  réaction  locale,  due  aux  irritations  per¬ 
manentes  exercées  par  le  frottement  de  la  paupière 
supérieure,  rendue  rugueuse  et  tuméfiée  par  les  gra¬ 
nulations.  —  La  troisième  période,  enfin,  période  de 
cicatrisation  de  la  conjonctive,  entraîne  des  troubles 
tels  que  l’atrophie  des  culs-de-sac,  l’entropiou  et  le 
trichiasis. 

Les  troubles  de  la  première  période  et  les  états 
aigus  sont  toujours  justiciables  du  traitement  par  le 
nitrate  d’argent  à  1,5  pour  100.  Quand  la  conjonctive 
est  fortement  œdématiée,  on  peut  y  joindre  les  sca¬ 
rifications.  Des  compresses  glacées  diminuent  les 
poussées  inflammatoires  trop  intenses.  Le  protargol 
à  10  pour  100  et  l’ichtargan  à  0,5,  à  1  pour  100  en 
instillations,  deux  fois  par  jour,  sont  de  bons  succé- 

l’oiir  le  traitement  des  granulations,  on  peut  re¬ 
courir  h  de  nombreux  procédés  :  tels  le  broyage  des 
granulations,  le  brossage,  la  radiothérapie.  Mais 
aucun  procédé  ne  vaut  l’électrolyse.  Pour  la  prati¬ 
quer,  le  sujet  est  chloroformé.  La  paupière  supé¬ 
rieure,  complètement  retournée  par  la  pince  de 
Darier,  permet  de  mettre  à  jour  les  nombreuses  gra¬ 
nulations  qui  remplissent  le  cul-de-sac  conjonctival 
supérieur.  Le  pôle  positif  est  relié  .à  une  plaque,  que 
l’on  appuie  sur  la  joue  du  malade  du  côté  où  l’on 
opère;  le  pôle  négatif  est  relié  à  la  fourchette  de  de 
Weeker.  On  promène  cette  fourchette  dans  tous  les 
sens,  sur  la  conjonctivite  lai'sale  supérieure  et  sur 
les  granulations  des  culs-de-sac,  h  la  paupière  supé¬ 
rieure,  puis  à  la  paupière  inférieure.  Pour  être  com¬ 
plète,  l’opération  exige  de  20  à  25  minutes.  Pendant 
tout  le  temps,  on  éponge  avec  de  l’ouate  im])régnée 
d’une  solution  de  sublimé  à  h  pour  1.000. 

Après  quelques  jours,  le  malade  peut  reprendre 
partiellement  ses  occupations.  Il  vient  encore  se 
montrer,  d’abord  journellement,  puis  en  e.spaçant  ses 
visites  de  plus  en  plus  et  nu  lui  fait,  après  instilla¬ 
tion  de  cocaïne,  des  frictions  des  conjonctives  au 
moyen  d’un  tampon  d'ouate  enroulé  sur  l’extrémité 
d’uiH'  baguette  de  verre  et  imbibé  d’une  solution  de 
sublimé  à  \  pour  1.000.  Cette  friction  au  sublimé 
n’est  pas  suivie  de  phénomènes  douloureux  et  le  su¬ 
jet  peut  reprendre  immédiatemeut  sa  besogne,  ce  qui 
n’est  |)as  le  cas  quand  on  touche  les  malades  avec  le 
crayon  au  sulfate  de  cuivre. 

Au  bout  de  quelques  mois  le  traitement  peut  se 
réduire  à  des  instillations  d’une  solution  de  tanin. 

Les  ulcères  cornéens  réclament  l’emploi  d’anti¬ 
septiques.  M.  van  Lint  emploie  l’aristol  en  pommade 
(0  gr.  25  pour  5  grammes  d’excipient). 

Le  ])annus  a  été  traité  avec  un  certain  succès  par 
l'électrolyse  légère.  M.  van  Lint  préfère  l'emploi  du 
jéquiritol  qui  est  un  produit  bien  dosé,  et  avec  lequel 
il  ne  faut  |)Ius  craindre  les  accidents  qui  survenaient 
par  l’emploi  de  la  m.acération  de  jéquirity. 

Quand,  à  la  période  cicatricielle,  il  persiste  de 
petits  états  de  granulations,  ou  les  touche  légère¬ 
ment  nu  sulfate  de  cuivre. 

Contre  l’entropion  et  le  trichiasis,  M.  van  Lint  donne 
la  jjréférence  à  l'opération  de  Jaesche-Arll  ou  bien  à 
celle  de  Panas  quand  l'incurvation  du  tarse  est  for¬ 
tement  prononcée. 

M.  H.  Coppez.  Le  siège  d'élection  des  granula¬ 
tions  conjonctivales  se  trouve  dans  le  cul-de-sac 
supérieur.  Or  ce  cul-de-sac  est  presque  inaccessible 
aux  manœuvres  habituelles.  Si  l’on  se  borne  à  retour¬ 
ner  la  paupière  supérieure  et  à  toucher  la  conjonc¬ 
tive  tarsale  au  moyen  d'un  topique  quelconque,  on 
arrive  assez  aisément  à  obtenir  une  guérison  appa¬ 
rente  :  la  conjonctive  tarsale  reprend  plus  ou  moins 
son  aspect  habituel.  Mais  si  alors,  avec  la  pince  de 
Darier,  on  met  à  jour  le  cul-de-sac,  on  demeure  par¬ 
fois  stupéfait  du  nombre  énorme  et  de  la  grosseur 
des  granulations  qui  se  dissimulent  dans  les  replis 
de  la  muqueuse.  C’est  pourquoi  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  pst  indispensable  :  on  ne  peut  discuter  que 
sur  le  procédé  à  employer. 

L’avantage  de  l’électrolyse,  c’est  que  l'énergie  de 
l’intervention  se  dose  exactement.  Üü  médecin  peu 
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expérimenté  peut  faire  une  électrolyse  parfaite,  il  n’a 
qu’à  consulter  l'ampériraètre  ;  tandis  que  les  autres 
procédés  —  brossages,  raclage,  expression  —  ré¬ 
clament  un  certain  doigté;  ou  dépasse  vite  la  force 
nécessaire  et  ou  produit  alors  de  vastes  délabrements 
de  la  muqueuse  amenant  dos  suites  cicatricielles  fà- 
clieuscs.  Kn  outre,  l'élcctrolyse  laisse  en  place  de 
nombreux  petits  îlots  de  muqueuse  et  la  réparation 
de  l’épitliéliiim  s’obtient  ainsi  très  rapidement. 

Quant  à  la  macération  de  jéquirity,  autrefois  très 
employée  dans  le  traitement  du  panuus,  on  l’a  rem¬ 
placée  par  le  jéquiritol  qui  en  représente  le  principe 
actif.  Le  jéquiritol,  fabi'iqué  par  la  maison  Merck, 
est  une  solution  glycériuée  d’abriue,  toxine  végétale 
analogue  à  la  toxine  diplitérique.  On  possède  aussi 
un  jéquiritol-sérum  que  l’on  peut  injecter  aux  indi¬ 
vidus  chez  qui  le  jéquiritol  aurait  produit  une  réac¬ 
tion  trop  forte. 

Le  jéquiritol  n’a  pas  d’action  sur  les  granulations. 
C’est  un  remède  purement  cornéen,  qui  agit  sur  le 
pannus  eu  tlirombosaut  les  vaisseaux  de  ce  dernier. 
Ce  remède  ue  doit  être  appliqué,  autant  que  possible, 
que  sur  les  malades  internés,  la  surveillance  pendant 
la  durée  de  la  réaction  devant  être  très  stricte. 

J.  Dumont. 
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Des  tumeurs  vésicales  et  de  leur  traitement  chi¬ 
rurgical.  —  M.  Treplin,  après  un  rapide  aperçu 
liistoriqiie  sur  les  progrès  de  la  cliirurgie  vésicale, 
en  particulier  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  commu¬ 
nique  quelques  considérations  anatomo-pathologi¬ 
ques  et  opératoires  qu’il  croit  pouvoir  tirer  d’une 
série  de  à5  cas  de  tumeurs  de  la  vessie  observés  et 
traités  dans  le  service  hospitalier  de  M.  Kiiinmell. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  re¬ 
tiendrons  surtout  ce  fait  que  des  tumeurs  liistologi- 
quement,  donc  incontestablement  bénignes  (papillo- 
mes  vulgaires)  de  la  vessie  ])euvent,  .'i  un  moment 
donné,  et  dans  des  conditions  que  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  encore,  évoluer  vers  la  malignité,  ou  bien 
encore,  après  l'ablation  incomplète  d’un  de  ces  pa- 
pillomes  bénins,  ou  voit  assez  souvent  la  tumeur  ré¬ 
cidiver  sous  une  forme  maligne.  D’où  cette  conclu¬ 
sion  pratique,  qu’une  tumeur  de  la  vessie,  quelle 
que  soit  sa  bénignité,  clinique  et  histologique,  doit 
être  extirjjée  radicalement,  c’est-à-dire  avec  résec¬ 
tion  de  la  portion  do  muqueuse  vésicale  sur  laquelle 
elle  s’implante.  L’ablation  d’une  tumeur  bénigne  à 
l’aide  du  cystoscope  opératoire  est  une  mauvaise 
opération  parce  qu’incomplète,  d'autant  i)lus  que 
l’introduction  répétée  d’un  iuslimmcnt  de  ce  calibre 
est  beaucoup  plus  douloureuse  pour  le  patient  et 
offre  beaucoup  plus  d'inconvénients  qu’une  simple 
taille  hypogastrique  pratiquée  sous  anestliésie  lom¬ 
baire. 

Sur  les  12  cas  de  tumeurs  bénignes  de  la  vessie 
que  M.  Kiimmel  a  traités  de  la  façon  que  nous  ve¬ 
nons  de  dire,  un  seul  s’est  terminé  parla  mort  (atfai- 
blissement  consécutif  à  des  liémorragies  répétées 
pré-opératoires);  les  il  autres,  dont  un  enfant  de 
10  aus,  sont  actuellement  guéris  depuis  un  temps 
qui  varie  de  I!  à  20  ans  ;  2  de  ces  malades  durent 
être  réopérés  plusieurs  fois  pour  des  récidives. 

Sur  les  30  cas  de  tumeurs  malignes  de  la  vessie 
opérés  par  M.  Kümiucll,  on  compte  20  pour  100  de 
guérisons  definitives  se  maintenant  depuis  5  à  IG  ans. 
'fous  les  autres  succombèrent,  généralement  au  bout 
de  quelques  mois,  à  des  récidives  ;  l’opération  avait 
eu  cependant  pour  tous  ces  malheureux  un  résultat 
appréciable,  savoir  de  les  débarrasser  pour  quel¬ 
ques  semaines  et  parfois  pour  plusieurs  mois,  des 
douleurs  atroces  qu’ils  enduraient  auparavant. 

Parmi  ces  cas  do  tumeurs  malignes  opérées  et  dé¬ 
finitivement  guéries,  il  eu  est  deux  qui  sont  particu¬ 
lièrement  intéressants,  parce  qu’ils  concernent  des 
tumeurs  rares,  savoir  :  un  sarcome  et  un  gros  kyste 
de  la  paroi  vésicale. 

—  M.  Wiiltï  estime  qu’il  est  parfaitement  pos¬ 
sible,  avec  le  cystoscope  opératoire  de  Nitzo,  d’enle¬ 
ver  largement  la  base  d’implantation  d’une  tumeur 
vésicale  ;  c’est  donc  à  juste  titre  que  ce  mode  d’abla¬ 
tion  des  tumeurs  vésicales  est  opposé  par  beaucoup 
d’urologues  à  l’ablation  par  la  taille  haute,  car,  tout 
en  étant  aussi  clticace,  elle  est  moins  grave  et  mieux 
acceptée  par  les  malades.  D’ailleurs,  d’après  Nitzc, 
les  récidives  in  situ  seraient  moins  fréquentes  après 
l’emploi  de  son  procédé  qu’après]  la  résection.  Le 


seul  inconvénient  résultant  de  l’emploi  du  cystos¬ 
cope  opératoire,  c’est  qu’il  expose  parfois  à  de  fortes 
hémorragies  :  mais,  dans  ce  cas,  on  a  toujours  la 
ressource  de  la  taille  hypogastrique. 

—  M.  Wiesinger  recommande,  dans  les  cas  d’hé¬ 
morragies  résultant  de  l’emploi  du  cystoscope  opé¬ 
ratoire,  d’additionner  l’eau  de  lavage  d’adrénaline. 
Une  des  causes  qui  font  la  gravité  des  résections 
pour  tumeurs  vésicales  et  qui  doivent  leur  faire  pré¬ 
férer  l’ablation  par  le  procédé  de  Nitze,  c’est  le  siège 
fréquent  de  ces  tumeurs  au  niveau  du  bas-fond  vési¬ 
cal  ou  au  niveau  des  embouchures  des  uretères.  D’ail¬ 
leurs,  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes,  lesrésultats 
tliérapeutiques  obtenus  après  la  résection  compen¬ 
sent-ils  vraiment  la  gravité  plus  grande  de  cotte 
opération  ? 

—  M.  Kiimmel  tout  en  reconnaissant  les  grands 
services  que  le  cystoscope  est  susceptible  de  rendre 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  pense  qu’on  a  eu  tort 
de  fonder  sur  son  emploi  une  méthode  opératoire  ;  la 
vraie  cliirurgie  des  tumeurs  vésicales  consiste  dans 
l’extirpation  à  ciel  ouvert,  extirpation  qui  doit  être 
faite  aussi  large  que  possible,  quelle  que  soit  la  na¬ 
ture  de  la  tumeur  et  l’étendue  de  la  paroi  vésicale 
qu’il  faille  réséquer. 

—  M.  Lauensteln  se  déclare  également  partisan 
di^  la  résection  à  ciel  ouvert. 

—  M.  iFêdnjg'  (d’Altona)  constate  que  l’accord  est 
loin  de  régner  entre  chirurgiens  sur  la  conduite  à 
tenir  vis-à-vis  des  tumeurs  vésicales.  Ce  désaccord 
se  retrouva  d’ailleurs  dans  les  traités  classiques  do 
chirurgie  urinaire.  Personnellement,  il  reste  fidèle  à 
la  résection  sans  nier  d’ailleurs  sa  gravité  beaucoup 
plus  grande. 

M.  Kônig  ajoute  qu’il  a  observé,  lui  aussi,  un  cas 
de  kystes  multiples  de  la  paroi  vésicale  :  c’est  là, 
comme  l’a  dit  M.  Treplin,  une  lésion  excessivement 

.1.  Dumo.nt. 
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Kyste  de  l’ovaire.  —  M.  Cornil  présente  un  kyste 
de  l'ovaire  qui  diffère  des  kystes  proligères  ordi¬ 
naires.  11  existe  plusieurs  poclies  pleines  de  bour¬ 
geons  ;  mais  ces  bourgeons  ont  une  structure  qui 
rappelle  celle  du  cancer  alvéolaire.  Les  cellules  des 
bourgeons  sont  semblables  aux  cellules  atypiques 
des  cancers. 

Anévrisme  aortique  disséquant.  —  M.  Letulle 
montre  des  coupes  d’un  anévrisme  dissèquent  de 
l’aorte  observé  chez  une  femme  syphilitique.  On  voit 
l’effraction  de  la  couche  élastique  de  la  paroi  aor¬ 
tique. 

Dans  la  sylvienne,  on  retrouve  les  mêmes  ruptures 
de  fibres  élastiques. 

Le  rein  droit  pesait  40  graramos  ;  il  n’offrait  pas 
d'infarctus. 

Sarcome  crânien  chez  le  chien.  —  M.  Petit  ap¬ 
porte  le  cerveau  d’un  chien  aplati  par  une  tumeur. 
Ce  chien  avait  une  démarche  ébrieuse.  Il  y  a  hémi- 
atropliie  cérébelleuse  croisée.  Il  s’agit  d’un  sarcome 
ossifiant  développé  aux  dépens  des  os. 

Epilepsie  par  tumeur  cérébrale  et  méningo-en- 
céphallte.  — M.  L.  Marchand  communique  un  cas  de  j 
troubles  mentaux  et  épileptiques  survenus  à  l’âge  de  j 
quarante-six  ans  chez  un  sujet  à  l’autopsie  duquel  on  ’ 
a  trouvé  un  fibrome  du  lobe  frontal  gauche,  une  mé- 
ningo-eucéphalite  localisée  aux  régions  voisines  de  la  j 
tumeur,  des  lésions  de  méningite  clironiquo  dans  ' 
riiémisphère  droit.  { 

Sarcome  de  la  prostate.  —  MM.  Proust  et  Vian  ) 
présentent  un  sarcome  de  la  prostate  chez  un  sujet 
jeune.  Sur  les  coupes  on  voit  de  très  petites  cellules,  , 
globuleuses  et  tassées.  1 

Y.  Giiufon. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

24  Janvier  1906.  j 

L’eau  de  mer,  en  injections  isotoniques  sous-cu-  ! 
tanées,  dans  la  constipation,  la  dysménorrhée,  la  ^ 
migraine,  la  neurasthénie,  isolées  ou  associées.  —  ; 
MM.  Robert-Simon  et  René  Quinton.  Los  injec-  : 
tions  sous-cutanées  d’eau  de  mer  isotouique,  prati-  I 


quées  dans  une  catégorie  d’états  anciens,  isolés  ou 
associés^ —  constipation  avec  ou  sans  entérite  ;  troubles 
de  la  fonction  menstruelle,  migraine,  neurastliénie  — 
ont  donné  un  ensemble  de  résultats  qui  peuvent  se 

1"  Dans  la  constipation.  —  Amélioration  pronon¬ 
cée  et  souvent  disparition  complète  delà  constipation, 
après  6  ,à  8  injections  de  100  à  200  centimètres  cubes 
pratiquées  tous  les  trois  jours  (action  déjà  signalée 
par  Marie  et  Pelletier)  ;  diminution  ou  disparition 
des  produits  membraneux  ou  glaireux  dans  les  déjec¬ 
tions  ;  disparition  dos  douleurs  accompagnant  les 
selles  ;  diminution  de  fréquence  des  selles  ;  améliora¬ 
tion  de  l’état  hémorro'îdaire. 

2"  Dans  les  troubles  menstruels.  —  Diminution  et 
souvent  disparition  des  douleurs  intenses  de  la  dys¬ 
ménorrhée  et  de  la  migraine  menstruelle,  dès  les  pre¬ 
mières  règles  qui  suivent  le  début  du  traitement  ; 
arrêt  presque  immédiat  et  durable  des  métrorragies; 
régulations  en  durée  et  en  quantité  d’époques  trop 
rapprochées  ou  trop  abondantes  dans  les  ménorra- 
gies  des  jeunes  filles,  avec  ou  sans  cliloro-anémie  ; 
atténuation  fréquente,  dans  quelques  cas  disparition 
de  la  leucorrhée,  et,  dans  certains  cas  au  contraire, 
action  très  lente  sur  ce  trouble  ; 

3“  Dans  la  migraine.  —  Disparition  parfois  immé¬ 
diate  de  la  migraine  invétérée,  persistance  de  l’amé¬ 
lioration,  après  cessation  du  traitement  ayant  duré 
cinq  semaines  environ  (100  à  200  centimètres  cubes 
tous  les  trois  jours). 

4“  Dans  la  neurasthénie.  —  Retour  du  sommeil,  de 
l’appétit,  des  forces  ;  amélioration  des  fonctions  di¬ 
gestives  ;  recoloration  des  tégnments  et  tonifications 
des  chairs,  disparition  de  la  céphalée,  des  idées 
noires,  augmentation  de  l’activité  physique  et  céré¬ 
brale,  sensations  très  particulière  d’eupliorie  et  de 

Les  auteurs  ne  fout  que  signaler  aujourd’hui  et  pour 
prendre  date,  l’action  du  traitement  liypodermique 
marin  sur  ces  quatre  états,  qui  feront  plus  tard 
l’objet  d’une  étude  séparée;  néanmoins,  il  y  a  lieu 
d’indiquer  ici  qu’à  côté  de  la  constipation,  de  l’en¬ 
térite  et  de  la  neurasthénie,  isolées  ou  associées,  et 
propres  aux  deux  sexes,  il  existe,  chez  la  femme,  un 
véritable  syndrome  :  constipation,  migraine,  dysmé¬ 
norrhée,  accompagnées  parfois  de  signes  de  petit 
brightisme,  sorte  de  névrose  entéro-utérine,  pour  la¬ 
quelle  les  auteurs  proposent  l’appellation  do  gynal- 
gie,  indiquant  par  là  que  ce  syndrome  résume,  avec 
des  variantes  et  des  degrés,  une  partie  de  la  patho¬ 
logie  de  la  femme. 

L’injection  hypodermique  marine  paraît  eonstituer 
le  traitement  spécifique  de  cet  étal. 

Le  formiate  de  coca'i'ne.  —  M.  Vigier.  C’est  un 
sel  de  saveur  légèrement  amère,  neutre  au  tournesol. 
Solubilité  :  1  partie  dans  59  d’eau.  Toxicité  à  peu 
près  égale  à  celle  du  clilorhydrate  de  cocaïne.  11  pos¬ 
sède  la  même  action  sur  la  vaso-motricité.  Le  prin¬ 
cipal  avantage  de  ce  sel  est  de  donner  des  solutions 
neutres  et  stables. 

Traitement  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse. 

• —  M.  Gallois.  La  poudre  d’aristol  finement  pulvé¬ 
risée  donne  do  bons  résultats  dans  cette  affection. 

M.  Legendre.  L’eau  oxygénée  donne  également 
des  succès. 

M.  Barbier.  La  teinture  d’iode  réussit  aussi  très 
bien. 

A  propos  des  iodiques.  —  M.  Chevalier.  Au  point 
de  vue  cliimique  les  iodiques  peuvent  se  diviser  en 
quatre  groupes  distincts  ; 

Les  solutions  iodo-iodurées  forment  le  premier. 

Le  second  groupe  est  formé  par  des  composés 
organiques  d’iode  suivant  que  la  molécule  iodée  est 
susceptible  ou  non  de  se  décomposer  dans  l’orga¬ 
nisme.  Les  corps  de  ce  groupe  possèdent  soit  l’action 
des  iodures,  avec  cette  seule  diflérence  que  l'action 
est  moins  brutale  et  que  la  double  décomposition  ne 
s’effectuant  pas  eu  bloc,  que  l’iode  restant  plus  long¬ 
temps  dans  les  tissus,  on  obtient  une  action  théra¬ 
peutique  plus  douce  mais  aussi  plus  prolongée  ;  ou 
bien  ce  sont  des  corps  qui  comme  Tiodolorme  agissent 
en  temps  que  molécule  intacte  et  pi’ovoquent  des  effets 
très  différents  de  ceux  de  l’iode  ou  des  iodures  sur  les 
différents  appareils. 

Le  troisième  groupe  peut  être  constitué  par  un  cer¬ 
tain  nombre  de  préparations  qui  contiennent  de  l’iode 
à  l'état  dissimulé,  en  combinaison  plus  ou  moins  lâche 
avec  des  substances  organiques,  comme  l’iodure 
d’amidon,  les  pcptoncs,  les  albumines,  la  caséine 
iodée  qui  possèdent  avec  des  modalités  différentes 
les  propriétés  des  iodures. 

Le  quatrième  groupe  est  constitué  enfin  par  les  al- 
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bumines  iodées  organiques  qui,  elles,  possèdent  une 
action  particulière  au  point  de  vue  physiologique  et 
pliarmacodynamique  et  dont  Tiodothyrine  est  le  type. 

Traitement  de  la  cryesthésie.  —  M.  Legendre. 
L'auteur  a  constaté  les  excellents  effets  du  traitement 
par  les  courants  hautes  fréquences  chez  les  malades 
artério-.scléreux  qui  se  plaignent  vivement  de  la  sen¬ 
sation  de  froid.  Ce  fait  peut  s’expliquer  par  le  réta¬ 
blissement  de  la  circulation  de  la  peau. 

Pommade  à  l’oxyde  de  mercure,  indolore.  — 
M.  Patein  présente  un  travail  de  M.  Dufau  qui  a 
reconnu  que,  dans  l’emploi  des  pommades  ophtal¬ 
miques  à  l’oxyde  de  mercure  la  douleur  est  due  à  la 
formation  de  soude  provenant  de  l’action  de  l’oxyde 
de  mercure  sur  le  chlorure  de  sodium  des  larmes. 
Dans  les  anciennes  pommades  le  véhicule  était  un 
corps  gras  (axonge,  beurre)  qui  neutralisait  l’alcali' 
et  empêchait  ainsi  son  action  douloureuse;  ou  arrive 
au  même  résultat  avec  la  formule  suivante  ; 


Oxyde  mercurique  orangé.  .  1  gramme. 

Vaseline  pure .  9  — 

Lanoline . 10  — 


L’oxyde  de  mercure  orangé  est  obtenu  par  voie  hu¬ 
mide,  mais  à  l’aide  de  carbonate  de  soude. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Janvier  1906. 

Séance  solennelle  annuelle  de  la  Société.  L’ordre 
du  jour  comprenait  : 

Un  Discours  du  Président,  M.  Second,  remplaçant 
M.  Schwartz  ; 

Le  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1905,  par  M.  Picqué,  secrétaire  annuel; 

U  Eloge  de  Tillaux,  par  M.  Nélaton,  secrétaire 
général  ; 

Enfin  la  Proclamation  des  Prix  décernés  par  la 
Société.  Ces  prix  ont  été  attribués  : 

1“  Prix  Marjolin-Duval  (300  fr.).  —  M.  Hucuieb, 
pour  son  travail  intitulé  «  Traitement  des  ankylosés 
par  la  résection  et  l’interposition  musculaire  »; 

2“  Prix  Demarquay  (700  fr.).  —  M.  L.  Tixieii  pour 
son  travail  sur  «  Les  indications  opératoires  dans  les 
traumatismes  anciens  du  créne  »  ; 

3"  Pri.r  Lahorie  (1.200  fr.).  —  M.  Guini':  pour  son 
travail  intitulé  a  Volvulus  de  l’intestin  grêle  et  de  la 
première  portion  du  gros  intestin  »  ; 

4“  Prix  Oerdy  (2.000  fr.).  —  N’a  pas  été  décerné. 
11  sera  donc,  en  1907,  de  4.000  francs  et  la  question 
proposée  par  la  commission  reste  «  Des  abcès  sous- 
phréniques  ». 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

A.  Salmon.  Sur  l’origine  du  sommeil.  Etude  des 
relations  entre  le  som2neil  et  la  fonction  de  la 
glande  pituitaire.  Tiroc.  Niccol,ii.  1  broch.  de  61  p. 
Eirenze,  1905.  —  L’auteur  considérant  que  le  som¬ 
meil  physiologique  ne  peut  être  regardé  comme  l’effet 
d’un  simple  phénomène  vasomoteur  ou  toxique, 
estime  plus  logique  et  plus  vraisemblable  d’en  attri¬ 
buer  l’origine  à  une  sécrétion  interne  physiologique. 
La  glande  pituitaire,  en  raison  de  son  siège  spécial 
près  des  centres  psychiques,  de  scs  relations  étroites 
physio-pathologiques  avec  le  système  nerveux  cen¬ 
tral  lui  semble  la  glande  la  plus  adaptée  à  remplir 
ces  fonctions.  D'une  revue  des  troubles  du  sommeil 
dans  toutes  les  affections  où  la  fonction  pituitaire 
paraît  pouvoir  être  troublée,  résulte  cette  conclusion 
d’ensemble  que  la  somnolence  serait  fonction  de  l’hy- 
perfonctionnement  hypophysaire  que,  par  contre  l’in¬ 
somnie  serait  liée  aux  troubles  dégénératifs  et  à 
l’insuffisance  pituitaire. 

Pu.  Pacniez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Cantaeuzène.  Recherches  sur  la  maladie  expéri¬ 
mentale  provoquée  par  l’inoculation  de  bacilles 
tuberculeux  dégraissés  [Annales  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  1905,25  Novembre,  n“  11,  p.  699-714).  —  Ou 
sait  que  les  bacilles  tuberculeux  tués  par  la  chaleur 
à  120“  sont  toxiques  et  que  les  bacilles,  débarrassés 
de  la  substance  grasse  ou  cireuse  qui  les  imprègne 


le  sont  également.  L’auteur  s’est  proposé  de  déter¬ 
miner  si  la  résorption  de  ces  corps  bacillaires  dé¬ 
graissés  est  possible  et  comment  elle  s’elfectue;  si, 
d’autre  part,  il  est  possible,  par  une  stimulation 
appropriée  de  l’activité  cellulaire,  de  hâter  cette 
résorption. 

Les  bacilles  employés,  provenant  de  cultures  sur 
bouillon  glycériné,  étaient  tués  par  chauffage  discon¬ 
tinu  et  dégraissés  par  l’action  successive  de  l’alcool 
méthylique  et  de  l’éther  de  pétrole. 

Au  bout  de  trente-six  à  quarante-huit  heures  de  ce 
traitement,  les  bacilles  ont  perdu  toute  acido-résis¬ 
tance,  et  sont  dès  lors  considérés  comme  dégraissés. 
Ces  corps  dégraissés,  d’origine  bovine,  tuaient  en 
trente-six  heures  â  la  dose  de  20  centigrammes 
et  par  injection  intra-péritonéale  un  cobaye  de 
550  grammes.  Les  animaux  soumis  à  ces  injections 
présentent  rapidement  une  hypothermie  de  plusieurs 
degrés  durant  un  petit  nombre  d’heures;  ils  meurent 
en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  avec  une 
respiration  haletante.  Le  sang  présente  une  lésion 
caractéristique;  c’est  une  éosinophilie  extrêmement 
marquée.  A  l’autopsie  on  trouve  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  un  exsudât  contenant  de  nombreitx  leucocytes 
polynucléaires  en  état  de  nécrose  aiguë;  le  rein  est 
hyperémié  et  les  cellules  tubulaires  sont  en  état  de 
tuméfaction  trouble  ou  de  nécrose  aiguë.  La  fibre 
cardiaque  est  le  siège  également  de  lésions  dégéné¬ 
ratives.  Les  processus  de  destruction  des  globules 
rouges  sont  extrêmement  actifs  dans  la  rate. 

En  injectant  dans  le  péritoine  de  cobayes  des  doses 
inférieures  â  celle  qui  vient  d’être  spécifiée,  on  pro¬ 
duit  une  intoxication  chronique  qui  aboutit  à  la 
résorption  des  corps  bacillaires  introduits  et  à  la  gué¬ 
rison.  Cette  intoxication  chronique  se  traduit  par  de 
l'hypothermie  rapidement  suivie  de  fièvre,  de  l'amai¬ 
grissement,  une  éosinophilie  passagère  du  sang,  une 
splénomégalie  très  accentuée,  des  néoformations 
tuberculeuses  (nodules  et  abcès)  qui  après  s’être 
caséifiés  subissent  une  transformation  fibreuse  et 
finalement  se  résorbent  complètement.  L’injection  de 
tuberculine  à  ces  cobayes  donne  lieu  à  une  réaction 
thermique  très  accentuée  et  très  rapide.  L’étude  his¬ 
tologique  et  bactériologique  de  coupes  de  l’épiploon 
montre  que  la  résorption  des  corps  bacillaires  intro¬ 
duits  dans  le  péritoine  s’effectue  par  le  mécanisme 
suivant  :  les  amas  bactériens  sont  d’abord  entourés 
par  de  très  nombreux  polynucléaires  ;  ceux-ci  subis¬ 
sent  tôt  ou  tard  la  nécrose  et  sont  remplacés  par  des 
mouonucléairesqui  se  fusionnent  en  cellules  géantes  et 
résorbent  les  corps  microbiens  et  les  débris  de  poly¬ 
nucléaires. 

La  résorption  des  bacilles  dégraissés  peut  être 
rendue  plus  facile  et  plus  rapide  par  deux  procédés 
très  différents.  Si  l’on  traite  ces  coi’ps  dégraissés  par 
la  liqueur  de  Gram,  ils  perdent  leur  toxicité,  ne  déter¬ 
minent  plus  aucune  nécrose  de  polynucléaires  et  sont 
dès  lors  résorbés  beaucoup  plus  vite  que  les  corps 
non  iodés.  Si,  d’autre  part,  on  soumet  les  animaux, 
inoculés  avec  des  bacilles  dégraissés  non  iodés,  à  des 
injections  quotidiennes  d’iodure  de  potassium  (10  cen¬ 
tigrammes  pour  un  cobaye)  on  active  énormément  la 
résorption  des  bacilles;  cos  injections  agissent  en 
surexcitant  à  un  haut  degré  les  propriétés  phagocy¬ 
taires  des  leucocytes  mononucléaires. 

Pu.  Pagniez. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

R.  Roussel.  Contribution  à  l’étude  de  l’infarctus 
hémorragique  de  l’intestin  consécutif  aux  thrombo¬ 
phlébites  mésaraïques  [Thèse,  Paris,  1905,  128  p.). 
—  A  l’occasion  d’un  cas  d’infarctus  hémorragique  de 
l’intestin  grêle  par  ihrombo-phlébite  mésara'ique  ob¬ 
servé  et  publié  ici  même  (3  Décembre  1905)  par 
M.  Mouchet,  l’auteur  fait  une  revue  générale  très 
complète  de  la  question  et  rapporte  59  observations 
recueillies  dans  la  littérature. 

Sur  6  cas,  où  les  conditions  locales  et  générales 
furent  assez  favorables  pour  permettre  l’entérecto¬ 
mie,  il  y  eut  deux  guérisons. 

Laignei.-Lavastine. 

CHIRURGIE 

P.  Cavaillon.  Thérapeutique  chirurgicale  du 
cancer  du  gros  intestin  [rectum  excepté)  [Thèse, 
Lyon,  1905,  282  pages,  44  figures).  —  L'auteur  a 
étudié  toutes  les  observations  d’interventions  chirur¬ 
gicales  pour  cancer  du  gros  intestin  publiées  de¬ 
puis  1900,  y  compris  les  mémoires  originaux  publiés 
à  l’étranger  (Allemagne,  Angleterre,  Amérique,  Italie), 


soit  près  de  350  observations,  dont  une  vingtaine  do 
personnelles  inédites,  et  de  la  critique  des  diverses 
méthodes  opératoires,  il  dégage  les  indications  thé¬ 
rapeutiques  de  ce  néoplasme  viscéral. 

Le  cancer  du  côlon  a  des  caractères  éminemment 
favorables  au  traitement  chirurgical  :  cancer  long¬ 
temps  encapsulé,  sans  tendance  à  la  généralisation 
ni  à  la  récidive;  rareté  ou  époque  tardive  de  l’en¬ 
vahissement  lymphatique;  possibilité  d’enlever  sans 
inconvénient  de  larges  portions  d’intestin;  enfin 
facilité  d’opérer  en  dehors  de  l’abdomen  à  cause  de 
la  mobilité  du  côlon,  normale  dans  certaines  régions, 
et  obtenue  :i  peu  de  frais  dans  d’autres  par  le  pro¬ 
cédé  du  décollement. 

—  L’auteur  aborde  en  premier  lieu  l’étude  des 
opérations  palliatives. 

En  dehors  des  cas  d’urgence,  les  opérations  pal¬ 
liatives  peuvent  être,  soit  le  traitement  de  tumeurs 
inextirpahle.s,  soit  le  premier  temps  d’opérations 
radicales.  Elles  ont  pour  but  de  rétablir  le  cours 
des  matières  et  de  mettre  le  néoplasme  à  l’abri  de 
l’infection  par  celles-ci,  ce  qui  souvent  le  fait  dimi¬ 
nuer  de  volume  et  permet  de  songer  plus  tard  h  une 
intervention  radicale  qui,  au  premier  abord,  semblait 
impossible. 

Les  opérations  palliatives  sont  au  nombre  de 
quatre  :  la  laparotomie  exploratrice,  l’anus  contre 
nature,  les  anastomoses,  les  exclusions. 

La  laparotomie  c.rploratrlce  n’a  jamais  été  em¬ 
ployée  systématiquement  ;  si  parfois  elle  a  amené 
une  sédation  des  symptômes,  elle  a  eu  souvent 
des  suites  rapidement  fatales  ;  elle  a  été  le  plus 
souvent  employée  par  erreur  ou  à  cause  de  lésions 
inextirpables,  mais  elle  n’a  pas  d’indication  théra¬ 
peutique. 

L’anus  contre  nature,  en  un  ou  deux  temps,  termi¬ 
nal  ou  latéral,  est  une  opération  bénigne.  L’anus 
terminal  ne  doit  être  fait  qu’avec  une  grande  cir¬ 
conspection,  seulement  dans  les  cas  où  l’on  est  abso¬ 
lument  sûr  de  ne  pas  pouvoir  faire  mieux  plus  tard, 
car  il  est  définitif;  on  emploiera  dans  ce  cas,  de  pré¬ 
férence,  la  technique  de  Hartmann  modifiée  par 
Duval.  L’anus  latéral  devra  être  caecal  s’il  est  pré¬ 
monitoire,  et  colique  s’il  est  définitif.  C’est  une  opé¬ 
ration  bénigne  :  la  moyenne  de  la  survie  est  de  dix- 

L’anaslomose  est  devenue  aujourd’hui  une  opéra¬ 
tion  courante,  facile  grâce  aux  boutons,  parmi  les¬ 
quels  le  meilleur,  sans  conteste,  est  le  bouton  de 
Jaboulay,  qui  permet  de  faire,  en  quelques  minutes, 
une  anastomose  sans  suture.  L’anastomose  consiste 
à  abouclier  une  partie  de  l’intestin  située  en  amont 
de  la  tumeur  à  une  partie  eu  aval.  Il  faut  faire  des 
anastomoses  lointaines  de  la  lésion. 

Mais  l’anastomose  a  une  mortalité  opératoire  très 
élevée,  et  elle  est  insuffisante  à  assurer  l’isolement 
de  la  tumeur;  c’est  pourquoi  il  faut  donner  la  préfé¬ 
rence  à  y  exclusion.  L’exclusion  unilatérale  est  l'opé¬ 
ration  palliative  de  choix,  la  mortalité  est  presque 
nulle  d’après  les  recherches  de  l’auteur  ;  l’exclusion 
bilatérale  fermée  est  dangereuse  et  ne  doit  pas  être 
employée;  l’exclusion  bilatérale  ouverte  est  plus 
rationnelle  que  l’unilatérale,  mais  elle  est  beaucoup 
plus  grave.  • 

—  Puis  l’auteur  étudie  les  opérations  radicales  :  les 
entérectomies.  L’entérectomie  avec  entérorra|)hie  en 
un  temps  est  une  opération  d’une  gravité  considérable 
(40  â  60  pour  100)  et  ne  doit  pas  être  tentée;  l’cnlé- 
rectoniie  en  plusieurs  temps  est,  au  contraire,  très 
peu  dangereuse,  et  doit  être  la  règle;  pour  le  cæcum, 
cependant,  l’opération  eu  un  temps  est  plus  bénigne; 
c’est  le  seul  cas  où  elle  doit  être  employée. 

Longue  description  de  la  technique  de  l’entérec¬ 
tomie.  La  survie  après  la  colectomie  est  très  appré¬ 
ciable  :  il  y  a  des  cas  de  dix  et  quatorze  ans,  la 
moyenne  est  de  trois  ans.  On  ne  saurait  lui  comparer 
la  survie  après  les  opérations  palliatives  (dix-huit 

Les  complications  du  cancer  du  gros  intestin  sont 
l’occlusion,  l’invagination,  l’infection;  elles  créent 
l’obligation  de  faire  l’intervention  minimum  en  raison 
de  la  gravité  des  manœuvres  intra-abdominales  ;  en 
aucun  cas  on  ne  fera  de  résection,  sauf  si  on  utilise 
la  méthode  de  l’extériorisation.  L’occlusion  com¬ 
mande  l’anus,  de  préférence  l’anus  cæcal  avec  drai¬ 
nage  intestinal  continu;  l’invagination,  la  résection 
dans  le  cylindre  ou  une  anastomose;  les  accidents 
infectieux  localisés,  l’ouverture  des  collections;  les 
péritonites,  le  drainage  large.  Les  accidents  aigus 
des  complications  guéris,  ou  rentre  dans  les  condi¬ 
tions  thérapeutiques  favorables  du  cancer  à  froid. 

M.  Beutïeu. 
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HEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Roch  (de  Genève).  Des  crises  épileptiformes 
d’origine  pleurale  [Revue  de  médecine,  1905,  n“*  11 
et  12,  p.  88'i,  p.  1029;.  —  Ce  mémoire  est  consacréà 
une  étude  complète,  expérimentale  et  clinique,  des 
crises  épileptiformes  dont  un  réllexe  à  point  de  départ 
pleural  constitue  l’origine.  L’auteur  rappelle  d’abord 
les  expériences  faites  à  ce  sujet  et  résumant  celles 
qu’il  a  lui-même  exécutées  en  conclut  que  la  mise  en 
contact  avec  la  séreuse  pleurale  d’une  substance  ir¬ 
ritante  est  susceptible  de  provoquer  des  convulsions 
violentes.  Celles-ci  ne  se  produisent  pas  si  l’on  a  eu 
soin  d’anesthésier  préalablement  la  plèvre  par  nue  in¬ 
jection  de  stovaïne. 

Cette  donnée  établie,  l’auteur  passe  eu  revue  les 
observations  de  crises  épileptiformes  provoiiuées  par 
les  interventions  opératoires  sur  la  plèvre.  Dans  celte 
catégorie,  les  accidents  convulsifs  se  montrent  très 
fréquemment  associés  .’i  des  phénomènes  paralytiques 
ou  à  la  syncope.  En  étudiant  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  produisent  cos  accidents  il  apparaît  que 
selon  toute  vraisemblance  ils  relèvent,  comme  les 
faits  expérimentaux,  du  mécanisme  de  l’irritation  ré- 

Les  crises  épileptiformes  spontanées  d’origine  pleu¬ 
rétique  constituent  un  groupe  qui  se  place  en  regard 
du  précédent,  groupe  dis])arate  d'ailleurs  dans  lequel 
il  importe  d’établir  des  catégories. 

Dans  une  première  prendront  place  les  accidents 
convulsifs  provoqués  par  une  intervention  mais  ayant 
récidivé  s))Ontanément  :  un  malade  au  cours  d’une  in¬ 
tervention  sur  la  plèvre  est  pris  de  convulsions  et 
celles-ci  se  renouvellent  quelques  heures  ou  quelques 
jours  après,  sans  nouvelle  intervention.  Dans  d’autres 
cas  on  voit  les  accidents  convulsils  survenir  pour  la 
première  fois  un  certain  temps  après  l’intervention 
sur  la  plèvre. 

Tous  ces  faits  écartés  il  reste  seulement  quelques 
cas  d’éclampsie  pleurétique  si)Ontanée  proprement 
dite,  c’est-à-dire  dans  lfcs(iuels  l’existence  même  d’un 
épancliement  pleural  (purulent  trois  fois  sur  quatre) 
parait  la  seule  cause  des  crises  épilcptifonncs. 

Pour  établir  aussi  nettement  que  possible  la  réalité 
de  cette  interprétation,  l’auteur  discute  en  s’appuyant 
sur  toute  une  série  d’observations  cliniques  les  dif¬ 
férentes  hypothèses  qui  peuvent  êtres  soulevées  à  ce 
sujet.  11  montre  la  possibilité  d’une  coïncidence  de 
pleurésie  et  de  crises  convulsives  j)rovoquées,  tantôt 
))ar  des  troubles  circulatoires,  tantôt  par  des  lésions 
nerveuses  centrales,  des  intoxications,  la  résorption 
rapide  d’eedèmes  et  d  épanchement,  etc.  De  toute 
celle  discussion  il  conclut  à  la  possibilité  pour  la 
pleurésie  de  provoquer  dinmteraent  des  crises  épi¬ 
leptiformes  indépendamment  de  toute  inlervcnlion  et 
par  un  mécanisme  purement  réllexe. 

Pu.  Pacmcz. 

Lortat-Jacob  ot  Sabaréanu.  Les  sciatiques  radi¬ 
culaires.  Valeur  diagnostique  et  pronostique  delà 
topographie  des  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive  au  cours  dos  sciatiques  névralgiques,  névri- 
tiques,  radiculaires  [Revue  de  médecine,  1905,  n"ll, 
]).  9’l7-9;!8  avec  17  ligures). Depiiisleurpremière  obser¬ 
vation  publiée  ici-même  [l.a  Presse  Médicale,  190'i, 
n°  80),  les  auteurs  en  ont  réuni  quatre  autres  inédites. 

Dans  la  première,  les  troubles  sensitifs  consistent 
en  une  hyperesthésie  douloureuse  et  thermique,  qui 
occupe  sur  le  membre  malade  une  bande  commen¬ 
çant  à  la  crête  iliaque,  descendant  sur  la  face  externe 
de  la  cuisse  eide  la  jambe  et  empiétant  légèrement  sur 
la  face  antérieure  et  postérieure.  Au  pied,  cette  bande 
externe  passe  en  étrier  sur  le  milieu  du  pied.  11 
existe  de  plus  une  zone  d’hyperesthésie  sur  la  face 
postérieure  du  scrotum. 

Cette  zone  s’étend  légèreiiient  sur  la  face  interne 
de  la  cuisse  dans  une  étendue  équivalente  à  la  paume 
de  la  maiu.  En  arrière,  elle  s'étend  sur  la  moitié 
correspondante  du  périnée  jusqu’à  la  marge  de 

La  topographie  de  la  cinquième  racine  lombaire, 
d’après  llcad  et  Thornburn  co'incide  avec  celte  des¬ 
cription.  11  existe  de  plus  une  altération  des  1”,  2"  et 
3'  racines  sacrées. 

Dans  la  deuxième  observation,  une  région  anesthé¬ 
sique  se  nioulre  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe,  la  dépasse  et  empiète  légèrement  sur  leur 
face  aulérieure  et  postérieure.  De  même  au  pied,  les 
faces  dorsale  et  plantaire  sont  prises  dans  leur 
moitié  externe.  Cotte  anesthésie  se  limite  en  dedans, 
sur  tout  le  membre,  par  une  mince  zone  d'hyperes¬ 
thésie  légère.  L’extrémité  supérieure  de  l’anesthésie 
est  marquée  par  l’arcade  crurale,  1^  rréte  iliaque. 


I  En  arrière,  elle  prend  le  pli  fessier,  occupe  une 
petite  partie  de  la  fesse  opposée,  borde  tout  le  pour¬ 
tour  de  l’anus,  empiète  sur  là  moitié  correspondante 
du  périnée  et  s’arrête  à  la  racine  des  bourses.  L’al¬ 
tération  doit  être  limitée  à  la  5"  lombaire  et  aux 
trois  premières  racines  sacrées. 

Dans  les  deux  dernières  observations,  les  anesthé¬ 
sies  superposables,  sont  dans  les  domaines  des 
5”  lombaire  et  D'"  et  2“  sacrées. 

Les  auteurs  terminent  leur  mémoire  par  quelques 
réflexions. 

C’est  dans  les  sciatiques,  où  l’on  note  la  totalité  des 
points  douloureux,  que  ligurent,  en  général,  des  lé¬ 
sions  réparties  sur  les  5“  lombaire,  2“  et  !i“  sacrées, 
et  dans  les  cas  où  seuls  les  points  supérieurs  restent, 
on  constate  l’absence  de  lésion  de  la  3'  sacrée. 

Dans  les  observations  où  Ton  trouve  l’altération 
des  racines  sacrées,  le  réllexe  achilléen  est  diminué 
ou  aboli,  une  fois  seulement  exagéré. 

Quand  l’altération  des  racines  sacrées  s’associe  à 
celles  des  racines  lombaires,  il  y  a  scoliose  homo- 

Kn  résumé,  par  ses  phénomènes  subjectifs  la  scia¬ 
tique  radiculaire  ne  se  distingue  pas  des  autres 
variétés  de  sciatique.  Ce  n’est  que  par  la  recherche 
systématique  de  la  sensibilité  à  topographie  radicu¬ 
laire  que  Ton  arrive  à  les  dilférencier. 

A  côté  de  la  sciatique  névralgie  et  de  la  sciatique 
névrite  tronculaire,  relevant  d’une  altération,  d'une 
compression  du  tronc  lui- même,  dans  un  point  do  son 
trajet,  et  dont  les  troubles  de  la  sensibilité  ont  une 
topographie  segnientairc,  il  existe  donc  un  autre 
type  très  fréquent  qu’on  peut  dénommer  sciatique 
radiculaire.  Laigxi;i.-Lavasti.m!. 


VÉNÈRÉOLOGIE 


Metchnikoff  et  Roux.  Études  expérimentales  s 
la  syphilis  (Annales  de  l Institut  Pasteur,  1905,  No¬ 
vembre,  n”  11,  p.  673-698).  —  Ce  travail  donne  Ter 
semble  des  résultats  obtenus  par  les  auteurs  depuis  la 
publication  de  leur  précédent  mémoire  il  y  a  un  an. 
Des  différents  points  qui  y  sont  traités,  Tun  qui  con¬ 
cerne  l’action  d’arrêt  des  pommades  mercurielles  sur 
le  développement  de  la  syphilis  du  singe  a  déjà  été 
exposé  ici  [La  Presse  Médicale,  1905,  13  Décembre, 
n“  100,  p.  809). 

Les  principaux  faits  nouveaux  observés  par 
MM.  Metchnikoff  et  Roux  sont  les  suivants  : 

Le  chimpanzé  est  de  tous  les  singes  celui  qui  pré¬ 
sente  une  syphilis  ayant  le  plus  d’analogies  avec  ci  ' 
de  l’homme.  Sa  réceptivité  est  absolue  et,  chez  ' 
la  syphilis  se  manifeste  par  des  accidents  secondai 
apparaissant  en  moyenne  trente-trois  jours  après 
Téclosion  de  la  lésion  primaire.  Ces  accidents  ne  sont 
cependant  pas  constants  et  ne  se  montrent  que  dans 
66  pour  100  des  cas  environ.  —  D'après  quelques 
expériences  faites  sur  Y orang-outang,  il  semble  que  cet 
animal  soit  au  point  de  vue  de  la  syphilis,  comme  au 
point  de  vue  zoologique,  plus  éloigné  de  Thomme  que 
le  chimpanzé.  —  Quant  aux  catarrhiniens  inférieurs 
(papions  et  macaques),  ils  sont  incontestablement 
doués  de  réceptivité  pour  la  syphilis,  mais  jamais 
chez  eux  on  n'observe  d’accidents  secondaires  pro- 
prements  dits;  l’adénopathie  au  voisinage  du  chancre 


Les  tentatives  de  traitement  de  la  syphilis  expéri¬ 
mentale  ont  naturellement  été  multipliées  par  les 
auteurs. 

Pour  limiter  les  données  du  problème,  ils  ont 
cherché  d’abord  au  bout  de  combien  de  temps  était 
réalisée  chez  un  animal  syphilisé  l’immunité  vis-à-vis 
d’une  réiuoculation. 

De  ces  expériences  résulte  que  le  singe,  comme 
Thomme,  peut,  plusieurs  semaines  après  une  inocu¬ 
lation,  être  encore  en  étal  de  réceptivité,  et  par  con¬ 
séquent  dans  les  recherches  cxpériinculalcs,  ou  ne 
doit  tenter  une  inoculation  de  contrôle  que  deux  mois 
environ  après  la  première  inoculation.  Un  autre  point 
intéressant,  qui  précisément  a  amené  les  auteurs  aux 
essais  de  thérapeutique  locale  Immédiate  parle  mer- 

Un  animal  est  inoculé  à  l’oreille;  vingt-quatre 
heures  après  on  excise  le  bout  de  l’oreille  ;  aucun 
accident  ultérieur  n’apparaît  et,  deux  mois  après  une 
inoculation  de  contrôle  donne  lien  à  la  production 
d’un  chancre.  11  semble  donc  que  le  virus  reste  pen¬ 
dant  un  temps  relativement  long  localisé  au  niveau 
de  l’inoculation.  Celle  lenteur  des  processus  initiaux 
de  la  syphilis  a  priori  semble  devoir  être  favorable 
à  l’action  d’une  sérothérapie  instituée  d’une  manière 
précoce.  Et  cependant  tous  les  essais  n'ont  abouti 


qu’à  des  échecs.  Les  chimpanzés  traités  préventive¬ 
ment  par  le  .sérum  de  singes  inférieurs  syphilisés 
'h’ont  présenté  aucune  immunité  ultérieure;  ceux 
auxquels  on  a  pratiqué  des  injections  dès  l’inoculation 
ont  eu  un  chancre  dans  les  délais  normaux  et  la  con¬ 
tinuité  du  traitement  par  celte  méthode  n’a  en  rien 
i  entravé  l’évolution  des  accidents, 
j  De  même  le  sérum  des  singes  soumis  à  des  injec¬ 
tions  répétées  de  sang  d’homme  syphilitique  en 
I  période  secondaire  est  absolument  inefficace.  Enlin 
;  les  essais  de  vaccination  par  injection  de  produits 
gommeux,  de  neutralisation  in  vitro  du  virus  par  sa 
I  trituration  avec  des  produits  gommeux  ont  échoué. 

I  La  dernière  question  étudiée  par  MM.  Metchnikoff 
et  Roux  est  celle  de  la  spécificité  du  Spirochæte  de 
!  Schaudinn.  De  l’ensemble  de  leurs  constatations  est 
'  résultée  pour  eux  une  «  conviction  profonde  sur  le 
rôle  étiologique  du  spirille  de  Schaudinn  ».  Sans 
I  s’attacher  à  de  petits  détails  comme  la  nuance  de  la 
coloration,  le  nombre  de  spires,  etc.,  on  doit,  en 
l’absence  de  cultures,  considérer  comme  sulfisante 
toute  la  série  d’arguments  aujourd’hui  réunis  :  cons¬ 
tatation  presque  constante  des  spirilles  dans  les  pro¬ 
duits  syphilitiques  primaires  et  secondaires  de 
Thomme  et  des  singes;  constatation  de  ces  spirilles 
dans  des  cas  de  syphilis  observés  dans  les  pays  les 
plus  éloignés  entre  eux  ;  présence  souvent  en  très 
grande  quantité  de  ces  microbes  chez  des  nouveau- 
nés  atteints  de  syphilis  héréditaire;  existence  de 
spirilles  syphilitiques  dans  le  sang,  fait  constaté  déjà 
par  plusieurs  observations.  Pu.  Pag.mhz. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Vannier.  Etude  radioscopique  de  la  fonction 
respiratoire  (Thèse,  Paris,  1905,  lO'i  p.  20  fig.).  — 
L’auteur  s’est  livré  à  des  recherches  extrêmement 
complètes  sur  les  mouvements  du  diaphragme  et  des 
côtes  au  point  de  vue  de  la  fonction  i-espiratoire.  11 
s’est  servi  à  cet  elfet  de  la  radioscopie,  qui  lui  a 
'4onJié  de  précieux  renseignements,  et  il  a  fait  ses 
examens  avec  Torthodiagraphe  afin  d’avoir  une  pré¬ 
cision  aussi  grande  que  possible  pour  établir  des 
moyennes  exactes. 

Etudiant  l’incursion  du  diaphragme,  il  est  arrivé 
aux  constatations  suivantes  :  chez  1  homme  sain, 
l’amplitude  des  mouvements  comprend  un  champ 
d’excursion  de  1  centim.  63  dans  la  respiration  nor¬ 
male  et,  chaque  fois  qu’on  note  un  trouble  de  la 
motilité  du  diaphragme,  même  chez  l’individu  sain 
en  apparence,  il  faut  rechercher  la  cause  de  ce 
trouble  :  all’ection  thoracique  ou  abdominale,  et  prin¬ 
cipalement  tuberculose  pulmonaire. 

Pour  les  mouvements  des  côtes,  mêmes  constata¬ 
tions  :  Tarnplilude  des  mouvements  est  donnée  par  la 
grandeur  de  l’angle  que  fout  deux  droites  passant 
par  un  point  fixe  pris  comme  sommet  sur  le  sternum, 
etdeux  autres  points  correspondant  au  bord  supérieur 
d’une  côte  même  à  la  fin  de  l’expiration  et  à  la  fin  de 
l’inspiration.  Outre  la  valeur  constante  de  cet  angle 
chez  le  sujet  sain,  l’inclinaison  des  côtes  doit  être 
symétrique  des  deux  côtés. 

La  constatation  de  ces  dilférenles  mesures  ne  sert 
pas  seulement  pour  affirmer  un  diagnostic  hésitant; 
la  comparaison  des  chiffres  obtenus  à  dilférenles 
époques  chez  le  même  malade  renseignera  sur  la 
marche  de  Talfeclion  :  régression  de  la  maladie  si 
les  mensurations  successives  tendent  à  s’approcher 
de  la  moyenne,  aggravation  de  l’état  pour  le  cas 

L’auteur,  qui  a  fait  ses  recherches  avec  l’aide  de 
M.  Guillemiuot,  montre  ainsi  l’avantage  de  la  radios¬ 
copie  sur  la  radiographie  pour  l’examen  de  l’appareil 
pulmonaire.  On  a,  en  effet,  même  sans  faire  des 
recherches  précises  avec  Torthodiagraphie,  une  foule 
de  renseignements  sur  les  rapports  des  dilléreuls 
'  organes  et  leur.s  fonctions,  et  tout  cela  en  quelques 
instants,  par  le  simple  déplacement  de  l’ampoule  ou 
du  malade,  alors  qu’il  faudrait  un  nombre  très  grand 
d’épreuves  radiographiques  prises  dans  les  mêmes 
conditions,  ce  qui  exigerait  un  temps  considérable. 

De  cet  ouvrage  nous  tirerons  une  conclusion  dont 
ne  fait  i)as  mention  l’auteur  :  l’examen  radioscopique 
doit  être  fait  par  un  médecin,  car  il  ne  suffit  pas  de 
voir  des  ombres  sur  1  écran,  il  faut  les  iulerpréter, 
et  Tinlerprétalion  implique  dis  connaissances  analo- 
■miques  et  cliniques  indispensables.  Nous  signalons 
ce  point  en  passant,  car  s’il  ne  soufl're  pas  d’objec¬ 
tions  pour  ceux  qui  savent  ce  qu’est  un  radiodia- 
gnoslic,  pour  beaucoup  d’autres  il  semble  n’avoir 
qu’une  importance  minime,  la  qualité  du  radiologiste 
cl  ses  connaissances  médicales  n’ayant  pour  eux 
'^u'un  intérêt  secondaire.  )  G.  HAiier; 

17:  ■ 
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DE  LA  SÉNILITÉ 

Par  A.  LÉTIENNE 

Bien  que  proches  et  souvent  même  confon¬ 
dus,  les  deux  mots  «  vieillesse  »  et  «  sénilité  » 
ont  entre  eux  une  différence  notable.  La  vieil¬ 
lesse  est  simplement  la  dernière  période  de  la 
vie;  la  sénilité  est  l’affaiblissement  lentement 
progressif  des  facultés  corporelles  et  mentales 
chez  le  vieillard. 

Le  mot  sénilité  est  un  terme  médical,  ré¬ 
cemment  passé  dans  la  langue  courante.  Il 
n’existait  pas  comme  substantif  dans  la  langue 
latine,  qui  n’employait  que  le  qualificatif  se- 
nilis.  Le  Dictionnaire  de  l’Académie  de  1835 
contient  le  mot  sénile,  dont  il  fait  un  terme 
de  médecine  ;  il  ne  contient  pas  le  mot  séni¬ 
lité.  Celui-ci  n’apparaît  dans  la  langue  fran¬ 
çaise  que  dans  la  seconde  moitié  du  xix"  siè¬ 
cle.  Littré  le  regarde  comme  un  néologisme. 

A  peine  formé,  ce  mot  eut  le  sort  de  la  plu¬ 
part  des  mots  neufs.  Chacun  l’employa  à  sa 
guise,  sans  peser  sa  valeur.  Pour  ceux  qui 
recherchent  la  variété  dans  la  phrase,  il  de¬ 
vint  un  synonyme.  Au  lieu  de  maintenir  son 
sens  strict,  on  s’en  servit  pour  parer  le  dis¬ 
cours  sans  prendre  garde  qn’on  faisait  ainsi 
le  môme  lapsus  qu’en  appelant  quelqu’un  par 
un  nom  qui  n’est  pas  le  sien.  Ce  mot,  qui  ap¬ 
partient  si  bien  h  la  médecine  et  qui  désigne 
un  état  pathologique  fort  intéressant  ne  trouva 
pas  sa  place  dans  les  deux  grands  Diction¬ 
naires  que  composèrent  deux  générations  de 
médecins  français  choisis  parmi  les  plus  émi¬ 
nents.  Ni  le  Dictionnaire  «  de  Dechambre  w, 
ni  celui  «  de  Jaccoud  »  ne  consacrèrent  d’ar¬ 
ticles  à  la  sénilité.  Quant  aux  monuments  plus 
récents,  leur  mépris  pour  le  mot  est  pins 
grand.  C’est  ainsi  que  la  Grande  Eiuiyclopé- 
die  porte  au  mot  sénilité  un  renvoi  pur  et 
simple  au  mot  vieillesse,  où,  chose  grave, 
c’est  la  sénilité  qui  est  décrite  sous  le  nom  de 
vieillesse.  On  voit  ainsi  commettre,  au  seuil 
du  xx”  siècle  ap.  .I.-C.,  une  confusion  qu’on 
savait  éviter  au  P''  siècle  avant  l’ère  chré¬ 
tienne. 

SI  je  m’appesantis  autant  sur  la  valeur  d’un 
terme,  c’est  que,  dans  les  quelques  lectures 
médicales  que  je  puis  faire,  je  n’ai  jamais  été 
désorienté  plus  qu’aujourd'hui  par  la  con¬ 
fusion  qui  existe  dans  les  termes  employés. 
On  donne  à  des  états  que  la  vieille  école  ana¬ 
tomo-pathologique  a  mis  tant  de  temps  et  pris 
tant  de  peine  à  distinguer  des  noms  qui  ra¬ 
mènent  vers  des  erreurs  regrettables.  Qu’une 
maladie  porte  plusieurs  noms,  si  l’utilité  n’en 
est  pas  grande,  le  mal  est  faible  et  ne  pèse 
que  sur  la  mémoire  :  mais  qu’on  qualifie  d’un 
môme  nom  des  états  non  comparables,  c’est 
chose  nuisible  aux  progrès  déjà  si  lents  de  la 
médecine  et  surtout  à  l’instruction  médicale. 

La  transition  entre  la  vieillesse  et  la  sénilité 
est  la  plupart  du  temps  insensible.  Elles  se 
confondent  sans  qu’il  soit  possible,  au  pre¬ 
mier  abord,  de  dire  ce  qui  est  l’effet  de  l’une 
et  le  résultat  de  l’autre.  Mais,  de  ce  que  les 
limites  en  soient  malaisées  à  définir,  il  ne 
s’ensuit  pas  qu’il  faille  renoncer  à  les  tracer. 

La  vieillesse,  état  physiologique,  manque 
de  la  régénération  qui  est  la  caractéristique 
des  premiers  âges  de  la  vie.  La  sénilité,  état 
pathologique,  est  l’aboutissant  d’une  infinité 
de  causes  altérantes.  La  passivité  de  la  pre¬ 


mière  contraste  avec  l’activité  de  la  seconde. 
Pendant  la  vieillesse,  l’économie  subit  des 
modifications  qu’on  ne  peut  qualifier  d’alté¬ 
rations,  puisqu’elles  sont  normales.  Ces  ma¬ 
nifestations  de  sénescence,  peut-on  dire,  par 
analogie  avec  le  terme  que  les  zoologistes  em¬ 
ploient  pour  marejuer  l’épuisement  de  certaines 
actions  vitales  dans  le  protoplasma,  portent  sur 
toutes  lespaities  de  l’organisme.  Los  plus 
évidentes  d’entre  elles  sont  :  l’adipose,  la  sur¬ 
charge  graisseuse  des  tissus,  qui  peut  modi¬ 
fier  chacune  des  cellules  constitutives,  qui 
s’observe  môme  sur  les  éléments  du  sang;  la 
déminéralisation  des  os,  dont  le  poids  et  la 
résistance  diminuent;  l’ossification  des  carti¬ 
lages;  l’incrustation  calcaire  et  l’ossification 
de  certains  tissus,  jusque-là  souples  et  élas¬ 
tiques;  l’atrophie  des  organes.  Cette  atrophie 
tient  à  la  diminution  du  volume  et  au  défaut 
de  régénération  des  cellules.  Elle  est,  pour 
ainsi  dire,  passive.  Elle  ne  peut  être  comparée 
à  l’atrophie  morbide,  résultat  d’une  action 
progressive,  d’un  processus  pathologique  ac¬ 
tif.  Elle  est  différente  par  essence  de  ces 
atrophies  qui  frappent  certains  organes,  de 
celles  que  l’on  observe  dans  la  cirrhose  du 
foie,  dans  la  sclérose  rénale,  etc.,  où  le  tissu 
conjonctif  qui  a  remplacé  les  cellules  mortes 
et  effondrées  semble  envahir  et  étouffer  le 
parenchyme  resté  sain. 

Dans  la  sénilité,  les  tissus  sont  le  siège 
d’altérations,  de  lésions  véritables.  Il  n’y  a 
pas  de  traitement  médical  de  la  vieillesse; 
il  y  a  au  contraire  une  thérapeutique  de  la  sé¬ 
nilité,  et  c’est  une  des  plus  rationnelles. 

Comme  la  vieillesse  est  un  âge,  ses  limites 
sont  purement  conventionnelles.  Elle  semble 
toulel'ois  commencer  beaucoup  plus  tôt  que 
nous  ne  l’admettons  d’ordinaire.  Pour  cer¬ 
tains  auteurs,  il  existe  entre  l’état  adulte  et  la 
vieillesse  un  âge  intercalaire,  âge  de  déclin 
ou  «  de  retour  »  dont  le  début  serait  entre 
quarante  et  quarante-cinq  ans.  11  ne  faut  pas 
le  confondre  avec  l’âge  critique  ou  «  retour 
d’âge  »  qui,  chez  la  femme,  correspond  h  la 
période  de  la  ménopause.  On  s’aceorde  géné¬ 
ralement  à  fixer  h  soixante  ans  le  commence¬ 
ment  de  la  vieillesse. 

SI  l’on  considère  l’homme  sexagénaire,  bien 
souvent  on  ne  le  trouve  pas  sénile.  Sur  un 
nombre  défini  de  sexagénaires  on  comptera 
donc  tant  de  vieillards  à  l’état  normal  et  tant 
de  vieillards  dans  un  état  sénile.  Pour  préci¬ 
ser  ici  cette  proportion,  j’ai  relevé  l’état  de 
santé  de  100  sujets  masculins,  ayant  tous  dé¬ 
passé  soixante  ans  et  n’ayant  pas  encore  at¬ 
teint  soi.xantc-dix  ans.  J’ai  exclu  de  cette 
petite  statistique  les  malades  ii  vrai  dire;  je 
n’al  compté  que  des  individus  sans  tarepatho- 
logiquc  grossière.  J’ai  trouvé  70  pour  100  de 
vieillards  et  30  pour  100  de  séniles  (exacte¬ 
ment  68  et  32).  Donc  sur  trois  vieillards,  un 
seul  présenterait  les  caractères  de  la  sénilité. 

Cette  distinction  entre  les  deux  idées  que 
représentent  actuellement  les  mots  vieillesse 
et  sénilité  a  été  faite  dans  tons  les  temps.  On 
n’a  qu’à  relire  le  fameux  traité  de  Senec- 
tute  pour  se  convaincre  que  Cicéron  a  soi¬ 
gneusement  distingué  la  vieillesse  de  l’état 
sénile.  Toutes  les  qualités  qu’il  reconnaît  au 
vieillard  sont  l’apanage  de  la  vieillesse  sim¬ 
ple.  11  se  garde  bien  de  parler  de  l’état  de 
maladie,  qui  lui  serait  une  gêne  constante 
dans  les  développements  qu’il  poursuit.  A 
plusieurs  reprises,  il  court  au-devant  de  l’ob¬ 
jection  et  il  écarte  de  ses  exemples  les  vieil¬ 


lards  dont  la  santé  est  discutable,  et  "qui, 
néanmoins,  sentent  le  poids  de  l’âge,  puis¬ 
qu’ils  le  trouvent  «  plus  lourd  que  celui  de 
l’Etna 

La  sénilité  est  un  ensemble  extrêmement 
complexe.  Elle  résulte  de  l’action  concomi¬ 
tante  de  maladies  enchevêtrées,  d’effet  con¬ 
tinu,  de  marche  lente,  maladies  toujours 
frustes,  inom niées,  mal  appréciables,  indéfi¬ 
nissables  pour  le  malade  comme  pour  le  mé¬ 
decin.  Nous  ne  pouvons  leur  donner  un  nom 
que  quand  les  manifestations  portent  sur  un 
organe  déterminé.  Nous  lisons  alors  cette  si¬ 
gnature,  sans  voir  souvent  qu’elle  n’est  qu’un 
nom  d’emprunt,  et  nous  nous  réjouissons  de 
nous  retrouver  dans  le  cadre  nosologique  qui 
nous  est  familier,  où  notre  mémoire  trouve 
branche  pour  se  poser  et  où  notre  esprit  s’en¬ 
dort.  L’artério-sclérose  est  pour  nous  un  de 
CCS  sûrs  refuges. 

Pour  faire  une  étude  complète  des  altéra¬ 
tions  séniles,  il  faudrait  passer  en  revue  tous 
les  appareils,  tous  les  systî-mes  sans  excep¬ 
tion.  La  peau,  les  organes  des  sens  —  et  l’on 
sait  combien  fréquentes  sont  les  atteintes-de 
la  sénilité  sur  la;il,  l’oreille  et  l’olfaction 
(même  en  ne  considérant  que  celles  qui  sont 
indépendantes  des  lésions  du  système  ner¬ 
veux) — ,  les  muscles  dont  l’insuffisance  patho¬ 
logique,  si  obscure,  n’a  peut-être  pas  assez 
retenu  l’attention,  les  glandes  diverses,  les 
organes  génitaux  et  la  prostate,  le  poumon 
et  les  bronches  fournissent  nn  contingent 
énorme  de  troubles  variés,  d’affections  mal 
définies.  En  faisant  abstraction  <le  ce  vaste 
champ,  en  faisant  un  choix  conventionnel 
parmi  les  manifestations  séniles,  ne  gardant 
que  les  plus  communes  et  aussi  les  moins  ac¬ 
cessibles  au  diagnostic  à  cause  de  la  mutabi¬ 
lité  et  de  la  confusion  de  leurs  symptômes,  on 
conserve  à  la  médecine  générale  quatre  grou¬ 
pes  d’aflcctions  intéressant  :  l'appareil  circu¬ 
latoire,  l’appareil  urinaire,  l’appareil  digestif 
et  ses  annexes,  et  le  système  nerveux.  Et  ces 
groupes  forment  quatre  rubiiques  de  C'-li- 
niqne  :  cteur  sénile,  rein  sénile,  foie  sénile, 
cerveau  sénile. 

11  ne  faut  pas  que  cette  simplification,  cette 
dissociation  artificielle  fasse  perdre  de  vue 
que,  chez  l’homme,  toutes  les  parties  de  l’or¬ 
ganisme  sont  solidaires  les  unes  des  autres. 
Les  altérations  de  l’nne  ne  peuvent  aller  sans 
retentir  sur  les  autres.  J.es  organes  ont  certes 
une  valeur  inégale  ;  mais  il  n’y  apas  d’organe 
si  noble  fût-il,  comme  disaient  nos  anciens, 
qui  ne  soit  sous  la  dépendance  du  plus  hum¬ 
ble.  Le  môme  liquide  les  nourrit.  Ils  forment 
une  colonie  indissoluble.  Ils  ont  le  môme  ré¬ 
gulateur.  Nous  sommes  encore  impuissants  à 
apprécier  le  mode  et  l’étendue  de  leur  altéra¬ 
tion,  à  comprendre  leur  soulfrance.  Aussi  ne 
pouvons-nous  que  considérer  la  lésion  gros¬ 
sière,  étudiée  sur  le  point  de  lléchissement 
de  l’édifice.  C’est  donc,  sur  l’organe  atteint  (jue 
doit  porter  surtout  notre  observation. 

Cela  paraîtra  sans  doute  trop  convention¬ 
nel  que  de  faire  porter  sur  quatre  appareils 
seulement  les  elfets  de  la  sénilité.  Mais  on 
m’excusera  en  voyant  que  ce  n’est  pas  un 
mémoire  scientifique  que  je  rédige  ici,  mais 
de  simples  considérations  de  médecine  cou¬ 
rante  que  je  tâche  d’exposer. 

Chacun  de  ces  centres  est  siège  de  mani¬ 
festations  diverses  qui,  presque  toutes,  sont 


66 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  31  Janvier  1906 


suboi'données  à  une  cause  commune  ;  l’alté¬ 
ration  des  vaisseaux  sanguins.  Les  cellules 
des  parenchymes  ne  souflrent  que  par  suite 
d’une  nutrition  défectueuse  dans  ses  élé¬ 
ments  quantitatifs  et  qualitatifs.  Et,  dans  le 
jeu  physiologique  des  organes,  sur  toute 
l’étendue  du  réseau  vasculaire,  le  contenant 
Importe  tout  comme  le  contenu. Nous  sommes 
parvenus  à  une  connaissance  assez  intime  des 
lésions  vasculaires.  Il  reste  à  faire  un  im¬ 
mense  travail  :  l’étude  du  sang  lui-môme  au 
point  de  vue  de  ses  modifications  incessantes 
et  de  ses  altérations  dans  le  cours  de  la  vie. 
Ces  altérations  sont  la  cause  première  des  lé¬ 
sions  vasculaires.  Leur  détermination  sera  un 
des  grands  services  que  la  doctrine  humorale 
rénovée  n®us  rendra. 


RADIOSCOPIE  GASTRIQUE 

FORME,  LIMITE  INFÉRIEURE 
ET  MODE  DE  REMPLISSAGE  DE  L'ESTOMAC 
Pnr  G.  LEVEN  et  G.  BARRET 


Les  analornisles  et  les  chirurgiens  discutent 
encore  sur  la  forme  el  les  limites  de  l’estoniac.  11 
n’est  pas  surprenant  de  trouver  des  rapports 
dilTércnls  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant. 


1“  Forme  de  l'cstomac.  —  L’observation  radios¬ 
copique,  par  la  méthode  orihodiagraphique 
nous  a  montré  que  la  direction  de  l’estornac,  sur 
le  sujet  oliservé  debout,  est  très  nettement  verti¬ 
cale. 

L’image  dessinée  peut  être  ainsi  représentée 
(fig.  J):  elle  est  formée  de  deux  segments,  l’un 
supérieur,  large,  sous-diaphragmatique;  l’autre 
sous-jacent,  plus  long,  rétréci,  presque  tubulaire. 
Au  point  A,  existe  un  éperon,  sur  lequel  vient 
s’arrêter  une  pilule  de  bismuth  ingérée;  l’arrêt  en 
A  est  constant,  si  prolongé  parfois  (4  à  (i  minutes), 
que  l’on  pouri-ail  croire  que  là  est  la  limite  infé¬ 
rieure  de  l’estomac’.  On  se  persuade  cpie  le  point 
le  plus  déclive  est  en  11,  lorsque  la  ])ilule  arrive 
en  ce  point  pour  s'y  fixer. 

L’ignorance  de  l’arrêt  constant  en  A  pouri-ait 
être  l'origine  de  grossières  erreurs  d’observation. 
Nous  admettons  que  le  point  R  coiu-espond  au 
point  le  plus  déclive  de  la  cavité  gastrique,  à  la 
limite  inférieure  de  l’estomac,  chez  un  sujet  exa¬ 
miné  debout. 

Chez  un  sujet  examiné  dans  la  position  horizon¬ 
tale,  position  normale  d’examen,  l’ascension  du 
point  P.  n’est  que  de  1  à  ‘i  centimètres  au  plus. 

2°  Liniilc  inférieure  de  l'cstomac  et  ombilic.  ■ — 
La  limite  inférieure  de  l’estomac,  le  point  R  dont 
il  est  parlé  plus  haut,  correspond  à  l’ombilic  le 
plus  souvent,  chez  les  sujets  sains,  sans  passé 
gastrique,  examinés  à  jeun,  iptinze  heures  après 
le  dernier  repas,  l’examen  étant  fait  en  position 
debout. 

Chez  CCS  mêmes  sujets  couchés,  le  point  R  se¬ 
rait  donc  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic. 

Dans  d’autres  cas,  le  point  R  est  à  1  ou  2  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’ombilic,  ou  encore  au- 
dessous,  quelquefois  à  3  ou  4  centimètres  au-des¬ 
sous  chez  des  sujets  normaux. 

Ce  fait  nous  paraît  intéressant;  car  il  y  a  lieu, 
sans  doute,  de  modifier  l’opinion  classique,  d'après 
laquelle  de  semblables  estomacs,  dont  la  limite 
inférieure  paraît  si  basse,  présenteraient  neces- 
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2.  L’acccnlualion  de  cette  disposition  pourrait  faire 
croire  ft  l’existence  d’un  estomac  lùloculaire. 


saircment  des  anomalies  de  position  ou  de  dimen- 

L’ombilic,pointdo  repère  habituel,  nous  semble 
un  mauvais  point  de  repère.  Après  îivoir  dessiné 
sur  la  peau  les  contours  de  l’estomac,  nous  avons 
trouvé  la  longueur  HH'  plus  petite  chez  tel  sujet, 
pour  lequel  H'  était  au-dessous  de  l’ombilic,  que 
chez  un  autre  pour  lequel  H'  était  à  l’ombilic 
(fig. 2).  La  forme  du  diaphragme,  la  conformation 


du  thorax  et  de  l’abdomen  expliquent  ces  varia- 

Dire  que  la  limite  inférietire  de  l’estomac  est 
au  voisinage,  au-dessus  ou  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic,  n'a  donc  pas  une  valeur  absolue. 


3“  Mode  de  remplissage  de  l'cstomac  normal  et  de 
l'cstomac  dilaté.  —  Chez  un  sujet  normal,  après 
ingestion  de  40  à  50  centimètres  cubes  de  liquide, 
la  ligne  du  niveau  supérieur  est  aussi  élevée 
qu’après  l’ingestion  de  200  à  300  centimètres 
cubes. 

Elle  occupe,  par  exemple,  la  ligne  NN'  (üg.  3). 


Si  le  sujet  continue  à  absorber  du  liquide,  le  ni¬ 
veau  s’élèvera,  en  même  temps  que  le  contour 
changera  d’aspect  (Cg.  4). 

Insistons  sur  ce  fait  que  le  point  B  reste  tou¬ 
jours  à  la  même  hauteur,  et  que  400  grammes  de 
liquide,  par  exemple,  ne  l’abaissent  pas  sensible¬ 
ment,  l’estomac  étant  normal. 

Si  l’estomac  est  dilaté,  le  mode  de  remplissage 
est  tout  à  fait  distinct:  le  niveau  s’élève  graduelle¬ 
ment,  proportionnellement  h  la  quantité  ingérée. 
Il  faut  plusieurs  centaines  de  grammes  pour 


N"  9 


atteindre  la  ligne  NN'  (fig.  3),  qui  est  atteinte  avec 
50  grammes  pour  un  estomac  normal. 

Ainsi  donc,  si  la  limite  inférieure  de  l’estomac 
ne  renseigne  pas  sur  ses  anomalies  de  dimensions, 
l’étude  du  mode  de  remplissage  est,  au  contraire, 
tout  à  fait  instructive. 

Nous  avons  pu  observer  successivement  ces 
deux  modes  de  remplissage  chez  un  même  malade, 
ayant  une  dilatation  considérable,  et  observé  pen- 


Figurc  .3.  —  A'.V',  niveau  du  liquide  ingéré. 


dant  neuf  mois,  au  bout  desquels  les  dimensions 
de  l’estomac  étaient  redevenues  normales. 

En  étudiant  la  forme  de  l’estomac,  nous  avons 
décrit  une  portion  inférieure  verticale,  tubulaire. 
L’étroitesse  de  ce  segment  explique  la  rapidité  de 
remplissage  de  l’estomac  normal. 

Ce  segment  s’élargit  dans  le  cas  de  l’estomac 
malade,  dilaté,  à  parois  flasques,  et  se  remplit 
par  conséquent  plus  lentement,  étant  plus  large 
transversalement. 

En  d’autres  termes,  l’estomac  normal  se  rem¬ 
plit  tout  d’abord  comme  un  tube  étroit,  qui 
s’élargit  ensuite,  lorsqu’un  certain  niveau  est 
atteint.  L’estomac  dilaté  se  remplit  à  la  manière 
d’une  poche,  à  dimensions  transversales  plus  ou 
moins  considérables. 


Figure  4.  —  A'A',  niveau  du  liquide  ingéré. 


Le  mode  de  remplissage  caractérisant,  selon 
nous,  l’estomac  normal,  peut  s’observer  dans  des 
cas  où  la  limite  inférieure  de  l’cstomac  est  à  plu¬ 
sieurs  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic. 

Ce  dernier  fait  a  une  valeur  pratique  indiscu¬ 
table.  Supposons  le  cas  où  un  estomac  aurait  sa 
limite  inférieure  très  abaissée  :  il  est  nécessaire 
d’étudier  son  mode  de  remplissage,  pour  affirmer 
qu’il  est  ou  n’est  pas  dilaté. 


N“  y 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


DE  LA  SAIGNÉE 
DANS  LE  MAL  ÉPILEPTIQUE 

Il  n’y  a  pas  bien  longtemps  il  était  d’usage 
dans  nos  campagnes,  si  l’on  appelait  le  médecin 
auprès  d’un  épileptique  que  celui-là  lui  pratiquât 
une  large  saignée,  dont  l’importance  était  réglée 
parle  malade  lui-môrae  :  on  ne  lui  appliquait  de 
pansement  que  lorsque  le  caillot  s’était  fait  assez 
grand  pour  empêcher  tout  écoulement. 

Aujourd’hui,  on  en  est  revenu  de  ce  traitement 
un  peu  empirique  et  brutal  ;  l’usage  de  la  sai¬ 
gnée  s’est  restreint  dans  le  traitement  d«  l’épi¬ 
lepsie  et  de  l’état  de  mal  et  ce  n’est  pas  sans 
restrictions  qu’elle  est  conseillée  dans  certaines 
circonstances,  ses  indications  n’étant  pas  définies 
d’une  façon  absolue. 

C’est  pour  avoir  eu  la  main  forcée  une  fois 
auprès  d’une  petite  malade  en  état  de  mal  grave 
que  mon  attention  a  été  attirée  de  ce  côté.  Une 
autre  fois,  me  trouvant  près  d’un  épileptique  en 
état  de  mal,  j’ai  voulu  contrôler  mon  premier 
succès.  Dans  les  deux  cas  l’événement  a  donné 
raison  à  la  saignée. 

Celle-ci  fut  de  400  grammes  chez  ma  petite 
malade,  la  première  en  date,  épileptique  et  sœur 
d’épileptique;  l’état  de  mal  avec  accès  subintrants 
cessa  progressivement  pour  disparaître  tout  à 
fait  sixjours  après  ;  —  elle  fut  de  .‘iOO  grammes  chez 
mon  second  malade,  un  petit  garçon  de  quatorze 
ans,  épileptique  avéré  ;  la  tension  artérielle  très 
haute  pendant  l’état  de  mal  tomba  aussitôt  après 
la  saignée,  les  crises  s’espacèrent  pour  céder 
presque  complètement  quatre  jours  après  l’inter¬ 
vention. 

Ces  deux  cas  m’avaient  beaucoup  intéressé, 
surtout  à  cause  du  traitement  pour  lequel  j’avais 
eu  la  main  forcée  la  première  fois,  que  je  con¬ 
trôlais  la  seconde. 

Dans  ma  première  observation,  je  vis,  lorsque 
j’arrivai  auprès  de  ma  malade,  la  véritable  ago¬ 
nie  :  elle  ne  respirait  plus,  avait  les  voies  respi¬ 
ratoires  complètement  obstruées  par  une  écume 
fine,  le  pouls  incomptable;  sa  figure  était  cireuse, 
le  nez  et  les  lèvres  bleues,  le  front  trempé  de 
sueur  froide  et  je  n’espérais  rien  de  la  saignée 
que  je  pratiquais;  j’étais  navré  d’être  arrivé  trop 
tard.  Un  quart  d’heure  après  mon  intervention 
cependant  un  mieux  s’était  fait  sentir  qui  ne  fit 
que  s’accentuer  jusqu’à  la  guérison  complète. 

Dans  le  deuxième  cas,  les  crises  «ubin- 
trantes  cessent  dès  la  saignée  :  de  vingt  en 
dix  heures,  elles  tombent  à  trois  en  seize 
heures  et  le  malade,  dès  la  troisième  heure,  re¬ 
trouve  sa  connaissance.  Dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent,  l’amélioration  subsiste. 

J’ai  donc  pu  parer  à  un  décès  chez  ma  première 
malade,  et  chez  les  deux  j’ai  amené  un  état  per¬ 
mettant  d’administrer  le  bromure  qui  a  maintenu 
le  mieux  et  permis  d’évoluer  vers  la  guérison. 

Je  ne  prétends  pas  que  ma  saignée  seule  a 
guéri  ces  deux  malades,  mais  elle  a  fait  gagner 
du  temps  et  je  ne  crois  pas  m’avancer  en 
prétendant  que  la  jeune  couturière,  admettant 
qu’elle  ne  soit  pas  morte,  n’aurait  pas  repris  ses 
sens  aussi  vite,  abandonnée  à  elle-même;  que 
mon  second  malade  ne  serait  pas  passé  brusque¬ 
ment  de  deux  crises  par  heure  à  une  toutes  les 
trois  heures  si  je  n’avais  pas  pratiqué  l’émission 
sanguine. 

Mon  deuxième  cas  m’a  servi  de  contre-expé¬ 
rience  pour  l’assertion  de  ce  que  j’avance.  Peut- 
être  ai-je  eu  affaire  à  deux  cas  exceptionnels  et 
semblables;  cependant  je  ne  le  crois  pas  ;  tous 
deux  étaient  des  épileptiques  avérés  et,  pour  l’un 
en  particulier  le  diagnostic  avait  la  signature  de 
Brissaud. 

Et  cependant  leurs  cas  ne  se  ressemblaient 
nullement  :  la  fillette  a  une  jolie  petite  tête  que 


rien  à  l’aspect  ne  pouvait  faire  soupçonner  d’une 
telle  infirmité,  alors  que  te  garçon  portait  les  stig¬ 
mates  et  déformations  décrites  dans  l’épilepsie 
idiopathique.  Les  formes  aussi  étaient  dissem¬ 
blables;  dans  chacune  de  ces  observations  on 
constate  une  série  de  manifestations  non  dou¬ 
teuses  et  différentes  cependant;  les  deux  enfants 
depuis  la  forme  de  l’état  de  mal  jusqu'aux 
transformations  de  l’accès  n’ont  pas  un  point 
commun.  Un  seul  cependant,  la  saignée  de 
400  grammes  dans  un  cas,  de  .'iOO  grammes  dans 
l’autre  qui  leur  a  réussi  également  parfaitement, 
quoiqu’ils  ne  soient  ni  l’un  ni  l’autre  des  albumi¬ 
nuriques. 

Je  me  demande  donc  pourquoi  la  grande  saignée 
n’est  pas  plus  en  honneur  dans  le  traitement  de 
l’état  de  mal  et  pourquoi  on  ne  la  pratique  pas 
davantage  de  nos  jours;  pour  ma  part,  je  crois 
que  ces  deux  succès  m’autorisent  à  recommencer. 

Ce  n’est  pas  là  le  seul  point  intéressant  que  j’ai 
relevé  chez  ces  malades.  Il  en  existe  encore 
d’autres  dans  ma  première  observation.  C’est 
d’abord  l’état  du  poumon  que  j’ai  pu  ausculter  et 
que  j’ai  trouvé  plein  de  râles  comme  dans  l’redème 
aigu  du  poumon.  Mon  attention  avait  été  attirée 
de  ce  côté  dès  la  première  visite  par  un  point  de 
côté,  dont  se  plaignait  l’enfant  dans  ses  moments 
de  connaissance  et  j’avais  craint  un  moment  que 
ce  réveil  terrible  d’épilepsie  fut  occasionné  par 
une  pneumonie. 

L’écume  qui  s’écoule  de  la  bouche  des  épilep¬ 
tiques  est  généralement  attribuée  à  l’hypersécré¬ 
tion  des  glandes  salivaires;  cette  salive  ne  pou¬ 
vant  couler  au  dehors  ni  être  ravalée  serait  alors 
battue  par  le  courant  aérien  qui  la  ferait  refluer 
à  la  partie  antérieure  de  la  cavité  buccale  dans 
l’expiration,  dans  le  pharynx  à  l’inspiration. 

Je  crois  qu’il  serait  difficile  d’admettre  ici  que 
cette  salive  a  pu  refluer  jusque  dans  le  poumon,  y 
être  résorbée  et  surtout  ne  pas  y  produire  d’acci¬ 
dents  septiques. 

L’auscultation  faisait  penser  à  l’œdème  aigu  et 
je  crois  que  de  fait  dans  ce  cas  la  pression  arté¬ 
rielle  énormément  accrue  avait  pu  produire  cette 
filtration  de  liquide  dans  les  bronches.  En  quel¬ 
que  temps,  s’il  y  avait  accalmie,  le  liquide  se  ré¬ 
sorbait;  il  s’était  reproduit  très  rapidement  deux 
fois  de  suite  dans  la  môme  journée. 

Enfin,  si  le  bien  apporté  par  la  saignée  et  cet 
état  physique  du  poumon  peuvent  faire  penser  à 
une  intoxication,  le  reste  de  l’histoire  semble 
bien  dire  d’où  vient  cette  intoxication. 

Sans  insister  sur  la  première  selle  après  l’état 
de  mal  qui  a  été  suivie  de  la  raréfaction  des  crises, 
ce  qui  peut  bien  n’être  qu’une  coïncidence,  je 
ferai  ressortir  un  autre  point  tout  semblable  chez 
cette  malade.  Une  purgation  violente  détermina 
la  disparition  immédiate  des  crises  qui  se  pro¬ 
duisaient  avant  à  raison  de  cinq  par  jour.  L’ad¬ 
ministration  de  calomel  et  santonine  avait  rompu 
l’équilibre  et  déterminé  le  début  des  accidents 
déjà  annoncés  par  une  aura  digestive  ;  l’cau-de- 
vie  allemande  les  arrêta. 

Un  autre  fait  m'a  paru  curieux  ;  c’est  la  bonne 
santé  qui  est  survenue  après  le  cinquième  bain 
de  mer  et  s’est  continué  les  cinq  semaines  sui¬ 
vantes  jusqu’au  jour  où  la  température  delà  saison 
ayant  baissé  graduellement,  nous  sommes  reve¬ 
nus  à  un  temps  froid.  La  température  seule  a  pu 
produire  ce  résultat,  en  venant  au  secours  des 
reins  par  la  perspiration  cutanée  et  je  crois  bien 
que  les  bains  de  mer  ne  son  intervenus  en  aucune 

Jos.  Frank,  ai-je  lu,  a  observé  en  Lithuanie 
où  le  climat  est  rigoureux,  plus  d’épileptiques 
qu’en  Allemagne. 

«  Les  climats  froids  paraissent  avoir  une  mau¬ 
vaise  influence,  si  j’en  juge  par  des  observations 
prises  à  Moscou  »  a  dit  Voisin. 

C’est  d’ailleurs  en  pensant  à  ce  manque  de  dé¬ 
puration  que  j’ai  prescrit  le  purgatif  qui  m’a 
donné  raison. 


Pour  conclure,  je  terminerai  en  disant  que 
mes  deux  malades  m’ont  paru  être  des  intoxiqués. 

Dans  l’un,  le  point  de  départ  était  intestinal, 
la  transpiration,  un  purgatif  violent  l'amélio¬ 
rent.  Le  poumon  présentait  les  signes  slhétosco- 
piques  de  la  crise  urémique  ou  éclampsique. 

Dans  les  doux  cas,  la  saignée  a  fait  cesser  l’état 
de  mal,  a  fait  tomber  la  pression  artérielle,  dimi¬ 
nué  la  fréquence  du  pouls  et  a  éloigné  les  accès 
au  point  qu’on  peut  dire  qu’elle  a  fait  gagner 
plusieurs  jours  pour  la  guérison. 

Gn.  IlouzEL 
(De  Doulogiie-sur-iMcr.  ) 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’anesthésie  chirurgicale  par  le  sulfate  de 
magnésie.  —  Le  sulfate  de  magnésie  qu’on  con¬ 
naissait  jusqu’à  présent  comme  un  honnête  pur¬ 
gatif,  vient  d’être  promu  aux  honneurs  d'un  anes¬ 
thésique  général.  Injecté  dans  le  canal  vertébral 
il  provoquerait,  à  la  façon  de  la  cocaïne,  une 
anesthésie  générale  pouvant  être  utilisée  en  chi¬ 
rurgie.  C’est  là  le  sens  de  la  communication  faite 
tout  dernièrement  à  l’Académie  de  médecine  de 
New-York  par  M.  Meltzer',  dont  les  expé¬ 
riences  méritent  de  nous  arrêter  un  instant. 


Au  cours  d’une  série  do  recherches  sur  les 
effets  des  injections  intra-cérébrales,  M.  Meltzer 
avait  constaté  que  contrairement  à  la  plupart  des 
substances,  les  sels  de  magnésie  provoquaient 
d'emblée,  chez  les  animaux  en  expérience,  un 
état  d’inhibition  générale,  une  sorte  do  paralysie 
totale  de  l’organisme.  Frappé  de  ce  fait,  il  a 
poursuivi  ses  recherches  dont  le  résultat  a  été  de 
montrer  que  le  sulfate  de  magnésie  agissait  à  la 
manière  d’un  anesthésique,  quelle  que  soit  sa 
voie  d’introduction  dans  l’organisme. 

C’est  ainsi  qu’à  la  dose  de  10  centigrammes,  le 
sulfate  de  magnésie  injecté,  en  solution®,  dans  les 
veines,  provoque  au  bout  de  quelques  secondes 
un  état  de  paralysie  générale.  L’animal  reste  sur 
la  table,  insensible  à  toute  excitation,  les  muscles 
relâchés  ;  seuls  les  battements  du  cœur  indi¬ 
quant  encore  l’existence  de  la  vie.  Si  l’on  n’a  pas 
soin  de  pratiquer  la  respiration  artificielle,  l’ani¬ 
mal  meurt  par  arrêt  de  la  respiration,  mais  sans 
lutter  contre  l’asphyxie  qui  l’envahit.  Par  contre, 
si  après  l’injection  on  pratique  la  respiration 
artificielle  pendant  plusieurs  heures  de  suite, 
l’animal  sort  de  son  état  d’inhibition  générale  et 
finit  par  se  rétablir  complètement. 

Tels  sont  les  effets  de  l’injection  intraveineuse 
quand  celle-ci  est  faite  rapidement,  d’un  seul 
coup.  Mais  si  l’on  a  soin  de  la  faire  très 
lentement,  on  peut  injecter  dans  les  veines 
jusqu’à  1  gr.  50  de  sulfate  de  magnésie  sans  pro¬ 
voquer  le  moindre  symptôme  d’intoxication.  Et 
c’est  justement  par  l’absorption  très  lente  et  de 
très  petites  quantités  de  sulfate  de  magnésie,  que 
M.  Meltzer  explique  l’absence  de  symptômes 
d’intoxication  dans  les  cas  où  ce  sel  est  administré 
par  la  voie  buccale. 

Les  effets  du  sulfate  de  magnésie  injecté  sous 
la  peau  ne  sont  pas  moins  curieux.  A  petite  dose, 
il  provoque  un  état  de  narcose  complète  avec 
relâchement  de  tous  les  muscles  et  conservation 
des  réflexes  vitaux,  narcose  qui  peut  durer  deux 
ou  trois  heures,  au  bout  desquelles  l’animal  re¬ 
vient  peu  à  peu  à  son  état  normal.  A  dose  élevée  * 
l’injection  sous-cutanée  de  sulfate  de  magnésie 
donne  lieu  aux  mêmes  phénomènes  d’intoxication 
que  l’injection  intra-veineuse. 


1.  S.  J.  Mr.LTZi'.n.  —  Medical  Urcor J ,  190.5,  Vol.  LXYIII, 
n»  25,  p.  9(;5. 

2.  Le  litre  de  la  solution  n'est  pns  indiqué  par 
M.  Meltzer. 

;t.  Losjdoscs  ne  sont  pns  indiquées  par  M.  Meltzer. 
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Le  sulfate  de  magnésie  n’agit  pas  autrement 
quand  il  est  iniecté  dans  le  liquide  cérébro-spinal. 
Chez  tous  les  animaux,  et  plus  particulièrement 
chez  les  singes  sur  lesquels  on  a  fait  ces  expé¬ 
riences,  l’injection  intra-vcrtébrale  de  sulfate  de 
magnésie  à  la  dose  de  C  centigrammes  par  kilo¬ 
gramme  d’animal,  provoque  dans  l’espace  de  deux 
minutes  une  anesthésie  complète  avec  paralysie 
des  membres  inférieurs.  Celle-ci  remonte  ensuite 
peu  à  peu  et  finit  par  atteindre  le  tronc,  le  cou  et 
la  tête,  si  bien  que  l’animal  se  trouve  alors  dans 
un  état  de  parésie  générale,  qui  persiste  pendant 
deux  ou  trois  heures.  Les  battements  du  cœur 
sont  manifestement  modifiés  et  la  respiration 
ralentie,  mais  le  réflexe  conjonctival  n’est  pas 
aboli.  Cet  état  se  dissipe  au  bout  de  quelque 
temps,  si  bien  que  le  lendemain  on  trouve  l’animal 
rétabli.  Il  va  de  soi  que  tous  ces  phénomènes 
apparaissent  plus  accusés  à  mesure  qu’on  aug¬ 
mente  la  dose,  de  sorte  qu’à  la  dose  de  25  centi¬ 
grammes  par  kilogramme  d’animal,  le  sulfate  de 
magnésie  injecté  dans  le  canal  vertébral  tue  dans 
l’espace  de  quelques  minutes  par  arrêt  de  la  res¬ 
piration. 

Disons  enfin  que  l’application  locale  d’une  so¬ 
lution  de  sulfate  de  magnésie  sur  un  tronc  ner¬ 
veux  abolit  la  conductibilité  aussi  bien  dans  un 
nerf  moteur  que  dans  un  nerf  sensitif. 


Ce  sont  ces  faits  qui  ont  fait  penser  à  M.  Mellzer 
que  les  injections  intra-vcrlébrales  de  sulfate  de 
magnésie  pouvaient  être  utilisées  en  clinique 
comme  procédé  d’anesthésie  chirurgicale.  Trois 
chirurgiens  ont  consenti  à  essayer  ces  injections, 
et  c’est  ainsi  que  le  travail  de  M.  Mellzer  contient 
les  observations  de  douze  malades  opérés  de 
celle  façon. 

Pour  ces  injections,  faites  d’après  le  procédé 
classique  de  la  rachicocaïnisation,  on  employa 
une  solution  stérilisée  de  sulfate  de  magnésie  à 
25  pour  100  dont  on  injectait  1  centimètre  cube 
par  20  livres  de  poids  du  malade  (dose  la  plus 
élevée,  soit  2  centigrammes  par  kilogramme). 
Dans  les  huit  premiers  cas  on  n’osa  pas  se  fier  ex- 
clusiyement  aux  propriétés  anesthésiques  du  sul¬ 
fate  de  magnésie,  et  l’on  donna  en  même  temps 
du  chloroforme,  dont  on  a  dépensé  une  quantité 
minime,  2  à  15  centimètres  cubes  suivant  le  cas. 
Mais  dans  les  quatre  derniers  cas  on  crut  pouvoir 
se  ])asser  du  chloroforme. 

Chez  ces  quatre  malades  (fistule  rectale,  ap¬ 
pendicite,  opérations  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs),  l’opération  ayant  été  faite  trois  à  quatre 
heures  après  l’injection  inlra-vertébrale,  on  a 
obtenu  une  insensibilité  chirurgicale  complète. 
Pendant  toute  la  durée  de  l’intervention,  le  pouls 
et  la  pression  sanguine  sont  restés  normaux, 
mais  la  respiration  avait  une  tendance  à  se  ralen¬ 
tir,  si  bien  que  dans  un  cas  où  le  nombre  des 
mouvements  respiratoires  était  tombé  à  10,  on  a 
cru  plus  prudent  de  pratiquer  après  l’opération 
la  ponction  lombaire  cl  de  faire  un  lavage  de  la 
cavité  avec  une  solution  physiologique  de  chlo¬ 
rure  de  sodium. 

Chez  tous  les  opérés,  les  mouvements  et  la 
sensibilité  sont  revenus  au  bout  de  huit  à  qua¬ 
torze  heures,  tandis  que  la  vessie  n’a  récupéré  ses 
fonctions  qu’au  bout  de  quarante-huit  heures. 
Cependant,  dans  un  cas  la  paralysie  de  la  vessie 
ne  disparut  qu’au  bout  de  douze  jours. 

C’est  justement  pour  éviter  les  inconvénients 
du  séjour  trop  prolongé  du  sulfate  de  magnésie 
au  contact  de  la  moelle  épinière,  que  M.  Mellzer 
est  d’avis  d'opérer  deux  heures  après  l’injection, 
en  s'aidant  au  besoin  de  chloroforme,  et  de  pra¬ 
tiquer,  après  l’opération,  le  lavage  de  la  cavité 
vertébrale  avec  une  solution  de  chlorure  de  so¬ 
dium.  Enfin,  étant  donné  que  le  seul  danger  éven¬ 
tuel  que  comporte  cette  méthode  d’anesthésie 
réside  dans  l’action  du  sulfate  de  magnésie  sur  le 
centre  respiratoire,  M.  ÎSIeltzer  pense  qu’il  serait 
sage  d’avoir  toujours  sous  la  main  l’appareil  de 


Fell-O’Dwyer  pour  pratiquer  au  besoin  la  res¬ 
piration  artificielle. 

Tel  est  le  nouveau  procédé  d’anesthésie  chirur¬ 
gicale  qui  nous  vient  d'Amérique.  Il  ne  nous 
appartient  pas  déjuger  ici  sa  valeur,  ni  de  nous 
prononcer  sur  son  avenir.  Ajoutons  seulement  que 
les  propriétés  «  inhibitrices  »  et  anesthésiques  du 
sulfate  de  magnésie  ont  encore  pu  être  mises  en 
lumière  dans  un  cas  de  tétanos  traumatique, 
absolument  désespéré,  dont  la  guérison  a  été  ob¬ 
tenue  par  les  injections  intra- vertébrales  répé¬ 
tées  de  ce  sel. 

R.  Rom  ME. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 
Société  pathologique  de  Londres. 

16  Janvier  1906. 

Deux  cas  de  cholécystite  traités  par  des  Inocuia- 
tions  de  coiibaciiie.  —  MM.  Wright  et  Reid  rela¬ 
tent  ces  deux  intéressantes  observations.  Le  premier 
cas  est  celui  d’une  femme  présentant  de  l’ictère  par 
rétention  complète.  Une  opération  fut  pratiquée  et  les 
calculs  enlevés;  malgré  cela,  la  fièvre  et  l’ictère  per¬ 
sistèrent.  La  bile  s’écoulait  par  une  fistule  qui  livrait 
passage  en  même  temps  à  du  mucus  épais;  ce  dernier 
donna  des  cultures  pures  de  colibacille.  Les  auteurs 
firent  à  la  malade  une  première  injection  de  15  mil¬ 
lions  de  colibacilles,  bientôt  suivie  d’une  deuxième 
injection  de  45  millions  et  d’une  troisième  de  100  mil¬ 
lions  d’éléments.  Le  résultat  immédiat  de  ces  injec¬ 
tions  fut  d’amener  une  aggravation  notable  de  l’état 
de  la  malade;  puis  l’écoulement  du  mucus  diminua, 
la  bile  commença  à  passer  dans  l’intestin;  la  fistule 
ne  larda  pas  à  se  fermer  et  la  malade  guérit  parfai¬ 
tement. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  homme  qui 
avait  subi  une  opération  analogue  au  cours  de  laquelle 
on  avait  retiré  quatorze  calculs  de  la  vésicule  biliaire. 
La  fistule  persista  et  l’état  du  malade  ne  subit 
aucune  amélioration.  On  injecta  alors  200  millions 
de  colibacilles  et  bientôt  la  fistule  se  ferma.  Peu 
après  cependant  il  se  produisait  une  élévation  de 
température  et  la  fistule  se  rouvrit  ;  une  deuxième 
injection  amena  de  nouveau  sa  fermeture.  Ces  phé¬ 
nomènes  se  répétèrent  une  fois  encore,  puis  tout 
rentra  dans  l’ordre. 

La  phagocytose  des  globules  rouges.  —  M.  Wright 
a  eu  l’occasion,  à  trois  reprises  différentes  et  d’une 
manière  toute  fortuite,  d’observer  des  phénomènes 
de  phagocytose  des  hématies.  Le  sujet  de  la  première 
observation  fut  pris  brusquement  d’une  fièvre  intense 
avec  collapsus.  Puis  une  grosseur  dure  se  développa 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  cou  ;  cette  gros¬ 
seur  fut  incisée,  mais  on  ne  trouva  pas  de  pus;  par 
contre,  une  partie  des  tissus  était  nécrosée;  elle 
donna  une  culture  pure  de  pneumocoque.  A  l’examen 
du  sang,  l’auteur  trouva  plusieurs  hématies  incluses 
dans  les  globules  blancs.  Du  sérum  provenant  de  ce 
malade  fut  ajouté  à  du  sang  normal;  les  leucocytes  de 
ce  dernier  acquirent  à  leur  tour  la  propriété  d’ab¬ 
sorber  les  globules  rouges.  Le  résultat  fut  le  même 
dans  le  deuxième  et  troisième  cas.  Wright  fait  re¬ 
marquer  que,  dans  tous  ces  cas,  les  malades  étaient 
anémiques  et  cachectiques;  les  hématies  avaient  par 
suite  perdu  de  leur  vitalité  et  s’étaient  laissé  im¬ 
prégner  par  les  toxines  en  circulation  dans  le  sang; 
les  leucocytes  étaient  chargés  de  faire  disparaître  ces 
hématies,  désormais  inutiles  en  les  englobant  et  en 
les  digérant. 

M.  Martin,  en  examinant  des  préparations  de  rate 
provenant  d’animaux  morts  de  la  peste,  a  plusieurs 
fois  observé  des  hématies  englobées  dans  des  glo¬ 
bules  blancs  et  en  train  de  disparaître. 

Diagnostic  du  bacille  d’Eberth  d’avec  le  colibacille 
au  moyen  de  milieux  de  culture  à  l'urotroplne.  — 
M.  Dudgeon  a  eu  l’idée  d’ajouter  de  l’urotropiue  aux 
milieux  de  cultures  habituels  (notamment  agar-agar 
et  surtout  bouillon)  ;  il  a  observé  l’influence  de  ces 
milieux  sur  le  développement  du  bacille  d’Eberlh  et 
du  colibacille.  Les  résultats  de  ses  expériences  ont 
été  absolument  constants.  Le  bacille  d’Eberth  donne 
d’abondantes  cultures  dans  du  bouillon  additionné 
d’urotropine  à  0,1  pour  100.  Quand  la  proportion 
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d’urotropiue  s’élève  à  0,5  pour  1001e  bacille  d’Eberth 
vient  difficilement;  enfin,  à  la  dose  de  1  pour  100, 
l’urotropine  empêche  absolument  son  développe¬ 
ment.  Au  contraire,  le  colibacille,  qui  pousse  très 
bien  dans  les  solutions  de  0,1  et  à  0,5  pour  100,  donne 
encore  des  cultures  assez  abondantes  dans  le  bouil¬ 
lon  à  l’urotropine  à  1  pour  100.  11  y  a  donc  là  un 
moyen  de  différencier  les  deux  bacilles  entre  eux. 
D’autre  part,  les  différentes  variétés  de  bacilles  para¬ 
typhoïdes  qui  donnent  toutes  des  cultures  plus  ou 
moins  abondantes  dans  le  bouillon  et  l’urotropine  à 
0,1  et  0,5  pour  100,  ne  poussent  pas  ou  ne  donnent 
que  quelques  maigres  cultures  dans  le  bouillon  à 
1  pour  100.  Le  bacille  pyocyanique  pousse  abondam¬ 
ment  qnel  que  soit  le  titre  du  bouillon  à  l’urotropine. 


Société  médico-chirurgicale  de  Glasgow. 

12  Janvier  1906. 

Paraplégie  ascendante  aiguë.  —  M.  G.  B.  Bucha¬ 
nan  relate  l’observation  d’un  homme  de  quarante- 
neuf  ans,  porteur  d’une  hypertrophie  prostatique 
compliquée  d’infection  de  la  totalité  des  voies  uri¬ 
naires.  Les  deux  reins  avaient  un  volume  double  du 
volume  normal;  il  existait  un  gros  diverticule  de  la 
vessie.  Ses  urines  étaient  purulentes  et  albumineuses. 
Deux  jours  après  l’examen  cystoscopique,  le  malade 
fut  pris  brusquement,  au  matin,  de  frissons  intenses. 
Dans  la  soirée,  à  8  heures,  il  s’aperçut  que  tout  mou¬ 
vement  des  membres  inférieurs  lui  était  devenu  im¬ 
possible;  à  11  heures  les  mains  étaient  prises  à  leur 
tour.  A  ce  moment,  les  muscles  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  de  l’abdou.en  étaient  absolument  paralysés  ; 
le  réflexe  plantaire  était  normal,  mais  les  réflexes 
rotnliens  avaient  disparu;  il  n’existait  aucun  trouble 
de  la  sensibilité.  A  minuit,  la  paralysie  des  membres 
supérieurs  était  complète;  la  respiration  avait  pris  le 
type  de  Cheyne-Stokes.  Une  heure  plus  tard,  le  ma¬ 
lade  succombait  ayant  gardé  toute  sa  connaissance 
jusqu’au  dernier  moment.  La  température  était  restée 
constamment  au-dessous  de  la  normale. 

L’auteur  admet  que  l’introduction  du  cysloscope 
dans  la  vessie  déjà  infectée  a  déterminé  un  passage 
de  toxines  dans  le  sang  et  que  ces  toxines  ont  déter¬ 
miné  une  myélite  ascendante  aigue. 

M.  Hunter  relate  un  cas  semblable  où  le  point  de 
départ  de  l’infection  fut  une  amygdalite. 

Lésions  de  l’œil  produites  chez  i’enfant  pendant 
le  travail.  —  M.  L.  Buchanan  attribue  ces  lésions 
aux  déformations  rachitiques  du  bassin  de  la  mère 
qui  nécessitent  l’application  du  forceps  au  détroit 
supérieur.  La  tête  de  l’enfant  est  aplatie  latérale¬ 
ment,  les  différentes  cavités  sont  aplaties  et  les  yeux 
sont  repoussés  en  avant.  Us  peuvent  alors  venir 
presser  contre  le  promontoire  ;  ils  peuvent  encore  être 
blessés  parles  cuillers  du  forceps. 

On  observe  parfois  une  luxation  complète  du  globe 
oculaire:  il  peut  exister  une  fracture  de  la  lame 
papyracée  de  l’ethmoïJe  avec  ou  sans  blessure  du 
nerf  optique.  Des  hémorragies  se  produisent  souvent 
soit  dans  la  rétine,  soit  dans  la  chambre  antérieure 
de  l’œil  par  suite  de  la  blessure  de  l'iris;  on  note 
également  des  ecchymoses  palpébrales. 


AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  New  York. 

21  Novembre  1905. 

Etude  clinique  du  triangle  de  Grocco.  —  M.  Sto- 
nis  rappelle  que  le  triangle  de  Grocco  est  une  zone 
de  matité  située  à  la  base  du  thorax,  contre  la  colonne 
vertébrale  du  côté  opposé  au  siège  d’un  épanchement 
pleural.  La  base  du  triangle  correspond  à  la  dou¬ 
zième  côte  :  elle  peut  atteindre  une  longueur  de 
10  centimètres.  Le  bord  vertical  répond  à  la  colonne 
vertébrale;  son  point  le  plus  élevé  correspond  géné¬ 
ralement  à  la  limite  supérieure  de  l’épanchement.  La 
zone  de  matité  s’observe  quand  le  malade  est  assis 
ou  debout  ou  lorsqu’il  est  couché  sur  le  côté  sain; 
elle  disparaît  quand  le  sujet  est  couché  sur  le  côté 
malade.  Quelle  est  l’origine  du  phénomène?  Pour 
Eerranini,  la  cause  de  la  matité  n’est  autre  qu’une 
condensation  du  tissu  pulmonaire  due  au  refoule¬ 
ment  du  cœur.  Ewart  pense  que  le  liquide  situé  près 
de  la  colonne  vertébrale  transmet  la  matité  au  côté 
opposé  par  l’intermédiaire  des  apophyses  épineuses 
et  transverses  des  vertèbres  ;  c’est  la  théorie  qu’admet 
l’auteur.  11  a  recherché  systématiquement  le  signe  de 
Grocco  dans  tous  les  cas  d’épanchement  pleural  uni- 
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latéral  et  de  pneumonie  de  la  base  qu'il  a  observés 
depuis  trois  mois,  soit  en  tout  18  cas;  il  s’agissait 
presque  toujours  d’un  épanchement  pleural  décelable 
cliniquement,  le  triangle  de  Grocco  était  présent.  De 
deux  cas  d’épanchement  extrêmement  abondant,  l’un 
présentait  nettement  le  signe  en  question,  l’autre  non. 

D’une  manière  générale  la  hauteur  du  triangle  est 
moindre  que  la  hauteur  de  l’épanchement;  dans  un 
cas  d’épanchement  extrêmement  abondant  le  sommet  du 
triangle  était  situé  au  niveau  de  la  septième  dorsale. 

Le  sujet  étant  couché  sur  le  côté  malade,  la  zone  de 
matité  du  côté  opposé  fait  place  à  une  zone  de  ré¬ 
sonnance  normale;  dans  deux  cas  cependant  la  ma¬ 
tité  persista.  Quand  le  malade  repose  sur  le  côté 
sain  la  matité  n’est  jamais  augmentée;  elle  est,  au 
contraire,  moins  marquée  et  peut  même  disparaître. 

Sur  six  cas  de  pneumonie  unilatérale  de  la  base, 
deux  cas  présentèrent  nettement  le  triangle  de  Grocco  ; 
il  se  trouva  également  dans  un  cas  de  consolidation 
tuberculeuse  de  la  base  avec  épaisissement  de  la 
plèvre. 

Il  résulte  de  ces  observations  que  le  signe  de 
Grocco  n’est  point  pathognomonique  des  épanche¬ 
ments  liquides  de  la  plèvre;  il  est  tout  au  plus  un 
signe  de  probabilité.  Ewart  a  observé  un  abcès  lom¬ 
baire  du  côté  droit  qui  avait  donné  lieu  au  signe  de 
Grocco  et  qui  avait  fait  faire  le  diagnostic  de  pleu¬ 
résie  purulente. 

Hollis  n’a  pu  s’assurer  de  la  présence  du  signe 
dans  les  épanchements  libres  de  la  plèvre  :  ces  épan¬ 
chements  sont  rares,  presque  toujours  le  liquide  est 
limité  par  des  adhérences.  La  disparition  de  la  ma¬ 
tité,  quand  le  malade  est  couclié  du  côté  malade, 
n’implique  pas  nécessairement  la  mobilité  et  le  dé¬ 
placement  de  l’épanchement;  on  peut  attribuer  cette 
disparition  soit  à  de  l’empliysème  de  compensation, 
soit  à  la  présence  de  gaz  dans  l’estomac  et  dans  le 

Le  fait  que  le  triangle  de  Grocco  peut  manquer 
dans  un  grand  nombre  d’épanchements  peut  s’expli- 
pliquer  par  la  manière  dont  le  liquide  s’accumule.  Si 
dos  adhérences  maintiennent  le  poumon  contre  la 
colonne  vertébrale,  le  signe  de  Grocco  n’existe  pas. 
Son  absence  dans  la  pneumonie  basale  peut  être  due 
soit  à  une  consolidation  peu  marquée  du  parenchyme 
pulmonaire,  soit  au  défaut  d’exsudal  fibrineux  dans 
la  plèvre. 

M.  Canner  rappelle  les  recherches  de  Baduel  et 
Siciliaus  qui  ont  injecté  dans  les  plèvres  du  cadavre 
une  quantité  de  gélatine  suffisante  pour  simuler  un 
volumineux  épanchement  pleural  et  qui  ont  constaté 
que  dans  ces  cas  le  cul-de-sac  postérieur  du  médias- 
tin  est  refoulé  très  notablement  vers  l’antre  côté.  Ces 
constatations  paraissent  applicables  à  l’interpréta¬ 
tion  du  signe  de  Grocco. 

C.  Jauvis. 


BELGIQUE 

Société  belge  de  chirurgie. 

Décembre  1905. 

De  l’emploi  de  la  scopolatnine  comme  anesthé¬ 
sique  général  en  chirurgie.  —  MM.  Rouffart  et 
Walravens  communiquent  les  résultats  de  32  opé¬ 
rations  gynécologiques  pratiquées  sous  l’anesthésie 
générale  par  la  scopolamine-morphine  associée  au 
chloroforme,  ainsi  que  les  conclusions  générales 
qu’ils  croient  pouvoir  en  tirer  relativement  aux  avan¬ 
tages  de  ce  nouveau  mode  de  narcose. 

Le  premier  bénéfice  qu’on  retire  de  l’emploi  de  la 
scopolamine-morphine,  constatent  MM.  Rouffart  et 
Walravens,  c’est  de  réduire  considérablement  la 
quantité  de  chloroforme  à  administrer.  Parfois  il 
suffit  de  quelques  gouttes  pour  amener  une  narcose 
parfaite.  Le  plus  souvent,  il  faut  donner,  pour  com¬ 
mencer,  une  quantité  relativement  forte  de  chloro¬ 
forme  (relativement  par  rapport  à  la  qnantité  totale 
qui  sera  nécessaire),  mais  ensuite  quelques  gouttes 
entretiennent  la  narcose  admirablement.  On  arrive 
ainsi,  dans  des  interventions  qui  durent  longtemps, 
è  donner  proportionnellement  beaucoup  moins  de 
chloroforme  que  dans  les  opérations  de  courte  durée. 

Comme  second  avantage  de  la  scopolamine-mor- 
phiue,  MM.  Rouffart  et  Walravens  signalent  l’ab¬ 
sence  d’agitation  Inquiète  préchloroformique  que 
l’on  remarque  si  souvent  dans  la  chloroformisa¬ 
tion  simple,  ordinaire  et  que  l’on  a  pu  incriminer 
d’avoir  favorisé  des  syncopes  mortelles.  Le  malade 
endormi  ou  assoupi  par  la  scopolamine  ne  perçoit  pas 
celte  sensation  d’étouffement,  parfois  si  pénible,  du 
commencement  de  toutes  les  narcoses  par  inhalation  : 


il  s’endort  sans  savoir  qu’on  lui  administre  le  chlo¬ 
roforme.  Celle  absence  d’anxiété  préchloroformique 
s’accompagne  aussi  d’absence  absolue  de  la  période 
d’agitation.  Même  chez  les  femmes  très  nerveuses  ou 
hystériques,  celle-ci  a  toujours  tait  défaut. 

Mais  le  plus  grand  avantage  de  l’emploi  de  la  sco¬ 
polamine-morphine,  c’est  l’absence  complète  de  vo¬ 
missements  au  cours  de  la  narcose  et  leur  absence 
presque  complète  postérieurement' à  celte  narcose. 
Combien  d’interventions,  principalement  d’interven¬ 
tions  abdominales,  sont  contrariées  par  les  vomisse¬ 
ments  continuels  de  certains  malades,  et  cela  sans 
qn’on  puisse  incriminer  le  chloroformisaleur!  Cet 
inconvénient  est  absolument  évité  avec  la  scopola¬ 
mine-morphine.  Quant  aux  vomissements  post-chlo¬ 
roformiques,  ils  sont  de  règle  presque  absolue, 
tandis  qu’après  les  injections  de  scopolamine-mor¬ 
phine,  ils  sont  si  rares  que  l’on  peut  presque  les 
considérer  comme  nuis.  MM.  Rouffart  et  Walravens 
ont  cru  remarquer  qu’ils  apparaissaient  chaque  lois 
que  pour  les  piqûres  on  avait  employé  de  la  mor¬ 
phine  ordinaire:  ils  ne  se  produisaient  jamais,  au 
contraire,  qnand  on  avait  eu  soin  d’ntiliser  de  la 
morphine  pure  en  ampoules  stérilisées.  Y  a-t-il  là 
simple  co’incidence  ou  relation  de  cause  à  effet'? 
L’avenir  le  dira.  Ce  qui  reste  acquis  c’est  que,  après 
l'emploi  de  la  scopolamine-morphine,  les  malades  se 
réveillent  dans  un  état  de  bien-être  que  les  patients 
endormis  à  l’éther  ou  au  chloroforme  ne  connaissent 
pas  et  que  ceux  qui,  après  leurs  premières  narcoses 
au  chloroforme,  sont  restés  malades  plusieurs  jours, 
se  trouvent,  après  la  scopolamine,  tout  à  fait  bien 
après  leur  réveil  et  ont  à  peine  un  effort  de  vomis¬ 
sement. 

Enfin  le  dernier  avantage  sur  lequel  MM.  Rouffart 
et  Walravens  attirent  l’attention,  c’est  le  prolonge¬ 
ment  du  sommeil  longtemps  après  la  fin  de  la  nar¬ 
cose.  11  y  a  là  un  élément  de  réussite  pour  beaucoup 
d’interventions  et  aussi  un  bienfait  très  apprécié  par 
le  malade  et  par  son  entonrage. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  observés  par  MM.  Rouf- 
fart  et  Walravens,  les  avantages  de  la  scopolamine 
ont  été  tellement  frappants  que,  «  s’il  n’y  avait  pas 
l’appréhension  que  cause  la  lecture  des  articles  parus 
sur  ce  sujet,  ils  n’hésiteraient  pas,  disent-ils,  à  se 
joindre  au  professeur  Terrier,  pour  proclamer  son 
innocuité  complète  ». 

Il  ne  faudrait  d’ailleurs  pas  s’émouvoir  outre  me¬ 
sure  «  des  attaques  violentes  dirigées  contre  cette 
«  méthode  qui,  si  elle  n’a  pas  rempli  toutes  les  pro- 
«  messes  que  son  protagoniste  avait  cru  voir  en  elle, 
«  ne  semble  cependant  pas  mériter  tant  d’âpreté  dans 
«  la  lutte  ».  Une  moitié  au  moins  des  décès  qui  ont 
été  attribués  à  la  méthode  de  Schneiderlin  peut  être 
rejetée,  car  il  s’agit  de  malades  opérés  in  e.rlremis, 
et  qui  auraient  couru  des  danger.5  avec  toutes  les 
méthodes.  «  11  suffit  de  penser  que  voilà  de  très  nom- 
ic  breuses  années  que  l’ou  emploie  le  chloroforme 
U  et  que  la  technique  de  son  administration  occupe 
«  les  chirurgiens  et  les  savants  du  monde,  et  cela 
«  n’empêche  pas  que  l’on  peut  encore  lui  attribuer 
«  maintes  morts.  Personne  ne  songe  cependant  à  se 
«  priver  pour  cela  d'un  si  précieux  adjuvant  de  nos 
«  opérations.  Or,  la  méthode  nouvelle,  pour  vieille 
«  qu’elle  est  de  cinq  ans,  en  est  encore  dans  les 
«  langes,  comparée  à  ses  aînées;  pourquoi  la  rejeter 
«  de  parti  pris  alors  que,  mieux  connue,  elle  sera 
«  sans  doute  un  instrument  des  plus  précieux?  » 

J.  Dumont. 
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Au  début  de  la  séance,  M.  Jacquet,  président  sor¬ 
tant,  M.  Vaquez,  président,  prononcent  de  courtes 
allocutions  et  retracent  le  but  et  les  travaux  de  la 
Société. 

Présentation  d’instrument  :  Hystérolabe.  —  M. 
Dartigues  désigne  par  le  nom  d’hystérolabe  un  ins¬ 
trument  destiné  à  saisir  l’utérus  au  cours  des  laparo¬ 
tomies  dans  lesquelles  on  peut  être  amené  à  conser¬ 
ver  la  matrice,  et  où  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  blesser  ni 
déchirer  par  des  pinces  à  dents  préhensives. 

Cet  instrument  se  présente  sous  l’aspect  d’un  petit 
forceps  très  léger,  dont  chaque  branche  est  une  sorte 
de  cuillère  fenêtrée  dont  les  courbes  sont  calculées 
de  manière  à  épouser  les  contours  de  l’utérus  et  à 
répartir  les  forces  d'application  sur  tout  l’ensemble 


de  l’organe  qui  est  pour  ainsi  dire  «  empaumé  »  par 
i’hyslérolabe.  Chaque  branche  présente  une  encoche 
qni  permet  de  la  revêlir  au  besoin  d’une  gaine  de 
caoutchouc,  d’un  draiu,  qui  réduit  au  minimum  l’ac¬ 
tion  menrtrisanle  de  la  pince,  absolument  à  la  façon 
des  pinces  intestinales  pour  entérectomie. 

Présentation  d’instrument  ;  Ecarteur  autosta¬ 
tique  vaginal.  —  M.  Dartigues  a  pensé  qu’il  y  avait 
utilité  à  créer  un  instrument  qui  réunît  tous  les 
avantages  d’un  spéculum  court,  qui  permît  l’abaisse¬ 
ment  facile  de  l’utérus  et  l’accès  aisé  sur  le  col,  et 
qui  fournît  en  même  temps  les  avantages  des  écar- 

L’écarleur  autosialique  vaginal  qu’il  présente  se 
compose  d’une  valve  vaginale  antérieure  longue  de 
G  centimètres  et  d’une  valve  vaginale  postérieure  un 
tout  petit  peu  plus  longue  qui  s’écartent  l’une  de 
l’autre  en  glissant  le  long  de  petits  montants  cylin¬ 
driques.  Deux  autres  petites  valves,  incluses  dans 
les  premières  auxquelles  elles  sont  parallèles,  sont 
montées  sur  des  brandies  pliantes.  Le  tout,  simple, 
est  articulé  de  telle  sorte  que  les  quatre  valves 
peuvent  être  écartées  d’une  façon  progressive  et  an 
degré  que  l’on  désire,  dans  nn  monvement  unique  qui 
découvre  l'horizon  vaginal. 

Du  mode  de  désignation  des  experts  auprès  du 
tribunal  civil  de  la  Seine.  —  M.  Berthod.  Un 
membre  de  la  Société  de  l’internat,  confrère  hono¬ 
rable  et  spécialiste  distingué,  faisait  dernièrement 
une  demande  pour  être  admis  comme  expert  auprès 
du  Tribunal  civil  de  la  Seine. 

Sa  candidature  était  appuyée,  comme  il  convient, 
et  sa  compétence  indiscutable  dans  le  département 
d’expertise  pour  lequel  il  postulait. 

Mais  le  premier  président  du  Tribunal  opposa  une 
fin  de  non-recevoir  sous  prétexte  qu’il  ne  voulait 
admettre  comme  experts  que  des  médecins  cliefs  de 
services  d’hôpitaux,  ainsi  que  des  professeurs  ou 
agrégés  à  la  Eaculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  principe  d’une  telle  catégorisation  éliminatoire 
n’est  pas  admissible  ponr  le  corps  médical  parisien 
dont  nous  sommes.  L’honorabilité  et  la  compétence 
professionnelle  seulement  doivent  être  requises  pour 
ces  fonctions  auxquelles  il  faut  pouvoir  consacrer  le 
temps  nécessaire,  un  judicieux  esprit  de  suffisante 
impartialité,  et  nne  expérience  spéciales  surtout  pour 
les  accidents  du  travail. 

Or,  chacun  sait  que  ces  qualités  ne  sont  pas  le 
monopole  des  médecins  d’hôpitaux,  des  agrégés  ou 
professeurs,  qui,  par  contre,  sont  généralement  très 
pris,  sinon  par  leur  fonction,  au  moins  par  leur  obli¬ 
gation  de  clientèle,  et  dont  l’esprit  scolaire,  fonction 
du  milieu  qui  les  entoure,  n’est  pas  forcément  par  là 
même  social  et  pratique. 

On  se  demande  ce  que  devient,  en  outre,  dans  ces 
conditions,  le  diplôme  spécial  de  médecine  légale 
récemment  institué  :  il  est  évident  qu’avec  les  dispo¬ 
sitions  actuelles  du  premier  président,  ce  diplôme 
devient  un  leurre  à  Paris  et  n’est  plus  qu’un  article 
d’exportation. 

A  la  suite  de  la  communication  de  M.  Berthod, 
s’engage  une  discussion  où  prennent  part  MM.  Jac¬ 
quet,  Vaquez,  Luc  et  Barbarin  ;  la  communication 
de  M.  Berthod  est  renvoyée  à  laCommission  des  inté¬ 
rêts  professionnels. 

Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  M.  Judet.  L’auteur  apporte  le  résultat 
de  17  cas  de  luxation  qu’il  a  traités. 

Sur  ce  nombre,  il  y  a  eu  huit  guérisons  anato¬ 
miques,  c’est-à-dire  avec  réduction  parfaite  de  la 
tête  fémorale  dans  la  cavité  colylo'ide.  A  ec  propos 
l’auteur  présente  une  petite  malade  complètement 
guérie  d’une  luxation  congénitale  de  la  haiiclie  droite. 
La  marche  est  parfaite,  et  il  est  impossible  de  dire 
par  l’examen  clinique  des  deux  lianclies  quel  était  le 
côté  malade.  A  l’aide  de  nombreuses  projections  ra¬ 
diographiques,  M.  Judet  montre  que  lorsque  la  ré¬ 
duction  est  obtenue,  il  se  fait,  sous  l’influence  du 
contact  réciproqne  de  lu  tête  fémorale  et  du  car¬ 
tilage  en  y,  des  phénomènes  de  iiéo  -  ossification 
qui  aboutissent  au  creusement  du  cotyle  et  à  la 
reconstitution  d’une  articulation  absolument  nor- 

Dans  les  cas  où  il  n’a  pas  eu  la  réduction  parfaite, 
M.  Judet  a  obtenu  des  améliorations  considérables 
par  abaissement  et  fixation  de  la  tête  dans  le  voisi¬ 
nage  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure.  L’auteur 
pense  que  c’est  la  position  initiale  indiquée  par  Lorenz, 
qui  est  à  incriminer  dans  ces  cas  de  guérison  incom¬ 
plète. 

Actuellement,  il  est  partisan,  une  fois  la  luxation 
réduite,  d’immobiliser  la  hanclie  dans  une  position 
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telle  que  la  tête  fémorale  et  la  cavité  cotyloïde  sont 
juxtaposées  «  centre  sur  centre  ».  Un  seul  appareil 
qui  est  laissé  eu  place  quatre  ou  cinq  mois  suldt  pour 
que  la  guérison  soit  obtenue. 

Pour  terminer  M.  Judet  présente  un  pelvi-fixalcur 
permettant  do  construire  aisément  le  spica  plâtre  et 
d’immobiliser  la  cuisse  dans  la  position  la  plus  favo¬ 
rable. 

Venins  et  envenimation.  —  M.  Calmette,  direc¬ 
teur  de  l'Institut  Pasteur  de  Lille,  fait  un  très  inté¬ 
ressante  conférence  sur  la  question  des  venins. 

Il  rappelle  d'abord  le  rôle  du  serpent  dans  la  lé¬ 
gende  et  dans  l’histoire  ;  tous  les  peuples  de  civili¬ 
sation  antique,  les  Hébreux,  les  Egyptiens,  les  Grecs, 
ont  fait  jouer  au  serpent  un  rôle  à  part  dans  la  na¬ 
ture.  Les  Egyptiens  l’adoraient  comme  un  dieu,  les 
Grecs  mettaient  au  cou  de  Minerve  un  collier  fait  de 
reptiles  et  donnaient  le  serpent  comme  attribut  à 
Esculape. 

Parmi  les  peuples  modernes,  les  Hindous  ont  con¬ 
servé  l’antique  respect  pour  le  reptile,  et  les  Brah¬ 
manes  lui  gardent  une  vénération  telle  qu’ils  s’inter¬ 
disent  dans  l’Inde  de  tuer  les  serpents.  Cependant, 
dans  cette  péninsule,  la  mortalité  par  morsures  ve¬ 
nimeuses  est  extrêmement  fréquente.  Le  cobra  ea- 
pello,  il  lui  seul,  fait,  par  an,  de  vingt  à  vingt-cinq 
mille  victimes.  Dans  tous  les  pays  tropicaux,  l’Indo- 
Cliine,  Ceylan,  l'Australie,  le  Brésil,  on  compte  éga¬ 
lement  beaucoup  de  morts  par  reptiles  venimeux. 

M.  Calmette  raconte,  avec  anecdotes  à  l'appui,  de 
quelle  façon  les  charmeurs  de  serpents  arrivent  à 
attraper  les  cobras,  à  les  conserver;  il  relate  h  ce 
sujet  des  scènes  curieuses. 

En  l'rance  et  dans  les  pays  tempérés  d’Europe,  la 
morsure  par  vipère  n’est  vraiment  dangereuse  que 
pour  les  enfants  et  les  personnes  affaiblies.  Néan¬ 
moins,  on  compte  environ  une  soixantaine  de  morts 
par  an,  dues  à  ces  reptiles,  qui  sont  très  nombreux 
dans  certains  départements  ;  dans  la  Haute-Saône, 
en  sept  ans,  on  a  tué  liOO.OOO  vipères. 

En  l'rance,  il  y  a  deux  espèces  de  serpents  :  la 
couleuvre  et  la  vipère  ;  dans  l’ensemble  de  la  nature 
on  peut  classer  les  serpents  en  deux  catégories  :  les 
coliibridcs  et  les  vipéridés.  Contrairement  à  l’opinion 

couleuvre  secrète  du  poison  comme  la  vipère,  mais 
l’organe  d’inoculation  est  différent.  Chez  les  vipéri- 
dés  la  glande  venimeuse  est  située  un  peu  en  arrière 
et  au-dessous  de  l’œil  ;  elle  se  prolonge  en  un  lin  ca¬ 
nal  qui  vient  aboutir  au  crochet,  dent  line,  pointue 
et  creuse  ;  les  parties  accessoires  osseuses  et  mus- 
ciliaires  assurent  le  mécanisme  de  la  morsure.  Quand 
le  vipéridé  attaque,  il  ouvre  la  gueule  de  telle  sorte 
qu’il  frappe,  qu’il  pique  avec  ses  crochets  plutôt  qu’il 
ne  mord  ;  dès  que  le  crocheta  pénétré  dans  les  tissus 
le  venin  s’écoule  comme  le  liquide  d’une  seringue  de 

La  glande  ii  venin  occupe  ii  peu  près  la  place  de  la 
parotide  chez  les  mammifères  et,  comme  le  liquide 
parotidien,  le  venin,  chez  les  serpents,  sert  à  la  di¬ 
gestion.  .lamais  le  serpent  venimeux  n’avale  sa  proie 
vivante  ;  il  la  conserve  dans  sa  bouche  pour  bien 
l’imprégner  de  venin,  car  le  venin  sert  de  ferment  di- 
gestif. 

M.  Calmette  passe  ensuite  i'i  l’élude  physiologique 
des  venins  dont  il  montre  plusieurs  flacons.  Le  venin 
desséché  se  présente  sous  forme  de  petits  fragments 
anguleux,  jaune  d’or,  ressemblant  h  des  cristaux.  Le 
venin  n’a  ni  odeur,  ni  saveur  ;  il  se  dissout  facile¬ 
ment  dans  l’eau  ;  on  peut  en  préparer  des  solutions 
et  en  mesurer  la  toxieité.  Le  conférencier  expose  la 
différence  entre  le  venin  des  colubridés  et  celui  des 
vipéridés.  L’injection  du  venin  des  colubridés  aux 
animaux,  au  singe  par  exemple,  produit  d’abord 
des  accidents  généraux  :  somnolence,  parésie  des 
muscles  de  la  nuque,  vomissements,  paralysie  des 
muscles  respirateurs  et  mort.  Le  venin  dos  vipéri¬ 
dés  produit,  au  point  mordu,  un  escarre,  une  réac¬ 
tion  locale  ;  les  accidents  généraux  n’apparaissent 
que  secondairement.  Le  venin  des  colubridés  est  sur¬ 
tout  riche  en  neurotoxine,  tandis  que  le  venin  des 
vipéridés  contient  relativement  peu  de  neurotoxine, 
mais  beaucoup  d’une  substance  qu’on  appelle  hemor- 

Le  conférencier  passe  en  revue  les  autres  pro¬ 
priétés  des  venins  ;  action  digestive,  action  cytolyti¬ 
que,  action  coagulante  ;  il  étudie  les  curieuses  combi¬ 
naisons  que  forme  le  venin  avec  la  lécithine,  combi¬ 
naison  qui  a  un  pouvoir  émolisant  très  considérable 
et  qui  n’est  pas  toxique  ;  il  décrit  les  propriétés 
qu’ont  les  venins  de  fixer  l’alexine  des  sérums  nor¬ 
maux  et  fait  â  ce  sujet  de  très  intéressantes  déduc¬ 
tions  physiologiques. 


La  différence  de  toxicité  dos  venins  est  très  varia¬ 
ble  suivant  les  espèces  de  serpents,  suivant  l’âge  du 
reptile,  suivant  les  espèces  des  animaux  mordus. 
L'homme  est  relativement  peu  sensible  au  venin;  il 
faut  euviron  7  à  8  milligrammes  de  veniu  de  cobra 
pour  tuer  un  homme  ;  or,  daus  une  pleine  morsure, 
le  cobra  injecte  à  peu  près  00  ou  80  milligrammes  de 
venin,  dose  qui  serait  10  fois  supérieure  à  la  dose 
mortelle.  Mais,  en  fait,  il  arrive  souvent  que  le  ser¬ 
pent  a  déjà  mordu  auparavant;  aussi  dans  45  p.  100 
des  cas,  la  blessure  n’est  pas  mortelle. 

Certains  animaux,  tels  que  la  mangouste,  ont  une 
résistance  très  grande  au  venin  du  serpent.  La  man¬ 
gouste  résiste  à  une  dose  de  veniu  capable  de  tuer 
14  lapins.  Cette  immunité  naturelle,  ainsi  que  l’ex¬ 
trême  agilité  de  ce  petit  carnassier,  eu  font  dans 
l’Inde,  le  plus  terrible  ennemi  des  serpents. 

Certains  hommes  sont  arrivés  à  se  vacciner  contre 
la  morsure  des  serpents  ;  dans  l’Inde,  les  charmeurs 
couservent  leur  immunité  en  se  faisant  mordre  de 
temps  h  autre  par  un  jeune  cobra.  En  France,  on 
cite  quelques  individus  chasseurs  de  serpents,  vac¬ 
cinés  de  la  sorte. 

M.  Calmette  montre  comment  on  est  parti  de  ces 
faits  pour  arriver  h  préparer  un  sérum  autiveni- 

Pour  préparer  ce  sérum  on  injecte  au  cheval,  sous 
la  peau,  des  doses  progressivement  croissantes  de 
venin.  Les  injections  sont  répétées  tous  les  quatre  ou 
cinq  jours  au  début  ou  espacées  davantage  si  leur 
action  est  trop  accentuée  ;  on  injecte  d’abord  du  ve¬ 
nin  de  cobra,  puis  lorsque  l’immunisation  du  cheval 
à  l’égard  du  venin  de  cobra  est  assez  avancée  on  in¬ 
jecte  des  venins  de  plusieurs  espèces  de  serpents.  Le 
sérum  du  cheval  ainsi  préparé  a  un  pouvoir  curatif  des 
plus  nets.  Quand  on  l'injecte  dans  un  délai  de  temps 
qui  ne  dépasse  pas  trois  heures  après  la  morsure,  il 
arrête  l’envenimation  et  empêche  la  mort.  C’est  un 
réel  spécifique  contre  les  morsures  de  serpent. 

A  la  suite  de  cette  conférence  très  applaudie 
M.  Vaquez,  président,  mentionne  en  quelques  mots 
tout  le  rôle  joué  par  M.  Calmette  dans  l’histoire  de 
la  sérothérapie  antivenimeuse. 

P.  Desfossiîs. 
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Pseudo-hermaphrodisme  masculin.  —  MM.  de 
Beurmann  et  Roubinovitch  présentent  un  pseudo¬ 
hermaphrodite  masculin  Agé  de  vingt  ans.  H  est  enre¬ 
gistré  à  l’état  civil  comme  étant  du  sexe  féminin. 

H  a  d’ailleurs  l’aspect  extérieur  d’une  femme  et  a 
une  abondante  chevelure,  la  figure  fine  et  glabre  et 
des  seins  très  développés;  l’examen  radiographique 
du  bassin  montre  que  celui-ci,  par  la  forme  arrondie 
de  sa  cavité  et  la  dimension  de  ses  diamètres,  semble 
être  celui  d’une  femme.  Mais  l’examen  des  organes 
génitaux  montre  qu’il  s’agit  d’organes  mâles  rudi¬ 
mentaires  et  mal  développés.  Le  liquide  spermatique 
est  sécrété  en  très  faible  quantité  et  paraît  dépourvu 
de  spermatozoïdes.  Les  auteurs  émettent  l’hypothèse 
que  l’insuffisance  spermatique  pourrait  être  la  cause 
de  l’aspect  féminin  que  présente  ce  pseudo-herma¬ 
phrodite;  ils  se  jiroposent  de  le  soumettre  à  un  trai¬ 
tement  prolongé  par  l’opothérapie  spermatique. 

Méningite  tuberculeuse  à  forme  somnolente  de 
la  première  enfance.  —  MAf.  Lesage  et  Abrami 
ont  observé  vingt-neuf  cas  de  méningite  tuberculeuse 
chez  de  tous  jeunes  enfants.  On  nota  quatre  fois  seu¬ 
lement  les  signes  cliniques  habituels  de  la  méningite 
tuberculeuse  ;  les  vingt-cinq  autres  n’eurent  ni  con¬ 
vulsions,  ni  paralysie,  ni  raideur  de  la  nuque,  ni 
Keruig;  on  constatait  au  contraire  les  quatre  symp¬ 
tômes  suivants  sur  lesquels  les  auteurs  attirent  l’at¬ 
tention  :  somnolence  progressive,  catalepsie  oculaire, 
instabilité  du  pouls,  amaigrissement.  On  put  rappor¬ 
ter  ce  syndrome  morbide  h  la  méningite  tuberculeuse 
grâce  à  l’étude  de  la  formule  cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  à  l’inoculation  toujours  positive 
de  ce  liquide  aux  cobayes. 

La  présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  fut  au  contraire  positive  que 
sept  fois.  L’examen  anatomique  confirma  toujours  le 
diagnostic  porté. 

Septicémie  à  tétragène.  —  MM.  H.  Roger  et 
F.  Trêmolières.  Longtemps  considéré  comme  un 
simple  saprophyte,  le  tétragène  peut  acquérir  un 
pouvoir  pathogène  et  déterminer  des  affections  fort 
diverses.  C’est  surtout  au  niveau  ou  au  pourtour  de 
la  bouche  et  du  pharynx  que  ce  microbe  exerce  sou 


action  nocive;  on  lui  a  attribué  certains  abcès  den¬ 
taires  et  une  variété  d’angines.  Mais  il  peut  envahir 
les  voies  respiratoires,  occasionnant  des  broncho- 
pneumonies,  des  pleurésies  ou  atteindre  le  péritoine, 
l'intestin.  On  l’a  trouvé  dans  un  abcès  cérébral. 

Ce  dernier  fait  indique  que  le  tétragène  peut  péné¬ 
trer  dans  le  sang  et  déterminer  des  septicémies  et 
des  pyémies  ;  on  en  connaît  plusieurs  observations. 

A  mesure  qu’on  mettait  mieux  eu  évidence  la  mul¬ 
tiplicité  et  la  variabilité  des  affections  à  tétragène, 
les  recherches  bactériologiques  étalilissaient  que  ce 
microbe  ne  se  présente  pas  toujours  avec  les  mêmes 
caractères.  En  outre  du  tétragène  typique,  M.  tetra- 
genus  sepiiciis,  découvert  par  Koch  et  décrit  par 
Gafl'ky,  ou  a  décrit,  selon  la  coloration  des  cultures, 
un  T.  grisens,  un  T.  albus,  un  T.  aureus,  un  T.  sub- 
/lai’iis,  un  7’.  citrens.  H  faut  encore  mentionner  d’au¬ 
tres  variétés  :  T.  febris  flavæ,  T.  mobilis  venlriciili 
et  le  Tetracoccus  buccalis  dont  les  éléments  se  réu¬ 
nissent  tantôt  en  tétrades,  tantôt  en  masses  zoogléi- 

Dans  le  sang  d’un  homme  atteint  de  purpura  rhu¬ 
matoïde,  nous  avons  à  deux  reprises  trouvé,  à  l’étal 
pur,  un  tétragène  analogue  à  ceux  qui  ont  été  déjà 
décrits,  mais  dont  les  cultures  sur  pomme  de  terre 
ont  une  coloration  rouge  vineuse  caractéristique  ; 
aussi  proposons-nous  de  l’appeler  Tetragenus  ruber. 

Ce  tétragène  est  bien  la  cause  des  accidents  obser¬ 
vés  chez  le  malade;  car  ses  cultures  sont  rapidement 
agglutinées  par  le  sérum  de  celui-ci,  même  lorsque 
la  dilution  est  poussée  jusqu’à  1  pour  500. 

Eu  rapprochant  notre  observation  de  celle  déjà  pu¬ 
bliée  par  MM.  Chauffard  et  Ramond,  on  peut  se 
demander  si  les  infections  à  tétragène  n’ont  pas  une 
tendance  toute  particulière  à  envahir  les  articula¬ 
tions,  les  plèvres  et  à  provoquer  en  même  temps  des 
éruptions  cutanées. 

Les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
qu’on  puisse  en  extraire  les  éléments  d’un  diagnostic 
clinique.  Mais  en  présence  d’un  syndrome  infectieux 
avec  manifestations  articulaires,  pleurales  et  cuta¬ 
nées,  d’origine  inconnue,  on  pourra,  par  la  culture 
du  sang,  rechercher  le  microbe  pathogène  dont,  par 
l’élude  de  la  réaction  agglutinante,  on  pourra  éta¬ 
blir  le  rôle  et  la  spccifité. 

Estomac  en  sablier.  Sténose  médlogastrlque.  — 
M.  Lion  rapporte  l’histoire  d’un  malade  de  trente- 
deux  ans  chez  lequel  on  fit  le  diagnostic  de  sténose 
du  pylore.  11  fut  opéré  et  l’opération  montra  qu’il 
s’agissait  non  d’une  sténose  pylorique,  mais  d’une 
sténose  médiogastrique.  On  comprend  que  les  esto¬ 
macs  en  sablier,  quand  ils  s’accompagnent  de  sté¬ 
nose  médiogastrique,  puissent  simuler  la  sténose  du 
pylore.  Par  pompage  de  l'estomac  le  matin  à  jeun,  on 
retire  aussi  du  liquide  résiduel  pouvant  contenir  des 
aliments  ingérés  depuis  un  certain  temps.  Mais  il 
existe  cependant  quelques  signes  différents.  Dans  la 
sténose  médiogastrique,  après  lavage  prolongé,  on 
peut  encore  constater  du  clapotage,  qui  se  tait  au 
niveau  de  la  poche  inférieure,  la  supérieure  seule 
ayant  été  débarrassée  de  son  contenu.  M.  Bouveret  a 
étudié  les  renseignements  fournis  par  l’insufflation 
en  cas  de  sténose  médiogastrique.  H  a  constaté  que 
l’insufflation  déterminait  tantôt  la  distension  des  deux 
poches,  tantôt  au  constraire  la  distension  de  la  poche 
supérieure  seulement.  Il  existe  dans  ce  dernier  cas 
une  contradiction  entre  la  limite  inférieure  donnée 
par  l’insufflation  et  la  limite  inférieure  donnée  par 
le  clapotage,  cette  dernière  se  trouvant  plus  basse. 

L.  Boidin. 
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Appendicite.  —  M.  Péraire  montre  un  appendice 
rempli  de  sang,  enroulé  autour  du  côlon  ascendant. 

M.  Delaunay  a  vu  des  lésions  hémorragiques  dans 
des  cas  d’appendicite  à  allure  grave  et  avec  dissocia¬ 
tion  du  pouls  et  de  la  température. 

Radiographie  de  fracture.  —  M.  Péraire  commu¬ 
nique  une  épreuve  radiographique  montrant  l’arra¬ 
chement  du  bord  inférieur  et  antérieur  du  tibia,  da¬ 
tant  de  dix  ans. 

Cancer  du  pylore.  —  AT.  Delaunay  présente  un 
cancer  du  pylore  avec  petites  masses  périphériques, 
remplies  de  liquide  caséeux, 

M.  Cornil,  qui  a  étudié  les  bords  de  ce  néoplasme, 
y  a  trouvé  des  kystes  et  des  alvéoles  d’épithéliomc, 
avec  cellules  cylindriques  volumineuses,  opaques, 
tout  à  fait  semblables  à  ce  qu’on  voit  dans  les  can¬ 
cers  intestinaux. 
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Phlegmon  pérl-laryngîen.  —  M.  Alglave  montre 
une  pièce  de  collection  purulente  latéro-laryngcc 
ayant  fusé  jusqu’au  diaphragme. 

Kyste  du  pharynx  chez  le  cheval.  —  M.  Petit  ap¬ 
porte  un  pharynx  de  cheval  avec  abaissement  de 
l’épiglotte  contre  l’orilice  glottique  causée  par  un 
kyste  d’origine  inflammatoire. 

M.  Cunéo  a  vu  chez  l’homme,  au  même  siège,  des 
kystes  développés  aux  dépens  du  canal  de  Bochda- 
leck. 

Ulcère  perforant  du  pylore.  —  M.  Démanché 
présente  une  pièce  de  perforation  du  pylore  au  ni¬ 
veau  d’un  ulcère  dont  les  bords  étaient  infiltrés 
d’épithéliome. 

Ulcère  duodénal.  —  M.  Lecène  montre  un  ulcère 
du  duodénum  qui  a  détruit  une  partie  du  pancréas, 
sans  intéresser  le  canal  cholédoque.  La  lésion  évo¬ 
luait  depuis  trois  mois.  La  mort  survint  par  hémor¬ 
ragie. 

Psychopolynévrite  chez  une  alcoolique  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Laignel-Lavastine  a  observé  chez  une 
alcoolique  tuberculeuse  une  polynévrite  caractérisée 
par  une  quadriplcgie  flasque  accompagnée  de  conta¬ 
gion  mentale  avec  délire  onirique.  La  mort  survint 
brusquement  avec  des  signes  de  paralysie  du  pneu¬ 
mogastrique. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  pneumonie  caséeuse  du 
sommet  gauche  greffée  sur  des  lésions  au  2“  degré 
de  tuberculose  pulmonaire  chronique.  Il  n’y  avait 
pas  de  lésions  histologiques  appréciables  du  foie  et 
du  rein. 

Par  contre  le  système  nerveux  était  profondément 
altéré.  Dans  le  cerveau,  en  l’absence  de  lésions  mé- 
ningo-vasculaires  et  diapédétiques,  on  trouvait  des 
lésions  très  prononcées  des  cellules  nerveuses.  Les 
pyramidales  géantes  étaient  en  chromalolyse  centrale 
avec  déformation  globuleuse,  migration  périphérique 
du  noyau  et  augmentation  de  leur  pigment.  Les 
grandes  et  les  petites  pyramidales  présentent  des 
signes  de  neuronophagie. 

Dans  le  bulbe,  les  noyaux  des  pneumogastriques 
sont  lésés;  de  même  dans  la  moelle,  les  cellules  ra¬ 
diculaires  antérieures.  De  plus  d.ans  un  segment  de 
la  moelle  dorsale  il  existe  trois  petits  foyers  hémor¬ 
ragiques  dans  une  des  cornes  antérieures.  Ces  lésions 
indiquent  la  forte  participation  de  la  moelle  aux  réac¬ 
tions  toxiques  et  permettent  de  concevoir  toutes  les 
transitions  des  polynévrites  aux  poliomyélites  anté¬ 
rieures.  Dans  la  moelle  lombaire,  la  méthode  de  Mar- 
chi  met  en  évidence  la  névrite  parenchymateuse  des 
racines  postérieures  et  la  dégénérescence  des  zones 
radiculaires  postérieures.  Les  nerfs  des  membres  et 
les  splanchniques  ont  les  lésions  habituelles  des  né¬ 
vrites  périphériques. 

Confusion  mentale  avec  délire  onirique  par  in¬ 
suffisance  hépatique  chez  une  phtisique.  —  M.  Lai¬ 
gnel-Lavastine  communique  un  second  cas  compa¬ 
rable  au  précédent  par  la  symptomatologie  mentale 
et  pulmonaire,  mais  en  différant  d’une  part  par  l’ab¬ 
sence  clinique  de  polynévrite  et  d’autre  part  par  l’in¬ 
tensité  de  l’insuffisance  hépatique. 

L’urobilinurie  était  massive  et  l’épreuve  de  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire  positive. 

Le  foie  gras  et  scléreux  présente  une  cirrhose 
porto-biliaire  avec  néo-canalicules  biliaires  et  une  dé¬ 
générescence  graisseuse  à  prédominance  péri-portalc. 
Les  reins  congestionnés  ont  leurs  glomérules  sains 
et  les  tubuli  contorti  m.alades. 

L’écorce  cérébrale  n’a  ni  lésions  méningées,  ni  con- 
jonctivo-vasculaire,  ni  infiltration  cellulaire,  ni 
grosses  lésions  des  cellules  pyramidales. 

Epilepsie  provoquée  par  les  tubercules  de  l’encé¬ 
phale.  —  M.  L.  Marchand  montre  le  cerveau  d’une 
femme  qui  devint  épileptique  h  l'.'ige  de  trente-deux 
ans.  On  trouva  à  l’autopsie  un  tubercule  de  la  gros¬ 
seur  d’un  œuf  dans  le  lobe  cérébelleux  droit  et  un 
tubercule  du  volume  d’une  noisette  dans  la  subs¬ 
tance  blanche  du  pôle  occipital  gauche. 

Y.  GllIFFON. 
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Recherche  des  spirochètes  dans  le  placenta.  — 
MM.  Wallich  et  Levaditi.  Nous  avons  depuis  six 
mois  étudié  la  plupart  des  placentas  dans  les  cas  de 
syphilis  provenant  du  service  de  M.  Pinard,  'l'ous  les 
frottis  et  toutes  les  coupes  ont  donné  des  résultats 
négatifs,  sauf  dans  un  cas  où  le  fœtus,  né  avec  du 
pemphigus  plantaire  et  palmaire,  succomba  deux 
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jours  après  sa  naissance.  La  mère  ne  présentait  j 
aucun  accident  de  spécificité  et  le  père  était  inconnu,  j 
Les  spirochètes  étaient  répandus  principalement  | 
dans  le  tissu  muqueux  des  villosités,  autour  des  1 
vaisseaux  un  peu  épaissis,  et  aussi,  quoique  beau-  1 
coup  moins  nombreux,  dans  la  région  maternelle,  j 
entre  les  grosses  cellules  de  la  caduque.  1 

Présence  du  splrochæte  pallida  dans  le  placenta  | 
syphilitique.  — MM.  L.  Nattan-Larrier  et  A.  Brin-  \ 
deau.  En  traitant  par  les  imprégnations  au  nitrate  j 
d’argent  et  la  solution  d’acide  pyrogallique  —  mé¬ 
thode  de  Levaditi  —  des  placentas  syphilitiques  pro-  , 
venant  de  femmes  atteintes  de  syphilis  secondaire, 
nous  avons  pu  parvenir  à  déceler  des  formes  très 
nettes  de  spirochètes.  Une  recherche  attentive  a  per¬ 
mis  de  déceler  l'organisme  dans  le  tissu  conjonctif 
infiltré  ou  nécrosé  de  la  villosité,  et  dans  la  tunique 
moyenne  des  artères  altérées.  Les  spirochætes  sont 
très  rares  dans  les  tissus  maternels.  Nous  n'avons 
pu  les  trouver  dans  les  thrombus  des  lacs  sanguins 
maternels. 

La  diapédèse  dans  les  hématomes. —  M.G.  Froin. 
Dans  les  hématomes,  les  globules  blancs  viennent 
pour  la  plupart  par  diapédèse,  car  la  formule  leuco¬ 
cytaire  est  souvent,  quelques  heures  après  leur  for¬ 
mation,  complètement  dillérente  de  celle  du  sang  cir¬ 
culant.  Le  nombre  de  ces  globules  blancs  varie  dans 
des  proportions  tout  à  fait  comparables  à  celui  des 
globules  rouges.  En  même  temps  que  l’héinatolyse, 
il  se  fait  de  la  leucolyse. 

La  résorption  et  la  destruction  des  globules  rouges 
se  font  en  général  dans  un  temps  de  durée  presque 
égale,  qu’il  y  ait  peu  ou  beaucoup  de  globules  rouges 
extravasés.  L’hématolyse  n’a  donc  pas  une  marche 
comparable  à  celle  produite  in  vitro  par  les  sérums 
hémolytiques  qui  mettent  d’autant  plus  de  temps  ù 
détruire  tous  les  globules  rouges  avec  lesquels  ils 
sont  mis  en  contact,  que  la  quantité  des  globules  est 
plus  considérable.  Dans  les  hématomes,  la  substance 
hématolytique  est  dosée  ,  pour  ainsi  dire,  selon  le 
travail  à  remplir  et  provient  sans  doute  de  la  leu'-o- 
lyse. 

L’hémoglobine  diffusant  en  grande  abondance  dans 
le  liquide  ne  provoque  pas  pour  son  propre  compte 
de  diapédèse  leucocytaire,  mais  plutôt  une  exsuda¬ 
tion  du  plasma  sanguin. 

Des  solutions  de  substances  albuminoïdes  injec¬ 
tées  sous  la  peau.  —  MM.  J.  Castaigne  et  M.  Chiray. 
Les  nombreux  travaux  entrepris  dans  le  but  de  réa¬ 
liser  une  alimentation  albumineuse  par  voie  sous- 
cutanée  n’ont  abouti  qu’-ï  des  résultats  contradic¬ 
toires.  Il  était  donc  intéressant  de  reprendre  et  com¬ 
pléter  ces  recherches  à  l’aide  des  méthodes  expéri¬ 
mentales  nouvelles.  Celles-ci  ont  permis  de  démon¬ 
trer  que  les  albumines  injectées  sous  la  peau  passent 
en  nature  dans  le  sang  et  dans  l’urine.  Ou  les  y 
retrouve  avec  tous  leurs  caractères  chimiques  et  bio¬ 
logiques.  A  cet  égard,  la  réaction  biologique  des 
précipitines  est  des  plus  nettes.  Une  fois  introduites 
dans  le  sang  eirculant,  les  albumines  sont  partielle¬ 
ment  éliminées  par  le  rein  et  partiellement  portées 
dans  les  tissus  où  on  peut  encore  les  caractériser. 
Ce  transport  est  sans  doute  l’œuvre  des  leucocytes. 
Dans  les  tissus  ces  albumines  sont  comburées  et  leur 
combustion  se  traduit  par  une  augmentation  des 
éléments  azotés  de  l  urino. 

Effets  produits  sur  le  sang  par  le  passage  d’albu¬ 
mines  hétérogènes  dans  la  circulation.  —  MM.  J. 
Castaigne  et  M.  Chiray.  Les  albumines  hétérogènes 
injectées  sous  la  peau  passent  dans  le  sang.  Elles  y 
déterminent  une  diminution  de  1  à  3  pour  100  des 
albumines  fixes  du  sérum.  Cette  baisse  des  subs¬ 
tances  albumineuses  ne  correspond  pas  à  de  l’hydré- 
mie,  car  le  chiffre  des  globules  rouges  se  maintient 
à  un  taux  uniforme  avant  et  après  l’injection.  De 
plus,  l’hypo-albuminose  est  bien  en  rapport  avec 
l’injection,  car  elle  ne  se  produit  jamais  en  dehors 
d’elle. 

Les  albumines  hétérogènes  agissent  donc  comme 
un  poison  spécifique  des  albumines  fixes  du  sérum. 
D’ailleurs,  ces  injections  répétées  à  doses  progres¬ 
sives  produisent  un  dépérissement  progressif  de 
l’animal  et  sa  mort,  même  si  elles  sont  faites  è  des 
dates  suffisamment  espacées  pour  ne  pas  entraîner  de 
graves  lésions  rénales.  La  destruction  des  albumines 
sous  l’influence  de  ces  injections  est  encore  démon¬ 
trée  par  l’augmentation  de  l'urée,  de  l'azote  et  du 
soufre  urinaire,  toutes  substances  produites  par  la 
combustion  des  albumino’îdes. 

Dosage  du  chloroforme  dans  les  tissus.  —  M.  Ni- 
cloux,  en  se  servant  de  sa  méthode  pour  le  dosage 
du  chloroforme,  a  trouvé  que  les  tissus,  d’un  chien 
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ayant  succombé  à  l’anesthésie  chloroformique  ren- 
ferm.aient  eu  moyenne  ;  le  foie  50  milligrammes,  le 
rein  45,  la  rate  35,  le  cerveau  60,  la  moelle  70,  la 
graisse  130  milligrammes  environ  de  chloroforme, 
alors  que  le  sang  en  renferme  55. 

Dosage  du  chloroforme.  —  M.  Tissot.  La  mesure 
de  la  dose  du  chloroforme  chez  le  chien  anesthésié 
est  difficile  à  obtenir.  Ce  n’est  pas  dans  le  sang  arté¬ 
riel  ou  veineux  qu’il  faut  la  rechercher,  mais  dans  le 
cerveau.  Cette  dose  mortelle  varie  de-'iS  à  67  milli¬ 
grammes,  variable  pour  chacun  des  animaux  en  expé- 

Présence  de  la  catalase  dans  les  organes.  —  M. 
Iscovesco  montre  que  les  organes  frais  provenant 
d'un  animal  ayant  subi  le  lavage  total  du  sang  ne 
contiennent  pas  de  traces  appréciables  de  catalase. 
Le  foie  est  le  seul  organe  riche  en  catalase. 
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L’acide  glycuronique  des  globules  du  sang,  — 
MM.  R.  Lépine  et  Boulud.  On  sait  que  dans  le  sang 
d’un  chien,  à  l’état  normal,  les  conjugaisons  de  l’acide 
glycuronique  qui  ne  deviennent  réductrices  qu’après 
le  chauffage  de  l’extrait  du  sang  en  présence  d’un 
acide  sont  localisées  dans  les  globules,  de  telle  sorte 
qu’on  n’en  trouve  qu’une  portion  assez  faible,  parfois 
même  nulle  dans  le  plasma. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  cependant,  la  gly- 
colyse  dans  les  globules  est  assez  intense  pendant  la 
durée  de  la  centrifugation  pour  y  faire  disparaître 
complètement  l'acide  glycuronique. 

Inversement  pendant  la  durée  d’une  centrifugation 
il  peut  se  produire  de  l’acidc  glycuronique  en  quan¬ 
tité  même  supérieure,  en  certains  cas,  à  celle  que 
détruit  la  glycolyso. 

11  s’ensuit  de  ces  faits  que  les  chiffres  d’acide  gly¬ 
curonique  obtenus  par  le  dosage  des  matières  su¬ 
crées,  soit  dans  le  sérum,  soit  dans  les  globules,  doivent 
être  sévèrement  critiqués  et  conli'ôlés,  attendu  qu’ils 
sont  presque  toujours  gravement  faussés,  soit  par 
une  destruction,  soit  par  une  production  de  cet  acide 
consécutive  h  la  sortie  du  sang  du  vaisseau. 

Influence  de  l’extrait  des  glandes  interstitielles 
sur  le  développement.  —  MM.  P,  Bonin  et  P.  An¬ 
cel.  Les  recherches  de  ces  deux  auteurs  établisscut 
que  :  1"  les  effets  de  la  castration  sur  le  squelette 
et  les  organes  génitaux  peuvent  être  atténués  par  des 
injections  sous-cutanées  d'extrait  de  glande  intersti¬ 
tielle  du  testicule;  2®  cet  extrait  agit  sur  le  cobaye 
bien  que  provenant  de  testicules  de  grands  mammi¬ 
fères. 

Le  chloroforme  contenu  dans  l’organisme  au 
cours  de  l'anesthésie.  — M.  J.  Tissot.  Ayant  étudié 
successivement  les  proportions  de  chloroforme  con¬ 
tenues  dans  l’organisme  au  moment  où  survient 
l’anesthésie,  pendant  le  cours  régulier  de  l’anesthésie 
et  au  moment  où  survient  la  mort  par  le  chloroforme, 
M.  J.  Tissot  a  fait  les  constatations  suivantes  :  1"  La 
proportion  de  chloroforme  contenue  dans  le  sang  ar¬ 
tériel  s’accroît  immédiatement  dès  qu’il  se  produit 
une  augmentation  de  la  ventilation  pulmonaire,  pen¬ 
dant  l’anesthésie  avec  les  mélanges  titrés  de  chloro¬ 
forme  et  d’air,  ou  par  d’autres  procédés; 

2®  Pendant  l’anesthésie,  à  quelque  moment  que  ce 
soit,  il  y  a  toujours  plus  de  chloroforme  dans  le  sang 
artériel  que  dans  le  sang  veineux  ; 

3“  Pendant  une  syncope  respiratoire,  le  chloro¬ 
forme  diminue  assez  notablement  dans  le  sang  arté¬ 
riel  ; 

4“  11  n’existe  aucun  rapport  direct  entre  les  pro¬ 
portions  de  chloroforme  du  sang  artériel  et  l’effet 
qu’elles  produisent  ;  cet  effet  dépend  de  la  durée  du 
contact,  de  la  proportion  de  chloroforme  dans  le  cer¬ 
veau  et  de  la  vitesse  de  la  circulation  du  sang. 

Action  sur  la  circulation  du  sulfate  d’hordéine.  — 
M.  L.  Camus.  Les  expériences  ont  porté  sur  le  chien 
et  le  lapin,  l’alcaloïde  étant  presque  toujours  admi¬ 
nistré  par  injection  intraveineuse,  et  exceptionnelle¬ 
ment  par  voie  gastrique.  L'introduction  du  sel  dans 
le  milieu  sanguin  amène  une  élévation  importante  de 
la  pression  sanguine  et  des  modifications  du  rythme 
et  de  l’amplitude  des  pulsations.  Une  forte  dose 
amène  en  général  une  forte  accélération  cardiaque  et 
une  diminution  de  l’amplitude  des  pulsations;  une 
faible  dose  produit  l’effet  contraire.  Il  en  est  ainsi 
parce  qu’avec  une  faible  dose  le  système  pneumo¬ 
gastrique  est  excité  alors  qu’il  est  supprimé  avec 
une  dose  forte. 
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L’ingestion  du  sel  n’amène  que  des  modilicalions 
insignifiantes  du  côté  de  la  pression  sanguine;  à 
moins  que  l’on  ne  donne  une  dose  de  1  gramme  de 
sulfate  d’hordéine  par  kilogramme  d’animal.  Dans  ce 
dcrniercas,  pendant  leslieiires  qui  suivent  l’ingestion 
on  constate  une  élévation  de  la  pression  sanguine 
avec  accélération  du  cœur. 

La  trépanation  rolandique  et  la  ponction  ventri¬ 
culaire  dans  l’arriération.  -  -  M.  O.  Laurent.  lîn 
IS'.tO,  M.  le  professeur  Lannelongue  a  proposé  la  tré¬ 
panation  chez  l’enfant  présentant  un  retard  de  déve¬ 
loppement  cérébral.  Or,  l'opinion  du  jour  est  celle  de 
1  abstention.  M.  le  professeur  Laurent  relate  des  cas 
de  succès,  mais  plusieurs  conditions  sont  nécessaires  : 
1“  trépanation  étendue  à  toute  la  longueur  des  deux 
sillons  de  Ilolando  ;  2“  ponctions  et  lavages  iodés  des 
ventricules  cérébraux  ;  3“  intervention  précoce,  atro¬ 
phie  cérébrale  nulle  ou  peu  marquée,  arriération  lé¬ 
sionnelle.  Une  enfant  a  subi,  de  1  âge  de  quatre  mois 
&  deux  ans,  l'extirpation  d’un  spina-bifida,  et  8  ponc¬ 
tions  —  même  de  100  grammes  -  avec  lavages  de 
ventricules  ;  l’hydrocéphalie  débutante  a  été  en¬ 
rayée  ;  guérison.  Un  garçon  de  dix  ans,  contorsionné 
dans  toutes  les  attitudes  depuis  la  naissance,  est  con¬ 
sidérablement  amélioré  aux  points  de  vue  physique 
et  intellectuel,  à  la  suite  de  deux  larges  trépanations, 
très  tardives  pourtant.  Un  garçon,  opéré  pour  hydro¬ 
céphalie  i  quinze  mois,  et  âgé  de  quatre  ans,  est 
complètement  guéri  ;  deux  échevaux  de  crin  de  Klo- 
rence  et  de  catgut  ont  été  laissés  en  place,  faisant 
cominniiiquer  les  ventricules  avec  l’espace  soiis- 
arachnoidien.  M.  Laurent  a  observé  d’autres  cas  pro- 

Les  conditions  physiologiques  de  l’enseignement 
oral.  —  M.  Pierre  Bonnier.  D'après  les  recherches 
expérimentales,  de  cet  auteur,  53  pour  lÜO  des  filles 
et  05  pour  100  des  garçons,  dans  des  écoles  de  la 
Seine,  présentent  une  insuffisance  auditive  telle  que 
chez  eux  l'effort  intellectuel  pour  comprendre  doit  se 
doubler  d’un  effort  sensoriel  pour  entendre,  effort 
qui  ne  peut  être  longtemps  soutenu. 

D'autre  part,  dans  des  écoles  normales  d'institu¬ 
teurs  et  d'institutrices,  60  pour  100  des  jeunes  filles 
et  78  pour  100  des  garçons  n'ont  pas  spontanément  la 
capacité  vocale  qui  leur  permette  d'enseigner  sans 
latigue,  et  s’exposent  ainsi  à  des  troubles  vocaux  qui 
pourraient  entraver  leur  carrière. 

Dans  ces  conditions,  une  grande  part  de  l’enseigne¬ 
ment  oral  se  trouve  stérilisée,  et  l’auteur  montre 
comment  il  serait  facile  d'y  remédier  eu  apprenant 
aux  instituteurs  à  reconnaître  l’insu'fisance  auditive 
et  la  cause  qui  la  provoque,  et  aussi  à  se  faire  une 
voix  professionnelle. 

Nomination  dune  Commission.  --  J/Académie 
désigne  pour  faire  partie  de  la  Commission  chargée 
de  choisir  un  délégué  devant  la  représenter  au  Co¬ 
mité  d'hygiène  publique  de  l' rance  les  membres  de 
la  section  de  médecine  et  MM.  Ifoux,  Labbé  et 
Brouardel. 

Giîoiicr.s  ViToux. 

ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

31  Janvier  1900. 

Mortalité  par  tuberculose  en  France  et  en  Alle¬ 
magne.  —  M.  Kelscll.  Le  débat  soulevé  par  MM.  Ro¬ 
bin  et  Brouardel  atteste  une  fois  de  plus  combien 
sont  décevants  les  enseignements  de  la  statistique, 
aven  quelle  prudence  il  faut  les  examiner  pour  ne 
pas  être  induit  par  elle  à  des  conclusions  fallacieuses. 
Les  statistiques  faites  dans  l'armée  semblent  plus 
que  les  autres  susceptibles  de  vérité. 

Cependant,  chilfres  en  main,  malgré  la  rigueur,  le 
souci  de  l’exactitude  déployé  dans  l’inlormation  et 
dans  l'utilisation  de  ses  résultats,  la  statistique  est 
incapable  de  nous  dire  combien  il  y  a  de  tuberculeux 
dans  l’armée  et  cela  est  aussi  vrai  pour  les  armées 
étrangères  que  pour  la  nôtre.  S’il  est  impossible  de 
compter  exactement  les  bacillaires  dans  une  collec¬ 
tivité  comme  la  nôtre  où  la  statistique  dispose  de 
tous  les  moyens  scientifiques  et  administratifs  pour 
arriver  à  ses  fins,  combien  devons-nous  être  réservés 
vis-i-vis  des  résultats  émanant  ‘des  groupes  civils, 
des  communes  et  même  des  grands  centres.  C’est 
dire  que  je  crois  que  MM.  Brouardel  et  Robin  pour¬ 
raient  se  mettre  d’accord  sans  rompre  ni  l’un  ni 
1  autre  avee  la  vérité. 

M.  Landouzy  met  en  évidence  dans  sa  communi¬ 
cation  l’impossibilité  de  chiffrer  la  mortalité  fran¬ 
çaise  par  tuberculose;  l’inanité  de  nos  statistiques 
des  causes  de  décès  ;  l’indispensabilité  de  commencer 


par  remanier  les  bases  de  la  statistique  mortuaire 
avant  de  l’étendre  à  toutes  les  communes  de  France. 
Cette  communication  paraîtra  in  e.vtenso  dans  le  pro¬ 
chain  numéro  de  /.a  Pres.ie  Médicale. 

M.  Chauffard.  M.  Robin  demande  des  statistiques 
plus  exactes,  M.  Brouardel  objecte  la  nécessité  d’ob¬ 
tenir  la  déclaration  obligatoire.  Je  suis  d'accord  avec 
eux  pour  approuver  les  vœux  proposés  relatifs  à 
l’amélioration  des  statistiques.  Mais  il  me  semble 
que  la  question  qui  noua  occupe  est  en  réalité  plus 
haute  et  que  l'amélioration  des  statistiques  n’est  pour 
nous  qu’un  moyen  pour  arriver  à  la  diminution  de  la 
mortalité  par  iuberculo.se.  Si  nous  voulons  savoir  com¬ 
bien  meurent  de  tuberculeux  et  où  ils  meurent,  c’est 
pour  arriver  à  la  désinfection. 

Actuellement,  faute  de  toute  mesure  de  ce  genre, 
nous  voyons  commettre  chaque  jour  de  véritables 
crimes  sociaux  dans  la  propagation  de  la  tuberculose. 
La  désinfection  après  décès  des  tuberculeux  appa¬ 
raît  comme  une  nécessité  de  l’hygiène  collective, 

En  1903,  on  a  reculé  devant  la  déelaration  obliga¬ 
toire  de  la  tuberculose,  mais  tout  le  monde  a  conclu 
il  la  nécessité  de  la  désinfection.  Aujourd’hui  je  pense 
que  l’Académie,  élargissant  le  débat  actuel,  peut 
émettre  le  vœu  que  je  soumets  à  son  approbation  : 

L' Académie  émet  le  vœu  qn'après  tout  décès  par 
tuberculo.se  ouverte,  la  désinfection  soit  obligatoire. 

M.  Robin.  M.  Landouzy  pense  que  nombre  de  dé¬ 
cès  par  tuberculose  sont  classés  sous  d’autres  ru¬ 
briques.  Je  le  pense  comme  lui  mais  je  ne  sais  pas 
sous  quelle  rubrique.  En  étudiant  par  exemple  la 
statistique  des  décès  par  bronchite  chronique  on 
voit  que  le  nombre  en  va  diminuant  ;  il  en  est  de  même 
pour  les  maladies  groupées  sous  le  nom  d' inconnues 
ou  mal  définies. 

M.  Vallin.  11  serait,  je  crois,  à  désirer  que  dans 
les  statistiques  internationales  on  adoptât  une  nomen¬ 
clature  fixe  et  qu’on  abandonnât  le  mot  phtisie. 

Rapport.  —  M.  Blanchard  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  cas  de  mycétome  d'origine  aspergillaire. 
observé  en  'l’unisie  par  MM.  Nicolle  et  Brunswic-le- 
Bihan. 

Pu.  Pagniez. 
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IfEUROLOGlE  ET  PSYCHIATRIE 

P.  Fontanel.  Nosographie  et  physiologie  patho¬ 
logique  de  l’asthénie  motrice  bulbo-spinale,  syn¬ 
drome  d  Erb  Goldflam  (  Thèse,  Lyon,  1905,  75  pages). 
—  11  existe  cnelinique  un  complexus  symptomatique, 
que  l'on  peut  désigner  sous  le  nom  d’  o  asthénie 
moti'icc  bulbo-spinale  »  (Raymond),  caractérisé  par 
une  fatigabilité  anormale,  rapide,  variable,  à  début 
localisé,  le  plus  souvent  bulbo-protubérantiel  et  i 
tendance  extensive  surtout  descendante;  l’absence 
habituelle  des  signes  inyélopathiques  :  atrophie,  réac¬ 
tion  de  dégénérescence,  contractions  fibrillaires,  trou¬ 
bles  des  réflexes,  troubles  de  la  sensibilité.  Divers 
éléments  se  surajoutent  et  individualisent  chaque 
malade. 

Les  notions  étiologiques  que  l’on  a  trouvées  ne 
constituent  qu’un  assemblage  de  faits  assez  dispa¬ 
rates.  La  complexité  des  causes  est  très  fréquente. 
L’hérédité  nerveuse  ou  toxique,  l’intoxication,  soit 
d’origine  infectieuse,  soit  par  des  produits  exogènes 
ou  autogènes,  semblent  résumer,  dans  un  grand 
nombre  de  eas,  cette  étiologie. 

Les  lésions  les  plus  diverses  ont  été  trouvées  ;  il 
n’existe  pas  de  trouble  matériel  actuellement  décrit, 
constant  ou  typique. 

L’asthénie  motrice  bulbo-spinale  n’est  pas  une, 
elle  comprend  un  grand  nombre  de  faits  dont  le  lien 
commun  réside  seulement  dans  l'analogie  des  symp¬ 
tômes. 

Son  étude  constitue  un  chapitre  de  la  physio¬ 
pathologie  de  la  fatigue,  et  l’affection  parait  alors 
pouvoir  être  considérée  comme  un  trouble  des  neu¬ 
rones  moteurs  ponto-bulbo-médullaires,  trouble  qui 
peut  dépendre  d'une  modification  dans  le  fonctionne¬ 
ment  des  neurones  sus-jacents,  d’une  lésion  du  neu¬ 
rone  lui-même  dans  laquelle  peuvent  intervenir  des 
troubles  (en  quantité  ou  en  qualité)  d’irrigation  san- 

Le  type  morbide  «  d’Erb  Goldflam  »  devient  alors 
«  un  type  intermédiaire  ou  de  transition  entre  les 
paralysies  vraies  et  les  paralysies  hystériques  dans 
lesquelles  nous  ne  pouvons  encore  reconnaître  au 
microscope  aucun  trouble  matériel,  bien  qu’il  en 
existe  certainement  »  (Legrand). 


Somme  toute,  c’est  un  syndrome  d’attente,  se  rap¬ 
prochant  par  certains  côtés  et  suivant  les  cas,  soit  de 
la  neurasthénie  ou  des  paralysies  sine  materia,  soit 
des  paralysies  vraies  telles  qu’elles  existent  dans  la 
polio-encéphalomyélite  et  dans  la  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire  de  Lépine.  M.  Beutter. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

N.  Ensch  (de  Schaerbeek).  Les  régies  alimentaires 
devant  l’hygiène  publique-,  essai  d’hygiène  sociale 
(Revue  d'hygiène  etde police  sanitaire, iW5,  Octobre, 
t.  XXVIl,  n-  10,  p.  865-889).  —  Dans  son  article, 
l’auteur  émet  cette  opinion  que  la  santé  humaine 
étant  influencée  spécialement  par  deux  facteurs  sociaux 
essentiels,  l'habitation  et  l’alimentation,  les  collecti¬ 
vités  ne  sauraient  se  désintéresser  de  l’un  comme  de 
l’autre.  Or,  alors  qu’aujourd’hui  les  communes  com¬ 
mencent  à  se  préoccuper  d’assurer  â  la  portion  peu 
fortunée  de  leurs  habitants  des  locaux  d’habitation 
salubres  et  à  bon  marché,  elles  ne  font  encore  rien 
au  point  de  vue  de  l’alimentation.  D’après  M.  Enseh, 
la  commune  devrait  être  la  coopérative  générale  et 
entreprendre  les  régies  alimentaires,  tout  au  moins 
pour  les  aliments  simples,  tels  que  ;  le  pain,  la 
viande,  le  lait.  Une  telle  évolution  de  l’organisation 
administrative  communale  doit,  semble-t-il  à  l’au¬ 
teur  de  l’article,  devoir  fatalement -se  réaliser  dans 
un  avenir  plus  ou  moins  proche,  pour  le  plus  grand 
bénéfice  de  l’hygiène  de  la  classe  des  travailleurs. 
C’est  pour  le  lait,  en  particulier,  que  le  besoin 
de  semblables  régies  se  montre  le  plus  pressant. 
Aussi,  comme  conclusion  îi  son  travail,  M.  Ensch 
émet  les  deux  propositions  suivantes  :  1“  il  serait 
désirable  que  les  grandes  villes  établissent  de  grandes 
étables  modèles  d’une  part  régulatrices  des  condi¬ 
tions  d’hygiène  dans  la  production  du  lait  et  servant, 
d’autre  part,  à  l’alimentation  des  nourrissons;  2“  il 
serait  désirable  qu’elles  établissent  des  dépôts  cen¬ 
traux  pour  l’approvisionnement  du  lait  des  grandes 

Naturellement  des  organisations  analogues  de¬ 
vraient  être  instituées  plus  tard  pour  la  fourniture 
aux  habitants  du  pain,  de  la  viande,  etc. 

Georges  Yitoux. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

J.  Brault  (d’Alger).  Pathologie  et  hygiène  des 
indigènes  musulmans  d’Algérie.  1  vol.  de  200  pa¬ 
ges,  avec  nombreuses  figures  et  tracés.  Alger,  1905. 
(Jourdan,  éditeur,  à  Alger.)  —  L’auteur  a  voulu 
condenser  ce  qu’une  longue  pratique  de  la  méde¬ 
cine  en  Algérie  lui  a  appris  pour  en  faire  profiter 
à  la  fois  les  étudiants  en  médecine,  qui  se  des¬ 
tinent  à  la  médecine  de  colonisation  et  aussi,  et  peut- 
être  davantage  encore,  les  auxiliaires  médicaux  indi¬ 
gènes.  On  sait,  en  effet,  combien  en  ce  moment  le 
gouvernement  général  de  l’Algérie  s’occupe  d’organi¬ 
ser  l’assistance  médicale  des  indigènes. 

L’ouvrage  de  Brault  comprend  deux  parties  :  Dans 
la  première,  il  passe  en  revue  les  différents  chapitres 
de  la  pathogénie  et  étudie  la  fréquence  des  diverses 
affections  chez  l’indigène.  Il  montre  la  fréquence  de 
la  variole,  les  difficultés  qu’on  rencontre  pour  subs¬ 
tituer  la  vaccination  à  la  pratique  de  la  variolisation. 
Les  indigènes  semblent  avoir  une  certaine  immunité 
naturelle  vis-à-vis  de  la  dothiénentérie.  La  tubercu¬ 
lose  est  très  fréquente,  l’auteur  incrimine  la  mau¬ 
vaise  hygiène,  la  vie  confinée  des  femmes,  la  fré¬ 
quence  de  la  variolisation;  la  prophylaxie  est  très 
difficile.  Les  indigènes  paient  un  lourd  tribut  au  pa¬ 
ludisme,  et  chez  eux  il  ne  faut  guère  compter  sur 
les  mesures  prophylactiques  individuelles.  La  syphi¬ 
lis  est  très  répandue,  frappant  jusqu’à  90  pour  100 
des  Kabyles;  le  chancre  est  souvent  phagédénique; 
la  syphilis  tertiaire  est  précoce  ;  atteint  surtout  la 
peau  et  les  os,  épargnant  les  viscères  et  le  système 
nerveux. 

Dans  la  deuxième  partie  on  trouve  exposée  l’hy¬ 
giène  de  l'indigène  musulman.  On  lira  là  de  nom¬ 
breux  renseignements  sur  1  hygiène  publique  et  pri¬ 
vée  des  divers  groupes  éthniques  de  l’Algérie.  Brault 
insiste  sur  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  des 
pèlerinages  à  la  Mecque;  il  rappelle  qu’en  1893, 
année  de  choléra,  sur  9.000  pèlerins  algériens  et  tu¬ 
nisiens,  il  n’en  revint  que  5.000.  11  estime  que  la  dé¬ 
fense  sanitaire  contre  la  peste  et  le  choléra  n’est  pas 
suffisamment  assurée,  et  en  particulier  il  réclame  des 
précautions  du  côté  du  Maroc.  Pour  terminer,  Brault 
passe  en  revue  ce  qui  a  été  fait  pour  l'assistance  des 
indigènes,  montre  ce  qu’on  doit  faire  dans  l’avenir. 

P.  Haluron. 
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DES  OBLITERATIONS  ARTERIELI.ES 

PAU  EM  HOME 

DANS  LE  COURS  DES  MALADIES  DU  CŒUR  ‘ 

Pai'  Ernest  BARIÉ 
Médecin  de  rhôpilal  Laënnec. 

Pendant  la  longue  évolution  des  maladies 
organiques  du  cœur,  on  voit  assez  fréquem¬ 
ment  se  produire  une  oblitération  plus  ou 
moins  complète  d’un  vaisseau  artériel  de  la 
grande  circulation.  Nous  en  avons  eu  tout  ré¬ 
cemment  un  exemple  des  plus  nets,  et  vous 
vous  rappelez  certainement  le  cas  de  cette 
jeune  fille  de  dix-neuf  ans  couchée  au  n"  10  de 
notre  salle  Monneret,  (|ui  dans  le  cours  d’un 
rétrécissement  mitral,  fut  prise  brusquement 
d’embolie  dans  les  deux  artères  fémorales  et 
dans  l’artère  mésentérique  supérieure,  et  chez 
lacjuelle  celte  redoutable  complication  pré¬ 
senta  une  marche  exceptionnellement  rapide, 
puisque  la  mort  survint  dans  les  quarante- 
huit  heures. 

L’observation  clinique  montre  que  c’est 
surtout  dans  le  cours  des  aU’ections  du  couir 
gauche  que  les  embolies  artérielles  sc  ren¬ 
contrent  le  plus  fréquemment.  Ginsburg- 
dans  un  travail  bien  documenté  portant  sur 
250  cas  de  cardiopathie  organique,  a  réuni 
85  cas  d’oblitéraliou  artérielle  et  montré  que 
le  cœur  gauche  était  l’origine  des  embolies 
dans  79  cas  et  le  cœur  droit  dans  6  cas  seu¬ 
lement.  Ces  embolies,  dont  la  fréquence  glo¬ 
bale  est  fixée  par  cet  auteur  à  54  pour  100 
des  allcctions  cardiaques,  peuvent  occuper 
Y  aorte,  les  artères  des  membres,  les  artères 
viscérales  et  celles  des  organes  des  sens-,  en 
outre,  réduites  au  volume  de  petites  embolies 
capillaires,  elles  peuvent  aller  se  répandre 
dans  l’épaisseur  de  la  peau,  où  elles  vont 
donner  naissance  à  des  érythèmes,  à  des 
éruptions  polymorphes,  à  de  larges  taches  ou 
à  de  petites  macules  de  purpura. 

Les  embolies  de  l’aorte  dans  le  cours  des 
cardiopathies  sont  en  somme  assez  rares 
puis([u’il  n’en  a  été  publié  jusqu’ici  que 
37  cas  environ;  pour  mon  compte  personnel, 
j’ai  pu  en  observer  trois  faits  remarquables, 
appuyés  par  l’autopsie  justificative,  dont  j’ai 
donné  ailleurs  la  relation  détaillée’. 

Les  oblitérations  des  artères  des  membres 
sont  d’une  fréquence  plus  grande  qu’on  ne  l’a 
dit  :  Ginsburg  fixe  celle-ci  à  3  1/2  pour  100 
environ  des  aOcctlons  cardiaques;  GIrcaux 
dans  une  thèse  récente  (1904)  considère  ces 
embolies  comme  rares  et  n’en  a  trouvé  qu’un 
petit  nombre  de  cas  dans  la  littérature  médi¬ 
cale.  Cependant,  dans  une  statistique  réunie 
dans  un  bon  travail  d’un  de  mes  élèves, 
M.  Grabias  [Thèse,  Paris  1904),  où  il  agroupé 
118  cas  d’embolies  artérielles  déjà  publiés,  il 
est  relevé  52  observations  dans  lesquelles  l’obli¬ 
tération  occupait  les  artères  des  membres, 
c’est-à-dire  dans  près  de  la  moitié  des  cas. 

Dans  ces  faits,  dont  les  premiers  furent 
signalés  par  Tuffnel  (1853),  Charcot  (185.5), 
Goodfellow  (1862),  les  lésions  occupaient  un 
peu  plus  souvent  les  membres  du  côté  gauche 
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que  ceux  du  côté  droit,  mais  ce'qui  frappe 
surtout  c’est  leur  grande  fréquence  sur  les 
membres  inférieurs,  alors  que  les  membres 
thoraciques  sont  rarement  intéressés;  le  fait 
avait  été  signalé  déjà  par  Virchow  dès  l’année 
1852.  A  ce  point  de  vue  particulier,  les  52  ob¬ 
servations  d’oblitération  des  artères  des 
membres  se  répartissenten  :  43  faits  d’embolie 
pour  les  membres  inférieurs,  et  9  seulement 
pour  le  bras  et  l’avant-bras. 

L’embolie,  dans  d’autres  circonstances, 
peut  se  produire  dans  les  artères  viscérales. 
Sperling  (de  Berlin)  a  fourni  sur  ce  point  la 
statistique  suivante  :  dans  .57  cas,  l’embolie 
occupait  le  rein,  dans  39  cas  la  rate;  15  fois 
elle  se  rencontra  dans  le  cerveau  et  une  fois 
seulement  dans  le  foie.  Ginsburg,  sur  les 
8,5  cas  qu’il  signale,  relève  cette  complication  : 
62  fois  dans  les  reins,  23  fois  dans  la  rate, 
15  fois  dans  le  cerveau. 

Les  artères  mésentériques  sont,  beaucoup 
plus  sauvent  qu’on  ne  le  croirait  de  prime 
abord,  le  siège  d’oblitérations;  c’est  ainsi 
que  nous  en  relevons  31  observations  —  Colin 
(1860);  Lancereaux  (1871);  Watsoii  (1887); 
Gallavardin  (1900)  —  sur  un  ensemble  de 
118  cas  d’oblitération  embolique  avec  loca¬ 
lisations  diverses. 

Enfin  il  convient  de  relever  encore  la 
possibilité  d’embolie  dans  l’artère  ophtal¬ 
mique  (deGraefe,  Liebreicht),  et  dans  l’artère 
centrale  de  la  rétine.  Cette  élude  statistique 
sera  close  lorsque  nous  aurons  dit  que  dans 
les  cas  exceptionnels  où  l’endocardite  siège 
dans  le  cœur  droit,  il  s’est  produit  parfois  la 
redoutable  complication  d’embolie  dans  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  suivie  de  mort  subite  ou 
rapide  :  Cohn  ;  Goddard  Rogers  (1865). 


Ces  diverses  embolies  surviennent,  en  géné¬ 
ral,  dans  une  période  comprise  entre  vingt  et 
cinquante  ans,  un  peu  plus  Iréquemmént 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  à 
cause  de  la  puerpéralité  dont  les  accidents 
infectieux  sont  souvent  le  point  de  départ  de 
cardiopathies  à  forme  maligne  ainsi  que  l’ont 
établi  très  nettement  les  travaux  déj:i  anciens 
de  Simpson  (1854),  de  Peler  (1867),  d’Ei- 
chorst  (  1877),  de  Osler  (1885),  etc. 

Les  aü'eclions  cardiaques  qui  sont  la  cause 
la  plus  habituelle  des  embolies  artérielles 
sont,  avant  tout,  les  cardivalvulitcs,  et  tout 
spécialement  le  rétrécissement  mitral  :  on  le 
trouve  noté  en  effet  43  fois  sur  118  observa¬ 
tions.  Viennent  ensuite  Y  insuffisance  mitrale 
avec  1  I  cas,  puis  la  double  lésion  mitrale 
avec  6  observations  seulement.  Quant  aux 
lésions  aortiques,  elles  sont  beaucoup  plus 
rares  :  nous  n’en  avons  relevé  que  cin([  faits 
seulement.  Dans  un  cas  signalé  par  Charcot 
(18()7)  le  cœur  était  absolument  normal  et 
l’aorte  n’élait  altérée  que  dans  sa  portion 
abdominale  où  l’on  rencontra  des  plaques 
jaunâtres  avec  foyer  athéromateux,  ulcéré, 
recouvert  de  bouillie  noirâtr  e  qui  était  le  point 
de  départ  de  l’embolie. 

Cette  fréquence  du  rétrécissement  mitral 
s’explique  aisément  :  on  sait  qu’un  des  pre- 
iniei’s  effets  de  celte  lésion  est  de  produire 
une  dilatation  très  manifeste  de  l’oreillette 
gauche.  Sa  cavité  renferme  presque  toujours 
des  caillots  mous,  noirâtres  assez  souvent  stra¬ 
tifiés  en  couches  alternativement  fibrineuses 
et  cruoriques;  on  les  rencontre  principale¬ 
ment  sur  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
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auriculaire  et  aussi  dans  les  logelles  intra¬ 
musculaires  de  l’auricule.  Ils  reconnaissent 
comme  cause  principale  la  stagnation  relative 
du  sang  eu  deçà  de  la  sténose.  Ces  throm¬ 
boses,  détachées  par  le  courant  sanguin  vont 
devenir  dans  la  suite  le  point  de  départ  d’em- 
bolics  qui  iront  s’arrêter  tantôt  dans  les 
artères  cérébrales,  tantôt  dans  les  artères  des 
membres,  tantôt  dans  l’aorte  elle-même. 

Dans  qucb[ues  circonstances  plus  rares,  le 
caillot  est  la  conséquence  de  coagulations 
iatra-cardiaques  formées  en  dehors  de  toute 
altération  de  l’endocarde,  sous  l’inlluence 
d’une  coagubilité  plus  grande  du  sang  ii  la 
suite  d’une  maladie  infectieuse  ou  d'une  in¬ 
toxication,  comme  dans  un  cas  signalé  par 
Tulscbek  (1873)  :i  propos  d’une  embolie  de 
l’aorte  survenue  pendant  la  convalescence 
d’un  érisypèle  chez  un  soldat  de  vingt-deux 
ans. 

Dans  d’autres  circonstances  l’embolie  mi¬ 
gratrice  peut  provenir  de  caillots  anciens, 
formés  dans  un  cœur  dilaté,  atteint  de  dégé¬ 
nérescence  du  myocarde. 

Quel  que  soit  son  Heu  d’origine,  l’embolus 
détaché  du  caillot  primitif  va  oblitérer  l’ar¬ 
tère  d’une  façon  plus  ou  moins  complète  ;  il 
se  moule  sur  la  face  interne  du  vaisseau;  sa 
consistance  est  plus  ou  moins  ferme  et  sa 
coloration  rouge  vineux;  quelquefois  c’est  une 
masse  fibrineuse  de  composition  à  peu  près 
uniforme  dans  toute  son  épaisseur  présentant 
une  stratification  imparfaite;  d’autres  fois,  sa 
constitution  est  irrégulière,  le  centre  du  cail¬ 
lot  étant  mou,  diflluenl,  alors  que  les  parties 
périphériques  sont  fermes  et  adhérentes  il  la 
paroi  vasculaire  (Psillander). 

L’embolus  fibrineux  primitif  se  complète 
bientôt  d’un  caillot  secondaire  Qhrombose 
secondaire)  qui  finit  par  l’englober  tout  en¬ 
tier  et  se  prolonge  juscpi’à  la  première  branche 
collatérale  en  amont  de  même  qu’en  aval;  il 
en  résulte  une  masse  cruorique  dont  la  lon¬ 
gueur  peut  dépasser  plusieurs  centimètres. 
11  arrive  enfin  que  le  caillot  embolique  pro¬ 
duit  des  altérations  plus  ou  moins  profondes 
de  l’endarlère  avec  lequel  il  est  en  contact 
direct  :  la  tunique  interne  est  épaissie,  bour¬ 
geonnante  et,  au-dessous  de  la  couche  endo¬ 
théliale  desquaméc,  l’endartère  est  infiltré 
d’amas  cellulaires  disposés  en  couches  paral¬ 
lèles  ;  en  somme,  il  se  produit  une  véritable 
endarlérilc  consécutive  à  l’oblitération  vascu¬ 
laire  et  susceptible  de  donner  lieu  ultérieu¬ 
rement  à  une  dilatation  anévrismale. 

Dans  d’autres  circonstances,  rembolie  n’est 
point  produite  par  une  masse  cruorique,  mais 
par  un  fragment  de  nodosités  végétantes  dé¬ 
taché  de  l’appareil  valvulaire  qui  peut  donner 
naissance  à  son  tour  à  une  thrombose  secon¬ 
daire  dont  l’évolution  ne  s’éloigne  pas  de 
celle  que  nous  décrivons  eu  ce  moment. 

Le  caillot  oblitérant  subit  dans  la  suite  des 
transformations  variables  :  parfois  il  s’orga¬ 
nise  complètement,  sc  décolore  et  prend 
l’aspect  d’un  cordon  de  nature  fibreuse;  ou 
bien  il  aboutit  à  la  transformation  caverneuse. 
Dans  d’autres  cas,  il  se  désagrège  lentement, 
se  morcelle,  s’émietto  pour  ainsi  dire,  se 
résorbe  et  disparait.  Le  caillot  peut  encore  se 
ramollir  à  sa  partie  centrale  et  subir  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse;  enfin,  dans  certaines 
infections,  le  caillot  a  incorporé  dans  sa  masse 
des  agents  microbiens.  Dès  lors,  les  phéno¬ 
mènes  cliniques  observés  sont  de  deux  ordres 
différents  :  les  uns,  d’ordre  purement  méca- 
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nique,  ressortissent  à  l’oblitération  propre¬ 
ment  dite;  les  autres,  de  nature  infectieuse, 
se  rattachent  à  la  septicité  des  microbes  ou 
des  toxines  intra-thrombosiques. 

Lorsque  l’oblitération  s’est  produite  dans 
une  artère  importante  de  l’un  des  membres, 
ou  bien  la  lumière  du  vaisseau  est  oblitérée 
entièrement  sur  une  étendue  assez  vaste  :  dans 
ce  cas  c’est  la  ganf^rène  sèche  de  ce  membre 
qui  s’ensuivra  à  bref  délai.  Au  contraire,  si 
l’oblitération  n’est  qu’incomplète,  ou  encore 
si  la  circulation  collatérale  a  pu  s’établir,  les 
troubles  ischémiques  locaux  s’amendent  peu 
à  peu  et  le  membre  intéressé  pourra  récu¬ 
pérer  progressivement  scs  fonctions  normales. 
Lorsque  l’oblitération  se  produit  dans  une 
artèi'c  du  cerveau,  elle  en  détermine  le  ra¬ 
mollissement  aigu  dans  toute  la  zone  irriguée 
par  l’artère  embolisée;  enfin  lorsque  l’em¬ 
bolie  s’est  faite  dans  le  rein  ou  dans  la  rate, 
elle  détermine  dans  ces  viscères  la  formation 
d’infarctus  dont  la  clinique  est  le  plus  sou¬ 
vent  incapable  de  dépister  l’existence. 

Après  cet  aperçu  rapide  des  lésions  analo- 
mifjites  engendrées  par  les  diverses  oblitéra¬ 
tions  emboliques  consécutives  aux  cardiopa¬ 
thies,  il  nous  faut  escpiisser  en  quelques  traits 
le  lablcua  sjinijilomnlologuiiie  de  ces  redou¬ 
tables  complications  ;  il  varie  nécessairement 
suivant  le  lieu  où  l'oblitération  s’est  produite. 

En  comparant  l’bistoire  clinique  des  faits 
jusqu’ici  publiés  d’embolies  de  V aorte  abdo¬ 
minale,  on  voit  ([ue  le  début  brusque  est  la 
règle,  accompagné  de  douleurs  violentes  dans 
les  membres  Inférieurs  avec  paraplégie  sou¬ 
daine  ou  rapide,  suivie  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  et  d’absence  locale  et  complète  des 
battements  artériels.  Quelquefois  les  accidents 
restent  localises,  au  début,  au  membre  pelvien 
d’un  seul  côté:  c'est  ce  que  j’observai  dans 
un  cas;  il  en  lut  de  môme  dans  une  observa¬ 
tion  de  Virchow  où  le  membre  inférieur 
gauche  ne  fut  atteint  que  quatre  mois  après 
celui  du  côte  droit.  Si  la  vie  se  prolonge, 
l’embolie  est  suivie  de  sphacèle  des  extré¬ 
mités  des  deux  membres  inferieurs,  ou  bien 
se  manifeste  de  préférence  sur  un  seul  mem¬ 
bre  on  môme  sur  un  segment  limité  de  celui-ci. 
Ou  a  relevé  l’association  de  troubles  viscé¬ 
raux  multiples;  hématémèses,  diarrhée.  Les 
infarctus  du  rein  et  de  la  rate  sont  fré([uents. 
Le  pronostic  de  cette  redoutable  complication 
n’est  pas  absolument  fatal,  puisque  Gull 
(1857)  et  Chvostclv  (1876)  ont  rapporté  cha¬ 
cun  un  cas  terminé  par  guérison;  cette  ter¬ 
minaison  est  rare  cependant,  et  le  plus  souvent 
c’est  la  mort  ([ui  termine  le  tableau  clinique. 
Elle  est  on  général  rapide  et  survient  dans 
le  coma  avec  algidité  ou  avec  des  symptômes 
typhoïdes  ou  encore  de  septicémie;  les  ma¬ 
lades  peuvent  également  succomber  à  la  suite 
d’accidents  asystoli([nes.  Je  n’insisterai  pas 
davantage  sur  ces  faits,  les  ayant  déjà  décrits 
ailleurs  avec  détail. 

Les  embolies  dos  artères  des  membres  sont 
inégalement  réparties  entre  les  membres  pel¬ 
viens  et  les  membres  thoraciques  :  sur  un 
ensemble  de  59  observations  —  dont  5  per¬ 
sonnelles  — -  que  j’ai  pu  compulser,  15  lois 
l’embolie  occupait  les  artères  tibiales,  12  fois 
les  artères  fénaorales,  9  fois  les  iliaques, 

7  fois  la  poplitée  et  1  fois  la  péilicuse.  Les 
artères  des  membres  thoraciques  sont  plus 
rarement  atteintes  :  5  fois  l’oblilération  sié¬ 


geait  sur  l’artère  humérale,  4  fois  sur  celles 
de  l’avant-bras,  3  fois  sur  les  sous-clavières, 
2  fois  seulement  sur  l’artère  axillaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’oblitération 
artérielle  débute  de  deux  façons  différentes  : 
brusquement  ou  précédée  de  quelques  symp¬ 
tômes  prodromiques.  Dans  ce  dernier  cas  — 
le  plus  rare  des  deux  —  le  malade  accuse 
pendant  quelques  jours  ou  môme  pendant 
plusieurs  semaines  des  fourmillements,  des 
douleurs  erratiques  subaiguôs  dans  la  conti¬ 
nuité  des  membres.  Mais  le  plus  souvent 
les  accidents  éclatent  avec  une  grande  brus¬ 
querie  :  c’est  d’abord  une  douleur  subite 
extrêmement  vive  dans  la  profondeur  de  la 
cuisse  ou  de  la  jambe,  ou  encore  au  niveau 
du  pli  de  l’aine,  du  creux  poplité,  de  la  fosse 
iliaque,  suivant  le  point  où  s’est  arrêté  le 
caillot  embolique;  bientôt  le  membre  inté¬ 
ressé  perd  le  mouvement,  devient  insensible 
au  toucher  et  à  la  douleur,  se  refroidit,  jirend 
une  coloration  pâle,  livide,  au-dessous  de  la 
zone  oblitérée,  bientôt  suivie  de  marbrures 
violacées,  ou  môme  d’une  teinte  cyanosée, 
qui  s’étend  peu  à  peu  à  toute  l’étendue  du 
membre;  enfin  on  y  relève  l’absence  de  batte¬ 
ments  artériels.  Dans  (juclques  circonstances, 
on  a  relevé  en  môme  temps  des  palpitations, 
de  l’oppression  vive,  une  légère  cyanose  des 
lèvres  et  des  extrémités,  indiquant  la  gêne  de 
la  circulation  intra-cardiaque  due  à  la  pré¬ 
sence  du  thrombus  primitif;  ces  phénomènes 
étaient  très  accusés  chez  notre  jeune  malade. 

Si  l’oblitération  est  totale  et  <juc  la  circula¬ 
tion  collatérale  n’ait  point  tendance  à  s’éta¬ 
blir,  la  gangrène  sèche  des  extrémités  du 
membre  malade  ne  tarde  point  h  se  montrer. 
Elle  commence  généralement  par  les  orteils, 
le  talon,  où  se  monti'cnt  d’abord  une  ou  deux 
phKjues  brun  foncé  qui  s’étendent  peu  à  peu; 
bientôt  se  produisent  quelques  phlyctènes, 
l’épidcrmc  est  soulevé,  et  au-dessous  le  derme 
a  pris  une  coloration  brun  noirâtre.  Peu  à 
peu,  le  pied,  la  jambe,  complètement  insen¬ 
sibles  et  froids,  sont  envahis  :  les  parties 
intéressées  se  dessèchent,  se  durcissent,  se 
racornissent  pour  ainsi  dire;  elles  prennent 
une  coloration  noirâtre  et  arrivent  bientôt  à 
une  momification  complète.  S’il  y  a  survie  du 
malade,  on  voit  bientôt  se  creuser  autour  de 
l’escarre  un  sillon  d’élimination  :  les  parties 
mortifiées  se  détachent  et  laissent  à  leur  place 
un  moignon  rougeâtre  et  bourgeonnant.  Con¬ 
trairement  à  ce  qu’ont  dit  plusieurs  auteurs, 
la  gangrène  humide  est  moins  fréquente  que 
la  gangrène  sèche. 

Dans  les  cas  où  la  circulation  a  pu  se  réta¬ 
blir,  le  malade  a  guéri  môme  alors  que  la 
gangrène  avait  déjà  envahi  partiellement  les 
orteils  ou  le  ])ied;  la  guérison  a  pu  encore 
être  obtenue  après  l’amputation  des  parties 
sphacélées.  Si  la  circulation  ne  se  rétablit 
point,  la  mort  est  inévitable,  mais  elle  sur¬ 
vient  parfois  d’une  façon  extraordinairement 
rapide,  comme  dans  un  cas  signalé  par  Du- 
maz‘,  où  elle  arriva  dix  heures  après  le  début 
des  accidents,  et  vous  avez  vu  que  notre  ma¬ 
lade  ne  survécut  que  quarante-huit  heures 
après  le  début  des  oblitérations.  Dans  d’autres 
cas  la  survie  fut  plus  longue  (dix-sept  jours, 
vingt  et  un  jours,  vingt-neuf  jours,  etc.). 

L’embolie  des  artères  des  membres,  au 
cours  des  cardiopathies,  ne  se  rencontre  pas 


1.  J.  Dumaz.  —  U  De  roblilérntiftn  des  art.'  <lcS  meni- 
bre»  »,  etc.  Ttièse,  Pdris,  1872,  20  Mars. 


seulement  dans  les  cas  où  l’endocardite  pré¬ 
établie  a  pris  la  forme  dite  simple,  ou  mieux 
infectieuse  atténuée,  telle  que  l’endocardite 
rhumatismale  habituelle,  par  (îxemple  :  on 
peut  l’observer  également  dans  les  formes 
infectantes  malignes  de  l’endocardite.  Tels 
sont  les  faits  d’embolie  des  artères  de  la 
jambe  gauche  (Ellis,  1877),  de  l’artère  axil¬ 
laire  (Fenwick),  de  la  radiale  (Carrié),  de  l’axil¬ 
laire  et  de  la  poplitée  (Esquerdo,  1877),  etc. 
Dans  presque  tous  ces  cas,  aux  conséquences 
purement  mécaniques  de  l’olditération  vascu¬ 
laire  se  sont  jointes  des  manifestations  d’infec¬ 
tion,  de  toxémie  profondes  :  fièvre,  sueurs 
profuses,  diarrhée,  état  typhoïde,  etc.,  qui 
ont  généralement  été  la  cause  de  la  mort  des 
malades. 

L’oblitération  embolique  des  artères  mé¬ 
sentériques  n’est  point  aussi  rare  qu’on  pour¬ 
rait  le  supposer  au  premier  abord  ;  on  en 
compte  environ  55  à  60  cas  publiés  (Gallavar- 
dln,  1901).  Cette  redoutable  complication  a 
été  bien  étudiée  par  Mollière ',  et  plus  récem¬ 
ment  Leclerc  et  Beutter  (1905)  en  ont  rap¬ 
porté  une  intéressante  observation  dans  la¬ 
quelle  la  mort  survint  avec  une  grande  rapi¬ 
dité  :  au  bout  de  jvingt  heures.  L’embolie, 
comme  dans  la  plupart  des  cas  occupait  l’ar¬ 
tère  mésentérique  supérieure. 

La  mésentérique  inférieure  est  intéressée 
beaucoup  plus  rarement 

Le  tableau  clinique  de  ces  embolies  rap¬ 
pelle  celui  de  la  péritonite  aigué  accompa¬ 
gnée  d’hématémèse  et  de  meliena. 

La  douleur  a  été  notée  à  peu  près  dans 
tous  les  cas;  elle  débute  brusquement,  est  gé¬ 
néralement  vive,  siège  surtout  dans  la  région 
périombilicale,  et  vous  vous  rappelez  que  la 
netteté  de  ce  signe  nous  a  permis  de  porter 
le  diagnostic  chez  noti'e  malade.  La  douleur 
s’accompagne  de  tympanite,  parfois  d’un  peu 
d’ascite,  et  surtout  de  diarrhée.  Les  hémor¬ 
ragies  intestinales,  suivies  parfois  d’abaisse¬ 
ment  de  la  température  centrale  ont  été  signa¬ 
lées  par  Gerhardt  (1863)  et  par  Kussmaul  “. 
D’apri's  ce  dernier  auteur,  si  le  sang  est 
frais,  l’embolie  occupe  la  mésentérique  infé¬ 
rieure;  au  contraire  si  le  liquide  sanguin  est 
altéré,  décomposé,  l’obstruction  existe  dans 
la  mésentérique  supérieure.  Ces  symptômes 
s’accoinpagnent  d’un  état  général  grave  :  vo¬ 
missements,  fades  péritonéal,  refroidisse¬ 
ment  pérlphéri([uc,  etc. 

D’après  Litton,  l’oblitération  complète  du 
vaisseau  pourrait  occasionner  lu  nécrose  de 
l’anse  intestinale  intéressée  suivie  de  per¬ 
foration  et  de  péritonite  suraiguë  générali¬ 
sée.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  mort  est  la  ter¬ 
minaison  habituelle  et  survient  en  moyenne 
du  troisième  au  cinquième  jour  et  quelquefois 
beaucoup  plus  rapidement  encore;  la  guéri¬ 
son  signalée  par  quelques  auteurs  semble 
fort  douteuse. 

Je  ne  dirai  que  peu  de  mots  des  embolies 
des  artères  viscérales  qui  peuvent  accompa¬ 
gner  parfois  les  oblitérations  artérielles  chez 
les  malades  atteints  de  cardiopathies  orga- 
nif[ues  : 

L’embolie  de  la  rate  est  d’un  diagnostic 
difficile  :  on  a  noté  parfois  une  douleur  locale 


1.  MüLLiÈiiE.  —  «  De  rcmbolic  des  artères  lUCBentéri- 
ques  *1,  etc.  Lyon  médical,  1871,  j).  G91  oL  779. 
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subite  et  une  augmentation  de  volume  de 
l’organe  ;  mais  ees  symptômes  sont  souvent 
peu  marqués  ou  tout  à  fait  nuis  et  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  complication  ne  se  fait  le 
plus  souvent  qu’à  l’amphithéâtre.  Non  moins 
délicat  est  le  diagnostic  d’infarctus  du  rein. 
Les  signes  en  sont  lort  obscurs,  et  de  peu  de 
valeur  :  on  a  signalé  la  douleur  dans  la  région 
lombaire  accompagnée  d’albuminurie  et  par¬ 
fois  d’hématurie  ;  mais  cette  dernière  est 
rare  et  ne  se  montrerait  guère  plus  que  dans 
1,4  pour  100  des  cas  d’après  Ginsburg. 

Les  embolies  de  V artère  hépatique  sont 
plus  rares  :  Virchow  et  Oppolzer  en  ont  rap¬ 
porté  deux  cas. 

Au  contraire,  l’embolie  cérébrale  se  mani¬ 
feste  par  des  signes  plus  nets  et,  lorsque 
chez  un  cardiaque  —  surtout  dans  le  cas  de 
rétrécissement  mitral  —  on  voit  survenir 
brusquement  une  hémiplégie  complète,  pres¬ 
que  toujours  du  côté  droit  et  accompagnée 
d’aphasie  motrice,  on  est  en  droit  d’affirmer 
l’existence  d’une  embolie  de  l’artère  sylvienne 
gauche  avec  ramollissement  aigu  du  terri¬ 
toire  cérébral  ischémie  par  l’embolie. 

Enfin,  je  dois  vous  signaler  encore  que  les 
artères  des  organes  des  sens  sont  également 
susceptibles  d’être  le  siège  d’embolie  dans  le 
cours  des  cardiopathies  organiques  :  c’est 
ainsi  qu’on  a  signalé  des  troubles  oculaires 
profonds  et  même  la  cécité  subite  causée  par 
l’embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine 
(Rispal  1902)  ou  encore  de  l’artère  ophtal¬ 
mique  (de  Graefe,  Liebreicht). 

Certaines  hémorragies  rétiniennes  chez 
les  cardiaques,  signalées  comme  fréquentes 
par  Adamuk  (1897)  reconnaissent  peut  être 
cette  origine  embolique. 

Dans  un  cas  de  Virchow,  souvent  cité,  une 
femme  dans  le  cours  d’une  endocardite  fut 
atteinte  de  troubles  graves  de  la  vue,  à  la 
suite  de  foyers  métastatiques  qui  s’étaient 
fait  jour  entre  la  choroïde  et  la  rétine. 

Le  traitement  à  opposer  à  ces  diverses 
oblitérations  artérielles  dans  le  cours  des 
cardiopathies  organiques  est  malheureuse¬ 
ment  presque  toujours  impuissant  ;  on  a 
proposé  au  point  do  vue  prophylactique  et 
sans  succès  d’ailleurs,  l’emploi  des  alcalins  à 
haute  dose  dont  les  propriétés  antiplastiques 
peuvent  s’opposer  —  on  le  pensait  du  moins 
—  à  l’organisation  des  produits  et  à  la  for¬ 
mation  des  coagulations  intra-cavitaires.  On 
a  conseillé  encore  l’emploi  de  la  digitale  pour 
calmer  l’éréthisme  et  les  battements  tumul¬ 
tueux  du  cœur  si  favorables  à  la  projection 
embolique  dans  le  système  artériel  des  cail¬ 
lots  intra-cavitaires  ou  des  fragments  déta¬ 
chées  des  nodosités  végétantes  des  valvules. 
C’est  là  encore  un  moyen  incertain,  et  d’ail¬ 
leurs  l’emploi  de  la  digitale  ne  saurait  conve¬ 
nir  uniformément  dans  tous  les  cas  d’eré- 
thisme  et  d’arythmie  cardiaque. 

Lorsque  l’oblitération  est  incomplète  et  que 
la  circulation  collatérale  a  pu  se  rétablir,  la 
guérison  est  possible.  Elle  l’est  encore  dans 
certains  cas  où,  bien  que  la  lumière  du  vais¬ 
seau  embolisé  ait  paru  complètement  oblité¬ 
rée,  il  a  pu  se  produire  dans  la  suite  une  sorte 
de  désagrégation  du  caillot  embolique  avec 
retour  à  la  perméabilité  de  l’artère.  C’est 
dans  le  but  de  favoriser  ce  morcellement  ou 
mieux  cet  émiettement  du  caillot  que  Deroyer 
(1880)  a  proposé  dans  les  embolies  de  l’aorte 


d’exercer  des  pressions  très  douces,  et  une 
sorte  de  massage  gradué  au  niveau  du  point 
embolisé.  Ce  traitement  ne  peut  être  appliqué 
qu’avec  la  plus  grande  attention  et  la  plus 
grande  doueeur,  car  les  fragments  du  caillot 
ainsi  produits  sont  susceptibles  d’être  entraî¬ 
nés  par  le  torrent  circulatoire  et  eapables  de 
développer  des  oblitérations  secondaires  qui 
peuvent  n’être  pas  sans  danger. 

Quand  la  gangrène  sèehe,  résultat  de  l’obli¬ 
tération,  ne  menace  que  quelques  segments 
périphériques,  par  exemple  un  ou  deu-X  or¬ 
teils,  le  repos,  l’enveloppement  ouaté  et  tous 
les  moyens  propres  à  réchaufier  le  membre 
malade  devront  être  mis  en  œuvre  ;  si  le 
sphacèle  s’est  définitivement  produit,  et 
surtout  a  envahi  une  grande  étendue  d’un 
membre,  son  traitement  ressortit  aux  moyens 
chirurgicaux. 


MÉDECINE  SOCIALE' 

Pi.i'  le  Professeur  L.  LANDOUZY 


Inanité  de  la  statistique  numéi-ant  les  causes 
de  décès  et  chiffrant  la  mortalité  tuberculeuse 
en  France.  —  La  croyance  en  la  progression 
de  la  tuberculose,  faite  plus  d’impressions 
médicales  que  de  statistiques.  —  Extension 
manifeste  de  la  tuberoulose  aux  campagnes. 
—  Indispensabilité  de  remanier  les  élé¬ 
ments  de  notre  statistique  mortuaire  avant 
de  rétendre  à  toutes  les  Communes.  —  La 
désinfection  comme  corollaire  de  la  décla¬ 
ration  des  décès  tuberculeux. 

Comme  la  plupart  des  médecins  de  Paris; 
comme  la  plupart  des  médecins  de  nos  villes, 
grandes,  moyennes  ou  petites;  comme  nombre 
de  nos  confrères  pratiquant  dans  les  campagnes, 
j’estime,  d’après  les  choses  vues,  la  tuberculose 
bien  supérieure  à  ce  que  tendraient  à  nous  faire 
penser  les  statistiques,  quels  que  soient  d’ail¬ 
leurs  les  chiffres  faibles  ou  les  chiffres  forts  qu’on 
se  croit  autorisé  à  admettre. 

Les  chiffres,  même  les  plus  forts,  que  certaines 


supputations  nosographiques  voudraient  retenir 
à  l’actif  de  la  tuberculose,  sont  loin  de  corres¬ 
pondre  aux  impressions  vécues  que  la  majorité 
des  médecins  prennent  de  la  morbidité  et  de  la 


1.  D'apri»  la  commuiiioulion  fuite  ù  l'Acatlémie  do 
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mortalité  tuberculeuses  dans  l’ensemble  du  pays. 

Pour  intéressant  que  cela  soit  de  comparer  la 
mortalité  tuberculeuse  en  France  et  à  l’étranger, 
on  Allemagne,  en  Angleterre  ou  en  Italie  par 
exemple,  il  est,  à  mon  sens,  quelque  chose  de 
plus  urgent  et  de  plus  utilitaire,  c’est  de  nous  bien 
persuader  que  nous  sommes  dans  l’impossibilité 
matérielle  d’établir  numériquentent  le  bilan  de 
notre  mortalité  par  tuberculose. 

Je  crois,  du  reste,  que  nos  voisins,  le  jour  où 
ils  y  regarderont  de  plus  près,  s’apercevront  que 
telles  de  leurs  statistiques,  si  elles  pèchent  en 
quelque  chose,  pèchent  aussi  par  défaut. 

La  moralité  que  je  voudrais  tirer  de  l'aveu 
de  notre  ignorance  absolue  ne  serait  pas  de  faire 
état  de  cette  ignorance  pour  incliner  à  penser 
que  la  tuberculose  est  inférieure  aux  chiffres 
qu’on  s’est  cru,  chez  nous,  autorisé  à  formuler 
par  approximation.  Je  craindrais,  approximation 
pour  approximation,  en  inclinant  aux  plus  minces 
évaluations,  d’affaiblir  le  mouvement  d’opinion 
d’où  sortent  depuis  peu,  tant  de  bonnes  volontés, 
tant  d’énergies  militantes,  tant  d’eeuvros  de  pro¬ 
pagande,  d’éducation,  de  préservation  et  d’assis¬ 
tance  antituberculeuse. 

Pour  ma  part,  dans  ra}q)réciation  que  je 
cherche  à  me  faire  des  choses,  c’est  moins  au  fait 
que  la  statistique  n’atteint  ]ias  les  communes  au- 
dessous  de  5.000  âmes  que  je  m’en  [)rends  pour 
proclamer  illusoire  tout  calcul  d’ensemble  de 
mortalité  tuberculeuse.  C’est  moins  à  cela  que  je 
m’en  prends  qu’aux  bases  mêmes,  qu’aux  élé¬ 
ments  de  notre  statistique  mortuaire. 

L’inanité  de  la  statistique,  je  m’empresse  de  le 
dire,  est  imputable,  pour  une  part,  aux  médecins 
qui,  par  condescendance,  par  insouciance,  par 
paresse  d'esprit,  par  négligence,  n’apportent 
dans  le  libellé  des  déclarations  de  décès,  ni  le 
soin,  ni  la  rigueur  scientifique  désirables,  ré¬ 
serves  faites,  pour  un  très  petit  nombre  des  cas, 
où,  dans  la  praticjue,  certaines  formules  dubita¬ 
tives  peuvent  être  de  mise. 

On  jugera  do  l’inanité  des  renseignements 
même  a|)|)roximatifs  que  peuvent  donner  nos 
statistiques  sur  la  mortalité  globale  ])ar  tubercu¬ 
lose,  en  refaisant  le  travail  que  j’ai  entrepris  sur 
un  petit  coin  de  la  Statistique  sanitaire  publiée, 
pour  190â,  parla  Direction  de  l’Assistattco  et  de 


l’Hygiène  publiques  au  Ministère  de  l’Intérieiir. 

Compulsant  les  chiffres,  on  apprend,  par 
exemple,  que  la  capitale,  sur  une  population  de 
2.714.0G8  habitants,  ayant  eu  47.9.54  décès,  en 
enregistre  10.405  au  chapitre  de  la  tuberculose 
des  poumons  (je  laisse  de  côté  les  autres  tuber¬ 
culoses),  contre  13.328  par  «  toutes  antres. 
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causes  »  que  les  25  *  entre  lesquelles  la  statistique 
officielle  répartit  lesdécès.  On  apprend  que  Paris, 
la  ville-lumière,  enregistre  528  décès  par  «  mala¬ 
dies  inconnues  ou  mal  définies  «  !  Ce  qui  revient 
à  dire,  que,  à  Paris,  en  1904,  d'après  les  billets 
parvenus  aux  Mairies,  et  de  là,  au  Ministère  de 
l’Intérieur,  les  déclarations  des  décès  ont  été 
faites  de  telle  manière  que  27,79  pour  100  des 
morts  n’ont  ])as  été  suffisamment  qualifiées  pour 
ressortir  à  l’une  des  25  rubriques  sous  lesquelles 
sont  cataloguées  les  causes  de  décès. 

Du  fait  de  l’enregistrement  de  ces  13.828  Pari¬ 
siens  sous  la  rubrique  nébuleuse  «  autres  causes 
de  décès  »,  je  tirerai  seulement  deux  enseigne¬ 
ments  : 

Le  premier,  qu’il  y  a  peu  d’état  à  faire  de 
chiffres  recensés  dépareille  manière; 

Le  second,  qu’on  aurait  mauvaise  grâce  à  re¬ 
procher  à  ceux  d’entre  nous  qui  répètent  chaque 
jour  que  si  les  statistiques  sont,  en  matière  de 
tuberculose,  en  désaccord  avec  les  impressions  du 
corps  médical,  cela  tient  à  ce  que  des  fuites  se 
produisent,  et  cela  de  tous  cûtés,  lors  du  dénom¬ 
brement  des  causes  des  décès. 

En  conscience,  à  qui  fera-t-on  croire  que, 
parmi  ces  13.328  décès  parisiens  non  étiquetés, 
ne  se  cachent  pas  plusieurs  centaines  de  tubercu¬ 
loses  frustes,  larvées  ou  viscérales;  de  même  que, 
par  dizaines  ou  par  unités,  ne  se  perdent  pas  des 
tuberculoses  parmi  les  affections  de  la  plèvre  sans 
épithète,  parmi  les  congestions  pulmonaires,  les 
laryngites,  les  bronchites,  les  broncho-pneumo¬ 
nies  et  les  pneumonies  sans  épithète? 

Mêmes  informations,  aussi  approximatives  que 
décevantes,  quand  la  statistique  vise  dix  des  plus 
grandes  villes  de  France. 

Marseille,  Lyon,  Bordeaux,  Lille,  Toulouse, 
Saint-Etienne,  Nantes,  le  Havre,  Roubaix,  Reims, 
donnant  ensemble  47.48(i  décès,  enregistrent 
G.  136  décès  par  tuberculose  des  poumons,  recen¬ 
sent  10.178  morts  pour  autres  causes  que  les 
25  officiellement  cataloguées;  c’est-à-dire  que, 
dans  une  proportion  allant  en  ses  extrêmes  de 
29,75  pour  100  au  Havre,  à  19,66  p.  100  à  Lille, 
une  énorme  proportion  des  causes  de  décès  ne 
nous  sont  point  révélées. 

Plus  flagrante  inanité  encore  apparaît  si,  de 
nos  plus  grandes  villes  mes  investigations  s’éten¬ 
dent  à  des  villes  moyennes  telles  que  Roanne, 
Douai,  Chàlons-sur-^Iarne,  Dieppe,  Villefranche. 

Nous  voyons  la  première  de  ces  cinq  villes, 
Jlon/inc,  sur  une  population  de  34.911  habitants 
fournir  723  décès  ainsi  décomposés: 


Tuberculose  du  poumon .  74 

Autres  causes  (que  les  25  retenues).  342 
Maladies  inconnues .  20 


Douai.  —  33.649  habitants. 

56G  décès. 

98  par  tuberculose  du  poumon. 
143  autres  causes. 

ü  maladies  inconnues. 

Châlons.  —  26.737  habitants. 

Cü7  morts. 

56  tuberculoses  pulmonaires. 
240  autres  causes. 

17  maladies  inconnues. 

Dieppe.  —  22.839  habitants. 

586  morts. 

66  tuberculoses  pulmonaires. 
202  autres  causes. 

6  maladies  inconnues. 


1.  Les  25  causes  entre  lesquelles  se  répartissent  les 
décès  sont  :  lièvre  typhoïde;  tyjjhus  c.\untheinntiquc; 
lièvre  intermittente  et  cachexie  palustre;  variole;  rou¬ 
geole;  scarlatine;  coqueluche;  diphtérie  et  croup;  grippe; 
choléra  asiatique;  choléra  nostrus;  autres  maladies  épi¬ 
démiques;  tuberculose  des  poumons;  tuberculose  des 
méninges;  outres  tuberculoses;  cancer  et  outres  tumeurs 
malignes;  méningite  simple;  congestion,  hémorragie  du 
cerveau;  maladies  organiques  du  cœur;  bronchite  aiguë; 
bronchite  chronique;  pneumonie;  autres  affections  de 
l'appareil  respiratoire;  affections  de  l’estomac  (cancer 
excepté)  ;  diarrhée  et  entérite  (au-dessous  de  deux  ans), 


Villefranche.  —  14.793. 

443  morts. 

53  tuberculoses  pulmonaires. 

123  autres  causes. 

4  maladies  inconnues. 

C’est-à-dire,  en  une  vue  d’ensemble,  que  à 
Roanne  47,30  pour  100  des  causes  de  décès  sont 
ignorés;  39,53  pour  100  à  Châlons;  34,47  p.  100 
à  Dieppe;  tandis  qu’à  Douai  c’est  25,25  pour  100 
seulement  des  causes  de  décès  qui  nous  échap¬ 
pent  ! 

Mêmes  insuffisances,  mêmes  inégalités  d’infor¬ 
mations,  si  je  recense  quelques  communes  des 
environs  immédiats  de  Paris  : 

Neuilly-sur-Seine.  — 37.493  habitants. 

683  morts. 

89  tuberculoses  pulmonaires. 

231  autres  causes. 

5  maladies  inconnues. 

soit,  près  du  tiers  des  décès  ne  répondant  à  aucune 
des  25  rubriques  du  libellé  officiel  ! 

Nanterre.  —  14.140  habitants. 

1450  morts. 

192  tuberculose  du  poumon. 

793!  autres  causes. 

67  maladies  inconnues. 

C’est-à-dire  que  plus  de  la  moitié  des  décès 
échappe  à  toute  appréciation  et  que  (ce  qui  est 
au  moins  singulier)  1  décès  sur  21  est  enregistré 
«  maladie  inconnue  »  ! 

Kremlin-Iiicétre.  —  11.830  habitants. 

632  décès. 

58  tuberculose  pulmonaire. 

260  autres  causes. 

14  maladies  inconnues, 

soit  un  tiers  des  décès  imputables  à  d’autres 
causes  que  les  25  habituelles;  soit  1  individu  sur 
45  mourant  de  maladie  inconnue! 

Si,  d’après  ces  chiffres,  on  songe  que  pour  dix 
de  nos  grandes  villes  21,43  pour  100  des  décès 
se  rapportent  à  des  causes  innommées  et  que 
1.374  citadins  sont  comptés  comme  morts  de 
«  cause  inconnue  ou  mal  définie  »,  on  jugera 
combien  mal  nous  renseigne  la  statistique.  De 
plus,  si  les  déclarations  médicales  des  décès  sont 
libellées  avec  pareille  désinvolture,  si  les  recen¬ 
sements  sont  faits  avec  pareils  à  peu  près  dans 
nos  plus  grands  centres,  dans  la  capitale,  comme 
dans  dix  villes  de  plus  de  100.000  âmes,  ayant 
Faculté,  Ecole  de  médecine,  grands  hôpitaux. 
Bureau  d’hygiène,  qu’adviendra-t-il  quand  le  recen¬ 
sement  mortuaire  aura  à  compter  avec  les  décla¬ 
rations  des  communes  rurales?  Des  chiffres  nou¬ 
veaux,  recueillis  sur  pareilles  données,  ne  nous 
éclaireront  pas  plus  sur  le  quantum  de  la  tuber¬ 
culose. 

C’est  même  parce  que  nous  connaissions  l’ina¬ 
nité  de  la  statistique  analytique  étendue  aux 
communes  de  France  de  plus  de  5.000  âmes,  que, 
récemment,  à  propos  du  désir  que  nous  avions, 
mon  collègue  à  la  Présidence  de  la  IV”  Section  du 
dernier  Congrès  de  la  tuberculose,  le  sénateur 
Paul  Strauss  et  moi,  de  prendre  appréciation  de  la 
tuberculose  dans  les  petites  villes,  bourgades  et 
villages  de  France,  nous  avions  décidé  de  nous  en 
rapporter  plutôt  aux  impressions  de  nos  confrères 
que  de  chercher  à  dresser  des  statistiques. 

C’est  en  ce  sens  que,  sous  forme  d’un  referen¬ 
dum,  nous  avons  sollicité  plus  de  9.000  médecins 
de  France,  de  Corse  et  d’Algérie.  Du  dépouille¬ 
ment  et  de  l’analyse  du  millier  de  réponses  qui 
nous  sont  parvenues,  nous  avons  pu,  mon  confrère 
J.  Weill-Mantou  et  moi,  dans  un  Rapport  au  Con» 
grès  de  Paris',  tirer  des  conclusions  fermes  indi¬ 
quant  que  ;  sur  plus  de  la  moitié  de  notre  terri¬ 
toire,  la  tuberculose  est  en  progression  (a  inces- 


1.  Les  cahiers  généraux  de  la  tuberculose.  Rapport 
sur  (I  f’état  de  la  tuberculose  dans  les  petites  villes,  bour¬ 
gades  et  villages  de  France  H)  par  les  D“  L.|Landouzy  et 
J.  Weill-Mantou; 


santé,  effrayante,  décourageante  »,  écrivent  tels 
de  nos  correspondants);  que, sur  un  tiers,  elle  est 
en  stagnation,  c’est-à-dire  ne  rétrocédant  pas; 
que,  sur  une  faible  partie  du  territoire,  la  tuber¬ 
culose  ne  se  montre  pas,  ou  bien  est  en  décrois¬ 
sance. 

Ce  sont  ces  impressions,  vécues  par  nos  con¬ 
frères,  qui  nous  ont  permis  de  dénoncer,  comme 
plus  grand  qu’on  ne  l’imaginait,  l’envahisse¬ 
ment,  par  la  tuberculose,  des  campagnes  où,  pre¬ 
nant  pied  en  telles  bourgades,  en  tels  villages 
hier  encore  indemnes,  la  Maladie  Sociale  fait, 
toutes  proportions  gardées,  plus  de  ravages  qu’à 
la  ville. 

La  tuberculose  gagne  «  effroyablement  »  au 
village  parce  que  le  village,  à  son  tour,  est  in¬ 
fecté.  Si  la  tuberculose  pénètre  dans  maintes 
bourgades,  alors  qu’autrefois  déjà  l’insalubrité, 
l’entassement  du  logis,  le  défaut  d’hygiène,  l’ab¬ 
sence  de  propreté,  l’alimentation  insuffisante  y 
régnaient,  c’est  que  le  village,  pour  sale  ou  insa¬ 
lubre  qu’il  fût,  n’était  point  contaminé.  Si  le  vil¬ 
lage  s’infecte,  si  l’on  y  compte  aujourd’hui,  sou¬ 
vent  par  dizaines,  des  maisons  de  tuberculeux', 
c’est  que,  dans  ces  maisons,  sont  revenus  ;  les  sol¬ 
dats  réformés  pour  pleurésie  ou  pour  bronchite 
chronique  ;  maints  domestiques  et  usiniers  ané¬ 
miques  ou  poitrinaires;  les  Limousins,  les  Au¬ 
vergnats,  les  Bretons,  les  Champenois,  épuisés 
par  le  surmenage  des  villes,  contaminés  dans 
les  garnis,  dans  les  ateliers,  les  magasins  et  dans 
les  bureaux  des  villes  tentaculaires.  Si  le  village 
aujourd’hui  s’infecte  comme  la  ville  :  c’est  que 
l’industrialisation  gagne  les  campagnes  ;  c’est  que 
l’alcoolisme  étend  chaque  jour  ses  ravages  ;  c’est 
qu’au  hameau,  encore  plus  qu’à  la  ville,  toute 
maison  infectée  restera  infectée,  la  désinfection 
étant  chose  totalement  inconnue! 

C’est  sur  pareilles  impressions,  mûrement  vé¬ 
cues  au  cours  de  leur  longue  pratique  par  nos 
confrères  des  petites  villes  et  des  campagnes,  que 
nous  nous  basons  ;  c’est  sur  le  dire  de  la  majorité 
des  praticiens  des  grandes  et  des  moyennes 
villes;  comme  sur  les  affirmations  de  la  presque 
totalité  des  médecins  de  tous  âges,  de  toutes  si¬ 
tuations,  de  tous  milieux,  que  nous  faisons  fonds 
pour  penser  la  morbidité  tuberculeuse  effrayante; 


1.  11  me  parail  à  propos  de  publier,  tels  qu’ils  nous 
confrères  des  canipng;ncs  : 

«  Dans  mon  milieu,  la  tuberculose,  rare  ou  intermit¬ 
tente  autrefois,  s’est  enracinée  et  fournit  le  (jiiart  de 
lu  morbidité  et  de  la  mortalité  générales.  —  Dans  une 
commune  do  1.250  âmes,  une  rue,  comprenant  134  habi¬ 
tants,  compte  17  tuberculeux.  —  Dans  un  bourg,  les 
jeunes  filles  qui  fréquentent  un  atelier  de  couture  devien¬ 
nent  tuberculeuses  dans  lu  proportion  de  20  pour  100.  — 
Dans  un  petit  hameau  de  six  maisons,  cinq  ont,  en  cinq 
uns,  payé  chacune  leur  tribut  à  la  tuberculose.  »  — 

«  Au  point  de  vue  tuberculeux,  dit  un  praticien,  dans 
mon  rayon  d’action,  l'usine,  c’est  la  plaie.  »  — 

<1  J’appelle  ces  usines,  écrit  un  autre  confrère,  de  véri¬ 
tables  foyers  pestilentiels  ;  les  anémiés  s’y  tuberculisent, 
rentrent  chez  eux  et  contaminent  leur  entourage.  Je  connais 
pour  ma  part  plusieurs  familles  où  trois  ou  quatre  sujets 
se  sont  ainsi  égrenés  les  uns  après  les  autres.  »  — 

K  Dans  chaque  village,  reprend  un  troisième  confrère, 
il  y  U  des  maisons  de  tuberculeux  comme  il  y  a  des  fa¬ 
milles  de  tuberculeux.  »  — 

K  Depuis  six  uns,  je  vois  mourir  de  phtisie  tous  les 
ménages  qui  se  succèdent  dans  les  divers  logements  d’une 
de  nos  maisons  ouvrières.  Dans  une  autre  maison,  j’avais 
soigné  jadis  un  tuberculeux.  Après  son  décès,  son  logement 
fut  habité  par  une  famille  composée  de  huit  personnes 
toutes  en  bonne  santé.  En  seize  mois,  six  mouraient  phti¬ 
siques  ;  les  deux  survivantes  sont  tuberculeuses  nu  2°  de¬ 
gré.  »  — 

(.  Le  logement  et  l’atelier  sont  infectés,  surtout  l'atelier 
de  la  petite  industrie,  et  le  nombre  des  foyers  tubercu¬ 
leux  va  s’accroissant,  parce  que  tout  ce  qui  s’infecte 
reste  infecté,  faute  de  désinfection,  »  — 

Il  Lorsqu’un  cas  de  tuberculose  s’est  manifesté  dans 
une  famille,  il  s’en  développe  on  général  plusieurs 
autres  ;  si  la  fomillc  est  pauvre  et  ne  possède  qu’une  seule 
pièce,  souvent  mal  aérée,  mal  éclairée,  le  malade  crache 
partout  et  la  désinfection  n’est  jamais  pratiquée;  si  la 
famille  est  aisée,  les  mesures  prophylactiques  restent  tou¬ 
jours  encore  imparfaites.  »  — 

Il  II  est  des  maisons,  ajoute  un  autre  confrère,  où  j’ai 
vu  mourir  des  générations  sons  jamais  obtenir  de  désin¬ 
fection.  »  — 
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c’est,  du  reste,  ce  dont  témoignent  les  recense¬ 
ments  faits  dans  les  dispensaires  et  dans  les  hô¬ 
pitaux  ;  pour  ce  qui  est  de  la  clientèle  hospita- 
liôi’e  parisienne,  personne  n’ignore  plus  qu’elle 
est  faite  pour  les  trois  cinquièmes  de  tuberculeux. 

C’est  cette  progressive,  «  effrayante  »  morbi¬ 
dité  tuberculeuse  dénoncée  presque  partout,  en 
des  proportions  variant  à  l’infini,  qui,  depuis 
longtemps,  me  fait  répéter  que,  si  les  statistiques 
de  mortalité  ne  marchent  pas  mieux  en  parallèle 
avec  les  statistiques  de  morbidité,  c’est  que,  à  la 
base  même  de  ces  statistiques,  il  y  a  des  fuites, 
fuites  aperçues  de  toutes  parts  dans  la  manière 
dont  sont  réunis  les  éléments  de  la  statistique 
mortuaire. 

Pour  incomber  en'quelque  chose  aucorps  médi¬ 
cal,  la  responsabilité  de  l’inanité  de  la  statistique 
ne  lui  appartient  pas  exclusivement.  Une  bonne 
])art  en  revient  aux  Observations  générales  rela¬ 
tives  à  l’établissement  des  bulletins  mensuels, 
comme  au  Dictionnaire  des  principales  causes  de 
décès  que  le  Ministère  remet  aux  Mairies  avec  in¬ 
dication  du  numéro  de  la  rubrique  sous  laquelle  il 
convient  de  classer  les  décès. 

Ces  Observations,  comme  ce  Dictionnaire,  ont 
besoin  d’être  revus,  beaucoup  do  leurs  indica¬ 
tions  allant  à  contre-sens. 

C’est  ainsi,  ])our  citer  quelques  exemples  seu¬ 
lement,  qu’il  est  recommandé  de  comprendre 
dans  le  recensement  des  «  autres  maladies  de 
l’appareil  respiratoire  »,  «  la  broncho-])neumo- 
nie,  la  congestion  pulmonaire,  la  pleurésie  ». 
De  même  la  ]iéritonite,  sans  épithète,  est  classée 
avec  la  hernie  et  l’occlusion  intestinale;  de  même, 
ce  qui  est  [)lus  extraordinaire,  l’hémoptysie  sans 
épithète  (c’est-à-dire  celui  des  symptômes  qui, 
entre  tous,  témoigne  le  mieux  d’une  tuberculose) 
est  rangée  dans  la  colonne  dos  «  autres  maladies 
de  l’appareil  respiratoire  »  ;  de  même  tout  décès 
déclaré  par  les  médecins  sous  le  diagnostic  «  as¬ 
cite  adynamie,  cachexie,  débilité  do  l’adulte,  hec- 
ticité,  fièvre  synoque,  fièvre  hectique,  fièvre  al¬ 
gique  »,  est  étrangement  recensé  par  les  mairies 
sons  la  rubrique  «  maladies  inconnues  ou  mal 
définies  ». 

Depuis  que  j’ai  fait  dans  le  Dictionnaire  des 
libellés  des  causes  de  décès,  cette  petite  décou¬ 
verte  concernant  l’ascite  et  les  sept  autres  décla¬ 
rations  de  décès  que  je  viens  de  citer,  je  com¬ 
mence  a  moins  ni  étonner  que  des  recensements 
faits  à  Paris,  à  Lyon,  à  Nantes,  à  Reims,  aient  pu 
classer  jilus  d’un  millier  de  décès  sous  la  ru¬ 
brique  «  maladies  inconnues  ou  mal  définies  ». 

Ce  que  je  viens  de  dire,  en  quelques  lignes,  de 
l’inanité  de  la  statistique  mortuaire  montre  l’ur¬ 
gence  d’en  remanier  complètement  les  éléments. 
Révision  doit  être  faite  des  rubriques  sous  les¬ 
quelles  sont  recensées  les  causes  des  décès;  de 
même  que  doivent  être  refondues  les  Observations 
générales  relatives  h  l'établissement  dus  bulletins; 
de  même  que  doit  être  complètement  revu  le  Dic¬ 
tionnaire  qui  sert  dans  les  Mairies  à  classifier  les 
bulletins  de  déclaration. 

Gela  fait,  il  y  aurait  lieu  de  rappeleraux  médecins 
l’intérêt  scientifique  et  social  qui  s’attache  à  une 
bonne  déclaration  des  causes  de  décès.  Cette  décla¬ 
ration  devrait  être  faite  avec  plus  d’unité  de  vues, 

■  les  médecins,  alors  qu’ils  rédigent  leurs  bulletins, 
devant  s’ingénier  à  penser  plutôt  étiologiquement 
que  symptomatologiquement.  Le  vrai  but,  la  mo¬ 
ralité  sociale  de  la  déclaration  des  causes  de  mort 
ne  sont-ils  pas  de  servir  l’intérêt  de  l’Hygiène 
plutôt  que  l’intérêt  de  la  Nosographie  ?  En  pra¬ 
tique,  UKCLAitEit  les  décès  tuberculeux,  c’est  faire 
moins  œuvre  de  phtisiologiste  qu’acte  d’hygié¬ 
niste.  Les  bulletins  de  décès  ne  sauraient  être 
libellés  avec  trop  de  soin,  ni  enregistrés  avec  trop 
d’exactitude  puisque,  en  matière  tuberculeuse,  de 
la  sincérité  des  déclarations  devrait  obligatoire¬ 
ment  dépendre  la  désinfection.  C’est  en  ce  sens 
qu’on  peut  dire,  que  tant  vaudra  —  sous  la  sur- 
Vbillance  des  maires,  devenus;  par  la  loi  de  1902, 


officiers  de  police  sanitaire  de  leurs  communes  — 
l’exacte  déclaration  des  causes  de  décès,  tant  vau¬ 
dra  la  désinfection.  Voilà  comme  les  questions  de 
statistique  mortuaire  sont  intimement  liées  aux 
intérêts  de  la  défense  antituberculeuse.  Voilà 
comme,  déclaration  de  tuberculose  et  obligation 
de  désinfection  ne  devant  faire  qu’une  seule  et 
même  chose,  il  est  important  qu’une  bonne  sta¬ 
tistique  touche  toutes  les  communes  de  France, 
les  plus  grandes  comme  les  plus  petites,  la  désin¬ 
fection  devant,  dans  celles-ci,  rendre  peut  être 
plus  de  services  encore  que  dans  celles-là. 
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AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

19  Janvier  1906. 

Deux  cas  d’opération  de  Talma  :  splénopexle 
intra- pariétale  pour  cirrhose  hépatique;  descrip¬ 
tion  d’un  nouveau  procédé.  —  M.  R.  Frank  j>ré- 
sente  deux  malades  —  une  femme  de  26  ans  et  un 
homme  de  42  ans  —  chez  qui  il  a  pratiqué  la  splé- 
nopexie  intra-pariétale  pour  une  cirrhose  alcoolique 
dans  le  premier  cas  et  une  cirrhose  syphilitique  dans 
le  second.  La  guérison,  c’est-à-dire  la  disparition  de 
l’ascite,  a  été  obtenue  dans  les  deux  eas  :  elle  per¬ 
siste  depuis  4  mois  1  /2  dans  le  premier  cas  et  semble 
devoir  se  maintenir  également  dans  le  second  cas, 
opéré  seulement  depuis  6  semaines.  Ce  dernier  a 
d’ailleurs  surtout  été  communiqué  par  M.  Krank 
pour  la  raison  que  nous  allons  dire. 

M.  Frank,  lorsqu’il  a  l’occasion  de  pratiquer  l’opé¬ 
ration  de  'Talma,  s’adresse  systématiquement,  non 
pas  à  Tomentopexie,  mais  à  la  splénopexie.  Sans 
doute  le  grand  épiploon  est  plus  facilement  accessible 
que  la  rate,  mais,  malheureusement,  dans  les  cas  de 
cirrhose,  il  est  souvent  altéré,  ratatiné,  pauvre  en 
vaisseaux,  en  sorte  que  sa  fixation  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  a  fort  peu  de  chances  de  ramener  une  circula¬ 
tion  collatérale  sufilsaminenl  intense  pour  suppléer 
à  la  circulation  porte  abolie.  La  splénopexie,  au  con¬ 
traire,  olfre  beaucoup  plus  de  garanties  à  ce  point 
de  vue.  Or,  la  rate  est  généralement,  en  raison  de 
son  volume  et  de  sa  mobilité,  aisée  à  atteindre  et  à 
attirer  dans  la  plaie  pariétale.  Mais  il  n’en  est  toute¬ 
fois  pas  toujours  ainsi  :  lorsqu’elle  est  cachée  sous  le 
rebord  thoracique  et  peu  mobile,  la  splénopexie 
après  simple  laparotomie  peut  être  très  difficile  et 
même  impossible. 

Dans  ces  cas,  M.  Frank  conseille  de  recourir  à 
l’opération  qu’il  a  exécutée  chez  sou  second  malade. 
Chez  ce  sujet,  la  rate  restait  inaccessible  à  l'explora¬ 
tion  même  dans  l’inspiration  forcée.  M.  Frank  fit  une 
incision  le  long  de  la  10“  côte  gauche,  réséqua  de 
cette  côte  et  de  la  11“  un  segment  long  de  10  centi¬ 
mètres,  et  alors,  ayant  refoulé  par  en  haut  le  cul-de- 
sac  pleural,  il  découvrit  une  rate  peu  augmentée  de 
volume,  de  consistance  ferme,  recouverte  d’une  sé¬ 
reuse  blanche  ayant  l’éclat  de  la  porcelaine.  Cette 
rate  fut  attirée  peu  à  peu,  difficilement,  dans  la 
brèche  abdomino-thoracique,  jusqu’à  ce  que  sou  hile 
se  trouvât  placé  entre  les  lèvres  de  la  plaie  périto¬ 
néale  et  son  corps  encadré  entre  les  côtes  sectionnées 
et  les  muscles  de  la  paroi.  File  fut  fixée  dans  cette 
situation  par  quelques  points  de  suture,  puis  recou¬ 
verte  par  la  peau.  Elle  se  trouve  donc  actuellement 
avoir  une  position  tout  à  lait  superficielle  sous- 
cutanée.  Le. résultat  a  été  celui  que  nous  avons  dit. 

—  M.  Teleky  après  avoir  rappelé  la  dernière  sta¬ 
tistique  d’opérations  de  'Talma  publiée  par  Zesas 
(254  cas  avec  52  morts,  67  guérisons,  47  améliora¬ 
tions  et  14  insuccès  thérapeutiques)  en  conclut  que 
cette  opération  ne  peut  pas  être  encore  considérée 
comme  le  traitement  de  choix  de  l’ascite  dans  les 
cirrhoses  hépatiques,  mais  seulement  comme  un  ulti- 
muiii  refugium  qui  nous  reste  quand  tous  les  autres 
moyens  de  traitement  ont  échoué.  Elle  a  d’ailleurs 
des  contre-indications  formelles,  dont  une  dos  prin¬ 
cipales  réside  dans  la  constatation  d’une  circulation 
collatérale  déjà  existante  dans  la  paroi  abdominale 
(tête  de  Méduse)  :  dans  ces  cas  où  la  nature  a  déjà 
elle-même  mis  en  œuvre  tous  ses  moyens  pour  réta¬ 
blir  la  circulation  en  retour  dans  les  viscères  abdo¬ 
minaux  et  où  l’ascite  continue  à  s'accroitre  quand 
même,  il  y  a  peu  de  chances  que  la  chirurgie  puisse 
arriver  à  un  résultat  plus  elficacei  C’est  ce  que  dé-  . 


montrent  toutes  les  opérations  de  'Talma  pratiquées 
dans  ces  conditions,  en  partie  une  opération  person¬ 
nelle  de  M.  Teleky  et  qu’il  communique  à  la  Société. 

—  M.  von  Eiselsberg  a  jiratiqué,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  la  splénopexie  dans  la  'cirrho.se  hépatique, 
mais  sans  jamais  avoir  eu  à  réséquer  le  rebord  tho¬ 
racique;  il  pense  cependant  que  l’opération  de 
M.  l'rank  doit  être  prise  en  considération  et  pourra 
rendre  des  services  le  cas  échéant. 

Kyste  osseux  unique  d’origine  traumatique.  — 
M.  H.  von  Haberer  présente  un  jeune  garçon  de 
17  ans  qui  offre  sur  le  tiers  supérieur  du  fémur  gau¬ 
che,  au  niveau  du  cal  d’une  ancienne  fracture  (remon¬ 
tant  à  10  ans)  un  kyste  osseux  assez  volumineux.  Ce 
kyste  unique  (la  radiographie  systématique  de  toutes 
les  pièces  du  squelette  n’en  a  pas  fait  découvrir  d’au¬ 
tres).  fusiforme  bien  délimité,  n’est  recouvert  que 
d’une  mince  coque  de  tissu  compact;  tout  le  tissu 
spongieux  de  la  diaphyse  a  disparu,  en  sorte  que 
l’amincissement  et  l'alfaiblissement  de  Tos  à  ce  ni¬ 
veau  a  eu  comme  conséquence  la  production  d’une 
légère  coxa  vara  avec  raccourcissement  do  1  centi¬ 
mètre  du  membre.  Le  malade  n’a  commencé  réelle¬ 
ment  à  souffrir  puis  à  boiter  un  peu  que  depuis  un  an. 

Ces  cas  de  kystes  solitaires  traumatiques  des  os 
sont  excessivement  rares  et  méritent  d’être  placés  en 
regard  des  kystes  osseux  multiples  d’origine  néo))la- 
sique,  signalés  pour  la  première  fois  par  Virchow. 

Malformation  des  membres  Inférieurs.  —  M.  von 
Haberer  présente  une  fillette  de  ,5  aus  dont  les  mem¬ 
bres  inférieurs  attirent  de  suite  l’attention  par  la 
disproportion  exagérée  qui  existe  entre  la  longueur 
des  cuisses  et  celle  des  jambes,  celles-ci  étant  beau¬ 
coup  plus  longues  que  les  premières.  A  la  palpation, 
on  constate  que  le  fémur  gauche  fait  absolument  dé¬ 
faut  ;  il  y  a  d’ailleurs  également,  de  ce  côté,  absence 
du  péroné  et  du  2“  orteil.  Le  fémur  droit  existe,  mais 
paraît  très  raccourci.  La  radiographie  confirme  les 
données  du  palper. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  moins  l’exis¬ 
tence  des  malformations  en  question  que  la  façon 
vraiment  remarquable  dont,  malgré  leur  déforma¬ 
tion,  le  sujet  se  sert  de  ses  membres  pour  marcher 
et  même  pour  courir.  Pendant  la  marche,  on  voit  la 
contraction  des  muscles  de  la  cuisse  amener  le  pla¬ 
teau  tibial  gauche  jusqu’au  contact  du  bassin,  lin 
raison  du  raccourcissement  considérable  du  membre 
qui  en  résulte,  on  conçoit  que  la  petite  malade  boite 
abominablement  et  qu’elle  présente  une  scoliose 
commençante  qui  ne  pourra  qu’aller  eu  s’exagérant 
dans  la  suite. 

Malheureusement,  les  difformités  de  ce  genre  sont 
au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique  :  une 
intervention  opératoire  (transplantation  osseuse)  of¬ 
frirait  plus  de  gravité  que  de  chances  de  succès  et  la 
confection  d’appareils  orthopédiques  rencontrerait 
ici  de  trop  grandes  difficultés. 

Ichthyose  généralisée  compliquée  de  pemphlgus 
également  généralisé.  —  M.  K.  Vlmann  présente 
le  malade  qui  offre  cette  association  rare  de  derma¬ 
toses  dont  l’une,  l’ichthyose,  était,  on  le  sait,  consi¬ 
dérée  depuis  llebra  comme  conférant  aux  sujets  qui 
en  étaient  atteints  une  sorte  d’immunité  vis-à-vis  de 
toutes  les  autres  dermatoses.  Depuis,  il  est  vrai 
plusieurs  faits  sont  venus  contredire  cette  théorie; 
mais  ces  faits  sont  restés  très  rares,  en  particulier  la 
coexistence  d’ichthyosc  et  de  pemphigus  sur  un 
même  individu. 

Maintenant,  s’agit-il  là  d’une  simple  coïncidence 
ou  bien  existe-t-il  une  corrélation  intime  entre  les 
deux  processus  morbides?  Sans  se  prononcer  nette¬ 
ment,  M.  Ullmann  pense  qu’il  y  a  peut-être  là  des 
faits  propres  à  donner  raison  à  la  théorie  nouvelle, 
et  qui  compte  de  plus  en  plus  de  partisans,  de  Tich- 
thyose-dermatose  inflammatoire,  qui  s’est  élevée  en 
face  de  l’ancienne  théorie  de  llebra-Kaposi,  laquelle 
faisait  de  l’ichtyose  une  dermatose  congénitale,  une 
sorte  de  difformité  cutanée  .analogue  aux  nævi  et 
dont  l’évolution  ne  se  terminait  qu’avec  la  vie. 

Torsion  du  cordon  spermatique  prise  pour  une 
hernie  Inguinale  étranglée.  —  M.  Lichtenstern  pré¬ 
sente  un  malade  qui,  sans  avoir  jamais  eu,  à  son 
dire,  de  hernie,  fut  pris  brusquement,  à  la  suite  d’un 
violent  effort  fait  pour  soulever  un  poids,  de  tous  les 
symptômes  classiques  d’une  hernie  inguinale  étran¬ 
glée.  Opéré  avec  ce  diagnostic,  ou  constata  alors 
qu’il  s’agissait  en  réalité,  non  pas  d’un  étranglement 
herniaire,  mais  d'une  torsion  (360»)  du  cordon  sper¬ 
matique  d'un  testicule  en  partie  engagé  dans  l’orifice 
inguinal  externe.  En  arrière  de  cet  organe,  dans  le 
trajet  inguinal,  on  trouva  une  frange  épiploïque,  mais 
qui  n'était  nullement  étranglée. 
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Ligature  du  cordon  après  détorsion,  amputation  du 
testicule  déjà  d’un  bleu-noirâtre,  fermeture  du  canal 
inguinal  (lîassinil;  guérison. 

La  radiographie  dans  le  goitre.  —  M.  Ranzi  pré¬ 
sente  une  série  de  radiograpliics  destinées  à  montrer 
les  services  que  cette  rnélliode  d’e.\ploration  peut 
rendre  dans  le  diagnostic  du  goitre. 

Sur  les  plaques,  la  trachée  apparaît  sous  forme 
d'une  bande  sombre,  déviée  ou  rétrécie  par  le  goitre 
On  peut  ainsi  être  fixé  avant  l’opération  sur  la  situa¬ 
tion  et  les  déformations  exactes  du  conduit  aérien  et, 
par  conséquent,  régler  sa  conduite  opératoire  sur  ces 

Un  nouvel  Instrument  de  mesure  pour  l'emploi 
thérapeutique  des  rayons  X.  —  M.  R.  Kienbôck 
présente  cet  instrument  de  son  invention  et  dont  ou 
trouvera  la  description,  difllcile  à  donner  ici,  dans 
It'ien.  klin.  Wochenachrifl,  1904,  p.  108. 

Vaccinations  à  la  lumière  rouge.  — M.  Goldman, 
incité  à  ces  recherches  par  les  bons  résultats  obtenus 
dans  le  traitement  de  la  variole  par  la  lumière  rouge 
a  eu  l’idée  d’utiliser  les  propriétés  de  cette  lumière 
pour  la  vaccination. 

Pour  ce  faire,  il  a  simplement  vacciné  les  enfants 
dans  une  chambre  noire  photographique  éclairée  par 
une  lanterne  à  verres  rouges.  Les  régions  inoculées 
étaient  ensuite  pansées  et  enveloppées  de  plusieurs 
tours  d’une  bande  de  calicot  rouge  (colorée  eu  la 
plongeant  dans  un  bain  d’éosine  à  10  pour  100)  de 
façon  à  mettre  ces  régions  absolument  à  l'abri  des 
rayons  chimiques  de  la  lumière  solaire.  L’imperméa¬ 
bilité  absolue  du  pansement  était  d’ailleurs  facilement 
contrôlable  à  l'aide  d’un  papier  sensible  au  bromure 
d’argent  intercalé  entre  les  tours  de  bande  et  qui,  à 
quelque  moment  qu’on  enlevât  la  bande,  devait  se 
montrer  inaltéré. 

Ce  pansement  restait  en  place  trois  semaines. 
Ainsi  ([u’on  put  s’eu  convaincre  en  enlevant  au  bout 
de  lajjs  de  temiis  variables  le  pansement  chez  quel¬ 
ques  enfants,  les  pustules  vaccinales  évoluèrent  sous 
ce  pansement  d’une  façon  idéale,  c’est-à-dire  qu’à 
part  une  étroite  auréole  péripustuleuse,  leur  évolu¬ 
tion  ne  s’accompagna  jamais  de  cette  réaction  inllam- 
matoire  parfois  si  intense,  si  étendue  et  si  doulou¬ 
reuse  des  régions  circonvoisines  qu’on  observe  fré¬ 
quemment  à  la  suite  de  la  vaccination  ordinaire  ; 
jamais  il  n’y  eut  d’adénite  axillaire.  Le  contraste  était 
frappant  entre  les  résultats  des  deux  modes  de  vac- 
cinatiou  chez  les  enfants  qu’on  avait,  dans  un  but  de 
comparaison,  vacciné  à  la  lumière  rouge  d’un  côté,  à 
la  lumière  ordinaire  de  l’autre. 

M.  Goldman  ne  saurait  donc  trop  recommander  le 
nouveau  mode  de  vaccination  qu’il  préconise  et  qu’il 
emploie  déjà,  avec  les  meilleurs  résultats  depuis  deux 
ans.  A  ceux  qui,  s'appuyant  sur  une  évolution  aussi 
atténuée  des  vésicules  vaccinales,  pouiTaient  objecter 
que  la  vaccination  ainsi  pratiquée  ne  confère  peut- 
être  pas  une  immunité  aussi  durable  que  la  vaccina¬ 
tion  ordinaire,  M.  Golmau  répond  que  toutes  les  re¬ 
vaccinations  tentées  jusqu’ici  sur  les  enfants  vaccinés 
par  lui  depuis  deux  aus  à  la  lumière  rouge  sont 
restées  sans  succès.  A  l’avenir  de  dire  de  quelle  du¬ 
rée  sera  rettO  immunité.  J.  Du.moxt. 
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Société  nationale  do  médecine  de  Lyon. 

8  et  15  Janvier  1906. 

Les  œufs  dans  le  régime  diététique  des  lithiasi¬ 
ques  biliaires.  —  AT.  Dufourt  fait  remarquer  que 
depuis  plusieurs  années  les  médecins  proscrivent  les 
œufs  du  régime  des  cholélithiasiques  en  raison  de 
:e  fait  que  le  jaune  d’œuf  contient  de  la  cholestérine 
3t  que  celle-ci  forme  la  partie  principale  des  calculs 
biliaires. 

Ou  semble  donc  craindre  que  les  œufs  ne  favorisent 
a  formation  des  calculs  biliaires.  Or,  les  expé- 
•ieuces  de  Thomas  et  celles  de  Jankau  ont  montré 
[ue  l’ingesliou  ou  l'injection  sous-cutanée  de  choles- 
ériue  u’augmeute  pas  la  <[unutité  de  cette  substance 
lans  la  bile.  Pour  sa  part,  M.  Dufourt  a  injecté  jus- 
|u’à  4  grammes  de  cholestérine  en  solution  étherée 
laus  l’estomac  des  chiens  à  fistule  biliaire,  et  la  bile 
nalysée  après  ne  contenait  pas  plus  de  cholestérine 
u’avant.  On  peut  en  conclure  que  la  cholestérine 
ugérée  avec  les  aliments  se  détruit  et  ne  passe  pas 
omme  telle  dans  la  bile. 

D'un  autre  côté,  les  recherches  faites  au  labora- 
aire  de  Paxvlow  ont  montré  que  ce  sont  les  produits 


de  digestion  des  albumino'îdes,  les  graisses  et  les 
matières  extractives  qui  excitent  l’excrétion  de  la  bile 
et  son  écoulement  dans  l’intestin.  11  s’ensuit  qü’un 
aliment  qui  contiendrait  sous  un  volume  donné  un 
maximum  d’albumiuo'ides  et  de  graisses,  plus  des 
extractives,  serait  à  choisir  pour  amener  l’excrétion 
de  la  bile.  Or,  le  jaune  d’œuf  réalise  assez  bien  ces 
conditions,  puisqu’il  contient  environ  17  pour  100 
d’albumine,  .'52  pour  100  de  graisses  et  0,40  pour  100 
de  substances  extractives.  Au  reste  c’est  avec  le  jaune 
d’œuf  que  dans  ses  expériences  Bruno  a  obtenu  le 
maximum  d’écoulement  biliaire  par  l’ampoule  do 
Yater. 

11  n’existe  donc  aucune  raison  pour  priver  d’œufs 
les  lithiasiques  biliaires. 

M.  Soulier  se  demande  si  le  jaune  d’œuf  ne  serait 
pas  capable  de  solubiliser  les  calculs  biliaires,  étant 
donné  qu’il  amène  l’excrétion  des  sels  biliaires  qui 
sont  les  meilleurs  agents  de  solubilisation  de  ces 
calculs. 

Courbures  rachitiques  du  fémur  avec  symptômes 
de  coxa  vara.  —  M.  Petitjean  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  de  sept  ans  entré  dans  le  service  de 
M.  Nové-Josserand  pour  une  déformation  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Cet  enfant  qui  présente  des  séquelles  de  rachi¬ 
tique,  s’est  cassé,  à  l’âge  de  trois  uns,  la  cuisse 
gauche  et,  un  an  après,  la  cuisse  droite.  Actuelle¬ 
ment,  il  présente  un  thorax  en  carène,  des  bosses 
pariétales  très  développées,  une  incurvation  des  deux 
cubitus,  une  courbure  à  convexité  interne  des  deux 
tibias.  Mais  la  déformation  principale  porte  sur  les 
deux  fémurs,  déformation  qui  réalise  le  type  de  la 
fausse  coxa  vara  rachitique. 

Le  fémur  gauche  présente  notamment  une  énorme 
courbure  à  convexité  an téro- externe  qui  occupe  ses 
deux  tiers  supérieurs  et  lui  donne  une  forme  de 
crosse  très  caractérisée.  Cette  courbure  olfre  en  deux 
endroits  une  coudure  un  peu  plus  brusque  qui  pour¬ 
rait  être  due  à  une  fracture  ancienne.  A  droite,  la 
deformation  a  à  peu  près  les  mêmes  cai-actères,  mais 
elle  est  moins  accentuée  et  paraît  respecter  mieux 
l’extrémité  supérieure  du  fémur.  Les  hanches  sem¬ 
blent  être  en  place,  mais  on  ne  sent  pas  nettement  la 
tète  fémorale  à  droite.  A  gauche,  au  contraire,  on 
croit  la  sentir  à  sa  place  dans  la  région  inguinale. 

La  flexion  est  complète  à  droite  à  condition  de 
s’accompagner  d’un  peu  d’adduction.  A  gauche,  elle 
dépasse  un  peu  l’angle  droit.  L’abduction  est  nulle 
des  deux  côtés.  La  rotation  est  à  peu  près  conservée 
à  gauche,  presque  nulle  à  droite. 

L’enfant  marche  avec  une  raideur  assez  prononcée 
des  hanches  et  en  présentant  du  côté  droit  une  clau¬ 
dication  très  accentuée  qui  ressemble  à  celle  d’une 
luxation  congénitale.  Lorsqu’il  est  debout,  il  incline 
assez  fortement  son  bassin  à  gauche. 

M.  Nové-Josserand  fait  remarquer  que  lüntérèt 
de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  que  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  que  présente  cet  enfant  sont  ceux 
do  coxa  vara  rachitique.  Ht  cependant  la  radiographie 
ue  montre  pas  chez  lui  de  coxa  vara. 

Des  deux  côtés  le  col  est  droit,  non  altéré  dans  sa 
forme;  la  tète  est  abaissée  répondant  à  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  cotyle,  le  trochanter  très  saillant  se  tient  à 
peu  de  distance  do  l’ilion,  et  certainement  c’est  lui 
qui  en  butant  contre  cet  os  empêche  absolument 
l’abduction. 

Mais  la  claudication  du  côté  droit  est  difficile  à 
interpréter,  car  sur  la  radiographie  les  lésions  sont 
à  peu  près  symétriques.  Il  faudrait  probablement 
supposer  que  de  ce  côté  l’extrémité  supérieure  du  fé¬ 
mur  est  en  même  temps  déviée  en  avant  et  que,  pur 
suite  la  tête  se  trouve  assez  éloignée  du  cotyle  pour 
n’avoir  plus  contre  lui  un  appui  suffisant. 

Quant  au  traitement,  M.  Nové-Josserand  pense 
corriger  la  déformation  du  fémur  par  l’ostéotomie 
cunéiforme.  A  son  avis  l’ostéoclasie,  qu’il  a  du  reste 
essayée  sans  succès  dans  un  cas  analogue,  donnerait 
un  résultat  moins  satisfaisant. 

11.  llo.M,UK. 
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31  Janvier  1906. 

A  propos  de  la  chloroforinlsatlon  avec  les  nou¬ 
veaux  appareils.  —  M.  Reynier,  à  propos  de  récentes 
communications  faites  sur  ce  sujet  par  MM.  Faure  et 
Legueu  (voir  /.a  Presse  Médicale-,  1905,  n»  97,  p.  783; 


et  n“  105,  p.  846),  critique  les  résultats  obtenus  pai 
ces  chirurgiens  avec  l’appareil  à  chloroformisatior 
de  Ricard.  Il  y  a  eu  des  alertes,  dit-il,  des  vomisse¬ 
ments  assez  fréquents;  donc  la  chloroformisation  n’a 
pas  été  aussi  idéale  qu’on  l’a  déclaré.  Il  n’y  a,  du  reste 
à  cela  rien  d’étonnant,  l’appareil  de  Ricard  ne  titrant 
pas  d’une  façon  rigoureusement  exacte  le  mélange  de 
vapeurs  chloroformiques  et  d’air,  puisqu’il  ne  peut 
être  réglé  suivant  les  variations  de  la  température 
ambiante  et  de  la  respiration  du  sujet,  variations 
susceptibles  de  modifier  à  tout  instant  le  titre  du 
mélange. 

L’appareil  de  Reynier,  au  contraire,  qui  tient 
compte  de  ces  variations  et  peut  se  régler  sur  elles, 
permet  de  titrer  mathématiquement  le  mélange  de 
chloroforme  et  d’air.  Et  c’est  grâce  à  ce  contrôle 
incessant  de  la  quantité  exacte  de  chloroforme  admi¬ 
nistré  que  M.  Reynier  doit  de  n’avoir  jamais  avec  sou 
appareil  observé  la  moindre  alerte,  sur  1.245  anes¬ 
thésies  (702  femmes,  523  hommes,  20  enfants)  qu’il  a 
pratiquées  actuellement  avec  lui.  Et  pourtant  il  a  eu 
à  endormir  nombre  d’alcooliques,  de  cardiaques, 
d  appendiculaires  à  jiouls  à  peine  perceptible,  etc. 
D’autre  part,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’appa¬ 
reil  a  été  manié  par  des  débutants,  qui  donnaient  le 
chloroforme  pour  la  première  fois.  Quant  aux  vomis¬ 
sements,  ils  n’ont  été  observés  que  tout  à  fait  exceji- 
tionnellement  au  cours  de  l’anesthésie,  dans  1/3  des 
cas  seulement  après  l’opération.  Encore  ceux-ci  out¬ 
ils  été  légers,  de  très  courte  durée.  Plus  jamais 
M.  Reynier  n’a  observé,  à  la  suite  de  l’emploi  de  son 
appareil,  de  ces  shoks  post-opératoires  qui  n’étaient 
pas  rares  après  les  longues  anesthésies  à  la  com¬ 
presse. 

Af-  Picquô  est  resté,  comme  son  maître  Berger, 
fidèle  à  la  compresse,  considérant  que  la  façon  d’ad¬ 
ministrer  1»  chloroforme  importe  bien  plus  que  l’ap¬ 
pareil  qui  sert  à  le  donner,  que  l’opérateur  importe 
plus  que  l’instrument  et  qu’avec  un  bon  anestliésiste 
opérant  avec  une  simple  compresse,  on  a  plus  de 
sécurité  qu’avec  le  meilleur  des  appareils,  manié  par 
un  aide  inexpérimenté. 

Dans  la  chirurgie  des  aliénés,  où  le  cliloroforme 
demande  à  être  administré  avec  tant  de  prudence, 
M.  Picqué,  en  réglant  la  chloroformisation  suivant 
les  diverses  variétés  de  psychopathies  auxquelles  il 
avait  affaire,  n’a  jamais  observé  —  sur  plus  de 
640  cas  —  que  3  alertes,  dues  à  une  faute  de  tech¬ 
nique. 

Ici,  M.  Picqué  décrit  la  façon  dont  réagissent,  sui¬ 
vant  ses  observations  personnelles,  les  différents 
types  de  névropathes  vis-à-vis  du  chloroforme,  et  il 
en  déduit  les  règles  qui  doivent  présider  à  l’adminis¬ 
tration  du  chloroforme  dans  ces  différents  cas. 

A  propos  des  sutures  nerveuses.  —  AT.  Reynier, 
revenant  sur  ce  sujet,  traité  dans  diverses  communi¬ 
cations,  au  cours  des  séances  de  ces  derniers  mois, 
signale  une  éventualité  que  les  orateurs  et,  en  parti¬ 
culier,  M.  Chaput,  ont  oublié  cl  qui  peut  se  produire 
à  la  suite  de  ces  sutures  :  c’est  l’cnglobement  du  nerf 
dans  une  gangue  fibreuse  (périnévrite  irritative)  qui 
gêne  le  passage  de  l’influx  nerveux  malgré  la  cicatri¬ 
sation  et  la  réunion  parfaite  des  deux  bouts.  Dans 
cette  éventualité,  qu’il  faut  toujours  avoir  présente  à 
l’esprit  dans  les  cas  d’insuccès  ou  de  succès  incom¬ 
plet  de  la  suture  nerveuse,  il  suffit  de  libérer  le 
nerf  pour  assister  au  rétablissement  de  la  fonction. 
M.  Reynier  en  cite  deux  cas  personnels  très  démons¬ 
tratifs. 

M.  Chaput  constate,  après  les  divers  faits  clini¬ 
ques  qui  ont  été  apportés  à  la  tribune  de  la  Société 
qu’il  est  désormais  impossible  de  nier  la  réalité  de  la 
réunion  immédiate  des  nerfs;  les  recherches  histolo¬ 
giques  récentes  nous  permettent  d’ailleurs  de  la 
comprendre.  Si  jusqu’ici  on  n’a  pu  la  réaliser  chez 
les  animaux  c’est  à  cause  du  petit  volume  des  nerfs, 
de  la  laxité  de  leur  tissu,  qui  fait  couper  les  sutures, 
et  de  l’indocilité  des  sujets.  Les  conditions  favorables 
ne  s’observent  que  dans  la  chirurgie  humaine. 

Quant  à  la  dynamogénie  de  Brown-Séquard,  invo¬ 
quée  pour  expliquer  le  retour  rapide  des  fonctions 
après  sutures  nerveuses,  elle  ne  repose  sur  rien.  Ou 
peut,  sur  le  chien,  mettre  à  nu,  sans  les  suturer,  les 
deux  bouts  d’un  nerf  coupé  :  jamais  cette  excitation 
ne  suffira  pour  rétablir  les  fonctions  abolies. 

Lorsque  après  une  section  nerveuse,  non  opérée,  la 
paralysie  fait  place  au  retour  des  fonctions,  cela  no 
peut  s’expliquer  que  de  deux  façons  ;  ou  bieu  la  réu¬ 
nion  s’est  faite  spontanément  ou  bieu  la  paralysie 
était  hystéro-traumatique  ;  et  alors  certaines  parti¬ 
cularités  permettaient  la  conservation  des  fonctions 
(anomalies  dfc  distribülidn;  divisibns  prématurées, 
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anastomoses,  section  de  branches  peu  importantes). 

Extirpation  totaie  du  canal  génital  chez  la  femme, 
par  la  voie  abdomino-périnéale.  —  M.  P.  Cuvai 
lit,  sous  ce  titre,  une  communication  qui  fera  l'objet 
d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Dolbet. 

Anesthésie  à  ia  rachistovaïne.  —  M.  Cbaput  a 
fait,  en  1905,  309  opérations  à  la  rachistovaïne, 
soit  ; 

179  sur  les  membres  inférieurs,  le  périnée,  l’anus, 
le  rectum  et  les  organes  génitaux  de  l’homme  et  de  la 
femme;  7'!  hernies;  11  appendicites;  é  anus  artifi¬ 
ciels;  35  laparotomies;  3  pleurotomies;  2  amputa¬ 
tions  du  sein. 

Do  cette  expérience,  déjà  considérable,  de  la  ra¬ 
chistovaïne,  M.  Chaptit  croit  pouvoir  tirer  les  con¬ 
clusions  suivantes  ; 

La  stovaïne  lombaire  est  une  admirable  méthode 
d’anesthésie,  qui  s’applique,  sans  discussion  pos¬ 
sible,  aux  membres  inférieurs,  à  la  région  ano-géni- 
tale,  à  l’anus  iliaque.  Elle  permet,  à  la  rigueur, 
d’entreprendre  toutes  les  laparotomies  ; 

Elle  donne  des  résultats  médiocres,  en  tant  qu’a¬ 
nesthésie,  chez  les  alcooliques,  les  peureux,  les 
nerveux,  les  jeunes  femmes,  les  malades  épuisés  par 
la  douleur.  Elle  est  dangereuse  chez  les  malades  très 
cachectiques  ; 

Elle  ne  présente  aucun  danger  immédiat; 

Un  seul  accident  consécutif,  d'ailleurs  inconstant, 
lui  est  attribuable  ;  c’est  la  céphalée.  Il  est  facile  de 
l'éviter  en  soustrayant  quelques  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-i'achidien  avant  de  faire  l’injection. 
Quant  à  la  céphalée  établie,  elle  cède  également  faci¬ 
lement  aux  évacuations  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Luxation  du  coude  en  dehors  et  en  arrière  chez 
un  enfant;  réduction  après  arthrotomie;  guérison. 
M.  Kirmisson  présente  un  jeune  garçon  cliez  qui  il 
a  eu  l’occasion  d’intervenir  pour  une  affection  trau¬ 
matique  rare  du  coude  :  il  s’agissait  d’une  luxation  en 
dehors  et  en  arrière. 

Comme  l’accident  remontait  déjà  à  25  jours.  M.  Kir- 
niisson  crut  devoir  d’emblée  recourir  à  l’arthrotomie. 
Cette  opération,  exécutée  par  la  voie  postérieure, 
permit  de  réduire  facilement  la  luxation.  Pour  main¬ 
tenir  la  réduction,  le  membre  fut  placé  pendant 
quelques  jours  dans  l'extension  complète  et  seule¬ 
ment  ensuite  dans  la  demi-flexion  jusqu’à  cicatri¬ 
sation. 

Actuellement,  3  mois  après  l’opération,  le  résultat 
est  exaiellent  :  l’articulation  a  recouvré  tous  ses  mou¬ 
vements;  seule  l’extension  laisse  encore  un  peu  à 
désirer. 

—  M.  Broca  a  observé  une  fois  cette  variété  de 
luxation  du  coude  :  comme  elle  était  récente,  il  la 
réduisit  facilement  sans  recourir  à  l’artlirotomie. 

Fracture  isolée  de  la  tubérosité  externe  du 
tibia.  —  M.  Potherat  présente  les  radiographies  de 
cette  fracture.  11  s’agit  d’une  fracture  par  arraclie- 
ment  consécutive  à  un  coup  de  pied  de  clieval  ayant 
porté  sur  la  tête  du  péroné.  Il  n’y  avait  pas  de  dépla¬ 
cement  du  fragment,  mais  simplement  un  léger  écar¬ 
tement  appréciable  seulement  sur  la  radiographie. 
Le  diagnostic  exact  avait  d’ailleurs  pu  être  soupçonné 
avant  l’examen  radiographique,  par  la  crépitation 
perçue,  à  un  moment  donné,  au  cours  de  l’exploration 
du  genou.  II  existait  un  épanchement  intra-articulaire 
modéré.  Ajoutons  que  le  blessé  avait  pu  fournir 
encore  une  longue  marche  après  son  accident. 

Luxation  récidivante  et  volontaire  de  l’articula¬ 
tion  coxo-fémorale  gauche.  —  M.  Michon  présente 
la  malade  que  fait  le  sujet  de  cette  observation.  Rap¬ 
porteur  M.  Nélaton. 

Plaie  du  cœur  (ventricule  droit)  par  coup  de  cou¬ 
teau;  suture;  mort  par  embolie  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  — •  M.  Ricard  présente  les  pièces  de  ce  cas. 
On  voit  que  la  snlure  cardiaqne  est  parfaitement 
étanche,  mais  à  sa  face  intra-ventriculaire  adhère  un 
gros  caillot  qui  pénètre  dans  le  tronc  de  l’artère  pul¬ 
monaire  et  qui  explique  suftisammeul  les  accidents 
de  cyanose  au  milieu  desquels  succomba  le  blessé 
quelques  instants  après  l’opération.  M.  Ricard  ne 
nous  dit  pas  s’il  avait  fait  une  suture  perforante  ou 

Eplthélioma  adamantin  du  maxillaire  inférieur; 
extirpation  ;  guérison  se  maintenant  après  2  ans  1  /  2. 
—  M.  Morestin  présente  la  pièce  qui  fait  l’objet  de 
cette  communication.  Rapporteur  M.  Mauclaire. 

Nouveau  procédé  de  stérilisation  du  catgut.  — 
M.  Legueu  fait  la  critique  de  la  stérilisation  par 
l’alcool  et  l’acétone.  Avec  ce  procédé  la  pénétration 
de  l’alcool  ou  de  sa  vapeur  ne  se  fait  pas  jusqu’au 


centre  du  catgut  :  il  persiste  une  zone  centrale,  pro¬ 
tégée  par  le  durcissement  périphérique  du  catgut,  et 
dans  laquelle  les  matières  colorantes  mélangées  à 
l’alcool  ne  pénètrent  pas,  alors  qu’elles  pénètrent 
avec  un  mélange  aqueux.  Donc  la  stérilisation  par 
l’alcool  ne  confère  pas  la  sécurité  absolue. 

Pour  l’avoir,  il  faudrait  chauffer  à  plusieurs  re¬ 
prises  à  120°;  mais  l’alcool  fait  perdre  à  chaque 
chaulle  de  5  à  20  pour  100  do  sa  solidité.  Il  faut  donc 
trouver  un  liquide  que  I  on  puisse  chaulfer  à  volonté 
sans  altérer  la  solidité  du  catgut.  Ce  liquide  est  la 
benzine,  et  le  catgut  que  M.  Legueu  présente  stéri¬ 
lisé  par  cinq  séances  de  chaulfe  à  120°  à  cinq  jours 
différents  présente  une  sécurité  et  une  solidité  que  la 
stérilisation  par  l’alcool  n’a  jamais  donné. 

J.  Uu.MOXT. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

C.  ’Wingers.  Action  de  l’adrénaline  sur  les  vais¬ 
seaux  cérébraux  (American  Journal  of  Physiology, 
1905,  Novembre,  u°  5,  ’l'.  XIY,  p.  452-465,  4  lig.). 
—  L’adrénaline  exeroe-l-elle  son  action  vaso-con¬ 
strictrice  habituelle  sur  les  vaisseaux  du  cerveau  ’i’ 
Cette  question  est  des  plus  intéressantes  puisqu’elle 
met  en  jeu  un  des  problèmes  les  plus  obscurs  de 
la  physiologie  cérébrale  ;  l’existence  d’un  système 
vaso-moteur  pour  les  vaisseaux  du  cerveau.  Les 
auteurs  qui  ont  cherché  cette  action  de  l’adréna¬ 
line  arrivent  à  des  conclusions  diamétralement  oppo¬ 
sées.  Bayllis,  Hill,  Gerhardt,  Spina  n’ont  pu  obser¬ 
ver  aucun  effet  sur  la  circulation  cérébrale;  Pick, 
Cyon,  Kahn,  Neujean,  Brodie,  VYiechowski  accordent 
à  l’adrénaline  un  pouvoir  vaso-constricteur  sur  ces 

Les  difficultés  de  constater  ces  modifications  des 
vaisseaux  expliquent  la  divergence  des  opinions  ; 
plus  de  dix  procédés  différents  ont  été  proposés 
pour  étudier  les  variations  de  la  circulation  céré¬ 
brale;  Wiggers  établit  une  circulation  artificielle  et, 
travaillant  sous  une  pression  constante,  observe  les 
variations  de  débit  à  la  sortie  veineuse,  quand  on 
introduit  dans  le  sang  circulant  une  certaine  quantité 
d’adrénaline.  La  diminution  du  débit  veineux  monti-e 
qu’il  y  a  une  réelle  vaso-constriction  des  vaisseaux 
céphaliques,  et  si  l’on  admet,  avec  Brodie  et  Dixon, 
que  l’adrénaline  n’agit  que  par  l’intermédiaire  du 
système  sympathique  et  non  directement  sur  la  paroi 
musculaire,  on  est  conduit  avec  l’auteur  à  considérer 
comme  démontrée,  l’existence  d’un  système  vaso- 
constricteur  pour  les  artérioles  du  cerveau. 

J.-P.  Langi-ois, 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

P.  Barkhacli.  Contribution  à  ïétude  de  la  tuber¬ 
culose  primitive  de  l’intestin  et  des  ganglions 
mésentériques  (Méditsinskoé  Obosrénic,  1905,  n°10, 
p.  720-731).  —  L’auteur  fait  d’abord  un  exposé  très  clair 
de  l’historique  de  la  question,  rappelle  la  communi¬ 
cation  célèbre  de  Koch  affirmant  la  très  grande  rareté 
de  la  tuberculose  intestinale  primitive,  et  l’opinion 
contraire  de  lleller  et  de  Behring  (1903)  d’après  qui 
l’infection  tuberculeuse  se  fait  le  plus  souvent  par  le 
passage  du  bacille  à  travers  la  muqueuse  du  tube 
digestif. 

Par  l’étude  de  cas  personnels,  l’auteur  confirme 
l’existence  indubitable  de  la  tuberculose  primitive  de 
l’intestin  et  des  ganglions  mésentériques  et  insiste 
sur  ce  que  dans  la  plupart  des  autopsies  on  ne  porte 
pas  l’attention  sur  des  lésions  tuberculeuses  peu  dé¬ 
veloppées.  En  efl’et,  d’après  les  observations  de  l’au¬ 
teur.  souvent  les  seuls  territoires  atteints  sont  : 
1°  l’angle  duodéno-jéjunal  et  2“  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  de  la  valvule  de  Bauhin.  On  peut  dire  que  ce 
sont  là  les  points  do  prédilection  de  la  tuberculose, 
ce  sont  eux  qu’il  faut  examiner  particulièrement. 

Confirmant  cette  notion,  nous  pouvons  rappeler 
une  observation  de  M.  Letulle  publiée  d.ms  notre 
thèse  :  chez  un  sujet  atteint  de  leucémie  myélogène, 
les  organes  ont  été  examinés  avec  un  grand  soin  ma¬ 
croscopiquement  et  microscopiquement;  et  les  seules 
lésions  tuberculeuses  trouvées  étaient  :  l’une,  sur  la 
lèvre  inférieure  delà  valvule  de  Banhin,  l’autre,  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  millet,  exactement  en  dehors 
de  l’intestin,  à  l’union  du  grêle  et  du  gros. 

M.  bii  KiiKvii.r; 


GYNÉCOLOGIE 

Bandi  et  Simonelli  (de  Sienne).  Pi-ésence  du  spi- 
roebeote  pallida  dans  le  sang  et  les  manifestations 
secondaires  de  la  syphilis  (  Cenlralhl.  fiir  liakleriol. 
1905,  24  Novembi-e,  Bd  .\L,  IL  1,  p.  64  à  69).  — 
Le  seul  point  à  signaler  dans  ce  travail  est  la  consta¬ 
tation  par  les  auteurs  du  spirocincte  dans  le  s.ing  au 
niveau  d’un  élément  érythémateux,  incisé  aseptique- 
ment.  Dans  les  5  cas  ils  ont  trouvé  trois  fois  le  spi- 
rocliœte  pallida  dans  les  grattages  d’éléments  secon¬ 
daires  et  notamment  dans  une  papule;  ils  auraient  eu 
une  agglomération  de  spiroclimtes,  comme  Levadili 
en  a  signalé  récemment. 

S.-l.  ni:  JoxG. 

Bcrtarelli  et  Volpino  (de  Turin).  Recherebes  sur 
le  spirochwte  pallida  dans  la  syphilis  (Centrulhl 
Jitr  liakleriol.  1905,  24  Novembre,  Bd  XL,  II.  1, 
p.  56  à  04,  avec  2  planches).  —  L’intérêt  de  ce  travail 
réside  non  pas  dans  les  résultats  obtenus  quant  à  la 
présence  du  parasite  dans  différentes  lésions  syphi¬ 
litiques  (42  cas  observés;  accidents  primaires  et 
secondaires,  22  résultats  positifs  ;  résultats  toujours 
négatifs  d.ans  les  taches  de  roséole  et  les  g.-inglions), 
mais  dans  les  critiques  assez  serrées  qu’opposent  les 
auteurs  aux  affirmations  de  Schaudimi  et  autres,  en 
ce  qui  concerne  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  dia¬ 
gnostiquer  ce  nouveau  venu.  Bertarelli  et  Yolpino 
soutiennent  qu’entre  le  spirochætc  réfringent  et  le  pal¬ 
lida,  il  y  a  des  formes  intermédiaires  devant  lesquelles 
on  hésite;  qu’un  peu  partout,  même  sur  des  lésions 
non  syphilitiques,  on  trouve  des  formes  spirillaires 
devant  lesquelles  il  est  impossible  de  se  prononcer. 
Dans  des  crachats  quelconques  ils  ont  trouvé  des 
formes  identiques  au  spirochuUe  pallida  (fait  que 
nous  -  même  d’ailleurs  avons  pu  constater  plusieurs 
fois),  et  qui,  dans  un  autre  exsudât,  auraient  pu  faire 
affirmer  qu’il  s’agissait  du  paimsite  de  Schaudinn. 
Sans  mettre  nullement  en  discussion  la  valeur  étiolo¬ 
gique  du  spirocincte  pallida,  ils  veulent  seulement 
montrer  que,  difficile  à  reconnaître  avec  certitude,  sa 
rech.erche  perd  dans  l’état  actuel  des  choses  toute 
valeur  pratique.  11  faut,  disent-ils,  qu’on  nous 
donne  des  réactions  plus  typiques  que  sa  morpho¬ 
logie,  car  même  leur  coloration  n’a  rien  de  sjiéci- 
fiqiie  et  s’obtient  avec  presque  tous  les  colorants. 

Deux  planches  reproduisent  d’intéressantes  micro¬ 
photographies  de  préparations  de  crachats,  de  pus 
syphilitique,  etc. 

S.-I.  ni:  .Tono. 

CHIRURGIE 

(Juénu  et  Duval.  Pancréatite  et  lithiase  biliaire 
[Itev.  de  Cliir.,  Octobre  1905,  p.  401).  —  Les  auteurs, 
ayant  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer  quatre  cas 
de  cholélithiase  accompagnée  de  lésions  i  ntl. a  mm. n- 
toires  du  pancréas,  étudient,  dans  un  travail  d’en¬ 
semble,  l’association  de  ces  deux  lésions,  sujet  encore 
peu  étudié  en  Eraiice,  mais  ayant  suscité  en  Alle¬ 
magne,  en  Amérique  et  eu  Angleterre  de  nombreux 
travaux.  M.M.Quénu  ctDiival  ont  pu  l'éunirllS  obser¬ 
vations. 

.\u  point  de  vue  étiologique,  on  peut  dire  que  la 
lithiase  du  cholédoque  s’accompagne,  plus  souvent 
que  la  lithiase  dos  voies  biliaires  accessoires,  de  pan¬ 
créatite.  Les  pancréatites  chroniques  semblent  le 
plus  fréquemment  associées  à  la  lithiase  du  cholé¬ 
doque  puis  à  la  lithiase  vésiculaire,  les  panc.-éalites 
suppurées  à  la  lithiase  vésiculaire,  les  pancréatites 
hémorragiques  aux  calculs  de  l’ampoule  de  Yater. 

C’est  ordinairement  dans  des  cas  déjà  anciens  de 
cholélithiase  que  se  développe  la  pancréatite,  le  syn¬ 
drome  hépatique  existant  déjà  depuis  quatre,  six 
sept  ans.  Dans  quelques  cas  rares,  la  pancréatite 
éclate  sans  que  les  accidents  hépatiques  aient  existé 
ou  aient  été  importants;  il  s’agit  presque  toujours 
alors  de  pancréatite  hémorragique  ou  nécrotique 
rapidement  mortelle. 

Les  pancréatites  aigues,  tantôt  primitives,  tantôt 
consécutives  à  uu  stade  d’inflammation  chronique, 
sont  le  plus  souvent  partielles,  localisées  à  la  tète. 
Les  pancréatites  chroniques ,  presque  toujours  aussi 
localisées  à  la  tête,  se  présentent  sous  la  forme  d’une 
induration  diffuse  ou  sous  celle  de  noyaux  dissémi¬ 
nés.  La  portion  malade  est  indurée,  tuméfiée,  en 
imposant  souvent  pour  un  cancer.  Ces  iudui-ations 
peuvent  comprimer  le  cholédoque  et  le  canal  de  t^'ir- 
sung,  d’ou  rétro-dilatatiou  de  ces  conduits. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  y  a  deux  théories 
opposées  :  Truharl  ne  voit  aucune  relation  causale 
entre  la  cholélithiase  et  la  pancréatite;  il  pense  que 
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ce  sont  deux  aflections  indépendantes  l’une  de 
l’autre,  dont  la  coexistence  est  fortuite,  'l’ous  les 
autres  auteurs  admettent  que  l’infection  pancréa¬ 
tique  est  une  complication  de  l’affection  Iiépaliquo, 
le  facteur  principal  de  cette  complication  se  trou¬ 
vant  dans  les  rapports  anatomiques  étroits  qui 
existent  contre  le  cholédoque,  le  pancréas  et  le 
duodénum.  L’infection  du  pancréas  est  due,  suivant 
les  cas,  soit  h  la  propagation  de  l’infection  biliaire  à 
travers  les  parois  canaliculaires,  soit  à  une  infection 
canaliciilairo  ascendante  d’origine  duodénale  ou 
biliaire.  Eniin,  on  peut,  avec  Desjardins,  émettre 
riiypothèsed'uneinfection originelle  commune  bépalo- 
pancrcatique  aboutissant,  d’une  part  à  la  cliolélithiasc, 
d’autre  part  à  la  pancréatite  chronique. 

A  part  les  cas  de  pancréatites  aiguës  graves,  dont 
la  symptomatologie  foudroyante  est  nette,  les  symp¬ 
tômes  de  la  pancréatite  chroniques  sont  perdus  dans 
le  syndrome  hépatique  et  dans  la  pres<|ue  totalité  des 
cas,  la  pancréatite  chronique  n’est  qu’une  constata¬ 
tion  opératoire.  Cependant  l’examen  fonctionnel  dn 
pancréas  peut  donner  des  résultats  positifs  par 
l’examen  des  urines  (procédé  de  Cammige)  et  par 
l’examen  des  fèces  (procédé  de  (iaultier). 

Le  pronostic  des  pancréatites  h6morragi(|nes  est 
effroyablement  sombre  :  20  cas,  20  morts  malgré  5  ten¬ 
tatives  opératoires. 

Les  pancréatites  suppurées  et  nccrotiques  sont 
moins  graves  :  sur  27  cas,  19  morts  et  8  guérisons, 
toutes  les  huit  après  intervention  (laparotomie  et 
drainage  du  pancréas  associé  (6  fois)  ou  non  (2  fois) 
au  drainage  biliaire  (vésicule  ou  cholédoque,  suivant 
le  siège  des  c.alcnls). 

Les  auteurs  ont  réuni  02  opérations  pour  pancréa¬ 
tite  chronique  associée  à  la  cliolélithiasc  avec  8  morts. 
Toutes  les  opérations  possibles  sur  les  voies  biliaires 
ont  été  prati(|uées,  et  la  nature  de  l'intervention  a 
pres(|uc  toujours  été  commandée  par  le  siège  des 
calculs  nu  l’état  d’infection  des  voies  biliaires,  bien 
plus  que  par  la  pancréatite.  Il  faut  évidcmnient  diri¬ 
ger  d’abord  l’intervention  contre  la  cholélitliiase, 
faire  une  exploration  complète  et  minutieuse  des 
voies  biliaires  sur  toute  leur  hauteur  et  en  extraire 
tous  le.s  calculs.  Puis,  s’il  y  a  pancréatite,  il  y  a  né¬ 
cessité  de  drainer  les  voies  biliaires,  et  ce  drainage 
doit  être  établi  de  préférence  là  où  la  présence  d(}S 
calculs  a  fait  porter  la  taille  biliaire,  mais  avant  tout 
là  on  la  perméabilité  des  voies  biliaires  est  évidente. 

Si  la  vé’sicnle  est  relativement  saine,  non  atrophiée 
et  le  cystique  perméable,  si  la  lithiase  est  purement 
vésiculaire,  la  cholécystostomie  est  sullisante. 

Si,  an  contraire,  la  vésicule  est  atrophiée,  sclé¬ 
reuse,  si  le  cystique  est  oblitéré,  c’est  à  la  cholécys¬ 
tectomie  qu’on  floit  avoir  recours  et  le  drainage  est 
reporté  sur  la  voie  biliaire  principale;  si  le  cholé'- 
doque  est  libre,  1’»  liepalicus-drainage  ■>  par  l’orillce 
du  cystique  est  la  méthode  de  choix  ;  si  la  taille  du 
cholédoque  a  été  nécessaire,  il  vaut  mieux  proliterde 
cette  incision  et  remonter  au  besoin  le  drain  jusque 
dans  riiépalique.  (1.  L.micy. 

ffaUROLOGIE  £T  PSYCHIATRIE 

P.  Lojoniie  ot  J.  Lhermitte.  Los  paraplégies 
d’origine  lacunaire  et  d'origine  myélopathique 
chez  les  vieillards  (.Irchh'es  générales  de  médecine, 
1905,  n'«  48  et  49,  pages  8009-3027  ot  3073-308G).— 
Pensant  que  l’on  décrit  sous  le  nom  de  paraplégie 
sénile  des  alfections  disparates,  les  auteurs  s’elforcent 
d'individualiser  deux  types  anatomo-cliniques. 

Au  point  de  vue  clinique,  \e  paraplégique  lacunaire 
serait  d’abord  simplement  un  parétique  spasmodique 
avec  ébauche  de  la  démarche  à  petits  pas  du  pseudo¬ 
bulbaire,  diminution  inégale  de  la  force  musculaire 
dos  jambes,  exaltation  desréllexes  tendineux  et  signe 
de  Babinski,  puis  un  paraplégique  spastique,  com¬ 
plet  avec  ou  sans  troubles  sphinctériens,  enlin  un 
dément,  avec  gâtisme,  contracture  et  flexion  des 
membres  inférieurs,  phénomènes  dysarthriques  et 

Dans  la  paraplégie  myélopathique,  le  premier 
symptôme  consisterait  dans  une  gène,  une  lourdeur 
des  membres  inférieurs  qui  deviennent  hésitants, 
parfois  même  se  dérobent  au  cours  de  la  marche.  11 
existe  des  douleurs,  plutôt  continues  que  paroxysti¬ 
ques.  La  démarche,  qui  rappelle  celle  des  canards,  est 
due  à  un  mouvement  de  circumduction  des  membres 
inférieurs  pour  obvier  à  la  paralysie  de  leurs  muscles 
extenseurs.  Les  sensibilités  sont  intactes.  Les  réflexes 
tendineux  sont  constamment  exaltés  aux  quatre  mem¬ 
bres.  Le  réflexe  ooutra-latéral  manque  toujours.  L’état 
psychique  est  indemne.  Après  un  temps  variable  de 
deux  à  trois  ans,  les  jambes  se  raidissent,  les  muscles 


deviennent  rigides  et  incapables  de  soutenir  le  poids 
du  corps.  L’alitement  est  permanent  et  définitif.  Alors 
commence  la  phase  terminale  ou  marastique,  accom¬ 
pagnée  d'amaigrissement  général,  de  troubles  des 
sphinclers  et  de  rétractions  tendineuses  fréquentes. 

-lu  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  deux 
types  peuvent  être  rapprochés  en  raison  de  la  sclé¬ 
rose  des  faisecau-r  pyramidaux  constante  dans  les 
2  cas  ;  mais  ils  ont  des  lésions  distinctes. 

Dans  le  névraxe  du  paraplégique  lacunaire  on 
trouve  des  altérations  de  trois  ordres,  commandés 
par  des  processus  différents  : 

1“  Dégénération  systématique  des  voies  motrices 
lésées  dans  le  bras  postérieur  de  la  capsule  interne 
par  le  processus  lacunaire; 

2“  Sclérose  irrégulière  des  faisceaux  postérieurs 
de  la  région  cervico-dorsale  par  un  processus  local 

3"  Dégénérescence  graisseuse  de  quelques  fais¬ 
ceaux  musculaires,  dont  la  cause  revient  à  la  cachexie 
terminale. 

Dans  la  moelle  du  paraplégique  myélopathique,  les 
lésions  les  plus  importantes  sont  dans  la  substance 
blanche.  La  méthode  de  Pal,  avec  surcoloration  au 
Vau  Gieson  montre  qu’il  s’agit  de  dégénérations  de 
fibres  nerveuses  irrégulièrement  réparties,  frappant 
spécialement  avec  une  intensité  variable  les  cordons 
latéraux  et  les  faisceaux  postérieurs.  La  sclérose  ne 
se  limite  pas  à  un  cordon,  elle  empiète  sur  plusieurs 
faisceaux  ;  le  cordon  antérieur  est  généralement  res¬ 
pecté.  Pour  irrégulière  que  soit,  dans  sa  topographie, 
la  sclérose  latérale,  elle  n’eu  frappe  pas  moins  avec 
une  prédilection  marquée  les  régions  dorsale  infé¬ 
rieure,  lombaire  et  sacrée. 

Les  cordons  postérieurs  sont  en  règle  générale 
atteints  au  niveau  du  renflement  cervico-brachial. 
Le  septum  postérieur  est  le  centre  d’une  sclérose  qui 
se  limite  assez  exactement  en  dehors  du  septum  pa- 
ramédian  et  en  avant  à  la  zone  cornu-commissurale. 

A  ces  alterations  des  faisceaux  postérieurs  et  laté¬ 
raux.  se  joint  une  décoloration  de  toute  la  substance 
blanche  immédiatement  sous-jacente  à  la  pie-mère. 
La  moelle  paraît  entourée  d’un  anneau  mince  de  dé¬ 
génération. 

Ilapprochaut  ces  constatations  de  ce  qu’ils  ont 
trouvé  dans  les  moelles  de  10  vieillards  qui  pendant 
la  vie  n’avaient  présenté  aucun  trouble  de  la  motilité  et 
où  il  existait  des  lésions  artérielles  incontestables, 
les  auteurs  se  refusent  à  voir  dans  la  paraplégie  sé¬ 
nile  l’expression  clinique  de  l’artério-sclérose  des 
centres,  et  admettent  la  nécessité,  pour  que  la  para¬ 
plégie  myélo  pathique  progresse,  de  l’addition,  aux 
altérations  des  vaisseaux  spinaux,  d’un  processus  de 
sclérose  diffuse  des  cordons  latéraux,  indépendant 
des  lésions  vasculaires,  puisqu’on  l’observe  avec  des 
vaisseaux  peu  lésés  et  qu’on  peut,  chez  des  vieillards 
indemnes  de  troubles  moteurs,  constater  une  artério¬ 
sclérose  médullaire  indéniable  sans  sclérose  des  fais¬ 
ceaux  latéraux. 

Us  proposent  donc  de  rejeter,  pour  caractériser  le 
plus  grand  groupe  des  paraplégies  des  vieillards,  le 
vocable  d’arlério-sclérose  médullaire  et  de  le  rem¬ 
placer  par  celui  plus  compréhensif  de  sclérose  diffuse 
poly-fasciculaire.  L.vignei.-IjAvastini:. 

PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 

A.  Sikes  (de  Londres).  Sur  la  globuline  des  urines 
albumineuses  {Journal  of  Physiology,  1905,  Octobre. 
T.  XXXIll,  p.  101-105).  —  Les  substances  albumi¬ 
noïdes  contenues  dans  une  urine  albumineuse,  sont 
constituées  par  des  globulines  et  albumines  vraies. 
La  distinction  entre  ces  deux  protéides  peut  avoir, 
eu  clinique,  une  réelle  importance  ;  or,  Sikes,  en 
répétant  des  dosages  de  globuline  et  d’albumine 
sur  des  urines  provenant  d’un  meme  récipient, 
mais  analysées  à  des  dates  différentes,  constata  une 
différence  appréciable  entre  les  chiffres  obtenus  le 
premier  jour  et  ceux  des  jours  suivants  ;  la  glo¬ 
buline  avait  augmenté  et  l’albumine  diminué.  Be- 
prenaut  méthodiquement  ces  dosages,  il  put  consta¬ 
ter  que  la  somme  totale  des  protéides  <liminuait, 
l’augmentation  des  globulines  ne  représentant  pas  la 
diminution  des  albuminoïdes.  Il  pense  que  l’augmen¬ 
tation  des  globulines  est  le  résultat  de  la  décompo¬ 
sition  partielle  des  albumino'ïdes  par  les  bactéries,  ot 
aussi  de  la  transformation  directe  de  ces  dernières 
en  globuline.  La  transformation  est  d’autant  plus 
active  que  l’on  agit  en  milieu  alcalin  à  une  tempé¬ 
rature  optimum  de  36°.  Les  globulines  urinaires 
sont  plus  résistantes  à  la  décomposition  que  les 
albumino'ïdes,  J. -P.  Langloisi 


Goldth-wait,  Painter  et  Osgood  (de  Harvard  me¬ 
dical  school).  Etudes  des  échanges  minéraux  dans 
l’ostéomalacie  [American  Journal  of  Physiology,  l'éOb, 
Novembre,  T.  XIY,  n“  5,  p.  389-402).  —  L’ostéoma¬ 
lacie  est  attribuée  à  une  décalcification  dos  os,  à  une 
halisteresis  ;  cette  opinion  s’appuie  sur  la  diminution 
relative  des  matières  minérales  dans  les  os  de  ces 
malades  ;  au  lieu  de  55  à  65  pour  100  de  substances 
minérales,  on  n’en  trouve  plus  chez  les  ostéomalaci- 
ques  que  20  à  40  pour  100. 

Les  analyses  faites  sur  les  urines  de  ces  malades 
ont  donné  des  résultats  variables,  mais  qui  tendent  à 
montrer  un  déchet  exagéré  de  calcium.  Les  auteurs 
américains  ont  profité  d’une  tentative  de  traitement 
par  la  castration  ovarienne,  pour  étudier  les  modifi¬ 
cations  apportées  dans  le  métabolisme  minéral  par 
cette  opération  thérapeutique.  Il  s’agissait  d’une 
fille  de  seize  ans  qui  fut  opérée  de  ses  deux  ovaires. 

L’examen  total  des  excreta,  fèces  et  urine  fut  pour¬ 
suivi  pendant  huit  jours  avant  l’opération  et  pendant 
quinze  jours,  quelques  mois  après  la  double  castra¬ 
tion.  La  malade  mangeait  les  quantités  d’aliments 
qu’elle  voulait,  mais  les  échantillons  de  chacun  d’eux 
étaient  analysés  et  la  quantité  absorbée  bien  déter¬ 
minée. 

Dans  la  première  période,  par  ration  on  constate 
une  grande  rétention  de  soufre  et  une  légère  réten¬ 
tion  d’azote  et  de  magnésium,  par  contre  l’excrétion 
de  calcium  est  exagérée;  alors  que  le  chiffre  normal 
oscille  autour  de  15  grammes,  la  malade  excrétait  de 
30  à  65  grammes  par  jour.  Il  est  curieux  de  noter 
une  inversion  dans  les  voies  d’excrétion.  Le  calcium 
passait  presque  uniquement  par  les  urines  et  le  ma¬ 
gnésium  par  les  fèces. 

Dans  la  période  consécutive  à  la  castration,  la  ré¬ 
tention  d’a'zole  persiste,  mais  l’excrétion  du  calcium 
encore  supérieure  à  la  normale  est  inférieure  à  celle 
de  la  première  période.  La  quantité  fournie  pendant 
les  quatorze  jours  de  l’expérience,  1,80,  est  précisé¬ 
ment  égale  à  celle  trouvée  pour  la  première  période, 
période  qui  n’avait  duré  que  huit  jours,  et  si  on  cal¬ 
cule  le  rapport  entre  l’entrée  et  la  sortie  du  calcium 
on  trouve  qu’avant  la  castration  il  y  avait  une  perte 
de  24  pour  100,  alors  qu’après  la  castration  ou  ob¬ 
serve  un  gain  de  28  pour  100. 

f.e  magnésium  paraît  destiné  à  remplacer  le  cal¬ 
cium  éliminé,  et  la  rétention  considérable  du  soufre 
fait  supposer  que  dans  l’os  la  matière  minérale  est 
remplacée  par  une  substance  organique  riche  en 
soufre.  En  comparant  les  résultats  des  auteurs  avec 
les  recherches  analogues  de  Neumann,  on  peut  con¬ 
clure  que  la  castration  est  appelée  à  modifier  heureu¬ 
sement  le  métabolisme  de  l’ostéomalacie  si  l’opéra¬ 
tion  est  faite  à  temps  ;  mais  si  la  maladie  est  trop 
profonde,  la  suppression  des  ovaires  ne  peut  plus 
exercer  d’influences  heureuses  sur  la  nutrition  des  os. 

J.-I*.  Langlois. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE.  HYGIÈNE 

A.  Hoffmann  (de  Breslau).  Sur  la  présence  des 
agents  tétanogônes  dans  les  excréments  des  ani¬ 
maux  {/lygienische  Ilundschau,  1905,  Décemlire,  n“  24, 
p.  1233-1238).  —  Les  animaux  peuvent  absorber, 
avec  la  nourriture,  des  bacilles  tétanigèues  sans  pré¬ 
senter  eux-mêmes  des  symptômes  d’intoxication. 
Leurs  excréments  sont-ils  dangereux  ? 

Hoffmann,  sur  les  conseils  de  Eraenkcl,  a  repris 
cette  étude  en  s’entourant  de  minutieuses  précau¬ 
tions.  Les  excréments  étaient  rccueitlis,  cliez  les  pe¬ 
tits  animaux  (cobayi^s,  lapins)  dans  le  rectum;  chez 
les  gros  animaux  (mouton,  bœuf,  clicval),  au  moment 
même  de  l’émission,  mais  avant  qu’ils  ne  touchent 
terre,  pour  éviter  toute  souillure  provenant  du  sol. 
Une  parcelle  de  matière,  prise  au  centre  de  la  masse 
fécale,  était  portée  dans  des  bouillons  de  culture  ne 
contenant  ni  sucre  ni  glycérine,  et  privés  d’oxygène 
par  barbotage  prolongé  d’hydrogène  purifié.  Après 
un  laps  de  temps  de  plusieurs  jours,  les  cultures 
étaient  injectées,  soit  directement,  soit  après  filtra¬ 
tion  au  Berkcfeld,  à  des  souris. 

Les  animaux  injectés  moururent,  la  plupart  très 
rapidement,  mais  sans  manifester  les  symptômes  du 
tétanos.  Dans  deux  cas,  seulement,  après  injection 
de  culture  filtrée,  les  symptômes  classiques  furent 
observés. 

Néanmoins,  étant  donné  la  rapidité  de  la  mort  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  de  deux  à  quatre  jours, 
l’auteur  conclut  que,  toute  plaie  souillée  par  des  ex¬ 
créments  d’animaux,  doit  être  suspecte  d’être  infectée 
par  le  tétanos,  et  traitée  en  conséquence, 

J. -P,  Langlois. 
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L’IIÈPATALGIE  DES  ASTHMATIQUES 


A.  GILBERT.  Maurice  VILLIRET, 

Professeur  de  Thérapeutique,  Interne 

Médecin  de  l'IIépital  Broussais.  des  Hôpitaux. 


Parmi  les  nombreuses  manifestations  de 
l’asthme  vrai  on  n’a  pas  signalé,  à  notre 
connaissance,  un  symptôme  que  nous  avons 
eu  l’occasion  de  constater  sur  plusieurs  sujets 
atteints  de  cette  affection  :  c’est  une  douleur 
nettement  localisée  à  la  région  hépatique, 
spontanée  ou  provoquée,  continue  avec  des 
paroxysmes  plus  ou  moins  marqués,  pouvant 
survenir  à  toutes  les  périodes  de  l’asthme, 
moins  prononcée  cependant  à  son  début,  pou¬ 
vant  acquérir  une  intensité  assez  grande  pour 
incommoder  fortement  le  malade  en  devenant 
pour  lui  une  cause  de  gène  constante.  ' 

Cette  hépatalgie  des  asthmatiques  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’une  augmentation  de  vo¬ 
lume  du  foie,  du  moins  très  apparente  ;  elle 
n’est  pas  non  plus  en  rapport  avec  un  mau¬ 
vais  état  notable  de  l’appareil  circulatoire 
qui,  dans  les  trois  observations  que  nous 
relatons  ici,  nous  a  paru  normal. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  homme  de  trente- 
quatre  ans,  M.  M.  L...,  dont  le  premier  examen  date 
de  1901.  Son  père  est  diabétique  depuis  dix  ans.  Son 
oncle  maternel  a  eu  la  jaunisse  et  a  subi  à  soixante- 
dix  ans  une  opération  sur  les  voies  biliaires.  Lui- 
même  a  eu  à  quatorze  ans  une  fièvre  typhoïde  grave 
avec  rechutes.  Il  est  sujet  aux  migraines  et  aux  trou¬ 
bles  intestinaux  (diarrhée  facile  avec  glaires). 

Depuis  longtemps  déjà  il  a  de  fréquentes  poussées 
d’asthme  compliqué  d’emphysème.  Depuis  deux  ans, 
il  soulire  d’une  zôue  douloureuse,  tenace,  symptôme 
dont  il  se  plaint  surtout  et  pour  lequel  il  a  consulté 
sans  succès  de  nombreux  médecins  étrangers.  Ces 
douleurs  siègent  dans  tout  le  côté  droit,  mais  avec  un 
maximum  épigastrique.  Elles  sont  spontanées  ou  pro¬ 
voquées  par  une  pression  même  superficielle,  s’exas¬ 
pèrent  à  certains  moments,  surtout  la  nuit.  Elles  ne 
sont  pas  en  relation  avec  l’ingestion  des  aliments  et 
l’heure  des  repas.  Elles  furent  parfois  assez  vives 
pour  nécessiter  l’emploi  de  la  morphine. 

L’examen  pratiqué  eu  1901  montra  que  le  teint 
était  légèrement  coloré  sans  pigmentations  surajou¬ 
tées,  quoique  le  malade  ait  eu  autrefois  des  taches  de 
rousseur.  Son  abdomen  était  assez  tendu.  Il  existait 
dans  la  région  épigastrique  et  dans  tout  l’hypocondre 
droit  une  douleur  superficielle,  facilement  réveillée 
par  la  palpation,  rendue  très  difficile  de  ce  fait,  et 
consistant  en  un  sentiment  de  pesanteur  faisant  place 
fréquemment  à  une  sensation  d’arrachement. 

Le  foie,  bien  que  la  douleur  occupât  manifeste¬ 
ment  la  région  hépatique,  n’était  pas  notablement 
hypertrophié;  il  mesurait  13  centimètres  sur  la  ligne 
axillaire.  Le  sérum  était  légèrement  cholémique  mais 
l’examen  cholémimétrique  ne  fut  pas  pratiqué. 

Un  emphysème  pulmonaire  très  marqué  à  l’auscul¬ 
tation  semblait  masquer  des  attaques  d’asthme  déjà 
anciennes  dont  les  accès  surajoutés  se  reproduisaient 
encore  à  ce  moment.  Rien  au  cœur. 

Quelques  jours  après  cet  examen,  l’hépatalgie  qui 
avait  résisté  depuis  deux  ans  à  de  nombreuses  mé¬ 
thodes  thérapeutiques,  disparut  à  la  suite  du  régime 
lacté,  du  repos  absolu  et  d’une  saignée.  Elle  ne  s’est 
pas  reproduite  depuis,  grâce  à  cette  intervention 
appropriée  et  au  traitement  régulier  de  l’asthme  et 
de  l’emphysème  causaux. 

Le  deuxieme  cas  a  été  observé  dernièrement  à 
l’hôpital  Broussais.  Il  s’agit  d’un  homme  de  cin¬ 
quante-cinq  ans,  Léon  D...,  courtier,  qui  entra  le 
25  Mai  1905  salle  Lasègue,  n“  14,  vers  quatre  heures 
du  soir,  offrant  le  tableau  complet  de  l’asphyxie. 
La  dyspnée  est  surtout  inspiratoire  et  la  contrac¬ 
ture  des  muscles  inspirateurs  accessoires  immo¬ 
bilise  le  thorax  globuleux  en  inspiration  exagérée. 
Devant  ces  phénomènes,  accompagnés  d’une  exci¬ 
tation  nerveuse  particulière  et  contrastant  avec  un 
état  relaliveineul  normal  de  l'appareil  circulatoire, 
le  diagnostic  d’asthme  s’imposci 


En  interrogeant  le  malade,  nous  ne  trouvons  dans 
ses  antécédents  ni  syphilis,  ni  alcoolisme,  ni  palu¬ 
disme;  il  aurait  eu  il  y  a  trois  ans  une  congestion 
pulmonaire.  Comme  antécédents  cholémiques  notons 
des  crises  de  coliques  hépatiques,  une  boulimie  assez 
marquée,  un  léger  état  hémorro'i'daire,  que  nous 
retrouvons  au  toucher,  des  éruptions  érythémateuses 
et  prurigineuses  survenues  dans  la  jeunesse,  des 
migraines  digestives.  Pas  de  maladies  de  foie  nettes 
dans  sa  famille. 

C’est  un  individu  maigre,  d’origine  méridionale.  Il 
présente  du  subiclère  des  conjonctives  et  de  la  peau 
qui  aurait  commencé  à  apparaître  depuis  ses  accès 
d’asthme.  On  trouve  un  molluscum  pcndulum  au  ni¬ 
veau  de  son  flanc  gauche,  un  autre  sur  l’épaule  gau¬ 
che  et  plusieurs  nœvi  pigmentaires  disséminés  sur 
la  poitrine  et  sur  la  face  postérieure  du  tronc.  Le 
thorax  est  élargi  dans  sa  partie  inférieure. 

Depuis  quinze  ans,  il  est  sujet  à  des  crises 
d’asthme,  quelquefois  larvées,  mais  le  plus  souvent 
dramatiques,  survenant  surtout  la  nuit,  provoquées 
par  une  émotion,  un  changement  de  température, 
la  chaleur  humide  ou  certaines  odeurs  fortes,  les 
odeurs  de  cuisine  par  exemple.  Ces  crises,  d’au¬ 
tant  plus  vives  qu’il  s'agit  d’un  névropathe  très 
émotif,  ne  sont  pas  précédées  d'aura  et  n’offrent  pas 
la  périodicité  classique.  Elles  durent  environ  qua¬ 
rante-huit  heures  avec  des  paroxysmes  toutes  les 
deux  heures.  Quoique  très  caractéristiques,  elles  ne 
semblent  pas  aboutir  à  la  dyspnée  complète,  mais 
présentent  bien  les  deux  périodes  classiques,  l’ex¬ 
pectoration  n’étaht  pas  cependant  nettement  perlée, 
mais  plutôt  muqueuse  et  mousseuse  et  l’émission 
d’urine  terminale  faisant  defaut.  A  ces  crises,  que 
combattaient  avec  succès  la  révulsion,  les  cigarettes 
antiasthmatiques  et  la  morphine,  se  sont  surajoutés 
des  signes  de  catarrhe  bronchique  et  d’emphysème 
qui  dominent  actuellement  la  scène. 

Le  samedi  20  Mai,  vers  trois  heures  de  l’après- 
midi,  à  la  suite  de  troubles  gastro-intestinaux,  la 
dyspnée  a  augmenté  d'une  façon  très  intense  et  a 
forcé  le  malade  à  entrer  à  l’hôpital  quelques  jours 

Sa  dyspnée  est  vive  et  surtout  inspiratoire,  accom¬ 
pagnée  d’un  léger  tirage  sternal  et  d’immobilisation 
inspiratoire  relative  du  thorax  globuleux  ;  le  malade  est 
obligé  de  rester  assis.  A  l’auscultation,  de  nombreux 
râles  ronflants  et  surtout  sibilants  disséminés  dans 
toute  l’étendue  du  parenchyme  masquent  le  murmure 
vésiculaire.  L’expectoration  est  abondante,  séreuse 
avec  quelques  crachats  purulents. 

L’examen  de  l’appareil  circulatoire  ne  montre  aucun 
signe  d’asystolie  même  localisée,  ni  irrégularité,  ni 
souffles  orificicls  cardiaques,  ni  crises  d’angor  pec- 
toris.  Le  pouls  régulier  et  bien  frappé  est  à  100  ;  les 
artères  sont  souples  et  sinueuses.  La  pression  est 
de  16.  Les  jugulaires  sont  normales.  Pas  d’œdème. 

Le  sérum  coloré  montre  à  l'examen  une  cholémie 
de  1/18.000. 

L’appareil  digestif  est  normal,  mais  à  l'examen  du 
joie  nous  constatons  que  la  palpation  et  la  percussion 
de  cet  organe  sont  extrêmement  douloureuses  ;  de 
plus,  il  déborde  les  fausses  côtes  d’un  travers  de 
doigt  et  mesure  15  centimètres  sur  la  ligne  axillaire. 
En  interrogeant  le  malade,  nous  apprenons  que  les 
douleurs  actuelles,  très  vives  et  exagérées  par  la 
toux,  datent  de  quinze  ans  environ.  Par  intervalles, 
il  éprouvait  des  crises  hépatalgiqucs  qui  semblent 
avoir  été  précédées  de  transpiration  et  d'hyper¬ 
thermie.  Ces  crises  n'exislent,  d’après  les  renseigne¬ 
ments  très  affirmatifs  du  sujet,  que  depuis  l’appari¬ 
tion  des  accès  d’asthme;  clics  duraient  deux  ou  trois 
jours  pendant  lesquels  la  toux  et  la  dyspnée  aug¬ 
mentaient.  La  douleur  actuelle  est  nc^ttement  loca¬ 
lisée  au  niveau  du  bord  inférieur  du  foie  où  cons¬ 
tamment  persiste  une  sensation  de  gène;  pendant 
certains  paroxysmes  elle  irradie  vers  l’estomac  et 
l’ombilic,  jamais  vers  l’épaule  droite. 

A  la  palpation  la  consistance  du  foie  est  peu  modi¬ 
fiée,  mais  sa  sensibilité  est  uniformément  exagérée; 
si  on  glisse  les  doigts  sous  les  fausses  côtes  en 
avant  et  en  arrière  en  faisant  respirer  fortement  le 
malade  on  provoque  une  douleur  plus  ou  moins  vive 
au  moment  ou  l'organe  arrive  au  contact  avec  la 
main.  La  rate  est  normale. 

Les  urines  sont  très  teintées  malgré  leur  quantité 
normale  ;  on  n’y  trouve  ni  sucre,  ni  indican,  mais 
des  traces  d’albumine  et  de  l’urobiline  en  grande 
quantité;  la  réaction  de  Salkowski  est  positive,  et  la 
quantité  de  l’urée  en  vingt-quatre  heures  est  de 
46  gr.  75. 

La  troisième  observation  concerne  un  homme  de 


quarante-six  ans,  François  C...,  entré  récemment  salle 
Lasègue,  n»  27,  pour  une  douleur  siégeant  à  l’hypo¬ 
condre  droit,  datant  de  huit  jours,  et  qui  a  débuté 
brusquement  accompagné  d’un  état  de  malaise  assez 
particulier,  mais  sans  que  sa  santé  générale  soit  trop 
touchée,  à  l’exception  Aune  dyspnée  habituelle  due 
à  l'emphysème  post-asthmatique  dont  il  est  atteint. 

11  a  eu  une  première  crise  d’asthme  an  régiment  qui  fut 
caractéristique  ;  brusquement  pendant  la  nuit  il  dut  se 
lever  en  proie  à  une  dyspnée  expiratrice  accompagnée 
de  cyanose,  et  qui  se  termina  par  une  expectoration 
abondante,  mousseuse  et  perlée.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  et  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  le 
malade  a  éprouvé  des  crises  semblables,  provoquées 
le  plus  souvent  par  une  odeur,  celle  du  goudron  en 
particulier,  par  des  poussières  (sciure  de  bois),  ou 
encore  par  une  émotion,  et  durant  de  quelques  heures 
à  une  journée  entière.  Puis  les  accès  d’asthme  ont 
diminué  d’intensité,  mais  augmenté  de  fréquence  et 
se  sont  compliqués  peu  à  peu  d’une  dyspnée  emphy¬ 
sémateuse  persistant  en  dehors  des  crises. 

On  ne  retrouve  pas  dans  ses  antécédents  person¬ 
nels  ou  héréditaires  de  tare  hépatique  bien  nette; 
toutefois,  il  est  alcoolique  et  présente  des  varicosités 
des  pommettes.  L’examen  du  malade  —  fait  à  ce  point  de 
vue  —  montre  de  plus,  certains  signes  caractéristiques. 
La  cholémie  est  de  1/11.400.  Le  foie,  de  dimensions 
et  de  consistance  normales,  est  très  douloureux  à  la 
palpation.  Par  contre,  il  n’y  a  aucun  signe  net  d’hyper¬ 
tension  portale  ;  la  rate  est  normale  ;  pas  d’opsiurie 
sinon  un  retard  dans  l’excrétion  urinaire  de  la  mati¬ 
née  ;  le  malade  est  polyurique  et  hyperazoturique 
(2.200  centimètres  cubes  d’urines  par  vingt-quatre 
heures  avec  49  gr.  30  d’urée). 

L’auscultation  des  poumolis  révèle  les  signes  de 
l’emphysème  pulmonaire.  Le  cœur  est  normal.  La 
pression  artérielle  est  de  14  dans  la  station  couchée, 
et  de  15  dans  la  station  debout. 

Cette  hépatalgie  a  complètement  disparu  actuelle¬ 
ment,  à  la  suite  du  traitement  de  l’asthme  causal 
d’une  part  et  de  l’application  de  trois  ventouses  sca¬ 
rifiées  sur  la  région  hépatique.  La  dyspnée  s’est 
effacée  en  même  temps  et  le  malade  sort  guéri  le 

12  Octobre  1905,  quelques  jours  après  son  entrée. 

Il  s’agit,  dans  ces  trois  exemples,  d’asthma¬ 
tiques  vrais  arrivés  à  la  période  d’emphysème, 
mais  présentant,  depuis  longtemps  dans  les 
deux  premiers  cas  une  hépatalgie  continue  avec 
exacerbtitions  correspondant  aux  attaques 
d’asthme.  Cette  douleur  spontanée,  quelque¬ 
fois  très  gênante,  est  augmentée  par  la  pres¬ 
sion  antérieure  ou  postérieure  du  foie.  Elle  ne 
s’accompagne  pas  cependant  d’hypertrophie 
hépatique  notable  et  n’est  donc  pas  assimi¬ 
lable  au  gros  foie  des  asthmatiques  signalé 
par  certains  auteurs,  dont  la  pathogénie  est 
d’ailleurs  différente;  le  foie  dans  notre  pre¬ 
mier  et  notre  troisième  cas  est  de  volume 
normal  et  s’il  est  un  peu  augmenté  dans  notre 
deuxième  observation,  cette  hypertrophie  est 
minime.  Par  contre  l’hépatalgie,  qui  persiste 
en  dehors  des  accès  d’asthme,  coexiste  avec 
des  signes  de  cholémie  chez  nos  deux  der¬ 
niers  malades  (subictère,  urobilinurle,  cho¬ 
lémie  de  1/18.000,  de  1/11.000). 

Ce  symptôme  de  l’asthme  ne  peut  trouver 
sa  cause  dans  l’asystolie,  du  moins  telle  que 
la  décrivent  les  classiques  actuellement  :  le 
cœur  de  nos  malades  était  normal,  leurs 
urines,  quoique  colorées,  abondantes,  leur 
foie  très  peu  hypertrophié  ou  normal,  leur 
dyspnée  purement  asthmatique,  sans  œdèmes, 
sans  gonflement  des  jugulaires,  sans  modifi¬ 
cations  marquées  du  pouls,  sans  autre  signe  de 
dilatation  cardiaque.  C’est  cependant  celle-ci 
qui  commande  l’hépatalgie  des  asthmatiques  ; 
mais  restant  à  l’état  d’ébauche,  elle  n’entraîne 
pas  le  tableau  de  l’asystolie  confirmée  qui 
peut  cependant  en  être  l’échéance  lointaine. 

Il  existe  simplement  une  gêne  circulatoire 
prèastjstoliqae  qui  retentit  suffisamment  sur 
le  foie  pour  produire  la  douleur,  symptôme 
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avertisseur,  qu’on  observe  fréquemment  au 
début  de  cas  semblables,  au  moment  où  le 
cœur  n’est  encore  ni  forcé  ni  dilaté. 

Nous  avons  donc  pensé  que  l’hépatalgie  des 
asthmatiques  représentait  le  premier  degré 
d’un  syndrome  sur  lequel  l’un  de  nous  a  déjà 
insisté  :  le  syndrome  d’hypertension  sus-hépa¬ 
tique.  L’état  cholémique  de  nos  deux  sujets,  la 
persistance  de  la  douleur  entre  les  accès 
d’asthme,  la  résistance  de  l’hépatalgie  à  tous 
les  traitements  usuels,  le  succès  si  précis  de 
la  saignée  montrent  que  la  douleur  fait  partie 
d’un  cortège  de  signes  révélant  la  congestion 
passive  du  parenchyme  hépatique  ;  elle  est  le 
symptôme  précurseur  de  la  période  asysto- 
lique  de  l’asthme,  pouvant  la  précéder  de  très 
loin  et  pouvant  même  ne  jamais  l’atteindre 
comme  chez  notre  premier  malade,  homme 
jeune  dont  l’appareil  circulatoire  a  résisté 
depuis  trois  ans  grâce  au  traitement  car¬ 
diaque  et  à  celui  de  l’asthme  causal. 

Cette  hépatalgie  des  asthmatiques  est  com¬ 
parable  aux  troubles  pulmonaires  bien  connus 
des  cliniciens  qui  surviennent  chez  certains 
sujets  normaux,  dans  la  vieillesse  surtout  et 
qu’ont  signalés  successivement  Percepied*  et 
Bolx*.  Ces  individus  chez  lesquels  existe 
une  légère  gêne  de  la  circulation  sus-hépa¬ 
tique  présentent  souvent  en  pleine  santé  et 
en  dehors  des  manifestations  de  l’asystolie 
classique,  une  congestion  passive  perma¬ 
nente  et  fixe  des  bases,  surtout  à  gauche, 
se  révélant  par  des  râles  de  stase  sous-crépl- 
lants  fins  aux  deux  temps  de  la  respiration. 
Aucun  symptôme  fonctionnel  ou  général 
appréciable  ne  révèle  cet  état;  il  est  l’ex¬ 
pression,  Comme  l’hépatalgie,  de  la  gène  rela¬ 
tive  du  muscle  cardiacjue  dont  la  fibre,  chez 
le  vieillard  surtout,  est  frappée  d'asthénie 
au  même  titre  que  tous  les  muscles  de  l’or¬ 
ganisme,  sans  qu’on  puisse  pour  cela  incri¬ 
miner  l’asystolie  confirmée  qui  vient  com¬ 
pliquer  parfois  le  tableau  clinique. 

Le  retentissement  des  affections,  même 
peu  accusées,  du  poumon  et  du  cœur  sur  le 
parenchyme  hépatique  peut  être  en  somme 
très  précoce;  il  se  manifeste  par  l’hépatalgie, 
et  parfois  par  l’hypertrophie  légère  du  foie. 
La  douleur  est  le  premier  signe  de  ce  stade 
préasystolique  ;  elle  révèle  la  congestion  hé¬ 
patique  et  disparaît  plus  tard  par  suite  de  la 
destruction  des  tissus.  On  retrouve  des  phé¬ 
nomènes  comparables  au  cours  de  différentes 
affections  organiques  dans  lesquelles  le  paren¬ 
chyme  réagit  d’abord  par  la  douleur,  celle-ci 
disparaissant  dans  les  phases  ultimes  du  pro¬ 
cessus  (tabes,  brûlures  aux  différents  degrés). 
Quant  à  l’hypertrophie  légère  du  foie  elle  est 
le  plus  souvent  inappréciable  à  l’examen  cli¬ 
nique;  elle  correspond  à  une  congestion  ana¬ 
tomique  de  l’organe  à  laquelle  ne  répondent 
pas  encore  le  plus  souvent  des  signes  physi¬ 
ques.  Il  existe  des  faits  cliniques  semblables, 
dans  la  pneumonie  centrale  par  exemple,  qui 
ne  se  manifeste  par  aucun  trouble  à  l’auscul- 
tation  et  qui  peut  n’être  diagnostiquée  que 
sur  la  table  d’autopsie. 

Il  est  à  se  demander  en  effet  pourquoi  une 
congestion  si  minime  provoque  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  si  marqués.  On  peut  donner 
à  ce  fait  l’explication  suivante  :  c’est  au  moment 
où  le  foie  commence  à  se  congestionner  que 


1.  Pekckpied.  —  Société  médico-chirurgicale,  1904, 
8  Février. 

2.  Boix.  —  Architret  générales  de  médecine,  1904, 
p.  2718. 


ses  trabécules  sont  écrasés,  ses  éléments  dis¬ 
sociés  et  sa  capsule  distendue;  plus  tard,  au 
contraire,  il  y  aurait  destruction  plus  ou 
moins  accusée  des  tissus  et  surtout  des  ter¬ 
minaisons  nerveuses  qui  s’y  rendent,  le  pa¬ 
renchyme  devenant  de  moins  en  moins  sen¬ 
sible  à  mesure  qu’il  est  atteint  par  le  processus 
congestif*. 


INNERVATION 

DE  LÀ  VÉSICULE  BILIAIRE 

Par  I.-P.  LANGLOIS 
Professeur  agrégé 
a  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


En  1756,  Haller  dans  son  mémorable 
travail  «  sur  la  nature  sensible  et  irritable 
des  parties  du  corps  animal  »  insistait  sur  la 
contractilité  de  la  vésicule  biliaire.  En 
piquant  avec  la  pointe  d’un  scalpel,  ou  en 
utilisant  des  substances  irritantes,  comme  le 
beurre  d’antimoine,  l’esprit  de  nitre,  Haller 
vit  se  produire  au  niveau  du  point  excité  une 
sorte  de  vallon  séparant  la  vésicule  en  deux. 

Magendie  repousse  ce  pouvoir  contractile 
de  la  vésicule  que  Vulpian  affirme  do  nouveau 
et  montre  aux  élèves  de  son  cours  en  1866, 
tout  en  reconnaissant  que  chez  certains 
animaux,  chez  le  chien  notamment,  cette 
contractilité  est  peu  nette. 

La  question  est  restée  encore  très  obscure 
jusqu’aux  travaux  de  Doyon  ;  grâce  à  une 
technique  nouvelle,  au  moins  dans  son 
application  à  l’étude  des  voles  biliaires,  le 
physiologiste  lyonnais  a  pu  établir  par  le 
témoignage  de  la  méthode  graphique,  un 
certain  nombre  de  points  encore  discutés,  et 
les  travaux  ultérieurs  que  nous  cherchons 
à  exposer  ici  ont  tous  pris  pour  base  les 
travaux  de  Doyon,  soit  en  les  confirmant,  soit 
en  les  discutant  sur  quelques  points.  Nous 
limiterons  cette  étude  exclusivement  à  la 
vésicule  biliaire,  laissant  systématiquement 
de  côté  les  voies  biliaires,  canal  cholédoque, 
canal  cystique. 

La  vésicule  biliaire  reçoit  ses  nerfs  du 
pneumogastrique  et  du  grand  sympathique. 
Quel  est  le  rôle  de  ces  deux  nerfs  sur  les 
contractions  de  la  vésicule?  Mais  avant 
d’aborder  cette  question,  il  faut  élucider  un 
premier  point.  La  vésicule  biliaire  est-elle 
susceptible  de  se  contracter  en  dehors  de 
l’influence  de  son  système  nerveux  extrin¬ 
sèque?  La  réponse  est  nettement  positive  : 
Doyon,  Balnbridge,  Dale. 

Sur  une  vésicule  biliaire  séparée  de  l'orga¬ 
nisme,  Doyon  constate  des  contractions  spon¬ 
tanées  et  rythmées,  d’une  durée  excessive¬ 
ment  longue.  Certaines  phases  de  contraction 
et  de  décontraction  peuvent  durer  deux  heures. 
II  faut  noter  que  cette  rythmicité  est  beaucoup 
plus  nette  quand  les  communications  ner¬ 
veuses  avec  les  centres  médullaires  ou  sympa¬ 
thiques  sont  coupées.  On  peut  observer 
alors,  surtout  si  l’on  augmente  la  tension 
intérieure  de  la  vésicule,  des  contractions 


1.  Cet  article  était  écrit  lorsqu’à  paru  la  publication 
de  M.  n.  de  Brun{/ferue  de  médecine,  1905,  10  Décembre) 
sur  le  point  épigastrique  dans  l'emphysème  pulmonaire  et 
dans  les  cardiopathies;  malgré  In  pathogenie  diCTérento 
invoquée  par  cet  auteur,  il  est  probable  qu’il  s’agit  de 
faits  identiques  et  qui  doivent  vraisemblablement  être 
attribués  à  la  même  cause. 


énergiques  et  rapides,  toutes  les  quarante 
secondes,  par  exemple  (Bainbridge  et  Dale), 
et  qui  sont  tout  à  fait  différentes  par  leurs 
caractères  des  contractions  lentes,  produites 
sur  la  vésicule  non  tendue,  excitée  par  un 
courant  électrique.  En  fait,  la  vésicule  biliaire 
obéit  à  la  loi  générale  qui  règle  la  rythmicité 
des  muscles  creux  :  l’excitant  spécifique  de 
ces  muscles  est  l’augmentation  de  tension 
intérieure. 

Innervation  sympathique.  —  Heidenhain, 
constatant  une  accélération  passagère  dans 
l’excrétion  de  la  bile  à  la  suite  de  l’excitation 
des  splanchniques,  avait  conclu  au  rôle  con¬ 
stricteur  de  ce  nerf  pour  l’appareil  biliaire, 
mais  ses  recherches  portaient  presque 
exclusivement  sur  le  canal  cholédoque,  la 
vésicule  étant  mise  hors  de  cause  par  suite 
de  la  ligature  du  canal  cystique. 

C’est  Doyon  qui,  enregistrant  directement 
la  pression  de  la  vésicule  biliaire,  constate 
une  élévation  sensible  du  tracé,  chaque  fois 
qu’il  excite  le  sympathique.  Après  une 
période  latente  de  dix  ou  quinze  secondes, 
la  courbe  s’élève  lentement,  atteignant  son 
maximum  vers  la  centième  seconde,  long¬ 
temps  après  la  fin  de  l’excitation.  La  vésicule 
reste  en  Iiypertension,  puis  le  tonus  diminue 
graduellement  pour  tomber  quelquefois  au- 
dessous  du  tonus  initial.  Pour  se  mettre  en 
garde  contre  les  influences  des  modifications 
apportées  dans  les  organes  voisins  et  pouvant 
se  répercuter  sur  la  vésicule,  Doyon  avait 
multiplié  les  précautions  ;  il  enregistre  simul¬ 
tanément  les  variations  de  volume  de  l’estomac 
et  de  l’intestin,  il  enlève  ces  organes,  et 
finalement  aboutit  à  cette  conclusion  ferme  : 
le  nerf  splanchnique  est  le  nerf  moteur  de 
la  vésicule  biliaire. 

Freeze  est  plus  éclectique;  il  obtient  en 
eflet  des  effets  très  différents,  tantôt  moteurs, 
tantôt  inhibiteurs,  quelquefois  même  poly¬ 
phasés,  et  il  en  déduit  que  le  splanchnique 
renferme  à  la  fois  des  filets  constricteurs  et 
des  filets  inhibiteurs  pour  la  vésicule. 

Bainbridge  et  Dale,  frappés  des  résultats 
obtenus  par  Freeze  et  par  eux-mêmes, 
supposent  que,  malgré  les  précautions  prises 
par  Doyon,  des  causes  extrinsèques  peuvent 
agir  sur  la  vésicule  et  déterminer  une  éléva¬ 
tion  de  pression  par  contact.  Ils  intercalent 
un  ballon  entre  les  deux  lobes  du  foie,  et 
obtiennent  après  l’excitation  des  splanchni¬ 
ques,  un  tracé  identique  à  celui  recueilli 
avec  le  manomètre  en  communication  avec 
la  vésicule;  ils  suppriment  alors  l’effet  de 
voisinage  du  foie,  soit  en  détachant  la  vési¬ 
cule  de  l’organe  hépatique,  soit  en  ouvrant 
largement  le  diaphragme  pour  permettre  la 
distension  du  lole  en  arrière,  et  alors  ils 
obtiennent  un  résultat  absolument  opposé  à 
celui  de  Doyon  ;  l'excitation  du  splanchnique 
provoque  une  chute  de  pression  vésiculaire, 
un  relâchement  du  tonus.  La  conclusion  des 
auteurs  anglais  serait  donc  directement 
opposée  à  celle  du  physiologiste  français  :  le 
sympathique  est  le  nerf  inhibiteur  de  la  vési¬ 
cule.  Toutefois  ils  doivent  faire  une  réserve  : 
sur  l’animal  ayant  subi  une  grande  perte  de 
sang,  l’excitation  du  sympathique  provoque 
une  contraction;  Il  est  donc  possible,  d’après 
eux,  qu’il  puisse  y  avoir  dans  le  sympathique 
quelques  filets  vésiculaires  constricteurs. 

Innervation  du  pneumogastrique.  —  Doyon 
n’a  pu  constater  d’effet  appréciable  de  l’exci¬ 
tation  du  bout  périphérique  du  pneuniogas- 
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trique  sur  la  vésicule  biliaire;  par  contre 
l’excitation  du  bout  central  de  ce  nerf  provo¬ 
quait  simultanément  une  contraction  de  la 
vésicule,  et  un  relâchement  du  sphincter 
d’Oddi  ;  il  y  avait  là  une  de  ces  synergies 
intéressantes  que  l’on  rencontre  fréquemment 
en  physiologie. 

Courtade  et  Guyon,  qui  acceptent  le  rôle 
moteur  du  splanchnique ,  admettent  égale¬ 
ment  pour  le  pneumogastrique  un  rôle 
moteur,  la  contraction  due  au  pneumo¬ 
gastrique  étant  plus  rapide  que  celle  observée 
avec  le  splanchnique,  et  ces  auteurs  voient 
dans  ce  cas  particulier  l’application  d’une 
loi  générale  à  la  donble  innervation  des 
organes  viscéraux  :  contraction  lente  par 
excitation  sympathique,  contraction  rapide 
par  excitation  des  nerfs  hulbo-spinaux. 

Bainhridge  et  Dale,  en  utilisant  la  chryso- 
toxine  qui  paralyse  le  système  sympathique, 
constatent  que  l’excitation  du  nerf  vague 
gauche  augmente  le  tonus  vésiculaire  et 
exagère  les  contractions  rythmiques,  l’effet 
ne  se  produisant  plus  après  injection  d’atro¬ 
pine. 

Si  nous  résumons  cet  exposé  des  connais¬ 
sances  actuelles  sur  l’innervation  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  nous  voyons  quelle  incertitude 
règne  encore  sur  cette  question. 

Tous  les  auteurs  confirment  les  observa¬ 
tions  de  Doyon  sur  la  contractilité  spontanée 
de  la  vésicule,  mais  en  ce  qui  concerne  le 
rôle  des  nerfs  vésiculaires,  les  divergences 
éclatent  ; 

Nerfs  splanchniques.  —  Constricteur  : 
Doyon,  Courtade  et  Guyon.  Constricteur  et 
inhibiteur  :  Freeze.  Inhibiteur  avec  quelques 
fibres  constrictrices  :  Bainhridge  et  Dale. 

Nerf  pneumogastrique.  —  Constricteur  mais 
surtout  par  voie  réflexe  :  Doyon.  Constricteur 
direct  :  Courtade  et  Guyon.  Hypertonique  : 
Bainhridge  et  Dale. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


COMMENT  ON  PEUT  ADMINISTRER 
LA  VALÉRIANE 

L’éloge  de  la  valériane  comme  antispasmo¬ 
dique,  sédatif  du  système  nerveux  n’est  plus  à 
faire.  Nous  lui  trouvons,  quant  à  nous,  des  indi¬ 
cations  chaque  jour  plus  étendues. 

La  valériane  d’Europe  paraît  devoir  surtout  ses 
propriétés  thérapeutiques  h  l’essence  de  valériane 
(mélange  mal  défini  de  pinène,  de  camphène,  de 
bornéol  et  de  divers  éthers  dont  le  plus  important 
semble  être  le  valérianate  de  bornyl)  et  à  l’acide 
valérianique  (G“H‘"0-)  ou  plus  exactement  à  l’acide 
GII3 

isovalérianique  \gH  —  CH°  —  GO’H.  Elle 

Gri3^ 

prête  à  de  nombreuses  préparations,  dont  quel¬ 
ques-unes  quasi  classiques,  soit  qu’on  emploie  la 
plante  entière  ou  du  moins  sa  racine,  soit  qu’on 


emploie  seulement  l’acide  isovalérianique  ou  une 
de  ses  combinaisons. 


La  racine  en.  nature  ne  s’emploie  guère  ;  on  peut 
toutefois  la  prescrire  en  infusion.  Par  exemple  : 
Racine  de  valériane.  ...  1  à  6  grammes. 

lüau  bouillante .  200  — 

Faire  infuser,  passer  sur  une  étamine. 

A  prendre  sucrée  ou  non  ou  aromatisée  au  goût  du 
patient;  renouveler  4  ou  5  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures. 


Gette  même  formule,  dans  laquelle  on  pourrait 
élever  à  10  grammes  la  dose  de  racine  de  valé¬ 
riane  conviendrait  très  bien  à  Y  administration  par 
voie  reetale.  Il  serait  mieux,  en  ce  cas,  de  l’associer 
à  un  autre  antispasmodique  tel  l’asa  foetida  ou  le 
musc.  Si  on  l’associe  à  cette  dernière  substance, 
il  ne  faudra  pas  en  oublier  le  prix  élevé.  Le  lave¬ 
ment  suivant  : 

Musc .  1  gramme. 

Racine  de  valériane .  10  — 

Jaune  d’oeuf .  n“  1 

Eau .  200  grammes. 

sera  facturé  de  10  à  20  francs.  On  conçoit  la  sur¬ 
prise  désagréable  d’un  patient  non  prévenu. 

La  poudre  de  valériane  est  de  môme  à  peu  près 
abandonnée  au  profit  de  l’extrait  de  valériane  et 
des  dérivés  de  l’acide  valérianique.  Elle  entrait 
dans  la  composition  de  pilules,  poudres,  élec- 
tuaires  dont  quelques-uns  sont  au  moins  intéres¬ 
sants  à  rappeler  : 

Jilectuaire  antispasmodique. 

Poudre  de  valériane.  ...  1 

Poudre  do  feuilles  d’oran-  >  ââ  20  grammes. 

ger . ) 

Sirop  de  sucre .  Q.  S. 

A  prendre  gros  comme  une  noisette  matiu  et  soir 
dans  du  pain  azyme. 

On  trouve  encore,  recommandé  à  l’usage  des 
enfants  dans  le  formulaire  de  Gomby  l’électuaire 
suivant  : 


Valériane  pulvérisée . )  n 

Extrait  de  valériane . )  ’’  ' 

Poudre  de  cannelle .  0  ^  05 

Miel .  Q.  S. 

Faire  un  bol;  en  donner  4  à  6  par  jour. 


Poudre  vermifuge  de  Gælis. 


Calomel .  0  gr.  10 

Poudre  de  valériane .  1  gramme. 

Poudre  de  badiane .  2  — 

Sucre  blanc .  4  — 


Diviser  en  six  doses,  une  par  jour  dans  une  cuil¬ 
lerée  d’eau. 


L’intérêt  de  cette  dernière  formule  réside  dans 
l’emploi  de  la  poudre  de  badiane  (anis  étoilé),  dans 
le  but  de  désodoriserai!  moins  relativement  la  va¬ 
lériane  sans  nuire  à  ses  propriétés.  La  question 
mériterait  d'être  reprise  pour  les  préparations 
solubles  de  valériane  et  de  valérianates. 

h'extrait  hydro-alcoolique  de  valériane  malgré 
la  variabilité  de  sa  teneur  en  substance  active  est 
à  peu  près  uniquement  employé  actuellement 
comme  préparation  totale  de  valériane.  Une  dose 
de  0  gr.  50  à  2  grammes  semble  nécessaire  pour 
obtenir  un  effet  thérapeutique  appréciable. 

Il  forme  la  base  des  pilules  de  Méglin  : 


Extrait  de  jusquiame . ) 

Extrait  de  valériane . >  âA  0  gr.  05 

Oxyde  de  zinc . ) 

Pour  une  pilule,  3  à  G  par  jour. 


Leur  teneur  en  valériane  est  peu  élevée;  il  y  a 
avantage  à  formuler  les  pilules  suivantes  sensi¬ 
blement  plus  actives  : 


Extrait  de  jusquiame . 

Oxyde  de  zinc . 

Extrait  de  valériane . 


AA  0  gr.  05 
0—10 


Pour  une  pilule,  3  ù  6  par  jour. 


Leurs  indications  sont  multiples  :  nervosisme, 


agitation,  insomnie,  spasmes  vasculaires,  inter¬ 
mittences  cardiaques,  etc.  Nous  en  avons  obtenu 
parfois  des  résultats  remarquables  dans  certaines 
toux  rebelles  sine  maleria. 

On  peut  augmenter  encore  l’action  antispasmo¬ 
dique  par  l’association  au  camphre  et  au  cas- 


toreura  : 

Camphre .  0  gr.  02 

Casloreum . 0  —  06 

Extrait  de  valériane .  0  —  12 


F.  s.  a.  pour  une  pilule,  1  h  G  par  jour. 

La  teinture  alcoolique  élhérée  ou  éthérolée  ne 
s’emploie  plus;  elle  fut  employée  beaucoup  jadis 
sous  forme  de  perles. 

Les  modes  d’administration  sus-énuniérés,  élec- 
tuaires,  pilules,  perles,  ont  le  grand  avantage 
d’être  relativement  agréables,  supprimant  en 
grande  partie,  masquant  au  moins,  l’odeur  re¬ 
poussante  de  la  valériane,  mais  ils  sont  certaine¬ 
ment  beaucoup  moins  actifs  que  les  formes  que 
nous  allons  énumérer  maintenant,  les  formes 
liquides  en  particulier. 


L’acide  valérianique  ou  plus  exactement  isova- 
h'rianique  ne  s’emploie  guère  pur;  on  pourrait 
toutefois  le  donner  à  la  dose  de  G  à  10  gouttes 
dans  une  potion;  mais  il  y  a  tout  avantage  à  em¬ 
ployer  une  de  ses  combinaisons  dont  trois  sur¬ 
tout  sont  d’un  usage  courant  :  le  vali'i'ianale  de 
zinc,  le  valérianate  d'ammoniaque  et  le  bromova- 
lériaiiate  de  soude  ou  valérèbromine. 

Le  valérianate  de  zinc  (C”'ll'''0'')“Zn  -j-  12II”0 
nous  paraît  mériter  mieux  que  l’appréciation 
dédaigneuse  de  jNlanquat  ;  c’est  un  bon  succédané 
des  deux  préparations  suivantes  (valérianate 
d’ammoniaque,  valérobromine),  mais  incontesta¬ 
blement  moins  actif.  On  l’emploiera  surtout  en 
pilules  soit  pur  : 

Valérianate  de  zinc .  0  gr.  05 

Gomme  adraganle .  Q.  S. 

Pour  une  pilule,  2  A  3  par  jour, 
soit  associé  à  diverses  substances  comme  dans  les 
pilules  antinévralgiques  de  Seguin  : 

Extrait  de  belladone .  0  gr.  01 

Valérianate  de  zinc . ^  AA  0  05 

Valérianate  de  fer . )  " 

Extrait  de  quinquina . ^  AA  0  —  10 

Extrait  do  gentiane . j  ‘ 

F.  s.  a.,  argenter  pour  une  pilule,  2  à  3  par  jour. 
En  potion  on  pouri-ait  formuler  : 


Valérianate  de  zinc .  0  gr.  15 

Sirop  de  fleur  d’oranger.  .  .  20  grammes. 

Eau  de  menthe .  GO  — 


A  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  par  cuiller 
à  soupe. 

Le  valérianate  d'ammoniaque  G''ll”0’AzH*  est 
beaucoup  plus  actif.  On  l’emploiera  à  la  dose 
moyenne  de  0  gr.  50  à  1  gramme  pro  die,  par 


exemple  : 

Valérianate  d’ammoniaque.  .  1  gramme. 

Sirop  de  fleur  d’oranger.  .  .  20  , — 

Eau  de  menthe .  GO  — 


2  A  3  cuillers  A  soupe  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Il  s’emploie  surtout  à  la  dose  de  3  à  0  cuillerées 
à  café  par  jour  sous  la  forme  classique  do  valéria¬ 
nate  d’ ammoniaque  dit  de  Picrlot  d’une  sûreté 
d’action  remarquable. 

La  formule  suivante  se  rapproche  beaucoup  de 
celle  du  valérianate  d'ammoniaque  de  Pierlot  : 

Acide  valérianique.  .  .  3  grammes. 

Carbonate  d’ammonia¬ 
que  (3,5  à  4  gr.).  .  .  Q  S.  p.  saturer. 

Extrait  de  valériane.  .  2  grammes. 

Eau  distillée  Q.  S.  p.  .  100  — 

Modus  faciendi  :  neutraliser  exactement  l’acide 
valérianique,  étendre  de  50  grammes  d’eau  avec 
le  carbonate  d’ammoniaque  ajouté  par  fractions; 
mélanger  alors  avec  l’extrait  de  valériane  dissous 
dans  une  petite  quantité  d’eau;  compléter  les 
100  grammes  avec  Q.  S.  d’eau  distillée. 
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Une  cuiller  à  café  de  5  centimètres  cubes  de 
cette  préparation  renferme  0  gr.  15  d’acide  valé- 
rianique  et  0  gr.  10  d’extrait  de  valériane.  On  la 
prescrira  suivant  les  cas  à  la  dose  quotidienne  de 
2  à  G  cuillers  à  café  diluées  dans  de  l’eau  sucrée 
aromatisée  ad  libitum. 

De  façon  relativement  récente  on  a  introduit 
dans  la  thérapeutique  l’alpha-bromovalérianate 
CII3 

de  soude  ^CII  —  GIIBr  —  GO=II  —  Na 

—  GII3 

commercialisé  sous  le  nom  de  valérobromine  qui 
contient  par  cuiller  à  café  0  gr.  50  d’acide  bromo- 
valérianique  et  se  prescrit  aux  mômes  doses  que 
le  valérianate  d’ammoniaque  de  Pierlot  avec  des 
résultats  cliniques  très  comparables. 

Enfin  on  a  préconisé,  surtout  en  Allemagne, 
l’emploi  de  la  valérydine  ou  valérianate  de  pliéna- 
cétine;  cette  préparation  est  à  peu  près  inconnue 
en  France;  nous  n'en  avons  personnellement 
aucune  expérience. 

Alfred  Martinet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Béribéri,  scorbut  et  maladie  de  Barlow.  — 
Il  y  a  quelques  années,  M.  Seilfert  a  présenté  à 
la  Société  de  médecine  de  Berlin  un  Jeune  matelot 
qui,  pendant  un  voyage  au  long  cours,  fut  pris  de 
gingivite  hémorragique  avec  parésie  douloureuse 
des  membres  inférieurs.  En  raison  des  troubles 
de  la  sensibilité  qu’on  trouvait  encore  chez  ce  ma¬ 
lade  à  son  retour  en  Europe,  M.  Seiffert  crut 
pouvoir  se  rallier  au  diagnostic  de  béribéri  porté 
par  les  médecins  brésiliens  qui  avaient  vu  ce  ma¬ 
telot  à  Santos. 

Gependant  M.  Schubert,  qui  rapporte  cette 
observation,  émet  quelques  doutes  sur  l’exacti¬ 
tude  de  ce  diagnostic  et  se  demande  sien  l’espèce 
il  ne  s’agissait  pas  plutôt  de  scorbut  étant  donné 
que  d’après  certains  auteurs,  celui-ci  peut  se 
compliquer  de  symptômes  de  polynévrite.  Il 
suffit  du  reste  de  lire  le  travail  que  M.  Schubert’ 
vient  de  publier  sur  cette  question  pour  voir  que 
le  diagnostic  difi’érentiel  du  scorbut  et  du  béri¬ 
béri  est  loin  d’ôtre  toujours  aisé  et  que  les  limites 
entre  ces  deux  affections  sont  moins  nettes  qu’on 
ne  le  pense  ordinairement. 


A  ce  point  de  vue  une  observation  personnelle 
de  M.  Schubert  est  particulièrement  intéressante. 

Pendant  son  séjour  à  Punta-Arena,  port  assez 
important  de  Gosta-llica,  M.  Schubert  a  été 
appelé  à  bord  d’un  bateau  danois  pour  voir  trois 
matelots  souffrants  depuis  quelque  temps.  Deux 
d’entre  eux  présentaient  au  complet  le  tableau 
classique  du  scorbut  :  gencives  tuméfiées  et  sai¬ 
gnantes,  hémorragies  sous-cutanées,  léger  «edèrae 
des  jambes,  anémie  très  accentuée.  Tous  ces 
symptômes  existaient  également  chez  le  troi¬ 
sième  malade;  mais  en  môme  temps  on  trouvait 
chez  lui  des  troubles  objectifs  et  subjectifs  de  la 
sensibilité,  particulièrement  accentués  au  niveau 
des  pieds  et  des  orteils,  une  parésie  du  triceps  et 
des  muscles  innervés  par  le  tibial,  un  gros  cœur 
avec  souffle  systolique,  des  palpitations,  une  lé¬ 
gère  albuminurie. 

Ge  syndrome  pouvait  donc,  à  tout  prendre,  être 
interprété  dans  le  sens  d’une  attaque  de  béribéri. 
Gependant  les  trois  matelots  étaient  tombés  ma¬ 
lades  presque  en  môme  temps  et  chez  tous  les 
trois  on  retrouvait  un  facteur  qui  joue  un  rôle 
prépondérant  dans  l’étiologie  du  scorbut  :  l’usage 
prolongé  et  presque  exclusif  des  viandes  de  con¬ 
serve. 

De  même  Nocht  a  signalé  chez  les  pécheurs  de 
haute  mer  une  affection  assez  singulière  dont  le 
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début  est  marqué  par  des  troubles  digestifs  et 
qui  se  caractérise  ultérieurement  par  une  gingi¬ 
vite  hémorragique,  par  des  parésies  et  des  pares¬ 
thésies  des  membres  inférieurs,  œdème  des 
jambes,  par  un  affaiblissement  progressif  du 
cœur  pouvant  amener  la  mort.  Malgré  la  grande 
analogie  que  ce  tableau  offre  avec  celui  du  béri¬ 
béri,  Nocht  n’hésite  pas  à  l’attribuer  au  scorbut. 

Le  môme  syndrome  (tuméfaction  et  saignement 
des  gencives,  œdème  des  jambes,  paresthésies  et 
parésies  au  niveau  des  membres  inférieurs,  fai¬ 
blesse  cardiaque)  a  été  signalé  chez  les  pécheurs 
au  banc  de  New-Foundland,  par  Van  Leent,  qui  le 
considère  comme  une  forme  particulière  de  scor¬ 
but.  Il  a  été  encore  observé  parmi  les  pêcheurs 
norvégiens  partant  au  loin  sur  des  voiliers  :  la 
Gommission  nommée  par  le  Gouvernement  pour 
élucider  ces  faits  s’est  divisée  en  deux  parties, 
l’une  considérant  ce  syndrome  comme  apparte¬ 
nant  au  scorbut,  l’autre  l’attribuant  au  béribéri. 

Disons  enfin  qu’à  Hambourg  on  a  été  frappé  de 
ce  fait  que  les  bateaux  venant  de  Punta-Arena 
débarquaient  assez  souvent  en  Angleterre  des 
matelots  allemands  atteints  de  béribéri.  Au  bout 
de  quinze  jours  ou  trois  semaines  ces  malades 
revenaient  en  Allemagne  complètement  guéris. 
Or,  comme  le  béribéri  dure  pendant  des  mois  et 
des  années,  on  pouvait  se  demander  si  chez  ces 
malades  il  ne  s’agissait  pas  plutôt  de  scorbut. 

On  se  rappelle  peut-être  que  lorsque  il  y  a 
quelque  dix  ans,  on  a  appris  en  Europe  à  con¬ 
naître  le  béribéri,  on  a  publié  à  ce  moment,  en 
Angleterre,  en  France,  aux  Etats-Unis,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’épidémies  de  cette  affection  obser¬ 
vées  dans  des  hospices  et  des  asiles.  Plus  tard, 
on  reconnut  que  dans  ces  prétendues  épidémies 
de  béribéri,  il  s’agissait  de  polynévrites  par 
intoxication,  le  plus  souvent  d’origine  alimen¬ 
taire.  G’est  justement  à  cet  ordre  de  faits  qu’ap¬ 
partient  la  célèbre  épidémie  de  polynévrites  par 
ingestion  de  bière  arsenicale,  décrite  il  y  a  quel¬ 
ques  années  par  Ross  qui  essaya,  à  cette  occa¬ 
sion,  de  rattacher  le  vrai  béribéri,  celui  de  l’Ex- 
trôme-Orient,  à  une  intoxication  arsenicale. 

Mais  si  officiellement  le  béribéri  passe  pour 
«  une  polynévrite  infectieuse  généralisée  »,  il  est 
permis  de  se  demander  si  une  polynévrite  ana¬ 
logue  ne  peut  être  provoquée  par  une  intoxica¬ 
tion,  et  plus  particulièrement  par  une  intoxication 
alimentaire. 

Les  faits  que  nous  avons  cités  ne  peuvent  cer¬ 
tainement  pas  être  invoqués  contre  une  telle  façon 
de  voir.  Gependant,  M.  Schubert  estime  que  le 
béribéri  est  une  maladie  infectieuse  autonome, 
propre  aux  pays  chauds,  et  que  le  scorbut  com¬ 
prend  trois  syndromes  distincts  qui  constituent 
autant  d’entités  morbides  distinctes:  1°  le  scorbut 
des  pécheurs  qui  ressortit  à  une  intoxication  par 
des  viandes  de  conserve;  2"  le  scorbut  des  pays  de 
terre  (Russie)  qui  a  toutes  les  allures  d’une  mala¬ 
die  infectieuse  et  contagieuse  ;  3“  la  maladie  de 
Barlow  qui  est  provoquée  par  une  alimentation 
uniforme. 

Mais  si  M.  Schubert  estime  que  la  maladie  de 
Barlow  doit  être  séparée  du  scorbut,  opinion  sou¬ 
tenue  du  reste  par  bon  nombre  de  pédiatres, 
M.Looser’  est  d’un  autre  avis.  Dans  un  travail 
qu’il  vient  de  faire  paraître,  il  reprend  un  à  un 
les  arguments  des  dualistes  pour  montrer  que  la 
maladie  de  Barlow  n’est  autre  chose  que  du  scor¬ 
but  classique  modifié  dans  ses  symptômes  par  son 
évolution  dans  un  organisme  jeune. 

G’est  ainsi  que  pour  différencier  la  maladie  de 
Barlow  du  scorbut,  on  a  soutenu  que  même  en 
cas  d’apparition  épidémique,  celui-ci  ne  frappait 
jamais  le  nourrisson.  Mais,  étant  donné  que  le 
scorbut  est  déterminé  par  une  alimentation  vi¬ 
cieuse,  on  comprend  que  le  nourrisson  n’en  soit 
pas  frappé,  pour  la  bonne  raison  qu’il  est  nourri 


t.  K.  Loosku.  —  Jnhrb.  f.  Kimlerheilk.,  1905,  vol.  XII, 
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au  sein  ou  au  biberon  avec  du  lait  de  vache. 

Un  autre  argument  consiste  à  dire  que  la  gan¬ 
grène  des  gencives,  fréquente  dans  le  scorbut, 
ne  s’observe  jamais  dans  la  maladie  de  Barlow. 
Mais,  comme  cette  manifestation  n’a  été  notée  que 
dans  le  scorbut  très  grave,  et  est  déterminée  par 
le  mauvais  état  de  la  dentition,  il  est  tout  naturel 
qu’elle  fasse  défaut  dans  la  maladie  de  Barlow, 
c’est-à-dire  chez  le  nourrisson  qui  n’a  pas  de 
dents. 

On  a  enfin  invoqué  l’absence  de  douleurs  de 
membres  inférieurs  dans  le  scorbut  et  leur  cons¬ 
tance  dans  la  maladie  de  Barlow.  Gependant  les 
anciens  auteurs,  comme  J.-L.  Petit,  ont  parfaite¬ 
ment  décrit  ces  douleurs  chez  des  scorbutiques 
jeunes,  et  même  signalé  les  hématomes  sous-pé- 
riostiques  qu’on  considère  comme  la  signature  de 
la  maladie  de  Barlow. 

Dernièrement,  certains  auteurs  ont  soutenu, 
avec  Ziegler,  que  la  maladie  de  Barlow  avait  pour 
substratum  anatomique  une  dégénérescence  par¬ 
ticulière  de  la  moelle  osseuse,  la  dégénéres¬ 
cence  fibreuse,  à  laquelle  ressortiraient  l'ané¬ 
mie,  les  hémorragies  et  les  modifications  osseuses 
qui  caractérisent  cette  affection. 

Mais  M.  Looser  fait  fort  justement  remarquer 
que  cette  transformation  fibreuse  procède  par  ta¬ 
ches  et  îlots;  que  c’est  au  niveau  de  ces  foyers 
que  se  cantonnent  les  lésions  osseuses;  qu'elle 
s’observe  dans  un  grand  nombre  d’autres  affec¬ 
tions  comme  le  rachitisme,  l'ostéomalacie,  l’os¬ 
téite  déformante  ;  qu’on  peut  la  reproduire  expé¬ 
rimentalement  en  traumatisant  localement  lamoelle 
osseuse.  N’est-ce  pas  dire  que  cette  transforma¬ 
tion  fibreuse  de  la  moelle  osseuse  et  les  lésions 
des  os  qu’on  constate  au  niveau  de  ces  foyers 
sont  déterminées  toutes  les  deux  par  l’hémorragie, 
ressortissent  toutes  les  deux  à  la  diathèse  hémor¬ 
ragique  qui  fait  le  fond  de  la  maladie  de  Barlow, 
aussi  bien  que  du  scorbut  et  qui  dans  ces  deux 
affections  est  provoquée  par  une  alimentation  vi¬ 
cieuse  ?  Aussi,  dans  ses  conclusions,  n’hésite-t-il 
pas  à  soutenir  qu’au  point  de  vue  étiologique,  cli¬ 
nique  et  anatomo-pathologique,  la  maladie  de 
Barlow  et  le  scorbut  ne  constituent  qu’une  seule 
et  même  maladie. 

R.  Romme. 


SOaÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

11  Décembre  1905. 

Résultats  éloignés  des  résections  périphériques 
du  trijumeau  pour  névralgies  rebelies.  —  M.  Dege 
communique  les  résultats  éloignés  de  77  résections 
périphériques  du  trijumeau  pratiquées  —  sur  70  ma¬ 
lades  —  par  le  professeur  F.  Krause.  Ces  résections 
avaient  porté,  soit  sur  une  branche  isolée,  soit  sur 
deux  ou  même  sur  les  trois  branches  du  trijumeau. 
C’est  ainsi  que  furent  réséquées  19  fois  la  I™  branche, 
47  fois  la  11“  et  48  fois  la  III”;  36  de  ces  résections 
furent  pratiquées  au  niveau  de  la  base  du  crâne. 

Sur  ces  77  opérations,  on  compte  3  morts  opéra¬ 
toires  :  1  par  pneumonie,  1  par  hémorragie  cérébrale 
à  la  suite  d’une  résection  faite  au  niveau  de  la  base, 

1  enfin  par  anémie  aiguë  causée  par  une  hémorragie 
considérable  au  cours  de  l’opération  (plexus  ptéry- 
goïdien)  et  par  des  hémorragies  secondaires  répétées. 

Des  67  opérés  qui  survécurent,  M.  Dege  put  avoir 
des  nouvelles  de  55.  Or,  11  seulement  étaient  restés 
sans  récidive.  En  moyenne,  les  névralgies  avaient 
reparu  au  bout  d’un  laps  de  temps  de  2  ans  2  mois. 
Cotte  récidive  semble  surtout  rapide  après  les  résec¬ 
tions  pour  névralgies  sus-orbitaires  (5  mois  en 
moyenne)  ;  dans  les  névralgies  sous-orbitaires,  elle 
est  beaucoup  plus  lente  à  se  produire  (2  ans  9  mois 
en  moyenne);  dans  les  névralgies  pures  de  la 
III”  branche,  la  récidive  se  fait  en  moyenne  après 

2  ans. 

Autoplastie  cœcale  pour  large  fistule  consécutive 
à  une  appendicite  suppurée.  • —  M.  Krause  pré¬ 
sente  un  jeune  garçon  de  7  ans  qui  était  atteint  d’une 
large  fistule  cæcale  d’une  véritable  perte  de  subs>- 
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tance  de  la  paroi  antérieure  du  cæcum  consécutive  à 
une  suppuration  appendiculaire.  Cette  suppuration 
était  tarie,  et  il  convenait  d'oblitérer  au  plus  tôt  la 
fistule  cæcale.  Eu  raison  de  l’état  pitoyable  dans 
lequel  se  trouvait  le  petit  malade,  épuisé  par  une 
suppuration  prolongée  et  par  sa  fistule,  il  ne  fallait 
pas  songer  à  pratiquer  une  opération  aussi  grave 
qu’une  résection  intestinale  ou  une  entéro-anasto- 

M.  Krause  eut  alors  l’idée  de  fermer  la  brèche 
cæcale  à  l’aide  d’un  lambeau  cutané  emprunté  à  la 
paroi  abdominale  au  voisinage  de  la  fistule.  Ce  lam¬ 
beau  fut  rabattu  face  épidermique’en  dedans  et  suturé 
aux  bords  de  la  perte  de  substance  cæcale.  Un  second 
lambeau  cutané  fut  mobilisé  par  glissement  de  façon 
à  recouvrir  la  surface  cruentée  du  premier  lambeau 
et  à  reconstituer  ainsi  l’intégrité  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  au  niveau  de  l’ancienne  fistule. 

Drainage  intestinal  à  l’aide  de  deux  petits  drains 
de  caoutcliouc. 

Suites  opératoires  sans  incidents  :  la  cicatrisation 
des  lambeaux  se  fit  parfaitement;  les  fistules  consé¬ 
cutives  au  drainage  se  fermèrent  peu  à  peu.  Elles  se 
rouvrirent  au  bout  de  1  an  1/2,  mais  pour  peu  de 
temps  et  actuellement,  depuis  plus  de  deux  ans  le 
malade  est  resté  complètement  guéri;  il  y  a  près  de 
5  ans  qu’il  est  opéré. 

M.  Krause  n’a  trouvé  dans  la  littérature  qu’une 
seule  opération  de  ce  genre.  Elle  est  de  Trnka 
[Prager  Zeitschr.  f.  Ileilkunde,  1901). 

Contribution  à  la  chirurgie  du  foie  :  une  voie 
d’accès  de  sa  face  postérieure.  —  M.  Kôrte,  dans  un 
cas  de  tumeur  fluctuante  de  l’hypocondre  droit, 
tumeur  dont  on  ne  pouvait  dire  si  elle  siégeait  sur  le 
rein  ou  sur  la  face  postérieure  du  foie,  songea  pour 
l’aborder,  à  recourir  à  la  voie  lombaire. 

Sou  malade  étant  couché  sur  le  côté  sain  et  le  côté 
malade  étant  fortement  refoulé  par  un  coussin,  il 
ouvrit  le  flanc  par  une  longue  incision  lombaire  oblique 
faite  le  long  de  la  12“  côte.  Le  rein  fut  trouvé  sain  : 
sans  le  décapsuler,  M.  Kôrte  le  refoula  en  avant  et 
en  dedans,  puis,  ayant  incisé  le  péritoine,  il  eut  sous 
les  yeux  la  face  postérieure  et  la  portion  avoisinante 
de  la  face  inférieure  du  foie.  Sans  qu’il  fût  nécessaire 
de  réséquer  la  12"  côte,  il  put  aisément  attirer  dans 
la  plaie  le  bord  postérieur  du  foie  qui  était  le  siège 
d'un  kyste  hydatique.  Les  tentatives  d’énucléation  de 
ce  kyste  ayant  dû  être  abandonnées  en  raison  de  l’abon¬ 
dante  hémorragie  qui  en  résulta.  M.  Kôrte  crut  de¬ 
voir  recourir  à  la  résection  du  foie.  Cette  opération 
s’exécuta  sans  perte  de  sang  appréciable  grâce  à  la 
simple  compression  digitale  du  tissu  hépatique.  Les 
vaisseaux  béants  sur  la  tranche  de  section  furent 
liés  isolément,  puis  la  plaie  hépatique  suturée  à 
l’aide  de  points  profonds  au  catgut.  Drainage.  Fer¬ 
meture  de  la  plaie  lombaire,  le  rein  ayant  été  remis 
en  place.  Guérison  s-ans  complications. 

M.  Kôrte  déclare  qu’il  a  été  très  frappé  du  jour  et 
de  l’espace  que  donne  cotte  incision  lombaire,  qui 
est  également  très  avantageuse  pour  aborder  les  tu¬ 
meurs  de  l’angle  colique  droit,  ainsi  qu’il  a  pu  s’eu 
assurer  dans  une  opération  récente. 

Contribution  à  la  pathologie  du  pancréas,  avec 
présentation  de  malades.  —  M.  E.  Heymann  pré¬ 
sente  3  malades  (2  hommes  et  1  femme)  qui  ont  été 
opérés  pour  pancréatite  aiguë  et  qui  sont  actuelle¬ 
ment  guéris.  Le  premier  malade  avait  été  opéré  avec 
le  diagnostic  de  colique  hépatique,  le  second  avec 
celui  d’abcès  péri-ajipendiculaire  compliqué  de  pé¬ 
ritonite.  Quant  à  la  femme,  elle  était  accouchée  quel¬ 
ques  semaines  auparavant  et  n’avait  été  délivrée  —  ar- 
tiliciellement  —  du  placenta  que  plusieurs  jours  après  ; 
conséquence  :  péritonite  grave  et  pleurésie  h  la  suite 
desquelles  avaient  persisté  des  douleurs  dans  l’épi¬ 
gastre,  en  même  temps  d’ailleurs  que  se  manifestait 
dans  cette  région  une  tuméfaction  très  apparente. 
Ces  derniers  symptômes  furent  attribués  h  un  ulcère 
chronique  récidivé  et  c’est  sous  ce  diagnostic  que  la 
malade  fut  opérée. 

Dans  les  cas  1  et  3,  après  évacuation  de  l’exsudât 
péritonéal,  on  mit  le  pancréas  à  jour  en  relevant 
l’estomac  et  le  côlon  transverse  (comme  s’il  s’agis¬ 
sait  de  faire  une  gastroentérostomie  recto-colique 
postérieure)  et  en  décollant  péniblement  au  doigt  le 
mésocôlon  transverse  fortement  adhérent  .tu  pancréas 
et  formant  avec  lui  une  masse  compacte.  Dans  les 
deux  cas  on  trouva  un  pancréas  en  voie  de  nécrose 
avec  également  de  nombreux  points  de  nécrose  dans  le 
tissu  graisseux  environnant.  Drainage  des  loyers. 
Guérison  sans  complications.  Dans  le  cas  2,  il  exis¬ 
tait  une  tuméfaction  en  arrière  du  côlon  ascendant, 
laquelle  se  prolongeait  vers  la  ligne  médiane.  Incisée 


en  son  point  déclive,  à  droite,  cette  tuméfaction  se 
montra  être  formée  par  une  poche  abcédée  profonde 
de  13  centimètres,  ayant  sou  point  de  départ  au  ni¬ 
veau  du  pancréas  et  contenant  un  magma  gras,  géla¬ 
tineux.  Drainage.  Guérison. 

Ce  qu’il  convient  surtout  de  noter  dans  ces  trois 
cas,  c’est  qu’à  aucun  moment  les  symptômes  pré¬ 
sentés  par  les  malades  ne  permirent  de  soupçonner 
qu’il  pouvait  s’agir  d’une  affection  du  pancréas. 
Les  fèces  ne  contenaient  pas  de  noyaux  musculaires 
non  digérés  ;  elles  n’étaient  pas  riches  en  graisses. 
Le  suc  gastrique,  aussi  bien  à  jeun  que  pendant  la 
digestion,  contenait  de  grandes  quantités  de  bile. 
L’urine  ne  renfermait  pas  trace  de  sucre. 

Actuellement,  les  trois  opérés  ne  ressentent  plus  le 
moindre  trouble  et  jouissent  d’une  excellente  santé. 

J.  Dumont. 
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Fractures  du  calcanéum  et  de  l’astragale.  — 

M.  Bennett  présente  plusieurs  pièces  intéressantes 
dont  la  première  est  un  calcanéum  dont  la  petite  apo¬ 
physe  est  absolument  dépourvue  de  surface  articu¬ 
laire  ;  cette  partie  de  l’os  aura  été  arrachée  sans  que 
l’on  sache  comment  ni  pourquoi. 

La  deuxième  pièce  est  un  astragale  présentant  une 
fracture  du  tubercule  externe  parfaitement  conso¬ 
lidée  ;  la  fracture  avait  séparé  le  tubercule  et  la  gout¬ 
tière  du  long  fléchisseur  du  gros  orteil  du  reste  do  l’os. 
Un  examen  superficiel  n’eût  pas  manqué,  dans  ce  cas. 
de  faire  croire  à  l’existence  d’un  os  trigone  relié  à 
l’astragale  par  d’épais  tractus  fibreux. 

La  troisième  pièce  est  absolument  semblable  à  la 
précédente.  L’auteur  possède  actuellement  onze  as¬ 
tragales  ainsi  fracturés;  il  reprend  la  question  du 
diagnostic  des  fractures  du  tubercule  externe  et  mon¬ 
tre  que  souvent  on  conclut  bien  à  tort  à  l’existence  de 
l’os  trigone. 

Cancer  de  l’œsophage  avec  noyau  secondaire 
dans  le  cœur.  —  M.  Smith  montre  les  viscères  tho¬ 
raciques  d’un  homme  de  soixante-dix  ans  ayant  suc¬ 
combé  à  un  cancer  de  l’oesophage.  La  tumeur,  qui 
avait  déterminé  un  rétrécissement  très  marqué  du 
tube  oesophagien,  avait  envahi  la  tunique  externe  de 
l'aorte.  Les  ganglions  trachéo-bronchiqnes  étaient  en¬ 
vahis  secondairement.  Dans  la  paroi  du  ventricule 
gauche,  près  du  sillon  auriculo-ventriculaire,  se 
voyait  un  noyau  cancéreux  présentant  la  même  struc¬ 
ture  histologique  que  le  néoplasme  œsophagien.  Au- 
dessous  du  diaphragme  on  ne  put  trouver  qu’un  seul 
noyau  cancéreux  :  il  était  situé  dans  un  ganglion  sur 
la  paroi  antérieure  de  l’estomac  près  de  l'œsophage. 
Smith  fait  remarquer  avec  quelle  fréquence  ce  gan¬ 
glion  est  atteint  dans  les  cas  de  cancer  viscéral,  en 
particulier  quand  la  tumeur  siège  sur  un  org.ane  de 
l’abdomen.  D<Tns  le  cas  présent  il  est  difficile  d’expli¬ 
quer  comment  la  métastase  cardiaque  a  pu  se  pi'o- 

M.  O’Carroll  fait  observer  que  dans  le  cancer 
comme  dans  la  tuberculose,  l’embolie  infectante  re¬ 
monte  parfois  le  courant  lymphatique.  C’est  le  cas 
pour  le  cancer  en  cuirasse  qui  ne  se  propage  pas  dans 
le  sens  du  courant  lymphatique.  Enfin  dans  les  cas 
de  méningite  tuberculeuse  on  trouve  souvent  la  lésion 
initiale  dans  les  ganglions  trachéo-bronchiques;  l’in¬ 
fection  ici  encore  remonte  le  courant  lymphatique. 

Un  cas  d’hydrocéphalie.  —  M.  O’Carroll  présente 
le  cerveau  d’un  hydrocéphale  de  dix-sept  ans,  qui, 
depuis  six  ans,  se  plaignait  de  maux  de  tête  ;  il  avait 
souvent  des  crises  qui  duraient  plusieurs  jours  et 
pendant  lesquelles  il  était  dans  un  état  de  demi-coma. 

Le  crâne  n’est  guère  plus  volumineux  qu’à  l’état 
normal  ;  il  est  entièrement  ossifié.  Les  cavités  ventri¬ 
culaires  sont  très  dilatées  sans  cependant  qu’il  y  ait 
un  amincissement  très  notable  de  la  subst.mce  céré¬ 
brale.  La  zone  la  plus  amincie  est  située  au  niveau 
de  la  partie  antérieure  et  inférieure  des  ventricules 
latéraux;  en  cet  endroit  l’écorce  est  adhérente  à  l’os 
sous-jacent.  Nulle  part  il  n’existe  d’épaississement 

Pendant  les  deux  derniers  mois  de  la  vie  le  malade 
avait  à  plusieurs  reprises  présenté  un  écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien  par  la  narine  gauche  ;  le  li¬ 
quide  venait  du  ventricule  latéral  gauche  par  la  voie 
du  lobe  temporal  adhérent  au  corps  du  sphéno'idc. 

Le  développement  du  malade  était  normal  ;  seuls 


les  organes  génitaux  étaient  restés  à  l’état  infantile. 
Sa  démarche  était  normale  mais  le  signe  de  Babinski 
était  présent;  ou  ne  pouvait  penser,  dans  ce  cas,  à  la 
syphilis  héréditaire. 

Société  médicale  de  Londres. 

22  Janvier  1906. 

Les  vomissements  Incoercibles  de  la  grossesse. 
—  M.  Berkeley  distingue  :  1“  les  vomissements  dus 
à  la  grossesse  ;  2“  les  vomissements  survenant  au 
cours  de  la  grossesse.  Les  premiers  sont  d’origine 
nerveuse  ou  d’origine  toxique.  Les  vomissements  ner¬ 
veux  sont  le  plus  souvent  guérissables  par  sugges¬ 
tion.  Quant  aux  vomissements  graves  ils  sont  le  fait 
d'une  intoxication  et  l’on  a  émis  l’hypothèse  qu’éclamp- 
sie,  ictère  grave  et  vomissements  incoercibles  étaient 
le  fait  d’un  seul  et  même  poison  agissant  de  manière 
différente. 

Les  vomissements  survenant  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  peuvent  se  grouper  en  deux  catégories  :  les 
vomissements  d’origine  réflexe,  les  vomissements 
d’origine  org.anique.  Les  premiers  reconnaissent  pour 
causes  les  déplacements  de  l’utérus,  en  particulier 
les  rétro-déviations.  Les  seconds  sont  dus  à  une  ma¬ 
ladie  d’organe  ;  les  tumeurs  ovariennes,  l’occlusion 
intestinale.  Or,  cette  origine  est  souvent  méconnue  et 
il  arrive  qu’on  provoque  l’accouchement  prématuré 
chez  des  femmes  dont  les  vomissements  ne  sont  pas 
d’origine  toxique  ;  l’opération  dans  ces  cas  ne  donne 
aucun  résultat. 

L’auteur  estime  à  50  pour  100  la  mortalité  dans  les 
cas  de  vomissements  incoercibles  soumis  au  seul  trai¬ 
tement  médical;  il  s’élève  contre  l’usage  d'attendre 
le  plus  longtemps  possible  avant  de  vider  l'utérus. 
Cette  pratique,  qui  a  pour  but  de  sauvegarder  la  vie 
de  l’enfant,  aboutit  souvent  à  un  désastre:  la  femme 
meurt  pour  avoir  été  opérée  trop  tard.  Au  point  de 
vue  du  diagnostic  étiologique,  l'avortement  ou  l’ac¬ 
couchement  provoqués  rendent  les  plus  grands  ser¬ 
vices  dans  les  cas  graves  ;  les  vomissements  dus  à  la 
grossesse  cessent  après  l’évacuation  de  l’ntérus  ;  ceux 
qui  ne  sont  pas  dus  à  la  grossesse  continuent.  Ou  est 
alors  amené  à  rechercher  et  à  traiter  la  maladie  cau- 

La  dilatation  du  col  utérin  par  le  dilatateur  de 
Bossi.  —  M.  BJacAer  fait  ressortir  les  riques  de  déchi¬ 
rure  qu’on  fait  courir  au  col  en  le  dilatiint  rapidement 
par  la  méthode  de  Bossi;  aussi  ce  procédé  doit-il 
être  réservé  aux  cas  où  la  dilatation  immédiate  du 
col  est  absolument  nécessaire  et  lorsque  la  nature 
des  tissus  rend  improbable  une  déchirure  étendue; 
dans  le  cas  contraire  on  préférera  soit  les  incisions 
du  col,  soit  l’opération  césarienne. 

AMÉRIQUE 

Société  médicale  de  New-York. 

•  26  Décembre  1905. 

La  douleur  dans  les  maladies  de  l’Intestin.  —  M. 

Badine  étudie  la  douleur  dans  l’appendicite:  c’est 
un  symptôme  d’appendicite  aiguë,  l’appendicite  chro¬ 
nique  donnant  surtout  lieu  à  des  troubles  digestifs. 
La  douleur  de  l'appendicite  aiguë  se  manifeste  au 
début  dans  la  région  épigastrique;  puis  elle  se  loca¬ 
lise  au  niveau  de  l’appendice,  dans  la  fosse  iliaque 
droite  ou  sous  le  foie.  Cette  douleur  du  début  se 
présente  le  plus  souvent  sous  forme  de  coliques  ;  la 
douleur  secondaire  est,  au  contraire,  sourde  et  eoii- 
tiuuc  ;  le  malade  la  localise  au  point  de  la  surface 
cutanée  le  plus  rapproché  de  l’appendice. 

L'auteur  attire  l’attention  sur  la  valeur  de  la  dou¬ 
leur  superficielle  provoquée  pour  reconnaître  l’organe 
profond  enflammé.  Chaque  segment  de  la  moelle 
donne  naissance  à  la  fois  à  des  nerfs  superficiels  et, 
par  l’intermédiaire  du  sympalliique,  à  des  nerfs  vis¬ 
céraux  ;  à  chaque  organe  correspond  une  zone  cuta¬ 
née.  Si  l’orgitne  est  enflammé  une  excitation  quel¬ 
conque  se  produisant  au  niveau  du  territoire  sensitif 
superficiel  donnera  lieu  au  symptôme  douleur.  Tel 
est  le  principe  du  diagnostic  des  lésions  doulou¬ 
reuses  des  viscères,  diagnostic  d’une  grande  préci¬ 
sion,  dit  l’auteur  puisqu’il  repose  sur  une  base  ana¬ 
tomique.  Mais,  ajoute-t-il,  cette  méthode  perd  de  sa 
valeur  quand  il  s’agit  d’appendicite;  la  disposition  du 
plexus  mésentérique  supérieur  est  telle,  en  effet,  que 
la  douleur  superficielle  est  localisée  dans  la  même 
région,  qu’il  s’agisse  d’une  lésion  des  reins,  de  la  rate, 
du  mésentère,  de  l’épiploon  ou  du  tube  digestif  dans 
la  partie  comprise  entre  le  duodénum  et  le  commen¬ 
cement  du  côlon  descendant, 
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Dans  l’appendicite  aiguë  la  douleur  diminue  gra¬ 
duellement  d’intensité  ;  la  douleur  disparaissant  brus¬ 
quement  au  deuxième  ou  au  troisième  jour  de  la  ma¬ 
ladie  est  d’un  mauvais  présage. 

M.  Tuttle  étudie  la  douleur  dans  les  affections  de 
la  partie  inférieure  de  l’intestin.  Aucun  symptôme 
n’est  plus  infidèle  et  trompeur.  Dans  les  maladies 
du  gros  intestin  la  douleur  n’a  de  valeur  qu’autant 
qu’on  prend  en  considération,  non  seulement  son 
siège,  mais  encore  ses  caractères,  les  signes  conco¬ 
mitants  et  aussi  le  tempérament  du  malade.  Les  ner¬ 
veux,  les  rhumatisants  peuvent  avoir  des  douleurs 
aussi  bien  è  l’abdomen  que  dans  d’autres  parties  de 
leur  Individu.  Par  contre,  chez  les  personnes  d’un 
tempérament  calme,  la  douleur  abdominale  a  une 
plus  grande  importance,  surtout  si  en  même  temps  il 
existe  des  frissons,  de  la  fièvre,  un  pouls  rapide  ou 
si  à  une  douleur  persistante  s’ajoute  de  l’anémie  et 
de  l’amaigrissement.  Des  coliques  apparaissant  chez 
un  individu  sain  constituent  un  symptôme  souvent 
important  :  elles  n’attirent  pas  l’attention  chez  les 
malades  atteints  d'entéro-colite  muco-membraneuse. 
Chez  les  tabétiques  au  début  il  se  produit  parfois 
des  crises  douloureuses  au  niveau  du  côlon  :  elles 
n’impliquent  point  un  état  grave,  mais  elles  peuvent 
avoir  de  la  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Tuttle  donne  le  tableau  suivant  des  affections  intes¬ 
tinales  avec  le  caractère  des  douleurs  correspon¬ 
dantes  : 

lîntéro-colite  aiguë  ;  douleurs  aiguës  paroxys¬ 
tiques.  —  Entéro-colite  chronique  :  douleurs  peu 
intenses  s’accompagnant  d’une  sensation  de  plénitude 
et  de  malaise.  —  Entéroptose  :  pesanteurs  surtout 
marquées  au  niveau  du  bassin.  —  Hernies  ingui¬ 
nales  :  douleurs  névralgiques  avec  irradiations  dans 
la  jambe  et  le  scrotum.  —  Occlusion  intestinale  : 
douleurs  paroxystiques,  très  Intenses,  puis  douleur 
sourde  et  persistante  au  niveau  de  l’obstacle.  —  Ul¬ 
cérations  intestinales  :  en  général  pas  de  douleur; 
quand  elle  existe  elle  se  manifeste  par  paroxysmes. 
—  Rétrécissements  :  au  début  pas  de  douleurs,  puis 
crises  paroxystiques,  enfin  se  réalise  le  tableau  de 
l’occlusion  intestinale.  —  Néoplasmes  :  légères  coli¬ 
ques  avec  diarrhée  au  début,  puis  douleurs  lanci¬ 
nantes  et  constipation  de  plus  en  plus  opiniâtre. 

Il  peut  exister  des  douleurs  abdominales  d’ordre 
réflexe  à  point  de  départ  rectal.  Quant  à  celles  qu’on 
a  décrites  comme  étant  d’origine  mentale,  elle  sont 
relativement  rares. 

G.  Jauvis. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUnOLOSIE 

for  Février  1906. 

Syrlngomyélle  à  disposition  radiculaire.  —  MM. 

Leenhardt  et  Noràro  présentent  une  malade  atteinte 
de  syringomyélie  à  troubles  prédominants  au  membre 
supérieur  droit  et  affectant  une  disposition  radicu¬ 
laire  ;  les  régions  dépendant  des  racines  G*  et  D'  sont 
intéressées  tout  spécialement  ;  il  y  a  atrophie  des 
éminences  thénar  et  hypothénar,  des  fléchissures  de 
la  main  et  des  interosseux,  îi  l’exclusion  desjexten- 

Exophtalmle  par  épaississement  scléro  Intersti¬ 
tiel  des  muscles  moteurs  de  l’œil.  —  M.  Bochon- 
Duvignaud  montre  des  pièces  provenant  de  l’autopsie 
d'un  cardiaque  mitral  de  soixante  ans,  artério-sclé- 
reux,  et  mort  d’asystolie,  chez  lequel  s’était  produit 
une  exophtalmie  considérable  avec  chémosis  et  ulcé¬ 
ration  de  la  cornée  ayant  nécessité  la  suture  des 
paupières,  et  chez  lequel  la  seule  lésion  constatée 
comme  cause  de  cette  exophtalmie  était  une  augmen¬ 
tation  extraordinaire  du  volume  des  muscles  extrin¬ 
sèques  de  l’œil,  de  nature  scléreuse;  il  n’existait 
qu’un  degré  moyen  de  sclérose  des  artères  corres¬ 
pondantes. 

Syndrome  de  compression  cérébrale  et  radlculo- 
ganglionnaire  par  hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  un  cas  de  tumeur  du  cervelet.  — 
MM.  Raymond  et  Lejonne  présentent  un  enfant  de 
dix  ans  atteint  de  néoplasme  cérébelleux;  ils  insis¬ 
tent  sur  l’hydroci-phalic  avec  énorme  hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien  caractérisée  :  1°  par 
des  signes  de  compression  cérébrale  vulgaires,  et 
aussi  une  augmentation  progressive  du  volume  de  la 
tète  avec  bruit  de  pot  fêlé;  2“  par  des  signes  de  com¬ 
pression  radiculo-ganglionnaire  se  traduisant  par  un 
syndrom*  tabétiforme,  indice  d’une  lésion  des  racines 


et  des  cordons  postérieurs  (abolition  de  tous  les  ré¬ 
flexes  tendineux,  incoordination,  troubles  des  sensi¬ 
bilités  profondes,  difficulté  des  mictions). 

Il  s’agit  d’un  trouble  purement  mécanique,  l’hy¬ 
pertension  du  liquide  agissant  sur  les  nerfs  radicu¬ 
laires  au  niveau  des  zones  de  Nageotte,  d’où  disloca¬ 
tion  des  fascicules  nerveux,  lésions  du  nerf  radiculaire 
postérieur  et  du  cordon  postérieur  de  la  moelle. 

M.  Sicard  a  montré,  avec  M.  Gestan,  que  les 
espaces  arachnoïdiens  s’étendaient  plus  loin  sur 
les  racines  postérieures  que  sur  les  racines  anté¬ 
rieures. 

Lésions  des  cellules  des  cornes  antérieures  dans 
la  sclérose  en  plaques  à  forme  amyotrophique.  — 
M.  Lejonne. 

Phénomènes  spasmodiques  chez  une  hystérique. 

—  M.  Déjerine  présente  une  femme  de  trente-cinq 
ans,  en  voie  de  guérison  d’une  anorexie  mentale, 
ayant  eu  du  strabisme  intermittent  de  l’œil  droit, 
puis  une  hémiplégie  gauche  de  nature  hystérique, 
développée  en  quinze  jours  et  complètement  guérie 
en  deux  mois,  et  chez  laquelle  on  observe  actuelle¬ 
ment,  du  côté  gauche,  une  grande  exagération  des 
réflexes,  avec  clonus  de  la  rotule  durant  indéfiniment, 
et  phénomène  du  pied  (trépidation)  sans  signe  de 
Babinski.  11  se  demande  si  c’est  un  fait  d’origine 
organique  ou  fonctionnelle,  et  penche  vers  cette 
deuxième  hypothèse. 

M.  Raymond  en  a  observé  un  cas  tout  semblable. 

M.  Dnfour  a  vu  le  phénomène  avoir  une  origine 
purement  musculaire,  sans  participation  de  la  moelle. 

Pour  M.  Babinski,  tout  phénomène  hystérique 
peut,  par  définition,  se  reproduire  par  suggestion, 
cesser  par  la  persuasion,  ce  qui  n’est  pas  le  cas. 
Pour  lui,  il  y  a  dans  les  faits  analogues  une  lésion, 
si  petite  soit-elle,  en  plus  de  la  névrose.  Il  demande 
qu’on  s’entende  sur  la  définition  de  l’hystérie. 

MM.  Raymond  et  G.  Ballet  pensent  qu’on  peut 
parler  de  symptômes  fonctionnels  sans  prononcer  le 
mot  d’hystérie. 

Dyslalle  chez  un  aphasique  rééduqué.  —  M.  Lamy 
pi'ésente  un  homme  atteint  autrefois  d'aphasie  orga¬ 
nique  avec  hémiparésie,  actuellement  guérie,  et  qui 
a  spontanément  rappris  à  parler,  mais  qui  présente 
des  troubles  de  l’élocution,  parole  hachée,  entre¬ 
coupée,  lente,  et  demandant  un  véi’itable  travail 
cérébral,  quoique  le  malade  possède  parfaitement 
tout  son  vocabulaire,  ainsi  que  l'entière  motilité  de 
la  langue  et  des  lèvres. 

Achondroplasie  atypique.  —  M.  Dufour  présente 
une  jeune  achondroplasique  de  quatorze  ans,  anor¬ 
male  en  ce  sens  que  les  bras  sont  plus  longs  qu’on 
ne  le  voit  d’ordinaire  dans  cette  affection.  La  radio¬ 
graphie  montre  que  le  péroné  remonte  haut  et  va 
rejoindre  les  plateaux  du  tibia,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  M.  Marie. 

Affection  familiale  congénitale.  —  MM.  Gilbert 
Ballet  et  Taguet  présentent  deux  malades,  le  frère 
et  la  sœur,  atteints  d’une  affection  familiale  congéni¬ 
tale  empruntant  ses  symptômes  ïi  la  fois  à  la  ma¬ 
ladie  de  Friedreich  et  à  l'hérédo-ataxie  cérébelleuse. 
Ils  pensent  que  l’on  peut  difficilement  dissocier  ces 
deux  syndromes,  car  ils  ne  sont  que  l’expression 
d’une  même  lésion,  un  vice  do  développement  de 
l’organe  de  l’équilibre  avec  prédominance  des  lésions 
tantôt  sur  le  cervelet,  tantôt  sur  la  moelle. 

Syndrome  myopathlque  chez  un  enfant  de  sept 
ans.  Guérison.  Traitement  par  les  bains  hydro- 
électrlqaes  à  courants  triphasés.  —  MM.  Armand 
Demie  et  E.  Albert  Weil  présentent  un  enfant 
qu’ils  ont  vu  en  Juillet  1905  avec  tous  les  signes 
d’une  myopathie  progressive  h  type  Leyden-Mœbius, 
dont  les  symptômes  avaient  été  remarqués  par  les 
parents  depuis  deux  mois  environ.  L’enfant  avait  la 
démarche  de  canard  caractéristique  ;  il  ne  pouvait  ni 
courir  ni  monter  un  escalier,  et  ne  se  relevait  qu’avec 
les  attitudes  caractéristiques  en  grimpant  le  long  de 
ses  jambes  ;  les  membres  supérieurs  aussi  étaient  un 
peu  touchés,  et  il  y  avait  une  atrophie  notable  des 
muscles  atteints.  Un  traitement  par  les  bains  hydro¬ 
électriques  h  courants  triphasés  fut  institué  en  trois 
séries.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’amélioration 
commença  h  se  faire,  et  aujourd’hui  l’enfant  paraît 
complètement  guéri. 

Syndrome  de  Landry  avec  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Guérison.  —  MM.  Armand  De¬ 
mie  et  Denecheau  montrent  une  fillette  qui  a  pré¬ 
senté,  à  la  suite  de  phénomènes  infectieux,  des  symp¬ 
tômes  de  paralysie  ascendante  aigue  avec  troubles 
sphinctériens  et  menace  d’accidents  bulbaires.  La 
ponction  lombaire  révéla  de  la  lymphocytose.  Il  y 


avait  la  D  R  et  de  l’amyotrophie,  mais  pas  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité.  Au  bout  de  quatre  mois  de 
traitement  électrique  l’enfant  a  pu  marcher,  mais  elle 
reste  encore  amyotrophiée. 

Hémiplégie  et  rhumatisme  déformant.  —  M- 
Achard  montre  une  malade  Agée  atteinte  d’hémi¬ 
plégie  gauche,  et.  trois  mois  après,  do  rhumatisme 
déformant  ayant  absolument  respecté  le  côté  hémi- 
plégié.  On  sait  que  les  éruptions  sont  moins  fré¬ 
quentes  ou  moins  marquées  sur  les  membres  hémi- 
plégiés  :  il  y  a  peut-être  un  rapport  avec  la  température 
qui,  quoi  qu’on  dise,  est  quelquefois  plus  élevée  du 
côté  paralysé. 

M.  Achard  présente  un  homme  soigné  par  lui  au 
mois  de  Décembre  d’une  broncho-pneumonie,  et  qui 
avait  été  pris  quelques  jours  auparavant  de  troubles 
des  membres  inférieurs,  grande  difficulté  à  marcher, 
démarche  ébrieuse  et  spasmodique,  grande  exagéra¬ 
tion  des  réflexes.  Il  n’y  a  pas  de  signe  de  Romberg, 
pas  de  troubles  des  membres  supérieurs  ni  de  l’oeil. 
La  voix  est  monotone,  un  peu  explosive  ;  il  y  a  du 
bégaiement.  Les  mêmes  phénomènes,  en  voie  de 
diminution,  s’étaient  déjà  produits  il  y  a  dix-huit 
mois.  Ils  ressemblent  à  une  hérédo-ataxie  cérébel¬ 
leuse,  mais  limitée. 

M.  Thomas  pense  à  une  sclérose  en  plaques. 

Hémlspasme  facial  gauche  guéri  par  l'Injection 
d’alcool  au  niveau  du  trou  stylo  masto'idien.  — 
MM.  Abadie  et  Dupuy-Duteinps  présentent  une 
malade  guérie  par  la  méthode  de  Schlôsser,  et  chez 
laquelle  le  spasme  durait  depuis  seize  ans. 

Troubles  du  langage  musical.  —  M.  Nathan  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  pianiste  compositeur  qui  a 
perdu  la  mémoire  musicale,  ne  reconnaît  pas  et  ne 
peut  reproduire  les  airs  qu’il  entend,  ses  œuvres 
même,  mais  continue  cependant  à  déchiffrer,  à  com¬ 
poser,  et  même  à  transcrire  en  notation  musicale  ce 
qu’il  entend. 

Sarcome  du  lobe  droit  du  cervelet.  —  M.  Laruet. 

J. -P.  Tkssikii. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERWATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

1«  Eévrier  1906. 

Contagion  peladique.  —  M.  Jacquet  reprend  en 
la  critiquant  l’histoire  d’une  épidémie  de  pelade  ob¬ 
servée  par  M.  Guy,  de  Briey,  et  qu’avait  citée  M.  Hal¬ 
lopeau  comme  un  argument  à  l’appui  de  la  contagion 
dans  la  pelade.  M.  Jacquet  démontre  que  les  faits  ne 
supportent  pas  l’examen  rigoureux  ;  la  contagion  se 
serait  produite  par  le  peigne,  mais  la  pelade  serait 
apparue  seulement  plusieurs  mois  après  celte  conta¬ 
gion.  Or  on  sait  que  dans  des  milliers  de  cas  M.  Jac¬ 
quet  n’a  pu  réaliser  ni  immédiatement  ni  à  longue 
échéance,  la  contagion  par  aucun  procédé  d’inocula¬ 
tion,  quelque  favorable  que  parut  le  terrain.  Il  fait 
en  outre  remarquer  que  tous  les  cas  d’épidémies  de 
pelade  qui  ont  été  soumis  à  l’examen  de  la  Gommis- 
sion  compétente  ont  été  jugés  non  existants,  dans 
tous  des  erreurs  de  diagnostic  avaient  été  commises. 
M.  Jacquet  conclut  en  rejetant  totalement  le  principe 
de  la  pelade  contagieuse. 

M.  Hallopeau  maintient  ses  conclusions  et  rap¬ 
porte  quelques  exemples  d’épidémies  qu’il  regarde 
comme  probants. 

M.Sabouraud  fait  remarquer  avec  M.  Jacquet  que 
depuis  1896  il  a  cherché  à  vérifier  l’aulheuticilé  de 
toutes  les  épidémies  de  pelade,  et  qu’aucune  épidé¬ 
mie  n’a  résisté  à  l’examen.  Toujours  il  y  avait  erreur 
de  diagnostic  et  les  cas  présentés  comme  pelade  ap¬ 
partenaient  aux  maladies  les  plus  diverses  :  beau¬ 
coup  n’étaient  que  des  cicatrices. 

M.  Balzer  pense  que  les  inoculations  négatives  de 
M.  Jacquet  ne  peuvent  être  regardées  comme  pro¬ 
bantes.  Pendant  longtemps  on  n’a  pas  pu  inoculer  la 
syphilis,  on  la  regarda  comme  impossible  à  inoculer 
jusqu’au  jour  où  le  singe  la  'prit.  N’y  a-t-il  pas  un 
fait  comparable  pour  la  pelade? 

M.  Jacquet.  Plus  la  réussite  de  l’expérience  est 
difficile,  moins  il  faut  admettre  que  le  simple  contact 
d’un  peigne  suffise,  comme  il  arrive  dans  l  épidémie 
rapportée  par  M.  Hallopeau.  En  réalité  la  pelade  est 
une  maladie  à  tendances  familiales  dont  l’Age  opti¬ 
mum  est  trente-cinq  à  quarante-cinq  ans  qui  se  pro¬ 
duit  avec  prédilection  sur  certains  sujets  névropathes 
ou  prédisposés  pour  d’autres  motifs,  et  dans  le  très 
petit  nombre  de  cas  où  on  a  cru  trouver  la  contagion 
on  a  été  induit  en  erreur  par  la  simple  coïncidence* 

Maladie  dea  vagabonds.  —  M.  Le  Play.  La  ma- 
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lade  que  nous  présentons  est  intéressante  parce  que 
sa  mélanodermie  s’est  accompagnée  d’une  notable 
asthénie  et  parce  qu’elle  a  envahi  par  plaques  espa¬ 
cées  la  face  interne  des  joues  et  des  lèvres.  Nous 
nous  demandons  si  nous  n’avons  pas  ici  un  cas  d’ad¬ 
disonisme  fruste  comme  ceux  qui  ont  été  observés 
par  IBoluet  chez  des  individus  atteints  de  misère  phy¬ 
siologique. 

M.  Hallopeau.  Des  expériences  ont-elles  été  faites 
pour  reproduire  cette  forme  morbide  de  cause  para¬ 
sitaire.  N’y  a-t-il  là  que  l’action  du  parasite? 

M.  Darîer.  J’ai  tenté  ces  expériences  sans  succès. 
Il  me  semble  possible  qu’il  se  produise  chez  ces  ma¬ 
lades  une  action  toxique  s’exerçant  sur  la  capsule  ou 
sur  le  plexus  nerveux  péricapsulaire.  On  ne  peut  in¬ 
criminer  l’action  directe  des  poux  dans  la  production 
de  la  pigmentation  buccale. 

Nouveau  localisateur  pour  radiothérapie.  — 
M.  Belot.  Nous  avons  fait  établir  par  la  maison  GaiCfe 
un  localisateur  qui  assure  à  la  fois  la  protection  du 
malade  et  du  médecin,  qui  n’influence  pas  les  am¬ 
poules  et  qui  facilite  l'emploi  des  instruments  de 
mesure. 

Récidive  de  chancre  Induré  ou  ulcération  chan- 
crlforme.  —  M.  Hallopeau.  L’ulcération  de  la  rai¬ 
nure  balano-préputiale  que  présente  ce  malade  a  tous 
les  caractères  d’un  chancre  induré.  Je  serais  heureux 
d’avoir  l’avis  de  la  Société  à  ce  sujet. 

M.  Renault.  J’ai  vu  assez  fréquemment  à  Ricord 
des  lésions  de  cet  ordre  ;  il  s’agit  non  de  chancres, 
mais  de  sypbilides  chancriformes  ;  l’adénopathie 
manque  et  l’évolution  ultérieure  démontre  qu’il  n’y  a 
là  rien  d’un  chancre. 

M.  Fournier.  Cette  syphilide  indurée  chancriforme 
comme  je  l  ai  dénommée,  peut  même  se  présenter 
sans  ulcération,  tout  l’accident  se  bornant  à  une  in¬ 
duration  cartilagineuse  sous-cutanée. 

Ulcère  trophique  rebelle  du  sein.  —  M.  Le  Play. 
Agée  de  vingt  et  un  ans,  notre  malade  est,  depuis 
trois  ans,  atteinte  d’une  petite  ulcération  de  la  peau 
qui  a  résisté  à  tous  les  traitements.  Elle  est  ovalaire 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  deux  francs;  les  bords 
en  sont  taillés  à  pic,  le  fond  est  tapissé  par  une  es¬ 
carre  noire,  sèche,  peu  épaissie.  Les  ganglions  cor¬ 
respondants  et  le  tissu  mammaire  sont  indemnes.  La 
malade,  très  nerveuse,  a  eu  des  crises  et  est  même 
restée  en  léthargie  pendant  plusieurs  jours  ;  il  n’y  a 
pas  de  stigmates  hystériques  appréciables.  Noua  pen¬ 
sons  qu’il  s'agit  d'une  ulcération  trophique  à  la  patho¬ 
génie  de  laquelle  les  troubles  névropathiques  obser¬ 
vés  ne  sont  peut-être  pas  étrangers. 

M.  Varier.  Il  y  a  là  quelque  chose  d’apparence 
trop  artificielle  pour  n’être  pas  suspect.  A-t-on  re¬ 
cherché  la  simulation? 

M.  Déhu.  Rafori  qui  s’est  occupé  de  la  question  à 
propos  du  zosler  gangreneux  pense  que  les  ulcéra¬ 
tions  simulées  sont  rendues  plus  irrégulières  par  la 
bavure  des  caustiques. 

M.  Varier.  Dans  un  cas  étudié  avec  Thlblerge  les 
bulles  changèrent  de  bras  le  jour  où  nous  fîmes  un 
pansement  cacheté  du  côté  qui  les  portait  tout 
d'abord. 

M.  Vébu.  L’apparition  d’accidents  trophiques  par 
trouble  dynamique  chez  les  névropathes  ne  saurait 
beaucoup  surprendre  puisque  les  névrites  qui  accom¬ 
pagnent  certaines  maladies  du  système  nerveux  en 
sont  l’occasion  possible. 

M.  Lenglet.  Il  n’y  a  pas  à  comparer  un  trouble  dy¬ 
namique  et  un  trouble  névritique  et  il  faut  attendre 
des  preuves  plus  rigoureuses  de  l’existence  de  gan¬ 
grènes  hystériques  ou  névrodyuamiques  avant  d’en 
admettre  la  possibilité. 

Traitement  du  lupus  érythémateux  de  la  face  par 
radiothérapie.  —  MM.  Gaston  et  Vecrossas.  Les 
séances  avaient  lieu  en  moyenne  tous  les  sept  jours 
sur  le  même  point  par  doses  de  5  H  jusqu’à  produc¬ 
tion  de  radiodermite  qui  se  manifestait  généralement 
après  la  troisième  séance.  Cette  réaction  était  va¬ 
riable,  érythémateuse,  véslculo-bulbe'use  ou  exulcé¬ 
reuse  ;  elle  durait  de  une  à  trois  semaines,  mais  elle 
a  pu  dans  un  cas  se  prolonger  jusqu’à  six  mois.  Avec 
15  ou  20  H  en  moyenue  une  région  traitée  présente 
une  peau  lisse,  de  teinte  normale,  souple,  nullement 
cicatricielle.  Il  semble  que  ce  traitement  soit  le  plus 
rapide  et  le  plus  actif  du  lupus  érythémateux. 

M.  Leredde.  J’ai  guéri  un  assez  grand  nombre  de 
lupus  érythémateux  fixes  qui  avaient  échappé  à  l’ac¬ 
tion  de  la  radiothérapie.  La  technique  a  une  grande 
importance.  Je  fais  absorber  par  séances  couplées 
8  à  10  II  et  je  recommence  quand  la  réaction  est  ter¬ 
minée.  Ce  traitement  a  l’inconvénient  de  nécessiter 
des  radiodermites  curatives  non  douloureuses. 


M.  Vanlos.  Même  en  restant  dans  les  limites  de 
5  H  j’ai  eu  des  escarres  ;  de  plus  la  récidive  peut  se 
faire  même  après  ulcération  et  je  suis  surpris  que 
M.  Leredde  obtienne  à  volonté  des  radiodermites  non 
douloureuses. 

M.  Belot.  On  ne  peut  obtenir  la  guérison  que  par 
des  applications  de  8  à  9  et  10  II  dès  la  première 
séance.  En  déterminant  des  cicatrices  on  a  des  télan- 
giectomies  disgracieuses,  mais  non  constantes, 

M.  Varier.  Il  y  aurait  lieu  de  distinguer  les  di¬ 
verses  variétés  traitées  ;  les  unes  sont  extrêmement 
rebelles  au  traitement,  les  autres  cèdent  à  l’emploi 
du  savon  noir  de  pâtes  résorcinées  ou  d’autres  modi¬ 
ficateurs  de  surface.  La  rapidité  d’action  n’est  alors 
pas  plus  grande  par  radiothérapie.  Aussi  pour  con¬ 
naître  la  valeur  de  cette  méthode  il  conviendrait  de 
faire  des  hémi-traitements. 

E.  LsNGLnT. 

SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Février  1906. 

Septicémie  à  tétragènes.  —  MM.  Œttinger  et 
Malloizel  rapportent  deux  cas  de  septicémie  à  tétra¬ 
gènes  observés  dans  ces  deux  dernières  années. 
Dans  une  des  observations,  le  tétragène  avait  déter¬ 
miné  une  méningite  cérébro-spinale.  Les  auteurs 
signalent  la  fréquence  au  cours  des  septicémies  à 
tétragènes  des  manifestations  articulaires  et  pleu¬ 
rales. 

Cyanose  congénitale  sans  signes  d’auscultation. 
—  M.  Variot  chez  un  enfant  de  trois  mois  et  demi 
atteint  de  cyanose  congénitale  sans  signes  d’auscul¬ 
tation,  a  fait  le  diagnostic  de  rétrécissement  pulmo¬ 
naire  avec  perforation  interventriculaire. 

L’absence  de  souffle  pulmonaire  s'explique  par  ce 
fait  que  le  rétrécissement  est  régulier  et  uniforme. 
Quant  à  l’absence  de  souffle  résultant  de  la  commu¬ 
nication  interventriculaire,  elle  s’explique  aussi  par 
ce  fait  que  la  pression  se  trouve  égale  dans  les  deux 

M.  Vaquez  fait  remarquer  que  le  rétrécissement 
pulmonaire  avec  communication  interventriculaire 
est  compatible  avec  une  survie  de  plusieurs  années. 
Dans  le  tout  jeune  âge,  il  peut  exister  d’autres  mal¬ 
formations  cardiaques  s’accompagnant  de  cyanose, 
mais  qui  ne  permettent  une  survie  que  de  quelques 

M.  Variot  a  vu  chez  de  tout  jeunes  enfants  des  mal¬ 
formations  cardiaques  autres  que  celles  qu’il  décrit 
aujourd'hui,  mais  elles  entraînent  alors  des  désordres 
graves  de  la  croissance,  qui  est  retardée.  Ce  n’est 
pas  le  cas  ici;  aussi  a-t-il  pu  faire  le  diaguostic  de 
communication  interventriculaire  et  de  rétrécisse¬ 
ment  de  l’artère  pulmonaire.  Avec  M.  Rergerou,  il  a 
publié  l’observation  d’un  enfant  atteint  de  cyanose 
et  ne  présentant  pas  d’autre  signe  stéthoscopique 
qu’un  léger  souffle  au  niveau  de  l’orifice  pulmonaire. 
Ils  avaient  alors  porté  le  diagnostic  de  communica¬ 
tion  interventriculaire  avec  rétrécissement  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire.  Ce  diagnostic  clinique  fut  vérifié  à 
l’autopsie. 

Régime  achloruré  dans  la  scarlatine.  — MM.  Gui- 
non  et  Pater  rapportent  les  bons  effets  obtenus  par 
eux  en  soumettant  les  scarlatineux  au  régime  achlo¬ 
ruré.  Leurs  observations  portent  sur  des  enfants 
âgés  de  cinq  à  dix  ans.  Css  enfants  atteints  de  scar¬ 
latine  furent  divisés  en  deux  groupes.  Les  uns  furent 
soumis  au  régime  lacté  absolu,  les  autres  furent  sou¬ 
mis  à  un  régime  achloruré  dès  que  la  température 
était  tombée  à  la  normale,  c’est-à-dire  vers  le  qua¬ 
trième,  cinquième  ou  sixième  jour  de  la  maladie. 
Chez  les  enfants  ainsi  soumis  au  régime  achloruré, 
ils  ont  constaté  que  l.i  polyurie  était  fréquente,  que 
l’urée  était  éliminée  en  plus  grande  abondance  que 
chez  les  enfants  soumis  au  régime  lacté,  que  la 
courbe  de  poids  devenait  rapidement  ascendante, 
que  la  convalescence  était  accélérée.  Ils  n’ont  pas 
vu  survenir  d’albuminurie.  Le  régime  achloruré  dans 
la  scarlatine  est  donc  un  excellent  régime. 

Albuminurie  orthostatique.  Scarlatine.  Alimen¬ 
tation.  Considérations  sur  l'albuminurie  orthosta¬ 
tique.  —  M.  H.  Vufour  a  suivi  une  enfant  de  huit 
ans,  qui,  atteinte  d’albuminurie  à  type  franchement 
orthostatique,  prit  dans  la  suite  une  scarlatiue.  Dès 
le  début  de  son  affection,  elle  fut  soumise  au  régime 
alimentaire  solide  auquel  on  ajouta  une  petite  quan¬ 
tité  de  sel  (2  grammes  par  jour). 

Ce  régime  qui  semblait  anormal,  étant  donnée  la 
fragilité  supposée  du  rein,  a  été  bien  supporté  et  à 
aucun  moment  l’albuminurie  n’a  reparu,  sauf  lorsque  , 


l’enfant  se  trouvait  dans  la  station  debout.  L’auteur, 
à  cette  occasion,  a  passé  en  revue  un  grand  nombre 
de  faits  où  l’on  a  incriminé  la  scarlatine  comme  cause 
du  développement  d’une  albuminurie  orlliostalique  ; 
il  fut  très  étonné  de  voir  que  la  plupart  du  temps 
les  renseignements  étaient  nuis  sur  l’état  des  reins 
avant  la  scarlatine.  Il  pense  que  dorénavant  il  ne 
pourra  être  possible  de  parler  d’albuminurie  ortlio- 
Etatique  post-scarlatineuse  que  si  l’on  a  eu  soin  d’exa¬ 
miner  les  urines  avant  la  maladie  infectieuse. 

M.  Vaquez  fait  remarquer  qu’il  est  exceptionnel 
que  l’on  soit  à  même  de  pouvoir  examiner  les  urines 
avant  que  le  malade  ait  contracté  la  scarlatine  et  que 
l’observation  de  M.  Dufour  ne  doit  pas  faire  distraire 
des  albuminuries  orthostatiques  post-scarlatineuses 
les  observations  bien  suivies  comme  celle  rapportée 
par  M.  Aubertin,  dans  laquelle  on  vit  au  cours  d’une 
scarlatine  apparaître  de  l’albuminurie,  qui  prit  dans  la 
suite  le  type  de  l’albuminurie  orlhostalique.  L’opi¬ 
nion  de  M.  Dufour  est  dangereuse,  car  on  pourrait 
en  tirer  argument  en  faveur  de  la  théorie  fonction¬ 
nelle  de  l’albuminurie  orlhostatique. 

M.  Linossier  rappelle,  à  cette  occasion,  les  re¬ 
cherches  qu’il  poursuivit  avec  M.  Lemoine  sur  l’in¬ 
fluence  de  l’orthostatique  sur  le  fonctionnement  du 
rein. 

Ces  auteurs  ont  montré  que  pendant  la  station 
debout  le  rein  fonctionne  mal.  Chez  les  individus 
sains  la  station  debout  détermine  de  l’oligurie;  chez 
les  individus  dont  le  rein  est  très  légèrement  altéré 
elle  détermine  non  seulement  de  l’oligurie  mais  ex- 
core  un  certain  degré  de  rétention  des  matières  en- 
traclives;  enfin  à  un  degré  d’altération  plus  marqué 
encore  l’orthostatisme  détermine  l'albuminurie.  L’or¬ 
thostatisme  révèle  donc  l’imminence  de  l'albumi- 

M.  Le  Gendre  montre  combien  peuvent  être  va¬ 
riables  les  rapports  qui  unissent  la  scarlatine  et 
l’albuminurie  orthostatique.  Il  cite  le  cas  d’un  jeune 
homme  qu’il  suivait  depuis  longtemps  pour  une  albu¬ 
minurie  orthostatique,  et  qu’il  prit  pour  la  scarlatine. 
Cette  infection,  loin  d’aggraver  l’allmminurie,  la  fit 
disparaître  totalement,  même  après  une  station  de¬ 
bout  prolongée. 

Nouveau  cas  d’estomac  en  sablier.  —  M.  Lion 
rapporte  une  observation  d’estomac  en  sablier  dans 
laquelle  l’auteur  put  faire  le  diagnostic  de  cette 
lésion  par  l’étude  des  signes  cliniques.  L’insufflation 
fit  pénétrer  l’air  jusqu’à  la  région  pylorique,  mais 
l’estomac  se  montrait  alors  séparé  en  deux  portions 
distinctes,  l’une  pylorique,  l’autre  cardiaque,  sépti- 
rées  nettement  l’une  de  l’autre  par  une  zone  de  matité. 
L’examen  avec  la  sonde  permit  de  constater  que  la 
déformation  en  sablier  s'accompagnait  de  sténose  mé- 
diogastrique.  La  radiographie  après  absorption  de 
25  grammes  de  bismuth  montra  très  nettement  la 
réalité  de  cette  déformation. 

Mais  l’examen  clinique  montra  en  outre  qu’il  exis¬ 
tait  une  sténose  pylorique  concomitante  qui  se  tra¬ 
duisait  par  l'existence  d’ondulations  péristaltiques  au 
niveau  de  la  région  pylorique. 

L’opération  a  montré  l’existence  simultanée  d’une 
sténose  médiogastrique  et  d’une  sténose  pylorique. 

Fièvre  prévarlcelllqite.  —  M.  Galliard  cite  1  ob¬ 
servation  d’une  petite  fille  qui  présenta  pendant  vingt 
et  un  jours  une  fièvre  élevée.  On  ne  pouvait  se  pro¬ 
noncer  sur  la  nature  de  celte  élévation  de  la  tempé¬ 
rature.  Le  sérodiagnostic  fait  avec  le  bacille  d’Eberth 
et  avec  différents  échantillons  de  bacilles  paraty- 
phiques  se  montra  négatif.  Mais  au  vingt  et  unième 
jour  apparut  une  éruption  de  varicelle.  L’auteur  se 
demande  s'il  ne  s'agissait  pas  là  d’une  fièvre  préva- 
ricellique. 

Sur  un  cas  d'éruption  médicamenteuse  d’origine 
complexe.  —  M.  Thibiergo  rapporte  le  cas  d’un 
malade  chez  lequel  on  constata,  après  l’absorption 
de  sulfate  de  quinine,  une  éruption  absolument  ana¬ 
logue  à  celle  qu’il  avait  présentée  auparavant  à  la 
suite  de  l’absorption  d’antipyrine.  Cette  éruption 
avait  les  caractères  de  celles  qu’on  rencontre  assez 
fréquemment  avec  l’antipyrine,  mais  exceptionnelles 
après  l’absorption  de  la  quinine.  Ce  fait  montre  que 
l’on  doit  être  très  prudent  dans  l’administration  des 
succédanés  d’un  médicament  qui  a  donné  des  acci¬ 
dents  cutanés;  il  semble  y  avoir  pour  ces  succédanés 
une  sensibilité  spéciale  de  l’organisme  et  une  ten¬ 
dance  particulière  à  reproduire  les  mêmes  accidents 
que  ceux  crées  par  le  médicament  primitif. 

L.  Roidix. 
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Tuberculose  rénale  à  forme  abcédée  ;  néphrecto¬ 
mie  ;  guérison.  —  M.  Catbelin  présente  un  rein  tu¬ 
berculeux,  avec  gros  abcès  corticaux,  qu’il  a  enlevé 
à  riiùpital  Necker  dans  le  service  de  M.  Guyon. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  trente-quatre  ans  chez 
qui  la  division  des  urines  avec  son  appareil  avait 
donné  des  urines  troubles  contenant  10  grammes 
d'urée  et  11  grammes  de  chlorures  pour  le  rein  droit 
malade  et  des  urines  claires  renfermant  15  grammes 
d’urée  et  1!!  grammes  de  chlorures  pour  le  rein 
gauche. 

La  néplirecloraie  montra  un  rein  complètement  dé¬ 
truit  dans  son  pôle  inférieur  avec  deux  énormes 
abcès  superficiels.  Ceux-ci  ne  furent  pas  crevés  au 
cours  de  la  décortication  malgré  la  minceur  des  po¬ 
ches  et  comme  il  n’y  eut  aucune  infection  de  la  plaie, 
celle-ci  se  ferma  par  première  intention  en  quelques 
jours.  La  ligature  du  pédicule  fut  faite  par  forci- 
pressure  séparée  de  chacun  des  vaisseaux  du  hile. 

M.  Cornil  fait  remarquer  que  l’uretère  a  toujours 
la  même  forme  de  tuyau  induré. 

Prolapsus  utérin.  —  M.  Riche  (de  Montpellier) 
communique  une  observation  de  prolapsus  utérin  to¬ 
tal  chez  une  vieille  femme,  ii  qui  il  a  fait  l’hystérec- 
tomie  vaginale. 

Lipome  du  périnée.  —  M.  Riche  communique  une 
observation  de  lipome  du  périnée. 

Cancer  de  la  verge.  —  AT.  Riche  communique 
l’observation  d’un  malade  porteur  d’un  épithélioma 
de  la  verge  dont  la  symptomatologie  de  début  avait 
fait  penser  à  un  cancer  primitif  de  l’urètre.  La  tumeur 
avait  envahi  le  scrotum  et  infiltrait  les  bourses.  Il 
existait  de  plus  une  adénopatliie  inguinale  bilatérale. 
Le  malade  était  en  outre  porteur  de  deux  volumi¬ 
neuses  hernies  inguinales.  M.  Riclie  a  fait  dans  la 
même  séance  une  double  cure  radicale  de  hernie  (la 
hernie  droite  renfermant  l’appendice)  l’évidement  des 
deux  triangles  de  Scarpa,  et  l’émasculation  totale.  Le 
malade  a  fort  bien  guéri. 

Tumeurs  du  sein  chez  l’homme.  —  MM.  Cornil 
et  Campenon  montrent  des  préparations  de  deux 
tumeurs  du  sein  chez  l’homme.  Dans  les  tumeurs 
chez  l’homme  on  ne  trouve  pas  d’acini  glandulaires 
autour  du  néoplasme,  comme  chez  la  femme.  L’un 
des  cas  actuels  est  un  cancer  (épithélioma  tubulé); 
l’autre  est  un  fibro-adénoine,  qui,  contrairement  à  ce 
que  l’on  voit  chez  la' femme,  n’oDre  autour  de  la  tu¬ 
meur  que  des  conduits  galactophores  sans  acini 
mammaires. 

M.  Cornil  estime  que  les  libro-adcnomes  sont  beau¬ 
coup  plus  communs  qu’on  ne  le  pensait. 

Cancers  de  la  joue.  —  M.  Morestin  communique 
une  série  de  cas  de  cancer  étendu  de  la  joue.  11  en  a 
neuf,  dont  sept  ont  été  opérés.  Un  seul  cas  ne  com¬ 
porta  qu’une  légère  intervention.  Les  six  autres  furent 
l’objet  d'une  opération  grave.  Tous  ces  cas  étaient 
des  récidives  d’opérations  antérieures. 

M.  Morestin  a  fait  l’ablation  de  toute  la  joue,  du 
maxillaire,  aven  curage  des  ganglions  carotidiens, 
parotidiens  et  sous-maxillaires.  Pour  réparer  les  brè¬ 
ches  énormes,  il  a  eu  recours  au  déplacement  latéral 
des  lèvres  du  côté  opposé.  L’opération  est  complétée 
par  le  décollement  et  le  retournement  de  la  muqueuse 
du  plancher  de  la  bouche.  Tous  ces  malades  ont  suc¬ 
combé  à  la  récidive  en  quelques  mois. 

Grossesse  extra -utérine.  —  M.  Savariaud  apporte 
une  pièce  de  grossesse  extra-utérine  datant  d’un 
mois.  Il  attire  l’attention  sur  la  valeur  diagnostique 
des  métrorragies.  Elles  permettent  aussi  de  porter 
l’indication  opératoire.  Cette  hémorragie  viendrait  de 
la  trompe  et  du  décollement  de  l’œuf  :  il  faut  la  tarir 
parla  laparotomie. 

JW.  Bender  ne  croit  pas  que  l’hémorragie  en  pareil 
cas  soit  d'origine  tubaire. 

JW.  Cornil  dit  qu’il  y  a  possibilité  d’hémorragie  au 
niveau  de  la  muqueuse  utérine. 

JW.  Savariaud  fait  remarquer  que  les  auteurs  sont 
muets  sur  ce  sujet. 

JW.  Mauclaire  croit  à  l’origine  utérine  de  ces  mé¬ 
trorragies;  quand  à  la  colpotomie  on  y  a  renoncé,  à 
la  suite  d’hémorragies  qui  avaient  nécessité  ensuite 
la  laparotomie. 

Prolapsus  utérin.  —  JW.  Savariaud  rapporte  une 
observation  de  colpectomie  totale  pour  prolapsus 
complet  de  l’utérus.  L’opération  est  très  facile  et  ra¬ 
pide.  Après  la  cicatrisation,  il  ne  se  lait  pas  de  réten¬ 
tion  intra-utérine. 


Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  JW.  Riche  (de 
Montpellier)  est  nommé  membre  correspondant. 

V.  Guiffon. 
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Emigration  et  santé  publique.  —  MM.  Chante- 
messe  et  F.  Borel.  Alors  que  les  métliodes  étran¬ 
gères  de  prophylaxie  se  sont  graduellement  perfec¬ 
tionnées  en  présence  de  l’augmentation  continue  du 
taux  de  l’émigration,  la  législation  française  s’est 
complue  dans  le  stationnement. 

Les  lois  et  décrets  français  de  l’émigration  datent 
de  1861-1862,  époque  où  les  chemins  de  fer  exis¬ 
taient  à  peine,  où  la  navigation  se  faisait  presque 
entièrement  à  la  voile. 

Aujourd’hui  c’est  par  1.500  à  2.000  émigrants  que 
se  charge  un  seul  navire.  A  ce  flot  humain  qui  peut 
apporter  tant  de  maladies  physiques  et  morales,  les 
Améric.iins  ont  opposé  des  barrières  constituées  par 
la  présence,  à  l’entrée  de  leur  territoire,  de  véritables 
conseils  de  révision  qui  ne  laissent  pénétrer  ni  un 
malade,  ni  un  homme  dont  le  casier  judiciaire  soit 

En  ces  dernières  années  tous  les  pays  recevant  des 
émigrants  (Allemagne,  Hollande,  Belgique,  Italie) 
ont  il  leur  tour  créé  une  législation  spéciale.  Seule, 
la  France  en  est  restée  à  sa  loi  archaïque. 

Cependant  le  transport  des  émigrants  orientaux 
(Syriens,  Turcs,  Grecs,  Roumains,  etc.)  nous  est  dé¬ 
volu  presque  en  entier.  Le  Havre  reçoit  60.000  émi¬ 
grants  par  an.  Or  ces  Orientaux  constituent  pour  la 
santé  publique  un  danger  permanent  qui  est  destiné 
à  s’accroître.  Lorsque  le  chemin  de  fer  Beyrouth- 
Danias-La  Mecque  sera  terminé,  échéance  non  loin¬ 
taine,  la  Syrie  restera  sous  la  menace  constante  du 
choléra  de  La  Mecque,  et  nous  apprendrons  à  redou¬ 
ter  les  émigrants  Syriens.  Pendant  leur  transit  à  tra¬ 
vers  la  France,  au  cours  de  leurs  multiples  transbor¬ 
dements,  quelles  précautions  sanitaires  prend-on  à 
l’égard  de  ces  hôtes  dont  quelques-uns  peuvent  être 
dangereux?  Aucune.  —  Au  Havre  l’intervention  médi¬ 
cale  a  pour  but  d’éliminer  définitivement  certains 
malades,  dont  l’admission  serait  rejetée  par  les  Etats- 
Unis,  et  de  retenir  dans  le  port  jusqu’à  guérison 
quelques  autres  malades. 

Les  individus  éliminés  définitivement  sont  ren¬ 
voyés  dans  leur  pays;  les  autres  malades  ne  sont  pas 
isolés  et  les  hôtels  qui  les  reçoivent  ne  sont  soumis 
à  aucun  réglement  spécial,  à  aucune  mesure  de  dé¬ 
sinfection. 

Il  y  a  mieux  encore.  Les  émigrants  provenant 
d’un  pays  où  existe  le  choléra  sont  soumis  à  une 
quarantaine  par  les  États-Unis,  avant  l’embarque¬ 
ment.  Ces  individus,  considérés  comme  suspects  par 
les  Américains,  errent  à  travers  les  rues  du  Havre 
prêts  à  répandre  la  contagion  s'ils  sont  réellement 
infectés. 

Notre  législation  actuelle  ne  peut  presque  rien 
contre  les  émigrants,  arrivés  au  port  d’embarque¬ 
ment.  Là  ils  échappent  aux  règlements  sanitaires  de 
police  maritime  puisqu’ils  sont  venus  par  terre. 

11  faut  donc  organiser  l’émigration  de  manière  à 
soumettre  les  émigrants  et  les  Orientaux  en  particu¬ 
lier  à  une  surveillance  sévère. 

Les  mesures  qui  s’imposent  sont,  indépendamment 
de  celles  déjà  prises  au  Frioul,  la  création  à  Mar¬ 
seille  de  campements  d’où  les  Orientaux  seront  en¬ 
voyés  directement  aux  ports  d’embarquement,  et 
l’organisation  dans  ces  ports  d’une  visite  médicale 
rigoureuse.  Celle-ci  permettra  de  séparer  leç  émi¬ 
grants  suspects  qui  seront  retenus  dans  des  abris 
spéciaux  où .  s’effectuera  ainsi  la  quarantaine  exigée 
par  les  Etats-Unis.  Les  Compagnies  de  navigation 
françaises  pourraient,  à  l’instar  des  Compagnies 
allemandes,  construire  de  tels  abris. 

La  mortalité  par  tuberculose  en  France  et  en 
Allemagne  (suite  de  la  discussion).  —  JW.  Henri  Mo¬ 
nod.  Je  ferai  remarquer  à  propos  des  critiques  for¬ 
mulées  par  M.  Landouzy  que  les  cadres  de  la  statis¬ 
tique  sont  tracés  en  vertu  d’un  accord  international 
intervenu  en  1900  et  qu’il  y  a  grand  intérêt  à  ne  pas 
perdre  le  bénéfice  de  cet  accord  International. 

La  proposition  de  M.  Chaulfard  comporte  évidem¬ 
ment  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. 
Or,  il  dépend  de  l’Académie  elle-même  de  faire  ajou¬ 
ter  la  tuberculose  à  la  liste  des  maladies  à  déclara¬ 
tion  et  désinfection  obligatoire.  Je  crois  qu’une  étude 
approfondie  est  nécessaire  avant  de  penser  à  l’adop¬ 
tion  d’une  semblable  résolution  et  je  vous  propose  le 
vote  suivant  :  L’Académie  charge  Sa  Commission  de 


la  tuberculose  de  lui  présenter  à  bref  délai  un  rapport 
sur  la  question  de  savoir  si  le  moment  est  venu 
d’inscrire  la  tuberculose  sur  la  liste  des  maladies 
visées  à  l’article  4  de  la  loi  du  15  Février  1902. 

JW.  Chauvel.  Je  n’hésite  pas  à  me.  déclarer  op¬ 
posé  au  principe  de  l’obligation  de  la  déclaration  et 
de  la  désinfection.  Je  voudrais  que  l’Académie  se 
bornât  à  émettre  le  vœu  suivant  :  l’Académie  estime 
que  la  désinfection  après  décès,  quelle  que  soit  la 
nature  de  la  maladie  est  une  mesure  utile  et  avanta¬ 
geuse  ;  elle  en  recommande  l’emploi  surtout  après  les 
affections  transmissibles,  spécialement  après  la  tu¬ 
berculose. 

JW.  Landouzy.  De  la  discussion  actuelle  résulte 
que  nos  statistiques  sont  vaines  et  qu'il  est  opportun 
avant  tout  d’en  réviser  les  cadres.  Si  ces  questions 
de  statistique  nous  tiennent  à  cœur,  c’est  que  nous 
les  savons  intimement  liées  aux  intérêts  de  la  défense 
antituberculeuse.  Voilà  comme,  déclaration  de  la  tu¬ 
berculose  et  nécessité  de  désinfection  ne  formant 
qu’une  seule  et  même  chose,  les  statistiques  font, 
elles  aussi,  partie  de  cet  immense  tout,  que  j’ai 
appelé  l’armement  antituberculeux. 

Les  statistiques  sont  à  reviser  comme  des  armes 
non  seulement  définitives,  mais  offensives. 

La  prévention  de  la  tuberculose  est  dans  la  doc¬ 
trine,  l’éducation,  la  désinfection;  et  le  nœud  de  la 
question  tuberculeuse  est  dans  la  désinfection  par¬ 
tout  organisée.  C’est,  évidemment,  à  l’Académie  qu’il 
appartient  aujourd’hui  de  prendre  en  main  cette 
question  de  la  désinfection  et  de  la  déclaration  obli¬ 
gatoires  ;  j’estime  qu'il  serait  opportun,  la  discussion 
épuisée,  non  pas  d’appeler  l’Académie  à  se  prononcer 
immédiatement  sur  la  série  de  plusieurs  des  vœux 
que  nous  avons  émis,  mais  de  nommer  une  Commis¬ 
sion  qui,  sans  bêle,  mais  aussi  sans  perte  de  temps, 
lui  fournirait  un  rapport  étudié  et  motivé  dont  les 
conclusions  approuvées  par  l’Académie  seraient 
transmises  aux  pouvoirs  publics. 

On  pourrait  ainsi  envisager  quelques  questions 
secondaires  non  examinées  encore  :  celle  de  la  désin¬ 
fection  du  logement  du  tuberculeux  entré  à  l’bôpital  ; 
celle  de  la  substitution  dans  les  rubriques  du  mot 
tuberculeux  seul  au  mot  tuberculose  ouverte;  celle 
de  Ja  désinfection  obligatoire  du  logement  de  tout 
décédé  dont  les  parents  ne  pourraient  produire  un 
certificat  attestant  qu’il  n’a  eu  aucune  maladie  infec¬ 
tieuse. 

JW.  ChauffardT  Le  vœu  que  j’ai  proposé  à  l’Aca¬ 
démie  n’indique  qu’un  but  à  atteindre,  il  reste  à  étu¬ 
dier  les  voies  et  moyens  de  le  réaliser. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  après 
décès  me  paraît  absolument  légitime  et  nous  ne  de¬ 
vons,  je  crois,  hésiter  à  aucun  prix  devant  cette  décla¬ 
ration.  Je  ne  crois  pas  beaucoup,  comme  M.  Chau¬ 
vel,  à  l’hygiène  par  persuasion.  Celle  de  la  déclara¬ 
tion  de  la  tuberculose  en  activité  est  évidemment 
désirable  au  point  de  vue  d’une  hygiène  idéale  ;  elle 
me  paraît  impossible  à  réaliser. 

JW.  Robin.  M.  Landouzy  estime  que  13.000  décès 
par  an  sont  à  Paris  de  cause  inconnue.  Ce  sont  des 
décès  qui,  dans  la  statistique,  sont  rangés  sous  la 
rubrique  autres  causes,  cela  ne  veut  pas  dire  in¬ 
nommés.  ICn  les  examinant  en  détail,  on  voit  que  ces 
autres  causes  comprennent  445  rubriques  dont  6  seu¬ 
lement  me  paraissent  pouvoir  cacher  des  morts  par 
tuberculose.  Je  persiste  donc  à  croire  exactes  les 
remarques  que  j’ai  faites  touchant  la  mortalité  com¬ 
parée  de  l’Allemagne  et  de  la  France. 

Pu.  Pagnikz. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HI8T0L0QIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

C.  Ziem  (de  Dantzig).  Quelques  remarques  sur 
des  coupes  fraîches  de  têtes  d’animaux  (Hevue  heh. 
de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie,  1905, 
16  Décembre,  n»  50,  p.  736-740,  2  fig.).  —  L’examen 
de  coupes  fraiches  de  têtes  d’animaux  montre  qu’il 
y  a  peu  de  place  pour  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  les  ventricules  du  cerveau  et  du  cervelet, 
qui  sont  presque  totalement  remplis  par  les  plexus 
choroïdiens.  La  capacité  ventriculaire  doit  être  très 
réduite. 

La  théorie  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  la  thérapeutique  évacuatrice  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  paraissent  donc  mal  fondées. 

Selon  l’auteur  mieux  est  d’admettre  l’hypertension 
veineuse,  mieux  est  d’agir  en  décongestionnant  les 
vaisseaux,  Roiiekt  Leroux. 
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DES  COLLOÏDES* 

DÉFINITION 

IMPORTANCE  DE  LEUR  ÉTUDE  POUR  LA  BIOLOGIE 
ET  LA  THÉRAPEUTIQUE 
Pur  Henri  ISCOVESCO  (de  Puris). 


Graham=  a  désigné  sous  le  nom  de  colloïdes 
par  opposition  aux  cristalloïdes  des  sub¬ 
stances  cjui,  lorsqu’elles  se  trouvent  unies  à 
l’eau,  présentent  des  caractères  particuliers 
parmi  lesquels  celui  de  ressembler  à  une  so¬ 
lution  gélatineuse.  Ce  qui  avait  aussi  frappé 
Graham  dans  ces  mélanges,  c’est  que  lors¬ 
qu’on  réussit  à  y  déterminer  un  précipité, 
celui-ci  présente  les  caractères  d’une  gélifi¬ 
cation,  d’une  coagulation. 

L’intérêt  de  l’étude  des  systèmes  colloï¬ 
daux  pour  le  médecin  et  le  biologiste  réside 
dans  ce  fait  que  la  grande  majorité  des  subs¬ 
tances  quaternaires  entrant  dans  la  constitu¬ 
tion  de  l’organisme  appartiennent  à  cette 
classe  de  corps.  J'espère,  d’ailleurs,  pouvoir 
montrer  par  des  exemples,  à  la  fin  de  ce  tra¬ 
vail,  tout  ce  qu’on  a  le  droit  d’espérer  dans 
l’avenir  de  la  connaissance  approfondie  des 
systèmes  colloïdaux. 


Je  vais  aborder  l’étude  de  ces  systèmes  en 
essayant  de  les  définir.  Pour  cela  il  est  indis¬ 
pensable  de  dire  d’abord  ce  qu’on  entend  par 
le  mot  <(  solution  »,  car  le  terme  couramment 
employé  pour  les  systèmes  colloïdaux  est 
celui  de  solution  colloïdale.  Nous  nous  heur¬ 
tons  dès  le  début  à  une  très  grosse  dlfficulié. 

En  cüet  les  progrès  de  la  chimie  physique, 
ayant  permis  d’approfondir  la  constitution  des 
solutions,  ont  considérablement  élargi  nos 
anciennes  connaissances  sur  cette  question  et 
l’ont  rendue  par  là  même  beaucoup  plus  com¬ 
pliquée.  Une  solution  est  en  somme  un  mé¬ 
lange.  Or  il  existe  deux  espèces  de  mélanges  : 
des  mélanges  mécaniques  et  des  mélanges 
physiques.  Le  mélange  mécanique  est  un  mé¬ 
lange  grossier  de  deux  ou  plusieurs  sub¬ 
stances,  dont  la  séparation  peut  s’effectuer 
facilement,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire 
une  grosse  dépense  de  travail.  Supposons, 
par  exemple, un  mélange  de  sable  et  de  sucre. 
Le  microscope,  une  loupe  même  nous  permet¬ 
tent  déjà  d’effectuer  la  séparation.  Jetons  le 
mélange  dans  de  l’eau  et  nous  aurons  encore 
une  séparation  immédiate  :  le  sable  -tombera 
au  fond  de  l’eau  tandis  que  le  sucre  se  dis¬ 
soudra  ;  filtrons  et  nous  pourrons  recueillir 
d’une  part  le  sable  sur  le  filtre  et  de  l’autre 
l’eau  sucrée  que  nous  n’aurons  qu’à  laisser 
évaporer  pour  récupérer  notre  sucre. 

Les  mélanges  mécaniques  ne  sont,  en  outre, 
jamais  parfaitement  homogènes;  il  suffira 
d’examiner  des  parcelles  différentes  des  mé¬ 
langes  pour  constater  des  différences  qui, 
quelque  petites  qu’elles  soient,  restent  ce- 


qu’it  m’a  fait  dans  son  laboratoire,  pour  son  enseignement 
journalier,  ainsi  que  pour  m’avoir  poussé  ii  me  familinriscr 
uvceles  méthodes  de  lu  chimie  )>hysiquehiolot,dquc..ledois 
aussi  une  reconnaissance  particulière  à  M,  Victor  Henri, 
mon  maître  en  chimie  physique,  et  dont  le  remarquable 
travail  publié  en  collaboration  avec  îil,  André  Meyer  dans 
la  Refile  générale  des  Seienees  de  1904.  devra  être  lu  par 
tous  ceux  qui  veulent  approfondir  la  question, 

2;  Graham.  —  Lieb.  ,inn,,  1801,  p;  121. 


pendant  d’un  ordre  de  grandeur  fort  appré¬ 
ciable. 

A  côté  de  ces  mélanges  mécaniques,  il 
existe  des  mélanges  physiques,  homogènes 
ou  presque  complètement  homogènes,  com¬ 
posés  de  deux  ou  plusieurs  substances.  Ces 
mélanges  possèdent  des  propriétés  tout  à 
fait  particulières,  que  nous  ne  connaissons 
que  depuis  ce  dernier  quart  de  siècle.  Dans 
ces  mélanges,  lorsque  l’une  des  substances 
constituantes  se  trouve  être  en  beaucoup  plus 
grande  quantité  que  l’autre  ou  les  autres,  elle 
prend  le  nom  de  solvant  et  les  autres  de  corps 
dissous. 

Ces  mélanges  physiques  peuvent  être  consti¬ 
tués  par  :  1”  deux  corps  solides(alllages);  2“  un 
corps  solide  et  un  gaz  (palladium  et  hydro¬ 
gène);  3°  un  corps  solide  et  un  corps  liquide 
(sucre  et  eau);  4“  deux  liquides  (alcool  et 
eau);  5°  un  liquide  et  un  gaz  (eau  et  acide 
chlorhydrique);  G"  deux  gaz.  Pour  ne  pas 
dépasser  le  cadre  forcément  restreint  de 
ce  travail,  nous  ne  nous  occuperons  que  des 
mélanges  composés  d’un  solide  et  d’un  li¬ 
quide  et  de  ceux  constitués  par  deux  liquides. 

Nous  pouvons  maintenant  dire  qu’une  solu¬ 
tion  est  un  mélange  physique  homogène; 
mais  cela  ne  suffit  pas,  car  on  pourrait  ima¬ 
giner  par  l’esprit  des  mélanges  mécaniques 
idéalement  parfaits,  donc  presque  complète¬ 
ment  homogènes,  et  qui  cependant  ne  se¬ 
raient  pas  des  solutions.  11  faut  en  effet  que 
le  corps  dissous,  qu’il  ait  été  primitivement 
solide  ou  liquide,  acquière  une  fois  dissous, 
une  propriété  physique  nouvelle  caractéris¬ 
tique.  Le  corps  dissous  ne  se  comporte  plus 
en  effet  dans  les  solutions  comme  un  corps 
solide  ou  liquide  dont  les  molécules  s’atti¬ 
rent,  mais  comme  un  gaz,  c’est-à-dire  un 
corps  dont  les  molécules  se  repoussent  d’une 
manière  uniforme,  c’est-à-dire  égale  dans 
tous  les  sens.  De  même  que,  dans  un  réci¬ 
pient  contenant  un  gaz  les  molécules  gazeuses 
se  repoussent,  essayent  de  gagner  un  espace 
plus  grand  et  créent  ainsi  la  pression  gazeuse 
sur  les  parois  du  vase,  de  môme,  dans  les  solu¬ 
tions  vraies,  les  molécules  du  corps  dissous  se 
repoussent  et  exercent  une  pression  absolu¬ 
ment  semblable,  qui  est  la  pression  osmo¬ 
tique.  Les  mômes  lois  qui  régissent  les  pro¬ 
priétés  cynétiques  des  gaz  régissent  les  pro¬ 
priétés  cynétiques  des  corps  dissous. 

Donc  une  solution  est  un  mélange  physique 
homogène,  dans  lequel  le  ou  les  corps  dissous, 
quel  qu’ait  été  leur  état  antérieur,  acquièrent 
toutes  les  propriétés  cynétiques  des  gaz. 

Ce  nouvel  élflt  du  corps  dissous,  cet  état 
cynétique  gazeux,  est  la  seule  propriété  fon¬ 
damentale  des  solutions  vraies.  Les  autres 
sont  secondaires  et  servent  à  diviser  les  solu¬ 
tions  en  plusieurs  espèces.  Ainsi  certains 
corps  dissous  permettent  le  passage  d’un 
courant  électrique  ;  ce  sont  les  solutions 
à' électrolytes  [se\s,  acides,  bases).  D’autres  ne 
le  permettent  pas  et  opposent  au  courant  une 
résistance  considérable  ou  infinie  :  ce  sont  les 
solutions  de  non-électrolytes  (sucre,  urée, 
glucose,  etc.). 

Toutes  les  solutions  que  nous  venons  de 
décrire  forment  par  leur  ensemble  la  classe 
des  cristalloïdes  de  Graham. 

Nous  pouvons  dire,  au  contraire,  que  tout 
mélange  physique  aussi  parfaitement  homo¬ 
gène  qu’on  voudra  l’imaginer,  présentant 
toutes  les  propriétés  apparentes  d’une  solu¬ 
tion,  mais  sans  que  le  corps  dissous  ne  mani¬ 


feste  ü  les  phénomènes  correspondant  aux 
propriétés  cynétiques  des  gaz,  est  une 
pseudo-solution,  une  solution  colloïdale.  Or 
comme  le  mot  de  solution  ne  saurait  s’appli¬ 
quer  dans  ces  cas,  puisque  ces  mélanges  sont 
dépourvus  justement  de  la  propriété  fonda¬ 
mentale  des  solutions,  il  est  préférable  de 
désigner  ces  mélanges  physiques,  si  intéres¬ 
sants  pour  les  biologistes,  sous  le  nom  de 
mélanges  ou  systèmes  colloïdaux  ou  simple¬ 
ment  de  colloïdes. 

Hâtons-nous  cependant  de  dire  que,  pas 
plus  dans  l’ordre  physique  et  chimique  que 
dans  l’ordre  naturel,  il  n’existe  de  barrière 
fixe,  de  limite  tranchée  entre  les  classes  que 
nous  créons  artificiellement  pour  la  commo¬ 
dité  de  nos  investigations.  C’est  dire  qu’il 
n’y  a  pas  de  frontière  absolue  séparant  les 
solutions  vraies  des  mélanges  colloïdaux  et, 
en  effet,  il  existe  des  termes  de  passage,  des 
intermédiaires  aussi  l)ien  entre  les  solutions 
vraies  et  les  systèmes  colloïdaux  qu’entre 
ceux-ci  et  les  émulsions  et  suspensions. 

Les  mélanges  colloïdaux  qui  sont  des 
pseudo-solutions  à  pression  osmotique 
presque  nulle,  ne  permettant  pas  le  passage 
du  courant  électrique,  semblent  constitués 
par  un  liquide  tenant  en  suspension  des 
particules  dont  l’ordre  de  grandeur  est 
supérieur  à  l'ordre  de  grandeur  des  molé¬ 
cules  tout  en  étant  de  beaucoup  inférieur  à 
celui  des  particules  existant  dans  les  suspen¬ 
sions. 

Un  point  très  important  à  mettre  en  évi¬ 
dence  c’est  qu’il  n’existe  ])as  de  corps  col¬ 
loïdal  : 

Une  paillette  d’hémoglobine,  un  morceau 
d’albumine  desséchée  ne  sont  pas  des  corps 
colloïdes;  ce  n’est  qu’après  avoir  été  mis  en 
contact  avec  de  l’eau  que  l’albumine  ou 
l’hémoglobine  constituent  des  mélanges  col¬ 
loïdaux; 

Le  tannin  présente  cette  particularité  qu’il 
peut  se  dissoudre  dans  l’acide  acétique 
glacial  et  donner  naissance  à  une  véritable 
solution,  alors  que  ce  même  tannin  en  pré¬ 
sence  d’eau  forme  un  systinne  colloïdal; 

De  môme  le  mastic  forme  une  solution 
vraie  dans  l’al.cool  absolu  et  un  système 
colloïdal  dans  l’eau; 

Pas  plus  que  pour  le  tannin  ou  le  mastic, 
on  ne  saurait  dire  pour  l’albumine  ou  l’hé¬ 
moglobine  que  ce  sont  des  corps  colloïdaux, 
mais  simplement  qu’avec  l’eau  ils  forment 
des  mélanges  colloïdaux. 

On  a  divisé  les  colloïdes  en  stables  et 
instables.  En  réalité  il  n’existe  pas  de  colloïde 
absolument  stable,  mais  il  y  en  a  de  plus  ou 
moins  stables.  La  gomme,  les  albumines,  le 
glycogène,  la  gélatine  sont  des  corps  qui 
avec  l’eau  forment  des  systèmes  colloïdaux 
stables  alors  que  le  soufre,  l’or,  le  platine, 
l’argent  forment  dans  les  mômes  conditions 
des  systèmes  instables.  L’instabilité  signifie 
simplement  que  les  colloïdes  auxquels  s’ap¬ 
plique  ce  terme  sont  détruits  facilement  et 
précipités  par  beaucoup  d’agents  physiques 
ou  chimiques,  quelquefois  même  si  facilement 
qu’on  croit  à  une  précipitabilité  .spontanée. 
Les  précipitations  obtenues  dans  les  systèmes 
colloïdaux  sont  des  gélifications  :  Y  hydrosol  se 
transforme,  eomme  disait  Graham,  eu  un 
hydrogel. 

Voyons  maintenant  eomment  on  prépare  les 
colloïdes.  Nous  renvoyons  pour  les  détails  aux 
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travaux  de  Bilz‘,  de  Victor  Henry  et  Meyer*, 
de  )3redig%  Biliilzer*,  etc.,  nous  contentant 
de  donner  ici  un  simple  aperçu  général. 

Pour  une  série  de  corps  tels  que  les  albu¬ 
mines,  gélatines,  gommes,  colles,  glycogène, 
hémoglobine,  etc.,  la  préparation  des  sys¬ 
tèmes  colloïdaux  est  très  simple,  puisqu’il 
suffit  de  mettre  ces  corps  en  contact  avec 
l’eau  pour  donner  naissance  à  un  mélange 
colloïdal.  Quant  aux  autres,  ceux  à  qui  on 
applique  le  vocable  instable,  Victor  Henry  et 
Meyer  disent  que  leurs  conditions  de  forma¬ 
tion,  leurs  modes  de  préparation  sont  sou¬ 
mis  à  un  cerlain  nombre  de  règles  géné¬ 
rales.  Lorsque  dans  un  milieu  homogène, 
par  exemple  une  solution  d’acide  arsénieux 
dans  l’eau  distillée,  on  ajoute  de  l’hydrogène 
sulfuré,  il  se  forme  un  précipité  de  sulfure 
d’arsenic.  Si  au  lieu  d’ajouter  l’acide  sulfhy- 
drique  brutalement,  on  arrive  à  la  limite  où 
la  précipitation  devrait  seulement  commencer 
et  (ju’on  ménage  l’arrivée  de  l’hydrogène 
sulfuré  de  manière  ii  toujours  rester  dans  ces 
limites,  dans  celle  zone  intermédiaire,  on 
obtient  un  système  colloïdal.  Donc  la  zone 
intermédiaire  entre  deux  états  diCTércnts, 
celle  qu’Ostwald  désigne  sous  le  nom  de 
zone  mélastabile,  est  la  zone  dans  laquelle  se 
produisent  les  systèmes  colloïdaux.  On  obtient 
do  la  môme  manière  des  systèmes  colloïdaux 
avec  beaucoup  do  métaux  en  réduisant  très 
lentement  leurs  oxydes  ou  sels  par  des  agents 
divers  tels  que  le  phosphore,  l’aldéhyde  for¬ 
mique,  l’acide  pyrogallique,  etc. 

Bredig  a  préparé  des  systèmes  colloïdaux  — 
métal  et  eau  —  en  faisant  jaillir  dans  de  l’eau 
refroidie  une  étincelle  électrique  entre  deux 
électrodes  constitués  par  le  métal  qu’on  dé¬ 
sire  faire  entrer  dans  le  système  colloïdal. 

Nous  allons  maintenant  exposer  les  pro¬ 
priétés  physi([ucs  cl  chimiques  caractéris¬ 
tiques  des  systèmes  colloïdaux. 

Propriétés  optiques.  —  Lorsqu’on  soumet 
à  l’examen  microscopique  ou  ultra-microsco¬ 
pique  une  solution  vraie,  on  constate,  quel  que 
soit  le  grossissement  employé  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’un  milieu  absolument  homo¬ 
gène.  Si  l’on  examine  au  contraire  un  système 
colloïdal  avec  un  éclaii'agc  latéral  traversant 
le  systtune,  de  manière  à  lui  donner  une 
luminescence  propre  (méthode  ultra-micros¬ 
copique  de  Siedenlolf  et  Zsigmondy*’)  on 
aperçoit  le  système  sous  l’aspect  d’un  ciel 
sombre,  rempli  d’étoiles.  Ceci  prouve  que  le 
système  colloïdal  est  composé  de  particules 
que  le  calcul  montre  être  de  l’ordre  de  gran¬ 
deur  lü  mm.  (n  variant  entre  7  et  10). 

C’est  à  celle  iuhomogénéité  qu’est  dû  le 
phénomène  de  Tyndall,  propriété  que  les  sys¬ 
tèmes  colloïdaux  possèdent  en  commun  avec 
les  émulsions  fines,  et  qui  consiste  en  une 
opalescence  bleuâtre  ou  rougeâtre.  Le  phéno¬ 
mène  est  dû  a  ce  que  les  rayons  lumineux, 
rencontrant  dans  un  liquide  des  particules  de 
constitution  dill’érenle,  sont  difl'usés  et  par¬ 
tiellement  polarisés,  donc  réfléchis  par  les 
particules.  j 
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Beaucoup  de  systèmes  colloïdaux,  à  cause 
de  cela,  sont  colorés.  Tout  le  monde  connaît 
la  coloration  spéciale  violette  du  système  col¬ 
loïdal  :  or  -|-  eau.  La  grande  majorité  des 
belles  couleurs  artificielles  obtenues  par  l’in¬ 
dustrie  chimique  ne  sont  que  des  systèmes 
colloïdaux. 

Propriétés  électriques.  —  Les  systèmes 
colloïdes  sont  mauvais  conducteurs  d’électri¬ 
cité.  Ils  sont  donc  comparables  à  ce  point  de 
vue  aux  solutions  de  non-électrolytes.  L’eau 
distillée  conduit  très  mal  l’électricité.  Un 
courant  électrique  obligé  de  traverser  un 
petit  cube  d’eau  distillée  absolument  pure 
ayant  1  centimètre  de  ccîté,  entre  deux  élec¬ 
trodes  de  platine  ayant  chacune  1  centimètre 
carré  de  surface,  rencontre  une  résistance 
de  28ü  milliards  Ohm*.  On  exprime  cela 
en  disant  que  la  conductibilité  spécifique 

de  l’eau  ^0  =  ^^  est  égale  à  0,0361.  ÏO.  Or 

un  système  colloïdal  absolument  pur  présente 
une  conductibilité  électrique  presque  égale 
à  celle  de  l’eau  distillée.  Plusieurs  auteurs 
pensent  môme  que  lorsqu’un  mélange  colloïdal 
présente  une  conductibilité  plus  grande, 
c’est  parce  que  les  corps  qui  entrent  dans 
la  constitution  du  système,  généralement 
l’eau  distillée,  contenaient  des  impuretés,  des 
traces  de  sels.  J’ai  pu  cependant  me  con¬ 
vaincre  que  cette  affirmation  est  trop  ab¬ 
solue.  Ainsi,  en  étudiant  au  moyen  de  la 
conductibilité  électrique  les  réactions  entre 
systèmes  colloïdaux,  j’ai  pu  constater  des 
modifications  de  conductibilité  qui  ne  pou¬ 
vaient  être  attribuées  à  des  impuretés,  puisque 
ces  modifications  se  produisaient  dans  le 
môme  vase  sans  qu’il  y  fût  touché.  Certains 
systèmes  colloïdaux,  tels  que  mastic -f-  eau, 
présentent  des  modifications  de  conductibi¬ 
lité  spontanée,  lorsqu’ils  sont  laissés  dans  le 
môme  vase  hermétiquement  fermé. 

Une  autre  propriété  très  importante  des 
systèmes  colloïdaux,  c’est  qu’ils  ont  une 
charge  électrique  se  révélant  par  un  phéno¬ 
mène  expérimental  spécial  désigné  sous  le 
nom  de  cataphorèse.  Celte  charge  électrique 
est  une  propriété  très  importante  que  nous 
allons  étudier  d’un  peu  plus  près  car  elle 
entre  peut-être  en  jeu  dans  beaucoup  de  phé¬ 
nomènes  biologiques,  dont  le  mécanisme 
nous  échappe  complètement  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  (Hober)\ 

La  cataphorèse  a  été  surtout  étudiée  par 
Helmholly,  Quincke,  WIedeman.  Lorsqu’on 
remplit  d’eau  un  tube  capillaire  en  verre, 
partout  où  l’eau  se  trouve  en  contact  avec  le 
verre  il  se  l'orme  une  double  couche  élec¬ 
trique  :  l’eau  se  charge  d’électricité  positive 
tandis  que  le  verre  prend  une  charge  néga¬ 
tive.  De  même  si  on  varie  l’expérience  en  met¬ 
tant  en  suspension  de  la  poussière  do  verre 
dans  de  l’eau  distillée,  on  voit  comme  dans  le 
cas  précédent,  l’eau  prendre  une  charge  posi¬ 
tive  et  la  poussière  de  verre  une  charge  né¬ 
gative.  La  preuve  de  ces  charges  difl'érentes 
peut  ôlre  laite  de  la  manière  suivante  :  si  on 
fait  passer  un  courant  électrique  à  travers  le 
tube  capillaire  rempli  d’eau,  le  tube  no  pou¬ 
vant  se  déplacer,  c’est  l’eau  qui  se  dirige 
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vers  l’électrode  négative,  et  si  on  fait  passer 
au  contraire  un  courant  à  travers  de  l’eau 
contenant  de  la  poussière  de  verre,  celte 
poussière  se  transportera  par  l’action  du 
courant  vers  le  pôle  positif,  ce  qui  prouve 
bien  que  sa  charge  est  négative.  Ce  phéno¬ 
mène  de  transport  est,  comme  on  le  voit, 
tout  il  fait  difl'érent  de  ce  qui  se  passe  lors  du 
passage  d’un  courant  à  travers  une  solution 
d’électrolytes.  Ceux-ci,  en  eflét  (sels,  acides, 
bases),  dissous  dans  l’eau,  sont  bons  conduc¬ 
teurs  du  courant  électrique,  mais  cette  con¬ 
duction,  ce  passage  est  toujours  accompagné 
d’une  décomposition  de  la  substance  (iis- 
soute,  qui.se  manifeste  par  l’apparition  d’une 
partie  des  substances  constituantes  de  leurs 
molécules  au  pôle  positif  et  du  restant  au 
pôle  négatif  (anion  et  kation). 

Ostwald  ‘  a  montré  que  les  sels  dissous  se 
comportent  à  beaucoup  de  points  de  vue 
absolument  comme  un  mélange  de  deux  corps 
[binâres  Gemisch).  Faraday  croyait  que 
les  produits  de  dissociation  des  électrolytes 
dissous  transportaient  l’électricité  dans  les 
solutions.  II  désignait  sous  le  nom  à'ions  ces 
produits  de  dissociation  et  croyait  que  c’était 
le  courant  électrique  lors  de  son  passage  qui 
provoquait  la  formation  de  ces  ions.  C’est  à 
Arrhenius  que  revient  le  mérite  d’avoir  émis 
la  féconde  hypothèse  que  les  ions  sont  pré¬ 
formés  dans  les  solutions  d’électrolytes, 
hypothèse  qui  permit  de  consolider  la  théorie 
des  solutions  de  Van’t-Holl  et  d’expliquer  les 
anomalies  que  présentaient  au  point  de  vue 
osmotique  les  solutions  électrolytiques. 

Dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium 
par  exemple  avant  môme  tout  passage  de  cou¬ 
rant  électrique,  ce  sel  est  dissocié  en  ion 
Cl  pourvu  d’une  charge  négative  et  ion 
Na  pourvu  d’une  charge  positive. 

Cette  dissociation  n’est  pas  totale;  elle  n’est 
complète  que  lorsque  la  solution  est  très  di¬ 
luée.  Il  existe  donc  dans  toutes  les  solutions 
d’électrolytes  des  atomes  libres  avec  une 
charge  électrique,  pour  les  uns  positive  et 
pour  les  autres  négative.  Dans  une  solution 
d’acide  azotique,  le  corps  est  dissocié  en 
A„0,  groupe  négatif,  et  H  atome  pourvu 
d’une  charge  positive.  Les  charges  électrique» 
qu’on  tend  à  considérer  dans  les  théories  mo¬ 
dernes  de  la  physique  comme  de  véritables 
corpuscules  désignés  sous  le  nom  t\' électrons, 
sont  donc  combinées  dans  les  iolutions  d’éleo 
trolylcs  soit  à  des  atomes  soit  à  des  radicaux 
ou  groupes  chimiques.  En  d’autres  termes  un 
ion  est  un  atome  ou  un  radical  plus  un  élec¬ 
tron. 

SI  les  solutions  d’électrolytes  ne  manifes¬ 
tent  pas  leurs  propriétés  électriques  avant  le 
passage  de  tout  courant  c’est  parce  que 
comme  il  y  a  exactement  autant  de  ions  posi¬ 
tifs  que  de  ions  négatifs,  les  charges  étant 
égales  et  de  signe  contraire  se  maintiennent 
en  équilibre. 

Les  systèmes  colloïdaux  se  comportent 
d’une  manière  tout  à  fait  difl'érente  lors  du 
passage  du  courant  électrique.  Picton  et  Lin- 
der‘  ont  montre  les  premiers,  que  lorsqu’on 
les  fait  traverser  par  un  courant,  on  assiste  à 
un  transport  en  masse,  tantôt  vers  le  pôle  po¬ 
sitif,  tantôt  vers  le  pôle  négatif,  mais  toujours 
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vers  le  même  pôle  pour  le  même  colloïde. 

Ainsi  des  pseudo-solutions  de  gélatine, 
d’albumine,  d’amidon,  de  glycogène,  etc., 
mis  dans  un  tube  en  verre  en  forme  de  U, 
dans  chacune  des  branches  duquel  plonge  une 
électrode  en  platine,  et  à  travers  lequel  on 
fait  passer  un  courant  de  110  volts  et  de  faible 
intensité,  se  transportent  vers  le  pôle  positif 
et  s’y  précipitent.  Puisque  ces  substances  se 
transportent  vers  le  pôle  positif,  c’est  qu’elles 
ont  une  charge  électrique  négative. 

Presque  toutes  les  matières  protéiques  en¬ 
trant  dans  la  constitution  des  corps  vivants 
se  transportent  vers  le  pôle  positif  car  elles 
sont  électronégatives.  L’hémoglohine  au  con¬ 
traire  qui  se  transporte  au  pôle  négatif  est 
électropositive. 

Les  colloïdes  présentent  en  résumé  au  point 
de  vue  électrique  une  diCPérence  fondamentale 
avec  les  solutions  vraies. 

Parmi  les  solutions  vraies  quelques-unes 
sont  capables  de  transporter  l’électricité  et 
présentent  une  dissociation  électrique  des 
substances  dissoutes  en  ions  positifs  et  ions 
négatifs,  tandis  que  d’autres  ne  transportent 
pas  l’électricité  (solutions  non  électrolytiques) 
et  en  ce  cas  elles  n’ont  pas  de  propriétés  élec¬ 
triques.  Pour  les  solutions  vraies  il  n’y  a  donc 
pas  de  passage  de  courant  sans  décomposition. 
Au  contraire  les  colloïdes  ne  laissent  pas  il 
est  vrai  passer  le  courant,  mais  se  déplacent 
eux-mêmes,  et  ce  phénomène  que  nous  avons 
appris  à  connaître  sous  le  nom  de  catapho- 
rîïse  leur  est  commun  avec  les  suspensions.  En 
résumé  :  deux  charges  électriques  opposées, 
coexistantes  et  préexistantes  ou  pas  déchargé 
du  tout  caractérisent  les  solutions  vraies;  au 
contraire  une  seule  charge,  préexistante  pro¬ 
bablement,  caractérise  les  colloïdes. 

Cette  propriété  fondamentale  a  permis  de  I 
distinguer  parmi  les  colloïdes  deux  classes  :  I 
les  colloïdes  électro-positifs  et  les  colloïdes 
électro-négatifs.  1 

Citons  parmi  les  colloïdes  électro-positifs  :  j 
l’hydrate  ferrique  colloïdal,  le  neutral-roth,  | 
le  brun  de  Bismarck,  l’o.xyhémoglobine,  le  j 
rouge  de  Magdala,  la  caséine  ou  l’albumine  | 
en  solution  acide  *,  etc.  ;  et  parmi  les  électro-  j 
négatifs  :  en  dehors  de  la  caséine  et  de  l’al-  | 
bumine  en  solution  alcaline,  la  gélatine,  le  : 
glycogène  déjà  cité,  l’or,  l’argent,  le  soufre,  ] 
les  sulfures  métalliques,  la  dextrine,  le  mastic  ' 
(dans  l’eau),  l’éosine,  etc..  Il  semblerait  qu’il 
n’y  a  pas  de  colloïde  sans  une  charge  électrique 
bien  déterminée.  Cela  paraît  vrai  tout  au  moins 
pour  les  colloïdes  étudiés  jusqu’à  ce  jour,  mais 
seulement  pour  les  colloïdes  purs ,  car  les 
mélanges  de  colloïdes  de  signes  électriques 
opposés  peuvent  aboutir  à  des  complexes 
électriquement  IndilTérents.  Nous  montrerons 
dans  la  deuxième  partie  de  ce  travail  le  rôle 
considérable  que  jouent  les  charges  électri¬ 
ques  dans  certains  phénomènes  biologiques. 

Nous  allons  maintenant  esquisser  aussi 
brièvement  que  possible  les  autres  propriétés 
des  systèmes  colloïdaux. 

Les  colloïdes  diffusent  avec  une  extrême 
lenteur  :  l’albumine  diffuse  *  49  fois  moins 
vite  que  l’acide  chlorhydrique.  Ils  ne  peuvent 
non  plus  traverser  les  membranes  formées 
par  d’autres  colloïdes.  Mais  cette  dernière 
propriété  n’est  pas  aussi  générale  qu’on  le 
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croyait  jadis.  Elle  comporte  de  nombreuses 
atténuations  et  variétés. 

On  peut  simplement  dire  que  les  colloïdes 
dialysent  très  lentement  de  sorte  qu’on  peut 
se  servir  de  ce  procédé  pour  les  purger  des 
sels  ou  autres  impuretés  qu’ils  peuvent  con¬ 
tenir.  Ajoutons  qu’il  faut  savoir  choisir  son 
dialyscur,  car  il  y  a  pour  chaque  groupe  de 
colloïdes  une  membrane  dialysante  qui  est  la 
plus  adaptée,  c’est-à-dire  se  laisse  le  plus  dif- 
licllement  traverser  par  le  colloïde  choisi. 

Nous  avons  montré  précédemment  que  les 
systèmes  colloïdaux  n’exercent  pas  de  pres¬ 
sion  osmotique,  ou  tout  au  moins  que  celle-ci 
est  tellement  petite  qu’on  a  souvent  le  droit 
de  se  demander  si  elle  tient  au  corps  consti¬ 
tuant  le  mélange  colloïdal  ou  îi  des  impuretés 
accidentelles.  En  tous  cas  la  pression  osmo¬ 
tique  pas  plus  que  la  cnjoscopio  ne  permet¬ 
tent  de  tirer  aucune  conclusion  valable  sur 
les  poids  moléculaires  et  cela  explique 
pourquoi  ces  méthodes  appliquées  à  déter¬ 
miner  par  exemple  le  poids  moléculaire  de 
l’albumine,  ont  donné  pour  la  môme  espèce 
des  chiffres  variant  du  simple  au  quadruple, 
suivant  l’expérimentateur. 

I  De  même  la  modification  de  la  tension  de 
;  vapeur  des  systèmes  colloïdaux  est  presque 
nulle*. 

Hardy,  Victor  Henry  et  Meyer*  ont  étudié 
aussi  V action  des  radiations  p  du  radium  sur 
les  colloïdes.  Ces  derniers  auteurs  ont  montré 
que  l’hydrate  ferrique  et  le  rouge  de  Magdala 
sont  précipités,  et  qu’au  contraire  les  col¬ 
loïdes  négatifs  restent  intaids.  Burke  a  étudié 
après  Ph.  Dubois  Faction  du  radium  sur  un 
colloïde  négatif,  la  gélatine,  et  on  se  rappelle 
peut-être  la  fortune  qu’ont  eue  ces  expé¬ 
riences  auprès  de  la  grande  presse ,  dans 
laquelle  on  n’a  pas  parlé  de  moins,  à  cette 
occasion,  que  de  génération  spontanée. 

La  chaleur  précipite  beaucoup  de  colloïdes 
stables  organiques.  Quelques  autres  sont  mo¬ 
difiés  dans  leurs  propriétés  sans  changement 
apparent. 

Pour  terminer  ce  chapitre,  signalons  en¬ 
core  que  l'énergie  de  liaison  qui  réunit  les 
corps  constituant  un  mélange  colloïdal  est 
très  faible  et  si  on  voulait  se  servir  de  la  défi¬ 
nition  générale  d’Ostwald,  on  devrait  dire 
que  les  systèmes  colloïdaux  ne  sont  que  des 
mélanges  physiques  mécaniques,  puisqu’il  ne 
faut  dépenser  que  peu  de  travail  pour  provo¬ 
quer  une  séparation  des  constituants.  1 

Propriétés  chimiques.  —  Les  agents  chi¬ 
miques  qui  peuvent  agir  sur  les  systèmes 
colloïdaux  sont  :  a)  les  électrolytes  ;  h)  les  non- 
électrolytes  ;  c)  d’autres  systèmes  colloïdaux. 

Le  colloïde  est  généralement  un  système 
très  impressionnable,  très  facilement  modi¬ 
fiable  par  les  agents  les  plus  différents. 

I  Les  électrolytes,  c’est-ii-dire  les  acides, 
sels  ou  bases  précipitent  les  colloïdes, 
j  Mais  II  y  a  des  différences  entre  le  pouvoir 
précipitant  du  même  sel,  suivant  qu’il  agit 
j  sur  un  colloïde  électropositif  ou  électronéga- 
;  tif  (Hardy  *,  Victor  Henri,  Lalou,  André  Meyer, 

I  Stodel)  *.  Ainsi  les  colloïdes  négatifs  sont 

1.  Van  Bemmelun.  —  Zeittehr.  f.  an.  Chem.,  XIII, 
XIV,  XX. 

2.  Victor  Uenky  cl  Meyer.  —  Soc.  de  biol.,  lOO'i, 
5G,  229. 

:  3.  Hardy.  —ZeiUchr.  f.  phymk.  Chem.,  1900,  XXXIII, 

385;  Journ.  uf physiol.,  1899,  301. 
i  4.  Victor  Henri,  Lalou,  André  .Meyer,  Stodel.  — 

!  Soc.  biol.,  1903. 


précipités  par  les  bases  plus  puissamment 
que  par  les  acides,  et  le  pouvoir  précipitant 
de  la  base  est  d’autant  plus  grand  que  la 
valence  du  métal  constituant  cette  base  est 
plus  grande  *,  c’est-à-dire  que  le  métal  ou 
radical  électropositif  est  chargé  de  un  ou 
plusieurs  électrons  positifs  ; 

.4.insi  un  métal  bivalent  (atome  chargé  de 
deux  électrons)  a,  d’après  Lindcr  et  Picton, 
un  pouvoir  précipitant  cinquante  fois  plus 
grand  qu’un  métal  monovalent,  et  un  métal 
trivalent  vingt  fois  plus  qu’un  métal  bivalent. 
Ces  chiffres  ont  été  confirmés  en  partie  par 
Whetham  •  ; 

Au  contraire  les  colloïdes  positifs  sont  pré¬ 
cipités  par  les  groupes  acides  des  sels, 
c’est-à-dire  par  les  groupes  chargés  d’un  ou 
plusieurs  électrons  négatifs,  suivant  la  valence 
du  radical  acide,  et  avec  une  vigueur  d’autant 
plus  grande  que  la  valence  ou  la  charge  élec¬ 
trique  (ce  qui  revient  au  même)  du  radical 
acide  est  plus  grande. 

On  comprend  aisément  maintenant  pour¬ 
quoi  le  pouvoir  précipitant  d’un  sel  dépend 
de  l’acide  du  sel  pour  les  colloïdes  électro- 
négatifs,  et  de  la  base  de  ce  sel  pour  les  col¬ 
loïdes  électropositlfs. 

H  est  nécessaire  aussi  d’ajouter  que  le 
pouvoir  précipitant  ne  jirésenle  pas  ici  la 
constanci',  runiformlté  et  la  régularité  qu’on 
observe  pour  les  autres  mélanges. 

Avec  le  colloïde  qui  est  le  mélange  phy- 
si([ue  le  plus  impressionnable  qui  existe,  les 
résultats  changent  pour  le  même  colloïde, 
suivant  toute  une  série  de  circonstances  qid 
n’iidlucncent  la  plupart  du  temps  eu  rien  les 
précipitations  obtenues  en  solutions  vraies’. 
Aussi  pour  un  même  colloïde  la  préclpila- 
tion  peut  varier  suivant  la  manière  dont  on 
ajoute  le  précipitant,  suivant  le  sens  de  l’ad¬ 
dition,  la  vitesse  d’addition,  la  température 
ambiante,  etc. 

On  voit  de  combien  de  précautions  il 
faut  s’entourer  quand  on  veut  avoir  des  ré¬ 
sultats  absolument  comparables  et  combien 
la  chimie  des  précipitines  est  difficile  à  étu¬ 
dier. 

Bodlœnder’  a  montré  le  premier  que  les 
propriétés  précipitantes  des  électrolytes  à 
l’égard  des  colloïdes  leur  appartiennent  eu 
commun  avec  les  suspensions  fines. 

Ces  propriétés  précipitantes  ne  jouent  pas 
seulement  un  rôle  considérable  dans  la  biolo¬ 
gie,  mais  aussi  probablement  dans  la  na¬ 
ture. 

Ainsi,  la  formation  des  deltas  à  l’embouchure 
des  rivières  doit  être  mise,  d’après  Spring 
sur  le  compte  de  la  précipitation  des  matières 
limoneuses,  colloïdales  charriées  par  les  ri¬ 
vières  et  précipitées,  collées  au  contact  des 
électrolytes  de  l’eau  de  mer. 

Les  précipités  nés  dans  un  mélange  col¬ 
loïdal  peuvent  quelquefois  se  redissoudre  dans 
un  excès  de  précipitant.  On  a  alors  ce  qu’on 
appelle  une  précipitation  réversible.  Les  col¬ 
loïdes  instables  présentent  rarement  cette 
réversibilité  ;  au  contraire  les  colloïdes  stables 
la  preseutcut  assez  fréquemment.  Telle  la  re- 
dlssolution  de  l’albumine  urinaire  dans  un 
excès  d’acide. 

1.  SciiuLiZe:.  — J»unt.  f.  prakl.  Chem.,  1882,  XXY,  481. 

2.  WiiKTHAM.  —  Zeiischr.  f.phy&ik.  Chem.,  XXXII,  Ü37* 

3.  Duclaux.  —  C.  H.,  Acad,  des  Sc.,  V,  138. 

4.  BooLÆNDiiit.  —  «  GôUin(fCi‘ Nachrichlcn  »,  1893,  2G7. 
n.  ShkIaNO.  —  AaturwissenschafL  liundschau,  1887  et 

1894. 
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Le  précipité  obtenu  dans  un  mélange  col¬ 
loïdal  est  toujours  un  complexe  formé  de  mé¬ 
langes  en  proportions  variables  des  corps 
réagissants.  On  peut  quelquefois  séparer  du 
précipité,  par  des  lavages  répétés,  une  partie 
importante  du  précipitant,  mais  il  en  reste 
toujours  une  partie  qu’il  est  impossible  de 
supprimer  (Duclaux*). 

Quand  on  étudie  l’aotlon  des  non-électro- 
lytcs  (saccharose,  urée,  glycérine,  ete.)  sur 
les  colloïdes  on  constate  qu’en  général  ils  ne 
provoquent  pas  de  précipitation.  L’addition  de 
la  glycérine,  par  exemple,  augmente  môme  la 
stabilité  des  mélanges  colloïdaux  (Victor 
Henry).  Il  ne  manque  pas  cependant  de  col¬ 
loïdes  qui  sont  précipités  par  des  non-élec- 
trolytes.  Ainsi,  beaucoup  de  matières  albu¬ 
minoïdes  sont  précipitées  par  l’alcool.  L’eau 
oxygénée  précipite  aussi  beaucoup  de  col¬ 
loïdes  stables  et  instables  et  la  propriété 
précipitante  varie  suivant  la  dilution  du  sys- 
ti'ine  colloïdal  et  la  concentration  de  l’eau 
oxygénée.  Nous  ne  savons  rien  à  l’heure 
actuelle  sur  le  mécanisme  intime  des  actions 
précipitantes  de  certains  non -électrolytes  , 
puisque  nous  ne  pouvons  invoquer  dans  ces 
cas  l’explication  électrique  que  nous  avons 
pour  les  électrolytes  ou  pour  les  précipitations 
de  colloïdes  par  colloïdes. 

Lorsqu’un  effet  deux  colloïdes  dlll’ércnts 
sont  mis  en  présence,  ils  réagissent  les  uns 
sur  les  autres  ;  tantôt  d’une  façon  apparente 
par  un  chang(!incnt  dans  leurs  propriétés 
physi(|ues,  allant  jusqu’à  la  formation  d’un 
précipité,  tantôt  seulement  par  un  change¬ 
ment  latent.  Lors(|ue  hss  deux  colloïdes  sont 
de  inônKî  signe  électrique,  les  modifications 
dues  il  leur  mélange  quand  elles  existent,  ne 
sont  décelables  que  par  des  moyens  détour¬ 
nés.  Ainsi,  un  mélange  d’albumine  d’œuf  et 
de  gélatine  agit  sur  l’hémoglobine  du  chien 
d’une  manière  différente  de  celle  de  chacun 
des  composants.  De  môme,  le  mélange  d’un 
colloïde  stable  et  d’un  colloïde  instable  de 
môme  espèce  électrique  augmente  la  stabi¬ 
lité  globale  (Victor  Henry  et  Meyer,  Lalou, 
Stodel).  L’iHnde  de  cesinlluences  réciproijues 
de  colloïdes  de  môme  signe  est  de  la  plushaute 
importance  pour  le  médecin  et  le  biologiste, 
car  presijne  toutes  les  réactions  (jui  se  passent 
dans  l’organisme  rentrent  dans  cette  caté- 

(.tuand  le  mélange  de  deux  colloïdes  de 
signe  électrique  diflércnt  donne  naissance 
il  un  précipité,  celui-ci  est  un  complexe 
(jui  est  électriquement  indill’érent  et  est 
formé  par  un  mélange  en  proportions  va¬ 
riables  des  deux  colloïdes.  Ce  précipité  ou  gel 
es t  quelquefois  rcdissoluble  dans  l’excès  de  l’un 
ou  de  l’autre  des  colloïdes.  Si  au  contraire 
le  mélange  est  fait  avec  de  trop  petites  quan¬ 
tités  de  l’un  des  colloïdes,  de  telle  façon  qu’il 
ne  se  produise  pas  de  précipité,  les  deux  col¬ 
loïdes  mis  en  présence  sont  cependant  modi¬ 
fiés  dans  ce  sens  que  la  stabilité  du  mélange 
est  tliminuéc,  et  cette  diminution  de  stabilité 
est  facile  à  constater  par  l’adjonction  d’un 
électrolyte  qui  précipite  le  mélange  à  des 
'doses  beaucoup  plus  petites  qu’il  ne  le  fai¬ 
sait  pour  chacun  des  colloïdes  séparément. 

On  voit  que  de  toute  manière  les  col¬ 
loïdes  ou  les  éleetrolytes  agissent  sur  d’autres 
colloïdes  eu  modifiant  leur  stabilité,  tantôt 


1.  Duclaux.  “  6’.  IL  Acad,  des  Sc.^  V,  138» 

2.  Iscüvissco.  —  ^oc.  de  biol.^  1905, 


I  en  l’augmentant,  tantôt  en  la  diminuant  sui- 
'  vant  <[uc  les  colloïdes  mis  en  présence  ont 
une  charge  électrique  pareille  ou  différente. 
On  pourrait  donc,  ainsi  que  l’indiquent  V. 

,  Henri  et  Meyer,  arriver  de  la  sorte  à  sensi- 
I  biliser  des  colloïdes,  puisqu’on  peut  augmen¬ 
ter  ou  diminuer  leur  sensibilité  à  l’égard 
j  de  certains  réactifs. 

Est-il  nécessaire  de  faire  remarquer  l’im¬ 
portance  considérable  de  tous  ces  phénomènes 
pour  le  biologiste  et  le  pathologiste?  Conten¬ 
tons-nous  pour  le  moment  de  la  signaler,  en 
attendant  que  nous  la  démontrions  dans  la 
dernière  partie  de  ce  travail. 

Nous  voici  arrivé  au  terme  de  l’exposition 
des  propriétés  physiques  et  chimiques  des 
systèmes  colloïdaux.  Nous  nous  excusons 
d’avoir  laissé  de  côté  un  grand  nombre  de 
détails  Intéressants  et  de  nous  être  contenté 
de  l’exposition  des  grandes  lignes  de  la  ques¬ 
tion.  Nous  renvoyons  ceux  qui  désirent  l’ap¬ 
profondir  aux  articles  de  Victor  Henry  et 
Meyer*,  de  Stodel',  Aron’,  etc.,  et  aux  tra¬ 
vaux  de  Bredig*,  Picton  et  LInder’,  Biltz", 
Hoher’,  Pauli*,  Perrin’,  Bechhold*’,  Gatln- 
Gruzewska  et  Blltz,  Ilofinclster Jordis  ”, 
Spiro”,  etc.,  etc. 


LE 

BACILLE  ELÜOUIÎSCENT  LIQUÉFIANT 

DANS  DIVKlISIiS  AlF JiCTIONS 

DE  L’AI’l'AIlEIL  DltONCIlü-PULMÜNAlRE 

l'All  MM. 

FERRY  A.  MANDOÜL 

Médecin- major  Médecin  uide-inujor 
à  riiôpital  militaire  de  Versailles. 


La  constatation  du  bacille  fluorescent  liqué¬ 
fiant  dans  les  produits  de  l’expectoration  au  cours 
de  diverses  affections  des  voies  respiratoires  ne 
nous  semble  pas  avoir  encore  été  signalée;  et 
pourtant  rien  ne  nous  parait  plus  fréquent  que  la 
jirésence  de  ce  germe  au  cours  des  inflammations 
catarrhales  de  l’appareil  broncho-jiulmonaire.  On 
considère  généralement  ce  microbe  comme  un 
vulgaire  saprophyte,  un  bôte  banal  des  eaux;  car 
on  élève  trop  souvent  une  barrière  factice  entre 
les  espèces  saprophytes  et  les  espèces  pathogènes. 
On  croit  trop  souvent  que  le  pouvoir  pathogène 
d’un  microbe  est  inhérent  à  l’espèce,  alors  qu’il  est 
fonction  de  circonstances  extérieures.  La  viru¬ 
lence  est  un  résultat  et  non  une  cause  :  elle  dé¬ 
pend  de  l’organisme  récepteur  qui  peut  être  un 
bon  ou  un  mauvais  milieu  de  culture  pour  le  mi¬ 
crobe  :  elle  dépend  aussi  des  espèces  associées 
qui  peuvent  l’atténuer  ou  l’exalter.  N’est-ce  pas 
là  l’explication  du  microbisme  latent  ? 

Cette  nouvelle  donnée  du  microbisme  latent  se 
généralise  chaque  jour  pour  tous  les  microbes  et, 
même  en  Février  1905,  l’un  d’entre  nous”  appor¬ 
tait  dans  ce  journal  la  preuve  du  microbisme  la¬ 
tent  du  méningocoque,  fait  que  les  Allemands  ont 


1.  VicTOU  IIenky  et  Meyek.  —  Ilcvue  générale  tics 
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vérifié  quelques  mois  plus  tard  au  cours  de  l’épi¬ 
démie  qui  a  sévi  chez  eux. 

I  Mais  s’il  s’impose  alors  à  tous  les  esprits  qu’une 
I  espèce  pathogène  peut  devenir  saprophyte,  pour- 
1  quoi  l’inverse  ne  serait-il  pas  vrai  ?  Pourquoi, 
dans  certaines  conditions  une  espèce  inoffensive 
ne  pourrait-elle  pas  acquérir  de  la  virulence?  Il 
n’y  a  donc  a  priori  aucune  impossibilité  pour  que 
le  fluorescent  liquéfiant  puisse  devenir  pathogène 
dans  certaines  circonstances.  Nous  avons  trouvé 
ce  germe  à  l’état  pur  chez  deux  typhiques  présen¬ 
tant  de  la  bronchite  généralisée,  chez  un  malade 
atteint  d’une  broncho-pneumonie  grippale,  chez 
un  pneumonique  où  il  était  associé  à  une  très 
faible  proportion  de  pneumocoques.  Nous  l’avons 
enfin  isolé  de  l’expectoration  d’un  tuberculeux  où 
il  était  associé  au  bacille  de  Koch.  Par  son  abon¬ 
dance  extrême  dans  ces  divers  cas  ce  germe  pa¬ 
raît  être  la  cause  au  moins  en  partie  du  processus 
inflammatoire. 

Pour  identifier  ce  microbe  dans  ces  diverses 
circonstances  et  pour  rechercher  les  autres  ger¬ 
mes  associés,  nous  avons  employé  la  méthode  des 
cultures  et  aussi  l’examen  direct.  Nous  avons 
cherché,  mais  en  vain,  l’agglutination  par  le  sang 
des  malades.  L’examen  direct  est  particulière¬ 
ment  intéressant  :  car  chez  nos  deux  typhiques  la 
constatation  d’une  si  grande  abondance  de  ba¬ 
cilles  se  décolorant  par  la  méthode  de  Gram  nous 
a  fait  tout  d’abord  penser  que  nous  étions  peut- 
être  en  présence  de  bacilles  d’Eberth  :  ce  qui  au¬ 
rait  pu  dans  certains  cas  constituer  une  précieuse 
ressource  pour  le  diagnostic  de  la  dothiénentérie. 
Mais  les  cultures  sont  venues  nous  montrer  que 
ce  bacille  n’était  autre  que  le  bacille  fluorescent 
liquéfiant.  La  méthode  des  cultures  est  évidem¬ 
ment  la  seule  méthode  pour  identifier  ce  germe  et 
pour  l'isoler.  Nous  recommandons  d’avoir  recours 
à  la  gélatine  en  boîte  de  Pétri  :  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours  on  prélève  les  colonies  et  on  ense¬ 
mence  sur  bouillon  et  sur  des  tubes  de  blanc 
d’œuf  pour  mettre  en  évidence  la  fluorescence  ca¬ 
ractéristique. 

Le  diagnostic  de  cette  espèce  d’avec  le  pyocya¬ 
nique  est  assez  facile  :  elle  liquéfie  plus  rapide¬ 
ment  la  gélatine  et  ne  donne  jamais  sur  bouillon 
le  voile  qui  avec  le  pyocyanique  apparaît  vers  le 
troisième  jour. 

Les  faits  apportés  ici  établissent  donc  : 

1"  Que  dans  l’expectoration  des  typhiques  la 
constatation  à  l’examen  direct  d’un  bacille  ne  pre¬ 
nant  pas  le  Gram  ne  doit  aucunement  faire  con¬ 
clure  à  sa  nature  éberthienne; 

2“  Que  le  fluorescent  liquéfiant  joue  un  rôle 
comme  germe  d’association  dans  divers  proces¬ 
sus  inflammatoires  de  l’ajipareil  broncho-pulmo¬ 
naire  ; 

3"  Qu’à  lui  seul  il  peut  suffire  à  déterminer  un 
état  catarrhal  des  voies  respiratoires,  si  l’orga¬ 
nisme  est  débilité  par  une  infection  générale; 

4“  Qu’il  peut  enfin  occasionner  diverses  mani¬ 
festations  pulmonaires  dites  grippales. 


DES 

BONNES  AMPOULES  EN  RADIOTIIÉBAPIE 

Pur  H.  NOIRÉ. 


Depuis  quelque  temps,  les  rayons  X  commen¬ 
cent  à  devenir  un  agent  thérapeutique  ne  faisant 
plus  partie  du  bagage  des  seuls  spécialistes,  et 
tout  naturellement  nombreuses  sont  les  techniques 
personnelles  et  les  appareils  radiogènes.  Aussi 
avons-nous  vu  et  verrons-nous  surgir  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  modèles  d’ampoules, 
prétendant  toutes  à  une  supériorité  sur  leurs 
concurrentes.  Il  semble  que  les  constructeurs  ne 
se  sont  pas  laissé  guider  par  ceux  qui  étaient 
autorisés  à  le  faire  de  par  leur  pratique,  et  ce, 
bien  à  tort,  car  s’il  y  a  une  quantité  d’ampoules 
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mauvaises ,  tous  les  constructeurs  peuvent  en 
faire  d’excellentes,  à  condition  de  raisonner  un 
peu. 

Quels  que  soient  la  forme,  le  système  de  ré¬ 
glage,  les  enjolivements,  toutes  les  ampoules 
doivent  être  vidées  de  la  même  façon,  c’est-à-dire 
en  faisant  le  vide  à  la  pompe  à  mercure,  dans  une 
atmosphère  d’hydrogène  absolument  pur,  et  sur¬ 
tout  exempte  des  traces  les  plus  minimes  de  va¬ 
peur  d’eau.  Que  ce  degré  de  vide  soit  poussé 
plus  ou  moins  loin,  peu  importe  :  au  bout  de 
quelques  heures  de  fonctionnement  toutes  les 
ampoules  en  seront  au  même  point  ;  mais  il  faut 
se  pénétrer  de  ceci,  c’est  que,  branchées  sur  une 
meme  source  électrique,  toutes  les  ampoules 
donnent  un  même  faisceau  cathodique;  ce  faisceau 
cathodique  doit  donner  une  môme  quantité  de 
rayons  X  en  venant  s’épanouir  sur  l’anticathode. 

On  doit  chercher  les  causes  de  différence  de  ren¬ 
dement:  1“  dans  la  constitution  de  l’anticathode  ; 
2“  l’épaisseur  du  verre;  3“  le  diamètre  de  l’am¬ 
poule. 

1“  Anticathode.  —  11  est  démontré  que  le  rende¬ 
ment  d’une  ampoule  est  proportionnel  au  poids 
atomique  du  métal  -constituant  l’anticathode.  On 
peut  avoir  le  même  rendement  avec  tous  les  mé¬ 
taux,  pourvu  qu’ils  soient  en  assez  grande  épais¬ 
seur,  car  on  sait  que  les  rayons  cathodiques  sont 
doués  d’un  certain  pouvoir  de  pénétration  ;  si 
donc  l’anticathode  est  une  lame  mince  d’un  métal 
léger,  une  partie  du  faisceau  la  traversera  ou  y 
sera  absorbée  et  on  aura  peu  de  rayons.  L’expé¬ 
rience  vérifie  ces  faits  et,  avec  des  anticathodes 
renforcées,  on  a  un  bon  tiers  en  plus  comme  ren¬ 
dement  dans  le  même  laps  de  temps. 

2“  Lo  verre.  —  Le  verre,  on  le  sait,  est  un 
obstacle  au  passage  des  rayons  X  :  sous  leur  in¬ 
fluence  il  devient  fluorescent,  se  colore  en  violet 
puis  en  brun  foncé.  Ces  phénomènes  ne  vont  pas 
sans  absorber  une  certaine  quantité  de  radiations; 
plus  le  verre  sera  épais,  plus  il  en  absorbera.  Ce 
fait  est  vérifié,  lui  aussi,  par  l’expérience,  et 
nous  avons  fait  fonctionner  des  ampoules  sem¬ 
blables  identiquement  dans  les  mômes  conditions 
en  obtenant  un  rendement  moitié  moindre  avec  des 
ampoules  pesant  35  gi-ammes  de  verre  en  plus 
que  celles  servant  de  témoin.  11  va  sans  dire  que 
le  verre  ne  devra  pas  contenir  de  sels  de  plomb. 

11  ne  faut  pas  chercher  à  obtenir  une  ampoule  en 
verre  blanc,  qui  est  mauvais  en  radiothérapie;  on 
utilise  du  reste  cetta  sorte  de  verre  pour  proté¬ 
ger  l’opérateur,  fait  connu  de  tous  les  construc¬ 
teurs. 

3°  Diamètre  de  l'ampoule.  —  C’est  là  peut-être 
le  point  le  plus  intéressant  de  la  question,  car  il 
est  très  discuté  et  il  «enible  que  les  partisans  des 
grosses  ampoules  n’en  ont  pas  essayé  beaucoup 
de  petites,  car,  sans  nul  doute,  ils  reviendraient 
bien  vite  de  leur  erreur.  Les  grosses  ampoules  j 
ne  donnent  pas  plus  d#  rayons  que  les  petites  et  ! 
elles  ont  comme  principal  inconvénient  d’obliger  I 
le  médecin  d’éloigner  le  malade  du  point  d’ori-  ' 
gine  des  rayons  X,  l’anticathode;  et,  si  l’on  sait 
que  les  rayons  X  diminuent  de  nombre  propor¬ 
tionnellement  au  carré  de  la  distance,  à  mesure  [ 
qu’on  s’éloigne  de  l’anticalhode,  on  aura  déjà,  si 
l’on  veut  opérer  vite,  quelques  raisons  pour  ne 
pas  utiliser  de  trop  grosses  ampoules;  et,  si  l’on 
se  rappelle  que  le  verre  arrête  une  partie  des 
rayons  produits,  il  saute  aux  yeux  qu’à  égalité 
d’épaisseur  de  verre ,  un  môme  faisceau  de  j 
rayons  X  aura  beaucoup  plus  de  verre  à  traver-  i 
ser  avec  une  grosse  ampoule  qu’avec  une  petite.  , 
Reste  la  question  durée.  Nous  savons  que  cer-  i 
taines  grosses  ampoules  ont  fait  merveille  en  j 
bonnes  mains,  mais  au  laboratoire  de  M.  Sabou- 
raud  nous  on  avons  fait  fonctionner  de  petits  ■ 
modèles  trois  mois,  à  raison  de  huit  heures  par  I 
jour,  au  grand  étonnement  des  constructeurs  qui,  j 
en  nous  les  livrant,  ne  les  voyaient  bonnes  que  | 
pour  environ  cent  cinquante  heures  de  fonction-  | 
nement  normal.  Autre  fait,  très  important  lui 


aussi.  Actuellement  on  commence  à  respecter  les 
rayons  X  :  on  enferme  les  ampoules  radiogènes 
dans  des  localisateurs  afin  de  protéger  les  parties 
saines  de  l’opéré  et  l’opérateur;  or,  bien  des  am¬ 
poules  se  pei-cent  par  des  étincelles  allant  des 
parois  des  localisateurs  aux  électrodes;  cette  éven¬ 
tualité  est  bien  diminuée  avec  les  petites  am¬ 
poules. 

Nous  sommes  arrivés  à  ces  conclusions  en 
nous  basant  sur  plus  de  six  mille  séances  faites 
au  laboratoire  de  M.  Sabouraud,  en  utilisant  des 
ampoules  de  divers  constructeurs  et  de  différents 
diamètres  ;  nous  avons  toujours  obtenu  le  maxi¬ 
mum  de  rendement  avec  des  ampoules  ayant 
1°  une  anticathode  en  platine  ou  d’un  autre  métal, 
mais  alors  renforcée;  2“  un  verre  très  mince; 
3“  un  diamètre  ne  dépassant  pas  8  centimètres. 
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Considérations  sur  le  traitement  diététique  de 
j  l’ulcère  de  l'estomac.  —  M.  Senator  rapjielle  qu’à 
l’heure  actuelle  il  existe  deux  méthodes,  diamétrale¬ 
ment  opposées,  de  traitement  diététique  de  l’ulcère 
floride  de  l’estomac,  et  qui,  l’une  et  l’autre,  pourtant, 
se  réclament  de  succès  nombreux  et  indiscutables. 
C’est,  d’une  part,  la  méthode  de  la  diète  absolue  de 
Leube-Ziemssen,  d’autre  part,  la  méthode  de  Vali- 
menlatioii  substantielle  préconisée  par  Lenhartz  et 
défendue  depuis  par  Wirsing,  Bukowski  et  d’autres. 

Chacune  de  ces  méthodes  s’appuie  sur  des  argu¬ 
ments  dont  la  valeur  ne  saurait  être  contestée.  Le 
principe  du  régime  de  Leube-Ziemssen  réside  dans 
la  mise  au  repos  absolu  de  l’estomac.  11  n’a  guère 
besoin  d’être  défendu,  et  a  priori  on  conçoit  aisé¬ 
ment  que  cette  mise  au  repos  soit  la  plus  apte  à 
favoriser  la  cicatrisation  de  l’ulcère.  Mais,  en  pra¬ 
tique,  il  a  deux  graves  Inconvénients.  Débutant  par 
la  diète  absolue,  continué  par  la  diète  lactée,  n’assu¬ 
rant  l’alimentation  des  malades  que  d’une  façon 
très  lente  et  très  prudente,  au  fur  et  à  mesure  que 
les  symptômes  s’amendent,  ce  régime  a  pour  résultat 
d’accentuer  encore  l’alfaiblissement  des  malades,  déjà 
épuisés  par  leurs  souffrances  et  leurs  hémorragies 
antérieures,  et  de  retarder  ainsi  notablement  l’époque 
de  la  guérison.  D’autre  part,  ou  sait  que  l’anémie  et 
la  dénutrition  favorisent  la  formation  et  l’extension 
des  ulcères  gastriques  ;  de  ce  fait,  le  régime  de 
Leube-Ziemssen  ruine  donc  d’un  côté  les  résultats 
obtenus  de  l’autre. 

Ce  sont  ces  inconvénients  qui  ont  engagé  Leuliartz 
à  alimenter  ces  malades  d’une  façon  beaucoup  plus 
substantielle,  sans  trop  cependant  mettre  en  jeu  les 
fonctions  motrice  et  sécrétoire  de  l’estomac,  de  façon 
à  entraver  l’alimentation  des  malades  sans  entraver 
la  cicatrisation  de  l'ulcère.  Lenhartz  fait  prendre  à 
ces  malades,  même  pendant  la  période  des  hémorra¬ 
gies,  des  solutions  albumineuses  concentrées  qui  sont 
très  nutritives  sous  un  petit  volume  et  qui  ont  l’avan¬ 
tage  de  neutraliser  rapidement  l’acidité  du  suc  gas¬ 
trique.  Wirsing  a  encore  accentué  ce  régime  :  dès  le 
premier  jour  du  traitement,  il  fait  prendre  de  un  à 
trois  oeuts  battus  en  neige  et  une  certaine  quantité 
de  lait;  à  partir  du  sixième  jour,  il  permet  l’usage  de 
la  viande  râpée.  Il  aurait  obtenu  de  ce  régime  des 
résultats  encore  supérieurs  à  ceux  de  Lenhartz. 

Malgré  ces  résultats,  il  est  permis  de  croire  que  le 
régime  de  Lenhartz-Wirsing  pêche  peut-être  par 
excès,  si  le  régime  de  Leube-Ziemssen  pêche  par 
défaut  d’alimentation.  Aussi  M.  Senator  a-t-il  cru  de¬ 
voir  adopter,  dans  le  traitement  de  l’ulcère  floride  de 
l’estomac,  un  régime  intermédiaire  aux  deux  précé¬ 
dents,  qui  en  aurait  les  avantages  sans  en  avoir  les 
inconvénients. 

Ce  régime  consiste  à  soumettre  les  malades  à  une 
alimentation  dans  laquelle  entrent  de  la  gélatine,  des 
graisses  et  du  sucre.  La  gélatine  a  une  valeur  nutri¬ 
tive  relativement  élevée  et  elle  peut  remplacer  en 
grande  partie  l’albumine;  elle  est  facile  à  digérer  (ou 
ne  la  retrouve  plus  dans  l’intestin  au  bout  de 
24  heures),  enfin  elle  jouit  de  propriétés  coagulantes, 
et  par  conséquent,  hémostatiques  incontestables,  sur¬ 


tout  marquées,  on  le  sait,  quand  elle  est  employée 
—  comme  c’est  ici  le  cas  —  en  applications  locales. 
Ces  propriétés  hémostatiques  de  la  gélatine  avaient 
déjà  été  utilisées  dans  la  thérapeutique  de  l’ulcère 
saignant  de  l’estomac,  soit  qu’on  employât  la  géla¬ 
tine  per  os,  soit  qu’on  l’administrât  par  la  voie  sous- 
cutanée;  mais  jusqu’ici  personne  n’avait  songé  à  sa 
valeur  nutritive.  Quant  aux  graisses  et  au  sucre 
ils  jouissent  également,  en  dehors  de  leurs  qualités 
alimentaires,  de  lu  propriété  particulièrement  appré¬ 
ciable  dans  le  cas  d’ulcère  gastrique,  de  provoquer 
au  minimum  la  sécrétion  et  de  neutraliser  au  maxi¬ 
mum  l’acidité  du  suc  gastrique. 

M.  Senator  formule  la  mixture  suivante  : 

Gélatine  blanche  pure.  .  .  15  à  2ü  grammes. 


Ajouter  : 

Oléosnccharure  de  citron  .  50  — 

A  prendre  toutes  les  demi-heures,  heures  ou  deux  heures, 
une  cuillerée  à  café  ou  une  cuillerée  à  thé. 

Le  malade  prend  ainsi,  par  24  heures,  une  quan¬ 
tité  totale  de  15  à  20  grammes  de  sucre  et  de  géla¬ 
tine.  Ou  lui  donne,  en  outre,  30  grammes  de  beurre 
pur  sous  forme  de  petites  boulettes  congelées  dans 
delà  glace,  de  façon  à  les  faire  accepter  facilement 
par  les  malades  les  plus  difficiles.  On  peut  d’ailleurs 
remplacer,  pour  les  estomacs  très  susceptibles,  le 
beurre  par  1/4  de  litre  de  crème  fraîche. 

Ce  régime  fournit  environ  900  à  1.000  calories,  soit 
le  double  de  calories  fourni  par  le  régime  de  Len¬ 
hartz.  Progressivement  on  augmente  le  nombre  des 
repas,  puis  les  proportions  des  aliments  à  chaque 
repas.  Plus  tard,  on  y  adjoint  du  lait,  des  œufs  bat¬ 
tus.  Parfois  même,  dès  la  fin  de  la  première  semaine, 
on  pourra  permettre  la  viande  hachée.  La  gélatine 
finit  quelquefois  par  dégoûter  assez  rapidement  les 
malades  ;  ou  n’hésitera  pas,  dans  ce  cas,  à  la  suppri¬ 
mer  pour  y  revenir  à  la  moindre  hémorragie  :  on 
verra  alors  souvent  cette  hémorragie  s’arrêter  presque 
aussitôt. 

M.  Senator  utilise  comme  gélatine  celle  qu’on  ob¬ 
tient  avec  des  os  de  poulet  ou  de  pigeon. 

Il  emploie  souvent  aussi,  au  lieu  de  crème  et  de 
beurre,  de  l’émulsion  ou  du  lait  d'amandes,  subs¬ 
tances  très  agréables  à  prendre,  et  contenant  comme 
la  crème,  une  certaine  quantité  d’albumine.  Quant  à 
l’huile,  même  la  plus  pure,  elle  est  beaucoup  plus 
difficilement  acceptée  par  les  malades. 

Avec  ce  régime,  M.  Senator  a  toujours  obtenu, 
dans  le  traitement  de  l’ulcère  floride  de  l’estomac, 
des  résultats  on  ne  peut  plus  satisfaisants,  tant  au 
point  de  vue  de  la  disparition  rapide  des  syni|)tômes 
de  l’ulcère  que  du  relèvement  rapide  de  l’état  géné¬ 
ral. 

J.  Dumont. 
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Rapport  de  différentes  substances  azotées  rete¬ 
nues  dans  le  sérum  sanguin  au  cours  du  mal  de 
Brlght.  —  MM.  Widal  et  RoDchèse.  On  sait  qu’à 
certaines  périodes  du  mal  de  Bright  l’urée  peut  être 
retenue  en  excès  dans  le  sang.  Comme  cette  subs¬ 
tance  n’est  pas  la  seule  qui  fasse  les  frais  de  la  ré¬ 
tention  azotée,  il  est  intéressant  de  comparer  les 
rapports  de  quelques  corps  azotés  contenus  dans  le 
sang  des  brightiques  aux  différentes  phases  de  leur 
maladie. 

Le  rapport  azoturique  dans  lo  sérum,  c’est-à-dire 
le  rapport  de  l’azote  de  l’urée  à  l’azote  total  non  al- 
bumiuo’idique,  est  le  plus  important  à  établir.  Ce  rap¬ 
port  reste  normal,  oscillant  autour  de  80  pour  100  chez 
les  sujets  qui  ne  font  pas  de  rétention  azotée,  et  cela 
alors  même  qu’ils  meurent  surchargés  d’œdèmes  avec 
de  fortes  rétentions  chlorurées.  Chez  les  brightiques 
azotémiques  le  rapport  azoturique  s’élève  au  con¬ 
traire  dans  des  proportions  considérables  au  fur  et  à 
mesure  que  la  rétention  s’accuse  et  atteint  92  à 
96  pour  100  lorsque  le  chiffre  de  l’urée,  décuplé  dans 
le  sang,  monte  jusqu’à  4  grammes. 

Le  pourcentage  de  l’azote  résiduel,  c’est-à-dire  de 
l’azote  qui  n’est  pas  sous  forme  d’urée,  suit  naturelle¬ 
ment  une  courbe  inversé  à  celle  du  pourcentage  de 
l’urée;  de  20  pour  100,  chiffre  normal,  il  peut  tom¬ 
ber  jusqu’à  4  pour  100. 
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Si  l’on  fail  l’analyse  de  quelques  autres  substanees 
azotées  retenues,  on  voit  que  leur  rétention  est  loin 
de  s’élever  proportionnellement  i  celle  de  l’urée. 
Ainsi  l'azote  de  l’acide  urique  est  seulement  doublé 
dansle  sang  desazotéuiiqucs  alorsque  l’azote  derurée 
y  est  plus  que  décuplé.  L’azote  de  l’ammoniaque,  qui 
est  un  dos  composants  les  plus  importants  de  l’azote 
résiduel,  subit  des  variations  plus  minimes  encore. 
Citez  les  azotémiques  sa  valeur  est  on  général  h 
peine  doublée  et  parfois  elle  reste  la  même  que  chez 
des  malades  n’étaut  pas  en  état  de  rétention  azotée. 

-Vussi,  au  fur  et  à  mesure  que  s’accentue  l’azotémie 
ou  voit  le  rapport  de  l’azote  urique  et  de  l’azote  am- 
moiiiitcal  à  l’azote  total  diminuer  et  suivre  ainsi  une 
marclie  inverse  de  celle  du  rapport  azoturique. 

C’est  de  l’iirée  que  provient  donc  la  presque  to¬ 
talité  des  substances  retenues  en  excès  dans  le  sang 
des  brigbtiques  azotémiques.  Cette  substance  s’y 
accumule  proportionnellement  au  degré  de  la  né¬ 
phrite  et  il  la  quantité  d’albumine  ingérée  pour 
essayer  de  triompher  de  l’obstacle  rénal  suivant  un 
mécanisme  que  l’un  de  nous  a  invoqué  avec  M.  .laval. 

Le  rôle  que  l’urée  est  destinée  à  jouer  dans  l’orga¬ 
nisme  nous  rend  compte  de  la  disproportion  obser¬ 
vée  entre  l'accumulation  de  cette  substance  et  celle 
des  autres  corps  azotés.  Dérivée  des  albiimino’ides, 
fabriquée  uniquement  en  vue  de  l’élimination  rénale, 
l’urée  une  fois  formée  semble  ne  pouvoir  subir  au¬ 
cune  transformation  dans  la  profondeur  de  l’orga¬ 
nisme  ipii  ne  peut  s’en  libérer  que  par  expulsion. 

Les  autres  substances  azotées  dérivées  des  pro¬ 
téiques  peuvent,  contrairement  à  l’urée,  ne  pas  rester 
dans  l’organisme  fi  l’état  de  formations  définitives. 
Ainsi  l’ammoniaque  eu  excès  peut  être  reprise  jiar  le 
foie  et  transformée  eu  urée  dont  la  petite  quantité 
ainsi  produite  viendra  s’ajouter  il  la  masse  déjà  exis¬ 
tante  dans  le  sang.  Aussi  conçoit-on  que  jusque  dans 
les  dernières  périodes  du  mal  de  Dright,  au  moment 
même  où  l’accumulation  del’uréeest  portée  an  maxi¬ 
mum,  l’équilibre  de  l’ammoniaque  puisse  être  r(dati- 
vement  maintenu  dans  le  sang  si  le  foie  continue  à 

Passage  du  spirochæte  pallida  des  tissus  fœtaux 
aux  tissus  maternels  dans  le  placenta  syphilitique. 
—  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  H.  Brindeau.  Tout  en 
admettant  que  le  spirochæte  peut  i)asaer  du  fœtus  à  la 

de  rupttire  vasculaire  de  la  villosité,  nous  avons  vu 
comme  l’avaient  déjà  signalé  .M.\L  Wallicb  et  Leva- 
diti,  que  le  spirocbaùe  se  trouve  fré(|ueiumeut  dans 
les  grosses  cellules  de  la  couche  superficielle  de  la 
caduque.  11  s’agirait  pour  nous  d’une  transmission 
par  un  processus  physiologique  constant,  les  cellules 
de  Langhans  pénétrant  directement  dans  la  caduque 
dont  elles  viennent  remanier  la  couche  superficielle. 
Dans  des  cas  plus  rares,  lorsque  le  plasmode  est  al¬ 
téré  il  peut  y  avoir  passage  du  spirochæte  du  tissu 
dans  un  infarctus  périvillositaire  avec  ou  sans  inter¬ 
vention  des  leucocytes,  mais  il  s’agit  là  d’un  proces¬ 
sus  pathologicpie. 


Procédé  de  diagnostic  rapide  des  lésions  syphili¬ 
tiques.  —  MM.  Bojrol  et  Burnot.  La  recherche  du 
spirochæte  de  Schaudinn  dans  des  frottis  sur  lames 
des  lésions  suspectes  est  entrée  dans  la  pratique.  Le 
procédé  de  (iiemsa  qui  a  prévalu  jusqu’ici  peut  être 
selon  nous  avantageusement  remplacé  par  l’emploi 
de  la  fuchsine  phéuiquée,  après  mordançage  au  moyen 
d’uu  «  encre  au  tannin  ». 

Par  des  lavages  et  des  dilutions  successives  ou 
peut  éclaircir  la  préparation  suffisamment  pour  ob¬ 
tenir  eu  moins  de  ([uinze  minutes  de  très  belles 
images  démonstratives. 

Anatomie  topographique  des  ganglions  spinaux 
chez  les  batraciens.  —  M.  Wintrebert.  Les  racines 
motrices  médullaires  des  batraciens  donnent  norma¬ 
lement  des  fibres  aux  gauglious  spinaux.  Ces  fibres 
se  détachent  d’ordinaire  au  moment  OÙ  la  racine 


ventrale  croise  le  gauglio 
Sur  les  grosses  rai 
parfois  jusqu’à  form 


s  des  plexus,  elles  s’isol 
me  troisième  racine  aeces- 
traverser  le  ganglion  pour 


Dosage  du  chloroforme  du  plasma  et  des  cellules 
du  sang.  —  M.  Nicloux  a  dosé  comparativement 
chez  des  chiens  soumis  à  l’anesthésie  chlorolormique 
le  chloroforme  reporté  dans  le  sang,  au  niveau  du 
plasma  ou  des  cellules.  11  a  constaté  que  les  cellules 
du  sang  renfermaient  une  teneur  beaucoup  plus  éle¬ 
vée  de  l’agent  anesthésique  que  le  plasma  sanguin. 
Le  chloroforme  semble  donc  avoir  une  affinité  spé¬ 
ciale  pour  les  éléments  cellulaires. 


Recherche  de  l’inosite  dans  les  tissus,  les  sécré¬ 
tions  et  les  excrétions.  —  M.  G.  Meillére,  à  l’aide 
d’une  nouvelle  méthode,  a  dosé  l’inosite  de  certains 
tissus  et  de  certains  liquides.  L’inosite  se  rencontre 
principalement  chez  les  polyuriques  et  chez  les  sujets 
dont  l’urine  présente  une  réaction  anormale  de  la  li¬ 
queur  de  Fehling. 

Dosage  du  chloroforme  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien—  M.  Sicard.  Ou  sait  qu’à  l’aide  de  sa  méthode 
M.  Nicloux  a  pu  doser  avec  exactitude  la  teneur  en 
chloroforme  du  sang  et  des  tissus  des  animaux  sou¬ 
mis  à  l’anesthésie  chloroformique.  Or,  puisque  parmi 
ces  tissus  les  centres  nerveux,  moelle  et  cerveau, 
sont  les  plus  aptes  à  fixer  cet  anesthésique  (70  milli¬ 
grammes  de  chloroforme  environ  par  100  grammes 
de  parenchyme),  il  était  intéressant  d’étendre  ces  re¬ 
cherches  au  liquide  céphalo-rachidien. 

I..a  moyenne  des  résultats  obtenus  m’a  montré  que 
le  liquide  céphalo-rachidien,  prélevé  chez  des  chiens 
vers  la  quarantième  à  la  cinquantième  minute  de 
l’anesthésie,  renfermait  environ,  pour  100  centimètres 
cubes  de  liquide,  10  à  15  milligrammes  de  chloro¬ 
forme. 

Scientifiquement,  ces  chiffres  nous  font  voir  la  pos¬ 
sibilité  de  dilfusion  do  cet  agent  anesthésique  dans 
des  liquides  à  peu  près  vierges  de  tout  élément 
cellulaire,  et  pratiquement,  ils  indiquent  peut-être 
l’utilité  dans  un  but  thérapeutique  d’élimination 
toxique  de  pratiquer  la  ponction  lombaire  chez  le 
malade  en  état  d'asphyxie  ou  de  syncope  chlorofor¬ 
mique.  A.  SlCAIlD. 
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Les  injections  d’extraits  de  glande  interstitielle 
et  la  croissance.  -  -  MM.  P.  Ancel  et  P.  Bouin. 
Continuant  leurs  recherches  sur  les  effets  dos  injec¬ 
tions  d’extraits  de  glande  interstitielle  du  testicule 
sur  la  croissance,  les  deux  auteurs  en  opérant  sur 
dos  lots  semblables  de  cobayes  castrés  et  non  cas¬ 
trés  ont  fait  les  constatations  suivantes  :  1»  le  déve¬ 
loppement  des  jeunes  cobayes  castrés  est  plus  lent 
que  celui  dos  cobayes  normaux  de  même  Age  ;  2“  les 
injections  d’extraits  de  glande  interstitielle  du  lesti- 
cjile  activent  très  notablement  le  développement  des 
jeunes  cobayes  castrés,  mais  celui-ci  u’atteiul  pas  la 
normale. 

11  s’ensuit  donc  que  les  injections  d’extraits  de 
glande  interstitielle  du  testicule  faites  à  de  jeunes 
cobayes  castrés  agissent  fortement  sur  la  nutrition 
générale  de  ces  sujets.  Elles  activent  la  croissance 
qui  devient  presque  normale,  tandis  que  celle  dos 
cobayes  castrés  non  injectés  est  sensiblement  plus 
lente.  Elles  semblent  donc  pouvoir  suppléer,  on  partie 
du  moins,  le  testicule  absent. 

Tables  de  croissance  des  enfants  parisiens  de  un 
à  quinze  ans.  —  MM.  Variât  et  Cbaumet.  Les  re¬ 
cherches  de  cos  deux  auteurs  ont  porté  sur  à. 400  en¬ 
fants  parisiens  d’âge  variant  entre  un  et  quinze  ans.  Les 
mensurations  et  les  poids  se  rapportent  à  des  groupes 
d’au  moins  100  enfants  pour  chaque  sexe  et  pour 
chaque  année  d  âge,  groupes  d’où  l’on  avait  soigneu¬ 
sement  éliminé  les  sujets  étrangers,  les  malades  et 
les  anormaux. 

Les  courbes  construites  à  l’aide  des  résultats  obte¬ 
nus  montrent  qu’en  ce  qui  coucei-ne  la  taille  les  gar¬ 
çons  et  les  filles  suivent  un  développement  absolu¬ 
ment  parallèle  de  un  au  à  onze  ans  ;  à  partir  de  cet 
âge,  jusqu’à  quinze  ans,  les  filles  l’emportent  et  la 
prédominance  est  ensuite  reprise  par  les  garçons. 

Four  le  poids,  la  courbe  donne  encore  des  résul¬ 
tats  analogues.  De  un  à  huit  ans,  l’on  constate  une 
légérejprédoniinance  masculine  ;  puis,  de  huit  à  quinze 
ans,  la  prédominance  change  et  devient  féminine  pour 
redevenir  ensuite  masculine. 

Le  dosage  du  chloroforme  avant,  pendant  et  après 
l’anesthésie.  —  M.  Maurice  JVicoux.  Les  expé¬ 
riences  ont  été  faites  sur  des  chiens.  Elles  ont  mon¬ 
tré  :  1“  que  la  dose  anesthésique  est  variable  avec 
les  animaux,  tout  en  se  tenant  cependant  voisine  de 
50  milligrammes  par  100  centimètres  cubes  de  sang; 
2"  que  la  dose  mortelle  est  soumise  également  à  des 
variations  analogues;  3“  que  la  marge  entre  la  dose 
anesthésique  et  la  dose  mortelle  est  relativement  très 
faible  ;  4”  que  le  chloroforme  s’élimine  très  rapide¬ 
ment  dans  les  premiers  instants  suivant  la  cessation 
de  l’anesthésie,  et  que  sou  élimination  se  fait  ensuite 
plus  leiitcmeut,  si  bien  qu’il  faut  compter  un  délai 
d’au  moins  sept  heures  pour  que  sa  disparition  du 
sang  soit  complète.  G.  Vitoux. 
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Rétinite  pigmentaire  congénitale  double  localisée 
à  la  région  maculaire.  —  M.  Valade  présente  un 
malade  atteint  de  rétinite  pigmentaire  localisée  .4  la 
macula.  Chez  lui,  les  trouHes  de  la  vision  commen¬ 
cèrent  vers  l’âge  de  seize  ans  ;  ils  n’ont  fait  que 
s’accentuer  depuis,  et  l’étude  du  champ  visuel  montre 
un  scolome  central  absolu.  Les  lésions  s’étendent  à 
toute  la  région  maculaire  et  péri-maculaire,  toute 
recouverte  d’amas  pigmentaires  à  bords  déchiquetés. 
On  ne  trouve  aucun  antécédent  héréditaire,  qui  puisse 
expliquer  cette  lésion,  très  probablement  congénitale. 

Fistules  congénitales  de  la  région  lacrymale. 
—  IW.  Caf/iaud présente  un  enfantdeonze  ans,  myxœ- 
démateux,  atteint  depuis  plusieurs  années  de  lar¬ 
moiement  et  de  conjonctivite.  On  observe  en  avant  de 
la  région  dos  sacs  lacrymaux,  une  fistulette  située  à 
3  millimètres  eu  dedans  de  l’angle  interne  de  l’œil.  11 
ne  découle  pas  de  larmes  par  ces  conduits  qui  ne 
laissent  pas  passer  le  stylet  de  Bowmaun.  Les  voies 
lacrymales  sont  perméables  à  gauche,  mais  atrésiées 
à  droite.  Le  cathétérisme  à  droite,  et  l’ablation  de  la 
glande  lacrymale  accessoire  à  gauche,  ont  fail  dispa¬ 
raître  le  larmoiement;  il  est  tout  à  fait  probable  que 
ces  fistules  sont  d’origine  congénitale. 

Chancre  syphilitique  de  la  conjonctive.  —  M.  Sau- 
vineau  présente  un  malade  atteint  d’une  lésion  ulcé¬ 
reuse  de  l’angle  interne  de  la  conjonctive  de  l’œil 
gauche,  ulcération  consécutive,  dit  le  malade,  à  un 
corps  étranger  qu’il  aurait  reçu  pendant  son  travail. 
Actuellement,  l’ulcération  est  de  forme  ovalaire,  à 
grand  axe  vertical,  profonde,  de  couleur  rouge,  et 
repose  sur  une  base  indurée.  Il  existe  dans  la  région 
sous-maxillaire  des  ganglions  durs  et  indolores.  Il 
ne  peut  s’agir  ici  d’épithélioma,  et  M.  Sauvineau  fait 
le  diagnostic  de  chancre  syphilitique.  En  raison  du 
peu  de  temps  qui  s’est  écoulé  entre  le  traumatisme 
qu’accuse  le  malade  et  l’apparition  de  l’ulcération, 
celle-ci  doit  être  considérée  comme  probablement 
indépendante  de  celui-là. 

Cécité  corticale  et  hémianopsie  dans  un  cas  de 
syphilis  cérébrale.  —  MM.  Poulai-d  et  Boidin  pré¬ 
sentent  un  malade  syphilitique  ancien  qui  depuis  deux 
ans  fut  atteint  à  plusieurs  reprises  de  troubles  de  la 
vue,  accompagnés  d’affaiblissement  intellectuel  et  de 
diminution  de  la  mémoire.  II  y  a  un  mois,  le  ma¬ 
lade  présentant  des  accidents  délirants,  de  la  con¬ 
fusion  mentale,  des  vomissements  et  une  cécité 
absolue,  entra  dans  le  service  de  M.  VVidal,  à  l’hô¬ 
pital  Cochin.  L’affaiblissement  cérébral  ne  lit 
que  s’accroître.  L’examen  des  nrines  montra  la  pré¬ 
sence  d’albumine.  Le  pouls  était  à  60.  La  ponction 
lombaire  donna  issue  à  un  liquide  trouble,  avec  hy¬ 
pertension,  contenant  un  nombre  cousidéi-able  de 
polynucléaii’es.  Les  examens  bactériologiques  cl  les 
inoculations  de  ce  liquide  furent  négatifs.  En  raison 
des  antécédents  du  malade  cl  de  la  réaction  méningée 
qu’il  présentait,  en  raison  aussi  de  l’examen  ophlal- 
nioseopique  qui  montrait  tous  les  symptômes  d'une 
cécité  corticale,  ou  institua  le  traitement  hydrargy- 
rique.  Dix  jours  après,  et  subitement,  la  vue  revint 
dans  la  moitié  droite  du  champ  visuel,  où  elle  per¬ 
siste  encore. 

Lentigo  malin  des  paupières.  —  MM.  Valude  et 
Duclos  présentent  des  préparations  de  lésions  que 
M.  J.  Darier  a  reconnues  comme  un  cas  typique  de 
lentigo  malin,  ayant  envahi  la  conjonctive.  Comme 
cette  néoformatiou  persiste  chez  la  malade  depuis 
vingt-sept  ans,  avec  des  alternatives  d’amélioration 
et  d’aggravation,  M.  Valude  insiste  sur  le  fait  qu’elle 
n’est  pas  comparable,  comme  malignité,  aux  tumeurs 
mélaniques  de  l’œil.  La  fille  de  la  malade  est  atteinte 
de  la  même  lésion  depuis  quelques  années. 

Lésions  syphilitiques  du  fond  de  l'œil.  —  M.  Ro- 
chon-Duvigneaud  présente  les  préparations  micros¬ 
copiques  d’un  cas  de  syphilis  oculaire  ancienne.  Les 
lésions,  qui  avaient  abouti  à  la  cécité  et  qui  se  pré- 
scutaieut  avec  les  symptômes  d’une  neuro-chorio¬ 
rétinite  sont  différentes  dans  les  deux  yeux.  Dans 
l’un  des  yeux,  il  s’agit  d’une  chorio-rétiuite  à  la  pé¬ 
riode  atrophique;  dans  l’autre,  d’une  papillitc  et  d’un 
décollement  de  la  rétine,  avec  intégrité  presque  en¬ 
tière  de  la  choroïde  et  dégénéresceuce  très  avancée 
de  la  rétine. 

Contribution  à  l'étude  de  Tépithélloma  des  pau¬ 
pières.  —  M.  Poulard.  Rapport  sur  un  travail  de 
M.  Faure-Lacaussade. 

De  l’exercice  illégal  de  l’ophtalmologie.  — 
M.  Péchin.  J.  Cuaillous. 
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Sur  la  chirurgie  des  voles  biliaires.  —  M.  Le- 

jars,  laissant  de  côté  le  point  d’anatomie  soulevé  par 
M.  Delbet  et  qui  a  été  discuté  par  M.  Hartmann, 
constate  que  les  communications  des  séances  précé¬ 
dentes  ont  surtout  porté  sur  les  divers  modes  d’ex¬ 
ploration  et  de  drainage  des  voies  biliaires  princi¬ 
pales  et,  en  particulier,  sur  la  duodénotomie  explo¬ 
ratrice,  sur  l’exploration  et  le  drainage  des  voies 
biliaires  h  la  manière  de  Kehr,  enfin  sur  la  cholé- 
doco-cntérostomie. 

Cette  dernière  opération,  M.  Lejars  tient  à  le  dire 
de  suite,  est  une  mauvaise  opération,  un  pis  aller, 
dont  on  n'a  pas  à  attendre  grand’chose  ;  sur  ce  point, 
il  partage  absolument  l’opinion  formulée  par  ceux 
de  ses  collègues  qui  ont  essayé  cette  opération.  Il 
a  eu  lui-même  l’occasion  de  la  pratiquer,  il  y  a 
quelque  dix  ans  déjà,  chez  un  homme  de  cin¬ 
quante  ans,  très  cachectique,  présentant  des  symp¬ 
tômes  d’occlusion  chronique  du  cholédoque  et  chez 
qui  il  avait  fait  le  diagnostic  de  cancer  probable  de 
la  tête  du  pancréas.  M.  Lejars,  en  prenant  le  bis¬ 
touri,  comptait  pratiquer  une  cliolécystentérostomie, 
mais  il  trouva  une  vésicule  petite,  si  adhérente,  si 
dilficile  à  rapprocher  de  l’intestin,  qu’il  dut  renon¬ 
cer  à  son  plan  opératoire  primitif.  Par  contre,  le  cho¬ 
lédoque,  très  dilaté  et  mobile,  pouvait  être  aisément 
amené  au  contact  de  l’intestin,  et  l’idée  vint  natu¬ 
rellement  à  l’opérateur  d’établir  en  ce  point  la  déri¬ 
vation  de  la  bile  dans  l’intestin.  Cette  opération  pré¬ 
senta  d’ailleurs  les  plus  grandes  difficultés  au  point 
de  vue  de  la  suture.  Les  jours  suivants,  l’état  du 
malade  sembla  d’abord  s’améliorer  un  peu,  puis  les 
choses  s’aggravèrent,  et,  finalement,  la  mort  survint 

Bien  que  dans  ce  cas  l’opération  eût  été  entre¬ 
prise  dans  des  conditions  déplorables  du  sujet, 
M.  Lejars  n’en  considère  pas  moins  que  la  cholé- 
doco-entérostomie  constitue  contre  les  obstructions 
complètes  et  définitives  du  cholédoque  une  mauvaise 
opération  à  laquelle  il  ne  faudra  recourir  —  sans  se 
faire  d’illusion  sur  le  résultat  —  que  quand  la  cholé- 
cystenterostomie  apparaîtra  comme  manifestement 
impossible. 

Cette  question  des  obstructions  du  cholédoque,  du 
diagnostic  de  leur  degré  et  de  leur  nature,  d’où  dé¬ 
pend  leur  thérapeutique,  amène  naturellement  M.  Le¬ 
jars  à  aborder  l’étude  des  modes  d’exploration  dos 
voies  biliaires  et,  tout  d’abord,  de  la  duodénotomie 
exploratrice.  M.  Lejars  a  eu  l’occasion  de  pratiquer 
cette  opération  dans  un  cas  d’occlusion  ancienne  du 
cholédoque  qu’il  soupçonnait  être  plutôt  d’origine 
néoplasique  que  calculcuse.  Or,  la  laparotomie  montra 
une  vésicule  petite,  ne  contenant  pas  de  calculs  et  un 
cholédoque  tellement  enfoui  au  milieu  d’adhérences 
que  son  exploration  était  impossible.  Le  pancréas 
n'était  pas  augmenté  de  volume.  M.  Lejars  résolut  de 
recourir  h  la  duodénotomie  qui  lui  montra  une  am¬ 
poule  de  Vater  non  comprimée,  libre,  dans  laquelle  il 
fut  possible  d’introduire  une  petite  bougie  en  gomme 
qui  pénétra  assez  difficilement  dans  le  cholédoque, 
mais  sans  rencontrer  non  plus  de  calculs.  Pensant 
alors  que  l’occlusion  du  canal  biliaire  était  peut-être 
uniquement  la  couséquenee  des  adhérences  qui  l’en¬ 
touraient,  M.  Lejars  dégagea  ces  adliérences  le  mieux 
possible,  puis  referma  le  ventre.  Or,  les  événements 
qui  se  déroulèrent  dans  la  suite  montrèrent  qu’il  avait 
deviné  juste  :  la  circulation  du  cholédoque  sc  réta¬ 
blit,  la  bile  passa  dans  l’intestin,  l’ictère  disparut  et 
le  malade  finit  par  recouvrer  une  excellente  santé. 

M.  Lejars  passe  enfin  à  l’étude  de  la  méthode  nou¬ 
velle  d’exploration  et  de  drainage  des  voies  biliaires 
inaugurée  par  Kelir.  Il  rappelle  qu’il  a  été  un  des 
premiers,  en  France,  avec  Delagcnière  à  préconiser  et 
à  employer  cette  méthode  et  il  renvoie  à  la  communi¬ 
cation  qu’il  fit  sur  ce  sujet  à  la  Société  en  Mai  1904 
(voir  La  Presse  Médicale,  1904,  n»  40,  p.  319).  Le 
compte  rendu  que  nous  fîmes  à  cette  époque  de  cette 
intéressante  communication  nous  dispense  de  reve¬ 
nir  aujourd'hui  sur  la  technique  et  sur  les  avantages 
de  cette  méthode  de  Kehr  queM.  Terrier  a  d’ailleurs 
fait  ressortir  de  nouveau  au  cours  de  la  discus¬ 
sion  actuelle.  (Voir  La  Presse  Médicale,  1905,  n“  103, 
p.  831.) 

Disons  seulement  qu’aux  trois  cas  de  drainage  des 
voies  biliaires  suivant  cette  méthode  pratiqués  par 
lui  en  1904  (et  dont  deux  se  trouvent  rapportés  dans 
La  Presse  Médicale  de  1904,  n-*  33,  p.  263),  M.  Le¬ 
jars  peut  en  ajouter  aujourd’hui  trois  autres,  ter¬ 
minés  comme  les  deux  premiers  par  la  guérison. 


Dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  de  l’obstruction 
calculeuse  chronique  plus  ou  moins  complète  des 
voies  biliaires,  avec  calculs  siégeant  plus  ou  moins 
loin  dans  le  cholédoque  et  l’hépatique,  uniques  ou 
multiples,  et  avec  ou  sans  lithiase  de  la  vésicule. 
Les  malades  se  trouvaient  dans  un  état  grave,  voisin 
de  la  cachexie.  Chez  tous  l’incision  large  des  voies 
biliaires  suivie  de  l’extraction  des  calculs  et  du 
drainage  de  l’hépatique  et  complétée  par  l’extirpation 
de  la  vésicule  et  du  cystique  fut  suivie  du  rétablisse¬ 
ment  rapide  de  la  circulation  biliaire  et  de  la  dispa¬ 
rition  de  tous  les  troubles  auxquels  son  arrêt  avait 
donné  lieu.  Ces  malades,  que  M.  Lejars  a  pu  suivre, 
sont  restés  depuis  parfaitement  guéris. 

—  AT.  TufPer  désire  attirer  l’attention  sur  une 
lésion  des  voies  biliaires  qu’il  croit  peu  fréquente  et 
qu’il  a  pourtant  déjà  rencontrée  trois  fois.  Il  s’agit 
de  noyaux  cancéreux  occupant  le  confluent  cystico- 
hépatique. 

Dans  les  trois  cas  de  M.  Tuflier,  cette  lésion  s’était 
manifestée  par  des  symptômes  cliniques  analogues  à 
ceux  d’un  cancer  de  la  tête  du  pancréas  :  ictère  pro¬ 
gressif  et  chronique,  amaigrissement  et  affaiblisse¬ 
ment  rapides,  etc.;  l’ictère  était  cependant  moins 
marqué  et  l’aspect  des  selles  et  des  urines  indiquait 
que  l’obstruction  biliaire  n’était  pas  complète. 

Dans  les  trois  cas,  à  l’ouverture  du  ventre,  M.  Tuf- 
fier  trouva  une  vésicule  biliaire  augmentée  de  vo¬ 
lume  :  dans  deux  cas  elle  était  distendue  par  du 
mucus,  dans  le  troisième  elle  était  affaissée,  vide, 
mais  il  était  facile  de  se  convaincre  par  son  aspect 
et  ses  dimensions  qu’elle  avait  été  remplie  peu  de 
temps  auparavant  (rétention  intermittente ’f). 

Au  niveau  du  confluent  cystico-hépatique  siégeait 
une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noisette,  arron¬ 
die,  dure,  dont  il  était  difficile  de  dire  si  elle  était 
constituée  par  un  calcul,  un  ganglion  ou  un  noyau 
néoplasique.  Au-dessus  du  confluent,  la  distension  du 
canal  hépatique  était  extrême  au  point  qu’on  pouvait 
le  prendre  pour  la  veine  porte. 

Dans  les  trois  cas,  M.  Tuffier  n’eut  d’autre  res¬ 
source  que  d’établir  un  drainage  de  l’hépatique  à 
l’extérieur.  Les  deux  premiers  malades  succombè¬ 
rent  à  l’opération  ;  le  troisième,  au  contraire,  retira 
un  bénéfice  considérable  de  l’intervention  :  la  tempé¬ 
rature  qui,  avant  l'opération  était  très  élevée  (aiigio- 
cholite  infectieuse)  tomba  à  la  normale,  Tictèi'e  dis¬ 
parut,  le  malade  engraissa  et  reprit  des  forces. 
Aujourd’hui  il  se  porte  si  bien  que  malgré  la  persis¬ 
tance  de  sa  fistule,  il  refuse  absolument  de  se  sou¬ 
mettre  à  toute  nouvelle  intervention  qu’on  lui  propose 
pour  enlever  la  tumeur. 

Pancréatite  chronique  diagnostiquée  avant  l'in¬ 
tervention  ;  opération  ;  mort.  —  M.  Terrier  com¬ 
munique  l’observation  d’un  homme  de  38  ans  qui, 
en  Janvier  1904,  avait  commencé  par  ressentir  des 
troubles  gastriques  s’accompagnant  de  crises  dou¬ 
loureuses  localisées  au  maximum  à  droite  et  en  haut 
de  l’ombilic.  Survinrent  ensuite  uu  ictère  qui  alla 
sans  cesse  s’accroissant,  puis  de  l’amaigrissement  et 
un  affaiblissement  rapides.  En  Juillet  1905,  lorsque 
M.  Terrier  fut  appelé  à  voir  ce  malade,  il  le  trouva 
dans  un  état  voisin  de  la  cachexie,  avec  dans  Tépi- 
gastre  une  tumeur  ovalaire,  transversale,  dure,  adhé¬ 
rente,  douloureuse,  répondant  à  peu  près  à  la  situa¬ 
tion  de  la  tête  du  pancréas.  Les  urines  contenaient 
une  grande  quantité  de  sucre  et  les  fèces  des  fibres 
musculaires  mal  digérées  et  de  la  graisse  en  abon¬ 
dance,  sous  forme  de  gouttelettes  huileuses. 

M.  Terrier  ne  put  que  confirmer  le  diagnostic  de 
pancréatite  chronique  de  la  tête  avec  compression  du 
cholédoque,  déjà  porté  par  M.  Hayem,  qui  avait  vu 
le  malade  avant  lui. 

L’intervention  pratiquée  trop  tardivement,  —  le  ma¬ 
lade  s’y  étant  toujours  refusé  jusque-là  — ,  montra  la 
tête  du  pancréas  transformée  en  une  tumeur  irrégu¬ 
lière,  bosselée,  ovo’i'de,  à  grand  axet  ransversal,  très 
adhérente  au  cholédoque  et  l’obstruant  complètement. 
Le  foie  et  les  voies  bilaires  ne  présentaient  rien 
d’anormal,  sauf  une  dilatation  énorme,  par  stase,  de 
Thépati(|ue.  Quelques  ganglions  étaient  échelonnés 
dans  le  petit  épiploon  et  le  long  du  cholédoque.  La 
vésicule  ne  contenait  pas  de  calculs,  mais  une  bile 
épaissie  et  filante.  Le  cathétérisme  du  cystique  était 
possible,  mais  la  bougie  ne  pénétrait  pas  jusque  dans 
le  cholédoque,  absolument  sténosé. 

Dans  ces  conditions,  M.  'Terrier  dut  renoncer  à 
l’idée  d’une  cliolécystentérostomie  et  borner  son  in¬ 
tervention  au  drainage  de  l’hépatique.  Son  malade 
succomba  le  lendemain  après  avoir  pi-ésenté  des  vo¬ 
missements  de  sang  répétés. 

L’exameu  d’un  fragment  de  tissu  pancréatique  pré¬ 


levé  au  cours  de  l’opération  montra  qu’il  s’agissait 
comme  on  l’avait  pensé,  d’un  processus  de  cirrhose’ 
atrophique  de  la  glande. 

M.  'Terrier  insiste  en  terminant  sur  la  valeur  de 
Texamen  des  fèces  pour  le  diagnostic  des  affections 
du  pancréas. 

Luxation  spontanée  probable  de  l’articulation  hu- 
méro-radlale  sur  un  membre  atteint  de  paralysie 
infantile.  —  M.  Le  Dentu  présente  une  jeune  femme 
qui,  à  la  suite,  dit-elle,  d’une  chute  sur  le  coude  lut 
atteinte  d’une  impotence  fonctionnelle  complète  de 
l’avant-bras.  A  l'examen  on  constata  Tcxistence  d’une 
luxation  en  dehors  de  l’articulation  huméro-radiale. 
Toutefois  !\I.  Le  Dentu  croit  que  cette  luxation  exis¬ 
tait  déjà  .antérieuremest  au  traumatisme  accusé  par  le 
malade  et  qu’elle  serait  la  conséquence  déjà  ancienne 
d’un  relâchement  articulaire  reconnaissant  pour  cause 
une  paralysie  infantile  dont  le  membre  en  question 
présente  des  signes  manifestes.  Le  traumatisme  a 
peut-être  accentué  cette  luxation  mais  l’impotence 
fonctionnelle  du  membre  qu’il  a  provoquée  est  dis¬ 
proportionnée  avec  cette  accentuation  de  la  lésion  et  il 
faut  certainement  voir  là  uu  phénomène  d’hystéro- 
traumatisme. 

M.  Le  Dentu  se  propose  chez  cette  malade  de  pra¬ 
tiquer  la  résection  de  la  tête  radiale. 

Appareil  de  chloroformisation  de  Ricard,  mo¬ 
difié.  —  M.  Walther  présente  un  appareil  à  chloro¬ 
formisation  de  Ricard  auquel  il  a  fait  quelques  mo¬ 
difications. 

Ces  modifications  portent  sur  les  organes  acces¬ 
soires  :  masque  et  tuyau  de  raccord  entre  le  masque 
et  l’appareil.  Le  luyau  en  caoutchouc  de  l’appareil  de 
Ricard  a  été  i-emplacé  par  un  tube  métallique  à  an¬ 
neaux  articulés.  Le  masque  a  subi  certaines  modifi¬ 
cations  qui  permettent  de'  l’adapter  plus  exactement 
aux  dilférents  sujets  à  anesthésier  ;  d’autre  part  il  a 
une  soupape  interchangeable  qui  permet  de  Tutiliser 
aussi  bien  dans  le  décubitns  latéral  que  dans  le  dé¬ 
cubitus  dorsal. 

Epingle  à  cheveux  extraite  de  la  vessie  d’une 
femme  à  l’aide  du  cystoscope  à  vision  directe.  — 

M-  Lliys  présente  la  pièce  enlevée. 

J.  Dumont 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

H.  Duclaux.  L'ostéomyélite  de  la  hanche  :  for¬ 
mes  cliniques  {Thèse,  Paris,  1905,  Juillet,  98  p.).  — 
Dans  cette  thèse,  écrite  sous  l’inspiration  du  profes¬ 
seur  Kirrnisson,  est  étudiée  l’ostéomyélite  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur  et  de  la  cavité  cotyloïde. 
On  lui  reconnaît  deux  maximums  de  fréquence  ;  de 
la  naissance  à  deux  ans  et  de  huit  à  douze  ans  ;  plus 
fréquente  chez  les  garçons,  saufcliezles  nourrissons, 
et  à  gauche  qu’à  droite,  elle  est  soumise  à  toutes  les 
conditions  étiologiques  ordinaii-es  des  ostéomyélites. 

La  localisation  peut  se  faire  sur  Tos  iliaque,  ou 
beaucoup  plus  souvent  sur  le  fémur.  A  côté  des  lé¬ 
sions  banales  d’ostéomyélite,  il  faut  insister  sur  la 
fréquence  des  décollements  épiphysaircs  et  des  luxa¬ 
tions  spontanées. 

Il  y  a  deux  formes  principales  d’ostéomyélite  de 
la  hanche  ; 

A.  L’ostéomyélite  du  nourrisson,  souvent  duc  au 
streptocoque,  s’accompagne  d’arthrite  purulente  do  la 
hanche  :  elle  est  grave,  à  marche  ru|iido,  mais  lors¬ 
qu'elle  guérit,  elle  guérit  vite  et  laisse  peu  de  traces. 

B.  L’ostéomyélite  de  l’adolescence,  moins  falalo- 
ment  accompagnée  d’arthrite  suppurée  de  la  hanche, 
est  une  forme  moins  grave  peut-être,  mais  qui  laisse 
presque  toujours  à  sa  suite  des  difformités. 

A  côté  de  ces  deux  formes  principales,  l’auteur  si¬ 
gnale,  sans  insister,  les  formes  coiyloïdicuues  et  tro- 
chautériennes  de  Talfection,  puis  les  variétés  d'inten¬ 
sité  (forme  suraiguë,  forme  prolongée,  forme  chro¬ 
nique  d’emblée),  et  les  variétés  suivant  le  microbe 
causal  (forme  à  streptocoque  très  grave,  forme  à  sta¬ 
phylocoque  à  pronostic  moins  sombre,  enfin  forme  à 
pneumocoque  d’allure  plus  bénigue):  tout  cela  n’a 
rien  de  particulier  à  la  hanche. 

Des  complications,  les  unes  sont  communes  à  toutes 
les  ostéomyélites  ;  arthrites  purulentes,  décollements 
épiphysaircs,  luxations  pathologiques,  plus  fre¬ 
quentes  peut-être  à  la  hanche  qu'ailleurs.  Les  autres 
sont  assez  particulières  à  la  hanche  :  ce  sont  les  anky¬ 
losés  en  position  vicieuse,  les  fractures  spontanées  à 
consolidation  retardée  et  aboutissant  souvent  à  la 
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pseudarthrose,  la  coxa  vara,  soit  par  coudurc  du  col 
fémoral  trop  flexible,  soit  par  accroissement  inégal 
du  cartilage  de  conjugaison,  les  troubles  de  crois¬ 
sance  par  irritation  de  ce  cartilage  avec  allongement 
du  membre,  ou  plus  souvent  par  destruction  avec  ar¬ 
rêt  de  développement.  Si  ces  lésions  portent  sui  le 
cotyle,  celui-ci  cesse  de  s’accroître,  d’où  luxations 
spontanées  et  atrophie  du  côté  correspondant  du 
bassin. 

Rien  de  particulier  à  dire  du  diagnostic,  générale¬ 
ment  assez  facile,  si  on  n’oublie  pas  d’examiner  la 
banebe  en  cas  de  signes  généraux  intenses  masquant 
les  symptômes  locaux.  L’auteur  exagère  peut-être 
les  renseignements  que  peut  donner  la  radiographie. 

L’intervention  doit  être  précoce.  Incision  large  de 
l’abcês  au  niveau  du  maximum  de  gonflement,  inci¬ 
sion  de  la  capsule;  la  résection  de  la  tête  fémorale 
sera  presque  toujours  nécessaire  pour  permettre  le 
drainage.  Dans  les  formes  chroniques  fistuleuses,  il 
faudra  souvent  évider  l’extrémité  supérieure  du  fémur; 
parfois  la  désarticulation  de  la  hanche  sera  l’ultime 
ressource. 

M.  Guibé. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

T.  G.  Moorhead  (de  Dublin).  Le  thymus.  (The 
Practitioner,  n“  450.  Déc.  1905,  p.  732.  —  Les  expé¬ 
riences  de  l’auteur  démontrent  qu’un  extrait  alcooli¬ 
que  de  tbymus  provenant  du  foetus  humain  détermine 
immédiatement,  en  injection  veineuse,  un  léger  abais¬ 
sement  de  la  pression  sanguine;  il  se  produit  en 
même  temps  des  irrégularités  de  la  respiration  et  du 
pouls.  Ce  fait  va  doue  à  l’encontre  de  la  théorie  de 
Svehla  qui  veut  que  les  substances  ayant  une  action 
dépressive  n’apparaissent  dans  le  thymus  qu’après  la 
naissance.  L’injection  d’extrait  alcoolique  de  thymus 
d’agneau  produit  tout  d’aliord  une  légère  élévation  de 
la  pression  sanguine,  bientôt  suivie  d’un  abaissement 
])lus  marqué  et  plus  |)rolongé  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent.  11  faut  donc  admettre  qu’il  existe  dans  la  glande 
une  substance  capable  d’élever  la  pression  sanguine, 
fait  qui  avait  été  nié  jusqu’ici. 

L’extrait  de  thymus  obtenu  par  l’eau  salée  et  pré¬ 
cipité  par  l'alcool  amène  un  arrêt  temporaire  de  la 
respiration  avec  un  léger  abaissement  de  la  pression 
sanguine  :  les  contractions  cardiaques  deviennent 
irrégulières  et  leur  énergie  est  augmentée.  Dans  le 
cas  d’extrait  de  thymus  d’agneau,  ou  observe  seule¬ 
ment  l’arrêt  momentané  de  la  respiration. 

Les  expériences  sur  l’extirpation  du  thymus  dé¬ 
montrent  que  la  glande  a  une  certaine  influence  sur 
l'héraatopoiêse  et  sur  la  nutrition  en  général,  mais 
cette  influence  devient  rapidement  insignifiante  après 
la  naissance. 

Au  point  de  vue  patliologiciue,  les  observations  do 
Moorhead  conrirmeut  les  remarques  déjà  faites  ;  1“  que 
dans  la  cacliexie  infantile,  le  thymus  est  constam¬ 
ment  atrophié  ;  2'’  que  la  glande  est,  au  contraire, 
hypertrophiée  dans  l’adénie,  la  leucémie,  le  goitre 
exophtalmique,  l'acromégalie,  l’asthme  thymique,  et 
dans  lu  paralysie  bulbaire  asthénique  (syndrome 
d'Lrb-Goldllam). 

G.  Jauvis. 

CHIRURGIE 

R.  Lemaire.  Contribution  à  l'étude  de  la  tech¬ 
nique  opératoire  do  la  suture  des  plaies  du  cœur 
(Thèse,  Paris,  1905,  Juillet,  78  p.).  —  Dans  une 
bonne  thèse,  basée  sur  six  observations  inédites,  dont 
deux  personnelles,  M.  Lemaire  étudie  la  technique 
de  la  suture  du  cœur,  sans  s’occuper  du  côté 
clinique  et  expérimental  de  la  question,  récemment 
étudié  longuement  par  Guibal  et  Léo.  Après  six  pages 
consacrées  au  diagnostic,  où  il  montre  le  tableau  dif¬ 
férent  suivant  qu’il  s’agit  d'une  hémorragie  externe 
abondante,  menaçant  de  tuer  le  malade  par  anémie  ou 
d'une  plaie  étroite,  ne  permettant  pas  cette  hémor¬ 
ragie,  mais  tuant  par  compression  du  cœur,  l’auteur 
aborde  le  chapitre  de  techuique  opératoire. 

Le  facteur  de  succès  indispensable  est  une  asepsie 
rigoureuse  ;  mieux  vaut  consacrer  quelques  minutes 
de  plus  à  la  désinfection  des  mains  et  du  champ 
opératoire  que  de  s’exposer  à  voir  mourir  d’infection 
le  malade  guéri  de  son  hémorragie. 

L'anesthésie  est  indispensable  si  le  malade  a  sa 
connaissance;  s’il  est  dans  le  coma,  elle  est  inutile 
jusqu’à  la  décompression  du  cœur,  mais  devient  in¬ 
dispensable  alors,  car  le  malade  reprend  très  vite  sa 
connaissance. 

L’auteur  discute  alors  les  divers  lambeaux  pro¬ 
posés.  11  adopte,  en  le  modifiant,  le  lambeau  à  char¬ 


nière  externe  de  Fontan,  celui-ci  étant  d’un  étage  in¬ 
tercostal  trop  bas  et  trop  externe. 

Tracé  du  lambeau.  Incision  supérieure  horizon¬ 
tale  dans  le  11“  espace  intercostal  de  7  centimètres; 
incision  inférieure  oblique  dansleY“  espacede  lOcen- 
timètres,  ces  deux  incisions  allant  jusqu’à  la  ligne 
médiane  du  sternum;  on  les  réunit  par  une  incision 
verticale  et  médiane  ;  ou  incise  à  fond  jusqu’à  Tos 
(sternum),  jusqu’au  muscle  intercostal  externe  seule¬ 
ment  (espaces  intercostaux).  Désinsertion  à  la  rugine 
du  grand  pectoral;  section  des  trois  articulations 
steruo-chondrales.  On  soulève  alors  le  lambeau  : 
section  dos  muscles  intercostaux  du  11“  espace  et  de 
l’artère  mammaire  interne  entre  deux  pinces.  Décol¬ 
lement  progressif  de  la  plèvre;  section  des  muscles 
du  V“  espace  et  de  l’artère  mammaire.  Le  lambeau 
complètement  libéré,  on  le  récline  en  dehors  en 
luxant  les  cartilages  costaux  sur  les  côtes. 

Isolement  aussi  soigneux  que  possible  de  la  plèvre. 
Incision  du  péricarde.  Le  cœur  est  empaumé,  attiré 
au  dehors,  et  examiné  d’abord  en  avant,  puis  en  ar¬ 
rière  :  pour  cela  il  suffit  de  le  faire  basculer  sur  sou 
hile.  Si  l’oreillette  droite  est  intéressée,  il  suffira 
pour  la  découvrir  de  réséquer  rapidement  à  la  pince 
gouge  le  bord  gauclie  du  sternum  dénudé  dès  le  pre¬ 
mier  temps. 

Suture  des  plaies  du  cœur.  Toilette  et  fermeture 
du  péricarde  sans  drainage.  Toilette  et  fermeture  de 
la  plèvre  sans  drainage.  Replacement  du  volet  et  su¬ 
ture  des  parties  molles.  Après  Léo,  l’auteur  insiste 
sur  la  nécessité  d’uue  hémostase  rigoureuse  du  lam¬ 
beau  pour  éviter  les  hémorragies  post-opératoires, 
intrapleurales  ou  extérieures. 

Après  l’opération  surveiller  l'infection  pleurale  et 
faire,  si  besoin,  une  thoracotomie  postérieure  avec 
large  drainage.  Mais  au  moment  de  l’opération  pas 
de  drainage,  ni  du  péricarde,  ni  de  la  plèvre  ;  c’est  inu¬ 
tile  et  dangereux. 

Sur  les  six  observations  inédites  qui  suivent,  toutes 
se  sont  terminées  par  la  mort,  une  à  la  fin  de  la  suture 
par  inhibition,  les  cinq  autres  au  bout  de  quelques 
heures  ou  de  quelques  jours  (dix  jours  dans  Tobs.  II). 
Dans  tous  les  cas  l’hémostase  cardiaque  avait  été 
parfaite. 

M.  Guim;. 

PÉDIATRIE 

A.  N.  Schkarin(de  St.-Pétersbourg).  Sur  l’aggluti¬ 
nation  dans  la  scrofulose  (Jahrbiich  fier  Kinder- 
heilkunde,  190G,  Janvier,  t.  XVIIl,  u“  1,  pp.  11-29). 
—  La  technique  de  la  séro-réaction  tuberculeuse  de 
Koch  et  celle  d’Arloing  et  Courmout  ont  servi  à  l’au¬ 
teur  pour  examiner  un  certain  nombre  d’enfants 
ressortissant  aux  rubriques  suivantes  :  1"  Diathèse 
exsudative  daims  le  sens  de  Czerny,  c’est-à-dire 
eczéma,  prurits,  végétations  adéno’ides,  hypertrophie 
amygdalienne,  coryzas  à  répétition,  pharyngite  chro¬ 
nique  ;  2“  Scrofule  ;  3“  Tuberculose  cliniquement 
reconnaissable  (phtisie  pulmonaire,  adéuopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  tuberculose  miliaire,  méningite 
tuberculeuse,  ostéo-arthrite  tuberculeuse)  ;  4“ -f^ec- 
tions  non  tuberculeuses  (pneumonie  franche,  gastro- 
entérite,  atrepsie,  lymphosarcome,  fièvre  typhoïde, 
diabète  sucré,  chlorose,  etc.). 

Sur  24  enfants  du  premier  groupe,  G  seulement 
présentèrent  une  séro-réaction  positive  (25  pour  100). 
Sur  41  enfants  du  second  groupe,  25,  c’est-à-dire 
G2,5  pour  100,  possédaient  un  sérum  agglutinant. 
Dans  le  troisième  groupe,  15  enfants  sur  19,  c’est-à- 
dire  78,9  pour  100  réagissaient  d’une  manière  posi¬ 
tive.  Sur  les  4  enfants  à  séro-réaction  négative, 
2  avaient  de  la  méningite  tuberculeuse  et  les  2  autres 
une  phtisie  pulmonaire  grave,  à  marche  rapide.  C’est 
une  confirmation  de  ce  tait,  déjà  maintes  fois  signalé, 
que  l’agglutination  manque  dans  les  tuberculoses 
graves,  ce  qu’on  explique  en  supposant  qu’elle  tra¬ 
duit,  lorsqu’elle  existe,  un  état  de  résistance  active 
de  l’organisme.  Enfin,  dans  le  quatrième  groupe,  sur 
14  enfants,  2  seulement  avaient  un  sérum  agglutinant. 

On  ne  saurait  mécounaître  l’intérêt  et  la  valeur  de 
ces  constatations  qui  sont  destinées,  sans  aucun 
doute,  à  attirer  à  nouveau  l’attention  sur  la  séro- 
réaction  tuberculeuse,  trop  négligée  jusqu’ici, 
comme  moyen  de  diagnostic  précoce. 

E.  Rist. 

J.  Renault  et  P.  Halbron.  Athétose  double 
familiale  (Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance, 
Novembre  1905,  19  p.).  —  Les  auteurs  donnent  les 
observations  cliniques  de  deux  sœurs  nées  d’une 
mère  normale  et  d’un  père  alcoolique. 

Les  troubles  de  l’intelligence  sont  surtout  évidents 
chez  l’aiuée;  à  cinq  ans,  elle  ressemble  à  un  enfant 


d’un  an  par  le  défaut  d'attention,  sa  faible  compré¬ 
hension  et  l’infériorité  de  ses  moyens  d'expression. 
Pour  se  faire  comprendre,  elle  se  contente  de  gro¬ 
gnements  ou  d'un  rire  bruyant;  sa  mimique  est  peu 
expressive.  Des  mouvements  agitent  constamment  sa 
tête,  son  corps  et  ses  membres  ;  le  visage  est  sans 
cesse  tourné  à  droite,  à  gauche,  levé,  abaissé,  et  les 
yeux  n’échappent  pas  à  cette  agitation;  on  trouve  du 
strabisme,  mais  sa  variété  se  modifie  suivant  les  ins¬ 
tants.  Tous  ces  mouvements  sont  irréguliers  comme 
rythme  et  comme  forme  :  les  mouvements  mêmes 
succèdent  à  des  gestes  étendus,  mais  ils  ont  ce  carac¬ 
tère  commun  d’être  assez  lents,  de  sembler  assez 
maladroits  et  gauches.  Pendant  le  sommeil,  les  mou¬ 
vements  cessent.  Il  n’existe  ni  paralysie,  ni  état 
spasmodique,  ni  troubles  sensitifs,  réflexes  ou  tro¬ 
phiques. 

Les  troubles  morbides  delà  cadette  sont  tout  sem¬ 
blables.  C’est  une  enfant  de  vingt  mois,  bien  consti¬ 
tuée,  mais  qui,  dès  le  premier  abord,  donne  l’im¬ 
pression  d’une  idiote;  elle  a  le  regard  vague,  ne 
s’intéresse  pas  à  ce  qui  se  passe  autour  d’elle  ;  il  est 
extrêmement  difficile  d’attirer  son  attention.  Elle  ne 
parle  ni  ne  marche;  la  face  grimace,  les  yeux  lou¬ 
chent,  mais  d’une  façon  intermittente.  Ses  bras  et 
ses  jambes  remuent,  ses  mains  se  tordent;  cepen¬ 
dant  l’agitation  est  moindre  que  chez  l’aînée;  les 
mouvements  sont  généralement  moins  étendus  et  se 
passent  surtout  dans  le  cou,  les  mains  et  les  pieds. 
Après  rappel  de  cas  analogues  et  discussion  diagnos¬ 
tique  etpatiiogénique,  les  auteurs  pensent  qu’il  existe 
un  lien  étroit  unissant  les  mouvements  athétosiques 
à  la  débilité  cérébrale. 

Cette  athétose  double  familiale,  sans  paralysie  ni 
spasme,  leur  paraît  «  relever  d’un  retard  ou  d’un 
arrêt  de  développement  dû  plutôt  à  une  lésion  diffuse 
qu’à  une  lésion  localisée,  faisant  apparaître  des  trou¬ 
bles  moteurs  et  cérébraux  en  rapport  avec  son  siège 
anatomique  ».  ^Laigniîl-Lavastine. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

E.  Woodruff  (de  New-York),  Les  états  neuras¬ 
théniques  causés  par  la  lumière  intense  (Medical 
Record,  n»  1833,  23  Décembre  1905,  p.  1005).  — 
D’après  Woodruff,  une  lumière  intense  peut  être 
nuisible  en  vertu  de  la  loi  d’après  laquelle  les  ondes 
courtes  ont  une  action  destructive  ;  c’est  ce  qui  expli¬ 
querait  que  le  degré  de  pigmentation  des  races 
varie  avec  l’intensité  de  la  lumière  dans  les  pays 
correspondants  ;  les  races  blondes,  à  la  peau  blanche 
habitent  les  contrées  relativement  sombres,  tandià 
que  les  habitants  des  contrées  tropicales  sont  bruns 
ou  noirs.  Gela  est  si  vrai,  d’après  l’auteur,  qu’avec 
le  temps  les  blonds  immigrés  dans  les  pays  chauds, 
disparaissent,  ou  plutôt  ils  subissent  une  trans¬ 
formation  et  deviennent  bruns.  Woodruff  prétend 
que  la  ueurastbénie  se  rencontre  plus  fréquemment 
chez  les  blonds  que  chez  les  bruns,  qu’elle  se  voit 
plus  souvent  dans  les  villes  que  dans  les  campagnes, 
qu’elle  guérit  plus  facilement  dans  les  climats  neutres 
et  brumeux.  Au  point  de  vue  pratique,  il  y  aurait 
lieu  de  s’inspirer  de  ces  observations  dans  l’établisse¬ 
ment  de  maisons  de  sauté  pour  ueurastbéniques. 

G.  Jakvis. 

Sanna-Salaris  (de  Gagliari).  Histologie  patholo¬ 
gique  de  la  fibi-e  musculaire  striée  dans  la  maladie 
de  Parkinson.  (Rivista  di  Patol.  nerv.  e  mentale,  1905 
n“  8).  Après  avoir  passé  en  revue  les  données  actuelles 
sur  Tanatomie  pathologique  de  la  maladie  de  Parkin¬ 
son,  l’auteur  donne  le  résultat  des  recherches  histo¬ 
logiques  qu’il  a  faites  sur  des  fragments  du  muscle 
biceps  prélevés  par  biopsie  chez  des  parkinsoniens. 
La  fibre  musculaire  est,  en  général,  un  peu  atrophiée, 
la  striation  transversale  est  peu  modifiée;  la  striation 
longitudinale  est  exagérée  de  façon  à  donner  des  as¬ 
pects  vacuolaires  à  forme  losangique.  La  fibre 
musculaire  a  quelquefois  un  aspect  homogène  ou 
finement  pulvérulent,  rappelant  l’aspect  de  la  tumé¬ 
faction  trouble.  Le  périmysium  n’offre  rien  de  spé¬ 
cial;  les  noyaux  du  sarcolemme  sont  normaux  comme 
forme,  siège,  nombre  et  dimensions.  Les  vaisseaux 
sanguins  au  voisinage  du  tendon  montrent  une  aug¬ 
mentation  manifeste  de  leurs  noyaux  avec  une  diminu¬ 
tion  de  leur  calibre.  Du  côté  des  rares  filets  nerveux 
visibles  on  n’observe  aucune  altération  cylindraxilc. 
Au  résumé,  ces  lésions  se  signalent  surtout  par  leur 
localisation  exacte  à  la  libre  musculaire  elle-même, 
l’intégrité  du  sarcolemme  et  le  peu  de  développement 
du  tissu  conjonctif  périnfasciculaire. 

Pu.  Pagniez. 
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DANS  L’ALIMENÏATION  DES  TUBERCULEUX 
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Chef  do  laboratoire  Ancien  interne,  lauréat. 


Quand  on  suit  chez  un  individu  normal 
l’évolution,  le  métabolisme  pour  employer  le 
mot  exact,  des  matières  albuminoïdes  ingé¬ 
rées  dans  l’alimentation,  on  constate  que,  si 
l’on  s’en  tient  à  des  quantités  moyennes,  la 
plus  grande  partie  de  l’azote  ainsi  introduit 
se  retrouve  finalement  dans  l’urine  ;  une  faible 
portion  seulement  ne  se  retrouve  pas  à  l’état 
d’azote  urinaire,  mais  reste,  au  contraire,  dans 
les  matières  fécales  expulsées.  Pour  donner 
des  chiffres  moyens,  on  peut  dire  que  sur 
100  grammes  d’azote,  90  au  moins  sont  solu¬ 
bilisés,  c’est-à-dire  utilises  par  l’organisme 
sain,  et  passent  dans  les  urines  sous  diverses 
formes  (urée,  acide  urique,  bases  xanthlques, 
ammoniaque,  etc.);  environ  10  grammes  seu¬ 
lement  se  retrouvent  dans  les  fèces  où  ils 
représentent  à  la  fois  le  déchet  d’usure  des 
épithéliums,  le  produit  des  sécrétions  intes¬ 
tinales  et  la  partie  d’azote  alimentaire  non 
utilisé.  Tels  sont  les  résultats  que  l’on  observe 
avec  une  alimentation  moyenne  en  albumine; 
mais  si  l’ingestion  azotée  augmente  d’une 
façon  plus  ou  moins  considérable,  l’orga¬ 
nisme  ne  peut  utiliser  tout  ce  surcroît 
d’azote;  il  en  passe  une  moindre  proportion 
dans  l’urine  et  une  plus  grande  reste  inuti¬ 
lisée  dans  les  fèces. 

Les  choses  se  passent-elles  ainsi  chez  le'" 
tuberculeux?  Les  théories  classiques  et  cer¬ 
taines  autres  fort  récentes  nous  apprennent 
que  le  tuberculeux  a  un  organisme  qui  se 
«  consume  »,  qui  se  détruit,  et  qui  perd 
ainsi  chaque  jour  une  certaine  ejuantité  de 
l’azote  constitutif  de  ses  tissus  ;  l’effort  de  la 
thérapeutique  et,  en  particulier  de  la  diété¬ 
tique,  doit  donc  tendre  à  réparer  ces  pertes 
azotées  par  une  alimentation  plus  abondante, 
plus  substantielle  en  éléments  albuminoïdes 
réparateurs.  La  conséquence  necessaire  d’une 
telle  anomalie  dans  la  physiologie  du  tuber¬ 
culeux,  c’est  qu’on  doit  chercher  h  lui  faire 
assimiler  plus  vite  ce  qu’il  désassimile  si 
rapidement.  Il  faut  pour  cela,  et  pour  qu’il 
lui  devienne  profitable  de  mettre  «  les  bou¬ 
chées  doubles  »,  qu’il  ait  une  puissance  d’assi¬ 
milation  bien  supérieure  à  la  normale.  En 
augmentant  son  alimentation  en  albumine,  on 
doit  tendre  à  faire  utiliser  au  tuberculeux 
une  quantité  de  matériaux  azotés  plus  grande 
en  valeur  absolue  qu’il  ne  serait  nécessaire 
.s’il  était  sain. 

De  ces  données,  qui  ont  toute  la  rigueur 
d’un  théorème,  découle  la  notion  clinique  de 
la  suralimentation  azotée  chez  le  tuberculeux. 
En  pratique  cette  suralimentation  ne  s’ob¬ 
tient  aisément  qu’avec  une  surcharge  carnée. 
Nous  avons  voulu  chercher  si  ces  théories 
reposaient  sur  des  hases  expérimentales 
exactes.  Les  récentes  recherches  de  M.  le 
professeur  Ch.  Richet  nous  guidaient  du  reste 
dans  la  voie  à  suivre  en  nous  montrant  que 
ce  n’était  pas  tant  la  suralimentation  azotée 
ou,  en  d’autres  termes,  la  quantité  absolue 
d’azote  ingérée  dans  le  régime  quotidien  qui 
agissait  dans  la  «  zomothérapie  »  que  l’action 


spécifique  de  la  viande  crue.  A  égale  quantité 
d’azote,  la  viande  cuite  produit,  en  effet,  sur 
le  chien  tuberculeux,  d’une  façon  générale, 
les  effets  les  plus  déplorables. 

Pour  tenter  de  résoudre  un  semblable  pro¬ 
blème,  le  choix  des  méthodes  à  suivre  était 
de  première  importance.  En  principe,  on  ne 
doit  laisser  échapper  aucune  perte  d’azote. 
Nous  avons  donc  cherché,  d’une  part,  à  doser 
aussi  exactement  que  possible  la  quantité 
d’azote  Ingérée  dans  des  aliments  connus  et 
pesés  ;  d’autre  part,  à  doser  tout  l’azote  excrété 
par  nos  sujets.  Cet  azote  global  comprenait 
non  seulement  l’azote  urinaire,  mais  aussi 
l’azote  des  matières  fécales  et  l’azote  de  l’ex¬ 
pectoration  qui  peut  avoir  une  grande  impor¬ 
tance  en  l’espèce.  Enfin,  à  peine  de  rendre 
notre  tentative  inutile  et  nos  chiffres  sans 
valeur  aucune,  il  ne  nous  était  permis  d’effec¬ 
tuer  tous  ces  dosages  qu’avec  la  rigueur  que 
comporte  l’emploi  des  méthodes  actuellement 
connues  comme  les  plus  précises. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  des  tubercu¬ 
leux  soignés  dans  le  service  du  professeur 
Landouzy  à  l’hôpital  Laënnec;  ces  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  arrivés  à  la  période  de 
ramollissement  et  d’excavation,  présentaient 
le  type  le  plus  courant  et  le  plus  banal  du 
tuberculeux  pulmonaire  parisien,  sans  lésion 
intestinale  cliniquement  appréciable. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  —  et 
tous  nos  résultats  sont  concordants  sur  ce 
point  —  que  la  puissance  d’assimilation  du 
tuberculeux  vis-à-vis  des  matériaux  albumi¬ 
noïdes  est  très  Inférieure  à  la  normale;  en 
outre,  elle  devient  d’autant  plus  faible  que  la 
quantité  d’albumine  donnée  aux  malades  dans 
leurs  régimes  augmente.  Pour  ne  citer  ici 
que  quelques  chiflres  parmi  les  plus  caracté¬ 
ristiques,  nous  avons  trouvé  que  le  coefficient 
de  non-assimilation  (soit  la  proportion  d’azote 
alimentiiire  restée  dans  les  fèces)  était  cons¬ 
tamment  supérieur  à  15  pour  100,  c’est-à- 
dire  que  sur  100  grammes  d’azote  ingéré, 
15  grammes,  au  moins,  ne  passaient  pas  dans 
les  urines.  Ces  chiffres,  qui  constituent  la 
meilleure  utilisation  azotée  que  nous  ayons 
pu  obtenir  chez  nos  sujets,  étaient  atteints 
seulement  lorsque  le  chiffre  d’azote  ingéré 
était  très  bas  (7  grammes  d’azote  par  jour). 
Au  contraire,  dès  que  la  proportion  d’albu¬ 
mine  ingérée  par  les  malades  augmentait, 
c’est-à-dire  dès  que  l’azote  alimentaire  montait 
à  15  et  17  grammes  par  jour,  le  coefficient  de 
non-utilisation  s’élevait  aux  chiffres  énormes 
de  65  et  71  pour  100.  En  d’autres  termes, 
sur  100  grammes  d’azote  ingéré,  29  seule¬ 
ment  étalent  employés  par  l’organisme  et 
transformés  en  azote  urinaire;  le  reste,  c’est- 
à-dire  71  grammes  pour  100,  était  inutilisé. 
La  progression  régulièrement  constante  que 
nous  avons  observée  dans  cette  non-utilisa¬ 
tion  (15,2  pour  100  avec  7  gr.  3;  52,7  p.  100 
avec  12  gr.  7;  65,5  pour  100  avec  15  gr.  29) 
permet  de  supposer  ce  qui  se  passerait  si  l’on 
faisait  monter  l’ingestion  d’albumine  encore 
plus  haut.  Le  régime  le  plus  élevé  que  nous 
ayons  donné  comprenait  :  2  litres  1/2  de  lait, 
200  grammes  de  pain  et  200  grammes  de 
viande  par  jour,  c’est-à  dire  2.200  calories 
environ  et  20  gr.  83  d’azote;  ce  régime,  si 
élevé  soit-11,  du  moins  en  matières  azotées, 
est  encore  loin  de  celui  que  l’on  impose  à 
certains  tuberculeux,  dont  l’alimentation  peut 


arriver  à  comprendre  jusqu’à  3.250  calories 
et  29  grammes  d’azote,  en  ajoutant  simple¬ 
ment,  comme  cela  se  prescrit  souvent,  6  œufs 
et  200  grammes  de  viande  crue  à  un  régime 
ordinaire  comprenant  2.500  calories  et  17  gr. 
d’azote.  Dans  ces  conditions,  on  peut  prévoir 
ce  que  deviendrait  l’assimilation  azotée  qui 
tomberait  à  des  chiffres  extrômement  bas. 

Du  reste,  l’analyse  journalière  de  l'iirine 
de  nos  sujets  nous  a  montré  un  fait  intéres¬ 
sant  qui  explique  parfaitement  cette  décrois¬ 
sance  régulière  de  l’assimilation  à  mesure 
qu’augmente  la  quantité  d’albumine  ingérée. 
Quelles  que  soient  les  variations  que  nous 
ayons  fait  subir  à  la  quantité  d’albnmine  in¬ 
gérée  (la  teneur  en  azote  ayant  varié  de 
7  gr.  3  à  17  gr.  37),  la  quantité  d’azote  total 
urinaire  éliminé  est  restée  remarquablement 
constante  (4  gr.  97  à  6  gr.  18,  chiffres  extrêmes 
dans  le  cas  considéré  plus  haut).  11  y  avait 
donc,  pour  l’organisme  étudié  par  nous  à  ce 
moment,  un  chiffre  d’élimination  azotée  limite 
que  l’on  ne  pouvait  faire  monter  (juel  (jiie  soit 
le  régime  imposé. 

Une  hypothèse  se  présentait  toutefois  pour 
expliquer  ces  phénomènes,  hypothèse  qui 
concorde  avec  les  idées  généralement  admi¬ 
ses  et  qui  sert  de  base  et  de  justification  à  la 
pratique  de  la  suralimentation.  La  constance 
de  l’azote  urinaire  pourrait  répondre  à  la 
constance  des  besoins  de  l’organisme  en  ma¬ 
tériaux  azotés  pour  remplacer  ceux  qui  sont 
quotidiennement  comburés.  'fout  l’azote  in¬ 
géré  en  plus  de  cette  quantité  nécessaire  res¬ 
terait  fixé  par  l’organisme  et  contribuerait  à 
sa  réparation,  à  sa  réédificallon.  La  déduc¬ 
tion  pratique  immédiate  à  tirer  do  cette  hy¬ 
pothèse  c’est  qu’il  ne  faut  pas  seulement  don¬ 
ner  au  tuberculeux  tout  l’azote  nécessaire, 
mais  encore  tout  l’azote  possible.  Malheu- 
sement  cette  explication  ne  peut  résister  à  un 
rigoureux  examen  des  malades  ;  si  l’oi-ga- 
nisme  de  nos  sujets  avait  fixé  l’azote  ingéré 
que  nous  ne  retrouvons  pas  dans  l’iirinc,  il 
l’aurait  fixé  sous  forme  de  matériaux  albumi¬ 
noïdes  qu’il  se  serait  incorporés.  Etant 
donné  les  énormes  quantités  globales  d’a¬ 
zote  ainsi  mis  en  réserve  hypothétiquement 
(62  grammes  en  cinq  jours)  on  aurait  un  ac¬ 
croissement  considérable  de  la  niasse  albu¬ 
minoïde  du  sujet  (2  kilogrammes  environ  en 
cinq  jours).  Cet  accroissement  se  traduirait 
nettement  par  la  balance  ;  or,  pendant  toute 
la  durée  d’observation  de  nos  sujets,  la  baisse 
de  poids  a  été  constante  et  importante.  D’au¬ 
tre  part,  au  reste,  l’étude  des  éliminations 
azotées  fécales  montre  que,  le  plus  souvent, 
on  retrouve  dans  les  fèces  l’azote  non  éli¬ 
miné  par  l’urine.  Enfin  l’observation  clinique 
prouve  que  chaque  fois  que  l’on  a  augmenté 
la  quantité  de  matériaux  azotés  de  nos  mala¬ 
des,  leur  organisme,  au  Heu  de  fixer  l’azote 
en  plus  grande  abondance,  a  cherché  à  éli¬ 
miner  le  surplus  par  les  moyens  les  plus  ra¬ 
pides,  autrement  dit  la  diarrhée. 

La  diminution  de  la  puissance  d’assimila¬ 
tion  des  tuberculeux  avancés  vis-à-vis  des 
matières  azotées  semble  donc  un  fait  cons¬ 
tant  avec  une  alimentation  ne  comprenant  que 
des  proportions  usuelles  des  divers  aliments. 
Mais  on  pourrait  se  demander  si  l’addition  de 
certains  principes  alimentaires  ne  pourrait 
pas  faire  remonter  cette  puissance  assimila¬ 
trice  à  un  chiffre  plus  voisin  de  la  normale. 
Fartant  d’une  idée  tout  à  fait  opposée  qu’ils 
se  faisaient  sur  la  puissance  et  l’économie 
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générale  de  la  niilrilion  chez  les  tuberculeux, 
certains  auteurs  ont  déjà  essayé  l’action  de 
divers  matériaux  alimentaires  autres  que  les 
albumines  et  donnés  on  supplément  du  ré¬ 
gime  quotidien.  La  graisse,  le  sucre  ont  été 
successivement  essayés  à  ce  point  de  vue. 
Pour  nous  en  tenir  à  ce  dernier,  plus  parti¬ 
culièrement  intéressant,  on  a  constaté  et 
affirmé  que  le  sucre  l'acililail  dans  de  grandes 
proportions  la  fi,\ation  de  l’azote  dans  les 
tissus  du  tuberculeux.  Sans  pouvoir  tirer 
des  conclusions  catégoriques  de  la  courte 
expci'icncc  ([ue  nous  avons  instituée,  nous 
avons  trouvé  que,  dans  un  cas,  l’addition  de 
100  grammes  de  sucre  pendant  cinq  jours 
à  un  régime  pour  lequel  la  puissance  d’assi¬ 
milation  azotée  du  sujet  était  connue,  a  fait 
monter  légèrement  la  quantité  d’azote  uri¬ 
naire  et  a,  en  fait,  amélioré  l’utilisation  azo¬ 
tée  ;  mais  ce  résultat,  tout  à  fait  en  désaccord 
avec  celui  des  auteurs  précités,  ne  s’observe 
plus  si  l’ingestion  azotée  est  trop  élevée. 

Dans  ces  conditions,  l’action  même  de 
200  grammes  de  sucre  journaliers  ne  se  fait 
guère  plus  sentir  en  aucun  sens,  et  le  coef¬ 
ficient  de  non-utilisation  reste  très  élevé. 


L’étude  des  rapports  urologiques  de  nos 
sujets,  que  nous  avons  cru  devoir  déterminer 
d’une  façon  très  précise,  ne  nous  a  pas  donné 
de  résultats  bien  caractéristiques  vis-à-vis  de 
la  maladie  en  cause.  Le  rapport  azoturique 
est  fort  variable  d’un  jour  à  l’autre  chez  un 
môme  tuberculeux  cl  l’est  aussi  d’un  tuber¬ 
culeux  il  un  autre.  Les  variations  suivent  les 
memes  règles  que  chez  les  individus  nor¬ 
maux  (qualité  de  l’alimentalion  azotée  ani¬ 
male  ou  végétale,  qualité  et  quantité  de  l’a¬ 
zote  éliminé).  L’excrétion  de  l’urée  suit  les 
mômes  variations  que  l'azote  total  urinaire. 
liC  rapport  uréojilaslique  reste  ici  le  plus  in¬ 
téressant  à  considérer,  cai'  il  varie  sensi¬ 
blement  dans  le  môme  sens  et  les  mêmes 
limites  (pie  la  non-utilisation  azotée.  Enfin 
l’azote  non  uréique  n’est  pas  supérieur  à  ce 
qu'il  serait  chez  un  individu  sain  avec  le 
môme  régime  ;  ce  n’est  donc  pas  encore  de 
ce  côté  qu’on  peut,  semble-t-il,  trouver  l’ex¬ 
pression  d’une  désassimilation  azotée  bien 
sensible. 

Au  point  de  vue  pratique,  des  conclusions 
intéressantes  découlent  directement  de  celte 
élude.  11  apparaît  qu’il  existe,  chez  chaque 
tuberculeux,  un  cbifl’re  limite  d’azote  qu’il 
est  capable  d’utiliser  et  qu’il  excrète  sous 
forme  d’azolc  urinaire  ;  au  delà  de  ce  chiffre, 
non  seulement  l’azote  ingéré  ne  rend  aucun 
service  au  malade,  qui  l’élimine  simplement 
sous  forme  d'azote  fécal,  mais  encore  il  sur¬ 
charge  et  fatigue  Inutilement  le  tube  diges¬ 
tif.  De  là  tous  ces  troubles  résultant  de  la  ■ 
suralimentation  intempestive  et  illogique 
(diarrhée,  dilatation  d’estomac,  flatulences, 
congestions  hépaticpies,  sublclère).  11  y  a  déjà 
longtemps  (pi’au  nom  de  l’observation  atten¬ 
tive  seule,  certains  cliniciens,  comme  l’en¬ 
seigne  formellement  le  professeur  Lan- 
douzy,  avaient  vu  le  danger  que  la  suralimen¬ 
tation  et,  en  partieulicr  la  suralimentation 
azotée  fait  courir  au  tube  digestif,  cette  place 
forte  du  tuberculeux.  Nos  dosages  précis 
confirment  celte  manière  de  voir. 

La  connaissance  de  ce  chilfre  limite  d’azote 
alimentaire  utilisable,  donc  bèncficiable,  est 
de  la  plus  grande  importance,  mais  son  ob¬ 


tention  reste  du  domaine  purement  expéri¬ 
mental  ;  en  fait  de  diététique  comme  en  fait 
de  posologie  médicamenteuse,  la  thérapeuti¬ 
que  d’équation  n’a  aucune  valeur  réelle  ;  on 
ne  donne  telle  ou  telle  dose  d’un  médicament 
à  un  malade  qu’après  l’avoir  complètement 
étudié  au  point  de  vue  clinique.  Il  en  est  de 
môme  de  raliment-niédicament  qui  ne  doit 
être  prescrit  à  chaque  sujet  qu’après  un  exa¬ 
men  et  une  mesure  exacte  de  sa  jouissance 
individuelle  d’assimilation.  Cette  puissance 
est  extrôment  variable.  Pour  des  doses  iden¬ 
tiques  de  matière  azotée  rejjrésentant  15  gr. 
d’azote  alimentaire  par  jour,  tel  sujet  en  uti¬ 
lise  les  81/100,  alors  que  tel  autre  malade  ne 
peut  en  assimiler  que  35/100.  Nous  avons 
trouvé  ainsi  que  l’un  de  nos  sujets  avait  une 
élimination  azotée  urinaire  maxlma  variable 
autour  de  12  grammes,  tandis  que  l’autre 
n’éliminait  que  6  grammes  d’azote  au  maxi¬ 
mum  par  jour.  Au  joremier  il  jîourrait  y  avoir 
tout  avantage  à  donner  au  moins  12  grammes 
d’azote  alimentaire,  tandis  qu’au  deuxième  il 
n’y  aurait  eu  à  lui  en  fournir  plus  de  6  gr. 
environ  par  jour,  non  seulement  aucune  uti¬ 
lité,  mais  beaucoup  d’inconvénients  dont  la 
gravité  croîtrait  jjrojiortionncllement  à  l’aug¬ 
mentation  môme  de  la  dose  azotée. 

11  est  probable —  et  nous  avons  l’intention 
d’étudier  parallèlement  ce  point — que  les  con¬ 
sidérations  que  nous  venons  d’exposer  à  pro¬ 
pos  de  l’alimentation  azotée  sont  vraies  aussi 
vis-à-vis  de  l’ingestion  des  matières  hydro¬ 
carbonées  chez  le  tuberculeux  et  que  sucre 
comme  albumine,  mais  peut-être  à  moindre 
litre,  et  sans  doute  entre  des  limites  plus 
larges,  ne  peut  être  donné  sans  mesure  aux 
tuberculeux. 

Avant  d’augmenter  inconsidérément,  trop 
souvent  par  un  véritable  réflexe,  l’alimenta¬ 
tion  du  tuberculeux,  il  faut  avant  tout,  c’est 
sans  doute  un  des  plus  grands  services  à  lui 
rendre,  déterminer  «  analytiquement  »  la 
puissance  de  son  assimilation  et,  par  là,  les 
éléments  qualitatifs  et  quantitatifs  du  régime 
alimentaire  qui  lui  est  vraiment  utile. 


L’INTOXICATION  SATURNINE 

ET  LE 

THAITEMIÎNT  DE  LA  COLIQUE  DE  PLOMD 

Par  MM.  DELÉARDE  cl  E.  DUBOIS  (de  Lille). 


La  campagne  entreprise  au  Parlement  et  dans 
la  presse  politique  contre  l’emploi  de  la  céruse 
ainsi  que  le  récent  rapport  très  documenté  de 
M.  Reille  ont  donné  au  saturnisme  un  regain  de 
nouveauté.  Les  partisans  et  les  adversaires  de 
Tusage  de  la  céruse,  en  se  basant  presque  exclu¬ 
sivement  sur  les  accidents  qu’elle  provoque  chez 
les  ouvriers  peintres  n’ont  peut-être  pas  examiné 
avec  tout  le  soin  désirable  la  question  de  l’intoxi¬ 
cation  saturnine  chez  les  ouvriers  cérusiers  jilus 
directement  en  contact  que  les  peintres  avec  la 
substance  nuisible  puisqu’ils  procèdent  à  sa  fa¬ 
brication.  Cette  industrie  très  prospère  dans  la 
région  du  Nord,  et  particulièrement  à  Lille  et 
dans  ses  environs,  offre  un  chamjj  d’étude  facile 
à  cause  des  malades  assez  nombreux  qu’elle 
amène  dans  les  hôpitaux.  Ce  sont  les  réflexions 
suggérées  par  une  observation  de  plusieurs 
années  et  les  procédés  de  traitement  que  nous 
préconisons  contre  la  colique  saturnine  que  nous  | 
voudrions  exposer  dans  cet  article. 


Nous  devons  déclarer  tout  d’abord  que  la  coli~ 


que  saturnine  est  extrêmement  rare  chez  les 
peintres  comparativement  à  sa  fréquence  chez  les 
ouvriers  cérusiers.  Lorsqu’elle  apparaît  chez  les 
premiers  elle  est  loin  d’atteindre  le  degré  d’a¬ 
cuité  qu’elle  revêt  chez  les  seconds,  et  cela  pour  la 
raison  que  les  peintres  emploient  presque  tou¬ 
jours  la  céruse  mélangée  à  l’huile,  c’est-à-dire 
dans  un  état  où  son  absorption  par  les  voies  res¬ 
piratoires  est  impossible.  Il  suffit,  en  effet,  à  l’ou¬ 
vrier  d’éviter  de  se  souiller  les  mains  et  de  les 
nettoyer  sérieusement  avant  de  prendre  les  repas 
pour  se  mettre  à  Tabri  des  accidents  d’intoxica¬ 
tion.  Mais  chez  les  cérusiers  les  chances  d’em¬ 
poisonnement  augmentent  dans  de  notables  pro¬ 
portions.  Le  mode  de  fabrication,  la  manipula¬ 
tion  de  la  céruse  à  l’état  de  poudre,  l’installation 
défectueuse  des  fabriques,  et  aussi,  il  faut  bien 
le  dire,  l’oubli  et  la  négligence  des  ouvriers  à  Té- 
gard  de  l’observation  des  mesures  hygiéniques 
jiroscrites  par  les  règlements,  rendent  les  acci¬ 
dents  d’intoxication  beaucoup  plus  fréquents. 

Faut-il,  pour  ces  raisons,  prohiber  l’emploi  de 
la  céruse  et  détruire  une  industrie  qui  fait  vivre 
un  grand  nombre  d’individus  ?  C’est  là  un  pro¬ 
blème  d’hygiène  sociale  dont  nous  ne  voulons  pas 
aborder  la  solution  complète,  mais  en  étudier 
seulement  quelques  éléments.  Alors  que  il  y  a  une 
dizaine  d’années  il  y  avait  continuellement  des 
saturnins  en  traitement  dans  les  hôpitaux  de 
Lille,  il  se  passe  actuellement  des  semaines  et 
des  mois  sans  que  l’on  rencontre  de  pareils  ma¬ 
lades.  Si  nous  consultons  la  statistique  des  ou¬ 
vriers  cérusiers  ou  peintres  soignés  à  l’hôpilal 
de  la  Charité  de  Lille  dans  la  période  qui  s’étend 
de  1892  à  1906,  nous  relevons  les  chiffres  sui- 


En  1892,  35  malades. 

1893,  40  — 

d894.  33  — 

1895,  67  — 

1896,  77  — 

1897,  66  — 

1898,  56  — 

Soit  498  malades  ayi 


En  1899,  41  malades. 

1900,  26  — 

1901,  18  — 

1902,  9  — 

1903,  13  — 

1904,  12  - 

1905,  5  (jusqu’en 

it  fourni  4  décès. 


Oct.). 


Faut-il  attribuer  la  diminution  progressive  du 
nombre  des  malades  à  la  disparition  (le  certaines 
usines  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  car  si  une  ou 
deux  fabriques  ont  fermé  leurs  portes,  celles  qui 
restent  ont  accru  leur  production  dans  des  pro¬ 
portions  considérables. 

Ou  bien  les  industriels,  responsables  de  la 
santé  de  leurs  ouvriers,  les  détournent-ils  de 
l’hôpital  où  les  malades  sont  connus  et  les  for¬ 
cent-ils  à  se  soigner  chez  eux  où  ils  restent 
ignorés  ?  Ce  n’est  pas  encore  de  ce  côté  qu’il  faut 
chercher  l’explication,  car  nous  tenons  du  méde¬ 
cin  des  deux  plus  importantes  fabriques  de  cé¬ 
ruse  de  Lille,  qui  passe  la  visite  régulière  et  heb¬ 
domadaire  de  tous  les  ouvriers  de  ces  usines, 
que  les  cas  de  maladies  se  font  de  plus  en  plus 
rares  (11  cas  de  colique  saturnine  en  deux  ans). 
L’industrie  si  meurtrière  de  la  céruse,  suivant  les 
dires  de  quelques-uns,  perd  donc  une  grande 
partie  de  sa  nocivité  et  ne  semble  pas  mériter 
toutes  les  critiques  et  les  accusations  dont  on 
l’accable,  A  quoi  donc  attribuer  sinon  en  totalité, 
du  moins  en  grande  partie  la  diminution  progres¬ 
sive  du  nombre  des  saturnins  dans  les  fabri¬ 
ques  de  céruse  ?  Aux  efforts  persévérants  de 
certains  industriels  qui  ont  amélioré  et  perfec¬ 
tionné  leurs  procédés  de  fabrication.  Il  suffit,  pour 
s’en  convaincre,  de  visiter  une  usine  bien  tenue 
et  munie  de  l’outillage  moderne.  Tout  y  est  com¬ 
biné  pour  supprimer  les  manipulations  et  empê¬ 
cher  les  poussières  de  céruse  dans  l’atmosphère 
de  l’usine  :  battage  des  grilles  à  la  machine  en¬ 
tourée  d’une  cage  de  bois  qui  retient  les  fines  par¬ 
ticules  de  céruse,  broyage  à  Teau,  puis  malaxage 
à  l’huile  dans  des  moulins,  lavabos  et  bains  de 
propreté  obligatoires  pour  les  ouvriers,  vestiairre 
mis  à  leur  disposition  où  les  vêtements  de  travail 
sont  déposés  à  la  sortie  de  Tusine,  port  de  gants 
et  de  blouses  de  toile  pendant  le  travail  pour  les 
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ouvriers  employés  au  broyage  de  la  céruse,  arro¬ 
sage  fréquent  du  sol  de  l’usine,. aération  large  et 
facile,  roulement  entre  les  ouvriers  qui  ne  sé¬ 
journent  pas  plus  d’une  quinzaine  de  jours  dans 
les  postes  réputés  dangereux,  visite  médicale 
hebdomadaire  et  obligatoire  sont  autant  de  me¬ 
sures  de  prophylaxie  et  d’hygiène  qui  ont  contri¬ 
bué  à  réduire  le  nombre  des  accidents  d’intoxi¬ 
cation.  Aussi  n’est-il  pas  rare  de  rencontrer  dans 
une  pareille  usine  des  ouvriers  travaillant  depuis 
de  nombreuses  années,  gagnant  un  bon  salaire  et 
n’ayant  jamais  présenté  de  signes  d’empoisonne¬ 
ment.  Les  fabriques  qui  ont  conservé  les  vieux 
procédés  de  préparation  de  la  céruse  fournissent 
la  presque  totalité  des  malades.  C’est  contre  les 
propriétaires  de  pareils  établissements  qu’il  faut 
se  montrer  extrêmement  sévère  en  les  forçant  à 
respecter  les  règlements  d’hygiène  et  à  mettre 
leur  outillage  en  rapport  avec  les  progrès  de 
l’industrie  moderne  de  la  céruse. 

Il  y  a  encore  un  argument  important  à  envi¬ 
sager  dans  l’étiologie  des  accidents  ;  c’est  l’in¬ 
fluence  particulièrement  nocive  et  favorisante  de 
l’alcoolisme.  Le  personnel  de  l’usine,  à  part 
quelques  sujets  sérieux  et  sobres,  travaillant 
régulièrement  et  connaissant  le  métier,  est  re¬ 
cruté  en  général  parmi  les  ouvriers  nomades  pri¬ 
vés  de  leur  travail  habituel,  voire  même  parmi 
les  chemineaux,  attirés  par  l’appât  d’un  salaire 
suffisamment  rémunérateur  et  qui,  à  bout  de  res¬ 
sources,  s’embauchent  pour  quelques  semaines, 
surtout  pendant  l’hiver.  Ce  sont  des  hommes 
affaiblis  déjà  par  les  privations;  le  plus  souvent 
encore  ce  sont  des  intempérants,  des  alcooliques 
incorrigibles  qui  deviennent  la  proie  facile  du 
poison.  Lorsqu’on  interroge  un  malade  atteint  de 
colique  saturnine  il  est  de  règle  absolue  de  re¬ 
trouver  un  ou  deux  jours  avant  l’apparition  des 
premiers  signes  un  excès  de  boissons,  l’ivresse 
même.  11  semble  que  les  émonctoires  naturels 
suffisants  à  l’état  normal  pour  débarrasser  l’orga¬ 
nisme  du  poison  absorbé  au  cours  du  travail,  se 
ferment  à  l’élimination  lorsqu’une  seconde  subs¬ 
tance  toxique  se  surajoute  à  la  première.  Il  faut 
donc,  quand  on  envisage  la  toxicité  de  la  céruse 
sur  les  ouvriers,  tenir  compte  des  causes  favori¬ 
santes  qu’ils  provoquent  de  leur  propre  gré  en 
dehors  des  dangers  inhérents  à  la  profession. 

Ces  considérations  générales  sur  l’intoxication 
saturnine  chez  les  cérusiers,  inspirées  par  une 
longue  observation  et  que  l’un  de  nous  a  déjà 
fait  connaître  dans  une  publication  antérieure 
(Communication  au  Congrès  de  l'Alliance  d'hy¬ 
giène  sociale,  Arras,  1904)  n’ont  point  pour  but 
d’enlever  à  l’industrie  de  la  céruse  son  carac¬ 
tère  de  nocivité,  mais  de  rappeler  à  ses  détrac¬ 
teurs  quelques  arguments  qu’ils  ont  trop  négli¬ 
gés  et  sans  lesquels  ils  ne  peuvent  porter  un 
jugement  équitiible  dans  une  question  très  im¬ 
portante  au  point  de  vue  économique. 

Prohiber  d’une  façon  radicale  l’emploi  de  la 
céruse,  c’est  supprimer  à  la  légère  une  industrie 
importante,  dangereuse,  il  est  vrai,  mais  non  pas 
incompatible  avec  la  santé  des  nombreux  ouvriers 
qui  viennent  lui  demander  leur  gagne-pain.  La 
toxicité  de  la  céruse  est  augmentée  dans  de  no¬ 
tables  proportions  par  l’intervention  d’autres 
causes  absolument  étrangères  au  poison  lui- 
même,  l’alcoolisme  en  particulier. 

Que  l’on  se  borne  donc  à  imposer  aux  fabriques 
de  céruse  un  outillage  parfait  supprimant  la  ma¬ 
nipulation  du  produit  dangereux  et  les  poussières 
dans  l’atmosphère  de  l’usine;  que  l’on  tienne  la 
main  à  l’observation  des  règlements  en  ce  qui 
concerne  les  soins  de  propreté  et  les  mesures  de 
prévention;  enfin,  chose  capitale,  que  l’on  rap¬ 
pelle  aux  ouvriers  la  nécessité  absolue  d’être 
sobres  et  l’on  aura  rendu  l’industrie  de  la  céruse 
ni  plus  ni  moins  dangereuse  qu’un  grand  nombre 
d’autres. 


Le  traitement  de  la  colique  saturnine  se  pro¬ 


pose  de  supprimer  la  douleur  et  la  constipation. 
Ces  deux  grands  signes  de  l’empoisonnement  par 
le  plomb  sont  dépendants  l’un  de  l’autre,  car  si 
l’on  fait  disparaître  la  douleur  on  facilite  les 
selles;  parfois  même,  sans  autre  adjuvant,  on  les 
provoque.  Sans  aller  jusqu’à  nier  l’existence  du 
spasme  intestinal  qui  a  été  invoqué  pour  expli¬ 
quer  la  pathogénie  de  la  constipation,  nous 
croyons  que  la  principale  cause  —  nous  serions 
tentés  de  dire  l’unique  cause  —  de  la  rétention  des 
matières  fécales  est  la  douleur  localisée  spéciale¬ 
ment  au  niveau  des  muscles  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  plus  particulièrement  aux  points  d’inser¬ 
tion  inférieure  des  grands  droits.  La  défécation 
ne  peut  s’accomplir  sans  le  secours  de  ces  muscles 
qui  compriment  la  masse  intestinale  et  facilitent 
la  progression  du  bol  fécal.  Or,  la  douleur  est 
accrue  à  chaque  tentative  de  contraction  muscu¬ 
laire  et  comme  elle  est  particulièrement  vive,  le 
malade  se  garde  bien  de  faire  des  efforts  sérieux 
pour  aller  à  la  selle  ;  au  lieu  d’utiliser  l’action  des 
muscles,  il  l’immobilise.  Notre  maître,  le  profes¬ 
seur  Wannebroucq  (de  Lille),  supprimait  avant 
tout  la  douleur,  qu’il  localisait  tantôt  dans  les 
muscles,  tantôt  à  la  peau  du  ventre,  et  il  y  arri¬ 
vait  par  des  badigeonnages  de  teinture  d’iode  ou 
la  sinapisation.  La  douleur  amendée,  l’absorption 
d’un  purgatif  amenait  une  débâcle  intestinale  et 
la  cessation  des  vomissements. 

Nous  avons,  depuis  plusieurs  années,  cherché 
le  procédé  le  plus  rapide  et  le  plus  efficace  pour 
combattre  la  douleur.  L’un  de  nous  {La  Presse 
Médicale,  1898)  a  préconisé  les  injections  mas¬ 
sives  de  sérum  artificiel  sous  la  peau  du  ventre  ; 
la  compression  des  filets  nerveux  par  la  quantité 
relativement  considérable  d’euu  injectée  dimi¬ 
nuait  la  douleur  et  le  malade  allait  à  la  garde- 
robe  quelques  heures  après. 

Depuis  1901  abandonnant  ce  premier  procédé, 
nous  avons  eu  recours  aux  injections  épidurales 
de  cocaïne  qui  amènent,  suivant  Cathelin,  une 
analgésie  générale ,  une  cocaïnisation  de  tout 
l’organisme  (Deléarde,  Echo  médical  du  Nord, 
1901).  Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode 
sont  vraiment  intéressants  et  dignes  d’attirer 
l’attention.  La  dose  injectée  en  une  fois  varie, 
suivant  l’intensité  de  la  douleur,  entre  1  et  3  cen¬ 
tigrammes  de  cocaïne  dissous  dans  2  à  4  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  stérile;  la  dose  de  2  centi¬ 
grammes  est  la  plus  habituellement  employée  ; 
c’est  celle  que  nous  recommandons.  Quelques 
minutes  après  l’injection,  la  douleur  a  disparu,  il 
y  a  un  soulagement  général,  le  malade  quitte 
l’immobilité  qu’il  gardait  dans  son  lit,  il  peut 
marcher  et  se  présenter  à  la  garde-robe.  Tous  les 
malades  observés  par  nous  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Combe- 
male  ont  eu  une  ou  plusieurs  selles  dans  les 
vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  l’injection,  et 
cela  sans  le  secours  d’un  purgatif.  Nous  avons  pu 
recueillir  ainsi  16  observations  de  colique  satur¬ 
nine  dont  5  à  l’hôpital  et  11  en  ville  dans  la  clien¬ 
tèle  de  M.  Dubois  (de  Fives)  chargé  du  service 
médical  dans  deux  importantes  fabriques  de  cé¬ 
ruse.  Jamais  il  n’a  été  constaté  le  moindre  ma¬ 
laise,  ni  de  phénomènes  d’intoxication  par  la 
cocaïne. 

Sur  ces  16  malades  ainsi  traités,  10  ont  eu  des 
selles  naturelles  quelques  heures  après.  Les 
6  autres  ont  évacué  abondamment  après  un  pur¬ 
gatif;  trois  d'entre  eux  n’avaient  reçu  qu’un  cen¬ 
tigramme  de  cocaïne,  dose  que  nous  considérons 
comme  insuffisante  dans  les  fortes  coliques.  Dans 
tous  les  cas  la  douleur  a  disparu  au  bout  de 
quelques  minutes. 

Le  traitement  de  la  colique  saturnine  par  les 
injections  épidurales  de  cocaïne  présente  donc 
sur  les  anciens  procédés  les  avantages  suivants  : 
disparition  rapide  de  la  douleur,  cessation  presque 
immédiate  des  vomissements  et  de  la  constipa¬ 
tion,  en  un  mot  guérison  certaine  en  un  ou  deux 
jours. 

t  Bien  que  nos  résultats  aient  étéj obtenus  avec 


la  cocaïne,  il  n’y  a  aucune  contre-indication  à 
employer  un  succédané  inoffensif  de  cette  sub¬ 
stance,  la  stovaïne,  à  dose  égale  et  môme  supé¬ 
rieure,  dans  les  cas  graves. 


EXACTE  REPRODUCTION  CRAPRIQUE 

pnÉ-opÉnA.TOim3 

DES  LÉSIONS  TUDEflCULEUSES  IIÉCENTES  DU  REIN 
CHEZ  LA  FEMME 
Par  C,  JARVIS 

Sous  ce  titre  vient  de  paraître  dans  le  British 
medical  Journal  ‘  un  intéressant  article  de 
M.  Harry  Fen\\ick,  chirurgien  de  «  London  Hos¬ 
pital.  »  Après  quinze  ans  de  patientes  et  sagaces 
observations  l’auteur  a  trouvé  une  méthode  qui 
lui  permet  de  faire  un  schéma,  précis  et  exact, 
des  lésions  tuberculeuses  récentes  du  rein  chez 
la  femme  et  ce,  avant  de  toucher  au  bistouri,  avant 
de  voir  le  rein  malade. 

Les  figures  qui  accompagnent  l’article  montrent 


Fitrare  t. 

1,  1,  granulations  milinircs;  2,  3,  calice  siipéiieur 
et  calice  inférieur  ulcérés. 

assez  l’exactitude  de  la  méthode.  On  voit  d’une  part 
(fig.  1)  le  croquis  tracé  par  Fenwick  quinze  jours 
avant  l’opération  et  qui  fut  reproduit  au  tableau 
noir  devant  les  auditeurs  de  son  cours  de  perfec¬ 
tionnement  [Post  gradiiatc  course]  au  London 
Hospital. 

Sur  ce  croquis  on  remarque  :  1“  l’uretère  très 
épaissi  à  calibre  très  diminué;  2"  le  calice  supé¬ 
rieur  et  le  calice  inférieur  ulcérés;  3“  le  paren¬ 


chyme  rénal  parsemé  de  granulations  miliaires  au 
niveau  des  deux  pôles,  la  région  moyenne  res¬ 
tant  à  peu  près  indemne  ;  4“  de  solides  adhé¬ 
rences  reliant  les  deux  pôles  aux  parties  voi¬ 
sines. 

La  figure  2  reproduit  l’image  cystosco- 
pique  qui  a  permis  de  faire  le  diagnostic  de  lu- 


1.  N»  2352,  27  Janvier  1900,  p.  190. 
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berculose  rénale  et  de  prévoir  la  distribution 
exacte  des  lésions. 

Enün  la  figure  3  représente  la  coupe  du  rein 
enlevé.  11  est  facile  de  voir  que  les  lésions  sont 
très  sensiblement  celles  qu’annonçait  le  schéma 
de  Fenwick. 

Ce  résultat  n’est  point  le  fait  du  hasard  puisque 
dans  les  conditions  voulues,  le  chirurgien  anglais 
fait  systématiquement  son  croquis  pré-opératoire 
sans  se  tromper.  En  quoi  consiste  donc  sa  mé¬ 
thode  ?  Dans  quelles  conditions  est-elle  appli¬ 
cable  ?  Quelle  est  sa  valeur  en  pratique? 


Fenwick  a  remarqué  que  lorsque  au  cystos- 
cope,  on  constate  un  orifice  urétéral  rétracté, 
on  peut  affirmer  que  le  rein  correspondant  est 
tuberculeux.  Ceci  est  un  postulat  que  nous  n’avons 
pas  à  discuter  :  c’est  le  point  de  départ  de  la 
méthode.  L’orifice  rétracté  appartient  à  un  ure¬ 
tère  lui-même  rétracté  et  épaissi  :  il  y  a  simulta¬ 
nément  augmentation  du  diamètre  externe  de 
l’uretère  et  diminution  de  son  calibre.  Il  en  ré¬ 
sulte  une  augmentation  de  la  pression  du  liquide, 
pression  s’exerçant  sur  un  bassinet  épaissi  et  ré¬ 
sistant  et  sur  un  parenchyme  rénal  également 
dur.  Ces  reins  sont  en  effet  petits  et  extrêmement 


fermes  et  un  grand  nombre  d’entre  eux  présentent 
au  microscope  des  lésions  de  néphrite  intersti¬ 
tielle. 

Quel  va  être  le  résultat  de  cette  augmentation 
de  pression  intr.a-sinusienne  ?  Fenwick  a  remar¬ 
qué  qu’elle  porte  principalement  sur  les  deux 
pèles  du  rein,  sur  les  calices  supérieur  et  infé¬ 
rieur.  Ceux-ci  sont  donc  soumis  à  un  véritable 
traumatisme  continuel.  Rien  d’étonnant  dès  lors 
à  ce  que  l’infection  tuberculeuse  frappe  avec 
force  à  leur  niveau  :  aussi  les  trouve-t-on  exul- 
cérés. 

Par  l’intermédiaire  de  ces  calices  érodés  la  tu¬ 
berculose  irradie  vers  la  substance  corticale  ;  on 
trouvera  donc  aux  deux  pôles  du  rein  des  tuber¬ 
cules  miliaires  et  des  zones  inflammatoires,  tant 
au  niveau  du  jiarenchyme  que  du  cortex.  Ce  der¬ 
nier  étant  enllammé  il  en  résulte  fatalement  des 
adhérences  qui  siégeront  également  aux  deux 
pôles. 

Ces  considérations  permettent,  on  le  voit,  de 
figurer  assez  exactement  un  rein  tuberculeux 
avant  d’entreprendre  l’opération.  Mais  pour  que 
le  schéma  ainsi  construit  soit  exact  certaines  con¬ 
ditions  sont  indispensables. 

Il  faut  :  1“  que  le  début  de  la  maladie  ne  re¬ 
monte  pas  à  plus  de  deux  ans  ;  2“  que  l’urine  soit 
stérile.  En  efl’et  s’il  existe  de  l’infection  secon¬ 


daire  il  est  absolument  impossible  de  prévoir  sur 
quelles  parties  a  porté  le  travail  destructeur  et 
quelles  modifications  de  forme  il  a  imprimé  au 
rein. 

L’image  cystoscopique  constitue  la  base  indis¬ 
pensable  du  diagnostic  topographique  des  lésions 
rénales  :  le  toucher  vaginal  ou  rectal  ne  saurait 
suffire  car  si  un  uretère  rétracté  est  toujours 
épaissi  et  facile  à  percevoir  par  le  vagin,  par 
contre  un  uretère  épaissi  n’est  pas  toujours  un 
uretère  rétracté.  Aussi  quand  par  le  vagin  ou  par 
le  rectum  on  sent  un  uretère  épaissi  il  ne  faut  pas 
se  hâter  de  conclure  à  la  tuberculose  :  on  ne  peut 
que  diagnostiquer  une  urétérite  chronique.  Pour 
affirmer  la  nature  de  la  maladie  il  faut  constater 
au  cystoscope  un  orifice  urétéral  rétracté.  Ce 
signe  est-il  présent,  il  s’agit  de  tuberculose,  même 
si  l’on  ne  trouve  pas  de  bacilles  dans  l’urine.  Le 
rein  dessiné  sur  la  fig.  3  provient  d’une  femme 
dont  l’urine  n’a  jamais  contenu  de  bacilles. 


Ces  intéressants  résultats  valent  d’être  connus, 
mais  il  ne  faut  pas  demander  à  la  méthode  plus 
qu’elle  ne  peut  donner  :  en  somme  elle  n’est  ap¬ 
plicable  qu’à  certains  cas  de  tuberculose  rénale,  à 
la  vérité  peu  fréquents,  puisqu’ils  figurent  seule¬ 
ment  dans  la  proportion  de  18  pour  100  dans  la 
totalité  des  cas  de  néphro-bacillose  qui  consti¬ 
tuent  l’imposante  statistique  de  Fenwick. 

Est-ce  à  dire  que  la  connaissance  de  ces  faits 
n’a  aucune  portée  pratique  ?  Non,  assurément. 
Dans  les  conditions  voulues  la  méthode  de  Fen¬ 
wick  permet  de  savoir  d’avance  la  distribution 
des  lésions  tuberculeuses  dans  le  rein  :  elle  per¬ 
met  donc  d’entreprendre  résolument  non  pas  l’ex¬ 
tirpation  totale  de  l’organe  mais  la  simple  résec¬ 
tion  des  pôles,  opération  conservatrice.  Et  à  ce 
titre  elle  constitue  un  progrès. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


LA  MÉTHODE  DE  BIER 
ET  LE  MASSAGE 

DANS  LES  ENTORSES  ET  LES  CONTUSIONS 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  dans  le  trai¬ 
tement  des  entorses,  ainsi  que  dans  celui  des 
contusions  au  premier  et  au  deuxième  degré,  il  a 
pour  but  «  d’étaler  la  masse  sanguine  qui  a  pu  se 
constituer,  sur  la  plus  grande  étendue  possible 
pour  augmenter  les  surfaces  absorbantes  ». 

Ainsi  se  trouve  hâtée  la  résorption  des  caillots 
et  des  autres  éléments  morts,  et  favorisé  le  retour 
à  l’intégrité  des  parties  lésées. 

La  balnéation  chaude  en  amenant  une  conges¬ 
tion  légère  du  membre  atteint  remplit  ce  deside¬ 
rata  d’une  façon  physiologique.  Le  massage  pré¬ 
conisé  depuis  les  travaux  de  Bonnet  et  de  Leba- 
tardparNélaton,  Lucas-Ghampionnière,  les  réalise 
d’une  façon  mécanique,  discontinue  et  rapide. 

La  compression  avec  bande  élastique  pratiquée 
par  Brune  et  Siebermann,  agit  comme  le  massage, 
mais  d’une  manière  continue  et  progressive. 

Quant  au  traitement  mixte  appliqué  par  Reclus 
résumant  ceux  qui  le  précèdent,  il  hérite  du  mode 
d’action  de  chacun  d’eux,  pour  hâter  la  dispari¬ 
tion  de  l’épanchement  sanguin  et  ramener  les 
tissus  lésés  à  leur  état  normal. 

Cependant  la  résorption  des  caillots  et  des 
autres  éléments  morts  étant  intimement  liée  à  la 
dilatation  des  vaisseaux,  à  l’augmentation  des 
globules  blancs  ainsi  qu’à  leur  puissance  phago¬ 
cytaire,  toute  méthode  susceptible  d’accroître 
celles-ci,  devient  apte  à  hâter  la  disparition  du 
sang  extravasé  et  à  favoriser  la  guérison.  Or  l’hy- 
perémie  veineuse  par  constriction  du  membre 
frappé  en  amont  de  la  lésion  répond  à  ces  condi¬ 
tions  et  doit  être  d’autant  plus  efficace  que  par 
un  moyen  mécanique  on  prolonge  son  action. 


Pour  ces  motifs,  nous  avons  soumis  à  un  trai¬ 


tement  mixte,  union  de  la  méthode  de  Bier  et  du 
massage,  un  certain  nombre  d’entorses  et  de  con¬ 
tusions  au  premier  et  au  deuxième  degré. 

Dans  les  entorses,  l’arrêt  du  sang  veineux  se 
fait  à  l’aide  d’une  bande  de  caoutchouc  au-dessus 
de  l’article  lésé,  selon  le  procédé  de  Bier. 

Cependant  la  compression  dure  à  peine  cin¬ 
quante  à  soixante  minutes  le  premier  jour —  vu  la 
douleur  qu’en  ressent  le  sujet  — ,  une  heure  et 
demie  à  deux  heures  les  jours  suivants.  La  bande 
constrictive  enlevée,  le  membre  contus  est  soumis  à 
un  massage  de  dix  minutes  à  un  quart  d’heure. 
Puis  une  bande  de  flanelle  entoure  l’article  frappé 
sans  le  comprimer. 

Dans  les  contusions  localisées  aux  membres, 
notre  manière  de  faire  est  identique.  Siègent-elles 
sur  le  tronc,  nous  recourons  selon  le  procédé  de 
Bier  dans  les  abcès,  les  anthrax,  les  otites,  à  des 
ventouses  placées  «  en  couronne  »  autour  du 
point  contus  et  sur  celui-ci  quand  les  téguments 
n’ont  pas  subi  une  attrition  susceptible  de  provo¬ 
quer  une  escarre.  Dans  tous  les  cas,  l’immobilité 
est  de  rigueur. 

Par  cette  méthode,  nous  avons  obtenu  des  ré¬ 
sultats  des  plus  appréciables  dans  les  entorses  et 
dans  les  contusions. 

Qu’il  s’agisse  d’entorse  de  faible  ou  de  moyenne 
gravité,  que  la  douleur  soit  minime  ou  vive,  que 
le  gonflement  soit  limité  ou  s’étende  à  tout  le  dos 
du  pied  par  exemple,  que  l’épanchement  sanguin 
soit  très  faible  ou  que  l’observation  révèle  une 
suffusion  sanguine  très  grande,  la  guérison  sur¬ 
vient  dans  une  moyenne  de  quatre  jours. 

Certaines  d’entre  elles,  malgré  la  douleur  et  le 
gonflement  qui  sont  très  accentués,  déroutent  le 
pronostic  et  cèdent  à  trois  jours  de  traitement. 
D’autres  que  la  présentation  des  symptômes  fait 
considérer  comme  bénignes,  exigent  eu  contraire 
Quatre  à  cinq  jours  pour  leur  guérison. 

Mais  quel  que  soit  le  cas,  l’action  bienfaisante 
de  la  méthode  se  fait  sentir  dès  le  premier  jour 
sur  la  douleur  et  la  tuméfaction.  En  quarante- 
huit  heures,  les  souffrances  diminuent  au  point 
de  rendre  la  marche  non  seulement  possible,  mais 
facile.  Le  troisième  jour,  elles  ont  presque  tou¬ 
jours  disparu,  et  le  malade  peut  aller  au  pas  gym¬ 
nastique,  n’éprouvant  plus  qu’un  peu  de  gêne  et 
d’hésitation  de  son  membre. 

•Quant  à  la  tuméfaction,  elle  disparaît  assez  vite 
pour  qu’un  parallélisme  étroit  semble  exister 
entre  la  diminution  et  la  disparition  de  la  dou¬ 
leur. 

En  général  après  quatre  jours  de  traitement,  le 
malade  est  apte  à  reprendre  sa  vie  habituelle. 

Les  résultats  tardifs  donnés  par  cette  méthode 
ne  le  cèdent  en  rien  aux  résultats  immédiats. 

Aucun  de  nos  malades  n’a  présenté  dans  la  suite 
de  faiblesse  ou  de  douleur  au  niveau  du  siège  de 
l'entorse.  11  n’y  a  pas  eu  de  récidive.  Bien  plus, 
chez  un  sujet  ayant  eu  une  entorse  tarso-métatar- 
siènne  traitée  par  le  massage  il  y  a  six  mois  et 
présentant  à  nouveau  un  peu  de  tuméfaction  et 
une  douleur  assez  vive  au  niveau  des  ligaments 
anciennement  intéressés,  nous  avons  obtenu  en 
quarante-huit  heures  le  retour  à  l’intégrité  de 
l’article. 

Dans  les  contusions  au  premier  et  au  deuxième 
degré,  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  de 
Bier  et  le  massage  sont  aussi  des  plus  importants. 

Les  douleurs,  très  atténuées  dès  la  première 
séance  du  traitement,  n’existent  plus  le  plus  sou¬ 
vent  au  bout  de  deux  jours. 

Quant  à  la  tuméfaction,  si  elle  ne  donne  pas 
lieu  à  un  hématome,  elle  disparaît  dans  le  même 
laps  de  temps. 

Tels  sont  les  avantages  que  nous  ont  donnés  le 
procédé  de  Bier  et  le  massage  dans  le  traitement 
des  entorses  ou  des  contusions  légères  ou  de 
moyenne  gravité.  Ils  ne  peuvent  se  comparer  à 
ceux  donnés  par  la  balnéation  seule  dont  l’action 
lente  ne  fait  qu’accroître  légèrement  les  défenses 
de  l’organisme  au  point  lésé. 
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Malgré  les  succès  remarquables  à  l’actif  de  la 
compression,  ils  ne  nous  paraissent  pas  en  géné¬ 
ral  égaux  à  ceux  obtenus  parla  méthode  que  nous 
avons  exposée.  Du  reste  l’accroissement  parfois 
très  vif  de  la  douleur  qui  rend  intolérable  la 
bande  compressive,  semble  devoir  en  restreindre 
beaucoup  l’emploi. 

Le  massage  certes  donne  des  suites  excellentes 
puisqu’il  guérit  l’entorse  en  sept  jours  avec  Sèr- 
vier,  en  quatre  jours  et  demi  avec  Quesnoy,  en 
trois  jours  avec  Rizet.  Cependant  une  telle  dis¬ 
proportion  dans  le  laps  de  temps  demandé  par 
ces  chirurgiens  pour  la  guérison  de  la  lésion  que 
nous  étudions  nous  porte  à  croire  que  la  gravité  ' 
des  entorses  traitées  variait  avec  chacun  d’eux. 
Et  le  fait  pour  Reclus  de  créer  une  méthode  mixte 
formée  de  toutes  les  autres  prouve  l’incapacité  du 
massage  seul  de  faire  disparaître  rapidement  la 
douleur  et  la  tuméfaction  et  d’amener  la  guérison. 

Or  l’action  sédative  sur  la  douleur  obtenue  par 
la  méthode  de  Bier  nous  a  toujours  paru  de  beau  ■ 
coup  supérieure  à  celle  donnée  par  les  autres  trai¬ 
tements,  même  par  le  massage,  et  la  résorption 
des  caillots  sanguins  nous  a  toujours  semblé  à'c- 
crue  et  précipitée  par  l’hyperémie  veineuse,  sur¬ 
tout  quand  l’action  du  massage  profitant  de  la 
dilatation  des  vaisseaux  et  de  l’hyperphagocytose 
dues  à  la  constriction  du  membre  frappé,  est 
venu  parfaire  ce  que  le  procédé  de  Bier  avait  si 
bien  commencé. 

Tels  sont  les  motifs  qui  nous  portent  à  préco¬ 
niser  l’union  de  la  méthode  de  Bier  et  du  mas¬ 
sage  dans  le  traitement  des  entorses  et  des  contu¬ 
sions  de  légère  et  de  moyenne  gravité,  pour  l’ob¬ 
tention  d’une  guérison  sûre  et  rapide.  I 

René  de  Gaule.iac. 

Aidc-innjor  de  2»  classe  (Orléans);  '  j 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL  | 

— - ^ - ! 

Le  curettage  des  ganglions  mésentériques  et 
la  palpation  des  ganglions  bronchiques.  —  Il 
y  a  huit  mois,  une  femme  de  vingt-neuf  ans  en-  ^ 
trait  à  l’hôpital  Boucicaut,  dans  le  service  de 
M.  Letulle,  pour  des  adénopathies  mésentériques, 
et  sous-hépatiques  de  nature  «  indéterminée  »,i 
constatées  au  cours  d’une  laparotomie  explora¬ 
trice  faite  par  M.  Richelot.  | 

En  examinant  cette  malade,  M.  Letulle  fut 
frappé  de  ce  fait,  qu’à  côté  de  la  tumeur  abdorair 
nale  et  d’un  état  général  médiocre,  on  trouvait 
encore  au  sommet  droit  des  signes  non  dour 
teux  d’induration  légère.  Cela  étant,  il  crut  | 
pouvoir  préciser  la  nature  de  la  tumeur  et  diar  ' 
gnostiquer  une  tuberculose  des  ganglions  raésen-  ' 
tériques.  En  conséquence,  la  malade  fut  mise  au  ' 
repos  absolu  et  soumise  à  une  alimentation  d’a-  | 
bord  prudente,  puis  de  plus  en  plus  substan-  : 
tielle.  Sous  l’influence  de  ce  traitement  elle  ' 
se  mit  à  engraisser  régulièrement,  d’environ 
un  kilogramme  par  semaine  et,  à  mesure  qu’elle 
engraissait,  les  masses  abdominales  devenaient 
de  moins  en  moins  perceptibles.  Trois  mois  après  ' 
elle  quittait  l’hôpital  après  avoir  gagné  dix  kilo7  j 
grammes.  Elle  a  été  revue  trois  mois  plus  tard,  j 
le  6  Janvier  1006,  en  état  de  santé  florissante.  i 

J’ai  tenu  à  citer  un  peu  longuement  cette  ob¬ 
servation,  que  je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Le-  ^ 
tulle,  parce  qu’elle  permet  de  se  prononcer,  en 
connaissance  de  cause,  sur  la  valeur  du  traite-  ! 
ment  des  ganglions  mésentériques  tuberculeux  ^ 
par  le  curettage,  traitement  préconisé  tout  der-  j 
nièrement  par  M.  Edred  Corner  *,  chirurgien  d» 
l’hôpital  Saint-Thomas  de  Londres.  j 

En  préconisant  le  traitement  chirurgical  de  la  j 
tuberculose  mésentérique,  M.  Corner  a  eu  soin  ' 
d’apporter,  comme  preuve  de  son  efficacité,  qua-  j 


1;  Edbcd  m.  CoRNEii.  —  Lancet,  1906,  23  Décembre, 
vol.  CLXIX,  p.  1825. 


tre  observations,  dont  une  a  certainement  trait  à  1 
un  névropathe. 

C’est  celle  d’un  homme  de  quarante-neuf  ans 
qui  entre  à  l’hôpital  en  se  plaignant  de  douleurs 
urétrales,  de  douleurs  localisées  à  la  pointe  du 
sacrum,  de  palpitations,  d’élancements  dans  la 
région  lombaire  droite.  L’examen  clinique  et  la 
radioscopie  donnent  un  résultat  négatif,  et  le  pa¬ 
tient  trouvant  qu’on  ne  comprend  rien  à  sa  ma¬ 
ladie  quitte  l’hôpital  pour  y  revenir  trois  se¬ 
maines  plus  tard  en  se  plaignant,  cette  fois,  de  sa 
prostate.  Celle-ci  est  à  son  tour  reconnue  saine, 
si  bien  qu’un  jour,  faute  d’un  diagnostic  exact, 
on  se  demande  s’il  ne  s’agirait  pas,  par  hasard, 
d’appendicite.  En  conséquence,  on  ouvre  le  ven¬ 
tre,  on  enlève  l’appendice  qu’on  trouve  simple¬ 
ment  «  aminci  et  atrophié  »  ;  puis,  en  explorant 
la  cavité  abdominale  on  sent  dans  le  mésentère,  à 
la  hauteur  de  la  3“  vertèbre  lombaire,  une  petite 
masse  du  volume  d’une  grosse  noix.  On  l’attire 
en  dehors  et,  reconnaissant  un  ganglion  mésen¬ 
térique  tuberculeux,  on  l’incise,  on  évacue  la  ma¬ 
tière  caséeuse  qu’il  contient,  et,  après  avoir  pra¬ 
tiqué  un  curettage  en  règle  de  sa  cavité,  on  le 
suture  en  ayant  soin  d’invaginer  ses  parois.  Le 
malade  guérit  sans  trace  de  complication,  et,  radi¬ 
calement  débarrassé  de  ses  troubles,  reprend  sa 
vie  active  d’autrefois. 

La  seconde  observation,  qui  concerne  un  en¬ 
fant  de  six  ans,  se  rapporte  plus  directement  au 
traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  mésenté¬ 
rique,  inauguré  par  M.  Corner. 

L’enfant  était  entré  à  l’hôpital  avec  une  grosse 
tumeur  sous-ombilicale  et  un  état  général  telle¬ 
ment  compromis,  qu’en  raison  du  sub-ictère  qu’il 
présentait,  on  hésitait  entre  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  mésentérique  et  celui  de  sarcome.  L'o¬ 
pération  montra  qu’il  s’agissait  d’une  masse  gan¬ 
glionnaire  tuberculeuse  qui  se  rompit  pendant 
les  manipulations  et  laissa  échapper  du  pus  ca¬ 
séeux.  Les  ganglions  furent  çurettés  et  traités 
comme  dans  le  cas  précédent.  L’enfant  guérit  et 
la  guérison  ne  s’est  pas  démentie  depuis  trois 
ans.  J’ajoute  que  les  choses  se  passèrent  exacte¬ 
ment  de  la  môme  façon  chez  un  autre  enfant  de 
douze  ans,  sujet  à  des  coliques  et  chez  lequel 
l’opération  montra  une  tumeur  des  dimensions 
d’un  gros  rein,  tumeur  formée  en  totalité  par  des 
ganglions  mésentériques. 

La  quatrième  observation  que  cite  M.  Corner 
prête  à  discussion.  Elle  est  destinée  à  montrer 
les  dangers  qui  menacent  l’enfant  quand  la  tuber¬ 
culose  mésentérique  est  opérée  trop  tard.  Mais 
peut-être  nos  lecteurs  l’interpréteront-ils  d’une 
autre  façon. 

Là  il  s’agit  d’un  enfant  de  douze  ans,  souffrant 
déjà  depuis  quelques  mois,  présentant  de  la  diar¬ 
rhée  et  des  vomissements  depuis  une  dizaine  de 
jours,  ayant  le  ventre  tendu  et  offrant,  à  la  palpa¬ 
tion,  une  tumeur  abdominale  à  la  hauteur  de  la  moi¬ 
tié  supérieure  du  muscle  droit  du  côté  gauche.  On 
pense  à  la  possibilité  d’une  invagination,  on  en¬ 
visage  même  l’idée  d’une  méningite  tuberculeuse; 
mais,  comme  l’état  du  petit  malade  continue  à 
s’aggraver,  on  fait  la  laparotomie,  on  curette  et 
on  bourre  de  gaze  la  masse  des  ganglions  mésen¬ 
tériques  qui  formaient  la  tumeur.  L’enfant  meurt 
quelques  jours  plus  tard  avec  tous  les  symptômes 
d’une  méningite  tuberculeuse  typique,  et  à  son 
autopsie  on  trouve  une  tuberculose  miliaire  gé¬ 
néralisée. 

La  morale  que  M.  Corner  tire  de  cette  obser¬ 
vation,  c’est  que  le  même  sort,  c’est-à-dire  la 
granulie,  attendait  les  deux  autres  enfants  si 
leurs  ganglions  mésentériques  tuberculeux  n’a¬ 
vaient  pas  été  çurettés  à  temps.  Mais,  comme 
nous  l’avons  dit,  on  peut  interpréter  cette  obser¬ 
vation  d’une  autre  façon,  que  l’on  devine.  En 
tout  cas,  l’observation  de  M.  Letulle  a  sa  place 
tout  indiquée  dans  les  débats  éventuels  que  l’idée 
de  M.  Corner  est  peut-être  destinée  à  soulever. 

Une  autre  idée  qu’il  serait  dommage  de  ne  pas 


signaler  est  celle  de  faire  le  diagnostic  précoce 
de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  palpation  des 
ganglions  bronchiques.  Cetle  idée  nous  vient 
d’Allemagne  et  appartient  en  propre  au  profes¬ 
seur  Ernst  Neisser*  (de  Slellin). 

Comme  tout  le  monde,  M.  Neisser  a  fait  des 
injections  diagnostiques  de  tuberculine  et  comme 
tout  le  monde  il  a  constaté  que  parmi  ceux  qui 
réagissaient  positivement,  bon  nombre  ne  se 
tuberculosaient  pas  plus  tard.  Mais  si  la  tuber¬ 
culine  n’assure  plus  le  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose,  comment  reconnaître  ceux  dont  le 
bacille  de  Koch  est  en  train  de  prendre  posses- 

Or,  parmi  les  personnes  ayant  subi  les  injec¬ 
tions  de  tuberculine,  on  pouvait  distinguer  deux 
groupes  : 

Dans  l’un  on  trouvait  des  individus  ayant  tous 
les  attributs  de  la  santé  et  chez  lesquels  l’examen 
minutieux  permettait  d’exclure  tout  soupçon  de 
tuberculose. 

Tout  au  contraire,  le  second  groupe  comprenait 
des  individus  fatigués  ou  se  fatiguant  vite,  tous¬ 
sotant  de  temps  en  temps,  transpirant  parfois  la 
nuit,  ayant  un  état  général  médiocre,  un  habitus 
extérieur  suspect,  un  taux  d’hémoglobine  abaissé. 
En  outre,  tous  ces  individus  sans  exception  se 
plaignaient  d’éprouver  depuis  des  mois  une  dou¬ 
leur  fixe  dans  le  dos,  une  sorte  de  spinalgie,  loca¬ 
lisée  entre  les  omoplates. 

^1.  Neisser  se  demanda  donc  d’où  venait  cette 
spinalgie.  Comme  les  poumons  et  la  plèvre  de 
ces  malades  ne  présentaient  absolument  rien 
d’anormal,  il  pensa  que  le  point  douloureux  en 
question  ne  pouvait  ressortir  qu’à  une  inflamma¬ 
tion —  à  une  inflammation  spécifique  — ^  des  gan¬ 
glions  bronchiques.  Et  voici  de  quelle  façon  il 
vérifia  son  hypothèse  : 

Il  introduisait  dans  l’cesophage  des  individus 
suspects  de  tuberculose  une  sonde  pourvue  d’un 
sachet  en  caoutchouc  à  une  extrémité  et  se  vissant, 
par  son  autre  extrémité,  sur  une  seringue  à  injec¬ 
tions.  Quand  la  sonde  était  bien  en  place,  c’est-à- 
dire  descendue  à  une  profondeur  de  22  à  28  centi¬ 
mètres  à  jiartir  des  arcades  dentaires,  il  poussait  le 
piston  de  la  seringue  vide  (ce  qui  faisait  gonfler  le 
sachet  de  caoutchouc)  et  retirait  ensuite  très  dou¬ 
cement  la  sonde.  Si  les  ganglions  bronchiques 
étaient  tuméfiés  et  arrivaient  au  contact  de  la  paroi 
postérieure  de  l’œsophage,  le  sachet  pneumatique 
les  comprimait  au  passage  et  provoquait  une  sensa¬ 
tion  manifeste  de  douleur.  Dans  le  cas  contraire, 
quand  les  ganglions  bronchiques  étaient  normaux, 
le  passage  du  sachet  pneumatique  ne  provoquait 
aucune  douleur. 

Il  faut  naturellement  posséder  un  certain  doigté 
pour  se  servir  convenablement  de  la  sonde  et  dia¬ 
gnostiquer  de  cette  façon  une  adénopathie  trachéo- 
bronchique  commençante.  Cependant  M.  Neisser 
a  pu  constater  que  la  douleur  au  passage  de  la 
sonde  faisait  régulièrement  défaut  chez  les  non- 
tuberculeux  et  qu’elle  existait  non  moins  réguliè¬ 
rement  chez  les  suspects  de  tuberculose. 

M.  Neisser  n’hésite  donc  pas  à  dire  que  lorsque 
chez  les  individus  du  second  groupe,  chez  ceux 
qui  toussent,  maigrissent,  transpirent  la  nuit, 
présentent  un  mauvais  étal  général  et  réagissent 
positivement  à  la  tuberculine,  l’apparition  d’une 
douleur  au  passage  de  la  sonde  doit  mettre  hors 
de  doute  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire 
en  indiquantl’existence  d’une  adénopathie  trachéo- 
bronchique  bacillaire. 

Seulement  on  peut  encore  se  demander  si  avec 
une  telle  symptomatologie  ce  diagnostic  néces¬ 
site  réellement  le  sondage  palpatoire  en  question. 

R.  Romme. 


1.  Prof.  Ernst  Neisser.  —  Dcutsch.  Arc/i.  f.  klin.  Med., 
190G,  vol.  LXXXVl,  p.  28. 
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9  février  1900. 

A  propos  de  l’albuminurie  orthostatique.  —  M.  Le 

Noir  a  constaté  l’absonce  fréquente  de  maladies  in¬ 
fectieuses  dans  les  antécédents  de  sujets  atteints 
d’albuminurie  orlhostatique.  Deux  fois,  il  a  vu  s’ins¬ 
taller  l’albuminurie  orllioslatique,  dans  un  cas,  à  la 
suite  d’une  fatigue  exagérée  et,  dans  l’autre,  au  mo¬ 
ment  de  l'installation  des  règles.  Ces  deux  observa¬ 
tions  se  trouvent  dans  la  thèse  de  M.  Courcoiix.  La 
jeune  (ille  chez  laquelle  on  vit  apparaître  l’albumi¬ 
nurie  orthoslatique  au  moment  de  l'installation  des 
règles,  prit  dans  la  suite  une  lièvre  typhoïde,  puis 
une  scarlatine.  Pendant  l’évolution  de  ces  pyrexies 
l’albumine  disparut  et  se  montra  de  nouveau,  avec 
scs  caractères  antérieurs,  pendant  la  eonvalescence. 

Ces  exemples  montrent  que  l’albuminurie  ortlios- 
tatique  disparaît  pendant  le  cours  des  p3'rexies,  du 
fait  du  repos  prolongé  qu’elles  nécessitent.  Ni  les 
infections,  ni  la  grossesse  n’aggravent  le  pronostic  de 
l’albutuinurie  orthostatique. 

M.  Souques  suivait  depuis  plus  d’un  an  un  jeune 
homme  de  quinze  ans,  atteint  d’albuminurie  orthos¬ 
tatique,  lorsque  celui-ci  prit  la  rougeole.  Pendant 
l’évolution  de  la  rougeole,  l’albumine  disparut  com¬ 
plètement,  mais  dans  la  suite  l’albuminurie  ortliosla- 
tique  reparut  avec  les  caractères  et  l’intensité  qu’elle 
|irésentait  auparavant. 

M.  Legendre  pense  que  le  repos  peut  non  seule¬ 
ment  faire  disparaître  momentanément  l’albumine, 
mais  qu’il  peut  encore,  s’il  est  suflisamment  prolongé, 
la  faire  disparaître  d'une  façon  définitive. 

M.  Widal  pense  aussi  que  la  disparition  ou  la  di¬ 
minution  d’une  ancienne  albuminurie  chez  certains 
malades  obligés  de  garder  le  lit  du  fait  d’une  maladie 
intercurrente  est  due  à  l’amélioration  du  fonctionne¬ 
ment  du  rein  sous  l'inilueuce  de  la  position  horizon¬ 
tale.  Sans  aucun  doute,  l’ortliostatisme  prolongé  ])eut, 
comme  l’ont  soutenu  MM.  Linossier  et  Lemoine, 
augmenter  les  troubles  de  l’élimination  rénale.  Chez 
quelques  sujets  qui,  soumis  A  la  cure  de  déchlorura¬ 
tion,  restaient  levés  tout  le  jour,  M.  'Widal  a  observé 
que  les  urines  de  la  nuit,  c’est-à-dire  celles  émises 
ITCudant  la  position  coucliéc,  étaient  plus  abondantes 
et  plus  riclies  en  chlorures  que  celles  émises  pen¬ 
dant  le  jour.  Si  l’on  ajoute  A  cela  le  rôle  important 
joué  par  la  pesanteur  dans  le  développement  des  hy- 
dropisies  du  segment  inférieur,  on  conçoit  que  pour 
tirer  rapidement  chez  les  brightiques  œdémateux  tous 
les  bons  effets  de  la  décliloruration,  la  station  liori- 
zontale  est  souvent,  comme  l’auteur  l’a  déjà  fait 
observer,  un  adjuvant  indispensable  du  régime. 

Alimentation  dans  la  scarlatine  :  complément  de 
statistique.  —  M.  H.  Dufour  a  recueilli,  depuis  sa 
communication  de  juin  1905,  107  observations  nou¬ 
velles.  En  réunissant  ces  cas  aux  268  rapportés  pré¬ 
cédemment,  cela  fait  un  total  de  375  cas  avec  G  décès, 
soit  1,60  pour  100  de  mortalité. 

En  dehors  de  la  thérapeutique  symptomatique  telle 
que  la  saignée  dans  les  formes  toxiques,  il  faut  attri¬ 
buer  une  jiartie  de  ces  bons  résultats  au  régime  ali¬ 
mentaire  solide,  avec  choix  des  aliments,  et  chloru¬ 
ration  limitée,  que  l’auteur  a  préconisée.  Une  seule 
néphrite  s'est  déclarée  et  elle  a  guéri;  d’autres  inii- 
lades  ont  eu  des  traces  d  albumine  qui  ont  toujours 
cédé  la  suppression  du  sel  sous  forme  de  régime 
lacté  ou  décliloruré  et  au  repos  au  lit.  Il  ne  s’agissait 
pas  de  néphrite  proprement  dite.  La  convalescence 
s’est  faite  plus  rapidement  et  les  complications  ont 
été  mieux  supportées. 

Oblitération  de  la  veine  cave  supérieure.  — 
M.  Comby  rappelle  l’histoire  clinique  d’un  malade 
(|u’il  avait  déjà  présenté  à  la  Sociétémédicale  eu  1892. 
Ce  malade,  alors  .Igé  de  trente-six  aus,  avait  tous  les 
signes  d’une  obiitératiou  de  la  veine  cave  supérieure, 
mais  rapidement  tous  les  symptômes  graves  qu’il 
présentait  s’amendèrent,  du  fait  de  l'établissement 
d'une  circulation  veineuse  collatérale  très  marquée  et 
suffisante  pour  ramener  le  sang  au  cœur  droit.  Ce 
malade,  ancien  sypiiilitique,  devint  paralytique  géné¬ 
ral  et  tabétique,  et  lut  interné  à  l’asile  de  Vaucluse. 
11  vient  d’y  mourir  et  MM.  Vigouroux  et  Collet  ont 
constaté,  à  l’autopsie,  en  dehors  des  lésions  classi¬ 
ques  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes,  une  obli¬ 
tération  complète  de  laveine  cave  supérieure,  étouffée 
elle-même  et  réduite  à  l  état  d’un  petit  cordon  fibreux 
du  fait  du  développement  autour  d’elle  d’un  tissu 


scléreux  très  abondant.  Il  s’agissait  là,  vraisembla¬ 
blement  d’une  médiastinite  scléreuse  d’origine  sj'phi- 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  encore  dans 
la  longue  survie  qu’a  présentée  le  malade,  mort 
d’ailleurs  de  sa  paralysie  générale  et  non  de  l’oblité¬ 
ration  de  la  veine  cave  supérieure. 

Dan.s  un  irnjiortant  mémoire  de  Oulmont  sur  la 
question,  on  note,  au  contraire,  que  cet  accident  est 
excessivement  grave  et  se  termine  rapidement  par  la 

M.  Apert  a  observé  il  y  a  quatre  ans  un  cas  assez 
analogue.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  cinquante  ans, 
entrée  avec  de  l’œdème  de  la  face  et  des  membres 
supérieurs.  Elle  mourut  rapidement,  et  on  trouva  à 
l’autopsie  la  veine  cave  supérieure  oblitérée  et  en¬ 
tourée  d’un  paquet  de  tissu  fibreux. 

Il  y  a  deux  ans,  l’auteur  observa  une  phlébite  aiguë 
de  la  veine  sous-clavière  droite  avec  participation  de 
la  jugulaire  extcime.  Ces  accidents  furent  passagers 
et  succédèrent  à  l’extraction  pénible  et  incomplète 
d’une  dent,  suivie  de  la  formation  d’unabcès  dentaire. 

Granulie  à  forme  typhoïde.  —  M.  Siredey 
rapporte  une  observation  de  granulie  qui  se  présenta 
tout  d’abord  avec  les  allures  cliniques  d’une  fièvre 
typhoïde.  M'aie  dans  la  suite,  des  accidents  rénaux 
graves  apparurent,  terminés  rapidement  par  urémie 
mortelle.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  granulie 
pleuro-pulmonaire  péritonéale  et  surtout  rénale  :  il 
existait  dans  les  reins  non  seulement  des  granula¬ 
tions  disséminées,  mais  encore  une  grosse  caverne. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

9  Février  1906. 

Pseudo-tumeur  de  la  cuisse  ;  radioscopie.  — 
M.  Péraire  montre  l’épreuve  radiographique  du  fé¬ 
mur  d’un  homme  qui  présentait  Tine  volumineuse 
tumeur  de  la  cuisse,  donnant  l’impression  d’un  ostéo¬ 
sarcome.  L’épreuve  montre  une  pointe  au  niveau  du 
bord  externe  du  fémur. 

Le  malade  ayant  été  opéré,  on  retira  une  petite  es¬ 
quille  osseuse  qui  nageait  au  milieu  de  fongosités. 

M.  Cornil  regrette  qu’on  n’ait  pas  examiné  au 
microscope  les  fongosités  en  question;  cet  examen 
eût  pu  nous  éclairer  sur  la  nature  de  la  lésion. 

M.  Mauclaire  se  rappelle  avoir  vu  une  jeune  fille 
qui  offrait  une  tuméfaction  énorme  et  dure  de  la 
cuisse.  Par  une  incision  exploratrice,  on  trouva  un 
séquestre  qui  avait  déterminé  une  induration  réac¬ 
tionnelle  des  tissus. 

Luxation  récidivante  du  pouce.  —  M.  Péraire  pré¬ 
sente  l’épreuve  radiographique  d’une  luxation  du 
pouce  récidivante. 

Tumeur  du  maxillaire.  —  M.  Mauclaire  commu¬ 
nique  un  cas  de  tumeur  du  maxillaire  inférieur  qu’il 
a  observée  chez  un  homme  de  cinquante-sept  ans  et 
traitée  par  l’ablation.  Cette  tumeur,  de  consistance 
très  dure,  englobait  la  face  antérieure  de  l’os  et  ne 
s’accompagnait  pas  d’adénopathie.  On  a  fait  la  résec¬ 
tion  de  la  branche  horizontale  de  l’os,  et  appliqué 
ensuite  un  appareil  prothétique  en  caoutchouc  durci, 

M.  Cornil  a  pratiqué  l’examen  histologique  de  la 
pièce.  On  voit  des  îlots  cartilagineux  dans  la  portion 
antérieure  de  la  tumeur  et  du  tissu,  pi-incipalement 
osseux  dans  la  portion  postérieure.  Le  cartilage  est 
lobulé  avec  travées  de  tissu  conjonctif.  Les  capsules 
contiennent  souvent  des  capsules-filles.  C’est  donc  un 
enchondrome.  Dans  la  portion  osseuse  on  constate 
un  mélange  de  travées  osseuses  et  de  lobules  carti¬ 
lagineux.  Le  cartilage  fait  office  de  tissu  médullaire. 
Quant  au  maxillaire  lui-même,  il  paraît  indemne.  En 
résumé,  11  s’agit  d’un  osféo-chondrome  pur,  et  non 
d’un  épulis  ordinaire. 

Examen  histologique  d’un  sac  herniaire.  —  MM. 
Cornil  et  Coudray  montrent  une  pièce  de  hernie 
directe,  dont  le  sac,  qui  ne  descendait  pas  très  bas, 
était  formé  d'une  partie  fibreuse  avec  îlots  adipeux. 
Au  microscope  on  voit  des  lobules  graisseux  et  des 
travées  minces,  tapissés  d’endothélium  A  grandes  cel¬ 
lules  munies  de  petits  noyaux  comme  ou  en  constate 
dans  le  grand  épiploon.  C’est  la  reproduction  de  ce 
que  l’on  observe  du  troisième  au  huitième  jour  d’une 
inflammation  expérimentale  de  l’épiploon  après  injec¬ 
tion  de  nitrate  d’argent. 

V.  Guiffox. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

10  Février  1906. 

Hémorragie  cérébelleuse  avec  déviation  conju¬ 
guée  de  la  tête  et  des  yeux.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  P.  Halbron  ont  observé  le  cervelet 
d’un  homme  atteint  d'ictus  avec  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux  A  gauche  sans  asymétrie  fa¬ 
ciale,  avec  prédominance  de  paralysie  des  membres 
gauches,  abolition  des  réflexes  tendineux  gauches  et 
diminution  des  droits,  sans  phénomène  de  Babinski. 
Or  il  existait  dans  l’hémisphère  cérébelleux  droit  une 
hémorragie  centrale  par  rupture  de  l’artère  du  nu¬ 
cléus  dentatus  droit,  ayant  détruit  le  noyau  dentelé 
et  les  deux  tiers  postéro-internes  de  la  substance 
blanche  jusqu’à  la  partie  profonde  des  lobes  semi- 
lunaires.  Le  sang  a  en  dedans  atteint  le  vermis  et  en 
avant  fusé  dans  le  4“  ventricule  dont  un  caillot  ef¬ 
fleure  la  moitié  droite  du  plancher  protubérantiel. 
Ainsi,  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux 
à  gauche  coïncidait  avec  une  lésion  destructive  de 
l’hémisphère  cérébelleuse  droit  et  intégrité  des  voies 
optiques.  Le  phénomène  de  Babinski  manquait  et  le 
système  pyramidal  était  intact;  enfin  le  réflexe  con- 
tra-latéral  des  adducteurs  de  Marie  existait  du  côté 
lésé  avec  diminution  considérable  de  la  réflectivité 
rotulienne.  C’est  la  deuxième  fois  que  l’un  des  auteurs 
observe  ce  réflexe  dans  des  conditions  analogues. 

Efficacité  de  l’Ingestion  des  sels  de  calcium  comme 
moyen  préventif  des  éruptions  de  sérum.  — M.  Net- 
ter  a  employé  avec  avantage  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  à  la  dose  de  1  gramme,  le  jour  de  l’injection  do 
sérum  antidiphtérique  et  les  deux  jours  suivants, 
pour  prévenir,  chez  les  petits  malades  diphtériques, 
l’éruption  sérique  qui  se  déclare  parfois  sous  l'in- 
fluence  de  la  sérothérapie.  Sa  statistique  porte  sur 
516  enfants:  258  ont  reçu  du  sérum  simple,  258  autres 
ont  été  soumis  aux  mêmes  doses  de  sérum  mais 
avec  ingestion  concomitante  de  chlorure  de  cal¬ 
cium.  Or  tandis  que  ceux-ci  n’ont  présenté  d’érup¬ 
tion  que  dans  une  proportion  de  6  pour  100,  ceux-là 
ont  eu  des  érythèmes  divers,  avec  un  pourcentage  de 
40  pour  100. 

Emploi  thérapeutique  des  liquides  de  RInger  et  de 
Locke.  —  M.  Capitan.  Les  recherches  des  physio- 
gistes  ont  montré  qu’il  est  possible  de  créer  un  mi¬ 
lieu  liquide  dans  lequel  peuvent  vivre  pendant  quel¬ 
que  temps  des  muscles  et  même  des  cœurs  d'.ini- 
maux  divers.  L’auteur  a  pensé  à  employer  ces 
liquides  en  thérapeutique  au  lieu  des  divers  sérums 
artificiels  ou  même  de  l’eau  de  mer.  La  dose  de  5  cen¬ 
timètres  cubes,  injectés  chaque  jour  ou  tous  les  deux 
jours  est,  en  général,  la  dose  optima  ne  provoquant 
pas  de  douleur.  Les  résultats  cliniques  obtenus  sont 
des  plus  favorables  à  l’emploi  de  cette  méthode. 

Spirochète  de  Schaudinn  et  syphilis  expérimen¬ 
tale.  —  MM.  Thibierge,  Ravaut  et  Burnet  ont 
inoculé  à  des  singes  macaques  des  fragments  de  gan¬ 
glions,  de  papules  de  chancre  syphilitique,  et  en  réi¬ 
noculant  en  série  à  d’autres  animaux  les  lésions  ainsi 
déterminées  ils  ont  retrouvé  soit  sur  des  frottis, 
soit  sur  des  coupes,  dans  la  plupart  des  cas,  le  spi¬ 
rochète  pallida.  Ces  expériences  montrent  qu’il  est 
possible  de  suivre  le  spirochète  de  provenance  hu¬ 
maine  ou  simienne  au  cours  d’une  série  de  passages 
de  lésion  en  lésion  en  partant  d’un  virus  aussi  pur 
que  possible.  Elles  constituent  un  argument  de  plus 
en  faveur  de  la  spécificité  du  spirochète  de  la  sy¬ 
philis. 

Action  de  l’hypophyse  sur  la  pression  artérielle 
et  le  rythme  cardiaque.  —  MM.  M.  Garnier  et 
P.  Thaon  ont  étudié  à  l’aide  de  la  méthode  graphique 
les  effets  de  l’injection  des  deux  lobes  hypophysaires 
du  bœuf  sur  le  lapin. 

Le  lobe  antérieur  n’a  aucune  action.  Le  lobe  posté¬ 
rieur  produit  d’abord  une  élévation  légère  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  suivie  d’une  chute  rapide;  la  pression 
remonte  alors  lentement  au  niveau  qu’elle  avait  atteint 
et  les  pulsations  se  ralentissent  et  augmentent  d'ain- 

La  section  des  deux  pneumogastriques  supprime 
complètement  Faction  de  l’hypophyse  sur  la  circula¬ 
tion,  et  si  cette  section  est  laite  après  injection  de 
l’extrait  et  pendant  que  le  cœur  se  ralentit,  on  voit 
immédiatement  ce  ralentissement  disparaître. 

On  peut  donc  conclure  que  l’hypophyse  n’agit  pas 
sur  la  myocarde  ni  sur  les  ganglions  intracardiaques, 
mais  bien  sur  les  centres  bulbaires  du  cœur. 

Recherches  sur  les  constituants  colloïdes  du 
sang.  —  M.  H,  Iscovesco.  Il  résulte  des  recherches 


N»  13 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Février  1906 


103 


de  l’auteur  faites  au  moyen  du  sulfure  d’arsenic 
colloïdal  comme  réactif  électronégatif  et  de  l’hydrate 
de  fer  colloïdal  comme  réactif  électropositif,  que  : 

Le  sérum  sanguin  est  un  mélange  de  colloïdes  po¬ 
sitifs  et  négatifs  ; 

Le  globule  rouge  du  sang  est  constitué  par  une 
enveloppe  électronégative  et  uu  contenu  électropo¬ 
sitif; 

Le  stroma  globulaire  existe  et  est  électronégatif 
comme  l’enveloppe.  Sicaiid, 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  et  12  Février  1906. 

Action  du  sulfate  d’hordénine  sur  les  ferments 
solubles  et  les  microbes.  —  M.  L.  Camus.  En  ce 
qui  concerne  les  ferments  solubles,  il  y  a  antagonisme 
entre  les  dits  ferments  et  le  sulfate  d’hordénine,  mais 
cet  antagonisme  est  indirect,  en  ce  sens  que  la  coa¬ 
gulation  et  la  non-coagulation  dépendent  de  la  prédo¬ 
minance  de  l'une  des  deux  substances  sur  la  matière 
coagulable.  L’invertine,  la  maltase,  la  lipaséidine  ne 
sont  pas  arrêtées  dans  leur  action  par  le  sulfate  d’hor- 
déninc. 

Yis-à-vis  des  microbes,  l’action  antiseptique  du 
sulfate  d’hordénine  est  telle  qu’il  ne  paraît  pas  que 
l’on  puisse  espérer  avec  cette  substance  réaliser  l’an¬ 
tisepsie  absolue  du  tube  digestif,  et  cela  bien  que  la 
toxicité  du  sulfate  d’hordénine  soit  très  faible  par 
ingestion.  Néanmoins,  en  raison  de  son  action  sur  le 
système  cardio-vasculaire,  sur  l’appareil  digestif  et 
sur  les  sécrétions,  il  y  a  lieu  de  penser  que  cet  alca¬ 
loïde  pourra  rendre  de  bons  services  dans  le  traite¬ 
ment  des  alfections  intestinales. 

Le  chloroforme  dans  le  sang  artériel.  —  M.  J.  Tis¬ 
sot.  Les  recherches  dernières  de  cet  auteur  établis¬ 
sent  que  les  proportions  de  chloroforme  que  contient 
le  sang  artériel  pendant  l’état  d’anesthésie  n’ont  pas 
de  rapport  direct  avec  les  effets  qu’elles  produisent. 
Ces  effets,  en  réalité,  dépendent,  non  pas  de  ces  pro¬ 
portions  elles-mêmes,  mais  de  la  valeur  des  quan¬ 
tités  de  chloroforme  que  les  lois  de  la  diffusion 
permettent  au  sang  artériel  de  céder  aux  centres 
nerveux. 

Il  s’ensuit  donc,  au  point  de  vue  pratique,  que 
pour  éviter  l’accumulation  du  chloroforme  dans  l’or¬ 
ganisme,  le  meilleur  procédé  est  de  donner  l’anes¬ 
thésique  de  façon  intermittente,  ce  qui  est  justement 
le  procédé  actuellement  employé  par  la  plupart  des 
chirurgiens.  La  diminution  rapide  du  chloroforme 
dans  le  sang  artériel  et  dans  le  sang  veineux  permet 
en  ces  conditions  de  maintenir  la  proportion  de  chlo¬ 
roforme  dans  les  centres  nerveux  à  un  taux  non  dan¬ 
gereux  et  d’en  éviter  l’accumulation.  Ceci  explique  la 
parfaite  innocuité  de  la  chloroformisation  par  le  pro¬ 
cédé  de  la  compresse,  procédé  avec  lequel  on  doit 
éviter  tout  accident  si  l’on  se  rappelle  : 

1“  Qu’il  faut  donner  l’anesthésique  avec  prudence 
lorsqu’il  se  produit  une  augmentation  de  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire,  surtout  au  moment  de  la  période 
d’excitation;  2“  qu’il  faut  déterminer  l’anesthésie 
lentement;  3“  que  lorsque  l’on  administre  le  chloro¬ 
forme  par  le  procédé  de  la  compresse,  il  faut  le  donner 
régulièrement,  goutte  à  goutte. 

Anatomie  pathologique  des  cancers  épithéliaux  de 
la  prostate.  —  MM.  Motzet  et  Majewski.  D’après 
ces  deux  auteurs,  la  propagation  ganglionnaire  des 
tumeurs  de  la  prostate  est  presque  constante.  Ces  pro¬ 
pagations  s’étendent  aux  vésicules  séminales,  surtout 
il  g.auche,  au  péritoine,  au  rectum,  aux  vertèbres  et 
au  pubis,  à  la  vessie,  à  l’urètre,  etc. 

Georgiîs  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Février  1906. 

M.  Kermorgant  analyse  un  rapport  de  M.  Weiss 
ur  l'Assistance  médicale  et  l'hygiène  publique  indi¬ 
gènes  à  Madagascar  en  190i . 

M.  Chantemesse  propose  comme  suite  à  sa  com¬ 
munication  à  l'Académie  d’émettre  le  vœu  suivant  qui 
est  adopté  à  l’unanimité. 

L’Académie  do  médecine  émet  le  vœu  : 

1»  Que  la  législation  française  en  matière  d’émi¬ 
gration  soit  modifiée  dans  ses  dispositions  concer¬ 
nant  l’entrée  des  émigrants  sur  notre  territoire,  leur 
voyage  î>  travers  la  France  et  enfin  leur  séjour  dans 
notre  pays  ; 

2“  Que  cette  nouvelle  réglementation  s’inspire  des 
mesures  édictées  par  les  gouvernements  étrangers, 


notamment  la  Hollande,  l’Allemagne  et  les  pays  amé-  | 
ricains  ; 

3“  Que  la  svirveillance  administrative  et  la  surveil¬ 
lance  sanitaire  des  émigrants,  complètement  diffé¬ 
rentes  l’une  de  l’autre  dans  leur  but  et  leurs  moyens, 
soient  désormais  divisées  et  confiées  chacune  au  ser¬ 
vice  compétent. 

La  mortalité  par  tuberculose  [suite  de  ta  discus¬ 
sion).  —  M.  Brouardel.  Les  renseignements  que 
nous  fournissent  les  statistiques  sur  la  mortalité  par 
tuberculose  sont  évidemment  insuffisants,  mais  déjà 
très  importants.  J’estime  qu’il  faut  pour  obtenir  la 
sincérité  des  déclarations  des  causes  de  décès  que 
celles-ci  soient  faites  par  le  médecin  traitant,  et  ce¬ 
lui-ci  ne  la  fera  que  s’il  est  absolument  assuré  du 
secret  de  sa  déclaration. 

Pour  donner  satisfaction  à  ces  deux  nécessités  éga¬ 
lement  impérieuses  —  la  sincérité  de  la  déclaration  et 
l'observationdu  secret  médical,  — il  convient,  comme 
l’a  déjà  proposé  l'Académie  en  1857,  de  charger  le 
médecin  traitant  de  faire  la  déclaration  à  l’autorité 
par  bulletin  cacheté. 

M.  Cornil.  Dans  la  discussion  en  cours  il  y  a  plu¬ 
sieurs  questions  distinctes  touchant  la  statistique  des 
décès,  la  déclaration,  la  désinfection  obligatoires.  Los 
désinfections,  répétées  aussi  souvent  qu  elles  seraient 
nécessaires,  sont  évidemment  désirables,  mais  leur 
nombre  élevé  en  rend  l’iipplication  impossible.  La 
proposition  de  M.  Chauffard  est  séduisante,  mais  elle 
nécessiterait  un  texte  nouveau  voté  par  les  Chambres. 
Comme  l’a  fait  remarquer  M.  Monod,  la  tuberculose 
peut  être  iuscrile  par  une  décision  de  l'Académie 
dans  les  maladies  à  déclaration  et  à  désinfection 
obligatoires.  Après  avis  du  Comité  consultatif  d’hy¬ 
giène,  la  question  sera  alors  réglée  pai'  voie  de  dé¬ 
cret.  Si  l’Académie  juge  que  la  question  est  suffisam¬ 
ment  mûre  et  que  la  désinfection  est  pralicable,  elle 
volera  celte  inscription.  Je  suis,  pour  ma  part,  prêt 
à  la  voter,  sans  m  illusionner  sur  l’efficacité  immé¬ 
diate  de  ce  vole,  mais  c’est  à  nous  à  marclier  de  l'a- 


M.  Daremberg.  L’Académie  peut,  me  semble-t-il, 
se  contenter  de  dire  aux  municipalités  et  aux  parti¬ 
culiers  que  l’on  doit  désinfecter  les  logements  occu¬ 
pés  par  les  tuberculeux  cracheurs,  après  leur  départ 
et  après  leur  mort. 

M.  Marquez  (d’IIyères).  La  désinfection  doit  être 
assurée  par  les  Pouvoirs  publics  sur  avis  du  méde¬ 
cin  qui  doit  rester  seul  juge  de  l’opportunité  de  cette 
mesure,  quelle  qu’ait  été  la  maladie  en  cause. 

M.  Keisch.  Envisager  la  désinfection  comme  un 
moyen  héroïque  susceptible  d’enrayer  le  développe¬ 
ment  de  la  tuberculose  me  paraît  illusoire.  En  ce  qui 
concerne  les  logements  insalubres  les  habitats  mau¬ 
dits,  la  suppression  ou  l’amélio.ralion  sont  les  seules 
mesures  qui  leur  conviennent.  Se  contenter  d’y  faire 
passer  les  éluvistes  c’est  prévenir  sans  doute  la  con¬ 
tamination  exagérée,  immédiate,  mais  cela  n’empè- 
cbera  aucunement  d’y  devenir  bacillaire,  à  jet  con- 


Dans  nos  conceptions  actuelles  la  part  faite  à  la 
contagion  est  trop  grande,  celle  du  terrain  et  de  l’hé¬ 
rédité  est  trop  minime.  Ce  qui  constitue  la  raison  du 
développement  continu  de  la  tuberculose  ce  sont  les 
conditions  de  vie  modernes.  C’est  en  s’attaquant  à  ces 
conditions  plus  que  par  l’emploi  de  la  désinfection 
qu’on  peut  espérer  enrayer  les  progrès  de  la  tuber¬ 
culose. 

M.  Lereboullet.  Je  viens  à  nouveau  comme  je  l’ai 
fait  lors  de  discussions  antérieures  protester  contre 
la  déclaration  et  la  désinfection  obligatoires. 

Je  demande  que  l’Académie  ne  cherche  pas  à  im¬ 
poser  aux  médecins  de  famille  un  côté  qu’ils  n’accep- 
Icront  jamais. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  a  comme  conséquence  nécessaire  une  désin¬ 
fection  obligatoire.  Or,  la  désinfection  obligatoire  est 
impossible  à  réaliser  partout  et  toujours.  Donc  la 
déclaration  obligatoire  est  inutile. 

Je  soumets  donc  au  vole  de  l’Académie  le  vœu  sui- 


Confirmant  le  vote  qu’elle  a  émis  le  20  Janvier  1903, 
l’Académie  de  médecine  affirme  une  lois  de  plus  que 
la  déclaration  de  la  tuberculose  doit  rester  faculla- 


Mais  elle  croit  nécessaire  d’appeler  l’allention  des 
médecins  sur  l’utilité  de  la  déclaration  de  tous  les 
décès  tuberculeuv  et  l’attention  de  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur  sur  la  nécessité  de  surveiller  toutes  les 
agglomérations  où  se  propage  la  maladie  et  d'y  a 
rer  régulièrement  la  désinfection  des  locaux  e 
traitement  des  malades.  Pu.  Paoniez. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Maurice  Blocli.  Les  néoplasmes  malins  primitifs 
de  la  plèvre  [Thèse,  Paris,  1905, 126  p.).  —  A  propos 
d’un  cas  personnel  avec  examen  histologique,  l’au¬ 
teur  fait  une  revue  générale  des  cas  publiés  de  néo¬ 
plasmes  malins  primitifs  de  la  plèvre. 

Leur  intérêt  clinique  e.st  assez  faible.  Générale¬ 
ment  le  diagnostic  n'est  pas  fait.  Il  pourrait  être 
établi  par  la  constatation,  dans  le  liquide  pleural  hé¬ 
morragique,  de  cellules  plus  altérées  elplus  grandes 
que  des  cellules  endothéliales,  contenant  de  nom¬ 
breuses  vacuoles  graisseuses  et  un  ou  plusieurs 
noyaux  polymorphes. 

Au  point  de  vue  .anatomique,  les  tumeurs  primi¬ 
tives  delà  plèvi-e  sont  des  sarcomes  ou  des  endothé- 
liomcs. 

La  tumeur  étudiée  par  l’auteur  est  un  «  endolhé- 

En  effet,  on  constate  un  stroma  de  nature  conjonc¬ 
tive  formé  de  fibres  circonscrivant  des  alvéoles  et, 
dans  ces  cavités,  des  cellules  épithéliales  polymor¬ 
phes,  tantôt  en  amas  irréguliers  et  tantôt  en  cor¬ 
dons.  Les  cellules  néoplasiques  affectent  toutes  les 
formes  possibles  :  leur  noyau  est  volumineux,  bien 
coloré  et  contient  un  ou  plusieurs  nucléoles  très  visi¬ 
bles.  Elles  remplissent  les  mailles  intégralement, 
c’est-à-dire  que  nulle  part  on  ne  voit  trace  de  cellules 
endothéliales  plates  interposées  entre  elles  et  le 
stroma  conjonctif. 

Toutes  les  descriptions  concordent  avec  celle-ci. 
La  discussion  commence  avec  l’interprétation.  Pour 
l’auteur  deux  théories  sont  admissibles  ; 

1"  Ou  les  voies  lymphatiques  peuvent  être  le  point 
de  départ  de  néoplasies  un  peu  spéciales  et  poly¬ 
morphes,  ressemblant  au  carcinome,  d’après  Pirkner, 
Riedel  et  Podacl;  ; 

2"  Ou  l’endothélium  de  la  plèvre,  prenant  l’aspect 
cylindrique,  donne  directement  naissance  an  néo¬ 
plasme,  en  dehors  de  la  couche  élastique  de  la  plè- 

Sur  ses  préparations  l’auteur  a  vu  les  boyaux  néo¬ 
plasiques  arriver  jusqu’à  la  bordure  pleurale  et  affec¬ 
ter,  par  rapport  à  la  surface,  une  disposition  tout  à 
fait  comparable  à  celles  qu’ont  les  traînées  néopla¬ 
siques  parties  de  l'endothélium  d'une  muqueuse. 
L’endothélium  n’existe  plus  qu’à  l’état  de  traces; 
mais  on  avait  l’impression  très  nette  que  le  point  de 
départ  endothélial,  sans  pouvoir  être  démontré,  ne 
pouvait  être  écarté  d’une  manière  certaine. 

Il  semble  donc  que  les  deux  théories  no  sont  pas 
absolument  inconciliables,  et  que  l'on  pourrait  admet¬ 
tre  pour  ces  néoplasmes  un  point  de  départ  dans 
l'endothélium  de  bordure,  et  secondairement  une  dif¬ 
fusion  dans  tout  le  système  lymphatique  de  la  plèvre, 
dont  les  endothéliums  proliféreraient  ensuite  pour 
leur  propre  compte. 

Laignei.-Lavastine. 


HÉMATOLOGIE 

Spagnolio  et  Signer  (de  Messine).  La  formule  leu¬ 
cocytaire  dans  l’empoisonnement  aigu  produit 
par  les  alcaloïdes  des  champignons  vénéneux  et 
l’influence  de  l’atropine  sur  l’action  de  la  musca- 
rine  [La  Itiformn  medica.  1905,  n»  50,  p.  1375-1379). 
—  Ces  recherches  expérimentale.s  ont  eu  pour  point 
de  départ  la  constatation  de  réactions  leucocytaires 
spéci.iles  chez  plusieurs  malades  intoxiqués  par  les 
champignons.  On  sait  aujourd’hui  que  des  différents 
constituants  des  champignons  vénéneux,  les  alcaloïdes 
elles  substances  résineuses  constituent  les  principes 
vraiment  toxiques;  les  substances  albuminoïdes  sont 
à  peu  près  inoffensives,  ou  jouissent  tout  au  plus  du 
pouvoir  de  favoriser  Faction  toxique  des  autres  subs¬ 
tances.  Les  expériences  entreprises  par  les  auteurs 
ont  porté  sur  les  alcaloïde.s  :  muscarine,  neurine,  co- 
liue. 

L’injection  au  chien  de  quelques  milligrammes  de 
ces  alcaloïdes  provoque  l’apparition  d’une  hyperleu¬ 
cocytose  qui  est  maxiina  avec  la  muscarine.  Celte 
hyperleucocytose  n’est  point  passagère,  mais  aug¬ 
mente  progressivement  pendant  trois  à  quatre  jours 
pour  décroître  ensuite  très  lentement.  Les  chiffres 
atteints  oscillent  entre  16  et  20.000  leucocytes.  Les 
injections  répétées  ne  produisent  pas  de  nouvelle 
augmentation,  mais  au  contraire  une  légère  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  leucocytes,  semblant  par  là  indi- 
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quer  ou  une  .iccoutumance  de  l’organisme  ou  une  di¬ 
minution  de  son  activité  de  résistance  vis-.’i-vis  du 
poison.  L’hyperleucocytose  observée  est  due  à  l’aug¬ 
mentation,  dans  les  premiers  jours,  du  nombre  des 
polynucléaires;  ceux-ci,  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du 
moment  de  l’injection,  diminuent,  et  h  la  polynucléose 
fait  place  une  mononucléose,  d'abord  à  gros  éléments 
puis  à  lymphocytes. 

On  sait  qu’on  a  préconisé  dans  l’intoxication  par 
es  champignons  les  injections  d’.itropine  comme  mé¬ 
thode  thérapeutique.  MM.  Spagnolio  et  Signer  ont 
cherché  si  l’injection  d’atropine  était  susceptible  de 
modiiier  l’hyperleucocytose  qu’ils  avaient  constatée. 
Ils  ont  vu  quel’atropine  avaitpour  elfet  d’atténuer  con¬ 
sidérablement  l’hyperleucocytose,  et  son  action  favo¬ 
rable  doit  pour  eux  s’interpréter  comme  une  influence 
modératrice,  diminuant  l’intensité  des  réactions  orga¬ 
niques  déréglées  provoquées  par  l’introduction  des 
alcalo’ides  toxiques. 

Pu.  Pagniez;. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Van  Steenberghe  et  Grysez.  Sur  l’origine  intesti¬ 
nale  de  T anthracose pulmonaire  [Ann.  de  T/nstitut 
Paslciir,  1905,  11“  12,  p.  787-793).  —  On  sait  que 
M.  Calmette  a  récemment  montré  expérimentalement 
que  la  tuberculose  pulmouaiie  pouvait  être  d’origine 
intestinale.  Les  auteurs  ont  cherché  si,  par  analogie, 
l’anthracose  pulmonaire  ne  pouvait  pas  relever  d’une 
semblable  pathogéuie.  Leurs  expériences  les  amènent 
à  conclure  que  la  pneumoconiose  résulte,  le  plus  sou¬ 
vent,  sans  aucun  doute,  de  l’absorption  des  pous¬ 
sières  par  l'intestin. 

Si  en  elfet  on  fait  ingérer  de  l’encre  de  Chine  à  des 
cobayes  adultes  on  constate  l’apparition  rapide  au 
niveau  du  parenchyme  pulmonaire  d  îlots  anthraco¬ 
siques  disséminés.  La  même  expérience  ell’ectuée  avec 
des  cobayes  jeunes  donne  un  résultat  tout  différent 
et  ici  les  poumons  sont  indemnes.  Cette  discordance 
doit  être  attribuée  b  l'état  des  ganglions  mésenté¬ 
riques  :  normaux  chez  l’animal  jeune,  ils  effectuent 
une  filtration  parfaite  et  à  l’autopsie  se  montrent  ab¬ 
solument  gorgés  de  particules  charbonneuses;  plus 
ou  moins  altérés  chez  l’animal  adulte,  ils  ne  jouent 
plus  le  même  rôle  d'arrêt  et  les  poussières,  phago¬ 
cytées  ou  libres,  sont  amenées  par  le  canal  thoraci¬ 
que  et  la  voie  vasculaire  au  poumon.  On  peut  donc 
chez  l’animal  adulte  produire  une  localisation  pulmo¬ 
naire  dos  poussières  charbonneuses,  de  l’anthracose, 
par  simple  déglutition. 

Pour  montrer  l’intervention  d’un  semblable  mé¬ 
canisme  dans  la  genèse  de  l’anthracose  normale,  les 
auteurs  ont  effectué  une  série  d’expériences  où,  pla¬ 
çant  des  animaux  dans  une  atmosphère  chargée  de 
noir  de  fumée,  ils  ont  réalisé  tantôt  l'imperméabilité 
des  voies  digestives,  tantôt  celle  des  voies  respira¬ 
toires.  Chez  les  lapins  dont  l’œsophage  est  lié  l’an¬ 
thracose  ne  se  produit  pas  ;  chez  ceux  dont  une 
bronche  est  oblitérée  par  un  tampon  d’ouate,  mais 
qui  ont  l’œsophage  libre,  l’anthracose  apparaît  dis¬ 
séminée  également  dans  les  deux  poumons.  Il  semble 
donc  bien  qu’iei  encore  l’authracose  soit  d’origine  in¬ 
testinale. 

L’anthracose  physiologique  serait  donc  due,  dans 
la  plupart  des  cas,  à  l’absorption  inicstinalc  des  par¬ 
ticules  charbonneuses,  et  si  sa  fréquence  est  incontes¬ 
tablement  en  relation  avec  l’Age  le  fait  doit  tenir  anx 
modifications  de  structure  et,  dès  lors  de  fonction,  de 
l’appareil  ganglionnaire  lymphatique.  Ce  n’est  que 
dans  les  cas  de  séjour  dans  une  atmosphère  de  fu¬ 
mées  très  denses  que  viendrait  s’adjoindre  ù  ce  méca¬ 
nisme  celui  d’une  absorption  directe  par  la  voie 

Pu.  Pagniez. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

G.  A.  Costa.  Tuberculose  inflammatoire.  Goitres 
d'origine  tuberculeuse[Tlièiie,  Lyon,  1905,  71  pages). 
—  Bien  que  ces  dernières  années  on  ait  lait  jouer  un 
grand  rôle  à  l’infecliou  dans  la  pathogénie  des  goitres, 
on  n’a  pas  fait  jouer  un  rôle  important  au  bacille  de 
Koch;  c’est  sans  doute  parce  que  l’on  n’a  voulu  appe¬ 
ler  tuberculeux  que  les  goitres  dans  lesquels  on 
trouvait  des  lésions  spécifiques. 

Les  travaux  de  M.  le  professeur  Poucet  et  de  scs 
élèves  ont  appris  qu’ù  côté  dos  lésions  spécifiques 
(cellules  géantes,  granulations,  abcès  froids)  la  tuber¬ 
culose  peut  douner  lieu  A  des  lésions  purement  in¬ 
flammatoires,  et  cela  sur  tous  les  organes. 

C’est  imbu  de  ce  principe  que  l’auteur  a  étudié 
l’influence  de  la  tuberculose  sur  la  formation  des 


Il  a  vu  que  tout  d’abord  l’hypertrophie  du  corps 
thyro’îde  sous  l’influence  des  toxines  tuberculeuses 
avait  un  rôle  de  défense  :  la  glande  hyperfonctionne 
pour  lutter  contre  l’infection,  ainsi  s’explique  la 
tachycardie  si  souvent  notée  chez  les  tuburculeux  au 
début;  mais  si  l’infection  est  forte,  la  glande  ayant 
une  résistance  diminuée  peut  Se  scléroser  et  ainsi 
s’atrophier;  si  l’infection  est  atténuée  et  si  la  glande 
lutte  avec  avantage,  elle  s’hypertrophie  simplement. 
Entre  ces  deux  états  extrêmes  prennent  place  une 
foule  d  intermédiaires. 

Le  goitre  chez  le  tuberculeux  est  donc  un  signe  de 
défense,  et  de  défense  souvent  victorieuse  puisqu’on 
ne  le  note  que  dans  les  cas  légers,  coïncidant  avec 
une  hypertrophie  de  tout  le  système  de  défense  : 
amygdales,  ganglions,  etc. 

M.  Beutteii. 


MÉDECINE 

J.  Ouvry.  Contribution  à  l'étude  des  œdèmes 
familiaux.  [Thèse,  Paris,  29  novembre  1905).  — 
L’auteur  a  dépouillé  un  certain  nombre  d’observations 
d’œdèmes  familiaux  (œdème  aigu  ou  maladie  de 
Quincke  et  œdème  chronique  ou  maladie  de  Mcige), 
il  a  pu  dresser  des  arbres  généalogiques  et  se  con¬ 
vaincre  de  certaines  particularités  propres  à  ces 
affections. 

Bien  qu’elles  frappent  les  deux  sexes,  il  semble 
pourtant  que  l’œdème  aigu  soit  plus  fréquent  dans  le 
sexe  masculin,  à  l’inverse  de  l’œdème  chronique  plu¬ 
tôt  réservé  au  sexe  féminin.  Le  premier  se  transmet 
surtout  dans  la  ligne  paternelle,  le  second  dans  la  li¬ 
gne  maternelle.  On  rencontre  fréquemment  chez  les 
malades  atteints  d’œdème  chronique  (irophœdème 
chronique  héréditaire)  des  antécédents  nerveux  héré¬ 
ditaires  ou  collatéraux,  en  particulier  l’hystérie  et 
l’épilepsie,  rien  de  semblable  pour  les  cas  d’œdème 
aigu.  C’est  dans  le  jeune  Age  qu’apparaissent  généra¬ 
lement  ces  œdèmes.  La  maladie  de  Quincke  comprend 
une  série  de  désordres  gastro-intestinaux  que  ne 
comporte  pas  celle  de  Meige.  'Poules  deux  évoluent 
généralement  sans  déterminer  aucun  trouble  ;  toute¬ 
fois  il  convient  de  remarquer  pour  l’œdème  aigu  la 
possibilité  de  siéger  à  la  partie  supérieure  des  voies 
respiratoires  et  partant,  d’amener  des  accidents 
mortels. 

L’auteur  reste  convaincu  que  ces  deux  formes 
d’œdème  doivent  être  absolument  séparées  l’une  de 
l’autre  et  demeurer  distinctes  :  les  sujets  atteints 
d’œdème  aigu  n’ont  jamais  présenté  d’œdème  chro¬ 
nique;  quant  aux  trophœdèmes  de  Meige,  ils  peuvent 
présenter  parfois  des  poussées  aiguës,  mais  toujours 
au  niveau  même  des  membres  atteints  chroniquement. 
Il  semble  donc  qu’il  s’agisse  de  deux  modalités  diffé¬ 
rentes.  Dans  les  deux  cas,  d’ailleurs,  tous  les  traite¬ 
ments  ont  été  sans  aucun  résultat. 

Cii.  Maiigel. 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

H.  Caboche  (de  Paris).  A  propos  de  la  tubercu¬ 
lose  nasale  [Aun.  des  maladies  de  Toreille,  du  larynx, 
du  nez  et  du  pharynx,  t.  XXXII  1906,  Janvier,  n“  1  ; 
p.  11-25).  —  L’auteur  a  pu  recueillir  et  grouper  un 
certain  nombre  d’observations  de  lupus  de  la  pitui¬ 
taire  qui  lui  ont  permis  de  fixer  quelques  points  de 
l’histoire  de  la  tuberculose  nasale. 

Prises  dans  le  nombre  il  en  public  les  plus  typi¬ 
ques,  dont  il  tire  ses  conclusions. 

Comme  Escat,  il  n’a  jamais  observé  au  niveau  de 
la  pituitaire  qu’une  seule  forme  de  tuberculose  pri¬ 
mitive,  la  forme  lente,  le  lupus,  ’l’outefois  les  aspects 
cliniques  sous  lesquels  il  se  présente  permettent  de 
reconnaître  plusieurs  formes  [f.  végétante,  f.  ulcé¬ 
reuse.  f.  de  tumeur,  lupus  vorax). 

Pour  Audry,  le  lupus  du  nez  et  de  la  face  seraient 
toujours  consécutifs  à  un  lupus  de  la  pituitaire. 
L’auteur  est  moins  nriirmalif  à  cet  égard.  Par  conti’e, 
il  admet  la  fréquence  de  la  lésion  iutra-nasale  et  la 
possibilité  de  sa  guérison  spontanée.  Ainsi  s’explique 
qu’elle  puisse  passer  inaperçue. 

La  perforation  lupique  du  septum  avec  ou  sans 
lésion  de  la  tête  du  cornet  inférieur  en  est  le  type 
classique,  mais  la  tuberculose  nasale  peut  se  mani¬ 
fester  sous  les  traits  d’une  rhinite  hypertrephique 
banale  (Molzi)  ou  d'une  rhinite  atrophique  sans  ezène 
(Caboche). 

Ce  sont  des  étapes  avancées  du  processus.  Plus 
instructifs  sont  les  modes  du  début.  L’auteur  a  pu 
noter  trois  formes  initiales  : 

1°  Début  lacrymal  avec  larmoiement.  Ce  symptôme 


doit  faire  rechercher  de  parti  pris  la  tuberculose 
nasale  par  l’examen  du  méat  inférieur  et  s’il  y  a  lieu 
par  une  biopsie  ou  une  inoculation; 

2“  Début  h  forme  lymphangitique  lobulaire  qui 
peut  en  imposer  tout  d’abord  pour  un  furoncle; 

3“  Début  à  forme  impétigineuse  vestibulaire . 

Enfin,  remarques  intéressantes  ;  le  lupus  de  la 
face  siège  presque  invariablement  il  la  pommette  ;  or, 
il  existe  des  communications  lymphatiques  entre  la 
pituitaire  et  la  région  malaire;  l’infection  a  donc  pu 
se  propager  de  l’une  à  l’autre  par  cette  vole,  soit 
spontanément,  soit  à  la  suite  d’un  curettage  de 
lupus  nasal.  Aussi  cette  pratique  est-elle  toujours  à 
redouter. 

RoiiEttT  Leroux. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

E.  Potheau.  Des  effets  antitoxiques  de  Tiodipine 
dans  les  affections  aiguës  [Thèse,  Lyon,  1905, 
64  p.).  —  L’iodipine  est  un  médicament  obtenu  par 
l’action  du  prolochlorure  d’iode  sur  l’huile  de  sé¬ 
same.  Elle  renferme  à  la  fois  du  chlore  et  de  l’iode 
dans  la  proportion  de  1  de  chlore  pour  3  d’iode. 
Préparée  par  E.  Merck  (de  Darmstadt),  on  la  trouve 
dans  le  commerce  sous  deux  concentrations  :  l’une  à 
10  pour  100,  l’autre  A  25  pour  100.  C’est  cette  der¬ 
nière  qu’on  utilise  le  plus  habituellement. 

L’iodipine,  injectée  dans  le  sang,  s’y  décompose 
en  donnant  des  iodures  alcalins  et  de  l’huile  iodée, 
celle-ci  en  des  proportions  tout  A  fait  faibles. 
C’est  d’ailleurs  aussi  sous  la  forme  d’iodures  alca¬ 
lins  que  la  majeure  partie  de  l’iode  contenue  dans 
l'iodipinc  s’élimine  par  la  salive,  les  fèces,  le  lait  et 
principalement  par  l’urine.  Cette  élimination  par  le 
rein  dure  très  longtemps,  mais  sans  dommage  pour 
la  glande  ;  dans  aucun  cas  on  n’a  constaté  d’albumi¬ 
nurie  A  la  suite  des  injections  d’iodipine,  non  plus 
que  de  complication  quelconque  chez  les  brightiques 
ou  dans  la  néphrite  epithéliale. 

Cette  propriété  del’iodipiue  de  mettre  des  iodures 
en  liberté  dans  le  sang  apparaît  grosse  de  promesses 
pour  la  thérapeutique  A  venir  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  On  sait,  en  effet,  que  tout  récemment,  Bar¬ 
thélemy  et  Lortat-Jacob  ont  mis  en  évidence  «  l’ac- 
tioni  antitoxique  et  même  le  pouvoir  antitoxinique  » 
de  l’iode. 

S’appuyant  sur  ce  principe,  M.  Potheau  a  expérimenté 
l'action  de  l’iodipine  dans  un  certain  nombre  de  ma¬ 
ladies  infectieuses  :  infection  puerpérale,  érysipèle, 
fièvre  typhoïde,  grippe  infectieuse,  maladies  érup¬ 
tives,  péritonite,  broncho-pneumonie,  etc.  Or,  la 
conclusion  qui  découle  des  observatious  et  des  courbes 
de  température  publiées  A  la  suite  de  ces  recherches, 
c’est  que  «  dans  tous  les  cas  de  toxi-infection  avec 
symptômes  plus  ou  moins  graves,  pronostic  parfois 
sombre,  état  général  alarmant,  en  a  pu,  grAce  aux 
injections  d’iodipine  juguler  et  arrêter  la  marche  de 
la  maladie  ».  Une  injection  de  15  centimètres  cubes 
en  moyenne  d’iodipine  a  fait  baisser  régulièrement  la 
température  au  bout  de  14  A  18  heures,  cette  chute 
persistant  tout  le  temps  que  l’organisme  était  sous 
l’action  du  médicament;  en  même  temps,  on  notait 
une  amélioration  notable  et  progressive  dans  l’état 
des  malades. 

Dans  la  fièvre  lypho’îde  les  injections  d’iodipine 
ont  amené  également  une  sédation  des  symptômes 
graves  avec  abaissement  de  la  température,  mais  au 
bout  de  quelques  jours,  on  notait  non  moins  régu¬ 
lièrement  une  rechute  de  la  fièvre  et  des  symptômes 
généraux,  un  peu  moins  accentués  pourtant.  Peut- 
être  l’iodipine  «  neutralise-t-elle  trop  vite  la  toxine 
typhique  et  empêche-t-elle  ainsi  l’immnnisation  de 
se  produire  ?  » 

Les  injections  sous-cutanées  d’iodipine  doivent 
.être  faites  A  la  partie  externe  de  la  cuisse,  au  niveau 
du  tenseur  du  fascia  lata  ou,  de  préférence,  au  ni¬ 
veau  de  l’abdomen.  Le  médicament  chauffé  au  bain- 
marie  est  injecté  au  moyen  d’une  seringue  de  10  A 
20  cc.  et  d’une  longue  aiguille  (6  A  7  cent.)  de  fort 
diamètre  (l^'^b).  La  dose  A  injecter  est  de  5  A  15  cc. 
d'iodipiue  A  25  p.  100.  Les  injections  sont  renouve¬ 
lées  en  prenant  pour  guide  la  marche  de  la  tempéra¬ 
ture.  Bien  faites,  elles  sont  indolores  et  ne  produisent 
aucune  réaction  inflammatoire.  Elle  sont  d’ailleurs 
dépourvues  de  toute  toxicité  et  n’occasionnent  jamais 
de  phénomènes  d’iodisme. 

J.  DuxrONT. 
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LKS  PRÉTENDUS  SYMPTOMES 

DE  L’HÉMIPLÉGIE  HYSÏÉIIIQUE 

Par  J.  INGEGNIEROS 

Professeur  ù  l’Université  de  Buenos-Ayres. 

Pour  quiconque  a  observé  quelques  cen¬ 
taines  d’hémiplégiques  de  toute  nature,  un  • 
cas  d’hémiplégie  hystérique  ne  mériterait 
pas  d’être  publié,  à  moins  de  circonstances 
cliniques  très  spéciales,  dont  la  valeur  pour 
le  diagnostic  différentiel  entre  l’hémiplégie 
organique  et  l’hémiplégie  hystérique  n’échap¬ 
perait  pas  à  ceux  qui  se  sont  préoccupés  de 
cette  délicate  question. 

On  sait  que  les  caractères  différentiels  entre 
ces  deux  sortes  d’hémiplégie  ont  été  divisés 
en  deux  groupes  ;  intrinstiques  (ayant  trait  ii 
l’hémiplégie  même)  et  extrinsèques  (se  rap¬ 
portant  aux  phénomènes  concomitants,  an¬ 
técédents  du  sujet,  manière  d’apparaître). 

Babinski,  considérant  qu’il  arrive  d’attri¬ 
buer  aux  caractères  extrinsèques  plus 
d’importance  qu’ils  n’en  méritent  en  réalité, 
en  négligeant  l’examen  des  intrinsèques,  a 
mis  en  évidence  la  faiblesse  des  premiers,  en 
démontrant  qu’aucun  d’eux  ne  suffirait  pour 
autoriser  un  diagnostic. 

Pénétré  de  cette  conviction,  Babinski  s’est 
préoccupé  d’étudier  consciencieusement  les 
caractères  intrinsèques,  en  arrivant  h  en  dé-  j 
terminer  quelques-uns  nouveaux,  u  et  je  me 
crois  autorisé  à  soutenir  actuellement  que, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  carac¬ 
tères  intrinsèques  fournissent  des  éléments 
de  différentiation  décisifs  w. 

La  leçon  magistrale  consacrée  par  Babinski 
à  l’étude  des  caractères  intrinsèques  des  deux 
hémiplégies  sera  de  tout  temps  une  page 
classique  de  séméiologie,  par  la  soigneuse 
étude  de  chacun  des  symptômes  dans  les 
types  divers  de  l’hémiplégie. 

Cependant  quelques  faits  cliniques  parais¬ 
sent  prouver  que  dans  certains  cas  le  dia¬ 
gnostic  doit  trouver  sa  source  dans  les  ca¬ 
ractères  extrinsèques  et  non  pas  dans  les 
intrinsèques,  même  s’il  y  avait  une  contradic¬ 
tion  évidente  entre  les  deux. 

On  pourrait  également  déduire  que  Ba¬ 
binski  n’a  pas  apprécié  avec  exactitude  la 
valeur  de  quelques  symptômes  intrinsèques 
différentiels,  en  leur  donnant  plus  d’impor¬ 
tance  qu’ils  n’en  ont  en  réalité,  au  point  d’en 
arriver  à  considérer  comme  pathognomonique 
le  signe  qui  porte  si  justement  son  nom,  con¬ 
sacré  par  tous  les  névropathologues. 

Le  cas  que  nous  signalons  contredit  toutes 
les  affirmations  de  la  séméiologie  classique 
et  nous  montre  l’hystérie  se  révoltant,  une 
fols  encore,  contre  tous  les  cadres  syndroma- 
tiques.  Observons  donc  une  hémiplégie  avec 
les  propres  symptômes  de  l’hémiplégie  orga¬ 
nique  se  transformant  et  se  dissociant  sous 
l’influence  de  la  suggestion  hypnotique  expé¬ 
rimentale,  pour  guérir  au  moment  voulu,  par 
le  simple  traitement  psychothérapique. 

Le  3  Août  1902,  M.  R...,  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
Argentin,  marié,  sans  enfants,  commis  en  pharmacie, 
entre  à  Ihôpilal  San  Roque  de  Buenos-Ayres.  Sa 
façon  de  vivre  est  régulière,  il  est  d’un  caractère 
tranquille  quoique  extravagant,  d’une  faible  consti¬ 
tution  physique  et  en  mauvais  état  de  nutrition. 

Ses  parents  sont  sains  et  ont  eu  neuf  enfants,  dont 
huit  vivent. 

Il  fut  toujours  névropathe;  depuis  l’enfance  sa 


famille  le  connut  nerveux  et  bizarre.  Son  caractère 
anormal  commença  à  se  caractériser  dans  les  débuts 
de  son  adolescence,  sans  que  la  puberté  influât  sen¬ 
siblement  sur  son  état  mental  et  névropathique. 

En  1896  —  il  y  a  six  ans  —  on  trouve  le  premier 
antécédent  direct  de  sa  maladie  actuelle.  A  la  suite 
d’une  contrariété,  il  eut  une  attaque  de  nerfs  avec 
perte  de  connaissance  et  des  convulsions  ;  il  resta 
pendant  dix-huit  jours  dans  cet  état;  on  ne  put  obte¬ 
nir  d’autres  détails  descriptifs  sur  cette  première 
série  d’accès. 

Plus  tard  ces  attaques  se  répétaient  chaque  fois 
que  M.  R...  avait  des  contrariétés  intenses  ou  de 
brusques  émotions.  Les  attaques  se  produisaient  en 
séries;  après  la  première,  il  en  venait  d’autres,  par 
intervalles  de  minutes  ou  d’heures,  en  s’éloignant 
progressivement  les  unes  des  autres  jusqu'à  dispa¬ 
raître  pour  quelque  temps. 

Notre  malade  fait  de  ses  attaques  lu  description 
classique  de  la  crise  hystérique.  11  sentait  l’arrivée 
de  l’attaque  par  une  sensation  générale  d'inquiétude 
accompagnée  d’un  malaise  vague,  illocalisable;  en¬ 
suite,  il  sentait  une  conslriolion  épigastrique  en  ob¬ 
servant  que  de  ce  point  une  masse  lui  montait, 
en  lui  donnant  la  sensation  d’une  boule  qui  se  glissait 
le  long  du  sternum  et  arrivait  au  pharynx,  ce  qui  lui 
produisait  nu  sentiment  de  strangulation.  Au  même 
moment  il  sentait  de  fortes  sensations  dans  la  partie 
occipitale,  plutôt  lourdes  que  douloureuses,  lui  fai¬ 
sant  l’effet  qu’on  lui  cognait  la  tète;  elles  étaient 
accompagnées  de  bruits  dans  l’ou’ie,  sa  vue  se  trou¬ 
blait  et  il  finissait  par  tomber  sans  connaissance. 
Comme  il  sentait  l’arrivée  des  attaques,  il  n’a  jamais 
subi  d’accidents  dans  ses  chutes,  car  il  s’appuyait  ou 
se  laissait  choir  sur  des  emplacements  où  il  ne  pou¬ 
vait  se  faire  de  mal.  11  n’a  jamais  eu  de  cri  initial 
et  ne  s'est  jamais  mordu  la  langue,  il  n’a  jamais  pré¬ 
senté  de  constriction  des  pouces  et  n’a  jamais  eu  de 
mictions  involontaires  dans  la  période  résolutive  des 
attaques.  Le  malade  sait  par  des  personnes  de  sa  fa¬ 
mille  que  pendant  la  crise  sa  physionomie  se  con¬ 
gestionne  et  présente  des  mouvements  désordonnés. 

Au  début,  les  attaques  duraient  quinze  minutes 
environ;  puis  elles  arrivèrent  à  durer  jusqu’à  une 
heure,  eu  se  présentant  par  séries.  Pendant  deux  ans 
M.  R...  n’eut  pas  d’attaque,  avant  d'éprouver  celle  qui 
motiva  son  entrée  à  l’hôpital. 

Le  8  Juillet  1902,  il  alla  au  bal  et  dansa  sans  répit. 
Le  lendemain^  sans  s’être  couché  de  la  nuit,  il  reprit 
son  service  à  la  «  Farmacia  dcl  Rica.  » 

Ce  brusque  surmenage  et  le  manque  de  repos  com¬ 
pensateur  le  mirent  dans  un  état  d’excitation  ;  il  eut 
de  la  céphalalgie  et  un  malaise  général.  Le  10,  c'est- 
à-dire  le  surlendemain,  il  dut  rester  alité;  le  11,  il 
eut  uue  attaque  hystérique,  semblable  à  celles  que 
nous  avons  décrites. 

lies  attaques  se  succédèrent  au  nombre  de  quatre 
à  sept  par  jour,  avec  des  phénomènes  de  clownisme 
se  présentant  plutôt  après  sept  heures  du  soir. 

Le  samedi  2  Août,  il  subit  une  attaque  à  dix  heures 
du  matin,  et  resta  avec  hémiplégie  droite  totale, 
hémianesthésie  droite,  grandeexagération  des  réflexes 
tendineux  et  l’état  mental  apoplectiforme. 

Un  médecin  fut  mandé,  et,  celui-ci  n’ayant  pas 
d’antécédents,  crut,  —  comme  cela  était  naturel  à 
première  vue,  —  qu’il  s’agissait  d’une  apoplexie  par 
hémorragie  cérébrale  gauche,  avec  hémiplégie  droite, 
et  ordonna  sou  envoi  à  l’hôpital  San  Roque, 


Quand  j’examinai  le  lendemain  ce  malade, 
je  constatai  que  les  phénomènes  apoplecti- 
lormes  avalent  totalement  disparu;  le  patient 
ressemblait  à  un  vieil  hémiplégique  avec  apha¬ 
sie  adaptée  à  sa  situation.  Cependant,  nous 
avons  porté  le  diagnostic  A' hémiplégie  hysté¬ 
rique  et  voici  nos  raisons. 

Parmi  les  caractères  attribués  à  l’hémi¬ 
plégie  hystérique  et  signalés  comme  diffé¬ 
rentiels  de  l’hémiplégie  organique,  il  arrive 
que  les  suivants  y  figurent  :  respecte  la 
ligure;  si  elle  est  droite  elle  n’est  pas  accom¬ 
pagnée  d’aphasie;  elle  prédomine  dans  le 
membre  inférieur;  la  marche  est  hélicopode 
et  non  pas  helcopode;  la  flaccidité  des  jambes 
est  extrême  et  permet  des  mouvements  anor¬ 
maux  des  articulations;  il  n’y  a  pas  d’exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux;  il  n’y  a  pas  de 


clonus;  il  n’y  a  pas  de  signe  de  Babinski;  etc. 
Les  symptômes  précédents  figurent  tous  dans 
la  «  Séméiologie  du  système  nerveux  u  de 
Déjerine  ‘. 

Babinski,  dans  son  excellente  leçon  de  la 
Pitié  %  fait  remarquer  que  l’hémiplégie  hys- 
térifjuc,  plutôt  ([ue  de  se  caractériser  par  des 
symptômes  propres,  se  reconnaît  par  l'ab¬ 
sence  de  certains  symptômes  (jui  sont  ceux 
de  l’hémiplégie  organique  proprement  dits. 

Ces  symptômes  seraient  : 

1°  La  paralysie  est  limitée  sur  un  côté  du 
corps  ; 

2“  La  paralysie  n’est  pas  sytématique  ; 

3“  Signe  du  cutané  et  flexion  combinée  de 
la  cuisse  et  du  tronc  ; 

4“  La  langue  est  déviée  vers  le  côté  de  la 
paralysie  ; 

5“  Dans  le  commencement,  hypolonus  mus¬ 
culaire,  avec  flexion  exagérée  de  l’avant- 
bras  ; 

G"  Au  début,  réflexes  tendineux  augmentés; 
il  y  a  trépidation  épllepto’i’de  ; 

7”  Réflexes  cutanés  abolis  ; 

8"  Signe  de  Babinski; 

9"  La  contracture  n’est  pas  imitable  volon¬ 
tairement; 

10°  F.voliitlon  régulière. 

Et  notre  illustre  collègue  ajoute  :  «  Je 
viens  d’éludicr  successivement  les  divers 
caractères  d’ordre  moteur  qui  servent  à  dis¬ 
tinguer  l’hémiplégie  organique  de  l’hémi¬ 
plégie  hystérique,  en  ayant  soin  de  remar¬ 
quer  la  valeur  de  chacun  d’eux.  Y  en  a-t-il 
qui  soient  pathognomonicjues?  Comme  je  l’ai 
déjii  dit,  je  ci-ois  qu’il  en  existe  et  j’en  suis 
surtout  convaincu  pour  ce  qui  se  rapporte 
au  phénomène  des  doigts.  Mais  admettons 
qu’il  n’y  en  ait  pas  un  seul  qui  soit  absolu¬ 
ment  décisif.  11  me  semble  inci'oyable  que 
quand  un  bon  nombre  de  la  même  nature  se 
trouvent  réunis,  le  doute  soit  encore  pos¬ 
sible.  En  effet,  cela  se  produit  généralement, 
quelle  que  soit  la  période  de  l’hémiplégie  eu 
question.  » 

Chez  notre  malade  les  symptômes  acceptés 
par  Déjerine  comme  étant  les  propres  de 
l’hémiplégie  h\  steri(|ue  mamjuent,  et  presque 
tous  ceux  ({UC  Babinski  signale  comme  pro¬ 
pres  de  rorgani([ue  existent,  sans  excepter 
l’unique  considéré  typique  par  cet  auteur  et 
qui  porte  son  nom  :  ((  le  signe  de  Babinski  ». 

Le  malade  présente  de  l’hémiplégie  avec 
aphasie,  étendue  sur  le  corps  comme  sur  la 
figure. 

La  paralysie  n’est  pas  systématique;  les 
muscles  du  côté  paralysé,  des  membres 
comme  de  la  figure,  ne  fonctionnent  pas 
pendant  l’exécution  des  mouvements  bilaté¬ 
raux,  qui  sont  habituellement  synergiques. 
On  n’a  pas  recherché  la  présence  du  ((  signe  du 
cutané  »  ni  la  ((  flexion  combinée  du  tronc  et 
de  la  cuisse  ».  Le  premier  de  ces  signes  n’est 
pas  caractéristique,  selon  Babinski  lui-même; 
le  second  n’a  pas  davantage  de  valeur  absolue. 

La  langue  ne  déviait  pas  du  côté  de  la  pa¬ 
ralysie;  mais  dans  beaucoup  de  cas  d’hémi¬ 
plégie  hystéricpie  elle  est  déviée,  et  dans 
quelques-uns  d’hémiplégie  organique  il  n’y 
a  pas  de  déviation. 


1.  DèjiaiiNB.  —  I'  ’fi'uilc  de  pulhologie  générale  de 
Bouchard  ».  Vol.  V,  p.  507. 

2.  Baiiinski.  — «  Diagnostic  différentiel  de  l'hémiplégie 
organique  et  do  l’hémiplégie  hystérique  ».  Gazette  des 
hôpitaux,  1900,  5  et  8  Mai,  ot  dans  la  brochure  éditée  par 
Levé,  Paris,  1900. 
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Chez  le  patient  en  question  il  y  avait  de 
l’hypertonus  marqué  et  diathèse  de  eontrac- 
ture.  Cependant,  dans  les  hémiplégies  hys¬ 
tériques  flasques  il  y  a  de  l’hypotonus,  et 
tout  ee  que  nous  savons  en  fait  de  physio-pa- 
thologie  nous  autorise  à  considérer  comme 
logique  la  flexion  exagérée  de  l’avant-bras 
dans  ces  cas-là,  malgré  l’opinion  de  Ba¬ 
binski. 

Dans  notre  malade  il  y  a  exagération  i>7-aie 
des  réflexes  tendineux  et  véritable  trépidation 
épileptoïde  *. 

Réflexe  abdominal  aboli. 

Le  malade  présente  le  signe  de  Babinski, 
parfaitement  caractérisé’. 

La  forme  de  la  contracture  et  son  imitabi- 
lllé  au  moyen  de  mouvements  volontaires  ne 
fut  pas  examinée;  elle  est  d’une  faible  impor¬ 
tance  dans  le  diagnostic  dilTérentiel. 

Les  différences  dans  le  type  de  la  marche 
ne  s’observent  pas,  car  le  malade  est  alité  et 
se  déclare  incapable  de  marcher. 

11  y  a  hémianesthésie  droite,  dont  la  pré¬ 
sence  manque  de  signification  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel,  car  on  peut  en  trouver 
dans  l’hémiplégie  hystérique,  de  môme  que 
dans  l’organique,  toutefois  que  dans  celle-ci 
il  y  ait  lésion  de  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  interne  (?),  dans  ce  qu’on  appelle  le 
«  carrefour  sensitif  ». 

En  résumé  :  chez  ce  malade  maïuiuenl  tous 
les  symptômes  attribués  à  l'hémiplégie  hysté- 
ruiue  et  existent  tous  veux  (jui  caractérisent 
principalement  l’hémiplégie  organique,  selon 
les  traités  et  monographies  de  séméloti(iue 
qui  parlent  de  celte  question  si  intéressante. 

Cependant,  sachant  combien  incertains 
sont  les  syndromes  cliniques  différentiels, 
quand  l’hystérie  s’y  trouve  môlée,  nous  avons 
insisté  sur  le  diagnostic  d’hémiplégie  hysté¬ 
rique,  en  nous  basant  sur  la  simple  évolution 
clini([ue  du  cas  et  sur  l’état  général  du  ma¬ 
lade;  son  apoplexie,  si  elle  était  organique, 
ne  pouvait  avoir  disparu  dans  vingt-quatre 
heures,  sans  laisser  de  traces  dans  l’état  psy¬ 
chique  et  général  du  malade  ;  il  ne  pouvait 


1.  Curieuse  circoiistaneo  :  M.  l'iiiricjiie  E.  Carre  a  pré¬ 
senté  sa  thèse,  en  1889,  à  Bncnos-.\yres,  sur  1’  «  llémi- 
plégio  hyslérii|ne  ».  Il  présente  seulement  trois  observa¬ 
tions  ;  dans  les  trois  cas,  les  réllcxes  tendineux  sont  altérés, 
mais  do  trois  manières  dilTércntes.  Dans  le  premier,  il 
s'agit  d'hémiplégie  <lroite  et  le  réllcxe  patellaire  do  ee 
côté  est  e.ra/fèrè  (p.  58);  dans  le  deuxième,  il  s'agit  d’hé¬ 
miplégie  gauche  et  les  réflexes  tendineux  sont  diminues 
(p.  59;  ;  dans  le  troisième,  héniii)légie  g-auche,  tous  les 
réflexes  tendineux  des  membi'es  suiiérieurs  et  inférieurs 
sont  exagères  lies  deux  eûtes,  et  il  y  a  aussi  trejiidatiun 
éjiileptoïde  bilatérale  (p.  (>2). 

*2.  <■  llahinski,  dans  ces  dernières  années,  nous  a  fuit 
connaître  un  nouveau  l  éllexe,  qui  porte  son  nom  et  qu'on 
appcllo  aussi  //liènoméne  des  doigts,  et  auquel  il  donne 
heaueoup  d'importance,  car  sa  présence  serait  duo  i\ 
l'existence  de  lésions  organiques  des  centres  supérieurs, 
ce  qui  lui  donne  une  précieuse  valeur  pour  le  diagnostic 
dill'érentiel  entre  l’hémiplégie  organique  et  rUémiplégic 
hystérique. 

«  Le  fait  est  réel,  et  vous  pouvez,  parfuitomeiit  l  appré- 
cicr  chez  ces  malades.  Quant  à  scs  caractères  distinctifs, 
quant  à  la  valeur  que  llahinski  pourrait  lui  donner,  — 
valeur  qui  a  été  acceptée  sans  discussion  pur  la  plupart 
des  auteurs  (pii  ont  étudié  ce  point,  parmi  nous  M.  Ayar- 
ragnray,  —  elle  a  souffert  dernièrement  un  rude  coup  par  ' 
lu  présentation  d'un  cas  d'iiémiplégic  hystérique  faite  par 
M.  Ingegnieros,  dans  lequel  le  réflexe  tendineux  de  llahinski 
existait,  comme  tous  les  autres  éléments  do  différenciation 
donnés  par  cet  auteur  pour  distinguer  l’hémiplégie  orga¬ 
nique  de  l'hystérique,  et  cependant  le  malade  appartenait 
à  cette  dernière  sorte;  cela  fut  mis  en  relief  avec  heaii- 
coup  d’habileté  par  le  médecin  argentin,  en  soumettant 
le  sujet  i\  l’action  hypnotique,  et  dans  col  état  il  lit  dis- 
purailre  l’hémiplégie  ou  lui  faisait  changer  de  côté  ô 
volonté.  Celte  éprouve  fut  répétée  plusieurs  fois  avec  le 
même  résultat.  »  Luis  Acotk.  »  Considérations  cliniijues 
sur  divers  cas  d’hémiplégie  organique  s.  La  Semana  me- 
diea,  Uuenos-Ayres,  1904, 10  Murs, 


s’agir  ici  que  d’une  «  pseudo-apoplexie  hys¬ 
térique  ». 

Manquant  d’antéeedents  (le  malade  ne  pou¬ 
vait  les  donner  car  il  était  aphasique),  nous 
nous  limitâmes  à  chercher  les  traces  soma¬ 
tiques  de  l’hystérie,  malgré  les  caractères 
intrinsèques  exclusivement  organiques  que 
présentait  l’hémiplégie.  Nous  vérifiâmes  l’hé¬ 
mianesthésie  droite,  peu  importante  pour  le 
diagnostic  différentiel  car  elle  pouvait  exister 
dans  l’hémiplégie  organique;  nous  y  trou¬ 
vâmes  de  V anesthésie  pharyngée,  hypoacousie 
unilatérale  droite  et  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  droit.  Trois  symptômes  très 
importants  pour  notre  cas,  car  deux  se  loca¬ 
lisaient  dans  le  côté  même  de  l’hémianes¬ 
thésie;  plus  précieux  que  les  symptômes  in¬ 
trinsèques  donnés  par  l’hémiplégie  môme. 

Le  diagnostic  fut  consolidé  par  les  antécé¬ 
dents  donnés  plus  tard  par  sa  famille,  les 
renseignements  fournis  ne  laissant  pas  le 
moindre  doute  sur  la  nature  névrosique  des 
accidents  paralytiques  observés. 

Comme  il  arrive  souvent  dans  des  cas  aux 
symptômes  franchement  atypiques,  — et  dans 
ce  cas-ci  ouvertement  contradictoires  avec  les 
schémas  nosologiques  des  auteurs,  —  les  stig¬ 
mates  somatiques  de  l'hystérie,  l’évolution 
de  la  pseudo-apoplexie  et  les  autres  antécé¬ 
dents  indiscutables  donnés  par  la  famille,  ne 
suffirent  pas  pour  dissiper  les  derniers  doutes 
chez  les  collègues  ou  internes  qui  observèrent 
le  cas  en  question. 

Nous  soumîmes  le  malade  à  rexpérlmenla- 
tion  clinique  au  moyen  de  la  suggestion  hyp¬ 
notique-,  en  voici  les  résultats. 

Le  malade  n’avait  jamais  été  hypnotisé.  On 
l’endormit  par  le  procédé  le  plus  vulgaire  : 
par  la  fixation  du  regard  ;  il  entra  en  fascina¬ 
tion  en  moins  de  quinze  secondes  et  resta 
endormi  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes, 
avec  dissociation  complète  du  psychisme  in¬ 
férieur  et  supérieur. 

Ou  lui  commanda  de  marcher  tout  droit, 
sans  boiter  du  côté  malade  ;  il  ne  put  le  faire, 
car  il  avait  la  jambe  en  grand  hypertonus, 
presque  en  contracture. 

On  lui  fit  de  douces  frictions  sur  le  mem¬ 
bre  et  on  lui  mobilisa  la  jambe  par  des  mou¬ 
vements  passifs,  en  lui  disant  à  haute  voix 
que  sa  jambe  était  saine.  Alors  on  lui  ordonna 
de  marcher  et  il  s’exécuta  sans  difficulté.  On 
pratiqua  de  pareils  exercices  suggestifs  sur 
le  bras  et  la  figure.  Cinq  minutes  après  on 
réveilla  le  malade,  parfaitement  guéri  de  son 
hémiplégie  droite  et  de  l’aphasie. 

Le  lendemain  il  fut  à  nouveau  hypnotisé, 
en  lui  suggérant  qu’il  avait  une  hémiplégie 
gauche-,  réveillé,  il  resta  dans  celte  situation 
à  la  grande  surprise  de  tous  ceux  qui  le 
croyaient  hémiplégique  organique,  s’en  te¬ 
nant  aux  symptômes  intrinsèques. 

Diathèse  de  contracture.  Bar  de  simples 
frictions  le  long  de  la  nuque,  le  dos  et  les 
jambes,  le  malade  entrait  en  contracture.  Par 
suggestion,  il  se  produisait  sur  la  peau  di¬ 
verses  zones  hystérogènes,  dont  la  compres¬ 
sion  produisait  l’attaque  ;  en  môme  temps  des 
zones  inhibiloircs  lui  furent  suggérées  dont 
la  compression  produisait  les  attaques.  En  lui 
serrant  le  nez,  par  exemple,  une  attaque  ap¬ 
paraissait,  elle  était  suspendue  immédiate¬ 
ment  par  la  compression  de  l’oreille,  ou  autre 
endroit  choisi  au  préalable. 


Dans  la  troisième  séance  hypnotique  ex¬ 
périmentale,  on  supprima  l’hémiplégie  gau¬ 
che,  en  lui  replaçant  la  droite  avec  aphasie. 
C’est  ainsi  qu’il  fut  présenté  à  la  leçon,  le 
montrant  en  contracture  générale,  dans  les 
attaques  et  les  inhibitions  expérimentales,  et 
en  lui  transportant  son  hémiplégie  du  côté 
droit  au  gauche. 

Dans  les  journées  suivantes  on  obtint  très 
facilement,  avec  la  simple  suggestion  ver¬ 
bale,  d’autres  dissociations  du  syndrome  pri¬ 
mitif,  telles  que  :  Aphasie,  paralysie  faciale 
et  brachiale  droite,  et  paralysie  de  la  jambe 
gauche.  —  Hémiplégie  droite  sans  aphasie 
et  hémianestésie  gauche.  —  Monoplégie  droite 
ou  gauche,  brachiale  ou  crurale,  avec  ou 
sans  anesthésie.  —  .Aphasie  avec  hémiplégie 
gauche,  etc. 

Le  pronostic  fut  bon  pour  les  accidents 
hystériques  actuels  ;  mais  défavorable  en  rai¬ 
son  de  la  probabilité  de  récidives  ou  d’autres 
accidents. 

Le  traitement,  après  ce  qui  a  été  dit,  fut 
simple.  Nous  hypnotisions  l’individu,  en  lui 
suggérant  qu’il  était  complètement  guéri;  il 
fut  réveillé  sans  aucun  phénomène  paraly¬ 
tique  ou  parésique.  Son  exeat  lui  fut  délivré 
en  lui  recommandant  de  se  rendre  souvent  à 
la  consultation  externe  chaque  huit  jours, 
pour  que  nous  puissions  l’hypnotiser  et  lui 
renouveler  les  suggestions. 

Le  malade  retourna  chez  lui,  il  passa  un 
mois  en  bon  état,  sans  môme  se  rendre  à  la 
consultation.  Une  nouvelle  contrariété  lui  fit 
subir  une  nouvelle  série  d’attaques,  en  rame¬ 
nant  brusquement  l’hémiplégie  droite.  Sa  fa¬ 
mille,  se  défiant  de  l’hôpital,  parce  que  «  on 
ne  lui  avait  donné  aucune  ordonnance  de  mé¬ 
dicaments  »  fit  appeler  un  médecin,  en  lui 
cachant  ce  qui  s’était  passé  précédemment.  Le 
collègue,  devant  les  symptômes  propres  de 
l’hémiplégie  organique,  lui  ordonna  trente 
frictions  mercurielles,  de  5  grammes  cha¬ 
cune  et  de  l’iodure  de  potassium  par  gouttes, 
au  grand  contentement  de  la  famille  qui  ne 
pouvait  comprendre  a  qu’on  ne  lui  donnât 
pas  d’ordonnance  »  ! 

Toute  la  famille  était  occupée  à  le  fric¬ 
tionner  quand  nous  apprîmes  quel  régime 
thérapeutique  était  imposé  au  malade. 

Il  nous  en  coûta  beaucoup  pour  obtenir 
que  la  famille  le  lîl  conduire  à  la  consultation 
externe  de  l’hôpital.  Il  y  fut  amené  en  bran¬ 
cards;  nous  l’hypnotisâmes  et  II  s’en  re¬ 
tourna  en  marchant. 

Nous  défendîmes  à  la  famille  de  continuer 
les  frictions  et  les  gouttes,  lui  conseillant  un 
régime  général  plus  convenable.  Ce  fut  en 
vain.  Le  malade  ingurgita  les  trente  gouttes, 
intégralement  ! 

En  réalité,  il  est  difficile  de  combattre  le 
fétichisme  des  drogues.  Il  est  Impossible  de 
démontrer  que  certains  accidents  hystériques, 
étant  l’expression  d’une  maladie  purement 
psychique,  d’une  dissociation  du  psychisme, 
la  véritable  thérapeutique,  c’est  la  psychothé¬ 
rapie,  soit  en  éveil  ou  pendant  le  sommeil 
hypnotique. 

Nous  pourrions  citer  de  nombreuses  obser¬ 
vations  d’hémiplégies  hystériques  en  présen¬ 
tant  isolément  un  ou  plusieurs  symptômes 
généralement  attribués  à  l’hémiplégie  orga¬ 
nique.  En  ^vérité,  le  signe  le  plus  rare  à 
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observer  chez  les  hystériques  c’est  celui  de 
Babinski,  mais  pas  si  exceptionnellement 
pour  que  nous  ne  l’ayons  pas  observé  une 
deuxième  fois,  rien  qu’à  un  an  de  distance, 
ayant  soigné  six  ou  huit  hémiplégies  hysté¬ 
riques  dans  ce  laps  de  temps.  L’observation 
vaut  la  peine  d’ôtre  racontée  quoiqu’elle  soit 
malheureusement  incomplète. 

En  Novembre  1903,  nous  fûmes  sollicité 
pour  examiner  une  malade  «  qui  avait  une 
attaque  cérébrale  et  de  la  paralysie  d’un  côté  ». 
Avant  d’examiner  la  malade,  son  mari  nous 
informa  que,  quatre  ans  auparavant,  elle 
avait  subi  une  attaque  analogue  en  restant 
subitement  paralysée  du  côté  droit  et  apha¬ 
sique  ;  quinze  jours  après,  par  des  frictions  et 
une  boisson,  elle  reprit  l’usage  de  ses  mem¬ 
bres  paralysés  et,  peu  de  jours  après  il  ne 
resta  aucune  trace  de  l’accident. 

De  plus  la  malade  avait  eu,  de  tout  temps, 
l’instabilité  mentale  et  des  phénomènes  de 
petite  hystérie. 

Son  hémiplégie  actuelle  était  survenue 
subitement,  avec  la  pseudo-apoplexie  hysté¬ 
rique.  Elle  avait  été  examinée  par  M.  le  D'' 
Rabufetti,  demeurant  dans  le  voisinage,  qui 
lui  avait  ordonné  une  boisson,  que  nous  sup¬ 
posons  devoir  être  du  bromure  de  potassium. 
Nous  présumons  par  ce  renseignement  qu’il 
a  diagnostiqué  l’hémiplégie  hystérique. 

C’est  ainsi  que  les  caractères  extrinsèques 
le  lui  firent  présumer,  et  avec  raison.  Mais 
l’examen  do  la  malade  nous  révéla  les  ca¬ 
ractères  inlrinsèques  suivants,  qui  méritent 
bien  d’ôtre  publiés  malgré  qu’on  n’ait  pu  sui¬ 
vre  et  compléter  l’observation  de  la  malade  : 

Hémiplégie  droite,  avec  aphasie,  prenant  la 
figure.  La  paralysie  n’est  pas  systématique; 

L’état  de  la  malade,  qui  était  couchée,  em¬ 
pêcha  de  chercher  le  signe  du  cutané  et  la 
flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  ; 

La  langue  est  déviée  du  côté  de  la  para¬ 
lysie.  La  paralysie  est  flasque  et  permet  la 
flexion  exagérée  de  l’avant-bras  ; 

Réflexes  tendineux  exagérés;  il  y  a  de  la 
trépidation  épileptoïde  ; 

Ilypoesthésie  droite; 

Il  y  a  réflexe  abdominal.  Le  signe  de  Ba¬ 
binski  est  parfaitenieni  marqué. 

Dans  l’impossibilité  de  soigner  la  malade 
chez  elle,  nous  conseillâmes  à  son  mari  de  la 
faire  entrer  dans  l’une  des  cliniques  de  femmes 
de  l’hôpital  San  Roque.  Mais  sans  nous  en 
avertir,  il  la  fit  transporter  à  l’hôpital  fran¬ 
çais  (car  tous  deux  étaient  Français),  où  on  la 
soigna  pendant  un  mois  et  demi. 

Elle  en  sortit  complètement  guérie,  d’après 
ce  que  nous  assura  un  voisin  à  qui  nous 
avons  demandé  de  ses  nouvelles,  ne  pouvant 
la  voir  nous-mêmes,  car  le  mari  avait  démé- 
nagé  pendant  la  maladie  de  sa  femme. 


ÉTRANOLEMEJNT  DE  L’ILÉON 

ET  DE  LA  TROMPE  DROITE 

UiNE  KUSSETfE  ANÜliMALE  DU  PÉKITOINE  PELVIEN 
Pur  Ch.  SOULIGOUX  et  A.  LAPOINTE 
CUirurgieus  des  hôpitaux  de  Paris. 


L’étranglement  de  l’intestin  dans  les  fossettes 
du  péritoine  constitue  un  des  types  les  plus  rares 
de  l’occlusion  intestinale. 

Depuis  le  mémoire  de  Treilz  (1857)  jusqu’aux 
leçons  de  Moynihan  (1899),  des  descriptions 


nombreuses  ont  été  données  de  ces  «  poches  péri¬ 
tonéales  »  et  des  hernies  auxquelles  elles  peuvent 
servir  de  sac.  Celles  de  l’hiatus  de  Winslow,  les 
hernies  périduodénales,  celles  de  la  région  iléo- 
cæcale,  de  la  fossette  sigmoïde,  et,  dans  le  bassin, 
celles  du  cul-de-sac  de  Douglas  (Zuckerkandl), 
sont  aujourd’hui  bien  connues. 

Le  cas  suivant  constitue,  croyons-nous,  une 
variété  nouvelle  dans  ce  groupe  des  hernies  intra- 
abdoniinalcs  ou  rétro-péritonéales. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  trente-six  ans, 
opérée  au  neuvième  jour  d’une  occlusion  intesti¬ 
nale.  L’allure  des  accidents  avait  été  assez  peu 
inquiétante.  La  malade  n’avait  eu  qu’un  vomisse¬ 
ment,  après  une  purgation  sans  résultat.  Les  ma¬ 
tières  ne  passaient  plus  depuis  cinq  jours,  mais 
quelques  gaz  filtraient  encore. 

La  forme  du  météorisme,  qui  distendait  les 
anses  grêles  et  respectait  les  côlons,  l’existence 
d’une  masse  douloureuse  constatée  par  le  tou¬ 
cher  vaginal  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  per¬ 
mettaient  de  localiser  l’occlusion  sur  la  fin  de 
l’iléon. 

En  raison  de  la  marche  subaigue  des  accidents 


et  de  l’absence  de  syraplôines  généraux  graves, 
il  y  avait  lieu  de  penser  plutôt  à  une  obturation 
par  sténose  (cancer  ou  tuberculose)  qu’à  un  étran¬ 
glement  proprement  dit. 

La  laparotomie,  pratiquée  le  23  Novembre  1905, 
nous  réservait  quelques  surprises. 

Les  anses  grêles  dilatées  se  précipitent  par 
l’incision,  en  môme  temps  qu’on  voit  sourdre  de 
la  partie  droite  du  bassin  et  de  la  fosse  iliaque 
des  matières  fécales  liquides.  On  reconnaît  bientôt 
l’anse  terminale  de  l’iléon,  fixée  dans  le  pelvis  et 
perforée.  Une  pince  caoutchoutée  est  placée  sur 
l’iléon  en  amont  de  la  perforation,  tandis  qu’on 
vide  le  foyer  opératoire  des  matières  qui  s’y  sont 
répandues.  Puis  l’iléon  est  ponctionné  pour  éva¬ 
cuer  son  contenu  et  faire  tomber  le  météorisme, 
qui  gêne  considérablement  les  manœuvres.  La 
pince  coprostatique  est  replacée  au-dessus  de 
l’orifice  de  ponction.  La  malade  est  mise  alors  en 
position  inclinée,  une  valve  sus-pubienne  est 
placée  et  nous  pouvons  constater  ce  qui  suit  : 

L’anse  perforée  est  à  12  centimètres  environ  de 
la  terminaison  de  l’iléon.  La  perforation  qui  siège 
sur  le  bord  libre  de  l’intestin,  accepterait  facile¬ 
ment  l’index.  A  la  limite  inférieure  de  cet  orifice, 
le  sommet  de  l’anse  s’enfonce  sous  le  ligament 
large  droit.  La  face  antérieure  de  ce  repli  est 
soulevée  par  une  tuméfaction,  grosse  comme  un 
petit  œuf.  Des  tractions  douces  libèrent  aisément 
l’intestin  adhérent  sur  lequel  on  constate  un  étran¬ 
glement  latéral  avec  une  plaque  de  gangrène. 


La  trompe  droite  est  extraite  en  même  temps 
que  l’intestin  de  la  cavité  sous-ligaraenlaire; 
l’ampoule  et  le  pavillon  sont  turgescents  et  noi¬ 
râtres  et  le  mésosalpinx  est  distendu  par  un 
hématome.  La  trompe  droite  jiarticipait  donc  à 
l’étranglement,  tandis  que  l’ovaire  pendait  libre 
dans  le  ventre  et  ne  présentait  aucune  trace  d’in¬ 
farctus  hémorragique.  Il  fut  enlevé  en  même 
temps  que  la  trompe  étranglée  ;  l’iléon  fut  résé¬ 
qué  sur  une  longueur  de  10  centimètres  environ 
et  la  continuité  intestinale  fut  rétablie  par  anasto¬ 
mose  latéro-latérale. 

Le  dégagement  de  l’intestin  avait  produit  une 
déchirure  du  feuillet  antérieur  du  ligament  large 
auquel  il  adhérait,  si  bien  que  nous  crûmes  un 
instajit  qu’il  s’agissait  d’un  étranglement  dans  un 
trou  de  ce  ligament,  comme  dans  une  observation 
de  Quain,  rapportée  pai'  Trêves  dans  son  traité 
[Intestinal  Obstruction,  1899). 

En  réalité,  une  anse  iléale  était  logée  et  incar¬ 
cérée,  avec  la  trompe,  dans  une  fosse  creusée  sous 
la  lame  postérieure  du  ligament  largo  droit. 

La  malade  succomba  dans  le  collapsus  quatorze 
heures  après  l’opération.  L’examen  post  moriem 
fut  malheureusement  moins 
complet  que  nous  l’aurions  dé- 
sii'é,  car  toute  dissection  du 
bassin  fut  interdite. 

Nous  pûmes,  néanmoins,  re¬ 
lever  quehiues  détails  intéres¬ 
sants  qiie.noiis  avons  fait  repré¬ 
senter  (Cg.  1). 

On  voit  i[ue  les  plis  iiléro- 
sacrés  du  péritoine  font  défaut. 
Le  cul-de-sac  de  Douglas  forme 
une  large  excavation  bordée 
par  deux  replis  qui,  partis  de 
l'isthme  utérin,  remontent  de 
chaque  côté  en  suivant  à  peu 
près  le  trajet  de  l’urelcre.  Ce 
sont  les  ligaments  utéro-lom- 
baires  (Vallin),  formations  in¬ 
constantes  qui  rcmj)lacent  ici 
les  plis  de  Douglas  absents. 

Du  côté  di’oit  où  le  ligament 
large  a  été  réséqué  avec  les  an¬ 
nexes,  on  ne  trouve  [dus  qu’une 
surface  déperitonisée  à  la  place 
de  l’ancienne  cavité  herniaire. 
Aucun  trajet  ne  s’enfonce  dans 
le  plancher  pelvimi  à  travers 
les  faisceaux  du  releveur  coccy- 
3  fait,  la  hernie  observée  ne  peut 
le  groupe  des  hernies  périnéales 
latérales  qui  ont  précisément  pour  caractère  de 
s’engager  dans  les  interstices  du  releveur.  Il 
s’agissait  donc  bien  d’une  hernie  intra-abdomi¬ 
nale,  ou  même  intra-peh  ienne. 

Or  le  ligament  large  gauche  présente  une  dis¬ 
position  capable  de  fournir  la  clef  des  phéno¬ 
mènes  survenus  à  droite.  On  voit,  en  effet,  une 
fossette  creusée  dans  la  partie  inférieure  de  ce 
ligament.  Le  feuillet  séreux  postérieur  s’enfonce 
dans  une  dépression  infundibulaire  cajtable  de 
recevoir  la  dernière  phalange  de  l’index.  A  peu 
près  régulièrement  arrondie,  elle  est  limitée  en 
bas  par  un  rebord  saillant,  un  peu  au-des.sous  du 
pli  uléro-lombaire  correspondant.  .S.m  extrémité 
externe  n’arrive  pas  jusqu’à  la  paroi  pelvienne 
latérale,  dont  se  détache  un  long  repli  salpingo- 
colique. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que  l’étranglement  in¬ 
testinal  et  tubaire  n’ait  eu  pour  siège  la  fossette 
symétrique  du  côté  droit,  détruite  par  la  résection 
de  la  partie  du  ligament  large  qui  formait  son  re¬ 
bord  supérieur. 

La  signification  de  cette  fossette  est  difficile  à 
déterminer.  Elle  ne  peut  être  identifiée,  nous 
semble-t-il,  à  une  fossette  ovari([ue  anormale¬ 
ment  développée.  La  dépression  qui  reçoit  l’ovaire 
en  position  normale  appartient,  eu  effet,  à  la  paroi 
latérale  du  bassin;  elle  occupe  sur  celle-ci  Tangle 
foriué  par  la  divergence  de  l’uretère  et  de  Tarière 
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utérine  d’une  part,  et  l’artère  ombilicale  de 
l’autre.  La  limite  antérieure  et  inférieure  de  la 
fossette  répond  à  peu  près  à  la  li»ne  d’attache  du 
bord  externe  du  ligament  large  sur  la  paroi  laté¬ 
rale  du  bassin  (Waldeyer).  Or  la  cavité  que 
nous  avons  constatée  était  creusée  en  plein  liga¬ 
ment  large,  dans  la  partie  épaisse  de  cotte  lame 
(|ui  constitue  le  rnesornetrium  et  sa  situation  topo- 
grapbique  n’était  pas  celle  que  présente  habituel¬ 
lement  la  fossette  de  l’ovaire. 

Une  formation  analogue  a-t-elle  été  déjà  dé¬ 
crite  i’Nous  n’en  avons  pas  trouvé  mention  dans  les 
travaux  les  plus  récents  sur  l’anatomie  du  bassin. 
La  seule  variété  connue  de  hernie  intra-pelvienne 
est  celle  du  cul-de-sac  de  Douglas,  et  il  ne  nous 
a  pas  été  possible  do  recueillir  dans  la  littérature 
un  cas  superposable  au  nôtre  de  hernie  intra-pcl- 
vienne  étranglée  dans  une  fossette  péritoneale  de  la 
face  postérieure  du  ligament  large. 


sés  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané,  les  insertions 
zygomatiques  du  masséter,  la  partie  tout  posté- 


LES  INJECTIONS  PROFONDES 

DANS  LE  TllAri'EMENT 

DE  LA  NÉVRALGIE  FACIALE  REBELLE' 

l’iic  Fernand  LÉVY  et  Alphonse  BAUDOUIN 


Internes  des  hôpitaii 


A  la  séance  de  l’Académie  de  médecine  du 
i)  .lanvier  derniei-,  notre  maître,  M.  le  professeur 
Raymond,  a  présenté  en  notre  nom  une  note  sur 
le  traitement  de  la  névralgie  faciale.  Elle  renfer¬ 
mait  la  description  d’une  technique  qui  nous  est 
personnelle  et  «lue  nous  avons  inaugurée  dans  le 
service  de  la  clini(pie  de  la  Salpêtrière.  Nous 
voudrions  insister  encore  ici  sur  la  facilité  et  l’in¬ 
nocuité  de  cette  méthode. 


Le  ti’aitement  de  la 
injec^tions  est  déjà  anci 
injections  sous-  cutani 
Schapiro,  Nicoladoni  se 
à  I/lOO.  Bien  avant  eu 


évralgie  faciale  par  les 
I.  On  commença  par  les 
s.  Eulenburg,  .lacobi, 
ervaient  d’acide  osmique 
Bartholow,  Matlison, 


Fotliergill  iivaient  essayé  le  chloroforme  à  la  dose 
do  dix  à  vingt  gouttes.  Blus  récemment,  Biti'es  et 
Verger  employèrent  l’alcool.  D’: 
allant  plus  loin,  injectèrent  les  I 
dans  les  canaux  osseux  qu’ils  traversent  :  nerfs 
maxillaire  supérieur  dans  le  trou  sous-orbitaire, 
dentaire  inférieur  dans  le  trou  mentonnier,  etc. 

Schlôsser,  le  premier,  eut  l’idée  de  faire  des 
injections  aux  trous  de  la  base  du  crâne.  M.  Üst- 
xvalta  inqiorté  (-ette  méthode  en  France”.  Il  injecte 
les  ti'ois  branches  du  trijumeau  par  la  bouche. 


rieure  du  tendon  temporal.  L’aiguille  croise 
suite  le  bord  supérieur  du  ptérygoïdien  externe 
dont  elle  peut  dilacérer  les  fibres  les  plus  éle¬ 
vées,  puis  arrive  au  tronc  ner¬ 
veux  qui  va  s’épanouir  en  ses 
branches  terminales. 

On  a  passé  au-devant  de  la  cap¬ 
sule  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire.  Les  organes  dange¬ 
reux  (artères  transverso  de  la 
face,  maxillaire  interne  et  veines 
correspondantes)  sont  situés  dans 
un  plan  sous-jacent.  D’ailleurs, 
et  c’est  un  point  essentiel  de  la 
technique,  pour  les  éviter  plus 
sûrement  et  ne  pas  atteindre  l’ar¬ 
tère  méningée  moyenne  qu’on 
risque  de  rencontrer,  nous  usons 
d’une  aiguille  spéciale*.  Elle  se 
compose  d’un  manchon  d’acier 
auteurs,  ^  longde  10 centimètres, de  1  mill. o 
nerveux  dediarnetre,  graduéjusqu’àocen- 
t  :  nerfs  :  timètres  à  partir  de  la  pointe. 

Dans  cette  aiguille  s’engage  un 
mandrin  qui,  poussé  à  fond,  af- 
lleuro  l’extrême  pointe  en  bec  de 
Ilute  et  la  translorme  en  un  corps  mousse.  En 
ayant  soin  de  prendre  appui  sur  le  rebord  osseux, 
on  enfonce  l’aiguille  nue  de  1  cent.  1/2  à  peine. 


Figure  2. 


Notre  méthode,  essentiellement  dillérenle,  em¬ 
ploie  la  voie  externe.  Celle-ci  nous  paraît  préfé¬ 
rable  en  raison  de  son  innocuité,  de  la  facilité 
de  l’asepsie  et  de  la  précision  des  points  de  re¬ 
père.  Nous  avons  établi  ceux-ci  après  dissection 
de  plusieurs  cadavres  et  mensurations  sur  70  crânes 
de  l'Ecole  |)ratiqne. 

Nerf  ma.villaire  inférieur.  —  Nous  avons  pris 
comme  point  de  repère  l’arcade  zygomatique, 
comme  le  montrent  les  figures  ci-jointes.  Si,  avec 
un  compas  à  pointes  mousses,  on  détermine  le 
point  situé  au  ras  du  bord  inférieur  de  l’arcade 
zygomatique,  à  2  cent.  5  en  avant  du  heurtoir  -'  de 
l'arabeuf,  et  qu  on  enfonce  à  ce  niveau,  normale¬ 
ment  ou  très  légèrement  en  arrière,  une  aiguille, 
celle-ci  à  la  profondeur  de  4  centimètres  arri 
sur  le  tronc  du  maxillaire  inférieur  sortant  du  tr 
ovale.  Dans  ce  trajet  sont  successivement  trave 


1  (le  la  cliiiûiuo  et  du  lahoi 


c  lu  Salpi' 


La  Pi-eise  Médicale,  1905,  l(i  Décembre. 

a.  M.  Furubeuf,  oii  le  ^ait,  appelle  de  . 
bi-uncbe  de  bifurcation  descoadaiite  de  la  racii 
diiiule  du  zjgoma.  Cette  arête  osseuse  est  touj 
facile  5  sentir.  Elle  se  continue  au  reste  en  bi 
rebord  antérieur  du  conduit  auditif  osseux  < 
toujours  rcconuailrc. 


c  est-à-dire  en  deçà  de  la  zone  dangereuse,  puis 
on  pousse  à  fond  le  mandrin.  On  continue  à  avan¬ 
cer  jusqu’à  4  centimètres  sans  éprouver  d’ailleurs 
la  moindre  difficulté.  Le  mandrin  est  alors  retiré 


et  l’injection  pratiquée.  Celle-ci  agit  d’une  part 
sur  le  tronc,  d’autre  part  sur  le  bouquet  formé  à 
ce  niveau  p.ar  l’origine  de  toutes  les  branches. 

Nerf  maxillaire  supérieur.  —  Comme  le  montre 
la  ligure  :i,  nous  prolongeons  verticalement  le  bord 
postérieur  toujours  nettement  perceptible  de 
l’apophyse  orbitaire  de  l’os  malaire  jusqu’au  bord 
du  zygoma.  A  un  demi-centimètre  en  arrière  de 
ce  point,  au  ras  de  l’arcade,  on  enfonce  l’aiguille. 
On  la  dirige  légèrement  en  haut,  de  façon  à 
atteindre  le  plan  horizontal  affleurant  l’extrémité 
inférieure  des  os  propres  du  nez.  (Nous  avons 
remarqué  que  ce  plan  coupe  souvent  le  trou 
grand  rond.)  Arrivée  à  5  centimètres  la  pointe 
touche  le  tronc  du  nerf  maxillaire  supérieur  au 
plafond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

11  peut  arriver  qu’avant  cette  distance  le  man¬ 
drin  bule  sur  un  plan  osseux.  Si  c’est  aux  envi¬ 
rons  de  2  centimètres,  il  s’agit  de  la  pointe  anor¬ 
malement  développée  du  coroné.  Si  c’est  plus 
profondément,  c’est  qu’on  se  trouve  sur  l’aile 
externe  de  l’apophyse  ptérygoïde.  Dans  les  deux 
cas  il  suffit  d’incliner  légèrement  en  avant.  Il  faut 
cependant  se  méfier  d’y  aller  par  trop  de  peur  de 
tomber  dans  la  fente  sphénomaxillaire,  ce  qui 
exposerait  à  la  pénétration  du  liquide  dans  l’or¬ 
bite,  accident  d’ailleurs  sans  grand  inconvénient. 
Il  faut,  d’autre  part,  aller  le  plus  haut  pos¬ 
sible  pour  rester  au-dessus  du  trou  sphénopala- 
tin  qui  conduit  dans  les  fosses  nasales.  C’est  pour 
cette  raison  que  nous  avons  renoncé  à  introduire 
l’aiguille  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique.  Cette 
voie  ne  permet  pas,  en  effet,  dans  tous  les  cas, 
d’arriver  au  plafond.  Il  est  même  des  crânes  où 
l’on  ne  peut  pénétrer  par  elle  dans  l’arrière-fond 
de  la  fosse  ptérygomaxillaire.  On  a  traversé  dans 
ce  trajet  peau  et  tissu  cellulaire,  les  fibres  anté¬ 
rieures  du  masséter,  le  bord  antérieur  du  tendon 
du  temj)oral  qu’il  est  possible  d’éviter  en  fai¬ 
sant  ouvrir  la  bouche.  On  chemine  alors  dans  la 
graisse  de  la  fosse  ptérygomaxillaire  où  le  man¬ 
drin  côtoie  sans  les  blesser  les  organes  impor¬ 
tants.  On  arrive  enfin  sur  le  tronc  du  nerf. 

Nerf  ophtalmique.  —  La  première  branche  de 
la  cinquième  paire  se  divisant  à  l’intérieur  du 
crâne,  on  ne  saurait  avoir  la  prétention  d’agir  sur 
son  tronc.  Des  trois  rameaux,  le  nasal  n’est  guère 
accessible,  au  milieu  des  nerfs  moteurs  importants 
qui  l’entourent.  Pour  atteindre  le  frontal  et  le 
lacrymal  la  voie  orbitaire  est  indi(|uée.  Nous 
avons  choisi  la  paroi  externe  de  l’orbite,  au 
niveau  de  l’extrémité  inférieure  de  l’apopliyse 
orbitaire  externe  du  frontal.  Enfoncée  en  ce  point 
notre  aiguille  passe  au-dessous  de  la  glande 
lacrymale  et  suit  le  périoste  sans  intéresser  ni  le 
globe  de  l'ccil,  ni  aucun  organe  important.  A  la 
profondeur  de  35  ou  40  millimètres,  on  pousse 
l’injection  après  avoir  retiré  le  mandrin.  11  faut 
•ecominander  aux  malades  de  fermer  les  yeux.  On 
iprouve  quelque  difficulté  en  traversant  l’aileron 
externe  de  la  capsule  de  Tenon  qui  est  très  épais. 


Tel  est  l’ensemble  de  notre  technique. 

La  position  de  choix  à  donner  au  malade  pour 
l’injection  aux  trous  ovale  et  grand  rond  consiste 
■  -e  reposer  la  tête  à  plat  sur  un  traversin  peu 
élevé,  le  patient  étant  naturellement  couché. 
Après  avoir  aseptisé  le  territoire  cutané  où  se 
fera  la  piqûre,  on  l’anesthésie  superficiellement. 

Eu  égard  au  liquide  d’injection,  comme  nous 
cherchions  à  provoquer  en  quelque  sorte  une 
fixation  du  nerf,  nous  avons  tâtonné  assez  long¬ 
temps  et  fait  divers  essais  *. 

Nous  nous  sommes  servis  expérimentalement 
et  cliniquement  d’alcool  et  de  chloroforme  dans 
lequel  nous  avions  dissous  du  sublimé  ou  de 
"acide  phénique  dans  la  proportion  de  1  p.  100. 
Nous  ne  voulûmes  pas  employer  l’acide  osmique 
par  crainte  de  phénomènes  nécrosants.  Nous  nous 


1.  Elle  a  été  faite  sur  nos 
•’erreol  ainsi  que  le  compasi 


indications  par  la  maison 


notre  avis  lu  cocaïne  ne  joue  pus  le  rôle  de  u  curure 
sensitif  h.  Elle  atténue  seulement  lu  douleur  provoquée 
par  l'action  de  l’alcool  chloroformé; 
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tenons  acluellement  à  la  technique  suivante  : 

Nous  injectons  1  ou  2  centimètres  cubes  d’alcool 
cocaïné  ou  non  à  titres  progressiveraents  crois¬ 
sants  :  70",  80°,  90°;  puis,  nous  reprenons  ces 
différents  titres,  après  avoir  ajouté  quatre  gouttes 
de  chloroforme  anesthésique  par  centimètre  cube. 
L’expérimentation  sur  l’animal  nous  a  démontré 
que  ces  substances  en  injections  intraveineuses 
sont  inoffensives  aux  doses  où  nous  les  em¬ 
ployons 

La  piqûre  en  elle-même  est  peu  douloureuse. 
Cependant,  le  plus  souvent,  lorsqu’on  arrive  sur 
le  tronc  nerveux,  le  malade  accuse  une  douleur 
irradiée  dans  le  territoire  correspondant  :  mâ¬ 
choire  supérieure  pour  le  maxillaire  supérieur, 
mâchoire  inférieure  et  langue  pour  le  maxillaire 
inférieur.  L’injection  doit  être  poussée  très  len¬ 
tement.  Gela  fait,  il  est  bon  d’attendre  quinze  à 
vingt  secondes  avant  de  retirer  l’aiguille.  Celle-ci 
enlevée,  il  s’écoule  en  général  quelques  gouttes 
de  sang.  L’application  d’une  boulette  d’ouate  im¬ 
prégnée  de  teinture  de  benjoin  arrête  cette  très 
légère  hémorragie  et  constitue  le  pansement.  11 
n’y  a  pas  de  cicatrice. 

Environ  de  deux  à  cinq  minutes  après  l’inter¬ 
vention,  le  sujet  doit  accuser  une  sensation  de 
durcissement,  d’enflure,  puis  d’engourdissement 
dans  le  territoire  du  nerf  injecté.  11  arrive  quel¬ 
quefois  qu’on  détermine  une  anesthésie  complète 
qui  peut  persister  longtemps.  D’ordinaire  l’injec¬ 
tion  est  suivie  pendant  quelques  heures  d’une 
exacerbation  des  douleurs^.  On  en  préviendra  le 
malade.  11  survient  aussi  dans  la  région  de  la 
piqûre  un  œdème  léger  et  passager  et  surtout, 
dans  les  injections  du  nerf  ma. xi  11  aire  inférieur  on 
observe  une  certaine  difficulté  â  ouvrir  la  bouche. 

11  faut  en  général  de  six  à  huit  injections” 
qu’on  peut  espacer  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 
C’est  la  tolérance  du  malade  qui  réglera  et  ces 
délais  et  le  titre  de  la  solution. 

L’expérience  nous  a  montré  qu’il  est  nécessaire 
d’injecter  au  moins  deux  branches  du  trijumeau. 
En  cas  de  névralgie  du  maxillaire  inférieur  il  est 
bon  d’y  associer  le  maxillaire  supérieur;  de  même 
pour  l’ophtalmique.  Dans  les  névralgies  du  maxil¬ 
laire  supérieur  nous  injectons  aussi  le  maxillaire 
inférieur.  Ce  fait  cadre  bien  avec  les  données  cli¬ 
niques  qui  montrent  que  la  névralgie  faciale 
s’étend  en  général  à  plusieurs  branches,  une  des 
localisations  étant  simplement  prédominante. 


Le  procédé  que  nous  indiquons  nous  a  servi  à 
traiter  six  malades  atteints  de  névralgies  du  triju¬ 
meau  très  graves,  à  crises  douloureuses  presque 
continuelles,  accompagnées  de  secousses  muscu¬ 
laires  et  durant  depuis  plusieurs  années.  Tous 
les  traitements  médicaux  avaient  complètement 
échoué  et,  dans  un  cas  deux  interventions  chirur 
gicales  périphériques  n’avaient  procuré  au  patient 
aucun  soulagement.  Ces  malades  ne  souffrent 
plus.  Quatre  autres  encore  en  traitement  sont  très 
améliorés.  Nous  avons  éliminé  avec  soin  les  né¬ 
vralgies  faciales  légères  ou  au  début,  sachant 
combien  elles  donnent  momentanément  de  faciles 
succès  thérapeutiques. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  considérer, 
dès  â  présent,  nos  malades  comme  définitivement 
guéris.  La  méthode  des  injections  à  la  base  du 
crâne  est  trop  récente,  d’une  part,  et  d’autre 
part,  la  clinique  nous  montre  des  rémissions 
spontanées  et  des  récidives  trop  fréquentes  de  la 
maladie,  pour  que  nous  osions  tirer  des  conclu- 


1.  Bien  plus,  nous  avons  injoclû  îi  des  uliiens  cl  des 
lapins  de  l’alcool  absolu  en  quaiililés  rclalivcinonl  consi¬ 
dérables  (1  centimètre  cube  par  kilogramme  d’animal) 
sans  aucun  inconvénient  Par  contre,  racétonc  anhydre 
ù  laquello  nous  avions  songé  s’est  montrée  très  toxique  et 
énergiquement  coagulante. 

2.  Pour  calmer  ces  douleurs  nous  avons  rintention 
d’associer  h  nos  solutions  1/2  ou  1/4  de  ccoLigraminc  de 
chlorhydrate  de  morphine  par  centimètre  cube. 

3.  Un  de  nos  cas  n’u  nécessité  que  2  injections;  il  en 
est  un  autre,  par  contre,  pour  lequel  il  en  fallut  14« 
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sions  définitives.  Nous  désirerions  seulement  vul¬ 
gariser  un  procédé  que  sa  simplicilé  et  son 
absence  de  danger  recommandent  à  l’essai. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

16  Janvier  1906. 

Maladie  de  Stokes-Adams  et  rétrécissement  du 
trou  occipital.  —  M.  Lépine  relate  l’observation 
d’un  homme  de  soixante  et  un  ans,  entré  dans  son 
service  pour  des  vertiges. 

Ce  malade  qui  n’ctail  pas  alcoolique  cl  niait  avoir 
eu  la  syphilis,  avait  des  vertiges  depuis  trois  mois 
seulement.  Il  n’etait  pas  arlérioscléreux  et  n’avait,  en 
dehors  de  ses  vertiges  que  des  troubles  dyspepti¬ 
ques.  L’examen  des  urines  permit  de  constater  l’ab¬ 
sence  d'albumine. 

Il  présentait  ceci  de  particulier  que  son  pouls  bat¬ 
tait  de  vingt-six  à  trente-quatre  lois  par  minute.  A 
l’auscultation  du  cœur,  on  entendait  pour  chaque 
pulsation  à  la  radiale,  deux  bruits  bien  frappés,  puis 
un  long  silence,  dans  lequel  il  était  impossible  de 
distinguer  aucun  bruit. 

Trois  jours  après  son  entrée,  le  malade  perdit  subi¬ 
tement  connaissance,  et  succomba  malgré  les  efforts 
qui  furent  faits  pour  le  ranimer. 

A  l’autopsie,  on  put  constater  l’intégrité  presque 
parfaite  de  tous  les  organes,  l’absence  de  tout  étal 
athéromateux  de  l’aorle. 

Les  artères  du  bulbe  étaient  souples  et  ne  présen¬ 
taient  aucune  altération.  Mais  le  trou  occipital  était 
tellement  étroit  que  le  doigt  y  pénétrait  à  peine.  Les 
dimensions  de  cet  orifice  étaient  de  30  millimètres 
dans  le  diamètre  antéro-postérieur,  et  24  milimètres 
en  largeur,  alors  que  normalement  ces  dimensions 
respectives  sont  35  et  30  millimètres.  Les  dimensions 
du  canal  cervical  à  la  partie  inférieure  du  bulbe 
étaient  14  millimètres  en  largeur  et  Tl  millimèires 
daus  le  sens  antéro-postérieur.  Le  bulbe  était  petit. 

Vu  l’absence  de  lésions  vasculaires  et  viscérales  il 
semble  difficile  de  ne  pas  faire  jouer  un  rôle  à  cette 
sténose  dans  la  palliogénie  des  accidents.  On  sait 
d'ailleurs  que  cette  sténose  du  trou  occipital  a  été 
signalée  cliez  un  certain  nombre  de  malades  ayant 
présenté  le  syndrome  de  Stokes-Adams. 

Agrafe  fixée  pendant  cinq  mois  dans  le  larynx 
d’une  fillette.  — M.  Garel  communique  l’observation 
d’une  fillette  de  deux  ans  et  demi  qui,  au  cours  d’uiie 
coqueluche,  se  trouvant  seule  dans  la  salle  à  nmiiger, 
porte  à  sa  bouche  une  poignée  de  sel  et  l’avale,  au 
momeul  où  son  père  se  précipitait  en  criant  pour  l'en 
empêcher.  Aussitôt,  l’enfant  est  prise  d’une  quinte 
violente  de  toux  avec  symptômes  de  sulfocalion.  Sa 
voix  jusqu’ici  intacte  s’éteint  complètement,  tandis 
qu’un  bruit  strident  continu  accompagne  la  respira- 

M.  Guillermet  qui  voit  l’enfant  quelques  heures 
après,  s’arrête  au  diagnostic  d’un  œdème  de  la  glotte, 
les  parents  alfirmaul  de  la  façon  la  plus  formelle  que 
l’entant  n’avait  avalé  que  du  sel. 

Mais  le  lendemain,  9  juillet,  l’eufant  est  prise  de 
tirage  et  présente  le  teint  plombé  des  diphtériques. 
M.  Guillermet  pense  au  croup  d’emblée  et  fait  une 
injection  de  sérum.  L’enfant  se  rétablit  peu  à  peu  et 
est  conduite  à  la  campagne. 

Le  22  septembre,  de  retour  à  Bellegarde,  l’eiifaut 
se  réveille  vers  dix  heures  du  soir  et  est  prise  d’une 
crise  de  suQocation  avec  refroidissement  des  extré¬ 
mités  et  étal  syncopal.  Un  médecin  appelé  en  toute 
hâte  diagnostique  un  accès  de  laryngite  slriduleuse, 
et  applique  des  compresses  chaudes  sur  le  cou. 

Le  lendemain,  il  ne  reste  rien  de  la  crise  de  la 
veille.  Cependant,  un  mois  plus  tard,  le  20  octobre, 
elle  est  conduite  à  Genève.  Le  laryngisle  voyant  en¬ 
trer  dans  son  cabinet  une  enfant  aplioue,  sous  la  me¬ 
nace  constante  de  spasmes  de  la  glotte,  refuse  de 
faire  un  examen  laryngoscopique  susceptible  de  pro¬ 
voquer  un  spasme  mortel.  Il  ne  précise  pas  le  dia- 
guoslic,  il  croit  à  un  étal  congestif  de  la  muqueuse 
laryngée  et  prescrit  des  bains  de  pied  sinapisés, 
ainsi  que  des  émissions  sanguises  locales  :  ventouses 
et  sangsues. 

Cependant,  l’enfant  est  reprise  de  ses  crises  de 
suffocation  et,  le  21  novembre,  on  l'amène  à  Lyon. 
L’examen  radioscopique  montre  la  présence  d’un 
corps  étranger  dans  le  larynx,  et  l’intervention  est 
décidée. 

Le  6  décembre,  on  anesthésie  l’enfant  au  chlorure 


d'éthyle,  puis  à  l’éther.  M.  Garel  introduit  le  tube- 
spatule  de  Killian,  et  va  à  la  recherche  de  l'épiglotte 
afin  de  pénétrer  dans  l’infundibulum  laryngien.  11 
aperçoit  alors  un  bourgeon  grisAlre  de  la  couleur 
d’un  polype  muqueux,  implanté  du  côté  gauche;  mais 
il  disparaît  aussitôt  comme  aspiré  dans  le  larynx. 
Entre  les  cordes  vocales  apparaît  une  masse  noirâti-e 
dont  M.  Garel  ne  peut  préciser  la  forme,  car  elle  est 
recouverte  de  mucosités.  Il  introduit  une  pince  line 
orientée  en  travers,  saisit  le  corps  étranger  et  le  retire 
en  même  temps  que  le  Inbe-spaliile. 

C’est  un  crochet-agrafe  de  cuivre  verni  noir  et  dont 
une  branche  est  brisée.  Au  premier  moment,  M.  Ga¬ 
rel  se  demande  s’il  a  lui-même  brisé  le  crochet  avccTa 
pince,  mais  la  section  paraît  ancienne  et  oxydée.  Il 
est  probable  qu’il  s’agit  d’un  crochet  brisé  que  l’en¬ 
fant  avait  ramassé  dans  les  débris  jetés  par  la  cou¬ 
turière. 

Le  soir  même  de  l’inlerveulion,  l’enfant  jusqu’alors 
aphone,  pouvait  déjà  parler  à  liante  voix,  celle-ci  res¬ 
tant  rauque.  La  voix  s’améliora  complètement  et  1  en¬ 
fant  partit  parfaitement  guérie. 

En  rapportant  celle  observation,  M.  Garel  fait  re¬ 
marquer  qu’autrefois,  l’incertitude  du  diagnostic,  en 
l'absence  de  toute  radioscopie,  aurait  conduit  fatale¬ 
ment  à  la  trachéotomie  pour  parer  tout  d’abord  aux 
accidents  de  suffocation.  Puis,  si  la  certitude  de 
l’existence  d’un  corps  étranger  du  larynx  s'élait  éta¬ 
blie,  ou  aurait  pratiqué  une  thyrotomie  médiane. 
Tout  cela  n’eût  pas  été  tenté  sans  faire  courir  de  sé¬ 
rieux  risques  à  la  malade.  Actuellement,  la  méthode 
de  Killian  est  infiniment  plus  simple  et  plus  rapide 
et  pour  ainsi  dire  inolfeusive. 

R.  Rommi:. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

12  Février  1906. 

De  l’opération  césarienne  répétée  chez  la  femme  ; 

1  influence  des  adhérences  utéro-pariétales.  — 
M.  Frubinholz  (de  Nancy)  ayant  relevé  de  nombreux 
cas  d’opérations  césariennes  répétées,  peuse  que,  chez 
ces  femmes,  la  vie  génitale  ne  se  trouve  nullement 
modifiée  par  ces  opérations,  et  que,  notamment,  les 
avortements  sont  extrêmement  rares  dans  ces  cas. 

Cependant,  les  adhérences  utéro-pariétales  trou¬ 
blent  parfois  la  grossesse,  et  constituent  une  diffi¬ 
culté  opératoire  bien  réelle. 

L'auteur  conclut  à  la  légitimité  des  opérations  cé¬ 
sariennes  conservatrices. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  diagnostic  de  l’épl- 
thélioma  utérin  au  début.  —  M.  Routier.  Nous 
sommes  tous  d'accord  sur  les  avantages  de  ce  dia¬ 
gnostic  précoce,  qui  est  toujours  plus  facile  pour  le 
col  que  pour  le  corps;  mais  il  tant  d’abord  que  la 
malade  se  présente  à  temps  à  notre  examen;  or,  ce 
n’est  pas  la  règle. 

La  question  est  d’ailleurs  très  complexe,  car  les 
cancers  les  plus  petits,  les  plus  légers,  qui  sont  par¬ 
fois  gros  comme  une  pièce  de  50  centimes,  sont  sou¬ 
vent  ceux  qui  donnent  les  plus  mauvais  résultats  opé¬ 
ratoires.  Les  cancers  du  corps  utérin  ont  presque 
toujours  une  évolution  très  lente. 

—  M.  Dolêris.  Les  cancers  du  corps  de  l’utérus  se 
voient  surtout  chez  des  femmes  âgées;  ce  sont  géné¬ 
ralement  des  sarcomes. 

11  n’y  a  pas  de  cancer  qui  ne  se  manifeste  par  un 
symptôme,  qui  est  une  hémorragie  quelquefois  insi¬ 
gnifiante,  alternant  avec  des  perles  de  natures  di- 

Le  cancer  du  corps  n’est  pas  plus  difficile  à  dia¬ 
gnostiquer  que  celui  du  col,  si  l'ou  prend  connais¬ 
sance  do  la  cavité  utérine  au  moyeu  d’une  dilatation 
de  quarante-huit  heures,  suivie  d’iin  curettage. 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir,  il  n’est  pas 
douteux  que  l'opération  s’impose  toutes  les  fois  que 
la  femme  est  à  peu  près  bien  portante. 

—  JW.  Siredey  pense  que  la  biopsie  par  curettage 
devrait  être  faite  dans  tous  les  cas  de  suintement  san¬ 
guin  apparaissant  après  la  ménopause. 

Pour  lui,  ces  suintements  sauguius  presque  conti¬ 
nuels  sont  plus  à  craindre  que  les  hémorragies  abou- 
danlcs  se  reproduisant  à  de  longs  iulcrvallcs. 

—  JW.  Ricbelot  a  également  remarqué  que  les  eaii- 
cers  mûrs,  même  presque  trop  mûrs,  douuaient  sou¬ 
vent  des  survies  plus  longues  que  les  tout  pelilH 
cancers  opérés  d’une  façon  très  précoce. 
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Au  point  de  vue  opératoire,  il  pense  que  l’clat  gé¬ 
néral  et  le  degré  de  résistanee  des  malades  ont  bien 
plus  d’importanee  que  leur  âge.  Il  pense  aussi  que 
toute  femme  qui  a  dépassé  la  ménopause,  et  qui  perd 
du  sang,  a  presque  sûrement  un  cancer  du  col  ou  du 
corps. 

—  M.  Segond.  Tous  les  chirurgiens  demandent  le 
secours  d'un  histologiste  dans  les  cas  difficiles.  Or 
si,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  celui-ci  sont  faciles  à  interpréter, 
ils  sont  parfois  encore  plus  vagues  que  ceux  du  cli¬ 
nicien,  lequel  tranche  alors  en  dernier  ressort. 

L’auteur  pense  que  si,  au  point  de  vue  malignité, 
les  formes  creusantes  sont  jdus  virulentes  que  les 
formes  hourgeonnautes,  deux  points  jouent  le  rôle  le 
plus  important  nu  point  de  vue  pronostique  :  l’enva¬ 
hissement  de  la  muqueuse  vaginale  et  l’immobilité  de 
l’iitérus.  Pour  lui,  dans  les  deux  cas,  toute  interven¬ 
tion  sera  ignoble.  Quant  à  l’évidement  pelvien,  c’est 
une  mauvaise  opération. 

—  M.  Pozzi.  Les  hémorragies  indépendantes  des 
cancers  se  voient  surtout  dans  les  cas  de  corps 
fibreux  ayant  plus  ou  moins  obturé  la  cavité  utérine 
et  ayant  produit  de  l’Iiématométrie. 

Quant  à  la  malignité,  les  faits  sont  souvent  contra¬ 
dictoires.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  observé  deux  cas 
identiques  de  cancers  extrêmement  limités,  gros 
comme  une  pièce  de  50  centimes.  Or,  l’une  de  ces 
femmes,  opérée  depuis  douze  ans,  n’a  pas  récidivé, 
tandis  que  l’autre  est  morte  rapidement  de  géuérali- 

—  M.  Doloris  a  vu  un  certain  nombre  d’hémorragies 
utérines  survenir  chez  des  vieilles  femmes,  alors 
qu’il  n’y  avait  aucun  cancer.  Dans  bien  des  cas,  il 
s’est  agi  de  cirrliose  du  foie,  de  petits  fibromes  pé¬ 
dicules  ou  de  prolapsus  utérin  avec  hypertrophie  de 

—  M.  Pinard  a  observé  une  femme  de  quatre-vingt- 
quatre  ans,  trisaïeule,  qui  présente  depuis  dix-neuf 
ans  un  écoulement  sanguin.  Or,  cette  femme  jouit 
d'une  santé  excellente,  et  a  un  utérus  tout  petit. 

—  M.  Fauro  pense  que  si  les  petits  suintements  san¬ 
guins  ré])étés  ont  plus  d'importance  que  les  hémorra¬ 
gies  abondantes,  mais  rares,  c’est  que  les  premiers 
seuls  proviennent  d'ulcérations. 

L.  BouciiAcouar. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

-12  Février  1906. 

Recherches  sur  la  doclmasic  pulmonaire.  —  MM. 
Baltliazard  et  Lebrun.  La  docimasie  hydrostatique 
est  très  souvent  la  cause  d’erreurs.  En  effet,  des  al¬ 
térations  pathologiques  telles  que  les  infarctus,  la 
congestion,  la  bronchopneuraonie  peuvent  augmenter 
la  densité  du  parenchyme  pulmonaire.  D’autre  part  la 
putréfaction  gazeuse  peut  diminuer  cette  densité.  Il 
eu  résulte  que  les  poumons  d’un  fœtus  n'ayaut  pas 
respiré  peuvent  surnager.  Nous  avons  vérifié  le  fait 
en  abandonnant  à  la  putréfaction  un  fœtus  enveloppé 
de  ses  membranes.  La  putréfaction  gazeuse  se  produi¬ 
sit  et  les  poumons  surnagèrent. 

Nous  avons  cherché  d’autres  procédés  plus  précis. 
L’analyse  des  gaz  des  poumons  nous  a  fourni  un  cri¬ 
térium  assez  sûr  :  chez  un  fœtus  ayant  respiré  on 
trouve  toujours  plus  do  50  pour  lOÜ  d’azote.  Cliez  un 
fœtus  n’ayaut  pas  respiré  on  trouve  toujours  moins 
de  15  pour  lüü  d’azote.  Enfin,  un  procédé  simple  et 
pratique  consiste  dans  l’examen  histologique,  il  per¬ 
met  d  allirmcr  ([ue  le  fœtus  a  respiré  ou  que  des  lé¬ 
sions  pathologiques  du  poumon  ont  existé. 

Sur  un  cas  d’anosmie  suite  d'un  accident  du 
travail.  —  M.  Vimont.  A  la  suite  d’une  chute  un 
ouvrier  plombier  lut  violemment  contusionné;  mais 
il  guérit  lacilcment.  Mais  eu  reprenant  son  travail  il 
constata  qu’il  était  atteint  d'anosmie.  Cette  infirmité, 
sans  importance  dans  une  autre  profession,  avait  dans 
l'espèce  de  sérieux  inconvénients,  l’ouvrier  eu  ques¬ 
tion  ne  pouvant  plus  reconnaître  les  fuites  de  gaz. 
M.  Vimont  signale  à  l’attention  des  législateurs  cette 
cause  d’infirmité  permanente  pouvant  donner  lieu  à 
des  contestations  au  point  de  vue  des  accidents  du 

Pseudo-hermaphrodisme.  —  MM.  Roubinowitch 
et  de  Beurmann.  Le  sujet  en  question  présente  un 
scrotum  bifide  contenant  un  testicule  (?)  dans  cha¬ 
cune  de  ses  moitiés.  Le  tubercule  génital  a  2  à  5  cen¬ 
timètres  à  l’état  de  repos,  4  cent.  1/2  a  l’état  d'acti¬ 
vité.  L’urètre  est  à  U  centimètres  plus  bas.  On  con¬ 
çoit  qu'au  momeut  de  la  naissance  il  soit  impossible 


de  diagnostiquer  le  sexe  d’un  pareil  sujet.  Aussi 
faudrait-il  modifier  l’article  57  du  Code  civil  qui 
exige  la  déclaration  immédiate  du  sexe. 

M.  Bize. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

14  Février  1906. 

Action  du  phosphore  et  des  composés  phospho¬ 
res  organiques  sur  la  circulation.  —  MM.  Pouchet 
et  Chevalier.  Avec  des  doses  de  moins  de  1  milli¬ 
gramme  de  phosphore  par  kilogramme  d’animal  en 
injection  intra-péritonéale,  le  phosphore  agit  comme 
un  toni-cardiaque ,  il  augmente  considérablement 
l’énergie  cardiaque,  provoque  en  même  temps  un 
léger  ralentissement  des  battements  du  cœur  et  une 
légère  augmentation  de  la  tension  sanguine. 

Avec  2  milligrammes  par  kilogramme  on  constate 
d’abord  une  période  d’accélération  cardiaque  avec 
conservation  de  l’énergie  primitive  et  élévation  légère 
de  la  pression  sanguine,  puis  on  voit  survenir  du 
ralentissement  des  battements  du  cœur,  mais  l’am¬ 
plitude  des  contractions  cardiaques  devient  beaucoup 
plus  considérable,  la  pression  restant  toujours  plus 
élevée. 

L’abaissement  de  la  tension  sanguine  est  surtout 
dû  à  la  paralysie  des  vaso-moteurs,  le  cœur  ne  pré¬ 
sente  pas  d’irrégularité  et  il  conserve  une  certaine 
énergie  jusqu’à  la  fin  de  l’intoxication. 

Méthodejde  mesure  de  la  pression  artérielle  avec 
l’emploi  comme  témoin  du  sphygmographe  de 
Dudgeon  modifié.  —  M.  Pariset  présente  un  appa¬ 
reil  perfectionné  (|ui  permet  d’éviter  les  causes  d’er¬ 
reurs  subjectives  :  c’est  le  sphygmographe  de  Dud¬ 
geon  modifié  en  y  pratiquant  une  ouverture  qui  per¬ 
met  de  passer  un  doigt  destiné  à  arrêter  la  récur- 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
courants  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension. 
—  M.  Dubois  (de  Saujon).  L’auteur  a  appliqué  ce 
traitement  pour  combattre  les  myalgies  symptoma¬ 
tiques  de  l’évolution  d’un  foyer  pulmonaire  sous- 
jacent.  11  a  eu  la  satisfaction  de  constater  non  seule¬ 
ment  la  disparition  des  myalgies,  mais  encore  la 
guérison  des  lésions  pulmonaires. 

Crises  alternantes  d’angor  pectorls  et  d'anglo- 
spasme  chez  un  même  sujet.  —  M.  G.  Weber. 
L’auteur  rapporte  une  observation  très  détaillée  d’un 
malade  chez  lequel  il  a  pu  observer  l’alternance  des 
crises  d’angine  de  poitrine  et  d’entéro- spasme. 

M.  Bize, 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

14  Février  1906. 

A  propos  du  traitement  des  kystes  hydatiques  du 
foie.  —  M.  Quénu,  revenant  sur  l’observation  de 
kyste  Iiydatique  du  foie  suppuré  spontanément  qui  a 
fait  l’objet  do  la  communication  de  M.  Reclus  dans  la 
séance  du  17  Janvier  dernier  (voir  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1906,  p.  46),  rappelle  que  la  suppuration  spon¬ 
tanée  des  kystes  hydatiques  du  foie  non  opérés  n’est 
pas  un  phénomène  très  rare.  Elle  est  le  résultat  très 
probablement  de  la  rupture  de  canalicules  biliaires 
avoisinant  la  poche.  La  faible  septicité  de  la  bile, 
dans  la  plupart  des  cas,  explique  que  cette  suppura¬ 
tion  spontanée  des  kystes  du  foie  évolue  généralement 
sans  symptômes  bruyants  et  passe  ainsi  le  plus  sou¬ 
vent  inaperçue;  elle  explique  aussi  la  guérison  facile 
de  ces  kystes  après  une  simple  ponction  ou  après 
une  incision  suivie  de  suture  sans  drainage,  comme 
cela  s’est  passé  dans  le  cas  de  M.  Reclus,  comme 
cela  s’est  passé  également  dans  deux  cas  que  rap¬ 
porte  M.  Quénu. 

M.  Quénu  termine  sa  communication  par  l’exposé 
des  cas  de  kystes  liydatiqucs  du  foie  qu’il  a  traités 
chirurgicalement  dans  ces  dernières  années.  Sa  sta¬ 
tistique  depuis  1898  jusqu’à  ce  jour  porte  sur  26  cas. 
Dans  8  cas,  il  a  procédé  à  l’extirpation  complète  ou 
incomplète  du  kyste.  5  kystes  furent  traités  par  la 
marsupialisation  (dans  2  de  ces  cas,  où  il  s’agissait 
de  kystes  suppurés  et  de  malades  in  extremis,  l’opé¬ 
ration  fut  suivie  de  mort).  18  kystes  lurent  traités 
par  l’incision  suivie  de  suture  :  11  fois  avec  un  succès 
complet,  1  fois  avec  succès  incomplet,  6  fois  avec  un 
insuccès  complet.  Daus  ces  6  derniers  cas  la  guérison 
survint  cependant  au  bout  de  quelques  semaines,  de 
quelques  mois  au  plus. 

M.  Quénu  a  tenu  à  publier  cette  statistique  —  et 
il  conseille  à  tous  ses  collègues  d’en  faire  autant  — 


afin  de  répondre  à  M.  Marion  qui,  daus  un  article 
récemment  publié  daus  un  journal  médical  prétendait 
que  la  méthode  de  réduction  des  kystes  hydatiques 
du  foie  après  incision  et  suture  était  une  méthode 
dangereuse  qui  exposait  non  seulement  à  des  insuccès, 
mais  à  des  désastres,  les  uns  et  les  autres  étant  d'ail¬ 
leurs  passés  sous  silence  dans  les  statistiques  publiées 
parles  partisans  de  la  méthode. 

Guérison  des  kystes  hydatiques  par  l’injection  de 
quelques  gouttes  de  formol  concentré.  —  M.  Cha- 
put,  en  Juillet  1904,  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  ma¬ 
lade  qui  présentait  plusieurs  centaines  de  kystes 
hydatiques  de  l’abdomen,  dont  une  vingtaine  d’un 
volume  supérieur  à  celui  d’une  noix.  M.  Chapiit  com¬ 
mença  par  extirper  ou  inciser  une  dizaine  d’entre 
eux;  puis,  convaincu  qu’il  ne  pourrait  suffire  à  sa 
tâche,  il  injecta  les  dix  autres  avec  20  gouttes  de 
formol  à  40  pour  100.  Il  injecta  de  même  trois  kystes 
du  cordon  spermatique.  L’année  suivante,  les  kystes 
du  cordon  étaient  guéris;  mais  d’autres  kystes  se 
montraient  dans  le  ventre  avec  une  situation  toute 
dilféreute  de  la  première  fois.  Le  malade  présentait, 
en  outre,  un  kyste  de  la  paroi  thoracique,  qui  fut 
injecté  au  formol  et  ne  reparut  plus.  Les  kystes 
abdominaux  furent,  cette  fois,  incisés  et  vidés. 

M.  Chaput  a  injecté  de  même,  avec  ou  sans  lapa¬ 
rotomie,  4  malades  atteints  de  kystes  hydatiques  du 
foie,  qui  ont  tous  guéri  sans  récidive.  Dans  tous  les 
cas,  les  suites  de  l’injection  ont  été  des  plus  simples. 

La  technique  est  très  sommaire  ;  avec  une  seringue 
de  Pravaz,  munie  d’une  aiguille  rachidienne  do  Tuf- 
fier,  on  ponctionne  le  kyste,  soit  à  travers  les  tégu¬ 
ments,  soit  après  ouverture  du  ventre;  on  retire  1  ou 
2  centimètres  cubes  du  liquide  hydatique  et  on  in¬ 
jecte  la  même  quantité  de  formol  à  40  pour  100  —  on 
appliiiue  un  bandage  de  corps  très  serré  sur  le  ventre 
et  011  garde  le  malade  au  lit  pendant  48  heures. 

La  simplicité  de  la  technique  et  son  efficacité  dans 
six  observations,  paraissent  à  M.  Chaput  de  nature  à 
la  recommander  pour  les  malades  pusillanimes  qui 
redoutent  l’ouverture  du  ventre. 

—  M.  Potherat  fait  remarquer  que  le  procédé  de 
M.  Chaput  n’est  qu’une  application  de  la  méthode  de 
traitement  des  kystes  hydatiques  imaginée  parBac- 
celli.  Toute  la  dill’érencc  réside  daus  la  nature  du 
liquide  employé  :  Baccelli  se  servait  de  sublimé  et 
M.  Chaput  se  sert  de  formol. 

—  M.  Quénu  s’associe  aux  remarques  de  M.  Pothe¬ 
rat.  Il  fait  observer,  en  outre,  que  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  formol,  même  concentré,  injectés  dans 
l’intérieur  d’un  kyste  hydatique,  lui  paraissent  tout  à 
fait  insuffisants  pour  stériliser  ce  kyste.  Dévé,  qui 
avait  fait  jadis  des  essais  à  ces  mêmes  doses,  a  re¬ 
connu  depuis  qu’il  fallait  injecter  100  à  150  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  formolée,  pour  rendre  l’in¬ 
jection  efficace. 

—  M.  Broca  prend  la  parole  pour  dire  qu’il  a  ob¬ 
servé  également  un  kyste  hydatique  du  foie  ayant 
suppuré  spontanément  ;  il  avait  fait,  daus  ce  cas,  le 
diagnostic  d’abcès  froid  costal. 

Un  cas  de  pancréatite  chronique  ;  opération  ; 
mort.  —  M.  Segond,  à  propos  de  l’observation  de 
pancréatite  chronique  rapportée  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Terrier,  communique  un  cas  analogue 
où  le  diagnostic  exact,  préopératoire,  avait  d’ailleurs 
également  été  fait  par  ce  dernier  et  qui,  opéré,  se 
termina  aussi  malheureusement  que  le  premier,  c’est- 
à-dire  par  la  mort  du  malade. 

11  s’agit  d’un  homme  de  54  ans,  qui  depuis  de 
nombreuses  années  accusait  des  crises  hépato-gas- 
triques,  plus  ou  moins  intenses,  n’ayant  pas  cepen¬ 
dant  les  caractères  bien  nets  des  coliques  hépatiques, 
s’accompagnant  d’accès  fébriles  très  élevés  mais  sans 
ictère  bien  marqué.  Une  première  laparotomie,  faite 
par  Wylie  en  1886  resta  exploratrice,  le  chirurgien 
américain  n’ayant  pu  découvrir  ni  la  vésicule  ni  les 
voies  biliaires.  A  la  suite  de  cette  intervention,  le 
malade  alla  bien  pendant  quelque  temps,  puis  les 
crises  se  reproduisirent,  de  plus  eu  plus  rapprochées 
et  violentes. 

A  l'occasion  d’une  de  ces  crises,  M.  Segond  est 
appelé  à  intervenir  en  Septembre  1905  :  l’exploration 
des  voies  biliaires  est  extrêmement  difficile;  en  tâ¬ 
tonnant,  M.  Segond  finit  cependant  par  trouver  dans 
la  profondeur  un  foyer  biliaire  qu’il  ponctionne  un 
peu  à  l’aveugle,  à  bout  de  doigt  et  qu’il  draine. 
De  cette  opération  le  malade  ressentit  cette  fois  un 
soulagement  appréciable  :  l’ictère  et  la  fièvre  dispa¬ 
rurent,  ainsi  que  les  douleurs,  l’appétit  et  les  forces 
revinrent,  mais  tout  cela  ne  fut  encore  que  transi¬ 
toire.  Au  bout  d’un  mois  les  accidents  d’autrefois 
reparurent  avec  la  meme  intensité  progressive. 
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M.  Terrier,  appelé  en  consultalion,  et  s’appuyant  h  la  | 
fois  sur  les  signes  cliniques  et  sur  l’examen  des 
urines  et  des  fèces,  diagnostiqua  une  pancréatite 
chronique  et  conseilla  une  nouvelle  intervention. 

Celle-ci  fut  exécutée  en  Décembre  1905  par  M.  Se- 
gond,  qui  constata  qu’effeclivement  la  tête  du  pan¬ 
créas  était  indurée,  grisAtre,  comprimant  le  cholé¬ 
doque  et  gênant  la  circulation  de  la  bile.  La  vésicule 
biliaire  était  réduite  à  un  petit  noyau  induré  et’ le 
foie,  considérablement  atrophié,  n’était  plus  repré¬ 
senté  pour  ainsi  dire  que  par  une  sorte  de  «  lame 
hépatique  ».  M.  Segond  dut  borner  son  intervention 
au  drainage  de  la  vésicule  et  du  cholédoque,  puis  il 
referma  le  ventre.  Son  opéré  sembla  aller  bien  pen¬ 
dant  quelques  jours  puis  il  s’éteignit  brusquement 
sans  symptômes  alarmants,  très  manifestement  d’in¬ 
suffisance  hépatique. 

Tétanos  suraigu  consécutif  à  l’emploi  préventif 
de  sérum  antitétanique  sec.  —  M.  Reynier  fait  un 
rapport  sur  celte  observation  adressé  à  la  Société 
par  M.  Lop  (de  Marseille). 

Il  s’agit  d’un  homme  qui  avait  eu  le  médius  et 
l’anuulaire  écrasés  dans  une  plaque  tournante  do 
voie  ferrée.  M.  Lop  vit  le  blessé  une  heure  après  l'ac¬ 
cident.  Dans  le  but  de  conserver  les  membres  écra¬ 
sés,  après  ablation  soigneuse  des  parties  mortifiées  et 
lavage  minutieux  à  l’alcool,  puis  au  sublimé,  il  sau¬ 
poudra  la  plaie  avec  du  sérum  antitétanique  sec  et 
pulvérulent  de  l’Institut  Pasteur.  Trois  jours  après  le 
pansement  fut  défait  et  l’amputation  du  médius  re¬ 
connue  nécessaire.  Après  l’opération  nouveau  sau¬ 
poudrage  au  sérum  sec.  Deux  jours  plus  tard  le 
blessé  rentrait  chez  lui  dans  un  excellent  état  gé¬ 
néral.  Mais  trois  nouvelles  journées  ne  s’étaient  pas 
écoulées  —  il  y  en  avait  juste  8  depuis  l’accident  — 
qu’il  revenait,  se  plaignant  de  ne  pouvoir  ouvrir  la 
bouche  et  d’avaler  diiücilement.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  malgré  un  nouveau  saupoudrage  de  la  plaie 
auquel  on  associa  des  injections  de  sérum  autitéta- 
tique,  dos  lavements  de  chloral,  etc.,  les  accidents 
tétaniques  évoluèrent  rajjidement  et  le  malade  suc¬ 
comba  au  bout  de  48  heures. 

M.  Lop  a  trouvé  dans  la  littérature  plusieurs 
observations  analogues,  c’est-à-dire  où  l’on  a  vu  des 
blessés  ou  des  opérés  ayant  subi  une  injection  pré¬ 
ventive  do  sérum  antitétanique,  succomber  au  tétanos 
])eu  de  temps  après  (Bouglé,  Dionys  du  Séjour, 
Peyrot,  Percy,  etc.),  et  il  se  demande  si,  dans  ces 
cas  malheureux,  les  malades  auraient  eu  le  tétanos 
sans  l’injection  préventive ’t’ Rien  ne  le  prouve,  dit-il, 
tandis  qu’il  est  plus  que  démontré  qu’ils  l’ont  eu 
après  l'injection.  Post  hue  propter  hoc? 

M.  Lop  demande  donc  à  la  Société  de  chirurgie  de 
se  prononcer  sur  ces  cas  et  de  dire  si,  oui  ou  non, 
nous  pouvons  continuer  à  employer  impunément  le 
sérum  antitétanique  à  titre  préventif  sans  risquer  de 
tuer  nos  blessés?  Personnellement  il  est  décidé  jus¬ 
qu'à  nouvel  ordre  à  renoncer,  comme  pour  le  sérum 
gélatinisé,  à  l’emploi  de  la  sérothérapie  antitétanique 

M.  Tufâer  estime  que  l’observation  de  M.  Lop  ne 
démontre  nullement  l’inefficacité  du  séiuim  antitéta¬ 
nique  sec  employé  au  saupoudrage  des  plaies.  Il  est 
très  probable,  en  elfot,  que  la  poudre  de  sérum  a  été 
absorbée  par  la  gaze  du  pansement  appliqué  ])ar 
M.  Lop  et  nullement  ou  très  peu  par  la  surface 
cruentée  elle-même.  Ce  n'est  pas  là  pure  liypothèse, 
la  réalité  du  fait  étant  démontrée  depuis  longtemps 
par  les  recherclies  expémentales  de  Preobajinski. 

Quant  à  savoir  s’il  faut  supjirimer  les  injections 
préventives  de  sérum  antitétanique  dans  le  cas  où 
nous  craignions  le  tétanos,  parce  que  ces  injections 
préventives  sont  précisément  susceptibles  de  provo¬ 
quer  ce  tétanos,  c’est  là  une  grave  question  qu’il  pa¬ 
raît  difficile  do  résoudre  en  l’absence  de  documents 
suffisants. 

—  M.  Bazy  appuie  la  remarque  de  M.  Tuffier  en 
ce  qui  concerne  le  sérum  sec.  Quant  aux  injections 
préventives  de  sérum  antitétanique,  si,  de  temps  à 
autre,  ou  signale  des  cas  où  elles  n’ont  pas  empêché 
l’éclosion  ultérieure  du  tétanos,  il  ne  s’ensuit  pas 
qu’il  faille  pour  cela  renoncer  à  cette  pratique  pro- 
pliylactiquc  qui,  de  toute  façon  n’entraîne  aucun 
dommage  pour  le  blessé  et  qui,  d’autre  part,  a  eu 
—  les  faits  l’ont  j)rouvé  —  une  influence  réelle  et 
considérable  sur  la  diminution  des  cas  d’infection 
tétanique  dans  les  services  hospitaliers. 

M.  Mauclnire  rappelle  qu’il  a  communiqué  jadis  à 
la  Société  une  observation  de  tétanos  consécutif  à 
une  morsure  de  cheval  chez  un  individu  qui  avait 
pourtant  reçu  une  injection  préventive  de  sérum  anti¬ 
tétanique.  L'individu  guérit  d’ailleurs  à  la  suite  de  la 
désarticulation  de  l’épaule. 


Ostéochondromes  d’origine  traumatique  du  fé¬ 
mur  et  de  l’astragale.  —  M.  Toussaint  (médecin  de 
l'armée)  rapporte  ces  deux  observations.  Dans  l’un  des 
cas,  l’ostéochondrome  qui  siégeait  au-dessus  du  con- 
dyle  interne  du  fémur,  était  consécutif  à  une  chute 
d’un  lieu  élevé  qui  avait  provoqué  également  une 
fracture  multiple  de  la  rotule.  Dans  le  second  cas, 
l’ostéochondrome  s’était  développé  au  niveau  de  la 
tête  de  l’astragale  et  était  consécutif  à  un  trauma¬ 
tisme  ayant  entraîné  un  écrasement  du  pied.  Dans  les 
deux  cas  le  diagnostic  fut  fait  par  la  radiograpliie; 
aucun  des  deux  blessés,  qui  tous  deux  accusaient  des 
troubles  fonctionnels  ne  voulut  se  laisser  opérer. 

Un  nouvel  appareil  à  anesthésie  chloroformique. 
—  M.  Soubeyran  (de  Montpellier)  présente  en  son 
nom  et  au  nom  de  M.  Demelle,  un  nouvel  apiiareil  à 
anestliésie  chloroformique. 

Cet  appareil  comprend  d’abord  un  masque  métal¬ 
lique  adhérant  parfaitement  à  la  face  du  sujet,  grâce 
à  un  bourrelet  de  caoutchouc  qu’on  iusuifle.  Ce 
masque  porte  un  orifice  d’accès  et  un  orifice  d’expi¬ 
ration  de  l’air.  Au-dessus  se  trouve  le  récipient  à 
chloroforme,  mobile  dans  tous  les  sens;  son  couvercle 
est  percé  de  six  orifices  pour  l’accès  de  l’air  dans  le 
récipient,  et  d  un  septième  communiquant  avec  un  tube 
transversal,  lequel  communique  à  son  tour  avec  l’air 
extérieur  et  possède  un  prolongement  se  rendant 
dans  le  masque. 

Ce  tube  en  renferme  un  second  percé  de  deux  ori¬ 
fices  et  permettant,  par  sa  rotation,  soit  l’arrivée 
d’air  pur,  soit  l’arrivée  d’air  saturé  de  vapeurs  chlo¬ 
roformiques  à  tous  les  degrés. 

11  suffit  donc  de  manœuvrer  ce  tube  par  une  vis 
extérieure  pour  faire  fonctionner  l’appareil. 

Dans  üO  anesthésies  pratiquées  par  M.  Soubeyran 
avec  cet  appareil  les  résultats  ont  été  parfaits  et  la 
moyenne  de  chloroforme  dépensé  a  été  de  21  centi¬ 
mètres  cubes  seulement  par  heure. 

Maniement  simple,  appareil  en  une  pièce,  adhé¬ 
rence  du  masque  parfaite  tels  seraient  les  avaulages 
du  nouvel  appareil  à  chloroformisation  de  MM.  Sou- 
heyran  et  Demelle. 

Rupture  du  rein  ;  néphrectomie  transpéritonéale  ; 
guérison.  —  M.  Routier  présente  le  malade  et  la 
pièce  qui  font  l’objet  de  cette  communication.  11 
s’agit  d’une  rupture  très  étendue  du  rein  par  chute 
sur  une  barre  transversale  ayant  porté  au  niveau  du 
ilanc.  Le  blessé  fut  apporté  avec  les  signes  d’une  hé- 
mori'agie  interne  considérable.  M.  Routier  dut  inter¬ 
venir  jiar  la  voie  transpéritonéale  en  raison  d’une 
scoliose  très  accentuée  du  sujet  qui  fermait  complè¬ 
tement  l’espace  interilio-costal  du  côté  blessé. 

Néphrectomie.  Guérison  sans  complication. 

Rein  polykystique.  —  M.  Routier  présente  cette 
pièce  qu’il  a  obtenue  par  néphrectomie  lombaire. 

Corps  étrangers  de  l’appendice.  —  M.  Moty  pni- 
sente  un  appendice  contenant  plusieurs  épingles.  Le 
sujet  fut  opéré  pour  des  accidents  d'appendice. 

J.  Du.mont. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

M'“"  Eliacheff.  Matières  extractives  non  dialy- 
sables  des  urines  normales  et  pathologiques  {Né¬ 
crocytotoxines)  [Thèse,  Paris,  1905).  —  Par  ce  tra¬ 
vail  l’auteur  apporte  une  contribution  intéressante  à 
la  question  de  la  toxicité  urinaire,  en  étudiant  la 
constitution  chimique  et  les  propriétés  nocives  des 
substances  no»  dialysables  extraites  de  l’urine  hu¬ 
maine.  Ces  substances  ont  été  extraites  par  M““Rlia- 
chcH  en  soumettant  d’emblée  l’urine,  après  concen¬ 
tration  dans  le  vide,  à  une  dialyse  continue.  Les  ma¬ 
tières  extractives  non  dialysables  ainsi  obtenues 
se  rencontrent  dans  les  urines  des  sujets  sains  ou 
malades  et  sont  toujours  toxiques  par  injection  intra¬ 
veineuse  pour  le  lapin  ou  le  cobaye.  Mais,  tandis  que 
la  substance  obtenue  de  l’urine  normale  tue  le  lapin 
en  dix-huit  heures  à  la  dose  de  0,25  centigrammes, 
celle  qu’on  retire  des  ui'ines  pathologiques  produit  la 
mort  en  quarante  à  cinquante  minutes  et  à  la  dose  de 
0,10  centigrammes. 

Quelle  que  lût  la  maladie  en  cause  les  matières  ex¬ 
tractives  non  dialysables  ont  toujours  été  trouvées 
identiques,  tant  au  point  de  vue  de  leur  composition 
chimique  que  de  leur  action  physiologique.  Ces  subs¬ 
tances  non  dialysables  des  urines  pathologiques  sem¬ 
blent  donc  être  non  des  produits  microbiens,  mais 


des  produits  résultant  du  fonctionnement  des  cellules 
de  l’orgauisme  sous  l’influence  des  agents  infectieux 
ou  des  toxiques  minéraux.  La  présence  dans  ces  subs¬ 
tances  non  dialysables  d’une  quantité  importante  de 
phosphore  paraît  indiquer  qu’elles  proviennent  du 
noyau  cellulaire.  Les  nécrocytoto.iiiies,  nom  que  l’au¬ 
teur  propose  d’attribuer  à  ces  matières  extractives, 
semblent  être  un  terme  de  passage  entre  les  pto- 
ma'ines  et  leucoma'mes  urinaires  et  les  toxalbumines 
et  leurs  congénères. 

Pli.  Pagmi.z. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

F.  Terrier  et  Ch.  Dujarier  (de  Paris).  De  la  choler- 
ragie  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie  [lleviie  de 
chirurgie,  Janv.  190(1,  t.  XXXIII,  n“  1,  p,  26-54).  — 
Terrier  et  Dujarier  étudient  surtout  la  ^cholerragie 
totale  avec  décoloration  des  matièics,  symptômes 
graves  et  parfois  mort.  Elle  peut  préexister  à  l’ojté- 
ration,  survenir  après  une  ponction,  une  rupture 
intrapéritonéale,  mais  surtout  après  marsupialisation, 
généralement  dans  les  premiers  jours  qui  suivent, 
mais  parfois  très  tard  quand  il  n’y  a  plus  qu'une 
légère  fistule  ou  même  plusieurs  mois  après  cicatri¬ 
sation  complète.  Elle  peut  durer  des  mois  et  même 
plus  d’un  an,  atteignant  500  à  1.100  grammes  pat- 
jour.  L’ictère  préexistant  doit  la  faire  craindre. 

Cette  énorme  perte  de  bile  est  parfois  bien  sup¬ 
portée,  mais  elle  entraîne  souvent  la  perte  d’appétit, 
des  troubles  digestifs,  de  l’amaigrissement  et  peut 
amener  la  mort  :  en  tous  cas,  c’est  une  complication 
très  fâclieuse. 

La  cholerragio  reconnaît  deux  facteurs  plus  ou 
moins  combinés  ; 

1“  Ouverture  des  canaux  biliaires  intra  ou  extra¬ 
hépatiques;  traumatique  ou  spontanée,  soit  par 
exfoliation  de  la  membrane  adventice  du  kyste  avec 
ou  sans  formation  d’un  réseau  caverneux  biliaire  dans 
son  épaisseur,  soit  que  le  kyste  siège  primitivement 
ou  secondairement  dans  les  voies  biliaires  ; 

2"  Obstacle  au  cours  de  la  bile  dans  les  voies  bi¬ 
liaires  principales  (compression,  obstruction  par  une 
vésicule,  un  calcul)  explique  la  longue  durée  et 
l’abondance  d’écoulement. 

Le  traitement  sera  prophylactique  ou  curatif.  Evi¬ 
ter  toutes  les  manœuvres  brutales  lors  de  l’opération. 
La  fermeture  suivant  la  méthode  de  Rond  n’en  met 
pas  absolument  à  l’abri. 

Les  grattages  et  cautérisations  sont  inutiles  et 
échouent.  On  essaiera  le  procédé  du  fosset,  comme 
dans  les  fistules  de  la  vésicule.  (Un  cas  inédit  de 
Quénu.) 

Le  cours  de  la  bile  finissant  généralement  par  se 
rétablir,  ne  pas  se  hâter  d’intervenir,  si  i’élat  général 
reste  bon.  En  cas  d’amaigrissement,  de  perle  d’ap¬ 
pétit,  opérer.  S’assurer  d’abord  de  la  perméabilité 
des  voies  principales,  sinon  la  rétablir  ou  dériver  le 
cours  de  la  bile  du  kyste  vers  la  vésicule  ou  le  canal 
hépatique  à  l’aide  d’un  drain. 

Rappelons  que,  dans  un  cas  non  signalé  par ’l'errier 
et  Dujarier,  Mauclaire  obtint  la  guérison  d’une  cho- 
lerragie  en  tamponnant  la  cavité  du  kyste  avec  l’épi- 

M.  Gvmâ. 

MÉDECINE 

C.  Nicolaevici.  Le  délire  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  (Thèse,  Paris,  1905,  152  pages).  —  L’auteur 
passe  eu  revue  les  délires  survenus  dans  les  périodes 
de  début,  d’état  et  de  convalescence  des  maladies 
infectieuses  et  il  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
ce  délire  est  dû  à  une  intoxication  du  sang  par  les 
microbes  ou  les  toxines  qui,  n’étant  plus  expulsés  au 
dehors,  se  répandent  dans  tous  les  organes  et  notam¬ 
ment  dans  le  cerveau.  Comme  causes  adjuvantes,  on 
doit  mettre  au  premier  plan  l’hérédité  et  la  prédis¬ 
position  individuelle. 

De  même  l’hyperlhcrmie,  et  l’auteur  s’élève  ici 
contre  la  théorie  de  M.  Chavigny  qui  admet  entre  ces 
deux  facteurs  :  délire  et  hyperthermie,  une  simple 
relation  de  coexistence.  Une  caractéristi(|uc  du  délire 
dans  les  maladies  infectieuses,  c’est  qu'il  n'est  jamais 
systématisé,  à  l’inverse  du  délire  des  aliénés. 

Cil.  Maiicsl. 

GYNÉCOLOGIE 

E.  Quénu  et  E.  Lesourd  (Paris).  Des  opérations 
conservatrices  dans  le  traitement  des  utérus  di- 
delphes  à  corps  indépendants  [Heviie  de  chirurgie, 
1900,  Janvier,  t.  XXXlll,  u*- 1,  p.  1-20,  2  lig.).  _ 
Dans  cette  élude,  les  auteurs  n’ont  en  vue  que  les 
utérus  didelphes  à  corps  indépendants. 

Dans  une  première  série  de  cas,  il  y  a  complica- 
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lion  d'héraalomôtrie.  Se  fondant  sur  7  observations 
dont  une  personnelle,  Quénu  et  Lesourd  insistent  sur 
la  nécessité  de  tenir  compte  de  l’état  de  chaque  col 
utérin.  Dans  tous  les  cas  l’opération  à  faire  sera  une 
hémi-hystérectomie  supra-cervicale.  L’opération  sera 
tout  simple  quand  le  col  est  réduit  à  un  simple  ru¬ 
diment  simplement  relié  au  vagin  ou  quaud  les  deux 
cols  sont  perméables.  Si  l’un  des  cols  ou  les  deux  sont 
fermés,  il  faut  y  adjoindre  immédiatement  une  inci¬ 
sion  par  voie  vaginale  avec  suture  de  la  muqueuse 
vaginale  à  la  muqueuse  utérine  ;  si  les  deux  cols  sont 
fermés,  l’opération  vaginale  sera  double  et  l’utérus  à 
sacrillcr  sera  celui  dont  les  annexes  paraissent  le 
moins  normales. 

Dans  les  cas  d'utérus  didelphes  corapliciués  d’an- 
nexite  (3  cas)  ou  a  pratiqué  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  totale  avec  guérison. 

M.  Guiiii’;. 

PÉDIATRIE 

B-  Salge  (de  Berlin).  Contribution  à  l’élude  de 
l’infection  tuberculeuse  dans  le  premier  âge 
[Jakrbuch  fur  Kinderheilkunde ,  190G,  Janvier, 
'r.  XIII,  n"  1,  pp.  1-10).  —  On  se  rend  compte  de 
plus  eu  plus  que  les  critères  anatomo-pathologiques 
ne  sullisent  pas  à  caractériser  et  à  faire  déceler  la 
tuberculose  dans  ses  formes  latentes  et  initiales. 
L’infection  par  le  bacille  de  Koch  peut  précéder  de 
beaucoup  l’établissement  des  lésions  spéciliques,  et 
seuls  les  procédés  dits  «  biologiques  »  peuvent  ren¬ 
seigner  le  médecin  sur  l’existence  d’une  tuberculose 
commençante.  La  valeur  de  plusieurs  de  ces  procé¬ 
dés  est  encore  discutée  aujourd’hui,  et  ce  n’est  que 
par  l’usage  cl  une  longue  expérience  qu’elle  pourra 
être  détcrininéc.  C’est  pourquoi  toutes  les  enquêtes 
un  peu  étendues  portant  sur  ces  méthodes  doivent 
éveiller  aujourd  hui  un  intérêt  tout  spécial.  Salge  a 
repris  et  a  appliqué  au  nourrisson  une  technique,  un 
peu  décriée  à  ses  débuts,  mais  qui  ne  parait  pas,  à 
l’épreuve  du  temps,  mériter  tant  de  délaveur,  celie  de 
l’agglutination.  11  s’est  servi  du  procédé  de  Koch 
(émulsion  de  bacilles  morts  pulvérisés)  et  l’a  con¬ 
trôlé  souvent  par  celui  d’Arloing  et  Courinont  (cul¬ 
tures  homogènes).  11  s’est  assuré  d’abord  que  le  sérum 
de  nouveau-né  ne  donnait  jamais  la  réaction  aggluti¬ 
nante  avec  le  bacille  de  Koch,  fait  déjà  constaté  par 
plusieurs  auteurs.  Sur  80  enfants  examinés,  il  obtient 
dans  20  cas  une  réaction  positive,  dont  12  chez  des 
nourrissons  et  8  chez  des  enfants  âgés  de  plus  d’un 
an.  11  est  intéressant  de  remarquer  que  sur  les  80  en¬ 
fants  examinés,  il  n’y  en  avait  que  0  qui  eussent  dé¬ 
passé  la  première  année,  et  que,  parmi  les  cas  posi¬ 
tifs  aucun  ne  concernait  des  enfants  de  moins  de 
trois  mois,  à  l'exception  d’un  seul  qui  cohabitait  avec 
son  père,  tuberculeux  avancé  qui  expectorait  des  ba¬ 
cilles  d’une  façon  constante.  Parmi  les  enfants  qui 
présentèrent  une  séro-réaclion  positive,  il  en  est  8 
qui  moururent  et  dont  ou  put  faire  l’autopsie:  quatre 
fois  on  trouva  des  lésions  macroscopiques  de  tuber¬ 
culose.  Quant  aux  autres,  ils  présentaient  tous  de  la 
polyadénile. 

E.  UiST 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

J.  Grasset.  Ceux  qui  sont  tristes  parce  qu'ils 
pleurent  et  ceux  qui  pleurent  parce  qu’ils  sont 
tristes  [Province  médicale,  11  Novembre  1005,  10  p.). 
—  L’auteur  étudie  une  pseudo-bulbaire  par  foyer 
bilatéral  de  ramollissement  cérébral  par  thrombose, 
qui  présente  des  crises  de  pleurs. 

Sans  motif  psychique,  sans  émotion,  sans  idée 
triste,  la  crise  éclate  parfois  dès  qu’on  regarde  un 
peu  fixement  la  malade,  dès  qu’elle  s’aperçoit  qu’on 
s’occupe  d’elle.  En  tout  cas  on  provoque  immanqua¬ 
blement  la  crise,  si  on  lui  parle  ou  surtout  si  on  lui 
fait  faire  un  effort  ou  un  inouvemeul,  particulièrement 

Ces  crises  de  pleurs  ne"  sont  pas  des  expressions 
émotives;  ce  sont  plutôt  des  syncinésies,  des  mouve¬ 
ments  associés  ;  ce  sont  des  crises  convulsives  de  la 
mimitpie  émotive. 

Les  autopsies,  faites  dans  des  cas  aualogues  et 
chez  des  individus  qui,  comme  celui  étudié  par 
Nothnagel,  avaient  conservé  l’expression  émotive  avec 
abolition  des  mouvements  volontaires,  permettent  de 
déduire  le  trajet  suivant  pour  l'appareil  nerveii.r  de 
la  mimir/ue  émotionnelle. 

Cet  appareil  part  de  la  partie  inférieure  de  la  ré¬ 
gion  périrolaudique  du  l'écorce  et  descend  dans  le 
ceutre  ovale;  une  partie,  par  un  faisceau  spécial,  psy¬ 
chique  de  Brissaud,  passe  dans  le  segment  antérieur  de 
la  capsule  interne,  se  jette  dans  la  couche  optique  et  de 


là  descend  vers  le  mésocéphale  ;  l’autre  partie,  par 
le  faisceau  géniculé  et  la  partie  antérieure  du  segment 
postérieur  de  la  capsule  interne,  évite  la  couche  op¬ 
tique  et  va  aussi  vers  le  mésocéphale. 

Les  neurones  inférieurs  d’émission  de  cet  appareil 
sont  les  noyaux  du  facial  inférieur,  du  facial  supé¬ 
rieur,  des  oculogyres  et  des  céphalogyres.  Cet  appa¬ 
reil,  par  le  faisceau  qui  traverse  la  couche  optique, 
sert  à  l’expression  do  la  mimique  émotive  et  de  la 
mimique  volontaire,  par  le  faisceau  qui  évite  la  couche 
optique. 

Ou  voit  par  là  que  les  éléments  psychiques  et 
physiologiques  de  l'émotion  sont  bien  distincts  les 
uns  des  autres  et  que  ce  n’est  pas  une  vue  théorique 
de  l’esprit  de  les  séparer,  de  les  envisager  à  part 
l’un  et  l’autre  et  de  ne  pas  vouloir  les  confondre, 
puisqu’ils  sont  fonction  de  neurones  différents. 

Ces  deux  groupes  de  neurones  ont  une  influence 
mutuelle,  c’est-à-dire  que  si  le  plus  souvent  les  neu¬ 
rones  supérieurs  corticaux  actionnent  les  neurones 
basilaires,  d’autres  fois  aussi  les  neurones  basilaires 
entrent  les  premiers  en  activité  et  actionnent  secon¬ 
dairement  les  neurones  corticaux. 

La  maladie  peut  également  frapper  exclusivement 
ou  primitivement  l’un  ou  l’autre  de  ces  groupes.  Les 
malades  dont  les  centres  corticau.r  sont  primitivement 
altérés  auront  des  émotions  morbides;  ils  seront 
anormalement  tristes  ou  gais  ;  leurs  centres  basi¬ 
laires  entreront  en  jeu  consécutivement  :  ils  pleure¬ 
ront  [ou  riront)  parce  qu'ils  sont  tristes  (ou  gais).  Au 
contraire  les  malades,  dont  les  centres  basilaires  sont 
primitivement  altérés,  auront  des  expressions  émo¬ 
tives  morbides  ;  ils  pleureront  ou  riront  anormale¬ 
ment  ;  leurs  centres  corticaux  entreront  en  jeu  con- 
sécutivemenl  ;  Ils  seront  tristes  [ou  gais) parce  qu'ils 
pleurent  (ou  parce  qu'ils  rient). 

Ainsi  doivent  prendre  fin  les  discussions  entre  les 
partisans  et  les  adversaires  de  la  théorie  de  James  et 
Lange. 

Laicnkl-Lavastine. 

M.  Boidard.  Sur  la  démence  précoce.  Consi¬ 
dérations  cliniques  et  pronostiques  avec  observa¬ 
tions  personnelles  [Thèse,  Paris,  1905,  108  pages). 
—  Interne  de  l’asile  d’aliénés  de  Saint-Ylie,  l’auteur 
rapporte  en  détail  17  observations  psychiatriques  de 
«  déments  précoces  »  qu’il  a  personnellement  suivis. 

Laissant  de  côté  les  phénomènes  délirants  pour  ne 
s’occuper  que  du  seul  affaiblissement  intellectuel,  il 
constate  que,  chez  G  malades  sur  17,  cet  affaiblisse- 
meut  n’apparaît  pas  comme  ayant  été  le  trouble  pri¬ 
mitif,  mais  comme  ayant  suivi,  de  plus  ou  moins  près, 
les  troubles  délirants  qui  ouvraient  la  scène;  chez 
un  autre  malade  l’affaiblissenieul  intellectuel  n’a  pas 
été  global,  mais  a  porté  seulement  sur  l’intelligence 
et  la  volonté,  laissant  intacts  les  sentiments  affectifs; 
chez  7  autres  la  démence  n’a  pas  exercé  son  action 
élective  et  primordiale  sur  la  sphère  do  la  sensibi¬ 
lité,  les  troubles  affectifs  n’étant  apparus  que  plus 
ou  moins  lard  dans  l’évolution  de  la  maladie. 

En  outre,  l’auteur  a  observé  3  cas  de  guérison 
complète  (?),  après  une  période  de  démence  très 
accusée  et  chez  6  de  ses  malades  des  rémissions  de 
nombre  et  de  durée  variables.  Ces  résultats  donnent 
une  proportion  d’issnes  heureuses  très  supérieure  à 
la  plupart  des  statistiques. 

EnGn,  sur  les  17  malades,  les  15  dont  les  antécé¬ 
dents  héréditaires  ont  pu  être  connus,  présentaient 
tous  une  tare  originelle,  le  plus  souvent  de  nature 
directement  vésanique. 

Laicnel-Lavasïine. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

V.  Nicaise.  Des  indications  et  de  la  valeur  thé¬ 
rapeutique  de  la  néphrectomie  dans  le  traitement 
du  kyste  hydatique  du  rein  (néphrectomie  totale 
et  néphrectomie  partielle)  (Thèse,  Paris,  1905, 
175  pages,  3  figures).  —  L’auteur,  dans  ce  travail 
extrêmement  complet  et  étudié,  s’est  limité  au  trai¬ 
tement  et  même,  à  un  point  plus  particulier  à  savoir, 
les  indications  et  la  valeur  de  la  néphrectomie  dans 
le  kyste  hydatique  du  rein. 

Au  préalable  cependant,  dans  un  premier  chapitre, 
il  expose  l’anatomie  pathologique  : 

1"  Du  kyste  hydatique  en  général  (parasitologie, 
constitution  d’un  kyste  hydatique,  migration  du 
germe  échiuococcique  dans  l’organisme,  échinococ¬ 
cose  secondaire); 

2“  Du  kyste  hydatique  proprement  dit  du  rein  (pa¬ 
rasite  et  sou  contenu,  structure  du  kyste,  ses  con¬ 
nexions  avec  le  parenchyme  rénal  environnant;  rap¬ 


ports  du  kyste  avec  le  rein  au  point  de  vue  de  son 
,  implantation,  sou  origine,  ses  rapports  avec  le  bas¬ 
sinet,  le  retentissement  sur  le  rein,  ses  rapports 
avec  les  vaisseaux  et  le  pédicule  rénal,  multiplicité 
des  kystes  d’un  même  rein,  leur  bilatéralité). 

De  l’étude  très  approfondie  de  toutes  les  observa 
lions  qu’il  n  recueillies  en  tous  les  pays,  il  en  arrive 
aux  conclusions  suivantes  ; 

I.  Dans  le  traitement  du  kyste  hydatique  du  rein 
la  néphrectomie  totale  doit  être  considérée  comme  un 
procédé  d' exception  attendu  qu’il  s’agit  d’une  affec¬ 
tion  essentiellement  bénigne  et  qui  laisse  le  plus 
souvent  des  portions  parfois  considérables  de  paren¬ 
chyme  rénal  absolument  sain,  et  attendu  que  la  mor¬ 
talité  de  la  néphrectomie  appliquée  au  traitement  du 
kyste  hydatique  du  rein  est  considérable. 

II.  La  résection  partielle  du  rein  constitue  le  pro¬ 
cédé  idéal.  Elle  nécessite  comme  condition  essentielle 
de  réussite,  l’accolement  de  deux  tranches  rénales 
de  môme  superficie  et  surtout  parfaitement  vascula¬ 
risées.  La  néphrectomie  partielle  trouve  son  maximum 
d’indication  dansles  casde  kystes  hydatiques  polaires, 
mais  on  peut  parfaitement  l’appliquer  aux  cas  de 
kystes  bydatiques  développés  à  la  partie  moyenne 
du  reiu.  L’ouverture  du  bassinet  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  no  constitue  nullement  une  circonstance  défa¬ 
vorable.  La  néphrectomie  pirtielle  sera  inexécutable 
quand  le  kyste  a  pris  naissance  au  niveau  du  hile. 

III.  La  néphrectomie  totale  doit  être  réservée  aux 
cas  où  le  rein  est  le  siège  d’altérations  qui  le  ren¬ 
dent  incapable  de  fonctionner,  ou  au  cas  où  il  est  le 
foyer  de  suppuration  avec  accidents  généraux  graves. 

Quand  il  y  a  indication  à  pratiquer  la  néphrec¬ 
tomie  totale,  si  le  kyste  adhère  trop  intimement  aux 
organes  environnants,  il  est  préférable  de  se  borner 
à  la  marsupialisation. 

IV.  Dans  les  cas  où  le  rein  paraît  devoir  être  con¬ 
servé,  et  où  on  ne  peut  faire  la  résection  partielle  du 
rein,  on  a  intérêt  à  marsupialiser,  en  ayant  soin  d’en¬ 
lever  complètement  la  membrane-mère,  de  réséquer- 
largement  l’adventice  et  de  ne  laisser  le  drain  que  le 
minimum  le  temps  nécessaire. 

Avant  de  pratiquer  quelque  intervention  sur  un 
kyste  hydatique  eu  quelque  organe  qu’il  siège,  M.  Ni¬ 
caise  conseille  de  toujours  faire  au  préalable  une 
injection  ténicide  (Devé,  Quénu).  Après  ponction 
évacuatrice  partielle,  on  injecte  dans  ce  qui  reste  de 
liquide  une  certaine  quantité,  soit  d’nue  solution  do 
formol  à  1  pour  100,  soit  d’une  solution  de  sublimé  à 
1  pour  1.000.  Au  bout  de  cinq  minutes  on  peut  com¬ 
mencer  l’opération,  tous  les  germes  échinococciques 
sont  morts. 

D.  Estrabaut. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

R.  Foy.  La  surdité  verbale  congénitale  (Thèse, 
Paris,  190G,  83  p.).  —  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server,  dans  le  service  de  M.  Ballet,  deux  malades 
atteints  de  surdité  verbale  congénitale. 

Il  s’agit  de  deux  frères,  âgés  respectivement  de 
trois  et  de  cinq  ans,  normaux  quant  au  physique  1 1  à 
l’intelligence,  ayant  un  appareil  auditif  et  un  appareil 
phonateur  intacts.  Ces  entants  sont  capables  de  com¬ 
prendre  tout  ordre  donné  par  geste  ou  de  répéter 
correctement  les  mots  prononcés  devant  eux,  mais 
incapables  d’obéir  à  un  ordre  verbal,  le  mot  n’éveil¬ 
lant  eu  eux  aucune  idée. 

La  cécité  verbale,  l’agraphie  accompagnent  cette 
surdité  verbale  congénitale. 

S’appuyant  sur  ces  faits  fort  intéressants  l’auteur 
ébauche  un  syndrome  clinique  de  celle  affection. 

L’absence  totale  du  centre  de  l’audition  verbale, 
l’arrêt,  le  retard,  la  perversion  de  son  développe¬ 
ment  peuvent  l’expliquer.  Les  névroses,  la  syphilis, 
l’alcoolisme  chez  les  ascendants,  les  maladies  au 
cours  de  la  grossesse  sont  des  facteurs  étiologiques 
importants.  Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  la  surdi- 
mutité,  l’alalie  idiopathique,  l’idiotie,  la  mutité  péri¬ 
phérique. 

L’état  de  l’appareil  phonateur,  l’étal  général  du 
sujet,  son  développement  intellectuel  règlent  le  pro- 

Quant  au  traitement,  il  devra  s’adresser  directe¬ 
ment  au  centre  de  l’audition  verbale,  en  stimulant 
par  une  véritable  gymnastique  intellectuelle  sa  fonc¬ 
tion  normale  endormie  ou  ralentie.  Le  but  à  atteindre 
n’est  pas  tant  de  faire  parler  l’eufaul  que  de  lui  faire 
comprendre  et  retenir  le  sens  des  mots  en  l’habituant 
à  associer  le  mol  à  la  chose. 

llouEiiT  Leroux. 
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CLINIQUE  CIIinUnCICALE  DE  L’HOTEL-DIEÜ 

DE  Li  RÉTROVERSION  UTÉRINE  j 

Pur  le  Professeur  LE  DENTÜ‘. 


J’ai  opéré  dans  la  dernière  séance  une  1 
femme  qui  était  atteinte  de  rétroversion  uté¬ 
rine  assez  simple.  En  effet,  il  n’y  avait  chez 
elle  ni  prolapsus  marqué  de  l’utérus,  ni  ren¬ 
versement  vaginal,  ni  effondrement  très  ac-  , 
centué  du  plancher  pelvien.  | 

Elle  présentait  quelques  lésions  qui  m’ont 
poussé  à  poser  l’indication  d’une  interven¬ 
tion  par  laparotomie,  de  sorte  que  je  n’ai  ’ 
pas  eu  à  choisir  entre  les  différentes  mé¬ 
thodes  usitées  pour  la  cure  de  la  rétroversion,  j 

J’ai  employé  chez  cette  femme  le  procédé  j 
de  Doléris  seconde  manière,  que  je  vous  dé¬ 
crirai  lorsque  je  vous  aurai  fait  l’exposé  de  ' 
ces  méthodes. 

Mais  il  faut  que  vous  ayez  d’abord  quelques 
notions  sommaires  sur  les  éléments  de  stabi¬ 
lité  de  l’utérus  dans  l’abdomen. 

La  position  de  Tutérus  est  la  suivante  : 
étant  donné  le  pubis,  la  colonne  vertébrale  et 
le  sacrum,  l’utérus,  en  antéversion  assez  pro¬ 
noncée,  est  placé  entre  le  pubis  et  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  concavité  du  sacrum.  Une 
ligne  tirée  de  la  partie  supérieure  de  la  sym¬ 
physe  et  rasant  le  fond  de  l’organe,  aboutit 
au  promontoire  ou  à  un  point  de  la  colonne 
lombaire  situé  au  niveau  de  la  5“  et  même  de 
la  4“  vertèbre  lombaire*.  Il  est  maintenu 
dans  celte  position  par  trois  ligaments  prin¬ 
cipaux  ;  ligaments  larges,  ligaments  ronds, 
ligaments  utéro-sacrés. 

Les  ligaments  larges  assujétissent  l’utérus 
sur  les  côtés.  Leur  tension  l’empêche  de  bas¬ 
culer  en  avant  ou  en  arrière. 

Les  ligaments  ronds,  vous  le  savez,  sont 
deux  ligaments  qui  se  détachent  en  forme 
d’arc,  cheminent,  sur  une  assez  grande  lon¬ 
gueur  sous  le  péritoine  et  vont  s’insinuer 
dans  le  canal  inguinal. 

Les  ligaments  postérieurs  ou  utéro-sacrés 
sont  placés  de  chaque  côté  du  cul-de-sac  de 
Douglas  en  arrière.  Ils  partent  des  côtés  du 
col  de  l’utérus,  s’accolent  à  la  partie  corres¬ 
pondante  du  vagin  et  vont  s’insérer  en  arrière 
dans  la  concavité  du  sacrum. 

Si  vous  examinez  un  cadavre  de  femme, 
vous  constaterez  que  le  cul-de-sac  recto- 
utérin  est  limité  de  chaque  côté  par  les  replis 
de  Douglas.  Sous  la  couche  du  péritoine  se 
trouvent  des  fibres  musculaires.  Ce  sont  elles 
qui  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  liga¬ 
ments  utéro-sacrés. 

Pour  vous  faire  (îomprendre  le  rôle  des  liga¬ 
ments  ronds  et  utéro-sacrés,  il  faut  quelques 
explications.  Voici  l’iitcrus.  De  la  partie  anté¬ 
rieure  des  cornes  se  détachent  les  ligaments 
ronds  qui  vont  dans  le  canal  inguinal;  en  ar¬ 
rière  de  l’organe  se  trouve  cette  bande  de  tissu 
musculaire  qui  se  détache  du  col  de  l’utérus, 
passe  sur  l’insertion  vaginale  et  se  dirige  vers 
le  sacrum.  L’axe  de  rotation  de  l’utérus  pen¬ 
dant  ses  mouvements  de  bascule  en  avant  et 
en  arrière,  se  trouve  au  niveau  de  l’isthme. 

Au  point  de  vue  des  mouvements  physio- 


1.  Lc(;oii  rccucillio  pur  M.  Gallot  et  revue  par  le  pro- 

2.  Lii  Dkntu.  —  Clinique  chirurgicale^  1904,  p.  48G, 


logiques  de  l’organe  nous  devons  envisager 
séparément  sa  partie  supérieure  et  sa  partie 
inférieure. 

Lorsque  les  ligaments  ronds  se  contrac¬ 
tent,  leur  mise  en  action  tend  à  faire  basculer 
l’utérus  en  avant. 

Quand  ce  sont  les  ligaments  utéro-vaglno- 
recto-sacrés  qui  entrent  en  jeu,  Ils  tirent 
sur  le  col  d’avant  en  arrière.  Par  consé¬ 
quent,  l’utérus  peut  être  considéré  comme 
un  mouvement  de  sonnette  fixé  par  son  milieu 
et  dont  les  deux  branches  sont  attirées  en 
sens  inverse  par  un  fil  supérieur  et  un  fil 
inférieur.  Quels  que  soient,  pour  l’utérus,  les 
ligaments  qui  entrent  en  action,  le  résultat 
de  leur  contraction  est  toujours  le  même  ; 
c’est  le  maintien  ou  l’inclinaison  de  l’organe 
en  antéversion. 

Au  lieu  de  contraction,  supposez  le  relâ- 
;chement  des  ligaments  ronds  :  l’utérus  tend  à 
tomber  en  arrière.  Y  a  t-il  relâchement  des 
ligaments  utéro-sacrés,  le  col  de  l’utérus  se 
déplace  en  avant,  le  corps  tend  encore  à  bas¬ 
culer  en  arrière.  Supposez  encore  le  relâ¬ 
chement  simultané  .  des  ligaments  larges  : 
même  résultat,  mais  encore  plus  accentué; 
l’utérus  tend  toujours  à  tomber  en  arrière. 

Voilà  comment  se  constituent  un  grand 
nombre  de  rétroversions,  de  renversements  de 
l’utérus  en  arrière,  dans  lesquels  le  col  et  le 
corps  gardent  leur  rapports  de  position 
normaux,  tandis  que,  en  cas  de  rétrollexion, 
non  seulement  l’utérus  se  renverse  en  arrière, 
mais  II  est  plus  moins  coudé  sur  lui-même. 
Quand  il  l’est  beaucoup,  le  col  regarde  en 
arrière  comme  le  corps. 

Si  la  plupart  de  ces  déplacements  sont 
consécutifs  à  l’accouchement,  vous  ne  devez 
pas  ignorer  que  certains  sont  observés  chez 
des  vierges  et  peuvent  être  d’origine  congé¬ 
nitale. 

Il  y  a  aussi  des  causes  nettement  patholo¬ 
giques  de  rétroversion  ;  d’abord  cette  action 
particulière  des  inflammations  sur  la  fibre 
musculaire,  que  l’on  connaît  bien  du  côté  de 
l’intestin  consécutivement  à  la  péritonite.  Il 
, n’est  pas  possible  que  les  inflammations  qui 
siègent  au  voisinage  Immédiat  de  Futérus, 
dans  ses  annexes  et  dans  la  partie  de  la  sé¬ 
reuse  péritonéale  qui  surmonte  les  ligaments 
n’agissent  pas  de  la  même  manière  sur  les 
fibres  musculaires  de  ses  ligaments.  Ces 
fibres  peuvent  être  modifiées  dans  leur  cons¬ 
titution  anatomique. 

.  Il  y  a  aussi  des  utérus  qui  restent  trop 
lourds,  quand,  à  la  suite  d’une  grossesse,  ils 
ne  subissent  pas  l’Involution  normale.  Ils  ont 
tendance  à  se  renverser  en  arrière,  à  tomber 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Notez  encore  les  adhérences  pathologiques 
par  pelvipéritonite  plus  ou  moins  grave  qui 
fixent  l’utérus  en  position  vicieuse. 

Donc,  outre  les  causes  Intrinsèques  qui 
appartiennent  à  l’utérus  et  à  ses  ligaments, 
il  faut  admettre  des  causes  extrinsèques  de 
rétroversion  qui  siègent  particulièrement  dans 
le  péritoine  et  dans  les  annexes  et  qui,  dans 
les  deux  cas  ont  pour  aboutissant  la  péri¬ 
tonite  localisée. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  plus  complexes.  11 
faut,  pour  que  l’utérus  garde  sa  position  nor- 
piaie,  que  non  seulement  le  plancher  pelvien, 
mais  aussi  les  parois  vaginales  soient  solides. 
Si  elles  ont  été  éraillées  au  cours  d’un  accou¬ 
chement,  si  la  cavité  vaginale  reste  flasque, 
l’utérus  n’a  plus  de  ce  côté  son  soutien  nor¬ 


mal.  De  même  pour  ce  qui  concerne  le  plan¬ 
cher  pelvien  envisagé  au  point  de  vue  de  ses 
muscles.  Si  ceux-ci  ont  été  déchirés  ou  at¬ 
teints  dans  leur  structure  anatomique,  ils  ne 
reviennent  pas  à  leur  fonction  ordinaire. 
Alors,  lise  produit  un  commencement d’efl'on- 
drement  pelvien  qui  constitue  en  quel([ue 
sorte  l’amorce  de  la  rétroversion. 

Cette  question  est  si  vaste  que  je  dois  me 
borner  à  ce  simple  rappel  des  notions  fonda¬ 
mentales  bien  dégagées  à  l’heure  actuelle. 

Aussi  bien  me  bornerai-je  aujourd’hui  à 
vous  dire  quelques  mots  des  formes  de  rétro¬ 
version  les  plus  simples. 

Il  y  a  deux  sortes  de  rétroversions  simples  : 
D’abord  les  rétroversions  congénitales. 
Indépendamment  de  ces  cas,  on  observe 
chez  des  enfants  ou  chez  des  iSinmes  multi¬ 
pares  des  rétroversions  au  premier  degré, 
non  accompagnées  d’effondrement  vaginal  ou 
pelvien,  et  qui,  chez  ces  dernièi’es,  sont  en 
relation  avec  des  inflammations  annexielles  et 
une  pelvipéritonite  plus  ou  moins  accentuée. 

Quand  une  femme  ollVe  \in  déplacement  de 
l’utérus  en  arrière  et  de  grosses  lésions  des 
ovaires  et  des  tiompes,  surtout  avec  suppu¬ 
ration,  rintérêt  de  la  réti'oversion  passe  au 
second  plan;  ce  qu’il  y  a'à  (mnsidércr  avant 
tout,  ce  sont  les  lésions  <les  annexes. 

Ces  rétroversions  en  corrélation  avec  des 
lésions  annexielles  sont  souvent  assez  sim¬ 
ples,  en  ce  sens  que  ces  lésions  sont  peu 
considérables.  C’est  un  petit  kyste  ovarique 
adhérent,  de  la  salpingite  bilatérale  ou  sim¬ 
plement  unilatérale  ou  encore,  à  la  suite  de 
ces  inflammations  annexielles  d’un  peu  de  pé¬ 
ritonite  de  voisinage,  de  sorte  que  ces  utérus 
prolabés  en  arrière  cessent  d’être  mobiles,  ne 
peuvent  pas  être  réduits  par  la  manœuvre 
habituelle  qui  consiste  îi  faire  mettre  la  femme 
«  h  quatre  pattes  »  et  à  refouler  l’iitérus  vers 
l’abdomen  par  des  pressions  méthodiques. 
Ces  manœuvres  de  réduction  sont,  vous  le 
savez,  beaucoup  plus  facilement  couronnées 
de  succès  que  celles  que  l’on  pratique,  la 
femme  étant  couchée  sur  le  dos. 

Dans  certains  cas  on  constate  au  cours  de 
ces  manœuvre.s  que  la  réduction  ne  s’obtient 
qu’au  prix  d’un  déplacement  équivalent  des 
parties  molles  voisines  de  l’utérus  que  cet 
organe  entraîne  avec  lui.  Défiez-vous  de  celte 
,  fausse  mobilité. 

Ma  malade  appartient  à  la  ealégoile  de 
femmes  que  je  viens  de  signaler.  Sa  rétrover¬ 
sion  n’était  pas  accompagnée  d’un  prolapsus 
marqué,  ni  d’un  effondrement  du  plancher 
pelvien.  Dans  l’ovaire  gauche  II  existait  un 
certain  nombre  de  petits  kystes.  C’était  un 
de  ces  ovaires  scléro-kysliqucs  qu’on  peut 
laisser  en  place  lorsqu’ils  ne  sont  pas  dou¬ 
loureux.  On  peut  en  faire  l’ablation  partielle 
ou  simplement  détruire  les  petits  kystes  avec 
le  thermocautère, 

La  trompe  du  même  côté  était  à  piui  près 
intacte.  Je  l’ai  respectée  comme  l’ovaire. 

Les  annexes  du  côté  opposé  étaient  assez 
enflammées  pour  que  l'extirpation  en  fût  né¬ 
cessaire.  Je  les  ai  sacrifiées.  J’ai  terminé  eu 
fixant  l’utérus  à  la  paroi  aluiomiualeau  moveii 
des  ligaments  ronds  suturés  l’un  à  l'autre  en 
avant  des  muscles  droits. 


Je  vais  résumer  brièvement  les  méthodes 
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de  fixation  de  Tutérus.  Cette  fixation  est  tan¬ 
tôt  directe  (hystéropexie  abdominale  et  vagi¬ 
nale),  tantôt  indirecte  (actions  diverses  sur 
les  ligaments. 

Permettez  que  je  vous  dise  d’abord  quel¬ 
ques  mots  de  l’emploi  des  pessaires,  ne  fût- 
ce  que  pour  vous  engager  à  ne  point  imiter 
le  beau  dédain  qn’on  professe  actuellement  à 
leur  égard). 

Certes,  on  ne  peut  pas  considérer  le  pes- 
saire  comme  un  moyen  ordinairement  cura¬ 
tif,  mais  c’est  parfois  un  moyen  palliatif  effi¬ 
cace  et  suffisant;  j’ajoute,  un  moyen  tempo¬ 
raire,  car  il  ne  faut  pas  croire  que  les  femmes 
à  qui  on  en  a  mis  un  soient  toujours  condam¬ 
nées  à  le  garder  tonte  leur  vie. 

De  beaucoup  le  plus  utile  pour  la  rétro¬ 
déviation,  c’est  le  pessaire  de  Ilodge,  espèce 
de  cadre  c*n  aluminium  ou  en  caoutchouc 
durci,  contourné  sur  ses  bords  latéraux  en  S 
de  telle  façon  que  sa  portion  supérieure, 
concave  en  avani,  engagée  daus  le  cul-de-sac 
recto-vaginal,  refoule  en  haut  le  fond  de 
l’utérus  et  en  avant  la  face  postérieure  du 
corps  de  l’organe. 

Voici  comment  vous  introduirez  ce  pes¬ 
saire  :  vous  écartez,  avec  le  pouce  et  l’index 
de  la  main  gauche,  les  petites  lèvres  de  la 
malade.  Vous  introduisez  le  pessaire  va- 
seliné  de  champ,  en  déprimant  douce¬ 
ment  la  fourchette  vulvaire.  Une  fois  que 
le  pessaire  est  arrivé  dans  le  vagin  à  une 
certaine  profondeur,  vous  le  retournez, 
de  manière  à  ce  que  la  concavité  de  sa 
partie  supérieure  regarde  en  avant.  Quand 
il  est  retourné,  vous  introduisez  l’index 
de  la  main  droite  dans  l’intérieur  du  cadre 
et  vous  allez  accrocher  le  col  de  l’utérus 
par  derrière,  afin  de  le  ramener  dans  l’in¬ 
térieur  du  cadre.  Dans  la  position  debout  de 
la  malade,  le  pessaire  se  trouve  presque  ver¬ 
tical,  de  sorte  qu’une  pression  très  douce  et 
suffisante  s’exerce  au  moyen  du  bord  supé¬ 
rieur  du  cadre  sur  le  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin.  Cette  pression  ne  s’exerce  pas  seu¬ 
lement  sur  le  vagin,  mais  aussi  sur  le  fond  de 
ruterus.  Elle  oblige  ce  dernier  à  basculer  en 
avant  cl  ii  venir  se  placer  à  peu  près  dans  la 
position  verticale,  ce  qui  est  déjà  une  position 
presque  physiologique. 

Ce  pessaire  est  bien  supporté  par  les  ma¬ 
lades,  sous  certaines  conditions  que  je  déter¬ 
minerai  pins  loin. 

Contre  une  rétrodéviation  qui  se  rattache  à  - 
de  la  congestion  utérine,  à  de  la  métrlte, 
c’est  un  moyen  adjuvant  excellent  ou  du  moins 
d’une  ntillté  réelle.  Il  est  bon  de  prolonger 
l’emploi  du  pessaire  ([uclquc  temps  après  la 
guérison  de  la  lésion. 

11  comporte  certaines  contre-indications. 
Quelles  sont-elles  ? 

Il  y  a  tl’abord  ces  circonstances  qui  font  que 
ce  n’est  pas  à  un  pessaire  qu’on  doit  avoir  re¬ 
cours,  même  à  litre  temporaire,  mais  d’emblée 
à  une  opération  radicale.  Certaines  femmes, 
sans  être  atteintes  de  lésions  sérieuses,  pré¬ 
sentent  une  sensibilité  extrême  de  tout  l’appa¬ 
reil  génital  ;  elles  réalisent  à  des  degrés  divers 
le  tableau  des  grandes  névralgies  pelviennes. 
Ces  fcmmes-là  ne  supportent  pas  le  pessaire. 
Parmi  celles  qui  ne  peuvent  s’en  accommoder 
figurent  également  les  malades  qui  ont  de 
petites  lésions  annexielles  avec  des  adhé¬ 
rences  autour  de  l’utérus,  et  particulièrement 
avec  des  exsudais  dans  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur. 


Pour  ces  cas,  vous  devrez  préférer  la  co¬ 
lumnisation  du  vagin,  c’est-à-dire  un  tampon¬ 
nement  total  avec  bourrage  suffisant  du  con¬ 
duit  pour  le  transformer  en  une  sorte  de 
colonne  rigide.  Vous  aurez  aussi  recours  uti¬ 
lement  aux  massages  utéro-vaginaux.  Ces 
massages  bien  faits  procurent  fréquemment 
d’excellents  résultats. 

J’arrive  maintenant  auxactes  opératoires  sur 
les  ligaments  utérins.  Nous  allons  commencer 
par  les  opérations  que  je  ne  considère  pas 
comme  recommandables. 

Il  y  en  a  qui  se  pratiquent  par  le  vagin  et 
qui  visent  les  ligaments  ronds,  larges  et  uté- 
ro-sacrés. 

Voici  l’énumération  des  principales  opéra¬ 
tions  qui  ont  été  conseillées  dans  cet  ordre 
d’idées,  énumération  nullement  chronolo¬ 
gique,  notez-le  bien. 

Nous  avons  d’abord  l’opération  de  Wer- 
theim  et  de  Schauta  qui  porte  sur  les  liga¬ 
ments  ronds.  Elle  consiste  à  ouvrir  le  cul-de- 
sac  antérieur  du  vagin,  puis,  après  avoir 
ramené  le  fond  de  l’utérus  en  avant  et  en  bas, 
on  saisit  ces  ligaments  à  quelque  distance  de 
l’utérus  et  on  les  attire  au  dehors  successive¬ 
ment.  On  fixe  l’un  à  l’autre  les  deux  segments 
de  l’anse  ainsi  formée,  par  plusieurs  points 
de  suture,  et  l’on  peut  compléter  l’opération 
en  suturant  les  deux  anses  l’une  à  l’autre  en 
avant  de  la  matrice. 

Le  renversement  de  l’utérus  en  avant,  dans 
toutes  les  opérations  qui  le  nécessitent,  n’est 
pas  très  facile.  C’est  pourquoi  j’ai  imaginé  une 
valve  en  forme  d’S  dont  une  partie  est  mobi¬ 
lisable  sur  le  reste,  au  moyen  d’une  vis.  Une 
fois  l’utérus  accroché  avec  un  doigt  et  ramené 
en  avant,  on  glisse  par-dessus  le  fond  la  partie 
mobile  de  la  valve.  Celle-ci  une  fois  placée 
et  coudée  sur  elle-même  par  l’action  do  la  vis, 
maintient  l’utérus  sous  la  main  de  l’opérateur. 

Le  raccourcissement  des  ligaments  utéro- 
sacrés,  qui  a  été  également  proposé  et  exé¬ 
cuté,  peut  se  faire  isolément  ou  associé  a 
celui  des  ligaments  ronds.  L’une  de  ces  opé¬ 
rations  complète  l’autre  :  on  agit  sur  Tutérus 
par  les  deux  cordons  qui,  dans  l’état  normal,, 
qnoiqu’exerçant  des  fonctions  inverses,  tra¬ 
vaillent  à  la  même  fin.  Le  raccourcissement  des 
ligaments  utéro-sacrés  s’exécute  par  le  cul-de- 
sac  postérieur.  On  ouvre  largement  ce  dernier; 
on  va  accrocher  avec  un  doigt  les  replis  de 
Douglas,  on  les  attire  dans  la  plaie  au  moyen 
d’uu  premier  fil.  On  coude  les  ligaments  suy 
eux-mêmes,  de  manière  à  former  une  anse  et 
on  réunit  entre  eux  les  deux  portions  de 
l’anse.  On  peut  même  fixer  ces  ligaments 
ntéro-sacrés  h  la  paroi  vaginale  ;  on  crée 
ainsi  un  double  point  d’appui. 

Kochs,  puis  AlexandrolT,  ont  proposé  de 
raccourcir  les  ligaments  larges  par  la  voie 
vaginale,  en  passant  par  le  cul-de-sac  vésico- 
utérln.  On  tâche  d’accrocher  les  ligaments 
larges  par  leur  partie  basse,  afin  de  n’attein¬ 
dre  ni  la  trompe  ni  l’ovaire.  Je  vous  cite  cette 
opération  au  point  de  vue  historique,  car  je 
suis  loin  de  la  préconiser.  Elle  peut  en  elTet 
avoir  de  graves  inconvénients,  eu  égard  aux 
tractions  exercées  sur  la  trompe  et  à  la  cou- 
dure  possible  de  ce  conduit. 

Les  opérations  sur  les  replis  utéro-sacrés 
par  le  cul-de-sac  postérieur  ont  été  recom¬ 
mandés  par  Gaillard  Thomas  en  Amérique  et 
par  Schultze  en  Allemagne. 


!  Je  crois  qu’en  général  ces  opérations  par 
:  le  vagin  ne  sont  pas  très  recommandables. 

De  toutes  les  opérations  portant  sur  les 
ligaments,  j’estime  que  les  meilleures  sont 
celles  qu’on  pratique  après  une  laparatomie, 
sauf  réserve  pour  l’opération  d’Alquié-Alexan- 
der,  qui  est  extra-péritonéale. 

Cette  dernière  opération  consiste  à  raccour¬ 
cir  les  ligaments  ronds  par  le  canal  inguinal. 
Pour  les  découvrir,  on  trace  deux  incisions  qui 
correspondent  à  la  direction  des  deux  canaux. 
Ceux-ci  ne  sont  pas  absolument  faciles  à 
trouver,  surtout  chez  les  femmes  grasses.  Une 
fois  l’orifice  externe  découvert,  on  y  engage 
une  sonde  cannelée  et  on  en  fend  la  paroi 
antérieure.  Dans  ce  canal  inguinal  ainsi 
fendu,  on  doit  trouver  les  ligaments  ronds, 
mais  si  leurs  éléments  constitutifs  sont  trop 
éparpillés,  on  ne  trouve  tout  d’abord  rien  qui 
les  rappelle.  Néanmoins,  avec  beaucoup  de  pré¬ 
cautions,  on  arrive  à  isoler  leur  portion  intra- 
ingulnale  et  l’on  s’en  sert  pour  attirer  à  l’exté¬ 
rieur  la  partie  intra-abdominale.  Pour  faciliter 
la  traction,  il  faut  qu’un  aide  repousse  l’utérus 
en  avant  au  moyen  de  deux  doigts  introduits 
dans  le  vagin.  On  doit  amener  à  l’extérieur 
un  bout  de  ligament  de  8  ou  10  centimètres 
de  long.  On  fixe  avec  trois  ou  quatre  points 
de  suture,  aux  tissus  fibreux  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  la  portion  du  cordon  la  plus  voisine  de 
l’utérus;  puis  on  resèque  tout  ce  qu’il  y  a  au- 
delà  de  cette  suture. 

On  n’a  d’ailleurs  pas  tardé  à  s’apercevoir 
que  ce  tronçon,  même  quand  on  l’avait  fixé 
avec  soin  au  moyen  de  sutures  variées,  avait 
tendance  à  rentrer  dans  le  ventre.  On  a 
alors  multiplié  les  points  de  suture,  on  a  re¬ 
plié  le  ligament  sur  lui-même  et  on  l’a  fixé 
sur  le  périoste  du  pubis. 

On  répare  la  brèehe  du  canal  inguinal  et 
on  ferme  laplaie  cutanée  habituellement  sans 
drainage. 

Telle  est  l’opération  d’AlquIé-Alexander. 

Cette  opération  très  ingénieuse  est  infidèle; 
on  ne  peut  pas  compter  absolument  sur  elle. 
Il  est  arrivé  maintes  fois  qu’elle  a  été  suivie 
d’une  récidive  de  la  rétroversion.  Néanmoins 
elle  n’est  pas  à  repousser,  car  elle  peut  cons¬ 
tituer  un  des  éléments  utiles  d’une  opération 
complexe. 

De  l’opération  extra-abdominale  on  est 
passé  à  l’opération  intra-abdominale.  C’est 
ainsi  que  Wylie,  Dudley  et  autres  chirurgiens 
ont  exécuté  le  raccourcissement  intra-abdo¬ 
minal  des  ligaments  ronds.  On  les  replie  de 
diverses  manières  sur  eux-mêmes  et  on  réu¬ 
nit  les  deux  segments  de  l’anse  par  une  suture. 
Il  est  bon  de  faire  auparavant  un  petit  avive¬ 
ment  sur  le  péritoine. 

Polk  (de  New-York)  a  eu  une  Idée  que  je 
ne  crois  pas  très  pratique.  Il  attire  les  deux 
ligaments  l’un  vers  l’autre  en  avant  de  l’uté¬ 
rus  et  les  affronte  en  avant  de  cet  organe. 

Le  procédé  de  Beck,  inspiré  par  la  même 
Idée,  est  d’une  exécution  plus  large.  Il  con¬ 
siste  à  rapprocher  les  deux  ligaments  sur  une 
grande  longueur;  on  les  suture  l’un  à  l’autre 
sur  une  étendue  de  7  à  8  centimètres  et  on 
attire  dans  la  plaie  abdominale  cette  espèce  de 
corde.  On  réunit  les  deux  lèvres  du  péritoine 
sous  cette  corde  en  ménageant  simplement 
des  trous  en  haut  et  en  bas  pour  le  passage 
des  ligaments. 

Les  procédés  de  Doléris  sont  en  quelque 
sorte  l’extension  de  celui  de  Beck.  Dans  une 
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première  série  de  faits,  Doléris,  au  Heu  de  réu¬ 
nir  les  ligaments  ronds  sur  une  grande  éten¬ 
due,  les  a  attirés  dans  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  abdominale  et  les  y  a  suturés. 

Son  second  procédé,  que  j’ai  employé  hier, 
est  different.  Voici  en  quoi  il  consiste. 

Etant  donné  la  plaie  abdominale  et  le  pu¬ 
bis,  on  ménage  intacte  une  petite  longueur 
de  la  paroi  abdominale  musculo-fibreuse  dajns 
la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Une  fois  que 
l’utérus  a  été  ramené  vers  la  plaie,  on  fait  de 
chaque  cété  de  celle-ci  une  petite  incision  à  tra¬ 
vers  le  muscle  grand  droit,  son  aponévrose' et 
le  péritoine.  Par  cette  petite  incision  on  va 
accrocher  les  ligaments  au  moyen  d’une  pince 
et  on  les  attire  à  l’extérieur.  Ce  n’est  plus 
dans  la  plaie  de  l’abdomen  qu’on  les  fixe, 
c’est  dans  ces  petites  incisions  latérales.  Les 
extrémités  utérines  et  inguinales  profondes 
des  ligaments  ronds  restent  dans  le  ventre. 
On  attire  simplement  l’anse  saisie  à  l’exté¬ 
rieur,  et  alors  on  fixe  cette  anse,  avec  deux  ou 
trois  points  de  suture,  au  pourtour  des  per¬ 
forations  faites  pour  les  recevoir.  On  réunit 
ensuite  les  angles  de  coudure  en  avant  de  la 
paroi  musculo-fibreuse,  par  deux  ou  trois  au¬ 
tres  points  de  suture. 

Cette  façon  de  faire  offre  beaucoup  de  ga¬ 
ranties.  Je  me  propose  de  l’appliquer  doréna¬ 
vant  toutes  les  fois  que  les  circonstances  s’y 
prêteront. 


HYGIÈNE  SOCIALE 

DANGER  Dlî  L’INGESTION 

DE  BACILLES  TUBERCULEUX 

TUÉS  PAR  LA  CHALEUR 

Par  A.  CALMETTE  et  M.  BRETON 
(de  l’Institut  Pasteur  de  Lille). 


Dans  un  précédent  mémoire,  ptihlié  en  colla¬ 
boration  avec  C.  Guérin*,  l’un  de  nous  a  établi 
que,  chez,  les  chèvres  adultes,  l’ingestion  dé 
bacilles  tuberculeux  d’origine  bovine  à  petites 
doses,  en  deux  ou  trois  repas  infectants,  produit 
en  quelques  semaines  la  tuberculisation  des  pou¬ 
mons  et  laisse  le  plus  souvent  les  ganglions  mé¬ 
sentériques  indemnes,  tandis  que,  chez,  les  che¬ 
vreaux  h  la  mamelle,  l’ingestion  de  lait  provenant 
de  mères  atteintes  de  mammite  tuberculeuse  ou 
celle  de  très  petites  quantités  de  cultures  de 
bacilles  virulents  aboutit  toujours  au  développe¬ 
ment  d’une  tuberculose  des  ganglions  mésenté¬ 
riques,  qui  ne  s’accompagne  que  rarement  de 
tuberculisation  pulmonaire. 

En  expérimentant  avec  des  cobayes  jeunes  et 
adultes  auxquels  nous  faisons  ingérer  en  un  seul 
repas  seulement  1  ou  2  centigrammes  de  bacilles 
d’origine  bovine  fraîchement  desséchés,  incor¬ 
porés  avec  de  la  pulpe  de  pommes  de  terre  ou  de 
carottes,  nous  avons  pu  constater  que  ces  ani¬ 
maux  se  tuberculisent  avec  une  remarquable 
constance.  Chez,  les  jeunes,  âgés  de  dix  à  quinze 
jours,  la  mort  survient  en  moyenne  soixante- 
douze  jours  après  l’unique  repas  infectant;  ils 
présentent  des  lésions  ganglionnaires  mésenté¬ 
riques  très  développées,  et,  dans  la  plupart  des 
cas,  ces  lésions  s’étendent  au  système  ganglion¬ 
naire  péri-bronchique,  sans  que  les  poumons 
soient  le  siège  de  tubercules  visibles. 

Chez  les  cobayes  adultes  —  toujours  après  un 
seul  repas  infectant  de  2  centigrammes  de  bacilles 
bovins  fraîchement  desséchés —  la  mort  survient 
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environ  en  douze  semaines  (92  jours  en'moyenne). 
A  l’autopsie,  on  trouve  toujours  des  lésions 
viscérales  généralisées  avec  des  tubercule.s  pul¬ 
monaires  et  des  lésions  énormes  des  ganglions 
péri-bronchiques. 

En  présence  de  ces  résultats,  nous  nous  sommes 
proposé  d’étudier  les  effets  de  l’ingestion  répétée 
de  bacilles  tuberculeux  stérilisés  par  la  chaleur  à 
100"  chez,  les  cobayes  tuberculisés  par  un  seul 
repas  infectant  de  2  centigrammes  de  bacilles 
bovins  secs,  ou  par  l’injection  intra-péritonéale  de 
1  milligramme  des  mêmes  bacilles,  et  chez,  les 
cobayes  sains. 


Citons,  à  titre  d’exemple,  l’une  de  nos  séries 
d’expériences  : 

Nous  avons  fait  ingérer  à  six  cobayes  adultes, 
d’un  poids  variant  de  450  à  500  grammes,  2  cen¬ 
tigrammes  de  bacilles  secs;  six  autres  cobayes 
de  même  poids  ont  reçu  dans  le  péritoine  1  mil¬ 
ligramme  des  mêmes  bacilles.  Quinze  jours 
après,  nous  leur  avons  fait  ingérer,  en  six  repas 
séparés  les  uns  des  autres  par  un  intervalle  de 
cinq  jours,  chaque  fois  5  milligi-ammes  de  bacilles 
bovins  chauffés  à  100"  pendant  cinq  minutes  et 
incorporés  à  de  la  pulpe  de  carottes  râpées. 

Quatre  cobayes  témoins  ingéraient  en  môme 
temps  que  les  précédents  la  môme  dose  de  bacilles 
chauffés  à  100". 

Tous  les  cobayes  infectés  par  les  voies  diges¬ 
tives  ont  rapidement  maigri  et  sont  morts  succes¬ 
sivement  après  37,  41,  43,  et  4<S  jours,  soit  en 
moyenne  en  41  jours,  avec  des  lésions  viscérales 
peu  développées. 

Leurs  reins  étaient  décolorés  et  volumineux. 
Ils  présentaient,  en  outre,  de  l’hypertrophie  des 
capsules  surrénales  et  du  foie,  dont  les  tissus 
montraient  sur  les  coupes  des  lésions  de  dégéné¬ 
rescence  granulo-graisseuse. 

Les  cobayes  de  la  seconde  série,  infectés  à  la 
môme  dose  par  injection  intrapéritonéale,  sont 
tous  morts  successivement  après  28,  31,  32,  33  et 
35  jours,  soit  en  moyenne  en  31  jours,  avec  les 
mômes  lésions  rénales  que  les  précédentes  et  une 
tuberculose  généralisée  à  tous  les  viscères.  Deux 
d’entre  eux  avaient  les  poumons  fortement  tuber¬ 
culisés. 

Sur  les  quatre  cobayes  témoins  qui  ont  ingéré 
seulement  les  bacilles  stérilisés  par  le  chauffage 
à  100",  deux  sont  morts  après  37  et  38  jours  et 
les  deux  autres  sont  demeurés  en  bonne  santé, 
après  avoir  un  peu  maigri.  Ceux  qui  ont  succombé 
ne  présentaient  aucune  lésion  tuberculeuse,  mais 
les  reins  étaient  décolorés,  les  capsules  surré¬ 
nales  et  le  foie  considérablement  augmentés  de 
volume. 

Ces  altérations  anatomiques,  trouvées  avec  une 
remarquable  constance  chez,  tous  nos  animaux, 
sont  identiques  à  celles  que  l’on  observe  chez  les 
cobayes  auxquels  on  fait  ingérer  de  petites  doses 
répétées  de  tuberculine. 


Nous  sommes  donc  fondés  à  conclure  : 

1"  Que,  chez  les  cobayes  infectés  de  tubercu¬ 
lose  soit  par  les  voies  digestives  naturelles,  soit 
par  injection  intra-péritonéale,  l'ingestion  répétée 
de  petites  quantités  de  bacilles  tuberculeux  tués 
par  l'ébullition  hâte  considérablement  la  mort, 
comme  le  ferait  l’injection  répétée  de  petites 
doses  de  tuberculine. 

2"  Que,  chez  les  cobayes  sains,  l’ingestion  ré¬ 
pétée  de  bacilles  tuberculeux  tués  par  l’ébullition 
n’est  pas  inoffensive  et  produit  parfois  des  dé¬ 
sordres  absolument  semblables  .4  ceux  que  l’on 
observe  lorsqu’on  fait  ingérer,  à  peu  de  jours  d’in¬ 
tervalle,  plusieurs  petites  doses  successives  de 
tuberculine  à  des  animaux  non  tuberculeux. 

Des  expériences  actuellement  en  cours,  faites 
en  collaboration  avec  C.  Guérin  sur  les  grands 
animaux  (bovidés  et  chèvres),  nous  apprendront 
bientôt  si  ces  conclusions  doivent  être  étendues 


.4  d’autres  espèces  .animales  sensibles  à  l’infection 
tuberculeuse. 

Mais  nous  croyons  devoir,  dès  maintenant,  ap¬ 
peler  l’attention  des  médecins  et  des  hygiénistes 
sur  ce  fait  que  l’ingestion  de  produits  tuberculeux, 
même  stérilisés  par  la  chaleur,  peut  être  très  dan¬ 
gereuse  pour  les  sujets  déjà  infectés  de  tubercu¬ 
lose,  et  peut  ne  pas  être  inoffensive  pour  les  su¬ 
jets  indemnes  de  cette  maladie.  On  devrait  donc 
proscrire  de  ï alimentation  de  l'homme  le  lait, 
même  stérilisé,  provenant  de  vaches  tuberculeuses, 
la  stérilisation  par  la  chaleur  no  suffisant  pas  à 
enlever  à  ce  lait  toute  nocuité.  On  devrait  surtout 
éviter  d'une  manière  absolue  de  nourrir  des 
enfants  et  des  sujets  adultes,  déjà  tuberculeux, 
avec  les  laits,  même  stérilisés,  provenant  de  vaches 
suspectes  ou  tuberculeuses. 

Il  est  éminemment  désirable  que  la  connais¬ 
sance  de  ce»  faits  nouveaux  décide  les  pouvoirs 
publics  à  édicter  des  mesures  tendant  à  astreindre 
les  producteurs  de  lait  destiné  à  la  vente  à  une 
surveillance  rigoureuse  de  leurs  étables  et  les 
obligeant  à  soumettre  périodiquement  tous  leurs 
animaux  à  l’épreuve  de  la  tuberculine  par  les 
soins  des  vétérinaires  sanitaires. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


RÉÉDUCATION  MOTRICE  DANS  L'ATAXIE 

On  sait  quelle  place  chaque  jour  plus  grande 
prend  la  rééducation  motrice  dans  le  traitement 
des  maladies  du  système  nerveux,  telle  l’ataxie, 
réputées  jusque-là  incurables,  et  quels  résultats 
quasi  miraculeux  on  en  obtient  parfois. 

Sans  remonter  aux  travaux  déjà  anciens  de 
Leyden,  de  Charcot,  de  Zabludowski,  de  Morti¬ 
mer-Granville,  on  peut  dire  que  cette  méthode  a 
été  systématisée,  élargie  et  vulgarisée  en  France 
par  Frœnkel,  le  professeur  Raymond  et  ses  élè¬ 
ves,  Faure  et  Constensoux.  Dans  le  travail  si 
consciencieux  qu’il  a  consacré  à  ce  sujet  dans  les 
Archives  de  neurologie  (n"  85,  1903),  ce  dernier 
auteur  a  nettement  rappelé  les  bases  de  la  réédu¬ 
cation  dont  il  a  donné  l’excellente  définition  sui¬ 
vante  :  La  rééducation  est  l’ensemble  des  procé¬ 
dés  de  thérapeutique  par  les  mouvements  métho¬ 
diques,  lesquels  visent  spécialement  le  rétablis¬ 
sement  des  fonctions,  soit  en  corrigeant  par  un 
entraînement  nouveau  les  anomalies  de  fonction¬ 
nement  des  éléments  nerveux,  soit  en  altribuant 
à  d’autres  organes  les  fonctions  primitivement 
dévolues  aux  organes  détruits.  Il  a,  par  ailleurs, 
rappelé  qu’en  cette  matière,  comme  en  beaucoup 
d’autres,  la  thérapeutique  doit  s’approprier  aux 
besoins  de  chaque  malade,  et  que  cette  adaptation 
nécessitait  le  plus  souvent  en  l’espèce  l’interven¬ 
tion  d’un  neuropathologiste  très  entraîné. 

Toutefois  les  cas  relevant  de  la  rééducation 
motrice  sont  assez,  nombreux,  quel(|iies  esp(;ces 
cliniques  permettent  une  systématisation  réédu¬ 
catrice  assez  schématique  pour  que  le  praticien 
ordinaire  puisse  souvent  mener  à  bien  une  telle 
œuvre.  C’est  en  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue 
qu’il  nous  paraît  intéressant  de  publier  à  titre 
d’exemple  indéfiniment  modifiable  les  séries 
d'exercices  recommandés  par  Dance  dans  le 
«  Cornell  University  Medical  College  »,  vol.  1, 
pour  les  cas  de  tabes  dorsalis  avec  ataxie  des 
membres  inférieurs  et  supérieurs. 

EXEncicES  poun  les  memiiues  supéiueuhs 

1.  S’asseoir  devant  une  table,  poser  la  main  à 
plat,  élever  chaque  doigt  aussi  haut  que  possible. 
Puis,  élevant  légèrement  la  main  tendue,  étendre 
et  fléchir  chaque  doigt,  y  compris  le  pouce  aussi 
complètement  que  possible.  Exécuter  ces  exerci¬ 
ces  d’abord  avec  la  main  droite,  puis  avec  la  main 
gauche. 

2.  Avec  la  main  posée  sur  la  table,  faire  avec  le 
pouce,  puis  avec  chaque  doigt,  un  mouvement 
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3si  étendu  que  possible.  Répéter 

3.  Avec  l’exlréniité  terminale  du  pouce,  toucher 
séparément  et  exactement  chaque  extrémité  digi¬ 
tale.  Puis  toucher  le  milieu  de  chaque  phalange 
de  chacun  des  quatre  doigts  avec,  le  bout  du 
pouce.  Répéter  trois  fois. 

4.  Placer  la  main  dans  la  po.sition  du  joueur  de 
piano,  élever  et  abaisser  successivement  le  pouce 
et  les  doigts  comme  pour  frapper  les  touches. 
ICxéculer  cet  exercice  vingt  fois  avec  la  main 
droite  et  avec  la  main  gauche. 

5.  S’asseoir  aune  table  avec  une  grande  feuille 
de  papier  et  un  crayon,  faire  un  point  à  chacun 
des  angles  de  la  feuille,  un  au  centre.  Tracer  des 
lignes  de  points  des  angles  au  point  du  centre 
avec  la  main  droite,  puis  avec  la  main  gauche. 

(i.  Tracer  une  série  de  lignes  parallèles  aux 
précédentes  avec  la  main  droite  et  avec  la  main 
gauche. 

7.  .Icter  dix  pièces  de  dix  centimes,  par  exem¬ 
ple,  sur  le  papier,  les  ramasser  et  les  mettre  en 
])ile  avec  la  main  droite,  puis  avec  la  main  gau¬ 
che. 

8.  Jeter  les  pièces  sur  la  table,  toucher  cha¬ 
cune  d’elles  lentement  et  exactement  avec  l’index 
de  la  main  droite,  puis  avec  l’index  de  la  main 
gauche. 

!).  Placer  sur  la  tahle  un  jeu  de  jonchets,  avec 
les  liches  hors  dos  trous:  mettre  les  liches  à  leur 
place  dans  les  trous  successivement  avec  l’une  et 
l’autre  main. 

10.  Exercices  similaires  aux  précédents  avec 
jaquet,  dominos,  jeux  d’oie,  etc. 

Ces  exercices  sei'ont  exécutés  deux  fois  par 
jour,  lentement  et  exactement,  avec  un  conscien¬ 
cieux  elfort  pour  les  mieux  exi'cuter  chaque  fois. 


1.  S’asseoir  dans  un  fauteuil,  se  mettre  lente¬ 
ment  dans  la  position  vei’ticale  sans  le  secours 
d’une  canne  ou  des  bras  du  fauteuil.  .S’asseoir 
lentement  de  la  mém<!  façon. 

2.  Se  tenir  debout  talons  joints,  en  s’aidant 
d’une  canne  ;  avancci'  le  pied  gauche,  puis  le  ra¬ 
mener  à  sa  position  primitive;  faire  de  même 
avec  le  ])ied  droit. 

li.  Faire  dix  pas  lentement  en  s’aidant  d’une 
canne;  faire  cinq  i)as  à  reculons  de  même. 

4.  Se  tenir  debout  sans  canne,  les  pieds  légère¬ 
ment  écartés,  les  mains  aux  hanches.  Dans  cette 


po 


U  (b'■ollir  lentement  les  genoi 
)upi  aussi  bas  que  [aossible,  se  : 


'elever  1er 


.4.  Se  tenir’  debout,  jiorler  le  pied  gauche  en  ar- 
rièr’e,  piris  le  rairrener  à  sa  position  jirirnitive  ; 
meme  exefcirm  avec  le  pied  di’oit. 

(i.  Mênte  exercic.e  <pie  ,'i,  mais  virrgt  pas  en 
avant,  cinq  en  arrière. 

7.  Exercice  2  sans  canne. 

8.  .Se  tenir  dcboirt  sans  canne,  les  talons  joints, 
les  rnairts  airx  hanches.  Se  tenir’  de  cette  façon  en 
recornurençant  l’exercice  jitsqit’à  (’e  qu’on  puisse 
compter  jusqu’à  vingt.  Augmenter  chaqtte  jortr’ 
la  durée  de  cet  exercice  de  (’inq  imités,  jirsqu’à  ce 
rpr’on  pirisse  se  tenir  ainsi  en  comptant  jusqu’à 
cent. 

!).  Se  tenir’  debout  sans  canne,  les  pieds  un  peu 
écartés  ;  lever’  lentement  les  br’as  jusrpr’à  ce  que 
les  mains  soient  unies  air-dessus  de  la  tète.  Répé¬ 
ter  cet  exer’cic.e  tr’ois  fois.  Porter  alor’s  les  br’as 
en  avant  et  en  bas  en  inclinant  le  cor’ps  en  avarrt 
jusqu’à  ce  que  l’extrémité  des  doigts  soit  aussi 
proche  que  possible  du  sol  ;  si;  redresser. 

10.  Se  tenir  debout  sans  canne,  les  pieds  légè¬ 
rement  écartés,  les  mains  aux  hanches;  incliner 
le  tronc  en  avant,  puis  à  gauche,  en  arr’ièr’e,  à 
droite,  et  de  façon  à  décrir’c  un  cercle  avec  la 
tête. 

11.  Exercice  n"  0,  taiorrs  joints. 

12.  Exercice  n"  10,  talons  joints. 


13.  Marcher  en  s’aidant  d’une  canne  le  long 
d’une  ligne  déterminée,  la  couture  d’une  carpette 
par  exemple,  en  posant  soigneusement  le  jiied 
chaque  fois  sur  la  ligne  même.  Parcourir  ainsi 
une  distance  d’au  moins  cinq  mèti’es. 

14.  Même  exercice  sans  canne. 

15.  Se  tenir  debout  avec  une  canne  ;  décrire 
un  cercle  sur  le  sol  avec  la  pointe  du  pied  droit, 
puis  avec  la  pointe  du  pied  gauche. 


Les  exercices  rééducatifs  des  bras  et  des  mains 
sont  exécutés  avec  beaucoup  plus  d’entrain  s’ils 
présentent  de  la  variété  et  de  l’intérêt.  A  ce  point 
de  vue  les  jeux  sus-énumérés  sont  des  plus  utiles. 
Mais,  l’imagination  aidant,  chacun  pourra  combi¬ 
ner  des  exercices  rééducatifs  très  simples,  at¬ 
trayants  comme  de  véritables  jeux,  tels  les  sui¬ 
vants  : 

1.  Prendre  une  paire  de  petits  verres  conte¬ 
nant  l’un  des  pois,  l’autre  des  plombs.  Jeter  les 
plombs  et  les  pois  sur  un  plat,  les  ramasser  un  à 
un  et  les  replacer  dans  leurs  verres  respectifs, 
braire  cet  exercice  les  yeux  ouverts,  puis  les  yeux 
fermés. 

2.  Prendre  un  morceau  de  liège  plat  de  25  X 
20  et  une  boîte  d'épingles.  Piquer  des  épingles 
dans  le  liège  de  façon  à  dessiner  les  lettres  d’un 
nom  donné. 

3.  Battre  un  jeu  de  cartes  les  yeux  ouverts, 
puis  fermés  si  possible.  Diviser  les  cartes  en 
quatre  paquets  en  les  plaçant  exactement  l’une 

4.  Prendre  une  boîte  de  petites  balles  en  caout¬ 
chouc  tarées  au  moyen  de  plomb  de  chasse  versé 
à  l’intérieur  en  plus  ou  moins  grande  quantité  ; 
les  ranger  sur  une  tahle  par  poids  décroissant  ; 
jeter  ces  balles  une  à  une  dans  une  corbeille 
placée  à  1  rn.  .50  environ  de  distance. 

5.  Prendre  un  cahier  avec  modèles  d’écriture 
et  un  porte-plume  gros  avec  plume  à  gros  bec  et 
copier  le  modèle  aussi  exactement  que  possilile. 
Copier  trois  fois  le  modèle,  puis  couvrir  le  haut 
do  la  page  avec  une  feuille  de  papier  et  essayer 
de  le  reproduire  de  mémoire. 

La  copie  d’écriture  peut  être  complétée  ou  rem¬ 
placée  par  le  dessin  de  figures  géométriques  : 
triangles,  carrés,  cubes,  cercles,  etc. 

Ali’uei)  Martinet. 


A<ite  reclifivative  retalwc  à  l'article  tlii  7  feerter  190G 
mtr  les  préparations  de  vali‘riane. 

I.ii  maison  I.aiicolot  et  C'“  nous  dcninudc  de  faire  savoir 
line  la  formule  donnée  dans  le  numéro  du  7  février  1906, 
|)a(,'e  eolonue  6,  comme  se  rniiiiroehanl  de  celle  du  valé- 
rianate  d'ammoniaque  de  Pierlol  ne  ressemble  en  rien 
audit  produit.  Voilà  qui  est  fuit.  Toutefois  cette  reotilica- 
liou  s'adresserait  avec  beaucoup  plus  de  raison  nu  l'ormu- 
laire  de  llouebardat,  33“  édition,  page  137,  2“  colonne,  et 
au  Formulaire  de  la  Société  des  pharmaciens  du  Loiret 
1903  où  nous  avons  puisé  ladite  formule. 


\E  MOUVEMENT  MEDICAL 


La  fréquence  des  maladies  infectieuses  sui¬ 
vant  les  étages.  —  L’interprétation  des  statis¬ 
tiques  est  toujours  fort  délicate,  car  de  meilleure 
foi  on  arrive  à  faire  dire  aux  chiffres  ce  qu’on 
veut.  La  discussion  qui  se  poursuit  depuis  un 
mois  à  l’Académie  de  médecine  au  sujet  de  la 
tuberculose  le  prouve,  et  c’est  aussi  l’impression 
que  laisse  le  travail  de  M.  Rosenfeld*  sur  la  dis¬ 
tribution  des  maladies  infectieuses  suivant  les 
étages,  dans  les  maisons  de  Vienne. 

On  sait  (jue  M.  Juillerata  mis  en  évidence  ce 
fait  fort  curieux  qu’à  Paris,  dans  les  maisons  où 
le  bacille  de  Koch  est  installé  à  demeure,  ses  vic¬ 


times  diminuent  à  mesure  qu’on  monte  d’un  étage. 
Il  attribuait  cette  immunité  relative  aux  habitants 
des  appartements  haut-situés  à  l’action  bactéri¬ 
cide  exercée  sur  les  bacilles  par  la  lumière  qui 
pénètre  à  peine  dans  le  rez-de-chaussée  et  dont  la 
quantité  augmente  progressivement  dans  les  loge¬ 
ments  supérieurs.  C’est  précisément  cette  consi¬ 
dération  qui  a  fait  dire  à  M.  Juillerat  que  la 
tuberculose  est  «  à  peu  près  intégralement  »  une 
question  de  logements,  —  ou  plutôt  d’étages,  — 
qu’elle  «  n’est  pas  une  maladie  populaire  »  et  que 
«  ce  n’est  pas  telle  ou  telle  classe  de  la  société  qui 
est  frappée  de  préférence  à  d’autres  ». 

Mais  le  bacille  tuberculeux  dont  on  connaît  la 
résistance  envers  la  plupart  des  agents  chimiques 
et  physiques,  n’est  pas  seul  à  être  éprouvé  par  la 
lumière  solaire.  L’action  bactéricide  de  celle-ci 
s’exerce  tout  autant  et  souvent  plus  efficacement 
encore  sur  bon  nombre  d’autres  bactéries  patho¬ 
gènes.  Gela  étant,  on  peut  s’attendre  à  voir  la 
fréquence  des  maladies  infectieuses  diminuer 
également  d’étage  en  étage,  du  rez-de-chaussée 
au  cinquième,  exactement  comme  dans  la  tuber¬ 
culose. 

Or,  ce  n’est  pas  tout  à  fait  la  conclusion  qui 
découle  de  la  lecture  du  tableau  établi  par 
M.  Rosenfeld  d’après  les  données  officielles  de  la 
ville  devienne  pour  les  années  1892-1899: 

Nombre  de  cas  pour  1000  cas  de  maladie. 


(itago  àtago  àlago 


289  218  147  16 

288  229  160  bT 

280  192  139  23 

282  127  117  9 


11  467  11  217  174 

6  320  16  322  123 

13  361  21  299  167 


Varicelle  .... 

Scarlatine.  .  .  . 

Rougeole  .... 

Rubéole . 

Diphtérie.  .  .  . 

Coqueluche.  .  . 

F.  typho'idc.  .  . 

Dysenterie  .  .  . 

Krysipèlc.  .  .  . 

F.  puerpérale.  . 

Inlluenza  .... 

Mén.  ccrcb.-sp. 

Oreillons  . 

Un  coup  d’oeil  sur  ce  tableau  montre  que  les 
idées  de  M.  Juillerat  n’y  trouvent  leur  confirma¬ 
tion  que  si  l’on  veut  bien  ne  tenir  compte  que  des 
quatre  étages  supérieurs.  Cependant  il  est  impos¬ 
sible  de  considérer  comme  quantité  négligeable 
les  habitants  des  sous-sol  et  des  rez-de-chaussée, 
et  alors  on  se  trouve  en  face  de  ce  fait  que  les 
maladies  infectieuses  sont  de  20  à  60  fois  plus 
fréquentes  au  1“''  étage  qu’à  l’entresol,  et  de  20  à 
40  fois  plus  rares  dans  le  sous-sol  qu’au  rez-de- 
chaussée.  Or  la  quantité  de  lumière  qui  pénètre 
dans  un  logement  du  sous-sol  ne  peut  guère  se 
comparer  à  celle  qui  arrive  dans  un  appartement 
situé  au  3'  étage  au-dessus  de  l’entresol.  Mais  en 
laissant  môme  de  côté  le  sous-sol  et  le  rez-de- 
chaussée,  on  constate  que  sur  les  quatorze  mala¬ 
dies  que  comporte  ce  tableau,  il  y  en  a  six  (vari¬ 
celle,  scarlatine,  rougeole,  rubéole,  fièvre  puer¬ 
pérale,  oreillons)  dont  la  fréquence  est  moins 
grande  au  rez-de-chaussée  qu’au  l"’’  au-dessus  de 
l’entresol,  c’est-à-dire  à  deux  étages  au-dessus. 

:  Voilà  donc  des  faits  qui  ne  sont  guère  d’accord 
avec  l'action  bactéricide  universelle  de  la  lumière 
solaire,  et  M.  Rosenfeld  s’en  rend  fort  bien 
compte. 

Il  nous  dit  que  pour  interpréter  convenable¬ 
ment  cette  statistique  il  aurait  fallu  connaître  le 
nombre  d’habitants  bien  portants  par  étage.  Mais 
il  ne  considère  pas  cet  élément  comme  indispen¬ 
sable  étant  donné  qu’il  fait  défaut  pour  toutes  les 
maladies,  ce  qui  fait  que  l’élévation  de  leur  fré¬ 
quence  relative  et  proportionnelle  reste  exacte. 
Cependant  les  seuls  chiffres  que  M.  Rosenfeld  a 
trouvés  dans  les  statistiques  nous  ont  paru  fort 
suggestifs.  Le  recensement  de  1900  indique  no¬ 
tamment  qu’à  Vienne  on  compte  21.652  habitants 
dans  les  sous-sols,  418.122  au  rez-de-chaussée, 
1.153.092  dans  les  appartements  des  étages  au- 
dessus,  2.338  dans  les  mansardes,  sous  les  toits; 
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la  situation  de  l’appartement  est  inconnue  chez 
32.030  habitants. 

Il  faudrait  encore  connaître,  pour  l’interpré- 
lation  de  ces  statistiques,  le  degré  de  bien-être, 
c’est-à-dire  la  situation  matérielle,  pécuniaire, 
des  habitants  de  tel  ou  tel  étage,  étant  donné' 
qu’elle  régit  l’encombrement  et  que  celui-ci,  à  son 
tour,  détermine  la  dissémination  des  maladies  in¬ 
fectieuses.  Mais,  sur  ce  point,  les  statistiques 
viennoises  sont  muettes.  Cependant,  en  commen¬ 
tant  les  statistiques  des  hôpitaux,  et  concernant' 
par  conséquent  la  partie  pauvre  de  la  population, 
M.  Rosenfeld  arrive  à  conclure  que  dans  la  ques¬ 
tion  des  étages  du  moins,  la  situation  économique 
des  habitants  n’intervient  pas  d’une  façon  mar¬ 
quée. 

Puisque  ni  l’encombrement  des  logements, 
ni  la  situation  économique  des  locataires  n’expli¬ 
quent  la  distribution  des  maladies  infectieuses 
suivant  les  étages,  on  s’attend  à  voir  M.  Rosen¬ 
feld  conclure  dans  le  sens  de  M.  Juillerat. 

11  n’en  est  rien.  M.  Rosenfeld  ne  croit  pas  à 
l’influence  prépondérante  ou  décisive  de  l’action 
bactéricide  de  la  lumière,  contre  laquelle  il  invo¬ 
que  cet  argument,  également  d’ordre  biologique,, 
à  savoir  que  seule  la  lumière  solaire  directe  est 
bactéricide,  tandis  que  la  lumière  diffuse  du  jour 
favorise  plutôt  le  développement  des  microbes. 
Or,  quel  que  soit  l’étage  auquel  ils  sont  situés, 
une  foule  d’appartements  et  de  logements  ne  re¬ 
çoivent  qu’une  lumière  diffuse,  surtout  quand  ils 
regardent  au  nord.  De  même  encore,  il  est  im- 
piossible  de  faire  intervenir  le  plus  ou  le  moins 
d’humidité,  les  microbes  trouvant  toujours  dans 
l’air  des  appartements  les  plus  «  secs  »  la  quan¬ 
tité  de  vapeurs  d’eau  nécessaire  à  leur  dévelop¬ 
pement. 

Aussi,  pour  expliquer  la  loi  des  étages,  M.  Ro¬ 
senfeld  met-il  en  avant  un  autre  facteur  :  l’infec¬ 
tion  par  la  poussière  des  rues.  Avec  la  façon  de  , 
balayer  les  rues  à  sec,  la  poussière  s’élève  au  . 
moindre  vent  et  môme  par  un  temps  calme,  et 
l’on  comprend  que  les  nuages  de  poussière  pénè¬ 
trent  plus  facilement  au  rez-de-chaussée  que  dans 
les  appartements  haut  situés.  Et  encore  à  ce  point 
de  vue  il  y  a  lieu  d’établir,  d’après  M.  Rosenfeld,  ' 
une  distinction  entre  les  maladies  qui  se  pro¬ 
pagent  par  contact  direct,  et  les  maladies  qui 
ressortissent  plutôt  à  une  infection  par  l’air. 

Si  l’on  songe  que  les  agents  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  de  la  dysenterie,  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  de  la  coqueluche  et  de  la  diphtérie  se 
trouvent  fréquemment  à  la  surface  du  sol,  on 
comprend,  de  par  la  théorie  de  la  poussière  des 
rues,  que  les  maladies  qu’ils  causent  soient  rares 
dans  les  étages  supérieurs,  la  poussière  y  péné¬ 
trant  moins  aisément  que  dans  les  étages  infé-  : 
rieurs.  De  môme  encore  on  comprend  que  les 
maladies  qui  se  transmettent  surtout  par  contact 
direct  avec  le  malade,  comme  la  rougeole,  la  va¬ 
ricelle,  la  scarlatine,  la  rubéole,  soient  tout  aussi 
fréquentes,  un  peu  plus  ou  un  peu  moins,  aux 
étages  supérieurs  que  dans  les  appariements  bas 
situés.  Et  ces  deux  faits,  ditM.  Rosenfeld,  se  re¬ 
trouvent  assez  exactement  dans  les  statistiques 
concernant  la  distribution  des  maladies  infectieu¬ 
ses  suivant  les  étages. 


11  est  inutile  de  souligner  ici  les  côtés  faibles 
de  la  théorie  formulée  par  M.  Rosenfeld.  Tout 
d’abord,  elle  ne  tient  aucun  compte  de  ce  que 
nous  avons  appelé  «  l’anomalie  du  rez-de-chaus¬ 
sée  et  de  l’entresol  ».  En  second  lien,  la  distinc¬ 
tion  entre  les  maladies  se  propageant  par  contact 
direct  et  les  maladies  relevant  d’une  infection 
par  l’air  est  plutôt  arbitraire  et  n’est  pas  com¬ 
plètement  confirmée  par  les  statistiques  vien¬ 
noises. 

Est-ce  à  dire  que  l’action  bactéricide  de  la  lu¬ 
mière  peut  être  mise  de  côté  dans  l’élude  de  celte 
question  et  que  l’infection  par  la  poussière  des 


rues  n’y  intervient  en  aucune  façon?  Nullement. 
On  pourrait  môme  y  ajouter  le  battage  des  tapis 
et  de  la  literie,  car  les  dangers  d’infection  que 
comporte  celte  pratique,  augmentent  aussi  de 
haut  en  bas,  d’étage  en  étage. 

Mais,  même  à  eux  trois,  le  manque  de  lumière, 
l’infection  par  la  poussière  des  rues  et  le  battage 
des  tapis  n’expliquent  pas  complètement  la  loi 
des  étages.  C’est  que  les  faits  que  les  statistiques 
mettent  au  jour  sont  complexes,  et  leur  explica¬ 
tion  n’est  pas  toujours  simple  et  moins  encore 
simpliste. 

R.  Ro.mme. 

SOaÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

22  Janvier  1906. 

Sur  l’origine  du  sucre  dans  le  diabète  sucré.  — 
M.  Mobr.  Un  des  principaux  problèmes  à  résoudre 
dans  l’étude  du  diabète  sucré,  c’est  précisément  l'ori¬ 
gine  du  sucre  urinaire.  M.  Mobr  déclare  vouloir 
borner  sa  communication  actuelle  à  la  question  encore 
si  controversée,  de  la  formation  du  sucre  aux  dépens 
des  substances  albumino'ïdes.  Après  avoir  exposé  et 
discuté  les  arguments  qui  ont  été  formulés  par  les 
différents  auteurs  pour  ou  contre  cette  origine  pos¬ 
sible  du  sucre  urinaire  dans  le  diabète,  M.  Mobr 
communique  le  résultat  de  ses  propres  recherches 
qui  tendent  à  prouver  que  la  transformation  de  l’al¬ 
bumine  en  sucre  est  un  fait  réel. 

L’expérience  capitale  de  M.  Mohr  est  la  suivante  : 

A  un  chien,  chez  lequel  on  a  provoqué  un  diabète 
sucré  expérimental  par  extirpation  complète  du  pan¬ 
créas,  on  fait  prendre  de  l’acide  benzoïque  et,  peu 
après  on  constate  une  diminution  proportionnelle 
dans  la  quantité  de  sucre  éliminée  par  les  urines. 
Par  contre,  ou  assiste  à  une  élimination  plusou  moins 
considérable  d’acide  hippurique.  Or,  cet  acide  hippu¬ 
rique  ne  ])eut  résulter  que  de  la  combinaison  de 
l’acide  benzoïque  absorbé  par  l’animal  avec  le  glyco- 
colle,  un  des  produits  de  dédoublement  de  l’albu¬ 
mine  dans  l’organisme.  Il  est  donc  logique  de 
conclure  de  cette  expérience  que  c’est  le  glycocolle, 
c’est-à-dire  l’albumine,  qui  fournissait  une  partie  du 
sucre  éliminé  par  le  chien  pancréatectisé. 

Sur  le  traitement  diététique  de  l’ulcère  gastrique. 
—  M.  Ewald  reconnaît  les  avantages  de  la  méthode 
de  Senator  (que  nous  avons  décrite  dans  le  n”  12  de 
La  Presse  Médicale,  p.  93  sur  la  méthode  de  Len- 
hartz  ;  mais  il  déclare  pourtant  vouloir  rester  fidèle 
à  l'ancien  mode  de  traitement  de  Leube-Ziemssen. 
Ce  qu’il  redoute  par-dessus  tout,  dans  les  deux  régi¬ 
mes  précédents,  c’est  le  fait  de  charger  l’estomac 
d’aliments,  immédiatement  après  qu’il  vient  d’être  le 
siège  d’hémorragies  graves;  ne  risque-t-on  pas,  en 
elfet,  ainsi  de  provoquer  la  désagrégation  des  throm¬ 
bus  en  voie  de  formation,  et  Mathes,  d’ailleurs,  n’a-t- 
il  pas  démontré  expérimentalement  que  la  mise  au 
repos  absolu  de  l’estomac  est  la  meilleure  condition 
pour  amener  la  cicatrisation  des  ulcères  gastriques  ? 
M.  Ewald  conteste  du  reste  vivement  l’affirmation  de 
M.  Senator  quand  il  déclare  que  la  cure  de  Leube- 
Ziemssen  favorise  puissamment  la  dénutrition  des  ma- 

■ —  M.  Rosenheim  également  reste  partisan,  dans 
le  traitement  diététique  de  l’ulcère  gastrique,  de 
l’iincienne  cure  par  le  repos  et  le  régime  lacté.  Tout 
au  plus  permettrait-il  une  alimentation  un  peu  plus 
substantielle  dans  le  cas  d’ulcère  chronique  :  dans 
ces  cas  la  gélatine  serait  sans  doute  indiquée,  mais  il 
est  à  craindre  que  son  emploi  ne  puisse  être  long¬ 
temps  prolongé,  car  elle  finit  par  rebuter  les  mala¬ 
des.  La  viande,  en  tout  cas,  doit  être  foriiiellemenl 
prohibée. 

—  M.  Boas  ci'oit  le  régime  de  Senator  supérieur  à 
celui  de  Lenhartz,  mais,  pas  plus  que  celui-ci,  il  ne 
peut  être  employé  pendant  la  période  des  hémorra¬ 
gies  qui  restent  justiciables  de  la  diète  absolue.  Ce  ne 
sont  pas  d’ailleurs  seulement  les  hémorragies  sous 
forme  d’hématémèses  qui  doivent  dicter  la  règle  thé¬ 
rapeutique;  il  faut  encore  savoir  dépister  les  hémor¬ 
ragies  minuscules,  latentes,  par  la  recherche  du  sang 
dans  les  fèces.  Au  reste,  M.  Boas,  lui  aussi,  déclare 
n’avoir  jamais  vu  le  régime  lacté  favoriser  la  dénu¬ 
trition  et  l’alfaiblisscment  des  malades. 


—  M.  Frankel  a  pu  se  convaincre  du  bien  fond,5 
des  théories  de  Lenliartz  dans  un  certain  nombre  de 
cas  et  surtout  dans  des  cas  d’hémorragies  profuses 
où  il  a  vu  les  malades,  aifaiblis  par  une  diète  lactée 
prolongée,  succomber  avec  une  rapidité  extraordi¬ 
naire  que  ne  suffisait  pas  à  expliquer  la  quantité  de 
sang  perdu.  Aussi,  depuis  un  certain  t(^mps  déjà, 
M.  Frankel  alimente-t-il  les  malades  atteints  d’ul¬ 
cères  gastriques  saignants  d’une  façon  beaucoup  plus 
substantielle  :  dès  le  premier  jour,  il  leur  donne 
150  grammes  de  lait;  le  deuxième  jour  cette  quantité 
est  portée  à  350  grammes  avec  addition  d'un  jaune 
d’œuf;  les  jours  suivants,  on  l’augmente  de  100  gr. 
par  jour  et  on  donne  égiilement  des  jaunes  d’œufs  en 
proportion. 

—  M.  Ewald  fait  remarquer  que  dans  ces  cas 
d’hémorragies  profuses,  la  mort  survenant  par  suite 
de  la  porte  abondante  de  liquide,  il  est  plus  logique  de 
chercher  à  réparer  cette  perte  de  liquide  à  mesure 
qu’elle  se  produit,  par  des  lavements  et  des  injections 
sous-cutanées  de  [sérum  physiologique.  C’est  le  seul 
traitement  rationnel,  avec  les  ingestions  de  petites 
quantités  de  liquides  glacés,  des  gastrorragies  par 

—  M.  Senator  répond  aux  objections  faites  tant  à 
sa  méthode  qu’à  celle  de  Lenhartz,  que  la  mise  au 
repos  absolu  de  l’estomac  est  impossible  :  même  à  jeun, 
cet  organe  est  animé  de  mouvements  péristaltiques. 
Les  quantités  d'aliments  prescrites  par  lui,  dans  son 
régime,  sont  d’ailleurs  tellement  minimes  qu’il  est  vrai¬ 
ment  ridicule  de  parler  de  surcharge  alimentaire  :  au 
reste  toutes  les  critiques  qu’on  lui  a  faites  sont  pure¬ 
ment  théoriques  et  il  recommande  à  ses  collègues 
d’essayer  de  sa  méthode,  persuadé,  dit-il,  que  comme 
lui,  ils  en  retireront  les  meilleurs  avantages. 

J.  UUMONT. 


ANGLETERRE 

Institution  médicale  de  Liverpool, 
l”'-  Février  1906. 

Pancréatite  hémorragique  aiguë.  —  M.  Young 
relate  un  cas  de  paucrétite  hémorragique  aigue.  Le 
sujet,  âgé  de  trente  ans,  était  alcoolique.  Fin  plein 
travail  il  fut  pris  de  malaise:  il  put  cependant  ren¬ 
trer  chez  lui  à  pied,  une  distance  de  ÏS  mètres.  La 
mort  survint  trois  quarts  d’heure  après  le  début  des 
phénomènes.  A  l’autopsie  on  trouva  une  infiltration 
sanguine  au  niveau  du  corps  et  de  la  queue  du  pan¬ 
créas  ;  la  tête  de  l’organe  présentait  une  infiltration 
beaucoup  moins  marquée.  Il  existait  du  liquide  san¬ 
guinolent  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons;  le  rein 
gauche  présentait  une  zone  ecchymotique  au  niveau 
de  son  point  de  contact  avec  le  pancréas.  Il  n’y  avait 
aucune  autre  lésion  pouvant  expliquer  la  mort.  Cette 
observation  est  intéressante  pour  plusieurs  raisons  : 
l’évolution  extrêmement  rapide  des  accidents,  l’âge 
du  sujet,  l’absence  de  vomissements  et  de  douleurs, 
l’état  liquide  du  sang.  En  effet,  plus  de  quarante-huit 
heures  après  la  mort  il  n’existait  aucun  caillot  dans 
la  cavité  abdoiidualc.  Ce  cas  présente  en  outre  un 
intérêt  au  point  de  vue  médico-légal  ;  si  le  pancréas 
'n’avait  pas  été  examiné,  on  n’aurait  jamais  soupçonné 
la  cause  de  la  mort  ;  d’autre  part,  l’ensemble  des 
symptômes  pouvait  à  la  rigueur  en  imposer  pour  un 
empoisonnement. 

Carie  de  l’atlas  et  de  l’axis.  —  M.  Glynn  rap¬ 
porte  une  observation  de  carie  de  l’atlas  et  de  l’axis 
avec  luxation  en  arrière  de  l’atlas.  La  carie  était  la 
conséquence  d’un  abcès  rétro-pharyngien.  Le  sujet, 
une  jeune  fille,  fut  placé  sur  un  lit  dont  l’extrémité 
supérieure  fut  surélevée  ;  la  tête  fut  fixée  à  une  barre 
tranversale  au  moyen  d’un  bandage  ;  la  contre-exten¬ 
sion  était  assurée  par  un  poids  attaché  aux  pieds.  Il 
se  produisit  une  paralysie  des  membres  et  de  la 
vessie;  la  respiration  devint  difficile;  l’atropine  ren¬ 
dit  les  plus  grands  services  pour  stimuler  les  centres 
respiratoires.  Après  plusieurs  semaines,  la  malade 
paraissait  guérie,  les  symptômes  de  sclérose  latérale 
descendante  ayant  presque  entièrement  disparu. 

La  guérison  apparente  se  maintint  quelque  temps, 
puis  la  malade  fut  ramenée  à  l’hôpital  dans  le  coma - 
la  mort  survint  rapidement.  A  l’autopsie,  on  trouva 
une  distension  très  marquée  des  ventricules  laté¬ 
raux.  L’apophyse  odontoïde  était  luxée  en  arrière  et 
en  haut;  la  moelle  était  comprimée  et  aplatie;  l'atlas 
et  l'axis  étaient  partiellement  détruits  et  ankylosés. 
L’hydrocéphalie  était  due  très  probablement  à  la 
luxation  de  l’apophyse  odontoïde  qui  avait  repoussé 
la  moelle  entre  le  cervelet,  amenant  ainsi  l’occlusion 
du  trou  de  Magendie. 


118 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  21  Février  1906 


N“  15 


Société  pathologique  do  Londres. 

G  Février  190G. 

Altérations  du  foie  consécutives  à  la  ligature  des 
vaisseaux  hépatiques.  — ■  MM.  Bainbridges  et 
Leatbes  sont  arrivés  à  injecter  tout  le  réseau  capil¬ 
laire  du  foie,  soit  par  l’artère  hépatique,  soit  par  la 
veine  porte.  Il  y  a  donc  lieu  de  croire  que  le  sang 
arlériel  nourrit  non  seulement  le  tissu  conjonctif, 
mais  encore  les  éléments  cellulaires.  Opérant  sur  le 
chat,  les  auteurs  ont  vu  que  la  mort  survient  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  quand  on  lie  l'artère  hépa¬ 
tique  et  tous  les  vaisseaux  compris  dans  le  petit 
épiploon  ;  mais  si  l’on  ne  lie  que  l’artère  hépatique 
l’animal  survit  ;  on  observe  alors  une  accumulation 
de  graisse  dans  la  zone  interne  du  lobule;  cette  accu¬ 
mulation  atteint  son  maximum  deux  jours  après  la 
ligature,  puis  la  graisse  diminue  et  au  bout  d’un 
mois  le  foie  est  redevenu  normal.  La  disparition  de 
la  graisse  est  due  sans  doute  h  la  formation  d’anas¬ 
tomoses  qui  permettent  à  la  circulation  sanguine  de 
se  rétablir  peu  h  peu. 

La  ligature  de  l’une  des  premières  branches  de  la 
veine  porte  détermine  la  destruction  d’un  grand 
nombre  de  cellules  de  la  zone  centrale  du  lobule  ; 
puis  les  lobules  s’atrophient  et  on  note  de  l’hyper¬ 
plasie  du  tissu  conjonctif  interlobulaire.  Au  micros¬ 
cope,  on  constate  au  début  une  très  légère  augmen¬ 
tation  de  tissu  adipeux,  incomparablement  moins 
marquée  que  dans  le  cas  précédent. 

Si  l’on  fait  d’une  part  l’analyse  chimique  d’un  lobe 
du  foie  enlevé  au  moment  de  la  ligature,  d’autre  part 
si  l’on  fait  l’analyse  du  reste  du  foie  quelques  jours 
après  l’opération,  on  voit  que  la  ligature  de  l’artère 
hépatique  n’augmente  pas  la  quantité  tot<ile  de  graisse 
contenue  dans  le  foie  :  il  ne  s’est  donc  pas  produit 
une  inliltr.^tion  graisseuse  ni  une  dégénérescence  adi¬ 
peuse  des  subst.anccs  albuminoïdes.  11  semble  que 
l’augmentation  apparente  de  la  graisse  soit  le  résul¬ 
tat  d’une  autolyse  de  molécules  très  complexes  dans 
lesquelles  un  corps  gras  est  normalement  uni  ^  une 
une  substiinco  albuminoïde  ou  autre.  A  l’état  de  santé 
ces  corps  gras  en  combinaison  sont  décelables  au 
microscope;  quand  la  nutrition  des  cellules  est  al¬ 
térée  du  fait  de  la  diminution  de  leur  provision 
d'oxygène,  les  molécules  complexes  se  désagrègent, 
la  graisse  est  mise  en  liberté  et  devient  décelable 
par  les  procédés  histologiques  ordinaires.  La  graisse 
s'accumule  au  centre  du  lobule,  région  qui  reçoit  le 
moins  d’oxygène. 

Peut-être  pourrait-on  expliquer  de  même  la  modi¬ 
fication  graisseuse  du  foie  dans  l’anémie  et  dans  les 
cas  divers  de  nutrition  défectueuse.  Le  fait  que  la 
ligature  de  la  veine  porte  ne  détermine  pas  de  modi¬ 
fications  de  la  molécule  graisseuse  démontre  suffi¬ 
samment  le  rôle  joué  par  le  défaut  d’oxygène  dans  la 
pathogénie  des  états  graisseux  du  foie. 


Société  Esculapienne  de  Londres. 

2  Février  1906. 

Les  signes  trompeurs  de  localisation  cérébrale. 
—  M.  Russell  étudie  en  premier  lieu  les  cas  où  il 
existe  des  symptômes  encéphaliques,  alors  que  la 
maladie  est  ailleurs;  le  meilleur  exemple  en  est 
donné  par  la  pneumonie  à  type  cérébral;  s’il  n’existe 
aucun  signe  thoracique,  on  fait  fatalement  le  diagnos¬ 
tic  de  méningite.  L’auteur  relate  aae  observation  de 
ce  genre  ;  un  homme  est  envoyé  l'hôpital  A  la  suite 
d'un  coup  de  soleil;  il  était  sans  connaissance  et  il 
présentait  des  convulsions  cloniques  et  toniques  avec 
raideur  de  la  nuque  et  strabisme  intermittent.  Il  n’y 
avait  pas  de  névrite  optique  ni  de  paralysie  des 
muscles  de  l'oeil.  On  fit  le  diagnostic  de  méningite. 
Or,  peu  après,  le  malade  avait  dos  «rachats  rouilles 
et  présentait  les  signes  d’une  pneumonie  du  sommet 
gauche.  A  l’autojisie,  on  trouva  les  lésions  de  la 
pneumonie,  mais  il  n’y  avait  pas  trace  de  méningite. 
Autre  exemple;  un  enfant  entre  A  l’hôpital  dans  le 
coma  absolu  avec  abolition  des  réflexes  rotuliens, 
strabisme,  contractures  et  respiration  de  Cheynes 
Stokes;  pas  de  paralysie  ni  de  signes  thoraciques; 
ceux-ci  n’apparurent  qu'au  bout  d’une  semaine.  Dans 
le  méningisme,  il  peut  donc  y  avoir  du  strabisme, 
des  contractures,  des  convulsions,  de  la  perte  des 
réflexes  rotuliens.  Les  signes  certains  de  méningite 
sont  les  paralysies  des  nerfs  crâniens  et  la  névrite 
optique.  Le  signe  de  Kornig  peut  faire  défaut;  il  peut 
d'ailleurs  se  rencontrer  dans  des  cas  autres  que  des 
cas  de  méningite.  Par  contre,  1*  signe  de  Babinski 
est  remarquablement  fidèle. 


Dans  une  deuxième  série  de  faits,  les  signes  de  , 
loccilisation  cérébrale  ne  sont  point  en  rapport  avec 
le  siège  de  la  lésion.  C’est  ainsi  que  Russell  a  ob-  ! 
servé  une  femme  ayant  une  hémiplégie  gauche  qui 
fut  considérée  comme  purement  fonctionnelle;  cepen¬ 
dant  elle  présentait  le  signe  de  Babinski  et  le  clonus 
du  pied  ;  du  côté  droit  on  not.iit  un  ptosis  partiel  et 
de  la  paralysie  des  muscles  convergents;  aussi,  l’au¬ 
teur  fit-il  le  diagnostic  d’hémiplégie  organique  due  .A 
une  tumeur  du  pédoncule  droit.  Subitement,  un 
matin,  la  malade  se  mit  A  vomir  et  tomba  dans  le 
coma  sans  qu’il  y  eût  de  paralysie  des  membres 
gauches  ni  d’augmsntation  de  la  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun  droit.  On  pensa  que  ces  signes 
étaient  dus  A  une  augmentation  rapide  du  liquide 
dans  les  ventricules  et  A  un  oedème  cérébral  par  oc¬ 
clusion  de  l’aqueduc,  aussi  fit-on  une  ponction  lom¬ 
baire  qui  n’amena  aucun  soulagement.  L’opération 
du  trépan  ne  donna  pas  un  meilleur  résultat  et  la 
malade  succomba.  A  l’autopsie,  on  trouva  les  pédon¬ 
cules  absolument  sains,  mais  il  existait  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  des  méninges  comprimant  l’écorce  et 
qui  avait  détruit  la  zone  rolandique  du  côté  droit. 
Ce  cas  est  remarquable  par  l’absence  de  convulsions 
qui  font  si  rarement  défaut  dans  les  tumeurs  inté¬ 
ressant  le  cortex.  Ainsi  donc,  les  tumeurs  corticales 
ne  causent  pas  fatalement  des  convulsions,  alors  que 
ces  dernières  peuvent  être  produites  par  des  tumeurs 
non  corticales. 

D’une  manière  générale,  la  paralysie  de  l’oculo- 
moteur  commun  constitue  un  signe  fidèle  de  localisa¬ 
tion;  il  n’en  est  pas  de  même  des  paralysies  de  l’ocu- 
lo-moteur  externe.  Un  nerf  peut  être  intéressé  sans 
être  comprimé  par  une  tumeur  et,  dans  ce  cas,  il 
s’agit  moins  d’une  augmentation  de  la  pression  intra¬ 
crânienne  que  d’une  névrite  d’origine  toxique. 

Il  résulte  des  observations  de  Russell  que  deux 
signes  permettent  d’affirmer  la  nature  organique 
d’une  affection  cérébrale  :  ce  sont  le  clonus  du  pied 
et  le  signe  de  Babinski.  Mais  en  matière  de  locali¬ 
sation  cérébrale,  il  est  prudent  de  se  tenir  toujours 
sur  une  sage  réserve. 
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Présentation  d’un  enfant  porteur  d’un  bec-de- 
llèvre  cicatrisé  coagénltal.  —  M.  Macé.  Il  s’agit 
d’un  enfant  qui  présente  latéralement  et  verticale¬ 
ment  sur  la  lèvre  supérieure  une  traînée  rougeâtre, 
qui  se  termine  inférieurement  par  une  petite  encoche 
du  rehord  labial.  Cette  disposition  rappelle  la  cica¬ 
trice  d’un  bec-de-lièvre  opéré.  Il  n’y  a  aucune  ano¬ 
malie  des  maxillaires  et  aucune  autre  malformation 
coïncidant  avec  ce  retard  dans  la  soudure  des  bour¬ 
geons  maxillaires,  qui  constituerait,  d’après  l’auteur, 
un  fait  d’une  extrèma  rareté. 

M.  Boucbaconrt  a  observé  deux  cas  de  ce  genre, 
qu’il  a  photographiés.  Aussi  ne  croit-il  pas  à  leur 
extrême  rareté,  mais  bien  plutôt  h  ce  fait  que  ces 
anomalies,  qui  sont  minimes  et  n’eutraînent  aucun 
trouble  fonctionnel,  passent  généralement  inaperçues. 

Présentation  d’une  pièce  anatomique  provenant 
d’un  enfant  chez  lequel  il  y  avait  une  distension 
énorme  de  la  vessie  et  absence  d  urètre.  ~M.  Her- 
binet.  Cetle  malformation  produisit  une  dystocie 
giave. 

L’examen  de  la  pièce  montre  un  abouchement 
direct  de  l'intestin  dans  la  vessie,  sans  cependant 
qu’il  y  ait  communication  entre  les  deux.  Les  organes 
génitaux  étaient  normaux. 

Cette  malformation  est  due  à  l’absence  de  bourgeon 
cloacal  ou  A  la  dégénérescence  des  cellules  de  ce 
bourgeon. 

11  y  a  lieu  de  noter  que  dans  les  antécédents  de 
cet  enfant,  il  y  avait  des  traces  manifestes  de  syphilis. 

L’auteur  présente  une  deuxième  pièce  analogue, 
mais  conservée,  provenant  d’un  fœtus  momifié. 

M.  Brindeau  fait  remarquer  que,  dans  ce  fait,  il 
devait  certainement  y  avoir  oligoamnios.  L’aspect  de 
la  peau  et  les  déformations  avec  aplatissement  des 
pieds  le  prouvent  suffisamment. 

Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’élévation 
de  la  pression  artérielle  au  cours  de  l’éclampsie 
puerpérale.  —  MM.  Vaquez  et  Lequeux,  ayant 
repris  les  recherches  de  MM.  Vaquez  et  Nobécourt 
dans  le  service  de  M.  Bar  à  la  Maternité  de  Saint- 


Antoine,  ont  obtenu  des  résultats  concluants  dans  le 
même  sens.  Ils  se  sont  servis  de  l’appareil  de  Potain, 
qui  présente  le  précieux  avantage  de  reposer  sur  une 
normale  constante,  12  A  15». 

Les  conclusions  qu’on  peut  tirer  logiquement  de 
ces  recherches  sont  les  suivantes  ;  toute  femme  qui, 
au  cours  de  sa  grossesse  ou  pendant  l’accouchement, 
présente  de  l’hypertension  artérielle,  est  menacée 
(l’éclampsie,  que  les  urines  soient  albumineuses  ou 

Au  cours  de  l’éclampsie,  la  persistance  de  l’hyper¬ 
tension  doit  faire  craindre  le  retour  des  crises,  même 
si  les  symptômes  paraissent  d’autre  part  rassurants. 

Alors  que  les  accidents  éclamptiques  paraissent 
conjurés  et  que  les  troubles  post-éclamptiques  se 
dissipent,  la  guérison  certaine  ne  peut  être  assurée 
si  la  pression  artérielle  n’est  pas  revenue  à  la  nor- 

Les  auteurs  ont,  en  outre,  étudié  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  ces  formes  hypertendues.  Ils  n’ont  pas 
constaté  d’heureux  résultat  tliérapeutique  des  ponc¬ 
tions  préconisées  par  Krünig,  mais  ont  fréquemment 
rencontré  une  lymphocytose  à  l’examen  du  liquide. 

De  la  pression  artérielle  pendant  la  grossesse  et 
les  suites  de  couches.  —  M.  Vaquez.  La  tension 
artérielle  reste  normale  pendant  la  grossesse  et  après 
l’accouchement,  mais  pendant  le  travail  elle  est  nota¬ 
blement  augmentée.  Cette  hypertension,  qui  se  pro¬ 
duit  sous  l'influence  des  contractions  utérines,  se 
manifeste  par  des  bonds,  qu’on  retrouve  au  moment 
de  la  délivrance.  Le  lendemain  de  l’accouchement,  la 
,  tension  redevient  normale. 

Une  observation  d’éclampsie  tardive.  —  M.  Va¬ 
quez.  Les  cas  d’éclampsie  survenant  longtemps  après 
le  post  partum  ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares 
qu’on  le  croit,  mais  ils  échappent  aux  statistiques 
par  ce  seul  fait  qu’ils  surviennent  alors  que  les 
femmes  ont  quitté  les  Maternités  (huit  semaines 
après  l’accouchement  dans  un  cas). 

L’auteur  rapporte  une  observation  typique  d’é¬ 
clampsie  survenue  après  le  retour  de  couches,  un 
mois  après  l’accouchement.  L’analyse  détaillée  des 
urines  répondait  absolument  A  ce  qu’on  observe  dans 
l’éclampsie  la  plus  classique. 

Du  consentement  préalable  des  malades  en  ma¬ 
tière  d’intervention.  —  M.  Picqué.  Aucune  loi, 
aucun  principe  général  ne  saurait  prévaloir  au  lit  du 
malade  contre  sa  volonté.  Le  médecin  n’a  qu’un 
droit  :  c’est  celui  de  dire  au  malade  la  vérité,  de  lui 
donner  son  opinion,  et  de  le  laisser  libre  de  choisir. 
Mais  s’il  n’y  a  pas  urgence,  le  médecin  peut  toujours 
refuser  ses  soins  A  un  malade  qu’il  ne  peut  convaincre. 

Excitation  de  la  polynucléose  dans  les  Infections 
puerpérales  par  des  applications  de  sérum  de  cheval 
chauffé.  —  M.  Raymond  Petit  a  traité  17  cas  d’in¬ 
fection  consécutive  A  l’accouchement  et  A  l’avorte¬ 
ment  par  cette  méthode  qui  lui  est  personnelle,  mais 
dont  on  trouve  le  point  de  départ  dans  les  travaux  de 
Metchnikoff.  Le  sérum  de  cheval  chauffé  étant  celui 
qui  provoque  le  plus  rapidement  la  polynucléose, 
l’auteur  l’emploie  exclusivement  :  il  le  recueille 
aseptiquement  et  le  conserve  pendant  deux  jours  à 
une  température  de  56»,  puis  s’en  sert  soit  A  l’état 
sec,  soit  A  l’état  liquide. 

La  technique  de  ce  traitement  de  l’infection  puer¬ 
pérale  est  la  suivante  :  on  fait  d’abord  le  curage 
digital,  puis  l’essuyage  de  l’utérus,  dans  lequel  on 
enfonce  une  mèche  imbibée  de  sérum  de  cheval 
liquide,  et  saupoudrée  A  son  extrémité  de  sérum  sec. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  ce  pansement  est 
retiré;  on  constate  alors  qu’il  est  imbibé  de  matièras 
grasses,  gluantes,  extrêmement  fétides  (odeur  de 
fromage  fort),  dues  A  l’appel  considérable  des  poly¬ 
nucléaires.  La  température  baisse  rapidement,  sou¬ 
vent  du  jour  au  lendemain.  Ce  procédé  thérapeutique 
agit  en  stimulant  l’organisme  lui-même  et  en  amenant 
dans  le  point  menacé  un  grand  nombre  de  polynu¬ 
cléaires,  qui  font  de  la  phagocytose,  c’est-A-dire  sup¬ 
priment  le  foyer  d’où  partent  les  microbes. 

Présentation  de  pièces  anatomiques,  de  photo¬ 
graphie  et  radiographie  d'un  hémimèle  ;  muscula¬ 
ture  du  membre  malformé.  —  M.  Faix.  11  s’agit 
d’un  enfant  hémimèle  d’un  côté,  la  section  étant  faite 
au  niveau  de  l’interligne  articulaire  du  coude,  et 
présentant  de  l’autre  côté  une  main  bifide,  qui  semble 
régie  par  la  distribution  nerveuse. 

La  musculature  du  membre  hémimèle  est  la  sui¬ 
vante  ;  muscle  A  deux  chefs  postérieurs,  pas  de 
biceps,  pas  de  longue  portion  du  triceps. 

Présentation  d’un  monstre  anidien.  —  M.  Guèniot 
présente  une  sorte  de  galet  recouvert  de  peau,  qui 
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était  annexé  à  un  placenta,  auquel  il  adhérait  par  un 
pédicule  membraneux. 

Névrite  du  plexus  lombaire  dans  les  suites  de 
couches.  —  M.  Auob  (de  Copenhague).  Cette  affec¬ 
tion,  qui  n’est  pas  très  rare,  se  caractérise  par  des 
douleurs  à  la  pression  sur  les  territoires  nerveux 
suivants  ;  crural,  saphène  interne,  féraoro-cutané, 
obturateur  et  génito-crural,  par  de  la  paralysie  des 
muscles,  par  une  hyperesthésie  de  la  peau,  et  par 
une  augmentation  des  réflexes  rotuliens. 

Cette  maladie  débute  quelques  jours  après  l'accou- 
ehement  et  dure  pendant  plusieurs  jours  ;  quelque¬ 
fois  il  y  a  rechute. 

Ces  névrites  puerpérales  lombaires,  dont  le  pro¬ 
nostic  est  toujours  bénin,  seraient  dues  à  une  intoxi¬ 
cation  accompagnant  la  grossesse  et  les  suites  de 
couches,  et  seraient  facilitées  par  les  anastomoses 
qui  existent  avec  les  nerfs  de  l’utérus. 

L.  Bouchxcourt. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Février  1906. 

Oblitération  de  la  veine  cave  aupérleure.  — 
MM.  Emile  Sergent  et  Combler  montrent  le  cœur 
d’un  homme  qui  mourut  à  cinquante-quatre  ans  de 
granulie  généralisée,  après  avoir  présenté  pendant 
les  derniers  mois  de  sa  vie  tous  les  signes  d’une  obli¬ 
tération  de  la  veine  cave  supérieure.  Il  s’agit  ici  d’un 
rétrécissement  de  calibre  allant  presque  jusqu’à 
l’oblitération  complète  et  consécutif  à  une  médiasti¬ 
nite  chronique  avec  adénopathie  trachéo-bronchique 
considérable,  liées  l’une  et  l’autre  à  une  tuberculose 
libro-cavitaire  ancienne  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit.  La  veine  cave  dut  être  littéralement  sculptée 
dans  la  gangue  flbro-caséouse  qui  l’entourait  de  toutes 
parts. 

Œdème  du  poumon  au  cours  d’infections  pulmo¬ 
naires.  —  MM.  Caussade,  Milbit  et  Israël  de  Jong 
rapportent  plusieurs  cas  d’œdème  pulmonaire  fébrile, 
survenus  au  cours  de  bronchites,  de  congestions  pul¬ 
monaires,  de  broncho-pneumonies,  pneumonies  et  de 
tuberculose.  Cet  œdème  peut  également  exister  seul 
et  constituer  ainsi  toute  l’aflection.  Différent  de 
l’œdème  aigu,  cet  œdème  débute  silencieusement  au 
point,  cas  très  fréquent,  de  n’être  découvert  qu’à 
l’autopsie;  cependant  il  apparaît  parfois  brusque¬ 
ment,  se  révèle  par  un  point  de  côté  analogue  à  celui 
de  la  pneumonie;  l’expectoration  se  fait  sans  efforts; 
elle  est  caractérisée  par  une  mousse  blanchâtre  ana¬ 
logue  à  du  blanc  d’œuf  battu  et  bien  distincte  ides 
crachats  de  l’aflection  pulmonaire  concomitante. 
Cette  mousse  est  composée  par  un  liquide  albu¬ 
mineux  contenant  presque  uniquement  des  polynu¬ 
cléaires  révélant  ainsi  la  nature  infectieuse  que  les 
cultures  et  les  inoculations  ont  prouvée  d’une  manière 
plus  évidente;  cette  expectoration  est  assez  abon¬ 
dante;  le  malade  remplit  environ  deux  crachoirs,  eu 
vingt-quatre  heures;  ainsi  constituée,  cette  expectora¬ 
tion  albumineuse  dure  environ  dix,  quinze  et  même 
au  delà  de  vingt  jours,  apparaissant,  soit  pendant, 
soit  après  l’affection  pulmonaire  dont  elle  semble 
être  le  satellite  et  lui  survivant  même  de  plusieurs 
jours.  Cette  évolution  caractéristique  plaide  en  faveur 
de  l’individualité  de  cet  œdème.  L’auscultation  ne 
révèle  pas  cette  pluie  de  râles  que  l’on  trouve  dans 
l’œdème  aigu;  la  respiration  est  rude,  sifflante  et 
s’accompagne  de  quelques  gros  râles  muqueux.  Les 
auteurs  pensent  en  l’absence  de  tout  trouble  ou'  lé¬ 
sion  cardio-aortique  ou  rénale,  et  en  présence  dé  sa 
nature  infectieuse  prouvée  par  leurs  observations, 
que  cette  toxi-infection  est  un  facteur  prépondérant 
dans  la  production  de  ce  phénomène.  L’infection  est 
prouvée  d’autre  part  par  la  présence  en  grande  abon¬ 
dance  du  pneumocoque  de  ’l’alamou  Frankel  dans  la 
mousse  elle-même.  Ce  microorg.anisme  était  virulent 
puisqu’il  tuait  les  souris  au  bout  de  vingt-quatre 
et  quarante-huit  heures.  La  virulence  a  persisté  au 
delà  de  dix  et  même  vingt-trois  jours.  Bien  que  dif¬ 
férent  [par  son  évolution  et  son  pronostic  bénin  de 
l’œdème  aigu,  l’œdème  en  question  semble  être  dans 
certains  cas  de  même  nature  que  celui-là.  Les  au¬ 
teurs  ont  observé,  en  effet,  d’une  manière  concomi¬ 
tante,  dans  la  même  salle  d'hôpital,  et  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  d’afl'ections  pulmonaires  identiques,  ces 
deux  variétés  d’œdème.  Pour  prouver  que  l'infection 
préside  à  l’éclosion  de  l’une  et  de  l’autre  forme 
d’œdème,  ils  citent  entre  autres  faits  le  cas  de  jee 
malade  qui  eut  en  un  an  six  poussées  érysipéla¬ 
teuses  dont  chacune  s’accompagna  d’œdème  aigu  du 
poumon. 


M.  Carnot  a  observé  un  malade  qui,  au  septième 
jour  d’une  pneumonie  franche,  fut  pris  brusquement 
d’accidents  d’œdème  pulmonaire  aigu  qui  entraînè¬ 
rent  la  mort  en  deux  heures. 

A  l’autopsie,  à  côté  du  gros  bloc  pneumonique,  on 
notait  un  œdème  intense,  généralisé  aux  deux  pou- 

Depuis,  à  l’autopsie  de  trois  pneumoniques,  l’au¬ 
teur  a  pu  noter,  indépendamment  du  bloc  pneumo¬ 
nique,  un  œdème  du  poumon  très  manifeste.  11  faut 
donc  vraisemblablement  faire  jouer  un  rôle  à  cet 
œdème  du  poumon  dans  l’évolution  de  la  pneumonie 
et  il  faut  admettre  que  le  pneumocoque  est  la  cause 
de  ces  œdèmes.  En  injectant  des  toxines  pneumococ- 
ciques  dans  le  poumon  d’animaux,  l’auteur  a  pu  dé¬ 
terminer  chez  eux  la  formation  d’un  œdème  aigu. 
Mais  il  faut  peut-être  aussi  faire  jouer  un  rôle  dans 
leur  apparition  aux  lésions  rénales,  souvent  décela¬ 
bles  seulement  par  l’examen  microscopique. 

M.  Ménétrier  a  décrit  dans  sa  thèse  l’œdème 
pneumococcique  du  poumon  et  il  rappelle  que  l’in¬ 
jection  de  pneumocoques  à  la  souris  détermine  chez 
elle  l’apparition  d’une  tuméfaction  œdémateuse  dif- 

Cas  type  de  mongolisme.  —  M.  Comby  présente 
une  fillette  de  six  ans  et  demi  ayant  tous  les  symp¬ 
tômes  du  mongolisme.  La  mère  est  bien  portante. 
On  note  chez  elle  vers  le  deuxième  mois  de  la  gros¬ 
sesse  une  grande  frayeur.  L’accouchement  a  été  nor¬ 
mal.  Le  père,  qui  est  jeune,  est  très  nerveux,  mais 
bien  portant. 

M.  Guinon  insiste  sur  la  fréquence  des  troubles 
psychopathiques  observés  par  lui  chez  les  généra¬ 
teurs  d’enfants  mongoliens. 

Streptococcle  et  staphylococcie.  Mort  par  abcès 
aréolaire  du  foie  et  péricardite  sérofibrineuse.  — 
MM.  Letulle  et  Verliac  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  trente-huit  ans,  terrassier,  qui  fut 
suivi  pendant  cinq  mois  pour  une  fièvre  à  grandes 
oscillations  avec  accès  fébriles  intermittents  du  type 
tierce.  L’ensemencement  du  sang  pratiqué  à  trois 
reprises  donna  toujours  lieu  à  des  cultures  abon¬ 
dantes  de  streptocoques. 

Pendant  trois  mois  et  demi,  on  ne  put  déceler  aucune 
localisation  pyohémique;  à  ce  moment  on  trouva  des 
signes  de  collection  à  la  base  du  poumon  droit,  et 
par  la  ponction  dans  le  7®  espace  intercostal,  sur  la 
ligne  axillaire,  on  retira  du  pus  contenant  du  strep¬ 
tocoque  et  du  staphylocoque  associés.  L’opération 
fut  pratiquée,  l’abcès  incisé  et  le  pus  évacué,  mais  le 
malade  mourut  par  œdème  aigu  du  poumon.  L’au¬ 
topsie  montra  que  l’incisiOn  n’avait  pas  touché  le 
poumon,  qu’elle  avait  traversé  le  diaphragme  et  éva¬ 
cué  un  ahcès  hépatique.  Mais  cet  abcès  n’était  pas 
unique,  il  s’agissait  d'un  abcès  aréolaire  dont  les 
autres  loges  étaient  pleines  de  pus.  Il  existait  en 
outre  une  péricardite  aigue  sérofibrineuse  récente  qui 
avait  été  cause  de  l’œdème  aigu  du  poumon  qui  avait 
entraîné  rapidement  la  mort. 

M.  Achard  a  insisté  antérieurement  sur  la  diffi¬ 
culté  qu’il  y  a  à  différencier  les  collections  purulentes 
du  foie  et  du  poumon.  Il  rappelle  qu’il  a  indiqué 
comme  moyen  de  diagnostic  la  radioscopie  après 
injection  préalable  d’air  dans  la  poche  suppurée.  Si 
cette  dernière  siège  dans  le  foie,  on  voit  au-dessus 
d’elle  la  hande  d’ombre  du  diaphragme. 

Pseudo-rhumatisme  infectieux  à  entérocoques.  — 
MM.  Ménétrier  et  Rubens  Duval  rapportent  l’ob¬ 
servation  d'une  femme  de  soixante-sept  ans,  qui  pré¬ 
sentait  un  pseudo-rhumatisme  infectieux  de  l’épaule, 
du  genou  et  de  l’articulation  libio-tarsienne  du  côté 
gauche.  Elle  mourut  rapidement,  et  à  l’aulopsie  on 
trouva  l’entérocoque  à  l’état  de  pureté  au  niveau  des 
reins  et  dans  le  pus  que  contenait  l’articulation  du 
genou. 

L.  Boidin. 


SDClETE  ANATDMIQUE 

16  Février  1906. 

Altération  des  capillaires  dans  la  paroi  des  kystes 
suppurés.  — M.  Cornil  montre  une  lésion  des  capil¬ 
laires  de  la  paroi  de  deux  kystes  suppurés,  consis¬ 
tant  en  une  dégénérescence  vitreuse  ou  hyaline  de  ces 
capillaires.  L’un  de  ces  kystes  était  tapissé  de  très 
nombreux  bourgeons  charnus  formés  de  capillaires 
multiples.  L'épaississement  de  la  paroi  vasculaire 
allait  par  endroits  jusqu’à  l’oblitération.  Autour  des 
vaisseaux  on  voit  des  microbes  en  grand  nombre. 

Dans  un  kyste  suppuré  du  cou  enlevé  par  M.  Re¬ 
clus  on  voit  les  mêmes  vaisseaux  capillaires  en  dégé¬ 


nérescence  hyaline,  souvent  complètement  oblitérés. 
Ces  capillaires  sont  si  rapprochés  qu’ils  forment  de 
véritables  paquets.  Il  n’existe  pas  de  dégénérescence 
amyloïde. 

Polype  du  rectum.  —  M.  Chardon  présente  une 
tumeur  pédiculée  du  rectum.  C’est  un  adénome  volu¬ 
mineux. 

M.  Marie,  dans  un  cas  analogue  de  tumeur  pédi¬ 
culée,  a  constaté  que  la  muqueuse  rectale  avoisinante 
était  cancérisée. 

Cancer  de  la  mamelle  chez  la  chatte.  —  MM.  Cor¬ 
nil  et  Petit  communiquent  un  cancer  de  la  mamelle 
chez  une  chatte,  avec  généralisation  au  foie  et  au 
poumon.  Au  microscope,  on  voit  des  tubes  épithé¬ 
liaux  cylindriques  développés  aux  dépens  des  con¬ 
duits  galactophores. 

Anévrisme  aortique  disséquant  chez  le  cheval.  — 

M.  Petit  apporte  un  anévrisme  disséquant  de  l'aorte 
observé  chez  un  cheval  jeune.  Sur  les  coupes,  on  voit 
les  couches  élastiques  rompues,  et  le  sang  épanché 
qui  les  décolle. 

Tumeur  cérébrale.  —  MM.  Loeper  et  Crouzon 
présentent  une  tumeur  des  noyaux  centraux  et  du 
centre  ovale  de  l’encéphale  d’un  malade  hémiplégique 
observé  dans  le  service  de  M.  Dieulafoy.  On  voit  sur 
les  coupes  une  notable  infiltration  leucocytaire  péri¬ 
vasculaire. 

M.  Cornil  est  d’avis  qu’il  s'agit  de  tuberculose, 
car  les  cellules  géantes  sont  très  nombreuses,  et, 
d’autre  part,  on  ne  constate  pas  d'épaississement  des 
tnniques  artérielles,  ce  qui  permet  d’éliminer  la  sy- 

Architecture  de  l’extrémité  Inférieure  du  fémur. 

—  M.  Chevrier  présente  des  pièces  établissant  que 
dans  l’épiphyse  inlérieure  du  fémur  il  existe  deux 
systèmes  de  travées  :  l’un  tracheo-condylien  pair  et 
latéral;  l’autre  intercondylien  ou  suturai  part  d’un 
noyau  osseux  situé  au  fond  de  l’échancrure  inlercon- 
dylienne,  divergeant  comme  un  éventail;  la  conden¬ 
sation  des  fibres  latérales  amène  la  formation  d'épe¬ 
rons  qui  s’avancent  dans  la  substance  spongieuse  du 
condyle,  continuant  la  face  postérieure  de  la  dia- 
physe  fémorale. 

Fibro-llpome  pérlostique  adhérent  du  cubitus.  — 

M.  Chevrier  montre  un  fibro-lipomc  disséqué,  du 
volume  d’un  œuf  de  dinde,  fixé  par  un  pédicule  la¬ 
mellaire  résistant  à  la  face  externe  de  l’apophyse 
coronoïde  du  cubitus,  au-dessous  de  la  petite  cavité 
sigmo'ide,  près  de  l'insertion  du  brachial  antérieur. 

Fracture  de  l’apophyse  unciforme  de  l’os  crochu. 

—  M.  Chevrier  communique  un  spécimen  de  cette 
fracture  très  rare.  Il  y  avait  un  décollement  périos- 
tique  et  absence  de  toute  consolidation,  malgré  l’an¬ 
cienneté  probable  du  traumatisme. 

Anomalies  du  brachial  antérieur  et  du  coraco- 
huméral.  —  M.  Chevrier  montre  un  cas  d’insertion 
du  brachial  antérieur  ,ï  l’aponévrose  antibrachiale, 
et  un  coraco  huméral  long  inséré  à  la  base  de  l’épi¬ 
trochlée  et  revêtant  l’aspect  du  grand  adducteur  à  la 
cuisse.  Il  attribué  au  long  coraco-huméral  atrophié 
la  bandelette  de  renforcement  de  la  cloison  intermus¬ 
culaire  interne  presque  constant*  qui  vient  s'attacher 
à  l’épitrochlée. 

Coexistence  chez  le  même  sujet  de  deux  éplthé- 
liomas  de  nature  différente. —  M.  Aynaud  présente 
les  pièces  de  l’autopsie  d’un  malade  de  soixante  ans, 
qui  avait  un  cancer  de  la  langue  et  qui  a  succombé  à 
des  phénomènes  de  sténose  pylorique. 

A  l’autopsie,  cancer  du  pylore.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  qu’il  s’agit  d’un  épiihélioma  cylindrique 
typique  ;  la  tumeur  de  la  langue  est  un  épithélioma 
pavimenteux,  lobulé,  avec  une  grande  quantité  de 
globes  épidermiques. 

Calcul  en  sablier  véslco-urétral.  —  M.  Cathelin 
présente  un  gros  calcul  en  sablier,  avec  étranglement 
au  niveau  du  col  vésical,  qu’il  a  enlevé  à  Necker  par 
taille  périnéale  après  l’avoir  refoulé  dans  la  vessie. 

Prostatectomie  transvésicale  ;  guérison.  — M.  Ca- 
tbelin  apporte  une  pièce  de  prostatectomie  totale, 
par  le  procédé  Füller-Freyer,  faite  à  Necker,  dans  le 
service  de  M.  Guyon,  le  15  Novembre  1905.  On  choi¬ 
sit  la  voie  haute  à  cause  d’hémorragies  profuses  ayant 
duré  douze  jours  et  qui  avaient  permis  de  croire  à 
l’existence  possible  d'une  tumeur  vésicale.  La  pros¬ 
tate  fut  enlevée  en  bloc  y  compris  l’urètre  prosta¬ 
tique,  en  deux  minutes.  Le  malade  guérit  rapidement 
et  urina  par  sou  canal,  mais  il  garde  encore  une  pe¬ 
tite  flstulette  hypogastrique  qui  tend  d’ailleurs  à  se 
fermer. 

Cancer  de  la  face.  —  M.  Morestin  montre  un  épi- 
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ihélionie  à  drbut  cutané,  propagé  au  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  faisant  saillie  dans  les  fosses  nasales. 

Tumeur  du  maxillaire.  —  M.  Morestin  présente 
une  tumeur  du  maxillaire  que  M.  Lefas,  qui  a  fait 
l'examen  histologique,  considère  comme  un  libro- 

Stomatlte  mercurielle  grave.  —  M.  Morestin 
montre  un  niaxillaire  très  altéré  par  une  infection 
buccale  et  péribuccale  consécutive  à  une  intoxication 
mercurielle.  11  y  avait  nécrose  des  deux  maxillaires 
supérieurs  et  ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur. 

Cancer  de  la  bouche  ;  gastrostomie.  —  M.  Mores¬ 
tin  attire  l'attention  sur  la  contracture  des  niAcboires 
dans  les  cancers  de  la  langue  et  sur  les  indications 
de  la  gastrostomie  en  pareille  occurrence,  à  propos 
d'un  cas  de  cancer  du  plancher  de  la  bouche  et  d’un 
autre  cas  concernant  un  malade  atteint  d'une  tumeur 
volumineuse  qui  rendait  l'alimentation  impossible, 
ba  gastrostomie  a  prolongé  la  vie  de  quelques  se- 

Y.  Griffon. 


ACaDÉMIE  DES  SCIENCES 

12  et  19  Février  1906. 

L'existence  des  bicarbonates  dans  les  eaux  miné¬ 
rales.  —  MM.  L.-C.  Maillard  et  Lucien  Graux 
montrent  que  les  résultats  fournis  par  la  cryos- 
copie  des  eaux  minérales  n’est  point  en  désaccord 
comme  on  pourrait  le  penser  avec  le  cbilfre  de 
leur  minéralisation  totale,  notamment  lorsque  celui- 
ci  englobe  l’acide  carbonique  libre  sous  forme  de 
bicarbonates. 

Pouvoir  antiprésurant  du  sérum  sanguin  des  ani¬ 
maux  Inférieurs.  —  M.  J.  Sellier  a  reconnu 
que  le  sérum  sanguin  de  plusieurs  groupes  d’ani¬ 
maux  possède  la  propriété  d’empècber  la  coagu¬ 
lation  du  lait  par  la  présure.  Cet  agent  antagoniste 
présente  des  propriétés  diastasiques;  il  est  détruit  à 
62"  et  ne  dialyse  pas. 

Le  mécanisme  des  modalités  pathologiques.  — 
M.  A.  Charrin.  Au  cours  d'une  maladie  générale, 
chaque  organe  fait  la  maladie  à  sa  façon.  Assuré¬ 
ment,  il  y  a  des  agents  pathogènes  diffus,  que  l'on 
retrouve  partout,  tels  que  microbes  et  poisons  qui 
agissent  dans  chaque  viscère,  dans  les  plasmas,  dans 
les  cellules  que  les  lésions  disloquent.  Dans  chaque 
organe  agissent  des  produits  spéciaux  ît  cet  organe. 

•  C’est  ainsi,  note  M.  Charrin,  que  chez  un  animal 
contaminé  par  un  champignon  (slearophora  radici- 
cola),  par  exemple,  la  maladie  est  dilférente  suivant 
que  le  parasite  se  développe  dans  le  foie  ou  dans  le 
rein.  11  s’ensuit  donc  que  dans  le  développement  de 
la  maladie  le  rôle  du  terrain  se  manifeste  de  façon 
prédominante. 

Le  traitement  des  tumeurs  malignes.  —  Af.  Ro¬ 
bert  Odier  ailressc  à  l’Académie  une  note  sur  le 
traitement  des  tumeurs  malignes  en  particulier  et 
des  tumeurs  en  voie  de  développement  par  l’in¬ 
jection  de  liquides  organiques  riches  en  ferment 
glycolytique. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

20  Février  1906. 

Sur  le  sérum  antidysentérique.  —  MM.  Vaillard 
et  Dopter,  après  des  considérations  générales  sur 
la  nature  étiologique  de  la  dysenterie  où  ils  rappel¬ 
lent  la  distinction  actuellement  établie  entre  la  dy¬ 
senterie  amibienne  et  la  dysenterie  bacillaire,  ils  com¬ 
muniquent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  à  l'aide 
d’un  sérum  antidysenlérique  préparé  par  eux  ù  l’Ins¬ 
titut  Pasteur.  Les  ell'ets  de  ce  sérum  ne  visent  que 
la  dysenterie  bacillaire. 

Ce  sérum  aulidysentérique  a  été  obtenu  à  la  suite 
d'injections  faites  au  cheval  sous  la  peau  et  dans  les 
veines  à  l’aide  de  cultures  vivantes  de  bacille  dysen¬ 
térique  et  de  toxine.  Etudié  expérimentalement  sur 
le  lapin,  il  a  manifesté  les  propriétés  préventives, 
dont  la  durée  n’excède  pas  huit  h  dix  jours  ainsi  qu’un 
pouvoir  curatif. 

Appliqué  à  la  tiiérapeutique  humaine  dans  96  cas 
de  gravité  dilférente,  où  seul  il  a  été  utilisé  pour  le 
traitement,  son  eflicacité  s’est  traduite  de  la  façon 
suivante  : 

1“  Action  presque  immédiate  sur  tous  les  symptômes 
locaux  et  généraux  de  la  dysenterie.  Les  coliques,  le 
ténesme,  les  épreiutes,  diminuent  d’intensité  et  dis¬ 
paraissent  complètement  vingt-quatre  lieures  après 


l’injection  de  sérum.  Parallèlement,  les  selles  perdent 
le  caractère  dysentérique  pour  devenir  fécalo'ides  et 
se  réduire  à  une  selle  par  jour.  L’état  général  est  de 
même  favorablement  iniluencé. 

2»  liapidité  de  la  guérison.  Chez  tous  les  sujets 
soumis  au  sérum,  la  durée  de  la  maladie  a  été  très 
réduite;  la  guérison  est  survenue  après  deux  à  trois 
jours  dans  les  cas  moyens,  trois  à  quatre  jours  dans 
les  cas  sévères,  et  quatre  à  six  jours  dans  les  formes 
graves.  Sur  quatre  malades  considérés  comme  voués 
à  une  mort  prochaine,  trois  ont  guéri  après  huit, 
onze  et  vingt  jours;  le  quatrième  a  succombé  au  trei¬ 
zième  jour. 

La  convalescence,  habituellement  longue  et  pé¬ 
nible,  est  rendue  plus  courte  et  facile. 

Enfin,  certains  malades  soumis  tout  d’abord  aux 
traitements  traditionnels,  et  n’étant  pas  amendés  par 
ces  derniers,  ont  reçu,  après  plusieurs  jours,  des  in¬ 
jections  de  sérum.  Le  résultat  n’a  pas  tardé  à  se  ma¬ 
nifester,  et  dès  le  lendemain,  les  symptômes  ont 
rétrocédé  pour  prendre  fin  à  bref  délai  ;  le  contraste 
a  été  frappant. 

Le  sérum  antidysentérique  agit  d’autant  mieux 
qu’il  a  été  injecté  tout  au  début  de  l’affection;  il 
influence  cependant  très  favorablement  les  atteintes 
prolongées. 

20  centimètres  cubes  de  sérum  sont  suffisants  dans 
les  formes  moyennes,  30  centimètres  cubes  dans  les 
formes  sévères;  40  à  60  centimètres  cubes  d’emblée 
sont  nécessaires  dans  les  formes  graves.  Si  le  lende¬ 
main  la  détente  n’est  pas  jugée  suffisante,  de  nouvelles 
doses  doivent  être  réinjectées.  Dans  les  formes  extrê¬ 
mement  graves  il  ne  faut  pas  hésiter  k  injecter  dès  le 
premier  jour  80,  90  et  100  centimètres  cubes  et  à 
répéter  les  injections  les  jours  suivants. 

Le  sérum  autidysentérique  constitue  en  réalité  le 
seul  traitement  spécifique  de  la  dysenterie  bacillaire. 
11  est  incomparablement  supérieur  en  efficacité  k 
tous  les  autres  traitements  habituellement  employés. 

M.  Lancereaux.  Je  crois  qu’on  peut  observer 
l’abcès  du  foie  comme  complication  de  la  dysenterie 
épidémique  de  nos  pays  et  j’en  ai  observé  plusieurs 

M.  Chanteniesse.  Ces  abcès  sont  différents  de 
l’abcès  dysentérique  vrai  par  leur  siège,  leur  volume, 
et  leur  pathogénie. 

M.  Vaillard.  L’abcès  dysentérique  vrai  est  quel¬ 
que  chose  de  très  particulier;  il  ne  se  produit  que 
dans  la  dysenterie  amibienne  et  n’apparaît  jamais 
dans  la  dysenterie  bacillaire. 

La  mortalité  par  tuberculose  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Pinard.  Je  ne  suis  pas  partisan  de  la 
déclaration  obligatoire.  En  la  proclamant  l’Académie 
soulèvera  contre  elle  le  corps  médical.  Or  ou  ne  peut 
rien  faire  d’utile  en  semblable  matière  si  l’on  n’a  avec 
soi  tout  le  corps  médical.  L’antisepsie  et  l’asepsie 
sont  entrées  dans  la  pratique  courante  sans  avoir  ja¬ 
mais  été  rendues  obligatoires.  Il  faut  qu’il  en  soit 
de  même  pour  la  désinfection;  il  faut  laisser  le  mé¬ 
decin  libre  de  juger  de  l’opportunité  de  cette  mesure 
et  la  rendre  seulement  obligatoire  sur  sa  demande  et 
pour  des  cas  déterminés. 

M.  Laveran.  11  ne  me  semble  pas  que  nos  collè¬ 
gues  aient  apporté  de  nouveaux  arguments  en  faveur 
de  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. 

Je  crois  que  la  déclaration  obligatoire  ne  serait  que 
vexatoire  et  inutile,  et  je  me  range  k  l’argumentation 
<léjà  développée  par  M.  licreboullet.  J’ajouterai 
qu’une  expérience  de  désinfection,  portant  seulement 
sur  uue  centaine  de  familles  de  tuberculeux,  a  été 
tentée  il  y  a  quelques  années  par  les  médecins  du 
bureau  de  bienfaisance.  Les  malades  ont  bientôt  été 
considérés  par  leurs  voisins  comme  des  pestiférés, 
et  on  a  dù  renoncer  rapidement  aux  désinfections. 

Cette  mesure  vexatoire  fùt-elle  appliquée,  ce  qui 
me  semble  impossible,  je  doute  fort  qu’elle  puisse 
être  capable  d’abaisser  le  chiffre  des  tuberculeux. 

L’Académie  en  1903  n’a  pas  cru  devoir  inscrire  la 
tuberculose  parmi  les  maladies  dont  la  déclaration 
est  obligatoire;  elle  aurait  tort  de  se  déjuger  aujour- 

L’Académie  pourrait  se  contenter  d’adopter  une 
résolution  invitant  les  médecins  à  faire  une  déclara¬ 
tion  lorsqu’un  malade  atteint  de  tuberculose  ouverte 
meurt  ou  change  de  domicile. 

Note  sur  la  sérothérapie  de  la  fièvre  typho'ide.  — 
M.  Raoul  Brunon.  Nous  avons  employé  le  sérum 
antityphique  de  Chantemesse,  du  mois  de  Juin  1903 
au  mois  de  Novembre  1905,  dans  le  traitement  de 
100  enfants  atteints'  de  fièvre  typhoïde  et  entrés  .4 
l'Hospice-Général  de  Rouen.  Ges  enfants  étaient  âgés 


de  trois  â  seize  ans.  Dans  tous  ces  cas,  le  sérodia-' 
gnosiie  a  été  positif. 

I.e  sérum  a  été  injecté  à  la  dose  de  1  centimètre 
cube  pour  40  kilogrammes  de  poids  d’enfant.  Dans, 
deux. cas,  une  deuxième  injection  a  été  faite  au  début: 
d'uue  rechute. 

Dans  50  cas,  l’injection  a  été  faite  au  cours  de  la 
première  semaine  de  la  maladie;  dans  36  cas,  au 
cours  de  la  deuxième  semaine;  dans  14  cas,  elle  a  été 
faite  dans  la  troisième,  la  quatrième  ou  la  cinquième 
semaine.  Dans  le  premier  groupe,  la  durée  moyenne 
de  la  maladie  a  été  de  dix-huit  jours  ;  dans  le  deuxième, 
de  vingt;  dans  le  troisième,  de  quarante. 

Dq  l’ensemble  de  nos  constatations,  nous  pouvons 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

l“>Dan8  le  service  des  enfants  de  l’IIospice-Géné- 
ral  de  Rouen,  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde  était 
de  17  pour  100. avec  le  traitement  des  bains.  Elle  est 
tombée  à  3  pour  100  avec  le  traitement  par  le  sérum 
et  les  bains. 

2»  Tous  les  malades  traités  dès  la  première  se¬ 
maine  ont  guéri. 

Ceux  qui  sont  morts  avaient  été  injectés  tardive¬ 
ment  :  quinzième,  seizième,  trente-buitième  jour. 

3“  sérum  divise  la  marche  de  la  ma¬ 

ladie  en  deux  péiûodes.  L’injection  est  suivie  d’une 
courte  période  de  réaction  k  laquelle  fait  suite  la 
période  de  défervescence. 

Dans  tous  les  cas  injectés  près  du  début,  la  durée 
de  la  maladie  a  été  diminuée,  la  marche  a  été  nor¬ 
male  sans  complications. 

Enfin,  sur  100  cas,  les  complications  graves  ont  été 
rares.  Chez  la  moitié  des  malades  l’urine  contenait 
au  moment  de  l’entrée  0,10  à  0,40  centigrammes  d’al¬ 
bumine.  Dans  aucun  cas  l’albumine  n’a  augmenté 
après  l’injection  de  sérum. 

5“  D’après  les  cas  observés  par  nous  pendant  une 
période  de  deux  ans  et  demi,  le  sérum  de  Chante¬ 
messe  a  modifié  la  physionomie  classique  de  la  fièvre 
typhoïde,  atténué  la  maladie  dans  son  ensemble, 
diminué  la  durée,  diminué  les  risques  de  complica¬ 
tions  et  abaissé  considérablement  le  taux  de  la  mor¬ 
talité. 

M.  Gautier  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Lora  concernant  la  découverte  de  deux  alcaloïdes 
vénéneux  retirés  de  l  urine  des  lépreux. 

M.  Yvon  dor.ne  lecture  d’un  rapport  sur  les  ré¬ 
mérés  héroïques. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Emile  Weil.  Essais  de  culture  du  bacille  lépreux 
(Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1905,  n»  12,  p.  793-803).  — 
Weil  donne  dans  ce  mémoire  le  résultat  de  très  lon¬ 
gues  recherches  poursuivies  par  lui  k  l’hôpital  Saint- 
Louis  sur  les  conditions  de  culture  du  bacille  de 
Hansen.  On  sait  que  jusqu’à  présent  cette  culturen’a 
jamais  été  obtenue  d’une  manière  satisfaisante.  Ce 
résultat  négatif  peut  tenir  d’abord,  comme  le  montre 
l’auteur,  à  un  mauvais  choix  dans  le  matériel  employé  ; 
il  résulte  eu  effet  de  ses  constatations  que  seuls  les 
cas  de  lèpre  tuberculeuse  sont  ulilisablcs  et  qu’il  faut 
de  toute  nécessité  ne  s’adresser  qu’aux  lépromes 
jeuctes  au  niveau  desquels  on  est  certain  de  trouver 
une  graine  favorable,  c’est-à-dire  des  bacilles  doués 
de  vitalité.. 

Le  bacille  choisi,  reste  la  question  du  milieu  de 
culture.  De  tous  ceux  déjà  employés  et  que  l’auteur 
a  eu  la  patience  de  vérifier,  la  gélose-oeuf  est  celui 
qui  donne  les  résultats  les  meilleurs.  Ou  obtient  en 
cinq  jours  uue  colonie  blanchâtre  qui  végète  pendant 
quinze  à  vingt  jours,  puis  s’atténue  sans  avoir  jamais 
permis  aucun  repiquage.  Au  point  de  vue  durée  de 
la  culture  Weil  a  obtenu  une  végétation  plus  longue 
et  plus  active  en  ensemençant  le  produit  lépreux  en 
pleju  jaune  de  l’oeuf  de. poule  entier.  Comme  dans  ces 
dernières  expériences  le  bacille  a  continué  à  vivre  et 
à  se  développer  pendant  cinq  à  six  semaines,  on  ne 
peut  penser  qu’il  ait  continué  à  s’alimenter  avec  les 
produits  des  cellules  du  léprome  introduites  avec 
lui.  11  semble  donc  bien  s’agir  ici  d’une  culture  à  pro¬ 
prement  parler,  et  c’est  là  un  fait  nouveau  et  intéres¬ 
sant.  Malgré  tout,  ces  résultats  sont  encore  insulfi- 
saritset  l’auteur  pense  que  pour  arriver  avec  le  ba¬ 
cille  de  Hansen  à  l’adaptation  définitive  à  la  vie 
artificielle  il  sera  nécessaire,  et  peut-être  suffisant, 
de  partir  de  lèpres  plus  virulentes  que  celles  de  nos 
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CINQ  ANS 

DE 

SÉROTHÉRAPIE  ANTIÏYPHOÏDE 

COMMUNICATION 


Pai'  le  Professeur  A.  CHANTEMESSE 


Messieurs, 

Chaque  fois  qu’un  traitement  nouveau  de 
la  fièvre  typhoïde  attire  l’attention,  il  voit  se 
dresser  contre  lui  trois  reproches.  On  dit  : 

1»  qu’il  est  inefficace;  2»  qu’il  produit  des 
hémorragies  intestinales  ;  3"  qu’il  amène  des 
perforations  de  l’intestin  ;  —  et  vous  savez  si 
ces  accusations  ont  été  prodiguées  à  la  mé¬ 
thode  de  Brand  ! 

Les  critiques  passionnées  ne  proviennent 
pas  seulement  d’une  tendance  inhérente  à  la 
nature  humaine:  elles  ont  des  raisons  plus 
louables.  La  principale  est  la  variabilité  du 
pronostic  des  diverses  épidémies  de  fièvre 
typhoïde.  Certaines  petites  épidémies  empor¬ 
tent  le  tiers  des  malades,  d’autres  n’abattent 
qu’un  douzième  ou  un  quinzième  des  pa¬ 
tients;  d’où  il  résulte  que  le  taux  de  la  mor¬ 
talité  dépend  du  génie  actuel  de  la  maladie  et 
aussi  du  nombre  des  malades  observés.  La  j 
question  de  nombre  est  tellement  importante  ! 
qu’elle  rend  insignifiante  toute  statistique  qui  i 
ne  compte  pas  au  moins  une  centaine  de  cas.  j 
Du  bien  fondé  de  celte  affirmation  je  ne 


vous  donnerai  qu’une  preuve  parce  qu’elle 
est  conlrùlahlc  et  suffisante.  En  1901,  l’hùpi- 
tal  Laënnec  (1"'  Avril  au  31  Décembre)  a  eu 
44  cas  de  fièvre  typhoïde  et  une  mortalité 
nulle  ;  l’année  suivante,  le  même  hùpilal  a 
eu  42  cas  et  11  morts . 

Four  être  véritablement  digne  d’attention, 
une  statistique  de  la  fièvre  typhoïde  doit  s’é¬ 
tendre  sans  interruption,  en  durée,  sur  des 
dizaines  de  mois,  et  en  nombre  sur  des  cen¬ 
taines  de  cas  ;  elle  doit  aussi  être  contrôlable 
par  tous.  Et  pour  juger  de  la  bénignité  ou  de 
la  malignité  de  l’épidémie  du  moment,  comme 
aussi  de  la  thérapeutique,  il  doit  y  avoir  des 
malades  témoins  soustraits  au  traitement  sur 
lequel  porte  l’ciiquète. 

Voici  bientôt  cinq  ans  que  je  traite  par  la 
sérothérapie,  au  Bastion  29,  tous  les  malades 
qui  entrent  atteints  de  fièvre  typhoïde  .avérée; 
ils  sont  maintenant  .au  nombre  de  plusieurs 
centaines,  et  les  résultats,  c’est-a-dire  la  gué¬ 
rison  ou  la  mort  sont  inscrits  sur  le  registre 
du  bureau  de  l’hôpital,  registre  officiel  ouvert 
à  tous.  Il  est  bon  que  les  éléments  d’appré¬ 
ciation  soient  .a  la  portée  des  médecins  ;  il  est 
mieiix  que  le  jugement  soit  rendu.  Et  c’est  h 
vous  que  je  viens  demander  ce  jugement, 
parce  que  vous  avez  l’instruction  nécessaire 


pour  le  porter,  et  la  jeunesse,  c'est-à-dire 
l’indépendance  à  l’égard  de  tout  parti  pris 
scientifique.  Je  vous  invite  à  venir  dans  mon 
service  d’hôpital  contrôler  les  faits  dont  je 
vais  vous  parler. 

STATISTIQUE  DES  nEGlSTIIES  OFEICIEI.S 
DES  HÔPITAUX  d’adultes 

Une  question  se  pose  tout  d’abord  :  l’épi¬ 
démie  de  fièvre  typhoïde  qui  a  régné  à  Paris 
pendant  les  cinq  dernières  années  a-t-elle  été 


être  démontré  qu’on  peut  diminuer  des  trois 
quarts  le  taux  actuel  de  la  mortalité  par 
fièvre  typhoïde  dans  les  hôpitaux.  Après  cette 
enquête,  une  réflexion  jicul-êlre  vous  vien¬ 
dra-t-elle  ;  si  la  valeur  de  la  vie  hum.aine  entre 
vingt  et  quarante  ans  est  bien  de  6.000  francs 
comme  l’a  dit  Rochard,  la  dépense  que  s  est 
imposée  rAssIstance  publique  pour  la  cons¬ 
truction  de  deux  petits  pavillons  en  bois  au 
Bastion  29,  dépense  approuvée  par  le  Conseil 
de  surveillance,  et  son  président,  M.  Voisin, 
n’a  pas  été  un  pur  gaspillage. 


particulièrement  bénigne  ou  maligne?  Quels 
ont  été  les  chiffres  de  la  morbidité  et  de  la 
mortalité  par  fièvre  typhoïde  dans  les  hôpi¬ 
taux  d’adultes  ? 

Le  registre  officiel  du  bure.au  de  chaque 
hôpital  donne  les  renseignements  suivants  : 


MOIITAI.ITÉ  VAU  FIliVIlK  TTIML 

iiôi-iïAu.v  d’adultes  a  pakis  du 
AU  31  Dër.EM  111(1-.  190,") 


L  1901 


Hôlel-Dieu.  .  . 
Lariboisière.  . 
Sainl-Anloinc  . 


Bichal .  123  31  20,1 

Cochiii .  217  39  1,''),2 

Maison  de  Santé.  336  9.')  22 

èiecker .  203  .71  20 

Beaujon .  578  93  13,8 

Laënnec .  171  31  10,5 

La  Pitié .  20'i  C.G  2'i,'i 

La  Cliarité.  .  .  .  23'.  51.  17,9 

Total.  .  .  .  3.595  753 

Mortalité  moyenne  :  17,3  pour  100. 

Plaçons  en  regard  les  chiffres  du  cahier 
officiel  du  Bastion  29. 


Bastion  29 .  712 

Mortalité  moyenne  :  3,7  pour  100. 

Ainsi,  sur  des  centaines  de  cas  de  fièvre 
typhoïde,  et  sur  un  long  espace  de  temps, 
nous  constatons  d’un  côté  le  chiffre  ordi¬ 
naire,  17,3  pour  100  de  mortalité,  et  de 
l’autre  3,7  pour  100.  Dans  les  divers  hô¬ 
pitaux,  on  utilise,  comme  au  Bastion  29, 
les  bains  chauds,  tièdes  ou  froids;  la 
cause  de  la  différence  que  nous  consta¬ 
tons  ne  peut  donc  résider  que  dans  l’em¬ 
ploi  du  sérum  antityphoïde  réservé  jus-, 
qu'ici  au  seul  Bastion  29.  Je  vous  prie 
de  faire  le  contrôle.  Ou  bien  les  chiffres 
que  je  vous  donne  sont  Inexacts,  et  pour 
vous  en  assurer,  peu  de  temps,  une  Irac- 
tion  d’heure  et  la  lecture  du  cahier  olfi- 


.MODIFir.ATIOXS  DES  SY.VPTOMES 

La  courbe  de  la  température  chez  les  ma¬ 
lades  ([ui  ont  reçu  le  sérum  est  complètement 
modifiée  et  cela  d’une  manière  régulière.  11  y 
a  désormais  deux  périodes  bien  Iraiichées  : 
la  première  qui  suit  l’injection  et  (]ui  dure  de 
nu  à  trois  ou  quatre  et  même  cinq  jours,  sui¬ 
vant  la  violence  et  Pancienneté  de  la  maladie. 


période  dite  «  de  réaction  »  pendant  la([uelle  la 
rate  et  le  tissu  lymphoïde  s’hypertrophient,  le 
sang  se  charge  de  leucocytes  ;  et  la  seconde  pé¬ 
riode  qui  fait  suite  brusquement  à  la  précé¬ 
dente,  c’est  le  stade  e  de  défervescence  »  d’au¬ 
tant  plus  court  que  le  malade  a  été  traité  plus 
près  du  début.  La  température  s’abaisse  parfois 
aussi  vite  que  dans  la  crise  pneumonique, 
mais  le  plus  souvent  elle  descend  en  lysis, 
lorsque  le  cas  est  grave  et  que  le  sérum  est 
intervenu  tardivement.  Je  fais  passer  sous  vos 


ciel  vous  suffira  ;  ou  bien  ces  chiffres  sont 
l’expression  de  la  vérité,  et  alors  il  doit  vous 


I  yeux  quelques-unes  de  ces  courbes  et,fpour 
1  ne  pas  sortir  de  notre  milieu  médical,  je  les 
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choisis  (le  préférence  parmi  les  membres  L’action  du  sérum  sur  la  sécrétion  rénale  de  cette  pratique.  En  dehors  du  sérum  c’est 
typhiques  appartenant  à  la  famille  des  in-  mérite  l’attention.  11  se  fait  très  vite,  bien  à  peu  près  le  seul  médicament  que  je  donne, 

ternes  des  hôpitaux.  avant  la  convalescence,  une  polyurie  très  Au  sujet  de  la  perforation  intestinale  il  est 

Lorsqu’il  s’agit  do  formes  graves  à  hyper-  marejuée  et  l’albuminurie,  môme  abondante,  une  constatation  que  je  ne  saurais  trop  mettre 

thermie  rebelle  traitées  un  peu  tardivement,  quand  elle  était  d’origine  typhique,  disparaît  en  relief  devant  vous.  Sur  mes  712  typhiques 

la  période  de  descente  se  fait  plus  lentement  en  quelques  jours.  Je  vous  signalerai  à  ce  la  perforation  a  été  9  fois  la  cause  de  la 

(courbe  et  exige  parfois  pour  se  dessiner  propos  le  cas  déjà  cité  de  M""’  T...,  qui  à  la  mort,  et  elle  a  été  observée  toujours  sur  des 

franchement  l’intervention  d’une  seconde  in-  suite  de  la  scarlatine  souffrait  depuis  plu-  malades  traites  tardivement.  Elle  ne  s’est 

joction  de  sérum,  à  dose  moitié  moindre  que  la  sieurs  années  d’albuminurie  chronique.  Après  jamais  montrée  chez  des  typhiques  qui  ont 

première.  Après  une  nouvelle  et  courte  période  la  fièvre  typhoïde  et  l’injection  de  sérum  reçu  le  sérum  dans  les  sept  jours  après  le 

de  réaction  la  défervescence  alors  se  produit.  antityphique  l’albuminurie  a  disparu  et  n’est  début  de  la  fièvre.  D'ailleurs  fai  vu  toujours 

Comment  se  comporte  le  pouls,  sur  les  ma-  plus  revenue.  et  sans  exception  guérir  les  patients  traités 

lades  traités  de  la  sorte,  vous  le  voyez  sur  les  La  durée  de  la  maladie  est  d’une  manière  par  la  sérothérapie  dès  la  première  semaine 
courbes  cl-jolntes.  D’ordinaire  sa  fréquence  générale  abrégée  à  cause  de  l’absence  ou  de  la  de  leur  maladie.  ' 

s’abaisse  avec  la  température;  parfois  elle  rareté  des  complications.  Encore  ici  faut-il  Au  total  sur  mes  malades  hospitalisés  j’ai 

s’élève  momentanément  malgré  une  légère  faire  une  distinction  très  nette  suivant  que  la  observé  11  perforations,  dont  2  opérées  avec 

diminution  thermique,  mais  cette  élévation,  sérothérapie  intervient  de  bonne  heure  ou  tar-  succès,  soit  une  fois  et  demie  sur  100. 

divement.  Dans  le 
premier  cas  seule¬ 
ment  la  guérison 
est  hâtive;  dans  le 
second  il  faut  le 
temps  nécessaire 
pour  que  les  appa¬ 
reils  imprégnés  de 
toxine  reviennent 
à  leur  intégrité. 

Dans  le  très  grand 
nombre  de  cas  l’a¬ 
maigrissement  est 
très  faible  pendant 
la  durée  de  la  mala¬ 
die  et  la  convales¬ 
cence  très  courte. 


qui  s’accompagne  toujours,  fait  essentiel, 
d'une  légère  augmentation  de  la  pression  san¬ 
guine,  n’a  pas  du  tout  la  signification  mau¬ 
vaise  que  présente  le  pouls  rapide  avec  abals- 
semeut  de  la  pression  du  sang  telle  qu’on 
l’oljserve  dans  la  fièvre  typhoïde  traitée  par 
la  méthode  ordinaire.  Chez  les  malades  qui 
ontre(_ui  du  sérum  la  pression  sanguine  oscille 
entre  13  et  17  centimètres  de  mercure,  par¬ 
fois  18,  et  c’est  poui  quol  la  fréquence  du  pouls 
n’a  plus  ici  la  môme  signification  que  dans  la 
formule  de  Llebermeister.  J’ai  vu  guérir, 
fait  incroyable,  beaucoup  de  malades  adultes 
qui  avalent  eu  1.50  et  môme  J  GO  pulsations 
par  minute. 

Cette  augmentation  de  tension  s’accom¬ 
pagne  d’une  vascularisation  plus  active  des 
surfaces  cutanées.  Aussi  les  malades  ont  une 
bonne  mine  surprenante:  ils  ont  de  la  rongeur 
des  lèvres,  des  joues  et  leur  faciès  n’offre  plus 
rien  de  la  stupeur  typhique.  Les  étrangers 
qui  visitent  le  service  sont  surtout  frappés  de 
cet  aspect  du  visage  des  malades  et  constatent 
qu’ils  ne  resseml)lent  plus  aux  patients  at¬ 
teints  de  fièvre  typhoïde,  tels  qu’on  les  con¬ 
naît  partout. 

L’état  général  des  patients  est  aussi  très 
vite  amélioré.  F.n  queh]ues  heures  le  mal  de 
tôte  disparaît  et,  dès  que  la  période  de  réac¬ 
tion  est  terminée  un  bien  ôtre  général  et  très 
visible  se  fait  sentir.  Bien  que  la  température 
continue  h  présenter  pendant  quehjue  temps 
des  oscillations  fébriles,  les  patients  se  sen¬ 
tent  mieux,  réclament  à  manger  et  urinent 
beaucoup.  La  courbe  6  est  un  exemple  de  cas 
fréquents.  La  bouche  est  en  excellent  état  et 
la  diarrhée  est  supprimée  très  vite.  La  consti¬ 
pation  qui  s’installe  de  bonne  heure  est  un 
des  inconvénients  de  la  méthode  et  il  faut 
veiller  sur  elle,  la  combattre  pour  éviter  les 
rechutes,  une  fois  que  l’effet  du  sérum  est 
éliminé. 


Les  complications  ordinaires  de  la  fièvre 
typhoïde  sont  rares.  Il  suffit  pour  s’en  con¬ 
vaincre  de  connaître  les  causes  des  27  décès 
que  j’ai  enregistrés  sur  712  typhiques  ;  per¬ 
foration  intestinale  9  cas,  ataxo-adynamie 
7  cas,  pneumonie  3  cas,  péritonite  sans  per¬ 
foration  1  cas,  suppuration  ganglionnaire 
péri-caicale  1  cas,  occlusion  intestinale  1  cas, 
gangrène  de  la  bouche  1  cas,  érysipèle  1  cas, 
rupture  d’anévrisme  de  la  sous-clavière  1  cas, 
cancer  du  rein  1  cas,  pleurésie  gangreneuse 
opérée  1  cas. 

Je  ne  fais  (jue  mentionner  en  passant  les 
petites  complications  qui  n’ont  d’ordinaire 
pas  de  gravité,  telles  que  les  furoncles  ou 
abcès  de  la  région  fessière,  les  otites  qui 
sont  d’autant  plus  rares  que  l’on  emploie  les 
soins  de  propreté  et  d’antisepsie  plus  minu¬ 
tieux. 

Une  complication  qui  survient  pendant  la 
convalescence,  environ  une  fois  et  demie  sur 
cent,  est  la  phlébite  avec  œdème  d’un  mem¬ 
bre  inférieur.  La  lésion  s’améliore  et  se  gué¬ 
rit  assez  vite  par  le  régime  strictement  achlo- 
ruré. 

11  est  deux  complications  sur  lesquelles  je 
dois  revenir  parce  qu’elles  sont  toujours  pla¬ 
cées  en  avant  dans  la  question  du  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde,  l’hémorragie  et  la  per¬ 
foration  de  l’intestin. 


Pour  l’iiémorragle  vous  voyez  qu’elle  ne 
figure  pas  dans  nos  causes  de  décès.  C’est 
qu'il  est  facile  aujourd’hui  grâce  au  chlorure 
de  calcium  de  la  traiter  efficacement  quand 
elle  se  produit  et  de  la  prévenir.  C’est  ainsi 
que  dans  les  formes  graves,  injectées  tardi¬ 
vement,  je  donne  vers  le  milieu  ou  la  fin  du 
second  septénaire  préventivement  un  peu  de 
chlorure  de  calcium  et  je  me  trouve  fort  bien 


Pour  donner  à  ce  chiffre  de  perforations 
toute  sa  valeur,  il  importe  de  mettre  en  regard 
la  statistique  indiquant,  sur  des  milliers  de 
cas  de  fièvre  typho'ïde  traités  par  les  méthodes 
ordinaires,  la  fréquence  de  cette  terrible  com¬ 
plication.  Je  ne  veux  citer  ici  que  les  auteurs 
dont  le  nom  fait  autorité  dans  Phlstoire  mé¬ 
dicale  et  chirurgicale  de  la  fièvre  typhoïde, 
et  d’après  eux  cette  fréquence  est  (chez 
l’adulte)  de  2  1/2  pour  100. 

Perforations 
Cas.  intestinales. 


Murchinson .  1.580  48 

Griesinger .  600  14 

Curshmanii  (Leijtzig).  .  .  .  1.626  86 

/  Montr<5aI  General, 
t  Hospital  ....  932  34 

llarte  )  I^piscopal  Hospi- 

1  lal .  1.556  34 

I  Pensylvania  IIos- 

(  pilai .  1.793  45 

Flint .  73  2 

Total .  8.160  "iï? 


Soit  une  moyenne  de  2,6  pour  100. 

La  diminution  de  la  frécjuence  de  la  perfo¬ 
ration  de  l’intestin  chez  les  malades  traités 
par  le  sérum  n’est  donc  environ  que  des  2/5 
des  chifl'res  ordinaires,  tandis  que  l’abaisse¬ 
ment  du  nombre  des  décès  atteint  les  3/4. 
C’est  que  la  perforation  est  le  résultat  d’une 
nécrose  totale  de  la  paroi  de  l’intestin  et 
que  cette  nécrose,  accident  précoce  de  la 
dothiénentéric,  est  bien  souvent  réalisée 
quand  la  sérothérapie  intervient.  C’est  pour¬ 
quoi  il  faut  injecter  le  sérum  de  bonne  heure. 
Agir  ainsi,  c’est  éloigner  la  perforation  par 
le  mécanisme  dont  je  vais  parler. 

MÉCANIS.ME  DE  l’acTION  DU  SERUM 
ANTITVPIIOÏDE 

Par  quel  mécanisme  agit  ce  sérum,  cjui  pré¬ 
sente  une  action  si  marquée  sur  l’organisme 
des  typhiques? 


N»  16  LA 


Est-il  antitoxique  ?  II  l’est  sans  aucun 
doute,  puisqu’il  fait  disparaître  très  vite  le 
mal  de  tête,  la  diarrhée  et  les  symptômes 
généraux  d’intoxication.  Mais  il  l’est  d’une 
manière  indirecte,  car  la  dose  injectée  est 
très  minime  (une  fraction  de  centimètre  cube) 
et  elle  doit  être  d’autant  plus  faible  que  la 
maladie  est  plus  grave  et  plus  ancienne. 

Est-il  toxique;’  On  peut  injecter  impuné¬ 
ment  dans  la  masse  du  cerveau  d’un  cobaye 
ou  d'un  lapin  la  dose  maxima  qu’on  injecte 
sous  la  peau  d’un  homme. 

Est-il  bactéricide  dans  le  sens  strict  du 
mot?  Stern  a  démontré  que  le  pouvoir  bacté¬ 
ricide  du  sérum  d’un  typhique  allait  en  dimi¬ 
nuant  à  mesure  que  le  malade  arrivait  à  la 
guérison.  Eh  bien  !  après  une  injection  de 
sérum,  à  mesure  que  l’état  général  s’améliore, 
le  pouvoir  bactéricide  du  sang  du  malade 
diminue  comme  dans  l’évolution  de  la  con¬ 
valescence  spontanée. 

Est-il  agglutinant  pour  le  bacille  typhique? 
Oui,  à  un  haut  degré  et  d’une  manière  spéci¬ 
fique. 

Comment  agit-il?  On  sait  que  les  animaux 
de  laboratoire  ne  contractent  pas  une  maladie 
analogue,  par  son  évolution,  à  la  fièvre  typhoïde 
humaine.  Cependant,  si  l’on  injecte  à  ces  ani¬ 
maux,  aux  uns  du  virus  typhique  pur,  aux 
autres  du  virus  typhique  et  du  sérum,  on 
voit  que  les  modifications  du  tissu  myéloïde 
et  surtout  lymphoïde  sont  très  différentes 
dans  l’un  et  l’autre  cas.  Les  animaux  qui  ont 
reçu  le  sérum  réagissent  par  une  suractivité 
et  une  hypergenèse  du  tissu  leucopoïétique. 
Vous  trouverez  ces  faits  exposés,  avec  plan¬ 
ches  démonstratives,  dans  la  thèse  de  mon 
ancien  interne  aujourd’hui  mon  collègue 
M.  Balthazard.  Les  mômes  phénomènes  s’ob¬ 
servent  chez  l’homme  atteint  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  traitée  par  la  sérothérapie.  Vous 
pouvez  en  avoir  la  preuve  par  l’examen  du 
volume  de  la  rate  avec  le  phonendoscope  et 
par  l’analyse  du  sang  des  injectés.  Les  des¬ 
sins  ci-joints,  qui  se  rapportent  à  l’observa- 


Courbe  7.  —  S.  Mensuralion  do  Iq  rate 
au  phoiiondoscopo. 


Courbe  8.  —  M“o  S.  Monsurnlion  delà  inrme  rate 
8  jours  après  l’injcclion  de  sérum. 


tlon  de  M'""  S...  (courbe,  n"  2),  vous  permet¬ 
tent  de  juger  quelle  hypertrophie  subit  la  rate 
du  patient  deux  à  trois  jours  après  la  pénétra¬ 
tion  du  sérum.  Sans  doute  cette  ampliation 
splénique  n’est  pas  toujours  aussi  marquée 
que  dans  les  dessins  ci-contre,  mais  elle  est 
certaine  chaque  fois  et  toujours  constatable. 
C’est  au  moment  où  la  période  de  déferves¬ 
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cence  se  dessine  que  la  rate  cesse  (de  s’ac¬ 
croître  et  revient  en  quelques  jours  au  volume 
précédant  l’injection. 

L’examen  du  sang  montre  des  modifications 
correspondantes  appréciables  dès  le  lende¬ 
main  de  l’injection  :  alllux  des  polynu¬ 
cléaires,  retour  des  éosinophiles  et  quelques 
jours  plus  tard  accroissement  du  nombre  des 
grands  mononucléaires.  En  somme  c’est  une 


I  Courbo  9.  —  S.  Mensuralion  de  la  raie  au  pbonen- 
j  dnaoope  mi  début  de  la  rechiilc. 


j  Courbe  iO.  -  S.  Mensuralion  de  la  même  rate  , 
i  4  jours  après  rinjeclion  do  sérum.  i 

modification  assez  analogue  à  celle  qui  s’ob-  ' 
serve  spontanément  dans  le  sang  au  mo- 
'  ment  de  la  convalescence  naturelle.  Il  n’est 
pas  douteux  que  dans  le  reste  du  système 
lymphoïde  des  modifications  analogues  ;i 
I  celles  des  corpuscules  de  Malpighl  de  la  rate  , 
I  surgissent,  et  c’est  dans  ces  constatations  in-  \ 
]  dubitables  que  gît  la  preuve  de  l’entrée  en  | 
I  scène  ou  plutôt  en  suractivité,  sous  le  coup  ' 
:  du  sérum,  des  appareils  de  défense  naturelle  I 
■  de  l’organisme  contre  rinfection  typhoïde.  Ce  ! 
j  que  produit  le  sérum  c’est  la  surexcitation,  I 
I  l’hypergenèse  de  ce  tissu  lymphoïde  et  voilà  I 
j  le  secret  de  son  action  salutaire,  la  raison  in-  | 
time  par  laquelle  l’organisme  réveille  des  ! 
forces  qui  sommeillaient  et  oppose  une  ré-  ' 
distance  énergique  au  dot  des  toxines  typhi¬ 
ques. 

Vous  comprenez  dès  lors  l’utilité  extrême 
d’intervenir  de  bonne  heure  par  la  sérothé¬ 
rapie,  c’est-à-dire  au  moment  ou  l’appareil 
lymphoïde  peut  encore  fournir  l’effort  qu’on 
va  lui  demander.  Lorsque  ce  tissu  leuco¬ 
poïétique  est  gravement  intoxiqué,  il  est  plai¬ 
dent  de  n’exiger  de  lui  qu’un  faible  effort  et 
de  n’injecter  qu’une  dose  minime  de  sérum. 
C'est  pourquoi  le  bénéfice  de  la  méthode  ne 
sera  visible  ([u’entre  les  mains  de  ceux  qui 
ont  appris  à  s’en  servir. 


Les  faits  dont  je  viens  de  vous  entretenir. 
Messieurs,  je  ne  suis  pas  le  seul  à  les  avoir 
constatés.  Vos  camarades  d’internat  et  d’ex¬ 
ternat  qui  ont  suivi  depuis  cinq  ans  mon  ser¬ 
vice  sont  là  pour  vous  le  dire,  et  je  fais  appel 
h  leur  témoignage  unanime. 

Depuis  trois  ans,  le  professeur  Brunon,  à 
l’hôpital  général  de  Rouen,  le  D'  Joslas,  à 
l’hôpital  Bretonneau  ont  soigné  par  cette 
méthode  plusieurs  centaines  de  typhiques,  et 
leurs  résultats  sont  exactement  les  mômes 
que  les  miens. 

Laisscz-mol  à  mon  tour  vous  prier  de  ve¬ 
nir  au  Bastion  29  vous  faire  une  opinion 
personnelle  sur  la  question  de  la  sérothé¬ 
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rapie  ’  antityphoïde,  et  vous  demander  de 
n’accueillir,  dans  cette  recherche  delà  vérité, 
que  le  témoignage  de  vos  yeux. 


BRULURES  URAVES 

PRODUITES  PAR  L’EXPLOSION  D’UNE  CHAUFFERETTE 
A  L’ACÉTATE  DE  BARYTE 


On  connaît  ces  appareils  basés  sur  l’emploi  de 
l’acélale  de  soude  ou  de  l’acétate  de  baryte  qui, 
chauffés  dans  l’eau  bouillante  pendant  quelques 
minutes,  conservent  la  chaleur  pendant  longtemps 
et  servent  de  chauflerettes  ou  de  réchauds.  Leur 
maniement  peut  ne  pas  être  sans  danger,  ainsi 
(jue  le  démontre  le  fait  suivant  : 

Une  cuisinière  ayant  placé  une  de  ces  chauffe¬ 
rettes  dans  un  récipient  plein  d’eau  sur  un  four¬ 
neau  à  gaz,  oublie  d’éteindre  le  gaz.  Revenant 
une  heure,  après,  elle  constate  que  l’eau  s’est 
presque  complètement  évaporée  et  que  la  chauf¬ 
ferette,  de  forme  rectangulaire,  s’est  gonflée 
comme  un  ballon.  Presque  aussitôt  une  explosion 
se  produit  et  les  deux  femmes  qui  se  trouvaient 
dans  la  pièce  sont  cruellement  brûlées  à  la  face  et 
au.x  mains.  Entrées  dans  mon  service  à  l'IIôtel- 
Dieu,  ces  malheureuses  présentent  des  brûlures 
profondes  des  paupières,  de  la  conjonctive  et  de 
la  cornée,  qui  ont  entraîné  la  perle  complète  des 
deux  yeux. 

Ce  qui  frappe  dans  ces  deux  cas,  c’est  que  les 
lésions  ont  le  caractère  de  brûlures  produiies 
par  les  caustiques  chimiques  les  plus  violents. 
Par  lui-même  l’acétate  de  baryte  n’esi  pas  caus¬ 
tique,  mais  il  est  possible  que,  sous  l'influence 
des  hautes  températures  auxquelles  l’appareil  a 
été  soumis,  le  sel  se  soit  décomposé  et  qu’il  se 
soit  fait  un  dégagement  considérable  do  gaz  avec 
formation  de  carbonate  do  barj’te  indifférent  et 
d’hydrate  de  baryte,  d’acétone  et  d’acide  acétiijuo, 
les  uns  et  les  autri;s  très  caustiques. 

F.  DE  LArEllSOXXE. 


Requis  par  voie  d’Imissier  d'insérer  la  réponse  de 
M.  Oslwalt  cité  d.ans  l’article  de  M.M.  1‘'iiîx,ind  Li;vv 
et  Ai.i'iioNsi:  Baudoin  :  Les  injections  profondes  dans 
le  traitement  de  la  nérral^ie  faciale  rchelle  {La 
Presse  Médicale,  samedi  17  Bévrior  1900),  nous  la 
publions  ei-dessoiis  en  en  laissant  à  l’auteur  toute  la 
responsabilité. 


DES  INJECTIONS  ALCOOLIQUES 

AU  NIVEAU 

DES  TROUS  DE  LA  RASE  DU  CRANE 

NÉYR.VLUIE  FACIALE  RITUELLE 

RÉPONSE  A  MM.  LÉVY  ET  BAUDOUIN 
Par  F.  OSTWALT  (Paris). 


Il  m’est  impossible  de  iaisser  passer  l’article 
publié  dans  ce  journal  (17  Février  dernier)  par 
MM.  Lévy  et  Baudouin,  sans  m’i’dever  contre  cer¬ 
taines  de  leurs  affirmations. 

D’abord  une  question  de  priorité  ! 

Comment  MM.  Lévy  et  Baudouin  peuvent-ils 
dire  ceci  : 

«  Schlosser,  le  premier,  eut  l’idée  de  faire  des 
injections  aux  trous  de  la  base  du  crâne.  AI.  Ost- 
vvalt  a  importé  cette  méthode  en  France.  » 

Où  ont-ils  lu  que  Schlûsser  fait  ses  injections 
aux  trous  de  la  base  ? 

•lusqu’ici  Schlosser  n  a  fait  qu  line  seule  com¬ 
munication,  tout  à  fait  sommaire,  au  Congrès  de 
Heidelberg,  en  100.’!.  Il  n’y  a  pas  exposé  les  dé¬ 
tails  de  sa  manière  de  procéder  en  cas  de  névral¬ 
gie  faciale. 

En  1904  je  suis  allé  le  voir.  11  a  bien  voulu 
m’expliquer  sa  méthode. 
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Ainsi  que  je  l’ai  déjà  indiqué  dans  mes  publi¬ 
cations  antérieures  (Comptes  rendus  de  ï Acadé¬ 
mie  \de  Médecine  du  30  Mai  1905,'  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  16  Décembre  1905,  Revue  de  Thérapeuti¬ 
que,  !"■  Février  1906,  etc.),  Schlôsser  pratique 
ses  injections  sur  les  branches  du  trijumeau  à  une 
assez  grande  distance  de  leurs  trous  de  sortie  du 
crâne,  savoir  pour  la  3°  branche  derrière  l’apo¬ 
physe  montante  de  la  mâchoire  inférieure,  pour 
la  2“  branche  au  fond  du  canal  ou  plutôt  de  la 
gouttière  sous-orbitaire,  enfin  pour  la  branche 
ophtalmique  profondément  sous  la  voûte  orbitaire 
du  coté  interne,  c’est-à-dire  en  suivant  la  direc¬ 
tion  du  frontal,  ce  qui,  entre  parenthèses,  est  cer¬ 
tainement  bien  plus  rationnel  que  la  voie  suivie 
par  Lévy  et  Baudouin,  pour  agir  sur  les  rameaux 
terminaux  de  la  branche  de  Willis. 

Ce  n’est  que  tout  à  fait  exceptionnellement  que 
Schlôsser  remonte,  et  cela  pour  la  3*  branche 
seulement,  par  la  bouche  jusqu’au  trou  de  la  base, 
le  trou  ovale. 

Je  suis  le  premier  qui  ait  fait  systématiquement, 
dans  les  cas  appropriés,  des  injections  d'alcool 
cocaïné  ’  au  niveau  des  trois  trous  de  la  base  du 
crâne  par  où  passent  les  trois  branches  du  triju- 

Cc  dernier  procédé  m'est  donc  personnel  à  moi. 
Cela  est  un  fait  indéniable  -. 

Ce  que  font  maintenant  MM.  Lévy  et  Bau¬ 
douin,  est-ce  vraiment  quelque  chose  d’  «  essen¬ 
tiellement  différent  1)  de  ce  que  je  fais  ?  Assuré¬ 
ment  non!  Comme  moi,  ces  auteurs  pénètrent  ou 
croient  j)énétrer  jusqu’aux  trous  ovale  et  grand 
rond;  comme  moi,  ils  injectent  de  l’alcool  co¬ 
caïné  à  80“  en  moyenne  ;  et,  quant  à  la  première 
branche,  ils  n’y  arrivent  pas  par  la  voie  extérieure 
qu’ils  ont  choisie.  Ils  cherchent  à  agir  sur  quel¬ 
ques  rameaux  de  cette  branche  en  enfonçant  leur 
aiguille  sous  la  voûte  de  l’orbite  et  en  cheminant 
au-dessous  de  la  glande  lacrymale,  du  côté  supéro- 
externe,  tandis  que  Schlôsser  et,  après  lui,  moi, 
nous  pénétrons  sous  la  voûte  orbitaire  du  côté 
supéro-interne,  en  nous  tenant  toujours  à  l’os,  j 
Nous  ne  risquons  pas  ainsi  de  blesser  la  glande  ' 
lac.rymale  et  nous  pouvons  agir  aussi  sur  le  nasal 
avant  sa  division  et  avant  l’entrée  du  nasal  interne  1 
dans  le  trou  orbitaire  interne  antérieur.  | 

La  «  méthode  »  de  Lévy  et  Baudouin  n’est  donc  1 
point  nouvelle;  elle  n’est  qu’un  mélange  de  ma 
méthode  avec  la  méthode  de  Schlôsser.  | 

Le  mode  de  traitement  de  la  névralgie  faciale  . 
est  resté  ce  qu’il  avait  été  avant  MM.  Lévy  et 
Baudouin.  Car  il  s’agissait  et  il  s’agit  toujours 
de  pénétrer  profondément  sur  le  tronc  des  bran¬ 
ches  —  d’après  Schlôsser  — ,  jusqu’aux  trous 
de  la  base  du  crâne  mêmes,  —  d’après  moi  — ,  et 
d’y  injecter  de  l’alcool  très  concentré  avec  ou 
sans  cocaïne 

Ce  qui  guérit  la  névralgie,  c’est  l’action  de 
l’alcool  sur  le  nerf.  C’est  là  ce  qui  constitue  la 
«  méthode  ». 

()u’y  a-t-il  donc  de  changé  dans  le  procédé  de 
Lévy  et  Baudouin  ? 

Rien  que  la  voie  de  pénétration  vers  le  ou  les 
troncs  nerveux  malades. 

11  s’agit  donc  là  tout  simplement  d’une  modifi¬ 
cation  de  la  «  technique  ». 


1.  Ainsi  que  je  l'iii  déjà  plus  d’une  fois  explique  moi- 
nièiuc  uux  élèves  de  M.  Raymond  pendant  les  dix  mois 
(.lanvier-Noveinbi'C  lüO.â)  où  j'allais  régiilièrcinenl  à  la 
Salpétrière,  pour  taire  mes  piqûres  à  lu  clinique  Charcot, 
l’addition  de  coca’ine  ou  de  stovaïne  n’a  qu'une  raison 
d’étre  :  c'est  d’cmpéclicr  la  douleur  post-opératoire.  ICn 
effet,  bien  de  mes  malades  n’ont  plus  éprouvé  de  douleur 
tant  soit  peu  forte  depuis  la  première  injection. 

2.  J'ai  déjà  déclaré  plusieurs  fois  que  je  n’applique  pas 
exclusivement  mon  procédé  chez  tons  les  malades,  mais 
dans  les  cas  on,  dès  le  début  ou  après  une  ou  plusieurs 
injections  aux  trous  de  lu  buse,  la  névralgie  est  cantonnée 
dans  le  territoire  d’un  rameau  périphérique,  je  pratique 
les  injections  d’après  la  méthode  de  Schlüsser,  quitte  à 
revenir  nu  besoin  aux  injections  à  la  base  du  crâne. 

:t.  L’adjonction  de  quelques  gouttes  de  chloroforme  ne 
;hnngcra  guère  grand’choso  à  l’action  très  spéciale,  dé- 
iugrégeanle,  do  l’alcool  sur  les  fibres  nerveuses.  Les  ex- 
léricncos  déjà  vieilles  de  Pitres  et  Vaillurd  en  font  foi. 


;  Or  la  voie  suivie  par  ces  deux  auteurs  a-t-elle 
1  vraiment  quelque  chose  d’original,  «  d’essentielle- 
;  ment  différent  »  de  ce  qui  s’est  fait  jusqu’ici  ? 

1  Là  aussi  nous  devons  répondre  par  «  non  ». 
Car  la  voie  sus-zygomatique,  choisie  par  eux, 
pour  arriver  au  trou  ovale,  celte  voie  a  déjà  été 
prise  par  M.  le  professeur  Poirier,  pour  intro¬ 
duire  un  crochet  audit  trou  de  la  base  du  crâne  à 
travers  une  petite  boutonnière  de  la  peau  ;  et, 
quant  à  la  voie  sous-zygomatique  par  laquelle  ils 
cherchent  à  aborder  le  trou  grand  rond,  elle  ne 
'  diffère  de  la  voie  que  j’ai  indiquée  moi-même  que 
par  le  fait  que  Lévy  et  Baudouin  traversent,  pour 
I  pénétrer  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  notre 
but  commun,  toute  l’épaisseur  de  la  joue  et  de  ses 
muscles  (5  centimètres)  et  se  privent,  par-dessus 
I  le  marché,  de  la  précieuse  ressource  que  j’ai,  moi, 
do  me  rendre  compte,  à  chaque  instant,  d’après 
l’ossature  du  crâne  même,  de  l’endroit  précis  où 
se  trouve  la  pointe  de  mon  aiguille. 

^  Mais  tout  cela  ne  serait  rien  ;  je  serais  le  pre- 
'  mier  à  féliciter  mes  jeunes  confrères  de  leur 
'  a  découverte  »,  si  les  avantages  qu’ils  en  vantent 
I  eux  mêmes  étaient  réels. 

I  Voici  ce  qu’ils  disent  textuellement  on  mettant 
'  en  parallèle  mon  procédé  et  le  leur  : 
i  «  Notre  méthode,  disent-ils,  essentiellement 
'  différente,  emploie  la  voie  externe.  Celle-ci  nous 
'  parait  préférable  en  raison  de  son  innocuité,  de 
!  la  facilité  de  l’asepsie  et  de  la  précision  des  points 
:  de  repère  ». 

Cela  veut  dire,  en  d’autres  termes,  d’après 
I  eux  : 

I  1“  Que  ma  méthode  n’est  pas  aussi  exempte  de 
I  danger  ; 

j  2“  Qu’elle  ne  permet  pas  une  asepsie  aussi  par- 
I  faite; 

3°  Que  mes  points  de  repère  ne  sont  pas  aussi 
précis. 

Ces  trois  insinuations,  je  ne  saurais  les  laisser 
passer,  sans  les  combattre  avec  la  dernière  énergie. 

Reprenons  donc  leurs  assertions  point  par 
point,  en  commençant  par  le  dernier,  pour  des 
raisons  d’ordre  secondaire. 

Nos  deux  auteurs  prétendent  que  leurs  points 
de  repère  sont  plus  précis.  Or  je  me  demande  un 
peu  où  ils  voient  celte  plus  grande  précision. 

Les  points  d’entrée  de  leur  aiguille  sont  en 
effet  faciles  à  trouver,  mais  mon  unique  j)oint 
d’entrée  dans  le  fornix  supérieur  du  vestibule  de 
la  bouche,  derrière  la  dernière  dent,  dans  l’angle 
formé  par  l’aile  externe  de  l’apophyse  ptérygoïde 
et  la  mâchoire  supérieure,  ne  l’est  pas  moins. 

Mais  poursuivons  maintenant  la  piqûre  vers  le 
trou  ovale  ! 

Une  fois  la  peau  traversée,  les  deux  collabora¬ 
teurs  enfoncent  leur  aiguille  «  normalement  ou 
très  légèrement  en  arrière  ».  La  voilà  déjà  partie, 
la  précisio-n  !  Car,  étant  donnée  la  longueur  de 
leur  trajet,  savoir  quatre  centimètres,  étant  don¬ 
née  la  longueur  de  ce  bras  de  levier  interne,  la 
moindre  déviation  de  l’autre  bras  de  levier,  c’est- 
à-dire  de  la  partie  de  l’aiguille  restée  au  dehors, 
amène  tout  de  suite  un  écart  très  considérable  de  la 
■  pointe  de  l’aiguille.  Nos  auteurs  seront  donc  dans 
l’ignorance  la  plus  absolue  du  point  exact  que  la 
pointe  de  leur  aiguille  rencontrera,  d’autant  que 
leur  seul  guide  est  maintenant  la  longueur  du  tra¬ 
jet  à  parcourir,  longueur  trouvée  égale  à  û  centi¬ 
mètres  d’après  la  moyenne  de  76  mensurations. 
Quel  joli  travail  de  statistique  que  celui-là!  Mal¬ 
heureusement,  les  moyennes  ne  valent  rien  en 
cette  circonstance.  Car  ne  savons-nous  pas  tous 
quelles  énormes  différences  de  conformation  il  y 
a  d’un  crâne  à  l’autre,  et,  dans  notre  intervention, 
il  ne  s’agit  évidemment  pas  d’arriver  au  lieu 
moyen  de  tel  ou  tel  trou,  mais  a  son  endroit  précis. 
Mon  expérience,  déjà  assez  respectable,  m’a  mon¬ 
tré  qu’une  injection  dirigée  sur  un  point  distant 
du  nerf  seulement  de  quelques  millimètres  ne 
produit  plus  aucun  effet.  Pour  bien  faire,  la  pointe 
de  l'aiguille  doit  même  légèrement  s'enfoncer  dans 


la  substance  du  cordon  nerveu.v.  Or,  Lévy  et  Bau¬ 
douin,  en  avançant  leur  aiguille  horizontalement, 
c’est-à-dire  dans  le  plan  même  de  la  base  du 
crâne,  ne  peuvent  point  savoir  objectivement  si 
leur  aiguille  est  ou  n’est  pas  arrivée  au  trou  ovale 
ou  si  elle  l’a  déjà  dépassé. 

Au  contraire,  moi,  je  remonte  l’apophyse  pté¬ 
rygoïde,  me  tenant  toujours  à  l’os,  jusqu’à  ce  que 
je  heurte,  en  haut,  la  grande  aile  du  sphénoïde; 
puis  je  guide  l’aiguille  en  arrière,  dans  l’angle 
bien  caractérisé  entre  celte  aile  et  l’aile  externe 
de  l’apophyse  ptérygoïde,  jusqu’à  ce  que  la  résis¬ 
tance  osseuse  fasse  place  à  une  résistance  molle. 
Je  sens  alors  que  je  me  trouve  au  trou  ovale. 

Tout  le  monde  conviendra  que  ma  manière  de 
faire  est  infiniment  plus  précise.  Certes,  elle  exige 
le  doigté  d’un  chirurgien  et  n’est  pas  à  la  portée 
du  premier  étudiant  en  médecine  venu.  Mais,  par 
contre,  on  aura  la  certitude  de  réussir  dans  tous 
les  cas  qui  peuvent  bénéficier  de  notre  interven¬ 
tion,  c’est-à-dire  au  moins  les  90  à  95  pour  100 
de  toutes  les  névralgies  faciales. 

Pour  ce  qui  est  de  la  piqûre  au  trou  grand  rond, 
Lévy  et  Baudouin  indiquent  bien  aussi,  d’une 
façon  précise,  le  point  d’entrée  de  leur  aiguille, 
puis  «  on  la  dirige  légèrement  en  haut,  de  façon 
à  atteindre  le  plan  horizontal  affleurant  l’extré¬ 
mité  inférieure  des  os  propres  du  nez.  Arrivée  à 
5  centimètres,  la  pointe  touche  le  tronc  du  nerf 
maxillaire  supérieur  au  plafond  de  la  fosse  pté¬ 
rygo-maxillaire  ». 

Où  est  donc  ici  la  précision  tant  vantée? 
«  Dirigez  légèrement  en  haut  »  votre  aiguille  et 
enfoncez-la  de  5  centimètres!  Je  voudrais  bien 
voir  celui  qui,  en  suivcint  ces  préceptes  plutôt 
sommaires,  arrivera,  si  ce  n’est  qu’une  fois  par 
hasard  et  grâce  à  une  chance  inouïe,  à  un  point 
aussi  peu  accessible,  aussi  reculé  au  fin  fond  de 
l’étroite  fosse  sphéno-maxillaire  que  le  trou  grand 
rond  ! 

Enfin,  quant  aux  rameaux  de  l’ophtalmique, 
j’ai  déjà  fait  ressortir  plus  haut  les  grands  avan¬ 
tages  de  notre  manière  de  procéder.  Nous  n’avons 
pas  à  passer  au-dessous  d’une  glande  molle  et 
qu’on  peut  facilement  perforer  même  malgré  la 
présence  du  mandrin,  mais  nous  suivons,  dès  le 
début,  constamment  la  voûte  osseuse  de  l’orbite. 

Je  crois  avoir  ainsi  détruit  la  légende  delà  plus 
grande  précision  des  points  de  repère  des  élèves 
de  M.  Raymond. 

Deux  mots  maintenant  de  la  facilité  de  l'asepsie. 
En  effet,  la  peau  est  plus  facile  à  désinfecter 
que  la  bouche. 

Mais,  étant  donné  que  le  liquide  à  injecter  est 
l’alcool  à  80“,  c’est-à-dire,  d’après  Buchner,  le 
meilleur  désinfectant  qui  existe  pour  les  plaies, 
tout  germe  pathogène  entraîné  par  l’aiguille  sera 
immédiatement  détruit.  Et,  en  effet,  sur  les  cen¬ 
taines  de  piqûres  que  j’ai  déjà  pratiquées,  jamais, 
au  grand  jamais,  je  n’ai  observé  la  moindre  vel¬ 
léité  d’infection.  Donc,  n’en  parlons  plus. 

Reste  à  aborder  le  point  le  plus  précaire,  sa¬ 
voir,  le  danger  respectif  de  nos  deux  procédés. 

Si  j’ai  bien  compris  MM.  Lévy  et  Baudouin,  ils 
s’imaginent  avoir  rendu  ces  piqûres  exemptes  de 
danger  en  se  servant  d’une  aiguille  transformée 
en  sonde  mousse  par  un  mandrin,  aussitôt  la 
peau  et  les  aponévroses  traversées.  Je  suis  navré 
d’être  forcé  de  détromper  mes  sévères  critiques 
sur  ce  point-là  également. 

Car,  voyons  ce  qui  se  passe  lors  de  leur  inter¬ 
vention  : 

Après  avoir  enfoncé  leur  aiguille-sonde  de 
5  centimètres  dans  l’un  des  cas,  de  4  centimètres 
dans  les  deux  autres,  ils  sont  forcés  de  retirer 
leur  mandrin,  d’adapter  la  seringue  à  l’embout  de 
l’aiguille  et  de  pousser  l’injection. 

Y  a-t-il  quelqu’un  au  monde  qui  puisse  croire 
qu’on  soit  capable  de  procéder  à  toutes  ces  mani¬ 
pulations  sans  faire  dévier  tant  soit  peu  l’aiguille 
dont  la  pointe  quittera  forcément  sa  place  ? 

Veut-on  ensuite  essayer  de  ramener  cette 
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pointe  au  lieu  de  sa  destination,  on  se  trouvera 
alors  absolument  dans  les  mêmes  conditions  que 
moi  dès  le  début.  Seulement  moi,  je  sais  à  chaque 
instant  exactement  où  je  me  trouve,  ayant  suivi 
les  os  de  point  en  point  et  ayant  pu  tâter  le  ter¬ 
rain  constamment,  tandis  que  Lévy  et  Baudouin, 
s’ils  voulaient  chercher  à  s’orienter  maintenant 
seulement,  risqueraient  fort  de  blesser  les  orgiines 
délicats  situés  à  proximité  des  trous  d’émergence 
du  trijumeau.  Ainsi,  dans  l’injection  au  niveau  du 
trou  ovale,  leur  aiguille  est  dirigée  directement 
vers  le  golfe  de  la  jugulaire  interne,  qui  se  trouve 
on  dehors  de  toute  atteinte  dans  mon  procédé. 

Et  lorsque,  dans  la  piqûre  vers  le  trou  grand 
rond,  ils  avancent  leur  aiguille  un  peu  trop  à  tra¬ 
vers  la  fente  sphéno-maxillaire,  ils  arrivent  droit 
sur  le  nerf  optique!  L’injection  poussée  sur 
celui-ci  serait,  à  mon  avis,  un  «  accident  »  qui 
présenterait  des  «  inconvénients  »  bien  autre¬ 
ment  grands  que  nos  auteurs  ne  se  l'imaginent. 

D’autres  organes  encore  risquent  d’être  bles¬ 
sés  quand  on  avance  comme  cela  à  l’aveuglette. 

Tout  ce  que  je  puis  affirmer,  moi,  c’est  que  le 
danger  de  mon  procédé  à  moi  n’est  pas  bien 
grand.  Car  jusqu’ici  j'ai  pratiqué  plus  de  trois 
cents  de  ces  piqûres  sans  un  accident  d'une  im¬ 
portance  quelconque .  L’enflure  passagère,  parfois 
considérable  des  paupières  et  la  légère  propul¬ 
sion  de  l’œil,  consécutives  à  l’injection,  ne  sau¬ 
raient  être  considérées  comme  accidents  opéra¬ 
toires;  ce  sont  de  simples  suites  opératoires  qui 
disparaissent  d’ailleurs  rapidement,  sans  laisser 
de  traces. 

Malheureusement,  je  n’ai  pas  encore  eu  l’occa¬ 
sion  de  voir  Lévy  et  Baudouin  à  l’œuvre,  mal¬ 
gré  la  demande  formelle  que  j’en  al  faite  à  M.  le 
professeur  Raymond,  tout  de  suite  après  sa  com¬ 
munication  à  l’Académie  de  médecine  du  9  Jan¬ 
vier  dernier.  Ses  élèves  auraient  dû  cependant 
me  montrer  leur  procédé,  aussi  bien  que  je  leur 
ai  fait  voir  le  mien,  toutes  les  fois  qu’ils  le  dési¬ 
raient.  J’aurais  pu  me  rendre  compte  alors  com¬ 
ment  Lévy  et  Baudouin  arrivent  à  triompher  de 
toutes  les  difficultés  ci-dessus  exposées,  si  toute¬ 
fois  ils  y  arrivent. 

En  tout  cas,  il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  qu’il 
leur  faille  souvent  un  nombre  très  considérable 
d’injections  avant  d’obtenir  un  résultat. 

Bien  des  cas  susceptibles  d’être  guéris  par  les 
injections  profondes  d’alcool  se  soustrairont,  sans 
nul  doute  avant  la  réussite,  à  la  continuation  de 
ce  traitement. 

C’est  pour  cela  que  je  réprouve  la  modification 
que  Lévy  et  Baudouin  ont  jugé  bon  de  faire  subir 
à  mon  procédé  primitif. 

Ils  ont  cru  le  simplifier  et  le  priver  de  ses  soi- 
disant  dangers,  mais,  en  réalité,  ils  n’ont  fait 
qu’en  augmenter  les  dangers  et  en  diminuer  les 
chances  de  succès. 

Gela  ne  pourra  servir  qu’à  discréditer  cette 
admirable  méthode. 

Qu'on  ne  se  trompe  pas  !  Pour  pratiquer  ces 
injections  avec  un  succès  qui  ne  se  démente  ja¬ 
mais,  il  faut  un  apprentissage  spécial.  Ce  n’est 
pas  à  la  suite  de  la  simple  lecture  d’un  article  de 
journal  qu’on  pourra  procéder  à  ces  piqûres. 
C’est  une  intervention  chirurgicale  pleine  de 
responsabilités  et  qui  ne  devrait,  en  aucun  cas, 
être  pratiquée  que  par  des  chirurgiens  ou,  du 
moins,  par  des  médecins  ayant  une  certaine  apti¬ 
tude  pour  la  chirurgie. 


])eux  mots  de  réponse  à  la  brillante  apologie  qui 
précède.  Nous  ne  voulons  pas  grossir  ridiculement 
par  une  polémique  un  fait  de  mince  importance. 

Notre  historique  montre  assez  que  nous  n’avons 
voulu  présenter  qu’une  «  technique  »  nouvelle. 

Aussi  nous  bornons-nous  à  maiulenir  toutes  nos 
conclusions.  Sans  vouloir  relever  toutes  les  inexacti¬ 
tudes  de  M.  Ostwalt,  nous  ferons  remarquer  n’avoir 
jamais  parlé  de  la  voie  sus-zygomatique  par  le  trou 
ovale*.  Nous  continuons  à  penser  que  l’emploi  d’une 
aiguille-mandrin  donne  de  sérieuses  garanties. 


1.  Le  procédé  sus-zygoinatiquc  de  M.  le  professeur  Poi- 


Nous  ne  reviendrons  plus  sur  ce  sujet.  En  termi¬ 
nant,  rendons  hommage  à  l'habileté  de  M.  Ostwalt, 
chirurgien  «  millimétrique  *  »  qui  promène  une  ai¬ 
guille  nue  dans  une  région  dangereuse,  sans  courir 
aucun  péril.  Seul,  assurément,  il  peut  réaliser  sem¬ 
blable  tour  de  force.  Qu’il  nous  excuse  donc  d’avoir 
essayé  d’ouvrir  à  tous  les  praticiens  instruits  ce  ter¬ 
ritoire  des  trous  de  la  base,  qui  n’a  jamais  été  une 
chasse  gardée. 

F.  Li;vï  et  A.  Baudouin. 
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Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  han¬ 
che  :  de  la  fixation  du  membre  en  rotation  Interne 
dès  le  premier  appareil.  —  AT.  Hendrlx.  On  sait 
que  dans  le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  par  les  procédés  non  sanglants  actuels,  il 
est  très  difficile  d’obtenir  la  reposition  anatomique 
idéale,  la  réduction  parfaite  de  la  tête  fémorale  dans 
le  cotyle.  Le  plus  souvent,  la  luxation  ne  fait  que  se 
transformer:  de  postéro-supérieure,  elle  devient  an¬ 
téro-supérieure.  La  tête  fémorale,  trouvant  sous 
l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  un  point  d’appui 
solide,  qu'un  traitement  bien  conduit  rend  immuable, 
il  se  forme  en  ce  point  une  articulation  nouvelle  dont 
le  fonctionnement,. sans  être  parfait,  est  néanmoins 
satisfaisant  ;  le  membre  est  moins  raccourci,  la  lor¬ 
dose  moins  prononcée  et  la  marche  ne  se  fait  plus 
avec  ce  déhanchement  qui  caractérise  la  luxation 
postérieure.  On  a  donné  à  ce  genre  de  résultat  le 
nom  de  transposition. 

Dans  ces  dernières  années,  les  chirurgiens  éclairés 
par  la  radiographie  se  sont  elforcés  de  réduire  de 
plus  en  plus  le  nombre  de  ces  transpositions  et  d'ob¬ 
tenir  une  plus  grande  proportion  de  repositions  ana¬ 
tomiques.  Le  procédé  le  plus  recommandable  pour 
arriver  à  ce  résultat  consiste,  de  l’avis  de  M.  Uen- 
drix,  à  fixer  dès  le  premier  appareil,  le  membre  ré¬ 
duit,  non  pas  en  rotation  externe,  comme  on  le  fait 
encore  le  plus  généralement,  mais  en  rotation  interne. 

11  faut  se  rappeler,  en  effet,  dit-il,  que  le  facteur  le 
plus  important  de  la  transposition  —  en  dehors  des 
dispositions  vicieuses  et  des  altérations  présentées 
par  la  cavité  cotylo'ide  — ,  c’est  le  changementde  direc¬ 
tion  qu’a  subi  le  col  fémoral.  Celui-ci,  à  1  état  nor¬ 
mal,  diverge  du  corps  de  l’os  en  haut  et  plus  ou 
moins  en  dedans,  c’est-à-dire  reste  à  peu  près  dans 
le  plan  frontal.  Dans  la  luxation  congénitale,  sa  direc¬ 
tion  est  autre  ;  il  est,  comme  on  dit,  en  antéversion-. 
il  se  dirige  bien  en  haut,  mais  se  porte  plus  ou  moins 
en  avant,  de  sorte  qu’il  n’est  pas  rare  de  le  voir  se 
placer  dans  le  plan  sagittal,  c’est-à-dire  sur  le  même 
plan  que  la  rotule  et  l'axe  du  pied. 

Or,  lorsque  le  membre  réduit  est  porté  en  abduc¬ 
tion  à  angle  droit  et  en  rotation  externe,  l’axe  du  col 
se  trouve  bien  tomber  normalement  sur  le  fond  de  la 
cavité  avec  laquelle  la  tête  est  en  contact  ;  mais,  si  l'on 
réduit  l’abduction  et  qu’on  laisse  insensiblement  le 
membre  reprendre  sa  position  de  parallélisme  avec 
le  membre  opposé,  la  rotation  en  dehors  cesse, 
le  membre  prend  la  position  intermédiaire  entre  la 
rotation  externe  et  interne,  et  le  col  antéverti  se  porte 
peu  à  peu  en  avant;  la  tête  abandonne  le  contact  avec 
la  cavité  et  se  reluxe  en  avant  :  c’est  la  transposition. 

Au  contraire,  la  fixation,  dès  le  premier  appareil, 
du  membre  en  rotation  interne  permet  tout  d’abord 
de  diminuer  l’angle  d’abduction.  Or,  dans  la  position 
d’abduction  moyenne,  l’axe  du  col  fémoral  vient  tou¬ 
cher  normalement  sur  le  fond  de  la  cavité,  et  alors 
la  pression  qu’exerce  le  membre  du  fait  de  la  con¬ 
traction  musculaire  (pelvi-cruraux)  et  surtout  de  la 
marche  lui  permet  d’exercer  son  action  creusante 
sans  qu’il  ait  tendance  à  glisser  dans  l’une  ou  l’autre 
direction.  Lorsque,  plus  lard,  on  vient  à  diminuer 
l’abduction,  on  n'a  vraiment  plus  qu’un  pas  à  faire 
pour  atteindre  la  position  normale  et  le  parallélisme 
des  membres. 

Voici,  dans  ses  temps  essentiels,  la  technique 
employée  par  M.  Hendrix  : 

Après  extension  préalable  et  mise  en  abduction 


rier  qui  nous  avait  éebuppé,  ne  s’adresse,  à  notre  connais¬ 
sance,  qu’au  nerf  maxillaire  supérieur. 

1.  'Voir  Ostwalt.  —  Hevne  de  liierapeutii/iic,  1906, 
l'r  Février,  p.  81. 


croissante  du  membre  — afin  de  pratiquer  l’élongation 
des  muscles  adducteurs,  toujours  raccourcis  et  tendus, 
M.  Hendrix  cherche  à  réduire  la  tête  par  la  partie 
inférieure  et  postérieure  du  cotyle  en  employant  pour 
cela  une  manœuvre  qui  est  une  combinaison  de  celles 
de  Lorenz  et  de  Kirmisson.  Il  fléchit  la  cuisse  contre 
le  ventre  et  abaisse  de  toutes  ses  forces  le  fémur,  de 
façon  que  la  tête  descende  jusqu’au  niveau  de  la 
tubérosité  ;  puis,  tout  en  maintenant  cet  abaissement 
forcé,  il  porte  la  cuisse  en  abduction  et  en  rotation 
interne,  de  façon  à  présenter  la  tôle  contre  la  partie 
la  plus  inférieure  du  rebord  cotyloïdien,  cependant 
que,  de  sa  main  libre,  il  s’efforce  de  refouler  la  tête 
en  dedans  et  de  lui  faire  franchir  le  rebord.  Par 
ces  mouvements  sans  cesse  répétés,  avec  une  force 
progressive  mais  sans  aucune  violence,  la  tête  dis¬ 
tend  et  soulève  la  partie  antérieure  de  la  capsule  qui 
bride  le  rebord  cotyloi'dien,  après  en  avoir  franchi 
l’étroit  défilé,  et  elle  pénètre  dans  le  cotyle  tantôt 
brusquement,  tantôt  en  émergeant  lentement  dans  le 
creux  inguinal. 

La  réduction  obtenue,  M.  Hendrix  procède  sur-le- 
champ  à  la  torsion  du  membre  en  rotation  interne. 
Le  degré  de  rotation  varie  en  raison  du  degré  d’anté¬ 
version  du  col,  mais  il  faut  toujours  l’exagérer  un 
peu,  parce  que,  plus  tard,  le  membre  revient  de  lui- 
même  dans  la  position  normale. 

Après  que  le  résultat  a  été  contrôlé  par  l’examen 
radiographique.  M.  Hendrix  recherche  le  degré  d’ab¬ 
duction  minimum  du  membre  au-delà  duquel  la  re¬ 
luxation  se  produit  et,  sans  l’atteindre,  il  immobilise 
dans  un  appareil  plâtré  le  membre  ainsi  placé  dans 
la  rotation  interne  exagérée,  l’extension  maxima  et 
l’abduction  minima. 

11  laisse  ce  premier  appareil  en  place  au  moins 
4  mois,  l’expérience  lui  ayant  appris  que  ce  délai 
est  nécessaire  à  une  bonne  rétraction  de  la  capsule, 
qui  sera  le  plus  actif  des  moyens  de  contention  de 
la  tête.  Après  4  mois,  la  nouvelle  articulation  est 
solide,  parfois  un  peu  roidie.  A  ce  moment,  on 
peut  généralement  rapprocher  les  membres  dans  un 
dernier  appareil  et  laisser  marcher  l'enfant.  Cet  ap¬ 
pareil  est  enlevé  6  semaines  ou  2  mois  plus  lard 
et  il  ne  reste  plus  alors  qu'à  reconstituer  la  mu.s- 
culalure  du  membre  par  un  traitement  approprié. 

Depuis  3  années  que  M.  Hendrix  emploie  rigou¬ 
reusement  la  méthode  que  nous  venons  de  décrire, 
il  a  eu  l’occasion  de  l’appliquer  à  34  luxations  con¬ 
génitales  de  la  hanche  sur  25  enfants  (soit  9  cas  de 
luxation  double). 

Sur  ces  34  cas,  il  a  obtenu  25  repositions  en  rota¬ 
tion  interne  d’emblée.  —  Dans  4  cas  où  cette  posi¬ 
tion  du  col  n’a  pu  être  réalisé  séance  tenante,  il  l’a 
rétablie  sans  peine  dans  un  délai  de  20  à  29  jours  ; 
on  peut  donc,  vu  le  peu  de  temps  perdu,  joindre  ces 
4  cas  aux  25  premiers  et  inscrire  une  proportion  de 
réussite  de  la  manœuvre  de  85  0/0.  —  H  reste  4  cas 
où  la  manœuvre  d’emblée  n’a  pas  été  possible  et  qui 
oui  été  réduits  en  rotation  externe,  mais  parmi  eux 

3  remontent  à  moins  d’un  mois  et  M.  Hendrix  est  ab¬ 
solument  convaincu  qu’il  pourra  les  rétablir  correc¬ 
tement  sous  peu  ;  le  4“  est  resté  depuis  3  mois  dans 
la  rotation  externe  pour  des  complicalioas  étrangères 
au  traitement  proprement  dit.  —  Enfin  dans  un  cas 

11  y  a  eu  échec  complet,  irréductibilité  absolue  chez 
un  enfant  de  dix  ans. 

Quant  au  résultat  final,  le  voici  : 

Sur  les  34  cas,  11  sont  encore  en  traitement  sur 

7  enfants  (soit  4  luxations  doubles)  ;  —  dans  2  cas 
s’est  produit  une  récidive  tardive;  —  sur  les  21  cas 
dont  le  traitement  est  terminé  :  12  ont  donné  un  ré- 
suitalidéal  (restauration  anatomique),  soit  57,14  0/0; 

4  sont  guéris  en  reposilion  en  haut  (glissement  vers 
le  haut  de  la  cavité  transformée  en  gouttière)  et  ont 
donné  un  résultat  quasi  parfait,  ce  qui  porte  la 
proportion  des  succès  à  76,19  0/0;  ou  compte  4  dé- 
colicments  de  la  tête  fémorale  (dans  des  cas  anciens) 
et  enfin  1  irréductibilité. 

Aucun  cas  n’a  subi  sa  cc  transjiosition  ». 

Ces  résultats  méritaient  d’être  rapportés,  car  ils 
marquent  un  progrès  très  notable  sur  ceux  qui  ont 
été  publiés  par  d'autres  chirurgiens-orthopédistes 
au  cours  de  ces  dernières  années. 

C'est  ainsi  que  Scheede  (1900)  sur  161  cas  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  dont  70  cas  de 
luxation  double,  n’a  obtenu  la  réduction  que  dans 

8  luxations  unilatérales  et  2  luxations  doubles  ; 

Kümmel,  en  1901,  a  11  réductions  sur  66  cas; 

Broca,  en  1900,  dit  n’avoir  obtenu  que  2  fois  la  ré¬ 
duction  vraie  sur  62  cas  ;  par  contre.  Redard  indique 

12  réductions  vraies  sur  32  opérations  ; 

Joachimsthal  annonce,  en  1901,  17  résultats  irré- 
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prochablcs  sur  23  réductions,  mais  Burghard  n’en  a  '■ 
que  1  sur  20  ;  l 

Nové-Josserand  a  25  réductions  vraies  et  37  trans-  , 
positions; 

Millier  seul  a  70  (28  sur  40i  de  guérisons  dans  : 

les  luxations  unilatérales  et  20  "/„  (5  sur  21)  dans 
les  luxations  doubles  ; 

Kirinisson,  en  1903,  publie  les  résultats  de  17  opé¬ 
rations  pour  luxation  unilatérale  avec  3  cas  de  repo¬ 
sition  anatomique  seulement;  dans  27  cas  de  luxation 
double,  la  plupart  des  résultats  obtenus  sont  en 
transposition; 

Citons,  pour  terminer,  les  résultats  particulière¬ 
ment  curieux  de  Naratli  ^190'l),  résultats  qui  sont 
plus  satisfaisants  dans  la  luxation  double  {85,  41  ”/o 
de  succès)  que  dans  les  simples  (56,  6  “/„). 

J.  Dumokt. 
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17  Février  1906. 

Action  de  l'extrait  d’intestin  sur  la  pression  arté¬ 
rielle.  —  MM.  Roger  et  Josuè.  Le  liquide  obtenu 
en  faisant  macérer  de  l’intestin  de  lapin  vidé  de  son 
contenu  dans  trois  fois  son  poids  d’eau  s.alée  à 
7  pour  1000,  détermine,  quand  on  l’injecte  dans  les 
veines  du  lapin,  un  abaissement  très  marqué  de  la 
pression  artérielle;  10  centimètres  cubes  d’extrait, 
dose  souvent  mortelle,  ont  fait  baisser  la  pression 
de  90  millimètres;  5  centimètres  cubes,  de  50  milli¬ 
mètres;  2  centimètres  cubes  agissent  d’une  façon 
inconstante.  La  chute  se  produit  une  minute  environ 
après  le  début  de  l’injection.  I.a  pression  atteint  son 
minimum  au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  une  ’i  cinq 
minutes  ;  elle  se  maintient  basse  plus  ou  moins 
longtemps,  puis  i-emonte.  Au  bout  de  quinze  à  vingt 
minutes,  elle  n'est  pas  encore  revenue  à  son  niveau 
primitif. 

Si  on  injecte  une  nouvelle  dose,  même  considérable, 
10  centimètres  cubes,  par  exemple,  à  un  lapin  qui  a 
déjà  reçu  6  centimètres  cubes,  et  dont  la  pression 
commence  îi  remonter,  on  ne  provoquera  aucun  trouble 
nouveau,  et  la  courbe  continuera  son  ascension.  La 
première  injection  empêche  donc  la  deuxième  d’agir. 

Bien  plus,  des  quantités  trop  faibles  pour  modilier 
la  courbe  sont  cependant  capables  d’empêcher  l’ac¬ 
tion  ultérieure  de  fortes  doses.  Par  exemple,  un 
lapin  reçoit  en  deux  fois  4  centimètres  cubes;  cinq 
minutes  plus  tard,  ou  injccle  10  centimètres  cubes, 
puis  5  centimètres  cubes  sans  que  la  pression  se 
inodiCe,  aloi  s  que  le  témoin  qui  reçoit  5  centimètres 
cubes  seulement  de  la  même  solution  subit  une 
dépression  de  50  millimètres.  Les  injections  répétées 
do  petites  quantités  d’extrait  d’inlestin  amènent  donc 
très  rapidement,  en  quelques  minutes,  des  modifica¬ 
tions  de  l'organisme  telles  que  l'injection  de  fortes 
doses  qui  sont  extrènicment  actives,  et  même  mor¬ 
telles  quand  on  les  injecte  sans  préparation,  n’en¬ 
traîne  aucun  trouble  apparent  et  ne  détermine  plus 
aucune  rnodilication  de  la  pression  artérielle. 

Sur  la  résistance  globulaire  dans  la  fièvre  bilieuse 
hémogloblnurlquc.  —  MM.  H.  Vincent  et  Dopter. 
La  résistance  globulaire,  étudiée  chez  un  paludéen 
présentant  des  crises  d’hémoglobinurie  chaque  fois 
qu'il  ingérait  de  la  quinine,  a  montré  les  parlicula- 

A  l’état  normal,  la  résistance  globulaire  est  plus 
faible  que  chez  un  sujet  sain.  Une  heure  après 
l'absorption  do  la  quinine,  elle  s  afi’aiblit  encore, 
pour  s’élever  après  la  fin  de  la  crise  hémoglobinu- 
riqiie.  Neuf  jours  après,  cette  résistance  était  devenue 
égale  il  la  normale. 

Chez  ce  même  malade,  la  résistance  globulaire  à  la 
quinine  s’est  montrée  constamment  inférieure  è  la 
normale.  Ce  fait  prouve  bien  que  l’administration  de 
la  quinine  est  une  cause  capitale  d'hémoglobinurie 
chez  certains  paludéens. 

Le  retour  .4  la  normale  do  la  résistance  globulaire 
vis-à-vis  des  solutions  hypotoniques  de  chlorure  de 
sodium  peut  s'expliquer  par  ce  fait  que  l’hémolyse 
chez  le  malade  a  provoqué  la  formation  d’une  sensi¬ 
bilisatrice  ayant  appelé  elle-même  la  formation  d’une 
substance  antifixatrice  spécifique. 

Nouvelles  recherches  sur  la  pathogénie  de  la 
lièvre  bilieuse  hémogloblnurlquc.  —  MM.  H.  Vin¬ 
cent  et  Dopter.  L’hémolyse  dans  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique  n’est  pas  duo,  comme  dans  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  (VVidal  et  Rostaine),  a  une 


insuffisance  d’antisensibilisatrice  :  le  sérum  d’un  ma-  j 
lade  étudié  par  les  auteurs  s’est  montré,  en  effet,  doué 
d'un  pouvoir  antifixateur  aussi  énergique  que  celui 
d’un  sujet  sain.  D’ailleurs,  l’épreuve  de  Landsteiner 
est  restée  toujours  négative  dans  notre  cas. 

Klle  n'est  pas  due  non  plus  à  un  excès  de  cytase  : 
les  globules  humains  sensibilisés,  mis  en  présence 
d’alexine  de  sujet  normal  et  du  malade,  ont  été  hémo- 
lysés  par  des  quantités  semblables  de  cytase. 

L’insuffisance  d’anticytase  ne  doit  pas  davantage 
être  incriminée,  car  le  sérum  du  malade  est  doué  d’un 
pouvoir  protecteur  aussi  considérable  que  celui  d’un 
individu  sain,  d’après  les  expériences  que  nous  avons 

Il  est  possible  que  l’hémolyse  due  à  la  quinine, 
chez  les  paludéens,  soit  déterminée  par  l’insuffisance 
des  substances  lipo'ides  ou  par  une  déminéralisation 
des  globules  sanguins.  Ce  qui  semblerait  prouver 
cette  dernière  hypothèse  c’est  la  diminution  de  la 
résistance  globulaire  ;  c’est  aussi  ce  fait  que  les  in¬ 
jections  de  sérum  artificiel  possèdent  un  pouvoir  pré¬ 
ventif  sur  l'apparition  des  crises  de  bilieuse  hémo- 
globinurique.  Enfin  des  globules  rouges  du  malade 
prélevés  au  moment  de  leur  résistance  minima  au 
chlorure  de  sodium,  et  imprégnés  de  chlorure  de  cal¬ 
cium,  puis  lavés,  récupèrent  sous  cette  influence  une 
résistance  à  peu  près  semblable  à  celle  d’un  sujet 

Action  du  nitrite  d’amyle  sur  la  circulation  pul¬ 
monaire.  —  M.  L.  Plumier.  Le  nitrite  d’amyle, 
d’après  les  expériences  de  Pic  et  Petitjean,  détermi¬ 
nerait  chez  le  cliien  une  vaso-constriction  pulmonaire. 
Or,  les  recherches  de  l’auteur  ont  montré  que  les 
troubles  vaso-moteurs  ainsi  créés  étaient,  au  con¬ 
traire,  des  modifications  dilatatrices,  et  que  le  chan¬ 
gement  de  coloration  des  poumons,  d’apparence 
exsangue,  était  due  au  changement  de  coloration  du 
sang,  sous  l’influence  de  l’injection  intra-veineuse  de 
nitrite  d’amyle. 

La  doclmasle  pulmonaire.  —  MM.  Balthazard  et 
Lebrun  concluent  de  leurs  recherches  sur  la  doci- 
masie  pulmonaire  que  pour  déterminer  avec  certitude 
si  l’enfant  a  respiré,  on  devra  recourir  non  à  l’examen 
hydrostatique  ni  chimique,  mais  bien  h  la  méthode 
histologique,  qui  permet  d’indiquer  avec  précision  la 
présence  ou  l’absence  d’air  d.ans  les  alvéoles  pulmo- 

Origlne  de  l’oxyde  de  carbone  du  sang  normal  et 
de  certains  sangs  pathologiques.  —  MM.  Lépine 
et  Boulud.  Le  sang  de  certains  malades  anémiques 
contient  une  assez  forte  proportion  d’oxyde  de  car¬ 
bone,  en  dehors  de  toute  intoxication  accidentelle. 
On  peut  trouver  la  cause  de  cette  production  iusolitc 
dans  l’acide  oxalique  qui,  comme  l’on  sait,  se  rencontre 
dans  l'organisme  normal,  et  surtout  dans  certaines 
dyscrasics  sanguines. 

Antitoxines  spécifiques.  ~MM.  Charrin  et  G.  De- 
lamare  montrent  qu’il  est  possible,  au  moyen  des 
auticytoxines  spécifiques  de  s’opposer,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  au  développement  des  tares  viscérales, 
développées  chez  le  fœtus,  sous  l’influence  des  cyto- 
lysines  maternelles. 

SlCAllI). 


SOCIÉTÉ  DE  PEDIATRIE 

20  Février  1906. 

Doux  épidémies  de  rubéole.  —  MM.  Aviraguet 
et  Apert  ont  observé  vingt  cas  de  rubéole.  L’inocula¬ 
tion  a  duré  deux  à  trois  semaines;  pendant  cette  pé¬ 
riode,  malgré  l’absence  de  catarrhe,  l’affection  est 
contagieuse.  Le  début  est  brusque  et  rapidement 
suivi  de  l’apparition  de  l’éruption.  Elle  débute  par  la 
face  et  se  généralise  rapidement.  L’éruption  est  à  son 
summum  le  second  jour.  Elle  a  complètement  dis¬ 
paru  le  soir  du  troisième  jour.  L’éruption  est  formée 
de  taches  ovalaires,  isolées,  saillantes,  veloutées; 
les  éléments  sont  entourés  d’une  collerette  anémique. 
Les  auteurs  décrivent  deux  aspects  à  la  courbe  ther¬ 
mique  (en  clocher  ou  en  palissade).  Les  engorgements 
ganglionnaires  sont  loin  d’être  constants.  Il  y  a  un 
très  léger  catarrhe  oculo-buccal.  La  maladie  est  des 
plus  bénignes,  sauf  dans  un  cas  de  mort  par  broncho¬ 
pneumonie.  Le  diagnostic  est  facile,  même  en  l’ab¬ 
sence  d’engorgements  ganglionnaires. 

—  M.  Sevestre  a  vu  également  une  Incubation 
assez  prolongée  dans  la  rubéole.  Il  voudrait  qu’on 
s’attachilt  au  diagnostic  avec  la  »  quatrième  mala¬ 
die  ».  Il  croit  les  adénopathies  fréquentes. 

'  —  M.  Netter  a  également  observé  de  fréquentes 
adénopathies.  Il  estime  le  diagnostic  de  la  rubéolu  et 


de  la  scarlatine  plus  difficile  que  celui  de  la  rubéole 
et  de  la  rougeole. 

—  M"'"  Nageotte  a  observé  une  récidive  de  ru¬ 
béole. 

Paradoxe  de  l’albuminurie  Intermittente  (scarla¬ 
tine,  guérison).  —  M.  H.  Gillet  estime  quevoirgué- 
rir  une  albuminurie  intermittente  préexistante,  après 
une  scarlatine  qui  a  provoqué  elle-même  une  albu¬ 
minurie  abondante,  semble  paradoxal  ;  c’est  cepen¬ 
dant  le  cas  de  l’observation  rapportée. 

Il  y  a  dix  ans,  une  fillette  de  huit  ans,  après  une 
poussée  de  néphrite,  continue  jusqu’à  l’âge  de  douze 
ans  à  faire  de  l’albuminurie  intermittente,  non  orthos¬ 
tatique  vraie,  mais  toutefois  ceas,mt  par  la  position 
horizontale  pendant  six  mois  consécutifs. 

Survient  la  scarlatine  ;  il  y  a  néphrite  avec  albu¬ 
minurie  continue;  mais,  après,  plus  aucune  albu¬ 
minurie,  même  intermittente  ;  trois  fois  seulement 
en  cinq  ans  et  sur  109  résultats  d’examens  fraction¬ 
nés  de  l’urine  pratiqués  parfois  jusqu’à  neuf  jours  de 
suite,  on  constate  un  peu  d’albumine;  mais  c’était  ou 
immédiatement  avant  ou  après  les  règles,  survenues 
à  treize  ans,  c’est-à-dire  possibilité  de  mélange  de 
sécrétions  génitales  sanguinolentes. 

On  peut  donc  dire  guérison.  Aussi  après  la  scar¬ 
latine,  développement  d’une  exostose  épiphysaire 
fémorale.  La  scarlatine  a  vraisemblablement  exercé 
une  action  formatrice  sur  les  épithéliums  rénaux 
comme  sur  les  cellules  cartilagineuses. 

Il  y  a  peut-être  dans  ce  sens  une  nouvelle  voie  thé¬ 
rapeutique. 

Tables  de  croissance  des  enfants  parisiens  de  un 
à  seize  ans.  —  MM.  Variât  et  Chaumet  ont  dressé 
ces  tables  grâce  au  pédiomètre  de  M.  Variot.  Ils 
firent  4.400  mensurations  dans  différentes  écoles, 
crèches  et  orphelinats.  La  taille  des  filles  est  plus 
grande  que  celle  des  garçons  jusqu’à  treize  ans.  Elles 
commencent  aussi  par  avoir  un  poids  plus  élevé. 

Empyème  bilatéral  guéri  chez  un  garçon  de  sept 
ans.  —  MM.  Variot  et  Eschbach  présentent  cet 
enfant  qui  eut  une  pleurésie  purulente  bilatérale  à 
pneumocoques.  L’épanebement  apparut  d’abord  dans 
un  côté  qui  fut  opéré.  Quand  le  second  épanchement 
se  forma,  il  fut  évacué.  Malgré  une  fièvre  de  type 
hectique,  l’état  général  resta  constamment  bon. 

Macroglossie  et  syndrome  de  Thomsen  dus  à 
l’hérédo-syphilis.  —  M.  Carrière  (de  Lille) 

Un  cas  de  laryngo-typhus.  —  MM.  B.  Weill- 
Hallé  et  H.  Lemaire  ont  observé  un  enfant  de 
quatre  ans  et  demi,  convalescent  de  rougeole  qui  pré¬ 
sentait  une  affection  fébrile  pour  laquelle  on  hésitait 
entre  le  diagnostic  d’adénopathie  trachéobronchique 
et  celui  de  fièvre  typho’ide  avec  accidents  laryngés. 
On  dut  pratiquer  le  tubage  et  la  trachéotomie. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  typiques  de 
fièvre  typho’ide  et  des  ulcérations  laryngées  conte¬ 
nant  des  bacilles  d’Ebcrth.  L’œdème  laryngé  et  le 
spasme  semblent  avoir  joué  le  rôle  essentiel  dans  les 
phénomènes  de  sténose.  La  trachéotomie  est  dans 
ces  cas  l’intervention  de  choix,  les  lésions  étant  trop 
profondes  pour  rétrocéder  au  cours  d’un  tubage 
même  prolongé. 

Thrombose  cardiaque  avec  embolie  pulmonaire 
au  cours  d’une  diphtérie  maligne.  —  MM.  B.  Weil- 
Hallé  et  Henri  Lemaire  rapportent  l’observation 
d’un  enfant  mort  au  onzième  jour  d’une  diphtérie 
maligne  avec  myocardite.  Il  mourut  avec  des  symp¬ 
tômes  d’asphyxie  brusque  faisant  penser  à  la  pro¬ 
duction  d’un  foyer  d’apoplexie  pulmonaire.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  un  gros  infarctus  du  poumon  droit. 
Les  cavités  cardiaques  étaient  chacune  remplie  d’un 
gros  caillot  fibrineux,  ainsi  que  l’artère  pulmonaire 
droite.  Histologiquement  il  y  avait  des  lésions  de 
myocardite  et  d’endocardite  prédominant  aux  points 
d’adhérence  des  coagulations.  11  y  avait  des  cocci 
dans  le  caillot  de  l’artère  pulmonaire.  Outre  l’infec¬ 
tion  diphtérique,  les  lésions  peuvent  avoir  été  in¬ 
fluencées  par  une  infection  secondaire,  manifestée 
par  un  érythème  infectieux  scarlatiniforme. 

Action  du  sérum  d’enfants  normaux  et  malades 
sur  les  globules  , 'rouges  du  lapin.  —  MM.  Lesnè  et 
Gaudeau  ont  constaté  qu’il  y  a  moins  d’alexine  dans 
le  sérum  de  l’enfant  que  dans  celui  de  l’adulte.  A 
l’état  pathologique  le  pouvoir  hémolytique  normal 
dans  la  diphtérie  augmente  après  l’injection  de  sé¬ 
rum  antidiphtérique. 

P.  IIaliiuox. 
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SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

22  Février  1906. 

Discussion  sur  le  traitement  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche.  —  M.  Barbarin  demande  à 
M.  Judet  quel  traitement  il  fait  suivre  à  ses  petits 
malades  après  les  cinq  mois  d’immobilisation  ;  quelle 
est  sa  manière  d’agir  dans  les  cas  très  fréquents  où 
la  radiographie  montre  qu’il  y  a  réduction  imparfaite 
OU  transposition. 

—  M.  Judet.  La  méthode  orthopédique  abrégée  que 
je  préconise  (cinq  mois  de  traitement  et  en  général 
un  seul  appareil)  est  possible  grAce  à  la  position 
donnée  à  la  cuisse  qui  fait  que  la  tête  fémorale  et  le 
cartilage  en  Y  de  la  cavité  cotyloïde  sont  superposés 
centre  pour  centre,  ce  qui  a  pour  résultat  un  creuse¬ 
ment  relativement  rapide  du  cotyle.  Le  traitement 
consécutif  consiste  simplement  à  faire  la  rééducation 
de  la  marche,  en  soutenant  l’enfant  sous  les  bras. 

Les  transpositions  antérieures  constituent  des  gué¬ 
risons  imparfaites  qui  peuvent  être  traitées  à  nou¬ 
veau,  comme  si  rien  n’avait  été  fait.  Très  souvent  on 
se  contentera  de  l’amélioration  réelle  obtenue. 

—  M.  Monnier.  Je  ne  saurais  trop  féliciter  M.  Ju¬ 
det  de  sa  communication  sur  la  question  toujours  si 
intéressante  du  traitement  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche  par  la  méthode  Paci-Lorenz. 

Nous-même  nous  avons  eu  l’iionneur  de  vous  pré¬ 
senter  en  Juin  1904,  deux  cas  de  guérison  parfaite  : 
l'un  de  luxation  double,  l’autre  de  luxation  unique. 

Nous  nous  éloignons  un  peu  de  notre  collègue  à 
deux  points  de  vue  :  d’abord  par  la  durée  do  l’immo¬ 
bilisation.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit  ailleurs,  nous 
croyons  qu’une  diminution  considérable  de  cette  durée 
amènera  des  mécomptes,  car  il  faut  du  temps  pour 
refaire  la  voûte  osseuse  sur  laquelle  s’appuie  la  tête 
du  lémur.  D’ailleurs  les  enfants  supportent  parfaite¬ 
ment  cette  immobilisation  qui  n’est  nullement  atro¬ 
phiante. 

En  second  lieu,  nous  préférons  réduire  les  luxa¬ 
tions  doubles  en  une  fois. 

Enfin,  pondant  toute  la  durée  des  appareils  plâtrés 
les  malades  ne  marchent  pas. 

—  M.  Grisel  demande  à  M.  Judetquelle  est  la  carac¬ 
téristique  du  procédé  et  s’il  ne  voit  pas  d’opposi¬ 
tion  entre  les  soins  prolongés  nécessités  par  le  mo¬ 
delage  des  parties  osseuses  et  capsulaires  correspon¬ 
dant  à  la  période  du  deuxième  et  même  du  troisième 
appareil  de  Lorenz,  et  le  conseil  qu’il  donne  de  déli¬ 
vrer  les  malades  de  tout  appareil  après  quatre  ou 
cinq  mois  de  séjour  dans  la  première  position. 

—  M.  Judet  répond  à  M.  Monnier  qu’il  ne  fait 
plus  marcher  ses  opérés  de  luxation.  11  préfère  ré¬ 
duire  chaque  hanche  séparément  depuis  qu’il  a  réduit 
à  cinq  mois  environ  l'appareillage  de  chaque  hanche 
réduite. 

Il  répond  h  M.  Grisel  que  pour  lui  comme  pour 
Calot,  c’est  lorsqu’on  fait  passer  la  cuisse  de  la  pre¬ 
mière  à  la  deuxième  position  de  Lorenz,  que  se  pro¬ 
duit  la  reluxation  (transposition  antérieure).  La  posi¬ 
tion  qu’il  adopte  pour  l’appareil  unique  a  pour  but 
d’éviter  cette  reluxation  antérieure. 

Le  sérum  antityphique.  —  M.  Chantemesse 
fait  sur  ce  sujet  une  communication  que  Us  lecteurs 
trouveront  exposée  dans  l’article  de  tête  du  numéro 
d'aujourd’hui  (voy.  p.  121). 

—  M.  Thiroloix  expose  les  principales  particula¬ 
rités  de  l’observation  de  M"'“  T.,  signalée  succincte¬ 
ment  par  M.  Chantemesse.  Cette  malade  avait  été 
traitée  très  strictement  par  la  méthode  de  Brandt; 
elle  présentait  des  phénomènes  do  délire  très  intense  ; 
à  la  suite  de  l’injection  de  sérum  antityphique,  la 
maladie  marcha  très  rapidement  vers  la  guérison,  il 
n’y  eut  aucune  complication,  la  convalescence  fut 
extrêmement  courte. 

—  M.  Dufour  plaide  en  faveur  des  bains  froids 
qui  conservent  néanmoins  leur  utilité  et  qui  ont 
abaissé  notablement  la  mortalité  de  la  lièvre  typhoïde. 
Il  met  en  doute  la  valeur  des  statistiques  des  hôpi¬ 
taux  qui  porte  à  18  pour  100  la  mortalité  par  fièvre 
typhoïde.  En  ce  qui  le  concerne,  il  possède  une  sta¬ 
tistique  de  21  malades  et  sur  ce  nombre,  il  n’a  eu 
aucun  décès;  sur  d’autres  malades  sur  lesquels  il  a 
pu  avoir  des  renseignements  précis,  la  mortalité 
n’était  guère  supérieure  à  4  pour  100,  exactement 
4,22  pour  100. 

—  M.  Chantemesse  répond  qu’en  tout  cas,  les 
statistiques  les  meilleures  sont  inférieures  à  la 
sienne;  çt  que  les  statistiques  hospitalières  ne  sont 
pas  aussi  défectueuse  que  le  dit  M.  ' Dufour  il  n’est 
pas  adversaire  du  bain  froid,  qui  est  un  excellent 
procédé  de  médication  symptomatique. 


—  M.  Dufour.  On  ne  peut  pas  tabler  sur  les  sta¬ 
tistiques  des  hôpitaux ,  car  d’une  part ,  les  statis¬ 
tiques  ne  sont  pas  exactes  et  d’autre  part,  les  bains 
froids  sont  très  mal  donnés  dans  les  hôpitaux. 

—  M.  Chantemesse  insiste  également  sur  la  façon 
défectueuse  dont  les  bains  sont  donnés  dans  les  liô- 
pitaux  et  rappelle  le  grand  nombre  de  cas  de  conta¬ 
gion  antérieure  qu’on  y  observe. 

Complications  broncho-pulmonaires  post-opéra¬ 
toires.  —  M.  le  professeur  Le  Dentu  fait  une  très 
importante  conférence  sur  la  question  toujours  à 
l’ordre  du  jour  des  complications  broncho-pulmo¬ 
naires  des  opérations. 

Il  montre  d’abord  la  fréquence  de  ces  accidents 
broncho-pulmonaires.  11  cite  différentes  statistiques, 
entre  autres  celle  de  Mikulicz  qui  accusait  8  pour  100 
de  bronchopneumonie  post-opératoire,  celle  de  ’l'ren- 
delenburg  qui  est  de  5  pour  100.  Il  trace  les  princi¬ 
paux  types  cliniques  que  présentent  ces  accidents  : 
forme  légère  trachéite,  forme  do  congestion  pulmo¬ 
naire  limitée,  forme  angoissante,  caractérisée  par 
l’intensité  des  phénomènes  asphyxiques,  forme  rémit¬ 
tente  avec  reprises,  forme  lente. 

M.  Le  Dentu  expose  ensuite  et  discute  les  diffé¬ 
rentes  opinions  émises  pour  expliquer  ces  accidents  : 
Tâge  des  malades,  le  refroidissement,  l’influence  épi¬ 
démique,  l’action  de  l’acte  opératoire  lui-même,  la 
prédisposition  individuelle,  l’embolie,  la  stase  san¬ 
guine,  la  position  déclive,  la  paralysie  des  muscles 
des  bronches  ;  à  côté  de  ces  causes  accessoires,  deux 
causes  méritent  surtout  d’être  retenues  :  l’action  ir¬ 
ritante  de  la  substance  anesthésique,  l’infection.  L’in¬ 
fection  peut  se  faire- par  la  voie  bronchique,  la  voie 
sanguine,  la  voie  lymphatique. 

Le  rôle  des  anesthésiques  est  particulièrement 
discuté  par  M.  Le  Dentu  qui  expose  le  rôle  respectif 
du  chloroforme  et  de  l’éther  dans  la  genèse  de  ces 
accidents. 

Le  conférencier  est  d’avis  que  le  rôle  de  l’éther 
dans  la  genèse  des  accidents  broncho-pulmonaires  a 
été  beaucoup  exagéré  et  que  ce  rôle  n’est  nullement 
supérieur  à  celui  du  chloroforme.  M.  Le  Dentu  se  dé¬ 
clare  grand  partisan  de  l’éther.  En  terminant  il  expose 
que  ces  accidents  seront  d’autant  moins  fréquents 
qu’on  entourera  ses  malades  de  plus  de  soins,  au 
début  de  l’anesthésie,  au  cours  de  l’opération,  et  dans 
les  suites  opératoires. 

P,  Desfosses. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Février  1906. 

Sur  la  chirurgie  des  voles  biliaires.  —  M.  Quènu 
clôt  la  discussion  soulevée  par  sou  rapport  sur  l’ob¬ 
servation  de  M.  Brin,  d’Angers  (voir  fa  Presse  Mé¬ 
dicale,  1905,  n'’94,p.  758),  eu  passant  en  revue  les 
principaux  points  de  celte  discussion  et  en  formulant 
quelques  remarques  à  propos  de  chacun  d’eux. 

On  a,  dit-il,  dans  cette  discussion,  envisagé  sur¬ 
tout  deux  questions:  la  question  du  diagnostic  des 
causes  de  rétention  de  la  bile  dans  les  voies  biliaires 
principales  —  calculs  des  voies  biliaires,  cancer  ou 
sclérose  du  pancréas  —  et  la  question  de  la  techni¬ 
que  opératoire  dans  les  interventions,  exploratrices 
ou  curatrices,  sur  les  voies  biliaires. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  M.  Quénu  estime, 
comme  M.  Hartmann,  qu’il  est  le  plus  souvent  pos¬ 
sible,  avant  toute  intervention,  par  la  seule  étude 
des  signes  cliniques,  de  distinguer  une  obstruction 
calculeuse  du  cholédoque  d’une  obstruction  de  ce 
même  canal  par  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  Les 
caractères  de  la  rétention  biliaire  —  variabilité  de 
l’ictère  dans  le  premier  cas,  progression  continue 
dans  le  second  —  constituent  à  ce  point  de  vue  un  élé¬ 
ment  diagnostique  de  premier  ordre.  Il  faut  accorder 
beaucoup  moins  de  valeur  aux  crises  de  coliques  hé¬ 
patiques  antérieures  ainsi  qu’aux  accès  fébriles. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  ■ —  préopératoire 
—  entre  la  pancréatite  chronique  et  le  cancer  de  la 
tête  du  pancréas  d’une  part,  et  entre  la  pancréatite 
chronique  et  la  lithiase  biliaire  d'autre  part,  M.  Quénu 
pense  que  ce  diagnostic  est  souvent  impossible,  en 
tout  cas  toujours  très  difficile.  En  général,  des  va¬ 
riations  dans  l’intensité  de  l’ictère  —  et  non  pas  un 
ictère  permanent  et  progressif  comme  le  prétend 
M.  Hartmann  —  seront  un  signe  de  présomption  en 
faveur  d'une  pancréatite  chronique;  mais,  en  ce  qui 
concerne  le  diagnostic  différentiel  entre  cette  affec¬ 
tion  et  la  lithiase  biliaire,  nous  ne  possédons  aucun 
caractère  sur  lequel  nous  puissions  nous  appuyer 


avec  certitude  :  il  est  impossible,  en  particulier,  de 
songer  à  fonder  un  diagnostic  exact  sur  les  distinc¬ 
tions  vagues  qu’on  a  cherché  à  établir  entre  les 
coliques  hépatiques  et  les  coliques  pancréatiques. 

Eu  réalité,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  ne  pourra 
être  fuit  qu’après  la  laparotomie.  Encore,  le  ventre 
une  fois  ouvert,  la  simple  vue  et  le  palper  ne  suffi¬ 
ront-ils  très  souvent  pas  à  assurer  le  diagnostic.  Eu 
particulier,  dans  le  cas  de  calcul  de  la  portion  pan¬ 
créatique  du  cholédoque,  on  se  verra  fréquemment 
dans  la  nécessité,  pour  se  renseigner  sur  la  nature 
de  la  rétention,  de  recourir  à  la  duodénotomie  suivie 
de  cathétérisme  de  l’ampoule  de  Yaler  ou  même  d’in¬ 
cision  du  cholédoque.  Le  simple  cathétérisme  du 
cholédoque  peut,  en  effet,  se  montrer  insuffisant  pour 
affirmer  ou  nier  l’existence  d’un  calcul  du  cholé¬ 
doque,  en  raison  des  sensations  très  «  flou  n  que 
procure  le  choc  d’une  sonde,  même  métallique, 
contre  des  calculs  aussi  mous  que  le  sont  les  calculs 
biliaires.  M.  Quénu  a  pu  se  convaincre  de  ce  fait 
dans  un  cas  et  M.  Terrier  l’a  d’ailleurs  également 
signalé  dans  une  de  ses  observations. 

M.  Quénu  louche  ensuite  rapidement  à  la  question 
de  la  rétraction  ou  de  la  dilatation  de  la  vésicule 
biliaire  comme  élément  de  diagnostic  différentiel 
entre  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas  et  la  lithiase 
biliaire  d’une  part,  entre  les  calculs  du  cholédoque 
et  les  calculs  du  canal  double  hépalico  -  cyslique 
d’autre  part;  sur  ce  point,  il  déclare  rester  fidèle  à 
l’ancienne  théorie  de  Terrier  qui,  quoi  qu’en  ail  dit 
M.  Delbet,  reste  vraie  dans  la  m.ijorité  des  cas. 

Passant  enfin  à  la  technique  des  interventions  pra¬ 
tiquées  sur  les  voies  biliaires,  M.  Quénu  déclare  vouloir 
ne  s’occuper  que  de  la  cholédoco-entéroslomie  et  de 
l’exploration  et  du  drainage  des  voies  biliaires  à  la 
manière  de  Kehr. 

Relativement  à  la  première  opération,  M.  Quénu 
s’en  tient  à  ce  qu’il  a  déjà  dit  au  moment  de  son  rap¬ 
port  sur  le  cas  de  M.  Brin,  à  savoir  que  cette  opéra¬ 
tion,  quoique  logique,  ua  pourtant,  en  raison  des 
grandes  difficultés  de  sou  exécution,  que  des  indica¬ 
tions  exceptionnelles,  par  exemple,  dans  les  cas  de 
rétrécissements  du  cholédoque  par  adhérences  indes¬ 
tructibles  ou  par  pancréatite  chronique. 

En  ce  qui  concerne  l’exploration  et  le  di-ainage  des 
voies  biliaires  à  la  manière  do  Kehr,  AI.  Quénu  se 
contente  de  rappeler  qu’il  a  été  un  des  premiers  (l’an¬ 
née  racine  où  Kehr  fit  sa  communication  sur  ce  sujet  : 
en  1899,  à  préconiser  une  manière  de  faire  analogue 
dans  certains  cas  de  lithiase  du  cholédoque  ;  mais  il 
nel’appliquepas  systématiquement,  comme  M. Terrier, 
à  tous  les  cas  de  lithiase  des  voies  biliaires  et  il  la 
réserve  aux  seuls  cas  où  la  lithiase  se  complique 
d’angiocholile.  Dans  les  cas  de  lithiase  sans  infec¬ 
tion,  la  cholécystectomie  ou  la  simple  taille  du  cho¬ 
lédoque  sont  les  opérations  le  jilus  souvent  suffi¬ 
santes. 

M.  Quénu  termine  sa  communication  par  l’exposé 
de  G  nouvelles  observations  de  drainage  des  voies 
biliaires  à  la  manière  de  Kehr  qu’il  a  exécutées  de¬ 
puis  1905.  Ses  6  opérés  ont  tous  guéri. 

• —  M.  Terrier  communique  également  2  nouveaux 
cas  opérés  do  celte  façon  dans  ces  derniers  temps. 
Guérison  dans  les  2  cas. 

Corps  étranger  (pièce  de  monnaie)  de  la  grosse 
bronche  droite  ;  extraction  au  moyen  de  la  bron¬ 
choscopie  directe.  —  M.  Picqué  présente  une  pièce 
de  50  centimes  que  M.  Guisez  a  extraite  chez  un  ma¬ 
lade  adulte  de  son  service  au  moyen  de  la  bronchos¬ 
copie  directe  :  le  corps  étranger,  au  moment  de  son 
extraction,  siégeait  déjà  dans  les  voies  respiratoires 
depuis  4  semaines.  Tout  d’abord,  au  moment  de  son 
aspiration,  il  avait  donné  lieu  à  dos  accidents  de  suf¬ 
focation  assez  intenses,  puis  qui  s’étaient  rapidement 
calmés,  puis  le  malade  avait  assez  bien  supporté  son 
hôte,  et  ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps  que  de 
nouveaux  accidents  . —  douleurs,  expectoration  puru¬ 
lente,  accès  de  fièvre  —  l’avaient  poussé  à  réclamer 

Le  corps  étranger  fut  aisément  localisé  par  la 
radiographie  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  grosse 
bronche  droite.  La  bronchoscopie  directe,  par  la  voie 
bucco-laryngée,  confirma  celle  localisation  et  permit 
en  un  clin  d’œil  à  M.  Guisez  d’extraire  la  pièce  de 
mounaic  avec  la  pince  spéciale.  Suites  non  compli¬ 
quées  :  M.  Picqué  présente  le  malade  complètement 
guéri. 

Fracture  de  l’olécrane  ;  cerclage  ;  bons  résultats 
fonctionnels.  —  M.  Picqué  présente  un  malade  chez 
qui  il  a  pratiqué  le  cerclage  de  l’olécrane  pour  une 
fracture  à  grand  écartement  de  celte  apophyse,  frac¬ 
ture  consécutive  à  une  chute  d’un  lieu  élevé.  Le  ré- 
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sultat  fonctionnel  —  il  y  a  17  jours  que  le  sujet  a  été 
opéré  —  est  des  plus  satisfaisants. 

—  M.  Quénu  fait  remarquer,  en  s’appuyant  sur  la 
radiographie  présentée  par  M.  Picqué,  que  ce  dernier 
n'a  pas  fait  un  véritable  cerclage,  mais  une  simple 
suture  du  périoste  et  des  tissus  péri-olécranicns. 

Résection  du  coude  avec  interposition  musculaire 
pour  ankylosé  traumatique  ancienne.  —  M.  P.  Du- 
val  présente  le  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  cette 
opération.  L’observation  fera  l’objet  d’un  rapport  de 
la  part  de  M.  Nélalon. 

Fistule  congénitale  complète  de  la  région  cervi¬ 
cale  supérieure  (fistule  pharyngo-cutanée)  traitée 
par  l’extirpation  totale.  —  M.A.  Broca  présente  un 
petit  garçon  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération. 
Celle-ci  a  été  exécutée  en  deux  temps  ;  la  plus 
grande  portion  du  trajet  iistuleux  a  d’abord  été 
extraite  par  une  incision  circonscrivant  son  orifice 
cutané,  puis  M.  Broca  a  abordé  et  extirpé  la  portion 
profonde,  pharyugieiuie,  du  trajet  fistuleux  par  une 
incision  cervicale  latérale  menée  obliquement  sous 
l’angle  du  maxillaire  gauche.  Cette  opération  en  deux 
temps  a  permis  de  mener  i  bien  l’extirpation  totale 
de  la  fistule,  et,  en  outre,  elle  a  donné  au  point  de 
vue  esthétique  un  résultat  on  ne  peut  plus  satisfai- 

Préparatlons  microscopiques  montrant  les  modi¬ 
fications  histologiques  apportées  par  la  radiothéra¬ 
pie  dans  les  cancers  squirrheux.  —  M.  Walther 
présente  plusieurs  préparations  microscopiques 
de  squirrhes  du  sein  qu’il  a  traités  par  la  radiothé¬ 
rapie.  On  constate  sur  ces  préparations  une  dégéné¬ 
rescence  très  marquée  des  cellules  épithéliales,  un 
envahissement  du  squirrhe  par  de  la  graisse,  en 
même  temps  que  l'étoulfemeut  du  tissu  néoplasique 
par  de  la  sclérose. 

Botryomycose  de  la  main.  —  M.  Thiéry  présente 
plusieurs  moulages  de  botryomycose  de  la  main  : 
Rapporteur  :  M.  Monod. 

Fibrome  et  cancer  utérin.  —  M.  Savariaud  pré¬ 
sente  les  pièces  anatomiques  de  ce  cas.  Rapporteur  : 
M.  Richelot. 

Coxa  vara  essentielle  chez  un  adolescent.  — 
M.  Savariaud  présente  les  radiographies  de  ce  cas. 
Rapporteur  :  M.  Kirmisson. 

Cas  de  luxation  du  pouce  en  arrière.  —  M.  Sava¬ 
riaud  présente  la  radiographie  de  ces  lésions.  Rap¬ 
porteur  :  M.  Demoulin. 

J.  Dcmo.nt. 


(ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

H.  Pelletier.  Ouverturo  des  kystes  hydatiques 
du  foie  dans  la  veine  cave  et  les  veines  sus-hépa¬ 
tiques.  (Thèse,  Paris,  1905.) 

M.  Pelletier  rapporte  dans  sa  thèse  quelques  obser¬ 
vations  d'ouverture  spontanée  des  kystes  hydatiques 
du  foie  dans  le  système  cave.  Cet  accident,  d’ailleurs 
rare,  s’accompagne  d’un  tableau  clinique  à  grand  ta¬ 
page  ;  brusquement,  le  malade,  pris  de  dyspnée  in¬ 
tense  avec  cyanose,  tombe  eu  syncope  et  meurt  en 
quelques  instants.  Il  succombe,  en  général,  soit  à  une 
embolie  arrêtant  mécaniquement  la  petite  circulation, 
soit  à  une  intoxication  massive  par  les  poisons  solu¬ 
bles  contenus  dans  le  kyste. 

L’ouverture  du  kyste,  qu’il  appartienne  au  lobe 
droit  ou  au  lobe  gauche  du  foie,  se  fait  soit  dans  le 
tronc,  soit  dans  l’une  des  branches  de  la  veine  cave. 
Elle  est  préparée  presque  constamment  par  des  adhé¬ 
rences  plus  ou  moins  intimes  entre  l’enveloppe  du 
kyste  et  les  parois  de  la  veine  lésée,  ainsi  qu’on  le 
constate  à  l'autopsie. 


HÉMATOLOGIE 

Nicolas  ot  Bancel.  Leucocytose  au  cours  de  la 
vaccination  antirabique  chez  l’homme  et  chez  les 
animaux  (Joiirn.  de  PItysol.  et  de  Path.  gén.,  1905, 
Novembre,  n“  10,  pp.  1019-1027. 

En  raison  de  notre  ignorance  complète  touchant  la 
nature  intime  de  l’infection  rabique  et  le  mode  d’ac¬ 
tion  des  méthodes  immunisantes,  les  auteurs  avaient 
pensé  que  peut-être  une  étude  de  la  leucocytose  au 
cours  de  la  vaccination  serait  susceptible  d’apporter, 
par  une  voie 'indirecte,  quelque  éelaircissement  au 


problème  delà  genèse  de  l’immunisation  antirabique. 

Les  recherches  de  Courmont  et  Lesieur  ont  montré 
que  dans  l’infection  rabique  naturelle  ou  expérimen¬ 
tale,  ou  observait  de  l’hyperleucocytose  avec  poly¬ 
nucléose  constante.  Los  observations  de  Nicolas  et 
Bancel,  peu  nombreuses  malheureusement,  montrent 
que  chez  l’animal  comme  chez  l’homme  les  injections 
de  moelle  rabique  provoquent  l’apparition  d’une 
hyperleucocytose  très  nette,  allant  jusqu’aux  chiffres 
de  15  à  17.000.  Le  rapport  des  diverses  espèces  de 
globules  blancs  entre  elles  n’est  pas  modifié  et 
on  ne  peut  parler  que  d’une  tendance  légère  à  la 
polynucléose.  L’hyperleucocytose  qui  a  été  observée 
au  cours  de  ces  vaccinations  paraît,  en  réalité,  être 
produite  par  l’injection  de  la  moelle  seule,  et  des 
animaux  de  contrôle  soumis  à  des  injections  de  pulpe 
de  moelle  saine  ont  présenté  des  modifications  leuco¬ 
cytaires  quantitatives  absolumentcomparables  à  celles 
que  produit  l’injectiou  de  moelle  rabique.  De  ces 
expériences,  on  peut  donc  conclure  que  l’immunisa¬ 
tion  antirabique  s’effectue  sans  modifications  du  taux 
leucocytaire.  Pu.  Pagniez. 

MÉDECINE 

Rivalta.  Le  diagnostic  différentiel  entre  exsu¬ 
dais  et  transudats  par  l'épreuve  de  l’acide  acé¬ 
tique  très  dilué  [Il  Policlinico  —  Sez  medica,  1905, 
n”  10,  p.  437  et  n»  11,  p.  494).  —  Cette  épreuve  de 
l'acide  acétique  très  dilué  consiste  en  ceci.  Dans  un 
verre  à  expérience  contenant  200  centimètres  cubes 
d’eau  distillée  additionnée  de  quatre  gouttes  d’acide 
acétique  glacial,  on  laisse  tomber  une  goutte  du 
liquide  à  examiner.  S’il  s’agit  d’un  exsudât,  la  goutte 
en  gagnant  le  fond  du  vase  laisse  derrière  elle  une 
traînée  nuageuse  d’un  blanc  bleuâtre.  S’il  s’agit  d’un 
transudat,  on  n’observe  la  formation  d’aucun  précipité, 
ou  seulement  d’un  léger  trouble  qui  n’est  pas  compa¬ 
rable  à  la  strie  blanche  produite  par  une  goutte 
d’exsudat.  L’auteur  a  recherché  cette  réaction  dans 
près  de  300  cas  de  pleurésie  ou  péritonite  et  envi¬ 
ron  60  cas  d'hydrothorax,  ascite  des  cachectiques, etc. 
Il  l'a  presque  toujours  trouvée  exacte.  Le  trouble 
produit  par  l’acide  acétique  est  dû  à  la  précipitation 
des  deux  globulines  du  sang  (euglobuline  et  pseudo¬ 
globuline)  présentes  dans  les  exsudats  et  existant  en 
quantité  beaucoup  moindre  dans  les  transudats. 

C’est  une  réaction  dont  la  simplicité  est  telle 
qu’elle  pourra  facilement  prendre  place  à  côté  de 
tous  les  autres  procédés  mis  en  œuvre  pour  diagnos¬ 
tiquer  la  nature  des  épanchements  ;  recherche  du 
poids  spécifique,  de  la  coagulabilité,  des  propriétés 
toxiques,  globulicides,  agglutinantes,  cytodiagnostic, 
cryoBcopie,  etc.,  etc. 

Pu.  Pagniez. 

PÉDIATRIE 

Lesné  (de  Paris).  Traitement  par  le  babeurre 
do  certaines  toxidermites  de  l'enfance  (strophulus 
et  eczéma)  (Archives  de  Médecine  des  Enfants,  1906, 
Janvier,  T.  IX,  n“  1,  pp.  1-9).  —  Tenant  compte  du 
rôle  prédominant  joué  par  les  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  dans  l’étiologie  des  toxidermites  de  la  première 
enfance,  et  de  l’influence  incontestable  du  régime  sur 
leur  évolution,  M.  Lesné  a  pensé  à  nourrir  les  en¬ 
fants  atteints  d’eczéma  ou  de  strophulus  avec  du 
babeurre,  aliment-médicament  récemment  préconisé 
tant  en  France  qu'à  l’étranger  dans  le  traitement  des 
affections  gastro-intestinales  des  nourrissons.  Le  ba¬ 
beurre,  facilement  digestible  par  sa  faible  teneur  en 
graisse  et  la  très  fine  division  de  la  caséine  réalisée 
mécaniquement  par  la  fabrication  du  beurre,  est  en 
outre  légèrement  antiseptique  par  l’acide  lactique 
qu’il  contient  et  qui  s’oppose  aux  fermentations  anor¬ 
males  et  à  la  putréfaction  de  la  caséine.  L’addition, 
par  litre,  de  80  à  90  grammes  de  sucre  ot  d’une  cuil¬ 
lerée  à  soupe  de  farine  quelconque  en  font,  après 
cuisson  sur  un  feu  doux  jusqu’à  ébullition,  nn  aliment 
qui  remplace  fort  bien  le  lait  et  possède  à  peu  près 
la  même  valeur  calorigène.  Très  rapidement,  à  ce 
régime,  les  selles  se  régularisent  et  perdent  leur 
fétidité,  le  prurit  diminue  ou  disparaît  et  l’éruption 
s’atténue  ou  même  s’efface  en  peu  de  jours.  Il  va 
sans  dire  que  le  traitement  local,  posé  selon  des 
règles  aujourd’hui  classiques,  ne  devra  pas  être 
négligé. 

E.  Rist. 

T.  Sarvonat  (de  Lyon).  Sur  un  cas  de  sclérème 
des  nouveau-nés  ;  autopsie,  étude  chimique  de  la 
graisse  (Archives  de  Médecine  des  Enfants,  1906, 
T.  IX,  n“  '1,  pp.  22-31).  —  Le  sclérème  des  nouveau- 


nés  a  été  attribué  tantôt  à  la  déshydratation  due  à  la 
diarrhée  profuse  (Clennentowsky,  ’VV'iderhofer),  tantôt 
à  un  abaissement  considérable  de  température  qui 
amènerait  la  solidification  de  la  graisse  cutanée  dont 
le  point  de  fusion  chez  le  jeune  enfant  est  plus  élevé 
que  chez  l’adulte,  à  cause  de  sa  moindre  teneur  en 
acide  oléique,  le  plus  fusible  des  acides  gras  physio¬ 
logiques  (Knôpfeïmacher).  Sans  nier  que  certains  cas 
ne  puissent  ressortir  à  Tune  ou  l’autre  de  ces  patho¬ 
génies,  Sarvonat,  s’appuyant  sur  un  fait  personnel, 
en  propose  une  troisième  déjà  envisagée  par  Bal- 
lanyne,  celle  d’une  sclérose  essentielle  du  tissu  sous- 
cutané. 

L’enfant  dont  il  rapporte  l’histoire, né  à  huit  mois, 
est  mort  à  l’âge  de  six  jours  en  présentant  les  symp¬ 
tômes  du  sclérème  typique.  Il  n’avait  pas  eu  de  diar¬ 
rhée  et  avait  offert  depuis  sa  naissance  une  tempéra¬ 
ture  voisine  de  38“.  L’analyse  chimique  de  la  graisse 
sous-cutanée  fit  déceler  une  teneur  en  acide  oléique 
de  56  pour  100.  L’indice  d’iode,  qui  est  grossière¬ 
ment  proportionnel  à  la  teneur  en  acide  oléique  était 
de  43,  le  point  de  fusion  de  23“.  Par  toutes  ces 
propriétés  cette  graisse  ne  paraissait  donc  différer 
eu  rien  de  celle  des  nouveau-nés  normaux  du  même 
âge. 

En  revanche,  la  peau  présentait  un  épaississement 
du  derme  qui  était  tout  entier  tendinilorme,  c’est-à- 
dire  envahi  par  une  nappe  de  gros  faisceaux  fibro- 
hyalins  où  n’étaient  ménagés  que  les  espaces  des 
glandes  sudoripares  ou  des  bulbes  pileux. 

E.  Rist. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A.  Giraudoux.  Etiologie  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  (Thèse,  Paris,  Décembre  1905,  47  p.).  —  M.  Gi¬ 
raudoux  revient  sur  l’interminable  discussion  de  l’ori¬ 
gine  de  la  paralysie  générale.  Sans  nier  que  la  syphilis 
soit  une  cause  fréquente  de  paralysie  générale  pro¬ 
gressive,  l’auteur  affirme  qu’elle  n’est  pas  la  seule. 
Se  basant  sur  des  statistiques  recueillies  pendant  son 
séjour  comme  interne  dans  divers  asiles  d’aliénés,  il 
pense  pouvoir  attribuer  à  l’alcoolisme,  sans  cesse 
croissant  à  notre  époque,  une  influence  prépondé¬ 
rante  dans  Pétiologie  de  cette  affection.  Il  voit  dans 
la  descendance  des  alcooliques  des  dégénérés,  dont 
le  «  Cortex  amoindri  »,  suivant  l'expression  du  pro¬ 
fesseur  Raymond,  sombrera  facilement  vers  la  mé- 
ningo-encéphalite. 


ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

A.  Lamorlette.  Résultats  éloignés  du  traitement 
par  l’électricité  de  la  constipation  habituelle  et  de 
la  colite  muco-membraneuse  (Thèse,  Paris,  1905). 
—  Par  une  enquête  scrupuleuse  et  l’examen  de  nom¬ 
breux  malades  anciennement  traités,  M.  Lamorlette 
a  pu  se  convaincre  de  l’efficacité  durable,  dans  la 
constipation  habituelle,  du  traitement  électrique  mis 
au  point  et  préconisé  par  MM.  Laquerrière  et  Del- 
herm. 

Fleiner  a  montré  par  ses  recherches  la  fréquence 
de  la  constipation  par  spasme  de  l’intestin  en  opposi¬ 
tion  avec  la  rareté  de  la  constipation  atonique,  seule 
admise  jusque-là.  Cette  conception  nouvelle  féconda 
la  thérapeutique  de  cette  affection  et  modifia,  en  par¬ 
ticulier,  la  technique  du  traitement  par  les  courants 
électriques.  Il  fallait  éviter,  par  une  excitation  intem¬ 
pestive,  d’irriter  l’intestin  qui  réagissait  en  exagérant 
son  spasme.  Aussi  après  les  tâtonnements  prépara¬ 
toires  d’Onimus  et  Legros,  de  Broêse,  du  professeur 
Doumer,  MM.  Laquerrière  et  Delherm,  en  1900,  out¬ 
ils  définitivement  fixé  les  conditions  de  Télectrothé- 
rapie  chez  les  constipés  spasmodiques. 

Voici  leurs  conclusions  auxquelles  se  rallie  M.  La¬ 
morlette  : 

Substituer  la  douceur  à  la  force;  éviter  toute  exci¬ 
tation  inutile  de  l’intestin.  Dans  ce  but  associer  les 
deux  courants  :  galvanique,  qui,  à  haute  intensité 
(de  50  à  100  et  même  150  milliampères),  diminue 
l’excitabilité  des  plexus  solaire  et  mésentérique,  et 
agit  favorablement  sur  le  spasme  intestinal;  fara¬ 
dique,  à  faible  intensité  au  contraire,  par  lequel  ou 
fait  un  très  léger  massage  de  la  paroi  abdominale  et 
on  produit  une  hypersécrétion  réflexe  des  glandes 
annexes  de  l’intestin. 

Donc  galvano-faradisation,  à  l’aide  de  grandes 
électrodes,  haute  intensité  galvanique,  faible  intensité 
faradique,  pas  de  chocs,  pas  de  renversements.  Il  est 
à  noter  que  ce  traitement  peut-être  contre-indiqué 
chez  les  grands  névropathes  à  folie  viscérale. 

F.  Duballex. 
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DE  LA  SÉNILITÉ 

-  L'ARTÉRIOSCLÉROSE  — 
Par  A.  LÉTIENNE 


La  vieillesse  a  toujours  paru  une  raison 
fort  suffisante  de  déchéance  et  de  désordres. 
Dans  l’ignorance  des  causes  exactes,  on  lui  a 
imputé  bien  des  méfaits  dont  elle  n’est  pas 
responsable.  On  ne  croit  plus  guère  aujour- 
.  d’hui  que,  par  le  seul  fait  de  l’âge,  des  lésions 
se  produisent  sur  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire. 

La  vieillesse,  a-t-on  pensé  longtemps,  dé¬ 
termine  certaines  affections  et,  en  particulier 
le  durcissement  des  artères  et  l’athérome. 
Cette  notion  nous  a  été  si  fortement  incul¬ 
quée  que  c’est  toujours  pour  nous  une  sur¬ 
prise  que  de  constater  chez  une  personne  | 
âgée  la  souplesse  du  pouls.  Aux  autopsies 
faites  dans  les  hospices  ou  maisons  de  vieil¬ 
lards,  l’intégrité  du  système  artériel  et  l’élas¬ 
ticité  des  valvules  eardiaques  sont  journel¬ 
lement  notées  comme  des  faits  dignes  de 
remarque.  Il  y  a  pourtant  longtemps  qu’on  a 
commeueé  à  réfuter  cette  Idée.  Hodgson,  à  la 
fin  du  xviii"  siècle,  avait  déjà  considéré  l’en¬ 
durcissement  des  artères  comme  un  fait  pa¬ 
thologique  et  non  comme  un  des  caractères, 
non  comme  le  résultat  de  la  vieillesse.  Des 
observations  très  anciennes  relatent  des  au¬ 
topsies  de  centenaires  dont  les  artères  ne 
présentaient  pas  trace  d’alhérome.  Il  est 
aujourd’hui  prouvé  que  la  sclérose,  sous  ses 
diverses  formes,  si  elle  se  rencontre  plus 
fréquemment  cliez  le  vieillard,  est  toutefois 
provoquée  par  des  causes  pathologiques  et 
tout  à  fait  étrangères  h  l’âge. 

Rassemblant  et  discutant  les  faits  établis 
jusqu’à  lui,  Lecorché,  dès  1869,  dans  une 
thèse  d’agrégation  sur  les  lésions  athéroma¬ 
teuses  des  artères,  avait  montré  la  nécessité 
d’un  «  processus  irritatif  »  préalable  pour 
produire  l’endartérlte  déformante.  Celle-ci, 
pensalt-il,  n’avait  avec  l’âge  que  des  rapports 
secondaires.  Si  cette  idée  a  gagné  des  parti¬ 
sans,  il  s’en  faut  qu’elle  se  soit  généralisée, 
même  parmi  les  classiques. 

M.  Brault,  dont  l’esprit  prudent  et  sûr  a 
une  préférence  heureuse  pour  les  enseigne¬ 
ments  de  la  nature  plutûl  que  pour  l’autorité 
des  textes  mi  le  jeu  des  hypothèses,  a  naguère 
substitué  dans  l’étiologie  des  artérites  l’in- 
lluence  du  tempérament  et  de  l’hérédité  ii 
celle  de  l’âge.  A  ces  causes  s’en  ajoutent 
d’autres  qu’on  commence  à  entrevoir  et  qu’on 
essaye  de  définir. 

Nous  ne  sommes  pas  exactement  fixés  sur 
la  valeur  du  processus  irritatif  ou  de  l’inflam¬ 
mation  qui  aboutit  tant  à  l’artério-sclérose 
qu’à  la  sclérose  des  organes.  On  se  rappelle 
les  disputes  dont  ces  questions  furent  l’objet. 
Comprenant  la  vanité  de  ces  querelles,  l’Ecole 
contemporaine,  pour  arriver  à  une  entente, 
a  dû  reculer  très  loin  les  bornes  de  l’inllam- 
mation.  11  lui  a  fallu  en  faire  l’équivalent  de 
toute  réaction  de  l’organisme  vis-à-vis  d’une 
action  pathogène.  Or,  tout  agent  physique  ou 
chimique,  soit  par  lui-même,  soit  par  l’inter- 
médiaired’une  matière  vivante,  estsusceptible, 
dans  des  conditions  d’un  déterminisme  si  varié 
que  la  plupart  du  temps  il  nous  échappe,  de 
troubler  le  processus  physiologique  et  de 
devenir  pathogène. 

Les  phénomènes  réactionnels,  inllamma- 


loires,  comportent  des  altérations  des  cellules 
fi.xcs  et  des  altérations  humorales.  Il  semble, 
en  outre,  qu’un  rôle  prédominant  soit  dévolu 
à  la  cellule  mobile  leucocytique.  C’est,  en 
effet,  le  leucocyte  qui  est  chargé  de  la  défense 
du  corps  humain.  C’est  son  intervention  qui 
-va  décider  les  choses.  La  forme  des  lésions, 
tout,  jusqu’à  leur  avenir,  est  sous  sa  dépen¬ 
dance.  Ce  corpuscule  est  l’émanation  proto¬ 
plasmique  la  plus  étonnante  qui  soit.  Il  a  une 
initiative  unique  dans  notre  économie.  La  vie 
entière  réside  en  lui.  Le  plus  beau  titre  de 
gloire  de  Cohnhelm  et  de  M.  Metchnikoff 
est  d’avoir  compris  son  rôle. 

A  combien  d’influences  perturbatrices  n’ont 
pas  été  soumis  les  milieux  organiques  quand 
l’homme  a  parcouru  les  deux  tiers  de  sa  vie? 
Si  les  réactions  qu’il  leur  a  opposées  ont  été 
parfaites,  il  arrive  à  la  vieillesse  normale;  si 
elles  ont  été  imparfaites,  mais  suffisantes,  la 
sénilité  des  organes  en  est  le  résultat.  11  ne 
faut  pas  l’entendre  comme  un  reliquat  simple, 
parce  qu’ainsi  le  mal  serait  acquis,  mais  res¬ 
terait  stationnaire,  ce  qui  n’est  pas  exact.  Le 
mal  empire  sans  cesse,  parce  que  les  mêmes 
causes  persistent  et  que  la  protection  nor¬ 
male  de  l’organisme  devient' de  moins  en 
moins  efficace. 


De  nos  jours,  on  tend  à  rapjiortor  ii  l’ar- 
tério-sclérose  le  plus  grand  nombre  des  alté¬ 
rations  séniles.  Les  conséquences  de  la  théorie 
de  r  «  arlerio-capillary  fibrosls  »  de  Gull  etSut- 
ton  ont  été  considérables.  M.  Iluchard  a  eu  le 
mérite  de  les  développer,  de  les  généraliser  : 
il  a  même  manifesté  une  tendance  —  bien 
compréhensible  —  à  les  exalter.  Rappelons 
ici  les  principaux  points  de  cette  théorie  très 
ingénieuse.  La  faveur  qu’elle  a  rencontrée 
prouve  combien  elle  est  séduisante.  Le  point 
de  départ  est  une  irritation.  L’artère  réagit 
par  un  spasme.  Celui-ci,  devenant  continu, 
contribue  à  élever  la  tension  du  sang  dans 
les  vaisseaux.  Cet  état  d’hypertension  arté¬ 
rielle  provoque  à  la  longue  une  inflammation 
sur  les  vaisseaux  ;  l’artérlo-sclérose  est  pi’o- 
duite.  C’est  le  premier  terme  de  la  dégrada¬ 
tion  consécutive  des  grosses  artères,  du  cœur, 
du  rein,  etc.,  bref,  de  tous  les  organes. 

Bien  des  faits  cliniques  s’éclairent  au  jour 
de  cette  hypothèse  et  trouvent  par  elle  une 
explication  plausible.  Nous  aimons  à  contenter 
ainsi  notre  esprit.  Est-ce  là  l’expression  de  la 
vérité  scientifique?  Probablement  non;  mais 
cette  théorie  en  contient  des  parcelles  et, 
jusqu’à  plus  ample  informé,  conservons-la. 
Elle  est  d’ailleurs  la  clef  de  tout  un  système 
thérapeutique  utile. 

L’athérome,  souvent  confondu  avec  l’ar- 
tério-sclérose,  n’en  serait  que  l’effet,  la  mani¬ 
festation.  H  a  paru  nécessaire,  pour  ([uel’athé- 
rome  se  produisît  sur  une  artère,  que  les 
vasa  vasorum  en  fussent  atteints  par  la  sclé¬ 
rose.  L’athéromc  ne  sei-alt,  en  somme,  qu’un 
degré  avancé  d’une  sclérose  localisée  sur 
l’artère.  Cela  est  exact  dans  certains  cas, 
exagéré  dans  d’autres.  La  plaque  initiale  qui 
précède  la  pustule  athéromateuse  n’est  pas 
toujours  provoquée  par  la  sclérose  des  fins 
vaisseaux  nourriciers  des  parois  artérielles. 

I  Comme  il  est  certain  que  l’artério-sclérose 
j  est  un  phénomène  morbide,  ou  en  a  cherché 
la  raison  et  on  a  établi  une  étiologie  extrê¬ 
mement  chargée.  Elle  comprend  le  rhuma- 
'  tisme  chronique,  la  goutte,  le  diabète,  et 


aussi  les  lithiases  biliaire  et  rénale  (qui,  rc- 
marquons-le,  ne  sont  elles-mêmes  que  des 
effets);  puis  la  syphilis,  le  paludisme,  toutes 
les  grandes  infections;  l’alcool,  le  plomb,  le 
tabac,  etc.  Pour  la  plupart  de  ces  causes,  le 
mécanisme  pathogénique  est  encore  inconnu  : 
ou  en  est  réduit  à  des  présomptions  plus  ou 
moins  solides. 

Le  système  artériel  a  d’abord  supporté 
seul  tout  le  poids  de  ^enquêt(^  11  était  d’une 
étude  plus  aisée.  Scs  lésions  donnaient  des 
résultats  d’interprétation  plus  facile.  On  re¬ 
connut  dans  la  suite  «pie  les  artf-res  n’étaient 
pas  seules  en  cause  et  ipie  tous  les  autres 
vaisseaux  étaient  susceptibles  de  présenter 
des  altérations.  Pour  exprimer  cette  généra¬ 
lisation  possible  à  tout  le  système  vasculaire, 
on  a  môme  proposé  le  terme  de  pan-angio- 
sclérose.  Ce  mot  n’a  point  été  conservé,  mais 
il  montre  bien  l’extension  progressive  —  et 
nécessaire —  de  rhy])oth(‘sc.  iJéjà,  il  faudrait 
aller  plus  loin  et  considérer  l’altération  vas¬ 
culaire  comme  franchement  secondaire, 
'foule  l’importance  causale  revient  en  effet  à 
un  groupe  de  substances  essentiellement  mo¬ 
biles,  à  transformations  innltiplcs,  en  circu¬ 
lation  dans  le  sang  môme.  Ces  substances 
varient  d’un  sujet  à  l’autre,  d’un  moment  à 
l’autre  chez  le  meme  sujet,  l'illes  sont  le  ré¬ 
sultat  complexe  d'une  action-toxique  d’oi'igine 
variable  sur  les  humeurs  de  l’organisme  et 
consécutivement  sur  les  élaborations  (pii  se 
font  dans  l’inlimilé  des  cellules.  De  telle  sorte 
fpi’humeurs  et  tissus  concourent  simultané¬ 
ment  à  la  production  de  substances  anormales 
qui  par  la  continuité  de  leur  action  devien¬ 
nent  nuisibles.  Ces  actions  surajoutées  et 
combinées  déterminent  un  processus  morbide 
dont  nous  ne  pouvons  que  pressentir  l’infinie 
complexité  et  dont  un  seul  des  termes  est 
anatomiquement  appréciable,  la  sclérose. 
C’est  cet  ensemble,  pour  nous  encore  si  con¬ 
fus,  qui  amène  la  sénilité  des  organes. 

Ce  rc'ile  attribué  aux  humeurs  et  à  leurs 
réactions  réveille  aisément  nn  souvenir  de 
l’antique  médecine.  Maint  lecteur  m’aura 
déjà  devancé  et  aura  songé  aux  humeurs  pec¬ 
cantes  de  la  médecine  hippocratique.  Mais, 
cpiancl  Hippocrate  voyait  «  l’Intempérie  sévir 
sur  les  humeurs  et  déranger  leurs  (pialltés  », 
avait-il  en  vérité  une  conception  moins  juste 
des  faits  que  lorsqu’un  des  chefs  vénérés  de 
notre  Ecole  écrivit  cette  phrase,  qui  résume 
bien  des  travaux  et  bien  des  méditations  : 
((  A  l’état  normal  comme  à  l’état  patholo¬ 
gique,  l’organisme  est  un  réceptacle  et  un 
laboratoire  de  poisons  »  ?  (Bouchard.)  L’ex¬ 
pression  de  la  pensée  diffère;  le  sens  est  à 
peu  près  le  môme.  Une  de  ces  formules  est 
d’un  style  archaïcpic  ;  l’auti-e  dans  le  style  de 
notre  époque.  Est-ce  dire  qu’on  n’ait  pas  ga¬ 
gné  grand’chose  dans  un  si  long  espace  de 
temps?  Ce  serait  être  sccpli([ue,  et  à  tort. 
On  a  précisé  nombre  de  jioiiits,  on  est  arrivé 
à  une  analyse  plus  complète  des  éléments  du 
problème,  (pii  chemin  faisant  sc  sont  multi¬ 
pliés.  L’observation  s’est  affinée  au  delà  de 
toute  comparaison  possible.  On  est  arrivé  à 
connaître  quelques-unes  des  étapes  du  pro¬ 
cessus  qui  étaient  insoupçonnées.  On  a  trans- 
I  formé  en  preuves  scientifiques  des  impres- 
'  slons,  des  articles  de  foi. 

'  Pourquoi  s’étonner  d’ailleui's  ([ue  le  che¬ 
min  parcouru  durant  les  deux  mille  trois 
cents  ans  rpi  nous  séparent  d’Hippocrate 
soit  si  faible  ?  Vouloir  qiu!  les  formules  de 
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notre  pensée  aient  une  évolution  plus  rapide, 
c’est  exiger  l’impossible.  Vingt-trois  siècles 
ne  suffisent  pas  à  modifier  la  puissance  de 
l’intelligence  humaine.  Ils  suffisent  au  con¬ 
traire  pour  permettre  de  grands  développe¬ 
ments  dans  l’ingéniosité  des  hommes.  Cette 
ingéniosité  n’est  que  l’application  heureuse 
de  leur  intelligence.  Elle  ne  se  confond  pas 
avec  elle. 

La  doctrine  hippocratique  s’appuyait  sur  la 
tradition  de  générations  sans  nombre.  Les 
observations  qui  ont  été  faites  après  elle  nous 
ont  permis  de  comprendre  pourquoi  sa  con¬ 
ception  était  juste  et  de  la  conserver  trans¬ 
formée  et  précisée.  C’est  un  progrès.  N’en 
pas  apprécier  l’étendue,  c’est  se  méprendre 
sur  la  valeur  môme  de  notre  nature,  c’est 
confondre  le  progrès  avec  l’espérance.  Il  est 
vrai  que  je  touche  là  à  l’une  des  constantes 
les  plus  caractéristiques  de  l’espèce  humaine, 
si  caractéristique  qu’il  eût  peut-être  été  mieux, 
dans  la  nomenclature  des  êtres,  de  nous  éti¬ 
queter  Homo  Sperans  qa’Homo  Sapiens. 

Toutes  les  actions  nuisibles  d’où  dérive 
la  sénilité  sont  contrebalancées  et  s’épuisent 
([uand  l’organisme  est  normal  et  quand 
l’homme  a  quelque  sagesse.  La  nature  réagit 
au  fur  et  à  mesure  contre  ce  qui  la  trouble 
et  les  organes  reconquièrent  l’intégrité  de 
leur  structure  et  de  leurs  fonctions.  Mais 
pour  des  causes  encore  obscures  et  que  nous 
avons  vu  plus  haut  M.  Brault  signaler,  il  se 
fait  que  la  réaction  organique  est  souvent  en 
défaut.  Plus  encore,  certains  organes  peuvent 
être  atteints  de  préférence  aux  autres.  Chez 
l’un,  l’effort  morbide  se  concentre  sur  le  sys¬ 
tème  artériel  et  môme  se  localise  sur  certains 
endroits  de  prédilection  ;  chez  un  autre,  le 
cœur  ou  le  rein,  avec  des  lésions  artérielles 
générales  minimes,  sont  le  plus  atteints; 
chez  un  troisième,  c’est  le  cerveau  qui  faiblit 
avant  les  autres  organes.  C’est  ce  qui  explique 
la  diversité  des  allures  de  la  sénilité  :  chacun 
réagissant  devant  ses  causes  suivant  son  indi¬ 
vidualité  propre. 


COMPLICATIONS 

DES  FIBROMES  DE  L’OVAIRE 

Par  0.  GÜELLIOT 
Chinirf^ion  de  l’Ildtel-Diuu  do  Uoini.s. 


Dans  leurs  descriptions,  en  général  fort  courtes 
les  classiques  rangent  le  fibrome  de  l’ovaire  parmi 
les  tumeurs  essentiellement  bénignes.  Petit,  il 
passe  inaperçu;  plus  gros,  il  émerge  du  bassin, 
se  développe  sans  voisinages  dangereux  :  le  ven¬ 
tre  grossit,  une  tumeur  y  apparaît,  ronde,  lisse, 
dure,  mobile  ;  son  ablation  est  d’autant  p^us 
simple  que  le  fibrome  est  sans  adhérences  et  bien 
pédicule. 

La  clinique,  il  est  vrai,  met  quelques  ombres 
à  ce  tableau  si  rassurant. 

Sans  parler  des  dégénérescences  malignes, 
dont  je  n’ai  pas  d’observations  personnelles,  mais 
dont  Bourgouin,  dans  sa  thèse  de  1894,  et  Dar- 
tigucs,  dans  son  substantiel  travail  de  1899,  citent 
quelques  exemples,  on  doit  se  rappeler  les  faits 
singuliers  sur  lesquels  Démons  et  ses  élèves  Be- 
gouin  et  Cadet-Boisse  ont  attiré  l’attention.  Des 
fibromes  de  l’ovaire  peuvent  prendre  tout  à  coup 
les  allures  des  tumeurs  cancéreuses  ;  accroisse¬ 
ment  rapide,  ascite,  (cdèine  des  jambes,  épanche¬ 
ment  pleurétique,  amaigrissement,  tout  semble 
indiquer  un  néoplasme  malin  des  organes  géni- 


tanx.  Or,  si  le  chirurgien  ne  s’arrête  pas  devant 
la  gravité  de  l’état  général  et  s’il  opère,  il  est 
étonné  de  trouver  une  tumeur  fibreuse  facilement 
enlevable  et  voit  la  cachexie  disparaître  rapide¬ 
ment. 

Encore  peu  volumineuse  et  cachée  dans  le  pe¬ 
tit  bassin,  la  tumeur  peut  déjà  s’accuser  par  des 
symptômes  anormaux  qui  ne  laissent  pas  que 
d’embarrasser  le  chirurgien. 

J’ai  eu  à  examiner  une  dame  ayant  passé  la 
trentaine  et  mère  de  deux  enfants,  Depuis  plu¬ 
sieurs  années  les  règles  étaient  devenues  plus 
abondantes  et,  en  dernier  lieu,  la  malade  avait  dû 
passer  trente-quatre  jours  au  lit.  Un  curettage 
avait  arrêté  les  pertes,  mais  des  douleurs,  qui 
avaient  débuté  une  dizaine  d’années  auparavant, 
s’étaient  plutôt  accentuées  ;  la  station  debout  était 
devenue  très  pénible  ;  puis  étaient  survenus  des 
signes  de  cystalgie  :  envies  fréquentes  d’uriner, 
mictions  douloureuses,  bien  que  les  urines  fus¬ 
sent  normales  et  que  la  vessie  fût  très  tolérante 
à  l’injection.  L’utérus  était  en  rétroversion  com¬ 
plète  avec,  dans  le  Douglas,  une  masse  dure  très 
probablement  annexielle.  Une  laparotomie  fut 
faite,  qui  avait  pour  objet  de  vérifier  l’état  des 
annexes  et  de  parer  à  la  rétroversion.  L’utérus, 
dont  le  fond  plongeait  dans  le  cul-de-sac  recto- 
utérin,  était  recouvert  par  la  vessie  largement 
étalée  sur  lui.  Avec  quelques  difficultés  on  amena 
du  fond  du  cul-de-sac  une  tumeur  trilobée  qui  fut 
enlevée  avec  la  trompe;  l’utérus  reprit  une  posi¬ 
tion  normale.  Depuis,  les  symptômes  de  cystal¬ 
gie  se  sont  rapidement  amendés  et  la  marche  est 
redevenue  normale  (fig.  1). 

La  tumeur  comprenait  l’ovaire  (O)  un  peu  aug¬ 
menté  de  volume,  et  un  fibrome  bilobé  (F)  et 


comme  enserré  en  son  milieu  par  une  bague  plus 
résistante  recouverte  elle-même  d’une  multitude 
de  petites  saillies  fibreuses.  A  la  coupe,  le  fibrome 
est  relié  à  l’ovaire  par  une  sorte  de  pédicule  épais 
et  très  court;  partout  ailleurs,  il  est  complète¬ 
ment  libre  :  c’est  donc  un  fibrome  sous-périto¬ 
néal  de  l’ovaire  ou,  si  l’on  veut,  juxta-ovarien. 


Plus  volumineux,  le  fibrome  de  l’ovaire  peut 
s’enflammer,  se  thromboser  et  cette  «  flbromite  » 
peut  avoir  des  allures  inquiétantes. 

Ainsi  une  femme  de  quarante-neuf  ans,  en  mé¬ 
nopause  depuis  quatre  ans,  s’aperçoit  que  son 
ventre  grossit;  trois  ou  quatre  mois  après  sur¬ 
viennent  des  accidents  aigus  :  perte  d’appétit, 
langue  blanche,  constipation,  89“  de  fièvre;  les 
urines  contiennent  34  grammes  d’urée  et  des 
traces  d’albumine.  A  l’examen,  je  trouve  dans  le 
ventre  une  tumeur  arrondie,  dure,  mobile,  dépas¬ 
sant  l’ombilic,  avec  un  prolongement  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur.  Les  signes  sont  ceux  d’un 
fibrome  utérin,  bien  que  l’hystéromèlre  ne  pé¬ 
nètre  qu’à  4  centimètres. 

L’ouverture  du  ventre  permet  l’extraction  facile 
d’un  fibrome  de  3  kilogr.  480,  n’ayant  aucune 
connexion  avec  l’utérus,  mais  développé  certai¬ 
nement  aux  dépens  de  l’ovaire  gauche  qui  n’existe 
plus,  et  adjacent  à  la  trompe  qui  est  enlevée  avec 
lui.  Ce  fibrome  adhère  tout  en  haut,  au-dessus 
de  l’ombilic,  à  l’épiploon  dont  on  résèque  un  frag¬ 
ment  épaissi  et  enflammé.  Répondant  à  ce  point, 
on  voit  à  la  conpe  de  la  tumeur  un  triangle  à  base 
supérieure  dont  la  couleur  rouge,  avec  des  points 


violacés  ou  noirâtres,  tranche  nettement  sur  la 
teinte  blanche  du  tissu  fibreux.  Les  phénomènes 
généraux  disparurent  aussitôt  :  ils  étaient  bien 
symptomatiques  d’une  inflammation  qui  semblait 
en  passe  d’aboutir  à  un  sphacèle  partiel. 


Si  la  torsion  des  kystes  de  l’ovaire  —  simples 
ou  dermoïdes  —  est  bien  connue  depuis  le  mé¬ 
moire  princeps  de  Rokitansky  et  a  été  observée 
par  tous  les  chirurgiens,  celle  des  tumeurs  so¬ 
lides  est  beaucoup  plus  rare.  Aux  quelques  faits 
déjà  publiés,  je  puis  en  ajouter  deux  nouveaux. 

Une  robuste  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans  a  une 
première  crise  aiguî!  qui  la  met  au  lit  pendant 
quelques  jours;  un  mois  après,  réapparition  des 
mômes  accidents  qui  provoquent  un  examen  de 
son  médecin  :  on  découvre  une  tumeur  dure,  lé¬ 
gèrement  bosselée,  occupant  le  côté  droit  du 
ventre.  Quelques  jours  après,  je  constate  à  mon 
tour  cette  tumeur  qui  dépasse  un  peu  le  pubis  et 
l’arcade  crurale  et  qui  s’enfonce  dans  le  bassin  où 
on  la  retrouve  par  le  toucher  rectal.  Son  siège 
annexiel  paraît  certain,  mais  sa  nature  reste  dou¬ 
teuse.  La  laparotomie  est  formellement  indiquée 
par  la  persistance  des  douleurs  et  l’accroissement 
évident  de  la  tumeur  pendant  les  quelques  jours 
d’observation  à  la  Clinique. 

L’incision  sous-ombilicale  faite,  on  voit  une 
masse  sphérique,  violacée,  immobilisée  derrière 
le  pubis,  et  ayant  les  apparences  d’un  fibrome. 
Après  destruction  d’adhérences  celluleuses,  et 
certainement  récentes,  au  cæcum  et  à  l’intestin 
grêle,  la  tumeur  paraît  se  pédiculiser.  Avec  le 
tire-bouchon  on  essaye  de  la  sortir  du  bassin;  à 
la  seconde  prise  et  sans  effort  exagéré,  elle  se  dé¬ 
tache  complètement.  Profondément,  il  reste  une 
poche  dont  la  paroi  mince  a  été  déchirée  par 
l’arrachement  du  fibrome  :  c’est  la  trompe  dilatée 
dans  sa  moitié  interne  et  remplie  de  caillots.  On 
isole  cet  hématosalpinx,  on  met  à  nu  et  on  lie  son 
pédicule  qui  a  subi  une  torsion  complète  de  droite 
à  gauche  (fig.  2). 

On  peut  reconstituer  facilement  l’histoire  de  la 
malade.  Elle  avait,  depuis  longtemps  peut-être, 
un  fibrome  à  pédicule  long.  Ce  pédicule  subit  une 
première  torsion  incomplète;  puis,  quelques  se¬ 
maines  après,  une  seconde  torsion  entraînant 
celle  de  la  trompe;  celle-ci  saigne  et  se  dilate.  Le 
fibrome,  du  volume  d’une  tête  de  foetus  de  sept 
mois,  s’est  développé  aux  dépens  de  l’ovaire  dont 
il  reste  une  partie  visible  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  (O).  A  la  coupe,  la  petite  zone  de  tissu 


Figure  2. 


ovarien  qui  persiste  se  continue  sans  ligne  de  dé¬ 
marcation  nette  avec  la  substance  du  néoplasme. 
Celle-ci  est  congestionnée,  presque  violacée, 
comme  à  la  veille  d’une  gangrène. 

Mon  autre  opérée  est  aussi  une  jeune  fille 
(vingt-deux  ans),  et  ceci  cadre  bien  avec  la  re¬ 
marque  de  Léopold,  que  les  fibromes  de  l’ovaire 
s’observent  surtout  chez  les  femmes  jeunes.  Elle 
s’était  aperçue  depuis  trois  ans  d’une  tumeur  dans 
le  ventre,  mais  si  peu  gênante  qu’elle  n’en  avait 
rien  dit  à  personne,  même  à  sa  mère.  Le  !“■'  Jan¬ 
vier  1905,  en  sortant  du  lit,  elle  ressent  une  dou¬ 
leur  brusque  qui  s’accompagne  de  vomissements 
et  la  force  à  se  recoucher.  Le  10,  on  la  transporte 
à  Reims.  Le  ventre  a  le  volume  d’une  grossesse 
à  terme,  et  il  n’y  a  pas  eu  de  règles  depuis  huit 
mois.  Mais  la  masse  est  uniformément  dure,  à 
peine  mobile,  un  peu  douloureuse  et,  par  le  tou- 
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cher  rectal,  on  sent  très  bien  l’utérus  avec  son  vo¬ 
lume  normal.  La  brusquerie  des  accidents  fait 
penser  à  une  torsion  pédiculaire  d’une  tumeur  qui 
paraît  un  fibrome  plutôt  qu’un  kyste.  Une  longue 
incision  est  faite  depuis  le  pubis  jusqu’au-dessus 
de  l’ombilic;  la  tumeur  n’a  pas  de  rapport  avec 
l’utérus;  son  pédicule,  facile  à  atteindre,  a  subi 
une  torsion  d’un  demi-tour  (fig.  3). 

C’est  un  fibrome  un  peu  bosselé,  du  poids  de 
1.500  grammes.  Son  tissu  est  très  dur  avec  des 
points  légèrement  calcifiés  et  de  larges  sinus.  Au 
point  O  on  retrouve  l’ovaire  œdématié  tout  à  fait 


Fig-iire  3. 


adjacent  à  la  tumeur  et  englol)é  dans  le  môme  re¬ 
vêtement  péritonéal  :  c’est  encore  un  fibrome  ova¬ 
rien  sous-péritonéal.  La  trompe  (T)  est  normale  et 
n’a  pas  été  intéressée  par  la  torsion. 

Voilà  une  tumeur  qui,  jusqu’à  la  crise  dernière, 
est  restée  absolument  bénigne,  de  môme  que, 
chez  l’autre  malade,  rien,  jusqu’à  l’apparition 
d’accidents  aigus,  ne  pouvait  faire  supposer  une 
affection  do  l’ovaire. 


Aussi,  lorsqu’on  n’a  aucun  renseignement  sur 
la  modalité  antérieure  de  l’affection,  quand  on  n’a 
pas  eu  à  examiner  la  patiente  pendant  la  période 
silencieuse  de  la  maladie,  on  peut  être  assez  em¬ 
barrassé  pour  porter  un  diagnostic  au  moment  où 
surviennent  les  accidents. 

Est-ce  une  salpingite  aiguë,  une  hémorragie 
tubaire,  une  rupture  de  grossesse  extra-utérine, 
ou  môme  une  appendicite? 

Si  la  tumeur  est  volumineuse,  dure,  on  pourra, 
en  tenant  compte  de  la  brusque  apparition  des 
symptômes,  soupçonner  une  torsion  du  pédicule. 
Si,  d’autre  part,  la  tumeur  n’a  pas  subi  un  accrois¬ 
sement  notable  de  volume  et  si  manquent  les 
signes  d’hémorragie  interne,  pn  croira  peut-être 
plutôt  à  un  filu’ome  qu’à  un  kyste.  Encore  sait-on 
que  l’hémorragie  n’est  pas  fatale  dans  l’intérieur 
des  kystes  à  pédicule  tordu,  et  nous  citons  un  cas 
où  un  fibrome  s’est  notablement  accru  à  la  suite 
de  cet  accident.  Et  puis,  il  paraît  bien  difficile  de 
savoir  si  1  on  a  affaire  à  un  fibrome  de  l’ovaire  ou  i 
à  un  fibrome  sous-séreux  de  l’utérus  qui  lui  aussi  ' 
peut  subir  la  môme  complication.  M.  André  Bour-  ’ 
sier  en  a  rapporté  deux  nouvelles  observations  au  ' 
dernier  Congrès  de  chirurgie.  j 

Au  reste,  cette  finesse  de  diagnostic  importe  • 
peu,  puisque  le  chirurgien,  soupçonnant  la  vérité,  i 
a  sa  règle  de  conduite  bien  tracée  :  opérer,  et  ! 
opérer  le  plus  tôt  possible.  | 

Les  quatre  faits  que  nous  venons  de  rapporter  l 
montrent  bien  que  les  fibromes  de  la  région  ova-  | 
rienne  n’ont  pas  toujours  la  marche  absolument  ' 
bénigne  qu’on  leur  reconnaît  généralement  ;  ce 
sont  aussi  des  exemples  des  variétés  anatomiques 
de  ces  tumeurs.  Ici  le  néoplasme  a  complètement  ‘ 
envahi  l’ovaire  dont  on  ne  voit  plus  les  traces;  là 
il  s’est  développé  excentriquement  laissant  une 
faible  parcelle  de  tissu  glandulaire;  ailleurs  le 
fibrome  est  né  sur  la  surface  externe  de  l’ovaire 
et  a  évolué  sous  le  péritoine  ;  dans  un  cas  même, 
il  est  appendu  à  l’extrémité  de  l’organe  génital 
auquel  le  relie  un  court  pédicule.  | 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  MÉTHODE  DE  BIER 
DANS  LES  HYDARTHROSES 

Si  la  méthode  de  Bier  ou  hyperémie  passive 
par  constriction  veineuse  en  amont  de  la  lésion 
donne  d’excellents  résultats  dans  les  artiirites 
bacillaires,  rhumatismales,  gonococciques,  ainsi 
que  dans  les  arthrites  sèches,  à  plus  forte  raison 
son  application  doit-elle  modifier  heureusement 
l’évolution  des  hydarthroses,  en  particulier  des 
hydarthroses  post-traumatiques.  La  résorption 
de  l’épanchement  séreux  intra-articulaire  doit,  en 
effet,  être  précipitée  par  la  dilatation  des  vais¬ 
seaux;  la  disparition  des  rares  globules  blancs 
ou  rouges  qui  peuvent  se  trouver  dans  le  liquide, 
être  hâtée  par  l’hyperphagocytose;  la  synoviale, 
enfin,  ramenée  d’autant  plus  vite  à  son  état  nor¬ 
mal  que  son  hypervascularisation  momentanée 
s’oppose  à  la  répétition  des  poussées  conges¬ 
tives. 

Aussi  avons-nous  appliqué  la  méthode  de  Bier 
à  un  certain  nombre  de  sujets  atteints  d’hydar- 
throse.  Il  s’agissait,  en  général,  de  jeunes  gens 
présentant  un  épanchement  séreux  du  genou 
droit  ou  gauche,  survenu  de  six  à  vingt-quatre 
heures  après  une  chute  de  cheval  ou  dans  un 
escalier,  ou  dans  des  exercices  violents. 

Tantôt  le  malade  se  présentait  à  nous  aussitôt 
après  l’apparition  de  sa  lésion,  tantôt  il  ne  nous 
appelait  que  quelque  temps  après,  contraint  par 
la  douleur  ou  l’impotence  du  membre  atteint. 
Dans  les  deux  cas,  que  l’hydarthrose  fût  légère 
ou  volumineuse,  notre  manière  de  procéder  était 
identique  : 

La  comitression  veineuse  se  faisait  assez  haut 
au-dessus  de  l’articulation  malade  à  l’aide,  soit 
d’une  bande  de  flanelle,  soit  de  préférence  d’une 
bande  de  caoutchouc.  Sa  durée,  limitée  à  cin¬ 
quante  ou  quatre-vingt-dix  minutes  le  premier 
jour,  vu  la  douleur  qu’en  ressentait  le  malade, 
pouvait  atteindre  de  deux  à  plusieurs  heures 
dans  la  suite.  Aus.sitôt  après  la  cessation  de  la 
compression  veineuse,  une  bande  de  flanelle  en¬ 
tourait  l’article  lésé  sans  le  comprimer.  L’immo¬ 
bilité  était  de  rigueur  pour  le  sujet  jusqu'à  la 
disparition  à  peu  près  complète  de  l’épanchement. 
A  ce  momcnt-là,  la  prescription  d’exercices  ré¬ 
pétés,  variés,  non  fatigants,  était  destinée  à  éviter 
toute  raideur  articulaire. 


Une  telle  manière  de  faire  nous  a  donné  des 
résultats  très  appréciables  dans  les  hydarthroses 
légères  et  dans  celles  à  grand  épanchement. 

Dans  les  premières,  la  résorption  du  liquide 
séreux  épanché  se  faisait  dans  l’intervalle  de  trois 
ou  quatre  jours.  La  synoviale  n’était  nullement 
épaissie.  Les  mouvements  de  Tarliculalion  repre¬ 
naient  leur  amplitude  normale.  La  force  du 
membre  était  récupérée.  Il  subsistait  seulement 
une  légère  hésitation  de  la  marche,  vite  dissipée 
par  l’exercice  du  membre  atteint. 

Dans  les  secondes,  toujours  accompagnées 
d'une  sensation  de  'gêne  avec  douleurs  parfois 
vives  dues  à  la  distension  des  culs-de-sac  syno¬ 
viaux  par  le  liquide  séreux,  la  méthode  de  Bier 
demandait  neuf  à  dix  jours  d’application  pour 
donner  la  guérison. 

Dans  les  deux  premiers  jours,  l’action  de  l’hy- 
perémie  veineuse  portait  surtout  sur  la  douleur 
et  l’épanchement. 

La  douleur  disparaissait  à  peu  près  complète¬ 
ment  dans  ce  laps  de  temps,  au  môme  titre  que  la 
sensation  pénible  de  tension  proportionnelle  à  la 
quantité  de  liquide  contenu  dans  l’article. 

L’épanchement  diminuait,  en  effet,  dans  les 
quarante-huit  heures  d’une  façon  si  notable  que 
les  périmètres  du  genou  lésé,  mesurés  au  début 
de  l’affection  et  deux  jours  après,  différaient  sou¬ 
vent  de  2  à  2  centim.  1/2. 

La  résorption  complète  du  liquide  réduit  à  un 


petit  volume  se  faisait  ensuite  progressivement, 
mais  avec  plus  de  lenteur,  demandant  six  à  huit 
jours  pour  sa  terminaison. 

Au  bout  de  cette  période,  l’articulation  atteinte 
dans  sa  conformation,  dans  ses  parties  consti¬ 
tuantes,  dans  ses  mouvements,  redevenait  iden¬ 
tique  à  celle  du  côté  opposé. 

Des  exercices  vaiûi’s,  institués  aussitôt  après, 
empêchaient  toute  raideur  articulaire  de  se  pro¬ 
duire.  Cette  derniîu'e  survenait-elle,  comme  le 
fait  s’est  présenté  chez  un  de  nos  sujets,  le  mas¬ 
sage  en  avait  promptement  raison.  Enfin,  dans 
certaines  hydarthroses  graves  s’est  présentée  une 
légère  atrophie  musculaire,  surtout  appréciable 
au  loucher.  Dans  la  majorité  de  ces  cas,  la  marche 
a  suffi  à  elle  seule  pour  ramener  rapidement  les 
muscles  à  leur  étal  normal.  Rai'ernent  le  but  n'a 
été  atteint  que  grâce  à  des  massages  d’un  quart 
d'heure  environ  pratiqui'S  pendant  quatre  à  cinq 
jours. 

La  bonté  des  résultats  tardifs  ne  l’a  cédé  en 
rien  à  celle  des  avantages  obtenus  dès  le  début 
du  traitement.  L’hydarthrose  ne  s’est  point  renou¬ 
velée.  La  synoviale  ne  semble  pas  épaissie.  Les 
ligaments  non  distendus  mainlieniK'iit  les  extré¬ 
mités  articulaires  bien  coaplécs.  Les  mouvements 
se  font  normalement.  11  n’y  a  pas  ou  plus  d’atro¬ 
phie  musculaire.  Les  sujets  se  livrent  à  leurs  tra¬ 
vaux  habituels  sans  fatigue  pour  le  membre  lésé 


Tels  sont  les  résultats  immédiats  et  tardifs 
obtenus  par  l’hyperéinie  veineuse  dans  le  traite¬ 
ment  des  hydarthroses  post-traumatiques,  résul¬ 
tats  qui  nous  permettent  de  considérer  la  méthode 
de  Bier  comme  un  traitement  de  choix  de  cette 
affection. 

N’aurait-elle  que  l'avantage  de  provoquer  la 
sédation  complète  de  la  douleur  dès  les  premiers 
jours  et  de  faire  disparaître  la  sensation  pénible 
de  tension  .tu  niveau  de  l'aiaicle,  en  diminuant 
rapidement  la  quantité  de  liquide  épanché,  qu’elle 
nous  paraîtrait  préférable  au  traitement  de  l’hy- 
darthrose  par  la  compression,  le  massage  ou  la 
ponction. 

Mais  l’intégrité  dans  laquelle  elle  laisse  les 
divers  éléments  de  rarliculation,  la  synoviale  qui 
n’est  pas  épaissie,  les  ligaments  qui  ne  sont  pas 
a’térés,  les  mouvements  qui  ne  sont  pas  diminués, 
les  muscles  dont  l’atrophie  n'est  que  légère  et 
passagère  quand  elle  existe,  est  un  avantage 
assez  sérieux  pour  (pie  la  mé'ihode  de  Bier  soit 
de  préférence  préconisée  dans  le  traitement  des 
hydarthroses.. 

Benk  nr.  riAUi.i'.iAC, 

.\i(le-nnijor  de  2»  classe  (Oeiéaiis). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Rhumatisme  blennorragique  et  sérum  anti- 
gonococcique.  —  Il  est  de  règle  que  la  blennor¬ 
ragie  urélrale,  chronique  ou  aiguë,  précède  les 
manifestations  articulaires  de  la  gonorrhée.  Or, 
ISI.  Schultz*,  assistant  dn  jn-ofesseur  Jadassohn 
(de  Berne),  a  observé  un  cas  qui  fait  exception  à 
celte  règle  et  qui  s’est  présente'  avec  les  allures 
d'une  gonorrhée  inétaslalique  d’endjlee. 

Ce  cas  est  celui  d’un  étudiant  <[ui  quatre  jours 
après  un  coït  suspect  est  pris  d’une  lymphangite 
nodulaire  de  la  verge.  Il  n'y  a  pas  d’écoulement 
urélral  et  la  recherche  du  gonoco<iue  dans  l’urè¬ 
tre  ainsi  que  dans  les  quelques  filaments  qu  on 
trouve  dans  l’urine  donne  un  résultat  négatif. 
Cependant  à  huit  jours  de  là,  se  déclarent 
d’abord  une  arthrite!  de  l’arliculalion  métacarpo- 
phalangienne  du  médius  droit,  puis,  dix  jours 
plus  lard,  une  arthrite  du  dos  du  pied  du  même 
côté.  On  ponctionne  alors  l’articulation  tuméfiée 
du  médius  et  on  trouve  des  gonocoques  dans  le 


1.  Fhank  Sciiui.t/.. —  Deutsche  mcd.  Wochcnschr. ,  lUOG, 

n",! ,  p.  20. 
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liquide  purulent  retiré  par  la  ponction.  Les  mani¬ 
festations  articulaires  étaient  donc  bien  de  nature 
gonococcique,  et  pourtant  à  aucun  moment  le 
malade  n’eut  d’écoulement  urétral  ni  de  gono¬ 
coques  dans  son  urètre. 

On  sait  que  le  sort  des  complications  articu¬ 
laires  de  la  gonorrhée  est  très  variable.  Il  y  en  a 
qui  guérissent  rapidement,  tandis  que  d’autres 
s’éternisent  et  se  montrent  rebelles  à  toute  théra¬ 
peutique.  D’où  viennent  ces  différences  ?  Prenant 
en  considération  la  nature  infectieuse  de  ces  ar¬ 
thrites,  M.  Rogers*  a  pensé  que  la  chronicité 
désespérante  de  certaines  de  ces  arthrites  et  leur 
résistance  à  tout  traitement  pouvaient  bien  tenir 
à  l’absence  naturelle  d’anticorps  dans  l’organisme 
de  ces  malades  ou  à  l’élaboration  insuffisante 
d’anticorps  spécifiques  par  l’organisme  infecté. 
Dans  les  deux  cas,  l’incorporation  thérapeu¬ 
tique  de  ces  anticorps  ne  peut  donc  ijue  hâter  le 
processus  de  la  guérison,  et  c’est  en  vertu  de  ce 
raisonnement  que  M.  Rogers  a  eu  l’idée  d’essayer 
les  injections  de  sérum  antigonococcique  dans 
huit  cas  de  rhumatisme  blennorragique,  dont  il 
donne  la  relation  détaillée  dans  le  travail  qu’il 
•vient  de  faire  paraître. 

Certes  les  espérances  qu’on  pouvait  fonder  sur 
une  thérapeutique  mettant  en  o-nvre  les  anti¬ 
corps  d’origine  gonococcique  n’étaient  pas  bien 
grandes.  On  sait  notamment  qu’une  première  at¬ 
teinte  de  gonorrhée  au  lieu  de  conférer  une  immu¬ 
nité  plus  ou  moins  durable  prédispose  plutôt  à  la 
réinfection;  que  le  pouvoir  infectieux  proprement 
dit  du  gonocoque,  du  moins  d’après  les  expé¬ 
riences  de  laboratoire,  est  fort  discutable;  et  que 
l’immunisation  des  animaux  par  la  toxine  gono¬ 
coccique  n’a  pas  encore  été  obtenue.  Cependant 
M.  Rogers  ne  crut  pas  devoir  s’arrêter  à  ces 
considérations. 

(juels  furent  donc  les  résultats  de  cette  théra¬ 
peutique  ?  Sur  les  huit  cas  traités  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  anti-gonococcique,  on  trouve  tout 
d’abord  deux  cas  où  l’effet  de  ce  traitement  fut 
peu  net  et  se  manifesta  par  une  amélioration 
vague  qu’on  observe  à  la  suite  de  toute  nouvelle 
thérapeutique.  C’étaient,  du  reste,  des  cas  chro¬ 
niques  dans  lesquels  on  avait  déjà  essayé  à  peu 
près  toutes  les  mé-dications  possibles.  Mais  chez 
les  autres  malades  chez  lesquels  l’arthrite  à  al¬ 
lures  rhumatismales  a  suivi  de  près  la  blennorra¬ 
gie  et  a  été  traitée  aussitôt  jiar  les  injections  de 
sérum,  les  résultats  furent  plus  encourageants. 
Vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  la  pre¬ 
mière  injection  la  fièvre  tombait,  la  douleur  s’at¬ 
ténuait,  la  tuméfaction  s’effai^'ait  et  tout  rentrait 
dans  l’ordre  dans  l’espace  de  huit  à  dix  jours. 
Parfois  on  assistait  à  une  reprise  d’arthrite  sur¬ 
tout  dans  les  cas  où  l’écoulement  urétral  n’avait 
pas  été  tari  ;  mais  cette  reprise  cédait  ordinai¬ 
rement  à  une  nouvelle  injection  de  sérum.  Dans 
les  cas  subaigus  l’effet  tliérapeutique  de  ces  in-  ^ 
jections  n’était  pas  moins  évident,  comme  le  j 
prouve,  entre  autres,  l’observation  suivante  de 
M.  Rogers.  | 

Il  s’agit  là  d’une  fille  de  dix-sept  ans  qui  à  la  ' 
suite  d’une  vaginite  compliquée  d’endométrite, 
entre  à  l’hôpital  avec  une  ai’thrite  du  poignet  et  j 
du  genou  du  côté  gauche.  Pendant  six  semaines 
elle  est  traitée  par  les  médications  antirhumatis-  I 
males.  M.  Rogers  reconnaît  à  ce  moment  la  nature 
gonococcique  de  ce  rhumatisme  et  fait  à  la  malade 
trois  injections  de  sérum  dans  l’espace  de  dix 
jours.  Cinq  jours  plus  tard  la  malade  quittait  l’ho-  ; 
pital  avec  un  poignet  complètement  rétabli  et  un 
genou  présentant  encore  quelques  troubles  fonc-  | 
tionnels.  | 

Tout  en  se  rendant  compte  que  la  question  de  | 
la  sérothérapie  du  rhumatisme  blennorragique 
n’est  pas  jugée  par  ses  huit  observations,  M.  Ro-  I 
ger  n’en  pense  pas  moins  que  les  injections  de  ' 
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sérum  spécifique  peuvent  rendre  des  services 
dans  le  traitement  des  arthrites  d’origine  gono¬ 
coccique. 

Le  sérum  dont  M.  Rogers  s’est  servi  chez  ses 
malades,  avait  été  préparé  par  M.  Torrey*  au 
Laboratoire  de  pathologie  expérimentale  de.Cor- 
nell  University  de  New-York.  Il  provenait  de 
lapins  immunisés  par  les  injections  intra-périto¬ 
néales  de  cultures  sur  bouillon  peptoné  de  bœuf, 
additionné  de  liquide  ascitique.  Le  sérum  le  plus 
actif  était  obtenu  par  l’injection  répétée  de  cul¬ 
tures  âgées  de  dix  à  quinze  jours.  Après  six  injec¬ 
tions  on  considérait  l’animal  comme  suffisamment 
immunisé  et  on  le  saignait  en  lui  ouvrant  la  veine 
de  l’oreille.  On  a  remarqué  à  cette  occasion  que 
le  sérum  fourni  par  les  premières  saignées  était 
moins  actif  que  le  sérum  qui  venait  des  saignées 
ultérieures. 

En  moyenne,  la  quantité  de  sérum  qu’on  pou¬ 
vait  tirer  d’un  lapin,  variait  entre  70  et  90  cen¬ 
timètres  cubes.  Recueilli  aseptiquement,  il  était 
conservé  dans  des  tubes  stérilisés,  sans  addition 
d’antiseptique  quelconque.  On  a  cru  remarquer 
qu’il  devenait  moins  actif  au  bout  d’un  ou  deux 
mois. 

M.  Torrey  ne  doute  pas  que  le  sérum  ainsi  pré¬ 
paré  ne  possède  des  propriétés  antitoxiques  spé¬ 
cifiques.  Il  le  dit  en  s’appuyant  sur  une  expé¬ 
rience  qui  a  consisté  à  faire  une  injection  intra¬ 
péritonéale  de  3  centimètres  cubes  de  toxine 
gonococcique  à  des  lapins  auxquels  on  a  préala¬ 
blement  injecté  1  centimètre  cube  de  sérum  spé¬ 
cifique.  Les  animaux  ainsi  traités  ont  seulement 
présenté  une  légère  élévation  de  température, 
tandis  que  les  animaux  témoins  ont  succombé 
dans  l’espace  de  trois  heures. 

Aussi  M.  Torrey  n’hésite-t-il  pas  à  attribuer  les 
succès  de  la  sérothérapie  chez  ces  malades  de 
M.  Rogers  à  la  neutralisation  de  la  gonotoxine 
par  l’antitoxine  du  sérum  spécifique.  Et  il  expli¬ 
que  les  effets  un  peu  variables  de  cette  sérothé¬ 
rapie  en  invoquant  les  différences  dans  les  réac¬ 
tions  individuelles  des  malades,  ainsi  que  les 
qualités  du  sérum  qui  varient  avec  la  culture  em¬ 
ployée,  avec  la  durée  de  l’immunisation  de  l’ani¬ 
mal,  avec  le  moment  de  la  saignée,  facteurs  qui 
interviennent  également  dans  le  mode  d’action 
d’autres  sérums  spécifiques. 

R.  Homme. 
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BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

30  Décembre  1905. 

La  trypanosomiase  chez  1  Européen.  —  M.  Firket 
fait  un  rapport  sur  une  communication  de  M.  Bro- 
den  concernant  deux  nouvelles  observations  de  try¬ 
panosomiase  chez  des  Européens  ;  l’une  chez  un  mis¬ 
sionnaire  allemand,  l'autre  chez  une  dame  anglaise, 
ayant  tous  les  deux  résidé  au  Congo,  dans  le  district 
de  l’Equateur.  Ces  malades  ne  présentaient  pas  de 
symptômes  de  la  maladie  du.  sommeil,  mais  seule¬ 
ment  des  accès  fébriles  irréguliers  sur  lesquels  la 
quinine  était  sans  action. 

Ces  deux  malades  portent  à  ;  le  nombre  de  blancs 
chez  qui  M.  Broden  a  constaté  la  présence  de  trypa¬ 
nosomes.  11  insiste  sur  ce  fait  que  le  diagnostic  ne 
peut  être  assuré  que  par  l'examen  microscopique  du 
sang,  ce  qui  montre  une  fois  de  plus  l'importance  de 
l'emploi  du  microscope  dans  l’étude  des  maladies  des 
pays  chauds.  Aussi,  conclut  le  rapporteur,  ne  sau- 
rait-on  trop  exiger  des  médecins  qui  partent  pour 
ces  pays  qu’ils  soient  particulièrement  préparés  à 
l'accomplissement  de  cette  partie  si  délicate  et  si 
capitale  de  leur  mission. 

Recherches  sur  le  trajet  des  larves  d’ankylostome 
à  travers  les  organes  après  Infection  cutanée.  — 

M.  Firket  fait  un  second  rapport  sur  des  prépara- 
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lions  microscopiques  présentées  à  l'Académie  par 
M.  J.  Lambinet  (de  Liège),  présentations  qui  per¬ 
mettent  de  constater  l'arrivée  rapide  du  poumon  de 
larves  d’ankylostome  injectées  sous  la  peau.  Arrêtées 
par  l’étroitesse  des  capillaires  du  réseau  alvéolaire, 
les  larves  perforent  les  dernières  ramifications  des 
artères  pulmonaires  et  tombent  dans  la  cavité  des 
alvéoles  et  des  bronchioles,  d’où  elles  remontent  en 
rampant  le  long  de  la  muqueuse  respiratoire  jusque 
dans  la  cavité  buccale;  de  là  elles  peuvent  pénétrer 
par  déglutition  dans  les  voies  digestives.  Dans  leur 
trajet  sur  la  muqueuse  trachéo-bronchique,  certaines 
larves  s’enfoncent  dans  les  glandes  de  cette  muqueuse  ; 
de  là  elles  peuvent  se  répandre  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  et  peut-être  même,  par  eflraction,  dans  les 
vaisseaux  sanguins,  ce  qui  serait  suivi  d’un  transport 
des  larves  dans  les  organes  éloignés. 

Il  semble  donc  que  l’histoire  de  l’ankylostomiase 
soit  bien  plus  compliquée  qu’on  ne  l’avait  cru  d’abord. 

Les  réflexes  de  la  pupille.  —  M.  Venneman  fait 
sur  ce  sujet  une  communication  d’où  il  conclut  qu’il 
n’y  a  pas  dans  l’œil  que  de  simples  réflc.xes  pupil¬ 
laires,  qu’il  existe  plutôt  des  mouvements  intraoou- 
laires  coordonnés  qui  varient  avec  la  façon  d’utiliser 
notre  organe  de  vision.  Les  mouvements  correspon¬ 
dent  donc  à  des  fonctions  physiologiques  bien  déter¬ 
minées  et  qui  sont  au  nombre  de  trois  : 

It'  fonction.  —  Pour  voir,  pour  regarder,  l’homme 
ouvre  ses  yeux  :  ses  paupières  et  sa  pupille.  Il  ferme 
ses  pupilles  quand  il  cesse  de  regarder  attentivement, 
il  les  ferme  ensemble,  avec  ses  paupières,  quand  il 
préfère  mettre  ses  yeux  au  repos,  quand  il  s’endort. 
Ce  jeu  optique  de  la  pupille,  il  l’exécute  volontaire- 

2"  fonction.  —  Pour  apprécier  la  forme  d’un  objet, 
l’homme  varie  l’installation  dioptrique  de  son  œil, 
suivant  que  cet  objet  se  trouve  près  de  lui  ou  loin  de 
lui.  L’accommodation  rapprochée  commande  la  con¬ 
traction  des  fibres  circulaires  de  toute  la  musculature 
intraoculaire,  ce  qui  fait  rétrécir  la  pupille.  L’accom- 
.modation  éloignée  commande  la  contraction  des 
fibres  longitudinales,  ce  qui  fait  dilater  la  pupille. 
Ce  jeu  d' accommodation  eai  également  volontaire. 

3“  fonction.  —  Quand  trop  de  lumière  efface  les 
contrastes  lumineux  des  images  maculaires,  la  pupille 
se  rétrécit.  Quand  l’éclairage  est  insuffisant  pour 
permettre  à  la  macule  de  déterminer  promptement  la 
forme  des  objets,  la  pupille  s’ouvre.  Ce  jeu  photomo¬ 
teur  de  la  pupille,  seul,  reste  un  mouvement  réflexe, 
ne  dépassant  pas  l’étage  inférieur  du  système  nerveux 
central. 

Le  mot  jeu  indique  qu’à  chaque  fois  le  mouvement 
pupillaire  est  double  :  la  dilatation  alternant  avec  le 
rétrécissement. 

Ce  triple  jeu  de  la  pupille  est  toujours  bilatéral,  si 
bien  que  les  deux  pupilles  ont  constamment  le  même 
diamètre.  Les  trois  fonctions  sont  indépendantes 
l’une  de  l’autre  :  une  d’entre  elles  peut  être  supprimée 
que  les  deux  autres  s’exécutent  encore  dans  la  per¬ 
fection. 

27  Janvier  1906. 

Thérapeutique  anticancéreuse  par  Inoculation  de 
vaccins  bactériens.  —  M.  Van  Ermengem  fait  un 
rapport  sur  les  essais  de  vaccination  anticancéreuse 
communiqués  à  l’Académie  par  MM.  C.  Jacobs  et 
V.  Geets. 

MM.  Jacobs  et  Geets  sont  partis  de  ce  principe 
que  le  micrococcus  neoformans  de  Doyen  joue  un 
«  rôle  primordial  »  dans  le  développement  du  cancer, 
aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  les  animaux  :  chez 
l’homme,  ils  l’ont  rencontré  dans  90  pour  100  des  cas; 
chez  les  animaux,  ils  assurent  avoir  provoqué  dos 
lésions  cancéreuses  au  moins  30  fois  sur  100,  en  ino¬ 
culant  des  cultures  de  M.  neoformans  à  des  souris  et 
à  des  rats  blancs. 

MM.  Jacobs  et  Geets  constatent  ensuite  que  le 
sérum  anticancéreux  de  Doyen  n’a  aucune  valeur 
thérapeutique  et  ne  contient  aucun  des  anticorps 
qu’on  devrait  y  rencontrer  puisqu’il  a  été  obtenu 
par  des  injections  de  M.  neoformans  au  cheval. 
Ils  font  connaître  les  raisons  de  leur  préférence 
pour  l’emploi  d’uue  immuuisation  active.  Leur 
vaccin  constitué  par  des  cultures  riches  en  éléments 
microbiens  tués  à  60“  et  dosés  par  une  méthode  de 
numération  empruntée  à  'W’right,  doit  être  administré 
sous  le  contrôle  continuel  d’un  dosage  des  opsonines 
si  l’on  veut  eu  obtenir  de  bons  résultats  et  éviter  de 
graves  accidents. 

Après  avoir  fait  ressortir  tout  ce  que  la  partie  doc¬ 
trinale  et  expérimentale  du  travail  de  MM.  Jacobs  et 
Geets  renferme  d’hypothèses  et  de  questions  liti¬ 
gieuses,  après  avoir  constaté  que  la  démonstration 
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péremptoire  du  rôle  palhogénique  du  microbe  de 
Doyen  n’a  pas  été  faite  par  eux,  non  plus  que  par 
d'autres,  après  avoir  montré  que  la  théorie  des  opso¬ 
nines  de  Wright  n’est  rien  moins  que  confirmée  et 
que  ses  applications  pratiques  ont  encore  besoin 
d’être  contrôlées  à  plus  d’un  point  de  vue,  M.  Van 
Ermengem  passe  h  la  critique  des  observations  cli¬ 
niques  rapportées  dans  le  mémoire  et  qui,  elles 
non  plus,  dit-il,  ne  sont  pas  faites  pour  nous  con¬ 
vaincre  de  l’efficacité  réelle  de  la  vaccination  anti- 
cancéreuse. 

Ces  observations  sont  au  nombre  de  ^i6,  mais 
5  seulement  sont  susceptibles  d’être  discutées,  l’ab¬ 
sence  de  tout  détail  sur  les  41  autres  cas  les  mettant 
en  dehors  de  toute  appréciation  et  de  toute  cri- 

Or,  les  deux  premiers  cas,  rapportés  avec  détails, 
n’ont  nullement  été  améliorés  par  la  vaccination.  — 
Un  cas  de  cancer  du  rectum  a  paru  très  avantageuse¬ 
ment  influencé;  mais,  comme  les  accalmies,  les  ré¬ 
gressions  apparentes,  sans  aucune  intervention  spé¬ 
ciale,  s’observent  souvent  dans  cette  alTection,  il 
n’est  pas  permis  d’y  voir  une  preuve  suffisante  de  la 
valeur  spécifique  des  traitements.  —  Un  autre  cas 
concerne  un  cancer  du  corps  de  l'utérus  jugé  inopé¬ 
rable.  Après  trois  inoculations,  on  put  procéder  à 
l’ablation  de  l’organe  et  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive 
depuis  7  mois.  Ce  cas  ne  paraît  guère  probant,  les 
observations  de  cancers  du  corps  utérin  restés  guéris 
après  opération  n'étant  pas  très  rares.  —  La  der¬ 
nière  observation  est  celle  d’un  cas  de  rayxosarcome 
généralisé  du  péritoine  chez  une  femme  relativement 
jeune,  âgée  de  34  ans.  Après  enlèvement  incomplet 
des  masses  néoplasiques,  l’état  cachectique  de  la 
malade  s’est  amélioré  rapidement,  lorsqu’on  lui  eut 
fait  plusieurs  inoculations  de  vaccin,  et  les  tumeurs 
ont  beaucoup  diminué  de  volume.  Mais  on  sait 
combien  est  grande  l’analogie  entre  le  myxo-sarcomc 
diffus  du  péritoine  et  la  forme  dite  «  néoplasique  » 
de  la  tuberculose  péritonéale.  On  doit  donc  se  de¬ 
mander  si,  dans  ce  cas,  le  seul  qui  pourrait  avoir  une 
valeur  démonstrative,  le  diagnostic  de  cancer  est 
bien  à  l’abri  de  toute  contestation. 

Le  rapporteur  conclut  que  les  faits  invoqués  par 
MM.  Jacobs  et  Geets  en  faveur  de  leur  méthode  de 
traitement  du  cancer  ne  réunissent  pas  les  caractères 
requis  pour  constituer  les  éléments  d'une  démonstra¬ 
tion  rigoureuse. 

Contribution  à  l’étude  des  plaies  du  cœur.  — 
M.  C.  Moreau  relate  une  observation  de  plaie  de  la 
région  cardiaque,  suivie  de  la  disparition  rapide  du 
pouls  radial.  Cette  circonstance  et  d’autres  firent  : 
porter  le  diagnostic  d’une  compression  du  cœur  par 
un  épanchement  abondant  de  sang  dans  le  péricarde. 
Pour  ce  motif,  les  4”  et  5"  cartilages  costaux  furent 
réséqués  et  l’enveloppe  du  cœur  mise  à  nu.  Celle-ci 
avait  été  transpercée  par  le  coup  de  couteau  et,  quand 
la  plaie  eut  été  agrandie  pour  vérifier  l’état  du  cœur 
et  enlever  le  sang  qui  pouvait  le  recouvrir,  il  fut 
constaté  que  très  peu  de  sang  se  trouvait  dans  le 
péricarde,  que  le  cœur  ne  présentait  pas  de  blessure 
apparente  et  qu’il  avait  des  mouvements  arythmiques 
fort  tumultueux.  Le  sang  intra-péricardique  ayant 
été  enlevé,  la  séreuse  fut  réunie  dans  toute  son  éten¬ 
due,  sauf  à  la  partie  inférieure,  où  l’on  introduisit 
une  petite  mèche  de  gaze,  et  l’opération  était  termi¬ 
née  environ  cinq  quarts  d’heure  après  le  moment  de 
l’attentat.  Alors  le  pouls  reparut  normal ,  quoique 
très  petit,  et,  cinq  heures  après,  on  constatait  qu’il 
était  bon.  La  guérison  du  blessé  fut  complète  au 
bout  d’un  mois. 

Différents  points  ne  pouvaient  être  éclaircis  que 
par  des  connaissances  approfondies  sur  la  physiolo¬ 
gie  du  cœur.  M.  Camille  Moreau  eut  recours  aux  lu¬ 
mières  de  MM.  les  professeurs  Heger  et  Fredericq. 

M.  lleger  admit  que  le  cœur,  ay.-int  probablement 
été  louché  par  la  pointe  du  couteau,  avait  été  pris  d’in¬ 
coordination  ventriculaire,  et  que  cette  incoordina¬ 
tion,  qui  peut  être  ramenée  au  rythme  normal  par  un 
traitement  approprié,  particulièrement  le  massage, 
avait  pu  être  favorablement  influencée  par  dos  exci¬ 
tations  subies  par  le  cœur  au  cours  de  l’opération  et 
le  drainage  réalisé  à  l’aide  d’une  mèche  de  gaze. 

M.  Léon  Fredericq,  de  son  côté,  croit  que  Vafjole- 
ment  du  cœur  était  dû  à  une  fibrillation  des  oreillettes 
et  que,  celle-ci  ayant  cessé  probablement  spontané¬ 
ment,  il  s’en  est  suivi  le  retour  du  cœur  à  son  rythme 
régulier,  sans  que  l’opération,  légitimement  indiquée 
cependant,  eût  eu  une  influence  directe  sur  la  restau¬ 
ration  des  mouvements  cardiaques. 

En  vue  de  la  conduite  à  tenir  à  l’avenir,  a  propos 
de  cas  semblables  à  celui  qu’il  a  rapporté,  M.  G,  Mo¬ 


reau  exprime  le  désir  que  de  nouvelles  recherches 
puissent  élucider  le  point  de  savoir  si,  oui  ou  non, 
le  massage  ou  une  excitation  quelconque  du  cœur 
possèdent  une  influence  sur  la  cessation  de  la  fibril¬ 
lation  des  oreillettes  et,  par  suite,  sur  l’affolement 
du  cœur. 

J.  Dumont. 
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Statistique  de  la  scarlatine.  —  M.  Sevestre  donne 
la  statistique  de  son  service  de  la  scarlatine  pendant 
l’année  1905.  Sur  234  cas  traités,  il  n’y  eut  que  4  dé¬ 
cès.  Ce  résultat  heureux  doit  être  attribué  aux  soins 
antiseptiques  de  la  gorge  et  du  nez  qui  ont  été  pris 
pendant  l’évolution  de  l’infection. 

A  propos  du  pseudo-rhumatisme  à  entérocoque. 
—  M.  Triboulet,  h  proposée  la  communication  laite 
par  M.  Ménétrier,  à  la  précédente  séance  sur  un  cas 
de  pseudo-rhumatisme  à  entérocoque,  rappelle  qu’il  a 
fréquemment  trouvé,  avec  M.  Coyon,  dans  le  sang  des 
malades  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu  franc 
et  surtout  de  rhumatisme  avec  localisations  cardia¬ 
ques,  un  diplo-streptocoque  qu’ils  ont  assimilé  à 
l’entérocoque  de  Thiercelin.  Ils  ne  l’ont  jamais  trouvé 
dans  les  articulations,  mais  le  fait  très  intéressant  de 
MM.  Ménétrier  et  Rubens-Duval  montre  qu’il  peut 
exister  non  seulement  une  simple  septicémie,  mais 
encore  une  véritable  septico-pyolhémie  à  entéro¬ 
coque. 

La  notion  bactériologique  que  le  point  de  départ  de 
l’infection  se  trouve  au  niveau  du  tube  digestif  cadre 
bien  avec  l’observation  clinique.  Les  anciens  auteurs 
avaient  bien  montré  qu’il  y  a  toujours,  sous  le  rhuma¬ 
tisme,  un  état  gastrique  à  savoir  reconnaître  et  à 
combattre. 

Sptlcémle  àtétragène.  —  MM.  Josué  et  Lian  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade  âgée  de  vingt  ans 
qui,  après  une  période  de  troubles  génitaux,  a  pré¬ 
senté  une  pleurésie  double  avec  des  phénomènes  gé¬ 
néraux  graves.  La  malade  est  sortie  guérie  après  trois 
mois  de  séjour  à  l'hôpital.  Les  accidents  étaient  liés 
à  la  présence  du  tétragène  qui  a  été  retrouvé  dans  le 
sang  et  dans  les  épanchements  pleuraux. 

Le  tableau  clinique  présente  quelques  particula¬ 
rités  intéressantes  : 

Le  début  qui  fait  supposer  que  la  porte  d’entrée 
de  l'infection  générale  a  été  génitale; 

L’existence  d’une  pleurésie  double  dont  l’une  était 
aréolaire  et  polymorphe  ; 

L’intensité  des  phénomènes  généraux  qui  se  sont 
beaucoup  améliorés  après  deux  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  collargol,  la  première  de  0  gr.  02,  la 
deuxième  de  0  gr.  04. 

Les  auteurs  rappellent  la  fréqnence  des  localisa¬ 
tions  pleurales  dans  les  infections  à  tétragènes. 

L’examen  bactériologique  des  liquides  pleuraux 
a  fait  voir  du  tétragène  typique. 

De  même,  le  sang  qui  a  été  pris  aseptiquement 
dans  la  veine  céphalique  et  semé  dans  deux  ballons 
de  200  centimètres  cubes  de  bouillon  a  donné  des 
cultures  pures  de  tétragène. 

Les  cultures  ne  se  sont  pas  montrées  virulentes 
pour  le  lapin  et  la  souris,  mais  l’inoculation  de 
20  centimètres  cubes  de  liquide  pleural  dans  le  péri¬ 
toine  d’un  cobaye  a  déterminé  la  mort  de  l’animal  en 
vingt-quatre  heures,  et  on  a  trouvé  dans  la  cavité 
péritonéale  un  peu  de  liquidejaune  louche  qui,  ense¬ 
mencé,  a  donné  du  tétragène. 

Les  crachats  de  la  malade,  qui  étaient  peu  abon¬ 
dants  et  renfermaient  beaucoup  de  tétragènes,  ont  été 
inoculés  sous  la  peau  d’un  cobaye  et  n’ont  pas  tuber- 
culisé  l’animal. 

De  plus,  pour  bien  établir  le  rôle  pathogénique  du 
tétragène  dans  celle  septicémie,  les  auteurs  ont  re¬ 
cherché  la  réaction  agglutinante  que  MM.  Roger  et 
Trémolières  ont  employée  les  premiers. 

Le  sérum  de  la  malade  et  le  liquide  pleural  agglu¬ 
tinent  le  tétragène,  le  premier  à  1/100“,  le  second  à 
1/75“,  tandis  qu’un  échantillon  du  tétragène  du  labo¬ 
ratoire  n’est  agglutiné  qu’à  1/50“. 

Les  cultures  faites  par  les  auteurs  présentent  tous 
les  caractères  de  celles  du  tétragène  blanc  ordinaire  : 
si  ce  n’est  que  le  lait  est  coagulé  et  que  la  gélatine 
finit  par  être  liquéfiée. 

Mais  le  sérum  de  la  malade  n’agglutine  le  staphy¬ 
locoque  doré  qu’à  1/20“. 


Si  l’on  sème  le  tétragène  sur  caillot  sanguin,  ce 
dernier  n’est  pas  liquéfié. 

Les  cultures  de  tétragène  en  bouillon  ne  renfer¬ 
ment  pas  d’indol  comme  celles  de  staphylocoque. 

Enfin,  une  dernière  preuve  qu’il  s’agit  bien  d'uu 
tétragène  et  non  d’un  stapiiylocoque  est  donnée  par 
l’expérience  des  cultnres  sur  gélose  grattée  de 
MM.  Achard  et  Gaillard. 

Septicémie  streptococcique.  Méningite  cérébro- 
spinale.  Guérison  à  la  suite  d’injections  intra-rachi- 
dlennes  et  intra-veineuses  de  collargol.  — MM.  Œt- 
tinger  et  Malloizel  rapportent  l’observation  d’un 
malade  atteint  d’une  septicémie  à  streptocoques,  dé¬ 
veloppée  à  la  suite  d’une  amygdalite  phlegmoneuse. 
11  y  avait  de  grands  frissons,  une  fièvre  très  élevée. 
Les  signes  d’une  méningite  aiguë  et  intense  apparu¬ 
rent.  La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide 
séro-purulent  contenant  un  très  grand  nombre  de 
streptocoques.  Ce  microbe  fut  décelé  dans  la  circu¬ 
lation  générale  par  ensemencement  du  sang  pris  dans 
la  veine  du  pli  du  coude. 

Ou  fit  des  injections  intra-veineuses  et  intra-rachi- 
diennes  de  collargol,  l’état  général  et  l’état  méningé 
s’améliorèrent  et  le  malade  guérit. 

L’influence  du  traitement  institué  semble  bien 
réelle  car,  si  la  guérison  spontanée  de  la  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoque  n’est  pas  très  rare, 
celle  de  la  méningite  streptococcique  est  très  excep¬ 
tionnelle. 

Péritonite  à  pneumocoques  chez  l’adulte.  — 
MM.  Ménétrier  et  Hubens  Duval  insistent  sur  le  po¬ 
lymorphisme  delà  péritonite  à  pneumocoque  chez  l’a¬ 
dulte,  opposé  à  l’évolution  régulière  que  présente  cette 
infection  chez  l’enfant.  Dans  le  cas  particulier,  il  s’agit 
plutôt  d’une  ascite  cirrliotique  infectée  secondaire¬ 
ment  par  le  pneumocoque.  11  s’agit  d’une  malade  en¬ 
trée  à  l’hôpital  à  la  période  terminale  d’une  cirrhose 
alcoolique  atrophique  avec  ascite.  On  est  frappé  delà 
cyanose,  de  la  dyspnée  que  présente  cette  femme  et 
dans  un  butlhérapeutique,  on  fait  une  ponction  abdo¬ 
minale.  Le  liquide  est  louche  et  par  centrifugation  on 
obtient  un  culot  purulent  datis  lequel  on  constate 
des  polynucléaires  et  des  pneumocoques  typiques. 
Ces  derniers  sont  cultivés  et  inoculés. 

La  malade  meurt  rapidement  et,  à  l’autopsie  on 
trouve  une  cirrhose  alcoolique  atrophique,  un  enduit 
fibrino-purulenl  tapissant  la  cavité  péritonéale.  Les 
poumons  sont  sains,  mais  dans  les  ganglions  médias¬ 
tinaux  on  décèle  très  nettement  des  pneumocoques. 

Ou  a  noté  que  les  cirrhotiques  meurent  fréquem¬ 
ment  par  infection  pneumococcique  et  MM.  Cha^'rin 
etVeillon  ont  signalé  un  cas  de  péritonite  à  pneumo¬ 
coque  chez  un  cirrliotique. 

Présentation  d’un  rein  polykystique.  — M.  Claisse. 

L.  Roidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

23  Février  1906. 

Hémorragie  de  la  protubérance.  —  MM.  Lortat- 
Jacob  et  Halbron  montrent  une  pièce  d'hémorragie 
protubérantielle  provenant  d’une  femme  de  soixante- 
cinq  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Landouzy 
six  heures  après  avoir  été  frappée  d’un  ictus.  Elle 
était  dans  le  coma  et  présentait  du  myosis  bilatéral, 
sans  déviation  conjuguée.  On  notait  le  rythme  de 
Cheyne-Slokos.  La  résolution  musculaire  était  com¬ 
plète,  avec  prédominance  très  nette  de  la  paralysie  à 
droite.  On  pensa  à  un  coma  urémique. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  gros  foyer  hémorra¬ 
gique  protubéranliel,  siégeant  sur  la  partie  dorsale. 
L’hémorragie  avait  détruit  la  voie  motrice  droite  ; 
l’hémiplégie  droite  est  donc  plutôt  attribuable  à  la 
compression  générale  par  l’épanchement  sanguin. 

—  M.  René  Marie  a  vu  un  cas  analogue;  il  y  eut 
en  plus  des  convulsions  et  des  troubles  trophiques 
dans  la  sphère  du  trijumeau. 

Luxation  du  pouce.  —  M.  Vanverts  (de  Lille) 
communique  une  observation  de  luxation  métacar¬ 
po-phalangienne  du  pouce  eu  avant. 

Fibrome  et  grossesse.  —  MM.  Arnoul  et  Rous¬ 
seau  apportent  un  fibrome  qui  compliqua  l’évolution 
d’une  grossesse.  Ce  fibrome  a  présenté  un  dévelop¬ 
pement  cliniquement  très  rapide.  On  enleva  le  fi¬ 
brome  et  en  ouvrant  l’utérus  on  le  trouva  gravide. 

—  M.  Cornil  a  vu  des  cas  de  ce  genre.  11  peut 
même  y  avoir  des  lésions  de  mortification  dans  le 
fibrome  formant  des  géodes. 

Cancer  oblitérant  du  gros  intestin.  —  M.  Théve¬ 
nard  appelé  à  intervenir  chez  un  malade  ayant  pré¬ 
senté  des  symptômes  d’occlusion  intestinale  et  auquel 
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on  avait  déjà  pratiqué  il  y  un  an  un  anus  contre  nature, 
a  trouvé  une  portion  de  l’S  iliaque  hypertropliiée 
dont  le  canal  était  complètement  oblitéré. 

L'examen  histologique  montre  que  les  parois  de 
l’intestin  sont  cancerisées  et  presque  complètement 
soudées  à  ce  niveau.  11  ne  reste  du  canal  intestinal 
qu’une  petite  l'ente  linéaire  très  courte. 

Appendicite  à  calcul  stercoral  stratifié.  —  M.  Thé¬ 
venard  montre  un  appendice  dont  lu  portion  supé¬ 
rieure  est  distendue  par  un  gros  calcul  stercoral 
stratifié.  La  formation  de  ce  calcul  à  ce  niveau  de 
l'appendice  s’explique  par  l’oblitération  du  canal 
appendiculaire  qui  se  trouve  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  ce  calcul  et  par  le  rétrécissement  du  même 
canal  au-dessus.  Ainsi,  les  matières  fécales  pou¬ 
vaient  lors  de  la  contraction  du  cæcum  pénétrer  dans 
l’appendice,  mais  n’en  pouvaient  sortir  que  très  difll- 
cilement. 

Salplngo-ovarlte  tuberculeuse.  —  M.  Thévenard 
a  observé  une  tumeur  kystique  salpingo-ovarienne 
du  volume  d’une  petite  orange.  Il  s’agit  d’un  cas  de 
tuberculose  salpingo-ovarienne. 

Kyste  de  l’épldldyme.  —  M.  Savariaud  montre 
un  kyste  de  l’épididyine  développé  dans  les  voies 
spermatiques.  Le  kyste,  multilobulé,  était  en  partie 
recouvert  par  la  vaginale. 

_  M.  Cornil  a  examiné  histologiquement  deux  cas 

de  kystes  analogues.  Il  y  avait  communication  avec 
les  tubes  de  l’épididyme  ou  du  rete  lesli. 

Tumeurs  de  la  parotide.  —  MM.  Savariaud  et 
Louis  Cruveilhier  présentent  deux  tumeurs  de  la 
parotide  :  l'une  est  un  épithéliome  pavimenteux  ; 
l'autre  est  un  fibrome  pur.  La  première  de  ces  tu¬ 
meurs  est  remarquable  par  la  présence  de  nom¬ 
breuses  cellules  géantes  à  noyaux  multiples,  coexis¬ 
tant  avec  les  éléments  épitbéliomateux. 

_  M.  Cornil  a  fait  la  constatation  des  mêmes  cel¬ 
lules  dans  l’épithéliome  collo'ide  du  sein.  Il  rappelle 
qu’on  a  publié  récemment  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  l’épithéliome  et  le  sarcome  coexistaient 
dans  la  même  tumeur. 

Arrachement  du  radius  et  du  cubitus.  —  M.  Pô- 
ralre  montre  des  épreuves  radiographiques  d’un  cas 
d'arraclioment  simultané  des  extrémités  inférieures 
du  radius  et  du  cubitus  produitau  cours  d'une  chute. 
On  voit  très  netteraent  l’écartement.  C’est  là  une  lé¬ 
sion  extrêmement  rare. 

_  M.  Cornil,  d’après  ses  expériences  avec  M.  Cou- 

dray,  croit  qu’il  y  a  toujours  une  fracture  en  pareil 
cas.  Il  sera  intéressant,  après  la  guérison,  de  voir 
par  la  radiographie  s’il  ne  s'était  pas  produit  un  cal. 

Kyste  du  rein.  —  MM.  Gruget  et  Pappa  appor¬ 
tent  une  volumineuse  tumeur  kystique  du  rein  ob¬ 
servée  chez,  un  enfant  de  deux  mois.  Le  kyste,  qui 
fut  ponctionné  à  deux  reprises,  s’est  développé  entre 
la  capsule  et  le  rein. 

Hémiplégie  post-dysentérique.  —  M.  Vigoureux 
communique  1  observation  d  un  aliéné  qui,  a  la  suite 
d’une  dysenterie,  fit  une  hémiplégie  droite  avec  apha¬ 
sie,  s’accompagnant  d’hyperthermie.  11  eut  ultérieu¬ 
rement  des  idées  de  grandeur. 

A.  l’autopsie,  on  trouva  un  ramollissement  de  la 
capsule  externe,  ainsi  que  des  lésions  diffuses  géné¬ 
ralisées.  A  l’examen  histologique,  on  voit  autour  du 
ramollissement  des  lésions  d’inliammation  intense. 
Au  niveau  de  l’écorce,  on  note  les  lésions  de  la  para¬ 
lysie  générale. 

Il  faut  noter  l’apparition  de  cette  hémiplégie  et  la 
modification  de  l’état  mental  consécutivement  à  la 
dysenterie. 

Cystlcerque  du  trapèze.  — MM.  Mouchet  etHer- 
renschmidt  ont  opéré  un  cas  de  cysticerciis  cellu- 
los.%‘  logé  dans  l’épaisseur  du  muscle  trapèze.  A  l’ou¬ 
verture  du  kyste,  outre  la  vésicule  claire,  il  s’échappa 
du  pus.  A  la  face  interne  de  la  capsule  adventice  on 
trouve  des  cellules  géantes.  La  difficulté  est  de  faire 
le  diagnoctic  de  la  variété  du  tænia.  Il  s'agit  vrai¬ 
semblablement  d’un  cysticerque  de  tænia  solium. 

_  Jlf.  Cornil  met  en  évidence  ce  fait  qu’à  la  sur¬ 
face  du  cysticerque  existent  dos  villosités  avec  cel¬ 
lules  géantes  attribuables  aux  frottements  de  la  cap- 

_  TVf.  Petit  dit  que  l’infiltration  calcaire  est  très 

répandue;  elle  constitue  la  ladrerie  sèche,  bien  con¬ 
nue  des  vétérinaires,  et  n’a  pas  de  valeur  diagnos- 

'*!_  Af.  Cornil  ajoute  que  les  cellules  géantes  sont 
encore  plus  nettes  dans  les  cas  de  kyste  hydatique. 

Athérome  chez  la  vache;  origine  surrénale.  — 
M.  Sézary  a  observé  des  lésions  d’aurtite  ebrouique 
athéromateuse  chez  une  vache  de  vingt  ans.  En  même 


temps,  on  constate  une  plaque  athéromateuse  sur  la 
veine  cave  en  point  contigu  à  la  glande  surrénale,  à 
l’orifice  de  la  veine  capsulaire. 

On  peut  rapprocher  ce  fait  des  lésions  expérimen¬ 
tales  obtenues  par  M.  Josué. 

Pathologie  malgache.  —  M.  Fontoynont  montre 
des  photographies  de  lésions  observées  par  lui  chez 
des  Malgaches  ;  1"  un  sarcome  fuso-cellulaire  sans 
myéloplaxes;  2“  un  épithéliome  pavimenteux  stratifié 
du  cou  qui  fut  très  modifié  par  la  radiothérapie, 
mais  dut  être  enlevé  ensuite;  3“  un  encéphaloïde  du 
sein  chez  l’homme;  4“  un  fibrome  du  maxillaire; 
.5“  un  épithéliome  de  la  parotide  ;  6“  une  syphilis 
héréditaire  osseuse  simulant  le  rachitisme  ;  7“  de 
nombreux  calculs  vésicaux  de  l’enfant. 

Heures  des  séances.  —  A  partir  de  vendredi  pro¬ 
chain  les  séances  commenceront  à  trois  heures  et 
demie  au  lieu  de  trois  heures. 

V.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

24  Février  1906. 

Eosinophllles  myéloïdes.  —  MM.  Louis  Bloch  et 
Aubertin  ont  observé  que  certaines  éosinophilies 
pouvaient  s'accompagner  d’une  réaction  myélo'ide 
plus  ou  moins  forte  :  ainsi  chez  une  malade  du 
service  de  M.  Brooq,  atteinte  de  dermatite  poly¬ 
morphe  douloureuse,  les  auteurs  constatent  que  les 
éosinophiles  comprenaient  un  certain  nombre  de 
cellules  mononucléés  ;  que,  de  plus,  on  trouvait  dans 
le  sang  une  myélocytose  neutrophile  assez  notable 
avec  présence  d’un  grand  nombre  de  formes  de  tran¬ 
sition;  qu’il  existait  enfin  un  petit  nombre  de  cellules 
de  Turk.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  poussée  évolue, 
le  nombre  des  polynucléaires  éosinophiles  augmente, 
le  taux  des  myélocytes  éosinophiles  se  maintient, 
taudis  qu’au  contraire  les  myélocytes  neutrophiles 
deviennent  plus  rares.  En  un  mot,  de  même  que  la 
leucocytose  la  réaction  myélo'ide  tend  à  devenir  éloc- 

l)ans  la  plupart  des  autres  éosinophilies  que  les  au¬ 
teurs  ont  observées  on  ne  trouvait  pas  de  myélocytes 
ni  neutrophiles  ni  même  acidophiles  (éosinophilies 
pures  il  polynucléaires).  On  peut  cependant  observer 
parfois,  dans  la  lèpre  par  exemple,  une  légère  ébau¬ 
che  de  myélémie.  Peut-être  n’est-ce  là  qu’un  stade 
préparatoire  de  l'éosinophilie  pure  à  polynucléaires 
généralement  observée. 

La  réaction  myélo'ide  n’est  aucunement  fonction  de 
l’intensité  de  l’éosinophilie  ni  de  la  leucocytose  glo¬ 
bale  :  une  éosinophilie  très  abondante  peut  être  en 
elfet  purement  polynucléée. 

Ces  cas  d’éosinophilie  myélo'ide  nous  paraissent 
occuper  dans  le  groupe  des  éosinophilies  la  même 
place  qu’occupe  dans  le  groupe  des  leucocytoses 
neutrophiles  la  leucocytose  myélo'ide  de  la  variole. 
Cette  dernière  s’accompagne,  en  effet,  d’une  véritable 
myélémie,  et  cette  myélémie  n’est  pas  élective  :  au 
contraire,  la  leucocytose  des  infections  banales  est 
purement  neutrophile  et  purement  polynucléaire.  Il 
existe  de  même  deux  formes  d’éosinophilie,  l’une 
pure  et  polynucléée,  l’autre  s'accompagnant  d’une 
myélocytose  qui  n’est  pas  élective. 

Pas  plus  que  pour  les  neutrophilies  infectieuses, 
nous  ne  savons  actuellement  s’il  3'  a  entre  ces  deux 
éosinophilies  une  différence  essentielle  ou  si  elles  ne 
représentent  au  contraire  que  deux  stades  d’une 
même  réaction  sanguine. 

Sérothérapie  préventive  de  l’attaque  d’hémoglo- 
blnurle  paroxystique.  Différence  des  qualités  du 
plasma  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique  et 
dans  certains  cas  d’hémoglobinurie  paludéenne.  — 
MM.  F.  Vidal  et  P.  Rostaine  ont  poursuivi  sur 
l'hémoglobinurie  paroxystique  a  frigore  les  re¬ 
cherches  qui  les  ont  amenés  à  montrer  qu’une 
insuffisance  d’antisensibilisatrice  dans  le  sang  est  la 
cause  de  la  crise  qui  éclate  sous  l'influence  du  froid. 
Leurs  résultats  obtenus  in  vitro  les  avaient  conduits 
à  injecter  à  une  hémoglobinurique  un  sérum  antisen¬ 
sibilisateur  et  ils  avaient  pu  prévenir  ainsi  l’appa¬ 
rition  du  pissement  d’hémoglobine  sous  l’influence 
du  froid. 

Les  auteurs  ont  observé  les  bons  effets  de  l’injection 
de  sérum  antisensibilisatcur  chez  une  nouvelle  ma¬ 
lade  qui  présentait  une  sensibilité  extrême  au  froid  ; 
ils  ont  pu,  chez  elle,  prévenir  la  crise  d’hémoglo¬ 
binurie  que  l’immersion  des  mains  à  10“  pendant 
quinze  minutes  suffisait  à  déterminer.  Le  sérum 
qu’ils  lui  ont  injecté  provenait  d'un  cheval  préparé 
à  l’Institut  Pasteur  par  l’iujectjon  intra-péritonéale 


de  sérum  humain  provenant  de  saignées  thérapeuti¬ 
ques  ou  de  sang  placentaire. 

Chez  cette  malade  comme  chez  celle  dont  les  au¬ 
teurs  ont  rapporté  antérieurement  l’histoire,  le  sérum 
impressionnait  constamment  in  vitro  sous  l’influence 
du  froid  les  hématies  avec  lesquelles  il  était  en  con¬ 
tact,  propriété  mise  en  lumière  par  Donatto  etLauds- 
teiner.  MM.  'Vincent  et  Dopter  ont  rapporté  dans  la 
dernière  séance  qu’ils  n’avaient  pas  observé  ce  phé¬ 
nomène  si  particulier  avec  le  sérum  d’un  ancien 
paludéen  atteint  d’hémoglobinurie  quinique.  MM. Vi¬ 
dal  et  Rostaine  ont,  de  leur  côté,  obtenu  des  résul¬ 
tats  analogues  avec  le  sérum  de  cinq  malades  ayant 
souffert  d’hémoglobinurie  d’origine  paludéenne. 

Cette  différence  dans  les  qualités  du  plasma  nous 
explique  la  différence  d’action  du  chlorure  de  cal¬ 
cium  chez  les  hémoglobinuriques  paludéens  et  chez 
les  hémoglobinuriques  a  frigore.  Tandis  que  l’in¬ 
gestion  de  chlorure  de  calcium,  comme  l’a  montré 
M.  Vincent,  peut  prévenir  la  crise  d’hémoglobinurie 
quinique  chez  les  anciens  paludéens,  la  crise  d’hémo¬ 
globinurie  a  frigore,  comme  les  auteurs  l’ont  constaté 
chez  une  de  leurs  malades,  n’est  en  rien  modifiée  par 
ce  traitement.  Chez  cette  femme  ils  avaient  pu, 
par  contre,  provoquer  à  plusieurs  reprises  par  l’in¬ 
jection  de  sérum  antisensibilisateur  une  immunisa¬ 
tion  passive  contre  l’hémoglobinurie  a  frigore. 

La  parotidite  des  hémiplégiques.  —  MM.  Gilbert 
et  Villaret  communiquent  deux  observations  d’hémi¬ 
plégiques  chez  lesquels  apparut  quelque  temps  après 
l’ictus  une  parotidite  localisée  au  côté  paralysé. 

Le  siège  de  la  tuméfaction  glandulaire  du  côté 
hémiplégique,  sa  rapidité  d’évolution,  la  coexistence 
de  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  divers  loca¬ 
lisés  au  même  côté  donnent  à  ces  cas  un  aspect  un 
peu  particulier.  L’ilge  avancé  des  sujets,  l’artério¬ 
sclérose,  la  dépression  et  l’anémie  déterminées  par 
rictus,  la  misère  physiologique  sont  autant  de  causes 
prédisposant  à  l’infection  canaliculaire.  Le  siège  spé¬ 
cial  de  la  parotidite  du  côté  paralysé  est  déterminé 
par  des  causes  inhérentes  à  l’hémiplégie  elle-même. 
Parmi  celles-ci,  il  faut  signaler  l’hypotonicité  des 
fibres  lisses  des  gros  conduits  excréteurs  parotidiens 
et  les  troubles  vaso-moteurs  consistant  particulière¬ 
ment  en  une  hypothermie  unilatérale  moyenne  de 
7/10  de  degré,  en  la  diminution  relative  des  globules 
rouges  du  côté  paralysé,  eu  l'abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  du  même  côté.  Il  existe  de  plus  des 
troubles  sécrétoires  et  trophiques  glandulaires  du  côté 
hémiplégié.  Enfin  il  faut  tenir  compte  chez  de  tels 
sujets  de  leur  mode  de  décubitus,  favorisant  l’infec¬ 
tion  canaliculaire  ascendante. 

Passage  du  chloroforme  de  la  mère  au  fœtus.  — 
M.  Nicloux  montre  que  le  passage  du  chloroforme 
de  la  mère  au  fœtus  se  fait  rapidement  et  que  la 
quantité  de  chloroforme  contenue  dans  le  foie  du  fœ¬ 
tus  est  en  général  supérieure  à  la  quantité  de  chloro¬ 
forme  contenue  dans  le  foie  maternel. 

Les  infections  paratyphlques  en  Tunisie.  — 
MM.  Nicolle  et  Cathoire  étudient  les  infections 
paratypbiques  en  Tunisie,  font  certaines  réserves 
sur  l'interprétation  délicate  de  la  séro-réaction  agglu- 
nante,  quand  le  taux  agglutinatif  n’est  pas  très  élevé, 
et  conseillent  alors  de  s’adresser  à  l’hémoculture. 

Spirochæte  dans  les  lésions  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire.  —  M.  Bosc  (de  Montpellier)  a  recherché  la 
répartition  des  spirochètes  sur  des  coupes  de  foie  et 
de  poumon  hérédo-syphilitique. 

Transformation  de  la  flore  bactérienne  de  l’In¬ 
testin.  —  M.  H.  Tissier  décrit  une  méthode  de  trai¬ 
tement  ayant  pour  but  de  remplacer  dans  l'intestin 
une  végétation  microbienne  nuisible  sur  une  autre 
inoffensive  dans  l'organisme. 


ACaOÉMIE  DES  SCIENCES 

19  et  26  Février  1906. 

La  mesure  des  rayons  X  émis  en  un  temps  donné. 
M.  GaifTe.  On  sait  que  pour  évaluer  la  quantité  totale 
de  rayons  X  qui  atteignent  un  sujet  radiographié  en’ 
un  temps  donné,  on  compare  à  des  échelles  de  teintes 
types  les  teintes  prises  par  des  pastilles  de  composi¬ 
tion  convenable  que  l’on  a  soumises  à  l’action  des 
rayons  en  même  temps  que  le  patient. 

Cette  méthode  a  l’inconvénient  grave  de  n’ôtre  ni 
commode  ni  précise. 

M.  Gaiffe  propose  en  conséquence  de  lui  substituer 
un  autre  dispositif  consistant  à  interposer  entre  la 
source  et  un  écran  fluorescent  destructible  par 
l’action  des  rayons  X  une  ou  plusieurs  caches  eu 
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matière  aradiochroïque  de  transparence  inégale  aux 
rayons  X.  La  région  non  protégée  de  l’écran  est 
rapidement  altérée,  tandis  que  les  parties  disposées 
derrière  les  caches  ne  sont  altérées  que  plus  ou 
moins  lentement  suivant  le  degré  de  transparence  de 
celles-ci. 

La  radioactivité  des  sources  d’eau  potable.  — 

MM.  F.  Dienert  et  E.  Bouquet  ont  pratiqué  des 
recherches  sur  la  radioactjvité  des  sources  de  l’Avre. 
Ils  ont  constaté  que  ces  sources  sont  faiblement 
radioactives  et  que  la  source  du  IBreuil,  la  meilleure 
de  toutes  et  qui  ne  renferme  pas  de  iacillus  coli  com- 
munis,  l’est  davantage  que  les  autres. 

Les  eaux  do  source  concentrant  à  leur  émergence 
l’émanation  radioactive  qu’elles  dissolvent  dans  le 
sol,  il  y  a  peut-être  là,  estiment  les  doux  auteurs,  un 
moyeu  de  déceler  la  présence  d’un  courant  sou¬ 
terrain. 

L’aldéhyde  formique  dans  les  substances  cara¬ 
mélisées.  —  M.  A.  Trillat.  On  sait  que  l’aldéhyde 
méthylique  se  forme  dans  la  combustion  incomplète 
d’un  grand  nombre  de  substances,  notamment  dans 
celle  du  sucre  et  des  matières  riches  en  hydrates  de 
carbone.  M.  Trillat  a  reconnu  que  l’aldéhyde  for¬ 
mique  ne  se  trouve  pas  seulement  dans  les  produits 
gazeux  de  ces  combustions,  mais  aussi  dans  leur 
résidu,  c’est-à-dire  dans  le  caramel.  La  présence  de 
l’aldéhyde  formique  dans  le  caramel  fait  varier  dans 
une  mesure  appréciable  les  propriétés  réductrices  et 
fermentescibles  du  sucre.  Nonobstant,  l’utilisation 
du  caramel  dans  l’alimentation  paraît  être  sans  im¬ 
portance,  la  proportion  d’aldéliyde  formique  qui  se 
trouve  ainsi  introduite  dans  l’organisme  semblant 
être  tout  à  fait  négligeable. 

Influence  de  la  vieillesse  sur  la  pression  arté¬ 
rielle.  —  M.  Moutier  établit  que  contrairement  à  ce 
que  l’on  pensait  jusqu’ici,  la  pression  des  artères 
reste  la  même  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte. 

Lorsque  chez  le  vieillard  l'on  constate  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  cette  hypertension  n’est  pas  la  con¬ 
séquence  de  l'évolution  normale  de  l’organisme,  mais 
elle  est  d’ordre  pathologique,  elle  est  la  conséquence 
d’une  artério-sclérose  plus  ou  moins  avancée,  et  il  y 
a  lieu  par  conséquent  de  recourir  à  la  d’Arsonvallsa- 
tion  pour  la  faire  disparaître. 

Action  physiologique  de  la  viande  crue  et  de  la 
viande  culte.  —  M.  Charles  Richet  ayant  soumis 
des  chiens  durant  six  mois  à  un  traitement  alternatif 
de  jeûne  et  d’alimentation,  par  périodes  successives 
de  cinq  jours,  a  constaté  chez  ceux  qui  recevaient 
comme  alimentation  de  la  viande  crue  une  perte 
de  20  pour  100  de  leur  poids,  taudis  que  chez  ceux 
alimentés  à  la  viande  cuite,  il  a  vu  le  poids  rester 
stationnaire. 

D’après  M.  Charles  Richet,  il  ressort  de  cette 
expérience  que  la  valeur  reconstituante  de  la  viande 
cuite  est  supérieure  à  celle  de  la  viande  crue. 

Variations  de  la  toxicité  du  contenu  de  l’intestin 
grêle.  —  MM.  Charrin  et  Le  Play.  Des  expériences 
d’Asleben  montrent  que  la  toxicité  du  contenu  intes¬ 
tinal  atteint  son  maximum  dans  le  duodénum,  tandis 
que  dans  une  série  de  recherches,  cette  toxicité  a 
paru  augmenter  en  se  rapprochant  de  la  terminaison 
de  l’iléon.  Rxacts  de  part  et  d’autre,  ces  faits  s’expli¬ 
quent  par  les  dilférences  des  techniques;  beaucoup 
plus  faible  dans  les  essais  d’Asleben  que  dans  ceux 
des  deux  auteurs,  la  dilution  solubilise  des  éléments 
différents  ;  d’autre  part,  ce  défaut  de  dilution  donne 
nu  contenu  duodénal  une  consistance  sirupeuse,  des 
qualités  physiques  toutes  autres. 

Le  désaccord  ne  saurait  en  tout  cas  s’expliquer 
par  le  rôle  de  la  température.  MM.  Charrin  et  Le 
Play  n’ont  pas  dépassé  58“  et  même,  au  delà,  on  ne 
modifie  pas  sensiblement  la  toxicité.  On  ne  saurait 
d’autre  part  incriminer  la  concentration  moléculaire  ; 
la  cryoscopie  montre  que  les  accidents  ne  sont  pas 
proportionnels  à  cette  concentration.  On  est  natu¬ 
rellement  porté  à  rechercher  l’influence  de  la  bile 
sur  la  toxicité  de  ce  contenu  duodénal,  contenu  qui 
diminue  considérablement  au  point  de  vue  de  sa 
quantité  et  de  ses  attributs  nocifs  quand  on  ferme  le 
pylore.  Or,  l’injection  de  ce  contenu  du  duodénum, 
puisé  chez  les  animaux  dont  on  a  lié  le  cholédoque, 
tue  plus  rapidement  ;  de  plus,  lorsque  la  bile  fait 
défaut,  les  fermentations  sont  plus  abondantes,  les 
cultures  plus  riches  surtout  en  anaérobies,  résultats 
qui  établissent  mieux  le  pouvoir  antiseptique  de  la 
bile  que  l’addition  directe  de  cette  sécrétion  à  des 
bouillons  microbiens.  Ces  effets  tiennent  sans  doute  à 
ce  que,  dans  le  tube  digestif,  les  mudificatious  subies  j 
par  la  bile  font  intervenir  des  corps  spéciaux,  tels 
que  les  acides  biliaires»  •  | 


La  présence  ou  l'absence  de  la  bile  modilie  égale¬ 
ment  la  nature  des  accidents.  Privées  de  ce  liquide, 
les  matières  intestinales  sont  parfois  coagulantes,  pro¬ 
priété  commune  à  nombre  d’extraits  viscéraux  ;  quand 
au  contraire,  quelques  heures  avant,  on  les  mélange  à 
de  la  bile,  la  coagulation  est  plus  ou  moins  retardée, 
retard  que  cette  bile,  introduite  isolément,  est  inca¬ 
pable  d’engendrer;  dans  ces  conditions,  les  globules 
s’altèrent  et  tendent  à  perdre  leur  hémoglobine. 
Ajoutons  que  les  composés  qui  paraissent  ralentir 
cette  coagulation  sont  en  majorité  thermolabiles,  so¬ 
lubles  dans  l’alcool  et  dialysables. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  ces  produits,  à 
la  fois  intestinaux  et  biliaires,  altèrent  la  composition 
du  sang  et  modiflent  sa  coagulation,  d’autant  plus  que 
la  pathologie  humaine  apprend  qu’au  cours  de  cer¬ 
taines  affections  hépatiques  et  de  processus  chroni¬ 
ques  gastro-intestinaux,  même  non  cancéreux,  en  de¬ 
hors  des  influences  mécaniques,  on  enregistre  des 
hémorragies  et  spécialement  aux  phases  cachectiques, 
des  thromboses. 

Contre  les  poisons  biliaires,  les  deux  auteurs 
n’ont  pas  obtenu  d’anticorps;  ils  ont  du  reste  constaté 
que  le  lapin  est  sensible  à  sa  propre  bile;  pouitant, 
on  a  soutenu  qu’un  animal  donné  est  relativement  ré¬ 
sistant  à  quelques-uns  de  ses  propres  poisons,  et, 
bien  que  les  auto-cytotoxines  ou  leurs  anticorps, 
dans  une  même  espèce,  se  développent  malaisément, 
l’auto-injection  qui  est  la  conséquence  de  la  reprise 
biliaire  entéro-hépatique pouvait  permettre  dépenser 
que,  contre  cette  toxicité  biliaire,  la  résistance  s’ac¬ 
croissait.  Peut-être  les  éléments  spécialement  toxi¬ 
ques  [de  la  bilè  sont-ils  modifiés  au  cours  de  ce 
circulus  entéro-hépatique  ;  ou  bien  la  reprise  ne 
porte-t-elle  pas  sensiblement  sur  eux. 

Quant  aux  poisons  intestinaux  proprement  dits, 
des  expécienecs  en  cours  permettent  d’espérer  des 
résultats  d’un  autre  ordre. 

GnoncEs  Yitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Février  190G. 

Le  président  annonce  la  mort  de  M.  Léon  Colin, 
ancien  président  de  l’Académie  et  rappelle  ses  prin¬ 
cipaux  titres  et  travaux.  Après  lecture  par  M.  Gautier 
du  discours  prononcé  aux  obsèques  par  M.  Valin,  la 
séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

Pu.  Pagniez, 


ANALYSES 


HÉMATOLOGIE 

Ricca-Barberis.  La  morphologie  du  sang  pen¬ 
dant  la  période  cataméniale {Archivio  perle  Scienze 
mediche,  1905,  Vol.  XXIX,  fasc.  1-2,  p.  1G4-185).  — 
Les  modifications  sanguines  contemporaines  de  la 
menstruation  ont  déjà  fait  l’objet  de  bien  des  recher¬ 
ches,  sans  que  la  question  ait  jamais,  semble-t-il,  été 
tranchée  d’une  manière  définitive.  L’auteur  apporte 
quelques  données  nouvelles  à  ce  sujet.  L’étude  du 
sang,  aux  environs  de  la  période  cataméniale  et  pen¬ 
dant  celle-ci,  lui  a  révélé  l’existence  de  deux  moments 
caractéristiques  au  point  de  vue  hématologique  ;  l’un 
précède  de  six  à  sept  jours  l’apparition  des  règles, 
l’autre  est  contemporain  de  la  fin  de  la  menstruation. 

Le  premier  moment  serait  ainsi  caractérisé  :  la 
quantité  d’hémoglobine  s’abaisse  tout  à  coup  d’une 
façon  plus  ou  moins  accentuée,  le  nombre  des  glo¬ 
bules  restant  ou  à  peu  près  normal.  Il  en  résulte  par 
conséquent  un  abaissement  de  la  valeur  globulaire 
comme  dans  le  sang  chlorotique.  En  même  temps  la 
résistance  globulaire  subirait  une  légère  diminution. 
Les  globules  blancs  présentent  comme  modification 
la  plus  caractéristique  une  augmentation  des  lym¬ 
phocytes  avec  diminution  des  éosinophiles. 

A  la  fin  de  la  menstruation  on  assiste  à  une  nou¬ 
velle  chute  de  l’hémoglobine;  mais  celle-ci  s'accom¬ 
pagne  d’une  diminution  parallèle  du  nombre  des 
globules  rouges,  et  la  valeur  globulaire  reste  par 
conséquent  inaltérée.  Les  leucocytes  ont  tendance  à 
augmenter,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  lympho- 

Ces  modifications  sanguines  ne  doivent  pas  suivant 
l’auteur,  être  attribuées  à  la  perte  de  sang  elle-même, 
car  en  examinant  de  six  en  six  jours  le  sang  chez  des 
femmes  enceintes  il  a  pu  les  voir  se  produire  au 
moment  qui  correspondait  à  la  période  cataméniale  | 
normale.  Les  résultats  ont  été  les  mêmes'  chez  une  j 


série  de  femmes  amcuorrliéiqucs.  Dès  lors  les  modi¬ 
fications  sanguines  cataméniales  doivent  être  attri¬ 
bués  selon  Ricca  à  l’ovulation,  qui  continuerait  sans 
interruption  pendant  toute  la  période  d’activité  géni¬ 
tale,  accompagnée  ou  non  de  la  perte  sanguine  mens- 

Ph.  Pagniez. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

P.  K.  Brown  (de  San  Francisco).  Le  rein  dans  ses 
rapports  avec  l’éclampsie  puerpérale  [Journal  of 
lhe  Americun'.Mcdical  Association,  Vol.  XLYI,  n“  2, 
1.9  Janvier  190G,  p.  85).  —  L'étude  de  Brown  est 
basée  d’une  part  sur  les  statistiques  hospitalières  et 
privées,  ainsi  que  sur  les  travaux  déjà  parus  sur 
l'éclampsie,  d’autre  part,  sur  ses  observations  per¬ 
sonnelles  sur  l'élimination  de  l’urée  dans  les  gros¬ 
sesses  pathologiques;  enfin,  sur  des  expériences  sur 
l’irritabilité  musculaire  des  animaux  en  état  de  gros¬ 
sesse  ou  en  dehors  de  cet  état. 

Or,  il  résulte  des  54.010  observations  accumulées 
par  l’auteur,  que  dans  80  pour  100  des  grossesses  nor¬ 
males,  on  trouve  de  l’albumine  dans  l’urine;  la  présence 
des  cylindres  urinaires  est  notée  dans  80  pour  100  de 
toutes  les  grossesses.  La  présence  presque  constante 
de  l’albuminurie  dans  les  cas  d'éclampsie  a  naturel¬ 
lement  fait  attribuer  celle-ci  à  un  état  pathologique 
des  reins.  Il  y  a  lieu  d’admettre  que  la  cause  de 
l’éclampsie  n'est  point  dans  le  rein  et  qu'il  existe  des 
rapports  certains  entre  cette  cause  extra-rénale  et 
l’albuminurie.  Or,  il  a  été  démontré  que  l’éclampsie 
n’est  due  à  aucune  des  substances  élaborées  par  l’or¬ 
ganisme,  et  pour  Brown,  il  n'est  pas  douteux  que  le 
syndrome  est  provoqué  par  une  altération  des  fonc¬ 
tions  du  corps  thyroïde  ou  des  glandes  parathyroïdes  ; 
mais  ce  n’est  là  qu’un  des  cléments  étiologiques.  Au 
point  de  vue  expérimental,  en  effet,  on  a  démontré 
que  dans  le  placenta  se  forment  des  substances 
toxiques  capables  de  produire  des  phénomènes 
éclamptiques.  Il  semble  prouvé  que  ces  mêmes  subs¬ 
tances  sont  également  la  cause  de  la  céphalée,  de 
l’œdème,  des  douleurs  abdominales  et  surtout  de 
l’albuminurie,  que  l’on  peut  constater  aussi  bien 
quand  il  n’y  a  ni  éclampsie  ni  néphrite.  D’autre  part, 
le  système  nerveux  des  femmes  enceintes  est  extrê¬ 
mement  sensible  à  l’influence  de  divers  poisons  éla¬ 
borés  par  l’organisme. 

Leur  sang  contient  une  proportion  anormale  de 
substances  toxiques.  Quant  à  leur  urine,  elle  ne 
paraît  pas  présenter  de  modifications  de  sa  toxicité 

Brown  a  fait  une  série  d’expériences  qui  démon¬ 
trent  l’irritabilité  toute  particulière  du  système  ner¬ 
veux  pendant  la  grossesse.  Il  a  injecté  dans  la  cavité 
péritonéale  de  cobayes  une  solution  isotonique  de 
citrate  de  soude.  A  petites  doses,  cette  Injection  ne 
donna  lieu  à  aucun  phénomène.  Des  doses  plus  élevées 
ou  encore  l’addition  d’une  petite  quantité  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  au  citrate  de  soude,  causèrent  immé¬ 
diatement  des  convulsions  généralisées  chez  les  co¬ 
bayes  en  état  de  grossesse,  tandis  que  les  animaux 
témoins  ne  présentaient  aucun  phénomène  anormal. 

C.  Jauvis. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  Gosset  (de  Paris).  L’ulcère  peptique  du  Jéju¬ 
num  après  gastro-entérostomie  [Revue  de  chirur¬ 
gie,  Janv.  1906,  ï.  XXXIII,  n"!,  p,  54-7G,  5  fig.). _ 

Affection  rare  (2  cas  sur  160  gastro-entérostomies, 
Mikulicz),  décrite  pour  la  première  fois  en  1899  par 
Braun,  elle  a  été  étudiée  surtout  par  Tiegel  (22  cas) 
et  par  Gosset  (31  cas,  dont  un  personnel). 

Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans, 
à  qui  on  avait  fait  une  G.  E.  postérieure  transméso¬ 
colique  pour  sténose  très  serrée  du  pylore  avec  très 
grande  dilatation.  Deux  mois  après,  ulcère  peptique 
du  jéjunum  perforé  dans  le  côlon  transverse.  Réap¬ 
parition  des  douleurs,  vomissements  à  odeur  féca- 
loïde,  diarrhée  persistante,  amaigrissement.  Laparo¬ 
tomie,  isolement  du  jéjunum  et  du  côlon  transverse, 
fermeture  et  iléo-sigmo'îdostomie.  Guérison. 

Le  procédé  de  G.  E.,  l’Age  ne  semblent  avoir  aucune 
importance;  mais  l’ulcère  est  presque  exclusif  aux 
hommes  (29/31)  à  cause  de  leurs  fautes  de  régime  et 
survient  presque  toujours  chez  des  hyperacides  avec 
rétrécissement  pylorique  très  serré  et  estomac  très 
dilaté  :  jamais  dans  le  cancer. 

Unique,  très  rarement  multiple,  il  ressemble  à 
l’ulcère  de  l’estomac  et  siège  presque  toujours  sur  la 
branche  descendante  du  jéjunum. 

Trois  formes  cliniques  :  F.  perforante  d’emblée 
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avec  péritonite  généralisée  (8  cas);  —  K.  avec  péritonite 
localisée  :  réapparition  des  troubles  d’ulcères  et  in¬ 
filtration  de  paroi  abdominale  (20  cas)  ;  —  1’’.  avec  ou¬ 
verture  dans  les  antres  segments  du  tube  digestif  : 
amaigrissement  rapide,  diarrhée,  vomissements  féca- 
loïdes  (;>  cas). 

Le  diagnostic  n’est  pas  particulièrement  difficile  : 
il  suffira  de  penser  à  sa  possibilité  chez  tout  malade 
ay.ant  subi  une  G.  K.  pour  affection  bénigne. 

Pronostic  :  Forme  perforante  d’emblée,  8  cas,  3  opé¬ 
rations,  2  guérisons  ;  —  F.  avec  péritonite  localisée, 
20  cas,  19  opérés,  8  morts;  mais  9  cas  de  récidives. 

Traitement  prophylactique. —  Pylorectomie,  gastro¬ 
duodénostomie  au  lieu  de  G.  E.  ou  du  moins  prati¬ 
quer  celle-ci  le  plus  loin  possible  du  pylore.  Enorme 
importance  du  traitement  médical  longtemps  suivi. 

Curatif.  —  Dans  la  forme  perforante,  intervention 
immédiate;  dans  la  forme  avec  induration  pariétale, 
libérer  les  adhérences,  suture  ou  excision  de  l’ulcère 
reconnu,  et  nouvelle  G.  E.  reportée  vers  la  grosse 
tubérosité. 

M.  Guiiié. 

CHIRURGIE 

D.  Chardon.  De  l’extirpation  transanale  du 
rectum,  avec  conservation  du  sphincter  (Thèse, 
Lyon,  1906,  59  pages).  —  Dans  ce  travail  inspiré 
par  M.  le  professeur  agrégé  Villard,  l’auteur  montre 
qu’il  est  possible  d’extirper  la  plus  grande  partie  du 
rectum  à  travers  l’anus  dilaté  en  respectant  absolu¬ 
ment  le  sphincter  et  son  innervation. 

Le  procédé  opératoire  comprend  les  temps  sui- 

a)  Dilatation  de  l'anus  et  abaissement  de  la 
tumeur  ; 

h)  Incision  circulaire  inférieure  du  rectum;  libéra¬ 
tion  des  parois  rectales; 

c)  Ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal;  section 
transversale  du  rectum  au-dessus  de  la  tumeur; 

d)  Eascule  eu  avant  du  segment  rectal  néopla¬ 
sique  et  décollement  de  haut  en  bas  de  sa  face  posté- 

e)  Ablation  de  la  tumeur  et  des  ganglions  pré¬ 
sacrés  ; 

f)  Hémostase.  Fermeture  du  cul-de-sac  péritonéal, 
suture  du  bout  supérieur  invaginé  à  la  peau; 

g)  Drainage  des  fosses  isehio-rectales. 

La  grande  supériorité  de  ce  procédé  opératoire  est 
qu'il  met  les  malades  à  l’abri  de  l’infirmité  créée  par 
l'incontinence  des  matières  fécales. 

Ce  procédé  permet  l’ablation  des  ganglions  sacrés 
et  l’exploration  des  creux  ischio-reciaux. 

L’extirpation  transanale  du  rectum  s’adresse  aussi 
bien  aux  tumeurs  bénignes  qu’aux  tumeurs  malignes 
de  l’ampoule  rectale. 

Les  tumeurs  bénignes  de  l’ampoule  ne  nécessite¬ 
ront  souvent  que  des  résections  partielles.  Les 
tumeurs  malignes  ne  seront  justiciables  de  cette 
intervention  que  dans  les  cas  de  cancers  limités  et 
mobiles  de  l’ampoule  rectale. 

M.  Bia-TTUR. 

OBSTÉTRIQUE 

E.  Eliko.  Hypothermie  due  à  un  accouchement 
à  terme  à  la  ün  de  la  quatrième  semaine  d'une 
fièvre  typhoïde  (Vratcheinaïa  gazeta,  1905,  n"  8). 
L’auteur  décrit  d’abord  son  observation  concernant 
une  femme  qui  vers  la  fin  de  sa  grossesse  fut  atteinte 
d’une  forme  relativement  bénigne  de  lièvre  typho'ide  ; 
absence  de  stupeur  même  lorsque  la  température 
s’élevait  à  'iO"  et  absence  de  complications.  Malgré 
cette  température  élevée  la  grossesse  continua  son 
évolution  jusqu’au  terme  normal.  L’accouchement 
chez  cette  primipare,  affaiblie  par  sa  maladie,  dura 
soixante-douze  heures  environ  ;  1  enfant  naquit  sans 
intervention. 

Dès  le  jour  où  l’accouchement  débuta,  la  tempéra¬ 
ture  rectale  à  11  heures  du  soir  descendit  subitement 
ù  35",  et  le  lendemain  ù  34"3.  Il  n’y  a  pas  eu  d’hé¬ 
morragie  intestinale,  à  laquelle  ou  aurait  pu  attri¬ 
buer  celte  hypothermie.  11  n’y  a  eu  non  plus  aucun 
signe  de  perforation  intestinale.  L’hémorragie  uté¬ 
rine  consécutive  à  l’accouchement  a  été  peu  abon¬ 
dante.  Il  ne  s’agissait  pas  de  colLipsus,  car,  lorsque 
la  température  rectale  était  34»3,  le  pouls  était  fort  et 
battait  56  ù  60  par  minute  ;  l’accouchée,  quoique  affai¬ 
blie,  n'avait  pas  de  prostration  ni  de  sueur  froide.  La 
courbe  de  la  température,  qui  était  descendue  au  dé¬ 
but  de  l'accouchement,  remonta  à  la  fin  de  celui-ci, 
et  l’auteur  en  conclut  que  l’abaissement  de  la  tempé¬ 
rature  s’est  produit  par  action  réflexe  ;  action  de 


l’appareil  nerveux  des  organes  génitaux  sur  les  cen¬ 
tres  thermogènes,  sous  l'influence  de  raccouchemcnl. 

M.  Dli  KEUVII.Y. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

'W.  Specht  (de  Tübingen).  Quelques  observations 
sur  l’étude  des  névroses  traumatiques  (Centralhlatt 
fiïv Ncrvenhe'ilkunde  und  Psychiatrie.  1“''  Janvier  1906, 
n"204,  p.  1-15). —  A  travers  des  considérations  pure¬ 
ment  théoriques,  l’auteur  se  demande  si  la  névrose 
traumatique  constitue  bien  un  type  clinique  autonome 
ou  bien  si  les  névroses  traumatiques  à  forme  d’hystt- 
rie,  de  neurasthénie,  d’iiypocondrie,  etc.,  ne  sont  que 
des  variétés  de  ces  névroses?  Après  avoir  discuté  les 
diverses  interprétations  possibles,  il  se  rallie  à  cette 
liypothèse  «  paraissant  étrange  aujourd’hui,  mais  que 
les  progrès  de  la  question  justifieront  peut-être  », 
que  parmi  les  névroses  traumatiques,  réunies  jusqu’à 
ce  jour  dans  un  même  groupe,  une  partie  appartient 
à  l’hystérie,  une  autre  partie  probablement  à  ce  que 
nous  appelons  aujourd’hui  «  nervosisme  »  (Nervosi- 
tat),  et  qu’il  ne  reste,  comme  névroses  traumatiques 
véritables,  que  celles  qui  sont  d’origine  organique. 

P.  IIautünbeug. 

C.  Pariani.  La  tétanisation  faradique  dans  quel¬ 
ques  maladies  mentales  (Hivisia  di  Palologia  ner- 
eesa  e  mentale.  1905,  Novembre.  Vol.  X.  Fasc.  11, 
p.  497-524,  29  fig.).  —  Les  variations  quantitatives 
de  l’excitabilité  électrique  ont  donné  lieu  à  un 
certain  nombre  de  travaux  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  et,  en  particulier,  la  forme  connue  sous 
le  nom  de  «  réaction  myasthénique  ».  Celte  réac¬ 
tion  myaslhénique  consiste  en  un  épuisement  rapide 
de  la  contractilité  musculaire  active  par  un  courant 
faradique  agissant  directement  sur  un  muscle  ou 
sur  un  nerf.  Alors  que  chez  l’homme  normal,  le 
tracé  de  la  tétanisation  faradique  est  représenté 
par  un  trait  horizontal  ou  à  peu  près,  qui  ne  s’incline 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  par  une  progression 
lente  vers  l’abcisse,  dans  la  réaction  myaslhénique, 
au  contraire,  on  voit  la  courbe  du  tétanos  faradique 
décrire  une  descente  rapide  qui  caractérise  l’épuise¬ 
ment  précoce  du  muscle. 

L’auteur  s’est  proposé  d’étudier  la  réaction  myas¬ 
thénique  chez  un  certain  nombre  de  sujets.  11  emploie 
l’appareil  à  chariot  de  Du  Bois-Raymond,  et  faradise 
de  préférence  le  muscle  fléchisseur  du  médius  de  la 
main  droite,  dont  le  travail,  transmis  par  l’ergo- 
grapliç  de  Mosso,  est  enregistré  par  l’appareil  de 
Ludwig-Ballzar.  C’est  ainsi  qu’il  a  obtenu  des  tracés 
tout  à  fait  caractéristiques  de  la  réaction  myasthé¬ 
nique  dans  des  cas  d’alcoolisme,  de  pellagre,  de  pa¬ 
ralysie  générale,  de  démence  sénile,  de  démence 
précoce,  de  neurasthénie,  d’épilepsie.  Ces  tracés 
sont  reproduits  avec  netteté  dans  l’article  de  M.  Pa¬ 
riani,  et  il  sera  bon  de  s’y  référer  pour  utiliser  les 
résultats  de  son  intéressant  travail. 

P.  IIaiitenheug. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

R.  Horteloup.  Contribution  à  l’étude  étiologique 
des  othématomes  (Thèse,  Paris  1905,  56  pages  avec 
1  planche).  —  11  est  souvent  difficile  d’expliquer 
l’apparition  de  certains  hématomes  de  l’oreille,  dé¬ 
collant  de  son  périchondre  le  cartilage  du  pavillon. 

Depuis  les  expériences  de  Cl.  Bernard,  de  Schiff 
et  de  Brown-Séquard  les  auteurs  faisaient  jouer  le 
plus  grand  rôle  à  des  lésions  du  système  nerveux 
central,  dans  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Horteloup  n’admet  ces  causes  que  comme  prédis¬ 
posantes,  au  meme  titre  que  certaines  maladies  géné¬ 
rales  hémorragipares.  Pour  lui,  la  vraie  cause,  c’est 
le  traumatisme  sous  forme  de  choc  ou  de  froisse¬ 
ments  répétés.  Banale,  parfois  ignorée,  souvent  niée, 
une  violence  extérieure  se  retrouve  à  l’origine  de 
tout  olliématome. 

A  l’appui  de  cette  thèse.  Fauteur  oppose  la  rareté 
de  cette  lésion  cliez  les  boxeurs,  à  sa  fréquence  chez 
les  joueurs  de  foot-b.ill  et  dans  les  différents  genres 
de  lutte. 

Il  insiste  particulièrement  sur  les  prises  dans  la 
lutte  japonaise  dont  deux  sont  à  retenir  à  cause  de 
leur  action  sur  l’oreille.  Dans  l’une,  la  Sashite,  le 
lutteur  applique  son  oreille  au  corps  de  l’adversaire 
qu’il  enlace  de  son  bras,  comme  le  montre  un  dessin 
communiqué  par  l’auteur.  Le  pavillon  se  trouve  ainsi 
soumis  à  une  action  violente  du  fait  de  pressions  et 
de  frottements.  L'autre,  la  Jlarite,  est  un  choc  direct 
et  brutal  sur  l’oreille. 

Dans  la  nouvelle  méthode,  le  Jiu-Jitsa,  l’une  des 
prises  peut  encore  déterminer  un  othématomc  ;  le 


lutteur  placé  derrière  son  adversaire,  dont  il  empaume 
la  face,  refoule  en  avant  les  pavillons,  par  un  coup 
brusque  des  pouces.  Des  tiraillements,  des  déchi¬ 
rures,  des  décollements  peuvent  en  résulter. 

Tous  ces  faits  sont  accotnpagnés  d’observations  et 
de  statistiques  qui  montrent  l’extrême  fréquence  du 
traumatisme  dans  la  palhogénie  de  l’othémcitome. 

Ainsi  se  trouve  réduit  le  chapitre  des  othématomes 
spontanés. 

Robert  Leuoux, 
ODONTOLOGIE 

A.  Barden.  Douleurs  articulaires  unilatérales 
déterminées  par  l’éruption  d’une  dent  de  sagesse 
(Hevue  de  Chirurgie  dentaire,  n“  7,  Novembre  1905, 
p.  179).  —  Le  sujet  qui  fait  l’objet  de  cette  observa¬ 
tion,  jusqu’à  ce  jour  unique,  présenta  plusieurs 
poussées  inflammatoires  consécutives  provoquées  par 
l’éruption  d’une  dent  de  sagesse  inférieure.  La  pre¬ 
mière  fut  sans  grande  importance  et  disparut  rapide¬ 
ment.  La  seconde,  plus  sérieuse,  s’accompagna  de 
trismus,  de  fièvre  et  d’insomnie  ;  à  ce  moment,  les 
mouvements  articulaires  du  poignet  et  du  genou,  du 
côté  correspondant,  devinrent  douloureux.  Après  une 
accalmie  totale,  une  troisième  poussée  aboutit  au 
phlegmon  circonscrit,  en  même  temps  que  toutes  les 
articulations  du  même  côté  devinrent  spontanément 
douloureuses. 

L’incision  de  la  poche  et  l’évacuation  du  pus  ame¬ 
nèrent  une  sédation  immédiate  des  phénomènes 
locaux  et  des  douleurs  articulaires. 

Le  parallélisme  parfait  des  deux  ordres  de  phéno¬ 
mènes,  l’absence  de  toute  autre  manifestation  rhuma¬ 
tismale  antérieure  et  de  toute  blennorragie,  l’uni¬ 
latéralité  de  l’affection  ne  permettent  pas  à  l’auteur 
de  douter  de  l’origine  dentaire.  H  voit  dans  l’histoire 
de  ce  cas  la  justification  de  l’hypothèse  de  Jacquet 
que  les  éruptions  de  dents  de  sagesse  déterminent 
une  exagération  complète  et  totale  de  la  sensibilité 
névro-musculaire  de  tout  le  côté  correspondant.  H 
fait  remarquer  aussi  la  concordance  de  ce  fait  avec 
les  expériences  de  Brovvn-Sequard  montrant  que 
toutes  les  fois  qu’il  existe  dans  une  région  riche  en 
nerfs  une  irritation,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  la 
sensibilité  est  exaltée  de  ce  côté  et  diminuée  du  côté 
opposé. 

G.  Maiié. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

A.  Borriglione.  Traitement  des  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales  par  l’héliothérapie  sur  le  littoral  médi¬ 
terranéen  (Thèse,  Paris,  1905,  67  p.).  —  Nous  vivons 
de  lumière  comme  nous  vivons  d’air.  On  sait  aujour 
d’hui  que  les  rayons  solaires,  les  rayons  aeliniques  en 
particulier,  peuvent  pénétrer  profondément  les  tissns 
du  corps  humain  et  y  produire  un  double  effet  théra¬ 
peutique,  tonique  et  congestif.  On  sait  d’autre  part 
que  les  rayons  chimiques  du  spectre  jouissent  d'un 
actif  pouvoir  microbicide. 

Après  une  patiente  étude  de  la  belle  clarté  qui  illu-^ 
mine  les  radieuses  côtes  delà  Méditerranée,  M.  Bor- 
liglione  pense  qu’il  est  possible  de  retirer  de  grands 
bienfaits  du  traitement  héliothérapique  dans  les 
tuberculoses  chirurgicales  sur  le  littoral  méditerra¬ 
néen.  La  prédominance  des  rayons  chimiques,  et  en 
particulier  de  la  lumière  bleue  dans  l’éclairage  de  la 
région  rendront  ici  le  traitement  remarquablement 
actif,  alors  que,  d’un  autre  côté,  il  sera  facilité  par 
la  douceur  de  ce  climat  exceptionnel. 

L’auteur,  après  de  nombreux  essais  sur  des  tuber¬ 
culoses,  ouvertes  ou  fermées,  sur  des  plaies  opéra¬ 
toires,  a  reconnu  que  les  rayons  solaires  possèdent 
une  action  analgésiante  manifeste  sur  les  lésions  dou¬ 
loureuses,  et  une  action  résolutive  sur  l’adénite  et 
l’arthrile.  L’exposition  à  la  lumière  fouette  la  vitalité 
des  tissus,  cicatrise  rapidement  les  plaies  anciennes, 
les  vieilles  fistules  torpides. 

Cette  exposition  se  fera  directement  en  découvrant 
lu  plaie  et  la  mettant  au  soleil,  ou  avec  interposition 
d’une  couche  isolante  de  ouate,  suivant  l’effet  que 
l’on  veut  obtenir. 

Les  résultats  sont,  en  effet,  en  rapport  avec  l’inten¬ 
sité  de  l’éclairage  solaire  et  la  durée  de  l’insolation. 

M.  Borriglione  pense  que  ce  traitement  héliothéra¬ 
pique  sera  favorable  : 

1“  Comme  adjuvant  lliérapeutique  puissant,  dans 
les  tuberculoses  chirurgicales  suppurées,  avant  et 
après  l’intervention  ; 

2"  Dans  les  tuberculoses  chirurgicales  fermées, 
qu’il  peut  arrêter  et  guérir. 

1'.  Duuam.en. 
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DES  colloïdes  ‘ 

LEUR  IMPORTANCE  BIOLOGIQUE 
Par  Henri  ISCOVESCO  (<le  Paris). 

Nous  nous  proposons  dans  ce  travail  de 
montrer  que  certaines  manifestations  dites 
«  vitales  »,  ne  sont  que  des  réactions  qti’on 
observe  dans  les  systèmes  colloïdaux  et  que 
les  propriétés  physico-chimiques  de  ceux-ci 
expliqueront  probablement  une  importante 
partie  de  celles-là. 

Nous  avons  déjà  montré  :  1“  que  les  col¬ 
loïdes  sont  très  sensibles  à  l’action  des  élcc-  i 
trolytcs;  2“  que  les  colloïdes  de  signe  élcc-  I 
trique  opposé  réagissent  entre  eux  eu  j 
donnant  lieu  à  des  complexes;  3"  que  beau-  j 
coup  parmi  les  précipités  ou  trois  produits  I 
dans  les  systèmes  colloïdes,  grâce  à  l’action  j 
d’autres  systèmes  colloïdes,  d’électrolytes  ou  i 
de  non  électrolytes  sont  redissolublcs  ou  | 
réversibles,  dans  certaines  conditions  et  * 
limites  déterminées  pour  chaque  variété  de  * 
système  colloïdal.  ! 

Il  suffit  d’examiner  une  à  une  toutes  les 
grandes  Ibrrctions  de  l’or'ganisme,  de  pousser 
un  peu  au  fond  de  tous  les  actes  élérnerrlalres 
dont  soirt  le  siège  les  cellules,  pour  rernarqirer 
qu’on  se  trouve  presque  toirjours  en  présence 
de  réactions  entre  colloïdes  le  plus  sou¬ 
vent  do  même  signe  électrique  (élcctro-négatil  ) 
avec  ou  sans  concours  d’électrolytes  ou  de  non- 
électrolytes.  Les  ferments  sohrbles,  les  dlas- 
tases,  les  enzymes  ne  sont  que  des  nu'danges 
colloïdaux.  Depuis  la  bouche  jusqu’à  l’extré- 
rnilé  du  tube  digestif,  la  salive,  la  pepsine,  le 
lab,  la  trypsine,  l’invertine,  la  rnaltase,  la 
laclase,  la  stéapslrre,  l’émulsine,  l’érepslrie,  la 
rnuclnase  de  Roger,  etc. ,  tous  les  ferments  qui 
permettent  l’élaboration  des  matières  nutri¬ 
tives  sont  des  colloïdes. 

Les  membranes  cellulaires,  de  leur  c6lé,  ne 
sont  que  des  complexes  colloïdes,  et  la  ques- 
tiorr  si  importante  de  la  perméabilité  cellu¬ 
laire,  étudiée  par  les  méthodes  rigoureuses  de 
la  chimie  physique,  a  fourni  déjà  l’explica¬ 
tion  de  quelques  phénomènes  qui  paraissaient  | 
essentiellement  du  domaine  vital,  puisqu’ils 
semblaient  produits  par  une  véritable  sélec¬ 
tion,  une  espèce  de  sens  permettant  ii  la  cel¬ 
lule  de  se  laisser  pénétrer  par  certains  pro¬ 
duits  et  d’ètre  impénétrable  pour  d’autres. 

On  sait  depuis  longtemps  que  certains  colo¬ 
rants  n’imprègnent  que  les  cellules  mortes; 
mais  on  ne  sait  que  depuis  peu  de  temps  que 
les  membranes  cellulaires  sont  constituées  par 
des  substances  lipoïdes-  capables  de  dissoudre 
les  colorants  tels  que  le  ueutralroth,  le  bleu 
de  méthylène,  le  bleu  Nil,  la  safranine,  etc. 
Toutes  ces  couleurs  sont  capables  de  colorer 
les  cellules  vivantes  alors  que  le  bleu  d’aniline 
soluble,  rinduline  soluble,  la  uigrosinc,  sont 
des  colorants  non  vitaux,  c’est-à-dire  ne  pou¬ 
vant  colorer  que  des  cellules  mortes.  Or,  on\ 
sait  aujourd’hui  qu’il  ne  s’agit  dans  tous  ces 
cas  que  d’actions  précipitantes  et  fixatrices  de 
colloïdes,  tels  que  la  cérébrine,  le  protagon, 
les  lécithincs  sur  des  colorants  basitjues  (co¬ 
lorants  vitaux),  et  que,  par  conséquent,  toutes 
ces  réactions,  eu  apparence  si  extraordi- 

1.  Voir  La  Presse  Medicale,  lUOG,  n»  12,  p.  S'.l. 

2.  OviiUTON.  —  Jahrli.  f.  wisseuscU.  lioUinih,  lilÜU, 
Vol.  XXXIV. 


naires  ne  sont  que  des  formations  de  com¬ 
plexes  réversibles.  (Jn  a  montré  aussi  ‘  que  les 
précipités  ou  gels  obtenus  dans  le  sein  de  mé¬ 
langes  colloïdaux  dilléi'ents,  au  moyen  de  l’eau 
oxygénée  présentent  des  réactions  tout  à  fait 
particulières  à  l’égard  de  certains  colorants  : 
qu’ils  se  laissent  pénétrer  par  les  uns,  alors 
qu’ils  sont  impénétrables  pour  les  autres. 

Les  recherches  sur  la  perméabilité  des 
membranes  cellulaires,  c’est-h  dire  sur  la  for¬ 
mation  de  complexes  plus  ou  moins  réversi¬ 
bles  est  de  la  plus  haute  importance  pour 
l’explication  d’une  foule  de  problèmes  con¬ 
cernant  la  sécrétion,  la  résorption  ainsi  (jne 
la  réglementation  automatique  des  échanges 
nutritifs  des  cellules. 

Bütschli®,  Hardy  “  BechhoUD  ont  étudié  au 
microscope  des  hydrogels  et  ont  constaté  que 
les  précipités  formés  au  sein  des  systèmes  col¬ 
loïdaux  prennent  souvent  des  formes  rappe¬ 
lant  des  structures  librlllaires  ou  réticulaires. 
Dans  certains  cas  même  ils  ont  l’aspect  du 
protoplasma.  Lorsque,  dans  certains  cas,  la 
structure  paraît  homogène,  cela  lient  unique¬ 
ment  à  ce  que  le  gel  a  le  même  Indice  de  réfrac¬ 
tion  que  l’eau  et  il  suffit  de  transformer  l’hy- 
drogel  en  un  xylolgel  ou  alcoolgel  pour 
apercevoir  la  structure  réticulée.  L’étude  des 
colloïdes  et  des  précipités  qu’on  y  provo([ue 
permettront  d’expliquer  môme  la  structure  si 
curieuse  de  la  matière  vivante. 

L’action  des  électrolytes  sur  les  svslèmes 
colloïdaux  est  particulièrement  intéressante 
pour  le  biologiste.  Le  colloïde  est  un  syslimie 
tellement  délicat,  tellement  impressionnable 
que  des  changements  très  petits  du  milieu,  la 
présence  quelquefois  de  traces  de  certaines 
substances  peut  amener  des  inodlIicaLlons 
extrêmement  importantes. 

Poslernak^  a  montré  ainsi  que  certaines 
albumines  (provenant  du  Blcea  excelsa)  en 
solution  légèrement  acide,  sont  précipitées 
par  une  certaine  proportion  de  chlorure  de 
sodium,  plus  facilement  jiar  le  bromure  de 
sodium,  encore  plus  facilement  par  l'azotate 
et  le  plus  facilement  par  l’iodure.  Au  con¬ 
traire,  dissoutes  dans  une  solution  très  légère- 
inont  alcaline,  la  môme  albumine  est  préci¬ 
pitée  le  plus  facilemenl  par  le  chlorure  et 
prcs(|ue  pas  du  tout  par  l’iodure  de  sodium. 
Rappelons  ici  que  l’albumine  rlissoute  en  mi¬ 
lieu  alcalin  est  négative,  et  qu’au  contraire 
celle  qui  se  trouve  en  milieu  acide  est  électro- 
positive. 

N’est-ce  pas  à  une  précipitation  île  colloïdes 
par  électrolytes  que  serait  duc  la  formation  des 
calculs  biliaires  au  sein  de  la  bile,  des  calculs 
urinaires,  de  calculs  salivaires,  etc.  i’  11  est,  en 
en  ell'et,  extrêmement  probable  que  les  causes 
de  formation  sont  absolument  locales  et  dues 
à  la  précipitation  de  colloïdes,  jii'ovoqucc 
par  une  présence  anormale  de  certains  élec¬ 
trolytes  soit  dans  les  voies  biliaires,  soit  dans 
les  voies  urinaires,  etc.  11  y  a  là  toute  une  série 
de  recherches  à  faire,  qui  seraient  du  plus  haut 
intérêt  pour  les  pathologistes. 

L’importance  des  électrolytes,  c'est-à-dire 
des  ions  dans  le  fonctionnement  de  la  subs¬ 
tance  vivante  a  été  bien  mise  en  lumière  pâl¬ 
ies  superbes  recherches  de  Loeb  Les  me- 

1.  Iseoviiseo.  —  Soc.  de  bioL,  lU0r>. 

2.  Butsgiih  ni  Uôiiiai.  —  p.  156. 

:i.  ll.MiDY.  —  Jour,,,  of  physioL,  IJi'J'.l. 

Hiî(:uil0l.i>.  —  /Asuhr.  f.  phys.  Ch.,  LU,  185. 

6.  PosTiiUNAK.  —  Annales  de  TInslUul  Pasteur,  l'JOl. 

1  6.  Loeu.  —  Amer.  Journ.  of  Phys.,  18U'J  cl  l'JOO,  lit,  V, 


cluses  perdent  au  bout  de  c[uelr|ues  temps 
leurs  mouvements  natatoires  lorsqu’elles  sont 
plongées  dans  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  ou  de  chlorure  do  lithium,  rubidium 
ou  césium.  Dans  les  mômes  coiuHlions,  les 
muscles  et  le  ccciir  de  la  gi  enoullle  no  sont 
plus  capables  de  se  contracter  et  des  leuls 
lécoudés  de  poisson  ne.  sont  plus  capaltles  de 
se  diviser.  Or,  si  dans  ces  conditions,  on  ajoute 
à  la  solution  une  petite  (|uaulité  de  sel  de  cal¬ 
cium,  tous  les  ell'ets  loxl(|ncs  sont  supprimés. 
Cette  action  du  calinuin  n’est  jias  spécifique; 
la  preuve  en  est  qn’on  an  Ive  au  même  résultat 
si  on  ajoute  un  sel  de  magnésium,  strontium, 
manganèse,  cobalt  ou  béryllium.  L’action 
antiloxique  ap))artien1  donc  à  tous  les  sels  de 
métaux  bivalents,  c’est-à-dire  de  solutions 
contenant  des  ions  mélalliipies  à  double  charge 
électrique  positive.  Même  résultat  lors([u  on 
jdonge  comme  l'a  fait  Loeb  un  mul  de  h  undulus 
dans  une  solution  pure  de  chlorure  de  sodium. 

Or  qu’v  a-t-il  de  plus  frappant  que  la  res¬ 
semblance  qui  existe  entre  ces  phénomènes 
et  les  précipitabilités  des  colloïdes  par  les 
ions  mono-  ou  plnrivalcnts  que  nous  avons 
[irécédemment  étudiés.  Lii  comme  ici,  les 
actions  .sont  indc-pendantes  du  jiri-cdpitant 
choisi  et  ne  déjtendent  pour  les  colloïdes  que 
de  la  valence,  c’est-à-dire  du  nombre  de 
charges  électriques  (électrons  positives  du 
ion  métallique).  Loeb  a  montré-  aussi  que  si 
les  muscles  do  la  grenouille  pi-rdent  leur 
contractilité  an  bout  d'un  certain  tenqis  dans 
des  solutions  de  i-hlorui'i-s,  l’aetion  toxique 
était  due  aux  ions  m-gatifs  moiiovolents  chlore, 
et  non  jias  au  mi'-tal  eniraut  dans  la  constilu- 
tion  des  chlorures.  Qu’y  a-t-il  d'étonnanl 
api-ès  cela  qu'une  (pianllté  très  grande  de  ions 
négatifs  inouovah-uts  lüxl(|ues  puissent  être 
neutralisés  dans  leui-  ai-tion  par  une  ([uanlilé 
beaucoup  plus  jietite  de  ions  positils  bivalents 
et  par  nue  quantité  encore  jiliis  petite  de  ions 
trivalents. 

Loeb  a  étudie-  enfin  le  dé-veloppement  par- 
thé-nogeiietiquc  (  sans  fi-eondal  ion  (  de  certains 
œufs  (asti'-rie.s  ),  et  ces  études  i-ontinuées  [lar 
Y.  Delagc  et  d’aut  res  paraissent  encore  u’ètre 
ipi’un  i-hapilro  de  l’étude  de  l'action  des 
électrolytes  sur  les  systèmes  colloïdaux,  étude 
<]ui  n'en  est  ipi'ii  ses  débuts  et  qui  nous 
mènera  tout  droit  à  l’explii-ation  do  phéno- 
minies  biidogi(|ues  do  la  |dus  haute  inqior- 
tance  tels  que  la  proliférallon  cellulaire 
normale  et  pathologique. 

L’étude  de  la  sécrétion  et  de  la  résorption 
est  entièrement  liée  à  celle  de  la  perméabilité 
de  membranes,  formées  pai-  des  complexes 
(n)lloïdaux,  à  l’égard  d'élcci rolytes  ou  de  dif¬ 
férents  colloïdes. 

H  existe  déjà  un  grand  nombre  de  recher¬ 
ches  sur  la  perméabilité  des  membranes  à 
l’égard  de  certaines  ('-leel rolytes  i-t  non  élec¬ 
trolytes,  mais  l’élude  systématique  de  la  per- 
méaliililé  des  membram-s  animales  à  l’égaid 
des  colloïdes  est  a  laire  et  on  imagine  aisé¬ 
ment  l’intérêt  i-ousidérable  de  cette  étude  poul¬ 
ie  biologiste  en  général  et  le  médecin  en  par¬ 
ticulier. 

Tous  les  ferments  organiipies  étant  des 
colloïdes,  il  n'y  a  rien  d’élounant  îi  ce  ([ue 
ceux-ci,  comme  c’est  le  cas,  soient  extrême¬ 
ment  sensibles  à  l’action  des  électrolytes,  qui 
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à  des  doses  imporlantes,  onlgénéraleinenl  une 
action  ralentissante.  Il  semble,  d’autre  part, 
(jii’iine  petite  quantité  d’électrolyte  soit  indis¬ 
pensable  ])onr  activer  un  grand  nombre  de 
diastases.  Ainsi  le  libiin-ferinent  n’agit  sur 
le  (ibrinogène  que  grâce  à  la  présence  de  sels 
de  chaux. 

La  présence  de  ces  traces,  on  le  sait,  est 
tellement  nécessaire  que,  si  on  réussit  à  en 
débarrasser  complètement  le  licjulde  conte¬ 
nant  le  fibrinogène,  l’adjonction  ultérieure  du 
fi  brin-ferment  ne  peut  plus  amener  la  coagu  ¬ 
lation. 

De  même,  la  pepsine  ne  peut  attaquer  les 
albumines  que  sensibilisée  par  l’acIdc  cblor- 
bydrique.  Du  suc  gastrique  exactement  neu¬ 
tralisé  ne  possède  plus  aucun  pouvoir  pro¬ 
téolytique.  Acidulé  de  nouveau,  il  recouvre 
ce  pouvoir  j)rotéolytiquc  (Arthus). 

Le  lab-ferment  paraît  lui  aussi  absolument 
incapable  d’agir  sans  la  présence  d’un  élec¬ 
trolyte;  on  n’est  pas  fixé  définitivement  sur  la 
nature  de  celui-ci,  acide  ou  sel  de  calcium. 

Ija  trypsine  du  suc  pancréatique,  de  son  côté, 
n’a  de  pouvoir  protéolytique  qu’à  la  condition 
d’avoir  été  sensibilisée  par  une  kinase  intes¬ 
tinale. 

M.  Larguier  des  Bancels  a  réussi  à  activer 
du  suc  pancréatique  pur  par  l’addition  d’au¬ 
tres  colloïdes  et  d’électrolytes  convenable¬ 
ment  eboisis. 

ÎM.  Victor  Henri  (/ïee.  gcn.  des  sciences, 
30  .luillet  1905)  a  soutenu  que  lorsqu’un  cube 
d’albumine  plongé  diins  un  colloïde  jjositif, 
puis  ensuite  dans  un  électrolyte  convenable¬ 
ment  choisi,  est  digéré,  c’est  que  «  le  col¬ 
loïde  posilif  fixé  sur  l’albumine  joue  le  rôle 
de  kinase  et  l’électrolyte  celui  de  mordant  ». 
Delezennc',  tout  récemment,  a  soutenu  que 
l’adjonction  d’un  sel  de  calcium  sulïisait  pour 
activer  un  suc  pancréatique  inactif,  de  sorte 
que  point  ne  serait  nécessaire,  comme  le 
croyait  Larguier  des  Bancels,  de  l’intervention 
d’un  colloïde  positif  et  que  l’électrolyte,  le 
sel  de  calcium  dans  ce  cas,  ne  serait  pas  du 
tout  un  mordant,  mais  bel  etbien  une  kinase. 
Malgré  les  contradictions  apparentes  entre 
toutes  ces  expériences,  il  s’en  dégage  cepen¬ 
dant  une  idée  générale  des  plus  intéressantes. 

En  circt  des  expériences  de  Larguier  des 
Bancels  II  résulterait  que,  pour  qu’un  colloïde 
négatif,  tel  (jue  le  suc  pancréati([ue,  puisse  agir 
sur  un  autre  colloïde  négatif  d’albumine,  il 
fallait  l’intervention  d’un  colloïde  de  signe 
opposé  et  d’un  électrolyte. 

De  celles  de  Delezenne,  il  résulterait  que 
l’électrolyte  seul  suffirait,  mais  ainsi  que  le 
faisait  remarquer  Victor  Henri,  cet  électro¬ 
lyte,  un  sel  de  calcium,  contient  des  atomes 
métalliques  chargés  de  deux  électrons. 

On  peut  donc  déduire  de  ces  expériences 
cette  loi  qui  était  à  prévoir  et  qui  probable¬ 
ment  est  générale  :  J^oiir  que  deux  colloïdes 
dont  l’un  à  fonction  fcrinenl  et  de  même 
siÿ/ie  clectrique  réagissent  Vun  sur  rautre, 
la  présence  d’un  électrolyte  à  charge  contraire 
double  est  indispensable. 

En  somme,  on  le  voit,  l’étude  du  mécanisme 
de  l’action  des  colloïdes  stables  négatifs  sur 
des  colloïdes  stables  de  môme  signe  nous  don¬ 
nera  la  clef  de  presque  toutes  les  actions 
diastasiques  de  l’organisme. 


1,  Dia.ioziiNNK.  —  Suc,  biol.,  1005. 


Faut-il  rappeler  encore  que  les  toxines  ’,  les 
antitoxines-,  les  précipitines agglutinines ‘, 
les  anticorps'',  les  lysines",  etc.,  ne  sont  que 
des  systèmes  colloïdaux  ou  des  complexes  de 
colloïdes  et  que  leurs  études  faites  avee  les 
méthodes  précises  de  la  physico-chimie  per¬ 
mettent  d’espérer  que  nous  finirons  par  sortir 
du  vague  dans  lequel  nous  sommes  plongés  dès 
qu’il  s’agit  de  connaître  leur  nature  et  le  mé¬ 
canisme  de  leur  action  ?  Nous  en  sommes  pour 
la  préparation  des  sérums  spécifiques,  des  pré- 
cipitines,  agglutinines,  antitoxines  exacte¬ 
ment  au  môme  point  auquel  se  trouvait  l’alchi- 
mlste  de  Hambourg,  Brandt,  en  1669,  qui  ar¬ 
riva  le  premier  à  fabriquer  avec  de  l’urine 
distillée  avec  du  sable  cet  objet  de  grande  va¬ 
leur,  totalement  inconnu  jusque-là,  qu’était  le 
phosphore.  On  peut  dire  sans  s’éloigner  de  la 
vérité  que,  pour  tout  ce  qui  regarde  la  pré¬ 
paration  et  la  connaissance  de  toutes  les 
toxines  (en  donnant  à  ce  mot  le  sens  le  plus 
large),  nous  en  sommes  encore  à  la  période 
alchimique.  L’étude  systématique  des  col¬ 
loïdes  nous  permettra  peut-être  d’entrer  dans 
la  période  vraiment  scientifique,  car  les  mé¬ 
thodes  physico-chimiques  feront  pour  la  bio¬ 
logie  normale  et  pathologique  ce  que  la  ba¬ 
lance  fait  pour  la  cbimle.  Nous  ne  nous  servi¬ 
rons  pcul-ôtrc  plus  alors  d’expressions  que 
nous  employons  journellement,  telles  que  dé¬ 
fense  de  l’organisme, chimiotactisme, réactions 
vitales,  etc.,  etc.,  expressions  qui,  sous  leur 
précision  apparente,  ne  sont  que  des  masques 
dont  nous  parons  notre  complète  ignorance. 

Nous  (lisions  plus  haut  que  certainement 
le  clinicien  et  le  pathologiste  sauront  tirer 
grand  profit  de  la  connaissance  des  colloïdes. 
Les  dyscrasies,  les  diathèses,  les  dégénéres¬ 
cences  colloïde,  muqueuse,  hyaline,  amyloïde, 
granuleuse,  etc.,  ne  sont  très  probablement 
que  des  réactions  de  colloïdes  sur  colloïdes 
ou  d’électrolytes  sur  colloïdes.  La  formation 
des  exsudats  inflammatoires,  leur  résorp¬ 
tion,  ne  sont  vraisemblablement  que  des  for¬ 
mations  en  milieu  colloïdal,  de  précipités 
réversibles,  c’est-à-dire  redissolubles. 

Nous  craindrions  de  dépasser  beaucoup  les 
limites  de  ce  travail  si  nous  exposions  en  dé¬ 
tail  les  connaissances  nouvelles  acquises  tout 
récemment  sur  l’action  des  toxines  sur  les 
antitoxines  et  sur  leur  constitution,  grâce  à 
leur  étude  systématique  et  rigoureuse  au 
moyen  des  méthodes  physico-chimiques. 
Contentons- nous  pour  clore  ce  chapitre  déjà 
trop  long  de  citer  les  noms  d’Arrhenius  ’  et 
de  ses  élèves,  Madsen,  Meyers,  Welbrun, 
qui  par  une  série  de  travaux  admirables  sont 
arrivés  à  prouver  l’analogie  absolue  qui  existe 
entre  la  réaction  toxine  et  antitoxine  et  le 
classique  exemple  de  réaction  à  équilibre 
chimique  de  Bcrthclot  ;  acide  organique  et 
alcool.  Rappelons  aussi  le  beau  travail  de 
^  .  Henri  sur  les  lois  d’action  des  diastases". 

Importance  de  l’étude  des  colloïdes 
pour  la  thérapeutique. 

L’étude  et  la  connaissance  approfondie  des 
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mélanges  colloïdaux  nous  permettra  d’arriver 
à  deux  résultats  de  premier  ordre  : 

1“  Elle  nous  permettra  de  comprendre  le 
mécanisme  d’action  de  beaucoup  d’agents 
thérapeutiques; 

2°  Elle  nous  procurera  de  nombreux  et 
précieux  agents  thérapeutiques  nouveaux. 

Pour  prouver  notre  première  proposition 
nous  allons  exposer  rapidement  trois  exem¬ 
ples  :  l’étude  de  l’action  des  narcotiques,  des 
antiseptiques,  enfin  des  halogènes  ;  chlore, 
brome,  iode. 

La  membrane  cellulaire  ou  bien  la  couche 
externe  des  cellules,  complexe  colloïdal,  est 
perméable  pour  certaines  substances,  moins 
perméable  pour  d’autres  et  tout  à  fait  im¬ 
perméable  pour  une  dernière  catégorie. 

Overton,  à  la  suite  de  nombreuses  expé¬ 
riences  sur  la  perméabilité  et  la  constitution 
des  enveloppes  cellulaires,  est  arrivé  à  cette 
conelusion  que  ces  enveloppes  étaient  cons¬ 
tituées  par  des  lipoïdes,  qui  ne  sont  que  des 
complexes  colloïdaux  présentant  des  analo¬ 
gies  chimiques  avec  les  substances  grasses. 
Or,  la  solubilité  des  corps  dans  un  mélange  de 
deux  substances  différentes  telles  que  l’eau  et 
une  substance  llpo'ïde  est  différente  pour  cha¬ 
cun  des  solvants  et  se  fait  suivant  un  coeffi¬ 
cient  de  partage  entre  les  deux.  Or  le  coeffi¬ 
cient  de  partage  de  la  solubilité,  dans  un  mé¬ 
lange  d’eau  et  de  substances  lipoïdes  de  tonte 
une  série  de  corps  tels  que  :  les  aldéhydes,  les 
alcools  mono-atomiques,  l’éther,  les  alca- 
lo’ïdes,  bref  les  corps  qui  rentrent  dans  la 
classe  des  substances  narcotiques  on  anesthé¬ 
siques,  ne  détermine  pas  seulement  la  vi¬ 
tesse  de  pénétration  dans  la  cellule  mais 
aussi  le  pouvoir  narcotique,  car  le  coefficient 
de  partage  de  la  solubilité  à  l’égard  des  li¬ 
poïdes  et  le  pouvoir  narcotique  d’une  subs¬ 
tance  sont  des  grandeurs  correspondantes. 

Donc,  plus  sera  grande  la  solubilité  du 
narcotique  dans  la  substance  liquide,  moins 
il  sera  nécessaire  que  le  liquide  entourant  la 
cellule  soit  concentré  en  narcotique.  On  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  »  concentration  critique  » 
la  concentration  minima  du  liquide  environ¬ 
nant  en  narcotique,  nécessaire  pour  provoquer 
le  narcose  de  la  cellule.  C’est  en  employant 
des  méthodes  rigoureuses  dans  ses  recherches 
qu’Overton*  a  pu  arriver  à  calculer  que  la 
concentration  critique  de  l’éther  pour  le  sang 
de  grenouille  était  de  0,32  pour  100,  chiCfre 
absolument  d’accord  avec  le  chiffre  expéri¬ 
mental. 

En  faisant  les  mêmes  recherches  sur  le 
sang  de  chien,  Overton  arriva  à  trouver,  ici 
encore,  comme  concentration  critique  pour 
l’éther  le  chiffre  de  0,30  pour  100,  et  c’est  en 
poursuivant  ses  recherches  que  cet  auteur  ar¬ 
riva  à  ce  résultat  tout  à  fait  extraordinaire  ;  que 
pour  obtenir  la  narcose  chez  l’homme,  les 
mammifères,  les  oiseaux,  les  amphibies  et  les 
Insectes,  la  concentration  critiijue  de  l’éther 
dans  le  sang  est  toujours  la  môme,  que  cette 
concentration  doit  être  double  pour  les  vers 
et  au  moins  six  fois  plus  grande  pour  obtenir 
la  narcose  des  protozoaires  et  des  plantes 
(in  Hober).  —  D’autre  part,  ce  sont  les 
organes  les  plus  riches  en  substances  lipoïdes, 
c’est-à-dire  à  plus  grand  coefficient  de  partage 
à  l’égard  des  narcotiques,  qui  présentent  les 
premiers  signes  de  narcose,  comme  cela  se  voit 
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par  exemple  chez  les  animaux  à  système  ner¬ 
veux  central.  De  plus  cette  fixation  du  narco¬ 
tique  a  pu  être  prouvée  directement  par  l’ana¬ 
lyse  chimique  chez  le  chien  traité  au  chlo¬ 
roforme  par  PohP,  à  l’clher  par  Frantz% 
à  l’alcool  par  Gréhant’,  et  pour  le  chloral 
et  l’acétone  par  Archangelsky  ^  Tout  derniè¬ 
rement,  Nicloux,  Tissot  (iSoc.  Biol.,  1906)ont 
étudié  la  même  question  qu’Overton,  mais 
avec  une  méthode  dillérente  et  sont  arrivés  à 
des  résultats  à  peu  près  semblables. 

On  voit  toute  l’importance  de  l’étude  de 
la  perméabilité  ou  de  l’imperméabilité  des 
membranes  colloïdales  pour  dillérents  agents, 
pour  l’appréciation  de  la  valeur  thérapeutique 
de  ces  agents. 

Paul  et  Kronig-’  ont  fait  des  recherches 
Intéressantes  sur  le  pouvoir  désinfectant 
de  sels  métalliques,  d’acides  et  de  bases. 

Il  résulte  de  leur  étude  que  la  puissance 
désinfectante  pour  les  sels  de  mercure  est 
directement  proportionnelle  à  leur  degré  de 
dissociation  moléculaire.  Or  c’est  le  bichlo- 
rure  qui  est  le  plus  dissocié  et  le  cyanure  le 
moins,  et  c’est  ce  qui  se  vérifie  aussi  pour  le 
pouvoir  désinfectant. 

Contrairement  h  ce  qu’on  croit  en  général, 
ces  auteurs  ont  prouvé  que  le  pouvoir  désin¬ 
fectant  n’était  nullement  proportionnel  ii  la 
quantité  de  mercure  contenue  dans  la 
substance  désinfectante,  mais  à  la  quantité 
d’ions  mercure  libres.  Il  y  a  aussi  un  autre 
facteur  dont  il  faut  tenir  grand  compte  dans 
ces  expériences,  c’est  le  temps,  facteur  sur 
l’importance  duquel  insiste  llober",  et  qui 
explique  les  résultats  contradictoires  obte¬ 
nus  dans  certains  cas.  —  Ce  que  nous  avons 
dit  des  sels  de  mercure  s’applique  aussi  au 
pouvoir  désinfectant  des  sels  d’argent  ou 
de  cuivre.  L’adjonction  de  chlorure  de  so¬ 
dium  à  une  solution  de  bichlorure  d’hydro¬ 
gène  facilite  la  solubilité  du  sel  mercuriel, 
mais  diminue  le  nombre  do  ions  jf  libres 
et  par  suite  diminue  aussi  le  pouvoir  désin¬ 
fectant. 

Depuis  ces  dernières  années  on  discute  à 
perte  de  vue  sur  la  valeur  des  différentes 
combinaisons  mercurielles  dans  la  syphilis. 
On  a  la  tendance  générale  à  employer  des 
préparations  mercurielles  organiques,  et  on 
semble  donner  la  préférence  aux  préparations 
dans  lesquelles  le  mercure  est  le  mieux  dissi¬ 
mulé.  Les  recherches  que  nous  avons  très 
sommairement  exposées  devraient  nous  faire 
réfléchir.  SI  le  mercure  agit  en  qualité  d’an¬ 
tiseptique  pour  combattre  la  syphilis,  plus 
il  sera  dissimulé,  moins  il  sera  actif.  Les 
combinaisons  organiques  qu’on  nous  propose 
étant  presque  toutes  complètement  dépour¬ 
vues  de  ionsHg  seraient  donc  inactives.  Mais 
peut-être  est-ce  parce  que  ces  combinaisons 
sont  détruites  dans  l’organisme,  probable¬ 
ment  même  dans  l’estomac  et  forment  ainsi 
du  bichlorure,  qu’elles  agissent  tout  de  même. 

Dans  les  acides,  ce  sont  les  Ions  H  libres 
qui  agissent  d’une  façon  toxique,  et  cette  toxi¬ 
cité  est  proportionnelle  à  la  dissociation. 
Même  loi  pour  Tactlvité  toxique  des  bases. 
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Il  résulte  des  travaux  de  Posternack  précé¬ 
demment  cités  que  les  iodures,  bromures  et 
chlorures  exercent  des  actions  différentes 
suivant  le  milieu  environnant. 

SI  l’on  plonge  le  nerf  d’une  patte  préparée 
de  grenouille  dans  une  solution  normale  de 
chlorure  de  sodium,  on  constate  que  le  muscle 
se  contracte  moins  énergiquement  et  moins 
vite  que  lorsqu’on  plonge  le  nerf  dçins  une 
solution  normale  de  bromure  de  sodium 
ou  dans  une  solution  normale  d’iodure. 
Mais  l’excitabilité  disparaît  ensuite  rapide¬ 
ment  dans  la  solution  bromurée  et  très  lente¬ 
ment  dans  la  chlorurée. 

Des  recherches  de  Grützner*  ont  prouvé 
que  les  colloïdes  entrant  dans  la  constitution 
des  nerfs  sont  altérés  par  les  ions  iode, 
f[ue  cette  altération  se  manifeste  au  début 
par  une  irritation  et  que,  l’altération  aug¬ 
mentant  Il  y  a  diminution  d’excitabilité. 

L’épithélium  vibratile  de  grenouilles  étu¬ 
dié  à  ce  point  de  vue  par  Welnland"  s’est 
montré  aussi  très  sensible  aux  ions  T-  H 
s’agit  là  évidemment  de  faits  généraux, 
d’influences  de  ions  mono-  ou  plurivalents 
sur  des  colloïdes.  Les  dernières  expériences 
de  Sabatani  sur  le  pouvoir  toxique  et  convul- 
sivant  du  citrate  de  potasse  et  la  disparition 
des  convulsions  et  la  guérison  immédiate  des 
animaux  par  l'injection  d’un  sel  de  chaux 
illustrent  encore,  au  moyen  d’un  exemple 
remarquable,  la  nécessité  de  l’étude  systéma¬ 
tique  de  l’action  des  ions  sur  les  colloïdes. 


Nous  allons  exposer  maintenant  les  consi¬ 
dérations  qui  permettent  de  prévoir  de  belles 
acquisitions  thérapeutiques  grâce  à  l’étude 
des  collo'ïdes. 

Bredig  a  rendu  un  bien  mauvais  service 
aux  médecins  en  désignant  les  mélanges 
colloïdaux  métalliques  qu’il  a  obtenus  par  le 
jaillissement  d’un  arc  voltaïque  entre  deux 
électrodes  plongées  dans  de  l’eau  refroidie 
sous  le  nom  de  anorganische  fermente  (fer¬ 
ments  inorganiques  ou  métalliques).  Des  pra¬ 
ticiens,  suggestionnés  par  ce  terme,  mais  in¬ 
complètement  au  courant  de  ces  questions, 
en  ont  évidemment  inféré  que  tout  mélange 
métallique  colloïdal  et  tout  mélange  colloïdal 
a  nécessairement  des  propriétés  de  ferments. 
Or  il  y  a  là  une  erreur  qu’il  est  Important  de 
dissiper.  Nous  avons  en  médecine  et  en  thé¬ 
rapeutique  un  lot  suffisant  de  théories  non 
démontrées,  d’hypothèses  l'antalsistes,  de  lit¬ 
térature,  pour  ne  pas  augmenter  encore  ce 
genre  de  bagage.  Un  système  colloïdal  n’a 
pas  du  tout  forcément  des  propriétés  de  fer¬ 
ment.  Est-ce  que  l’albumine  d’œuf,  le  mastic, 
la  gélatine,  le  glycogène,  la  dextriue,  la 
gomme,  etc.,  sont  des  ferments? 

Certains  colloïdes,  dans  des  conditions 
tout  particulières  à  déterminer  et  à  étudier, 
peuvent  évidemment  acquérir  des  propriétés 
qu’on  désigne  sous  le  nom  de  diastasiques, 
mais  il  ne  manque  pas  d’électrolytes  ou  des 
corps  quelconques  capables  dans  certaines 
conditions  spéciales,  d’activer  certaines  réac¬ 
tions  chimiques  et  de  les  activer  dans  des 
proportions  énormes. 

ils  acquièrent  alors  ce  qu’on  a  appelé  des 
propriétés  catalytiques.  Le  zinc  finement  pul¬ 
vérisé  a  de  ces  propriétés,  de  même  le  bioxyde 
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de  manganèse,  le  fer,  l’oxyde  de  plomb,  la 
mousse  de  platine  ainsi  que  beaucoup  d’autres 
substances.  De  plus,  il  ne  manque  pas 
d’exemples  où  la  chaleur,  ou  bien  l’intro- 
duction  de  certaines  substances  étrangères, 
gênent  considérablement  des  actions  cata¬ 
lytiques  communes,  sans  qu'il  soit  néces¬ 
saire  de  chercher  des  comparaisons  avec 
les  Intoxications  sur  les  corps  vivants.  Bre¬ 
dig  a  signalé  lui-même  certaines  de  ces  ana¬ 
logies,  mais  ce  sont  là  jeux  d’esprit  dange¬ 
reux.  11  ne  s’agit  pas  en  effet  d’exjdiquer  les 
colloïdes  par  les  ferments  organiques,  totale¬ 
ment  inconnus  quant  à  leur  mécanisme  d’ac¬ 
tion,  mais  au  contraire  pénétrer  ce  méca¬ 
nisme  au  moyen  de  l’étude  approfondie  des 
colloïdes,  corps  beaucoup  plus  accessibles  à 
nos  investigations.  Quelques  médecins  ont 
donc  essayé  les  propriétés  de  certains  col¬ 
loïdes.  M.  Netter  a  expérimenté  un  argent  col¬ 
loïdal  sur  la  nature  duquel  on  a  quelque  peu 
discuté.  Les  résultats  que  ]\I.  Netter  a  annon¬ 
cés  n’ont  pas  été  confirmés  par  tons  les  mé¬ 
decins  qni  ont  essayé  ce  produit  après  lui. 
M.  Albert  Roliln,  plus  tard,  a  fait,  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Bardet  une  communi¬ 
cation  à  l’Académie  de  médecine  sur  les 
soi-disant  ferments  métalliques.  Dans  dix- 
huit  expériences,  ces  auteurs  ont  constaté 
une  uniformité  d’action  -quel  qu’ait  été  le 
métal  employé,  et  cette  modification  a  tou¬ 
jours  été  une  augmentation  des  échanges 
organiques  avec  surproduction  d’urée,  d’acide 
urique  et  l’apparition  croissante  d’indoxyle 
urinaire.  M.  Robin  a  soutenu  aussi  que  les 
métaux  colloïdaux  déterminaient  une  éléva¬ 
tion  temporaire  de  la  pression  sanguine. 

On  a  eu  aussi  l’idée  d’administrer  des  col¬ 
loïdes  par  voie  stomacale.  M.  Netter  en  parti¬ 
culier  a  soutenu  ([ue  le  collargol  donnait  des 
résultats,  même  administré  par  l’estomac.  La 
chose  est  très  étonnante,  car  il  n’est  pas 
douteux  que  de  l’argent  colloïdal  introduit 
dans  l’estomac  soit  presque  de  suite  préci¬ 
pité  par  les  nombreux  électrolytes  qu’il  y 
rencontre. 

L’état  actuel  de  nos  connaissances  ne  nous 
autorise  pas  à  admettre  ces  actions  à  Vetnt 
radiant  suivant  l’expression  de  ]\I.  Albert 
Robin  (In  Thè.ie  Sce,  p.  8iS5).  On  semble  eu 
ell'et  croire  qu’  «  un  système  colloïdal  est 
une  espèce  de  forteresse  d’énergie  cajjable 
d’actions  mystérieuses  d’une  puissance  incal¬ 
culable  ».  C’est  là  de  la  pure  imagination.  La 
seule  chose  qui  soit  certaine  c’est  (pic  la  puis¬ 
sance  catalysante  du  platine  colloïdal  sur  l’eau 
oxygénée  est  infiniment  inférieure  à  celle 
d’uu  extrait  hépatique. 

Mais  il  y  a  une  autre  considération  qui  est 
do  la  plus  haute  importance  pour  l’avenir 
thérapeutique  des  systèmes  colloïdaux.  Les 
colloïdes  permettent  on  efl'et  de  présenter  à 
l’organisme  sous  une  forme  facilement  absor¬ 
bable  des  corps  qu’on  ne  trouve  par  ailleurs 
qu’absolument  insolubles.  Ces  colloïdes  sont 
plus  absorbables  pour  deux  raisons  :  d’abord 
parce  qu’ils  présentent  dans  un  état  de  divi¬ 
sion  presque  moléculaire  des  corps  absolu¬ 
ment  Insolubles  et  ensuite  parce  qu’ils  peu¬ 
vent  former  avec  les  différents  colloïdes  de 
l’organisme  et  en  particulier  de  ceux  qui 
constituent  les  cellules  des  complexes  sou¬ 
vent  réversibles.  Ils  sont,  de  plus,  pour  cette 
dernière  raison  infiniment  plus  actifs. 

Les  métaux  rares,  à  l’état  colloïdal,  ont 
semblé  jusqu’à  présent  être  les  seuls  mélanges 
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colloïdes  qui  aient  attiré  l’attention  de  quel¬ 
ques  médecins. 

Or,  en  dehors  de  ces  métaux,  il  y  a  un 
groupe  considérable  de  mélanges  colloïdaux  : 
les  sulfures  par  exemple  qui  permettent  un 
grand  choix  et  sont  doublement  intéressants 
pour  les  médecins,  puisqu'ils  sont  formés  par 
un  métal  qu’on  peut  choisir  à  son  gré  et,  de 
plus  par  du  soufre,  partie  constituante  im¬ 
portante  de  l’albumine. 

11  est  donc  à  souhaiter  de  voir  les  méde¬ 
cins  s’occuper  de  cette  question  d’une  façon 
suivie,  car  il  y  a  là,  à  n’en  pas  douter,  des 
corps  très  importants  à  utiliser  en  médecine. 
D’autres  corps  nombreux  et  intéressants  peu¬ 
vent  entrer  dans  un  système  colloïdal.  Les 
dermatologistcs  bénéficieraient  ainsi  large¬ 
ment  de  l’emploi  du  soufre  colloïdal  dans 
leurs  lotions  et  pommades ,  faites  actuelle¬ 
ment  avec  un  soufre  pulvérulent  qui  est  abso¬ 
lument  insoluble  et  qui  oblige  les  malades 
à  agiter  des  corps  incapables  de  se  mélanger 
et  que  cependant  quelques  médecins  conti¬ 
nuent  à  prescrire  couramment. 

Est-il  enfin  nécessaire  de  signaler  l’intcrôt 
considérable  qu’il  y  aurait  j)our  les  médecins 
à  étudiei'  des  systèmes  colloïdes,  dans  lesquels 
entreraient  suivant  les  cas  :  le  bismuth,  le 
mercure,  le  cuivre,  le  fer,  le  silicium,  le 
carbone,  l’aluminium,  l’arsenic,  le  manga¬ 
nèse,  le  calcium,  le  phosphore,  etc.,  etc.? 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’avenir  théra¬ 
peutique  des  mélanges  colloïdaux  est  consi¬ 
dérable,  et  nous  ne  parlons  ici  que  des  col¬ 
loïdes  inorganiques.  Il  suffit  en  ellèt  de 
songer  un  instant  au  groupe  des  antitoxines 
pour  pouvoir  dire  que  la  thérapeutique  de 
l’avenir  sera  colloïdale  et  rien  que  colloï¬ 
dale. 


ADMINISTRATION  Dli:  LAIT  CAILLÉ 

NEOPLASME  S’rOMACO-PANCRÉATIQUE 

Par  A.  MARTINET 


Certaines  observations  de  thérapeutique  clini¬ 
que  ont  la  valeur  d’une  expérimentation  systéma¬ 
tique.  La  suivante  est  certainement  de  ce  nom¬ 
bre.  Intéressante  à  plus  d'un  point  de  vue,  nous 
n’en  retiendrons  aujourd’hui  que  l’action  sédative 
absolue  exercée  par  le  lait  caillé  dit  «  bulgare  » 
sur  les  crises  douloureuses  et  l’intolérance  diges¬ 
tive  d’un  malade  atteint  de  néoplasme  ancien  et 
étendu  de  la  face  antérieure  de  l’estomac  avec 
propagation  secondaire  au  pancréas.  On  verra 
que  les  conditions  de  l’observation  clinique  ont 
été  telles  qu’elles  ne  laissent,  chose  rare  en  thé¬ 
rapeutique  clinique,  aucune  place  au  doute  sur  le 
rapport  de  causalité  entre  l'administration  du  lait 
caillé  et  la  sédation  des  accidents. 

Il  s’agissait,  en  l’espèce,  d’un  homme  de  cin¬ 
quante-cinq  ans,  ayant  un  long  et  lourd  passé 
gastro-intestinal  :  dyspepsie  gastro-intestinale 
ancienne,  congestions  hépatiques  répétées,  dia¬ 
bète  glycosurique  enfin,  qui,  chose  paradoxale 
mais  certaine,  avait  disparu  complètement  trois 
ans  auparavant  à  la  suite  d’un  accident  de  che¬ 
min  de  fer. 

Depuis  quinze  mois  les  accidents  gastro-intes¬ 
tinaux  (coliques,  diarrhée,  vomissements)  s’é¬ 
taient  accentués;  depuis  quatre  mois  surtout  l’in¬ 
tolérance  stomacale  était  devenue  presque  com¬ 
plète,  des  douleurs  violentes  avec  paroxysmes 


nocturnes  étaient  apparues,  l’amaigrissement 
avait  «  galopé  »  ;  le  malade  accusait  une  perte  de 
poids  de  plus  de  30  kilogrammes.  Ce  syndrome 
semblait  avoir  été  aggravé  par  une  cure  à  Vichy. 
Le  malade  avait  éprouvé  un  soulagement  momen¬ 
tané  et  avait,  au  dire  des  siens,  sensiblement  re¬ 
pris  depuis  quelques  semaines  en  se  soumettant, 
d’instinct,  à  une  diète  liquide  stricte  (lait  et 
œufs)  ;  l’amaigrissement  s’était  arrêté,  crises  et 
vomissements  avaient  persisté,  mais  atténués,  in¬ 
termittents. 

Appelé  pour  la  première  fois  fin  Novembre,  à 
l’occasion  d’un  ictère  par  rétention  survenu  brus¬ 
quement  après  une  période  de  trois  jours  de 
fièvre,  de  frissons,  de  diarrhée  à  laquelle  nous 
n’avions  pas  assisté,  nous  constatons  la  présence 
dans  l’hypocondre  gauche,  au-dessous  du  foie 
volumineux  admirablement  explorable  grâce  à  la 
souplesse  extraordinaire  de  la  paroi,  d’une  tu¬ 
meur  volumineuse  allongée  transversalement, 
dure,  arrondie,  sensible  en  certains  points.  Bref, 
rapprochée  des  symptômes  sus-énumérés,  cette 
constatation  nous  fait  porter  le  diagnostic  de 
néoplasme  de  la  grande  courbure  et  de  la  face 
antérieure  de  l’estomac.  La  constatation  avant 
l’ictère  de  selles  graisseuses  par  le  malade,  son 
dégoût  marqué  pour  les  matières  grasses,  ses 
antécédents  diabétiques,  son  amaigrissement  ga¬ 
lopant  nous  font  penser  à  une  propagation  secon¬ 
daire  au  pancréas;  quant  à  l’ictère,  nous  en 
sommes  réduit  aux  hypothèses  (compression  par 
un  néoplasme  pancréatique  ou  ictère  infectieux 
ou  calcul  concomitant). 

Ce  diagnostic,  confirmé  dans  ses  traits  essen¬ 
tiels  par  M.  Legendre,  fut  vérifié  ultérieurement 
par  M.  Hartmann  au  coursd’une  laparotomie; 
l’ictère  fut  reconnu  d’origine  mécanique.  Ceci 
simplement  pour  établir  de  façon  précise,  rigou¬ 
reuse,  le  premier  terme  de  l’observation  thé¬ 
rapeutique,  savoir  le  diagnostic  :  néoplasme 
stomaco-pancréalique  avec  ictère. 

La  diète  lactée  intégrale  est  instituée  et  mé¬ 
diocrement  tolérée;  le  malade  accuse  une  sensi¬ 
bilité  continue  de  la  région  épigastrique,  avec 
paroxysmes  nocturnes,  nausées,  et  surtout  bal¬ 
lonnement,  météorisme,  renvois  gazeux  conti¬ 
nuels  ;  ces  accidents  sont  portés  au  maximum,  le 
point  est  intéressant  à  noter,  par  l’addition  d’eau 
de  Vichy  :  le  point  est  intéressant  à  noter  car, 
d’après  l’observation  très  éclairée  de  l’entourage 
du  malade,  entourage  où  l’élément  médical  était 
représenté,  l’état  du  malade  avait  paru  nettement 
aggravé  par  les  cures  de  Vichy  faites  quinze  mois 
et  quatre  mois  auparavant.  La  constatation,  au 
surplus,  n’a  rien  de  bien  neuf. 

En  Novembre,  le  malade  quoique  très  affaibli, 
fait  un  petit  voyage  ;  à  son  retour,  on  assiste  à 
une  recrudescence  des  douleurs,  les  vomisse¬ 
ments  reprennent.  Le  30  Novembre  et  le  1“''  Dé¬ 
cembre  les  journées  sont  particulièrement  mau¬ 
vaises  ;  les  douleurs  durent  toute  la  journée  ;  le 
soir,  le  malade  rend  les  deux  jours,  3  litres 
environ  d’un  liquide  bouillon  sale,  grisâtre  et  fé¬ 
tide,  après  quoi  il  éprouve  un  soulagement  rela¬ 
tif.  Donc,  jeudi  30,  vendredi  1“''  Décembre,  ali¬ 
mentation  lactée-hydrocarbonée  :  crises  doulou¬ 
reuses  violentes  et  vomissements.  Le  samedi  2, 
ayant  en  vue  surtout  d’agir  sur  les  fermentations 
gastro-intestinales  qui  paraissent  jouer  un  rôle 
appréciable  dans  la  genèse  du  syndrome  doulou¬ 
reux,  nous  prescrivons  du  lait  caillé  préparé  avec 
de  la  Maïa  ;  le  malade  en  prend  un  pot  dans  la 
journée  qui  est  excellente,  sans  douleur,  sans 
vomissement  ;  nous  pensons  à  une  simple  coïn¬ 
cidence.  Le  lendemain  3  Décembre,  un  dimanche, 
le  dépôt  de  lait  caillé  est  fermé,  en  sorte  que  le 
malade  prend  seulement  un  peu  de  bouillon  de 
légumes,  un  peu  de  lait,  une  purée  de  pommes 
de  terre;  la  journée  est  atroce.  Le  soir,  la  crise 
douloureuse  est  telle  et  détermine  de  telles  réac¬ 
tions  cardio-vasculaires  (intermittences  prolon¬ 
gées,  dilatation  du  cœur  droit,  tendances  synco¬ 
pales)  qu’une  injection  hypodermique  de  morphine 


est  faite  et  qu’une  consultation  chirurgicale  est 
décidée.  Le  lundi,  le  lait  caillé  est  repris,  la  jour¬ 
née  est  absolument  calme,  sans  douleurs,  sans 
vomissements;  il  en  est  de  même  les  jours  sui¬ 
vants  ;  aucune  douleur,  aucun  vomissement,  dis¬ 
parition  du  météorisme  et  des  renvois  gazeux; 
le  malade  se  rend  si  bien  compte  de  l’influence 
heureuse  du  lait  caillé  qu’il  en  augmente  pro¬ 
gressivement  la  dose  de  1  à  4  pots,  soit  environ 
2  litres  dans  les  vingt-quatre  heures;  l’améliora¬ 
tion  générale  et  locale  est  considérable;  les  nuits 
sont  bonnes,  les  digestions  s’améliorent,  les 
forces  reviennent,  la  sensibilité  sous-hépatique 
disparaît,  les  matières  se  reforment  tout  en  res¬ 
tant  graisseuses  et  se  recolorent  légèrement;  il 
semble  que  le  malade  réengraisse;  il  peut  se  lever 
à  nouveau  et  s’occuper  un  peu  de  ses  affaires. 
L’amélioration  est  même  si  marquée  qu’à  un 
moment  elle  amène  presque  à  écarter  l’idée  de 
néoplasme  qui  paraît  mal  cadrer  avec  le  mieux 
évident  et  persistant  constaté  et  qu’en  dépit  des 
constatations  cliniques  sus-énurnérées,  on  pense 
à  la  possibilité  d’un  calcul  logé  dans  l’ampoule 
de  Vater.  C’est  à  ce  moment  que  l’intervention 
chirurgicale  est  décidée. 

L’analyse  complète  des  urines  est  faite,  ré¬ 
vèle  l’absence  de  sucre,  la  présence  de  traces 
d’albumine,  de  pigments  biliaires  abondants, 
21  grammes  d’urée  et  35  centigrammes  d’acide 
urique,  et  une  achlorurie  presque  absolue  (0,05  de 
NaCl  par  litre);  cette  dernière  constatation  amène 
il  faire  quelques  injections  de  sérum,  100  à 
200  centimètres  cubes  pro  die  ;  le  malade  en 
éprouve  un  remarquable  effet  tonique. 

L’analyse  des  fèces  révèle  la  présence  de 
68  pour  100  de  graisses,  savoir  :  47  pour  100  de 
graisses  neutres,  21  pour  100  d’acides  gras  et  de 
savons,  bref  21  pour  68  de  graisses  dédoublées, 
soit  moins  de  un  tiers  et  plus  de  un  quart  des 
graisses  totales,  proportion  qui,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  coprologiques  ne  peuvent 
pas  detrancher  le  diagnostic. 

Jusqu’au  moment  de  l’intervention,  le  lait  caillé 
est  continué  à  la  dose  sus-indiquée  :  4  pots  par 
jour,  soit  environ  2  litres,  concurremment  avec 
des  potages,  du  lait,  des  purées  de  légumes,  des 
fruits  ;  l’amélioration  persiste  et  s’accentue  sans 
crise  douloureuse,  sans  vomissements. 

L’opération  a  lieu  lin  Décembre  et  révèle, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’existence  d’un 
énorme  néoplasme  stomacal  de  la  grande  courbure 
et  de  la  face  antérieure  avec  propagation  au  pan¬ 
créas;  elle  se  réduit  à  une  simple  laparotomie  ex¬ 
ploratrice.  Le  chloroforme  est  bien  supporté;  le 
malade  est  tenu  ce  jour-là  à  la  diète  absolue,  la 
journée  est  bonne.  Le  lendemain,  le  lait  caillé  est 
redonné  à  la  demande  du  malade;  la  journée  est 
excellente  jusqu’au  soir;  à  ce  moment,  n’en  ayant 
plus  sous  la  main,  le  lait  caillé  est  supprimé  à 
6  heures  ;  à  8  heures,  les  douleurs  et  les  vomis¬ 
sements  commencent,  la  nuit  est  très  mauvaise, 
douleurs  et  vomissements  persistent  sans  rémis¬ 
sion  ;  au  matin,  vers  9  heures,  M.  Hartmann  et 
moi  trouvons  un  malade  à  bout  de  forces,  vomis¬ 
sant  encore  un  liquide  brun  jaunâtre  peu  carac¬ 
téristique  ;  le  pouls  est  très  faible  avec  intermit¬ 
tences,  les  extrémités  froides,  les  traits  tirés,  les 
nausées  incessantes,  la  voix  brisée  ;  notre  im¬ 
pression  est  franchement  mauvaise  ;  entre  deux 
nausées  le  malade  déclare,  à  mots  entrecoupés  de 
hoquets,  que  son  état  actuel  est  la  conséquence 
de  la  suppression  du  lait  caillé  et  en  réclame  avec 
instance.  Accédant  à  son  désir,  on  envoie  en 
chercher  d’urgence  :  dès  l’ingestion  des  pre¬ 
mières  cuillerées  les  vomissements  et  les  nausées 
cessent;  le  soir,  le  malade  est  méconnaissable; 
l’agonisant  du  matin  a  récupéré  déjà  une  partie 
de  son  énergie  habituelle;  il  n’y  a,  dans  la  jour¬ 
née,  ni  douleurs  ni  vomissements.  Les  jours  sui¬ 
vants,  le  lait  caillé  est  repris  régulièrement  le 
jour  et  la  nuit,  à  la  dose  de  4  pots  pro  die;  le  ma¬ 
lade  se  cachectise  rapidement,  de  l’œdème  ca¬ 
chectique  apparaît  aux  pieds  et  à  la  main  droite, 
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mais  les  fonctions  digestives  s’accomplissent  sans 
douleurs  ;  l’optimisme  du  malade  est  complet  ;  il 
expire  dans  la  première  quinzaine  de  Janvier, 
sans  qu’à  aucun  moment  il  y  ait  eu  douleurs, 
diarrhée  ou  vomissements. 


Si  nous  résumons  cette  observation  vraiment 
extraordinaire,  nous  pouvons  dire:  néoplasme 
stomacal  avec  propagation  au  pancréas  et  ictère 
par  compression  du  cholédoque,  douleurs  conti¬ 
nues  avec  paroxysmes  et  vomissements  ;  le  lait 
caillé  est  donné  un  jour  à  la  dose  de  500  centimè¬ 
tres  cubes  environ  :  douleurs  et  vomissements 
cessent;  le  lait  caillé  est  supprimé  le  lendemain: 
douleurs  et  vomissements  reprennent  ;  le  lait 
caillé  est  repris  et  continué  les  jours  suivants 
aux  doses  progressives  de  500  centimètres  cubes 
à  2  litres  :  douleurs  et  vomissements  disparais¬ 
sent  ;  le  malade  subit  une  laparotomie  explora¬ 
trice  ;  un  soir,  le  lait  caillé  est  supprimé  :  les 
douleurs  et  les  vomissements  réapparaissent  et 
durent  jusqu’au  moment  où  le  lait  caillé  est  réad¬ 
ministré  à  nouveau  ;  le  lait  caillé  est  alors  réad¬ 
ministré  sans  interruption  jusqu’à  la  mort  qui 
survient  par  cachexie  progressive,  mais  sans 
qu’à  aucun  moment  douleurs  ou  vomissements 
aient  réapparu. 

Bref,  dans  ce  cas  particulier,  le  lait  caillé  a 
exercé  une  action  quasi-spécifique,  évidente  sur 
les  deux  symptômes,  douleurs  et  vomissements, 
d’un  néoplasme  stomaco-pancréatique. 

Nous  nous  garderons  bien  d’édifier  sur  une 
seule  observation  des  généralisations  hâtives  et 
des  tentatives  d’explications  prématurées.  Nous 
estimons  seulement  qu’il  y  a  utilité  à  publier  un 
tel  cas,  susceptible  de  rendre  parfois  notre  inter¬ 
vention  relativement  active  dans  une  affection  où 
notre  impuissance  est  à  l’ordinaire  si  notoire. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 
Société  de  médecine  berlinoise, 
lâ  Févi-ier  i90G. 

Calculs  préputiaux.  —  M.  Ftumpel  présente 
10  calculs  préputiaux  qu’il  a  enlevés  chez  un  vieil¬ 
lard  de  soixante-huit  ans  atteint  de  phimosis  très 
serré.  Ces  calculs  sont  formés  d’un  noyau  uralique 
entouré  d’une  coque  de  triphosphates.  Le  gland  pré¬ 
sentait  de  multiples  ulcérations  dans  lesquelles  le  mi¬ 
croscope  révéla  la  présence  de  nombreux  spirochètes. 

A  ce  propos,  M.  Rumpel  déclare  qu’il  a  découvert 
dans  un  grand  nombre  de  cancers  une  espèce  de  spi¬ 
rochète  qui,  tant  au  point  de  vue  morphologique 
qu’au  point  de  vue  des  réactions  tinctoriales,  se  dis¬ 
tingue  nettement  du  spirochète  pallida.  Le  spiro¬ 
chète  en  question  se  rencontre  toujours  dans  les  cou¬ 
ches  superficielles  des  tumeurs  et  jamais  dans  la 
profondeur  des  tissus  néoplasiques  ou  dans  le  con¬ 
tenu  des  ganglions. 

Hémorragies  des  tubercules  quadrijumaux.  — 

M.  Masse  présente  les  pièces  d’une  femme  de  55  ans 
qui,  deux  mois  avant  sa  mort,  avait  été  prise  subite¬ 
ment  d’ophtalmoplégie  partielle  des  deux  yeux  (seul 
le  moteur  oculaire  externe  n’était  pas  paralysé)  s’ac¬ 
compagnant  de  ptose  des  paupières  et  d’abolition 
complète  du  réflexe  pupillaire  des  deux  côtés. 

Eu  dehors  de  ces  symptômes,  la  malade  présen¬ 
tait  des  vertiges,  des  somnolences,  une  démarche 
légèrement  ataxique  et  la  recherche  du  signe  de 
Romberg  était  positive.  Cette  femme  succomba  rapi¬ 
dement  à  des  troubles  cardiaques  sans  avoir  présenté 
d’autres  symptômes  notables  que  des  phénomènes 
respiratoires  de  Cheyne-Stokes  dans  les  dernières 
semaines  de  la  vie. 

A  l’autopsie  on  découvrit  :  une  hypertrophie  du 
ventricule  gauche  du  cœur,  de  la  néphrite  intersti¬ 
tielle,  des  vestiges  de  méningite  basale  guérie,  mais 
surtout  de  petits  foyers  hémorragiques  au  niveau  de 
la  base  du  cerveau  dont  les  plus  dignes  de  remarque 
sont  ceux  qui  occupaient  la  région  dorsale  des  corps 


striés  et  des  tubercules  quadrijumeaux.  Le  tubercule  1 
quadrijumeau  antérieur  droit  était  le  plus  lésé  :  le  i 
foyer  hémorragique  y  atteignait  le  volume  d'mi  petit  j 
pois.  Des  recherches  microscopiques,  non  encore 
terminées,  apprendront  sans  doute  jusqu’à  quel  point 
les  noyaux  des  oculo-moteurs  partieipent  à  ces  lésions. 

Si  l'on  en  croit  les  traités  classiques,  les  hémorra¬ 
gies  des  tubercules  quadrijumeaux  sont  extraordi¬ 
nairement  rares.  Rollinger,  sur  18.259  autopsies  pra¬ 
tiquées  dans  le  courant  de  20  années,  a  trouvé  307  hé¬ 
morragies  cérébrales  dont  3  seulement  concernaient 
des  hémorragies  des  tubercules  quadrijumeaux. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  il  est  intéressant  de  noter  dans  le 
cas  actuel  la  coexistence  de  paralysies  oculaires  avec 
des  symptômes  d’ataxie  cérébelleuse,  coexistence  qui 
peut  s’observer  aussi  bien  dans  les  affections  du  cer¬ 
velet  que  dans  les  hémorragies  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux,  ce  qui  n’est  certes  pas  fait  pour  faciliter  le 
diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  sortes  d’alfec- 

Uncasde  Rbrinurie  avec  bactériurie.  —  M.  Masse 
présente  une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  offre  ce  double 
symptôme  urinaire  auquel  s’ajoute,  du  reste,  de 
l’albuminurie.  Ces  troubles  sont  attribuables  à  une 
néphrite  bilatérale. 

Le  fait  curieux  dans  cette  observation  —  en  dehors 
de  la  rareté  de  la  fibrinurie  —  c'est  que  la  malade 
présente  en  même  temps  un  kyste  hydatique  du  foie 
et  que,  dans  ces  derniers  temps,  sous  l’influence  de 
l’accroissement  de  ce  kyste  hydatique,  s’est  mani¬ 
festée,  en  même  temps  qu’un  ictère  progressif,  une  di¬ 
minution  également  progressive  de  la  bactériurie,  la 
fibrinurie  restant  stationnaire.  Faut-il  voir  dans  ce 
fait  une  action  bactéricide  de  la  bile  déversée  dans 
le  sang  et  dans  l’urine  !’  Existe-t-il,  d’autre  part,  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  l’échinococcose  hépati¬ 
que  et  la  néphrite  cause  de  la  fibrinurie  et  de  la 
bactériurie?  Double  question  que  M.  Mosse  se  con¬ 
tente  de  poser  sans  chercher  à  la  résoudre. 

Acrocyanose  chronique.  —  M.  Masse  présente 
enfin  deux  malades,  la  mère  et  la  fille,  qui  offrent  aux 
deux  mains  des  troubles  vaso-moteurs  de  caractères 
et  probablement  de  nature  identiques.  Les  doigts  et 
les  mains  ont  une  coloration  violacée,  les  parties 
molles  sont  épaissies,  la  peau  est  assez  difficilement 
mobilisable  sur  les  plans  sous-jacents.  La  radiogra¬ 
phie  ne  révèle  d’ailleurs  aucune  lésion  du  squelette. 

Chez  la  mère  l’affection  serait  apparue  il  y  a  Li  ans, 
à  la  suite  d’une  grossesse  au  cours  de  laquelle  celte 
femme  avait  présenté  un  œdème  généralisé.  Après 
l’accouchement,  cet  œdème  disparut,  mais  la  colora¬ 
tion  violette  des  mains  persista  et,  chose  curieuse, 
l’enfant  nouveau-née  —  c’est  la  jeune  fille  présentée 
actuellement  par  M.  Mosse  —  offrait  aux  deux  mains 
les  mêmes  singularités  que  sa  mère. 

Relativement  à  l’étiologie  de  celte  affection  —  qu’il 
propose  de  désigner  sous  le  nom  d' acrocyanose  chro¬ 
nique —  M.  Mosse  pense  qu’il  faut  y  voir  des  troubles 
vaso-moteurs  reliquats  d’un  œdème  d’origiue  néphri- 
tique.  Cette  explication  est  admissible  peut-être 
pour  la  mèi-e  qui,  à  l’auscultation,  présente  des 
signes  de  rétrécissement  mitral  (c’est  une  ancienne 
choréique)  ;  mais  il  semble  plus  difficile  de  l’accepter 
pour  la  fille. 

En  tout  cas,  M.  Mosse  insiste  sur  ce  fait  que  l’acro- 
cyanose  chronique  est  une  affection  qui  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  la  maladie  de  Raynaud,  en  raison 
même  de  son  évolution  essentiellement  chronique. 

Sur  la  pellagre.  —  M.  Weyl  communique  le  résul¬ 
tat  de  ses  recherches  sur  la  pellagre  qu’il  est  allé 
étudier  en  Italie  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Cette  maladie  a  été  décrite  pour  la  première  fois 
par  les  auteurs  du  18"  siècle  ;  mais  il  est  probable 
qu’elle  existait  déjà  antérieurement.  C'est  un  habitant 
de  Lodi,  nommé  Massi,  qui,  le  premier,  eu  1815, 
émit  l’hypothèse  que  la  maladie  était  occasionnée  par 
l’usage,  dans  l'alimentation,  de  maïs  avarié.  Puis  vint 
uue  période  pendant  laquelle  on  considéra  la  pellagre 
comme  une  maladie  infectieuse.  En  1880,  Lombroso, 
s’appuyant  sur  l’étiologie,  la  clinique  et  l’anatomie 
pathologique,  crut  pouvoir  attribuer  la  pellagre  à  une 
intoxication.  Vivement  combattue  dans  les  débuts, 
l'opinion  de  Lombroso  est  presque  unanimement  ac¬ 
ceptée  aujourd’hui,  encore  qu’elle  ne  repose  pas  sur 
des  bases  absolument  indiscutables. 

La  pellagre  s’observe  exclusivement  dans  les  ré¬ 
glons  où  l'on  cultive  le  maïs.  En  Italie,  elle  sévit  sur¬ 
tout  dans  les  provinces  du  Nord.  Relativement  à  la 
symptomatologie,  il  importe  surtout  de  relever  le 
début  essentiellement  bénin  de  l’alfeclion  se  manifes¬ 
tant  d’abord  par  des  lésions  cutanées  de  caractère 
fugace  ;  plus  tard  surviennent  des  troubles  ner¬ 


veux,  une  diarrhée  opiniâtre,  un  aOaiblissement  pro¬ 
gressif,  finalement  la  cachexie  et  la  folie.  D'une  sta¬ 
tistique  publiée  eu  1898  par  Daccclli,  nous  retien¬ 
drons  les  chiffres  suivants  qui  montrent  à  la  fois 
l’étendue  et  la  gravité  do  celle  affection.  A  cette 
époque,  ou  comptait  :  dans  le  Piémont,  1223  pella¬ 
greux;  en  Lombardie,  19.005;  dans  la  Vénétie, 
39.800;  — la  mortalité  annuelle  par  pellagre,  dans 
toute  l’Italie,  se  chiffrait  par  4.000.  Ajoutons  que, 
dans  les  provinces  du  Nord,  8  à  9  ])our  100  des  alié¬ 
nés  internés  dans  les  asiles  étaient  des  pellagreux. 

Jamais  on  n’a  observé  de  cas  de  pellagre  parmi  les 
individus  qui  ne  se  nourrissent  que  de  mais  de  bonne 
qualité.  Les  symptômes  de  celle  maladie  ne  se  mani¬ 
festent  que  chez  ceux  qui  font  usage  habituellement 
de  maïs  avarié.  Or,  les  ouvriers  des  champs,  en 
Italie,  sont  en  partie  rétribués  de  leur  travail  par 
l'abandon  de  ce  que  l’on  appelle  la  <i  troisième 
coupe  1)  de  maïs.  Comme  celte  dernière  récolte  ne  se 
fait  que  pendant  les  derniers  mois  de  l’année,  mois 
très  humides,  il  en  résulte  que  les  grains  recueillis 
ne  sèchent  qu’incomplèlement,  et  l’on  voit,  par  suite, 
se  développer  à  leur  surface  une  couche  de  moisis¬ 
sures  d’où  dérivent  très  vraisemblablement  les  prin¬ 
cipes  toxiques  qui  donnent  lieu  à  la  maladie. 

Le  traitement  de  la  pellagre  consiste  avant  tout  à 
soustraire  les  individus  atteints  au  milieu  dans  lequel 
ils  ont  contracté  la  maladie.  On  a  institué  dans  ce 
but,  en  Italie,  des  colonies  agricoles  où  les  pellagreux, 
travaill.anl  en  plein  air  et  soumis  à  un  régime  alimen¬ 
taire  et  hygiénique  spécial,  finisseut  par  voir  assez 
rapidement  s’amender  les  symptômes  de  leur  affec¬ 
tion.  Le  traitement  arsenical  a  été  fortement  recom¬ 
mandé  par  Lombroso. 

Quant  à  la  prophylaxie  de  ce  fléau  des  populations 
agricoles,  elle  a  fait,  eu  Italie,  l’objet  d’nne  loi  pro¬ 
mulguée  sous  le  miuistère  de  Raccelli  (1902),  et  dont 
quelques  articles  méritent  d’être  relevés  et  résumés  ; 

Autorisation  permanente  accordée  à  la  police 
d’efl'ecluer  des  perquisitions  à  toute  heure  chez  les 
entrepositaires  de  farines  et  les  boulangers; 

Déclaration  obligatoire,  par  les  médecins,  de  tout 
cas  de  pellagre  observé  par  eux  ; 

Traitement  des  pellagreux  pauvres  aux  frais  de 
l’Etat  (les  dépenses,  de  ce  chef,  se  chiffrent  actuelle¬ 
ment  à' 100.000  livres  environ  par  an)  ; 

Distribution  gratuite  de  sel  aux  pellagreux  (un 
certain  nombre  d’auteurs  ilalitms  prétendent  que  la 
pellagre  est  due,  pour  une  part,  à  une  consommation 
insuffisante  de  sel). 

J.  Dumont. 
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Société  de  médecine  du  Nord. 

9  Février  190G. 

Gangrène  des  doigts.  —  M.  Palet  relate  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  vingt-deux  ans  qui  est  entré 
dans  son  service  avec  une  gangrène  de  l'index  droit. 
Les  anléci'-dents  de  ce  malade  ne  présentent  rien  de 
particulier.  11  nie  la  syphilis  et  n’est  pas  alcoolique. 
Un  seul  fait  qui  est  à  retenir,  c’est  une  attaque  de 
grippe,  en  Févi-ier  1905,  qui  l'a  obligé  de  garder  le 
lit  pendant  un  mois. 

■  Il  y  a  deux  mois,  ce  malade  commença  à  éprouver 
des  douleurs  dans  la  région  des  muscles  hypothénar 
du  côté  droit.  Quelques  jours  après,  ces  douleurs  se 
localisèrent  dans  l’index  droit  à  l’extrémité  duquel 
apparut  une  plaque  bleuâtre.  Un  médecin  consulté  à 
ce  moment  pensa  à  un  j)anaris,  enleva  l’ongle  et  fit 
des  pansemeiats  antiseptiques. 

A  l’entrée  du  malade,  on  trouva  une  gaugrène  sèche 
totale  de  la  dernière  phalange  de  l’index.  Sur  les 
autres  doigts  et  surtout  sur  la  main  on  remarque  uue 
coloration  violacée  de  la  peau  dont  la  température 
locale  est  abaissée. 

La  peau  donne  au  toucher  uue  sensation  de  visco¬ 
sité  particulière. 

C’est  en  vain  que  l’on  reciierche  le  pouls  au  niveau 
de  la  radiale  et  de  la  cubitale.  Lorsqu’on  cherche 
I  humérale,  on  trouve  que  celte  artère  est  trans¬ 
formée  eu  un  cordon  dur,  moniliforrae,  du  diamètre 
(1  un  gros  porte-plume  et  qui  ne  présente  pas  de  bat¬ 
tements.  On  ne  seul  pas  davantage  le  pouls  à  l’axil¬ 
laire,  mais  on  le  sent  très  nellemeut  à  la  sous-cla¬ 
vière.  Les  autres  artères  du  corps  sont  normales.  On 
sent  le  pouls  partout  ailleurs.  Les  artères  ne  sont 
pas  alliéromateuses. 

La  sensibilité  est  à  peu  près  normale  au.  niveau  du 
membre  supérieur  droit  :  il  n’y  a  qu’une  diminution  au 
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niveau  de  l’index  droit  et  du  pouce.  La  différence  de 
température  locale  est  assez  sensible.  On  ne  trouve 
rien  h  l'examen  des  autres  organes. 

Le  traitement  par  le  mercure  et  l’iodure  de  potas¬ 
sium  a  été  comnnmcé  il  y  a  six  jours,  mais  depuis  ce 
temps  la  maladie  a  continué  ses  progrès  et  les  dou- 
buirs  augmentent.  Actuellement  la  gangrène  a  envahi 
tout  l'index  droit.  Ou  rencontre  de  même  au  niveau 
de  l’extrémité  du  pouce  une  plaque  de  spliacèle  qui 
augmente  de  jour  en  jour. 

Mais  le  symptôme  sur  lequel  le  malade  appelle  le 
plus  l’attention,  celui  qui  lui  fait  demander  à  grands 
cris  une  intervention  quelle  qu  elle  soit,  c’est  la  dou¬ 
leur  qui,  chez  lui,  est  particulièrement  marquée.  Ces 
douleurs,  surtout  nocturnes,  empêchent  le  sommeil, 
elles  cèdent  peu  à  l’administration  de  la  morphine. 

La  diminution  de  la  sensibilité  que  l’on  observait 
au  moment  de  l’entrée,  a  fait  place  à  une  hyperes¬ 
thésie  extrême,  telle  que  le  moindre  contact  est  dou¬ 
loureux.  lyorsque  le  malade  arrive  à  s’endormir,  son 
sommeil  est  troublé  par  le  délire.  La  température 
oscille  dans  les  environs  de  38“,  et  il  lui  est  même 
arrivé  d'atteindre 

M.  Folet  serait  prêt  d'intervenir  s’il  croyait  que 
l’intervention  fût  de  nature  il  amener  quelque  amélio¬ 
ration.  Un  autre  point  qui  reste  à  élucider  c’est  la 
nature  de  cette  gangrène  qui  semble  se  rattacher  à 
la  grippe  que  le  malade  a  eue  un  an  auparavant. 

—  JVÎ.  Ingelrans  estime  qu’il  s’agit  là  d’une  ar- 
térite  infectieuse. 

—  M.  Curtisae  demande  si  une  névi'otomie  ou  une 
névrectomie  ne  pallierait  pas  aux  douleurs. 

—  M.  Oui  pense  que  ce  qui  rend  toute  inlorvention 
dangereuse,  c’est  le  sort  des  lambeaux  et  de  la 
plaie. 

Malndie  de  Landry.  —  M.  Patoir  relate  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans,  sans  antécé¬ 
dents  particuliers,  qui  fut  pris,  le  27  .Tanvier  d’une 
gène  dans  la  marche  avec  sensation  d’engourdisse¬ 
ment  dans  les  jambes.  Le  lendemain  ces  phénomènes 
s’accentuent  et,  le  30  Janvier  les  membres  inférieurs 
se  paralysent  complètement. 

Le  lendemain  il  est  amené  à  l’hôpital  on  l’on  trouve 
une  paraplégie  complète  avec  insensibilité  absolue 
dans  toute  la  hauteur  des  membres  inférieurs.  Les 
jours  suivants,  la  vessie  se  paralyse  et  l’on  est  obligé 
de  souder  le  malade  ;  l’insensibilité  remonte  petit  à 
petit  et  gagne  l’abdomen,  puis  l’intestin  se  paralyse  et 
le  ventre  est  énormément  mètéorisé.  Le  bras  droit 
est  fi'appé  à  son  tour,  et  c’est  par  les  extrémités  que 
débute  la  paralysie. 

Le  lundi  5  Février  l’état  est  le  suivant  ; 

Paraplégie  complète,  monoplégie  brachiale  droite 
complète  et  totale,  début  de  paralysie  du  bras  gauche, 
pai'alysie  de  la  vessie  et  do  l’intestin,  insensibilité 
absolue  remontant  jusqu’au  niveau  de  l’appendice 
xiphoïde.  Escarre  sacrée. 

Le  6,  la  paralysie  du  bras  gauche  augmente,  l’in- 
seusibilité  remonte  jusqu’au  mamelon.  11  u’y  a  aucun 
trouble  bulbaire,  mais  le  malade  respire  difficilement 
à  cause  du  météorisme,  et  présente  des  signes  de 
congestion  pulmonaire.  Le  G  au  soir  la  paralysie  du 
bras  gauche  est  presque  complète;  l'insensibilité  a 
gagné  les  creux  sous-claviculaires.  On  n’observe  pas 
de  troubles  bulbaires.  Le  malade  asphyxie;  il  meurt 
dans  la  nuit  du  G  au  7  Février. 

Eu  somme  un  type  parfait  de  paralysie  ascendante, 
de  maladie  de  Landry. 

A  l’autopsie,  faite  par  M.  Cnrtis,  on  trouva  des 
lésious  médullaires  étendues,  consistant  en  ramollis¬ 
sement  dos  portions  dorsale  et  lombaire  sans  bémor- 

U.  Uo.MMK. 
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SOCIÉTÉ  DÉ  THÉRAPEUTIQUE 

28  Février  1906. 

L’alyplne  [monochlorhydnile  de  ï alcool  bcnzoylel, 
3  tctramélhyl  diarnine,  ‘2  éthyUsopropylique),  nouvel 
anesthésique  local.  —  MM.  Chevalier  et  Scrini. 
L’alypiue  est  un  anesthésique  local  possédant  une 
toxicité  inférieure  à  celle  de  la  cocaïne  mais  supé¬ 
rieure  à  celle  de  la  stovaïue. 

Le  mécanisme  de  son  action  est  identique  h  celui 
de  ces  deux  anesthésiques  locaux.  Elle  provoque  par 
contact  la  diminution  puis  l’abolition  des  propriétés 
vitales  des  cellules.  Son  action  sur  le  système  ner¬ 
veux  se  manifeste  surtout  par  des  phénomènes  de 


paralysie  et  d’analgésie  généralisés;  les  phénomènes 
convulsifs  sont  plus  atténués  qu’avec  ces  anesthé- 

liinployée  en  infiltration  elle  ne  possède  pas  d’avan¬ 
tage  sur  la  stova’ïnc.  .Son  emploi  pour  l’anesthésie 
médullaire  n’est  pas  à  recommander  étant  donné  son 
action  toxique  par  voie  veineuse  et  son  action  bul¬ 
baire  énergique  lorsqu’elle  est  rapidement  intro¬ 
duite  dans  la  circulation  générale. 

Formule  de  l’alypine  ; 
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Az/CH“ 

Az^^^ll, 


CMPCO  —  CO.CnPHCl 
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Supériorité  de  l’eau  de  mer  sur  les  différents  sé¬ 
rums  artificiels.  —  M.  R.  Quinton  fait  valoir  que 
la  supériorité  physiologique  et  thérapeutique  de  l’eau 
de  mer  sur  le  sérum  artibciel  est  actuellement  un 
fait  acquis.  Cette  supériorité  est  même  si  évidente 
que  dans  aucune  observation  comparative  l’eau  de 
mer  ne  s’est  montrée,  chez  le  même  sujet,  inférieure 
à  la  solution  chlorurée  sodique. 

Pour  les  sérums  artificiels  à  composition  chimique 
plus  complexe,  l’auteur  montre  que  c’est  une  erreur 
de  croire  qu’on  peut  constituer  au  laboratoire  une 
solution  artificielle  qui  aura  des  propriétés  biolo¬ 
giques  égales  à  celles  d’une  solution  naturelle.  Toute 
l’expérimentation  physiologique  proteste  contre  une 
semblable  prétention. 

Pouchet  et  Chabry  n’ont  jamais  pu  faire  vivre  l’œuf 
d’oursin  dans  une  eau  de  mer  constituée  artificielle¬ 
ment.  Socin,  Luniu  ont  vu  mourir  tous  les  animaux 
qu’ils  ont  essayé  de  nourrir  avec  des  aliments  miné¬ 
ralisés  artificiellement.  Lyon  n’a  pu  élever  des  oeufs 
d’animaux  marins  dans  une  eau  de  mer  qu’il  avait 
concentrée  par  la  chaleur,  puis  ramenée  à  sa  concen¬ 
tration  naturelle  par  addition  d’eau  distillée.  Quinton 
n’a  pu  faire  vivre  le  globule  blanc  dans  une  eau  de 
mer  stérilisée  à  Tautoclave.  Une  telle  eau  est  même 
fortement  toxiipic,  alors  qu’elle  est  absolument  inof¬ 
fensive  aux  plus  hautes  doses  si  elle  est  stérilisée  à 
froid.  Pagario,  Jovane  ont  eu  toujours  des  effets  thé¬ 
rapeutiques  inférieurs  avec  des  injections  sous-cuta- 
nées  d’eau  de  mer  additionnée  d’iode,  de  fer  ou  d’ar¬ 
senic  qu’avec  des  injections  d’eau  do  mer  pure. 

De  tous  ces  faits  il  résulte  que  la  chimie  de  la 
cellule  vivante  a  des  besoins  que  ne  peut  apprécier 
ni  satisfaire  la  chimie  de  laboratoire  et  qu’il  est  dou¬ 
teux  qu’on  puisse  constituer  artificiellement  un  sérum 
qui  ait  des  propriétés  thérapeutiques  égales  à  celles 
du  plasma  marin, 

M.  lîizii. 
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Anesthésie  générale  par  la  scopolamine-mor- 
phine  et  le  chloroforme  associés.  —  M.  Waltber 
fait  un  rapport  sur  une  communication  de  M.  PsaltoiT 
(de  Smyrne)  concernant  les  résultats  de  2G  anesthésies 
chloroformiques  pratiquées  après  injection  préalable 
de  scopolamine-morphine.  Les  bons  effets  obtenus 
par  M.  Psaltoff  de  ce  mode  d’anesthésie  confirment 
pleinement  les  conclusions  formulées  à  son  sujet  par 
M.  Walther  l’année  dernière  (voir  Presse  Médicale 
1905,  21  Juin,  n»  50,  p.  398). 

Ajoutons  que  M.  Psaltoff  a  eu  recours  4  fois  à  la 
narcose  par  la  scopolamine-morphine  seule  pour 
pratiquer  d»  petites  interventions  telles  que  curet¬ 
tage  utérin,  grattages  d’os,  etc.  ;  dans  les  4  cas,  le 
sommeil  a  été  assez  profond  et  l’anesthésie  suffisam¬ 
ment  complète  pour  que  ces  opérations  aient  pu  être 
menées  à  bien  sans  souffrance  pour  les  malades. 

M.  Walther  saisit  l’occasion  de  ce  rapport  pour 
compléter  sa  statistique  d’anesthésies  par  la  scopo- 
lamine-morphinc  seule  ou  associée  au  chloroforme. 
11  a  eu  recours  actuellement  à  ce  mode  d  anesthésie 
dans  32G  cas,  c’est-à-dire  qu’il  l’a  employée  dans 
presque  toutes  les  opérations  qu’il  a  exécutées  de¬ 
puis  sa  dernière  communication,  exception  faite 
pourtant  pour  les  opérations  chez  les  enfants  et  pour 
les  opérations  sur  la  face  et  surtout  sur  la  bouche 
où  il  importe  que  les  malades  puissent  cracher  rapi¬ 
dement  et  où,  par  conséquent,  la  scopolamine-mor- 
phine,  qui  prolonge  encore  le  sommeil  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  après  l'opération,  ne  pourrait  rendre 
que  de  mauvais  services.  21  fois,  M.  Walther  a 
employé  la  scopolamine-morphine  seule,  sans  chlo¬ 


roforme,  pour  des  curettages  utérins,  des  réductions 
de  fracture,  etc.  Jamais,  au  cours  ou  à  la  suite  des 
anesthésies  pratiquées  par  ce  procédé,  il  n’a  observé 
le  moindre  accident  qui  put  être  attribué  à  la  scopo- 
lamine-morpbine. 

Dans  ses  79  dernières  anesthésies,  M.  Walther  a 
d’ailleurs  notablement  réduit  la  quantité  de  scopola- 
mine  injectée.  Primitivement  il  pratiquait,  une  heure 
avant  la  chloroformisation,  une  injection  de  1  milligr. 
de  scopolamine  associée  à  1  centigr.  de  morphine; 
actuellement,  pour  une  quantité  de  morphine  restée 
la  même,  il  n’injecte  plus  que  1/2  milligr.  de  scopo¬ 
lamine.  Avec  cette  dose  réduite,  il  est  vrai,  le  som¬ 
meil  est  plus  léger,  les  malades  présentent  un  peu 
d'excitation  chloroformique  préanesthésique,  mais 
l’anesthésie  est  toujours  aussi  régulière,  la  respira¬ 
tion  aussi  calme,  le  pouls  aussi  égal.  Chez  les  sujets 
vigoureux  cependant  et  les  alcooliques,  il  convient 
de  revenir  aux  doses  primitives  de  1  milligr.  de 
scopolamine  et  1  centigr.  de  morphine. 

Avec  ces  doses,  M.  Walther  n’a  jamais  observé 
I  cette  tendance  aux  hémorragies  qu’on  a  signalée  à  la 
suite  de  la  méthode  des  3  injections  pré-chlorofor¬ 
miques.  11  n’a  jamais  observé  non  plus  d’accidents 
syncopaux  comme  dans  le  cas  qui  a  été  communiqué 
par  M.  Monod  :  il  est  plus  que  probable,  d’ailleurs, 
que,  dans  ce  cas,  les  accidents  étaient  le  fait,  non 
de  la  scopolamine,  mais  du  chloroforme  qui  fut 
administré  à  doses  vraiment  excessives  (75  gr.  pour 
une  opération  d’une  heure  de  durée).  La  scopolamine, 
bien  au  contraire,  —  et  c’est  là  son  principal  mérite, 
—  diminue  le  danger  de  syncopes  chloroformiques 
eu  réduisant  les  doses  do  chloroforme  nécessaires  à 
l’anesthésie.  M.  Walther  cite  des  exemples  do  malades 
obèses,  emphysémateux  à  cœur  gras,  qu’il  n’aurait 
osé  anesthésier  au  seul  chloroforme,  et  que  la  sco- 
polamine-morphine  lui  a  permis  d’opérer  sans  le 
moindre  incident.  Une  seule  fois  il  a  observé  un 
spasme  de  la  glotte  chez  une  femme  nerveuse,  sans 
qu’il  puisse  d’ailleurs  donner  d’explication  à  cette 
complication  ;  c’est  là  une  exception  aux  effets  ordi¬ 
naires  de  la  scopolamine-morphine  chez  les  nerveux. 

Les  avantages  de  l’anesthésie  par  la  scopolamine- 
morphine  associée  au  chloroforme  sur  l’anesthésie 
par  le  chloroforme  seul  ressortent  bien  des  observa¬ 
tions  de  13  malades  que  M.  W.alther  a  eu  l’occasion 
d’opérer  avec  ce  nouveau  modo  d’anesthésie  et  qui 
avaient  déjà  été  opérés  autrefois,  soit  par  lui,  soit 
par  d’autres  chirurgiens,  sous  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique  ordinaire  :  chez  ces  sujets,  l’anesthésie  par  la 
scopolamine-morphine  associée  au  chloroforme  a 
donné  à  tous  points  de  vue  des  résultats  très  supé¬ 
rieurs  aux  anesthésies  précédentes. 

Comme  M.  Walther  se  sert  actuellement,  pour  scs 
chloroformisations  de  l’appareil  de  Ricard,  on  pourrait 
lui  objecter,  dit-il,  que  les  bons  résultats  qu’il  vient 
de  signaler  sont  le  fait  de  cet  appareil  et  non  de  la 
scopolamine-morphine.  Or,  c’est  là  une  erreur  :  la 
chloroformisation  simple  avec  l’appareil  de  Ricard  ne 
va  pas  toujours  sans  s’accompagner  de  quelques 
incidents  —  vomissements,  petites  alertes  —  tan¬ 
dis  qu’après  l’injection  de  scopolamine-morphine, 
la  chloroformisation  même  quand  on  emploie  la  sim¬ 
ple  compresse,  s’effectue  toujours  avec  la  plus  par¬ 
faite  régularité.  —  M.  Walther  ajoute,  pour  termi¬ 
ner,  que  contrairement  aux  conclusions  de  sa  pre¬ 
mière  communication  sur  ce  sujet,  les  vomissements 
post-anesthésiques  sont  également  fort  rares  à  la 
suite  de  l’anesthésie  par  la  scopolamine-morphine  et 
le  chloroforme. 

Plaie  pénétrante  par  coup  de  feu;  perforations 
multiples  de  l’Intestln  ;  sutures;  guérison. —  M.Pic- 
qué  fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressé  h  la 
Société  par  M.  Piéri  (de  Marseille).  Le  blessé  qui 
avait  reçu  un  coup  de  feu  dans  le  dos,  fut  opéré 
5  heures  après  l’attentat  et,  bien  qu’il  ne  présentât 
absolument  aucun  symptôme  abdominal,  M.  Piéri 
trouva  cependant  15  perforations  intestinales  dont  il 
fit  la  suture  en  bourse.  Nettoyage  du  péritoine  déjà 
infecté  et  contenant  des  matières  fécales.  Drainage, 
Guérison  sans  aucune  complication. 

M.  Picqué  félicite  M.  Piéri  de  ce  beau  résultat  qu’il 
faut,  dit-il  attribuer  incontestablement  —  l’habileté 
de  l’opérateur  mise  à  part  —  à  la  précocité  de  l’opéra¬ 
tion.  Personnellement  M.  Picqué  a  toujours  été  par¬ 
tisan  convaincu  de  la  nécessité  d’une  intervention 
précoce  dans  tous  les  cas,  non  seulement  de  plaie  pé¬ 
nétrante  mais  de  contusion  de  l’abdomen,  même  quand 
il  n’existe  aucun  symptôme  qui  puisse  faire  soupçon¬ 
ner  l’existence  d’une  lésion  viscérale.  Ce  principe  ap¬ 
pliqué  rigoureusement  dans  son  service  de  l’hôpital 
Bichat  lui  permet  de  communiquer  aujourd’hui  à  la 
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Société  une  statistique  de  13  cas  de  plaies  pénétrantes 
ou  contusions  de  l’ahdomen,  avec  10  guérisons  et 
3  morts  ;  parmi  les  cas  de  mort,  2  concernent  des 
blessés  qui  n’avaient  été  amenés  à  l’hôpital  que  48 
heures  après  l’accident,  alors  qu’ils  étaient  en  pleine 
péritonite  généralisée. 

—  M.  Chaput  a  eu  l’occasion  récemment  d’inter¬ 
venir,  8  heures  après  l’accident  dans  nn  cas  de  plaie 
pénétrante  de  l'abdomen  par  coup  de  feu,  compliqué 
également  de  15  perforations  de  l’intestin  et,  en  ou¬ 
tre,  de  4  perforations  du  mésentère.  Comme  M.  Pieri, 
M.  Chaput  lit  la  suture  en  bourse  des  perforations, 
nettoya  et  draina  le  péritoine  (drainage  antérieur  et 
drainage  rectal)  et  son  opéré  était  en  bonne  voie  de 
guérison  lorsqu’il  fit  une  congestion  pulmonaire  (c’é¬ 
tait  un  alcoolique  très  agité  et  turbulent)  qui  l’em¬ 
porta  en  quelques  jours. 

—  M.  Michaux  fait  remarquer  que  la  statistique 
communiquée  par  M.  Picqué  serait  tout  à  fait  remar¬ 
quable  avec  ses  10  guérisons  sur  13  cas  (mortalité, 
23  pour  100),  s’il  y  avait  eu  vraiment  lésions  viscé¬ 
rales  dans  tous  les  cas.  Or,  il  n’en  est  rien,  la  moitié 
des  cas  de  cette  statistique  concernant  des  plaies  pé¬ 
nétrantes  ou  contusion  de  l’abdomen  sans  lésions  vis¬ 
cérales.  Dans  cos  conditions,  il  n’y  a  vraiment  plus 
rien  qui  distingue  cette  statistique  des  statistiques 
désolantes  publiées  jusqu’ici  puisque  la  proportion 
des  morts  après  laparotomie,  par  lésions  viscérales 
traumatiques,  y  est  représentée  par  près  de  50  p.  100. 

Hydronéphrose  Intermittente  partielle.  —  M.  Bazy 
communique  un  cas  d’hydronéphrose  qui  se  distin¬ 
gue  par  ce  fait  que  la  poche  hydronéphrotique  n’est 
pas  développée,  comme  cela  a  lieu  habituellement, 
aux  dépens  du  bassinet,  mais  dans  l’intérieur  du  rein 
lui-même.  La  cavité  hydro-néphrotique  occuiie  le  seg¬ 
ment  inférieur  de  l'organe  et  la  paroi  est  formée  de 
tissu  rénal  sain  refoulé  et  comprimé  excentrique¬ 
ment.  Le  bassinet  est  d’ailleurs  lui-même  légère¬ 
ment  dilaté  ;  la  petite  poche  qu’il  forme  est  séparée 
de  la  grosse  poche  intrarénale  par  un  éperon  consti¬ 
tué  par  l’adossement  de  la  paroi  inférieure  du  bas¬ 
sinet  à  la  coque  rénale  sous-jacente. 

L’hydronéphrose  était  d’ailleurs  infectée  etM.Bazy 
a  di’i  chez  cette  malade  pratiquer  la  néphrectomie 
après  avoir,  sans  succès,  essayé  de  la  simple  néphro- 

—  M.  Le  Dentu  a  observé  un  cas  d’hydronéphrose 
partielle  analogue  au  précédent  chez  une  jeune  femme 
chez  qui  il  avait  été  amené  à  pratiquer  la  néphroto¬ 
mie  pour  des  hématuries  inquiétantes.  Il  trouva  dans 
le  pôle  supérieur  du  rein  plusieurs  petits  kystes  dont 
il  ne  put  d’ailleurs  découvrir  la  communication  avec 
le  bassinet.  Il  fit  la  résection  partielle  du  rein  et  sa 
malade  guérit. 

Cancer  du  bassinet.  —  M.  Richelot  communique 
une  observation  do  cancer  du  bassinet,  resté,  malgré 
ses  dimensions,  localisé  h  cette  région,  c’eat-è-dirc 
sans  envahissement  du  rein  et  do  l'uretère. 

Les  symptômes  cliniques  avaient  été  eeui  d’un 
cancer  du  rein,  avec  ce  caractère  particulier  que  la 
tumeur  rénale  se  présentait  comme  très  nettement 
circonscrite,  mobile,  sans  adhérences  et  que  l’état 
général  n’était  nullement  touché.  L’extirpation  du 
rein  par  la  vole  transpéritoncalc  s’exécuta,  du  reste, 
sans  aucune  difficulté. 

La  pièce  extirpée  montra  un  volumineux  cancer 
végétant  du  bassinet,  resté  absolument  localisé  à 
cette  région.  L’examen  microscopique  permît  de 
constater  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  è  cellules 
cylindriques. 

Utérus  avec  gangrène  partielle  et  perforation 
consécutive  à  des  manœuvres  abortives.  —  M.  La- 
pointe  présente  les  pièces  relatives  à  cette  observa¬ 
tion,  qui  fera  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de 
M.  Demoulin. 

Radiographie  d’une  fracture  de  cuisse  traitée  à 
l’aide  de  I  appareil  de  Hennequin.  —  M.  Monod  pré¬ 
sente  la  radiographie  d’une  fracture  de  cuisse  qui  a 
été  traitée  h  l’aide  de  l’appareil  de  Hennequin  (1  ap¬ 
pareil  a  été  appliqué  par  M.  Hennequin  lui-même). 
Or,  cette  radiographie  montre  que,  cliez  cet  homme, 
bien  que  le  résultat  fonctionnel  soit  parfait,  avec  un 
raccourcissement  de  deux  centimètres  à  peine,  il 
existe  un  chevauchement  considérable  des  deux  frag¬ 
ments  du  fémur.  On  voit  donc,  par  cet  exemple,  avec 
quelle  circonspection  il  convient  d’accueillir  les  dé¬ 
clarations  de  certains  u  accidentés  »  qui  à  la  suite 
d’une  fracture  de  cuisse,  traitée  aussi  parfaitement 
que  possible,  prétendent  marcher  très  mal  et  appuient 
leur  affirmation  sur  une  radiographie  montrant  un 
chevauchement  plus  ou  moins  notable  des  deux  frag¬ 
ments  de  l’os  ;  en  réalité  —  le  cas  actuel  en  est  une 


preuve  —  un  chevauchement,  même  considérable, 
constaté  sur  la  radiographie  n’est  pas  incompatible 
avec  un  fonctionnement  excellent  du  membre. 

—  M.  JOelhet  constate  que  l’observation  de  M. 
Monod  démontre  une  fois  de  plus  que,  pas  plus  que 
les  autres  appareils,  l’appareil  de  Hennequin  -- 
même  quand  il  a  été  appliqué  par  M.  Hennequin  en 
personne  —  ne  jieut  prétendre  à  assurer  une  réduc¬ 
tion  parfaite,  bouta  bout,  des  fragments  osseux  dans 
les  cas  de  fracture  du  fémur.  Avec  une  seule  radio¬ 
graphie  on  peut  parfois  avoir  cette  illusion  d'une 
réduction  pariaite;  mais  une  radiographie  prise  dans 
un  autre  plan  révèle  toujours  l’existence  d’un  chevau¬ 
chement  plus  ou  moins  marqué. 

—  M.  Kirmisson  fait  remarquer  qu’en  réalité, 
dans  le  cas  de  M.  Monod,  le  chevauchement  est  très 
modéré,  l’ombre  portée  sur  la  radiographie  et  qui 
donne  l’illusion  d’un  chevauchement  considérable  du 
fragment  inférieur  n’étant  que  l’ombre  portée  par 
une  bande  d’os  périostique  nouveau.  On  ne  s’expli¬ 
querait  d’ailleurs  pas,  dit-il.  s’il  existait  réellement 
un  chevauchement  aussi  marqué  qu’on  le  prétend  que 
le  membre  ne  soit  pas  plus  raccourci  qu’il  ne  l’est  et 
que  le  résultat  fonctionnel  soit  aussi  parfait. 

—  M.  Tufiîer  déclare  s’associer  en  tous  points 
aux  observations  faites  par  M.  Delbet  :  la  radiogra¬ 
phie  ne  lui  a  jamais  montré  de  réduction  bout  à  bout 
dans  les  cas  de  fractures  du  fémur,  que  quand  il 
s’agissait  de  fractures  par  cause  directe  ;  dans  tous 
les  autres  cas  et  quel  qu’eût  été  l'appareil  appli¬ 
qué,  il  existait  toujours  un  chevauchement  plus  ou 
moins  marqué  dos  fragments.  Ce  chevauchement  n’a 
d’ailleurs  souvent  aucune  infiueuce  sur  le  résultat 
fonctionnel  final  quand  les  axes  des  deux  fragments 
restent  parallèles.  Il  en  est  tout  autrement  quand  la 
concordance  des  axes  n’a  pu  être  rétablie. 

—  M.  Hennequin  montre  précisément  quelepi-in- 
cipal  avantage  de  son  appareil  c’est  d’établir  et  de 
maintenir  cette  concordance  des  axes  des  fragments  : 
peu  importe  dès  lors  que  leur  coaptation  bouta  bout 
soit  ou  ne  soit  pas  réalisée  :  le  résultat  fonctionnel 
final  n’en  est  pas  moins  sensiblement  le  même. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

P.  Ragaine.  L'appendicite  vei-mineuse  [Thèse, 
Paris,  1905,  60  p.).  —  M.  Hagaine,  d’accord  en  cela  avec 
Metchnikoff  et  Guiard,  pense  que  la  présence  de  vers 
dans  l’intestin  peut,  dans  certains  cas,  devenir  la 
cause  immédiate  d’une  appendicite.  Ces  parasites 
provoquent  une  ulcération  de  la  muqueuse  du  cæcum, 
ouvrant  ainsi  une  porte  d’entrée  à  l’infection. 

On  devra  donc  rechercher  dans  le  diagnostic,  de  la 
cause  d'une  appendicite  la  présence  possible  de  vers 
intestinaux.  On  pourra  souvent  déceler  ainsi  des 
ascarides,  des  tricocéphales  ou  des  oxyures.  Cette 
indication  sera  précieuse  :  l’appendicite  d’origine 
vermineuse  est  susceptible  parfois  de  guérir  par  la 
seule  expulsion  des  parasites.  On  ferait  bien  de  re¬ 
venir  à  la  vieille  pratique  du  vermifuge  périodique 
de  nos  pères;  sans  tomber  dans  l’exagération  des 
Ages  passés,  nous  pourrions  ainsi  rendre  de  sérieux 
services  à  nos  malades. 

F.  Dudaui-un. 


CHIRURGIE 

Ch.  Schaefer.  Contribution  à  l'étude  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  de  l’évolution  et  du  traite¬ 
ment  do  la  lithiase  de  la  glande  sous-niaxillaire 
(Thèse,  Paris,  1905,  Novembre,  78  p.).  —  Au  point 
de  vue  anatomique,  Schœfer  insiste  sur  deux  points  ; 
la  systématisation  péricanalicnlaire  des  lésions  aiguës 
et  chroniques  qui  démontrent  l’origine  ascendante  de 
l'iniection  et  la  sclérose  de  la  glande  qui  a  toujours 
été  rencontrée  dans  les  5  cas  où  l’examen  microsco¬ 
pique  a  été  pratiqué. 

L’évolution  clinique  de  la  lithiase  sous-maxillaire 
comprend  deux  périodes.  Pendant  la  première,  le 
calcul  peut  ne  traduire  sa  présence  que  par  des 
coliques  intermittentes  et  la  rétention  salivaire.  Dans 
la  deuxième,  constante  pour  Srhaefler,  il  y  a  inflam¬ 
mation  secondaire  se  traduisant  par  des  poussées 
aiguës,  des  abcès,  des  suppurations  chroniques  de 
la  glande  avec  fistules  et  sclérose  glandulaire  pou¬ 
vant  simuler  une  tumeur  maligne. 

Ces  accidents  inflammatoires,  très  douloureux  et 
gêqants,  peuvent  se  répéter  pendant  un  temps  très 


long  (15  à  25  ans),  et  aboutissent  à  la  suppression 
physiologique  de  la  glande. 

Le  meilleur  traitement  est  l’ablation  totale  de  la 
glande.  Celle-ci  est  inditpiée  en  cas  de  calculs  réci¬ 
dives  du  canal  de  \4'harton  pi  ovoquant  des  coliques 
salivaires,  d’abcès  glandulaires  ou  périglandulaires, 
de  whartonites  et  siibniaxillites  anciennes,  listu- 
Icuses,  de  calculs  intra  ou  sus-glandulaires  non  mo¬ 
bilisables,  de  glande  bourrée  de  calculs,  enfin  de 
sclérose  de  la  glande.  Autant  que  possible,  on  n’opé¬ 
rera  pas  en  période  aiguë. 

Cette  opération  est  bénigne,  mais  généralement 
plus  difficile  qu’on  ne  l’eût  cru  à  cause  des  adhérences 
qui  se  forment  autour  de  la  glande.  Après  en  avoir 
étudié  le  manuel  opératoire,  Schaefer  termine  en 
donnant  12  observations,  dont  4  inédites. 

M.  Guiuû. 

PÉDIATRIE 

W.  H.  Birchraore  (de  New-York).  Pseudo-urémie 
infantile  (Medical  Jlecord,  n"  1838,  27  Janvier  1906, 
pp.  133-135). 

Chez  vingt  malades,  dont  l’Age  variait  de  trois  à 
dix-neuf  ans,  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un 
ensemble  de  symptômes  qu’un  examen  superficiel  au¬ 
rait  iufailliblcraeiit  fait  prendre  pour  des  accidents 
urémiques. 

Le  tableau  clinique  de  cette  pseudo-urémie  est  le 

Au  début,  le  jeune  malade  se  plaint  d’nne  céphalée 
intense  :  puis,  au  bout  d'une  ou  deux  heures  survient 
une  tendance  invincible  au  sommeil,  et  bientôt  le  pa¬ 
tient  tombe  dans  un  état  léthargique  ou  même  dans 
le  coma,  dont  ne  peuvent  le  tirer  les  excitations  vio¬ 
lentes  et  réitérées.  La  peau  est  bleuAtre,  ou  mieux, 
pourprée.  Le  pouls  est  très  lent  et  très  faible.  Les 
mouveiniuUs  respiratoires  sont  très  ralentis,  ils  tom¬ 
bent  à  quinze  et  dix  |)ar  minute  :  ils  sont  souvent  à 
peine  perceptibles.  La  température,  monte  à  39  et 
39,5.  Les  pupilles  sont  punctiformes  et  absolument 
insensibles  à  la  lumière,  même  très  vive.  La  présence 
de  l’albumine  dans  les  urines  est  absolument  incons- 

C’est,  eu  somme,  le  tableau  clinique  de  l’empoi¬ 
sonnement  parla  muscarine  et  l’on  sait  qu’une  subs¬ 
tance  analogue  peut  être  élaborée  par  l’organisme, 
quand  les  fonctions  digestives  sont  troublées. 

La  première  indication  thérapeutique  A  remplir  est 
de  stimuler  le  centre  respiiatoire,  au  moyen  d’in¬ 
jections  hypodermiques  de  sulfate  d’atropine  :  en 
même  temps,  ou  soutient  le  cœur  eu  injectant  de  la 
stropliantine.  Au  bout  de  quelques  minutes,  la  réac¬ 
tion  commence  à  se  mauilester.  Dès  que  le  malade 
est  suffisamment  sorti  de  sa  torpeur,  on  lui  donne 
une  forte  dose  d'un  pui-gatif  salin,  dose  qu’on  répète 
dans  une  demi-heure.  Au  bout  de  trois  heures  en 
moyenne,  le  malade  est  revenu  à  l'état  normal. 

A  côté  de  cette  forme  aiguë,  il  existe  une  forme 
chronique,  caractérisée  par  une  tendance  continuelle 
au  sommeil,  une  respiration  très  ralentie,  un  pouls 
petit  et  lent,  une  température  peu  élevée,  des  urines 
albumineuses.  Ces  cas  méconnus  ])euvent  durer  plu¬ 
sieurs  semaines  eu  s’aggravant,  et’ l’enfant  peut  mou¬ 
rir  dans  le  coma  (lequel  est  souvent  pris  pour  un 
profond  sommeil). 

Dans  ces  cas,  on  fera  appel  aux  mêmes  moyens 
thérapeutiques  que  dans  les  cas  aigus,  mais  à  des 
doses  plus  faibles  et  plus  souvent  répétées:  on  admi¬ 
nistrera  du  calomel  (1  centigramme  par  heure  jusqu’à 
elfet)  et  on  donnera  des  lavements  d’eau  salée. 

C.  Jauvis. 

HEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

M.  Chollet.  De  la  scopolamine  comme  hypnoti¬ 
que  et  sédatif  dans  les  maladies  mentales  [Thèse, 
Paris,  1905, 60  p.). —  La  scopolamine  est  un  alcaloïde 
nouveau,  extrait  récemment  de  la  racine  des  Scopotia 
japonica  et  alropoïdes.  Expérimentée  au  point  de  vue 
thérapeutique,  elle  a  manifesté  des  propriétés  nette¬ 
ment  hypnotiques  et  sédatives,  dont  M.  Chollet  s’est 
imposé  la  tâche  de  vérifier  la  valeur  chez  les  aliénés. 
Vingt-neuf  observations  personnelles,  rapportées 
dans  ce  travail,  démontrent  que  la  scopolamine  en 
injections  hypodermiques,  à  la  dose  de  1/2  à 
1  milligr.  1/2,  détermine  chez  les  déments  agités, 
maniaques,  paralytiques  généraux,  débiles,  idiots, 
hallucinés,  alcooliques,  etc.,  des  effets  hypnotiques 
et  sédatifs  incontestables.  Le  sommeil  obtenu  est 
calme  et  profond,  et  presque  toujours  les  malades 
paraissent  apaisés  le  lendemain.  Les  actions  secon¬ 
daires  du  médicament  sont  insignifiantes  et  négli- 
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geables.  La  seule  contre-indication  pourrait  provenir 
d’un  état  défectueux  du  cœur  et  de  la  circulation. 

En  définitive,  la  scopolamine  est  une  nouvelle  res¬ 
source  tliérapeutique  à  la  disposition  des  aliénistes, 
et  on  devra  l’employer  toutes  les  fois  qu’il  sera  néces¬ 
saire  d’obtenir  un  effet  rapide,  et  lorsque  les  autres 
hypnotiques  seront  sans  action  et  mal  supportés. 

M.  Chollet  n’a  pas  étudié  les  propriétés  d’anesthé¬ 
sique  général  de  la  scopolamine,  qui  étaient  en 
dehors  de  son  sujet,  'l’outefois,  il  me  paraît  op¬ 
portun  de  rappeler  à  ce  propos  les  recherches  de 
’l’errier  et  Desjardins,  publiées  ici  même,  et  celles 
de  Uoiiffart  et  VValravens,  communiquées  à  la  So¬ 
ciété  belge  de  chirurgie,  qui  semblent  accorder  à 
cet  alcaloïde  associé  à  la  morphine  et  au  chloro¬ 
forme,  une  action  anesthésique  générale,  extrême¬ 
ment  intéressante  à  approfondir  pour  les  chirurgiens. 

P.  llAUTKXmUlG. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Dardel  (d’Aix).  Dos  difficultés  de  diagnostic  de 
la  rhinite  caséeuse  au  début.  —  (/fer.  itebd.  de  la- 
lyiigolugie,  d'otologie  et  de  rhinologie,  l!i  Jan¬ 
vier  1900,  n"  2,  p.  :i6-50.  —  Suivant  l’auteur,  si  la 
rhinite  caséeuse  primitive  est  considérée  comme  une 
affection  relativement  rare,  c’est  que  trop  souvent, 
elle  reste  méconnue. 

Lorsqu’elle  est  caractérisée  par  une  accumulation 
de  matières  caséeuses  à  l’intérieur  des  fosses  nasales, 
si  considérable  qu’elle  s’accompagne  parfois  de  dé¬ 
formation  du  visage  (kyste  butyreux  de  la  face  de 
Maisonneuve),  le  diagnostic  en  est  facile.  Encore 
doit-on  rechercher  si  les  lésions  nasales  qu’ou  note 
si  souvent  (corps  étrangers,  polypes,  déviation  de  la 
cloison,  abcès)  sont  causes  ou  ell’ets  du  processus. 

Sous  les  allures  bénignes  du  début  (coryza  caséeux 
de  Duplay)  celte  rhinite  caséeuse  primitive  est  diffi¬ 
cile  à  déceler. 

A  la  phase  médicale,  il  y  a  simplement  rhinite  avec 
quelques  masses  caséeu.ses  qu’il  est  nécessaire  de 
rechercher.  Le  début  se  fait  soit  par  un  écoule¬ 
ment  nasal,  soit  par  de  l’enchifrcneinentavec  mauvaise 
odeur.  Puis,  apparaissent  des  sécrétions  muco-puru- 
Icntes  avec  fétidité  de  l’haleine,  très  prononcée  mais 
ditférente  de  celle  de  l’ozène.  Parfois  de  petites 
masses  caséeuses  sont  rejetées  quand  le  malade  se 
mouche.  On  a  noté  dos  douleurs  nasales  et  sous- 
orbitaires.  Une  seule  narine,  parfois  les  deux,  sont 
bouchées.  La  muqueuse  est  rouge,  le  stylet  ramène 
(juelques  masses  caséeuses. 

A  la  période  chirurgicale,  les  masses  caséeuses  se 
sont  réunies,  formant  bloc  et  obstruant  les  narines. 

Los  malades  consultent  le  plus  souvent  quand  appa¬ 
raît  la  fétidité  de  l’haleine.  On  fait  les  diagnostics  de 
rhinite,  d’ozèno,  de  sinusite,  voire  de  syphilis  ou  de 
cancer. 

Le  cathétérisme  du  méat  inférieur  avec  un  stylet 
coudé  permet  de  ramener  un  peu  de  matière  ca¬ 
séeuse  et  d’apprécier  la  nature  de  l’all’ectiou. 

Les  difficultés  du  diagnostic  au  début,  et  la  facilité 
de  l’établir  par  ce  procédé,  sont  mises  en  lumière  dans 
quatre  observations. 

Roaeur  Limoux. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Brigante-Coloniia  (de  Rome).  L’action  des  rayons 
de  Rüntgen  sur  la  loucocytoso  expérimentale  (Il 
Policlinico.  [Sez.  med.],  1906  janvier,  fasc.  1,  pp.  21- 
28).  —  L’action  modificatrice  des  rayons  X  sur  le 
sang  leucémique  est  maintenant  un  fait  solidement 
établi  par  de  nombreuses  observations.  L’auteur  a 
cherché  si  l’irradiation  était  capable  d’influer  de  la 
même  manière  sur  les  leucocytoses  produites  expé¬ 
rimentalement.  Les  expériences  faites  sur  le  chien 
ont  été  conduites  de  la  manière  suivante. 

Dans  une  première  série,  les  animaux  ont  été  sou¬ 
mis,  sans  traitement  préalable,  à  une  exposition  quo¬ 
tidienne  d’une  quinzaine  de  minutes  aux  rayons  de 
Rüntgen  agissant  sur  la  région  splénique.  Les  leu¬ 
cocytes  n’ont  subi  que  des  modifications  de  nombre 

Les  chiens  du  deuxième  groupe  ont  reçu  une  in¬ 
jection  d’essence  de  térébenthine  et  la  rôntgénisation 
a  été  instituée  dans  les  mêmes  conditions  que  pour 
les  précédents,  avant  l’apparition  de  toute  leucocy- 
tose.  Alors  que  chez  les  animaux  de  contrôle  le 
chill’re  des  globules  blancs  s’élève  aux  euvirons  de 
28.000,  et  ne  redescend  que  très  lentement  (vingt 
jours  en  moyenne)  à  lu  normale,  chez  les  chiens 
soumis  à  l’irradiation  ce  chitl're  ne  dépasse  pas 
10.000  et  retombe  dès  le  deuxième  jour  à  la  normale; 


La  même  expérience  fut  faite  chez  les  chiens  du 
troisième  groupe,  mais  en  instituant  la  rôntgénisa- 
tiou  seulement  après  l’apparition  de  l’hyperleuco¬ 
cytose  provoquée  par  l’essence  de  térébenthine.  Ici 
encore  l’abaissement  des  leucocytes  a  été  produit 
d  une  f.içou  rapide  et  intense  par  l’exposition  de  la 
rate  aux  rayons  X.  Cette  action  très  remarquable 
des  rayons  X  est  d’ailleurs  absolument  temporaire 
et  il  suffit  de  suspendre  le  traitement  pendant  un 
seul  jour  pour  voir  aussitôt  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes  s’élever.  Il  y  a  là  un  fait  très  analogue  à  celui 
qui  a  été  signalé  dans  nombre  des  observations  de 
leucémie. 

Dans  toutes  les  observations  de  Colonna  l’étude 
des  différentes  formes  leucocytaires  en  circulation  a 
montré  que  les  variations  observées  s’effectuaient 
exclusivement  aux  dépens  des  polynucléaires,  le  chif¬ 
fre  des  mononucléaires  demeurant  sensiblement  cons¬ 
tant.  L’examen  du  foie,  de  la  rate,  de  la  moelle  os¬ 
seuse  n’a  pas  permis  de  relever  de  modifications 
intéressantes  macroscopiques  ou  histologiques. 

Pii.  Pagniez, 

HYDROLOGIE,  CLIMATOLOGIE 

F.  Bernard  (de  Plombières).  De  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  sur  les  phénomènes  attrl- 
j  buables  à  l’action  radiothérapique  des  eaux  miné- 
I  raies.  [Tirage  à  part  du  rapport  présenté  au  Congres 
d'hydrologie  de  Venise  (Octobre  1905)]. —  Les  actions 
pbysiologiqiies  et  thérapeutiques  des  eaux  minérales 
sont  le  plus  souvent  impossibles  à  expliquer  par  leur 
composition  chimique.  Ceci  est  vrai  surtout  pour  les 
eaux  peu  minéralisées. 

Lorsque  MM.  Curie  et  Laborde  d’abord,  d’autres 
savants  ensuite,  eurent  démontré  la  présence  de 
l’émanation  du  radium  dans  les  gaz  et  les  eaux  de 
nombreuses  sources  thermales  françaises  et  étran¬ 
gères  (Rad-Gastein,  Plombières,  Bains,  Bourboii- 
Lancy,  etc.),  on  attribua,  à  la  radio-activité,  une 
partie  de  leurs  effets  thérapeutiques. 

Les  modifications  puissantes  imprimées  à  la  nutri¬ 
tion  par  les  cures  thermales,  les  résultats  obtenus  aux 
eaux  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
et  des  affections  des  voies  respiratoires,  des  derma¬ 
toses,  du  rhumatisme,  ainsi  que  les  effets  parfois 
tardifs  de  ces  cures,  paraissent,  jusqu'à  un  certain 
point,  justiciables  de  la  présence  d’émanations  radio- 

Nous  sommes  mieux  renseignés  sur  les  rapports 
qui  existent  entre  les  phénomènes  de  la  radio-activité 
et  l’action  analgésiante  et  sédative  de  certaines  eaux. 
Les  eaux  qui,  d’après  MM.  Curie  et  Laborde,  pré- 
seuteiit  le  maximum  de  radio-activité,  sont  celles  de 
Gastein,  Plombières,  Bains,  Luxeuil,  Néris,  et  toutes 
ces  eaux,  classées  jusqu’à  présent  dans  les  indéter¬ 
minées,  sont  connues  depuis  longtemps  pour  leurs 
propriétés  sédatives. 

P.  D. 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

G.  W.  Ross  (de  Londres).  Sur /a  g-uér/soz2  de  cer¬ 
taines  céphalées  par  l’un  des  sels  de  calcium 
(Lancet  u“  4299,  20  Janvier  1906,  p.  148). 

On  observe  souvent  chez  la  femme,  parfois  chez 
l’homme,  un  type  de  céphalée  ayant  les  caractères 
suivants  :  elle  est  plus  intense  au  réveil,  puis  elle 
s’atténue,  pour  disparaître  complètement  au  bout  d’un 
temps  variable  (de  une  heure  à  six  heures).  La  dou¬ 
leur  siège  le  plus  souvent  dans  la  région  frontale  ou 
au  niveau  dos  tempes,  elle  est  sourde  et  parfois  lan¬ 
cinante.  Cette  forme  de  céphalée  est  presque  toujours 
chronique,  elle  peut  persister  des  années,  rebelle  à 
toute  médication. 

Fait  intéressant,  bien  mis  en  lumière  par  l’auteur, 
le  sang  du  malade  présentant  cette  céphalée  se  coa¬ 
gule  difficilement-,  de  plus,  ce  sont  des  sujets  à  tem¬ 
pérament  lymphatique.  Aussi  Ross  donne-t-il  le  nom 
do  céphalée  lymphatique  à  ce  syndrome  dont  voici 
les  éléments  les  plus  constants  : 

Tube  digestif  ;  anorexie,  nausées,  digestions  diffi¬ 
ciles  et  douloureuses,  constipation  (cette  dernière  est 
absolument  de  règle). 

Appareil  respiratoire;  toux,  dyspnée  d’effort. 

Appareil  cardio-vasculaire:  palpitations,  souffles 
vasculaires  ;  pouls  plein  et  dépressible. 

Appareil  génito-urinaire  :  albuminurie  légère,  amé¬ 
norrhée,  menorragies,  dysménorrhée. 

Peau  et  tissu  cellulaire  sous -cutané:  engelures, 
urticaire,  œdème  (en  particulier,  œdème  des  pau- 
pières). 

Système  nerveux;  sommeil  lourd.  Au  réveil,  la 


malade  se  sent  fatiguée.  Très  souvent  on  note  un  état 
de  langueur  entrecoupé  de  violentes  colères. 

Or,  les  recherches  de  Wright  ont  montré  que  chez 
les  malades  sujets  aux  engelures,  à  l’urticaire,  à  cer¬ 
tains  oedèmes,  à  l’albuminurie  dite  physiologique,  on 
note  constamment  un  défaut  de  coagulabilité  du  sang 
qui  contient  une  trop  faible  quantité  de  sels  do  cal¬ 
cium,  Il  s’ensuit  une  transsudation  anormale  du 
plasma  des  vaisseaux  sanguins  vers  les  espaces  lym¬ 
phatiques  :  c’est  une  véritable  hémorragie  séreuse. 

Raisonnant  par  analogie,  Ross  a  institué  le  traite¬ 
ment  de  la  céphalée  lymphatique  par  les  sels  de  cal¬ 
cium.  Il  préfère  le  lactate  au  chlorure,  plus  désa¬ 
gréable  au  goût  et  moins  facilement  absorbable.  La 
dose  est  de  1  gramme,  trois  lois  par  jour  avant  les  re¬ 
pas.  L’auteur  recommande  de  bien  veiller  au  bon 
fonctionnement  de  l’intestin  et  de  défendre  au  malade 
certains  aliments  ;  en  particulier  les  crustacés,  les 
fraises  et  les  spiritueux. 

Ross  a  traité  ainsi  48  cas.  Chez  40  malades,  la  cé¬ 
phalée  fut  absolument  guérie:  chez  8  autres,  il  y  eut 
une  amélioration  manifeste. 

Quant  aux  autres  symptômes,  ils  existaient  dans  la 
proportion  suivante:  gastralgies,  28  cas  (16  guéri¬ 
sons,  7  améliorations).  Dyspnée  22  cas  (12  guéri¬ 
sons,  9  améliorations,  1  cas  non  modifié).  Oîdèmes, 
21  cas  (17  guérisons).  Névralgies,  4  cas;  urticaire, 
2  cas;  engelures,  6  cas  (tous  ces  cas  guérirent  par¬ 
faitement. 

En  dehors  des  observations  dont  il  vient  d’être 
question,  Ross  a  encore  traité,  avec  d’excellents  ré¬ 
sultats,  parles  sels  de  calcium,  certaines  névralgies, 
des  migraines  et  des  néphrites  chroniques. 

C.  Jaiivis. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

H.  Vincent.  Sur  la  désinfectian  des  crachats  tu¬ 
berculeux  [Ilevue  d’hygiène  et  de  police  sanitaire, 
1905,  p.  80-42),. —  Lorsqu’on  possède  à  sa  disposition 
un  appareil  de  stérilisation  par  la  chaleur,  c’est  tou¬ 
jours  à  ce  dernier  procédé  qu’il  faut  recourir;  mais 
la  stérilisation  par  la  chaleur  elle-même  ne  contre-in¬ 
dique  nullement  l’usage  préalable  d’un  antiseptique 
dans  les  crachoirs.  M.  Vincent  consacre  précisément 
son  travail  à  une  étude  sur  la  valeur  comparée  de  quel¬ 
ques  désinfectants  chimiques,  étude  dont  les  conclu¬ 
sions  pratiques  sont  des  plus  intéressantes,  et  des  plus 
importantes  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose. 

L’écueil  de  la  désinfection  chimique  réside  dans  ce 
fait,  qu’il  faut  agir  non  pas  sur  le  bacille  nu,  mais 
sur  le  bacille  protégé,  dans  les  crachats,  contre  l’effet 
des  antiseptiques  par  un  revêtement  de  substances 
muqueuses  et  albuminoïdes.  Pour  la  désinfection  des 
crachats  tuberculeux,  il  faut  avant  tout  écarter  les 
substances  qui  coagulent  rapidement  et  énergique¬ 
ment  les  matières  albuminoïdes. 

«  Le  meilleur  des  agents  de  désinfection  des  cra¬ 
chats  serait,  évidemment,  celui  qui  réaliserait  l’en¬ 
semble  des  conditions  suivantes  :  action  antiseptique 
absolue  et  rapide  sur  le  bacille  de  Kocli  ;  faculté  de 
pénétrer  entièrement  les  produits  d’expectoration  et 
de  se  mélanger  à  eux  ;  absence  de  toxicité  ;  enfin  faible 

L’auteur  a  mis  différentes  substances  désinfec¬ 
tantes  en  contact  pendant  un  certain  temps  avec  des 
crachats  tuberculeux,  qu’il  a  ensuite  lavés  à  l’eau  sté¬ 
rile,  et  injectés,  après  centrifugation  à  des  cobayes. 

De  ses  expériences,  il  résulte  qu’on  peut  éliminer 
aussitôt  l’huile  lourde  de  houille,  émulsionnée  ou 
non,  la  chaux,  la  potasse,  dont  l’action  ne  paraît  pas 
suffisante.  Le  lysol  à  10  pour  100,  la  soude  à  10  p.  100, 
les  hypociilorites  et  surtout  l’hypochlorite  de  chaux, 
en  solution  concentrée  et  diluée  elle-même  à  20  p.  100, 
sont  les  trois  désinfectants  les  plus  actifs  des  cra¬ 
chats  tuberculeux. 

Pour  des  raisons  de  prix  de  revient,  ou  d’odeur, 
c’est  à  la  soude  à  10  pour  100  qu’il  faut  s’arrêter  : 
dans  ces  conditions,  elle  assure  parfaitement,  à  la 
température  ordinaire,  la  stérilisation  des  crachats 
au  bout  de  six  heures  et  même  moins.  A  cette  pro¬ 
portion  elle  n’est  plus  très  caustique;  en  la  colorant 
avec  la  teinture  de  tournesol  on  évitera  les  erreurs. 
La  soude  ne  dégage  pas  d’odeur.  Elle  dissout  et  flui¬ 
difie  les  crachats,  qui  n’adhèrent  plus  aux  parois  des 
crachoirs.  Le  nettoyage  de  ces  derniers  est  donc 
considérablement  facilité. 

G.  Fisgiieu. 
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CLINIQUE  CIIIRVItGICAI.E  I)E  LA  CIIAIilTÉ 
TRAITEMENT 

DES 

ÉCRASEMENTS  DES  DOI&TS 

Par  M.  le  Professeur  Paul  RECLUS. 


Les  maîtres  de  notre  génération,  Verneuil 
et  Trélat,  nous  avaient  appris  qu’il  ne  faut  pas 
amputer  les  mains  écrasées  dans  les  trau¬ 
matismes  :  le  chirurgien  le  plus  expert  ne 
peut,  au  milieu  des  os  broyés,  des  parties 
molles  déchirées,  des  tendons  effiloches, 
des  artères  rompues,  distinguer  les  tissus 
morts  des  tissus  vivant  encore,  et  s’expose, 
par  conséquent,  à  pratiquer  une  intervention 
ou  trop  large,  ou  trop  parcimonieuse,  double 
écueil  dontvous  voyez  les  inconvénients  :  dans 
le  second  cas,  la  gangrène,  une  gangrène  par¬ 
fois  envahissante  s’empare  du  lambeau  ;  dans 
le  premier,  vous  avez  sacrifié  des  organes  ou 
des  tronçons  d’organe,  dont  la  perte  n’est  pas 
indifférente. 

Nous  nous  sommes  faits  les  défenseurs  ar¬ 
dents  de  cette  doetrine,  et  nous  l’avons 
môme  considérablement  élargie.  De  la  main, 
nous  l’avons  étendue  au  pied,  à  la  jambe,  au 
bras,  à  la  cuisse,  et  nous  avons  proscrit  d’une 
façon  systématique  les  amputations  dans  les 
grands  écrasements  des  membres,  revenant 
aux  méthodes  du  Moyen-âge,  où  les  chirur¬ 
giens  n’osant  porter  le  couteau  en  tissus 
sains,  de  peur  des  hémorragies  mortelles  par 
ouverture  des  gros  vaisseaux,  se  contentaient 
dans  les  graves  traumatismes,  d’exciser  les 
parties  mortes;  puis  ils  embaumaient  les 
chairs  dans  des  substances  antiseptiques  qu’ils 
connaissaient  fort  bien  :  les  essences,  les  bau¬ 
mes,  l’esprit  de  vin,  certains  sels  métalliques, 
parmi  lesquels  le  sublimé  corrosif. 


Cette  méthode,  révolutionnaire  à  force 
d’ôtre  conservatrice,  et  nouvelle,  bien  qu’elle 
remontât  sans  doute  au  centaure  Chiron  a  été 
acceptée  par  quelques-uns  de  nos  meilleurs 
collègues  et,  au  dernier  Congrès  de  chirur¬ 
gie,  où  cette  question  fut  mise  à  l’ordre  du 
jour,  notre  pratique  a  eu  pour  la  défendre,  au 
moins  le  savant  rapporteur.  Certes,  nous  ne 
voulons  pas  dire  que  l’abstention  systémati¬ 
que  a  définitivement  triomphé,  et  trop  sou¬ 
vent  encore  nous  lisons  l’histoire  d’écrasés 
dans  des  accidents  de  voiture  ou  de  chemin 
de  fer,  dans  des  effondrements  d’échafau¬ 
dage  ou  d’amphithéâtre,  et  que  des  chirur¬ 
giens  ont  amputés  en  plein  choc,  faisant  courir 
aux  opéi'és  tous  les  risques  de  ces  opérations 
hâtives.  Elle  est  loin  d’ôtre  devenue  la  règle, 
mais  elle  a  de  chauds  partisans  et  le  nombre 
de  ses  adeptes  augmente  tous  les  jours. 

Nous  nous  en  réjouissons,  et  cependant,  de¬ 
puis  quelques  années,  notre  opinion  s’est  mo¬ 
difiée,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  plaies 
de  la  main,  celles,  justement,  pour  lesquelles 
l’abstention  avait  été  préconisée  par  Verneuil, 
Trélat  et  Polaillon  dont  la  devise  aurait  pu 
être  :  désinfecter  toujours  et  n’amputer 
jamais.  Or,  si  de  plus  en  plus  nous  la  procla¬ 
mons  excellente  pour  les  graves  trauma¬ 
tismes  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied, 
du  bras,  de  l’avant-bras,  autant  nous  aurions 
de  la  tendance  à  la  modifier  pour  les  doigts. 
Nous  croyons  qu’une  régularisation  précoce 


peut  être  indiquée  dans  quelques  cas  et  nous  j 
constatons  la  môme  tendance  chez  notre  collè¬ 
gue  Lejars  qui  fut,  d’ailleurs,  un  des  pre¬ 
miers  à  préconiser  avec  nous  l’abstention  sys 
tématique  dans  les  grands  écrasements. 

Voici  les  raisons  que  nous  pouvons  invo¬ 
quer  : 

D’abord  l’écrasement  des  doigts,  ou  môme 
d’une  partie  de  la  main,  ne  constitue  pas 
pour  l’organisme  un  de  ces  ébranlements 
terribles  qui  vont  prostrer  le  blessé  et  le 
plonger  dans  le  choe  traumatique.  11  est  ex¬ 
ceptionnel  que  l'individu  soit  sidéré  ;  et  une 
intervention  chirurgicale  est  possible  sans  ; 
qu’on  ait  à  redouter  la  mort  dans  le  «  col-  i 
lapsus  ».  Du  coup  tombe  un  de  nos  argu- 
I  ments  en  faveur  de  l’abstention  systématique; 

Ensuite,  l’économie  dans  l’exérèse,  notre 
;  deuxième  argument  péremptoire,  a  besoin,  | 
pour  les  cas  de  plaie  de  la  main,  d’ôtre  serré  de  , 
I  très  près  et,  s’il  conserve  à  peu  près  toute  sa 
j  valeur  dans  «  la  chirurgie  des  riches  »  où  les 
j  exigences  de  l’esthétique  priment  parfois 
I  celles  de  l’utilité,  il  n’en  est  plus  de  môme  , 
j  chez  certains  ouvriers,  dont  un  doigt  infirme 
j  peut  être  plus  gônaiit  qu’un  doigt  amputé, 
j  Nous  pourrions  en  multiplier  les  exemples  : 

Hier,  nous  étions  commis  par  le  tribunal  pour 
!  examiner  un  ouvrier  ajusteur,  victime  d'un 
I  accident  de  travail;  l'index  et  le  médius  de 
la  main  droite  avaient  été  écrasés  par  un 
pilon.  A  l’hôpital  Saint-Louis  on  avait  fait  ’ 
j  appel  à  toutes  les  ressources  de  la  thérapeu¬ 
tique  pour  conserver  ces  deux  doigts;  malgré 
un  phlegmon  diffus  et  grâce  à  des  incisions 
multiples  on  y  était  parvenu,  mais  après  sept 
mois  d’un  traitement  Ininterrompu  et  au  prix 
d’une  ankylosé  de  toutes  les  jointures,  de 
telle  sorte  que  ces  doigts,  immol)Ilcs  dans 
l’extension,  ne  peuvent  aider  à  saisir  le 
manche  du  marteau:  que  dis-je '.’  ils  ne  sont 
])as  simplement  inutiles,  ils  sont  nuisibles, 
accrochant  sans  cesse  les  objets  voisins  et 
leur  amputation  me  semble  Indiquée. 

Remarquez  ([lie  l’Immobilité  dans  la  flexion 
est  plus  nuisible  encore  au  bon  fonction¬ 
nement  de  la  main;  et  je  pourrai  vous  citer  le 
cas  assez  récent  d’un  menuisier  dont  l'index 
ainsi  fléchi  encombrait  la  paume  de  la  main  et 
s’opposait  an  maniement  du  rabot;  aussi 
priait-il  le  chirurgien  d’en  piatiipier  l’ampu¬ 
tation. 

Donc,  dans  la  flexion  comme  dans  l’ex¬ 
tension,  on  n’a  pas  à  se  féliciter  de  l’abs- 
tcntlon  systématique  et  nous  proposons  de 
réviser  un  mode  de  traitement  qui  peut 
exiger  une  perte  de  temps  de  plus  d'une 
année  et  qui  a  pour  résultat  la  conservation 
d’un  doigt  dont  le  blessé  bénéficie  si  médio¬ 
crement  ([lie  la  reprise  régulière  du  travail 
en  nécessite  l’amputation. 

Et  cette  conservation  d’un  doigt  nuisible, 
cette  perte  de  temps  considérable  ne  sont 
pas  les  seuls  inconvénients  de  l’abstention 
systématique.  La  peau  des  mains  de  nos  ou¬ 
vriers  est  particulièrement  fertile  en  germes 
]  de  toutes  sortes  :  le  streptocoque,  le  staphy¬ 
locoque,  le  colibacille  végi'tcnt  en  abondance 
I  dans  les  Interstices  épaissis  et  fendillés  de 
l’épIdermc,  et  la  désinfection  de  ces  tégu¬ 
ments  nécessite  des  soins  et  un  temps  si  longs 
que  rinoeulation  des  plaies  est  [larl’ois  fatale. 
En  de  telles  conditions,  malgré  l’asepsie  la 
mieux  conduite,  Tinfection  est  toujours  me¬ 
naçante  et  la  pullulation  microbienne  s’en 
'  donne  à  cœur  joie  dans  la  bouillie  sanglante 


des  tissus  écrasés.  Nous  en  avons  à  cette 
heure  un  exemple  dans  le  service. 

Au  n“  28  de  la  salle  Velpeau  est  couché  un 
homme  dont  la  main  gauche  fut  prise  dans 
un  engrenage  il  y  a  ([ucl([ues  semaines.  Tous 
les  doigts  furent  contusionnés  violemment, 
mais  surtout  l’index  gauche  littéralement 
écrasé.  I.a  peau  éclatée  montrait  la  phalange 
fracturée,  rarticnlation  ouverte,  les  tendons 
fléchisseurs  désagrégés  :  je  penchais  pour  l’am¬ 
putation  Immédiate  de  ce  doigt  qui  ne  pou¬ 
vait  guérir  qu’ankylosé  et  [lar  conséquent  plus 
nuisible  qu’utile.  Mais  avant  què  l’opération 
fût  faite  et  malgré  une  désinfection  minu¬ 
tieuse,  un  pansement  antisepti([uc  humide  et 
la  balnéation  dans  de  l’eau  oxygénée  chaude 
une  inflammation  grave  est  survenue  :  des 
collections  purulentes  ont  dû  être  ouvertes 
dans  la  paume  et  sur  le  dos  de  la  main.  Cet 
orage  est  calmé,  mais  si,  dès  le  premier  jour, 
on  avait  supprimé  l’index,  principal  loyer 
d’infection,  le  blessé  eût  peut-ôtre  échappé 
au  phlegmon  diffus.  Et  le  bénéfice  eût  été 
double,  car  le  doigt  conservé  devra  certai¬ 
nement  être  amputé  plus  tard. 

Donc  lorsqu’il  s’agit  de. la  main,  je  romps 
avec  mon  ancienne  intransigeance  et  j’admets 
la  régularisation  et  l’assainissement  du  foyer 
ti'aumatique  par  des  exérèses  chirurgicales. 
Toutes  les  fois  qu’un  doigt  est  écrasé,  que  les 
os  sont  broyés,  les  articulations  ouvertes,  les 
tendons  effilochés,  toutes  les  fois  ([u’on  craint 
la  guérison  par  ankylosé  qui  laisse  un  organe 
non  seulement  inutile  mais  nuisible  pour  la 
fonction,  lorsque,  [lar  surcroît,  le  foyer  trau- 
mati([ue,  pres([ue  impossible  à  ilésinl'ecter,  va 
provoquer  sans  doute  l’ap[)arItion  d’un  Heg- 
mon  diffus,  n’hésitez  pas,  enlevez  les  tissus 
voués  à  la  nécrose. 

Mais  il  ne  s’agit  ici  bien  entendu  ([uc  des 
doigts  autres  que  le  pouce.  Le  pouce  néces¬ 
site  un  traitement  dlH’érent  ;  H  a  droit  :i  des 
égards  particuliers.  N’a-t-on  pas  dit  du  pouce 
qu’il  est  ((  tout  l’homme  »  et  ([ue  c’est  à  lui 
que  nous  devons  de  n’ôtre  pas  des  singes  ? 
Nous  ne  devons  jamais  y  toucher,  dût-il 
s’enkyloser  dans  toutes  scs  jointures.  N’existe- 
rait-Il,  après'  la  détersion  du  foyer  trau¬ 
matique,  ([ue  4,  3,  2,  1  centimètre  de  l’or¬ 
gane,  le  bénéfice  est  assez  grand  pour  accep¬ 
ter,  afin  de  se  l’assurer,  la  lenteur,  les  dif¬ 
ficultés  et  les  dangers  môme  de  l’abstention 
systématique.  C’est  bien  entendu  n’est-ce 
pas'.’  et  jamais  vous  n’amputerez  toutou  par¬ 
tie  du  pouce  ;  vous  laisserez  à  la  nature,  plus 
parcimonieuse  que  nous  dans  scs  moyens 
d’exérèse,  le  soin  de  séparer  le  mort  du  vif. 

Vous  avez  pu  voir  dans  le  service  plusieurs 
blessés  chez  lesquels  nous  avons  poussé  jus¬ 
qu’aux  dernières  limites  ce  principe  de 
l’abstention  systématique  : 

Rappelez-vous  cet  homme  dont  la  main 
avait  été  prise  dans  un  laminoir  :  le  pouce 
était  écrasé  sous  la  peau  d’apparence  in¬ 
tacte,  et  les  muscles  de  l’émlncnce  thénar 
s’étalent  énucléés  en  masses  par  une  fissure  des 
téguments  au  niveau  du  premier  pli  interdi¬ 
gital.  Nous  avons  agrandi  la  plaie,  réintégré 
dans  leur  gaine  et  suturé  les  muscles  déchi¬ 
rés,  après  avoir  fait  la  désinfection  la  plus  ri¬ 
goureuse.  L’inflammation  ne  s’en  estpas  moins 
allumée,  les  muscles  désagrégés  se  sont  élimi¬ 
nés,  la  plus  grande  partie  de  la  peau  du  pouce 
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et  la  phalangette  écrasée  ont  fini  par  s’éli¬ 
miner.  Eli  bien  !  somme  tonte,  malgré  l’éten¬ 
due  de  la  perte  de  substance,  nous  n’avons 
pas  été  mécontent  du  résultat  définitif,  puis¬ 
qu’une  régularisation  eût  exigé  la  désarticula¬ 
tion  dn  premier  métacarpien.  Or,  non  seule¬ 
ment  nous  n’avons  pas  supprimé  cet  os,  mais 
nous  avons  conservé,  avec  lui,  2  ou  3  centi¬ 
mètres  du  pouce  cjui  aideront  aux  mouve¬ 
ments  d’opjiosition  indispensables  pour  une 
préhension  régulière. 

Rappelez-vous  également  cette  femme  trai¬ 
tée  pendant  plus  de  trois  mois  et  à  qui  nous 
avons  conservé  enfin  un  moignon  de  pouce, 
tout  au  plus  une  demi-phalange,  mais  dont 
l’utilité  n’est  pas  contestable. 


Aussi,  nous  dirions  volontiers  pour  résumer 
notre  pratique  actuelle  dans  le  traitement  des 
écrasements  des  doigts  :  autant  chez  un  ou¬ 
vrier  peu  sensible  aux  questions  d’esthétique, 
mais  dominé  par  le  désir  et  la  nécessité 
d’avoir  une  main  apte  au  travail,  autant  nous 
conseillons,  d’une  part,  de  sacrifier  tout  ou 
])artie  de  ces  doigts  écrasés  qui  mettent  des 
mois  à  se  consolider  vicieusement,  après  avoir 
provoqué  trop  souvent  lymphangites  ou  phleg¬ 
mons  et  qui,  ankylosés  et  rigides,  sont  un 
obstacle  aux  fonctions  régulières  de  la  main, 
autant,  d’autre  part,  nous  conseillons  d’es¬ 
suyer  tous  ces  risques  lorsqu’il  s’agit  du 
pouce,  parce  que  le  moindre  moignon  con¬ 
servé  favorisera  «  l’opposition  »  sans  laquelle 
les  fonctions  les  jilus  délicates  de  la  main  sont 
abolies. 

Mais  combien  délicates  et  mesurées  de¬ 
vront  être  ces  interventions  sur  les  doigts  ! 
Lejars,  dans  un  excellent  article,  insiste  sur 
les  infinies  précautions  qu’il  faut  prendre  pour 
enlever  ce  qu’il  faut  et  pas  plus  qu’il  ne  faut, 
pour  bien  peser  les  chances  de  vitalité  des 
tendons  qui  doivent  assurer  les  mouvements  des 
phalanges,  cai’  le  problème  à  résoudre  consiste, 
ne  l’oubliez  pas,  à  ne  pas  perdre  des  mois  à 
essayer  de  conserver  un  moignon  de  doigt 
plus  nuisible  qu’utile,  et  qu’il  faudra  amputer 
plus  tard.  Certes,  ajirès  l’exérèse  d’une  partie 
des  tissus  écrasés,  la  désinfection  sera  plus 
facile;  mais  de  combien  de  précautions  vous 
devrez  rcnlourer  encore  sur  ces  mains  l’u- 
gueuscs  de  travailleurs  à  répiderme  crevassé 
rempli  de  microbes  pathogènes  ! 

Ne  craignez  pas  d'employer  une  à  deux 
heures  à  ce  travail  de  décrassage  par  la  ben¬ 
zine,  l’éther,  l’alcool,  par  le  savonnage  pro¬ 
longé  de  la  peau,  le  lavage  à  l’eau  chaude,  ii 
l’eau  oxygénée,  l’asséchagc  des  espaces  morts, 
leur  drainage;  les  sutures  seront  rares  pour 
laisser  aux  sérosités  un  facile  écoulement; 
la  compression  sera  suffisante  pour  appli- 
(juer  les  surfaces  cruentées  les  unes  contre  , 
les  autres.  Ce  que  vous  .avez  à  redouter  c’est  I 
l’infection,  l’apparition  d’un  phlegmon  difl’us.  ^ 
Tendez  tous  les  ressorts  de  votre  thérapeu-  ; 
tique  pour  qu’il  ne  se  développe  pas.  N’ou¬ 
bliez  pas,  d’ailleurs,  que  le  streptocoque  et  le  ! 
staphylocoque  ne  sont  pas  les  seuls  cnne-  ! 
mis  :  vous  avez  à  lutter  aussi  contre  le  ha-  ; 
cille  de  Nicolaïer  et  vous  recourrez  aux  injec-  ! 
tions  antitétaniques.  j 


HYGIÈNE  PROFESSIONNELLE 
POUSSIÈRES  ET  TUBERCULOSE 

ENQUÊTE 

DE  MODDIDITÉ  &  DE  MORTALIÏÉ 

PORTANT  SUR  257 

MENUISIERS,  EMBALLEURS,  PARQUETEURS 

ENTIlliS  A  L'IIOI'ITAL  LAENNIÎC  (11)00-1904) 

Pur  le  Prof.  L.  LANDOUZY 


La  présente  enquête  est  une  contribution 
à  des  études  de  tuberculose  professionnelle 
parisienne  commencées  depuis  plus  de  dix 
ans,  dont  quelques-unes  (tuberculose  des 
agents  des  postes,  tuberculose  des  gardiens 
'  de  la  paix)  ont  été  communiquées  à  l’Acadé- 
!  mie’,  dont  la  dernière  (tuberculose  des  blan- 
I  chisseurs  et  blanchisseuses)  a  été  présentée 
'  en  Octobre  dernier  au  Congrès  international 
.  de  Paris  L 

'  L’enquête  actuelle,  portant  sur  257  ou- 
'  vriers  comparables  par  la  nature  des  pous- 
'  sières  au  milieu  desquelles  ils  travaillent,  est 
'  d’abord  intéressante  en  ce  que  lesdits  ou- 
i  vriers  ressortissant  topographiquement  à  une 


sphère  dans  laquelle  vivent  menuisiers  et  blan¬ 
chisseurs. 

Tout  est  identique  hormis  la  poussière 
que  nous  savons  spécialement,  professionnel¬ 
lement  bacillifère  chez  les  blanchisseurs  ;  or 
les  menuisiers,  emballeurs  et  parqueteurs 
ont  donné  une  morbidité  tuberculeuse  de 
31,90  pour  100  et  une  mortalité  tuberculeuse 
de  7,78  pour  100,  tandis  que  chez  les  blan¬ 
chisseurs  la  morbidité  tuberculeuse  repré¬ 
sentait  la  moitié  de  la  morbidité  générale,  et 
la  mortalité  par  tuberculose  75  pour  100 
de  la  mortalité  générale,  c’est-à-dire  dix  fois 
plus  pour  les  blanchisseurs  que  pour  les 
menuisiers  ! 

,1e  remarque  qu’aujourd’hui,  chez  les  me¬ 
nuisiers  comme  chez  les  blanchisseurs  la  tu¬ 
berculose  est  presque  exclusivement  pulmo¬ 
naire.  Ceci  dit,  non  point  pour  en  induire 
que  les  poussières  bacillifères  aient  pénétré 
d’emblée  et  exclusivement  par  la  voie  laryn¬ 
gée.  Une  partie  des  contages  a  chance  aussi 
de  pénétrer  par  la  voie  vestibulairc,  amygda- 
lienne  et  pharyngée,  des  poussières  non  seu¬ 
lement  pouvant  être  dégluties  après  s’être  un 
moment  arrêtées  sur  la  moustache  et  les 
lèvres,  mais  ayant  encore  moyen  de  pénétrer 
en  même  temps  que  les  aliments.  Maints  ou¬ 
vriers  ne  prennent-ils  négligeamment  leur 
(foliation  dans  l’atelier,  après  avoir  laissé  leur 
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I  même  circonscription  hospitalière,  après 
avoir  vécu  dans  un  même  ensemble  de  con¬ 
ditions  cosmiques,  atmosphériques,  épidé- 
,  méiologiques  ;  dans  un  même  ensemble  de 
'  conditions  moyennes  d’heures  de  travail,  de 
'  salaire,  d’habitudes  bonnes  ou  mauvaises 
d’alimentation  et  d’habitat;  après  avoir  clé 
dissémines  dans  les  mômes  quartiers  sains 
ou  malsains,  dans  les  mêmes  maisons  surpeu¬ 
plées  ou  non  encombrées,  —  ont  été  soignés 
dans  un  même  hôqillal  par  un  petit  nombre 
de  mêmes  médecins,  libellant  suivant  une 
semblable  méthode  aussi  bien  les  feuilles 
à'exeat  que  les  billets  de  décès. 

En  somme,  j’ai  mené  cette  enquête,  procé¬ 
dant  pour  les  menuisiers,  emballeurs  et  par- 
queleurs  comme  j’avais  procédé,  l’an  dernier, 
pour  les  blanchisseurs,  les  uns  et  les  autres 
entrant  à  Laënnec  pendant  cinq  mêmes  années, 
venant  des  mêmes  quartiers,  dans  le  même 
hôpital,  si  bien  que,  dans  l’enquête  d’au¬ 
jourd’hui,  tout  est  identique  à  l’enquête  me¬ 
née  chez  les  blanchisseurs  ;  le  métier  seul 
difl'ère,  métier  qui  fait  si  dilTérente  l’atmo- 


1.  Académie  de  mijilrcine.  Discussion  sur  la  prophylaxie 
de  lu  lubcrculose.  .liiin  1808. 

2.  La  Presse  Médicale,  n»  80,  (i  Oelobrc  1005. 


déjeuner  ou  leur  goûter  voisiner  avec  la  sciure, 
les  copeaux  et  la  varlope  ;  comme  font  trop 
souvent  les  blanchisseurs  dont  le  pain,  la 
via»de  froide  et  le  fromage  reposent  à  môme, 
sur  les  tables  enpoussiérées,  sur  les  paquets 
ou  sur  les  sacs  de  linge  sale  ?  Ceci  dit  pour 
faire  remarquer  que,  quand  bien  môme  la 
contamination  ne  se  ferait  pas  ou  se  ferait 
peu  par  les  poussières  respirées,  elle  risque 
de  se  faire  encore  par  les  poussières  ingérées, 
manière  de  contamination  avec  laquelle  il 
faut,  à  mon  sens,  compter  plus  qu’on  ne  le 
fait  d’ordinaire,  avant  de  vouloir  rendre  exclu¬ 
sivement  responsables  des  contaminations  par 
ingesla  les  matières  alimentaires  (lait,  viande, 
charcuterie,  beurre)  qui,  par  poussières  adhé¬ 
rentes,  véhiculent,  peut-être,  le  bacille  plus 
souvent  qu’elles  ne  l’apportent. 


La  conclusion  qui  se  tire  d’elle-même  de 
cette  enquête  est  que  les  poussières,  réalisant 
en  grand  et  in  anima  nohili,  dans  certains  mé¬ 
tiers,  particulièrement  chez  les  blanchisseurs, 
la  fameuse  expérience  de  Cornet  ont,  quali¬ 
tativement  parlant,  un  rôle  dans  la  genèse  de 
la  tuberculose,  rôle  dont  auraient  tort  de  ne 
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pas  se  soucier  tous  ceux  qui,  à  un  degré 
quelconque,  ont,  dans  les  eollectivités,  la  res¬ 
ponsabilité  de  l’éducation  et  de  la  prévention 
antituberculeuses. 


COPROLOGIE  CLINIQUE 

SUR  UNE  RÉACTION  COLORANTE 
DES  ACIDES  GRAS 

Par  Grégoire  JACOBSON 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Docent  de  clinique  infantile  u  la  Faculté  de  Bucarest. 


Dans  le  cours  de  recherches  sur  les  selles  des 
nourrissons,  j’ai  eu  l’occasion  de  découvrir  une 
réaction  colorante  particulière  aux  acides  gras, 
réaction  d’une  si  grande  simplicité  qu’il  est  à 
peine  croyable  qu’elle  ait  échappé  jusqu’ici  :  tout 
au  moins  n’en  ai-je  trouvé  aucune  mention  dans 
les  traités  et  les  mémoires  s’occupant  de  scato¬ 
logie. 

Si  l’on  examine  sans  coloration  les  selles  des 
nourrissons  an  sein,  surtout  celles  des  nourris¬ 
sons  quelque  peu  suralimentés  (selles  jaune  pâle 
à  consistance  de  pommade)  ou  dyspeptiques,  on 
voit  généralement  dans  le  champ  microscopique 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  gouttes 
réfringentes  qu’on  n’hésite  pas  à  reconnaître 
pour  des  gouttes  de  graisse.  Si  l’on  prélève  alors 
une  parcelle  de  la  selle  en  question,  qu’on  la 
mélange  intimement  dans  un  petit  mortier  ou 
seulement  sur  une  lame  à  une  solution  aqueuse 
très  diluée  d’une  couleur  basique  d’aniline,  et 
qu’on  mette  ensuite  sous  le  microscope  une 
goutte  de  ce  mélange,  on  voit  les  houles  de  graisse 
prendre  la  couleur  d’une  façon  pour  ainsi  dire 
élective  *. 

Celte  affinité  des  graisses  pour  les  couleurs 
basiques  d’aniline  n’étant  signalée  dans  aucun 
ouvrage  classique,  j’ai  tenu  à  me  convaincre  tout 
d’abord  qu’il  s’agissait  réellement  de  graisses; 
j’ai  cherché  ensuite  à  déterminer  à  quelle  variété 
de  graisses  j’avais  affaire. 

1“Il  s’agit  IIIIÎN  DE  GRAISSES.  — En  effet,  si  l’on 
essaye  sur  les  mêmes  selles  d’autres  procédés  de 
coloration,  on  peut  facilement  s’en  convaincre  ; 
les  mêmes  gouttes  se  colorent  bien  par  le  sciiar- 
lach-roth  et  aussi  par  l’acide  osmique.  Il  est  à 
remarquer  toutefois  que  de  même  que  la  colora¬ 
tion  par  le  Ziehl  dilué  est  inégale,  rouge  intense 
sur  certaines  gouttes,  rose  ou  à  peine  marquée 
sur  d’autres,  la  coloration  par  le  scharlach-roth 
et  par  l’acide  osmique  offre  les  mêmes  variations 
d’intensité. 

On  pouvait  se  demander  si,  dans  les  selles,  les 
gouttes  de  graisse  n’étaient  pas  entourées  d’une 
atmosphère  albuminoïde  capable  de  retenir  la 
couleur.  Mais,  si  l’on  traite  la  selle  par  l’éther, 
qu’on  laisse  évaporer  sur  une  lame  quelques 
gouttes  de  cet  éther  chargé  de  graisse  et  qu’on 
ajoute  ensuite  une  goutte  de  la  solution  diluée  de 
Ziehl  sur  les  gouttes  de  graisse  adhérentes  à  la 
lame,  on  voit  qu’elles  se  colorent  en  rouge  aussi 
bien  que  dans  les  selles.  Ce  sont  donc  bien  les 
graisses  qui  se  colorent. 

2”  Mais  de  quelle  VAniÉrÉ  de  graisses  s’agit- 
il  ?  De  graisses  neutres,  d’acides  gras  libres,  ou  de 
savons?  —  Pour  répondre  à  cette  question,  j’ai 
institué  quelques  essais  qui  m’ont  conduit  aux 
conclusions  suivantes  : 

a)  Les  graisses  neutres  ne  se  colorent  absolu¬ 
ment  pas  par  le  Zicbl  dilué.  —  On  peut  laisser  du 
lait  frais  pendant  plusieurs  heures  dans  la  solu- 


1.  .l’ai  cru  remarguer  que  c’est  avec  la  soluliou  de 
fuchsine  phèniquée  de  Ziehl  qu’on  obtient  les  plus  hclles 
colorations.  Il  suflit  d’en  vci-ser  4  i\  5  gouttes  pour  un 
tube  4  essai  plein  d'eau  distillée  pour  avoir  une  dilution 
convenable  (coloration  rose  fonce). 


tion  même  pure  de  Ziehl  :  les  globules  restent 
incolores.  Les  globules  du  beurre  obtenu  par 
barattage  ou  par  extraction  par  l’éther  restent 
également  incolores.  D’autres  graisses  neutres 
fraîches,  de  l’huile  d’olive,  de  l’huile  de  ricin,  etc., 
ne  prennent  pas  du  tout  la  couleur. 

Si  l’on  mélange  du  lait  frais  à  une  selle  contenant 
des  gouttes  de  graisse  colorables,  on  voit  les  glo¬ 
bules  du  lait  rester  incolores  :  la  colorabililé  est 
donc  indépendante  du  milieu. 

b)  Les  acides  gras  libres  se  colorent  parfaitement 
bien  par  le  ’/Aehl  dilué.  —  On  peut  faire  l’expé¬ 
rience  macroscopiquement  :  on  laisse  tomber 
quelques  gouttes  d’acide  oléique  dans  un  tube  à 
essai  contenant  de  l’eau  légèrement  teintée  en 
rose  par  le  Ziehl,  on  agite  fortement  et  on  laisse 
reposer.  L’acide  oléique  remonte  à  la  surface  du 
liquide  sous  forme  d’un  anneau  bien  coloré, 
tandis  que  le  reste  du  liquide  est  à  peine  teinté. 
Avec  les  acides  stéarique  et  palmitique,  la  réac¬ 
tion  est  absolument  identique. 

J'ai  aussi  décomposé  les  graisses  du  beurre  et 
séparé  les  acides  gras.  La  masse  solide,  agitée 
dans  une  dilution  chaude  de  Ziehl,  se  colore  en 
rouge  et  forme  un  anneau  coloré  à  la  surface  du 
liquide. 

Si  l’on  met  à  l’étuve  du  lait  frais  additionné  de 
quelques  gouttes  d'extrait  de  pancréas  (obtenu 
par  macération  suivant  le  procédé  de  peptonisa¬ 
tion  utilisé  par  M.  Budin),  on  voit,  au  bout  de 
quelques  heures,  un  grand  nombre,  puis  la  majo¬ 
rité  des  globules  de  graisse  prendre  la  couleur. 
Cette  réaction  est  cependant  tardive,  et  le  lait 
peplonisé,  tel  qu’il  doit  être  ingéré,  ne  contient 
pas  ou  presque  pas  de  globules  colorables.  Ce 
n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  heures  d’étuve  que 
la  réaction  se  produit.  Un  tube  de  lait  témoin 
mis  à  l’étuve  dans  les  mêmes  conditions,  mais 
sans  extrait  de  pancréas,  ne  subit  au  bout  de 
quinze  à  vingt  heures  que  des  modifications 
inappréciables,  alors  même  que  l’acidification 
lactique  habituelle  est  très  accentuée. 

c)  Les  savons  insolubles  se  colorent  aussi  par  la 
môme  réaction,  mais  d’une  façon  généralement 
moins  intense.  —  11  est  à  remarquer  que  ces  savons 
ne  se  présentent  pour  ainsi  dire  jamais  dans  les 
selles  sous  forme  de  gouttes. 

La  coloration  des  savons  n’est  pas  due  à  ce 
qu’ils  contiennent  généralement  des  acides  gras 
libres,  car  je  l’ai  vue  se  produire  avec  un  échan¬ 
tillon  de  savon  de  chaux  très  pur  obligeamment 
mis  à  ma  disposition  par  la  maison  Merck. 

Il  s’agit  donc  d’une  réaction  colorante  d’une 
très  grande  simplicité  permettant  de  distinguer 
les  graisses  neutres  des  acides  gras. 

Cette  coloration  présente  certaines  particula¬ 
rités  qui  méritent  d’être  signalées  :  il  paraît 
s’agir  pliitêt  d’une  réaction  physique  que  d’une 
réaction  chimique,  plutôt  d’une  adhérence  à  la 
couleur  que  d’une  combinaison,  et  celte  adhérence 
paraît  peu  stable.  Ainsi  quand  on  a  pratiqué  ma¬ 
croscopiquement  (voir  plus  haut)  la  coloration 
d’un  acide  gras  dans  une  éprouvette,  avec  une 
solution  aqueuse  d’une  couleur  basique  d’aniline, 
il  n’est  pas  rare  de  retrouver  le  lendemain  l’an¬ 
neau  acide  décoloré. 

D’autre  part,  si  l’on  fait  cristalliser  des  acides 
gras  sur  une  lame  et  que  l’on  colore  par  le  Ziehl 
dilué,  on  voit  à  un  examen  superficiel  que  les 
cristaux  sont  colorés  ;  mais  si  on  les  examine  à  un 
fort  grossissement,  on  voit  très  nettement  que 
les  gouttes  de  la  solution  colorante  sont  accolées 
à  chaque  cristal  sans  que  celui-ci  soit  en  réalité 
coloré. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pratiquement,  le  résultat  est 
le  même  et  les  acides  gras  prennent  la  couleur 
alors  que  les  graisses  neutres  la  repoussent. 


L’examen  des  selles  de  quelques  nourrissons 
alimentés  de  diverses  façons  m’a  permis  les  cons¬ 
tatations  suivantes  ; 

1°  Chez  les  enfants  nourris  au  sein  e.velusivemcnt 
ou  d’une  façon  prédominante  les  gouttes  colorées 


(acides  gras)  se  rencontrent  souvent.  Si  elles 
paraissent  manquer  habituellement  chez  les  nour¬ 
rissons  rigoureusement  normaux  à  selles  jaune 
d'or,  elles  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez 
ceux,  également  normaux  en  apparence,  à  selles 
jaune  pâle  et  à  consistance  de  pommade.  Chez  les 
nourrissons  suralimentés,  dans  les  cas  de  dj's- 
pepsie  même  légères  chez  les  nourrissons  à  poids 
momentanément  stationnaire,  les  gouttes  colorées 
sont  habituellement  fréquentes,  à  la  condition 
sine  qua  non  que  la  réaction  des  selles  soit  acide. 

Dans  les  selles  acides  contenant  des  grumeaux 
blancs  que  l’on  considérait  autrefois  comme  des 
grumeaux  de  caséine  et  que  l’on  sait  aujourd’hui 
être  des  savons,  on  retrouve  les  gouttes  d’acides 
gras  seulement  dans  les  parties  liquides,  tandis 
que  les  grumeaux  contiennent  surtout  des  blocs 
irréguliers  (savons)  se  colorant  en  rose  et  pas  de 
gouttes  colorables. 

D’ailleurs  chez  tous  les  enfants  au  sein  on 
trouve  généralement  en  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  ces  blocs  à  savons. 

2°  Chez  les  en  fants  nourris  au  lait  de  cacâcpurou 
coupé  d’eau  ou  d’une  décoction  de  céréales,  de  même 
que  chez  ceux  nourris  à  la  malzsuppe  ou  au  ba¬ 
beurre,  les  selles  ne  contiennent  pas  do  gouttes 
colorées,  mais  seulement  des  blocs  irréguliers 
(savons)  généralement  teintés  d’une  façon  plus 
pâle. 

La  réaction  de  ces  selles  est  alcaline.  Exception¬ 
nellement  chez  un  enfant  alimenté  à  la  malzsuppe 
et  chez  un  autre  alimenté  au  lait  de  chèvre  coupé 
d’une  décoction  d’avoine,  tous  deux  ayant  de  la 
diarrhée  avec  réaction  fortement  acide  des  selles, 
on  trouvait  comme  chez  les  enfants  au  sein,  un 
nombre  très  grand  de  gouttes  d’acides  gras. 


La  présence  ou  l’absence  des  gouttes  paraît 
donc  être  en  rapport  au  moins  en  général,  avec 
la  réaction  des  selles.  Le  procédé  de  coloration 
que  je  signale  n’a  d’autre  prétention  que  de  per¬ 
mettre  la  distinction  des  acides  gras  et  des  graisses 
neutres. 

Je  pense  néanmoins  qu’il  y  aurait  intérêt  :i  l’es¬ 
sayer  systématiquement  chez  les  nourrissons. 
Peut-être  ce  procédi'  sera-t-il  en  état  de  déceler 
une  suralimenlalion  légère  ou  un  léger  trouble 
dans  l’élaboration  des  matières  grasses.  Peut- 
être  encore  nous  permettra-t-il  de  distinguer  des 
diarrhées  acides  à  acides  gras  proprement  dits  do 
celles  où  l’acidité  dépend  d’un  acide  gras  infé¬ 
rieur  (lactique  ou  autre).  11  y  aurait  encore  inté¬ 
rêt  à  l’étudier  dans  les  cas  de  diarrhée  grasse  pri¬ 
mitive  Ae  Denime  et  Bicdert,  dans  les  ét.il.s  décrits 
par  Raczynski  ‘  sous  le  nom  de  dyspepsie  acide 
des  nourrissons  au  sein,  enfin  dans  les  cag  où 
chez  l’enfant  ou  l’adulte,  ])ar  suite  de  irouhles 
dans  les  fonctions  du  foie  ou  du  pancréas,  il 
existe  une  anomalie  dans  le  dédoublement  des 
graisses  (par  exemple  dans  les  cas  où  il  y  a,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Ilallion,  hyposleatolyse). 

Chez  deux  nourrissons  la  présence  de  nom¬ 
breuses  gouttes  colorables  dans  les  vomissements 
nous  a  prouvé  qu’il  y  avait  sta.se. 

La  môme  réaction  pourrait  peut-être  encore 
servir  ii  révi'ler  l’existence  ou  inosuror  l’intensité 
d’un  ferment  dédoublant  les  graisses,  ou  encore  .4 
déceler  l’existence  d’une  fermentation  anormale 
nuisible  dans  certains  cas  (par  exemple  babeurre, 
ayant  subi  une  fermentation  exagérée). 

En  terminant  je  suis  heureux  de  témoigner  â 
MM.  les  professeurs  Gantaeuzène  (Bucarest)  et 
Czerny  (Breslau)  toute  ma  reconnaissance  pour 
l’aimable  hospitalité  qu’ils  ont  bien  voulu  m’of¬ 
frir  dans  leurs  laboratoires  et  la  clinique  de 
Breslau;  c’est  grâce  à  cette  hospitalité  que  j’ai  pu 
effectuer  les  précédentes  recherches. 


1.  Racztnski.  —  PrzcgUid  ickarski,  1902,  ii"  2ri-29  cl 
Wlcn.  hlin.  Wocl,.,  1903,  n»  12.  ’ 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  CONSTIPATION  DES  NEURASTHÉNIQUES 
TRAITÉE  PAR  L’ÉLECTROTHÉRAPIE 

Le  traitement  de  la  constipation  constitue  un 
élément  primordial  dans  le  problème  thérapeu¬ 
tique  de  la  neurasthénie.  Sans  vouloir  prétendre, 
avec  certains  autours,  que  la  neurasthénie  relève 
exclusivement  d’une  oilgine  gastro-intestinale,  il 
faut  admettre  que  les  troubles  digestifs  contri¬ 
buent  pour  une  large  part  à  entretenir  l’épuise¬ 
ment  nerveux  par  des  assimilations  insuffisantes 
et  des  auto-intoxications.  Affranchir  le  neurastlié- 
ni([ue  de  sa  constipation,  c’est  lui  faire  accomplir 
un  grand  pas  dans  la  voie  de  la  guérison. 

Or  le  meilleur  traitement  de  la  constipation 
paraît  être  l’électrothérapie.  Depuis  plusieurs 
années,  un  certain  nombre  de  médecins  électri¬ 
ciens,  en  tôte  desquels  il  faut  citer  M.  le  prof. 
Doumer,  de  Lille,  en  ont  préconisé  l’emploi  et 
publié  des  résultats  très  encourageants.  D'après 
ces  auteurs,  il  suffirait  d’une  cure  de  20  à  40  séan¬ 
ces  pour  guérir  des  constipations  anciennes, 
accompagnées  même  d’entérite  muco-rnembra- 
neuse,  sans  l’aide  de  laxatifs,  de  lavages  ni  de 
régimes  d’aucun  genre.  Pourtant,  malgré  les 
succès  obtenus  par  des  observateurs  de  talent 
et  de  bonne  foi,  il  ne  semble  pas  que  les  prati¬ 
ciens  aient  accordé  à  cotte  méthode  nouvelle 
toute  l’importance  et  tout  l’intérêt  qu’elle  méri¬ 
tait. 

Pour  ma  part,  désireux  d’en  expérimenter  per¬ 
sonnellement  l’efficacité,  j’ai  soumis  depuis  deux 
ans  au  traitement  électrique  la  ])luj)arl  des  neu- 
ra.stliéni(|ues  constipés  confiés  à  mes  soins  :  et  je 
suis  beureux  de  pouvoir  confirmer  les  résultats 
de  mes  prédécesseurs  et  de  m’associer  à  mon 
tour  à  l’éloge  qu’ils  ont  proclamé  de  cette  mé¬ 
thode.  Comme  eux,  j’ai  pu  obtenir,  en  un  mois 
do  traitement  des  guérisons  radicales  de  consti¬ 
pations  opiniâtres,  sans  médicaments  et  sans  ali¬ 
mentation  spéciale.  Comme  e\ix,  je  suis  devenu 
un  partisan  convaincu  de  l’éleclrotliérapie  et 
souhaite  que  son  usage  se  répande  dans  le  monde 
médical. 

Les  techniques  recommandées  varient  suivant 
les  auteurs  et  selon  la  forme,  alonique  ou  spasmo¬ 
dique,  de  l’afTeclion.  Elles  se  réduisent  d’ailleurs 
toujours  à  l'enqiloi  du  courant  galvanique  à  haute 
intensité,  coupé  d’interru])tions  ou  de  renverse¬ 
ments  périodiques. 

Ayant  à  traiter  la  constipation  par  atonie  qui 
est  la  règle  chez  les  neurasthéniques  vrais,  je  me 
suis  arrêté  à  la  pratique  suivante  qui  m’a  donné 
les  meilleurs  résultats.  —  Le  malade  s’assied  sur 
une  large  électrode  et  reçoit  sur  l’abdomen  une 
autre  plaque  aussi  étendue  que  possible.  Puis,  au 
moyen  d’un  interrupteur-renverseur,  je  lance 
toutes  les  trente  secondes  un  courant  instantané 
et  renversé  aussi  intense  que  possible.  (Jràce  aux 
dimensions  des  électrodes  et  à  la  brièveté  du 
courant,  une  intensité  de  200  milliamp.,  sous 
40  volts,  est  parfaitement  supportée,  sans  incon¬ 
vénients  du  côté  de  la  peau.  Au  moment  de  la 
fermeture  du  circuit  et  du  renversement  de  sens, 
il  se  produit  dans  les  muscles  de  la  paroi  et  à 
travers  toute  la  cavité  abdominale  une  double 
secousse,  profonde  et  forte,  mais  non  doulou¬ 
reuse,  qui  ébranle  énergiquement  la  masse  in¬ 
testinale.  Si  l’on  ausculte  au  phonendoscope  le 
ventre,  après  la  secousse,  on  perçoit  le  bruit  des 
mouvements  péristaltiques  provoqués.  On  répète 
ainsi  40  doubles  secousses  semblables  à  chaque 
séance  quotidienne. 

Dès  les  premières  séances  une  selle  est  obtenue 
chaque  jour.  Quand  l’habitude  physiologique  pa¬ 
raît  assez  établie,  on  interrompt  le  traitement 
un  jour,  puis  deux,  puis  trois,  jusqu’à  la  sup¬ 
pression  complète.  Le  plus  souvent,  la  fonc¬ 
tion  persiste  régulièrement,  surtout  si  l’on  a 


soin  de  recommander  'au  sujet  de  se  présenter  à 
heure  fixe  à  la  garde-robe  et  de  se  livrer  chaque 
matin  au  petit  exercice  de  gymnastique,  excellent 
pour  entretenir  la  tonicité  abdominale,  qui  con¬ 
siste  à  se  coucher  par  terre  et  à  s’asseoir  en  re¬ 
dressant  le  buste  sans  s’aider  des  bras. 


Telle  est  la  méthode,  à  la  fois  efficace  et  inof¬ 
fensive,  sans  aucun  inconvénient,  ni  présents  ni 
futurs,  qui  m’a  donné  les  meilleurs  résultats,  et 
que,  fort  de  mon  expérience  personnelle,  je  re¬ 
commande  à  tout  praticien  ayant  à  traiter  un  neu¬ 
rasthénique  constipé. 

P.  llAIlTENnEHG. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Acide  sarco-lactique  et  pathogénie  de  l’éclamp- 
gie.  —  M.  Futh  a  publié  dernièrement*  l’obser¬ 
vation  d’une  éclamptique  chez  laquelle  l’examen 
du  liquide  cérébro-spinal  retiré  par  la  ponction 
lombaire  permit  de  constater  la  présence  d’acide 
sarco-lactique  en  proportion  assez  élevée.  Cette 
recherche  avait  été  motivée  par  les  récents  tra¬ 
vaux  du  professeur  Zweifel  sur  la  palhogénie  de 
l’éclampsie*  qu’il  attribue  à  une  auto-intoxication 
])ar  l’acide  sarco-lactique  formé  en  grande  quan¬ 
tité  dans  l’organisme  du  fœtus.  Les  faits  qu’il 
cite  à  l’appui  de  cette  conception  sont  fort  sug¬ 
gestifs  et  méritent  d’être  pris  en  considération. 

M.  Zweifel  n’est  arrivé  à  incriminer  l’acide 
sarco-lactique  qu’après  avoir  en  quelque  sorte 
passé  en  revue  toutes  les  substances  azotées  qui 
se  trouvent  dans  l’urine  des  éclamptiques. 

De  celte  révision  il  a  retenu  deux  faits  :  la 
diminution  de  l’urée  et  l’augmentation  do  1  am¬ 
moniaque  que  l’on  constate  régulièrement  dans 
l’urine  de  ces  malades.  A  l’état  normal,  1  azote 
de  l’urée  forme  près  de  83  pour  100  de  l’azote 
total  de  l’urine  :  chez  les  éclamptiques  ce  rap¬ 
port  varie  de  27  à  70  pour  100.  A  l’état  normal 
l’azote  de  l’ammoniaque  forme  5  pour  100  de 
l’azote  de  l’urine  :  chez  les  éclamptiques  ce  rap¬ 
port  est  bien  plus  élevé  et  atteint  parfois 
16,5  pour  100. 

Mais  quelle  est  la  signification  de  ces  deux 
faits?  En  ce  qui  concerne  la  diminution  de  l’urée, 
M.  Zweifel  n’hésilc  pas  à  incriminer  une  oxyda¬ 
tion  insuffisante  des  substances  albuminoïdes.  La 
diminution  parallèle  des  sulfates  urinaires,  indi¬ 
quant  également  une  oxydation  insuffisante  du 
soufre  contenu  dans  les  composés  albuminoïdes 
des  aliments  et  de  l’organisme,  viendrait  d’ailleurs 
à  l’appui  de  celle  hypothèse. 

Quant  à  l’augmentation  de  l'ammoniaque, 
M.  Zweifel  lui  attribue  le  môme  rcMe  que  dans 
le  coma  diabétique  où  cette  augmentation  existe 
également.  11  pense  notamment  que  tout  comme 
le  coma  diabétique,  l’éclampsie  ressortit  à  une 
intoxication  acide  et  que  dans  ces  deux  cas  la 
surproduction  d’ammoniaque  est  un  moyen  de 
défense  employé  par  l’organisme  pour  neutraliser 
dans  une  certaine  mesure  les  acides  qu’il  forme 
et  qui  l’intoxiquent. 

Deux  faits  caractériseraient  donc  l’éclampsie  : 
l’oxydation  insuffisante  des  substances  albumi¬ 
noïdes  et  l’apparition,  dans  l’urine,  de  grandes 
quantités  d’ammoniaque  témoignant  do  l’exis¬ 
tence  d’une  intoxication  acide.  Comme  nous 
l’avons  dit,  M.  Zweifel  relie  ces  deux  termes  en 
montrant  que  chez  les  éclamptiques  l’intoxication 
acide  est  réalisée  par  l’acide  sarco-lactique  qui 
apparaît  dans  l’organisme  chaque  fois  qu’il  y  a 


1.  II.  Futii.  —  Ccnlr.  f.  Gyn.,  1'.>Ü0,  ii”  2,  p.  'il. 

2.  Prof.  ZwF.ilEi..  —  Münch,  mal.  Il'oc/i.,  190G,  11“  7, 
p,  297. 


oxydation  insuffisante  des  substances  albumi¬ 
noïdes. 

En  effet,  l’acide  sarco-lactique,  qui  n’existe  ni 
dans  l’urine  ni  dans  le  sang  des  individus  ou  des 
animaux  bien  portants,  se  forme  chaque  fois  que 
les  processus  d’oxydation  sont  troublé.  C’est 
ainsi  que  lorsqu’on  fait  vivre  un  animal  dans  une 
atmosphère  contenant  moins  de  10,5  p.  100 
d’oxygène,  il  ne  tarde  pas  à  éliminer  des  quanti¬ 
tés  appréciables  d’acide  sarco-lactique.  De  même 
encore  l’acide  sarco-lactique  a  été  trouvé  dans 
l’urine  des  individus  présentant,  pour  une  raison 
ou  une  autre,  une  insuffisance  de  l’hématose, 
dans  les  affections  de  l’appareil  respiratoire,  en 
cas  d’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  après 
l’administration  de  la  morphine,  de  la  cocaïne,  de 
la  vératrine,  chez  certains  cardiaques,  etc.,  etc. 

Or,  chez  dix-huit  éclamptiques  dont  les  urines 
ont  été  examinées  à  ce  point  de  vue,  M.  Zweifel 
a  constamment  et  chez  toutes  ces  malades,  trouvé 
des  quantités  relativement  élevées  d’acide  sarco- 
lactique,  Mais  comme  cet  acide  a  été  également 
signalé  dans  l’urine  des  épileptiques  et  que  dès 
lors  son  apparition  pouvait  être  attribuée  aux 
convulsions  qui  existent  dans  ces  deux  affections, 
M.  Zweifel  a  eu  soin  de  doser*,  dans  chaque  cas, 
l’acide  sarco-lactique  dans  le  sang  de  la  mère, 
dans  le  placenta  et,  enfin,  dans  le  sang  qui  vient 
du  fœtus  après  la  section  du  cordon  ombilical. 
Or  ces  analyses  ont  montré  qu’il  y  avait  trois 
fois  plus  d’acide  sarco-lactique  dans  le  sang  du 
fœtus  que  dans  le  sang  de  la  mère,  et  trois  fois 
moins  dans  celui-ci  que  dans  l’extrait  de  pla¬ 
centa.  Ces  faits  semblent  donc  indiquer  que 
l’acide  sarco-lactique,  agent  de  l’intoxication 
acide,  se  forme  dans  l’organisme  fœtal  et  qu’il 
n’apparaît  que  secondairement  dans  l’organisme 
maternel.  Disons  enfin  que  M.  Zweifel  a  trouvé 
de  l’acide  sarco-lactique,  avant  l’éclosion  de 
l’éclampsie,  quatre  fois  dans  l’urine  et  deux  fois 
dans  le  sang  chez  des  femmes  enceintes,  présen¬ 
tant  de  la  néphrite. 

Cette  nouvelle  pathogénie  de  l’éclampsie  com¬ 
porte,  suivant  M.  Zweifel,  les  conclusions  prati¬ 
ques  que  voici  : 

Tout  d’abord  elle  justifie  l’ancienne  pratique 
de  la  saignée  qui  a  l’avantage  de  soustraire  une 
certaine  quantité  d’acide  sarco-lactique  en  circu¬ 
lation.  En  second  lieu  elle  établit  d’une  façon 
formelle  l’indication  de  l’accouchement  provoqué 
dès  le  premier  accès,  pratique  qui,  d’après 
M.  Zweifel  donne  une  mortalité  de  6  pour  100 
contre  celle  de  33  pour  100  que  fournit  l’expec¬ 
tation.  Elle  condamne,  par  contre  et  d’une  façon 
absolue  les  injections  de  moi’phine  qui  peuvent 
favoriser  la  production  d’acide  sarco-lactique. 
Elle  doit  enfin  faire  rejeter  les  cures  de  sudation 
qui  ont  pour  résultat  d’amenep  une  sorte  de  con¬ 
centration  du  sang. 

L’éclampsie  ressortissant  en  dernière  analyse 
à  une  oxydation  insuffisante  des  substances  albu¬ 
minoïdes,  les  inhalations  d’oxygène  sembleraient 
constituer,  en  l’espèce,  une  véritable  thérapeu¬ 
tique  causale.  Or,  elles  n’ont  rien  donné  même, 
dans  les  cas  où  pour  rendre  plus  profonde  la 
respiration  des  éclamptiques,  on  leur  faisait  en 
même  temps  la  faradisation  des  nerfs  phréniques. 
Actuellement  M.  Zweifel  est  en  train  d’essayer 
les  injections  sous-cutanées  d’oxygène.  Mais  ces 
essais  n’ont  pas  encore  donné  des  résultats  très 
nets,  et  M.  Zweifel  se  réserve  de  revenir  prochai¬ 
nement  sur  cette  thérapeutique. 

R.  Romme. 


1.  La  Icclinique  de  celte  recherche  est  étudiée  en  détail 
par  .M.  Lockeman  dans  un  mémoire  qui  fait  suite  ù  celui 
de  M.  Zweifel. 
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Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin'. 

8  Janvier  1906. 

Chirurgie  gastro-intestinale.  - —  M.  Neumann 
communique  plusieurs  cas  intéressants  de  chirurgie 
gastro-intestinale  : 

1“  C’est  d’abord  un  cas  de  JinUitre  grave  de  l'œso¬ 
phage  et  de  l’estomac  ayant  nécessité  des  interven¬ 
tions  multiples  et  qui  s’est  terminé  par  la  guérison. 

11  s’agit  d’un  homme  de  42  ans  qui,  à  la  suite  de 
l’ingestion  d’acide  chlorhydrique,  avait  présenté  les 
signes  d’une  suppuration  gastrique  intense  et  d’une 
sténose  œsophagienne  très  serrée.  Au  moment  où 
M.  Neumann  fut  appelé  à  intervenir  ohez  ce  malade 
—  4  semaines  après  l’accident  —  il  le  trouva  dans 
un  état  d’épuisement  extrême,  résultant  à  la  fois  de 
cette  suppuration  incessante  et  de  l’impossibilité 
absolue  d’absorber  la  moindre  nourriture. 

La  laparotomie  montra  un  estomac  remonté  sous 
la  coupole  diaphragmatique  ratatiné  et  épaissi;  pas 
de  traces  d’abcès.  M.  Neumann  se  décida  à  faire  une 
jéjunostomie  d’après  le  procédé  de  Maydl  (section  de 
l’anse  jéjunale,  abouchement  du  bout  elférent  dans  la 
plaie  abdominale  et  implantation  latérale  du  bout 
all’érent  dans  le  bout  efférent).  Cette  bouche  jéju¬ 
nale  fonctionna  parfaitement  et  l’étal  général  du 
malade  se  releva  rapidement.  Pendant  ce  temps, 
l’œsophage  fut  cathétérisé,  on  parvint  à  le  rendre 
perméable  à  une  fine  bougie  et  le  malade  devint 
capable  de  déglutir  de  petites  quantités  de  liquides. 
Les  vomissements  avaient  également  cessé,  mais 
ce  ne  fut  que  pour  peu  de  temps  :  bientôt  ils  re¬ 
parurent  ramenant  de  nouveau  les  liquides  sanio- 
purulents  du  début.  —  Une  seconde  laparotomie  fut 
jugée  nécessaire.  Elle  fut  pratiquée  à  l’aide  d’une  in¬ 
cision  sous-jacente  au  rebord  costal  gauche.  L’es¬ 
tomac  apparut,  cette  fois,  ratatiné  au  point  de  ne 
plus  former  qu’un  cordon  cicatriciel;  seule  la  por¬ 
tion  cardiaque  était  conservée,  ayant  à  peine  les 
dimensions  d’une  orange.  M.  Neumann  attira  au  con¬ 
tact  de  ce  rudiment  d’estomac  une  anse  grêle  suffi¬ 
samment  distante  de  la  première  entéro-anastomose 
et  il  l’y  aboucha  h  l’aide  du  bouton  de  Murphy. 

Celte  deuxième  intervention  fut  suivie  de  la  cessa¬ 
tion  des  vomissements  et  d’une  amélioration  rapide 
dans  l’état  du  malade.  Ce  dernier  fut  encore  alimenté 
pendant  5  semaines  exclusivement  par  la  bouche 
jéjunale,  puis  ou  reprit  progressivement  l’.alimenta- 
tion  par  la  voie  naturelle,  et  au  bout  de  3  nouvelles 
semaines  le  malade  pouvait  manger  comme  tout  le 
monde.  La  bouche  jéjunale  fut  alors  supprimée  par 
résection  du  bout  d’intestin  abouché  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  ;  une  tentative  de  fermeture  par  auloplaslie, 
essayée  préalablement,  n’avait  donné  que  des  résul¬ 
tats  insuffisants. 

Lorsque  le  malade  quitta  l’hôpital,  1  mois  plus 
tard,  il  avait  augmenté  de  36  livres.  Les  difficultés 
qu’il  ressentait  encore  dans  la  déglutition  des  ali¬ 
ments  solides  disparurent  presque  complètement  à  ' 
la  suite  de  la  dilatation  progressive  de  l’œsophage  à 
l’aide  de  bougies. 

2“  M.  Neumann  communique  ensuite  trois  cas  de 
Perforations  multiples  de  l'intestin  par  coup  de  feu, 
qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter  au  cours  de  ces  trois 
dernières  années. 

Dans  le  cas  I,  il  s’agit  d’une  blessure  ])ar  balle  de 
revolver  du  calibre  de  7  millimètres.  Le  projectile, 
entré  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure  droite,  avait  produit  2  perforations  du  cæcum, 

6  de  l’intestin  grêle  et  fut  trouvé  logé  dans  la  racine 
du  mésentère.  Le  blessé  ne  put  être  opéré  que 
14  heures  après  l’accident  ;  fermeture  des  perfora¬ 
tions  par  une  double  suture,  lavage  de  la  cavité 
péritonéale  à.  l’eau  salée,  mort  au  7"  jour  par  périto¬ 
nite  probablement  consécutive  à  une  perforation 
secondaire. 

Dans  le  cas  II,  la  balle,  du  calibre  de  9  millimètres, 
avait  pénétré  par  la  partie  inférieure  gauche  du 
ventre  et  n’avait  produit  que  2  perforations  de  l’in¬ 
testin  grêle,  toutes  deux,  d’ailleurs,  obturées  sponta¬ 
nément  par  la  muqueuse  intestinale  herniée.  Le  pro¬ 
jectile  fut  retrouvé  dans  un  diverticule  inleslinal, 
d’où  il  fut  extrait.  Suture  des  perforations,  lavage  du 
péritoine  à  l’eau  salée.  Guérison  sans  complications. 
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Dans  ce  cas,  le  blessé  avait  pu  être  opéré  2  h.  1/2 
après  l’accident. 

Dans  le  cas  111,  enfin,  le  projectile  —  une  balle 
mesurant  11  millim.  7  de  long  sur  7  millim.  8  de  dia¬ 
mètre  —  d’une  grande  force  de  pénétration  était  entré 
à  gauche,  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic  et  était 
ressorti  au-dessus  et  en  avant  du  grand  trochanter 
gauche  ;  il  fut  retrouvé,  à  peine  déformé,  dans  les 
plis  du  pardessus  que  portait  le  blessé.  Dans  son 
trajet,  il  avait  produit  une  double  perforation  du  cô¬ 
lon  transverse  et  une  double  perforation  de  l’intestin 
grêle;  deux  autres  perforations  siégeaient,  en  outre, 
sur  rS  iliaque.  Ces  perforations,  extraordinairement 
larges,  à  bords  conlus,  infiltrés  de  sang,  rigides, 
étaient  béantes  et  laissaient  s’échapper  en  ahondance 
le  contenu  intestinal.  Le  projectile  avait,  d’ailleurs, 
causé  encore  d’autres  dégâts  ;  perforant  le  fascia 
iliaca,  le  muscle  iliaque  et  l’os  iliaque,  il  avait  fina¬ 
lement  traversé  les  muscles  de  la  fesse  pour  res¬ 
sortir  au  point  que  nous  avons  dit.  —  Les  deux  per¬ 
forations  du  côlon  transverse  siégeaient  sur  la  paroi 
antérieure  de  ce  segment  d’intestin,  au  voisinage 
l’une  de  l’autre,  M.  Neumann  pratiqua  la  résection 
partielle  de  cette  paroi  antérieure  ;  il  réséqua  égale¬ 
ment  un  segment  d’intestin  grêle  long  de  8  cenliinè- 
tres  et  un  segment  d’S  iliaque  long  de  6  centimètres. 
La  continuité  du  conduit  inleslinal  fut  rétablie  de 
part  et  d’autre  par  la  réunion  bout  à  bout  des  seg¬ 
ments  intestinaux  à  l’aide  de  boulons  de  Murphy. 
Lavage  du  péritoine  ù  l’eau  salée.  Fermeture  de  la 
plaie  de  laparotomie.  Drainage  par  les  orifices  d’en¬ 
trée  et  de  sortie  du  projectile.  Les  suites  opératoires 
furent  compliquées,  d’une  part,  par  un  phlegmon  gan¬ 
greneux  de  la  cuisse  consécutif  à  une  injection  sous- 
cutanée  de  sérum  artificiel,  et  d’autre  part,  par  une 
rupture  de  la  cicatrice  abdominale  survenue  au 
9“  jour.  Le  phlegmon  fut  traité  par  de' larges  débri- 
demenls  et  quant  à  la  rupture  de  la  cicatrice,  on  put 
y  remédier  en  réduisant  de  suite  les  anses  grêles 
prolabées  et  en  maintenant  la  réduction  à  l’aide  d’un 
tamponnement.  Première  selle  au  3“  jour.  Elimina¬ 
tion  des  boulons  au  13“  et  au  17“  jour.  Guérison  avec, 
une  éventration. 

Opérations  thoraciques  pratiquées  sous  hyper¬ 
pression  intra-pulmonalre.—  M.  Se/del communique 
les  résultats  d’expériences  entreprises  dans  le  but 
de  démontrer  les  avantages  qu’il  y  a  de  pratiquer  les 
opérations  thoraciques  sous  hyperpression  iiitra-pul- 
monaire  pour  éviter  les  conséquences  habituelles  du 
pneumothorax  sur  la  respiration  et  la  circulation.  11 
présente  les  pièces  anatomiques  de  quatre  chiens 
qu’il  a  opérés  par  cotte  méthode.  Chez  trois  d’en¬ 
tre  eux  il  a  pu  pratiquer  sans  incident  une  œso- 
phago-gaslroslomie  avec  déplacement  de  l’estomac, 
dans  la  cage  thoracique  :  ces  animaux  ont  survécu 
pendant  2à  8  mois;  chez  deux  il  s’élail  produit  de 
grosses  hernies  diaphragmatiques  qui  cependant 
n’avaient  donné  lieu  à  aucun  symptôme.  Chez  le  qua¬ 
trième  chien,  M.  Seidel  a  pu  réséquer  tout  le  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche  et,  en  outre,  exécuter 
diverses  sutures  sur  le  cœur  et  sur  le  péricarde;  cet 
animal  vécut  parfaitement  bien  portant  et  ne  fut  sa¬ 
crifié,  au  bout  de  8  mois,  que  dans  le  but  de  fournir 
les  pièces  de  la  démonstration  actuelle. 

—  M.  Borchardt  se  demande  si  l’emploi  de  l’hy- 
perpression  n’offrirait  pas  plutôt  des  inconvénients 
dans  les  états  pathologiques  du  poumon  et  du  cœur. 
A  la  clinique  cliirugicale  de  l’Université  de  Berlin,  on 
a  toujours  été  jusqu’ici  très  satisfait  de  l’emploi  de 
la  chambre  de  Sauerbruch  (chambre  à  hypopression) 
dans  les  opérations  sur  le  poumon. 

—  M.  Coliners  a  employé  avec  succès  la  méthode 
de  l’hyperpression  h  la  clinique  chirurgicale  de  Hei¬ 
delberg  pour  pratiquer  une  résection  d’une  tumeur 
pulmonaire.  Le  malade  succomba  ultérieurement  à 
une  hémorragie  secondaire. 

J.  Dumont. 
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Recherches  sur  la  pathologie  cardiaque.  —  M. 

Camac  expose  les  recherches  récentes  sur  certains 
points  de  la  pathologie  cardiaque,  sur  le  syndrome 
de  Stokes-Adams  en  particulier. 

11  est  admis  aujourd’hui  que  les  fibres  musculaires 
des  oreillettes  d’une  part,  des  ventricules  d’autre 
part,  constituent  deux  ensembles  indépendants  l’un 
de  l’autre  ;  les  deux  systèmes  ne  communiquent  que 
par  un  trousseau  de  fibres  musculaires  situé  dans  la 


cloison  auriculo-venti'iculaire,  au  niveau  de  la  base 
de  la  foliole  moyenne  de  la  valvule  tricuspide  ;  eiùte 
languette  musculaire  mesure  18  millimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  2  mill.  1/2  de  largeur  et  1  mill.  1/2 
d’épaisseur.  Or,  en  1904  llis,  qui  a  décrit  cette  for¬ 
mation,  a  émis  l’hypothèse  que  la  bradycardie,  les 
crises  épilcplilormes  ou  syncopales,  qui  constituent 
le  syndrome  de  Stokes-Adams,  sont  dues  à  une 
lésion  de  cette  partie  de  la  musculature  cardiaque 
dont  le  rôle  est  d’assurer  le  fonctionnement  syner¬ 
gique  des  deux  systèmes  auriculaire  et  ventriculaire. 
Une  lésion  de  la  languette  de  llis  amène  donc  une 
discordance  entre  les  contractions  auriculaires  et 
ventriculaires;  alors  que  les  oreillettes  continuent 
il  se  contracter  normalement,  les  ventricules  livrés 
à  eux-mêmes  se  contractent  moins  souvent  et  peu¬ 
vent  même  s’arrêter  complètement.  Déjà  Slokes,  eu 
1846,  avait  remarqué  que,  dans  l’état  pathologique 
qui  porte  son  nom,  le  pouls  jugulaire  battait  deux, 
trois,  quatre  fois  plus  vite  que  le  pouls  radial. 

Kepreuant  la  question  au  point  de  vue  expérimen¬ 
tal,  Erlanger  (de  Baltimore)  a  démontré  que  le  pin¬ 
cement  de  la  languette  de  His,  chez  le  chien,  déter¬ 
mine  des  troubles  analogues  à  ceux  qu'on  observe 
dans  le  syndrome  de  Stokes-Adams.  Ce  que  réalise 
la  compression,  dilférents  étals  morbides  peuvent  le 
réaliser  également;  la  dégénérescence  graisseuse,  la 
sclérose  ou  bien  encore  les  troubles  de  la  circula¬ 
tion,  les  variations  de  la  teneur  du  sang  en  calcium 
et  en  sodium.  Dans  tous  ces  cas  on  note  de  la  bra- 
dycai'die  continue  ou  paroxystique,  des  attaques  apo- 
plectiformcs  ou  épileptiformes,  un  pouls  jugulaire 
plus  rapide  que  le  pouls  radial. 

Paludisme  avec  phénomènes  cérébraux-splnaux. 
—  M.  Nicoll  relate  l’observation  d’un  jeune  garçon 
de  cinq  ans  et  demi  qui,  à  la  suite  d’un  séjour  à 
Cuba,  avait  présenté  pendant  six  semaines  des  trou¬ 
bles  mal  déterminés  qu’on  avait  mis  sur  le  compte 
du  paludisme.  En  Juillet  1903,  il  se  fil  une  légère 
blessure  au  pied.  Deux  jours  plus  tard  il  était  som¬ 
nolent  et  se  plaignait  d’une  douleur  à  l,i  nuque.  La 
température  était  de  38“9;  au  bout  do  quelques 
heures  la  raideur  de  la  nuque  était  très  marquée  et 
des  convulsions  paraissaient  imminentes.  L’examen 
du  sang  y  révéla  la  présence  d’hématozoaires  hyalins 
et  l’on  donna  aussitôt  du  bichlorale  de  quinine 
(1  gr.  20  dans  les  vingt-quatre  iieures).  L’enfant 
guérit  rapidement. 

—  M.  La  Fotra  remarque  que  le  paludisme  jieut 
encore  revêtir  deux  formes  importantes  i4  connaître  ; 
la  forme  respiratoire  et  la  forme  cardiaque.  Dans  la 
première  le  tableau  clinique  rappelle  celui  de  la  pneu¬ 
monie;  les  poumons  sont  congestionnés,  gorgés  de 
sang  où  fourmillent  les  parasites.  Dans  la  forme  car¬ 
diaque  on  note  de  la  tachycardie,  de  la  dyspnée,  de  la 
prostration,  et  l’on  peut  croire  à  une  lésion  car¬ 
diaque  grave.  Dans  tous  les  cas  l’examen  du  sang 
permet  de  porter  un  diagnostic  exact  et  surtout  un 
pronostic  favorable,  car  sous  l’influence  de  fortes 
doses  de  quinine  les  symptômes  s'amendent  en  général 

—  M.  Noyés  relate  l’observation  d’un  homme  de 
cinquante  ans  qui  avait  été  trouvé  dans  un  état  coma¬ 
teux  avec  respiration  sterloreiise.  Ou  avait  pensé, 
soit  à  l’urémie,  soit  à  une  hémorragie  cérébrale  sans 
symptômes  de  localisation.  Le  sang  examiné  se 
montra  chargé  de  pigment.  A  l’autopsie  on  ne  trouva 
que  delà  congestion  cérébrale.  11  s’agissnilen  somme 
d’une  fièvre  pernicieuse  à  forme  comateuse,  et  il  sem¬ 
blait  que  l’infiltration  des  cellules  cérébrales  par  le 
pigment  dut  être  la  cause  du  coma. 

Etiologie  du  noma.  —  M.  Herman  conclut  de  ses 
recherches  que  l’agent  étiologique  principal  du  noma 
est  le  Spirochète  de  la  nécrose,  qui  coi-rcspond  au 
Slreptothrix  de  Schilfert-Perlhes.  Ce  microorganisme 
est  identique  à  celui  décrit  par  Plaut,  Vincent  et 
d’autres  dans  les  lésions  ulcéro-inembraneuses  de  la 
bouche,  et  qui  existe  normalement  dans  la  bouche  en 
très  petit  nombre.  Les  deux  formes  rencontrées  sont 
le  fait,  non  de  deux  organismes  dilférents  mais  des 
deux  stades  successifs  du  même  organisme.  Celui-ci 
n’csl  point  un  bacille  mais  fait  partie  d’un  groupe 
iulermédiaire  aux  bactéries  cl  aux  protozoaires,  les 
Spirochètes;  c’est  ce  qui  explique  l’iiupossibilité  de 
le  cultiver  sur  les  milieux  habituels.  Ces  Spirochètes 
existent  probablement  dans  l’atmosphère  sous  forme 
de  spores  résistants  ;  quand  ils  se  déjioseul  sur  les 
aliments,  ils  peuvent  être  introduits  dans  l’organisme, 
mais  pour  qu’ils  s’y  développent,  il  faut  un  ensemble 
de  circonstances  ])articulières  ;  aussi  le  noma  est-il 
peu  contagieux. 

De  l’unité  de  l’agent  pathogène  découle  l’unité  de 


150 


LA  PllESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  7  Mars  1906 


N“  19 


la  maladie;  la  stomatite  gangreueuse  n’est  qu’un  i 
stade  avancé  de  la  stomatite  ulcéreuse.  Celle-ci 
reconnaît  pour  cause  occasionnelle  nn  mauvais  état 
de  la  dentition,  le  microorganisme  se  développant 
facilement  entre  la  gencive  et  la  dent  malade.  Cette 
dent,  d’autre  liart,  par  sa  pression  constante  sur  la 
langue  détermine  une  perte  de  substance  qui  cons¬ 
titue  l’amorce  de  l’ulcération. 

Le  meilleur  traitement  consiste  à  brûler  les  ulcé¬ 
rations  au  iberraocautère  ;  on  cautérisera  également 
les  parties  sous-jacentes  qui  paraissent  saines,  mais 
qui  déjà  sont  envahies  par  le  microorganisme.  Un 
processus  gangreneux  semblable  à  celui  qui  caracté- 
idse  le  noma  peut  évoluer  dans  d'autres  parties  de 
l'organisme. 

Valeur  des  analyses  d’urine.  —  M.  Cabot  eberebe 
à  démontrer  qu’une  analyse  d'urine  n'a  qu'une  valeur 
relative  si  l’on  ne  considère  eu  même  temps  l’histoire 
clinique  du  malade,  lin  cette  matière  il  faut  penser 
plutôt  physiologiquement  qu'anatomlquemeut  :  il 
faut  dépister  et  traiter  avant  tout  l'irritation  rénale  I 
et  l’insuffisance  rénale,  aiguë  et  chronique.  L’irrita¬ 
tion  se  traduit  par  la  présence  dans  l'urine  de  l’albu¬ 
mine  et  de  cylindres  ;  l’insuflisauce  se  caractérise 
surtout  par  la  proportion  des  matériaux  solides  de 
l’urine,  car  il  peut  n'y  avoir  ni  albumine  ni  cylindres, 
c'est  ici  surtout  que  l'examen  approfondi  du  malade 
est  nécessaire.  L’auteur  a  souvent  été  frappé  par  la 
discordance  entre  les  résultats  de  l’analyse  et  les 
constatations  faites  à  l’autopsie. 

Le  type  de  l’irritation  rénale  est  produit  par  un 
effort  musculaire  violent  et  prolongé.  Presque  tou¬ 
jours  dans  ces  cas  l’uriue  contient  de  l’albumine  et 
des  cylindres  (la  sérine  y  peut  exister  dans  la  pro¬ 
portion  de  grammes  par  litre,  les  cylindres  peuvent 
y  être  aussi  nombreux  et  aussi  variés  que  dans  la 
néphrite  aigue)  ;  au  bout  de  quelques  jours  l’urine 
redevient  normale.  11  résulte  des  constatations  de 
Cabot  et  d’Emerson  que  les  cas  ’où  les  cylindres 
sont  le  plus  nombreux  sont  ceux  de  diabétiques  qui, 
à  l’autopsie,  présentent  des  reins  normaux.  Ainsi 
donc  albumine  et  cylindres  ne  veulent  point  dire 
néphrite  et  l'analyse  chimique  seule-  ne  saurait  éta¬ 
blir  le  diagnostic. 

L’insufllsance  rénale  se  caractérise  non  seulement 
par  la  faible  proportion  des  matériaux  solides  de 
l’urine  mais  aussi  par  des  signes  cliniques  :  urémie, 
œdème,  altérations  cardiaques  ;  le  cœur  et  le  rein 
sont  fonctiouiiellement  aussi  unis  que  l’estomac  et 
l’intestin. 

Pour  ce  qui  est  de  la  néphrite,  Emerson  a  cons¬ 
taté  que  «  sur  1 1  cas  de  cougesliou  passive  très  mar¬ 
quée  sans  lésion  du  rein,  8  furent  considérés  clini¬ 
quement  comme  des  népliriles.  Treize  seulement  sur 
109  cas  de  néphrite  aiguë  ne  furent  pas  reconnus 
cliniquement  alors  que  11  cas  furent  considérés 
comme  des  néphrites  aiguës  qui  à  l’autopsie  ne  pré¬ 
sentèrent  aucune  lésion  rénale.  Un  cas  sur  quatre 
donna  lieu  par  conséquent  à  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  )i. 

Les  urines  peu  abondantes  et  même  1  anurie  d’une 
part,  d’autre  part  la  polyurie  avec  densité  faible, 
peuvent  donc  exister  sans  néphrite  :  ce  qui  importe, 
ce  n’est  pas  l'existence,  mais  la  persistance  des 
troubles  de  l’excrétion  urinaire. 
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Quelques  symptômes  nouveaux  dans  la  sclérose 
en  plaques.  —  Ces  signes  rapportés  par  MM.  Claude 
et  Egger  sont  la  réaction  myélasthéuique,  l’i'puise- 
ment  rapide  de  la  force  musculaire,  l’hypotonie,  les 
troubles  de  la  sensibilité  osseuse,  les  troubles  du 
côté  du  nerf  acoustique. 

Cet  épuisement  rapide,  moteur  et  sensitif,  serait 
dû,  dans  l’esprit  des  auteurs,  à  la  destruction  de  la 
gaine  de  myéline,  membrane  nourricière  du  cyliiidre- 
axe  conservé. 

—  M.  Thomas  fait  remarquer  que  les  cylindres- 
axes  sont  le  plus  souvent  altérés  dans  la  sclérose  en 
plaques. 

—  M.  P.  Marie.  Il  faut  distinguer  entre  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  syphilitique,  dans  laquelle  le  cylin¬ 
dre-axe  est  détruit  et  la  sclérose  en  plaques  infec¬ 
tieuse  où  le  cylindre-axe  reste  indemme. 


—  M.  Thomas  a  vu  dans  des  plaques  de  sclérose 
isolées,  syphilitiques,  des  altérations  cylindr.àxiles 
analogues  à  celles  de  la  sclérose  multiple  la  plus 
typique.  II  ne  nie  pas,  d’ailleurs,  la  continuité  du 
cylindi-e-axe,  mais  sou  intégrité. 

—  M.  Babinski.  Comme  le  terme  sclérose  en  pla¬ 
ques  ne  désigne  qu’une  lésion  anatomique  grossière, 
sans  distinction  étiologique,  il  faut  admettre  qu’il  y 
a  des  ca.s  avec  destruction  et  d’autres  avec  conserva¬ 
tion  du  cylindre-axe. 

—  M.  Ballet  se  demande  si,  au  lieu  de  rechercher 
une  explication  histologique  à  l’asthénie,  il  no  vau¬ 
drait  pas  mieux  l’interpréter,  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique,  par  un  trouble  cérébelleux. 

—  M.  Egger  répond  que  dans  les  alTections  céré¬ 
belleuses  on  ne  constate  rien  de  semblable. 

Syringomyélie  à  symptomatologie  presque  exclu¬ 
sivement  sensitive.  —  MM.  Raymond  et  H.  Fran¬ 
çois  présentent  ce  malade  dont  les  troubles  sensitifs 
sont  à  distribution  strictement  radiculaire. 

Syringomyélie.  Troubles  surtout  sensitifs.  Athé- 
those  d’une  main.  —  MM.  Lejonne  et  Egger.  Là 
encore  l’anesthésie  est  absolument  radiculaire  et  va 
de  la  "i“  racine  cervicale  à  la  1'’“  sacrée  inclusivement, 
laissant  libre  le  territoire  de  la  queue  de  cheval. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adulte  avec 
phénomènes  méningés.  —  MM.  Raymond  et  Le-  j 
jonne.  Jeune  1111e  atteinte  de  paraplégie  flasque  to¬ 
tale  à  droite,  incomplète  à  gauche  où  elle  respecte  les 
muscles  innervés  par  la  5“  lombaire,  les  1'"  et  2“  sa¬ 
crées.  Cette  paraplégie,  survenue  au  cours  d’un  état 
fébrile  est  sans  doute  le  résultat  d’une  poliomyélite 
antérieure  aiguë,  mais,  vu  les  douleurs  qui  en  ont 
accompagné  l’apparition  et  qui  persistent  encore  à  la 
pression  des  masses  musculaires,  il  faut  admettre  la 
participation  d'un  élément  méningo-radiculaire. 

—  M.  Babinski.  Dans  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë,  les  cordons  latéraux  sont  souvent  atteints  et 
c'est  alors  qu’on  y  rencontre  le  signe  de  Torteil. 

Hémiplégie  organique  ou  fonctionnelle?  —  M. 
Lamy.  Hémiplégie  droite  motrice  et  sensitivo-sen- 
sorielle  respectant  la  face.  En  faveur  de  l’hystérie 
plaident  la  flaccidité  permanente,  la  liberté  des  petits 
mouvements  des  doigts,  l’absence  du  signe  du  peau- 
cier,  l’exagération  de  la  contractilité  idio-muscu- 
laire.  Pour  l’organicité  |p.-irlent  Tbypotonie  et  le 
signe  de  Habinski.  Pour  l’interprétation  de  ce  der¬ 
nier  signe  l’auteur  fait  des  réserves,  le  malade  ayant 
eu  antérieurement  une  paraplégie  peut-être  hysté¬ 
rique. 

—  M.  Babinski.  L’hypotonie  et  le  signe  de  l’or¬ 
teil  permettent  d’incriminer  une  lésion  organique.  Il 
est  vrai  que  certains  malades  peuvent  simuler  l’ex¬ 
tension  du  gros  orteil;  mais  dans  ces  cas  ou  bien 
l’orteil  se  lève  avant  que  l’aiguille  n’ait  touché  la 
plante  du  pied  et  do  plus  l’extension  de  l’orteil  u’est 
pas  accompagnée  de  la  contraction  simultanée  du 
tenseur  du  fascia  lata  (jui  est  constant  dans  l’exten¬ 
sion  réflexe  vraie. 

Névrite  ascendante  à  la  suite  d’un  traumatisme 
de  la  main  sans  suppuration.  —  MM.  Déjerine  et 
Noréro  présentent  ce  malade  qui  est  en  même  temps 
alcoolique.  Mais,  étant  donné  les  douleurs  insup¬ 
portables  qu’a  présentées  le  malade  ils  n’hésitent  pas 
d’en  faire  une  névrite  ascendante. 

—  M.  Sicard  ne  trouve  pas  chez  ce  malade  la 
])rogression  ascendante  caractéristique  et  croit  à  une 
fixation,  sous  le  coup  du  traumatisme,  de  l'alrool  sur 
les  nerfs  du  membre  supérieur. 

Ophtalmoplégles  systématisées  organiques  et 
fonctionnelles.  —  M.  Ballet  rappelle  qu’il  y  a  quel¬ 
ques  années,  à  propos  d’un  malade  de  M.  Habinski 
présentant  une  paralysie  systématisée  de  l’élévation 
du  globe  oculaire,  il  avait  émis  l’opinion  que  les 
ophtalmoplégies  systématisées  fonctionnelles  se  dis¬ 
tinguent  de  celles  dues  à  une  lésion  organique  par  la 
conservation  des  mouvements  automatiques  et  ré¬ 
flexes,  conservation  qui  contraste  avec  la  perte  des 
mouvements  volontaires.  Ce  critérium  n’en  est  pas 
un  :  cette  dissociation  peut  se  rencontrer  dans  les 
paralysies  oculaires  organiques,  comme  M.  Ballet  le 
démontre  sur  deux  malades. 

—  M.  Bonnier.  Chez  les  labyrinthiques  on  peut 
observer  un  désarroi  oculo-moteur.  Quand  on  com¬ 
mande  au  malade  de  fermer  les  yeux,  tout  en  rete¬ 
nant  les  paupières  élevées,  on  voit  Tœil  du  côté 
malade  dévier  en  dehors,  soit  seul,  soit  en  entraînant 
l’autre.  De  môme,  on  observe  un  retard  à  l’accommo¬ 
dation  à  la  lumière  et  à  la  distance  du  côté  de  l'oreille 
malade. 

Du  cIonuB  du  pied  chez  les  sujets  sains.  —  M.  Ba¬ 


binski  montre  que  l’on  peut  provoquer  la  trépida¬ 
tion  épilepto'ide  chez  des  individus  normaux  à  condi¬ 
tion  qu’on  leur  recommande  d’étendre  légèrement  le 
pied  sur  la  jambe.  Si  l’on  observe  un  de  ces  individus 

tracture  hystérique,  on  trouvera  le  clonus  parce  que 
le  malade  étendra  son  pied  sur  la  jambe  ;  revenu  à 
l’état  normal,  le  malade  sera  capable  de  relâcher 
complètement  sa  musculature  et  ou  ne  trouvera  plus 
de  clonus. 

Il  existe  donc  deux  espèces  de  trépidation  épilep¬ 
to'ide  :  l’une  vraie  que  Ton  rencontre  dans  les  lésions 
pyramidales;  l’autre  vraie  aussi,  mais  fruste,  qui 
existe  aussi  chez  les  sujets  sains. 

• —  JW.  Dejer/ne  rappelle  que  chez  l’hystérique  pré¬ 
senté  récemment  par  lui  il  suffisait  de  relever  la 
poiute  du  pied  pour  obtenir  le  clonus. 

—  M.  Babinski,  à  une  demande  de  M.  Marie,  ré¬ 
pond  qu’il  y  a  clonus  vrai  parfait,  pathologique, 
quand  il  se  répète  à  volonté  et  quand  le  malade  ne 
contracte  pas  ses  muscles. 

Tuméfaction  de  la  région  supérieure  de  l’avant- 
bras.  —  MM.  Huet  et  Lejonne  après  avoir  pensé 
d’abord,  chez  ce  malade,  à  une  contracture  du  tiers 
moyeu  du  long  supinateur,  croient  qu’il  s’agit  d’un 
épanchement  dans  une  bourse  séreuse  profession- 
j  nelle,  située  entre  le  long  supinateur  et  le  rond  pro- 
nateur. 

I  Dégénérescence  d’avant  en  arrière  du  faisceau 
longitudinal  inférieur,  —  M.  Marie  présente  la 
pièce  anatomique. 

—  JW"‘“  Dejerine  fait  observer  que  l’opinion  clas¬ 
sique  ne  conteste  pas  la  dégénérescence  du  faisceau 
dans  ce  sens  dans  tous  les  cas.  Quand  le  faisceau 
est  coupé  eu  sou  milieu  il  dégéuère  dans  les  deux 
directions. 

Etat  du  cyllndraxe  central  coloré  par  la  méthode 
de  Ramon  y  Cajal.  —  M.  Thomas  présente  des 
coupes  transversales  et  longitudinales  proven.mt 
d’une  Jiémiplégie  et  de  quelques  cas  de  tabes. 

Moelle  syringomyélique.  Dilatation  considérable 
du  canal  central.  —  M.  Roussy. 

Syndrome  de  Korsakoff  chez  un  lépreux.  — 
MM.  de  Beurmann,  Roubinoviieh  et  Gougerot 
apportent  l’observation  de  ce  malade.  Les  troubles 
psychiques  ont  fait  leur  apparition  à  la  période  ca¬ 
chectique  et  ont  consisté  eu  un  délire  hallucinatoire 
avec  amnésie  autérograde.  Sur  la  fin  s’y  est  ajoutée 
une  désorientation  absolue  dans  le  temps  et  l’espace. 
L’élément  cœnesthésiqiie  triste,  habituel  des  lépreux 
a  impi-imé  un  caractère  particulier  à  la  psychose.  A 
l’autopsie,  on  trouva  une  névrite  mixte  due  au  bacille 
de  Hansen,  et  des  lésions  du  foie.  Vu  que  nous  ne 
connaissons  pas  de  toxine  dilfiisible  du  bacille  lé¬ 
preux,  on  pourrait  peut-être  attribuer  aux  lésions 
hépatiques  la  psychose  observée. 

—  M.  Marie  a  vu  un  cas  de  lèpre  avec  délire  hal¬ 
lucinatoire  où,  contrairement  au  cas  ci-devant  il  a 
trouvé  des  lésions  médullaires. 

—  M.  Ballet  conçoit  difficilement  une  psychose 
polynévritique  lépreuse,  puisqu’il  n’existe  pas  de 
toxine  lépreuse  diffusible.  Quant  aux  lésions  hépati- 
'ques,  elles  donnent  le  plus  souvent  le  syndrome  de 
confusion  mentale. 

Tics  convulsifs  du  cou  persistant  pendant  le 
sommeil.  —  M.  Cruchet  en  apporte  deux  exemples. 
Peut-être  les  rêves  peuvent-ils  occasionner  cette 
persistance.  Les  mouvements  d’habitude  ne  sont 
d’ailleurs  ])as  rares  chez  les  enfants  ;  ils  sont  réglés 
par  la  respiration. 

—  M.  Meige.  Cette  persistance  pendant  le  som¬ 
meil  ne  s’observe  que  pour  les  tics  du  cou  qui  sont 
d’une  nature  un  peu  particulière. 

J.-P.  Tr.ssinn. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Mars  1906. 

Péritonite  et  gastrite  à  pneumocoques.  —  MM. 
Sevestre  et  Aubertin  rapportent  l’observation  d'une 
fillette  de  treize  ans  atteinte  d’une  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  à  gros  œdèmes  et  avec  ascite,  qui  succomba 
à  une  péritonite  aiguë  simulant  Tnrémie  gastro-in¬ 
testinale.  H  s’agissait  d'une  péritonite  généralisée  à 
pneumocoques  sans  déterminations  pulmonaires  ni 
pleurales.  On  trouva,  de  plus,  une  gastrite  infec¬ 
tieuse  aiguë  pneumococcique  à  forme  hémorragique 
et  ulcéreuse. 
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II  semble  que,  dans  ce  cas,  la  présence  de  l'ascite 
ait  été  comme  dans  les  cas  observés  chez  des  cirrlio- 
tiquos  par  MM.  Menetrier,  Aubertin  et  15.  Duval,  un 
point  d’appel  pour  l’infection  pneumococcique  et 
qu’elle  ait  peut-être  contribué  à  empêcher  la  limita¬ 
tion  de  l’épanchement  purulent  qui  est  la  règle  dans 
la  forme  infantile  de  cette  péritonite. 

Il  est,  de  plus,  intéressant,  de  signaler  la  coexis¬ 
tence  de  la  péritonite  et  de  la  gastrite  pneumococci- 
ques,  d’autant  plus  que  certains  auteurs  tendent  au¬ 
jourd’hui  à  incriminer  la  voie  digestive  comme  porte 
d’entrée  des  pneumococcies  péritonéales.  Il  se  peut 
que  la  péritonite  soit  ici  consécutive  à  la  gastrite, 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  deux  lésions  peu¬ 
vent  être  les  déterminations  parallèles  d’une  septi¬ 
cémie  pneumococcique. 

La  cardioptose.  —  M.  Barié,  dans  un  travail  sur 
«  le  cœur  mobile  »,  qui  date  de  plus  de  deux  ans 
déjà,  était  arrivé  à  conclure  que  la  cardioptose  doit 
être  placée  à  côté  des  prolapsus  viscéraux  de  l’abdo¬ 
men  décrits  surtout  par  M.  Glénard  sous  le  nom  de 
sphlanchnoptose.  La  cardioptose  est  très  fréquem¬ 
ment  associée  en  effet  à  de  nombreuses  ptoses  viscé¬ 
rales  et  quoique  Leusser,  dans  ses  observations  n’ait 
jamais  rencontré  de  prolapsus  du  foie,  il  semble  que 
l’hépatoptose  soit  manifeste  sinon  dans  tous  les  cas, 
du  moins  dans  la  très  grande  majorité  des  faits  de 
cardioptose  ;  l’ectopie  rénale  semble  également  fré¬ 
quente,  quoique  à  nu  degré  moindre. 

La  cardioptose  est  plus  fréquente  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  :  sur  22  sujets,  on  a  trouvé 
18  hommes  et  seulement  4  femmes  ;  celles-ci,  si  fré¬ 
quemment  exposées  cependant  à  l’entéroptose,  sem¬ 
blent  préservées  de  l’abaissement  du  cœur  par  l’u¬ 
sage  habituel  du  corset  qui  refoule  de  bas  en  haut  la 
cage  thoracique  et  les  organes  qu’elle  renferme  et 
maintient  ainsi  le  cœur  dans  la  position  physiologi- 

Le  mécanisme  de  la  cardioptose  a  été  interprété 
différemment,  et  l’affection  a  été  rapportée  tantôt  à 
l’élasticité  des  gros  vaisseaux  auxquels  le  cœur  est 
suspendu,  tantôt  considérée  comme  une  ptose  proto- 
pathique  du  cœnv  et  décrite  alors  sous  le  nom  de 
«  chute  du  cœur  due  à  une  altération  de  ses  moyens 
de  contention  ».  Ces  théories  expliquent  difficile¬ 
ment  la  cardioptose,  et  il  semble  évident  que  celle-ci 
se  rattache  très  intimement  à  l’abaissement  du  dia¬ 
phragme  et  à  la  ptose  des  viscères  abdominaux.  Cette 
manière  de  voir  est  appuyée  par  de  nombreux  faits 
cliniques  et  également  par  l’observation  si  curieuse 
rapportée  par  Abrams  d’un  homme  qui,  volontaire¬ 
ment,  par  une  contraction  violente  du  diaphragme, 
pouvait,  à  sa  volonté,  abaisser  considérablement  l’es¬ 
tomac,  le  rein  et  le  cœur  dont  la  pointe  pouvait  des¬ 
cendre  du  5“  au  7“  espace  intercostal  et  y  restait  tout 
le  temps  qu’il  plaisait  à  cet  homme  de  contracter  son 
diaphragme. 

Pouls  lent  permanent.  Importance  pathogéntque 
des  lésions  cardiaques.  ■ —  MM.  G.  Brouardel  et 
M.  Villaret  rapportent  l’observation  d'une  femme  de 
cinquante-trois  ans  qui  présentait  un  pouls  lent  per¬ 
manent  (30  et  même  24  pulsations  à  la  minute)  avec 
des  crises  syncopales,  sans  accès  épileptiformes.  Les 
tracés  cardiopathique  et  sphygmographique  pris  si¬ 
multanément  et  l’examen  radioscopique  ont  montré, 
entre  les  systoles  complètes,  mais  rares  et  lentes, 
correspondant  à  un  soulèvement  de  la  radiale,  des 
contractions  auriculaires  ne  se  traduisant  pas  par  le 
passage  à  la  radiale  d'une  ondée  sanguine. 

L’autopsie  révéla  des  lésions  de  myocardite  sclé¬ 
reuse  très  intense.  Il  existait  de  l’artériosclérose  gé¬ 
néralisée,  mais  pas  plus  marquée  au  niveau  des  ar¬ 
tères  bulbaires  qu’au  niveau  des  artères  des  autres 
organes.  Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  convien¬ 
drait  pas,  au  moins  dans  ce  cas  et  dans  quelques 
autres  qu’ils  ont  pu  réunir,  d’attribuer  aux  lésions 
cardiaques  et  artérielles  généralisées  un  rôle  plus 
considérable  que  celui  qui  est  admis  actuellement. 
Les  troubles  du  cœur  réagiraient  secondairement  sur 
l’irrigation  bulbaire  et  pourraient  être,  d’ailleurs, 
associés  à  d’autres  lésions  d’organes. 

—  M.  Hirtz  a  vu  le  ralentissement  du  pouls  suc¬ 
céder  à  un  surmenage  et  h  un  travail  musculaire 
exagéré.  Il  peut  avoir,  parfois,  une  assez  longue 
durée. 

—  M.  Vaquez.  L’observation  présentée  par  M.  G. 
Brouardel  peut  être  intéressante  si  elle  montre,  dans 
les  altérations  anatomiques,  une  prédominance  des 
lésions  au  niveau  des  libres  de  passage  de  l’oreillette 
au  ventricule.  Nous  savons  actuellement  que  si  bien 
des  irrégularités  cardiaques  peuvent  conduire  au  ra¬ 
lentissement  du  pouls,  il  en  est  qui  y  prédisposent 


plus  particulièrement  ;  c’est  notamment  celles  qui  sont 
symptomatiques  de  la  diminution  de  la  conductibi¬ 
lité  myocardique. 

Les  modifications  de  l’excitabilité  cardiaque,  qui 
se  traduisent  par  la  formation  d’extra-systoles,  ne 
semblent  pas  provoquer  de  ralentissement  permanent 
du  pouls.  11  en  est  de  même  pour  les  modifications  de 
la  contractilité  qui  produisent  le  pouls  alternant  ; 
si  la  pulsation  intermédiaire  manque,  le  pouls  peut 
êti’e  ralenti;  mais  il  ne  paraît  pas  non  plus  que  cela 
puisse  persister  fort  longtemps,  le  pouls  alternant 
étant  d’un  pronostic  fâcheux. 

Les  modifications  de  la  conductibilité  qui  se  tra¬ 
duisent  en  clinique  par  le  «  pulsus  deficiens  »,  dont 
le  rythme  rappelle  celui  connu  par  les  physiologistes 
sous  le  nom  de  «  périodes  de  Luciani  »,  sont  avant 
tout  les  causes  du  raloutissement  du  pouls. 

Dans  ces  cas,  c'est  dans  le  passage  de  la  conducti¬ 
bilité  de  l’oreillette  au  ventricule  que  siège  l’inlluence 
inhibitrice,  soit  qu’il  y  ait  altération  des  fibres  inter- 
auriculo-veutriculaires,  soit  par  action  nerveuse  sus¬ 
pensive  («  Herzblock  »  des  auteurs  allemands).  Or  la 
différenciation  de  ces  cas  ne  peut  être  établie  que  par 
des  tracés  comparatifs  suivis  de  pulsations  arté¬ 
rielles  cardiaques  et  veineuses,  et  par  l’étude  très 
minutieuse  des  lésions  myocardiques  que  l’on  trouve 
parfois,  mais  non  toujours,  a  l’autopsie. 

—  M.  de  Massary,  à  l’appui  de  l'origine  myocar¬ 
dique  de  certains  cas  de  pouls  lent,  rap])elle  une  ob¬ 
servation  de  Uendu  dans  laquelle  le  pouls  lent  était 
dû  à  une  gomme  du  cœur.  11  n’y  avait  pas  de  lésion 
nerveuse,  pas  d’athérome. 

Des  indications  de  l’intervention  chirurgicale 
dans  la  lithiase  biliaire.  —  M.  Linossier.  On  peut 
considérer  trois  formes  de  lithiase  biliaire  ;  la  lithiase 
latente,  la  lithiase  à  manifestations  paroxystiques,  la 
lithiase  à  manifestations  permanentes. 

1“  La  lithiase  latente  ne  soulève  pas  de  problèmes 
thérapeutiques  en  raison  de  sa  latence  même. 

Elle  est  fréquente;  c’est  là  une  preuve  que  la 
lithiase  des  voies  biliaires  est  compatible  avec  un 
très  bon  état  de  santé. 

—  2"  La  lithiase  à  manifestations  paroxystiques  est 
la  colique  hépatique. 

Dans  la  colique  hépatique  simple,  sans  phéno¬ 
mènes  infectueux  apparents,  le  traitement  médical 
doit  seul  être  employé. 

Il  doit  avoir  pour  idéal  modeste  d’éteindre  les 
phénomènes  infectieux  qui  sont  la  cause  do  presque 
toutes  les  complications  de  la  lithiase  et  de  rendre 
la  vésicule  tolérante  aux  calculs. 

En  cas  de  succès,  le  sujet  ne  sera  pas  guéri  radic.a- 
lemont  puisqu’il  conserve  ses  calculs,  mais  il  sera 
dans  la  position  très  acceptable  des  quelques  mil¬ 
lions  de  Français,  atteints  de  lithiase  latente,  qui 
promènent  sans  s’en  douter,  jusqu’à  leur  mort,  une 
vésicule  calculeuse. 

Si  brillants  que  soient  les  progrès  de  la  chirurgie 
les  dangers  de  l’intervention  sont  encore  plus  grands 
que  ceux  de  la  maladie  elle-même,  et  on  ne  doit  y  re¬ 
courir  que  dans  quelques  cas  bien  déterminés  :  dou¬ 
leurs  intolérables  ou  empêchant  le  malade  de  gagner 
sa  vie,  morphinomanie. 

Si  les  coliques  hépatiques  s’accompagnent  de  phé¬ 
nomènes  infectieux  transitoires,  mais  sont  séparées 
par  des  périodes  de  santé  parfaite,  c’est  encore  au 
traitement  [médical  qu’il  faut  avoir  recours.  Du  mo¬ 
ment  que  la  latence  existe  momentanément,  on  peut 
espérer  l’obtenir  permanente.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  ne  sera  indiqué  que  s’il  se  produit  un  accident 
grave,  soit  au  cours  de  |Ia  crise  pour  parer  à  cet  ac¬ 
cident,  soit  après  la  ci-ise  pour  en  prévenir  le  re- 

—  3“  Dans  la  lithiase  à  manifestations  permanentes, 
quand  les  voies  biliaires  sont  constamment  infectées, 
la  situation  est  tout  différente.  Il  importe  de  ne  pas 
retarder  la  discussion  de  l’intervention  ;  on  est  en 
effet  en  face  d’une  maladie  qui  progresse  et  s’ag¬ 
grave,  et  il  importe  de  ne  pas  attendre  pour  agir  le 
moment  où  l’opération  sera  à  la  fois  dangereuse  et 
moins  efficace.  On  trouvera  les  éléments  principaux 
à  la  discussion  dans  l’intensité  de  l’infection  qui  peut 
imposer  une  opération  d’urgence,  dans  sa  localisa¬ 
tion  et  dans  son  retentissement  sur  l’état  général  et 
les  divers  organes. 

Quand  la  lithiase  est  strictement  limitée  aux  voies 
biliaires  accessoires  (vésicule  et  cys tique)  l'inter¬ 
vention  est  indiquée  dans  l’erapyème  et,  si  ces  affec¬ 
tions  sout  accompagnées  de  malaises  intolérables, 
dans  l’hydropisie  de  la  vésicule  et  la  péricholécys- 
tite  plastique. 

En  dehors  de  ces  cas  prévus  l’intervention  chirur¬ 


gicale  dcvi’a  toujours  être  subordonnée  à  l'échec  du 
traitement  médical. 

La  lindtalion  du  processus  infeclieiix  à  la  vésicule 
enlève,  en  effet,  tout  caractère  d’urgence  à  l’interven¬ 
tion  et  permet  d’attendre. 

Quand  la  lithiase  a  envahi  le  cholédoque,  elle  peut 
rester  latente,  ne  se  traduin:  que  par  de  l’iclère  ou 
s’accompagner  de  phénomènes  infectieux  divers.  La 
fixation  du  moment  où  l’on  doit  intervenir  pour  mettre 
fin  à  un  ictère  lithiasique  est  un  point  délicat.  Ewald 
ne  veut  pas  qu’on  attende  un  mois.  Naunyn  ne  re¬ 
nonce  à  espérer  la  résolution  spontanée  qii'après  un 
an.  L’auteur  l’a  vue  se  produire  après  onze  mois.  Il 
ne  croit  pas  qu’on  puisse  fixer  de  terme  précis,  mais 
il  faut  surveiller  de  Irès  près  son  malade  pour  inter¬ 
venir  à  la  jjremière  menace  d’infection  des  voies 
biliaires  profondes  ou  d’aggravation  de  l’ictère.  On 
peut,  dans  ce  cas  particulier,  tenter  avant  de  décider 
l’opération  de  provoquer  une  crise  expulsive. 

Le  calcul,  souvent  unique,  est,  en  général,  très 
près  de  l’intestin.  Les  conditions  sont  donc  favo¬ 
rables,  au  début  du  moins,  quand  le  calcul  n’a  pas 
augmenté  de  volume  sur  place.  . 

Quand  la  lithiase  du  cholédoque  s’accompagne  de 
phénomènes  infectieux  marqués,  quand  surtout  appa¬ 
raissent  les  symptômes  de  l’envahissement  du  foie,  il 
ne  faut  apporter  aucun  retard  à  l’intervention. 

L’altération  de  l’état  général,  des  troubles  graves 
du  côté  des  divers  organes,  et  notamment  des  organes 
digestifs,  apporteront  d’utiles  indications. 

Mais  le  renseignement  le  plus  précieux  étant  donné 
la  difficulté  d’un  diagnostic  précis  de  localisation  et 
d’un  dosage  exact  de  la  gravité  de  l’infection,  est 
fourni  par  l’évolution  de  1  affection. 

Une  aggravation  jirogressive  et  rapide  d’une  lithiase 

biliaire,  malgré  un  traitement  médical  bien  suivi 
impose  à  brève  échéance  l’intervention  chirurgicale. 

Il  ne  faut  pas  perdre  un  tem])s  précieux.  Il  faut  se 
rappeler  que  la  mortalité  opératoire  dans  la  statis¬ 
tique  de  Kehr  varie  de  2  pour  100,  dans  les  cas  les 
plus  simples,  à  48  pour  100  dans  les  cas  graves. 

—  M.  Le  Gendre  s’associe  d’une  façon  générale 
aux  conclusions  de  M.  Linossier;  cependant  il  con¬ 
sidère  comme  plus  fréquentes  les  indications. opéra¬ 
toires  de  la  lithiase  biliaire. 

En  particulier,  pour  les  cas  d'ictère  prolongé, 
M.  Le  Gendre  ne  croit  pas  qu’on  doive  attendre  plus 
de  trois  mois  pour  faire  opérer  le  malade;  l’ictère  est 
un  danger  par  lui-même,  c’est  un  plus  grand  danger 
que  celui  que  fait  courir  au  malade  une  intervention 
chirurgicale.  Les  statistiques  opératoires  sont  excel¬ 
lentes,  et,  en  cas  de  crises  répétées  ou  de  malaise 
continuel,  surtout  chez  des  gens  jeunes,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  intervenir  chirurgicalement;  le  risque  opé¬ 
ratoire  est  bien  léger  si  on  le  compare  à  la  vie  misé¬ 
rable  et  empoisonnée  que  mènent  ces  malades. 

_  L.  Boim.x. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

’  6  Mars  1900. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Landouzy  dépose 
sur  le  bureau  de  l’Académie  le  livre  de  M.  Destoi  : 
«  Poignet  et  accidents  du  travail  ». 

Sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Josias. 
Depuis  quatre  ans,  j’utilise  dans  mon  service  de  l’hô¬ 
pital  Bretonneau  le  sérum  antityphoi'de,  que  m’a  re¬ 
mis  M.  Chaiiteinesse,  pour  traiter  tous  les  enfants  at¬ 
teints  de  fièvre  typho'ide. 

Avant  cette  période,  je  me  servais  exclusivement 
de  la  méthode  des  bains  froids,  et  j’avais  une  statis¬ 
tique  de  10  à  12  pour  cent;  depuis  que  j’ai  ajouté 
l’injection  do  sérum  aux  bains,  la  mortalité  par 
fièvre  typhoïde  dans  mon  service  est  tombée,  sur 
près  de  200  malades,  à  3,8  pour  100. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  se  rapprochent 
beaucoup  des  faits  signalés  récemment  à  l’Académie 
par  M.  Brunon  (de  Rouen). 

Au  Congrès  de  Madrid,  en  1903,  j’avais  fait  con¬ 
naître  les  50  premiers  cas  qui  avaient  donné  2  dé¬ 
cès,  depuis,  j’ai  traité  132  autres  cas,  et  j’ai  eu  G  dé¬ 
cès,  dont  un  ne  peut  entrer  en  ligne  de  compte, 
puisqu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  aiguë  à  forrqe 
granulique  constatée  à  l’autopsie. 

Les  causes  des  cinq  décès  ont  été  :  perforation  in¬ 
testinale  survenue  chez  une  malade  injectée  le  dou¬ 
zième  jour,  un  cas  ;  méningite  suppuréc  avec  pré¬ 
sence  dans  les  méninges  du  bacille  d’Ebcrth,  un  cas; 
pneumonie,  un  cas;  laryngite  ulcérée  avec  otite  et 
congestion  pulmonaire,  un  cas  ;  adynamie  profonde 
avec  hémorragies  intestinales  multiples,  un  cas. 

Les  complications  observées  ont  été  les  suivantes  : 
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hémorragie  inteslinale,  5  fois;  otite  simple  ou  double, 

5  fois:  phlébite  guérie,  2  fois:  néphrite  aiguë  cons¬ 
tatée  an  cléhut  de  la  maladie  et  guéi’ie,  'I  fois;  périos¬ 
tite  du  grand  trochanter.  I  fois. 

Les  recliutes  ont  été  peu  fi’équentcs  et  sans  gravité. 
Je  les  ai  notées  au  vingt-deuxième,  au  vingt-sixième, 
au  trente-<leiixième  joui-  après  l'injection.  Une  seule 
dolhiéucntérie  a  eu  deux  rechutes,  au  vingt-sixième 
et  au  trente-neuvième  jours. 

Je  n’ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j’ai  relaté  à  Madrid, 
dans  ma  communication,  sui-  l’innocuité  du  sérum  et 
sur  les  résultats  acquis  grâce  à  son  emploi,  résultats 
qui  me  sembleni  réeis,  puisqu’on  ne  saurait  invoquer 
aujourd’hui  ])Our  les  expliquer,  après  une  observa¬ 
tion  prolongée  pendant  quatre  ans,  la  circonstance 
d’une  simpie  série  lieureuse. 

ICxaminons  maintenant  comparativement  la  statis¬ 
tique  ofllcielle  des  fièvres  typlio'i’dcs  dans  les  liôpi- 
taux  d’enfants  de  Paris,  où  la  sérotliérapie  n’est  pas 
employée. 

Voici  quels  sont  les  résultats  qui  m’ont  été  trans¬ 
mis  par  l’administration  :  du  1"''  Mars  1902  au  1'”’  Fé¬ 
vrier  1000,  il  a  été  soigné  aux  Knfants-Malades  ; 
380  cas  de  lièvi-e  typboïde,  avec  .'ÎO  décès;  â  Trous¬ 
seau  :  VIO  cas  de  fièvre  typhoïde,  avec  décès;  à 
llérold  :  91  cas  de  lièvre  ly|)lio'ide,  avec  18  décès  ;  à 
Bretonneau  (service  de  M.  Sevestrel  :  lüO  cas  de  liè¬ 
vre  typhoïde,  avec  18  décès. 

Soit  :  1031  cas  de  dothiénentérie  ayant  donné 
150  décès. 

Mortalité  moyenne  ;  12.0  pour  lt)0. 

Gomme  ma  statistique  de  décès  indique  un  cliiffre 
véritablement  minime  et  des  deux  tiers  inférieur 
d’une  part,  au  chiflre  de  la  mortalité  typhoïde  des 
autres  liôpitanx  d’enfants  à  l'aris.  et  d’autre  part  au 
cliiffre  de  la  mortalité  que  j’avais  dans  mon  propre 
service,  à  l’époque  où  je  traitais  mes  malades  exclu¬ 
sivement  par  la  méthode  de  Brand,  je  me  permets 
de  présenter  â  l’.Vcadémie  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Le  sérum  antityphoïde  de  Chaiitemesse,  em- 
jiloyé  comme  il  convient,  est  inoflensil; 

2“  Les  enfants  atteints  de  fièvre  typhoïde  qui  sont 
traités  de  bonne  heure  parle  sérum  et  par  les  bains 
ont  des  chances  de  guérir  très  supérieures  à  celles 
que  leur  procure  la  halueothérapie  seule. 

_  Jlf.  Benjamin,  je  voterai  la  proposition  de  M. 

Chaunard,  et  j’estime  qu’ici  l’intérêt  général  prime 
tous  intérêts  individuels. 

Un  fait  de  maladies  contagieuses,  je  constate  avec 
un  véritable  regret,  que  nos  animaux  sont  mieux 
protégés  que  l’espèce  humaine.  Nos  lois  sur  la  po¬ 
lice  sanitaire  sont  des  plus  strictes,  la  déclaration 
est  obligatoire  et  les  pénalités  encourues  par  ceux 
qui  voudraient  s’y  soustraire  sont  des  plus  sévères. 

Le  caractère  vexatoire  des  mesures  auxquelles  je 
viens  de  faire  allusion  a  été  souvent  incriminé,  mais 
les  résultats  sont  l.ù  qui  démontrent  leur  nécessité  et 
leur  efficacité,  et  il  me  suffira  de  rappeler  qu’en  An¬ 
gleterre  ces  mesures  mêmes  ont  amené  la  disparition 
de  deux  maladies  contagieuses  des  ])lus  redoutables  ; 
la  rage  et  la  péripneumonie  des  bovidés. 

_  M.  Robin.  Je  suis  résolument  partisan  de  la 

désinfection  obligatoire  après  décès  et  par  consé¬ 
quent  de  la  déclaration  de  la  mort  par  tuberculose. 

Quant  à  la  déclaration  obligatoire  durant  la  vie  du 
malade  je  neveux  ni  la  combattre  ni  l’appuyer  parce 
qu’elle  suppose  sinon  résolue,  du  moins  soluble,  une 
question  préjudicielle. 

Je  demande  en  effet  qu’avant  de  voter  la  déclara¬ 
tion  obligatoire,  dont  je  suis  loin  de  méconnaître  la 
nécessité,  ou  s’inquiète  du  sort  qui  sera  réservé  aux 
pauvres  êtres  qu  elle  aura  privés  do  tout  moyen 
d’existence, 

--  M.  Landouzy.  l’ar  le  soin  qu’elle  apporte  à 
cette  discussion,  l’Académie  manifeste  clairement 
son  opinion  qu’il  y  a  quelque  chose  à  faire  acliielle- 
ment.  Si  des  arguments  sérieux  ont  plaidé  en  laveur 
do  la  déclaration  facultative,  d’autres  arguments, 
me  semble-t-il,  parlent  aujourd’hui  eu  faveur  de  la 
déclaration  obligatoire.  Nous  eu  trouvons  l’indication 
dans  les  conceptions  nouvelles  touchant  le  rèle  social 
du  médecin  dans  l’inscription  actuelle  de  la  préven¬ 
tion  au  premier  rang  des  mesures  d’hygiène  et  de 
prophylaxie,  dans  les  vœux  mêmes  formules  au  ré¬ 
cent  congrès  de  la  tuberculose. 

Au  nom  du  principe  fondamental  de  l’habitation 
salubre,  nous  réclamons  la  déclaration  obligatoire 
pour  que  le  mort  ne  puisse  pus  renie  saisir  le  vif. 

On  a  dit  que  la  désinfection  n’était  qu’une  mesure 
palliative.  Mais  ce  remède  ne  fût-il  que  palliatif,  la 
société  se  doit  à  elle-même  de  l’appliquer.  11  faut 
qu’une  famille  qui  perd  quelqu’un  des  siens  de  tu- 


I  bercnlose  soit  seulement  à  plaindre,  qu’elle  ne  soit 
!  plus  à  craindre. 

!  Obliger  les  tuberculeux  .à  la  déclaration  et  surtout 
I  à  la  désinfection  c’est,  pensent  plusieurs  de  nos  col- 
;  lègues,  en  faire  une  classe  de  parias.  Je  crois  que  les 
temps  ont  suffisamment  marché  pour  que  pareille 
conséquence  ne  soit  plus  à  redouter  et  que  l’opinion 
étant  dès  maintenant  préparée,  la  désinfection  peut 
s’introduire  peu  à  peu  et  sans  difficulté  dans  les 
mœurs.  Voyez  ce  qui  on  a  été  pour  les  sanotaria  ; 
aujourd’hui  ils  sont  obligés  do  refuser  les  malades  et 
ceux  qui  en  sortent  ne  sont  nullement  considérés 
comme  des  iiestiférés. 

A  l’origine  de  toutes  les  améliorations,  les  diffi¬ 
cultés  se  iirésentent  nombreuses  et  d’apparence  quel¬ 
quefois  insurmontables,  mais,  comme  l’a  dit  M.  Cor- 
nil,  c’est  à  nous  à  marcher  de  l’avant  et  à  indiquer 
i  les  principes  directeurs. 

j  Aussi  je  maintiens  les  proposilions  que  j’ai  déjà 
I  présentées  à  l’Académie  et  que  je  rappelle  : 

I  D’examiner  les  voies  et  moyens  d’aboutir  à  la 
!  double  obligation,  la  déclaration  de  la  tuberculose 
:  entraînant  ipso  facto  la  désinfection;’ 
i  De  voir  si  la  défense  antituberculeuse  no  pourrait 
pas  arriver  à  ses  lins  (éducation  et  prévention)  en 
rendant  obligatoire  la  désinfection  du  domicile  de 
;  tout  décédé,  sauf  production  par  la  famille  ou  par 
I  les  intéressés  (propriétaire,  etc.)  d’un  certificat  mé¬ 
dical  attestant  que  l’individu  n'était,  ni  avant,  ni  au 
moment  du  décès  (où  que  le  décès  se  fût  produit), 
atteint  d’aucune  des  maladies  transmissibles,  la  tuber¬ 
culose  étant  ajoutée  à  la  liste  des  13  maladies  dont 
la  déclaration  est  déjîi  rendue  obligatoire  depuis  1903. 

J’estime  qu’en  promulguant  le  principe  de  l’obli¬ 
gation,  l’Académie  no  saurait  tirer  une  plus  haute 
moralité  des  graves  débats  agités  a  cette  tribune  ;  et 
ne  pourrait  mieux  servir  les  intérêts  supérieurs  de  la 
défense  antituberculeuse. 

—  M.  I-Ionri  Monod.  Jusqu’à  ce  que  l’Académie 
ait  inscrit  la  tuberculose  parmi  les  maladies  au.x- 
quelles  est  applicable  la  loi  de  1902,  il  sera  tout  à 
fait  inutile,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  d’exiger  que  le 
j  service  public  impose  des  désinfections  aux  familles  en 
!  cas  de  maladie  tuberculeuse  ou  eu  cas  de  décès  par 
tuberculose,  cette  exigence  étant  contraire  à  l’un  des 
principes  fondamentaux  de  la  loi  du  15  Février  1902. 

Cette  question  de  la  déclaration  obligatoire  se 
pose  aujourd’hui.  11  est  incontestable  qu’en  regard 
des  intérêts  des  malades  et  de  leurs  familles,  il  y  a 
ceux  des  gens  bien  portants  qui  ont  le  droit  de 
n’être  pas  contaminés.  Cet  intérêt  général  est  tout 
aussi  respectable  que  les  intérêts  particuliers.  L’échec 
de  la  déclaration  facultative,  les  essais  partiels  faits 
dans  d’autres  pays  sont  des  faits  qui  parlent  en  fa¬ 
veur  de  la  déclaration  obligatoire. 

L’absorption  de  l’acide  carbonique  contenu  dans 
l’air  confiné.  --  M.  JV.  Grôhant. 
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THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

C.  Tsypkine.  Traitement  du  tabes,  de  la  myélite 
chronique  et  des  lésions  interstitielles  par  la  kèra- 
tine[Méditsinskoé  Ohosrénié,  1905,  t.  LXlll,n“9,  p.G'iO 
à0;2‘. —  La  kératine,  substance  du  groupe  des  aibu- 
miiioïdes,  sert  généralement  pour  enrober  les  pilules 
dont  les  parties  actives  ne  doivent  pas  être  en  contact 
avec  la  muqueuse  gastrique.  Mais  l’auteur  a  vu  que  la 
kératine  peut  avoir  en  thérapeutique  une  importance 
beaucoup  jilus  grande.  Dans  ses  expériences,  il  a 
constaté  tout  d’abord  que  chez  les  souris  mortes  de 
faim,  ii  y  avait  dans  le  foie  une  prolifération  de  tissu 
fibreux,  en  générai  surtout  autour  des  ramifications 
de  la  veine  porte  et  des  canalicules  biliaires  ;  tandis 
que  cliez  les  souris  affamées,  mais  recevant  de  la  ké¬ 
ratine,  l’auteur  n’a  jamais  observé  cette  proiifération 
de  tissu  conjonctif.  L’auteur  suppose,  |)Our  expliquer 
ce  fait,  qu’ii  se  forme,  par  l’union  de  la  kératine  et  de 
la  glutine  du  tissu  conjonctif,  une  sulistance  plus  ou 
moins  nutritive  capabie  d’être  utilisée  dans  la  lutte 
des  organes  pour  les  matériaux  nutritifs.  Il  en  ré¬ 
sulte  que  la  kératine,  s’unissant  à  la  glutine,  empêche 
la  proliféi-ation  du  tissu  conjonctif. 

Se  basant  sur  ces  données,  l’auteur  a  expérimenté 
le  traitement  jiar  la  kératine  à  l'hôpital  de  Moscou, 
sur  trois  malades  atteints  de  tabes  dorsalis  et  un 
malade  atteint  de  myélite  chronique  d’origine  proba¬ 
blement  sypliilitique.  La  kératine  a  été  donnée  en 
tablettes  dosées  à  0  gr.  5  ^kcratine  pure,  préparée 


sans  pepsine).  Les  malades  recevaient  10  de  ces  ta- 
I  blettes  par  jour.  L’un  en  prit  20.000  en  quinze  mois. 
Bésultats  :  cliez  les  trois  tabétiques  apparut  une  amé¬ 
lioration  notable  de  la  sensibilité,  de  la  démarche  et 
des  troubles  vésicaux.  Même  amélioration  dans  le 
cas  de  myélite  chronique  qui  n'a  pas  été  traité  par  le 
mercure.  L’auteur  a  essayé  aussi  de  donner  la  kéra¬ 
tine  en  injections  sous-cutanées,  mais  les  doses  qu’il 
pouvait  ainsi  introduire  n’étaient  pas  suffisantes.  La 
kératine  semble  donc  pouvoir  libérer  les  éléments 
nerveux  qui  ne  sont  pas  encore  complètement  étouffés 
par  la  prolifération  névroglique  ou  conjonctive,  et 
l’on  peut  espérer  que  si  le  traitement  par  la  kératine 
est  institué  dès  le  début  du  tabes,  la  guérison  peut 
être  complète. 

CHIRURGIE 

M.  Camus.  Les  hématomes  intraspléniques  etpé- 
risplôniqnes  consécutifs  aux  contusions  et  rup¬ 
tures  traumatiques  delà  rate  {Thèse,  Paris,  1905, 
Novembre,  191  p,).  —  Les  hémorragies  par  rupture 
de  la  rate  aboutissent  parfois  à  la  formation  d’iiu 
épanchement  sanguin  circonscrit.  Il  y  a  deux  variétés 
de  CCS  hématomes  : 

1“  L’hématome  intraspléniqiie  par  rupture  sous 
capsulaire  (attrition  du  parenchyme  avec  intégrité  de 
la  capsule)  ; 

2“  L’hématome  périspléniqiie,  succédant  à  la  rup¬ 
ture  vraie  de  l’organe,  primitive  ou  secondaire.  Pour 
que  l’enkystement  se  produise,  il  faut  ou  une  hémor¬ 
ragie  peu  abondante  et  lente  ou  la  présence  préa¬ 
lable  d’adhérences  anciennes  ou  récentes  fermant  la 
loge  splénique. 

La  rupture  se  produit  sous  l’influence  d’un  trau¬ 
matisme  extérieur  ou  interne  (toux). 

Leur  symptomatologie  est  très  atténuée  :  douleurs 
peu  vives,  tuméfaction  de  l’hypocondre  gauche. 

Ces  hématomes  peuvent  amener  certaines  compli¬ 
cations.  Us  peuvent  se  rompre  secondairement  et 
tuer  par  hémorragie  ;  ils  suppurent  parfois  (abcès 
traumatique  de  la  rate  ou  phlegmon  périsplénique). 
Fnlin  ils  aboutissent  parfois  à  la  formation  de  kystes 
(kystes  métatraumatiques). 

Ces  kystes,  apparaissant  souvent  très  longtemps 
après  le  traumatisme  peuvent  devenir  très  volumi¬ 
neux.  Leur  contenu  est  sanguin  ou  sérosanguin  et 
ils  se  distinguent  des  kystes  vrais  de  la  rate  par  1  ab¬ 
sence  de  tout  épithélium  à  la  surface  interne  de  la 

L’intervention  est  indiquée  d’urgence  en  cas  d’aug¬ 
mentation  progressive  et  rapide  du  volume  de  1  hé¬ 
matome,  l’apparition  brusque  des  signes  d’une  hé¬ 
morragie  grave,  tardive  ou  de  réaction  péritonéale 
intense.  Elle  est  indiquée  lorsque  la  résorption  se 
fait  trop  attendre.  A  l’évacuation  du  foyer  sanguin,  il 
faudra  joindre  une  opération  hémostatique  (splénec¬ 
tomie  ordinairement)  si  l’hémorragie  continue. 

En  cas  de  kyste  métatraumatiqiie  ,  on  pratiquera 
a  résection  du  kyste  ou  la  splénectomie  partielle  ou 
otale,  si  la  tumeur  est  mobile  ;  sinon  on  marsui  ia  :- 

M.  Guiiif:. 

A.  Valence  (médecin  de  marine).  Abcès  du  foie  et 
cholerragie  précoce  [Itcvue  de  Chirurgie,  190G,  Jan¬ 
vier,  t.  X.XXIII,  n"  1,  p.  101-125).  —  La  cholerragie 
précoce,  c’est-à-dire  qui  apparaît  dans  les  vingt- 
quatre  lieures  qui  suivent  l’incision,  est  une  très 
rare  complication  dont  l’auteur  n’a  recueilli  que 
à  cas.  Sa  cause  semble  encore  mal  élucidée;  ajirès 
une  discussion  passablement  confuse,  l’auteur  lui 
reconnaît  deux  mécanismes  :  un,  peu  probable  (petit 
abcès  intracanaliciilaire,  s’ouvrant  dans  la  cavité  de 
l’abcès  et  ouvrant  ainsi  un  canal  biliaire);  l’an  le, 
bien  plus  vraisemblable  (rupture  ou  fissure  par 
décompression,  lorsque  la  poche  de  l’abcès  s’affaisse 
après  ouverture,  d’un  canalicule  biliaire  plus  ou 
moins  dilaté  et  à  paroi  amincie  et  réduite  à  sa  seule 
couche  épithéliale).  Elle  est  trop  précoce  pour  être 
1  le  signe  de  la  présence  dans  le  voisinage  d’un  deuxième 
I  abcès  comprimant  les  voies  biliaires. 

C’est  une  complication  rarement  mortelle  mais 
grave,  surtout  si  l’écoulement  est  abondant  et 
persistant,  car  elle  survient  chez  un  malade  déjà 
aflaibli  cl  chez  lequel  l’étal  du  tube  digestif  s’op¬ 
pose  à  la  suralimentation. 

Le  traitement  se  réduit  à  peu  de  chose  :  eau  oxy- 
t^énée,  tamponnement  cl  ingestion  de  bile. 

M.  Guim:. 
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PHYSIOLOGIE  APPLIQUÉE 

L’OSMOSE  ET  LA.  CRYOSCOPIE 

Par  HALLION, 

pircclcur-adjoinl  du  laboratoire 
de  Physiologie  pathologique  ou  Collège  de  France. 


Depuis  quelques  années,  on  accorde  un 
grand  rôle,  dans  la  physiologie  et  la  patho-  ' 
logie,  à  des  notions  dont  faisaient  à  peine 
mention  naguère  les  traités  de  physique/  j 
Assez  familières  sans  doute  aujourd’hui  aux 
récentes  générations  médicales,  elles  sont 
encore  un  peu  vagues  pour  bien  des  médecins 
dont  l’instruction  scolaire  fut  insuflisante  à 
ce  point  de  vue  ;  ceux-ci  trouveront  peut-être 
quelque  intérêt  à  les  voir  exposées  dans  cet 
article,  sous  une  forme  aussi  simple  et  aussi 
élémentaire  que  possible.  Nous  voulons  par¬ 
ler  des  questions  de  physique  moléculaire 
qui  se  rapportent  à  la  cryoscopie  et  à  l’os-  ' 
mose.  j 

Lorsque  deux  solutions  sont  séparées  par 
une  membrane  plus  ou  moins  poreuse,  plus 
ou  moins  perméable,  il  se  produit,  entre  ces 
deux  solutions,  des  échanges  dont  la  moda-  ' 
lité  est  déterminée  par  la  composition  des  ' 
solutions  et  par  la  constitution  de  la  mem¬ 
brane  séparante.  Or,  notre  organisme  est 
formé  d’une  multiplieité  de  compartiments 
isoles  les  uns  des  autres  par  des  membranes, 
et  contenant  des  liquides  divers.  Les  échanges 
y  sont  donc  subordonnés,  sinon  exclusive¬ 
ment,  du  moins  pour  une  grande  part,  aux 
lois  physiques  régissant  les  échanges  à  tra¬ 
vers  les  membranes  en  général.  D’emblée,  il 
saute  aux  yeux  que  la  physiologie,  la  patho¬ 
logie,  la  thérapeutique  doivent  faire  interve¬ 
nir  ces  lois,  ehacune  dans  son  domaine 
propre.  C’est  ainsi  que  les  termes  d’os/wose, 
de  dialyse^  à'isotonie,  de  pression  osmotùjiie, 
de  cryoscopie,  de  concentration  moléculaire 
ont  pris  place  dans  le  vocabulaire  usuel  du 
médecin. 

Considérons  d’abord  des  faits  très  simples, 
qui  nous  donneront  occasion  de  préciser 
quelques  définitions  indispensables. 

Soit  deux  solutions  aqueuses  séparées  par 
une  membrane  perméable.  Les  phénomènes 
différeront  suivant  le  degré  de  perméabilité 
de  la  membrane.  Il  y  a  des  membranes  rela¬ 
tivement  très  poreuses,  que  toute  solution 
traverse  intégralement  :  tel  est  le  papier  à 
filtrer.  Dans  d’autres,  les  pertuis  sont  si 
étroits  que  l’eau  seule  peut  y  passer,  à  l’ex¬ 
clusion  des  substances  dissoutes  dans  l’eau. 
D’autres,  enfin,  sont  d’un  type  intermédiaire 
ou  d’un  type  complexe. 

Les  physiciens  appellent  membrane  hémi- 
perméable  une  membrane  qui  n’est  per¬ 
méable  qu’au  solvant,  c’est-à-dire  à  l’eau, 
et  qui  n’est  pas  du  tout  perméable  aux 
substances  dissoutes  :  entre  deux  solutions 
séparées  par  une  telle  membrane,  il  ne  peut 
évidemment  se  produire  qu’un  passage  d’eau 
de  l’une  à  l’autre.  Examinons  d’abord  ce  cas 
particulier. 

Supposons  que  dans  un  vase  ouvert  à  l’air 
libre  nous  établissions,  au  moyen  d’une  cloi¬ 
son  verticale  hémiperméable,  deux  comparti¬ 
ments.  Dans  celui  de  droite  nous  aurons 
versé  de  l’eau  distillée  s ,  dans  celui  de 
gauche,  une  solution  quelconque  S,  de  chlo¬ 
rure  de  sodium. ou  de  sucre,  par  exempje. 


Nous  verrons  peu  à  peu  la  solution  aspirer, 
pour  ainsi  dire,  l’eau  pure,  à  travers  la  mem¬ 
brane  hémiperméable  ;  le  niveau  b  de  l’eau 
pure  s’abaissera  donc  en  b', 
d’une  part,  et  le  niveau  de 
la  solution  s’élèvera, de  l’au¬ 
tre,  de  a  en  a'.  Ce  passage 
de  l’eau  à  travers  la  mem¬ 
brane  est  un  phénomène 
à^osmose. 

A  un  moment  donné, 
l’ascension  du  liquide  d’un 
côté,  la  baisse  du  liquide 
de  l’autre,  s’arrêtent  défi¬ 
nitivement  et  les  choses 
demeurent  en  l’état;  il  y  a 
donc  équilibre  :  voyons  les  conditions  de  cet 
équilibre.  Il  est  clair  qu’en  vertu  de  la  pesan¬ 
teur  seule,  l’eau  devrait  filtrer  à  travers  la 
membrane,  de  la  solution  S  vers  l’eau  pure  s  ; 
il  y  a  donc  une  force  qui  s’oppose  Ici  à  l’ac¬ 
tion  de  la  pesanteur  et  qui  maintient  la  déni¬ 
vellation  ;  cette  force,  on  l’appelle  pression 
osmotique.  On  dira  donc  que  la  solution  S 
exerce  une  pression  osmotique  supérieure  à 
celle  de  l’eau  pure.  Toute  solution  d’ailleurs, 
quelle  qu’elle  soit,  possède  une  pression  os¬ 
motique  supérieure  à  celle  de  l’eau.  On  repré¬ 
sente  par  zéro  la  pression  osmotique  de  l’eau, 
qui  est  le  terme  de  comparaison. 

Il  est  facile  de  voir  que  la  pression  osmo¬ 
tique,  ainsi  définie,  lutte  contre  la  pression 
dite  hydrostatique;  l’équilibre  une  fois  réa¬ 
lisé,  ces  deux  forces  se  contrebalancent.  11 
était  donc  tout  indiqué  de  leur  attribuer  un 
même  étalon  de  mesure.  Si,  par  exemple,  la 
dénivellation  finalement  établie  entre  l’eau 
pure  et  la  solution  est  égale  à  1  mètre,  nous 
dirons  que  la  pression  osmotique  de  la  solu¬ 
tion.  à  ce  moment,  est  sensiblement  égale  à 
1  mètre  d’eau.  Cette  hauteur  d’eau  pourrait, 
d’ailleurs,  être  traduite  en  hauteur  de  mer¬ 
cure  ou  en  fraction  d’atmosphère,  ad  libitum. 

Mais,  dira-t-on,  n’est-il  pas  singulier  d’ap¬ 
peler  ainsi  force  de  pression  ce  qui  est  en 
réalité  force  d’aspiration,  c’est-à-dire,  si  l’on 
veut,  le  contraire  d’une  pression?  Qu’il  nous 
suffise  de  dire  que  cette  apparente  impro¬ 
priété  de  désignation  se  justifie  par  des  con¬ 
sidérations  dont  le  développement  nous  en¬ 
traînerait  trop  loin.  Retenons  seuleme’iit  que 
la  pression  osmotique  d’une  solution  repré¬ 
sente  la  force  d’attraction  de  cette  solution 
vis-à-vis  de  l’eau  à  traveis  une  membrane 
hémiperméable,  c’est-à-dire  perméable  à  l’eau 
et  non  perméable  aux  substances  dissoutes. 


Au  Heu  de  mettre,  dans  le  compartiment 
de  droite  de  notre  vase,  de  l’eau  pure,  met- 
tons-y  une  solution  s,  moins  concentrée  que 
la  solution  S.  Cette  fois  encore,  de  l’eau  sera 
aspirée  vers  la  solution  relativement  concen¬ 
trée.  Nous  constaterons  donc  que,  des  deux 
solutions  diversement  coneentrées,  la  plus 
concentrée  présente  la  pression  osmotique  la 
plus  grande.  Nous  dirons  que  la  solution  la 
plus  concentrée  est  hypertonique  (ce  qui  im¬ 
plique  :  force  plus  grande)  par  rapport  à  la 
solution  la  moins  concentrée;  celle-ci  sera 
dite,  par  contre,  hypotonique  par  rapport  à 
la  première. 

SI  les  deux  solutions  sont  également  <;on- 
centrées,  leur  niveau,  si  nous  le  faisons  égal 
dans  les  deux  compartiments,  ne  bougera 
pas  :  leurs  pressions  osmotiques  respectives 
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sonC'égales  ;  on  dit  que  ces  solutions  sont 
isoioniques.  Dire  d’une  solution  qu’elle  est 
isotonique,  tout  uniment,  cela  n’aurait  aucun 
sens  ;  toutefois,  on  convient  d'appeler  ainsi, 
par  abréviation,  une  solution  qui  est  isotoni¬ 
que  au  plasma  sanguin  normal,  ou  au  glo¬ 
bule  rouge  normal,  ce  qui  est  la  môme  chose. 

Un  globule  rouge  du  sang  peut  être  con¬ 
sidéré,  jusqu’à  un  certain  point,  comme  une 
solution  (plasma  cellulaire)  contenue  dans 
une  membrane  (enveloppe  du  globule)  et 
plongé  dans  une  solution  (plasma  sanguin) 
qui  lui  est  isotonique.  Par  addition  d’eau  (ou 
de  solution  saline  faible)  diluons  le  plasma 
sanguin;  il  deviendra  hypotonique  par  rap¬ 
port  au  globule  rouge;  la  pression  osmotique 
intérieure  du  globule  deviendra  donc  supé¬ 
rieure  à  celle  du  plasma  ambiant  dilué;  le  glo¬ 
bule  absorbera  de  l’eau  et  se  gonflera  jusqu’à 
ce  que  son  contenu  soit  devenu  isotonique 
à  ce  plasma  dilué.  L’inverse  aura  lieu  si 
nous  concentrons  le  plasma  par  addition  d’un 
sel  (ou  d’une  solution  concentrée,  hyperto¬ 
nique).  Pour  ne  rien  changer  au  volume  du 
globule  rouge,  nous  devrions  ajouter  au  sang 
une  solution  isotonique. 

Nous  avons  envisagé  des,  solutions  de  con¬ 
centration  égale  ou  inégale.  Il  nous  faut  dé¬ 
finir  ce  que  nous  avons  entendu  par  là. 
Aucune  ambiguïté  n’est  possible,  si  la  subs¬ 
tance  dissoute  est  la  même  dans  les  deux 
solutions  :  nous  avons,  je  suppose,  par  litre, 
10  grammes  de  glucose,  ou  20  grammes,  ou 
100  grammes;  il  est  clair  que  les  deux  der¬ 
nières  solutions  ainsi  réalisées  sont  deux  fois, 
dix  fois  plus  concentrées  que  la  première. 

Mais  comparons  maintenant  entre  elles  une 
solution  de  glucose  et  une  solution  d’urée  : 
la  solution  de  glucose  contenant,  par  exemple, 
2  gr  1/2  de  glucose  par  litre  et  la  solution 
d’urée  1  gramme  par  litre.  Dirons-nous  que 
la  première  est  deux  fois  et  demie  plus  con¬ 
centrée  que  la  seconde?  Non,  parce  qu’au 
point  de  vue  osmotique,  ce  qui  compte,  ce 
n’est  pas  le  poids  de  substance  dissoute,  mais 
le  nombre  des  molécules  dissoutes  dans  un 
volume  donné.  Or  2  gr.  1/2  de  glucose  et 
1  gramme  d’urée  représentent  un  nombre 
égal  de  molécules,  parce  que  la  molécule  de 
glucose  C^IP^O'  est  deux  fois  et  demie  plus 
lourde  que  la  molécule  d’urée  COAzMP.  Les 
deux  solutions  que  nous  considérons  seront 
inégalement  lourdes,  et  auront  par  consé¬ 
quent  une  densité  inégale,  mais  elles  auront 
une  concentration  moléculaire  identique  : 
elles  seront  de  pression  osmotique  égale  ;  elles 
seront  isotoniques.  On  voit  par  là  qu’un  li¬ 
quide  très  dense,  à  molécules  lourdes,  pourra 
se  trouver  en  équilibre  osmotique  avec  un 
liquide  relativement  peu  dense,  à  molécules 
légères.  C’est  ainsi  (pie  le  sang,  qui  est  dense 
à  cause  des  lourdes  molécules  organiques 
qu’il  renferme,  est  isotonique  à  la  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  9  pour  1000,  qui  ne 
contient  pourtant  qu’un  faible  poids  de  ma¬ 
tière  dissoute. 

En  somme,  si  les  molécules  n’étaient  pas 
infiniment  petites,  si  notre  œil  pouvait  les 
apercevoir,  nous  les  verrions  dans  une  solu¬ 
tion  sous  l’aspect  d’un  grand  nombre  de  par¬ 
ticules  en  suspension,  uniformément  répar¬ 
ties.  Dans  une  solution  de  composition  simple, 
toutes  ces  particules  seraient  exactement 
semblables  comme  forme,  comme  volume, 
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comme  poids.  Dans  une  solution  complexe, 
ces  particules  seraient  diCTcrentcs  à  divers 
égards,  suivant  qu’elles  appartiendraient  à 
tel  ou  tel  corps  chimique.  Mais,  pour  l’appré¬ 
ciation  de  la  (concentration  moléculaire,  nous 
devons  faire  abstraction  de  leurs  dissem¬ 
blances  et  n’avons  à  tenir  compte  que  de  leur 
nombre  dans  un  espace  donné. 

Tout  le  monde  sait  ce  qu’est  une  mo¬ 
lécule  ;  on  sait  que  (chaque  molécule  est 
constituée  par  un  certain  nombre  d’atomes, 
dont  les  chimistes  ont  déterminé  le  nombre 
et  présumé  parfois  le  mode  même  de  grou¬ 
pement.  On  sait  que  la  molécule  de  glucose 
est  représentée  par  l'association  C'IP’O®,  de 
même  que  la  formule  de  l’urée  est  COAz*ll‘, 
et  celle  de  chlorure  de  sodium  NaCl.  La  mo¬ 
lécule  des  physiciens  est-elle  la  môme  que  la 
molécule  des  chimistes?  Oui,  mais  nous  de¬ 
vons  toutefois  ajouter  ici  un  correctif,  on  in¬ 
diquant  ce  qu’on  doit  entendre  par  les  ions. 

Certaines  molécules,  quand  on  les  met  en 
solution,  se  dissocient  dans  une  certaine  pro¬ 
portion  ;  ceci,  on  n’a  pu  le  constater  directe¬ 
ment,  mais  (lu  moins  tout  se  passe  comme 
s’il  en  était  ainsi.  Los  deux  atomes  consti¬ 
tuants  (lu  chlorure  de  sodium,  par  exemple, 
se  (lésoudent,  pour  ainsi  dire,  si  bien  que 
notre  oui,  an  lieu  d’apercevoir  cette  molécule 
comme  une  particule  unique,  apercevrait 
isolés  l’un  de  l’autre  l’atome  chlore  et  l’a¬ 
tome  sodium.  Mais  alors,  dans  le  nombre  des 
particules  élémentaires,  cette  molécule  NaCl 
ne  va-t-elle  pas  compter  pour  deux?  Oui,  en 
fait,  elle  compte  pour  deux  au  point  de  vue 
osmotique.  Ces  deux  parties  qui  résultent  de 
la  dissociation,  on  les  appelle  des  ions  :  l’ion 
chlore  et  l’ion  sodium.  Dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  l’nzolate  de  potasse  AzO’K  se  disso¬ 
cie  en  deux  ions,  l’im  acide  AzO’,  l’autre  ba¬ 
sique  K.  D’autres  sels  sont  constitués  par 
trois  ions  dissociables.  Contentons-nous  d’ef- 
lleui’cr  ce  sujet  dont  le  développement,  très 
intéressant,  n’est  pas  ici  absolument  néces-  ! 
saire. 

Nous  savons  ce  que  c’est  que  la  concentra¬ 
tion  moléculaire  d’une  solution.  Nous  savons  ! 
qu’à  travers  une  membrane  perméable  à  ' 
l’eau,  on  assiste  h  un  passage  de  l’eau  de  la  ' 
solution  relativement  diluée  à  la  solution  re-  ! 
lativenient  concentrée. 

Par  une  contre-pression  suffisante  sur  la 
solution  qui  tend  à  se  dilater  par  dilution,  ^ 
nous  pouvons  nous  opposer  à  ce  passage  ;  dans  ' 
l’exemjile  (jue  nous  avons  choisi,  cette  contre-  ; 
pression  arrivait  à  se  réaliser  par  la  dénivella-  ! 
tion  qui  s’établissait  entre  les  deux  solutions. 
Qu’advlendra-t-il  si  une  telle  contre-pression 
ne  se  produit  pas,  c’est-à-dire  si  nous  em¬ 
ployons  un  dispositif  maintenant  une  pression  I 
hydrostatique  égale  dans  les  deux  comparti¬ 
ments  de  notre  vase?  Il  adviendra  que  la  so¬ 
lution  diluée  se  concentrera  progressivement 
par  spoliation  d’eau,  tandis  que  la  solution 
concentrée  se  diluera  parallèlement.  A  un 
moment  donné  donc  les  deux  solutions  se¬ 
ront  devenues  isoioniques  ;  aueun  mouve¬ 
ment  d’eau  ne  se  produira  plus  ;  ce  sera 
l’équilibre.  Autrement  dit,  deux  solutions 
anisoloniques,  séparées  par  une  membrane, 
tendent  à  l’isotonie.  j 


Deux  mots  maintenant  de  la  cryoscopie.  ' 
Par  la  cryoscopie  on  détermine  le  point  de 
congélation  d’une  solution.  Or  il  se  trouve  ■ 


que,  l’eau  se  congelant  à  zéro,  le  point  de 
congélation  d’une  solution  est  toujours  infé¬ 
rieur  à  zéro,  et  cela  d’autant  plus  que  la  con¬ 
centration  moléculaire  est  plus  élevée.  Ainsi, 
V ahais.senient  du  point  de  congélation  d’une 
solutl(»n  donnée  étant  de  1“  (ce  qui  veut  dire 
que  le  liquide  se  congèle  à  —  1“),  on 
notera  un  abaissement  de  2°  pour  une  solu¬ 
tion  deux  fois  plus  concentrée.  On  désigne 
généralement  l’abaissement  du  point  de  con¬ 
gélation  par  la  lettre  greeque  A.  Pour  le 
sérum  du  sang,  A  =  0°55  à  0°56. 

De  ce  qui  vient  d’être  dit  il  résulte  que  les 
termes  définis  tout  à  l’heure,  sans  être  équi¬ 
valents,  puisqu’ils  signifient  des  propriétés 
différentes,  représentent  des  valeurs  étroite¬ 
ment  solidarisées,  variant  toujours  dans  le 
môme  sens. 

Ces  termes  sont  : 

Concentration  moléculaire  d’une  solution  ; 

Abaissement  (A)  du  point  de  congélation  ; 

Pression  osmotique  ; 

Force  d’attraction  pour  l’eau. 

Non  seulement  ces  valeurs  varient  dans  le 
même  sens,  mais  elles  varient  suivant  les 
mêmes  proportions. 

Nous  avons  jusqu’ici  considéré  le  cas  de 
deux  solutions  séparées  par  une  membrane 
i  hémiperméable,  c’est-à-dire  perméable  à 
l’eau  seule,  et  imperméable  aux  molécules 
dissoutes.  Cela,  dira-t-on,  est  fort  net  dans  le 
domaine  de  la  physique  pure.  Mais  il  n’y  a 
pas,  dans  l’organisme,  de  membrane  qui  soit 
telle  ;  les  parois  des  grandes  cavités,  les  en¬ 
veloppes  des  cellules  sont  nécessairement 
perméables  aux  molécules  dissoutes  :  l’assi¬ 
milation  et  la  désassimilation  l’exigent.  D’ac¬ 
cord  !  Mais  le  physicien  connaît  aussi  et  ma¬ 
nipule  des  membranes  moins  simples  que  la 
membrane  hémiperméable.  Imaginons  une 
cloison  qui  soit  perméable,  par  des  pores  vo¬ 
lumineux,  aux  molécules  dissoutes  aussi  bien 
qu’a  l’eau  ;  une  feuille  de  papier  buvard  se¬ 
rait  dans  ce  cas.  Il  arrivera  que  deux  solu¬ 
tions,  séparées  par  un  tel  système,  réalise¬ 
ront  peu  à  peu  l’équilibre  non  pas  seulement 
de  leur  concentration  moléculaire,  mais  en¬ 
core  de  leur  composition  chimique.  Cela  aura 
lieu  par  simple  diffusion,  comme  on  voit  à  la 
longue  se  mêler  une  couche  d’eau  et  une 
couehe  de  vin  que  l’on  a  superposées  avec 
précaution  dans  un  verre  et  laissées  au  re¬ 
pos. 

Entre  les  deux  solutions,  il  y  a  en  effet 
échange,  non  pas  d’eau  seulement,  mais  de 
molécules  dissoutes,  et  le  système  tend  à  l’ho¬ 
mogénéité  parfaite. 

Nous  pouvons  imaginer  une  membrane 
plus  différenciée  :  en  dehors  de  sa  perméa¬ 
bilité  pour  Teau,  elle  sera  perméable  seu¬ 
lement  à  certaines  sortes  do  molécules  dis¬ 
soutes,  h  l’exclusion  des  autres.  Telles  sont 
les  membranes  dites  dialysantes,  perméables 
aux  corps  dits  cristalloïdes  et  imperméables 
aux  corps  dits  colloïdes,  tels  que  l’albumine  : 
le  phénomène  s’appelle  la  dialyse. 

On  pourrait  envisager  bien  des  cas  possi¬ 
bles.  On  pourrait  même,  théoriquement,  se 
placer  dans  l’hypothèse  d’une  membrane  qui 
serait  perméable  à  certaines  molécules  dans 
un  sens  et  non  dans  l’autre  ;  il  y  aurait  uti¬ 
lité  à  introduire  cette  hypothèse  de  la  per¬ 
méabilité  unilatérale,  dans  l’interprétation  des 
courants  liquides  et  moléculaires  à  travers 


les  membranes  vivantes.  Mais  l’analyse  de 
ces  diClérents  cas  nous  entraînerait  trop  loin. 

Concevons  simplement  ce  qui  arrivera  si 
une  membrane  est  à  la  fois,  sur  des  points 
différents  de  sa  surface,  hémiperméable,  dia- 
lysante  et  grossièrement  filtrante  ;■ —  1“  Sur 
les  points  hémiperméables,  l’osmose,  définie 
comme  nous  l’avons  fait,  se  réalisera  seule  : 
c’est-à-dire  que  de  l’eau  sera  aspirée  par  la 
solution  la  plus  concentrée,  -r—  2"  Au  niveau 
des  pores  dialysants,  des  molécules  dissoutes 
s’échangeront;  elles  passeront,  en  vertu  de 
la  tendance  à  l’homogénité,  de  la  solution 
qui  en  est  le  plus  riche  à  celle  qui  est  le  plus 
pauvre.  Ces  deux  phénomènes  se  contrarient 
évidemment  :  plus  la  solution  concentrée,  par 
les  pores  dialysants,  perdra  de  molécules 
dissoutes  au  profit  de  la  solution  diluée,  plus 
sa  pression  osmotique  baissera,  et  plus  elle 
perdra,  dès  lors,  sa  tendance  à  pomper  de 
l’eau  par  les  pores  hémiperméables.  3°  En¬ 
fin  la  même  membrane  peut  encore,  par  de 
plus  larges  pertuis,  permettre  la  simple  fil¬ 
tration,  qui  obéit  aux  lois  de  l’hydiosta- 
tique. 

Suivant  que  l’osmose,  la  dialyse,  la  fil¬ 
tration  auront  respectivement  la  prédomi¬ 
nance,  la  résultante  différera.  Si  Ton  ajoute 
(jiie,  dans  la  membrane  vivante,  il  se  produit 
des  phénomènes  d’absorption  et  de  sécrétion 
échappant  encore  à  l’analyse  purement  phy¬ 
sique,  et  que  l’on  doit  considérer,  au  sur¬ 
plus,  la  porosité  comme  incessamment  va¬ 
riable  dans  le  cours  du  fonctionnement,  on 
se  fera  une  idée  de  l’écart  qu’on  doit  s’atten¬ 
dre  à  trouver  entre  la  membrane  vivante,  qui 
intéresse  les  biologistes,  et  la  membrane 
inorganique  ou  morte  sur  laquelle  opèrent 
les  physiciens. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  phéno¬ 
mènes  de  physique  moléculaire  auxquels 
nous  avons  fait  allusion  entrent  comme  élé¬ 
ments  dans  l’ensemble  des  processus  dont  la 
membrane  vivante  est  le  siège.  Les  échanges 
à  travers  cette  membrane  sont  modifiés  dans 
un  sens  déterminé  par  les  altérations  anato¬ 
miques  qui  l’affectent,  par  les  modifications 
physiologiques,  pathologiques  ou  thérapeu¬ 
tiques  des  humeurs  qu’elle  sépare. 

A  bon  droit  donc  le  biologiste  tient  aujour¬ 
d’hui  le  plus  grand  compte  des  notions  que 
nous  avons  sommairement  exposées  ;  le  pa¬ 
thologiste  les  applique,  soit  à  la  pathogénie, 
soit  à  la  séméiologie  ;  le  thérapeute  les  met  à 
profit  soit  pour  guider  certaines  tentatives 
qu’il  entreprend,  soit  pour  interpréter  cer¬ 
tains  résultats  qu’il  obtient.  Ainsi  a-t-on  été 
conduit  à  rechercher,  par  la  cryoscopie,  la 
concentration  moléculaire  des  humeurs  di¬ 
verses  et  notamment  de  Turine  dans  diverses 
circonstances  pathologiques.  Ainsi  a-t-on  fait 
intervenir  l’isotonie  dans  la  détermination 
des  sérums  physiologiques  rationnels. 

Peut-être, il  est  vrai, —  notamment  dans  ce 
dernier  cas,  ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  de  le 
dire  avec  Carrion,  —  a-t-on  exagéré  parfois 
l’importance  du  point  de  vue  osmotique  ou 
plutôt  méconnu  la  relativité  de  son  impor¬ 
tance  parmi  d’autres  considérations  primor¬ 
diales  (jui  ont  trait  à  l’équilibre  chimique  ré¬ 
ciproque  des  sels  dans  Torganisme.  Sur  ce 
dernier  point,  qui  est  d’une  importance  bio- 
logique  et  médicale  considérable,  nous  re¬ 
viendrons  ultérieurement. 
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i;  “  ORALITÉ  ”  DANS  L’RNSRIGNIîMENT 

Par  Pierre  BONNIER 


On  m’a  affirmé  que  le  mot  oralité  n’existait  pas 
dans  la  langue  française.  Le  directeur  d’une  de 
nos  grandes  Revues  ne  m’a  pas  permis  de  l’em¬ 
ployer  dans  un  article  où  j’étudiais  la  culture,  ou 
plutôt  l’absence  de  culture  de  la  voix  dans  les 
professions  et  les  carrières  dites  vocales  ou  orales. 
J’avais  écrit  cette  phrase  bien  innocente  :  «  Le 
meilleur,  le  premier  et  souvent  le  seul  de  tor.s  les 
enseignements  étant  l’enseignement  oral,  il  est 
regrettable  que  Voralité  de  l’enseignement  ne  soit 
pas  cultivée.  »  Plus  récemment,  deux  collègues  à 
la  Société  de  Biologie,  à  propos  d’une  note  dans 
laquelle  j’employais  ce  terme,  m’affirmèrent  que 
je  n’avais  aucun  droit  de  l’introduire  dans  la 
langue. 

Je  reste  convaincu  que  ce  néologisme  n’est  pas 
blîtard,  que  sa  formation  est  correcte,  qu’il  se 
comprend  immédiatement,  et  je  suis  de  plus  per¬ 
suadé  que,  dès  que  l’attention  se  portera  sur  la 
chose  elle-même,  ce  mot  semblera  aussitôt  le  seul 
capable  de  la  désigner.  Je  suis  loin  d’en  penser 
autant  de  bien  des  termes  mal  venus,  comme  hy¬ 
pertension,  hybride  gréco-latin,  ou  de  barbarismes 
affreux,  comme  hypercrinie,  qui  sont,  dans  la 
langue  scientifique  ce  que  sont  les  coricides,  les 
rhumicides  et  les  altéricides  dans  la  langue  in¬ 
dustrielle. 


On  s’est  avec  raison  attaché  à  développer,  dans 
l’enseignement,  la  matière  enseignée,  le  pro¬ 
gramme,  et  aussi  la  technique  pédagogique;  on  a 
beaucoup  fait  et  il  reste  beaucoup  à  faire.  Mais 
une  partie  importante  de  cette  technique  pédago¬ 
gique,  précisément  l’oralité  elle-même,  a  été  réel¬ 
lement  négligée.  Sans  doute  il  existe  des  cours 
de  diction  dans  les  écoles  normales  et  des  cours 
spéciaux  et  savants,  comme  ceux  de  M‘“°  Lenoèl- 
Zévort,  où  l’on  enseigne  aux  professeurs  et  aux 
élèves-professeurs  l’articulation,  l’intonation, 
l’expression,  où  l’on  corrige  les  défauts  d’élocu¬ 
tion  et  de  prononciation,  où  l’on  s’efforce  de 
rendre  la  lecture  et  le  parler  intéressants  et  si¬ 
gnificatifs,  —  mais  tout  cela  n’est  pas  l’oralité 
entière. 

Il  ne  suffit  pas  de  bien  jouer  d’un  instrument, 
il  importe  encore  qu’on  ait  un  bon  instrument. 
Il  faut  à  un  professeur,  à  une  institutrice,  une 
bonne  voix  d’enseignement,  c’est-à-dire  une  voix 
intéressante  et  expressive,  très  intelligible  et 
prenante,  avec  toutes  les  qualités  de  diction 
imaginables;  mais  il  faut  aussi  que  cette  voix 
garde  ces  qualités  pendant  une  heure,  deux 
heures,  le  matin  et  le  soir,  et  tous  les  jours;  il 
faut  que  ces  qualités  de  la  voix  qui  enseigne 
soient  à  la  portée  du  dernier  élève  de  la  classe, 
du  plus  éloigné  comme  du  plus  proche;  il  faut 
encore  que  cette  voix  sache  se  mettre  à  l’abri  de 
troubles  momentanés,  de  la  fatigue,  des  défail¬ 
lances  physiologiques,  pathologiques  le  plus  sou¬ 
vent  et  aussi  des  abus  professionnels. 

Il  faut,  pour  enseigner,  un  outil  vocal  bien 
affilé,  bien  trempé,  qui  ne  s’émousse  pas  à  la  pre¬ 
mière  fatigue,  à  la  moindre  laryngite,  qui  soit 
d’un  usage  continu  et  quotidien. 

On  enseigne  aux  professionnels  de  la  voix, 
séminaristes,  officiers,  avocats,  professeurs,  la 
diction,  la  psalmodie,  le  cri  professionnels;  on 
leur  apprend  à  se  servir  de  leur  outil  vocal,  mais 
on  ne  trempe  pas  cet  outil,  on  ne  le  forme  pas. 

Combien  de  carrières  vocales  se  trouvent, 
chaque  année,  arrêtées,  brisées,  faute  de  cette 
trempe  de  l’outil  oral  1  Dans  l’enseignenîent,  ce 
sont  les  demandes  de  repos,  de  congés,  de  rem¬ 
placements,  les  soins  coûteux,  les  cures  d’eau,  la 
réparation  passagère  de  la  voix  par  l’abstention, 
puis  la  reprise  des  troubles  vocaiix  dès  les  pre¬ 
mières  semaines  de  la  rentrée,  et  enfin  l’arrêt  dé¬ 
finitif.  Beaucoup  de  professeurs  sont  lancés  dans 


l’enseignement  avec  les  meilleurs  diplômes,  des 
dons  professionnels  remarquables,  de  la  diction, 
mais  avec  un  organe  vocal  non  solide,  non  formé. 
Cos  professeurs,  avant  de  renoncer  à  la  carrière, 
auront  pendant  des  années  fatigué  l’attention  au¬ 
ditive  do  centaines  d’élèves.  Combien  d’excellents 
professeurs  ont  une  oralité  insuffisante  et  même 
insupportable  ;  combien  de  professeurs  mé¬ 
diocres,  en  revanche,  doivent  tout  leur  succès  au 
charme  nu  à  la  puissance  de  leur  oralité  ! 

M’occupant  depuis  des  années  de  la  théorie  et 
de  la  pratique  de  la  phonation  et  de  l’audition,  et 
ayant  souvent  afi’aire  à  des  professionnels  de  la 
voix  et  de  l’enseignement,  j’ai  eu  bien  des  fois 
l’occasion  de  poser  à  des  professeurs  de  l’ensei¬ 
gnement  primaire,  secondaire  et  supérieur,  la 
question  suivante  : 

«  S’il  vous  était  possible  d’évaluer  la  quantité 
d’enseignement  que  vous  donnez  pendant  une 
heure  d’enseignement  oral  et  celle  que  reçoivent 
réellement,  utilement  les  élèves,  quelle  propor¬ 
tion  feriez-vous  de  l’une  à  l’autre  ?  » 

Je  laisse  de  côté  l’enseignement  supérieur,  où 
le  professeur  et  la  matière  enseignée  sont  active¬ 
ment  recherchés  par  l’élève,  déjà  mûr  et  cons¬ 
cient  de  la  nécessité  de  son  effort.  La  proportion 
d’enseignement  reçu  y  est  évaluée  au  cinquième, 
au  quart  même  de  l’enseignement  donné  orale¬ 
ment. 

Mais  dans  l’enseignement  primaire  et  secon¬ 
daire,  où  l’auditoire  manque  en  général  de  cet 
élan  nécessaire,  la  réponse  a  toujours  été  la 
même  ou  à  peu  près  :  un  dLcième  de  l’enseigne¬ 
ment  donné  atteint  le  but.  Les  professeurs  pri¬ 
maires  et  secondaires  admettent  donc  que  les 
neuf  dixièmes  de  l’enseignement  oral  sont  perdus 
pour  l’élève. 

C'est  évidemment  beaucoup.  Dans  cct  énorme 
déchet,  il  est  sans  doute  difficile  de  faire  la  part 
de  l’inattention  de  l’élève,  de  son  inintelligence, 
et  aussi  celle  de  l’insuffisance  du  rhattre  qui  ne 
sait  pas  toujours  intéresser  pendant  une  heure. 
Mais  il  y  a  néanmoins  deux  parts  que  l’on  peut 
évaluer  :  V insuffisance  auditive  de  l’élève  et  l’in- 
suffisancc  orale  du  maître.  Ce  senties  conditions 
immédiates,  mesurables,  de  l’oralité  dans  l’ensei¬ 
gnement  et  ce  sont  aussi  les  plus  modifiables. 

J’ai  saisi  de  cette  question  M.  Gasqnct,  le 
distingué  directeur  de  l’enseignement  primaire, 
qui  a  bien  voulu  ouvrir  aussitôt  à  mes  recherches 
les  Ecoles  normales  d’instituteurs  et  d'institu¬ 
trices  de  la  Seine  et  leurs  écoles  annexes.  J’ai 
trouvé  auprès  des  directeurs  de  ces  écoles, 
M.  Devinât  et  M""  Billautey,  et  du  personnel  en¬ 
seignant  une  aide  précieuse  et  éclairée,  qui  m’a 
beaucoup  facilité  cette  enquête  spéciale. 

J’ai  éliminé  de  ma  statistique  les  enfants  notoi¬ 
rement  durs  d’oreille.  Si  l’on  fond  ensemble  les 
recherches  faites  par  CL  Blake,  Weil,  Sexton, 
Reichardt,  Moure,  Gellé,  Bozold,  Compaired,  et 
d’autres  auteurs  en  divers  pays,  on  pe\it  admettre 
que  les  enfants  insuffisants  au  point  de  vue  audi¬ 
tif,  dans  les  écoles,  sont  de  10  pour  100  dans  les 
classes  aisées  à  dO  et  plus  pour  100  dans  les 
classes  pauvres.  Je  les  ai  écartés  et  n’ai  pris  que 
les  enfants  non  5«s/jects  de  surdité  ni  d’insuffisance 
auriculaire. 

Je  les  ai  examinés  au  moyen  d’un  procédé  sim¬ 
ple  et  que  peut  employer  tout  instituteur  non  au 
courant  des  procédés  d’acoumétrie  ou  de  recher¬ 
che  otologique.  C’est  ce  que  j’ai  appelé  la  recher¬ 
che  de  la  paracousic  lointaine'. 

On  sait  qu’à  l’état  normal  l’oreille  est  faite  pour 
percevoir  très  bien  les  ébranlements  sonores  qui 
lui  viennent  par  l’air,  et  très  mal  ceux  qui  lui 
viennent  par  le  corps  lui-même.  Quand  l’oreille 
souffre  d’une  affection  organique  périphérique, 
catarrhe,  cérumen,  trouble  de  circulation  ou 


1.  «  Diagnostic  précoce  de  la  surdité  progressive  par 
l’épreuve  paracousiçuc  ».  Académie  do  médecine,  1900, 
Février,  et  La  Presse  Médicale,  1900,  9  Juin.  — A’oy.  aussi 
Soc,  de  bioL,  1898,  Juillet-Octobre. 


de  tension  des  membranes  oupe  ses  liquides,  la 
formule  physiologique  tend  à  se  renverser  : 
l’oreille  entend  moins  par  l’air  et  surtout  elle  en¬ 
tend  be.aucoup  plus  par  contact.  C'est  la  paracou- 
sie.  Si  l’on  place  un  diapason,  un  gros  diapason 
grave,  sur  le  crâne,  il  est  plus  fortement  perçu 
par  l’oreille  malade  que  par  l’oreille  saine.  Mais, 
en  même  temps,  il  met  le  crâne  en  trépidation  et 
agace  l’appareil  tympanomoteur,  ce  qui  trouble 
l’expérience  elle-mômt;  parla  crispation  pos.sible 
de  cet  appareil.  J’ai  donc  conseillé  de  placer  le 
diapason  sur  le  genou,  le  tibia,  du  sujet  exa¬ 
miné;  de  celte  façon,  la  trépidation  s’absorbe 
dans  les  grosses  articulations  et  n’atteint  pas 
l’oreille,  que  seul  l’ébranlement  sonore  saisit. 
De  plus,  il  importe  que  le  diapason  ne  sonne  pas 
dans  l’air  quand  on  l’applique  sur  le  squelette  et 
qu’aucun  son  aérien  ne  puisse  gagner  l’oreille,  et 
que,  d’autre  part,  il  ait  une  certaine  force  de  vi¬ 
bration  qui  permette  d'affirmer  que  l’oreille  nor¬ 
male  ne  le  percevra  pas  et  que,  seule,  l’oreille 
paracousique  pourra  l’entendre,  'bel  est  le  dia¬ 
pason  étalon  de  100  vibrations  quej’ai,  depuis  des 
années,  préconisé  pour  les  mensurations  acoumé- 
triques  internationales  *. 

()uand  un  enfant  entend  ce  diapason  placé  sur 
son  genou,  —  et  l’on  s'assure  qu’il  distingue  la 
perception  auriculaire  auditive  de  la  perception 
tactile  de  trépidation  au  genou,  —  il  est  paracou- 
siqiie  et  son  oreille  est  insuffisante  par  trouble 
périphérique.  S'il  arrive  à  entendre  en  appa¬ 
rence  comme  un  autre,  c’est  par  un  effort  d’atten¬ 
tion  sensorielle. 

J’ai  examiné  dans  les  écoles  annexes  des  en¬ 
fants  de  cinq  à  quinze  ans.  Les  sourds  laissés  de 
côté,  j'ai  trouvé  chez  les  fdles  li'.i  pour  100,  chez 
les  garçons  05  pour  100  d'enfants  présentant  une 
insuffisance  auditive  telle  que  chez  eux  l’effcrt 
intellectuel  pour  comprendre  devait  se  doubler  dl un 
effort  sensoriel  pour  entendre. 

Plus  de  la  moitié  de  ces  enfants  sont  donc,  au 
pointdc  vue  auditif,  au-dessous  du  niveau  scolaire 
pratique,  utile.  Ces  enfants,  observés,  il  est  vrai, 
dans  la  saison  des  rhumes  de  nez,  de  gorge  et 
d’oreilles,  sont  relativement  soignés  et  surveillés 
à  l’école  et  dans  la  famille.  Ils  appartiennent  so¬ 
cialement  à  la  classe  intermédiaire  à  celles  des 
enfants  soignés  et  des  enfants  négligés  et  aban¬ 
donnés.  Ils  fournissent  donc  d’etix-mêmes  une 
moyenne. 

Ce  signe  ne  préjuge  pas  de  la  cause  directe  de 
raffection  auriculaire,  il  constate  qu’elle  existe  et 
il  reste  à  la  faire  spécifier  par  le  médecin. 

Chez  les  élèves  maîtres  et  maîtresses,  qui  ont 
déjà  subi  la  sélection  de  l’âge  et  d’un  vague  examen 
médical,  les  proportions  sont  de  20,5  pour  100 
po»r  les  filles,  et  72  pour  100  pour  les  garçons, 
ces  derniers  naturellement  moins  soigneux  et 
moins  habitués  à  craindre  le  froid  et  l’humidité. 

En  face  de  cette  insuffisance  auditive,  j’ai  étu¬ 
dié  l’insuffisance  vocale  des  futurs  professeurs  de 
deuxième  et  de  troisième  année.  Je  les  ai  priés 
successivement  et  isolément  de  me  dire  une 
phrase  quelconque  dans  une  classe  de  dimensions 
réglementaires,  en  s’efforçant  de  se  faire  bien 
entendre  du  dernier  élève  de  celle  classe.  11  y  a 
deux  façons  de  se  faire  entendre  dans  une  salle 
donnée  :  la  plus  pratiquée,  la  moins  bonne,  est 
de  grossir,  de  forcer  la  voix,  de  devenir  soi- 
même  une  source  sonore  assez  puissante  pour 
que  le  rayonnement  de  la  voix  aille  atteindre 
l’extrémité  de  la  salle.  Cette  voix  fatigue,  les  cor¬ 
des  se  congestionnent  et  se  gonflent,  les  durillons 
naissent  do  contacts  exagérés,  etc.  C’est  la  mau¬ 
vaise  voix  professionnelle.  Elle  coûte  cher  au 
professeur  et  fatigue  l'élève,  car  elle  ne  peut  être 
soutenue  et  sa  portée  varie  à  chaque  syllabe. 

L’autre  procédé  consiste  à  saisir  d’emblée  la 


1.  Il  Unification  neoumetrique  et  diapason  iiilenin- 
lionul  ».  Congrès  international  d'otologie,  Londres,  1899; 
Polis,  1900;  Bordeaux,  1904, 


156 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  Mars  1906 


N”  20 


sonorité  de  la  salle  dans  laquelle  on  parle,  et  à 
faire  de  la  salle  la  source  sonore  utilisée.  La  voix 
fait  alors  écho,  elle  est  a  sortie  »,  l’orateur  parle 
«  dans  la  salle  »,  la  voix  se  fait  entendre  là  où  elle 
doit  être  entendue.  L’apparition  même  de  la  sono¬ 
rité  extérieure,  l’écho  sollicité  de  la  salle,  indique 
une  bonne  émission  qui  emplit  à  peu  de  frais  la 
capacité  de  la  salle,  permet  à  l’orateur  de  se  faire 
entendre  avec  le  maximum  d’effet  et  le  minimum 
d  effort.  Cette  voix  tient,  ne  fatigue  ni  l’orateur 
ni  l’auditeur,  porte  partout  et  est  d’un  maniement 
facile.  On  en  fait  ce  qu’on  veut  comme  diction, 
comme  intonation,  sur  une  portée  constante  et 
sans  fatigue.  C'est  la  salle  qui  parle  avec  l’orateur. 

69  pour  100  des  filles  et  78  pour  100  des  gar¬ 
dons  ne  savaient  pas  d’emblée  prendre  cette  voix 
professionnelle  et  s’aider  de  la  sonorité  de  la 
salle.  Ils  avaient  la  voix  forcée,  poussée,  don¬ 
naient  un  gros  effort  pour  un  effet  variable  et  in¬ 
certain.  Cette  émission  est  un  danger  pour  la 
vocation,  puis  pour  l’organe,  pour  la  carrière  de 
l’enseignement  et  pour  l’instruction  des  ensei¬ 
gnés;  car  la  portée  incessamment  variable  de  la 
voix  exige  une  recherche  auditive  fatigante  de  la 
jiart  de  l'auditeur,  et  nous  avons  vu  que  la  capa¬ 
cité  auditive  de  ceux-ci  exige,  dans  une  forte  pro¬ 
portion,  une  tension  qu’ils  ne  maintiendront  pas. 

Quand  les  jeunes  gens  examinés  avaient  ainsi 
parlé,  je  leur  montrais  l’émission  utile,  solide  et 
professionnelle,  et  d’emblée,  je  le  reconnais  vo¬ 
lontiers,  presque  tous  ont  saisi  ce  genre  de  voix. 
11  serait  donc  facile  de  l’enseigner  professionnel¬ 
lement  avant  de  lancer  les  futurs  professeurs  dans 
lapratiqueactive  et  journalière  de  l’enseignement. 
On  sauverait  ainsi  bien  des  carrières,  et  on  dimi¬ 
nuerait  l’espace  perdu  entre  l’insuffisance  vocale 
du  maître  et  l’insuffisance  auditive  de  l’élève.  Les 
uns  et  les  autres  y  gagneraient. 

11  serait  facile  également  d’enseigner  aux  maî¬ 
tres  comment  on  reconnaît  chez  un  enfant,  bien  ou 
mal  doué,  l’insuffisance  auriculaire. 

J'ai  signalé  certaines  formes  de  surdité  par 
inattention  profonde,  qu’on  observe  chez  les  en¬ 
fants  qui  ont  ce  qu’on  appelle  de  mauvaises  habi¬ 
tudes".  L’examen  direct  de  l’audition  avec  une 
montre  permet  de  reconnaître  la  surdité  sensible; 
la  recherche  de  la  paracousie  permet,  chez  l’en¬ 
fant  non  suspecté,  de  reconnaître  la  surdité  rela¬ 
tive  compensée  par  l’effort  sensoriel.  11  existe 
d’autres  signes  de  troubles  auriculaires  que  peu¬ 
vent  rechercher  les  maîtres.  Les  yeux  fermés  ou 
bandés,  l’enfant  atteint  de  troubles  labyrinthiques 
ne  va  pas  droit;  il  ne  se  tient  pas  droit  et  dévie 
en  marchant,  généralement  du  côté  de  l’oreille 
atteinte.  Si,  en  empêchant  ses  paupières  de 
s’abaisser,  on  lui  commande  de  fermer  les  yeux, 
on  constate  que  les  globes,  qui  normalement  doi¬ 
vent  se  relever  vers  le  haut  en  divergeant  légère¬ 
ment  (signe  de  Ch.  Bell),  dévient  chez  le  labyrin¬ 
thique,  soit  vers  l’oreille  atteinte,  soit  d’une 
façon  désordonnée  avec  dissociation  des  mouve¬ 
ments  binoculaires.  La  pupille  de  l’œil  du  côté  do 
l’oreille  atteinte  est  souvent  dilatée  ou  tarde  à  se 
contracter  à  la  lumière,  etc.  *. 

Tous  ces  signes  peuvent  être  recherchés  par 
l’instituteur.  11  se  convaincra  ainsi  que  beaucoup 
d’enfants  taxés  d’insuffisance  intellectuelle  sont 
des  insuffisants  sensoriels,  souvent  curables  avant 
que  la  croissance  ail  figé  l’oreille  dans  une  mau¬ 
vaise  attitude  fonctionnelle.  La  fréquence  des  en¬ 
gorgements  chroniques  des  voies  respiratoires  et 
auditives,  liée  à  l’habitude  de  laisser  les  jambes 
nues  sous  prétexte  d’aguerrir  l’enfant,  la  mau¬ 
vaise  hygiène ,  la  respiration  buccale  avec  ou 
sans  obstacle  nasal,  sont  des  choses  modifiables, 
et  qui  doivent  attirer  l’attention  des  maîtres,  des 
parents  et  du  médecin.  On  sauverait  ainsi  beau¬ 
coup  d’éducations  et  d’existences. 


1.  t,  Surdité  d'origine  (;éiiilalc  ».  Société  franç  aise  d’oto- 
logie,  18116,  Mni. 

2. ^  «  Dislocution  du  regurd  chez  les  Inbyrinthiqucs  ». 
Société  de  neurologie,  1“'  Mui  1906. 


SUR  UNE 

RÉACTION  COLORANTE  DES  ACIDES  GRAS 

—  A  PROPOS  DE  L'ARTICLE  DE  M.  JACOBSON  — 
Par  Jean  CAMUS  et  Ph.  PAGNIEZ 


M.  Jacobson  dans  le  dernier  numéro  de  La 
Presse  Médicale  attire  l’attention  sur  une  réaction 
colorante  spéciale  permettant  de  différencier  les 
acides  gras  des  graisses  neutres  dans  les  selles 
des  nourrissons.  Ces  acides  gras  se  colorent  par 
la  fuchsine  phéniquée  de  Ziehl,  alors  que  les 
graisses  neutres  ne  prennent  pas  la  matière  colo¬ 
rante.  De  cette  constatation  M.  Jacobson  tire  des 
considérations  pratiques  de  grand  intérêt  sur 
l’exploration  des  fonctions  digestives  chez  le  nour¬ 
risson. 

Par  une  voie  différente,  il  arrive  ainsi  à  des 
résultats  semblables  à  ceux  que  nous  avons  com¬ 
muniqués  à  la  Société  de  biologie,  touchant  un 
procédé  général  de  différenciation  des  graisses 
neutres  et  des  acides  gras.  Nous  avons  montré, 
en  effet,  que  non  seulement  les  acides  gras  se 
colorent  par  le  liquide  de  Ziehl  ou  par  le  violet 
de  gentiane  aniliné,  mais  encore  qu’ils  ne  se 
décolorent  plus  ensuite  par  les  acides  forts 
étendus.  La  même  série  d’opérations  pratiquée 
parallèlement  sur  des  graisses  neutres  donne  des 
résultats  négatifs 
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Société  de  médecine  berlinoise. 

21  Février  1906. 

Sur  la  climatologie  et  les  conditions  hygiéniques 
de  l’Egypte. — M.  Kirchner,  chargé  par  le  miniatre 
de  l’Instruction  publique  de  Prusse  de  lui  fournir,  au 
cours  d’un  voyage  en  Egypte,  des  renseignements  sur 
les  conditions  climatériques  et  hygiéniques  de  ce  pays, 
auquel,  de  plus  en  plus,  certaines  catégories  de  ma¬ 
lades  venus  d’Europe,  vont  demander  le  rétablisse¬ 
ment  de  leur  santé,  communique  à  la  Société  les  ré¬ 
sultats  de  l’enquête  à  laquelle  il  s’est  livré  pendant 
son  séjour  qui  a  duré  plusieurs  mois. 

'Tout  d’abord,  en  ce  qui  concerne  le  climat,  il  faut 
établir,  dit  M.  Kirchner,  une  distinction  entre  la  ré¬ 
gion  du  littoral  (Delta)  et  les  régions  situées  plus 
au  sud. 

Au  voisinage  de  la  mer  et  dans  toute  l’étendue  du 
territoire  arrosé  par  les  nombreux  bras  du  Nil  et 
d’innombrables  canaux  d’irrigation,  on  jouit  du  climat 
maritime,  climat  relativement  très  humide,  moins 
humide  toutefois  que  celui  de  la  Riviera.  Pendant  les 
mois  de  Décembre  et  de  Janvier  les  températures 
basses  n'y  sont  pas  rares.  | 

La  vallée  supérieure  du  Nil,  au  contraire,  surtout 
dans  la  région  d’Assouan,  offre  en  raison  de  la  pro-  | 
ximité  du  désert,  un  climat  beaucoup  plus  sec  et  | 
nicme  pendant  les  mois  d’hiver  une  température  . 
comparable  à  celle  de  l’Europe  centrale  en  Juillet. 
Les  chaleurs  y  sont  cependant  très  supportables,  | 
en  raison  des  vents  continuels  qui  régnent  dans  ces  ■ 
régions.  L’état  hygrométrique  de  l’atmosphère  est  si  | 
faible  que  presque  toute  l’eau  absorbée  par  les  êtres  , 
qui  y  vivent  est  éliminée  par  la  respiration  et  par  la  i 
transpiration,  et  que  l’élimination  urinaire  se  trouve,  1 
de  ce  fait,  très  réduite.  Aussi  le  climat  de  ces  ré¬ 
gions  semble-t-il  devoir  convenir  tout  particulière¬ 
ment  aux  malades  atteints  d’affections  des  reins  ou 
de  la  vessie.  Les  rhumatisants  et  les  asthmatiques 
s'en  trouveront  également  fort  bien.  Par  contre,  ce 
climat  est  contre-indiqué  pour  les  tuberculoses  pul¬ 
monaires  ouvertes  à  cause  des  poussières  que  les 
vents  apportent  du  désert  voisin.  i 

En  Octobre  et  en  Mars  le  séjour  à  Assouan  n’est 
pas  recommandable,  car  la  température  à  cette 
époque  de  l’année,  n’y  est  le  plus  souvent  pas  sup-  ^ 


1.  Jean  Camus  et  Pu.  Pacniez.  —  «  Proprictes  acido¬ 
résistantes  des  acides  gras  ».  C.  11.  de  la  Société  de  bio¬ 
logie,  séance  du  23  Décembre  1905.  —  Jacobson.  «  Sur 
une  réaction  colorante  des  acides  gras  ».  C.  Jl.  de  la  So¬ 
ciété  de  biologie,  séance  du  6  .lanvier  1906. 


portable;  il  vaut  mieux  alors  remonter  plus  au  nord, 
vers  Hélouan,  par  exemple.  Louqsor,  qui  Be  trouve 
dans  une  station  intermédiaire,  est  également  très 
habitable. 

Une  ((  saison  »  en  Egypte  ne  doit  pas  comporter 
moins  do  4  mois;  ceux  qui  le  peuvent  feront  bien  de 
prolonger  leur  séjour  pendant  6  à  8  mois.  A  la  vérité, 
les  frais  d’un  pareil  séjour  sont  très  élevés  :  il  faut 
compter,  dans  les  circonstances  les  plus  favorables, 
sur  un  minimum  de  dépenses  de  5.000  francs.  En  outre, 
les  voyages  en  Egypte  se  font  encore  actuellement 
dans  des  conditions  fatigantes,  malgré  tout  le  confort 
qui  a  déjà  été  apporté  dans  les  modes  de  transport. 
Aussi  ne  devra-t-on  jamais  autoriser  les  malades  à 
effectuer  seuls  un  pareil  voyage. 

En  ce  qui  concerne  maintenant  l’état  sanitaire  de 
l’Egypte,  on  peut  dire  que  c’est  avant  tout  l’alimen¬ 
tation  en  eau  potable  qui  laisse  le  plus  à  désirer. 
Toute  Teau  d’alimentation  provient  du  Nil,  dans  le¬ 
quel  se  baignent  hommes  et  bêtes.  Il  faut  ajouter 
cependant  que,  dans  les  grandes  villes  il  existe  des 
systèmes  de  filtres  irréprochables;  mais,  dans  les 
petites  localités,  c’est  tout  au  plus  si  l’on  utilise  les 
filtres  Berkefeld  qui,  pour  être  vraiment  efficaces, 
doivent,  comme  on  le  sait,  subir  un  nettoyage  tous 
les  deux  ou  trois  jours.  Il  est  donc,  en  somme,  prélé- 
rable  de  s’abstenir  de  l’usage  de  Teau  soi-disant  po¬ 
table  qu’on  trouve  en  Egypte;  mieux  vaut  n’em¬ 
ployer  que  les  eaux  minérales,  quand  bien  même 
leur  prix  de  revient  est  assez  élevé. 

11  est  à  peine  besoin  de  dire  que  le  «  tout  à  Tégout  » 
et  même  les  fosses  d’aisance  ne  sont,  en  Egypte,  con¬ 
nus  que  dans  les  grands  centres.  Dans  la  plupart  des 
localités  de  l’intérieur,  les  excréments  des  animaux, 
manipulés  par  les  femmes  et  séchés,  servent  de  com¬ 
bustible.  Aussi,  n’est-il  pas  étonnant  que  dans  ces 
déplorables  conditions  d’hygiène,  on  observe  eu 
Egypte  tant  de  maladies  parasitaires  transmises 
des  animaux  à  l’homme  ou  de  l’homme  à  Thomme  : 
ankylostomiase,  helminthiase,  bilharziose,  échino¬ 
coccose,  etc. 

Par  contre,  la  lutte  contre  les  maladies  épidé¬ 
miques  est  fortement  organisée  en  Egypte  :  il  faut 
noter,  en  particulier,  les  dispositions  sanitaires  ri¬ 
goureuses  appliquées  aux  milliers  de  pèlerins  qui, 
tous  les  ans,  traversent  le  pays  pour  se  rendre  à  la 
Mecque.  Les  hôpitaux  égyptiens  sont  d’ailleurs  admi¬ 
rablement  installés  suivant  toutes  les  exigences  de 
la  science  moderne,  et  la  Faculté  de  médecine  du 
Caire  ne  laisse  rien  à  désirer  au  point  de  vue  de  ses 
ressources  scientifiques  et  de  l’instruction  donnée 
aux  élèves  qui  en  suivent  les  cours. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Février  et  5  Mars  1906. 

Le  dosage  de  Toxyde  de  carbone  dans  les  mé¬ 
langes  gazeux.  —  MM.  Armand  Gautier  et  Claus- 
mann  ont  constaté  que,  dans  un  mélange  d’azote  ou 
d’air  et  d’oxyde  de  carbone,  ou  bien  d’azote,  de  gaz 
combustibles  divers  et  d’oxyde  de  carbone,  ou  ne 
peut  retrouver  la  totalité  de  ce  dernier  gaz  soit  par 
explosion  en  présence  d’oxygène,  soit  par  lavage  au 
chlorure  cuivreux.  Mais,  ont-ils  observé,  après  ce  la¬ 
vage,  ou  après  l’explosion  à  Tendiomètre,  il  est  tou¬ 
jours  possible  de  doser  Toxyde  de  carbone  résiduel 
en  faisant  circuler  les  gaz  restants,  étendus  d’air  ou 
non  suivant  les  cas,  à  travers  un  tube  à  anhydride 
iodique  chauffé  à  70“  qui  oxyde  jusqu’aux  dernières 
traces  d’oxyde  de  carbone  et  permet  ainsi  de  le  doser. 

Les  deux  auteurs  ont  enfin  relevé  que,  lorsque  après 
lavages  successifs  à  la  potasse,  au  brome  et  au  chlo¬ 
rure  cuivreux  on  pense  avoir  enlevé  des  mélanges  ga¬ 
zeux  la  totalité  des  gaz  non  saturés,  la  petite  quan¬ 
tité  de  gaz  carbonique  qu’on  peut  trouver  alors,  après 
explosion  à  Tendiomètre,  peut  faire  admettre  à  tort 
l’existence,  dans  le  mélange  primitif,  de  gaz  saturés, 
tels  que  Téthane  ou  le  méthane,  tandis  que  Tacidc 
carbonique  ainsi  produit  provient,  en  réalité,  du  ré¬ 
sidu  d’oxyde  de  carbone  qui  n’avait  pu  être  totale¬ 
ment  enlevé  par  un  lavage  soigné  au  protochlorure 

Haricots  toxiques.  —  M.  Guignard  annonce  qu’en 
ces  derniers  temps,  il  est  arrivé  en  Europe,  venant 
des  Indes,  des  envois  considérables,  faits  spéciale¬ 
ment  en  vue  de  la  nourriture  du  bétail,  des  graines 
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d’une  espèce  spéciale  do  haricots,  le  Phascolus  lu- 
natus.  Celte  espèce,  originaire  de  l’Amérique  du  Sud, 
comprend  un  certain  nombre  de  variétés  ou  races  qui, 
eu  certains  pays,  sont  cultivées  en  vue  des  besoins 
alimentaires  de  l’homme  et  des  animaux.  Or,  lu 
plante,  a  l’état  sauvage  ou  subspontané,  produit  des 
graines  qui  ont  donné  lieu,  è  maintes  reprises,  è  des 
empoisonnements  dus  à  l’acide  cyanhydrique.  La 
présence  de  cet  acide  dans  ces  graines  a  paru  pré¬ 
senter  un  grand  intérêt  à  M.  Guignard,-  au  point  de 
vue  de  l’hygiène.  C’est,  en  effet,  que  le  produit  toxi¬ 
que  se  retrouve,  comme  l’ont  montré  les  analyses, 
dans  toutes  les  races  ou  variétés  de  la  plante,  même 
dans  celles  améliorées  depuis  de  longues  années  par 
la  culture.  La  proportion  d’acide  cyanhydrique  ren¬ 
fermée  dans  un  poids  donné  de  graines  est  très  va¬ 
riable;  dans  certains  échantillons,  100  grammes  ont 
fourni  un  poids  de  produit  toxique  très  supérieur  à 
celui  nécessaire  pour  tuer  un  homme. 

Pour  les  animaux,  le  danger  d’intoxication  est  par¬ 
ticulièrement  grand,  le  produit  toxique  trouvant  dans 
l’intestin  toutes  les  conditions  favorables  à  son  déga¬ 
gement.  Après  cuisson,  le  danger  subsiste  encore, 
mais  moindre  cependant. 

En  raison  de  l’intérêt  qu'il  y  a  à  déceler  la  pré¬ 
sence  de  l’acide  cyanhydrique  dans  les  haricots, 
M.  Guignard  préconise  l’emploi  d’un  papier  réactif 
convenable,  papier  préparé  en  trempant  un  fragment 
de  buvard  blanc  dans  une  solution  d’acide  prussique 
et  de  bicarbonate  de  soude. 

En  cas  d'existence  d’acide  cyanhydrique  dans  les 
haricots  soumis  à  l’examen,  le  papier  réactif  prend 
une  coloration  rouge  lilas. 

Gkobgbs  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

3  Mars  1906. 

Influence  du  chlorure  de  calcium  sur  les  hémoly- 
slnes  bactériennes.  —  MM.  H.  Vincent,  C.  Dopter 
et  H.  Billet  (du  Val-de-Grâce)  montrent  que  le 
chlorure  de  calcium,  qui  a  des  propriétés  anlihémo- 
lysanles  à  l’égard  du  mélange  de  sensibilisation  spé¬ 
cifique  et  d’alexine  aussi  bien  que  vis-à-vis  de  cer¬ 
tains  poisons  chimiques  ou  certains  médicaments 
(quinine,  antipyrine,  pyrogallol,  silicate,  etc.)  pos¬ 
sède,  au  contraire,  un  pouvoir  favorisant  sur  les  lié- 
molysines  bactériennes  (  tétanolysine,  staphyloly- 
sine,  typholysine,  lysine  du  B.  Megaterium,  etc.).  11 
réveüle  également  l’action  des  hémolysines  bacté¬ 
riennes  affaiblies  par  la  dilution,  le  vieillissement, 
la  lumière,  l’air,  et  devenues  inactives. 

Enfin  il  manifeste  la  même  influence  vis-à-vis  des 
microbes  qui  ne  sécrètent  normalement  que  peu  ou 
point  d’hémolysines  :  bacille  diphtérique,  charbon¬ 
neux,  dysentérique,  etc.,  et  même  vis-à-vis  des  sa¬ 
prophytes  vulgaires  et  absolument  inoffensifs  qui, 
sans  addition  de  chlorure  de  sodium,  sont  sans  effet 
sur  les  globules  rouges. 

11  suit  de  là  que  l’emploi  thérapeutique  du  chlo¬ 
rure  de  calcium,  recommandable  dans  certaines  in¬ 
toxications  chimiques  ou  médicamenteuses  :  quinine 
et  antipyrine,  etc.,  ainsi  que  dans  les  accidents  sé¬ 
riques,  devra,  au  contraire,  être  interdit  dans  l’hémo- 
globinémie  d’origine  bactérienne. 

Ces  expériences  montrent  encore  que  la  distance 
qui  sépare  les  microbes  saprophytes  des  patliogènes 
n’est  pas  bien  grande  puisque  des  sécrétions  d’un 
certain  nombre  de  bactéries  inoffensives  n’en  pos¬ 
sèdent  pas  moins  à  l’égard  des  globules  sanguins 
des  propriétés  cytolytiques  latentes  révélées  par  le 
chlorure  de  calcium. 

Régénération  des  fibres  des  racines  postérieures 
au  cours  du  tabes.  —  M.  Nageotte  a  poursuivi 
l’élude  histologique  de  la  régénération  des  fibres  des 
racines  postérieures  au  cours  du  tabes.  11  a  constaté 
que  dans  certains  cas  cette  régénération  est  des  plus 
évidentes  et  que  la  méthode  de  Cajal  laisse  voir  les 
renflements  cylindraxiles  terminaux  en  massue,  ca¬ 
ractéristiques  de  ce  processus. 

Décomposition  du  peroxyde  de  magnésium  dans 
l  intestin.  —  M.  Frenkel  rapporte  une  série  d’expé¬ 
riences  démontrant  qu’à  la  température  du  corps  le 
carbonate  et  le  bicarbonate  de  soude  décomposent  le 
peroxyde  de  magnésium  et  mettent  en  liberté  son 
oxygène  actif,  même  en  absence  de  tout  ferment. 
L’action  oxydante  du  peroxyde  d.ins  le  suc  intestinal 
alcalin  se  trouve  ainsi  expliquée. 

Etude  sur  les  constituants  du  suc  gastrique.  — 

■M'*  H.  Iscovesco  a  étudié  le  suc  gastrique  pur  pro¬ 


venant  d’un  estomac  de  chien,  isolé  par  la  méthode 
de  Pavlow  et  après  repas  semi-fictif.  Il  a  constaté 
que  le  suc  gastrique  ne  contient  que  des  colloïdes 
électro-positifs.  La'  pepsine,  contrairement  donc  à 
toutes  les  substances  albumino'ïdes,  est  positive  et  en 
ceci  se  rapproche  du  seul  colloïde  positif  actuelle¬ 
ment  connu  ;  l’héinoglobiue. 

Enfin  le  sulfure  d’arsenic  collo'ïdal  semble  ralentir 
l’action  du  suc  gastrique  tandis  que  le  fer  colloïdal  ne 
la  modifie  pas. 

SiCXRD. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

6  Mars  1906. 

Oxycéphalle  avec  cornées  à  grand  axe  vertical. 
—  M.  A.  Patry  présente  un  malade  atteint  de  ces 
deux  anomalies.  La  cornée  a  un  grand  axe  vertical  de 
12  mm.  S  de  hauteur,  au  lieu  de  la  normale,  11.  La 
déformation  crânienne  est  le  crâne  en  tour  typique. 
L’auteur  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  relation  entre  les 
deux  anomalies.  La  déformation  cornéenne  semble 
être  congénitale  et  n’est  accompagnée  d’aucune  autre 
lésion  de  l’oBil.  On  ne  peut  admettre  non  plus  que  ce 
soit  un  reliquat  de  glaucome  infantile. 

Atrophie  optique  post-névrltlque  bilatérale  et 
déformation  oxycéphailque  du  crâne.  —  M.  A.  Pa¬ 
try  présente  un  malade  atteint  de  ces  lésions.  La  dé¬ 
formation  crânienne  remonte  à  la  naissance,  la  cé¬ 
cité  à  la  première  enfance  ;  elles  semblent  dues  à  la 
même  cause.  Au  niveau  de  la  région  de  la  grande 
fontanelle,  on  constate  une  exostose  de  la  grandeur 
d’une  pièce  de  cinq  francs. 

Opacité  annulaire  traumatique  du  cristallin  sui¬ 
vie  de  résorption  complète.  —  MM.  Cbaillous  et 
Polack  présentent  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans 
qui,  a  la  suite  d’une  contusion  de  l’oeil  gauche,  fut 
atteint  d’épanchement  sanguin  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  et  d’opacités  du  cristallin.  Ces  opacités 
avaient  la  forme  d’un  anneau  très  régulier  siégeant 
dans  les  couches  antérieures  de  la  lentille  ;  l’anneau 
n’était  interrompu  qu’à  de  rares  intervalles  par  des 
espaces  absolument  transparents.  Le  centre  de  l’an¬ 
neau  était  normal  et  la  vision  peu  diminuée.  Au  bout 
d’une  huitaine  de  jours,  les  espaces  clairs  de  l’an¬ 
neau  devinrent  plus  nombreux  et  quinze  jours  après  le 
traumatisme  le  cristallin  avait  repris  sa  transparence 
normale.  Ce  fait  est  à  rapprocher  des  résultats  expé¬ 
rimentaux  obtenus  par  Hess  et  des  cas  d’opacités 
cristalliniennes  observés  par  Fuchs. 

Sur  une  forme  rare  de  rétinlte  exsudative. _ 

M.  de  Lapersonne  présente  un  malade  chez  qui 
l’examen  ophlalmoscopique  de  l’œil  droit  fait  aper¬ 
cevoir  une  papille  légèrement  hyperémiée  dont  le 
bord  supérieur  est  occupé  par  un  petit  dépôt  ex'su- 
datif  de  coloration  grisâtre.  Le  long  des  vaisseaux 
supéro-internes,  on  aperçoit  plusieurs  taches  blan¬ 
ches,  a  reflets  cliatoyauts,  d’un  diamètre  de  deux  pa¬ 
pilles  au  moins  et  à  bords  très  irréguliers.  Malgré 
ces  lésions,  les  troubles  fonctionnels  sont  très  peu 
marqués.  L  œil  gauche  est  normal.  Le  malade  n’est 
ni  albuminurique,  ni  diabétique,  ni  syphilitique.  On 
doit  plutôt  penser  à  une  lésion  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  tout  en  remarquant  que  la  marche  de  l’affec¬ 
tion  est  loin  d’être  en  faveur  de  celle  hypothèse. 

Cylindrome  de  l’orbite.  —  MM.  de  Lapersonne 
et  Mettey  rapportent  1  observation  et  présentent  les 
préparations  d’un  cas  de  cylindrome  de  l’orbite  ob¬ 
servé  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans.  Le  début  de 
l’affection  remontait  à  quatre  ans.  Une  première  in¬ 
tervention  avait  eu  lieu,  qui  fut  suivie  de  récidive  au 
bout  de  quinze  mois.  Quand  le  malade  se  présenta  à 
la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  la  tumeur  avait  pris  un 
tel  développement  qu’une  exentération  complète  de 
l’orbite  fut  nécessaire.  Depuis  1  intervention  qui  date 
de  quatre  mois,  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive.  L’examen 
histologique  montre  qu’il  s'agit  d’un  cylindrome,  ou 
épiihéiioina  alvéolaire  avec  envahissement  myxoma- 
leux.  Le  point  de  départ  de  la  tumeur  a  été  proba¬ 
blement  la  glande  lacrymale  orbitaire. 

Ectroplon  total  de  la  paupière  inférieure  guéri 
par  le  procédé  des  cautérisations  verticales  de  la 
conjonctive  palpébrale.  —  M.  Jocqs  présente  un 
malade  guéri  d’cctropion.  Après  la  cautérisation  verti¬ 
cale  une  blépharorraphie  médiane  a  été  faite.  Au  bout 
de  quinze  jours,  la  guérison  était  complète  et  la  su¬ 
ture  des  paupières  libérée.  11  semble  donc  qu’on 
puisse  guérir  par  ce  procédé  les  ectropions  les  plus 
prononcés.  | 


Hémorragies  du  corps  ciliaire  chez  le  nouveau- 

né.  —  M.  Montbus.  Les  hémorragies  limitées  au 
corps  ciliaire  chez  le  nouveau-né  sont  rares  à  l’en¬ 
contre  des  hémorragies  rétiniennes  beaucoup  plus 
fréquentes.  L’auteur  a  observé  un  cas  de  ce  genre 
dans  le  service  de  M.  Champetier  de  Bibes.  L’enfant 
était  né  le  deuxième  dans  un  accouchement  gémel¬ 
laire.  Il  présenta  une  procidence  du  cordon  et  vint 
au  monde  en  état  de  mort  apparente.  L’examen  hislo- 
logique  de  l’œil  montre  une  suffusion  sanguine  dans 
toute  la  région  ciliaire  et  à  la  racine  de  l’iris,  sans 
hémorragies  dans  les  autres  membranes  de  l’œil. 

Gliome  de  la  rétine.  —  M.  Oger  de  Spêville  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  enfant  qu’il  a  opérée  de 
gliome  de  la  rétine  de  l’œil  gauche,  il  y  a  sept  ans. 
L’enfant  est  actuellement  bien  portante  et  n’a  pas  de 
récidive.  Contrairement  à  l’opinion  émise  par  cer¬ 
tains  auteurs,  l’évidement  de  l’orbite  ne  doit  pas  être 
la  règle  dans  le  cas  de  gliome  de  la  rétine  et  l’énu¬ 
cléation,  faite  en  temps  opportun,  suffit  à  assurer  la 
guérison. 

Pseudo-gliome  de  la  rétine  chez  une  enfant  de 
six  mois.  —  M.  Oger  de  Spêville  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  enfant  atteinte  d’une  affection  de  l’œil 
qui  avait  tous  les  symptômes  cliniques  d’un  gliome 
de  la  rétine.  L'examen  histologique  montra  qu’II  n’y 
avait  pas  trace  de  tumeur  et  que  les  symptômes  ob¬ 
servés  étaient  dus  probablement  à  une  infection  an¬ 
cienne  de  l’œil. 

J.  ClIAILLOUS. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

7  Mars  19^6. 

Le  «  masque  ecchymotlque  »  par  compression 
thoraco-abdominale.  —  M.  Villemin  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  intéressante  observation  qui  a  été 
adressée  à  la  Société  par  M.  Morestin. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  quinze  ans  qui  avait  eu  le 
haut  du  thorax  comprimé  par  une  charrette  ayant 
basculé.  A  la  suite  d'une  courte  syncope,  cet  enfant 
ne  se  plaignit  que  d  un  peu  d’oppression,  et  de  voir 
tout  ce  qui  l’entourait  coloré  en  violet.  Un  examen 
minutieux  des  différents  appareils  ne  révéla  que  quel¬ 
ques  râles  sous-crépitants  à  la  base  du  poumon  droit. 
Mais  ce  qui  frappa  le  plus,  c’était  la  coloration  abso¬ 
lument  violacée  de  la  face.  Celle  teinte  violette,  d’in¬ 
tensité  variable  suivant  les  places,  s’étendait  de  la 
racine  des  cheveux  à  la  partie  supérieure  du  cou;  elle 
allait  en  arrière  jusqu’à  l’oreille  d’un  côté,  jusqu’aux 
apophyses  épineuses  de  l’autre.  Des  ecchymoses 
sous-conjoncliv,ales  couvraient  la  sclérotique  ;  il  y 
avait  également  un  piqueté  hémorragique  sur  la  face 
interne  des  joues,  le  voile  du  palais  et  les  parois  du 
pharynx  buccal. 

Les  suites  furent  d’ailleurs  des  plus  bénignes  :  la 
teinta  violacée  disparut  au  bout  de  quelques  jours 
sans  qu’on  eût  institué  de  traitement;  les  ecchymoses 
conjoncliv.ales  mirent  plus  de  temps  à  disparaître, 
mais,  au  bout  de  trois  semaines,  il  n’y  avait  plus 
trace  de  rien. 

Les  observations  du  genre  de  la  précédente  ne 
sont  pas  très  fréquentes  :  M.  Villemin  n’en  a  trouvé 
que  27  cas  dans  la  littérature,  tous  publiés  à  l’étranger, 
L  histoire  de  tous  ces  cas  est  du  reste  absolument  la 
même  que  celle  du  cas  de  M.  Morestin.  Quelle  est  la 
pathogénie  de  ce  curieux  phénomène  qu’on  a  appelé 
de  différents  noms  ;  infiltration  ecchymotlque  diffuse 
de  la  face,  asphyxie  cutanée  cervico-faciale,  masque 
ecchymotlque  par  compression  thoraco-abdominale 

Il  est  certain,  dit  M.  Villemin,  qu’une  compression 
brusque  des  gros  réservoirs  veineux  de  l’abdomen 
détermine  un  violent  reflux  du  sang  dans  le  système 
cave  supérieur;  les  jugulaires,  mal  défendues  par 
des  valvules  insuffisantes,  se  laissent  envahir  bien 
mieux  que  les  troncs  veineux  des  membres .  Mais 
cette  réplétion  purement  passive  ne  suffit  pas  à  expli¬ 
quer  à  elle  seule  le  mécanisme  de  l’infiltration  ccchy- 
motique  de  la  face  :  il  y  faut  joindre  un  facteur  actif 
très  puissant,  l’elforl,  comme  l’a  très  bien  démontré 
Milncr  :  inconsciemment,  pour  éviter  la  pression  à 
laquelle  ils  sont  soumis  au  moment  de  l’accident,  les 
blessés  font  un  effort  thoraco-abdominal  considé¬ 
rable.  Dans  ces  circonstances,  la  pression  intra-vei¬ 
neuse  doit  atteindre  des  limites  auxquelles  la  résis¬ 
tance  des  tuniques  vasculaires  n’est  pas  préparée. 
El  la  preuve  que  le  facteur  effort  joue  le  principal 
rôle  dans  la  pathogéuie  qui  nous  occupe,  c’est  que 
ces  ruptures  vasculaires  h  distance  ont  été  signalées 
après  les  accouchements,  les  crises  convulsives,  les 
vomissements,  les  quintes  de  coqueluche. 
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Quoi  qu'il  en  soit  l’afTection  qui  a  fait  l’objet  de  la 
communication  de  M.  Morestin  mérite  d’être  bien 
connue  de  tous,  ne  fiit-ce  que  pour  ne  pas  en  attri¬ 
buer  la  cause  à  un  traumatisme  direct  des  tissus. 

—  M.  Broca  est  egalement  porté  à  faire  jouer, 
dans  ces  cas,  un  rôle  important  à  l’effort.  M.  Ville- 
min  a  cité  les  ruptures  vasculaires  consécutives  aux 
convulsions,  à  la  coqueluche;  M.  Broca  a  observé  des 
ecchymoses  sous-conjonctivales  chez  un  enfant  k  la 
suite  d’un  violent  accès  de  colère. 

—  JVf.  Hartmann  a  vu  les  mêmes  ecchymoses  se 
produire  chez  un  homme  qui  était  obligé  de  se  livrer 
à  de  violents  efforts  pour  uriner. 

—  M.  Le  Dentu  déclare  que  pour  expliquer  l’in- 
fdl ration  diffuse  de  la  face  dans  les  cas  analogues  à 
ceux  de  M.  Morestin  il  serait  plutôt  tenté  d’admettre 
la  théorie  du  reflux  veineux  par  compression  des  gros 
troncs  abdominanx-thoraciques.  Cette  explication  est 
au  moins  la  plus  plausible  dans  un  cas  personnel 
on  la  compression  thoraco-abdominale  avait  été  suf¬ 
fisante  pour  provoquer  une  disjonction  de  la  sym¬ 
physe  pubienne. 

Pyurle  rénale  unilatérale  diagnostiquée  par  la 
séparation  endo-vésicale  des  urines.  —  M.  Hart¬ 
mann  fait  nn  court  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Lambert  (do  Heinis). 
Dans  ce  cas  la  séparation  endo-vésicale  des  urines  a 
permis  en  l’absence  de  tout  symptôme  rénal  tant  sub¬ 
jectif  qu’objectif  de  diagnostiquer  l’origine  rénale 
unilatérale  d’une  pyurie  accusée  depuis  plusieurs 
mois  par  le  malade. 

Cette  observation  montre  donc  la  nécessité,  en  pa¬ 
thologie  urinaire,  de  ne  pas  s’en  tenir  pour  faire  le 
diagnostic,  de  s’en  tenir  aux  seules  données  de  la 
..  vieille  clinique  »,  mais  de  savoir  à  l’occasion  utiliser 
les  ressources  que  nous  offrent  les  méthodes  d’explo¬ 
ration  instrumentale  actuelles  qui  seules  parfois 
peuvent  nous  donner  la  clef  du  diagnostic. 

Quérlson  spontanée  d’un  anévrisme  artério-vei¬ 
neux,  —  M.  Guinard  fait  nn  rapport  sur  cette  ob¬ 
servation  probablement  l’unique  de  son  espèce  qui 
a  été  communiquée  ii  la  Société  par  M.  Pluyette  (de 
Marseille).  Il  s'agit  de  la  guérison  spontanée  d’un 
anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  sous-cla¬ 
viers,  anévrisme  consécutif  h  une  blessure  de  la  ré¬ 
gion  par  balle  de  revolver.  On  sait  que  la  guérison 
spontanée  de  pareils  anévrismes  est  niée  par  tous  les 
classiques.  Or  dans  le  cas  de  M.  Pluyette  les  symp¬ 
tômes  subjectifs  et  objectifs  de  l’anévrisme  avaient 
disparu  spontanément  et  complètement  au  bout  de 
huit  mois.  M.  Pluyette  attribue  cette  guérison  spon¬ 
tanée  i  une  artérite  oblitérante  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière  dont  le  malade  aurait  présenté  des  signes  indu¬ 
bitables.  M.  Guinard  déclare  pourt.ant  n’accepfer  cette 
hypothèse  que  sons  toute  réserve  et  en  l’absence  d’une 
interprétation  plus  plausible. 

—  M.  Delons  rappelle  que  la  guérison  spontanée  est 
possible  et  a  été  signalée  an  moins  pour  une  variété 
d’anévrisme  artério-veineux,  savoir  l’anévrisme  delà 
carotide  interne  et  du  sinus  caverneux  ;  mais  dans  ce 
cas,  c’est  toujours  à  une  thrombo-plilébite  qu’il  faut 
faire  remonter  le  point  de  départ  de  la  guérison. 

Torsion  de  l’épiploon  dans  un  sac  herniaire.  — 
M.  Guinard  fait  un  second  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  adressée  h  la  Société  par  M.  Schmid  (de 
Nice). 

lïlle  a  trait  à  un  homme  de  35  ans,  possédant  déjà 
depuis  plusieurs  années  une  hernie  inguinale  droite 
et  qui,  jusque-là  parfaitement  réductible,  devint  subi¬ 
tement  douloureuse  et  irréductible.  Arrêt  complet 
des  matières  et  des  gaz,  mais  pas  de  vomissements. 
Un  taxis  prudent  resta  sans  effet.  C’est  dans  ces 
conditions  que  M.  Schmid  fut  appelé  à  intervenir. 
Ayant  incisé  le  sac,  il  y  trouva  un  cordon  épiploïque 
violemment  congestionné  et  présentant  un  piqueté 
hémorragique  très  accentué.  Ce  cordon,  disposé  en 
forme  d’anse  dont  les  deux  chefs  disparaissaient  par 
l’anneau  herniaire,  était  plusieurs  fois  tordu  sur  lui- 
même  et  du  reste,  nullement  adhérent  aux  parois  du 
sac.  Pour  exécuter  sa  détorsion  et  sa  résection, 
M.  Schmid  dut  prolonger  son  incision  sur  la  paroi 
abdominale,  faire  une  hernio-laparotomie. 

M.  Guinard  attire  l’attention  sur  la  rareté  de  cette 
complication  des  épiplocèles  et  il  rappelle  que  les 
mêmes  accidents  ont  été  signalés  pour  d’autres  or¬ 
ganes  herniés,  tels  par  exemple,  l’appendice  (un  cas 
personnel),  la  trompe. 

_ _  jif .  Tuf/ler  a  observé  une  double  torsion  du  grand 

épiploon  occasionnée  par  trois  kystes  hydatiques 
superposés  dans  la  hauteur  de  cet  organe  ;  celui- 
ci  présentait  une  première  torsion  entre  le  kyste 


inférieur  et  le  kyste  moyen  et  une  deuxième  torsion 
entre  le  kyste  moyen  et  le  kyste  supérieur. 

—  M.  Broca.  a  également  vu  des  torsions  de  l’épi¬ 
ploon  occasionnées  par  des  tumeurs  appendues  à  cet 
organe,  mais  ces  cas  n’ont  aucun  rapport  avec  celui 
de  M.  Guinard. 

—  M.  Mauclaire  rappelle  qu’il  a  présenté  ii  la 
Société  en  Novembre  1903  les  pièces  d’une  torsion 
globale  de  l’épiploon  dans  un  sac  herniaire  inguinal. 
La  hernie  était  très  ancienne  et  l’anneau  inguinal 
très  large.  Il  y  avait  eu  un  léger  taxis  au  début  des 
accidents.  Au  cours  de  l’opération  M.  Mauclaire  cons¬ 
tata  que  l’épiploon  herniaire  était  tordu  de  gauche  h 
droite  suivant  un  tour  et  demi.  Il  n’était  pas  étranglé 
au  niveau  de  l’anneau  inguinal  et  des  adhérences  de 
l'épiploon  au  sac  paraissaient  secondaires  à  la  tor¬ 
sion,  car  elles  étaient  très  légères.  Avant  l’opération 
M.  Mauclaire  avait  porté  le  diagnostic  d’épiploïte 

L’observation  et  l’examen  histologique  de  la  pièce 
faits  par  M.  Dagonetont  été  publiés  dans  la  Revue  de 
gynécologie  et  de  ebirurgie  abdominale  (Mai  190'i). 

M.  Mauclaire  ajoute  qu’il  a  essayé  de  reproduire 
expérimentalement  cette  torsion  épiploïque  et  intra- 
abdominale  chez  le  cobaye,  mais  sans  résultat. 

Pérlsigmoïdite  d’origine  ovarienne,  opération  ; 
mort.  —  M.  Michaux  communique  l’observation 
d’une  femme  de  45  ans  qui  était  entrée  dans  son  ser¬ 
vice  avec  des  symptômes  très  nets  de  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque  gauche.  L’état  général  était  grave,  bien 
que  le  pouls  ne  fût  pas  très  fréquent  et  la  température 
très  élevée.  11  existait  une  réaction  péritonéale  très 
nette  ;  douleurs,  vomissements.  M.  Michaux  lit  le  dia¬ 
gnostic  de  phlegmon  développé  dans  le  mésocôlon 
iliaque  sans  pouvoir  d'ailleurs  eu  déterminer  l’ori¬ 
gine.  Après  quelques  jours  d’observation  pendant 
lesquels  l’état  de  la  malade  s’aggrava  encore,  il  se 
décida  à  intervenir. 

l’ar  une  incision  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope 
il  découvrit  l’S  iliaque  qui  était  absolument  sain 
mais  dont  le  mésocôlon  était  effectivement  le  siège 
d’une  tuméfaction  que  M.  Michaux  incisa  après  avoir 
soigneusement  protégé  le  péritoine  à  l’aide  de  com¬ 
presses.  L’incision  donna  issue  à  une  grande  quantité 
de  pus.  Drainage.  La  malade  mourut  8  jours  plus  lard. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’un  vaste  foyer  par¬ 
tant  du  mésocôlon  iliaque  et  remontant  le  long  du 
psoas  jusqu’au  niveau  du  hile  du  rein.  Ce  foyer  cor¬ 
respondait  au  trajet  des  lymphatiques  de  l’ovaire  et 
ce  dernier  organe  était  d’ailleurs  abcédé  et  sphacelé. 
11  est  donc  logique  d’admettre  que  dans  ce  cas, 
la  périsigmoïdile  était  d’origine  ovarienne.  A  noter 
qu’il  n'existait  pas  trace  de  péritonite. 

—  M.  Monod  a  observé  un  cas  de  périsigmo'idite 
chez  un  homme.  La  lésion  avait  débuté  par  des  dou¬ 
leurs  violentes  localisées  à  gauche,  à  peu  près  sur  le 
trajet  de  l’uretère  et  qu’on  avait  attribuées  d’abord  à 
la  migration  d’un  calcul  rénal.  L’affection  céda  d’ail¬ 
leurs  au  simple  traitement  parle  repos. 

—  M.  Hartmann  a  eu  l’occasion  de  voir  deux  cas 
de  périsigmo'idite  :  l’un  qui  fut  traité  par  l’incision 
et  guérit,  l’autre  qui  rétrocéda  spontanément.  Ce 
dernier  cas  avait  été  pris  au  début  pour  un  cancer 
de  rS  iliaque. 

M.  Hartmann  rappelle  que  ces  inflammations  péri- 
intestinales  peuvent  du  reste  s’observer  ailleurs 
qu’au  niveau  de  l’S  iliaque,  autour  du  côlon  ascen¬ 
dant,  par  exemple  (un  cas  personnel). 

—  M.  Poncet  attire  l’attention  sur  l’importance 
diagnostique  et  par  conséquent  thérapeutique  que 
présente  en  pareil  cas  l’examen  du  pus  retiré  de  la 
collection  péri-intestinale,  nombre  de  ces  suppura¬ 
tions  qu’on  rencontre  non  seulement  autour  de  l'S 
iliaque,  mais  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  étant, 
en  effet,  d’origine  actinomycosique. 

Technique  de  l’hystérectomle  abdominale  totale. 
—  M.  Chapuf  décrit  sa  technique  personnelle;  elle 
est  caractérisée  par  l’hémostase  des  ligaments  larges, 
le  mode  de  drainage  du  bassin  et  la  péritonisation 
haute. 

Les  ligaments  larges  sont  liés  en  étages  à  l’aide 
d'une  pince  trocart  courbe  du  modèle  de  l’auteur  qui 
permet  de  pratiquer  facilement  les  ligatures  sans 
crainte  de  les  voir  glisser.  La  tranche  postérieure  du 
vagin  est  bémoslasiéo  à  l’aide  d’un  surjet  au  catgut. 
Un  écarteur  malléable  spécial  affaisse  les  intestins 
gênants  et  éclaire  le  champ  opératoire. 

M.  Chaput  draine  le  bassin  avec  un  gros  tube  dé¬ 
passant  en  bas  la  vulve,  et  affleurant  en  haut  le  vagin 
auquel  il  est  fixé  par  une  soie. 

M.  Chaput  suture  enfin  un  lambeau  péritonéal 
vésico-utérin  ménagé  à  cet  effet,  au  détroit  supérieur 


et  à  l’anse  sigmo’i’de.  Il  rappelle  que  cette  péritonisa¬ 
tion  haute  ou  cloisonnement  du  bassin  a  été  décrite 
pour  la  première  fois  par  lui  en  1894  [Société  anato¬ 
mique). 

La  technique  qu’il  vient  de  décrire  a  été  appliquée 
par  M.  Ciiapul  dans  49  cas  avec  1  seule  mort.  Dans 
4  cas,  les  déchirures  étendues  du  rectum,  uon  répa¬ 
rables,  ont  été  abandonnées  dans  le  bassin  et  ont  par¬ 
faitement  guéri. 

J,  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Leasing  (Berlin).  Changements  de  position  du 
gros  intestin  on  cas  de  dilatation  [Deutsche  Zeit- 
sclirit  für  Chirurgie,  t.  LXXXI,  fasc.  1,  Janv.  190G,  p.82- 
90).  —  En  cas  de  distension,  le  cæcum  s’allonge  en 
se  portant  en  bas  et  en  avant  et  entraîne  ainsi  la  base 
de  l’appendice.  Si  celui-ci  est  fixé  par  son  extrémité 
ou  si  son  mésentère  est  insuffisamment  extensible,  il 
en  résulte  des  tiraillements  ou  des  coudures  entraî¬ 
nant  des  troubles  circulatoires. 

Lorsque  le  côlon  transverse  se  distend,  il  ne  peut 
relever  le  foie  et  diminuer  sa  matité  que  si  sa  moitié 
droite  au  moins  est  pourvue  d’un  méso  court  et  tra¬ 
verse  transversalement  l’épigastre.  En  cas  de  côlon 
en  forme  d’U  ou  de  Y.  ce  déplacement  est  impossible. 

Enfin  l’accolement  des  deux  branches  de  l’S  iliaque 
par  suture  de  leur  face  externe  tournée  vers  l’os 
iliaque  ne  prédispose  nullement  au  volvulus  et  peut 
remplacer  la  colopexie  dans  certains  grands  prolap¬ 
sus  du  rectum. 

M.  GuiiiÉ. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

F.  Arcelin.  Les  formes  de  l’aire  de  projection  du 
cœur  pathologique  [Thèse,  Lyon,  1906,  115  pages, 
26  figures).  —  L’appréciation  du  volume  du  cœur  est 
une  donnée  de  tout  premier  ordre  pour  le  pronostic, 
et  le  traitement  des  affections  cardiaques. 

Les  procédés  courants  ;  inspection,  palpation,  per¬ 
cussion  ne  peuvent  donner  de  renseignements  précis 
dans  tous  les  cas. 

Les  rayons  X  devraient  donner  des  résultats  inté¬ 
ressants  ;  mais  le  cœur  est  essentiellement  mobile; 
la  pose  pour  une  bonne  épreuve  radiographique  est 
longue  ;  Guilleminot  a  essayé  de  tourner  la  difficulté 
par  la  cinémaforadiographie,  mais  là  encore  les 
images  obtenues  sont  déformées  et  difficiles  à  inter¬ 
préter.  Les  professeurs  Moritz  et  Griimmach  ont  fait 
construire  un  appareil,  l’orthodiagraphe,  récemment 
perfectionné  par  M.  Destot,  qui  permet  de  dessiner 
exactement  l'aire  de  projection  du  cœur  et  qui  repose 
sur  les  deux  principes  suivants  ;  la  connaissance  du 
rayon  normal  et  la  solidarité  de  l’ampoule  avec  l’écran. 
L’auteur  montre  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  cet 
instrument  non  seulement  pour  évaluer  le  volume  du 
cœur,  mais  pour  faire  le  diagnostic  de  la  lésion.  Il  a 
examiné  plus  de  2.000  cœurs  et  croit  pouvoir  affir¬ 
mer  qu’à  chaque  lésion  particulière  le  cœur  répond 
par  une  hypertrophie  revêtant  une  forme  spéciale. 

Le  rétrécissement  mitral  donne  un  tracé  facilement 
reconnaissable  au  développement  des  oreillettes  qui 
se  traduit  par  une  saillie  arrondie  débordant  la  co¬ 
lonne  à  droite  et  empiétant  largement  sur  le  champ 
pulmonaire  droit;  dans  le  champ  gauche,  le  bord  du 
cœur  est  droit,  incliné  sur  la  coupole  diaphragma¬ 
tique;  la  rencontre  de  ce  bord  gauche  avec  le  dia¬ 
phragme  forme  un  angle  aigu  caractéristique,  et  la 
pointe  du  cœur  est  pointue. 

L’insuffisance  mitrale  donne  un  tracé  moins  cons¬ 
tant;  il  y  aura  là  comme  dans  le  rétrécissement  une 
ombre  plus  ou  moins  développée  à  droite  de  la  co¬ 
lonne  ;  le  bord  gauche  est  droit  mais  plus  incliné  sur 
le  diaphragme,  et  la  pointe  n’est  pas  aussi  pointue, 
elle  est  plus  globuleuse,  mais  beaucoup  moins  que 
dans  l’insuffisance  aortique  ou  dans  le  mal  de  Bright. 

Dans  l’insuffisance  aortique  au  début,  le  bord  gauche 
est  parfaitement  arrondi,  la  pointe  est  globuleuse,  le 
cœur  se  développe  surtout  dans  le  champ  gauche, 
plus  tard  il  prend  une  forme  de  poire,  se  développe 
à  droite  et  à  gauche,  il  est  médian,  directement  situé 
sous  les  vaisseaux. 

Dans  les  néphrites  chroniques,  à  cœur  très  hyper¬ 
trophié,  surtout  au  niveau  du  ventricule  gauche;  l’om¬ 
bre  gauche  est  extrêmement  globuleuse,  elle  envahit 
tout  le  champ  pulmonaire  gauche  et  arrive  en  contact 
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avec  la  paroi  thoracique  ;  le  cœur  se  développe  à 
peine  &  droite. 

Dans  l’anévrisme  de  l’aorte,  le  diagnostic  à  l’écran 
est  très  facile  et  très  souvent  fait  seuluineut  grAce  à 
ce  procédé;  de  plus,  il  s’accompagne  tantôt  d’un  gros, 
tantôt  d’un  petit  ctciir. 

Dans  les  péricardites,  le  diagnostic  est  parfois  très 
difficile  :  dans  les  péricardites  aigues  il  y  a  souvent 
en  même  temps  une  pleurésie  médiastine  et  il  est 
diflleile  de  dire  ce  qui  appartient  en  propre  au  péri¬ 
carde  ;  dans  la  péricardite  tuberculeuse,  le  diagnostic 
est  peut-être  encore  plus  diflleile  en  raison  des  lé* 
sions  pulmonaires  associées. 

elle/,  les  tuberculeux  an  début,  le  cœur  est  d'un 
volume  Inférieur  à  la  normale;  il  est  vertical  et  pres¬ 
que  entièrement  caebé  derrière  la  colonne  vertébrale; 
c’est  là.  du  reste,  ce  qui  avait  déjà  été  vu  par  M.  'fri¬ 
pier  au  poiul  de  vue  anatomo-pathologique. 

M.  BiiurTiOî. 

MÉDECINE 

M""  Bourgeois.  Les  pneumonies  prolongées 
[Thèse,  Paris,  1905,  67  pages).  A  côté  de  la  pneiiojonie 
franche  aiguë,  maladie  fébrile  à  évolution  cyclique 
de  durée  déterminée,  on  observe  parfois  des  pneu¬ 
monies  traînantes,  à  foyers  errants  successifs,  se 
déplaçant  soit  dans  le  poumon  primitivement  atteint, 
soit  dans  le  poumon  sain.  Ce  sont  ces  formes  aty¬ 
piques  (dont  la  convalescence  peut  se  faire  attendre 
quelquefois  plusieurs  semaines)  que  M»*  Bourgeois 
nomme  des  pneumonies  prolongées  ou  traînantes. 

11  convient  de  signaler  leur  existence  ;  rien  ne  ré¬ 
vèle  cliniquement  leur  véritable  nature  et  souvent 
elles  conduisent,  quand  on  n'est  pas  averti,  au  dia¬ 
gnostic  erroné  de  tubercuiose  pulmonaire. 

L’auteur  attribue  l’anomalie  d’évolution  de  ces 
pneumonies  (nettement  pncumococciqiics  d'ailleurs) 
à  une  «  insulfisance  réactionnelle  »  de  l’organisme, 
qui  ne  peut  fournir  à  temps  le  processus  de  guérison. 

PlillNAND  DuiUCLHN, 

CHIRURGIE 

Fr.  Unterherger  (Kœnigsberg).  Cholêstêatome 
véritable  des  os  du  crâne  (Doritsche  Zeitschrift  fin- 
Chirurgie,  t.  LXXXI,  fasc.  1,  Janv.  1906,  p.  90-97).  — 
Fille,  seize  ans.  Depuis  deux  ans,  apparition  d’une  tu¬ 
meur  dans  la  région  temporale  gauche,  augmentant 
peu  à  peu  sans  troubles  fonctionnels  autres  qu’une 
légère  céphalalgie.  A  la  région  temporale,  une  tumeur 
faisant  corps  avec  l’os,  se  perdant  dans  lui  sans 
limites  distinctes,  aplatie,  lisse,  uniformément  dure, 
Üiie  autre  tumeur  semblable  à  la  partie  externe  de 
l’orbite;  pas  de  troubles  oculaires.  Opération.  Mise 
à  nu  d’une  tumeur  de  coloration  jaunâtre  en  partie 
recouverte  d’une  coque  osseuse  ;  l’incision  montre  un 
contenu  blanc,  brillant,  feuilleté  et  sec.  Ablation  de 
la  tumeur  par  réscctiou  de  l’os  tout  autour  d’elle. 
Suture  des  parties  molles.  Guérison. 

A  l’examen  microscopique,  dans  son  intérieur,  dé¬ 
tritus  et  cristaux  de  cholestérine,  paroi  pavimen- 
teuse  stratifiée,  sans  papilles,  ni  glandes,  ni  poils. 

Ces  tumenrs  sont  d’origine  épithéliale,  elles  sont 
très  rares  au  niveau  des  os  du  crâne  ;  on  en  connaît 
deux  au  maxillaire  inférieur,  une  à  l’occipital,  une  au 
pariétal  et  quatre  au  frontal.  C’est  également  là  le 
siège  d'élection  des  kystes  dermoïdes  :  les  deux  tu¬ 
meurs  proviendraient  de  débris  épithéliaux  séparés 
de  l’ébauche  du  cristallin;  très  peu  différenciées, 
elles  peuvent  donner  des  formations  analogues  à  la 
peau  ;  plus  tard,  elles  forment  des  tumeurs  perlées. 

Les  cholcstéatomes  des  os  du  crâne  se  déve¬ 
loppent  de  dix  h  trente  ans,  et  très  lentement  ;  ils  ne 
donnent  généralement  que  peu  de  troubles  Mais  leur 
extirpation  est  facile  et  bénigne  (6  guérisons  sur 
6  cas),  et  on  n’a  jamais  encore  constaté  la  récidive. 

M.  Guiçé. 

J.  Guéiiot.  Le  drainage  temporaire  des  voies  bi¬ 
liaires  dans  la  lithiase  biliaire  [Thèse,  Paris,  1905, 
Novembre,  165  p.,  8  lig.).  —  Dans  cette  remarquable 
thèse,  l’auteur,  élève  de  M.  Lejars,  nous  initie  h  la 
pratique  de  Kehr  telle  qu’elle  résulte  de  son  ouvrage 
magistral  sur  la  technique  des  opérations  pour 
calculs  biliaires. 

Après  deux  chapitres  peu  importants  sur  la  bile 
normale  et  la  formation  des  calculs,  l’auteur  étudie 
l’action  du  drainage  des  voies  biliaires.  Qu’il  s’agisse 
de  drainage  par  les  voies  biliaires  principales  ou  par 
Icsjvoies  biliaires  accessoires,  l’clTet  est  le  même  : 
les  accidents  infectieux  rétrocèdent;  la  bile,  d’abord 


épaisse  et  trouble,  devient  claire  et  fluide;  les  mi¬ 
crobes  diminuent  de  nombre  et  de  virulence  ;  la  cel¬ 
lule  hépatique  reprend  ses  fonctions.  Mais  avec  le 
drainagecholédoco-hépatlque,  drainage  total,  la  désin¬ 
fection  est  très  rapide  et  la  fermeture  spontanée  de 
la  fistule  est  la  règle  ;  avec  le  drainage  cystique, 
drainage  partiel,  si  l’infection  est  peu  intense,  la  fis¬ 
tule  se  ferme,  mais  si  l’infection  est  intense,  la  fis¬ 
tule  persiste;  Vient-on  à  la  fermer  opératoiremenl, 
ou  s’oblitère-t-ello  spontanément,  des  accidents  in¬ 
fectieux  reparaissent  (Terrier). 

Dans  le  chapitre  suivant,  l’auteur  traite  du  drai¬ 
nage  dans  la  lithiase  de  la  vésicule  et  du  cystique. 
Après  avoir  consciencieusement  discuté  les  avantages 
et  inconvénients  réciproques  de  la  cholécystostomie 
et  de  la  cholécystectomie,  il  conclut  par  les  indica¬ 
tions  suivantes  : 

La  cholécystectomie  est  une  opération  indiquée 
dans  les  formes  simples,  dans  les  cliolécystitcs  sclé¬ 
reuses  atrophiques  ou  hypertrophiques  avec  ou  sans 
péricholécystite,  dans  l’oblitération  calculeuse  du 
cystique  avec  hydropisie  ou  empyème  delà  vésicule. 
Dans  les  cas  d’infection  profonde  delà  vésicule  (ulcé¬ 
rations,  gangrène,  péricholécystite  suppurée)  on  se 
bornera  à  une  extirpation  partielle  avec  drainage.  Kn 
cas  de  cholécystite  suppurée  avec  infection  des  voies 
biliaires  profondes,  on  la  pratiquera  avec  drainage 
du  cholédoque.  La  cholécystostomie  reste  indiquée 
comme  opération  d’urgence  chez  les  malades  profon¬ 
dément  infectés,  les  sujets  âgés,  cachectiques,  à 
reins  et  à  foie  en  mauvais  état. 

Suit  la  technique  opératoire  de  ces  deux  opérations  : 
l’auteur  décrit  surtout  la  cholécystostomie  saüs  fixa¬ 
tion,  qui  a  sur  le  procédé  classique  l’avantage  d’évi¬ 
ter  les  douleurs  dues  aux  adhérences  et  les  coudiires 
de  l’bépato-cbolédoque  en  cas  de  rétraction  de  la 
vésicule  fixée. 

Viennent  ensuite  deux  chapitres  où  sont  étudiés  la 
lithiase  du  cholédoque  et  de  l’hépatique.  Après  quel¬ 
ques  mots  sur  les  lésions  anatomiques,  Guénot  aborde 
la  technique  de  l’extirpation  de  ces  calculs  décrivant 
successivement  l’exploration  des  voies  biliaires  et 
les  cbolédocotomies  sus-,  trans-  et  rétro-duodénale, 
insistant  sur  la  nécessité  de  toujours  pratiquer  l’in¬ 
cision  sus-duodénale,  même  dans  ces  deux  derniers 
cas.  Lorsque  le  cholédoque  sus-duodénal  est  introu¬ 
vable,  pratiquer  d’abord  une  duodénotomie  avec 
cathétérisme  rétrograde  du  cholédoque  qu’on  pourra 
ouvrir  sur  la  sonde  dans  le  petit  épiploon. 

Les  calculs  enlevés,  que  faire?  Suturer  le  cholé¬ 
doque  est  le  procédé  idéal,  mais  il  expose  à  de  nom¬ 
breux  dangers,  déjà  signalés  par  Quénu  en  1897. 

La  cbolédocotomie  sans  suture  a  deux  gros  avan¬ 
tages  ;  désintoxication  rapide  et  possibilité  d’élimi¬ 
nation  ultérieure  de  petits  calculs  oubliés.  Or,  ce 
serait  le  cas  dix  à  quinze  fois  sur  cent  pour  Kehr. 
D’ailleurs,  elle  guérit  très  vite.  En  pareil  cas  on 
peut  ou  drainer  la  région  sous-hépatique  sans  drainer 
le  cholédoque  (Routier),  ou  faire  pénétrer  le  drain 
dans  l’incision  du  cholédoque  (Quénu),  ouïe  pousser 
jusqu?  dans  l’hépatique  [ffepaticusd rainage,  Kehr); 
celui-ci  ajoute  toujours  un  large  tamponnement  par 
quatre  compresses  laissées  en  place  quatorze  jours, 
puis,  à  l’aide  d'une  sonde  en  argent,  pratique  tous  les 
jours  des  lavages  de  l’hépatique. 

La  cbolédocotomie  avec  suture  est  indiquée  lorsque 
le  cholédoque  est  dilaté  et  facilement  accessible,  le 
calcul  unique,  mobile  et  facile  à  extraire,  qu’il 
n’existe  pas  d’autres  calculs  dans  les  voies  biliaires 
et  qu’il  n’y  a  pas  d'infection. 

Le  drainage  est  de  règle  dans  tous  les  cas  où  la 
présence  de  calculs  fait  soupçonner  une  infection. 
Kehr  le  conseille  même  lorsque  rien  ne  permet  de 
croire  à  la  présence  de  calculs  dans  les  voies  biliaires. 
Une  reconnaît  que  deux  contre-indications  :  une  étroi¬ 
tesse  anormale  du  cholédoque  et  de  l’hépatique  em¬ 
pêchant  l'introduction  d'un  drain  ou  une  angiocho- 
lite  suppurée  aiguë  pour  éviter  la  contamination  du 
péritoine  :  mieux  vaut  alors  faire  une  cholécystos¬ 
tomie.  Sur  ses  150  dernières  cholédocotomies,  Kehr 
a  eu  5  morts  (3,3  p.  100)  et  0  mort  sur  ses  50  der-  ! 
nièces,  grâce  à  ce  drainage.  La  plupart  des  auteurs 
qui  pratiquent  le  drainage  de  l’hépatique  n’ont  pas  | 
accepté  le  tamponnement  de  Kehr. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  aü  traitement  de 
l’augiocholite  calculeuse. 

Dans  les  cas  graves,  le  drainage  de  l’hépatique  est 
le  traitement  de  choix;  s’il  est  impossible,  où  re¬ 
courra  à  l’hépatotomie,  suivie  de  fistule  hépatique. 
Dans  les  formes  légères  le  drainage  de  la  vésicule 
suffit. 

M.  Guiiiê. 


CHIRURGIE  EXPÉRIMENTALE 

H.  Wildbotz  (Berne).  Conséquences  delà  section 
du  rein  [ Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  t.  LXXXI, 
fasc.  1, 1906,  Janvier,  p.  3â-63).  —  Les  expériences  de 
Langemak  sur  les  lapins  et  de  Herman  sur  les  chiens, 
semblaient  démontrer  qu’à  la  suite  dos  néphrotomies 
ii  se  forme  autour  de  l’incision  des  infarctus  amenant 
la  suppression  d’une  portion  étendue  du  rein.  C’est 
ce  qu’a  voulu  vérifier  Wildbotz  sur  10  lapins  et 
5  cliiens. 

Chez  le  lapin,  dans  les  cas  les  plus  défavorables,  la 
perle  de  substance  n’atteint  jamais  le  quart  du  rein  et 
le  plus  souvent,  il  n’y  avait  qu’une  destruction  insi¬ 
gnifiante  ;  le  siègebienexactementinédian  de  l’incision 
n  a,  à  cet  égard,  qu'une  influence  variable.  Chez  le 
chien,  les  lésions  sont  encore  plus  minimes,  et  la 
destruction  n’est  qu’insignifiante,  même  dans  les  cas 
les  plus  défavorables.  Etant  donné  la  constance  des 
résultatsobtenuspar  Langemak  et  Herman,  on  ne  peut 
invoquer  le  hasard.  Pour  Wildbotz,  cela  tient  à  ce 
que,  chez  le  lapin,  la  séparation  entre  le  territoire 
vasculaire  dorsal  et  ventral  du  rein  ne  correspond 
qu'assez  rarement  au  bord  convexe  :  une  incision 
exactement  sur  ce  bord  devra  donc  souvent  léser  des 
vaisseaux. 

Chez  le  chien,  la  séparation  correspond  exactement 
à  ce  bord  ;  or  Herman  incisait  un  peu  sur  la  face  dor¬ 
sale  :  il  n’observait  d’ailleurs  d’infarctus  que  préci¬ 
sément  dans  le  territoire  vasculaire  dorsal.  L’incision 
exactement  sur  le  bord  convexe  n’nmène  pas  ce  ré¬ 
sultat. 

Chez  l'homme,  on  a  trouvé  des  traces  d’infarc¬ 
tus  sur  des  reins  néphrectoraisés  après  néphrotomie, 
on  a  eu  des  hémorragies  graves  après  néphrotomie. 
En  revanclie,  on  a  pu  constater  dans  certains  cas 
qu’il  y  avait  eu  guérison  par  une  cicatrice  linéaire.  11 
n’y  a  donc  rien  de  fixe  chez  lui,  et,  étant  donné  que 
son  système  vasculaire  ne  correspond  à  celui  d’aucun 
animal  de  laboratoire,  on  ne  peut  conclure  de  l’ani¬ 
mal  à  l’homme,  d’autant  que  chez  lui  on  opère  pres¬ 
que  toujours  sur  un  organe  malade. 

En  tout  cas,  ce  qui  semble  bien  élalili,  c’est  que 
foute  section  d'un  tronc  artériel  un  peu  important  dé¬ 
terminera  fatalement  un  infarctus  ;  qu’on  ne  pent  donc 
l’éviter,  en  cas  de  néphrotomie,  que  si  on  parvient  à 
diviser  le  rein  exactement  dans  le  plan  de  séparation 
de  ses  deux  systèmes  vasculaires,  dorsal  et  ventral. 

M.  Guiiif;. 

DERMATOLOGIE 

V.  Joukowsky.  Un  nouveau  signe  de  syphilis 
héréditaire  [Meditsinskoé  Ohosrénie,  1905,  n»  7, 
p.  â73  à  780).  —  Il  y  a  un  grand  intérêt  pratique 
à  dépister  la  syphilis  héréditaire  dès  la  naissance 
de  l’enfant.  Mais  si  certains  enfants  naissent  avec  de 
l’ascite,  du  pemphigus  ou  dos  syphilides  cutanées 
diverses,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  nouveau-nés 
syphilitiques  ne  portant  pas  de  stigmates  aussi  évi¬ 
dents. 

On  peut,  d’une  façon  générale,  diviser  en  deux 
catégories  les  nouveau-nés  sypliiliiiques  :  les  uns 
paraissent  bien  développés ,  leur  peau  est  très 
lisse  avec  quelquefois  du  pemphigus  ou  une  autre 
éruption,  ascite,  hydrocéphalie,  taches  bronzées  sur 
la  plante  des  pieds  ou  la  paume  des  mains.  Le  dia¬ 
gnostic  n’offre  pas  de  difficultés.  Les  autres  sont  des 
nouveau-nés  maigres,  nés  avant  terme,  leurs  os  du 
crâne  sont  très  résistants.  Il  est  très  rare  que  ces 
enfants  portent  une  éruption  cutanée,  et  ils  font  pen¬ 
ser  quelquefois  à  une  simple  atrepsie.  Et  cependant, 
dans  cette  dernière  catégorie,  les  nouveau-nés  ont 
un  aspset  tout  à  fait  particulier,  dâ  à  la  couche  su¬ 
perficielle  du  revêtement  cutané,  et  cet  aspect  est 
visible  dès  les  premières  minutes  de  la  vie.  Ils  n'ont 
pas,  malgi-é  leur  faible  poids,  un  visage  de  vieillard, 
volfairion,  ils  n’ont  pas  de  rides  profondes  et  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  on  ne  remarque  pas  de  desqua¬ 
mation,  si  fréquente  et  si  abondante  chez  les  nou- 
I  vean-nés  atrepsiques.  Mais,  dès  la  naiss.ance,  on  re¬ 
marque  la  sécheresse  et  la  mobilité  de  ta  partie  super¬ 
ficielle  de  la  peau.  Chez  certains  nouveau-nés,  on 
I  ne  constate  cette  particularité  qu’en  certains  endroits, 

[  sur  la  poitrine,  le  ventre,  plus  rarement  sur  les 
membres,  quelquefois  uniquement  sur  la  plante  des 
pieds  et  la  paume.  Quand  ce  signe  est  très  déve¬ 
loppé,  il  semble  que  la  couche  cornée,  légèrement 
surélevée,  recouvre  le  corps  de  l’enfant  comme  une 
chemi.se  de  fin  tissu.  A  cliaque  mouvement  de  l’en¬ 
fant,  la  peau  semble  avoir  un  petit  mouvement  indé¬ 
pendant  qui  se  traduit  par  de  petites  ondulations 
brillantes. 


160 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  Mars  1906 


N“  20 


Au  bout  de  quelques  jours,  le  tableau  se  trans¬ 
forme. en  ce  sens  qu’au  signe  décrit  s’ajoute  une  des¬ 
quamation  assez  large,  débutant  par  un  fendillement 
profond  de  la  peau,  puis  apparaissent  des  taches  hé¬ 
morragiques.  Dans  les  cas  où  ce  signe  était  très  mar¬ 
qué, tous  les  nouveau-nés, dèsleurnais8ance,étaientat- 
teints  d'aphonie  complète  et  n'ont  pas  vécu  plus  de 
six  jours,  et  l’examen  anatomo-pathologique  des  dif¬ 
férents  viscères  a  toujours  confirmé  le  diagnostic  do 
syphilis,  quoique  pendant  la  vie,  seul,  le  signe  décrit 
par  l’auteur  était  visible.  Les  enfants  mouraient 
quelquefois  subitement.  Ordinairement,  les  crevasses 
apparaissaient  d'abord  dans  les  plis  articulaires  des 
membres  et  plus  tard  dans  d’autres  régions.  L’au¬ 
teur  a  observé  18  cas  dont  12  sont  morts  dans  la 
première  semaine,  2  sont  morts  le  dixième  jour  et 
4  sont  sortis  de  l'hèpital. 

L’examen  histologique  de  la  peau  a  montré  que  la 
peau  est  atrophiée  dans  son  ensemble,  mais  que  la 
couche  cornée  est  épaissie  et  adhère  mal  à  la  couche 
sous-jacente.  Vacuoles  fréquentes  dans  les  cellules 
du  corps  muqueux.  Dégénérescence  hyaline  de  cer¬ 
tains  faisceaux  conjonctifs  du  derme,  llareté  des 
fibres  élastiques. 

M.  DF.  Kervii-v. 

VOIES  URINAIRES 

S.  Colombino  (de  Turin).  Contribution  à  l'étude 
du  diagnostic  de  la  tuberculose  de  l’appareil  uri¬ 
naire;  cytologie  urinaire  {Annales  des  maladies 
des  organes  génito-urinaires,  1906,  vol.  1,  n“  2, 
15  Janv.,  p.  81-103,  5  fig.).  -  Le  diagnostic  de 
la  tuberculose  urinaire  n’est  pas  toujours  chose 
facile,  même  avec  l’aide  des  procédés  habituels  de 
laboratoire  :  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
urines,  inoculation  au  cobaye.  Ce  dernier  procédé  a 
en  outre  le  désavantage  d’être  long.  Aussi  l’auteur 
a-t-il  cherché,  dans  ce  travail  poursuivi  au  labora¬ 
toire  de  la  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
ù  l'hôpital  Necker,  à  donner  un  procédé  rapide  de 
diagnostic  basé  sur  l’examen  des  leucocytes  dans  les 

Dans  les  affections  autres  que  la  tuberculose,  les 
leucocytes  conservent  une  forme  normale,  que  la 
rétention  même  ne  semble  pas  modifier.  Dans  la  tu¬ 
berculose,  au  contraire,  les  leucocytes  présentent 
une  altération  spéciale  :  qu’ils  soient  poly  ou  mono¬ 
nucléaires,  leur  contour  est  irrégulier,  déchiqueté, 
crénelé,  le  protoplasma  est  souvent  très  réduit,  ou  y 
constate  la  présence  de  vacuoles  ;  les  noyaux  se  colo¬ 
rent  moins  énergiquement,  la  chromatine  y  forme  des 
taches  foncées  ou  pâles. 

Dans  vingt  cas  de  tuberculose  urinaire  étudiés  par 
l’auteur,  cette  dégénérescence  des  leucocytes  s’est 
montrée  d’une  façon  constante,  et  le  diagnostic  a  tou¬ 
jours  été  confirmé  ù  l’autopsie  ou  ù  l’opération.  Dans 
treize  autres  cas  d’affections  diverses  de  l’appareil 
urinaire,  les  leucocytes  n’ont  pas  présenté  cette  al¬ 
tération  particulière. 

L’auteur  indique  en  terminant,  la  teclinique  qu'il  a 
employée.  Examen  à  l’état  frais  du  sédiment  urinaire 
après  centrifugation  ;  puis  examen  après  fixation  à 
l’alcool  et  coloration  ù  l’hématoxyline-éosinc-orangc, 
au  triacide  d’Erhlich,  ou  pur  le  procédé  de  Nocard. 

E.  Vian. 

F.  Curtis  et  V.  Carlier  (de  Lille).  Etude  sur  une 
forme  particulière  de  tuberculose  primitive  du 
rein  :  le  rein  polykystique  tuberculeux.  {Annales 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1906, 
vol.  1,  n“  1,  l'"'  Janv.,  p.  1-35.  1  planche.)  —  Les 
auteurs  donnent  dans  cet  article,  l’observation  d’une 
forme  anatomique  particulière  de  tuberculose  ré¬ 
nale,  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  signalée  jusqu’ici.  Le 
terme  de  rein  kystique  tuberculeux  avait  été  appli¬ 
qué  jusqu’à  maintenant  à  de  vieilles  lésions  caver¬ 
neuses  (Klippel,  Jean  Petit  et  Lorenzo)  ou  hydro¬ 
néphrotiques  (Tuffier),  pouvant  aboutir  à  des  for¬ 
mations  pseudo-kystiques,  mais  non  â  des  kystes 
intra-rénaux  véritables. 

Le  rein  tuberculeux  polykystique  se  signale  clini¬ 
quement  par  sa  très  longue  durée  et  sa  chronicité  ; 
anatomiquement  le  rein  est  volumineux,  sa  surface 
est  bosselée,  et  à  la  coupe  il  présente  une  grande 
abondance  de  petits  kystes  lui  donnant  l’aspect  du 
rein  polykystique  congénital.  Histologiquement  on  se 
trouve  en  présence  de  lésions  complexes  débutant 
par  l’embolie  bacillaire  et  la  tuberculose  corticale, 
se  continuant  par  reuvahissemeut  ascendant  et  secon¬ 
daire  des  pyramides  et  se  terminant  par  des  trans¬ 
formations  scléro-épithéliales  et  kystiques. 

Par  uUg  étude  très  approfondie  des  lésions  histo¬ 


logiques,  les  auteurs  démontrent  qu’il  ne  s’agit  pas,  ^ 
dans  ce  cas,  d’une  simple  coïncidence  de  lésions  tu¬ 
berculeuses  et  d’ancienne  néphrite  interstitielle, 
mais  bien  d’un  processus  univoque  d’une  forme  spé¬ 
ciale  de  tuberculose  rénale  chronique.  Lésions  sclé¬ 
reuses,  kystiques  et  épithéliales  sont  bien  sous  la  j 
dépendance  d’une  même  cause,  la  présence  du  bacille 
tuberculeux  et  de  ses  toxines  dans  le  tissu  rénal. 

Les  lésions  épithéliales  de  dégénérescence  hyaline 
décrites  par  les  auteurs  sont  identiques  à  celles  pro¬ 
duites  expérimentalement  par  l’éthéro-bacilline  de 
Bernard  et  Salomon. 

La  connaissance  de  cette  forme  est  importante  à 
connaître  au  point  de  vue  clinique,  car  sa  ressem¬ 
blance  avec  le  rein  polykystique  congénital  pourrait 
induire  en  erreur  l’opérateur  qui,  pour  la  première 
fois,  tiendrait  en  ses  mains  un  organe  anssi  profon¬ 
dément  modifié, 

E.  Vian. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

L.  Loquin.  Contribution  à  l’étude  clinique  du 
salicylarsinate  de  mercure  {Enésoi)  {Thèse,  Lyon, 
1905,  96  pages).  —  Depuis  quelques  années  la  mé¬ 
thode  des  injections  mercurielles  tend  à  supplanter 
les  autres  modes  d’administration  du  mercure;  cepen¬ 
dant  la  plupart  des  sels  présentent,  ainsi  administrés 
des  inconvénients  parfois  très  graves.  L’auteur  dans 
ce  travail  étudie  un  nouveau  sel  de  mercure,  le  salicy¬ 
larsinate  de  mercure  ou  Enésoi,  qui  sans  offrir  aucun 
inconvénient,  a  donné  des  résultats  remarquables, 
surtout  dans  la  syphilis  nerveuse.  Plusieurs  commu¬ 
nications  élogieuses  ont  été  faites  sur  ce  sel  par 
M.  Lannois,  au  Congrès  de  médecine  de  Paris  en 
1901,  et  par  Goldstein,  Bloch,  Mracke,  etc. 

L’Enésol  présente  l’avantage  de  contenir  sous  une 
forme  dissimulée  du  mercure  et  de  l’arsenic,  unis  à 
un  antiseptique,  l’acide  salicylique. 

11  est  soluble  dans  l’eau,  ne  se  dissocie  pas  à  120°, 
ne  coagule  pas  l’albumine. 

Sa  teneur  en  mercure  est  de  38,46  pour  100  et  de 
14,4  pour  100  en  arsenic  métalloïdique.  1  centi¬ 
gramme  d’Enésol.  correspond  ù  0,0087  de  briiodure 
de  mercure. 

La  solution  pour  injections  se  fait  au  titre  de 
0  gr.  03  par  centimètre  cube  ;  cette  dose  correspond 
à  0  gr.  026  de  biodure  en  mercure  métallique. 

Le  mercure  et  l’arsenic  étant  combinés  dans  ce  sel 
il  l’état  latent,  sa  toxicité  est  très  faible  par  rapport 
aux  quantités  de  ces  métaux  qui  entrent  dans  sa  com¬ 
position.  L’auteur  n’a  jamais  observé  de  phénomènes 
d  intoxication. 

Ce  sel  s’élimine  en  grande  partie  par  les  urines. 

La  solution  type  est  dosée  à  0  gr.  03  par  centimè¬ 
tre  cube,  la  quantité  à  injecter  varie  avec  la  gravité 
des  accidents  .  En  général  on  fait  une  injection  quo¬ 
tidienne  pendant  vingt  jours,  puis  on  laisse  reposer 
le  malade  dixjourset  on  refait  10  injections  ;  ou  bien 
tous  les  trois  jours  une  injection  de  0,06  jusqu’à  con¬ 
currence  d'une  trentaine  de  piqûres  ;  dans  des  cas 
particulièrement  graves,  l’auteur  a  pu  injecter  une 
semblable  dose  quotidiennement  pendant  vingt  jours. 
Chez  un  enfant  de  deux  mois  et  demi  M.  le  profes¬ 
seur  Weill  a  injecté  pendant  quatorze  jours  quoti¬ 
diennement  0,01  sans  aucun  inconvénient. 

L'injection  n’est  pas  douloureuse,  et,  dans  les 
400  cas  observés  par  l’auteur  il  ne  s’est  jamais  déve¬ 
loppé  d’abcès.  Les  troubles  gastro-intestinaux  font 
totalement  défaut  quand  le  médicament  est  absorbé 
par  la  voie  hypodermique. 

L’action  curative  de  l’Enésol  sur  les  manifestations 
syphilitiques  est  constante,  il  semble  agir  tout  par¬ 
ticulièrement  sur  les  accidents  nervenx.  Enfin  l’action 
tonique  de  l’arsenic  a  une  grande  valeur  dans  une  ma¬ 
ladie  débilitante  comme  la  syphilis. 

Après  un  grand  nombre  d’observations,  l’auteur 
conclut  que  l’Enésol  doit  être  classé  dans  la  catégorie 
des  meilleurs  sels  de  mercure. 

M.  Beutteb. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Calabrese  (de  Naples).  Sur  l’action  du  radium 
sur  le  virus  rabique  {La  Riforma  medica,  1906 
13  janvier,  n“  2,  pp.  34-39).  —  Les  conclusions  de 
l'auteur  sont  opposées  à  celles  formulées  récemment 
par  Tizzoni  et  Bongiovanni.  On  sait  que  ces  derniers 
pnt  annoncé,  il  y  a  quelques  mois,  que  le  virus  ra¬ 
bique  exposé  in  vitro  à  l’action  du  radium  perdait 
progressivement  sa  virulence,  de  telle  sorte  qu’on 
pouvait  arriver  ainsi  à  le  rendre  complètement  inac¬ 
tif.  D’autre  part,  les  mêmes  auteurs  avaient  vu  que  | 


les  lapins,  inoculés  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil  et  soumis  quotidiennement  à  l’irradiation  ne 
mouraient  pas. 

Calabrese  a  expérimenté  avec  le  virus  fixe  et  le  vi¬ 
rus  de  rue.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  tant  in  vitro 
qu’iu  vivo  sont  entièrement  négatifs  et  le  radium  lui 
paraît  absolument  incapable' de  détruire  le  virus  de  la 
rage,  même  en  prolongeant  pendant  très  longtemps 
(soixante-douze  heures)  les  temps  d’exposition. 

Pu.  Pagniez. 

HYDROLOGIE,  CLIMATOLOGIE 

Lucien-Graux.  Application  de  la  cryoscopie  à 
l’étude  des  eaux\minérales  {Thèse,  Paris,  1905).  — 
La  constitution  intime  des  eaux  minérales,  dont  la 
connaissance  aiderait  à  interpréter  le  mode  d’action 
de  ces  agents  thérapeutiques  sur  l’organisme  hu¬ 
main,  demeure  encore  un  mystère  inexpliqué.  On  ne 
doit  pas  les  considérer,  selon  M.  Durand-Fardel, 
comme  un  liquide  composite,  fait  d’un  ensemble 
d’acides  et  de  bases,  plus  ou  moins  combinés  pour 
former  des  sels,  avec  de  l’eau  comme  excipient.  C’est, 
au  contraire,  un  tout  parfaitement  unifié,  harmo¬ 
nieusement  combiné,  jouissant  de  propriétés  très 
particulières.  L’analyse  chimique  en  indique  les 
composants,  mais  elle  ne  rend  pas  compte  de  la 
structure  intime. 

Les  nouvelles  idées  exposées  par  M.  Armand  Gau¬ 
tier  au  Congrès  de  Venise  pourront  féconder  désor¬ 
mais  les  recherches  hydrologiques.  L’éminent  chi¬ 
miste  pense  que  les  eaux  minérales  ne  sont  pas  «  le 
résultat  des  infiltrations  fluviales  chargées  de  sels 
dissous  par  le  lavage  des  couches  souterraines  pro¬ 
fondes  ))  ;  après  de  nombrenses  expériences  de  labo¬ 
ratoire,  il  les  croit  produites  par  la  distillation,  aux 
«  températures  formidables  »  du  feu  central  ,  des 
roches  de  granit,  porphyre  et  autres,  détachées  de 
l’enveloppe  terrestre. 

En  tout  cas,  et  sans  préjuger  de  l’origine  des 
eaux  thermo-minérales,  M.  Lucien-Graux  pense  que, 
par  la  cryoscopie,  on  peut  compléter  l’analyse  chi¬ 
mique  et  déterminer  plus  exactement  la  minérali¬ 
sation  totale  de  ces  eaux.  Le  cryoscopie  exprime  un 
état  physique  particulier  des  liquides  :  leur  pression 
osmotique  qui  repose  sur  la  quantité  des  molécules 
constituantes  et  non  sur  leur  qualité  chimique. 

L’auteur  a  soigneusement  recherché,  à  l’aide  d’un 
thermomètre  spécialement  construit,  le  point  de  con¬ 
gélation  des  principales  eaux  minérales  françaises. 
Entre  autres  choses,  il  a  pu  constater  que  la  grande 
généralité  de  nos  eaux  minérales  paraît  se  trouver  à 
l’état  de  dissociation  totale,  entièrement  ionisée.  Il  a 
trouvé  qu’elles  sont,  hypotoniques  aux  liquides  orga¬ 
niques,  ce  qui  explique  la  réaction  violente  qu’elles 
peuvent  imposer  aux  tissus;  l’hypotouicité  des  eaux 
purgatives  entraîne,  à  travers  la  muqueuse  intesti¬ 
nale,  un  flux  exosmotique,  dont  l’abondance  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  diilércncc  de  tonus  entre  elles  et 
les  liquides  de  l’organisme.  Déjà  cette  notion  a  permis 
à  MM.  Depierris,  de  Cauterets,  Heitz,  de  Royat,  Pelon, 
de  Luchon,de  corriger  certains  effets  irritants  et  dou¬ 
loureux  des  eaux  de  ces  stations,  employées  en  garga¬ 
rismes  et  douches  nasales,  en  ramenant,  à  l’aide  de 
chlorure  de  sodium,  leur  concentration  moléculaire  à 
un  degré  voisin  de  celui  du  sang.  C’est  là  l’indica¬ 
tion  d'une  série  de  recherches  qui  pourront  devenir 
fort  utiles  à  l’hydrô-thérapeutique. 

Le  transport  des  eaux  minérales  produit  dans  leur 
constitution  des  variations  que  l’analyse  ne  peut  dé¬ 
celer  et  que  la  cryoscopie  démontre.  La  cryoscopie 
permet  encore  de  reconnaître  si  quelque  impureté  y 
est  mélangée,  les  infiltrations  d’eaux  étrangères,  par 
exemplg. 

Avec  Fronkel.  M.  Lucien-Graux  dit  enfin  que,  dans 
une  analyse  chimique  ordinaire,  l’expression  des  ré¬ 
sultats  est  laissée  à  l’arbitraire.  On  trouve  des 
acides,  des  bases  que  chacun  assemble  sous  les 
formes  et  dans  les  proportions  qu’il  lui  plaît  d'ima¬ 
giner.  L’auteur  voudrait  que  l’on  recalculât  les  ana¬ 
lyses  actuelles  d'après  la  théorie  des  sels  dissociés, 
classant  les  éléments  en  anions  et  en  eathions,  tels 
qu’on  les  trouve,  sans  les  grouper. 

La  cryoscopie  des  eaux  minérales  présente  évidem¬ 
ment  un  gros  intérêt  et  M.  Lucien-Graux  fera  bien 
de  s’y  consacrer. 

Febnand  Duballen. 
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DE  LA 

SÉMÉIOLO&IE  DES  LOCHIES- 

Püi'  CYRILLE  JEANNIN 

Ancien  interne  des  hôpiUiux  de  Paris, 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricale  de  la  Faculté. 


Parmi  les  différents  phénomènes  qui  caracté¬ 
risent  les  suites  de  couches,  l’écoulement  lochial 
occupe  une  place  particulièrement  importante  : 
lors  de  sa  visite  quotidienne  à  la  nouvelle  accou¬ 
chée,  le  médecin  aura  toujours  intérêt  à  se  rendre 
compte  personnellement  de  l’état  des  pertes;  cet 
examen  devient  absolument  indispensable  dès 
qu’apparaît  quelque  symptôme  anormal  :  accélé¬ 
ration  du  pouls,  élévation  thermique,  douleurs  | 
abdominales,  par  exemple.  Le  caractère  des  lo-  | 
chies  nous  indique  la  piste  du  diagnostic  et,  par  | 
là  même,  nous  permet  d’instituer  une  thérapeu-  , 
tique  rationnelle.  C’est  qu’en  effet  toute  modili-  i 
cation  pathologique  du  côté  de  l’utérus  —  nous 
pouvons  même  dire  de  la  sphère  génitale  —  va 
retentir  sur  l’écoulement  lochial,  qui  prend  de  ce 
fait  une  grande  valeur  séméiologique,  l’armi  les 
renseignements  que  l'on  en  doit  obtenir,  les  uns 
sont  d’ordre  clinique,  les  autres  relèvent  des  pro¬ 
cédés  de  laboratoire  :  voulant  nous  placer  dans 
cette  courte  étude  à  un  point  de  vue  exclusive¬ 
ment  pratique,  nous  insisterons  beaucoup  sur  les 
premiers,  pour  nous  borner  vis-à-vis  des  seconds 
à  quelques  lignes  d’exposé.  Nous  serons  obligé, 
au  cours  de  cette  description,  de  parler  parfois 
des  hémoriMgies  tardives,  difficilement  sépara¬ 
bles,  en  pratique,  de  1’ écoulement  lochial. 


1.  Examen  clinique  des  lochies.  —  On  sait 
qu’à  l’état  normal  les  hudiies  sont  franchement 
sanguinolentes  pendant  les  deux  premiers  jours, 
puis  séro-sanguinolcntes  jusqu’au  sixième  jour, 
enfin  séreuses  jusque  vers  le  huitième  ou  le  neu¬ 
vième  jour,  date  à  laquelle  l’écoulement,  très  peu 
abondant  depuis  quarante-huit  heures,  s’arrête 
complètement.  Son  odeur,  légèrement  fade,  rap¬ 
pelle  celle  du  sang  frais.  Sa  quantité  est  en 
moyenne  de  .'iOO  à  400  grammes  pendant  les  pre¬ 
miers  jours;  elle  diminue  rapidement,  si  bien 
qu’en  tout  la  femme  aura  perdu  de  1.200  à 
à  1.500  grammes  environ. 

Si  les  suites  de  couches  sont  pathologiques,  les 
lochies  vont  subir  des  modifications  quantitatives 
ou  qualitatives. 

A)  Modifications  quantitatives.  —  Suivant 
les  cas,  on  note  la  diminution  et  môme  la  suppres¬ 
sion  des  lochies  ou,  au  contraire,  leur  augmenta¬ 
tion. 

a)  La  diminution  de  l’abondance  des  lochies 
pourrait  s’observer  chez  certaines  femmes  à  titre 
physiologique  :  Cazeaux  et  ses  contemporains 
citent  des  faits  de  lochies  presque  milles  chez 
des  accouchées  normales  ou  supposées  telles.  Ce 
symptôme  est  souvent  en  relation  avec  quelque 
coudurc  de  l'utérus  au  niveau  du  segment  infé¬ 
rieur,  le  corps  se  portant  en  anté-  ou  en  rétro- 
flexion  ;  une  partie  du  sang  s’écoule  seule  à  l’ex¬ 
térieur,  le  reste  s’accumulant  en  caillots  in  utero. 
Parfois,  la  diminution  des  lochies  va  de  pair  avec 
quelque  infection  puerpérale  ;  il  s’agit  alors  habi¬ 
tuellement  d’une  forme  grave,  comme  le  prouve 
l’absence  de  réaction  générale. 

b)  La  suppression  totale  des  lochies  est  la  con¬ 
séquence  de  la  forte  anté/le.rion  ou  rétrojle.vion 
de  l’utérus.  Le  sang,  ne  pouvant  se  faire  jour  à 
l’extérieur,  distend  la  cavité  utérine  dont  le  vo¬ 
lume,  loin  de  diminuer,  augmente  de  jour  en  jour  : 
ce  défaut  de  régression  se  traduit  encore,  au 
palper,  par, une  sensation  de  mollesse  particu¬ 
lière.  L’infection  ne  tarde  pas  à  frapper  ce  sang 
extravasé  et  renfermé  en  vase  clos  :  c’est  la  lochio- 
métrie.  Tous  les  anciens  auteurs  avaient  noté 
cette  corrélation  entre  la  disparition  des  lochies 


et  l’apparition  de  la  fièvre  puerpérale  (Puzos, 

«  Théorie  des  métastases  laiteuses  »)  ;  le  mécanisme 
exact  de  ce  processus  leur  échappait.  11  suffit 
de  redresser  l’utérus  pour  voir  un  flux  abon¬ 
dant  de  sang  liquide  et  de  caillots  plus  ou  moins 
altérés  s’échapper  hors  des  genitalia,  ce  qui 
constitue  à  la  fois  le  moyen  de  diagnostic  et  de 
traitement  de  cette  rétention  lochiale. 

c)  lé  augmentation,  tant  en  abondance  qu’en  du¬ 
rée,  du  flux  lochial,  s’observe  dans  des  circons¬ 
tances  très  diverses  ;  on  peut  la  noter  chez  cer¬ 
taines  femmes  en  dehors  de  toute  condition  patho¬ 
logique  ;  il  s’agit  alors  habituellement  de  pluri- 
pares,  surtout  disent  certains  auteurs,  si  l’accou¬ 
chée  ne  donne  pas  le  sein  à  son  enfant.  On  a  tenté 
d’établir  un  rapport  entre  l’abondance  des  lochies 
et  celle  des  pertes  menstruelles;  les  faits  ne  sem¬ 
blent  pas  confirmer  cette  hypothèse.  Quoi  qu’il  en 
soit  cette  exagération  du  flux  lochial,  physiolo¬ 
gique  ou  supposée  telle,  n’est  jamais  bien  consi¬ 
dérable;  pour  peu  qu’elle  prenne  certaines  pro¬ 
portions,  elle  doit  être  rattachée  à  quelque  cause 
pathologique. 

L’augmentation  de  l’abondance  des  lochies  se 
manifeste  pendant  toute  la  durée  des  suites  de 
couches,  ou  bien  durant  les  premiers  jours  seule¬ 
ment,  ou  encore  au  bout  d’un  temps  variable  pen¬ 
dant  lequel  la  femme  perd  modérément. 

L’exagération  permanente  du  flux  lochial  san¬ 
guinolent  est  parfois  sous  la  dépendance  de  l’état 
général;  éliminant  d’emblée  les  cas  exceptionnels 
de  maladies  hémorragipares  (ictère  grave,  pur¬ 
pura,  scorbut,  variole  noire,  etc.),  il  faut  recher¬ 
cher  comme  cause  V albuminurie,  ou  les  cardio¬ 
pathies-,  l’analyse  des  urines  dans  le  premier  cas, 
l’auscultation  du  cœur  dans  le  second,  et  l’obser¬ 
vation  dans  l’un  comme  dans  l’autre  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels,  permettront  d’établir  aisé¬ 
ment  un  diagnostic  étiologique.  Ce  phénomène 
peut  également  être  en  rapport  avec  quelque 
lésion  locale,  notamment  avec  les  fibromes  utérins-, 
très  abondantes  quand  il  s’agit  de  tumeurs  sous- 
muqueuses,  les  pertes  peuvent  encore  présenter 
quelque  importance  en  cas  de  fibromes  intersti¬ 
tiels,  ceux-ci  entravant  manifestement  l’involution 
de  l’utérus.  Le  cancer  du  col,  en  raison  de  sa  pro¬ 
lifération  gravidique  et  de  son  attrition  dans  l’ac¬ 
couchement,  peut  causer,  chez  la  nouvelle  accou¬ 
chée,  de  graves  pertes  de  sang  mélangées  à  un 
ichor  fétide.  Les  anciens  auteurs  insistaient  vo¬ 
lontiers  sur  l’abondance  des  lochies  rouges  en 
cas  de  péritonite  ou  à' in f  animations  annc-rielles 
(phlegmon  du  ligament  large,  ovaro-salpingite)  ; 
il  convient  de  rattacher  ces  pertes  à  l’infection 
concomitante  de  l’utérus;  la  métrite  puerpérale 
les  entretient  en  môme  temps  qu’elle  entrave 
l’involution  de  l’iilérus.  Ce  serait  une  grave  erreur 
que  de  méconnaître  l’origine  infectieuse  de  ces 
pertes,  sous  prétexte  que  les  lochies  n’ont  aucune 
altération  d’odeur  ou  de  couleur. 

Mais  la  cause  la  plus  importante  de  la  persis¬ 
tance  du  caractère  hémorragique  des  lochies  est 
la  rétention  in  utero  de  résidus  ovulaires  :  lam¬ 
beaux  membraneux  ou  débris  de  cotylédons  pla¬ 
centaires.  Les  pertes  restent  abondantes  tant  que 
l’utérus  ne  s’est  pas  débarrassé  de  ces  corps 
étrangers.  S'agit-il  d’une  rétention  partielle  du 
placenta,  elles  peuvent  par  leur  durée  et  leur 
intensité  entraîner  la  mort.  A  l’anémie  qui  en 
résulte,  s’ajoute  bien  souvent  l’infection.  La  large 
béance  du  col,  constante  dans  tous  les  cas  où 
reiidométriiim  n’est  pas  vide,  permet  aisément 
l’exploration  digitale  intra-utérine;  sitôt  le  dia¬ 
gnostic  posé,  il  faut  intervenir  (par  curage  digital 
et  écouvillonnage). 

La  persistance  de  l’hémorragie  peut  encore 
s’observer  à  la  suite  d’une  insertion  vicieuse  du 
placenta-,  elle  est  due  à  l’inertie  du  segment  infé¬ 
rieur  sur  lequel  le  placenta  prenait  une  large 
base  d’implantation,  aux  éraillures  de  cette  por¬ 
tion  de  l’utérus  vascularisée  à  l’excès,  aux  dé- 
'  chirures  du  col,  dont  le  tissu  friable  a  été  plus 
Il  ou  moins  profondément  traumatisé  lors  de  l'ac« 


couchement.  Souvent  elle  reconnaît  pour  cause 
la  chute  des  caillots  obstruant  les  sinus  du  seg¬ 
ment  dans  la  paroi  mal  rétractée. 

Contrairement  à  ces  cas,  il  en  est  d’autres  où 
les  lochies,  normales  pendant  les  premiers  temps, 
redeviennent  rouges  et  abondantes  alors  que  la 
femme  ne  devrait  plus  perdre.  Eliminant  la  perte 
légère  qui  se  produit  du  douzième  au  quinzième 
jour,  phénomène  physiologique  connu  sous  le 
nom  de  «  petit  retour  de  couches  n  et  lié  d’après 
Rémy  à  l’ovulation,  il  faut  rattacher  ces  hémor¬ 
ragies  tardives  à  la  chute  d' une  escarre  consécutive 
à  quelque  déchirure  du  col-,  la  quantité  de  sang 
perdu  peut  ôtre  assez  abondante. 

Enfin  les  lochies  peuvent  persister  pendant 
toute  la  durée  des  couclies  et  se  continuer  sans 
interruption  avec  des  métrorragies  abondantes 
et  répétées  :  il  faut  craindre  en  pareil  cas  l’orga¬ 
nisation  in  utero  de  débris  placentaires  qui,  si 
l’on  ii’y  remédie  promptement  par  le  curage  utérin, 
pourront  donner  lieu  à  un  déciduomc  bénin  ou 
malin.  L’attention  du  médecin  sera  particulière¬ 
ment  attirée  en  ce  sens  à  la  suite  de  l’expulsion 
d’un  oeuf  molaire. 

B)  Modifications  qualitatives.  —  Les  alté¬ 
rations  des  lochies  peuvent  porter  sur  leur  cou¬ 
leur,  leur  odeur,  leur  consistance. 

a]  La  couleur  de  l’écoulement  lochial,  rouge  au 
début,  puis  d’un  rose  de  plus  en  plus  pille,  peut, 
à  partir  du  troisième  ou  du  quatrième  jour  en 
moyenne,  devenir  blanche  ou  jaunâtre.  Avant 
l'ère  antiseptique,  ce  phénomène  était  considéré 
comme  normal  et  les  auteurs  décrivaient  la  trans¬ 
formation  des  lochies  séreuses  en  lochies  piir  i- 
forrnes,  au  cours  du  puerpérium  ]>hysiologique  ; 
en  réalité,  cette  transformation  est  d’ordre  pa¬ 
thologique  :  les  lochies  piiriformes  sont  des 
lochies  purulentes,  c’est-à-dire  de  nature  infec¬ 
tieuse.  Elles  coïncident  avec  un  défaut  d'invo- 
lution  utérine,  une  béance  anoi-male  du  col,  un 
aspect  grisâtre  des  plaies  vulvo-vaginales  et  des 
symptômes  généraux  d’intensité-  très  variable 
depuis  la  légère  élévation  de  quelques  dixièmes 
de  température  ou  l’accélération  peu  appréciable 
du  pouls  jusqu’aux  signes  de  la  septicémie  géné¬ 
ralisée. 

Les  lochies  purulentes  peuvent  exister  au  cours 
de  toutes  les  variétés  d’infection  puerpérale;  si, 
malgré  cette  altération  de  couleur,  l’écoulement 
ne  présente  pas  d’odeur  fétide,  c’est  qu’il  s’agit 
d’une  infection  de  nature  streptococcique  ou  sta¬ 
phylococcique,  risquant  d’ôtre  sérieuse  dans  le 
premier  cas,  trè.s  longue,  interminable  dans  le 
second.  L’écoulement  devient  jaune-verdâtre  si  le 
gonocoque  est  en  cause;  extrômement  abondant 
il  entretient  un  érythème  persistant  au  niveau  de 
la  vulve  et  de  la  face  interne  des  cuisses.  Cette 
forme  d’infection  expose  plus  spécialement  aux 
localisations  annexielles. 

Les  lochies  deviennent  noirâtres,  d’une  couleur 
rappelant  celle  du  marc  de  café,  quand  elles  ont 
séjourné  quelque  temps  in  utero  (jiar  suite  d’une 
antéflexion  passagère),  qu’elles  charrient  des  cail¬ 
lots  désagrégés,  ou  qu’elles  coulent  sur  des  es¬ 
carres  vulvo-vaginales  ;  il  importe,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  de  ne  pas  confondre  cette  infection 
basse  avec  une  infection  utérine  et  de  s’abstenir 
de  manœuvres  (injections  intra-utérines  par 
exemple)  qui  auraient  comme  résultat  d’ense¬ 
mencer  l’endomètrejusque-là  indemne. 

b)  h'odeur  fade  dégagée  par  l’écoulement  lo- 
cliial  devient  assez  facilement  fétide;  cette  odeur, 
gravis  odor  puerperii,  pourrait  d’après  les  anciens 
classiques  coïncider  avec  un  état  ab:-olument  nor¬ 
mal  des  organes  génitaux.  Nous  savons  actuelle- 
lement  que  les  lochies  fétides,  de  môme  que  les 
lochies  purulentes  —  et  la  purulence  et  la  féti¬ 
dité  marchent  habituellement  de  pair  —  sont  un 
signe  d'infection  puerpérale.  Cette  infection  peut 
d’ailleurs  se  borner  à  cet  unique  symptôme; 
l’état  général  esÇexcellent,  le  pouls  normal  aipsi 
qué  la  température,  les  lochies,  abondantes,  dé- 
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gagent  une  odeur  putride  parfois  très  prononcée, 
puis  au  bout  de  trois  à  six  jours,  tout  rentre 
dans  l'ordre  ;  ces  faits  relèvent  de  l’infection 
très  atténuée  de  l’endomètre  par  les  saprophytes 
qui  pullulent  au  niveau  de  la  vulve  et  du  vagin.  Il 
est  loin  d’en  être  toujours  ainsi,  et  la  fétidité  lo- 
chiale  peut  être  signe  d’une  de  ces  infections 
puerpérales  de  nature  anaérobique,  bien  connues 
à  l’heure  actuelle,  et  dont  le  pronostic  est  sou¬ 
vent  réservé.  Dans  ces  cas,  l’odeur  dégagée  par 
l’écoulement  rappelle  celle  des  matières  orga¬ 
niques  en  voie  de  putréfaction.  Ces  infections 
putrides,  que  nous  avons  étudiées  dans  notre 
thèse*  peuvent  apparaître  comme  la  suite  d’une 
infection  amniotique,  de  la  physométrie  au  cours 
du  travail  ;  si  dans  bien  des  cas  elles  restent  lo¬ 
calisées,  elles  sont  susceptibles  de  se  généraliser 
donnant  lieu,  à  titre  exceptionnel,  à  de  la  septi¬ 
cémie  gazeuse. 

L’odeur  des  lochies  est,  dans  certains  cas,  net¬ 
tement  l'écaloïde  :  ceci  démontre  la  nature  coli- 
bacillaire  de  l'infection.  11  s’agit  alors  de  femmes 
très  constipées  chez  lesquelles  les  colibacilles, 
après  avoir  pullulé  dans  l’intestin,  passent  dans 
l’utérus  et  s’éliminent,  ainsi  que  leurs  toxines, 
par  l’écoulement  lochial.  Enfin  les  lochies  pren¬ 
nent  une  odeur  cadavéreuse  en  cas  de  sphacèle 
étendu  des  parties  génitales,  de  gangrène  utérine. 
Les  lochies  peuvent  encore  devenir  fétides  dans 
certaines  conditions  plus  rares.  C’est  ainsi  que 
le  cancer  du  col  leur  imprime  une  odeur  bien 
connue,  que  Guérin  comparait  à  celle  du  lapin 
pourri.  De  môme,  par  suite  de  l’existence  d’une 
fistule  vésico-génilalc  ou  recto-vaginale,  l’urine  ou 
les  matières  fécales  peuvent  venir  souiller  l’écou¬ 
lement  lochial  et  en  altérer  l’odeur. 

c)  La  consistance  des  lochies  est  fréquemment 
altérée  du  fait  de  Vinfcction.  Elles  deviennent 
glaireuses  ou  épaisses,  rappelant  parfois  la  purée 
de  marrons.  Les  altérations  principales  provien¬ 
nent  des  débris  qu  elles  peuvent  charrier  :  débris 
de  caillots,  plus  ou  moins  altérés,  plus  ou  moins 
méconnaissables,  parfois  tellement  pulvérisés 
qu’ils  ont  l’aspect  de  suie  délayée  dans  de  l’eau; 
débris  de  membranes  en  lambeaux  minuscules  ou 
en  larges  placards;  débris  de  cotylédons  placen¬ 
taires,  voire  même  placenta  en  entier  (post  abor- 
tum)  on  voie  de  décomposition  souvent  très 
avancée;  débris  de  cancer  mortifié  et  dilacéré 
lors  de  l’accouchement;  débris  de  polype  utérin 
en  voie  d’élimination.  Les  lochies  contiennent 
parfois  des  fragments  de  l’endomètre  ou  môme 
du  muscle  utérin  ;  il  s’agit  alors  de  gangrène  uté¬ 
rine,  encore  nommée  métrite  disséquante;  des 
copeaux  sphacélés,  épais  de  2  à  5  centimètres, 
longs  de  10  à  13,  jaunâtres  et  recouverts  d’exsu- 
dats,  nagent  dans  un  liquide  brun  noirâtre  d’odeur 
absolument  repoussante,  et  dont  il  s’échappe  des 
gaz  fétides.  Une  hémorragie  foudroyante  par 
])erforalion  de  l’utérus  et  ouverture  d’une  grosse 
artère  peut  venir  terminer  brusquement  la  scène. 

Tels  sont  les  multiples  renseignements  que  le 
praticien  peut  retirer  de  l’examen  attentif  des 
lochies. 

II.  Examen  microscopique  des  lochies.  —  Ce 
mode  d’examen  possède  une  très  grande  valeur 
séméiologique  :  cependant,  comme  il  n’est  que 
rarement  à  la  portée  des  praticiens,  nous  nous 
bornerons  ici  à  en  indiquer  le  principe.  Afin  de 
se  mettre  à  l’abri  des  causes  d’erreur  provenant 
des  souillures  inévitables  lors  de  la  traversée 
vulvo-vaginale,  les  lochies  doivent  être  recueillies 
dii'ectement  dans  Tutérus.  On  en  prépare  quel¬ 
ques  lamelles  qui  seront  examinées  séance  tenante 
après  coloration  à  la  fuschine  de  Ziehl,  au  bleu 
de  méthylène  et  au  Gram;  puis  on  ensemence 
une  série  de  tubes  de  culture  en  milieux  aérobies 
(bouillon  peptoné,  agar  en  surface,  sérum  géla- 
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tiné)  et  anaérobies  (gélose  glucosée  en  tubes 
profonds  de  Veillon).  Nous  avons  démontré 
en  1902  la  nécessité  de  faire  toujours  ces  ense¬ 
mencements  en  milieux  anaérobies  pour  se  mettre 
à  l’abri  des  résultats  bactériologiquement  néga¬ 
tifs,  alors  même  qu’il  existe  des  signes  cliniques 
d’infection. 

Les  lochies  normales  charrient  des  globules 
sanguins,  des  leucocytes,  des  cellules  de  la  ca¬ 
duque  on  voie  de  dégénérescence  graisseuse,  des 
cellules  épithéliales  cylindriques,  mais,  à  leur 
sortie  de  Tutérus,  elles  ne  doivent  pas  contenir  de 
germes,  théoriquement  du  moins  :  en  réalité,  le 
microscope  y  dévoile  des  microorganismes  dans 
la  proportion  de  20  à  30  fois  sur  100  au  cours  de 
la  première  semaine  et  de  80  fois  sur  100  à  partir 
du  huitième  ou  du  dixième  jour;  ce  sont  les  hôtes 
habituels  du  vagin  :  quelques  staphylocoques, 
une  ou  deux  variétés  de  streptocoques,  des  coli¬ 
bacilles,  quelques  anaérobies  stricts  ou  facul¬ 
tatifs.  Ils  sont  toujours  en  petit  nombre  et  de 
virulence  à  peu  près  nulle. 

Les  lochies  pathologiques  peuvent  contenir 
toutes  les  espèces  pathogènes  connues,  depuis  le 
staphylocoque  jusqu’au  bacille  du  tétanos  ou  du 
charbon.  On  y  rencontre  surtout  les  pathogènes 
habituels  :  streptocoques,  staphylocoques,  bactérium 
coli,  gonocoque,  et  des  anaérobies  multiples,  parmi 
lesquels  il  faut  citer  surtout  :  le  bacillus  perfrin- 
gens,  le  micrococcus  foetidus,  le  bacillus  ramosus, 
le  staphylococcus  parvulus,  le  bacillus  radiiformis, 
le  bacillus  thétoïdes  et  divers  streptocoques  anaé¬ 
robies  (G.  Jeannin).  Dans  l’immense  majorité  des 
cas,  on  trouvera  dans  les  lochies  prélevées  des 
espèces  multiples,  ce  qui  nous  permet  de  consi¬ 
dérer  les  infections  puerpérales  comme  essentiel¬ 
lement  polymicrobiennes.  Il  n’en  est,  d’ailleurs, 
pas  toujours  ainsi,  et  l’on  peut  rencontrer  des 
infections  relevant  d’un  seul  microbe  ;  le  strepto- 
coccus  pyogenes,  le  bactérium  coli,  le  gonocoque 
ou  le  bacillus  perfringens,  par  exemple.  C’est 
dans  ces  cas  d’infection  mono-microbienne  que 
l’examen  bactériologique  de  l’écoulement  lochial 
prend  une  réelle  valeur  séméiologique  :  soit  que 
le  microscope  ne  décèle  l’existence  que  du  seul 
germe  à  incriminer,  soit  qu’il  permette  de  noter 
la  prépondérance  très  nette  d’une  espèce,  alors 
que  deux  ou  trois  autres  sont  représentés  par 
de  rares  individus. 

Ces  données  bactériologiques  peuvent  d’ores  et 
déjà  nous  fournir  quelque  utile  renseignement  au 
point  de  vue  du  pronostic  ;  on  considère,  en 
effet,  les  infections  streptococciques  comme  habi¬ 
tuellement  plus  sérieuses  que  les  autres.  N’y 
pourrait-on  pas  puiser  des  indications  au  point 
de  vue  thérapeutique?  L’avenir  nous  l’apprendra. 


LA  RÉACTION  DES  URINES 

AU  BLEU  DE  MÉTHYLÈNE 

DANS  LA  FIÈVHE  TYPHOÏDE 

Pur  E.  COUSIN  et  S.  COSTA 

Médccins-miijors  de  2»  classe. 


Dans  un  travail  publié  par  la  Ri  forma  mcdica 
M.  Russo  a  préconisé  une  méthode  de  diagnostic 
de  la  fièvre  typhoïde  et  de  quelques  maladies 
infectieuses  basée  sur  l’examen  des  urines. 

En  ajoutant  4  gouttes  d’une  solution  au  mil¬ 
lième  de  bleu  de  méthylène  pur  à  4  ou  5  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  filtrée  de  typhoïdique,  il  a 
constamment  obtenu  une  réaction  colorée  verte. 

Pendant  la  première  phase  de  la  maladie,  la 
réaction  est  vert  clair;  elle  est  vert  émeraude 
pendant  le  stade  d’acmé;  puis  durant  la  période 
de  déclin,  et  jusqu’à  la  convalescence,  elle  suit 
une  courbe  qui  va  du  vert  à  la  couleur  primitive 
du  réactif.  La  coloration  vert  émeraude  persiste 
jusqu’à  la  mort  dans  les  cas  qui  ont  une  issue 
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fatale.  Dans  les  rechutes  ou  les  aggravations  de 
l’infection,  la  réaction  verte  se  montre  de  nou¬ 
veau  avec  un  degré  de  coloration  correspon¬ 
dant  à  l’acuité  des  symptômes  cliniques.  D’après 
M.  Russo,  la  coloration  vert  menthe  apparaît 
graduellement  dans  la  généralité  dos  cas. 

La  même  réaction  a  été  trouvée  dans  la  variole, 
la  rougeole,  et  plus  rarement  dans  quelques 
autres  maladies  infectieuses. 

Les  recherches  de  M.  Russo  ont  été  confirmées 
par  M.  Privisteria. 

Ces  résultats  n’auraient  aucun  rapport  avec  la 
présence  de  l’indican  dans  les  urines,  et  le  méde¬ 
cin  italien  a  une  tendance  à  croire  qu’ils  sont  dus 
à  l’action  des  toxines  éliminées  par  les  reins. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches,  M.  Russo 
conclut  que  sa  méthode  a  une  valeur  diagnostique 
et  pronostique  très  grande,  surtout  dans  la  fièvre 
typhoïde;  que  le  degré  de  coloration  obtenu 
indique  la  période  exacte  de  la  maladie  ;  que  le 
retour  vers  la  couleur  primitive  annonce  la  gué¬ 
rison;  en  un  mot  que  cet  examen  simple,  facile, 
à  la  portée  de  tous  les  praticiens,  peut  remplacer 
la  méthode  de  la  diazo-réaction  d’Ehrlich,  et 
rendre,  en  clinique,  de  très  grands  services. 

Au  cours  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde, 
nous  avons  entrepris  d’employer  la  méthode  de 
M.  Russo  et  de  nous  en  servir  pour  l’établisse¬ 
ment  du  diagnostic  de  cette  affection. 

Nos  recherches  ont  été  faites  sur  19  cas,  à  des 
périodes  diverses  de  la  maladie.  Pendant  quelques 
jours,  nous  avons  été  séduits  par  les  résultats  de 
cette  méthode,  sa  concordance  avec  la  séro-réac- 
tion  et  les  symptômes  cliniques;  il  nous  est  même 
arrivé,  dans  deux  cas,  de  trouver  la  réaction 
verte  au  bleu  de  méthylène,  alors  que  le  séro¬ 
diagnostic  était  encore  franchement  négatif. 

D’une  façon  générale,  mais  non  toujours,  la 
réaction  s’est  montrée  verte  au  début  et  pendant 
le  cours  de  la  maladie,  bleue  pendant  la  convales¬ 
cence  et  même  à  partir  de  la  défervescence. 

Guidés  par  l'hypothèse  de  M.  Russo  que  la 
réaction  verte  des  urines  au  bleu  de  méthyle 
serait  due  à  la  présence  de  toxines  éliminées  par 
les  reins,  nous  avons  ajouté  du  sérum  de  typhoï¬ 
dique,  à  la  période  d’acmé  fébrile,  à  quelques 
centimètres  cubes  d’eau  distillée  colorée  par  4  à 
5  gouttes  de  la  solution  de  bleu  de  méthylène. 
Les  résultats  ont  été  contradictoires;  et,  dans 
deux  cas  seulement,  le  sérum  a  déterminé  le 
virage  au  vert. 

Au  premier  abord,  nos  recherches  semblaient 
donc  confirmer  celles  du  médecin  italien.  Mais 
nous  avions  pris  d’autre  part  la  précaution  de 
noter  la  coloration  des  urines  avant  l’examen  au 
bleu  de  méthylène.  Et  ce  fait  nous  avait  frappés 
que  toutes  les  fois  que  l’urine  avait  une  coloration 
foncée  la  réaction  était  verte,  qu’elle  était  bleue 
au  contraire  avec  des  urines  pâles.  Il  ressort  de 
nos  observations  que  dans  90  pour  100  des  cas 
où  l’urine  est  foncée,  la  coloration  verte  apparaît 
avec  le  bleu  de  méthylène;  dans  88  pour  100  des 
cas  où  l'urine  est  pâle,  le  mélange  reste  bleu.  La 
réaction  est  douteuse  quand  la  coloration  des 
urines  est  intermédiaire  aux  deux  termes  extrêmes 
que  nous  avons  choisis  ;  le  jaune  foncé  et  le  jaune 
pâle.  Si  l’on  tient  compte  des  difficultés  d’appré¬ 
ciation  au  sujet  des  nuances  des  urines  examinées, 
on  est  autorisé  à  affirmer  que  l’apparition  de  la 
réaction  verte  coïncide  constamment  avec  la  colo¬ 
ration  foncée  des  urines  ;  qu’inversement  le  mé¬ 
lange  reste  toujours  bleu  quand  les  urines  sont 
pâles. 

Cette  constatation  nous  a  conduits  à  examiner 
les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  la  colora¬ 
tion  des  urines  et  la  réaction  bleue  ou  verte  au 
bleu  de  méthylène. 

Et  tout  d’abord,  on  sait  que  la  teinte  jaune  des 
urines  est  d’autant  plus  foncée  que  leur  concen¬ 
tration  est  plus  grande.  Ainsi  qu’on  pouvait  le 
prévoir,  la  réaction  avec  le  bleu  de  méthylène 
reste  bleue  avec  une  urine  pâle,  tandis  qu’avec  la 
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même  urine  concentrée  par  la  chaleur,  partant 
plus  foncée,  la  coloration  primitive  du  réactif  fait 
place  au  vert.  Le  phénomène  inverse  se  produit 
avec  une  urine  concentrée  que  l’on  dilue  au  moyen 
de  l’eau  distillée. 

Du  reste,  cette  métachromasie  est  aussi  bien 
observée  avec  des  liquides  tout  autres  que  l’urine, 
mais  de  même  coloration  :  ainsi  la  réaction  vert 
émeraude  apparaît  également  avec  une  dissolution 
de  hile  de  boouf  dans  l’alcool  ou  avec  de  l’eau  dis¬ 
tillée  tenant  en  solution  de  la  liqueur  de  Gram. 

Il  y  a  mieux  encore  :  il  n’est  pas  nécessaire  de 
mélanger  l’urine  et  le  bleu  de  méthylène  pour 
obtenir  une  modification  de  coloration;  il  suffit 
de  les  juxtaposer.  Si,  à  l’exemple  de  M.  Roch  *, 
on  place  dans  un  flacon  contenant  une  urine  jaune 
foncé  un  tube  rempli  d’une  solution  de  quelques 
gouttes  de  bleu  de  méthylène  dans  de  l’eau  dis¬ 
tillée,  par  transparence  le  bleu  de  méthylène 
apparaît  vert  émeraude;  dans  un  flacon  contenant 
une  urine  jaune  clair,  le  bleu  de  méthylène  appa¬ 
raît  légèrement  verdâtre;  il  conserve  sa  colora¬ 
tion  dans  un  flacon  contenant  de  l’urine  pâle  ou 
de  l’eau  distillée. 

Nous  avons,  d’autre  part,  étendu  ces  recherches 
à  un  grand  nombre  de  maladies  :  grippe,  ictère, 
angine,  pneumonie,  néphrite,  etc.,  etc.,  et  nous 
avons  trouvé  la  réaction  verte  toutes  les  fois  que 
les  urines  avaient  une  coloration  foncée;  la  réac¬ 
tion  bleue  dans  tous  les  cas  où  elles  étaient  pâles. 


Il  s’agit  donc  là  d’un  phénomène  physique  ana¬ 
logue  à  celui  qu’a  étudié  M.  Maurice  Roch,  assis¬ 
tant  du  professeur  Bard,  de  Genève  ‘,  à  propos 
de  la  valeur  des  solutions  colorées  pour  la  re¬ 
cherche  des  pigments  biliaires  de  l’urine,  dans 
des  expériences  qu’il  a  faites  pour  contrôler  les 
résultats  indiqués  par  M.  Monchton  ‘  et  par 
M.  Baudoin  Ce  phénomène  s’explique  d’ailleurs 
très  bien  par  ce  que  nous  connaissons  de  la  super¬ 
position  ou  du  mélange  des  couleurs.  On  sait,  en 
effet,  que  l’union  du  jaune  et  du  bleu  donne  une 
coloration  plus  ou  moins  verte  suivant  l’intensité 
réciproque  des  colorants.  L’une  des  deux  cou¬ 
leurs,  le  bleu,  restant  fixe,  l’autre,  les  urines, 
variant  suivant  une  gamme  très  étendue,  on  cons¬ 
tatera,  selon  les  cas,  des  teintes  allant  du  vert 
foncé  au  bleu  pur.  Quelle  que  soit  la  matière  qui 
donne  à  l’urine  sa  coloration,  urochrome,  uro- 
hématine,  uroérythrine  ou  pigments  biliaires 
comme  nous  l’avons  constaté  dans  des  cas  d’ictère, 
la  réaction  au  bleu  de  méthylène  .appai-aît  toujours 
comme  un  phénomène  physique  et  non  chimique. 

Les  faits  rapportés  par  M.  Busso  sont  donc, 
en  partie,  exacts;  mais  l’interprétation  qu’il  en  a 
donnée  ne  saurait  être  acceptée.  .Si  la  réaction  au 
bleu  de  méthylène  est  verte  au  début  et  pendant 
la  période  d’état  de  la  fièvre  typhoïde,  si  elle  est 
bleue  pendant  la  période  de  défervescence  et  la 
convalescence,  il  ne  faut  chercher  la  cause  de  ces 
réactions  ni  dans  des  combinaisons  chimiques,  ni 
dans  la  présence  ou  l’absence  de  toxines,  mais 
bien  dans  l’état  de  coloration  des  urines.  Celles-ci, 
foncées  au  début,  en  raison  de  l’augmentation 
des  pigments  constatée  dans  toutes  les  affections 
fébriles,  pâlissent  progressivement  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’abaissement  de  la  température  et  de 
la  diurèse  amenée  par  les  bains  froids  et  le  régime 
lacté. 

En  résumé,  la  réaction  de  M.  Russo  est  dé¬ 
pourvue  de  toute  valeur  clinique,  puisqu’elle  est 
subordonnée  à  la  simple  coloration  des  urines  et 
qu’elle  s’observe  dans  toutes  les  affections,  et 
même  en  dehors  de  tout  état  morbide,  lorsque 
les  conditions  physiques  que  nous  avons  déter¬ 
minées  se  trouvent  réalisées. 


1.  Rocii.  —  «  La  valeur  dos  solutions  colorées  pour  lu 
rcclierche  des  pigments  biliaires  de  l’urine  ».  Semaine 
médicale,  1903,  p.  l03. 

•2.  Monciixon.  —  Semaine  médicale,  1902,  p.  387. 

8.  Baudoin.  —  Ibid.,  p.  39,8* 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


LE  DRAINAGE  CONTINU  DE  L’ESTOMAC 
DANS 

LE  TRAITEMENT  DES  PÉRITONITES  AIGUES 

En  Mars  190.o,  M.  le  professeur  Jaboulay  pra¬ 
tiqua  pour  la  première  fois  une  gastrostomie  avec 
drainage  de  l’estomac,  sur  un  sujet  atteint  de  pé¬ 
ritonite  aiguë.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  en¬ 
tré  dans  le  service  pour  une  occlusion  intesti¬ 
nale  ;  une  anastomose  avait  été  faite  dans  des 
conditions  opératoires  défectueuses.  La  tempé¬ 
rature  s’élevait  le  surlendemain  à  â0“,  le  pouls 
petit  battait  entre  140  et  150  h  la  minute  ;  le  len¬ 
demain,  les  vomissements  verts  apparaissaient 
d’une  abondance  extrême,  fatiguant  le  malade  par 
leur  répétition.  L’estomac  ballonné  faisait  une 
saillie  à  l’épigastre.  Le  fonctionnement  du  dia¬ 
phragme  s’effectuait  mal  avec  des  excursions  res¬ 
treintes  réduites  encore  par  des  hoquets.  La  gêne 
respiratoire  était  révélée  par  la  cyanose  des  ex¬ 
trémités.  L’arrêt  des  matières  et  des  gaz  était 
complet.  Le  diagnostic  de  péritonite  ne  pouvait 
laisser  aucun  doute.  M.  Jaboulay'  intervint 
«  après  anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle  ; 
la  gastrostomie  fut  pratiquée  en  attirant  au  de¬ 
hors  5  centimètres  environ  d’estomac,  de  façon  à 
pouvoir  le  couder  sur  l’un  des  côtés  de  la  laparo¬ 
tomie;  une  sonde  en  caoutchouc  ayant  un  diamè¬ 
tre  de  1  centimètre  fut  introduite  dans  un  orifice 
de  môme  calibre  fait  à  la  muqueuse  préalable¬ 
ment  décollée  des  couches  extérieures  ;  la  sonde 
fut  fixée  par  un  fil  perforant  à  cette  muqueuse,  et 
le  tout  fut  fixé  sur  le  côté  droit  du  ventre,  pour 
établir  une  coudure  sur  l’estomac  et  en  extériori¬ 
ser  une  partie  qui  put  ensuite  être  comprimée. 
Un  long  tube  en  caoutchouc  fut  adapté  à  la  sonde 
et  faisait  siphon  en  aboutissant  à  un  réservoir 
placé  hors  du  lit. 

«  Immédiatement  après  l’incision  de  l’estomac, 
des  gaz  s’échappèrent,  puis  vint  la  bile  qui  coula 
abondamment,  surtout  quand  le  malade  se  fut  in¬ 
cliné  sur  le  côté  droit.  Cet  écoulement  immédiat 
sur  la  table  d’opération  peut  être  évalué  à  un  litre. 
Le  ventre  se  déballonna  dans  la  région  sus-ombi¬ 
licale,  montrant  ainsi  quelle  part  prend  l’estomac 
dans  sa  distension  générale,  et  s’accompagnant 
d’un  soulagement  instantané  ». 

La  journée  suivante  fut  marquée  par  l’écoule¬ 
ment  de  2  litres  de  liquide  vert  sale.  Le  malade 
put  être  alimenté  par  la  bouche  ;  pendant  la  demi- 
heure  qui  suivait  l’ingestion  des  aliments,  une 
pince  hémostatique  fermait  par  écrasement  le 
tube  à  drainage.  L’estomac  revenu  à  des  dimen¬ 
sions  normales,  tous  les  phénomènes  cessent  ; 
le  pouls  se  ralentit,  la  respiration  se  fait  dans 
des  conditions  physiologiques  ;  les  vomissements 
et  les  hoquets  ont  disparu  ;  une  selle  spontanée  a 
lieu.  La  température  se  maintient  encore  quel¬ 
ques  jours  ;  vers  le  huitième  jour,  le  malade  peut 
être  considéré  comme  guéri.  La  fistule  gastrique 
est  alors  fermée  par  une  suture  en  bourse  recou¬ 
verte  par  un  surjet  séro-séreux. 

Depuis,  M.  Jaboulay  est  intervenu  une  seconde 
fois  chez  un  malade  atteint  de  péritonite  appen¬ 
diculaire.  Le  ballonnement  gastrique,  les  trou¬ 
bles  cardio-respiratoires,  la  circulation  intestinale 
et  tous  autres  phénomènes  ont  cédé  rapidement  à 
la  gastrostomie  avec  drainage  de  l’estomac. 


Cette  méthode,  en  dehors  des  succès  que  nous 
rappelons,  a  pour  elle  toute  une  série  de  considé¬ 
rations  théoriques  et  cliniques. 

Le  rôle  du  ballonnement  et  de  la  réplétion  gas¬ 
trique  apparaît  comme  considérable  dans  les  acci¬ 
dents  péritonéaux  francs,  ou  dans  ces  cas  mal  dé¬ 
finis  encore,  englobés  sous  le  nom  de  dilatations 
aiguës  post-opératoires  (Reynier).  La  sensation 

,  â*  Jaboulay.  —  Lyon  méd,,  Mars  1905,  p.  561. 


de  distension  gastrique  est  pénible  au  malade. 
Mais  elle  a  de  plus  un  retentissement  marqué  sur 
le  fonctionnement  des  organes  thoraciques  et  ab¬ 
dominaux  :  refoulement  du  diaphragme  et  des 
poumons,  irritation  du  phrénique  et  hoquet  con¬ 
sécutif,  compression  du  côlon  refoulé  en  haut  et 
en  avant,  compression  du  grêle,  troubles  ré¬ 
flexes  agissant  sur  le  cœur  en  accélérant  le  pouls 
et  en  diminuant  sa  tension.  Nous  ne  parlons  que 
pour  mémoire  des  troubles  sympathiques,  d’ori¬ 
gine  solaire  encore  trop  mal  définis. 

Le  vomissement  est  insuffisant  à  évacuer  le 
contenu  de  l’estomac  incessamment  renouvelé  par 
l’antipéristaltisme  intestinal.  Ces  contractions 
constantes  ne  sont  pas  sans  fatiguer  beaucoup  les 
sujets. 

D’où  l’idée  de  laver  l’estomac  et  d’évacuer  ainsi 
le  contenu  de  celui-ci.  Celte  méthode  a  donné 
quelques  succès  ;  elle  a  été  défendue  à  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  par  ^IM.  Terrier,  Reynier, 
Legueu,  Hartmann.  Elle  a  pour  elle  des  succès 
incontestables.  Mais  son  application  n’est  pas 
sans  entraîner  de  multiples  inconvénients. 

Le  lavage  est  une  opération  qui  oblige  à  re¬ 
muer  les  malades  auxquels  le  repos  n’est  pas  sans 
utilité.  Pour  être  vraiment  efficace,  il  demande¬ 
rait  à  être  renouvelé  souvent,  trop  souvent  pour 
la  résistance  des  sujets  auxiiuels  il  s'adresse. 
L’entérostomie  ne  réalise  tpie  très  imparfaite¬ 
ment  le  but  à  atteindre.  L’ouverture  du  grêle, 
même  avec  drainage,  ne  modifie  à  peu  près  pas 
l’état  de  l’estomac.  Le  drainage-  intestinal  si  heu¬ 
reux  dans  l’occlusion  mécanique,  ne  donne  rien 
dans  l’occlusion  dynamique  des  péritonites.  D’ail¬ 
leurs,  les  résultats  acquis  ne  permettent  pas 
d’espérer  davantage  de  cette  méthode. 

11  en  va  tout  autrement  du  drainage  gastrique. 
En  s’adressant  à  l’estomac  on  va  droit  au  point 
capital.  C’est  là  que  s’accumulent  tous  les  liqui¬ 
des  et  les  gaz  que  refoule  l’antipéristaltisme 
intestinal.  C’est  le  hallonnement  et  la  plénitude  de 
l’estomac  qui  gêne  la  respiration  et  qui  arrête  le 
cours  des  matières. 

La  gastrostomie  est  simple  dans  sa  technique  ; 
elle  peut  se  faire  sans  anesthésie  générale.  On 
attirera  dans  l’incision  épigastrique  une  petite 
portion  d’estomac  ;  ce  temps  sera  facilité  par  la 
distension  de  l'organe  dont  la  recherche  est  ainsi 
simplifiée.  Sur  la  face  antérieure,  loin  du  pylore 
autant  que  possible,  on  fera  une  petite  incision  à 
travers  laquelle  on  introduit  soit  une  sonde  soit 
un  tube  à  drainage  tel  que  celui  de  Paul,  ou  bien 
le  petit  modèle  du  tube  à  drainage  intestinal  que 
nous  avons  fait  construire  ;  on  siphonera  ensuite 
dans  un  récipient  placé  sur  les  côtés  du  lit. 

11  importe  de  faire  passer  le  tube  à  frottement 
dur  à  travers  l’incision  gastrique  pour  avoir  un 
drainage  étanche  entre  les  bords  de  la  plaie  et  le 
tube. 

Dès  que  l’estomac  est  ouvert,  on  assiste  à  la 
production  d’un  bien-être  immédiat  ;  le  malade 
respire  mieux,  les  contractions  du  diapliragme 
se  régularisent,  le  hoquet  disparaît,  le  pouls  se 
relève  et  se  ralentit.  A  l’incision,  on  voit  des  gaz 
s’échapper  et  le  liquide  refluer  en  abondance. 

Le  drainage  sera  laissé  en  place  trois  ou  qua¬ 
tre  jours  et  enlevé  quand  l’écoulement  du  liquide 
se  ralentit  et  que  celui-ci  prend  une  teinte  blan¬ 
che  opalescente.  Les  selles  et  les  évacuations  de 
gaz  par  l’anus  se  rétablissent  vers  le  deuxième 
jour,  sans  l’aide  d’aucun  moyen  artificiel.  Avec 
ce  procédé  on  peut  alimenter  les  malades  par  la 
bouche.  Dès  le  lendemain,  on  fait  boire  le  malade, 
en  ayant  soin  de  faire  maintenir  ferme  le  tube  à 
drainage  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure 
après  l’ingestion  des  aliments. 

La  cure  de  la  fistule  est  une  intervention  insi¬ 
gnifiante,  surtout  si  l’on  a  eu  soin  d’attirer  un 
peu  au  dehors  une  portion  d’estomac.  Ainsi  on 
n’est  pas  obligé  de  faire,  pour  guérir  la  fistule, 
un  décollement  soigneux  de  la  séreuse  gastrique 
et  du  péritoine  pariétal.  On  décolle 4a  partie  d’es¬ 
tomac  adhérente  auxTèvres  de  la  plaie  pariétale  ; 
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on  ferme  avec  une  sulure  en  bourse  recouverte 
par  un  surjet  séro-séreux.  Dans  les  deux  cas,  une 
simple  anesthésie  locale  suffît  pour  mener  à  bien 
celte  intervention. 

Donc  le  drainage  de  l’estomac  apparaît  comme 
efficace  dans  le  traitement  des  péritonites  aigués 
avec  symptômes  gastriques  prédominants,  ou 
dans  les  dilatations  aiguës  post-opératoires.  Elle 
est  supérieure  dans  ses  résultats  à  l’entérostomie 
et  aux  lavages  de  l’estomac.  Son  application  est 
plus  simple  que  celle  de  cette  dernière  méthode  ; 
elle  est  vraiment  chirurgicale  dans  ce  sens  qu’elle 
s’adresse  à  la  lésion  principale  et  détruit  tous 
les  effets  <à  distance  de  la  réplélion  de  l’estomac. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  le  drainage  de  l’estomac 
soit  le  traitement  de  la  péritonite  aiguë  ;■  il  ne 
saurait  en  aucun  cas  empêcher  le  chirurgien  de 


dès  l’abord  (tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  le  thigé- 
nol  en  ont  fait  la  remarque),  quand  on  traite  une 
malade  par  les  pansements  thigénolés  ;  la  séda¬ 
tion  rapide  des  douleurs  (parfois  dès  le  2'  ou  le 
3“  pansement,  souvent  vers  le  5“  ou  6')  et  l’aug¬ 
mentation  des  écoulements,  fréquemment  assez 


,  intense  pour  forcer  les  malades  à  se  garnir, 
j  Voyons  maintenant  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  à  l’aide  du  thigénol.  Nous  l’avons  em¬ 
ployé  (ou  vu  employer)  chez  51  malades  :  2(5  mé- 
trites  catarrhales,  6  métrites  hémorragiques, 
j  5  métrites  avec  rétroversion,  12  métrites  avec 
lésions  annexielles,  1  rétroversion  et  1  fibrome. 
1  De  nos  2fi  métrites  catarrhales,  10  dataient  de 
moins  de  six  mois  :  ces  femmes  ont  vu  leurs  dou- 
drainer  la  cavité  péritonéale  s’il  y  a  indication.  '  leurs  disparaître  et  leurs  écoulements  se  tarir 
Mais  celle  évacuation  méthodique  de  la  poche  (0  cas)  ou  diminuer  de  façon  très  accentuée 
gastrique  devient  un  adjuvant  précieux  du  drai-  (4  cas).  Les  lésions  dos  IG  autres  malades  étaient 
nage  péritonéal.  Même,  dans  des  cas  graves,  elle  plus  anciennes;  5  ont  présenté  une  disparition 
peut  être  indiquée  comme  intervention  palliative  '  complète  des  symptômes  et  9  ont  été  très  amen- 
destinée  à  soulager  les  malades  en  leur  suppri-  j  dées;  les  2  autres,  absolument  rebelles  au  trai- 
mant  une  dyspnée  angoissante,  des  vomissements  tement,  avaient  de  la  métrite  paraissant  loca- 


et  dos  hoquets  qui  n 
moins  pénihh;s  de  c 


sont  pas  les  symptômes  les 
accidents  péritonéaux. 

P.  Cavaili.on, 

isecleur  ti  lu  Kncullè  de  Lyon. 


GYNECOI  OGIE  PRATIQUE 


L’ACTION  DU  THIGÉNOL  EN  GYNÉCOLOGIE 

Bien  «[ue  d’apparition  récente,  le  thigénol  (chi¬ 
miquement  oléo-sulfonale  de  sodium)  a  déjà  mar- 
(jué  sa  place  en  thérapeutique.  Son  action  gyné¬ 
cologique  a  été  étudiée  par  un  cei'lain  nombre 
d’auteurs,  ])armi  lesquels  nous  citerons  Batigne 
[Gazette  d, -s  hôpitaux,  27  Octobre  1904). 

Si  nous-même  abordons  maintenant  ce  sujet, 
c’est  ([u’expériinentant  le  thigénol  depuis  seize 
mois  il  nous  est  ainsi  permis  de  dire  quelqi 
mots  de  son  action  éloignée;  d’aulrc  part,  m 
avons  pu  réunir  un  nombre  respectable  d’obser¬ 
vations,  les  unes  recueillies  par  nous,  tant  dans 
le  service  de  notre  maître  le  professeur  Segond 
que  dans  notre  clientèle,  les  autres  duos  à  l’a 
bilité  de  plusieurs  de  nos  camarades*. 


Notre  façon  d’utiliser  le  thigénol  n’a  rien  qui 
difi’ère  sensiblement  de  la  pratique  de  nos  devan¬ 
ciers.  Nous  l’avons  employé  en  solution  glycé- 
rinée  à  des  doses  variables  (40  à  CO  pour  100), 
subordonnées  à  la  gravité  des  cas  ou  à  la  résis¬ 
tance  des  lésions.  Bien  qiu;  n’ayant  jamais  eu  à 
déplorer  l’emploi  de  solutions  fortes,  lorsque 
nous  avons  dû  confier  aux  malades  le  soin  de  faire 
leur  traitement  elles-mêmes,  à  l’aide  d’ovules, 
nous  avons  formulé  des  solutions  à  .'iO  pour  100, 
à  cause  de  l'absence  de  tout  contrôle.  Il  nous 
semble  que  celte  dose  peut  être  élevée  à  40  p.  100 
sans  aucun  dommage. 

La  durée  du  traitement,  variable  suivant  les 
cas,  est  d’ordinaire  de  six  semaines  à  trois  mois. 

Sur  la  pratique  des  pansements,  qui  doivent 
être  précédés  et  suivis  d’une  injection  d’eau 
bouillie  très  chaude,  nous  n’insisterons  pas  ;  il 
arrivera  parfois  que  le  tampon  protecteur,  trop 
peu  volumineux,  laissera  échapper  du  thigénol  : 
l’inconvénient  est  minime,  car  la  drogue  n’a  pas 
d’odeur  appréciable  et  les  taches  qu’elle  laisse 
sur  le  linge  partent  au  lavage.  D’ordinaire,  on 
fait  les  pansements  deux  à  trois  fois  par  semaine 
et  on  les  laisse  vingt-quatre  heures;  certaines 
malades  préfèrent  des  pansements  faits  plus  fré¬ 
quemment  et  gardés  seulement  la  nuit  ;  cela  est 
sans  importance. 

Signalons  les  deux  particularités  qui  frappent 


.  MM.  ( 


lisée  surtout  au  corps  utérin;  nous  n’avons  ob¬ 
servé  chez  elles  ni  augmentation  de  pertes,  n 
sédation  de  douleurs;  le  traitement  a  été  pour¬ 
suivi  pendant  six  semaines  chez  l’une  et  deux 
mois  chez  l’autre  sans  le  moindre  résultat. 

Quelques-unes  de  nos  malades  avaient  des 
perles  d’odeur  fétide  :  la  disparition  de  ce  symjj- 
lôme  a,  dans  tous  les  cas,  été  rapide.  Nous  devons 
noter  également  l’action  curative  du  thigénol  sur 
les  ulcérations  niélriliques,  que  toujours  nous 
avons  vues  disparaître,  souvent  d’ailleurs  au  bout 
d’un  assez  grand  nombre  de  pansements. 

Il  faut  aussi  remarquer  que,  chez  près  de  la 
moitié  de  nos  malades,  nous  n’avons  pu  obtenir 
pendant  le  traitement  un  repos  même  relatif.  Le 
résultat  final  ne  nous  en  a  pas  semblé  modifié, 
avec  cette  différence  toutefois  que,  dans  l’en¬ 
semble,  les  pansements  ont  dû  être  continués 
pendant  un  laps  de  temps  plus  étendu. 


Il  nous  reste  à  dire  ce  que  sont  devenues  ul¬ 
térieurement  les  métrites  soignées  depuis  déjà 
longtemps  et  revues  depuis.  Chez  12  de  nos 
malades,  le  début  du  traitement  remonte  à 
plus  d’une  année  ;  nous  avons  pu  en  suivre  7. 
2  d’entre  elles  sont  en  parfait  état;  leur  métrite 
paraît  absolument  guérie.  Des  5  autres,  2,  qui 
ne  présentaient  plus  aucun  symptôme  lor 
de  la  cessation  du  traitement,  ont  récidivé,  l’une 
au  bout  de  trois  mois,  l’autre  de  cinq;  de  n( 
veaux  pansements  thigénolés  les  ont  remises 
parfait  état,  la  première  en  trois  semaines, 
seconde  en  vingt-cinq  jours;  elles  n’ont  pas 
depuis  récidivé  à  nouveau.  Les  3  autres  ma¬ 
lades  qui  avaient  été  seulement  améliorées,  ont 
vu  leurs  ])ertes  et  leurs  douleurs  réaugmenter;  le 
traitement  a  de  nouveau  montré  son  influence 
salutaire.  Nous  avons  conseillé  à  ces  malades  de 
faire  tous  les  trimestres  une  cure  de  deux  à  trois 
semaines  au  thigénol. 

De  nos  G  métrites  hémorragiques,  3  ont  été 
complètement  guéries  et  n’ont  pas  récidivé  jus¬ 
qu’à  ce  jour;  une  autre  a  été  notablement  amé¬ 
liorée,  mais  elle  doit,  toutefois,  faire  de  temps  à 
autre  appel  à  de  nouveaux  pansements.  Les  2 
dernières  ont  dû  subir  un  curettage  après  deux 
mois  de  soins  :  leurs  métrorragies  avaient  dimi¬ 
nué  mais  non  disparu,  même  temporairement. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  5  mé¬ 
trites  avec  rétroversion  ou  i-étroflexion,  adhé¬ 
rente  dans  deux  cas,  mobile  dans  les  trois  autres; 
outre  l’amélioration  ordinaire  dans  les  perles  et 
les  douleurs,  nous  avons  vu,  chez  une  de  nos 
malades  présentant  une  rétroversion  mobile,  le 
corps  utérin  reprendre  sa  place  normale;  deux’ 
mois  après  la  cessation  du  traitement,  la  guéri¬ 
son  subsistait;  nous  n’avons  pas  revu  la  malade 
depuis  bientôt  cinq  mois.  j 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d’examinol’,  I 


il  n’y  avait  pas,  ou  plus  exactement  nous  n’avons 
pas  perçu  de  lésions  annexielles.  Chez  12  autres 
malades  nous  avons  constaté,  en  môme  temps 
que  de  la  métrite ,  des  salpingites  d’origine 
assez  récente;  nous  les  avons  d’abord  traitées 
pendant  trois  semaines  par  le  repos,  les  bains 
alcalins,  les  Injections  chaudes,  etc.  'l’outes  ont 
été  (améliorées  ;  mais ,  chez  huit  d’entre  elles , 
le  traitement  thigénolé,  pratiqué  ensuite,  a  accé¬ 
léré  de  façon  surprenante  la  diminution  des  lé¬ 
sions  salpingiennes,  et,  dorénavant,  nous  ajoute¬ 
rons  d’emblée  les  pansements  thigénolés  au  trai¬ 
tement  par  le  repos.  Nous  avons  revu  récemment 
3  de  ces  malades  :  2  sont  en  excellent  état  ;  la 
!  troisième  a  encore  des  phénomènes  métritiques 
et  l’ovaire  gauche  est  gros  et  douloureux;  elle 
est  actuellement  en  traitement  et  va  mieux. 

I  II  nous  reste  à  parler  de  deux  malades  absolu¬ 
ment  rebelles  à  toute  intervention  chirurgicale, 

I  ayant,  l’une  une  rétroversion  mobile  sans  mé¬ 
trite,  et  l’autre  un  fibrome.  Chez  la  première,  les 
douleurs  ont  notablement  diminué,  bien  que  la 
position  de  l’utérus  soit  restée  la  même.  Quant  à 
la  seconde,  doutlefibrome  atteintle  volume  d’une 
tête  de  fœtus,  elle  est  au  traitement  thigénolé 
depuis  cinq  semaines  :  ses  métrorragies  qui 
étaient  abondantes  et  de  grande  fréquence,  sont 
devenues  légères  et  rares  ;  quant  aux  fortes  dou¬ 
leurs  abdominales  dont  elle  se  plaignait,  elles 
ont  très  nettement  diminué.  Inutile  d’ajouter 
^  que  le  volume  du  fibrome  n’a  pas  varié. 

Tels  sont  les  résultats  qui  nous  ont  été  donnés 
'  par  le  thigénol;  nous  ne  craignons  pas  d’affirmer 
j  que,  dans  l’ensemble,  ils  sont  excellents.  Merveil¬ 
leux  dans  les  métrites  catarrhales,  le  thigénol  est 
également  très  bon  dans  les  métrites  hémorra¬ 
giques  et  dans  les  salpingites  légères.  Il  fait  dis¬ 
paraître  les  douleurs,  ou  tout  au  moins  les  atté¬ 
nue  fortement;  son  action  est  similaire  sur  les 
écoulements,  qu’il  augmente  dans  les  premières 
semaines  du  traitement;  il  améliore  les  métror¬ 
ragies  do  façon  extraordinaire  et,  à  ce  sujet,  il 
convient  de  faire  remarquer  son  action  sur  les 
menstrues  ;  plusieurs  de  nos  métritiques  avaient 
des  règles  abondantes  et  prolongées  (huit,  neuf, 
dix,  douze  jours);  il  les  a  diminuées  et  de  quan¬ 
tité  et  de  durée. 

Quel  est  le  mécanisme  de  son  action':’  Il  nous 
paraît  très  simple.  Le  thigénol  est  avant  tout  un 
décongestionnant-,  il  traduit  sa  présence  par  l’exa¬ 
gération  momentanée  des  écoulements,  et  plus 
cette  exagération  est  grande,  plus  la  malade  est 
améliorée  :  l' écoulement  est  le  facteur  de  guérison. 
C’est  certainement  à  cette  action  décongestive 
qu’il  faut  rattacher  la  diminution  de  volume  des 
gros  cols  métritiques  et  notre  cas,  malheureuse¬ 
ment  unique,  de  rétroversion  guérie.  Il  faut  noter 
en  terminant,  que  le  thigénol  est  aussi  un  véri¬ 
table  topique  des  ulcérations  métritiques. 

V.  Delaunay, 

Ancien  interne  dos  Hôpitaux 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Plaies  par  frottement  et  ulcères  trauma¬ 
tiques.  —  M.  Secrétan,  dont  on  connaît  les  tra¬ 
vaux  sur  l’œdème  dur  traumatique  de  la  main, 
attire  aujourd’hui  l’attention  sur  un  autre  point 
de  pratique  médicale  :  l’évolution  particulière  de 
certaines  plaies  par  frottement'. 

Produites  par  le  frottement  des  téguments  con¬ 
tre  un  corps  massif  (grosse  pierre,  meule,  chute 
dans  un  puits),  elles  se  présentent  généralement 
sous  forme  d’une  contusion  peu  étendue  ou  môme 
sous  celle  d’une  excoriation  superficielle  plus  ou 
moins  limitée.  Leur  aspect  semble  autoriser  un 
pronostic  des  plus  favorables,  et  c’est  dans  ce  sens 


1.  H.-  SECttÉTAN.  —  lievue  medicale  de  la  Suisse  romande, 
lyOG,  Vol.  XXVI,  11»  2,  p.  üli  . 
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qu’on  le  formule  presque  toujours.  Mais  le  plus 
souvent  ces  prévisions  ne  se  réalisent  pas  et  la 
cicatrisation  de  ces  plaies  s’opère  avec  une  len¬ 
teur  désespérante.  Or,  dans  l’énorme  majorité 
des  cas  il  s’agit  là  d’accidents  de  travail  qui  impli¬ 
quent,  pour  le  sinistré  comme  pour  le  patron,  la 
question  du  chômage  et  de  l’indemnité.  C’est  dire 
l’intérêt  que  présentent  pour  le  médecin  la  con¬ 
naissance  exacte  des  faits  signalés  par  M.  Secré- 
tan. 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  ces  plaies  par 
frottement  se  présentent  le  plus  souvent  sous 
forme  de  simples  excoriations  limitées  dont  le 
fond,  pendant  les  premières  heures,  est  blan¬ 
châtre,  complètement  exsangue.  Le  lendemain  la 
surface  de  la  plaie  prend  une  coloration  grisâtre 
et  se  recouvre  d’une  croûte  sèche,  brunâtre,  con¬ 
cave  dont  on  escompte  la  chute  prochaine  mettant 
à  nu  la  plaie  cicatrisée. 

Cependant  cette  chute  ne  se  produit  pas,  car 
sous  la  croûte  se  trouve  généralement  une  escarre 
profonde  dont  l’élimination  va  demander  des  se¬ 
maines  et  des  semaines.  En  effet  dans  la  suite  le 
pourtour  de  l’escarre  rougit,  le  derme  voisin  se 
tuméfie  peu  à  peu  et  le  processus  aboutit  à  la  for¬ 
mation  d’ulcères  surélevés  qui  trouent  le  derme 
infiltré  et  dont  la  réparation  s’effectue  avec  une 
très  grande  lenteur. 

Voici  du  reste  comment  les  choses  se  sont  pas¬ 
sées  chez  un  des  cinq  malades  dont  M.  Secrétan 
donne  la  relation  dans  son  travail. 

Un  jeune  ouvrier  a  le  dos  de  la  main  gauche 
simplement  éraflé  par  la  chute  d’une  grosse 
pierre.  Au  bout  de  huit  jours  le  médecin  renvoie 
le  sinistré  au  travail.  Celui-ci  proteste  en  invo¬ 
quant  l’incapacité  fonctionnelle  et  le  conflit  est 
soumis  à  M.  .Secrétan. 

L’examen  du  blessé  montre  à  ce  moment,  sur 
le  dos  de  l’articulation  du  médius  une  grosse 
croûte  brune  et  une  croûte  semblable,  plus  petite, 
sur  le  dos  de  l’annulaire.  Sous  la  croûte  qui  est 
enlevée',  on  trouve  un  tissu  gris,  résistant  à  la 
traction  avec  dos  pinces  et  tapissant  une  ulcéra¬ 
tion  profonde.  Evidemment  cet  ouvrier  qui  est 
assuré,  ne  peut  pas  travailler,  et  il  serait  même 
dangereux  qu’il  essayât  de  le  faire. 

En  conséquence  la  main  est  baignée  et  pansée 
tous  les  jours,  puis  tous  leux  jours  à  la  vaseline 
stérilisée.  Peu  à  peu  la  plaie  se  nettoie,  mais 
l’ulcération  devient  plus  profonde  au  point  que 
des  filaments  des  tendons  extenseurs  s’éliminent 
et  l’on  craint  môme  un  moment  de  voir  la  nécrose 
s’étendre  jusqu’à  l’articulation.  Enfin  au  bout  de 
trois  semaines  une  ulcération  typique,  rondo, 
d’un  centimètre  de  diamètre  est  constituée.  Ce¬ 
pendant  cet  ulcère  se  comble  très  lentement,  et 
un  jour  sans  cause  appréciable  la  couche  super¬ 
ficielle  de  granulations  qui  le  tapissent  se  gan¬ 
grène  et  ne  reprend  son  aspect  rosé  qu’au  bout 
de  cinq  jours.  A  partir  de  ce  moment  la  répara¬ 
tion  se  fait  sans  accident,  et  après  deux  mois  la 
plaie  est  enfin  guérie.  L’ulcération  de  l’annulaire, 
moins  profonde,  était  cicatrisée  depuis  un  mois. 

Chez  ce  malade  la  plaie  contuse  par  frottement, 
l’excoriation  du  derme  provoquée  par  la  chute 
d’une  grosse  pierre  a  donc  mis  trois  mois  et  huit 
jours  à  se  cicatriser.  Chez  les  quatre  autres  sinis¬ 
trés,  chez  lesquels  il  s’agissait  également  de  con¬ 
tusions  et  d'excoriations  par  frottement,  l’évolu¬ 
tion  des  plaies  a  été  la  meme  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent  c’est-à-dire  que  leur  cicatrisation  n’a  pas 
demandé  moins  de  deux  à  trois  mois. 


En  face  de  cette  évolution  insolite  on  pense 
généralement  à  quoique  tare  diatésique  ou  orga¬ 
nique  :  albuminurie,  glycosurie,  syphilis,  alcoo¬ 
lisme,  scrofulose,  mauvaise  circulation,  sénilité 
précoce,  alimentation  défectueuse.  Rien  de  pareil 
n’existait  chez  les  malades  de  M.  Secrétan.  On 
pense  encore  en  face  de  ces  blessés  qui  sont  des 
assures,  à  la  simulation,  à  l’irritation  intention¬ 


nelle  dos  plaies  mises  en  œuvre  pour  prolonger 
la  durée  du  chômage  ou  obtenir  une  indemnité 
plus  élevée.  Cependant  tous  ces  malades,  tous 
ces  cas  de  plaies  par  frottement  ont  été  minutieu¬ 
sement  contrôlés,  comme  le  sont  d’ailleurs  tous 
les  cas  d’assurance  qui  durent  longtemps.  Sou¬ 
vent  les  pansements  ont  été  munis  de  marques  et 
de  scellés  et  la  bonne  foi  de  tous  ces  blessés  a  pu 
être  établie. 

Quelle  est  donc  la  raison  pour  laquelle  les 
plaies  par  frottement,  contusions  ou  excoriations 
superficielles  se  réparent  avec  une  si  grande  len¬ 
teur  chez  des  Individus  exempts  de  toute  tare? 
M.  Secrétan  pense  qu’on  doit  incriminer  la  nature 
même  du  traumatisme,  c’est-à-dire  le  frottement 
qui  diminuerait  dans  les  tissus  atteints  l’aptitude 
à  la  réparation  beaucoup  plus  que  ne  le  fait  le 
choc  direct.  Pour  lui  le  frottement  violent  provo¬ 
querait  une  sorte  d’engourdissement  des  tissus 
qui  dès  lors  réagiraient  mal  et  se  laisseraient  en¬ 
vahir  par  la  nécrose.  La  lésion  qui  se  constiturait 
alors  serait  une  sorte  de  lésion  trophique  à  radia¬ 
tion  étendue,  avec  tendance  à  l’ulcération  et  à  la 
nécrose,  caractères  qu’an  retrouve  également  dans 
certains  traumatismes  occasionnés  par  les  actions 
rayonnantes  du  calorique,  de  l’électricité  et  du 
radium. 

R.  Rom.me. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 
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Les  yoles  de  propagation  de  la  tuberculose  envi¬ 
sagées  au  point  de  vue  clinique.  —  M.  A.  Frankel. 
Les  voies  de  propagation  de  la  tuberculose  dans  l’or¬ 
ganisme  humain  ont  été  surtout,  sinon  exclusivement, 
étudiées  jusqu’ici  par  les  anatomo-pathologistes  et 
les  bactériologistes  :  les  cliniciens  —  particulière¬ 
ment  mal  placés  pour  se  livrer  à  des  recherches  de 
ce  genre  puisqu’ils  n’ont  que  tout  à  fait  exception¬ 
nellement  l’occasion  d’observer  l’infection  tubercu¬ 
leuse  à  ses  débuts  —  n'ont  contribué  que  pour  une 
faible  part  à  élucider  cette  question.  Cependant  les 
données  fournies  par  la  clinique  à  ce  point  de  vue 
sont  loin  d’être  négligeables,  car  sur  plusieurs  points 
elles  permettent  de  confirmer  les  résultats  acquis 
par  l’anatomie  pathologique,  la  bactériologie  et  la 
médecine  expérimentale.  C’est  au  développement  de 
cette  proposition  que  M.  Frankel  a  consacré  la  com¬ 
munication  que  nous  résumons  ci-dessous  : 

Ou  admet  aujourd’hui  que  le  bacille  tuberculeux 
peut  pénétrer  dans  l’organisme  humain  par  l'une  des 
trois  voies  suivantes  :  1"  la  voie  sanguine  ;  2“  la  voie 
lymphatique;  3“  la  voie  respiratoire. 

—  L'infection  tiiherculeuse  héinatogène  primitive 
n’a  encore  été  observée  en  clinique  d’une  façon  indis¬ 
cutable  qu’au  cours  de  la  vie  intra-utérine.  Encore 
ne  s’agit-il  pas,  à  proprement  parler,  de  l’infection 
du  fœtus  lui-même,  mais  seulement  de  son  annexe  le 
placenta.  La  tuberculose  du  placenta  est  fréquente, 
beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  l'a  cru  jusqu’à  ces 
derniers  temps.  C’est  ainsi  que  Schmorl,  sur  20  pla¬ 
centas  provenant  de  femmes  tuberculeuses,  et  qui 
avaient  été  débités  en  coupes  sériées  et  livrés  à  un 
examen  microscopique  minutieux,  en  a  trouvé  9,  soit 
45  pour  100,  qui  présentaient  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  Indiscutables.  L’un  de  ces  placentas  provenait 
d’une  femme  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  tout 
à  fait  au  début.  Pareilles  constatations  sont  impor¬ 
tantes;  clics  apportent  un  argument  sérieux,  sinon 
décisif,  en  faveur  de  l’opinion  de  Baumgarten,  qui, 
on  le  sait,  prétend  que  l'infection  tuberculeuse  héma¬ 
togène  du  fœtus  est  très  fréquente. 

—  La  propagation  de  l’infection  tuberculeuse  par 
la  voie  lymphatir/ue  a  été,  dans  ces  tout  dernières 
années,  l’objet  de  nombreuses  recherches,  en  parti¬ 
culier  de  la  part  de  Behring  qui.  en  1903,  au  Congrès 
des  naturalistes  allemands  de  Cassel,  et,  eu  1904, 
devant  la  Société  de  médecine  interne  de  Berlin, 
s’est  attaché  à  démontrer  que  c’était  là  une  voie  de 
propagation  des  plus  fréquentes  de  la  tuberculose 
daus  l’organisme.  Cette  question  a  été  surtout  bien 
élucidée  par  les  beaux  travaux  de  Weteminski,  qui  a 
montré  expérimentalement  comment  la  tuberculose 


pulmonaire  pouvait  être  le  résultat  d’une  infection 
lymphogène.  11  ressort,  en  effet,  des  plus  nettement 
de  ses  expériences  que,  chez  l’animal,  quel  que  soit 
le  point  de  l’organisme  où  a  eu  lieu  l’inoculation  du 
virus  tuberculeux,  celui-ci  gagne  toujours,  par  la 
voie  lymphatique  la  plus  courte,  les  ganglions  péri¬ 
bronchiques,  d’où  il  pénètre  ensuite  par  la  voie  san¬ 
guine  dans  le  parencliyme  pulmonaire  (les  ganglions 
péribronchiques,  chez  l’animal,  possèdent,  en  effet, 
un  canal  efférent  —  canal  broncho-lymphatique  — 
qui  se  jette  dans  la  veine  sous-clavière).  Les  consta¬ 
tations  de  Weteminski  ont  été  confirmées  d’une  façon 
générale  par  celles  de  Behring,  de  Bartels  et  Kosch- 
minder.  Ces  derniers  auteurs  ont  prouvé  que  l'in¬ 
fection  tuberculeuse  peut,  pendant  des  mois,  rester 
à  l’état  latent  au  sein  des  ganglions  péribronchiques 
et  mésentériques  et  ne  se  manifester  que  par  une 
certaine  hypertrophie  de  ces  ganglions. 

Sans  doute  il  n’est  pas  permis  d’appliquer  sans 
plus  à  la  pathologie  liumaine  les  constatations  faites 
au  cours  de  ces  expériences  sur  les  animaux  ;  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  la  clinique  nous  démontre 
tous  les  jours  que  la  théorie  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  —  maladie  par  inhalation  est  beaucoup  trop 
exclusive  et  que  nombre  de  cas  semblent  devoir  être 
attribués  à  une  infection  lymphogène.  M.  Friinkel 
rappelle  la  fréquence  des  adénopathies  cervicales  et 
trachéo-bronchiques  chez  les  enfants  tuberculeux  et 
les  nombreuses  causes  d’infection  tuberculeuse  lym¬ 
phogène  auxquels  ils  sont  exposés  (infection  do 
la  bouche  par  des  doigts  ou  des  objets  contaminés, 
infection  du  tube  digestif  par  le  lait  ou  les  viandes 
provenant  d’animaux  tuberculeux,  etc.,  etc.).  Chez 
l’adulte  également,  il  faut  adniettre  la  possibilité 
de  l'infection  lymphatique  dans  la  pathogéiiie  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  M.  Frankel  possède  actuel¬ 
lement  dans  son  service  deux  lul)erculeux  chez  qui 
on  a  pu  voir  de  jour  en  jour  la  chaîne  des  ganglions 
cervicaux  se  prendre  davantage,  soit  d’un  côté,  soit 
des  deux,  en  débutant  par  eu  haut  et  en  progressant 
par  en  lias.  Chez  un  autre,  on  a  pu  par  la  percussion 
déceler  l’envahissement  des  ganglions  médiastinaux 
alors  qu’il  n’existait  encore  aucun  symptôme  pulmo¬ 
naire  ;  puis  on  a  assisté  à  l’évolution  d’un  empyème 
pleural  droit,  et  finalement  le  malade  a  succombé  à 
une  phtisie  aiguë.  A  la  vérité,  les  cas  de  ce  genre, 
où  l’on  voit  l’infection  tuberculeuse  envahir  d’abord 
les  ganglions  cervicaux,  ])uis  progresser  vers  le  mé- 
diastin,  ne  sont  pas  très  fréquents.  A  ce  propos, 
M.  Friinkel  ajoute  qu’il  a  essayé  d’appliquer  au  dia¬ 
gnostic  des  adénopathies  péri-bronchiques  le  procédé 
d’exploration  imaginé  récemment  par  IS'eis.scr  ;  mais 
il  n’en  a  obtenu  aucun  résultat  positif. 

—  Quant  à  V infection  par  inhalation,  elle  est  encore 
aujourd’hui  regardée  comme  la  cause  la  plus  fréquente 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  au  moins  chez  l’adulte. 
M.  Friinkel  pense,  lui  aussi,  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  celle-ci  reconnaît  une  origine  bronchiogène  :  on 
ne  voit  pas  pourquoi,  d’ailleurs,  le  bacille  tubercu¬ 
leux  ne  serait  pas  aussi  facilement  aspiré  dans  la 
profondeur  des  voies  respiratoires  que  les  poussières 
et  particules  de  cliarbon  qui  donnent  lieu  à  la  pneu- 
liioconiose.  Une  fois  le  bacille  fixé  en  un  point  de 
l’arbre  bronchique,  il  se  développe  en  ce  point  dans 
la  muqueuse  un  foyer  tuberculeux  d’où  partent  de 
nouveaux  bacilles  (M.  Friinkel  fait  jouer,  à  ce  point 
de  vue,  un  rôle  capital  aux  hémoptysies  initiales)  qui, 
aspirés  à  leur  tour,  vont  créer  plus  loin  d'autres 
foyers.  La  formation  de  chacun  de  ces  nouveaux 
foyers  s’accompagne  de  signes  cliniques  suffisam¬ 
ment  caractéristiques  qui  permettent  de  suivre  dans 
ses  dilférentes  étapes  la  marche  de  l’infection,  et  de 
prévoir  la  topographie  des  lésions,  que  nous  avons 
malheureusement  trop  souvent  encore  l’occasion  de 
constater  aux  autopsies. 

J.  Dumont. 


ANGLETERRE 

Société  royale  médicale  et  chirurgicale. 

27  Février  1900. 

Cancer  primitif  de  l’appendice.  —  MM.  Rolleston 
et  Jones  présentent  une  étude  critique  sur  les  cas  de 
cancer  primitif  de  l’appendice  publiés  jusqu’ici.  Sur 
les  62  cas  publiés,  20  sont  contestables;  les  42  autres 
comprennent  37  cas  de  carcinome  dont  17  carcinomes 
à  cellules  rondes.  L’âge  moyeu  des  malades  présen¬ 
tant  cette  dernière  forme  est  de  vingt-quatre  ans. 
Par  contre,  l’âge  moyen  des  cinq  malades  atteints  de 
carcinome  à  cellules  cylindriques  est  de  soixante- 
quatre  ans  ;  c’est  l’âge  où  apparaît  en  moyenne  le 
cancer  de  l’intestin,  Le  carcinome  primitif  h  cellules 
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rondes  de  l’appendice,  est  remarquable  non  seule¬ 
ment  par  sa  structure,  mais  aussi  par  sa  bénignité;  à 
ses  deux  points  de  vue  il  est  tout  à  fait  comparable 
il  certains  carcinomes  primitifs  et  multiples  du  jéju¬ 
num  et  de  l'iléon. 

L’existence  d’un  cancer  primitif  de  l’appendice  est 
souvent  une  trouvaille  d’opération  ou  d’autopsie.  Le 
nombre  des  cas  publiés  a  augmenté  dans  des  propoi-- 
tious  considérables  dans  ces  dernières  années.  Sur 
le  total  des  42  cas  publiés,  !J4  l'ont  été  depuis  1900; 
28  cas  ont  été  publiés  par  les  auteurs  américains. 

Les  symptômes  sont,  en  général,  ceux  de  l’appun. 
dicite  sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  et  il  semble 
que  le  diagnostic  exact  soit  impossible  à  faire  avant 
l’opération;  dans  27  cas,  en  effet,  on  opéra  pour  une 
appendicite,  dans  4  autres  cas,  on  trouva  un  cancer 
appendiculaire  au  cours  d'opérations  sur  les  organes 
pelviens  de  la  femme. 

Les  résultats  de  l'appendicectomie  sont  excellents. 
I,a  statistique  des  auteurs  comprend  seulement 
4  morts  dans  la  quinzaine  qui  suivit  l’opération,  et 
encore  un  seul  de  ces  malades  avait  subi  l'extirpa¬ 
tion  simple  de  l'appendice.  Cette  dernière  opération 
est  d’ailleurs  suffisante  dans  la  grande  majorité  dos 
cas;  dans  3  cas,  cependant,  on  dut  réséquer  une  por. 
tion  du  cæcum  ;  dans  un  cas  on  dut  pratiquer  l’exé¬ 
rèse  des  ganglions  malades  ;  dans  2  cas  enfin  la  tota¬ 
lité  du  cæcum  fut  enlevée. 

Dans  aucune  de  ces  observations,  il  n’est  question 
de  récidives.  Les  deux  sexes  paraissent  également 
atteints  et  l’on  peut  supposer  qu'une  irritation  ou 
une  inflammation  antérieure  n’est  pas  sans  influence 
sur  l'éclosion  du  cancer  de  l’appendice. 

_  JW.  Ecoles  relate  un  cas  de  cancer  primitif  de 

l’appendice  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans. 
Dans  le  courant  de  l’année  1903  le  malade  avait 
éprouvé  à  deux  reprises  une  légère  douleur  dans  la 
tosBO  iliaque  droite  qui  n’avait  même  pas  nécessité 
un  jour  de  repos.  Le  ü  Avril  1904  survint  une  crise 
douloureuse  beaucoup  plus  forte;  la  température 
était  montée  i  38"  et  dans  la  fosse  iliaque  droite  on 
sentait  une  tuméfaction  sensible  à  la  pression.  Au 
bout  de  quinze  jours  tout  était  rentré  dans  l'ordre. 
Le  12  Mai  survint  une  deuxième  crise;  il  y  eut 
encore  cette  fois  une  légère  élévation  de  tempéra¬ 
ture  et  une  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  17  Mai  il  persistait  une  masse  dure  et  sensible 
et  une  laparotomie  fut  décidée. 

Le  25  Mai  l'abdomen  fut  ouvert  et  l’on  trouva  un 
cæcum  fixé  à  la  fosse  iliaque  par  des  adhérences 
solides  ;  derrière  lui  se  voyait  une  masse  qui  n’était 
autre  chose  que  l’appendice  malade.  Ce  dernier  fut 
libéré  de  ses  adhérences  avec  une  extrême  difficulté; 
il  était  très  épaissi,  sa  circonférence  extérieure  me¬ 
surant  50  millimètres,  sa  longueur  était  de  44  milli¬ 
mètres.  Après  résection  de  l'appendice  on  enleva 
encore  deux  ganglions  lymphatiques  situés  dans  le 
méso-appendice,  puis  la  plaie  fut  refermée  et  le  ma¬ 
lade  guérit  sans  incident.  Revu  le  19  Février  190f)  le 
malade  allait  parfaitement  bien. 

L'appendice  étant  coupé  longitudinalement,  on 
voyait  dans  les  parois  deux  zones  blanchfttres  abso¬ 
lument  distinctes  l’une  de  l'autre,  et  situées  vers  la 
partie  moycunc  de  l’organe.  On  pensa  qu’il  s’agissait 
de  dépôts  de  nature  tuberculeuse,  mais  le  microscope 
montra  qu’on  avait  affaire  à  du  carcinome  à  cellules 
rondes. 

11  s’agissait  donc  d’un  cancer  primitif  de  l’appen¬ 
dice  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  cancer 
s'étant  traduit  cliniquement  par  des  signes  d’appen¬ 
dicite  clironique  et  ayant  guéri  parfaitement  par  la 
simple  appendicectomie. 

_  JW.  Faulder  a  également  observé  un  cas  de 

cancer  de  l’appendice  qui  avait  été  pris  cliniquement 
pour  une  appendicite  chronique;  l’organe  était  infiltré 
de  carcinome  à  cellules  cylindriques  en  voie  de  trans¬ 
formation  sphérique.  Le  malade  guérit  saus  incident 
et  se  trouve  actuellement  en  excellente  santé.  11  est 
remarquable  de  voir  l'apparente  bénignité  au  niveau 
de  l’appendice  de  la  transformation  des  cellules  cylin¬ 
driques  du  carcinome  on  cellules  rondes,  alors  que 
dans  les  autres  points  du  tube  digestif  un  telle  trans¬ 
formation  est  un  indice  de  grande  malignité. 

Société  clinique  de  Londres. 

23  Février  1906. 

Trois  cas  rares  d’occlusion  intestinale.  — 
JW.  Sherren  relate  trois  cas  rares  d’occlusion  in¬ 
testinale.  Le  premier  sujet,  un  homme  de  trente  et  un 
ans,  fut  admis  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  d’ulcère 
de  l'estomac.  A  l’opération  cependant  on  trouva  un 


rétrécissement  de  l’intestin  grêle.  Sherren  fit  un  anus 
artificiel  et,  trois  semaines  plus  tard,  il  pratiqua  une 
résection  de  l’intestin.  Le  malade  lit  une  bonne  gué- 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  treize 
ans  qui,  sans  aucun  symptôme  prémonitoire  présenta 
subitement  des  phénomènes  graves  d’occlusion  intes¬ 
tinale.  La  laparotomie  fut  faite  sept  heures  plus  tard 
et  permit  de  découvrir  une  hernie  péri-duodénale  : 
la  hernie  fut  réduite  après  section  du  collet  du  sac, 
et  la  malade  guérit  sans  incident. 

La  troisième  observation  est  celle  d'un  homme  de 
trente  et  un  ans  qui  fut  admis  à  l’hupital  douze  heures 
après  le  début  des  phénomènes  d’occlusion  intesti¬ 
nale.  A  l’opération  on  trouva  un  volvulus  du  cæcum 
dont  la  partie  externe  était  gangrenée.  Le  cæcum  fut 
réséqué  et  on  pratiqua  une  anastomose  latérale  de 
l’iléon  avec  le  côlon  ascendant.  Ici  encore  le  malade 

—  JW.  Hutchinson  cite  un  cas  personnel  de  vol¬ 
vulus  du  cæcum  caractérisé  par  un  relâchement 
extrême  du  mésocôlon  ascendant.  Le  cæcum  était 
tordu  sur  lui-même  et  s’était  glissé  sous  le  paquet 
intestinal,  si  bien  qu’il  fut  trouvé  dans  le  voisinage 
de  la  rate.  Malgré  les  difficultés  considérables  de 
l’opération,  le  malade  guérit  parfaitement. 

Appendicite  due  aux  oxyures.  —  M.  Carson 
a  observé  deux  cas  de  ce  genre.  Le  premier  cas 
est  celui  d’une  jeune  femme  de  dix-neuf  ans  qui,  le 
jour  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  avait  été  prise  de 
douleurs  abdominales  et  de  vomissements.  La  tem¬ 
pérature  était  de  39"8,  le  pouls  battait  à  116;  32  res¬ 
pirations  par  minute.  A  la  palpation  on  percevait  une 
zone  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  droite.  L’ap¬ 
pendice  fut  enlevé  et  on  y  trouva  un  seul  oxyure.  La 
muqueuse  de  la  portion  terminale  de  l’organe  était 
très  congestionnée,  mais  il  n’y  avait  pas  d’ulcération. 
La  malade  guérit. 

C’est  encore  une  femme  de  vingt-quatre  ans  qui 
fait  l’objet  de  la  deuxième  observation.  File  aussi 
avait  été  prise  subitement  de  vives  douleurs  abomi- 
nales  avec  fièvre  et  vomissements.  T.  38,  P.  118, 
R.  28.  La  malade  se  plaignait  de  vives  douleurs  dans 
les  deux  fosses  iliaques  et,  Ji  la  palpation  non  seule¬ 
ment  l’abdomen  mais  encore  les  organes  pelviens 
étaient  douloureux.  Dans  l’appendice  on  trouva  trois 
oxyures,  il  n’y  avait  ni  congestion  ni  ulcération  de 
l'organe. 

Dans  aucun  de  ces  cas  on  ne  trouva  d’oxyures  dans 
les  selles  ni  avant  ni  après  l’opération.  L’appendicite 
était-t-elle  due  ici  à  la  présence  des  oxyures  dans 
l’appendice?  C’est  probable  pour  Carson.  Cependant 
il  peut  exister  des  oxyures  dans  l’appendice  sans 
qu’il  y  ait  appendicite.  Témoin  la  statistique  de  Still 
qui,  dans  une  série  de  200  autopsies  chez  des  enfants 
«au-dessous  de  douze  ans,  trouva  25  fois  des  oxyures 
dans  l’appendice  sans  qu’il  y  ait  eu  de  symptômes 
d’appendicite. 

Abcès  appendiculaire  :  hémorragie  grave  dans  la 
cavité  de  l’abcès.  —  Une  malade  de  M.  Malcolm, 
une  femme  de  trente-six  ans,  avait  eu  une  appendi¬ 
cite  avec  formation  d’un  abcès  qui  fût  ouvert  et 
drainé  au  neuvième  jour  de  la  maladie. 

Le  troisième  et  le  sixième  jour  après  l’opération  il 
se  produisit  une  hémorragie  abondante  dans  la  cavité 
de  l’abcès  :  la  deuxième  hémorragie  fut  suivie  de  syn¬ 
cope.  L’abdomen  fut  ouvert  de  nouveau  et  l’on  retira 
une  grande  quantité  de  caillots.  On  ne  put  trouver 
l’appendice.  La  cavité  fut  tamponnée  à  la  gaze  et  la 
guérison  se  fit  sans  incident.  Sans  doute  faut-il  attri¬ 
buer  ces  hémorragies  ii  l’action  nécrosante  de  cer¬ 
tains  micro-organismes  développés  dans  l’intestin  : 
leur  pathogénie  est  comparable  à  celle  des  hémorra¬ 
gies  dites  secondaires  qu’on  observait  autrefois  avant 
l’ère  antiseptique. 

—  JW.  Spencer  rappelle  que  M.  Klein  a  décrit  un 
micro-organisme  qu’il  a  appelé  le  slrcptococcus  hœ- 
morrhagietts  et  qui  serait  l’agent  causal  des  hémor¬ 
ragies  qu’on  observe  dans  les  infections. 


Société  obstétricale  d’Ëdimbourg. 

14  Février  1906. 

L’Intervention  opératoire  dans  les  hémorragies 
cérébrales,  d’origine  dystocique  chez  l'enfant.  — 
JW.  Carmicbael  voudrait  voir  l’intervention  acceptée 
comme  règle  de  conduite  dans  les  cas  de  ce  genre. 
Les  cas  de  paralysies  d’origine  cérébrale  sont  parmi 
les  plus  difficiles  à  soigner  qu’on  puisse  voir  dans  un 
hôpital  d’enfant  :  le  traitement  médical  et  le  traite¬ 
ment  chirurgical  donne  tous  deux  des  résultats  fort 


I  peu  satisfaisants  :  ce  dernier  ne  peut  guère  que  cor¬ 
riger  certaines  déformations  par  les  sections  tendi¬ 
neuses  et  les  arthrodèses.  Aussi  le  traitement  de  ces 
cas  doit-il  être  beaucoup  plus  précoce.  Little  avait 
déjà  montré  que  ces  paralysies  sont  d’origine  trau¬ 
matique  ;  il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  hémorragie 
méningée  se  faisant  soit  à  la  convexité,  soit  à  la  base, 
A  la  convexité  l’hémorragie  est  bilatérale  en  général  : 
elle  est  plus  abondante  dans  la  région  moyenne,  près 
du  verter.  L’hémorragie  de  la  base  à  son  siège 
d’élection  dans  la  fosse  cérébelleuse,  au-dessous  de 
la  tente  du  cervelet,  elle  entoure  ainsi  la  protubé¬ 
rance  et  le  bulbe.  Elle  se  produit  le  plus  souvent 
dans  les  présentations  du  sommet,  tandis  que  l’hé¬ 
morragie  de  la  convexité  se  voit  plutôt  dans  les 
présentations  du  siège.  Si  l’enfant  subit  l’hémor¬ 
ragie  de  la  convexité  donne  lieu  à  des  paralysies 
spasmodiques.  Les  symptômes  varient  naturellement 
suivant  la  loc.alisation  de  la  pression  maxima  déter¬ 
minant  l’atrophie  de  la  substance  cérébrale  :  paraly¬ 
sies  si  la  pression  porte  sur  les  zones  motrices, 
troubles  de  l’intelligence  si  la  pression  porte  sur 
certaines  régions  du  cerveau.  Les  hémorragies  de  la 
base  déterminent  la  mort  avant  ou  aussitôt  après  la 
naissance. 

Ces  faits  se  voient  dans  les  accouchements  difficiles, 
mais  les  lésions  paraissent  dues,  moins  au  forceps 
lui-même  qu’aux  conditions  ayant  rendu  nécessaire 
son  emploi.  D’autres  fois,  les  hémorragies  cérébrales 
se  produisent  à  la  suite  d’accouchements  précipités,  le 
crâne  de  l’enfant  étant  mou  et  facilement  compres¬ 
sible.  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  hémorragie  vei¬ 
neuse  ayant  pour  point  de  départ  les  veines  de  la 
corticalité  qui  se  jettent  dans  le  sinus  longitudinal. 

Quand  le  diagnostic  est  douteux  une  ponction  lom¬ 
baire  lève  les  doutes  en  laissant  écouler  un  liquide 
sanguinolent.  Cuchiny  a  opéré  dans  4  cas  d’hémor¬ 
ragie  sous-durale  abondante  et  où  l’état  de  l’enfant 
était  critique.  Deux  des  petits  malades  survécurent 
et  une  amélioration  très  marquée  se  manifesta  rapi¬ 
dement.  L’opération  consiste  à  faire  une  résection 
ostéoplastique  du  crâne  do  façon  à  découvrir  large¬ 
ment  un  ou  les  deux  hémisphères  :  le  sang  extravasé 
est  enlevé  par  le  lavage  puis  le  volet  osseux  est  re¬ 
placé  et  recouvert  par  les  parties  molles.  Les  enfants 
supportent  beaucoup  mieux  les  opérations  crâniennes 
que  les  adultes. 

G.  Jauvis. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

2  Mars  1906. 

Histologie  des  kystes  de  l’épldidyme.  —  JW.  Cornil 
montre  des  préparations  de  la  paroi  du  kyste  de  l’épi- 
didyme  présenté  antérieurement  par  M.  Savariaud. 
On  y  voit  de  nombreux  tubes  qui  proviennent  des 
vasa  aberrantia,  car  ils  n’offrent  pas  de  cils  vibra- 
tiles.  Dans  la  portion  épaisse  de  la  préparation,  on 
voit  par  places  de  grands  kystes  tapissés  d’épithé¬ 
lium  pavimenteux.  Ces  constatations  sont  analogues 
à  celles  qu’a  faites  déjà  M.  Cornil  ;  il  y  a  toujours 
des  vasa  aberrantia  dans  la  paroi. 

Pleurésie  tuberculeuse.  —  JW.  Natian-Larrier 
présente  des  coupes  de  la  plèvre  d’un  cas  de  pleu¬ 
résie  à  lymphocytes  au  21“  jour.  On  constate  un 
nombre  considérable  de  tubercules  et  de  cellules 
géantes.  Le  diagnostic  clinique  de  tuberculose  était 
douteux. 

Fibrome  calcifié.  —  MM.  Hallopeau  et  Bay- 
mond  apportent  un  fibrome  calcifié. 

Endopéricardite.  —  MM.  Tapret  et  David  mon¬ 
trent  un  cœur  volumineux  atteignant,  avec  le  péri¬ 
carde,  le  poids  de  1.850  grammes.  On  note  de  la  pé¬ 
ricardite  et  du  rétrécissement  avec  insuffisance 

Ils  présentent,  d’autre  part,  une  pièce  d’endocar¬ 
dite  ulcéro-végétante  de  l’orifice  pulmonaire  ;  l’une 
des  valvules  est  perforée.  L’étiologie  de  la  lésion 
cardiaque  est  obscure. 

Tumeur  mixte  du  sein  chez  la  chienne.  — 
MM.  Cornil  et  Petit  montrent  la  coexistence  d’un 
épithéliome  du  sein  à  cellules  cylindriques  avec  du 
tissu  sarcomateux  chez  une  chienne.  On  voit  nette¬ 
ment  une  masse  sarcomateuse  pénétrant  dans  un  aci- 
nus  et  repoussant  les  cellules  d’épithéliome. 

Fibrome  périnéal.  —  JW.  Amblard  présente  un 
fibrome  de  la  capsule  du  rein  sur  une  pièce  prove¬ 
nant  d’un  tuberculeux! 
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—  M.  Cornil  fait  remarquer  que  la  capsule  du 
rein  est  soulevée  par  une  véritable  végétation  formée 
de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  d’apparence  festonnés 
et  très  vascularisés. 

Obstruction  Intestinale  par  cancer  utérin.  — 
M.  Alglave  communique  une  observation  d’obstruc¬ 
tion  intestinale,  par  suite  de  l’inclusion  d’une  anse 
grêle  dans  un  moignon  d’hystérectomie  vaginale.  La 
paroi  intestinale,  au  contact  de  l’utérus,  est  le  siège 
d'une  propagation  de  l’épithéliome  pavimenteux,  lo- 
bulé,  à  globes  épidermiques  qui  a  nécessité  l’inter¬ 
vention. 

Dans  une  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une 
oblitération  causée  par  uu"épithéliome  du  corps  uté¬ 
rin  propagé  à  l’S  iliaque,  à  une  anse  grêle  et  au 
cæcum. 

Fibrome  et  myome  de  l’utérus.  —  M.  Siegel 
apporte  un  utérus  fibromateux  offrant  une  poche  in¬ 
tra-utérine  myomateuse.  Sur  les  coupes,  on  voit  nette¬ 
ment  la  démarcation  entre  les  deux  ordres  de 
tumeurs. 

Cancer  secondaire  des  vertèbres.  —  M.  Siegel 
présente  un  cancer  de  la  colonne  vertébrale  secon¬ 
daire  à  un  cancer  du  sein  opéré  deux  ans  aupai-avant. 
11  y  a  destruction  complète  de  la  dixième  vertèbre 
dorsale,  mais  la  moelle  n’était  pas  comprimée. 

Athérome  aortique  de  la  vache.  —  MM.  Césari 
et  JPaaisset  montrent  dos  lésions  athéromateuses  de 
l’aorte  rencontrées  quatre  fois  sur  vingt  autopsies  de 
vaches.  On  voit  dans  la  veine  cave  une  pustule 
d'athérome  au  point  d’abouchement  de  la  veine  cap¬ 
sulaire. 

9  Mars  1906. 

Kyste  du  rein.  —  M.  Cornil  a  pratiqué  l’examen 
histologique  de  la  paroi  du  kyste  du  rein  présenté 
ultérieurement  par  M.  Cruget.  La  surface  du  rein 
était  comme  déchirée  en  un  point  limité.  Dans  la  pa¬ 
roi  du  kyste,  on  ne  trouve  pas  de  parenchyme  rénal, 
cette  paroi  étant  exclusivement  constituée  par  la  cap¬ 
sule  du  rein  très  enflammée. 

M.  Cornil  pense  qu’au  point  de  vue  pathogénique 
il  y  a  eu  issue  de  liquide  par  la  déchirure  de  la  sur¬ 
face  du  rein  et  accumulation  de  ce  liquide  entre  le 
parenchyme  rénal  et  la  capsule. 

Greffe  dentaire.  —  M.  J.  Mendel  montre  des 
coupes  permettant  d’étudier  le  mécanisme  de  la  con¬ 
solidation  en  cas  de  greffe  dentaire.  Si  l’on  a  remis 
en  place  immédiatement  la  dent  enlevée,  la  membrane 
alvéolo-dentaire  assure  tout  le  travail  de  consolida¬ 
tion,  et,  sur  les  préparations,  il  n’est  pas  possible  de 
distinguer  les  dents  réimplantées  des  dents  normales. 
Quand  on  réimplante  une  dent  sèche,  on  fait  une  ossi¬ 
fication  sans  participation  de  la  membrane  alvéolo- 
dentaire  ;  il  se  produit  un  cal. 

Tumeur  du  sein.  —  MM.  Griiget  et  Pappa  pré¬ 
sentent  une  tumeur  kystique  du  sein. 

Pancréatite  hémorragique.  —  MM.  Lenormant 
et  Lecène  montrent  une  pièce  de  pancréatite  hémor¬ 
ragique  qui  se  traduisit  par  des  accidents  péri- 
tonitiques,  à  l’occasion  desquels  on  pratiqua  la  lapa¬ 
rotomie.  Le  pancréas,  plus  dur  que  normalement, 
offre  des  hémorragies  interstitielles,  et,  au  micros¬ 
cope,  de  la  sclérose  des  espaces  péricanaliculaires. 
L’épiploon  est  parsemé  de  taches  de  bougie  par  né¬ 
crose  graisseuse. 

—  W.Gri/ronfaitremarquerquelegrosde  l’hémor¬ 
ragie  est  plus  péripancréatique  que  pancréatique.  Il 
en  était  également  ainsi  dans  un  cas  analogue  qu’il  a 
observé  quand  il  était  l’interne  de  M,  Chantemesse  et 
qu’il  a  présenté  jadis  à  la  Société. 

Appendicite  hémorragique.—  MM.  Péraire  et 
Lofas  communiquent  le  résultat  de  l’examen  histolo¬ 
gique  de  l’appendice  que  M.  Péraire  a  présenté  anté¬ 
rieurement.  Il  y  a  éclatement  des  capillaires  des 
espaces  interglandulaires  et  périfolliculaires,  abou¬ 
tissant  à  la  chute  des  lambeaux  de  la  muqueuse  et  à 
l’excavation  des  follicules  clos. 

Pas  de  lésions  nettes  de  la  muqueuse  ni  de  la  tuni¬ 
que  musculaire.  M.  Lefas  croit  qu’il  s’agit  là  de  lé¬ 
sions  colibacillaires  aboutissant  très  rapidement  à  la 
gangrène  et  à  la  perforation  de  l’appendice.  Il  a  eu 
l’occasion  d’en  observer  un  cas  tout  à  fait  semblable 
appartenant  à  M.  Segond. 

Lésions  de  la  langue  farcies  de  levures.  — 
M.  Nattan-Larrier  présente  des  coupes  de  glos- 
site,  desquamation  correspondant  eu  clinique  à  une 
langue  pileuse  blanche,  observée  dans  le  service  de 
M.  Diculafoy.  On  constate  sur  les  coupes  des  lésions 
légères,  des  papilles  un  peu  infiltrées  et  très  pauvres 
en  fibres  élastiques.  L’épithélium  hypertrophié  est 


farci  de  grosses  levures  arrondies,  dépourvues  de 
mycélium  qui  pénètrent  dans  toute  l’épaisseur  de 
1  épithélium  et  même,  par  places,  jusqu’au  derme  de 
la  muqueuse. 

Néphrectomie  pour  hydronéphrose.  —  M.  Ca- 
tbelin  présente  un  gros  rein  hydronéphrosé,  opéré 
par  M.  Duval  et  par  l8i  dans  le  service  de  M.  Guyon, 
le  13  Décembre  dernier.  Le  cathétérisme  de  l’uretère 
avait  montré  la  pauvreté  en  urée  du  liquide  de  la 
poche  qui  était  énorme  et  développée  aux  dépens  du 
rein  lui-même  et  du  bassinet.  L’opération  fut  menée 
rapidement  et,  malgré  celte  grande  cavité,  la  ferme¬ 
ture  totale  do  la  plaie  se  fil  sans  incident  en  dix 
jours.  La  pathogénie  de  cette  hydronéphrosé  reste 
I  obscure. 

I  Tumeur  du  testicule.  —  M.  Catlielin  montre  une 
tumeur  ramollie  du  testicule,  à  diagnostic  clinique 
difficile  et  prise  à  New-York  pour  une  hydrocèle 
suppurée. 

V.  Ghiifon. 

SOCIÉTÉ  «MÉDIMLE  DES  HOPITAUX 

9  Mars  1906. 

Pleurésie  purulente  chronique.  —  MM.  Le  Gen¬ 
dre  et  Genévrier  présentent  les  pièces  d’un  malade 
qui  mourut  subitement  peu  de  temps  après  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital.  A  l’autopsie  ou  constata  des  lésions 
asystoliques  et  cirrhotiques,  mais  on  trouva  en  outre 
dans  la  plèvre  droite  environ  deux  litres  d’une  subs¬ 
tance  demi-liquide  analogue  à  de  la  mayonnaise.  Or 
depuis  quinze  ans  au  moins,  le  malade  avait  conservé 
du  liquide  dans  la  plèvre.  En  1890,  il  avait  eu  une 
broncho-pneumonie  du  côté  gauche,  en  même  temps 
qu’un  épanchement  purulent  à  droite.  On  avait  alors 
retiré  par  ponction  un  1/2  litre  de  pus,  et  le  malade 
se  croyant  guéri  était  sorti  de  l’hôpital.  Depuis  il 
avait  toujours  travaillé  mais  à  plusieurs  reprises  des 
médecins  avaient  constaté  la  persistance  d'un  épan¬ 
chement  à  droite  ;  une  fois  même  l'examen  radiosco¬ 
pique  avait  été  pratiqué.  Jamais  on  n’intervint. 

Le  liquide  contenait  une  quantité  considérable  de 
cholestéi'ine. 

Corps  étranger  intra-abdominal  ayant  déterminé 
une  arthrite  coxo-fémorale  suppurée.  —  MM.  Le 
Gendre  et  Genévrier  ont  observé  une  femme  atteinte 
de  phlegmalia  du  membre  inférieur  droit,  qui  pré¬ 
senta  ensuite  une  subluxation  de  la  hanche.  Elle  avait 
été  opérée  six  ans  auparavant  pour  une  tumeur  abdo¬ 
minale.  On  pensa  à  une  récidive  du  côté  du  bassin. 
La  malade  mourut  et  à  l’autopsie  on  trouva  dans  le 
ventre  une  pince  hémostatique  dont  les  branches  pas¬ 
saient  sous  l’arcade  crurale;  les  mors  avaient  déter¬ 
miné  la  nécrose  de  l’os  et  une  arthrite  suppurée  de 
la  hanche. 

Anémie  pernicieuse  traitée  avec  succès  par  la 
radiothérapie  et  les  Injections  de  sérum  antltoxi- 
que  (sérum  antidiphtérique).  —  MM.  Louis  Rénon 
et  Léon  Tixier  ont  étudié  chez  une  malade  atteinte 
d’anémie  pernicieuse  les  effets  successifs  de  la  médi¬ 
cation  arsenicale,  du  traitement  radiothérapique  et 
des  injections  de  sérum  anlitoxique. 

Le  traitement  arsenical  qui  donne  d’excellents  ré¬ 
sultats  dans  bien  des  cas  ne  constitue  pas  un  traite¬ 
ment  spécifique  de  l’anémie  pernicieuse,  puisqu’il  a 
complètement  éehoué  chez  leur  malade.  Par  contre, 
la  réparation  sanguine  résulta  de  l’emploi  isolé  ou 
combiné  des  rayons  X  et  des  injections  de  sérum 
antidiphtérique. 

Les  auteurs  insistent  moins  sur  la  guérison  cli¬ 
nique,  puisque  de  telles  améliorations  sont  souvent 
transitoires,  que  sur  les  constatations  hématologi¬ 
ques  de  la  réparation  sanguine  sous  l’influence  des 
agents  physiques  et  chimiques  qui  furent  mis  en 
œuvre.  Les  examens  de  sang,  pratiqués  pendant  les 
heures  qui  suivirent  les  séances  d’irradiation  et  les 
injections  de  sérum  antitoxique,  montrèrent  que  la 
stimulation  des  organes  hématopoiétiques  traduisit 
sa  présence  par  l’augmentation  très  notable  du  nom¬ 
bre  des  hématies,  par  une  éosinophilie  aussi  remar¬ 
quable  par  sa  constance  que  par  son  intensité,  et 
enfin  par  la  présence  dans  le  sang  d’hématies  poly- 
chromalophiles,  éléments  jeunes  de  la  moelle  osseuse. 

Ces  résultats  semblables,  obtenus  par  des  procédés 
en  apparence  aussi  différents,  montrent  le  parallé¬ 
lisme  qui  existe  dans  le  mode  d’action  de  ces  divers 
agents  thérapeutiques.  La  présence  dans  le  sang  de 
leucotoxines  (produits  de  destruction  des  globules 
blancs  par  les  rayons  X)  ou  d’hémolysines  (à  la  suite 
des  injections  de  sérum  antitoxique)  est  sans  doute 
un  facteur  indispensable  et  nécessaire  pour  détermi¬ 


ner  dans  ces  conditions  une  réaction  des  organes  hé¬ 
matopoiétiques. 

—  M.  Josué  a  montré  avec  M.  Uoger  que  le  sérum 
antidiphtérique  détermine  une  réaction  de  la  moelle 
osseuse  tout  à  fait  spéciale,  portant  presque  unique¬ 
ment  sur  les  hématies  nucléées.  Si  on  injecte  au  lapin 
la  toxine  diphtérique  on  obtient  une  réaction  diffé¬ 
rente,  elle  porto  en  effet  principalement  sur  les  élé¬ 
ments  blancs,  sur  les  myélocytes.  Quand  ou  injecte 
simultanément  la  toxine  et  l’antitoxine  les  deux  réac¬ 
tions  sont  associées,  on  constate  un  grand  nombre 
d’hématies  nucléées  et  de  myélocytes. 

Infections  sanguines  au  cours  des  érythèmes  in¬ 
fectieux  :  érythèmes  streptococcique,  entérococ- 
pique  tétragénlque.  —  MM.  Sacquépée  et  Loise¬ 
leur  rappellent  que  les  faits  cliniques  donnent  à  pen¬ 
ser  que  les  érythèmes  infectieux  primitifs  peuvent 
être  dénaturé  microbienne;  ils  s’accompagnent  gé¬ 
néralement  de  symptômes  généraux  d'infection;  ils 
sont  voisins  du  purpura  et  des  érythèmes  infectieux 
secondaires,  maladies  qui,  souvent,  sont  d’origine 
microbienne,  etc. 

L’ensemencement  du  sang  confirme  cette  manière 
de  voir.  Dans  5  cas  sur  6  (à  érythèmes  noueux,  1  éry- 
thème  polymorphe)  il  existait  une  infection  sanguine, 
deux  fois  par  le  streptocoque,  deux  fois  par  l’entéro¬ 
coque,  une  fois  par  le  tétragène  doré. 

Ces  constatations  établissent  que  les  érythèmes 
primitifs  sont  souvent  de  nature  microbienne.  D’ail¬ 
leurs  l’aptitude  érylhrogène  des  trois  microbes 
trouvés  est  déjà  connue,  surtout  pour  le  strepto¬ 
coque. 

Dans  le  seul  cas  d’érythème  polymorplie,  il  s’agis¬ 
sait  d’infection  streptococcique.  Dans  les  'i  cas  d’éry¬ 
thème  noueux,  ou  a  trouvé  l’un  des  3  microbes  : 
l’érythème  noueux  n’est  donc  pas  causé  par  un  agent 
pathogène  spécifique,  toujours  le  même. 

Cliniquement,  les  érythèmes  slreptococciques  ont 
été  les  plus  longs  (dix-huit  à  vingt  jours)  accompagnés 
de  troubles  digestifs  importants.  Les  érythèmes  en- 
lérococciques  se  sont  particularisés  par  les  arthral- 
gies  et  l’œdème. 

Spirochète  chez  un  fœtus  hérédo-syphilitique.  ^ 
M.  Feuillé  a  examiné  les  différents  organes  d'un  fœ¬ 
tus  de  sept  mois  et  demi  expulsé  par  une  femme 
ayant  contracté  la  syphilis  li'cize  mois  auparavant.  Le 
traitement  suivi  avait  été  très  peu  intensif. 

Macroscoidquement,  le  cor))s  du  fœtus  et  ses  or¬ 
ganes  semblaient  indemnes  de  toute  lésion,  mais  sur 
les  coupes  du  foie,  des  reins,  des  capsules  surré¬ 
nales,  du  thymus,  de  la  thyroïde,  du  testicule,  on 
trouvait  des  spirochètes.  Ils  étaient  surtout  très  nom¬ 
breux  dans  le  foie,  les  reins,  les  capsules  surrénales. 
Dans  le  testicule  on  ne  les  trouvait  que  dans  le  tissu 
conjonctif  et  les  vaisseaux,  mais  pas  dans  les  tubes 
glandulaires. 

_  L.  Boidin. 
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Action  des  sérosités  humaines  et  de  leurs  cel¬ 
lules  dissociées  sur  les  globules  rouges  du  lapin. 

M.  G.  Proin  étudie  les  sérosités  dans  leur  action 
dissolvante  de  l’hémoglobine  des  globules  rouges  du 
lapin.  II  a  constaté  (jue  les  cellules  contenues  dans 
ces  sérosités,  dissociées  dans  de  l’eau  physiologique, 
empêchent  la  diffusion  hémoglobinique  réalisée  par 
le  liquide  seul.  Le  sérum  sanguin,  les  liquides  pleu¬ 
raux  et  ascitiques  hémolysanls  perdent  ce  pouvoir  en 
présence  d’un  extrait  cellulaire  obtenu,  soit  avec  des 
lymphocytes,  soit  avec  des  polynucléaires  neutro- 

Un  extrait  laissé;ionglemps  (jusqu’à  dix-huit  heures) 
en  contact  avec  les  hématies,  puis  décanté,  ne  les 
immunise  pas  contre  une  sérosité  hémolysanle.  Un 
extrait  chauffé  à  56»  conserve  le  pouvoir  anlihémo- 
lysant.  Si  l’extrait  est  dilué,  l’hémolyse  apparaît  cl 
s’accentue  à  mesure  que  la  dilution  de  l’extrait 
augmente. 

Un  extrait  cellulaire  concentré,  ajouté  à  un  liquide 
séreux,  figure  un  état  anatomique  comparable  à  une 
sérosité  purulente  dans  laquelle  sont  concentrés  un 
très  grand  nombre  de  débris  protoplasmiques.  J’ai 
donc  recherché  si  les  liquides  purulents  centrifugés 
avaient  une  action  comparable  à  un  liquide  séreux 
mélangé  avec  un  grand  nombre  d’éléments  cellulaires 
dissociés  in  vitro.  Les  sérosités  d’une  pleurésie  pu¬ 
rulente,  d’un  abcès  froid  et  d’un  abcès  chaud  n’ont 
présenté  aucune  action  sur  des  globules  de  lapin  que 
des  liquides  non  purulents  hémolysaient  en  quelques 
minutes-  ^ 


168 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Mars  1906 


N»  21 


Nouveau 'procédé  de  dosage  de  l'acide  urique.  — 

M.  Ronchèse  présente  un  procédé  de  dosage  de 
l’acide  urique  h  l’aide  d’une  solution  titrée  d'iode. 
La  solution  d'acide  urique  étant  rendue  alcaline 
par  du  bora.v,  on  y  fait  tomber  goutte  à  goutte 
une  solution  décinormale  d’iode  jusqu’à  teinte  légè¬ 
rement  jaunâtre  ou  jusqu’à  teinte  bleue  si  on  opère 
eu  présence  d’eau  amidonnée. 

Un  centimètre  cube  de  solution  décinormale  d’iode 
correspond  à  0  gr.  0084  d’acide  urique. 

Action  agglutinante  des  sérums  typhiques  et  pa- 
ratyphlques  sur  les  bacilles  d’intoxication  carnée. 
—  MM.  Rieux  et  Sacquépée  étudient  les  bacilles 
d'intoxication  carnée  qui  comprennent  deux  groupes, 
les  bacilles  type  Gartner  et  les  bacilles  type  Aertryck. 

La  plupart  des  sérums  typhiques  agglutinent  les 
deux  groupes  de  bacilles  carnés;  cette  coagglutina¬ 
tion  est  généralement  très  inférieure  à  l’agglutina¬ 
tion  spécifique;  exceptionnellement  elle  peut  être 
plus  élevée. 

Les  sérums  paratypliiques  type  A  sont  sans  action 

Les  sérums  paratypliiques  type  B,  peu  actifs  sur 
les  bacilles  type  Giirtner,  exercent  au  contraire  sur 
les  bacilles  type  Aertryck  une  agglutination  forte, 
qui  peut  être  aussi  élevée  que  l’agglutination  spéci¬ 
fique,  au  moins  pour  les  sérums  faibles. 

Devant  l’épreuve  de  la  saturation,  les  agglutinines 
paratypliiques  B  et  celles  du  type  Aertryck  parais¬ 
sent  identiques. 

Devant  l’agglutination  les  bacilles  paratypliiques  B 
et  type  Aertryck  se  comportent  comme  deux  espèces 
voisines,  sinon  identiques.  Les  bacilles  type  Giirtner 
s’éloignent  des  précédentes. 

Les  phénomènes  protoplasmiques  de  l'anesthésie 
chez  le  glaucoma.  —  M.  Faurà-Fremiet  a  pu  suivre 
microscopiquement  et  biologiquement  les  diverses 
phases  de  l’anesthésie  chez  le  glaucoma. 

SlCAIlU. 
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La  genèse  des  eaux  thermales.  ~~  M.  A.  Gautier 
fait  sur  ce  sujet  une  communicalioii  dans  laquelle  il 
montre  comment  la  spécialisation  des  eaux  thermales 
dépend  de  l’intervention  prépondérante  de  chacun 
d’un  de  ces  trois  facteurs  ;  la  composition  et  la  niasse 
des  émanations  on  vapeurs  originairement  issues  des 
régions  ignées  ;  la  nature  des  roches  profondes  sous 
lesquelles  ces  émanations  réagissent  et  la  quantité 
de  vapeurs  d’eau  qu’elles  libèrent  en  se  réchaulfant  ; 
enfin,  la  composition  dos  stades  parcourus  par  les 
eaux  au  cours  de  leur  long  trajet  depuis  les  régions 
incandescentes  on  elles  ont  ])ris  naissance,  jusqu'aux 
grill'ons  des  sources  thermales  où  nous  essayons 
d’utiliser  la  puissance  qu’elles  transportent  avec 
elles. 

Une  fonction  glandulaire  des  cellules  fixes  du 
tissu  conjonctif.  La  fonction  rhagiocrine.  —  M.  Re- 
naut  (de  Lyon)  met  d'abord  en  lumière  un  premier 
point  :  que  les  cellules  propres,  ou  fixes  comme  on 
les  appelle,  du  tissu  conjonctif  sont  douées  de  pro¬ 
priétés  glandulaires  qu'on  ne  connaissait  pas.  Cer¬ 
taines  d’entre  elles  chez  l’adulte,  toutes  chez  les  ani¬ 
maux  encore  eu  voie  active  de  croissance  sécrètent 
des  grains  particuliers,  comparables  aux  grains  de 
profermeut  élaborés  par  les  cellules  ])ancréatiques, 
par  exemple,  on  bien  encore  par  celles  des  glandes 
salivaires,  séreuses.  Chacun  de  ces  grains  se  déve¬ 
loppe,  s'accroît  et  mûrit  au  sein  d’une  vésicule  du 
corps  cellulaire  de  la  cellule  connective.  Vésicule  et 
grain  forment  un  ensemble  comparable  à  celui  fourni 
par  une  petite  graine  de  raisin,  d’où  le  nom  de  «  rha¬ 
giocrine  »  donné  par  M.  Renaut  à  ces  cellules  con¬ 
nectives  exerçant  en  même  temps  une  intense  activité 
glandulaire. 

Dans  le  tissu  conjonctif  des  animaux  jeunes  dont  la 
croissance  n’est  pas  achevée,  toutes  les  cellules  fixes 
du  tissu,  sans  aucune  exception  sont  douées  d’une 
intense  activité  sécrétoire.  Le  tissu  conjonctif  tout 
entier  dont  la  partie  active  est  représentée  par  l’im¬ 
mense  réseau  de  ses  cellules  fixes  devient  une  véri¬ 
table  glande  rétiforme  dont  les  expansions  vont  par¬ 
tout  dans  les  interstices  interorganiques  fournir  aux 
éléments  fixes  des  organes  et  à  toute  les  formations 
de  support  une  sécrétion  interne  très  probablement 
de  haute  importance.  Quand  la  croissance  est  parve¬ 
nue  à  sou  terme  définitif  le  pouvoir  glandulaire  des 
ècllulcs  connectives  fixes  s’atténue,  puis  finit  par  dis¬ 
paraître,  mais  la  moindre  irritationi  infime  totalement 


aseptique,  la  réveille  alors,  la  restitue  et  la  fait  re¬ 
paraître  aussi  active  qu’elle  l’était  au  début  de  l’évo¬ 
lution  de  croissance. 

Le  matériel  sécrété  par  les  cellules  conjonctives 
rhagiocrines  est  certainement  en  rapport  avec  la 
croissance  de  la  trame  connective.  Car  la  sécrétion 
dure  jusqu’à  ce  que  tous  les  éléments  de  cette  trame 
se  soient  fermés  et  qu’à  ce  point  do  vue  le  tissu  con¬ 
jonctif  soit  devenu  tout  à  fait  adulte.  Il  est  extrême¬ 
ment  probable  qu’il  ne  possède  pas  cette  seule  fonc¬ 
tionnalité. 

Si  en  effet  les  cellules  connectives  sont  essentielle¬ 
ment  des  bâtisseuses  du  tissu  de  charpeuto,  elles 
sont,  d’autre  part,  les  balayeuses  et  les  liquidatrices 
les  plus  actives  des  espaces  interorganiques.  Glo¬ 
bules  rouges  du  sang  tombés  dans  ces  espaces,  pe¬ 
tits  corps  étrangers,  transformables  ou  non,  voire 
les  leucocytes  polynucléaires  éosinophiles  ou  pseudo¬ 
éosinophiles,  elles  phagocytent  tout.  Elles  gardent 
cette  propriété  phagocytaire  même  très  longtemps 
lorsqu’elles  ont  pris  la  signification  de  cellules  fixes 
du  tissu  conjonctif.  Tous  ces  faits  jettent  d’ores  et 
déjà  une  grande  lumière  sur  une  série  de  processus 
morbides,  en  particulier  sur  l’origine  des  scléroses, 
mais  surtout  sur  le  mécanisme  des  actes  complexes, 
d’importance  majeure,  et  cependant  jusqu’ici  à  peine 
entrevus,  qui  se  passent  dans  le  milieu  conjonctif  et 
sont  dus  à  l’activité  individuelle  de  ses  éléments  pro¬ 
pres  absolument  distincts  de  celle  des  leucocytes. 

Ce  sont  les  cellules  connectives  rbagiocrines,  libres 
à  l’origine  et  dont  ou  trouve  toujours  chez  l’adulte 
un  grand  nombre  restées  telles  dans  le  liquide  des 
séreuses  qui  sont  les  agents  de  ces  actes  interstitiels. 
Pour  y  prendre  part,  elles  se  mobilisent  et  parvien¬ 
nent  facilement  aux  points  où  elles  doivent  se  fixer 
et  agir.  Elles  s’y  portent  par  leurs  mouvements 
amiboîdes  propres  et  non  d’une  façon  générale  par  les 
voies  de  la  circulation.  Ce  sont  des  cellules  essen¬ 
tiellement  interstitielles. 

Anatomie  pathologique  du  rhumatisme  tubercu¬ 
leux.  Tuberculose  Inflammatoire  et  ses  localisations 
ostéo-articulaires.  —  MM.  Antonin  Poucet  et  René 
Leriche  reviennent  sur  la  question  du  rhumatisme 
tuberculeux,  dont  ils  envisagent  d’abord  la  patho- 
génie  d’après  les  recherches  récentes  de  laboratoire 
touchant  l’existenoe  de  la  tuberculose  inflammatoire. 

Le  rhumati.sme  tubercnlcux  représente  la  localisa 
lion  articulaire  de  celte  tuberculose  inflammatoire. 
Celle-ci  a  été  démontrée  expérimentalement  pouvoir 
être  l’effet  d’une  action  directe  du  bacille.  Cette  pa¬ 
thogénie  n’est  peut-être  pas  exclusive.  De  tous  les 
faits  expérimentaux  il  faut  retenir  que  le  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  est  certainement  un  rhumatisme 
microbien.  Mais  ces  lésions  sont-elles  directement 
bacillaires  ou  purement  toxiniennes,  c’est  un  point 
qu’on  ne  peut  encore  préciser  définitivement. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  ont  montré 
à  MM.  Poncet  et  Leriche,  sur  toutes  les  pièces  pro¬ 
venant  d’autopsies  ou  d’interventions,  que  les  lésions 
du  rhumatisme  tuberculeux  sont  toujours  des  lésions 
inflammatoires  banales,  avec  quelquefois  une  ébauche 
de  réaction  spécifique.  C’est  la  clinique  aidée  des 
méthodes  d’investigation  du  laboratoire  (séro-dia- 
gnostic,  réaction  à  la  tuberculine,  épreuve  du  vésica¬ 
toire)  qui  en  affirme  la  nature. 

Dans  le  rhumatisme  tuberculeux  aigu  on  a  affaire 
à  un  processus  purement  inflammatoire  et  stérile 
avec  deux  évolutions  différentes,  subordonnées  à 
deux  localisations  anatomiques  ;  l’une  à  prédomi¬ 
nance  synoviale,  hydropique,  guérissant  par  récupé¬ 
ration  intégrale  des  fonctions  ;  l’autre  à  prédomi¬ 
nance  péri-arliculalre  et  osseuse,  sèche,  plastique, 
ankylosante  d’emblée. 

Pour  le  rhumatisme  tuberculeux  chronique,  malgré 
la  diversité  de  ses  formes  évolutives  et  la  complexité 
des  divisions  étiologiques  qu’on  lui  a  reconnues,  il 
relève  de  deux  seuls  processus,  isolés,  ou  quelque¬ 
fois  associés  sur  le  même  malade  :  l’un  atrophique, 
médullisant  faisant  de  l’ostéoporose,  l’autre  plas¬ 
tique,  hyperoslosantqui  va  de  l’ostéo-arlhrite  sèche, 
sénile  à  l'arthrite  ankylosante  d’emblée. 

Des  examens  histologiques  faits  par  M.  Dor  ré¬ 
sulte  que  celte  tuberculose  inflammatoire  est  carac¬ 
térisée  surtout  par  la  vascularisation  anormale  des 
cartilages,  des  tissus  fibreux,  des  tissus  adipeux  et 
de  tous  les  tissus  avasculaires,  enfin  par  l’endo-  et  la 
périvascularité  des  vaisseaux  néoformés  et  quelque¬ 
fois  par  l’apparition  de  nodules  et  de  cellules  géantes 
discrètes. 

La  déclaration  et  la  désinfection  obligatoires  de  la 
tuberculose  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Vallin 
demande  la  déclaration  obligatoire  seulement  pour 


les  tuberculoses  ouvertes,  dangereuses  pour  l’entou¬ 
rage. 

Pu.  Pagniez. 
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G.  Giachetti.  Contribution  à  l'étude  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  la  paralysie  générale  progressive  (lii- 
visla  di  patologia  neivosa  e  mentale,  Décembre, 
1905,  Vol.  X,  fasc.  12,  p.  550-563).  —  L’auteur  a  étu¬ 
dié  la  sensibilité  sous  tontes  ses  formes  chez  23  pa¬ 
ralytiques  généraux,  d’après  les  méthodes  ordinaires. 
Voici  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  ; 

1»  De  tous  les  muscles  de  sensibilité  (tactile,  ther¬ 
mique,  stéréognoslique,  douloureuse)  la  seule  qui  se 
soit  presque  toujours  montrée  altérée  (20  fois  sur  23 
cas)  est  la  sensibilité  à  la  douleur; 

2“  Cette  sensibilité  à  la  douleur  est  diminuée  le 
plus  souvent  (15  fois  sur  20)  parfois  jusqu’à  l’aboli¬ 
tion  complète.  Son  augmentation  est  plus  rare  (5  sur 
20)  et  co'incide  avec  un  état  d’énervement  et  d’excita¬ 
tion  générale  des  patients  ; 

3“  La  sensibilité  tactile  subit  une  légère  diminu¬ 
tion  qui  u’esl  pas  en  rapport  avec  celle  de  la  sensibi¬ 
lité  à  la  douleur.  Le  sens  stéréognoslique  est  rare¬ 
ment  troublé,  la  sensibilité  thermique  plus  rarement 

4“  Les  altérations  semblent  plus  fréquentes  et  plus 
intenses  dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie, 
sans  préjuger  de  la  question  des  symptômes  précoces 
auxquels  ne  s’appliquent  pas  les  présentes  recher- 

5“  Les  sensibilités  olfactive,  gustative  et  auditive 
sont  très  rarement  altérées.  Quant  à  la  vue,  dans 
9  cas  examinés,  le  champ  visuel  présenta'  un  plus  ou 
moins  notable  rétrécissement  pour  le  blanc  et  pour 
les  couleurs  ; 

fi"  Le  sens  musculaire  est  généralement  respecté. 
Le  sens  de  l’équilibre  est  presque  toujours  un  peu 
troublé,  comme  l'ont  noté  la  plupart  des  observateurs. 
La  marche  est  fréquemment  trébuchante,  quoique 
l’ataxie,  quand  elle  existe,  soit  légère; 

7“  Fréquemment  il  existe  des  douleurs  rhumatis¬ 
males,  surtout  articulaires  :  mais  les  paresthésies 

P.  HAUTENIiEUG. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

K.  Fleischer.  Sur  l’action  des  divers  médica¬ 
ments  recommandés  contre  le  diabète  sucré 
(Thérap.  Monats.,  Octobre  1905,  p.  497).  —  Il  est 
impossible,  écrivait  Senatoren  1879,  de  compter  tous 
les  remèdes  préconisés  contre  le  diabète,  car  il 
n’existe,  pour  ainsi  dire,  aucun  médicament  qui  n’ait 
pas  été  recommandé  au  moins  une  fois,  et  qui  n’ait 
pas  eu  d’effet  utile,  tout  an  moins  entre  les  mains  de 
son  promoteur.  Un  médicament  antiglycosurique  de¬ 
vrait  :  1"  ne  pas  être  nuisible  ;  2"  avec  un  régime  dié¬ 
tétique  constant  —  bydrocarboné  ou  non  —  per¬ 
mettre  une  glycosurie  moindre  que  celle  qui  existait 
sans  la  médication  ;  3"  provoquer  une  aglycosurie 
rapide  avec  un  régime  antidiabétique  sévère  ;  4“  aug¬ 
menter  la  tolérance  de  l’organisme  pour  les  hydro- 
carbonés;  5"  laisser  une  amélioration  quand  on  cesse 
son  administration. 

Or,  Fleischer,  documenté  par  une  bibliographie 
très  complète,  passe  en  revue  les  effets  connus  des 
sédatifs  (opium,  bromure  de  potassium)  ;  des  désir- 
fectants  (sublimé,  salicylate  de  soude,  aspirine,  salol, 
antipyrine,  pipérazine,  quinine,  arsenic,  iode,  iodo- 
forme’l  ;  des  ferments  (diastase,  levure  de  bière);  des 
extraits  organiques  (foie,  pancréas)  ;  des  alcalins;  des 
préparations  de  plantes  sèches  (thés,  myrtilles, 
avoine,  syzygium  jambolanum)  ;  des  nouveaux  médi¬ 
caments  (antimelline,  saccharisolvol,  glyoosolvol)  et 
il  en  arrive  à  la  conclusion  suivante  : 

A  l’heure  actuelle,  toute  médication  antiglycosuri- 
que  reste  à  l’état  problématique  ;  il  ne  faut  accorder 
une  action  relativement  sûre  qu’à  Topium  dans  les 
cas  graves,  et  encore  celle-ci  n’est-elle  pas  spécifique. 
Les  préparations  salicylées  et  l’extrait  de  syzygium 
jambolanum  (plante  de  l'Inde  occidentale),  que  préco¬ 
nise  KauGmann,  n’ont  pas  la  valeur  de  l’opium, 

G.  Fischer. 
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ŒSOPHAGOTOMIE  INTERNE 
HISOPHÀGOSCOPIQÜE 

DANS  LE  TIIAITEMENT 

DES  RÉTllÊCISSEMENTS  CICATRICIELS  DE  L’ŒSOPHAGE 
Par  Louis  SENCERT 
Chef  de  clinique  chirurgicale 
il  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 


Dans  un  récent  article,  publié  par  la  Province 
médicale,  sur  les  avantages  de  l’œsophagoscopie 
dans  la  thérapeutique  des  rétrécissements  cica¬ 
triciels  dits  infranchissables  de  l’œsophage,  j’ai 
avancé  que  le  traitement  de  choix  des  rétrécisse¬ 
ments  infranchissables  récents  était  la  dilatation 
progressive  pratiquée  sous  le  contrôle  de  l’œil  à 
l’aide  de  l’œsophagoscope.  Pour  les  rétrécisse¬ 
ments  anciens,  non  dilatables,  ceux  où  l’organi¬ 
sation  définitive  de  la  cicatrice  semble  devoir 
•s’opposer  irrévocablement  à  la  dilatation,  j’ai  pro¬ 
posé  un  autre  mode  de  traitement,  encore  peu 
étudié  à  ma  connaissance*  :  l’œsophagotomie  in¬ 
terne,  pratiquée  sous  le  contrôle  de  l’œil,  par 
l’intérieur  du  tube  œsophagoscopique,  soit  à 
l'aide  de  l’électrolyseur,  soit  à  l’aide  de  l’instru¬ 
ment  tranchant.  Cette  opération,  j’ai  eu  récem¬ 
ment  l’occasion  de  la  pratiquer  deux  fois  dans  le 
service  de  mon  maître,  le  professeur  Gross,  sur 
des  malades  que  M.  le  professeur  Weiss  avait  ou 
la  confiante  amabilité  de  m’adresser.  Voici  ces 
deùx  observations  : 

Obsehvation  I.  —  Louise  F...,  cuisinière,  trente- 
trois  ans.  Antécédents  héréditaires  et  personnels  sans 
intérêt. 

Le  17  Février  1900,  une  personne  de  l’office  verse 
à  cette  jeune  femme  un  verre  de  potasse  caustique, 
pris  dans  une  bouteille  dont  le  contenu  se  trouvait 
coloré  en  rouge  par  le  reste  d’une  bouteille  de  vin, 
qu’on  avait  par  mégarde  verse  dans  la  bouteille  de 
potasse.  La  malade  boit  avidement  et  perçoit  aussitôt 
une  horrible  sensation  de  briilure  et  de  constriction 
thoracique.  Elle  fait  de  violents  elforts  de  vomisse¬ 
ments,  extrêmement  douloureux,  et  vomit,  dit-elle, 
deux  pleines  cuvettes  de  sang.  Transportée  à  la  mai¬ 
son  de  santé  Saint-Lambert,  cette  femme  éeste  pen¬ 
dant  trois  jours  dans  l’état  le  plus  alarmant.  Les  dou¬ 
leurs,  les  hémorragies,  les  régurgitations  sanglantes 
persistent  sans  s’amender.  La  inoi-phine  et  la  glace 
seules  apportent  quelque  apaisement.  Devant  cet 
affaiblissement  progressif,  le  professeur  Weiss 
tente  le  cathétérisme  de  l'œsophage,  afin  de  nourrir 
la  malade,  qui  ne  peut  pas  supporter  le  moindre 
essai  d’alimentation.  Toute  tentative  de  cathété¬ 
risme  est  invinciblement  arrêtée.  On  pratique  alors 
la  gastrostomie,  qui  apporte  un  grand  soulagement. 

Malgré  cela,  le  cathétérisme  de  l’œsophage  reste 
impossible.  Aucune  goulle  de  liquide  n’arrive  à  l’es¬ 
tomac  par  l’œsophage. 

Six  semaines  après  la  gastrostomie,  on  transporte 
la  malade  à  l’hôpital  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Weiss;  celui-ci,  et  après  lui  MM.  Guilloz  et 
Braun,  essayent  en  vain  le  cathétérisme  de  l’œso¬ 
phage.  Jamais  on  n’arrive  à  passer  la  plus  fine  bou¬ 
gie.  Chaque  tentative  est  en  outre  suivie  de  vomisse¬ 
ments  sanguinolents  et  de  violentes  douleurs  inter- 
scapulaires  avec  un  léger  mouvement  fébrile,  tous 
signes  d’œsophagite  aiguë.  De  sou  côté  la  malade 
essaye  chaque  jour  d’avaler  des  liquides;  pas  une  par¬ 
celle  alimentaire,  pas  une  goutte  de  liquide  n’arrive 

franchir  l’œsophage. 

Cet  état  de  choses  désespérant  a  duré  jusqu’en 
Octobre  1905,  soit  cinq  ans  et  demi.  Depuis  quelque 
temps  la  malade  s’all'aiblit  progressivement,  sa  mai¬ 
greur  s’accentue,  sa  fistule  gastrique,  jusque-là  con¬ 
tinente,  devient  incontinente,  des  hémorragies  se  font 
parla  fistule  gastrique.  C’est  dans  cet  état  que,  le 
18  Octobre  1905,  M.  Weiss,  dont  j’avais  eu  l’occa¬ 
sion  déjà  de  guérir  un  malade  analogue®,  m’adressa 
cette  malheureuse. 

Le  cathétérisme  œsophagien  révèle  un  obstacle  in¬ 
franchissable  à  35  centimètres  des  arcades  dentaires. 


1.  Cuisez.  —  La  Presse  Medicale,  1905;  Comptes  rendus 
du  XYÎÏl^  Couvris  français  de  chirurpic,  1905. 

2.  L.  Sencert.  —  Société  de  médecine  de  Nancy, 

1“'’  Octobre;  Province  médicale,  1905,  Décembre. 
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1‘'”  OEsophagoscopie.  —  Le  22  Octobre  1905,  œso- 
phagoscopie  dans  le  décubitus  dorsal  après  anesthé¬ 
sie  locale  à  la  cocaïne.  A  35  centimètres  des.  arcades 
dentaires,  je  rencontre  d’obstacle.  Au  premier  abord 
l’œsophage  paraît  absolument  fermé  :  rigides  et  im¬ 
mobiles,  les  parois  de  cét  organe  semblent  fusionnées 
en  une  sorte  de  tumeur  cicatricielle  qui  comble  la 
lumière  œsophagienne.  Après  une  longue  et  minu¬ 
tieuse  observation,  je  finis  par  découvrir  dans  la  par¬ 
tie  latérale  gauche  de  l’œsophage  un  petit  orifice 
ombiliqué,  très  excentrique,  à  peine  visible.  Y  pous¬ 
ser  une  bougie  filiforme  est  l’affaire  d’un  instant;  la 
bougie  passe  à  frottement  dans  un  canal  étroit  et 
serré.  A  la  snite  de  ma  bougie,  je  conduis  à  travers 
la  petite  lumière  œsophagienne  des  sondes  successi¬ 
vement  plus  grosses;  je  m’arrête  après  avoir  passé 
une  sonde  de  3  millimètres  de  diamètre. 

Le  soir,  douleur  interscapulaire,  sensation  de  cons- 
trictiou  thoracique,  léger  meuvement  fébrile.  Les 
jours  suivants,  je  recommence  à  passer  une  fine  sonde 
œsophagienne  et,  malgré  de  très  nombreuses  tenta¬ 
tives,  il  m’est  impossible  de  passer,  une  seule  fois, 
une  sonde  plus  volumineuse.  Le  rétrécissement,  de¬ 
venu  franchissable,  reste  non  dilatable.  De  plus,  après 
chaque  cathétérisme,  les  douleurs  sont  très  vives  et 
la  malade  se  décourage  rapidement.  Je  résolus  alors 
de  faire,  sous  le  contrôle  de  l’céil,  une  électrolyse  li¬ 
néaire  qui  permît  par  la  suite  la  dilatation  du  rétré¬ 
cissement. 

2=  OEsophagoscopie.  —  Le  24  Novembre  1905, 
2"  œsophagoscopie,  sous  l’anesthésie  chloroformique. 
A  35  centimètres  des  arcades  dentaires,  même  aspect 
œsophagoscopique.’  MM.  les  professeurs  Cross  et 
AVeiss,  présents,  examinent  avec  moi  le  rétrécisse¬ 
ment.  La  lumière  œsophagienne,  très  petite,  est  for¬ 
tement  rejetée  à  gauche  ;  la  paroi  droite  de  l’œso¬ 
phage  est  très  épaisse  et  semble  une  ban  le  cicatri¬ 
cielle  d’au  moins  10  ou  12  millimètres  d’épaisseur; 
c’est  dans  le  rayon  oblique  postérieur  droit  que  je 
me  propose  de  sectionner  le  rétrécissement.  Je  pousse 
dans  la  lumière  œsophagienne  le  conducteur  de  mon 
élecirolyseur  que  j'ai  fait  construire,  semblable  à 
l’électrolyseur  de  Fort,  et  dont  l’arc  de  la  lame  me¬ 
sure  1/2  centimètre  de  flèche.  La  lame  appliquée  sur 
le  rétrécissement,  je  fais  passer  un  courant  de  12, 
puis  15  milliampères,  en  exerçant  une  légère  pression 
sur  l’extrémité  de  mon  instrument.  La  lame  coupe 
dans  le  tissu  scléreux.  Je  contrôle  de  l’œil  sa  pro¬ 
gression,  et,  quelques  instants  après,  je  suis  dans 
l’estomac.  L’instrument  retiré,  ou  voit  nettement  la 
lumière  œsophagienne  prolongée,  à  travers  le  tissu 
cicatriciel,  en  une  fente  élargie  en  forme  de  Y,  ayant 
exactement  la  direction  que  nous  avons  voulu  lui 
donner,  ce  que  vérifient  MM.  les  professeurs  Cross 
et  Weiss. 

Cette  opération,  ti  ès  précise  grâce  à  l’œsophago- 
scope,  ne  fut  suivie  d'aucune  réaction  sérieuse  :  quel¬ 
ques  douleurs  interscapulaires,  et  ce  fut  tout.  Le 
septième  jour  après  l’opération,  je  tente  le  cathété¬ 
risme  avec  une  sonde  en  gomme  n“  25.  Cette  sonde 
descend  sans  dilficullé  dans  l’estomac.  Séance  tenante 
je  passe  le  n"  30.  Chaque  matin,  je  passe  ce  n“  30, 
et  le  dixième  jour,  j’autorise  la  malade  à  s’alimenter 
par  la  bouche.  Elle  avale  le  lait  sans  difficulté,  puis 
le  bouillon,  puis  des  légumes  en  purée. 

Le  15  Décembre,  ou  ferme  la  fistule  gastrique,  qui 
ne  sert  plus  depuis  plus  de  huit  jours.  La  malade 
mange  très  bien  par  les  voies  naturelles.  Le  pain  Ini- 
même  est  toléré.  Les  forcés  reviennent  vite  à  cette 
pauvre  femme  ;  sa  joie  de  s’alimenter  comme  tout  le 
monde,  pour  la  première  fois  depuis  cinq  ans  est  très 
grande,  et,  pour  la  première  fois,  elle  envisage  l’ave¬ 
nir  avec  joie.  Elle  peut  être  désormais  considérée 
comme  guérie. 

OiiSEiivATioN  11.  — -  Ccorges  L...,  vingt-huit  ans, 
menuisier  à  Souilly  (Meuse).  Antécédents  héréditaires 
et  personnels  sans  intérêt. 

Au  commencement  de  Juin  1904,  ce  jeune  homme 
avale  par  mégarde  nn  verre  de  potasse  caustique. 
Il  perçoit  immédiatement  une  horrible  sensation  de 
constrictioa  thoracique.  11  essaye  d’avaler  quelques 
grands  verres  d’eau,  immédiatement  rejetés  en  régur¬ 
gitations  violentes  et  douloureuses  mêlées  de  s.mg 
et  de  liquide  spumeux.  Le  malade  perd  connaissance. 
Pendant  plusieurs  jours,  il  reste  dans  un  état  demi- 
syncopal,  en  proie  à  des  douleurs  très  vives,  avec 
une  dysphagie  invincible.  Le  médecin  appelé  l’envoie 
immédiatement  à  l’hôpital  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Weiss.  Jusqu’au  30  Juin,  il  présente  des  si¬ 
gnes  d’œsophagite  aiguë,  avec  des  régurgitations 
spumeuses  incessantes  ;  chaque  jour,  il  rend  plusieurs 
cuvettes  de  liquide  spumeux,  analogue  à  delà  salive. 
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■  Bientôt  les  phénomènes  aigus  s’amendent,  la  déglu¬ 
tition  des  liquides  devient  possible.  Tout  cathété¬ 
risme  de  l’œsophage  reste  cependant  infructueux. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  pour  y  revenir  dans  le 
courant  de  Septembre  1904.  Il  est  alors  dans  un  état 
de  maigreur  et  de  cachexie  extrêmes.  Les  liquides 
eux-mêmes  ne  passent  plus  du  tout.  Depuis  six  jours, 
ce  malheureux  n’a  rien  avalé  ;  il  est  absolument  mou¬ 
rant.  On  pratique  d’urgence  la  gastrostomie  le  27  Sep¬ 
tembre  1904.  A  la  suite  de  cette  opération,  l’état  gé¬ 
néral  s’améliore,  les  forces  reviennent,  quelques 
gouttes  de  liquide  peuvent  être  absorbées  par  la 
bouche. 

On  tente  de  nouveau  le  cathétérisme  de  l’œsophage  : 
la  plus  petite  sonde  n’arrive  pas  à  passer  dans  l’es¬ 
tomac;  toute  tentative  de  cathétérisme  est  invincible¬ 
ment  arrêtée  à  22  centimètres  des  arcades  dentaires. 
Cent  fois  les  mains  les  plus  habiles  répètent  ces  ten¬ 
tatives,  sans  le  moindre  espoir  de  succès.  Le  malade 
reste  dans  cet  état  jusqu’en  Novembre  1905.  A  ce  mo¬ 
ment,  M.  le  professeur  Weiss  a  la  bonté  de  me  l’adres¬ 
ser  à  la  clinique  de  mon  maître  le  professeur  Cross. 

C’est  un  jeune  homme  amaigri,  présentant  tous  les 
signes  d’un  rétrécissement  très  serré  de  l’œsophage. 
Le  fait  caractéristique,  c’est  l’abondance  des  régur¬ 
gitations  spumeuses,  avec  l’impossibilité  absolue 
d’avaler  les  aliments,  même  les  liquides.  Au  premier 
cathétérisme,  je  reconnais  un  obstacle  absolument 
infranchissable,  situé  à  22  centimètres  des  arcades 
dentaires. 

A  plusieurs  reprises  je  tente  l’œsophagoscopie 
après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  mais  sans  suc¬ 
cès.  Ce  malade  ne  supporte  pas  le  moindre  corps 
étranger  dans  son  œsophage.  Je  recours  à  l’anes¬ 
thésie  générale. 

l‘‘^  OEsophagoscopie.  —  A  20  centimètres  des  ar¬ 
cades  dentaires,  je  rencontre  l’obstacle.  L’examen 
œsophagoscopique  est  rendu  difficile  par  l’abondance 
des  mucosités  amassées  au-dessus  du  rétrécissement. 
Après  avoir  bien  asséché  l'œsophage  à  l’aide  de  la 
pompe  de  Killian,  je  découvre  l’obstacle.  L’œsophage 
très  resserré,  empêche  la  progression  de  mon  tube  au 
delà  de  20  centimètres  des  arcades  dentaires;  mais 
comme  il  est  transfor  mé  en  un  tube  rigide,  je  dé¬ 
couvre  sa  lumière,  d’un  calibi-e  de  5  à  G  millimètres, 
jusqu’à  2  centimètres  au-dessous  de  l’extrémité  de 
mon  tube.  A  partir  de  là  l’œsophage  semble  absolu¬ 
ment  fermé.  Après  un  long  et  patient  examen,  je  finis 
par  découvrir  une  petite  fente,  située  tout  à  fait  à  gauche 
du  champ  de  l’œsophagoscope,  au  fond  de  cet  infun- 
dibulum  cicatriciel.  En  même  temps  je  découvre  à 
droite  un  petit  orifice  ombiliqué,  comme  si  la  lumière 
œsophagienne  était  coupée  en  deux  par  l’adhérence 
médiane  de  ses  deux  parois  aniérieure  et  postérieure. 
Je  pousse  dans  l’orifice  de  gauche  une  fine  sonde  en 
gomme,  qui  descend,  à  frottement,  jusque  dans  l’es¬ 
tomac.  J’ai  l’impression  d’un  rétrécissement  très  long, 
très  serré  et  très  dur. 

2"  OEsophagoscopie. —  Dans  une  deuxième  séance, 
le  25  Novembre  1905,  je  pratique  rœsophagotomie 
interne  électrolytique,  sous  le  contrôle  de  l’œil. 

Comme  dans  l'observation  précédente  j’arrive  sans 
trop  de  peine  à  conduire  le  conducteur  dans  la  fine 
lumière  qui  occupe  la  partie  gauche  de  l'œsophago- 
scopc,  et  à  mettre  la  lame  de  l’électrolyseur  dans  le 
plan  liontal  afin  de  couper  la  bride  cicatricielle. 
Malgré  un  courant  de  15  milliampères,  j’éprouve  les 
plus  grandes  difficultés  à  faire  progresser  la  lame; 
elle  se  place  d’elle-mème  dans  le  plan  sagittal,  et 
c’est  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage  que  je  sec¬ 
tionne.  J’arrive  enfin  dans  l’estomac. 

Le  soir,  douleur  assez  vive  entre  les  deux  épaules; 
légère  oppression  ;  température,  Le  lendemain 

et  les  jours  suivants,  les  douleurs  s’atténuent,  la  tem¬ 
pérature  revient  à  la  normale  ;  le  malade  se  sent  bien  ; 
le  cinquième  jour,  il  avale  des  liquides  sans  diffi¬ 
culté.  Le  septième  jour,  je  tente  le  cathétérisme  de 
l’œsophage.  La  sonde  n“  25  passe  facilement  dans 
l’estomac.  Je  passe,  séance  tenante,  la  sonde  n“  30  qui 
descend  sans  difficulté.  Le  malade  se  sent  très  bien; 
il  avale  du  lait,  du  bouillon  et  une  purée  de  légumes. 

Le  onzième  jour,  à  ma  grande  surprise,  la  sonde 
u“  25  ne  passe  pas,  je  passe  une  sonde  plus  fine,  qui 
descend  cette  fois,  en  me  donnant  l’impression  de 
franchir  une  sorte  de  valvule.  La  soude  descend  à 
40  centimètres  et  là  elle  bute  sur  une  paroi,  en 
provoquant  instantanément  une  très  vive  douleur. 
Inquiété  par  cette  brusque  douleur,  je  cesse  tout 
cathétérisme  et  reste  près  du  malade  tout  le  reste  du 
jour.  La  douleur  persiste  très  vive  jusqu’au  soir;  une 
légère  dyspnée  inquiète  le  malade  ;  température  nor¬ 
male.  Tout  se  calme  après  une  injection  de  mor- 
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Le  lendemain  matin  les  choses  ont  changé.  L’Op¬ 
pression  est  devenue  tout  à  fait  angoissante,  et  je 
suis  frappé  par  un  gonflement  du  creux  sus-clavi- 
culaire  et  du  cou,  gonflement  qui  gagne  sous  nos  yeux 
jusqu’aux  régions  parotidiennes.  A  la  palpation,  je 
constate  un  emphysème  sous-cutané  très  marqué. 
L’état  général  est  très  grave,  la  dyspnée  très  vive,  le 
pouls  petit  et  fréquent.  Plus  de  doute  :  il  y  a  une  per¬ 
foration  de  l’oesophage,  avec  épanchement  de  gaz 
septiques  dans  le  médiastin.  Je  panse  à  une  perfo¬ 
ration  de  l’œsophage  par  la  chute  d'une  escarre  élec- 
trolytiquo,  et  je  demande  à  M.  Weiss  l'autorisation  de 
pratiquer  la  médiastinotomie  dorsale,  et  le  drainage 
du  médiastin,  dont  j’ai  établi  jadis  les  indications. 
M.  Weiss  me  conseille  de  différer  l’intervention. 
Le  malade  meurt  dans  la  matinée. 

Autopsie.  — Le  lendemain,  je  pratique  la  médias¬ 
tinotomie  dorsale  gauche,  et  j’arrive  dans  une  poche 
remplie  de  liquides  et  de  gaz,  située  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  médiastin,  immédiatement  au-dessus  du 
diaphragme.  Cette  poche  évacuée,  il  m’est  impossible 
de  découvrir  la  perforation  de  l’œsophage.  Je  fais 
l'autopsie  complète  et  j’enlève  tous  les  organes  tho¬ 
raciques  pour  les  étudier  soigneusement. 

Au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  du  rétrécisse¬ 
ment,  il  y  a  dans  l’œsophage  deux  orifices,  l’un  à 
gauche,  l’autre  ù  droite.  En  incisant  sur  l’orifice  de 
gauche,  on  pénètre  dans  l’œsophage  rétréci  sur  toute 
sa  longueur  jusqu’au  cardia.  Les  parois  de  l'œso¬ 
phage  sont  très  épaisses  (1  centimètre)  et  très  dures; 
la  lumière  varie  de  2  à  6  millimètres  suivant  les  en¬ 
droits.  Le  cardia  lui-même  présente  cinq  ou  six 
bandes  cicatricielles  longitudinales. 

Lu  paroi  antérieure  de  l’œsopbage  présente  un 
sillon  légèrement  hémorragique  qui  est  la  trace  du 
passage  de  l’électrolyseur  L’examen  de  coupes  his¬ 
tologiques  pratiquées  à  différents  endroits  montre 
qu’il  n’existe  plus  que  quelques  îlots  d’épithélium 
pavimenteux;  la  muqueuse  œsophagienne  n'existe 
plus.  Le  sillon  d’inflammation  récente  que  présente 
la  face  antérieure  de  l’œsophage  est  bien  la  trace  de 
l’électrolyse. 

L’orilice  de  droite,  incisé,  conduit  dans  une  poche 
extra-œsophagienne,  qui  entoure  presque  complète¬ 
ment  l’œsophage,  descend  eu  bas  jusqu’au  voisinage 
du  diaphragme,  et  remonte,  au-dessus  du  rétrécisse¬ 
ment,  jusqu  au  niveau  de  la  clavicule.  I,es  parois  de 
cette  poche,  très  épaisses  en  haut,  sont  extrêmement 
amincies  vers  le  bas.  La  poche  a  fusionné  entre  eux 
tous  les  organes  du  médiastin;  les  pneumogastriques 
sont  fondus  dans  ses  parois  ;  la  trachée  et  les  bronches, 
l'aorte  descendante,  coudée  et  rétrécie,  sont  intime¬ 
ment  fusionnées  avec  elles.  La  poche  communique  en 
bas  avec  le  médiastin.  C’est  son  extrémité  inférieure 
que  j’ai  ouverte  par  la  médiastinotomie.  L’examen 
histologique  montre  que  les  parois  sont  formées  de 
tissu  conjonctif  fibreux,  avec  une  couche  musculaire 
très  dissociée  en  dehors. 

Il  s’agit  évidemment  d’un  diverticule  par  pulsion 
consécutif  au  rétrécissement  cicatriciel  de  l’œso¬ 
phage. 

A  l’œsophagoscope,  j’avais  bien  vu  l’orifice  supé¬ 
rieur  du  rétrécissement  à  gauche  et  l’orifice  supé¬ 
rieur  du  diverticule  ft  droite;  mais  j’avais  mal  inter¬ 
prété  cette  image  œsophagoscopique.  Cependant 
l’électrolyse  et  la  dilatation  consécutive  ont  bien 
porté  sur  l’œsophage  ;  l’examen  histologique  de  ces 
organes  me  l’a  montré  ;  et  je  n’ai  pas  trouvé  d’es¬ 
carres  électrolyliques  ayant  amené  la  perforation  de 
l’œsophage.  11  est  probable  qu’à  la  dernière  séance  de 
dilatation,  ma  sonde  est  entrée  dans  le  diverticule  et, 
par  son  simple  poids,  a  amené  une  effraction  du  fond 
de  la  poche  diverticulaire,  chroniquement  enflammée. 

Pourquoi  la  sonde  est-elle  passée  cette  fois  dans  le 
diverticule 'i*  Il  est  impossible  de  le  dire.  Mais  comme 
cela  montre  bien  le  danger  des  manœuvres  aveugles! 
L’œsophagoscope  m’avait  permis  de  passer  l'électro- 
lyseur  au  bon  endroit,  et,  à  la  seconde  séance  de  di¬ 
latation,  sans  œsophagoscope,  la  sonde  s’est  égarée! 

Voilà  donc  une  application  thérapeutique  de 
l’ccsophagoscopiequi,  à  nia  connaissance,  n’a  pas 
encore  sa  place  bien  assise  dans  la  thérapeutique 
des  rétrécissements  de  l’œsophage.  Un  malade  a 
guéri;  l’autre  a  succombé  à  un  accident  post¬ 
opératoire.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une 
jeune  femme,  abandonnée  depuis  six  ans  à  la 
gastrostomie,  chez  qui  toutes  les  tentatives  de 
dilatation  ont  échoué,  et  qui,  alors  qu  elle  parais¬ 
sait  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie,  est 
complètement  et  définitivement  guérie  après  cette 


opération.  Dans  le  second  cas,  c’est  un  jeune 
homme,  porteur  d’un  rétrécissement  très  grave, 
paraissant,  lui  aussi,  au-dessus  des  ressources  de 
l’art,  et  qui,  après  avoir  donné  le  même  espoir  de 
guérison  prochaine,  est  brusquement  enlevé  par 
un  accident  post-opérjitoire.  Éh  bien  !  ce  second 
cas,  lui  aussi,  prouve  bien  la  supériorité  des  ma¬ 
nœuvres  œsophagoscopiques  sur  les  manœuvres 
intra  œsophagiennes  aveugles.  Grâce  à  l’œsopha- 
goscope,  j’ai  pu  franchir  un  rétrécissement  dé¬ 
claré  infranchissable,  et  pratiquer,  sous  le  con¬ 
trôle  de  l’œil,  la  section  électrolytique  du  rétré¬ 
cissement.  Et  pourtant  de  quelles  difficultés  cette 
opération  n’était-elle  pas  entourée!  Il  suffit  de 
regarder  la  pièce  anatomique  pour  voir  à  combien 
de  dangers  toute  manœuvre  intra-œsophagienne 
était  exposée;  malgré  cela,  l’œsophagoscope  avait 
permis  de  mener  à  bien  cette  dangereuse  opéra¬ 
tion,  et  c’est  encore  la  dilatation  aveugle  qui  a 
tout  compromis.  Si  j’avais  fait  la  dilatation  con¬ 
sécutive  sous  le  contrôle  de  l’œil,  un  tel  accident 
ne  se  serait  sans  doute  pas  produit.  Mettons-nous 
donc  de  plus  en  plus  en  garde  contre  toute  ma¬ 
nœuvre  aveugle  à  l’intérieur  de  l’œsophage. 

Mais,  dira-t-on,  l’œsophagoscopie  elle-môme 
pouvait  nous  induire  en  erreur  du  fait  du  diverti¬ 
cule  œsophagien,  et  l’on  aurait  pu  prendre  le  di¬ 
verticule  pour  l’œsophage  lui-même  ou  récipro¬ 
quement.  On  aurait  pu  en  tout  cas- être  fort  em¬ 
barrassé  pour  choisir.  C’est  vrai,  et,  à  ce  point 
de  vue,  j’estime  que  l’étude  de  mon  second  cas 
ne  doit  pas  être  perdue. 

Puisque  le  danger,  dans  un  cas  analogue,  serait 
de  prendre  pour  l’œsophage  un  diverticule  en 
ca'cum,  que  ce  divei'ticule  a  son  orifice  en  haut, 
son  fond  en  bas,  il  suffirait,  pour  l’éviter  à  coup 
sûr,  de  faire  l’œsophagotomie  de  bas  en  haut  par 
l’estomac,  h' œsophagoscopie  rétrograde  permet  de 
réaliser  ce  désideratum  et  \' œsophagotomie  interne 
pratiquée  après  œsophagoscopie  rétrograde  me 
paraît  une  opération  digne  de  retenir  l’attention. 
Elle  permettra  peut-être  dans  l’avenir  de  guérir 
en  une  séance  le  rétrécissement  le  plus  serré  et 
le  plus  invincible. 

On  ferait  une  laparotomie  médiane  sus-orabili- 
cale.  L’estomac  découvert,  on  le  saisirait  par  un 
point  que  j’ai  exactement  repéré  sur  le  cadavre  et 
qui  est  situé  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac,  non 
loin  de  la  petite  courbure,  à  2  centimètres  au-des¬ 
sous  du  cardia.  A  ce  niveau  on  conduirait  dans  les 
tuniques  externes  de  l’estomac  une  petite  suture  en 
bourse,  circonscrivant  une  aire  gastrique  de  2  cen¬ 
timètres  de  diamètre.  Au  centre  de  cette  bourse, 
on  ouvrirait  la  muqueuse  et  on  introduirait  dans 
l’estomac  le  tube  œsophagoscopique.  Serrez  la 
bourse  et  voilà  l’estomac  fermé  sur  le  tube.  En 
quelques  instants  vous  atteignez  le  cardia,  et  en¬ 
trez  dans  l’œsophage  de  bas  en  haut.  Vous  attei¬ 
gnez  bientôt  l’extrémité  inférieure  du  rétrécisse¬ 
ment.  Rien  de  plus  facile  que  de  conduire  dans 
ce  rétrécissement  la  lame  de  l’électrolyseur  ou  de 
l’œsophagolome.  A  l’extrémité  de  l’instrument 
sorti  par  la  bouche,  il  sera  facile  d’attacher  une 
sonde  qu’on  attirera  de  haut  en  bas  jusque  dans 
l’estomac.  Ceci  fait,  sortez  le  tube  œsophagosco¬ 
pique,  serrez  la  petite  suture  en  bourse  qui  ferme 
complètement  la  petite  plaie  gastrique  et  réduisez 
l’estomac.  Quand  vous  enlèverez  la  sonde  à  de¬ 
meure,  l’œsophage  sera  calibré. 

Telle  est  l’opération  théorique  qu’il  ne  serait 
pas  illogique  à  mon  sens,  d’entreprendre  dans 
les  cas  de  rétrécissements  graves  de  l’œsophage, 
avec  diverticules.  Gomme  pour  les  précédentes, 
un  ensemble  de  faits  importants  nous  permettra 
seul  d’en  apprécier  la  valeur  et  d’en  fixer  les  in¬ 
dications  et  contre-indications.  II  serait,  je  crois, 
prématuré  de  les  juger  d’après  ces  premiers  cas, 
sur  lesquels  pèse,  comme  une  ombre  trop  noire, 
ma  deuxième  intervention.  Mais  c’est  là  d’ailleurs 
le  propre  de  toutes  les  opérations  nouvelles  d’en¬ 
traîner  à  leur  début  une  mortalité  excessive  qui 
■  va,  heureusement,  s’atténuant  au  fur  et  à  mesure 


que  s’en  précise  la  technique,  que  sont  mieux 
réglés  les  soins  post-opératoires,  mieux  étudiées 
aussi  les  indications  et  contrc-indications  du  trai¬ 
tement. 


LES  INDICATIONS  QUE  DOIT  REMPLIR 

LE  RÉ&IME  ALIMENTAIRE 

DANS  LA  LITHIASE  BILIAIRE 

Pur  E.  DÜFODRT  (de  Yîcliy). 

Que  dans  beaucoup  de  cas  de  lithiase  biliaire, 
on  trouve  la  vésicule  infectée,  le  fait  n’est  pas 
douteux.  La  question  de  savoir  si  l’infection  a 
précédé  la  formation  des  calculs  ou  si  elle  l’a 
suivie  est  moins  bien  tranchée.  On  a  pu  repro¬ 
duire  des  calculs  minuscules  par  des  artifices 
expérimentaux  en  introduisant  du  colibacille  dans 
la  vésicule  (Gilbert  et  Fournier,  Mignot);  il  est 
donc  certain  que  l’infection  de  la  vésicule  est  ca¬ 
pable  de  produire  la  lithiase,  mais  il  n’est  nulle¬ 
ment  prouvé  que  toutes  les  lithiascs  reconnais¬ 
sent  cette  pathogénie,  et  il  faut  remarquer  que  la 
présence  des  microbes  fait  défaut  dans  près  des 
deux  tiers  des  cas. 

D’autre  part,  nous  sommes  en  possession  d’un 
certain  nombre  de  notions  qui  permettent  d’envi¬ 
sager  plus  largement  la  genèse  de  la  maladie 
calculeuse  du  foie.  Il  faut  mentionner  d’abord  la 
fréquence  de  l’hérédité  de  la  lithiase  biliaire,  les 
liens  de  parenté  qui  l’unissent  à  une  série  d’affec¬ 
tions  englobées  sous  le  nom  d’affections  arthi'iti- 
ques,  obésité,  diabète,  goutte,  lithiase  rénale,  etc. 
Tout  esprit  médical  retrouve  là  les  caractères 
d’une  diathèse  :  M.  Bouchard  l’a  désignée  depuis 
longtemps  sous  le  nom  de  u  diathèse  bradytrophi- 
que  »,  M.  Gilbert  lui  donne  celui  de  «  diathèse 
d’auto-infection  ». 

Ce  dernier  terme  n’a  trait,  pour  ainsi  dire, 
qu’au  mécanisme,  à  la  physiologie  pathologique 
de  la  maladie,  M.  Gilbert  le  reconnaît,  en  ajoutant 
après  l’affirmation  de  la  diathèse  d’auto-infection  : 
«  En  quoi  consiste-t-elle  ?  A-t-elle  un  fondement 
anatomique  ou  histologique?  Réside-t-elle  dans 
un  trouble  fonctionnel  *?  »  Les  partisans  les  plus 
absolus  de  la  théorie  microbienne  sont  donc  obli¬ 
gés  d’admettre  qu’il  faut,  pour  créer  la  lithiase, 
une  prédisposition  particulière  en  plus  du  germe 
infectieux.  La  doctrine  de  la  diathèse  bradytro- 
phique  répond  à  ce  desideratum,  et  c’est  dans 
Ûétude  des  mutations  organiijues  chez  les  arthri¬ 
tiques  qu’elle  trouve  la  raison  de  la  formation  des 
calculs.  Il  est  possible  d’ailleurs  que  ce  trouble 
des  mutations  organiques  engendre  un  terrain 
favorable  à  l’infection. 

Cependant  rien  ne  démontre  que  cette  infection 
soit  absolument  nécessaire  et  qu’il  n’y  ait  pas 
des  cas  où  la  production  des  calculs  résulte  seule¬ 
ment  d’une  modification  des  principes  constituants 
de  la  bile,  due  à  l’imperfection  de  la  nutrition  gé¬ 
nérale.  Nous  n’avons  donc  pas  le  droit  de  perdre 
de  vue  dans  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire, 
le  terrain  sur  lequel  évolue  la  maladie.  Ce  terrain 
est  celui  qui  est  commun  à  la  goutte,  à  la  lithiase 
urique,  au  diabète,  à  l’obésité,  à  certains  eczé¬ 
mas,  etc.  ;  c’est  celui  où  l’on  trouve  les  caractères 
d’une  insuffisance  de  l’élaboration  des  matériaux 
alibiles.  En  luttant  contre  cette  déviation  nutritive 
héréditaire  ou  acquise,  en  accélérant  le  métabo¬ 
lisme  organique,  on  aura  chance  de  maintenir  la 
composition  normale  de  la  bile.  Elle  ne  contient 
de  précipités  de  cholestérine  qu’à  l’état  patholo¬ 
gique,  et  les  conditions  chimiques  qui  empêchent 
cette  précipitation  ont  été  résumées  ainsi  par 
M.  Bouchard  :  abondance  modérée  de  cholesté¬ 
rine;  présence  des  acides  gras;  abondance  des 
acides  biliaires;  abondance  de  potasse  et  de 
soude;  minime  proportion  de  chaux;  minime 
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proportion  des  acides  organiques  autres  que  les 
acides  biliaires,  afin  que  l’alcalinité  ne  soit  pas 
neutralisée. 

Toutefois,  il  y  a  lieu  de  tenir  grand  compte  de 
l’infection,  qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire. 
L'existence  de  la  lithiase  biliaire  d’origine  infec¬ 
tieuse  ne  peut  être  niée;  c’est  celle  que  l’on  voit 
succéder,  parfois  môme  avant  que  la  maladie  ori¬ 
ginelle  ne  soit  terminée,  à  la  fièvre  typhoïde,  à 
l’ictère  catarrhal,  à  certaines  entérites.  Alors,  il 
est  souventimpossibledc  retrouver  dans  l’iiistoiré 
pathologique  du  malade  quelque  chose  qui  se 
rattache  à  la  diathèse  bradytrophique.  L’infection 
s’est  faite  ici  d'emblée,  elle  a  pu  modifier  assez  le 
contenu  de  la  vésicule  pour  que  les  pigments  bi¬ 
liaires  et  la  cholestérine  se  précipitent. 

Dans  d'autres  circonstances,  l’infection  est 
secondaire;  il  en  est  ainsi  probablement  dans  les 
cas  où  l’on  peut  reconnaître  en  quelque  sorte  une 
évolution  symptomatique  à  la  maladie.  Au  début, 
il  ne  s’agit  en  apparence  que  de  simples  crises  de 
gastralgie,  puis  les  irradiations  hépatiques  de¬ 
viennent  évidentes;  plus  tard  la  vésicule  est  dou¬ 
loureuse  ;  enfin  l’ictère  et  parfois  la  fièvre  appa¬ 
raissent. 

Parmi  les  conditions  locales  qui  peuvent  influer 
sur  la  formation  des  calculs,  l’une  des  plus  impor¬ 
tantes  est  le  ralentissement  du  cours  de  la  bile. 
Que  la  vésicule  soit  infectée  ou  non,  il  est  évident 
que  la  stagnation  de  son  contenu  favorisera  les 
dépôts  morbides  et  que  la  bile  s'altérera  d’autant 
plus  facilement  qu’elle  sera  plus  lentement 
renouvelée. 

Lorsqu’on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur 
les  éléments  pathogéniques  de  la  lithiase  biliaire, 
on  arrive  à  se  rendre  compte  que  l’on  peut  classer 
sous  quatre  rubriques  les  indications  à  remplir 
dans  l’institution  du  régime  convenant  aux  ma¬ 
lades  qui  en  sont  atteints.  Ce  régime  doit  remplir 
les  quatre  conditions  suivantes  ;  1“  éviter  ou  atté¬ 
nuer  l’infection  des  voies  biliaires  ;  2“  maintenir 
la  composition  normale  de  labile;  3“  provoquer 
une  sécrétion  abondante;  4"  obtenir  une  excrétion 
biliaire  aussi  constante  que  possible. 

1“  Eviter  ou  atténuer  l'infection  des  voies  bi¬ 
liaires.  —  Quoiqu’il  y  ait  toujours  des  microor¬ 
ganismes  dans  l’appareil  biliaire  jusqu’à  l’entrée 
des  canaux  hépatiques  dans  le  foie,  quoiqu’il 
existe  un  microbisme  biliaire  normal  ‘,  l’infection 
aérobie  n’occupe  habituellement  que  la  région  de 
l’ampoule  de  Vater,  comme  on  le  sait  depuis 
le  travail  de  Duclaux  et  Netter.  Gela  suffît  pour 
indiquer  que  la  bile  s’infecte  par  le  tube  digestif, 
qui  contient  toujours  des  milliards  de  microbes 
de  virulence  variable. 

Il  s’ensuit  qu’il  faut  d’abord  surveiller  le  fonc¬ 
tionnement  du  tube  digestif.  Pour  des  raisons 
différentes,  la  constipation  et  la  diarrhée  s’accom¬ 
pagnent  toutes  deux  de  l’exaltation  de  la  viru¬ 
lence  de  la  flore  intestinale.  Le  choix  des  aliments 
doit  porter  sur  ceux  qui  sont  capables  de  réduire 
au  minimum  les  putréfactions  intestinales.  En 
première  ligne,  on  trouve  le  lait.  Les  recherches 
de  MM.  Gilbert  et  Dominici  prouvent  que  chez 
l’homme  soumis  exclusivement  au  lait,  le  micro¬ 
bisme  des  fèces  peut  tomber  à  1/71  de  sa  valeur 
normale,  et  il  en  est  de  môme  pour  tout  le  con¬ 
tenu  intestinal.  Dans  l’urine,  le  dosage  des  sulfo- 
éthers,  produits  de  l’activité  des  microorganismes 
de  l’intestin,  fournit  des  résultats  concordants. 
D’après  Poehl,  Biernacki,  Winternitz,  les  sulfo- 
éthers  diminuent  avec  la  diète  lactée  de  60  à  70 
pour  100.  La  diminution  est  considérable  aussi 
avec  le  kéfir,  avec  le  fromage  frais  (Schmitz,  Bau- 
mann,  Gussarow),  avec  le  lait  caillé  (Metchni- 
koff).  La  viande  agit  d’une  manière  inverse;  c’est 
elle  qui  favorise  au  plus  haut  degré  les  fermenta¬ 
tions  dans  l’intestin  (Salkowski,  Jaffé,  Millier). 
Mais  si  l’on  ajoute  une  notable  proportion  de 
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farineux  ou  de  pâtes  alimentaires  à  la  viande,  on 
voit  baisser  les  sulfo-étlicrs  de  l’urine  (Hoppe- 
Seyler,  Combe).  Les  œufs  sont  inférieurs  au  lait 
et  aux  farineux  au  point  de  vue  dont  il  s’agit,  en 
restant  très  supérieurs  à  la  viande.  En  somme, 
pour  éviter  l’infection  des  voies  biliaires,  le  lait 
est  l’aliment  d’élection.  La  pratique  est  d’accord 
avec  la  théorie:  c’est  la  diète  lactée  qui  donne  les 
meilleurs  résultats  chez  les  lithiasiques  atteints 
de  crises  à  répétition  assez  fréquente  pour  que 
l’indication  opératoire  soit  posée.  Mais  la  diète 
lactée  ne  peut  être  que  temporaire  pour  des  rai¬ 
sons  bien  connues  ;  elle  est  à  réserver  à  des  cas 
spéciaux. 

2“  Maintenir  la  composition  normale  de  la  bile. 
—  Il  est  certain  que  rinflammation  de  la  vésicule 
peut  augmenter  la  quantité  de  cholestérine  dans 
la  bile;  à  ce  point  de  vue  encore  il  faut  prévenir 
l’infection  ou  l’atténuer.  On  a  proscrit  depuis 
longtemps  certains  aliments  comme  la  cervelle, 
les  œufs,  le  sang,  parce  qu’ils  contiennent  de  la 
cholestérine.  Or,  'riiomas  a  montré  qu’aucun 
régime  n’est  capable  de  faire  varier  la  richesse 
de  la  bile  sous  ce  rapport.  Les  recherches  de 
Jankau  ont  prouvé  que  la  cholestérine  ingérée 
n’apparaît  ni  dans  le  loie  ni  dans  la  bile.  J’ai  in¬ 
troduit  de  fortes  doses  de  cholestérine  en  solu¬ 
tion  éthérée  dans  l’estomac  d’animaux  porteurs 
de  fistule  biliaire,  sans  pouvoir  déceler  aucune 
augmentation  de  cette  substance  dans  la  bile.  Tous 
ces  travaux  établissent  que  la  cholestérine  ne  pro¬ 
vient  pas  des  ingesta.  La  chose  a  une  importance 
pratique  sérieuse  pour  les  ceufs,  qui  sont  une  res¬ 
source  pour  bien  des  malades. 

Les  savons  solubilisent  la  cholestérine;  il  faut 
donc  donner  des  graisses.  Elle  est  dissoute  aussi 
par  les  sels  biliaires  alcalins;  en  conséquence, 
les  acides  biliaires  et  les  bases  alcalines  sont  né¬ 
cessaires.  Le  foie  produit  les  acides  biliaires;  il  y 
a  lieu  de  le  stimuler  s’il  est  insuffisant.  C’est 
l’alimentation  carnée  qui  fournil  le  plus  d’acides 
biliaires  (Kunckel,  Spiro).  Il  en  résulte  que  la 
viande  doit  faire  partie  du  régime  des  lithiasiques, 
mais  en  proportion  modérée,  car  elle  augmente 
aussi  les  pigments  de  la  bile.  D’ailleurs,  les  nom¬ 
breux  inconvénients  de  l’excès  de  viande  sont 
bien  connus  :  ce  sont  l’acidification  de  l’organisme 
avec  toutes  ses  conséquences,  la  congestion  du 
foie,  la  constipation.  En  mettant  des  chiens  au 
régime  carné  exclusif,  on  voit  souvent  apparaître 
dans  l’urine  des  pigments  biliaires  et  de  l’albu¬ 
mine  ‘.  Ainsi  la  viande  devra  être  donnée  on 
faible  quantité,  et  toujours  additionnée  de  végé¬ 
taux  verts  et  de  fruits  qui  apportent  la  potasse 
et  la  soude. 

L’excès  de  chaux  dans  la  bile  est  à  éviter,  d’au¬ 
tant  plus  que  le  noyau  des  calculs  est  générale¬ 
ment  formé  de  bilirubinate  de  chaux.  Mais  il  ne 
semble  pas  que  la  chaux  des  aliments  ait  une 
influence  quelconque  sur  la  teneur  de  la  bile  en 
chaux  (Jankau).  La  proscription  ancienne  des 
eaux  calcaires  est  justifiée  par  les  troubles  diges¬ 
tifs  qu’elles  provoquent  souvent.  Il  est  possible 
que  la  chaux  puisse  augmenter  dans  la  sécrétion 
biliaire  lorsque  l’économie  présente  un  excès  des 
acides  organiques,  qui  s’opposent  à  la  fixation 
de  la  chaux  par  les  tissus. 

3“  Provoquer  une  séerétion  abondante  de  bile. 
—  11  est  incontestable  que  ce  sont  les  albumi¬ 
noïdes  et,  en  particulier,  la  viande,  qui  fournis¬ 
sent  la  quantité  la  plus  forte  de  bile.  La  raison  en 
est  que  ce  sont  eux  qui  produisent  le  plus  d’acides 
biliaires  et  que  les  acides  biliaires  avec  leurs 
sels  sont  les  meilleurs  cholagogues. 

La  question  des  graisses  demande  une  atten¬ 
tion  particulière.  La  plupart  des  expérimenta¬ 
teurs  ont  trouvé  que  l'alimentation  à  la  graisse 
diminuait  l’abondance  de  la  bile.  Au  contraire  Ro¬ 
senberg,  étudiant  le  traitement  américain,  a  ob¬ 
tenu  avec  l’huile  d’olives  une  action  cholagogue 


I.  E.  Dciüurt.  —  Jouni.  de  phys.  ci  de  path.  l’en., 
1Ô02,  Mai. 


chez  des  chiens  à  fistule  biliaire.  Gela  veut-il 
dire  qu’il  faille  conseiller  aux  lithiasiques  d’aug¬ 
menter  notablement  la  proportion  des  graisses  de 
leur  régime?  Je  ne  le  crois  pas,  car  l’observation 
montre  qu’elles  sont  généralement  difficiles  à 
digérer  pour  les  hépatiques,  dont  les  fonctions 
gastro-intestinales  laissent  toujours  à  désirer. 
Ghez  des  malades  en  crise  hépatique,  qui  avaient 
pris  de  l’huile  d’olives,  il  m’est  arrivé  de  retrou¬ 
ver  en  nature  dans  les  selles  la  presque  totalité 
de  l’huile  ingérée  qui  avait  échappé  à  toute  diges¬ 
tion.  I/huile  doit  être  considérée  comme  un  mé¬ 
dicament  et  non  comme  un  aliment  dans  la  lithiase 
biliaire. 

Les  hydrates  de  carbone  sont  très  inférieurs  à 
la  viande  au  point  de  vue  de  la  quantité  de  la 
bile.  Elle  est  peu  abondante  avec  une  alimentation 
semblable,  et,  fait  capital  signalé  plus  loin,  l’ami¬ 
don  introduit  dans  l’estomac  ne  provoque  pas 
l’arrivée  de  la  sécrétion  hépatique  dans  le  duo¬ 
dénum. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  l’on  n’avait 
que  des  notions  insuffisantes  sur  l’excrétion  de  la 
bile.  Le  procédé  de  Pawlow,  abouchant  à  la  peau 
le  segment  duod(:nal  qui  contient  l’ampoule  de 
Vater,  conservant  ainsi  la  canalisation  dans  son 
intégrité,  permet  de  se  rendre  un  compte  plus 
exact  des  lois  de  la  circulation  biliaire.  Les  résul¬ 
tats  ainsi  obtenus  par  Bruno  ’  et  confirmés  par 
Kladnitzky  ’  sont  des  plus  importants.  L’écoule¬ 
ment  de  la  bile  dans  l’intestin  est  étroitement  lié 
à  la  digestion  gastrique.  Il  est  suspendu  quand 
l’estomac  est  vide,  parce  que'  le  sjthincler  d’Oddi 
qui  termine  l’extrémité  inférieure  du  cholédoque 
reste  fermé.  T. 'acte  de  l’écoulement  est  sous  la 
dépendance  du  passage  du  chyme  à  travers  le 
pylore.  Ge  sont  les  produits  de  digestion  des 
albuminoïdes  qui  ont  le  maximum  d’effet.  Avec  le 
pain,  on  obtient  aussi  une  issue  de  bile,  mais  ce 
n’est  pas  l’amidon  qui  agit,  c’est  exclusivement 
l’albumine  végétale.  L’amidon  n’a  aucune  action 
sur  l’excrétion  biliaire.  Le  lait,  les  graisses  pro¬ 
voquent  encore  l’afflux  de  la  bile.  Les  matières 
extractives  possèdent  le  môme  pouvoir  à  un  plus 
faible  degré. 

Dans  les  expériences  du  laboratoire  de  Pawlow, 
la  quantité  de  bile  maxima  a  été  fournie  par  le 
jaune  d’œuf,  et  sa  composition  pouvait  le  faire 
prévoir:  il  est  riche  à  la  fois  en  albumine  et  en 
matières  grasses  et  contient  des  matières  extrac¬ 
tives.  G’est  une  raison  de  plus  pour  faire  entrer 
les  œufs  dans  l’alimentation  des  lithiasiques. 

4°  Obtenir  une  excrétion  biliaire  aussi  constante 
que  possible.  —  Le  sphincter  d’Oddi  reste  fermé 
lorsque  rcstomac,  est  vide.  Il  en  résulte  que  pen¬ 
dant  le  temps  qui  s'écoule  entre  la  fin  de  la  diges¬ 
tion  d’un  repas  et  le  repas  suivant,  les  voies 
biliaires  représentent  une  cavité  close.  Alors  la 
précipitation  des  pigments,  de  la  chaux,  de  la 
cholestérine  n’est  entravée  ni  par  l’écoulement 
de  la  bile,  ni  par  la  contraction  de  la  vésicule  et, 
de  plus  l’activité  microbienne  peut  se  développer 
au  maximum.  L’estomac  ne  reste  vide  durant  le 
jour  que  pendant  quelques  heures.  Mais  si  l’on 
songe  que  la  digestion  (gastrique)  d’un  repas  pris 
à  7  heures  du  soir  peut  être  terminée  à  i  1  heures, 
et  que  le  premier  repas  du  malin  n’est  guère  in¬ 
géré  qu’à  8  heures,  on  voit  qu’il  y  a  là  un  espace 
de  neuf  heures  pendant  lequel  la  circulation 
biliaire  est  arrêtée.  Il  ressort  de  ceci  que  les 
repas  des  lithiasiques  doivent  être  plus  fréquents 
qu’ils  ne  le  sont  d’après  les  usages  reçus 

On  pourrait  craindre  que  si  le  cholédoque  res¬ 
tait  ouvert  en  permanence  dans  l’intestin,  la  bile 
ne  fût  pas  assez  renouvelée  dans  la  vésicule.  Il 


1.  G.  lîiiuNO.  —  .4rch.  des.  Sc.  biol.  de  Pétersbourg, 
1889. 

2.  N.  N.  Ki.adxitzky.  —  Thèse,  .St-Pétersbourg,  1902. 

3.  G'est  en  s’inspirant  de  cunsidémlions  analogues  que 
MM.  Jnboulay  et  Putcl  ont  eu  l’idée  d’alimenter  toutes 
les  trois  heures  les  malades  atteints  de  listuie  biliaire 
consécutive  à  la  cholécystotomie.  La  méthode  a  donné  de 
bons  résultats  (Lyon  médical,  1805,  22  Octobre). 
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sufûl  pour  éviter  cet  inconvéniont'de  respecter  le 
principe  gémirai  qui  exige  qu’un  repas  ’ ne]  soit 
introduit  que  lorsque  l’estomac  a  eu  le  temps  de 
faire  passer  son  contenu  dans  le  duodénum.  Quand 
survient  l’ingestion  des  aliments,  le  sphincter' 
d’Oddi  s’ouvre  après  une  période  latente  va¬ 
riable  et,  simultanément,  la  vésicule  se  contrac¬ 
tant  chasse  la  bile  qu’elle  contient.  Car  ces  deux 
actes,  ouverture  du  sphincter  et  contraction  de  là 
vésicule,  sont  synergiques;  on  obtient  les  deux 
effets  par  l’excitation  du  bout  central  des  nerfs 
vagues  '.  11  n’y  a  là  qu’un  exemple  d’une  loi 
de  physiologie  générale  qui  veut  que  l’exécu¬ 
tion  du  mouvement  d’un  muscle  s’accompagne  du 
relâchement  du  muscle  antagoniste,  ce  qui  a  pour 
conséquence  une  économie  de  force. 


Les  principes  directeurs  ainsi  exposés  deman¬ 
dent  à  être  résumés  sous  une  forme  pratique.  11 
suffit  ici  de  distinguer  deux  types  de  lithiase 
biliaire  :  celui  où  les  crises  hépatiques  se  répétant 
fréquemment  créent  au  malade  un  état  de  souf¬ 
france  presque  permanent  et  celui  où  les  crises 
espacées  lui  permetti^nt  de  remplir  ses  obliga¬ 
tions  professionnelles  ou  autres  dans  l’intervalle 
des  paroxysmes. 

A)  JÀthiase  biliaire  avec  coliques  hépatiques  à 
répétition.  —  11  s’agit  là  pour  ainsi  dire  d’un 
régime  alimentaire  d’attente,  car  la  question  de 
l’intervention  chirurgicale  se  pose.  C’est  la  diète 
lactée  (|ui  donnera  les  résultats  les  plus  satisfai¬ 
sants.  M.  Chauffard  en  a  publié  des  exemples  très 
probants.  Il  n’y  a  pas  lieu  en  effet  de  chercher  à 
augmenter  la  (|uantiti'  de  la  bile,  ni  l’activité  des 
fonctions  du  foie  :  il  faut  avant  tout  calmer  l’exci¬ 
tabilité  diï  la  vésicule  et  diminuer  l’infection  des 
voies  biliaires,  habituelleuient  présente  dans  ces 
cas.  Aucun  aliment  n’y  réussira  aussi  bien  que  le 
lait. 

Suivant  les  circonstances  il  pourra  être  écrémé 
ou  non.  On  le  donnera  par  petites  portions,  sou¬ 
vent  renouvelées.  La  digestion  en  sera  ainsi  plus 
facile  et  les  contractions  de  la  vésicule  moins 
fortes.  D’autre  part,  la  fréquence  des  prises 
(même  la  nuit)  raccourcira  les  interruptions  du 
cours  de  la  bile  dans  l’intestin  et  réalisera  une 
sorte  de  drainage  des  voies  biliaires  infectées.  A 
mesure  que  l’état  aigu  s’améliorera,  on  pourra 
ajouter  quelques  potages,  un  peu  de  beurre  frais 
pour  sujiph'er  à  l’insuffisance  du  lait  en  matières 
ternaires.  Il  arrive  ainsi  quelquefois  que  les 
crises  s’éloignent  de  plus  en  plus  et  que  le  ma¬ 
lade  peut  rentrer  dans  la  catégorie  suivante.  La 
diète  lactée  devra  alors  être  supprimée,  et,  comme 
le  conseille  ave('  raison  M.  A.  Robin,  il  y  aura 
lieu  de  recourir  à  de.s  aliments  plus  stimulants 
pour  les  fondions  hépatiques. 

B)  Lithiase  biliaire  avec  coliques  hépatiques 
espacées.  —  La  maladie  calculeuse  du  foie  sur¬ 
vient  surtout  chez  les  arthritiques,  chez  lesquels 
l’élaboration  des  matériaux  nutritifs  est  lente  et 
imparfaite.  Un  premier  principe  est  donc  d’éviter 
que  l’alimentation  ne  soit  surabondante.  En  se¬ 
cond  lieu,  il  faut  respecter  l’intégrité  du  tube 
digestif  :  tout  aliment  de  digestion  difficile  devra 
être  rejeté. 

La  viande  sera  permise,  mais  en  faible  quan¬ 
tité,  i)Our  les  raisons  rappelées  plus  haut.  Il  est 
d'usage  de  conseiller  de  préférence  les  viandes 
blanches  ;  la  distinction  ne  paraît  pas  reposer  sur 
une  base  suffisante.  Le  poisson  frais,  maigre,  peut 
remplacer  la  viande.  11  sera  bon  de  ne  prendre 
qu’à  un  repas  de  la  viande  ou  du  poisson.  La 
quantité  d’albuminoïdes  nécessaire  sera  complé¬ 
tée  au  repas  du  soir  par  des  eeufs,  trop  long¬ 
temps  proscrits  du  régime  des  lithiasiques. 

Les  hydrates  de  carbone  n’ont  (ju’une  faible 
action  sur  la  sécrétion  et  une  action  nulle  sur 
l’excrétion  biliaire.  Us  seront  à  réduire  au  strict 
nécessaire.  Remarquons  toutefois  que  l’addition 


des  farineux  à  la  viande  diminue  les  putréfactions 
intestinales.  On  usera  des  potages,  crèmes  au  lait, 
pois,  lentilles,  haricots,  pommes  de  terre.  Il  faut 
limiter  la  quantité  du  pain  et  des  pâtes,  dont  les 
cendres  présentent  une  acidité  due  à  l’acide  phos- 
phorique  (A.  Gautier). 

Les  graisses  ne  doivent  pas  être  absentes, 
puisqu’elles  favorisent  l’excrétion  de  la  bile.  On 
choisira  les  variétés  faciles  à  digérer,  celles  qui 
s’émulsionnent  le  plus  complètement.  Il  en  est 
ainsi  de  la  crème  du  lait,  du  beurre  frais,  du 
jaune  d’œuf.  Par  contre,  le  beurre  cuit,  le  lard, 
l’huile,  les  viandes  grasses  sont  à  rejeter. 

Les  légumes  herbacés  seront  donnés  large¬ 
ment  :  ils  ont  l’avantage  de  fournir  une  grande 
quantité  de  bases  minérales  ;  de  plus  ils  activent 
les  fonctions  alvines,  grâce  à  la  forte  proportion 
de  cellulose  qu’ils  contiennent.  Les  fruits  bien 
mûrs  offrent  les  mômes  avantages  que  les  lé¬ 
gumes.  Le  fromage  très  frais  est  à  conseiller,  il 
diminue  les  fermentations  intestinales.  Le  vi¬ 
naigre,  les  épices,  le  poivre,  la  moutarde  ont 
une  action  défavorable  sur  le  foie,  puisque  M.  E. 
Boix  a  pu  obtenir  des  scléroses  à  type  portai  chez 
les  lapins  avec  de  l’acide  acétique,  de  l’acide  butj^- 
rique,  du  jtoivre.  On  doit  défendre  l’alcool,  les 
liqueurs,  le  vin  pur.  La  meilleure  boisson,  est 
l’eau  naturelle  ;  l’eau  de  citerne  a  été  vantée; 

Un  point  important  est  celui  du  nombre  des 
repas.  Ils  doivent  être  fréquents  et  légers.  Aux 
repas  habituels,  8  heures,  midi,  7  h.  1/2,  il  con¬ 
vient  d’ajouter  une  collation  à  4  heures,  et  même 
un  cinquième  repas  vers  11  heures  du  soir.  On  a 
vu  que  les  matières  extractives  jouissent  de  la 
propriété  de  faire  arriver  la  bile  dans  le  duodé¬ 
num  ;  il  pourra  donc  suffire  pour  remplir  l’indi¬ 
cation  de  faire  prendre  une  tasse  de  consommé 
au  moment  du  coucher.  Certains  sujets  se  trou¬ 
veront  bien  de  boire  un  bol  de  lait  s’ils  se  réveil¬ 
lent  dans  le  courant  de  la  nuit.  En  évitant  ainsi 
de  laisser  l’estomac  trop  longtemps  vide,  on 
obtiendra  des  contractions  plus  répétées  de  la 
vésicule  et  une  circulation  plus  active  de  labile. 

Il  convient  de  rappeler  en  terminant  que  dans 
l’établissement  du  régime  alimentaire  chez  les 
lithiasiques  biliaires  comme  dans  toutes  les  près-' 
criptions  diététiques,  c’est  la  tolérance  de  ce 
régime  qui  est  la  première  de  toutes  les  règles  et 
qu’il  n’y  a  pas  de  considération  théorique  qui  ne 
doive  fléchir  devant  les  effets  directement  observés 
sur  le  malade. 
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6  Décembre  1905. 

Polynévrite  suite  de  rubéole.  —  MM.  E.  Bevil- 
liod  et  Long  communiqueiU  l’observation  d'un  cas  de 
polynévrite  suite  de  rubéole. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  8  ans  qui  fut  atteint  le 
21  Avril  190.5  de  rubéole  à  peu  près  en  même  temps 
que  ses  frères  et  sœurs.  La  maladie  était  très  nette, 
sans  phénomènes  généraux  et  sans  angine.  Elle  se 
termina  en  8  jours  et  fut  suivie  d’un  peu  de  conjonc¬ 
tivite.  Le  2  Mai,  l’enfant  retourna  à  l’école,  mais  à  ce 
moment  déj.*;  il  était  faible  sur  ses  jambes.  Peu  après 
aj)psrut  une  impotence  fonctionnelle  presque  com¬ 
plète  des  membres  inférieurs  et  des  muscles  du  tronc, 
grande  faiblesse  des  membres  supérieurs  et  aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux.  Il  y  eut  aussi  de  la  di¬ 
plopie  par  parésie  du  droit  externe  de  l’œil  droit. 
Des  douleurs  spontanées  et  provoquées  par  pression 
se  montrèrent  le  long  des  trônes  nerveux  des  mem¬ 
bres.  Vers  le  18  Mai,  les  symptômes  allèrent  en 
s'amélioraut  et  l’eniant  était  presque  guéri  à  la  fin 
de  Juin.  Actuellement  il  est  parfaitement  bien  por¬ 
tant  et  les  réflexes  sont  devenus  normaux.  Les  réac¬ 
tions  électriques  des  muscles  ont  été  affaiblies  quan¬ 
titativement,  sans  qu’il  se  soit  montré  de  réaction  de 


1.  D'après  \a  Revue  medicale  de  la  Suisse  romande,  VMfi, 
u“»  1  et  2  (.Tanvier,  Eévrier). 


dégénérescence.  L’atrophie  musculaire  a  été  presque 

Les  auteurs  considèrent  ce  cas  comme  un  cas  [de 
polynévrite  ayant  frappé  les  filets  moteurs  plus  que 
les  filets  sensitifs.  Ils  relèvent  les  faits  intéressants 

1“  Contrairement  à  ce  qu’on  observe  ordinairement 
dans  les  polynévrites  motrices,  la  paralysie  des  mus¬ 
cles  du  tronc  a  été  beaucoup  plus  accusée  que  celle 
des  membres  et,  dans  ces  derniers,  les  muscles  des 
ceintures  scapulaire  et  pelvienne,  de  la  cuisse  et  du 
bras  ont  été  atteints  à  un  plus  haut  degré  que  ceux 
des  extrémités  (avant-bras  et  mains,  jambes  et  pieds). 
De  même  les  douleurs  névritiques,  quoique  passa¬ 
gères,  ont  été  surtout  marquées  à  la  racine  des 
membres. 

2“  Il  y  a  eu  pendant  quelques  jours  de  la  diplopie, 
ce  qui  est  également  une  localisation  rare  de  la  poly- 

Enfin  il  est  à  remarquer  que  cette  polynévrite  a 
succédé  U  une  maladie  infectieuse  extrêmement  bé¬ 
nigne,  la  rubéole,  sans  mélange  d’aucune  autre  infec¬ 
tion,  sans  diphtérie  en  particulier;  c’est  une  compli¬ 
cation  de  la  rubéole  qui  n’a  pas  été  jusqu’ici  signalée 
à  la  connaissance  des  auteurs  de  cette  communication. 

Corps  étranger  de  l’utérus.  —  M.  Andreae  pré¬ 
sente  une  sonde  demi-molle  de  14  centimètres  de 
long,  retirée,  au  cours  d’un  curettage,  d’un  utérus 
qui  saignait  depuis  longtemps.  Cette  sonde  introduite 
dans  un  but  abortif  était  restée  depuis  le  commence¬ 
ment  de  Mai  jusqu’à  la  fin  de  Novembre  dans  la  ma¬ 
trice,  bien  que  l’avortement  se  fût  produit. 

Société  vaudoise  de  médecine. 

2  Décembre  1905. 

Prolapsus  du  rectum  chez  un  enfant  guéri  par  le 
cerclage  de  l’anus.  —  M.  Vulliet  présente  un  enfant 
de  5  ans  qu’il  a  guéri  d’un  prolapsus  du  rectum  par 
le  cerclage  de  l’anus.  Cette  opération  est  simple  et 
facile.  Rappelons  qu’elle  consiste  à  faire  une  petite 
incision  de  la  peau  au-devant  de  l’anus,  incision  par 
laquelle  on  fait  entrer  puis  ressortir,  après  l’avoir 
fait  cheminer  tout  autour  de  l’ouverture  anale,  une 
aiguille  courbe  munie  d’un  bon  fil  de  soie;  on  noue 
les  deux  chefs  en  rétrécissant  l’orifice  que  «  calibre  » 
l’extrémité  de  l’index  ;  le  petit  orifice  cutané  est  en¬ 
suite  fermé  par  un  point  de  suture. 

Dans  le  cas  présent  il  s’agissait  d’un  prolapsus  vo¬ 
lumineux,  traité  déjà  sans  succès  par  d’autres  mé¬ 
thodes. 

—  M.  Roux,  dans  un  cas  grave  de  prolapsus  du 
rectum,  a  obtenu  la  guérison  par  des  injections  d’al¬ 
cool  et.  en  maintenant  le  rectum  réduit  par  un  bou¬ 
chon  de  gaze  fixé  avec  du  sparadrap. 

Exstrophie  de  la  vessie  traitée  avec  succès  par 
L’Implantation  des  uretères  dans  l’S  iliaque.  — 
M.  Roux  présente  le  jeune  homme  chez  qui  il  a  pra¬ 
tiqué  cette  opération  :  le  malade  peut  garder  actuel¬ 
lement  son  urine  pendant  deux  heures  de  suite  dans 
le  rectum. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la 
tuberculine  primitive  de  Koch  ;  résultats  cliniques. 
—  M.  Jaquerod  (de  Leyslu)  communique  les  résul¬ 
tats  cliniques  qu’il  a  obtenus  depuis  2  ans  de  l’em¬ 
ploi  de  la  vieille  tuberculine  de  Koch  dans  le  traite¬ 
ment  de  certains  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

On  sait  qu’un  certain  nombre  de  médecins,  en  Alle¬ 
magne  surtout,  sont  restés  fidèles  à  ce  produit,  mais 
en  l’utilisant  suivant  une  méthode  qui  le  rende  tout  à 
fait  inoffensif  :  au  lieu  d'injecter,  comme  ou  le  faisait 
au  début,  des  doses  initiales  de  1  centigramme  envi¬ 
ron  de  tuberculine  pure,  qui  provoquaient  des  réac¬ 
tions  fébriles  intenses  suivies  d’une  augmentation  des 
phénomènes  inflammatoires  et  parfois  de  généralisa¬ 
tion,  ils  n’injectent  plus,  pour  commencer,  que  de 
très  petites  doses  pour  arriver  peu  à  peu  à  des  doses 
élevées  sans  provoquer  jamais  aucune  réaction  locale 
ou  générale  appréciable. 

M.  Jaquerod  a  employé  cette  méthode  (nous  ren¬ 
voyons  pour  les  détails  de  technique  à  son  mémoire 
de  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1906, 
Eévrier,  n“  2)  chez  30  tuberculeux  pulmonaires  tous 
afébriles,  du  2“  ou  dû  3“  degré,  c’est-à-dire  avec  lé¬ 
sions  ouvertes,  avec  ou  sans  cavernes,  mais  tous  avec 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  Chez  quelques- 
uns  de  ces  malades,  le  traitement  dut  être  abandonné 
dès  les  premières  injections  parce  qu’ils  réagissaient 
trop  vivement  (élévation  de  température)  vis-à-vis 
de  doses  initiales  excessivement  faibles.  Quelques 
autres  ont  abandonné  eux-mêmes  le  traitement,  par 


1.  iM.  Doton.  —  Arch.  de  l’hys.,  1894. 
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crainte  ou  dissuadés  par  leur  médecin.  Ces  cas  éli¬ 
minés  il  en  reste  20  dans  lesquels  le  traitement  a  été 
poursuivi  assez  longtemps  pour  qu’on  puisse  lui  at¬ 
tribuer  une  valeur  dans  le  résultat  obtenu. 

Or;  ce  résultat  a  été,  pour  2,  la  guérison  com¬ 
plète,  pour  tous  les  autres  une  diminution  considé¬ 
rable  ou  très  marquée  de  l’étendue  et  de  l’intensité 
des  lésions  pulmonaires  en  même  temps  qu’un  relève¬ 
ment  manifeste  de  l’état  général  (disparition  de  la 
lièvre,  résistance  plus  grande  à  la  fatigue,  etc.). 

Ajoutons  que  tous  ces  cas  étaient  des  cas  anciens 
ayant  déjà  subi  d’autres  traitements  et  qui,  après 
une  certaine  période  d’amélioration  ne  faisant  plus 
de  progrès  ou  qui  avalent  d'assez  fréquentes  re¬ 
chutes. 

Les  doses  maxima  injectées  ont  varié  de  0  gr.  00 1  mil- 
ligr.  à  0  gr.  50  centigr.  de  tuberculine  pure.  Dans 
aucun  cas,  il  n’a  été  constaté  d’aggravation  ou  d’acci¬ 
dents  spéciaux  pendant  le  traitement. 

Quelle  est  le  mode  d’action  de  la  tuberculine  in¬ 
jectée  dans  les  tissus  infectés  de  bacilles  de  Koch? 
La  tuberculine  exerce  d’abord  sur  lesdits  tissus  une 
action  histogénique  locale  en  provoquant  au  voisi¬ 
nage  de  l’injection  une  Irritation  inflammatoire  qui  se 
termine  par  la  formation  de  tissu  cicatriciel.  Mais, 
en  outre,  la  tuberculine  exerce  encore  une  action 
biochimique,  non  moins  importante  :  elle  excite  le 
bacille  à  sécréter  ses  toxines,  et  cette  sécrétion  de 
toxine,  lorsqu’elle  est  provoquée  lentement  et  par 
petite  quantité,  chez  des  sujets  présentant  une  cer¬ 
taine  résistance,  peut  parfaitement  exciter  l’orga¬ 
nisme  a  produire  une  antitoxine.  11  se  ferait  ainsi  sur 
place  une  sorte  de  sérothérapie  naturelle  qui  affaibli¬ 
rait  peu  à  peu  la  virulence  du  bacille,  ce  qui  permet¬ 
trait  aux  tissus  de  l’organisme  de  le'  résorber.  Mais 
on  se  rend  compte  aussi  par  là  du  danger  qu’il  peut 
y  avoir  à  injecter  de  la  tuberculine  à  dose  trop  forte 
et  du  danger  qu’il  y  a  à  injecter  de  la  tuberculine, 
même  à  dose  faible,  à  des  tuberculeux  fébriles,  c’est- 
à-dire  déjà  incapables  par  leurs  propres  ressources 
de  neutraliser  les  toxines  sécrétées  habituellement 
par  leurs  bacilles  :  faire  une  injection  de  tuberculine 
dans  ces  cas,  c’est  mettre  de  l’huile  sur  le  feu. 
L’état  fébrile  est  donc  une  contre-indication  absolue 
au  traitement  par  la  tuberculine. 

—  M.  Cevey  croit  que  les  guérisons  et  améliora¬ 
tions  obtenues  parM.  Jaquerodne  peuvent  guère  être 
attribuées  aux  doses  minimes  de  tuberculine  injec¬ 
tées,  mais  bien  plutôt  à  la  cure  de  repos  et  de  sura¬ 
limentation  instituée  en  même  temps.  Si  l’on  admet 
une  action  spécifique  de  la  tuberculine,  elle  ne  peut 
être  qu’une  action  immunisante;  or  il  est  impossible 
d’immuniser  avec  des  doses  de  0,001  à  0,0015. 
M.  Cevey  pense  que  la  tuberculine  ne  commence  à 
agir  favorablement  qu'à  doses  plus  élevées,  de  quel¬ 
ques  centigrammes  au  moins,  probablement  à  partir 
de  5  à  10  centigrammes.  Ces  doses  ne  sont  d’ailleurs 
pas  aussi  dangereuses  que  le  pense  M.  Jaquerod  et, 
par  un  procédé  particulier,  M.  Cevey  est  arrivé;  à 
cinq  reprises  différentes,  à  faire  supporter  au  ma¬ 
lade  une  dose  primitive  de  0,025  de  tuberculine  avec 
réaction  fébrile  consécutive  ne  dépassant  pas  SS»!. 
L’immunisation  a  été  continuée  sur  cette  base  et, 
dans  deux  cas,,  l’augmentation  de  poids  a  dépassé 
2  kil.  1/2  en  un  mois. 

11  ne  faut  d’ailleurs  pas  exclure  systématiquement 
du  traitement  par  la  tuberculine  les  tuberculeux 
fébriles  ;  dans  un  cas  où  il  n’était  jamais  arrivé  à  rien 
par  la  méthode  lente,  M.Covey  a  réussi  à  abattre  la 
fièvre  avec  des  doses  de  0,025  et  0,50  de  tuberculine. 

—  JVf.  Hensler  pense,  comme  M.  Cevey,  que  la 
quantité  de  toxine  nécessaire  pour  l’immunisation 
doit  être  beaucoup  plus  considérable  que  celle  indi¬ 
quée  par  M.  Jaquerod,  mais,  par  contre,  il  est  de 
l’avis  de  ce  dernier  relativement  à  la  nécessité  dé 
commencer  par  des  doses  très  petites  ;  les  doses  ini¬ 
tiales  de  2  milligr.  1/2  conseillées  par  M.  Cevey 
peuvent  être  très  dangereuses.  Enfin,  M.  Hensler 
estime  également  qu’il  ne  faut  pas  limiter  les  injec¬ 
tions  de  tuberculine  aux  seuls  tuberculeux  afébriles, 
car  ces  injections  peuvent,  tout  au  contraire,  faire 
tomber  la  fièvre  et  relever  l’état  général. 

—  AT.  Demiéville  est  aussi  de  cet  avis,  mais  il 
insiste  sur  la  nécessité  de  n’injecter  que  des  doses 
d’abord  très  minimes  et  progressivement  crois- 

J.  Du.mont. 
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Société  império-royale  des  médecins 
de  Vienne'. 

23  Février  1906. 

Kyste  salivaire  parotidien  ouvert  dans  le  conduit 
auditif  externe.  —  M.  Politzer  présente  un  jeune 
homme  de  25  ans  qui,  brusquement  il  y  a  14  mois,  à 
la  suite  de  douleurs  lancinantes,  d’ailleurs  de  courte 
durée,  fut  pris  d’un  écoulement  d’oreille  qui  depuis 
n’a  pas  cessé.  Chaque  fois  que  le  sujet  m.'uige  et 
mastique,  cet  écoulement  devient  à  la  fois  plus  abon¬ 
dant  et  plus  fluide  et  on  le  voit  se  produire  sous 
forme  de  grosses  gouttes  qui  s’échappent  du  conduit 
auditif.  Le  malade  n’accuse  du  reste  actuellement 
aucune  douleur  ni  symptôme  morbide  quelconque. 

A  l’examen  otoscopiqne,  on  constate  que  l’oreille 
moyenne,  la  trompe  et  l’appareil  percepteur  ne  pré¬ 
sentent  aucune  lésion.  Par  contre,  sur  la  paroi  infé¬ 
rieure  du  conduit  auditif  osseux,  on  remarque  la 
présence  d’une  petite  dépression,  profonde  de  1/2  cen- 
tim.,  d'un  diamètre  de  4  millim.,  dans  laquelle  on 
peut  aisément  introduire  une  sonde  et  d’où  l'on  fait 
sourdre,  par  pression  sur  la  région  comprise  entre 
la  branche  montante  du  maxillaire  et  l’apophyse  mas- 
to'ide,  un  liquide  visqueux,  filant,  dans  lequel  l’ana¬ 
lyse  chimique  révèle  tous  les  caractères  de  la  salive. 
L’exploration  de  la  bouche  montre  d’ailleurs  que 
l’orifice  du  canal  de  Stenon  sécrète  de  façon  normale, 

M.  Politzer  pense  que,  dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une 
dilatation  kystique  d’une  portion  de  la  glande  paro¬ 
tide,  et  que  ce  kyste  s’est  ouvert  dans  une  brèche  du 
conduit  auditif  osseux  qui  n’était  formée  jusque-là 
que  par  une  simple  membrane.  11  estime  qu’une  ten¬ 
tative  thérapeutique  pour  fermer  cette  fistule  auri¬ 
culaire  ne  pourrait  avoir  que  des  inconvénients,  non 
pas  qu'une  telle  opération  se  présente  comme  diffi¬ 
cile,  mais  parce  qu’on  ignore  le  chemin  que  pren¬ 
drait,  après  fermeture  de  la  fistule,  le  liquide  que 
continuerait  à  sécréter  la  poche  intra-parotidienne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  cas  rapporté  ci-dessus  doit 
être  d’une  exceptionnelle  rareté,  car  M.  Politzer 
déclare  n’en  avoir  pas  trouvé  un  seul  exemple  dans 
la  littérature. 

Fistule  broncho-cholécystlque.  —  M.  H.  Schle- 
singer  présente  les  pièces  d’une  fistule  broncho- 
cholécystique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  64  ans,  entré  à  l’hôpital, 
quelques  jours  seulement  avant  sa  mort,  pour  une 
toux  continuelle  avec  crachats  teintés  de  bile.  Dans 
les  antécédents  de  ce  malade  on  relevait  des  crises 
de  coliques  hépatiques,  une  affection  pleurétique 
qui  aurait  évolué  18  mois  auparavant  (on  apprit  plus 
tard  du  médecin  traitant  qu’il  s’agissait  en  réalité 
d’un  épanchement  sous-phrénique)  et  enfin,  il  y  a 
2  mois,  le  malade  avait  présenté  tous  les  symptômes 
d’une  vomique  avec  expectoration  d’une  quantité 
abondante  de  liquide  bilieux.  En  raison  de  ces  anté¬ 
cédents,  M.  Schlesinger  avait  porté  le  diagnostic  de 
fistule  broncho-biliaire,  sans  pouvoir  préciser  d’ail¬ 
leurs  s’il  s’agissait  d’une  communication  des  bronches 
avec  le  foie  ou  avec  les  voies  biliaires  externes. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’un  trajet  fistulcux 
traversant  le  diaphragme  et  aboutissant,  d’une  part, 
dans  une  bronche,  d’autre  part,  dans  une  cavité  sous- 
phrénique,  laquelle  était  elle-même  en  communica¬ 
tion  directe,  très  large,  avec  la  vésicule  biliaire.  Dans 
la  cavité  sous-plirénique  ainsi  que  dans  la  vésicule, 
il  y  avait  plusieurs  calculs. 

Les  complications  du  genre  de  celle  que  nous 
venons  de  signaler  sont  des  plus  rares  :  on  ne  con¬ 
naît  guère,  à  l’heure  actuelle,  qu'une  quarantaine  de 
cas  de  fistules  hépatico-pulmonaires  dont  13  seule¬ 
ment  intéressaient  la  vésicule.  Ce  qui  est  remar¬ 
quable  dans  l’observation  précédente,  c’est  la  pro¬ 
gression  des  lésions  par  étapes  successives,  ainsi 
que  l’absence  de  toute  infection  secondaire  du  pou- 

Le  diagnostic  de  l’affection  est,  d’ailleurs,  facile  à 
faire  lorsque,  en  l’absence  de  tout  ictère,  on  se  trouve 
eu  présence  d’une  expectoration  biliaire  datant  de 
plus  ou  moins  longtemps.  La  vomique  a  lieu  géné¬ 
ralement  dans  le  poumon  droit,  et  la  bi-onche  peut 
communiquer,  soit  avec  la  vésicule,  soit  avec  l’un 
des  gros  canaux  biliaires  extra-hépatiques,  soit  .avec 
un  abcès  biliaire  intra-hépatique  de  la  surface  con- 


1.  D’après  Wiener  hlin.  Woc/tensclirill,  1900,  Murs, 


La  guérison  spontanée  ou  opératoire  est,  du  reste, 
parfaitement  possible. 

Ganglion  bronchique  tuberculeux  ouvert  dans  la 
trachée.  —  M.  PoIIak  présente  un  petit  garçon  de 
'i  ans  qui  lui  avait  été  amené  pour  des  accidents  dys¬ 
pnéiques  graves,  lesquels  avaient  débuté  2  mois  aupa¬ 
ravant  et  s’étaient  progressivement  accentués  depuis. 
Il  y  a  15  jours,  l’enfant  avait  été  conduit  dans  un 
hôpital  de  Vienne,  où  on  l’avait  tubé  pour  une  soi- 
disant  diphtérie  laryngée  ;  mais  après  le  décanule- 
ment,  les  accidents  dyspnéiques  se  reproduisirent. 
L’enfant  fut  alors  amené  à  M.  Pollak  qui,  ayant  pro¬ 
cédé  à  la  trachéoscopie  directe,  constata  que  le  larynx 
avait  sa  lumière  très  rétrécie  par  une  saillie  considé¬ 
rable  de  sa  paroi  postéro-interne.  Il  porta  en  con¬ 
séquence  le  diagnostic  de  sténose  par  compression 
externe.  La  cause  de  celle  compression  resta  indé¬ 
terminée,  ni  l’examen  clinique  ni  la  radioscopie 
n’ayant  fourni  à  ce  sujet  d’indication  quelconque. 

Le  petit  malade  était  donc  en  observation  lorsque, 
quelques  jours  après  son  entrée,  il  fut  pris  subite¬ 
ment  d’une  crise  de  dyspnée  tellement  grave  qu’il 
fallut  pratiquer  la  trachéotomie  d’urgence.  A  la  suite 
de  cette  intervention,  l’enfant  se  trouva  relativement 
bien  pendant  une  semaine,  puis  il  fut  pris  d'un  nou¬ 
vel  accès  de  suffocation  au  cours  duquel  il  expectora 
par  sa  canule  des  débris  de  tissus  nécrosés  dont  cer¬ 
tains  atteignaient  le  volume  d’une  noisette. 

Pendant  plusieurs  jours,  l’enfant  continua  à  expec¬ 
torer  des  quantités  abondantes  de  mucosités  mé¬ 
langées  de  pus  et  de  sang.  Une  nouvelle  trachéos¬ 
copie,  pratiquée  à  ce  moment,  révéla  la  disparition 
complète  de  la  saillie  intra-trachéale.  Le  petit  malade 
continua  d’ailleurs  à  aller  de  mieux  eu  mieux,  n’eut 
plus  le  moindre  accès  de  dyspnée  (sa  canule  a  été 
enlevée  il  y  a  15  jours),  et  aujourd'hui,  2  mois  1/2 
après  la  trachéotomie,  il  est  complètement  guéri. 

M.  Pollak  pense  qu'il  s’agit,  dans  celte  observa¬ 
tion,  de  la  compression,  puis  de  la  perforation  de  la 
trachée  par  un  ganglion  bronchique  tuberculeux 
ramolli. 

J.  Dumont. 
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Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône. 

Janvier  et  Février  1906. 

Epingle  dans  le  sommet  du  poumon  droit.  — 
M.  Alezais  a  trouvé  à  l'autopsie  d’un  paralytique 
général  une  épingle  qui  avait  pénétré  à  une  profon¬ 
deur  de  3  centimètres  dans  la  face  externe  du  poumon 

La  pointe  était  dirigée  en  dedans.  L’extrémité  ex¬ 
terne,  dont  la  tête  était  cassée,  était  un  peu  tordue 
et  faisait  une  saillie  de  quelques  millimètres  dans  la 
cavité  pleurale.  A  ce  niveau,  une  large  adhérence 
pleurale,  lamelleuse,  unissait  les  deux  feuillets  de  la 
séreuse.  L’épingle  était  rouillée  et  adhérait  assez 
fortement  au  parenchyme  pulmonaire,  sans  qu’il  se 
soit  produit,  autour  du  trajet,  de  réaction  inflamma¬ 
toire  scléreuse  ou  suppurée. 

Le  thorax  ne  portait  aucune  trace  de  perforation  et 
il  a  été  impossible  d’établir  la  façon  dont  l'épingle  a 
pu  pénétrer  dans  le  poumon. 

Maladie  de  Relchmann  et  sténose  cicatricielle  du 
pylore.  —  MM.  Boinet  et  Delanglade  relatent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  qui  était  entré  à  l’iiôpilal  avec 
le  syndrome  de  la  maladie  de  Rcichmanu.  Cependant 
un  examen  attentif  ne  tarda  pas  à  montrer  qu’il 
s’agissait  en  réalité  d’une  sténose  du  pylore  d’origine 
très  probablement  cicatricielle. 

L’opération  confirma  du  reste  ce  diagnostic.  En 
effet,  dès  l'ouverture  du  ventre  on  put  constater  que 
le  pylore  était  rétréci  par  une  cicatrice  étoilée  occu¬ 
pant  les  trois  quarts  de  la  circonférence  et  qu’il  n’était 
plus  perméable.  Gastro-entérostomie  en  Y.  A  l’ou¬ 
verture  de  l’estomac,  on  constata  que  le  viscère  était 
rempli  de  mucosités  et  l’on  eut  de  la  peine  à  éviter 
qu’il  ne  s'en  écoulât  dans  l'abdomen  heureusement 
très  protégé. 

Les  suites  furent  normales,  sauf  vomissements 
noirs  au  deuxième  jour  après  l’opération  qui  cédèrent 
immédiatement  après  un  lavage  de  l’estomac. 

La  tolérance  de  l’estomac  pour  les  aliments  s’éta¬ 
blit  peu  à  peu.  et  le  malade,  qui  était  en  inanition 
presque  complète  au  moment  de  l’opération,  n’a  pas 
tardé  à  engraisser. 

Erythème  Induré.  —  M.  Perrin  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  garçon  de  vingt  ans  dont  la  région 
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cervicale,  maxillaire  et  sous-maxillaire  est  occupée 
|)arcles  cicatrices  de  tuberculose  ganglionnaire  et  qui 
présente  au  niveau  de  la  joue  droite,  en  avant  de 
l'oreille,  une  ulcération  tuberculeuse,  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  de  5  francs.  Ces  lésions  évoluent 

De  plus,  ce  malade  présente  depuis  cinq  ans,  toutes 
les  années,  au  moment  de  l’iiiver  et  ne  disparaissant 
que  l’été,  des  lésions  disséminées  sans  ordre  et  sans 
symétrie  au  niveau  des  jambes  où  elles  siègent  exclu¬ 
sivement,  et  caractérisées  par  des  plaques  érythé¬ 
mateuses  reposant  sur  des  bases  indurées.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  indurations  sont  ulcérées. 

11  s’agit  là  d’un  cas  d’érythème  induré,  de  maladie 
de  Bazin,  telle  que  ITutchinson  l’a  décrite,  avec  la 
terminaison  par  ulcération  pour  un  certain  nombre 
de  plaques  indurées. 

La  coexistence  chez  ce  malade  d’un  foyer  bacillaire 
(tuberculose  ganglionnaire) ,  datant  de  l’enfance  et 
encore  en  évolution,  au  niveau  des  régions  cervicale 
et  faciale,  et  do  lésions  indurées  et  ulcérées  des 
membres  inférieurs,  est  un  exemple  très  net  de  la 
nature  de  la  maladie  de  Bazin,  de  ses  rapports  avec 
la  tuberculose.  C’est  un  cas  de  tuberculide. 

A  cette  observation  M.  Perrin  en  ajoute  trois 
autres. 

Le  premier  fait  a  trait  à  une  jeune  domestique. 
Agée  de  vingt  et  un  ans,  présentant  un  érythème 
induré  des  jambes  sans  ulcérations,  revenant  depuis 
trois  ans  tous  les  hivers  et  accompagnées  l’au  der¬ 
nier  d'hémoptysies.  Le  second  fait  encore  plus  dé¬ 
démonstratif  de  la  nature  tuburciileuse  de  la  maladie 
de  Bazin  concerne  une  jeune  fille  de  quinze  ans  que 
M.  Perrin  a  observée  avec  M.  d’Astros  :  cette  malade 
avait  de  l’érythème  induré  et  de  nombreuses  ulcéra¬ 
tions  sur  les  membres  inférieurs  ;  après  quelques 
mois  de  maladie,  elle  mourait  de  méningite  tubercu¬ 
leuse. 

La  troisième  observation,  non  moins  typique,  est 
celle  d’une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans  qui  a  des 
antécédents  tuberculeux  et  présente  de  la  tubercu¬ 
lose  ganglionnaire  au  niveau  de  la  région  cervicale. 
L’érythème  induré  qui  occupe,  chez  cette  malade, 
les  jambes,  a  paru  peu  après  le  début  des  adénites 
tuberculeuses. 

R.  Rommi:. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  et  12  Mai-s  1000. 

Les  ferments  du  placenta.  —  MM.  Charrin  et 
Goupil.  Des  recherches  antérieures  ont  montré  que 
le  placenta  retient  diverses  substances,  en  particu¬ 
lier  le  glucose.  Quand,  à  une  femelle  pleine,  on  in¬ 
jecte  une  solution  de  ce  corps,  ou  des  liquides  conte¬ 
nant  certains  composés  protéiques  (agglutinine,  lysine, 
précipitines,  alexines,  etc.),  il  n’est  pas  rare  de  cons¬ 
tater  que  chez  le  foetus,  ces  différents  produits  sont 
nettement  moins  abondants  que  chez  la  mère,  soit  en 
raison  de  la  lenteur  de  la  circulation  dans  les  lacunes 
placentaires,  soit  à  cause  des  propriétés  pour  ainsi 
dire  de  fixation  qu’exerce,  à  l’égard  d'une  série  de 
principes,  le  tissu  du  délivre.  Cet  organe,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  peut  agir  sur  ces  prin¬ 
cipes.  Aussi  a-t-il  pai-u  intéressant  de  rechercher  si 
le  placenta  possède  des  éléments,  par-dessus  tout 
des  ferments,  susceptibles  de  lui  permettre  de  dé¬ 
truire,  de  métamorphoser,  d’élaborer  les  substapces 
retenues. 

Dans  ce  but,  après  avoir  lavé  soigneusement  un 
placenta  récemment  expulsé,  les  deux  auteurs  le  tri¬ 
turent  llnement  avec  de  l’eau  salée  et  glycérinée, 
l’expriment  et  après  un  traitement  par  l’alcool  du 
liquide  ainsi  obtenu,  recueillent  par  filtration  un  pré¬ 
cipité  comprenant  des  albumines  vraies  et  des  fer¬ 
ments.  Ce  précipité,  desséché  à  basse  température, 
est  repris  par  du  sérum  artificiel  qui  ne  dissout  pas 
les  albumines  et  se  charge  seulement  des  ferments 
dont  l'existence  peut  être  mise  en  évidence  pardivers 
essais,  soit  en  faisant  agir  5  centimètres  cubes  de  ce 
sérum  sur  5  centimètres  cubes  d’empois  d’amidon 
léger  maintenu  à  la  température  de  37“  en  présence 
de  toluène,  soit  en  mettant  eu  contact  un  nouveau 
volume  de  ce  sérum  artificiel  et  une  solution  faible  de 
gaïacol  et  en  ajoutant  à  ce  mélange  quelques  gouttes 
d’eau  oxygénée. 

De  plus,  en  faisant  agir  l’extrait  du  délivre  sur  des 
cubes  d’albumine,  on  constate  l’attaque  de  ces  cubes, 


mais  à  une  condition,  c’est  que  le  sang  n’ait  pas  été 
totalement  expulsé  du  délivre;  à  mesure  qu'on  chasse 
ce  sang,  cette  attaque  devient  de  moins  en  moins 
nette  :  cette  diastase  paraît  être  un  ferment  d’emprunt. 

Ce  sont  là  des  résultats  différant  notablement  de 
ceux  d’Ascoli  et  de  ceux  plus  récents  de  Bergell  et 
J.iepmann  :  parmi  les  ferments  placentaires  vrais,  ces 
auteurs  comptent  un  principe  capable  de  protéolyse, 
'l'outefois,  il  est  bon  de  remarquer  qu’ils  n’ont  pas  lavé 
avec  soin  l’organe  dont  ils  se  sont  servis,  et  se  sont 
bornés  à  opérer  par  comparaison  avec  d’autres  terri¬ 
toires  sanguins. 

Eu  outre,  comme  Bergell  et  Liepmann,  MM.  Char¬ 
rin  et  Goupil  n’ont  pas  réussi  à  isoler  nettement  des 
ferments  susceptibles  de  saponifier  les  graisses;  par 
contre,  positifs  pour  ces  auteurs,  pour  eux  les  essais 
relatifs  au  lactose  le  plus  souvent  sont  demeurés 

Recommencées  après  chauffage  à  100“,  avec  les 
mêmes  produits,  toutes  ces  expériences  n'ont  donné 
aucun  résultat. 

En  somme,  ces  recherches  font  envisager  le  pla¬ 
centa  comme  une  sorte  de  glande  capable  de  retenir, 
de  modifier  différentes  substances  ou  de  perfectionner 
des  élaborations  déjà  commencées.  Au  point  de  vue 
de  la  physiologie  de  cet  organe  ou  de  l’existence  du 
fœtus,  souvent  relativement  pauvre  en  diastases,  on 
conçoit  la  portée  de  ces  constatations. 

Des  expériences  en  cours  permettent  même  d’en¬ 
trevoir  de  nonveaux  faits  et  conduisent  à  déceler 
dans  ce  viscère  la  présence  de  véritables  éléments  de 
sécrétion  et  d’agents  propres  à  modifier  les  matières 
colorantes  de  la  bile. 

Les  graines  dites  «  Pois  de  Java  ».  —  M.  Emile 
Kohn-Arrest  '  signale  un  certain  mélange  de  graines 
désignées  sous  le  nom  de  Pois  de  Java,  graines  ana¬ 
logues  à  celles  du  Phaseolns  hinatiis,  et  qui  comme 
celles-ci  sont  susceptibles  d’abandonner  par  macéra¬ 
tion  dans  l’eau  des  quantités  notables  d’acide  cyan- 
liydrique.  Certains  industriels  cherchant  au  temps 
présent  à  introduire  ces  graines  sur  le  marché  spé¬ 
cialement  en  vue  de  l’alimentation  de  certains  ani¬ 
maux  et  notamnietlt  des  chevaux,  il  est  important  de 
signaler  le  danger  que  leur  usage  pourrait  entraîner. 

Durée  de  persistance  de  l’activité  du  cœur  Isolé.  — 
M.  M.  Lambert  s’est  occupé  de  rechercher  s’il  existe 
une  relation  entre  la  durée  de  survie  du  cœur  isolé 
et  le  travail  qu’accomplit  cet  organe.  Ayant  utilisé 
pour  son  étude  le  cœur  de  la  grenouille  et  la  solution 
de  Ringer,  M.  Lambert  a  constaté  que  l’efficacité 
des  battements  manifestée  par  l'écoulement  du  liquide 
à  l’orifice  artériel  cesse  d’autant  plus  rapidement 
que  la  pression  est  plus  forte.  En  ces  conditions,  les 
contractions  continuent  sans  que  l’écoulement  se 
produise  pendant  un  certain  temps,  puis  s’arrêtent, 
et  il  semble  que  cet  arrêt  du  cœur  soit  dû  à  l’épui¬ 
sement  de  ses  réserves  et  non  à  l’accumulation  de 
substances  fatigantes  éliminées  par  le  lavage.  Eu 
somme,  la  durée  de  persistance  de  la  puissance  du 
cœur  dépend  surtout  de  la  pression  qu’il  a  à  sur¬ 
monter.  11  semble  donc,  par  suite,  que  l’on  n’est 
nullement  autorisé  à  apprécier  par  le  travail  extérieur 
accompli  Lénergie  dépensée  par  le  fonctionnement 
du  cœur. 

Gi'oitcEs  Yi-roux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

12  Mars  1906. 

Quelle  procédure  convlent-ll  de  suivre  pour  pro¬ 
téger  les  médecins  experts  commis  par  les  juges 
d’instruction  contre  les  actions  téméraires  en  dom¬ 
mages-intérêts  dont  ils  sont  souvent  l’objet  ?  — 
M.  Félix  Decori.  Chacun  doit  répondre  de  ses  actes, 
et,  en  droit,  si  un  acte  constitue  une  faute  et  a  causé 
un  préjudice,  celui  qui  a  accompli  l’acte  doit  répara¬ 
tion  du  préjudice.  Le  médecin  qui  s’est  trompé,  qui 
a  commis  une  faute  lourde  engage  sa  responsabilité 
vis-à-vis  de  son  client.  Serait-ce  parce  qu’il  a  donné 
un  avis  technique,  non  à  un  particulier  mais  à  la  jus¬ 
tice,  qu’il  devrait  être  exonéré  de  toute  responsabi¬ 
lité  ?  Ce  serait  insoutenable  et  personne  ne  saurait 
l’admettre,  et  l’on  ne  voit  pas,  dès  lors,  quelles  me¬ 
sures  on  pourrait  solliciter  du  législateur  pour  modi¬ 
fier  au  profit  do  l’export  les  principes  généraux  de  la 
responsabilité  civile.  Sans  doute  cet  état  de  choses 
n’est  pas  sans  comporter  des  inconvénients  graves. 
La  cupidité,  la  rancune  y  trouveront  leur  compte  et 
se  déchaîneront  à  l’envi  et,  par  l’exercice  même  de 
ses  fonctions  l’expert  se  trouvera  plus  particulière¬ 
ment  exposé  à  se  voir  assigner  en  responsabilité  par 


des  adversaires  assez  généralement  insolvables  et 
contre  lesquels  il  n’aura  aucun  recours;  mais  c’est  là 
une  sorte  de  risque  professionnel  auquel  il  paraît 
malaisé  de  parer.  Le  seul  remède  pour  l’expert  sera 
d’observer  rigoureusement  la  réserve  qui  convient  à 
la  science,  de  n’affirmer  qu’en  face  de  l’évidente  réa¬ 
lité  et  de  résister  à  l’inconsciente  tentation  de  se 
faire  l’auxiliaire  de  la  juridiction  répressive. 

Tel  nous  paraît  être  le  seul  gage  de  la  sécurité 
pour  l’expert.  C’est  là  qu’il  convient  pour  lui  de  la 
chercher,  et  non  dans  la  multiplication  des  mesures 
d’exception  déjà  trop  étendues  critiquables  eu  soi, 
et  qu’il  conviendrait  plutôt  peut-être  de  diminuer 
que  d’augmenter. 

Analyse  de  l’ouvrage  de  M.  Legludlc  sur  les  bles¬ 
sures  (notes  et  observations  de  médecine  légale).  — 
M.  Laugier.  Eu  faisant  hommage  à  notre  Société  de 
son  nouveau  volume  de  notes  et  d’observations  de 
médecine  légale,  M.  le  professeur  Legludic,  directeur 
de  l'Ecole  de  médecine  d’Angers,  a  tenu  à  faire  hon¬ 
neur  à  l’engagement  qu'il  avait  pris  de  donner  une 
suite  à  son  travail  sur  les  attentats  aux  mœurs,  tra¬ 
vail  dont  vous  avez  bien  voulu,  il  y  a  quelques 
années,  me  confier  l’analyse.  J’avais  fait  ressortir 
dans  un  rapport  le  caractère  éminemment  instructii 
d’une  œuvre  toute  d’observation  personnelle,  et  je 
suis  heureux  de  constater  aujourd’hui  que  M.  Le¬ 
gludic  est  resté  fidèle  à  cette  conception  initiale  : 
comme  ses  <i  Attentats  aux  mœurs  »,  ses  blessures  sont 
un  spécimen  accompli  de  clinique  médico-légale. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

12  Mars  1906. 

Rupture  de  la  cicatrice  d’une  ancienne  césarienne 
survenue  à  la  fin  d’une  grossesse  compliquée  d’hy- 
dramnlos.  —  M.  Convelaire.  11  s’agit  d’une  primi¬ 
pare  à  bassin  oblique  ovalaire,  chez  laquelle  on 
avait  fait  une  opération  césarienne,  simple,  avec  su¬ 
ture  en  masse  de  l’utérus.  Tout  avait  été  parfaite¬ 
ment  normal,  et  la  femme  avait  quitté  l’hôpital  au 
bout  d’un  mois  avec  son  enfant. 

Lors  de  sa  troisième  grossesse  (la  deuxième  s’était 
terminée  par  un  avortement  de  deux  mois),  on  cons¬ 
tata  un  hydramnios  considérable. 

On  pensait  recourir  à  la  césarienne  au  début  du 
travail,  lorsqu’une  nuit,  survint  brusquement  une 
douleur  violente,  avec  phénomènes  généraux  graves, 
et  pouls  à  140.  Ou  fit  la  laparotomie  d’urgence. 
Celle-ci  montra  l’existence  d’une  large  brèche,  por¬ 
tant  sur  toute  la  suture  utérine,  et  par  laquelle  l’en¬ 
fant  était  passé  dans  le  ventre.  Ou  termina  par  un 
Porro  avec  drainage.  Les  suites  furent  normales. 

La  coupe  montra  un  amincissement  considérable 
de  la  cicatrice,  sur  laquelle  s’incérait  le  placenta. 

Présentation  d’un  fibrome  de  l’excavation  enlevé 
au  cours  d’une  grossesse  —  M.  Pozzi.  11  s’agit 
d’une  femme  de  trente-six  ans,  ayant  accouché  une 
première  fois  quatorze  ans  auparavant,  chez  laquelle 
on  reconnut,  au  quatrième  mois  de  la  grossesse, 
l’existence  d’une  tumeur  dure  au  niveau  du  promon¬ 
toire,  et  paraissant  faire  corps  avec  l’utérus,  qui 
était  fluctuant  et  occupait  une  position  élevée. 

Cette  tumeur,  grosse  comme  les  doux  poings,  pa¬ 
raissant  devoir  apporter  un  obstacle  sérieux  à  l’ac¬ 
couchement,  on  fit  la  laparotomie,  qui  montra  un  uté¬ 
rus  volumineux,  fluctuant,  comme  pédiculé  sur  un  col 
très  allongé. 

Ce  qu’on  avait  pris  pour  un  fibrome  utérin  était 
une  tumeur  accolée  au  promontoire  et  sans  con¬ 
nexion  ni  avec  l’utérus,  ni  avec  les  ligaments  larges, 
dont  l’extraction  donna  lieu  à  une  hémorragie  abon¬ 
dante. 

C’était  un  fibro-léio-myome,  développé  aux  dépens 
des  fibres  musculaires  lisses  et  des  fibres  de  tissu 
conjonctif  de  la  partie  postérieure  du  détroit  supé- 

Les  suites  opératoires  furent  normales  et  la  gros¬ 
sesse  continua  son  cours. 

—  M.  Pinard  fait  remarquer  que  cette  observation 
prouve  une  fois  de  plus,  que  chez  toute  femme  .qui  est 
restée  longtemps  sans  être  fécondée,  on  doit  procé¬ 
der  à  un  examen  aussi  complet  que  chez  une  primi- 

—  M.  Lepage  a  observé  un  fait  analogue.  Il  fit 
une  symphyséotomie. 

—  AT.  Bicbelot  a  vu  un  fibrome  ancien,  gros 
comme  trois  poings,  qui  était  grellé  sur  une  anse  in¬ 
testinale  ;  il  ne  présentait  pas  d’autre  connexion. 
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Présentation  d'une  pièce  de  grossesse  intersti¬ 
tielle.  —  M.  Pozzi.  Il  s’agit  d'une,  (emme  de  trente- 
neuf  ans,  tortipare,  infectée  à  la  suite  de  son  pre¬ 
mier  accouuliement,  .chez  laquelle  se  développa  une 
grossesse  qui  ne  se  manifesta  que  par  des  hémorra¬ 
gies  abondantes. 

Au  toucher,  ou  constata  que  le  col  était  volumineux, 
ramolli  ;  de  plus,  on  sentit,  annexée  à  la  corne  droite, 
une  tumeur  qu’on  prit  pour  un  corps  llbroux,  qui  se¬ 
rait  l’origine  de  ces  hémorragies. 

La  laparotomie  montra  que  cette  tumeur  était  noi- 
rAtre,  de  consistance  légèrement  fluctuante  et  an¬ 
nexée  à  un  utérus  un  peu  hypertrophié  et  violacé.  On 
fit  l’hystérectomie  sub-totale  et  l’ablation  dos  an¬ 
nexes. 

Les  coupes  macroscopiques  et  microscopiques  éta¬ 
blirent  que  cette  tumeur  était  un  œuf  dont  l’embryon 
n’existait  plus,  et  que  cette  grossisse  était  nettement 
interstitielle  ;  la  trompe  était  surajoutée  à  la  tumeur. 

Opération  césarienne  pour  décollement  préma¬ 
turé  du  placenta.  —  M.  Le  Lorier.  11  s’agit  d’une 
femme  de  vingt  six  ans,  ménagère,  terlipare,  ayant 
un  bon  état  général,  chez  laquelle  un  fœtus  de  huit 
mois  et  demi  se  présentait  eu  droite  transverse;  elle 
présenta  brusquement  des  phénomènes  graves,  avec 
utérus  dur  et  col  très  rigide  (l’orifice  interne  était 
comparable  A  un  anneau  de  fer). 

On  rompit  les  membranes  sans  amener  aucune 
amélioration. 

En  présence  de  la  pAleur  extrême,  avec  syncopes 
et  bourdonnements  d’oreilles,  et  des  signes  locaux, 
on  porta  le  diagnostic  d’hémorragie  rétro-placen¬ 
taire  et  on  pratiqua  la  laparotomie  par  crainte  de 
rupture. 

On  tomba  sur  un  utérus  dur,  violacé,  ponctué 
d’ecchymoses  superficielles,  dont  l’incision  permit 
d’arriver  sur  le  placenta  complètement  décollé. 

La  suture  de  l’utérus  fut  faite  à  la  soie.  Les  suites 
opératoires  furent  normales,  malgré  la  persistance 
de  la  mollesse  de  l’organe. 

Les  coupes  utérines  montrèrent  seulement  une  in¬ 
filtration  hémorragique  légère,  tendant  h  dissocier 
les  fibres  musculaires.  Il  n’y  avait  rien  de  spécial  du 
côté  de  l’œuf. 

L.  Bouchacouiit. 
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Detix  cas  de  sigmoïdlte.  —  M.  Sieur  communique 
deux  cas  de  sigmoïdite  qu’il  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  A  leur  début  et  dans  lesquels  la  guérison  a  pu 
être  obtenue  sans  intervention.  Dans  les  deux  cas 
M.  Sieur  avait  pensé  d’abord  h  l’existence  d’un  néo¬ 
plasme,  et  ce  n’est  que  l’évolution  ultérieure  des  lé¬ 
sions,  leur  diminution,  puis  leur  disparition  sous 
l’inlluence  du  simple  repos  qui  lui  permirent  de  faire 
le  diagnostic  exact. 

Botryomycose  humaine:  cinq  observations  nou¬ 
velles.  —  M.  Poncet  communique,  avec  photogra¬ 
phies  à  l’appui,  5  nouvelles  observations  inédites  de 
botryomycose  humaine,  savoir  : 

2  botryoraycomes  de  l’éminence  théuar  gauche  ; 

1  botryomycome  de  la  paume  de  la  main  ; 

1  botryomycome  de  l'index  gauche  ; 

1  botryomycome  siégeant  à  la  face  dorsale  du  poi¬ 
gnet  droit  en  avant  de  l’interligne  métacarpo-phalan¬ 
gien  de  l’index. 

Ces  5  observations  répondent  au  type  classique 
bien  des  fois  décrit  par  M.  Poncet  et  ses  élèves  ;  aussi 
dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  a-t-il  été  fait  d’em¬ 
blée  et  sans  la  moindre  difficulté.  Le  siège  des  botryo- 
mycomesdans  ces  cas  est  d’ailleurs  également  classi¬ 
que  ;  doigts,  paume  de  la  main,  poignet.  Quatre  fois 
la  tumeur  est  survenue  sans  traumatisme,  sans  bles¬ 
sures,  sans  aucune  cause  appréciable  ;  dans  un  seul 
la  lésion  a  succédé  à  une  piqûre  produite  par  une 
épine,  et  cela  un  mois  après.  M.  Poncet  n’eu  pense 
pas  moins  qu’il  s’agit  toujours  là  d’une  infection  lo¬ 
cale,  à  la  suite  d’une  excoriation  de  l’épiderme  passée 
le  plus  souvent  inaperçue. 

Si  les  botryomycomes  sont  bien  définis  au  point 
de  vue  clinique,  leur  nature,  leur  étude  anatomique 
et  bactériologique  n’est  pas  encore  fixée  ;  mais 
M.  Poncet  persiste  à  croire  qu’on  ne  saurait,  comme 
certains  auteurs  l’ont  prétendu,  les  confondre  avec 
les  bourgeons  charnus  habituels  dont  ils  se  différen¬ 
cient  complètement  par  leur  siège,  leur  mode  de 
développement,  leur  évolution  et  aussi  par  certains 
caractères  anatomiques. 


Deux  cas  de  plaie  du  cœur  opérés;  guérison  dans 
un  cas.  mort  dans  l'autre.  —  M.  Quénu  communique 
deux  observations  de  plaie  du  cœur  traitée  par  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  ;  l’une  qui  lui  est  personnelle, 
l’autre  qui  appartient  à  M.  Savariaud. 

Dans  le  cas  de  M.  Quénu,  il  s’agit  d'une  jeune 
femme  de  19  ans  qui  s’était  donné  un  coup  de  cou¬ 
teau  dans  la  région  du  cœur.  Apportée  un  peu 
plus  d’une  heure  après  à  l’hôpital  Cochin  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Quénu,  elle  fut  opérée  presque  aussitôt 
par  ce  dernier,  'faille  d’un  volet  thoracique  externe 
comprenant  les  3»,  4'  et  5“  côtes  gauches.  La  cavité- 
pleurale  ne  renferme  que  peu  de  sang,  mais  le  péri¬ 
carde  en  est  rempli.  Sur  la  face  antérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche,  à  sa  partie  supérieure,  on  aperçoit 
une  plaie  par  laquelle  s'échappe  du  sang  rouge.  On 
la  suture  par  deux  points  séparés  au  fil  de  lin  fin. 
Suture,  après  nettoyage,  du  péricarde  et  de  la  plè¬ 
vre,  sans  drainage.  L’operation  a  duré  en  tout 
25  minutes.  Guérison  compliquée  par  l’apparition 
d'un  léger  épanchement  hémorragique  dans  la  plèvre 
gauche.  Actuellement  —  un  mois  après  l’opération 
—  l’opérée  qui  est  rentrée  chez  elle,  va  aussi  bien 
que  possible  :  il  y  a  encore  un  peu  de  submatilé 
et  de  diminutiou  du  murmure  vésiculaire  du  côté  de 
la  base  gauche. 

Dans  l’observation  de  M.  Savariaud,  il  s’agit  encore 
d’une  femme  qui  avait  reçu  un  coup  de  stylet,  mais 
la  plaie  cardiaque  siégeait  cette  fois  sur  le  ventri¬ 
cule  droit.  M.  Savariaud  intervint  2  lieures  1/2 
après  l’attentat.  11  fit  également  le  volet  a  charnière 
externe  de  Fontan,  ouvrit  la  plèvre,  trouva  le  péri¬ 
carde  rempli  de  sang,  sortit  le  cœur  de  son  sac  et 
plaça  trois  points  au  catgut  sur  la  plaie  cardiaque. 
Puis  il  sutura  le  péricarde,  la  plèvre  et  le  lambeau 
thoracique  sans  drainage.  Durée  de  l’opératiou, 
35  minutes.  Le  lendemain  la  température  monta  à 
38“5,  les  jours  suivants  au  delà  de  39“5  ;  le  4“  jour, 
l’auscultation  révéla  des  râles  à  droite;  le  6“  jour,  on 
dut  drainer  la  plèvre  gauche  d’où  s’écoula  un  liquide 
séro-purulent;  la  malade  succomba  au  14“  jour.  A 
l’autopsie,  on  constata  la  réunion  de  la  plaie  cardiaque 
l’existence  d’un  épancliement  purulent  dans  le  péri¬ 
carde  et  celle  d’un  pyo-pneumotliorax  dans  la  plèvre 
gauche.  La  mort  paraît  avoir  été  le  résultat  d’une  in¬ 
fection  pulmonaire  propagée  à  la  plèvre  et  au  péri¬ 
carde. 

Enorme  kyste  de  l’ovaire.  —  M.  Tufiier  présente 
la  photographie  et  les  pièces  d’un  énorme  kyste  de 
l’ovaire,  d’une  capacité  de  94  litres  dont  il  a  pu  pra¬ 
tiquer  l’ablation  complète  malgré  des  adhérences 
étendues,  chez  une  femme  de  70  ans.  L’opérée  est 
aujourd’hui  complètement  guérie  et  bien  portante. 

Fracture  et  luxation  de  la  2"  vertèbre  cervicale 
ne  s’accompagnant  d’aucun  trouble  fonctionnel 
grave.  —  M.  Nélaton  présente  les  radiographies 
d’une  femme  de  73  ans  qui,  étant  tombée  à  la  ren¬ 
verse,  sur  la  face  postérieure  du  crâne,  éprouva  aus¬ 
sitôt  une  très  vive  douleur,  à  crier.  Elle  ne  perdit 
pas  connaissance,  mais  se  plaignit  de  ne  pouvoir 
tourner  la  tête  à  droite  ou  à  gauche;  la  tète  était,  en 
outre,  projetée  en  avant,  et  il  existait  de  la  raideur 
et  du  gonflement  de  la  nuque.  Aucune  gêne  des  mou¬ 
vements  des  membres  ni  de  la  déglutition.  M.  Néla- 
ton  diagnostiqua  une  contusion  de  la  nuque  avec, 
peut-être,  un  arrachement  d’une  apophyse  épineuse. 
Or  la  radiographie  révéla  qu’il  s’agissait  d’une  frac¬ 
ture  avec  luxation  de  la  2“  vertèbre  cervicale  :  le 
corps  de  la  vertèbre  fracturée  s’est  déplacé  en  avant, 
tandis  que  l’arc  formé  par  les  lames  vertébrales  et 
l’apophyse  épineuse  s’est  porté  en  arrière. 

L’accident  remonte  actuellement  à  3  mois  ;  la  ma¬ 
lade  n’accuse  plus  que  quelques  légères  douleurs 
dans  le  cou  ;  elle  a  toujours  la  tète  projetée  en  avant, 
et  ses  mouvements  de  latéralité  sont  très  diminués. 

Radiographies  de  fracture  de  cuisse  montrant  un 
chevauchement  notable  des  fragments  sans  qu’il  y 
ait  raccourcissement  du  membre.  —  M.  Demoulin 
présente  des  radiographies  qui  appuient  l'opinion 
formulée  dans  la  séance  du  28  Février  dernier  (voir 
La  Presse  Médicale  1906,  n“18,  p.  143)  par  M.  Monod, 
savoir  qu’il  ne  faut  pas  se  fier  aux  radiographies 
seules  pour  juger,  dans  les  fractures  en  général,  et 
dans  celles  de  la  cuisse  eu  particulier,  de  la  valeur 
du  résultat  obtenu,  que  souvent  les  radiographies 
montrent  un  chevauchement  considérable  des  frag¬ 
ments  là  où  la  mensuration  du  membre  ne  donne 
qu’un  i-accourcissement  modéré. 

' —  M.  Kirmisson  répète  ce  qu’il  a  déjà  dit  à  pro¬ 
pos  des  radiographies  présentées  par  M.  Monod, 
c’est-à-dire  qu’il,  s’agit  là  d'ombres  et  non  d’images 
réelles  et  que  les  chevauchements  sont  moins  accen¬ 


tués  en  réalité  qu’on  pourrait  le  croire  d’après  les 
radiographies. 

J.  Dumont. 
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HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE,  GÉNÉRALITÉS 

E.  Bocquillion.  Etude  expérimentale  et  compa¬ 
rée  de  l'action  des  différentes  méthodes  d’éduca¬ 
tion  physique  sur  le  développement  corporel  et 
sur  le  développement  de  la  force  musculaire 
(Thèse,  Paris,  1905,  160  pages,  16  tableaux).  —  La 
lecture  des  divers  traités  de  gymnastique  éducative 
ou  orthopédique  est  pour  un  médecin  vraiment  dé¬ 
courageante;  on  y  trouve  des  phrases,  des  affirma¬ 
tions  sans  preuve,  aucun  fait  scientifiquement  étudié. 
De  temps  à  autre,  dans  les  Ecoles,  on  change  les  mé¬ 
thodes  d’éducation  physique  sans  se  préoccuper  d’ap¬ 
porter  à  l’appui  de  ces  changements  aucune  raison 
véritablement  scientifique. 

Notre  confrère  Bocquillion  a  tenté  d'introduire  dans 
l’étude  des  méthodes  d’éducation  physique  les  mé¬ 
thodes  et  les  appareils  utilisés  eu  physiologie;  la 
tentative  dont  sa  thèse  relate  les  résultats  est  des 
plus  intéressantes. 

Il  a  fait  des  mensurations  des  diverses  parties  du 
corps  chez  des  enfants  d’un  âge  compris  entre  douze 
et  treize  ans,  j)lacés  dans  des  conditions  sociales 
identiques,  'fous  ces  enfants  fréquentaient  les  écoles 
communales  du  département  de  la  Seine,  25  seule¬ 
ment  ont  été  pris  dans  le  département  île  Seine-et- 
Oise. 

Les  mensurations  ont  porté  sur  5  séries  d’enfants  : 

aucune  méthode  de  gymnastique! 

Deuxième  série.  —  lîiifauts  pratiquant  la  gymnas¬ 
tique  dite  de  plancher  (exercices  extraits  de  la  mé¬ 
thode  suédoise). 

Troisième  série.  —  Enfants  pratiquant  les  jeux  de 

Quatrième  série.  —  Enfants  pratiquant  la  gymnas¬ 
tique  mixte  (méthode  dite  classique). 

Cinquième  série.  —  Enfants  ne  pratiquant  que  la 
gymnastique  aux  appareils. 

Les  entants  des  2”,  3",  4“  et  5“  séries  pratiquaient 
les  exercices  physiques  depuis  deux  années,  et  pen¬ 
dant  le  même  temps  chaque  semaine. 

Les  éléments  qui  ont  servi  dans  cette  comparaison 
sont  les  suivants  : 

1“  Hauteur  totale  du  corps,  debout; 

2»  Foids  du  sujet  ; 

3“  Mesure  du  périmètre  thoracique  ; 

4“  Mesure  du  périmètre  du  bras  à  sa  partie 

5"  Mesure  du  périmètre  de  l'avant-bras  ; 

6“  Mesure  du  périmètre  de  la  cuisse; 

7“  àlcsure  du  périmètre  du  mollet: 

Pour  chaque  sujet,  chaque  mesure  était  prise  suc¬ 
cessivement  au  moins  tiois  fois,  afin  d'éviter  toute 
erreur. 

Pour  la  mesure  du  périmètre  thoracique,  on  a  choisi 
le  périmètre  sous-pectoi  al  ;  on  a  pris  chaque  fois  le 
périmètre  eu  expiration  et  en  inspiration. 

Au  moyeu  de  dynamomètres,  l’un  d’une  force  de 
16  kilogrammes,  l'autre  de  100  kilogrammes,  ou  a 

1°  La  valeur  de  l’effort  maximum  dont  sont  capa¬ 
bles  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts; 

2“  La  valeur  de  l’effort  maximum  des  muscles  flé¬ 
chisseurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras  (biceps,  long 
supinateur,  brachial  antérieur); 

3"  La  valeur  de  1  effort  maximum  dont  est  capable  le 
sujet  dans  l'action  de  soulever  uu  poids  posé  à  terre, 
sans  fléchir  les  membres  inférieurs. 

L’auteur  a  voulu  compléter  ces  deux  ordres  de  re¬ 
cherches  par  un  troisième  ordre  de  déterminations 
concernant  la  capacité  thoracique  des  sujets.  Pour 
ces  déterminations  il  s’est  servi  du  spiromètre  à 
compensation  automatique  de  M.  J.  Tissot,  appareil 
qui  n’oppose  absolument  aucune  résistance  au  mou¬ 
vement  expiratoire.  Le  sujet,  faisant  une  inspiration 
maximum,  prenait  à  sa  bouche  un  large  tube  de 
caoutchouc  relié  au  spiromètre,  puis,  scs  narines 
étant  fermées  par  les  doigts  de  l’opérateur,  il  faisait 
une  expiration  aussi  complète  que  possible.  Le  sujet 
était  d’abord  dressé  à  cette  operation,  puis,  ce  ré¬ 
sultat  acquis,  il  était  fait  successivement  trois  mesures 
de  la  c.apacité  respiratoire. 

Ces  dill'érents  ordres  de  mesure  ont  permis  à  Boc¬ 
quillion  de  constater  : 
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1“  Que  la  gymnastique  aux  agrès  et  la  gymnas¬ 
tique  mixte  exercent  une  action  beaucoup  plus  mar¬ 
quée  que  les  autres  méthodes  d’éducation  physique 
sur  le  développement  de  l'enlant;  cette  action  favo¬ 
rable  se  manifeste  sur  les  divers  périmètres  des 
membres  inférieurs  et  supérieurs,  sur  le  périmètre 
thoracique  ainsi  que  sur  le  poids  des  sujets; 

2“  Que  la  gymnastique  aux  agrès  en  premier  lieu 
et  la  gymnastique  mixte,  h  un  degré  moindre,  exer¬ 
cent  une  action  beaucoup  plus  marquée  que  les  autres 
méthodes  sur  le  développement  de  la  force  muscu¬ 
laire  ; 

3“  Que  la  méthode  des  jeux  de  plein  air  et  la  mé¬ 
thode  «  de  plancher  à  la  suédoise  »  ne  paraissent 
pas  exercer  d’action  bien  manifeste,  ni  sur  le  déve¬ 
loppement  corporel,  ni  sur  le  développement  de  la 
Ibrce  musculaire.  L’inefficacité  de  la  méthode  dite 
«  de  plancher  »  sur  le  développement  de  la  force 
musculaire  résulte  très  probablement  de  son  incapa¬ 
cité  i  développer  dans  les  muscles  une  quantité  de 
travail  physiologique  suffisante  pour  influencer  leur 
développement. 

1’.  Desi-üsses. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Jules  Bœckel.  AuomaZfe  congénitale  du  membre 
inférieur  (Hevue.  d' Orthopédie,  1900,  1“‘'  Janvier,  T.  I, 
p.  1 ,  n“  1  (deux  radiographies).  —  J.  Boeckel  a  ob¬ 
servé  chez  une  fillette  un  cas  intéressant  d'anomalie 
congénitale  du  membre  inférieur  consistant  en  une 
absence  partielle  du  tibia. 

Au  moment  de  sa  naissance,  le  médecin  constata 
vers  le  milieu  de  la  jambe  droite  une  saillie  très  pro¬ 
noncée  formée  pai-  un  long  fragment  d’os  appartenant 
au  tibia.  Le  pied  était  en  varus  équin  très  accusé.  Le 
raccourcissement  du  membre  était  îi  la  naissance,  de 
'i  centimètres  et  la  jambe  était  notablement  atrophiée. 
Sur  la  radiographie,  on  voit  le  tibia  arrêté  brusque¬ 
ment  à  la  moitié  de  sa  longueur.  Boeckel  aviva  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  ce  tibia  rudimentaire,  le  fit 
passer  dans  une  boutonnière  pratiquée  au  muscle 
jambier  antérieur,  puis,  après  avoir  avivé  le  péroné 
à  la  bauteur  voulue,  il  fixa  le  tibia  au  péroné  à  l’aide 
d’une  suture  métallique  au  bronze  d’aluminium. 

La  guérison  se  lit  sans  encombre.  La  petite  opérée 
apprit  à  marcher  assez  vite;  deux  ans  plus  tard 
Bœckel  lit  une  tarsectomie  pour  le  pied  bot,  enleva 
successivement  l’astragale,  le  cuboïde  et  l'apophyse 
antérieure  du  calcanéum  et  obtint  un  bon  redresse¬ 
ment  de  la  difformité.  Actuellement  la  fillette,  qui  a 
quatre  ans  et  demi,  a  une  jambe  raccourcie,  mais  elle 
marche  et  court  très  aisément. 

1’.  Desfosses. 

BACTÉRIOLOGIE 

Lambotte  et  Stiennoii  (de  lAège).  Alexine  et  leu¬ 
cocytes  [Cenlralhlatt  fiir  Baklcrinlogiv,  Vol.  XL, 
fasc.  2,  3  et  h.  16  Décembre  1905,  p.  221-231, 
15  Janvier,  1906,  p.  393-400,  et  8  Février,  1906, 
p. 503-518.  —  La  question  de  l'origine  des  alexincs 
est  toujours  l'ob  et  de  vives  discussions.  Dans  ce 
nouveau  mémoire,  les  auteurs  rapportent  de  nou¬ 
velles  expériences  destinées  è  prouver  que,  contrai¬ 
rement  è  l’opinion  de  Metchnikofl',  l’alexine  est  indé¬ 
pendante  des  globules  blancs  et  qu'il  existerait  une 
action  cytotoxique  du  plasma  toute  dilférente  de 
l’action  phagocytaire  des  leucocytes. 

Lambotte  et  Stiennon  ont  essayé  de  montrer 
d’abord  que  la  centrifugation  ne  pouvait  être  incri¬ 
minée  comme  altérant  les  leucocytes,  objection  qui 
leur  avait  été  faite  par  M.  Metchuikolf,  pour  qui  les 
leucocytes  centrifugés  seraient  altérés  et  mettraient 
en  liberté  les  principes  actifs  qu’ils  détiennent.  De 
leurs  expériences  ,  laites  en  centrifugant  des  leuco¬ 
cytes  5  des  vitesses  et  à  des  températures  variables, 
avec  des  précautions  de  teclinique  que  nous  ne  pou¬ 
vons  rapporter  ici,  les  auteurs  concluent  que  les  leu¬ 
cocytes  ne  sont  nullement  des  éléments  fragiles,  faci¬ 
lement  désorganisés  dès  leur  sortie  de  l’organisme, 
mais  qu’ils  restent  parfaitement  vivants  après  centri¬ 
fugation  et  capables  de  phagocyter  des  bactéries. 

En  second  lieu,  le  pouvoir  bactériolytique  de 
l’alexine  est-il  lié  aux  polynucléaires,  comme  le 
disent  Metchnikolf.  Gengou,  etc.  ?  On  connaît  le  phé¬ 
nomène  classique  de  Pfeiffer  :  transformation  en  gra¬ 
nules,  en  boules,  des  vibrions  cholériques  injectés, 
soit  avec  du  sérum  préventif  dans  le  péritoine  d’un 
cobaye  normal,  soit  tout  seuls  dans  le  péritoine  d’un 
cobaye  vacciné.  Lambotte  et  Stiennon  ont  cherché  si 


on  obtenait  cette  réaction  avec  dès  extraits  leucocy¬ 
taires  en  milieux  indifférents  (eau  salée  du  sérum 
sanguin  chauffé  jusqu’à  55-56“,  donc  débarrassé 
d’alexine),  extraits  qu’on  prépare  par  des  lavages  et 
des  centrifugations  successives  pour  débarrasser  au¬ 
tant  que  possible  les  leucocytes  de  l’exsudât  où  ils 
ont  afflué,  exsudât  qui  serait  lui-même  alexique.  No¬ 
tons  que  Lambotte  et  Stiennon  se  sont  assurés  d’heure 
en  heure  que  ces  polynucléaires  ainsi  lavés  et  centri¬ 
fugés  étaient  bien  vivants  et  capables  de  phagocyter 
les  bactéries,  et  d’autre  part,  que  ces  mêmes  polynu¬ 
cléaires,  si  on  leur  ajoute  du  sérum  sanguin  frais, 
donc  contenant  de  l’alexine,  produisaient  bien  le  phé¬ 
nomène  de  Pfeiffervis-à-vis  des  vibrions  cholériques. 
Or,  les  leucocytes  polynucléaires  en  milieux  indiffé¬ 
rents  ne  provoquent  pas  la  transformation  granuleuse 
du  vibrion  cholérique.  Donc,  le  rôle  attribué  aux 
leucocytes  polynucléaires  ou  microphages  dans 
l’élaboration  de  l'alexine  bactéricide  serait  injustifié. 

D’autres  expériences  sont  rapportées  par  Lambotte 
et  Stiennon,  tendant  à  prouver  que  les  extraits  leuco¬ 
cytaires  eu  liquide  indifférent  n’ont  pas  non  plus  dç 
pouvoir  hémolytique. 

De  même,  on  sait  que  des  traces  d’alexine  bacté- 
riolytiqiie  peuvent  rénover  l’activité  bactériolytique 
d’un  sérum  d’animal  vacciné  contre  le  vibrion  cho¬ 
lérique,  par  exemple,  et  qui  aurait  perdu  cette 
activité  à  la  suite  du  chauffage  à  55-56“  qui  dé¬ 
truit  l’alexine.  Or,  à  un  sérum  inactif  dans  ces  con¬ 
ditions  si  on  .ajoute  quelques  gouttes  de  sérum  frais 
ou  d’exsudat  pleural,  on  lui  redonne  le  pouvoir  de 
provoquer  le  phénomène  de  Pfeilfer;  si  on  ajoute  à 
ce  même  sérum  quelques  gouttes  d’extrait  leucocy¬ 
taire  en  milieu  indifférent,  on  ne  peut  pas  le  rénover. 
Un  dernier  groupe  d’expériences  in  vivo  donnent  des 
résultats  superposables  aux  expériences  in  vitro. 

De  leurs  recherches  Lambotte  et  Stiennon  con- 

—  Les  leucocytes  sont  capables  de  supporter  des 
centrifugations  répétées  et  de  survivre  à  des  change¬ 
ments  de  milieu  tels  quejle  passage  dans  l’eau  salée; 

—  La  cytase  ou  alexine  existe  dans  le  sang  circu¬ 
lant.  C’est  une  substance  indépendante  des  leucocytes 
morts  ou  vivants,  qui  donne  au  plasma  son  pouvoir 
bactériolytique  et  hémolytique; 

A  côtédece  premier  processus  de  défense  pure¬ 
ment  humoral,  il  faut  faire  place  à  un  second  proces¬ 
sus  de  défense  réellement  cellulaire,  la  phagocytose, 
action  que  les  leucocytes  exercent  sur  les  bactéries 
vivantes.  Sur  ce  dernier  point,  les  auteurs  concluent 
absolument  dans  le  même  sens  que  Metchnikoflf,  mais 
la  phagocytose  et  l’action  bactériolytique  du  plasma 
seraient  deux  processus  absolument  séparés. 

S.  I.  DE  Jonc. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

E.  Villard  et  G.  Cotte  (Lyon).  De  l'hydropisie 
intermittente  de  la  vésicule  par  oblitération  du 
canal  cystique  {Hevue  de  Chirurgie.  1906,  T.  XXXIII, 
n“l  Janvier,  p.  125-155;  n“  2,  Février,  p.  317-351). 

Affection  peut-être  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit, 
l’hydropisie  intermittente  de  la  vésicule  peut  succé¬ 
der  à  toutes  les  causes  d’oblitération  du  cystique,  soit 
compression  extérieure,  soit  lésions  pariétales,  soit 
surtout  obturation  par  calculs  biliaires  ou  couduredu 
conduit  par  hépatoptosc,  cholccystoptose  avec  exis¬ 
tence  d'un  niésocyste  ou  même  néphroplose  accen¬ 
tuée  avec  tiraillements  du  ligament  hépato-duodénal. 

Les  calculs  sont  ;  ou  bien  vésiculaires,  et  ils  obs¬ 
truent  en  s’engageant  dans  le  cystique,  puis  retom¬ 
bent  dans  la  vésicule  ou  sont  expulsés,  d’oii  désobs- 
trucliou  ;  —  oubieu  cystiques,  mais  mobiles,  laissant  la 
bile  entrer  dans  la  vésicule,  mais  s’enfonçant  par  leur 
sommet  en  formant  soupape  quand  elle  veut  sortir. 
Les  coudures  du  cystique  agissent  ici  comme  celles 
de  l’uretère  dans  l’hydronéphrose  intermittente. 
Peut-être  faut-il,  en  outre,  faire  jouer  un  certain  rôle 
à  l’épaississement  inflammatoire  de  la  muqueuse  du 
cystique,  à  une  contracture  spasmodique  du  colon  à 
la  paralysie  de  la  vésicule,  qui  compléteraient  l’obs¬ 
truction  ou  la  maintiendraient  temporairement. 

Le  contenu  de  la  vésicule  est  tantôt  un  liquide  clair 
et  muqueux,  tantôt  et  plus  souvent,  de  la  bile  pres¬ 
que  pure.  Lorsqu’elle  s’est  vidée,  la  vésicule  paraît 
souvent  de  forme  et  d’aspect  absolument  normaux. 

L’affection  se  caractérise  par  des  crises  paroxysti¬ 
ques  séparées  par  des  crises  d’accalmie.  Les  crises 
paroxystiques  consistent  en  douleurs  rappelant  abso¬ 
lument  les  coliques  hépatiques  et  en  l’apparition 
d’une  tumeur  vésiculaire  plus  ou  moins  facile  à  sentir 
suivant  son  siège,  l’épaisseur  et  la  sensibilité  de  la 
pardi  -  abdominale.  Au  bout  de  quelques  heures,  la 
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douleur  disparaît  et  la  tumeur  s’affaisse  peu  à  peu. 
Bares  au  début,  ces  crises  se  rapprochent  de  plus  en 
plus  et  finissent  par  retentir  sur  l’état  général  (amai¬ 
grissement)  ;  la  tumeur  peut,  à  la  longue,  se  trans¬ 
former  en  pyocholéoystose.  Les  douleurs  paroxysti¬ 
ques  de  l’hépatoptose  sont  probablement  dues  à  cette 
affection  et  la  présence  d’une  tuméfaction  vésiculaire 
au  début  des  coliques  hépatiques  (Villemin)  répond 
vraisemblablement  à  l’existence  d’un  calcul  mobile 
dans  le  cystique.  11  est  enfin  probable  que  l’hydropisie 
intermittente  précède  l’établissement  de  l’hydropisie 
définitive. 

Pour  le  chirurgien  prévenu,  le  diagnostic  n’est  pas 
très  difficile,  mais,  tant  qu’on  n’a  pas  constaté  la  tu¬ 
meur,  toutes  les  erreurs  sont  possibles.  En  cas  d’obs¬ 
truction  du  cholédoque,  il  y  a  toujours  un  peu  d’ic¬ 
tère  ou  de  pigments  dans  l’urine.  L’hydropisie 
définitive  ne  présente  pas  de  changement  brusque  de 
volume.  Les  poussées  inflammatoires  de  la  cholécys¬ 
tite  séreuse  s’accompagnent  de  fièvre,  d’une  plus  vive 
sensibilité  de  la  vésicule,  il  n’y  a  ni  arrêt  subit  des 
douleurs,  ni  disparition  brusque  de  la  tumeur.  Il  n’est 
pas  jusqu’à  l’hydronéphrose  intermittente  qui  n’ait 
été  confondue  avec  elle. 

Au  moment  de  la  crise,  le  traitement  consiste  en 
repos  et  en  injections  de  morphine.  Plus  tard,  on 
agira  suivant  la  cause.  Dans  la  lithiase,  des  trois  opé¬ 
rations  possibles  —  cholécystostomie, cholécystendyse 
et  cholécystectomie  —  c’est  à  la  première  que  les  au¬ 
teurs  donnent  la  préférence,  pour  des  raisous  d’ail¬ 
leurs  peu  convaincantes.  En  cas  de  coudure  du  cys¬ 
tique,  après  s’être  bien  assuré  qu’il  n’y  a  pas  de 
calcul  eu  cause,  on  pratiquera  selon  le  cas  l’hépato- 
pexie  ou  la  cholécystopexie. 

M.  GuiiiÉ. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

H.  Dumora.  Paraphasie,  jargonapbasie  et  dé¬ 
mence  (Thèse,  Bordeaux,  Décembre  1905,  114  pages, 
12  figures).  —  Après  quelques  mots  d’historique  sur 
l’aphasie  depuis  la  découverte  de  Broca,  montrant 
comment  on  a  retiré  peu  à  peu  l’aphasie  sensorielle 
de  l’aphasie  motrice,  l’auteur  se  propose  d’étudier  la 
paraphasie  à  titre  de  symptôme  isolé,  et  les  rapports 
de  la  paraphasie  et  de  lu  jargonaphasie  avec  la  dé¬ 
mence. 

Ce  travail  est  basé  sur  l’étude  de  27  observations, 
dont  6  inédites  et  4  personnelles,  suivies  de  consta¬ 
tations  nécropsiques  et  d’un  examen  histologique 
très  complet.  L’auteur  étudie  les  différentes  manifes¬ 
tations  cliniques  de  la  paraphasie;  il  essaie  de  l’iso¬ 
ler  de,  l’aphasie  sensorielle  et  niontre  qtie,  si  le  plus 
souvent  ce  symptôme  est  associé  à  la  surdité  et  à  la 
cécité  verbales,  il  peut  cependant  être  observé  à  l’état 
de  pureté.  Examinant  ensuite  cet  autre  trouble  du 
langage,  la  jargonaphasie,  qu’on  rencontre  si  fré¬ 
quemment  chez  les  malades  des  asiles  d’aliénés,  il 
établit  les  rapports  de  ces  deux  symptômes  avec  la 
démence.  Il  semble  que  ces  derniers  malades,  étique¬ 
tés  déments  séniles,  n’appartiennent  pas  à  ce  cadre 
nosologique  et  seraient  mieux  appelés  déments  orga¬ 
niques.  Les  constatations  nécropsiques  ne  permet¬ 
tent  pas  toujours,  en  effet,  de  voir  une  lésion  macros¬ 
copique  ;  mais  l’examen  histologique  montre  au 
niveau  de  la  région  temporo-sphénoïdale  des  lésions 
qui  sont  toujours  les  mêmes.  Ces  lésions  scléreuses 
localisées  pourraient  être  le  terme  de  transition  entre 
la  démence  organique  et  la  démence  sénile,  qui  est 
bien  aussi  une  démence  organique.  Même  au  point  de 
vue  clinique,  ces  malades  diffèrent  des  déments  sé¬ 
niles,  et  il  nous  paraît  que  c’est  là  une  partie  inté¬ 
ressante  de  ce  travail.  On  ne  doit  plus  d’ailleurs 
s’arrêter  aux  constatations  macroscopiques;  les  lé¬ 
sions  microscopiques  peuvent  être  destructives  fonc- 
tionuellement, 

La  démence  complique  presque  toujours  la  para¬ 
phasie  et  la  jargonaphasie;  mais  c’est,  en  général,  une 
démence  sans  réactions  bien  violentes,  qui  pourrait 
épargner  aux  malades  qui  en  sont  atteints  et  à  leurs 
familles  les  inconvénients  de  l’internement.  La  para¬ 
phasie  est,  en  général,  le  résultat  d’une  lésion  gros¬ 
sière,  macroscopique;  la  jargonaphasie  est  plutôt  le 
résultat  d’une  lésion  scléreuse  localisée. 

Les  schémas  intercalés  dans  les  observations  sui¬ 
vies  d’autopsie  aident  à  la  compréhension  des  idées 
contenues  dans  cette  thèse. 

M.  Dumora  a  fait  œuvre  utile  et  consciencieuse 
dans  cette  difficile  question. 

Feunand  Duballeis. 


N“  23 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  21  Mars  1906 


177 


DES 

PARESTHÉSIES  PHARYNGÉES 

Pur  M.  BOULAY 


Eprouver  depuis  plus  ou  moins  longtemps 
dans  la  gorge  une  sensation  pénible  ou  doulou¬ 
reuse  et  consulter  médecins  sur  médecins,  spé¬ 
cialistes  sur  spécialistes,  sans  en  rencontrer  un 
seul  qui  trouve  dans  l’état  de  l’organe  l’explica¬ 
tion  de  la  sensation  éprouvée,  c’est  le  sort  d’un 
certain  nombre  de  malades  qui  se  font  de  notre 
capacité  une  opinion  d’autant  plus  défavorable 
que  leurs  sensations  sont  plus  accusées  et  plus 
nettes.  Donner  à  ces  sensations  sans  objet,  ou  du 
moins  sans  objet  apparent,  le  nom  de  paresthésies, 
c’est  sans  doute  quelque  chose,  car  c’est  les  clas¬ 
ser  et  leur  donner  droit  de  cité  en  pathologie, 
mais  ce  n’est  pas  suffisant. 

Rien  de  plus  banal  qu’une  paresthésie  pharyn¬ 
gée,  rien  de  plus  mal  connu.  C’est  un  sujet  à 
peine  ébauché  dans  les  traités  de  pathologie, 
môme  dans  les  traités  spéciaux  ;  et  cependant,  si 
l’on  en  juge  par  le  nombre  de  personnes  atteintes 
de  ces  troubles  sensitifs  à  des  degrés  divers,  il 
mériterait  d’y  occuper  une  large  place.  Je  ne 
crois  pas  me  tromper  sensiblement  en  avançant 
qu'un  cinquième  des  malades  venant  consulter  les 
spécialistes  pour  leur  pharynx  ne  présentent  pas 
de  lésions  expliquant  clairement  les  troubles  dont 
ils  se  plaignent.  La  gorge  est  certainement  un 
lieu  d’élection  pour  les  paresthésies. 


Les  reconnaître  est  plus  facile  que  les  traiter. 
Bien;  qu’elles  révôtentdes  caractères  divers,  elles 
se  rapprochent  toujours  de  l’une  des  trois  varié¬ 
tés  de  sensations  anormales  suivantes  : 

1“  Sensation  de  corps  étranger,  unique  (boule, 
os,  arôte,  membrane)  ou  multiple  (gravier).  Lo-  • 
calisée  tantôt  à  la  ligne  médiane  tantôt  à  l’un  ou  à 
l’autre  côté  de  la  gorge,  parfois  à  l’une  des  amyg¬ 
dales,  elle  est  ordinairement  fixe  ;  rarement  elle 
se  déplace  à  la  façon  de  la  boule  hystérique,  qui 
descend  et  remonte  alternativement.  Elle  peut 
siéger  en  bas,  vers  l’entrée  du  larynx  :  elle  s’ac¬ 
compagne  alors  communément  d’un  sentiment 
d’obstacle  respiratoire,  de  constriction  pharyn¬ 
gée,  de  difficulté  à  déglutir  en  même  temps  que 
d’un  besoin  incessant  d’avaler  la  salive  :  or,  fiiit 
paradoxal  et  presque  caractéristique,  cette  dé¬ 
glutition  à  vide  exagère  le  trouble  sensitif,  tan¬ 
dis  que  la  déglutition  des  aliments  l’atténue. 

Lorsqu’elle  est  localisée  dans  le  pharynx  na¬ 
sal,  elle  provoque  des  secousses  expiratoires 
bruyantes  et  incessantes  par  le  nez,  ou  bien  un 
raclement  guttural  constant  qui  devient  à  la 
longue  un  véritable  tic.  Un  de  mes  malades  com¬ 
binait  ces  deux  sortes  de  mouvements  :  à  chaque 
secousse  expiratoire  nasale,  sa  luette  à  demi-re¬ 
tournée  était  projetée  vers  le  pharynx  nasal  où 
elle  s’agitait  un  instant  avec  une  sorte  de  bruit  de 
grelot. 

2“  Sensation  de  sécheresse  ou  d’ardeur,  compa¬ 
rée  par  les  malades  à  la  sensation  de  rApe,  de 
herse,  de  fer  rouge  promenés  dans  la  gorge,  de 
poivre  pulvérisé  projeté  dans  le  pharynx. 

3"  Sensation  douloureuse  consistant  en  élance¬ 
ments,  pincements,  piqûres,  sentiment  de  corro¬ 
sion,  de  destruction  des  tissus,  de  térébration. 
Parfois  exactement  limitées  en  un  point  de  la 
gorge,  ces  perversions  sentitives  irradient  le  plus 
souvent  vers  la  partie  correspondante  de  la 
langue  (glossodynie),  du  cou,  parfois  jusqu’à 
l’épaule  ou  au  sternum. 

Les  paresthésies  peuvent  s’accompagner  de 
troubles  sécrétoires  :  augmentation,  diminution, 
altération  de  la  sécrétion  salivaire.  Une  dame  at¬ 
teinte  d’une  paresthésie  invétérée  de  la  région 
de  l’amygdale  droite,  m’affirmait  être  gênée  par  la 
production  de  ce  côté  d’une  salive  plus  abondante 


et  plus  épaisse  :  elle  s’était  fait  extirper  sans  ré¬ 
sultat  la  glande  sous-maxillaire  correspondante. 

Ces  dillérentes  sensations  sont  parfois  si  vives, 
si  tenaces  qu’elles  produisent  au  malade  l’illusion 
absolue  du  mal  qu’elles  simulent  :  corps  étranger, 
tumeur,  ulcération.  Aussi  créent-elles  communé¬ 
ment  un  état  psychique  tout  particulier  qui  abou¬ 
tit  tôt  ou  tard  à  l’obsession  et  à  la  phobie.  11  n’est 
pas  rare  que  le  paresthésique  perçoive  au  travers 
de  la  peau  le  prétendu  corps  étranger  arrêté  dans 
sa  gorge,  et  c’est  la  corne  de  l’os  hyoïde  ou  un 
faisceau  musculaire  en  contraction  *  qu’il  touche; 
il  sent  sa  tumeur  du  bout  du  doigt  introduit  dans 
la  gorge,  et  ce  sont  les  papilles  du  V  lingual  sur 
lesquelles  il  promène  la  pulpe  de  l’index.  Le  ré¬ 
sultat  négatif  de  la  radioscopie,  qu’il  a  réclamée 
comme  devant  enfin  lui  donner  raison  contre  tous, 
n’est  pas  plus  fait  pour  le  convaincre  de  son  er¬ 
reur  que  les  assurances  verbales  du  médecin.  Et 
si,  par  hasard,  dans  ses  efforts  pour  trouver  la  na¬ 
ture  de  son  mal,  l’idée  de  cancer,  de  tuberculose, 
de  syphilis  effleure  un  jour  son  esprit,  c’en  est 
fait  de  sa  tranquillité  :  l’idée  fausse  se  fixe  et  s’im¬ 
plante  dans  son  cerveau;  le  voilà  atteint  de  can- 
crophobie,  de  tuberculophobie,  de  syphilophobie. 
Ce  trouble  mental  reste  le  plus  souvent  isolé,  le 
malade  continuant  à  se  comporter  normalement 
en  dehors  de  son  idée  fixe.  Par  exception  cepen¬ 
dant,  on  a  vu  ces  phobies  conduire  à  l’hypocondrie 
et  à  la  mélancolie  anxieuse. 

Mais  que  d’intermédiaires  entre  la  paresthésie 
la  plus  légère,  si  fréquente,  et  la  cancrophobie, 
somme  toute  assez  rare  ! 

Quelle  que  soit  son  intensité,  la  perversion 
sensitive  ne  trouble  d’ordinaire  en  rien  les  fonc¬ 
tions  du  pharynx  :  la  déglutition,  la  respiration 
continuent  à  s’exécuter  normalement;  l’état  géné¬ 
ral  reste  bon,  même  dans  les  paresthésies  invété¬ 
rées,  à  moins  que  les  troubles  psychiques  ne 
s’exagèrent  au  point  de  créer  un  état  hypocon¬ 
driaque  ou  vésanique  avec  ses  conséquences 
ordinaires  pour  les  fonctions  de  nutrition. 

Parfois  fugaces  et  passagères,  les  paresthésiqs 
offrent  chez  certains  malades  une  ténacité  déses¬ 
pérante  pour  eux,  pour  le  médecin,  pour  l’entou¬ 
rage.  Sans  compromettre  l’existence  du  patient, 
elles  la  gâtent  singulièrement;  la  vie  des  proches, 
victimes  de  ses  plaintes  incessantes,  n’en  est  pas 
la  moins  troublée. 


Le  diagnostic  se  lait  par  exclusion;  c’est  seu¬ 
lement  après  avoir  examiné  les  diverses  parties 
de  la  gorge  et  n’avoir  découvert  aucune  lésion 
susceptible  d’expliquer  les  sensations  accusées 
par  le  malade,  qu’on  est  autorisé  à  prononcer  le 
nom  de  paresthésie.  On  conçoit  combien  cet  exa¬ 
men  doit  être  méticuleux  :  il  doit  porter  non  seu¬ 
lement  sur  la  région  où  la  sensation  est  perçue, 
mais  aussi  sur  les  régions  voisines;  rien  de  plus 
commun  en  effet  que  les  erreurs  de  localisation 
de  sensation  dans  la  gorge.  Le  pharynx  nasal, 
l’entrée  du  larynx,  les  amygdales  et  leurs  cryptes, 
les  fossettes  sus-amygdaliennes,  doivent  être 
explorées  tour  à  tour:  le  cavum,  en  particulier, 
est  souvent  l’origine  de  sensations  anormales 
perçues  tjans  la  région  inférieure  de  la  gorge. 

Lorsqu’on  trouve  des  lésions  pharyngées  ba¬ 
nales  :  amygdalite  lacunaire,  granulations,  pha¬ 
ryngite  latérale,  hypertrophie  de  l’amygdale  lin¬ 
guale,  on  peut  être  fort  hésitant  sur  le  rôle  joué 
par  ces  lésions  dans  les  perversions  sensitives  du 
patient;  l’influence  de  leur  traitement  sur  la  pa¬ 
resthésie  permet  seule  de  déterminer  ce  rôle.  S’il 
n’y  a  pas  de  lésions,  ne  vous  croyez  pas  forcé 
d’en  trouver  et  ne  vous  hâtez  pas  de  diagnosti¬ 
quer  à  la  légère  une  pharyngite  granuleuse  ou 
une  hypertrophie  de  la  luette.  Ce  fut  longtemps 
un  diagnostic  à  la  mode  ;  or  la  majorité  des  ma¬ 
lades  qui,  de  leur  propre  autorité  ou  sur  la  foi  de 
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leur  médecin,  se  disent  porteurs  de  granulations, 
n’en  ont  pas  trace  ;  c’est  le  cas  d’un  bon  nombre 
de  professionnels  de  la  voix,  hantés  par  la  crainte 
des  granulations. 

On  doit  distinguer  de  la  paresthésie  :  la  névral¬ 
gie  proprement  dite,  reconnaissable  à  son  inter¬ 
mittence  et  à  ses  irradiations;  la  parésie  pharyn¬ 
gée  par  névrite  consécutive  à  une  angine  diphté¬ 
rique  ;  le  rhumatisme  des  muscles  du  pharynx, 
très  douloureux  et  ne  se  signalant  par  aucun 
signe  objectif,  la  dysphagie  par  compression. 

La  double  observation  suivante  est  un  exemple 
des  erreurs  auxquelles  on  est  exposé  dans  l’étude 
des  paresthésies  :  une  dame,  éprouvant  depuis 
plusieurs  jours  une  sensation  très  vive  de  corps 
él ranger  pointu  dans  le  côté  gauche  de  la  gorge, 
est  guérie  instantanément  par  l’introduction  d’un 
crochet  disciseur  dans  l’une  des  cryptes  amygda- 
liennes  sans  issue  du  moindre  corps  étranger.  Un 
mois  après,  son  mari  éprouve  la  même  sens.ation 
du  même  côté  de  la  gorge  :  un  examen  d’abord 
négatif  fait  penser  à  une  illusion  de  fausse  pré¬ 
sence  analogue  à  celle  qu’avait  éprouvée  sa 
femme  quelque  temps  auparavant  et  à  une  sorte 
de  contagion  par  suggestion;  mais  une  explora¬ 
tion  plus  attentive  fait  voir  une  très  petite  arôte 
implantée  dans  la  partie  inférieure  de  l’amygdale 
gauche.  Ainsi,  coïncidence  singulière,  des  sensa¬ 
tions  identiques  étaient  l’effet,  chez  la  femme, 
d’une  paresthésie,  chez  le  mari,  d’un  corps  étran¬ 
ger  véritable. 

L’origine  de  ces  paresthésies  doit  être  cherchée 
dans  deux  ordres  de  causes.  l“Le  plus  souvent, 
elles  succèdent  à  une  sensation  dont  la  cause  ana¬ 
tomique,  inflammation,  traumatisme  par  passage 
d’un  corps  étranger  expulsé  ou  dégluti,  a  dis¬ 
paru.  L’irritation  locale  périphérique  calmée, 
l’impression  dans  les  centres  persiste.  La  sensa¬ 
tion  survit  à  sa  cause,  sans  se  modifier  ou  en 
changeant  quelque  peu  d’intensité  ou  de  nature. 
Ou  bien  encore,  elle  est  entretenue  par  une  lé¬ 
sion  dont  l’insignifiance  ou  la  banalité  contraste 
avec  l’intensité  du  trouble  accusé  ’. 

2“  En  l’absence  de  toute  altération  locale  ini¬ 
tiale,  la  perversion  sensitive  peut  résulter  d’une 
modification  brusque  du  système  nerveux,  d’un 
choc  moral,  d’une  émotion.  Quoi  de  plus  com¬ 
mun  que  les  troubles  pharyngés  chez  les  indivi¬ 
dus  fortement  émus?  L’anxiét('‘,  la  peur  prennent 
à  la  gorge,  selon  l’expression  vulgaire,  la  des¬ 
sèchent  et  provoquent  les  sensations  que  l’on 
retrouve  chez  toute  une  catégorie  de  ])aresthé- 
siques.  La  plupart  de  ceux-ci  offrent  d’ailleurs 
un  terrain  ncoropathique  très  propice  à  l’éclosion 
de  troubles  sensitifs.  Beaucoup  sont  de  véritables 
neurasthéniques  avant  d’être  des  paresthésiques 
ou  ne  tardent  pas  à  le  devenir  sous  l’empire  de 
leur  obsession  pharyngée. 

Quant  à  l’arthritisme,  invoqué  par  certains 
auteurs”,  son  influence  est  au  moins  discutable. 

L’homme  ne  semble  pas  moins  sujet  que  la 
femme  à  ces  perversions  sensitives.  Chez  cette 
dernière,  les  paresthésies  sont  surtout  violentes 
et  tenaces  à  l’âge  de  la  ménopause,  époque  si  fa¬ 
vorable  au  développement  des  psychonévroses. 

Quel  est  le  point  de  départ  exact  des  sensa¬ 
tions  accusées  par  le  malade  :  la  muqueuse,  la 
sous-muqueuse,  l’aponévrose,  les  muscles  sous- 
jacents,  les  plexus  nerveux?  Ne  s’agit-il  pas, 
dans  bon  nombre  de  cas,  d’une  altération  pure¬ 
ment  dynamique  des  centres,  les  patients  rap¬ 
portant  leurs  sensations  à  la  périphérie,  en  vertu 
de  la  loi,  bien  connue  en  physiologie  nerveuse, 
de  projection  excentrique  ?  Autant  de  ques¬ 
tions  extrêmement  difficiles  à  éclaircir.  Dans  les 
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cas  où  la  cocaïnisation  de  la  muqueuse  fait  dis- 
paraîlre  instantanément  le  trouble  subjectif,  on 
est  autorisé  à  penser  que  son  siège  est  superfi¬ 
ciel  ;  mais  le  plus  communément  le  badigeonnage 
à  la  cocaïne  reste  sans  effet  ou  exaspère  la  sensa¬ 
tion  anormale,  en  particulier  quand  il  s’agit  de 
l’illusion  d’un  corps  étranger;  on  peut  alors 
émettre  l’hypothèse  d’un  siège  plus  profond  ou 
d’une  localisation  exclusive  au  sj'stème  nerveux 
central. 

Pour  expliquer  les  paresthésies,  on  a  supposé 
l’existence,  parfois  en  effet  constatée  objective¬ 
ment,  d’un  certain  degré  soit  d’anémie  avec  hypo- 
esthésie'  soit  d’hyperhémie  avec  hyperesthésie; 
la  nature  opposée  de  ces  états  enlève,  semble- 
t-il,  toute  valeur  à  cette  théorie  circulatoire. 


Le  traitement  des  paresthésies  est  fort  délicat: 
il  doit  s'adresser  à  l’état  local  et  à  l’état  psy¬ 
chique.  Affirmer  brutalement  à  ces  malades  que 
leur  gorge  est  en  parfait  état  et  que  leurs  sensa¬ 
tions  sont  purement  imaginaires  est  leur  rendre 
un  mauvais  service;  leur  illusion  est  si  forte  que 
celte  affirmation  leur  enlève  toute  confiance  dans 
vos  capacités  et  annihile  toute  votre  influence  sur 
leur  état  psychique;  or,  la  psychothérapie  est  ici 
notre  ressource  à  peu  près  unique.  Plus  sage  et 
plus  habile,  dans  l’intérêt  même  du  malade,  est  le 
langage  suivant,  d’ailleurs  plus  voisin  de  la 
vérité  :  «L’examen  qu’on  vient  de  faire  est  rassu¬ 
rant,  la  gorge  présente  bien  des  signes  d'irrita¬ 
tion,  de  catarrhe,  etc.,  mais  ce  sont  là  des  lésions 
légères  et  communes;  chez  un  autre  sujet  elles 
produiraient  sans  doute  des  troubles  insigni¬ 
fiants,  mais  chez  une  personne  comme  le  patient, 
dont  le  pharynx  est  particulièrement  sensible  et 
dont  le  système  nerveux  est  prompt  à  ressentir 
la  moindre  impression,  les  sensations  provo- 
qm'-es  prennent  des  proportions  qui  ne  sont  nul¬ 
lement  en  rapport  avec  l’insignifiance  des  altéra¬ 
tions  locales.  »  Ce  langage  permet  au  médecin 
d’instituer  un  traitement  local  au  cours  duquel 
son  influence  suggestive  pourra  s’exercer. 

On  doit  commencer  par  traiter  les  lésions, 
même  les  plus  banales,  constatées  dans  la  gorge; 
on  aura  parfois  la  surprise  de  voir  disparaître 
une  paresthésie,  déjà  invétérée,  à  la  suite  de  l’ex¬ 
cision  d’un  petit  adénome  de  la  luette  ou  d’un 
pilier  (un  cas  personnel),  de  l’ablation  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes  même  peu  volumineuses  (deux  cas 
personnels),  de  la  cautérisation  d’un  bourrelet  de 
pliaryngite  latérale,  etc.  Que  l’intervention  agisse 
par  suggestion  ou  en  supprimant  l’épine  qui  en¬ 
tretenait  la  paresthésie,  peu  importe  :  l’essentiel 
est  d’avoir  débarrassé  le  malade  de  son  obsession. 

Dans  les  cas  où  il  n’existe  pas  la  moindre  lésion 
dans  la  gorge,  les  traitements  médicaux  les  plus 
divers  ont  été  proposés.  Il  n’y  a  pas  de  règle  à 
formuler  pour  leur  choix;  selon  les  sujets,  tous 
indifféremment  peuvent  être  bons  ou  mauvais.  11 
en  est  de  deux  ordres  :  les  moyens  calmants  et 
les  moyens  excitants.  Théoriquement,  les  pre¬ 
miers  devraient  être  réservés  aux  hyperesthé¬ 
siques  et  les  seconds  aux  hypoesthésiques.  Cette 
distinction  nous  parait  inutile,  car  nous  croyons 
que  l’on  ne  peut  compter  que  sur  l’action  psy¬ 
chique  de  la  médication;  dans  les  cas  rebelles, 
la  sensation  est  à  la  gorge,  le  trouble  au  cerveau. 

Quoi  qu’il  en  soit,  parmi  les  calmants  locaux, 
on  aura  le  choix  entre  les  gargarismes,  les  badi¬ 
geonnages,  les  pulvérisations  avec  des  solutions 
renfermant  des  bromures  alcalins  ou  de  la  valé¬ 
riane.  Dans  quelques  cas,  surtout  quand  il  s’agit 
de  sensation  de  corps  étranger,  un  badigeon¬ 
nage  à  la  cocaïne  fait  disparaître  la  paresthésie; 
mais  cel  heureux  résultat  est  exceptionnel  et, 
dans  la  majorité  des  cas,  la  cocaïnisation  exagère 
la  paresthésie. 

Comme  excitants  on  emploie  les  badigeonnages 
avec  de  l’huile  mentholée  à  1/20,  ou  de  la  glycé- 
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rine  thymolée  à  1/100,  les  cautérisations  super¬ 
ficielles  au  galvano-cautère.  Ces  moyens  permet¬ 
tent  souvent,  sinon  de  guérir,  du  moins  d’amé¬ 
liorer  les  malades. 

Le  traitement  général  est  un  adjuvant  puis 
sant  :  l’hydrothérapie,  l’électrisation  générale, 
les  exercices  modérés  et  les  distractions  qui  per¬ 
mettent  au  malade  d’oublier  ses  sensations  anor¬ 
males,  doivent  être  conseillés. 

Dans  les  cas  particulièrement  rebelles,  on 
aura  recours  à  toutes  les  ressources  de  la  psy¬ 
chothérapie,  à  la  suggestion  à  l’état  de  veille  ou 
mieux  encore  dans  la  période  qui  suit  le  sommeil 
anesthésique.  Lannois  conseille  d’employer  une 
très  courte  anesthésie  par  le  chlorure  d’éthyle 
pour  faire  de  la  suggestion  pendant  le  retour  à  la 
conscience;  car  rien  n’est  plus  propre  à  mettre  le 
cerveau  en  état  de  suggestibilité  que  l’anesthésie, 
qui  abolit  la  volonté  en  même  temps  que  les 
autres  fonctions  de  l’écorce.  Dans  les  deux  cas, 
cette  suggestion  sera  faite  en  simulant  une  opé¬ 
ration  et  en  présentant  au  malade  soit  un  corps 
étranger,  soit  un  néoplasme  analogue  à  celui  dont 
il  croyait  souffrir  et  qu’on  est  censé  lui  avoir 
extrait.  Introduire  dans  la  gorge  une  pince  et 
ramener  avec  elle  l’arête,  l’épingle,  l’os,  la  pièce 
dentaire  supposés  dont  le  malade  a  préalable¬ 
ment  donné  une  description  minutieuse,  est  une 
supercherie  qui  a  réussi  à  de  nombreux  opéra¬ 
teurs  et,  par  conséquent,  à  de  nombreux  malades. 

Voilà  un  exposé  succint  de  la  question  des  pa¬ 
resthésies  pharyngées.  Elle  mériterait  d’être 
étudiée  plus  à  fond  et  plus  amplement  développée 
dans  une  thèse  ou  dans  un  mémoire  :  on  ne  peut 
nier  qu’elle  présente  un  puissant  intérêt  pour  le 
médecin  général  comme  pour  le  spécialiste. 


MÉTHODE  DE  RÉDUCTION 

EN  POSITION  GÉNU-CÜBITALE 

DE  L’UTÉRUS  RÉTROVERSÉ  R’  RÉTROFLÉCIII 

Par  F.  JAYLE 


La  position  génu-cubitale  est,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  celle  qui  permet  le 
mieux  de  réduire  l’utérus  rétroversé  ou  rétro- 
fléchi,  si  l’on  a  soin  de  s’astreindre  aux  règles 
suivantes  qui  concernent  :  1“  la  position  de  la 
malade;  2“  la  position  du  médecin;  3°  les  ma¬ 
nœuvres  de  réduction  proprement  dites. 

1"  Position  de  la  malade.  —  La  malade,  dont 
la  vessie  et  le  rectum  doivent  être  libres,  se  met 
à  genoux  sur  un  plan  résistant,  puis  s’accoude  sur 
un  coussin  et  baisse  la  tête.  Le  médecin  veille  à 
ce  que  l’axe  de  la  cuisse  soit  bien  perpendiculaire 
au  plan  (fig.  1,  voir  la  ligne  en  pointillé);  puis 
appuyant  une  main  à  plat  sur  la  région  lombaire, 
il  dit  à  la  malade  de  se  fléchir,  do  «  se  casser  »  ; 
en  faisant  ce  mouvement,  presque  toujours  l’axe 
de  la  cuisse  se  déplace  et  devient  oblique  d’arrière 
en  avant;  le  médecin  doit  corriger  cette  obliquité 
en  reculant  un  peu  les  genoux  de  la  malade.  La 
bonne  position  (fig.  1)  est  alors  obtenue. 

2»  Position  du  médecin.  —  Le  médecin  se  place 
sur  un  des  côtés  de  la  malade.  Il  doit  la  dominer; 
étant  debout,  sa  main  doit  être  au  niveau  de  la 
région  vulvo-anale. 

11  appuie  une  main  sur  la  région  sacrée  de  ma¬ 
nière  à  prendre  un  léger  point  d’appui  et  à  main¬ 
tenir  la  malade  pendant  les  manœuvres  de  réduc¬ 
tion  qu’il  pratique  de  l’autre  main. 

3»  Manœuvres  de  réduction.  —  L'index  et  le 
médius  sont  enduits  d’un  corps  gras  (savon  liquide 
stérilisé,  glycérolé  d’amidon,  vaseline).  L’index 
est  introduit  dans  l’orifice  vulvaire,  la  pulpe  en 
haut,  il  appuie  sur  le  périnée  en  le  portant  en 
haut,  vers  le  coccyx  ;  l’air  pénètre  et  s’engouffre 
dans  le  vagin  qu’il  dilate  en^  forme  d’ampoule 
(fig.  2).  L’utérus  est  dès  lors  en  équilibre  ins¬ 


table  et,  dans  certains  cas  rares  de  rétroversion 
légiœe,  il  bascule  de  lui-même  en  avant. 

La  même  manœuvre  peut  se  faire  par  l’orifice 
anal,  de  la  même  manière,  l’index  appuyant  sur 
le  périnée  postérieur  ;  le  rectum  se  dilate  (fig.  7). 

Les  deux  manœuvres  peuvent  se  combiner  :  l’air 
pénètre  dans  le  vagin  et  dans  le  rectum  (fig.  1). 

Dans  tous  les  cas  de  rétroversion  sans  flexion, 
et  dans  l’immense  majorité  des  cas  de  rélroflexion 
je  déconseille  la  manœuvre  anale.  Je  n’admets  la 
tentative  d’une  réduction  par  le  rectum  que  :  l°si 
l’on  a  échoué  par  les  manœuvres  vaginales;  2“  si 
le  corps  est  fléchi  très  fortement  sur  le  col;  3°  si 
l’utérus  est  descendu  bas  dans  le  pelvis. 

Avant  de  procéder  à  la  réduction  de  l’utérus, 
on  commande  à  la  malade  de  faire  trois  ou  quatre 
inspirations  très  profondes,  de  manière  à  faire 
tomber  le  paquet  intestinal  sur  le  foie  et  l’estomac 
(fig.  1).  Au  cours  des  manœuvres  on  la  fera  sou¬ 
vent  aussi  inspirer,  de  manière  à  donner  à  l’aspi¬ 
ration  abdominale  toute  sa  puissance;  pressé  par 
le  doigt  de  l’opérateur,  l’utérus  basculera  encore 
plus  aisément  s’il  est  attiré,  d’autre  part,  par  cette 
force  d’aspiration. 

Les  manœuvres  vaginales  sont  exécutées  de 
préférence  avec  l’index  et  le  médius,  ce  dernier 
permettant  de  porter  la  pression  plus  haut  et  sur 
une  plus  large  surface.  Si  l’orifice  vaginal  est 
étroit,  ou  enflammé,  on  n’utilise  que  l’index.  La 
seule  règle  à  observer  est  de  ne  pas  faire  souffrir 
la  malade  par  la  distension  exagérée  de  l’orifice 
vulvaire  :  si  elle  souffre,  elle  se  contracte  et  s’op¬ 
pose  ainsi  au  succès  des  manœuvres. 

Le  toucher  vaginal  dans  la  position  génu-cubi- 
lale  est,  d’autre  part,  très  différent  du  toucher 
vaginal  ordinaire  par  suite  du  déplissement  du 
vagin  par  Tair.  Il  demande  une  petite  éducation 
spéciale  qui  s’acquiert  en  quelques  examens. 

Toutes  les  manœuvres  doivent  être  faites  très 
méthodiquement.  Une  assez  longue  pratique  me 
permet  de  recommander  les  quatre  suivantes  : 

a)  Pression  directe  sur  le  corps  (lig.  3). —  Manœu¬ 
vre  classique  qui  réussit  seule  dans  beaucoup  de  cas. 
Commencer  toujours  par  elle  et  faire  en  moyenne  4 
à  6  pressions  douces,  lentes,  soutenues. 

b)  Pression  sur  la  paroi  vaginale  antérieure  (fig.  4). 

—  Recommandée  surtout  pour  désenclaver  un  utérus 
rétrofléchi  et  prolabé  dans  la  concavité  sacrée,  de 
manière  à  pouvoir  ainsi  mieux  atteindre  le  corps  par 
la  manœuvre  précédente. 

c)  Pression  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  (fig.  5). 

—  Complète  souvent  la  première  manœuvre  quand 
l’utérus  est  assez  haut  et  que  le  doigt  atteint  mal  ou 
n’atteint  plus  le  corps. 

d)  Pression  combinée  sur  la  face  postérieure  du 
corps  et  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  (fig.  C).  —  Ma¬ 
nœuvre  assez  difficile,  très  bonne  quand  l’utérus  est 
déjà  désenclavé. 

Ge.s  diverses  manœuvres  peuvent,  dans  les  cas 
difficiles,  être  faites  successivement;  après  l’exé¬ 
cution  de  l’une  on  peut  reprendre  l’autre.  Elles 
ne  doivent  guère  être  prolongées  dans  leur  en¬ 
semble  au  delà  de  cinq  à  six  minutes. 

Si  la  réduction  n’est  pas  obtenue,  si  l’utérus 
est  en  rétroflexion  marquée,  s’il  est  prolabé  dans 
le  pelvis,  on  peut  essayer  la  manœuvre  rectale. 
L’index,  recouvert  d’un  doigtier  en  caoutchouc 
mince,  enduit  d’un  corps  gras,  ouvre  l’anus  : 
l’air  pénètre  et  distend  l’ampoule  rectale  (fig.  7). 
La  manœuvre  de  réduction  est  la  suivante  : 

Pression  directe  sur  le  corps  utérin  par  le  rectum 
(fig.  8).  —  L’index  cherche  en  bas,  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  rectale,  le  corps  utérin  qui  fait  une  saillie  plus 
ou  moins  prononcée  et  exerce  sur  lui  un  certain  nom¬ 
bre  de  pressions  lentes,  régulières  et  douces.  La 
pulpe  digitale  sera  tournée  en  haut  (fig.  8)  de  préfé¬ 
rence  ;  si  l’utérus  est  très  abaissé,  elle  peut  être 
tournée  en  bas. 

L’ensemble  de  ces  manœuvres  permet  de  rame¬ 
ner  l’utérus  au  niveau  du  promontoire.  La  malade 
est  alors  placée  dans  la  position  dorso-sacrée 
ordinaire  ou  déclive;  on  complète  la  réduction 
en  avant  par  quelques  autres  manœuvres  qui 
seront  indiquées  dans  un  prochain  article. 
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IA  RÉACTION  DES  URINES 

AU  BLEU  DE  MÉTHYLÈNE 

DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  Ch  GANDY 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


L’article  de  MM.  E.  Cousin  et  S.  Costa,  tout 
récemment  paru  dans  ce  Journal  m’engage  à 
dire  quelques  mots  de  recherches  faites  sur  le 
môme  sujet  en  Août  et  Septembre  1905  à  l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Comme  ces  auteurs,  je  m’étais  proposé,  dispo¬ 
sant  à  ce  moment  d’assez  nombreux  cas  de  lièvre 
typhoïde,  de  vérifier  la  valeur  de  la  réaction  des 
urines  au  bleu  de  méthylène  indiquée  par  l’au¬ 
teur  italien  llusso,  et  de  rechercher  en  particu¬ 
lier  si,  vu  la  simplicité  plus  grande  de  cette 
réaction,  vu  l’absence  d’altérabilité  du  réactif,  il 
n’y  aurait  pas  avantage  à  la  substituer  en  pra¬ 
tique  à  la  recherche  de  la  diazo-réaction  d’Ehr- 
lich  qui  nécessite  plus  de  précautions. 

Cet  espoir  a  été  déçu  :  la  réaction  proposée 
par  Russo  ne  m’a  nullement  paru  avoir  la  valeur 
diagnostique  que  lui  donne  cet  auteur;  mes  con¬ 
clusions,  dès  ce  moment,  ont  été  celles  de 
MM.  Cousin  et  Costa  et,  après  une  série  suffi¬ 
samment  nombreuse  d’essais,  je  n’ai  pas  cru 
utile  de  poursuivre  (dus  loin  l’étude  de  cette 
réaction. 

Ainsi  qu’aux  observateurs  précités  il  m’a  paru 
que  le  ton  vert  obtenu  ()ar  simple  mélange  de 
l’urine  examinée  et  do  la  solution  de  bleu  de  mé¬ 
thylène  dans  les  proportions  indiquées  par  Russo 
résultait  uniquement  d’un  ])hénomône  physique, 
conséquence  de  la  superposition,  de  la  fusion  des 
deux  colorations,  jaune  et  bleue;  et  les  variations 
observées  dans  la  tonalité  du  vert  m’ont  ('gaie¬ 
ment  semblé  dépendre  uniquement  de  l’intensité 
(dus  ou  moins  grande  de  la  coloration  jaune  due 
aux  pigments  urinaires,  du  plus  ou  moins  de 
concentration  des  urines.  Rien  ne  permettait  de 
considérer  cette  modification  de  teinte  obtenue 
comme  une  véritable  réaction  chimique  plus  ou 
moins  spécifique  et  de  la  rattacher  à  la  j>résence 
de  quelque  substance  particulière,  telle  que  celle 
((ui  donne  naissance  à  la  diazo-réaction  d’Ehr- 
lich. 

Chez  nos  typhi({ues,  d’une  part,  la  réaction  de 
Russo  n’a  été  ni  constante,  ni  caractéristique. 
Alors  môme  que  le  malade  était  en  pleine  période 
d’état,  alors  que  la  courbe  thermique  oscillait 
encore  aux  environs  de  39“5  ou  û0“,  nous  n’obte¬ 
nions  (las,  à  l’aide  du  bleu,  la  coloration  vert 
menthe  ou  vert  émeraude  des  urines  si,  grûce  à 
la  balnéation  méthodique,  aux  boissons  abon¬ 
dantes,  etc.,  la  diurèse  était,  d’autre  part,  sulfi- 
sauiment  active  pour  fournir  une  quantité  d’urine 
égalant  le  taux  (diysiologique,  si,  en  d’autres 
termes,  les  urines  possédaient,  malgré  l’état 
pathologique,  la  teinte  simplement  ambrée  de 
l’état  normal. 

D’autre  part,  clieï  des  sujets  atteints  d’une 
affection  aiguë  ou  chronique  quelconque  (tuber¬ 
culose  (utlmonaire,  maladie  mitrale,  néphrite 
chronique,  etc.),  et  présentant,  au  moment  de 
l’examen  et  quel  qu’en  soit  le  mécanisme,  de  l’oli- 
gurie,  des  urines  hautes  eu  couleur,  orange  foncé, 
nous  obtenions  une  teinte  vert  émeraude  plus  | 
franche  même  que  chez  les  typhiques  qui  parais¬ 
saient  présenter  cette  réaction.  Dans  un  cas  môme, 
l’essai  fait  avec  l’urine  d’un  sujet  sain  (élève  du 
service),  urine  de  concentration  un  jjeu  élevée, 
donnait  une  teinte  verte  plus  accentuée  que  celle 
de  plusieurs  de  nos  typhiques. 

Ces  diverses  constatations  indiquent  donc  bien 
que  la  teinte  verte  obtenue  avec  certaines  urines 
par  l’addition  du  bleu  est  le  simple  résultat  du 
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mélange  de  solutions  colorées,  puisque  la  nuance 
observée  varie  du  bleu  légèrement  verdAtre  au 
vert  émeraude  le  plus  pur,  et  cela  avec  tous  les 
degrés  intermédiaires  en  même  temps  que  la 
coloration  des  urines  essayées  varie  elle-même 
du  jaune  le  plus  pâle  à  l’orange  le  plus  foncé. 

Pour  contrôler  d’ailleurs  ce  fait  que  la  colora¬ 
tion  obtenue  et  ses  variations  dépendent  unique¬ 
ment  de  la  présence  et  du  plus  ou  moins  d’abon¬ 
dance  relative  des  pigments  urinaires,  il  pouvait 
suffire  de  faire  la  contre-épreuve,  de  rechercher 
cette  réaction  sur  des  urines  débarrassées  de  ces 
pigments. 

Dans  ce  but,  et  pour  éviter  l’emploi  d’un  agent 
capable  d’amener  quelque  modification  chimique 
des  urines  susceptible  de  précipiter  ou  d’altérer 
la  substance  spécifique  dont  l’existence  était  pré¬ 
cisément  à  démontrer,  j’ai  fait  simplement  usage 
de  noir  animal  pulvérisé  largement  ajouté  à  l’urine 
essayée.  Après  agitation  suffisante  et  filtration, 
l’urine  est  débarrassée  de  ses  pigments,  décolorée 
()lus  ou  moins  complètement  suivant  les  cas. 

Or  l’essai  de  la  réaction  de  Russo,  pratiqué 
avec  cette  urine  incolore  ou  presque,  ne  nous  a 
jamais  donné  la  teinte  verte  considérée  comme 
caractéristique  par  cet  auteur,  et  cela  que 
l’urine  examinée  provint  d’un  typhique  ou  d’un 
autre  sujet;  la  teinte  obtenue,  d’un  bleu  pâle 
franc,  ne  différait  pas  de  celle  réalisée,  comme 
contrôle,  par  l’addition  du  réactif  à  l’eau  distillée 
simple. 

Mes  conclusions  seront  donc  analogues  à  celles 
de  MM.  Cousin  et  Costa.  La  réaction  des  urines 
au  bleu  de  méthylène  suivant  le  procédé  de  Russo 
n’est  pas  une  réaction  chimique  s|Décifique;  elle 
apparaît  comme  un  simple  phénomène  physique 
de  superposition  de  substances  colorantes  dis¬ 
soutes  et  son  plus  ou  moins'  d’intensité  paraît 
tenir  uniquement  au  plus  ou  moins  de  concentra¬ 
tion  des  urines,  à  leur  richesse  (jlus  ou  moins 
grande  en  pigments.  En  conséquence,  elle  ne 
saurait  être  a(ipliquée  en  particulier  au  diagnostic 
de  la  fièvre  typhoïde  et  sa  valeur,  à  ce  point  de 
vue,  n’est  nullement  comparable  à  celle  de  la 
diazo-réaction  d’Erlich. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Asthme  et  tuberculose.  —  Une  idée  que  M.  le 
professeur  Landouzy  a  développée  à  plusieurs 
reprises  dans  son  enseignement,  c’est  celle  de 
l’origine  tuberculeuse  de  certains  asthmes  dits 
essentiels.  A  la  vérité,  cette  idée  a  déjà  été  for¬ 
mulée  par  un  certain  nombre  d’auteurs  du  siècle 
(lassé.  Mais  M.  Piéry  ‘,  qui  vient  de  consacrer 
à  cette  question  un  travail  fort  intéressant,  estime 
que  ((  c’est  à  l’auteur  qui  avait  substitué  la  notion 
de  la  (ileurésie  tuberculeuse  à  celle  de  la  pleurésie 
a  frigore,  à  M.  Landouzy,  qu’il  appartenait  d’éta¬ 
blir  la  notion  de  l’asthme  tuberculeux  avec  une 
grande  netteté  ». 

Cette  notion  ne  s’est  ce(iendant  pas  vulgarisée, 
et  bon  nombre,  sinon  le  plus  grand  nombre  de 
médecins  se  refusent  encore  à  admettre  que 
«  l’asthme  vrai  réputé  le  plus  franc  peut  très  sou¬ 
vent  cacher  la  tuberculose  »  (Landouzy).  Ils  se 
refusent  à  l’admettre  en  vertu  d’une  autre  idée, 
celle-ci  classique  :  l’antagonisme  entre  l’asthme 
et  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais  ce  même  anta¬ 
gonisme  n’avait-il  pas  été  également  proclamé 
pour  la  scijofule,  pour  la  chlorose,  pour  certains 
I  rhumatismes,  affections  qu’on  considère  aujour¬ 
d’hui,  du  moins  dans  quelques-unes  de  leurs 
formes,  comme  autant  de  tuberculoses  atténuées? 

Le  prétendu  antagonisme  entre  l’asthme  et  la 
tuberculose  aura-t-il  le  môme  sort?  C’est  très 
probable.  En  tout  cas,  M.  Piéry  pense  qu’à 
l’avenir,  en  présence  d’un  asthmatique,  on  aura  à 
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faire  la  preuve,  non  pas  de  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  l’affection,  mais  de  la  nature  non-tuber¬ 
culeuse  de  la  maladie. 

Il  va  de  soi  que,  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires,  on  peut  observer,  exactement  comme  chez 
les  non-bacillaires,  des  asthmes  symptomatiques 
par  asystolie,  par  troubles  dyspe(3tiques,  par  lé¬ 
sions  rénales  ou  nasales,  des  faux  asthmes  ne  se 
rattachant  qu’indirectement,  ou  môme  pas  du 
tout,  à  la  tuberculose. 

On  conçoit  en  effet  que,  dans  la  phtisie  fibreuse 
qui,  dans  son  évolution,  se  complique  fréquem¬ 
ment  de  dilatation  du  cœur  droit,  l’asystolie  ter¬ 
minale  donne  lieu  parfois  à  des  accès  d’asthme 
cardiaque.  On  conçoit  encore  que  l’abus  de  la 
suralimentation  puisse  aboutir  à  un  accès  d’asthme 
d’origine  digestive,  de  même  qu'on  comprend 
I  fort  naturellement  que,  chez  les  tuberculeux, 

;  exactement  comme  chez  ceux  qui  ne  le  sont  pas, 
certaines  lésions  nasales  soient  capables  de  se 
manifester  par  des  accès  d’asthme.  Au  reste  deux 
I  cas  de  ce  genre  ont  été  signalés,  et  M.  Piéry  en 
I  cite  un  certain  nombre  de  fort  probants. 

I  Mais  l’asthme  peut  également  survenir  chez  les 
'  tuberculeux  sans  cause  apparente,  c’est-à-dire 
en  dehors  de  toute  origine  cardiaque,  digestive, 
rénale  ou  nasale,  avec  les  allures  de  l’asthme 
franc,  essentiel.  M.  Piéry  a  justement  réuni  dans 
son  travail  23  cas  de  ce  genre  chez  des  phtisiques 
fibreux,  chez  des  individus  atteints  soit  de  pieu- 
rite  tuberculeuse  soit,  plus  souvent,  de  phtisie 
fibreuse  par  sclérose  diffuse.  La  tuberculose  pul¬ 
monaire  mise  à  part,  on  trouvait  chez  ces  mala¬ 
des  la  plupart  des  causes  prédisposantes  ou  occa¬ 
sionnelles  de  l’asthme  essentiel  (âge,  nervo¬ 
sisme  personnel,  hérédité  névropathique,  etc.). 
Les  accès  eux-mêmes  présentaient  chez  eux  la 
môme  marche,  la  même  symptomatologie  clini¬ 
que,  la  môme  évolution  que  ceux  de  l’asthme  dit 
idiopathique.  Nous  n’avons  donc  pas  à  insister 
sur  les  caractères  cliniques  de  cet  asthme  chez 
les  tuberculeux.  Mais  cet  asthme  était-il  de  nature 
tuberculeuse  ?  Autrement  dit,  doit-on  considé¬ 
rer  cet  asthme  comme  ressortissant  directement 
à  la  tuberculose,  c’est-à-dire  comme  un  asthme 
provoqué  par  la  phtisie  fibreuse  ? 

M.  Piéry  est  de  cet  avis.  Il  fait  notamment 
remarquer  qu’en  dernière  analyse  le  syndrome 
de  l’asthme,  syndrome  à  la  fois  spasmodique, 
sécrétoire  et  vaso-moteur,  se  passe  dans  le  do¬ 
maine  du  plexus  pulmonaire  et  que  la  phtisie 
fibreuse  peut  influencer  ce  plexus  de  deux  façons  : 
dans  certains  cas,  elle  conditionnerait  une  sorte 
de  névrose  de  ce  plexus,  névrose  analogue  à  la 
névralgie  des  nerfs  sensitifs,  et  l’on  sait  combien 
sont  fréquentes  les  névralgies  d’origine  tuber¬ 
culeuse  ;  dans  d’autres  cas,  elle  réaliserait  une 
véritable  névrite  des  extrémités  terminales  du 
plexus  ou  une  compression  et  une  altération  des 
troncs  nerveux  par  les  ganglions  pulmonaires  et 
trachéo-bronchiques  hypertrophiés.  Ce  dernier 
mécanisme  s’observerait  surtout  sinon  exclusi¬ 
vement  chez  les  enfants. 


Quoi  qu’il  en  soit  de  la  pathogénie  de  l’asthme 
tuberculeux,  il  est  certain,  à  en  juger  par  les 
observations  de  M.  Piéry,  que  la  tuberculose 
pulmonaire  peut  revêtir  l’aspect  de  l’asthme 
essentiel,  idiopathique,  franc.  Gela  étant,  on  com¬ 
prend  l’intérêt  qu’il  y  a  à  dépister  la  tubercu¬ 
lose  derrière  l’accès  d’asthme  essentiel. 

M.  Piéry  pense  qu’on  peut  y  arriver  en  re¬ 
cherchant  systématiquement  la  tuberculose  dans 
tout  asthme  et  surtout  dans  celui  qui  n’a  pas  de 
cause  apparente.  Il  est  convaincu  qu’en  fouillant 
avec  soin  les  antécédents  héréditaires  (bronchite 
chronique  des  parents,  méningite  des  frères  et 
sœurs)  et  les  antécédents  personnels  (adénopa¬ 
thies  cervicales,  rhumatisme  torpide,  parfois 
hémoptysie),  on  trouvera  des  faits  capables  de 
faire  soupçonner  la  tuberculose.  Et  ces  soupçons 
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se  transformeront  en  certitude  à  l’examen  du 
malade,  si  en  interrogeant  particulièrement  ses 
sommets,  on  trouvait  de  la  submatité  avec  résis¬ 
tance  au  doigt,  de  la  pectoriloquie  aphone,  des 
râles  prédominants,  comme  éclat  ou  comme  nom¬ 
bre,  aux  sommets.  Les  adhérences  pleurales 
seront  recherchées  également  avec  soin,  étant 
donné  qu’en  pratique  elles  ont  presque  la  même 
valeur  que  les  signes  constatés  du  côté  des  som¬ 
mets. 

On  pourra  encore,  dans  ces  cas',  s’aider  de  la 
radiographie  qui  portera  sur  les  deux  sommets 
dont  on  étudiera  la  clarté  respective,  ainsi  que 
sur  les  ganglions  bronchiques  qui  pourront  appa¬ 
raître  à  une  certaine  distance  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  sous  forme  d’une  traînée  opaque  à  partir 
de  la  7“  côte.  Gomme  dans  toutes  les  tuberculoses 
atténuées,  le  séro  -  diagnostic  est  dans  ces  cas 
fréquemment  positif.  Systématiquement  et  à  de 
fréquentes  reprises  on  recherchera  encore  le  ba¬ 
cille  de  Koch  dans  l’expectoration  de  ces  faux 
asthmatiques  et,  dans  les  observations  de  M. 
Piéry,  cette  recherche  a  quelquefois  donné  un 
résultat  positif.  On  pourra  enfin  avoir  recours  à 
l’analyse  urologique,  au  dosage  des  chlorures  dont 
le  taux  est  notablement  diminué  chez  ces  phti¬ 
siques  fibreux. 

Il  va  de  soi  que  chemin  faisant  on  aura  éli¬ 
miné  chez  ces  malades  l’asthme  symptomatique 
d  une  lésion  cardiaque,  rénale,  digestive  ou  na¬ 
sale. 

Le  diagnostic  d’asthme  tuberculeux  une  fols 
solidement  établi,  le  malade  sera  soumis,  dans 
l’intervalle  des  accès,  à  une  médication  dont  l’io- 
dure  de  potassium,  l’arsenic  (eaux  du  Mont-Dore, 
de  la  Bourboule)  et  l’huile  do  foie  de  morue  fe¬ 
ront  les  frais.  D’après  M.  Piéry  ce  sont  les 
agents  les  plus  efficaces  dans  le  traitement  de 
l’asthme  tuberculeux. 

R.  Rommk. 
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Traitement  opératoire  de  la  division  palatine.  — 

M.  Ch.  H.  Peck  (New-York)  a  déjà  employé  dans 
huit  cas  de  procédé  classique;  il  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d’épargner  les  corps  des  péristaphylins  et  leurs 
insertions  à  l’aponévrose  palatine,  mais  de  détacher 
du  bord  postérieur  du  palais  osseux  l'insertion  de 
cette  aponévrose  et  la  muqueuse  de  la  face  nasale  du 
voile.  Si  c’est  même  nécessaire,  pour  éviter  toute 
tension,  on  sectionnera  la  muqueuse  du  repli  sal- 
pingo  palatin. 

D.ans  deux  cas,  Peck  a  utilisé  l’artifice  suivant: 
après  suture  des  lambeaux,  un  morceau  de  ruban 
large  est  passé  autour  des  deux  lambeaux,  à  tr.avers 
les  incisions  latérales  et  serré  assez  pour  les  main¬ 
tenir  au  contact  et  éviter  toute  tension  de  la  ligne  de 
suture;  on  l’arrête  par  une  ligature  à  la  soie  et  on  le 
laisse  en  place  sept  jours. 

Les  8  cas  opérés  lui  ont  donné  3  succès  d’emblée, 
1  après  intervention  secondaire  et  4  insuccès  partiels. 

-  M.  Lilienthal  présente  une  fillette  de  huit  ans, 
opérée  sans  succès,  à  l’âge  de  trois  ans,  d’une  énorme 
fente  palatine.  A  six  ans,  elle  présentait  un  catarrhe 
nasal  grave,  une  voix  très  désagréable  et  absolument 
incompréhensible.  Ou  lui  obtura  la  fente  palatine 
avec  un  appareil  prothétique  qu’elle  porte  depuis 
deux  ans,  et  elle  s’est  beaucoup  améliorée.  Plus  de 
catarrhe,  sa  parole  et  sa  voix  sont  bien  mieux,  et  elle 
peut  fréquenter  l’école. 

■ —  M.  Ellsworth  Eliot.  Ou  doit  opérer  dans  tous 
les  cas  où  l'on  peut  raisonnablement  espérerunsuccès. 
On  choisira  l’âge  de  quatre  ou  cinq  ans;  ni  trop  tôt, 
caries  parties  sont  trop  petites,  ni  trop  tard,  quand 
il  s’est  déjà  formé  des  défauts  de  prononciation 
marqués. 

—  M.  Dowd.  Brophy  a  décrit  deux  opérations 


1.  D’après  .innals  of  Surgery,  Janvier  190G. 


I  distinctes:  l’une  pour  les  cas  de  division  complète 
j  intéressant  l’os  incisif  où  il  rapproche  de  force  les 
I  deux  parties  et  l’autre  pour  les  cas  de  fissure  incom¬ 
plète  où  il  emploie  les  plaques  de  plomb.  Dans  le 
premier  cas,  la  fermeture  n’est  obtenue  que  par  une 
deuxième  opération.  En  1901,  Brophy  a  rapporté  plus 
de  deux  cents  cas  opérés  avant  l’âge  de  six  mois  sans 
une  mort.  Lui-même  en  a  vu  un  résultat  excellent. 

—  M.  Peck.  Un  chirurgien  anglais  en  a  recueilli 
11  cas  avec  5  morts.  Brophy  en  a  publié  plus  de 
300  cas  avec  environ  3  pour  100  de  mort.alité. 

—  M.  Lilienthal.  Dans  les  cas  où  l’enfant  est  inca¬ 
pable  de  se  nourrir,  on  doit  pratiquer  d’urgence 
l’opération  de  Brophy,  avant  le  dixième  jour;  on 
s’abstiendra,  au  contraire,  s’il  n’y  a  pas  de  nécessité. 
La  mortalité  est  en  effet  élevée,  pas  moins  de  10 
'  pour  100. 

!  Sténose  pylorique  congénitale.  —  M.  J.  Rogers 
présente  un  enfant  de  six  mois  environ.  A  sa  nais¬ 
sance,  il  pesait  dix  livres;  il  fut  nourri  au  sein.  Au 
bout  de  cinquante-cinq  jours,  apparurent  des  vomis- 
[  sements  constants  après  chaque  tétée.  Un  mois  plus 
tard,  l’enfant  était  très  amaigri,  ne  pesait  plus  que 
7  livres  et  demie.  On  voit  les  contractions  péristalti¬ 
ques  de  l’estomac,  mais  on  ne  sent  aucune  tumeur  : 
jamais  les  vomissements  n’ont  été  plus  abondants 
qu’à  la  dernière  tétée. 

Opération  le  quatre-vingt-dixième  jour;  on  pra¬ 
tique  une  gastro-entérostomie  postérieure,  avec  su¬ 
tures,  après  avoir  essayé  de  se  servir  d’un  bouton  de 
I  Murphy  fait  tout  exprès,  mais  qui  se  trouva  néan¬ 
moins  trop  volumineux.  Le  pylore  présentait  les  di¬ 
mensions  d’un  pouce  d’adulte  ;  il  était  très  dur  et 
remonté  sous  le  foie,  ce  qui  le  rendait  inaccessible  à 
la  palpation  extérieure. 

L’enfant  guérit  bien  et  a  considérablement  aug¬ 
menté  de  poids  depuis  lors. 

—  M.  Willy  Meyer,  outre  ce  cas,  en  a  opéré  deux 
autres,  tous  deux  terminés  par  la  mort.  Dans  le  pre¬ 
mier,  le  bouton  causa  une  obstruction  de  l’intestin 

Pancréatite  aiguë,  cholélithlase.  —  M. H. Lilienthal 
Dix  semaines  après  son  premier  accouchement,  une 
femme  de  vingt-deux  ans  fut  prise  d’une  vive  douleur 
épigastrique  suivie  de  vomissements,  qui  disparu¬ 
rent  au  bout  de  quelques  heures.  Trois  semaines  plus 
tard  survint  une  rechute.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  la 
malade  se  présente  avec  un  abdomen  ballonné,  rigide, 
une  vive  sensibilité  à  l’épigastre  :  sous  le  chloro¬ 
forme,  on  peut  y  sentir  une  masse  douloureuse  ; 
T:  lODS,  P.  120.  Le  diagnostic  fut:  ulcère  perforé  et 
périgastrite. 

La  laparotomie  médiane  donna  d’abord  issue  h  un 
liquide  sanglant  ;  on  trouva  la  graisse  du  grand  épi¬ 
ploon  et  du  péritoine  pariétal  nécrosée,  le  pancréas 
hypertrophié  et  dur  ;  mais  une  ponction  n’y  révéla 
aucune  collection.  La  vésicule  biliaire  fut  incisée  et 
suturée  à  la  peau  :  on  en  retira  quelques  petits  cal¬ 
culs  et  deux  gros.  La  plaie  abdominale  fut  tamponnée. 
Guérison. 

—  M.  J.  F.  Erdmann  a  opéré  récemment  deux  cas  de 
pancréatite.  Le  premier  ne  fut  reconnu  qu’à  l’autop¬ 
sie,  où  l’on  trouva  deux  petits  calculs  dans  le  canal 
pancréatique.  Le  deuxième  cas  est  en  voie  de 
guérison. 

—  M.  Woolsey  a  guéri  trois  cas  par  la  simple  lapa- 
ratomie  avec  évacuation  du  contenu  péritonéal. 

Anastomose  bout  à  bout  pour  cancer  de  l’angle 
splénique.  —  M.  H.  Lilienthal.  Chez  une  femme  de 
vingt-deux  ans,  où  le  diagnostic  avait  été  rein  mobile 
à  gauche,  on  trouva  un  cancer  de  l’angle  splénique 
du  colon  adhérent  à  l’estomac.  La  résection,  suivie 
d’entérorraphie  circulaire  guérit  la  malade. 

Résection  du  rectum  pour  rétrécissement  syphi¬ 
litique  avec  anastomose  bout  à  bout.  —  M.  J.  A. 
Hartwell.  Une  négresse  de  trente-huit  ans  se  pré¬ 
senta  avec  un  rétrécissement  du  rectum  commençant  à 
deux  pouces  et  demi  de  l’anus.  On  pratiqua  l'extirpa¬ 
tion  à  l’aide  d’une  incision  ano-coccygienne.  Le  rec¬ 
tum  fut  libéré  sur  une  hauteur  de  9  à  10  pouces,  puis 
sectionné  entre  deux  clamps  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  du  rétrécissement,  puis  le  bout  supérieur 
abaissé  et  suturé  à  la  peau.  Les  sphincters  ne  furent 
pas  sectionnés. 

Malheureusement  les  sutures  ne  tinrent  pas;  il  se 
fit  une  fistule  vaginale  qui  était  d’ailleurs  complète¬ 
ment  guérie  au  bout  de  trois  mois. 

La  plus  large  bougie  rectale  pénétrait  alors  facile¬ 
ment;  mais  la  malade,  ayant  négligé  de  se  dilater, 
revint  trois  semaines  après  avec  un  rétrécissement  si 
étroit  qu’il  admet  à  peine  le  doigt.  Le  calibre  put 
être  rétabli  après  dilatation  sous  anesthésie. 


Résection  du  côlon.  —  M.  O.  Kiliani.  Résection 
de  12  centimètres  de  côlon  transverse  pour  cancer, 
suivie  de  guérison. 

Résection  Intestinale  suivie  d'anastomose  bout  à 
bout.  —  M.  Ellswarth  Eliot.  Après  quelques  mots 
de  diagnostic  et  de  technique,  Ellswarth  Eliot  rap¬ 
porte  5  cas  opérés  par  lui  ; 

1"  Dans  le  premier  cas,  au  cours  d'une  kélotomie 
inguinale,  l’intestin  grêle  fut  trouvé  suspect  et  laissé 
dans  la  plaie  :  comme  vingt-quatre  heures  plus  tard 
il  était  gangrené,  il  fut  réséqué  et  les  deux  bouts 
réunis.  La  guérison,  d’abord  entravée  par  une  fistule 
stcrcorale,  était  complète  en  six  semaines; 

2“  11  s'agissait  ici  d’une  hernie  inguinale  étranglée 
qui  se  réduisit  spontanément,  en  l’absence  de  tout 
taxis,  sous  la  seule  influence  du  froid  et  de  l'éléva¬ 
tion  des  pieds  du  lit.  Mais  il  ne  s'en  fit  pas  moins  une 
perforation  par  nécrose  avec  péritonite  enkystée  et 
signes  d'occlusion  subaiguê.  Ici  encore,  après  résec¬ 
tion,  il  se  forma  une  fistule  stercorale,  mais  le  ma¬ 
lade  guérit  ; 

3°  Le  troisième  cas  concerne  un  malade  se  pré¬ 
sentant  avec  des  signes  de  cancer  de  l'estomac  (nau¬ 
sées  et  vomissements  revenant  régulièrement  peu 
après  les  repas),  mais  chez  lequel  ou  trouvait  en  bas 
et  à  droite  une  tumeur  qui  se  cachait  souvent  dans  le 
bassin.  Il  s’agissait  d’un  adéno-carcinome  de  l'in¬ 
testin.  qui  fut  réséqué.  Malheureusement  la  récidive 
survint  dans  le  foie  au  bout  de  dix  mois  et  entraîna 
la  mort  un  an  après  l’opération  ; 

4“  et  5“  Les  deux  derniers  cas  sont  des  cas  de 
cancer  de  TS  iliaque  réséqués  ;  l’un  mourut  le  troi¬ 
sième  jour,  l'autre  guérit  et  la  guérison  se  mainte¬ 
nait  encore  au  bout  de  deux  ans. 

—  M.  Ch.  M.Dawid  insiste  sur  la  gêne  que  la  cou¬ 
che  graisseuse  sous-péritonéale  apporte  à  la  suture 
dans  les  résections  du  côlon. 


Académie  de  chirurgie  de  Philadelphie'. 

2  Octobre  1905. 

Plaie  du  poumon  par  coup  de  poignard.  Suture. 

M.  J.  H.  Japson.  Un  jeune  homme  reçoit  un  coup  de 
poignard  dans  le  5“  espace  sur  la  ligne  axillaire  anté¬ 
rieure  gauche  et  se  présente  avec  un  pneumothorax 
et  une  hémorragie  externe  grave.  On  résèque  la 
6“  côte  ;  après  avoir  constaté  que  le  diaphragme  et  le 
péricarde  sont  intacts,  on  découvre  sur  le  poumon 
une  plaie  de  un  pouce  et  demi.  Le  poumon  est  attiré 
avec  une  pince,  la  plaie  suturée  par  un  surjet  au 
catgut  qui  en  assure  l'hémostase  et  le  lliorax  refermé 
avec  drainage.  La  guérison  se  fit  avec  nue  fistule 
pleurale,  malgré  une  infection  pyocyanique  et  une 
pneumonie. 

Gastro-entérostomie  pour  ulcère  de  l'estomac. 
—  M.  Fr.  T.  Stewart.  11  s’agissait  d'un  ulcère  avec 
périgastrite  très  étendue  infiltrant  le  pancréas,  le  foie, 
le  côlon  et  la  paroi  abdominale  antérieuie.  L’opéra¬ 
tion  amena  la  disparition  de  la  tumeur. 

Incision  transversale  pour  extirper  l  appendlce. 
M.  G.  G.  Davis.  Le  procédé  de  Jalaguier,  coupant 
une  série  des  nerfs  qui  se  rendent  au  muscle  droit, 
paralyse  la  partie  correspondante  du  muscle;  celui 
de  Mac-Burney  donne  un  jour  insulfisant.  Aussi  l’au¬ 
teur  propose-t-il  un  procédé  spécial. 

Une  incision  transversale  est  menée  suivant  une 
ligne  horizontale  passant  par  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  droite.  Pour  les  cas  difficiles,  l’incision 
s’étend  de  cette  épine  jusqu’au  milieu  de  la  gaine  du 
droit;  pour  les  cas  simples  lu  partie  moyenne  seule 
de  l’incision  est  utilisée.  L’aponévrose  du  grand 
oblique  et  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  droit 
sont  coupés  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  cutanée  : 
les  fibres  du  droit  sont  inclinées  en  dedans,  celles  du 
petit  oblique  et  du  transverse  dissociées,  et  leur  sépa¬ 
ration  continuée  en  dedans  par  l’incision  du  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  du  droit. 

L’opération  terminée,  le  tout  est  suturé  par  étages 
avec  ou  sans  drainage.  On  évite  ainsi  parfaitement 
toute  éventration. 

Abcès  appendiculaire  pointant  du  côté  droit  du 
scrotum  chez  un  malade  exempt  de  hernie.  — 
M.  R.  G.  Le  Conte.  Un  nègre  de  trente-deux  ans 
entre  à  l'hôpital  pour  une  appendicite  datant  de  sept 
jours,  mais  depuis  la  veille  est  survenue  une  vive 
douleur  dans  le  scrotum  à  droite  avec  gonflement  de 
la  région.  On  pensa  d’abord  à  une  épiplo'i'te,  puis  on 
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s’arrêta  au  diagnostic  d’abcès  d’origine  appcndicu- 

Après  anesthésie,  une  incision  sur  le  scrotum  ouvre 
un  volumineux  abcès  contenant  du  pus  à  odeur  intes¬ 
tinale  :  le  doigt  arrive  facilement  dans  l’abdomen  à 
travers  le  canal  inguinal,  mais  on  ne  sent  pas  l’ap¬ 
pendice.  La  guérison  survient  avec  persistance  d’une 
listulo. 

Un  mois  plus  tard,  on  pratique  l’appendicectomie  ; 
on  trouve  alors  l’extrémité  de  l'appendice  perforée, 
rétro-cæcale,  qui,  après  avoir  perforé  le  péritoine 
pariétal,  s'ouvrait  dans  une  cavité  simulant  un  sac 
herniaire.  La  fistule  fut  curottée  et  cette  fois  la  gué¬ 
rison  fut  complète. 

Cure  radicale  de  la  hernie  Inguinale  directe.  — 
M.  G.  G-  Davis.  On  ne  peut  ici  suturer  directement 
le  bord  inférieur  du  petit  oblique  et  du  transverse  et 
le  tendon  conjoint  è  l’arcade  de  Fallope.  Il  faut 
d’abord  inciser  la  gaine  du  droit  le  long  de  son  bord 
externe  pour  libérer  le  tendon  conjoint  et  lui  per¬ 
mettre  de  s'abaisser. 

Dans  les  vieilles  hernies  où  tous  les  plans  sont 
amincis  et  indistincts.  Davis  divise  tout,  y  compris  le 
sac,  transversalement  en  deux  lambeaux,  suture  le 
sommet  du  lambeau  inférieur  h  la  base  du  supérieur 
et,  rabattant  alors  celui-ci  par-dessus,  il  le  suture  à 

—  Af.  W.  L.  Rodman.  La  Iiernie  directe  est  beau¬ 
coup  plus  rare  qu’on  ne  le  dit  (1/25  et  non  1/5).  En 
pareil  cas,  il  a  recours  à  la  transpLmtation  de  la 
gaine  du  droit  (pr.  de  Halsted).  Dans  un  cas,  opéré 
depuis  quatre  ans,  survint  une  récidive;  il  le  réopéra 
par  ce  procédé  et  le  malade  reste  guéri. 

Calcul  du  canal  cystique.  —  M.  Cb.  F.  Mittchell. 
Une  malade  atteinte  de  cholécystite  suppurée  avait 
été  cbolécystostoniisée  ;  on  lui  avait  enlevé  75  calculs 
vésiculaires  et  de  nombreux  calculs  de  l’hépatique. 
La  malade  étant  morte  ultérieurement  de  complica¬ 
tions,  on  lui  découvrit  une  occlusion  du  canal  cys¬ 
tique  par  un  calcul  ù  facettes  probablement  oublié 
dans  l’hépatique. 

—  M.  J.  H.  Gibbon  a  soigné  cette  malade  après  son 
opération.  La  fistule  biliaire  se  ferma  bientêt,  mais 
il  se  développa  une  fistule  recto-vaginale,  donnant 
de  temps  en  temps  issue  h  du  pus  pur.  On  pensa  à 
un  abcès  péritonéal  par  appendicite  ou  salpingite, 
mais  une  laparotomie  montra  qu’il  n’en  était  rien.  La 
malade  étant  morte  peu  après  de  péritonite,  on 
trouva  à  l'autopsie  une  nécrose  du  rectum  sur  une 
étendue  de  ü  à  4  pouces. 

M.  GuiiiÉ. 


A  UTBICHE 

Société  império-royale  des  Médecins  de  Vienne 
2  Mars  UJOG, 

Valeur  séméiologique  et  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  de  l’uretère  compliquant  la  tuberculose  ré¬ 
nale.  —  M.  O.  Zukerkandl  présente  plusieurs  ma¬ 
lades  qu’il,  a  opérés  pour  tuberculose  rénale  et  qui 
sont  aujourd’hui  parfaitement  guéris.  A  cette  occa¬ 
sion  il  croit  devoir  rappeler  l’attention  sur  la  valeur 
séméiologique  et  le  traitement  d’une  complication 
excessivement  fréquente  de  la  tuberculose  rénale, 
savoir  la  tuberculose  de  l’uretère. 

Il  semble,  dit-il,  que  tout  foyer  tuberculeux  rénal 
ouvert  dans  le  bassinet  occasionne  rapidement  l’in¬ 
fection  de  l’uretère,  infection  qui  se  trahit  par  des 
symptômes  caractéristiques.  Personnellement,  il  l’a 
constatée  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  rénale 
qu’il  a  eu  l’occasion  d'opérer.  Les  lésions  anato¬ 
miques  grossières  de  la  tuberculose  urétérale  se  ré¬ 
sument  dans  un  épalsissement  notable  des  parois  de 
l'uretère  et  dans  une  dégénérescence  fibro-graisseuse 
du  tissu  cellulaire  péri-urétéral;  souvent  la  masse  de 
graisse  qui  enveloppe  le  conduit  est  considérable. 
Par  suite  de  l'hypertrophie  des  parois,  la  lumière  de 
l’urelèro  peut  être  fortement  réduite  et  même  com¬ 
plètement  effacée  ;  en  amont  des  points  rétrécis  on 
voit  parfois  des  dilatations  secondaires.  L’infection  de 
l’uretère  est  souvent  très  accentuée  alors  que  du  côté 
du  rein  elle  se  limite  à  quelques  petits  foyers.  L’in¬ 
fection  de  l’uretère  n’entraîne  d’ailleurs  pas  fatale¬ 
ment  celle  de  la  vessie  et  ou  voit,  dans  nombre 
de  cas,  les  lésions  s’arrêter  nettement  au  niveau  du 
rétrécissement  physiologique  que  le  canal  présente 
immédiatement  avant  son  abouchement  dans  la 


1.  D’après  Wicn.  Klin.  Wochenschrift,  S  Murs  l'JOG, 
n»  10. 


Cliniquement,  l’urétérite  tuberculeuse  se  traduit 
par  des  douleurs  irradiées  suivant  le  trajet  de  l’ure¬ 
tère  ou  sous  forme  de  coliques  néphrétiques  typiques: 
ces  douleurs  ne  font  presque  jamais  défaut.  Objecti¬ 
vement,  l’uretère  est  senti  comme  un  cordon  dur, 
douloureux,  de  l’épaisseur  du  petit  doigt  qu’on  per¬ 
çoit  par  la  palpation  à  travers  la  paroi  abdominale, 
le  vagin  ou  le  rectum  au  niveau  du  point  où  il  croise 
le  bord  du  bassin  (point  d’Israël).  Lorsqu’on  a  recours 
au  cathétérisme  urétéral  on  a  souvent  la  sensation 
d’un  conduit  étroit,  difficile  à  franchir;  quelquefois 
même  le  passage  de  la  sonde  est  absolument  impos- 

La  valeur  séméiologique  de  l’urétérîte  tubercu¬ 
leuse  résulte  de  ce  fait  que  l’infection  de  l’uretère 
peut  être  décelée  è  un  moment  où  celle  du  rein  ne  se 
manifeste  encore  par  aucun  symptôme.  La  constatation 
au  palper  d’un  uretère  épaissi,  induré  acquiert  encore 
plus  d’importance  lorsqu’elle  coïncide  avec  la  consta¬ 
tation  de  certaines  lésions  caractéristiques  du  côté  de 
la  vessie.  La  cystite  tuberculeuse  n’a  en  soi  rien  de 
particulier;  ce  qui  la  distingue  —  au  moins  à  son 
début  — -  c’est  sa  localisation  :  on  ne  connaît  point 
d’autre  variété  de  cystite  qui  débute,  comme  elle,  par 
une  infection  localisée  a  l’un  des  côtés,  soit  le  droit, 
soit  le  gauche,  du  bas-fond  vésical.  La  coexistence 
d’une  cystite  basale  unilatérale  et  d'un  cordon  urétéral 
gros  et  douloureux  sont  des  signes  pathognomoniques 
de  tuberculose  rénale.  Ils  permettent  d’affirmer  le 
diagnostic,  alors  même  que  la  présence  de  bacilles 
tuberculeux  n’a  pu  être  constatée  dans  l’urine. 

Dans  le  traitement  opératoire  de  la  tuberculose 
rénale  il  faut  évidemment  tenir  compte  de  celte  parti¬ 
cipation  constante  et  importante  de  l'urètre  à  l’infec¬ 
tion  et  il  est  on  ne  peut  plus  illogique,  comme  on  le 
fait  encore  généralement,  de  se  contenter  d’extirper 
un  rein  n’offrant  souvent  que  des  lésions  minimes  en 
laissant  en  place  un  uretère  atteint  d’altérations  tu¬ 
berculeuses  graves.  En  agissant  ainsi,  en  abandon¬ 
nant  dans  l’organisme  ce  foyer  tuberculeux,  on  s’ex¬ 
pose  i'i  ce  qu’il  devienne  le  point  de  départ  d’une 
infection  généralisée  mortelle,  comme  M.  Zucker- 
kandl  on  a  observé  un  cas;  mais  surtout  on  assiste 
presque  toujours  à  la  formation  de  fistules  intermi¬ 
nables.  Autrefois,  M.  Zuckerkandl  ne  voyait  jamais 
ses  néphrectomies  pour  tuberculose  rénale  guérir 
par  première  intention  et  en  parcourant  la  littérature 
on  voit  que  tous  les  autres  chirurgiens  en  étaient  au 
même  point. 

La  conduite  à  tenir  vis-ù-vis  de  l’uretère,  dans  les 
interventions  pour  tuberculose  rénale,  a  fait  l’objet 
de  nombreuses  communications  dans  les  Sociétés  et 
Congrès  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Israël  a  recommandé  —  non  systématiquement,  il 
est  vrai  —  l’extirpation  de  l’uretère.  Kümmel,  pour 
éviter  les  fistules,  cautérise  aussi  loin  que  possible  au 
thermocautère  l’intérieur  du  conduit.  Küster  invaginé 
et  enfouit  le  bout  de  l’uretère  sous  une  suture. 
Rovsing  suture  le  moignon  urétéral  à  la  peau. 
M.  Zuckerkandl,  depuis  environ  un  an,  a  recours  à 
V extirpation  totale  de  l’uretère. 

Il  fait  une  incision  qui  descendant  obliquement 
dans  la  région  lombaire,  de  la  dernière  côte  jus¬ 
qu’il  l’os  iliaque  se  dirige  ensuite  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  de  Eallope,  vers  la  symphyse  pubienne.  La  pa¬ 
roi  abdominale  est  incisée  jusqu’au  péritoine  qu’on 
décolle  pour  aller  h  la  recherche  de  l’uretère.  Celui- 
ci  est  lié  profondément  et  sectionné  au  tliermocau- 
tère.  Un  drain  en  caoutchouc,  placé  au  contact  du 
moignon  ressort  par  l’angle  antérieur  de  la  plaie;  un 
autre  drain  placé  dans  la  loge  rénale,  ressort  par 
l’angle  supérieur  de  la  plaie,  puis  celle-ci  est  hermé¬ 
tiquement  suturée.  Pendant  la  période  de  cicatrisa¬ 
tion,  on  cautérise  de  temps  en  temps  le  moignon  uré¬ 
téral  en  Injectant  à  son  contact  par  le  drain  quelques 
gouttes  d’une  solution  4  5  p.  100  d’acide  phénique. 

Depuis  que  M.  Zuckerkandl  a  adopté  cette  manière 
de  faire  vis-à-vis  de  l’urotère,  il  a  obtenu  dans  toutes 
ses  néphrectomies  pour  tuberculose  rénale  une  gué¬ 
rison  par  première  intention  qui  était  complète  au 
bout  de  3  à  5  semaines. 

—  M.  von  Eiseisberg  a  obtenu  des  réunions  par 
première  intention  en  se  contentant  d’extirper  par 
l’incision  lombaire  classique  la  portion  avoisinante 
de  l’uretère.  L’incision  de  Zuckerkandl  lui  semble 
d’ailleurs  tout  indiquée  dans  les  cas  de  tuberculose 
étendue  de  l’uretère. 

—  M.  Kapsammer,  à  propos  de  la  valeur  séméio¬ 
logique  de  la  cystite  basale,  unilatérale,  localisée  au 
voisinage  de  l’embouchure  de  l’un  ou  l’autre  uretère, 
fait  observer  que  si,  à  la  vérité,  c’est  là  une  lésion 
fréquente  et  caractéristique  dans  la  tuberculose  ré¬ 
nale,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu’on  trouve  parfois 


des  vessies  absolument  saines  dans  des  cas  de  lésions 
tuberculeuses  pourtant  très  étendues  du  rein  et  de 
l’uretère  et  que,  d’autre  part,  on  peut  rencontrer  des 
lésions  inllammatoires  de  la  vessie  nettement  locali¬ 
sées  au  voisinage  de  l’embouchure  do  l’un  ou  l’autre 
uretère  dans  certaines  affections  rénales  non  tuber¬ 
culeuses,  telles  que  pyélito,  pyonéphrose,  calculs. 

En  ce  qui  concerne  les  sténoses  urétérales  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  M.  Kapsammer  a  pu  maintes  fois 
les  diagnostiquer  in  vivo  ;  leur  lieu  de  prédilection 
semble  être  l’embouchure  de  l’uretère  dans  le  bassi¬ 
net  ou  dans  la  vessie. 

Le  fait  signalé  tout  à  l'heure  par  M.  Zuckerkandl, 
savoir  qu’on  constate  parfois  des  lésions  très  graves 
de  l’uretère  alors  que  le  rein  est  à  peine  atteint,  peut 
s’expliquer  dans  certains  cas,  non  plus  par  l’existence 
d'une  tuberculose  descendante  ayant  débuté  par  le 
rein,  mais  au  contraire  par  celle  d’une  tubercu¬ 
lose  ascendante  venue  de  la  vessie.  Chez  une  jeune 
femme  de  vingt-quatre  ans,  présentant  une  tuber¬ 
culose  vésicale  avec  intégrité  apparente  des  reins  à 
la  palpation,  le  cathétérisme  urétéral  avait  révélé 
l’existence  d’une  pyurie  notable  venant  du  côté  du 
rein  droit.  Or  l’exploration  fonctionnelle  de  ce  rein 
donnait  un  résultat  en  contradiction  complète  avec 
celui  du  cathétérisme  urétéral,  car  il  montrait  que  le 
rein  fonctionnait  d’une  façon  absolument  normale.  La 
malade  subit  la  néphro-urétérectomie  :  l’examen  dos 
pièces  révéla  l’existence  d’une  tuberculose  grave  de 
l’uretère  et  du  bassinet  et  d’une  tuberculose  rénale 
limitée  à  deux  papilles.  Il  n’y  a  donc  aucun  doute, 
pense  M.  Kapsammer,  que,  dans  ce  cas,  il  ne  se  soit 
agi  d’un  de  ces  faits  exceptionnels  do  tuberculose 
urinaire  ascendante  unilatérale.  Le  pus,  très  abon¬ 
dant,  recueilli  par  le  cathétérisme  urétéral,  provenait 
en  grande  partie  de  l’ui'etère,  alors  que  le  rein  était 
presque  complètement  indemne. 

Pour  terminer,  M.  Kapsammer  désirerait  encore 
attirer  l’attention  sur  ce  besoin  fréquent  d’uriner, 
sur  cette  pollakiurie  plus  on  moins  douloureuse  qui 
est  une  conséquence  de  la  tuberculose  de  l’uretère. 
Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  cas  de  tuberculose 
rénale  et  urétérale  dans  lesquels  tous  symptômes 
subjectifs  ou  objectifs  du  côté  des  reins  font  défaut, 
dans  lesquels  la  cystoscopie  ne  révèle  non  plus  la 
moindre  altération  du  côté  de  la  muqueuse  vésicale, 
et  où  le  seul  trouble  accusé  par  les.  malades  consiste 
dans  des  envies  extraordinairement  fréquentes  d’uri¬ 
ner,  avec  émission  plus  ou  moins  douloureuse  d’urines 
purulentes.  Cette  pollakiurie,  des  plus  pénibles,  est 
fréquemment  de  nature  réflexe,  a  son  origine  dans 
l’uretère  malade,  et  disparaît  après  l’ablation  de  ce 
dernier.  Il  importe,  encore  une  fois,  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  ce  symptôme  et  sur  sa  véritable  significa¬ 
tion,  car  nombre  de  malades  sont  encore  journelle¬ 
ment  traités,  sur  une  interprétation  erronée  de  ce 
signe,  comme  atteints  d’une  affection  vésicale  ;  on  leur 
fait  vainement  lavages  sur  lavages,  on  perd  ainsi  un 
temps  précieux,  alors  qu’un  diagnostic  judicieux,  en 
plaçant  le  siège  du  mal  dans  le  rein  et  dans  l’uretère, 
permettrait  d’instituer  à  temps  la  seule  thérapeu¬ 
tique  utile,  savoir  la  néphro-urétérectomie,  et  de 
débarrasser  ainsi  d’un  seul  coup  les  malades  de  leurs 
maux  présents  et  à  venir. 

J.  Dumont. 
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Rupture  de  l’aorte  au  cours  d'une  endocardite 
ulcéro -végétante.  —  M.  Bergé  présente  les  pièces 
d’un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  mort  subite¬ 
ment  au  cours  d’une  endocardite  ulcéro-végétanle. 
On  constate  une  perforation  de  l’aorte  au  niveau  et 
un  peu  au-dessus  de  la  valvule  sigmoïde  gauche.  Le 
sang  avait  fait  irruption  dans  le  péricarde. 

Œdème  aigu  de  la  langue.  —  M.  Galliard  a  ob¬ 
servé  chez  deux  malades  un  oedème  aigu  de  la  langue, 
accompagné  de  fièvre,  mais  survenu  eu  dehors  de 
toute  maladie  générale,  de  toute  cardiopathie  ou  né¬ 
phrite,  de  toute  intoxication,  de  toute  maladie  locale. 
On  appelle  provisoirement  «  œdèmes  idiopathiques  » 
ces  œdèmes  survenant  sans  cause  connue.  Parmi  eux, 
les  uns  sont  considérés  comme  d’origine  névropathi¬ 
que  ;  d’autres,  et  c’est  le  cas  pour  les  observations  sui¬ 
vantes,  doivent  être  attribués  à  un  processus  inflam- 
matoii-e  de  nature  inconnue  et  n’aboutissant  pas  à  la 
suppuration.  Ils  se  sont  accompagnée  en  effet  d’une 
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fièvre  très  vive  et  ont  été  rapidement  guéris  par  la 
saignée  locale  pratiquée  à  l’aide  de  scarifications  au 
niveau  de  la  langue  œdémateuse. 

Les  deux  malades  dont  M.  Galliard  rapporte  l'ob- 
servation  étaient  des  jeunes  hommes  de  vingt-cinq 
ans.  Ils  avaient  été  pris  brusquement,  sans  cause,  de 
cet  œdème  aigu.  A  noter,  comme  particularité  inté¬ 
ressante  chez  un  de  ces  malades,  la  récidive  de 
l’œdème  aigu  de  la  langue  un  an  après  une  première 
atteinte. 

—  M.  Balzer  insiste  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  sou¬ 
vent  à  reconnaître  la  nature  de  certains  œdèmes  aigus 
de  la  langue.  Il  rapporte  l’histoire  d’un  malade  entré 
dans  son  service  pour  une  nécrose  syphilitique  du 
maxillaire  supérieur  avec  ouverture  du  sinus.  On 
fait  une  injection  d’huile  grise  et  on  donne  de  l’io- 
dure  de  potassium.  Deux  jours  après  le  début  du 
traitement,  on  constate  un  œdème  subit  et  considé¬ 
rable  de  la  langue.  Mais  en  même  temps  on  constate 
qu’il  existe  une  pneumonie  avec  albuminurie. 

M.  Balzer  n’ayant  pas  constaté  de  gingivite,  pas  de 
signe  de  stomatite  mercurielle,  pense  qu’il  s’agissait 
plutôt  dans  ce  cas  d’un  œdème  aigu  de  la  langue 
d’origine  rénale. 

—  M.  Danlos  fait  remarquer  que  l’iodure  de  po¬ 
tassium  ingéré  pouvait  peut-être  avoir  joué  un  rôle 
dans  l’apparition  de  ces  accidents. 

—  M.  Gandy  a  observé  un  cas  d’œdème  unilaté¬ 
ral  de  la  langue  survenu  chez  un  brightique.  Les  ac¬ 
cidents  n’étaient  d’ailleurs  pas  aussi  marqués  que 
dans  les  cas  qui  viennent  d’èlre  rapportés,  et  l’emploi 
do  diurétiques  légers  fit  rapidement  disparaître  cet 
œdème. 

Cancer  de  l’ampoule  de  Vater.  —  MM.  Carnot  et 
Harvier  rapportent  une  observation  de  cancer  wir- 
sungien  de  l’ampoule  de  Vater,  présentant  certaines 
particularités  cliniques  et  anatomiques  intéressantes. 
L’affection  avait  débuté  par  des  crises  douloureuses, 
à  siège  épigastrique,  auxquelles  succéda  bientôt  un 
ictère  par  rétention,  continu  et  progressif.  L’explo¬ 
ration  de  la  sécrétion  du  pancréas  démontra  l’ab¬ 
sence  de  suc  pancréatique  dans  le  duodénum.  Cette 
rétention  pancréatique  jointe  h  la  rétention  biliaire 
permettait  de  localiser  l’obstacle,  vraisemblablement 
néoplasique,  au  niveau  de  la  portion  terminale  des 
canaux  hépatique  et  cholédoque.  D’autre  part,  une 
ponction  pratiquée  dans  la  vésicule  permit  de  retirer 
un  liquide  aqueux  et  limpide  de  séquestration,  qui 
indiquait  l’existence  d’un  second  obstacle,  vraisem¬ 
blablement  ganglionnaire,  au  niveau  du  confluent 
hépato-cystique. 

L’autopsie  vérifia  l’exactitude  du  diagnostic.  Au 
niveau  du  cystique,  la  compression  était  causée  par 
deux  ganglions  enflammés,  consécutifs  à  la  lésion 
principale  vatérienne.  L’ampoule  de  Vater  était  volu¬ 
mineuse,  de  la  taille  d’un  gros  gland,  et  de  son  ori¬ 
fice  sortait  une  touffe  de  villosités  longues  et  fines. 
Sur  une  coupe  longitudinale  de  l’ampoule  on  voyait 
que  le  cholédoque  était  simplement  aplati.  Le  canal 
de  Wirsung,  nu  contraire,  était  oblitéré  par  un  néo¬ 
plasme  développé  dans  sa  paroi  inférieure.  Ce  néo¬ 
plasme  faisait,  dans  la  lumière  du  conduit,  une  sail¬ 
lie  d’où  partait  la  touffe  du  prolongement  villeux.  11 
s’étendait,  d’autre  part,  en  profondeur  jusqu’à  la 
paroi  duodénale  qu’il  ulcérait. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
cancer  ayant  son  origine  dans  les  cellules  épithéliales 
du  canal  de  VN'^irsung,  présentant,  vers  la  lumière 
canaliculaire,  un  type  villeux,  et,  vers  la  profon¬ 
deur,  un  type  d’adéno-carcinome  infiltré^ 

L.  Boidin. 
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Circulation  rénale.  —  M.  Grégoire  montre  des 
artères  rénales  injectées  par  un  procédé  spécial.  Ces 
injections  expliquent,  par  la  topographie  des  bran¬ 
ches  antérieure  et  postérieure,  qu’on  puisse  inciser 
le  bord  externe  du  rein  jusqu’au  bassinet  sans  avoir 
d’hémorragie  artérielle.  L’indépendance  des  terri¬ 
toires  artériels  est  bien  mise  en  évidence. 

Fibrome  utérin  énuciéé  dans  ie  ligament  large. 
—  MM.  Bander  et  Burty  apportent  une  pièce  de 
fibrome  utérin  primitivement  interstitiel  et  récem¬ 
ment  énuciéé  dans  l’épaisseur  du  ligament  large. 

Appendicite.  —  M.  Péraire  montre  un  appendice 
qui  a  acquis  le  volume  du  pouce  et  dont  les  parois 
infiltrées  donnaient  la  sensation  de  fausse  fluctuation. 
Un  anneau  noirâtre,  d’aspect  sphacélique,  se  voit  à 
la  base  de  l’organe  et  aurait  été  rapidement  le  siège 
d’une  perforation. 


M.  Cornil  a  pratiqué  l’examen  histologique  de  cet 
appendice,  et  constaté  une  infiltration  de  la  muqueuse 
par  des  leucocytes.  Il  s’agit  d’une  forme  chronique 
avec  poussées  aigues. 

Cardlte  rhumatismale  aiguë.  — MM.  Laignel-La- 
vastine  et  Vitry  présentent  le  cœur  d’une  jeune  fille 
qui  succomba  à  une  seconde  atteinte  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  au  milieu  d’accidents  cardiaques  rap¬ 
pelant  l’endocardite  maligne  de  Little  et  Barié. 

Dans  cette  observation,  les  auteurs  font  remarquer, 
au  point  de  vue  étiologique,  la  débilité  cardiaque  fa¬ 
miliale  ;  au  point  de  vue  clinique,  la  longue  persis¬ 
tance  du  frottement  péricardique  et  du  réflexe  d’A- 
brams  pendant  l’organisation  de  la  symphyse,  l’im¬ 
portance  séméiologique  du  bruit  de  galop,  la  gravité 
pronostique  du  vomissement;  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  la  localisation  rare  de  l’endocardite  valvulaire 
sur  le  tricuspide,  les  lésions  parenchymateuses  du 
myocarde,  la  délimitation  nette  des  lésions  des  cel¬ 
lules  hépatiques  aux  trabécules  dépendant  du  ré¬ 
gime  sus-hépatique;  et  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique,  l’absence  de  constatations  microbiennes. 

V.  GllIlFON. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Mars  1906. 

Sur  la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin 
dans  la  congestion  hépatique  liée  à  l'asystolle. 
MM.  Gilbert  et  Herscher  ont  pratiqné  le  dosage 
cholémimétrique  dans  23  cas  d’asystolie  d’origine 
diverse  et  ont  trouvé  pour  chiffre  moyeu  1  gramme 
de  bilirubine  pour  12,500  de  sérum,  ce  qui  donne 
0  gr.  08  de  bilirubine  par  litre  de  sérum,  et  0  gr.  24 
pour  l’ensemble  de  la  masse  sanguine.  La  cholémie 
varie  d’ailleurs  d’intensité  suivant  l’origine  de  l'asys- 
tolie.  Dans  la  congestion  du  foie  liée  aux  lésions  val¬ 
vulaires,  elle  atteint  1/12,000  et  égale  sensiblement 
le  degré  moyen;  elle  est  plus  faible  (1/16,500)  en  cas 
d’emphysème  pulmonaire;  elle  est  plus  marquée,  au 
contraire  (l/9,200j,  lorsque  la  myocardite  scléreuse 
est  à  la  base  du  syndrome,  sans  doute  parce  qu’il  y  a 
alors  adjonction  d’une  néphrite  interstitielle  occa¬ 
sionnant  par  elle-même  l’augmentation  des  pigments 
biliaires  du  sérum.  Dans  la  cachexie  cardiaque,  la 
cholémie  s'accuse  notablement  et  atteint  en  moyenne 
1/3,000,  à  en  juger  par  les  3  cas  observés  par  les 
auteurs. 

Ces  degrés  variés  de  cholémie  rendent  compte 
des  aspects  divers  d’ictère  constatés  dans  l’asystolie. 
Le  plus  souvent,  la  résorption  biliaire  reste  modérée, 
les  pigments  biliaires  sont  transformés  par  le  rein 
totalement  en  urobiline,  l’ictère  est  acholurique  et 
prend  l’apparence  dite  hémaphéique  du  fait  de  la 
rareté  de  l’urine.  Dans  quelques  cas,  la  cholémie  est 
très  accusée,  une  partie  au  moins  de  la  bilirubine 
passe  telle  qu’elle  dans  l’urine,  l’ictère  est  biliphéique, 
c’est-à-dire  cholurique  est  réalisé. 

Origine  du  mucus  trouvé  dans  les  fèces  au  cours 
des  entérites.  —  MM.  Jean  Ch.  Boux  et  Biva 
Contrairement  à  l’opinion  des  auteurs  allemands,  tout 
le  mucus  trouvé  dans  les  fèces  ne  provient  pas  du 
côlon.  Le  mucus  résiste  en  effet  à  l’action  des  sucs 
digestifs  et  peut  parvenir  des  parties  les  plus  élevées 
de  l’intestin.  Sur  un  animal  muni  d’une  fistule  jéju- 
nale,  les  auteurs  ont  vu  que  le  mucus  provenant  d'une 
entérite  provoquée  de  l’intestin  grêle  passait  dans 
les  fèces  et  se  présentait  sous  forme  de  mucus  hyalin 
mélé  aux  matières,  en  tout  semblable  au  mucus  du 
gros  intestin. 

Analyse  de  l’air  des  mines. —  M.  Nestor  Gréhant 
rappelle  les  recherches  analytiques  qu’il  a  faites  sur 
le  grisou  et  indique  les  résultats  suivants  des  ana¬ 
lyses  de  formène  et  d’air  qu’il  vient  de  répéter  dans 
son  grisoumètre  à  eau,  le  grisou  renfermant  environ 
90  p.  100  de  formène  (H.  LeChatelier),  1/50  de  formène 
a  donné  une  réduction  de  22  divisions  ;  1/100  11  di¬ 
visions;  1/500  2,2  division;  1/1000  1,1  division. 

M.  Gréhant  est  convaincu  que  des  analyses  régu¬ 
lières  et  continues  de  l'air  des  galeries  de  mines  sont 
indispensables  pour  que  l’on  puisse,  dans  l’avenir, 
triompher  dans  la  lutte  contre  le  grisou,  l'un  des  plus 
grands  ennemis  de  l’humanité. 

Dosage  de  l'acide  urique.  —  M.  Bonchèse  in¬ 
dique  la  technique  à  suivre  pour  appliquer  à  l’urine 
son  procédé  de  dosage  de  l’acide  urique.  L'acide 
urique  est  préalablement  isolé  sous  forme  d’urate 
d’ammoniaque  en  additiorn.int  100  centimètres  cubes 
d’urine  de  15  centimètres  cubes  d’ammoniaque  et  de 
15  grammes  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  et  laissé 
en  contact  I  une  demi-heure.  On  le  dose  ensuite 


à  l’aide  d’une  solution  titrée  d’iode  en  se  mettant  dans 
les  conditions  qu’il  a  indiquées. 

De  la  constitution  du  suc  pancréatique.  —  M.  H. 
Iscovesco  a  étudié  la  constitution  du  suc  pancréa¬ 
tique  au  point  de  vue  de  la  nature  de  ses  col¬ 
loïdes.  Il  a  constaté  qu’alors  que  le  suc  gastrique  ne 
contient  que  des  colloïdes  positifs,  le  suc  pancréa¬ 
tique  ne  contient  qne  des  colloïdes  négatifs.  11  résulte 
de  là,  et  c’est  ce  que  prouvent  ces  recherches  en 
conrs,  que  le  suc  gastrique  a  des  propriétés  précipi¬ 
tantes  sur  le  suc  pancréatique. 

SlCAIiD. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  et  19  Mars  1906. 

La  tuberculine  absorbée  par  le  tube  digestif.  — 
MM.  A.  Calmette  et  M.  Breton  ont  expérimenté 
chez  des  animaux  sains  et  tuberculenx  (cobayes), 
l’effet  produit  par  la  tuberculine  ingérée  sans  alcali¬ 
nisation  préalable  du  contenu  stomacal.  Ces  recher¬ 
ches  ont  conduit  les  deux  auteurs  aux  conclusions 
suivantes  :  1“  La  tubei-culiue  absorbée  par  le  tube 
digestif  est  toxique  pour  les  animaux  non  tubercu¬ 
leux,  et  cette  toxicité  est  surtout  manifeste  pour  les 
animaux  jeunes  ; 

2“  11  ne  s’établit  aucune  accoutumance  à  l’ingestion 
de  doses  progressivement  croissantes  de  tuberculine; 

3“  Les  cobayes  rendus  tuberculeux  par  un  seul 
repas  infectant  réagissent  constamment  à  la  tubercu¬ 
line  lorsqu’on  leur  fait  ingérer  cette  substance  à  la 
dose  de  1  milligramme,  inoffensive  pour  les  cobayes 

4“  Enfin,  chez  les  animaux  tuberculeux  ou  sus¬ 
pects  de  tuberculose,  la  réadtion  diagnostique  peut 
s’obtenir  aussi  bien  par  l’ingestion  que  par  l'inocu¬ 
lation  sous-cutanée  de  la  tuberculine. 

Analyse  des  bacilles  tuberculeux.  —  M.  G.  Bau- 
dran  a  procédé  à  l’analyse  de  bacilles  morts  tués  à 
120“  et  de  bacilles  vivants  provenant  de  cnltures  sur 
pomme  de  terre  ou  sur  bouillon  de  formules  connues, 
en  vue  de  déterminer  la  composition  des  dits  bacilles. 
Ses  i-echerches  furent  faites  pour  les  bacilles  morts 
à  l’aide  d’une  méthode  dite  à  l’acide  chlorhydrique 
ou  d’une  autre  méthode  par  épuisements  successifs 
qui  servit  également  pour  les  bacilles  vivants.  En 
voici  les  résultats  ; 

Substances  grasses .  36  à  44 

Cholestérine.  ...  5  à  7 

Stéarine . 15  à  18 

Oléine . 10  h  12 

Lécithine  distéa- 

rique .  6  à  7 

Nucléine .  3  à  4 

Cellulose .  3,60  à  5,50 

Fer .  0  gr.  006  à  0  gr.  008 

Manganèse .  Traces. 

Substances  albuminoïdes .  .  .  50  à  56. 

La  réaction  du  sang,  fonction  de  la  nutrition.  — 
M.  Jean  Gautrelet  ayant  opéré  un  grand  nombre  de 
titrages  hémoglobinnriques  et  hémoalcaliniélriques 
chez  des  sujets  très  nombreux  ajjpartenaul  à  des 
groupes  très  divers  de  l’échelle  animale  et  chez  des 
individus  d’une  même  espèce,  hommes  femmes  et 
enfants,  placés  en  des  conditions  physiologiques  dif¬ 
férentes,  a  constaté  de  façon  constante  qu’il  existe  un 
parallélisme  absolu  entre  l’alcalinité  apparente  du 
sang  et  l’activité  des  échanges  organiques  mesurée 
par  le  titre  hénioglobinique.  En  d’autres  termes,  la 
réaction  humorale  suit  les  vicissitudes  de  la  nutri¬ 
tion;  quand  celle-ci  est  ralentie,  l’alcalinité  du  sang 
diminue  et  inversement,  qu’il  s’agisse  de  la  série 
animale  ou  des  diverses  conditions  de  l’individu.  Le 
mécanisme,  ajoute  M.  Gautrelet,  est  d'ailleurs  tou¬ 
jours  conforme  à  celui  que  M.  Bouchard  invoque  en 
pathologie  :  le  peu  d’intensité,  la  diminution  des 
oxydations  expliquent  d’une  part  l'accroissement  des 
produits  incomplètement  oxydés,  des  acides  gras  en 
particulier,  et  d’autre  part  la  moindre  proportion 
dans  le  sang  d’ammoniaque,  base  forte  et  terme 
ultime  des  combustions  intraorganiques  des  matières 
azotées. 

Georges  Vitoux. 


Erraturn.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  séance  du 
26  Février  1906,  une  erreur  d’impression  nous  fait 
dire  dans  nne  communication  de  M.  Charles  Richet. 

Il  ressort  de  cette  expérience  qne  la  valeur  recons¬ 
tituante  de  la  viande  cuite  est  supérieure  à  celle  de 
la  viande  crue. 
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Il  faut  lire,  au  contraire  :  La  valeur  rcconsütuanle 
de  la  viande  ente  csl  supérieure  à  celle  de  la  viande 

M.  Charles  Riclict  pense,  en  ellet,  que  la  «  cuis¬ 
son  lait  perdre  à  la  viande  une  partie  de  ses  pro¬ 
priétés  reconstituantes  et  nutritives  ». 


chand  et  au  sien,  lecture  d'un  travail  dans  lequel  ils 
apportent  les  résultats  de  l’étude  de  trois  cas  de 
surdi-mutité.  Dans  ces  trois  cas  uue  méningite  an¬ 
cienne,  guérie,  avait  laissé  après  elle  l’atrophie  tantôt 
du  neurone  terminal  de  la  voie  auditive,  tantôt  des 
[irotoncurones  périphériques. 

Pii.  Pagnihz. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Mars  1900. 

Propriétés  de  l’extrait  de  graines  du  cotonnier.  — 
M.  Gilbert  présente-  une  note-  de  M.  Barlerin  sur  les 
niodilications  chimiques  du  lait  de  femme,  modilica- 
tious  notables  et  très  rapidement  obtenues  après  in- 

Prophylaxie  des  maladies  contagieuses  dans  les 
stations  balnéaires.  —  M.  de  Ftanse,  pour  assurer 
cette  prophylaxie  propose  de  donner  au  médecin  et 
au  maire  les  pouvoirs  nécessaires  et  de  tenir  à  leur 
disposition  un  local  approprié  où  l’isolement  et  la 
désinfection  puissent  être  appliqués  dans  toute  leur 
rigueur,  par  suite  dans  toute  leur  eflîcacité. 

Poussières  et  tuberculose.  —  M.  Landouzy  com¬ 
munique  ,à  l'Académie  les  résultats  d’une  vaste  en¬ 
quête  de  morbidité  et  de  mortalité  portant  sur 
259  menuisiers,  emballeurs  et  parqueteurs  entrés  à 
l’hôpital  Laënnec  de  1900  à  1904  (V.  La  Presse  Mé¬ 
dicale  du  1  Mars  lOOti').  11  insiste  sur  les  résultats 
comparatifs  fournis  par  la  mise  en  regard  de  eette 
statistique  et  de  celle  qu'il  a  déjà  pu  faire  porter 
sur  les  blanchisseurs  ;  morbidité  tuberculeuse, 
31,90  pour  100,  mortalité  tuberculeuse,  p.  100 

pour  les  menuisiers  ;  morbidité  tuberculeuse,  75p.  100 
pour  les  blancbisseurs.  Cette  énorme  dilféreuce  est 
uniquement  attribuable  à  la  différence  de  l’atmos¬ 
phère  dans  laquelle  travaillent  ces  deux  catégories 

La  désinfection  et  la  déclaration  obligatoires 'de 
la  tuberculose  (Suite  de  la  discussion).  —  M.  Chauf¬ 
fard  fait  remarquer  qu’avec  la  durée  de  la  discussion 
les  solutions  se  précisent.  Celle  de  la  désinfection 
obligatoire  dans  tous  les  cas  est  si  grosse  de  consé¬ 
quences  qu’elle  fait  bésiter  uu  grand  nombre  de  mem¬ 
bres  de  l’Académie  ralliés  en  principe  à  cette  doc- 

Comme  l’Académie  ne  peut  rester  dans  le  statu 
(/uo,  M.  Chaull’ard  estime  qu’elle  doit  émettre  le  vœu 
qu’il  a  proposé  à  son  vote  :  déclaration  et  désinfec¬ 
tion  ohliyatoires  après  décès  par  fubérculose  ouverte. 

C’es  là  un  vœu  minimum,  dont  l’addpliôn  constitue 
néanmoins  un  progrès  sensible. 

Ce  vœu  serait,  cîit-on,  contraire  à  l’un  des  principes 
fondamentaux  de  la  loi  de  1902. ’O’n  péiit  répondre 
que  ce  n’est  pas  ^a  lubcrculos’e  qu’il  faut  adapter  à 
la  loi,  mais  la  loi  qu’il  faut  adap'te’r  à  là  tuberculose. 
Quant  à  la  méthode  de  désinfection  faculfative,  ap¬ 
plicable  seulement  à  certains  cas  déterminés  et  lais¬ 
sée  à  la  décision  du  médecin,  elle  apparaît  imprati¬ 
cable  et  l’Académie  doit  voter  un  texte  très  précis 
qui  ne  comporte  de  doute  ni  dans  l’intorprélatioii, 
ni  dans  la  conduite  que  devra  tenir  le  médecin. 

—  M.  Lancereaux  n’est  pas  partisan  de  la  déclara¬ 
tion  obligatoire  de  la  tuberculose,  car  il  lui  parait  suf- 
lire  de  simples  mesures  de  propreté  et  de  précautions 
hygiéniques  pour  éviter  cette  maladie  qui  d’ailleurs, 
à  l’encontre  de  la  syphilis,  ne  se  développe  guère 
qne  sur  un  terrain  prédisposé. 

C’est  donc  au  terrain  qu’on  doit  s’adresser  plutôt 
qu’à  la  graine  et  la  véritable  prophylaxie  de  la  tuber¬ 
culose  doit  reposer  sur  l’aération,  l’hygiène  et  la 
lutte  contre  l’alcoolisme. 

—  M.  Daremberg  pense  que  l’Académie  ne  doit  pas 
s’attarder  à  émettre  des  voeux  théoriquement  parfaits, 
mais  donner  des  avis  pratiques  et  immédiatement 
utilisables.  Ceux-ci,  sans  allure  comminatoire,  pla¬ 
ceront  sur  la  même  ligue  la  tuberculose  et  les  autres 
all’cctions  pulmonaires  et  feront  connnaître  les  avan¬ 
tages  de  l’assainissement  des  locaux  quand  la  désin¬ 
fection  scientillque  est  impraticable. 

Du  traitement  des  atrophies  musculaires  consé¬ 
cutives  aux  épanchements  articulaires  (et  en  parti¬ 
culier  à  1  hydarthrose)  par  la  méthode  du  travail 
musculaire  avec  progression  des  résistances.  — 
MM.  Rochard  et  de  Cbamptassin  sont  arrivés  par 
cette  méthode,  basée  sur  l’utilisatiou  des  ell’orts  à 
rendre,  d’une  manière  constante,  dans  les  ainyotro- 
phies,  la  force  et  le  volume  antérieur  aux  muscles  at¬ 
teints,  et  cela  eu  quinze  jours  environ. 

Etude  anatomo-clinique  et  histologique  sur  la 
surdl-mutlté.  —  AT.  Castex  donne,  au  nom  de  M.  Mar¬ 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

L.  Née.  De  la  luxation  du  semi-lunaire  (Thèse. 
Paris,  1905,  Novembre,  121  p.,  8  lig.) 

Après  le  chapitre  obligatoire  d’anatomie  et  physio¬ 
logie  du  poignet.  Née  étudie  l’étiologie  de  cette  luxa¬ 
tion  qui  survient  uniquement  chez  l’homme  adulte,  à 
la  suite  de  traumatisme  violent  (chute,  choc),  presque 
toujours  sur  la  main  en  hyperextension,  très  rare¬ 
ment  en  flexion  forcée. 

I,a  luxation  se  produit  toujours  en  avant,  elle  ne 
peut  se  faire  en  arrière.  Après  avoir  discuté  les  au¬ 
tres  théories,  l’auteur  se  rallie  à  celle  de  Lilienfeld  ; 
il  y  a  d’abord  luxation  en  arrière  du  grand  os  et 
celui-ci  chasse  le  semi-lunaire  de  sa  loge  par  le  seul 
chemin  possible,  c’est-à-dire  en  avant.  Ce  dernier, 
sous  l’influence  du  ligament  radio-lunaire  antérieur, 
se  retourne  sur  son  axe  transversal. 

La  luxation  se  complique  souvent  de  fracture  du 
scaphoïde  et  parfois  le  fragment  proximal  est  luxé 
avec  le  semi-lunaire.  Cela  se  produit  dans  l’hyper- 
extension  de  la  main  avec  abduction. 

Les  symptômes  de  la  luxation  simple  sont  :  soulè 
veinent  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts,  tumeur 
osseuse  en  avant  au  niveau  du  poignet,  souvent  en 
arrière  saillie  du  grand  os  simulant  le  dos  de  four¬ 
chette  et  parfois  vide  au-dessus  de  lui.  Impotence 
fonctionnelle  très  marquée.  La  compression  des  nerfs 
médian  ou  cubital  n’est  que  signalée  par  Née  qui 
n’insiste  pas  assez  sur  cette  complication  très  fré¬ 
quente  et  qui  est  la  cause  des  troubles  dans  les  luxa¬ 
tions  anciennes. 

Le  diagnostic  est  possible  en  dehors  de  la  radio¬ 
graphie  ;  il  sera  toujours  confirmé  par  deux  épreuves 
prises  de  face  et  de  profil. 

Dans  les  cas  récents,  la  réduction  devra  être  tentée 
sous  le  chloroforme  par  pression  sur  l’os  avec  flexion 
forcée  de  la  main.  Si  la  réduction  ne  peut  ètbe  obte¬ 
nue  ou  en  cas  de  luxation  ancienne,  on  pratiquera 
l’extirpation  de  l’os  par  incision  palmaire. 

M.  Guim!. 

CHIRURGIE 

Ehrhardt  (de  Kôuigsberg).  L’extirpation  du  thy¬ 
mus  dans  l'asthme  thymique  (Archiv  fur  klinische 
■Chirurgie,  1905,  Bd  LXXVIII,  p.  599  à  605,  1  fig.). 
—  Le  rôle  du  thymus  dans  l’astbme  des  nouveau- 
nés  est  interprété  de  deux  façons  bien  différentes  ; 
les  uns  avec  Virchow,  ’Weigert,  Beneke,  admet¬ 
tent  que  la  dyspnée  est  sous  la  dépendance  de  l’hy¬ 
pertrophie  du  thymus,  qui  comprime  les  organes 
du  médiastin  antérieur  ;  les  autres  pensent  avec 
Kundrat,  Paltauf,  que  la  dyspnée  et  l’hypertrophie 
glandulaire  relèvent  d’une  seule  et  même  cause  en¬ 
core  mal  connue,  mais  qu’il  n’y  a  pas  relation  de 
cause  à  effet  entre  les  deux  ordres  de  symptômes  ; 
en  effet,  les  deux  lésions  peuvent  exister  l’une  sans 
l’autre.  L'intervention  chirurgicale  ne  s’applique 
évidemment  qu’à  la  première  catégorie  de  faits,  et 
l’heureuse  intervention  relatée  par  Ehrhardt  (la  qua¬ 
trième  qui  a  été  faite),  en  est  une  preuve. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  deux  ans,  chez  lequel  la 
dyspnée  apparut  il  y  a  deux  mois  ;  elle  augmenta 
progressivement,  et  finit  par  s’accompagner  de  crises 
de  suffocations,  de  plus  en  plus  rapprochées,  surve¬ 
nant  en  dehors  même  de  tout  ell’ort  et  fatigue.  La 
respiration  est  sifflante  et  le  tirage  accentué.  L’en¬ 
fant  n’a  aucune  tare  héréditaire  et  personnelle.  La 
cavité  bucco-pharyngienue  étant  saine,  les  poumons 
respirant  normalement,  et  l’intubation  du  larynx 
n’ayant  amené  aucun  résultat,  l’auteur  en  déduisit 
que  la  sténose  siégeait  au  niveau  de  la  trachée  et 
qu’elle  était  probablement  due  à  une  tumeur  du  mé¬ 
diastin,  bien  que  ni  à  la  vue,  ni  à  la  palpation,  ni  à 
la  percussion  ou  n’en  eut  quelque  signe.  En  l’absence 
de  troubles  cachectiques,  éliminant  l’ictère  d’un  néo¬ 
plasme,  le  diagnostic  porté  fut  hypertrophie  du  thy¬ 
mus,  L’nc  incision  longitudinale  allant  du  larynx  à  la 
fourchette  sternale  met  la  trachée  à  nu  ;  à  chaque 
expiration  ou  aperçoit  uue  grande  partie  du  thymus 


qui  vient  émerger  de  l’orifice  supérieur  du  thorax,  et 
qui  est  reconnaissable  à  ses  deux  cornes  latérales  ; 
on  l’extirpe  avec  facilité  par  décollement;  l’hémorragie 
est  minime.  Bientôt  le  médiastin  antérieur  apparaît  et 
l’orilicc  des  deux  bronches  est  facilement  visible.  Im¬ 
médiatement  la  dyspnée  cesse.  Drain  et  sutures.  Gué¬ 
rison  complète. 

L’opération  n’a  été  suivie  d’aucun  trouble  général, 
sanguin,  nutritif,  trouble  de  développement,  etc.,  le 
thymus  apparaissant  ainsi  comme  un  organe  inutile,  à 
moins  que  son  rôle  ne  soit  suppléé  par  les  autres 
glandes  vasculaires  sanguines.  L’opération  est  très 
facile,  et  l’organe  se  laisse  facilement  attirer  vers  le 
cou,  et  extirper.  Enfin  les  déformations  de  la  trachée, 
comprimée  par  le  thymus  sur  la  colonne  dorsale, 
cèdent  rapidement,  ses  cartilages  sont  suffisamment 
élastiques,  pour  reprendre  vite  leur  aspect  normal. 

Dans  les  rares  cas  d’asthme  chez  les  nouveau-nés, 
le  diagnostic  d’hypertrophie  du  thymus  doit  toujours 
être  portée,  et  l’intervention  rapidement  décidée. 

AMÉDÉii  Bau.mgautxeii. 

E.  Jouon.  Décollement  épiphysaire  supérieur 
du  corps  délais”  vertèbre  dorsale,  laminectomie, 
mort  (Hevue  d'orthopédie,  1906, l"" Janvier,  n»!,  p.  39 
à  44,  une  figure).  —  Un  enfant,  étant  à  jouer,  reçut 
sur  le  dos  une  lourde  planche  qui  était  debout  le  long 
d’un  mur.  L’enfant  tomba  assis,  le  tronc  plié  en  deux, 
la  tête  très  fléchie,  avec  la  planche  sur  lui. 

Jouon  constate  une  paraplégie  complète,  sensitivo- 
motrice  des  deux  membres  inférieurs.  L’anesthésie 
est  absolue,  à  la  chaleur,  au  tact,  à  la  piqûre,  en  avant 
jusqu’au  pli  de  l’aine  en  arrière  jusqu’au  niveau  du 
grand  trochanter.  Les  réflexes  rotuliens  et  crémasté- 
riens  sont  abolis.  L’enfant  a  de  la  rétention  d’urine 
et  de  l’incontinence  des  matières  fécales.  On  cons¬ 
tate  uue  saillie  évidente  des  apophyses  épineuses 
des  10”,  11”,  12  vertèbres  dorsales.  Jouon  pratique 
une  laminectomie  après  incision  longitudinale  sur  les 
apophyses  épineuses  saillantes. 

L’enfant  mourut.  A  l’autopsie  on  constata  qu’il 
existait  un  véritable  décollement  de  l’épiphyse  supé¬ 
rieure  de  la  12“  vertèbre  dorsale,  cette  épiphyse  était 
totalement  séparée  du  corps  vertébral.  Le  grand  sur¬ 
tout  ligamenteux  vertébral  commun  antérieur  était  en 
grande  partie  arraché  au  niveau  du  corps  vertébral; 
la  partie  supérieure  de  ce  ligament  était  restée  adhé¬ 
rente  à  l’épiphyse.  En  enlevant  la  moelle,  on  remar¬ 
quait  que  le  ligament  vertébral  commun  postérieur 
était  à  peu  près  intact,  l’extrémité  postérieure  des 
deux  dernières  côtes  était  également  fracturée. 

P.  Desfosses. 

PÉDIATRIE 

E.  Rousseau.  La  lymphangite  gangreneuse  du 
scrotum  chez  le  nourrisson.  (Thèse,  Lyon  1906, 
64  pages).  —  On  peut  voir  chez  le  nouveau-né  une 
forme  spéciale  de  lymphangite  à  forme  gangreneuse. 
Elle  a  des  liens  étroits  avec  l’érysipèle  du  scrotum 
puisque  dans  certains  cas  elle  lui  succède;  mais  en 
raison  de  la  netteté  de  ses  symptômes,  elle  mérite 
d’être  individualisée. 

Cette  affection  apparaît  indifféremment  chez  les 
bien  portants  et  chez  les  débiles.  La  limite  extrême 
de  son  apparition  semble  être  la  fin  de  la  troisième 
semaine,  et  il  ne  semble  pas  l’on  doive  incriminer 
l’infection  du  lieu  où  elle  se  produit. 

La  porte  d’entrée  de  l’agent  infectant  (probable¬ 
ment  le  streptocoque)  semble  être  la  plaie  ombili¬ 
cale,  ce  qui  donne  à  cette  affection  également  une 
relation  étiologique  avec  l’érysipèle. 

Cliniquement  on  voit  tout  d’abord  de  la  lymphan¬ 
gite  du  scrotum  avec  gros. œdème;  puis  apparaît  la 
gangrène  sous  forme  de  plaques  noirâtres  ou  blan¬ 
châtres;  l’état  général  reste  bon  avant  l’apparition 
de  la  gangrène,  et  s’aggrave  rapidement  dès  son  ap¬ 
parition.  La  mort  survient  le  plus  souvent. 

On  peut  confondre  cette  affection  avec  l’érysipèle 
simple  qui  présente  avec  elle  des  liens  étroits;  avec 
une  infiltration  d’urine,  qui  lui  ressemble  beaucoup 
par  l’aspect  des  téguments  scrotaux,  mais  qui  en 
diffère  par  l’envahissement  du  périnée  et  surtout  par 
la  présence  des  causes  urinaires  à  incriminer. 

Le  pronostic  est  toujours  très  grave,  le  plus  sou¬ 
vent  latal. 

Le  traitement  sera  avant  tout  prophylactique.  Une 
foisl’affection  constituée,  on  emploiera  des  moyens  sim¬ 
ples  :  balnéation,  compresses  antiseptiques  chaudes, 
toniques  généraux  et  des  moyens  chirurgicaux  ;  inci- 
sious  et  mouchetures  de  la  région  sphacélée  au  ther¬ 
mocautère. 

M.  Beutter. 
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MICROBIOLOGIE  DE  LA  SYPHILIS 
LE 

TREPONEMA  PALLIDUM  DE  SCHAUUINN 

P«i'  A.  SÉZARY 
Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Tandis  que  les  progrès  de  la  bactériologie 
nous  faisaient  connaître  les  microbes  de  la 
blennorragie  et  du  chancre  mou,  les  recher¬ 
ches  concernant  l’agent  de  la  syphilis  res¬ 
taient  vaines  et  l’étiologie  intime  de  cette  ma¬ 
ladie  spécifique  restait  fort  obscure,  en  dépit 
de  la  découverte  successive  d’un  nombre  con¬ 
sidérable  de  microorganismes  auxquels  on 
attribua  tour  à  tour  un  rôle  pathogène. 

Ces  échecs  répétés  n’ont  pas  lassé  la  pa¬ 
tience  des  chercheurs;  car,  de  par  son  mode 
de  contage,  de  par  son  évolution,  la  syphilis 
apparaît  comme  une  maladie  infectieuse;  d'au¬ 
tre  part,  les  expériences  de  Neisser,  de  Metch- 
nikolï  et  Roux  permettaient  d’espérer  que 
son  microhe  un  jour  serait  découvert. 

Il  y  a  un  an,  SIegel,  n’oubliant  sans  doute 
pas  les  analogies  qui  existent  entre  la  syphi¬ 
lis  et  la  dourine  (ou  maladie  du  coït  des  che¬ 
vaux)  causée  par  un  trypanosome,  décrivait 
dans  le  sang  et  les  accidents  des  syphili¬ 
tiques,  un  protozoaire  qu’il  considérait  —  et 
considère  encore  —  comme  pathogène. 

Des  recherches  de  contrôle  et  des  investi¬ 
gations  nouvelles  furent  faites,  en  ce  sens, 
par  Schaudinn,  à  l’Office  sanitaire  impérial 
de  Berlin  :  elles  aboutirent  à  la  découverte 
d’un  mlcroorganisme  spiralé  qui,  retrouvé 
d’une  façon  très  fréquente  dans  les  accidents 
primitifs  et  secondaires  et  chez  les  hérédo- 
syphilitiques,  a  mérité  d’ôtre  considéré 
comme  l’agent  pathogène  de  la  syphilis. 

Caractères  du  Treponema  pallidum. 

Ce  microorganisme  a  la  forme  d’un  fila¬ 
ment  très  fin,  effilé  à  ses  deux  extrémités  et 
contourné  en  spirale  à  la  façon  d’un  tire-bou¬ 
chon.  Sa  longueur,  qui  varie  entre  4  et  14  jx, 
est  en  moyenne  égale  au  diamètre  d'un  glo¬ 
bule  rouge.  Sa  largeur,  souvent  incommen¬ 
surable,  est  toujours  minime  ;  elle  n’excède 
jamais  1/2  ja.  Les  tours  de  spire  sont  nom¬ 
breux  :  on  en  compte  8  à  10  au  minimum, 
jusqu’à  26;  ils  sont  étroits,  profonds  et  ré¬ 
guliers.  Le  corps  est  arrondi  et  non  rubané. 

Si  on  l’examine  vivant,  on  constate  que  ce 
spirillacée  est  mobile  et  que  sa  mobilité  se 
manifeste  suivant  plusieurs  modes.  Tantôt,  il 
tourne  autour  de  son  a.xe  longitudinal,  en 
même  temps  qu’il  avance  ou  recule  par  sac¬ 
cades,  en  ligne  droite  et  sans  ramper.  Tantôt, 
restant  en  place.  Il  présente  des  ondulations 
qui  laisseraient  deviner  une  membrane  ondu-  j 
lante  difficilement  perceptible  [cette  dernière  i 
n’ayant  pas  été  retrouvée  dans  des  prépa¬ 
rations  colorées  par  la  méthode  de  Lôffler, 
son  existence  est  très  problématique  (Schau¬ 
dinn)].  Tantôt  enfin,  il  effectue  des  mouve¬ 
ments  de  flexion,  de  torsion  qui  intéressent 
l’organisme  tout  entier.  La  disposition  des 
tours  de  spire  ne  se  modifie  pas  pendant  les 
diverses  manifestations  de  cette  activité  ; 
elle  est  la  même  qu’au  repos. 

Ce  microorganisme  se  colore  difficilement. 
Pour  le  mettre  en  évidence  dans  les  prépara¬ 
tions,  il  faut  employer  une  technique  spéciale. 


Encore  n'apparaît-il  qu’avec  une  pâleur  ca¬ 
ractéristique  qui  le  différencie  d’autres  spi- 
rillacées  et  que  Schaudinn  a  retenue  dans  sa 
dénomination.  Il  ne  prend  pas  le  Gram  (Mac 
Weeneys). 

Enfin,  aux  deux  extrémités  effilées,  quel¬ 
quefois  enroulées  en  boucle,  Schaudinn  a 
mis  en  évidence  par  la  méthode  de  Loffler 
des  flagelles  dont  la  longueur  égale  celle  de 
quatre  à  six  tours  de  spire.  Ordinairement,  il 
y  a  un  flagelle  à  chaque  pôle;  quelquefois,  il 
en  existe  deux. 

Tels  sont  les  caractères  principaux  du  pa- 


l'igure  1.  —  Exsudât  de  clmncic  syphilitique  (Zeiss, 
immersion  1/15,  oeul.  4).  On  y  voit  trois  Treponemns.  En 
haut  et  à  gauche,  deux  Spirochætcs  refringens. 


I  rasite  présumé  de  la  syphilis.  Quelques  points 
I  restent  encore  à  élucider.  Malgré  l’assertion 
de  Lüwenthal,  malgré  les  recherches  de 
Herxheimer  qui  a  décrit  plusieurs  variétés  de 
I  corpuscules  situés  à  l’intérieur  ou  au  volsl- 
'  nage  du  corps  spiralé,  l’existence  d’un  noyau 
i  n’est  rien  moins  que  prouvée.  Bien  qu’on  ait 
I  des  raisons  de  penser  que  la  multiplication  se 
I  fait  par  division  longitudinale,  on  n’a  à  cet 
j  égard  aucune  donnée  définitive. 

I  Mais  les  résultats  acquis  nous  perniettent- 
1  ils  de  rapprocher  ce  parasite  à  corps  spiralé 
d’un  genre  connu  ?  Dès  ses  premières  re¬ 
cherches,  Schaudinn  avait  cru  pouvoir  le  ran¬ 
ger  parmi  les  spirochœtes  et,  en  raison  de  sa 
faible  affinité  pour  les  colorants,  l’avait  dé¬ 
nommé  Spirochæte  pallida.  Ce  zoologiste,  qui 
s’est  adonné  exclusivement  à  l’étude  des  pro- 


colorée), 

tozoaires,  l’avait  d’emblée  distingué  des  spi¬ 
rilles,  qui  sont  des  bactéries,  et  l’avait  classé 
parmi  les  flagellés.  Mais  plus  tard,  la  révéla¬ 
tion  de  certains  points  nouveaux  dans  la 
morphologie  de  ce  spirillacée,  en  particulier 
la  réduction  de  l’appareil  nucléaire,  de  la 
membrane  ondulante  et  de  son  prolongement 
flagelliforme,  a  amené  P.  Vuillemin  à  créer 
pour  lui  un  genre  spécial  qu’il  a  appelé  Spi- 
ronema  (Juin,  1905).  Cette  dénomination 
aurait  été  définitive  si  le  même  terme  n’avait 
déjà  été  employé  en  zoologie  pour  qualifier 
des  flagellés  tout  différents.  Aussi  Schaudinn 


a-t-il  irrévocablement  créé  pour  son  micro- 
organisme  le  terme  de  Treponema  pallidum 
(Octobre,  1905).  Sans  qu’on  puisse  définitive¬ 
ment  le  considérer  comme  un  protozoaire,  on 
doit  le  ranger  parmi  les  Trypanosomidæ  Do- 
flein,  à  côté  des  spirochætes,  des  trypano¬ 
somes  et  des  trypanoplasmas  (Blanchard). 

En  pratique,  il  faut  savoir  distinguer  le 
Treponema  pallidum  de  certains  spirochætes, 
en  particulier  de  celui  que  Schaudinn  a  ap¬ 
pelé  refringens,  en  raison  de  sa  forte  affinité 
pour  les  matières  colorantes  et  qui  est  un  sa¬ 
prophyte  vivant  sur  les  muqueuses.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  différenciation  est  facile. 
Contrairement  au  Treponema,  le  Spirochæte 
refringens,  comme  son  nom  l’indique,  est 
fortement  réfringent  et  facilement  visible.  11 
est  rubané  et  plus  large  que  lui.  Ses  extré¬ 
mités  ne  sont  pas  effilées,  mais  arrondies; 
elles  ne  portent  pas  de  flagelles.  Ses  tours 
de  spire  sont  moins  nombreux  (4  à  6);  ils 
sont  larges,  irréguliers  et  s’effacent  en  pé¬ 
riode  de  repos.  Enfin,  il  prend  d’une  façon 
rapide  et  intense  les  colorants  usuels.  La  so¬ 
lution  de  Giemsa  le  teinte  en  bleu,  alors 
qu’elle  donne  aü  Treponema  pallidum  une 
couleur  rose  pâle. 

C’est  encore  en  se  basant  sur  les  caractères 
fondamentaux  du  Treponema,  sur  lesquels 
nous  n’insisterons  pas  à  nouveau,  qu’on  le 
distinguera  des  autres  spirochætes  sapro¬ 
phytes  ou  parasites  de  l’homme  :  spirochæte 
buccalis,  spirochæte  dentlum,  spirochæte  pyo¬ 
gènes,  spirochæte  pallidula  de  Castellani  (du 
pian),  spirochæte  de  Vincent  (de  l’angine  ul- 
céro-inembraneuse),  spirochæte  d’Obermeier 
(de  la  fièvre  récurrente)  et  enfin  spirocha’te 
des  carcinomes  ulcérés. 

On  a  étudié  quelques-unes  des  propriétés 
du  Treponema  pallidum. 

Tous  les  essais  de  culture  ont  échoué. 

Schaudinn  a  constaté  que  le  chlorure  de 
sodium  ne  gêne  pas  la  vitalité  de  ces  splril- 
lacées,  mais  la  glycérine  concentrée  modifie 
profondément  leur  manière  d’être.  Sous  l’ac¬ 
tion  de  cette  substance,  quelques-uns  perdent 
leur  mobilité,  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes, 
puis  restent  figés  pendant  une  ou  deux  heures 
en  gardant  leur  forme,  et  enfin  disparaissent. 
D'autres  se  déi’orment  aussitôt,  deviennent 
rectilignes  comme  des  bâtonnncls,  puis,  se 
raccourcissant,  apparaissent  comme  des  corps 
fusiformes  rappelant  les  sporozoïtes  de  la 
malaria;  au  bout  de  24  heures,  ils  se  présen¬ 
tent  sous  l’aspect  de  corps  ovalaires  courts  *. 

Ces  modifications  sont  à  retenir.  Elles 
nous  apprennent  à  connaître  certaines  formes 
anormales  sous  lesquelles  on  peut  rencontrer 
le  Treponema.  Schaudinn  les  a  retrouvées  sur 
des  préparations  colorées,  et  ces  faits  expli¬ 
quent  sans  doute,  quand  il  n’y  a  pas  eu  er¬ 
reur  de  diagnostic  microbiologique,  les 
formes  intermédiaires  et  difficiles  à  classer 
que  nous  ont  rapportées  certains  auteurs. 

Mais  il  était  surtout  intéressant  de  con¬ 
naître  l’action  du  traitement  mercuriel  sur 
ces  agents  réputés  comme  spécifiques.  Wech- 
selmann  etLôwenthal  les  ont  vus  se  fragmen¬ 
ter,  puis  disparaître,  en  même  temps  que  les 


1.  Happclons  ici  lu  eonslulnlion  de  MelchnikolT,  rela¬ 
tive  uu  virus  syphilitique  :  «  Ce  virus,  traité  uvec  de  lu 
(rlycérine,  ne  perd  uullemcnt  su  propriété  virulente,  même 
si  le  mélange  a  été  fuit  avec  de  la  glycérine  concentrée.  ■> 
Est-il  possible  de  la  concilier  avec  l’assertion  de'Scliau- 
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spirocliætes  vefriiigens.  Rille  et  VockeroJt, 
Spitzer  n’ont  pu  vérifier  cette  assertion.  Par 
contre,  Lévy-Bing  déclare  que  le  mercure 
exerce  sur  eux  une  action  véritablement  spé¬ 
cifique  et  très  rapide,  il  a  constaté  que  «  les 
«  spirocliætes ,  pallida  et  refringens  dispa- 
«  raissent  peu  à  peu  des  lésions,  le  spiro- 
«  ehæte  pallida  diminuant  et  disparaissant  le 
«  premier,  les  spirocliætes  refringens  dlmi- 
«  nuant  parallèlement,  mais  moins  rapide- 
«  ment,  pour  ne  disparaître  que  les  der- 
«  niers...  Six  à  sept  jours  après  une  première 
«  injection  d’huile  grise  faite  à  une  malade, 

«  les  spirocliætes  pallida  deviennent  déjà 
«  plus  rares  ;  une  semaine  après  la  deuxième 
«  injection,  ils  ont  en  général  presque  coni- 
«  plètement  disparu,  alors  que  les  spirocliætes 
«  refringens,  quoique  très  diminués,  sont 
«  encore  nombreux  ». 

De  même,  Kowalevvski,  après  avoir  cons¬ 
taté  la  présence  du  Treponema  dans  plusieurs 
frottis,  a  noté  sa  disparition  après  six  injec¬ 
tions  de  sublimé  et  le  fait  a  été  contrôlé  par 
Scliaudinn. 

Technique. 

Nous  devons  maintenant  indiquer  la  tech¬ 
nique  à  employer  pour  la  recherche  et  la 
coloration  du  Treponema  pallldum. 

Recherche  du  Treponema  pallidum.  — 
S’agit-11  de  chancres  non  ulcérés,  de  papules, 
de  condylomes,  Scliaudinn  et  Hoffmann  pré¬ 
conisent,  après  désinfection  de  la  peau  et 
lavage  au  sérum  physiologique,  l’excision 
d’un  de  ces  éléments,  qu’ils  incisent  ensuite 
perpendiculairement  à  leur  surface.  On  pré¬ 
lève,  autant  que  possible,  au  centre  de  la 
néoplasie,  une  goutte  de  sérosité  qu’on  exa¬ 
minera  en  goutte  pendante  ou  dont  on  fera 
un  frottis  aussi  mince  que  possible. 

Pour  les  chancres  ulcérés,  les  plaques  mu¬ 
queuses  et  d’une  manière  générale  pour  toutes 
les  lésions  ulcérées,  on  raclera  légèrement  la 
surface  cruentée  avec  le  dos  d’un  bistouri, 
pour  chasser  les  produits  ou  les  microbes  qui 
gêneraient  l’examen,  puis  ou  la  grattera 
avec  un  fil  de  platine  :  l’excitation  ainsi  pro¬ 
voquée  fait  sourdre,  au  bout  de  quelques 
instants,  des  gouttelettes  de  sérosité  où  le 
mlcroorgaiiisme  se  trouve  souvent  à  l’état  de 
pureté. 

Les  ganglions  satellites  du  chancre  con¬ 
tiennent  aussi  le  parasite;  on  le  cherchera 
dans  les  gouttes  du  suc  ganglionnaire  qu’on 
obtiendra  par  une  ponction  asplratrice  asep¬ 
tique. 

Pour  le  sang,  il  paraît  nécessaire  de  re¬ 
courir  à  une  technique  un  peu  spéciale.  Nœg- 
gerath  et  Stœhclln  en  retirent  au  moins 
1  centimètre  cube  du  lobule  de  l’oreille  ou  ' 
d’une  veine;  ils  y  ajoutent  une  quantité  dix 
fois  plus  considérable  d’acide  acétique  au 
tiers,  centrifugent  le  mélange,  étalent  le  culot 
sur  lames  qu’ils  traitent  par  la  méthode  de 
Glemsa,  eu  augmentant  la  durée  du  séjour 
dans  la  matière  colorante  dont  l’action  est 
gênée  par  l’acidité.  Nattan-Larrier  et  Ber- 
geron,  ayant  hydrohémolisé  10  centimètres 
cubes  de  sang  veineux,  le  centrifugent  et  trai¬ 
tent  les  préparations  par  la  méthode  à  l’ar- 
o-ent  de  van  Ermengen  :  cette  technique  évite 
l’emploi  de  l’acide  et  a  donné  à  ses  auteurs 
d’excellents  résultats. 

Enfin,  pour  les  tissus,  pour  les  parcelles 
d'organes,  ou  fera  des  frottis  suivant  la  tech¬ 
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nique  habituelle,  en  prenant  soin  de  les  faire 
aussi  peu  épais  que  possible.  Nous  verrons 
plus  loin  comment  on  recherche  le  Trepo¬ 
nema  dans  les  coupes  histologiques. 

Coloration.  —  Lorsqu’on  a  obtenu  une  pré¬ 
paration  aussi  mince  que  possible,  il  faut  la 
fixer  et  la  colorer. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l’une  des  propriétés 
primordiales  du  microorganisme  est  la  diffi¬ 
culté  que  l’on  éprouve  à  le  colorer.  A  la 
vérité,  d’après  Simonelli  et  Bandi,  le  Trepo¬ 
nema  prend  très  bien  les  colorants  ordinaires, 
à  condition  que  l’opération  se  fasse  à  une 
douce  chaleur;  c’est  ce  qui  explique  sans 
doute  le  grand  nombre  de  procédés  de  colo¬ 
ration  qu’on  a  proposés. 

La  méthode  qui  a  été  le  plus  employée  et 
qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  est  celle 
de  Giemsa.  Lé  réactif  actuel,  qui  permet  la 
coloration  dans  un  temps  relativement  court, 
est  un  mélange  d’Azur  II  et  d’Eosine  dans  de 
l’alcool  méthylique  et  de  la  glycérine  ;  on  le 
trouve  tout  préparé  dans  le  commerce  (Grü- 
bler).  Voici  la  technique  recommandée  par 
Glemsa  : 

1°  Fixer  la  préparation  par  l’alcool  absolu, 
pendant  quinze  à  vingt  minutes*.  Sécher 
au  buvard; 

2"  Diluer  la  solution  colorante  avec  de  l’eau 
distillée  (on  obtiendrait  de  plus  belles  prépa¬ 
rations  en  ajoutant  à  l’eau  distillée  quelques 
gouttes  d’une  solution  au  centième  de  carbo¬ 
nate  de  potassium)  :  verser,  en  agitant,  une 
goutte  de  la  solution  pour  1  centimètre  cube 
d’eau  (Hoffmann  en  met  30  gouttes  dans 
20  centimètres  cubes  d’eau.  Queyrat  et  Jol- 
traln  se  sont  servis  d’une  solution  plus  forte, 
au  dixième); 

3“  Sqns  retard,  recouvrir  la  préparation 
avec  le  réactif  ainsi  dilué  :  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes  suffisent  pour  différencier  nettement 
les  Treponemas,  mais  le  temps  optimum  est 
d’une  heure  ; 

4°  Laver  rapidement  à  l’eau,  essuyer  au 
buvard,  laisser  sécher,  monter  au  baume. 

Si  les  préparations  sont  trop  colorées,  un 
séjour  de  une  à  cinq  minutes  dans  l’eau  dis¬ 
tillée  les  mettra  au  point.  Il  faut  surtout  éviter 
de  colorer  trop  peu  les  frottis,  la  distinction 
entre  les  divers  spirillacées  devient  alors 
impossible. 

Par  cette  méthode,  les  Treponemas  sont 
teintés  en  rouge  pâle,  les  spirocliætes  en 
bleu  (Melchnikoü’  et  Roux  ne  regardent  pas' 
la  nuance  de  la  coloration  comme  constante  : 
ils  auraient  vu  des  Treponemas  typiques 
teintés  en  bleu  clair).  Les  noyaux  des  leuco¬ 
cytes  doivent,  d’après  Schaudinn,  apparaître 
rouge  sombre  et  non  bleu. 

La  place  nous  manque  ici  pour  décrire  les  autres 
procédés  de  coloration  que  nous  indiquerons  seu¬ 
lement  ;  en  consultant  l’index  bibliographique,  on 
pourra  se  reporter  aux  exposés  détaillés.  Ce  sont  les 
méthodes  de  Marino  (même  principe  que  le  Giemsa), 
de  Itcitmanu  (fuchsine  phéniquée)  ;  d’Oppenheim 
et  Sachs,  d’Herxheimer  et  Hüber,  de  Proca  et  Vasi- 
lescu  (violet  de  geuliaue)  ;  de  Davidsohu  (violet  de 
crésyle);  de  Dudgeou  (poudre  de  Leismaun)  ;  de  Bor- 
rel  et  Burnet  (luchsiue  phéniquée  après  mordançage 
au  tannin),  etc. 

Examen  des  préparations.  —  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  faut  savoir  que  la  recherche  du 
Treponema  (immersion,  oculaire  moyen)  est 
fatigante;  elle  demande  un  œil  exercé  et 


1.  Scliaudinn  fixe  les  frottis  en  les  exposant  aux  vapeurs 


patient,  car  le  nombre  des  parasites  est  rare¬ 
ment  considérable  dans  une  seule  prépara¬ 
tion  et  leur  pâleur  même  leur  permet  d’échap¬ 
per  à  la  vue.  Hoffmann,  examinant  les  frottis 
de  quatorze  chancres,  est  arrivé  à  un  résultat 
positif  huit  fols  au  bout  d’une  demi  à  une 
minute,  trois  fols  au  bout  de  deux  à  cinq  mi¬ 
nutes,  une  fois  après  quinze  minutes;  les 
deux  derniers  cas  ont  demandé  plus  d’une 
heure  de  recherches.  Dans  certaines  observa¬ 
tions,  il  a  fallu  étudier  jusqu’à  six  ou  huit 
frottis  d’une  même  lésion  pour  rencontrer  le 
spirillacée. 

En  pratique,  malgré  Herxheimer  et  Hüber, 
on  s’accorde  à  considérer  comme  plus  facile 
l’examen  des  préparations  colorées  et  c’est 
aussi  dans  ces  dernières  qu’on  retrouve  le 
parasite  en  plus  grande  abondance.  Rille  et 
Vockerodt  conseillent  de  le  chercher  dans  les 
champs  du  microscope  qui  contiennent  des 
globules  rouges.  Car  ils  ont  noté,  après 
Plœger,  qu’il  se  trouve  souvent  accolé  à 
eux. 

Enfin  il  faut  éviter  de  confondre  le  Trepo¬ 
nema  pallidum  avec  d’autres  spirillacées. 
Faute  de  connaître  d’une  manière  complète 
ses  caractères  morphologiques,  certains  au¬ 
teurs,  entre  autres  Kielomenoglu  et  von  Cube, 
ont  commis  cette  erreur.  De  même,  faute 
d’une  technique  impeccable,  d’une  pratique 
suffisante*  ou  d’une  patience  inlassable, 
quelques-uns  ont  affirmé  l’absence  du  para¬ 
site  dans  des  préparations  où  d’autres  cher¬ 
cheurs  et,  plus  tard,  eux-mêmes  l’ont  re¬ 
trouvé  :  c’était  surtout  le  fait  des  premiers 
observateurs. 

Résultats  des  recherches. 

Dès  que  Schaudinn  et  Hoffmann  eurent  fait 
leurretentissante  communication  dans  laquelle 
ils  annonçaient  la  constante  présence  du  para¬ 
site  dans  les  lésions  syphilitiques  qu’ils  avaient 
examinées,  chacun  se  demanda  s’ils  avaient 
découvert  là  l’agent  pathogène  de  la  syphilis, 
bien  qu’ils  se  défendissent  à  cette  époque 
d’avoir  une  telle  opinion.  De  toutes  parts  on 
publia  les  résultats  de  recherches  de  contrôle 
que  nous  essayerons  de  synthétiser. 

Schaudinn  se  basant  sur  70  examens  per¬ 
sonnels,  déclare  que  le  parasite  qu’il  a  décrit  se 
trouve  d'une  façon  constante  dans  les  acci¬ 
dents  primitifs  et  secondaires  de  la  syphilis. 
Voici  les  résultats  des  recherches  des  autres 
auteurs  : 

Syphilis  acquise.  —  Dans  les  frottis  de  chancre 
induré,  le  Treponema  pallidum  se  reti’ouve  très  sou¬ 
vent;  en  réunissant  9  statistiques  détaillées  portant 
sur  61  cas,  nous  le  voyons  noté  49  fois,  soit  environ 
8  fois  sur  10.  L’examen  du  frottis  du  chancre,  après 
excision,  donne  des  résultats  plus  constants  que 
l’examen  de  l’exsudât  recueilli  au  lil  de  platine  à  la 
surface  de  l’accident  primitif  (llisso  et  Cipollina); 
Bille,  puis  Nicolas,  André  et  Favre  pensent  que  les 
parasites  sont  plus  nombreux  et  plus  facilement  dé¬ 
celables  dans  les  chancres  anciens  que  dans  les  chancres 
récents;  mais  d’après  Jensen,  ils  manqueraient  dans 
ceux  qui  sont  en  voie  de  cicatrisation  avancée.  Enfin, 
dans  un  chancre  syphilitique  à  tendance  phagédé- 
nique,  Launois  et  Loederich  ont  vu,  à  côté  du  Trepo¬ 
nema  de  Schaudinn,  l’association  fuso  -  spirillaire 
dont  Vincent  a  montré  la  constance  dans  les  pro¬ 
cessus  nécrotiques. 

D’après  les  recherches  histologiques  de  Levaditi 
et  Manouélian,  les  parasites  sont  localisés  en  des 
points  bien  limités,  ce  qui  expliquerait  pourquoi,  sur 


1.  Tel  est  noluminent  le  cas  de  Bordet  et  Gengou  qui, 
d’après  Motchnikoff,  auraient  vu  en  1902  le  Treponema 
pallidum  dans  un  chancre  et  dans  une  plaque  muqueuse. 
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un  certain  nombre  de  frottis  provenant  d’un  même 
chancre,  quelques-uns  seulement  les  contiennent. 

Dans  l'adénopathie  satellite  du  chancre,  la  J>ré- 
sence  du  Treponema  est  très  inconstante  (14  examens 
positifs  sur  25  cas  provenant  de  diverses  statistiques). 
Lipschutz,  s’appuyant  sur  les  recherches  d’Ehrmann, 
explique  ce  fait  parla  répartition  inégale  des  parasites 
dans  le  ganglion  ;  ils  se  trouveraient  en  abondance  au 
hile  et  dans  les  grands  sinus  qui  communiquent  di¬ 
rectement  avec  les  vaisseaux  afférents,  et  ils  seraient 
très  rares  dans  les  cordons  folliculaires. 

lioséole.  —  Gomme,  dans  la  lièvre  typhoïde,  on  a 
décelé  le  bacille  d’Eberth  dans  les  taches  rosées, 
Rille  et  Yockerodt  ont  cherché  le  Treponema  dans  les 
macules  de  la  roséole  syphilitique  :  ils  ne  l’y  ont 
pas  trouvé,  pas  plus  que  Grouven  et  Fabry,  Siebert  ; 
mais  Tschnelow,  Bandi  et  Simonelli  ont  vu  le  micro¬ 
organisme  dans  le  sang  recueilli  par  piqûre  d’une 
macule. 

L’examen  histologique  des  macules  paraît  plus 
instructif,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

Papules,  condylomes,  plaques  muqueuses  et  autres 
productions  syphilitiques  secondaires.  —  La  pré¬ 
sence  du  spirillacée  est  à  peu  près  constante  ;  sur 
97  examens,  nous  n’en  trouvons  que  8  de  négatifs. 
Signalons  les  résultats  positifs  dans  les  cas  de  papules 
pustuleuses  (Grouven  et  Fabry),  d’acné  syphilitique 
(Pollio  et  Fontana),  de  psoriasis  palmaire  spécifique 
(Rille  et  Yockerodt),  de  syphilidelichénoïde(Siebert). 

Il  est  très  important  de  noter  l'existence  du  micro- 
organisme  non  seulement  dans  les  lésions  des  or¬ 
ganes  génitaux  ou  des  régions  où  se  sont  développés 
des  chancres  extra-génitaux,  mais  dans  les  papules 
disséminées  à  la  surface  de  la  peau  et  loin  de  l’acci¬ 
dent  initial. 

Sang.  —  La  syphilis  présentant  manifestement  les 
caractères  d’une  infection  généralisée ,  et  la  pré¬ 
sence  du  contage  dans  le  sang  des  syphilitiques  se¬ 
condaires  n’étant  plus  douteuse  (Peltizzari),  il  était 
permis  de  penser  que  l’agent  pathogène  présumé  se 
trouverait  avec  facilité  dans  le  sang  périphérique. 
Les  recherches  faites  sans  la  technique  spéciale  indi¬ 
quée  plus  haut  n’ont  donné  que  quelques  rares  ré¬ 
sultats  positifs  [Raubitschek,  Reckzeh,  Bandi  et  Si¬ 
monelli,  Schaudinn  (sang  de  la  rate)].  Au  contraire, 
Nœggerath  et  Stræhlin,  Nattan-Larrier  et  Bergeron, 
opérant  sur  plusieurs  centimètres  cubes  de  sang,  ont 
toujours  trouvé  le  parasite  :  Hoffmann,  d’ailleurs, 
rappelle  que,  seule,  l’inoculation  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  sang  provoque  expérimentalement  la  ma- 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  nouvelles  recherches  doivent 
élucider  la  question. 

Liquide  céphalo-rachidien.  —  Malgré  la  lympho¬ 
cytose  que  l’on  observe  souvent  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  de  la  syphilis  secon¬ 
daire,  Widal  et  Ravaut  n’ont  pu  y  rencontrer  le 
Treponema  pallidum,  pas  plus  que  pendant  l’évolution 
d’une  syphilis  nerveuse.  Ces  faits  concorderaient 
avec  le  résultat  négatif  de  l’inoculation  au  singe  de  ce 
même  liquide  céphalo-rachidien  (Thibierge  et  Ra¬ 
vaut).  Ils  ont  été  confirmés  par  les  recherches  de 
Siebert. 

Liquide  du  vésicatoire.  —  L’épreuve  microbiolo¬ 
gique  du  vésicatoire  a  donné  des  résultats  positifs  à 
Levaditi  et  Petresco.  De  leurs  observations  il  résulte 
que  le  Treponema  passe  dans  le  liquide  des  vésica¬ 
toires  appliqués  soit  sur  certaines  lésions  syphili¬ 
tiques  de  la  peau,  soit  sur  des  parties  cutanées 
saines  au  voisinage  immédiat  de  ces  lésions.  Siebert, 
dans  les  mêmes  conditions,  n’a  pas  retrouvé  le  para- 

Syphilis  tertiaire.  —  Jacquet  et  Sevin  ont  noté  les 
premiers  l’absence  du  Treponema  dans  les  accidents 
tertiaires  ;  leurs  recherches  ont  été  confirmées  par 
tous  les  auteurs  (sauf  Spitzer  et  Ferré).  Ce  fait  est 
à  rapprocher  de  la  non-contagiosité  de  la  syphilis  à 
cette  période.  Schaudinn  émet  l’hypothèse  que  le 
germe  est  à  un  stade  de  repos,  encore  inconnu.  Pour 
Bosc,  les  Treponemas  existeraient  dans  les  gommes  à 
leur  période  d’accroissement,  puis  disparaîtraient, 
par  dégénérescence  granuleuse. 

Syphilis  expérimentale.  —  Les  résultats  con¬ 
cordent  avec  les  précédents.  Chez  31  singes,  Metch- 
nikoff  et  Roux  ont  trouvé  le  Treponema  vingt-trois 
fois  ;  ils  ne  se  sont  d’ailleurs  pas  attardés  à  le 
chercher  dans  les  cas  négatifs  :  «  Il  est  évident, 

«  disent  ces  auteurs,  que  le  résultat  négatif  aurait 
>c  très  bien  pu  se  changer  en  positif,  si,  au  lieu  de  | 
U  nous  contenter  de  4  lamelles,  nous  en  avions  exa-  j 
«  miné  5  ou  10.  Si  nous  n’avons  pas  fait  cela,  c’est 
Il  que  notre  conviction  sur  le  rôle  étiologique  du 


«  spirille  de  Schaudinn  est  trop  profonde,  et  nous 
«  ne  jugions  pas  opportun  de  nous  fatiguer  la  vue 
i<  pour  voir  des  spirilles  une  fois  de  plus.  »  Krauss, 
Schaudinn,  Zabolotny,  Thihierge,  Ravaut  et  Burnel 
ont  obtenu  des  résultats  analogues.  Hoffmann  ayant 
inoculé  un  singe  avec  du  sang  d’un  homme  syphili¬ 
tique  a  retrouvé  le  Treponema  dans  le  sang  du  singe 
syphilisé. 

Syphilis  héréditaire.  —  Les  reclierches  sont  ici 
des  plus  intéressantes.  Buschke  et  Fischer,  prati¬ 
quant  l’autopsie  d’un  hérédo-sypliilitique  de  dix  se¬ 
maines,  conservé  dans  la  glacière  trente-six  heures 
après  sa  mort,  ont  trouvé  de  nombreux  Treponemas 
dans  la  rate  (deux  h  six  par  champ)  et  dans  le  foie  ; 
ils  n’en  ont  vu  ni  dans  les  ganglions  ni  dans  les  pa¬ 
pules  du  nouveau-né.  Dans  une  préparation  de  sang 
prélevé  pendant  la  vie  de  cet  enfant,  ils  ont  constaté 
la  présence  de  15  parasites  typiques. 

Peu  après,  Levaditi  rapportait  que  dans  les  bulles 
de  pemphigus  spécifique  d’un  nouveau-né,  il  avait 
retrouvé  les  Treponemas,  peu  abondants  dans  le 
liquide,  surtout  nombreux  et  agglutinés  dans  le  pro¬ 
duit  de  raclage  de  la  base  de  ces  bulles.  Cet  auteur 
avait  aussi  fait  l’autopsie  d’un  hérédo-syphilitique 
âgé  de  deux  mois  et  trouvé  des  spirillacées  nombreux 
dans  le  foie,  rares  dans  la  rate  et  les  poumons. 

Ces  premiers  résultats,  obtenus  par  la  méthode 
des  frottis,  se  trouvaient  bientôt  confirmés  par  les 
recherches  deSalmon,  Hoffmann,  Levaditi,  Nobécourt 
et  Darré,  Grouven  et  Fabry,  Brônnum,  Bodin,  Bayet, 
Babes  et  Pauca,  Reischauer,  Lavaditi  et  Sauvage, 
Salmon  et  Macé,  etc. 

Nombre  d’auteurs,  ayant  remarqué  que  le  foie  était 
l’organe  qui  contenait  le  plus  grand  nombre  de  para¬ 
sites,  attribuèrent  le  fait  à  ce  qu’il  était  le  premier 
lieu  de  passage  du  sang  venant  du  placenta.  D’autres 
pensent  que  ce  sont  en  réalité  les  organes  qui  pré¬ 
sentent  les  lésions  histologiques  les  plus  accentuées 
qui  contiennent  le  plus  de  Treponemas.  Mais  Bron- 
num  et  Ellerman  n’ont  pu  eu  déceler  dans  les  frottis 
du  foie  cirrhotique  d’un  fœtus  qui  réunissait  à  la  fois 
l’une  et  l’autre  condition. 

H  est  à  remarquer  que  même  dans  les  viscères  de 
nouveau-nés  issus  de  parents  syphilitiques,  mais  ne 
présentant  aucun  stigmate  apparent  d’hérédo-syphi- 
lis,  on  a  pu  retrouver  les  parasites  (Bayet)  ;  mais, 
d’après  Hoffmann,  leur  nombre  est  d’autant  plus  con¬ 
sidérable  que  le  tableau  clinique  témoigne  d’une  ma¬ 
lignité  plus  grande  de  l’infection.  A  ce  point  de  vue, 
la  communication  de  Ménétrier  et  Rubens  Duval  est 
très  saisissante  :  dans  ces  cas  rapidement  mortels,  il 
s’agirait  d'une  véritable  tré])onémlase  du  nouveau-né. 

Salmon  n’a  pas  trouvé  le  Treponema  dans  le  mucus 
nasal  d’un  petit  malade.  Paschen,  Schaudinn,  Méné¬ 
trier  et  Rubens-Duval  ont  noté  sa  présence  dans  le 
placenta.  On  l’a  décelé  dans  le  sang  du  vivant 
(Buschke  et  Fischer,  Babes  et  Pauca)  et  du  cadavre 
(Levaditi  et  Sauvage).  Babes  et  Panca  ont  vu  le  para¬ 
site  dans  le  liquide  d’un  vésicatoire  appliqué  pendant 
quarante-huit  heures  avant  la  mort.  Levaditi  et  Sau¬ 
vage  ont  constaté  son  passage  dans  le  liquide  du 
vésicatoire  placé  non  seulement  sur  la  peau  couverte 
de  syphilides,  mais  encore  —  comme  G.  Nigris  — 
sur  la  peau  d’apparence  normale,  mais  en  imminence 
d’éruption. 

Chez  un  nouveau-né  mort  d’accidents  méningés 
syphilitiques,  Ravaut  et  Ponselle  ont  trouvé  le  para¬ 
site  dans  l'exsudât  séro-fibrineux  méningé,  mais  non 
dans  le  tissu  cérébro-médullaire. 

Dans  l’hérédo-syphilis,  comme  dans  la  sypliilis 
acquise,  certaines  recherches  microbiologiques  ont  eu 
un  résultat  négatif  ;  elles  constituent  l’infime  minorité. 
Réunissant  diverses  statistiques  portant  sur  19  cas, 
nous  constatons  que  sur  14  nourrissons  qui  ont  suc¬ 
combé  à  la  maladie,  2  seulement  doivent  être  rangés 
dans  ce  groupe.  L’examen  des  organes  de  5  fœtus 
macérés  a  donné  un  résultat  positif  chez  4  d’entre 
eux.  Le  Treponema  pallidum  a  donc  été  retrouvé  chez 
les  uns  et  les  autres. 

Les  notions  que  nous  venons  d’exposer  et  qui 
résultent  uniquement  d’examens  de  frottis  doivent 
être  rapprochées  de  celles  que  nous  enseigne  l’histo¬ 
logie  (Yoir  plus  loin). 

Recherches  de  contrôle.  —  Les  recherches  du 
Treponema  pallidum  dans  les  exsudais  séreux  ou  pu¬ 
rulents,  dans  les  frottis  de  productions  non  syphili¬ 
tiques,  ont  donné  des  résultats  négatifs  ;  le  parasite 
n’existe  que  dans  les  lésions  syphilitiques.  Quelques 
rares  auteurs  ont  cru  l’avoir  rencontré  dans  des  néo¬ 
plasies  banales  (Kiclomenoglu  et  von  Cube,  Thesing, 
Scliollz).  Les  deux  premiers  ont  envoyé  leurs  pré¬ 


parations  à  Schaudinn,  qui  y  a' vu  des  spirochætes, 
mais  non  le  Treponema. 

Le  Treponema  pallidum  dans  les  coupes 
histologiques. 

Ilerxheinier  et  llübner  ayant  coloré  au  bleu 
de  Nil  une  coupe  de  chancre  induré,  y  ont  vu 
le  Treponema  ;  d’autres  auteurs  ont  tenté  de 
le  retrouver  par  la  méthode  de  Giemsa,  mais 
en  vain. 

Bertarelli  eut  alors  l’idée  d’imprégner  les 
parasites  par  le  nitrate  d'argent.  A  sa  suite, 
Levaditi  et  Petresco  ont  tâché  de  perfection- 
1  ner  la  méthode  ;  le  premier,  modifiant  légè¬ 
rement  la  technique  décrite  par  Ramon  y  Ca- 
jal  pour  rimprégnatloii  des  fibrilles  nerveu¬ 
ses,  a  obtenu,  avec  Manouélian,  d’excellents 
résultats  en  opérant  de  la  façon  suivante  : 

1“  Fixation  des  fragments  d’organe  de  1  à 
2  millimètres  d’épaisseur  dans  une  solution 
de  formaliue  à  10  pour  100,  pendant  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures; 

2"  Lavage  à  l’alcool  à  96“  pendant  douze  à 
seize  heures  ; 

3“  Lavage  à  l’eau  distillée  jusqu’à  ce  que 
les  pièces  tombent  au  fond  du  récipient; 

4"  Imprégnation  par  le  bain  suivant  : 

Solution  de  nitrate  d’argent  à  1  pour  100. 

Ajouter  au  moment  de  l’emploi  10  pour  100 
de  pyridine. 

Les  flacons  bouchés  à  l’émeri  contenant  une 
assez  grande  quantité  de  ce  mélange,  sont 
maintenus  pendant  deux  à  trois  heures  à  la 
température  de  la  chambre  et  quatre  à  six 
heures  à  une  température  d’environ  50“  ; 

5“  Lavage  très  rapide  dans  une  solution  de 
pyridine  à  4  pour  100  ; 

G"  Réduction  par  le  bain  suivant: 

Solution  d’acide  pyrogallique  à  4  pour  100. 

Ajouter  au  moment  de  l’emploi  10  pour  100 
d’acétone  purifiée  (56/58)  et  15  pour  100  (du 
volume  total)  de  pyridine.  La  réduction  s’o¬ 
père  déjà  au  bout  de  quelques  heures  ; 

7“  Alcool,  xylol,  paraffine  et  coupes.  Les 
coupes  sont  colorées  au  bleu  de  Unna  ou  au 
bleu  de  toluidine  et  différenciées  à  l’aide  du 
mélange  éther-glycérine  de  Unna. 

Les  parasites  se  colorent  en  noir  ;  les  cel¬ 
lules  en  bleu  et  le  tissu  conjonctif  en  jaune 
verdâtre.  Les  préparations  sont  très  nettes, 
très  claires  et  très  démonstratives. 

Grâce  à  l’imprégnation  argentique,  on  a 
étudié  la  localisation  du  Treponema  dans  les 
lésions  syphilitiques;  nul  doute  que  cette  mé¬ 
thode  ne  devienne  fertile  en  résultats  intéres¬ 
sants. 

Burnet  et  C.  Yiucenl,  puis  Levaditi  et  Mauoucliau 
ont  étudié  la  topograpliie  du  parasite  dans  les  chan¬ 
cres.  Ils  l'ont  trouvé  :  1“  dans  les  cellules  granuleuses 
qui  tapissent  l’ulcère;  il  y  est  peu  répandu; 

2“  A  la  pointe  des  papilles  épidermiques,  où  il 
forme  des  amas  denses  (plus  de  100  Treponemas  par 
champ  d’immersion),  en  des  régions  bien  limitées 
(peut-être  intracellulaires  ?  ?)  ; 

3°  Entre  les  faisceaux  conjonctifs  hypertrophiés  su¬ 
perficiels,  dans  les  espaces  lymphatiques  du  derme  ; 

4“  Dans  les  parois  vasculaires  épaissies; 

5“  D’après  Levaditi  et  Manouélian,  à  l’intérieur 
des  petits  vaisseaux  sanguins. 

Malgré  l’extirpation  des  lésions  primaires  à  leur 
début  chez  un  singe  syphilisé,  ces  auteurs  ont  retrouvé 
les  Treponemas  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  cica¬ 
trice,  vingt  et  vingt-deux  jours  après  l’opération. 

Ils  ont  vu,  deux  fois  sur  cinq,  ces  spirillacées  dans 
les  ganglions  satellites  des  accidents  primitifs  chez 
des  singes.  MM.  Queyrat  et  Levaditi,  chez  l'homme, 
l’ont  retrouvé  d’une  façon  également  incontaute. 

Yeillon  et  Girard,  à  la  coupe  d’une  macule  roséo- 
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lique  soumise  h  l’imprégnation  argentique,  ont  cons¬ 
taté  une  véritable  embolie  de  parasites  dans  les  ca¬ 
pillaires  terminaux  des  papilles,  provoquant  à  ce  ni¬ 
veau  des  lésions  congestives  et  une  iniiltration  péri¬ 
vasculaire. 

Dans  une  papule,  Levadili  et  Manouélian  n’ont 
trouvé  le  Treponema  (|u’aii  bord  de  la  lésion,  soit  en 
plein  tissu  épidermique,  où  il  est  logé  dans  de  vrais 
nids  intercellulaires,  soit  dans  les  vaisseaux  des  pa¬ 
pilles  avoisinantes,  où  ils  sont  peu  nombreux.  Deux 
autres  papules  examinées  ne  contenaient  pas  le  pa¬ 
rasite. 

Dans  les /î/aques  muqueuses,  les  memes  auteurs  et 
nous-même  avons  obtenu  un  résultat  négatif. 

Avec  M.  Jacquet,  nous  avons  constaté  la  présence 
en  abondance  du  Treponema  dans  les  capsules  sur¬ 
rénales  d’un  syphilitique  ayant  présenté,  lors  de 
l'explosion  des  accidents  secondaires,  un  syndroue 
addisonnien  Iruste,  mais  net  ;  les  glandes  étaient 
hypertrophiées,  légèrement  sclérosées  et  infiltrées 
de  lymphocytes.  Les  auti-es  organes  ne  contenaient 
pas  le  parasite.  Levaditi  et  Manouélian  n'en  ont  pas 
trouvé  dans  les  organes  internes  de  singes  syphilisés. 

Dans  certaines  lésions  cutanées  tertiaires,  Queyrat 
et  Levaditi  n'en  ont  également  pas  vu. 

Dans  la  syphilis  héréditaire,  les  recherches  de  Le¬ 
vadili  et  P.  Salmou  nous  ont  appris  les  faits  suivants  : 
Présence  de  Treponemas  dans  les  papilles  dermiques, 
à  la  base  des  vésicules  du  pemphigus  ;  ils  sont  logés 
soit  autour  des  vaisseaux,  en  plein  tissu  granulaire, 
soit  dans  les  espaces  vasculaires  remplis  de  débris 
épithéliaux  et  de  leucocytes,  qui  séparent  les  cellules 
de  la  couche  cornéeune  (le  parasite  pénètre  des  pa¬ 
pilles  vers  les  couches  inférieures  de  l'épiderme). 

llelation  étroite,  sauf  dans  la  treponémiase  aiguë 
(cas  de  Ménétrier  et  U.  Duval),  entre  la  présence  des 
parasites  cl  l’intensité  des  lésions  viscérales.  Péné¬ 
tration  du  Treponema  dans  les  éléments  cellulaires 
nobles  (cellules  surrénales,  rénales,  hépatiques;  cel¬ 
lules  épithéliales  des  bronches,  endothéliales  du  pou¬ 
mon  :  cellules  des  glandes  sudoripares).  Dans  le  toie, 
la  disposiiion  des  Spirillacées,  groupés  autour  des 
vaisseaux,  plaide  eu  faveur  de  leur  invasion  par  la 
voie  vasculaire. 

Dose  en  a  découvert  dans  un  liquide  d’ascite  hémor¬ 
ragique. 

Dans  les  coupes  de  placenta,  Nattan-Larrier  et 
Brindeau,  Wallich  et  Levaditi  les  ont  vus  surtout 
dans  les  parties  fœtales,  et  aussi,  mais  en  petit 
nombre,  dans  les  parties  maternelles. 

Conclusions. 

Des  recherches  différentes  que  nous  ve¬ 
nons  d’exposer,  il  serait  prématuré  de  tirer 
des  conclusions  de  détail  ;  ce  ne  sont  là  que 
des  indications  pour  les  chercheurs. 

Mais,  de  leur  ensemble,  une  impression 
double  se  dégage  : 

1“  La  très  grande  fréquence  du  Treponema 
dans  les  lésions  syphilitiques  contagieuses  et 
son  absence  dans  les  productious  banales  ; 

2“  Son  absence  peut-être  ou  au  moins  sa  ra¬ 
reté,  en  l’état  actuel  de  notre  technique  mi¬ 
crobiologique,  dans  un  certain  nombre  de  ma¬ 
nifestations  spécifiques. 

Etant  donnée  l’impossibilité  actuelle  de 
cultiver  ces  Spirillacées,  et  partant  de  les  iso¬ 
ler  pour  les  inoculer  au  singe  à  l’état  de  pu¬ 
reté,  peut-on  dire  —  en  l’absence  de  ce  cri¬ 
térium  —  que  le  Treponema  pallidum  est 
l’agent  pathogène  de  la  syphilis  ? 

Lors  de  leur  découverte,  Schaudinn  et 
Hoffmann  s’étaient  bien  défendus  d’une  telle 
assertion.  Les  premiers,  Metchnikoff  et  Eriin- 
kcl,  quelques  semaines  après,  affirmèrent  le 
fait  et,  depuis,  leur  opinion  a  rencontré  de 
très  nombreux  adeptes,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  Hoffmann.  ‘ 

Voici  les  points  sur  lesquels  s’appuient  ces 
auteurs  : 

1“  Le  Treponema  pallidunv  a  été  retrouvé 
d’une  façon  à  peu  près  constante  dans  les  ma¬ 
nifestations  primitives  et  secondaires  les  plus 
diverses  de  la  syphilis,  non  seulement  à  la 


surface  et  dans  la  profondeur  des  lésions  ou¬ 
vertes  des  organes  génitaux,  mais  encore  dans 
les  productions  non  ulcérées  développées 
dans  n’importe  quelle  région  du  corps,  dans 
les  ganglions  et  dans  le  sang.  (Dans  les  mani¬ 
festations  tertiaires,  qui  ne  sont  pas  conta¬ 
gieuses,  le  parasite  serait  à  un  stade  particu¬ 
lier  de  son  évolution  qu’il  reste  à  détermi¬ 
ner.)  Le  même  parasite  a  été  observé  dans  les 
pays  les  plus  éloignés  les  uns  des  autres  : 
Europe,  Amérique  (Metchnikoff  et  Roux)  ; 

2°  Le  'freponema  pallidum  a  été  retrouvé 
dans  les  viscères,  dans  les  éléments  éruptifs 
et  dans  le  sang  des  fœtus  et  des  nourrissons 
hérédo-syphilitiques  ; 

3“  Le  Treponema  pallidum  a  été  retrouvé 
dans  les  lésions,  dans  le  sang  des  singes  ino¬ 
culés  non  seulement  avec  un  virus  humain, 
mais  encore  avec  celui  qui  provenait  d’un 
animal  semblable  ; 

4°  Le  Treponema  pallidum  n’a  pas  été  re¬ 
trouvé  chez  des  hommes  et  chez  des  singes 
non  syphilitiques,  malades  ou  en  bonne 
santé. 

De  ces  considérations,  dit  Hoffmann,  il  est 
difficile  de  tirer  une  conclusion  autre  que 
celle-ci:  le  Treponema  pallidum  est  l’agent 
pathogène  de  la  syphilis.  Et  la  plupart  des 
auteurs,  à  l’heure  actuelle,  se  sont  ralliés  à 
cette  opinion. 

En  pratique,  il  est  donc  permis  de  regar¬ 
der  comme  syphilitiques  les  lésions  dont 
l’exsudât  contient  le  Treponema  pallidum,  et 
cette  recherche  peut  confirmer  un  diagnostic 
hésitant.  Mais  un  examen  négatif  ne  doit 
en  aucune  façon  faire  rejeter  la  nature  spéci¬ 
fique  d’un  accident  douteux,  car  nous  savons 
que  la  découverte  du  parasite  est  incons¬ 
tante  dans  les  productions  sûrement  syphili¬ 
tiques. 

Sans  envisager  seulement  l’appoint  que 
peut  apporter  la  microbiologie  à  la  clinique, 
il  faut  encore  se  féliciter  de  la  grande  décou¬ 
verte  de  Schaudinn,  qui  nous  permettra  sans 
doute  d’élucider  de  nombreux  problèfnes  con¬ 
cernant  la  syphilis  et  qui,  en  tout  cas,  a  déjà 
orienté  les  chercheurs  vers  un  groupe  sou¬ 
vent  méconnu  de  microorganismes,  les  Spi¬ 
rillacées. 
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LES  &ANTS  DE  CAOUTCHOUC 

MODÈLE  DU  D'  CHAPUT 

DESCRIPTION  ET  MODE  D'EMPLOI 
Pui’  M.  CHAPUT 

Chirurgien  de  Lariboisière. 


Descbiption.  —  Les  gants  de  Chaput,  créés 
en  1899  et  présentés  à  la  Société  de  chirurgie  en 
1901,  sont  basés  sur  deux  principes  :  largeur  et 
brièveté  des  doigliers.  Ces  deux  caractères  leur 


Il  existe  deux  types  de  gants  de  Chaput  : 

1"  Le  gant  chirurgical,  qui  mesure  30  centimè¬ 
tres  de  longueur; 

2“  Le  gant  obstétrical,  qui  couvre  la  partie 
inférieure  du  bras  (en  usage  pour  la  version), 
longueur  55  centimètres. 

Un  modèle  unique  suffit  à  la  rigueur  pour 
toutes  les  mains  d’hommes;  il  y  aurait  lieu  de 
faire  un  modèle  pour  les  mains  de  femmes. 


Mode  d’emploi  des  gants  chiuuugicaux.  —  Il 
est  indispensable  d’avoir  trois  jeux  de  gants  : 


Figure  1.  —  Bouilleur  pour  les  gants.  A  droite,  le  chevalet  isolé.  A  gauche,  le  même  avec  les  gants  fixés. 


donnent  tout  d’abord  un  aspect  disgracieux;  ce 
sont  cependant  leurs  deux  qualités  essentielles. 
En  effet,  les  doigtiers  longs  dépassent  toujours 
les  doigts  de  l’opérateur  et  le  gênent,  tandis  que 
les  doigtiers  courts  sont  toujours  étroitement 
appliqués  sur  l’extrémité  des  doigts  et  permet¬ 
tent  une  délicatesse  de  toucher  et  une  habileté  peu 
différentes  de  celles  de  la  main  nue.  La  largeur 
des  doigtiers  n’est  pas  moins  utile  que  leur  briè¬ 
veté;  les  doigtiers  bien  moulés  sur  le  doigt  gê¬ 
nent  la  circulation  et  fatiguent  tellement  l’opé¬ 
rateur  qu’au  bout  de  quelques  minutes  il  est 


Figure  2.  —  Egoullcmeut  des  gants. 


obligé  d’enlever  ses  gants.  Les  doigtiers  larges 
ne  provoquent  pas  la  moindre  fatigue. 

Ajoutons  que  les  gants  de  Chaput  sont  assez 
résistants  pour  bouillir  tous  les  jours,  pendant 
deux  mois,  sans  s’altérer.  A  la  longue,  ils  se 
distendent  exagérément  et  ils  ne  sont  plus  bons 
qu’à  faire  des  pansements  ou  des  opérations  très 
simples. 


des  gants  aseptiques,  des  gants  septiques  et  des 
gants  d’autopsie.  Ces  jeux  ne  doivent  jamais  être 
mélangés  et  doivent  bouillir  dans  des  récipients 
spéciaux  pour  chaque  catégorie.  Avant  de  mettre 
les  gants  à  bouillir,  il  faut  les  éprouver  en  les 
remplissant  d’eau,  afin  de  voir  s’ils  sont  percés. 

Euullition.  —  Dans  l’eau  bouillante,  les  gants 
se  gonflent  d’air  ou  de  vapeur  d’eau,  surnagent  et 
échappent  en  partie  à  la  stérilisation.  Pour  évi¬ 
ter  cet  inconvénient,  je  conseille  d’employer  le 
bouilleur  Leclerc,  inventé  par  mon  ancien  pan¬ 
seur  en  1903  et  construit  d’abord  par  Bedouet. 
Le  bouilleur  se  compose  d’une  grande  boîte  rec¬ 
tangulaire  en  fer  émaillé,  au  fond  de  laquelle 
repose  un  chevalet  (fig.  1)  muni  de  trous,  présen¬ 
tant  des  dimensions  suffisantes  pour  supporter 
des  gants  posés  à  plat.  Les  gants  à  stériliser  (en 
nombre  quelconque)  sont  posés  sur  le  chevalet, 
recouverts  d’une  compresse  de  toile  et  fixés  par 
des  cordons  plats,  arrêtés  par  des  boucles.  Le 


Figure  3.  —  Manière  do  mettre  les  gants  sans  les  salir. 


chevalet  est  placé  dans  la  boîte;  on  ajoute  de 
l’eau  jusqu’aux  trois  quarts  de  la  boîte  et  on  fait 
bouillir  une  heure.  Une  demi-heure  avant  de  s’en 
servir,  on  vide  l’eau  en  excès  et  on  incline  légè¬ 
rement  la  boite  de  façon  que  les  gants  puissent  se 
vider  de  l’eau  qu’ils  contiennent. 


Ai’plication  des  gants.  —  On  ne  doit  pas 
toucher  avec  ses  mains  les  doigliers  des  gants, 
pour  ne  pas  les  infecter. 

Pour  cela,  il  faut  saisir  chaque  gant  par  le 
sommet  du  doigtier  du  médius  avec  une  pince  ù 


disséquer  (fig.  2).  La  main  libre  lient  le  gant  par 
le  bord  de  la  manchette  et  fait  bâiller  son  ouver¬ 
ture.  On  secoue  le  gant 
de  haut  en  bas  jusqu’à  ce 
u’il  ne  s’en  écoule  plus 
aucune  goutte  d’eau .  Avec 
les  deux  mains,  on  fait  à 
la  manchette  un  retrous- 
s  (fig.  3),  qui  fournira 
1  point  d’appui  solide 
pour  les  tractions.  On 
introduit  alors  une  main 
dans  le  gant,  par  des  mou¬ 
vements  de  reptation, 
tandis  que  l’autre  main 
lire  avec  force  pour  en¬ 
foncer  le  gant. 

t  indispensable  que 
la  pulpe  des  doigts  soit  en 
contact  intime  aoec  Tex- 
trémilê  des  doigts  du  gant. 

Gaunituue  des  avant- 
nriAS.  —  Il  est  néces- 

e  de  garnir  les  avant-  ; 

bras,  tant  pour  garantir 
’opéré  contre  l’écoule-  Figuic  k 

ment  qui  provient  de  l’in-  Ai)].lic.iiioii  de  la  gumi- 
lérieur  des  gants,  que  lui-e  de  ruvunt-hras. 
pour  préserver  l’opéra¬ 
teur  contre  les  liquides  septiques.  On  se  sert  pour 
cela  d’une  bande  de  ga¬ 
ze,  en  plusieurs  épais¬ 
seurs,  large  de  15  à  18 
centimètres  et  longue 
de  1  mètre.  Pour  l’ap¬ 
pliquer,  on  en  déroule 
environ  2ü  centimè¬ 
tres  et  on  fixe  la  bande 
avec  les  doigts  fléchis 
(fig.  4)  ;  on  porte  la 
bande  obliquement 
jusqu’au  pli  du  coude, 
on  fait  quelques  tours 
sur  l’avant-bras,  puis 
on  redescend  au  point 
de  départ.  On  enfouit 
alors  le  chef  libre  sous 
les  premiers  tours  de 
bande  (fig.  5  et  6). 

Pendant  l’opération 
on  peut  laver  les  gants 
avec  de  l’eau  bouillie 
ou  une  solution  anti¬ 
septique,  puis  les  es¬ 
suyer  avec  une  com¬ 
presse  stérilisée  sèche. 


VATION  des  gants.  — 
Aussitôt  l’opération  ter¬ 
minée,  l’opérateur,  gar¬ 
dant  ses  gants,  les  lave 
soigneusement  au  savon. 
S’il  a  les  mains  un  peu 
fortes,  il  n’otera  pas  ses 
gants  lui  môme  de  peur 
de  les  déchirer;  il  se  les 
fera  tirer  par  un  aide. 

On  peut  conserver  les 
gants,  soit  dans  l’eau 
bouillie  renouvelée  tous 
les  jours,  soit  dans  l’eau 
additionnée  de  borate  de 
soude,  dont  la  conserva¬ 
tion  est  indéfinie. 

Avantages  des  gants 

DE  CAOUTCHOUC.  -  Ils 

permettent  une  asepsie 
beaucoup  plus  parfaite 
en  garantissant  les  mains 
de  l’opérateur  de  tout 
contact  septique  ;  la  divi¬ 
sion  des  gants  en  septi¬ 
ques,  aseptiques,  gants  d’j 


Figure  G.  —  L'opplica- 
lioii  de  la  bande  d’avant- 
bras  est  terminée, 

ulopsie  donne  les  meil- 
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leures  garanties.  On  peut  faire  bouillir  les  gants, 
tandis  qu’on  ne  peut  stériliser  efficacement  les 
mains.  Enfin,  les  gants  permettent  d’opérer,  sans 
aucun  ris<|ue,  avec  de  petites  lésions  des  mains 
qui  seraient  dangereuses  sans  gants.  On  doit  seu¬ 
lement  s’ingénier  à  éviter  de  piquer  ses  gants; 
on  y  arrive  d’ailleurs  facilement. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

7  Mars  1906. 

Le  radlodiagnostic  en  médecine  Interne.  —  M. 
Krause  fait  sur  ce  sujet  une  longue  communication, 
appuyée  sur  de  nombreuses  radiographies,  dans 
laquelle  il  fait  ressortir  les  importants  services  que 
la  radioscopie  et  la  radiographie  peuvent  rendre  dans 
le  diagnostic  de  diverses  atibetions  ressortissant  à  la 
médecine  interne. 

La  radioscopie,  dit-il,  doit  être  préférée  à  la  radio¬ 
graphie  dans  tous  les  cas,  sauf  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  des  sommets  pulmonaires  au  début  ;  ici  la 
radiographie  précise  mieux  le  siège  et  l’étendue  des 
lésions  que  ne  le  permet  l’examen  à  l’écran  fluores- 

Qii’il  s'agisse  de  radioscopie  ou  de  radiographie, 
elles  doivent  être  pratiquées  dans  des  plans  variables 
avec  la  région  ou  l’organe  à  explorer.  C’est  ainsi  que, 
pour  les  tumeurs  du  médiastin,  il  faut  faire  agir  les 
rayous  X  suivant  un  pl<an  oblique  coupant  le  thorax 
de  gauche  à  droite  et  d’arrière  en  avant;  dans  ces 
conditions,  on  voit  les  tumeurs  médiastinales  faire 
une  tache  très  uette  sur  la  zone  claire  rétrocardiaque 
comprise  entre  l’ombre  portée  par  le  cœur  et  l’ombre 
portée  par  la  colonue  vertébrale. 

Pour  l(;s  alfections  de  l’œsophage,  c’est  le  plan 
opposé  qu’il  faut  choisir,  c’est-à-dire  un  plan  se  diri¬ 
geant  toujours  d'arrière  en  avant,  mais  de  droite  à 
gauche.  La  radioscopie  permet  d'ailleurs  facilement 
de  préciser  les  rapports  des  lésions  œsophagiennes 
avec  le  diaphragme. 

Pour  l’interprèlatiou  des  images  radioscopi([ues 
ou  radiographiques  concernant  le  cœur,  il  faut  se 
souvenir  avant  tout  que  les  dimensions  et  la  situation 
de  l’ombre  portée  varient  suivant  l’état  d'inspiration 
ou  d’expiration  des  poumons.  A  l’état  normal,  on 
aperçoit  sur  le  bord  gauche  do  l’ombre  cardiaque 
trois  rendements  :  le  supérieur  produit  par  l’arc 
aortique,  le  moyeu  par  l'oreillette  gauche,  l'inférieur 
par  le  ventricule  gauche;  sur  le  bord  gauche,  on  dis¬ 
tingue  l'embouchure  de  la  veine  cave  supérieure,  et 
le  rendement  produit  par  l'oreillette  droite.  -  Dans 
l’insufdsance  mitrale,  on  constate  uu  élargissement 
de  l’ombre  cardiaque  vers  la  droite  et  une  saillie  plus 
prononcée  du  renflement  moyen  du  bord  gauche 
signalé  plus  haut  (dilatation  de  l’oreillette).  —  Dans 
l'insuffisance  aortique,  l’ombre  cardiaque  se  montre 
notablement  élargie  ;  elle  se  présente  comme  allongée 
dans  le  sens  transversal.  —  Le  diagnostic  exact 
des  lésions  congénitales  du  cœur  est  fréquemment 
possible  par  la  radioscopie  :  il  en  est  ainsi,  par 
exemple,  dans  les  cas  de  persistance  du  trou  de  Dotal. 
_ L’anévrisme  aortique  reste  toujours  difficile  à  dia¬ 
gnostiquer  à  l’examen  radioscopique.  On  le  confond 
facilement  avec  une  dilatation  aortique,  telle  qu’on  la 
rencontre,  par  exemple,  dans  l’artério-sclérose  ou  la 
néphrite  chronique.  Dans  la  cyphoscoliose,  égale¬ 
ment  l'aorte  subit  une  coudure  anormale  et  peut 
facilement  simuler  sur  l’écran  fluorescent  un  ané¬ 
vrisme  aortique.  11  est  bon  de  connaître  ces  causes 
d’erreur  pour  pouvoir  interpréter  judicieusement  les 
cas  douteux.  Souvent  la  radioscopie  constitue  le  seul 
moyen  de  diagnostiquer  un  anévrisme  de  l’aorte,  en 
particulier  de  l’aorte  descendante.  M.  Krause  rap¬ 
porte  le  cas  d’un  malade  qui  fut  pris  longtemps  pour 
un  neurasthénique  et  dont  les  plaintes  ne  furent  ja¬ 
mais  prises  au  sérieux  jusqu’au  jour  où  une  radio¬ 
graphie,  réclamée  avec  insistance  par  lui,  révéla 
l’existence  d'un  anévrisme  de  l’aorte  descendante. 

Ou  admettait  généralement  jadis  que  dans  les  pleu¬ 
résies,  le  diaphragme  était  toujours  immobilisé  dans 
la  position  d'inspiration  profonde.  11  existe  toutefois 
une  forme  de  pleurésie  très  douloureuse,  la  pleurésie 
diaphragmatique  sèche,  daus  laquelle  le  diaphragme 
se  contracture  daus  la  position  de  l'expiratiou  forcée; 
ou  le  retrouve  également  dans  cette  même  position 
lorsqu’il  est  paralysé,  par  exemple  à  la  suite  d’une 


poliomyélite  antérieure.  Nombre  de  cas  de  ce  genre 
ont  été  pris  autrefois  pour  des  hernies  diaphragma¬ 
tiques,  et  c’est  la  radioscopie  qui  nous  a  éclai¬ 
rés  sur  la  nature  exacte  des  lésions.  —  Sur  l’écran 
fluorescent,  les  exsudais  pleurétiques  donnent  des 
ombres  à  configuration  tout  à  fait  caractéristique. 
Le  <(  triangle  de  Rauchfuss  »  est  produit  par  le  re¬ 
foulement  du  médiastin  antérieur  vers  le  côté  opposé, 
et  le  «  triangle  de  Garland  »  par  la  rétraction  du 
poumon  vers  la  colonne  vertébrale  :  de  ce  fait,  il 
existe  encore  contre  celle-ci  une  masse  de  tissus 
contenant  de  l’air,  tandis  qu’en  s’éloignant  davantage 
d’elle,  on  rencontre  déjà  au  même  niveau  l’épanchc- 
ment  pleurétique.  —  Les  cavernes  pulmonaires  se 
manifestent,  lorsqu’elles  ne  contiennent  que  de  1  air, 
par  des  zones  remarquablement  claires  et  bieu  cir¬ 
conscrites,  un  pneumothorax  par  une  zone  arrondie, 
claire,  située  au-dessus  d'une  ombre  plus  ou  moins 
étendue  traduisant  un  épanchement  ;  secoue-t-on  le 
malade,  on  voit  sur  l'écran  l’ombre  des  gouttes  de 
liquide  se  projeter  vers  la  zone  claire.  Le  moignon 
pulmonaire  est  visible  contre  la  colonne  vertébrale  et 
reconnaissable  à  l’ombre  irrégulièrement  déchiquetée 
de  son  hile  (arborisations  bronchiques?). 

Bref,  conclut  M.  Kraus,  la  radioscopie  et  la  ra¬ 
diographie,  qui  rendent  déjà  tant  de  services  aux 
chirurgiens,  méritent,  par  les  renseignements  pré¬ 
cieux  qu’elles  sont  susceptibles  de  fournir,  d’être 
également  utilisées  et  cela  plus  souvent  qu’on  ne  l’a 
fait  jusqu’ici,  pour  le  diagnostic  des  maladies  non 
chirurgicales. 

—  M.  Albu,  à  propos  du  radlodiagnostic  de  cer¬ 
taines  alfections  de  l’œsophage,  déclare  qu’il  a  sou¬ 
vent  eu  l’occasion,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
de  démontrer,  à  l’aide  des  rayons  X,  l’existence  de 
diverticules  et  de  dilatations  de  l’œsophago  dont  le 
diagnostic  n’aurait  certainement  pu  être  fait  de  fa¬ 
çon  aussi  précise  par  les  procédés  habituels  d’explo¬ 
ration  clinique. 

Parmi  ces  cas,  il  n’en  veut  citer  qu’un  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer  il  y  a  quelques  jours  à  peine. 

Dans  ce  cas ,  le  diverticule  qui  siégeait  à  l’orir 
gine  de  l’œsophage,  avait  pu  être  soupçonné  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  seuls  signes  cliniques  ;  mais  l’exa¬ 
men  aux  rayons  X  permit  de  confirmer  ce  diagnostic 
de  façon  vraiment  éclatante.  Sur  deux  radiographies 
présentées  par  M.  Albu,  radiographies  prises,  1  une 
suivant  le  plan  sagittal,  l’autre  suivant  le  plan  fron¬ 
tal,  on  voit  très  nettement,  à  hauteur  de  la  clavicule, 
une  ombre  de  la  dimension  d’un  œuf  de  pigeon  cor¬ 
respondant  .au  diverticule  rempli  de  bismuth.  Mais, 
mieux  encore  que  la  radiographie,  la  radioscopie 
avait  révélé  l’existence  de  ce  diverticule.  En  faisant 
avaler  au  patient  une  solution  saturée  de  bismuth  et 
en  observant  ce  qui  se  passait  sur  l’écran  fluorescent 
pendant  la  déglutition  de  la  masse  médicamenteuse, 
on  voyait  très  distinctement  cette  masse  glisser  le 
long  de  l’œsophage,  puis  pénétrer  dans  le  diverti¬ 
cule  et  le  remplir  peu  à  peu,  eu  sorte  que  la  situa¬ 
tion,  le  volume  et  la  forme  du  diverticule  se  révé¬ 
laient  ainsi  de  la  façon  la  plus  précise. 

M.  Albu  croit  donc  qu’au  moins  en  ce  qui  concerne 
les  diverticules  de  l’œsophage,  nous  possédons,  daus 
la  radioscopie  et  la  radiographie,  un  moyen  de  dia¬ 
gnostic  extrêmement  précieux ,  très  supérieur  à 
l’œsophagoscopie  qui,  sans  parler  des  difficultés  par¬ 
ticulières  qu’elle  oil’re  ici  du  fait  d’une  sécrétion  mu¬ 
queuse  exagérée  qui  noie  continuellement  le  champ 
visuel,  ne  peut  fournir  que  des  renseignements 
vagues  sur  l'orifice  du  diverticule  et  aucun  sur  sa 
forme  et  ses  dimensions. 

J,  Du.Moxr. 
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Le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow  par  un 
sérum  spécifique.  —  M.  Rogers  rappelle  qu’à 
l'heure  actuelle  il  est  généralement  admis  que  le 
goitre  exophtalmique  est  dû  à  une  hyperactivité  de  la 
glande  thyro’ide  et  que  le  principe  actif  de  la  sécré¬ 
tion  thyroïdienne  est  une  globuline  contenant  de 
l’iode,  la  ihyro-globuline.  De  nombreuses  tentatives 
thérapeutiques  ont  été  faites,  basées  sur  cette  théorie 
pathogénique,  au  moyen  de  sérums  obtenus  de  dilfé- 
rentes  façons  :  sérum  de  chiens  thyroïdectomisés 
retiré  des  animaux  au  moment  où  ceux-ci  présen¬ 
taient  des  symptômes  de  thyroïdisme;  sérum  de  ma¬ 
lades  atteints  de  myxœdème;  sérum,  sang  frais  et 
desséché,  lait  frais  et  desséché  de  chèvres  thyroïdec- 
tomisées;  sérum  d’animaux  herbivores  nourris  plus 


ou  moins  longtemps  avec  des  glandes  thyroïdes  d’au¬ 
tres  animaux  ;  sérum  d’animaux  ayant  reçu  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  l'émulsion  do  corps  thyro'ïde 
provenant  d’une  autre  espèce.  Les  résultats  de  ces 
diverses  tentatives  ont  été  des  plus  contradictoires, 
mais,  d’une  façon  générale,  ils  ont  été  fort  peu  satis¬ 
faisants. 

L’année  dernière,  Rogers,  assista  dans  les  labora¬ 
toires  de  l’Université  Cornell,  a  des  recherches  faites 
par  Beebe  sur  la  production  expérimentale  dos  cyto¬ 
toxines  ;  il  fut  frappé  des  symptômes  spécifiques  pro¬ 
duits  par  uue  néphrotoxine  préparée  avec  des  reins 
de  chiens.  Le  principe  lui  parut  applicable  au  traite¬ 
ment  du  goitre  exophtalmique.  S’étant  procuré  deux 
corps  tliyroïdes  hypertrophiés,  mous,  cellulaires, 
absolument  comparables  aux  goitres  basedowiens,  il 
pria  Beebe  d’en  retirer  uue  cytotoxine  thyroïde  com¬ 
parable  à  la  cytotoxine  rénale  qu’il  préparait  avec 
les  rognons  de  chiens.  Les  glandes  furent  réduites  à 
l’état  de  pulpe,  qui  fut  traitée  avec  du  sérum  artifi¬ 
ciel,  puis  filtrée.  Le  liquide  filtré,  épais  et  opalin, 
fut  rendu  franchement  acide  avec  de  l’acide  acétique, 
ce  qui  amena  un  abondant  précipité  de  nucléo-albu- 
mines.  Le  liquide  surnageant  fut  alors  décanté  et 
saturé  avec  du  sulfate  d’ammoniaque  qui  précipita  le 
reste  des  nucléo-albumines  et  les  globulines,  parmi 
lesquelles  la  thyro-globuline,  principe  actif  ou  sup¬ 
posé  tel,  de  la  sécrétion  thyroïdienne.  Une  partie  du 
précipité  fut  injectée  à  l’état  frais  à  des  lapins;  la 
plus,  grande  partie  fut  desséchée  et  conservée.  Les 
lapins  présentèrent  une  réaction  extrêmement  vive  à 
la  suite  de  ces  injections,  et  quelques-uns  d’entre 
eux  succombèrent.  Après  cinq  semaines  de  ce  trai¬ 
tement,  les  survivants  furent  saignés  par  la  carotide, 
et  le  sérum  ainsi  obtenu  fut  appelé  le  sérum  A. 

Quatre  mois  plus  tard,  Rogers  fit  dissoudre  dans 
du  sérum  artificiel  l’extrait  sec  provenant  de  la  des¬ 
siccation  du  précipité  de  nucléo-albumine  et  de 
thyro-globuline  :  ce  sérum  fut  injecté  comme  pi'écé- 
demment  à  des  lapins  et  donna  le  sérum  B.  Le  sé¬ 
rum  G  fut  préparé  de  la  même  manière  avec  de 
l'extrait  sec  datant  de  cinq  mois,  mais  cotte  fois,  la 
quantité  injectée  fut  beaucoup  moins  considérable,  de 
manière  à  provoquer  des  réactions  peu  marquées. 
L’auteur  prépara  encore  un  sérum  D  avec  des  glandes 
thyroïdes  normales  et  fraîches,  mais,  dans  ce  cas, 
les  résultats  furent  négatifs. 

Rogers  a  traité  10  cas  de  goitre  exophtalmique 
avec  les  sérums  A,  B  et  G;  il  a  obtenu  jusqu’ici 
8  guérisons  en  apparence  parfaites  ;  dans  8  autres 
cas,  où  les  troubles  étaient  extrêmement  graves,  il  a 
obtenu  une  amélioration  tellement  marquée  que  les 
malades  paraissent  devoir  guérir  avant  longtemps. 
Les  autres  malades  présentent  une  amélioration  rela¬ 
tive,  mais  beaucoup  moins  nette  que  dans  les  cas 
précédents.  Rogers  reconnaît  que  sa  méthode  est  loin 
d’être  parfaite  :  il  faut,  en  effet,  des  semaines  pour 
préparer  le  sérum;  son  action  est  toujours  lente  à  se 
manifester;  enfin  le  traitement  n’est  pas  dénué  de 
danger  et  demande  à  être  suivi  de  très  près. 

M.  Thompson  relate  l’observation  de  deux  des 
malades  dont  il  est  question  dans  la  communication 
ci-dessus,  et  qui  sont  actuellement  dans  son  service. 
La  première  de  ces  malades  présentait  des  signes 
très  marqués  de  dilatation  du  cœur  :  la  première 
dose  amena  une  modification  clinique  très  appréciable 
et  suffit  à  faire  disparaître  la  tachycardie,  à  tel  point 
que  la  malade  présente  maintenant  delà  bradycardie. 

La  deuxième  malade  était  dans  uu  état  extrême¬ 
ment  grave  lorsque  la  première  injection  lui  fut 
faite  :  la  température  était  de  40“,  le  pouls  à  140;  les 
respirations  étaient  au  nombre  de  44  par  minute. 
Elle  présentait  le  tableau  clinique  d'une  intoxication 
ou  d’une  infection  grave  rappelant  assez  bien  celui 
de  l’endocardite  maligne.  Au  bout  de  quarante-huit 
heures,  son  état  subit  une  transformation  complète; 
elle  c’avait  eu  que  deux  injections.  Les  phénomènes, 
dit  l’auteur,  fui’ent  absolument  comparables  à  ceux 
qui  marquent  la  crise  do  la  défervescence  dans  la 
pneumonie.  La  malade  est  actuellement  presque 
guérie. 

Rupture  spontanée  de  l'utérus  au  septième  mois 
de  la  grossesse.  —  M.  Ladinski  montre  les  pièces 
provenant  d’une  femme  de  vingt-huit  ans  qui  avait  eu 
trois  accouchements  normaux  et  uue  fausse  couche 
remontant  à  sept  ans.  Le  dernier  accouchement  avait 
eu  lieu  il  y  a  cinq  ans  :  il  avait  été  normal,  à  cela 
près  que  le  placenta  était  très  adhérent.  Quatre 
semaines  après  cet  accouchement,  on  la  curetta  ; 
cette  opération  détermina  presque  immédiatement  de 
vives  douleurs  dans  le  bassin  accompagnées  de  vomis¬ 
sements  et  de  distension  abdominale.  On  dut  prati- 
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quer  une  colpotomie  qui  amena  la  cessation  des 
troubles.  II  y  a  sept  mois,  la  malade  commença  une 
nouvelle  grossesse  ;  il  y  a  quelques  jours,  elle  éprouva 
quelques  douleurs  et  elle  s’aperçut  d’un  léger  écou¬ 
lement  sanguinolent.  A  ce  moment,  Ladinski  trouva 
un  fœtus  vivant  en  bonne  position;  le  col  n’était  pas 
dilaté.  Le  repos  et  les  opiacés  eurent  raison  de 
l’écoulement  sanglant,  mais  les  douleurs  persistaient 
dans  la  région  lombaire  et  dans  l’abdomen.  Cinq 
jours  plus  tard,  l’auteur  fut  appelé  d’urgence  et 
trouva  la  malade  dans  le  collapsus,  extrêmement 
pâle  et  agitée,  avec  de  fréquentes  nausées  et  de  vio¬ 
lentes  douleurs  abdominales.  Les  respirations  étaient 
très  fréquentes  et  suspirieuses  ;  le  pouls  était  fili¬ 
forme  et,  par  moments,  imperceptible.  L’abdomen 
fut  ouvert  le  plus  rapidement  possible  :  il  était  rempli 
de  sang  en  partie  coagulé;  l’œuf,  intact  et  complète¬ 
ment  séparé  de  l’utérus,  flottait  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  Le  fœtus  était  mort.  L’utérus  présentait 
dans  la  partie  supérieure  et  droite  de  sa  paroi  anté¬ 
rieure  une  déchirure  de  10  centimètres.  Comme  la 
matrice  présentait  en  plusieurs  endroits  des  lésions 
ressemblant  à  des  cicatrices  anciennes,  Ladinski  fit 
l’hystérectomie.  La  femme  guérit  sans  incident.  La 
rupture  de  l’utérus  gravide  était  due  probablement  à 
la  présence  de  cicatrices  anciennes  :  celles-ci  étaient 
le  résultat,  soit  du  curettage  maladroitement  fait, 
soit  de  la  délivrance  artificielle  qui  avait  été  très 
laborieuse  et  qui,  sans  doute,  avait  été  accompagnée 
de  l’arracbement  de  portions  de  la  paroi  utérine. 

Grossesse  chez  une  femme  dont  l’hymen  est 
imperforé.  —  M.  Ladinski  présente  une  jeune  fille 
de  seize  ans,  enceinte  de  sept  mois,  et  dont  l’bymen 
présente  un  seul  orifice  extrêmement  ténu  situé  juste 
au-dessous  du  méat  urinaire. 

Gangrène  Intestinale  par  embolie  des  vais¬ 
seaux  mésentériques  au  cours  de  la  grossesse.  — 
M.  SturmdorlT  relate  l’observation  d’une  femme  qui, 
sans  antécédents  pathologiques  d’aucune  sorte,  fut 
prise  subitement,  au  sixième  mois  de  sa  grossesse, 
de  violentes  douleurs  abdominales  qui  en  imposèrent 
au  début  pour  une  menace  d’avortement.  Le  ventre 
se  ballonna  démesurément,  puis  se  produisirent  des 
phénomènes  d’occlusion  intestinale  avec  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes.  A  l’ouverture  du  ventre,  on  cons¬ 
tata  une  gangrène  de  la  presque  totalité  du  jéjunum 
et  de  l’iléon;  les  vaisseaux  mésentériques  étaient 
thrombosés.  La  malade  succomba.  Ce  cas  est  inté¬ 
ressant  par  sa  grande  rareté,  car  s’il  existe  une  qua¬ 
rantaine  de  cas  publiés  de  thrombose  mésentérique, 
aucun  de  ces  cas  ne  s’est  produit  pendant  la  gros¬ 
sesse.  Pour  l’auteur,  ce  phénomène  est  la  conséquence 
d’une  toxémie  déterminant  des  ulcérations  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  avec  infection  consécutive  des 
vaisseaux  mésentériques.  D’après  les  observations 
publiées,  il  semble  que  ces  lésions  puissent  s’accom¬ 
pagner  de  diarrhée  ou,  au  contraire,  de  phénomènes 
d’occlusion  intestinale.  Opérés  ou  non,  tous  les  cas 
de  ce  genre  se  terminent  par  la  mort. 

Les  dermatoses  de  la  grossesse.  —  M.  Pollitzer 
estime  que,  bien  qu’il  n’existe  pas  une  seule  affection 
cutanée  ne  se  produisant  que  pendant  la  grossesse, 
on  peut  cependant  comprendre  sous  le  nom  de  <(  der¬ 
matoses  de  la  grossesse  »  ces  affections  quisout  sou¬ 
vent  constatées  chez  les  femmes  enceintes  et  dont 
l’apparition  est  due  sans  aucun  doute  aux  modifica¬ 
tions  métaboliques,  nerveuses  et  vasculaires  déter¬ 
minées  par  cet  état.  L’auteur  propose  la  classifi¬ 
cation  suivante  :  1“  affections  se  manifestant  plus 
fréquemment  pendant  la  grossesse  (impétigo  lierpé- 
tiforme)  ;  2“  affections  dont  les  relations  avec  la 
grossesse  sont  prouvées  par  ce  fait  qu’elles  dispa¬ 
raissent  après  1  accouchement  ou  la  fausse  couche 
(herpes  gestationis,  chloasma);  3“  affections  d’ordre 
réflexe  et  transitoire,  se  manifestant  chez  des  femmes 
qui  en  sont  affranchies  en  général  en  dehors  de  leur 
grossesse  (urticaire,  érythèmes,  hyperhydrose). 

G.  JXKVIS. 
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Deux  cas  de  plaies  thoraco-abdominales.  — 
M.  Caplesco-Poemaro.  1“  Il  s’agit  d’une  plaie  de 
poitrine  par  instrument  tranchant  cutre  les  8'*  et 
9"  côtes  droites  (?).  A  son  entrée  le  malade  présente 
de  la  dyspnée  et  une  hémorragie  externe  assez 
abondante.  La  plaie  est  débridée  :  on  voit  alors 
qu’elle  a  perforé  le  diaphragme.  Une  laparotomie 
latérale  permet  de  s’assurer  que  l’estomac  et  les 


intestins  sont  indemnes,  mais  que  la  rate  hypertro¬ 
phiée  et  dépassant  les  fausses  côtes  présente  une 
plaie  superficielle  où  d’ailleurs  l’hémorragie  s’est 
arrêtée  spontanément.  Pour  obtenir  l’atrophie  de  la 
rate,  l’auteur  pratique  alors  la  ligature  partielle  du 
pédicule  de  la  rate  et  referme  l’abdomen.  La  plaie 
thoracique  est  suturée  après  que  par  cette  voie  la 
plaie  du  diaphragme  a  été  elle  aussi  suturée.  Guérison; 

2“  Dans  ce  denxième  cas  le  malade  entre  avec  une 
vive  dyspnée  et  un  état  d’anxiété.  Il  porte  dans  le 
8“  espace  intercostal  une  plaie  que  l’on  agrandit  :  on  j 
voit  ainsi  qu'elle  traverse  le  diaphragme.  Une  laparo-  ; 
tomie  latérale  permet  de  constater  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’estomac  une  plaie  de  3  cent.  1/2,  qui  est  j 
suturée.  Le  péritoine  déjà  souillé  de  contenu  slo-  j 
macal  est  lavé  avec  du  sérum  stérilisé.  La  plaie  abdo-  ; 
minale  est  refermée  et  la  plaie  diaphragmatique  i 
suturée  par  voie  thoracique.  Guérison. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  l’auteur  rappelle  le 
cas  d’une  malade  qui  avait  reçu  40  coups  de  canif 
dont  un  à  l’épigastre.  En  l’absence  de  tout  accident, 
on  n’intervint  pas  et  la  malade  sortit  guérie.  Mais 
quarante  jours  plus  tard,  elle  mourait  de  bernie  dia- 
phragmatique  étranglée  avec  sphacèle  de  l’anse  étran- 
glée. 

Néphropexle  avec  fils  temporaires  pour  récidive 
de  rein  mobile.  —  M.  Balacesco.  A  ce  propos  l’au¬ 
teur  a  imaginé  un  nouveau  procédé  de  néphropexie. 
On  passe  deux  fds  d’argent  non  par  la  substance 
rénale,  mais  de  côté  et  d’autre  du  hile  du  rein,  em¬ 
brassant  chacun  un  pôle  de  l’organe.  La  décapsulation 
se  fait  comme  d’habitude,  on  fixe  le  rein  à  la  côte 
d’après  le  procédé  de  Jonnesco. 

—  Ce  procédé  est  critiqué  par  M.  Racovlceano.  Si 
on  ne  serre  pas  les  fils,  il  ne  se  fait  pas  de  fixation; 
si  on  les  serre,  on  détermine  une  cicatrice  et  une 
sclérose  encore  plus  prononcées  que  par  les  autres 
procédés. 

Deux  cas  de  prostatectomie.  —  M.  Héresco. 
Le  premier  malade  âgé  de  soixante-neuf  ans  présen¬ 
tait  une  rétention  incomplète  ebronique  avec  résidu 
vésical  de  200  à  250  centimètres  cubes.  Après  avoir 
subi  la  prostatectomie  périnéale  par  décollement 
(procédé  de  l’auteur),  il  vide  entièrement  sa  vessie. 

Le  deuxième  cas  opéré  par  le  même  procédé  con¬ 
cerne  un  malade  de  soixante-six  ans,  atteint  de  réten¬ 
tion  complète  aiguë  et  chez  lequel  trois  tentatives  de 
cathétérisme  à  demeure  n’ont  pu  parvenir  à  rétablir 
la  miction.  Maintenant  le  malade  vide  sa  vessie. 

Rachistovaïnisatlon  pour  occlusion  intestinale.  — 
M.  Th.  Jonnesco.  Deux  cas  de  volvulus  de  l’S  iliaque 
opérés  et  guéris  avec  rachislovaïnisation. 

Jéjunostomies  pour  cancer  de  l'estomac.  — 
M.  Th.  Jonnesco.  Jonnesco  présente  des  pièces  pro¬ 
venant  de  trois  malades  opérés  pour  cancer  de  l’es¬ 
tomac  : 

1°  Résection  presque  totale  de  l’estomac  avec 
suture  du  duodénum  au  cardia;  mort  le  troisième 
jour; 

2"  Résection  de  plus  de  la  moitié  de  l’estomac 
avec  jéjunogastroslomie;  mort  au  bout  de  vingt  jours 
de  tuberculose  pulmonaire  ; 

3“  A  cause  de  l’étendue  du  cancer,  il  fut  ici  impos¬ 
sible  de  pratiquer  une  gaslroentérostomie  ;  aussi 
Jonnesco  fit-il  une  jéjunostomie  en  Y  ;  mort  au  bout 
d’un  mois  de  cachexie. 

Anomalie  des  organes  génitaux  d'une  femme.  — 
M.  S.  Stephanesco.  II  s’agit  d'une  femme  âgée  de 
vingt  et  un  ans,  jamais  réglée,  chez  laquelle  on  sen¬ 
tait  au  niveau  de  l’orifice  externe  de  chaque  canal 
inguinal  une  tumeur  sous-cutanée,  allongée,  oblique 
et  sensible  à  la  pression  qui  était  probablement 
l’ovaire.  Le  vagin  était  très  réduit  et  on  ne  pouvait 
sentir  ni  col  ni  corps  de  l’utérus. 

—  JVf.  Duma  rapporte  un  cas  analogue  où  avec  un 
vagin  volumineux  on  ne  pouvait  sentir  de  col;  mais  il 
existait  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  corps  ayant  la 
consistance  de  l’utérus.  La  laparotomie  montra  que 
le  vagin  se  terminait  librement  en  cul-de-sac.  Les 
ovaires  étaient  normaux,  puis  leur  succédait  une 
petite  trompe  très  réduite  allant  à  deux  utérus  très 
petits  situés  au  niveau  du  détroit  supérieur,  de 
forme  ordinaire,  mais  dont  le  fond  avait  une  largeur 
de  2  cent.  1/2.  On  enleva  l’utérus  et  les  ovaires. 

Dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’estomac.  — 
M.  Bonachi.  11  s’agit  d'une  femme  de  cinquante-sept 
ans  présentant  une  dilatation  considérable  de  l'es¬ 
tomac  par  rétrécissement  du  pylore  dû  à  la  cicatrisa¬ 
tion  d’un  ulcère  de  l’estomac  et  à  qui  fut  pratiquée 
une  gastro-entérostomie  postérieure.  La  malade  allait 


bien  quand  le  cinquième  jour  apparurent  brusque¬ 
ment  des  vomissements  porracés  copieux,  avec  un 
ballonnement  considérable  du  ventre;  il  fut  impos¬ 
sible  de  pratiquer  un  lavage  de  l'estomac.  La  malade 
étant  morte  le  lendemain,  ou  trouva  à  l’aulopsie 
(Babès)  que  les  six  septièmes  de  l’abdomen  étaient 
occupés  par  l’estomac  extrêmement  dilaté.  La  bouche 
anastomotique  était  nettement  perméable.  On  examina 
le  péritoine  qui  paraissait  intact,  et  de  fait  les  cul¬ 
tures  restèrent  stériles. 

Plaie  de  l’intestin.  Péritonite  généralisée.  Inter¬ 
vention.  Guérison. —  M.  Bonachi.  La  guérison  sur¬ 
vint  après  lavage  du  péritoine  au  sublimé  au  1/0000. 

Hystérectomie  abdominale  totale  pour  salpingite 
suppurée.  Hystérectomie  abdominale  pour  kyste  de 
l’ovaire  et  salpingite.  Splénectomie  pour  un  cas  de 
leucémie  myélogène.  —  M.  Balacesco.  La  malade 
était  entrée  avec  une  grosse  rate  non  paludique,  sans 
ascite  ;  l’examen  du  sang  révélait  2.500.000  liématies 
et  198.000  leucocytes  dont  38  pour  100  de  myélo¬ 
cytes.  Après  splénectomie  on  put  noter  8.500.000  hé¬ 
maties  et  seulement  14.000  leucocytes.  Ce  serait  le 
premier  cas  de  leucémie  myélogène  guéri  par  splé¬ 
nectomie. 

Suture  de  l’artère  axillaire  après  extirpation  d'un 
cancer  de  la  mamelle.  —  M.  Caplesco-Poemaro. 
Au  cours  d’une  extirpation  de  ganglions  de  l’aisselle 
très  adhérents  au  paquet  vasculo-uervcux,  il  se  pro¬ 
duisit  une  petite  rupture  de  l’artère  axillaire  qui  fut 
suturée  avec  trois  points  pénétrants.  La  malade 
guérit,  mais  on  ne  dit  pas  ce  que  devint  le  pouls 
radial. 

—  Jlf.  Balacesco  dit  avoir  pratiqué  deux  fois  la 
suture  de  la  veine  axillaire.  .  M.  GuiniS. 
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Sur  les  pérlsigmo'idltes.  —  M.  Lejars,  revenant 
sur  la  question  des  périsigmo'idites  soulevée  par  la 
communication  de  M.  Michaux  (V.  LaPresse  Médicale, 
1906,  n“  20,  p.  158)  pense  qu’il  faut,  à  proprement 
parler,  réserver  ce  nom  aux  faits  d'iullammations  pé- 
rigsimoïdienues  ayant  leur  origine  dans  une  infection 
partie  de  l’intestin  :  le  cas  de  M.  Michaux,  quia  trait 
à  une  suppuration  d’origine  ovarienne  ayant  fusé  eu 
arrière  de  l’S  iliaque  ne  doit  donc  pas  rentrer  dans 
le  cadre  des  périsigmo'idites. 

Ceci  dit  il  convient  de  distinguer  —  et  cette  dis¬ 
tinction  n’est  pas  toujours  facile  à  faire  clinique¬ 
ment  —  dans  le  groupe  des  iuÜammations  ayant  leur 
siège  au  niveau  de  l’anse  sigmo'i'de,  les  inflammations 
de  l’anse  elle-même  —  sigmoi'dites  —  des  inflamma¬ 
tions  du  tissu  cellulaire  périsigmo'idien  —  périsig¬ 
mo'idites.  La  distinction  à  établir  est  analogue  à  la 
distinction  qu’on  fait  entre  la  typhlile  et  la  péri- 
typhlite  :  les  processus  morbides  semblent  d’ailleurs 
être  les  mêmes,  tant  au  point  de  vue  de  leur  origine 
que  de  leur  évolution,  pour  l'S  iliaque  et  pour  le 
cæcum  ;  le  siège  seul  des  lésions  diffère. 

M.  Lejars  rapporte  une  observation  typique  de 
sigmo'idite  qui  lui  fut  communiquée,  il  y  a  déjà  quel¬ 
ques  années,  par  un  confrère  de  province.  Elle  a  trait  à 
une  jeune  femme  qui,  à  la  suite  d’une  grossesse  péni- 
uible  et  d’un  accouchement  difficile  présenta,  dix 
jours  après  sa  délivrance  une  élévation  brusque  de 
température  montant  jusqu’à  40"  et  au  delà  en  même 
temps  qu’elle  accusait  une  vive  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  gauche;  il  existait  une  constipation  opiniâtre; 
les  lochies  étaient  cependant  normales  et  rien,  à 
l’exploration  de  l’utérus  n’autorisait  à  croire  qu’il 
pouvait  s’agir  d’une  infection  d'origine  utérine.  Par 
contre,  à  la  palpation  de  la  fosse  iliaque,  on  sentait 
un  gros  boudin  douloureux  correspondant  au  trajet 
de  l’S  iliaque.  Le  médecin  traitant  ne  fit  point  de 
diagnostic  se  contentant  de  maintenir  sa  malade 
en  observation  rigoureuse  et  d'atteudre  les  événe- 

Les  accidents  persistèrent  une  dizaine  de  jours, 
puis  s’ameudereut  pour  se  réveiller  de  nouveau  au 
bout  de  quelques  jours,  après  quoi  ils  disparurent 
définitivement.  M.  Lejars  qui,  jusqu’ici,  avait  réservé 
la  publication  de  cette  observation,  embarrassé  qn’il 
était  de  lui  donner  une  étiquette,  ne  doute  pas  actuel¬ 
lement,  après  avoir  entendu  les  communications  faites 
à  la  Société  au  cours  de  ces  dernières  séances,  qu’il 
ne  se  soit  agi  là  d’un  fait  de  sigmo’idite  survenu  au 
cours  de  la  puerpéralité. 
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Quant  aux  périsigmoïdites,  elles  peuvent,  soit  suc¬ 
céder  à  une  sigmoïdite,  soit  survenir  d’une  façon 
chronique,  insidieuse.  Dans  le  premier  cas,  la  péri- 
sigmoïdite  évolue  généralement  d’une  façon  aigue,  se 
terminant  d’ailleurs,  suivant  les  cas,  par  résolution 
ou  suppuration.  M.  Lejarsa  eu  l’occasion  d’ouvrir  un 
abcès  périsigraoïdien  de  cette  nature  :  son  malade 
guérit.  Les  formes  chroniques  de  la  périsigmoïdite 
sont  plus  intéressantes  pour  le  chirurgien,  surtout 
ces  formes  qui  mettent  des  mois  et  même  des  années 
à  évoluer,  et  qui  peuvent  alors  prêter  facilement  à 
confusion  avec  un  néoplasme  intestinal.  C’est  ce  qui 
s’est  passé  dans  le  cas  de  M.  Monod  et  aussi  dans  un 
cas  personnel  de  M.  Lejars. 

11  s’agit  d’une  dame  souffrant  depuis  longtemps 
d’entérocolite,  qui  lui  avait  été  envoyée  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  de  l’S  iliaque,  diagnostic  que  jus¬ 
tifiaient  l’aspect  cachectique  de  la 'malade,  l'exis¬ 
tence  de  douleurs  intestinales,  de  diarrhées,  la  cons¬ 
tatation  dans  la  fosse  iliaque  gauche  d’une  masse 
dure,  bosselée,  irrégulière.  Or,  sous  la  seule  Influence 
du  repos,  d’un  régime  alimentaire  approprié  et  d’irri¬ 
gations  intestinales,  cette  masse  diminua  peu  !t  peu, 
en  même  temps  que  les  fonctions  intestinales  se  régu¬ 
larisaient  et  que  l’état  général  se  relevait  ;  au  bout 
de  trois  mois,  tous  les  troubles  avaient  disparu  et 
cette  femme  est  restée  guérie  depuis. 

—  M.  Tuffier  a  observé  deux  cas  de  périsigmo'i- 
dite  aigue,  qui,  tous  deux,  en  raison  des  phénomènes 
auxquels  ils  donnaient  lieu,  avaient  nécessité  la  lapa¬ 
rotomie.  Dans  le  premier  cas,  M.  Tuffier  ne  trouva 
autour  de  l’anse  sigmo'ide  qu’une  légère  induration 
inflammatoire  ;  les  franges  épiplo’iques  étaient  égale¬ 
ment  orillaramées  ;  la  laparotomie  resta  purement 
exploratrice  et  le  malade  guérit  spontanément  peu 
après.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  périsig- 
rao'idite  suppurée,  que  M.  Tuffier  incisa  et  draina. 
Guérison  sans  complications. 

M.  Tuffier  a  observé  également  chez  un  homme  de 
quarante-cinq  ans  un  cas  de  périsigmo'i'dite  chro¬ 
nique  torpide,  se  traduisaut  par  une  tuméfaction  de 
la  fosse  iliaque  gauche,  ayant  absolument  les  carac¬ 
tères  d’un  néoplasme  malin.  On  crut  même  devoir 
renoncer  à  toute  intervention  en  raison  de  T’état  très 
cachectique  du  malade.  Or,  celui-ci  guérit  spontané¬ 
ment  à  la  suite  d’un  séjour  de  quelques  mois  à  la 
campagne. 

—  M.  Loison  a  observé  uu  cas  de  périsigmo’i'dite 
aigue  chez  un  jeune  soldat  de  20  ans  qui  n’accusait 
aucun  passé  intestinal,  ni  lièvre  typho'ide,  ni  dysen¬ 
terie,  etc.  L’affection  débuta  par  une  douleur  subite 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  avec  fièvre,  langue  sabur- 
rale,  constipation,  puis  apparut  une  voussure  iliaque 
et  on  constata  au  palper,  un  boudin  douloureux, 
s’étendant  de  l’arcade  de  Fallope  aux  fausses  côtes. 
M.  Loison  pensa  qu’il  s’agissait  probablement  d’une 
appendicite  avec  inversion  de  l’appendice.  Or,  la  lapa¬ 
rotomie  fit  découvrir  un  gros  abcès  du  volume  du 
poing  refoulant  le  gros  intestin  en  dedans.  Ce  gros 
intestin  c’était  l’S  iliaque  et  non  le  cæcum,  et  il  fut 
d’ailleurs  impossible  de  trouver  trace  de  l’appendice. 
L’abcès  fut  ouvert,  drainé  en  avant  et  en  arrière  et 
le  malade  guérit  après  avoir  présenté,  quelques  jours 
après  l’opération,  des  selles  purulentes  et  san¬ 
glantes  et  une  phlegmatia  alba  dolens  du  membre 
inférieur  gauche. 

—  M.  Ilroca  pense  que  dans  ces  cas  de  soi-di¬ 
sant  périsigmo’idites  suppurées,  il  s’agit  peut-être 
plus  souvent  qu’on  ne  croit  de  suppurations  d’ori¬ 
gine  appendiculaire.  Point  n’est  besoin  pour  cela  de 
faire  intervenir  une  inversion  viscérale  ;  ne  sait-on 
pas  que  les  appendicites,  avec  appendice  à  droite, 
peuvent  s’accompagner  de  foyers  suppurés  à  gauche? 
La  phlébite  du  membre  inférieur  gauche  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  rare  dans  l’appendicite. 

—  M.  Segond  a  observé  deux  faits  qui  peuvent 
être  rapprochés  des  précédents  ; 

l”  Un  cas  de  péricolite  suppurée  chez  une  jeune 
femme  qu’il  a  opérée  il  y  a  déjà  quelques  années  ; 
l’abcès,  tout  petit,  siégeait  à  la  partie  supérieure  du 
côlon  ascendant;  guérison. 

2“  Chez  un  homme  encore  jeune,  chez  qui  il  avait 
porté  le  diagnostic  de  néoplasme  intestinal,  il  a  trouvé 
à  l’opération  un  foyer  purulent  périsigmo'ïdien  qu’il 
incisa.  La  guérison  fut  troublée  par  la  formation 
d’une  fistule  stercorale  qui  se  ferma  d’ailleurs  spon¬ 
tanément,  et  par  la  production  de  plastrons  inflamma¬ 
toires  (?)  successifs  échclonnéslelongdugros intestin. 
Ces  plastrons  disparurent  subitement  à  la  suite 
d’applications  de  pommade  iodurée  conseillées  par  un 
médecin  qui  avait  cru  devoir  les  attribuer  à  de  l’acti- 


Fin  de  la  discussion  sur  le  traitement  des  kystes 
hydatiques  du  foie.  —  M.  Delbet  termine  cette  dis¬ 
cussion  par  un  plaidoyer  en  faveur  de  la  réduction 
après  suture  sans  drainage,  qui,  quoi  qu’en  aient  dit 
les  détracteurs  de  la  méthode,  est  le  procédé  qui 
donne  les  plus  beaux  résultats.  La  réduction  après 
suture  complète  du  kyste  n’a  qu’un  inconvénient 
signalé  par  plusieurs  orateurs  au  cours  de  la  discus¬ 
sion  précédente  :  c’est  la  réplétion  assez  fréquente 
(25  à  50  pour  100  des  cas)  du  kyste,  dans  les  jours 
qui  suivent  l’opération,  par  une  sérosité  plus  ou 
moins  mélangée  de  bile  et  plus  ou  moins  septique. 
Mais  cette  réplétion  du  kyste  n’a  jamais  donné  lieu 
à  aucun  accident  :  on  n’a  jamais  cité  une  seule  mort 
consécutive  à  sa  rupture  dans  le  péritoine.  Elle  est 
d’ailleurs  facile  à  éviter  en  pratiquant,  comme  con¬ 
tinue  à  le  faire  M.  Delbet,  le  capitonnage  du  kyste, 
toutes  les  fois  que  ce  capitonnage  est  possible.  La 
petite  complication,  le  petit  retard  dans  la  guérison 
apportés  par  la  nécessité  où  l’on  peut  être  poussé 
d’inciser  et  de  drainer  un  de  ces  kystes  distendus 
après  la  suture,  n’est,  en  tout  cas,  nullement  compa¬ 
rable  aux  fistulisations  interminables  qu’entraîne  la 
marsupialisation. 

De  la  stérilisation  des  gants  en  caoutchouc  em¬ 
ployés  pour  les  opérations  chirurgicales.  —  M. 
Chapnt.  (Voir  l'article  publié  plus  haut,  p.l89.) 

Flbro-myxo-sarcomes  du  nerf  sciatique.  —  M. 
Potberat  présente  deux  petits  flbro-myxo-sarcomes 
qu’il  a  extirpés  par  dissociation  du  sciatique  chez 
une  jeune  femme. 

Calculs  du  rein;  difficulté  de  l’extraction.  —  M. 
Legueu  présente  deux  petits  calculs  du  rein,  qui  en 
raison  de  leur  extrême  mobilité  qui  les  faisait  voyager 
incessamment  du  bassinet  vers  l’uretère  et  inverse¬ 
ment  (migration  constatée  par  de  nombreuses  radio¬ 
graphies)  ne  purent  être  extraits  qu’après  que  le  ma¬ 
lade  eut  été  mis  en  position  très  déclive  et  secoué, 
pendant  un  quart  d'heure;  les  calculs  tombèrent  ainsi 
dans  le  bassinet  d’où  ils  furent  facilement  extraits. 

J.  Dumont. 
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Bullinger-Muller.  De  la  luxation  congénitale  de 
la  rotule  (Revue  d'orthopédie.  1906,  l'*’  Janvier, 
T.  Vil,  n“  1,  p.  59-85).  —  L’auteur  relate  un  certain 
nombre  de  cas  de  luxations  congénitales  de  la  rotule 
dont  deux  sont  inédites  et  publie  une  bonne  revue 
d’ensemble  sur  cette  question.  P.  Desfosses. 

GYNÉCOLOGIE 

P.  Cavaillon  et  E.  Delvoye.  Le  volvulus  du  cæ¬ 
cum  :  étude  clinique  et  thérapeutique  (Rev.  de  Gy- 
nécol.  et  de  Chir.  abdom.,  1906,  Janv.-Fév.,  n“  1, 
p.  55-100,  avec  2  figures).  —  Le  volvulus  du  cæcum 
comprend  trois  degrés  : 

1°  Bascule  eu  avant  autour  d’un  axe  transversal  ; 
le  cæcum  vient  sous  le  foie,  sa  face  postérieure  en 
avant  ;  c’est  une  autéflexion,  plus  qu’une  rotation; 

2“  Bascule  autour  d’un  axe  oblique  eu  bas  et  à  gau¬ 
che  :  le  fond  du  cæcum,  dirigé  en  haut,  vient  occuper 
la  région  ombilicale  ou  l’hypocondre  gauche  ;  c’est 
une  transition  entre  l’antéflexion  et  la  rotation  vraie; 

3“  Rotation  vraie  autour  de  l’axe  du  côlon  ;  la  face 
postérieure  devient  antérieure  après  avoir  tourné  soit 
à  droite  soit  à  gauche.  Ce  sont  là  les  déplacements 
du  cæcum  seul  ;  mais,  bien  souvent,  le  cæcum  en¬ 
traîne  avec  lui  tout  ou  partie  du  côlon  ascendant  et 
de  l’intestin  grêle.  C’est,  en  général,  un  défaut  d’ac- 
colemcnt  du  mésentère  et  du  méso-côlon  ascendant 
qui  permet  à  la  rotation  de  s’effectuer.  Plus  l’accole- 
nient  des  mésos  sera  complet,  moins  la  portion  tor¬ 
due  sera  considérable  :  c’est  ainsi  qu’on  a  des  tor¬ 
sions  du  cæcum  seul;  du  cæcum  et  d’une  partie  de 
l’iléon  ;  du  cæcum  et  d'une  partie  du  côlon  ascen¬ 
dant  ;  du  cæcum,  du  côlon,  et  du  grêle  ;  pour  arriver 
aux  cas  extrêmes,  où  la  torsion  porte  sur  tout  le 
grêle,  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  jusqu’à  l’angle 
sous-hépatique.  Ces  cas  ont  été  étudiés  récemment 
par  Daniclsen  (Reitr.  z.  kl.  Chir.,  48*  B.) 

La  torsion  peut  être  de  90“,  de  180“,  de  360“  ou 
même  davantage. 

Une  condition  importante  de  la  production  du  vol¬ 
vulus  est  l’intégrité  du  cæcum  et  de  l’appendice.  Ja¬ 
mais  on  n’a  noté  de  lésions  bacillaires,  cancéreuses 
ou  de  simples  appendicite. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  existe  deux  formes  : 
l’une  dite  médicale  (?)j|par^les  auteurs,  caractérisée 


par  des  coliques  cœcales  qui  ne  sont  que  des  crises 
d'occlusion  incomplètes  ;  la  guérison  se  fait  sponta¬ 
nément,  le  malade  favorisant  souvent  la  détorsion 
par  une  position  appropriée.  Dans  la  forme  grave  qui 
peut  être  primitive  ou  succéder  à  la  précédente,  on  a 
le  syndrome  de  l’occlusion  intestinale  ;  les  auteurs 
insistent  avec  raison  sur  la  phase  de  rémission  qui  se 
produit  souvent  du  deuxième  au  quatrième  jour,  et 
qui  fait  retarder  bien  à  tort  le  moment  de  l’interven¬ 
tion.  A  cette  période  de  rémission  fait  rapidement 
suite  la  période  terminale  où  il  est  souvent  trop  tard 
pour  opérer  avec  chances  de  succès. 

Le  traitement  doit  être  opératoire  dans  les  cas  ca¬ 
ractérisés.  La  mort  a  toujours  suivi  les  cas  d’absten¬ 
tion.  On  tombe  sur  un  cæcum  énorme  ;  il  faut  ouvrir 
largement  et  éviscérer  pour  s’y  reconnaître.  Dans  les 
cas  au  début  on  détordra  et  on  fixera  le  cæcum  pour 
éviter  la  récidive.  S’il  existe  des  lésions  de  l’intestin 
ou  du  mésentère  on  aura  recours  à  la  résection  de  la 
partie  tordue  ;  l’iléo-sigmo'îdostomie  et  les  anus  n’ont 
donné  que  de  mauvais  résultats. 

Cii.  Dujarier. 

BACTÉRIOLOGIE 

G.  Memmi  (de  Sienne).  La  diplococcémie  (Tala- 
mon-Frànkel)  dans  la  pneumonie  croupale  (La 
Riforma  medica,  1906,  17  Février  n“  7,  p.  169-175). 
—  La  possibilité  de  la  présence  dans  le  sang  du 
pneumocoque  chez  les  pneumoniques  est  une  notion 
établie  par  de  nombreuses  constatations  ;  mais  les 
opinions  sont  très  discordantes  en  ce  qui  concerne 
tant  la  fréquence  que  la  signification  de  ce  fait.  L’au¬ 
teur  rappelle  d’abord  et  analyse  avec  soin  toutes  les 
observations  antérieures.  11  résulte  de  cette  élude 
que  la  diplococcémie  constante  pour  les  uns,  est 
extrêmement  rare  pour  les  autres  au  cours  de  la 
pneumonie.  D’autre  part,  tandis  que  pour  certains  le 
pneumocoque  est  surtout  fréquent  dans  le  sang  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  de  la  maladie,  pour  d’autres 
c’est  aux  approches  de  la  résolution,  ou  même  pendant 
la  convalescence,  qu’on  a  chance  de  le  rencontrer 
dans  le  torrent  circulatoire. 

L’auteur  a  repris  la  question  et  ses  recherches 
n’ont  pas  porté  sur  moins  de  80  pneumoniques.  Elles 
ont  été  faites  par  la  méthode  des  ensemencements, 
en  utilisant  le  sang  recueilli  par  ponction  de  la  veine 
et  défibriné. 

De  ces  80  cas,  25  donnèrent  un  résultat  positif  ; 
mais  tandis  que  dans  56  cas  terminés  par  guérison, 

6  fois  seulement  le  pneumocoque  fut  trouvé  dans  le 
sang,  dans  24  cas  mortels  19  fois  la  constatation  fut 
positive.  Le  pourcentage  des  cas  bénins  est  donc  de 
10,7  contre  79  pour  les  cas  mortels.  La  diplococcémie 
semble  donc  un  indice  de  très  sérieuse  gravité  de  la 
pneumonie. 

En  ce  qui  concerne  l’époque  de  la  maladie,  il  ré¬ 
sulte  des  observations  de  Memmi  que  la  septicémie 
devient  de  moins  en  moins  fréquente  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  de  la  période  du  début,  pour  disparaître 
complètement  avec  l’apparition  de  la  convalescence. 

Pii.  Pacniez. 

HYDROLOGIE,  CLIMATOLOGIE 

M.  Conte.  De  l’influence  des  bains  de  mer  sur 
le  développement  et  le  réveil  des  otites  moyennes. 
(Arch.  de  méd.  et  pharm.  mil..  Janvier  1906,  n“  1, 
p.  36-55).  —  L’auteur  a  recueilli  à  l’hôpital  du  Dey, 
28  observations  d’otite  moyenne  comprenant  14  réci¬ 
dives  et  un  nombre  égal  de  première  atteinte,  tous 
ces  cas  reconnaissant  comme  cause  l’influence  du 
bain  de  mer;  en  général,  le  soir  même  du  bain  appa¬ 
raissait  une  céphalée  plus  ou  moins  vive,  avec  bour¬ 
donnements  d’oreille;  le  lendemain,  douleurs  vives 
uu  niveau  de  l’oreille,  accompagnées  d’insomnie  et 
d’ascension  thermométrique  ;  vers  le  quatrième  jour, 
amendement  des  symptômes  coïncidant  avec  l’appa¬ 
rition  de  la  suppuration. 

Comme  palhogénie,  l’auteur  pense  qu’il  faut  faire 
intervenir  deux  éléments  :  l’un,  d’ordre  infectieux  qui 
permet  le  développement  dans  la  caisse  des  germes 
venus  du  conduit  auditif  externe  ou  de  la  trompe 
d’Euslache;  l’autre,  d’ordre  mécanique,  comprenant 
à  la  fois  l’action  irritante  de  l’eau  salée  et  le  rôle  de 
la  pression. 

Mais  l’eau  des  bains  de  rivière  ne  pourrait-elle 
déterminer  les  mêmes  accidents?  L’action  irritante, 
il  est  vrai,  n’existe  plus  ici,  mais  cette  eau  agit  encore 
comme  corps  étranger,  vecteur  de  germes  ;  ne  pour¬ 
rait-elle  suffire  à  déterminer  l’apparition  d’une  otite 
moyenne  ? 
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LES  FAUX  GASTROPÀÏHES 

CA  K  MM. 

J.  DEJERINE  E.  GAUCKLER 

Professeur  «  la  Fucullé,  Ancien  inlerne  des  hôpitaux, 
Médecin  de  lu  Salpêtrière.  Méd.  consult.  ù  Pougues. 

C’est  un  fait  assez  curieux,  dans  l’iiistoire 
médicale,  que  de  voir  la  fortune  acquise,  la 
véritable  efflorescence  subie  par  certaines 
maladies,  à  certaines  époques.  Et  si  les  cir¬ 
constances  épidémiologiques,  si  les  condi¬ 
tions  de  la  vie  matérielle,  sujettes  à  d’inces¬ 
santes  variations,  sont  susceptibles  d’expli¬ 
quer  jusqu’à  un  certain  point  ce  phénomène, 
d’autres  causes  plus  banales,  plus  humaines, 
interviennent  peut-être  dans  cette  espèce  de 
culture  intensive  de  quelques  affections. 
C’est  qu’il  y  a  une  sorte  de  «  mode  médi¬ 
cale  »,  instinctivement  suivie  par  les  méde¬ 
cins,  attentivement  observée  par  les  malades. 
Une  affection  est-elle  à  l’ordre  du  jour,  elle 
obsède  aussi  bien  les  médecins  qui  la  recher¬ 
chent  et  volontiers  la  trouvent  que  les  ma¬ 
lades  qui  l’invoquent  avec  une  facilité  toute 
particulière,  à  titre  d’explication  de  leur  état, 
parce  qu’ils  en  ont  entendu  parler  autour 
d’eux,  parce  que,  plus  ou  moins  vaguement, 
ils  en  connaissent  la  symptomatologie  théo¬ 
rique.  C’est  l’histoire  de  l’individu  qui,  lisant 
un  livre  de  médecine,  se  croit  atteint  de 
toutes  les  maladies  qu’il  y  trouve  décrites. 
Et  pour  ce  qui  est  des  gastropathies,  qui 
nous  intéressent  seules  pour  le  moment, 
point  n’est  besoin  de  faire  appel  à  une  litté¬ 
rature  scientifique.  Derrière  une  abondante 
pharmaeopée,  la  presse  politique  se  charge 
de  rappeler  aux  malades,  volontiers  liseurs 
d’annonces  médicales,  qu’ils  ont  un  estomac 
et  qu’ils  feraient  peut-être  bien  de  s’en 
occuper.  L’estomac  est  devenu,  de  nos  jours, 
sujet  de  conversation  courante.  Un  tel  a 
son  régime,  tel  autre  son  médicament  à  four¬ 
nir  contre  des  maux  dont  l’estomac  est  consi¬ 
déré  comme  responsable.  Quand  on  songe, 
d’autre  part,  à  l’importance  normale  des  fonc¬ 
tions  digestives,  autour  desquelles  s’oriente, 
en  somme,  toute  la  vie,  on  conçoit  aisément 
que  l’estomac  soit,  pour  le  névropathe,  le 
lieu  d’élection  de  ses  localisations,  à  la  faveur 
des  entretiens  et  des  lectures  journalières,  à 
la  faveur  aussi  de  la  trop  grande  aisance  avec 
laquelle  un  certain  nombre  de  médecins 
opposent  la  multitude  et  l’infinie  variété  des 
régimes  et  des  médicaments  à  des  troubles 
dont  la  nature  organique  effective,  n’est  pas, 
par  eux,  autrement  scrutée. 

Ce  sont  ces  formes  purement  psychiques, 
purement  nerveuses,  des  gastropathies  que 
nous  voudrions  tenter  ici  de  décrire,  pen-  i 
sant  que,  s’il  existe  de  faux  qrinaires,  de  I 
faux  génitaux,  de  faux  cardiaques,  il  y  a  ' 
aussi  dans  la  pathologie  une  large  place  pour 
de  faux  gastropathes.  C’est  là  notion  banale 
pour  les  médecins  s’occupant  spécialement 
d’affeclions  gastriques  ou  d’affections  ner¬ 
veuses,  qui,  les  uns  par  exclusion,  les  autres 
par  inclusion,  connaissent  bien  ces  malades. 
Mais  le  grand  public  médical  les  ignore  en¬ 
core.  Et  nous  n’en  voudrions  pour  preuves 
que  ce  fait  que  la  plupart  des  gastropathes 
lonctionnels,  que  nous  avons  pu  voir,  cl  pour 
lesquels  le  traitement  a  servi  de  pierre  de 
touche,  nous  sont  arrivés  munis  d’une  quan¬ 
tité  d'ordonnances,  etaprès  avoir  effectivement 
soigné  leur  estomac  pendant  des  années.  Aussi 


nous  a-t-il  paru  utile  de  montrer  sous  quelles 
formes  se  présentaient  de  telles  affections, 
quelles  étaient  les  caractéristiques  qui  per¬ 
mettaient  de  les  reconnaître  et  quel  était  le 
traitement  qui  les  guérissait. 

Très  schématiquement,  on  peut  décrire 
trois  formes  à  ces  gastropathies  fonction¬ 
nelles,  trois  types  entre  lesquels  évoluent  les 
malades  qui  passent  volontiers  par  une  gra¬ 
dation  lente  ou  môme  quelquefois  fort  rapide 
de  l’un  à  l’autre. 

Troubles  clyspeplûiues  simples  chez  des 
neurasthéniques-,  phobies  de  l'estomac; 
pseudo-gastropathies  caractérisées  ;  tels  sont 
les  trois  échelons  que  l’on  peut  observer  iso¬ 
lément  chez  des  malades  différents,  comme 
on  peut  les  voir  s’établir  successivernent 
chez  un  seul  et  même  sujet. 

I.  —  Troubles  dyspeptiques  simples  chez 
des  neurasthéniques. 

Dès  qu'on  commence  à  s'inquiéter  de  ses 
fonctions  digestives  on  digère  mal.  —  C’est 
là  un  fait  connu  de  toute  antiquité,  c’est  aussi 
la  conclusion  facile  que  l’on  peut  tirer  des 
travaux  de  Pavlof  qui  a  si  bien  montré,  par 
l’expérimentation  physiologique,  l’inlluence 
exercée  par  le  psychisme  sur  les  sécrétions 
gastriques.  Or  le  neurasthénique,  pour  si  peu 
déprimé  qu’il  soit,  manque  aisément  d’appé¬ 
tit.  La  nourriture,  psychiquement,  lui  ré¬ 
pugne,  comme  lui  répugne  tout  effort  phy¬ 
sique  ou  moral.  Il  devient,  dès  lors,  aussi 
banal  d’application  que  d’observation  de 
concevoir  suivant  quel  mécanisme  le  neuras¬ 
thénique  se  plaint  de  troubles  digestifs.  Ces 
troubles  digestifs  ont  leur  objectivité  dans 
des  modifications  effectives  des  fonctions  gas¬ 
triques,  mais  n’en  sont  pas  moins  palhogéni- 
quement  et  thérapeutiquement  d’ordre  pure¬ 
ment  psychopathique.  C’est  en  effet  l’espèce 
d’anorexie  mentale  au  petit  pied,  dont  tous 
les  neurasthéniques  sont  tributaires,  qui  les 
a  créés.  Et,  de  fait,  la  sensation  ressentie  de 
digestions  lentes  et  pénibles,  de  pesanteurs 
après  le  repas,  est  constante  chez  les  neuras¬ 
théniques.  Mais  dans  cette  classe  de  faits,  la 
symptomatologie  digestive  est,  en  somme, 
noyée  dans  l’ensemble  des  phénomènes  dont 
se  plaignent  ces  malades.  Il  n’y  a  pas  pour 
eux  nécessité  d’un  traitement  spécialement 
approprié.  Us  se  rendent,  pour  la  plupart, 
compte  de  la  nature  contingente  et  accessoire 
de  ces  troubles;  ce  sont  les  plus  communs, 
mais  aussi  les  moins  intéressants  des  gastro¬ 
pathes  fonctionnels. 

II.  —  Phobies  de  l’estomac. 

Tout  autre  est  Ici  la  symptomatologie.  Elle 
s’installe  d’ailleurs  rarement  au  complet  d’em¬ 
blée.  Plus  souvent,  parfois  de  lui-même,  soit 
surtout  parce  qu’une  intervention  médicale 
lâcheuse  est  venue,  par  l’interrogatoire,  par 
la  thérapeutique,  orienter  le  malade,  le  neu¬ 
rasthénique  finit  ])ar  concentrer  toute  son 
attention  sur  ses  fonctions  digestives.  Ne  pré¬ 
sentant  à  ce  degré  aucune  symptomatologie 
gastrique  définie,  ni  vomissements,  ni  dou¬ 
leurs  en  rapport  plus  ou  moins  net  avec 
l’alimentation,  c’est  jjurement  et  :simplement 
un  psychique,  presque  un  mental.  Il  s’in¬ 
quiète  de  son  estomac.  Il  a  peur  et  se  crée, 
soit  spontanément,  soit  avec  l’aide  du  médecin 


toute  une  rigoureuse  diététique.  C’est  chez 
ces  malades  que  l’on  trouve  les  plus  singu¬ 
liers,  les  pins  paradoxaux  et  aussi  les  plus 
plus  restreints  des  n-glmes. 
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ayant  toutes  trait  aux  fonctions  digestives  et 
qui,  au  fur  et  à  mesure  que  l’affection  s  ins¬ 
talle,  se  multiplient  et  se  compliquent. 

Si  dans  la  majorité  des  cas  la  «  phobie  sto¬ 
macale  »  est  en  somme  secondaire,  greffée 
sur  un  état  neurasthénique  qui  s’est  pour 
ainsi  dire  «  concentré  »,  quelquefois,  au  con¬ 
traire,  c’est  la  psychose  gastrique  créée  de 
toutes  pièces  par  la  thérapeutique  qui  rend 
le  malade  neurasthénique.  Et  le  fait  est  sur¬ 
tout  patent  dans  les  classes  moyennes  ou  pau¬ 
vres  de  la  société.  Ce  sont  des  économies 
lentement  amassées  qui  fondent  chez  le  mé¬ 
decin  ou  chez  le  pharmacien.  C’est  l’obser¬ 
vation  attentive  de  l’état  gastrique  qui  dérive 
l’individu  de  sa  besogne  journalière.  La  dé¬ 
chéance  sociale  est  au  bout,  avec  les  lacteurs 
d’affaissement  moral  qu’elle  comporte.  Et 
l’état  neurasthénique  suit,  rapide  et  grave, 
parce  qu’il  s’agit  eu  somme  d’nne  existence 
abîmée,  d’une  vie  :i  recommencer,  d’un  édifice 
à  reconstruire  dont  les  bases  font  défaut. 

III.  —  Des  pseudo-gastropathies 
fonctionnelles. 

Nous  Jeu  arrivons,  avec  ce  dernier  groupe 
de  malades,  au  point  le  plus  délicat  de  notre 
étude.  .lus([u’à  présent  il  ne  s’est  agi  que  de 
sujets  qui  ne  présentaient  en  somme  aucune 
symptomatologie  superposable  à  celle  d’une 
affection  gastrique  définie,  rec(jnnue,  décrite 
par  les  auteurs.  Ici  il  en  va  tout  autrement  et 
les  malades  en  présence  desquels  nous  allons 
nous  trouver  offrent  des  signes  nets  d’aücc- 
tions  gastriques  classées.  Vomissements  ali¬ 
mentaires,  vomissements  tardifs  se  produi¬ 
sant  plusieurs  heures  après  le  repas  ou  même 
le  malin  à  jeun';  pyrosis,  renvois  fades,  éruc¬ 
tations  abondantes,  douleurs  au  creux  de  l’es- 
toraac  survenant  spontanément  ou  après  les 
prises  alimentaires,  douleurs  vives  à  jeun 
calmées  par  les  aliincnls  ou  par  les  boissons 
chaudes,  tout  s’y  trouve  diversement  com¬ 
biné.  Ici  vous  prononcei  ez  le  mol  de  sténose 
pylorique  avec  stase,  là  vous  direz  hyperchlor¬ 
hydrie,  ici  vous  croirez  à  des  fermentations 
gastriques.  Quelquefois  même  la  pensée  d’un 
ulcère  ou  d’un  cancer  en  voie  de  développe¬ 
ment  vous  viendra  à  l'idée,  si  précise  est  la 
symptomatologie,  si  altéré  est  parfois  l’état 
général,  tant  semble  s’imposer  l’existence 
d’une  alfectiou  organique  de  l’estomac.  Les 
éléments  d’un  diagnostic  dillércnticl  existent 
pourtant.  Nous  les  passerons  tout  à  l’heure 

Quelle  est  la  genèse  de  ces  pseudo-gastro¬ 
pathies  fonctionnelles?  Il  s’agit  parfois  de 
troubles  gastriques,  vrais  à  l’origine,  mais  pro¬ 
longés.  Ce  sont  des  femmes  ayant  eu,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  grossesse,  les  troubles  digestifs 
d’observation  courante  que  l’on  connaît,  ce 
sont  des  gens  ayant  présenté,  à  l’occasion 
d’excès  d’ordre  éthylique,  les  troubles  que 
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l’on  conçoit,  qui,  alors  que  la  cause  patholo¬ 
gique  a  depuis  longtemps  disparu,  continuent 
à  souffrir  psychiquement  là  où  les  éléments 
organiques  de  l’affection  n’existent  plus. 

Dans  d’autres  circonstances,  étape  par 
étape,  en  passant  par  les  formes  successives 
que  nous  venons  d’énumérer,  la  gastropa¬ 
thie  s’est  créée  de  toutes  pièces. 

Ailleurs,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent, 
les  médecins  sont  responsables  qui,  par  un 
examen  trop  prolongé,  par  la  recherche  de 
symptômes  trop  définis,  ont  produit,  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  chez  des  né¬ 
vropathes,  les  phénomènes  qu’ils  avaient  tout 
d’abord,  vainement,  mais  trop  obstinément 
recherchés. 

Multiples  sont  les  causes  et  multiples 
sont  les  effets.  Et  quelquefois  l’étiologie  est 
impossible  à  découvrir  de  ces  manifestations 
gastriques  dont  un  diagnostic  serré  finit  par 
dépister  la  nature  et  qu’en  dernier  recours 
la  thérapeutique,  véritable  pierre  de  touche, 
finit  par  juger. 

Mais,  avant  d’entrer  dans  l’étude  du  dia¬ 
gnostic  et  du  traitement  de  ces  «  fausses  gas¬ 
tropathies  »  qui  fera  l’objet  d’un  prochain 
article,  il  nous  paraît  utile  de  fournir  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  dont  nous  pour¬ 
rons  tirer  de  précieuses  inductions. 

A  ce  point  de  vue,  nous  resterons  m’uets 
sur  les  troubles  dyspeptiques  simples  des 
neurasthéniques.  Ces  manifestations  sont  la 
règle  chez  tous  ces  malades.  Elles  sont  se¬ 
condaires  chez  eux,  passent  pour  le  médecin 
au  second  plan  et  ne  donnent  jamais  Heu  à 
des  difficultés  sérieuses  de  diagnostic. 

Plus  intéressants  sont  les  phobiques  de 
l’estomac.  Les  observations  en  abondent.  Et 
en  voici  un  exemple  qui  nous  paraît  tout  à 
fait  caractéristique  : 

Ou.sKKVATiON  I.  —  11  s’agit  d'un  malade  de  clientèle 
privée.  C'est  un  homme  de  trente-six  ans,  officier 
d'infanterie  dans  une  ville  du  nord  de  la  France.  11 
•  St  malade  depuis  oir/.e  ans.  Ayant  échoue  à  Saiut- 
Cyr,  il  s’est  engagé.  11  a  réussi  à  se  faire  admettre  à 
Saint-Maixent.  Là,  il  a  énormément  travaillé,  s’est 
constamment  surmené  et  est  sorti  de  l'école  absolu¬ 
ment  à  bout.  11  s’est  trouvé  alors  en  prise  avec  toute 
une  série  de  difficultés  de  carrière  fini  l’ont  morale¬ 
ment  anéanti.  Maigrissant  rapidement,  trente  livres 
en  quelques  mùi.s.  il  commence  à  s’inquiéter  de  son 
estomac.  Il  va  alor.s  voir  une  série  de  médecins.  Les 
uns  lui  examinent  son  chimisme  gastrique,  les  autres 
lui  ordonnent  des  régimes  ;  il  en  est  un  qui  lui  fait 
subir  des  séances  d’électricité  statique.  Dès  lors, 
l’idée  est  fixée  :  le  malheureux  s’occupe  exclusive¬ 
ment  de  son  estomac  et  délaisse  son  métier.  Sans 
avoir  jamais  en  le  moindre  symptôme  gastrii/ne  ca¬ 
ractérisé,  il  reclicrche  quels  sont  les  aliments  qui  pas¬ 
sent  aisément,  quels  sont  ceux  qui  se  digèrent  moins 
bien.  Faisant  bloc  de  ses  observations  personnelles 
et  des  régimes  divers  qui  lui  ont  été  conseillés,  il  en 
arrive  à  restreindre  progressivement  sou  alimenta¬ 
tion,  comme  quantité  et  comme  qualité,  dans  une  me¬ 
sure  considérable.  Sou  état  s’aggravant,  il  se  fait 
mettre  en  non-activité.  Aux  préoccupations  de  car¬ 
rière  se  joignent  dès  lors  des  soucis  matériels.  Con¬ 
sidérablement  amaigri,  il  menait  une  existence  pi¬ 
toyable  et  paraissant  .sans  issue. 

Actuellement,  ce  malade  est  complètement  guéri,  a 
repris  son  existence  normale  et  ne  s'inquiète  plus  de 
son  estomac. 

C’est  là  une  observation  qui  nous  semble 
typique  et  qui  montre  comme  quoi,  avec  une 
symptomatologie  nulle  et  une  thérapeutique 
complexe,  on  peut  orienter  le  psychisme  d’un 
malade  d’une  façon  suffisamment  solide  pour 
que  toute  une  existence  en  soit  abîmée. 

De  tels  malades,  nous  en  avons  vu  un  nom¬ 
bre  considérable.  Celui-ci  supportait  des 


i  œufs  du  jour  et  ne  supportait  pas  des  œufs 
j  de  la  veille.  Un  autre  prenait  sans  difficulté 
I  des  œufs  pochés  à  l’eau,  qui  refusait  des  œufs 
à  la  coque.  Et  ce  serait  un  chapitre  plein 
d’imprévu  que  celui  où  l’on  décrirait  toutes 
les  variétés  de  régimes  et  de  prescriptions 
auxquels  en  arrivent  ces  phobiques,  chapitre 
sans  gaieté  d’ailleurs,  car  il  comporterait 
l’histoire  de  bien  des  déchéances  morales, 
physiques  ou  sociales. 

Plus  intéressantes,  parce  que  relevant  d’un 
ordre  de  faits  mieux  connus,  sont  les  obser¬ 
vations  de  pseudo-gastropathies.  Nous  en 
I  donnerons  un  certain  nombre. 

OiisEiivATioN  II.  —  Voici  d’abord  une  bonne  dame 
I  de  cinquante-sept  ans,  soignée  à  la  salle  Pinel,  lit 
n"  16,  dans  le  service  d’isolement  organisé  par  l’un 
de  nous  à  la  Salpêtrière.  Elle  y  a  séjourné  du  28  Mars 
I  au  7  Juin  1905.  C’est  elle-même  qui,  tout  d’abord, 
I  va  nous  raconter  son  histoire. 

I  «  Souffrante  de  l’estomac  depuis  vingt-cinq  ans,  à 
I  la  suite  d’une  émotion,  j’avais  complètement  perdu 
l’appétit.  Je  n’éprouvais  jamais  le  besoin  de  manger 
et  j’avais  un  dégoût  de  la  nourriture,  surtout  de  la 
viande.  J’ai  consulté  plus  de  cinquante  médecins. 
I  Tous  ont  prescrit  le  régime  lacté.  Je  n’ai  jamais  pu 
I  prendre  plus  de  deux  litres  de  lait  et  un  ou  deux 
œufs  par  jour,  plus  souvent  rien  du  tout. 

1  a  Dans  tous  les  hôpitaux  ofi  j’allais  aux  consulta- 
I  tions  on  regardait  mon  teint  jaune,  et  partout  même 
!  réflexion:  «  Oh  !  celle-là,  rien  à  faire.  »  On  était con- 
I  vaincu  ou  d’un  cancer  ou  de  lésions  pyloriques.  11  y 
a  deux  ans,  on  voulut  m’opérer.  Le  médecin  qui  me 
'  soignait  eu  dernier  lieu,  découragé,  m’adressa  à  un 
1  spécialiste  qui  me  tint  en  observation  pendant  dix- 
I  huit  mois. 

«  On  me  mit  toujours  au  lait.  Mais  là,  alors,  je  ne 
prenais  presque  plus  rien,  souffrant  trop  de  douleurs 
d’estomac  et  de  l’intestin.  Je  maigrissais  toujours  et 
j’étais  complètement  découragée.  On  essaya  le  lavage 
de  l’estomac,  plâtrage,  gavage  ;  rien  ne  me  réussit.  « 

Cette  auto-observation  a  besoin  d’être  complétée 
sur  quelques  points,  et  en  particulier  sur  le  mode  de 
début  de  l’affection  qui  nous  a  amené  cette  malade. 

Elle  avait,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  un  mari,  mort  de¬ 
puis  paralytique  général,  qui  la  brutalisait  et  qui  vou¬ 
lut,  un  jour,  intervertissant  l’ordre  des  facteurs,  la 
i  faire  interner.  Elle  eut  une  peur  intense  et  sentit  son 
estomac  se  fermer.  Depuis,  la  même  sensation  s’est 
reproduite  chaque  fois  que  la  malade  a  eu  une  émo¬ 
tion.  Et  ces  émotions  étaient  quotidiennes,  provenant 
d’un  fds  qu’elle  avait  et  qui  manquait  de  toute  espèce 
d’égards  pour  elle.  Elle  attendait  avec  angoisse  sa 
rentrée  à  la  maison.  Dès  qu’elle  le  voyait  entrer,  elle 
éprouvait  une  sensation  de  constriction  et  ne  pouvait 
plus  rien  manger.  Ainsi  se  sont  développées  et  en¬ 
tretenues  les  manifestations  de  celte  gastropathie, 
dont  la  symptomatologie  était  à  un  moment  si  carac- 
j  térisée,  qu’on  songea  à  intervenir  chirurgicalement. 

Sur  le  séjour  même  de  la  malade  à  l’hôpital  nous 
'  n'avons  rien  à  noter  de  bien  particulier.  Le  premier 
jour  elle  a  pris  trois  litres  de  lait.  A  la  fin  de  la 
semaine  elle  en  prenait  cinq.  Progressivement  elle 
a  été  remise  au  régime  ordinaire.  Pesant  40  kilo¬ 
grammes  à  son  entrée,  elle  en  pèse  52  à  sa  sortie. 
Elle  a  donc  augmenté  de  vingt-quatre  livres.  Elle  est 
partie  complètement  guérie.  Revue  depuis  à  plusieurs 
reprises  elle  s’est  maintenue  en  excellent  état. 

Voilà  donc  un  cas  où  l’examen  brutal,  avec 
l’apparence  cachectique  de  la  malade,  avec  la 
symptomatologie  gastrique,  permettait  de  po¬ 
ser  le  diagno,stic  de  néoplasme.  Il  ne  s’agis¬ 
sait  en  réalité  que  d’une  gastropathie  dont  la 
nature  fonctionnelle  apparaissait  à  l’interro¬ 
gatoire  étiologique  un  peu  poussé, 

OnsEuvATioN  III.  —  Ceci  est  l’histoire  d’une  autre 
malade,  âgée  de  trente-six  ans,  entrée  salle  Pinel,  lit 
n»  11,  le  22  Mars,  et  sortie  complètement  guérie,  le 
5  Juin  1905,  avec  dix-huit  livres  d’augmentation  de 
poids.  Voici  ce  qu’avant  de  partir,  sur  notre  demande 
de  relater  elle-même  son  histoire,  voici  ce  qu’elle 
noua  a  écrit  : 

i(  Je  suis  enfant  naturelle.  Ma  mère  s’est  mariée  et 
a  eu  des  enfants.  J’ai  toujours  été  traitée  comme  une 
étrangère.  Comme  j’étais  d’un  naturel  très  affectueux, 
j’en  ni  éprouvé  un  profond  chagrin  qui,  à  mesure  que 


j’ai  grandi,  agrandi  avec  moi.  Lorsque  j’ai  été  en  âge 
de  travailler  on  ne  me  laissait  aucun  loisir.  Il  me 
fallait  travailler  sans  relâche.  J’ai  été  jusqu’à  six 
semaines  sans  descendre  dans  la  rue.  Je  me  suis 
anémiée.  J’ai  eu  trois  fluxions  de  poitrine.  Ensuite 
ma  mère  a  fait  une  longue  maladie.  J’ai  alors  dû  tra¬ 
vailler  jour  et  nuit.  Puis  j’ai  eu  la  lièvre  muqueuse. 
Je  suis  devenue  alors  très  nerveuse,  je  ne  mangeais 
plus,  je  ne  dormais  plus.  J’avais  constamment  envie 
de  pleurer,  et,  au  lieu  d’être  encouragée,  j’étais  tou¬ 
jours  repoussée.  J’ai  menée  cette  triste  existence 
jusqu’à  l’âge  de  vingt-neuf  ans,  âge  auquel  je  me  suis 
mariée.  Ayant  un  bon  mari,  je  me  suis  remise.  Au 
bout  d’un  an  j’ai  eu  un  enfant.  11  est  mort  en  une 
journée.  Mon  état  s’est  alors  de  nouveau  aggravé.  Je 
suis  restée  plusieurs  mois  sans  pouvoir  manger.  Je 
souffrais  extrêmement  de  l’estomac.  Il  y  a  trois  ans, 
j’ai  eu  un  enfant  qui  a  failli  être  tué.  Mon  état  s’est 
I  alors  aggravé  au  point  que  je  ne  prenais  plus  qu’un 
i  litre  de  lait  par  jour.  J’ai  consulté  dix  médecins  qui 
m’ont  soignée  pour  de  la  gastrite,  de  la  dyspepsie,  de 
I  la  dilatation  d’estomac.  Aucun  traitement  ne  m’a 

I  Si  l’on  interroge  la  malade  sur  la  symptomatologie 
I  stomacale  dont  elle  se  plaignait,  voici  ce  qu’on  y 
trouve  :  pyrosis,  douleurs  extrêmement  vives  après 
les  repas  et  en  particulier  quand  elle  a  pris  de  la 
I  viande.  Sensation  de  tension  et  de  ballonnement  après 
les  repas  avec  lenteur  extrême  des  digestions,  dou¬ 
leur  provoquée  à  la  pression  au  niveau  du  creux  de 
l’estomac.  C’était  plus  qu’il  n’en  fallait  pour  que  des 
I  médecins  insuffisamment  avertis  fussent  amenés  à 
j  croire  à  l’existence  efl’ective  d’une  gastropathie, 
j  Or,  huit  jours  après  son  entrée,  la  malade  prenait 
,  cinq  litres  de  lait  dans  les  vingl-quali’e  heures.  Il 
I  a  été  en  revanche  assez  malaisé  de  lui  faire  prendre 
'  de  la  viande.  Au  courant  du  mois  d’Avril,  elle  y  a  con- 
;  senti  une  première  fois,  puis  s’y  est  refusée  à  nou- 
:  veau.  A  ce  moment-là,  il  a  fallu  user  d'énergie  à  son 
I  égard.  Elle  s’est  décidée  à  réessayer  l’alimentation 
'  carnée,  et  en  une  dizaine  de  jours  elle  est  parvenue 
à  prendre  et  à  tolérer  le  bifsteak  biquotidien  dont 
autrefois  une  seule  bouchée  lui  causait  dos  douleurs 
’  intolérables. 

i  A  sa  sortie  de  l’hôpital,  son  psychisme  stomacal  est 
'  complètement  mobilisé.  «  Elle  digère  sans  s’en  aper¬ 
cevoir.  »  De  plus,  il  semble  bien  que,  sous  l’influence 
de  son  séjour  à  la  Salpêtrière,  elle  ait  réussi  à  brider 
un  peu  son  émotivité  et  à  prendre  le  dessus  sur  elle- 

Voilà  donc  une  seconde  observation  où, 
avec  une  symptomatologie  stomacale  suffi¬ 
samment  nette  pour  que  plusieurs  médecins 
s’y  soient  trompés,  il  ne  s’agissait  en  somme 
'  que  d’une  fausse  gastropathie.  Le  mécanisme 
de  la  localisation  psychique  progressive  sur 
I  l’estomac  s’y  voit  clairement.  Emotive  et 
I  ayant  subi  une  série  de  chocs  moraux,  sur- 
i  menée,  c’est  d’abord  une  neurasthénique. 
Puis,  petit  à  petit,  les  diagnostics  divers  des 
médecins  y  contribuant  pour  une  large  part, 
j  c’est  l’estomac  qui  a  envahi  puis  occupé  toute 
1  la  scène.  Elle  a  ressenti  tous  les  symptômes 
i  qu’on  avait  recherchés  sur  elle.  Et  la  preuve 
'  en  est  dans  la  diversité  môme  des  diagnostics 
établis. 

OiisEiivATiON  IV.  —  11  s’agit  encore  d’une  femme, 
âgée  de  quarante-huit  ans,  entrée  salle  Pinel  eu  Juin 
1905,  chez  laquelle  d’aucuns  auraient  posé  le  dia¬ 
gnostic  de  sténose  pylorique  ou  de  maladie  de  Rei- 
chmann. 

A  elle  aussi  nous  laisserons  tout  d’abord  la  pa- 

«  Vous  m’avez  demandé  quelques  détails  sur  les 
causes  de  l’état  dans  lequel  je  suis  arrivée  ici.  Très 
jeune  j’ai  été  obligée  de  travailler  énormément,  mais 
comme  j’étais  d’une  bonne  constitution,  quelques 
heures  de  repos  réparaient  mes  forces. 

a  Pendant  le  siège  de  1870,  j’ai  eu  beaucoup  de  pri¬ 
vations  mais  je  ne  m’en  suis  pas  ressentie.  Aussi  il 
me  semble  que  le  travail  et  les  privations  ne  m’au¬ 
raient  jamais  abattue.  Seules  les  peines  morales 
sont  arrivées  à  la  longue  à  détruire  en  moi  l’énergie 
et  la  volonté.  J’aurais  pu  être  heureuse  mais  j’ai  eu 
la  funeste  idée  de  vouloir  garder  ma  mère  avec  moi 
dans  mon  ménage  et,  malgré  tous  mes  efforts,  je  ne 
suis  jamais  parvenue  à  accorder  ma  mère  et  mon 
mari.  Je  ne  suis  arrivée  qu’à  nous  rendre  tous  trois 
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atrocement  malheureux  et  cela  pendant  dix  ans.  Après 
CCS  dix  années  de  luttes  et  de  larmes,  je  suis  devenue 
très  irritable  et  très  nerveuse. 

«  Au  mois  de  Septembre  189G,  sont  apparus  les 
vomissements  avec  un  dégoût  complet  de  toute  nour¬ 
riture.  La  nuit  je  rendais  de  l’eau  et  de  la  bile;  le 
jour  je  rendais  à  peu  près  tout  ce  que  je  prenais.  Je 
suis  arrivée  h  ne  peser  que  42  kilogrammes.  Cela  a 
duré  trois  ans  et  demi. 

a  Au  mois  de  mai  1902,  j’ai  perdu  ma  mère.  Les 
vomissements,  les  douleurs  que  j’éprouvais  sont  réap¬ 
parus.  Comme  cet  état  que  j’étais  impuissante  à  com¬ 
battre,  me  faisait  moralement  beaucoup  souffrir,  je 
me  suis  décidée  à  entrer  à  l’iiôpital.  J’allai  d’abord 
chez  M.  Barth,  à  Necker,  qui  me  renvoya  à  la  Salpê¬ 
trière  en  m’affirmant  qu’on  me  guérirait.  » 

Au  cinquième  jour  cette  malade  prend  cinq  litres 
de  lait.  Le  poids  augmente  rapidement.  Au  bout  de 
trois  semaines,  la  malade  est  mise  au  régime  ordi¬ 
naire.  Elle  digère  avec  la  plus  grande  facilité  tous  les 
aliments  qu’on  lui  donne.  Elle  ne  sait  plus  quelle 
a  un  estomac.  Son  poids  avait  augmenté  de  vingt- 
deux  livres  quand,  en  lin  Juillet  1905,  elle  sort  de 
l’hôpital. 

OnsEKVATiON  Y.  —  Elle  concerne  une  autre  petite 
malade  que  nous  avons  eue  à  la  salle  Pinel  (lit  20) 
pendant  trois  mois.  Fort  rétive  au  traitement  pen¬ 
dant  les  premières  semaines,  elle  a  lini  néanmoins 
par  guérir. 

Il  s’agissait  de  phénomènes  gastropathiques  dou¬ 
loureux  simulant  ce  que  l’on  est  convenu  de  décrire 
sous  le  nom  de  crises  d’hyperchlorydrie. 

Agée  de  vingt-sept  ans,  elle  souffrait  depuis  l’âge 
de  vingt  et  un  ans.  Petite  fille,  pas  bien  solide,  mais 
très  affective  elle  s’était,  dans  son  intérieur,  heurtée 
à  des  parents  froids  qui  lui  reprochaient  les  soucis 
et  les  frais  occasionnés  par  sa  santé.  Comme  elle  au¬ 
rait  voulu  travailler  pour  gagner  sa  vie,  son  état  de 
santé  est  devenu  chez  elle  la  préoccupation  obsé¬ 
dante.  Souffrant  d’abord  de  simples  troubles  diges¬ 
tifs,  elle  a  eu  bientôt  des  phénomènes  de  gastropa¬ 
thie  caractérisée.  Pesanteurs,  douleurs,  pyrosis,  vo¬ 
missements  après  chaque  prise  alimentaire,  impossi¬ 
bilité  de  supporter  le  lait  «  qui  se  caille  sur  l’esto¬ 
mac  »,  rien  n’y  manquait.  La  région  épigastrique 
était  même  douloureuse  à  la  pression  à  n’importe 
quel  moment  de  la  journée. 

Cette  malade  est  sortie  de  la  salle  Pinel  le  12  Jan¬ 
vier  1905.  En  Septembre,  nous  avons  reçu  de  ses 
nouvelles.  Elle  va  à  peu  près  bien.  De  temps  &  autre 
elle  fait  encore  des  accès  de  dépression  au  cours  des¬ 
quels  elle  souffre  de  l'estomac.  Mais  elle  sait  «  qu’elle 
peut  et  qu’elle  doit  reprendre  le  dessus  »  et  elle  y 
arrive. 

OiisnnvATiON  VI.  —  C’est  encore,  abrégée,  l’his¬ 
toire  d’une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  qui  a  passé 
trois  mois  en  1905  à  la  salle  Pinel.  Elle  se  plaignait 
de  maux  d’estomac  extrêmement  marqués  survenant 
deux  à  trois  heures  après  les  repas,  avec  aigreurs, 
sensation  de  brûlure,  sensation  de  tension  et  de  bal¬ 
lonnement  abdominal,  pesanteur,  somnolence,  loi 
encore,  la  région  épigastrique  était  douloureuse  et  la 
malade  se  défendait  quand  on  s’olforçait  de  palper  de 
ce  côté-lh.  Ici  encore,  la  thérapeutique  s’était  exercée 
et  les  mots,  —  les  gros  mots  pour  un  organisme 
jeune  et  impressionnable,  —  de  dilatation  d’estomac, 
de  dyspepsie  hypochlorhydrique,  de  fermentations 
gastriques,  avaient  été  prononcés  et  «  ordonnancés  ». 

Le  mécanisme  de  cette  gastropathie  fut  assez  long 
h  dépister.  Mais  au  bout  de  quelques  jours  on  parvint 
à  gagner  la  confiance  do  la  malade  et  h  savoir  de 
quoi  il  retournait.  C’était  une  tentative  de  déflorage 
qui  était  à  l’origine  de  toute  cette  histoire. 

Entrée  à  l’hôpital  pesant  45  kilogrammes,  la  ma¬ 
lade  en  est  sortie  en  posant  56  kilogrammes  et  ne 
s’occupant  plus  de  son  estomac. 

Tout  récemment  nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  et 
sa  santé  continue  à  être  parfaite. 

OiisEiivATiON  YII.  — Il  s’agit  d’une  femme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  mère  de  famille,  dont  Ja  vie  a  été  fort 
dure.  Elle  a  connu  la  misère  après  avoir  eu  de  l’ai¬ 
sance.  Elle  a  eu  à  sa  charge  pendant  plusieurs  années 
une  sœur  malade.  Le  mari  est  mort  il  y  a  six  mois, 
Un  de  ses  fils  va  se  marier  contre  son  gré. 

Depuis  des  années,  elle  se  plaignait  de  ses  diges¬ 
tions  qui  étaient  lentes  et  pénibles.  Mais,  à  la  suite 
de  la  mort  de  sou  mari,  ce  fut  une  bien  autre  affaire. 

Vomissements  même  le  matin  h  jeun,  crampes 
calmées  par  les  aliments,  anorexie  élective  pour  la 
viande,  réveil  au  milieu  de  la  nuit  avec  une  sensation 
de  vide  stomacal,  tels  étaient  les  symptômes  dont 


j  elles  se  plaignait.  Pas  de  renvois  acides,  pas  d’éruc- 
i  tâtions  abondantes. 

j  Cette  malade  est  entrée  salle  Pinel  le  1“'’  Novembre. 
'  Au  deuxième  jour  de  son  séjour,  elle  prenait  5  litres 
j  de  lait.  Le  15  Novembre,  elle  avait  augmenté  de 
9  livres. 

I  Rapidement  mise  au  régime  ordinaire  qui  est  par- 
‘  faitement  toléré,  elle  sort  guérie  de  la  Salpétrière  au 
:  bout  de  six  semaines.  Elle  a  pris  12  livres.  Revue 
I  depuis,  son  état  est  resté  excellent. 

Avant  d’entrer  à  la  Salpêtrière,  elle  avait  vu  9  mé¬ 
decins  qui  l’avaient  tous  soignée  pour  une  affection 
gastrique  dont  le  nom  d’ailleurs  différait  suivant  le 
médecin  consulté.  Il  semble  même  que  chez  elle  toute 
'  la  psychose  stomacale  soit  d’origine  médicale.  Se 
plaignant  vaguement  do  ses  digestions,  elle  a  eu  son 
(  attention  fixée  sur  son  estomao  par  l’interrogatoire  et 
l’examen  médical  qui  ont  précédé  l’apparition  etfec- 
'  tive  des  signes  antérieurement  cherchés. 

I  OnsEuvATioN  VIII.  —  Cette  observation  tout  à  fait 
I  topique  est  celle  d’une  jeune  femme  de  28  ans,  an. 

(  cienne  rhumatisante  ayant  au  cœur  une  lésion  mitrale 
I  médiocrement  compensée  d’ailleurs,  et  amenant  un 
I  essoufflement  rapide  dans  l’effort. 

I  Chez  elle,  les  troubles  gastriques  sont  marqués 
'  surtout  après  les  repas  et  surtout  quand  alors  elle  se 
I  donne  du  mouvement.  Ils  consistent  en  renvois  fades 
'  avec  éructations  abondantes,  en  une  sensation  de 
I  lourdeur,  de  pesanteur,  en  du  ballonnement  après 
I  les  repas.  Quand  elle  marche,  de  temps  à  autre,  avec 
!  une  exacerbation  do  ces  premiers  pliénomènes,  appa- 
'  raissent  des  vomissements. 

j  Cette  malade,  au  .bout  de  quinze  jours,  avait  aug- 
j  monté  de  4  livres,  elle  ne  souffrait  plus,  elle  ne  vo- 
i  missait  plus.  Il  a  fallu  deux  mois  pour  accomplir  sa 
I  guérison. 

Quel  est,  chez  elle,  le  mécanisme  de  la  j)roduction 
de  ces  troubles  gastriques  ?  Elle  a  eu  une  grossesse 
qui  s’est  terminée  il  y  a  six  mois,  au  cours  de  la¬ 
quelle  elle  a  eu  d’assez  nombreux  phénomènes  gas¬ 
triques  et  en  particulier  de  très  fréquents  vomisse¬ 
ments.  C’est  de  la  sorte  que  son  attention  a  été  pour 
la  première  fois  attirée  de  ce  côté-là.  .Mais  sa  gros¬ 
sesse  n’a  pas  été  sans  influer  sur  son  état  cardiaque, 
et  quand  après  elle  a  voulu  marcher,  de  l’essoufflement 
s’est  produit  rapidement.  Le  tout  a  été  mis  par  elle 
sur  le  compte  de  son  estomac;  de  là  cette  étrange 
gastropathie  où  les  phénomènes  s’exagèrent  quand  la 
malade  marche,  diminuent  quand  elle  est  au  repos 
avec  une  régulière  alternance. 

Dans  le  cas  particulier  il  y  a  bien  une  lésion  soma¬ 
tique,  mais  elle  est  au  cœur,  pas  à  l’estomac.  Et 
c’est  l’orientation  psychique  antérieure  de  la  ma¬ 
lade  qui  est  cause  de  cette  fausse  gastropathie. 

Voici  enfin  une  dernière  observation. 

Obseiivation  IX.  —  M””  M...,  quarante-neuf  ans 
entre  salle  Pinel  le  4  Janvier  1906.  Elle  souffre  d’une 
gastropathie  qui  remonte  à  1870,  gastropathie  à  re¬ 
prises,  qui  s’exacerbant  par  intervalles  ne  s’est  ins¬ 
tallée  d’une  façon  définitive  qu’en  1890.  A  ce  moment, 
elle  a  eu  une  forte  influenza.  Elle  est  restée  très  fati¬ 
guée  pendant  un  certain  temps.  Indispensable  à  son 
mari,  qu’elle  aide  dans  son  petit  commerce,  l’inac 
tivité  à  laquelle  elle  s’ost  trouvée  vouée  lui  a  été 
extrêmement  pénible.  Moralement  affaissée  elle  a  été 
prise  de  troubles  gastriques  extrêmement  marqués, 
avec  vomissements  tantôt  muqueux,  tantôt  bilieux, 
jamais  alimentaires.  A  l’état  de  ces  vomissements,  et 
sur  le  conseil  de  son  médecin,  elle  attachait  un  inté¬ 
rêt  extrême.  Aussi  bien  se  sont-ils  prolongés  jusqu'à 
son  entrée  à  la  Salpêtrière. 

Elle  en  est  sortie  le  17  Février  complètement 
guérie,  ayant  repris  10  livres  de  poids.  Elle  a  été 
revue  tout  récemment.  Les  vomissements  n’ont  pas 
repris  et  tout  permet  de  croire  qu’ils  ont  définitive¬ 
ment  disparu.  Gomme  nous,  la  malade  en  est  con¬ 
vaincue. 

Lorsque  chez  cette  malade  on  recherche  le  point  de 
départ  exact  de  la  maladie,  on  arrive  assez  aisément 
à  en  fixer  l’origine  ou  à  en  déterminer  le  mécanisme. 

C’est  à  l’occasion  des  privations  du  siège  de  Paris 
qu’elle  a  ressenti  les  premiers  troubles  gasti-iques. 
Petite  gamine  de  quatorze  ans,  fortement  anémiée 
comme  cela  ne  se  conçoit  que  trop  aisément,  elle  fut 
emmenée  en  consultation  chez  un  médecin.  On  lui 
soigna  son  estomac  et,  avec  les  poudres  et  autres 
médicaments  qui  lui  furent  largement  dispensés,  elle 
entra  de  plain-pied  dans  la  gastropathie  fonction¬ 
nelle.  Les  quelques  troubles  digestifs  qu’elle  avait 
ressentis  à  la  suite  de  l’étrange  alimentation  du  siège 
étaient  à  l’origine,  mais  la  thérapeutique  a  assis  cos 


troubles  sur  des  bases  sérieuses  et,  orientant  le  psy¬ 
chisme  de  la  malade,  a  rendu  définitif  ce  qui  ne 
devait  dans  son  essence  être  que  transitoire.  Les 
gastropathies  fonctionnelles  sont,  elles  aussi,  des  en¬ 
fants  du  siège...  et  des  médecins. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  observations 
de  fausses  gastropathies.  11  n’est  pas  d’an¬ 
nées  où,  dans  le  service  de  l’un  de  nous  à  la 
Salpêtrière,  ne  passent  une  quarantaine  de 
ces  malades.  Un  certain  nombre  d'autres  ont 
suivi  simplement  un  traitement  externe.  Sans 
avoir  de  chiffres  précis  à  donner,  nous  pen¬ 
sons  que,  sur  1.500  consultants  annuels  du 
mercredi  .à  la  Salpêtrière,  il  doit  y  avoir  près 
de  200  cas  analogues.  C’est  dire  que  oes 
«  fausses  gastropathies  »  constituent  en  somme 
quelque  chose  de  très  fréquent.  C’est  dire 
qu’il  est  important  de  savoir  les  diagnos¬ 
tiquer,  de  savoir  les  soigner.  Ce  sont  ces 
deux  points,  diagnostie  et  traitement,  que 
nous  envisagerons  dans  un  prochain  article. 


L’HERPES  RÉTRO-PHARYN&IEN 

Par  Georges  MAHÜ 

lîx  nssistnnl-suppléant  il’Oto-laryngologio 
dos  Hôpitaux  do  Paris. 


L’herpès  réiro-pharyngien  est  cité  dans  les 
traités  classiques;  mais  aucun  d’eux,  à  ma  con¬ 
naissance,  ne  consacre  une  nôsograpliie  spéciale 
à  cette  affimlion  qui  est,  de  même  que  l'herpès 
du  larynx,  considérée  comme  l’extension  à  une 
muqueuse  voisine  de  l’herpès  bucco-pharyngien. 

Mais,  s’il  est  exact  que  la  nature  et  le  mode 
d’apparition  de  l’herpès  des  muqueuses  sont  iden¬ 
tiques  quel  qu’en  soit  le  siège,  il  semble  que  la 
variété  rétro-pharyngienne,  en  raison  de  sa  situa¬ 
tion  et  de  son  voisinage,  revête  un  caractère  tout 
à  fait  particulier,  aussi  bien  par  sa  symptomato¬ 
logie  que  par  son  évolution. 

Les  observations  des  malades  chez  lesquels 
j’ai  rencontré  l’herpès  rétro-pharyngien  ont  été 
particulièrement  intéressantes,  en  ce  qu’il  m’a 
été  possible  de  voir  dans  le  cavum  les  vésicules 
elles-mêmes,  au  moment  de  leur  apparition  en 
certains  points,  et  de  suivre  les  diverses  manifes¬ 
tations  correspondant  à  leurs  transformations 
successives. 

Le  promifu’  cas  so  rapporte  à  un  homme  de 
quarante  ans,  petit  fumeur  et  petit  buveur  d’ordi¬ 
naire,  mais  ne  dédaignant  pas  de  faire  à  l’occasion 
quelques  écarts  de  régime. 

Syphilis  à  vingt-deux  ans,  traitée.  Pas  d’acci¬ 
dents  sérieux  depuis. 

C’est  un  dyspeptique  constipé,  ayant  fait  des 
poussées  d’urticaire  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
sujet  aux  aphtes  et  souffrant  presque  chaque  an¬ 
née  d’angines  herpétiques  à  envahissement  rapide 
avec  frissons  et  température  de  40°. 

Au  cours  d’une  période  de  constipation  et  après 
une  série  de  dîners  en  ville  avec  abus  de  tabac, 
hl.  R...  se  réveille  un  matin  avec  la  tête  lourde,  la 
langue  saburrale  et  —  ce  qui  le  frappe  le  plus  — 
avec  une  gêne  extrêmement  marquée  de  la  déglu¬ 
tition  et  une  sensation  de  brûlure  limitée  à  la 
partie  gauche  du  pharynx.  —  Pas  de  lièvre. 

Il  vient  me  trouver  le  jour  même  et  je  ne  cons¬ 
tate  rien  autre  chose  qu’une  rougeur  intense,  car¬ 
minée,  du  pilier  postérieur  ainsi  que  d’une  petite 
bande  de  la  paroi  pharyngienne  voisine.  Cette 
rongeur  s’étend  vers  le  haut  et  vient  s’épanouir 
dans  le  cavum  en  un  amas  de  taches  confluentes 
de  même  couleur. 

Rien  d’anormal  dans  les  urines. 

Un  purgatif,  un  gargarisme  alcalin,  joints  à  un 
régime  alimentaire  proscrivant  le  tabac,  les  bois¬ 
sons  alcooliques  et  les  aliments  acides,  épicés  ou 
vinaigrés,  semblent  diminuer  le  mauvais  état  du 
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Uibe  digestif,  mais  non  la  rougeur  qui  continue 
à  s’étendre  dans  le  cavum,  pas  plus  que  la  gêne 
de  la  déglutition.  La  sensation  de  brûlure  devient 
plus  poignante  et  semble  être  ressentie  au  centre 
de  la  tête,  au  dire  du  malade  qui,  d'ailleurs,  rap¬ 
porte  tout  cela  à  sa  syphilis  et  se  croit  grave¬ 
ment  atteint. 

Deux  jours  plus  tard,  la  brusque  apparition,  au 
réveil,  d’une  sécrétion  nasale,  unilatérale,  du  côté 
malade,  épaisse  et  couleur  sucre  d’orge,  n’est  pas 
faite  pour  le  rassurer.  Toute  la  journée,  ainsi  que 
les  deux  jours  suivants,  il  mouche  par  cette  fosse 
nasale  obstruée,  mais  non  humide,  et  crache  en 
aspirant  dans  son  cavum  des  sécrétions  de  môme 
nature. 

Enfin,  après  une  semaine,  la  régression  com¬ 
mence;  la  rougeur  droite  diminue,  la  gêne  do 
déglutition  s’atténue  et  il  ne  reste  de  douleur  que 
dans  le  cavum  :  nous  pensons  entrevoir  la  guéri¬ 
son  de  cette  affection  bizarre  dont  l’aspect  m’avait 
fait  songer  à  quelque  rhino-pharyngite  rhumatis¬ 
male  ou  goutteuse,  mais  à  laquelle,  en  réalité, 
j’étais  très  embarrassé  de  donner  une  étiquette. 

Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  de  voir  reve¬ 
nir  le  surlendemain  M.  U...  n’ayant  plus  rien  à 
droite,  mais  se  plaignant  exactement  à  gauche  de 
douleurs  identiques  à  celles  ressenties  précé- 
deninient  de  l’autre  côté. 

Cette  fois  j’eus  la  clé  de  l’énigme,  car  je  pus 
observer  nettement,  disséminées  au  hasard  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  bucco-nasal,  un 
certain  nombre  de  vésicules  d’herpès,  les  unes 
intactes,  les  autres  vidéos  et  remplacées  par  des 
taches  rouge  foncé. 

L’évolution  fut  la  même  ;i  gauche  qu’à  droite  ;  le 
même  liquide  sucre  d’orge  fut  mouché  et  craché.  Il 
ajiparut  en  outre  une  otalgie  assez  intense  avec 
catarrhe  tubo-tympanique  accompagné  de  rou¬ 
geur  du  manche  du  marteau  et  du  quadrant  tym- 
panal  antéro-supérieur,  ainsi  qu’une  diminution 
très  notable  de  l’acuité  auditive. 

Puis,  tandis  que  la  rougeur  des  piliers  et  la 
gêne  de  la  déglutition  avaient  disparu,  l’infection 
se  maintenait  encore  longtemps  dans  le  cavum 
et  dans  la  fosse  nasale  gauche. 

Au  cours  de  l’infection  nasale,  la  muqueuse  pi¬ 
tuitaire  apparaissait  rouge  et  tuméfiée,  surtout 
dans  la  région  choanale,  et  la  fosse  nasale  était 
généralement  obstruée. 

Jja  durée  totale  fut  do  vingt  jours. 

Le  second  malade  était  un  homme  de  trente- 
six  ans,  fumeur,  arthritique,  mais  généralement 
bien  portant,  qui  vint  se  plaindre  à  moi  de  fortes 
douleurs  de  l’oreille  gauche  avec  bourdonne¬ 
ments  et  surdité. 

Huit  jours  plus  tôt  il  avait  souffert  d'une  dou¬ 
leur  sourde  localisi'C  au  côté  droit  du  pharynx 
avec  gêne  de  la  déglutition  et  rougeur  intense  de 
l’amygdale  et  du  pilier  postérieur. 

La  rhinoscopie  postérieure  me  permit  cette 
fois  de  faire  immédiatement  le  diagnostic,  car 
j’aperçus  très  nettement  un  assez  grand  nombre 
de  vésicules  blanches,  non  rompues,  se  détachant 
sur  une  muqueuse  carmin  et  occupant  le  côté 
gauche  du  cavum  et  le  pourtour  du  pavillon  tu¬ 
baire  sans  qu’il  y  eût  toutefois  aucune  régularité 
dans  leur  disposition.  La  muqueuse  de  ce  pavil¬ 
lon  était  elle-même  fortement  rouge  et  tuméfiée. 

Du  côté  du  tyraj)an,  une  hyperémie  accentuée 
du  quadrant  postéro-supérieur  décelait  l’exis¬ 
tence  d’un  catarrhe  tubo-tympanique. 

Les  sécrétions  nasales  étaient  assez  peu  abon¬ 
dantes,  mais  épaisses  et  couleur  sucre  d’orge. 

La  tuméfaction  et  l’hyperémie  avaient  d’ailleurs 
gagné  l’arrière-fond  des  fosses  nasales  et,  en  par¬ 
ticulier,  la  queue  du  cornet  et  la  muqueuse  de  la 
tranche  de  la  cloison  qui  avait  plus  que  doublé 
d’épaisseur. 

L’évolution  dans  ce  cas  fut  la  même  que  dans 
le  précédent,  mais  la  marche  fut  plus  rapide,  le 
diagnostic  ayant  été  plus  précoce  et  le  traitement 
plus  rapidement  institué  ;  la  guérison  survint  au 
bout  de  quelques  jours. 


L’étude  de  ces  deux  observations  qui  ont  pu,  ex¬ 
ceptionnellement,  être  précises  et  complètes,  sug¬ 
gère  quelques  réflexions  aux  différents  points  de 
vue  du  diagnostic,  de  la  marche,  du  traitement  et 
des  complications  possibles  de  l’herpès  rétro- 
pharyngien. 

.  Le  diagnostic  peut  être,  dans  certains  cas,  ex- 
!  trêmement  difficile.  Tout  d’abord  si,  le  plus  sou- 
I  vent,  l’herpès  pharyngien  vrai  n’est,  suivant 
j  l’expression  de  mon  maître  Lermoyez,  «  qu’un 
:  mode  de  réaction  de  la  gorge  contre  divers  rai- 
i  crobes  '  on  constatera  ordinairement  des  trou- 
!  blés  plus  ou  moins  accentués  de  l’état  général, 
tels  que  fièvre,  constipation,  anorexie,  cépha¬ 
lées,  etc.  ;  mais  ces  troubles  peuvent  faire,  dans 
certains  cas,  presque  complètement  défaut  ou 
;  être  si  légers  que  le  malade,  constipé  habituel 

■  ou  dyspeptique,  n’y  fera  aucune  attention. 

I  Si  le  médecin  est  consulté  dès  le  début,  alors 
.  qu’il  existe  des  vésicules  de  l’herpès  initial  au 
fond  du  pharynx,  sur  les  lèvres,  sur  le  voile  du 
palais,  etc.,  le  diagnostic  sera  possible;  mais  il 
n’en  sera  pas  de  même  lorsque  ces  accidents  au¬ 
ront  disparu  de  l’oro-pharynx  et  gagné  le  cavum 
'  où  ils  élisent  domicile  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long,  occasionnant  gêne,  cuisson  et  dou¬ 
leur. 

On  pourra  songera  ce  moment  à  un  coryza  aigu 
banal  ;  mais  les  éternuements  et  l’hydrorrhée  du 
début  font  défaut  et,  bientôt,  l’obstruction  nasale 
unilatérale  persistante  et  surtout  l’apparition 
d’un  écoulement  sucre  d’orge  visqueux  et  miico- 
purulent  d'emblée,  différencieront  ces  deux  affec¬ 
tions. 

,  Dans  les  angines  douloureuses  des  rhumati¬ 
sants  et  des  goutteux,  la  muqueuse  est  également 
rouge  mais  moins  carminée;  elle  est  en  général 
'  uniformément  colorée  et  les  sécrétions  font  ordi¬ 
nairement  défaut. 

Des  adénites  volumineuses  accompagnent  l’an¬ 
gine  érysipélateuse;  les  ganglions  sont  intacts 
dans  l’herpès  non  infecté. 

I  I.es  énanthèmes  de  la  scarlatine  et  de  la  rou- 
•  geôle  ne  succèdent  pas  à  des  vésicules,  et  en 
i  tout  cas,  les  éruptions  ultérieures  lèveront  le 
doute  peu  de  temps  après. 

Les  syphilitiques  ne  manqueront  naturellement 
'  pas  de  songer  à  leur  .syphilis  et  le  médecin  lui- 
i  même  croira  parfais  à  une  gomme  enflammée; 
i  l’erreur  sera  d’autant  plus  possible  qu’à  l’examen 
j  du  cavum  on  pourra  découvrir  souvent  des  pla- 
j  ques  d’herpès  ulcéré.  Mais  la  gomme  rétro-pha- 
:  ryngienne,  si  elle  est  dans  le  voisinage  des 
piliers,  produit  une  gêne,  en  particulier  lors  de 
la  déglutition,  mais  non  pas  de  la  douleur  ni  de 
.  la  cuisson;  de  plus  la  forme  régulière  et  l’aspect 
'  de  la  gomme  syphilitique  ne  sont  pas  ceux  de  l’ul¬ 
cération  déchiquetée  de  l’herpès. 

Dans  la  gomme  tuberculeuse,  la  muqueuse  en- 

■  vironnante  est  blafarde,  tandis  qu’elle  est  rouge 
dans  l’autre  cas. 

I  Ou  aurait  pu  croire,  dans  les  deux  cas  obser- 
I  vés,  qu’il  s’agissait  d’un  zona  bilatéral  divisé  en 
1  deux  parties  non  synchrones,  du  genre  de  celui 
I  publié  par  Lermoyez  et  Barozzi  La  discrétion 
des  phénomènes  généraux  du  début,  la  nature  de 
la  douleur,  la  longue  durée,  pouvaient  faire  penser 
I  à  une  poussée  zostériforme;  mais  le  manque  de 
symétrie  des  sièges  des  vésicules,  irrégulière¬ 
ment  réparties  sur  le  fond  du  cavum  sans  suivre 
le  trajet  d’un  nerf,  ne  permettait  pas  de  s’arrêter  à 
cette  opinion,  malgré  la  théorie  émise  par  Ollivier  “, 


1.  M.  LiiiiMOTKZ  et  M.  Barozzi.  —  «  A  propos  d’un  cas 
de  zona  double  bucco-pharyngien.  Le  démeinbreinent  de 
l’bcrpès  du  pharynx  u.  Ilutlelins  et  Mèmoira  de  la  Société 
médicale  des  h6pitau.c  de  Paris,  séance  du  12  révrier  1897. 

2.  Li;r.motez  et  Barozzi.  —  /.oc.  cil. 

1  3.  A.  Ollivier.  —  «  Nouvelles  rccberches  sur  lu  patbo- 

i  génie  de  l’angine  herpétique  ».  Union  j  médicale,  188i, 

1  25  Octobre. 


I  soutenue  par  Herzog*,  et  attribuant  à  tout  herpès 
I  pharyngien  une  origine  nerveuse. 

!  Le  diagnostic  entre  l’herpès  du  rétro-pharynx 
et  la  diphtérie  de  celte  région  peut  être  d’une 
grande  difficulté,  surtout  lorsque  l’herpès  est 
ulcéré  et  qu’il  existe  à  sa  Surface  un  enduit 
pultacé  ou  même  des  fausses  membranes.  Il  faut 
i  dans  ces  cas  avoir  recours  à  l’examen  bactério- 
j  logique. 

En  somme,  la  douleur,  la  sensation  de  corps 
étranger  et  de  cuisson  au  cavum,  l’obstruction 
d’une  seule  fosse  nasale  suivie  d’un  écoulement 
par  le  nez  et  par  la  gorge,  —  écoulement  unila¬ 
téral,  muco-purulent  d’emblée,  visqueux,  collant, 
—  constituent  ce  que  l’on  pourrait  appeler  un 
«  coryza  herpétique  »,  caractéristique  dans  l’es¬ 
pèce. 

L’examen  minutieux  du  cavum  fait  aux  diffé¬ 
rentes  périodes,  permettra  d’ailleurs  le  plus  sou¬ 
vent  de  lever  le  doute. 

La  marche  a  paru,  dans  mes  deux  cas,  caracté¬ 
risée  par  les  phases  suivantes  : 

Point  de  départ  d’un  côté  du  pharynx  ;  ascen¬ 
sion  vers  le  cavum;  propagation  dans  toute  cette 
cavité,  dans  la  fosse  nasale  et  souvent  dans  la 
trompe  correspondantes  ;  séjour  plus  ou  moins 
prolongé  dans  le  cavum;  envahissement  de  l’autre 
côté  avec  propagation  à  la  fosse  nasale  et  à  la 
trompe;  descente  vers  le  côté  opposé  du  pha¬ 
rynx  ;  guérison. 

Les  envahissements  des  deux  côtés  du  pharynx 
peuvent  être  séparés  l’un  de  l’autre  par  une 
période  plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle 
l’affection  demeurera  seulement  dans  le  cavum, 
où  elle  paraît  se  plaire  tout  particulièrement,  pour 
de  là  s’étendre  aux  régions  voisines  qui  n’ont  pas 
encore  été  touchées.  Ce  fait  s’explique  facilement 
par  la  forme  du  cavum,  véritable  cul-de-sac 
fermé,  la  majeure  partie  du  temps,  par  le  voile 
du  palais. 

De  plus,  une  fois  les  fosses  nasales  envahies, 
les  cavités  s’infectent  l’une  l’autre  et  l’infection  de 
l’ensemble  pourra  être  ainsi  entretenue  d’autant 
plus  longtemps  que  le  foyer,  difficile  à  atteindre, 
aura  été  attaqué  plus  tard. 

Quoique  la  durée  de  l’herpès  pharyngien  ordi- 
,  naire  soit  le  plus  souvent  éphémère,  on  com- 
;  prend,  d’après  ce  qui  précède,  qu’une  fois  ins¬ 
tallé  dans  le  cavum,  il  soit  assez  difficile  de  l’en 
déloger. 

I  Cette  durée  sera  d’autant  plus  longue  que  le 
diagnostic  aura  été  plus  tardif  et  que  le  traite- 
,  ment  n’aura  pas  été  institué  dès  le  début, 
i  Nombreuses  et  graves  pourront  être  les  com¬ 
plications  si,  l’herpès  méconnu  s’étant  infecté,  il 
existe  des  ulcérations  et  du  pus  qui  du  cavum 
peut  s’étendre  aux  fosses  nasales  et  aux  trompes 
et  provoquer  ainsi  de  la  rhinite  purulente  et  de 
l’otite  moyenne  suppurée. 

I  Le  catarrhe  tubo-tympanique  observé  dans  nos 
deux  cas  sera  de  règle. 

!  Une  complication  grave,  qui  pourrait  se  ren¬ 
contrer,  est  celle  où  la  diphtérie  viendrait  se 
greffer  sur  l’herpès  infecté  du  cavum. 

I  Le  trailement  sera  général  et  local.  Les  pur¬ 
gatifs  alcalins  et  la  quinine  d’une  part.  D’autre 
part,  les  gargarismes  alcalins  (borate  de  soude  à 
2  pour  100  par  exemple  ) ,  les  pulvérisations 
nasales  avec  les  solutions  aqueuses  de  nitrate 
d’argent  ou  de  protargol  à  1/500,  les  badigeon¬ 
nages  du  pharynx  et  du  cavum  à  l’aide  d’un  col¬ 
lutoire  boraté.  Dans  les  cas  d’herpès  infecté  on 
badigeonnera  à  la  liqueur  de  Labarraque  à  1/20, 
et  l’on  fera  des  lavages  rétrogrades  à  l’aide  de  la 
Canule  de  Vacher,  avec  du  bicarbonate  de  soude 
à  7  pour  1.000  ou  de  la  liqueur  de  Labarraque 
(une  cuillerée  à  soupe  dans  un  litre  d’eau 
bouillie). 


1.  Uerzog.  —  Il  Ueber  Herpes  des  llachcns  ».  Pestei 
med.  Presse,  1880. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  syndrome  pseudo-coxalgique  des  fissures 
de  l’anus  chez  les  enfants.  —  La  symptomatolo¬ 
gie  des  fissures  anales  ne  tient  pas  une  grande 
place  dans  les  traités  de  pédiatrie.  L’affection  I 
passe  du  reste  pour  très  rare  chez  les  jeunes  j 
enfants  et  est  censée  provoquer  chez  eux,  à  peu  I 
de  chose  près,  les  mêmes  symptômes  que  chez 
les  adultes. 

Cette  façon  de  voir  n’est  pas  partagée  par 
M.  Svehla,  privat-docent  à  la  Faculté  de  Prague. 
Sur  la  foi  de  ses  observations  personnelles,  il 
évalue  tout  d’abord  à  2,5  pour»  100  la  fréquence 
de  cette  afi'ection  dans  la  clientèle  infantile  des 
hôpitaux  et  des  policliniques.  Mais  il  faut  bien 
dire  aussi  que  M.  Svehla,  comme  on  s’en  aperçoit 
à  la  lecture  de  ses  observations,  englobe  sous  le 
nom  de  fissures,  les  gerçures,  les  vulgaires  exco¬ 
riations  et  même  les  simples  congestions  inflam¬ 
matoires  de  la  région  ano-rectale. 

En  second  lieu  —  et  c’est  là  le  point  intéres¬ 
sant  du  travail*  de  M.  Svehla  — ,  il  montre  qu'à 
côté  du  syndrome  abdominal  relativement  peu 
connu,  ces  fissures  peuvent  en  provoquer  un 
autre,  non  encore  décrit,  caractérisé  par  des 
symptômes  très  analogues  à  ceux  do  la  coxalgie 
au  début.  Ce  sont  ces  faits  qu’il  nous  a  paru 
intéressant  de  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lec¬ 
teurs. 

Le  syndrome  «  abdominal  »  de  ces  fissures  et 
excoriations,  tel  que  M.  Svehla  le  décrit,  se  ré¬ 
duit  à  ceci  ; 

Des  nourrissons,  dont  les  digestions  ne  laissent 
rien  à  désirer,  sont  pris  brusquement,  en  pleine 
santé,  de  coliques  violentes.  Ils  se  mettent  à 
crier,  se  raidissent,  tiennent  les  cuisses  fléchies 
sur  le  ventre,  et  quand  on  les  examine,  on  trouve 
comme  unique  lésion  une  rougeur  inflammatoire 
ou  des  excoriations  de  la  région  anale.  Yient-on, 
pendant  la  crise,  à  leur  introduire  dans  le  rectum 
une  sonde  molle,  il  se  produit,  avec  un  bruit  ca¬ 
ractéristique,  un  échappement  de  gaz,  et  l’enfant 
se  calme  presque  instantanément.  En  pratiquant 
le  toucher  rectal,  on  constate  en  outre  que  le 
sphincter  est  violemment  contracté  et  qu’il  en¬ 
serre  très  fortement  le  doigt  explorateur. 

Pour  M.  Svehla,  ce  serait  cette  contraction  du 
sphincter  —  contraction  réflexe  provoquée  par 
les  gerçures  douloureuses  de  l’anus,  —  qui  pro¬ 
voquerait  les  coliques  en  emprisonnant  dans  l’in¬ 
testin  les  gaz  et  les  matières  fécales.  Et  ce  qui 
viendrait  à  l’appui  de  cette  pathogénie,  c’est  que 
les  coliques  disparaissent  quand  par  une  théra¬ 
peutique  appropriée  on  obtient  la  guérison  de  la 
lésion  anale. 

Mais  à  côté  de  ces  cas,  il  en  est  d’autres  à 
symptomatologie  plus  complexe.  Il  s’agit  alors 
d’enfants  légèrement  dyspeptiques  et  le  plus  sou¬ 
vent  constipés  qui,  sans  cause  appréciable,  se 
mettent  à  boiter  en  disant  qu’ils  éprouvent  des 
douleurs  dans  l’une  ou  l’autre  jambe.  Cette  clau¬ 
dication  survenant  inopinément  est  bien  faite  pour 
dérouter  le  médecin  en  quête  d’un  diagnostic, 
et  ce  diagnostic  peut  rester  en  suspens  s’il  n’a 
pas  soin  d’explorer  la  région  ano-rectale  de  son 
petit  malade.  Voici  du  reste,  pour  illustrer  cette 
symptomatologie  bizarre  relevant  des  a  fissures  » 
anales,  une  des  observations  de  M.  Svehla  ; 

Un  enfant  de  trois  ans,  généralement  constipé 
mais  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels 
particuliers,  se  plaint  depuis  trois  jours  d’éprou¬ 
ver  des  douleurs  dans  le  pied  droit.  Il  ne  veut 
plus  marcher  ni  se  tenir  debout,  en  disant  que 
dans  cette  position  sa  hanche  lui  fait  mal. 

L’examen  du  malade  donne  un  résultat  négatif. 
Cependant,  quand  on  le  fait  marcher,  on  constate 


1.  Kxkl  Svehla,.  —  Jahrb.f.  Kinderlieilk.,  l'JOG,  Yol.XllI, 
p.  187. 


I  qu’il  boite  et  qu’il  traîne  sa  jambe  droite  sur  la-  • 
!  quelle  il  évite  manifestement  de  s’appuyer.  La 
palpation  du  membre  inférieur  droit  n’est  pour¬ 
tant  nulle  part  douloureuse,  les  articulations  sont  , 
libres  et  les  mouvements  passifs  ou  actifs  s’effec-  i 
tuent  avec  la  plus  grande  aisance.  L’exploration 
de  la  région  anale  permet  alors  de  constater  que 
la  muqueuse  ano-rectale  est  rouge  et  tuméfiée  et 
que  pendant  le  toucher  rectal,  qui  est  fort  dou¬ 
loureux,  le  sphincter  se  contracte  énergiquement 
autour  du  doigt  explorateur. 

On  prescrit  des  laxatifs,  des  bains  de  siège  et 
des  badigeonnages  de  la  muqueuse  enflammée 
avec  de  la  vaseline  cocaïnée.  Huit  jours  après,  il 
ne  reste  plus  trace  de  l’état  inflammatoire  de  la 
muqueuse,  et  la  claudication  ainsi  que  les  dou¬ 
leurs  dans  le  membre  inférieur  ont  disparu. 

Dans  d’autres  cas  encore  les  «  fissures  »  anales 
jtrovoquent,  comme  nous  l’avons  dit,  le  tableau 
presque  complet  de  la  coxalgie.  On  peut  en  juger 
par  l’observation  suivante  de  M.  Svehla  : 

Un  garçon  de  sept  ans,  toujours  en  bonne  santé, 
est  pris  un  jour  de  douleurs  dans  la  jambe  droite 
et  ne  peut  plus  marcher  qu’en  boitant.  La  marche 
devint  dans  la  suite  de  plus  en  plus  difficile  en 
raison  des  douleurs  très  vives  qu’elle  provoquait 
à  l’occasion  de  certains  mouvements.  Plusieurs 
médecins  appelés  à  voir  le  petit  malade  firent  le 
diagnostic  de  coxalgie  que  semblaient  justifier 
l’immobilité  du  membre  inférieur  droit,  la  posi¬ 
tion  plus  élevée  de  la  hanche  du  même  côté  et  la 
I  scoliose  de  compensation  do  la  colonne  lom- 
i  baire. 

'  M.  Svehla,  qui  vit  l’enfant  cinq  mois  après  le 
début  de  ces  accidents,  trouva  le  petit  malade 
j  couché,  le  membre  inférieur  droit  fléchi,  en  ad¬ 
duction  et  en  rotation  en  dedans.  Les  mouvements 
qu’on  imprimait  à  l’articulation  coxo-fémorale 
étaient  manifestement  douloureux,  et  la  percus¬ 
sion  du  talon  et  du  grand  trochanter  provoquait 
'  des  douleurs  dans  la  hanche. 

j  Cependant  l’exploration  de  la  région  anale 
montra,  comme  dans  le  cas  précédent,  un  état  in¬ 
flammatoire  de  la  muqueuse  rectale  et  permit  de 
I  constater  l’existence  d’une  contracture  réflexe  du 
;  sphincter  anal.  Et  comme  dans  le  cas  précédent 
encore,  le  traitement  par  les  laxatifs,  les  bains  de 
siège  et  la  vaseline  cocaïnée  amena  la  guérison 
de  la  lésion  ano-rectale  et  la  disparition  de  la 
pseudo-coxalgie  qui  durait  depuis  six  mois  et 
pour  laquelle  l’enfant  avait  déjà  été  immobilisé 
dans  un  appareil  à  extension. 

Les  douze  observations  que  M.  Svehla  publie 
dans  son  travail  se  rapprochent  plus  ou  moins  des 
deux  particulièrement  typiques  que  nous  venons 
de  résumer.  Mais  une  question  se  pose  tout  de 
suite  :  c’est  celle  du  mécanisme  par  lequel  les  fis¬ 
sures,  gerçures,  excoriations  ou  simples  inflam¬ 
mations  de  la  région  ano-rectale  arrivent  à  réa¬ 
liser  le  syndrome  de  la  coxalgie.  L’explication  à 
laquelle  s’est  arrêté  M.  Svehla  est  fort  simple  : 

11  pense  notamment  que  toutes  ces  lésions 
étant  généralement  fort  douloureuses,  l’enfant 
cherche  instinctivement  à  prendre  une  position 
capable  d’atténuer  ces  douleurs.  Or  celles-ci  sont 
exagérées  par  le  frottement  des  fesses.  Aussi 
pour  éviter  ce  frottement,  l’enfant  a-t-il  soin  de 
mettre  un  de  ses  membres  inférieurs  en  flexion, 
en  adduction  et  en  rotation  en  dedans,  de  façon 
à  écarter  les  fesses.  Quant  à  la  douleur  provo¬ 
quée  par  la  percussion  du  talon  et  du  grand  tro¬ 
chanter,  autre  symptôme  de  la  coxalgie  elle 
s’expliquerait  de  la  môme  façon.  La  secousse  que 
cette  manceuvre  imprime  à  la  fesse  provoquerait 
indirectement  le  frottement  douloureux,  et  l’en¬ 
fant,  qui  localise  mal  ses  sensations,  rapporterait 
la  douleur  non  pas  dans  la  région  anale,  mais 
dans  la  hanche.  Et  c’est  de  cette  façon  que  les  lé¬ 
sions  douloureuses  de  la  région  anale  arriveraient 
à  revêtir  l’aspect  clinique  de  la  coxalgie. 

M.  Svehla  se  croit  donc  autorisé  à  dire  que, 
chez  l’enfant,  dans  les  cas  de  diagnostic  difficile. 


le  médecin  ne  doit  jamais  se  dispenser  de  l’exa¬ 
men  attentif  de  la  région  anale  de  son  petit  ma¬ 
lade. 

K.  Rommi:. 
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Sur  la  transmission  expérimentale  de  la  syphilis 
aux  singes  *.  —  M.  Neisser  communique  le  résultat 
des  recherches  auxquelles  il  s’est  livré  depuis  un 
an  h  Batavia  (île  de  Java),  en  collaboration  avec 
MM.  Baermann  et  Halberstiidter,  relativement  à  la 
transmission  expérimentale  de  la  syphilis  humaine 
aux  différentes  espèces  de  singes. 

Nous  donnerons  de  suite  une  idée  de  la  valeur  de 
ces  recherches  en  disant  qu’elles  ont  ])Orté  sur  un 
total  de  1.100  singes  comprenant  toutes  les  espèces 
et  variétés  habitant  Java  et  les  îles  voisines,  depuis 
les  anthropoïdes  (orang-outang,  gibbon)  jusqu’aux 
singes  occupant  les  degrés  les  plus  inférieurs  de 
l’échelle.  Les  difficultés  que  Neisser  a  eu  à  surmon¬ 
ter  au  cours  de  ces  longs  travaux  ont  d’ailleurs  été 
extraordinaires;  la  plus  grande  fut  causée  par 
l’énorme  mortalité  des  animaux  en  cours  d’expé¬ 
riences  :  plus  de  75  pour  100  d’entre  eux  succom¬ 
bèrent,  en  effet,  à  des  maladies  intercurrentes. 

Ceci  dit,  on  peut  résumer  cbmme  suit  les  résultats 
des  recherches  de  Neisser  sur  la  syphilis  expérimen¬ 
tale  du  singe  : 

A  la  suite  de  l’inoculation  cutanée  de  produits 
syphilitiques,  les  animaux  présentèrent  à  peu  près 
régulièrement  la  lésion  primaire  typique,  et  ce,  après 
une  période  d’incubation  plus  ou  moins  longue,  mais 
variant  ordinairement  de  ü  à  5  semaines.  L’appari¬ 
tion  de  cette  lésion  fut  notée  aussi  bien  chez  les  singes 
inférieurs  que  chez  les  anthropoïdes;  mais  tandis  que 
ceux-ci  présentaient  une  réceptivité  très  grande,  quel 
que  fût  le  point  oii  l’on  pratiquait  l’inoculation,  les 
premiers  n’étaient  atteints  de  l’accident  initial  de  la 
syphilis  que  quand  l’inoculation  avait  lieu  au  niveau 
des  organes  génitaux  ou  des  sourcils,  c'est-à-dire  de 
régions  possédant  une  vascularisation  particulière¬ 
ment  développée.  Chez  les  jeunes  animaux,  l’inocula¬ 
tion  au  niveau  des  sourcils  eux-mêmes  se  montra 
toujours  inefficace.  Toutes  les  tentatives  faites  pour 
inoculer  les  singes  inférieurs  an  niveau  de  la  peau  du 
ventre  échouèrent,  même  quand  on  pensait  avoir  aug¬ 
menté  la  réceptivité  de  cette  région  en  y  créant  au 
préalable  des  lésions  artificielles  (contusions,  brû¬ 
lures,  pustules  de  vaccine,  etc.)  Par  contre,  les 
singes  supérieurs  furent  toujours  lacilement  inoculés 
par  la  peau  de  l’abdomen.  Tous  les  essais  d’inocula¬ 
tions  sous-cutanée  ou  intra-veineuse  restèrent  infruc- 

Neisser  s’est  servi  pour  toutes  ses  inoculations  de 
produits  syphilitiques  provenant  de  lésions  primaires 
ou  secondaires;  les  tentatives  d’inoculation  faites 
avec  des  produits  prélevés  sur  des  gommes  ne  réus¬ 
sirent  qu’une  seule  fois  :  dans  ce  cas,  l’inoculation 
avilit  été  faite  avec  la  coque  d’une  gomme  non 
ouverte. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivaient  l’inoculation, 
on  assistait  d’abord  à  la  cicatrisation  des  plaies  de 
scarification;  puis,  la  période  d’incubation  écoulée, 
on  voyait  apparaître  au  point  d’inoculation,  une  indu¬ 
ration  rouge-bleuâtre,  légèrement  suintante,  dans 
laquelle  le  microscope  révélait  la  présence  de  spiro¬ 
chètes  pallida,  comme  dans  le  chancre  humain. 

Puis,  au  bout  d’un  temps  variable,  on  assis¬ 
tait,  au  moins  chez  le  gibbon,  à  l’éclosion  des  acci¬ 
dents  secondaires  de  la  syphilis.  Chez  l’orang- 
outang,  Neisser  n’a  observé  qu’une  seule  fois  des 
manifestations  qui  ressemblaient  à  des  lésions  secon¬ 
daires,  mais  sans  qu’il  pût  affirmer  avec  certitude 
leur  nature  syphilitique.  Chez  les  singes  inférieurs, 
il  a  vu,  parfois,  se  produire  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long  une  récidive  de  l’accident  primitif 
avec,  à  sa  périphérie,  une  ébauche  de  lésions  annu- 
laires-serpigineuses  (syphilides  secondaires  régio- 


1.  Cette  communication  se  trouve  publiée  in  exlcnsu 
1  dans  Deutsche  mediz.  Wochcnschri/t,  liJOG,  n»*  1,  2  et  3. 
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Malgré  celte  localisation  apparente  des  accidents 
chez  les  singes  inférieurs,  l'infection  syphilitique 
n’en  était  pas  moins  généralisée  chez  eux,  car  il  fut 
toujours  possible  de  pratiquer  de  nouvelles  inocula¬ 
tions  positives  avec  la  rate,  la  moelle  osseuse,  les 
ganglions  et  les  testicules  de  ces  animaux.  ÎVeisser 
attire  particulièrement  l'attention  sur  la  grande  viru¬ 
lence  des  testicules  de  ces  animaux,  et  il  rappelle 
également  à  ce  propos  qu'un  autre  expérimentateur, 
T’inger,  a  pu  inoculer  des  singes  avec  du  sperme 
d’individus  syphilitiques  ;  il  en  conclut  que  très  vrai¬ 
semblablement,  chez  l'homme,  les  spermatozoïdes 
renferment  en  eux  le  contage  syphilitique. 

Les  inoculations  faites  avec  les  ganglions  d’ani¬ 
maux  syphilitiques  restèrent  souvent  négatives  ;  les 
résultats  furent  meilleurs  en  employant  la  raie  et 
surtout  la  moelle  osseuse  de  ces  mêmes  animaux. 

Sur  un  total  de  10  orangs-outangs,  Neisser  ne  par¬ 
vint  pas  une  seule  fois,  en  utilisant  leur  rate  ou  leur 
moelle  osseuse,  à  réussir  de  nouvelles  inoculations 
sur  d’autres  singes.  Il  n’obtint  de  réinoculalion  posi¬ 
tive  qu’une  fois  avec  de  la  moelle  osseuse  de  gibbon. 
Neisser  pense  que  cette  absence  de  généralisation  de 
la  syphilis  chez  l’orang-outang  n’est  peut-être  que  la 
conséquence  d’une  technique  défectueuse,  ces  ani¬ 
maux  succombant  avec  une  extrême  facilité  à  des  ma¬ 
ladies  intercurrentes  :  septicémie,  dysenterie,  etc.  ;  or 
ne  peut-on  supposer  que  ces  maladies  entraînant  avec 
elles  un  affaiblissement  du  virus  syphilitique  ino¬ 
culé  î 

Le  temps  écoulé  entre  l’inoculation  et  la  générali¬ 
sation  de  la  syphilis  a  varié  dans  des  limites  considé¬ 
rables  :  c’est  ainsi  que  l'animal  le  plus  Agé  n’a  pré¬ 
senté  de  syphilis  généralisée  que  17-ï  jours  après 
l’inoculation,  tandis  que  l'animal  le  plus  jeune  pré¬ 
senta  des  signes  de  généralisation  dès  le  .'54“  jour. 

Un  autre  fait  à  noter,  c’est  qu’il  ne  fut  pour  ainsi 
dire  jamais  possible,  sauf  dans  2  cas,  d’inoculer  po¬ 
sitivement  des  singes  iuférieui's  avec  la  rate  d’antres 
singes  inférieurs,  tandis  qu’avec  cette  même  rate  on 
inoculait  aisément  les  singes  supérieurs.  Il  semble 
donc  que  le  virus  syphilitique,  par  des  passages  à 
travers  des  organismes  appartenant  à  une  même 
espèce  animale  subit  plutôt  un  affaiblissement  qu’un 
renforcement. 

Un  point  sur  lequel  Neisser  a  particulièrement 
porté  sou  attention,  c’est  la  question  de  l’immunisa¬ 
tion  contre  la  syphilis.  Il  rappelle  à  ce  sujet  scs  pre¬ 
mières  recherches  restées  sans  résultats.  D’abord  ses 
tentatives  d’immunisation  humaine,  quand  il  injec¬ 
tait  à  des  prostituées  pour  les  préserver  contre  lu 
syphilis  du  sérum  stérile  provenant  de  sujets  syphi¬ 
litiques;  puis  les  essais  d’immunisation  autisyphili- 
tique  qu’il  lit  sur  un  chimpanzé,  auquel  il  injecta  des 
qimntités  énormes,  jnsqu’à  3/4  de  litre,  de  sérum 
antisyphilitique.  Or,  plusieurs  des  prostituées  en 
question  furent  atteintes  plus  lard  de  syphilis  et, 
quant  au  chimpanzé  une  inoculation  de  produits  syphili¬ 
tiques  fut  suivie  chez  lui,  d’un  résultat  positif.  Neisser 
est  cependant  persuadé  qu’il  est  possible  d’augmen¬ 
ter  le  pouvoir  antitoxique  du  sérum  sanguin  d’ani¬ 
maux  syphilisés  en  injectant  dans  le  sang  de  ces  ani¬ 
maux  dos  quantités  toujours  croissantes  de  toxine 
syphilitique,  de  telle  sorte  que  finalement  ce  sérum 
doit  acquérir  un  pou  voir  immunisant  certain.  Il  renvoie, 
à  ce  propos,  à  une  expérience  de  Melchnikoff  qui, 
ayant  injecté  à  un  singe  des  quantités  toujours  crois¬ 
santes  de  sang  de  syphilitique,  obtint  finalement  un 
sérum  neutralisant  in  vitro  la  toxine  syphilitique. 
Neisser  a  cherché  a  obtenir  ce  sérum  immunisant  en 
employant  la  rate  et  la  moelle  osseuse  de  singes 
syphilisés,  mais  les  résultats  obtenus  par  lui  jus¬ 
qu’ici  restent  douteux;  il  lui  semble  toutefois  qu’il 
n’est  pas  impossible  de  parvenir  de  cette  façou  ou 
d’une  autre  à  réaliser  l’immunisation  antisyphilitique 
passive.  Par  contre,  il  croit  jusqu’à  nouvel  ordre 
toute  tentative  d’immunisation  active  vouée  d’avance 
à  l’insuccès,  car  on  n’a  pas  trouvé  jusqu’ici  l’animal 
apte  à  servir  de  milieu  de  passage  atténuateur  pour 
le  virus  syphilitique. 

Dans  ces  longues  recherches  sur  la  syphilis  expé¬ 
rimentale,  Neisser  a  également  essayé  d’élucider 
quelques  questions  plus  immédiatement  pratiques 
relativement  au  traitement  «  abortif  »  et  curateur  de 
la  syphilis. 

C’est  ainsi  qu’il  a  voulu  se  renseigner  sur  la  valeur 
de  l’excision  précoce  non  pas  même  du  chancre 
syphilitique,  mais  du  point  d’inoculation  bien  .avant 
l’éclosion  du  chancre.  Or,  il  a  pu  se  convaincre  qu’en 
pratiquant  l’excision  de  la  région  inoculée  dès  la 
huitième  heure  après  l’inoculation,  il  n’était  plus 
possible  déjà  d’empêcher  la  généralisation  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique  ;  après  la  période  d’inoculation 


habituelle,  on  voyait  apparaître  les  accidents  pri¬ 
maire  et,  plus  tard,  la  présence  du  virus  syphilitique 
pouvait  être  constatée  dans  la  rate  et  la  moelle  osseuse 

De  même,  il  ne  fut  jamais  possible  par  des  cauté¬ 
risations  au  nitrate  d’argent,  pratiquées  immédiate¬ 
ment  après  l’inoculation,  d’empêcher  la  généralisa¬ 
tion  de  l’infection  ;  mêmes  échecs  après  les  injections 
sous-cutanées  immédiates  de  sublimé  :  il  semble 
même  que,  dans  un  cas,  l’injection  de  sublimé  ait 
produit  un  effet  plutôt  nocif,  car  l’animal  présenta 
une  syphilis  particulièrement  intense.  Par  contre  le 
traitement  mercuriel,  appliqué  de  façon  précoce,  se 
montra  toujours  très  actif  vis-à-vis  des  lésions  syphi¬ 
litiques  une  fois  constituées  :  c’est  ainsi  que  les  acci¬ 
dents  primitifs  disparaissaient  très  rapidement  à  la 
suite  de  son  emploi.  Le  traitement  ioduré  se  montra 
toujours  sans  influence  sur  la  marche  de  l’infection. 

Neisser  a  enfin  pratiqué  des  inoculations  de  virus 
syphilitique  associé  au  virus  de  la  vaccine  ou  à  celui 
du  chancre  mou.  L’inoculation  simultanéode  virus  vac¬ 
cinal  et  de  virus  syphilitique  semble  gêner  considéra¬ 
blement,  au  moins  chez  le  singe,  l’infection  syphiliti¬ 
que  :  elle  n’a,  en  effet,  été  suivie  qu’excoptionnellement 
(2  fois  sur  40)  de  l’apparition  d’accidents  syphilitiques 
primaires.  Neisser  explique  ce  fait  par  l’infiltration 
intense  des  tissus  qui,  chez  le  singe,  succède  à  l’ino¬ 
culation  vaccinale  ;  or  cette  infiltration  gênerait  mé¬ 
caniquement  la  pénétration  du  virus  syphilitique. 
L’inoculation  simultanée  de  virus  du  chancre  mou  et 
de  virus  syphilitique  n’a  donné  lieu  qu’une  fois  à  un 
chancre  mixte;  dans  tous  les  autres  cas,  —  ils  sont, 
il  est  vrai,  peu  nombreux,  —  l’inoculation  est  restée 
négative. 

Pour  terminer,  Neisser  étudie  la  question  du  mi¬ 
crobe  de  la  syphilis.  De  tous  les  microbes  qu’on  a 
découverts  ou  cru  découvrir  depuis  quelques  années 
d.ius  les  lésions  de  la  syphilis,  Neisser  n’accorde  de 
valeur  étiologique  qu’au  seul  spirochète  pallida  de 
Schaudinn.  A  son  avis  c’est  ce  microorganisme  qui, 
selon  toute  vraisemblance,  représente  l’agent  patho¬ 
gène  de  la  syphilis  ;  il  l’a  rencontré  chez  le  singe  dans 
tous  les  accidents  primitifs  et  secondaires  où  il  l’a 
recherché;  mais  il  ne  l’a  jamais  trouvé  ni  dans  la 

j  rate  ni  dans  la  moelle  osseuse  syphilitiques  de  ces 
animaux;  mais  peut-être  ces  résultats  négatifs  ne 
sont-ils  dus  qu’à  une  technique  défectueuse.  Ils  ne 
lui  fut  d’ailleurs  pas  davantage  possible  de  décou¬ 
vrir  le  spirochète  pallida  d.ins  les  ganglions  syphili¬ 
tiques;  mais  il  rappelle  que  récemment  d’autres  cher¬ 
cheurs  les  y  ont  trouvés. 

Des  autres  espèces  ou  variétés  microbiennes  dé¬ 
couvertes  dans  les  produits  syphilitiques,  Neisser  en 
a  contrôlé  quelques-unes  .au  point  de  vue  de  la  valeur 
spécifique  ;  or  toutes  les  inoculations  faites  sont 
restées  absolument  négatives. 

I  J.  Du.mont. 

I 
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Paralysie  faciale  spontanée  chez  ie  nouveau-né. 
—  M.  Bonnaire.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  accoucha 
deux  fois  à  terme  spontanément  cl  très  rapidement. 
Son  second  enfant  présenta  une  paralysie  faci.ale  à  la 
naissance,  avec  asymétrie  de  la  face,  mais  sans  dévia¬ 
tion  de  la  langue.  Cette  paralysie  siégeait  à  gauche. 

On  constata  alors  que  celle  femme  avait  un  bassin 
vicié,  le  diamètre  promonlo-sous-pubien  étant  de 
10  cent.  1/2. 

Cet  enfant  s’étant  présenté  en  OIDT,  cette  para¬ 
lysie  est  due  sans  doute  à  une  inclinaison  sur  le  pa¬ 
riétal  postérieur,  ayant  produit  un  contact  .ippuyé 
entre  le  moignon  de  l’épaule  et  la  région  stylo-mas¬ 
toïdienne ,  d’où  froissement  et  contusion  du  nerf 
facial. 

Il  y  a  eu  de  l’herpès  dans  la  région  du  facial.  Peut- 
être  est-ce  de  l’herpès  comme  dans  le  zona. 

—  M.  Bar  fait  remarquer  que,  alors  que  la  para¬ 
lysie  siège  à  gauche,  c’est  le  pariétal  droit  qui  est  le 
plus  saillant.  Pour  lui,  cet  enfant  s’est  présenté  à 
gauche,  et  c’est  le  promontoire  qui  a  produit  cette 
paralysie. 

—  M.  Gueniot  présente  un  enfant  qui  est  né  spon¬ 
tanément  à  travers  un  bassin  rétréci  (9  centimètres 
de  diamètre  antéro-postérieur).  La  tête  passa  à  frot¬ 
tement  dur,  ainsi  que  l’établissent  des  plaques  d’escarre 


I  siégeant  sur  le  pariétal  droit  et  sur  la  région  auri- 
;  culaire  gauche.  Il  y  a  de  plus  une  partilysie  faciiile 
spontanée,  qui  semble  due  à  l’engagement  en  asyn- 
'  clitisme  postérieur  très  marqué, 
j  —  M.  Brindeau  fait  remarquer  que  cette  tète 
'  présente  une  déformation  à  type  oblique  ovalaire 
'  avec  arrêt  de  développement  du  frontal.  Il  n’y  a  pas 
'  trace  de  compression  fœtale  dans  la  cavité  utérine. 

I  —  M.  Bar  pense  qu’il  y  a  bien  plutôt  déviation  du 
frontal  due  au  tassement  de  la  tôle  pendant  sa  tra¬ 
versée  pelvienne. 

!  Recherches  sur  la  cystoscople  directe  dans  l’état 
‘  puerpéral.  —  MM.  Bar  et  Luys.  Vers  la  fin  de  la 
grossesse,  la  séparation  des  urines  nécessite  la  cys- 
,  toscopie,  laquelle  permet  le  cathétérisme  des  uretères 
'  et  l’examen  minutieux  de  la  vessie,  qui  peut  être  ainsi 
autopsiée  sur  le  vivant  par  cette  vision  directe. 

On  constate  que,  chez  la  femme  enceinte,  la  vessie 
pleine  constitue  un  réservoir  avec  une  large  poche 
supérieure  s’étalant  sur  les  parties  latérales  de  façon 
à  constituer  deux  cornes,  qui  peuvent  être  inégales. 

Quand  la  vessie  se  vide,  elle  constitue  uu  véritable 
bonnet  de  colon,  qui  coiffe  tout  le  segment  Inférieur 
de  l’utérus.  L’accumulation  de  l’urine  dans  une  poche 
latérale  favorise  certainement  la  cystite. 

'  Pour  cathétériser  les  uretères  chez  une  femme  en¬ 
ceinte,  on  rencontre  quelques  difficultés,  dues  à  ce  que 
le  trigone  vésical  se  trouve  plié  transversalement. 

'  Au  point  de  vue  pratique,  les  auteurs  insistent  sur 
les  avantages  qu’il  y  aurait  à  faire  ainsi  le  lavage  des 
uretères  et  des  bassinets,  dans  les  cas  de  pyéloné- 
'  phrite. 

Des  lésions  du  foie  dans  les  cas  d’hémorragie 
j  rétro-placentaire.  —  MM.  Bar  et  de  Kervilly. 

I  Etant  donné  la  fréquence  des  néphrites  dans  les  cas 
I  d’hémorragies  rétro-placentaires,  il  y  avait  lieu  de 
j  se  demander  s’il  n’y  aurait  pas  de  lésions  du  foie, 
j  Les  auteurs  ayant  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie 
,  d’une  femme  qui  avait  succombé  après  l’opération 
'  césarienne,  pirntiquée  dans  un  cas  de  ce  genre,  trou¬ 
vèrent  les  lésions  typiques  du  foie  éclamptique  ; 
vastes  zones  avec  lésions  cellulaires  marquées  et  très 
diffuses.  Il  semble  donc  que  ces  hémorragies  appar- 
■  tiennent  au  même  titre  que  les  hémorragies  d’autre 
I  sorte  au  cours  de  l’éclampsisme. 

I  —  M.  Brindeau  fait  remarquer  que  dans  les  cas 
I  d’hémorragie  rétro-placentaire,  les  placentas  sont 
I  identiques  à  ce  qu’on  observe  dans  l’éclampsie,  qu’il 
1  y  ait  ou  non  albuminurie. 

I  Fausses  urines  sanglantes;  fausse  cystite  mem- 
I  braneuse  au  cours  d’une  pyélite  suppurée  chez  une 
!  femme  enceinte.  Rôle  de  l’ammoniurie.  —  MM.  Bar 
:  et  Daunay.  Il  s’agit  d’une  femme  de  dix-huit  ans, 
qui  était  soignée  depuis  douze  ans  pour  de  l’enléro- 
J  colite  et  une  cystite  purulente. 

i  Quand  celle  urine  était  émise,  elle  était  seulement 
I  légèrement  trouble.  Mais  par  le  repos,  la  division  se 
faisait  de  la  façon  suivante  :  en  haut,  le  liquide  de¬ 
venait  rosé,  puis  pourpre,  par  transformation  à  l’air, 
et  on  ne  trouvait  pas  trace  de  pus,  ni  au  centrifugenr 
ni  au  microscope  ;  en  bas  était  une  masse  gélatineuse 
I  de  pus,  comparable  à  de  la  soupe  au  fromage,  et 
dans  lequel  on  ne  trouvait  presque  plus  de  globules 
de  pus.  D’une  série  d’expériences  faites  par  les  au¬ 
teurs,  il  résulta  que  le  liquide  rouge  contenait  de  la 
neurexine,  et  que  les  transformations  de  cette  urine 
I  étaient  d’origine  ammoniacale. 

I  Cette  femme  a  accouché  régulièrement,  et  sa  pyé- 
I  lite  s’est  améliorée. 

I  Présentation  d’un  bassin  sacro-coxalgique.  — 

'  MM.  Brindeau  et  L’Hirondel.  Il  s’agit  d’une  femme 
^  de  la  ville,  chez  laquelle  une  application  de  forceps 
fut  tentée,  alors  que  la  dilatation  n’était  que  de  1  cen- 
'  timêtre.  L’extraction  ne  fut  possible  que  par  cranio- 
I  clasie,  après  Introduction  du  crochet  dans  l’œil. 

!  Cette  femme  étant  morte  de  péritonite,  on  constata 
une  perforation  de  l’utérus,  et  l’existence  d’un  bas¬ 
sin  sacro-coxalgique  datant  de  l’enfance,  ayant  toutes 
I  les  apparences  d’un  bassin  deNœgele. 

I  Présentation  d’un  fœtus  de  cinq  mois  et  demi 
I  avec  malformations  congénitales  multiples.  — 
’  M.  Maygrier.  Ce  fœtus,  qui  se  présentait  en  siège 
I  décomplété  mode  des  fesses,  avait  une  ébauche  do 
pieds  bols,  une  absence  de  testicules,  et  une  imper- 
.  foration  anale. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouva  une  tumeur 
volumineuse,  qui  était  une  vessie  hypertrophiée  et 
distendue,  laquelle  contenait  175  grammes  d’urine 
albumineuse;  il  n’y  avait  qu’un  orifice  urétéral  (le 
gauche);  alors  que  le  rein  droit  était  petit,  atrophié, 
j  le  gauche  était  très  volumineux  et  kystique.  Ces  mal- 
1  formations  sont  dues  sans  doute  à  l’oligoamnios. 
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Bons  résultats  du  traitement  mercuriel  dans  cer¬ 
tains  cas  de  sclérème.  —  M.  Kauûmann.  Il  s’agit 
d’un  enfant  à  tenue,  pesant  2.600  grammes,  qui  pré¬ 
senta,  le  lendemain  de  sa  naissance,  du  pcmphigus 
et  du  sclérème.  Le  traitement  mercuriel,  sous  forme 
de  frictions,  ayant  fait  disparaître  le  sclérème,  on 
procéda  ainsi  pour  tous  les  nouveau-nés  atteints  de 
sclérème,  et  notamment  chez  les  prématurés  qui  pré¬ 
sentent  si  souvent  ce  phénomène.  Les  résultats  ayant 
été  excellents,  l’auteur  se  demande  si  le  sclérème  ne 
serait  pas  toujours  d’origine  syphilitique. 

L.  Bouciiacoukt. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Mars  1906. 

Arthropathles  suppurées  dans  la  pseudo-para¬ 
lysie  de  Parrot.  —  M.  Marfan  rapporte  l’histoire 
d’un  enfant  qui,  vers  le  quinzième  jour,  présenta  de 
l’inertie  des  quatre  membres.  Il  fut  amené  à  l’ige  do 
six  semaines.  Les  jambes  étaient  en  flexion  à  angle 
droit  et  les  genoux  contenaient  un  gros  épanchement. 
Les  articulations  des  membres  supérieurs  étaient 
normales.  Une  ponction  retira  d’un  genou  quelques 
grammes  de  pus  constitué  par  les  polynucléaires  ;  on 
n’y  vit  ni  microbes,  ni  spirochètes.  Sous  l’influence 
du  traitement  antisyphilitique  la  guérison  se  lit  avec 
une  rapidité  surprenante  ;  retour  rapide  des  mouve¬ 
ments,  disparition  de  l’épanchement  intra-articulaire. 
Deux  nouvelles  ponctions  donnèrent  le  même  résultat 
bactériologique  négatif. 

Parrot  avait  montré  que  le  syphilome  diaphyso- 
épiphysaire  suppuré  pouvait  donner  des  suppura¬ 
tions  extra-  et  inlra-articulaires.  Tous  les  auteurs  ont 
pensé  que  ces  suppurations  étaient  dues  à  des  sup¬ 
purations  associées  à  la  syphilis.  L’observai  ion  de 
M.  Marfan  prouve  que  la  syphilis  à  elle  seule,  sans 
concours  d’autres  microbes,  peut  donner  ces  suppu¬ 
rations.  D’ailleurs  les  résultats  du  traitement  spéci¬ 
fique  montrent  l’exactitude  de  cette  notion. 

—  M.  Comby,  à  ce  propos,  constate  les  merveil¬ 
leux  résultats  des  frictions  mercurielles. 

Taches  de  dépigmentation  consécutives  à  la  va¬ 
ricelle,  —  M.  Marfan  signale  trois  aspects  de  ces 
taches  :  les  unes  sont  tout  à  fait  blanches,  achro- 
miques,  sans  saillie  ni  dépression  ;  d’autres  taches 
blanches  et  lisses  sont  saillantes;  enfin  un  troisième 
type  est  intermédiaire  :  la  tache  blanche  est  entourée 
d’une  zone  d’hyperpigmentation  qui  disparaît  en¬ 
suite.  Ces  taches  ne  siègent  jamais  à  la  face.  Ces 
taches  persistent,  mais  doivent  disparaître  à  la 
longue. 

Hypotrophie  prolongée .  —  M.  Variât  montre  un 
enfant  de  huit  ans  dont  la  taille  et  le  poids  sont  très 
au-dessous  de  la  normale.  Cet  enfant  a  une  tare  hé¬ 
réditaire  :  il  était  débile  à  sa  naissance. 

Résistance  globulaire  chez  l’enfant  à  l’état  nor¬ 
mal  et  au  cours  des  fièvres  éruptives.  —  MM. 
Lesnà  et  Gaudeau  concluent  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  au  début  des  fièvres  éruptives  (scarlatine, 
varicelle,  rougeole),  la  résistance  globulaire  est  aug¬ 
mentée,  sauf  dans  la  rubéole  où  elle  reste  normale. 
Dans  la  rougeole,  la  résistance  globulaire  est  ordi¬ 
nairement  redevenue  normale  h  la  fin  de  l’éruption. 
Le  maintien  de  son  accroissement  doit  faire  craindre 
une  complication.  En  effet,  dans  les  rougeoles  com¬ 
pliquées  d’accidents  pulmonaires,  la  résistance  glo¬ 
bulaire  reste  augmentée  pour  les  cas  suivis  de  gué¬ 
rison,  mais  elle  retombe  au  contraire  à  la  normale 
pour  les  cas  ù  évolution  fatale.  Les  variations  de  la 
résistance  globulaire  peuvent  donc,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  montrer  le  degré  de  résistance  de  l’or¬ 
ganisme  et  renseigner  sur  le  pronostic  de  la  rou¬ 
geole. 

L’éducation  de  la  vessie  chez  les  jeunes  enfants.— 
M'na  jVageotte-Wilboucbewltch  estime  que  le  pro¬ 
cédé  habituel  pour  habituer  les  nourrissons  à  la  pro¬ 
preté  les  expose  au  refroidissement  et  produit  au 
bout  de  quelques  mois  de  l’irritation  vésicale  et  une 
sorte  d’incontinence  d’urine.  Il  vaut  mieux  laisser 
les  enfants  uriner  dans  leurs  langes,  comme  c’est 
naturel  ;  ou  peut  voir  ensuite  quel  temps  met  chaque 
enfant  à  uriner  après  sa  tétée  et  les  faire  uriner  à  ce 
moment.  Il  faut  seulement  changer  les  langes  aussi 
souvent  qu’il  est  nécessaire  pour  éviter  les  derma- 

—  M.  Guinon  fait  remarquer  l’intérêt  pratique  de 
ces  faits.  Il  croit  que  ces  pollakiuries  infantiles  ont 
des  causes  multiples.  Souvent  des  filles  ont  de  la  vul- 
vite.  Ces  enfants  sont  généralement  des  névropathes. 


Présentation  d’un  Idiot  microcéphale.  —  MM. 
Guinon  et  Chastagnol  présentent  un  enfant  qui  a 
tous  les  caractères  de  l’idiot  microcéphale.  Cet  en¬ 
fant  a  eu  une  broncho-pneumonie  très  grave;  la  voûte 
palatine  est  très  aplatie.  On  ne  peut  guère  espérer 
d’amélioration. 

Présentation  d’une  fille  obèse  à  type  masculin. — 
MM.  Guinon  et  Bijon  montrent  une  fille  de  douze 
I  ans  qui  a  été  normale  jusqu’à  l’apparition  d’un  croup. 
Deux  ans  après  elle  est  devenue  obèse.  Il  s’est  fait 
un  développement  pileux  très  abondant  à  type  mas¬ 
culin  ;  elle  a  un  clitoris  très  développé,  sans  rien 
d’autre  rappelant  l’hermapbrodisme.  Au  point  de 
vue  mental  elle  est  devenue  une  débile.  Elle  présente 
une  raie  vasomotrice  exagérée. 

Entérocolites  et  adénoïdltes  chez  l’enfant.  — 
MM.  Roux  et  Josserand  (de  Cannes)  concluent  à  la 
fréquence  de  cette  association.  La  constipation  peut 
être  le  . symptôme  unique  ou  prépondérant  de  l’enté¬ 
rite.  L’opération  des  adénoïdes  ferait  disparaître 
l’entérite. 

F.  Halrhox. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Mars  1906. 

Surrénallte  syphilitique  de  l’adulte;  présence  du 
tréponème  pâle.  —  MM.  Lucien  Jacquet  et  A.  Sé- 
zary  apportent  la  première  constatation  du  tréponème 
de  Schaudinn  dans  les  viscères  de  l’adulte  syphili¬ 
tique. 

Leur  malade,  entré  dans  le  service  pour  un  chancre 
avec  syphilides  papuleuses  des  bourses,  présenta  un 
syndrome  addi.sonnien  fruste,  mais  net,  dont  il  guérit 
par  le  traitement  spécifique. 

Revenu  deux  mois  après  pour  une  récidive  de  lé¬ 
sions  scrotales,  il  succomba  à  une  hémorragie  céré- 

On  procéda  à  un  examen  minutieux  de  presque  tous 
les  appareils  ou  organes.  Les  capsules  surrénales  à 
peu  près  seules  étaient  lésées. 

Très  hypertrophiées,  atteintes  de  sclérose  légère 
centripète  avec  infiltration  lymphocytique  noculaire, 
elles  contenaient  en  quantité  considérable,  surtout 
dans  la  zone  fasciculée,  le  tréponème  pâle. 

Par  contre,  les  auteurs  n’en  ont  trouvé  ni  dans  les 
papules  cutanées,  ni  dans  les  ganglions  inguinaux. 
Tous  les  autres  viscères  examinés  étaient  indemnes. 

Ainsi  la  surrénalite  syphilitique,  dont  on  a  cité 
quelques  observations  cliniques,  a  désormais  une  base 
précise.  Elle  joue  peut-être  un  rôle  dans  la  pathogé¬ 
nie  des  localisatians  spécifiques. 

Ascite  et  pleurésie  opalescentes  chez  une  cardia¬ 
que.  Réaction  myéloïde  considérable  du  sang.  — 
MM.  Louis  Rénon  et  Léon  Tixier  ont  eu  l’occasion 
de  suivre  pendant  plusieurs  mois  une  malade  atteinte 
d’ascite  et  de  pleurésie  opalescentes  et  chez  laquelle 
ils  ont  constaté  dans  le  sang  une  réaction  myéloïde 
considérable. 

Il  ressort  de  leur  observation  que  l’opalescence 
d’un  épanebement  peut  n’avoir  aucun  rapport  avec 
l’altération  des  chylifères  de  la  région;  d'ailleurs,  il 
n’en  existe  pas  au  niveau  de  la  plèvre.  Les  arguments 
qu’ils  donnent  font  rejeter  l’hypothèse,  dans  leur  cas 
particulier,  du  passage  dans  la  cavité  du  liquide  pé¬ 
ritonéal  opalescent,  à  travers  les  puits  lymphatiques 
du  diaphragme.  La  seule  explication  plausible  de  la 
teinte  communiquée  à  ces  épanchements  respective¬ 
ment  isolés  doit  être  recherchée  dans  les  produits  de 
dégénérescence  et  de  désintégration  des  cellules  très 
altérées  en  suspension  dans  le  liquide. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  n’existe  aucun  rapport 
de  cause  ii  effet  entre  la  présence  de  cette  pleurésie 
et  de  cette  ascite  opalescentes  et  la  constatation  de 
la  réaction  myéloïde  du  sang  vraiment  considérable 
(8  myélocytes  neutrophiles,  29  hématies  nucléées 
pour  100  leucocytes).  Ils  estiment  qu’un  état  infec¬ 
tieux  quelconque  est  susceptible,  dans  certains  cas, 
de  produire  de  tels  phénomènes  par  l’intermédiaire 
d’une  sollicitation  lente  et  continue  des  organes  hé¬ 
matopoiétiques,  et  qu’il  n’est  pas  indispensable,  pour 
rencontrer  des  myélocytes  et  des  hématies  nucléées 
en  circulation  dans  le  sang,  de  se  trouver  en  présence 
d'infections  considérées  par  quelques  auteurs  comme 
spécifiques  (variole,  purpura  myéloïde). 

Présence  de  spirochètes  au  niveau  des  chancres 
syphilitiques.  Auto-Inoculation.  —  M.  Queyrat  a 
coustaté  à  peu  près  constamment  le  spirochète  de 
Schaudinn  au  niveau  des  chancres  syphilitiques,  mais 
dans  la  profondeur  des  tissus  seulement,  au  voisi¬ 
nage  des  vaisseaux  et  dans  la  lumière  même  de  ceuz- 


[  ci.  L’auteur  montre  un  homme  chez  lequel  il  a  ino- 
'  culé,  au  niveau  de  l'abdomen,  le  produit  du  chancre 
syphilitique  du  porteur.  Au  niveau  du  syphilome 
d’inoculation,  on  retrouve  le  spirochète. 

_  L.  BoiniK, 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

24  Mars  1906. 

Action  du  foie  sur  les  extraits  Intestinaux.  — 

I  MM.  Roger  et  Josué  ont  établi  que  les  injections 
!  intraveineuses  d’extrait  de  la  paroi  de  l’intestin  grêle 
au  lapin  amènent  une  chute  considérable  et  prolon¬ 
gée  de  la  pression  artérielle.  Ils  ont  montré  de  plus 
qu’en  introduisant  des  quantités  trop  faibles  pour 
faire  varier  la  pression,  on  rend  l’animal  réfractaire 
aux  doses  actives. 

II  leur  a  semblé  intéressant  de  rechercher  si  la 
substance  hypotensive  est  arrêtée  par  le  foie. 

Si  l’on  injecte  un  extrait  concentré  par  une  branche 
d’origine  de  la  veine-porte,  le  foie  n’exerce  pres¬ 
que  aucune  influence.  On  sait  en  effet  que  le  foie  n’est 
capable  d’arrêter  que  les  substances  diluées  dans 
une  assez  grande  quantité  de  liquide.  Qu’il  s’agisse 
de  glycose  ou  de  poison,  les  solutions  concentrées 
traversent  librement  le  réseau  hépatique. 

Les  résultats  sont  différents  quand  ou  fait  des 
;  expériences  comparatives  avec  des  extraits  étendus 
I  de  parties  égales  d’eau.  Les  liquides  ainsi  obtenus, 
injectés  par  une  velue  périphérique,  se  montrent  un 
i  peu  moins  énergiques  qu’avant  la  dilution, 
i  Par  contre  l’extrait  dilué,  injecté  par  un  rameau  de 
\  la  veine  porte,  n’abaisse  la  pression  que  dans  des 
proportions  minimes  et  pendant  peu  de  temps. 

Si  le  foie  neutralise  le  poifvoir  hypotensif  des  ex¬ 
traits  intestinaux  il  laisse  subsister  par  une  véritable 
sélection  protectrice  l'action  immunisante.  Un  animal 
qui  a  reçu  une  dose  unique  par  lu  veiue  porte  est 
soumis  dix  minutes  plus  tard,  à  une  injection  parles 
veines  périphériques.  On  peut  introduire  5  à  6  centi¬ 
mètres  cubes  d’extrait  non  dilué  sans  que  la  pression 
subisse  aucune  modification.  Ainsi,  en  injectant  l’ex¬ 
trait  par  une  branche  d’origine  de  la  veine  porte,  on 
sépare  l’action  hypotensive  que  le  foie  annihile  de 
l’action  immunisante  qui  persiste. 

Le  microbisme  normal  de  l’appendice.  —  MM.  A. 

I  Gilbert  et  A.  Lippmann  rapportent  le  résumé  de 
leurs  recherches  sur  la  bactériologie  normale  de 
l'appendice.  S’adressant  tantôt  au  lapin,  tantôt  au 
chien  qui  par  son  alimentation  variée  et  la  morpho¬ 
logie  de  son  appendice  offre  avec  l’Iioinine  les  plus 
j  grandes  analogies,  les  auteurs  out  pu,  grâce  aux  di- 
i  vers  procédés  de  culture  mis  en  œuvre,  arriver  aux 
constatations  suivantes  : 

j  A  l’état  normal,  l'appendice  est  dans  son  entier  le 
j  siège  d’une  flore  microbienne  d’une  grande  variété 
I  et  d’une  extrême  abondance.  Les  cultures  anaérobies 
I  l’emportent  d’une  façon  remarquable  sur  les  cultures 
aérobies.  Dans  l’un  comme  d.ans  l'autre  cas  d’ailleurs, 
il  faut  faire  une  place  .4  part  prépondérante  au  coli- 
!  bacille  qui  par  sa  pullulation  et  sa  constance  devient 
un  obstacle  à  la  culture  des  autres  germes.  Les 
germes  anaérobies  appendiculaires  appartiennent 
presque  tous  aux  espèces  anaérobies  déjà  rencontrées 
•  par  les  auteurs  au  cours  de  leurs  recherches  sur  la 
flore  microbienne  normale  des  voies  biliaires  s.ali- 
vaires  et  pancréatiques.  Ces  mêmes  microbes  ont  été 
décrits  pour  la  plupart  dans  le  pus  des  appendicites 
et  plus  spécialement  des  appendicites  fétides.  Enfin 
il  est  à  remarquer  que  le  régime  alimentaire  ne  reste 
pas  sans  influence  sur  la  qualité  du  microbisme  ap¬ 
pendiculaire. 

Action  préventive  du  sallcylate  de  soude  contre 
l  érysipèle  du  lapin.  —  AfM.  Lortat-Jacob  et  Vitry 

ont  entrepris  une  série  d’expériences  pour  montrer 
l’action  du  salicylate  de  soude  contre  les  infections  à 
streptocoque. 

Dans  trois  séries  d'expériences  ils  ont  pu  démon¬ 
trer  que  l’injection  intraveineuse  de  petites  doses  ré¬ 
pétées  de  salicylate  de  soude  augmentait  la  résis¬ 
tance  du  lapina  l’inoculation  consécutive  du  strepto- 
,  coque. 

I  Avec  un  streptocoque  de  virulence  forte,  l’animal 
■  ainsi  traité  meurt  eu  cinq  jours  tandis  que  le  témoin 
I  meurt  en  trois  jours  ;  avec  un  streptocoque  de  viru¬ 
lence  faible  l’animal  traité  ne  présente  aucune  lésion 
locale  tandis  que  les  témoins  ont  un  érysipèle  ty¬ 
pique;  avec  un  streptocoque  de  virulence  moyenne  le 
témoin  meurt  en  six  jours,  taudis  que  l’auimal  traité 
survit  sans  présenter  de  lésion  loeale. 
j  Mode  de  propagation  du  virus  rabique  et  du  vac- 
I  cin  antirabique.  —  M.  Remlinger.  Le  virus  ra- 
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bique  se  propage  presque  exclusivement  par  les 
nerfs.  Les  lymphatiques  ne  jouent  dans  sa  transmis¬ 
sion  au.'i  centres  qu’un  rôle  très  effacé.  Les  animaux 
auxquels  ou  inocule  du  virus  rabique  dans  les  gan¬ 
glions  ne  contractent  presi|ue  jamais  la  maladie.  Dans 
les  rares  cas  positifs,  la  transmission  du  virus  paraît 
s’effectuer  par  la  voie  des  nerfs  ganglionnaires  et 
non  par  les  vaisseaux  lymphatiques  car  l’inoculation 
intra-rénale  ou  intra-testiculaire  donne  les  mêmes 
résultats.  Le  vaccin  antirabique  parait,  au  contraire, 
se  transmettre  surtout  par  voie  lymphatique,  comme 
le  prouvent  en  particulier  les  ganglions  axillaires 
qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver  engorgés  an  cours  du 
traitement  pasteurien.  Si  l’on  admettait  que  le  vaccin 
chemine  le  long  des  nerfs  comme  le  virus,  il  serait 
indiqué  de  pratiquer  les  inoculations  non  pas  aux 
flancs  mais  dans  des  régions  pins  rapprochées  des 
centres  et  plus  riclies  en  nerfs,  comme  le  cou  et  la 
face.  On  pourrait  aussi  être  autorisé,  dans  certains 
cas  où  il  est  particulièrement  indiqué  d’agir  vite,  à 
pratiquer  les  injections  vaccinantes  dans  le  canal 
rachidien  par  voie  épidurale  ou  sous-arachnoïdienne. 

De  l’action  précipitante  du  suc  gastrique  sur  le 
suc  pancréatique.  —  AT.  H.  Iscovesco  a  vu  que  le 
suc  gastrique  total  précipitait  !(■  suc  pancréatique 
total  ou  dialysé  et  que  cette  précipitation  n’était  pas 
due  à  l’acide  du  suc  gastrique. 

Le  colloïde  positif  du  suc  gastrique  forme  avec  le 
colloïde  négatif  du  suc  pancréatique  une  combinai¬ 
son,  un  complexe  qui  est  insoluble  dans  un  milieu 
même  légèrement  acidifié  par  l’acide  chlorhydrique 
et  qui  reste  dissous  dans  un  milieu  neutre  ou  alcalin. 

Ces  faits  ont  des  conséquences  importantes  au 
point  de  vue  du  pouvoir  digeslil  de  mélanges  de  suc 
gastrique  et  pancréatique. 


SOCIÉTÉ  ANATOWIQUE 

23  Mars  1906. 

Tumeur  kystique  du  sein  chez  l'homme.  —  MM. 
Guinard  et  Cléret  communiquent  un  cas  de  tumeur 
kystique  du  sein  chez  un  malade  qui  avait  présenté 
d’abord  des  écoulements  laiteux  suivis  d’hémorragie. 
Il  se  développa  peu  à  peu  une  tumeur  qui  s'ulcéra 
ultérieurement.  11  n’y  a  pas  d’atteinte  de  l’état  géné¬ 
ral  ni  d’adénopathie  secondaire.  La  tumeur  fut  en¬ 
levée  chirurgicalement. 

—  M.  Cornil  a  pratiqiiérexamen  anatoraiquedecette 
tumeur.  Ou  note  une  teinte  ecchymotique  de  la  peau 
et  de  la  paroi.  La  tumeur  contenait  une  grande  cuil¬ 
lerée  de  liquide  sanguinolent  et  offrait  deux  gros 
bourgeons  séparés  par  une  cloison  fibreuse.  Le  kyste 
est  circonscrit  par  une  paroi  très  épaisse,  infiltrée  de 
pigment  sanguin.  Les  bourgeons  sont  constitués  par 
dos  papilles  revêtues  d’épithélium. 

M.  Cornil  estime  qu’il  s’agit  de  papillome  plutôt 
que  d’épithéliome. 

Lipome  symétrique.  —  M.  Nattan-Larrier  moalvc 
des  coupes  . d’une  pièce  de  lipome  symétrique.  Il  se 
demande  si  elles  répondent  ù  la  structure  classique 
du  lipome.  Le  tissu  est  relativement  très  fibreux  et 
les  axes  fibreux  renferment  une  proportion  notable 
de  fibres  élastiques.  Les  points  lymphatiques  sont 
assez  nombreux,  mais  on  ne  trouve  pas  de  ganglion 
proprement  dit.  H  y  a  une  assez  grande  quantité  de 
nerfs  et  de  vaisseaux  oblitérés. 

Tumeur  de  l’abdomen.  —  M.  Morel  communique 
un  cas  de  cystosarcome  de  l’abdomen  h  point  de  dé¬ 
part  indéterminé.  11  s’agit  d’un  malade  du  service  de 
M.  Monod,  chez  lequel  on  pensait  il  un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie  ;  au  cours  de  l’opération  on  crut  à  un 
kyste  du  pancréas.  La  tumeur,  très  volumineuse, 
était  kystique  et  contenait  5  à  6  litres  do  liquide 
hématique.  Après  six  mois  de  guérison  apparente  les 
mêmes  signes  cliniques  ont  fait  leur  réapparition. 

Du  frisson  comme  symptôme  de  début  dans  un 
cas  d'appendicite,  accompagné  de  phlébite  du 
membre  inférieur  gauche.  —  M.Renô  Gaultier  rap¬ 
porte  un  cas  d’appendicite  et  insiste  :  1"  sur  le  fait 
clinique  suivant  qu’il  n’a  pas  trouvé  signalé  parmi 
les  symptômes  de  début  de  l’appendicite,  ii  savoir  le 
frisson,  frisson  violent  et  durant  plus  d’une  demi- 
beure,  frisson  généralisé  qui  secoue  tout  le  malade  au 
point  d’ébranler  sou  lit  comme  dans  l’accès  palustre, 
frisson  répété  s’accompagnant  d’upe  violente  réaction 
fébrile:  et  2“  sur  un  (ait  anatomique  qui,  quoique  peu 
fréquent,  compte  déjà  parmi  les  complicatious  pyo- 
hémiques  à  distance  de  celte  maladie,  puisque  la 
thèse  de  Griffon  (Lyon,  1900)  est  consacrée  tout  en- 
.lière  à  l’étude  de  la  phlébite  gauchç  appendiculaire  et 


qu’on  en  peut  retrouver  la  description  dans  les  cli¬ 
niques  de  M.  le  professeur  Dieulafoy. 

—  M.  Gr/ZTon  insiste  sur  l’aspect  spécial  des  lésions 
appendiculaires.  Ce  sont  de  petits  abcès  miliaires, 
sous- séreux,  multiples,  disséminés,  qui  rappellent 
les  lésions  que  l’on  rencontre  à  l’autopsie  de  lapins 
qui  succombent  dans  les  laboratoires  au  cours  de 
véritables  épidémies  d’appendicite.  Il  faut  ajouter  que 
dans  ces  épidémies  de  laboratoire  l’appendice  n’est 
pas  seul  touché.  Généralement  les  plaques  de  Peyer, 
la  plaque  lymphoïde  cæcale,  la  rate  sont  également 
le  siège  de  suppurations  miliaires  analogues. 

Tumeur  du  vagin.  —  M,  Gaillard  montre  les 
coupes  d’une  tumeur  sous-muqueuse  du  vagin.  L’as¬ 
pect  macroscopique  était  celui  d’un  sarcome.  D’après 
les  coupes,  il  s’agirait  plutôt  d’un  fibrosarcome. 

—  M.  Cornil  fait  remarquer  l’aspect  clair  du  proto- 
plasma  cellulaire  et  la  minceur  des  cloisons  conjonc¬ 
tives.  Celte  tumeur  doit  demeurer  de  nature  indéter¬ 
minée.  C’est  un  fait  d’attente. 

Grossesse  extra-utérine.  — M.  Savariaiid  apporte 
une  pièce  de  grossesse  extra-utérine  qui  met  en  évi¬ 
dence  la  possibilité  de  l’origine  tubaire  de  l’hémor¬ 
ragie  «térine  dans  certains  cas  d’avortement  tubaire. 

Tumeur  de  la  parotide.  —  M.  Savariaud  pré¬ 
sente  un  épithéliome  de  la  parotide.  11  a  enlevé  com¬ 
plètement  la  glande  et  une  partie  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  La  tumeur  est  du  type  pavimenteux  corné. 

—  M.  Chevassu  rappelle  qu’avec  M.  Fredet  il  a 
publié  un  travail  sur  l'origine  branchiale  de  ces  épi- 
théliomes  pavimenteux  de  la  parotide. 

Tumeurs  du  ligament  large.  —  M.  Savariaud 
montre  deux  tumeurs  du  ligament  large.  L’une  est 
solide,  volumineuse,  pédiculée,  indépendante  des 
organes  du  ligament  large;  macroscopiquement  elle 
offre  un  aspect  sarcomateux.  L'autre  est  un  kyste 
uniloculaire  secondairement  inclus  dans  le  ligament 
large  à  la  faveur  d’adhérences  consécutives  îi  une 
appendicite. 

V.  Gairi-o.x. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  et  26  Mars  1906. 

Rayons  X  et  activité  génitale.  —  M.  F.  Villemin, 
en  opérant  sur  des  cobayes,  a  constaté  que  les 
rayons  X  réalisent  une  véritable  dissociation  entre 
les  deux  glandes  du  testicule.  D’une  part,  ils  détrui¬ 
sent  l’épithélium  séminal,  et  de  l’autre  ils  respectent 
la  glande  interstitielle.  De  celle  constatation  et  de 
celles  faites  sur  l’état  anatomique  et  physiologique 
des  animaux  servant  aux  expériences  considérées  au 
point  de  vue  génital,  M.  Villemin  déduit  les  considé¬ 
rations  suivantes  ;  étant  donné  que  l’intégrité  mor¬ 
phologique  du  Iractiis  génital  et  que  la  conservation 
de  l’activité  sexuelle  sont  sous  la  dépendance  du  tes¬ 
ticule,  l’intégrité  du  Iractus  génital  et  de  l'ins¬ 
tinct  sexuel  chez  les  animaux  soumis  à  l’action  des 
rayons  X  démontre  que  l’action  générale  du  testicule 
n’est  pas  sous  la  dépendance  de  la  glande  séminale, 
puisque  la  disparition  de  celle-ci  n’a  aucune  influence 
sur  ce  tractus  et  sur  cet  instinct.  Il  faut  donc  admettre 
que  cette  action  générale  est  sous  lu  dépendance  de 
lu  glande  interstitielle,  seule  partie  du  testicule  qui 
demeure  intacte  après  l’action  des  rayons  X. 

La  toxine  et  l’antitoxine  cholériques.  —  MM. 
Brau  et  Denier  ont  étudié  les  propriétés  de  la  toxine 
soluble  qu'ils  ont  naguère  réussi  à  obtenir  en  milieu 
albumineux,  avec  tous  les  vibrions  cholériques  au¬ 
thentiques.  Soumise  à  l’action  de  la  chaleur,  cette 
toxine,  qui  dialyse  à  travers  une  membrane  de  collo- 
diou,  perd  seulement  scs  propriétés  à  la  température 
de  120°.  Injectée  aux  animaux,  elle  manifeste  brus¬ 
quement  scs  effets  sans  période  d’incubation.  Son 
action  est  notablement  plus  intense  quand  elle  est 
injectée  dans  la  veine  que  quand  elle  est  introduite 
sous  la  peau.  Dans  le  premier  cas,  elle  confère  aux 
animaux  inoculés  une  immunisation  plus  ou  moins 
considérable,  et  le  sérum  des  animaux  ainsi  immu¬ 
nisés  possède  un  pouvoir  antitoxique  tel  qu’il  peut 
permettre,  par  son  injection  préventive  sous  la  peau, 
de  protéger  l’animal  injecté  durant  un  certain  temps. 
De  plus,  ce  sérum,  en  dehors  de  ses  qualités  anti¬ 
toxiques,  présente  encore  des  propriétés  autimicro- 
biennes  agglutinantes  cl  précipitantes. 

La  fièvre  aseptique  des  opérés.  —  MM.  Charrin 
et  Jardry.  A  la  suite  de  certaines  opérations,  parfois 
des  accouchements,  ou  observe  des  élévations  de 
température  qui  surviennent  brusquement,  peuvent 
atteindre  des  degrés  élevés,  et,  assez  promptement, 
reviennent  à  la  normale.  Par  leur  intensité,  ces  élé¬ 


vations  sont,  tout  au  moins  en  apparence,  de  nature  à 
provoquer  les  plus  vives  inquiétudes  ;  car,  étant 
donné  la  fréquence  des  infections  à  la  suite  des  opé¬ 
rations  ou  des  accouchements,  ou  est  toujours  porté 
à  redouter  des  processus  microbiens  dont  le  pronos¬ 
tic  est  habituellement  sévère. 

MM.  Charrin  et  Jardry  ont  entrepris  une  série 
d’expériences  dont  les  résultats  établissent  que 
parmi  ces  accès  de  lièvre  dont  l’allure  est  si 
effrayante,  il  en  est  qui  ne  comportent  pas  de  gra¬ 
vité.  Ces  auteurs  sont,  en  effet,  parvenus  à  montrer 
que  les  causes  de  ces  accès  ne  sont  autres  que  des 
agents  ebimiques  toxiques,  des  substances  non  vi¬ 
vantes  qui,  par  suite,  comme  le  font  les  microbes, 
sont  incapables  de  se  reproduire  et  d’engendrer  l’in¬ 
fection;  en  particulier,  ces  expérimentateurs  ont  re¬ 
connu  que  dans  les  sérosités  et  surtout  dans  le  sang 
épanché,  on  rencontre  des  principes  propres  à  faire 
monter  le  thermomètre.  Ces  principes  sont,  avant  tout, 
des  ferments  qui,  lorsque  ces  sérosités  ou  ce  sang 
sortent  des  vaisseaux,  sont  susceptibles  de  devenir 
libres  et  d’être  absorbés. 

GEOIlGliS  ViTOUX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Mars -1906. 

Les  maladies  épidémiques  et  contagieuses  dans 
les  colonies  françaises  en  1904.  —  M.  Kermorgant 
étudie  successivement  dans  son  rapport  les  maladies 
communes  sous  nos  climats  et  aux  colonies  et  celles 
qui  sont  propres  aux  colonies.  Parmi  les  premières, 
la  grippe  doit  être  retenue  comme  s’étant  installée 
définitivement  sur  les  hauts  plateaux  de  Madagascar, 
où  elle  a  causé  de  nombreux  décès. 

Des  maladies  spéciales  aux  pays  chauds  la  lèpre 
se  propage  de  plus  en  plus  et  la  maladie  du  som¬ 
meil  s’étend  d’une  manière  inquiétante  dans  toutes 
les  régions  à  mouche  tsé-tsé.  La  peste  n’a  sévi  en 
1904  qu’au  Tonkin  et  dans  le  territoire  de  Quan- 
Tchéou-'Wan. 

La  déclaration  et  la  désinfection  de  la  tubercu¬ 
lose  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Huebard  consi¬ 
dère  la  déclaration  obligatoire,  après  décès  seule¬ 
ment,  comme  une  mesure  incomplète,  et  d’autre  part 
la  déclaration  obligatoire  d.-ius  tous  les  cas  comme 
susceptible  d’entraîner  des  conséquences  très  graves. 

Une  faut  pas  que  la  lutte  antituberculeuse  devienne 
une  lutte  contre  les  tuberculeux;  il  faut  aussi  tenir 
compte  et  de  la  situation  du  médecin,  et  du  secret  mé¬ 
dical  qui  doit  être  sauvegardé. 

M.  Huchard  pense  que  dans  cette  lutte  antituber¬ 
culeuse  c’est  la  question  du  terrain  qui  doit  dominer 
et  qu’on  doit  surtout  chercher  à  réaliser  la  protec¬ 
tion  du  tuberculisable  contre  la  misère,  le  défaut 
d’aération,  l’habitation  insalubre  et  contre  l'alcoo- 

—  M.  Guéniot,  président,  est  d’avis  de  renvoyer  à 
la  Commission  permanente  de  la  Tuberculose  les  vœux 
et  propositions  qui  ont  été  soumis  h  l’Académie.  La 
Commission  sera  chargée  de  les  réunir  et  de  les 
coordonner  en  une  ou  plusieurs  formules  qui  seront 
proposées  au  vole  de  l’Académie.  Le  renvoi  à  la 
Commission  est  prononcé  par  l’Académie. 

Emploi  des  verres  jaunes  en  ophtalmologie.  — 
M.  Motais  (d'Angers)  donne  lecture  d’un  travail  dans 
lequel  il  expose  les  grands  avantages  qu’on  peut  re¬ 
tirer  de  l’emploi  des  verres  jaunes  dans  la  pratique 
ophtalmologique.  Ces  verres  donnent  une  grande  lu¬ 
minosité  et  produisent  un  effet  très  calmant  sur  la 
rétine. 

Pli.  Pagniez. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

E.  Schwartz  et  R.  Siegel.  Contribution  à  l’étude 
de  la  coxa  vara  traumatique  (Revue  d'orthopédie. 
1906,  1“''  Janvier'!’.  YII,  n»  1,  p.  5-20,  une  ligure). — 
Schwartz  et  Siegel  relatent  nn  cas  de  coxa-vara  ob¬ 
servé  chez  un  homme  de  vingt  ans  qui  avait  subi  un 
traumatisme  de  la  région  trochanlérienne  et  insistent 
sur  la  part  considérable  du  traumatisme  dans  l’étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  de  la  coxa-vara. 

P.  Desfossks. 
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•  CHOLÉMIE  PHYSIOLOGIQUE 

:  *'“■  (S 

A.  GILBERT  M.  HERSGHER  f- 

Professeur  fi  la  Faculté  Ancien  interne  des  Hôpitaux 
de  médecine  de  Paris.  do  Paris. 


Le  sérum  sanguin  normal  présente  une  lé¬ 
gère  coloration  jaune,  sur  l’existence  de  la¬ 
quelle  le  moindre  doute  ne  saurait  exister. 
Tous  les  auteurs  paraissent  d’accord  à  ce  su¬ 
jet;  seul  M.  Daremberg  nous  a  objecté  jadis 
qu’après  centrifugation  la  teinte  jaune  dispa¬ 
raît  et  que  le  sérum  devient  incolore.  Malgré 
de  nombreux  examens,  nous  n’avons  jamais 
observé  pareil  fait.  Le  sérum  de  certains  ani¬ 
maux,  du  chien,  du  lapin,  du  cobaye,  pat- 
exemple,  est,  à  la  vérité,  à  peine  coloré  ;  ce¬ 
lui  de  divers  malades  anémiques,  cachec¬ 
tiques,  tuberculeux  surtout,  est,  certes,  dé¬ 
pourvu  de  toute  teinte,  sous  faible  épaisseur; 
mais  il  suffit  d’étudier  de  tels  sérums  dans 
des  récipients  de  calibre  plus  considérable 
pour  s’apercevoir  qu’ils  sont  en  réalité 
jaunes.  Chez  l’homme  sain,  cette  nuance  est 
nettement  apparente  dans  des  tubes  d’un  cen¬ 
timètre  de  diamètre. 


Mais  il  est  plus  malaisé  de  déterminer  la  na¬ 
ture  exacte  de  la  matière  colorante  dissoute  dans 
le  sérum.  On  a  pensé  qu’il  s’agissait  d’hémo¬ 
globine,  d’urobiline  et  surtout  de  lutéine.  En 
réalité,  ces  substances  ne  sont  pas  la  cause  de 
la  teinte  du  sérum  bumain  et  la  matière  tinc¬ 
toriale  de  ce  liquide  que,  pour  un  tempsj 
sans  préjuger  en  rien  de  sa  nature,  tout  en 
étudiant  ses  variations  de  quantité,  nous 
avions  nommée  sérochromc,  n’est  autre  que  la 
bilirubine,  ainsi  que  nous  l’avons  prouvé  avec 
M.  Posternak. 

L’hémoglobine,  en  effet,  ne  saurait  être  en 
cause.  Cette  substance  communique  bien  au 
sérum  mal  récolté  une  teinte  rouge,  si  elle 
est  abondante,  jaune,  si  elle  est  en  faible 
quantité  ;  mais  l’examen  spectroscopique 
montre  alors  les  deux  bandes  de  l’oxyhémo- 
globine  que  l’on  n’observe  pas  dans  un  sérum 
normal  correctement  recueilli. 

L’urobiline  ne  saurait  non  plus  jouer  le 
rôle  de  matière  tinctoriale  du  sérum.  Elle 
possède  bien  un  pouvoir  colorant  supérieur 
à  celui  qu’on  lui  assigne  d’ordinaire  :  il  suffit,  ' 
pour  s’en  rendre  compte,  de  traiter  une  urine 
riche  en  chromogène  de  l’urobiline  par  du  chlo¬ 
roforme  ;  après  agitation  et  décantation,  ce  der¬ 
nier  liquide  est  incolore  et  ne  présente  pas 
de  bande  d’absorption  ;  mais  si  l’on  vient  à 
l’oxyder,  par  de  l’acide  nitrique,  par  exemple, 

,  il  prend  une  teinte  rouge,  parfois  très  intense, 
en  môme  temps  qu’apparaît,  très  accusée,  la 
bande  caractéristique  de  l’urobiline.  Disons, 
en  passant,  que  cette  réaction  nous  semble 
une  des  meilleures  pour  mettre  fadilement  èn 
évidence  le  chromogène.  Mais  si  l’urobiline 
possède  un  certain  pouvoir  colorant,  elle  ne 
saurait  jouer  de  rôle  dans  la  teinte  du  sérum, 
car  il  faudrait  alors  qu’elle  y  fût  contenue  en 
quantité  notable  et,  ainsi  que  nous  l’avOns 
prouvé,  l’urobilinémie  est  tout  à  fait  excepr 
tionnelle.  ,  - 

L'opinion  la  plus  généralement  admise 
attribue  la  coloration  du  sérum  normal  à  la 
lutéine  ou  lipochrome  ;  or,  la  nature ,  exacté 


de  cette  substance  n’est  nuliement  déterminée 
à  l’heure  actuelle. 

D’après  Thudichum,  qui  l’a  dénommée,  c’est 
une  matière  colorante  jaune  existant  norma¬ 
lement  dans  divers  tissus  végétaux  et  ani¬ 
maux,  dans  le  sérum  notamnient.  Cristalli- 
sable,  elle  se  dissoudrait  facilement  dans  l’al¬ 
cool,  l’éther  et  le  chloroforme  ;  ses  solutions 
présenteraient  trois  bandes  spectrales  dans  le 
bleu,  l’indigo  et  le  violet;  l’acide  nitrique 
concentré  donnerait  à  ses  cristaux  une  teinte 
bleue  très  fugace. 

Cependant,  jusqu’à  ce  jour,  cette  substance 
n’a  pu  être  isolée  h  l’état  cristallisé  qu’en 
partant  des  corps  jaunes  de  l’ovaire  et  de 
quelques  produits  végétaux  (carotine  d’Ar¬ 
naud)  ;  elle  présente,  de  l’aveu  môme  de  Thu¬ 
dichum,  une  telle  affinité  pour  l’albumine  du 
sérum  que,  dans  ce  liquide,  l’extraction  en 
offre  des  difficultés  extrêmes.  Aussi  semble- 
t-il  que  cet  auteur  n’a  conclu,  au  sujet  de  la 
nature  de  la  matière  colorante  du  sérum, 
qu’en  se  fondant  sur  des  analogies. 

Depuis,  plusieurs  auteurs,  Maly,  Kruken- 
berg,  Mac  Munn,  Halliburton,  ont  cherché  à 
résoudre  cette  dernière  question,  principale¬ 
ment  à  l'aide  du  spcctroscope.  Leurs  conclu¬ 
sions  sont  nettement  contradictoires,  mais 
tous,  étudiant  des  sérums  d’animaux  divers, 
ont  décrit  des  bandes  d’absorption  propres  à 
la  lutéine. 

Or,  nous  n’avons  jamais  observé  ces  ban¬ 
des  dans  le  sérum  humain  et  pourtant  elles 
sont  aisées  à  constater  quand  il  existe  bien  de 
la  lutéine  dans  un  sérum.  Par  des  dilutions 
convenables  avec  le  sérum  artificiel  qui  sert 
à  nos  dosages  cholémlmétriques  et  dont  nous 
indiquerons  ultérieurement  la  composition 
nous  avons  ramené  à  une  môme  teinte  des 
sérums  d’bomme,  de  cheval,  qui  ne  ren¬ 
ferment  pas  de  lutéine,  de  pigeon,  de  poule 
et  de  canard,  qui  en  contiennent,  teinte  égale 
à  celle  d’une  solution  de  bilirubine  à  1/34000 
(chiffre  très  voisin  du  taux  physiologique  chez 
l’homme). 

En  examinant  ces  solutions  sous  une  épais¬ 
seur  d’un  centimètre,  nous  avons  constaté  au 
spcctroscope  les  phénomènes  suivants  :  les 
sérums  d’homme,  de  cheval  et  la  solution  de 
bilirubine  présentaient  un  spectre  caractérisé 
par  un  obscurcissement  h  partir  de  124  (la 
raie  du  Na  correspondant  à  90  et  celle  du 
Li  à  68,5).  Les  sérums  des  gallinacés  mon¬ 
traient,  sur  un  fond  obscur  analogue  au  pré¬ 
cédent,  deux  bandes  plus  foncées,  de  126  à 
135  et  de  148  à  160  ;  celles-ci  étalentjCncore 
plus  visibles  quand  lé  sérum  avait  été  addi¬ 
tionné  d’un  volume  de  sérum  artificiel,  l’ob¬ 
scurcissement  général  de  la  partie  droite 
s’atténuant  alors,  pareil  fait  étant  seul  cons¬ 
taté  après  même  opération  dans  les  sérums 
d’homme,  de  cheval  et  dans  la  solution  de 
bilirubine  qui  présentaient  une  coloration 
notablement  moins  intense  que  celle  d’un 
sérum  physiologique.  ■ 

Par  conséquent,  d’une  part,  quand  la  lutéine 
existe  dans  un  sérum,  les  bandes  d’absorp¬ 
tion  sont  facilement  perceptibles  et,  d’autre 
part,  il  faut  déjà  un  degré  assez  considérable 
de  concentration  de  la  lutéine  pour  commu¬ 
niquer  à  un  sérum  une  couleur  voisine  de  la 
teinte  physiologique  du  sérum  humain.  Si 
bien  que,  les  bandes  manquant  dans  ce  li¬ 
quide,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  sa 
matière  tinctoriale  n’est  pas  la  lutéine. 

Reste  donc  la  présence  de  la  bilirubine  dans 


le  sérum  pour  expliquer  sa  coloration.  Deux 
arguments  principaux  prouvent,  d’une  ma¬ 
nière  péremptoire,  qu’elle  en  est  bien  la  cause. 

Tout  d’abord,  le  sérum  normal  humain, 
traité  dans  des  tubes  de  1  centimètre  de  dia¬ 
mètre  par  le  réactif  de  Gmelin  donne,  d’une 
manière  constante  oupres(jue,  un  liséré  bleu, 
léger,  il  est  vrai,  mais  facilement  perceptible. 
Or,  nous  avons  prouvé  avec  M.  Posternak  que 
ce  liséré  est  toujours  attribuable  à  la  biliru¬ 
bine  et  jamais  à  aucune  autre  substance. 

D’une  part,  en  effet,  nous  avons  établi 
que  l’anneau  bleu  ainsi  produit  peut  être 
occasionné  par  la  bilirubine*.  Il  suffit,  pour 
s’en  rendre  compte,  de  faire  des  dilutions  de 
plus  en  plus  étendues  en  partant  d’un  sérum 
fortement  bilieux  et  de  pratiquer  sur  les  di¬ 
vers  échantillons  la  réaction  nitrique  sous 
une  épaisseur  de  1  centimètre.  Les  premiers 
tubes  montrent  toute  la  série  des  anneaux  dé¬ 
crits  par  Gmelin  et  Frerlcbs  et  considérés  par 
eux  comme  caractéristiques  de  la  bilirubine. 
Mais,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  opère  sur  des 
liquides  moins  riches  en  ce  pigment,  on  volt 
successivement  disparaître  les  anneaux  violet 
et  rose,  puis  l’anneau  vert.  Enfin,  on  ne  per¬ 
çoit  plus  qu’un  liséré  bleu,  c’est-à-dire  la 
réaction  pour  laquelle  nous  avons  proposé  la 
désignation  de  réaction  de  Hayem\  ce  liséré 
finit  à  son  tour  par  manquer  quand  la  dilution 
est  très  accusée.  Inversement,  en  opérant  sur 
des  solutions  de  plus  en  plus  fortes  de  biliru¬ 
bine  dans  du  sérum  artificiel,  on  voit,  dès 
que  la  concentration  atteint  1  de  bilirubine 
pour  40.000  de  sérum,  apparaître  l’anneau 
bleu  (réaction  limite),  puis  le  liséré  présente 
un  reflet  verdâtre,  enfin  les  anneaux  rose  et 
violet  deviennent  perceptibles. 

D’autre  part,  nous  avons  prouvé  que  l’anneau 
bleu,  ainsi  réalisé,  ne  peut  l'être  que  par  la 
bilirubine-.  Les  substances  incrlmlnables  a 
priori  dans  sa  production,  l’albumine,  l’iiémo- 
globine,  l’indican  et  surtout  la  lutéine,  ne 
jouent  en  effet  ce  rôle  en  aucune  façon.  L’albu¬ 
mine  ne  saurait  agir  ainsi  puisque  notre  sérum 
artificiel  contient  autant  d’albumine  que  le 
sérum  humain  et  puisque  les  sérums  hypo- 
teintés  ne  donnent  aucun  anneau  bleu  quand 
on  les  traite  par  de  l’acide  nitrique.  En  sou¬ 
mettant  à  l’action  du  réactif  de  Gmelin  des 
solutions  diversement  concentrées  d’hémoglo¬ 
bine  dans  un  milieu  albumineux,  nous  n’avons 
pas  vu  d’anneau  bleu  se  produire.  L’indican 
n’a  jamais  été  signalé,  à  notre  connaissance, 
dans  le  sérum,  mais,  pour  plus  de  sûreté, 
étant  donnée  la  réaction  nitrique  bleu  vert  de 
ce  corps,  nous  avons  ajouté  à  notre  milieu 
I  albumineux  artificiel  de  l’urine  renfermant  de 
l’indicar.  et  nous  avons  noté  seulement,  sous 
l’influence  du  réactif  nitrique,  soit  une  teinte 
rose  diffuse,  soit  un  anneau  rouge  sale  Intense. 
Quant  à  la  lutéine  ou  lipochrome,  nous  avons 
montré  plus  haut  qu’elle  manque  dans  le  sé¬ 
rum  humain;  mais,  môme  si  elle  y  existait  en 
petite  quantité,  elle  ne  saurait  jouer  de  rôle 
dans  la  production  du  liséré  bleu,  car  nous 
avons  vu  celui-ci  manquer  dans  des  sérums 
de  gallinacés  convenablement  dilues  qui  ren¬ 
fermaient  pourtant  encore  une  quantité  no- 


‘  1.  Gilhekt,  IIeksoiieh  et  Posteknak.  —  «  Sur  la  réac¬ 

tion  de  Gmelin  dans  les  milieux  albumineux  ».  Soc.  de 
biol.,  1803,  2  Mai. 

I  2.  Gilbert,  Uersciier  et  Postehnak.  —  «  Sur  la  signi- 
I  ficatibii  do  l’anneau  bleu  produit  par  le  réactif  de  Gmelin 
I  dans  certains  sérums  [réaction  do  Ilayoui}  »,  Soc.  de 
■  biol.,  1803,  a  Mai. 
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table  de  lutéine,  ainsi  qu’en  Icmoignail  nette* 
nient  l’examen  spectroseopique. 

Le  second  argument  est  le  suivant.  Dès 
que  la  teinte  du  sérum  humain  s’accroît,  la 
réaction  de  Ilayem  devient  plus  intense  ;  si 
elle  diminue,  l’anneau  bleu  produit  par  l’a¬ 
cide  nitrique  s’atténue  et  finit  môme  par  dis¬ 
paraître  dans  un  tube  d’un  centimètre.  Mais, 
si  on  pratique  la  réaction  sous  plus  forte 
épaisseur,  le  liséré  blep  réapparaît  et  môme, 
en  faisant  agir  l’acide  nitrique  sur  le  sérum 
dans  un  verre  à  expériences,  on  voit  se  mani¬ 
fester  et  persister  longuement  la  série  des 
anneaux  vert,  bleu,  violet,  rose,  jaune  ;  la 
réaction  de  Gmclin  a  remplacé  celle  de  Ilayem. 
II  y  a  ainsi  un  parallélisme  évident  entre  l’in¬ 
tensité  de  la  teinte  du  sérum  et  celle  de  la 
réaction  nitrique,  parallélisme  qui  manque 
quand,  dans  le  sérum,  existe  une  autre  ma¬ 
tière  colorante  que  la  bilirubine.  Il  en  est 
ainsi  chez  les  oiseaux  dont  le  sang  renferme, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  indiqué,  de  la 
lutéine.  Le  sérum  du  canard,  par  exemple, 
est  beaucoup  plus  coloré  que  celui  de  la 
poule,  et  pourtant  ces  deux  liquides  con¬ 
tiennent  une  ([uantité  sensiblement  égale  de 
bilirubine:  l/2‘'i.000  le  premier  et  1/20-000  le 
second  ;  leur  réaction  nitrique  est  presque 
équivalente.  Le  sérum  du  pigeon  est  beaucoup 
moins  jaune  que  celui  du  canard,  et  pourtant 
sa  teneur  en  bilirubine  est  bien  plus  forte  : 
1/1J-L50;  la  réaction  nitrique  est  beaucoup 
plus  accusée  dans  le  premier  que  dans  le 
second. 


Le  sérum  humain  ne  renfermant  pas  de  lu¬ 
téine,  contenant  au  contraire  de  la  bilirubine 
et  cela  d’autant  plus  qu’il  est  plus  coloré, 
nous  nous  croyions  en  droit  d’attribuer  à  ce 
dernier  pigment  la  teinte  jaune  du  sérum  nor¬ 
mal  et  d’identifier  à  lui  le  sérochrome,  quand 
un  auteur  italien,  '/oja‘,  vint  attaquer  notre 
manière  de  voir.  Se  basant  sur  deux  réac¬ 
tions  *  nouvelles  et  sur  l’examen  spectrosco¬ 
pique  il  affirmait  que,  contrairement  au  fait 
avancé  par  nous,  on  trouve  dans  le  sérum  et 
les  épauebemeuts  séreux  humains  (ascite, 
pleurésie,  etc.)  de  la  lutéine  et  non  de  la  bili¬ 
rubine. 

Avant  de  tenter  la  moindre  application  au 
sérum  humain,  nous  avons  repris  l’élude  des 
réactions  indiquées  par  Zoja  et  nous  avons 
fait  les  constatations  suivantes  “  : 

La  réaction  attribuée  par  cet  auteur  à  la  bi¬ 
lirubine  appartient  bien  à  cette  substance,  à 
condition  qu’on  agisse  sur  des  solutions  con¬ 
centrées  :  il  l’aut,  en  effet,  pour  qu’elle  se 


1.  Zoja.  —  Estratto  doi  Rciidi  coiili  dcllu  Ilwlst.  lomb. 
dise,  e  le/i.,  11)01,  série  2,  Vol.  XXXVII. 

2.  Les  rénetions  indiquées  pur  Zojn  .sont  les  suivniiles  ; 
Si  l'on  njoiilo  de  l’uleool  il  une  solution  cliloroformique 
de  bilirubine  ou  du  ebloroforme  6  une  solution  nleoolique 
de  lutéine,  puis  de  l'ueide  eblorbydriquc  pour  précipiter 
le  chloroforme  du  méliinge,  et  si  l'on  fait,  alors,  arriver 
quelques  gouttes  d’acide  nitrique  à  lu  séparation  des  deux 
liipiicles,  on  voit  se  produire  une  réaction  différente  sui¬ 
vant  qu'on  opère  sur  de  la  bilirubine  ou  sur  de  lu  lutéine. 

S'il  s’agit  do  bilirubine,  la  succession  des  couleurs 
caractéristiques  de  la  réaction  de  Ginelin  ^vert,  bleu, 
violet,  rose,  jaune)  arrive  rapidement  dans  l'alcool  et, 
d’une  manière  beaucoup  plus  lente,  dans  le  chloroforme. 

S’il  s'agit,  au  contraire,  de  lutéine,  l’alcool  se  décolore 
rapidement  et,  ilans  le  ebloroforme,  se  manifeste  une 
coloration  verdûtre  ou  vert  épinard  brillante,  ù  laquelle 
succède  vite  une  couleur  outre-mer  et  bleue,  qui  persiste 
longtemps;  puis  le  liquide  se  décolore,  en  conservant 
jusqu'il  la  fin  une  teinte  bleu  gris. 

3.  Gilb.eut,  llKiiscnuii  et  Posïeknak.  —  Soc,  de  biol., 
1U05,  11  Février. 
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produise,  que  leur  teneur  eu  bilirubine  soit 
au  moins  de  J  pour  15.000  de  chloroforme. 

Celle  qu’il  assigne  à  la  lutéine  n’est  pas 
produite  par  elle  et  s’observe  quand  on  traite 
des  solutions  peu  riches  en  bilirubine 

(1/15.000  à  1/25.000  ou  1/30.000).  Au-des¬ 
sous  de  ce  chiffre,  aucun  phénomène  coloré 
ne  se  produit  si  l’on  opère  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Zoja. 

La  réaction  qui  caractérise  véritablement 
la  lutéine  est  toute  différente.  On  voit  appa¬ 
raître  dans  le  chloroforme  une  teinte  vert 
émeraude  qui  persiste  de  cinq  minutes  à  plu¬ 
sieurs  heures,  suivant  la  quantité  d’acide  ni¬ 
trique  et  la  concentration  ;  puis  le  vert  dispa¬ 
raît,  faisant  place  à  une  coloration  feuille 
morte.  Au  bout  de  quelques  heures,  on  note 
un  retour  à  la  coloration  jaune  primitive, 
atténuée,  il  est  vrai.  Ces  phénomènes  ne  s’ob¬ 
servent  d’ailleurs  que  dans  des  solutions  très 
concentrées  de  lutéine. 

Ces  données  acquises,  nous  avons  pratiqué 
les  réactions  sur  des  extraits  de  matière  colo¬ 
rante  du  sérum  humain  que,  par  une  tech¬ 
nique  spéciale,  nous  avions  concentrés  de  dix 
à  cent  fois,  et  aussi  sur  des  liquides  asci¬ 
tiques  et  pleurétiques,  pour  ainsi  dire  inco¬ 
lores  sous  faible  épaisseur.  Jamais,  malgré 
les  examens  les  plus  minutieux,  nous  n’avons 
observé  dans  nos  solutions  chloroformiques 
les  bandes  de  lutéine  décrites  et  figurées  par 
Zoja  ni,  soit  dit  en  passant,  celle  de  l’urobi¬ 
line.  Toujours,  quand  la  concentration  était 
sulfisante,  la  réaction  de  Gmelln  elassique  et 
celle  décrite  par  Zoja  pour  la  bilirubine  ont 
été  positives  et  les  recherches  de  cet  auteur, 
loin  d’infirmer  nos  conclusions  précédentes, 
nous  ont  permis  de  donner  une  preuve  nou¬ 
velle  que  la  matière  colorante  du  sérum 
humain  est  la  bilirubine. 


La  cholémie  physiologique  humaine  dont 
nous  venons  de  prouver  l’existence  constitue 
le  substratum  de  ce  que  nous  avons  nommé 
Viclère  acholuriqiie  physiologique,  caractérisé 
par  l’adjonction  à  la  bilirubinémie  d’une  teinte 
jaune  de  la  peau  et  de  la  présence  de  chromo¬ 
gène  de  l’urobiline  dans  l’urine. 

La  peau  de  l’individu  le  plus  blanc  qu’on 
puisse  imaginer  n’est  pourtant  pas  sans  pré¬ 
senter  une  légère  teinte  jaune  et  il  suffit  de 
la  comparer  avec  la  blancheur  d’un  drap  ou 
d’une  feuille  de  papier  pour  être  fixé  à  ce 
point  de  vue,  D’autres  substances  pigmen¬ 
taires  jouent  peut-ôtre  un  rôle  dans  la  colo¬ 
ration  jaune  de  la  peau  normale;  mais  il  est 
vraisemblable,  et  l’on  est  facilement  con¬ 
vaincu  en  se  rappelant  ce  qui  se  passe  en  cas 
d’ictère  accusé,  que  la  bilirubine  contenue 
dans  le  sérum  sanguin  physiologique  est  la 
cause  principale  de  ce  phénomène. 

Le  chromogène  de  l’urobiline  existe  dans 
toute  urine  normale  :  on  peut  s’en  rendre 
compte  en  examinant  au  spectroscope  une 
pareille  urine  avant  et  après  adjonction 
d’acide  acétique,  d’eau  lodo-iodurée  ou  d’acide 
nitrique.  Avant  l’addition  du  réactif  oxydant, 
on  n’observe  pas  de  bande  d’absorption; 
après,  au  contraire,  on  perçoit,  plus  ou  moins 
nettement,  la  bande  caractéristique  de  l’uro¬ 
biline.  On  reconnaît  encore  plus  facilement 
la  présence  du  chromogène  de  rurobiline  en 
pratiquant  la  réaction  indiquée  au  début  de 
cet  article. 


1906  N”  26 


Or,  le  chromogène  de  rurobiline  (urobi¬ 
line  réduite  de  Disqué)  n’est  autre  qu’un 
produit  de  réduction  de  rurobiline;  il  est  à 
celle-ci  ce  qu’elle  est  à  la  bilirubine.  Si 
donc  le  rein  est  capable,  ainsi  que  nous 
l’avons  prouvé,  de  transformer  la  bilirubine 
en  urobiline,  on  conçoit  que,  si  la  quantité 
de  ce  premier  pigment  contenue  dans  le 
sérum  est  faible,  et  c’est  le  cas  de  la  cholé¬ 
mie  physiologique,  il  puisse  ôtre  métamor¬ 
phosé  totalement  en  chromogène  de  l’urobi¬ 
line  :  le  pouvoir  réducteur  puissant  du  rein  ne 
trouvant  à  agir  que  sur  une  petite  quantité  de 
bilirubine  pousse  la  réduction  jusqu’au  maxi¬ 
mum,  jusqu’au  chromogène. 


La  cholémie  physiologique,  source  de  l’ic¬ 
tère  acholurique  normal  humain,  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  propre  à  l’homme  et,  chez  tous  les 
animaux  que  nous  avons  étudiés,  nous  avons 
pu  en  reconnaître  l’existence. 

Elle  est  parfois  fort  accusée,  pour  ainsi  dire 
évidente*.  Chez  le  cheval,  par  exemple,  elle 
est  de  beaucoup  supérieure  à  celle  de  l’homme. 
D’ailleurs  la  cholémie  de  cet  animal  est  connue 
depuis  longtemps  et  Hammarsten  considère 
les  pigments  biliaires  comme  une  partie 
constituante  du  sérum  de  cheval,  d’où  il  a  pu 
extraire  la  bilirubine  en  cristaux  dix-sept  fois 
sur  20  cas.  Chez  le  bœuf,  le  porc,  la  cholémie 
est  encore  assez  marquée.  Et,  de  môme  chez 
le  canard,  la  poule,  le  pigeon.  Mais,  nous  le 
répétons,  le  sérum  de  ces  gallinacés  n’a  pas 
une  teinte  en  rapport  avec  l’intensité  de  la 
cholémie  en  raison  de  la  lutéinémie  et,  seule 
la  réaction  nitrique  nous  a  permis  alors  d’y 
affirmer  la  présence  de  pigments  .biliaires. 

Chez  d’autres  animaux,  au  contraire,  chien, 
lapin,  cobaye,  la  cholémie  physiologique  est 
très  faible  et  leur  sérum  est  beaucoup  moins 
coloré  que  celui  de  l’homme.  Il  ne  donne 
plus,  quand  on  le  traite  par  l’acide  nitrique 
nitreux  dans  des  tubes  d’un  centimètre  de 
diamètre,  le  liséré  bleu  caractéristique  de  la 
bilirubine.  Mais  l’existence  de  la  cholémie 
est  alors  prouvée  par  les  considérations  sui¬ 
vantes  : 

D’une  part,  si  l’on  additionne  un  de  ces 
sérums  et  une  même  quantité  de  sérum  artifi¬ 
ciel  d’une  solution  de  bilirubine,  il  faut  ajouter 
moins  de  ce  pigment  au  premier  liquide  qu’au 
second  pour  voir  se  produire  l’anneau  bleu. 
D’autre  part,  quand  on  traite  ces  sérums  non 
plus  dans  un  tube  d’un  centimètre  d’épais¬ 
seur  mais  dans  un  verre  à  expérience,  on 
peut,  si  l’on  dispose  d’une  quantité  suffisante 
de  sérum,  observer  l’apparition  de  l’anneau. 

Nos  expériences  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreuses  pour  qu’il  nous  soit  permis  de 
généraliser  à  toute  la  série  animale,  mais  il 
nous  a  paru  intéressant  de  signaler  au  pas¬ 
sage  que  la  cholémie  physiologique  se  ren¬ 
contre  non  seulement  chez  l’homme,  mais 
encore  chez  de  très  nombreux  animaux. 


1.  Le  procédé  de  cholémimétric  que  nous  exposerons 
dans  un  prochain  article  nous  u  permis  do  déterminer 
l’intensité  de  la  cholémie  chc?  quelques  animaux.  C'est 
ainsi  que  nous  avons  trouvé  les  chiffres  suivants  :  cheval 
1  de  bilirubine  pour  7.950  de  sérum,  bœuf  1/13.000,  porc 
1/18.000,  canard  1/24.000,  poule  1/20.000,  pigeon  1/11.460. 
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TÆS  FAUSSES  &ASTROPAÏJIIES 

L£UR  DIAGNOSTIC  ET  LEUR  TRAITEMENT 

PAR  MM. 

J.  DEJERINE  E.  GAUCKLER 

Pi-ofasscur  ù  la  Faculté.  Ancien  intoriio  des  hôpitaux. 
Médecin  de  In  Salpètrici'e,  Méd.  coiisult.  à  Pougucs. 


Dans  un  précédent  article',  nous  avons  dé¬ 
montré  l’existence  do  fausses  gastropathies. 
C’est  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces 
affections  que  nous  étudierons  aujourd’lmi, 
h  la  lumière  des  observations  que  nous  avons 
rapportées  et  de  toute  la  série  des  faits,  que 
d’autre  part,  nous  avons  pu  collectionner. 

Le  diagnostic  de  la  nature  fonctionnelle 
des  troubles  gastriques  dont  se  plaignent  nos 
faux  gastropathes  devra  se  faire  exclusive¬ 
ment  par  l’interrogatoire  du  malade.  Les  mé¬ 
decins  spécialisés  dans  l’étude  des  affections 
de  l’estomac  ont  à  leur  disposition  une  série 
de  méthodes  d’étude  :  examen  du  chimisme 
gastrique  après  un  repas  d’épreuve,  tubage 
de  l’estomac  à  jeun,  examen  des  selles,  re¬ 
cherches  des  divers  signes  physiques  de  la 
dilatation  stomacale... 

Toutes  ces  investigations,  dont  la  valeur 
intrinsèque  reste  encore  à  déterminer,  peu¬ 
vent,  dans  certaines  circonstances,  amener 
le  gastrothér.apeute  à  penser  qu’il  se  trouve 
en  présence  d’un  estomac  qui  fonctionne 
normalement. 

Mais,  en  môme  temps  que  chez  le  médecin 
surgira  cette  idée,  la  psychose  stomacale 
s’ancrera  davantage  chez  le  malade.  «  On 
examine  mon  estomac,  dira-t-il,  c’est  donc 
qu’il  a  quelque  chose.  »  Rarement  il  lui 
viendra  à  l’esprit  que  toutes  ces  manœuvres 
ont  un  but  diagnostique.  Il  leur  accordera 
toujours  ou  presque  toujours  des  visées  thé¬ 
rapeutiques.  Et  si  toutes  ces  pratiques  sont 
capables  de  produire,  sur  un  terrain  appro¬ 
prié,  la  véritable  psychose  gastrique  que  nous 
étudions,  à  plus  forte  raison  sont-elles  sus¬ 
ceptibles  d’entretenir  et  d’asseoir,  pour 
ainsi  dire,  une  gastropathie  fonctionnelle  déjà 
créée.  C’est  dire,  en  d’autres  termes,  qu’il  est 
des  gastropathes  qu’il  faut  savoir  ne  pas  exa¬ 
miner.  C’est  dire  que  le  diagnostic  de  gas¬ 
tropathies  fonctionnelles  doit  être  établi  avant 
—  disons  mieux  —  sans  examen  direct  des 
fonctions  de  l’estomac. 

Très  fréquemment,  lorsqu’on  interroge  un 
ga.stropathe,  on  se  contente  d’établir  l’his¬ 
toire  de  ses  troubles  gastriques.  On  étudie 
les  modifications  successives  qu’ils  ont  pré¬ 
sentées.  On  recherche  le  moment  de  leur  appa¬ 
rition.  Très  rarement,  on  se  demande  à  quelle 
occasion  ils  ont  apparu.  Et  chez  tous  nos  ma¬ 
lades,  la  localisation  gastrique,  la  fixation 
psychique  du  trouble  gastrique  a  une  origine 
que  Ton  peut,  nettement,  mettre  en  valeur. 
11  est  de  constatation  courante  qu’à  l’ori¬ 
gine  de  la  gastropathie  se  trouve  une 
cause  morale.  C’est  là  le  premier  élément 
du  diagnostic.  Et  chaque  fois  que  Ton  verra 
les  troubles  gastriques  survenir  dans  l’exis¬ 
tence  d’individus  à  la  suite  des  à-coups  ma¬ 
tériels,  moraux  ou  affectifs  de  la  vie,  cela 
créera,  à  notre  sens,  une  grosse,  une  très 
grosse  présomption  en  faveur  de  la  nature 
fonctionnelle  des  troubles  ressentis. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1906,  28  mars,  n»  25  p.  193; 


C’est  la  variabilité  des  sensations  éprou¬ 
vées  qui  joue,  d’autre  part,  dans  ce  dia¬ 
gnostic,  un  rôle  important.  Certes,  toutes  les 
affections  chroniques  sont  traversées  par  des 
périodes  d’acuité  extrême  entre  lesquelles 
parfois  s’intercalent  des  phases  d’améliora¬ 
tion. 

Mais,  chez  les  organiques,  ces  améliora¬ 
tions  surviennent,  ces  aggravations  se  pro¬ 
duisent  sans  que  le  plus  souvent  il  soit  pos¬ 
sible  de  leur  assigner  une  cause.  Chez  le 
I  fonctionnel,  il  n’en  est  pas  de  môme  et  Taf- 
I  fection  suit  dans  son  intensité  une  marche 
strictement  parallèle  à  celle  de  l’état  moral 
du  sujet.  Ici,  c’est  une  gastropathie  que  gué¬ 
rit  un  heureux  mariage,  que  ramènent  des 
pertes  matérielles,  des  désillusions  affec¬ 
tives. 

Là,  c’est  un  commerçant  dont  le  niveau 
des  affaires  mesure  Télat  stomacal.  Plus  loin, 
ce  sont  des  surmenés,  ailleurs  des  miséreux, 
qui  dans  leurs  périodes  de  calme  ou  d’opu¬ 
lence  relative  ne  souffrent  plus  de  l’estomac. 

Le  trouble  fonctionnel  stomacal  n'est,  en 
d’autres  termes,  ressenti  que  quand,  dans  la 
vie  du  sujet,  un  événement  survient  capable 
d’amener  chez  lui  une  angoisse,  une  inquié¬ 
tude  morale,  dont  il  établit  en  somme  une 
interprétation  physique.  C’est,  en  effet,  une 
tendance  constante  chez  tous  les  individus  — 
et  c’est  l’histoire  banale  de  tous  les  neuras¬ 
théniques  —  de  chercher  à  leur  état,  quand 
ils  sont  moralement  frappés,  une  cause  soma¬ 
tique. 

Mais  cette  cause  somatique,  ils  l’oublient 
volontiers,  quand  leur  état  n’est  pas,  ce  qui 
trop  souvent  arrive,  thérapeutiquement  en¬ 
tretenu. 

Et  ces  modifications  rapides,  quasi  subites, 
et  en  tout  cas  extrêmes,  des  troubles  ressentis 
constituent  dans  le  diagnostic  un  élément 
dont  il  faut  tenir  grand  compte.  Seul  un  inter¬ 
rogatoire  attentif  et,  pour  ainsi  dire,  spécifi¬ 
quement  dirigé  pourra  le  mettre  en  évidence. 

Un  dernier  terme,  d’une  appréciation  sou¬ 
vent  plus  délicate,  nous  reste  à  exposer. 
C’est  do  Vüloglsme  des  sensations  éprouvées, 
des  troubles  invoqués,  que  nous  voulons  parler 
ici.  La  plupart  de  nos  malades  connaissent  à 
fond  leur  pathologie  stomacale.  Et  de  toute 
la  série  des  symptômes  habituellement  obser¬ 
vés  dans  de  telles  affections,  il  en  est  peu 
qu’ils  ignorent.  C’est  qu’en  effet,  ils  ont  con¬ 
sulté  nombre  do  médecins. 

Il  est  fréquent  qu’ils  aient  sollicité  les  soins 
successifs  d’une  douzaine  d’entre  eux.  Et 
quelquefois  môme  on  arrive  dans  cet  ordre 
d’idées  à  des  chill’res  fantastiques.  Telle  la 
malade  qui  fait  l’objet  de  notre  observation  11, 
qui  avait  vu  plus  de  cinquante  médecins  dont 
elle  a  pu  un  jour  donner  elle-même  la  liste 
ellective.  Ce  furent  cinquante  leçons  do  pa¬ 
thologie  stomacale  pour  le  moins.  11  n’en 
faut  pas  tant  à  des  sujets  nerveux  pour  se 
faire  une  véritable  nomenclature  des  troubles 
que  Ton  peut  ressentir.  Interrogez-les.  Il  est 
rare  qu’il  soit  une  quelconque  des  manifesta¬ 
tions  stomacales  classées  qu’ils  n’aient  quel¬ 
que  jour  observée  sur  eux-mêmes.  Us  en  res¬ 
sentent  beaucoup.  Ils  en  ressentent  trop. 

Et  c’est  l’abondance  exagérée  de  celte 
symptomatologie,  où  se  réunissent  et  se  con¬ 
fondent  les  signes  classiques  aussi  bien  du 
cancer  que  de  l’ulcère,  que  de  la  sténose 
pylorique,  de  Thyperchlorhydrie  aussi  bien 
que  de  Thypochlorhydrie,  c’est  la  coexistence 


de  manifestations  contradictoires  qui  doit 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Et  dans  cet  ordre  d’idées  c’est  encore  l’exis¬ 
tence,  chez  ces  malades,  de  régimes  para¬ 
doxaux  qui  pourra  mettre  le  médecin  en 
mesure  d’affirmer  la  nature  fonctionnelle  de 
la  gastropathie. 

Les  bons  vivants  se  créent  de  fantastiques 
régimes  et  tolèrent  merveilleusement  leurs 
mets  de  prédilection.  Bien  plus  fréquemment 
c’est  le  contraire  qui  se  passe.  Les  scrupu¬ 
leux  qui,  parmi  ces  malades,  constituent  la 
grosse  majorité,  digèrent  aisément  des  ali¬ 
ments  réputés  lourds,  mais  qu’ils  n’aimaient 
pas,  alors  qu’ils  pensent  ne  pas  pouvoir  sup¬ 
porter  ceux  des  plats  qui  pour  eux  consti¬ 
tuaient  tous  les  plaisirs  de  la  table. 

En  résumé,  origine  morale,  variabilité 
extrême  et  subordonnée  aux  contingences  de 
la  vie,  symptomatologie  excessive  et  Illo¬ 
gique,  tels  sont  les  principaux  éléments  d’un 
diagnostic  qui,  à  l’aide  de  toutes  ces  don¬ 
nées,  est  souvent  aisé. 


Dans  quelques  circonstances,  il  peut  être 
un  peu  plus  compliqué.  C’est  qu’en  effet  cer¬ 
tains  de  ces  gastropathes,  à  force  de  s’exa¬ 
miner,  de  se  surveiller,  finissent  par  se  met¬ 
tre  à  des  régimes  tout  à  l'ait  restreints.  Ils 
s’amaigrissent  assez  rapidement.  Pour  peu 
que  leur  état  se  prolonge  pendant  un  certain 
nombre  de  mois  ou  même  —  ce  qui  ne  se  voit 
que  trop  souvent  —  pendant  un  certain  nom¬ 
bre  d’années,  ils  en  arrivent  à  un  état  de  ca¬ 
chexie  extrême  rappelant  tout  à  fait  ce  que 
Ton  voit  dans  quelques  cas  d’anorexie  men¬ 
tale. 

Chez  ces  malades  que  Ton  prendrait  assez 
volontiers  pour  des  cancéreux,  une  seuhs 
donnée  suffit  souvent  à  vous  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

C’est,  en  dehors  de  l’absence  des  signes 
spécifiques  du  néoplasme,  la  longue  durée 
de  l’affection  Incompatible  avec  l’hypothèse 
d’une  tumeur  ([ui  viendra  confirmer  un  dia¬ 
gnostic  dont  l’interrogatoire  fonrnira  d’ail¬ 
leurs  tous  les  autres  éléments. 

Puis  il  est  des  malades  complexes  qui  no 
sc  plaignent  pas  seulement  de  leur  estomac, 
mais  encore  de  leur  intestin.  Et  nous  pour¬ 
rions,  à  propos  des  pseudo-entérites  et  sur¬ 
tout  des  pseudo-colites  refaire  toute  une  his¬ 
toire  singulièrement  comparable  à  celle  do 
nos  fausses  gastropathies.  Il  suffira  de  savoir, 
pour  le  moment,  que  la  imillipllcitc  des  loca¬ 
lisations  n’est  pas,  bien  au  contraire,  contra¬ 
dictoire  avec  Thypothese  d’une  nature  pure¬ 
ment  fonctionnelle  de  telles  manifestations. 

Du  reste,  nous  ne  sommes  pas  toujours,  à 
Theure  actuelle  en  mesure  de  définir  nette¬ 
ment  les  limites  qui  séparent  les  gastropathies 
fonctionnelles  des  gastropathies  que  Ton  est 
convenu  de  considérer  comme  organiques. 
A  ce  dernier  groupe  appartiennent  de  toute 
évidence  les  lésions  néoplasiques,  Tulcère  de 
Testomac,  la  gastrite  médicamenteuse,  la  gas¬ 
trite  alcoolique,  les  sténoses  pyloriques  et 
sous-pyloriques  do  toutes  origines. 

Mais,  parmi  les  malades  qui,  suivant  les 
doctrines,  sont  classés  comme  souffrant  do 
gastrites  ou  de  dyspepsies,  combien  d’entro 
eux  sont-ils  de  purs  névropathes?  Il  est  bien 
certain  que  le  nombre  des  faux  gastropathes 
est  considérable  par  rapport  à  celui  des  ma¬ 
lades  réellement  atteints  d’une  affection  orga- 
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nique  de  l’estomac.  L’un  de  nous,  dans  ses 
consultations  du  mercredi  h  la  Salpêtrière,  a 
coutume  d’afKrmer  que  les  faux gastropathes 
constituent  au  moins  le  90  pour  100  de  tous 
les  malades  se  plaignant  de  l’estomac.  11  est 
bien  certain  que  l’on  pourrait  répondre  que 
la  Salpêtrière  attire  plus  spécialement  les 
nerveux  et  qu’une  statistique  peut,  de  ce  chef, 
être  faussée. 

Mais  le  fait  cependant  reste  avec  toute  sa 
valeur  :  c’est  que  la  thérapeutique,  véritable 
pierre  de  touche  en  la  matière,  nous  a  per¬ 
mis  de  guérir,  en  les  traitant  comme  des 
psychiques,  un  très  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  qui,  par  ailleurs,  avalent  été  inutile¬ 
ment  soignés  comme  des  organiques. 

Il  nous  reste  à  exposer  le  traitement  même 
auquel  nous  avons  soumis  nos  «  (aux  gastro- 
pathes  ».  De  tout  ce  qui  précède  découle  cette 
notion  que,  chez  un  très  grand  nombre  des 
malades  qui  se  plaignent  de  leur  estomac,  la 
gastropathie  est  d’ordre  purement  psychique. 
Il  faut  en  rechercher  la  genèse  dans  les  anté¬ 
cédents  du  malade,  dans  son  milieu  et  jusque 
dans  les  conseils  thérapeutiques  que  ses  mé¬ 
decins  habituels  ont  pu  lui  fournir.  La  psy¬ 
chose  gastrique  une  fois  créée,  elle  est  entre¬ 
tenue  par  l’aiilo-obscrvation  du  malade,  qui 
organise  sa  vie  au  gré  —  nous  dirions  pres¬ 
que  :  en  vue  —  de  sa  gastropathie. 

Tout  ce  qui  l’entoure,  êtres  et  choses,  est 
orienté  autour  de  son  affection,  par  contre¬ 
coup  agit  réciproquement  sur  le  malade  en 
fixant  davantage,  en  enracinant  tous  les  jours 
plus  profondément  Tidée  pathologique.  La 
conclusion  se  tire  aisément  :  le  gastropathe 
fonctionnel  doit  être  isolé.  Enlevé  de  son 
cadre,  séparé  de  son  milieu,  il  se  trouve 
arraché  à  toutes  ses  habitudes,  parmi  les¬ 
quelles  la  préoccupation  gastrique  occupe 
le  premier  plan.  Et  cette  nécessité  de  l’iso¬ 
lement  apparaît  formelle  pour  tous  ceux  qui 
savent  combien  certains  névropathes,  com¬ 
bien,  en  particulier,  les  neurasthéniques 
éprouvés  par  l’existence,  constituent  l’idéal 
terrain  de  culture  où  germent  et  prolifèrent 
toutes  les  idées  pathologiques  qu’on  veut 
bien  y  semer. 

Tous  nos  malades  de  clientèle  hospitalière 
ont  subi  l’isolement  absolu  dans  le  lit  d’hôpi¬ 
tal  entouré  de  rideaux  où  seuls  ont  accès, 
pendant  les  premiers  temps  du  traitement, 
ceux  qui  sont  chargés  du  soin  des  malades, 
chef  de  service,  interne,  surveillante.  Pour 
les  malades  appartenant  à  d’autres  classes  de 
la  société  et  légèrement  atteints,  il  pourra 
parfois  suffire  de  les  éloigner,  par  la  distance, 
des  aspects  coutumiers.  Mais  cette  notion  que 
le  malade  doit  être  absolument  séparé  de  tout 
ce  qui,  de  près  ou  de  loin,  peut  lui  rappeler 
ses  états  antérieurs,  constitue  la  donnée  in¬ 
tangible. 

Le  médecin  sera  alors  dans  les  conditions 
voulues  ])our  mobiliser  le  psychisme  de  son 
malade,  pour  le  convaincre  de  l’inanité  de 
son  affection  stomacale.  Et,  quand  on  pense 
qu’il  s’agit  parfois  de  conceptions  ancrées 
depuis  dix,  quinze,  vingt  ans,  on  conçoit  que 
ce  ne  soit  pas  là  toujours  chose  fort  commode. 
C’est  chose  impossible  si  l’on  n’a  tout  d’abord 
gagné  la  confiance  de  son  malade. 

Certes,  il  n’est  pas  toujours  aisé  d’inspirer 
conllance  à  un  malade.  11  y  a  là  des  ques¬ 
tions  d’âge,  d’autorité,  voire  de  représenta¬ 


tion  ou  d’aspect  physique  du  médecin  qui,  à 
première  vue,  semblent  constituer  des  élé¬ 
ments  absolument  extrinsèques  à  un  traite¬ 
ment  défini  des  malades.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’en  dehors  môme  de  ces  facteurs,  il 
est  presque  toujours  possible  de  gagner  la 
confianee  des  névropathes;  les  malheureux 
dont  la  souffrance,  pour  être  d’ordre  psy¬ 
chique,  n’en  est  pas  moins  réelle,  sont,  pour 
la  plupart,  des  émotifs  et  des  sentimentaux 
qu’obsède,  en  même  temps  que  leur  maladie, 
l’Idée  de  la  guérison  possible.  Et  c’est  en 
tenant  compte  de  cette  notion,  en  cherchant 
à  créer  chez  les  malades  un  état  où  l’émotion, 
le  sentiment,  l’espérance  entreront  de  pair, 
que  pénétreront  en  eux  du  même  coup  une 
confiance  quasi  absolue  dans  le  médecin  qui 
a  su  provoquer  ces  impressions  et  la  ferme 
résolution  de  suivre  les  conseils  qu’il  pourra 
donner.  Ici  encore,  c’est  «  la  foi  qui  guérit  ». 

Il  faudra  donc  s’efforcer  d’abord  de  con¬ 
fesser  son  malade,  de  savoir  à  la  suite  de  quels 
à-coups,  de  quelles  modifications  de  l’exis¬ 
tence  matérielle  ou  affective,  l’affection  est 
née.  Il  faudra,  d’emblée,  faire  saisir  au  sujet 
cette  relation  qui  existe,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  entre  les  phénomènes  de 
sa  vie  morale  et  les  troubles  qu’il  ressent 
dans  l’ordre  physique.  On  lui  affirmera 
ensuite  la  certitude  de  sa  guérison.  On  lui 
montrera  la  possibilité  pour  lui  de  se  refaire 
une  existence  nouvelle,  de  remonter  les  degrés 
de  la  vie  sociale  que  sa  maladie  longtemps 
prolongée  lui  a  trop  souvent  fait  descendre. 
On  s’efforcera  à  saisir  le  caractère  de  son 
patient,  à  pousser  suffisamment  son  analyse 
psychologique,  pour  savoir  que  là  c’est  à 
Tamour-propre  qu’il  faut  parler,  qu’ici  ce 
sont  les  sentiments  affectifs  qu’il  faut  faire 
jouer.  On  aura  vite  fait  dès  lors  d’obtenir 
du  malade  les  efforts  suffisants  pour  qu’il  se 
distraie  de  son  estomac,  pour  que  progres¬ 
sivement  il  néglige,  puis  méprise  et  enfin 
oublie  sa  localisation  gastrique. 

C’est  là  une  sorte  de  psychothérapie  de 
sentiment.  Elle  n’est  pas  exclusive  de  la 
psychothérapie  de  raisonnement.  Et  le  méde¬ 
cin  Insistera  sur  l’origine  môme  de  la  maladie, 
sur  sa  variabilité,  sur  l’influence  qu’on  t  exercée 
sur  son  évolution  les  différents  événements 
de  l’existence.  Il  fera  enfin  saisir  au  malade 
les  illogismes  de  son  affection. 

Le  malade,  dès  lors,  moralement  remonté, 
éclairé  sur  la  nature  réelle  de  son  affection, 
se  prêtera  à  la  sorte  de  rééducation  stomacale 
à  laquelle  on  le  soumettra.  Celle-ci  consiste 
essentiellement  à  mettre  d’abord  les  malades 
au  régime  lacté  absolu,  à  leur  faire  prendre 
des  doses  considérables  de  lait,  5  litres  et 
quelquefois  plus,  par  vingt-quatre  heures,  et 
pris  à  petites  doses  répétées.  Et  c’est  pour 
eux  sujet  de  grand  étonnement  que  de  voir 
avec  quelle  facilité  ils  supportent  celte  masse  ; 
énorme  de  liquide  qui,  au  premier  abord,  les 
effrayait.  Sous  l’influence  de  ce  régime,  ils 
augmentent  rapidement  de  poids  ;  4,  6,  et 
jusqu’à  8  livres  en  une  semaine.  Et  c’est  là  j 
encore  pour  eux  un  élément  de  confiance,  un 
coup  porté  à  l’édifice  solidement  construit,  j 
mais  néanmoins  déjà  branlant,  de  la  gastro-  | 
pathie. 

Puis,  petit  à  petit,  on  les  mettra  au  régime  j 
ordinaire.  Chaque  jour  apportera  sa  conquête. 
Et  il  n’est  pas  rare  de  voir  ces  malades  brûler  , 
les  étapes  et  se  débarrasser  de  leur  gastro¬ 
pathie  avec  i^une  rapidité  presque  dénoncer-  ! 


tante.  Dans  d’autres  cas,  les  choses  iront 
moins  vite.  Il  faudra  lutter  chaque  fois  que 
Ton  voudra  introduire  un  nouvel  élément 
dans  l’alimentation  du  malade,  qui  s’effraye, 
s’angoisse  et  parfois  souffre  à  nouveau.  Mais 
il  n’est  pas  de  cas  où,  avec  de  la  patience, 
on  n’arrive  à  bout  des  malades  même  les  plus 
rebelles,  et  les  ehoses,  pour  aller  plus  lente¬ 
ment,  n’en  seront  souvent  que  mieux  assises. 
Tel  de  nos  malades  a  mis  quinze  jours  à 
guérir;  à  tel  autre  il  a  fallu  trois  mois.  Ici  il 
s’agissait  de  gastropathies  ancrées  depuis 
vingt  ans.  Là,  c’était  une  affection  remontant 
à  dix  ans  qui  était  en  cause. 

Une  objection  pourrait  être  faite  à  la  façon 
dont  nous  interprétons  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus.  Elle  consisterait  à  dire  que  le 
repos  et  le  régime  lacté  suffisent  dans  bien  des 
circonstances  à  améliorer,  sinon  à  guérir,  des 
affections  stomacales  organiques  caractéri¬ 
sées.  Pour  y  répondre  il  suffirait  de  repren¬ 
dre  nos  observations.  On  y  verrait  que  chez 
quelques-uns  de  nos  malades,  un  tel  mode  de 
traitement  avait  été  antérieurement  institué 
et  que  les  résultats  obtenus  avaient  été  tous 
négatifs. 

L’affection  stomacale,  pourrait-on  dire  en¬ 
core,  existe  effectivement.  Elle  se  traduirait 
anatomiquement  par  des  lésions  que  le  mi¬ 
croscope  pourrait  déceler.  Et  Ton  est  arrivé 
non  pas  à  guérir  une  gastropathie  qui  existe, 
mais  à  créer,  pour  ainsi  dire,  chez  des  névro¬ 
pathes,  par  une  sorte  de  suggestion,  une  vé¬ 
ritable  inhibition  gastrique,  comme  chez  un 
hystérique  on  crée  à  volonté  des  zones  anes¬ 
thésiques.  Ce  serait  là  en  tout  cas  un  raison¬ 
nement  bien  spécieux.  Mais,  de  toutes  façons, 
on  rend  à  la  vie,  capables  de  travail  et  d’ef¬ 
forts,  des  êtres  qui  semblaient,  pour  leur 
existence  entière  devoir  constituer  des  char¬ 
ges  sociales.  Et  c’est  là,  pour  le  médecin,  une 
rare  satisfaction,  comme  c’est  pour  la  mé- 
'  thode  employée  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des 
contrôles.  En  tout  cas,  ce  que  nous  pouvons 
affirmer,  c’est  que,  dans  la  règle,  la  guérison 
de  ces  malades  est  définitive  ainsi  que  nous 
pouvons  le  constater  chez  des  malades  traités 
par  Tun  de  nous,  il  y  a  huit  et  dix  ans.  De 
temps  en  temps  ils  viennent  nous  revoir  et  la 
guérison  s’est  toujours  maintenue. 

Et  la  conclusion  de  notre  travail  sera  la 
suivante  :  il  existe  des  «  faux  gastropathes  » 
qu’il  faut  savoir  ne  pas  soigner,  qu’il  faut 
même  savoir  ne  pas  examiner  en  tant  que  gas¬ 
tropathes.  Les  uns,  par  l’absence  môme  de 
tout  symptôme  objectif,  apparaissent  au  pre¬ 
mier  abord  comme  des  névropathes.  Mais  il 
en  est  d’autres  qui,  par  leur  symptomatologie, 
sont  capables  de  simuler,  de  calquer  les  affec¬ 
tions  stomacales  organiques  qui  paraissent 
les  mieux  classées,  au  point  que  parfois  Ton 
peut  se  demander  si,  pour  certaines  d’entre 
elles,  il  n’y  a  pas  identité.  L’isolement,  la 
psychothérapie,  la  rééducation  de  l’estomac 
seront  les  éléments  nécessaires,  mais  suffi¬ 
sants  qui,  mieux  que  tout  l’arsenal  pharma¬ 
ceutique,  mieux  que  tous  les  régimes,  vien¬ 
dront  à  bout  de  tels  cas.  Sans  avoir  eu  la 
prétention  de  «  découvrir  »  les  multiples 
^roubles  digestifs  qui  apparaissent  au  cours 
des  psych'o-névroses  et  qui  sont  connus  de 
longue  date,  nous  avons  voulu  montrer  la 
liature  psychopathique  de  ces  manifestations. 
(£e  n’est  pas  de  gastropathies  existant  chez 
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des  névropathes  et  fournissant  une  indication 
thérapeutique  spéciale,  comme  trop  souvent 
on  l’a  dit,  qu’il  s’agit  :  c’est  en  présence  de 
gastropathies  de  nature  névropathique,  de 
gastropathies  d'origine  psychique  qu’on  se 
trouve.  Ces  gastropathies  sont  justiciables 
uniquement  du  traitement  général  commun  à 
toutes  les  psychonévroses,  c’est-à-diré  dé  la 
psychothérapie  et  c’est  ce  que  nous  croyons 
avoir  démontré. 

Déjà  en  1829,  Barras,  s’élevant  contre  les 
idées  de  Broussais  sur  la  gastro-entérite, 
montrait  quelle  influence  prépondérante 
jouaient  les  émotions  morales  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  troubles  gastriques*. 

Aujourd’hui  où  depuis  plusieurs  années  on 
s’est  remis  à  étudier  l’influence  du  moral  sur 
le  physique,  on  voit,  ainsi  que  l’ont  montré 
les  travaux  de  Dubois  (de  Berne)  “  et  de  l’un 
de  nous  combien  Barras  avait  vu  juste. 
Cette  conception  du  rôle  considérable  joué 
par  le  psychisme  dans  la  pathogénie  des 
gastropathies  est  en  somme  ancienne.  Elle  a 
été  souvent  reprise,  mais  il  est  en  médecine 
des  choses  qui,  trop  volontiers  oubliées,  ne 
sauraient  être  trop  répétées. 
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Société  vaudoise  de  médecine. 

10  Janvier  1906. 

Action  de  la  fibrolysine  (natrosalicylate  de  thlo- 
slnamlne)  sur  les  tissus  de  sclérose.  —  M.  Combe 
a  poursuivi  pendant  toute  l'année  éconlée  l’étude 
d’un  nouveau  médicament  du  plus  grand  intérêt  ;  la 
llbrolysine  (natrosalicylate  de  thiosinamine).  Ce  mé¬ 
dicament  possède  la  précieuse  propriété  do  ramollir 
le  tissu  conjonctif  pathologiqne  sans  agir  sur  ce 
même  tissu  à  l’état  physiologique  (Mendel). 

Le  premier  cas  traité  concerne  un  enfant  de  trois 
ans  qui,  à  la  suite  d’une  trachéotomie,  arrive  avec 
une  sténose  du  larynx  et  des  crises  de  suffocation 
très  graves.  Après  dix  injections  de  llbrolysine  dans 
les  fesses,  les  crises  disparaissent  et  la  sténose  du 
larynx,  dessinée  chaque  semaine  par  le  professeur 
Mermod,  diminue  rapidement. 

Le  deuxième  est  relatif  à  un  adulte  atteint  de 
rétrécissement  cicatriciel  du  pylore,  snite  d'nlcus. 
Vomissements  fréquents.  Les  peaux  de  pruneaux  ne 
passent  pas.  Amélioration  rapide  et  cessation  de 
tout  symptôme  de  stase  après  vingt  injections. 

Plusieurs  cas  d'adhérences,  de  brides  cicatricielles 
ont  été  favorablement  influencés  par  le  même  médi¬ 
cament. 

Un  enfant  de  dix  ans,  atteint  de  symphyse  car¬ 
diaque  avec  cirrhose  cardiaque  et  ascite,  a  été  très 
amélioré  après  vingt  injections.  Le  cœur  a  repris  sa 
mobilité  et  la  cirrhose  elle-même  a  un  peu  diminué. 

Enfin,  plusieurs  enfants  atteints  de  sclérose  céré¬ 
brale  ont  été  traités.  Chez  tous,  l’état  spastique  a 
diminué,  mais  la  paralysie  n’a  pas  été  sensiblement 
améliorée  dans  les  cas  anciens.  Seul,  un  cas  nouveau, 
datant  de  trois  mois,  a  été  favorablement  influencé  et 
l’enfant  marche  presque  normalement  ;  la  main  senle 
n’a  pas  encore  tous  ses  mouvements.  Une  épilepsie 
iacksonnienne  a  été  guérie,  mais,  comme  elle  a  été 
traitée  aussi  au  régime  déchloruré  et  bromure,  ou 
ne  peut  en  tirer  de  conclusions. 

A  la  vérité,  il  ne  faut  pas  demander  à  la  fibrolysine 
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ce  qu’elle  ne  peut  pas  donner.  Même  en  admettant 
qu'elle  agisse  toujours  sur  le  tissu  cicatriciel,  elle  ne 
peut  agir  sur  les  cellules  détruites  ou  des  fibres  ner¬ 
veuses  dégénérées.  Sans  doute,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
symphyse  cardiaque,  il  suffit  de  ramollir  le  tissu 
cicatriciel  pour  que  le  mouvement  du  cœur  le  dé¬ 
tache;  lorsqu’il  s’agit  du  rétrécissement  du  pylore,  le 
passage  du  chyme  dilate  do  lui-même  l’orifice  rétréci  ; 
mais,  dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  joindre  à  la 
fibrolysine  le  massage,  les  monvements  passifs  et 
actifs  qui,  seuls,  peuvent  amener  l’amélioration  dési¬ 
rée.  Cependant,  même  avec  ces  restrictions,  ce  médi¬ 
cament,  s’il  tient  tout  ce  qu’il  promet,  mérite  d’être 
essayé  sur  une  grande  échelle. 

Société  médicale  de  Genève. 

7  Février  1906. 

Dans  quelles  conditions  le  rapport  entre  un  acci¬ 
dent  du  travail  et  une  attaque  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  franc  peut-il  être  établi?  —  M.  Cb. 
Julliard.  Depuis  les  travaux  de  Charcot  et  Verneuil 
(1876),  on  a  publié  un  nombre  considérable  de  cas 
dans  lesquels  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  s’est  développée  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

Des  observateurs  attentifs  comme  Potain,  Terril- 
Ion,  Lasègue,  Rigal,  Fritz,  ont  parfaitement  (remar¬ 
qué  qu’il  paiaissait  exister,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux 
phénomènes;  aussi  aujourd’hui,  malgré  l’ignorance 
dans  laquelle  nous  sommes  encore  plongés  sur  l’étio¬ 
logie  de  cette  affection,  admet-on  à  peu  près  généra¬ 
lement  qn’à  côté  des  causes  favorisantes  ordinaires 
du  rhumatisme  aigu  franc  (refroidissement,  humi¬ 
dité,  etc.),  il  faut  faire  une  part  légitime  au  trauma- 

Plus  tard,  sous  l’influence  des  lois  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail,  les  faits  de  cet  ordre  se  multipliè¬ 
rent,  et,  surtout,  se  précisèrent:  Millier,  Thlem,  Seitz, 
Schultze-Boge,  Gokbiewski,  Dünns,  Stern,  Pribraum, 
Kissinger,  Wolff,  Bernstein,  etc.,  publièrent  chacun 
des  observations  où  la  relation  entre  l’accident  et  la 
maladie  était  sinon  certaine,  du  moins  très  probables. 

Ces  simples  probabilités,  cependant,  acquirent  peu 
à  peu  une  certaine  importance  en  la  matière  et  il 
n’est  presqne  pas  d’expertise  ou  de  jugement  qui  n’en 
!  fasse  mention  aujonrd’hui.  Ce  sont  elles  qneM.  Julliard 
a  essayé  de  dégager  des  onze  expertises  qu’il  a  pu 
trouver  dans  les  comptes  rendus  officiels  de  l'Office 
impérial  allemand  des  Assurances  h  Berliu  (Reichs- 
versicherungsamt).  Toutes  ces  expertises  ont  été  faites 
en  Allemagne;  malgré  ses  recherches,  M.  Julliard 
n’a  pu  en  retrouver  eu  Suisse  ou  en  France. 

Or  les  données  qui  résultent  de  l’étude  de  ces  onze 
i  expertises  peuvent  se  résumer  comme  suit  : 
i  1“  L’origine  traumatique  d’une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  franc  est  possible.  Sa  démous- 
1  tration  ne  repose  que  sur  des  probabilités,  la  preuve 
absolue  faisant  encore  défaut  ; 

2“  La  nature  du  traumatisme  estvariable.  Il  s’agit, 
Ile  plus  souvent,  d’entorses,  de  luxations,  de  contu- 
■sious,de  fractures  intra-articulaires,  etc.  L’influence 
■  d’une  plaie  peut  être  admise,  mais  il  semble  qu’on 
ne  puisse  lui  attribuer,  jusqu’à  présent,  qu’une  action 
indirecte; 

3“  Il  n’est  pas  nécessaire  que  le  traumatisme  ait 
porté  sur  une  articulation.  On  peut  admettre  qu’un 
traumatisme,  portant  sur  une  diaphyse  ou  sur  le  tronc, 
peut  déterminer  l’apparition  de  l’attaque; 

4“  Le  fait  que  la  maladie  a  débuté  par  l’articula¬ 
tion  lésée  par  l’accident  est  très  important  et  en  fa¬ 
veur  de  la  relation  entre  les  deux  phénomènes  ; 

5“  Cette  relation  sera  probable  si  la  jointure  bles¬ 
sée  ne  guérit  pas  entièrement  dans  l’intervalle  qui 
sépare  l’accident  du  début  de  la  maladie.  Le  fait  que 
le  blessé  a  repris  son  travail  pendant  cet  intervalle 
rend  cette  relation  douteuse; 

6“  Cet  intervalle  doit  être  court,  et,  dans  la  règle, 
ne  pas  dépasser  quelques  jours.  Plus  il  sera  court, 
plus  la  relation  sera  probable  ; 

7“  Un  accident  du  travail  peut  être  rendu  respon¬ 
sable  des  lésions  résultant  de  la  récidive  d’une  attaque 
de  rhumatisme  aigu,  si  cette  récidive  se  produit  dans 
des  conditions  analogues  à  celles  qui  sont  requises 
pour  une  première  attaque  ; 

8"  Il  ne  faut  pas  négliger,  dans  l’appréciation  des 
canses  qui  ont  amené  l’attaque,  l'examen  des  circons¬ 
tances  concomitantes  à  l’accident  (exemple  :  trans- 
:  port  du  blessé,  en  sueur,  dans  un  local  froid,  etc.) 
,  susceptibles  d’augmenter  les  présomptions  en  faveur 
,  de  l’origine  accidentelle  de  la  maladie. 

J.  Dumont. 
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SOCIÉTÉ  DE  THERAPEUTIQUE 

28  Mars  1906. 

Présentation  d’un  thermocautère.  —  M.  Granette 
présente  un  thermocautère  dans  lequel  le  réservoir 
d’essence  est  complètement  supprimé.  Il  est  rem¬ 
placé  par  une  cartouche  en  gélatine  contenant  de  la 
sciure  de  Bolandero  (malvacée).  Celte  sciure  absorbe 
neuf  fois  son  poids  d’essence. 

La  cartonche  est  calculée  de  façon  à  permettre 
l’usage  de  l’appareil  pendant  une  heure  vingt  mi- 

Elle  est  contenue  dans  le  manche  même  de  l’appa- 

Nouvelle  forme  pharmaceutique  de  théobromlne 
lithlque.  Théobromose.  —  M.  Dumesnil.  Le  but  de 
cette  préparation  est  d’obtenir  nne  théobromine 
liquide.  Elle  résulte,  au  point  de  vue  chimique,  de  la 
substitution  dans  la  théobromine  d’un  atome  de 
lithium  à  un  atome  d  hydrogène. 

Le  produit  renferme  8,70  pour  100  seulement  de 
lithium  combiné  à  96,24  pour  100  de  théobromine 
substituée. 

L’action  de  la  théobromine  ainsi  administrée  se 
fait  sentir  très  rapidement  et,  en  outre,  elle  se  con¬ 
tinue  pendant  un  temps  notable  après  son  ingestion.  . 

Ce  médicament  agit  au  point  de  vue  de  l’augmen¬ 
tation  du  volume  des  urines  autant  que  quatre  ou 
cinq  fois  environ  son  poids  de  théobromine. 

Action  des  bains  hydroélectriques  dans  diverses 
affections  cardlovasculalres  ('Dénote  :  courants  tri¬ 
phasés).  —  MM.  E.  Albert-Weil  et  Mougeot. 
MM.  E.  Albert-Weil  et  Mougeot  (de  Royat)  ont 
étudié  Faction  du  bain  hydroélectrique  à  courants 
alternatifs  triphasés  sur  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades;  ils  ont  étudié  d’une  façon  précise  et  complète 
ses  effets  sur  trois  d’entre  eux  en  comptant  la  fré¬ 
quence  du  pouls,  en  évaluant  la  tension  artérielle  et 
la  tension  artériocapillaire,  en  inscrivant  le  tracé  du 
pouls  radial  et  du  pouls  capillaire,  en  mesurant  Faire 
réelle  de  projection  du  cœur  au  moyen  de  Forlhodia- 
graphe,  avant  et  après  sou  administration. 

Dans  leurs  recherches,  ils  ont  observé  : 

1“  D’une  façon  constante  une  diminution  notable 
de  la  pression  artériocapillaire; 

2“  'Trois  fois  sur  quatre  une  diminution  notable  de 
la  pression  artérielle  qui  est  restée  constante  dans  la 

3“  Des  modifications  constantes  dans  la  forme  du 
tracé  du  pouls  radial  qui  consistaient  eu  une  augmen¬ 
tation  d’amplitude  de  Fondée  asyslolique,  une  accen¬ 
tuation  ou  une  apparition  de  Fonde  d’élasticité  arté¬ 
rielle,  une  accentuation  du  dicrotisme; 

4“  Aucune  augmentation  d’amplitude  du  pouls 

5"  Une  diminution  des  plus  nettes  de  Faire  car¬ 
diaque  mesurée  à  Forthodiagraphe  quand  le  cœur 

Ils  concluent  que  le  bain  à  courants  triphasés  déter¬ 
mine  une  diminution  de  la  résistance  que  les  vais¬ 
seaux  artériels  opposent  à  Fondée  sanguine,  favorise 
la  déplétion  du  cœur  et  peut,  par  la  répétition  de  son 
administration,  constituer  un  traitement  rationnel  de 
l’hypertension. 

Traitement  des  abcès  du  sein  par  l'iodacétone.  — 

M.  Camescasse.  L’iodacétone  rend  aseptiques  les 
processus  inflammatoires  superficiels,  et,  quand  il 
intervient  trop  tard  pour  empêcher  la  formation  d’une 
collection  purulente,  il  liquifie  le  contenu  de  cette 
collection,  il  en  fait  une  masse  indifférente  qu’on 
onvrira  facilement,  qu’on  videra  du  premier  coup,  et 
la  plaie  cicatrisera  par  première  intention. 

Mais,  quand  il  s’agit  d’une  région  pourvue  de  con¬ 
duits  d'évacuation  naturels,  ces  conduits  fussent-ils 
quasi-capillaires,  le  médecin  n’a  même  plus  besoin 
d’inciser.  Si  rouge,  si  dur,  si  gonflé,  si  chaud  que 
soit  un  abcès  du  sein,  il  suffit  de  la  badigeonner 
d'abord  avec  de  l’iodacétone.  Si  sur  un  point  de  l’hé¬ 
misphère  il  existe  une  tumeur  molle,  on  incise  cette 
tumeur  une  demi-heure  plus  tard  ou  bien  le  lendemain. 

Mais,  en  tout  cas,  revenir  deux  heures  après  le 
badigeonnage  avec  une  téterelle  à  réservoir  et  l’on 
obtiendra  sans  douleur  un  horrible  mélange  de  pus, 
de  lait  et  de  sérosité  plus  ou  moins  teintée.  Le  len¬ 
demain  la  peau  sera  ridée,  et  après  quarante-huit 
heures  le  sein  aura  repris  dans  sa  totalité  sa  consis¬ 
tance  normale. 

M;  Bize.  , 
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29  Mars  1906. 

Remarques  sur  quelques  cas  d’appendicite.  — 
M-  Paul  Delbet.  L'auteur  rapporte  42  cas  d’appen¬ 
dicite  ciu'il  a  soignés;  sur  ces  42  appendicites  il  en  a 
opéré  15  à  froid;  sur  les  27  autres  19  étaientexccption- 
nellement  graves  ;  or,  de  ces  19,  11  ont  été  opérés  et 
ont  donné  une  mort,  4  n’ont  pas  été  opérés  et  sont 

Delbet  conseille  en  cas  d’opération  à  chaud  de  faire 
une  très  courte  incision  de  toujours  chercheret  enlever 
l’appendice  et  de  ne  pas  toucher  aux  collections  pu¬ 
rulentes.  Il  préconise  l'emploi  du  sérum  de  Petit. 

—  M.  Péraire  ne  voit  pas  pourquoi  on  se  conten¬ 
terait  d’enlever  un  appendice  sans  ouvrir  l’abcès; 
pour  lui  il  ouvre  toujours  les  abcès  et  borne  parfois 
son  intervention  à  cette  seule  incision.  L'incision  de 
4  centimètres  préconisée  par  Delbet  lui  parait  un  peu 
courte.  Pourquoi  ne  pas  ouvrir  largement  pour  voir 
d'abord  et  bien  drainer  ensuite. 

— ■  M.  Verchère  proteste  contre  les  intervention¬ 
nistes  exagérés  pour  qui  appendicite  égale  interven¬ 
tion  immédiate,  et  reproche  à  M.  Delbet  de  vouloir 
toujours  enlever  l'appendice  dans  les  appendicites  à 
chaud;  en  faisant  cette  exérèse  on  risque  de  détruire 
les  adliérences  précieuses.  La  chirurgie  ne  peut  pas 
être  mise  en  formule  intangible. 

_  M.  Le  Fur  est  d’avis  que  l’ablation  de  l’ap¬ 
pendice  est  toujours  préférable  h  la  simple  incision 
des  abcès. 

—  M.  Delbet,  contre  les  orateurs  précédents, 
soutient  l’excellence  de  l’ablation  systématique  de 
l’appendice. 

Étude  sur  quelques  squelettes  scollotlques.  — 

M-  Desfosses  montre  des  squelettes  et  des  dessins 
de  squelettes  atteints  de  scoliose  dorsale.  Sur  tous 
ces  squelettes,  au  niveau  des  régions  déviées  du  rachis, 
on  voit  que  les  cêtes  du  côté  concave  sont  grêles, 
minces,  lisses,  que  les  côtes  du  côté  convexe  au  con¬ 
traire  sont  larges,  fortes;  de  même  les  apophyses 
trausversos  des  vertèbres  déviées  sont  minuscules  du 
côté  concave,  fortes,  grosses,  rugueuses  du  côté  con¬ 
vexe.  L’auteur  montre  que  dans  ces  conditions,  il 
faut  admettre  que  sur  ces  squelettes  les  muscles 
puissants  se  trouvaient  du  côté  convexe.  Ce  qui  va 
à  l’encontre  de  l’opinion  des  auteurs  qui  pensent  qu’en 
cas  de  scoliose  les  muscles  affaiblis  se  trouvent  du 
côté  convexe. 

Leucémie  myélogène  traitée  par  les  rayons  X.  — 

M.  Paul  Aubourg  présente  l'observation  d’une  ma¬ 
lade  de  cinquante  et  un  ans,  atteinte  de  leucémie 
myélogène  à  marche  lento,  avec  une  rate  occupant  la 
moitié  de  la  cavité  abdominale,  un  très  mauvais  état 
général,  425.000  globules  blancs  et  30  pour  100  de 
myélocytes.  Après  un  mois  de  traitement,  l'état  géné¬ 
ral  était  devenu  excellent  et  la  rate  petite;  cependant 
la  formule  sanguine  après  six  mois  n’est  pas  revenue 
à  la  normale  puisqu’il  existe  encore  30.000  globules 
blancs  et  14  pour  100  de  myélocytes  ;  aussi  est-ce 
une  indication  pour  l'auteur  de  continuer  le  traite¬ 
ment  malgré  les  apparences  do  guérison. 

_  M,  Vaquez  distingue  dans  les  leucémies  :  les 

leucémies  aiguës  où  lu  radiothérapie  ne  donne  des 
résultats  ni  hématologiques  ni  cliniques;  les  leucé¬ 
mies  chroniques  myélogèucs  et  lympho'ides  ou  les 
résultats  hématologiques  et  cliniques  aboutissent  a 
des  guérisons,  mais  la  récidive  est  toujours  ù  crain¬ 
dre.  r.iicore  la  radiothérapie  a-t-elle  complètement 
modifié  l’allure  clinique  et  le  pronostic  des  leucémies. 

Lithiase  rénale  et  suralimentation  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  M.  Mousseaux  (de  Vittel) 
rapporte  plusieurs  cas  de  lithiase  rénale  primitive 
urique  ou  urooialique  survenus  chez  des  tuberculeux 
pulmonaires  traités  par  la  suralimentation  ;  tous  les 
degrés  ont  été  observes  depuis  les  décharges  d'acide 
urique,  jusqu'aux  graviers  du  volume  d'une  petite 
noisette.  Cliez  ces  tuberculeux  au  début  le  traite¬ 
ment  avait  amené  le  relèvement  de  l’état  général, 
l'augmentation  de  poids,  la  cicatrisation  des  lésions 
pulmonaires,  mais  avait  dépassé  le  but;  le  repos  et 
la  suralimentation  azotée  intensive  permise  par  l’état 
satisfaisant  des  voies  digestives  avait  créé  un  état 
général  arthritique  dont  la  gravelle  fut  la  manifes¬ 
tation. 

Les  i-echerches  récentes  sur  la  nutrition  des  tuber¬ 
culeux  moutrout  qu’il  y  a  plutôt  chez  eux  raleutisse- 
meut  des  échanges  nutritifs  ;  l'azote  est  non  seulement 
incomplètement  utilisé,  mais  aussi  incomplètement 
élaboré,  et  le  rapport  azoturique  est  abaissé.  Il 
importe  donc  d’établir  avec  soin  le  régime  alimen¬ 


taire  des  tuberculeux  en  se  basant  sur  leur  chimisme 
urinaire  individuel;  la  suralimentation  pratiquée 
sans  mesure  et  sans  règle  n’a  le  plus  souvent  abouti 
qu’à  des  accidents  et  parfois  à  des  désastres. 

P.  Dtispossiis. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Mars  1906, 

Extirpation  d’un  énorme  kyste  de  l’ovaire.  —  M. 

Poucet  (de  Lyon)  pour  faire  suite  aux  observations 
de  très  gros  kystes  de  l’ovaire  communiquées  dans 
les  précédentes  séances  par  MM.  Tuffier  et  Segond, 
relate  le  cas  d'un  volumineux  kyste  ovarique  pesant 
60  kilogs  et  contenant  50  litres  de  liquide  qu’il  a 
opéré  en  1889.  Il  s’agissait  d'une  tumeur  polykys¬ 
tique,  très  adhérente,  dont  l’extirpation,  très  pénible, 
put  néanmoins  être  menée  à  bien.  La  malade  guérit 
parfaitement. 

Botryomycose  humaine  :  vingt-sept  observations 
nouvelles.  —  M.  Hartmann  aux  5  faits  nouveaux  de 
botryomycose  humaine  apportés  dans  l’avant-der¬ 
nière  séance  par  M.  Poncet  (voir  La  Presse  Médicale, 
II»  22,  p.  175)  vient  ajouter  aujourd’hui  27  cas  nou¬ 
veaux,  dont  2  lui  sont  personnels  et  dont  les  autres 
ont  été  communiqués  dans  ces  derniers  temps  à  la 
Société  par  MM.  Dujarier,  Lecène,  Lenormand,  Silhol 
et  Thiéry.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  observa¬ 
tions  (19)  appartient  d’ailleurs  à  M,  Thiéry. 

A  propos  de  ces  27  cas  et  en  s’appuyant  sur  eux, 
M.  Hartmann  étudie  rapidement  l’étiologie,  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  les  caractères  cliniques  et  le 
traitement  de  cette  singulière  alfection.  Son  étude  ne 
fait  que  confirmer  en  tous  points  les  constatations 
faites  par  les  cliniciens  lyonnais,  en  particulier  par 
M.  Poncet  et  Dor,  qui,  depuis  plusieurs  années, 
déjà  s’occupent  de  cette  question  de  la  botryomycose 
humaine  et  qui  ont  publié  sur  ce  sujet  les  intéressants 
travaux  qu'on  sait. 

Constatons  seulement  avec  M.  Hartmann  que  la 
nature  spécifique  des  tumeurs  botryomycosiques  n’est 
plus  admise  aujourd'hui,  même  par  l’école  lyonnaise. 
D’autre  part,  on  ne  saurait  voir  dans  les  botryo- 
mycomes  de  simples  bourgeons  charnus,  dont  ils  se 
distinguent  par  plus  d’un  caractère  anatomique  et 
clinique.  M.  Hartmann  propose  après  M.  Lecène  de 
désigner  dorénavant  ces  tumeurs  du  nom  de  granu¬ 
lomes  télangiectasiques,  terme  qui,  sans  préjuger  de 
l’origine  de  ces  tumeurs,  rappelle  deux  de  leurs  prin¬ 
cipaux  caractères  anatomiques. 

—  M.  Bioca  a  observé  3  cas  de  botryomycomes 
chez  l'adulte  —  il  s’agissait  toujours  d’hommes  —  et 
2  chez  des  enfants,  il  s'agissait  de  petites  filles. 
Comme  beaucoup  d’auteurs  aujourd’liui,  il  croit  que 
ces  tumeurs  ne  sont  certainement  pas  causées  par  un  ■ 
agent  spécifique,  mais  on  ne  saurait  non  plus  les 
identifier  avec  les  bourgeons  charnus.  H  lui  a  semblé 
que  ces  tu  meurs  présentaient  une  grande  similitude  non 
pas  pathologique,  mais  clinique  avec  certains  granu¬ 
lomes  de  l'ombilic  qu’on  observe  chez  le  nouveau-né.  : 

—  M.  Poncet  ne  pense  pas  que  du  fait  qu’on  n’a 
pas  trouvé  de  microbe  spécifique  dans  les  botryomy-  ■ 
cornes,  il  soit  permis  de  conclure  qu’il  ne  s’agit  pas 
là  d’une  alfection  particulière.  En  tout  cas,  et  en  at¬ 
tendant  que  nous  soyons  fixés  sur  la  véritable  nature 
de  cette  alfection,  il  lui  semble  logique  de  lui  conser¬ 
ver  le  nom  de  botryomycome  qui  consacre  au  moins 
la  grande  ressemblance  clinique  existant  entre  les 
lésions  liumaiues  et  les  lésions  botryomycosiques 
spécifiques  du  cheval. 

A  propos  d’une  nouvelle  observation  du  botryomy¬ 
come  de  l’index,  qui  lui  a  été  adressée  parM.Leriohe(de 
Lyon)  et  qu’il  communique  à  la  Société,  M.  Poncet 
attire  l’attention  sur  un  nouveau  signe  clinique  de  ces 
tumeurs,  signe  très  caractérisé  dans  l’observation  en 
question  et  qui  consiste  dans  une  odeur  fade  particu¬ 
lière  dégagée  par  le  champignon  botryomycosique. 

A  propos  de  l'anesthésie  par  la  scopolamine- 
morphine.  —  M.  Routier  revenant  sur  la  récente 
communication  de  M.  Walther  sur  ce  sujet  (voir  La 
Presse  Médicale,  1906,  n“  18,  p.  142)  pense  qu’on 
exagère  l’influence  favorable  exercée  par  la  scopola- 
mine-morphiue  sur  la  marche  de  l’aucsthésie  chlo¬ 
roformique.  En  réalité,  les  malades  réagissent  vis-à- 
vis  du  chloroforme  d’une  façon  essentiellement 
variable,  variable  non  seulement  suivant  les  indivi¬ 
dus,  mais  pour  un  même  individu,  suivant  les  cas  ; 
appareils  perfectionnés,  ni  injections  sous-cutanées 
quelconques  ne  peuvent  rien  changer  ;  c’est  la 
manière  de  donner  le  chloroforme  qui  est  tout. 
Et  M.  Routier  continuera  à  accorder  plus  de  con¬ 


fiance  à  un  bon  chloroformisaleur  n’usant  que 
de  la  simple  compresse,  qu’à  tous  les  procédés  et 
appareils  de  chloroformisation  dits  «  perfectionnés  » 
èt  qui  —  les  statistiques  apportées  dev.ant  la  Société 
le  prouvent  —  ne  sont  parvenus  à  supprimer  com¬ 
plètement  tout  au  moins  deux  des  principaux  incon¬ 
vénients  de  la  chloroformisation  :  l’excitation  pré¬ 
anesthésique  et  les  vomissements  post-anesthésiques. 

—  M.  Terrier  constate  que  les  conclusions  du  rap¬ 
port  de  M. 'V\''allherconfirmentabsolumentcelles  desa 
propre  communication  sur  ce  sujet  en  Février  1905 
(voir  La  Presse  Medicale  1905,  n»  14,  p,  111).  H  ajoute 
qu’actuelleraent  sa  statistique  personnelle  d’anesthé¬ 
sies  par  la  scopolamine-morphine  comprend  71  cas  et 
quedanslous  cescas, l'anesthésie  chloroformique  con¬ 
sécutive  à  l’injection  de  scopolamine-morphine  ne 
s’est  jamais  accompagnée  du  moindre  incident.  Au 
contraire,  des  malades  qui  avaient  été  endormis  une 
ou  plusieurs  fois  auparavant  avec  le  chloroforme 
seul  et  chez  qui  cette  chloroformisation  s’était  ac¬ 
compagnée  de  malaises  ou  même  d’accidents,  ont 
été  endormis  d’une  façon  vraiment  idéale  par  la  sco¬ 
polamine-morphine  associée  au  chloroforme. 

—  M.  Chaput  a  employé  dans  une  trentaine  de 
cas  la  scopolamine-morphine  combinée  à  l’anesthésie 
par  le  chloréthyle  ou  par  l’éther  et  il  est  arrivé  aux 
mêmes  conclusions  que  la  plupart  de  ses  collègues, 
relativement  aux  avantages  de  ce  nouvel  agent  anes¬ 
thésique.  En  particulier,  la  scopolamine-morphine 
associée  à  l’éther  a  l’avantage  de  diminuer  considé¬ 
rablement  la  sécrétion  bronchique  et  peut-être  aussi 
la  tendance  aux  congestions  pulmonaires. 

M.  Chaput  pense  également  qu’il  y  aurait  avantage 
à  combiner  les  piqûres  sous-cutanées  de  scopola¬ 
mine-morphine  aux  piqûres  sous-cutanées  intra-ra- 
chidienues  do  cocaïne  ou  de  stovaïne  pour  l’anesthé¬ 
sie  locale  ou  médullaire. 

—  M.  Monod,  revenant  sur  le  cas  qu’il  a  publié 
jadis  et  qui  a  fait  l’objet  de  critiques  de  la  part  de 
M.  Walther,  déclare  qu’il  n’y  a  pas  do  doute  que, 
dans  ce  cas,  les  accidents  aient  bien  été  causés  par 
la  Bcopolamine. 

—  M.  Segond,  qui  a  eu  recours  à  l'anesthésie  par 
la  scopolamine-morpliine,  suivant  la  technique  de 
Terrier-Desjardins,  dans  une  vingtaine  de  laparoto¬ 
mies  pratiquées  toutes  chez  des  femmes  nerveuses, 
déclare  qu’à  son  avis  il  n’y  a  pas  actuellement  de 
méthode  plus  sûre  pour  supprimer  complètement 
l’appréhension  pré-opératoire  et  les  douleurs  post¬ 
opératoires  et  pour  diminuer  et  atténuer  dans  des 
proportions  considérables  les  vomissements  consé¬ 
cutifs  à  la  chloroformisation.  Aussi  la  méthode  lui 
semble-t-elle  appelée  à  rendre  de  précieux  services 
chez  les  nerveux,  les  alcooliques  et  chez  tous  ceux 
qui,  ayant  beaucoup  souffert  de  chloroformisations 
antérieures,  sont  appelés  à  subir  une  nouvelle  anes- 

Occluslon  Intestinale  par  l’hiatus  de  IVinsIow. — 
M.  J.-L.  Faure  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
MM.  Jeanbrau  et  Riche  (de  Montpellier),  dans  lequel 
ils  étudient  l’occlusion  intestin.ale  par  l'hiatus  de 
Winslow.  Ce  trav.iil,  inspiré  par  un  cas  de  la  pra¬ 
tique  de  M.  Jeanbrau,  est  basé  sur  17  cas  tirés  de  la 
littérature  médicale.  C’est  un  travail  très  complet  où 
sont  étudiés  les  symptômes  et  le  traitement  de  cette 
affection.  H  ne  semble  pas  à  M.  Faure  que  l’étude 
détaillée  des  symptômes  diminue  beaucoup  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic.  On  sait  combien  ce  diagnostic  est 
difficile.  Cependant  les  signes  d’occlusion  intestinale 
co'i'ncidaut  avec  une  tuméfaction  ombilicale  ou  épigas¬ 
trique  doivent  nous  faire  penser,  surtout  après  un 
travail  comme  celui-ci  à  la  possibilité  d’une  occlusion 

L’anatomie  et  le  débridement  de  l’hiatus  sont 
très  soigneusement  étudiés.  Pour  le  débridement, 
MM.  Jeanbrau  et  Riche  conseillent  d’iL.ciser  le 
feuillet  antérieur  de  l’épiploon  gastro-hépatique  le 
long  du  bord  supérieur  de  la  première  portion  du 
duodénum  qui  peut  ainsi  s’abaisser,  de  passer  entre 
le  cholédoque  et  la  veine  porte,  et  d'aller  efl'ondrer  le 
feuillet  postérieur  de  cet  épiploon. 

M.  Faure  avoue  ne  pas  très  bien  saisir  les  avantages 
de  cette  technique.  H  lui  paraît  plus  simple  d’inciser 
simplement  le  feuillet  péritonéal  qui  passe  de  la  paroi 
profonde  de  l’abdomen  sur  le  duodénum,  verticale¬ 
ment,  le  long  du  bord  droit  de  la  porte,  eu  descendant 
du  duodénum,  comme  ou  le  fait  pour  la  découverte  de 
la  partie  intérieure  des  voies  biliaires. 

On  peut  aussi  insinuer  l’index  entre  la  veine  cave 
et  la  veine  porte,  repousser  le  duodénum  en  avant 
et,  en  somme,  augmenter  largement  le  diamètre  de 
l’hiatus  de  Winslow. 
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Les  auteurs  conseillent,  en  cas  d’occlusion,  de 
pratiquer  la  laparotomie,  et,  si  les  anses  intestinales 
sont  distendues,  de  faire  l’entéi'ostomie  de  décharge. 
M.  Faure  n’est  pas  de  leur  avis.  Il  n’a  gardé  de  l’ou¬ 
verture  ou  de  la  ponction  de  l’intestin  dans  les  occlu¬ 
sions  intestinales  que  des  souvenirs  peu  encoura¬ 
geants,  et  il  croit  que  dans  ces  conditions  U  vaut 
mieux,  si  la  réduction  ne  paraît  pas  possible  et  que 
l’intestin  soit  trop  distendu,  faire  immédiatement 
l’opération  la  moins  grave,  c’est-à-dire  l’anus  artifi¬ 
ciel,  quitte  à  faire  ultérieurement  une  operation  comr 
plémentairc  si  le  malade  survit. 

Sur  l’appareil  à  anesthésie  de  Soubeyran-De- 
melle.  —  M.  J.-L.  Faure  fait  un  rapport  sur  cet 
appareil  que  nous  avons  décrit  ici  (voir  La  Presse 
Médicale,  1906,  n“  14,  p.  111).  Il  conclut  que  cet 
appareil,  qu’il  a  vu  fonctionner  dans  son  service,  pré¬ 
sente  tous  les  avantages  des  appareils  similaires  ima¬ 
ginés  au  cours  de  ces  dernières  années.  11  en  a  un 
de  plus  :  c’est  de  renvoyer  derrière  le  dos  du  chloro- 
formisateur  les  gaz  expirés  par  le  patient. 

A  propos  d’une  cholécystectomie  pour  lithiase 
de  la  vésicule.  —  M.  Bazy  présente  une  grosse  vé¬ 
sicule  biliaire,  atteinte  de  lithiase,  qu’il  a  extirpée 
récemment.  La  pièce  est  intéressante  en  ce  sens 
qu’elle  peut  servir  de  pièce  de  démonstration  pour 
expliquer  pourquoi,  dans  la  lithiase  biliaire,  on  ren¬ 
contre,  tantôt  une  vésicule  dilatée,  tantôt  une  vési¬ 
cule  rétractée. 

D’après  M.  Bazy,  la  dilatation  ou  la  rétraction  de 
la  vésicule  biliaire  dépendrait  uniquement  du  point 
par  lequel  débute  la  sclérose  provoquée  par  la  pré¬ 
sence  du  ou  des  calculs.  Cette  sclérose  débute-t-elle 
par  le  fond  de  la  vésicule  pour,  de  là,  progresser 
vers  le  col,  on  assistera  à  une  rétraction  progressive 
de  la  vésicule;  la  sclérose  débute-t-elle,  au  con¬ 
traire,  par  le  col  de  la  vésicule,  celui-ci,  se  sténosant, 
provoquera  une  rétention  du  liquide  iutra-vésiculaire 
—  biie  ou  mucus,  —  et  une  diiatation  de  plus  en  plus 
considérable  de  la  vésicule,  dilatation  qui  s’accompa¬ 
gnera  d’ailleurs  d’une  sclérose  progressive  des  parois. 
Le  siège  du  calcul,  —  dans  .le  canal  cystique 
ou  dans  le  canal  cholédoque,  — ■  ne  jouerait,  pour 
M.  Bazy,  aucun  rôle  dans  la  dilatation  ou  la  réti-ac- 
tion  de  la  vésicule. 

J.  Du.mont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

R.  Vanysek  (de  Prague).  Bigéminie  epoatanée 
{Archives  bohèmes  de  médecine  clinique,  1906,  t.  YII, 
f.  2,  p.  121-136),  —  L’auteur  a  observé  dans  le  service 
deThomayer,  un  cas  remarquable  de  bigéminisme  du 
pouls.  Chez  un  jeune  homme  do  vingt-quatre  ans, 
apparut  après  des  accidents  de  neurastliéuie  génitale, 
une  crise  de  bigéminisme  qui  dura  trois  jours.  Depuis 
quatre  ans,  le  malade  a  souvent  de  nouveaux  paroxys¬ 
mes.  Ils  surviennent  en  apparence  spontanément  et 
s'accompagnent  d’angoisse,  de  sensation  de  brûlure 
dans  la  région  précordiale  et  de  refroidissement  des 
extrémités.  Il  n’existe  pas  de  signes  physiques  d’une 
affection  organique  du  cœur. 

Le  malade,  à  volonté,  peut  provoquer  ses  crises, 
par  des  contractions  musculaires  violentes,  des  inter¬ 
ruptions  respiratoires  ou  des  changements  de  posi¬ 
tion  du  corps. 

L’auteur  compare  ces  accès  de  bigéminisme  à  la 
tachycardie  paroxystique.  Il  s’agit  dans  l’un  et  l’au¬ 
tre  cas  d’un  brusque  changement  dans  l’activité  du 
cœur,  avec  troubles  subjectifs.  Aussi,  l’auteur  dési- 
gue-t-il  cette  perturbation  sous  le  nom  de  bigémi¬ 
nisme  paroxystique. 

Ce  cas  paraît  être  unique  dans  la  littérature.  L’ac¬ 
tion  de  la  volonté  sur  l’accélération  du  coeur  était 
seule  connue.  C’est  la  première  lois  qu’on  rapporte 
le  fait  d’un  homme  pouvant  spontanément  faire  appa¬ 
raître  une  allorythmie. 

LAi(:NEi.-LAVASTtr(i:. 

L.  Bernard  et  Bigart.  Etude  anatomo-patholo¬ 
gique  des  glandes  surrénales  des  tuberculeux 
[Journ.  de  Physiol.  et  de  Path.  génér.,  1906,  15  Jan¬ 
vier,  n“  1,  pp.  84-92).  —  Cette  étude  a  porté  sur 
30  surrénales  recueillies  sur  des  tuberculeux  au 
hasard  des  autopsies,  la  plupart  provenant  de  sujets 
morts  de  phtisie  commune.  De  l’ensemble  de  ces 
constatations,  les  auteurs  concluent  à  l’existence  d’un 


type  d’altération  de  l’organe  qui  a  un  degré  plus  ou 
moins  marqué  est  commun  aux  tuberculeux. 

La  surrénale  des  tuberculeux,  remarquable  par  la 
fermeté  de  sa  consistance,  offre  une  surface  un  peu 
translucide  et  lisse  sur  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  avec  des  saillies  du  volume  d’une  tête  d’épin¬ 
gle,  isolées  ou  confluentes  en  placards,  et  de  la  cou¬ 
leur  café  au  lait  des  glandes  normales.  Histologique¬ 
ment  la  glande  est  atteinte  de  sclérose  à  point  de 
départ  vasculaire,  qui  se  manifeste  à  l’origine  par  une 
simple  ectasie  capillaire  et  aboutit  à  la  formation  d’un 
véritable  tissu  fibreux  lobulant  la  glande;  elle  est 
surtout  manifeste  dans  la  substance  corticale  mais 
peut  envahir  la  substance  médullaire.  Cette  sclérose 
s’accompagne  de  modifications  cellulaires  du  type  de 
l'hypoépinéphrie  ;  celle-ci  peut  aller  jusqu’à  l’atro¬ 
phie  complète  des  cellules  dans  les  cas  de  sclérose 
intense.  Ce  processus  général  comporte  d’ailleurs 
des  zones  partielles  d’hyperépinéphrie. 

11  est  vraisemblable  que  ces  altéi-ations,  ainsi  que 
d’autres  qui  peuvent  exceptionnellement  s’y  surajou¬ 
ter  (tubercules,  dégénérescence  amyloïde,  adénomes) 
entrent  pour  une  part  dans  le  déterminisme  de  cer¬ 
tains  symptômes  présentés  parles  tuberculeux.  Mais 
de  leurs  observations  les  auteurs  concluent  à  l'im¬ 
possibilité  de  rattacher  actuellement  aucun  de  ces 
symptômes  à  tel  type  anatomique  plutôt  qu’à  tel 
autre. 

Pu.  Paonjez, 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Labzine.  De  la  régénération  des  glandes  surré¬ 
nales  {Arch.  des  sciences  biol.  de  Saint-Pétersbourg, 
1905,  t,  XL  n"*  4  et  5,  pp.  249-292).  —  Le  processus 
de  la  régénération  des  organes  après  perte  plus  ou 
moins  considérable  de  leur  parenchyme  semble  très 
général  et  a  été  établi  par  l’étude  anatomo-patholo¬ 
gique  ou  expérimentale  pour  un  très  grand  nombre 
d’organes,  eu  particulier  pour  le  foie,  le  rein,  le  tes¬ 
ticule,  etc.  Pour  les  glandes  surrénales,  nos  connais¬ 
sances  à  ce  sujet  sont  encore  très  imparfaites  et  l’au¬ 
teur  a  cherché  par  une  série  importante  d’expériences 
méthodiquement  conduites  à  combler  cette  lacune. 
Ces  expériences  ont  porté  exclusivement  sur  le  lapin  : 
elle  ont  consisté  en  excisions  simples,  cautérisations, 
extirpations  de  fragments  en  coin  et  sections  d’une 
partie  plus  ou  moins  impor-  tante  de  la  glande.  Les 
examens  histologiques  ont  été  pratiqués  après  une 
survie  allant  de  un  jour  à  six  et  huit  mois. 

Il  résulte  des  observations  de  Labzine  que  la  fa¬ 
culté  de  régénération  des  surrénales  est  extrêmement 
limitée.  Tout  traumatisme  subi  par  les  capsules,  si 
léger  qu’il  soit,  est  suivi  de  formation  de  tissu  con¬ 
jonctif  et  toute  incision  d'une  portion  de  la  glande 
est  définitive,  sans  restitution  ultérieure  du  paren¬ 
chyme.  Cependant  il  apparaît  à  la  suite  des  lésions 
de  l’organe  une  multiplication  des  cellules  glandu¬ 
laires  qui  se  manifeste  dans  les  vingt-quatre  heures, 
mais  elle  atteint  rapidement  son  maximum  et  diminue 
dès  le  ciuquième  jour.  Cette  multiplication  cellulaire  a 
lieu  seulement  dans  la  couche  corticale,  principale¬ 
ment  dans  sa  partie  périphérique,  les  cellules  de  la 
couche  médullaire  ne  prenant  aucune  part  à  l'ébauche 
de  régénération.  Si  l’on  rapproche  ces  faits  de  ceux 
qui  ont  démontré  après  l'ablation  d’une  surrénale 
l’hypertrophie  compensatrice  de  la  glande  laissée  en 
place,  on  est  amené  à  penser  que  la  faiblesse  du  pou¬ 
voir  régénératif  constatée  par  l’auteur  doit  être  attri¬ 
buée  à  une  sollicitation  insuffisante  dos  processus 
de  défense  de  l’organisme. 

Pu.  Pagniez. 

BACTÉRIOLOGIE 

L.  Boidin.  Recherches  expérimentales  sur  les 
poisons  de  la  bactéridie  charbonneuse.  Nature  de 
la  réaction  locale  dans  l’œdème  malin  {Thèse, 
Paris,  1906).  —  Parmi  les  agents  microbiens,  il  en 
est  peu  qui  aient  été  l'objet  de  recherches  expéri¬ 
mentales  plus  approfondies,  et  par  certains  côtés  plus 
définitives,  semble-t-il,  que  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse.  Cependant  les  importants  travaux  de  Boidiu 
nous  révèlent  un  aspect  nouveau  de  la  question,  en 
nous  faisant  connaître  un  groupe  de  toxines  char¬ 
bonneuses  dont  le  rôle  semble  capital  dans  la  pro¬ 
duction  de  certaines  lésions  du  charbon.  Ces  toxines 
sont  des  poisons  adhérents,  des  poisons  u  à  déter¬ 
mination  locale  prédominante  >i  analogues  à  ceux 
qu’Âuclair  a  isolés  du  bacille  tuberculeux  sous  le 
nom  d’éthéro  et  de  chloroformo-bacillincs. 

C’est  en  traitant  la  bactéridie  par  les  dissolvants 


des  corps  gras  que  l'auteur  en  a  séparé  ces  poisons. 
Il  en  étudie  d’abord  les  caractères,  puis  les  elfets  lo¬ 
caux  et  généraux. 

Les  poisons  extraits  de  la  bactéridie  charbonneuse 
par  l'éther  et  le  chloroforme  apparaissent  comme  des 
substances  d’aspect  gras  ou  cireux,  d'odeur  désa¬ 
gréable  et  présentant  les  réactions  générales  des 
graisses. 

Emulsionnées  dans  Teau  distillée  en  présence  d’un 
peu  de  soude,  ces  subst.mces  (obtenues  indill'érem- 
ment  par  l’éther  ou  le  chloroforme)  quand  on  les 
injecte  sous  la  peau  chez  l’animal  (singe,  chien,  lapin) 
provoquent  très  rapidement  l’apparition  d’un  œdème 
volumineux,  à  limitation  périphérique  plus  ou  moins 
éloignée  du  point  de  l’injection,  et  rappelant  par  ses 
caractères  objectifs  Tœdème  malin  de  l’homme.  Cet 
œdème  est  identique  à  celui  qu’on  |)i'oduit  par  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  bactéridies  vivantes  ou  mortes. 
Mais  alors  qu’après  l'injection  de  bactéridies  vi¬ 
vantes,  en  vertu  d’une  action  cliimio-tactique  négative, 
l’exsudation  séro-albumineuse  qui  constitue  Tœdème 
reste  privée  de  leucocytes,  dans  le  cas  d'injection 
de  bactéridies  tuées  ou  de  poisons  isolés,  à  ce 
premier  stade  d’œdème  pur  fait  suite  un  deuxième 
stade,  d’afflux  leucocytaire,  qui  vient  modifier  l’aspect 
de  Tœdème. 

Cette  identité  d’action  dos  extraits  bactéridiens  et 
des  bactéridies  tuées  se  retrouve  dans  un  autre 
groupe  d’expériences  portant  sur  le  poumon  ;  l’intro¬ 
duction  intra-tracliéale  de  ces  substances  provoque 
une  exsudation  séro-albumineuse  avec  appel  leuco¬ 
cytaire;  ce  dernier  faisant  défaut  quand  on  opère 
avec  des  bactéridies  vivantes. 

Ces  lésions  semblent  au  premier  abord  très  ba¬ 
nales  et  Tœdème  en  particulier  est  un  mode  de  réac¬ 
tion  mis  en  jeu  par  Torganisnie  dans  des  conditions 
aussi  multiples  que  variées.  Ce  qui  individualise  ici 
ce  mode  de  réaction,  c’est  d’une  part  l’analogie  do 
CCS  lésions  et  de  celles  qu’on  observe  dans  le  char¬ 
bon  spontané,  c’est  d’autre  part  le  caractère  tout  dif- 
férent  des  lésions  produites  par  Auclair  avec  les 
extraits  gras  obtenus  d’autres  agents  microbiens. 
Aussi  Boidin  peut-il  conclure  qu’il  s’agit  là  d’une 
action  véritablement  spécifique,  et  que  ces  accidents 
locaux  d’œdème  malin  dépendent  bien  de  l’action 
toxique  des  matières  grasses  qui  entrent  dans  la 
constitution  de  la  bactéridie  charbonneuse. 

Ces  matières  grasses,  ces  poisons  adhérents  qui 
nous  apparaissent  comme  la  condition  même  de  la 
production  de  Tœdème  charbonneux  ne  bornent  sans 
doute  pas  là  leur  action  et  solubilisés  dans  l’orga¬ 
nisme  (par  un  mécanisme  encore  indéterminé)  inter¬ 
viennent  peut  être  dans  la  production  des  accidents 
généraux  d’intoxication.  Les  quelques  expériences 
que  Boidin  a  effectuées  dans  cette  voie  donnent  déjà 
consistance  à  cette  hypothèse. 

Pu.  l'ACMEZ. 

C.  Fermi.  Action  saccharifiante  du  bacille  tuber¬ 
culeux  {Centralblat  fur  Hakteriologie,  16  déccem- 
bre  1905,  vol.  XL,  fasc.  2,  p.  187).  —  L’auteur,  qui 
a  étudié  l’action  sacoliarifiante  des  streptotlirix,  a 
recherclié  si  le  bacille  de  Koch  possédait  le  même 
pouvoir  diastasique.  11  a  cultivé  du  bacille  tubercu¬ 
leux  sur  une  bouillie  faite  avec  50  pour  100  de 
pommes  de  terre  do  Hollande  et  de  la  glycérine. 
Après  avoir  vérifié  l’absence  de  pouvoir  saocharifiant 
de  cette  bouillie  glycérinée,  il  mit  à  Tétuve  20  échan¬ 
tillons  de  bacilles  tuberculeux  ensemencés  sur  ce 
milieu,  répartis  eu  tubes  inclinés  et  bien  bouchés. 

H  attendit  quatre  mois  pour  être  sûr  que  la  culture 
de  bacille  de  Koch  fût  pure.  Or,  avec  ces  20  tubes 
de  culture  ensemencée  avec  le  bacille  de  Koch,  il  eut 
une  réaction  positive  à  la  liqueur  de  Fehling,  tandis 
que  la  réaction  resta  négative  avec  les  tubes  du 
même  milieu,  non  ensemencés,  et  conservés  dans  les 
mêmes  conditions.  Pour  Fermi  cette  réaction  est  inté¬ 
ressante,  car  elle  rapproche  une  fois  de  plus  le  ba¬ 
cille  de  Koch  des  streptotlirix. 

De  Jonc. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

L.  Kirchinayr  (Vienne).  Contribution  aux  mal¬ 
formations  do  la  face  {Deutsche  Zeitschrift  fur  Chi¬ 
rurgie. T.  LXXXI.  Janvier  1906,  Fasc.  1,  p.  71-82). 
—  Enfant  de  quatre  mois.  Aucune  malformation 
chezles  parents  ou  sur  le  reste  du  corps  de  Tcnfant. 
A  la  lèvre  supérieure  gauche,  large  fente  divisant 
la  lèvre,  la  voûte  et  le  voile  du  palais.  L’aile  du  nez, 
bien  formée,  mais  aplatie,  ferme  en  haut  cette  fente. 
Pas  d’orifice  des  narines  à  gauche.  Absence  de  cils 
sur  le  tiers  interne  de  la  paupière  supérieure.  Apap- 
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reil  lacrymal  normal.  Coloboma  de  l’iris  et  de  la  cho¬ 
roïde  intéressant  le  nerf  optique.  Sur  le  plafond  de 
l’orbite,  jnste  au-dessus  de  l’angle  interne  de  l’œil, 
s’insère  une  sorte  de  trompe  pédiculée  longue  de 
22  millimètres,  pourvue  d’un  squelette  cartilagineux, 
avec  à  son  sommet  une  dépression  en  entonnoir  revê¬ 
tue  de  muqueuse.  La  radiographie  démontre,  en  ou¬ 
tre,  une  longue  fente  entre  l’os  nasal  et  l’apophyse 
nasale  du  maxillaire  supérieur. 

S’appuyant  sur  deux  autres  cas  analogues  dus  à 
Seleukofl’  et  Landow,  l'auteur  admet  que  ces  malfor¬ 
mations  sont  dues  à  un  trouble  passager,  probable¬ 
ment  localement  très  limité,  au  cours  de  l’évolution 
de  la  fente  qui  sépare  les  bourgeons  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  frontal  et  qui  formera  plus  tard  la  fente 
oblique  du  visage.  Quant  à  la  trompe,  on  doit  la 
rapprocher  des  formations  analogues  qu’on  observe 
chez  lus  cyclopes. 

M.  Guiiii’:. 

E.  Eollis.  Volvulus  du  cæcum  par  traction  d'un 
appendice  enflammé  {Lancet,  n"  4304,  190G,  24  Lé¬ 
vrier,  p.  516).  —  Lorsqu’elle  entra  à  l'hôpital,  la  ma¬ 
lade,  âgée  de  cinquante  ans,  se  plaignait  depuis  une 
semaine  de  vives  douleurs  abdominales  mal  locali¬ 
sées  ;  elle  vomissait  régulièrement  une  fois  par  jour. 
Le  dernier  jour  les  douleurs  étaient  beaucoup  plus 
intenses  et  les  vomissements  incessants. 

A  l’entrée  la  température  était  de  37'’8,  le  pouls  à  88, 
faible.  L’abdomeu  était  très  distendu,  souple,  sen¬ 
sible  h  la  pression  surtout  dans  la  région  appendicu¬ 
laire.  L’urine  contenait  une  grande  quantité  d’albu¬ 
mine  ainsi  que  du  sucre  et  de  l’acide  diacétique. 

L’intervention  immédiate  fut  décidée.  La  laparoto¬ 
mie  médiane  met  à  nu  une  volumineuse  tumeur  kys¬ 
tique  rappelant  un  kyste  ovarien  ;  il  s’agit  en  réalité 
du  cæcum  extrêmement  distendu.  Une  ponction 
donne  issue  à  une  grande  quantité  de  gaz  ainsi  qu’à 
250  grammes  environ  d’uii  liquide  noirâtre  (la  malade 
avait  récemment  absorbé  du  bismuth  en  grande 
quantité).  L’intestin  grêle  est  également  distendu 
mais  le  côlon  est  absolument  normal.  Le  cæcum 
est  attiré  au  dehors  ;  on  voit  alors  qu’il  a  subi  une 
rotation  de  180",  selon  son  axe  longitudinal,  et  dans 
ce  sens  des  aiguilles  d’une  montre  ;  l’occlusion  est 
complète.  A  sa  partie  externe,  point  d’attache  à  la 
paroi  abdominale  postérieure,  se  voit  un  appendice 
extrêmement  adhérent,  long  de  6  centimètres,  dirigé 
en  haut  et  en  arrière  jusqu’au-dessus  de  l’union  du 
ca!cum  avec  le  côlon  ;  là  son  extrémité  libre  est  fixée 
par  une  bande  fibreuse  dont  la  formation  n’est  certai¬ 
nement  pas  récente.  L’appendice  est  libéré  cl  enfoui 
dans  le  ca'cum.  Puis  ce  dernier  est  déroulé  et  le 

Les  suites  immédiates  fuient  bonnes,  mais  le  troi¬ 
sième  jour  des  symptômes  urémiques  lirent  leur  ap¬ 
parition,  qui,  évoluant  avec  une  extrême  rapidité,  en¬ 
levèrent  la  malade  eu  quelques  heures. 

A  l’autopsie  on  put  se  rendre  compte  que  toute 
cause  d’occlusion  intestinale  avait  disparu  :  il  n’y 
avait  pas  de  péritonite.  Les  reins  étaient  atteints  de 
néphrite  chronique  et  le  poumon  droit  présentait  des 
lésions  tubcrtuleuses  avancées. 

G.  Jaiivis. 

CHIRURGIE 

E.  Payr.  Opérations  plastiques  sur  les  oreilles. 
[Archir  /ur  klinische  Chirurgie,  1906,  Bd.  78,  p.  918 
h  929.)  —  L’auteur  relate  un  nouveau  procédé  d’opé¬ 
ration  s'adressant  à  une  double  difformité  congénitale 
du  pavillon  de  l'oreille,  coexistant  fréquemment  chez 
le  même  sujet  :  la  grandeur  démesurée,  et  l’écarte¬ 
ment  excessif  de  la  paroi  crânienne.  L'originalité  de 
l’opération  qu’il  a  tentée  avec  succès,  comme  le  mon¬ 
trent  les  photographies  annexées  à  son  travail,  con¬ 
siste  dans  la  résection  d’une  partie  du  cartilage  de  la 
conque,  et  dans  la  suture  d'un  lambeau  de  ce  cartilage, 
au  périoste  qui  recouvre  la  masloïde,  lambeau  dont 
le  rôle  est  précisément  de  maintenir  accolé  définiti¬ 
vement  le  pavillon  de  l’oreille  à  la  région  mastoïdienne. 
En  effet,  la  suture  de  la  peau  seule  ne  suffit  point, 
et  quelque  temps  variable  après  l’opération  la  défor¬ 
mation  se  reproduit,  l’élasticité  du  cartilage  mal 
formé  triomphant  de  la  cicatrice  cutanée. 

'  L’auteur  enlève  sur  la  face  postérieure,  et  le  milieu 
du  pavillon,  un  losange  de  peau  à  grand  axe  vertical; 
un  des  angles  du  losange,  arrondi,  répond  au  sillon 
rétro-auriculaire;  un  losange  de  peau  de  taille  iden¬ 
tique,  continue  avec  le  précédent,  est  enlevé  sur 
la  masloïde,  de  telle  sorte  qu’en  appliquant  le 
pavillon  contre  le  crâne,  les  deux  parties  cruenlées 
se  correspondent^exaclement. 


Des  trois  angles  supérieur,  inférieur  et  externe 
de  la  plaie  auriculaire,  part  une  incision  aboutissant 
au  bord  périphérique  du  pavillon;  on  peut  ainsi  dé¬ 
nuder  toute  la  face  postérieure  du  cartilage.  On  taille 
dans  le  cartilage  un  lambeau  horizontal, de!  centimètre 
de  large,  qui  reste  adhérent  à  la  conque  par  sa  base 
près  du  sillon  rétro-auriculaire;  puis  on  résèque  au- 
dessus  et  au-dessous  une  portion  du  cartilage,  de 
telle  sorte  que  l’ensemble  de  la  plaie  forme  une  croix  : 
le  jambage  horizontal  de  la  croix,  représenté  par  le 
lambeau,  resté  adhérent;  le  jambage  vertical,  devant 
être  recourbé  en  dedans,  à  sa  partie  supérieure,  pour 
épouser  la  forme  de  la  conque.  Dans  toutes  ces  ré¬ 
sections  la  peau  de  la  face  antérieure  du  pavillon  doit 
être  respectée.  Ceci  fait,  on  suture  côte  à  côte  ce  qui 
reste  du  cartilage  ;' puis  ou  retourne  le  lambeau  car¬ 
tilagineux  encore  adhérent  au  pavillon,  et  on  le  glisse 
comme  un  séton,  sous  un  tunnel  périostique  creusé 
sur  le  masloïde.  C’est  ce  lambeau  qui  ramène  et 
maintient  en  arrière  le  pavillon  de  l’oreille;  on  le  fixe 
par  quelques  points  de  suture  ;  après  quoi  on  suture 
la  peau  de  l’oreille  à  la  peau  de  la  région  mastoïdienne. 

Ce  procédé  a  donné  des  résultats  relativement 
bons  et  définitifs  ;  en  effet  l’oreille  est  maintenue  en 
place  non  seulement  par  la  cicatrice  cutanée,  mais 
encore  par  le  lambeau  cartilagineux;  de  plus  elle 
est  rapetissée,  grâce  à  la  résection  d’une  partie  du 
cartilage.  Quant  au  froncement  qui  eu  résulte  pour 
la  peau  de  la  face  antérieure  du  pavillon,  il  disparaît 
spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 

AiiénÉE  Baumgartner. 

GYNÉCOLOGIE 

Hjiio  Marthe  Francillon.  Essai  sur  la  puberté 
chez  la  femme,  étude  de  psycho-physiologie  fémi¬ 
nine.  (Thèse,  Paris,  1906,  300  pages).  —  Première 
Erauçaise  reçue  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Marthe 
Francillon  a,  dans  sa  thèse  très  largement  pensée, 
étudié,  au  double  point  de  vue  anatomique  et  phy¬ 
siologique,  les  modifications  somatiques  qui  trans¬ 
forment  l’adolescente  en  femme  pubère.  Elle  a  passé 
successivement  en  revue  les  divers  tissus  et  organes 
et  a  suivi  leur  évolution  depuis  la  naissance,  en  insis¬ 
tant  sur  les  changements  corrélatifs  de  leur  fonc¬ 
tionnement. 

Au  travail  livresque,  nécessité  par  le  dépouille¬ 
ment  d’une  énorme  littérature,  éparse  en  des  publi¬ 
cations  de  langues  très  diverses,  et  qui  a  été  exécutée 
avec  méthode,  conscience,  exactitude  et  clarté,  l’au¬ 
teur  a  joint  une  contribution  personnelle,  faite 
d’observations  anatomiques,  physiologiques,  chi¬ 
miques  et  cliniques,  originales  et  précises.  Elle  a 
pu  ainsi  dégager,  avec  élégance,  de  documents  épars 
et  fragmentaires,  les  éléments  d’une  esquisse  très 
poussée  des  conditions  anatomiques  et  psycho-phy¬ 
siologiques  de  la  puberté  féminine. 

La  première  partie  est  consacrée  à  la  puberté  nor- 

Par  une  série  de  mensurations,  pratiquées  chez 
43  filles  de  dix  à  quinze  ans,  et  scrupuleusement  ^ 
rapportées,  l’auteur  montre,  en  les  comparant  à  celles 
des  adultes,  comment  se  développent  à  l’âge  de  la 
puberté  les  différentes  parties  du  squelette,  et  quels 
rapports  elles  présentent,  à  cette  époque,  les  unes 
avec  les  autres. 

Huit  dosages  colorimétriques  du  fer  total  éliminé 
pendant  les  premières  menstrues  ont  montré  que  cette 
quantité  de  fer  est  minime  et  oscille  entre  des  traces 
et  4  mill.  1/2. 

Des  dosages  systématiques  de  l’urée,  des  phos¬ 
phates,  des  chlorures  et  de  l’azote  total  dans  les 
urines  de  22  femmes,  soumises  à  un  régime  alimen-  ’ 
taire  analogue  et  observées  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  avant  et  pendant  les  règles,  ont  mis  en  évi¬ 
dence  que  la  quantité  d’urée  diminue  à  la  puberté; 
elle  augmente,  au  contraire,  graduellement,  par  rap¬ 
port  au  poids  du  corps,  dans  les  années  qui  pré¬ 
cèdent;  l’élimination  de  l’urée  diminue  pendant  les 
règles  ;  quelques  jours  auparavant  lu  quantité  d’urée 
éliminée  paraît  plus  élevée  ;  la  proportion  d’acide 
phosphorique  éliminé  s’accroît  légèrement  avant  la 
puberté  pour  diminuer  ensuite  quand  la  menstruation 
est  bien  établie;  il  n’y  a  pas  de  rétention  de  chlo¬ 
rures  en  rapport  avec  le  degré  de  rétention  de  l’urée  ; 
le  coefficient  azoturique  est  en  moyenne  de  85  p.  100 
avant  la  puberté,  de  83  pendant  et  de  81,5  après.  En- 
somme,  les  phénomènes  de  ralentissement  des  oxy¬ 
dations  de  l’organisme,  qui  durent  pendant  toute  la 
vie  sexuelle  de  la  femme,  semblent  être  plus  marqués 
à  l’époque  du  flux  menstruel. 

Des  recherches  thermométriques  sur  dix  femmes 
saines  n’ont  pas  confirmé  l’existence  d’une  fièvre 


menstruelle.  L’auteur  pense  que  la  tuberculose  doit 
être  souvent  la  cause  de  cette  fièvre. 

D’après  une  statistique  personnelle  de  424  femmes, 
c“ési  de  quatorze  à  quinze  ans  que  s’établit  le  plus 
souvent  la  fonction  menstruelle  chez  la  Parisienne. 

Terminant  cette  première  partie  par  l’étude  des 
fonctions  nerveuses  les  plus  délicates,  dans  une  très 
fine  esquisse,  où  les  souvenirs  littéraires  apportent 
leur  appoint  aux  inductions  de  la  clinique,  l’auteur 
expose  dans  quelle  mesure  la  révolution  pubère  peut 
modifier  l’état  psychique  de  la  jeune  fille  normale. 
11  est  impossible  de  résumer  ces  pages  excellentes 
où  sont  synthétisées  les  observations  de  jeunes  filles 
et  de  femmes  de  classes  et  de  milienx  différents.  11 
faut  les,  lire  dans  le  livre  même  pour  comprendre 
tout  l’intérêt  psychologique  et  social  qui  s’attache  à 
cette  époque  de  crise  où  l’irréflexion,  le  manque  de 
raisonnement,  l’absence  de  logique  peuvent  avoir  les 
plus  tristes  conséquences  pour  l’avenir  des  jeunes 
filles. 

La  seconde  partie  comprend  la  pathologie  de  la 
puberté.  Sont  successivement  passées  en  revue  les 
affections  qui  apparaissent  à  cette  époque  du  déve¬ 
loppement  et  l’influence  de  la  puberté  sur  les  mala¬ 
dies  aiguës  et  chroniques. 

On  voit,  par  cette  trop  rapide  analyse,  l’intérêt  de 
ce  travail  très  original. 

Laignel-Lavastine. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

E.  Vaudet.  Technique  précise  de  radiothérapie 
[Thèse,  Paris,  1906,  151  pages,  18  figures,  17  pl.). 
—  Dans  l’avant-propos  M.  Vaudet  établit  une  très 
juste  comparaison  entre  la  radiothérapie  d’aujour¬ 
d’hui,  et  la  radiothérapie  avant  les  appareils  de  me¬ 
sure  :  entre  elles  deux,  il  y  a  la  différence  qui  existe 
entre  la  capricieuse  macération  de  certaines  plantes 
de  l'ancienne  thérapenlique  et  la  solution  titrée  d’al- 
calo'îde  que  nous  possédons  aujourd’hui. 

Puis  après  un  très  rapide  historique  de  la  ques¬ 
tion,  l’auteur  passe  en  revue  les  différents  cata¬ 
logues  d’instruments  avee  leurs  figures,  donnant  une 
explication  succincte  du  fonctionnement  des  appa¬ 
reils.  C’est  ainsi  qu’il  étudie  les  différentes  ampoules, 
démontrant  l’utilité  des  ampoules  réglables  ;  puis  les 
appareils  producteurs  (machines  statiques)  et  trans¬ 
formateurs  (bobines  de  Ruhmkorff,  appareils  h  cir¬ 
cuit  magnétique  fermé  de  Gaiffe).  Les  appareils  de 
mesure  attirent  à  juste  titre  son  attention;  il  en 
montre  l’absolue  nécessité  (chromoradiomètre  et 
radiochromomètre).  En  quelques  pages  l’auteur  ré¬ 
sume  ensuite  l’action  des  rayons  sur  les  différents 
tissus  et  l’action  sur  les  organes  internes,  chapitre 
qui  sert  de  transition  pour  nous  conduire  aux  moyens 
de  protection  de  l’opéré  et  de  l’opérateur,  et  aux 
appareils  destinés  à  cet  effet  :  aux  localisateurs. 

Enfin,  il  termine  eu  citant  quelques-unes  des  obser¬ 
vations  les  plus  convaincantes  prises  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  ;  guérison  d’une  récidive  de  sarcome 
de  l’orbite  par  A.  Béclère,  d’un  lympbo-sarcome  en 
cuirasse  de  la  poitrine  et  du  cou  par  Bizard  et 
Gaslou,  d’un  mycosis  fongo'ïde  par  Belot,  etc. 

Eu  résumé,  cet  ouvrage  sera  lu  avec  fruit  par  le 
débutant  qui  s’initiera  aux  grandes  lignes  de  l’instru¬ 
mentation  et  delà  technique  radiothérapique. 

G.  Haret. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

M.  Job.  La  fièvre  typhoïde  dans  l’armée.  Ses 
causes  [Arch.  de  Méd.  et  Pharm.  Milit,  Janvier  1906, 
n"  1,  pages  1-36).  —  M.  Job  passe  en  revue  les 
causes  diverses  capables  de  faire  apparaître  une 
épidémie  de  fièvre  typho'ïde;  outre  l’influence  hy¬ 
drique  —  qui  est  incontestable,  mais  dont  on  a  peut- 
être  abusé  —  il  convient  d’insister  également  sur  le 
rôle  des  poussières,  des  locaux,  des  vêlements,  des 
aliments,  etc.  ;  il  faudrait  surtout  attirer  l’attention 
sur  la  grande  fréquence  des  cas  frustes  —  souvent 
diagnostiqués  trop  tard,  parfois  môme  non  diagnos¬ 
tiqués.  Par  l’élude  précise  de  plusieurs  épidémies  ; 
l’auteur  a  pu  se  convaincre  que  les  formes  frustes  ou 
latentes  de  la  dothiénentérie  sont  extrêmement  fré¬ 
quentes  et  doubleraient  probablement  la  morbidité 
typho'ïdique  dans  l’armée,  si  la  véritable  étiquette 
était  accolée  à  chaque  cas  susjiect;  c’est  ainsi  que 
bon  nombre  de  cas  de  courbature  fébrile  devraient 
en  réalité  entrer  dans  le  cadre  de  la  fièvre  typho’ïde. 

Cu.  Marcel. 
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Professcui'  à  la  Faculté  Ancien  interne  tics  Hôpitaux 

de  médecine  de  Paris.  de  Paris. 

Après  avoir  prouvé  l’existence  de  la  cho¬ 
lémie  physiologique  *,  nous  avons  cherché  à 
en  déterminer  le  degré.  Nous  avons  employé, 
pour  arriver  à  ce  résultat,  la  méthode  cliolé- 
mimétrique  que  nous  avons  élaborée  avec 
M.  Posternak  et  dont  nous  allons  rappeler  le 
principe  et  la  technique  -. 

La  bilirubine  étant,  chez  l’homme,  la  prin¬ 
cipale  sinon  l’unique  matière  tinctoriale  du 
sérum  sanguin  bleu  récolté,  nous  avions  pensé 
avoir  recours  à  la  colorimétrie  pour  résoudre 
le  problème.  Mais,  souvent,  il  arrive  que  le 
sérum  renferme  un  peu  d’hémoglobine  dis¬ 
soute  qui  simule  la  teinte  bllirubinique  ;  de 
plus,  parfois,  les  sérums  sont  opalescents, 
leur  teinte  est  alors  diminuée.  De  là  décou-  . 
lent  deux  causes  d’erreur  qui  nous  firent 
abandonner  notre  idée  première. 

Aussi  avons-nous  adopté  une  autre  mé¬ 
thode,  basée  sur  l’observation  suivante  que 
nous  avons  déjà  rapportée  :  d’une  part,  dans 
un  sérum  artificiel  additionné  de  bilirubine 
et  traité  dans  un  tube  de  1  centimètre  de  dia¬ 
mètre  par  un  acide  nitrique  nitreux  de  com¬ 
position  définie L  l’apparition  de  l’anneau  bleu 
(réaction  de  Ilayem  limite)  correspond  tou¬ 
jours  à  une  concentration  fixe,  que  nous  avons 
reconnue  égale  à  1  de  bllirul^ine  pour  40.000  ' 
de  sérum  ;  d’autre  part,  quand  on  dilue  un 
sérum  bilieux  avec  du  sérum  artificiel  et  ; 
quand  on  le  traite,  dans  les  mêmes  conditions 
que  précédemment,  par  le  réactif  de  Gmelln, 
on  voit  un  anneau  bleu  de  moins  en  moins 
marqué  se  produire,  qui  finit  par  disparaître 
quand  la  dilution  est  suffisante.  Au  moment 
où  l’anneau  bleu  représente  la  réaction  limite, 
on  peut  admettre  que  le  sérum  dilué  ren¬ 
ferme  1  de  bilirubine  pour  40.000  d’excipient. 
Connaissant  alors  la  proportion,  dans  le  tube 
où  s’est  produite  la  réaction  limite,  du  sérum 
initial  et  du  sérum  artificiel,  il  est  facile  de 
calculer  la  quantité  de  bilirubine  contenue 
dans  le  premier. 

Pour  pratiquer  le  dosage,  il  suffit  d’avoir  à 
sa  disposition  des  tubes  cylindriques  à  fond 
plat  de  i  centimètre  de  diamètre,  un  support 
pour  les  recevoir  et  trois  pipettes  destinées  à 
mesurer,  la  première,  SN,  divisée  en  ving¬ 
tièmes  de  centimètre  cube,  le  sérum  natu¬ 
rel  à  doser;  la  deuxième,  SA,  graduée  en 
quarts  de  centimètre  cube,  le  sérum  artificiel  ; 
la  troisième,  RN,  à  extrémité  effilée,  l’acide 
nitrique  nitreux.  Les  réactifs  nécessaires  sont 
seulement  de  l’acide  nitrique  nitreux  et  du 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  190fi,  n"  20,  31  mors,  p.  201. 

2.  Gilbert,  Heiisciier  et  Po-steiinak.  —  Soc.  de  bioh, 
1903, 13  Décembre;  1904,  30  Avril;  Thèse  de  Slunkevvilch, 
Paris,  1904. 

3.  Formule  du  sérum  :  blancs  d’œufs  iiddilionnés  d’un 
égal  volume  d’eau  salée  ii  15  pour  1.000,  puis  battus  en 
neige  et  laissés  au  repos.  Après  vingt-quatre  heures,  le 


dans  la  proportion  de  .5  pour  1.000. 

4.  Formule  de  l’acide  nitrique  : 

Acide  nitrique  pur  à  30» .  200  c.  c. 

Eau  distillée . 100  — 

Nitrite  de  soude . .  .  O  gr.  00 


sérum  artificiel  dont  nous  avons  Indiqué  les 
formules  dans  les  notes  ci-dessous. 

La  technique  du  dosage  est  des  plus  sim¬ 
ples  :  on  distribue  avee  la  pipette  SA  exac¬ 
tement  1/2  centimètre  cube  de  sérum  arti¬ 
ficiel  dans  les  tubes  fixés  sur  le  support;  on 
ajoute,  avec  la  pipette  SN,  des  quantités  crois¬ 
santes  du  sérum  à  doser,  c’est-à-dire  une  di¬ 
vision  (1/20  de  centim.  cube)  dans  le  premier 
tube,  deux  divisions  dans  le  deuxième,  etc.; 
on  agite  ;  puis,  au  moyen  de  la  pipette  RN, 
on  dépose,  au  fond  des  tubes,  1/4  de  centi¬ 
mètre  cube  de  réactif  nitrique.  Après  une 
demi-heure  de  repos,  on  examine  en  plein 
jour,  à  l’abri  des  rayons  directs  du  soleil,  le 
dos  à  la  lumière  et  le  regard  dirigé  sur  le 
1'"'  tube,  le  2'',  etc.,  sous  un  angle  de  4.5°. 

Quand  le  sérum  à  doser  n’est  pas  trop  co¬ 
loré’,  la  réaction  reste  négative  dans  les  pre¬ 
miers  tubes,  puis,  dans  l’un  des  suivants,  on 
observe  un  anneau  bleu,  léger,  mais  net;  au 
delà,  la  réaction  nitrique  est  plus  intense. 
Dans  le  premier  tube  où  apparaît  nettement 
l’anneau  bleu,  la  teneur  en  bilirubine  est  de 
1/40000;  on  peut  alors,  appelant  .r  la  quantité 
de  bilirubine  contenue  dans  le  sérum  à  doser, 
a  le  nombre  de  vingtièmes  de  centimètre  cube 
employés  du  sérum  à  doser,  calculer  .r  d’après 
l’équation  suivante  : 

_ 10  -f  a  1 

“  <i  ■  à 0.000  ■ 

Si,  par  exemple,  a  =  5,  on  a 
_  _  10  -f  5  1  _  .1  _  1  , 

~  5  ■  40.000  ~  40.000  ~  ÏTTÎd 

Grâce  à  cette  méthode,  nous  avons  pu  dé¬ 
terminer  le  degré  de  la  cholémie  physiolo¬ 
gique  et  nous  rapporterons  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  en  deux  groupes  :  cho¬ 
lémie  physiologique  de  la  vie  extra-utérine  et 
cholémie  physiologique  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine. 

Cholémie  de  la  vie  extra-utérine.  —  Le 
point  délicat  était  d’obtenir  des  sérums  phy¬ 
siologiques.  Nous  avons  naturellement  éli¬ 
miné,  lors  de  nos  prises  de  sang,  les  sujets 
franchement  malades  ;  mais,  en  outre,  parmi 
les  Individus  présentant  les  apparences  de  la 
santé,  nous  avons  été  obligés  d’écarter  ceux, 
très  nombreux,  qui  avaient  des  stigmates  ou 
des  antécédents  de  tuberculose,  aflectlon 
ayant  pour  conséquence  de  diminuer  la  colo¬ 
ration  du  sérum  et  ceux,  peut-être  plus  nom¬ 
breux  encore,  suspects,  par  eux-mêmes  ou 
par  leurs  proches,  de  cholémie  familiale. 

Aux  divers  âges  de  la  vie,  après  prise  de 
sang  dans  des  conditions  analogues  de  mo¬ 
ment,  dans  la  matinée  vers  dix  heures,  nous 
avons  obtenu  les  chiffres  suivants  : 


1.  Si  la  coloration  du  .sérum  ii  doser  est  très  marquée, 
on  peut  :  ou  bien  diluer  préalablement  ce  sérum  dans  lu 
proportion  do  1/5  ou  1/10  par  exemple,  ou  bien  ajouter 
une  division  de  ce  sérum  i\  1  centimètre  cube,  1  centimè¬ 
tre  cube  1/2,  2  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel. 

2.  Nous  avons  d’ailleurs,  pour  éviter  lout  calcul,  dressé 
un  tableau  dans  lequel  se  trouve  indiquée  lu  teneur  en 
bilirubine  correspondant  nu  nombre  de  vingtièmes  de 
centimètre  cube  ajontés  ô  1/2  centimètre  cube  de  sérum 
artificiel  dans  le  tube  où  l.a  réaction  limite  se  produit. 

Nous  avons,  en  outre,  fait  construire  par  Al.  Bcrlcmont 
un  eholéniintètre  que  nous  avons  présenté  ù  la  Société  de 
biologie.  (30  Avril  1904)  et  qui  contient,  sous  un  faible 
volume,  tous  les  in.struments  nécessaires  au  dosage  de  la 
bilirubine  dans  le  sérum  sanguin  :  tubes  rigoureusement 
calibrés,  supports  en  verre,  pipettes  dosées  avec  le  plus 
grand  soin,  agitateurs,  disposés  sur  des  planchettes  que 
renferme  une  boite  dont  la  face  antérieure  se  rabat,  si 
bien  que  lout  est  immédiatement  ù  portée  de  la  main. 


Bilirubine 


Vieillards. 

Femme  64  ans  1/36.000.  .  .  2  ceutigr.  11 

—  00  —  1/40.000.  .  .  2  —  50 

Homme  60  —  1/28.000.  .  .  3  —  57 

—  65  —  1  /32.400.  .  .  3  —  » 

Adultes. 

Femme  40  ans  1  /40.000.  .  .  2  centigr.  50 

_  34  —  1/40.000.  .  .  2  —  50 

_  30  —  1/38.000.  .  .  2  —  60 

Homme  39  -  1/30.000.  .  .  3  —  30 

—  38  —  1/32.000.  .  .  3  —  10 

—  35  —  1/36.000.  .  .  2  —  11 

Adolescents. 

Fille  14  ans  1  /36.000.  .  .  2  centigr.  11 

—  15  —  1/40.000.  .  .  2  —  50 

Garçon  17  —  1/36.000.  .  .  2  —  77 

Enfants. 

Fille  6  ans  1/40.000.  .  .  2  centigr.  50 

—  6  —  1/38.000.  .  .  2  —  63 

—  5  —  1/40.000.  .  .  2  '  -  50 

—  5  —  1/40.000.  .  .  2  —  50 

Garçon  6  —  1/36.000.  .  .  2  —  77 

Tout  jeunes  enfants. 

24  jours  1/40.000.  .  .  2  centigr.  50 

IG  _  1/38.000.  .  .  2  —  63 

■10  —  1/40.500.  .  .  2  -  60 


Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  sur  ce  tableau, 
on  s’aperçoit  que  la  quantité  de  bilirubine 
contenue  dans  un  sérum  normal  est  presque 
à  la  limite  dti  dosage.  Et,  de  fait,  nous  avons 
trouvé  des  chiffres  compris  entre;  1/28000  et 
1/40000  ;  la  moyenne  est  de  1/36.500,  soit 
2  centigr.  7  de  bilirahine  par  litre  de  sérum. 
Ce  qui  donne,  si  l’on  admet  que  la  quantité 
totale  du  sang  chez  l’adulte  est  de  6  litres, 
dont  3  sont  formés  par  du  sérum,  8  centigr.  i 
de  bilirubine  dans  l'ensemble  de  la  masse  san¬ 
guine. 

La  proportion  de  bilirubine  contenue  dans 
la  bile  est  diversement  interprétée  par  les  au¬ 
teurs.  Au  cours  d’analyses  de  biles  fistulalres, 
nous  avons  trouvé  des  chifî'res  assez  variables, 
mais  dont  la  moyenne  est  d’environ  1  gramme 
de  bilirubine  pour  1000  de  bile.  La  quantité 
de  bilirubine  renfermée  dans  le  sang  d’un 
adulte  serait  donc  égale  à  celle  contenue 
dans  80  grammes  do  bile. 

Nous  ne  donnons,  d’ailleurs,  ce  chillre  qu’à 
titre  de  comparaison  et  nous  ne  concluons 
pas  qu’il  y  a  80  grammes  de  bile  dans  la  cir¬ 
culation  sanguine.  Nous  ne  pouvons,  en  effet, 
parler  que  de  bilirubinémie,  car  nous  igno¬ 
rons  encore  si  l’eau  de  la  bile  passe  dans  le 
sang,  si  les  autres  produits  biliaires  y  pé¬ 
nètrent  au  même  titre  que  la  bilirubine  et  s’il 
n’existe  pas  des  cholémies  dissociées. 

Un  examen  plus  attentif  du  tableau  permet, 
en  outre,  quelques  considérations.  Si  la  cho¬ 
lémie  est  sensiblement  égale  chez  les  tout 
jeunes  enfants,  les  enfants,  les  femmes  adul¬ 
tes  et  vieilles,  elle  est  plus  accusée  chez 
l’homme  adulte,  plus  encore  chez  le  vieillard 
du  sexe  masculin,  et  peut-être  faut-il  faire 
intervenir,  dans  le  premier  cas,  l’action  sur 
le  foie  d’excès  alcooliques,  bien  que  nous 
ayons  éliminé  les  éthyliques  avérés,  et,  dans 
le  second,  une  ébauche  de  néphrite  intersti¬ 
tielle,  maladie  qui,  constituée,  donne  mani¬ 
festement  naissance  à  une  hypercholémie  et 
réalise  une  forme  spéciale  d’ictère  acholu- 
rique. 

D’ailleurs,  indépendamment  des  causes  pa¬ 
thologiques,  il  existe  vraisemblablement  toute 
une  série  de  conditions  physiologiques  sus" 
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ceptibles  de  modifier  les  chiffres  que  nous 
avons  donnés. 

Nous  n’avons  fait  de  dosages  physiologi¬ 
ques  que  chez  des  stijets  habitant  Paris,  mais 
nous  pensons,  en  raison  d’examens  pratiqués 
chez  des  malades,  que  la  cholémie  s’accroît 
chez  les  Méridionaux,  chez  les  Orientaux. 
Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  préjuger  de  leur 
cholémie  en  se  basant  sur  l’examen  de  la  peau 
de  ces  individus,  car  trop  de  facteurs  inter¬ 
viennent  dans  la  production  de  sa  teinte  pour 
qu’elle  puisse  servir  à  trancher  le  problème 
que  nous  soulevons. 

Mais,  à  s’en  tenir  à  nos  régions,  il  est  pro¬ 
bable  que  des  conditions  de  température 
extérieure,  augmentant  ou  diminuant  la  trans¬ 
piration,  peuvent  modifier  le  degré  de  la  cho¬ 
lémie  physiplogique  et  que,  de  môme,  doivent 
agir  toutes  les  causes  susceptibles  d’agir  sur 
les  sécrétions,  urinaire,  intestinale  ou  autres. 
Nous  ne  pouvons  fournir  de  données  précises 
à  cepoiut  de  vue  ;  mais  nous  avons  vu  très  net¬ 
tement  le  taux  bilirubinique  du  sérum  sanguin 
varier  notablement  sous  l’influence  de  la  di¬ 
gestion,  ainsi  qu’en  témoignent  les  chiffres 
ci-dessous. 

Dans  trois  expériences,  nous  avons  fixé  les 
i-epas  (le  deux  hommes  et  de  deux  femmes 
adultes,  à  6  heures,  à  10  heures  du  matin  et  à 
5  heures  du  soir. 

Voici  les  résultats  que  nous  a  donnés  le  do¬ 
sage  cholémimétrlque  à  différentes  heures  de 
la  journée  : 

Exi'ÈniENCi;  1.  —  Salle  Parrot,  n“  2.  Homme. 


6  Iieurcs  du  matin  (avant  le  H'' déjeuner).  1/30.000 

8  —  —  .  1/34.000 

1  heure  do  l'après-midi .  1/34  OOO 

3  heures  —  1/36.000 

6  —  (avant  le  dîner) .  1/34.000 

Minuit .  1/36.000 

ExpÉniENCE  II.  —  Salle  Parrot,  n"  5.  Homme. 

6  heures  du  matin  (avant  le  déjeuner).  .  .  1/20.000 

8  —  —  .  1/22.000 

1  heure  de  l'après-midi .  1/22.000 

3  heures  —  1/26.000 

5  —  (avant  le  dîner) .  1/24.000 

Minuit .  1/26.000 

ExpÉarENCE  III.  —  Salle  Cazalis,  n“  19.  Femme. 

6  heures  du  matin  (avant  le  déjeuner) ...  1  /36.000 

8  -  —  .  . .  1/38.000 

1  heure  de  l'après-midi .  1/40.000 

3  lieiires  —  au-dessous  de  1  /40.000 

5  —  (avant  le  dîner) .  1/40.000 

Minuit .  1/40.000 

Expi'uience  IV.  —  Salle  Cazalis,  n"  1.  Femme. 

6  heures  du  matin  (avant  le  déjeuner) .  .  .  1/38.000 

8  —  —  .  1/40.000 

1  heure  de  Faprès-midi .  1/40  000 

3  heures  —  au-dessous  de  1/40.000 

5  —  (avant  le  dîner) .  1/40.000 

Minuit . un  peu  au-dessous  de  1  /40.000 


Nous  avons  alors  changé  les  heures  des 
repas  que  nous  avons  fixées  pour  deux  hommes 
à  8  heures  du  matin,  midi  et  7  heures  du  soir- 
les  dosages  ont  donné  les  chillres  suivants  : 

Expérience  V.  —  Salle  Parrot,  n»  2.  Homme. 


8  heures  du  matin  (avant  le  petit  déjeuner)  1/30.000 

10  —  —  .  1/34.000 

Midi  (avant  le  déjeuner) .  1/34.000 

3  heures  de  l'après-midi .  1/34.000 

7  —  (avant  le  dîner) .  1/40.000 

Expérience  VI.  —  Salle  Parrot  n”  I.  Homme. 

8  heures  du  matin  (avant  le  petit  déjeuner)  1/38.000 

10  —  —  .  1/40.000 

Midi  (avant  le  déjeuner) .  1/40.000 

3  heures  de  l'après-midi .  1/40.000 

5  —  —  .  1/40.000 

7  —  (avant  le  dîner),  un  peu  au-des¬ 
sous  de  . .  1/40.000 


ITous  ces  dosages  donnent,  pour  chaque 
cas,  des  écarts  plus  ou  moins  accusés.  Faibles 
parfois,  ils  sont  seulement  compris  entre 
1/88.000  et  un  peu  au-dessous  de  1/40.000 
dans  les  expériences  IV  et  VI  ;  ils  peuvent, 
au  contraire,  être  assez  marqués  et  osciller 
entre  1/30.000  et  1/40.000  (expérience  V). 

Mais  toujours,  quelle  que  soit  l’heure  des 
repas,  l’influence  de  ceux-ci  est  évidente. 
C’est  le  matin,  à  jeun,  que  la  cholémie  est  le 
plus  accusée.  Elle  diminue  sous  l’influence  du 
premier  déjeuner;  mais,  en  général,  sa  moin¬ 
dre  intensité  est  de  cinq  à  sept  heures  après 
le  déjeuner  ou  le  dîner.  Quelquefois,  dès  la 
septième  heure  qui  suit  le  repas,  on  voit  la 
cholémie  s’accroître  à  nouveau.  La  différence 
des  résultats,  quand  on  s’éloigne  des  repas, 
tient  sans  doute  à  une  composition  variable 
de  l’alimentation,  car  nous  n’avions  pas  mis 
nos  sujets  d’expérience  à  un  régime  fixe. 

Mais,  dans  l’ensemble,  les  courbes  sont 
parallèles.  Faut-il  expliquer  la  diminution  de 
la  cholémie  après  les  repas  par  une  augmen¬ 
tation  de  la  masse  du  sérum,  la  bilirubine  se 
trouvant  ainsi  plus  diluée  ?  Ou  bien,  doit-on 
admettre  un  plus  grand  apport  de  bile  dans 
l’intestin  pendant  la  période  digestive,  d’où 
moindre  résorption  biliaire  par  le  sang  au 
niveau  du  foie?  Ou  bien,  enfin,  peut-on  sup¬ 
poser  une  moindre  sécrétion  de  bilirubine 
sous  l’influence  de  la  digestion.  Nous  ne  sau¬ 
rions  répondre  positivement  à  ces  questions; 
pourtant,  des  analyses  de  biles  fistulaires  pra¬ 
tiquées  à  des  heures  différentes  nous  ayant 
montré  une  augmentation  de  la  bilirubine 
dans  la  bile  après  les  repas,  nous  nous  rat¬ 
tacherions  plutôt  h  l’une  des  deux  premières 
explications.  De  plus,  nous  avons  noté  qu’un 
jeûne  prolongé  accroît  le  taux  de  la  biliru¬ 
bine  biliaire  et  ce  fait  intervient  peut  être, 
pour  une  part,  dans  l’intensité  maxima  de  la 
cholémie  à  jeun. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  des  modifications 
de  la  cholémie  sous  l’influence  de  l’alimenta¬ 
tion  est  constant  et  nous  en  tenons  compte 
dans  nos  dosages  pathologiques,  que  nous 
pratiquons  toujours  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  le  matin,  entre  10  et  11  heures. 

Cholémie  de  la  vie  intra-utérine.  —  Le 
degré  de  la  cholémie  pendant  la  vie  intra- 
utérine  n’est  pas  directement  appréciable, 
mais  on  peut  se  rendre  compte  de  ce  qu’il 
est,  au  moins  à  la  fin  de  la  grossesse,  en 
pratiquant,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  avec 
M.  Lereboullet  et  M""  Stein  ',  des  dosages 
de  sang  maternel,  de  sang  du  cordon  prélevé 
lors  de  sa  section,  enfin  de  sang  du  nou- 
veau-né. 

Dans  neuf  cas,  nous  avons  fait  la  cholémi- 
métrie  comparative  du  sang  de  la  mère  et  de 
celui  du  sang  du  cordon  (représenté  surtout 
par  le  sang  de  la  veine  ombilicale,  c’est-à- 
dire  celui  qui  revient  du  placenta). 

Les  chifl'res  obtenus  ont  été  les  suivants  : 

Pi'oporlion  de  bilirubine  contenue  dans  le  sérum 
du  sang  maternel  : 

Obs.  1.  Obs.  2.  Ob.s.  3.  Obs.  4.  Obs.  5. 
1/40.000  1/49.600?  1/37.600  1/34.350  1/34.400 

Obs.  G.  Obs.  7.  Obs.  8.  Obs.  9. 

1/32.400  1/32.900  1/20.700  1/32.300 

1.  Gilbert,  Lereboullet  et  M‘l'  Stein.  —  Soc.  de  bioh, 
1903,  21  Juin,  et  Thite  do  M"*  Stein,  Paris,jl903. 


j  Proportion  de  bilirubine  contenue  dans  le  sérum 
I  du  sang  du  cordon  : 

j  Obs.  1.  Obs.  2.  Obs.  3.  Obs.  4.  Obs.  5. 
1/13.350  1/11.350  1/17.800  1/11.450  1/5.800 
Obs.  6.  Obs.  7.  Obs.  8.  Obs.  9. 
1/9.250  1/9.250  1/10.300  1/9.250 


La  teneur  en  bilirubine  du  sérum  maternel 
est  donc  d’environ  1/33.000,  ce  qui  donne 
3  centigrammes  de  bilirubine  par  litre  de 
sérum  ;  celle  du  sérum  du  sang  du  cordon 
égale  environ  1/10.000,  chiffre  plus  de  trois 
fois  supérieur  au  premier. 

Or,  le  sang  que  nous  avons  recueilli  après 
la  section  du  cordon  représente  le  sang  vei¬ 
neux  du  fœtus  qui  a  subi  ses  échanges  avec  le 
sang  maternel  et,  a  priori,  on  devait  penser 
que  l’intensité  de  la  cholémie  du  fœtus  était 
encore  supérieure  h  celle  du  cordon;  c’est  ce 
que  nous  avons  vérifié  dans  deux  cas  où, 
simultanément,  nous  avons  dosé  le  sang  de 
la  mère,  celui  du  cordon  et  celui  du  nouveau - 
né  recueilli  une  demi-heure  après  la  nais¬ 
sance  par  piqûre  du  talon.  Les  chiffres  obte¬ 
nus  ont  été  les  suivants  ; 


Proportion  de  bilirubine  con-  Cns  Cas  2. 

tenue  dans  le  sérum  du  sang  —  — 

maternel .  1/20.700  1/32.200 

Proportion  de  bilirubine  con¬ 
tenue  dans  le  sérnin  du  sang 

du  cordon .  1/10.300  1/9.250 

Proportion  de  bilirubine  con¬ 
tenue  dans  le  sérum  du  sang 
du  nouveau-né .  1/6.350  1/6.350 

Les  nouveau-nés  ainsi  examinés  n'étaient 
ni  ne  sont  devenus  ictériques. 

Nous  n’avons  pas  poursuivi  plus  avant  les 
recherches  relatives  au  dosage  du  sang  des 
nouveau-nés,  étant  données  les  difficultés  du 
prélèvement;  aussi  ne  saurions-nous  donner 
de  chillres  moyens.  Mais  il  ressort  évidem¬ 
ment  de  ces  dosages  que  la  cholémie  fœtale 
est  plus  marquée,  d’un  tiers  environ,  que  celle 
du  sang  du  cordon,  plus  de  trois  fois  plus 
accusée  elle-même  que  celle  de  la  mère. 


La  cholémie  fœtale  est  intéressante  à  com¬ 
parer  avec  celle  de  la  vie  extra-utérine,  parce 
que  leur  rapprochement  permet  plus  facile¬ 
ment  de  se  faire  une  idée  de  leur  physio- 
logie  pathologique. 

Si  Krüger  admet  que  la  sécrétion  biliaire, 
de  même  que  la  plupart  des  autres  sécré¬ 
tions  glandulaires,  est  nulle,  jusqu’au  dernier 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  la  plupart  des 
auteurs,  au  contraire,  soutiennent  que  la  bile 
commence  à  être  sécrétée  entre  le  troisième  et 
le  quatrième  mois.  Elle  peut  passer  dans  l’in¬ 
testin  et  s’y  accumuler  pour  former  la  majeure 
partie  du  méconium  qui,  expulsé  par  l’enfant 
à  la  naissance,  renferme,  ainsi  qu’après 
bien  des  auteurs  nous  l’avons  constaté,  une 
très  forte  proportion  de  pigments  biliaires. 
Mais  l’élimination  intestinale  est,  en  somme, 
minime,  et  le  surplus  de  la  bile,  ou  bien  est 
résorbé  par  les  voles  lymphatiques  pour  pé¬ 
nétrer  ensuite  dans  la  circulation,  ou  bien, 
et  nous  croyons  cette  hypothèse  la  plus  vrai¬ 
semblable,  passe  directement  dans  les  veines 
centro-lobulaires  qui  représentent  le  canal 
excréteur  du  lobule  sanguin.  Ayant  ainsi 
pénétré  dans  la  circulation  fœtale,  la  bile  ne 
saurait  s’y  accumuler  au  delà  d’une  certaine 
limite;  pourtant  celle-ci  paraît  assez  élevée 
sans  que  l’enfant  en  souffre,  1/6350,  et  c’est 
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là  peut-être  la  cause  du  teint  du  nouveau-né 
qui,  sans  être  franchement  ictérique,  présente 
un  mélange  de  jaune  et  de  rouge.  Mais,  au 
delà,  la  cholémie  pourrait  devenir  dangereuse 
et  la  bilirubine  doit  être  éliminée. 

C’est  surtout  par  le  cordon  que  doit  se  pro¬ 
duire  cette  élimination.  Son  sang,  en  effet, 
renferme  des  pigments  biliaires  en  moindre 
quantité  que  le  sang  du  fœtus,  parce  qu’une 
certaine  proportion  de  ceux-ci,  relativement 
considérable  par  rapport  à  la  masse  sanguine 
du  fœtus,  a  traversé  le  placenta  pour  se  diluer 
dans  le  sang  de  la  mère.  Pour  cette  dernière 
les  pigments  ainsi  diffusés  seront  peu  abon¬ 
dants,  mais  suffisants  pourtant  pour  élever 
la  teneur  en  bilirubine  du  sang  maternel. 
A  l’état  physiologique,  en  effet,  nous  avons 
trouvé  la  cholémie  moyenne  de  la  femme 
adulte  égale  à  1/36500  ;  chez  la  femme  en¬ 
ceinte,  nous  l’avons  vu  s’élever  à  1/33000, 
du  fait  de  l’adjonction  à  la  cholémie  physio¬ 
logique  d’une  cholémie  d’origine  fœtale,  et 
c’est  là  vraisemblablement,  une  des  raisons 
des  pigmentations  gravidiques  et  peut-être 
de  l’urobilinurie  de  la  grossesse. 

Par  conséquent,  chez  le  fœtus,  deux  voies 
surtout  s’offrent  à  l’élimination  biliaire,  la 
voie  intestinale  accessoire,  la  voie  sanguine 
capitale  et  telle  qu’à  cet  âge  le  lobule  hépa¬ 
tique  est  un  véritable  lobule  sanguin,  même 
en  ce  qui  concerne  la  sécrétion  biliaire. 

Dans  la  vie  extra-utérine,  les  deux  voies 
persistent,  mais  leur  importance  est  ren¬ 
versée. 

L’intestin  est  largement  ouvert;  la  majeure 
partie  de  la  bile  y  passe.  Pendant  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  vie,  la  bilirubine  '«^t  évacuée 
sans  transformation  et  nous  l’avons  retrouvée 
dans  les  fèces  sans  traces  d’urobiline.  Plus 
tard,  par  un  processus  que  nous  ferons  con¬ 
naître  ultérieurement,  la  bilirubine  est  trans¬ 
formée  dans  l’intestin  en  urobiline  ou  même 
en  chromogène  de  l’urobiline  que  l’on  trouve 
en  abondance  dans  les  fèces,  dans  la  colora¬ 
tion  desquelles  elle  joue  un  rôle  Important; 
on  ne  constate  plus,  au  contraire,  la  moindre 
trace  de  bilirubine  dans  les  matières  fécales 
de  l’adulte  sain. 

La  résorption  sanguine  est  moins  impor¬ 
tante,  mais  elle  existe  néanmoins  ;  c’est  elle 
qui  est  la  cause  de  la  cholémie  physiologique 
et,  fait  intéressant  à  signaler,  c’est  encore  à 
l’état  d’urobiline  ou  de  chromogène  de  l’uro¬ 
biline  que  les  pigments  biliaires,  qui  ont 
pénétré  dans  le  sang,  seront  éliminés  par 
l’urine.  Mais  si  la  bile  devient  plus  épaisse 
qu’à  l’état  normal,  si  un  obstacle  entrave  son 
cours  dans  les  conduits  biliaires,  le  rôle  de 
la  voie  biliaire  diminue  ou  même  disparaît, 
celui  de  la  voie  sanguine  redevient  prépon¬ 
dérant,  l’état  fœtal  réapparaît. 

La  veine  centrale  du  lobule  hépatique  ne 
sert  donc  pas  seulement  au  passage  du  sucre, 
elle  constitue  encore  la  voie,  essentielle  ou 
accessoire,  suivant  les  âges,  suivant  que  l’état 
du  sujet  est  normal  ou  pathologique,  de  l’éli¬ 
mination  biliaire;  si  bien  que,  surtout  chez 
le  fœtus,  mais  aussi  dans  la  vie  extra-utérine, 
le  foie  peut  être  considéré,  même  au  point 
de  vue  biliaire,  comme  une  glande  à  sécré¬ 
tion  interne;  ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  sou¬ 
tenu  avec  M.  Weil,  il  est  formé  de  lobules 
sanguins. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DE  L'ACIDE  THYMINIQUE 

L’acide  urique  joue  depuis  longtemps  un  rôle 
important  dans  la  pathologie  médicale.  De  son 
élimination  régulière,  de  son  accumulation,  de 
sa  rétention  dans  l’organisme  résultent  maints 
symptômes  ayant  donné  naissance,  vu  leur  ori¬ 
gine  commune,  à  une  grande  famille  patholo¬ 
gique. 

Les  découvertes  de  Fischer  sur  la  constitution 
des  bases  xanthiques  et  leur  rapport  avec  l’acide 
urique  ainsi  que  les  travaux  de  Kossel  ont  modi¬ 
fié  nos  idées  sur  l’origine  do  l’acide  urique  dont 
on  ne  fait  plus,  aujourd’hui,  un  composé  d’oxyda¬ 
tion  incomplète  des  albuminoïdes. 

On  sait,  en  effet,  que  les  conditions  causant 
un  surcroît  d’augmentation  de  l’acide  urique  dans 
l’urine  sont  : 

1°  Une  augmentation  dans  l’alimentation,  de 
substances  animales  ou  végétales  riches  en  nu- 
cléines  ou  en  xanthines  (foie,  ris  de  veau,  gibier, 
thé,  café). 

2“  Une  augmentation  des  leucocytes  qui  con¬ 
tiennent  une  grande  quantité  de  nucléines.  De 
ces  dernières  résultent  les  bases  xanthiques  avec 
lesquelles  l’acide  urique  se  trouve  en  relation 
étroite. 

Par  suite,  l’acide  urique  provient  certainement 
en  partie  de  la  destruction  de  la  nucléine  des 
nucléo-albumines,  et  en  partie  de  la  digestion  des 
nucléines  ingérées.  Weintraud  a  prouvé  la  con¬ 
nexion  des  nucléines  et  de  l’acide  urique  en  mon¬ 
trant  qu’après  l’ingestion  do  thymus  de  veau,  qui 
est  très  riche  en  nucléines,  l’élimination  de  l’acide 
urique  augmentait  de  1/2  gr.  à  1  et  2  grammes 
dans  les  24  heures.  Hess  et  Schmoll  ont  aussi 
prouvé  que  les  nucléines  devaient  être  regardées 
comme  les  seuls  éléments  producteurs  de  l’acide 
urique. 

3“  Les  nucléines  constituent  la  partie  impor¬ 
tante  du  noyau  cellulaire  et  renferment  du  phos¬ 
phore  en  grande  quantité. 

En  dédoublant  les  nucléines,  on  obtient  d’un 
côté  l’albumine  simple,  de  l’autre  côté,  le  groupe  de 
l’acide  nucléinique.  Le  dédoublement  de  cet  acide 
produit  de  V acide  thyminique  et  les  bases  xanthi¬ 
ques  ou  puriques,  ainsi  appelées  par  Fischer. 
Par  oxydation  pure  ou  combinée  avec  la  dési- 
minidation  on  arrive  à  l’acide  urique,  prenant 
comme  point  de  départ  ces  bases  puriques  qui 
sont  dans  l’organisme  partout  où  il  y  a  des  nu¬ 
cléines  (Schmoll). 

La  solubilité  de  l’acide  urique  est  très  faible. 
Il  faut  16.000  parties  d’eau  à  18“  pour  en  dis¬ 
soudre  une  partie.  La  combinaison  saline  de 
l’acide  urique  donne  lieu  à  la  production  des  sels 
mono  et  bi-sodiques.  Or,  ces  sels  ne  sont  guère 
plus  solubles  que  l’acide  urique  ou  ne  sauraient 
exister  en  présence  de  l’acide  carbonique.  11  s’en 
suit  que  cet  acide  urique  n’est  pas  à  l’état  libre, 
ni  à  l’état  de  sels  combinés  dans  le  sérum  san¬ 
guin,  Il  circule  dans  le  sang  à  l’état  de  combi¬ 
naison  avec  une  substance  organique  qui  fut 
longtemps  inconnue. 

Minkow  ski,  Kossel  ont  réussi  à  mettre  en  évi¬ 
dence  cette  substance  organique,  qui  se  forme 
toujours  à  l’état  normal,  en  même  temps  que 
l’acide  urique,  et  assure  sa  circulation  dans  le 
sérum  sanguin.  Elle  n’est  autre  que  l'acide  thy- 
minique  (Minkowski). 

Cet  acide  se  produit  par  le  dédoublement  des 
nucléines  sous  l’influence  des  alcalis;  elles  se 
scindent  en  une  albumine  et  un  acide,  l’acide 
nucléinique,  qui  contient  tout  le  pliosphore  de  la 
nucléine.  A  son  tour,  l’acide  nucléinique,  sous 
l’action  de  la  chaleur  et  d’un  acide  minéral  étendu, 
peut  fournir  les  produits  de  dédoublement  sui- 
I  vants  :  un  hydrate  de  carbone  ;  de  l’acide  phos- 
1  phorique;  des  bases  xanthiques;  un  composé  qui 


1  ne  contient  qu’une  partie  du  phosphore  de  la 
nucléine,  —  c’est  l’acide  thyminique. 

Ce  composé  est  soluble  dans  l’eau,  insoluble 
dans  l’alcool.  Il  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
poudre  amorphe,  d’un  brun  clair  ou  jaune  brun, 
légèrement  hygroscopique,  de  réaction  faiblement 
acide  et  presque  insipide.  Sa  formule,  d’après 
Minkowski,  est  C=“H*“Az*0’“2P’0“. 

11  jouit  de  la  propriété  de  tenir  en  solution  son 
poids  d’acide  urique  à  la  température  de  20“, 
mais,  à  la  température  du  sang,  37°,  cette  pro¬ 
priété  est  augmentée  de  .ôO  p.  100. 

Une  solution  d’acide  thyminique  mélangée  à 
une  solution  d’acide  urique  forme,  in  vitro,  une 
combinaison  dans  laquelle  l’acide  urique  n’est 
plus  précipitable  ni  par  les  acides,  ni  par  les  sels 
métallique.  (Minkow.ski,  Gotto  et  Kossel.) 

Gotto  a  démontré  que  si  l’on  acidifie  un  mé¬ 
lange  d’acide  urique  et  thyminique  par  de  l’acide 
chlorhydrique  concentré  l’acide  urique  n’est  pré¬ 
cipité  qu’en  proportion  infime  (24  pour  100  du 
poids  mis  en  expérience). 

Ce  pouvoir  de  dissimuler  l’acide  urique  à  ses 
réactifs  de  précipitation  a  conduit  à  rechercher  le 
rôle  joué  par  l’acide  thyminique  dans  la  solubili¬ 
sation  intra-organique  de  l’acide  urique.  L’expé¬ 
rimentation  clinique  a  permis  à  Schmoll  de  véri¬ 
fier  chez  l’homme  l’influence  prononcée  de  cet 
acide  sur  l’excrétion  de  l’acide  urique.  Il  a  cons¬ 
taté  que  cette  excrétion  a  augmenté  dans  tous  les 
cas  de  25  à  50  pour  100.  Fenner  a  confirmé  les 
expériences  de  .Schmoll  ;  mais,  remarque  impor¬ 
tante,  chez  l’homme  sain,  on  ne  constate  aucune 
augmentation. 

Suivant  Schmoll,  l’acide  thyminique  se  com¬ 
bine  dans  le  sang  avec  l’acide  urique  et,  sous  cette 
forme,  lui  permet  de  passer  plus  facilement  dans 
les  urines.  Il  ajoute  que,  probablement  l’augmen¬ 
tation  d’excrétion  ne  sera  que  temporaire,  puis¬ 
qu’elle  ne  sera  perceptible  que  tant  qu’il  y  a  une 
certaine  quantité  d’acide  urique  libre  dans  la  cir¬ 
culation. 

La  caractéristique  de  la  goutte  est  la  présence 
de  l’acide  urique  à  l’état  libre  dans  le  sang,  que 
Garrod  a  pu  démontrer  par  l’expérience  du  fil  et 
le  dépôt  de  cet  acide  dans  les  tissus. 

U  Le  symptôme  goutteux  ne  dérive  pas  de  la  pré¬ 
sence  de  l’acide  urique,  mais  du  fait  qu'il  est  acces¬ 
sible  il  nos  réactifs  et  qu’il  nous  devient  possible  de 
le  précipiter  dans  un  milieu  dans  lequel,  à  l’état 
physiologique ,  il  nous  est  caché  par  l’acide  ihymi- 
üique.  1)  (Schmoll). 

Minkowski,  dans  son  «  Traité  de  la  goutte  »,  en¬ 
visageant  la  possibilité  d’utiliser  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  cette  maladie  les  produits  de  dédouble¬ 
ment  de  l’acide  nucléinique,  s’exprime  ainsi  : 

«  Après  tout,  j’ai  pu  juger  qu’il  n’était  pas  invrai¬ 
semblable  que  l’acide  urique  se  présentât  dans  le 
sang  et  les  liquides  tissulaires,  comme  le  reste  des 
composés  puriques,  d’abord  à  l’état  de  combinaison 
avec  l’acide  nucléinique,  et  que,  non  seulement  la 
transformation  des  bases  puriques  en  acide  urique 
fût  réglée  par  cet  accouplement  avec  le  reste  de 
l’acide  nucléinique,  mais  aussi  la  dissolution,  le 
transport  et  le  rôle  final  de  l’acide  urique  dans  l’or¬ 
ganisme.  » 

Ce  que  nous  savons  des  propriétés  et  de  la  for¬ 
mation  de  l’acide  thyminique  permet  donc  de 
penser  que  c’est  au  défaut  d’acide  thyminique 
qu’est  due  la  présence,  à  l’état  décelable,  de 
l’acide  urique  dans  le  sérum  des  goutteux,  et  par 
suite  son  dépôt  dans  les  tissus. 

Pour  expliquer  l’état  anormal  de  l’acide  urique 
chez  les  goutteux,  on  peut  penser  que,  bien  qu’il 
soit  produit  dans  les  conditions  normales,  il  a 
perdu  la  faculté  de  se  combiner  avec  l’acide  thy- 
rainique.  Il  n’en  est  rien,  car  les  expériences  de 
Schmoll  faites  sur  des  goutteux  ont  montré  que 
cette  combinaison  est  toujours  réalisée.  11  reste 
à  supposer  que  l’acide  urique  dans  la  goutte  est 
produit  par  voie  de  synthèse  et  que,  dérivant  des 
substances  qui,  eomme  les  paranucléines,  n’en 
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produisent  pas  dans  l’organisme  sain,  il  ne  trouve 
pas  à  sa  disposition  l’acide  ihyniinique  nécessaire 
pour  en  assurer  l’éliiriinalion. 

Toutes  les  probabilités  sont  en  faveur  de  celte 
hypothèse.  Schirioll  qui  a  spécialement  cherché  à 
élucider  ce  problème  a  démontré  que,  chez  un 
goutteux  en  équilibre  de  régime  alimentaire  et, 
par  suite,  d’excrétion  urique,  l’injection  de 
100  grammes  de  caséine  pure  par  jour  quintuple 
la  production  de  l’acide  urique.  Minkowski  a 
prouvé  par  des  expériences  restées  célèbres  que 
les  oiseaux  synthétisent  l’acide  urique  au  moyen 
de  l’acide  lactique  et  de  l’ammoniaque. 

L’hypothèse  d’une  synthèse  de  l’acide  urique 
par  l’organisme  goutteux  est  ainsi  légitimé  et  la 
palhogénie  de  la  goutte  peut  s’exposer  de  la  fa¬ 
çon  suivante  : 

«  L’acide  urique  est  produit  dans  l’organisme 
goutteux  par  synthèse,  tandis  qu’à  l’état  normal  il  ne 
se  forme  que  par  oxydation  des  bases  xanthiques  qui 
proviennent  du  dédoublement  des  nucléines.  L’acide 
tbyminique ,  qui  dans  ce  dernier  cas  est  toujours 
présent,  se  combine  avec  l’acide  urique  dans  l’état 
physiologique  et  c’est  sous  cette  forme  que  l’acide 
urique  circule  dans  le  sang.  Son  absence  dans  la 
goutte  nous  fait  comprendre  la  précipilabililé  de 
l'acide  urique  dans  le  sérum  et  nous  explique  pour¬ 
quoi  l'acide  urique  se  dépose  dans  les  tissus.  » 
(Schmoll). 

Cet  exposé  du  rèle  do  l’acide  thyminique  dans 
l’élimination  d’acide  urique  explique  les  tenta¬ 
tives  faites  pour  traiter  les  diverses  manifesta¬ 
tions  de  la  diathèse  urique  au  moyen  de  ce  com¬ 
posé.  Les  bases  xanthiques  ingérées  produisant 
de  l’acide  urique,  il  iui|)orte  de  n’employer  dans 
ce  but  que  l’acide  thyminique  chimiquement  pur. 

La  prépai'ation  chimique  de  l’acide  thyminique 
pur,  exempt  de  bases  xanthiques  (Solurol)  est  due 
aux  Laboratoires  Clin,  qui  ont  obligeamment  mis 
à  notre  disposition  le  solurol  nécessaire  pour 
toutes  nos  recherches. 

On  proscrit  le  solurol  pendant  ou  immédiate¬ 
ment  après  les  repas,  à  la  dose  moyenne  de 
0  gr.  75  par  jour,  en  comprimés  dosés  à  0  gr.  25. 
On  peut  sans  inconvénient  j)orter  cette  dose  à 
i  gr.  et  1  gr.  25.  Pdiith  a  donné  4  gr.  par  jour. 

Jusqu’ici,  la  thérapeutique  de  la  goutte  reposait 
sur  la  mise  en  a-uvre  de  raccumulation  des  sels  de 
l'acide  urique  dans  le  système  circulatoire,  et  sur 
le  moyen  d’en  ])rovoquer  l’élimination.  Rien 
n’avait  été  fait  poui' traiter  l’acide  urique /jer  se, 
ou  empêcher  la  formation  de  ses  sels.  Désormais, 
on  aura  pour  principe  de  favoriser  l’élimination 
de  l’acide  urique  au  moyen  de  l’acide  thyminique, 
en  le  maintenant  en  dissolution  dans  l’organisme, 
en  empèchaiit  ainsi  sa  précipitation,  sous  forme 
de  sels,  dans  les  tissus. 

Depuis  plus  d'un  an  nous  manions  le  solurol. 
Nous  voulons  relater  ici  quelques-uns  des  cas 
où  nous  l’avons  employé. 

Ous.  I.  —  Disparition  tl’an  lopitns.  —  M"»'  X...,  M.->  mis, 
fille  d'un  pèle  goutteux,  d'une  mère  obèse  sujette  à  la 
lithiase  hépatiiiue.  Klle-inèiiie  obèse,  a  eu  plusieurs 
crises  de  coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  est  sujette 
à  des  crises  uriques  fréquentes  se  traduisant  par  des 
dépôts  abondants  de  sable  et  des  éliminations  copieuses 
presque  permanentes  d'acide  urique.  Elle  est  mère  de 
quatre  eufauts  portant  déjà  l'hérédité  familiale.  M'""  y... 
a  eu  l'un  jiusso  un  topbus  du  volume  d'une  grosse  len¬ 
tille.  Soumise  nu  solurol,  à  lu  dose  journalière  de  trois 
comprimés,  elle  vit  disparaître  le  topbus  après  épuise¬ 
ment  d’un  llucon. 

Ous.  II.  —  Diminution  du  sucre  chez  un  diahetiijue 

commerciale  intense  mais  sédentaire,  suivant  un  hygiène 
déplorable  pour  su  glycosurie  qui  date  de  deux  ans 
passés,  ha  quantité  d’urine  rendue  en  2à  heures  dépasse 
deux  litres.  Dose  minimn  de  glucose,  35  grammes  pur 
litre.  Vu  en  Octobre  l‘J05,  il  urine  alors  deux  litres  et 
demi  et  a  33  gr.  .50  de  sucre  pur  litre.  Nous  lui  conseil¬ 
lons  le  solurol  à  lu  dose  de  3  comprimés  par  jour. 

Huit  jours  après,  sans  autre  médicament,  il  a  29  grammes 
de  sucre.  Les  urines  sont  moins  uhonduntes,  1.700  à 
1.800  C.C.,  rensemblc  des  troubles  diabétiques  ordinaires 
est  très  amendé.  Ce  malade  u’a  plus  que  15  gr.  de  sucre 
pour  1.500  c.c.  d'urine  en  24  heures.  Etal  général  excel¬ 
lent. 


Obs.  III.  —  Ménopause.  Hypertension.  Exeis  d'aeide 
uriijue.  Crises  de  lithiase  rénale.  Amélioration  par  le  solu¬ 
rol.  —  M'as  /jffi  ans,  a  joui  jusqu'ici  d’une  parfaite 
santé.  Depuis  quatre  ans  a  eu  un  surmenage  constant. 
En  Juillet  1905,  arrive  la  ménopause.  Dès  lors  paraissent 
les  signes  cliniques  de  l'hypertension  avec  excès  d’acide 
urique  dans  les  urines  et  crises  de  lithiase  rénale.  Les 
articulations  des  doigta,  des  coudes,  des  genoux  devien¬ 
nent  douloureuses,  s'épaississent  et  tendent  à  se  déformer. 
Notre  malade  devient  impotente.  Nous  donnons  quatre  et 
cinq  comprimés  de  solurol  dans  les  24  heures.  Très  rapi¬ 
dement,  les  douleurs  articulaires  disparaissent.  Le  jeu 
des  articulations  devient  d’abord  facile,  puis  normal.  Les 
crises  de  débâcle  urique  s’espacent  et  finissent  par  ne 
plus  avoir  lieu.  Présentement,  les  troubles  d'hypertension 
ont  à  peu  près  tous  disparu.  La  marche  et  les  longues 
promenades  sont  tolérées  et  faciles.  L’état  général  est 
très  amendé.  Depuis  huit  mois  que  l’usage  du  solurol  est 
régulier,  il  ne  s’est  produit  aucun  inconvénient. 

Obs.  IV.  —  Arthritisme.  Entérite  mueo-membraneuse. 
Rein  flottant  droit.  Excès  d'acide  urique  presque  constant. 
Lithiase  rénale.  Raideur  articulaire  quasi  généralisée.  Gué¬ 
rison  par  le  Solurol,  —  M"e  p...^  ,r,0  ans.  Nous  lui  avons 
proposé  le  Solurol  voici  dix  mois.  Lu  médication  fut  très 
interrompue  par  des  voyages  en  été.  D’elle-méine,  la 
patiente  la  cesse  dès  qu’elle  se  sent  bien,  la  reprenant 
naturellement  dès  que  parait  l’acide  urique  en  excès  dans 
les  urines.  Les  douleurs  rénales,  si  elles  n’ont  totalement 
disparu,  sont  devenues  très  supportables  et  que  les  crises 
attendues,  comme  par  le  passé,  en  automne  ne  sont  pas 
venues.  Les  articulations  sont  devenues  indolores  et 
souples,  ce  qui  permet  les  promenades  quotidiennes, 
chose  interdite  depuis  longtemps. 

Ous.  V.  —  Arthritisme.  Obésité.  Insuffisance  aortique. 
Excès  d'acide  urique  urinaire.  Crises  de  débâcles  uriques 
et  accès  de  coliques  néphrétiques.  Traitement  par  le  solu¬ 
rol.  Guérison  complète.  —  M.  G...,  60  ans,  mécanicien, 
homme  très  obèse,  gros  buveur  et  gi’os  mangeur,  pré¬ 
sente  les  signes  classiques  de  l’hypertension  :  dyspnée 
toxi-alimentaire,  compliquée  de  débâcles  considérables 
d’acide  urique,  de  coliques  néphrétiques.  Ce  malade  con¬ 
sentit  à  suivre  le  régime  lacto-végétaricn  et  à  prendre 
journellement  quatre  comprimés  de  Solurol.  Après  six 
mois  de  médication  avec  repos  intermittent  de  l’acide 
thyminique,  M.  G...  était  complètement  guéri  et  dans  un 
magnifique  étal  de  santé.  Malheureusement,  il  revient  à 
ses  anciens  écarts  de  régime  et  fait  une  rechute  séi'ieuse 
dos  mémos  accidents. 

0ns.  VI.  —  Rhumatisme  déformant  généralisé.  Grande 
amélioration  par  le  Solurol.  —  M...  Emile,  52  ans,  charron, 
est  entré  à  l’hôpital,  salle  des  fiévreux,  n“  3,  le  20  Avril 
1904,  pour  un  rhumatisme  déformant  généralisé.  Ghez  ses 
ascendants,  rien  de  marquant  à  noter.  Son  père  est  mort 
à  76  ans  d’une  cardiopathie.  Sa  mère  est  morte  à  73  ans, 
après  avoir  eu  12  enfants.  Jusqu’à  35  ans,  M...  n’ofl'rc 
pas  de  passé  morbide.  Depuis  lors,  coliques  néphrétiques 
fréquentes.  Dans  ces  cinq  dernières  années,  les  accès  se 
reproduisent  tous  les  deux  mois,  A  43  ans,  premières 
manifestations  du  rhumatisme  chronique  déformant.  A 
47  ans,  il  devient  impotent  et  infirme,  ne  pouvant  plus 
faire  aucun  travail.  En  Mai  190.5,  nous  trouvons  un 
homme  amaigri,  immobilisé  dans  son  lit,  incapable  de 
se  lever,  de  s’asseoir  sur  son  lit.  On  est  obligé  de  le  faire 
manger.  Ses  articulations  coxo-fémorales,  la  droite  sur¬ 
tout,  sont  ankj'losées.  Les  épaules,  les  coudes,  sont  frappés 
d’immobilité  complète  Les  doigts  des  mains  sont  défor¬ 
més,  déviés,  présentent  les  nodosités  caractéristiques  ;  les 
mains  sont  imjiropres  à  tout  usage. 

En  dépit  d’un  étal  si  avancé  et  si  grave,  malgré  le  peu 
de  chance  de  succès,  nous  conseillons  le  Solurol,  à  lu 
dose  journalière  de  3  et  4  compromis.  Après  trois  mois 
de  traitement,  notre  malade  ne  souffre  plus  de  ses  arti¬ 
culations.  Il  n'y  a  pas  de  crises  de  coliques  néphrétiques. 
Le  patient  peut  quitter  son  lit  et  marcher  seul  avec  des 
béquilles.  Il  peut  s’alimenter  seul,  se  servant  de  scs  mains 
assez  habilement.  Gc  cas  clinique  nous  a  particulièrement 
frappés. 

Ous.  VII.  —  Rhumatisme  déformant  généralisé.  Grande 
amélioration  par  le  Solurol  exclusiacment.  —  P...  M..., 
46  uns,  manouvrière,  entrée  salle  des  fiévreuses  n”  43,  le 
30  Mai  1905,  pour  un  rhumatisme  noueux  déformant  gé¬ 
néralisé  enlrainant  une  incapacité  fonctionnelle  totale. 

Ses  ascendants  n’ont  rien  d’intéressant  à  signaler.  Elle 
n’a  jamais  été  malade.  Mariée  à  dix-neuf  ans,  sans  cn- 
fuuts.  Ethylisme  avéré.  A  la  ménopause  paraissent  les 
signes  du  rhumatisme  déformant,  frappant  d’abord  les 
mains,  puis  les  tibio-tarsiennes  cl  les  pieds.  Peu  à  peu, 
toutes  les  articulations  des  membres  sont  envahies.  Nous 
la  trouvons  dans  l’état  suivant  ; 

Articulations  défornuies  et  douloureuses  à  la  pression. 
Un  mouvement  spontané  ou  provoejué  cause  de  si  vives 
douleurs  qu’il  faut  y  renoncer.  Les  coudes  et  les  poignets 
sont  les  moins  atteints.  Les  articulations  mélacurpo-pha- 
laugicnues  sont  augmentées  de  volume  et  comme  soudées 
dans  leurs  attitudes  difformes.  Les  phalangettes  sont 
fléchies  sur  les  phalangines  et  celles-ci  sur  les  phalanges. 
Les  deux  pouces  sont  tordus  en  Z.  L’nnkylosc  des  deux 
moins  est  à  peu  près  complète.  Les  genoux,  le  droit 
surtout,  sont  excessivement  déformés.  Les  rotules  sont 
fortement  déjetées  sur  la  face  externe  du  membre  et 
immobiles.  Les  malléoles  interne  et  externe  sont  sail¬ 
lantes,  douloureuses  à  lu  pression  et  aux  mouvements. 
Les  orteils  sont  déjetés  en  dehors  les  uns  sur.  les^aulres. 


Dans  ces  articulations,  il  y  a  de  forts  craquements  dons 
les  essais  de  mobilisation.  Tophi  un  peu  partout,  aux 
genoux  surtout.  Il  n’est  pas  jusqu’à  l’articulation  tem- 
poro-maxillairc  qui  n’ait  été  envahie.  Gomme  troubles 
trophiques,  nous  notons  l’atrophie  musculaire,  l’aspect 
lisse  de  la  peau,  lu  chute  des  poils,  l’hypertrophie  déme¬ 
surée  des  ongles.  Le  16  Juin,  solurol,  trois  comprimés.  En 
Octobre,  la  malade  peut  marcher  un  peu  seule,  ce  qui  lui 
était  interdit  depuis  un  an  ;  elle  peut  se  servir  de  ses 
mains  pour  manger  seule,  couper  son  pain.  Depuis  un  an, 
on  devait  la  faire  manger. 

0ns.  VIII.  —  Rhumatisme  infectieux  généralisé  ankylo¬ 
sant.  Amélioration  notable  par  le  Solurol  seul.  —  G...  Au¬ 
gustine.  29  ans,  entrée  à  l’hôpital,  le  11  Juin  1905.  Il  y 
a  six  ans,  à  la  suite  d’un  accouchement,  cette  femme  fut 
prise  d’accidents  infectieux,  six  semaines  après  lesquels 
toutes  les  articulations  furent  frappées  d'endolorissement, 
de  raideur,  d’impotence  fonctionnelle  et  d’ankylose.  Peu  à 
peu  les  accidents  s’installèrent  chroniquement  et  rien  ne 
put  la  soulager. 

A  son  entrée,  celle  femme  est  une  vraie  infirme.  Elle  ne 
peut  marcher,  ne  peut  s’asseoir  sur  son  lit,  ne  peut  man¬ 
ger  seule.  Douleurs  vives  dans  l’exploration  de  toutes  les 
articulations,  qui  ne  peuvent  jouer  spontanément,  ou  dans 
les  mouvements  provoqués.  Dès  les  premiers  jours  de  Juil¬ 
let,  comprimés  de  solurol.  Vingt-cinq  jours  après,  elle  se 
déclare  très  améliorée.  Elle  sent  scs  articulations  plus 
libres,  plus  souples  et  susceptibles  de  quelques  faibles 
mouvements. 

En  Amit,  on  peut  faire  lever  et  marcher  la  malade. 
Elle  mange  seule.  En  Septembre,  elle  rentre  chez  elle. 
Depuis,  elle  affirme  que,  seul,  l’acide  thyminique  lui  a 
procuré  un  soulagement  vraiment  efficace.  En  ce  moment, 
les  articulations  ne  sont  plus  douloureuses,  elle  peut  vaquer 
aux  soins  les  plus  urgents  de  son  ménage.  Lu  malade  con¬ 
tinue  le  solurol  par  intermittences. 


Réflexions.  —  Tous  nos  malades  ont  pris  le 
solurol  sans  aucun  inconvénient.  Il  n’y  a  eu  aucun 
signe  d’intolérance  chez  les  malades  des  obser¬ 
vations  VI  et  VIII,  Les  urines  étaient  albumi¬ 
neuses.  Celte  albuminurie  n’a  pas  été  accrue  par 
le  Solurol.  Dans  l’obs.  VIII,  au  fur  et  à  mesure 
que  l’état  général  s’améliorait,  l’albumine  tendait 
à  diminuer  et  disparût  lorsque  la  femme  quitta  le 
service. 

Il  ressort  des  dosages  d’acide  urique  pratiqués 
en  grand  nombre  que  cet  acide  éliminé  a  aug¬ 
menté  considérablement.  Le  taux  de  l’urée  a  été 
plus  accusé  également.  Tous  nos  malades,  après 
la  prise  du  Solurol,  ont  été  unanimes  à  attester 
un  sentiment  spécial  de  bien-être,  une  souplesse 
plus  grande  de  leurs  articulations  malades,  une 
sorte  d’allégement  de  tout  leur  organisme,  coïn¬ 
cidant  avec  une  agilité,  relative,  bien  entendu,  de 
leurs  membres.  En  somme,  nous  avions,  dans 
nos  cas  hospitaliers,  entrepris  des  infirmes,  et, 
sans  leur  rendre  l’intégrité  de  leurs  fonctions, 
nous  leur  avons  permis  de  se  lever,  de  marcher 
seuls,  de  se  suffire  à  eux-mêmes.  Ces  améliora¬ 
tions  sont  d’autant  plus  dignes  d’être  notées  que 
nous  avions  affaire  à  de  très  mauvais  cas  cliniques 
pour  expérimenter  l’action  thérapeutique  d’un 
médicament.  Le  solurol  fut  toujours  employé  à  la 
dose  de  0  gr.  25  par  cuillère  à  café. 

A.  RitETON  (de  Dijon). 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  narcose  et  l’auto-narcose  par  le  mélange 
de  Schleich.  —  M.  Schleich,  auquel  nous  devons 
déjà  l’anesthésie  par  infiltration,  attire  aujourd’hui 
l’attention  sur  un  mélange  anesthésique  de  sa 
composition. 

Mais,  cette  fois,  dans  la  brochure  ‘  qu’il  vient 
de  publier  et  qui  porte  le  sous-titre  fort  signifi¬ 
catif  d’  «  essai  humanitaire  »,  il  ne  s’agit  plus 
d’un  succédané  de  chloroforme,  destiné  à  la  chi¬ 
rurgie  courante.  Il  nous  le  présente  plutôt  comme 
un  analgésique  universel  destiné  à  remplacer  la 
morphine  et  la  cocaïne  chez  tous  ceux  qui  sont 
atteints  d’une  affection  douloureuse.  Et  étant 


1.  Prof.  G.  L.  .ScHLKicii.  —  i(  Die  Seibsljiarkosc  der 
Vcrwuiidclen  in  Kricg  und  Eriedcn  ».  Berlin,  1906, 
J.  Springer,  éditeur. 
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donné  son  innocuité  absolue  et  sa  facilité  de  j 
maniement,  il  pense  même  que  ce  mélange  de-  | 
vrait  faire  partie  de  l’équipement  du  soldat  afin  ‘ 
que  sur  les  champs  de  bataille,  les  blessés  pussent 
s’en  servir  pour  s’anesthésier  eux-môraes  et  trou¬ 
ver  dans  cette  auto-narcose  un  soulagement  à 
leurs  souffrances. 

Ce  mélange  anesthésique  se  compose  de  deux 
parties  de  chlorure  d’éthyle,  de  quatre  parties  de 
chloroforme  et  de  douze  parties  d’éther  sulfu¬ 
rique.  11  présente  ceci  de  particulier  qu’il  bout 
à  38°,  ce  qui  fait  que  la  tension  de  ses  vapeurs 
est  la  même  que  celle  de  l’air  intra-pulmonaire. 

M.  Schleich  attribue  une  très  grande  impor¬ 
tance  à  cette  particularité.  Pour  lui,  les  dangers 
du  chloroforme  tiendraient  en  grande  partie  à 
son  point  d’ébullition,  lequel  est  à  05“.  Dans  ces 
conditions,  comme  il  nous  l’explique,  le  chloro¬ 
forme  passe  dans  le  sang  sous  une  pression  infé¬ 
rieure  à  celle  de  l’air  intra-pulmonaire  et  ne 
peut  par  conséquent  s’éliminer  à  la  surface  des 
poumons  que  lentement  et  difficilement.  11  s’accu¬ 
mule  donc  forcément  dans  l’organisme  et  cette 
accumulation  détermine  son  action  toxique  sur  le 
cœur,  les  reins,  le  foie.  Avec  l’éther  la  situation 
n’est  guère  meilleure.  Son  point  d’ébullition  étant 
à  34“,  il  se  trouve  dans  le  sang  sous  une  pression 
supérieure  à  celle  de  l’air  intra-pulmonaire  et 
gêne  par  conséquent  l’élimination  de  l’acide  car¬ 
bonique  dont  l’accumulation  explique  la  cyanose 
et  l’aspect  d’asphyxie  des  malades  soumis  à  cette 
narcose.  Mais  rien  de  pareil,  ni  intoxication,  ni 
troubles  d’hématose,  ne  peut  se  produire  avec  le 
mélange  anesthésique  dont  le  point  d’ébullition  à 
38“  empêche  son  accumulation  dans  l’organisme 
et  assure  une  hématose  normale. 

Voilà  ce  que  dit  M.  Schleich.  On  a  bien  objecté 
que  son  anesthésique  n’étant  qu’un  mélange,  il  ne 
tarde  pas  à  se  décomposer  et  que  le  chlorure 
d’éthyle  s’évaporant  déjà  à  15“  et  l’éther  à  34",  il 
n’en  resterait  à  la  fin  que  du  chloroforme  pur. 
Mais  M.  Schleich  répond  à  cela  que  son  anesthé¬ 
sique  n’est  pas  un  mélange  proprement  dit,  mais 
une  véritable  solution  qui,  même  à  la  tempéra¬ 
ture  de  38",  ne  commence  à  se  décomposer  qu’au 
bout  de  plusieurs  heures.  Les  vapeurs  anesthési¬ 
ques  arrivent  donc  dans  les  poumons  sans  subir 
cette  sorte  de  distillation  fractionnée  et  passent 
dans  le  sang  sous  une  pression  égale  à  celle  de 
l’air  intra-pulmonaire. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  considérations  théori¬ 
ques  et  de  ces  points  en  litige,  M.  Schleich 
évalue  à  plus  de  15.000  le  nombre  de  narcoses 
chirurgicales  faites  avec  son  mélange  tant  en  Alle¬ 
magne  qu’en  Amérique  et,  sur  ce  nombre  il  ne 
compte  qu’un  accident  dû  manifestement  à  l’im¬ 
prudence.  Il  est  encore  à  remarquer  que  parmi 
ces  opérés  on  comptait  un  grand  nombre  d’arté- 
rioscléreux  et  de  cardiaques  à  lésions  valvulaires 
compensées  ou  non.  Or,  même  chez  ces  malades, 
son  mélange  a  permis  d’obtenir  une  narcose 
exempte  presque  de  toute  alerte,  de  tout  acci¬ 
dent.  Au  reste  les  expériences  sur  des  animaux 
très  sensibles,  comme  le  lapin,  ont  montré  l’inno¬ 
cuité  du  mélange  et  la  sécurité  tju’il  procure  à 
l'opérateur. 

Mais,  comme  nous  l’avons  dit,  M.  Schleich 
attribue  encore  une  plus  grande  importance  aux 
propriétés  analgésiques  de  son  mélange  dont  il 
a  pu  apprécier  sur  lui-même  les  effets  bienfai¬ 
sants.  Pris  un  jour  d’une  crise  gastrique  exces¬ 
sivement  douloureuse,  au  point  qu’il  était  inca¬ 
pable  de  se  faire  une  injection  de  morphine,  il 
eut  l’idée  de  verser  sur  une  compresse  une  petite 
quantité  de  son  mélange  et  d’en  inhaler  les 
vapeurs.  Au  bout  de  quelques  minutes  il  sentit 
les  douleurs  s’atténuer,  et  tomba  bientôt  dans  un 
sommeil  profond.  Au  réveil  la  crise  avait  passé. 

Fort  de  cet  enseignement  il  essaya  ce  mélange, 
avec  le  même  succès  chez  ses  malades,  dans  les 
crises  douloureuses  des  coliques  hépatiques  ou 


néphrétiques,  dans  les  crampes  stomacales,  dans 
certaines  formes  de  salpingite,  etc.,  etc. 

Dans  tous  ces  cas  le  mélange  anesthésique 
produisait  le  même  effet  analgésique  et  calmant 
que  les  injections  de  morphine  avec  ceci  en  plus 
que  les  malades  s’endormaient  d’un  sommeil  pro¬ 
fond.  Convaincu  de  l’innocuité  absolue  de  la  nar¬ 
cose  procurée  par  ces  inhalations,  M.  Schleich  a 
dès  lors  permis  aux  malades  de  se  servir  eux- 
mêmes  de  ce  mélange  en  cas  de  crise  doulou¬ 
reuse  et  de  conjurer  celle-ci  par  cette  sorte  d’auto¬ 
narcose. 

Aujourd’hui,  M.  .Schleich  voudrait  vulgariser 
son  mélange  anesthésique. 

Il  a  imaginé  à  cet  effet  un  étui  en  aluminium 
renfermant  trois  tubes  en  verre  dont  chacun  con¬ 
tient,  fixé  à  son  bouchon  par  un  fil  de  fer,  un 
tampon  d’ouate  imbibé  de 
50  grammes  de  mélange. 
Pour  s’en  servir,  on  n’a 
qu’à  sortir  un  tube  dont 
on  retire  le  bouchon  avec 
le  tampon,  à  placer  les 
deux  sur  la  feuille  d’ouate 
qui  entoure  les  trois  tu¬ 
bes  et  à  inhaler  les  va¬ 
peurs  anesthésiques  qui 
se  dégagent  du  tampon. 

Une  dose  de  50  gram¬ 
mes  suffit  généralement 
pour  procurer  le  som¬ 
meil.  Mais  si  au  réveil  la 
crise  douloureuse  reparaît  on  peut,  sans  aucun 
inconvient,  déboucher  le  second  tube  et  au  besoin 
le  troisième. 

Gomme  nous  l’avons  dit,  M.  Schleich  destine 
avant  tout  son  étui  aux  soldats,  aux  blessés  qui 
sur  le  champ  de  bataille,  comme  dans  la  récente 
guerre  de  Mandchourie,  endurent  pendant  de 
longues  heures  des  souffrances  intolérables  en 
attendant  l’arrivée  des  ambulanciers.  A  son  avis, 
la  façon  de  se  servir  de  ces  tubes  est  tellement 
simple  qu’elle  pourrait  être  très  facilement  ensei¬ 
gnée  aux  soldats  en  temps  de  paix.  En  tout  cas 
les  ambulanciers  et  les  infirmiers  pourraient  en¬ 
dormir  les  blessés  avant  d’assurer  leur  transport 
dans  des  carioles  et  voitures  plus  ou  moins  caho¬ 
teuses. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  M.  Schleich  pense 
encore  que  ces  étuis  devraient  se  trouver  égale¬ 
ment  dans  toutes  les  gares  de  chemin  de  fer,  dans 
les  mines,  dans  les  grandes  fabriques,  partout  où 
une  catastrophe  peut  se  produire.  En  pareil  cas 
la  narcose  faite  par  le  médecin  ou  les  personnes 
ayant  la  garde  de  ces  étuis  épargnerait  aux 
blessés  des  souffrances  que  provoque  toujours  le 
transport  sur  des  brancards  improvisés  par  des 
personnes  de  bonne  volonté  ou  par  un  personnel 
insuffisamment  instruit. 

R.  Romme. 
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Glycosurie  et  diabète  Insipide  traumatique.  — 
MM.  French  et  Ticehurst  présentent  un  homme  de 
quarante-quatre  ans  qui,  cinq  ans  auparavant  avait 
fait  une  chute  de  bicyclette  à  la  suite  de  laquelle  il 
était  resté  sans  connaissance  pendant  quatorze  jours. 
Du  liquide  céphalo-rachidien  s'écoulait  par  le  nez. 
Quand  le  malade  revint  à  lui  on  s'aperçut  qu'il  pré¬ 
sentait  une  hémianopsie  temporale  bilatérale  :  on 
en  conclut  qu'il  s'était  fracturé  le  crâne  dans  le  voi¬ 
sinage  du  chiasma.  Il  se  plaiguait  continuellement 
d'une  soif  intense  et  il  urinait  environ  10  litres  par 
jour.  L’urine  était  pâle,  d'une  densité  oscillant  entre 
1004  et  1006  ;  elle  ne  contenait  ni  albumine  ni  sucre. 

Malgré  de  nombreuses  tentatives  on  ne  put  taire 
apparaître  la  glycosurie  alimentaire  (on  donna  au 
malade  jusqu'à  700  grammes  d'hydrocarbones  secs 


dans  les  vingt-quatre  heures).  Or  deux  ans  plus  tard 
la  glycosurie  apparut  spontanément  et  le  régime  le. 
plus  sévère  ne  parvint  pas  à  la  faire  complètement 
disparaître.  Avec  une  alimentation  ordinaire  l’urine 
ne  contient  ni  acétone  ni  acide  diacétique.  L'hémia¬ 
nopsie  persiste  avec  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel.  Actuellement  le  malade  est  asthénique 
et  ne  peut  se  livrer  à  aucune  besogne  fatigante.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  rareté,  à  la  suite  d'un  trau¬ 
matisme,  de  la  combinaison  des  deu.v  formes  de  dia¬ 
bète  ;  diabète  insipide  puis  diabète  sucré.  Ces  faits 
peuvent  avoir  une  grande  importance  au  point  de  vue 
médico-légal. 

Hémorragie  du  sinus  longitudinal  supérieur  sans 
fracture  du  crâne.  —  MM.  Buzzard  et  Cuaning 
relatent  l’observation  d’un  homme  de  vingt-cinq  ans 
qui,  le  l""  Avril  1905,  était  tombé  à  la  renverse;  il 
s'était  fait  une  petite  plaie  du  cuir  chevelu  qui  se  ci¬ 
catrisa  parfaitement.  Deux  semaines  plus  tard  le 
malade  se  plaignit  d'une  céphalée  constante  qui  allait 
en  s’aggravant  et  les  jours  suivants  se  développa  une 
hémiplégie  totale  gauche  avec  hémi-anesthésie  et 
hémianopsie.  On  notait  en  même  temps  un  état  de 
stupeur  avec  pouls  lent  et  vomissements  mais  pas  de 
névrite  optique.  Le  18  Avril  une  trépanation  fut  pra¬ 
tiquée  dans  la  région  pariétale  droite  :  sous  la  dure- 
mère  on  trouva  une  vaste  collection  sanguine  ;  l’hé¬ 
morragie  provenait  du  voisinage  du  sinus  longitudi¬ 
nal  supérieur.  Une  pince  fut  placée  sur  le  point  sai¬ 
gnant  et  l’on  fit  au  malade  une  injection  de  sérum 
artificiel.  Le  surlendemain  la  pince  fut  enlevée  et  au 
bout  de  quarante-huit  heures  les  troubles  paraly¬ 
tiques  coiiimenoèrent  à  s’amender  ;  ils  finirent  par 
disparaître  cntièrcmenl. 

Malformations  congénitales  et  transposition  des 
viscères.  —  MM.  Garrod  et  Langmead  relatent 
l'histoire  d’un  nourri.sson  de  neuf  mois,  une  fille  qui 
entra  à  l'hôpital  pour  une  constipation  rebelle  avec 
mauvais  état  général.  Le  lendemain  de  sa  naissance 
elle  avait  dû  être  opérée  pour  une  imperforation  de 
l’anus.  A  son  entrée  à  l’hôpital  elle  était  très  amai¬ 
grie  et  très  faible.  Il  n’y  avait  pas  de  cyanose  ni  de 
déformation  des  doigts. 

L’enfant  avait  l'apparence  d’une  idiote  à  type 
mongol.  L’examen  physique  montra  que  le  cœur 
était  à  droite  et  le  foie  à  gauche.  Constatation  con¬ 
firmée  par  la  radioscopie.  Au  niveau  des  zones 
d'auscultation  normales  des  orifices  nitral  et  aor¬ 
tique  on  entendait  un  souille  systolique. 

A  l’autopsie  on  trouva  que  le  cœur  était  non  seule¬ 
ment  déplacé  mais  aussi  mal  conformé.  Il  y  avait 
persistance  du  trou  de  Dotal,  la  cloison  interventri¬ 
culaire  ôtait  incomplète,  le  canal  artériel  était  per¬ 
méable.  Le  lobe  supérieur  ilu  poumon  droit  n'existait 
pas.  Garrod  a  remarqué  souvent  la  coïncidence  de  la 
transposition  des  viscères  avec  des  malformations 
congénitales  et  une  conformation  spéciale  de  la  tête 
rappelant  le  type  mongol.  Les  enfants  présentant 
cet  ensemble  d  anomalies  mouraient  pour  la  plupart 
au  cours  de  la  première  année. 

Enorme  dilatation  d’un  estomac  en  sablier.  — 
M.  Spicer  montre  l’estomac  d’une  femme  de  trente- 
sept  ans,  dyspeptique  depuis  vingt  aus,  et  qui,  à 
trois  reprises  ililférentes,  avait  vomi  du  sang.  Elle 
était  entrée  à  l’hôpital  à  la  suite  d’une  aggravation 
de  ses  symptômes  dyspeptiques  ;  son  estomac  était 
extrômement  dilaté.  Quatre  jours  plus  tard  se  dé¬ 
clara  une  péritonite  généralisée  qui  emporta  la  ma¬ 
lade  au  bout  de  trois  heures.  A  l’autopsie  on  cons¬ 
tata  que  l’estomac  était  divisé  en  deux  poches  par  un 
rétrécissement  situé  à  peu  de  distance  du  pylore  :  au 
niveau  du  rétrécissement  se  voyait  un  ulcère  perforé 
qui  avait  été  la  cause  des  accidents  mortels.  La  poche 
gastrique  située  en  amont  du  rétrécissement  était 
plus  petite  que  la  portion  correspondante  d’un  es¬ 
tomac  normal  :  elle  contenait  seulement  300  grammes 
environ  de  lait  à  moitié  digéré.  La  poche  gastrique 
droite  était  le  siège  d’une  énorme  dilatation  qui  s’était 
effectuée  dans  le  sens  vertical  et  qui  atteignait  la  ré¬ 
gion  inguinale.  Son  grand  axe  formait  avec  l'axe  de 
la  poche  gauche  un  angle  droit;  son  contenu  était 
formé  par  plusieurs  litres  d'un  liquide  verdâtre,  épais 
qu’on  retrouvait  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  la 
communication  entre  les  deux  cavités  étant  établie 
par  la  perforation  déjà  signalée  dans  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  zone  rétrécie  de  l’eslomac.  L’orifice  était 
recouvert  par  l’extrémité  du  lobe  gauche  du  foie  au¬ 
quel  il  était  relié  par  des  adhérences  dont  la  rupture 
avait  déterminé  la  péritonite  terminale.  Etant  donné 
la  forme  particulière  de  la  poche  droite  de  l’estomac 
il  est  permis  de  croire  à  la  dilatation  d'un  diverticule 
congénital  de  l’estomac  dans  la  région  pylorique,. 
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Paralysie  générale  chez  un  adolescent.  — 

JW.  Mackenzie  montre  un  jeune  garçon  de  seize  ans 
qui  présente  des  symptômes  de  paralysie  générale. 
Né  à  terme,  le  septième  d’une  famille  de  onze  enfants, 
il  devint  rachitique  à  neuf  mois  et  ne  marcha  qu’à 
cinq  ans.  A  huit  ans,  il  se  plaignit  pendant  quelque 
temps  d’une  douleur  sourde  du  côté  gauche  de  la 
tête.  A  plusieurs  reprises,  il  s’était  évanoui  dans  la 
rue  ou  chez  lui  ;  h  la  suite  de  ces  évanouissements, 
les  facultés  intellectuelles  étaient  affaiblies  et  la  pa¬ 
role  embarrassée.  Depuis  quelques  semaines,  le  ma¬ 
lade  avait  une  conduite  bizarre  :  sa  mémoire  était 
éteinte,  il  avait  de  la  confusion  mentale  avec  idées  de 
grandeur.  La  puissance  musculaire  a  beaucoup  dimi¬ 
nué  :  le  signe  de  Romberg  existe  à  l’état  d’ébauche. 
Pas  d’antécédents  spécifiques. 

Cécité  transitoire  par  spasme  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine.  —  JW.  Lundie  relate  l’observation  d’un 
vieillard  de  quatre-vingt-huit  ans  qui  fut  brusquement 
atteint  de  cécité  de  l’œil  gauche.  L’auteur  put  faire 
l’examen  ophtalmoscopique  avant  que  la  vue  ne  fut 
revenue  entièrement:  il  constata  que  la  branche  ascen¬ 
dante  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  était  vide  sur 
une  longueur  un  peu  inférieure  au  diamètre  de  la  pa¬ 
pille.  Au  bout  de  quelques  minutes,  un  mince  filet 
sanguin  apparut  dans  l’artère  et  une  heure  plus  tard 
la  circulation  était  rétablie  et  la  vue  était  redevenue 
normale.  La  seule  extirpation  possible  de  cette  cécité 
passagère  paraît  être  un  spasme  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine,  caria  cécité  due  à  une  embolie  on  à  une 
thrombose  ne  disparait  pas  aussi  rapidement  et  s’ac¬ 
compagne  de  symptômes  de  stase  qui  faisaient  défaut 
dans  ce  cas.  Cette  observation  rappelle  celle  publiée 
en  1894  par  Bensou  qui  put,  lui  aussi,  examiner  le 
fond  de  l’œil  chez  un  malade  atteint  do  cécité  inter¬ 
mittente  ;  ii  constata  également  une  acuité  passagère 
des  artères  rétiniennes  coïncidant  avec  les  attaques 
de  cécité. 

Les  Injections  de  tuberculine  dans  les  tubercu¬ 
loses  chirurgicales.  —  JW.  Gray  a  pratiqué  avec 
d’excellents  résultats  des  injections  de  tuberculine 
dans  le  but  de  hâter  la  guérison  de  plusieurs  cas  de 
tuberculose  chirurgicale  ;  de  même,  il  a  eu  à  se  louer 
des  Injections  préventives  de  sérum,  ou  mieux  de 
vaccin  anti-streptococcique  et  anti-staphylococcique 
dans  les  opérations  pouvant  donner  lieu  à  des  compli¬ 
cations  septiques. 

—  JW.  suies,  dont  l’expérience  est  considérable  en 
matière  de  tubercuiose  chirurgicale  infantile,  ne  par¬ 
tage  point  l’optimisme  de  M.  Gray.  Ii  est  fréquent 
de  voir  des  cas  graves,  réputés  incurables  aboutir 
spontanément  à  la  guérison  et  l’auteur  cite  un  cas  de 
coxalgie  qui  semblait  incurable  et  se  terminant 
cependant  par  la  guérison  un  an  plus  tard.  M.  Stiles 
n’est  pas  opposé  à  la  pratique  des  , injections  de 
tuberculine  au  début  des  affections  tuberculeuses 
chirurgicales,  mais  dans  aucun  cas  ce  traitement  ne 
saurait  dispenser  de  l’immobiiisation,  de  la  suralimen¬ 
tation,  du  séjour  en  plein  air.  G.  Janvis. 
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Deux  cas  d'anévrisme  traumatique  des  membres 
opérés  et  guéris.  —  JW.  A.  Lambotte  (d’Anvers)  re¬ 
late  deux  cas  d’anévrisme  traumatique  des  membres 
traités  par  l’extirpation  ou  la  ligature  et  terminés  par 
la  guérison. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  anévrisme  arté¬ 
rio-veineux  de  l'artère  et  de  la  veine  tibiales  posté¬ 
rieures  consécutif  à  un  coup  de  feu  reçu  par  le  ma¬ 
lade  2  mois  auparavant.  Cet  anévrisme  formait  une 
tumeur  .aliongée,  grosse  comme  l’index  et  d’une  lon¬ 
gueur  de  10  centimètres.  Extirpation  en  bloc,  après 
ligature  en  amont  et  en  avai  ;  en  haut  la  ligature  fut 
pratiquée  au  ras  du  tronc  tibio-péronier.  Guérison 
per  primam.  A  l’examen  de  la  pièce  on  constata  que 
le  plomb  était  resté  encastré  dans  l’anévrisme. 

La  seconde  observation  a  trait  îi  un  anévrisme  trau¬ 
matique  faux  primitif  de  l’artère  humérale  consécutif 
à  un  coup  de  couteau.  A  l’opération  pratiquée  2  mois 
après  l’accident  on  trouva  une  vaste  poche  remplie 
de  caillots  et  située  sous  le  triceps;  l’artère  humérale 
qui  suivait  la  face  profonde  de  la  poche  présentait 


1.  D’après  les  Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie, 
1906,  Murs,  n»  3. 


un  trou  rond  de  d  à  4  miliimètres  de  diamètre  et 
comme  coupé  à  l’emporte-pièce.  Libération  assez  pé- 
nible  de  l’artère  et  ligature  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  de  la  perforation,  guérison.  Ce  qui  est  inté¬ 
ressant  dans  cette  seconde  opération  c’est  que  le 
sujet  avait  pu  travailler  pendant  trois  semaines  avec  . 
son  artère  humérale  perforée  dans  le  tissu  cellulaire. 

Mécanisme  de  l’ischémie  constatée  dans  les  opé¬ 
rations  pratiquées  en  décubitus  ventral.  —  JW.  L. 
Mayer  (de  Bruxelles)  s’est  demandé  si  la  diminution 
notable  des  hémorragies  constatée  au  cours  des  opé¬ 
rations  pratiquées  dans  le  décubitus  ventral  n'était 
pas  due  à  la  compression  de  l’aorte  abdominale  par 
les  coussins  placés  sous  le  ventre  du  malade.  Pour 
contrôler  cette  bypotlièse,  il  a  mesuré  la  pression 
artérielle  dans  les  membres  inférieurs  en  décubitus 
dorsal  et  en  décubitus  ventral.  Or  il  l’a  trouvée 
diminuée  dans  ce  dernier  cas.  Par  compensation, 
il  a  trouvé  la  pression  augmentée  dans  le  membre 

Dans  ces  conditions,  M.  Ma’yer  se  demande  s’il  n’y 
a  pas  lieu  d’user  de  précautions  spéciales  pour  se 
servir  du  décubitus  ventral  dans  les  interventions 
sur  le  cervelet. 

—  JW.  Lambotte  fait  observer  que  la  diminution 
de  l’hémorragie  porte  surtout  sur  le  sang  veineux  et 
il  explique  ce  fait  en  admettant  que  la  position  ven¬ 
trale  détermine  une  chute  de  tout  le  paquet  intestinal 
d’où  production  d’un  vide  qui  diminue  la  tension 
veineuse. 

La  signification  de  l’autolyse  en  pathologie  chi¬ 
rurgicale.  —  JW.  L.  Mayer.  Les  travaux  de  ces  der¬ 
nières  années  ont  établi  qu’il  existe  à  l’intérieur  des 
cellules  de  l’organisme  des  ferments  capabies  de 
décomposer  le  protoplasme  sans  l’intervention  d’au¬ 
cun  agent  extérieur  :  c’est  le  phénomène  de  Vauto- 
lyse.  Il  existe  toute  une  série  de  ces  fermenta  intra- 
celiuiaires,  les  uns  oxydants,  les  autres  réducteurs, 
glycolytiques,  lipolytiques,  etc...  La  cellule  peut  être 
ainsi  considérée  comme  un  laboratoire  extrêmement 
perfectionné,  où  les  réactions  les  plus  variées  s’ac¬ 
complissent  concurremment. 

Le  retentissement  de  ces  transformations  chimi¬ 
ques  sur  l’organisme  tout  entier  acquiert  une  impor¬ 
tance  sans  cesse  croissante  en  physiologie,  et  il  pa¬ 
raît  certain  que  les  altérations  dans  la  production  de 
ces  ferments  intraceliulaires,  dans  leur  qualité,  dans 
leur  quantité,  dans  leur  mise  en  liberté,  jouent  un 
rôle  important  dans  tous  les  processus  patholo¬ 
giques. 

Er.  Muller  a  montré  notamment  la  part  prépondé¬ 
rante  qui  revient  à  l’autolyse  dans  la  crise  de  la 
pneumonie,  Jacoby  et  Welsch  ont  montré  que  toute 
pathogénie  de  l’intoxication  phosphorée  doit  être 
basée  sur  les  altérations  des  cellules  du  foie  se 
traduisant  par  la  mise  en  liberté  d’une  quantité 
excessive  de  ferments  autolytiques.  De  même  Heile 
a  démontré  que  lors  de  la  régression  d’abcès  tuber¬ 
culeux,  des  ferments  se  produisent  qui  amènent  le 
ramollissement  et  la  résorption  des  foyers  suppurés  ; 
le  pus,  qui  au  début  n’attaquait  pas  un  flocon  de 
fibrine,  le  digérait  rapidement  après  un  certain 
temps.  Les  ferments  qui,  d’après  Heile,  amènent 
cette  transformation,  proviennent  des  leucocytes  dé¬ 
truits  dans  le  foyer  purulent. 

Un  autre  exemple  intéressant  d’aiitolyse  in  vivo  est 
fourui  par  l’action  des  rayons  X  sur  les  tissus.  Après 
rôntgénisation,  on  constate  une  augmentation  notable 
de  l’élimination  urinaire  des  bases  puriques  et  de 
l’acide  urique,  traduisant  une  destruction  d’éléments 
cellulaires  dont  les  noyaux  fournissent  les  éléments 
des  bases  puriques  urinaires.  La  mise  en  liberté  de 
ferments  autolytiques  se  révèle  encore  par  ce  fait  que 
la  rate  d’un  lapin,  après  qu’on  a  soumis  l’animal  aux 
rayons  ROntgen,  digère  l’albumine  en  un  temps  moin¬ 
dre  que  la  rate  d'un  animal  témoin. 

En  se  basant  sur  ces  deux  faits,  que  les  leucocytes 
sont  les  principaux  porteurs  de  ferments  autolyti¬ 
ques  et  que  les  rayons  X  sont  capables  de  produire 
leur  mise  en  liberté,  Heiie  a  proposé  d’utiliser  cette 
action  dans  un  but  thérapeutique,  en  produisant  des 
leucocytes  localisés  ou  généralisés  et  en  amenant 
par  la  radiographie  la  destruction  des  leucocytes 
ainsi  mobilisés.  Ces  principes  lui  auraient  déjà 
donné  des  succès  remarquabies  dans  des  cas  d’ar¬ 
thrites  chroniques,  de  péritonites  aigues,  etc. 

Les  mêmes  phénomènes  interviennent  encore  s.ins 
doute  dans  la  guérison  des  iuQammations  aiguës  par 
l’hyperémie  passive  suivant  la  méthode  nouvelle  de 
Bier. 

Ils  peuvent  expliquer  également  l’influence  cura¬ 
tive  des  rayons  Rôntgen  dans  le  traitement  des  épi- 


théliomas,  du  lupus.  Leur  existence  semble  aussi 
bien  rendre  compte  du  mécanisme  de  la  fièvre  «  dite 
de  résorption  »,  observée  couramment  à  la  suite 
d’épanchements  sanguins  (hématocèle,  contusions 
étendues,  etc.). 

On  peut,  enfin,  y  trouver  la  cause  de  morts  subites 
survenues  parfois  à  la  suite  d’interventions  très  bé¬ 
nignes  et  où  l’autopsie  a  fait  constater  des  dégéné¬ 
rescences  graisseuses  du  foie.  M.  Mayer  a  observé 
ainsi  à  ])lusieurs  reprises  des  décès  inattendus  se 
produisant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après 
des  laparotomies  exploratrices  entreprises  chez  des 
sujets  présentant  des  symptômes  de  cancer  de  l’es¬ 
tomac  ;  à  l’autopsie,  on  ne  trouvait  aucune  cause  de 
mort,  mais  le  foie  présentait  chaque  fois  l’aspect 
d’une  atrophie  jaune. 

En  somme,  les  considérations  précédentes  mon¬ 
trent  que  l’étude  de  l’autolyse  offre  un  réel  intérêt  en 
pathologie  chirurgicale;  beaucoup  de  phénomènes 
restés  obscurs  jusqu’ici  trouvent,  grâce  à  elle,  une 
explication  satisfaisante,  et  peut-être  son  utilisation 
en  thérapeutique  sera-t-elle  efficace. 

J.  Dumont. 
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Recherche  du  Spirochète  de  Schaudlnn  dans 
plusieurs  cas  de  paralysie  générale.  —  MM.  Queyrat 
et  Feuillé  ont  recherché  le  spirochète  au  niveau  des 
méninges  et  des  circonvolutions  cérébrales  à  l’au¬ 
topsie  de  trois  paralytiques  généraux  ;  leurs  résultats 
ont  été  négatifs.  Les  auteurs  soutiennent  l’origine 
syphilitique  de  l’immense  majorité  des  cas  de  para¬ 
lysie  générale. 

—  JW.  Sicard  a  fait  cette  recherche  dans  deux  cas 
de  tabes,  et  ses  résultats  ont  été  négatifs  bien  qu’il  ait 
examiné  avec  soin  les  régions  au  niveau  desquelles 
débute  cette  maladie  (zones  radiculo-ganglionnaires 
des  régions  dorso-lombaires). 

A  propos  de  la  surrénal! te  syphilitique .  —  JW.  Hirtz, 
à  propos  du  cas  de  surrénalile  syphilitique  rapporté 
dans  la  dernière  séance  par  MM.  Jacquet  et  Sézary, 
rappelle  combien  sont  fréquentes  les  aortites  avec  ou 
sans  artério-sclérose  chez  les  syphilitiques.  Il  est 
possible  que  certaines  de  ces  lésions  de  l’aorte  aient 
un  rapport  avec  l’existence  d’altérations  des  capsules 
surrénales.  Ces  dernières  pourraient  même  expli¬ 
quer  la  tendance  à  la  pigmentation,  et  l’asthénie  sou¬ 
vent  marquée  que  l’on  rencontre  au  cours  de  celte 
infection. 

—  JW.  Josuè  fait  remarquer  que  les  lésions  aortiques 
que  l’on  rencontre  chez  les  syphilitiques  ne  sont  pas 
identiques  et  qu’il  faut  faire  la  part  de  ce  qui  revient 
à  des  lésions  syphilitiques  proprement  dites  et  de  ce 
qui  revient  d’autre  part  à  des  lésions  athéromateuses 
banales.  Ces  dernières  sont  particulièrement  fré¬ 
quentes  chez  les  syphilitiques,  et  on  peut  se  demander 
si  les  altérations  des  surrénales  provoquées  par  le 
spirochète  n’en  sont  pas  l’origine. 

Microsphygmie.  Débilité  mentale.  Ichtyose.  — 
JW.  Variât  présente  une  fillette  de  Onze  ans  atteinte 
de  ce  syndrome  déjà  décrit  par  lui  en  1898.  Il  con¬ 
siste  en  une  petitesse  permanente  du  pouls  sans  lésion 
cardiaque,  en  une  débilité  mentale  très  manifeste  et 
en  ichtyose  congénitale.  MM.  Gaston  et  Emery  ont 
publié  après  la  première  observation  de  M.  Variot  un 
cas  analogue,  et  ils  attribuaient  ces  troubles  à  de 
l’artérite  syphilitique  par  syphilis  héréditaire.  M.  Va¬ 
riot  partage  cette  interprétation  pathogénique. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  la  recalclfica- 
tlon.  —  JW.  Paul  Ferrier  a  constaté  chez  les  tuber¬ 
culeux  guéris  et  évoluant  vers  la  guérison  les  signes 
d’une  calcification  prononcée  des  dents,  et  les  signes 
contraires  chez  d’autres  dont  la  maladie  eut  une  évo¬ 
lution  rapidement  fatale.  L’auteur  a  été  ainsi  amené 
à  calcifier  les  tuberculeux.  Mais  la  calcification  n’est 
pas  réduite  à  l’emploi  des  sels  de  chaux,  même  utiles; 
le  carbonate  et  le  phosphate  tribasique.  Pour  l’ob¬ 
tenir,  il  faut  ajouter  à  cet  emploi  la  proscription  des 
causes  nombreuses  qui  peuvent  nous  faire  perdre  de 
la  chaux  et  de  l’acide  phosphorique.  Ces  causes  peu¬ 
vent  se  résumer  eu  deux  mots  :  «  fautes  alimeu- 
taires  »  aboutissant  à  l’absorption  d’acides  non 
saturés  de  ohaux.  Par  l’usage  du  chlorure  de  sodium, 
il  faut  s’efforcer  de  favoriser  la  fonction  chlorhy¬ 
drique  du  suc  gastrique.  Les  malades  qui,  ne  faisant 
pas  d’erreur  de  régime,  ne  bénéficient  pas  prompte- 
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ment  du  Irailemenl  calcifiant  doivent  x>ecevoir  le  plus 
de  chlorure  de  calcium.  Lorsque  ce  traitement  com¬ 
plet  ne  produit  pas  une  amélioration  rapide,  c’est 
qu’il  y  a  faute  alimentaire.  Ce  traitement  ne  supprime 
pas  les  mesures  hygiéniques. 

—  M.  Emile  Sergent  a  depuis  environ  dix-huit 
mois  soumis  au  traitement  de  recalcification  un  grand 
nombre  de  tuberculeux,  et  le  scepticisme  avec  lequel 
il  avait  accueilli  à  l’origine  la  méthode  proposée  par 
M.  Ferrier  s’est  rapidement  évanoui  devant  l'impor¬ 
tance  des  résultats  qu’elle  a  donnés. 

Dès  les  premiers  jours  les  fonctions  digestives, 
troublées  antérieurement  par  une  suralimentation 
classique  et  souvent  mal  tolérée,  se  rétablissent; 
l’appétit  revient;  les  forces  se  relèvent;  progressi¬ 
vement  l’état  général  s’améliore  en  même  temps  que 
les  signes  locaux  de  congestion  paraphymique,  indices 
de  lésions  en  activité  s’effaçant. 

La  conception  sur  laquelle  est  basé  ce  mode  de 
traitement  trouve  sa  confirmation  dans  les  résultats 
qu’il  fournit  et  elle  est  en  parfait  accord  avec  cette 
vérité  clinique,  à  savoir  que  les  tuberculeux,  pour 
guérir,  ont  besoin  d’un  bon  estomac.  Combattre  les 
fermentations  gastro-intestinales,  s’opposer  par  là  à 
la  décalcification,  facteur  puissant  de  tuberculisation, 
recalcifier  l’organisme,  telle  est  la  théorie  de  M.  Fer- 

Or,  les  faits  semblent  bien  lui  donner  raison. 

Sans  doute  la  cure  de  recalcification  n’est  pas  un 
sûr  garant  de  guérison;  mais  il  n’est  pas  douteux 
pour  l’auteur  qu’elle  favorise  la  guérison  des  tuber¬ 
culeux  encore  curables,  à  la  condition  qu’elle  soit 
rigoureusement  réglée  suivant  les  principes  formulés 
par  M.  Ferrier. 

—  M.  Rénon  a  vu  chez  cinq  tuberculeux  de  son  ser¬ 
vice  traités  par  cette  méthode  une  grande  améliora¬ 
tion  se  produire  et  les  phénomènes  congestifs  dispa¬ 
raître.  Dans  un  petit  pays  de  l’Yonne  où  une  industrie 
de  fours  à  chaux  s’est  développée  qui  répand  de  nom¬ 
breuses  poussières  sur  tout  le  territoire,  M.  Rénon 
a  constaté  l’absence  de  tuberculose  chez  les  ouvriers 
pourtant  fortement  alcoolisés,  et  la  diminution  de  la 
tuberculose  chez  les  habitants  du  pays. 

Porencéphalte  acquise,  probablement  d’origine 
traumatique.  Mort  en  état  de  mal  épileptique.  — 
MM.  A.  Chauifard  et  L.  Rivet.  Un  homme  de  qua¬ 
rante-neuf  ans  ayant  eu  depuis  trois  ans  seulement 
deux  courtes  séries  de  crises  analogues,  est  amené  à 
l’hôpital  pour  une  troisième  série  de  crises,  qui  a 
débuté  quelques  jours  avant.  Le  nombre  des  crises 
va  croissant,  chacune  présentant  nettement  le  carac¬ 
tère  jacksonicn  droit;  ces  crises  deviennent  subin- 
trantes,  sans  reprise  de  connaissance  dans  leur 
intervalle,  et  le  malade  a  ainsi  219  crises  en  cin¬ 
quante-trois  heures;  il  succombe  dans  le  collapsus 
hyperthermique.  A  l’autopsie,  lésion  porencéphalique 
typique,  siégeant  en  avant  de  la  zone  psycho-motrice 
gauche,  dans  le  domaine  de  l’artère  frontale  interne 
antérieure  :  cette  lésion  a  donc  déterminé  les  accès 
jacksoniens  par  excitation  à  distance  de  la  zone 
psycho-motrice.  On  ne  peut  incriminer  dans  l’étio¬ 
logie  de  la  lésion  qu’un  violent  traumatisme  subi  par 
le  malade  à  l’âge  de  treize  ans.  La  ponction  lombaire 
avait  montré  un  liquide  sensiblement  normal,  sans 
hypertension  aucune,  même  pendant  les  crises.  Par 
contre,  chaque  crise  convulsive  était  précédée,  accom¬ 
pagnée  et  snivie  d’une  énorme  hypertension  artérielle 
(jusqu’à  30).  Les  auteurs  ne  pensent  pas  qu’il  faille 
voir  dans  celle  hypertension  la  cause  provocatrice 
des  crises,  mais,  appuyant  leur  opinion  sur  les 
recherches  expérimentales  de  Fr. -Franck,  ils  esti¬ 
ment  que  la  lésion  porencéphalique  a  pu  provoquer 
simultanément  elles  crises  jacksoniennes,  et  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  Ils  ont  tenté  d’inhiber  les  crises, 
en  s’adressant  à  l’hyperexcitabilitc  corticale  par  le 
chloral  et  le  chloroforme,  à  l’hypertension  par  le 
nitrite  d’amyle,  à  l’hyperthermie  par  le  drap  mouillé; 
toutes  ces  tentatives  ont  complètement  échoué. 

—  M.  Moutard-Martin  a  observé  un  cas  d’épl- 
lepsie  jacksonienne  où  comme  dans  celui  de 
MM.  Chauffard  et  Rivet,  la  lésion  ne  correspondait 
pas  h  la  localisation  habituellement  donnée  pour  les 
troubles  observés  cliniquement. 

—  M.  Lermoyez  fait  remarquer  que  les  chirur¬ 
giens  anglais  qui  se  sont  spécialisés  dans  les  opéra¬ 
tions  sur  le  crâne  ont  absolument  renoncé  à  se  baser 
sur  les  signes  d’excitation  pour  localiser  la  lésion. 
Il  ne  se  fondent  que  sur  les  signes  paralytiques. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

30  Mars  1906. 

Leucémie  cardiaque.  —  M.  Jolly  présente  deux 
cas  de  leucémie  intéressants  parles  localisations  car¬ 
diaques  des  lymphomes.  Les  lésions  myocardiques 
lymphomateuses  sont  considérables. 

—  M.  Marie  fait  remarquer  que  cette  dissociation 
des  fibres  musculaires  par  le  lymphome  est  la  règle 
dans  le  cœur. 

Néoplasme  de  l’ovaire.  —  MM.  Herrenechmidt 
et  Rigollot-Simonnot  montrent  une  pièce  d'ulcéra¬ 
tion  de  l’ovaire  de  nature  probablement  chorio-ecto- 
dermique,  ayant  donné  lieu  à  une  hémorragie  périto¬ 
néale  abondante. 

Porencéphalte  chez  un  épileptique  hydrocéphale. 
—  M.  Barbé  communique  un  cas  de  porencéphalie 
vraie,  type  Bourneville  et  Sollier,  chez  un  épilepti¬ 
que  hydrocéphale. 

Cancro'ide'de  ;la  vulve.  —  M.  Plauzon  montre  un 
cancro'ide  de  la  vulve,  qui  a  été  examiné  histologique¬ 
ment  par  M.  Cornil.  Il  s’agit  d’épithéliome  pavimen- 

Hernie  delà  trompe.  —  M.  Plauzon  communique 
un  cas  de  hernie  congénitale  de  la  trompe. 

Kystes  du  rein  et  lithiase.  —  M.  Taubmann  ap¬ 
porte  le  rein  d’une  malade  qui  a  succombé  à  une 
atteinte  de  variole  dans  le  service  de  M.  Griffon.  La 
pièce,  simple  trouvaille  d’autopsie,  offre  une  dilata¬ 
tion  polykystique  de  la  moitié  inférieure  du  rein,  et, 
d’autre  part,  un  volumineux  calcul  allongé  remplis¬ 
sant  le  bassinet  et  pénétrant  dans  la  portion  initiale 
de  l’uretère.  11  n’y  a  pas  de  communication  actuelle 
entre  la  poche  kystique  elle  bassinet  calculeux,  mais 
il  semble  néanmoins  que  c’est  à  la  lithiase  qu’il  faut 
attribuer  cette  lésion  et  qu’il  s’agit,  en  somme,  d'une 
dilatation  par  rétention. 

Péritonite  suraiguë  avec  lésions  du  piexus  so¬ 
laire,  du  buibe  et  de  1  écorce  cérébrale.  —  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  montre  des  lésions  des  cellules  ner¬ 
veuses  des  ganglions  semi-lunaires,  des  noyaux  du 
pneumogastrique  et  du  grand  hypoglosse  et  des  lo¬ 
bules  paracentraux  d’une  femme  qui  succomba  à  une 
péritonite  purulente  suraiguë  soixante-dix-huit  heures 
après  la  rupture  d'une  salpingite  purulente. 

Dans  ce  cas,  les  lésions  du  système  nerveux  n’ont 
pas  été  seulement  liées  à  la  réaction  péritonéale,  mais 
dépendent  de  la  toxi-infection  générale  qui  l’accom¬ 
pagnait. 

Appareil  urinaire  d’un  prostatectomisé  sus-pu¬ 
bien.  —  M.  CatlieWn  montre  l’appareil  urinaire  d’un 
malade  de  soixante-neuf  ans,  mort  vingt-quatre  jours 
après  une  prostatectomie  sus-pubienne  qui  s’était 
passée  sans  incident  hémorragique  et  dans  le  mini¬ 
mum  de  temps.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  pyélite 
double,  une  tuberculose  intestinale  avec  ulcérations, 
et  un  abcès  du  poumon.  Le  fait  intéressant  consiste 
dans  l’étude  de  la  poche  vésico-urélrale,  ancienne 
loge  prostatique,  complètement  cicatrisée,  très  dis¬ 
tincte  comme  aspect  du  reste  du  canal  et  très  sembla¬ 
ble  au  contraire  à  la  muqueuse  vésicale  qui  paraît  se 
continuer  à  son  niveau  pour  la  tapisser. 

Néphrectomie  secondaire  sous-capsulalre.  — 
M.  Cathelin  apporte  un  rein  très  curieux  qu’il  a  en¬ 
levé  à  Necker  dans  le  service  de  M.  Guyon  et  formé 
d’une  série  de  poches  kystiques  nettement  séparées, 
disposées  tout  autour  du  hile.  Ou  trouve  des  cellules 
géantes  dans  la  paroi  de  ces  kystes.  Guérison  rapide 
sans  incident  et  sans  fistule. 

V.  GniFFON. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

31  Mars  1906. 

Sur  les  albumines  du  liquide  céphalo-rachidien 
pathologique.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Léon  Tixier 
rapportent  plusieurs  cas  de  syudromes  méningés  des 
plus  caractérisés  dans  lesquels  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contenait  une  quantité  très  importante  d’al¬ 
bumine  (entre  2  et  5  grammes)  alors  que  l’examen 
cytologique  ne  donnait  à  plusieurs  reprises  que  des 
résultats  négatifs. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  examens  de  liquides 
céphalo-rachidiens  pathologiques,  les  résultats  four¬ 
nis  par  les  réactions  cellulaires  et  les  réactions  chi¬ 
miques  se  sout  montrés  sensiblement  parallèles  dans 
leur  intensité. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  observations  que  si 
l’examen  des  albumines  du  liquide  cérébro-spinal  n’a 
pas  toute  la  précision  de  l’examen  cellulaire,  cette 


méthode  est  la  seule  qui  fournisse,  d.ans  certains  cas, 
en  dehors  des  signes  cliniques,  des  preuves  indiscu¬ 
tables  sur  l’existence  d’un  processus  méningé  aigu  ou 
chronique. 

D’autre  part,  ils  n’ont  jamais  observé  de  cas  dans 
lesquels  une  réaction  cellulaire  positive  co'incidait 
avec  une  réaction  chimique  négative.  11  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  impossible  que  cette  dissociation  puisse 
exister. 

Il  est  facile  de  distinguer  les  traces  iudosables 
d’albumine  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  normal 
de  cette  réaction  chimique  positive  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pathologique.  Cette  recherche  a  donc  une 
valeur  d’autant  plus  grande  qu’elle  peut  être  faite 
extemporandmeut  sans  le  secours  d’objets  de  labora¬ 
toire  et  avec  les  techniques  habituelles  pour  la  mise 
en  évidence  et  le  dosage  de  l’albumine  (chaleur,  acide 
nitrique,  réactif  d’Esbach). 

Le  mucus  dans  le  contenu  de  l’Intestin  grêle  et 
du  gros  Intestin  à  l’état  normal.  —  MM.  J.  Ch. 
Roux  et  A.  Riva  ont,  dans  des  expériences  con¬ 
cluantes,  vu  que  le  mucus  est  sécrété  par  la  muqueuse 
de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin  sous  forme  de 
flocons  de  mucus  hyalin.  Il  se  dissout  dans  le  contenu 
du  gros  intestin.  En  effet,  sur  l’animal  muni  d’une  fis¬ 
tule  intestinale,  les  auteurs  ont  pu  démontrer  que 
l’extrait  aqueux  des  fèces  dissolvait  le  mucus  hyalin 
sécrété  par  l’intestin  grêle. 

Etude  des  Injections  de  sérum  antidiphtérique 
chez  le  lapin.  —  M.  Henri  Lemaire  a  observé  qu’à  la 
suite  d'une  injection  sous-cutanée  de  sérum  antidiph¬ 
térique  faite  au  lapin,  le  sérum  étranger  est  décelable 
dans  le  sang  dès  les  premières  heures.  Il  diminue 
vers  le  sixième  jour  en  moyenne  et  du  septième  au 
onzième  jour  apparaissent  les  précipilines.  Le  sé¬ 
rum  de  cheval  coexiste  dans  le  sang  avec  elles  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours.  Il  disparaît  vers  le  dixième 
jour  qui  suit  l’injection.  Les  précipilines  sont  toujours 
abondantes. 

Après  une  injection  intraveineuse  les  effets  sont  un 
peu  différents.  Les  autres  corps  précipitants  peuvent 
apparaître  d’une  façon  très  précoce  (troisième  jour)  et 
ils  sont  la  plupart  du  temps  fugaces  cl  passagers. 
Après  une  injection  de  sérum  antidiphtérique  l'état 
général  de  l’animal  est  normal:  quand  apparaissent 
les  pi-écipitines  il  perd  généralement  un  peu  de  sou 
poids,  perte  qui  est  réparée  assez  rapidement.  Loca¬ 
lement  l’injection  n’a  jamais  entraîné  d’accident. 

Une  fois  sur  quatre  l’auteur  a  observé  une  lésion 
symétrique  à  caractère  nécrolique  à  la  face  plantaire 
du  métatarse  postérieur. 

Sur  certaines  cellules  des  corps  jaunes  du  co¬ 
baye.  —  M.  P.  Mulon  a  trouvé  dans  les  corps  jaunes 
d’environ  quinze  jours  des  cellules  dont  le  cyto- 
plasma  contient  des  formations  filamenteuses  (fixa¬ 
tion  au  Bouin).  Au  niveau  de  ces  formations,  il  a  pu 
déceler  ;  1"  une  substance  osmophile  autre  qu’un 
corps  gras  ;  2"  uu  acide  gras. 

De  telles  cellules  sont  identiques  à  celles  que  l’on 
rencontre  dans  la  zone  fasciculée  des  surrénales  de 
cobaye  et  dont  l’auteur  a  donné  par  ailleurs  une  des¬ 
cription. 

Ce  fait  crée  un  lien  morphologique  étroit  entre  la 
surrénale  et  le  corps  jaune. 

Hyperglobulle  dans  un  cas  de  pneumothorax  tu¬ 
berculeux.  —  M.  Raybaud  (de  Marseille)  commu¬ 
nique  l’observation  d’un  jeune  homme  de  vingt-trois 
ans  atteint  d’un  pneumothorax  droit  d’origine  tuber¬ 
culeuse.  Il  a  constaté  chez  ce  malade  une  augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  globules  rouges  qui  semble  de¬ 
voir  être  attribuée,  en  l’abscuce  de  splénomégalie,  à 
la  gêne  mécanique  de  la  respiration  due  au  pneumo¬ 
thorax. 

Réaction  myélo'ide  du  sang  dans  la  lèpre.  — 

M.  Alezais  (de  Marseille)  signale  un  cas  de  lèpre 
avec  réaction  myélo'îdc,  surtout  éosinophilique,  du 
sang. 

Influence  du  régime  alimentaire  sur  les  coeffi¬ 
cients  urologiques  et  sur  le  poids  de  la  molécule 
élaborée  moyenne.  —  MM.  Desgrez  et  Ayrignac 
ont  vu  que  la  molécule  la  plus  grosse  est  fournie  par 
le  régime  végétarien  pareeque  ce  dernier  détermine 
la  formation  et  le  passage  dans  les  urines  de  corps 
azotés  et  aromatiques,  acide  hippurique  et  analogues 
de  poids  moléculaire  très  élevé. 

Constituants  colloïdes  du  sang.  —  M.  Iscovesco 
a  trouvé  comme  constituants  collo'îdes  du  sang  une 
sérumalbumine  positive,  une  sérumalbumine  néga¬ 
tive,  une  globuline  positive,  une  globuline  négative. 

SiCARD. 
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ACaOÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Mars  et  2  Avril  1906. 


Evaluation  de  la  puissance  des  objectifs  micros¬ 
copiques.  —  M.  Malassez  décrit  trois  procédés  per¬ 
mettant  d  évaluer  la  puissance  des  objectifs  micros¬ 
copiques  en  faisant  usage  uniquement  du  microscope 
et  des  procédés  et  appareils  employés  en  micros- 

Les  ampoules  productrices  de  rayons  X.  —  M.  No- 
gier  établit  dans  sa  note  que,  contrairement  à  ce  que 
l’on  admettait  jusqu’ici,  les  tubes  à  rayons  X  ne  pro¬ 
duisent  pas  dans  l'iiémisplière  opposé  h  l’anticatliode 
un  champ  de  rayons  X  d’intensité  sensiblement  cons- 

Dans  les  tubes  très  mous,  le  maximum  d’inten¬ 
sité  du  rayonnement  X  est  dans  une  région  très 
voisine  du  bord  de  l’iiémisplière  fluorescent  vert.  La 
décroissance  de  ce  rayonnement  se  fait  progressive¬ 
ment  il  mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’endroit  où 
une  perpendiculaire  à  la  surface  de  l’anticathode 
vient  rencontrer  la  paroi  de  verre  de  l’ampoule. 

Action  des  leucomaines  xantlques  sur  le  cuivre. 

_ M.  H-  Stomnesco  propose  de  mettre  à  profit 

cette  propriété  que  présentent  la  théobromine,  la 
théopholinc,  l'urée  et  probablement  les  autres  leuco- 
maïnes  xantiques  de  précipiter  le  cuivre  de  ses  solu¬ 
tions  i  l'état  d  hydrate  jaune  pour  reconnaître  dans 
les  eaux  potables  la  présence  du  cuivre,  provenant 
par  exemple  de  l’emploi  du  sulfate  de  cuivre  pour  la 
purification  des  eaux  d’égouts. 

Dosage  de  la  matière  albumino'ide  du  lait.  — 
ATM.  Trillat  et  Sauton  proposent  d’employer  pour 
le  dosage  des  matières  albuminoïdes  du  lait  un  pro¬ 
cédé  nouveau  basé  sur  la  propriété  que  possède  l’al¬ 
déhyde  formique  d’insolubiliser,  sans  en  taire  varier 
le  poids,  ces  dites  matières  albuminoïdes. 

La  méthode  paraît  d  application  aisée  et  semble 
donner  des  résultats  plus  précis  que  ceux  fournis 
par  les  procédés  d’analyse  suivis  communément. 

Cestode  parasite  des  huîtres  perlières.  —  M.  Seu- 
rat  décrit  un  cestode  nouveau  qui  semble  jouer  un 
rôle  important  dans  la  formation  des  perles  fines 
chez  les  huîtres  perlières. 

L’hématogène  et  la  formation  de  I  hcmogloblne. 
—  MM.  L.Hugounonq  et  Albert  JVÎorel  ont  reconnu 
que  l'hématogène  donne  par  hydrolyse  une  quantité 
égale  il  7  pour  100  d'un  pigment  noir  présentant  la 
composition  élémentaire  suivante  : 

Carbone .  65.90  p.  100. 

Hydrogène .  é.37  — 

Azote .  0.6f>  ^ 

Fer .  2.60  — 


Ce  composé  entraîne  en  plus  une  petite  quantité  de 
matière  minérale  où  l’on  peut  reconnaître  la  présence 
du  soufre  et  du  pbosphore.  Fn  raison  de  ses  analo¬ 
gies  avec  riiématine,  MM.  lingounenq  et  A.  Morel 
proposent  de  désigner  ce  pigment  du  nom  d’bémato- 
vine.  D’après  eux,  sa  présence  dans  le  sang  permet¬ 
trait  d'expliquer  les  différences  souvent  constatées 
dans  les  dosages  comparatifs  d’hémoglobine  par  les 
méthodes  colorimétriques  et  par  la  détermination  du 
fer.  Ces  écarta,  du  reste,  sont  plus  marqués  cliez  les 
malades  présentant  des  troubles  de  la  composition 
chimique  du  sang. 

La  composition  du  régime  alimentaire  et  les 
coefficients  urologiques.  —  MM.  Desgrez  et  Ayri- 
gnao  ont  observé  que  la  qualité  de  la  destruction  de 
l'albumine  alimentaire  atteint  son  maximum  avec  le 
lait  pour  tomber  ii  son  minimum  avec  les  végétaux.  Il 
s’ensuit  que  les  coefficients  urologiques  présentent 
des  valeurs  très  différentes  suivant  la  prédominance 
de  tel  ou  tel  élément  organique  dans  le  régime  ali- 


ACADEMIE  de  MEDECINE 

3  Avril  1906. 

Présentation  d'ouvrage.  —  M.  Blanchard  fait 
hommage  h  l’Académie  du  Précis  de  diagnostic  chi¬ 
mique,  bactériologique  et  parasitologiqiie  de  MM. 
Guiart  et  Grimbert. 

Rapports.  —  M.  Huchard  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  liemèdes  secrets. 

M.  Pinard  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  M.  Mantel  (de  Saint-Omer),  ayant  trait  ii  un 
cas  d'inversion  utérine  traité  avec  succès  par  l’appli¬ 


cation  du  ballon  de  Champetier  de  liibes,  gonflé  avec 
de  l’air. 

M.  Pinard  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  MM.  Cbambrelent  et  Pousson  consacré  à 
la  Décapsulation  rénale  et  à  la  néphrotomie  dans  le 
traitement  des  formes  graves  de  l'éclampsie. 

Au  cours  de  cette  intervention  un  fragment  du  rein  > 
fut  excisé  et  permit  un  examen  histologique.  Ce  der-  , 
nier  démontra  la  réalité  de  la  néphrite  éclamptique,  I 
contestée  par  quelques  pathologistes,  en  permettant 
de  constater  des  lésions  de  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  diffuse  qui  ici  ne  sauraient  naturellement  être  i 
considérées  comme  d’ordre  cadavérique. 

Un  second  fait,  d’ordre  clinique,  ressort  de  cette  I 
observation  :  c’est  l’arrêt  du  processus  néphrétique  et 
le  rétablissement  de  la  fonction  sécrétoire  du  rein 
après  la  décapsulation  et  la  néphrotomie  et  partant  i 
la  guérison  de  l’éclampsie. 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE 

François  (d’Anvers).  Le  traitement  dn  lupus  par 
les  nouvelles  méthodes  {Annales  de  la  Société  de 
médecine  d'Anvers,  Juillet,  Août,  Septembre  1905 
45  pages,  4  ligures).  —  Se  basant  sur  une  expérience 
de  125  malades  traités  pour  du  lupus,  l’auteur  fait 
une  étude  comparative  sur  la  valeur  de  toutes  les 
méthodes  appliquées  contre  ces  affections.  Il  passe 
donc  en  revue  tous  les  traitements  qu’on  a  institués, 
donnant  son  appréciation  sur  chacun  : 

«  La  radiothérapie  doit  être  réservée  pour  les 
lupus  plans  étendus  et  profonds  ;  mais  elle  ne  les 
guérit  que  très  rarement  et  la  photothérapie  parfait 
le  résultat  ; 

«  La  radiothérapie  a  été  trop  peu  employée  pour 
qu’on  puisse  émettre  actuellement  une  opinion; 

«  Les  courants  de  haute  fréquence  peuvent  rendre 
des  services  dans  le  traitement  des  variétés  centri¬ 
fuges  des  lupus  érythémateux; 

«  L’héliothérapie,  dans  laquelle  les  parties  malades 
sont  exposées  pendant  des  mois,  deux  heures  par 
jour,  en  plein  soleil,  a  donné  des  résultats  à  doux  con¬ 
frères  du  Midi  ; 

«  Le  permanganate  de  potasse  à  lui  seul  est  inca¬ 
pable  de  guérir  le  lupus  ; 

U  Le  phénol  anhydre  en  solution  dans  l’alcool 
absolu  a,  d’après  son  auteur,  guéri  tous  les  cas  trai¬ 
tés  de  lupus  ulcéré.  » 

Quant  à  la  photothérapie,  l’auteur  estime  qu’elle 
a  fait  ses  preuves,  mais  il  faut  trois  conditions  pour 
obtenir  des  résultats  :  1“  se  servir  d'appareils  puis¬ 
sants;  2"  faire  exercer  par  un  aide  expérimenté  une 
compression  exacte  et  continue;  3“  poursuivre  le 
traitement  avec  persévérance  jusqu’à  guérison  com¬ 
plète. 

Quant  aux  autres  procédés  :  ablations  chirurgi¬ 
cales  ou  cautérisations  ignées,  on  a  le  devoir  d’es¬ 
sayer  tout,  avant  de  s’y  résoudre,  car  ce  sont  eux 
qui  donnent  les  résultats  esthétiques  les  moins 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  M.  François 
met  sous  les  yeux  du  lecteur  les  125  observations 
des  malades  qui  ont  été  traités  dans  son  service 
à  l’hôpital  Nottebohn  du  1“''  Novembre  1901  au 
!''■  Août  1905.  Ce  sont  des  tableaux  auxquels  nous 
renvoyons  le  lecteur,  car  il  est  impossible  de  les  ré¬ 
sumer.  G.  Haiiet. 

VÉNÉRÉOLOÛIE 

R.  W.  Taylor  (de  New-York).  La  syphilis  hérédi¬ 
taire  [Neu’-York  medicalJournal,  n"  1413,  3  Février 
1906,  pp.  224-232).  —  Dans  cette  étude,  'ra3’lor 
cherche  à  démontrer  la  possibilité  d’une  infection 
syphilitique  se  transmettant  héréditairement  jusqu’à 
la  troisième  génération.  A  l’appui  de  cette  thèse  il 
passe  en  revue  les  observations  probantes  publiées 
jusqu’ici;  il  y  ajoute  deux  cas  personnels  parfaite¬ 
ment  démonstratifs. 

Ons.  I.  —  Une  femme  contracte  la  sj’philis  en 
1869  et  présente  des  lésions  secondaires  et  tertiaires 
d’une  grande  intensité.  Elle  néglige  de  se  traiter 
convenablement. 

En  1872,  cette  femme  donne  naissance  à  une  petite 
fille  qui  présente  tous  les  symptômes  classiques  de 
l'hérédo-syphilis.  Après  bien  des  vicissitudes,  l’en¬ 
fant  grandit,  forte  et  saine  en  apparence.  Elle  se 
maria  et  eut  une  enfant  deux  ans  plus  tard  ;  elle 
n’avait  pas  contracté  la  sj’philis. 


La  petite  fille  naquit  en  1890;  à  ce  moment  elle 
n’avait  aucun  des  stigmates  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  mais  elle  était  chétive,  malingre,  sans  force  et 
sans  vitalité.  Au  bout  de  cinq  ans,  elle  présenta  des 
lésions  dystrophiques  absolument  caractéristiques  : 
dents  d'Hutchinson,  kératite,  troubles  auriculaires, 
tuméfactions  osseuses.  Plus  tard  se  manifesta  une 
forme  virulente  de  syphilis  héréditaire  tardive  avec 
ses  gommes  et  ses  ulcères.  Actuellement,  cette  troi¬ 
sième  victime  de  la  syphilis  est  un  bel  exemple  d'in¬ 
fantilisme. 

Oiis.  IL  —  Une  femme  parfaitement  saine  épouse 
en  1868  un  bomme  qui  avait  contracté  la  syphilis 
deux  ans  auparavant  et  qui  s’était  insuffisamment 
soigné.  Elle  devient  syphilitique  et  en  1870  accouche 
d’un  enfant  mûle  ayant  tous  les  stigmates  hérédo- 
syphilitiques.  L’enfant  devient  un  jeune  homme  re¬ 
marquablement  intelligent  et  actif  et  à  vingt-cinq 
ans  épouse  une  jeune  fille  en  excellente  santé.  Il  est 
à  noter  que  le  jeune  homme  avait  suivi  un  traitement 
long  et  sérieux  et  qu’il  n’avait  pas  contracté  la 
sj’philis. 

Trois  ans  après  son  mariage,  il  devient  le  père 
d’une  petite  fille  chétive  qui  à  quatre  ans  présente 
des  troubles  dystrophiques  nombreux  du  côté  des  os 
et  des  jointures.  Ces  troubles  s’amendèrent  très 
rapidement  sous  l’influence  d’un  traitement  rigou- 

Ces  deux  observations  apportent,  on  le  voit,  un 
appui  sérieux  à  la  thèse  soutenue  par  l’auteur. 

C.  Jauvis. 

keurologie  et  psychiatrie 

F.  Bricage.  La  santonine.  Son  emploi  dans  le 
traitement  des  douleurs  fulgurantes  des  tabétiques 
{Thèse,  Lyon  1906,  63  pages).  —  La  santonine,  alca¬ 
loïde  du  semen  contra,  est  un  analgésique  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  des  tabétiques.  Elle  se  montre 
active  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Elle  est  sans 
action  sur  les  névralgies  vulgaires. 

Elle  peut  être  administrée  à  des  doses  élevées, 
soit  30  à  45  centigrammes  par  jour;  et  ces  doses  peu¬ 
vent  être  prolongées  sans  inconvénients;  par  contre, 
comme  il  est  des  cas  où  une  dose  plus  faible,  10  à 
20  centigrammes,  a  déterminé  des  accidents  d’intoxi¬ 
cation,  il  est  prudent  de  commencer  par  des  doses 
faibles. 

Son  action  sur  les  douleurs  fulgurantes  est  varia¬ 
ble  suivant  les  doses  employées  :  à  faible  dose,  5  à 
10  centigrammes,  l’atténuation  des  douleurs  est  pro¬ 
gressive  et  a  une  durée  éphémère;  à  la  dose  de  15  à 
30  centigrammes  par  jour,  la  santonine  calme  rapi¬ 
dement  les  douleurs  fulgurantes,  et  son  effet  se  pro¬ 
longe  après  la  suppression  du  médicament. 

La  faible  toxicité  de  la  santonine  permet  son 
emploi  pendant  de  nombreux  jours  successifs. 

La  xanthopsie,  premier  signe  d’intoxication,  doit 
en  faire  suspendre  l’usage. 

La  santonine  donne  aussi  des  résultats  dans  les 
crises  laryngées  du  tabes,  il  y  aurait  lieu  de  l’essayer 
à  nouveau  contre  ce  symptôme. 

M.  Beuttek. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

M"”  E.  Ifazabova  (de  Prague).  Etude  sur  le  syn¬ 
drome  do Ménière  {Archives  bohèmes  de  médecine  cli¬ 
nique,  1906,  t.  YII,  f.  2,  p.  152-180).  —  Dans  deux  cas 
observés  dans  le  service  de  Maixner,  il  s’agissait  du 
syndrome  de  Ménière  à  forme  apoplectique,  survenu 
chez  des  malades  atteints  d’affections  organiques  et 
chroniques  des  oreilles.  Dans  le  troisième  cas,  qui 
ressemblait  cliniquement  à  la  maladie  de  Ménière,  on 
trouva,  à  l’autopsie,  un  cysticerque  du  4»  ventricule, 
avec  dissémination  spinale,  hydrocéphalie  interne,  pro¬ 
liférations  épendymaires  et  altérations  pie-mériennes. 

Comparant  ces  faits,  l’auteur  remarque  qu’un  syn¬ 
drome  très  analogue,  constitué  essentiellement  par 
l’affaiblissement  de  l’ouïe,  les  vertiges,  les  bourdon¬ 
nements  d’oreille, les  nausées, les  vomissements,  etc., 
peut  survenir  à  l’occasion  de  lésions  du  nerf  acous¬ 
tique,  des  centres  nerveux  ou  de  leurs  enveloppes 
comme  à  l’occasion  d’une  affection  labyrinthique. 

Elle  voudrait  réserver  le  nom  de  maladie  de  Mé¬ 
nière  à  l’affection  du  labyrinthe,  mais  elle  est  obligée 
de  reconnaître  que  le  diagnostic  n’est  pas  toujours 
facile,  ni  même  possible. 

L’observation  des  faits,  sans  idées  préconçues,  met 
donc,  dans  tous  les  pays,  les  médecins  en  lace  de  la 
même  évidence  :  le  plus  grand  nombre  des  «  mala¬ 
dies  »  des  anciens  ne  sont  que  des  syndromes. 

Laicnel-Lavastine. 
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NOUVEAU  PROCÉDÉ 
DE  RACCOURCISSEMENT  INTRA-PÉRITONÉAL 
DES  LI&AMENTS  RONDS 

LIGAMENTOPEXIE  E  É  TRO-VTÉ  RINE 
ET  SOUS-TURO-OVARIENNE^ 

PAR  MM. 

DARTIGDES  CARAVEN 

Chef  de  clini([ue  gyiiéco-  Interne  des  Hôpitaux 
logique  de  la  Faculté.  de  Paris. 


Lorsqu’on  se  décide  à  pratiquer  une  laparo¬ 
tomie  pour  rétroflexion  douloureuse,  nous 
croyons  que  l’on  ne  doit  admettre  que  les 
procédés  de  raccourcissement  intra-périto¬ 
néal  sans  fixation  pariétale.  Ces  procédés 
dérivent  de  deux  méthodes  générales  ;  on  peut, 
en  ellet,  pratiquer  : 

1”  La  plicature  simple  des  ligaments  ronds  à 
leur  partie  moyenne  (procédés  de  Ruggi- 
Wylie,  1886;  de  Mann,  1895); 

2°  La  plicature  des  ligaments  ronds  à  leur 
partie  initiale  avec  suture  à  l’utérus,  au  ni¬ 
veau  de  ses  cornes  ou  de  sa  face  antérieure 
(Procédés  de  Rode,  1888;  de  Polk,  1889;  de 
Dudley-Baudouin,  1890). 


Comme  on  peut  le  voir  par  les  dessins  ci- 
joints  (Caraven)  qui  seront  plus  explicites  que 
tous  les  textes,  ces  procédés  raccourcissent 
les  ligaments  ronds  au-devant  de  l’utérus. 


Figure  1.  —  Petits  schémas  indiquant  les  procédés 


dans  le  cavum  anté-ntérin,  dans  le  bassin  sus- 
vésical. 

L’un  de  nous  (Dartigiies)  a  pensé  qu’on 
pouvait  obtenir  un  résultat  meilleur  par  un 
procédé  fort  simple  de  raccourcissement  ré^ro- 
utérin  des  ligaments  ronds. 

Au  simple  examen  des  schémas,  le  lecteur 
devine  bien  les  quehjues  desiderata  présentés 
par  les  procédés  de  raccourcissement  anté¬ 
rieur  de  Ruggl-Wylle,  Mann,  Bode,  Polk, 
Dudley-Baudouin,  comme  les  plicatures  mul¬ 
tipliées  en  accordéon,  le  nombre  des  sutures, 
le  décollement  par  traction  du  péritoine 
latéro-pelvien,  la  fixation  à  Tutériis  à  travers 
le  muscle  au  niveau  des  cornes  utérines, 
c’est-à-dire  dans  un  des  endroits  les  plus 
vasculaires  de  cet  organe,  l’insertion  liga¬ 
mentaire  artificielle  trop  basse,  etc.  Le  pro¬ 
cédé  de  Mann  n’a  aucune  originalité  propre  : 
ce  n’est  pas  par  une  plicature  de  plus  qu’on 
apporte  quelque  chose  de  nouveau.  Depuis 
1890,  où  Dudley  et  Baudouin  préconisèrent 
leur  procédé,  c’est-à-dire  depuis  seize  ans, 
rien  de  bien  spécial  n’a  été  publié  sur  le 
raccourcissement  intra-péritonéal  des  liga¬ 
ments  ronds. 


1.  Travail  du  service  du  professeur  Pozzi. 


Technique  de  la  ligamentopexie 
rétro-utérine. 

Instrumentation.  —  Pour  pratiquer  la  lapa¬ 
rotomie  et  le  procédé  que  nous  préconi¬ 
sons,  un  écarteur  abdominal  quelconque  (la 
valve  de  Doyen  par  exemple),  3  ou  4  pinces 
hémostatiques,  une 
aiguille,  un  instru¬ 
ment  pour  saisir  l’u- 
térus  symétrique- 
mentsans  leblesser, 
une  paire  de  ciseaux 
suffisent  :  le  bistouri 
n’est  pas  même  né¬ 
cessaire  ;  nous  nous 
en  sommes  passé 
dans  un  de  nos  cas, 
même  pour  l’ouver¬ 
ture  de  la  paroi  ab¬ 
dominale. 

En  fait  de  maté¬ 
riaux  de  sutures  et 
de  ligatures  :  un  fil 
de  catgut  unique 
pour  lier  les  liga¬ 
ments  ronds  l’un  à 
l’autre,  un  autre 
pour  fermer  le  péri¬ 
toine,  les  muscles  et 
aponévroses  de  la 
paroi  abdominale, 

quelques  agrafes  de  p, g.  _  iiyatéiolabe. 
Michel  pour  la  peau. 

Un  intrûment,  entre  ceux  déjà  cités,  est 
utile  sinon  nécessaire:  une  pince  à  préhension 
douce  et  non  griffante  de  l’utérus.  Nous  en 
avons  fait  construire  par  H.  Collin  une  à  cet 
usage  et  que  nous  avons  nommée  hysterolabe 
(ce  qui  veut  dire  Instrument  pour 
saisir  l’utérus,  saisir  pris  dans  son 
sens  le  plus  général.  Au  point  de 
vue  euphonique,  cette  appellation 
n’est  pas  inférieure  au  mol  basio- 
tribe  des  accoucheurs).  Les  pinces 
déjà  existantes  et  qui  ont  cette  des¬ 
tination  sont  appelées  à  tort  hys- 
térophores  (pinces  de  Cullen,  de 
Legueu,  etc.):  au  point  de  vue  éty¬ 
mologique  ce  mot  est  inexact;  de 
plus,  on  l’utilise  pour  désigner  ces 
sortes  de  pessaires  porte-utérus 
(comme  celui  de  Borgnet)  qu’on 
fait  porter  aux  vieilles  femmes 
atteintes  de  prolapsus  utéro-vagl- 
naux  incoercibles.  Notre  hysléro- 
labe  est  construit  de  telle  sorte  que 
les  forces  de  pression  sont  unifor¬ 
mément  réparties  sur  l’organe  de 
manière  à  le  meurtrir  le  moins 
,  possible,  d’autant  que  les  branches 
peuvent  être  garnies  de  drains 
caoutchoutés  comme  les  pinces  à 
entérectomie,  et  que  l’utérus  est 
pour  ainsi  parler  englobé,  «  em- 
paumé  »  par  rinslrumenl.  Nous 
voulons  croire  qu’il  est  supérieur 
à  la  lourde  pince  américaine,  iné¬ 
légante  et  d’aspect  Inquisitorial,  de  Cullen. 

En  somme,  ainsi  que  le  font  voir  les  figures 
ci-jointes,  5  instruments  sulfisent  à  cette 
opération. 

Technique  opératoire.  —  Après  ouverture 
de  l’abdomen,  en  quelques  secondes,  au  bis¬ 
touri  ou  simplement  aux  ciseaux,  après  la  mise 


en  place  d’une  valve  sus-pubienne  et  de 
champs  opératoires  refoulant  l’intestin,  pré¬ 
parant  ainsi,  cerclant  ainsi,  qu’on  nous  per¬ 
mette  la  comparaison,  l’arène  pelvienne  où 
l’on  va  descendre 
opérer,  on  saisit  l’u¬ 
térus  avec  une  pince 
à  préhension  ou  hys- 
térolabe,  les  an¬ 
nexes  sont  bien  dé¬ 
gagées  et  quelques 
adhérences  sont  dé¬ 
truites  s’il  y  a  lieu  : 
commence  alors  le 
raccourcissement 
proprement  dit  qui 
s’effectue  ainsi  : 

1“  Temps  de  la 
Iransfixion  du  liga¬ 
ment  large  dans  la  zone  avasculaire  sous- 
tubo- ovarienne.  —  L’utérus  rabattu  en  avant 
vers  le  pubis  et  le  ligament  large  étalé  d’un 
côté,  avec  une  pince  hémostatique  quelconque, 
on  perce  le  ligament  large  dans  l’angle  que 
forme  le  bord  latéral  de  l’utérus  d’un  côté  et 
la  trompe,  le  ligament  utéro-ovarien|de  l’aii- 


B'igure  4.  —  Zone  avasculaire 
du  ligament  large. 


tre,  dans  une  zone  dépourvue  de  vaisseaux 
et  dont  la  transparence  ne  laisse  pas  de 
doutes  à  ce  sujet  ; 

2“  Temps  de  préhension  du  tiers  initial  du 
ligament  rond,  en  avant  du  ligament  large. 
—  L’utérus  rabattu  en  arrière,  la  pince  de 
transfixlon,  avec  délicatesse,  saisit  un  peu 


Figure  G.  —  Pincement  du  ligament  rond. 

latéralement,  à  3  centimètres  environ  de  la 
corne  utérine,  le  ligament  rond  revêtu  de 
son  repli  péritonéal  ; 

3“  Temps  de  plicature  du  ligament  rond 
saisi,  avec  retrait  de  la  pince  de  transfixion. 
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sous  l’angle  uléro-tuho~ovarien,  —  Le  liga¬ 
ment  rond,  entraîné  en  arrière,  à  travers  le 
ligament  large,  constitue  une  plicature, 
mieux  :  une  anse  ligamentaire  qu’il  sera  facile 
de  lier  avec  une  anse  semblable  obtenue  en 
pratiquant  les  mômes  manœuvres  sur  le  liga¬ 
ment  large  du  côté  opposé  ; 

4°  Temps  d’ adossement  ligamentaire  rètro- 
utèrin  et  de  ligature  ligamentaire.  —  Au 


Figure  7.  —  Formation  de  rniisc  ligamentaire. 


moyen  d’une  simple  aiguille  de  Reverdin  (ici 
nous  avons  représenté  un  porte-aiguille  dont 
nous  nous  servons  et  que  nous  avons  fait 
construire  par  11.  Collin),  nous  passons  un  fil 
de  catgut  qui  lie  les  deux  anses  ligamentaires 
rétro-utérines  des  ligaments  ronds. 

L’opération  est  terminée;  il  n’y  a  plus  qu’à 
fermer  la  paroi  abdominale  au  gré  de  ses 
habitudes. 

Ce  procédé  peut  ûtre  exécuté  en  dix  à 
quinze  minutes  tout  au  plus. 

Avantacks  DF.  CF  l’itocFDF.  —  1“  Sa  simpli¬ 
cité  :  il  n’exige  qu’un  seul  et  unique  fil  de 
ligature  (au  lieu  de  surjets  divers,  de  six  fils 
comme  dans  le  procédé  de  Ruggi-Wylit;)  ce 
qui  ajoute  à  la  brièveté  de  l’opération  et  ce 
qui  réduit  au  minimum  les  manipulations. 

2°  Son  caractère  anhémorraguiue  :  ne 
coupant  rien,  ne  picpiant  lien,  ne  traver- 


Figiire  8.  —  SiiUiro  lütTO-utériiie  des  lignmonts  ronds. 


sant  pas  le  tissu  utérin,  môme  dans  la  zone 
vcrtlco-médiane  avasculaire  de  l’utérus,  on 
peut  réaliser  ce  procédé  sans  verser  une 
goutte  de  sang,  ce  n’est  pas  exagéré  que  de 
le  dire.  Si  l’on  a  su  ouvrir  la  paroi  abdomi¬ 
nale  dans  de  bonnes  conditions,  cette  lapa¬ 
rotomie  peut  n’exiger  (comme  dans  nos  cas) 
aucune  application  de  pinces  hémostatiques. 

8°  Sçs  résultats  statiques  :  par  ce  procédé 


l’utérus  est  redressé,  soulevé,  sustenté.  Re¬ 
dressé,  en  dégageant  le  Douglas  dans  lequel 
il  était  blotti,  lové  presque,  et  reporté  en 
avant  tout  en  étant  libre  sans  fi.xation  anor¬ 
male  à  la  paroi  abdominale,  «  la  poitrine  li¬ 
bre  »,  oserions-nous  dire,  et  ne  barrant  pas 
la  vessie;  soulevé,  la  trompe,  l’ovaire,  le  bord 
supérieur  du  ligament  large,  le  ligament 
utéro-ovarien  croisant  le  ligament  en  pas¬ 
sant  au-dessus  de  celui-ci  qui  est  fortement 


raccourci,  par  conséquent  élevé;  sustenté,  l’u¬ 
térus  étant  de  plus  adossé  aux  ligaments 
ronds  formant  derrière  lui  une  sorte  de  san¬ 
gle,  de  dossier  de  siège  romain.  En  môme 
temps  qu’il  y  a  redressement,  il  y  a  suspen¬ 
sion  et  appui  solide  ;  les  ligaments  prennent 
l’ulérus  par  derrière  son  dos  et  par-dessous 
les  bras  (ici  les  trompes).  Que  l’Ôn  regarde 
notre  avant-dernière  figure  et  l’on  verra  que 
nous  sommes  autorisés  à  faire  une  comparaison 
risquée,  mais  certainement  mnémotechnique  : 
Tutérus  semble  adossé,  les  liras  (trompes) 
appuyés  sur  les  bras  du  fauteuil  (ligaments 
ronds)  dans  une  attitude  familière  de  cau¬ 
serie  ! 

4“  Sa  rapidité  :  l’examen  des  différents 
temps  fait  comprendre  que  l’opérateur  n’a 
qu’à  exécuter  quelques  mouvements,  qu’il  n’a 
à  se  préoccupe- 
d’aucune  hémostase 
et  de  presque  pas 
de  ligature,  d’où 
brièveté  extrême  de 
ce  procédé.  Dansun 
de  nos  cas,  nous 
avons  mis  seize  mi¬ 
nutes  entre  l’ouver¬ 
ture  et  la  fermeture 
complète  du  ven¬ 
tre,  parce  que  nous 
avons  eu  à  enlever 
un  ovaire  et  une 
trompe  malades; 
nous  sommes  persuadés  que  cette  laparotomie 
peut  être  exécutée,  môme  sans  voltige  opéra¬ 
toire,  en  une  dizaine  de  minutes. 

PllFVlSlON  DE  QUELQUES  OBJECTIONS.  -  11 

nous  sourit  de  faire  un  peu  d’autocriticisme 
et  de  prévoir  quelques  objections  possibles  ; 

1“  Délicatesse  ou  difficulté  du  procédé  :  cette 
remarque  ne  sera  faite  que  par  ceux  qui 
n’ont  aucune  habitude  de  la  chirurgie  abdo¬ 
minale.  Point  n’est  besoin  d’en  faire  des  es¬ 
sais  cadavériques  où  les  conditions  ne  sont 
d’ailleurs  pas  absolument  semblables. 

2°  Situation  artificiellement  anormale  de  la 
trompe  et  de  /’oFaiVe  :  mai8,^à  l’état  anatomi¬ 


que  normal,  la  trompe  et  l’ovaire  siègent  en 
arrière  du  ligament  large  correspondant  et, 
par  notre  procédé,  leur  tendance  à  se  prola- 
ber  dans  le  Douglas,  où  ils  peuvent  d’ailleurs 
subir  des  compressions  douloureuses  et  con¬ 
tracter  des  adhérences  insolites,  est  corrigée. 

3°  La  coudure  de  la  trompe  sur  le  ligament 
rond  :  mais  cette  coudure  est  hypothétique 
et,  du  reste,  la  trompe  ne  repose,  ne  s’appuie 
sur  le  ligament  rond  que  par  l’intermédiaire 
du  ligament  utéro-ovarien. 

4®  Le  manque  d' avivement  des  ligaments 
ronds  au  niveau  de  leur  jonction  rétro-utérine  : 
mais  ne  sait-on  pas  la  puissance  adhésive  du 
péritoine,  surtout  au  niveau  de  points  de 
sutures  de  coaptation,  et  ne  peut-on  compter 
sur  l’adhérence  des  ligaments  ronds  au  ni¬ 
veau  des  ligaments  larges  traversés  ? 

5"  Des  essais  antérieurs  de  fixation  de  V uté¬ 
rus  par  des  fils  passant  derrière  cet  organe, 
ce  qui  enlève  au  procédé  exposé  une  part  de 
sa  nouveauté.  Notre  ami  Jayle,  dont  l’obli¬ 
geance  ne  le  cède  qu’au  savoir,  nous  a  procuré 
le  schéma  suivant  d’un  procédé  de  fixation 
de  l’utérus  dont  il  ne  nous  est  pas  possible 
en  ce  moment  de  donner  l’indication  biblio¬ 
graphique. 

Gomme  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte, 
ce  procédé,  que  nous  ignorions,  ne  rentre  pas 
du  tout  dans  notre  cadre,  puisqu’il  ne  s’agit 
pas  de  raccourcissement  Intra-péritonéal  des 
ligaments  ronds,  mais  d’une  hystéropexie 
abdominale  proprement  dite  au  moyen  de  fils 
passant  en  cercles  de  tonneau,  pour  ainsi  dire, 
derrière  la  face  postérieure  de  l’utérus. 

Nous  avons  pratiqué  ce  procédé  selon  la  des¬ 
cription  donnée  ici,  dans  le  service  de  notre 
maître  le  professeur  Pozzi,  deux  fois  le  27  Dé¬ 
cembre  1905  et  le  25  Janvier  1906  ;  les  ma¬ 
lades  ont  pai'faitement  guéri. 


LE  SOUFFLE  SYSTOLIQUE 

DE  L’INSUFFISANCE  AORTIQUE  PURE 

Par  Alphonse  GALABKESE 
Professeur  'le  pathologie  et  clinique  médxcalo 
fl  l-Uiiivcrsité  cio  Naples. 


Dans  un  article  récent,  M.  Miguel  Gouto, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Rio-de- 
Janeiro,  combat  toutes  les  interprétations  pro¬ 
férées  pour  expliquer  le  souffle  systolique  de 
l’insuffisance  aortique  pure.  Il  fournit  du  phéno¬ 
mène  une  nouvelle  explication  qu’il  croit  exempte 
d’objections. 

Je  suis  d’accord  avec  M.  Gouto  sur  la  fréquence, 
je  dirais  presque  sur  la  constance,  du  souffle  sys¬ 
tolique  dans  l’insuffisance  aortique  pure,  sans 
aucun  signe  de  rétrécissement.  Dans  ses  leçons 
de  clinique,  M.  le  professeur  GAiiDAnELLi,  mon 
très  aimé  et  honoré  maître,  a  toujours  appelé 
l’attention  sur  l’existence  d’un  double  bruit  dans 
l’insuffisance  aortique. 

Il  s’étonnait  que  Gonstantin  Paul  n’eut  pas 
retrouvé  ce  phénomène  déjà  indiqué  par  Stokes, 
Banks,  Gendbin,  Alvabenga,  etc. 

Moi-môme,  depuis  quinze  ans  que  j’ai  l’hon¬ 
neur  d’appartenir  à  la  clinique  du  professeur 
Gaudabelli,  sur  les  nombreux  cas  d’insuffisance 
aortique  reçus  chaque  année,  j’ai  pu  constater 
que  l’absence  du  bruit  systolique  est  une  excep¬ 
tion,  et  que  cela  arrive  principalement  dans  l’in¬ 
suffisance  d’origine  endocardique. 

Si  je  suis  d’accord  avec  l’auteur  brésilien  sui 
la  fréquence  du  fait  sémiologique,  je  diffère  d’avis 
avec  lui  au  sujet  de  l’interprétation. 

M.  Gouto  combat  l’opinion  de  ceux  qui, 
comme  Da  Costa,  Alvabenga,  Bambebgeii, 


Figure  10. 

Un  procùdé  d’hysléropexio 
nhdominalc. 


N»  28 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Avril  1906 


219 


FiiiEDnEiCH,  etc.,  admettent  l’existence  sur  la 
surface  ventriculaire,  sur  le  bord  des  valvules,  ou 
sur  la  tunique  interne  de  l’aorte  de  rugosités 
qui,  par  le  frottement  du  courant  sanguin,  pro¬ 
duiraient  le  souffle. 

Il  n’adrnet  pas  non  plus,  comme  le  veulent 
Rosenstein,  Bhamwel,  Paul,  etc.,  une  dilatation 
de  l’aorte,  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes, 
qui  causerait  le  souffle  par  la  sténose  relative  de 
l’orifice. 

II  combat  les  hypothèses  des  autres  auteurs  ; 
de  Gekhaubt,  pour  qui  le  souffle  dépend  do  ce 
fait  que  le  sang  passe  du  ventricule  dilaté  et 
hypertrophié  dans  l’aorte  normale,  c’est-à-dire 
dans  un  espace  rétréci  ;  de  Potain,  qui  con¬ 
sidérait  le  premier  bruit  comme  un  souffle 
cardio-pulmonaire  ;  de  Rosenbacii  ,  qui  admet, 
au  commencement  de  la  systole,  la  formation  de 
tourbillons,  par  suite  de  la  rencontre  du  courant 
refluant  de  l’aorte  dans  le  ventricule  avec  le 
courant  qui,  du  ventricule,  sort  et  pénètre  dans 
l’aorte. 

Voici  l’explication  que  Gouto  veut  assigner  au 
premier  bruit  de  l’insuffisance  aortique.  Je  le 
cite  textuellement  : 

«  Il  y  a,  au  commencement  de  la  systole  ventri¬ 
culaire,  une  première  période  pendant  laquelle,  à 
l’état  normal,  les  valvules  sigmoïdes  sont  absolu¬ 
ment  fermées,  car,  sans  celte  parfaite  occlusion, 
le  sang  ayant  dans  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire 
une  pression  plus  élevée  que  dans  les  ventricules 
refluerait  fatalement  dans  l’intérieur  de  ces  der¬ 
niers.  Or,  dans  l’insuffisance  aortique,  c’est  pré¬ 
cisément  ce  qui  se  réalise.  La  lésion  des  valvules 
laisse  ouverte  une  fente  plus  ou  moins  large,  à 
travers  laquelle  le  sang,  au  commencement  de  la 
systole,  pénètre  effectivement  de  l’intérieur  de 
l’aorte  dans  celui  du  ventricule  ;  ce  passage  d’une 
ondée  liquide  sons  une  haute  pression,  à  travers 
une  partie  rétrécie  dans  une  cavité,  engendre  une 
veine  fluide,  un  tourbillon,  des  vibrations  molé¬ 
culaires,  qui  se  traduisent  à  l’examen  stéthosco¬ 
pique  par  un  bruit  de  souffle.  » 

Ainsi,  le  bruit  serait  engendré  par  le  passage 
du  sang  sous  une  haute  pression  de  l’aorte  dans 
le  ventricule,  au  premier  temps  de  la  systole, 
c’est-à-dire  dans  la  période  de  tension  ou  de 
systole  latente. 

Il  y  a  une  équivoque  et  une  inexactitude  dans 
l’interprétation  des  faits  cliniques. 

L’équivoque,  c’est  d’admettre  que,  dans  l’insuf¬ 
fisance  aortique,  la  mécanique  cardiaque  soit  ce 
qu’elle  est  dans  le  cœur  sain  et  que  la  pression 
endocardique  ne  soit  pas  modifiée  dans  l’insuffi¬ 
sance  valvulaire. 

A  l’état  physiologique,  la  pression  sanguine 
dans  l’aorte,  durant  la  diastole  ventriculaire,  se 
maintient  plus  ou  moins  élevée,  et  cette  pression 
pèse,  qu’on  me  permette  l’expression,  fortement 
sur  les  valvules  fermées,  et  les  valvules  fermées 
servent  à  maintenir  la  pression  élevée.  Quand  le 
ventricule  gauche  se  contracte,  il  ne  peut,  au  pre¬ 
mier  moment  de  la  systole,  vaincre  la  pression 
aortique  et  ouvrir  les  valvules  ;  il  existe  donc 
une  période  de  systole  latente,  invoquée  par 
M.  Couro. 

Dans  l’insuffisance  des  valvules  aortiques,  les 
choses  se  passent  bien  autrement.  La  pression 
aortique,  qui  s’élève  de  beaucoup  dans  la  systole 
par  suite  de  l’hypertrophie  du  ventricule,  s’abaisse 
rapidement  dans  la  diastole  par  suite  du  regor¬ 
gement  ventriculaire,  et  s’abaisse  d’autant  plus 
que  plus  grande  est  la  dilatation  du  ventricule  et 
plus  prolongée  l’aspiration  diastolique. 

Sur  celte  rapide  alternative  d’élévation  et  ce 
brusque  abaissement  des  pressions  aortiques, 
on  peut  baser  l’interprétation  de  bien  des  faits 
sémiologiques  et,  spécialement,  expliquer  les 
caractères  du  pouls  et  de  ses  graphiques. 

Les  physiologistes  qui,  comme  Chauveau, 
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Mabey,  Faivre,  Klebs,  Counueim,  Rosenbacii, 
Fr. -Franck,  etc.,  ont  expérimentalement  produit 
l’insuffisance  aortique,  ont  démontré,  mieux  que 
nous  ne  pouvons  l’évaluer  cliniquement,  de  com¬ 
bien  s’abaisse,  au  moment  de  la  diastole,  la 
pression  aortique. 

Dans  la  fameuse  expérience  de  Chauveau  et 
Marey,  sur  le  cheval,  le  grand  abaissement  de  la 
pression  aortique  est  démontré  par  les  tracés 
graphiques  recueillis  avant  et  après  de  la  pro¬ 
duction  de  l’insuffisance  aortique.  Comme  le 
dit  Marey  :  «  Il  se  produit,  sous  rinlluence 
du  passage  du  sang  artériel  dans  le  ventricule, 
une  chute  profonde  de  la  pression  du  sang  dans 
les  artères.  » 

Ainsi,  le  ventricule  gauche,  au  commencement 
de  la  systole,  ne  trouve  plus  la  pression  aortique 
aussi  élevée  que  normalement;  il  n’est  donc  plus 
astreint  à  un  travail  aussi  considérable  et  peut, 
d’emblée,  lancer  l’ondée  sanguine  d’autant  plus 
facilement  que  les  valvules  sont  en  partie  ouvertes 
et  l’hypertrophie  du  ventricule  est  plus  consi¬ 
dérable. 

En  somme,  je  crois  que  dans  l’insuffisance  des 
valvules  aortiques,  comme  l’admeltenl  presque 
tous  les  écrivains  récents,  la  période  de  la 
systole  latente  n’a  pas  de  raison  d’être  et,  par 
conséquent,  tout  le  raisonnement  de  M.  Couto 
est  fondé  sur  une  équivoque  dans  l’interprétation 
de  la  mécanique  cardiaque. 

Tjes  caractères  du  pouls  dans  l’insuffisance  aor¬ 
tique  démontrent  l’exactitude  de  tout  ce  que 
j’affirme. 

Le  pouls  est  bondissant,  précisément  parce 
que,  pendant  la  systole  ventriculaire,  le  sang  est 
poussé  avec  force  par  un  ventricule  hypertrophié 
dans  le  lit  artériel  et,  pendant  la  diasloh;  ventri¬ 
culaire,  l’artère  se  vide  rapidement  par  la  double 
décharge  vers  la  périphérie  et  vers  le  ventricule. 

Le  double  ton  de  Traube  trouve  aussi  son 
explication  dans  la  brusque  distension  de  l’artère 
pendant  la  systole,  et  dans  le  rapide  passage, 
durant  la  diastole,  d’un  état  de  tension  maximum 
à  un  étal  de  tension  minimum. 

De  même,  le  tracé  graphique  du  pouls  dans 
l’insuffisance  aortique,  avec  sa  ligne  rapidement 
descendante  et  réunie  par  un  angle  aigu  à  l’ascen¬ 
dante,  indique  précisément  le  grand  abaissement 
de  la  pression  durant  la  diastole  cardiaque. 

Les  tracés  graphiques,  recueillis  sumultané- 
ment  sur  le  cœur  et  sur  le  pouls  carotidien, 
démontrent,  d’une  manière  irréfutable,  que  la  pé¬ 
riode  de  systole  latente  n’existe  presque  pas 
dans  l’insuffisance  aortique. 

La  ligne  ascendante  du  cardiogramme  qui, 
par  son  obliquité  variable,  nous  indique  la  durée 
de  la  période  de  systole  latente,  bien  que  très 
haute,  est  droite  et  raide.  Contrairement  à  ce 
qui  arrive  dans  les  conditions  normales,  où  il  n’y 
a  pas  de  parallélisme  entre  la  ligne  ascendante  du 
cardiogramme  et  la  ligne  ascendante  du  sphyg- 
mogramme  (parce  que  la  courbe  sphygrnique 
commence  à  s’élever  seulement  lorsque  celle  de 
cardiographie  a  atteint  le  sommet  et  a  com¬ 
mencé  la  décharge),  dans  l'insuffisance  aortique, 
la  ligne  ascendante  du  pouls  commence  en  môme 
temps  que  la  ligne  ascendante  du  cardiogramme, 
ce  qui  démontre  précisément  que  la  période  de 
systole  latente  manque. 

Ce  fait  fut  relevé  par  M.  Livierato,  mais 
Marey  lui-même  s’exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  «  Le 
retard  réel  du  pouls  signalé  par  Tripier,  Romati, 
IIenderson,  etc.,  bien  loin  d’être  exagéré,  serait 
plutôt  diminué  par  l’insuffisance  aortique,  le 
passage  du  sang  dans  l’aorte  se  faisant  alors  dès 
le  début  de  la  systole  ventriculaire  à  cause  de  la 
faible  pression  artérielle.  » 

Faisant  abstraction  de  toutes  les  autres  consi¬ 
dérations,  si  nous  acceptons,  pour  un  moment, 
l’interprétation  donnée  par  M.  Couto,  c’est-à- 
dire  si  nous  admettons  que  le  premier  bruit,  de 
môme  que  le  second,  soit  produit  par  le  reflux 
du  sang  de  l’aorte  dans  le  ventricule,  nous  con¬ 


cluons  que  ce  premier  bruit  devrait  s’entendre 
comme  une  continuation  du  bruit  diastolique, 
qu’il  devrait  être  nullement  différent  de  celui-ci, 
qu’il  devrait  avoir  le  môme  timbre. 

Tous  les  autours,  y  compris  M.  Couto  (comme 
on  peut  en  juger  par  les  schèmes  qu’il  rapporte 
pour  représenter  graphiquement  les  souffles), 
reconnaissent  que  le  bruit  diastolique,  fort  au 
commencement  de  la  diastole,  va  ensuite  s’affai¬ 
blissant  jusqu’au  point  de  n’êlre  presque  pas 
perçu  dans  la  présyslole. 

lît  alors  je  me  demande,  si  la  iv'gurgitalion  no 
produit  pas  de  bruit  dans  la  présystolo,  pour¬ 
quoi  l’engendrait-il  au  commencement  de  la  sys¬ 
tole,  à  l'instant  même  où  la  pression  ventriculaire 
a  atteint  son  maximum  d’élévation  sous  la  con¬ 
traction  de  l’oreillette  hypertrophiée  et  où  la 
pression  de  l’aorte  s’est  abaissée  par  suite  de  la 
régurgitation  diastolique  i‘ 

J’ajoute  que,  dans  l’évaluation  des  faits  clini¬ 
ques  et  séméiologiques,  il  y  a  une  inexactitude, 
parce  que  M.  Couto  prêle  au  bruit  en  question 
les  caractères  suivants  : 

11  dit  que  le  souffle  systolique  est  de  courte 
durée,  parce  qu’il  occupe  seulement  la  première 
partie  de  la  systole,  qu’il  est  protosystolique, 
c’est-à-dire  qu’il  dure  autant  que  la  période  de 
systole  latente.  Entre  lui  et  le  souffle  diastolique 
existe  un  silence. 

Or,  cela  ne  se  constate  pas  en  jiratique  même 
alors  que  l'on  doit  exclure  Ja  sti'moso  aortique.  Le 
premier  souffle,  il  est  vrai,  est  iilus  court  que  le 
second,  mais  il  n’est  pas  si  court  que  le  pn'tend 

latente  dure  un  dixième  do  seconde.  Au  contraire, 
il  est  des  cas  où  l’on  entend  le  l.ruit  pendant  une 
grande  partie  do  la  systole. 

En  second  lieu,  M.  Couto  assure  que  le  pre¬ 
mier  souffle  ayant  la  môme  production  a  le  même 
timbre  que  le  second.  Ce  caractère  ne  se  retrouve 
pas  dans  la  pratique  :  constamment,  le  premier 
bruit  est,  par  son  timbre,  dill'érent  du  second. 

Enfin  il  dit  que  le  premier  bruit  se  pnqiage  en 
bas  comme  le  diastolique.  Par  contre,  j’ai  pu  tou¬ 
jours  constater  qu’il  se  propage  aussi  en  haut. 
En  elfct,  on  l’entend  aussi  sous  la  clavicule  et 
quelquefois  encore  sur  les  artères  du  cou.  Et 
souvent,  en  appliquant  légèrement  le  doigt,  on 
peut  percevoir  un  frémissement  systolique  sia¬ 
les  artères  du  cou,  particulièrement  à  droite. 

De  sorte  que  le  bruit  systolique  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique  pure  ne  peut  avoir  les  caractères 
séméiologiques  que  l’auteur  lui  assigne  et  no 
peut  s’expliquer  par  sa  théorie. 

De  quoi  donc  dépend  ce  premier  bruit  de 
l’insuffisance  aortique  ?  Selon  nous,  le  souffle 
s’explique  par  le  passage  du  sang  de  la  cavité 
ventriculaire,  oii  la  pression  est  très  haute,  dans 
l’aorte,  où  la  pression  est  très  basse.  î\lAnEV  :t 
beaucotip  insisté  sur  ce  fait  que,  toutes  les  fois 
que  le  courant  liquide  passe  d’une  cavité  où  la 
pression  est  très  élevée  dans  une  autre  où  la 
pression  est  minime,  il  y  a  formation  d  une  veine 
fluide  qui  donne  naissance  à  un  bruit.  Selon 
iMAREY,  les  changements  de  calibre  dans  les  voies 
que  le  sang  parcourt  produisent  des  soulfles  en' 
créant  un  brusque  changement  de  pression  dans 
la  section  située  au  delà  du  point  où  existe  le 
changement  de  calibre. 

Celte  explication  peut  nous  faire  comprendre 
pourquoi,  comme  l’affirme  même  M.  Couto,  dans 
les  cas  d'hyposystolie,  c’est-à-dire  dans  tous  les 
cas  où  diminue  la  pression  intraventriculaire,  le 
souffle  systolique  s’affaiblit  jusqu’au  point  de  dis¬ 
paraître,  tandis  que,  après  administration  de 
digitale,  le  souffle  reparaît  s’il  avait  disparu  ou  se 
renforce  s’il  s’était  affaibli. 

D’autre  part,  ces  brusques  changements  de 
pressions  auxquels  est  soumise  1  aorte  dans  l  in¬ 
suffisance  de  ses  valvules  ne  restent  pas  sans 
conséquences  pour  la  tunique  artérielle. 

Huchard,  à  ce  propos,  s’exprime  ainsi  :  «  Par 
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suite  du  reflux  aortique  au  moment  de  la  dias¬ 
tole,  la  pression  artérielle  subit  un  abaissement 
très  marqué;  par  suite  de  l’augmentation  de  la 
masse  sanguine  à  mouvoir  du  ventricule  dans 
l’aorte  et  de  l'hypertrophie  ventriculaire,  la  pres¬ 
sion  artérielle,  au  moment  de  la  systole,  subit 
une  élévation  considérable.  En  voici  les  consé¬ 
quences  :  soi'te  de  choc  traumatique  produit  par 
la  systole  ventriculaire  sur  les  parois  vasculaires, 
alfaiblissement  de  l’élasticité  artérielle,  dilatation 
et  allongement  du  système  artériel.  »  C’est  pré¬ 
cisément  cette  dilatation  du  commencement  de 
l’aorte,  fréquente  compagne  de  l’insuffisance,  qui 
favorise  la  production  du  souffle  systolique. 

Si  la  dilatation  manque,  une  autre  condition 
peut  favoriser  la  production  du  premier  bruit  : 
les  valvules  insuffisantes,  c’est-à-dire  altérées, 
peuvent,  au  moment  de  la  systole,  ne  pas  s’étendre 
complètement,  ni  se  renverser  librement  à  l’inté¬ 
rieur  de  l'aorte  comme  il  arrive  normalement  ; 
elles  contribuent  ainsi  à  la  production  du  premier 
bruit,  tout  en  ne  constituant  pas  une  vraie  sténose 
aortique.  Lorsqu’il  y  a  artériosclérose,  on  peut 
interpréter  le  premier  bruit  par  l’altération  des 
tuniques  artérielles.  Nous  n’invoquerons  pas  le 
frottement  du  courant  sanguin  contre  les  l’ugo- 
sités  des  parois,  frottement  qui  en  réalité  n’existe 
pas  à  l’état  normal,  les  parois  artérielles  vibrant 
par  suite  de  la  pénétration  du  sang,  donnent 
naissance  au  premier  Ion  ;  lorsque,  au  contraire 
elles  sont  altérées  par  l’artériosclérose,  elles  don¬ 
neront  un  nombi-e  différent  de  vibrations,  c’est-à- 
dire  feront  entendre  un  premier  ton  altéré  ou 
même  un  bruit. 

Je  n’entends  pas  ouvrir  une  discussion  sur 
l’interprétation  du  ])remier  bruit  dans  l’insuffi¬ 
sance  aortique.  11  m'a  suffi  de  rappeler  l’attention 
sur  le  fait  que  ce  premier  bruit  ne  peut  être  pro¬ 
duit  par  le  reflux  du  sang  de  l’aorte  dans  le  ven¬ 
tricule  pendant  la  jjériode  de  systole  latente, 
parce  que  cette  période  n’existe  presque  pas  dans 
rinsulfisance  aortique,  car  la  décharge  du  ven¬ 
tricule  commence  dès  le  début  de  la  systole  en 
raison  de  la  forte  pression  intraventriculaire  et  de 
la  diminution  de  pression  que  la  régurgitation 
diastolique  a  pi-oduit  dans  l’aorte. 


HYGIÈNE  ALIMENTAIRE 
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MT  li’.S  l'lili\i;il-.\MMS  .MîMMMS  MUIIÜI'MKNNIÎS 
l'm-  K.  LABBÉ 

Chef  (lo  liiIxM-atdirc  ilo  lu  cliiiique  Lai'niior. 

Le  Japon  ne  ferait  plus  du  riz  la  i)ase  de  son 
alimentation.  Du  moins,  si  la  i)opulation  nippone 
continuait  à  se  nourrir  d’après  ses  habitudes  sé¬ 
culaires,  l’armée  japonaise  se  serait,  dès  le  début 
de  la  dernière  guerre,  nourrie  à  l’européenne, 
délaissant  le  régime  alimentaire  qui  lui  était  si 
particulier  pour  enqirunter  aux  armées  occiden¬ 
tales  leurs  rations  alimentaires! 

Tel  est  le  fait,  un  peu  surprenant  qu’annonçait 
ici  même  un  article  paru  il  y  a  trois  mois  '. 

Ainsi  se  trouverait  détruite,  on  grande  partie,  la 
légende  du  riz,  considéré  jusqu’à  présent  comme 
consommation  nationale  nippone  et  aliment  de 
toute  première  importance  pour  les  races  jaunes. 

Les  Japonais,  au  dire  d’un  correspondant  mi¬ 
litaire  du  Temps,  auraient  renouvelé  de  toutes 
pièces  leur  diététique  militaire.  Rejetant  en  bloc 
les  coutumes  alimentaires  ancestrales,  ils  auraient 
combiné  une  nouvelle  ration  militaire  dont  la 
composition  n’aurait  même  pas  l’excuse  de  la 
nouveauté.  Ils  se  seraient  en  effet  contentés,  nous 
le  montrons  plus  loin,  d’emprunter  leurs  vieilles 
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coutumes  alimentaires  à  la  plupart  des  armées  de 
l’antique  Europe. 

Si  les  chiffres  cités  par  A.  Martinet  avec  toute 
réserve  sont  exacts,  jamais  réforme  n’aurait  été 
plus  maladroite,  plus  exagérée  et  moins  justifiée. 

Eût-on  mille  bonnes  raisons,  du  reste,  pour 
modifier  l’alimentation  séculaire  d’un  peuple  sous 
prétexte  qu’on  l’héberge  momentanément  dans 
une  caserne,  qu’il  faudrait  le  faire  progressive¬ 
ment  pour  que  la  réforme  fût  inoffensive.  On  ne 
modifie  pas  les  habitudes  alimentaires  de  toute 
une  nation,  du  jour  au  lendemain,  de  fond  en 
comble  (et  c’est  bien  là  le  caractère  de  la  pré¬ 
tendue  réforme  nippone  telle  qu’elle  ressort  des 
calculs  minutieux  de  l’article  cité  plus  haut),  sans 
compromettre  gravement  la  santé  de  la  race  et 
son  évolution  tout  entière. 

La  plus  détestable  des  innovations  apportées  à 
la  ration  militaire  japonaise  serait  assurément,  si 
elle  était  confirmée,  la  quasi  suppression  du  riz, 
réduit  à  une  consommation  journalière  ridicule¬ 
ment  faible. 

Céréale  admirable  sous  tous  rapports,  nourri¬ 
ture  presque  exclusive  du  brave  pékin  japonais, 
le  riz  lui  devient,  parait-il,  complètement  inutile 
et  même  nuisible  lorsqu’il  endosse  Tuniforme  ! 
Tel  serait  le  plus  clair  profit,  du  moins  cherche- 
t-on  à  nous  le  faire  envisager  ainsi,  qu’il  retire  des 
nouvelles  institutions  militaires  de  son  pays. 

Heureusement  ces  indications  ne  sont  pas  exac¬ 
tes.  Non  seulement  le  Japonais  sous  les  armes  ne 
renonce  pas  au  riz,  mais  il  continue  d’en  faire, 
à  son  très  grand  profit,  sa  nourriture  presque 
exclusive.  Son  régime  est  essentiellement,  sinon 
complètement,  végétarien.  Quant  à  la  viande  des 
animaux  terrestres,  il  n’en  consomme  peu  ni 
prou.  Ce  faisant,  il  se  sépare  radicalement  de  ses 
collègues  européens,  surtout,  nous  le  montrons 
plus  loin,  en  ne  se  livrant  pas  comme  eux  à  des 
débauches  exagérées  de  viande  et  d’albumine. 

Nous  citons  ici  tout  au  long,  afin  que  nul  n’en 
ignore  et  ne  s’avise  de  taxer  les  Japonais  de  nova¬ 
teurs  tout  au  moins...  imprudents,  l’alimentation 
du  soldat  japonais  telle  qu’elle  est  très  fidèlement 
rapportée  dans  le  Caducée,  d’après  M.  Rakoto- 
saona. 

Cette  ration  quotidienne  se  compose  : 

1“  D’une  quantité  journalière  de  1091  grammes 
de  riz  brut  et  d’une  allocation  de  0  fr.  29  par 
homme  et  0  fr.  ûO  par  sous-officier.  Cette  der¬ 
nière  est  destinée  à  l’achat  des  aliments  en  usage 
dans  la  classe  populaire  tels  que  : 

Parfois  du  poisson  frais  ou  séché; 

Le  «  tofou  »  p:ite  de  haricots  fermentés  (soja?); 

Les  légumes  tels  que  ;  choux  raves  (daïko), 
oignons,  radis,  cornichons,  patates  et  herbes 
aquatiques; 

Les  mets  spéciaux  de  l’Extrême-Orient,  cre¬ 
vettes  et  homards,  graines  et  tiges  de  nénuphar, 
gingembres  confits,  maïs  grillé  ou  bouilli,  cham¬ 
pignons  s(''chés,  confitures  de  haricots  rouges, 
prunes  salées,  concombres  fermentés; 

Les  pâtisseries,  fruits,  condiments  pour  mas¬ 
quer  le  peu  de  sapidité  du  riz  et  du  poisson 
bouilli,  comme  le  piment  poivre,  supan,  les  sauces 
fermentées  et,  parmi  celles-ci,  le  shoyou  qui  ré¬ 
sulte  de  la  fermentation  de  la  pâte  de  haricots. 

Le  riz  touché  quotidiennement  par  le  soldat  est 
cuit  à  la  façon  ordinaire,  c’est-à-dire  simplement 
gonflé  par  l’eau.  Il  se  mange  comme  du  pain, 
mais  il  est  un  peu  plus  liquide,  car,  sous  cette 
forme,  l’aliment  ne  renferme  que  36.70  pour  100 
de  parties  solides. 

Quant  à  la  boisson,  elle  se  compose  exclusive¬ 
ment  de  thé',  il  n’y  a  pas  trace  de  boissons  alcoo¬ 
liques  dans  les  allocations  réglementaires.  Rien 
entendu  cependant,  le  troupier  japonais  boit  fré¬ 
quemment,  à  ses  frais,  du  «  saki  »,  eau-de-vie  de 
riz  du  même  ordre  que  le  «  choun-choun  »  tonki¬ 
nois. 

M.  Rakotosaona  fait  remarquer  que  cette  ali¬ 
mentation  du  soldat  japonais  est,  en  somme, 
presque  exclusivement  végétale,  car  le  poisson 


même  n’y  entre  que  pour  une  part  très  faible. 
Quant  à  la  viande  de  boucherie  ou  autre,  il  ne  s’en 
consomme  pas  trace  dans  l’armée  japonaise,  son 
usage  étant  rigoureusement  prohibé  par  les 
rites  bouddhistes  !  11  ne  faudrait  donc  pas  trop, 
avec  le  correspondant  du  Temps,  nous  atten¬ 
drir  sur  le  sort  des  abondantes  volailles  grasses 
de  Mandchourie  dont  l’armée  japonaise  aurait  fait 
de  vastes  hécatombes.  Légendes  que  tout  cela  ! 

Pouvons-nous  évaluer  approximativement  à 
quels  éléments  et  à  quelle  valeur  énergétique  to¬ 
tale  correspond  la  ration  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer? 

Un  seul  élément  en  est  bien  fixé  :  le  riz.  Or, 
1.091  grammes  de  riz  donnent  en  : 


Albumines .  87,28 

Graisses .  32,73 

Hydrates  de  carbone .  850 


Et  en  calories  (coefficients  d’Atweter  moyens)  : 
3.884  calories. 

Cette  seule  dose  de  riz  constitue  donc  à  elle 
seule,  pour  le  Japonais,  une  alimentation  tout  à  fait 
surabondante.  Il  est  à  penser,  comme  le  fait  sage¬ 
ment  remarquer  Rakotosoana,  que  le  soldat  japo¬ 
nais  laisse  de  son  riz  tous  les  jours  et  se  contente 
d’en  manger  environ  650  grammes,  ce  qui  lui 
fournit  encore  un  apport  énergétique  de  2. .315  ca¬ 
lories  environ,  presque  suffisant  pour  sa  petite 
taille. 

Le  pou  de  poisson  bouilli,  de  sauce  de  soja  etc. 
qu’il  ajoute  à  son  ordinaire  paraissent  donc  plutôt 
destinés  à  le  varier  et  à  le  pimenter  qu’à  le  cor¬ 
ser.  En  fait  nous  manquons  d’éléments  pour  ap¬ 
précier  le  quantum  ainsi  ajouté  tous  les  jours  à  la 
ration  de  riz.  Mais  il  semble  qu’on  ne  se  trompe 
guère  en  l’estimant  très  faible,  vu  d’abord  la 
faible  taille  et  le  petit  poids  des  Japonais,  et  vu 
ensuite  la  faiblesse  de  l’allocation  journalière  qui 
ne  permet  pas  aux  commissions  à.’ ordinaire  «  de 
faire  des  folies  »  ! 

La  proportion  d’albumine  d’un  tel  régime  vis- 
à-vis  des  autres  éléments  nutritifs  reste,  on  le 
voit,  extrêmement  faible.  Inférieure  à  1/10  si  on  se 
borne  au  calcul  de  la  ration  de  riz,  elle  se  relève 
probablement  nn  peu  avec  le  poisson  bouilli  et  le 
tofou  pour  devenir  1/7  ou  1/8.  Cette  «  relation 
nutritive  »,  comme  on  dit  en  matière  d’élevage, 
est  extrêmement  basse  et  reste  beaucoup  moins 
élevée  que  n’importe  laquelle  de  celles  que  l’on 
peut  calculer  sur  des  régimes  européens.  Toutes 
les  armées  d’Europe  ont,  en  eflet,  des  rations  ali¬ 
mentaires  dont  le  moindre  défaut  est  de  pousser 
à  une  énorme  consommation  et,  par  suite,  de  réa¬ 
liser  un  effroyable  abus  de  viande  et  d’albumine. 

Ce  fait  ressort  clairement  de  l’examen  détaillé 
de  quelques-unes  des  rations  de  paix  et  de  guerre 
à  l’usage  du  soldat  dans  divers  grands  pays  euro¬ 
péens. 

La  ration  de  paix  de  l'armée  allemande  com¬ 
prend  ; 

750  gr .  Pain. 

250  gr .  Viandes. 

f  300  gr . ,  Légumineuses. 

(  2.000  gr .  Pommes  de  terre. 

ce  qui  correspond  approximativement  à  : 

Albumine  .  .  208  gr.  5  pour  le  R’’  régime 

ou  183  —  5  pour  le  2”  régime 

Voilà  déjà  un  coquet  ordinaire!  Mais  si  nous 
passons  à  la  ration  de  guerre  on  trouve  : 

750  gr .  Pain. 

500  gr .  Viande. 

340  gr .  Légumineuses. 

2.000  gr .  Pommes  de  terre. 

Albumine .  262  gr.  7 

ou  228  —  5 

On  arrive  donc  ainsi  au  chiffre  fantastique  de 
plus  de  250  grammes  d’albumine  par  jour  ! 

Le  soldat  autrichien  n’est  pas  moins  bien  par¬ 
tagé  ; 
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I  840  gr . Pain. 

1“  Ration  de  paix.  <  190  gr .  Viande. 

(  140  gr .  Légumineuses. 


Soit  approximativement  172  gr.  2  d’albumine. 

f  840  gr.  Pain. 

2°  Ration  de  guerre.  <  450  gr.  Viande. 

(  1.000  gr.  Pommes  de  terre. 
Soit  :  211  grammes  d’albumine. 


L’Anglais  consomme  un  peu  moins  d’albumine 


car  son  régime  se  compose 

de  : 

680  gr . 

Pain. 

340  gr . 

Viande. 

453  gr . 

Pommes  de  terre. 

226  gr . 

Légumes. 

92  gr . 

Lait. 

Ce  qui  fait  165  gr.  9  d’albu 

mine. 

La  France  lient  aussi  une 

place  fort  honorable 

dans  ce  concert. 

En  temps  de  paix,  le  «  pioupiou  »  français  ab¬ 


sorbe  théoriquement  : 

750  gr .  Pain. 

800  gr .  Viande. 

400  gr . Légumes  frais. 

80  gr .  Légumes  secs. 

Soit  :  150  gr.  4  d’albumine. 

En  guerre,  on  lui  octroie  : 

1.000  gr .  Pain. 

800  gr .  Viande. 

60  gr .  Légumes  secs. 

Ce  qui  correspond  à  ;  173  gr.  8  d’albumine. 


Mais,  pour  terminer  sur  les  grosses  bouchées, 
la  palme  dans  cette  lutte  spéciale  à  coup  d’albu¬ 
mine  se  dispute  entre  le  Russe  et  le  Hollandais, 
qui  absorbent  respectivement  : 

Le  Russe. 

1.228  gr.  Pain. 

205  gr.  Viande. 

136  gr.  Gruau. 

200  gr.  Légumes. 

Total  :  215  gr.  d’albumine 

Cette  rapide  énumération  des  bilans  alimen¬ 
taires  imposés  par  la  prévoyance  des  intendants 
militaires  de  tous  les  grands  pays  aux  estomacs 
et  aux  intestins  des  défenseurs  du  sol  natal,  nous 
semble  bien  faite  pour  faire  frémir  les  hygié¬ 
nistes.  Qu’ils  se  rassurent  cependant  un  peu  :  si 
le  soldat  ne  meurt  pas  étouffé  sous  la  nourriture 
c’est  qu’heureusement  il  est  loin  de  consommer, 
en  réalité,  ce  qu’on  lui  octroie  si  généreusement 
en  théorie.  Des  300  grammes  de  viande  accordés 
au  soldat  français,  il  faut,  bien  entendu,  déduire 
les  déchets,  les  nombreux  déchets  que  laissent 
les  viandes  même  de  qualité  suffisante  fournies 
par  les  bouchers  commissionnaires  du  régiment 
ou  de  l’administration  militaire.  S’il  reste  finale¬ 
ment  130  à  140  grammes  de  viande  vraie  (conte¬ 
nant  17-18  pour  100  d’albumine  et  5  pour  100  de 
graisse  environ)  à  partager  entre  la  soupe  et  le 
rata  ou  le  rôti  des  nouvelles  mœurs  militaires,  lé 
troupier  doit  s’estimer  content.  L’excès  d’albu¬ 
mine  signalé  se  trouve  par  là  sijigulièrement  ré¬ 
duit. 

Le  môme  fait  se  produit,  bien  entendu,  pour  le 
soldat  étranger.  Le  Nippon  ne  saurait,  sur  ce 
point,  se  séparer  de  ses  camarades  d’Europe.  Du 
riz  qu’on  lui  fournit,  en  trop  grande  abondance, 
il  n’utilise  instinctivement,  avons-nous  dit,  que 
650  grammes  environ  au  lieu  de  1100.  Du  poisson 
bouilli  et  des  autres  aliments  azotés  qu’il  se  pro¬ 
cure  avec  sa  maigre  allocation  journalière,  il  sé¬ 
pare  sans  doute  aussi  beaucoup  de  déchets,  comme 
les  informations  inexactes  qu’on  a  données  pou¬ 
vaient  le  faire  supposer. 

En  tout  cas,  ce  n’est  pas  dans  l’albumine  re¬ 
cherchée  ou  consommée  pour  elle-même  dans  ses 
sources  les  plus  coûteuses  que  l’on  trouvera,  à 
aussi  bon  compte  et  avec  tant  de  profit  pour  l’hy¬ 
giène  publique,  les  provisions  d’énergie  et  de  ré¬ 
confort  que  le  petit  «  Jap  »,  en  dépit  qu’on  en  ait 
dit,  continue  de  puiser  astucieusement  dans 
l’écuelle  de  riz  de  ses  ancêtres  ! 
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ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin  '. 

De  l’extirpation  des  vésicules  séminales  tuber¬ 
culeuses.  —  M.  Riese  a  pratiqué  dans  7  cas,  dont 
6  de  tuberculose  génitale  étendue,  l’extirpation  des 
vésicules  séminales  et  d’une  partie  de  la  prostate. 
Un  de  ses  opérés,  d’abord  notablement  amélioré,  et 
sorti  de  l’hôpital  avec  une  fistule  urinaire,  dut  être 
réopéré  6  mois  plus  tard  ;  au  cours  de  cette  opéra¬ 
tion,  qui  consista  dans  l’ablation  d’un  paquet  de  gan¬ 
glions  tuberculeux  s’étendant  jusque  dans  le  petit 
bassin,  le  péritoine  fut  ouvert,  il  se  déclara  une  péri¬ 
tonite  et  le  malade  mourut.  Un  second  malade  suc¬ 
comba,  5  mois  après  l’opération,  à  une  tuberculose 
étendue  des  poumons  et  de  la  vessie;  ce  malade  avait 
été  opéré  pour  une  tuberculose  génitale  très  grave  et, 
avec  les  vésicules,  on  avait  dû  enlever  la  prostate 
tout  entière.  Dans  tous  les  autres  cas,  malgré  l’exis¬ 
tence  de  lésions  pulmonaires  bacillaires,  l’opération 
fut  suivie  de  guérison  ;  celle-ci  date  actuellement  de 
4,  5  et  6  ans;  les  symptômes  pulmonaires  ont  com¬ 
plètement  disparu. 

S’appuyant  sur  son  expérience  personnelle,  M. 
Riese  recommande  de  recourir,  pour  l’extirpation 
des  vésicules  séminales,  à  la  technique  suivante  : 

Le  canal  déférent  est  mis  à  découvert  par  une  inci¬ 
sion  inguinale  et,  après  double  ligature  de  l’artère 
spermatique,  sectionné  aussi  loin  que  possible  dans 
le  ventre;  on  l’extirpe  ensuite  d’un  seul  tenant  avec 
le  testicule  et  ses  fistules  qu’on  a  circonscrites  par 
l’incision.  Le  sujet  est  ensuite  placé  dans  la  position 
de  la  taille,  le  périnée  est  incisé  transversalement  et 
les  vésicules  séminales  sont  mises  à  nu  par  section 
du  feuillet  aponévrotique  qui,  parti  de  la  prostate, 
s’étend  au-devant  d’elles.  Avec  une  pince  et  des 
ciseaux,  on  isole  ensuite  chaque  vésicule  de  l’uretère 
voisin  dont  elle  est  séparée  par  du  tissu  cellulo- 
graisseux  lâche,  puis  on  dégage  son  sommet  et,  en 
môme  temps  on  poursuit  et  on  décolle  aussi  haut  que 
possible  le  canal  déférent  qui  se  déchire  générale¬ 
ment  à  6  centimètres  au  delà  du  sommet  de  la 
vésicule. 

Au  cours  de  cette  opération,  M.  Riese  n’a  jamais 
observé  d’hémorragie  gênante.  Les  petites  fistules 
urinaires  qui  la  compliquent  parfois  guérissent  faci¬ 
lement  quand  il  n’y  a  pas  de  Uiberculose  vésicale.  La 
blessure  du  rectum  est  aisément  évitable  par  l’em¬ 
ploi  d’écarteurs  mousses.  M.  Riese  a  toujours  pu 
isoler  parfaitement  l’uretère,  même  lorsqu’il  existait 
des  adhérences  dans  la  région.  Il  déclare  d’ailleurs 
qu’on  voit  très  clair  au  fond  de  la  plaie.  Il  recommande 
de  ne  pas  opérer  en  position  déclive  du  bassin  ou 
après  tamponnement  du  rectum,  car  de  cette  façon 
les  vésicules  séminales  se  trouvent  refoulées  par  en 

De  l’avis  de  M.  Riese,  les  autres  voles  d’accès 
proposées  pour  l’extirpation  des  vésicules  séminales 
—  la  sus-pubienne,  l’inguinale,  la  sacrée,  —  ou  bien 
ne  donnent  pas  assez  de  jour,  ou  bien  constituent  des 
opérations  trop  graves  qu’il  convient  de  réserver 
pour  les  extirpations  de  tumeurs  malignes. 

Du  reste,  M.  Riese  ne  prétend  pas  que  l'opéra¬ 
tion  qu’il  vient  de  décrire  doive  être  appliquée  in¬ 
distinctement  à  tous  les  cas  de  tuberculose  des 
vésicules  séminales.  11  pense  qu’elle  n’est  indiquée 
que  dans  les  seuls  cas  graves,  c’est-à-dire  dans  les 
tuberculoses  caséeuses  et  fistuleuses  étendues  du 
testicule  et  de  l’épididyme  avec  participation  des 
vésicules  séminales. 

—  M.  Hildebrandt,  à  la  suite  d’opérations  de  ce 
genre,  pratiquées  pour  des  cas  très  avancés  et  dans 
lesquelles  la  prostate  avait  été  enlevée  en  même 
temps,  a  vu  survenir  des  fistules  qui  restèrent  re¬ 
belles  à  tous  les  traitements  et  qui  aggravèrent  nota¬ 
blement  l’état  des  malades.  Aussi  n’est-il  pas  parti¬ 
san  de  ces  opérations. 

—  M.  Israël  estime  que,  dans  les  cas  de  tubercu¬ 
lose  testiculaire  avec  tuberculose  des  vésicules  sé¬ 
minales  perceptible  à  la  iialpation,  il  faut  se  borner 
à  pratiquer  la  castration.  Lorsqu’on  effet  la  tubercu¬ 
lose  des  vésicules  séminales  est  constatable  clinique¬ 
ment,  les  lésions  anatomiques  sont  déjà  telles  que 
l’extirpation  des  vésicules  risque  de  ne  pas  aller 
sans  complications  opératoires.  D’autre  part,  ces 
interventions,  en  somme  sérieuses  chez  des  sujets 


1.  D'après  Zentralblail  fur  Chirurgie,  1906,  Mars,  n»  12. 


Le  Hollandais. 

250  gr.  Stockfish. 
2.250  gr.  P.  de  terre! 
50  gr.  Riz. 

750  gr.  Pain. 

Total  :  338  gr. 


dont  la  résistance  n’est  pas  très  grande,  sont  d’au¬ 
tant  plus  contre-indiquées  que  la  guérison  de  la 
tuberculose  prostatique  est  prouvée  par  de  nom¬ 
breux  faits  anatomo-pathologiques  et  cliniques. 

• —  M.  Kôrte  déclare  partager  absolument  l’opi¬ 
nion  de  M.  Israël. 

Un  cas  de  tumeur  cérébrale.  —  M.  Pùschmaiin 
présente  le  cerveau  d’un  sujet  qui,  pendant  sa  vie, 
avait  accusé,  outre  les  signes  habituels  d’une  tumeur 
cérébrale,  les  symptômes  suivants  : 

1"  Du  côté  du  cervelet;  ataxie  cérébelleuse  et  ver¬ 
tiges  très  caractérisés  ; 

2“  Du  côté  des  nerfs  crâniens  ;  phénomènes  d’irri¬ 
tation  du  trijumeau  droit,  parésie  du  facial  et  de  l’hy¬ 
poglosse  droits,  diminution  de  l’audition  à  droite, 
paralysie  de  l'oculo-moteur  externe  droit  et  phéno¬ 
mènes  d’irritation  du  facial  gauche  ; 

3”  Du  côté  des  nerfs  périphériques  ;  exagération 
des  réflexes  tendineux,  clonus  du  pied,  signe  de  Ba¬ 
binski,  trouble  de  la  sensibilité  dans  le  bras  gauche, 
flexion  dorsale  des  orteils  gauches,  plus  tard  parésie 
progressive  du  membre  inférieur  gauche  puis,  finale¬ 
ment,  du  droit. 

C’est  eu  s’appuyant  sur  ces  symptômes  qu’on  porta 
le  diagnostic  de  tumeur  du  pédoncule  cérébelleux 

Le  malade  fut  opéré  par  M.  Riese  qui  se  créa  un 
accès  dans  l’étage  postérieur  du  crâne  en  taillant  un 
volet  occipital  comprenant  la  peau,  le  périoste  et  Tos. 
Ce  temps  opératoire  s’exécuta  très  péniblement  en 
raison  de  l’épaisseur  de  la  paroi  crânienne  à  ce  ni¬ 
veau.  Lorsque  la  dure-mère  fut  incisée,  il  fallut  re¬ 
noncer  à  aller  plus  loin,  en  râison  des  accidents  de 
collapsus  présentés  par  l’opéré.  Pourles  combattre,  on 
eut  recours  de  suite  à  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum  artificiel  ;  le  malade  sembla,  en  effet, 
d'abord  se  remonter  mais  il  mourut  subitement  dans 
la  nuit  qui  suivit.  L’autopsie  l'évéla  l’existence  d’un 
cholestéatome  au  point  supposé,  cholestéatome  qui 
avait  son  point  de  départ  dans  la  pie-mère  recouvrant 
la  région  latérale  du  pédoncule  cérébelleux  droit. 

—  M.  Riese  fait  remarquer,  à  propos  de  ce  cas, 
qu’un  autre  de  ses  malades,  qu’il  avait  aussi  voulu 
opérer  en  deux  temps,  est  mort  de  même  subitement 
aprèsla  première  opération.  Aussi  bien  lui  semble-t-il 
recommandable  d’exécuter  l’extirpation  de  ces  tu¬ 
meurs  en  un  seul  temps.  Dans  le  second  cas  auquel 
il  vient  de  faire  allusion,  l'autopsie  lui  montra  qu’il 
avait  eu  la  tumeur  presque  sous  la  main  et  que  l’énu¬ 
cléation  en  eût  été  très  facile. 

J.  DuMO^T. 


AMÉRIQUE 

Collège  des  médecins  de  Philadelphie. 

12  Février. 

Les  névroses  gastriques  de  nature  hystérique.  — 
M.  Lloyd  montre  un  malade  présentant  des  phéno¬ 
mènes  hystériques  au  niveau  de  l’estomac  et  de  l’ab¬ 
domen,  rappelant  les  borborygmes  rythmés.  On 
entend  en  effet  des  bruits  sourds  causés  probable¬ 
ment  par  le  passage  de  l’air  dans  l'estomac  ou  dans 
le  côlon  transverse  :  ce  mouvement  de  va-et-vient  est 
dû  à  des  contractions  rythmiques  des  muscles  abdo¬ 
minaux.  Ces  phénomènes  firent  leur  apparition  au 
cours  de  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  ;  ils 
ne  s’accompagnent  ni  de  douleurs,  ni  de  nausées,  ni 
d’aucun  symptôme  d’all'ection  organique. 

—  M.  Anders  insiste  sur  ce  fait  que  les  bruits 
cessent  quand  on  arrête  la  respiration  du  malade  et 
que  le  diaphragme  est  au  repos;  ils  ne  sont  donc  pas 
dus  à  des  mouvements  péristaltiques  indépendants 
de  l'estomac.  Il  est  difficile  de  comprendre  comment 
les  contractions  du  diaphragme  peuvent  produire  ces 
bruits  dans  un  estomac  normal;  au  contraire, l’expli¬ 
cation  devient  facile  si  l’on  admet,  dans  ces  cas, 
l’existence  d’un  estomac  biloculaire.  Le  diaphragme 
en  se  contractant,  force  du  liquide  et  de  l’air  à  travers 
la  zone  rétrécie  ce  qui  produit  un  bruit  ;  puis  le  muscle 
se  relâche,  l’estomac  se  distend  et  une  certaine 
quantité  d’air  repasse  dans  la  poche  cardiaque,  d’où 
un  deuxième  bruit.  Il  y  aurait  intérêt  à  pratiquer 
l'insufflation  de  l’estomac  dans  des  cas  de  ce  genre. 

—  M.  Kelly  a  observé  une  malade  qui,  à  la  suite 
d’une  opération  abdominale,  vomissait  deux  ou  trois 
fois  par  jour  ;  de  plus,  elle  expulsait  de  l’air  engrande 
quantité.  On  soupçonna  la  présence  d’adhérences  au 
voisinage  du  pylore  ;  on  fit  une  laparotomie  et  on 
trouva  effectivement  des  adhérences  dont  l'ablation 
mit  fin  aux  troubles.  On  ne  doit  penser  à  une  névrose 
de  l’estomac  que  lorsqu’il  est  bien  établi  que  cet 
organe  ne  présente  aucune  lésion. 
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Abcès  du  poumon.  —  MM.  Anders  et  Pfahler 
présentent  un  humme  de  vingt-huit  .ins  dont  la 
maladie  ac  tuelle  débuta  absolument  comme  une  lièvre 
t3'pboïde,  avec  cette  dill'érence  cependant  c]ue  la 
courbe  thermique  présenta  toujours  le  tj'pe  intermit¬ 
tent.  A  la  lin  de  la  troisième  semaine,  survint  une 
gdilébile  de  la  veine  fémorale  gauche  qui  disparut  au 
bout  de  huit  jours,  l’uis  une  bronchopneumonie  se 
manifesta  qui  lit  place  à  son  tour  à  une  pneumonie 
lobaire.  L'examen  phy  sique  révéla  une  zone  tj’inpa- 
nique  avec  respiration  amphorique  au  niveau  de 
l’angle  de  l'omoplate  droites  Un  diagnostiqua  un 
abcès  qui  atteignit  son  maximum  de  développement 
au  bout  de  soixante-douze  heures,  ’l’rois  jours  plus 
tard,  pendant  que  le  malade  était  assis,  il  eut  une 
quinte  de  toux  extrêmement  forte  suivie  de  l’évacua¬ 
tion  de  GO  grammes  environ  de  crachats  purulents. 
L’examen  microscopique  des  crachats  y  décela  des 
globules  de  pus,  des  libres  élastiques,  des  pneumo¬ 
coques  et  des  streptocoques.  La  radiographie  du 
thorax  montra  une  consolidation  iucomjilèti^  du  lobe 
inférieur  du  poumon  droit;  à  la  partie  supérieure  de 
ce  lobe  se  voyait  une  cavité  arrondie,  mesurant 
5  centimètres  de  diamètre  et  s’étendant  du  bord 
supérieur  de  la  5''  côte  en  arrière  jusqu’au  milieu  du 
2“  espace  intercostal.  Une  deuxième  radiographie 
faite  dix  jours  plus  tard  montra  une  consolidation 
beaucoup  moins  étendue,  mais  les  dimensions  de  la 
cavité  n’avaient  pas  subi  de  modilication.  Une  troi¬ 
sième  épreuve  fut  faite  onze  jours  après  la  seconde; 
la  cavité  avait  diminué  mais  le  diaphragme  remontait 
jusqu’à  la  7''  côte  à  <lroite  ;  cette  ascension  du  dia¬ 
phragme  semblait  devoir  aider  à  combler  la  cavité 
de  l'abcès.  La  convalescence  se  lit  d’ailleurs  sans 
incident. 

Tentatives  thérapeutiques  dans  la  pneumonie. 
—  M.  Cohen  a  récemment  essayé  la  quinine  à 
doses  énormes  dans  le  traitement  de  la  pneumonie. 
Le  malade,  un  j(mne  homme  robuste,  entra  à  l'hôpital 
])eu  après  le  frisson  initial;  la  température  était  de 
;  on  percevait  des  râles  crépitants  et  de  la  res¬ 
piration  bronchique.  Cohen  lui  donna  1  gramme  de 
quinine  toutes  les  deux  heures  à  continuer  jusqu’aux 
premiers  signes  d'intolérance.  Le  malade  absorba 
7  grammes  sans  autre  clfet  qu’un  abaissement  de 
température.  Au  bout  de  trente-six  heures,  son  état 
général  était  bon;  les  signes  physiques  avaient  aug¬ 
menté  mais  la  lièvre  avait  disparu.  Le  pouls  était 
normal,  la  respiration  calme.  La  quinine  fut  conti¬ 
nuée  à  la  dos('  do  grammes  par  jour,  pendant  trois 
jours;  il  ce  moment  les  signes  physiques  commen¬ 
cèrent  à  s’amender  et  le  malade  guérit  sans  présenter 
de  crise;  la  température  était  tombée  progressive¬ 
ment  de  H0“'i  à  la  normale. 

M.  Cohen  a  également  employé  l’argent  colloïdal  dans 
le  traitement  do  la  pneumonie;  ici  encore  il  a  observé 
la  disparition  des  phénomènes  généraux  avant  celle 
des  pliénomènes  physiques.  11  se  sert  de  supposi¬ 
toires  contenant  trente  gouttes  d’une  solution  à 
2  pour  100.  li’aiileur  insiste  sur  la  nécessité  dans 
les  cas  de  pneumonie,  de  laisser  les  fenêtres  de  la 
chamiire  ouvertes  pendant  toute  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie. 

Académie  de  médecine  de  Californie. 

20  .Tanvier  190G. 

Empoisonnement  par  les  vapeurs  d'acide  cyanhy¬ 
drique.  ~  Af.  Mo  Cleave  a  observé  des  phénomènes 
toxiques  chez  plusieurs  personnes  d’une  même 
famille  à  la  suite  de  l'emploi  de  l’acide  cyanhydrique 
pour  l’extermination  des  cafards.  La  malade  la  plus 
gravement  atteinte  éprouva,  après  avoir  perçu  l'odeur 
de  l'acide,  des  vertiges  et  des  nausées;  puis  elle  eut 
des  vomissements  abondants,  l’eu  après  elle  perdit 
connaissance.  A  ce  moment  elle  était  extrêmement 
cyanosée;  les  muqueuses  étaient  injectées,  les  mus¬ 
cles  rigides;  il  y  .avait  de  l'incontinence  d'urine.  Le 
coma  dura  huit  heures  pendant  lesquelles  on  lit  res¬ 
pirer  de  l’oxygène,  et  I  on  administra  les  stimulants 
îiabitucls  du  cœur  et  de  la  respiration.  La  connais¬ 
sance  revint  peu  après  une  injection  d’adrénaline.  La 
céphalée,  les  nansées  et  les  vomissements  persistè¬ 
rent  plusieurs  jours  de  même  que  la  cyanose.  Les 
autres  personnes  furent  incommodées  d’nnc  manière 
semblable  sans  toutefois  tomber  dans  le  coma. 
L’examen  du  sang  de  l’une  d’entre  elles  donna  les  ré¬ 
sultats  suivants  ;  hématies  4.000.000  ;  leucocytes  9.000. 
Les  urines  étaient  rares  et  foncées,  mais  elles  ne  con¬ 
tenaient  pas  d’albninine. 

Opérations  sur  le  corps  thyroïde.  —  M.  Terry 
i-elate  une  série  de  neuf  opérations  sur  le  corps  thy¬ 


roïde  sans  une  seule  mort.  Huit  de  ces  malades  pré¬ 
sentaient  des  signes  plus  ou  moins  marqués  de  goitre 
exophtalmique;  tous  furent  très  améliorés  à  la  suite 
de  l’intervention.  Dans  plusieurs  cas  la  sérothérapie 
et  la  radiothérapie  avaient  été  essayés  sans  résultat. 
Constamment  le  lobe  droit  était  plus  hypertrophié 
que  le  gauche.  Dans  un  cas  l’opération  fut  f.iite  avec 
anesthésie  locale. 

—  JVÎ.  Tait  estime  que  l’opération  est  contre-indi¬ 
quée  chez  les  sujets  ayant  des  troubles  nerveux  très 
marqués  et  chez  ceux  qui  présentent  une  tachycardie 
intense.  L’opération  en  soi  n’est  pas  dangereuse, 
mais  quand  la  chose  est  possible,  il  faut  toujours 
préférer  l’anesthésie  locale  à  l’anesthésie  générale 
qui  fait  courir  au  malade  des  risques  sérieux  ;  ce 
n’est  jamais  au  chloroforme  qu’on  aura  recours,  mais 
à  l’éther. 

C.  Jauvis. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  de  médecine  du  Nord. 

9  Mars  1906. 

Application  de  la  méthode  de  Bier  au  traitement 
des  plaies  contuses  de  la  jambe.  —  M.  Thoris  rap¬ 
porte  trois  cas  de  plaies  contuses  de  la  jambe  par 
coup  de  pied  de  cheval  traités  par  la  méthode  de  Bier 
modiliée,  c’est-à-dire  par  la  constriction  au  moj’en 
d’une  bande  appliquée  deux  fois  par  jour  et  laissée 
en  place  seulement  pondant  dix  minutes. 

On  sait  que  ces  plaies  contuses  exigent  géné¬ 
ralement  un  traitement  très  long.  Chez  les  trois 
malades  de  M.  Thoris,  la  guérison  a  été  obtenue 
dans  l’espace  de  quinze  jours  à  trois  semaines. 

Voici  les  phénomènes  qui  se  produisent  du  côté  de 
la  plaie  après  l’application  de  la  bande  hémostatique  : 

Tout  d’abord  la  plaie  s’élargit  notablement,  les 
bords  se  goullent  et  bleuissent;  le  fond  s’humecte  et 
des  gouttes  de  sérosité  citrine,  quelquefois  sanguino¬ 
lentes,  surgissent.  En  dernier  lieu  le  contour  de  la 
plaie  s’arrondit  vers  le  fond  et  devient  d’un  violet 
noirâtre.  Après  cinq  minutes,  même  à  la  loupe,  on  ne 
constate  plus  aucun  changement  apparent.  Mais  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours  de  ce  traitement  la 
modilication  locale  prend  un  aspect  tout  dilférent.  La 
plaie  se  revêt  d’une  espèce  d’enduit,  de  vernis  sec, 
prend  une  teinte  rose  vif,  et  de  circulaire  devient, 
d’un  jour  à  l’autre,  elliptique,  puis  linéaire  comme 
une  pupille  de  chat.  En  quatre  ou  cinq  jours  la  cica¬ 
trisation  s’achève  ;  la  cicatrice  est  presque  invisible, 
non  pigmentée  et  d’une  très  grande  solidité.  La 
peau,  à  son  niveau,  redevient  absolument  normale. 

—  M.  J.  Colle  fait  remarquer  que  Bier  laisse  sa 
bande  en  place  vingt-deux  heures  sur  vingt-quatre 
dans  les  inflammations  aiguës,  deux  heures  seule¬ 
ment  dans  les  alfections  chroniques.  Essayée  dans  le 
service  de  M.  Eollet,  cette  méthode  a  donné  des  ré¬ 
sultats  satisfaisants  dans  les  petits  phlegmons  des 
extrémité’S,  des  résultats  incertains  dans  les  abcès 

Endocardite  végétante  d’origine  puerpérale.  — 
M.  Breton  relate  l’observation  d’une  femme  qui  à  la 
suite  d’un  avortement  de  trois  mois  fut  prise  d’acci¬ 
dents  fébriles  qui  persistèrent  seulement  pendant 
quelques  jours.  Un  mois  après  apparurent  des  ar¬ 
thrites  localisées  aux  articulations  des  orteils. 

Dans  la  suite  on  eut  encore  à  noter  des  accidents 
pseudo-péritonéaux,  un  état  tj-phoide  avec  aphasie  et 
hémiplégie  du  côté  droit.  L’examen  du  sang  fait  à  ce 
moment  montra  la  présence  de  streptocoques  à  l’état 
de  pureté. 

La  femme  aj-ant  succombé,  on  trouva  à  l'autopsie 
une  perforation  d’une  des  valvules  aortiques  et  une 
végétation  sur  une  autre  valvule. 

—  M.  Oui  attire  l’attention  sur  la  longue  durée  de 
cette  infection,  fait  relativement  rare  dans  les  cas 
de  ce  genre. 

Cancer  du  col  utérin.  —  M.  Le  Fort  a  eu  à  inter¬ 
venir  chez  une  temme  âgée  de  trente-huit  ans,  obèse, 
chez  laquelle  les  premiers  symptômes  du  cancer  du 
col  semblaient  remonter  à  dix  mois. 

Le  col  était  énorme,  un  gros  bonrgeonnement  can¬ 
céreux,  du  volume  d’un  œuf  et  sénile,  emplissait  le 
vagin,  et  c’est  avec  difficulté  qu’il  fut  possible  de  se 
rendre  eompte  que  celui-ci  n’était  pas  envahi.  Les 
ligaments  larges  paraissaient  souples. 

Dans  ces  conditions  M.  Le  Fort  proposa  à  la  ma¬ 
lade  une  intervention  en  deux  temps.  Dans  le  pre¬ 
mier  il  fit  le  curettage  du  col  suivi  d’une  cautérisation 


au  thermo  pour  supprimer  la  tumeur  et  désin¬ 
fecter  le  col  ;  dans  le  second,  il  pratiqua  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice  d’abord,  curatrice  éventuellement. 
Après  libération  de  quelques  adhérences  inflamma¬ 
toires  des  annexes  du  côté  gauche,  le  néoplasme  ne 
paraissant  pas  avoir  dépassé  beauconp  le  col,  il  fit 
l’hystérectomie  vaginale  totale,  enlevant  avec  l’ntérus 
les  trompes,  ovaires,  ligaments  larges,  et  une  bonne 
collerette  de  vagin. 

L’opération  a  été  faite  ce  matin.  Mais  l’examen  de 
la  pièce  montre  l’excellent  effet  du  curettage  du  col 
suivi  de  cautérisation.  Au  lieu  du  chou-fleur  volumi¬ 
neux  que  présentait  la  malade  il  y  a  quelques  jours, 
on  voit  un  col  d’aspect  presque  normal. 

Société  de  chirurgie  de  Marseille. 

15  Mars  1906. 

Laparotomie  latérale  pour  grossesse  extra-utérine 
rompue.  . —  M.  Pantaloni  présente  l’observation 
d’une  malade  pour  laquelle  il  fut  appelé  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  hernie  étranglée,  laquelle  en  réalité  n’exis¬ 
tait  pas.  Mais  pensant  à  la  possibilité  d’une  réduc¬ 
tion  en  masse  il  fit,  dans  la  région  inguinale,  une 
incision  par  laquelle  s’écoula  un  flot  de  sang.  Il  pensa 
alors  à  une  rupture  de  grossesse  extra-utérine,  ex¬ 
plora  rapidement  les  annexes  du  côté  de  la  pseudo¬ 
hernie,  qui  étaient  saines,  puis,  plongeant  sa  main 
dans  l’abdomen,  pratiqua  l’extirpation  des  annexes 
gauches  ;  il  s’agissait  bien  d’une  rupture  de  trompe 
gravide,  dont  l’auteur  présente  les  pièces. 

—  Au  sujet  de  cetle  communication,  MM.  Delan- 
glade,  Jourdan,  Pantaloni  s’accordent  à  recon¬ 
naître  qu’il  est  des  cas  de  grossesse  extra-utérine 
dans  lesquels  on  peut  respecter  l’utérus,  d’autres  au 
contraire  dans  lesquels  on  est  obligé  de  l’enlever. 
C’est  une  question  d’espèces  qui  doit  être  tranchée 
par  les  règles  qui  président  aux  interventions  contre 
les  annexites. 

Cure  d’une  fistule  vésico-vaginale  juxta-cervicale. 
—  M.  Jourdan  rapporte  un  cas  de  fistule  juxta-cer¬ 
vicale  compliquée  de  déchirure  du  col.  Grâce  à  la 
mobilité  relative  de  l'utérus,  il  put  faire  le  procédé 
du  dédoublement  qu’il  combina  avec  le  décollement 
de  la  vessie  par  une  incision  analogue  à  celle  qui 
constitue  le  premier  temps  de  l’hj'stérectomie  vagi¬ 
nale.  Guérison  sans  incidents. 

—  M.  Villeneuve  rappelle  à  ce  propos  que,  il  y  a 
une  vingtaine  d’années,  il  a  publié  et  mis  en  pra¬ 
tique  le  procédé  suivant  ;  dilatant  l’ui'ètre  à  la  ma¬ 
nière  de  Simon,  il  introduit  le  doigt  qu’il  pousse  dans 
la  vessie  jusqu’à  la  fistule,  repoussant  celle-ci  dans 
le  vagin;  cette  manœuvre  rend  l’orifice  plus  acces¬ 
sible  et  fournit  un  point  d'appui  pour  les  sutures  ;  ce 
procédé  s’applique  do  préférence  aux  fistules  siégeant 
près  du  col  de  la  vessie. 

—  M.  Xmbert  résume  une  observation  de  fistule 
juxta-cervicale  avec  utérus  dilficilemenl  abaissable, 
pour  laquelle  il  intervint  par  la  voie  hypogastrique  ; 
l’opération  date  d’une  époque  où  l’on  ne  parlait  pas 
de  dédoublement;  il  fit  donc  l’avivement  large  de  la 
fistule  du  côté  de  la  vessie  et  la  ferma  par  une  double 
plaie  de  sutures  en  catgut.  Guérison  sans  incidents. 

—  M.  Roussel,  dans  deux  cas  de  fistule  juxta-cer¬ 
vicale,  a  fait  d  abord  le  premier  temps  de  1  hystérecto¬ 
mie  vaginale  et  décollé  le  vagin  ;  il  a  fermé  la  fistule, 
non  par  des  points  séparés,  mais  par  des  anses  laté¬ 
rales  en  U,  renforcées  par  quelques  points  superfi¬ 
ciels.  Dans  un  de  ces  cas,  la  malade  opérée  six  fois 
antérieurement,  présentait  une  fistule  dans  laquelle 
on  pouvait  introduire  les  deux  doigts  ;  elle  guérit  en 

R.  Ro.mme. 
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Ostéo-périostlte  hérédo-syphilitique.  —  M.Péchin 
présente  un  enfant  de  trois  ans  atteint,  à  l’âge  de  un 
an,  d’ostéo-péiiostite  hérédo-syphilitique  bilatérale, 
et  s’étendant  à  presque  toute  la  longueur  du  rebord 
inférieur  du  rebord  orbitaire,  avec  adhérence  de  la 
paupière  à  ce  rebord.  Du  côté  gauche  la  paupière 
était  en  ectropion  très  prononeé.  L’auteur  a  obtenu 
un  résultat  satisfaisant  en  libérant  la  paupière  du 
rebord  orbitaire  et  en  pratiquant  une  blépharorraphie 
médiane. 


N“  28 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Avril  1906 


223 


Thrombo-phléblte  de  la  veine  centrale  de  la 
rétine.  —  M.  Pécbin  présente  un  homme  de  trente 
ans,  bacillaire,  atteint  de  thrombo-phléblte  de  la 
reine  centrale  de  la  rétine  de  l’œil  gauche.  Un  an 
auparavant  hémiparésie  droite  (facial  inférieur  com¬ 
pris).  Il  s’agit,  d’après  l’auteur,  d’une  thrombo-phlé- 
bite  tuberculeuse.  Le  même  processus  phlébitique 
évoluant  au  niveau  des  teri-itoires  de  la  frontale  et  de 
la  pariétale  ascendantes  expliquerait  l'héraiparésie. 

Deux  cas  de  blépbarospasme  guéris  par  deux 
procédés  différents.  —  M.  de  Spéville  :  1“  Une 
femme  de  soixante-deux  ans,  sans  signe  hystérique 
manifeste  est  atteinte  depuis  quatorze  ans  d’un  hémi¬ 
spasme  facial  du  côté  droit,  qu’elle  attribue  à  un 
coup  de  froid.  Les  différents  traitements  médica¬ 
menteux  et  l’électricité  ne  donnèrent  aucun  résultat, 
pas  plus  que  la  résection  du  nerf  sus-orbitaire.  Le 
16  Février  1906,  injection  au  point  d’émergence  du 
facial,  suivant  la  tecbnique  préconisée  par  Schlosser 
et  Valude  d’un  centimètre  cube  d’alcool  à  80“  addi¬ 
tionné  d’un  centigramme  de  stovaïne.  Le  spasme  dis¬ 
paraît  instantanément  pour  faire  place  h  une  para¬ 
lysie  faciale  qui  s’est  atténuée  peu  à  peu,  mais  qui 
n’a  pas  encore  complètement  disparu; 

2“  Femme  de  cinquante-huit  ans,  peu  nerveuse, 
riémispasme  facial  gauche  intense  à  la  suite  d’une 
intoxication  par  l’oxyde  de  carbone.  Pendant  quatre 
ans,  aucun  traitement  n’agit.  Le  23  Octobre  1905, 
M.  Cunéo  pratique  la  section  du  facial  et  l’implanta¬ 
tion  de  son  bout  périphérique  sur  la  branche  externe 
du  spinal.  Paralysie  faciale  consécutive,  aujourd’hui 
très  améliorée. 

Donc  deux  procédés  différents  guérissent  îi  coup 
sûr  l’hémispasme  facial,  affection  jusqu’ici  rebelle  à 
tout  traitement.  L’avenir  seul  pourra  nous  fixer  sur 
leur  nature  réelle. 

Note  préliminaire  sur  la  nature  des  altérations 
dégénératives  des  fibres  crlstalliniennes.  —  M.  Mo- 
rax  et  Toufesco.  En  appliquant  les  colorants 

électifs  des  graisses,  Soudan  III,  Scliarlacli-R  et 
l’acide  osmique  à  l’étude  des  fibres  cristalliniennes 
fraîches  extraites  opératoirement  pour  cataracte  sé¬ 
nile,  on  trouve  une  dégénérescence  graisseuse  plus 
ou  moins  avancée  d’un  certain  nombre  de  ces  fibres  : 
les  gouttelettes  graisseuses  existent  au  début  à  l’in¬ 
térieur  des  fibres  cristalliniennes.  Plus  tard,  les 
fibres  dissociées  en  fibrilles  se  transforment  en  une 
masse  homogène  creusée  de  vacuoles  plus  ou  moins 
remplies  de  gouttelettes  graisseuses. 

Lymphangiectasie  conjonctivale.  —  M.  A.  Terson 
présente  des  préparations  de  varices  lymphatiques 
de  la  conjonctive  excisées  chez  un  malade  qu’il  a  déjè 
montré  h  la  Société. 

Molluscum  contagiosum  palpébral.  —  M.  A.  Ter- 
son  montre  des  préparations  de  molluscum  palpébral 
excisé  chez  une  petite  fille  de  quatre  ans,  qui  avait 
été  contagionnée  par  ses  parents.  11  insiste  sur  le 
diagnostic  et  les  caractères  anatomo-pathologiques 
de  cette  affection  souvent  confondue  avec  le  milium 
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Contribution  à  l’étude  pathogénique  des  lésions 
présentées  par  la  vésicule  dans  la  lithiase  des  voles 
biliaires  principales.  —  M.  Delbet  présente  les  pièces 
anatomiques  —  vésicule  et  voies  biliaires  princi¬ 
pales  —  d’une  femme  de  39  ans  chez  qui  il  avait  été 
appelé  à  intervenir  pour  des  accidents  très  graves  de 
rétention  biliaire.  Au  milieu  de  grandes  difficultés 
opératoires  causées  par  l'existence  d’adhérences  nom¬ 
breuses  et  solides  englobant  les  voies  biliaires, 
M.  Delbet  avait  pu,  par  une  incision  juxta-duodénale 
du  cholédoque  pratiquer  l’extraction  d’un  gros  calcul 
occupant  ce  canal,  et  en  même  temps,  donner  issue  îi 
un  flot  de  pus  venant  des  voles  biliaires  supérieures. 
Malgré  un  large  drainage  de  l’hépatique  cette  malade 
succomba  au  3“  jour.  L’autopsie  montra  que  la  mort 
n’était  pas  attribuable  à  une  péritonite  mais  à  une 
angiocholite  suppurée  diffuse. 

Les  pièces  prélevées  à  cette  autopsie  et  que 
M.  Delbet  présente  h  la  Société  sont  intéressantes 
parce  qu’elles  viennent  à  l’appui  de  la  théorie  formu¬ 
lée  ici  môme  par  lui  pour  expliquer  comment  il  se 
fait  que,  dans  les  cas  d’obstruction  des  voies  biliaires 
par  un  calcul  ou  par  un  néoplasme,  on  observe  tan¬ 
tôt  une  rétraction,  tantôt  au  contraire  une  dilatation 
de  la  vésicule  (voir  La  Presse  Medicale,  1905,  n“  105, 
p.  846). 


Sur  ces  pièces,  on  voit,  en  effet  :  le  canal  double, 
constitué  par  l’accolement  en  canons  de  fusil  du  ca¬ 
nal  hépatique  et  du  canal  cystique,  canal  double  qui 
se  continue  jusqu’en  arrière  du  duodénum.  Le  canal 
cholédoque  est  très  court  et  entièrement  rétroduodé- 
nal  :  il  porte  l’empreinte  manifeste  du  gros  calcul  que 
M.  Delbet  avait  extrait  par  refoulement  à  travers 
l’incision  juxta-duodénale  du  canal  double  (pris  au 
cours  de  l’opération  pour  le  cholédoque  lui-même). 
En  amont  de  cette  loge,  c’est-îi-dire  du  point  où  sié¬ 
geait  l’obstacle  au  cours  delà  bile,  les  voies  biliaires 
sont  extrêmement  dilatées  —  canal  double  cystico- 
hépatique,  canal  cystique  et  canal  hépatique  —  dé¬ 
montrant  ainsi  l’exactitude  de  la  théorie  de  M.  Del¬ 
bet.  Cependant  cette  théorie  semble  être  mise  en 
défaut  par  l’état  de  rétraction  dans  lequel  se  trouve 
la  vésicule  ;  mais  en  examinant  de  plus  près  la  pièce, 
on  s’aperçoit  au  contraire  qu’il  y  a  là  un  fait  confir¬ 
matif  de  plus  à  l’appui  de  la  théorie  en  question  :  le 
canal  cystique  se  trouve  en  effet  oblitéré  par  un  pe¬ 
tit  calcul  qui,  par  conséquent  s’opposait  an  reflux 
dans  la  vésicule  de  la  bile  accumulée  en  amont  de 
l’obstacle  cholédocique. 

Et  M.  Delbet  conclut  une  fois  de  plus,  que  dans 
les  affections  des  voies  biliaires,  l’état  de  rétraction 
ou  de  dilatation  de  la  vésicule  est  réglé  non  seule¬ 
ment  par  la  nature  de  l’obstacle  et  l’état  d’inflamma¬ 
tion  ou  non  des  voies  biliaires,  mais  encore  et  sur¬ 
tout  par  le  siège  de  l’obstacle,  la  rétraction  de  la 
vésicule  reconnaissant  surtout  pour  cause  un  calcul 
du  cystique  ou  de  la  portion  cystique  du  canal  double 
cystico-hépatique,  la  dilatation  de  la  vésicule,  au 
contraire,  impliquant  presque  toujours  l’existence 
d’un  calcul  de  l’hépatique,  de  la  portion  liépatique 
du  canal  double,  ou  enfin  du  cholédoque. 

A  propos  des  pérlsigmoïdites.  —  M.  Jalaguier, 
comme  M.  Broca,  pense  que,  parmi  les  cas  de  suppu¬ 
ration  do  la  fosse  iliaque  gaucho  étiquetés  a  péri- 
sigmoïdites  »,  boaucouj)  ne  sont  que  des  suppura¬ 
tions  d’origine  appendiculaire  ayant  fusé  à  gauche. 
M.  Jalaguier  ne  nie  pas  l’existence  de  périsigmoïdites 
vraies,  mais  il  les  croit  tout  à  fait  rares. 

— -  M.  Michaux  déclare  ne  pouvoir  accepter  les 
critiques  faites  par  MM.  Hartmann  et  Lejars  à  la 
dénomination  de  «  périsigmoïdite  »  qu’il  a  cru  devoir 
donner  au  cas  qu’il  a  rapporté  dans  la  séance  du 
7  Mars  dernier  (V.  La  Presse  Médicale,  n“  20,  p.  158), 
et  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  présente  discus¬ 
sion.  MM.  Hartmann  et  Lejars  pensent  qu’il  convient 
de  réserver  cette  dénomination  aux  plilegmohs  et 
abcès  périsigmoïdiens  ay.ant  leur  origine  dans  une 
lésion  —  inflammation,  ulcération  —  de  l’S  iliaque 
lui-même.  M.  Michaux  estime,  au  contraire,  que 
c’est  le  siège  de  l’inflammation  et  non  sa  cause  qui 
doit  présider  à  sa  dénomination. 

Du  reste,  le  cas  de  M.  Michaux  n’est  pas  le  seul 
d’abcès  périsigmoïdien  causé  par  une  infection  partie 
d’ailleurs  que  de  l’intestin  lui-même  :  l’observation 
de  M.  Lejars,  où  il  s’agit  d’une  périsigmoïdite  consé¬ 
cutive  à  un  accouchement  laborieux,  ne  mérite-t-elle 
pas  de  rentrer  dans  la  même  catégoi-ie?  N’est-il  pas 
logique,  eu  effet,  de  penser  que,  dans  ce  cas,  la  péri¬ 
sigmoïdite  reconnaissait  pour  origine  une  infection 
partie  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes  ? 

Sur  le  traitement  de  la  syndactylie  congénitale. 
—  M.  Quénu  présente  un  jeune  garçon  qui  était 
atteint  de  syndactylie  congénitale  de  plusieurs  doigts 
des  deux  mains.  Il  a  essayé,  à  cette  occasion,  sur 
ces  mains,  différents  procédés  d’autoplastie  préco¬ 
nisés  pour  la  cure  de  la  syndactylie  congénitale  : 
les  procédés  de  Zeller,  de  Didot  et  l’autoplastie 
par  la  méthode  italienne  (lambeau  pris  sur  la  peau  du 
ventre).  Il  conclut  que  cette  dernière  est,  en  général, 
celle  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

—  M.  Fàlizet  fait  remarquer  qu’en  effet,  le  ré¬ 
sultat  obtenu  par  M.  Quénu  par  le  procédé  italien 
est  très  satisfaisant,  mais  qu’il  n’est  pas  parfait,  la 
commissure  interdigitale  n’étant  pas  correctement 
reconstituée  :  il  subsiste  une  légère  palmature  à  la 
racine  des  doigts. 

—  M.  Quénu  répond  que  c’est  là  non  la  faute  de 
la  méthode,  mais  la  faute  de  l’opérateur  qui  a  taillé 
un  lambeau  trop  court. 

—  M.  Berger  estime  également  que  le  procédé  de 
Didot  est  insuffisant  dans  la  plupart  des  cas.  11  lui 
préfère  de  beaucoup  le  procédé  de  Forgue  (de  Mont¬ 
pellier).  M.  Berger  a  d’ailleurs  modifié  ce  procédé 
en  substituant  au  lambeau  pris  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  un  lambeau  taillé  à  Fitalicnue  sur  l'épi¬ 
gastre,  l’hypogastre  ou  la  région  dorsale  du  tronc. 

—  M,  Bazy,  dans  un  cas  récent  où  il  a  employé 


le  procédé  de  Didot,  a  obtenu  également  un  résultat 
médiocre. 

—  M.  Nélaton  pense  que  le  procédé  de  Didot,  mo¬ 
difié  par  Félizet,  est  excellent  dans  la  plupart  des  cas, 
quand  on  a  affaire  à  de  grandes  palmures  ;  dans  le 
cas  contraire,  il  estime  qu’il  faut  recourir  à  la  mé¬ 
thode  italienne. 

Tumeur  du  cerveau:  ablation;  guérison.  —  M. 
Legueu  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  d’un  glio- 
sarcome  du  cerveau  occupant  le  tiers  inférieur  des 
circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes,  à 
cheval  sur  la  scissure  de  Bolando.  Cet  homme,  au 
moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  accusait  des  crises 
d’épilepsie  jachsonienne  etdes  signes  d’hémiparalysie 
gauche.  Comme  il  avait  eu  la  syphilis  et  que,  d'au¬ 
tre  part,  il  avait  subi  jadis  un  traumatisme  crânien 
grave,  le  diagnostic  exact  de  la  nature  de  la  lésion 
n’avait  pu  être  porté  avant  l’opération. 

L’ablation  de  la  tumeur  se  fit  sans  incident.  Les 
suites  opératoires  furent  simples.  Depuis  l’opération 
les  crises  d’épilepsie  ne  se  sont  pas  reproduites,  la 
paralysie  gauche  a  presque  con)plêtement  disparu,  le 
malade  est  redevenu  valide,  marche  et  s’occupe  toute 
la  journée. 

M.  Legueu  se  demande  —  sans  pouvoir  d’ailleurs 
se  prononcer  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  — si,  dans 
ce  cas,  le  traumatisme  crânien  subi  jadis  par  le  ma¬ 
lade  a  été  pour  quelque  chose  dans  la  production  de 
la  tumeur  on  si,  au  contraire,  il  n’a  été  que  la  consé¬ 
quence  d'un  étourdissement,  d'un  vertige,  première 
manifestation  d’une  tumeur  déjà  existante? 

Iléo-rectostomie.  —  M.  Hartmann  présente  un 
homme  de  58  ans  chez  qui  l’on  avait  dû  pratiquer,  il 
y  a  quelque  temps,  une  cæcostomie  d’urgence  pour 
des  accidents  d'occlusion  intestinale  d’oiigine  néo¬ 
plasique.  Cet  homme  ayant  demandé,  plus  tard,  a 
être  débarrassé  de  son  anus  cæcal,  M.  Hartmann  a 
pratiqué  chez  lui  une  iléo-rectostomie  par  le  procédé 
de  Lardennois,  excluant  ainsi  tout  le  gros  intestin  de 
la  circulation  des  matières. 

àl.  Hartmann  déclare  qu’il  a  été  frappé  delà  facilité 
avec  laquelle  on  peut  exécuter  cette  opération,  en  se 
servant  du  bouton  et  de  la  pince  de  Lardennois.  Son 
opéi'é  a  éliminé  le  bouton  par  l'anus  au  8“  jour. 
Actuellement  il  est  en  bonne  voie  de  guérison,  ne 
conservant  plus  qu’une  petite  fistulette  camale,  sécré 
tant  à  peine  —  soupape  de  sûreté  que  M.  Hartmann 
se  garderait  bien  de  fermer. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

’V'ansteenberglie  etGrysez.  Contribution  à  l’étude 
du  méningocoque  {.Ina.  de  l’Inst.  Pasteur,  n“  1, 
25  Janvier  1906,  p.  69-80).  —  Les  recherches  des 
auteurs  ont  été  effectuées  avec  un  méningocoque 
retiré  pendant  la  vie,  par  ponction  lombaire,  chez 
un  malade  mort  en  deux  jours  de  méningite  cérébro- 
spinale  suraigui'-.  Ce  microbe  s’est  montré  très  viru¬ 
lent  pour  les  animaux  de  laboratoire  et  il  a  permis 
une  étude  expérimentale  de  l’affection. 

Introduit,  après  culture  sur  des  milieux  additionnés 
d’ascite,  sous  la  dure-mère  du  lapin  ou  du  cobaye, 
il  tuait  l’animal  en  un  à  deux  jours.  Les  symptômes, 
superposables  à  ceux  de  la  méningite  cérébro-spinale 
de  l’homme,  éclatant  après  quelques  heures  d’iucu- 
bation  ont  consisté  d’abord  eu  parésie  des  membres 
postérieurs,  puis  antérieurs;  ils  se  sont  traduits 
ensuite  par  l’exagération  des  l'éflexes,  l'hyperther- 
mie,  l’hyperesthésie  et  ont  abouti  à  une  période 
asphyxique  précédée  de  contractures  do  la  nuque  et 
du  thorax. 

A  l’autopsie,  cerveau  et  moelle  étaient  enveloppés 
d’un  exsudât  fibrineux  renfermant  en  abondance  des 
leucocytes  polynucléaires  et  des  méningocoques.  Les 
lésions  des  centres  nerveux  et  des  autres  organes 
étaient  absolument  analogues  à  celles  que  l’on  cons¬ 
tate  chez  l’homme, 

La  substance  nerveuse  des  animaux  morts  dans  ces 
conditions  est  virulente  et  conserve  longtemps  sa  vi¬ 
rulence.  Comme  pour  la  rage,  elle  permet  une  étude 
facile  de  la  maladie  expérimentale  et  se  prête  beau¬ 
coup  mieux  que  les  cultures  à  la  reproduction  en 
série  de  la  maladie  par  inoculation.  Desséchée  rapi¬ 
dement  dans  le  vide,  la  substance  nerveuse  conserve 
sa  virulence  pendant  plusieurs  mois  et  on  est  ainsi  à 
même  de  disposer  pendant  longtemps  d’un  matériel 
fixe  pour  l’étude. 
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La  dessiccation  lente,  par  contre,  diminue  progressi- 
V  ment  la  virulence  du  méningocoque  et  les  auteurs 
1.1. it  pu  par  ce  procédé  obtenir  des  cultures  absolu- 
1  ent  inactives.  Le  microbe  dans  ces  conditions  ne  se 
i;  odilie  pas  seulement  au  point  de  vue  de  sa  viru- 
iince,  mais  encore  au  point  de  vue  de  certaines 
•  utres  propriétés  et  en  particulier  au  point  de  vue 
d.2  ses  aflinités  tinctoriales.  C'est  ainsi  qu'alors  que 
Je  méningocoque  recueilli  sur  l’homme  s’était  montré 
1  ésistant  à  la  décoloration  par  le  Gram,  les  prépara- 
1  ons  faites  avec  les  cultures  atténuées  donnaient  une 
réaction  inverse. 

MM.  Vansteenberghe  et  Grysez  en  concluent  qu'il 
n'y  a  pas  lieu  d'attacher  au.\  caractères  morphologi¬ 
ques  du  méningocoque,  tels  qu’ils  avaient  été  décrits 
jusqu’il  présent,  l'importance  qu'on  leur  avait  attri¬ 
buée  autrefois  au  point  de  vue  diagnostique. 

Ces  recherches  prouvent  donc  la  possibilité  de  la 
reproduction  expérimentale  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  avec  le  méningocoque,  fait  qui  jusqu’il  prê¬ 
tent  n’avait  pas  reçu  de  démonstration  pleinement 
satisfaisante.  Dans  quelles  conditions  le  méningo¬ 
coque  se  montre-t-il  ainsi  virulent?  C’est  ce  que  les 
auteurs  ont  cherché  &  déterminer,  en  étudiant  sous 
le  microscope  d’une  part  et  par  les  inoculations  de 
l'autre  le  mucus  nasal  et  les  sécrétions  conjonctivales 
de  nombreux  individus,  sains  ou  ayant  été  eu  con¬ 
tact  avec  des  malades.  Ils  sont  arrivés  à  des  résultats 
analogues  ii  ceux  obtenus  jadis  avec  le  pneumo¬ 
coque  :  le  méningocoque  serait  un  germe  très  ré¬ 
pandu,  probablement  banal,  existant  chez  l’homme  ii 
l’état  latent  et  d’une  façon  normale  dans  les  fosses 
nasales  et  quelquefois  sur  la  conjonctive.  Quant  à  sa 
virulence,  elle  est  très  inconstante  et  peut  se  mon¬ 
trer  considérable  chez  des  sujets  en  apparence  abso- 

Pii.  Pagnicz. 

MÉDECINE 

Vincent.  La  pression  artérielle  dans  la  variole 
[  Thèse,  Paris,  19Ü5).  —  Les  documents  de  cette  élude 
ont  été  recueillis  dans  le  service  de  M.  Pierre  Teis- 
sier,  où  l’auteur  a  pu  suivre  24  cas  de  variole. 

Les  tracés  qui  figurent  les  modifications  de  lapres- 
■sion  arlériellc  dues  à  la  variole  offrent  une  forme 
caractéristique  qu’on  peut  ainsi  résumer  :  chute  de 
la  pression  au  début  do  l’éruption  avec  minimum 
correspondant  à  la  vésiculation  ;  relèvement  pendant 
la  pustulation;  oscillations  autour  du  niveau  physio¬ 
logique  de  pression  pendant  le  dessiccation;  retour 
enfin  d’une  manière  stable  au  taux  normal  pendant  la 
convalescence. 

Quelle  que  soit  la  forme  clinique  de  la  maladie,  la 
courbe  générale  des  graphiques  est  conservée;  mais 
le  degré  de  l'hypotension  s’accuse  davantage  et  plus 
rapidement  avec  la  gravité  de  l’infection.  11  semble 
donc  qu’on  puisse  tirer  de  l’étude  de  la  pression  un 
élément  de  pronostic. 

l'in  ce  qui  concerne  l’interprétation  palliogénique 
de  ces  variations  de  pression,  l’auteur  incline  à  les 
attribuer  à  l’action  vaso-dilatatrice  de  produits  mi¬ 
crobiens  plutôt  qu’aux  modifications  de  la  masse 
sanguine  ou  à  des  troubles  de  la  contraction  car¬ 
diaque. 

Pii.  Pagmcz. 

CHIRURGIE 

Einm.  Rixford  (de  San  Krancisco).  Excision  par¬ 
tielle  de  la  paroi  thoracique  pour  tumeurs  mali¬ 
gnes  (Annals  of  Siirgcry,  Vol.  XLIII,  Janv.  1906, 
p.  35-48).  —  Travail  basé  sur  cinq  cas  personnels. 

1“  Uécidive  de  cancer  du  sein  sur  la  5»  côte;  ré¬ 
section  des  4“  et  5“  côtes;  absence  de  récidive  deux 
ans  plus  lard. 

2"  Récidive  de  cancer  du  seiu  sur  le  bord  du 
sternum  ;  résection  des  4"  et  5“  cartilages  costaux  et 
du  bord  du  sternum;  récidive  dans  le  médiastin  huit 
mois  plus  tard,  qui  disparait  sous  l’influence  des 
ravons  X,  mais  réparait  au  bout  de  cinq  mois. 

3“  Récidive  de  cancer  du  sein  sur  le  bord  du  ster¬ 
num  ;  résection  des  3“  et  4“  cartilages  costaux  et  de 
la  moitié  de  la  largeur  du  sternum;  récidive  dans  la 
première  cicatrice  en  dehors  de  la  région  de  la 
deuxième  opération;  cancer  de  la  plèvre;  mort  de 
généralisation  cinq  mois  plus  tard. 

4“  Récidive  de  cancer  du  seiu  sur  le  bord  du  ster¬ 
num;  résection  do  l’extrémité  interne  des  l"'”  et  2“ 
côtes,  d’une  portion  du  sternum  et  de  ganglions  mé¬ 
diastinaux.  Ligature  de  l’artère  mammaire  interne  à 
son  origine.  Récidive  plus  bas.  Résection  des  3“  et 
4“  côtes.  Pas  de  récidive  six  mois  plus  lard,  vingt- 
deux  mois  après  l’ablation  du  sein,  -  , 


5“  Sarcome  de  la  clavicule  englobant  la  l"  côte  et 
le  sternum  avec  volumineuse  tumeur  médiastinale; 
résectiou,  guérison  se  maintenant  onze  mois  après 
l’opér,ition. 

La  technique  ne  présente  guère  de  particularités  ; 
le  pneumothorax  unilatéral  qui  en  résulte  n’est  pas 
assez  dangereux  pour  constituer  une  contre-indi¬ 
cation  ù  l’opération.  Pour  éviter  les  troubles  circula- 
1  toires  et  respiratoires,  il  convient  que  ce  pneumo¬ 
thorax  soit  aussi  faible  et  aussi  lent  à  se  produire 
que  possible;  pour  cela  on  fermera  autant  que  pos¬ 
sible  l’ouverture  thoracique  à  l’aide  d’un  champ 
humide  qu’on  appliquera  lors  d’une  expiration  com¬ 
plète,  lorsque  la  plèvre  est  vide  d’air. 

Pour  fermer  la  brèche  de  la  paroi,  on  prendra  un 
large  lambeau  cutané  dans  les  régions  voisines,  par¬ 
ticulièrement  ù  l’abdomen.  Jamais  l’aspiration  thora¬ 
cique  s’exerçant  à  la  face  profonde  de  ce  lambeau  n’a 
déterminé  d'exsudation  dans  la  cavité  pleurale. 

M.  Guidé. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A.  Zaguelmann.  Contribution  à  l’épidémiologie 
et  à  la  bactériologie  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  [Thèse,  Paris,  1905,  88  pages). 
La  récente  épidémie  de  Silésie  a  donné  lieu  à  d’im¬ 
portants  travaux  anatomo-pathologiques  et  bactério¬ 
logiques.  M.  Zaguelmann,  très  au  courant  de  la 
bibliographie  allemande,  les  a  synthétisés.  Il  les  a 
comparés  aux  résultats,  souvent  contradictoires,  des 
recherches  antérieures  faites  en  Allemagne,  en 
France,  en  Italie  et  aux  Etats-Unis.  De  ce  rapproche¬ 
ment  il  tire  quelques  vues  intéressantes. 

Le  méningocoque  n’envahit  pas  la  cavité  crânienne 
par  l’intermédiaire  de  l’etbmoïde,  trouvé  sain  par 
Weslbenhœffer  et  d’autres  médecins  silésiens,  dans 
des  centaines  d’autopsies.  Ces  autopsies  démontrent, 
au  contraire,  que  c’est  la  voie  sphénoïdale  qui  est 
suivie  par  le  méningocoque.  En  effet,  c’est  juste  en 
arrière  du  chiasma  des  nerfs  optiques  que  les  pre¬ 
mières  gouttes  de  pus  ont  été  trouvées  dans  les  cas 
foudroyants.  Jointes  à  ces  constatations  anatomiques, 
les  observations  cliniques  de  Wagener  permettent  de 
considérer  l’arrière-gorge  comme  la  porte  d’entrée 
probable  de  l’infection.  Le  mucus  nasal  contenant 
aussi  le  méningocoque,  il  est  permis  de  supposer  que 
1  infection  se  fait  à  l’aide  de  gouttelettes  projetées  : 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  serait  donc 
une  maladie  par  inhalation. 

Le  méningocoque  intracellulaire  de  Weichselbaum, 
dont  la  valeur  spécifique  est  discutée  d’après  les  po¬ 
lémiques  d’Albreclit  et  Ghon,  lleubner  et  Jaeger, 
Lepierre  et  Pinto,  Beltencourt  et  Franca,  etc.,  est 
l’agent  pathogène  le  plus  probable  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique.  On  le  trouve  dans 
?2  pour  100  des  cas  dans  la  statistique  de  von  Lin- 
gelsbeim,  dans  69  pour  100  dans  celle  de  Marchai,  et 
dans  81  pour  100  dans  celle  de  Zaguelmann. 

Les  propriétés  biologiques  du  méningocoque,  fra¬ 
gilité  extrême  d’une  part  et  exaltation  de  virulence 
par  des  passages  répétés  de  malade  à  malade  d’autre 
part,  expliquent  d’une  manière  satisfaisante  les  parti¬ 
cularités  épidémiologiques  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique. 

Laignui.-Lavastine. 

E.  Rabaud  (Paris).  Pathogénie  de  la  pseuden- 
céphalie  et  de  l'anencéphalie  [Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpêtrière,  1905,  Sept.-Oct.,  Nov.-Déc.,  n“»  5-6). 
—  Pour  l’auteur  de  ce  savant  mémoire,  la  pseu- 
dencépbalie  et  l’anencéphalie  représentent  les  de¬ 
grés  divers  d’une  seule  et  même  maladie.  Cette  ma¬ 
ladie  serait  une  méningite  infectieuse  développée 
chez  le  fœtus  pendant  la  vie  intra-utérine.  Les  ca¬ 
ractères  anatomiques  de  celle  méningite  fœtale  ne 
diffèrent  pas,  quant  à  leur  essence,  de  ceux  de  la  mé¬ 
ningite  évoluant  chez  l’enfant  ou  l’adulte;  seulement, 
grâce  h  sa  vie  parasitaire  sur  l’organisme  maternel, 
le  fœtus  offre  une  très  longue  résistance  à  la  mort. 
Dans  ces  conditions,  l’évolution  des  lésions  méningi- 
tiques  se  poursuit  bien  au  delà  du  terme  habituel. 

Les  lésions  débutent  sur  les  méninges  cérébrales  ; 
les  vaisseaux  se  multiplient,  leur  paroi  s’épaissit  et 
l’épaississement  permet  aux  vaisseaux  voisins  de 
confondre  leurs  parois  en  une  seule  masse  conjonc¬ 
tive  fondamentale  ;  il  en  résulte  une  production  con- 
jonctivo-vasculaire  caractéristique;  l’inflammation  se 
termine  par  sclérose. 

Pendant  ce  temps,  se  produisent  à  l’intérieur  du 
tissu  nerveux  des  hémorragies  de  plus  eu  plus  abon¬ 
dantes  qui  envahissent  peu  à  peu  la  majeure  partie 
de  l’encéphale  et  le  détruisent,  en  le  remplaçant 


ainsi,  grâce  au  travail  de  prolifération  vasculo-con- 
jonctive  gagnant  des  méninges  la  substance  cérébrale, 
par  une  tumeur  vasculaire  caractéristique. 

Dans  la  moelle,  à  ces  actions  destructrices  (hé¬ 
morragies,  envahissement  conjonctif  et  vasculaire) 
s’ajoute  la  dégénérescence  des  cordons  blancs  consé¬ 
cutive  à  la  disparition  du  cerveau. 

De  ces  lésions  proviennent  les  signes  secondaires  : 
ouverture  du  rachis,  attitude  du  fœtus,  etc. 

En  dehors  de  ces  phénomènes  secondaires  morpho¬ 
logiques,  la  méningite  ne  modifie  pas  sensiblement 
la  nutrition  générale  du  sujet.  Ce  qui  permet  de  con¬ 
clure  que  le  système  nerveux  central  n'a  pas  une 
action  nécessaire  dans  le  développement  fœtal. 

Une  bibliographie  complète  de  la  question  est 
annexée  à  ce  sérieux  travail. 

P.  Hartenderg. 

I.  Rossi.  Sur  la  pathogènie  des  altérations  mé¬ 
dullaires  survenant  au  cours  du  mal  de  Pott 
[Archives  de  Neurologie,  T.  XX,  n”  120,  Décem¬ 
bre  1905,  p.  417-464). 

L’auteur  a  étudié,  avec  détails,  par  les  méthodes 
habituelles,  quatre  moelles  de  pottlques  provenant 
du  service  de  M.  Raymond  à  la  Salpêtrière. 

Il  fait  suivre  chaque  description  de  réflexions  ingé¬ 
nieuses  et  il  conclut  en  remarquant  que  «  sur  le  ter¬ 
rain  de  Tanatomie  pathologique,  on  rencontre  parfois 
des  cas  de  maux  de  Pott  dans  lesquels  on  ne  peut 
expliquer  les  lésions  médullaires  sans  admettre,  avec 
d’antres  facteurs  pathogéniques,  l’action  de  l’élément 
toxique.  Ce  sont  les  cas  où  l’on  retrouve  des  lésions 
nettes  d’œdème  médullaire  et  où  la  péri-pachymé- 
ningite  est  faible,  trop  faible ,  trop  limitée  à  une 
partie  de  la  périphérie  médullaire  pour  suffire  à 
amener  une  stase  dans  le  système  lymphatique  de 
la  moelle,  par  compression  des  voies  lymphatiques  et 
sanguines  efférentes  ». 

En  résumé,  l’auteur  ne  croit  pas  pouvoir  expliquer 
toutes  les  lésions  médullaires,  qu’il  a  observées  dans 
les  4  cas  qu’il  a  étudiés,  par  des  troubles  mécaniques 
et  circulatoires  seuls,  et  il  a  recours  à  l’hypothèse  de 
l’action  lésionnelle  des  toxines  tuberculeuses. 

Laicnel-Lavastine. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYN60L0GIE 

A.  Fiorentini  et  C.  Lurasclii  (de  Milan).  Un  cas 
rare  de  goitre  traité  par  les  rayons  de  Rôntgen 
[La  Pratica  olo-rino-laringoiatrica,  1905,  Octobre, 
n"  5,  p.  7-10).  —  Ce  traitement  fut  essayé  sur  uii 
jeune  chien  né,  .ainsi  que  ses  deux  frères,  avec  un 
goitre.  L’animal  fut  soumis  vingt  fois  dans  l’espace 
d’un  mois  à  l’action  des  rayons  X  :  chaque  séance 
durait  de  10  à  15  minutes  ;  l'intensité  du  courant  était 
de  4  à  5  ampères  et  le  voltage  de  110  volts. 

Or  la  tumeur  continua  à  croître  chez  le  chien  traité 
dans  les  mêmes  proportions  que  chez  l’un  de  ses 
frères  pris  comme  témoin.  Au  bout  de  trente  jours 
l’asphyxie  était  si  menaçante  qu’on  enleva  le  lobe 
droit  du  corps  thyro’i'de  :  le  chien  succomba  quatre 
jours  après. 

L’examen  histologique  montra  qu’on  avait  affaire 
à  une  tumeur  épithéliale  du  type  cysio-adenome  pa- 
pilli forme  en  phase  active  de  développement.  Ce  fait 
montre  donc  que  les  rayons  X  n’exercent  pas  d’action 
élective  sur  les  cellules  épithéliales. 

M.  Boulay. 

MATIÈRE  MÉDICALE.  PHARMACODYNAMIE 

Bertolotti  (Turin).  Une  nouvelle  méthode  de  ra¬ 
dioscopie  œsophagienne  [Giornale  délia  lî.  Acca- 
demia  di  Medicina  di  Torino,  Novembre-Décembre 
1905,  p.  743-749).  —  L’auteur  propose  de  joindre 
cette  méthode  à  celles  qui  sont  déjà  usitées  :  intro¬ 
duction  dans  l’œsophage  d’une  sonde  métallique,  dé¬ 
glutition  d’un  cachet  do  bismuth  dont  ou  suit  l’image 
radioscopique.  Elle  consiste,  après  avoir  fixé  le  sujet 
en  bonne  position  et  après  avoir  déterminé  l’image 
projetée  sur  l’écran  par  le  médiastin,  à  faire  ingérer 
au  patient  un  mélange  effervescent  susceptible  de 
donner  naissance  à  une  forte  quantité  de  gaz.  Ceux- 
ci  refluent  par  le  cardia  dans  Tœsophage  dont  le  tra¬ 
jet  se  dessine  en  clair  sur  l’écran,  contrastant  ainsi 
avec  l’opacité  du  médiastin.  L’image  obtenue  per¬ 
mettrait  d’apprécier  la  régularité  du  conduit,  l’exis¬ 
tence  de  sténoses  ou  de  compressions  et  enfin  d’éva¬ 
luer  l’élasticité  du  médiastin. 

Pli.  Pagniez. 
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LE  PROCESSUS  HISTOLOGIQUE 

DE 

L’ATIIÉÜOMK  lîT  DE  L’AUTÉRIOSCLÉUOSIÎ 

Par  Maurice  LOEFER 

Les  travaux  récents  de  pathologie  expéri¬ 
mentale  ont  remis  à  l’ordre  du  jour  l’anato¬ 
mie  pathologique  et  la  pathogénie  de  l’athé- 
rome  artériel  et  les  conclusions  émises  par 
certains  auteurs  ne  sont  point  sans  jeter  le 
trouble  dans  les  esprits.  11  n’est  peut-être  pas 
inutile  de  revenir  sur  ce  sujet  et  de  recher¬ 
cher  si  l’examen,  aussi  impartial  que  possible, 
des  lésions  athéromateuses  oblige  à  modifier 
des  conceptions  jusqu’alors  classiques  et  soli¬ 
dement  établies, 

L’athérome  et  l’artériosclérose  occupaient, 
il  y  a  quelques  années  encore,  en  médecine 
une  place  prépondérante  et  les  lésions  et 
symptômes  par  lesquels  ils  se  manifestaient 
englobaient,  pour  ainsi  dire,  la  pathologie 
tout  entière.  L’aortite  thoracique  entraînait 
des  souffles,  des  névralgies,  des  douleurs  in¬ 
tercostales  ;  l’aortite  abdominale,  des  crises 
gastriques  et  intestinales;  l’artérite  des  vais¬ 
seaux  périphériques,  des  crampes  et  le  plnhio- 
mène  bien  connu  de  la  claudication  intermit¬ 
tente;  la  rigidité  des  coronaires,  de  l’angine  de 
poitrine  ;  l’athérome  bulbaire,  cérébral,  réti¬ 
nien,  labyrinthique,  des  vertiges,  des  troubles 
cérébraux  et  l’amaurose. 

Les  embolies  et  les  oblitérations  créaient 
les  Infarctus  myocardiques  (Ziegler,  Brault  et 
René  Marie),  gastriques  (Virchow,' Stocklon),' 
intestinaux,  spléniques,  pulmonaires,  rénaux, 
la  gangrène  sèche  des  extrémités.  Puis  ve¬ 
naient  des  accidents  en  quelque  sorte  indi¬ 
rects  et  secondaires,  résultant  d’une  irriga¬ 
tion  insuffisante  des  organes,  une  véritable 
méiopragie  viscérale.  Enfin  les  parenchymes, 
victimes  de  cette  sorte  de  diathèse  fibreuse 
(Debove)  subissaient  un  travail  progressif  de 
sclérose  péri-  ou  para-artérielle  (IL  Martin, 
Huchard). 

Le  domaine  de  l’alhérome  et  de  l’artério¬ 
sclérose  s’est  considérablement  rétréci,  mais  il 
reste  encore  considérable,  car  de  tous  ces  acci¬ 
dents  les  premiers  au  moins  sont  incontesta¬ 
bles  ;  on  peut  se  demander  seulement  si  leur 
association  est  aussi  fréquente  que  certaines 
théories  le  font  supposer  et  s’ils  constituent 
nécessairement  par  leur  groupement  fatal  un 
syndrome  morbide  aussi  généralisé  (Brault). 

Pour  ce  qui  est  des  symptômes  secondaires, 
on  en  a  par  contre  exagéré  l’importance;  les 
artères  des  parenchymes  sont  fréquemment 
Intactes  car  elles  participent  plus  aux  réactions 
physiologiques  de  l’organe  qu’elles  irriguent 
qu’aux  réactions  du  système  artériel  général 
et  l’altération  simple  des  vaisseaux  du  hile 
ne  peut  guère  déterminer  de  trouble  fonc¬ 
tionnel  considérable. 


La  simple  observation  clinique  impartiale 
a  donc  déjà  séparé  du  syndrome  confus  et 
complexe  de  l’artériosclérose  un  certain  nom¬ 
bre  de  signes  qui  ne  lui  appartenaient  point 
en  propre.  Mais  si  l’accord  est  à  peu  près 
lait  sur  cette  question  de  la  localisation  du 
processus  morbide.  Il  ne  semble  pas  prêt  de 
se  faire  sur  l’Jiistogenèse  et  la  pathogénie  de 
ces  lésions. 


Les  discussions  qui  se  sont  produites  ré¬ 
cemment  et  qui  ont  quelque  peu  battu  en 
brèche  les  opinions  classiques  nous  ont 
amené  à  reprendre  l’anatomie  pathologique 
des  artérites  chroniques  non  spécifiques  à 
l’aide  de  pièces  personnelles  et  de  coupes 
confiées  par  notre  maître  Brault.  C’est  cette 
étude  que  nous  voudrions,  d’ailleurs  très  suc¬ 
cinctement,  donner  ici. 

On  sait  que  l’aorte  athéromateuse  ne  pré¬ 
sente  bien  souvent  aucune  lésion  extérieure  : 
sur  sa  face  interne,  en  des  points  d’élection 
(orifice  des  coronaires,  nids  valvulaires,  zone 
aortique  de  la  mitrale,  portion  ascendante  et 
convexe),  se  voient  à  peine  quelques  placards 
jaunâtres,  légèrement  saillants,  de  contours 
inégaux,  <(ui  donnent  au  toucher  une  sensa¬ 
tion  pierreuse  et  se  cassent  ou  crient  sous  le 
couteau  ;  ce  sont  les  plaques  calcaires.  A  côté 
d’elles  se  volent  des  plaques  moins  dures,  lai¬ 
teuses  et  chondroïdes. 

A  un  degré  plus  avancé,  les  lésions  sont 
confluentes,  l’aorte  est  lomenteuse,  comme 
pavée,  hérissée  de  mamelons,  creusée  de  dé¬ 
pressions,  ou  môme  d’ulcérations  ombiliquées 
par  où  s’écoule  une  sorte  de  bouillie  grais¬ 
seuse  et  crétacée  :  c’est  Yalhéronie. 

Sur  les  artères  de  second  ordre  (coronaire, 
radiale,  cérébrale)  l’aspect  est  différent.  C’est 
l’artère  en  trachée  de  poulet  qui  s’écrase  sous 
le  doigt  dont  les  parois  sont  infiltrées  de 
petits  amas  calcaires,  visibles  par  transp.a- 
rence,  qui  déforment  plus  ou  moins  la  surface 
interne  et  dont  l’oblitération  complète  est 
possible  (artérite  sténosante). 

Sur  les  artérioles  et  les  petites  artères 
soutenues  des  organes  il  n’y  a  plus  de  calei- 
fioation,  mais  seulement  de  l’épaississement 
fibreux. 

De  cet  aperçu  d’anatomie  macroscopique 
il  semble  donc  déjà  résulter  que  le  processus 
de  l’artérite  chronique  diffère  sur  les  artères 
de  gros  et  de  moyen  calibre  et  sur  les  arté¬ 
rioles.  La  différence  est  assez  considérable 
aussi,  au  point  de  vue  histologique. 

Au  niveau  de  l’aorte,  c’est  l’épaississement 
de  la  tunique  interne  avec  cellules  étoilées, 
dégénérescence  graisseuse  des  éléments  con¬ 
jonctifs  profonds,  multiplication  apparente 
ou  réelle,  amincissement,  état  moniliforme  des 
fibres  élastiques  (plaques  fibreuses,  plaques 
chondroïdes)  puis  c’est  l’Infiltration  calcaire 
avec  ses  foyers  quelquefois  superficiels,  plus 
souvent  profonds,  qui  s’ouvrent  à  l’intérieur 
du  vaisseau  en  faisant  sauter  l’opercule  qui 
les  recouvre.  C’est  enfin  l’amincissement  à 
l’extrôme,  l’état  filamenteux  de  la  lame  élas¬ 
tique  qui  se  laisse  perforer  par  le  foyer  cal¬ 
caire  et  lui  permet  de  se  répandre  dans  la 
tunique  moyenne  sous-jacente.  C’est  parfois, 
enfin,  les  foyers  inflammatoires  nodulaires, 
les  traînées  lymphatiques,  vestiges  de  pous¬ 
sées  subaiguôs  au  sein  de  lésions  chro¬ 
niques. 

Au  niveau  des  petites  artères,  c’est  encore 
la  sclérose  avec  dépôts  calcaires  ou  athéroma¬ 
teux  dans  la  tunique  interne,  l’aspect  feuil¬ 
leté  de  la  lame  élastique  et  son  amincisse¬ 
ment,  l’hypertrophie  des  filaments  élastiques 
propres  de  l’endartère. 

Au  niveau  des  artérioles,  c’est  la  sclérose 
simple  avec  tendance  à  l’oblitération  du  vais¬ 
seau. 

L’inflammation  de  l’endartère  apparaîtdonc, 
eu  général,  la  lésion  dominante  sinon  primi¬ 


tive,  mais  à  son  degré  le  plus  accentué,  elle  se 
propage  à  la  tunique  moyenne  dont  les  fais¬ 
ceaux  musculaires  s’atrophient,  qui  se  dis¬ 
socie,  se  sclérose  et  s’amincit  à  l’extrême, 
voire  même  exceptionnellement  au  pérl-ar- 
tère  (Brault),  dont  l’épaississement  supplée 
en  partie  à  l’affaiblissement  des  tuniques  sus- 
jacentes. 

Telle  est  la  description  classique  magistra¬ 
lement  tracée  par  Cornil  et  Ranvier,  Bi-ault, 
Letulle  et  la  plupart  des  bistologistes.  Elle 
tend  à  considérer  l’cndartérite  comme  primi¬ 
tive  et  les  lésions  des  autres  tuniques  et  par¬ 
ticulièrement  de  la  tunique  moyenne  comme 
absolument  contingentes  et  secondaires. 

Dans  les  examens  que  nous  avons  prati¬ 
qués  récemment,  nous  croyons  pourtant  avoir 
observé  des  altérations  assez  électives  et, 
pourrions-nous  dire,  indépendantes  du  mé- 
sartére,  sur  lesquelles  il  n’est  pas  Inutile 
d’insister  plus  que  l’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici. 

Lorsqu’on  étudie  les  artères  nues  des 
membres  et  du  cerveau,  artères  musculeuses 
très  riches  encore  en  fibres  élastiques,  on 
constate  souvent,  en  plein  tissu  mésartériel, 
des  dépôts  calcaires,  en  forme  de  croissants, 
d’anneaux  ou  simplement-d’amas  isolés  mal 
limités,  au  niveau  desquels  sont  situées  des 
cellules  allongées,  vestiges  de  fibres  lisses 
ou  conjonctives  altérées,  et  des  fibres  élas¬ 
tiques  amincies,  laminées,  moniliformes  ou 
fragmentées.  Cette  localisation  n’est  pas  ex¬ 
ceptionnelle,  elle  a  été  étudiée  déjà  par  Mon- 
ckeberg  *  dans  un  travail  très  [intéressant  et 
très  complet,  et  elle  est  admise  par  un  grand 
nombre  d’auteurs  allemands. 

Moins  accentuées  sur  l’aorte,  de  telles  lé¬ 
sions  sont  pourtant  encore  perceptibles  et 
fré(juentes  au  niveau  des  plaques  calcaires  ou 
chondroïdes  isolées.  Elles  peuvent  exister  en 
dehors  de  toute  altération  de  l’endartère.  La  tu¬ 
nique  musculaire  prend,  sous  l’action  de  l’hé- 
matélne,  un  aspect  tipré  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique  du  fait  de  la  précipitation  de  matières 
calcaires  fortement  teintées  en  bleu  violet,  au 
sein  môme  ou  à  la  surface  des  fibres  lisses  dé¬ 
générées,  hyalines  ou  fibroïdes.  11  est  même 
des  cas  où  l’on  aperçoit  des  foyers  isolés  à 
contours  irréguliers,  véritables  blocs  calcaires 
taillés  en  pleine  substance  mésartérielle,  (jul 
marchent  vers  la  lame  élastique  interne,  la 
perforent  et  s’ouvrent  dans  la  cavité  vascu- 
fairc. 

C’est  dire  que,  à  notre  avis,  Il  y  a  dans 
l’athérome  humain  deux  variétés  de  foyers 
calcaires  :  les  uns  se  développent  dans  le 
tissu  conjonctif  hyperplasié  de  V endarlbre, 
les  autres  dans  la  tuni<ine  moyenne  elle- 
même.  Les  premiers  pénètrent  souvent  dans 
le  mésentère  sous-jacent,  les  seconds  peuvent, 
dans  certains  cas,  progresser  jusqu’à  la  tu¬ 
nique  interne  et  s’ouvrir  dans  la  cavité  du 
vaisseau.  La  coexistence  des  deux  localisa¬ 
tions  est  fréquente.  Mais  comme  elles  peu¬ 
vent  SC  montrer  isolément,  on  est  en  droit 
de  conclure  qu’elles  ne  sont  point  toujours 
sous  la  dépendance  l'une  de  Vautre. 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  la  cal¬ 
cification  comme  secondaire  à  l’altération 
scléreuse  de  la  paroi  vasculaire.  Cette  théorie 


1.  MosuKEBiaiG.  —  Virchow’s  Archif.,  l'JûS,  n»  171, 
p.  141, 
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explique  fort  bien  la  précipitation  de  sels 
calcaires  an  niveau  des  cpaississemcnlB  sclé-- 
reux  de  l’endartère  et  même  au  niveau  des 
fibres  lisses  hyalines  ou  fibrosées  du  mé- 
sartère.  l'ilie  ne  donne  malheureusement  pas 
une  explication  suflisante  des  amas  de  phos¬ 
phate  et  de  earbonate  de  chaux  qui  se  dé¬ 
posent  dans  une  tunique  moyenne  en  appa¬ 
rence  intacte,  où  l’examen  histologique  ne 
décèle  aucune  lésion  initiale.  Certains  histo¬ 
logistes  ont  fait  Jouer  dans  le  processus  de 
calcification  un  rùle  prédominant  à  l’altéra¬ 
tion  des  fibres  élastiques  du  mésarlère  ou  de 
la  lame  élastique  interne  même,  dont  le  dé- 
doublojuenl  permettrait  la  formation  des 
foyers  atliéromateux  (Josué).  Nous  ne  pen- 
sons  pas  que  ce  dédoublement  soit  constant, 
et,  lorsqu’il  existe,  il  n’est  souvent  qu’une 
apparence  :  en  tout  cas  il  nous  semble  plutôt 
la  consétjucnce  que  la  cause  de  l’athérome. 
Avec  Ziegler  nous  localisons  plus  volontiers 
le  processus  de  calcification  mésartérielle  au 
niveau  des  fibres  musculaires  lisses,  normales 
ou  altérées.  Ce  processus  indique  un  trouble 
de  nutrition  spécial  au  tissu  artériel  comme  la 
goutte  l’est  aux  tissus  articulaires,  la  pétrifica¬ 
tion  au  tissu  ehoroïdien.  Cette  tendance  à  la 
calcification  est  d’ailleurs  moins  marquée  dans 
les  vaisseaux  de  l’homme  et  du  chien  que 
dans  ceux  des  Innhivores,  lapins  et  bovidés, 
et  on  peut  se  demander  si  elle  est  indépen¬ 
dante  des  modifications  humorales  et  partant 
du  régime  alimentaire  et  de  la  nutrition  des 
animaux  examinés. 

Quoi  tpi’ll  en  soit  l’athi'rome  s’arrête  en 
général  aux  artérioles  des  organes  et  se  loca¬ 
lise  presque  toujours  aux  artères  nues  d’un 
certain  volume.  Il  no  faut  point  voir  dans 
cette  élection  la  mise  on  œuvre  d’irritations 
dillérentes,  mais  bien  de  réactions  particu¬ 
lières  :  les  artérioles  des  organes  ont  une 
musculature  spéciale;  elles  n'ont  ni  la  même 
structure,  ni  la  même  nutrition,  ni  les 
mômes  attributions  physiologiques  que  les 
artères  libres  ;  elles  perdent  du  fait  de  leur 
pénétration  dans  l’organe  qu’elles  Irriguent 
et  dont  elle  font  partie  intégrante  quelques- 
uns  do  leurs  caractères  artériels,  nous  dirons 
même  qu’elle  sont  soumises  à  des  irritations 
plus  discrètes  sont  plus  résistantes  et  moins 
susceptibles. 

Dans  les  lésions  de  l'athéromc  et  de  l’ar¬ 
tériosclérose  on  peut  donc,  admettre  l’inter¬ 
vention  de  dcii:v  processus  parallèles,  l’un 
de  sclérose,  Vautre  de  calcification  qui  peuvent 
se  combiner  ou  évoluer  séparément  pour  réa¬ 
liser  les  différents  aspects  de  l’artérite  chro- 
ni([uo  non  spécifique  de  l’homme  et  qui  no 
marquent  pas  toujours  les  deux  «'tapes  suc¬ 
cessives,  et  en  quel([ue  sorte  fatales,  d’une 
même  altération  fibro-calcairc. 

Nous  verrons  dans  un  prochain  article  si 
leur  origine  est  identique  et  quelles  sont  les 
causes  qui  on  déterminent  l’apparition. 


MÉDFXllNE  PRATIQUE 


LE  RETOURNEMENT 
DE  LA  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE 

Le  relournenient  de  la  paupièi-e  supérieure  est 
un  «  tour  de  main  «  à  connaître.  Et  ce  tour  de 
main  ce  n’est  pas  seulement  le  spécialiste  qui 
doit  l’avoir,  c’est  tout  praticien  consciencieux  et 
désireux  de  rendre  service  à  ses  malades. 

Cette  manœuvre  doit  être  faite  couramment; 


nous  dirons  plus  :  elle  doit  être  faite  systémati¬ 
quement  dans  tout  examen  oculaire. 

Elle  est  formellement  indiquée  toutes  les  fois 
qu’on  soupçonne  un  corps  étranger,  une  lésion 
conjonctivale,  une  conjonctivite  granuleuse  entre 
autres. 

Un  oculiste  pense  en  général  à  retourner  une 
paupière.  Le  médecin  général  doit  y  penser  aussi 
et  le  faire.  C’est  ainsi  par  exemple,  que  pour  un 
petit  corps  étranger  enchâssé  dans  la  conjonc¬ 
tive  palpébrale,  il  évitera  des  complications  cor- 
néennes  très  sérieuses  au  malade,  à  l’ouvrier 
surtout  qui  attend  toujours  le  plus  possible  avant 
de  se  déplacer  et  d’aller  consulter  un  spécialiste 
souvent  trop  éloigné. 

Le  retournement  de  la  paupière  supérieure  doit 
se  faire  d’une  façon  automatique.  C’est  l’habitude 
qui  permet  de  retourner  cette  paupière  instanta¬ 
nément  et  presque  sans  que  le  malade  s’en  aper¬ 
çoive.  Cette  habitude  on  la  prend  peu  à  peu  «ïans 
les  services  d’ophtalmologie.  On  voit  retourner 
des  paupières,  on  essaie,  mais  ce  n’est  qu’après 
de  longs  essais  qu’on  arrive  à  faire  cette  petite 
opération  avec  dextérité. 

Cet  apprentissage  plutôt  pénible  se  ferait  beau¬ 
coup  plus  vite  si  on  décomposait  le  mouvement. 
On  veut  opérer  comme  on  le  voit  faire,  ««  en  un 
temps  »,  mais  l’habitude  ne  se  prend  pas  si  vite 
et  on  fait  souffrir  ses  malades,  ce  qui  est  toujours 
mauvais.  Cette  décomposition  des  mouvements 
est  encore  bien  plus  importante  pour  le  médecin 
qui  no  s’est  jamais  exercé.  S’il  ne  le  fait  pas, 
ou  bien  il  ne  réussit  pas,  ou  bien  il  réussit,  mais 
au  prix  de  douleurs  très  pénibles  pour  le  malade 
qui  ne  veut  plus  laisser  recommencer  cette  opé¬ 
ration. 

Le  procédé  de  l’allumette,  de  tout  corps  mousse 
destiné  à  renverser  le  tarse,  doit  être  prohibé.  Il 
faut  comme  toujours  se  servir  du  procédé  le  plus 
sinqjle,  le  plus  rapide,  le  moins  douloureux.  Ce 
sont  les  doigts  qui  remplissent  cet  office  et  deux 
doigts  seulement,  pouce  et  index,  y  suffisent  am¬ 
plement. 

J,e  manuel  opératoire  n’est  pas  unique. 

11  faut  distinguer  deux  cas  : 

1"  Ou  bien  le  malade  a  des  cils  bien  fournis; 

2“  Ou  bien  il  n’en  a  que  peu  ou  pas. 

Disons  dès  le  début  que  quel  que  soit  le  cas,  si 
le  malade  a  une  affection  aigui;  de  la  conjonctive 
accompagnée  de  blépharospasme,  il  est  utile, 
parfois  môme  indispensable,  d’instiller  entre  les 
paupières  deux  ou  trois  gouttes  d’un  collyre  de 
cocaïne  ii  2  pour  100. 

Prenons  le  premier  cas. 

1,  Le  mai.ade  a  des  cils  bien  eouiinis.  —  Le 
malade  doit  être  assis  en  face  du  médecin.  La 
première  chose  à  lui  demander,  c’est  de  «  regar¬ 
der  en  bas,  de  fermer  les  yeux  comme  s’il  dor- 

Cet  abaissement  de  l’œil  dans  le  regard  en  bas 
entraîne  un  abaissement  synergique  de  la  pau¬ 
pière  supérieure. 

Cet  abaissement  de  la  paupière  entraîné  parcelui 
de  l’œil,  est  absolument  indispensable.  Mais  il  n’est 
pas  facile  à  obtenir  du  malade.  Celui-ci  veut  trop 
bien  faire  ou  a  peur  et  souvent  il  fait  le  contraire 
de  ce  qu’on  lui  dit.  Il  regarde  en  haut,  entraîne 
ainsi  on  haut  sa  paupière  supérieure  et  l’opéra- 
lion  devient  ainsi  extrêmement  pénible,  sinon 
impossible.  Nous  dirons  donc  au  malade  de  re¬ 
garder  en  bas;  nous  lui  ferons,  au  besoin,  fixer  un 
objet  bien  désigne  et  nous  arriverons  toujours  à 
obtenir  ce  que  nous  demandons. 

Le  malade  regarde  en  bas.  Nous  allons  retour¬ 
ner  sa  paupière. 

De  quelle  main  allons-nous  nous  servir  ?  De  la 
main  gauche  pour  l'œil  droit  ;  de  la  main  droite 
pour  l’œil  gauche.  Donc  la  main  du  sens  contraire 
et  toujours  une  seule  main.  Ne  mettez  jamais  les 
deux  mains  ;  elles  ne  font  que  s’embarrasser  l’une 

Prenons  l’oeil  gauche. 

11  faut  :  l”  Appliquer  le  bord  cubital  do  l’index 


droit  sur  la  partie  moyenne  de  la  paupière,  à 
égale  distance  des  angles  interne  et  externe,  im¬ 
médiatement  au-dessus  du  point  d’implantation 
des  cils; 

2“  Faire  exécutera  l’index  un  mouvement  d’as¬ 
cension  tout  en  le  maintenant  appuyé  sur  la  pau¬ 
pière. 

Ce  mouvement  a  pour  but  de  produire  d’ores 


1. 


et  déjà  un  très  léger  ectropion  du  bord  palpé¬ 
bral  (fig.  1)  ; 

.3“  Appliquer  la  face  pulpaire  de  la  dernière 
phalange  du  pouce  à  la  face  inférieure  des  cils 
aussi  près  que  possible  du  rebord  palpébral; 

4°  Prendre  les  cils  entre  le  pouce  et  la  face 
pulpaire  de  l’index,  celui-ci  gardant  toujours  le 
contact  palpébral  (fig.  2)  ; 


Fij-ni'c  2. 


5°  Abaisser  la  paupière  tout  entière  de  3  à 
4  millimètres; 

6“  Faire  basculer  le  tarse  pour  amener  sa  face 
cutanée  en  arrière,  .sa  face  conjonctivale  en 
avant. 

Pour  atteindre  ce  but,  la  paupière  étant  abais¬ 
sée,  on  appuie  par  le  bord  cubital  de  l’index, 
d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  sur  le  bord 


supérieur  du  tarse  que  l’on  sent  très  nettement. 
En  même  temps,  pour  aider  au  mouvement  de 
bascule,  on  porte  en  avant  et  en  haut  le  bord 
palpébral  en  l'attirant  par  les  cils  serrés  entre  le 
pouce  et  l’index.  Ces  deux  doigts  font  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  autour  d’un  axe  transversal 
passant  par  le  point  d’implantation  des  cils  (fig.  3)  ; 

7“  Maintenir  le  tarse  ainsi  luxé.  Pour  cela  il 
faut  que  l’index  s’efface  rapidement;  en  même 
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temps,  le  pouce,  par  un  mouvement  rapide,  se 
porte  d’avant  en  arril;re  et  colle,  pour  ainsi  dire, 
les  cils  sur  la  peau  de  la  partie  supérieure  de  la 
paupière  au-dessous  du  rebord  orbitaire  supé¬ 
rieur.  Le  retournement  est  fait  et  on  peut  exami¬ 
ner  à  loisir  la  conjonctive  palpébrale  tarsienne 

(fig-  M- 

II.  Le  mai.ape  n’a  que  peu  de  cils  ou  n’en  a 
PAS.  —  L’opération  est  aussi  très  facile,  si  l’on 
sait  s’y  prendre. 

Ici  encore,  le  malade  doit  être  assis  en  face  du 
médecin  et  regarder  en  bas.  Il  est  encore  plus 
important  que  précédemment  que  le  malade  ne 
contracte  pas  ses  paupières.  Il  faut  que  ce  mou¬ 


vement  ne  s’accompagne  d’aucune  raideur,  que 
l’orbiculaire  soit  en  état  de  relâchement  complet, 
que  la  paupière  tombe  comme  un  voile  inerte. 

Ici  encore,  nous  ne  nous  servons  que  du  pouce 
el  de  l’index. 

Mais  à  ce  moment  le  manuel  devient  différent 
de  ce  qu’il  était  tout  à  l’heure.  Le  retournement 
est  un  peu  plus  pénible  pour  le  patient,  mais  c’est 
un  mal  nécessaire  et  il  est  impossible  de  faire 
autrement.  D’ailleurs  chez  des  sujets  sensibles, 
impressionnables,  nous  n’avons  qu’à  insensibili¬ 
ser  l’oeil  à  l’aide  d’un  collyre  cocaïne.  Prenons 
l’œil  gauche. 

11  faut  : 

1“  Appliquer  la  face  palmaire  du  pouce  droit 
sur  la  partie  moyenne  de  la  paupière  inférieure, 
pousser  cette  paupière  en  arrière  et  légèrement 
en  haut  comme  si  on  voulait  la  faire  glisser  en 


arrière  de  la  paupière  supérieure,  entre  glle  et  le 
globe  oculaire  ; 

2"  Appliquer  le  bord  cubital  de  l’index  droit 
sur  la  face  cutanée  de  la  paupière  supérieure  à 
égale  distance  des  deux  angles,  à  3  ou  4  millimè¬ 
tres  au-dessus  du  bord  palpébral,  sur  le  même 
plan  sagittal  que  le  pouce  appliqué  sur  la  pau¬ 
pière  inférieure. 

L’index  ainsi  placé  appuie  fortement  sur  la  pau¬ 
pière  et  cherche  à  lui  imprimer  un  mouvcoiont 
en  bas  et  légèrement  en  avant,  en  somme  exacte¬ 
ment  opposé  à  celui  que  suit  la  paupière  infé¬ 
rieure.  Ce  mouvement  exécuté,  la  paupière  supé¬ 
rieure  se  trouve  portée  en  avant  de  la  paupière 


inférieure,  si  bien  que,  sur  une  étendue  de  2  à 
3  millimètres,  la  face  oonjonolivale  de  la  paupière 
supérieure  repose  sur  la  face  cutanée  de  la  pau¬ 
pière  inférieure  ; 

3"  Porter  le  pouce,  tout  en  le  gardant  au  con¬ 
tact  de  la  paiipière  inférieure,  un  peu  en  avant  et 
en  haut  de  façon  à  appliquer  le  bord  cubital  de  sa 
face  palmaire  sur  la  paupière  supéi'ieure,  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  de  la  face  conjonctivale  qui  dé¬ 
borde  en  bas  le  niveau  du  rebord  palpébral  infé- 
«’ieur  (fig.  5). 

Dès  lors,  le  pouce  el  l’index  maintiennent  à  eux 
deux  la  paupière  supérieure.  Le  pouce  peut  dé¬ 
sormais  abandonner  la  paupière  inlérieure; 

4"  Faire  subir  un  mouvement  de  bascule  au 


tarse.  Ce  mouyementest  absolument  le  même  que 
dans  le  pr-micr  cas.  La  siule  dilférenee  est  dans 
le  point  d’a|ipiii,  Quand  il  y  a  des  cils  on  pi'cnd 
lin  point  d’appui  .■^ureox.  Quand  il  u’y  eu  a  pas, 
on  prend  ce  point  d’appui  sui’  la  lace  conjoncti¬ 
vale  du  rebord  palpébral  (lig,  6); 

5“  Maintenir  le  tarse  luxé  Ici  encore  c’est  le 
même  principe  avec  cette  seule  dilférenee  que  le 
pouce,  au  lieu  de  s’appuyer  sur  les  cils  et  de  les 
coller  sur  la  peau  de  la  paupière  supérieure,  s’ap¬ 
puie  sur  la  lace  conjonctivale  du  rebord  palpé¬ 
bral  (Qg.  7). 

En  somme,  dans  les  deux  procédés  il  faut  : 

1“  Savoir  prendre  sa  paupière; 

2°  Préparer  le  mouvemnut  de  bascule  du  tarse; 

.'P  Exérnler  ce  mouveini-nt  ; 

4°  Et  le  maintenir  une  lois  qu’on  l’a  exécuté. 

Si  l'on  s’exerce  à  bien  di'com poser  le  retour¬ 
nement  de  la  paupière  supériimi’e,  à  ne  pas  vou¬ 
loir  aller  trop  vite  dès  le  début,  on  arrive  très 


Figure  7. 


rapidement,  très  facilement,  à  faire  cette  petite 
opération  avec  dextérité  et  sans  faire  souffrir  son 
malade. 

Peu  à  peu,  les  doigts  s’exerçant,  ces  différents 
mouvements  ainsi  scbéiualiscs  se  fondent  en  un 
seul  et,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  on 
arrive  à  retourner  une  paupière  d'une  façon  auto¬ 
matique  el  presque  sans  que  le  malade  s’en  aper¬ 
çoive. 

Raymond  Béal, 

Ancien  inlcrnc  des  tiApilaiix  de  Pnris. 

Assi^l<lnt  d  ophlnlindiotfic 
à  l’hôpitul  Lariijoisière. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  fièvre  pré-menstruelle.  —  Nos  lecteurs 
n’ont  peut-être  pas  encore  oublié  uii  travail  de 
M.  Saboiirin  sur  la  lièvre  pré-menstruelle  chez 
les  tuberculeuses,  dont  nous  avons  longuement 
parlé  ici-même  il  y  a  déjà  quelque  temps  (v.  La 
Pra^se  Médicale,  lOO-i,  n”  23,  p.  180).  La  conclu¬ 
sion  qui  se  dégageait  de  cette  élude  très  docu¬ 
mentée  était  que  l’on  devait  considérer  comme 
suspecte  de  tuberculose  loule  femnie  chez  laquelle 
une  élévation  de  la  température  se  produit  pen¬ 
dant  les  deux  ou  trois  jours  qui  précèdent  l’appa¬ 
rition  des  menstrues.  .l’aj  iiiteque  sous  une  forme 
plus  atténuée,  cette  opinion  est  partagée  par  un 
certain  nombre  d’auteurs  allemands,  comme  Tur¬ 
ban,  Leube,  Krauss,  Jessen,  qui  admettent  tous 
la  grande  fréquence  de  la  lièvre  pré-menstruelle 
chez  les  tuberculeuses. 

Or,  des  recherches  que  M.  Riebold*  vient  de 
publier  sur  cette  question  il  résulte  très  claire¬ 
ment  que  la  lièvre  préuieuslT'uelle  n'esl  nullement 
particulière  aux  tuberculeuses,  qu’elle  s’observe 
dans  un  grand  nombre  d’états  pathologiques  et 
que,  peut-être  môme  n’est-elle  pas  plus  fréquente 
dans  la  tuberculose  que  dans  d’autres  étals  patho¬ 
logiques.  Celle  opinion,  en  certaine  opposition 
avec  la  précédente,  est  appuyée  sur  un  très  grand 
nombi  e  de  faits  que  nous  allons  rapidement  passer 
en  revue. 


Cette  étude  de  tbermoinél rie  clinique,  pnnrsui- 
vie  depuis  deux  ans  à  l'Iiôpilal  de  Di  o-de,  a  p'  rié 
en  '  (fei  suc  le  iiombie  rcspeciabb'  de  deux  mille 
malades.  Pouréviier  iniile  cau-^e  d’i  rreur,  laicm- 
pcralure  était  prise  peudaiU  six  jours  avant  la 
période  iiiensi  ruelle  et ,  peiidHiii  ces  six  jou rs,  rien 
n’éiaii  changé  dans  le  régime  de  la  malade.  En 
second  lieu,  on  ne  considérait  comme  lièvre  pré- 
menstruelle  que  les  élévations  de  tcmpéiature 
qui  se  produisaient  pendant  les  liois  derniers 
jours,  atteignaient  ait  moins  un  demi-degré  el  ne 
pouvai' nt  être  attribuées  à  une  complii  alion  ni 
à  une  modiCcaliou  survenue  dans  )  étal  de  la 
malade, 

^Ialgré  cette  sélection,  M.  Riebold  a  pu  réunir 
87  cas  de  fièvre  nctiemeui  pré-mcusicuelle  dont 
37  seuletncul  se  tapporlanl  à  d'‘s  lettiiues  luber- 
ciileiises.  Qaani  aux  autres  cas,  ils  ont  trait  à  des 
afleclious  ilivi  i  ses. 

Il  y  a  tout  d  aliord  le  groupe  de  convalescentes 
d’une  maladic  iiif'  cliciise  i|uelcciuquc,  scarlatiiie, 
diplilérie,  rbiiiuali  me  aigu,  angine,  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Chez  ces  femmes,  ipii  étaient  apycéliipies 
depuis  huit,  dix  jours,  on  voyait,  aux  approebes 
des  règles,  la  lempéralure  dépasser  37“5,  monter  à 
38“  el  même  SS".'!,  persister  à  celte  bauleur  jus¬ 
qu'à  l’ap[iacilion  du  Max  uicnsicuel  el  tomber  eii- 
siiile,  au  bout  de  vingt- quai  ce  à  soixante-douze 
heures,  de  la  même  laçnn  qu’rdie  est  moulée, 
c'esl-à-dii-e  soit  lii’u-queiiieol  soit  en  lysis.  Les 
symplèmes  généraux  (céplialatgie,  in.ippélcnce, 
abaiicuicnl,  etc.),  tpd  a  compagiiaicnt  la  lièvie 
uieiislruell  ,  di-paiaissaieiii  eu  uièiiic  ti-iups. 

Les  dûmes  se  (la'-aienl  ex.iclemenl  de  lu  même 
façon  chez  les  malades  oïdinairetuenl  apyréti¬ 
ques,  citez  les  utérines,  chez  les  nerveuses, 
épileplitpies,  démenies  et  tabétiques,  chez  les 
femmes  al  teintes  d’ulcère  nu  de  cancer  de  l’iSlo- 
mae.  Il  y  avait  cepi-ndaiil  ceci  de  pacliculiec  (pie 
si,  chez  les  ulécines,  la  lièvre  pré-mi  n-triielle  se 
manifestait  par  une  leiiipé'ralu i e  dépassant  par¬ 
fois  38°5,  chez  les  autres  malades  de  ce  groupe, 
l’élévation  ibcrmique  restait  inferieure  à  un  ie- 
gré.  Disons  enfin  que  celle  fièvre  pré-menslfuelle 
a  été  observée  pae  M.  Rit  Imld  an  cours  d' s  mala¬ 
dies  fébriles.  Du  iiuuus  les  deux  observations, 
une  de  fièvre  typhoïde  el  une  d’angine,  qu’il  publie 


G.  Riiuiei.P.  ' —  Deutsche  med.  Woch.,  lOOli,  d“*  11 


228 


,A  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  11  Avril  1906 


N“  29 


à  litre  d’exemple,  peuvent  être  inlerprétées  dans 

Ces  faits  établissent  donc  très  nettement  l’exis¬ 
tence  d’une  fièvre  pré-menstruelle  dans  un  grand 
nombre  d’étals  palhologicjiies.  Elle  paraît  plus 
frcqucnle  dans  la  tubenmlose  que  dans  toute 
autre  affection  puisque  les  37  cas  que  nous  avons 
signalés  plus  haut  viennent  des  70  tuberculeuses 
étudiées  à  ce  point  de  vue.  Mais  M.  Riebold 
ajoute  qu’il  l’a  vue  aussi  très  souvent  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  et  qu’étant  donné  la 
proportion  dos  tuberculeuses  dans  la  clientèle 
des  hôpitaux,  il  ne  saurait  dire  si  la  fièvre  pré- 
menstruelle  est  aussi  plus  fréquente  dans  la  tuber¬ 
culose  d’une  façon  absolue. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  celte  fièvre  ]iré- 
menstruelle  qui  s’observe  dans  des  états  patholo- 
gi(iues  très  différents?  î\l.  Riebold  n’hésite  pas  à 
la  rattacher  à  l’exagération  de  tous  les  processus 
vitaux  qui,  d’après  Goodman,  s’observerait  pen¬ 
dant  la  période  pré-menstruelle. 

On  sait  que  les  aule\irs  qui  se  sont  occupés  de 
celte  question  ont  signalé  pondant  la  période 
pré-menstruelle  une  aiigiuentalion  de  l’urée  éli¬ 
minée,  une  élévation  de  la  tension  sanguine,  une 
fréquence  ])lus  grande  du  pouls,  une  capacité 
pulmonaire  accrue.  Ces  remarques  expliquent 
donc  l’élévation  de  la  température  de  deux  ou 
trois  dixièmes  de  degré  pendant  la  période  pré¬ 
menstruelle,  constatée  par  Reinl  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  che/.  des  femmes  bien  por¬ 
tantes.  Et  c’est  par  ces  faits  encore  que  M.  Rie¬ 
bold  explique  le  phénomène  de  la  lièvre  pré- 
menstruelle  dans  les  états  pathologiques. 

11  admet  notamment  (|ue  celle  exagération  des 
processus  vitaux  <|ui  caractérise  la  période  pré- 
menstruelle  a,  dans  certains  cas,  pour  résultat  de 
raviver  un  foyer  infectieux  encore  mal  l'ieint  et 
d’amener  dans  d’autres  tine  résorption  plus  in¬ 
tense  de  produits  toxiques  au  niveau  d’une  lésion 
chronique.  On  comprendrait  ainsi  la  fièvre  pré- 
menstruelle  aussi  bien  chez  les  convalescentes 
de  maladies  infectieuses  aiguës  que  chez  les  tu¬ 
berculeux  ou  les  tuberculeuses.  Et  ce  coup  de 
fouet  donné  à  l’infection  latente,  provoquiint  ou 
non  la  résorption  de  produits  toxiques,  ferait 
encore  comprendre  pourquoi,  aux  approches  des 
règles  telle  tuberculeuse  est  prise  d’un  point  de 
phmrile,  pourquoi  telle  typhique  voit  sa  fièvre 
typhoïde,  jusqu’alors  latente,  devenir  subitement 
bruyante,  pourquoi,  dans  les  mêmes  conditions, 
une  amygdalite  simplement  inllamnialoire  se 
transforme  en  un  abcès. 

La  conclusion  pratique  qui  découle  de  l’étude 
de  M.  Riebold  est  donc  celle-ci  : 

Toute  femme  (jiii,  pendant  les  trois  premiers 
jours  qui  ])ré(à‘dent  les  règles,  présente  une  tem¬ 
pérature  du  37'’.')  est  en  imminence  d’état  patho¬ 
logique;  il  ne  s’agit  pas  toujours  de  tuberculose, 
et  c’est  au  médecin  à  préciser  la  nature  de  la 
maladie  qui  pendant  longtemps  ne  se  manifeste 
que  par  cette  fièvre  pré-menstruelle. 

R.  Ro.m.mk. 


TRENTE-CINQUIÈME  CONGRÈS 

DE  LA 

SÜCJKTÉ  AIJÆMANJJE  M  CllIUUllGlE 

BERLIN,  4-7  Avril  1906. 

[Présidence  du  Professeur  W.  Korle.) 


A  eu  juger  d'après  cette  première  journée  et  d’après 
l’ordre  du  jour  des  prochaines  séances,  le  Congrès 
de  cette  aunée  sera  particulièrement  brillant.  Plus  de 
80  communications  figurent  nu  programme  et  près  de 
200  orateurs  sont  inscrits  pour  les  discussions. 

L’activité  persistante  de  lu  Société  allemande  de 


1.  Goinpte-rondu  du  corrcspoiidunt  .spécial  de  La  Presse 
Médicale. 


chirurgie  Vessorl  du  reste  nettement  de  ce  fait  que 
722  nouveaux  membres  ont  été  admis  cette  année, 
portant  à  1.568  le  nombre  des  membres,  dont  plus 
de  500  assistaient  ce  matin  à  la  séance. 

Comme  en  France,  la  tendance  s’accentue  à  accor¬ 
der  une  place  prépondérante  à  l’exposé  et  à  la  dis¬ 
cussion  de  questions  fixées  à  l’avance.  Malheureuse¬ 
ment  les  rapporteurs  ne  font  pas  imprimer  leur 
travail  avant  le  Congrès,  comme  cela  a  lieu  ii  Paris, 
et  j’ai  eu  l’impression,  comme  les  années  précédentes, 
que  les  discussions  se  ressentent  de  cette  improvi¬ 
sation  forcée. 


rilKiMIKlti:  QUESTION  MISE  A  l’oKDIIE  DU  JOUR 

Questions  de  chirurgie  de  guerre 
d’après  les  enseignements  de  la  guerre 
russo-japonaise. 

La  première  question  mise  eu  discussion  est  rela¬ 
tive  à  la  chirurgie  de  guerre.  Les  différents  rapports 
sont  basés  sur  les  faits  constatés  dans  la  guerre 
russo-japonaise  par  les  chirurgiens  allemands  atta¬ 
chés  à  l’armée  russe  ou  incorporés  dans  le  service 
médical  de  la  Croix-Houge  au  service  de  la  Russie. 
Aucun  des  rapporteurs  n’a  pu  donner  de  renseigne¬ 
ments  concernant  l’armée  japonaise. 

Dans  l’ensemble,  on  peut  dire  que  tous  les  rap¬ 
porteurs  recommandent  l'abstention  dans  la  cliirurgie 
de  guerre;  le  point  principal,  c’est  d’assurer  un  bon 
pansement  couteutif  et  occlusif  aussitôt  après  la 
blessure. 

Pour  préciser  la  discussion,  chacun  des  rappor¬ 
teurs  n’a  eu  à  traiter  qu’un  point  bien  déterminé  de 
la  question  ;  M.  Zooge  von  Manteuffel  a  examiné  les 
premiers  soins  à  donner  sur  le  champ  de  bataille; 
M.Schaffer  a  considéré  les  résultats  fonctionnels  des 
blessures  produites  par  les  projectiles  modernes  ; 
M.  Goldammer  a  envisagé  les  avantages  du  panse¬ 
ment  sec;  M.  Bornhaupt  a  traité  les  blessures  arti¬ 
culaires,  M.  Brenlano  les  blessures  vasculaires; 
M.  Colmers  a  attiré  particulièrement  l’attention  sur 
les  fractures  par  armes  à  feu;  M.  Henle  sur  les 
névralgies  et  les  paralysies  consécutives  aux  bles¬ 
sures  de  nerfs  périphériques;  M.  Ilildebrandt  sur 
les  plaies  de  tête;  M.  von  (Ettingen  enfin  sur  les  plaies 
perforantes  de  l’abdomen. 

—  M.  Zoege  von  Manteuffel  (de  Dorpat)  ne  peut 
encore  apporter  que  des  impressions  subjectives,  non 
des  chiffres  précis,  parce  que  l’énorme  matériel  des 
blessés  de  la  guerre  russo-japonaise  n’a  pu  encore 
être  complètement  étudié.  Il  attribue  le  pourcentage 
élevé  des  blessés  à  l’extension  considérable  du  front 
de  bataille  qui  s’étendait  sur  170  kilomètres.  Il  in¬ 
siste  sur  l’aspect  nouveau  des  champs  de  bataille 
modernes  où  les  corps  à  corps  sont  exclus,  et  où 
1  éuorme  portée  dos  projectiles  oblige  le  personnel 
médical  à  rester  à  plusieurs  kilomètres  en  arrière  du 
front  des  troupes.  De  là  l’importance  primordiale  des 
lazarets  volants  et  la  nécessité  de  moyens  de  Iraiis- 
I  port  perfectionnés. 

j  L’aspect  des  plaies  constatées  varie  notablement 
I  suivant  le  projectile  qui  les  a  produites  :  les  obus 
amènent  des  lésions  généralement  mortelles  et  que  le 
cliirurgien  n’a  pas  l’occasion  de  soigner;  les  balles 
1  des  Sclirapnell  tantôt  traversent  le  corps  d’outre  en 
outre,  tantôt  s’arrêtent  directement  sous  la  peau, 
mais  toujours  elles  entraînent  des  lambeaux  de  tissus 
et  de  vêtements  et  conduisent  à  des  plaies  infectées  ; 
les  balles  japonaises,  de  petit  calibre,  très  perfo¬ 
rantes,  donnent  des  plaies  nettes. 

La  nature  des  plaies  et  leur  siège  varient  surtout 
suivant  les  conditions  de  la  bataille  et  le  terrain 
(tranchées,  montagnes,  plaines,  etc.). 

Le  nombre  des  blessés,  d’après  von  Manteuffel,  a 
été  très  élevé  :  chaque  bataille  a  coiitc  à  l’armée 
russe  1/3  des  effectifs  dont  l/'i  en  blessés,  les 
autres  en  morts  ou  disparus. 

Le  nombre  des  médecins  nécessaires  pour  assurer 
un  tel  service  a  donc  dû  être  très  considérable  ;  les 
pansements  ne  pouvaient  se  faire  que  la  nuit,  et  il 
n’est  pas  iiossible  à  un  chirurgien  de  soigner  plus  de 
100  à  150  blessés  par  nuit.  11  aurait  donc  fallu 
3.000  médecins,  et  il  n’y  en  avait  que  2.700  dont  un 
grand  nombre  dispersés  dans  des  régions  moins 
exposées.  On  s’explique  de  la  sorte  que  souvent  le 
service  médical  ait  dû  être  insulfisant. 

L’orateur  examine  ensuite  la  conduite  à  tenir  dans 
les  hôpitaux  volants  pour  les  plaies  des  diverses  ré¬ 
gions. 

Pour  les  fractures  du  crâne,  il  se  rallie  à  l’expec- 
tationjgénéralemeut  conseillée  depuis  vou  Bergmann, 


sauf  quand  il  s’agit  de  blessures  par  balles  japonaises 
ayant  perforé  le  crâne  tangentiellemeut  ;  les  coups  de 
feu  en  travers  du  crâne  guérissent  souvent  par  l’expec¬ 
tation  même  lorsque  la  tête  a  été  criblée  de  balles, 
mais  lorsque  la  balle  entre  et  sort  tangenliellement, 
elle  amène  généralement  des  fractures  esquilleuses 
qui  commandent  une  intervention  immédiate. 

Les  plaies  du  cou,  de  l’œsophage,  de  la  trachée,  de 
la  colonne  vertébrale,  ne  comportent  pas  d’interven¬ 
tion.  Pour  les  plaies  perforantes  du  thorax,  von  Man¬ 
teuffel  conseille  aussi  l’abstention  :  s’il  se  forme  un 
hémothorax,  il  faut  le  ponctionner  tardivement  et 
l’évacuer  incomplètement. 

Les  fractures  des  extrémités  doivent  être  traitées 
par  des  appareils  plâtrés  sans  aucune  intervention, 
sinon  l’amputation;  les  résections,  extraction  d’es¬ 
quilles,  etc.,  donnent  de  mauvais  résultats;  en  cas 
d’amputation,  il  faut  se  garder  d’une  suture  primaire. 

—  M.  Schæffer  (de  Berlin)  a  été  spécialement 
chargé  par  la  Société  de  chirurgie  d’étudier  sur  place 
le  fonctionnement  des  ambulances  russes.  Grâce  aux 
mesures  de  faveur  particulière  que  lui  a  accordées 
le  général  Kouropatkine,  il  a  pu  dresser  un  certain 
nombre  de  statistiques  fort  intéressantes.  A  Liaojan, 
sur  40.416  hommes  du  l»"’  et  du  3“  régiments  d’infan¬ 
terie  sibérienne,  6.567  (16  pour  100)  furent  mis  hors 
de  combatdont  834  morts,  5.148blessés  (13  pour  100) 
et  589  disparus  ;  à  Mukden,  les  chiffres  furent  analo¬ 
gues  :  sur  65.692  combattants  ;  1.760  morts  (2,5  p.  100), 
9.935  blessés  (14  pour  100),  3.087  disparus  ;  total  : 
14.782  (21  pour  100). 

Schœffer  insiste  sur  le  pourcentage  élevé  des  bles¬ 
sures  chez  les  officiers  :  à  Sandepu  95  pour  100  des 
officiers  des  régiments  engagés  furent  mis  hors  de 
combat.  Ces  chiffres  ne  dépassent  cependant  pas  sen¬ 
siblement  ceux  de  certains  engagements  de  la  guerre 
de  1870  (Mars-la-Tour),  mais  leur  gravité  provenait 
de  ce  que  les  mêmes  régiments  étaient  constamment 
exposés  :  dans  certains  régiments  le  cliiffre  de  mor¬ 
talité  globale  a  atteint  jusque  44  pour  100.  La  morta- 
talilé  chez  les  blessés  a  été  généralement  faible  ;  elle 
s’élève  à  2  pour  100  sur  30.133  blessés  que  comporte 
la  statistique  de  Schœffer;  45  pour  100  des  blessés 
avaient  déjà  repris  le  service  trois  mois  après  la  ba¬ 
taille  de  Mukden. 

La  plupart  des  blessés  n'arrivaient  même  pas  aux 
hôpitaux  volants  et  à  ce  point  de  vue  les  petits  pa¬ 
quets  de  pansement  portés  par  cliaque  soldat  ont 
rendu  d’excellents  services. 

_  M.  Goldammer  (de  Hambourg)  rend  compte 

des  résultats  du  traitement  sec  des  plaies  dans  la 
guerre  Sud-Est  africaine.  Il  montre  les  conditions 
extrêmement  difficiles  oû  il  s’est  trouvé  au  milieu  de 
ces  peuplades  sauvages,  très  mobiles,  privé  d’eau  et 
de  moyens  de  transport.  Malgré  ces  conditions  défa¬ 
vorables,  les  résultats  ont  été  satisfaisants  grâce  à 
l’application  de  premiers  pansements  secs,  occlusifs, 
et  contensifs  ;  quoique  souvent  les  chirurgiens,  faute 
d’eau,  devaient  rester  plusieurs  semaines  sans  se  la¬ 
ver  les  mains  et  que  les  blessés  restaient  couchés  par 
terre  plusieurs  jours,  sur  103  blessés  (dont  40  frac¬ 
tures  compliquées).  Goldammer  a  obtenu  87  guéri¬ 
sons  par  première  intention  et  seulement  4  décès 
(3  fractures  compliquées  de  cuisse,  morts  d’érysipèle, 
1  par  suppuration). 

Le  pansement  consistait  simplement  à  appliquer 
sur  la  plaie  sans  aucun  nettoyage  un  morceau  de  gaze 
iodoformée,  un  emplâtre  adhésif  et,  le  cas  échéant,  à 
fixer  à  l’aide  d’attelles  improvisées. 

—  M.  Bornhaupt  (de  Riga)  a  eu  à  soigner  dans  un 
lazaret  situé  six  jours  en  arrière  du  front  de  bataille 
des  troupes  russes  en  Mandchourie,  3.195  blessés. 

Sur  2.265  plaies  des  extrémités,  157  (7  pour  100) 
avaient  atteint  les  articulations  et  c’est  particulière¬ 
ment  des  plaies  articulaires  que  Bornhaupt  s’occupe. 

Dans  la  guerre  de  1870,  le  pourcentage  des  plaies 
articulaires  n’était  que  de  4,1  pour  100;  dans  la  guerre 
hispano-américaine  de  2,5  pour  100  seulement. 

La  fréquence  des  plaies  articulaires  suivant  l’arti¬ 
culation  atteinte  se  répartit  comme  suit  ;  genou, 
54  pour  100;  épaule,  12  pour  100;  main,  3  pour  100; 
coude,  20  pour  100  ;  cou-de-pied,  6  pour  100;  hanche, 
3  pour  100. 

Dans  68  pour  100  des  cas,  la  blessure  était  due  à 
des  balles  de  petit  calibre,  dans  25  pour  100  à  des 
balles  de  Sclirapnell,  dans  7  pour  100  à  des  éclats 
d’obus.  Les  suppurations  ont  été  fréquentes  au  pied 
(60  pour  100),  rares  dans  les  autres  articulations 
lorsque  la  plaie  était  due  à  des  projectiles  de  petit 
calibre  et  que  la  balle  était  ressortie  (0  pour  100  au 
genou  dans  ces  conditions).  Sur  les  157  blessés,  37 
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ont  été  opérés  (23,6  pour  100)  ;  19  résections  et  14  am¬ 
putations. 

La  mortalité  globale  a  été  de  4,47  pour  100. 

Le  traitement  expectatif  a  été  généralement  le  meil¬ 
leur,  combiné  au  massage. 

L’arthrectomie,  en  cas  d’arthrite  suppurée,  a  donné 
96  pour  100  de  guérisons. 

—  M.  Breniano  (de  Berlin)  relate  un  cei-tain  nombre 
d’interventions  qu’il  a  pratiquées  dans  les  hôpitau.x 
do  réserve  pour  des  suites  de  plaies  vasculaires. 

Il  déconseille  la  ligature  d’emblée  d’artères  bles¬ 
sées,  la  compression  simple  donnant  des  résultats 
plus  sûrs  et  exposant  moins  à  la  gangrène  et  à  l’in¬ 
fection.  Il  relate  un  cas  de  perforation  de  l’aorte  par 
balle  japonaise  sans  que  mort  s’en  fût  suivie. 

La  su'"re  de  plaies  vasculaires  n’a  guère  réussi. 

Il  a  P  r  contre  opéré  avec  succès  plusieurs  cas 
d’anévrismes  artérioso -veineux  lorsque  la  compres¬ 
sion  des  nerfs  voisins  ou  les  risques  d’hémorragie 
indiquaient  une  intervention.  Il  a  aussi  pratiqué'  sept 
fois  avec  succès  la  résection  de  parties  plus  ou  moins 
étendues  d’artères  blessées  avec  suture  circulaire. 

—  M.  Cohners  (de  Berlin)  a  vu  que  les  fractures 
des  membres  traités  par  l’application  immédiate  de 
bandages  plâtrés  guérissent  presque  toutes  tandis 
que  celles  où  l’on  a  fait  sur  le  champ  de  bataille  la 
désinfection  de  la  plaie  et  des  opérations  plus  ou 
moins  étendues  (enlèvement  d’esquilles,  etc.)  suppu¬ 
rent  presque  toujours.  Il  signale  un  cas  de  perforation 
de  la  diaphyse  du  tibia  sans  fracture  et  insiste  sur 
les  services  rendus  par  la  radiographie  dans  les  laza¬ 
rets  et  leur  inutilité  dans  les  postes  volants. 

—  M.  Houle  (de  Breslau)  s’occupe  des  plaies  par 
armes  à  feu  des  nerfs  périphériques.  Dans  l’hôpital 
reculé  dont  il  avait  la  direction,  il  a  observé  247  cas 
de  blessures  de  nerfs  dont  10  pour  100  frappaient 
des  nerfs  périphériques  ;  195  cas  ont  été  opérés. 

Sur  15  cas  de  névralgie,  il  a  pratiqué  11  fois  la 
neiirolyse,  4  fois  le  déplacement  du  nerf  avec  inclu¬ 
sion  dans  un  lambeau  de  graisse  transplanté  ;  11  fois 
il  a  obtenu  la  guérison. 

Sur  18  malades  opérés  pour  paralysie,  il  signale 
7  succès,  11  échecs  par  l’implantation  de  tout  ou  par¬ 
tie  du  nerf  sectionné  sur  tout  ou  partie  d’un  nerf  sain 
voisin  ;  l’implantation  d’une  lanière  du  cubital  para¬ 
lysé  sur  une  lanière  du  médian  sain  a  donné  3  succès 
sur  6. 

Tous  ces  cas  ont  été  vus  et  opérés  tardivement  (au 
moins  deux  mois  après  la  blessure). 

Pour  permettre  une  amélioration  des  résultats,  il 
faut  que  l’on  intervienne  plus  tôt  ;  si  une  section 
nerveuse  est  certaine,  on  opérera  tout  de  suite;  si 
elle  est  douteuse,  on  n’attendra  pas  plus  de  six  se¬ 
maines. 

—  M.  Hildebrandt  est,  comme  von  Manteuffel, 
d’avis  que  les  blessures  du  crâne  comportent  une  in¬ 
tervention  plus  active  que  par  le  passé. 

Les  nouvelles  balles  très  pointues  de  l’armée  frau- 
çaise  et  de  l’armée  allemande  nécessiteront,  le  cas 
échéant,  une  thérapeutique  encore  plus  interventio- 

—  M.  von  Bergmann  (de  Berlin)  se  félicite  que 
les  conclusions  qu’il  a  jadis  émises  restent  vraies  au¬ 
jourd’hui.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’une  immobili¬ 
sation  complète  des  membres  fracturés,  et  refuse  le 
massage  pour  le  traitement  des  plaies  du  genou  par 
armes  à  feu.  Contrairement  à  M.  Boruhaupt,  il  estime 
que  la  présence  de  masseurs  est  absolument  inutile 
dans  les  bazarets.  Contrairement  ù  l’opinion  émise 
par  M.  Brentano,  il  trouve  que  la  ligature  immédiate 
dans  la  continuité  est  le  procédé  de  choix  quand  une 
artère  est  atteinte. 

—  M.  von  Œttingen  (de  Steglitz)  s’est  particuliè¬ 

rement  occupé  pendant  la  guerre  russo-japonaise  des  j 
plaies  de  l’abdomen  par  armes  it  feu.  Voici  les  con¬ 
clusions  de  son  étude  :  | 

1“  La  bénignité  déjà  antérieurement  signalée,  des  I 
balles  d’infanterie  modernes  comparativement  aux  | 
anciens  projectiles  de  plomb  et  aux  projectiles  mo¬ 
dernes  de  l’artillerie,  s'est  encore  confirmée  et  se  vé¬ 
rifie  également  pour  le  fusil  Arusaka  et  Murata  em-  ! 
ployé  par  les  Japonais.  | 

2"  Les  plaies  résultant  de  tirs  à  courte  distance  j 
(jusqu’à  300  mètres)  sont  devenues  plus  graves  qu’au-  ' 
paravant  ;  à  une  distance  plus  considérable,  l’état  ' 
anatomique  meilleur  des  plaies  leur  assure  un  pro¬ 
nostic  plus  favorable. 

3“  Le  pronostic  dans  chaque  cas  particulier  dé- 

a)  De  l’anatomie  de  la  plaie  ; 

b)  De  la  situation  du  blessé  avant  le  transport; 


cl  Du  transport  ; 

d)  Du  traitement. 

4“  Théoriquement,  une  plaie  de  l’abdomen  par  pro- 
ectile  blindé  ne  devrait  jamais  donner  lieu  d'emblée 
à  une  laparotomie,  à  l’exception  des  hémorragies 
abdominales  rapidement  croissantes. 

5“  Le  traitement  doit  être  expectatif. 

6"  Les  plaies  dues  aux  balles  de  Schrapnell  et  à 
tous  les  projectiles  déformés,  éclats  d’obus  et  pro¬ 
jectiles  secondaires,  ont  le  plus  mauvais  pronostic  à 
cause  de  leur  état  anatomique  défectueux. 

7“  Théoriquement,  toute  plaie  de  cette  nature  exige 
une  laparotomie  immédiate. 

8“  Cependant,  comme  la  pratique  a  montré  que 
parfois  de  semblables  blessures  guérissent  sans  in¬ 
tervention,  tandis  que  l’opération  ne  sauve  presque 
jamais  le  blessé,  la  laparotomie  immédiate  doit  être 
rejetée  même  dans  ces  cas,  au  moins  sur  le  champ  de 
bataille. 

9°  Les  médecins  ambulanciers,  dont  le  nombre  en 
temps  de  guerre  est  20  fois  supérieur  à  celui  des 
chirurgiens,  doivent  avoir  un  schéma  pour  le  traite¬ 
ment  des  plaies  de  l’abdomen  comme  pour  toute  au- 

10“  Le  summum  salas  des  blessés  réside  dans 
l’unité  et  l’homologie  du  traitement  sur  le  cliamp  de 
bataille. 

11“  La  statistique  de  certaines  organisations  spé¬ 
ciales  durant  la  guerre  donne  un  aperçu  inexact  de 
la  situation. 

12“  Du  côté  des  vairK/ueurs,  la  mortalité  des  plaies 
abdominales  traitées  conservativement  peut  être  es¬ 
timée  à  45  pour  100  tandis  qu’elle  s’est  élevée  à 
55  pour  100  chez  les  vaincus. 

13“  La  laparotomie  sur  le  champ  de  bataille  n’est 
pas  de  nature  à  améliorer  ces  statistiques; 

14“  La  laparotomie  secondaire  peut  sauver  beau¬ 
coup  de  blessés  qui  auraient  succombé  à  la  laparo¬ 
tomie  immédiate. 

15“  Seuls  l’éducation  des  soldats  et  du  personnel 
infirmier  et  le  perfectionnement  des  conditions  de 
transport  peuvent  influencer  favorablement  le  pro¬ 
nostic  des  plaies  de  l’abdomen  par  armes  à  feu. 

—  M.  le  baron  do  Kirchefski,  délégué  du  Minis¬ 
tère  de  la  guerre  russe  au  Congrès,  proteste  contre 
la  qualification  de  projectile  humanitaire  souvent 
donné  aux  nouvelles  balles  d’infanterie.  Des  projec¬ 
tiles  dignes  de  ce  nom  devraient  avoir  pour  effet  de 
tuer  peu  et  de  mettre  un  maximum  de  combattants 
simplement  hors  d'étal  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Or  c’est  précisément  l'inverse  que  nous 
constatons  :  la  proportion  des  morts  relativement  au 
nombre  des  blesses  a  plus  que  doublé. 

Les  sentiments  humanitaires  n’ont  rien  de  commun 
avec  le  perfectionnement  des  projectiles  modernes  et 
pour  lui  donner  cette  qualification  il  faut  u'avoir  vu 
que  les  blessés  amenés  dans  les  lazarets  et  non  les 
soldats  décapités,  éventrés,  saignés  à  blanc,  qui  par¬ 
semaient  les  champs  de  bataille  de  la  Mandchourie. 

COMMUNICATIONS  UIVliBSES 

Dans  ce  compte  rendu  au  jour  le  jour,  la  rédaction 
de  La  Presse  Médicale  nous  ayant  prié  d’accorder 
une  place  prépondérante  aux  discussions  des  ques¬ 
tions  mises  h  l’ordre  du  jour,  nous  ne  relaterons  que 
les  communications  vraiment  dignes  d’intérêt,  sans 
prétendre  résumer  tous  les  travaux  présentés. 

Du  premier  jour  du  Congrès,  nous  ne  reliendi-ons 
donc  que  les  communications  de  MM.  Kocher,  Krause, 
Sauerbruch  et  Borchardt. 

—  M.  Kocher  (de  Berne)  relate  les  Résultats  des 
mille  dernières  thyroïdectomies  pratiquées  par  lui. 
Jusqu’en  Août  1905  il  en  a  opéré  en  tout  3.000.  Sur 
les  1000  derniers  cas,  il  n’a  eu  que  7  décès  dont  3  sur 
36  cas  de  tumeurs  malignes  de  la  thyroïde,  1  sur  42 
cas  de  Basedow  (par  hémorragie  secondaire),  et  3 
sur  904  strumectomies  ordinaires  (1  par  hémorragie 
secondaire,  1  par  pneumonie,  1  par  myocardite). 

Sur  691  cas  opérés  à  l’hôpital,  un  seul  décès. 

Kocher  pratique  l’asepsie  absolue  et  ne  se  sert  pas 
de  sublimé  pour  le  lavage  des  mains.  11  insiste  sur  la 
nécessité  d’une  hémostase  parfaite  et  place  toujours 
un  drain  pendant  vingt-quatre  heures. 

Il  ne  narcotise  jamais  pour  éviter  de  blesser  le 
nerf  récurrent  et  surtout  par  crainte  d’abaisser  la 
pression  sanguine. 

C'est  dans  l’insuffisance  du  cœur  en  effet  que  ré¬ 
side  le  seul  danger  de  l’opération.  A  cet  égard,  Ko¬ 
cher  recommande  d’opérer  le  goitre  de  bonne  heure 
avant  que  la  myocardite  ne  survienne;  les  prépara¬ 
tions  indurées  et  les  tablettes  de  thyroïdiue  sont  à 
rejeter  pour  ce  motif. 


—  M.  Krause  (de  Berlin)  relate  9  Interventions 
pour  tumeurs  de  la  fosse  cérébelleuse  dont  6  sui¬ 
vies  de  guérisons. 

Il  opère  toujours  en  deux  temps  et  assied  le  ma¬ 
lade.  Un  assistant  doit  spécialement  surveiller  le 
pouls  et  la  respiration. 

L’incision  rétro-auriculaire  avec  lambeau  ostéo- 
plastique  comprenant  toute  la  région  située  en-des¬ 
sous  du  sinus  latéral  permet,  en  écartant  les  lobes 
cérébelleux  d’arriver  à  7  et  8  centimètres  de  profon¬ 
deur  jusqu’aux  nerfs  facial  et  acoustique. 

Kocher  a  pu  énucléer  ainsi  avec  succès  une  tumeur 
du  volume  d’une  noix  (fibrome)  située  à  la  base  du 
crâne,  dans  la  fosse  cérébelleuse,  à  droite  et  un  peu 
en  avant  du  trou  occipital,  à  l’émergence  cérébrale 
du  nerf  auditif. 

Il  a  abandonné  l’emploi  des  fraises  électriques  et 
de  la  gouge  et  n’utilise  que  la  scie  de  Dahlyren. 

—  M.  Borchardt  (de  Berlin)  présente  nn  Nouvel 
appareil  pour  la  trépanation  permettant  de  section¬ 
ner  électriquement  l’os  avec  plus  d’énergie  que  la 
fraise  de  Szudeck. 

—  M.  Sauerbruch  (Greifswald)  a  étudié  l’Effet  hé¬ 
mostatique  de  l'air  comprimé.  Il  a  constaté  qu’en 
ouvrant  l’abdomen  à  des  chiens  en  le  soumettant  dans 
sa  chambre  pneumatique  à  des  pressions  de  50  mil¬ 
limètres,  il  peut  sectionner  le  foie  sans  voir  s’écouler 
une  goutte  de  sang. 

En  pratique,  ces  expériences  ne  sont  pas  conseil- 
lables  par  suite  des  fortes  pressions  nécessaires  et  de 
la  difficulté  d’en  localiser  l’emploi. 

Par  contre  ces  constatations  ont  un  intérêt  réel 
pour  la  chirurgie  inlra-craniennB. 

Si  l’on  place  la  voûte  crânienne  dans  la  chambre 
pneumatique,  le  visage  restant  en  deliors,  on  peut 
avec  une  élévation  de  pression  de  20  millimètres  tré¬ 
paner  «  à  blanc  ».  Il  faut  cependant  avoir  soin  de 
débuter  par  une  ouverture  étroite  du  crâne  pour 
éviter  le  risque  d’embolies  gazeuses  par  entrée  de 
l’air  dans  les  veines  dn  diploé. 

Sauerbruch  recommande  aussi  celte  méthode  pour 
l’étude  de  la  pression  cérébrale. 


La  deuxième  journée  du  Congrès  a  été,  si  j’ose 
ainsi  m’exprimer,  plus  «  civile  »que  la  première  et  d'un 
intérêt  plus  direct;  deux  questions  principales  y  ont 
été  débattues  :  la  chirurgie  de  Tulcère  gastrique  et  la 
chirurgie  du  cœur. 

DiîUXIÙMK  (JUrSTIOX  A  l.'oilOIlE  DU  JOUIl 

Le  traitement  opératoire  de  Tulcère 
de  Testomac. 

M.  Krônlein  (de  Zurich)  expose  comme  suit  les 
conclusions  de  son  rapport  : 

1“  Il  est  établi  que,  dans  nombre  de  cas,  le  traite¬ 
ment  médical  est  incapable  de  guérir  Tulcère  de 
Testomac  et  que  les  succès  sont  souvent  obscurcis 
par  des  récidives  et  des  complications  graves.  Ces 
insuccès  éloignés  peuvent  être  estimés  à  environ 
1/4  des  cas  traités  et  la  mortalité  de  Tulcère  soigné 
médicalement  à  10-13  pour  100. 

2“  Il  est  également  établi  que  beaucoup  de  malades 
non  guéris  médicalement  ont  pu  être  ensuite  guéris 
ou  améliorés  par  une  opération. 

3“  La  mortalité  opératoire  immédiate  a  considé¬ 
rablement  diminué  dans  ces  dernières  années  et  peut 
être  estimée,  suivant  la  méthode  opératoire  employée, 
à  8-10  pour  100. 

4“  Les  résultats  éloignés  chez  les  malades  opérali- 
vement  guéris  soûl  extrêmement  satisfaisants  ;  gué¬ 
rison  définitive  dans  61  pour  100,  amélioration  no¬ 
table  dans  24  pour  100,  en  tout  donc  85  pour  100  de 
résultats  positifs  ;  les  décès  éloignés  soûl  dans  ces 
conditions  minimes  (3  pour  100  de  cancers). 

5“  La  guérison  de  Tulcère  de  Testomac  par  le 
traitement  opératoire  a  pour  but,  d’une  part,  la  cica¬ 
trisation  de  Tulcère  ouvert  ;  d’autre  part,  le  rétablis¬ 
sement  des  fonctions  normales  de  Testomac  au  point 
de  vue  moteur  et  sécrétoire. 

6“  D’après  des  recherches  toute  récentes  de  M. 
Kreuzer,  entreprises  sur  112  cas  opérés  pa.s  Krônlein 
de  1887  à  1906,  on  constate  que  : 

a)  Une  dilatation  gastrique  antérieure  à  l’opération 
rétrocède  presque  toujours  d’aulaul  plus  lentement 
que  la  dilatation  était  plus  marquée  ; 

b)  Les  troubles  sécrétoires  disparaissent  dans  la 
majorité  des  cas  ; 

c)  L’hyperacidité  diminue  dans  tous  les  cas,  sou- 
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ent  jusqu’à  la  normale  ;  parfois  elle  s’abaisse  sous 
i  normale  pour  revenir  ensuite  au  chilfre  moyen  ; 
d]  Lorsque  l’aeidité  avant  1  opération  était  nor- 
lale,  elle  s’abaisse  au-dessous  de  la  normale  pour  y 
emonter  ensuite  ; 

c)  (juand  l'anidilé  élait  inférieure  à  la  normale, 
Ile  s’est  fténéralement  relevée; 

/)  Presque  toujours  on  trouve  après  l’opération  de 
acide  «dilorhydrique  libre,  en  quantit<'‘  généralement 
■  oindre  qu’auparavant  ; 

g)  Dans  les  nas  où  avant  l’opération  il  n’existait 
as  d’acide  dilorhydrique  libre,  on  en  trouve  géué- 
alement  quelque  temps  après  l’opération.  Une  aci- 
ité  subnormale  et  l’absence  d'acide  chlorhydrique 
'impliquent  nullement  l’existence  de  symj.tômes  sub- 
'ctifs  et  ne  sont  que  l’indice  de  l’écoulement  rapide 
U  suc  gastrique  dans  l’intestin; 
k)  Le  reflux  de  bile  dans  l'estomac  se  constate 
ouvcnt  et  ne  parait  guère  présenter  d’inconvénient; 
semble  disparaître  à  la  longue  ; 

i)  Le  rellux  du  suc  pancréatique  dans  l’ostomae  se 
écèlo  rarement. 

Choix  ni;  i.A  MiiTuoDi:  on'aiAioim:.  —  7“  Le  traite- 
lent  opératoire  de  l'ulcère  gastrique  a  moins  pour 
ut  d’éliminer  l’ulcère  que  de  créer  des  conditions 
ivorables  à  la  cicatrisation  rapide  de  l'ulcère  et  un 
mctionnemenl  normal  de  l'estomac. 

8°  Ces  conditions  sont  réalisées  en  empêchant  la 
lase  et  par  là  la  décomposition  du  contenu  gas- 
rique. 

f)“  Cette  indication  n’est  assurée  par  aucune  opé- 
ation  avec  plus  de  perfection  et  moins  de  danger  que 
ar  la  gastro-entérostomie,  en  particulier  la  gastro- 
nléroslomie  postérieure  rétro  -  colique  de  von 
lâcher. 

10"  Il  faut  donc  consiilérer  la  gastro-entérostomie 
omme  le  procédé  de  choix  pour  le  traitement  opé- 
atoire  de  l’ulcère.  Ses  succès  sont  d’autant  plus 
clalanls  que  les  troubles  fonctionnels  (stase,  gas- 
rectasie,  etc.)  sont  plus  marqués,  surtout  dans  les 
téuoscs  du  pylore,  les  adhérences  de  l’estomac  au 

11"  La  gasirô-eulérostomie  a  donné  aussi  de  bons 
ésultats  dans  d’autres  complications  de  l’ulcère 
îlles  que  l’hématémèse  et  rulcère  calleux. 

12“  L’excision  de  l’ulcère  doit  être  pratiquée 
xceptionnellement;  il  faut  s’eu  délier,  d’une  part, 
ar  suite  de  1  existence  possible  de  plusieurs  ulcères 

art,  par  suite  de  rimpos.sibilité  Iréqiiente  de  préciser 

cultés'cxtrèmes  que  l'ou  peut  rencontrer.  Pour  être 
ationnelle,  l’excision  devrait  tout  au  moins  être  com- 
iuée  avec  la  gastro-entérostomie. 

13“  La  pyloroplastie  et  la  gastrolyse  n’ont  plus 

li“  La  résection  du  pylore  en  cas  de  sténose  avec 
Icêre  peut  se  justilier  si  l’induration  éveille  le  soup- 
on  d’une  transformation  cancéreuse. 

Indicatio.ns  oi'éiiAToiiius.  —  15“  Les  indications 
estent  en  général  telles  que  von  Mikulicz  les  a  déjà 
tablies  en  1897;  il  s’exprimait  comme  suit  :  a  II  y  a 
eu  de  prendre  en  considération  une  intervention 
pératoire  lorsqu  un  traitement  diététique  soigné  et 
ventuellemeut  répété  ne  donne  pus  de  résultat  ou 
n  résultat  passager,  et  que  le  malade  ressent  des 
•oubles  graves,  tels  que  douleurs,  vomissements, 
yspepsie,  et  qu’il  est  considérablement  incommode, 
,es  conditions  sociales  du  malade  peuvent  intervenir 
gaiement  à  ce  point  de  vue.  » 

16“  De  façon  plus  précise,  on  peut  ajouter  que 
aute  sténose  du  pylore,  de  quelque  degré  qu'elle 
oit,  indique  l’opération. 

17“  Dans  les  cas  d’insuffisance  fonctionnelle,  d’in- 
uffisaiice  motrice  marquée  (gastrectasie  atouique, 
astrectasie  et  gastropiose).  la  gastro-entérostomie 
eut  être  tentée  lorsqu’un  traitement  interne  échoue 
t  que  la  position  sociale  du  malade  nécessite  une 

18“  L.à  répétitiou  fréquente  de  petites  héniatémèses 
ommande  la  gastro-entérostomie. 

19“  Ln  cas  d ’hématénièse  foudroyante,  le  risque 
'une  expectation  parait  moins  grand  que  celui  d’une 
utervention  immédiate  ;  nu  cas  où  l’on  tenterait  une 
pération,  mieux  vaut  recourir  à  la  gastro-entéro¬ 
tomie  qu’à  un  essai  d’hémostase  directe. 

20“  L’intervention  précoce  dans  des  cas  d'ulcère 
■astrique  simple,  que  certains  chirurgiens  précoui- 
ent  ne  se  juslilie  pas. 

En  résumé,  ainsi  qu’on  le  voit  par  ces  conclusions, 
ue  l’intérêt  de  la  question  et  la  compétence  spéciale 
U  rapporteur  m’ont  engagé  à  exposer  assez  longue¬ 


ment,  Kriinlein  partage  l’opinion  de  la  majorité  des 
rapporteurs  du  Congrès  international  de  Bruxelles 
de  1905  sur  la  préférence  à  donner  à  la  gastro-enté¬ 
rostomie  ;  il  diffère  des  chirurgiens  français  en  ce 
qu’il  recommande  plutôt  la  méthode  de  von  Hacker 
que  celle  de  Roux  et  en  ce  qu'il  repousse  l’interven¬ 
tion  dans  l’ulcère  simple. 

Tel  a  été  aussi  l’avis  de  la  majorité  des  orateurs 
qui  ont  pris  part  à  la  discussion;  von  Rydygier  seul 
I  a  prôné  la  résection  de  l’ulcère  qu’il  préconise  de¬ 
puis  vingt -cinq  ans  parce  qu’il  ne  la  croit  pas  d’une 
,  exécution  plus  dangereuse  que  la  gastro-entérosto¬ 
mie  et  qu’elle  préserve  des  complications  inhérentes 
à  l’ulcère  même  s’il  devient  latent  (hémorragie,  per¬ 
foration,  transformation  cancéreuse). 

1  — Les  autres  points  intéressants  traitésdansladis- 

,  cession  sont  relatifs  au  mode  d’anesthésie,  à  l’alimen¬ 
tation  précoce  des  opérés  et  au  traitement  de  la  per¬ 
foration  que  Krônlein  n’a  pas  envisagé  dans  sou  ex¬ 
cellent  rapport. 

(H  suivre.)  L.  Mavku, 

Assistimt  de  la  Clinique  chirurgicale 
de  l’IIôpitnl  St-Jean  (Bruxelles). 
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Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin' . 

12  Février  1906. 

Eosinophilie  locale  des  reins.  —  M.  Sultan 
communique  l’observation  d’une  jeune  femme  de 
22  ans  qui,  jusque-là  bien  portante,  fut  prise  de 
vives  douleurs  analogues  à  des  coliques  néphrétiques 
dans  la  région  du  rein  gauche.  L’urine  contenait  du 
sang  et  du  pus  et,  à  deux  reprises,  on  y  nota  de  pe¬ 
tits  lambeaux  de  tissus  que  le  microscope  montra 
être  formés  exclusivement  d’amas  de  cellules  éosino¬ 
philes.  Par  le  cathétérisme  des  uretères,  on  put  se 
convaincre  que  sang,  pus  et  cellules  éosinophiles 
provenaient  du  rein  gauche,  le  droit  étaut  parfaite- 

M.  Sultan  mit  donc  le  rein  gauche  à  nu  et  décou¬ 
vrit  sur  sa  convexité  une  saillie  bosselée  ayant  des 
dimensions  un  peu  supérieures  à  celles  d’une  pièce  de 
2  francs,  tranchant  nettement  par  sa  coloration  jaune- 
rougeàtre  sale  sur  le  tissu  avoisinant  et  dont  I’a.-,pect 
en  imposait  pour  une  tumeur.  M.  Sultan  pratiqua  la 
néphrectomie  et  sa  malade  guérit. 

A  la  coupe  du  rein  enlevé  ou  s’aperçut  qu’il  s’agis¬ 
sait  non  pas  d’une  tumeur,  mais  d’un  foyer  inllamma- 
toire  localisé,  cunéiforme,  s’étendant  jusqu’au  bassi¬ 
net;  une  série  de  foyers  plus  petits,  ponctiformes  ou 
atteignant  à  peine  le  volume  d’une  tête  d’épingles, 
étaient  disséminés  dans  la  substance  corticale  et  sur 
les  surfaces  de  coupe. 

L'examen  microscopique  révéla  qu’il  s’agissait  de 
foyers  circonscrits  de  néphrite  interstitielle,  foyers 
caractérisés  par  une  iiililt'  ation  extraordinairemen 
abondante  et  presque  exclusive  de  cellules  éosino¬ 
philes  ;  les  petits  foyers  contenaient,  en  outre,  des 
globules  rouges.  L’examen  bactériologique  resta 
négatif. 

L’inflammation  rénale,  dans  ce  cas,  ne  reconnais¬ 
sait  pas  une  origine  ascendante,  mais  une  origine 
bématogène.  M.  Sultan  déclare  avoir  également  ob¬ 
servé  des  amas  de  ce  genre,  c’est-à-dire  formés  de 
cellules  éosinophiles  dans  un  utérus  qu’il  avait  extirpé 
pour  cancer. 

Kyste  hydatique  Isolé  du  mésentère.  —  M.  Riese 
rapporte  le  cas  d’une  jeune  femme  de  28  ans  qui  était 
venue  le  consulter  pour  une  tumeur  du  bas-ventre, 
tumeur  kystique,  dure  par  places,  fixée  dans  le  petit 
bassin  à  côté  de  1  utérus  réirofléchiet  dépassant  légè¬ 
rement  la  symphyse  pubienne.  M.  Riese  lit  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  dermo'îde  de  l’ovaire,  mais,  à  l’opé¬ 
ration,  il  fut  fort  étonné  de  constater  qu'il  s’agissait 
en  réalité  d’un  kyste  hydatique  du  mésocôlon  Irans- 
verse  qui,  par  sou  volume  et  son  poids  avait  cutrainé 
le  côlon  transverse  jusque  dans  le  petit  bassin.  Extir¬ 
pation  du  kyste;  guérison  sans  complication. 

Les  kystes  solitaires  du  mésentère  sont  extrême¬ 
ment  rares  :  le  plus  souvent  ils  sont  multiples  et 
associés  à  des  kystes  de  l'épiploon.  M.  Riese  recom¬ 
mande,  pour  faire  le  diagnostic  dans  des  cas  ana¬ 
logues  au  sien,  de  placer  les  malades  eu  position 
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déclive,  de  façon  à  se  rendre  compte  de  la  mobilité  du 
kysfe,  élément  important  du  diagnostic. 

Intervention  opératoire  dans  un  cas  de  maladie 
de  Barlow.  —  M.  Riese.  La  maladie  de  Barlovv,  dia¬ 
gnostiquée  à  temps,  guérit  généralement  par  l’appli¬ 
cation  du  seul  traitement  diététique  :  lait  cru,  jus  de 
fruits,  levure  de  bière,  etc.  Mais  cette  guérison  peut 
traîner  eu  longueur,  lorsqu’il  existe  certaines  com¬ 
plications,  telles  que  des  hématomes  sous-périostés  ; 
il  peut  être  indiqué  alors  de  recourir  à  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  qui  hâtera  notablement  la  guérison. 

Los  chirurgiens  sont  d’ailleurs  généralement  appe¬ 
lés  à  intervenir  dans  ces  cas  par  suite  d’une  erreur 
de  diagnostic,  l’hématome  sous-périosté  étant  pris 
pour  une  arthrite,  un  sarcome,  une  ostéo-myélite,  etc. 

M.  Riese  rapporte  l’observation  d’un  petit  garçon 
de  15  mois  qui  présentait,  avec  une  température  de 
40“,  un  gonflement  très  marqué  des  diaphyses  fémo- 
imIc  et  tibiale  droites  et  chez  lequel,  en  conséquence, 
plusieurs  chirurgiens  avaient  porté  le  diagnostic 
d’ostéomyélite  aigue  multiple.  M.  Riese,  au  con¬ 
traire,  s’appuyant  sur  l’existence  d’une  sufl'usiou 
hémorragique  intense  des  gencives,  lit  le  diagnostic 
de  maladie  de  Barlow,  avec  hématomes  sous-périos¬ 
tés  ;  il  constata  d’ailleurs  qu’autour  des  tuméfactions 
osseuses  il  n’y  avait  aucune  infiltration  inflammatoire 
de  voisinage.  Comme  l'enfant,  par  suite  de  ses  souf¬ 
frances  et  du  manque  de  sommeil  cl  d'appétit  qui  en 
résultaient,  était  tombé  dans  un  étal  vraiment  inquié¬ 
tant,  M.  Riese  pensa  parer  au  plus  pressé  en  éva¬ 
cuant  les  hématomes  par  une  petite  incision  menée 
jusqu’à  l’os.  Il  donna  issue  ainsi  à  une  quantité  rela¬ 
tivement  considérable  de  sang  liquide  épanché  sous 
le  périoste  distendu.  Léger  tamponnement.  Les  suites 
de  cette  intervention  ne  se  firent  pas  attendre.  L’en¬ 
fant  redevint  calme,  la  fièvre  tomba  en  2  jours,  la 
cicatrisation  des  plaies  marcha  rapidement  et,  en 
3  semaines  la  guérison  était  complète.  Entre  temps, 
on  avait  institué  le  traitement  diététique  classique  et 
aujourd’hui,  l’enfant  présenté  à  la  Société  .a  un 
aspect  des  plus  florissants. 

M.  Riese  ne  prétend  pas  préconiser  l’incision  des 
hématomes  dans  tous  les  cas  de  maladie  do  Barlow, 
—  on  sait  en  effet  que  des  liémalomes,  même  volu¬ 
mineux,  peuvent  guérir  spontanément,  — mais  seule¬ 
ment  dans  les  cas  graves  où  la  vie  de  l'enfant  semble 
menacée  :  dans  de  pareils  cas,  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  en  supprimant  presque  instantanément  la  dou¬ 
leur  et  la  fièvre,  relève  d’une  façon  frappante  l’état 
général  et  hâte  la  guérison. 

J.  Dumont. 
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Un  cas  de  septicémie  puerpérale  traitée  avec 
succès  par  le  sérum  antistreptococcique  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur.  —  M.  Bolognési.  Il  nous  a  piru  inté¬ 
ressant  de  communiquer  à  la  Société  de  thérapeuti¬ 
que  une  observation  de  septicémie  puerpérale  traitée 
avec  succès  par  des  injections  à  Iiaiilo  dose  d'un  sé¬ 
rum  antistreptococcique  préparé  par  M.  Roux  à  l’Ims- 

Mais  il  ne  s’agit  plus  du  sérum  de  Marmorek  de 
1896  ;  celui  que  nous  avons  employé  en  1906  est  pré¬ 
paré  par  M.  Roux;  nous  l'avons  injecté  à  des  doses 
élevées:  40  centimètres  cubes  le  premier  jour  ;  80  cen¬ 
timètres  cubes  en  deux  fois,  le  deuxième  et  le  troi¬ 
sième  jour  du  traitement,  et  cela,  sans  aucun  acci¬ 
dent,  si  ce  n’est  un  érythème  scarlatiniforme  apparu 
le  quatrième  et  le  cinquième  jour  et  ayant  eu  une 
durée  éphémère  ;  il  paraît  inoH’ensif. 

Si  ce  nouveau  sérum  antistreptococcique  a  une 
réelle  valeur,  et  il  semble  en  avoir  eu  une  dans  notre 
observation,  nous  serions  heureux  de  le  voir  expéri¬ 
menter  dans  des  cas  d’érysipèles  graves  avec  septi¬ 
cémie  :  peu  nous  importe  qu’il  agisse  par  une  action 
directe  sur  le  streptocoque  ou  par  une  action  iminu- 
nisatrice  indirecte  due  à  la  réaction  phagocytaire, 
qu’il  provoque  dans  l’organisme,  d’après  Bordel. 

A  propos  de  l’action  médicamenteuse  des  végé¬ 
taux  et  de  leurs  principes  actifs.  —  M.  le  prof.  E. 
Perrot.  En  ce  qui  concerne  les  premières  recherches 
sur  toute  drogue  nouvelle,  on  devra  s’adresser  d’a¬ 
bord  à  une  préparation  globale  judicieusement  éta¬ 
blie  ;  puis,  si  les  résultats  semblent  iuiéressanls, 
l’étude  sera  reprise  entièrement  au  point  de  vue  chi¬ 
mique  en  essayant  l’action  de  chacun  des  produits 
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de  décomposition  qu’il  sera  possible  d’obtenir.  De  la 
sorte,  on  pourra  grossir  la  liste  déjà  si  longue  de 
nos  médicaments,  souvent  d’un  principe  cristallisé 
cher  au  cœur  des  chimistes  et  toujours  d’un  produit 
complexe  suffisamment  défini  pour  en  déterminer  la 
valeur  thérapeutique. 

En  un  mot,  nous  voudrions  voir  donner  à  la  déno¬ 
mination  de  principe  actif  un  sens  infiniment  plus 
large,  car  en  eflet  il  n’existe  guère  de  corps  méritant 
ce  nom.  11  existe  bien  des  principes  définis,  cristalli¬ 
sés,  issus  des  végétaux  à  l’aide  des  procédés  chimi¬ 
ques  et  qui  jouissent  d’une  action  thérapeutique  dé¬ 
terminée  :  mais  d’autres  principes,  tout  aussi  actifs, 
peuvent  aussi  s’extraire,  qui  souvent  ne  sont  que  des 
mélanges  de  combinaisons  plus  ou  moins  compli¬ 
quées,  ou  encore  de  simples  combinaisons  très  ins¬ 
tables  dont  l'obtention  peut  se  faire  à  l'aide  de  mé¬ 
thodes  délicates,  variables  avec  la  drogue  originelle. 

Ne  serait-il  pas  dès  lors  plus  logique  de  chercher 
à  évaluer  l’activité  médicamenteuse  non  plus  par  un 
dosage  chimique  ou  une  extraction  alcaloïdique, 
mais  par  l’établissement  d’un  équivalent  pharmacody¬ 
namique  à  déterminer  pour  les  plus  importantes  de 
ces  substances  ?  Nous  serions  très  heureux  de  provo¬ 
quer  dans  ce  sens  des  recherches  qui  aboutiraient 
sans  doute  à  des  résultats  du  plus  haut  intérêt  pour 
la  thérapeutique. 

Les  injections  d’eau  de  mer  chez  les  tuberculeux 
hémoptoïques.  —  M.  R.  Simon.  Sur  19  tubercu¬ 
leux  actuellement  traités  depuis  un  temps  suffisant, 
14  n’étaient  pas  des  hémoptoïques  ;  aucun  d’eux  n’a 
vu  survenir  d’hémoptysie  ni  au  cours  du  traitement, 

Les  cinq  autres  étaient  des  hémoptoïques  ;  vous 
allez  voir  ce  que  deviennent  leurs  hémoptysies. 

1“  Voici  un  tuberculeux  du  premier  degré;  une  hé¬ 
moptysie,  quinze  jours  avant  le  traitement  ;  deux 
mois  de  traitement,  19  injections  de  100  et  150  centi¬ 
mètres  cubes  de  plasma  marin  :  aucune  nouvelle  hé¬ 
moptysie. 

2“  Un  autre,  au  deuxième  degré,  avait,  depuis 
Août  1904,  toutes  les  trois  semaines  environ,  une 
hémoptysie  le  forçant  à  garder  le  lit  deux  jours. 
Il  reçoit  en  sept  mois  et  demi  environ  80  injections 
de  100  centimètres  cubes  en  moyenne  ;  les  hémopty¬ 
sies  ne  se  reproduisent  plus  que  tous  les  deux  mois, 
et  leur  importance  est  très  diminuée. 

3“  Une  troisième  malade,  au  troisième  degré,  ca¬ 
vitaire,  a  eu  une  hémoptysie  sérieuse  eu  1902,  une 
autre  en  1903.  Du  6  Février  au  12  Avril  1905,  elle 
reçoit  16  injections  de  plasma  marin  (3  de  50,  6  de 
100,  7  de  200  centimètres  cubes)  tous  les  quatre  et 
cinq  jours.  Aucune  hémoptysie. 

Le  1”''  Juin,  c’est-à-dire  six  semaines  après  la  sus¬ 
pension  du  traitement,  quelques  cracliats  sanglants 
accompagnent  les  règles  qui  étaient  suspendues  avant 
le  traitement  et  se  sont  rétablies.  On  reprend  le  trai¬ 
tement  de  Novembre  1905  à  la  fin  Janvier  1906; 
28  injections  de  200  centimètres  cubes,  aucune  hé¬ 
moptysie. 

4“  Une  autre  malade,  troisième  degré,  cavitaire,  a 
eu  sa  première  hémoptysie  en  Octobre  1904,  après 
six  ans  de  maladie;  elle  en  a  eu  une  deuxième  fin  Oc¬ 
tobre,  une  troisième  en  Novembre. 

Du  S  Février  au  18  Avril  1905,  elle  reçoit  18  itijée- 
tlons  de  plasma  marin  (3  de  50  ;  6  de  lOÔ  ;  6  de  200; 
3  de  300)  tous  les  quatre  et  cinq  jours.  Aucune  hé¬ 
moptysie. 

Le  30  Mai,  soit  six  semaines  après  la  dernière  in¬ 
jection,  une  hémoptysie  au  moment  des  règles.  Pen¬ 
dant  cinq  mois  suivants,  44  iujectlons  de  plasma 
marin.  Aucune  nouvelle  hémoptysie. 

5»  Enfin  le  cinquième  malade  dont  je  voulais  vous 
parler  avait  depuis  trois  ans  des  hémoptysies  redou¬ 
tables.  Il  a  reçu  300  centimètres  cubes  de  sérum 
tous  les  quatre  jours  et  depuis  un  an  il  attend  encore 
sa  prochaine  grande  hémoptysie. 

Voilà  donc  des  faits  personnels  précis  :  avec  notre 
méthode,  14  tuberculeux  non  hémoptoïques  sont 
restés  exempts  d’hémoptysies  ;  5  hémoptoïques  ont 
vu  leurs  hémoptysies  ne  pas  augmenter,  ou  dimi¬ 
nuer,  ou  disparaître. 

M.  Bizet. 
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Eruption  médicamenteuse  accompagnée  de  méta¬ 
stase  bronchique  chez  un  malade  atteint  de  cysti- 
nurie.  —  MM.  Gaucher,  Boisseau  et  Desmouliérea 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  quarante  ans 
qui  eut,  il  y  a  quatorze  ans,  une  crise  de  douleurs 


abdominales  pour  laquelle  il  prit  trois  gouttes  d’eau 
de  laurier-cerise  correspondant  à  sept  centièmes  de 
milligramme  d’acide  cyanhydrique.  Douze  heures 
après  apparaissait  une  éruption  vésiculeuse  qui 
s'étendit  rapidement  à  tout  le  tronc  et  à  la  partie 
supérieure  des  cuisses.  Elle  dura  quinze  jours  en¬ 
viron  et  ne  s’accompagna  d’aucun  trouble  de  l’état 
général. 

Le  8  Février  dernier,  le  malade  ayant  une  bron¬ 
chite  prit  une  cuillerée  à  soupe  d’une  potion  conte¬ 
nant  du  sulfate  de  spartéine,  de  l’extrait  thébaïque, 
du  sirop  de  narcéine,  du  sirop  de  belladone  et  de 
l’eau  de  laurier-cerise.  Il  absorba  ainsi  cinq  gouttes 
environ  d’eau  de  laurier-cerise  et  4  grammes  de 
sirop  de  belladone.  Dans  la  nuit  même  apparut  une 
éruption  urticarienne  généralisée,  très  prurigineuse; 
dès  le  lendemain  la  desquamation  commençait  et  se 
généralisait  très  rapidement;  elle  était  terminée  au 
bout  de  quatre  jours.  Pendant  ces  quatre  jours  le 
malade  ne  toussa  pas.  Les  signes  de  bronchite  avaient 

Le  14  Février,  le  malade  recommença  à  tousser  et 
prit  dans  la  soirée  une  cuillerée  de  la  potion  précé¬ 
dente  dans  laquelle  l’eau  de  laurier-cerise  fut  rem¬ 
placée  par  du  chloral  (50  centigrammes).  Quelques 
heures  après  apparaissait  une  éruption  semblable  à 
la  précédente,  qui  était  guérie  au  bout  de  cinq  jours. 
Pendant  ce  temps  et  pendant  les  trois  ou  quatre 
jours  suivants  la  toux  s’était  encore  arrêtée. 

Vers  le  24  Février,  la  toux  réapparut.  Le  8  Mars 
le  malade  prit  une  cuillerée  d’une  potion  contenant 
du  sirop  de  narcéine,  du  sirop  de  codéine,  de  l’extrait  ; 
théba'ïque  et  du  sirop  de  belladoue.  Deux  heures  ' 
après,  survint  une  nouvelle  éruption  analogue  aux 
précédentes;  l’éruption  constituée,  la  toux  disparais-  j 

Le  malade  entra  le  12  Mars  dans  le  service.  A  part 
la  desquamation  généralisée,  on  ne  constata  à  ce 
moment  aucune  manifestation  morbide.  Les  pou¬ 
mons,  le  cœur  et  le  foie  étaient  normaux. 

Le  14  Mars,  la  desquamation  était  terminée.  I,e  20, 
la  toux  réapparaissait,  mais  moins  persistante  et 
moins  pénible  qu’antérieurement. 

Les  éruptions  médicamenteuses  ont  été  produites 
dans  ce  cas  par  l’eau  de  laurier-cerise  et  la  bella¬ 
done.  Peut-être  l’opium  pourrait-il  être  également 

L’analyse  d’urine  semble  avoir  donné  l’explication 
de  cette  intolérance  si  particulière.  Le  sédiment  uri¬ 
naire  examiné  au  microscope  a  montré  la  présence  de 
très  nombreux  cristaux  de  cystine. 

Le  coefficient  d’oxydation  de  l’azote  est  de 
80  pour  100,  celui  du  soufre  de  86  pour  100.  Les 
urines  contenaient  en  outre  des  dérivés  sulfo-con- 
jugués,  caractérisant  des  fermentations  intestinales 
anormales. 

On  conçoit  que  chez  un  malade  ainsi  intoxiqué  par 
un  vice  de  nutrition  et  par  une  fonction  hépatique 
défectueuse,  la  moindre  hétéro-intoxication  puisse 
déterminer  des  phénomènes  morbides. 

Le  spirochète  de  Schaudinn  et  le  diagnostic  de  la 
syphilis;  étude  de  bactériologie  clinique  et  recher¬ 
ches  expérimentales.  —  MM.  Thibierge,  Ravaut  et 
Lesourd  ont  recherché  parallèleiueul  le  spiro¬ 
chète  de  Schaudinn  sur  les  frottis  de  lésions  syphili¬ 
tiques  de  l’homme,  sur  les  coupes  de  ces  lésions  et 
sur  les  lésions  expérimentales  provoquées  chez  les 
singes  par  l’inoculation  des  produits  humains. 

La  recherche  du  parasite  dans  les  frottis  leur 
a  donné  des  résultats  comparables  à  ceux  obtenus 
par  les  auteurs  précédents  :  sur  39  lésions  de  surface 
(chancres  syphilitiques,  plaques,  syphilides  papu¬ 
leuses),  ils  ont  constaté  30  fois  la  présence  du  spiro¬ 
chète.  Ils  insistent  sur  la  manière  de  recueillir  les 
produits  à  examiner  et  sur  la  nécessité  de  faire  porter 
l’examen  non  sur  les  exsudats  peu  riches  en  spiro¬ 
chètes,  mais  sur  la  sérosité  qui  s’écoule  après  un 
grattage  un  peu  prolongé  de  la  surlace.  Ils  insistent 
également  sur  la  nécessité  d’une  bonne  fixation. 

Expérimentalement,  ils  ont  constaté  la  concordance 
presque  constante  entre  les  résultats  des  examens  sur 
lames  et  les  résultats  des  inoculations  aux  animaux; 
en  particulier  l’inoculation  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  du  liquide  pleural,  dans  lesquels  les  spiro¬ 
chètes  font  défaut,  leur  a  donné  des  résultats  négatifs. 
Au  contraire,  ils  ont  constamment  vu  réussir  l’inocu¬ 
lation  des  chancres  et  les  plaques  muqueuses  qui  ren¬ 
ferment  des  spirochètes,  et  ont  pu,  avec  Burnet, 
suivre  le  spirochète  jusqu’au  troisième  passage  chez 
des  singes  inoculés  eu  série. 

La  comparaison  des  résultats  donnés  par  la  re¬ 
cherche  du  spirochète  sur  les  frottis,  sur  les  coupes  | 


et  par  l’inoculation  aux  singes  leur  a  montré  que  le 
procédé  le  plus  sensible  était  l’inociilaliou.  puis 
l’examen  des  coupes  et  en  dernier  lieu  l’examen  des 

Cependant,  en  pratique  et  à  la  condition  de  suivre 
une  tpchuique  rigoureuse,  l’examen  des  frottis  permet 
à  lui  seul,  dans  la  plupart  des  cas,  de  recounaitre  la 
nature  syphilitique  d’une  lésion  et  de  porter  un  dia¬ 
gnostic  terme. 

Dans  les  cas  de  chancre  mixte,  l’examen  des  frottis 
colorés  par  les  méthodes  appropriées  permet  de 
reconnaître  l’existence  simultanée  du  spirochète  et  du 
bacille  de  Ducrey,  de  même  que  l’inoculation  au  singe 
détermine  à  leurs  échéances  respectives  les  lésions 
propres  à  ces  deux  infections. 

On  doit  donc,  désormais,  dans  les  cas  de  diagnostic 
douteux,  recourir  successivement  à  ces  trois  procédés 
de  recherche,  eu  commençant  par  le  plus  simple, 
l’examen  des  frottis,  pour  aboutir,  si  ces  résultats 
sont  négatifs,  à  l’examen  des  coupes  d'un  fragment 
de  la  lésion  enlevée  par  biopsie  et  finalement,  si  cela 
est  nécessaire  à  l’inoculation,  au  singe.  Ces  méthodes, 
sont  de  tous  points  identiques  à  celles  qui  permet¬ 
tent  d'affirmer  la  nature  tuberculeuse  d’une  lésion. 

Purpura  hémorragique  grave  prétuberculeux.  — 
MM.  P.  Carnot.  Bensaude  et  P.  Harvier  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  jeune,  sans  antécé¬ 
dents  tuberculeux,  affaiblie  par  une  grossesse  et  un 
allaitement  de  six  mois  qui  maigrit  pendant  trois 
semaines,  puis  fut  atteinte  d'une  forme  grave  de 
purpui'a  avec  hémorragies  multiples,  nasales,  gingi¬ 
vales  et  rénales.  La  malade  présentait  un  état  de  dé¬ 
globulisation  voisin  de  l’anémie  pernicieuse,  avec 
réaction  myi'doïde  passagère,-  et  son  étal  généi  al  était 
tellement  mauvais  qu’il  faisait  craindre  une  issue 
fatale.  Toutefois  le  purpura  et  les  hémorragies  ces¬ 
sèrent  au  bout  de  trois  semaines,  et  l'état  de  la 
malade  s’améliora  progiessivenienl.  Mais,  quinze 
jours  après  la  disparition  de  ce  purpura,  apparurent 
pour  la  première  fois  des  signes  stéthoscopiques 
évidents  du  tuberculose  pulmonaire.  Les  crachats 
renfermaient  des  bacilles  de  Koch  et  les  urines,  trou¬ 
bles,  étaient  également  bacillilères.  La  tuberculose 
évolua  rapidement  et  aboutit  en  six  semaines  à 

Pathogéuiquement,  ce  purpura  hémorragique  qui 
a  précédé  l’évolution  d'une  tuberculose  à  marche 
rapide,  à  laquelle  il  doit  être  vraisemblablement  rat¬ 
taché,  luéi  ile  le  nom  de  purpura  hémorragique  'pré- 
j  tuberculeux.  Le  pronostic  de  ce  purpura  hémorra¬ 
gique  préliiberculeux  n’est  pas  toujours  aussi  grave 
que  sembleraient  l’indiquer  l’c'-lat  général  des  ma¬ 
lades  et  les  lésions  sanguines  concomitaules  :  il 
peut  guérir,  ainsi  qu’en  font  foi  plusieurs  observa- 
j  lions,  malgré  la  marche  progressive  de  la  tuber- 
I  culose. 

i  Sur  les  Indications  opératoires  dans  la  lithiase 
biliaire.  —  M.  Léon  Bernard  réfute  les  arguments 
développés  par’M.  Linossier  contre  sa  précédente 
j  communication.  Pour  les  manitestations  des  cholé¬ 
cystites  subaigiiês  ou  chioniqnes,  ou  de  lithiase  du 
cholédoque,  il  oppose  les  dangers  des  méthodes 
expulsives  et  l’incertitude  des  méthodes  de  stérilisa¬ 
tion  à  l’clficacité  et  à  la  sécurité  du  traitement  chirur¬ 
gical;  les  risques  de  la  maladie  abandonnée  à  sa 
propre  évolution,  à  ceux  de  l’intervention,  qui  sont 
d’autant  moins  redoutables  que  celle-ci  est  pratiquée 
plus  tôt. 

Pour  les  coliques  hépatiques,  l’intervention  ne  doit 
pas  être  écartée  :  l’avenir  des  malades  est  gros  de  toutes 
les  complications  de  la  maladie  ;  le  traitement  médi¬ 
cal,  dont  les  règles  sont  d’ailleurs  insuffisamment 
lormulées,  n’obtient  qtie  des  guérisons  définitives  ex¬ 
ceptionnelles  ou  des  guérisons  cliniques  fallacieuses. 
La  guérison  par  l’opération  de  Kehr  est  au  contraire 
définitive  ;  et  l’opération  est  bénigne  lorsqu’elle 
s’adresse  à  des  cas  relativement  peu  anciens. 

La  règle  doit  être  do  ne  pas  se  contenter  du  dia¬ 
gnostic  de  colique  hépatique;  il  faut  distinguer  entre 
les  diverses  manifestations  de  l’infection  calc.uleuse 
des  voies  biliaires  qui  provoquent  ce  syndrome, 
s’elforcer  de  prévenir  l'atteinte  des  voies  principales 
en  opérant  à  la  phase  vésiculaire  de  la  maladie,  dès 
que  la  répétition  des  crises  donne  la  preuve  de  l’im¬ 
puissance  du  traitement  médical.  Moins  on  attend, 
plus  l’intervention  est  aisée,  efficace  et  bénigne. 

—  M.  Linossier  a  préconisé  l’intervention  chirur¬ 
gicale  au  cas  de  cholécystite;  il  l’a  préconisée  aussi 
au  cas  d’ictère  chronique  par  obstruction  ;  mais  dans 
cette  dernière  circonstance  il  ne  peut  fixer  l’époque  à 
laquelle  celte  intervention  doit  être  faite;  c’est  une 
décision  à  prendre  au  lit  du  malade  quand  on  cons- 
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taie  que  l’organisme  soufTre  de  l'imprégnation  bi¬ 
liaire;  mais  quand  il  n’y  a  aucun  signe  de  souH'rance 
on  peut  avoir  l’espoir  que  l’idère  peut  disparaître  au 
bout  de  un  ou  deux  mois  et  parfois  plus,  comme  l’au¬ 
teur  en  a  observé  plusieurs  cas.  Le  retour  de  la 
perméabilité  cliolédocienue  se  comprend  d’ailleurs 
puisque  les  réactions  indammatoircs  qui  se  sont 
faites  antour  du  calcul  enclavé  peuvent  s’atténuer  et 
disparaître. 

Quand  il  existe  des  coliques  hépatiques  fréquem¬ 
ment  répétées,  qui  condamnent  le  malade  à  une 
vie  misérable,  l’intervention  chirurgicale  doit  être 
pratiquée  ;  mais  il  existe  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades,  qui,  après  une  ou  plusieurs  crises  de  coliques 
hépatiques,  restent  pendant  des  années  sans  avoir 
d’autres  accidents.  Le  traitement  médical  peut  per¬ 
mettre  une  vie  normale.  Ces  cas  sont  fréquents  et 
l’auteur  en  a  suivi  plusieurs  depuis  déjà  de  longues 

Sténose  œsophagienne  avec  dilatation  sus-ja¬ 
cente.  —  M.  Lion  présente  une  malade  qui  a  tous 
les  signes  d'une  sténose  de  l’œsophage  siégeant  tout 
près  du  cardia.  Quand  elle  avale,  elle  seul  que  les 
aliments  restent  derrière  le  sternum.  On  la  voit  alors 
faire  de  violents  elforls  de  déglutition,  avaler  une 
grande  quantité  d’air  et  c’est  seulement  lorsqu’elle  a 
mis  celui-ci  sous  pression  dans  le  conduit  œsopha¬ 
gien  que  l'on  perçoit  à  l’auscultation  un  bruit  de 
glou-glou  qui  indique  la  chute  du  bol  alimentaire 
dans  l’estomac.  —  Avec  le  bismuth  on  voit  très  bien 
par  la  radioscopie  s’accomplir  cette  descente  en  deux 

L.  Boidin. 
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Longue  persistance  d’éosinophllle  sanguine  à  la 
suite  d’éosinophilie  pleurale.  —  MM.  Widal  et 
Burnet  signalent,  chez  un  sujet  qui  a  présenté  il  y  a 
deux  ans  et  demi,  une  do  ces  éosiuophilies  pleurales 
décrites  en  1900  par  Widal  et  Uavaut  la  persistance 
de  l’éosinophile  sanguine,  depuis  la  guérison  de  la 
pleurésie.  Dans  la  plèvre  le  pourcentage  s’est  élevé 
jusqu’à  08  pour  100,  et  dans  le  sang  jusqu’à  19  p.  100 
d’éosinophiles.  On  ne  retrouve  dans  les  antécédents 
aucune  autre  alfecliou  capable  de  produire  l’éosino¬ 
philie  (asthme,  cancer,  dermatose,  infection  vermi¬ 
neuse,  etc.).  C’est  une  éosinophilie  sanguine  chro¬ 
nique,  reliquat  d’une  éosinophilie  locale  aigui'. 

Il  est  intéressant,  ajoutent  les  auteurs,  de  constater 
l’empreinte  fonctionnelle  que  pendant  longtemps  une 
éosinophilie  locale  peut  laisser  sur  l’organisme  et  de 
savoir  à  un  point  de  vue  pratique  que,  en  dehors  de 
l’helminthiase,  de  l’asthme  et  des  dermatoses,  une 
éosinophilie  sanguine  peut  rester  le  témoin  d’une 
ancienne  localisation  pleurale  dont  il  y  a  litm  de  s’en¬ 
quérir  parmi  les  antécédeiits  du  malade. 

Recherches  expérimentales  sur  l’obstruction  in¬ 
testinale.  —  MM.  H.  Roger  et  M.  Garnier  ont 
constaté  que,  contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait 
croire,  la  toxicité  du  contenu  de  l  iulestiu  grêle  di¬ 
minue  au  cours  de  l’obstruction  expérimentale  :  chez 
le  chien  normal,  elle  est  de  0  cc.  87  par  kilogramme 
de  lapin,  et  l’intestin  grêle  renferme  144  entérotoxies  ; 
après  la  ligature  de  cet  intestin  elle  passe  à  10  cc.  27 
par  kilogramme,  et  le  chill’re  d’entérotoxies  s’abaisse  à 
:i2  ;  si,  à  la  suite  de  la  ligature,  il  y  a  eu  perforation 
et  péritonite,  la  toxicité  est  plus  élevée  et  atteint 
2  cc.  07  par  kilogramme,  mais  le  nombre  d’entéro¬ 
toxies  ne  dépasse  pas  80. 

Cette  toxicité  est  voisine  de  celle  du  contenu  du 
gros  intestin,  elle  ne  lui  est  supérieure  qu’en  raison 
de  la  grande  quantité  de  liquide  qui  s’accumule  au- 
dessus  de  la  ligature;  chez  le  chien  normal,  le  gros 
intestin  ne  renferme  que  44  centimètres  cubes  de 
matières  représentant  8  à  19  entérotoxies. 

La  mort  dans  l’obstruction  intestinale  ne  peut  donc 
être  attribuée  uniquement  aux  putrélactious  qui  se 
produisent  au-dessus  de  la  ligature.  Elle  ne  peut 
non  plus  être  rapportée  à  l’infection.  Pourtant, 
celle-ci  se  produit  presque  constamment  :  dès  le 
deuxième  ou  le  troisième  joiir,  on  constate  le  passage 
dans  le  sang  de  molécules  anaérobies  et,  en  parti¬ 
culier  d’un  bacille  analogue  au  liacillus  perfringens  ; 
mais  cette  infection  cesse  dès  que  l’obstacle  est  levé 
et  n’empêche  pas  la  guérison.  Il  faut  donc  pour  ex¬ 
pliquer  la  palhogéuie  des  accidents  recourir  à  une 
autre  théorie  ;  c’est  ce  qui  fera  l’objet  d’un  prochain 
article. 

Sur  la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin 
dans  la  cirrhose  alcoolique.  : —  MM.  Gilbert  et 


Herscher  ont  pratiqué  le  dosage  cholémimétrique 
dans  21  cirrhoses  alcooliques  de  formes  diverses  : 
cirrhoses  atrophiques  et  hypertrophiques,  ascitiques 
et  anascitiques.  Dans  la  cirrhose  atrophique,  le  degré 
moyen  de  cholémie  égale  1/14000,  ce  qui  donne 
0  gr.  07  de  bilirubine  par  litre  de  sérum  et  0  gr.  21 
pour  l’ensemble  de  la  masse  sanguine;  mais,  dans 
quelques  cas  extrêmes,  la  cholémie  s’éloigne  nota¬ 
blement  de  ce  chiffre.  Les  auteurs  l’ont  vu  s’élever  à 
1/4500  chez  un  sujet  chez  qui  une  angiocholite  s’as¬ 
sociait  vraisemblablement  à  la  cirrhose  pour  don¬ 
ner  naissance  à  un  ictère  intense  cholurique.  Par 
contre,  ils  ont  noté,  dans  quelques  cas,  son  abaisse¬ 
ment  marqué,  parfois  même  au-dessous  du  taux  phy¬ 
siologique,  et  ils  sont  portés  à  admettre,|pour  expli¬ 
quer  ces  faits,  le  rôle  d’une  insuffisance  hépatique 
accusée  qui,  diminuant,  annihilant  presque  la  sécré¬ 
tion  biliaire,  empêcherait  une  résorption  notable  de 
pigments.  Cette  notion  du  rôle  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  rend  compte  aussi  sans  doute  de  ce  fait  que, 
dans  la  cirrhose  hypertrophique,  le  degré  de  cholé¬ 
mie  1/9000  est  supérieur  à  celui  de  la  cirrhose  atro¬ 
phique.  C’est  qu’alors  le  parenchyme  hépatique  n’est 
pas  frappé  d’atrophie,  la  quantité  de  bile  sécrétée  est 
plus  considérable  et,  finalement,  la  résorption  biliaire 
est  plus  marquée. 

Présence  de  la  muclnase  dans  le  sang  des  sujets 
et  des  animaux  atteints  d’hypersécrétion  muqueuse. 
—  MM.  F.  Tréniolières  et  Riva  ont  vu  que  la  mu- 
cinase  qui  existe  à  l’état  normal  dans  la  muqueuse 
intestinale  et  dans  les  matières  fécales  des  sujets  at¬ 
teints  d’iiypersécrétion  muqueuse  de  diverses  causes 
peut  apparaître  aussi  dans  le  sang  de  ces  derniers  et 
dans  celui  des  animaux  atteints  d’hypersécrétion 
muqueuse  expérimentale. 

Sa  présence  dans  les  matières  et  son  passage  dans 
le  sang  ne  peuvent  être  constatés  que  dans  les  états 
pathologiques  de  l’intestin. 

Action  du  bicarbonate  de  soude  sur  la  sécrétion 
gastrique.  —  MM.  G.  Linossier  et  G.-H.  Lemoine 
avaient  conclu  de  recherches  poursuivies  ancienne¬ 
ment  que  le  bicarbonate  de  soude  était  essentielle¬ 
ment  un  excitant  de  la  sécrétion  gastrique  en  acide 
chlorhydrique,  très  forte  chez  les  hypochlorhydri- 
ques,  très  faible  ou  nulle  chez  les  hyperchlorhy- 
driques. 

Ils  ont  entrepris  à  la  suite  de  résultats  infirmatifs 
de  Pawlow  à  ce  sxijet  de  nouvelles  expériences,  et 
maintiennent  leurs  premières  conclusions,  en  expli¬ 
quant  la  cause  des  résultats  négatifs  obtenus  par 
Pawlow. 

Considérations  sur  la  structure  des  boutons  ter¬ 
minaux.  —  M.  G.  Marinesco  étudie  la  structure  des 
boutons  terminaux  au  niveau  des  cellules  nerveuses 
radiculaires. 

La  culture  des  spirilles  pathogènes.  —  M.  Leva- 
diti  expose  une  méthode  très  intéressante  de  culture 
des  spirilles  pathogènes,  en  sac  de  collodiou. 

Origine  des  sulfo-éthers  urinaires.  —  MM.  H. 
Labbé  et  Vitry  ont  recherché  comment  les  varia¬ 
tions  qualitatives  et  quantitatives  du  régime  alimen¬ 
taire  influaient  sur  la  quantité  des  sulfo-éthers  uri¬ 
naires  éliminés  par  individu  noi'mal.  .  . . 

Action  précipitante  du  sérum  sur  le  suc  gas¬ 
trique.  —  M.  Iscovesco  signale  la  présence  de  pré- 
cipitines  pour  le  suc  gastrique  dans  le  sang  normal 
humain. 

Sic  AUD. 
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Présentation  d’appareil.  —  M.  Brouardel  pré¬ 
sente,  au  nom  de  M.  Fournier,  un  crachoir  d’un  nou¬ 
veau  modèle,  ne  nécessitant  aucun  nettoyage,  conte¬ 
nant  et  contenu  étant  jetés  après  l’usage. 

Tuberculose  Inflammatoire  à  forme  néoplasique. 
Adénome  du  sein,  du  corps  thyroïde,  etc.,  d’origine 
tuberculeuse.  —  MM.  Poucet  et  Leriche  considè¬ 
rent  avec  P.  Delbet,  Rénon,  etc.,  l’adénome  comme 
un  produit  d’inflammation,  une  néoplasie  inflamma¬ 
toire  ,  dont  l’origine  même  reste  encore  inconnue 
et  qu’il  appartient  à  la  clinique  de  déterminer.  Or, 
en  reprenant  d’anciennes  observations  d’adénomes 
du  sein  vus  à  la  clinique  de  Lyon  depuis  quatorze 
ans,  ils  ont  relevé  dans  un  cinquième  des  faits  une 
tuberculose  viscérale  en  évolution,  le  plus  souvent 
discrète,  à  type  fibreux.  Celte  coexistence  relative¬ 
ment  commune  des  tumeurs  bénignes  et  de  la  tuber¬ 
culose  avait  déjà  frappé  certains  auteurs  qui  ont  es-’ 


qpissé  un  rapprochement  de  lésions  si  diverses. 
Comment  interviendrait  la  tuberculose  dans  l’étiolo¬ 
gie  de  pareilles  tumeurs  ? 

Pour  MM.  Poucet  et  Leriche,  il  s’agit  évidemment 
ici  de  tuberculose  inflammatoire,  et  la  tuberculose 
agit  en  pareil  cas  eu  excitant  les  tissus  à  une  anor¬ 
male  prolifération,  procédant  par  poussées  lluxion- 
naires,  sans  déterminer  au  niveau  des  glandes  au¬ 
cune  lésion  spécifique,  aucune  édification  anatomique 
caractéristique  de  son  action.  Cette  donnée  ne  ressort 
pas  seulement  de  l’étude  des  antécédents  ou  des 
symptômes  concomitants  chez  les  adénomateux,  mais 
encore  de  l’élude  de  certains  cas  d’hypertrophie  du 
sein  diffuse  ou  localisée  à  marche  oscillante  chez  les 
tuberculeux. 

MM.  Poucet  et  Leriche  concluent  que  non  seu¬ 
lement  l’hypertrophie  et  la  sclérose,  mais  l’adénome 
typique  avec  toutes  ses  formes  évolutives,  sont 
maintes  fois  des  produits  réactionnels  de  l’infection 
tuberculeuse,  des  localisations  de  la  tuberculose  in¬ 
flammatoire.  Ce  qui  est  vrai  pour  le  sein,  le  corps 
thyro'ide,  l'est,  au  nom  de  la  pathologie  générale,  pour 
tous  les  appareils  glandulaires. 

—  M.  Labbé  s’étonne  qu’étant  donné  l’absence 
de  bacilles  dans  ces  lésions,  l’absence  même  de  toute 
figure  histologique  de  tuberculose,  on  puisse  arriver 
sur  une  simple  constatation  de  coexistence  clinique 
à  conclure  qu’il  s’agit  dans  ces  faits  d’adénome  de 
tuberculose  inflammatoire.  Jusqu’à  preuve  péremp¬ 
toire,  il  restera  dans  le  doute  absolu  à  ce  sujet. 

—  M.  Poncet  répond  qu’on  se  trouve  aujourd’hui 
en  matière  de  tuberculose  dans  la  situation  où  on  se 
trouvait  il  y  a  quelques  années  en  matière  de  syphi¬ 
lis.  Il  faut  admettre  maintenant  qu’à  côté  de  la  tuber¬ 
culose  que  nous  connaissons,  il  y  a  place  pour  une 
para-tuberculose,  comme  il  y  a  place  pour  la  para- 
syphilis  à  côté  de  la  syphilis.  11  y  a  certaines  asso¬ 
ciations  pathologiques,  comme  celles  du  rhumatisme 
et  de  la  tuberculose  pulmonaire  qui  créent  le  carac¬ 
tère  tuberculeux  ou  para-tuberculeux  de  ces  manifes¬ 
tations  dérivées. 

—  M.  Fournier  est  heureux  de  voir  aujourd’hui 
M.  Poncet  dire  que  la  tuberculose  peut  faire  autre 
chose  que  de  la  tuberculose,  comme  il  lui  a  soutenu 
que  la  syphilis  peut  faire  autre  chose  que  de  la 
syphilis.  L’élude  des  tuberculoses  cutanées  nous 
montre  toutes  les  transitious  entre  la  tuberculose 
vraie  et  les  tuberculides  qui  u  ont  plus  rien  du  tuber¬ 
cule,  qui  vraiment  sont  de  la  para-tuberculose.  Et 
sur  le  terrain  de  la  dermatologie,  c’est  une  confirma¬ 
tion  complète  des  idées  soutenues  parM.  Poncet. 

—  M.  Picquè  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  à 
la  suite  d’une  pleurésie  tuberculeuse  par  le  procédé 
de  décortication  du  poumon  de  M.  Delorme. 

Pu.  Pagniuz. 
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Henrici (d’Aix-la-Chapelle).  Zudxcafiojis  de  la  tra¬ 
chéotomie  curative  dans  la  tuberculose  laryngée 
{Arck.  fur  Laryngol.  u,  /f/u«oL  ■  1906,  Rd.  .XVUI, 
lift.  1,  p.  88-96).  —  La  plupart  des  auteurs  mon¬ 
trent  un  certain  scepticisme  au  sujet  de  la  valeur  cu¬ 
rative  de  la  trachéotomie  dans  la  tuberculose  du  la¬ 
rynx.  Il  existe  cependant  des  cas  non  douteux  où 
cette  opération  exerce  sur  les  lésions  laryngées  une 
influence  beaucoup  plus  favorable  que  les  autres 
méthodes  de  traitement. 

Dans  quatre  cas,  personnels  cette  influence  fut  re¬ 
marquablement  bonne  ;  il  s’agissait  d’enfants  Agés 
de  onze  à  treize  ans,  chez  qui  les  lésions  laryngées 
paraissaient  primitives  et  indépendantes  de  toute 
tuberculose  pulmonaire  ;  ces  lésions  étaient  assez 
étendues,  mais  n’avaient  pas  de  caractère  destruc 
leur  ;  elles  tendaient  plus  à  l'inliltralion  qu’à  l’ulcé¬ 
ration  ;  enfin  tandis  que  les  moyens  habituels  de 
traitement  les  avaient  aggravées,  la  trachéotomie  les 
améliora  avec  une  rapidité  surprenante. 

D’après  ces  cas,  les  indications  de  la  trachéotomie 
curative  seraient  les  suivantes  :  1“  Jeune  Age  du  su¬ 
jet  n’ayant  pas  dépassé  vingt  ans  ;  2»  absence  ou  in¬ 
signifiance  de  lésions  pulmonaires  ;  3“  bénignité  rela¬ 
tive  de  la  tuberculose  laryngée,  c’est-à-dire  absence 
d’ulcération. 

La  laryngotomie  préconisée  récemment  par  Uaiis- 
berg,  doit  être  précédée  de  trachéotomie  :  les  quel¬ 
ques  bons  résultats  qui  lui  sont  dus  auraient  peut- 
être  été  obtenus  par  une  simple  trachéotomie. 

M.  Boulât, 
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LES  POISONS  DES  ARTÈRES 

ET  L’ÉTIOLOGIE  DE 

L’ATIIÉROMK  ET  DE  I/ARTÉRTOSCLÉHOSE 

Par  Maurice  LOEPER 

Dans  un  précédent  article*,  nous  nous 
sommes  elforcé  de  préciser  les  lésions  de 
l’athérome  et  de  l’artériosclérose,  lésions 
d’endaitérite  scléro-athéromatcuse  et  de  més- 
artérite  calcifiante  sur  les  artères,  lésions  de 
sclérose  pure  sur  les  artérioles.  Nous  avons 
montré  que  les  unes  et  les  autres  étaient  le 
résultat  d’un  double  processus  de  sclérose 
et  de  calcification,  dissocié  ou  combiné  suivant 
l’irritabilité  spéciale  des  vaisseaux  et  des 
tissus  vasculaires  atteints. 

Nous  voudrions  aujourd’hui  rechercher  si 
les  données  de  l’étiologie  clinique  et  les  acqui¬ 
sitions  de  l’expérimentation  nous  conduisent 
à  admettre  pour  ces  deux  processus  une  ori¬ 
gine  distincte. 

Les  différentes  diathèses  ou  maladies  de 
nutrition  jouent  certainement  un  rôle  dans 
l’apparition  des  lésions  artérielles  chroniques, 
et  l’on  sait  que  les  malades  atteints  d’athé- 
rome  et  d’artériosclérose  sont  souvent  des 
gens  âgés  ou  tout  au  moins  vieillis  ( Cazalis), 
des  goutteux,  des  diabétiques,  des  arlhrl- 
tiquesi,  des  surmenés,  c’est-à-dire  des  intoxi¬ 
qués  de  longue  date,  qu’ils  soient  ou  non 
prédisposés  (llanot-Brault)  par  leur  hérédité. 

Le  régime  alimentaire,  par  les  modifica¬ 
tions  humorales  qu’il  entraîne,  ne  doit  pas 
être  négligé  dans  cette  étiologie.  Dujardln- 
Baumetz  et  lluchard  ont  surtout  visé  l’ali¬ 
mentation  carnée,  Brault  l’alimentation  végé¬ 
tale,  et  il  est  de  fait  que  la  calcification 
artérielle  est  plus  fréquente  chez  les  bovidés 
et  en  général  les  herbivores  que  chez  tout 
autre  animal. 

On  a  également  incriminé  les  poisons  d’ori¬ 
gine  digestive,  les  fermentations  gastro-intes¬ 
tinales,  puis  les  poisons  d’origine  rénale, 
hépatique  (G.  Dock). 

L’action  prolongée  de  certaines  substances 
toxiques  mieux  définies  se  retrouve  souvent 
à  l’origine  de  l’athérome. 

L’influence  de  l’alcool  est  niée  par  les  uns 
(Lancereaux),  et  admise  avec  restrictions  par 
les  autres  (Brault,  R.  Cabot);  celle  du  plomb 
est  plus  manifeste  (Billings)  et  celle  du  tabac 
paraît  assez  importante. 

Toutes  ces  intoxications  ont  un  caractère 
commun  :  leur  chronicité  et  leur  action  lente 
à  petites  doses  répétées.  Il  est  des  cas  où 
l’étude  la  plus  attentive  ne  permet  pas  de  les 
déceler,  et  l’on  doit  rapporter  les  lésions 
observées  .à  d’anciennes  artérites  infectieuses 
typhiques,  rhumatismales,  paludiques,  syphi¬ 
litiques,  dont  le  rôle  n’est  pas  admis  sans 
conteste,  mais  que  les  constatations  si  inté¬ 
ressantes  de  Max  Glogner  sur  les  artérites  du 
béribéri  rendent  fort  vraisemblable 

Dans  cette  étiologie,  il  est  difficile  de  spé¬ 
cifier  quelles,  des  différentes  intoxications 
relevées  chez  les  malades,  déterminent  plutôt 
l’athérome  que  la  sclérose  artérielle;  il  est 
seulement  vraisemblable  qu’elles  ne  sont 
point  toutes  également  susceptibles  de  créer 
la  sclérose  ou  la  calcification. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale^  1900. 

2.  Virchow  s  Archiv,  Bd  171,  Iloft  :î,  1903,  p.  189. 


Lorsqu’on  passe  du  domaine  clinique  dans 
celui  de  l’expérimenlation,  on  est  frappé  du 
peu  de  succès  des  tentatives  faites  pour  obte¬ 
nir  chez  l’animal  des  lésions  artérielles  chro¬ 
niques. 

Les  inoculations  de  toxines  et  microbes 
divers  sont,  à  quelques  exceptions  près  (Bol- 
net  et  Romary),  restées  négatives  (Crocq, 
Thérèse);  seuls  Gilbert  et  Lion  ont  montré 
des  lésions  typiques,  quoique  limitées,  con¬ 
sécutives  à  l’injection  d’un  paracolibacllle  ou 
de  ses  toxines.  Le  tabac  donne  des  résultats 
probants  entre  les  mains  de  Adler,  de  Rover! ', 
alors  que  Josué  ne  réussit  pas  avec  des  injec¬ 
tions  de  nicotine. 

D’ailleurs,  dans  tous  ces  cas  il  s’agit  plus 
souvent  de  placards  scléreux  que  d’athérome 
ou  de  calcification  véritable.  Aussi  les  expé¬ 
riences  de  Josué,  de  uous-môme,  de  Baylac, 
de  Josscrand  en  France,  de  Marini  en  Italie, 
d’Erb,  de  Lissauer,  de  Ziegler,  de  Fischer  en 
Allemagne,  obtenant  des  lésions  calcifiantes 
par  injection  Intraveineuse  d’adrénaline  chez 
le  lapin,  marquent-elles  une  date  dans  l’his¬ 
toire  expérimentale  de  l’athérome. 

Ce  sont  tantôt  de  petits  amas  blanchâtres 
qui  font  saillie  sous  l’endartère  et  déforment 
la  surface  interne,  ou  bien  une  sorte  de  plis¬ 
sement  rigide,  ou  encore  des  dilatations  cupu- 
liformes  presque  anévrismales,  localisées  à  la 
partie  ascendante  et  descendante  de  l’aorte, 
les  artères  périphériques  étant  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  intactes;  les  lésions  sont  plus 
marquées,  croyons-nous,  chez  les  lapins  vieux 
que  chez  les  lapins  jeunes;  la  castration  en 
précipite  l’apparition  et  en  exagère  l’étendue 
(Lortat-Jacob  et  Sabaréanu). 

Il  y  a  entre  cet  athérome  du  lapin  et  l’athé- 
rome  humain  pur  une  ressemblance  frappante, 
mais  môme  macroscopiquement  il  ny  a  pas 
une  identité  absolue.  Les  lésions  de  calcifica¬ 
tion  des  artères  des  bovidés,  dont  M.  Césarl 
nous  a  permis  d’étudier  un  très  bel  exemple, 
s’en  rapprochent  beaucoup  plus.  La  caracté¬ 
ristique  au  microscope  nous  paraît  être  l’/n- 
tégritè  presque  complète  de  Vendartère,  cons¬ 
tatée  souvent  par  nous-même  et  admise  par 
Ziegler,  Fischer,  Scheiderkand,  dont  l’opi¬ 
nion  est  sur  ce  point  en  contradiction  avec 
celle  de  Josué,  et  V altération  prédominante, 
presque  exclusive,  de  la  tunique  musculaire, 
dont  les  fibres  nécrosées  s’infiltrent  de  sels 
calcaires,  et  dont  les  éléments  élastiques 
s’étirent,  se  laminent,  se  fragmentent  et  for¬ 
ment  au  sein  du  tissu  calcaire  des  paquets 
ou  des  fagots  caractéristiques.  Cette  lésion 
existe,  identique,  quoique  en  foyers  plus 
nombreux  et  plus  arrondis,  chez  la  vache  en 
dehors  de  toute  expérience  ;  histologique¬ 
ment,  elle  est  très  éloignée  de  l’endartérlte 
scléro-alhéromateusc  humaine,  et  nous  ne  lui 
voyons  d’analogue  que  la  calcification  de  la 
tunique  moyenne  de  l’aorte  et  surtout  des 
artères  périphériques  de  l’homme,  sur  la¬ 
quelle  nous  insistions  précédemment. 

Quelque  réduite  qu’elle  soit,  l’analogie  est 
encore  fort  intéressante  à  considérer,  car 
l’adrénaline  est  un  produit  normal  de  l’orga¬ 
nisme  animal  sécrété  par  les  glandes  surré¬ 
nales,  et  l’on  comprend  quel  accueil  devait 
recevoir  l’hypothèse  de  Josué  que  l’athérome 
humain  pur  était  d’origine  surrénale. 

Nous  devons  dire  que,  pour  séduisante  et 
remarquablement  présentée  qu’elle  soit,  cette 


1.  CHnica  Itatia,  lOü'i. 


hypothèse  n’est  peut-être  pas  tout  à  fait  dé¬ 
montrée. 

Si  l’adrénaline  fait  plus  facilement  de  la 
calcification  artérielle  que  les  autres  poisons 
connus,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle  en  soit 
1  unique  cause.  Les  atrophies  rénales  ne  sont 
point  toutes  d’origine  saturnine,  parce  que  le 
plomb  permet  de  les  reproduire  expérimen¬ 
talement  ;  et  le  purpura  n’est  pas  d’origine 
surrénale,  parce  qu’il  guérit  sous  l’influence 
de  l’adrénaline.  D’ailleurs,  on  ne  doit  pas 
oublier  qu’avec  le  tabac  (Roserl),  le  plomb 
(Gouget),  des  microbes  (Gilbert  et  Lion),  on 
a  obtenu  de  véritables  lésions  athéromateuses. 

On  a  recherché  chez  les  athéromateux  des 
signes  anatomiques  de  surfonctionnement  des 
surrénales  ;  malheureusement,  on  iic  les  cons¬ 
tate  que  dans  l’écorce  de  la  glande,  (|ul  ne 
fabrique  pas  d’adrénaline  et  dont  l’hyperpla¬ 
sie  est  si  fréquente  en  dehors  de  toute  lésion 
artérielle.  La  coloration  au  perchlorure  de 
fer,  que  nous  avons  recherchée  souvent,  n’est 
pas  plus  intense  dans  ces  capsules  que  dans 
celles  d’autres  malades;  enfin,  fait  capital, 
nous  avons  vu  des  lésions  énormes  d’athé¬ 
rome  chez  des  sujets  dont  les  glandes  sur¬ 
rénales  étaient  fort  petites  et  nullement 
hyperplaslées,  et  même  chez  les  addisoniens 
porteurs  depuis  plusieurs, années  de  tubercu¬ 
lose  massive  des  surrénales. 

Il  nous  paraît  donc  au  moins  prématuré  de 
considérer  l’athérome  humain  comtne  d’ori¬ 
gine  capsulaire;  mais  si  rexpcrlmenlation 
avec  l’adrénaline  ne  suffit  pas  à  édifier  soli¬ 
dement  cette  théorie  séduisante,  elle  a  ra¬ 
jeuni  la  question  de  l’athérome,  amené  des 
recherches  anatomiques  nouvelles  et  déli¬ 
cates,  et  posé  à  nouveau  un  problème  d’his¬ 
tologie  et  de  pathogénic  dont  la  solution 
n’était  pas  absolument  satisfaisante. 

Du  moment  que  l’on  constate  dans  la  tuni¬ 
que  moyenne  des  artères  de  l’homme  des  lé¬ 
sions  calcifiantes  analogues  à  celles  observées 
chez  le  lapin,  on  est  en  droit  de  rechercher  si 
ces  lésions,  pour  n’étre  point  spécifiques  de 
l’adrénaline,  ne  sont  point  spécifiques  d’une 
séi'ie  encore  mal  connue  de  poisons  artérieh. 

Parmi  eux,  nous  connaissons  déjà  le  plomb* 
et  le  tabac  ;  nous  signalerons  encore  l’ergoti- 
tinlne,  la  théôcine  qui,  à  doses  fractionnées 
et  répétées  pendant  deux  mois  et  demi,  nous 
ont  permis  d’obtenir  de  belles  lésions  athé¬ 
romateuses.  11  y  a  là  tout  un  groupe  de  sub¬ 
stances  vasotoniques  dont  l’action  est  élective 
sur  le  système  artériel. 

11  est  même  curieux  de  remai-quer  qu’elles 
déterminent  des  lésions  calcifiantes,  contrai¬ 
rement  à  celles  toxitjnes  ou  bactériennes  étu¬ 
diées  autrefois  et  qui  ne  permettaient  d’ob¬ 
tenir  que  des  lésions  seb'-reuses  ou  inflam¬ 
matoires. 

Certains  auteurs  ont  vu  dans  l’hypertension 
déterminée  par  l’adrénaline  (Marini,  Lissauer) 
la  cause  de  l’athérome  du  lapin  ;  d’autres, 
ayant  supprimé  eelte  hypertension  par  le  ni¬ 
trite  d’amyle  (Fischer,  Lardwig,  Braun),  ad¬ 
mettent  une  action  nécrosante  et  calcifiante 
directe. 

Celte  deuxième  interprétation  est  la  plus 
vraisemblable  ;  elle  peut  s’appliquer  d’ail¬ 
leurs  aux  divers  poisons  considérés  comme 
à  l’adrénaline. 


t.  It  est  cil  cITcl  liicii  plus  logique  d’ntiribucr  la  léBÎon 
artérielle  consécutive  ù  l'inloxicnlion  saturnine  expéri¬ 
mentale  au  ploinl)  lui-méme  qu’A  une  liyperlrnpbic  con¬ 
tingente  do  la  surrénale. 
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La  calcification  résulte  plutôt  d’un  trouble 
nutritif  que  d’une  inflammation  ou  d’une  né¬ 
crose  véritable.  Elle  résulte  de  la  précipita¬ 
tion  en  bloc  des  sels  calcaires  au  niveau  de 
la  tunique  moyenne.  Elle  est  très  spéciale  au 
tissu  artériel  puisque,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu  avec  Guiraud,  elle  respecte  les  autres 
tissus  élastiques  et  musculaires  des  organes 
(utérus,  poumon,  estomac).  Elle  se  produit 
presque  exclusivement  sur  l’aorte  ;  enfin, 
elle  apparaît  avec  plus  de  facilité  chez  le  la¬ 
pin  que  chez  le  chien,  et  on  peut  émettre 
l’hypothèse,  rapprochant  ce  fait  de  la  calcifi¬ 
cation  fréquente  et  précoce  des  artères  de  la 
vache,  que  la  nutrition  même  de  l’animal 
en  expérience  joue  un  rôle  dans  son  appari¬ 
tion. 

La  clinique  permet  donc  de  considérer 
l’athéromc  et  l’artériosclérose  comme  le  ré¬ 
sultat  d’irritations  toxiques  lentes  ou  prolon¬ 
gées  du  tissu  artériel.  L’expérimentation 
nous  permet  d’isoler,  parmi  les  poisons  pré¬ 
sumés,  des  substances  à  action,  surtout  sclé¬ 
rosante  ou  inflammatoire,  et  d’autres  à  action 
véritablement  calcifiantes.  Les  premières  font 
de  l’endartérite  scléreuse.  Les  secondes  dé¬ 
terminent  au  niveau  du  mésartère  des  lésions 
de  calcification  fort  analogues  à  certaines 
altérations  de  la  tunique  moyenne  des  ar¬ 
tères  humaines. 

Celles-là  sont  des  Irritants  assez  banals  ; 
celles-ci  sont  au  premier  chef  des  poisons 
vasculaires. 

L’avenir  montrera  si  dans  le  double  pro¬ 
cessus  de  l’artériosclérose  et  de  l’athérome 
humain  il  y  a  Heu  de  faire  Intervenir  deux 
groupes  de  causes  différentes. 


LA  SPOROTRICHOSE 

—  (Abcès  sous-cutanés  multiples)  — 

Par  Louis  DOR 

Chef  du  laboratoire  de  la  Clinique  chirurgicale 
de  M.  le  prof.  Poucet  (Lyon). 

Il  existe  un  type  clinique  d’abcès  sous-cutancs 
multiples  dont  l’évolution  est  particulièrement 
bénigne  et  dont  l’agent  pathogène  paraît  être  un 
sporothrix,  parasite  voisin  des  streptolhrix  et  qui 
constitue  l’un  des  genres  de  la  famille  des  Tri- 
chomycèles  ‘.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  obser¬ 
ver  un  cas  intéressant  chez  une  malade  âgée  de 
cinquante-huit  ans,  soignée  du  24  Août  au  12  Dé¬ 
cembre  1!)05,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  professeur  l’oncet.  Cette  malade  était 
atteinte  d’abcès  sous-cutanés  multiples  d'allure 
clinique  très  particulière  et  nous  avons  trouvé 
dans  le  pus  de  ces  abcès  un  parasite  de  l’ordre 
des  trichomycèles  que  nous  avons  pu  cultiver. 

Voici  d’abord  l’iiisloire  de  cette  malade  : 

Ayant  toujours  eu  une  belle  santé,  ayant  eu  qua¬ 
torze  enfanta,  tons  vivants  et  en  ayant  nourri  dix- 
huit,  elle  avala  une  épingle  d’acier  au  mois  de  Juil¬ 
let  1905.  L'extraction  de  cette  épingle  lut  assez  diill- 
cile  et  produisit  des  déchirures  de  la  muqueuse  du 
pharynx.  Vingt  jours  après  cet  accident  apparurent 
des  abcès  è  la  nuque  et  derrière  l'oreille  qui  furent 
incisés  et  guérirent  rapidement,  mais  il  se  forma  un 
troisième  abcès  h  la  fesse  et  c’est  pour  cet  abcès  que 
la  malade  entra  it  riiôpilal. 

Le  jour  de  son  entrée,  on  constate  une  tuméfaction 


1.  Lc.s  trichomycètes  constituent  une  famille  provisoire 
dans  laquelle  on  fait  rentrer  les  champignons  filamen¬ 
teux  qui  no  sont  ni  des  hyphomycètes  ni  des  blastomy- 
cètes.  Cotte  famille  comprend  principalement  les  streplo- 
thrix,  les  sporothrix  et  l'actinoinycès,  mais  exclut  les 
leptothrix  qui  sont  des  tricho-hnetéries. 


profonde,  soiis-musculaîre,  douloureuse  îi  la  pression, 
et  .siégeant  au  centre  de  la  fesse.  11  n’y  a  pas  de  fluc¬ 
tuation,  à  cause  de  la  profondeur,  pas  de  modifica¬ 
tion  de  la  peau.  La  température  est  de 

On  faille  diagnostic  d’abcès  profond,  et  M.  Delore 
incise  profondément  la  fesse. 

11  trouve  autour  du  sciatique  une  collection  volumi¬ 
neuse  de  pus,  d’aspect  graisseux,  de  couleur  blan¬ 
châtre,  semblable  à  de  la  graisse  liquéfiée. 

On  met  un  drain  dans  cette  cavité.  Six  jours  après 
l’opération,  la  guérison  est  complète. 

Mais  apparaît  alors  une  tumeur  axillaire  droite  qui 
bientôt  fluctue.  On  ouvre  un  vaste  abcès  de  l’ai- 
selle,  contenant  un  demi-litre  de  pus  lequel  a  la  même 
couleur  que  celui  précédemment  décrit.  On  est  étonné 
encore  de  la  rapidité  de  la  guérison. 

Dès  lors  les  abcès  se  succèdent  sans  discontinuité, 
aux  bras,  et  à  l’aine  gauches,  sous  l'aiselle  gauche, 
au  bras  droit,  dans  la  fesse  droite,  etc.  11  n’y  en  a 
jamais  eu  aux  jambes,  aux  avant-bras,  aux  mains  et 
aux  pieds;  tous  occupent  plutôt  la  racine  des  mem¬ 
bres.  Ils  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  sons-apoué- 
vrotique  ou  sous-musculaire.  Au  mois  d’Octobre, 
apparaît  enfin  une  mastite  gauche  qui  s’ouvre  spon¬ 
tanément  en  deux  points,  donnant  lieu  à  des  fistules 
interminables;  on  se  décide  à  enlever  le  sein  sup¬ 
puré  (Delore).  Guérison. 

Lu  somme,  on  a  compté  23  abcès  dans  l’espace  de 
trois  mois,  tous  à  guérison  rapide. 

Au  début,  nous  pensions  qu’il  s’agissait  d’une 
affection  banale  attribuable  à  des  staphylocoques 
ou  des  streptocoques,  mais  l’allure  clinique  de 
cette  maladie  devenait  de  plus  en  plus  bizarre.  Il 
y  avait  un  contraste  étrange  entre  la  multiplicité 
de  CCS  abcès  et  leur  volume  d’une  part  et  la  sim¬ 
plicité  de  leur  guérison  d’autre  part;  en  outre, 
l’état  général  était  resté  bien  meilleur  qu’il  ne 
l’aurait  été  s’il  se  fut  agi  d’une  septico-pyohémie 
habituelle. 

Nous  avons  donc  prélevé  du  pus  de  l’un  des 
abcès  et  l’avons  ensemencé  et  inoculé. 

Les  cobayes  eurent  un  abcès  plilegmoneux 
local  qui  ne  s’étendit  pas  beaucoup  et  la  réinocu¬ 
lation  fut  infructueuse.  En  prélevant  du  pus  au 
sein  d’un  abcès  du  premier  cobaye  et  en  l’injec¬ 
tant  sous  la  peau  d’un  second  cobaye,  il  fut  im¬ 
possible  de  reproduire  la  moindre  suppuration. 
Il  en  fut  de  môme  chez  le  lapin. 

Nous  n’avons  pas  fait  de  tentative  d’inoculation 
sur  la  souris. 

Les  cultures  furent  d’emblée  fertiles.  Le  para¬ 
site  se  développa  à  37°  dans  le  bouillon  et  sur 
l’agar. 

L’aspect  de  la  culture  en  bouillon  était  le  sui¬ 
vant. 

Le  bouillon  restait  clair,  mais  dans  le  fond  et 
sur  les  parois  du  tube  on  voyait  un  dépôt  de  très 
fins  filaments  que  l’on  pouvait  disséminer  dans  le 
liquide  par  l’agitation.  On  voyait  alors  flotter  des 
filaments  ressemblant  à  des  fragments  de  toiles 
d’araignée. 

Les  cultures  conservées  plusieurs  semaines  ne 
devenaient  pas  beaucoup  plus  abondantes,  mais 
en  acidifiant  le  bouillon  avec  de  l’acide  acétique 
on  obtenait  une  culture  très  riche  sous  forme  de 
grumeaux  ne  troublant  pas  le  bouillon. 

Les  cultures  sur  agar  n’étaient  pas  non  plus 
très  abondantes. 

11  y  avait  seulement  comme  un  dépoli  de  la  sur¬ 
face  et  ce  dépoli  était  constitué  par  le  fusionne¬ 
ment  d’une  multitude  de  petites  colonies  micros¬ 
copiques  dont  seules  les  plus  périphériques  avaient 
un  quart  de  millimètre  do  diamètre  et  se  déta¬ 
chaient  les  unes  des  autres. 

De  même  que  pour  la  culture  en  bouillon  le 
développement  était  très  rapide,  de  sorte  qu’en 
vingt-quatre  heures  on  voyait  une  culture  bien 
évidente  puis  à  partir  du  troisième  jour  il  ne  se 
faisait  plus  de  progrès  ni  en  largeur  ni  en  épais¬ 
seur.  Des  cultures  sur  milieux  sucrés  ne  furent 
pas  non  plus  très  abondantes.  L’agar  maltosé  pa¬ 
rut  un  peu  plus  favorable  que  l’agar  glucosé. 

L’examen  microscopique  des  premières  cul¬ 
tures  sur  agar  nous  révéla  qu’il  s’agissait  d’un 
parasite  de  l’ordre  des  trichomycètes  tel  que  cet 
ordre  est  compris  actuellement  par  Baumgarten, 


lequel  divise  les  champignons  en  Trichomycètes, 
Blastomycètes  et  Eumycètes  ou  Hyphomycètes, 
c’est-à-dire  en  champignons  filamenteux,  levures 
et  champignons  supérieurs. 


Figure  1.  —  Ohj.  imm.  1/12  Leilz.  Ocul.  5. 
1,  spores;  2,  amns  zoogléiques. 


La  présence  de  renflements  contenant  des 
spores  différenciait  le  parasite  des  streptothrix 
ordinaires  sans  le  faire  rentrer  dans  la  classe  des 
hyphomycètes  vu  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  véri¬ 
tables  organes  de  fructification  appendus  sur  le 
filament,  mais  seulement  de  renflements  situés  sur 
le  trajet  du  filament.  L’extrême  tenuité  des  fines 
dichotomisations  était  aussi  un  caractère  impor¬ 
tant  et  de  l’ensemble  de  tous  ces  faits  nous  avons 
conclu  qu’il  devait  s’agir  de  cette  catégorie  de 
champignons  intermédiaires  entre  les  streptothrix 
et  les  trichophytons  que  l’on  appelle  les  sporo- 
trichum  *. 

Cliniquement,  il  existe  déjà  à  notre  connais¬ 
sance  trois  observations  d’abcès  sous-cutanés 
multiples  attribuables  à  un  sporotrichum. 

Ces  trois  observations  sont  celles  de  Schenk 
(John  Hopkins  Hospital  Report,  1898),  de  Hektœn 
et  Perkins  (Joiirn.  of  exper.  med.,  5  Octobre  1900, 
et  Journ.  of  the  Boston  Soc.  of  med.  Sc.,  vol. 
CLXXIX,1900)  et  celle  de  Beurmann  et  Bamond 
[Ann.  de  Dermat.,  1903).  Cette  dernière  a  fait 
l’objet  d’une  note  complémentaire  de  Matruchot 
et  Bamond  à  la  Soc.  de  bioL,  le  4  Novembre  1905. 

Les  caractères  microscopiques  donnés  par  les 
auteurs  que  nous  citons  se  rapprochent  beaucoup 
de  ceux  que  présentait  notre  parasite. 

Nous  attirons  aussi  l’attention  sur  le  travail  de 
Nocard  [Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1888),  inti¬ 
tulé  :  La  maladie  des  bœufs  de  la  Guadeloupe 
connue  sous  le  nom  de  Farcin. 

Dans  ce  travail  Nocard  décrit  et  figure  un  para¬ 
site  qui  ressemble  beaucoup  au  nôtre,  mais  qui 
en  diffère  par  son  pouvoir  pathogène  pour  le 
cobaye. 

Ce  caractère  n’a  pas  une  importance  telle  qu’il 
puisse  exclure  l’hypothèse  que  la  Sporolrichose 
et  le  farcin  du  bœuf  ne  seraient  qu'une  seule  et 
même  maladie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


MÉTHODE  OBJECTIVE 

DE  MESURE  DE  LA  PRESSION  ARTÉRIELLE 
AVEC  L’EMPLOI,  COMME  TÉMOIN, 

DU  SPHYGMOGRAPHE  DE  DUDGEON 
MODIFIÉ 

Afin  d’éviter  les  causes  d’erreur  des  méthodes 
subjectives  employées  en  clinique  pour  la  mesure 
de  la  pression  artérielle,  nous  proposons  la  tech¬ 
nique  suivante. 

Le  sphygmographe  de  Dudgeon  étant  cons¬ 
truit,  par  nos  soins,  de  telle  sorte  qu’une  ouver¬ 
ture  pratiquée  dans  la  partie  de  l’appareil  con¬ 
tenant  le  mécanisme  d’horlogerie  permette  à 
l’observateur  de  loger  un  doigt  destiné  à  arrêter 
la  récurrence,  est  appliqué  de  façon  que  le  style 
inscripteur  du  tracé  du  pouls  ait  des  oscillations 
d’amplitude  maximum. 


1.  Dans  les  pi-eniièrcs  cultures,  il  y  avait  quelques  nrans 
zoogléiques.  Ultérieurement  ceux-ci  .sont  devenus  prédo¬ 
minants  et  les  formes  filamenteuses  ramifiées  ont  presque 
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On  appuie  alors  avec  l’ampoule  du  sphygmo- 
manomètre  de  Potain  sur  la  radiale,  en  amont 
du  sphygmographe,  progressivement  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  arrêté  les  oscillations  du  style;  à  ce 
moment  précis  on  lit  sur  le  manomètre  le  cliiffre 
de  la  pression  artérielle. 

Pour  être  plus  certain  d’obtenir  le  chilTre 


exact,  il  est  bon  de  répéter  plusieurs  fois  la 
manœuvre,  en  dépassant  volontairement  le  mo¬ 
ment  où  le  style  s’arrête,  pour  noter  le  moment 
où  il  se  remet  à  osciller  quand  la  pression  sur 
l’ampoule,  d’abord  et  à  dessein  trop  élevée,  dimi¬ 
nue  pour  devenir  égale  à  la  pression  artérielle. 
On  doit  obtenir  le  même  chiffre  dans  les  deux  cas. 

Celte  méthode  a  l’avantage  : 

1“  D'être  objective,  c’est-à-dire  de  n’être  pas 
sujette  aux  causes  d’erreur  individuelles,  et  do 
permettre  le  contrôle  réciproque  et  simultané  do 
plusieurs  observateurs; 

2"  D’être  d’un  emploi  simple  et  facile,  puis¬ 
qu’elle  n’oblige  pas  à  dissocier  dans  leurs  actes 
deux  doigts  voisins  de  la  même  main,  l’un  devant 
appuyer  sur  l’artère  pour  arrêter  la  récurrence, 
l’autre  devant  sentir  les  pulsations  de  l’artère. 
En  un  mot  notre  méthode  remplace  des  mouve¬ 
ments  dissociés  par  des  mouvements  associés  ; 

3“  Enfin  elle  a  l’avantage  de  fournir  à  la  fois  le 
tracé  du  pouls  et  le  chiffre  de  la  pression,  celte 
double  notion  renseignant  beaucoup  mieux  le 
clinicien  sur  l’état  de  la  circulation. 

Pauiset 

Directeur  des  services  hydrothérapiques 
ù  rétahlisscment  thermal  de  Vichy. 


TRENTE-CINQUIÈME  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE' 

BERLIN,  4-7  Avril  1906. 


DEUXIÈME  QUESTION  INSCRITE  A  l’orDHE  DU  JOUR 

Le  traitement  opératoire  de  l’ulcère  de  l’estomac. 

[Suite.) 

—  M.  Kûmmell  (de  Ilan.bourg)  préfère  aussi  la 
gastro-entérostomie  à  la  résection.  Grèce  à  l'emploi 
de  la  narcose  à  la  scopolamine-morphine-éther,  qui 
évite  les  vomissements  post-opératoires,  il  peut  nour¬ 
rir  l’opéré  dès  le  premier  jour. 

Sur  80  cas,  il  a  constaté  6  décès  par  pneumonie  ou 
embolie. 

11  insiste  sur  ce  fait  que  la  radioscopie  permet  d'a¬ 
vance  le  diagnostic  différentiel  entre  un  cancer  et  lin 
simple  ulcère  gastrique  et  permet  d'ôtre  bien  docu¬ 
menté  sur  la  forme  et  la  situation  de  l'estomac;  il 
pratique  cet  examen  avant  toute  in'ervention  sur 
l'estomac.  Pour  ce  qui  est  de  la  perforation  de  l’esto¬ 
mac,  suite  d’ulcère,  il  en  a  opéré  14  cas  dont  5  sont 
guéris  (perforation  récente)  et  9  sont  morts  (opéra¬ 
tion  tardive). 

—  M.  Kelling  (de  Dresde)  a  opéré  depuis  cinq 
ans,  74  cas  d'ulcère  avec  4  décès.  Il  a  fait  ; 

3  résections  avec  1  décès; 

12  gastro-entérostomies  postérieures  de  von  Hac¬ 
ker  avec  1  décès  (hémorragie)  ; 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  inOG,  n»  29,  p.  228. 


11  gastro-entérostomies  avec  le  bouton  de  Murphy 
avec  I  décès; 

38  gastro-entérostomies  postérieures  en  Y  avec 

1  décès  (femme  cachectisée)  ; 

4  pyloroplasties. 

Il  a  observé  6  récidives  dont  I  à  la  suite  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie  et  1  à  la  suite  de  la  pyloroplastie, 
3  transformations  cancéreuses  ultérieures  et  4  fois  la 
persistance  de  douleurs  neurasthéniques  ;  les  autres 
cas  sont  i-estés  guéris. 

—  M.  Kooher  (de  Berne)  a  opéré  92  ulcères  gas¬ 
triques  par  la  gastro-entérostomie  avec  3  décès,  soit 
2,90  pour  100;  2  fois  la  mort  est  résultée  d’hémorra¬ 
gies  peu  après  l’opération,  1  fois  après  quelques 
jours. 

L’examen  ultérieur  des  malades  a  montré  encore 

2  décès  tardifs  dus  à  l’ulcère,  l’un  par  suite  d'une  hé¬ 
morragie  foudroyante,  l’autre  par  transformation 
cancéreuse  après  trois  ans  et  demi,  ce  qui  porte  la 
mortalité  totale  à  4,7  pour  100. 

Quant  aux  résultats  éloignés  chez  les  87  survivants, 

11  se  trouve  que,  chez  77,  la  guérison  est  restée  com¬ 
plète;  4  ont  de  nouveau  des  vomissements,  6  ont 
encore  des  troubles  légers. 

A  ce  point  de  vue,  il  est  important  de  signaler  que 
les  meilleurs  résultats  se  constatent  à  la  suite  des 
gastro-entérostomies  antérieures  les  plus  simples  ;  la 
méthode  de  Roux,  plus  compliquée,  donne  les  moins 
bons  résultats  fonctionnels. 

—  M.  Treplin  (de  Hambourg)  résèque  l’ulcère 
quand  l’opération  peut  se  faire  facilement. 

Il  la  fait  toujours  lorsqu’il  Intervient  pour  une 
perforation.  Il  a  opéré  13  cas  de  ce  dernier  groupe  ; 
7  sont  guéris. 

Pendant  les  vingt-quatre  premières  heures,  le  pro¬ 
nostic  de  la  péritonite  par  perforation  de  l’estomac 
reste  favorable  ;  passé  ce  délai,  il  est  aussi  mauvais 
que  celui  de  la  péritonite  appendiculaire  perforative. 

Dans  tous  ces  cas,  Treplin  a  fait  de  larges  irriga¬ 
tions  dans  la  cavité  péritonéale,  qu’il  y  eût  ou  qu’il 
n’y  eût  pas  de  péritonite. 

—  M.  Kôrte  (de  Berlin)  a  opéré  36  cas  de  perfora¬ 
tion  de  l’estomac;  24  fois  en  pleine  cavité  abdominale, 

12  fois  en  présence  d’adhérences  (7  décès). 

Jusqu’en  1899,  il  avait  opéré  10  cas  avec  1  seule 

guérison;  dans  tous  ces  cas,  la  perforation  datait  de 
plus  de  vingt-quatre  heures. 

Depuis  1899,  il  a  opéré  14  cas  admis  immédiate¬ 
ment  dans  son  service  sans  passer  d’abord  vingt- 
quatre  heures  en  médecine,  et  il  a  obtenu  9  guéri- 

II  lave  également  le  ventre  à  grande  eau,  mais  se 
borne  à  réséquer  les  bords  de  l’ulcère. 

Si  la  perforation  est  récente,  le  pronostic  est  bon. 

Quant  à  l’ulcère  non  perforé,  il  préfère  comme  le 
rapporteur  la  gastro-entérostomie  h  la  résection. 

Sur  96  cas,  il  a  pratiqué  12  résections  avec  2  décès 
et  84  gastro-entérostomies  aussi  avec  17  pour  100  de 
décès. 

Il  insiste  sur  ce  fait  que  la  résection  ne  préserve 
nullement  des  récidives  :  deux  de  ses  opérés  ont  eu 
de  nouvelles  hematémèses  après  dix  ans;  quant  au 
risque  de  transformation  cancéreuse,  il  existe  aussi 
bien  pour  la  cicatrice  d’un  ulcère  réséqué  que  pour 
un  ulcère  rendu  latent  par  la  gastro-entérostomie. 

—  M.  Lorenz  (de  Vienne)  estime  que  la  résection 
doit  être  exceptionnelle.  Il  relate  les  observalious  de 
90  cas  opérés  par  Hochenrgg  :  6  décès  (3  par  suite 
de  pneumonie,  1  par  suite  d  obstruction,  1  par  bles¬ 
sure  d’une  artère  coronaire  passée  inaperçue,  1  de 
cause  inconnue);  par  la  méthode  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  postérieure  rétro-colique  de  Hochenegg,  les 
résultats  ont  toujours  été  excellents;  on  n’a  constaté 
ni  circules  vitiosus  ni  ulcère  peptique. 

—  M.  Fiebig  (de  Vienne)  a  réussi  à  créer  expéri¬ 
mentalement  des  ulcères  de  l’estomac  chez  le  chien 
et  a  étudié  ensuite  l’effet  de  la  gastro-entérostomie 
chez  ces  animaux. 

Après  laparotomie,  il  lie.  une  ou  deux  artérioles 
de  l’estomac,  fait  la  gastrotomie,  excise  la  muqueuse 
gastrique  dans  la  zone  correspondant  aux  vaisseaux 
liés,  referme  l’estomac  et  tantôt  se  limite  là,  tantôt 
ajoute  une  gastro-entérostomie. 

Il  a  constaté  que  dans  le  premier  cas,  il  se  déve¬ 
loppe  rapidement  un  ulcère  qui  persiste  sans  tendance 
à  la  guérison  pendant  plusieurs  semaines,  tandis  que 
dans  le  deuxieme  cas,  déjà  après  quatre  jours,  ou 

Texcisioii. 

De  plus,  si  chez  des  chiens  du  premier  groupe  on 
fait  secondairement  une  gastro-entérostomie  en  ayant 
soin^de  s’assurer  par  gastrotomie  de  l'existence  d’un 


ulcère,  on  constate  qu'après  peu  de  jours  l’ulcère  a 
disparu. 

Cet  effet  curatif  de  la  gastro-entérostomie  ne 
résulte  pas  de  ce  qu’elle  assure  l'écoulement  du  suc 
gastrique;  car,  si  l’on  pratique  en  même  temps  que 
la  constitution  d’un  ulcère  une  fistule  gastrique, 
l’ulcère  ne  montre  aucune  tendance  à  la  cicatrisation. 

La  cicatrisation  doit  donc  être  due  aux  change¬ 
ments  apportés  dans  le  chimisme  gastrique,  et  notam¬ 
ment  à  la  diminution  de  l’acidité  du  suc  gastrique 
par  suite  de  la  pénétration  des  sucs  intestinaux. 

—  M.  Lauenstein  (de  Hambourg)  attire  l’attention 
sur  la  possibilité  d’une  perforation  concomitante  de 
deux  ulcères  :  il  a  rencontré  ainsi  une  perforation  à 
la  lois  sur  la  face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure 
de  1  estomac  et  recommande  donc,  en  cas  do  perfora¬ 
tion,  de  ne  pas  manquer,  avant  de  refermer  le  ventre, 
d’examiner  la  face  postérieure. 

—  JH.  Graser  (d’Erlangen)  a  pratiqué  119  inter¬ 
ventions  pour  affections  de  l’estomac.  Après  avoir 
essayé  toutes  les  méthodes,  il  s’est  arrêté  à  celle  de 
Roux  qui  dans  16  cas  consécutifs  lui  a  donné  16  gué¬ 
risons.  Il  insiste  sur  la  difficulté  que  peut  offrir  le 
diagnostic  de  sténose  :  chez  un  patient  qui  souffrait 
depuis  vingt  ans  de  gastralgie,  Enald  lui-même  ne 
fut  pas  à  même  de  diagnostiquer  une  sténose  quoique 
à  l'opération  entreprise  sur  les  supplications  du  ma¬ 
lade  Graser  trouva  un  pylore  extrêmement  rétréci 
avec  une  hypertrophie  musculaire  très  considérable  ; 
ce  malade  présentait  encore  cette  particularité  de  ne 
pas  avoir  d’angle  duodéno-jéjun.al,  le  mésentère  ayant 
conservé  sa  continuité  sur  toute  la  longueur  de  l’in¬ 
testin,  comme  à  l’état  embryonnaire. 

—  JH.  Clairinont  (de  Vienne)  relate  les  observa¬ 
tions  de  171  cas  d’ulcères  gastriques  de  la  clinique 
de  von  Eiselsberg. 

Sur91  gastro-entérostomies  (dont  7/8  postérieures), 
il  constate  10  décès. 

Les  résultats  éloignés  ont  été  bons  dans  65  pour  100 
des  cas,  mauvais  dans  35  pour  100. 

Des  récidives  graves  peuvent  encore  survenir  après 

Dans  8  cas,  la  mort  est  survenue  ultérieurement 
par  suite  de  l’ulcère. 

Des  171  cas  signalés,  10  étaient  des  nlcèrcsdu  duo¬ 
dénum,  dont  1  seul  fut  guéri  délluitivemeut. 

Clairmont  pense  que  le  choix  du  procédé  opéra¬ 
toire  doit  surtout  dépendre  du  siège  de  l’ulcère  :  s’il 
s’agit  d’un  ulcère  sténosant  du  pylore,  la  gastro-en¬ 
térostomie  donne  d’excellents  résultats;  si  l’ulcère 
siège  à  la  petite  courbure,  on  y  joindra  avec  avan¬ 
tage  la  jéjunostomie  ou  la  résection.  En  cas  d’hémor¬ 
ragie  grave,  la  résection  semble  indiquée. 

—  JH.  von  Hacker  (de  Graz)  a  opéré  50  cas  d’ul¬ 
cère  de  l’estomac,  parmi  lesquels  notamment  3  ul¬ 
cères  calleux  gastro-entérostomisés  sont  restés  guéris 
depuis  quinze  ans.  Dans  un  cas  autopsié  quelques 
années  après  une  gastro-enlérostomie  faite  pour  un 
soi-disant  cancer  inopérable  du  pylore  —  le  malade 
était  mort  d’une  affection  indépendante  — ,  il  ne  se 
trouva  plus  rien  de  la  tumeur  qui  avait  donc  été  un 
ulcère  calleux. 

Von  Hacker  signale  encore  12  opérations  pour  ul¬ 
cères  perforés  en  pleine  cavité  abdominale  B.Tns  adhé¬ 
rences  avec  2  guérisons. 

—  JH.  Vreden  (médecin  d'élat-major  riiEse)  insiste 
sur  les  avantages  de  l'anesi  liésie  lo' al<>  pour-  les  inter¬ 
ventions  sur  1  eslouiac  ;  il  pratique  lo  jours  la  gastro- 
entérostomie  en  injectant  15  rnilligrai . s  do  mor¬ 

phine.  et  en  faisant  l'anesthosie  locale  à  la  coca'iirc  ; 
il  a  obtenu  ainsi  26  guér  isons  corrséciilives. 

—  JH.  iTeidenJiainatrire  l’atlenlion  snrd  ux  points  : 

1“  La  coexistence  Iréquente  de  1  ulcère  gastrique 
avec  un  catarrhe  des  sommets; 

2“  L  erreur  que  l'on  commet  en  jugeant  de  la  guéri¬ 
son  ou  de  la  récidive  d’après  les  seuls  symptômes 
subjectifs.  Le  malade  peut  se  trouver  tout  à  lait  bien 
portant  avec  un  ulcère  encore  actil,  ce  que  décèle  la 
présence  de  sang  dans  les  selles.  Get  examen  objectif 
des  matières  lécales,  surtout  après  administration 
d  aliments  solides  permet  de  préciser  si  l'ulcère  est 
ou  non  latent. 

—  JH.  Kader  (de  Cracovic)  exécute  toutes  ses  gas¬ 
tro-entérostomie  par  anesthésie  lombaire;  il  injecte 
de  la  tropacocaine  (12  m  ntigrainmes  de  solution  à 
2  p.mr  100)  sons  la  D'  v  rtèbi  e  lo  mbaire  ou  même 
la  12«  dorsale,  place  le  malade  .  position  .té.  hve  et 
ajirès  dix  m.nules  observe  une  a'C-ll.csie  sn'lisaite 

11  fait  précéder  la  rachiti  opacoca'imsatiou  d  une  injec¬ 
tion  hypodermique  de  1  à  2  centigrammes  de  mor- 
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pliiiie;  il  n’a  jamais  conslalé  de  céphalalgie  ni  d’échec. 
Dans  les  cas  de  gaslro-eulérosloraie  pour  ulcères 
graves,  U  conseille  le  placement  d’uiie  sonde  naso- 
œsopliago-inleslinale  à  demeure  pendant  plusieurs 
semaines.  Le  placement  de  la  sonde  exige  que  le  ma¬ 
lade  soit  éveillé.  11  a  opéré  (iO  cas  sans  insuccès. 


TIIOISIÙME  QUESTION  A  u’oUDKE  DU  JOUR 

Plaies  du  cœur. 

—  M.  Sultan  (de  Leipzig)  a  pratiqué  deux  sutures 
du  cœur  pour  plaies  par  coups  de  couteau  avec  1  gué¬ 
rison  et  1  mort  (par  hémorragie  secondaire  de  l’ar¬ 
tère  mammaire  interne  quarante-huit  heures  après 

Chez  le  second  malade  que  Sultan  présente  au  Con¬ 
grès,  il  u’cxistait  d’ahord  guère  de  symptôme  alar¬ 
mant;  le  lendemain  de  l’accident  seulement  on  nota 
les  signes  d'un  hémopneumothorax  mais  sans  signes 
graves  ;  brusquement  le  cinquième  jour,  survint  une 
syncope  et  le  malade  dut  être  opéré  d’urgence.  11  se 
trouva  un  hémopneumopéricarde  avec  plaie  par  pi¬ 
qûre  du  ventricule  droit  ;  suture  ;  guérison. 

—  M.  Wendel  (de  Magdehourg)  a  été  appelé  d’ur¬ 
gence  auprès  d’un  garçon  de  ferme  de  dix-neuf  ans 
qui  était  tombé  sur  un  couteau  ouvert  et  s’était  fait 
une  plaie  grave  dans  le  4<'  espace  intercostal.  Arrivé 
auprès  du  malade  trois  heures  après  l’accident,  Wen¬ 
del  le  trouva  exsangue,  sans  pouls  radial.  Aidé  seule¬ 
ment  d'un  inlirmier  et  à  la  lueur  d’une  lanterne  de 
ferme,  AN'ondel  mit  rapidement  le  cœur  à  nu  et  le 
luxa  hors  du  péricarde  rempli  de  sang;  aussitôt  l'hé¬ 
morragie  s'arrêta  et  il  put  suturer  la  plaie  avec  faci¬ 
lité.  La  plèvre  ne  fut  pas  ouverte.  La  guérison  se  fit 
sans  incident. 

Sur  la  foi  de  ce  cas,  Wendel  estime  qu'il  vaut 
mieux  se  guider  sur  le  trajet  de  la  plaie  et  réséquer 
extraplcuralemcnt  les  cotes  nécessaires  plutôt  que  de 
faire  systématiquement  tel  ou  tel  volet. 

—  M.  Gœbell  (de  Kicl)  présente  un  malade  opéré 
avec  succès  pour  plaie  du  cœur  par  arme  à  feu  (re¬ 
volver,  tentative  de  suicide). 

11  rappelle  que  la  position  dans  laquelle  se  placent 
les  individus  qui  tentent  de  se  loger  une  balle  dans 
le  cœur,  fait  reculer  cet  organe  de  un  centimètre 
et  demi  vers  la  droite  ;  de  ce  que  la  ligne  joignant 
l’orifice  d'entrée  de  la  halle  fi  l’orifice  de  sortie  passe 
par  la  matité  cardiaque  en  décubitus  dorsal,  il  ne 
faut  donc  se  liAter  de  conclure  à  ce  que  nécessaire¬ 
ment  le  cœur  soit  atteint. 

Sur  14  cas  analogues  relevés  dans  la  littérature, 
(j  ont  été  guéris  opératoirenieut. 

—  JW.  de  Zawadski  (de  Varsovie)  a  opéré  deux 
plaies  du  cœur  par  coup  de  couteau  :  l’un  est  mort 
de  pneumonie  ;  l’autre  est  guéri. 

—  JW.  Borchardt  (de  Berlin)  présente  un  jeune 
garçon  ojiéré  pour  plaie  du  cœur  par  coup  de  rou- 

—  JW.  Jatîé  (de  Posen)  recommande  d’arroser  le 
cœur  de  sérum  physiologique  lorsque,  au  cours  de 
l’opération,  il  a  cessé  de  battre. 


Malgré  l'étendue  donnée  aux  discussions  relatées 
ci-dessus,  toute  une  série  de  communications  fort 
intéressantes  ont  encore  pu  être  faites  ;  nous  retien¬ 
drons  celle  de  M.  Krônig  sur  VAnesthéstic  mi.ric  [ra- 
chislovaïnisation  plus  scropolamine  morphine),  celle 
de  M.  Dôdcrlein  sur  la  Stérilisation  de  ta  peau  par 
application  d'une  solution  de  caoutchouc,  celle  de 
M.  llclin  sur  V Hypertrophie  du  thymus,  etc.,  ainsi  que 
les  présentations  de  malades  de  M.Bramann  [Pseudo- 
tumeur  de  l'estomac),  de  44'ilms  [Urétcro-rectostomie 
hilatcrale,  de  IMech  et  [Ilupture.  sous-cutanée  du  pan¬ 
créas),  de  Keugebaner  [Itésection  d’une  partie  de 
l’S  iUu<iue  pour  maladie  de  Hirschsprung),  de  Stu- 
beurauch  [Opérations  plastiques  sur  le  cholédoque). 

—  JW.  Kronig  expose  les  résultats  de  200  cas  de 
Narcose  mixte  par  combinaison  de  la  scopolamlne- 
morphlne  avec  la  rachistova'inisation. 

Malgré  les  progrès  de  la  rachistova'inisation,  cette 
méthode  ne  s'est  jias  généralisée  parce  que  les  ma¬ 
lades  sont  trop  désagréablement  impressionnés  par 
tout  l’appareil  instrumental  et  que,  même  s’ils  ne 
sentent  rien,  il  leur  est  généralement  pénible  de  se 
voir  opérer.  Aussi  Kronig  .a-t-il  songe  à  combiner 
avec  la  rachistova'iiiisatiou  l'obnubilaliou  par  la  sco- 
polarainc  qu’il  avait  déj.4  employée  avec  succès  dans  | 


600  cas  .ad’ccouchements,  pour  éviter  aux  parturientes 
le  «  souvenir  des  douleurs  ». 

Dans  160  laparatomies,  il  a  employé  sa  nouvelle 
méthode  avec  d’excidlents  résultats. 

Deux  heures  avant  l’opération,  ii  injecte  0  gr.  0003  de 
scopolamine  plus  1  centigramme  de  morphine,  et  au 
moment  de  l’opération  5  centigrammes  de  rachisto- 
v.aine.  11  est  bon  de  faciliter  l’effet  de  l’injection  hy¬ 
podermique  de  scopolamine,  en  bouchant  ies  oreiiies 
du  malade  et  en  lui  mettant  des  lunettes  noires  pour 
éviter  le  réveil  par  les  impressions  extérieures. 

Les  avantages  de  cette  méthode  d’anesthésie  sont, 
d’après  Krônig,  les  suivants  :  1"  les  malades  sont 
dans  un  étal  de  somnolence  profonde; 

2“  après  l’opération,  ils  ne  se  souviennent  de  rien; 
3“  il  se  produit  rarement  des  vomissements  post¬ 
opératoires  :  6  fois  seuiement  sur  160  cas  ; 

4“  les  malades  peuvent  être  alimentés  dès  le 

5“  ils  peuvent  se  lever  dès  le  2“-6"  jour  après  la 
laparotomie,  ce  qui  évite  ies  thromboses  et  ies  em¬ 
bolies  (200  cas). 

Comme  inconvénient,  Krônig  signale  seulement 
12  cas  de  céphalalgie  dont  4  très  violents  survenus 
six  jours  après  l’opération  et  qui  durèrent  deux  à 
trois  jours  malgré  l’emploi  de  différents  anti-migrai¬ 
neux.  Il  a  constaté  un  décès  chez  une  femme  de 
soixante-cinq  ans,  cachectique,  opérée  pour  un  can¬ 
cer  utérin  presque  inopérable  ;  l’opération  dura  une 
heure  et  demie,  et  à  l’autopsie  montra  une  myocar- 

—  JW.  Dœderlein  (Tubingen)  expose  les  résultats 
de  Recherches  expérimentales  concernant  l'asepsie 
opératoire. 

Si  i’on  fait  des  cultures  de  sérosité  prélevée  dans 
une  plaie  au  cours  d'opérations  aseptiques  (laparo¬ 
tomie,  etc.),  on  constate  que,  quelques  précautions 
que  l’on  prenne  (gants  de  caoutchouc,  etc.),  toujours 
on  constate  la  présence  de  bactéries.  Par  voie  d’ex¬ 
clusion,  Dœderlein  est  arrivé  à  établir  que  ces  germes 
provieunent  surtout  de  la  peau  de  l’opéré  qui  n’est 
presque  jamais  stérile. 

Comme  en  pratique,  les  résultats  sont  satisfaisants 
on  s’est  généralement  «  résigné  »  à  celte  situation, 
d’autant  pius  que  la  plupart  du  temps,  il  ne  s’agit 
pas  de  microbes  pathogènes. 

Cependant,  il  y  a  moyen  de  faire  mieux.  Pour  évi¬ 
ter  la  contamination  des  piaies  par  l’émigration  des 
microbes  contenus  dans  ia  peau  de  la  région  opérée, 
Dœderlein  propose  de  les  y  enfermer  en  enduisant  la 
peau  d’une  mince  couche  d’une  solution  de  caout¬ 
chouc  stérilisée  iodée.  En  recouvrant,  d'autre  part, 
les  mains  de  gants  de  caoutchouc  et  les  avant-bras 
de  manchettes  de  caoutchonc,  Dœderlein  a  trouvé 
une  asepsie  rigoureuse  pendant  toute  la  durée  de 
lopération. 

II  estime  donc  que  cette  «préparation»  de  la  peau 
devra  remplacer  à  l’avenir  la  «  désinfection  »  du 
champ  opératoire.  Ces  recherches  ont  été  contrôlées 
et  confirmées  par  JW.  V.  Bruns-,  celui-ci  préconise 
de  laver  les  mains  à  la  benzine  iodée,  au  lieu  de  la 
désinfection  ordinaire.  A  ce  propos,  JW.  H.  Heussner 
recommande  vivement  la  stérilisation  des  mains  par 
la  benzine  iodée;  ce  procédé  est  très  simple  (5  mi¬ 
nutes)  et  très  sûr;  mais  il  faut  éviter  de  dégraisser 
trop  les  mains,  ce  qui  expose  à  une  réceptivité  très 
grande  pour  les  agents  d'infection;  si  l’on  doit  se 
désinfecter  plusieurs  fois  par  jour,  il  est  prudent 
d',ajouter  uu  peu  de  paraffine  à  la  benzine  iodée. 

A  l’occasion  de  ces  procédés  de  désinfection  rapide, 
JW.  V.  Oottingon  recommande  l’emploi  do  solution  de 
mastic  pour  1  application  de  pansements  d’urgence. 
Pendant  la  guerre  russo-japonaise,  il  a  fait  des 
masses  de  pansemculs  en  appliqnant  simplement  sur 
la  plaie  une  compresse  de  gaze  rendue  adhérente  par 
l’application  directe  sur  la  région  blessée,  d’une  colle 
dont  voici  la  formule  : 

Mastic .  20  grammes. 

Chloroforme .  50  — 

Huile  d’olive .  XX  gouttes. 

—  JW.  JVeugeJjauer  (Miihr,  Ostrau)  relate  deux  cas 
de  Maladie  de  Hirschsprung,  l’un  chez  un  enfant  de 
neuf  mois,  l'autre  chez  uu  jeune  garçon  de  onze  ans 
qu’il  a  opéré  et  qu’il  présente  guéri  au  Congrès; 
dans  ce  dernier  cas  l’S  iliaque  était  considérablement 
élargi  et  allongé  et  toute  la  partie  dilatée  a  été  résé¬ 
quée. 

Neugebauer  propose  pour  assurer  le  diagnostic 
dans  les  cas  douteux  d'introduire  dans  le  rectum  une 
sonde  rigide  de  Kuhn  et  de  faire  ensuite  la  radiogra¬ 
phie.  Ainsi  qu’il  le  montre,  on  voit  très  nettement 
ainsi  l'anomalie  de  direction  et  de  dimension  de  l’S 


iliaque.  Neugebauer  entre  ensuite  dans  une  série  d 
considérations  théoriques  qui  peuvent  se  résumer 

1°  La  maladie  de  Hirschsprung  est  basée  sur  une 
anomalie  cougénitale  constituée  non  seulement  par 
l’allongement  du  côlon  terminal  mais  encore  sa  dila- 

2“  Comme  conséquence,  on  trouve  un  déplacement 
congénital  du  foie  et  de  l’estomac; 

3“  L’allongement  et  la  dilatation  du  côlon  suffisent 
à  expliquer  les  troubles  fonctionnels.  L’existence  de 
valvules  n’est  pas  nécessairement  liée  à  cette  affec¬ 
tion;  il  n’y  en  avait  pas  dans  les  deux  cas  de  l’au- 

—  JW.  V.  Stubenrauch  (de  Munich)  présente  un 
malade  chez  qui  il  avait  pratiqué  le  drainage  du 
cholédoque  pour  une  obstruction  biliaire  due  à  une 
pancréatite  chronique  ;  la  cliolécystentérostomie 
était  impossible  à  réaliser  parce  que  la  vésicule  bi¬ 
liaire  était  ratatinée  et  environnée  d’adhérences.  La 
fistule  biliaire  devint  complète  et  permanente,  l’état 
du  pancréas  n’ayant  nullement  été  modifié  par  l’in¬ 
tervention.  Stubenrauch  exécuta  alors  une  cholédo- 
coplastie  qui  amena  la  guérison  :  il  préleva  un  lam¬ 
beau  de  la  paroi  de  l’estomac  près  du  pylore  à  base 
supérieure  ;  la  surface  séreuse  lut  appliquée  sur  la 
perte  de  substance  du  cholédoque,  le  bord  muqueux 
cousu  h  ce  qui  restait  de  la  vésicule  biliaire;  puis  un 
drain  coudé  fut  passé  par  la  vésicule  jusque  dans  la 
première  partie  du  duodénum  ;  le  pylore  fut  suturé 
et  en  plus  il  fit  une  gastro-entérostomie  (type  Braun). 
Les  suites  lurent  normales;  la  fistule  est  tarie,  les 
selles  normales,  l’état  général  excellent. 

Y.  Stubenrauch  a  pratiqué  chez  des  chiens  toute 
une  série  d’opérations  plastiques  analogues;  il  a  fait 
notamment  une  anastomose  par  un  canal  tel  que  De- 
page  le  recommande  pour  la  gastrostomie.  Mais  le 
meilleur  procédé  lui  parait  être  le  suivant  :  laparoto¬ 
mie,  recherche  d’une  anse  intestinale  mobile,  sec¬ 
tion,  occlusion  de  sa  portion  terminale,  implantation 
latérale  de  la  portion  proximale  dans  la  portion  ter¬ 
minale  à  15  centimètres  au-dessous  de  son  occlusion, 
abandon  de  la  partie  anastomosée,  suture  soignée  du 
moignon  exclu  au  péritoine  de  l’incision  médiane, 
décollement  de  la  peau  vers  l’orifice  de  la  fistule  bi¬ 
liaire,  suture  de  l’incision  médiane,  la  portion  exclue 
est  attirée  dans  le  tunnel  sous-cutané,  suture  du  côté 
mésentérique  de  l’anse  exclue  avec  l’aponévrose,  su¬ 
ture  partielle  de  la  face  supérieure  de  l’intestin  avec 
le  bord  supérieur  de  la  fistule,  drainage  durant 
quinze  jours,  puis  suture  complète  de  l'intestin  avec 
la  fistule. 

Bien  entendu  de  telles  opérations  ne  seront  tentées 
que  si  la  cholécystentérostomie  n’est  pas  réalisable. 

—  JW.  Borebard  (de  Posen)  a  employé  dans  12  cas 
la  méthode  de  von  Hacker-Durante  pour  l’Occlusion 
ostéoplastlque  de  pertes  de  substance  du  crâne. 

H  estime  que  cette  opération  donne  d’excellents 
résultats,  puisqu’elle  lui  a  permis  d'obturer  des  pertes 
de  substance  atteignant  jusqu’à  12  cm.X^  cm.  en  peu 
de  temps.  La  méthode  convient  également  bien  chez 
de  petits  enfants.  Il  a  notamment  oblitéré  ainsi  à 
l’aide  d’un  lambeau  osseux  pris  au  front  un  orifice 
resté  à  la  suite  d’une  opération  de  méningocèle. 

H  faut  donner  la  préférence  à  la  méthode  de  dépla¬ 
cement  latéral  (glissement)  par  laquelle  la  plaie  os¬ 
seuse  est  mise  en  contact  avec  la  dure-mère  ou  le 
cerveau,  plutôt  qu’au  retournement  du  lambeau  avec 
placement  du  périoste  à  l’intérieur  de  même  qu’à  la 
méthode  de  déplacement  du  périoste  seul.  H  est  inu¬ 
tile  de  faire  un  lambeau  épais  :  un  lambeau  mince 
s’obtient  avec  moins  d’hémorragie  et  s’adapte  mieux 
au  cerveau.  Par  contre  il  est  indispensable  de  sutu¬ 
rer  la  peau.  Des  adhérences  éventuelles  entre  le  lam¬ 
beau  et  le  cerveau  n’ont  pas  de  gravité,  car  elles  dé¬ 
pendent  moins  de  la  plaie  osseuse  que  de  l’intégrité 
de  la  dure-mère  :  si  celle-ci  est  lésée,  des  adhérences 
se  produisent  qu’on  ait  retourné  le  lambeau  ou  non. 

—  JW.  Behn  (de  Francfort-sur-Mein)  relate  5  cas 
d'HypertrophIe  du  thymus  dont  trois  se  sont  mani¬ 
festés  par  une  mort  brusque  par  compression  de  la 
trachée  et  dont  deux  ont  été  opérés  avec  succès. 

D’après  Rehn  on  a  eu  tort  de  nier  la  compression 
possible  de  la  trachée  par  le  thymus;  ces  sténoses 
thymiques  existent  sûrement  (28  protocoles  d’au¬ 
topsie  positifs)  et  se  trouveront  d’autant  plus  souvent 
qu’on  y  fera  plus  attention. 

Rehn  expose  en  détail  l’anatomie  normale  du 
thymus  ;  le  point  principal,  c’est  que  l’organe  est  con¬ 
tenu  dans  une  capsule  très  adhérente  aux  viscères 
voisins,  mais  d’où  il  est  généralement  facile  à  énu- 
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Les  signes  cliniques  caractéristiques  sont  :  la  cyanose 
de  l'enl'ant  lorsqu’il  crie,  avec  renversement  de  la  têie 
en  arrière  et  tirage  ainsi  que  l’existence  d’une  vous¬ 
sure  au  niveau  de  la  fourchette  sternale  s’exagérant 
dans  l’expiration,  s’abaissant  dans  l’inspiration. 

La  trachéotomie  est  inutile  et  même  dangereuse; 
il  faut  faire  l’énucléation. 

—  M.  Kônig  présente  à  ce  propos  un  jeune  garçon 
qu'il  a  opéré  il  y  a  neuf  ans,  à  l’âge  de  trois  mois,  de 
thymectomie  et  qui,  à  la  suite  de  cette  intervention 
a  fait  un  rachitisme  grave;  jusqu’à  l’âge  de  quatre 
ans  il  n’a  pas  su  marcher.  Kônig  se  demande  s’il  n’y 
a  pas  là  une  relation  causale  et  si  dans  ces  conditions 
il  ne  vaudrait  pas  mieux  fixer  le  thymus  à  la  peau 
que  de  l’enlever. 

—  M.  Bardenheuer  (de  Cologne)  recommande 
l'Extension  continue  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  intra-  [et  juxta-articulaires;  elle  doit  se  faire 
perpendiculairement  à  l’axe  du  corps  et  parallèle¬ 
ment  au  plan  frontal  et  médian. 

Bardenheuer  ne  considère  ce  traitement  comme 
contre-indiqué  que  chez  les  individus  où  le  repos  pro¬ 
longé  au  lit  serait  nuisible  (cardiaques,  alcooliques  en 
imminence  de  delirium,  veillards  très  âgés,  gens 
atteints  |de  catarrhes  bronchiques  très  marqués  ou 
d’adiposité). 

Diins  les  cas  de  fractures  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus,  si  les  surfaces  de  fractures  sont  restée  s 
en  regard,  on  peut  se  dispenser  de  faire  l’extensicn 
dans  l’axe  du  membre;  si  les  fragments  sont  dis¬ 
loqués,  on  commencera  par  installer  l’extension  en 
haut  du  fragment  inférieur,  en  même  temps  que  l’on 
instituera  le  traitement  mécanique. 

Dans  les  cas  mentionnés  ci-dessus  où  l’extension 
continue  est  contre-indiquée,  ou  se  sert  de  gouttières 
spéciales  dont  Bardenheuer  montre  l’application  sur 
sou  modèle;  dès  le  premier  jour,  le  malade  doit  faire 
exécuter  au  bras  placé  dans  la  gouttière  des  mouve¬ 
ments  d’abduction  à  l’aide  d’une  longue  tige. 

Après  quinze  jours,  les  blessés  peuvent  déjà  exé¬ 
cuter  des  mouvements  d’abduction  allant  jusqu’à  90°; 
on  enlève  alors  la  gouttière  et  on  applique  une  simple 
anse  au  bras  à  laquelle  on  suspend  sous  le  coude 
fléchi  à  angle  droit  un  poids  de  3  livres;  la  nuit  on  y 
suspend  4  à  5  livres.  Trois  fois  par  jour  le  bras  est 
mobilisé  activement  et  passivement  pendant  une  demi- 
heure  en  veillant  particulièrement  aux  mouvements 
de  rotation. 

Bardenheuer  insiste  sur  les  avantages  de  l’exten¬ 
sion  continue  daus  les  fractures  si  fréquentes  de  la 
grosse  tubérosité,  qui,  mal  soignées  produisent  des 
ankylosés  rebelles.  Il  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  cas 
où  l’ankylose  remontait  à  deux  ans  par  suite  de  l’ap¬ 
plication  d’un  bandage  plâtré  et  il  a  vu  que  la  raideur 
était  due  à  l’épaississement  delà  capsule  fibreuse  au 
niveau  de  la  tubérosité  arrachée;  l’excision  de  la 
capsule  fut  suivie  de  guérison. 

Bardenheuer  présente  la  photographie  de  six  ma¬ 
lades  atteints  de  fracture  de  l'extrémité  supérieure 
de  l’humérus  traités  suivant  ces  principes  et  qui, 
après  six  semaines,  savaient  déjà  élever  le  bras  et 
soulever  jusqu’à  5  kilogrammes  à  bras  tendu. 

Lorsque  les  fragments  ne  sont  pas  coaptés,  il  faut 
d’abord  faire  l’extension  continue  pendant  quinze 
jours  suivant  l’axe  du  membre,  puis  l’extension  per¬ 
pendiculaire  et  la  gymnastique  active. 

Bardenheuer  présente  les  radiographies  de  deux 
cas  de  décollement  épiphysaire  de  l’humérus  où  la 
surface  de  séparation  de  la  tête  regardait  en  dehors, 
tandis  que  la  diaphyse  était  remontée  jusqu’au-des¬ 
sus  de  la  tête.  L’application  de  sa  méthode  a  amené 
une  guérison  absolument  parfaite  avec  reposition 
idéale  des  fragments. 

—  M.  Wllms  (de  Leipzig)  présente  un  malade  à 
qui  il  a  il  y  a  un  an  et  demi  pratiqué  l’Implantation 
des  deux  uretères  dans  le  rectum,  après  cystec¬ 
tomie  pour  cancer. 

Il  a  simplement  suspendu  les  uretères  dans  une 
boutonnière  intestinale  sans  canaliser;  il  a  protégé 
la  ligue  do  suture  par  un  revêtement  épiploïque.  Il 
n’est  pas  survenu  de  fistule  et  le  malade  se  sent  bien. 
Il  a  une  continence  suffisante  pour  ne  devoir  uriner 
que  trois  fois  par  jour  et  dort  sans  se  réveiller  de 
10  heures  du  soir  à  6  heures  du  matin. 

—  M.  Blecher  présente  un  malade  opéré  pour 
Déchirure  sous-cutanée  du  pancréas.  Ce  soldat 
avait  reçu  dans  le  ventre  un  coup  de  pied  de  cheval  ; 
quatre-vingt-seize  heures  après  il  fut  opéré,  présen¬ 
tant  tous  les  signes  d’une  hémorragie  abdominale 
avec  début  de  péritonite.  On  ne  trouva  pas  do  sang 
daus  la  cavité  péritonéale,  mais  un  vaste  hématome 
occupait  l’arrière-cavité  et  avait  décollé  les  deux 


feuillets  du  méso-côlon.  La  suture  paraissant  impra¬ 
ticable,  Blecher  se  borna  à  tamponner.  Guérison 
parfaite  malgré  une  glycosurie  passagère. 

—  M.  Bardeabeuer  (de  Cologne)  estime  que,  dans 
la  Résection  de  la  hanche,  on  se  préoccupe  généra¬ 
lement  trop  peu  de  l’état  de  la  cavité  cotyloide  qui 
est  presque  toujours  atteinte  primairement  ou  se¬ 
condairement.  11  pense  qu’on  doit  la  réséquer  en 
même  temps  que  la  tête  fémorale. 

En  faisant  l’incision  de  Sprengel  et  en  décollant  le 
psoas,  il  a  pu  s’assurer,  au  cours  de  ses  interven¬ 
tions,  que  dans  la  plupart  des  coxalgies  le  cotyle  est 
augmenté  de  volume  et  que  les  trois  os  qui  le  for¬ 
ment  sont  malades.  C’est  pourquoi  il  en  pratique  la 
résection  et  enlève  par  contre  le  moins  possible  du 
côté  du  fémur;  si  possible  il  se  borne  à  réséquer  le 
cotyle  et  la  tête  fémorale. 

Voici  les  principaux  avantages  signalés  par  Bar¬ 
denheuer  : 

1°  Possibilité  de  guérir  des  cas,  même  désespérés. 
Depuis  1898,  Bardenheuer  a  eu  à  traiter  37  cas  dont 
29  pour  tuberculose  et  8  pour  ostéomyélite.  Des 
29  cas  tuberculeux,  7  avaient  déjà  subi  antérieure¬ 
ment  la  résection  classique  de  la  hanche  sans  résul¬ 
tat  ;  l’un  deux  avait  été  opéré  cinq  fois;  la  résection 
du  cotyle  les  a  guéris  ; 

2“  Facilité  plus  grande  de  découvrir  et  d’éliminer 
tous  les  tissus  malades. 

Des  29  cas  traités  pour  coxalgie  tuberculeuse, 
5  sont  encore  en  traitement,  G  sont  morts,  14  sont 
complètement  guéris,  4  ont  encore  une  petite  llstu- 
lette; 

3“  Le  raccourcissement  est  très  minime; 

4"  II  ne  survient  pas  d’abduction  ni  de  flexion  ni 
d’élévation  secondaire  de  la  cuisse; 

5“  La  nouvelle  articulation  est  très  solide  et  per¬ 
met  un  fonctionnement  excellent; 

6°  La  gravité  de  l’opération  n’est  pas  plus  grande 
que  si  l’on  fait  la  résection  classique  et  les  résultats 
éloignés  sont  beaucoup  meilleurs  ainsi  que  le  mon¬ 
tre  la  statistique  de  Bardenheuer. 

Sur  8  cas  opérés  pour  ostéomyélite  septique  très 
grave  de  la  hanche  :  4  guérisons  et  4  décès  (toxémie). 

Sur  29  cas  opérés  pour  coxalgie  tuberculeuse  sup- 
purée  "grave  :  6  décès  par  tuberculose  miliaire; 
3  décès  après  9  à  14  mois  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  sans  récidive  locale;  1  décès  après  13  mois  de 
pneumonie  aiguë;  1  décès  après  7  mois  de  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  des  organes  abdominaux;  18  gué¬ 
risons  durables. 

Quant  à  l’âge  des  malades,  10  étaient  âgés  de 
moins  de  dix  ans;  17  avaient  de  dix  à  vingt  ans; 
8  avaient  de  vingt  à  trente  ans;  2  avaient  de  trente  à 
quarante  ans. 

En  résumé,  Bardenheuer  estime  que  la  résection 
combinée  du  cotyle  et  de  la  tâte  fémorale  n’est  pas 
plus  grave  que  la  résection  classique  de  la  hanche  et 
qu’elle  assure  des  résultats  fonctionnels  et  éloignés 
beaucoup  meilleurs. 

[A  suivre.)  L.  Match. 
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Sarcome  cérébral  avec  métastases  calcaires  dans 
difFérents  viscères.  ~  MM.  von  Leyden  et  David- 
sohn  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
vingt-neuf  ans  entrée  à  l’hôpital  avec  des  symptômes 
bizarres  qu’il  fut  absolument  impossible  d'interpréter 
dans  le  sens  d’une  affection  connue  quelconque,  et 
qui  mourut  au  bout  de  quelques  jours  sans  qu'aucun 
diagnostic  eût  été  fait. 

Cette  malade  se  plaignait  surtout  de  violents  maux 
de  tête  et  de  douleurs  lancinantes  daus  les  jambes  et 
dans  les  pieds.  Cependant  il  n’existait  aucun  trouble 
de  la  motilité  en  dehors  d’une  paralysie  de  l’oculo- 
moteur  externe  gauche.  II  existait  un  certain  état  de 
stupeur,  mais  l’intelligence  était  restée  assez  nette. 
L’examen  du  fond  de  l’oeil,  pratiqué  à  plusieurs 
reprises,  resta  toujours  négatif.  Quelques  jours 
après  sou  admission,  la  malade  fut  prise  de  vomisse¬ 
ments  avec  recrudescence  de  la  céphalée,  et  un  matin 
on  la  trouva  morte  dans  son  lit. 

L’autopsie  donna  lieu  à  des  constatations  surpre¬ 


nantes.  A  l’ouverture  du  crâne  on  trouva  un  cerveau 
presque  déliquescent,  dont  toute  la  surface  avait  subi 
la  dégénérescence  sarcomateuse.  La  boîte  crânienne 
était  considérablement  amincie  et  d'aspect  poreux  ; 
la  table  interne,  papyracée,  offrait  de  nombreuses 
pertes  de  substance.  Le  cœur  était  flasque  et  l’oreil¬ 
lette  gauche  tapissée  de  plaques  d’une  dureté  os¬ 
seuse  qui  n’étaient  autres  que  des  infiltrations  cal¬ 
caires.  Plusieurs  autres  viscères,  tels  que  les  pou¬ 
mons,  les  reins,  l’estomac  présentaient  également  de 
ces  métastases  calcaires,  à  côté  d’ailleurs  de  métas¬ 
tases  sarcomateuses.  Les  poumons,  en  particulier, 
avec  leurs  alvéoles  rendues  rigides  par  l’infiltration 
calcaire,  ressemblaient  à  une  éponge  grossière. 

Voilà  donc  un  fait  tout  à  fait  rare  de  tumeur  dif¬ 
fuse  du  cerveau  ayant  provoqué  la  désagrégation  de 
la  paroi  crânienne,  l’absorption,  par  les  vaisseaux, 
des  particules  calcaires  détachées  et  leur  transport 
au  loin  dans  différents  viscères,  poumons,  reins, 
estomac  et  cœur.  Des  faits  de  ce  genre  ont  déjà  été 
observés,  mais  des  métastases  cardiaques  de  cette 
nature  n’ont  encore  été  signalées  qu'une  seule  fois.  Ce 
qui  est  le  plus  étonn.mt  —  et  d'ailleurs  inexplicable 
—  c’est  que  les  dépôts  calcaires  occupaient  en  ma¬ 
jeure  partie  les  poumons  et  l’oreillette  gauche,  alors 
qu’on  n’en  a  trouvé  que  très  peu  dans  l’oreillette 
droite  par  où  ils  ont  dû  passer  cependant  avant  de 
s’engager  dans  l’artère  pulmonaire.  Les  ventricules 
ne  présentaient,  de  même,  que  des  altérations  mi¬ 
nimes. 

Les  tumeurs  malignes  du  cerveau  semblent  donc 
avoir  la  propriété,  même  lorsqu’elles  ne  s’accom¬ 
pagnent  que  d’une  élévation  minime  de  la  pression 
intra-cr.inienne,  de  provoquer  l’usure  et  l’elfritement 
des  os  du  crâne.  Dans  le  cas  présent,  l’absence  de 
toute  pression  intra-cranienne  est  amplement  démon¬ 
trée  par  le  résultat  négatif  de  l’examen  du  fond  de 
l’œil  (pas  de  stase  papillaire)  ainsi  que  par  l’absence 
de  paralysies  crâniennes  et  de  convulsions.  Du 
reste  cette  absence  de  pression  s’explique  par  le 
siège  delà  tumeur  qui  occupait  surtout  la  face  exterue 
de  la  dure-mère. 

J.  Domoxt. 
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Pelade  par  projectiles  intra-cranlens.  —  M.  Lu¬ 
cien  Jacquet.  On  m’attribue,  malgré  mes  protesta¬ 
tions  catégoriques,  la  pensée  que  toute  pelade  est 
d’origine  dentaire  ;  rien  n’est  plus  contraire  à  ma 
doctrine,  qui  fait  de  cette  dermatose,  l'aboutissant 
d’excitation  très  diverses,  périphériques,  viscérales 
et  centrales,  souvent  associées  d’ailleurs.  Voici  un 
fait  des  plus  saisiss.auts,  qui  ruinera  je  l’e.spère,  cette 
légende. 

Le  malade,  que  je  vous  présente,  est  porteur  de 
deux  vastes  aires  peladiques  au  côté  gauche  du  cuir 
chevelu. 

Depuis  vingt  mois  environ,  il  souffre  par  inter¬ 
mittences,  dans  la  profondeur  du  crâne,  à  gauche. 

11  y  a  deux  mois  ces  céphalées  sont  devenues  con- 
tinuelles,  et  depuis  trois  semaines  elles  se  sont  assez 
brusquement  renforcées. 

Quelques  jours  plus  tard,  la  dépilation  commençait 
et  en  quinze  jours,  se  constilimlent,  par  développe¬ 
ment  excentrique,  les  deux  aires  que  vous  voyez. 

L’hypotonie  cutanée  y  est  très  manifeste.  La  sensi¬ 
bilité  est  exaltée  aux  points  d’émergence  nerveuse  à 
gauche,  notamment  au  point  occipital. 

En  outre  il  existe  une  notable  hémiparésio  muscu¬ 
laire  à  droite. 

Voilà,  u'cst-ce  pas,  un  singulier  syndrome.^ 

La  cause  nous  en  parait  saisissable  :  cet  homme  a 
reçu,  il  y  a  vingt  mois  environ,  trois  balles  de  revol- 
ver;  1  une  a  pénétré  à  la  région  frontale  gauche  et  a 
été  extraite;  deux  autres  ont  pénétré  par  l’oreille 
droite.  Le  blessé  est  resté  huit  jours  dans  le  coma, 
puis  il  a  repris  connaissance  ;  et  dès  lors  sont  appa¬ 
rus  les  symptômes  que  je  vous  ai  résumés. 

Or,  vous  pouvez  constater,  sur  ces  clichés  radio¬ 
graphiques,  que  les  deux  balles,  entrées  par  la  région 
auriculaire  droite,  se  voient  nettement  à  la  base  du 
crâne,  à  gauche. 

Ces  projectiles,  d’abord  tolérés,  ont  produit  par 
irritation  ce  curieux  syndrome  ;  troubles  trophiques 
et  sensitifs  à  gauche,  avec  troubles  parétiques  à 
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droite,  comme  l’exige  l’enlre-croisement  bulbaire  des 
neurones  moteurs. 

Voici  donc  une  pelade,  qui  n’est  point  d’origine 
dentaire,  mais  dont  la  pathogenie  est  pourtant  très 
analogue. 

Culture  du  bacille  lépreux  dans  l’œuf  de  poule.  — 
M.  Émile  Weill.  J’ai  pu  obtenir  la  culture  en  ino¬ 
culant  dans  l’œuf  de  poule  le  contenu  de  tubercules 
lépreux  sous-cutanés  jeunes  récemment  développés 
au  cours  d’une  poussée  virulente.  Ces  bacilles  sont 
ortliocliromatiques,  ils  ne'  rappellent  en  rien  les  ba¬ 
cilles  cultivés  par  d’autres  observateurs,  et  ils  sont 
au  contraire  identiques  aux  bacilles  du  léprome.  Ces 
cultures  se  produisent  de  37  h  39°,  jamais  elles  n’ont 
pu  être  repiquées.  11  est  à  remarquer  que  l’addition 
de  sang  paraît  empêcher  la  culture,  quand  il  s’agit 
de  sang  lépreux  surtout. 

Syphllomes  d’inoculation  expérimentale.  —  M. 

Queyrat.  Je  ne  me  suis  pas  laissé  ébranler  par  les 
arguments  fournis  h  la  séance  de  Janvier  touchant  la 
non-spécillclté  du  processus  d'inoculation  du  spiro¬ 
chète. 

J’ai  relu  les  Leçons  sur  le  chancre  de  Ricord,  le 
Traité  pratique  des  maladies  vénériennes.  Je  crois 
qu’il  s’agit  daus  les  cas  rapportés  d’une  erreur  d’ino¬ 
culation,  et  j’ai  acquis  la  conviction  qu’il  s’agissait  de 
pustules  rappelant  le  chancre  mou,  non  des  papules 
comme  je  les  ai  obtenues.  Je  ne  crois  pas  que  les 
résultats  de  Pontoppiden  aient  été  très  différents  de 
ceux  que  j’ai  présentés.  On  ne  peut  obtenir  ces  pa¬ 
pules  qu’avec  le  chaucre  récent.  Je  crois  que  ces 
lésions  ne  peuvent  être  le  résultat  du  traumatisme 
d’inoculatiou,  puisque  le  traumatisme  témoin  n’en 
crée  pas.  J’ai  remis  un  fragment  de  ces  lésions  d’ino¬ 
culation  à  M.  Levaditi;  la  plus  grosse  papule  pré¬ 
sente  un  épiderme  boursouflé,  les  lésions  du  derme 
sont  peu  développées.  Les  vaisseaux  out  l’endothé¬ 
lium  gonflé.  On  observe  sur  les  coupes  un  assez 
grand  nombre  de  spirochètes,  soit  à  la  surface,  soit 
dans  la  profondeur.  Dans  un  second  syphiloiue, 
mêmes  altérations  mais  moins  accentuées.  11  s’agit 
donc  bien  de  syphilomes  puisque  la  pullulation  du 

Traitement  de  l’épithétioma  par  la  radiothérapie. 
—  M.  Gaston.  Nous  voulons  attirer  l’attention  sur  des 
phénomènes  que  nous  avons  observés  dans  la  marche 
des  tumeurs  à  la  suite  de  la  radiothérapie.  Nous 
avons  vu  non  seulement  la  récidive  in  situ  dans  des 
cas  qui  avaient  paru  tout  d’abord  guéris ,  mais 
eucore  nous  avons,  dans  deux  cas,  dont  nous  rappor¬ 
tons  l’observation,  vu  se  prendre  les  ganglions  cor¬ 
respondants  dont  le  volume  a  rapidement  augmenté 
après  les  applications  de  rayons  X.  Chez  notre  pre¬ 
mier  malade,  il  s'agissait  d’un  cancer  de  la  région 
parotidienne  guéri  d’abord  en  apparence;  après  cinq 
mois,  les  ganglions  se  prirent.  Dans  un  autre  cas, 
plus  remarquable,  quinze  jours  seulement  après  des 
séances  courtes,  les  ganglions  rétro-maxillaires  su¬ 
birent  un  gonflement  considérable. 

—  M.Leredde.  Quelle  était  l’évolufion  clinique  des 
épithéliomes  qui  font  le  sujet  de  ces  observations? 

—  M.  Gaston.  Le  premier  était  du  type  de  la 
verrue  sénile.  Le  second  appartenait  à  la  classe  de 
l’ulcus  rodens. 

—  M.  Lerodde.  J’ai  traité  environ  80  épithéliomas 
par  radiothérapie  et  j’ai  obtenu  d’excellents  résultats, 
mais  j’ai  vu  trois  ou  quatre  accidents  graves  :  dans 
un  cas  de  lupus  érythémateux  sur  lequel  se  dévelop¬ 
pait  un  épitiiélioma,  j’appliquai,  en  de  nombreuses 
séances,  160  II.  Le  résulfat  d’abord  excellent  n’em- 
pècha  pas  la  récidive  et  le  malade  est  mort.  Dans 
une  autre  circonstance  la  lésion  primitive  avait  dis¬ 
paru  depuis  un  an  lorsque  se  produisirent  des 
ganglions  de  la  région  sous-maxillaire.  Un  troisième 
épitiiélioma  reçut  168  H;  le  mal  paraissait  guéri, 
quand  deux  mois  après  il  y  eut  récidive.  Une  qua¬ 
trième  observation  se  rapporte  à  un  épitiiélioma  mé¬ 
lanique  qui  pullula  il  distance.  Il  ni'a  semblé  que  les 
épithéliomas  virulents  devaient  être  traités  avec  cir¬ 
conspection  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  se 
prennent  les  ganglions. 

—  M.  Daolos.  J’ai  vu  sur  une  centaine  de  cas  un 
certain  nombre  de  mauvais  résultats  :  dans  un  épi- 
thélioma  de  la  lèvre  la  guérison  locale  fut  rapide,  puis 
il  y  eut  une  poussée  ganglionnaire  violente.  Dans  un 
autre  cas  du  même  genre  la  guérison  apparente  fut 
suivie  d’une  poussée  simulant  l’angine  de  Ludwig, 
une  incicion  fut  la  brèche  ouverte  ù  la  sortie  et  à  la 
pullulation  du  néoplasme  secondaire.  Il  est  certain 
que  nous  agissons  moins  facilement  sur  les  ganglions 
que  sur  les  épithéliomes  qui  les  précèdent. 


Séance  supplémentaire  du  15  Mars. 

Radiothérapie  et  éplthélloma.  —  M.  Danlos  con¬ 
clut  de  ses  observations  que,  s’il  existe  des  indica¬ 
tions  formelles  au  traitement  des  cancers  cutanés 
par  les  rayons  X,  il  n’y  a  pas  de  contre-indications 
absolues,  car,  dans  les  cas  défavorables  îi  la  radiothé¬ 
rapie,  la  chirurgie  est  souvent  incertaine.  Je  suis 
bien  loin  toutefois  de  croire  qu’il  y  faille  renoncer. 
Il  faut  se  déterminer  dans  chaque  cas  par  des  consi¬ 
dérations  de  probabilité,  de  convenance,  de  siège,  de 
marche,  etc.,  sans  oublier  que,  quoi  qu’on  fasse,  la 
raison  des  déterminations  reste  souvent  insuffisante. 

Indications  et  contre-indications  de  la  radiothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  de  l’éplthélloma  cutané.  — 
M.  Leredde  ne  croit  pas  que  la  radiothérapie  puisse 
constituer  la  méthode  exclusive  du  traitement  de 
l’épithélioma  cutané,  il  pense  que  la  radiothérapie 
doit  être  délaissée  dans  les  cas  à  évolution  rapide, 
dans  les  formes  très  étendues  et  très  profondes, 
dans  les  mélénomes.  La  dose  de  rayons  absorbée 
doit  être  forte  d’emblée,  environ  10  H,  et  cette  dose 
doit  être  renouvelée  au  moins  une  fois  vingt  jours 
après.  La  radiothérapie  est  indiquée  dans  l’épithé¬ 
lioma  des  paupières  et  dans  l’épithélioma  du  centre 
de  la  face.  Elle  peut  faciliter  les  infections  néopla¬ 
siques  et  rendre  l’évolution  épithéliomateuse  plus 

—  M.  Danlos  pense  qu’il  y  a  souvent,  non  pas 
insuffisance,  mais  exagération  des  doses  administrées. 

Radiothérapie  de  l’éplthélloma.  —  M.  Bisserié. 
La  technique  que  préconise  M.  Risserié  est  la  sui¬ 
vante  :  il  emploie  les  rayous  8  ou  10  du  radiochro- 
momètre  de  Benoist,  il  fait  absorber  5  à  10  H  sui¬ 
vant  les  cas.  Il  renouvelle  après  la  réaction  en  donnant 
encore  5  4  6  IL  I,a  dose  totale  qui  lui  paraît  néces¬ 
saire  varie  entre  30  et  60  H.  La  radiothérapie  est  un 
adjuvant  indispensable  de  la  chirurgie  dans  les  cas 
de  tumeurs  profondes,  elle  est  elle-même  très  puis¬ 
samment  aidée  par  l’action  de  la  curette  et  du  bis¬ 
touri.  Il  est  injuste  de  l’accuser,  comme  on  l’a  fait,  de 
provoquer  l’infection  ganglionnaire  et  la  généralisa¬ 
tion  d’une  néoplasie  primitivement  limitée.  Dans  les 
épithéliomas  superficiels,  complètement  accessibles, 
elle  constitue  la  méthode  de  choix.  Elle  donne  de 
meilleurs  résultats  que  la  chirurgie,  tant  au  point  de 
vue  esthétique  qu’au  point  de  vue  de  la  récidive. 

A  propos  des  Indications  de  la  radiothérapie.  — 
M.  Belot  croit  que  l’aggravation  consécutive  à  la 
radiothérapie  est  possible,  il  a  vu  apparaître  des 
ganglions  ou  augmenter  ceux  qui  existaient  à  la  suite 
de  la  radiothérapie.  Il  est  certain  que  quelques  épi¬ 
théliomas  cutanés  ulcérés  ont  été  aggravés  par  la 
radiothérapie  ;  le  plus  souvent  de  trop  nombreuses 
applications  ont  transformé  Tulcère  épithéliomatenx 
en  ulcère  de  ROntgen  sans  arrêter  la  végétation  des 
bords.  Aussi  Belot  protège  par  une  lame  de  plomb 
convenablement  découpée  les  parties  de  l’ulcération 
qui  commencent  4  se  modifier.  Il  faut  éviter  avec 
soin  toute  infection  sur.ajoutée.  Il  y  a  avantage  4  com¬ 
mencer  par  4  4  5  II  si  l’épithélioma  n’est  pas  ulcéré. 

Considérations  générales  sur  la  radiothérapie 
des  épithéliomas  cutanés.  —  M.  Béclère.  'l’rois  fac¬ 
teurs  principaux  sont  4  considérer,  l’un  d’ordre  pu¬ 
rement  physique,  les  deux  autres  d’ordre  biologique  : 
le  siège  des  néoplasmes,  leur  sensibilité  spéciale 
aux  rayons  X,  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de 
leur  multiplication.  ’I’ous  les  épithéliomas  cutanés  qui 
n’ont  pas  dépassé  le  derme  sont  justiciables  de  la 
radiothérapie,  quelle  que  soit  leur  forme  histolo¬ 
gique,  mais  les  épithéliomas  spino-cellulaires  sont 
un  pen  moins  sensibles  que  les  baso-cellulaires. 
Dans  quelques  cas  favorables,  des  épithéliomas  plus 
profonds  de  la  glande  mammaire  et  des  ganglions 
adjacents  peuvent  complètement  disparaître,  mais  ici 
entre  en  ligne  de  compte  l’impossibilité  de  faire  suf¬ 
fisamment  agir  les  rayons  en  profondeur  et  la  vita¬ 
lité  particulière  des  cellules  néoplasiques. 

Il  est  nécessaire  de  faire  au  cours  du  traitement 
des  pansements  aussi  rigoureusement  aseptiques 
qu’il  est  possible,  l’infection  secondaire  pouvant 
hâter  l’évolution  des  néoplasmes.  Béclère  n’a  jamais 
observé  de  cas  où,  en  tenant  compte  des  conditions 
cliniques  du  pronostic,  la  radiothérapie  ait  provoqué 
la  généralisation.  La  radiothérapie  bien  dosée  n’est 
jamais  nuisible. 

A  propos  des  généralisations  provoquées  par  la 
radiothérapie.  —  M.  Oudin.  Béclère  est,  à  la  con- 
naissauce  de  Oudin,  un  des  seuls  radiothérapeutes 
qui  n’aient  pas  observé  d’accidents.  Malgré  que  le 
pronostic  ait  été  établi  avec  le  plus  grand  soin,  qu’il 


ait  été  impossible  de  dépister  chez  certains  malades 
la  moindre  trace  de  généralisation,  Oudin  a  vu  l’état 
général  s’aggraver  rapidement  après  la  radiothérapie 
et  des  malades  qu’il  espérait  guérir  sont  morts  ca¬ 
chectiques  eu  quelques  semaines. 

Conditions  qui  Influencent  l'efficacité  delà  radio¬ 
thérapie  dans  les  cancers  de  la  peau.  —  M.  Darier. 
Il  y  a  deux  conditions  qui  influencent  l’évolution  : 
la  nature  des  cellules  du  néoplasme,  l’épaisseur  des 
tissus  néoplasiques.  La  curette  est  un  excellent 
moyen  de  préparer  la  radiothérapie. 

Sur  l’hlstoIogle  des  tissus  néoplasiques  traités 
par  les  rayons  X.  —  M.  Pautrier.  Dans  un  cas, 
Pautrier  a  pu  constater  histologiquement  l’intégrité 
du  néoplasme  dans  la  profondeur  après  absorption 
de  60  H  eu  quatre  mois.  Dans  un  autre  cas,  il  a  vu 
des  cellules  néoplasiques  mises  eu  liberté  dans  la 
profondeur  par  l’action  des  rayous  X,  et  par  14  s’ex¬ 
plique  la  généralisation. 

5  Avril  1906. 

Ulcus  rodens  chez  une  fillette  de  cinq  ans.  — 
M.  Ch.  Audry  communique  la  curieuse  observation 
d’une  fillette  de  cinq  ans  qui,  depuis  huit  mois,  por¬ 
tait  une  petite  saillie  indolente,  de  couleur  ’rouge 
foncé,  couverte  d’une  petite  croûte.  En  enlevant  cette 
croûte  à  la  curette,  Audry  vit  qu’elle  recouvrait  une 
petite  érosion  superficielle  à  fond  jaunâtre,  le  tout 
ressemblant  absolument  4  un  nodule  d’ulcus  rodens 

L'examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
épitiiélioma  vrai  végétant  faiblement  dans  la  profon¬ 
deur,  sans  globes  cornés. 

Action  locale  du  traitement  mercuriel  sur  les  sy- 
philides  du  visage.  —  M.  Hallopeau  appelle  l’atten¬ 
tion  sur  l’efficacité  des  pommades  au  calomel  pour 
augmenter  la  rapidité  d’action  du  traitement  interne 
et  pour  faire  disparaître  la  pigmentation  consécutive 
4  la  syphilis. 

—  JVf.Brocq.il  n’est  pas  étonnant  que  la  pigmenta¬ 
tion  consécutive  à  la  syphilis  soit  amendée  par  le  ca¬ 
lomel,  puisqu’on  l’emploie  depuis  longtemps  dans 
beaucoup  de  pigmentations  du  visage  et  qu’on  ob¬ 
tient  les  meilleurs  résultats. 

Kératodermie  palmaire  et  plantaire  familiale.  — 
MM.  Balzer  et  Desbayes.  A  propos  d’un  moulage 
de  kératodermie  congénitale  palmaire  et  plantaire  des 
extrémités  déposé  par  M.  Besnier  dans  les  vitrines 
du  musée  de  Saint-Louis,  M.  Balzer  présente  de  nou¬ 
veau  le  malade  qui  a  fait  l’objet  de  ce  moulage.  Ses 
mains  sont  couvertes  d’un  revêtement  épidermique 
noirâtre  épais  de  plusieurs  millimètres  en  certains 
points;  ce  revêtement  est  fendillé,  feuilleté,  avec  les 
plis  papillaires  très  accusés.  La  limite  des  lésions 
des  paumes  est  exactement  le  plan  antérieur  des 
mains  y  compris  les  doigts  jusqu’aux  ongles  qui  sont 
fortement  incurvés.  Ces  lésions  empêchent  le  malade 
de  se  servir  de  la  main  droite  ;  il  ne  peut  plus  tra¬ 
vailler.  Aux  pieds,  l’aspect  est  identique.  Dans  la  fa¬ 
mille  du  malade  la  kératodermie  symétrique  est  fré¬ 
quente. 
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Syrlngotnyélle  spasmodique  avec  attitude  parti¬ 
culière.  —  MM.  Raymond  et  H.  François  présen¬ 
tent  une  malade  de  quarante  ans  atteinte  de  syriugo- 
myélie  spasmodique  avec  main  de  prédicateur,  thorax 
en  bateau  et  cypho-scoliose  ;  ils  attirent  l’attention 
sur  les  déformations  des  membres  supérieurs  en 
hyperextension  et  en  pronatiou  forcée. 

Un  cas  d’aphasie  tactile.  —  MM.  Raymond  et 
Egger.  Monoplégie  de  la  main  droite  chez  une  femme 
de  soixante  et  un  ans.  La  paralysie  est  en  voie  de 
guérison  et  les  mouvements  sont  en  grande  partie 
revenus.  Intégrité  de  tous  les  modes  de  sensibilité 
superficielle  et  profonde.  Le  sens  steréoguostique 
est  conservé  :  la  malade  reconnaît  toutes  les  qualités 
physiques  des  objets  placés  dans  sa  main,  sans 
cependant  pouvoir  dire  le  nom  de  l’objet.  Elle  se 
trouve  vis-4-vis  du  sens  du  palper  dans  la  même 
situation  qu’un  malade  atteint  de  surdité  verbale 
vis-4-vis  du  langage  parlé. 

Otosclérose  avec  phénomènes  labyrinthiques. 
—  M.  Bonnier  rappelle  de  nouveau  la  fréquence 
des  phénomènes  labyrinthiques  dans  l’otosclérose  et 
présente  une  malade  atteinte  de  cette  afl’ection  et 
chez  laquelle  existent,  de  plus,  des  bourdonnements, 
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de  la  sensibilité  à  la  trépidation,  de  la  variabilité  de  | 
la  pression  artérielle  et  du  rytliino  du  pouls,  des  ver¬ 
tiges  ;  lorsqu’elle  veut  fermer  les  yeux,  il  se  produit 
un  abaissement  des  globes  oculaires.  | 

Névralgie  du  trijumeau  ;  injection  d'alcool  au 
niveau  des  trous  de  la  base  du  crâne.  —  MM.  Lévy 
et  Baudoin  présentent  une  série  de  malades  atteints 
de  névralgie  faciale  grave,  traités  à  la  Salpêtrière 
par  leur  procédé  et  actuellement  guéris.  Plusieurs 
de  ces  malades  avaient  subi  diverses  opérations  chi¬ 
rurgicales,  l’un  d’eux  la  résection  du  sympathique 
cervical,  et  cela  sans  succès.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  simplicité  de  leur  technique  :  le  seul  accident 
qu’ils  aient  eu  dans  un  cas  est  une  parésie  du  moteur 
oculaire  externe  ayant  duré  quelques  jours  et  qui 
disparut  sans  laisser  de  traces. 

—  M.  Déjerine  trouve  les  guérisons  trop  récentes 
pour  être  certaines  ;  cependant  pour  M.  Marie,  la 
supériorité  de  la  méthode  consiste  en  sa  simplicité 
qui  permet  de  la  reprendre  en  cas  de  récidive. 

Paralysie  du  tibial  antérieur.  —  M.  Bruel  pré¬ 
sente  un  cas  de  paralysie  du  nerf  tibial  antérieur 
produite  par  une  attitude  prolongée  (une  demi-heure) 
d’hyperextension  du  pied  ayant  probablement  causé 
une  élongation  du  nerf  :  il  n’y  a  pas  de  troubles  élec¬ 
triques,  mais  une  très  légère  amyotrophie, 

—  M.  Souques  en  a  observé  un  cas  semblable 
bientôt  suivi  de  guérison. 

Compression  radiculaire  par  balle  de  revolver.  — 
MM.  Raymond  et  F.  Rose  montrent  un  malade  qui, 
ayant  reçu  un  coup  de  revolver  dans  la  région  lom¬ 
baire,  présenta  des  phénomènes  de  compression  des 
quatre  dernières  racines  lombaires  et  des  deux  pre¬ 
mières  sacrées  d’abord,  puis  des  S®  et  4“  sacrées  ;  la 
balle,  libre  dans  l’espace  sous-arachnoïdien,  fut  en¬ 
levée  chirurgicalement.  Guérison. 

Tabes  chez  un  hémiplégique.  —  MM.  Dejerine  et 
Leenhardt  présentent  un  malade,  ancien  syphili¬ 
tique,  atteint  il  y  a  un  an  d’une  hémiplégie  droite 
n’ayant  laissé  qu’un  pende  faiblesse,  et  souffrant  de¬ 
puis  un  mois  de  douleurs  fulgurantes  qui  ont  fait  dé¬ 
couvrir  un  tabes  manifeste  (Romberg,  Argyll)  du  côté 
hémiplégié,  les  réflexes  ont  disparu  au  membre  infé¬ 
rieur,  mais  persistent  avec  leur  exagération  au  mem¬ 
bre  supérieur;  ils  en  disparaîtront  probablement  si 
le  tabes  évolue. 

Paralysie,  pseudo-bulbaire  chez  un  enfant  de 
onze  ans.  —  MM.  Raymond  et  Lejonne  présentent 
un  jeune  enfant  de  onze  ans  chez  lequel  l’année  der¬ 
nière  en  l’espace  de  six  mois  sont  apparues  progres¬ 
sivement  et  sans  cause  appréciable  les  signes  d’une 
paralysie  pseudo-bulbaire.  Peut-être  s’agit-il  d’un 
arrêt  de  développement,  d’une  véritable  dégénéres¬ 
cence  par  insuffisance  de  construction,  se  faisant 
dans  les  centres  corticaux  au  niveau  de  l’opercule 
rolandique. 

Deux  cas  de  myasthénie  bulbo-spinale.  — 
MM.  Raymond  et  Lejonne  présentent  deux  malades 
atteints  de  myasthénie  bulbo-spin,'ile  (mobilité  et 
fugacité  des  phénomènes  parétiques,  qui  augmentent 
rapidement  par  la  fatigue).  L’un  est  en  voie  de  gué¬ 
rison.  11  existe  chez  eux  quelques  particularités  clini¬ 
ques,  telles  que  l’atteinte  des  muscles  innervés  par 
le  facial  supérieur,  la  par.ilysie  plus  accentuée  sur 
les  fléchisseurs  du  cou  et  de  la  tête  que  sur  les  exten¬ 
seurs,  la  persistance  de  la  sensation  de  fatigue  dans 
certains  muscles  au-delà  de  la  normale,  etc. 

L’examen  du  sang  montre  que  chez  ces  malades  il 
y  a  insuffisance  de  la  leucopoièse  (hypoleucocytose 
avec  mononucléose  constituée  par  des  formes  adultes 

Syndrome  de  Landry.  —  MM.  Sicard  et  Bauer 
ont  observé  un  malade  qui  présente  le  syndrome  de 
Landry  avec  terminaison  mortelle  en  huit  jours  ;  on 
trouva  des  lésions  diffuses  de  la  moelle  surtout  à  la 
région  dorso-lombaire,  diminuant  vers  les  régions 
supérieures,  où  la  paralysie  était  plus  tardive  et 
moins  accentuée.  La  ponction  lombaire  avait  ramené 
un  liquide  clair  très  riche  en  polynucléaires,  ce  qui 
montre  l’attaque  brutale  des  centres  et  peut  faire 
distinguer  le  syndrome  de  type  central  du  type  péri¬ 
phérique. 

Sclérose  latérale  amyotrophique.  —  MM.  Rossi 
et  Roussy  apportent  une  étude  complète  d’un  cas  de 
sclérose  latérale  amyotrophique  dans  lequel  ils  ont 
pu  suivre  au  Marchi  la  dégénération  de  la  voie  pyra¬ 
midale  de  la  moelle  aii  cortex,  à  travers  le  bulbe,  la 
protubérance,  le  pédoncule  et  la  capsule.  Au  cortex, 
lésions  limitées  à  la  partie  supérieure  de  F".  De 
plus,  altération  des  noyaux  et  des  fibres  radiculaires 
des  paires  YII”,  X“  et  XII",  atrophie  des  cellules  des 


cornes  antérieures  de  la  moelle,  légère  sclérose  du  | 
Goll  cervical,  dégénération  au  Marchi  des  2"  et  3"  ra-  ’ 
cines  postérieures  gauches  avec  dégénération  corres¬ 
pondante  ascendante  et  descendante  dans  le  cordon 

Zona.  —  M.  Souques  rapporte  un  cas  de  zona 
vrai  qui,  d’après  le  schéma  de  Kocher,  se  serait  pro¬ 
duit  sur  le  trajet  des  l’’",  2“  et  3"  racines  lombaires 
gauches.  Mais  les  2"  et  3“  lombaires  ne  sont  pas  inté¬ 
ressées,  car  la  fosse  ovale  est  intacte,  et  il  n’y  a  rien 
sur  le  trajet  du  génito-crural  et  du  fémoro-eutané. 
L’éruption  correspond  bien  à  la  l'"  lombaire,  car  le 
territoire  des  abdomino-génitaux  est  envahi.  La  zone 
radiculaire  et  la  zone  périphérique  sont  donc  super¬ 
posables.  11  faudrait  reviser  les  schémas  classiques. 

—  M.  Dufour  partage  l’avis  de  M.  Souques  quant  à 
l’origine  ganglionnaire  du  zona.  Il  a  observé  de  nom¬ 
breux  cas  de  zona  ophtalmique  avec  dilatation  pupil¬ 
laire,  paralysie  du  réflexe  lumineux,  diminution  du 
réflexe  accommodateur,  ensemble  qui  ne  peut  s'expli¬ 
quer  que  par  une  atteinte  du  ganglion  ophtalmique. 

'Volumineux  tubercule  protubérantlel.  Etude  ana¬ 
tomo-clinique.  —  M.  Alquier.  11  s’agit  d’un  gros 
tubercule  ayant  détruit  la  calotte  de  la  protubérance 
sauf  son  quart  postérieur  chez  un  homme  de  trente- 
six  ans  ;  les  symptômes  avaient  fait  penser  à  la  neu¬ 
rofibromatose  :  paralysie  faciale  avec  hypoestliésie 
faciale  gauche,  dysarthrie,  hypoacousie  gauche,  enfin 
paralysie  associée  des  mouvements  de  latéralité  des 
yeux.  Du  côté  des  membres,  il  y  avait  seulement 
parésie  gauche  avec  du  même  côté  asynergie  cérébel¬ 
leuse;  hypoestliésie  tactile  droite;  la  plupart  des 
réflexes  forts  avec  ébauche  de  Babinski. 

Anatomiquement  ce  cas  est  intéressant  : 

1°  Paralysie  associée  coexistant  avec  la  destruction 
des  noyaux  du  VI"  et  de  la  calotte  protubérantielle  ; 
lésions  légères  de  la  III"  paire,  rien  au-dossus; 

2°  Caséification  sans  confluence  des  cellules  géantes 
(donc  elle  est  due  aux  toxines  et  aux  troubles  circu¬ 
latoires); 

3“  Réactions,  fibrose  névroglique  intense  et  très 
dure  autour  du  tubercule;  pas  de  lésions  cellulaires 
à  distance. 

Iconographie  de  l’évolution  d’un  cas  de  maladie 
des  tics.  —  M.  Roubinovitch  apporte  un  document 
iconographique  fort  intéressant  permettant  de  recon¬ 
stituer  l’évolution  d’un  cas  de  maladie  des  tics  pen¬ 
dant  douze  ans.  Cette  observation  contribue  en  outre 
à  démontrer  que  la  volonté  seule  du  tiqueur  ne  suffit 
pas  pour  faire  disparaître  ses  mouvements  et  que 
cette  volonté  employée  sans  ordre,  sans  moyens 
adjuvants  tels  que  le  repos,  la  rééducation,  etc., 
peut  n’aboutir  qu’à  la  transformation  des  tics  ou  bien 
à  leur  extension. 

Origine  syphilitique  du  tabes  et  de  la  paralysie 
générale.  —  M.  Marie  rapporte  les  recherches  de 
M.  Marinesco  qui  n’a  pu  découvrir  le  parasite  de 
Scluaudinn  dans  les  lésions  de  ces  maladies. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  anormale  avec 
autopsie.  —  MM.  Lejonne  et  Lhermiite.  La  maladie 
se  limita  pendant  presque  deux  ans  à  un  côté  du 
corps;  de  plus  de  ce  même  côté  existaient  des  dou¬ 
leurs  extrêmement  vives,  dans  la  continuité  des  mem¬ 
bres,  exagérées  par  la  pression  des  masses  muscu- 

Lorsque  le  côté  primitivement  sain  se  prit  à  son 
tour,  des  douleurs  de  la  même  intensité  survinrent. 
L’amyotrophie,  très  accusée  du  côté  droit,  se  géné¬ 
ralisa  au  quatre  membres.  De  plus,  les  réflexes  ten¬ 
dineux  exaltés  au  début  dans  les  quatre  membres 
s’affaiblirent  et  disparurent  du  côté  droit  très  atro- 

A  l’autopsie,  on  constata  une  sclérose  latérale 
typique,  sans  altération  du  cordon  postérieur.  Les 
nerfs  périphériques  ne  présentaient  pas  de  phéno¬ 
mènes  névritiques.  La  limitation  de  l’amyotrophie  et 
de  la  parésie  à  un  côté  du  corps,  l’existence  de  dou¬ 
leurs  spontanées  et  provoquées  sont  des  symptômes 
assez  rares  dans  la  maladie  de  Charcot  et  consti¬ 
tuent  les  points  à  relever  dans  cette  observation. 

J. -P.  Tessier. 
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Sarcome  de  l’Intestin.  —  M.  Patret  présente  un 
sarcome  de  l’intestin  grêle  ayant  déterminé  des  rétré¬ 
cissements  et  des  dilatations  consécutives.  Malgré 
ces  lésions,  la  traversée  digestive  s’effectuait  en 
vingt-cinq  heures. 


Anévrisme  rompu  dans  le  péricarde.  —  M.  Clé¬ 
ment  Simon  montre  un  cœur  avec  anévrisme  aor¬ 
tique  rompu  dans  le  péricarde.  La  séreuse  contenait 
un  épanchement  sanguin  de  600  grammes. 

Plaie  du  cœur.  —  M.  de  Fourmestraux  apporte 
un  cœur  qui  fut  blessé  par  un  coup  de  couteau.  On 
pratiqua  la  suture  du  ventricule  gauche.  La  coro¬ 
naire  gauche  était  intéressée  à  7  centimètres  de  son 
origine,  ainsi  que  la  cloison  interventriculaire. 

Corps  étrangers  de  la  vaginale.  —  M.  Péraire 
montre  une  série  de  corps  étrangers  de  la  tunique 
vaginale. 

Hémorragie  surrénale.  —  MM.  Roger  Voisin  et 
Norero  présentent  un  cas  d’hémorragie  double  des 
capsules  surrénales.  11  s’agissait  d’une  femme  de 
quarante-neuf  ans,  hémiplégique  spasmodique  infan¬ 
tile  et  épileptique,  qui  succomba  en  huit  jours  à  des 
accidents  fébriles  et  adynamiques  très  marqués. 
Cette  hémorragie  assez  volumineuse  (chaque  capsule 
pesait  35  grammes)  était  consécutive  à  une  thrombose 
des  veines  capsulaires;  le  caillot  se  prolongeait  dans 
la  veine  cave  inférieure,  et  il  existait  deux  infarctus 
dans  le  poumon  droit.  Au  point  de  vue  histologique, 
il  s’agissait  d’une  inültration  sanguine  très  marquée 
dans  toutes  les  couches  de  la  glande,  légèrement 
scléreuse.  Le  ganglion  semi-lunaire  droit  ne  présen¬ 
tait  que  des  altérations  peu  marquées. 

Y.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

9  Avril  1906. 

La  doclmasie  pulmonaire  (Résultats  de  l’examen 
histologique).  —  MM.  Balthazard  et  Lebrun.  L’é¬ 
tude  histologique  du  poumon  permet  de  déterminer 
si  un  fœtus  a  respiré  ou  non,  par  l’examen  direct  des 
bronches  et  des  alvéoles  pulmonaires,  déplissés 
dans  le  premier  cas,  encore  vides  d'air  dans  le  se- 

Les  différences  restent  encore  très  netfes  malgré  la 
présence  de  lésions  variées  telles  que  congestion,  in¬ 
farctus,  foyers  de  broucho-pneuuionie. 

Le  poumon  du  mort-né  ne  se  putréfie  pas  de  la 
même  façon  que  le  poumon  du  nouveau-né  n’ayant 
pas  respiré.  Chez  le  mort-né,  les  gaz  pufrides  se 
développent  dans  le  tissu  conjonctif  du  poumon  et 
refoulent,  condensent  le  parenchyme  alvéolaire  ;  chez 
le  uouveau-né  ayant  respiré,  les  gaz  se  forment  dans 
les  alvéoles,  détruisent  les  cloisons  interalvéolaires 
et  refoulent,  condensent  le  tissu  conjonctif. 

L’étude  histologique  permet  donc  de  déterminer  si 
le  nouveau-né  a  respiré,  alors  même  que  la  putréfac¬ 
tion  gazeuse  est  déjà  avancée.  Ce  procédé  n’est  en 
défaut  que  dans  les  cas  où  la  décomposition  putride 
a  réduit  le  parenchyme  pulmonaire  à  l’état  de  ma¬ 
tière  demi-liquide  dans  laquelle  il  n’est  plus  possible 
de  reconnaître  aucun  élément  anatomique.  En  pareil 
cas,  aucune  méthode  ne  peut  plus  apporter  la  moin¬ 
dre  indication  sur  la  respiration  du  poumon,  puisque 
celui-ci  est  non  seulement  putréfié,  mais  déliques¬ 
cent.  Dans  la  pratique  médico-légale,  celte  circons¬ 
tance  est  d’ailleurs  exceptionnelle,  puisqu'elle  ne 
s’est  présentée  qu’une  seule  fois  parmi  les  nombreu¬ 
ses  autopsies  de  fœtus  que  nous  avons  pratiquées  à 
la  Morgue  (fœtus  ayant  séjourné  trois  semaines  en¬ 
viron  dans  un  égout). 

M.  Bize. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2  et  9  Avril  1906. 

Le  radium  et  les  bactéries  chromogènes.  — 
MM.  Ch.  Bouchard  et  Balthazard  ont  étudié  l’ac¬ 
tion  de  l'émanation  du  radium  sur  le  pouvoir  chromo- 
gène  et  la  virulence  de  certains  microbes. 

Leurs  recherches  ont  porté  sur  le  bacille  fluores¬ 
cent  et  surtout  sur  le  bacille  pyocyanique.  Pour  ce 
dernier  bacille,  en  particulier,  elles  ont  montré  que 
de  ses  diverses  propriétés  biologiques  la  plus  sen¬ 
sible  à  l’action  de  l’émanation  du  radium  est  le  pou¬ 
voir  qu’a  ce  bacille  de  sécréter  des  pigments  ;  la  vi¬ 
rulence,  ensuite,  se  trouve  le  plus  nettement  in¬ 
fluencée  ;  enfin,  il  faut  des  doses  plus  considérables 
d’émanation  pour  diminuer  notablement  et  même  an¬ 
nihiler  le  pouvoir  de  reproduction  et  de  segmenta¬ 
tion  des  microbes. 

Le  cœur  de  Ramsès  II.  —  M.  Lortet  a  examiné  le 
contenu  de  quatre  vases  canopes  aux  armes  de 
Ramsès  II,  le  Sésostris  des  Grecs,  vases  achetés  ré¬ 
cemment  par  les  musées  nationaux  du  Louvre  et  qui 
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indubitublcmcut  ont  renfermé  les  viscères  du  dit 

Dans  un  de  ces  vases,  il  fut  trouvé  une  pièce  par¬ 
ticulièrement  intéressanle,  le  cœur  du  Sésostris. 
Voici  le  résultat  de  l’examen  de  cette  pièce  pratiqué 
par  M.  Lortet  et  ses  collègues  les  professeurs  Hu- 
gounenq,  Renault  et  lligaud. 

L’organe  étudié  est  transformé  en  une  plaque  ova¬ 
laire,  longue  de  8  centimètres  à  peu  près  et  large  de 
4  centimètres.  La  substance  du  cœur  est  devenue 
très  dure,  cornée.  Il  a  fallu  employer  la  scie  pour  eu 
faire  des  sections.  On  a  pu  alors  au  moyen  du  rasoir 
obtenir  des  coupes  assez  minces  pour  permettre 
l’examen  microscopique.  Cet  examen  a  permis  de 
constater  que  la  substance  cornée  est  bien  formée  de 
fibres  musculaires  parfaitement  reconnaissables  et 
entre-croisées  en  faisceaux  comme  le  sont  toujours 
celles  du  muscle  cardiaque.  Cette  disposition  spé¬ 
ciale  ne  se  rencontrant  dans  aucun  autre  muscle  de 
l’économie  si  ce  n’est  la  langue,  et  la  momie  de 
Ramsès  II  conservée  au  Caire  laissant  voir  cet  or¬ 
gane,  on  peut  affirmer  sans  aucun  doute  possible 
que  la  pièce  trouvée  dans  le  vase  canope  est  bien  le 
cœur  aplati  et  transformé  en  une  substance  cornée 
par  un  long  séjour  dans  le  nalron  ayant,  il  y  a  au¬ 
jourd’hui  ÎJlG'i  ans,  servi  en  concnrrence  avec  des 
substances  résineuses  aromatiques  à  embaumer  le 
cœur  du  roi  égyptien. 

La  fonction  fibrogénique  du  fofe.  —  MM.  Doyon, 
Claude  Gautier  et  Albert  Morel,  pour  démontrer 
celte  fonction,  mettent  h  profit  cette  particularité 
que  présentent  les  grenouilles  de  pouvoir  survivre 
quelques  jours  à  l’extirpation  complète  de  leur  foie. 
Voici  les  expériences  servant  à  leur  démonstration. 

1“  Si  l'on  extirpe  le  foie  d’une  grenouille  au  bout 
de  cinq  h  six  jours  on  voit  le  saug  devenir  incoagu¬ 
lable; 

2°  Si  l’on  débarrasse  entièrement  par  saignée  une 
grenouille  de  son  saug  et  que  l’on  remplace  celui-ci 
par  du  sang  défibriné,  ou  voit  la  régénération  de  la 
fibrine  s’opérer  en  quelques  heures  ; 

3“  Si  l’on  répète  cette  dernière  opération  avec  un 
animal  privé  de  son  foie,  on  constaté  que  la  régéné¬ 
ration  de  la  fibrine  cesse  de  s’effectuer. 

Geoiigfs  Vitoux. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Il  Avril  190G. 

Sur  l’anesthésie  par  la  scopolamlne-morphine 
associée  au  chloroforme.  —  M.  Jalaguier  a  em¬ 
ployé  dans  21  cas  ce  mode  d’anesthésie  eu  utilisant 
la  technique  île  4Yalthcr  ;  injection  sous-cutanée 
d’un  mélange  de  1  milligr.  de  scopolamine  et  de  1  cen- 
tigr.  de  morphine  pratiquée  1  heure  avant  la  chloro¬ 
formisation.  Il  déclare  s’associer  absolument  aux 
conclusions  de  M.  ‘U’altlier  relativement  aux  avan¬ 
tages  de  celle  nouvelle  méthode  de  narcose  :  suppres¬ 
sion  de  l’angoisse  préopératoire  qui  frappe  tant  de 
malades,  suppression  de  la  période  d’agitation  qui 
marque  le  début  de  toute  chloroformisation,  réduc¬ 
tion  considérable  de  la  quantité  de  chloroforme  né¬ 
cessaire  pour  produire  et  entretenir  l’anesthésie, 
régularisation  du  pouls  et  de  la  respiration  qui  res¬ 
tent  calmes  pendant  toute  la  durée  de  la  narcose, 
suppression  ou  du  moins  diminution  considérable 
des  vomissements  au  cours  de  l’opération,  suppres¬ 
sion  enfin  des  douleurs  post-opératoires  pendant 
plusieurs  heures.  —  l’ar  contre,  M.  .lalaguier  ne 
croit  pas  avoir  remarqué  que  les  vomissements  post- 
anesthésiques  fussent  moins  fréquents  après  l’emploi 
de  la  scopolamine- morphine  qu’après  la  chlorofor¬ 
misation  ordinaire  :  ils  sont  seulement  retardés  de 
quelques  heures. 

—  M.  Segoud  insiste,  au  contraire,  sur  ce  fait  — 
signalé  déjà  par  lui  dans  l’avant-dernière  séance  — • 
que  les  vomissements  post-anesthésiques  ont  été  di¬ 
minués  et  atténués  considérablement  chez  toutes  les 
malades  qu’il  a  opérées  sous  la  narcose  par  la  scopo- 
lamine-morpbine  associée  au  chloroforme. 

Un  nouveau  thermocautère.  —  M.  Routier  pré¬ 
sente  au  nom  de  M.  Granel  un  nouveau  thermocau¬ 
tère  caractérisé  parce  fait  que  le  réservoir  à  essence 
minérale,  très  réduit  et  constitué  par  une  substance 
spongieuse  imbibée  de  l'essence  en  question,  se 
trouve  tout  entier  contenu  dans  le  manche  de  l’ins¬ 
trument,  ce  qui  rend  celui-ci  d’un  maniement  beau¬ 
coup  plus  commode.  Ce  réservoir,  inexplosible,  peut 
entretenir  le  fonctionnement  du  thermocautère  pen¬ 
dant  quatre  heures.  Un  dispositif  spécial  permet 
d’ailleurs  de  régler  facilement  le  degré  d’incandes¬ 


cence  de  la  lame  qui  s’éteint  très  dilficilement,  même 
quand  on  la  plonge  dans  des  poches,  clapiers,  etc., 
contenant  beaucoup  de  liquide. 

J.  Du.mont. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

J.  G.  Mumford  (Boston).  Anomalie  du  duodénum 
ayant  entraîné  la  mort  apres  gastro-entérostomie 
[Annals  ofSurgery,  190G,  Janvier,  vol.  XLIII,  p.  88-92, 
2  pl.).  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-six  ans 
présentant  des  troubles  gastriques  depuis  cinq  ans 
avec  énorme  dilatation  stomacale;  on  sentait  dans  la 
région  pylorique  une  tumeur  qu’on  supposa  de  nature 
inflammatoire.  Laparotomie.  On  trouve  le  pylore 
très  épaissi  et  soudé  au  foie  par  des  adhérences 
denses,  et  on  se  décide  à  faire  une  gastro-entéros¬ 
tomie  postérieure.  Cherchant  la  portion  initiale  du 
jéjunum,  ce  n’est  pas  sans  étonnement  qu’on  la  trouve 
à  droite  du  rachis.  L’estomac  est  incisé  aussi  près 
du  pylore  que  le  permettent  les  lésions,  et  le  jéju¬ 
num  à  3  pouces  de  son  origine  et  les  deux  viscères 
suturés  ensemble.  Suites  opératoires  excellentes  tout 
d’abord,  mais  le  cinquième  jour  le  malade  ressent  un 
peu  de  malaise  épigastrique,  puis  vers  minuit  une 
douleur  soudaine  et  très  violente;  il  tombe  dans  le 
collapsus  et  meurt  à  10  heures  du  matin. 

L’explication  de  ces  symptômes  fut  fournie  par  l’au¬ 
topsie.  La  cavité  abdominale  était  pleine  de  contenu 
stomacal;  l’estomac,  déjà  bien  revenu  sur  lui-même 
depuis  l’opération,  présentait  à  gauche  une  large 
fente  :  c’était  la  bouche  créée  lors  de  l’intervention, 
au  bord  droit  de  laquelle  adhérait  une  portion  du 
jéjunum;  celle-ci  se  trouvait  étirée  et  mesurait  4  pou¬ 
ces  de  la  bouche  au  ligament  de  ïreitz. 

Ce  qui  était  arrivé  était  alors  évident  :  tant  que 
l’estomac  était  resté  volumineux,  tout  avait  bien 
fonctionné,  mais  il  avait  peu  à  peu  repris  son  volume 
et  sa  place  ordinaires,  et  en  se  rétractant  avait  tiraillé 
graduellement  vers  la  gauche  la  bouche  anastomo¬ 
tique  et  avait  arraché  le  jéjunum. 

Celte  cause  de  mort  est  intéressante  à  connaître 
car,  d’après  Dvvight,  le  ligament  de  'freifz  s'insère 
soit  en  avant,  soit  à  droite  du  rachis,  dans  10  à 
12  pour  100  des  cas.  Eu  pareil  cas  il  faut  faire,  outre 
la  gastro-entérostomie,  une  enléro-anastomose  avec 
section  du  jéjunum  entre  les  deux  orifices  anastomo¬ 
tiques. 

M.  Guidé. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGtE 

A.  KuUner  (de  Berlin).  Considérations  critiques 
sur  l’état  actuel  de  la  question  du  récurrent  (Arch. 
fiir  Laiyngologie  ii.  /f/iino/o^ie,  1906,  Bd  XYIIl,  Hft. 
1.  p.  97-138).  —  L’auteur  passe  en  revue  les  travaux 
qui  ont  été  entrepris  depuis  dix  ans  pour  éclaircir  la 
question  encore  obscure  de  la  physiologie  du  récur¬ 
rent.  Un  certain  nombre  de  points  ont  été  élucidés 
pendant  cette  période  :  I"  nous  connaissons  mainte¬ 
nant  la  différence  qui  existe  entre  la  position  cadavé- 
riciue  véritable  des  cordes  sur  le  cadavre  et  la  posi¬ 
tion  dite  cadavérique  des  paralysies  récurrentielles; 
presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  ques¬ 
tion,  mais  surtout  Burger  et  Brœckaert,  ont  contri¬ 
bué  à  établir  cette  différence  essentielle;  2“  nous 
concevons  beaucoup  mieux  aujourd’hui  l’innervation 
des  muscles  laryngés  pendant  la  respiration;  nous 
savons  que,  pendant  la  respiration  calme,  comme 
pendant  la  respiration  forcée,  tous  les  muscles  du 
larynx,  dilatateurs  et  constricteurs,  et  non  seulement 
le  crico-aryténoïdien  postérieur,  comme  on  le  croyait 
auparavant,  entrent  en  jeu  (Kultner,  Katzenstein)  ; 
3"  la  mutilation  du  crico-aryléno'idien  postérieur 
chez  l’animal  adulte,  n’a  pas  pour  résultat,  comme  on 
le  croyait  depuis  les  recherches  de  Schmidt  et  de 
Scbcck,  une  position  médiane  persistante  des  cordes; 
après  cette  mutilation,  les  cordes  gardent  encore  des 
mouvements  d’adduction  et  d’abduction,  ainsi  que 
l'ont  démontré  Grossmann,  puis  Kuttner  et  Katzen- 
slein,  ainsi  que  Tout  confirmé  plus  tard  F.  Klem- 
percr,  Grabower,  Burger,  Brœckaert  :  les  mouve¬ 
ments  d’abduction  sont  seulement  moins  étendus 
du  côté  lésé;  4“  ce  mouvement  d’abduction  ne  peut 
pas,  ainsi  que  l’a  établi  Grossmann,  être  de  nature 
passive,  c’est-à-dire  être  le  résultat  de  la  suspen¬ 
sion  de  l’innervation  des  adducteurs  pendant  l’ins¬ 
piration  ;  car,  si  celte  conception  était  juste,  la  corde 
privée  de  son  abducteur  ne  pourrait  jamais  s’écarter 


au  delà  de  la  position  d’équilibre  qu’elle  garde  après 
section  de  tous  les  nerfs  laryngés.  Or  les  recherches 
sur  ce  point  ont  montré  (Kutlner-Katzenstein)  que 
même  après  la  destruction  du  crico-aryténoïdien  pos¬ 
térieur,  la  corde  vocale  correspondante  exécute  des 
mouvements  actifs  d’abduction  au  delà  de  cette  posi¬ 
tion  d’équilibre.  Divers  auteurs  ont  confirmé  le  fait  ; 
mais  on  ignore  encore  quels  muscles,  après  destruc¬ 
tion  du  crico-aryténoïdien  postérieur,  possèdent  une 
action  abductrice;  5“  les  altérations  nerveuses  et 
musculaires  consécutives  à  la  section  du  récurrent 
ont  été  sinon  définitivement  élucidées  par  les  travaux 
de  F.  de  Seule,  Fi-iedricb,  Brœckaert,  du  moins  ren¬ 
dues  plus  intelligibles;  6“  O.  Frese  a  montré  que  le 
récurrent  réagit  aux  excitations  chimiques  violentes 
de  la  même  façon  qu’au  froid  (B.  Friinkcl-Gad). 

Les  différents  travaux  physiologiques,  anatomo¬ 
pathologiques  et  cliniques  de  ces  dernières  années 
n’ont  fait  que  confirmer  la  justesse  du  principe  connu 
sous  le  nom  de  toi  de  Seinon  ;  on  n’y  trouve,  en  tout 
cas,  aucune  donnée  qui  le  contredise.  On  doit  donc 
continuer  à  admettre  que  non  seulement  dans  les 
affections  progressives  du  centre  récurrentiel,  mais 
encore  dans  celles  du  tronc  du  récurrent,  les  dilata¬ 
teurs  de  la  glotte  sont  frappés  dans  leurs  fonctions 
plus  précocement  et  plus  fortement  que  les  constric¬ 
teurs,  conformément  à  la  loi  précitée. 

M.  Boulay. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

T.  Lauder  Brunton  (de  Londres).  De  l’action 
physiologique  du  thé  comme  breuvage  (  The  practi¬ 
tioner,  vol.  LXXYI,  n»  1,  Janvier  1906,  p.  38-47). 
—  Pour  Brunton,  le  thé  peut  jouer  un  rôle  nocif  sur 
la  nutrition  et  cela  de  trois  manières  :  en  diminuant 
la  sensation  de  faim,  en  rendant  les  aliments  moins 
faciles  à  digérer,  en  troublant  la'digestion  gastrique. 

Le  thé  permet  de  dépenser  une  plus  grande  somme 
d’énergie  avec  une  quantité  d’aliments  moindre  et  les 
conséquences  de  cette  action  se  font  surtout  sentir 
sur  le  système  nerveux.  Bien  que  le  thé  empêche 
pendant  un  certain  temps  la  sensation  de  fatigue,  les 
forces  tant  intellectuelles  que  physiques  s’épuisent 
néanmoins  et,  à  la  longue,  la  facilité  de  travail  en  est 
considérablement  diminuée.  Le  buveur  de  thé  finit 
par  perdre  l’empire  sur  lui-même  ;  il  devient  nerveux, 
extrêmement  sensible,  émotionnable,  timide.  Il  se 
plaint  de  bourdonnements  d’oreilles,  de  vertige,  de 
céphalée,  parfois  de  névralgies  intenses  et  de  trem¬ 
blement. 

Il  semble  que  le  tremblement  soit  plus  aisément 
produit  par  le  thé  vert  que  par  le  thé  noir  :  l’auteur 
a  connu  des  sujets  qui  présentaient  uu  tremblement 
caractérisé  après  deux  ou  trois  tasses  de  thé  vert. 
Les  névralgies  peuvent  se  manifester  chez  les  nerveux 
qui  se  surmènent  et  qui  se  surmènent  d’autant  plus 
qu’ils  boivent  plus  de  thé  ;  chez  eux  la  névralgie  in¬ 
dique  le  besoin  d’aliments  meilleurs  et  plus  abon¬ 
dants.  11  est  évident  qu’à  la  longue  cet  excès  d’exci¬ 
tation  joint  à  l’insuffisance  nutritive  peut  produire 
des  troubles  cérébraux  ;  elle  facilite  la  dégénéres¬ 
cence  mentale  si  elle  ne  la  crée  pas.  D’autre  part  le 
thé  est  un  stimulant  de  la  circulation  et  son  abus  finit 
par  déterminer  de  la  faiblesse  du  pouls  et  des  palpi¬ 
tations. 

Tous  les  thés  ne  sont  pas  également  nocifs.  Le  thé 
de  Ceylan  et  le  thé  indien,  qui  sont  préférés  de  la 
plupart  à  cause  de  leur  arôme  et  de  leurs  propriétés 
stimulantes,  ne  sauraient  avoir  d’influenee  ftlcheuse 
tant  qu’ils  sont  pris  en  modération  et  préparés  par 
simple  infusion  de  2  ou  3  minutes.  Cependant  les 
dyspeptiques  se  trouveront  mieux  de  faire  usage  du 
thé  de  Chine  qui  contient  moins  de  tannin. 

On  attribue  l’action  physiologique  du  thé  à  sou 
alcaloïde,  la  théine  ou  caféine;  mais  pour  Brunton  il 
doit  exister  un  autre  élément  encore  indéterminé. 
Car  le  thé  vert  ne  contient  pas  plus  d’alcaloïde  que  le 
thé  noir  ;  cependant  ses  effets  sont  beaucoup  plus 
marqués  sur  le  système  nerveux  et  la  plus  grande 
proportion  de  tannin  ne  saurait  expliquer  cette  action 
plus  puissante.  Le  thé  vert  et  le  thé  noir  ne  pro¬ 
viennent  pas,  comme  certains  le  croient,  de  plantes 
différentes.  Les  feuilles  qui  doivent  donner  le  thé 
vert  sont  rôties  aussitôt  après  la  cueillette  :  le  thé 
noir  provient  de  feuilles  ayant  été  séchées  et  ayant 
subi  une  sorte  de  fermentation  avant  d’être  rôties. 

En  somme  le  thé  bien  préparé  est  un  breuvage 
sain  et  inoflensif  ;  le  thé  fort,  riche  en  tannin  donne 
lieu  à  des  troubles  très  marqués  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  digestif  et  du  système  nerveux. 

C.  Jauvis. 
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HOPITAL  im  LA  CHARITÉ 

DE  LA  SUTURE  DES  NERFS 

Par  le  Professeur  Paul  RECLUS 


La  section  d’un  nerf  sensitif  ou  moteur,  a 
pour  conséquence  immédiate  la  perte  de  la 
sensibilité  et  de  la  motricité  dans  le  territoire 
animé  par  la  portion  du  nerf  située  au-dessous 
de  la  section.  Si  l’on  pi  alique  la  suture  rapide 
ou  retardée  des  deux  segments  du  nerf  quel 
en  sera  le  bénéfice  pour  la  fonction?  Ce  pro¬ 
blème  est  posé  depuis  une  cinquantaine 
d’années;  mais  il  reste  obscur  et  la  chirur¬ 
gie  pratique  n'a  pas  su  encore  se  mettre  com¬ 
plètement  d’accord  avec  la  physiologie  c.spé- 
rimentale. 

Depuis  les  mémorables  expériences  de 
Waller,  il  est  admis  que,  après  la  section 
d’un  nerf,  le  segment  périphérique  perd  ses 
propriétés  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour;  il  devient  inexcltablc  et  l’examen  histo¬ 
logique  donne  la  clef  de  cotte  déchéance  :  la 
cellule  appliquée  contre  la  gaine  de  Sclnvann 
se  gonfle,  s’enlonre  de  pi'otopiasnia  qui  se 
creuse  dans  la  myéline  une  échanci'ure  en 
forme  de  nacelle,  s’accroît  encore,  atteint  le 
cylindraxe  entamé  d’abord,  puis  rompu;  cette 
destruction  s’optue  dans  chaque  segment 
inter  annulaire  tout  le  long  du  bout  périphé¬ 
rique  du  nerf  dont  les  fonctions  sont  défini¬ 
tivement  abolies. 

Les  altérations  sont  autres  dans  le  bout 
central,  celui  qui  reste  en  rapport  avec  l’axe 
nerveux;  elles  ne  dépassent  jamais  le  premier 
étranglement  annnlaire  situé  au-dessus  de 
la  section.  C’est  seulement  dans  ce  court 
espace  que  la  cellule  prolifère  et  (pie  se  frag¬ 
mente  la  myéline.  Encore  le  processus  des¬ 
tructeur  rcspecte-t-ll  le  cylindraxe  qui,  vei's 
le  vingtième  jour,  devient  le  siège  d’une  acti¬ 
vité  formatrice  spéciale.  Au  niveau  de  l’élran- 
glement  chacun  des  cylindraxes  bourgeonne 
et  donne  naissance  à  des  tubes  nerveux 
nouveaux  qui  se  ramifient,  s’allongent,  attei¬ 
gnent  le  bout  périphérique  s’il  est  en  contact 
ou  seulement  éloigni-  de  un,  deux,  trois, 
quatre  et  môme  cinq  et  six  centimètres;  ces 
fibres  neuves  vont  entrer  dans  la  gaine  de 
Schwann  vide  et  reconstituer  ainsi,  du  centre 
vei's  la  périphérie,  le  cordon  nerveux  dé¬ 
truit.  C’est  ce  c{ue  l’on  nomme  la  régénéra¬ 
tion  du  nerf  ([ui  a  comme  corollaire  le  réla- 
blissement  des  fonctions. 

Et  lorsqu’on  1891  Waldeyer  formule  la 
théorie  du  neurone,  on  trouve  dans  cette  con¬ 
ception  nouvelle  une  confirmation  des  théo¬ 
ries  de  \\  aller.  Pendant  la  vie  embryonnaire 
les  cellules  nerveuses  des  centres  donnent 
naissance,  par  un  bourgeonnement  centrifuge, 
au  cylindraxe  qui  se  recouvre  de  cellules 
mésodermiqnes  de  revôtement  d’où  dérivent 
la  myéline  et  la  gaine  de  Schwann.  Cette  cel¬ 
lule  centrale  avec  ses  prolongements  proto¬ 
plasmiques  et  son  cylindraxe  constitue  un 
élément  indépendant  n’ayant  avec  les  autres 
éléments  nerveux  que  des  rapports  de  con¬ 
tiguïté.  11  se  suffit  il  lui-môme;  lorsqu’on 
coupe  un  cylindraxe  en  un  point,  le  segment 
périphérique  isolé  de  la  cellule  centrale, 
c’est-à-dire  de  son  centre  trophique,  meurt, 
tandis  que  le  bout  central  toujours  en  rapport 
avec  sa  cellule  nourricière  continue  à  vivre. 


et  môme  an  niveau  du  point  de  section,  le 
bout  central  bourgeonne  comme  il  bour¬ 
geonnait  pendant  la  vie  embryonnaire;  il  re¬ 
constitue  le  cylindraxe  et  nous  voyons  re¬ 
paraître  ici  le  mode  de  régénération  du  nerf 
sectionné  tel  que  nous  l’admettons  depuis 
les  expériences  de  Waller. 


Voilà  donc  la  doctrine  de  physiologie  ex¬ 
périmentale  bien  établie;  il  nous  reste  à  voir, 
par  l’étude  des  observations  cliniques,  ce  que 
donne  la  pratique  chirurgicale.  El  d’abord, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  fréquents 
surtout  il  y  a  une  trentaine  d’années,  la 
suture  nerveuse  ne  rétablit  ni  tôt  ni  tard 
les  [onctions.  Et  ces  faits  négatifs  furent  as¬ 
sez  nombreux  pour  que,  en  1883,  notre  col¬ 
lègue  llichclot  osât  déclarer  devant  la  Société 
de  chirurgie  que  la  suture  est  incapable  d’ame 
lier  la  régénération  d’un  nci  f.  Si  on  a  vu  la 
sensibilité  l'eparaîlre,  c’est  grâce  aux  voies 
collatérales,  à  la  sensibilité  récurrente  très 
bien  étudiée  depuis  Richet  le  père  dont 
l’observation  est  classique  :  dans  une  section 
complète  du  médian,  ce  chirurgien  cxploie 
la  sensibilité  d.c  la  main  avant  la  suture  et 
trouve  ([u’clle  persiste  dans  toute  l’étendue 
du  territoire  animé  par  le  nerf  coupé.  Dans 
ce  cas,  et  dans  les  cas  analogues  lorsejue,  après 
la  suture  nerveuse,  on  constate  de  la  sensibi¬ 
lité,  il  s’agit  non  de  sensibilité  recouvri-e, 
mais  de  sensibilité  conserver,  et  la  régéné¬ 
ration  du  nerf  n’a  rien  à  voir  ave(;  eux. 

Peut-être  pourrait-on  rapprocher  du  cas  de 
llichet  celui  de  .Segond  (jni,  après  la  section 
du  nerf  cubital  et  du  nerf  médian  d’une  jeune 
couturière,  constatait  une  anesthésie  complète 
sur  tout  le  territoire  des  deux  nerfs  divisés. 
Séance  tenante  on  pr.iti([ue  la  suture  sans  en¬ 
dormir  la  jeune  femme.  Aussitôt  ajnès  l’af- 
frontemenl  des  deux  bouts  de  (diaqiie  nerf,  le 
chatouillement  est  perçu  dans  toute  la  région 

pii]ùre  d’une  épingle  était  douloureuse  ;  la 
sensibilité  éprouvée  au  comjfas  de  Weber  a  de¬ 
puis  semblé  parfaite.  Sans  doute  l’anesthésie 
primitive  tenait  à  quelque  ])hénomène  d’inhi¬ 
bition  provotpiés  par  le  choc  :  l’inhibition 
cessant,  la  sensibilité  reparut. 

Nous  n’énumérions  pas  icd  les  observa¬ 
tions  où  la  réapparition  de  la  sensibilité  a 
suivi,  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours, 
la  suture  nerveuse;  elles  sont  nombreuses  et 
on  les  connaît  depuis  1853  où  Paget  a  publié 
le  premier  cas,  depuis  1865,  où  l’on  discuta  sur 
le  fait  de  Laugier;  Nélaton,  Tlllaux,  Nieaise, 
Polaillon,  Hue,  Chapnt,  Lejars  pour  ne  citer 
([lie  ceux-là,  en  ont  recueilli  des  types  re¬ 
marquables.  Dans  CCS  cas,  les  ncris  blessés 
étaient  des  nerfs  mixtes,  à  la  fois  sensitifs  et 
moteurs,  et  si  la  sensibilité  reparut,  la  mo¬ 
tricité  resta  perdue,  bizarrerie  <[u’expli(pic 
l’hypothèse  de  la  récurrence  :  elle  n’existe 
pas  pour  les  filets  moteurs.  Aussi  dans  les 
faits,  plus  rare  d’ailleurs,  où  la  motricité  est 
récupérée  concurremment  avec  la  sensibilité 
eut-on  l’idée  d’invoquer  l’anastomose  probable 
d'un  filet  moteur  voisin,  et  ii  son  d('>faut,'«  la 
motilité  suppléée  »  par  quch|nes  muscle  voi- 


Mais  il  fallut  bientôt  se  rendre  à  l’évidence; 
on  constata  le  retour  de  la  motilité  après  la 
suture  de  la  branche  postérieure  du  radial. 
Or  cette  liranche  est  sans  anastomose,  et  il 


n’y  a  point  de  muscle  ([ui  puisse  suppléer  aux 
mouvements  des  muscles  qu’elle  Innerve.  Ce 
cas  admis  on  dut  admettre  les  autres,  et  les 
observations  s’acenmnièrent  où  la  sntiii-e  nei'- 
vense  chez  l’homme  fut  suivie  du  retour  de 
la  motricité  et  de  la  sensibiliti'.  Ces  cas  nous 
les  diviserons  en  deux  groupes  :  les  obser¬ 
vations  physiologifjites  où  le  rétablissement 
des  fonctions  n’est  survenu  que  plusieurs  se¬ 
maines  ou  plusieurs  mois  après  la  suture,  tout 
comme  dans  les  expéi'iences  sur  les  animaux; 
les  cas  paradoxaux  où  la  sensibilité  et  la 
motilité  ont  reparu  si  rapid<!ment  qu’on  sci  ait 
tenté  de  les  nier,  n’étaient  leur  nombre  et 
l’autorité  des  chirurgiens  (|ui  les  ont  putiliés. 

Le  fait  de  Chrétien,  de  Xanev,  est  un  tv|ie. 
des  observations  du  premier  groupe  :  un 
garçon  de  dix-huit  ans  se  coupe  le  médian 
avec  un  tesson  de  bouteille;  la  sensibiliti-  de 
la  face  |)almalre  des  doigts  innervés  jiar  ce 
nerf  a  disparu,  les  inuseles  de  réminencc- 
ihénar  sont  paralysés.  On  suture  le  nerf,  et 
au  bout  de  deux  mois  et  demi  la  sensibilité 
revient  et  avec  elle  la  motilité  ;  le  blessé  exé¬ 
cute  ([uehjues  mouveim-nls  d’ojiposition,  et  à 
la  lin  dn([uatrième  mois  l’usage  de  la  main 
est  assez  facile.  —  Il  existe  à  cette  heure  plus 
de  cent  cas  où  la  gm-rison  a  été  ainsi  obtenue. 
C’est  en  général  vers  lé  clnqulî-me  ou  le 
sixième  mois  que  les  mouvements  ont  reparus 
dans  les  muscles  atrophiés  et  jiaralysés. 
Pour  expliquer  ces  succès  tout  le  monde  est 
d’accord,  et  ces  faits  ne  heurtent  en  rien  les 
dogmes  de  la  doctrine  wallerienne. 

Mais  comment  accordei-  avec  la  dégénéres¬ 
cence  conqdètc  du  liout  ])éi-iphi‘riqnc  les  cas 
paradoxaux,  ceux  où  la  motricité  et  la  sensi¬ 
bilité  ont  reparu  en  quelques  semaines,  en 
(|uel(jues  jours,  ou  même  en  quelques  heures  ? 
Nous  connaissons  les  cas  c(-!èbres  de  !\1.  'l’Il- 
laux,  mais  on  en  a  publié  do  pins  extraor¬ 
dinaires,  et  nous  allons  (-n  citer  quelques- 
uns  :  Monod  l■(■sèquc  le  nerf  radial  sur  une 
longueur  de  4  cenliinètres  pour  enlever  un 
sarcome;  il  suture  les  deux  bouts  et  constate, 
dès  le  lendemain,  qu’il  n’y  a  ni  paralysie 
des  extenseurs,  ni  trouble  mar([uc  de  la 
sensibilité.  Reynier  et  Iscb-M’all  coupent  ie 
sciatl(|ue  po|)lili‘  (-xterne.  l’uii  dans  une  opé-- 
ration  sur  le.  péroné,  l’antre  en  enlevant  un 
osti'-o-sarcome  ;  les  nerfs  sont  suturés  et  l’on 
ne  relève  aucun  trouble  moteur  ou  sensitif. 
Ilu("-ter,  après  suture  d’une  plaie  du  cubital, 
voit  la  sensibilité  et  la  motilité  abolie  repa¬ 
raître  au  troisième  jour,  lhegehold  an  hui¬ 
tième,  après  suture  du  radial  chez  un  enfant 
de  deux  ans,  Kœllilier  au  quatorzième  après 
suture  simultanée  du  cubital  et  du  médian. 

Nous  pourrions  citer  en(;ore  h;  cas  de 
C.luck,  celui  de  Kraussauld  où  les  neifs  mé¬ 
dian,  cubital  et  i-adlal  lurent  à  la  fois  coupi-s 
sur  l’avant-bras  dioit  et  l'avanl-bras  gauche. 
Les  ti'ois  nerfs  sont  suturés;  au  deuxième 
jour  la  sensibilité  reparaît  et  l:i  motric.ité  au 
septième.  Au  bout  de  trois  semaines  l’inté¬ 
grité  fonctionnelle  était  observ(-e.  Les  discus¬ 
sions  de  la  Société  de  cbirnrgle  nous  ont 
fournis  les  cas  intéressants  de  l’otberat,  de 
Chapnt  et  de  Carliei-,  tous  faits  ([ui  heurtent 
de  front  les  notions  acrpiises  et,  dejiuis 
NN'allcr.  proclamées  intangibles  :  b;  cylin¬ 
draxe  cou|)c  ne  se  soude  jamais  directement 
par  première  intention,  il  nu  autre  cylin¬ 
draxe  divisé,  et  la  continuité  du  cordon  ne 
peut  se  rétablir  que  par  le  mécanisme  lent 
et  compIi([ué  de  la  régénération  dont  nous 
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vous  avons  donne  plus  haut  le  schéma.  Mais 
un  vent  de  fronde  commence  à  souffler  contre 
ces  dogmes  déjà  suspectés  par  les  praticiens. 
Certains  expérimentateurs  s’inscrivent  en  faux 
contre  leur  inlangihilité.  Notre  élève  et  ami 
Michel  Leremhoure  a  résumé  ces  divers  tra¬ 
vaux  dans  une  excellente  thèse  dont  je_^vous 
recommande  la  lecture. 


Les  travaux  modernes  invoquent  Vautoge- 
nèfse  du  bout  périphérique  :  la  reconstitution 
du  nerf  n’est  plus  simplement  centrifuge 
comme  le  prétendait  Waller,  elle  peut  être 
aussi  centripète  et  ne  s’expliquerait  plus  seu¬ 
lement  par  le  bourgeonnement  du  bout  cen¬ 
tral  dont  le  cylindraxe  viendrait  s’insinuer 
dans  les  gaine  de  Schwann  déshabitées.  Les 
mômes  travaux  ont  du  même  coup  battu  en 
brèche  et  peut-être  ruiné  la  séduisante  théorie 
du  neurone. 

Les  cordons  nerveux  ne  naîtraient  plus  du 
bourgeonnement  des  cellules  centrales,  du 
prolongement  de  Deiters  indéfiniment  pro¬ 
longé  et  qui,  de  la  moelle  pourrait  se  conti¬ 
nuer  jusqu’à  l’extrémité  des  membres.  Apathy 
et  13elhe  entre  autre  ont  montré  que  les 
tubes  nerveux  auraient  pour  origine  des  neu- 
rol/histes  qui,  dès  le  premier  jour  du  dévelop¬ 
pement  embryonnaire,  émigreraient  dans  le 
mésoderme;  ces  éléments  deviennent  fusi¬ 
formes,  se  divisent  en  cyllndraxes  qui  à  leur 
extrémité  se  fusionnent  avec  les  neurohlastes 
voisins  et  (constituent  ainsi,  par  ((  formation 
catennaire  »,  un  conducteur  continu  allant  de 
la  cellule  nerveuse  aux  téguments  et  aux  mus¬ 
cles.  La  cellule  nerveuse  est  destituée  de  son 
r(\le  do  centre  trophique  et  générateur.  Bris- 
saud  et  Bruandet  d’ailleurs  n’ont-ils  pas  vus 
des  nerfs  périphériques  chez  des  monstres 
privés  de  système  nei'veux  central  ?  Non,  le 
tube  nerveux  n’est  pas,  comme  le  veut  la  con¬ 
ception  du  neurone,  un  prolongement  formi¬ 
dable  et  disproportionné,  vingt-six  mille  fois 
plus  long  dans  certains  cas  que  la  cellule 
dont  il  se  détache,  mais  un  organe  formé 
par  un  chapelet  de  neurohlastes  qui  se  fu¬ 
sionnent  à  leur  extrémité.  Chaque  segment 
Inler-annulalre  constitue  une  cellule  nerveuse 
qui  peut  devenir  le  centre  d’une  régénération 
autogène. 

Du  reste  la  l'égénération  n’est  peut-être 
pas  nécessaire  parce  que  la  dégénérescence 
n’est  peut-être  pas  aussi  complète  que  le  pro¬ 
clamait  Waller  :  Babinski  et  Durante  ont 
signalé  des  cas  où  des  nerfs  séparés  de  leur 
centre  trophique,  apres  destruction  de  leurs 
cellules  nerveuses,  ont  conservé  leur  struc¬ 
ture  ;  il  y  aurait  régression  et  non  destruction 
ainsi  que  l’avalent  proclamé  jadis  Remak, 
Schifr  et  Vulpian  et  comme  le  prouve  l’au- 
togenèse  du  bout  périphérique,  car  si  les 
él(5ments  étaient  morts  ils  ne  pourraient 
reconstituer  le  tube  nerveux.  Or,  Ballance  et 
Steward  ont  vu  cette  restauration  chez  les  ani¬ 
maux  en  expérience  et  ils  ont  constaté,  chez 
l’homme,  l’existence  de  tubes  nerveux  régé¬ 
nérés  dans  des  segments  périphériques  en 
l’absence  de  réunion  des  deux  bouts.  Mais  il 
est  Incontestable  que  la  suture  précoce  s’op¬ 
pose  à  l’atrophie  des  muscles  et  à  la  destruc¬ 
tion  des  plaques  motrices  ;  c’est  à  cette  atro¬ 
phie  et  à  cette  destruction  qu’est  due  l’avance 
que  la  sensibilité  prend  sur  la  mobilité  :  la  seul 
sibilité  s’exerce  par  un  appareil  moins  com¬ 
pliqué,  aussi  sa  réapparition  est  plus  rapide. 


Nous  voici,  grâce  à  ces  notions  nouvelles, 
en  mesure  d’expliquer  nos  observations  dites 
paradoxales.  Prenons  d’abord  celles  où  après 
la  suture  des  deux  segments  depuis  longtemps 
sectionnés  la  motilité  et  la  sensibilité  ont  re¬ 
paru  dans  les  deux  ou  trois  premières  se¬ 
maines  :  un  cas  de  Chaput  est  typique  en  ce 
genre  :  il  suture,  après  avivement,  les  deux 
bouts  d’un  nerf  cubital  coupé  depuis  quinze 
ans  environ  ;  or,  en  quinze  jours  la  sensibilité 
et  la  motricité  avalent  reparu  ;  dans  ces  cas, 
avant  la  suture,  les  tubes  régressés  ont  déjà 
reconquis,  par  régénération  autogène,  leur 
structure  primitive;  aussi,  après  la  suture, 
quinze  jours  ont  suffi  pour  parachever  la 
reconstitution  du  tube  nerveux  assez  «avancée 
pour  permettre  le  rétablissement  de  la  fonc¬ 
tion  ;  nous  disons  assez  avancée,  car  la  res¬ 
tauration  fonctionnelle  ne  semble  pas  néces¬ 
siter  la  restauration  histologique  parfaite, 
l’influx  nerveux  passe  avant  que  soient  réalisés 
les  derniers  stades  de  la  régénération  des 
neurohlastes.  Mômes  explications  dans  les  cas 
où  après  la  suture  immédiate  le  rétablisse¬ 
ment  des  fonctions  est  rapide  :  les  lésions 
n’ont  pas  eu  le  temps  de  s’accentuer,  car 
la  dégénérescence  n’est  pas  fatale  comme  le 
disait  Waller.  Ces  cas,  obscurs  avec  l’ancienne 
théorie,  s’éclairent  avec  la  nouvelle. 

Les  cas  de  Monod,  de  Reynier,  d’isch- 
Wall,  de  riuëter,  de  Potherat  où  la  sensibi¬ 
lité  et  la  motilité  ont  reparu  Immédiatement 
après  la  suture,  ou  dans  les  premières  heures 
qui  l’ont  suivie,  s’expliquent  plus  difficilement 
et  il  faut  admettre  la  réunion  par  première 
Intention  des  bouts  sectionnés  du  cylindraxe. 
Gluek  et  Bakowiecki  l’ont  bien  affirmée,  mais 
leurs  expérlenees  ont  été  contestées.  Tou¬ 
jours  cst-il  qu’on  ne  peut,  sans  invoquer  la 
réunion  Immédiate  ou  quelque  artifice  ana¬ 
logue  et  non  encore  Indiqué  par  la  physio¬ 
logie,  SC  rendre  compte  du  passage  de  l’influx 
nerveux  à  travers  les  cyllndraxes  simplement 
justaposés  par  la  suture.  Mais  si  ces  cas  méri¬ 
tent  encore  l’épithète  de  paradoxaux,  la  ques¬ 
tion  n’en  a  pas  moins  fait  un  grand  pas  avec 
la  théorie  de  la  régénération  autogène. 


DE  LA  SÉNILITÉ' 

-  CŒUR  SÉNILE  - 

Par  A.  LÉTIENNE 


Le  coeur  est  l’organe  le  plus  communément 
frappé  par  la  sénilité.  Celte  constatation  est 
d’autant  plus  Intéressante  à  mettre  en  relief 
que,  très  souvent,  l’infériorité  cardiaque  est 
masquée  par  nombre  de  symptômes,  qui  lui 
semblent  étrangers.  Le  cœur  sénile  ne  souffre 
pas  en  apparence.  Il  paraît  suffire  encore  à 
sa  tâche  et  ne  manifeste,  au  début,  aucun  de 
ces  signes  flagrants  qui  confirment  une  ma¬ 
ladie.  Aussi  est-ce  loin  du  centre  circulatoire 
qu’il  faut  parfois  chercher  les  effets  de  sa 
défaillance. 

La  sénilité  s’établit  peu  à  peu,  à  l’insu  de 
celui  qu’elle  frappe.  Dès  le  principe,  on  ren¬ 
contre  peut-être  plus  de  gens  qui  la  nient  ou 
qui  s’en  défendent  que  de  malades  qui  s’en 
inquiètent.  Les  troubles  fonctionnels  sont  la 
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plupart  du  temps  Insignifiants,  si  vagues  que, 
malgré  toute  son  attention,  le  médecin  ne 
peut  découvrir  aucune  lésion  matérielle  capa¬ 
ble  de  les  expliquer.  Cet  examen  reste  néga¬ 
tif  pendant  un  temps  souvent  assez  long.  Mais 
les  signes  de  la  sénilité  finissent  par  appa¬ 
raître  l’un  après  l’autre.  Chaque  jour  en 
augmente  insensiblement  la  charge. 

Le  phénomène  initial  le  plus  constant  est  la 
lassitude.  C’est  une  fatigue  musculaire  dis¬ 
proportionnée  à  l’effort  accompli.  C’est  un 
malaise  indéfinissable,  un  manque  d’entrain, 
un  besoin  de  repos,  un  bien-être  éprouvé  à 
rester  tranquille.  De  douleur  réelle,  il  n’y  en 
a  pas.  Celle-ci  n’apparaît  que  si  le  sujet,  sur¬ 
montant  cette  apathie  qui  Tétonne,  brusque 
son  organisme  et  le  force  à  accomplir  le  petit 
travail  qu’il  lui  semble  raisonnable  d’exiger 
de  soi-même.  Alors  l’organisme  stimulé  exé¬ 
cute  fort  bien,  comme  normalement,  la  tâche 
commandée.  Maisla  besogne  faite,  il  se  plaint  ; 
et  sa  plainte,  c’est  la  douleur  qui  de  préfé¬ 
rence  affecte  les  groupes  musculaires  et  les 
plans  aponévrotiques  qui  ont  supporté  l’ef¬ 
fort.  Dans  les  premières  périodes,  un  repos 
passager  la  calme  toujours.  Plus  tard,  elle 
persiste.  Elle  ne  cède  plus  à  un  repos  tempo¬ 
raire  et  imparfait.  Elle  arrive  à  une  sensation 
presque  permanente  de  douleur,  que  la  plu¬ 
part  du  temps  on  qualifie  de  ((  rhumatisme  ou 
de  douleur  rhumatoïde  »,  parce  qu’on  ne  sait 
quel  nom  lui  donner  et  parce  qu’on  ne  voit 
qu’une  douleur  plus  ou  moins  localisée  dans 
la  manifestation  partielle  d’un  état  général. 

A  la  fatigue  musculaire  se  joint  la  ten¬ 
dance  facile  à  l’essoufflement.  Une  marche 
un  peu  rapide,  ou  sur  une  pente  légèrement 
ascendante,  l’embarras  d’une  mince  charge 
le  provoquent.  Cet  essoufflement  ne  tarde 
pas  à  prendre  les  caractères  d’une  faible 
dyspnée.  Il  faut  s’arrêter.  Les  muscles  du  tho- 
ra.x  sontoccupés  à  faciliter  les  mouvements  res¬ 
piratoires  ;  les  muscles  inférieurs  deviennent 
rétifs.  Cet  essoufflement  se  répète,  devient 
une  sorte  d’habitude,  qui  fait  que  l’exercice 
répugne  à  ces  malades.  L’auscultation  pul¬ 
monaire  est  dans  ce  cas  absolument  négative. 
Le  médecin,  pressé  de  donner  la  cause  de 
ces  phénomènes,  ne  trouve  pour  les  expli¬ 
quer  qu’un  léger  degré  d’emphysème. 

Quand  ces  troubles  ont  pris  une  certaine 
Importance  ils  se  compliquent  de  petites  sen¬ 
sations  vertigineuses,  d’impressions  d’insta¬ 
bilité,  de  défaut  d’équilibre,  voire  même  de 
troubles  oculaires,  quelquefois  d’angoisse 
véritable,  qui  cessent  dès  que  le  sujet  est  au 
repos  et  se  reproduisent  à  la  moindre  fatigue. 
Dans  ces  conditions  la  plus  courte  prome¬ 
nade  est  pénible.  Les  uns  sont  heureux  de 
trouver  dans  la  rue  l’abri  du  banc  populaire; 
les  autres  se  reposent  dans  la  contemplation 
prolongée  des  boutiques.  Ils  recourent  à  ces 
mille  petits  stratagèmes  qu’emploient  en 
public  les  malades  que  des  altérations  vascu¬ 
laires  ou  cardiaques  beaucoup  plus  considé¬ 
rables  et  graves  mettent  en  état  de  inélo- 
pragie. 

En  outre,  des  troubles  nerveux  généraux 
surviennent. 

Ils  consistent  en  une  sorte  de  paresse,  en 
une  inaptitude  au  tr.avail  Intellectuel  accou¬ 
tumé,  en  une  fatigue  à  suivre  une  conversa¬ 
tion  prolongée.  Il  faut  au  système  nerveux 
le  même  repos  qu’aux  muscles.  Ce  repos  est 
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pris  par  inlermittences.  Il  s’impose  impé¬ 
rieusement,  et  se  traduit  par  des  somno¬ 
lences.  Par  contre,  le  sommeil  normal  est 
troublé,  entrecoupé  de  réveils  fréquents. 
Parfois  môme,  certains  malades  sont  la  proie 
d’une  insomnie  tenace. 

De  légers  troubles  gastriques  s’observent 
encore.  Ils  se  réduisent  généralement  à  une 
certaine  irritabilité  stomacale,  à  la  lenteur 
des  digestions  que  rendent  particulièrement 
pénibles  les  aliments  carnés  ou  gras,  à  une 
tendance  au  ballonnement  gastrique  et  au 
pyrosis. 

Jusqu’ici  la  plupart  de  ces  symptômes  n’ont 
nullement  attiré  l’attention  sur  le  cœur.  Par¬ 
fois  un  léger  œdème  malléolaire  survenant 
le  soir  ou  après  une  marche  prolongée  a  lait 
examiner  le  cœur  et  analyser  l’urine.  L’exa¬ 
men  clinique  n’a  décelé  rien  d’anormal.  Ce 
n’est  que  peu  à  peu  que  se  montrent  des 
troubles  cardiaques  perceptibles. 

Je  viens  de  dire  que  l’examen  clinique  ne 
décelait  rien  d’anormal.  C’est  trop  absolu 
et  inexact  dans  nombre  de  cas  tout  au  moins. 
Car,  si  l’interprétation  clinique  du  fonction¬ 
nement  cardiaque  s’entoure  fréquemment 
d’obscurités  et  de  difficultés  fort  grandes, 
môme  pour  un  clinicien  attentif  et  sincère, 
il  est  souvent  possible  de  trouver  un  avertis¬ 
sement  dans  l’analyse  répétée  des  urines. 
Chez  toute  une  série  de  malades  étant  dans 
l’état  de  sénilité  ici  visé  et  encore  en  deçà 
des  frontières  d’une  maladie  confirmée,  on 
constate  parfois,  contre  toute  présomption  et 
avec  une  alimentation  d’apparence  régulière, 
un  abaissement  de  toutes  les  valeurs  uri¬ 
naires.  Cet  abaissement  qui  n’est  pas  consi¬ 
dérable  et  qui  pour  cette  raison,  passe  sou¬ 
vent  inaperçu  donne  au  type  urinaire  un 
aspect  particulier.  En  voici  un  exemple  que 
je  crois  intéressant.  11  est  surtout  démons¬ 
tratif  par  ce  fait  qu’il  m’a  été  fourni  par  un 
sujet  dont  la  taille  est  de  1  m.  69  et  le  poids 
de  95  kilogrammes.  La  composition  de  l’urine 
s’écarte  peu  du  type  suivant  : 


Couleur.  .  .  Jaune  aiTd)ré 

Densité.  .  .  1.018 

Acidité  .  .  .  Faible,  1  gr.  02  IIGl 

Qiianlilés  par  21  heures. 

Volume .  1.120  c  c. 

Urée .  20  gr.  5(5 

Acide  urique .  0  gr.  408 

Acide  phosphorique.  .  2  gr.  21 

Chlorures .  8  gr.  78 


Toutes  les  valeurs  urinaires  sont  amoin¬ 
dries  sans  que  l’harmonie  générale  do  la 
composition  soit  grandement  altérée.  Comme 
l’urinene  renferme  pas  d’éléments  anormaux, 
si  l’on  ne  considérait  la  complexion  et  le 
poids  du  sujet,  on  ne  songerait  pas  en  tirer 
quelque  enseignement.  Celui-ci  réside  pres¬ 
que  entièrement  dans  la  persistance  d’une 
élimination  amoindrie. 


Les  lésions  du  cœur,  quand  elles  sont  con¬ 
firmées  donnent  lieu  à  des  modifications  du 
rythme,  du  timbre  des  bruits  normaux  et  à 
l’apparition  de  bruits  anormaux  que  l’auscul¬ 
tation  révèle.  Ces  signes  servent  à  classer  les 
alfections  valvulaires  du  cœur.  La  maladie 
sort  alors  d’une  catégorie  nosologique  vague 
pour  entrer  dans  un  cadre  défini.  On  peut 
enfin  porter  un  diagnostic  précis,  suivre  l’évo¬ 
lution  connue  des  phénomènes  morbides  et 


les  voir  se  succéder  dans  un  ordre  dont  on 
peut  prévoir  les  diverses  phases.  Le  cœur  sé¬ 
nile  nous  laisse  au  contraire  pendant  long¬ 
temps  (car  il  n’aboulil  pas  fatalement  à  la 
lésion  valvulaire)  dans  une  indécision  très 
grande.  Il  ouvre  la  porte  à  toutes  les  compli¬ 
cations  possibles,  sans  qu’on  puisse  jtrévoir 
la  forme  qu’elles  revêtiront.  Pourquoi?  parce 
que  l’organe  en  entier  est  afiaibli,  que  le  lieu 
où  se  produira  l’altération  principale  est  sou¬ 
mis  à  des  conditions  qui  nous  échappent,  et 
que  nous  ne  pouvons  savoir  exactement  l’élat 
du  myocarde,  ni  de  l’endocarde.  Que  de  fois 
chez  uu  vieillard  vis-à-vis  de  qui  l’on  a  les 
raisons  les  plus  justifiées,  pour  incriminer 
une  défaillance  cardiaque,  n’est-on  pas  déçu 
par  une  auscultation  franchement  négative, 
ou  qui  n’a  donné  que  des  sensations  trop 
faibles  ou  trop  fugitives  pour  qu’on  puisse 
asseoir  une  opinion  ferme  ? 

Les  préceptes  classiques  nous  disent  bien 
de  mesurer  la  tension  artérielle,  d’apprécier 
le  volume  du  cœur  en  évaluant  son  aire  de 
projection,  d’analyser  avec  soin  les  nuances 
que  présentent  les  bruits.  On  cherche  tout 
cela,  patiemment,  avec  des  moyens  cliniques 
assez  imparfaits,  il  est  vrai,  car  ils  compor¬ 
tent  dans  leur  application  une  cote  indivi¬ 
duelle  qui  prouve  leur  inl’ériorllé,  et  on  ob¬ 
tient  des  résultats  qui  s’écartent  à  peine  des 
données  physiologiques.  Quant  on  veut  tour¬ 
ner  la  difficulté  en  examinant  le  retentisse¬ 
ment  sur  des  organes  éloignés  ou  connexes, 
c’est  à  peine  si  l’indication  fournie  est  posi¬ 
tive  et  valable. 

Cependant,  malgré  la  longueur  de  ces  pé¬ 
riodes  silencieuses,  on  arrive  parfois  à  sai¬ 
sir  certaines  modifications.  Elles  ne  se  pro¬ 
duisent  d’abord  que  par  intervalles.  L’aryth¬ 
mie  SC  manifeste,  plus  ou  moins  mar(|uée. 
Elle  peut  être  limitée  à  une  intermittence  se 
reproduisant  à  de  longs  intervalles;  ou  bien, 
au  bout  d’un  nombre  restreint  de  contrac¬ 
tions  normales  survient  une  contraction 
étouffée,  avortée,  imperceptible,  ([uel([ucfois 
suivie  d'une  contraction  précipitée  d’inten¬ 
sité  normale,  souvent  plus  énergique.  D’autres 
lois,  le  rythme  est  si  troublé  qu’il  ne  diffère 
de  l’asystolle  que  par  la  répétition  régidic'ro 
des  séries  des  contractions  anomales.  Des 
périodes  de  pulsations  de  plus  en  plus  pré¬ 
cipitées  et  faibles  sont  suivies  de  périodes  de 
pulsations  amples  et  bien  espacées. 

L’auscultation  ne  révèle  qu’une  certaine 
inégalité  dans  l’énergie  des  contractions  car- 
dlacjucs.  Elle  ne  donne  pas  d’indices  signifi¬ 
catifs  d’une  lésion  valvulaire.  L’orifice  aor¬ 
tique  souvent  atteint  ne  l’est  pas  assez  pour 
jiroduire  le  double  souffle  de  va  et  vient  de 
l’insuffisance  aortique  franche.  Le  souflle  sys¬ 
tolique  de  la  base  est  remplacé  par  un  bruit 
à  peine  plus  rèche  ou  plus  sec  ou  plus  Inégal 
que  normalement.  Le  souflle  diastolique  en 
jet  de  vapeur  à  propagation  rétro-sternale  n’a 
pas  lieu.  Et  comme  dans  ces  cas  la  lésion  ar¬ 
térielle  est  souvent  minime,  le  second  bruit 
du  cœur  n’est  pas  renlorcé. 

SI  les  signes  de  lésion  orificielle  manquent, 
c’est  que  l’état  de  l’orifice  permet  très  suffi¬ 
samment  l’ouverture  et  l’occlusion  des  val¬ 
vules.  Il  s’en  faut  d’ailleurs  que  l’existence  d’un 
premier  bruit  aortique  à  caractère  soufflant 
décèle  une  lésion  grave  de  l’endocarde  valvu¬ 
laire,  car  il  peut  suffire  d’une  élasticité 
moindre  des  parois  et  d’une  légère  augmen¬ 
tation  du  calibre  de  l’aorte  pour  que  les  con¬ 


ditions  de  production  d’un  bruit  souillant  se 
trouvent  réalisées. 

La  mensuration  du  volume  du  canir  ne 
donne  pas  de  renseignements  plus  décisifs. 
On  sait  d’ailleurs  que  dans  ces  étals  de  dé¬ 
chéance  au  début  —  et  ici,  il  ne  s’agit  pas  de 
celte  hypertrophie  cardiaque  dont  le  degré 
extrême  est  réalisé  chez  les  scléreux  par  le 
cor  hovimim  —  le  cœur  peut  présenter  une 
distension  de  ses  cavités  qui  en  fait  paraître 
le  volume  plus  grand  (pie  normalement.  Par¬ 
fois  au  contraire  le  cœur  est  petit  en  réalité, 
petit  tel  qu’on  l’observe  dans  certaines  mala¬ 
dies  cachectisantes,  comme  le  cancer. 


Ce  que  j’ai  tâché  de  mettre  en  évidence 
dans  cet  exposé  clinique  du  cœur  sénile,  c’est 
surtout  la  faible  importance  des  symptômes 
pendant  les  premières  péiiodcs  de  la  dii- 
chéance  cardiaque.  J'y  ai  insisté  parce  (jue  la 
sénilité  ne  finit  pas  toujours  par  une  maladie 
nettement  confirmée.  Souvent,  sans  qu’aucun 
prodrome  sévère  vienne  déceler  le  danger, 
le  cœur  s’affaiblit  soudain.  Il  devient  irrégu¬ 
lier  ;  la  tension  s’affaisse  et  sans  crise  d’asys- 
tolie  préalable,  un  véidtable  collapsus  car¬ 
diaque  survient  et  la  mort  arrive  imprévue  et 
rapide.  On  ne  saui’alt  trop  Insister  sur  cette 
dél'aillance  brusque  des  organes  frappés  de 
sénilité.  On  pourrait  dire  que  (piehpies  Ins- 
lanls  suffisent  pour  éteindre  la  vie,  si,  dans 
ces  cas  de  mort  aussi  rapide,  ou  ne  craignait 
toujours  d’assister  au  dénoùmcnt  d'une  lésion 
grave  restée  ignorée.  La  marche  des  symp¬ 
tômes  est  parfois  plus  foudi'oyante  (pie  dans 
les  maladies  infectieuses  les  plus  aigui's. 
Dans  celles-ci,  il  y  a  lutte.  Si  courte  ([ii'elle 
soit,  elle  dure  un  certain  nombre  d’heures. 
Dans  la  sénilité,  la  lutte  en  réalité  a  duré  des 
années.  Elle  a  été  sourde,  Incessante.  Elle  a 
pu  SC  dérouler  tout  euLÜMe  à  l’insu  du  ma¬ 
lade.  El  quand  des  accidents  terminaux  écla¬ 
tent  avec  une  saisissante  brusquerie,  le  mé¬ 
decin  désorienté  est  tenté  de  prendre  pour 
le  début  d’une  maladie,  ou  le  conimenceiiient 
d'un  nouveau  stade  morbide,  ce  qui  n’est  en 
somme  ([u’un  irrémédiable  effondrement. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Tuberculose  et  paralysie  de  Landry.  ■— 
Parmi  les  causes  (pii  interviennent  dans  l’ctiolo- 
gie  de  la  maladie  de  Landry,  les  auteurs  accor¬ 
dent  une  place  prépondérante  aux  maladies  infec¬ 
tieuses,  lièvre  lyplioïde,  variole,  syphilis,  grippe, 
gonorrhée.  La  luherculose  toutefois  ne  ligure  pas 
dans  celte  énumération,  et  il  semhie  entendu 
qu'elle  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  genèse  de  la 
paralysie  ascendante  aiguë,  ])as  plus  dans  sa 
forme  névrilique  que  dans  sa  forme  médullaire. 

Or,  MM.  Piéry  et  Iji'ilfaul'  viennent  de  faire 
connaître  un  cas  de  maladie  de  I.andry  à  type  de 
polynévrite  généralisée,  dans  lequel  le  rôle  étio¬ 
logique  de  la  luherculose  paraît  indiscutahle.  Et 
d’un  autre  côté,  presque  en  im^iiie  temps, 
MM.  Launay  et  Rogucl"  ont  publié  une  observa¬ 
tion  de  paralysie  spinale  aiguë,  d’une  interpré¬ 
tation  plus  difficile  peut-être,  mais  qui  se  rap¬ 
proche  singulièrement  de  celle  de  MM.  Piéry  et 
Brilfaut  et  dans  laquelle  la  tuberculose  joue  éga¬ 
lement  un  rôle  manifeste.  Ces  deux  observations, 


1.  PiÉKY  cl  Bkiffxut.  —  liiiU.  (le  la  Soc.  mèd.  des  h6p, 
de  Lyon,  1906,  n»  1,  )).  48. 

2.  Lxuxaï  et  Roguft.  —  lUill.  de  la  Soc.  de  mèd. 
d'Angers,  1900,  ii»  H,  p.  91. 
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qui  probableincnl  ne  sciul  pas  dcslinées  à  rester 
isolées,  font  donc  de  la  tuberculose  un  facteur 
possilile  de  la  maladie  de  Landry.  A  ce  titre  elles 
méritent  de  nous  arrêter  un  instant. 


Le  cas  observé  par  MM.  Piéry  et  BrifTaut  dans 
le  service  du  pi-ofesseur  Bondet  (de  Lyon]  a  trait 
à  une  femme  de  vingt-six  ans  qui  à  l’âge  de  vingt 
ans  a  eu  un  rliumatisme  ai-ticulaire  subaigu  et, 
deux  ans  plus  tard,  une  fièvre  typhoïde. 

Le  11  Janvier  lOO.'i  cette  jeune  femme  contracte 
une  pleui-ésie  droite  et  par  la  ponction  qu’elle 
nécessite,  on  retire  un  litre  de  liquide  citrin  et 
sanglant.  Mais  alors  que  le  liquide  commence  à 
se  résorber  et  que  la  malade  garde  encore  le  lit, 
des  douleurs  violentes  apparaissent  dans  les 
membres  inférieurs  qui  se  paralysent  complète¬ 
ment  dans  l’espace  de  trois  jours.  Le  lendemain 
douleur  et  paralysie  gagnent  la  paroi  abdominale, 
les  membres  supérieurs  et  le  tronc.  En  quatre 
jours  la  paralysie  des  membres  supérieurs  et  du 
tronc  est  complète  à  son  tour,  et  les  nerfs  bul¬ 
baires  eux-mêmes  sont  touchés.  A  côté  de  la  pa¬ 
ralysie  de  ses  quatre  membres,  la  malade  présente 
à  ce  moment  du  ballonnement  du  ventre,  de  l’in¬ 
continence  de  l’urine  et  des  matières  fécales,  de 
la  gêne  respiratoire  avec  crises  angoissantes  de 
dyspnée,  de  la  dysphagie. 

Cependant  au  bout  de  trois  semaines  la  paraly¬ 
sie  commence  à  rétrograder  abandonnant  succes¬ 
sivement  les  membres  supérieurs,  puis  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  et  cela  assez  rapidement.  Huit 
jours  plus  tard  la  malade  peut  commencera  mar¬ 
cher  et  à  quelque  temps  de  là  elle  (piitte  l’hôpital 
complètement  guérie.  Elle  y  revient  cependant 
au  bout  de  dix-huit  mois  pour  donner  de  ses  nou¬ 
velles.  Dans  l’intervalle,  environ  six  mois  après 
sa  sortie,  elle  a  eu  un  abcès  froid  par  ostéite  tu- 
bei-culeuse  du  radius,  dont  témoignent:  encore 
plusieurs  cicatrices  indélébiles. 


Comme  celte  malade;  n’était  ni  alcoolique,  ni 
hystérique,  ni  syphilitique  et  qu’on  ne  trouvait 
chez  elle  ni  gonori'hée,  ni  grippe,  ni  auti'e  mala¬ 
die  infectieuse,  MM.  Piéry  cl  BrifTaut  ont  pensé 
epi’étiologiquement  le  syndrome  qu’ils  ont  ob¬ 
servé  ne  pouvait  ressortir  qu’à  la  tuberculose 
dont  leur  malade  était  atteinte  (pleurésie  à  épan- 
c.liemeut  séro-sanguinolent,  abcès  froid  du  radius, 
l'humatisrae  tuberculeux),  (juant  à  la  nature  cli¬ 
nique  du  syndrome,  ils  se  sont  arrêtés  au  dia¬ 
gnostic  de  maladie  de  Landry. 

I-e  caractère  ascendant  de  la  paralysie  que  pré¬ 
sentait  leur  malade  justifie  amplement  ce  diagnos¬ 
tic.  Mais  on  sait  <pie  d’après  les  recherches  ac¬ 
tuelles  la  paralysie  de  Landry  présenterait  deux 
ordres  de  faits,  faits  de  polynévrite  d’un  côté, 
faits  de  poliomyélite  de  l'autre.  Dès  lors  on  avait 
encore  à  élablii-  si  celle  malade  avait  une  para¬ 
lysie  de  Landry  à  forme  de  polynévrite  ou  une 
paralysie  à  forme  de  poliomyélite. 

MM.  Piéry  et  BrifTaut  ont  accepté  sans  hési¬ 
tation  eu  faveur  d’une  paralysie  de  Landry  à 
forme  de  polynévrite.  En  faveur  de  ce  diagnostic 
ils  font  notamment  observer  que  leur  malade  a 
fini  par  guérir;  qu'elle  avait  présenté  une  atro¬ 
phie  musculaire  diffuse,  mais  nulle  part  massive; 
que  les  troubles  sensitifs  et  les  douleurs  ob¬ 
servés  chez  elles  étaient  très  accentués.  Dans  le 
même  ordre  d’idées  ils  ont  rejeté  le  diagnostic  de 
maladie  de  l.,andry  à  forme  de  poliomyélite  parce 
(pie  dans  cette  forme,  la  paralysie  a  une  marche 
très  rapide,  ne  s’accompagne  pas  de  troubles 
sensitifs,  amène  une  atrophie  musculaire  massive, 
particulièrement  accentuée  en  certains  points  et 
laisse  après  elle  des  lésions  définitives,  irrépa¬ 
rables. 

Or  tous  ces  caractères  on  les  retrouve  juste¬ 
ment  dans  l’observation  de  MM.  Launa}-  et  Ro- 
guet,  observation  trop  résumée  à  notre  gré. 


Là  encore  il  s’agit  d’une  pleurésie  droite  qui  se 
déclare  sans  cause  connue  chez  un  homme  de 
vingt-quatre  ans  et  qu’on  est  obligé  de  ponction¬ 
ner,  ce  qui  permet  de  constater  la  nature  séro¬ 
fibrineuse  de  ri'jianchemcnt.  Là  encore  le  malade 
est  pris  au  moment  où  il  gardait  encore  le  lit 
d’une  paralysie  des  membres  inférieurs,  et  le  même 
jour  les  membres  supérieurs  se  paralysent  à  leur 
tour.  Cette  paralysie  était  complète,  flasque, 
avec  abolition  des  réflexes  plantaires  et  tendi¬ 
neux,  sans  troubles  sphinctériens,  sans  troubles 
de  la  sensibilité  sauf  un  peu  de  douleurs  dans  les 
membres,  surtout  au  niveau  de  la  racine,  lors¬ 
qu’on  leur  imprime  des  mouvements.  ^lais  aujour¬ 
d’hui,  neuf  mois  après  le  début  de  celle  paralysie, 
les  membres,  et  surtout  les  membres  supérieurs, 
sont  atrophiés.  Le  malade  peut  écarter  les  bras 
du  tronc,  former  la  main,  mais  l’extension  est  dif¬ 
ficile,  l’adduction  et  l’abduction  du  pouce  sont 
fort  incomplètes  et  le  malade  est  incapable  de  se 
tenir  sur  ses  jambes  à  moins  d’être  appuyé  contre 
son  lit. 

De  quoi  s’agissait-il  donc  chez  ce  pleurétique 
tuberculeux  pris  d’une  paralysie  des  membres 
inférieurs,  paralysie  qui  a  rapidement  envahi  les 
membres  supérieurs  ?  MM.  Launay  et  Roguet 
après  avoir  hésité  entre  la  poliomyélite  aiguë  et  la 
maladie  de  Landry,  ont  accepté  le  premier  de  ces 
deux  diagiiijstics  en  raison  de  celte  considération 
que  la  maladie  de  Landry  tue  avant  que  l’atrophie 
musculaire  ait  le  temps  de  se  constituer. 

Cependant  la  marche  et  l’évolution  de  la  para¬ 
lysie  chez  le  malade  de  MM.  Launay  et  Roguet 
rappellent  assez  bien  celles  que  MM.  Liéry  et 
BrifTaut  assignent  à  la  maladie  de  J,andry  à  forme 
de  poliomyélite.  Aussi,  tout  en  laissant  intacte 
l’argumentation  de  MM.  Launay  et  Roguet,  peut- 
on  se  demander  si  ce  n’est  pas  celte  forme  de  pa¬ 
ralysie  de  J.andry  qu’avait  leur  malade.  Et  s’il  en 
est  tel  cas,  ces  deux  observations  que  nous  venons 
de  résumer  montrent  que  la  tuberculose  est  ca¬ 
pable  de  provoquer  aussi  bien  la  forme  névri- 
tique  que  la  forme  médullaire  de  la  maladie  do 
Landry. 

R.  Ro.m.mk. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES 

DIURÉTIQUES  DE  LA  SÉRIE  XANTHIQUE 

Les  </iiiréti(jiics  de  la  série  .laiilliique  consti¬ 
tuent  un  groupe  bien  homogène  caractérisé  chi¬ 
miquement  par  l'c.ristence  du  noyau  xanlliique 
dans  tous  les  corps  do  la  série,  physiologiquement 
par  une  action  spécifique  élective  sur  le  rein 
qui  en  fait  des  diurétiques  purs,  directs  par  action 
rénale. 

L’importance  pratique  de  ces  corps  est  consi¬ 
dérable,  rem])loi  de  la  caféine,  de  la  ihéobromine 
et  de  leurs  dérivés  étant  courant.  Leur  étude 
théorique,  chimique,  est  non  moins  intéressante 
en  ce  qu’elle  permet  de  saisir  certaines  relations 
entre  la  constitution  chimique  des  corps  et  leur 
action  pharmacodynamique,  en  ce  qu’elle  met 
bien  en  relief,  en  particulier,  deux  influences  de 
premier  ordre  en  pharmacologie  synthétique,  sa¬ 
voir  celle  de  l’introduction  d’un  radical  méthy- 
lique  LIL'  et  celle  de  l’isomérie.  C’est  celte  élmle 
chimique  que  nous  aurons  surtout  en  vue  aujour¬ 
d’hui. 


L’action  diurétique  de  la  xanthine  est  excessi¬ 
vement  faible;  en  revanche  son  action  irritative 
sur  l’épithélium  rénal  est  tel'e  qu’on  peut  obser¬ 
ver  l’hématurie  à  la  suite  de  son  administration. 
La  xanthine  n’a  jamais  été  employée  en  thérapeu¬ 
tique;  on  sait  qu’elle  existe  à  l’état  normal  et  à 
doses  extrêmement  faibles  dans  les  substances 
extractives  de  la  viande. 

La  substitution  de  radicaux  méthylés  CH’’  aux 
hydrogènes  des  groupes  NH  donne  naissance  à 
3  séries  de  corps  :  monomélhjdxanthines,  dimé- 
thylxanlhines,  trimélhylxanthine,  suivant  que  l’on 
substitue  aux  atomes  d’hydrogène  des  groupes 
NH,  1,  2  ou  3  radicaux  CH’'. 

Les  monoiuéthyLvantlnnes  sont  au  nombre  de 
3  isomères  suivant  que  la  substitution  porte  sur 
les  hydrogènes  en  position  1,  3  ou  7.  Leur  inté¬ 
rêt  est  jusqu’ici  tout  théorique.  Ils  sont  à  peu 
près  insolubles;  leur  action  diurétique  est  faible 
ou  douteuse  à  peine  supérieure  à  celle  de  la  xan¬ 
thine;  ils  sont  inemployés. 

Les  diinét/iyl.rantliines  sont  de  même  au  nombre 
de  3  isomère  s  suivant  que  la  substitution  porte 
sur  les  hydrogènes  en  position  :  1.  3  dimélhyl- 
xanthine  ou  theophylline  ou  ihéocine,  1.  7  dimé- 
thylxantine  ou  paraxanlhine,  3.  7  diméthylxan- 
thine  ou  théobrornino.  Nous  donnons  seulement 
la  formule  développée  de  celte  dernière 


UN  —  CO 

I  I 


-  N. CIE  (7) 

\cii 


Ces  3  corps  sont  de  puissants  diurétiques,  les 
plus  puissants  diurétiques  actuellement  connus. 
L’ordre  sus  indiqué  les  énumère  en  rang  d’action 
décroissante  :  la  ihéophylline  est  la  plus  active 
de  la  série,  la  ihéobrornine  la  moins  active.  L’in¬ 
fluence  de  l’isomérieest  ici  manifeste;  l’introduc¬ 
tion  de  radicaux  méthylés  en  position  1,  3  et  1,7 
dans  le  noyau  xanthique  lui  confère  une  action 
diurétique  plus  puissante  qu’en  position  3,  7.  Ils 
sont  tous  à  peu  près  insolubles  :  solubilité  de  la 
ihéobromine  l/KiOO,  de  la  théocine  1/179.  Leur 
action  nerveuse  et  cardiaque  est  faible  ou  nulle, 
comparée  à  celle  de  la  ti  iméthylxanthine  ou  ca- 

II  n’y  a  qu’une  triméthylranthine  ou  caféine; 
elle  a  été  isolée  du  thé,  du  café,  et  c’est  son  étude 
systématique  qui  a  conduit  à  la  constitution  syn¬ 
thétique  des  corps  précédents.  Sa  formule  déve¬ 
loppée  est  la  suivante  : 

(I)  CH'.N  —  CO 

CO  C  -  N. Cil-'  {-) 

I  11  \cu 

(H)  Glf^N  ~ 


Son  action  pharmacodynamique  est  trop  con¬ 
nue  pour  que  nous  y  insistions;  elle  est  double 
et  consiste  :  1“  en  une  excitation  du  système  ner¬ 
veux  central  et  secondairement  du  cœur  et  des 
muscles  analogue  à  celle  de  la  strychnine  qui 
lui  appartient  en  propre  dans  la  série  décrite; 
2"  une  action  diurétique  directe  analogue  à  celle 
exercée  par  les  dimélhylxanlhines  précédemment 
énumérées  mais  sensiblement  plus  faible  quoique 
encore  très  marquée.  Elle  est  comme  les  subs¬ 
tances  précédentes  très  peu  soluble  dans  l’eau 
1/72. 


Tous  les  coi’ps  de  celte  série  dérivent  du  noyau 
xanthique  ou  xanthine  ou  dioxypurine  CN'IHO” 
ou  en  formule  développée 


(1)  UN  -  „CO 

I  I  (7) 

(2)  CO  „C  NH 

I  II  >CH(8) 

(3)UN  — C  — N^ 

(4)  (9) 


La  pharmacologie  synthétique  a  essayé  d’agir 
sur  celte  première  série  de  corps  en  deux  sens  : 
1“  à  les  rendre  solubles;  2°  à  leur  conférer  des 
propriétés  nouvelles  ou  à  annihiler  une  action 
secondaire,  telle  celle  de  la  caféine  sur  le  système 
nerveux,  par  introduction  dans  la  molécule  d’un 
groupement  atomique  supposé  à  priori  devoir 
agir  en  l’un  ou  l’autre  sens.  H  en  est  résulté  une 
série  de  corps  nouveaux  dérivés  des  précédents 
et  dont  quelques-uns  ont  obtenu  droit  de  cité. 
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Le  problème  de  la  solubilisation  a  été  résolu  par 
la  fabrication  de  sels  doubles  de  caféine  ou  de 
tiiéobroinine  avec  des  benzontcs  ou  des  salici/lates 
ou  des  acétates. 

Le  sel  double  :  tlicobromine  sodde,  salicylale 
de  soude  ou  salicylale  de  iliénbrornine  et  do 
soude;  c’est  la  diurétine.  Elle  renferme  50  p.  100 
de  théobroraine.  Elle  est  très  soluble.  Son  action 
diurétique  est  comparable  à  celle  de  la  tbéobro- 

Le  sel  double  :  caféine  sodée,  salicylale  de 
soude  ou  salicylale  de  caféine  et  de  soude  est  de 
même  soluble  et  diurétique.  Mais  il  est  presque 
classique  de  formuler  simplement  :  caféine,  ben- 
zoaie  de  soude  en  potion  ou  solution,  qui  donne 
en  proportions  mal  définies  un  sel  double  sudi- 
samrnent  soluble  pour  les  besoins  de  la  pratique. 
On  pourrait  combiner  de  môme  la  théobromine  et 
le  benzoate  de  soude. 

On  a  essayé  de  substituer  aux  sels  de  soude 
sus  mentionnés  les  sels  correspondants  de  lilhine, 
dans  l’espoir  que  l’action  diurétique  et  solubili¬ 
sante  de  la  lilhine  s’ajouterait  à  celle  de  la  caféine 
ou  de  la  théobromine.  On  a  obtenu  des  sels  dou¬ 
bles  ;  caféine  lilhinée  —  salicylale  de  lilhine, 
théobromine  lilhinée  —  salicylale  de  lilhine  ou 
salicylale  de  théobromine  et  de  lilhine  (urophé- 
rine),  qui  se  sont  montrés  irritants  pour  le  rein  et 
n’ont  pas  pu  être  maintenus  dans  la  ihérapeulique 
clinique. 

Dans  le  but  enfin  d’obtenir  un  produit  diuré¬ 
tique  soluble  et  d’éviter  l’action  parfois  nocive 
des  salicylalcs  sur  la  muqueuse  gastrique  on  a 
combiné  la  théobromine  à  l’acélalc  de  soude  et 
obtenu  l’acétate  double  de  théobromine  et  de 
soude  ou  afrurine,  qui  renferme  60  pour  100  de 
son  poids  de  théobromine.  Elle  est  facilement  so¬ 
luble  dans  l’eau,  de  réaction  légèrement  alcaline, 
d’une  puissance  diurétique  considérable  et  du¬ 
rable. 

On  a  essayé  enfin  de  supprimer  V action  excita¬ 
trice  nerveuse  de  ta  caféine  et  de  la  théobromine 
qui  en  rend  l’adminislralion  si  délicate  chez  les 
névropathes,  qui  détermine  souvent  de  l’excita¬ 
tion  cérébrale  et  de  l’insomnie,  en  les  combinant 
au  c.hloral.  Le  produit  obtenu  : 

c»ii'»i\'o=  -f  c.cb'Cii{OH)-  -f  iro 

s’est  montré  peu  diurétique  ;  les  propriétés  narco¬ 
tiques  du  chloral  y  sont  en  tout  cas  prédomi¬ 
nantes. 

Dans  le  même  ordre  d'idées  on  a  conseillé  l’ad- 
rniiiislralion  simultanée  de  l’agurine  et  de  l’hédo- 
nal;  mais  il  s’agit  ici  à  vrai  dire  d’une  association 
pharmacodynamique  et  non  d’une  combinaison 
moléculaire. 

La  subslilution  d'un  radical  éthyle  dans  la 
chaîne  latérale  semble  devoii-  donner  dans  cette 
voie  des  résultats  plus  satisfaisants. 

I.c'lh.vlnxjr.-ifùinc, 

CIl'.N  —  CO 

I  I 

CO  C  -  N. CIP 

I  I  \cocnp‘ 

CIPN  —  c  - 

combine  les  propriétés  diurétiques  de  la  caféine 
à  des  propriétés  narcotiques  marquées.  Il  eu  est 
de  môme  de  l’éthylthéobrominc,  de  l’élhylpara- 
xanlhine,  de  l’élliylthéophylline,  et  de  leurs  dou¬ 
bles  sels  très  solubles;  mais  ce  groupe  a  été  encore 
cliniquement  peu  étudié. 

Cette  étude  un  peu  schématique  des  diurétiques 
xanlhiques,  qui  constituent  une  série  chimique¬ 
ment  et  physiologiquement  si  homogène  met  bien 
en  évidence  comme  nous  le  disions  au  début  le 
rôle  dans  l’action  diurétique  : 

1“  Du  noyau  xanthique  ; 

2“  De  l’introduction  de  radicaux  méthyle  CIP; 

3“  De  l’isomérie. 

Elle  constitue  un  exemple  frappant  des  mé¬ 
thodes  suivies  en  pharmacologie  synthétique  et 


de  leurs  résultats.  L  élude  analytique  d  un  pro¬ 
duit  naturel,  de  la  caféine,  l’établissement  de  sa 
formule  de  constitution,  a  été  le  point  de  départ 
de  toute  une  série  de  synthèses  syslémati<iues  qui 
ont  abouti  à  l’édification  d’especes  chimiques  ar¬ 
tificielles  inexistantes  dans  la  nature  et  dont  quel¬ 
ques-unes  sont  plus  actives  que  la  caféine  elle- 
même.  Dans  celle  voie  le  champ  des  recherches 
est  absolument  illimilé. 

Comme  nous  l’écrivions  ailleurs,  un  jour  viendra 
où  le  ibérapeute  pourra  penser  chimiq\iernent. 

Alfhei)  IMaiitinet. 
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QUATRIÙMK  QUF.STION  A  I,  OIIDIIK  DU  .lOUIl 

Du  mode  d’intervention  dans  le  cancer  haut  situé 
du  rectum. 

La  quatrième  question  mise  à  l'ordre  du  jour  a  été 
l’objet  de  discussions  assez  vives.  11  en  résulte,  de 
façon  générale,  que  les  interventions  préconisées 
dans  les  derniers  temps,  —  et  notamment  la  résec¬ 
tion  abdomino-périnéale,  —  n’ont  guère  amélioré  la 
statistique  encore  très  sombre  do  cette  opération. 
Les  espérances  que  certains  ebirurgiens  avaient  ba¬ 
sées  sur  ces  interventions  compliquées  ne  paraissent 
pas  se  confirmer  et  il  semble  que  leur  longue  durée 
soit  la  principale  cause  des  échecs  constatés.  Tous 
les  orateurs  ont  été  d’accord  pour  déclarer  l’opéra¬ 
tion  beaucoup  plus  facile  chez  la'  femme  où  le  pro¬ 
nostic  est  beaucoup  meilleur  et  où  les  limites  d’opé¬ 
rabilité  peuvent  en  conséquence  être  reculées  plus 
loin. 

—  M.  Kraske  (de  l'T-iboiirg)  considère  l'opération 
combinée  comme  la  plus  radicale  dans  les  cas  de  tu¬ 
meurs  très  étendues  et  comme  seule  capable  de  per¬ 
mettre  une  extirpation  soignée  des  ganglions.  Pour 
que  les  résultats  s’améliorent,  Kraske  pense  qu’il  ne 
faut  pas  se  résoudre  îi  la  laparotomie  qu’en  cas  de 
nécessité  absolue,  mais  la  faire  d’emblée  et  achever 
seulement  l'extirpation  par  la  région  sacrée:  en  com¬ 
mençant  par  le  ventre,  on  réalise  une  asepsie  plus 
sûre  et  ou  s’oriente  mieux  sur  l’opérabilité  des  cas. 

Kraske  rejette  l’opération  de  Quénu  qui  sacrifie 
systématiquement  la  portion  terminale  ;  il  estime  que 
le  point  essentiel  est  de  conserver  1rs  fonctions  du 
sphincter  anal.  Sitôt  le  ventre  ouvert,  il  incise  l’in- 
lestin  au  thermocautère  entre  deux  ligatures  au-des¬ 
sus  de  la  tumeur,  ce  qui  lui  permet  de  mobiliser 
facilement  le  segment  iniéricur  ipi'il  résèque  ensuite 
par  la  voie  sacrée. 

Kraske  a  pratiqué  jusqu'ici  10  lois  cette  (qjération. 
abdomino-sacrée  avec  fi  guérisons,  soit  une  morta¬ 
lité  de  40  pour  100  ;  deux  de  ses  malades  sont  morts 
très  peu  après  l’opération  de  sbock,  un  par  torsion 
du  côlon  transverse.  11  croit  que  les  résultats  seraient 
meilleurs  si  au  lieu  de  l'anesthésie  chloroformique, 
on  recourrait  à  la  rachisiova'iuisatiou  et  si  la  durée 
de  l’opération  était  diminuée  par  une  technique  meil¬ 
leure. 

Ses  il  derniers  opéi-és  sont  guéris. 

Sur  7  hommes,  il  a  eu  4  décès,  tandis  que  les 
3  femmes  qu'il  a  opérées  sont  toutes  trois  guéries. 

—  M.  Kûmmel  (de  Hambourg)  a  pratiqué  G  fois 
avec  succès  1  extirpation  de  lu  tumeur  par  Tinlérieiir 
du  rectum  et  recommande  cette  méthode  quand  la 
tumeur  est  petite  ;  un  de  ces  malades  est  resté  guéri 

H  a  abandonné  les  grands  volets  osseux  cl  se  con¬ 
tente  de  réséquer  le  coccyx. 

Dans  3  cas,  il  a  réussi  à  refouler  la  tumeur  à  tra¬ 
vers  le  rectum  par  laparotomie  (méthode  de  Trcn- 
delenburg);  il  conseille  celte  technique  dans  les  cas 
de  tumeurs  peu  volumineuses  situées  très  haut.  Dans 
un  cas  il  a  abaissé  par  laparotomie  tout  le  rectum  et 
le  côlon  descendant  et  a  abouché  le  côlon  Iranverse 
ù  l'anus. 

Dans  14  cas,  il  a  fait  l’opération  combinée  avec 
fi  décès. 


1.  Voy.  La  Presse  Medicale.  1900,  n»  29,  p.  228,  et  n»  30, 

I  p.  235. 


—  M.  Kocher  (de  Dcruc;  ne  voit  pas  d’avantage  .4 
la  méthode  combinée;  si  la  tumeur  siège  très  haut, 
extirpcz-Ià  par  le  ventre  ;  si  on  peut  rallcindre  paï¬ 
en  bas,  réséquez-lii  par  la  voie  sacrée. 

—  M.  Rehn  (de  Fram-forl)  ne  trouve  pas  que  la 
méthode  combinée  constitue  un  progrès.  Lorsque  les 
méso  sont  courts  on  se  trouve  toujours  dans  l’alterna¬ 
tion  ou  bien  de  ne  pas  abaisser  assez  et  alors  la  ré¬ 
cidive  est  rapide  ou  bien  de  lier  trop  de  vaisseaux 
et  alors  le  segment  se  nécrose. 

—  M.  Poppert  (de  Giessin)  préfère.  Tamputation 
à  la  résection  du  rectum  comme  méthode  courante  , 
la  continence  lui  importe  moins  que  la  garantie  d  une 
opération  radicale  et  rapide. 

_  JW.  Mayer  (de  Bruxelles)  estime  quoie  principal 

écueil  dans  la  résection  du  rectum  est  la  longue  du¬ 
rée  des  interventions  pratiquées  par  la  méthode  de 
Kraske.  Il  rappelle  que  M.  Dopage  pratique  la  résec¬ 
tion  par  résection  du  coccyx  et  dccollemcnl  mousse, 
comme  Kùmniel  et  Bardenheuer;  après  section  entre 
deux  ligatures  eu  dessous  de  la  tumeur,  la  portion 
supérieure  décollée  est  attirée  a  travers  1  anus  cl 
fixée  seulement  par  deux  ou  trois  poitils  séparés. 
Ainsi  conduite,  l'opération  dure  rarement  plus  d  tine 
dcmi-hrui’e. 

L’opération  est  encore  facilitée  si  l'on  place  le  ma¬ 
lade  en  decubitus  ventral;  cette  position  donne  jilus 
de  jour  et  diminue  notamment  l’hémorragie. 

—  M.  Bardenheuer  (de  Cologne)  se  rallie  entière 
ment  à  l’opinion  de  M.  Mayer  ;  lui  non  plus  n’est  jias 
partisan  des  opérations  compliquées.  Par  décollement, 
on  peut  parfailemonl  abaisser  40  à  .40  centimètres  du 
gros  intestin.  Quand  on  fait  1  amputation,  il  faut  dé¬ 
tacher  la  muqueuse  jusqu’à  Tanus  mais  conserver  le 
sphincter. 

—  M.  Schlange  recommande  de  faire  la  résection 
en  deux  temps  et  de  pratiquer  d’abord  un  anus 
iliaque;  de  la  sorte  on  peut  convcnablemcnl  vider 
Tinleslin  en  purgeant  énergiquement  le  malade  pen¬ 
dant  huit  à  dix  jours;  à  condition  que  l’anus  artificiel 
soit  bien  fait,  il  est  très  ellicace.  La  résection  est 
alors  très  facilitée  parce  que  le  chami)  opératoire  est 
plus  propre  et  que  le  cancer  devient  plus  mobile;  il 
a  souvent  été  étonné  de  la  différenro  survenue  ainsi 
au  point  de  vue  de  Topérabililé  de  la  tumeur. 

Il  fait  toujours  une  suture  circuLire  cl  qnoiqn  il 
ne  se  presse  pas  immodérément,  il  n’a  jamais  observé 
de  collapsus. 

—  M.  Kônig  (de  Berlin)  déconseille  d’opéi-cr  très 
vite;  il  vaut  mieux  aller  doucemeiil  et  snrciuenl.  A 
son  avis,  une  résection  de  cancer  haut  situé  du  rec¬ 
tum  ne  peut  se  faire  convenablement  en  moins  d’une 
heure  et  demie. 


—  M.  Jaffé  (de  Poseu)  a  observé  3  cas  de  métas¬ 
tases  cancéreuses  par  implanlalion  directe  dans  le 
segment  inférieur  conservi-  au  cours  <le  resections 
pour  cancer  haut  situé.  Il  pense  donc  que  s'il  n’est 
pas  douteux  que  la  conscrvaliou  du  s|)hincler  anal 
s’impose  quand  elle  e'..l  possible,  il  faut  tenir  compte 
de  celle  possibilité  de  métastases  par  inoculation. 


_ M.Payr  (île  Gr.iz)  prés  ru  le  un  travail  très  remar¬ 
qué  sur  l'Implantation  de  fragments  de  glande  thy- 
ro'ide  dans  la  rate  pour  le  traitement  du  créti¬ 
nisme. 

Il  a  fait  d’abord  une  série  de  recherches  expéri- 
ment.iles  sur  des  chiens,  des  chats  et  des  bqiins  et 
s’est  assui  é  que,  par  suite  do  ses  excellentes  condi¬ 
tions  de  circulation,  la  rate  convient  pai  liculièrcmenl 
bien  pour  l'implantation  de  fragments  de  coi  ps  thy¬ 
roïde  qu’il  introduit  dans  une  poche  faite  dans  la 
])ulpe  splénique.  L’hémorragie  s'arrête  facilement 

garantie  pai-  un  revêlemcnl  épiplo'ique. 

Dans  une  première  séance,  Payr  transplantait  un 
lobe  du  corps  thyroïde;  ajirès  (pielques  jours,  il 
enlevait  le  second  et  aucun  trouble  tétanique  ne  sur¬ 
venait;  même  après  dix  mois,  aucun  symptôme  de 
cachexie  strumiprive  ne  pouvait  être  décelé.  Si  alors, 
à  titre  de  contrôle,  ou  enlevait  la  rate,  des  accès  de 
tétanie  rapidement  morleUe  suivent  celle  spléuec- 

A  la  suite  de  ces  succès  expérimentaux,  l’ayr  a 
essayé  sa  méthode  chez  une  fillette  do  six  ans,  tout  à 
fait  idiote  cl  traitée  sans  résultat  depuis  trois  ans  et 
demi  par  des  tablettes  de  ihyro'idine.  Il  a  réséqué 
un  bloc  du  corps  thyroïde  sain  de  la  mère  et  Ta 
iinmédialcmeut  implanté  dans  la  rate  de  Tenfanl.  Les 
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deux  opérés  sont  guéries  et  l’amélioration 

psychique  de  l’enfant  est  incontestable. 

Payr  a  du  reste  essayé  d’implanter  encore  d’antres 
organes  dans  la  rate  ;  il  fait  observer  que  ces  grefles 
réussissent  généralement  bien  pour  les  glandes  à 
sécrétion  interne,  mais  guère  pour  les  glandes  à  sé¬ 
crétion  extei-ue. 

—  M.  Kelling  (de  Dresde)  a  fait  des  recherches  sur 
la  Spéflcité  hémolytique  du  sang  des  cancéreux.  11 
a  vu  que  le  sérum  des  cancéreux  ne  dissout  pas  les 
globules  rouges  du  sang  d’embryons  de  poulets  alors 
que  le  sérum  normal  les  hémolyse  rapidement;  cette 
différence  ne  se  manifeste  pas  pour  les  globules 
rouges  de  lapins,  de  cobayes,  de  porc  ou  d’iiomme. 

Cette  spécificité  antihémolyti(|ue  est  indépendante 
du  siège  et  de  la  structure  histologique  do  la  tumeur 
carcinomateuse.  Elle  diminue  après  l’extirpation  du 
néoplasme  et  n’existe  pas  en  cas  de  tuberculose  ou 
de  sarcome. 

L’injection  de  sucs  cancéreux  h  des  animaux  confère 
fl  leur  sérum  cette  même  spécificité. 

Kelling  a  examiné  185  cas;  la  moitié  environ  étaient 
nettement  positifs. 

—  M.  von  Bninn  (de  Tubingen)  a  examiné  12  cas 
de  Fractures  de  rotule  traités  antérieurement  par 
la  suture  au  fil  d  argent;  la  radiographie  lui  a  mon¬ 
tré  que  de  ces  12  cas  qui  avaient  tous  quitté  l’hôpital 
guéris,!  seul  montrait  une  consolidation  parfaite: 
six  fois  le  fil  s’était  brisé  en  petits  morceaux  dont 
plusieurs  s’étaient  introduits  dans  l’articulation,  une 
fois  le  nœud  s’était  ouvert,  quatre  fois  le  fil  était 
brisé  en  deux.  I,cs  résultats  fonctionnels  étaient 
néanmoins  très  bons,  sauf  précisément  dans  le  seul 
cas  où  le  résultat  anatomique  était  parfait. 

Von  lîrunn  pense  que  les  mouvements  de  flexion 

dans  ces  conditions  la  soie  ou  le  catgut  devraient 
peut-être  être  préféi’és  au  fil  métallique.  A  ce  pro¬ 
pos,  M.  Kroonlin  se  demande  si  l’on  ne  s’est  pas 
trop  emballé  l’an  dernier  pour  le  traitement  opéra¬ 
toire  de  la  fracture  de  rotule. 

—  M.  Lexor  (de  Kônigsberg)  présente  un  garçon 
de  quatorze  ans  qui  s’était  fait  une  Contusion  du 
bras  droit  il  y  a  q\iatre  ans.  Un  an  plus  tard  sont 
apparues  des  douleurs  à  ce  niveau  et  un  gonflement 

du  bras  montra  que  l’on  avait  alfaire  îi  une  tîimeur 
kystique  qui  avait  peu  à  peu  détruit  presque  tout  l'os 
sans  entamer  le  périoste  ;  celui-ci  fut  détaché  et  l’hu¬ 
mérus  réséqué  sur  une  longueur  de  10  centimètres; 
un  morceau  de  même  longueur  d’un  péroné  prove¬ 
nant  d’une  amputation  de  jambe  faite  le  jour  même, 
fut  immédialenieul  placé  dans  la  perte  de  substance; 
eu  bas  il  fut  simplement  lixé  dans  un  coin  taillé  dans 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  en  haut  il  fut 
suturé  à  l’aide  d  un  fil  de  bronze  il  la  tète  humérale. 
La  guérison  se  lit  sans  difliculté  et  actuellement  le 
fonctionnement  ne  laisse  rien  à  désirer;  la  radiogra¬ 
phie  a  montré  ipie  l’os  est  intact. 

—  M.  Sticker  présente  200  pièces  anatomiques 
inoutranl  des  Métastases  très  variées  obtenues 
chez  des  chiens  par  inoculations  de  fragments 
d'une  tumeur  sarcomateuse  du  testicule  d’un  en¬ 
fant  de  neuf  ans. 

—  M.  Brodnitz  (de  Erancfort-sur-Mcin)  commu¬ 
nique  une  Nouvelle  méthode  de  résection  ostéoplas- 
tique  du  cou-de  pied  et  de  la  jambe.  L’incision 
préconisée  par  Brodnitz  est  la  suivante  :  incisions 
verticales  sur  le  tibia  et  le  péroné  jusqu’à  hauteur 
de  rarticnlation  astragalo-calcanéenne  ;  union  des 
extrémités  supérieures  dos  deux  incisions  par  une 
incision  postérieure  courbe  traversant  le  mollet 
jusque  sur  les  os;  union  des  extrémités  inférieures 
des  deux  incisions  par  une  ligne  ovale  passant  un 
peu  au-dessus  de  la  tubérosité  du  calcanéum  jusque 
sur  l’os;  le  tibia  et  le  péroné  sont  sectionnés  obli¬ 
quement  au  moyeu  de  la  scie  de  Gygli.puis  on  scie  le 
calcanéum;  le  tibia,  le  péroné,  l’astragale  et  la  par¬ 
tie  antérieure  du  calcanéum  sont  énucléés  du  lambeau 
puis  la  surface  de  section  du  calcanéum  est  suturée 
à  la  surface  de  section  du  tibia. 

Brodnitz  a  pratiqué  l’opération  avec  succès  dans 
un  casdo  tuberculose  étendue  de  l’extrémité  inférieure 
du  tibia  et  du  cou-de-pied. 

Il  recommande  particulièrement  sa  méthode  pour 
les  tumeurs  do  l’extrémité  inférieure  du  tibia  parce 
qu’il  permet  de  remplacer  des  portions  étendues  de 
cet  os  par  application  perpendiculaire  du  pied. 

—  AT.  von  Bramann  signale  un  cas  d'Egagropile 
moulé  sur  l’estomac. 

Il  s’agit  d’une  jeune  lllle  qui  avait  subi  une  contu¬ 


sion  à  la  région  épigastrique;  six  mois  après  étaient 
survenues  des  douleurs  d’estomac  après  les  repas  et 
une  tumeur  du  volume  du  poing,  peu  mobile,  parais¬ 
sant  indépendante  de  l’estomac;  l’appétit  était  excel¬ 
lent  et  il  n’existait  guère  de  symptômes  dyspeptiques. 
La  laparotomie  montra  des  adhérences  assez  fortes 
entre  l’estomac,  la  paroi,  le  foie  et  l’épiploon;  la 
tumeur,  inlragastrique,  se  trouva  après  gastrotomie, 
être  constituée  par  un  volumineux  amas  de  cheveux 
noirs  qui  formaient  un  vrai  moulage  de  la  cavité 
gastrique.  La  jeune  fille  était  blonde  mais  prenait  du 
fer  depuis  des  mois  pour  son  «  anémie,  n  Elle  avoua 
mordiller  ses  tresses  depuis  longtemps.  Guère  de 
symptômes  hystériques.  Guérison  parfaite. 

—  SiT.  Kiapp  (de  Bonn)  communique  les  résultats 
obtenus  par  la  méthode  d’aspiration  de  Bler  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  flstuleuses. 

11  recommande  l’incision  des  abcès  froids  suivie 
d’aspiration;  il  ne  se  produit  jamais  d’infection 
secondaire  dans  ces  conditions  et  l’aspect  des  fis¬ 
tules  change  rapidement  et  perd  l’aspect  caractéris- 
tique. 

Parfois  on  a  obtenu  ainsi  des  guérisons,  générale¬ 
ment  une  amélioration  notable.  L’état  général  s’amé¬ 
liore  toujours  rapidement. 

Pour  les  tuberculoses  du  genou,  il  conseille  des 
ponctions  répétées  combinées  à  la  stase  passive. 


j  CIXQUIK.Mi:  Ql'liSTlO.N  .MISK  A  l’oUDUE  DU  .TOUR 

Valeur  de  la  méthode  de  Bier  (hyperhémie  passive) 
dans  le  traitement  des  affections  inflammatoires 
aiguës. 

La  discussion  de  cette  dernière  question  a  été  le 
vrai  i<  clou  »  du  Congrès.  Loi’sque  Bier  avait  annoncé 
l’an  dernier  ses  premiers  résultats,  un  certain  scepti¬ 
cisme  avait  accueilli  ses  déclarations;  actuellement 
sa  méthode  est  définitivement  consacrée  et  les  succès 
relatés  ont  été  si  nombreux  que  l’assemblée  eût 
certainement  ovationné  Bier  si  le  président,  en  lui 
adressant  les  félicitations  de  la  Société,  n’avait  rap¬ 
pelé  que  le  règlement  s’oppose  à  de  pareilles  démons¬ 
trations. 

Il  paraît  donc  acquis  que  l’hyperhémie  passive 
<1  coupe  )>  les  inliammations  aiguës  au  début,  arrête 
l’évolution  des  panaris,  furoncles,  etc.,  l'éduit  de  beau¬ 
coup  la  durée  d  évolution  des  inliammations  établies 
et  permet  de  guérir  sans  troubles  fonctionnels  les 
inflammations  graves  des  synoviales  et  des  gaines 
tendineuses.  Il  impoi-te  seulement  de  bien  appliquer 
la  bande  sans  trop  la  serrer,  de  surveiller  soigneu¬ 
sement  son  effet  et  de  faire  de  petites  incisions  par¬ 
tielles  on  du  pus  s’est  collecté. 

—  M.  Habs  (de  Magdebourg)  reconnaît  l’excel¬ 
lence  de  la  méthode  à  titre  pi-ophylactique  dans  les 
plaies  par  écrasement,  dans  les  fractui-es  ouvertes  et 
dans  toutes  les  suppurations  aiguës. 

11  la  trouve  contre-indiquée  :  1“  dans  l’érysipèle  : 
4  cas  n’ont  pas  été  modifiés  ;  2“  dans  les  cas  de 
thromboses  veineuses  et  de  phlébites;  3“  dans  les  cas 
de  gangrènes  diabétiques  et  syphilitiques. 

Dans  4  cas  de  gangi'ènes  artérioscléi'otiques,  les 
résultats  ont  été  bons. 

—  M.  Korte  (de  Berlin)  a  traité  avec  succès  un 
panaris  grave  chez  un  diabétique. 

—  M.  Botter  (de  Berlin)  a  eu  des  résultats  peu 
satisfaisants  dans  3  cas  d’ostéomyélite  ;  la  fièvre  et 
la  douleur  ont  toujours  rapidement  disparu,  mais  la 
suppuration  devenait  insidieuse  et  l’évolution  était 
plutôt  aggravée. 

Par  contre,  8  cas  d’érysipèle  ont  été  rapidement 
guéris  et  dans  toutes  les  auti-es  applications,  les  ré¬ 
sultats  ont  été  très  satisfaisants.  11  emploie  aussi 
l’aspiration  par  les  ventouses  à  titre  pi-ophylactiqne 
dans  les  suppurations  de  sutures. 

—  JVf.  Sick  (de  Hambourg)  a  traité  avec  succès 
250  cas  de  panaris,  d’anthrax,  etc. 

Chez  les  diabétiques  et  dans  les  phlegmons  à 
streptocoques,  il  déconseille  son  emploi,  do  même  en 
cas  de  phlébites.  Dans  l’érysipèle  les  résultats  ont 
été  inconstants  et  l’application  de  la  bande  n’a  pas 
empêché  la  production  d'érysipèles  secondaires  dans 
des  plaies  infectées. 

En  général,  il  engage  à  supprimer  la  bande  lorsque 
son  application  ne  produit  pas  d'œdème  rose. 

—  M.  Stich  (de  Breslau)  rend  compte  de  200  cas 
traités  par  Garré. 

Pour  les  panaris  et  les  phlegmons  des  gaines  ten¬ 
dineuses  (plus  de  70  cas)  les  résultats  furent  extraor¬ 


dinairement  satisfaisants  ;  il  faut  éviter  les  tampon¬ 
nements  et  faire  do  petites  incisions. 

Dans  l’ostéomyélite  aiguë  les  succès  furent  moins 
constants  et  même  la  cessation  de  la  douleur  et 
l’abaissement  do  la  température  peuvent  fausser  la 
symptomatologie  et  exposer  ainsi  à  de  graves  mé¬ 
comptes. 

Les  abcès  du  sein  ont  nécessité  le  placement  d’un 
drain  pour  éviter  l’accolement  des  lèvres  de  l’incision 
pendant  l’aspiration. 

Dans  les  plaies  suspectes,  les  succès  prophylac¬ 
tiques  ont  été  éclatants. 

—  M.  Danielsen  (de  Marbourg)  a  traité  par  la  mé¬ 
thode  de  Bier2G0  cas  dont  29  phlegmons  et  126  pana¬ 
ris;  il  a  observé  6  échecs  (2  p.  100),  dont  plusieurs 
sont  probablement  dus  à  des  défauts  de  technique  au 
début. 

Même  après  quelques  jours,  il  ne  faut  pas  se  dé- 
coui-agor,  tant  que  l’afl’ection  reste  localisée. 

Los  résultats  ont  été  particulièrement  remai'quables 
dans  les  otites  moyennes,  les  masto’idites  et  les 
fui’oncles  de  la  face. 

Pour  les  panaris,  l’aspiration  exercée  sur  toute  la 
main  donne  de  meilleurs  résultats  que  localisée  à  un 
doigt. 

M.  Bardenheuer  (de  Cologne)  qui  était  au  début 
peu  satisfait  de  la  méthode  de  Bier  en  est  devenu  un 
partisan  enthousiaste  depuis  qu’un  de  ses  assistants 
ayant  passé  un  mois  chez  Bier  s’est  mis  au  courant 
de  la  technique. 

Sur  7  cas  de  phlegmons  graves  de  la  main,  5  sont 
entièrement  guéris  avec  fonctionnement  absolument 
normal. 

Il  préfère  la  mobilisation  active  à  la  mobilisation 

Sur  7  cas  d’ostéomyélites,  5  fois  le  résultat  a  été 
excellent,  2  fois  la  nécrose  osseuse  n’a  pu  être  enrayée. 

Pour  les  anthrax  du  cou,  l’aspiration  sans  incision 
a  amené  la  guérison. 

M.  Heidenhain  (de  VVorms)  insiste  sur  différents 
points  ;  1"  il  faut  veiller  à  ce  que  l’œdème  de  stase 
ait  entièrement  disjiaru  pendant  la  pause  avant  de  re- 
metti'e  la  bande;  2“  il  faut  toujours  inciser  partout  où 
du  pus  s’est  collecté  ;  aux  doigts  les  incisions  trans¬ 
versales  suivant  les  plis  phalangicns  sont  les  meil¬ 
leures;  3“  les  arthrites  suppuréesnécessitent  une  pru¬ 
dence  spéciale  ;  4"  si  à  la  suite  d’une  amputation,  on 
constate  des  douleurs  et  de  la  fièvre,  la  stase  pro¬ 
phylactique  arrête  l’infection  et  évite  d’eidever  le 
pansement. 

—  M.  Lexer  (de  Kônigsberg)  trouve  la  méthode 
ti-ès  bonne  dans  les  cas  légers,  mais  il  estime  que 
c’est  un  jeu  dangereux  dans  les  cas  graves. 

Le  grand  point  dans  les  suppurations,  c’est  d’as¬ 
surer  une  élimination  large  du  pus. 

— •  M.  Perlhes  (de  Leipzig)  pense  que  l’aspiration 
n’agit  pas  seulement  en  éliminant  le  pus  et  en  hyper- 
hémiant  le  membre,  mais  encore  en  renversant  le 
cours  de  la  lymphe  ;  si  on  injecte  à  un  animal  une 
dose  deux  fois  mortelle  de  strychnine,  et  qu’après 
avoir  fait  une  petite  incision  ou  place  le  membre  in¬ 
jecté  dans  un  aspirateur,  le  poison  ne  produit  aucun 
effet. 

Il  propose,  d’autre  part,  do  doser  l’aspiration  en 
i-cliaut  la  cloche  à  un  système  de  deux  flacons  de 
Bunsen,  de  façon  à  graduer  le  vide.  Pour  les  panaris, 
il  emploie  une  aspiration  égale  à  50  centimètres 
cubes  d’eau  ;  moins  dans  les  phlegmons. 

—  M.  Hofmann  (de  Karlsruhe)  a  fait  la  stase  du 
bas-ventre  dans  un  cas  de  phlegmon  urineux. 

—  JVf.  Heller  (de  Greifsw.ald)  se  déclare  très  satis¬ 
fait  dans  les  affections  aiguës  au  début,  dans  l’ostéo¬ 
myélite  et  dans  l’érysipèle  gangreneux  ;  par  contre, 
l’effet  a  été  nul  dans  l’éiysipèle  migrateur  bénin.  Il 
ne  faut  pas  s’obstiner  si  l’état  local  ne  s’améliore  pas. 

—  M.  Küster  (de  Marbourg)  considère  que  la  mé¬ 
thode  de  Bier  est  un  progrès  énorme  dans  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale.  Indépendamment  des  cas  cités 
par  les  orateurs  précédents,  il  a  traité  avec  succès  un 
kyste  à  ecliiiiocoque  suppuré  à  odeur  infecte. 

—  M.  Klapp  (de  Bonn).  Les  inconvénients  cons¬ 
tatés  avec  les  ventouses  pour  les  doigts  proviennent 
de  ce  que  leur  manchette  de  caoutchouc  est  trop 
épaisse  ;  il  vaut  mieux  la  remplacer  par  un  doigtier 
en  baudruche. 

Pour  fixer  l’extrémité  terminale  de  la  bande,  il 
suffit  de  la  mouiller. 

Il  est  pi-éférabie  de  ne  pas  rouler  circulairement 
la  bande,  mais  obliquement. 

—  JVf.  Bier  ne  peut  que  confirmer  les  faits  avancés 
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par  lui  l’an  dernier.  Il  a  traité  jusqu’ici  environ 
1.500  cas;  1.100  par  aspiration,  les  autres,  dont 
236  phlegmons  graves,  par  la  bande.  Sur  25  phleg¬ 
mons  des  gaines  tendineuses,  où  les  tendons  ont  été 
vus  largement  dans  le  pus,  17  sont  guéris  avec  mo¬ 
bilité  parfaite  ;  dans  8  cas,  la  méthode  a  échoué. 

Sur  22  ostéomyélites  graves,  1  seul  décès  par  pyé¬ 
mie  déjà  existante  à  l’entrée  ;  tous  les  cas  au  début 
sont  guéris. 

Sur  28  otites  moyennes  suppurées  et  mastoïdites 
aiguës,  16  sont  guéries  par  une  simple  petite  inci- 

M.  Bier  pense  que  les  résultats  seront  d’autant 
meilleurs  que  sa  méthode  sera  appliquée  de  façon 
plus  précoce:  sitôt  qu’une  inflammation  est  diagnos¬ 
tiquée,  il  faut  y  recourir. 

Mais,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  celte  techni¬ 
que  n’est  pas  aussi  simple  qu’il  paraît  à  première  vue, 
et  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu’elle  est  très  fasti¬ 
dieuse  et  exige  beaucoup  de  patience. 

Comme  contre-indications,  Bier  renseigne  l’érysi¬ 
pèle  où  les  résultats  sont  inconstants  et  peut-être  les 
phlegmons  à  streptocoques,  du  reste  très  rares  à 
Bonn. 


En  terminant  ce  compte  rendu  forcément  som¬ 
maire,  et  destiné  seulement  à  donner  une  notion  des 
principaux  sujets  traités,  je  signalerai  la  nomination 
de  M.  le  professeur  Riedel  (d’Iéna)  comme  président 
du  Congrès  de  1907. 

L.  Maïer. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  et  17  Avril  1906. 


Qualités  acoustiques  des  salles  pour  la  voix 
parlée.  —  M.  Marage  a  procédé  à  une  série  d’expé¬ 
riences  poursuivies  dans  six  salles  parisiennes  d’un 
cubage  variant  entre  63.000  mètres  (Trocadéro)  et 
646  mètres  (amphithéâtre  de  physiologie  de  la  Sor¬ 
bonne)  aux  lins  de  déterminer  les  conditions  que  doit 
remplir  un  orateur  pour  se  faire  entendre  le  plus 
aisément  des  auditeurs. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  est  arrivé  l’auteur 
du  travail  :  1“  Ee  son  de  résonance  peut  servir  à 
caractériser  les  propriétés  acoustiques  d’une  salle; 

2“  La  durée  de  ce  sou  vaiûe  avec  le  timbre,  la 
hauteur  et  l’intensité  du  son  primitif.  C’est  là  une 
particularité  qui  permet  d’expliquer,  en  une  certaine 
mesure  au  moins,  comment  une  salle  peut  être 
assez  bonne  pour  un  orateur  et  mauvaise  pour  un 
orchestre  ; 

3“  Il  est  possible  de  déterminer  par  le  calcul  la 
durée  du  son  de  résonance  en  fonction  du  nombre 
des  auditeurs.  On  fait  usage  à  cet  effet  de  la  for- 


-  dans  laquelle  t  désigne  la  durée  du 


son  de  résonance,  K  une  constante  dépendant  du 
volume  r  de  la  salle  et  telle  que  K  =r  0.171  V,  a  le 
pouvoir  absorbant  de  la  salle  vide  et  x  le  pouvoir 
absorbant  des  spectateurs; 

4“  Pour  que  l’acoustique  d’une  salle  soit  bonne,  la 
durée  d’un  son  de  résonance  déterminée  doit  être 
sensiblement  constante  pour  toutes  les  places  et 
toutes  les  voyelles;  elle  doit  être  comprise  entre 
0,5  seconde  et  une  seconde; 

5“  Si  cette  durée  est  plus  grande  que  1  seconde,  on 
n’arrive  à  se  faire  entendre  dans  la  salle  qu’en  par¬ 
lant  très  lentement,  en  articulant  bien  et  en  ne  don¬ 
nant  pas  à  la  voix  une  énergie  trop  grande  ; 

6“  Grâce  à  cette  méthode  on  peut  indiquer  d’avance 
il  un  orateur  les  conditions  dans  lesquelies  il  doit 
parler  pour  se  faire  comprendre  de  tous  ses  audi¬ 
teurs. 

La  radioactivité  des  sources  d’eau  potable.  — 
M.  F.  Dienert  a  étudié  la  radioactivité  des  diverses 
sources  captées  pour  l’alimentation  de  la  ville  de 
Paris.  Voici  les  conclusions  de  ses  recherches  : 
1“  Les  sources  de  la  Vanne  sont  aussi  radioactives 
que  celles  de  l’Avre,  mais  elles  le  sont  beaucoup 
moins  que  celles  de  la  Dhuys; 

2“  La  radioactivité  des  eaux  issues  d’un  même 
gisement  géologique  peut  présenter  de  très  grandes 
différences  ; 

3“  Il  n’y  a  aucune  relation  apparente  entre  la  con¬ 
ductibilité  électrique  et  la  radioactivité; 

4“  Pour  les  sources  examinées,  ce  sont  celles  dont 


le  périmètre  d’alimentation  est  très  riche  en  argile 
qui  semblent  les  plus  radioactives; 
j  5”  Il  n’a  pu  être  trouve  de  relation  entre  la  pré- 
'  sence  de  bétoires  et  la  radioactivité  des  sources; 

I  6“  Dans  aucune  des  eaux  d’alimentation  de  la  ville 
!  de  Paris  il  n’a  été  trouvé  de  radium. 

I  La  chaleur  de  combustion  et  la  composition  des 
os  en  fonction  de  l'âge.  —  M.  J.  Tribot  a  étudié 
comment  varient  chez  les  cobayes,  en  fonction  de 
l'âge,  les  chaleurs  de  combustion  et  la  composition 
des  os  du  squelette.  Ses  recherches  lui  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

1°  La  teneur  en  matières  minérales  passe  par  un 
maximum,  lequel  est  atteint  vers  le  cent  cinquan¬ 
tième  jour,  puis  décroît  jusqu’aux  environs  de  cinq 
cent  cinquante-cinq  jours,  époque  à  laquelle  elle 
devient  sensiblement  constante; 

2“  La  teneur  en  acide  phosphorique  passe  par  un 
minimum  vers  le  trente-septième  jour  et  atteint  un 
maximum  aux  environs  de  cinq  cent  cinquante-cinq 
jours,  pour  devenir  ensuite  à  peu  près  constante; 

3“  La  teneur  en  eau  passe  par  un  minimum  vers 
soixante-cinq  jours  et  un  maximum  vers  neuf  cent 
I  quatre-vingts  jours,  qui  est  conservé  sensiblement; 

4"  Si  l’on  rapporte  les  chiffres  d’acide  phospho- 
'  rique  obtenus  pour  100  parties  de  cendres  à  100  gr. 
du  poids  de  l’animal,  on  a  une  courbe  qui  a  sensi¬ 
blement  la  même  allure  que  la  précédente,  le  maxi- 
I  mum  étant  atteint  vers  le  cinq  cent  cinquante-cin¬ 
quième  jour  ; 

5“  La  chaleur  de  combustion  passe  par  un  maxi¬ 
mum  dans  les  premiers  jours  de  la  croissance  et 
atteint  son  minimum  vers  le  cent  cinquantième  jour. 

Le  noyau  des  hématies  du  sang  des  oiseaux.  — 
MM.  Piettre  et  A.  Vila  séparent  par  centrilùgation 
les  globules  contenus  dans  du  sang  de  poulet  ou  de 
pigeon.  Le  magma  globulaire  obtenu  de  la  sorte  est 
versé  dans  une  grande  quantité  d’eau  distillée  renfer¬ 
mant  1  pour  100  d'acide  formique  glacial,  puis  cen¬ 
trifugé  à  nouveau.  On  obtient  ainsi  un  dépôt  composé 
de  noyaux  purs  ayant  conservé  la  forme,  le  volume 
et  les  réactions  colorées  qu’ils  possèdent  dans  le 
globule  rouge.  L’épuisement  à  l’éther  de  ces  noyaux 
desséchés  dans  le  vide  après  lavage  sur  liltre  à  l’eau 
distillée  enlève  de  2  à  3  pour  100  de  matières  grasses. 

L’analyse  chimique  de  la  partie  insoluble  montre 
que  le  phosphore  est  un  élément  prédominant  dans  la 
composition  de  la  substance  nucléée  des  hématies 
d’oiseaux  et  qu’il  y  existe  en  forte  proportion  à  l’état 
de  composition  organique. 

Évaluation  des  distances  foco-faciales  des  objec¬ 
tifs  microscopiques.  —  M.  L.  Malassez  continue  ses 
recherches  sur  l’appréciation  exacte  des  grossisse¬ 
ments  que  les  objectifs  microscopiques  sont  capables 
de  produire  à  telle  ou  telle  distance  de  leur  face  pos¬ 
térieure.  Sa  note  actuelle  a  pour  objet  l’exposé  de 
deux  procédés,  l’un  matbématique  et  l’autre  direct  et 
expérimeutal  pour  la  mesure  de  la  distance  foco-fa- 
ciale  postérieure. 

Sur  la  maladie  des  chiens.  —  lÆf.  H.  Carré,  après 
des  recherches  expérimentales  méthodiquement  pour¬ 
suivies,  considère  la  «  maladie  »  des  chiens  comme 
étant  une  affection  à  étiogénie  complexe,  due  à  des 
infections  successives  et  ayant  entre  elles  une  étroite 
dépendance. 

De  ces  infections,  estime  M.  Carré,  la  première, 
seule  spécifique,  présente  cette  particularité  remar¬ 
quable  d’annihiler  presque  complètement  la  défense 
phagocytaire  de  l’auimal  infecté  et  de  livrer  ainsi 
passage  à  d’autres  agents  microbiens  variables  qui 
créent  des  lésions  secondaires  non  spécifiques. 

Il  parait  donc  probable  que  l'action  pathogène  de 
ces  microbes  n’est  rendue  possible  que  grâce  à  l’in¬ 
tervention  primitive  et  indispensable  d’un  virus  invi¬ 
sible  jusqu’à  présent. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

W.  H.  Thompson  (de  Dublin).  Influence  des  anes¬ 
thésiques  sur  1  activité  rénale  [British  medical 
Journal,  n«  2359  et  2360, 17  et  24  Mars  1906  ;  pp.  608- 
614  et  667-674;  8  fig.)  —  L’auteur  a  fait  de  longues 
et  minutieuses  recherches  sur  l’influence,  sur  l’acti¬ 
vité  rénale,  de  l’anesthésie  prolongée:  1“  par  le  chlo¬ 
roforme;  2“  par  l’éther;  3”  par  un  mélange  de  ces 


deux  liquides;  4“  par  un  mélange  d’alcool,  de  chloro¬ 
forme  et  d’éther  (mélange  d’un  usage  courant  pour 
l’anesthésie  en  Angleterre  et  qui  se  compose  de 
1  partie  d’alcool,  2  parties  de  chlorofoi  me  et  3  par¬ 
ties  d’éther). 

1“  é'/r/oro/'orme.  L’anesthésie  chloi-oformique  déter¬ 
mine  au  début  une  légère  augmentation  de  la  sécré¬ 
tion  urinaire,  puis  celle-ci  est  constamment  diminuée 
et  peut  même  être  momentanément  supprimée. 
L’anesthésie  terminée,  les  reins  recommencent  à 
fonctionner  et  le  volume  d’urine  atteint  son  maximum 
trois  heures  environ  api-ès  la  lin  de  la  cldoroformi- 
salion  ;  il  peut  être  alors  trois  et  quati’e  fois  plus 
élevé  qu’à  l’état  normal.  La  quantité  totale  d’azote 
excrétée  présente  en  général  une  diminution  consi¬ 
dérable  (jusqu’à  18  pour  100  de  son  taux  normal)  et 
cette  réduction  est  toujours  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  ,  proportionnellement,  que  celle  du  volume 
total  de  l’urine.  Celte  dernière  est  donc  diluée  et 
l’on  peut  conclure  que  le  chloroforme  influence  non 
seulement  le  cours  du  sang  à  travers  le  glomérule, 
mais  aussi  la  sécrétion  des  substances  azotées  au 
niveau  des  lubuli,  celte  dernière  action  étant  cons¬ 
tamment  plus  marquée  que  la  première.  Ces  faits 
viennent  donc  à  l’appui  de  la  théorie  de  Bowman. 

Dans  l’anesthésie  prolongée  avec  diminution  con¬ 
sidérable  du  volume  d’urine,  un  grand  nombre  de 
leucocytes  passent  dans  les  tubuli  et  sont  entraînés 
avec  l’urine;  ce  fait  est  dû  probablement  à  la  stase 
sanguine  au  niveau  des  capillaires  du  glomérule. 

L’excrétion  des  chlorures  urinaires  est  considéra¬ 
blement  augmentée  pendant  et  apiès  l’anesthésie 
chloroformique.  Dans  quelques  cas  on  note  une  lé¬ 
gère  albuminurie  transitoire.  Enfin,  ou  trouve  une 
augmentation  des  substances  réductrices  autres  que 
la  glucose;  la  nature  de  ces  substances  est  encore 
mal  connue  ; 

2''  Ether.  L’influence  de  l’anesthcsie  par  l’étlier 
sur  la  sécrétion  urinaire  est  absolument  comparable 
à  celle  de  l’anesthésie  cldoroformique,  avec  cette 
variante  cependant  qu’on  note  plus  souvent  l’anurie 
complète.  Les  substances  azotées  dimiiiueiil  sensi¬ 
blement  dans  les  mêmes  proportions  que  le  volume 
total  de  l’urine;  l’urine  est  donc  plus  concentrée 
qu’avec  l’anesthésie  chloroformique.  La  quantité 
d’urine  suit  plus  exactement  les  variations  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  avec  l’éther  qu’avec  le  cliloroforme, 
mais  on  peut  voir  se  produire  l’anurie  complète  avec 
une  pression  sanguine  élevée. 

Avec  l’éther,  les  leucocytes  passent  en  plus  grande 
abondance  dans  l’urine,  l’albuminurie  est  plus  fré¬ 
quente  ;  par  contre,  les  chlorures  sont  plus  abon¬ 
dants  qu’avec  le  chloroforme. 

3"  Chloroforme  cl  éther.  La  diminution  de  la  sécré¬ 
tion  uiinaire  est  moindre  qu’avec  l’éllier,  plus  forte 
qu’avec  le  chloroforme  ;  l’excrétion  des  substances 
azotées  est  proportionnellement  moins  réduite  que  la 
quantité  totale  d’urine.  Les  chlorures  sont  légère¬ 
ment  augmentés  ; 

4"  Alcool,  chloroforme  et  éther.  Dans  l’aucsthésie 
par  ce  mélange,  la  quantité  d’urine  est  diminuée, 
mais  beaucoup  moins  qu’avec  les  autres  modes 
d’anesthésie;  par  contre,  la  polyurie  consécutive  est 
bien  plus  marquée.  Les  effets  sur  la  concentration 
de  l’urine  sont  très  variables  et  la  proportion  de 
matières  azotées  est  tantôt  au-dessus,  tantôt  au-des¬ 
sous  de  la  normale.  Les  chlorures  sont  moins  abon¬ 
dants  qu’avec  l’anesthésie  chloroformique,  mais  plus 
abondants  qu’avec  l’éther. 

Les  expériences  de  Thompson  ont  été  faites  sui¬ 
des  chiens  dont  l’urine  était  recueillie  au  moyen  de 
canules  introduites  dtius  les  uretères, 

C.  jAliVlS. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Ch.  A.  Po'wers  (Denver).  Kystes  non  parasitaires 
de  la  rate  {.énnals  of  .Surgery,  1906,  Janvier  vol.  XLIII 
p.  48-60).  —  Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  présen¬ 
tait  un  volumineux  kyste  de  l’abdomen  à  gauche 
apparu  depuis  quatre  ans,  accompagné  d’amaigrisse¬ 
ment  progressif,  d’anorexie,  désignés  de  compression 
généralisée  et  qui  fluctuait  évidemment.  Diagnostic  : 
kyste  de  la  rate.  La  laparotomie  démontra  un  kyste 
dont  la  paroi  étant  épaisse  d’un  demi  à  un  pouce, 
semi  cartilagineuse  et  fortement  adhérente  aux  or¬ 
ganes  voisins  ;  l’extirpation  reconnue  impossible,  on 
pratiqua  une  incision  postérieure  pour  drainer.  Le 
kyste  uniloculaire  contenait  plusieurs  litres  de  li¬ 
quide.  La  paroi  ne  s’affaissa  pas,  d’où  infection,  sep¬ 
ticémie  et  mort  le  douzième  jour.  A  l’examen  histo¬ 
logique  :  kyste  hémorragique  de  la  rate. 

A  propos  de  cette  observation,  Poxvers  a  réuni 
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trente-deux  cas,  dont  vingt-trois  cliez  la  feinaie  et 
huit  seulement  choz  l’hoinine.  Ce  sont  presque  tou¬ 
jours  de  volumineux  kystes  uniloculaires,  contenant 
de  1  à  10  litres  de  sang  frais  ou,  le  plus  souvent, 
inodiliô.  La  paroi,  d'épaisseur  varial)!e,  est  lorrnée  à 
la  fois  (le  tissu  splénique  et  de  tissu  fibreux.  Ces 
kystes  sont  d'origine  traumatique,  que  l'hémorragie 
soit  duo  à  la  rupture  traumatique  d'un  vaisseau  sain 
ou  à  la  rupture  spontanée  ou  non  d’un  vaisseau 
altéré.  D'ailleurs,  Camus  a  récemment  étudié  cette 
question  [Thèse,  Paris,  1905).  L'hématome  peut  être 
iutraspléuique  ou  sous-capsulaire;  dans  ce  dernier 
cas,  il  provoque  rapidement  des  adhérences  périsplé- 
niques  et  des  signes  de  compression.  L’hématome 
profond,  an  contraire,  est  mieux  localisé  et  laisse  le 
restant  de  la  rate  intact:  il  est  plus  volontiers  pédi- 
cnlé  et  se  prèle  mieux  au  traitement  conservateur. 

Ces  kystes  s’accroissent  le  plus  souvent  en  avant 
et  en  bas  et  forment  une  tumeur  de  contours  irrégu¬ 
liers,  fluctuante  par  endroits,  généralement  indolente, 
lieinricius  insiste  sur  le  frottement  périsplénique 
isochrone  à  la  respiration  ;  Monnier  et  Powers  n’atta¬ 
chent  que  peu  de  valeur  à  ce  signe. 

Le  traitement  de  choix  est  la  splénectomie;  cepen¬ 
dant  l’existence  d’adhérences  trop  étendues  ou  d’une 
cachexie  trop  profonde  imposera  la  marsupialisation. 
On  ne  pratiquera  d’extirpation  du  kyste  seul  que  s’il 
est  bien  pédicule. 

Sur  les  32  cas  réunis,  si  on  retranche  'i  cas  qui  ne 
doivent  guère  entrer  en  ligue  de  com])te,  on  trouve 
les  résultats  suivants: 

Opérations  conservatr  ices  (ponction,  incision,  drai¬ 
nage,  mai  siipialisalion)  :  L!  cas,  ü  morts,  7  giiéidsons 
parfaites,  2  fistules  et  1  cas  insnlfisaninicnt  suivi. 

Résection  du  kyste  :  5  cas,  5  guérisons. 

Splénectomie:  10  cas,  10  guérisons. 

M.  Omni':. 

Arch.  Maclaren  (.Saint- Pmil,  Miirncsoia).  Perfora¬ 
tion  do  la  vosiculo  biliaire;  étude  de  dix  cas 
(Aimais  ef  Snrgery,  1900,  Janvier-,  vol.  XLlll, 
p.  00-09).  —  Sur  CCS  dix  cas,  il  s’agit  une  fois  de 
perfor-atiorr  traurrralique  cire/,  nu  arrcien  lilhiasiqtre 
porteur-  d'trrre  rrrain  de  bois  qui  tomba  dans  la  rrre,  le 
bras  pris  sorrs  lui,  de  telle  sorte  que  la  mairt  pressa 
sur  sa  vésicttle  et  la  rompit.  Appelé  au  bout  de 
qnar-ante-hnil  herrres,  .Maclar-en  trouva  le  rrralade  hors 
d’état  d’être  opr'ri'-.  A  l'arrtopsie,  péritonite  prrruleute 
généralisée:  srrr-  la  p,rr-oi  antérieui-e  delà  vésicrrle, 
une  per-por-ation  adrnetlarrt  le  borrt  drr  doigt;  dans  la 
vésicrrle,  .50  calcrris  et  uire  gr-ande  qrrarrtili'-  de  prrs. 

.Sur-  les  rrerrf  arrlres  cas,  rrir  cas  concer  trait  rrn  Itrdien 
malade  dcprris  trois  setttaines,  avec  litre  tuiiieiir  dni-e 
et  douloureuse  sons  le  i-ebord  costal  droit,  de  la  lièvre 
et  de  l’ictère.  La  laparotoinie  |ierniit  de  déconvi-ir 
iine  gangi-êne  de-  la  vésicule  biliaire  et  du  lobe  eai-ré. 
Malgré  le  d i-ainage,  mort  an  bout  de  liiiit  joiii-s  de 
seplicéniie.  L’,-into|)sie  démontra  l'absence  de  calculs. 

Los  huit  anti-cs  cas  sont  tous  des  cas  de  lithiase 
biliaire,  toit  avec  péritonite  périvésiciilaire  (II,  III, 
IV,  VIH,  L\,  .\),  soit  avec  abcès  du  foie  (Vil),  soit 
avec  ancienne  llslnle  cholécysloduodénale  (VI).  La 
présence  habituelle  de  ralrnls  biliaires  dans  ces  col¬ 
lections  on  leur  issue  ultérieure  au  coiirs  du  di-ainage 
senible  prouver  l'existence  d’une  perforation,  niais 
celle-ci  ne  fut  vérifiée  loi-s  d(-  l'opéi-ation  que  dans  le 
cas  IL  Ces  huit  cas  se  sont  lerniinés  pat-  guérison 
après  des  iiitervenlioiis  variables:  en  général,  cbolé- 
cystostoniie  ou  drainage  de  l’abi-ès. 

M.  (leiioL 

CHIHURGIE 

"V.  C.  Pedersen  (de  New-York).  Œdème  aigu  des 
poumons  secondaire  à  Tanosthésie  à  l’éther 
(Aimais  of  surgeiY.  .lanv.  19ûf).  Vol.  XLlll,  p.  15-25). 
—  Ayant  observé  deux  cas  d'iedênie  aig.i  du  pouinon 
apres  éthérisation,  l’edersen  est  arrivé  à  en  i-énnir 
IG  cas  afin  d’étudier  cette  complication. 

La  cause  de  cet  œdème  ne  peut  être  encore  nette¬ 
ment  élucidée:  il  semble  qu’on  ne  puisse  invoquer  ni 
l'.'lge,  ni  le  sexe,  ni  la  (|uanlité  d'éther  absorbée,  ni 
la  nature  de  ropération,  ni  même  l’état  de  santé  anlé-  ! 
i-ieur  du  nialade.  A  l’autopsie  les  lésions  les  plus  ! 
variées  ont  été  observées. 

Sur  cos  IG  cas,  dont  11  seulement  fiii-ent  diagnos¬ 
tiqués  pendant  la  vie,  un  seul  a  guéri.  La  mort  fut  la 
consé([uence  certaine  de  l'icdème  pulmonaire  dans 
2  cas  et  pi-obable  seulement  dans  9  autres  cas. 

La  meilleure  pi-ophylaxie  consiste  en  une  adminis¬ 
tration  régulière  et  uniforine  de  retirer  et  en  une 
pi-ofeclion  aussi  stricte  que  possible  contre  tous  les 
i-efroidissements. 


La  partie  essentielle  du  Iraiternent  sera  l’emploi 
large  des  ventouses  sèches.  Si  le  cœur  faiblit,  on  le 
soutiendra  par  la  niti-o-glycéi-ine  et  la  sli-ychuiue  et 
rébwatioii  (les  pieds  du  lit.  Ln  cas  d’éi-éthisme  car¬ 
diaque,  on  i-ccuu<-ra  à  la  saignée  et  à  l’aconit. 

M.  Guini;. 

i  NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

M‘"  L.  G.  Robinovitch.  Le  sommeil  électrique. 
Etude  expérimentale  avec  un  courant  de  faible 
intensité,  illustrée  par  des  tracés  cardiaques  et 
respiratoires  (The  Journal  of  inen'al  Pathoingy, 
1905,  vol.  VII,  n»  éi,  p.  172-177,  2  li-acés).  —  L’au¬ 
teur  étudie  l’action  bypnotique  de  la  galvanisation 
cérébrale  sur  des  lapins.  En  appliquant  la  calbode 
sur  le  front  et  l’anode  sur  l'abdomen  (préalablement 
r-asés)  et  en  fermant  le  circuit,  on  obtient  nn  som¬ 
meil  calme,  rai-ement  troublé  de  convulsions,  qui  sem¬ 
blent  dues  à  des  imperfections  de  technique.  La  sen¬ 
sibilité  généi-alc  et  spéciale,  ainsi  que  la  conscience 
sont  abolies.  Le  cœur  et  la  respiration  sont  réguliers 
durant  toute  l'expérience,  comme  le  montrent  les 
tracés  annexés  au  travail,  avec  une  légère  augmen¬ 
tation  de  l’amplitude  respiratoire.  Même  après  des 
séances  assez  longues  (une  demi-heure)  et  répétées 
plusieurs  fois  par  jour,  les  animaux  n’ont  présenté 
'  aucun  signe  de  malaise  ni  de  fatigue. 

Ces  expéi-icnces  intéi-essantes,  et  qui  ouvriront 
peut-être  un  champ  nouveau  h  la  thérapeutique,  sont 
il  joindre  à  celles  déjà  connues  de  Leduc,  Rousseau 
et  Foveau  des  Courmelles.  M”“  Robinovitch  rapporte 
les  essais  de  M.  I.educ,  de  Nantes,  sur  lui-même,  oii 
il  sentit  pi-ogressivement  s’abolir,  sous  l’infliience  du 
1  coui-ant,  d'abord  la  faculté  de  parler,  |iuis  la  motilité 
i  volontaire,  enfin  la  sensibilité  à  la  douleur. 

11  est  regrettable  que  M""  Robinovitcb  n’ait  pas 
I  joint  .à  son  travail  les  chiffres  indispensables,  tels 
que  le  poids  des  animaux,  la  tension,  l’intensité  et  la 
densité  du  courant  emiiloyé. 

I  P.  IlAUTi:.NKIiHC. 

I  OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Allen  Starr  (de  New-York).  Lésions  intra-cra- 
niennes  consécutives  à  l’otite  moyenne  suppurée 
chronique  (Medical  licenrd,  n"  LS'i'i,  10  Mars  190G, 

)  pp.  2G9-272).  I,'anlcur  étudie  quelques  points  nou¬ 
veaux  inléi-essaiit  le  diagnostic  des  complications 

et  là  méningite  eu  pai-lii-ulier.  En  dehors  des  signes 
cliniques,  souveiil  infidèles,  Starr  puise  de  p-éciciises 
indications  dans  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  dans  l’examen  du  sang. 

En  cas  d’abcès  de  l’encéphale  on  ne  constate  pas 
de  leiicocylose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  et 
l’on  n’y  trouve  pas  de  mici-o-oi-ganismcs.  Dans  les  cas 
de  méningite  le  rK(uide  cérébro-spinal  présente  au 
contraire  une  leiicocylose  bien  marquée,  et  chacun 
sait  qu'il  contient  des  agents  pathogènes  de  nature 
varice  (bacille  de  Koch,  pnenmocoqne  ,  niéningo- 

!  '  L'examen  du  s.àng  donne  également  des  i-ésultats 

;  importants.  Dans  l’otite  moyenne  suppurée  le  nombi-e 
j  de  leucocytes  varie  de  8  à  10.000.  Dès  qu’une  com¬ 
plication  intracrânienne  apparaît,  ce  chiffre  s’élève  à 
j  20.000  et  au-dessus;  mais  tandis  que  dans  la  ménin- 
I  gite  l’hyperleiicocylose  s’effectue  rapidement,  atlei- 
-  gnant  22  à  26.000  et  plus  dès  le  troisième  jour,  en 
]  cas  d’abcès  cette  augmentation  des  leucocytes  se  fait 
!  plus  lentement;  de  plus,  elle  atteint  des  chiffi-es 
j  moins  élevés.  C’est  ainsi  que  dans  une  observation 
:  de  Starr  un  abcès  du  cerveau  donna  lieu  à  une  leuco- 
cytose  qui  atteignit  14.000  le  huitième  jour  et  qui 
dans  la  suite  ne  dépassa  jamais  15.000.  D’autre  part, 
ici  comme  ailleiirs,  l'augmenlalion  pi-oportionnelle 
des  polynucléaires  témoigne  d'une  complication  in- 
,  (lammaloire  et  1  auteur  cite  un  cas  oîi  ce  phénomène 
I  précéda  de  quelques  jours  l’éclosiou  des  signes  cli¬ 
niques  d’un  abcès  du  cerveau. 

A  côté  des  complications  banales  de  l'otite  sup¬ 
purée  (abcès,  méningite,  thrombose  des  sinus)  il  faut  | 
citer  l’encéphalite  aiguë  non  purulente,  caractérisée 
anatomiquement  par  une  congestion  intense  de 
l’écorce  cérébi-ale,  cliniquement  par  l’apparition  su¬ 
bite  de  phénomènes  cérébraux  aigus  :  lièvre,  ralen¬ 
tissement  du  pouls,  stupeur,  signes  de  localisation 
I  (aphasie  motrice  ou  sensorielle,  monoplégie,  para-  | 
!  lysie  faciale).  Mais  on  n’observe  ni  d’inégalité  pupil¬ 
laire,  ni  de  névrite  optique,  ni  de  vertige;  et  la  cé¬ 
phalée  est  peu  intense.  Parfois  cette  encéphalite 
aiguë  devient  hémorragique  et  si  le  malade  ne  siic- 
i  combe  pas,  il  conserve  au  niveau  du  siège  du  mal 


une  zone  de  ramollissement  ou  de  sclérose  avec 
toutes  ses  conséquences. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Starr  insiste  sur  bi 
nécessité  <'n  cas  d  abcès  d’iiiie  intervention  aussi 
précoce,  suivie  d’un  drainage  très  large  qu’on  favo¬ 
risera  en  donnant  à  la  tête  la  position  voulue. 

C.  Jacvis. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

E.  G.  Ballenger  (d’Atlanta).  De  l’albuminurie 
d’origine  prostatique  :  diagnostic  avec  l’albumi¬ 
nurie  orthostatique,  physiologique  ou  cyclique 
(New-Yorh  medical  Journal,  n"  1421, 24  Février  190G, 
pp.  299-401;.  —  L’auteur  a  remarqué  qu’après  le 
massage  de  prostates  même  peu  malades  l’urine  con¬ 
tient  constamment  de  l’albumine  :  ce  fait  est  dû  à  ce 
que  les  sécrétions  pathologiques  de  la  prostate,  qui 
sont  albumineuses,  sont  refoulées  dans  la  vessie  au 
cours  des  manipulations;  là  elles  se  mêlent  anc 
l’urine  pour  être  rejetées  en  même  temps  qu’elle  à  la 
première  miction.  Parfois,  quand  les  sécrétions  sont 
très  abondantes,  elles  peuvent  venir  sourdre  au  ni¬ 
veau  du  méat  à  la  suite  du  massage  :  le  malade  prend 
toujours  cette  prostatorrhée  provoquée  pour  une 
émission  de  sjrerme. 

L’urine  contenant  la  sécrétion  prostatique  paibo- 
logiqiie  peut  être  claire  ou  légèrement  trouble,  de 
consistance  gluante  :  parfois  elle  est  d’apparence  lai¬ 
teuse;  elle  donne  les  réactions  habituelles  de  1  urine 
albumineuse  ;  on  y  tr  ouve  de  la  séi-ine,  de  la  globu¬ 
line,  des  nucléo-albirmines  en  grande  abondance; 
de  la  mucine,  des  cellules  épithéliales,  des  leucocytes, 
des  micro  -  oi-ganismes  ,  des  pI’OS|)hates  en  grande 
quantité,  et  parfois  des  tubes  hyalins  comparables  à 
ceux  du  l'ein  mais  plus  volumineux.  Dans  certains  cas 
on  trouve  des  spermatozoïdes. 

Pour  conclu i-e  à  l’origine  prostatique  de  cette  albu¬ 
minurie,  il  faut  constater  sa  présence  une  demi  heure 
après  le  massage  de  la  prostate  ;  sou  absence  au 
contraire  avant  le  massage  à  la  condition  toutefois 
que  le  malade  ne  se  soit  pas  tenu  debout  longtemps 
et  n’ait  pas  fait  d’exercice  prolongé  ;  dans  ces  cas,  en 
ell’el,  on  |ieut  constater  l’albuminurie  pi'ostaliqiie  et 
la  confusion  sera  facile  aven  l’albuminurie  osthosta- 

'*'m!'-  '1  .t  .  .  .  1’  .  •’  .1  I"  t 

mitteiice  des  décharges  des  sécrétions  pi-ostatiques 
(absolument  indépendantes  du  massage)  :  ces  dé- 
chai-ges  sont  d’autant  plus  fréquentes  <|ue  l’on  est  plus 
près  du  début  de  la  pi-oslalite  ;  elles  se  produisent 
alors  tous  les  deux  ou  trois  jours,  puis  elles  s'es¬ 
pacent  et  finissent  par  n’apparaîti-e  qu'une  fois  par- 
mois.  Le  diagiioslie  dans  ce  cas  est  à  faire  avec  l’al- 
buminiii  ic  iiitermiltente  cyclique. 


ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

■Valobra  (Turin).  A  propos  d’un  cas  de  lièvre  ty¬ 
phoïde  apparu  au  cours  d’un  traitement  radiothé¬ 
rapique  intensif  (Ciornale  délia  H.  Accademin  di 
medicina  di  Torino,  Nov.-Déc.  1905,  pp.  762-770). — 
11  s’agit  d’un  malade  de  vingt-deux  ans,  entré  à  l’hô¬ 
pital  avec  une  ascite  de  nature  tuberculeuse,  et  sou¬ 
mis  à  une  rérie  de  21  séances  de  radiothérapie,  ])or- 
tant  sur  la  région  de  l’abdomen  et  d’une  durée 
moyenne  de  vingt  iiiinules  chaque.  Au  bout  d’un 
mois  de  li-aitement,  apparut  une  lièvre  typhoïde  ab- 
soluiiKuit  classique  |iar  sa  sy m])tomatologie  et  sa  dii- 

L’aiiteui-  tait  suivre  cette  observation  des  quelques 
remarques  suivantes  :  ce  fait  qui  a  la  valeur  d'une 
véritable  expérience  montre  l’inefficacité  absolue  des 
rayons  X  à  s’opposer  à  l'invasion  d'une  infection,  et 
il  peut  être  rapproché  de  tous  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  négatifs  enregistrés  à  ce  sujet.  Bien  plus,  ou 
peut  se  demander  si  l’irradiation  prolongée  n’a  pas 
favorisé  l’infection  par  le  bacille  d'Eberth.  Ou  sait 
que  les  i-ayous  X  ont  une  action  incontestable  sur 
l’équilibi-e  leucocy  laii-e  et  les  expériences  de  lleineke 
ont  montré  les  altérations  qu’ils  étaient  susceptibles 
de  provoquer  au  niveau  des  organes  lymphoïdes. 
Chez  le  malade  de  Valobra,  les  modifications  san¬ 
guines  louchant  le  uombi-e  et  les  variétés  des  glo¬ 
bules  blancs  avaient  été  enregistrées  après  quelques 
jours  de  traitement,  et  il  est  possible  que  ce  soit  à 
l’altération  des  plaques  de  Peyer,  vérilable  modi¬ 
fication  du  teri-ain,  qu'on  doive  attribuer  l’apparilion 
de  celte  lièvi-e  typhoïde  dont  le  milieu  ho-ipilalier 
aurait  seulement  fourni  l’agent  microbien. 

Pu.  PAONIliZ. 
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Ql  ÉLQri'iS  COiNSIDÉIlATlOAS 

SI  R  ];.V0RT1TE  SYPIIILITIOUE 

Par  le  Professeur  DIEULAFOY 


La  syphilis  de  l’aorte  a  été  l’objet  de  nom¬ 
breux  et  intéressants  travaux.  Je  lui  ai  consa¬ 
cré  plusieurs  leçons  dans  mes  «  Cliniques  de 
l’Ilétel-Dieu  ‘  ».  Mon  intention  n’est  pas  de 
reprendre  dans  son  ensemble  cette  vaste 
question,  je  désire  seulement  en  détacher 
quelques  laits  qui  me  paraissent  présenter 
un  certain  intérêt.  Voici  de  quoi  il  s’agit  : 

11  y  a  huit  ans,  je  reçois,  salle  Saint-Chris¬ 
tophe,  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  gar¬ 
dien  de  la  paix,  qui  éprouve  depuis  quelque 
temps  des  douleurs  cardiaques  si  angois¬ 
santes,  des  étouüements  si  pénibles,  qu’il  ne 
lui  est  pas  possible  de  continuer  sa  profession. 

11  ne  peut  plus  garder  sa  tunique  boutonnée. 

A  l’occasion  de  la  marche  ou  du  moindre 
mouvement,  et  parfois  sans  cause  apparente, 
éclatent  des  crises  d’angine  de  poitrine  avec 
tout  leur  cortège  symptomatique.  Pendant  ces 
crises,  dit  le  malade,  il  semble  que  la  poi¬ 
trine  soit  serrée  dans  un  étau  ou  écrasée  par 
un  énorme  poids;  l’angoisse  est  extrême; 
les  douleurs,  parties  de  la  région  cardio¬ 
aortique  irradient  en  divers  sens,  notam-  j 
ment  à  l’épaule,  au  bras  et  à  la  main.  La  crise 
une  fois  terminée,  le  bras  reste  engourdi  | 
et  comme  Inerte. 

Cet  homme  raconte  (|ue  ses  accès  ne  sont 
pas  tous  identiques;  parfois  la  douleur  est  ] 
moindre  et  l’accès  d’angor  pectoris  consiste 
surtout  en  une  oppression  tellement  intense 
que  le  malade  croit  qu’il  va  étouffer.  Depuis 
quelque  temps  sa  situation  est  devenue  into¬ 
lérable  ;  il  ne  peut  plus  faire  le  plus  léger 
mouvement,  il  ne  peut  balayer  sa  chambre,  il 
ne  peut  se  promener  même  très  lentement, 
d’un  arbre  à  l’autre,  comme  font  les  gardiens 
de  la  paix  dans  leurs  pérégrinations,  sans  être 
pris  il’angolsse  et  de  suffocation  qui  l’arrêtent 
net. 

Cette  angine  de  poitrine  est  associée  à  une 
aortite  avec  lésion  des  valvules  sigmoïdes, 
insuffisance  aortique  et  souffle  caractéristique 
au  second  temps.  Le  malade  ayant  eu  la  sy¬ 
philis  il  y  a  dix-huit  ans,  j’ai  la  conviction 
qu’il  s’agit  ici  d’aortite  syphilitique  et  je 
prescris  les  injections  de  biiodure  d’hydrar- 
gyre.  On  pratique  une  première  série  de 

12  injections  et  douze  jours  plus  tard  une  nou¬ 
velle  série.  Chaque  injection  ne  contenait  que 
4  milligrammes  de  biiodure.  L’amélioration 
fut  si  notable  que  le  malade  demanda  sa  sor¬ 
tie,  mais  il  nous  revenait  un  mois  plus  tard, 
et  on  pratiqua  de  nouveau  une  série  de  12  in¬ 
jections. 

Cette  fols  cet  homme  pouvait  marcher  et 
monter  les  escaliers  sans  la  moindre  dilficulté, 
lui  qui,  trois  mois  avant,  ne  pouvait  faire 
quelques  pas  sans  être  pris  d’un  terrible 
accès  d’angine  de  poitrine.  11  vaquait  mainte¬ 
nant  d’une  façon  régulière  à  toutes  les  exi¬ 
gences  de  sa  profession.  Cinq  mois  plus  tard, 
sentant  que  les  étoufl’emenls  allaient  recom- 
mencei',  il  renti'a  de  nouveau  à  l’Ilôtel-Dieu  ; 
on  lui  fit  encore  quatorze  injections,  après 
quoi  il  sortit  dans  un  état  plus  satisfaisant 
que  jamais. 

Jusque-là  rien  de  bien  surprenant,  mais 
■c’est  maintenant  que  celte  observation  ac- 
([uiert  tout  son  intérêt.  Pendant  sept  ans,  je 
n'entends  plus  parler  de  cet  homme,  quand 
au  mois  de  Septembre  dernier  il  vient  nous 
voir  à  l’Môtel-Dieu  ;  je  le  reconnais  aussitôt 
et  je  lui  demande  des  nouvelles  de  sa  santé. 


1.  Clinique  médicale  de  l’IlôtelDieu,  I8il7,  pieinière, 
deuxième  cl  troisième  leçons. 


«  Monsieur,  me  dit-il,  depuis  sept  ans  je 
n’ai  plus  rien  éprouvé,  ni  douleurs,  ni  oppres¬ 
sion  ;  je  me  suis  retiré  chez  mol  dans  l’Ar¬ 
dèche,  je  travaille  mon  bien  et,  en  plus  de 
cela,  je  vais  en  journée  travailler  le  bien  des 
autres.  Je  me  porte  à  merveille,  il  n’y  a  pas 
mon  pareil  à  trois  lieues  à  la  ronde,  je  pioche, 
je  laboure  toute  la  journée,  et  même,  en  été, 
je  moissonne  de  quatre  heures  du  matin  à 
huit  heures  du  soir.  » 

Voilà  comment  me  parlait  l’homme  que 
nous  avions  soigné  sept  ans  avant  pour  une 
terrible  angine  de  poitrine  qui  semblait  de¬ 
voir  provoquer  la  mort  à  bref  délai.  Mais, 
par  bonheur,  cette  angine  de  poitrine  était 
de  nature  syphilitique  et  les  injections  de 
biiodure  d’hydrargyre  avaient  accompli  ce 
beau  succès  thérapeutique.  Quel  merveilleux 
médicament  et  quelle  admirable  médication  ! 
Quant  à  la  lésion  valvulaire,  elle  persiste 
toujours,  avec  le  même  souffle  d’insuffisance 
aortique  que  nous  entendions  il  y  a  sept  ans, 
mais  on  dirait  qu’elle  est  devenue  inoffeu- 
sive.  Le  brave  homme  est  reparti  pour 
l’Ardèche  «  travailler  son  bien  et  le  bien 
des  autres  »  ;  peut-être  me  sera-t-il  donné 
de  le  revoir  en  aussi  bon  état  dans  quelques  ■ 
années.  ! 

Au  mois  de  Mai  1905,  on  porte  dans  mon 
service  un  malade  qu’on  avait  ramassé  comme 
moribond  sur  la  voie  publique,  où  il  était 
tombé,  pris  brusquement  d’une  terrible  dou-  ! 
leur  à  la  région  du  cœur  avec  angoisse 
et  étouffement  à  mourir.  C’était  une  crise 
d’angor  pectoris  des  plus  graves.  Cette 
crise  se  calma,  et  le  lendemain  matin  le  ma¬ 
lade  put  nous  donner  les  renseignements  sui¬ 
vants  :  La  première  crise  de  ce  genre  avait  | 
éclaté  quatre  ans  auparavant;  il  était  tombé  ; 
dans  la  rue,  en  proie  à  des  douleurs  angois- 
;  sanies,  et  on  le  transporta  à  l’hôpital  Tenon, 
où  il  fut  soumis  au  traitement  prolongé  par 
riodure  de  potassium,  bien  qu’il  affirmât  ! 
n’avoir  jamais  eu  la  syphilis.  Depuis  cette 
époque,  les  crises  reparurent  à  différents 
intervalles,  se  manifestant  surtout  par  une  | 
sensation  de  strangulation,  avec  douleur  pré-  j 
I  cordiale  et  douleurs  aux  deux  bras  suivant 
le  trajet  du  nerf  cubital.  i 

Ces  grandes  crises  prenaient  ce  pauvre 
homme  partout  où  il  se  trouvait.  Un  jour,  il 
î  fut  pris  en  chemin  de  fer  et  on  le  descendit  ! 
:  du  wagon  croyant  qu’il  allait  mourir.  Un  au- 
1  tre  jour,  il  fut  pris  au  restaurant,  et  on  le 
transporta  dans  une  pharmacie  voisine,  sup¬ 
posant  qu’il  allait  rendre  le  dernier  soupir. 

1  13epuis  quatre  ans,'  il  est  presque  constam- 
1  ment  privé  de  sommeil,  il  se  lève  la  nuit  parce 
[  qu’il  étouffe,  et  tout  mouvement  un  peu 
I  brusque,  toute  fatigue  un  peu  prolongée 
suscite  les  grandes  ou  les  petites  crises. 

Quelle  était  l’origine  de  cette  angine  de 
poitrine  Je  pensai  aussitôt  à  une  aortite 
syphilitique,  parce  que  l’angor  pectoris  sur¬ 
venant  chez  un  homme  encore  jeune,  de 
quarante-cinq  àciuquante  ans,  est  presque  tou¬ 
jours  due  à  une  lésion  syphilitique  de  l’aorte. 
Notre  malade  niait  absolument  la  syphilis, 
mais,  malgré  ses  dénégations,  la  syphilis  fut 
confirmée  par  notre  examen  ;  cet  homme 
avait  eu  une  irido  choroïdite  syphilitique  et 
il  présentait  îles  cicatrices  de  syphilide  ulcé¬ 
reuse. 

Quant  à  la  lésion  aortique,  elle  n’intéres- 
sait  nullement  ni  l’orificc  de  l’aorte  ni  les 
valvules  sigmoïdes;  on  ne  trouvait  à  l’auscul¬ 
tation  ni  Insuffisance  ni  rétrécissement,  et 
tous  les  signes  de  rinsuffisance  aortique 
étaient  absents.  Rien  non  plus  qui  pût  faire 
soupçonner  une  ectasie  de  l’aorte.  Tous  ces 
renseignements  négatifs  m’engagèrent  à  ad¬ 
mettre  la  lésion  que  j’ai  autrefois  nommée 
I  aortite  sus  sigmoïdienne.  Dans  ce  type  d’aor¬ 


tite  la  lésion  syphilitique  se  cantonne  à  la 
première  portion  de  l’aorte  ascendante,  for¬ 
mant  ainsi  une  sorte  d'aorlite  segmentaire 
comparable  aux  artériles  segmentaires  syphi¬ 
litiques. 


Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  sur  la  figure 
ci-dessus, on  y  voit  l’aorte  largement  ouverte, 
et  on  se  rend  compte  de  ce  qu’est  la  région 
sus-sigmoïdienne  ijui  occupe  une  certaine 
étendue  au-dessus  des  trois  valvules  sigmoï¬ 
des  et  des  deux  artères  coronaires. 

Un  des  dangers  de  cette  aortite  sus-sigmoï¬ 
dienne,  c’est  qu’elle  confine  justement  à  l’ori¬ 
fice  aortique,  aux  valvules  sigmoïdes  et  aux 
artères  coronaires. 

On  comprend  que  la  lésion  prlmitivemeni 
développée  à  l’aorte  puisse  facilement  s’éten¬ 
dre  un  peu  plus  bas,  :i  la  région  sigmoï¬ 
dienne,  aux  valvules,  aux  coronaires,  et  créer 
ainsi  des  lésions  d’orifice  et  des  lésions  de 
coronarite  avec  toutes  leurs  conséquences. 

Je  portai  donc  chez  notre  malade  le  diagnos¬ 
tic  d’angor  pectoris  consécutive  à  une  aortite 
syphilitique  sus-sigmoïdienne.  Le  jour  même 
on  fit  une  injection  d’un  demi-centigramme 
de  biiodure  d’hydrargyre  en  solution  aqueuse. 
Cette  Injection  fut  répétée  tous  les  jours. 
Mais,  chose  presque  Incroyable,  dès  la 
deuxième  injection,  notre  homme  éprouva 
un  bien-être  qu’il  n’avait  pas  ressenti  ]ien- 
dant  ses  quatre  années  de  maladie.  «  Mon¬ 
sieur,  me  dit-il,  j’ai  dormi  quelques  heures 
cette  nuit,  d’un  sommeil  que  je  ne  connaissais 
plus  depuis  quati'e  ans;  je  respire  mieux,  je 
souffre  moins,  il  me  semble  que  je  me  sens 
revivre.  »  On  fit  une  première  série  de  douze 
injections  à  un  demi-centigramme  de  bi¬ 
iodure  d’hydrargyre  par  injection,  puis, 
après  un  temps  d’arrêt,  une  deuxième  série 
à  un  centigramme  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  injection,  et  enfin,  apri's  un  temps  d’arrêt, 
une  troisième  série  à  un  centigramme  et 
demi.  Après  la  deuxième  série,  notre  malade 
pouvait  courir,  monter  les  escaliers  sans 
éprouver  ni  la  moindre  angoisse  ni  la  moindre 
oppression,  le  sommeil  n’était  plus  troublé, 
l’appétit  était  dévorant  et  la  terrible  angine 
de  poitrine  qui  datait  de  quatre  ans  était 
vaincue.  Nous  avons  revu  le  malade  quelques 
mois  plus  tard  et  la  guérison  ne  s'était  pas 
démentie. 

Ce  cas  me  suggère  (|uelques  réflexions.  On 
est  peut-être  surpris  de  voir  une  angine  de 
poitrine  qui  dure  depuis  quatre  ans  être  si 
rapidement  améliorée  dès  les  premières  in¬ 
jections  mercurielles.  C’est  là  un  fait  que  j’ai 
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eu  l'occasiop  d’obsep'çr  souvent  et  sur  Ieq(iel 
je  reviens  volontiers  dans  mon  enseignement. 
L’injection  mercurielle  combat  à  la  lois  la 
lésion  syphilitique  et  les  symptômes  qui  sont 
la  conséquence  de  celte  lésion,  mais  généra¬ 
lement  les  symptômes  disparaissent  bien  plus 
rapidement  que  la  lésion.  11  faut  des  mois  pour 
avoir  raison  de  ja  lésion  (parfois  môme  il  est 
des  lésions  irréipçdiables,  comme  chez  notre 
précédent  malade)  tandis  que  les  symptômes 
sont  parfois  très  rapidement  améliorés  et 
quelquefois  môme  supprimés. 

Je  voudrais  dire  encore  (juelques  mots 
d’un  troisième  malade  qui  nous  est  arrivé 
à  rilôtel-Dicu  le  24  Janvier  dernier.  Son 
visage  exprimait  l’angoisse  et  la  terreur; 
il  avait  fait  à  pied,  pour  venir  de  chez 
lui,  vingt  minutes  de  chemin  en  s’arrêtant 
cinquante  fois.  En  arrivant  dans  notre  salle 
il  est  pris  d’une  crise  à  laquelle  nous  assis¬ 
tons,  il  se  laisse  tomber  sur  un  Ht,  il  étoulTc, 
des  douleurs  atroces  sillonnent  la  région  pré- 
cordiale,  leçon  et  les  bras,  c’est  à  croire  qu’il 
va  mourir  sous  nos  yeux;  après  deux  ou  trois 
minutes,  à  peine  la  crise  est-elle  passée,  qu’une 
nouvelle  crise  survient,  et  ainsi  de  suite  pen¬ 
dant  un  quart  d’heure  ;  c’est  bien  là  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine  à  crises  subintrantes,  une 
sorte  d’étal  que  j’appellerais  volontiers  èlal 
de  mal  de  l’angor  pectoris,  pour  me  servir 
d’une  expression  comparable  à  celle  de  l’état 
de  mal  épilepli([ue. 

Quand  le  malade  a  été  calmé  nous  avons  pu 
l’ausculter,  et  nous  avons  constaté  un  souflle 
au  second  temps  caractéristique  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique. 

Nous  avpns  aussitôt  pensé  à  une  lésion 
syphilitique  de  l’aqrtc,  et  en  elTet  cet  homme 
est  un  ancien  syphilitique.  La  lésion  aorticpic 
et  les  crises  d’angor  pectoris  ontdébuté,  il  y  a 
près  de  quatre  ans,  brusquement,  sans  aver¬ 
tissements.  Progressivement  les  crises  ont 
reparu  plusieurs  fols  par  mois,  plusieurs  fuis 
par  semaine  et  enfin  tous  les  jours.  1 

En  1903  M.  Yisner  a  prescrit  les  frictions  ^ 
mercurielles  et  riodurc  de  potassium.  Ce 
traitement  n’a  pi'oduit  qu’une  légère  amélio¬ 
ration  et  il  a  été  abandonné. 

En  1905  l’angine  de  poiu-inc  est  si  tci'rlble 
que  le  malade  se  roule  à  terre.  On  recom¬ 
mence  les  frictions  mercurielles  et  on  pres¬ 
crit  des  injections  d’héroïne.  Le  malade  de¬ 
vient  héroïnomane,  il  se  (ait  vingt  injections 
par  jour  et  les  crises  d’angine  de  poitrine 
continuent. 

En  Janvier  1900,  à  l’hôpital  Cochip,  on 
fait  tous  les  jours  une  injection  de  2  centi¬ 
grammes  de  benzoate  de  mercure.  Ces  Injec¬ 
tions  sont  continuées  pendant  six  jours,  mais 
dès  |a  quatrième  ipjcclion  la  stomatite  mer¬ 
curielle  apparaît. 

L’angor  pectoris,  un  Instant  amélioré,  repa¬ 
raît  avec  toute  son  inlcnsilc;  les  crises  sur¬ 
viennent  jour  et  nuit,  l’état  de  mal  s’installe, 
le  malade  a  des  idées  de  suicide.  C’est  dans 
ces  condilloiis  ([u’il  vient  dans  notre  service 
à  l’Uôtel-Dleu.  Je  prescris  dos  injections 
journalières  dp  bliodure  d’hydrargyre  à  la 
dose  de  1  eeuligramme,  en  solution  aqueuse. 
Après  six  à  sept  injections,  une  amélioration 
notable  se  manifeste.  Le  pauvre  homme  est 
dans  la  joie,  l’état  de  mal  a  disparu,  les  crises 
sont  moins  violentes  et  les  nuits  ne  sont  plus 
sans  sommeil. 

Peu  de  temps  après,  on  fait  une  deuxième 
séfie  d'injections  à  1  centigr.  1/2  par  injec¬ 
tion.  L’aniélloratiou  s’accentue;  le  malade 
n'a  plus  que  des  crises  fort  modérées;  il  peut 
venir  à  pied  de  chez  lui  sans  s’arrêter,  il 
monte  notre  escalier  sans  difficulté. 

Après  un  temps  d’arrôt,  pn  commence  une 
troislèpie  sçrle  d’injections,  et  le  malade 
ayant  maintenant  l’apparence  de  la  santé,  n’a 


plus  que  des  crises  insigoifiaq}es ;  il  passe 
môpie  bien  des  jours  sans  épropver  le  moindre 
malaise,  il  va  reprendre  sa  profession  ;le  ser¬ 
rurier. 

Cette  observation  me  fournil  l’occasion  de 
vanter  une  fois  de  plus  les  bienfaits  du  bi- 
iodure  d’hydrargyre.  Je  ne  connais  pas  de 
préparation  mercurielle  qui  lui  soit  compa¬ 
rable.  Suivant  le  cas,  on  pratique  tous  les 
jours  une  injection  de  un  demi-eentigrarnme 
pu  de  un  centigramme,  pu  de  un  centigramme 
et  demi,  ou  de  deux  centigrammes  de  biiodure 
d’hydrargyre  en  solution  aqueuse.  11  est  bien 
rarement  nécessaire  de  dépasser  cette  dose. 
On  pratique  des  séries  de  10  à  12  injections 
séparées  par  quinze  jours  ou  par  un  mois  de 
repos.  Depuis  bien  des  années  je  ne  prescris 
plus  l’iodure  de  potassium. 


LES  LAHALVSIES  J)E  L’ÉPAULE 

A  VOLONTÉ 

Eï  LA  LOI  SLR  LES  ACLIIIENTS  \)V  TRAVAIL 


Professeur  à  lu  Facullé  ItiLernc  des  hôpitaux 
de  médecine.  de  Paris. 


M.  Babinski  a  défini  l’hystérie  «  un  état  psy¬ 
chique  rendant  le  sujet  qui  s’y  trouve  capable 
do  s’autosuggestipnner.  Elle  se  manifeste 
principalement  par  des  troubles  primitifs,  et 
accessoirement  par  quelques  troubles  secon¬ 
daires.  Ce  qui  caractérise  les  troubles  primi¬ 
tifs,  c’est  qu’il  est  possible  de  les  reproduire 
par  suggestion  avec  une  exactitude  rigoureuse 
chez  certains  sujets,  et  de  les  faire  disparaître 
sous  l’induenee  exclusive  de  la  persuasion  » 


Suggérer  une  action,  c’est  évidemment  la 
faire  accepter.  L’accepter,  c’est  la  vouloir 
bien.  A^ouloir  bien  une  chose,  c’est  toujours 
la  vouloir.  Avoir  une  paralysie  hystérique, 
c’est  vouloir  bien  l’avoir,  et,  dans  beaucoup 
de  cas,  surtout  depuis  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail,  c’est  la  vouloir  résolument.  Le 
mobile  en  vertu  duquel  se  constitue  la  para¬ 
lysie  hystérique  est  quelquefois  très 
oublié,  et  l’iufirmité  subsiste  au  delà  du  dé¬ 
lai  pendant  lequel  on  en  avait  prévu  et 
escompté  l’utilité.  Les  exemples  de  ce  genre 
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se  multiplient  au  fur  et  à  mesure  que  se  dé¬ 
veloppent  au  détriment  des  «  accidentés  »  les 
pratiques  d’hystérlculture. 

De  cette  façon,  beaucoup  d’ouvriers  à  la 
suite  d’un  traumatisme  absolument  insigni¬ 
fiant  deviennent  non  pas  victimes  d’un  acci¬ 
dent  du  travail,  mais  victimes  de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail.  11  est  fâcheux  d’avoir  à 
reconnaître  que  le  médecin  est  trop  souvent 
responsable  de  cette  situation  nouvelle.  C’est 
l’excès  de  zèle  et  d'intérêt  prodigués  à  son 
client  qu’il  faut  Incriminer.  Dès  lors,  les  con¬ 
séquences  tardives  de  l’accident  qui  entraî¬ 
nent  une  pareille  incapacité  cessent  d’être  un 
résultat  direct  du  traumatisme;  et  il  devient 
très  difficile  pour  le  juge,  appelé  à  se  pro¬ 
noncer  sur  le  dommage  causé,  de  départager 
la  responsabilité  du  patron  et  la  responsabi¬ 
lité  plus  ou  moins  complaisante  de  la  victime. 

Au  début,  la  complaisance  est,  de  la  part 
du  blessé,  comme  une  forme  atténuée'  de 
simulation.  Mais  plus  tard  la  paralysie  hys¬ 
térique  est  constituée,  et,  à  tout  prendre, 
c’est  l’accident  qui  en  a  été  la  cause  occasion¬ 
nelle.  Cette  paralysie  subsiste  en  dépit  des 
conseils  du  médecin,  en  dépit  môme  de  la 
bonne  volonté  désormais  impuissante  du 
blessé  pris  à  son  propre  piège. 

Nous  nous  proposons  de  faire  voir  en  quoi 
consiste  à  l’origine  cette  paralysie  à  volonté. 
Après  un  traumatisme  léger  (contusion  pu 
chute),  le  blessé  se  plaint  de  douleurs  con¬ 
tinues  de  toute  la  région  scapulaire  et,  pour 
éviter  celte  souirrance,  immobilise  son  articu¬ 
lation  scapulo-humérale.  Il  supprime  toutes  les 
fonctions  non  seulement  de  l’épaule,  mais  en¬ 
core  du  bras,  de  l’avant-bras  et  souvent  de  la 
majn.  11  laisse  pendre  son  membre  inutile  et 
comme  oublié,  ne  cherchant  pas  à  le  mouvoir. 


à  le  plier,  à  le  manier  de  la  main  saine  comme 
font  les  vrais  paralytiques.  11  se  refuse  éner¬ 
giquement  à  laire  ce  petit  effort.  Il  n’existe 
d’ailleurs  aucune  diminution  réelle  du  volume 
des  muscles;  et,  quoi  qu’il  s’agisse  d’une 
paralysie  absolument  flaccidc,  le  médecin 
constate  une  résistance,  une  défense  muscu¬ 
laire  lorsqu’il  veut  lui-même  imprimer  à  l’ar- 
liculation  des  mouvements  passifs. 

Plus  lard,  la  douleur  peut  disparaître  com¬ 
plètement.  D’ailleurs,  rien  n’avait  permis  d’en 
juger  l’intensité  ni  même  la  réalité.  Elle  est 
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quoique  nette,  pour,  échapper  facilement  à 
un  regard  inattentif  ou  non  averti  —  jusqu’à 
la  production  d’angles  obtus  ou  presque 
droits.  Ces  courbures  phalangetto-phalangi- 
nlennes  et  phalangino-phalangiennes  peuvent 
aller  jusqu’à  faire  de  l’auriculaire  et  de  l’an¬ 
nulaire  des  crochets  plus  ou  moins  ouverts. 

(iourbe  régulière  à  grand  rayon  ou  aspect 
crochu  des  doigts  sont  choses  irréductibles  ; 
impossible  pour  un  camptodactylique  plaçant 
la  main  à  plat  sur  une  table  de  faire  que  les 
doigts  intéressés  louchent  la  table  autrement 
que  par  la  tête  des  métacarpiens  et  l’extré¬ 
mité  palmaire  des  phalangettes.  La  position 
vicieuse  des  doigts  est  telle  qu’apparaît  sur 
le  bord  cubital  de  la  main  une  manière  de 
tunnel  sous  lequel  on  peut  engager  —  suivant 
rintcnslté  de  la  dél'ormation  —  un  crayçn, 
un  slylographe,  une  règle  de  moyenne  épais¬ 
seur. 

La  courbure  mono  ou  pluridigitale,  insi¬ 
dieusement  produite,  lentement  progressive, 
Indolore,  caractérise  à  elle  seule  la  dilfor- 
mité,  car,  sauf  parfois  un  certain  état  lisse  de 
la  peau  plus  marqué  sur  les  doigts  atteints 
que  sur  les  doigts  normaux,  ni  le  corps,  ni  i 
les  extrémités  des  phalanges,  des  phalanglnes  | 
et  des  phalangettes,  ni  les  interlignes  inter- 
articulaires,  n’ont  subi  de  modifications  :  pas  ; 
de  nouures,  pas  de  déformation.  La  campto- 
daclylle,  toujours  indolente, est  si  peu  gênante  ; 
que  la  plupart  des  camplodactyli(pies  igno¬ 
rent  leur  légère  infirmité,  et  que  beaucoup 
de  médecins  n’y  ont  jamais  prêté  attention. 
Même  accusée,  la  camptodaclylle  échappe 
par  ce  fait  que,  d’ordinaire,  elle  n’empêche  ; 
les  gens  ni  de  mettre  leurs  bagues,  ni  de  se 
ganter,  ni  de  jouer  du  piano,  ni  de  se  livrer  | 
aux  travaux  manuels,  même  délicats,  tels,  ! 
par  exemple,  les  travaux  à  l’aiguille. 

La  camptodactylie,  sans  être  l’apanage  du 
sexe  féminin,  s’observe  plus  souvent  chez  la  ' 
femme  que  chez  l’homme,  et  cela,  dans  la  pro¬ 
portion  de  plus  d’un  tiers. 

Les  causes  occasionnelles  sembleni  tenir 
un  rêle  assez  mince,  tant  dans  la  fréquenee, 
dans  la  localisation,  que  dans  l’intensité  de  la 
malformation.  Le  traumatisme,  les  fatigues 
manuelles  ont  peu  à  voir  dans  l’apparition  | 
du  phénomène,  surtout  (pie  j’ai  vu  la  campto-  ' 
dactylie  apparaître  aussi  fréquemment,  si  ce  i 
n’est  plus,  dans  la  clientèle  de  la  ville  qu’à 
l’hêpital.  J’ai  vu,  chez  des  fillettes  de  huit  j 
ans,  surtout  chez  des  fillettes  de  onze  à  quinze 
ans,  la  camptodactylie  très  nette,  alors  (jue 
ces  enfants  n’avaient  jamais  tenu  ([ue  le 
maillet  du  croquet,  la  ra([uelte  du  law-tennis 
ou  le  guidon  d’une  bicyclette.  j 

Etudiant  à  ce  point  de  vue  sjiécial  un  grand 
nombre  de  fillettes  d’un  orphelinat  et  un 
grand  nombre  de  collégiens  d’un  lycée  de 
Paris,  j’ai  trouvé  à  égalité  d’âge  —  filles  et 
garçons  avaient  de  huit  à  dix-neuf  ans  — 
moins  de  camptodactylie  chez  les  garçons, 
et  celle-ci  moins  accentuée  que  chez  les  filles  ; 
cela  en  dépit  des  exercices  manuels,  des  jeux, 
des  sports,  du  maniement  de  toutes  espèces 
d’appareils  gymnastiques.  Même  remaiapie 
pour  les  malades  d’hôpital  camptodaclylili- 
ques  :  il  y  a  longtemps  rpie  mes  élèves  sont 
accoutumés  à  relever,  dans  leurs  observations, 
la  camptodactylie  plus  fréquente  dans  mes 
salles  de  femmes,  en  dépit  des  travaux  de 
force  que  demande  chez  les  ouvriers  la  ma- 
ntnuvrc  des  outils. 

La  camptodactylie,  pour  apparaître  non 
e.xceptioiinellemcnt  à  la  dixième  année  (je 
l’ai  observée  chez  une  enfant  de  cinq  ans, 
chez  une  de  six  ans,  chez  une  de  sept,  chez 
plusieurs  de  huit  ans),  se  voit  assez  fréquem¬ 
ment  vers  la  quinzième  année  pour  devenir 
commune  dans  l’adolescence. 

Par  sa  fréquence,  comme  par  son  intensité 
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relative,  la  camptodactylie  est  plutôt  fémi¬ 
nine.  A  ce  point  de  vue,  la  malformation  digi¬ 
tale  est  à  rapprocher  d’une  série  d’afTections 
prédominant  chez  la  femme,  telles  :  le  rétré¬ 
cissement  mitral  pur,  certaines  formes  d’ar- 
thropaties  noueuses,  la  lithiase  biliaire,  la 
chorée,  le  goître  exophtalmique,  les  né¬ 
vroses,  etc.,  etc. 

La  camptodactylie  précède,  accompagne, 
plus  rarement  suit  toute  une  série  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  organlejues  bradylrophl- 
ques  qui  m’ont  permis  d’en  faire  un  stigmate 
organique  de  neuro  arthritisme,  et  comme 
tel,  de  la  considérer  comme  un  signe  indica¬ 
teur  précoce  de  la  nutrition  retardante  de 
Bouchard. 

L’adultération  organique,  d’où  résultera  la 
malformation  digitale,  tient  à  un  travail  de 
mince  sclérose  des  surtouls  fibreux  juxta-ar- 
ticulaires  et  périartlculaires  des  articulations 
intéressées.  La  radioscopie  montre  intactes 
les  phalanges  des  camptodactyliques  les  plus 
atteints  :  une  série  de  dissections  faites  chez 
des  camptodactyliques  d’âges  dilTércnts  — 
morts  d’affections  aiguës  ou  chroniques  — 
m’ont  montré  :  avec  l’intégrité  des  têtes  arti¬ 
culaires  phalanglennes  et  phalanginicnnes, 
avec  l’intégrité  des  synoviales,  certain  épais¬ 
sissement,  appréciable  mais  léger,  des  fais¬ 
ceaux  fibreux  sertissant  les  articulations  di¬ 
gitales;  une  rétraction  légère  des  tendons 
fléchisseurs  des  phalanglnes  des  doigts  auri¬ 
culaire,  annulaire  et  médius,  toutes  lésions 
n’intéressant  en  rien  l’articulation  phalango- 
métacarpienne. 

r,a  camptodactylie  paraît  fonction  d’un 
travail  de  sclérogcnèse,  insidieux,  lent,  tor¬ 
pide,  Indolore,  progressif  et  précoce,  loca¬ 
lisé  dans  le  territoire  du  cubital,  et  cela  sans 
que  rien,  ni  dans  l’objectivité,  ni  dans  la  sub¬ 
jectivité,  .sente  la  névrite.  Il  me  paraît  superflu 
de  rappeler  combien  la  camptodactylie  (dans 
laquelle  manquent,  entre  autres  phénomènes, 
la  douleur,  les  troubles  de  sensibilité,  l’atro¬ 
phie  musculaire,  etc.)  difl’ère  de  la  griffe 
cubitale. 

La  camptodactylie,  palhogéniquement  et 
symptomatologiquement  parlant,  n’éveille  en 
rien  l’idée  des  processus  périnévritlques  aux¬ 
quels  nous  sommes  accoutumés;  aussi,  si 
j’étais  dans  l’obligation  de  concevoir  une 
physiologie  pathologique,  hypothétiquement 
acceptable  en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  j’imaginerais  la  camptodaclylle  fonc¬ 
tion  de  troubles  trophiques  juxta-artlcu- 
laires,  commandés  par  un  état,  apparem¬ 
ment  plus  fonctionnel  que  léslonnal,  de  la 
moelle  aux  confins  de  la  région  cervicale  et 
de  la  région  dorsale  ;  puisque  les  fibres  du 
cubital  viennent  de  la  8'^  cervicale  et  de  la 
1'"  dorsale  ;  puisque  encore,  on  considère  la 
région  médullaire,  au  niveau  de  la  8"  cervi¬ 
cale  et  de  la  dorsale,  comme  étant  le  siège 
des  centres  moteurs  et  vaso-moteurs  des 
extrémités  des  membres  supérieurs  ;  puisque, 
d’autre  part,  je  pourrais,  par  pure  analogie, 
rappeler  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  certains 
syringomyéllliques  spasmodiques  préluder 
au  syndrome  dénonciateur  des  lésions  cavi¬ 
taires  de  la  moelle,  par  une  manière  de  griffe 
cubitale  rappelant,  mtilandis  nintalis,  en  une 
certaine  mesure,  la  camptodactylie  ? 

'fout  ceci  pour  en  arriver  • — ■  posant  les 
termes  d’un  problème  extraordinairement 
délicat  à  résoudre  - —  à  dire  que  la  campto- 
dactylie  ne  semblant  pas  pouvoir  s’expliquer, 
ni  par  des  troubles  de  névrite  périphérique, 
ni  par  des  lésions  radiculaires,  force  nous 
est  de  nous  demander,  à  titre  hypothétique, 
si  l’humorisme  et  le  dynamisme  spéciaux  aux 
neuro-arthritiques  ne  pourraient  pas  faire 
que  la  moelle  fût  sommée  de  réagir  sur  un  de 
scs  segments  plutôt  que  sur  tel  autre? 
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Il  y  a  là  un  problème  de  neuropathologie 
générale  (jui,  pour  mince  qu’en  soit  l’objet, 
est  aussi  intéressant  et  aussi  ardu  que  tant 
d’autres  questions  auxquelles  nous  n’avons 
pas  trouvé  moyen  de  répondre,  alors  qu’il 
s’agit  de  savoir,  par  exemple,  pourquoi  la 
lèpre, en  peines  de  névrites  périphériques,  pré¬ 
domine  d’ordinaire  sur  le  cubital;  pourquoi 
la  syphilis  et  le  diabète,  dans  leurs  localisa¬ 
tions  névralgiques,  s’attaquent  au  cubital  plu¬ 
tôt  qu’au  radial;  pourquoi  le  plomb  affecte  le 
radial  ;  pourquoi  la  gonococcie  et  la  tubercu¬ 
lose  affectent  plutôt  le  sciatique  ;  pourquoi  la 
diphtérie  s’attaque  de  préférence  au  bulbe  et 
à  la  moelle;  pourquoi  la  fièvre  zostérienne, 
parmi  les  branches  du  trijumeau,  semble  ne 
guère  affectionner  que  l’ophtalmique  de 
Willls;  pourquoi  la  syphilis,  préludant  au 
tabès,  affectionne  les  zones  radiculaires  pos¬ 
térieures?  Au  demeurant,  quel  que  soit  le 
procédé  instrumental  mis  en  œuvre  par  l’hu- 
morisme  et  le  dynamisme  des  neuro-arthri- 
tlc[ues  pour  si  singulièrement  déformer  leurs 
doigts,  l’intérêt  de.  la  camptodactylie  est  dans 
la  constatation  du  fait,  plutôt  que  dans  son 
interprétation. 

D’abord,  la  camptodactylie  a  dans  sa  ma¬ 
nière  d’apparaître,  d’évolutionner  et  de  durer 
une  physionomie  typique  et  des  caractères 
propres  qui  rendent  son  diagnostic  facile.  De 
plus,  la  malformation  digitale  est,  non  fatale¬ 
ment,  mais  communément  héréditaire,  les 
filles  d’une  môme  famille  la  présentant  plus  fré¬ 
quemment  et  plus  accentuée  que  leurs  frères. 

Depuis  vingt  ans  quej’étudie  la  chose  dans 
la  clientèle,  je  retrouve  aisément  chez  les 
fillettes  la  camptodactylie  de  leui’  mère  et  des 
grands  parents;  j’ai  môme  observé  quatre 
générations  successives  de  caraptodaclyli- 
ques  :  aïeule  78  ans,  grand’mère  58  ans, 
mère  .'iG  ans  et  fille  IG  ans. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  je  communiquais 
au  docteur  Boinel,  pour  sa  thèse  sur  les  Pa- 
renlés  morbides',  une  série  d’histoires  fami¬ 
liales  dans  lesquelles  la  camptodactylie  pré¬ 
coce  et  héréditaire  s’était  mélangée  à  tout  un 
ensemble  de  troubles  neuro-arthritiques. 

La  singularité  symplômalique  de  la  camplo- 
daclylic;  sa  fixation  précoceet  exclusive  sùrles 
doigts  cubitaux;  sa  prédominance  féminine; 
la  place  d’avant-garde  (pi’elle  prend  dans  le 
cortège  des  stigmates  bradytrophiques,  n’inté¬ 
ressent  pas  seulement  la  pathologie  générale; 
tout  cela  sert  aux  médecins  en  quête  de  pro¬ 
nostics;  tout  cela,  dénonçant  un  tempérament, 
aide  à  tirer  l'horoscope  des  malades,  que 
ceux-ci  soient  encore  enfants  ou  franchissent 
le  seuil  de  l’adolescence.  Chez  les  premiers, 
c’est  le  petit  doigt  courbe  qui  permet  de  dépis¬ 
ter  la  diathèse  héréditaire;  chez  les  seconds, 
c’est  le  petit  doigt  encore  qui  vient  ajouter  aux 
autres  indications  surprises  par  le  médecin 
touchant  la  constitution  et  le  tempérament 
de  son  client. 

l’our  être  fréquemment  héréditaire,  lacam- 
ptodiictylie,  tout  comme  le  neuro-arthritisme, 
peut  s’acciuérlr,  et  parfois  je  l’ai  vu  apparaître 
il  la  suite  de  maladies  Infectieuses  et  d’in¬ 
toxications,  et  cela  môme  après  la  vingt-cin¬ 
quième  et  la  trentième  année. 

Pour  être,  par  ordre  de  date  et  de  fréquence, 

I  un  des  premiers  indices  organiques  de  neuro- 
j  arthritisme,  la  camptodactylie  peut  manquer. 
J'ai  relevé  la  biographie  complète  de  nombre 
de  neuro-arthritiques  ayant  souffert  de  la  sé¬ 
rie  presque  complète  des  adultérations  orga- 
ni(|U(‘s  et  fonctionnelles  qui  sont  le  lot  des 
neuro-arthritiques,  sans  que  jamais,  chez  eux, 
la  camptodaclylle  se  soit  montrée. 

Au  demeurant,  la  camptodactylie  marque 
suffisamment  un  tempérament  pour  prendre 
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place  dans  la  séméiotique.  La  malformation 
digitale  ne  dénonce  pas  seulement  toutes  les 
privautés  bonnes  ou  mauvaises  qui,  à  l’état 
de  probabilité,  sont  l’apanage  du  neuro¬ 
arthritique  ;  elle  devient  un  élément  de  pro¬ 
nostic;  elle  sert  avec  d’autres,  et  avant  les 
autres  stigmates  arthritiques,  h  augurer  la 
personnalité  du  malade.  Elle  permet  de  pré¬ 
voir  et  d’annoncer  beaucoup  de  choses,  parmi 
les  défenses  réactionnelles  que  le  camptodac- 
tylique,  entant,  adolescent  ou  adulte,  ofl’rira 
aux  offenses  de  la  maladie,  aussi  bien  qu’aux 
défenses  mises,  par  l’éducation,  l’hygiène 
thérapeutique  et  la  pharmaceutique,  au  service 
de  la  natnra  medicatvix . 

C’est  maintes  fois,  que  la  camptodactylie 
m’a  permis  d’annoncer  l’apparition  de  phé¬ 
nomènes  congestifs  ou  de  troubles  nerveux  à 
propos  de  la  venue  des  premières  règles. 
C’est  maintes  fois,  que  la  camptodactylie,  me 
donnant  la  signature  du  tempérament  neuro- 
arthritique,  m’a  permis  de  donner  un  pro¬ 
nostic  à  longue  portée  chez  des  jeunes  gens  ou 
chez  des  jeunes  femmes  bacillaires  et  tubercu¬ 
leux.  Je  m’autorisais  de  la  camptodactylie 
pour  annoncer  que  l’affection  pulmonaire 
s’affirmerait  plutôt  par  des  manifestations 
bronchitiques,  spasmodiques  asthmalil’ormes, 
ou  par  de  petites  hémoptysies  à  répétition,  ou 
encore  par  des  accès  de  tachycardie,  les 
crises  pulmonaires  ou  cardiaques  faisant,  d’or¬ 
dinaire,  plus  de  tapage  symptomatique  que  de 
désordres  organiques. 

Maintes  fois  encore,  la  camptodactylie, 
chez  pareils  jeunes  hommes  et  pareilles  jeunes 
femmes  éréthiques,  m’a  permis,  en  dépit  de 
localisations  tuberculeuses  importantes,  d’an¬ 
noncer  l’évolution  sclérogénlsante  de  la  ma¬ 
ladie  faite,  dans  l'espèce,  de  tendances  con¬ 
gestives,  franchement  indammatoires,  plutôt 
que  caséifiantes. 

Mêmes  observations  se  peuvent  faire  à  j 
propos  des  séquelles  que  laissent  après  elles  ; 
la  fièvre  rhumatismale  polyarticulaire  aiguë,  ! 
la  fièvre  typhoïde  ou  la  gonococcle.  Ces  exem-  j 
pies,  choisis  parmi  beaucoup  d’autres,  mon-  ' 
trent  combien  de  choses  —  comme  je  le  ré¬ 
pète  familièrement  à  l’hôpital  —  peut  nous 
dire  le  petil  doigt  d’un  malade,  puisqu’il  nous 
permet  de  deviner  son  passé,  de  dépister  son 
tempérament,  d’augurer  son  avenir. 

Aussi,  à  propos  do  la  camptodactylie  ; 
comme  à  propos  de  l’asymétrie  pupillaire  ; 
d’une  cicatrice  trachéale  ;  de  stigmates  de 
variole  ;  de  traînées  leucoplasiques  linguales 
ou  buccales  ;  comme  à  propos  de  beaucoup 
d’autres  minces  phénomènes,  il  n’est  que 
juste  de  répéter  encore  et  toujours  ;  de  mini- 
rnis  curet  rnedicus. 
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Cliirurgion  des  Hôpitaux. 

L’opération  de  la  néphropexle  doit  être 
conduite  de  manière  à  remplir  plusieurs  con¬ 
ditions  dont  les  principales  sont  : 

1°  Explorer  le  rein  et  l’uretère  ; 

2“  Placer  le  rein  en  bonne  position  ; 

3“  Bien  fixer  l’organe  ; 

'i°  Altérer  le  moins  possible  son  paren¬ 
chyme. 

1“  Explorer  le  rein  et  l’uretère.  — -  Avant 
d’opérer,  le  chirurgien  doit  avoir  déterminé  le 
rapport  qui  existe  entre  les  symptômes  accusés 
par  le  malade  et  la  mobilité  du  rein,  il  doit  no¬ 
tamment  essayer  de  constater  s’il  existe  de  la 
rétention  rénale,  si  avec  le  rein  mobile  il  co¬ 
existe  d’autres  affections  ;  si  des  troubles  diges¬ 
tifs  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de  la  ptose  du 


rein.  Pendant  l’opération  il  doit,  même  dans  les 
cas  les  plus  simples,  voir  et  palper  le  rein  et  le 
bassinet  pour  dépister  les  dilatations  dues  à  des 
rétentions  vidées,  il  doit  encore  et  surtout  exa¬ 
miner  la  partie  supérieure  de  Turetère  pour  re¬ 
chercher  les  coudures  fixes  ou  mobiles  et  les 
brides  celluleuses  qui  peuvent  gêner  le  cours  de 
l’urine. 

Ces  explorations  ne  peuvent  être  bien  faites 
qu’à  la  faveur  d’une  incision  suffisante  des  par¬ 
ties  molles  et  lorsque  la  décortication  du  rein  est 
assez  complète. 

2“  Position  qu’on  doit  donner  au  rein.  —  Si 
l’opérateur  voulait  placer  le  rein  assez  haut  pour 
que,  comme  à  l’état  normal,  son  tiers  inférieur 
seul  dépassât  le  bord  inférieur  de  la  12"  côte, 
il  risquerait  de  pratiquer  une  opération  défec¬ 
tueuse  :  la  position  du  rein  serait  mauvaise  et 
l’organe  mal  fixé. 

J'ai  montré  combien  est  fréquente  la  descente 
du  foie  dans  les  cas  de  rein  moîiile,  il  en  résulte 
que  l’espace  sous-costal  est  trop  peu  profond 
pour  loger  le  rein  verticalement  placé  :  lorsque, 
dans  ces  conditions,  on  refoule  le  rein  en  haut  en  . 
voulant  le  cacher  sous  les  côtes,  son  extrémité 
supérieure  glisse  en  avant  sous  la  face  inférieure 
du  foie  et,  si  on  fixait  le  rein,  on  aboutirait  à  dé¬ 
terminer  une  antéversion  forcée.  Pour  éviter  ce 
grave  inconvénient,  il  faut  ne  cacher  sous  les  côtes 
que  la  portion  du  rein  qui  peut  y  tenir  verticale¬ 
ment  placée,  ce  qu’on  détermine  aisément  en  me¬ 
surant  avec  le  doigt  la  profondeur  de  l’espace 
sous-costal.  Un  autre  grave  inconvénient  de  trop 
vouloir  cacher  le  rein  sous  les  côtes  est  le  défaut 
de  fixité  de  son  extrémité  supérieure  après  l’opé-  | 
ration.  Dans  toute  la  partie  de  sa  surface  cachée  j 
sous  les  côtes,  le  rein  se  trouve  en  contact  avec  | 
la  lame  aponévrotique  qui  remonte  sous  le  dia¬ 
phragme;  or  cette  lame  aponévrotique,  à  struc¬ 
ture  fibreuse,  ne  donne  pas  facilement  des  adhé¬ 
rences  solides.  D’un  autre  côte,  la  partie  sous- 
costale  du  rein,  n’étant  pas  directement  suturée, 
suit  facilement  les  mouvements  du  foie,  ce  qui 
contribue  à  la  mal  fixer.  La  portion  inférieure  du 
rein,  celle  qui  dépasse  les  côtes,  se  trouve  au 
contraire  bien  fixée  aux  plans  musculaires  de  la 
paroi.  Dans  ces  conditions,  la  position  inférieure 
du  rein  étant  bien  fixée  et  la  supérieure  mobile, 
cet  organe  tend  à  se  placer  en  antéversion  et  les 
tiraillements  sur  les  adhérences  déterminent  des 
douleurs  qui  peuvent  indiquer  une  opération  ité¬ 
rative. 

Ces  inconvénients  doivent  nous  mettre  en  garde 
contre  eette  eonceplion  naturelle,  mais  trop  sim¬ 
pliste,  (jui  consiste  à  vouloir  fixer  le  rein  dans  sa 
situation  normale.  11  importe  aussi  de  ne  pas 
tomber  dans  l’excès  contraire  et  de  ne  pas  croire 
qu’on  ne  peut  tenir  compte  que  de  la  bonne  fixa¬ 
tion  du  rein  sans  se  préoccuper  de  sa  situation. 

Il  est  indispensable  que  le  rein  fixé  se  trouve  dans 
une  situation  telle  que  l’orifice  de  l’uretère  dans 
le  bassinet  soit  situé  au  point  le  plus  déclive,  de 
manière  à  bien  assurer  le  libre  écoulement  de 

3“  Le  rein  doit  être  bien  fixé.  —  Le  rein 
normal  jouit  d’une  certaine  mobilité,  mais  il  se¬ 
rait  dangereux  de  ne  pas  bien  le  fixer  en  cas  de 
rein  mobile.  J’ai  vu  un  bon  nombre  de  malades 
qui  sont  venus  demander  mes  soins  pour  retour 
des  accidents  après  des  néphropexies  mal  exé¬ 
cutées  par  d’autres  chirurgiens  ;  souvent  dans  ces 
cas  j’ai  constaté  de  grandes  mobilités.  D’autres 
fois  le  retour  des  douleurs  est  dû  à  ce  que  le  rein 
n’est  que  partiellement  bien  fixé  et  qu’il  se  pro¬ 
duit  secondairement  un  mouvement  de  bascule 
sur  place  qui  détermine  de  l’antéversion  ou  de  la 
rétroversion  de  la  glande.  11  est  donc  indispen¬ 
sable  dans  la  néphropexie  de  fixer  le  rein  dans 
une  étendue  suffisante  pour  éviter  les  déplace¬ 
ments  secondaires  du  viscère. 

L'opération  doit  altérer  le  moins  possible 
le  tissu  du  rein.  —  Les  premiers  opérateurs 
craignaient  tellement  les  lésions  que  le  passage 
des  fils  de  suture  pouvait  déterminer  dans  le  rein 
qu’ils  s’étaient  contentés  de  suturer  la  capsule 
graisseuse  ou  la  capsule  propre.  Depuis,  l’expé¬ 
rience  opératoire  et  l’expérimentation  chez  les 
animaux  ont  démontré  à  l’évidence  qu’on  peut 
sans  danger  suturer  le  rein,  mais  les  sutures  pa¬ 
renchymateuses,  seules  aujourd’hui  employées, 
présentent  néanmoins  de  réels  inconvénients. 

Les  fils  de  suture  qui  traversent  le  parenchyme 


du  rein,  de  quelque  nature  qu’ils  soient,  déter¬ 
minent  la  formation  d’une  zone  de  sclérose  au 
niveau  de  leur  passage  :  la  zone  de  sclérose  est 
d’autant  plus  étendue  que  le  fil  est  plus  gros  et 
peut  être  assez  considérable  si  le  fil  coupe  le  tissu 
friable  du  rein. 

I.es  sutures  parenchymateuses  présentent  un 
autre  inconvénient  :  pour  que  le  fil  tienne  bien, 
on  doit  le  passer  assez  profondément  dans  l'inté¬ 
rieur  du  rein;  or  la  disposition  variable  des  ca¬ 
lices  ne  nous  permet  pas  de  savoir  avec  certitude 
à  quelle  profondeuron  peut  traverser  le  rein  pour 
que  les  fils  ne  pénètrent  pas  dans  l’intérieur  des 
calices.  Il  y  a  pourtant  grand  intérêt  à  ne  pas  tra¬ 
verser  les  calices  parce  que,  dans  ce  cas,  on 
s’expose  à  la  formation  d’une  fistule  urinaire. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  certains  auteurs 
ont  essayé  de  pratiquer  la  néphropexie  sans  su¬ 
tures  et  j’emploie  moi-même  un  procédé  de  né¬ 
phropexie  capsulaire. 

J’ai  pratiqué  un  grand  nombre  de  fois, 
avec  de  très  bons  résultats  immédiats  et 
éloignés,  l’excellent  procédé  de  suture  pa¬ 
renchymateuse  du  rein,  de  mon  maître  Guyon. 
mais  je  pense  que,  tout  particulièrement 
lorsque  le  rein  présente  des  lésions  de  né¬ 
phrite,  il  y  a  avantage  à  décapsuler  le  rein  en 
même  temps  qu’on  le  fixe,  et  à  ne  pas  tra¬ 
verser  son  parenchyme  avec  les  fils. 

Voici  le  procédé  opératoire  que  j’ai  em¬ 
ployé  avec  plein  succès  : 

Technique  opératoire. 

Position  du  malade-  —  Le  sujet  est  cou¬ 
ché  sur  le  côté  sain,  la  jambe  de  ce  côté  étant 
légèrement  Ih'chie  et  l’autre  étendue.  Cette 
position  permet  de  gllsseï-,  entre  le  plan  du 
lit  et  le  côté  du  malade,  un  coussin  dur,  de 
l’orme  arrondie,  qui  s’cnionce  entre  les  côtes 
et  la  crête  iliaque  :  dans  cette  position,  l’es¬ 
pace  costo-iliaque,  élargi,  acquiert  son  maxi¬ 
mum  de  développement. 

Le  malade,  étant  placé  comme  nous  venons 
de  le  dire,  a  toujours  de  la  tendance  à  glis¬ 
ser  en  avant,  sur  son  ventre  ;  il  est  utile,  pour 
l’empêcher,  qu’un  des  assistants,  qui  n’aident 
pas  directement  à  l’opération,  soutienne  l’é¬ 
paule  du  malade. 

Tracé  de  l’incision-  —  L’incision  des  par¬ 
ties  molles  doit  commencer  sur  la  dernière 
côte,  au  niveau  ou  un  peu  eu  dehors  de  la 
masse  sacro-lombaire;  en  partant  de  ce  point, 
l’incision  se  dirige  très  obliquement  en  bas  et 
en  avant  pour  passer  à  un  large  travers  de 
doigt  au-dessus  du  point  culminant  de  la  crête 
iliaque  et  se  terminer  plus  ou  moins  loin  sui¬ 
vant  la  grosseur  du  malade. 

Section  des  parties  molles-  —  On  incise 
ensuite,  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie, 
le  premier  plan  musculaire:  en  haut,  vers  la 
côte,  les  fibres  obliques  du  grand  dorsal  ;  en 
bas,  séparées  des  précédentes  par  le  triangle 
de  J.-L.  Petit,  qui  reste  en  arrière  de  l’inci¬ 
sion,  les  fibres  presque  verticales  du  grand 
oblique. 

Au-dessous,  apparaît  le  second  plan  mus¬ 
culaire  l’ormi'  en  liant  par  le  petit  denteb-, 
au  milieu  par  l’apom'-vrose  du  Iransverse  et 
en  bas  par  le  petit  oblique  traversé  par  le 
nerf  abdomlno-génital. 

La  section  des  muscles  précédents  met  à 
nu  l’aponévrose  du  transverse  et  quelques 
fibres  musculaires  de  ce  muscle  dans  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  plaie.  Avant  d’inciser 
cette  aponévrose  pour  arriver  à  l’atmosphère 
périrénale,  il  faut  se  rappeler  :  l“que  la  der¬ 
nière  intercostale  se  trouve  dans  l’angle  su¬ 
périeur  de  la  plaie  et  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  il  est  inutile  de  la  couper; 
2"  que  le  nerf  abdomlno-génital  suit  oblique¬ 
ment  le  bord  postérieur  de  l’incision  opéra¬ 
toire;  or,  il  convient  de  ne  pas  couper  ce 
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nerf  pour  ne  pas  provoquer  des  tiouI)les  ner¬ 
veux  dans  la  sphère  génitale  et  pour  éviter 
l’iiiutile  et  ennuyeux  saignement  des  veines 
qui  l’accompagnent. 

t/incision  prudente  de  l’aponévrose  du 
transverse  commencera  à  un  travers  de  doigt 
de  la  côte  et  se  poursuivra  au  bistouri  dans 
une  longueur  de  6  à  8  centimètres  :  l’incision 
sera  ensuite  complétée  jusqu’à  l’angle  infé¬ 
rieur  de  la  plaie  avec  les  ciseaux  guidés  sur 
riiidex  gauche  qui  soulève  l’aponévrose  après 
avoir  rel’oulé  en  arrière,  vers  la  masse  sacro- 
lombaire,  le  nerf  ahdomino-génital  et  les 
veines  qui  raccompagnent.  Vers  le  haut  de 
la  plaie  l’index  gauche  dépouille  bien  la  face 
prolonde  de  l’aponévrose  et  du  ligament 
costo-vertébral  ;  on  donne  encore  un  petit 
coup  de  ciseaux  et,  en  écartant  les  libres 
aponévrotiques  avec  les  doigts,  on  arrive  à 
sentir  la  côte  sans  cpi’il  soit  utile  de  la  dé¬ 
pouiller.  En  voulant  quand  môme  arriver 
avec  le  bistouri  jusqu’au  niveau  du  bord  in¬ 
férieur  de  la  côte,  on  ne  gagne  guère  de 
jour,  on  coupe  la  dernière  intercostale,  qu’il 
faut  lier,  et  on  risque  de  blesser  la  plèvre. 
L’ouverture  de  la  plèvre  est  surtout  à  redou¬ 
ter,  lorsque  la  12"  côte  est  courte  ;  dans  ces 
cas,  il  faut  redoubler  de  précautions  et  se 
souvenir  qiie  la  plèvre  peut  être  refoulée  avec 
la  graisse  qui  la  double.  Le  mieux  est  de 
prendre  toujours  la  précaution  indiquée  de 
ne  couper  le  plan  aponévrolique  au-dessous 
de  la  côte,  que  lorsqu’on  a  bien  refoulé,  avec 
l’index,  ce  qui  se  trouve  en  dessous,  de  le 
sectionnei'  priulemment,  par  petits  coups  de 
ciseaux,  eu  déchirant  en  partie  les  plans 
fibreux. 

Décortication  du  rein.  ■ —  La  couche  de 
graisse  sous-aponévrotique  est  souvent  très 
peu  almudante,  parfois  môme  elle  existe  à 
peine  et  on  arrive  de  suite  sur  le  fascia  ré- 
irorénal,  d’épaisseur  variable,  et  ressemblant 
plus  ou  moins  au  péritoine  avec  lecjuel  il  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  nette. 
Pour  bien  arriver  au  rein  et  ne  pas  inciser 
le  péritoine  il  convient  de  couper  le  fascia 
très  en  arrière,  au-dessous  du  carré  loni- 
haire,  plus  près  de  la  colonne  vertébrale  que 
le  l)orcl  de  ce  muscle. 

Avec  la  main  gauche,  le  chiiurgieu  tire  en 
avant  le  lascia  sur  lequel  il  pratique  avec  le 
bistouri  tenu  (bï  la  main  droite  une  petite  in¬ 
cision  de  2  ou  3  centimètres  :  on  voit  immé¬ 
diatement  faire  hernie  à  travers  cette  incision 
une  couche  de  graisse  d’un  jaune  plus  pâle, 
plus  dililuciite  et  moins  gri'iuie  (|uc  la  graisse 
de  la  couche-  sous-apoiiévrotitpie  déjà  ren¬ 
contrée  ;  c’est  l’atmosphère  graisseuse  du 
rein.  Introduisant  les  deux  index  dans  la  sec¬ 
tion  faite  au  fascia  rétrorénal,  le  chiru r-(>len 
le  déchire  aisément  tic  haut  en  bas  ;  en  haut, 
le  fascia  est  mince  et  le  doigt  touche  aisément 
la  côte;  en  bas,  on  n’arrive  pas  aussi  facile¬ 
ment  jus(|u’au  bord  inférieur  de  la  plaie;  un  [ 
mince  cordon  apom'-vi'otiquc  l'ormé  par  les  j 
fibres  refoulées  résiste  au  doigt.  Il  faut  un  j 
coup  de  (-iseaux  sur  cet  obstacle  pour  bien  j 
dégager  la  partie  prolonde  de  la  plaie;  si  on  ! 
néglige  ce  détail  on  est  gêné  pour  opérer  et  ! 
on  ne  profite  pas  de  toute  la  longueur  de  l’in-  ! 
cision. 

Il  faut  ensuite  décortiquer  le  rein. 

La  lame  aponévrol i([ne  létrorénale  étant 
cfrondrtH;  et  complètement  déchirée  dans 
toute  la  longueur  de  l’incision,  les  deux  in¬ 
dex  vont  à  la  recherche  du  rein  en  se  diri¬ 
geant  en  avant  et  en  dedans,  vers  le  milieu  de 
la  plaie;  chrmin  faisant,  ils  déchirent  la 
graisse  molle  de  l’atmosphère  adipeuse,  et  ils 
arrivent  bientôt  au  contact  du  rein  qu’ils 
abordent  par  son  bord  convexe  ou  par  sa  face 
post<Tleurc.  Lorsqu’on  arrive  sur  le  rein,  on 
sent  sa  surface  de  consistance  ferme  ;  si  la 


graisse  n’est  pas  très  abondante  on  reconnaît 
môme  par  la  vue  sa  capsule  propre  qui  laisse 
transparaître  son  tissu  brun. 

Lorsque  les  index  de  l’opérateur  sont  arri¬ 
vés  au  contact  du  tissu  rénal,  oh  laisse  en 
place  l’index  gauche  tandis  que,  avec  la  main 
droite,  on  place  sur  la  graisse  périia'-nale  qui 
est  en  avant  de  cet  index  une  pince  à  cadre. 
Gette  pince  doit  prendre  largement  la  graisse 
et  tout  ce  qui  se  trouve  dans  cette  partie  an¬ 
térieure  de  la  plaie  entre  le  rein  et  l’aponé¬ 
vrose  du  transverse  ;  c’est  dire  que  souvent  le 
péritoine  se  trouve,  avec  la  graisse,  compris 
entre  les  mors  de  la  pince  ;  si  on  se  bornait 
à  prendre  une  mince  épaisseur  de  graisse 
périrénale  on  ne  pourrait  exercer  sur  elle  au¬ 
cune  traction  sans  la  déchirer. 

La  première  pince  à  cadre  ayant  été  ainsi 
placée,  on  en  met  une  autre  en  face  d’elle, 
sur  la  portion  de  graisse  qui  se  trouve  en  ar¬ 
rière  du  sillon  que  les  doigts  ont  creusé  dans 
la  graisse  pour  aborder  le  rein. 

Ces  deux  pinces  sont  alors  confiées  à  l’aide 
qui  les  écarte,  l’une  en  avant,  l’autre  en  ar¬ 
rière,  mettant  ainsi  à  découvert  le  tissu  du 
rein.  A  mesure  que  le  rein  est  dégagé,  la 
graisse  est  prise  dans  des  pinces  h  cadre 
qu’on  place,  comme  les  premières,  en  avant 
et  en  arrière,  et  qu’on  confie  à  l’aide  ;  habi¬ 
tuellement,  il  suffit  de  placer  ainsi  une  ou 
deux  pinces  à  cadre  en  avant  et  autant  en  ar¬ 
rière  pour  bien  décortiquer  le  rein. 

La  dé'eortication  du  rein  doit  ôtre  complète 
et  les  doigts  doivent  bien  suivre  la  surface 
de  la  capsule  propre  :  on  dégage  ainsi  com¬ 
plètement  les  deux  faces  antérieure  et  pos¬ 
térieure  du  rein,  son  extrémité  supérieure, 
dont  on  suit  le  contour  jusqu’il  l’i-chancrure 
du  hile,  et  son  extribnité  inférieure  jusqu’au 
bassinet. 

Inspection  du  rein.  11  est  nécessaire 
d’explorer  le  rein  et  l’extrémité  supérieure 
de  l’uretère  pour  ne  pas  s’exposer  à  ce  qu’une 
lésion  rénale  reste  méconnue,  peut-ôtre  à  ce 
qu’une  coudure  urétérale  persiste  ajirès  l’opé¬ 
ration.  Or,  pour  bien  faire  il  faut  attirer  le 
rein  au  dehors  et  l’avoir  bien  sous  la  main,  i 
manœuvre  facile  en  cas  de  rein  mobile  parce  ! 
que  le  pédicule  vasculaire  est  habituellement  ' 
très  long  dans  ces  cas.  ! 

Pour  attirer  le  rein  au  dehors  on  accroche 
avec  l’index  droit  son  extrémité  inférieure  j 
en  l’attirant  vers  la  plaie,  pendant  que  le  I 
médius  et  l’index  gauches,  placés  au-dessus  | 
du  rein,  accrochant  môme  un  jieu  son  extré-  I 
mité  supérieure,  contribuent  à  le  pousser  en 
bas  et  en  dehors,  l’empôchanl  de  basculer  sur  | 
place. 

Le  rein  étant  ainsi  luxé,  il  est  aisé  de  bien  I 
le  regarder  et  de  le  palper  dans  toute  son 
étendue  :  on  reconnaîtra  facilement  les  hy-  j 
dronéphi’oses  étendues  ;  on  se  rendra  compte  j 
des  petites  rétentions  en  constatant  ([uc  l’or-  I 
gane  n’est  j)as  aussi  ferme  que  d’habitude  ou  j 
encoi'e  en  plissant  le  rein  sur  sa  face  anté¬ 
rieure  de  manière  à  rapprocher  ses  deux  I 
extrémités;  un  rein  normal  ne  se  laisse  pas  j 
plisser;  un  rein  dilaté  et  vide  forme  en  avant  j 
un  sillon  plus  ou  moins  marqué.  ! 

11  faut  ensuite  regarder  et  palper  le  bassi-  j 
net  et  l’uretère.  La  main  gauche  prend  le  rein  , 
sur  scs  deux  faces,  l’attire  un  peu  en  haut  et  j 
dégage  le  bassinet  :  la  main  droite  écarte  la  ' 
«raissc  qui  entoure  l’origine  de  l’uretère  et  j 
dégage  ce  conduit.  Si  des  adhérences  fixent  ; 
une  coudure  urétérale  on  les  dégagera  avec 
grand  soin  et,  en  remcttiint  le  rein  eu  place, 
on  s’assurera  que,  dans  la  nouvelle  position  I 
donnée  à  l’organe,  l’uretère  n’est  plus  coudé 
et  suit  bien  son  trajet  normal.  j 

Décortication  de  la  capsule  propre  du  I 
rein.  —  Pendant  que  l’aide  maintient  le  rein,  | 
le  chirurgien  pratiiiue  une  ouverture  ii  la  | 


capsule  propre  du  rein  pour  procéder  à  la 
décortication.  Saisissant  la  capsule  avec  une 
pince  à  grilTes  au  niveau  du  bord  convexe 
du  rein,  on  incise  légèrement  cette  mem¬ 
brane  au  bistouri  sans  entamer  le  paren¬ 
chyme  sous-jacent.  Une  sonde  cannelée  est 
alors  glissée  vers  l’extrémité  inférieure  du 
rein  entre  la  capsule  et  la  substance  corticale, 
et  on  coupe  en  long  la  capsule  soulevée 
(fig.  1)  ;  la  môme  manœuvre  est  pratiquée  en 
haut  vers  le  pôle  supérieur  du  rein.  Saisissant 
alors  avec  la  pince  la  capsule  incisée,  on  la 
détache  doucement  du  parenchyme  rénal, 
d’abord  avec  la  sonde  cannelée,  puis,  lorsque 
le  décollement  est  amorcé,  avec  la  pulpe  de 
l’index.  On  détache  ainsi  la  capsule  en  avant 
et  en  arrière  jusqu’au  niveau  du  hile,  et  on 
dépouille  complètement  les  deux  extrémités 
supérieure  et  inférleuie  du  rein,  en  complé¬ 
tant  l’incision  médiane  de  la  capsule. 

La  décapsulation  ainsi  faite  donne  Heu  à  un 
petit  suintement  sanguin  qui  s’arrête  rapide¬ 
ment  en  appuyant  légèrement  une  compresse 
sur  le  rein. 

Formation  des  lambeaux  capsulaires. 
(fig.  2).  —  Pendant  que  l’aide  saisit  entre  ses 
doigts,  pour  bien  l’étaler,  la  moitié  antérieure 
de  la  capsule  propre  du  rein,  le  chirurgien 
la  coupe  en  son  milieu,  du  bord  convexe  vers 
le  hile,  la  partageant  ainsi  en  deux  moitiés, 
supérieure  et  inférieure.  Saisissant  alors  avec 
une  pince  l’angle  coupé  de  la  capsule,  l’aide 
présente  au  chirurgien  le  lambeau  supérieur 
pour  qu’il  puisse  nouer  à  sa  base,  près  du 
hile,  un  fil  de  catgut  double  n®  2  :  les  deux 
chefs  de  ce  fil  sont  serrés  avec  une  pince. 
On  lie  ensuite  de  môme  manière  le  lambeau 
formé  par  la  moitié  inférieure  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  capsule.  La  moitié  postérieure 
de  la  capsule  est  traitée  comme  la  moitié  an¬ 
térieure,  c’est-à-dire  qu’on  la  partage  en 
deux  lambeaux  qui  sont  liés  à  leur  base  par 
un  catgut.  Les  quatre  lambeaux  capsulaires 
se  trouvent  aussi  liés  chacun  séparément  à  sa 
base  par  un  fil  de  catgut  double  qui  servira 
à  les  fixer  à  la  dernière  côte  et  à  la  paroi 
lombaire. 

Refoulement  de  la  capsule  graisseuse. 

■ —  Nous  avons  vu  que,  pour  que  la  fixation 
du  rein  soit  bonne  et  uniforme  dans  toute 
son  étendue,  il  ne  doit  pas  rester  de  graisse 
Interposée  entre  l’oi'gane  fixé  et  la  paroi 
abdominale.  Pendant  la  décortication,  le  chi¬ 
rurgien  s’est  déjà  préoccupé  de  bien  dépouil¬ 
ler  le  rein  et  de  refouler  en  bas  l’atmosphère 
graisseuse  :  au  moment  de  l’opération  où 
nous  sommes  arrivé,  il  faudra  remettre  le 
rein  en  place  et  compléter  le  refoulement  de 
la  graisse  de  manière  h  la  tasser  au-dessous 
de  l’extrémité  inférieure  du  rein;  l’essentiel 
est  que,  en  arrière  du  rein,  il  ne  reste  pas  de 
graisse;  on  doit  voir  la  face  profonde  du 
cari'é  lombaire  avec  ses  fibres  rouges  parfai¬ 
tement  dépouillées;  sous  les  côtes,  le  doigt 
doit  sentir  nettement  qu’aucune  parcelle  de 
tissu  adipeux  ne  restera  interposée  entre  la 
paroi  et  le  relu. 

Lorsque  toute  la  graisse  a  été  enlevée  sur 
la  face  postérieure  du  rein,  on  enlève  celle 
qui,  en  avant,  double  le  péritoine  et  se  trou¬ 
verait  interposée  entre  les  muscles  de  la  paroi 
et  le  parenchyme  rénal. 

Fixation  du  premier  fil  à  la  dernière 
côte  (fig.  —  Avec  une  aiguille  de  Heverdin 
courbe,  on  pénètre  dans  le  dernier  espace  in¬ 
tercostal  iinnièdiateinent  au-de.ssus  du  bord 
supérieur  de  la  dernière  côte;  on  contourne, 
en  la  rasant  de  près,  la  lace  profonde  de  cet 
os  et  on  fait  sortir  la  pointe  de  l’aiguille  au 
niveau  de  son  bord  inl’érleur.  On  ouvre  alors 
le  chas  de  l’aiguille  et  on  y  passe  un  des  deux 
chefs  du  premier  fil  capsulaire  antérieur,  que 
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dans  l’opération  du  .rein  mobile  :  le  suinte¬ 
ment  sanguin  est  assez  abondant,  pour  (jue  ce 
soit  là  une  précaution  utile.  Je  place  un  drain 
n“  25,  de  la  filière  Charrière,  au-dessous  de 
l’extrémité  inférieure  du  rein  :  le  plus  souvent 
le  drain  ne  correspond  pas  à  l’extrémité  In- 
l'éricure  de  la  plaie,  l’opération  finie,  il  se 
trouve  placé  vers  le  cjuarl  inférieur  de  la 
plaie  suturée  au-dessus  et  au-dessous  de  lui. 

Suture  des  muscles  —  Dans  toute  l’élen" 
due  de  la  plaie  les  bords  musculaires  et  l’apo' 
névrose  sont  soigneusement  suturés  par  des 
points  séparés  au  catgut  n“  2.  Je  commence 
par  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  parce  tjue,  à 
ce  niveau,  les  muscles  profonds  se  rétractent 
fortement  en  avant,  et  on  ne  pourrait  les  sutu¬ 
rer  bien,  si  la  portion  haute  de  la  plaie  était 
déjà  fermée.  Avec  une  pince  à  grilfes,  on 
prend  et  on  attire  cette  portion  rétractée  du 
Iransversc  et  du  petit  oblique,  de  manière  à 
ce  qu'elles  soient  bien  prises  par  l’aiguille 
courbe  de  Roverdin,  (|ui  traverse  toute  l’épais¬ 
seur  des  deux  lèvres  musculo-aponévrotiques 
de  la  paroi.  Lors([ue  la  paroi  est  très  épaisse, 
on  est  souvent  obligé  de  faire  en  deux  temps 
ces  sutures  les  plus  inférieures.  Ce  premier 
(il  est  noué  par  l’aide  pendant  que  le  chirur¬ 
gien  tient  bien  en  contact  les  deux  bords 
de  la  plaie.  Du  continue  ensuite  la  série  des 
points  séparés  ([ui  réunissent  dans  toute  leur 
(■tendue  les  bords  musculaires  :  au  niveau 
même  du  rein,  ces  points  ne  comprennent 
pas  en  arrière  le  carré  lombaire,  ni  la  partie 
la  [dus  profonde  de  la  paroi  en  avant,  parce 
([ue  ces  muscles  ont  déjà  été  fixés  au  rein; 
mais  tout  le  restant  de  la  tranche  muscidaire 
va  se  trouver  ramené  au-dessus  du  bord  con¬ 
vexe  du  rein,  qui  reste  ainsi  profondément 
inclus. 

Pour  que  la  suture  de  la  paroi  musculaire 
soit  bien  solide,  il  convient  de  placer  les  fils 
séparés,  à  peu  près  ii  un  demi-centimètre  de 
ilistance  les  uns  dc^  autres;  il  est  nécessaire 
eneoi'e  de  placer  (pielques  points  intermé¬ 
diaires  plus  superficiels,  pour  bien  ad’ronter 
les  deux  lèvres  aponévrotiques  antérieure  et 
postci'ieure  qui  ne  se  correspondent  pas  très 
exactement  lorsejue  les  lils  profonds  ont  été 
noiu’s  :  |)Our  ces  sutures  complémentaires,  je 
me  sers  de  lin  catgut  n"  1. 

Suture  de  la  peau.  —  La  peau  est  suturée 
comme  ii  l’ordinaire  par  des  points  séparés  au 
crin  de  Florence,  de  manière  à  ce  que  l’af¬ 
frontement  soit  e.xact.  Le  drain  lui-mème  est 
fixé  |)ar  \in  crin. 
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Rien  ([u'il  soit  conforme  à  l’enseignement 
classit|ue  d’opposer  l’cxlrôme  fréquence  des 
cancers  primitifs  du  gros  intestin  à  l’excep¬ 
tionnelle  rareté  du  cancer  du  duodénum, 
l’observation  démontre,  dans  le  premier  seg¬ 
ment  tle  l’intestin  grcMe,  l’.Ampoule  de  Vatei', 
disons  mieux  :  la  «  région  vatérienne  »  Comme 
étant,  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croyait 
jadis,  le  siège  et  le  lieu  d’origine  d’une  trans¬ 
formation  cancéreuse  de  tel  ou  tel  de  ses  épi¬ 
théliums  constitutifs. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  les  travaux  de 
Pilliet,  Bard  et  Pic,  llanot.  Rendu,  R.  Durand- 
Fardel,  Dominici,  Carnot,  pour  ne  parler  que 
de  nos  compatriotes,  ont  bien  isolés  et  mis 
en  relief  les  caractères  anatomo-patholo¬ 
giques  et  cliniques  îles  cancers  primitifs  de 
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l’ampoule  de  Vater.  Les  «  cancers  vatériens  » 
méritent,  à  coup  sûr,  une  mention  particu- 
c 


lière  dans  le  ehapilre  général  des  cancers  do 
l’intestin  grêle. 


Tout  d’abord,  il  est  bien  entendu  que. 


unis,  débouchent  ensemble  (fig.  3  et  4)  dans 
la  grande  caroneule;  tantôt  enfin,  cireons- 
tance  d’une  importance  capitale  au  point  de 
vue  de  l’étude  clinique  des  cancers  vatériens, 
le  canal  de  Wirsung  ayant  au  niveau  de  la 
((caronculamlnor)),  sondébouché,  soitunique, 
soit  accessoire,  y  trouve  une  sauvegarde  na¬ 
turelle,  complète  ou  insuffisante,  selon  les 
cas,  pour  le  fonctionnement  du  pancréas. 

Ces  quelques  détails  d’anatomie  normale 
ont  leur  intérêt  dans  l’étude  générale  des 
cancers  vatériens. 


L’anatomie  pathologique,  qui  doit  tenir 
compte  avant  tout  des  données  anatomiques 
macroscopiques  et  histologiques,  distingue, 
d’après  leur  origine,  trois  grandes  variétés 
de  cancers  vatériens  primitifs  :  le  cancer  am- 
piillaire  vrai,  le  cholédocien  et  le  wirsuiigieu. 
La  première  variété,  ampidlaire  à  proprement 
parler,  née  aux  dépens  de  la  muqueuse  de 
l’ampoule  normalement  eonformée,  est  à  la 
fols  la  plus  rare,  comme  l’ampoule  elle- 
même,  et  lapins  diffieilement  reconnaissable, 
pièces  anatomiques  en  mains  ;  l’envahissement 
presque  Inévitable,  en  tout  cas  fort  aisé,  de  la 
muqueuse  duodénale  adjacente  et  sus-jacente 
par  les  colonies  épithéliomateuses  en  est  la 
cause.  Dans  ce  cas,  en  ell'et,  l’abouchement 
du  cholédoque  et  du  Wirsung  étant  altéré, 
l’hésitation  est  le  pins  souvent  justifiée  par 
l’impossibilité  matérielle  on  l’on  est  de  d(''ter- 
miner  le  point  de  départ  du  néoplasme.  .'V 
moins  de  quelque  cas  heureux  où  le  hasard 
aura  permis  de  surprendre,  au  début  même, 
un  épllhélloma  encore  tout  à  fait  circonscrit 
dans  l’ainponlc  même,  le  cancer  ampidlaire 
vrai  n’est,  pour  ainsi  dire,  jamais  diagnos¬ 
tiqué  h  l’aulopsie  :  on  ne  peut  que  le  soup¬ 
çonner. 

Des  -deux  autres  variétés,  la  seconde,  la 
cholédocienne  est  à  la  fois  de  beaucoup  la 
plus  fréquente  et  la  plus  facile  à  reconnaître. 
Encore  est-11  bon  de  bien  circonscrire  le  dé¬ 
bat.  Pour  accepter  qu’il  s’agit  exactement  d’un 
cancer  valérien,  né  aux  dépens  soit  du  cholé¬ 
doque,  soit  du  Wirsung,  il  faut,  de  toute  né¬ 
cessité,  que  l’autopsie  démontre  deux  points 


dans  la  nomenclature  en  ques¬ 
tion,  V ampoule  de  Vater  repnj- 
sentc  plus  un  terme  histori¬ 
que  qu’une  vérité  anatomi([UC. 
L’ampoule,  ou  diverticule  in¬ 
testinal,  constituée  par  une  ca¬ 
vité  co  m  m  u  n  e  a  u  x  d  e  u  x  ca  n  a  u  x 
convergents,  le  cholédoque  et 
le  canal  de  Wirsung  et  les 
réunissant  en  un  cloaque  uni¬ 
que  (fig.  1)  ouvert  dans  le  duo¬ 
dénum,  celte  ampoule  est  une 
rareté  :  Elle  manque  sur  les 
deux  tiers,  voire  même  sur  les 
trois  quarts  des  cadavres  exa¬ 
minés  à  cet  égard'.  Plus  sou¬ 
vent,  ce  type,  pour  ainsi  dire 
idéal,  est  remplacé  par  l’un 
des  trois  autres  types  décrits  : 
tantôt,  le  cholédoque  qui,  au 
point  de  vue  embryologique 
est  le  grand  ordonnateur  de 
la  région  vatérienne,  reçoit 
(fig.  2)  le  Wirsung  ii  quelque 
distance  de  la  paroi  duodénale 
et  déverse  en  même  temps 
bile  et  suc  pancréatique  dans 
l’intestin;  tantôt,  les  deux  ca¬ 
naux,  cholédoque  et  Irsung, 
s’accolent  et,  diversement 


1.  .M.wiiici;  et  Nattan- 

I.AUiiiiai.  —  a  L’ani])oule  _clc  Vnler  •>. 
Archifes  des  sciences  medicales,  Mas¬ 
son,  1898,  p.  191. 
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obliléré  par  les  bourgoo 


demnes  pour  ne  laisser  place  à  aucune  erreur 
d’interprétalion;  en  tout  cas,  s’ils  sont  déjà 
envahis  par  les  cellules  cancéreuses,  le  mi¬ 
croscope  peut  sans  peine  fournir  la  preuve 
de  leur  infection  carcinomateuse  secondaire. 

Cette  distinction  pourra  paraître  quelque 
peu  schématique;  elle  est  nécessaire,  étant 
donné,  d’une  part  l’extrême  fréquence  des 
cancers  primitifs  des  voies  biliaires  extra- 
hepaliques  et  leur  topographie  ([ui  peut  se 
repartir  sur  toute  la  hauteur  du  canal  (diolo- 


Le  canal  de  Wicsuni;,  i-cconnaissablc  ci 
condensées,  est  obliléié  par  les  colonies  ( 

Les  cellules  néoplasiques,  pelilcs,  polvn 
pcci-canaliculaircs. 

doque,  de  l’autre  le  petit  volume  et  la  circons¬ 
cription  de  la  tumeur  si  souvent  notés  dans  le 
cancer  vatérlen,  qu’il  soit  d’origine  cholé- 
docienne  ou  wirsungienne  (fig.  5  et  8). 

Les  caractères  qui  précèdent  classent  et 
différencient  les  cancers  vatériens.  Ils  les 
placent,  en  effet,  en  dehors  du  cadre  nosolo¬ 
gique  imposé  aux  cancers  du  cholédoque  et 
aux  cancers  de  la  tête  du  pancréas  (variété 
excrétoire  de  Bard  et  Pic). 


V  obi  itération 
d’un  ou  des  deux 
gros  canaux  ex¬ 
créteurs  de  la  bile 
et  du  suc  pancréa¬ 
tique  est,  en  ed'el, 
le  second  signe 
capital  de  ces  lé¬ 
sions  (fig.  7).  L’é- 
pithélioma  végète  i.|,rui  > 
*  à  rinlérieur  du 
luqueuse  de  la  réoioii  Conduit  et  le  slé- 
nose,  par  un  pro¬ 
cédé  variable,  jusqu’à  y 
déterminer,  maintes  fois,  l’obstruction  com¬ 
plète,  absolue,  de  la  lumière  canaliculaire. 
La  coarctation  qui  en  résulte  s’accompagne 
toujours  d’une  induration,  d’un  épaississement 
des  tissus,  qui  ne  peut  guère  échapper  aux 
doigts  attentifs  d’un  observateur  prévenu. 

Un  troisième  caracti’re  Iréquent,  sinon 
habituel,  est  le  suivant:  la  tumeur  primi¬ 
tive  réalise  et  à  un  degré  variable,  plus  ou 
moins  vite,  autour  d’elle,  les  signes  île 
compression  de  voisinage  qui,  avec  ou  sans 
propagation  des  colonies  can¬ 
céreuses,  viennent  bientôt 
compromettre  l’intégrité  fonc¬ 
tionnelle  des  organes  adja- 
cenls.  11  y  a  là  un  danger  me¬ 
naçant  la  perméabilité  du  ca- 

de  cancérisation  :  le  ivlrsung, 
quand  le  cholédoque  devient 
néoplasique,  et  réciproque¬ 
ment.  Toutefois,  il  faut  tenir 
grand  compte  dans  le  second 
cas,  de  la  possibilité  pour  le 
pancréas  de  trouver  une  voie 
d’évacuation  suffisante,  grâce 
à  son  canal  accessoire  vers  la 
caroncnla  ininor.  Une  sem¬ 
blable  vole  d’évacuation  colla¬ 
térale  manque  au  foie,  ce  qui 
en  aggrave  singulièrement  la 
situation  dans  le  cas  d’obslruc- 
inusruiaiics  pj.lmitive  OU  Secondaire 

du  cholédoque. 

Un  des  phénomènes  les  plus 
saisissants,  signalés  par  la 
presque  unanimité  des  auteurs,  est  le  petit  I 
volume  habituel  de  la  tumeur  vatérienne. 
Souvent  môme,  on  note  les  minimes  di¬ 
mensions  de  la  masse  néoplasique  (noyau  de 
cerise,  grain  de  groseille,  petit  pois,  etc.)  ; 
c’est  dire  que  l’envahissement  carcinomateux 
des  tissus  voisins,  par  contiguïté,  est,  d’ordi¬ 
naire  discret,  sinon  môme  nul.  De  même  poui 


Cas  lie  IJuiMncl-l'ardcl  . 

La  inoi  l  s’e.Niiliipie,  en  effet,  d’habitude 
bien  moins  par  la  cachexie  cancéreuse  que 
par  l’épuisement  généi-al  qui  résulte  de  la 
suppression  fonclionnelle  des  voies  excré- 
loires  du  l’oie  et  du  pancréas,  et  par  les  in¬ 
fections  canaliculaires  ascendantes  (angio- 
cholilc  suppurée,  abcès  du  foie,  kystes  sup- 
purés  du  jiancréas,  pancréatite  dilfuse)  d’o¬ 


1  gei 


éralisatlon  cancéreuse  à  l’ensemble  de 


l’organisme,  qui  fait  généralement  défaut. 


rigine  intestinale,  secondaires  à  l’obstacle 
valérien  permanent. 


L’histologie  pathologique  apporte  ici  une 
documentation  maintes  fois  précise.  Elle  per¬ 
met  souvent  d’établir  (fig.  G  et  7)  la  genèse 


graves  que  nous 
allons  signaler. 


fondamentaux,  tous  deux  indispensables  : 
1°  le  néoplasme  a  débuté,  et  l’examen  micros¬ 
copique  en  donne  la  preuve  indubitable,  aux 
dépens  de  l’un  ou  l’autre  canal  excréteur,  et 
cela  dans  L' épaisseur  même  des  parois  du 
duodénum  et  môme,  pour  plus  de  certitude, 
en  dedans  des  couches  musculeuses  de  l’in¬ 
testin  (fig.  6)  ;  2“  les  tissus  ou  organes  voisins 
(muqueuse  duodénale,  tôle  du  pancréas,  gan¬ 
glions  lymphatiques)  sont  encore  assez  in- 


Les  caractères  anatomiques  généraux  des 
cancers  vatériens,  déjà  esquissés  à  larges 
traits  par  le  regretté  Hanoi,  sont  assez  cons¬ 
tants  pour  donner  à  cette  lésion  curieuse  une 
physionomie  particulière.  Tout  d’abord,  c’est 
leur  circonscription  souvent  des  plus  nettes  : 
ce  caractère  a  permis  précisément  de  les 
Isoler  du  groupe  des  néoplasmes  du 
duodénum.  Cette  circonscription  est 
môme  parfois  telle  que  la  tumeur  ris¬ 
querait  de  passer 
inaperçue,  du 
moins  à  l’œil  nu, 
n’étaient  les  au¬ 
tres  signes  qui 
forcent  l’observa¬ 
teur  à  rechercher 
avec  le  plus  grand 
soin  la  cause  des 
désordres  viscé¬ 
raux  secondaires 


[  Ces  caractères  négatifs,  Importants  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale  comme 
aussi  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  con- 
,  trastent  d’une  façon  nette  avec  la  durée  rela- 
,  tivement  longue  de  la  maladie  qui  a  maintes 
fois  permis  une  survie  d’une  à  deux  années, 
ou  davantage. 
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exacte  des  lésions  et. leur  mécanisme.  En  gé¬ 
néral,  lorsque  le  cancer  est  d’origine  cholé- 
docienue,  répilhélioma  cylindrique  reste, 
sür  nombre  de  points,  suflisamment  typique 
(fig.  pour  être  reconnaissable  et  bien  dif¬ 
férencié.  L’épilhélioma  wirsimgicn  est(fig.  7) 
caractérisé  par  une  |)rolifération  des  cellules 
(cubiques  à  l’étal  normal,  et  non  cylindri¬ 
ques  comme  dans  le  cholédoque)  du  revête¬ 
ment  du  canal  ou  de  ses  glandes  acineuses 
pariétales.  Ainsi,  môme  au  microscope,  il  est 
encore  longtemps  possible  de  déterminer 
l’origine  exacte  d’un  cancer  valérlen  et  de 
corroborer  le  diagnostic  macroscopique. 

La  symptomatologie  des  cancers  vatériens 
se  résume,  quelle  que  soit  la  localisation  pri¬ 
mitive  du  néoplasme,  en  un  tableau  presque 
iinivo{|ue,  à  quelques  détails  près.  L’ictère 
par  obstruction  ouvre  d’ordinaire  la  scène,  et 
presque  toujours  sans  phénomènes  doulou¬ 
reux,  car  la  lithiase  biliaire,  détail  curieux, 
fait  le  plus  souvent  défaut  dans  les  antécé¬ 
dents  du  patient,  comme  elle  manquera  dans 
l’évolution  ultérieure  de  la  maladie.  On  sait, 
par  opposition,  combien  sont  fréquents  les 
calculs  biliaires  au  cours  du  cancer  des  voles 
biliaires  e.\lra-hépalif[ues  dans  leur  zone  sus- 
duodénalc. 

L’ictère  s’accompagne  souvent  de  dllala- 
llon  chronique  de  la  vésicule  biliaire.  .\u  dé¬ 
but,  il  est  pres(pie  toujours  marcpié  par  des 
rémissions  de  durée  variable.  Puis  arrive  un 
moment  où  l’acholle  pigmentaire  fait  place  à 
rictère  proprement  dit. 

L’amaigrissement,  la  cachexie  apparaissent 
alors,  avec  ou  sans  diabète  glycosurique.  Se¬ 
lon  que  le  pancréas  est  ou  non  l'oncllonnel- 
lement  supprimé  par  l’obstruction  de  ses  ca¬ 
naux  excréteurs,  l’épreuve  chimique  du  salol 
et  de  riodororme  permet  d’établir  ou  non 
l’insulTisance  de  la  suppression  de  l’afilux 
pancréalicpie  dans  le  iluodénum.  La  lièvre 
peut  s’éveiller  et  révéler  l’enlréc  en  scène  des 
complications  infectieuses  envahissant  l’une 
ou  l’autre  des  glandes  annexées  au  duodé¬ 
num.  La  mort  survient  parfois  aussi  dans 
l’hypothermie  et  le  collapsus. 

Tous  les  observateurs  relèvent  le  contraste 
saisissant  entre  la  gravité  des  désordres  se¬ 
condaires,  le  volume  minime  et  l’on  pourrait 
prescpie  ajouter  la  bénii'nité  de  la  lésion  cau¬ 
sale  circonscrite  à  la  zone  que  llanot  appe¬ 
lait  si  justement  le  pylore  pancréalico-blliaire. 
Tous  les  auteurs  regrettent,  quelques-uns 
amèrement,  de  n’avoir  pas  eu  l’audace  sulïi- 
sanle  pour  demander  à  la  chirurgie  moderne 
une  intervention  hâtive.  L’avenir  réserve,  je 
le  crois,  à  la  science  (dilrurgicale  une  riche 
moisson  de  succès  éclatants,  le  jour  où  elle 
abordera  en  connaissance  de  cause,  avec  scs 
moyens  puissants,  le  traitement  des  cancers 
vatériens. 


LA  LEUt'.OPLASlE 

UE 

LA  VliLYE,  DU  VAUIN  ET  DE  L’UTÉllUS 

F.  JAYLE  et  X.  BENDER 


L’appareil  génital  de  la  fcnmie,  soit  au  niveau 
de  la  vulve,  soit  au  niveau  du  vagin  et  même  de 
l’utérus,  peut  être  atteint  de  leucoplasie  '. 

La  première  observation  publiée  de  leucoplasie 
de  la  vulve  date  de  1875  et  appartient  à  Robert 


1.  !•'.  J.iïi.i:  cl  l!i;fii)i;it.  —  liei  iw  de  fiyiiéeolo^ie  et  de 
chinirgie  uhdoininale,  lUU5,ll)  Dccemlnc,  p.  Dtia  à  p.  1054, 
avec  2  l'murcs  dans  le  Ic.vle  et  7  planelies  hors  texte  en 
couleur  et  en  noir  comprenant  14  lii,'ures. 


E.  Weir,  chirurgien  de  Roosévélt  Hospital  à 
New-York.  Jouin,  en  1882,  publia  la  première 
observation  en  France;  la  même  année  Saint-Phi¬ 
lippe  en  relatait  un  cas  douteux.  Ces  trois  faits 
passèrent  inaperçus  et  c’est  Reclus  qui  attira 


Figure  1.  -  Leucoplasie  euleaire. 

La  vulve,  dans  son  ciiseiuble,  présente  un  aspect  blan¬ 
châtre,  do  à  une  sorte  de  poussée  de  leuliokératose.  Sur 

sont  des  pla(iues  leucoplasi(pics.  Sur  la  peiilo  lèvre  guu- 
elie,  on  remarque  une  plaipie  arrondie  d'epaisissement 
iullammatoire.  l)ordée  i)ar  une  collerette  leueoplasique. 

l’atlenlion  sur  la  leucoplasie  vulvo-vaginale  par 
une  clinique  parue  en  1887  sur  «  Cancroïdes  et 
leucoplasie  des  muqueuses  buccale  et  vaginale  », 
par  la  thèse  de  son  élève  Bex,  par  un  nouvel  ar¬ 
ticle  paru  en  1888.  Viennent  ensuite  les  observa¬ 
tions  de  Perrin  et  de  E.  Monod  en  1890.  En  1890 
et  1897  sortent  du  laboratoire  du  professeur 
Le  Dentu,  qui  s’occupait  plus  particulièrement  de 
la  leucoplasie  et  de  ses  rapports  avec  le  cancer, 
les  premiers  travaux  bien  complets  sur  la  leuco¬ 
plasie  vulvo-vaginale  ;  ils  sont  dus  à  Pichevin  et 
à  Peltit.  Citons  ensuite  la  thèse  de  M'""  De  Puiffe 
de  ^lagondeau,  deux  observations  de  Perrin,  une 
parfaite  description  histologique  de  Letulle,  parue 
en  1901,  un  cas  de  Perruchet  en  190A. 

Tels  sont  les  principaux  trtivaux  français  que 
nous  avons  pu  réunir  sur  la  leucoplasie  de  la 
vulve  et  du  vagin  :  ils  sont  peu  nombreux.  La 
littérature  étrangère  ne  nous  a  pas  paru  beaucoup 
plus  riche;  nous  ne  pouvons  relever  tpi'un  cas  de 
Schwimmer,  trois  cas  de  Bullin,  enfin  et  surtout 
les  mémoires  de  Nolo  et  de  Hugo  Szasz. 

La  leucoplasie  utérine  a  été  surtout  étudiée  à 
l'étranger  non  au  point  de  vue  clinique  ni  comme 
entité  morbide  mais  seulement  au  point  de  vue 
histologique  et  à  propos  de  lésions  inflammatoires 
ou  dégénératives  de  la  muqueuse  utérine.  Plu¬ 
sieurs  travaux  allemands  et  américains  concer¬ 
nant  l’étude  hislologi(iue  des  métrites  ou  de  l’épi- 
thélioma  pavimentenx  du  corps  de  l’utérus  ont 
ainsi  fourni  des  documents  permettant  d’établir 
la  réalité  et  les  caractères  de  cette  affection.  Les 
premiers  sont  les  mémoires  de  Zeller  en  188.5,  de 
Piering  en  1887  ;  les  seules  oliservations  publiées 
en  France  sont  celle  de  d'Hotman  de  5’illiers  et 
Thérèse  et  les  trois  cas  de  Verdalle. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Pozzi, 
plusieurs  cas  de  leucoplasie  de  la  vulve,  du  vagin 
et  de  l'utérus  qui  nous  permettent  de  donner  une 
vue  d'ensemble  de  l’affection. 

1.  —  Leucoplasie  de  la  vulve.  La  leuco¬ 


plasie  vulvaire  siège  sur  les  petites  lèvres,  sur 
le  clitoris  et  son  capuchon,  sur  la  face  interne  des 
■  grandes  lèvres  et  sur  toute  celte  région  de  la 
vulve  où  la  peau  a  un  aspect  plus  muqiieux  que 
cutané  et  porte  le  nom  d’aillèurs  anatomique¬ 
ment  impropre  de  muqueuse  vulvaire. 

Les  lésions  sont  caractérisées  par  l’existence 
de  plaques  irrégulières,  blanchâtres,  virant  tantôt 
sur  le  jaune  elle  gris,  tantôt  sur  le  blanc  d’ar¬ 
gent  et  la  nacre.  La  plaque  peut  être  unique,  cons¬ 
tituant  parfois  un  placard  recouvrant  toute  une 
petite  lèvre  et  davantage;  plus  souvent,  on  voit 
plusieurs  plaques  espacées  qui  peuvent  être  re¬ 
liées  par  des  sortes  de  bandes  de  leucoplasie  ; 
exceptionnellement  et  d’une  manière  passagère, 
comme  s’il  se  faisait  une  poussée  aiguë  de  leuco- 
kératose,  toute  la  région  peut  être  comme  cou¬ 
verte  d’un  enduit  blanchâtre  sur  lequel  tranchent 
les  plaques  leucoplasiques. 

La  plaque  leueoplasique  est  toujours  adhérente-, 
elle  ne  s’enlève  ni  par  les  irrigations  ni  par  le 
frottage  ni  par  le  grattage.  Pour  la  faire  dispa¬ 
raître,  il  faut  sectionner  les  tissus  jusqu’au  derme. 

Les  plaques  les  plus  récentes  sont  opalines  et 
transparentes,  la  muqueuse  n’est  pas  soulevée  à 
leur  niveau  et  semble  avoir  été  touchée  légère¬ 
ment  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent.  A  une 
période  plus  avancée,  on  voit,  disséminées  sans 
ordre  sur  la  muqueuse,  des  plaques  de  dimensions 
variées,  semblables  à  des  couches  légères  de  craie 
ou  de  fromage  blanc  (Pichevin  et  Pettil).  Les 
plaques  anciennes  sont  argentées  et  opaques; 
elles  font  une  saillie  parfois  assez  marquée,  ap¬ 
préciable  à  la  vue  et  au  loucher;  leur  surface  est 
rugueuse  et  chagrinée,  leur  consistance  dure  et 
sèche.  Autour  de  ces  points  la  muqueuse  conserve 
ses  caractères  ordinaires  et  sa  coloration  nor¬ 
male.  Quand  les  lésions  sont  très  accentuées,  la 
vulve  est  épaissie  dans  son  ensemble  ci  les  tégu¬ 
ments  ne  présentent  plus  leur  souplesse  normale  ; 
les  plaques  leucoplasiques  apparaissent  alors  par¬ 
cheminées,  recouvertes  de  squames  qui  se  laissent 


l''ig:ui'e  2.  —  Leucoplasie  de  la  partie  siquùieurc 
fin  roffin. 


Par  suite  de  rcxislcnco  d'un  repli  fulciforme  siég-eunt  à 
la  partie  supérieure  de  la  face  postérieure  du  vagin,  on 
ii’apciçoit  pas  le  col.  Le  spéculum  s’arrête  juste  un  devant 
de  ce  repli,  si  bien  que  ce  sont  les  parois  vaginales,  anté¬ 
rieure  et  postérieure,  qui  se  présentent.  Kilos  sont  sépa¬ 
rées  Tune  de  l’autre  par  un  large  orifice  en  forme  de  crois¬ 
sant;  à  première  vue,  on  croirait  qu’il  s’agit  du  col,  mais 
celui-ci  est  plus  en  arrière,  caché  pur  les  parois  v.aginales. 
De  nombreuses  plaques  blancbcs  recouvrent  celles-ci  à 
ce  niveau. 

facilement  détacher  ou  bien  sont  sillonnées  de 
fissures  plus  ou  moins  profondes. 

La  leucoplasie  vulvaire  n’envahit  le  vagin 
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iju’exceplionnelleraent;  aussi  l’expression  de  leu- 
coplasie  vulvo-vaginale,  dénomination  courante 
de  l’affection,  doit-elle  être  rejetée  parce  qu’elle  se 
rapporte  à  la  plus  rare  variété  des  cas.  La  leuco- 
plasie  vulvaire  peut  coexister  avec  des  lésions  ana¬ 
les  (je  même  natqre  pu  avec  uneleucoplasiebuccale. 

llistologiquement  |a  leucoplasie  vulvaire  est  due 
à  un  épaississement  de  la  couche  épithéliale; 
elle  se  caractérise  par  l’hypertrophie  de  la  cou¬ 
che  cornée  et  le  développement  des  cellules  de 
la  couche  à  éléidine  qui  sont  augmentées  de 
nombre  et  «  gorgées  de  granulations  ».  Le  derme 
présente  des  lésions  inflammatoires  chroniques. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  en  dé¬ 
mangeaisons  et  prurit;  parfois  ils  sont  nuis.  Si 
les  plaques  leucoplasiqiies  se  fissurent,  des  dou¬ 
leurs  surviennenf. 

Le  diagnostic  est  facile  pour  qui  connaît  la  ma¬ 
ladie;  l’étude  préalable  de  la  leucoplasie  buccale 


sera  d’un  utile  adjuvant.  Mais,  pour  être  précis,  le 
diagnostic  se  basera  sur  un  examen  histologique 
que  l’on  pratiquera  aisément  par  une  biopsie. 

La /?(a/’c/(c  de  la  leucoplasie  vulvaire  est  chro¬ 
nique  et  progressive,  elle  peut  persister  des  an¬ 
nées,  peut-être  indéfiniment  ;  exceptionnellement, 
on  a  constaté  des  rétrocessions  de  la  maladie. 

De  môme  que  la  leucoplasie  buccale,  la  leuco¬ 
plasie  vulvaire  peut  dégénérer  en  cancer  :  nous 
avons  pu  réunir  10  cas  de  leucoplasie  vulvaire 
simple  et  14  cas  compliqués  de  cancer. 

L’épithélioma  est-il  la  terminaison  inévitable 
de  la  leucoplasie  vulvaire?  Nous  pensons  que  la 
leucoplasie  crée  des  conditions  favorables  à  la  dé¬ 
générescence  cancéreuse,  mais  que  celle-ci  n’est 
pas  l’unique  aboutissant  de  la  maladie. 

Le  traitement  c,omporle  l’asepsie  de  la  région, 
mais  la  guérison  ne  sera  généralement  obtenue 
que  par  l’ablation  des  plaques  leucoplasiques. 


IL  — Leucoplasie  dq  vagin.  —  La  leucoplasie 
de  la  vulve  peut  atteindre  par  contiguité  la  mu¬ 
queuse  vaginale  ;  cette  propagation  est  très  rare, 
nous  n’en  avons  trouvé  que  4  cas. 

La  leucoplasie  vaginale  primitive  paraît  en¬ 
core  plus  rare  que  la  leucoplasie  secondaire.  Il 
n’en  existe  que  deux  observations  publiées. 

Dans  les  deux  cas  les  lésions  occupaient  la 
partie  profonde  du  vagin  et  les  culs-de-sac  vagi¬ 
naux.  Histologiquement  les  plaques  leucopla¬ 
siques  vaginales  différaient  des  plaques  leucopla¬ 
siques  vulvaires  :  il  n’existait  pas  de  couche  cor¬ 
née  et  la  couche  des  cellules  à  éléidine  n’était 
nulle  part  reconnaissable;  le  revêtement  épithé¬ 
lial  avait  une  épaisseur  considérable  et  il  y  avait 
une  acanthose  marquée;  le  derme  était  enflammé. 

111.  —  Leucoplasie  de  l'utérus.  —  La  leuco¬ 
plasie  de  l’utérus  est  plus  rare  et  plus  mal  connue 
encore  que  la  leucoplasie  vulvaire  et 
que  la  leucoplasie  vaginale;  elle  n’est 
décrite  nulle  part. 

Mlle  comprend  deux  variétés  :  1“  La 
leucoplasie  de  la  muqueuse  vaginale  du 
col;  2“  La  leucoplasie  de  la  muqueuse 
endo-utérine  (canal  cervical  et  cavité 
corporelle). 

Il  ne  faut  pas  eonfon(ire  la  leticopla- 
sie  vraie  de  la  portion  vaginale  du  col 
avec  la  leucoplasie  fausse  ;  chez  les  fem¬ 
mes  atteintes  de  rnétrite  chronique,  on 
constate  assez  communément  sur  le  col, 
au  pourtour  et  au  niveau  de  son  orifice 
ou  sur  une  de  ses  lèvres,  des  plaques 
blanchâtres,  opalines,  de  forme  parfois 
lenticulaire  et  plus  fréquemment  irré¬ 
gulières,  dont  le  contour  se  fond  insen¬ 
siblement  avec  la  muqueuse  voisine  ;  au 
lieu  de  plaques  on  peut  trouver  des 
bandes  de  même  aspect.  A  la  simple 
inspection,  ces  plaques  ressemblent  à 
des  plaques  leuco])lasiques  vraies;  mais 
elles  s’enlèvent  aisément  par  le  frotte¬ 
ment,  et  au  microscope  on  les  trouve 
formées  par  un  coagulum  fibrineux  en¬ 
globant  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  leucocytes  et  des  cellules  épithélia¬ 
les  desquamées. 

llistologiquement,  nous  avons  cons¬ 
taté  des  lésions  analogues  à  celles  de  la 
leucoplasie  vulvaire. 

La  marche  de  la  leucoplasie  du  col  pa¬ 
raît  être  lente  et  l'affection  peut  se  trans¬ 
former  en  canctr. 

La  leucoplasie  de  la  muqueuse  endo- 
utérine  est  à  peine  connue  ;  elle  existe 
cependant.  l'ille  ne  peul  survenir  qu’a- 
près  la  substitution  d'un  épithélium  pa- 
vimenteux  à  l’épithélium  cylindrique. 
Cette  substitution  est  prouvée,  d’une 
part,  par  la  constatation  d'un  épithélium 
pavimenteux  à  la  surface  de  fragments 
ramenés  par  curettage  dans  des  cas  d’en¬ 
dométrite  chronique  ;  d’autre  pari,  par 
l’existence  aujourd’hui  avérée  d’épithéliomas  pa¬ 
vimenteux  primitifs  du  corps  de  l’utérus.  Celte 
substitution  est  due  sans  doute  en  partie  aux 
divers  modes  do  traitement  médical  utilisés  dans 
les  mélrites  chroniques. 

Chez  une  malade,  nous  avons  constaté  après 
hystérectomie  que  la  muqueuse  du  canal  cervical 
présentait  une  coloration  blanche  opaline,  un 
épaississement  manifeste  et  un  aspect  lisse.  Les 
lésions  s’étendaient  au-delà  de  l’orifice  interne 
sur  la  face  postérieure  de  la  cavité  utérine  jusqu’à 
l’union  de  son  tiers  inférieur  avec  son  tiers 
moyen;  il  existait  à  ce  niveau  une  large  placjiie  à 
bord  irrégulier,  dont  la  couleur  opaline  tranchait 
nettement  sur  la  coloration  rosée  de  la  muqueuse 
demeurée  saine. 

Histologiquement,  il  existait  une  acanthose 
particulièrement  marquée  au  niveau  du  canal 
cervical.  On  ne  trouvait  de  üliyperkéralinisalion 
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qu’en  certains  points  limités,  il  n’existait  pas  de 
couche  granuleuse;  la  présence  de  cellules  à  éléi¬ 
dine  dans  la  muqueuse  endo-utérine  a  cependant 
été  signalée  par  quelques  auteurs,  en  particulier 
parZeller  et  Piering. 


Coxci.usioxs.  —  Des  plaques  leucoplasiques 
peuvent  apparaître,  avec  une  fréquence  variable, 
sur  la  muqueuse  vulvaire,  la  muqueuse  vaginale, 
la  muqueuse  de  la  portion  vaginale  du  col,  et 
aussi  sur  la  muqueuse  endo-utérine  lorsque,  sur 
celle  dernière,  un  épithélium  pavimenteux  vient 
se  substituer,  en  totalité  ou  en  partie,  à  l’épithé¬ 
lium  cylindrique. 

Quel  que  soit  son  siège,  la  leucoplasie  pré¬ 
sente  le  môme  aspect  macrosco|)ique.  Histologi¬ 
quement,  elle  se  caractérise  par  trois  caractères 
essentiels  :  l’hyperacantliose ,  l’iiyperkéralose , 
riiypergranulose.  L’un  de  ces  trois  caractères 
qui  se  trouvent  toujours  associés  dans  une  plaque 
leucoplasique  typique,  peut  mancjuer  ou  bien  au 
contraire  prendre  une  importance  telle  que  les 
autres  se  trouvent  relégués  au  second  plan.  Ces 


l'igiire  'i.  —  Leucoplasie  de  la  wtujueiise  cudo-ulcrine 
[caeite  corporelle)  (ttros.sisscinent  :  à.‘i  diein.). 

A,  épitliéliiim  pnviiiieiiteux  sli-iili(io  rcmplaciint  l'épi- 
Ihéliiim  r.vliiuliiquo  iioininl;  C,  glande  à  peu  pi-è.s  nor¬ 
male:  D,  glande  transfiirniéc  en  kyste  tapissé  par  iin  épi- 
Ibélinni  a|>lati. 

variantes  résultent  probablement  de  la  plus  ou 
moins  grande  ancienneté  des  lésions. 

Quel  que  soit  son  siège  enfin,  la  leucoplasie 
peut  conduire  et  conduit  fréquemment  au  cancer. 
Ce  point  doit  être  particulièrement  mis  en  lu¬ 
mière,  car  il  implique  l’obligation  absolue  de  con¬ 
sidérer  comme  siispccle  toute  plaque  de  leuco¬ 
plasie,  par  suite,  d’en  cotiseiller  tout  au  moins 
l’étroite  surveillance  et  de  préférence  l’ablation. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
A.  Baron.  Etude  expérimentale  sur  le  diabète 
surrénal  [Vratchel/naïa  Cazeta,  ftioe,  1  Janvier,  ii“  1, 
p.9-11).  —  Des  expériences  nombreuses  ont  été 
laites  par  l'auteur  sur  123  lapins,  1  lièvre,  2  cobayes, 
2'r  chiens,  40  souris  blauciies  cl  40  grenouilles. 

Il  a  injecté  aux  animaux  de  l'adrénaline  (de  l'ôlil), 
de  la  supraréuine  (de  llôclisler),  des  extraits  de 
glande  surrénale  totale,  et  des  extraits  isolés  de  sa 
substance  corticale  et  de  sa  substance  médullaire. 
Les  injections  faites  ont  été  sous-cutanées,  intra-vei¬ 
neuses  et  intra-péritonéales. 
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Les  résultals  de  ces  expériences  ont  montré  que  la 
glycosurie  apparait  toujours  après  l’introduction  de 
préparations  de  glandes  surrénales  ;  on  l'obtient  aussi 
lorsqu’on  greffe  des  morceaux  de  glande  surrénale 
sur  le  péritoine  des  animaux. 

L’alimentation  joue  un  rôle  dans  l’intensité  de  la 
glycosurie,  mais  non  dans  la  présence  de  la  glyco- 

Si,  quelques  heures  après  une  première  injection 
on  fait  une  nouvelle  injection,  la  quantité  de  sucre 
dans  l’urine,  contre  toute  attente,  diminue.  Mais  la 
quantité  de  sucre  augmente  si  l’on  ajoute  à  l’extrait 
des  substances  qui  empêchent  sa  rapide  décomposi¬ 
tion  (phénol,  thymol;.  La  quantité  de  sucre  est 
moindre  si  l’on  injecte  de  la  tliyroïdine  ou  de  la 
spermine  en  même  temps  que  des  préparations  de 
glandes  surrénales. 

La  glycosurie  est  toujours  accompagnée  de  gly¬ 
cémie  et  d'une  augmentation  du  nombre  de  leuco¬ 
cytes  (principalement  d’éosinophiles)  et  d’hématies 
dans  le  sang.  En  même  temps  les  phénomènes  d’oxyda¬ 
tion  diminuent  dans  l'organisme  et  la  température 
s'abaisse. 

L'extrait  de  glandes  surrénales  d'animaux  auxquels 
on  a  fait  préalablement  des  injections,  perd  la  pro¬ 
priété  de  provoquer  la  glycosurie. 

La  substance  corticale  provoque  la  glycosurie, 
taudis  que  la  substance  médullaire,  même  en  petites 
quantités,  provoque  rapidement  la  mort  de  l’animal. 

Données  par  voie  buccale,  les  préparations  de 
glandes  surrénales  restent  sans  action;  de  même, 
reste  sans  action  le  sang  défibriné  des  animaux 
auxquels  on  a  fait  préalablement  une  injection. 

Cependant,  l’administration  même  prolongée  de 
préparations  de  glandes  surrénales  ne  produit  qu’une 
glycosurie  transitoire. 

M.  ni:  Ki:avii.Y. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  J.  Ochsner  (Chicago).  Rétrécissement  du  duo¬ 
dénum  au-dessous  de  l'embouchure  du  canal  cho¬ 
lédoque  et  son  importance  pathologique  [Annals 
of  Siirgciy,  190Ü,  Janvier,  vol.  XLlll,  p.  80-88,  lOlig;. 
—  L’auteur  a  remarqué  que  dans  nombre  de  cas 
d'alfcctions  de  l'estomac  ou  des  voies  biliaires,  le 
duodénum  est  distendu  par  les  gaz  jusqu’en  un  point 
situé  au-dessous  de  l’ampoule  de  Vater;  plus  bas,  il 
est  vide  et  contracté.  Ce  fait  et  quelques  autres  faits 
d'ordre  clinique  semblent  prouver  qu’il  y  a  quelque 
part  dans  le  duodénum,  près  de  l’embouchure  du 
cholédoque,  un  mécanisme  régulateur  du  passage  des 
aliments  dans  cet  intestin. 

Anatomiquement,  il  a  constaté,  avec  son  assistant 
E.  \V.  Thuerer,  qu'à  2  ou  î  centimètres  au-dessous 
do  l’ampoule  de  ^’ater,  il  existe  un  épaississement 
plus  ou  moins  marqué  de  la  paroi  de  l’intestin,  dû  à 
une  augmentation  notable  des  libres  musculaires  cir¬ 
culaires;  cette  disposition  ra|)pelle  de  très  près  celle 
du  pylore,  mais  les  libres  sont  plus  dilfuses  et  cons¬ 
tituent  un  sphincter  étalé. 

Celui-ci  aurait  comme  rôle  physiologique  de  rete¬ 
nir  le  chyme  daus  la  partie  supérieure  du  duodénum 
assez  longtemps  pour  permettre  un  mélange  parfait 
avec  la  bile  et  le  suc  pancréatic|ue,  comme  le  pylore 
retient  les  aliments  dans  l'estomac.  Et  de  même  qu’en 
certains  cas  pathologiques,  cette  rétention  dépasse 
la  normale  dans  l’estomac,  de  même,  en  cas  d’irrita¬ 
tion  ou  d’inllammation  de  la  vésicule  ou  des  canaux 
biliaires,  ce  sphincter  duodénal  aurait  une  action 

M.  Giim':. 

MÉDECINE 

L.  Dmitrenko  , d'Odessa).  Elude  sur  le  pronostic 
que  peut  fournir  la  diazo-réaction  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  Praktilchcslii  Vratcli,  1905,  n»  'il), 
19  Novembre,  p.  899-900,  et  1905,  2G  Novembre,  n"  iT, 
p.  915-917).  —  Eu  1888  Ehrlicb  annonça  que  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  à  terminaison  funeste,  la 
diazo-réaction  apparait  tôt  et  se  manifeste  presque 
jusqu'à  la  mort.  Cette  constatation  a  été  confirmée 
plus  tard  par  d’autres  auteurs  (Leewinsou,  Grundies, 
Escherich),  puis  contestée  par  d'autres  ;Geor- 
giewsUy,  etc.!. 

Dmitrenko  a  examiné  systématiquement  pendant 
trois  ans  l'urine  de  plus  de  800  phtisiques  au  point 
de  vue  de  la  diazo-réaction.  et  a  constaté  tout  d’abord 
que  chez  ces  malades  la  courbe  fournie  par  la  diazo- 
réaction  est  souvent  irrégulière.  Chez  les  typhiques 
au  contraire  la  courbe  présente  presque  toujours  un 
certain  type  bien  défini.  Chez  les  phtisiques  la  diazo- 


I  réaction  souvent  faiblit  et  quelquefois  disparaît  tout 
à  fait  sans  cause  appréciable,  sans  doute  parce  que 
les  substances  donnant  la  diazo-réaction  dans  l’urine 
i  sont  parfois  retenues  dans  l’organisme,  puis  sont 
^  expulsées  de  nouveau  au  bout  de  quelque  temps. 

La  température  du  malade  ne  semble  jouer  aucun 
I  rôle. 

La  diazo-réaction  apparaît  très  rarement  au  début 
de  la  phtisie,  elle  peut  disparaître  lorsque  l’étal  du 
malade  s’améliore,  elle  peut  disparaître  aussi  quel¬ 
ques  jours  ou  quelques  semaines  avant  la  mort  du 
malade,  elle  peut  être  absente  malgré  la  forme  grave 
de  la  tuberculose  ;  et  par  conséquent,  la  diazo-i'éaclion 
ne  peut  pas  fournir  d’élément  utile  pour  le  pronostic 
de  la  phtisie. 

M.  DE  Kervily. 

Mérieux.  Diagnostic  de  la  tuberculose  ;  nouvelle 
méthode  basée  sur  la  réaction  obtenue  en  injec¬ 
tant  à  des  cobayes  tuberculeux  cei-tains  liquides 
de  l’organisme  (Revue  de  médecine,  10  Février  190ü, 
pp.  155-103).  —  Le  procédé  de  diagnostic  employé 
pas  l’auteur  est  basé  sur  la  réaction  thermique  pro¬ 
duite  par  injection  à  dos  cobayes  tuberculisés  artifi¬ 
ciellement  de  liquides  provenant  d’organismes  hu¬ 
mains  tuberculeux.  Cette  réaction  thermique  a  été 
obtenue  en  employant,  soit  le  sérum  sanguin,  soit  le 
liquide  de  vésicatoire,  daus  55  cas  d’affections  tuber¬ 
culeuses;  19  cas  d’affections  non  tuberculeuses  ont 
donné  un  i-ésultal  négatif. 

Ces  réactions  ont  été  attribuées  d’abord  à  la  pré¬ 
sence  de  tuberculine  dans  les  liquides  inoculés  ;  MM. 
Arloing  et  Bancel  se  sont  élevés  contre  celte  inter¬ 
prétation  et  ont  conclu  de  leurs  recherches  qu’on  ne 
pouvait  considérer  les  réactions  thermiques  provo¬ 
quées  dans  ces  expériences  comme  superposables  à 
celle  que  produit  la  tuberculine  de  culture. 

De  recherches  comparatives  faites  avec  les  liquides 
]  qu’il  a  employés  et  avec  la  tuberculine  vraie,  l'au- 
j  leur  conclut  que  les  produits  réactionnels  tubercu¬ 
leux,  présents  dans  ces  liquides,  donnent  cependant 
une  réaction  qui,  pour  n’être  pas  identique  à  celle  de 
la  tuberculine,  n’en  est  pas  moins  spécifique  et  sus¬ 
ceptible  de  servir  au  diagnostic. 

Pli.  Pagxiez. 

CHIRURGIE 

1.  C.  Hancock  (Dubuque.  lowa).  Valeur  et  place 
de  la  duodénocholédochotomie  en  chirurgie  bi¬ 
liaire  [Annals  of  Surgery,  1900,  Janvier,  vol.  .XLlll, 
p.  09-80).  —  Depuis  que  Mac  Burney  en  1891  l’a 
employée  pour  la  première  fois,  la  cholédochotomie, 
Iransduodénale  a  été  pratiquée,  d’après  l’auteur, 
dans  02  cas,  dont  un  personnel. 

II  s'agissait  d’une  femme  opérée  de  cholécystos¬ 
tomie  avec  ablation  de  70  calculs  et  guérie  en  cinq 
semaines,  ’l’rois  mois  plus  tard,  nouvelle  crise  vio¬ 
lente  de  coliques  hépatiques  avec  léger  ictère.  Han¬ 
cock  l’opère  immédiatement  ;  on  ne  trouve  pas 
d'adhérences  dans  la  région,  mais  un  petit  calcul 
dans  la  vésicule  et  un  autre  à  l’embouchure  du  cho¬ 
lédoque,  un  peu  mobile,  mais  qu'on  ne  peut  ni  refou¬ 
ler  dans  le  duodénum  ni  remonter  au-dessus  de  lui. 
Le  faisant  saillir  sur  l'index  gauche,  introduit  dans 
l’hiatus  de  ^Vinslo^v,  il  incise  le  duodénum,  la  papille 
est  dilatée  et  le  calcul  extrait.  Le  cathétérisme  n’en 
démontrant  aucun  autre,  le  duodénum  est  suturé. 
Puis  on  pratique  une  cholécystectomie.  Drainage. 
Guérison,  encore  parfaite  au  bout  de  deux  ans. 

Les  indications  absolues  de  celle  opération  sont 
l'obstruction  du  cholédoque  par  un  calcul  enclavé 
dans  l'ampoule  de  Vater,  un  néoplasme  ou  un  rétré¬ 
cissement  de  la  papille,  ou  par  un  calcul  pancréa¬ 
tique.  Elles  peuvent  être  étendues  aux  cas  d’obstruc¬ 
tion  par  un  calcul  non  situé  à  la  partie  inférieure  du 
cholédoque,  mais  plus  abordable  par  cette  voie. 

Mayo  conseille  de  lui  adjoindre  une  incision  sus- 
duodénale  pour  permettre  le  drainage  ou  l’extirpa¬ 
tion  d’un  calcul  très  volumineux.  Mac  Burney  recom¬ 
mande  d’introduire  l’index  gauche  dans  l’hiatus  de 
Winslow  et  de  soulever  avec  lui  calcul  et  duodénum  ; 
le  doigt  restera  en  place  jusqu’à  la  fin  de  l'opération. 
Enfin  en  suturant  la  [laroi  postérieure  du  duodénum, 
il  faudra  prendre  garde  à  ne  pas  rétrécir  la  papille; 
cette  suture  doit  toujours  être  faite  quand  l'incision 
a  dépassé  les  limites  de  l’intestin. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  nombreux  :  elle 
permet  souvent  d’éviter  le  drainage;  le  duodénum, 
plus  volumineux  et  plus  superficiel,  est  plus  facile  à 
suturer  que  le  cholédoque  et  la  suture  guérit  mieux; 
enfin  l’accès  sur  le  cholédoque  est  par  cette  voie  plus 
facile  et  plus  naturel.  On  peut  inciser  le  canal  sur 


une  longueur  d’un  demi-pouce  pour  agrandir  l’orifice 
papillaire  en  vue  soit  d’extraire  le  calcul,  soit  de 
faciliter  le  drainage. 

On  lui  a  objecté  la  profondeur  de  la  plaie,  facile  à 
supprimer  avec  le  coussin  de  Robson,  la  difficulté  de 
trouver  la  papille,  ce  qui  n’est  vrai  que  sur  le  cadavre  ; 
tous  les  opérateurs  l’ont  facilement  trouvée,  soit  par 
suite  de  la  présence  du  calcul,  soit  grâce  à  son  épais¬ 
sissement  et  à  sa  décoloration. 

On  a  également  objecté  les  dangers  post-opéra¬ 
toires  :  la  formation  d’une  fistule  duodénale  entraî  ■ 
nant  l’inanition  :  or,  sur  les  02  cas  opérés,  il  y  eut 
deux  semblables  fistules,  l’une  spontanément  guérie, 
l’autre  ayant  entraîné  la  mort;  enfin  les  dangers  d’in¬ 
fection  péritonéale.  Mais,  sur  les  57  cas  de  lithiase, 
il  y  eut  5  morts  qui,  outre  celles  que  nous  venons  de 
signaler,  seraient  aussi  bien  survenues  avec  toute 
autre  cholédochotomie.  La  mortalité  est  donc  de 
8,77  pour  100  dans  la  cholédochotomie  transduodé- 
nale,  non  supérieure  à  celle  de  la  cholédochotomie 
en  général  (M.  Robson,  de  5  à  10  pour  100;  Kehr, 
0,5  pour  100;  Mayo,  11  pour  100 1. 

Elle  ne  peut  d’ailleurs  être  remplacée  par  la  cholé¬ 
dochotomie  sus-duodénale  qui,  dans  ces  cas-là,  échoue 
ou  n’ett  pas  moins  dangereuse;  la  cholédochotomie 
rélro-duodénale  est  plus  dangereuse,  plus  longue  et 
plus  difficile. 

Enfin  la  cholédochotomie  Iransduodénale  a  l’avan¬ 
tage  de  ne  pas  convenir  seulement  aux  cas  de  lithiase  : 
il  est  facile  de  la  transformer  en  cliolédochoduodé- 
nostomie  en  cas  de  rétrécissement  total  de  l’orifice 
papillaire  par  néoplasme  ou  traumatisme  dû  à  uu 
calcul.  En  cas  de  néoplasme  de  la  papille,  c’est  la  route 
clairement  indiquée  pour  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment,  surtout  si  la  vésicule  ne  peut  servir  ni  au  di’ai- 
nage,  ni  à  l’anastomose. 

En  cas  de  calcul  pancréatique,  la  duodéno-pancréo- 
lilhotomie  est  un  procédé  réglé  et  même  la  méthode 
de  choix  pour  diverses  raisons  anatomiques. 

Dans  CCS  conditions,  elle  est  beaucoup  plus  grave 
puisque.  Il  est  vrai,  que,  pratiquée  2  fois  pour  néo¬ 
plasme  (Mayo)  et  3  fois  pour  calculs  pancréatiques 
(Robson),  elle  a  donné  3  cas  de  mort. 

M.  GuuiÉ. 

H.  Cushing  (de  Baltimore).  Préservation  des 
nerfs  destinés  au  front  dans  les  opérations  sur 
le  ganglion  de  Gasser  (Annals  of  surgery,  Janv.  1900, 
Vol.  XLlll,  p.  1-5,  5  flg.).  —  En  cas  d’ablation  du 
ganglion  de  Gasser  par  le  procédé  d’Hartley-Krause 
type  ou  modifié  par  Cushing,  il  est  presque  fatal  de 
blesser  le  filet  du  nerf  facial  qui  se  rend  au  muscle 
frontal;  il  eu  résulte  une  paralysie  d’ailleurs  sans 
gravité. 

Dans  ses  cinq  dernières  opérations,  Cushing  s’est 
efforcé  de  préserver  ce  nerf.  Incision  ordinaire  en 
fer  à  cheval  à  base  inféro-antérleure,  mais  dont  la 
branche  postérieure  dépasse  eu  arrière  des  limites  du 
cuir  chevelu  et  descend  jusqu’à  l’apophyse  zygoma¬ 
tique  où  on  lie  les  vaisseaux  temporaux.  Incision  et 
dissection  de  la  peau  et  de  l’aponévrose  ;  le  zygoma 
est  ruginé  sans  incision  du  périoste  sur  sa  face 
externe,  mais  en  refoulant  en  masse  tous  les  tissus 
en  avant.  Incision  du  muscle  temporal.  Tout  ce  lam¬ 
beau  devra  être  récliné  en  bas  et  en  avant  plus  forte¬ 
ment  que  dans  le  procédé  habituel. 

Sur  ces  cinq  derniers  cas,  Cushing  n’a  eu  qu’une 
fois  une  paralysie  temporaire  du  muscle  par  élonga¬ 
tion  de  son  nerf,  les  quatre  autres  opérés  ont  guéri 
parfaitement. 

M.  GiinÉ. 

!  PHYSIQUE,  CHIMIE 

\  ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 

Paul  G.  'Woolley.  Le  schistosoma  japonicum  ou 
schistosoma  cattoi  aux  iles  Philippines  (The  Phi¬ 
lippine  journal  of  Science,  Manila,  Janvier  1900, 
n“  1,  tome  I,  p.  83,  0  pages,  5  figures).  —  Eu  Chine 
et  au  Japon  existe  un  ver  Irémalode  spécial  qui  pro¬ 
duit  dans  l’intestin  des  ulcérations  et  dans  le  foie 
une  forme  particulière  de  cirrhose.  Celte  afl’ection 
est  appelée  au  Japon  «  Maladie  de  Katayama  »,  du 
nom  d’une  petite  ville  où  elle  est  endémique.  Elle  est 
due  à  un  parasite  qui  a  reçu  le  nom  de  Schistosoma 
japonicum  ou  Schistosoma  cattoi.  Paul  '\X'’oolley  a 
retrouvé  les  œufs  de  ce  parasite  dans  les  poumons,  le 
foie  et  l’intestin  d'un  Philippin.  C’est  la  première 
fois  que  le  Schistosoma  japonicum  est  signalé  aux 
îles  Philippines. 

P.  Desfosses. 
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\A  RÉTENTION  DE  L’URÉE 

Par  G.  PAISSEAU 

ancien  interne  .les  Hflpitanx. 

Les  travaux  de  MM.Acliard  ctLoepersur  le 
mécanisme  régulateur  de  la  composition  du 
sang  ont  mis  en  lumière  le  rôle  que  joue  le 
chloruré  de  sodium  dans  le  maintien  de  ré(|ui- 
libre  normal  des  milieux  organiques  et  dans 
les  rétentions  d’eau.  Puis,  bientôt  après, 
MM.  Widal  et  Lemierre  ont  achevé  de  mettre 
hors  de  doute  le  rôle  du  chlorure  dans  la  patho¬ 
génie  des  œdèmes  de  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse;  et  l’importance  pratique  en  a  été  con¬ 
sacrée  parla  cure  de  déchloruration  de  MM.  Wi¬ 
dal  etJaval. 

L’étude  des  rétentions  étant  ainsi  mise  à 
l’ordre  du  jour,  le  rôle  du  chlorure,  sans  cesse 
étendu,  devint  pour  ainsi  dire  exclusif;  sa  réten¬ 
tion  parut  résumer  toutes  les  rétentions  et  la 
richesse  des  régimes  en  sel  toute  la  diététique 
au  cours  des  affections  hydropigènes. 

Cependant,  malgré  son  importance  capitale, 
cette  rétention  n’est  pas  la  seule  qu’engendre 
l’état  morbide,  et,  parmi  d’autres  substances 
retenues,  l’urée  semble  mériter  une  étude 
spéciale  que  nous  avons  entreprise  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Achard'. 

L’urée  est,  en  effet,  retenue  dans  des  condi¬ 
tions  particulières  qui  la  distinguent  nettement 
des  chlorures  et  les  consétiuences  do  cette 
rétention  sont  loin  d’être  négligeables. 

Tout  d’abord,  l’urée,  terme  ultime  de  la  dés¬ 
assimilation  des  albumines  usées  dans  l’écono¬ 
mie,  constitue  un  iléchet  inutilisable  et  nuisible 
que  l’organisme  se  hâte  de  rejeter;  c’est  pour¬ 
quoi  le  rein  accomplit,  en  vue  (le  cette  élimina¬ 
tion  un  travail  de  sélection  (jui  est  l’effet  d’un 
processus  de  sécrétion.  Il  en  va  tout  autre¬ 
ment  pour  le  chlorure  de  sodium,  substance 
utile  dont  l’organisme  retient  une  importante 
provision,  et  qu’il  élimine  sans  efforts  par 
l’effet  d’une  simple  filtration.  Ainsi  s’explique 
que  l’iirine  renferme  en  moyenne  /\o  fois  [ilus 
d’urée  pour  looo  que  le  sang  n’en  contient, 
tandis  que  les  variations  du  chlore  urinaire 
oscillent  autour  de  proportions  équivalentes,  ou 
peu  s’en  faut,  à  celles  du  sérum. 

Cependant  on  pourrait  se  demander  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  perméabilité  exagérée  du  rein 
pour  l’urée,  expliquant  ce  que  MM.  Widal  et 
Javal  ont  appelé  la  «  dissociation  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  «. 

Nousavons,  encollaboration  avecM.  Achard*, 
étudiéexpérimentalemenl  l’élimination  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  de  l’urée  injectés  simulta¬ 
nément  dans  les  veines  en  proportions  égales, 
et  nous  avons  recherché  l’influence  que  pou¬ 
vaient  exercer  sur  l’excrétion  de  ces  deux  corps 
les  variations  dans  la  concentration  des  solu¬ 
tions,  l’anesthésie  générale,  les  déiivations 
internes  de  cause  osmotique,  les  lésions  expéri¬ 
mentales  des  reins. 

Le  fait  le  plus  remarquable  i|ul  résulte  de 
ces  expériences  est  que  l’urée  s’élimine  en 
proportions  notablement  inférieures  à  celles 
du  chlorure  :  en  d’autres  termes,  l’organisme 
se  débarrasse  moins  facilement  de  l’excès 
d’urée  que  de  l’excès  de  chlorure,  ce  qui  tient 
il  ce  que  l’élimination  de  l’urée  exige  de  la 
part  du  rein  un  travail  plus  complexe,  qui  n’a- 


1.  Ch.  Achard  et  C.  Paisseau  :  »  La  rétention  de  riiréc 
dan»  l’organisme  malade  »[Se.m,  Mcdicaie^  R  juillet  190/,). 

2.  Achani  et  Paisseau  :  u  Eliniinutinn  coinparée  du  chlorure 
do  sodium  et  de  Turéq  simultanément  injectés  »  (Arch.  de 
Méd,  expériment,^  \ixxi\\Gv  1906), 


vait  pas  le  temps  de  se  réaliser  dans  les  condi¬ 
tions  de  nos  expériences. 

Lorsque  ce  rapport  se  trouve  renversé  et 
quand  l’urée  s’élimine  cii  plus  grande  (juantité 
que  le  chlorure,  le  résultat  s’explique  par  plu¬ 
sieurs  circonstances,  susceptibles  de  s’associer, 
dont  les  unes  augmentent  l’excrétion  de  l’urée, 
les  autres  diminuent  celle  des  chlorure.s,  et 
cela  en  dehors  de  toute  influence  rénale. 

On  peut  donc  considérer  l’urée,  parmi  les 
produits  éliminés  normalement  par  l’iirine, 
comme  la  substance  physiologique  la  plus 
capable  d’explorer  le  fonctionnement  du  rein; 
c’est  pourquoi  il  importe  de  posséder  une  mé¬ 
thode  destinée  à  renseignei'  sur  l’état  de  la 
perméabilité  rénale  h  l’urée  et  qui  pei’mette 
d’en  étudier  la  rétention. 

Il  existe  un  procédé,  dû  à  M.  Gréhant,  qui 
mesure  l’énergie  de  l’élimination  rénale  par  le 
rapport  entre  le  taux  de  l’urée  dans  le  sang  et 
dans  l’urine.  Son  seul  inconvénient  est  d’exi¬ 
ger  une  technique  qui  le  rend  difficilement 
utilisable  en  clinique. 

Aussi,  avons-nous,  avec  M.  Achard,  institué 
une  épreuve  d’azolurie  alimentaire  qui  se  fait 
par  l’ingestion  de  20  grammes  d’urée  chez  un 
sujet  mis  préalablement,  au  moyen  d’un  régime 
fixe,  en  état  d’équilibre  azoté. 

MM.  Widal  et  Javal'  ont  ensuite  pioposé  un 
procédé  qui  dérive  de  celui  de  M.  Gréhant  ; 
déphmant  un  des  termes  de  comparaison,  ils 
établissent  sur  le  rapport  de  l’urée  du  sang  à 
l’iirée  introduite  en  pui.ssance  dans  les  aliments 
sous  forme  d’azote  ce  qu’ils  appellent  F  «  in¬ 
dice  de  rétention  uréique  ».  Ce  procédé  ajoute 
aux  inconvénients  techniques  du  procédé  de 
M.  Gréhant  les  inconvénients  d’un  régime  qui 
exige  une  précision  rigoureuse  ;  il  peut,  en 
outre,  faire  reparaître  les  causes  d’eri'eur  qu’il 
importe  d’éviter  et  qui  peuvent  être  ducs  aux 
variations  de  l’assimilation  des  albumines. 

D’ailleurs  on  pourrait  à  la  rigueur  se  conten¬ 
ter  des  renseignements  fournis  par  les  procédés 
courants  d’exploration  :  c’est  ainsi  que  l’élimi¬ 
nation  du  bleu  de  méthylène  est,  comme  nous 
l’avons  montré  avec  M.  Achard",  très  sensi¬ 
blement  comparable  à  celle  de  l’urée. 

Les  résultats  fournis  par  l’épreuve  de  l’azo- 
turie  alimentaire  sont  en  général  très  suffi¬ 
samment  démonstratifs  ;  dans  les  maladies 
aiguës,  ils  ne  sont  pas  toujours  absolument 
nets,  parce  qu’une  élimination  abondante  de 
l’urée,  consécutive  à  l’ingestion  , pourrait  coïn¬ 
cider  soit  avec  une  recrudescence  de  l’urée 
produite  dans  l’organisme  sous  l’influence  de 
l’état  fébrile,  soit  avec  une  décharge  spontanée 
de  l’urée  retenue.  Dans  les  aff’ections  chroni¬ 
ques,  ils  sont  au  contraire  tout  à  fait  probants 
et  renseignent  sur  l’existence  de  la  rétention 
de  l’urée  et  sur  son  intensité. 

Lorsque  la  rétention  est  très  marquée,  la 
quantité  de  l’urée  urinaire  est  à  peine  accrue, 
parfois  même  elle  peut  tomber  au-dessous  de 
ce  qu’elle  était  avant  l’ingestion. 

Dans  les  cas  moins  accusés,  l’élimination 
ajiparaît  presque  normale  dans  les  chifl’res 
bruts;  un  trouble  du  rythme  traduit  seul 
l’obstacle  à  l’élimination.  C’est  dans  ces  cas 
que  l’on  observe  une  élimination  retardée  et 
prolongée  avec  lenteur  de  l’ascension  et  de  la 


1.  Widsil  cl  Javal  :  «  L’Indice  de  rétention  uréique  chez,  les 
hriglitiquo.s  »  [Soc.  de  lîîologiCy  22  oct.  lOo/*). 

2.  Ch.  Achard  et  G.  Paisseau  :  «*  L*Elimiuation  com[>aréc 
du  bleu  de  méthylène  et  de  l’urée  »  [Soc.  de  Biologie^  28  mai 

1904). 


descente,  s’accompagnant,  dans  l’intervalle, 
(le  décharges  parfois  considérables  qui  tradui¬ 
sent  le  phénomène  de  l’accumulation. 

Au  contraire,  lorsque  la  rétention  manque, 
l’é|)reuve  s’accom|)agne  souventd’uneaugnien- 
tation  plus  ou  moins  inanifesie  de  la  diurèse, 
l’urée  produit  alors  son  effet  diurétique. 

L’épreuve  de  l’azoturie  alimentaire  consti¬ 
tue  donc  un  moyen  des  plus  utiles  pour 
l’étude  de  la  rétention  de  l’urée. 

Cette  rétention  s’observe  fréquemment  dans 
certaines  affections  aiguës.  L’action  incontes¬ 
table  de  l’hyperthermie  sur  l’excrétion  de 
l’urée  avait  rendu  classique  la  conception  du 
parallélisme  à  peu  prés  complet  de  la  courbe 
lhermique  et  de  la  courbe  de  l’urée  urinaire; 
on  considérait  que  la  chute  de  l’urée  urinaire 
était  une  conséquence  obligatoire  de  la  défer¬ 
vescence.  La  rétention  explique  à  merveille 
les  faits  contradictoires  observes  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  qui  avaient  signalé  des  décharges 
critiques  de  l’urée. 

Dans  lesmaladies  chroniques,  la  rétention  de 
l’urée  s’observe  lorsque  le  rein  est  lésé  :  on  la 
rencontre  partiimliérement  dans  les  néphrites 
interstitielles  et  l’asysiolie. 

La  rétention  se  traduit  par  un  renversement 
du  rapport  normal  du  taux  de  l’urée  dans 
l’urine  et  dans  les  humeurs  de  l’organisme  : 
tandis  qu’il  y  a  déficit  dans' l’excrétion  urinaire 
par  rapport  à  la  quantité  d’azote  introduit,  il 
y  a  inversement  accroissement  de  la  teneur  de 
l’organisme  en  urée.  L’augmentation  de  la 
richesse  du  sang  en  urée  est  le  phénomène  le 
plus  constant  et  le  plus  précoce  qui  traduit 
cette  rétention,  puis  le  mécatiisme  régulateur 
de  la  composition  du  sang  entre  en  jeu  et, 
l’urée  étant  arrêtée  par  l’olislacle  rénal,  lorsipie 
l’aeenmulatiou  dans  le  sang  atteint  certaines 
limites,  il  y  a  tendance  à  la  régulation.  Cette 
régulation  se  fait  par  déversement  soit  vers  les 
émonctoires,  —  ce  seront  les  éliminations  sup¬ 
plémentaires  d’urée  que  montre  la  elinifjue  — 
soit  vers  les  tissus. 

En  général  ces  phénomènes  apparaissent  mal 
à  cause  des  modifications  incessantes  apportées 
par  le  rôle  des  émonctoires  et  les  actions  régu¬ 
latrices  telles  C|ue  les  changements  dans  la 
masse  du  sang  et  des  sérosités,  les  échanges 
entre  les  liqiddes  de  l’organisme. 

Cependant  il  existe  :i  cet  égard  une  diffé¬ 
rence  très  appréciable  entre  les  chlorure.s  et 
l’urée  :  la  diffusibilité  extrême  t|ue  les  chlo¬ 
rures  doivent  à  lii  petitesse  de  leurs  molécules 
fait  que  leurs  mouvements  ne  se  lotit  pas  sans 
déplacement  simultané  d’eau  de  dilution  et 
p.isscnt  inaperçus,  tandis  (pie  les  variations  du 
taux  de  l’urée,  substance  à  molécules  plus 
grosses  et  (jui  se  déplace  avec  plus  de  lenteur, 
sont  plus  apparentes;  en  outre,  Furée,  arrêtée 
aunivcau  dureiu,  s’accumule  dans  le  sang  der¬ 
rière  le  barrage  rénal;  c’est  pouripioi  on  peut 
opposer  avec  juste  raison  cette  azotémie  à  la 
rétention  des  chlorures,  dont  le  taux  iFappa- 
raît  pour  ainsi  dire  jamais  accru  dans  les 
humeurs  de  l’organisme. 

MM.  Widal  et  Javal'  distinguent  cette  azo¬ 
témie  d’une  accumulation  brutale  eu  y  voyant 
la  mise  en  jeu  d’un  niéeanisnie  régulateur  tout 
spécial  à  cette  rétention,  réglant  la  quantité 
contenue  dans  le  sang  sur  la  quantité  h  élimi¬ 
ner;  il  s’agit,  en  réalité,  du  phénomène  phy- 


I.  Widal  et  Javal  :  «  Le  Mécanisme  réynJaleurdc  la  rélciilion 
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siolouique  signalé  par  Picard,  Clialvet,  qui 
él.al)lissaienl  même  un  rapport  matliématiqnc 
entre  le  taux  de  l’urée  du  sérum  et  de  rurine. 

Les  mouvements  de  l'iirée  ptmveiU  même 
apparaîti-e  dans  certaines  circonslances  :  (piand 
rol)stacle  aux  éliminations  est  levé  sous  une 
iulluence  pliysiologitpie  ou  médicamenteuse 
les  substances  retenues  dans  les  tissus  sont 
brus(|uemcnt  versées  dans  le  siuig,  il  en  résulte 
une  période  d’Iiyperconcenlration  qui  produit 
le  pbénomène  erlti(|ue  décrit  par  Locper,  la 
dilution  entraînant  bienlôt  la  polyurie,  léen- 
semble  constitue  la  crise  urinaire  avec  les 
(leux  étapes  liémali(|ue  et  urinaire. 

llabiluellemcnt  l’iiyperconcentration  essen¬ 
tiellement  fugace  passe  inapeiTue,  dans  quel¬ 
ques  cas  ou  a  pu  la  siiisir  sur  le  vif  et  c’est 
raugmentation  de  l’urée  qui  en  est  le  signe  le 
mieux  martjué  :  MM.  Acliard  et  Locper  en 
ont  rapporté  des  exemples.  iNous  l’avons 
observé  avec  M.Aebard,et  iMM.  VVidal  et  llos- 
tiiine'  l’ont  vu  également. 

I.a  crise  a/.oturi(pte  présente  des  caractères 
particuliers  (|ui  permettent  de  lui  accorder  une 
individualité  et  de  ne  pas  la  considérer  comme 
un  plu'uiomène  accessoire  et  dépendant  de  la 
crise  cbloruritpic. 

Elle  s’en  dislingue  d’abord  dans  le  temps 
parce  (pi’elleest  géuér:d»;ment  précoce,  aecom- 
pagiiant  ipielquelbis,  suivant  exceptionnelle- 
itient,  [trécédant  le  plus  souvent  l:i  crise 
cliloriiriqm?. 

Elle  se  Iraduit  en  outie  souvent  [)ar  une 
crise  [)olyuri(pte,  moins  marquée  (|ue  la  diu¬ 
rèse  cblorurique,  mais  iiulépeiidante. 

L’accumulaliou  de  l’urée  ainsi  retenue  dans 
l’organisme  u’a  pas  seulement  un  intérêt  tbéo- 
ri(|ue;  sans  vouloirlui  (aire  jouer  un  r(')le  com¬ 
parable  à  celui  d(;s  cblorurcs,  stins  revenir  aux 
idées  anciennes  sur  la  toxicité  de  l’iirée,  la 
rétention  de  cotte  substance  ne  saurait  ètiat 
tenue  [toiii'  négligeable  dans  scs  consécpienccs. 

(les  conséipiences,  sur  lestpielles  nous  avons, 
avec  M.  .Vcliard ",  attiré  rattention,  sontsurtoiit 
d’ordre  |)bvsi<pie  :  il  semble  bien  (pi’iinc  paî  t 
itriportanle  doit  être  attribuée  à  raccuniulalioti 
de  l’iirée  dans  les  cas  oii  la  concentralion  du 
sang  est  très  aiigmenttie  à  la  suite  de  b'-sions 
rénales  cbezriiomme;  il  semble  encore  (jue 
l’urée  pinsstr  jouer  un  rt'de  dans  l’étal  de  la 
tension  artérielle  tpii  [leut  s’élever  (l’une  liu-on 
transitoire  il  la  suite  de  l’épreuve  de  l’ingeslion. 

L’urée  possède,  en  outre,  sur  les  tissus  une 
action  toute  particulière  ;  alors  ipie  les  autnts 
cristalloïdes  agissent  sur  les  éléments  cellu¬ 
laires  vivants  par  osmoiiocivité,  les  solutions 
d’urée  se  comporteiil  comme  si  l’urée  ii’y 
existait  pas,  c’est-ii-dire  comme  une  solution 
bypotoni(pic.  Grvns  avait  attiré  rattention  sur 
ce  fait;  nous  l’avons  vérilié  expérimcntaleinent, 
avec  M.  Acliard'',  sur  les  tissus  de  l’animal 
vivant.  On  conçoit  donc  (|ue  raccumulation  de 
l’urée  retenue  en  excès  puisse  ne  pas  être 
iudilIéreiUe  pour  les  tissu.s  vis-à-vis  desipiels 
elle  semble  jiosséder  une  action  toxitpic. 

Mais  une  des  conséquences  les  jilus  impor- 
laiiles  de  cette  rétention  est  le  rôle  (pi’elle 
pourrait  jouer  dans  la  palbogénie  des  (cdcmes. 
llieu  ne  s’oppose  ii  admettre  (pie  le  passage  de 
l’iirée  eu  excès  dans  les  tissus  n’y  puisse  pro¬ 


voquer  une  lixation  d’eau  :  MM.  Acliard  et 
Gaillard  l’ont  démontré  expérimentalement  et 
nous  en  avons  vu  avec  M.  Acliard  la  réalisa¬ 
tion  clinique. 

MM.  Acliard  et  Gaillard  '  ont  montré  tout 
d’abord  (pie  rinjectioii  des  solutions  d’un  cris¬ 
talloïde  (pielcouque  et  d’urée  dans  le  péritoine 
[irovoqiie  clic/,  l’animal  un  afdux  d’eau  chlo¬ 
rurée.  Ainsi  l’excès  d’urée  dans  les  tissus  pro- 
vo(pie  leur  liydratation  saline  et  dans  les  épan- 
cliements  séreux,  raccroissement  de  leur 
volume,  en  même  temps  qu’une  rétention 
secondaire  de  chlorures.  Ils  ont  môme  pu  sai¬ 
sir  sur  le  fait  le  passage  de  l’iirée  dans  les  tis¬ 
sus  :  en  provoquant  la  rétention  de  l’iirée  au 
moyen  des  néphrites  expérimentales  ou  de  la 
ligature  des  uretères,  ils  ont  vu  que  la  réten¬ 
tion  de  ce  corpsentraînait  sa  traussudationdaiis 
le  péritoine. 

Nous  avons  rapporté  avec  M.  Acliard  l’ob- 
scrvatioii  d’une  malade  atteinte  de  néphrite 
interstitielle,  chez  qui  l’ingestion  de  l’iirée  fit 
survenir,  au  cours  de  la  déchloruration,  un 
œdème  très  appréciable  ;  dans  d’autres  cas, 
moins  accentués,  il  se  produit  seulement  une 
augmentation  du  poids. 

Ces  laits  s’accordent  d’ailleurs  avec  les 
expériences  de  Voit  et  (Ertel  (jui  pensaient 
avoir  (lémoiUré  que  l’iirèe  ne  peut  être  tolérée 
dans  l’organisme  qu’à  la  faveur  de  la  dilution, 
et  avec  les  observations  de  Strauss  et  Koranyi, 

tion  des  substances  salines.  MM.  Telssier  et 
Eigache^  tout  en  en  eberebant  une  interpré¬ 
tation  différente,  ont  vu  de  même  les  rap|)orls 
(pii  existent  entre  la  rétention  de  l’urée  et 
celle  des  chlorures. 

(Quelle  que  puisse  être  la  part  de  rurèedaiis 
la  production  de  certains  œdèmes,  il  ii’en 
semble  pas  moins  certain  (pie  sa  rétention 
n’est  pas  sans  influence  sur  la  rétention  des 
chlorures. 

Ces  consé([ilences,  ([ne  peut  entraînci  l’accti- 
mnlation  de  l’urée  dans  l’organisme, nionirent 
(pi’il  n’est  pas  indilférent  d’abandonner  au 
goût  (les  maladi'S  le  choix  des  aliments  an 
cours  (le  la  déchloruration  et  qu’il  serait  utile 
d’obtenir  une  alimentation  capable  d’éviter 
rericoinbremenl  de  rorganisme  |>ar  l’azote. 

Nous  avons,  avec  M.  Acliard’',  institué  à  cet 
(•Ifct  un  réginie  amylacé  très  pauvre  en  azote  et 
nous  avons  observé  tpie,  dans  certains  cas.  il  se 
produisait  un  phénomène  de  même  ordre  que 
dans  la  déchloruration  :  la  diète  d’azote  dimi¬ 
nue  la  rétention  de  l’urée  et  produit  une 
décharge  de  cette  substance  retenue  dans 
l’organisme;  ces  faits  ont  été  confirmés  depuis  : 
Ernberg'  a  vu  des  débâcles  d’urée  se  pro¬ 
duire  chez  (les  malades  atteints  de  néphrite 
interstitielle  soumis  à  un  régime  dépourvu 
d’albutniiie.  M.  Widal  conseille  également  do 
tenir  compte  de  la  richesse  du  régime  déchlo¬ 
ruré  en  albumine  en  cas  d’azotémie. 

Le  réginie  h  vpoazoté  se  compose  essentielle- 
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ment  de  pain,  pommes  de  terre,  riz,  beurre, 
fromage  blanc,  sucre;  nous  avons  pu  ainsi 
obtenir  un  réginie  glyco-amylacé  compor¬ 
tant  plus  de  2000  calories,  ce  qui  est  large- 
inent  suffisant  pour  un  sujet  aü  repos.  Ce 
régime  est  en  général  bien  toléré  par  les  ma¬ 
lades,  et  ses  cléments  permettent  iWie  .ts.sez 
grande  variété,  grâce  surtout  aux  aliments 
sucrés  qu’on  y  peut  introduire. 

La  diète  d’azote  doit  donc  constituer  un 
adjuvant  précieux  du  régime  déchloruré  qui 
gagnera  à  lui  être  combiné,  parce  qu’elle  agit 
sur  la  rétention  de  l’irtée,  et  secondairement, 
dans  nombre  de  cas,  tout  au  |moins  sur  la 
rétention  des  chlorures  qui  en  dépend. 

f.e  régime  amylacé  décliloruré  nOus  paraît 
donc  indiqué  lorsqu’il  y  a  à  la  fois  rétention 
chlorurée  et  azotée,  c’est-à-dire  dans  la  grande 
majorité  des  cas  d’imperméabilité  rénale  :  il 
jouit  de  propriétés  diurétiqiïcs  marquées  et 
complète  le  régime  déchloruré  en  agissant,  en 
outre,  sur  la  surcharge  azotée  de  l’organisme. 
Il  semble  le  régime  de  choix  des  brigheiques, 
préférable  au  régime  lacté  très  riebe  on  albu¬ 
minoïdes  et  encore  assez  riche  en  chlorures;  il 
satisfait  en  effet  à  la  fois  aux  exigences  de  la 
déchloruration  et  aux  indications  formulées  par 
nombre  d’auteurs  et,  en  particulier,  Iluchard. 
(pli  avait  signalé  depuis  longtemps  la  dy.spnée 
toxi-alimeiitaire  causée  par  l’alimenfation  car¬ 
née,  lorsque  le  rein  élimine  mal  les  toxines. 

La  rétention  de  l’urée  constitue  donc,  à  côté 
de  la  rétention  chlorurée,  un  ensemble  bien 
individualisé  dans  ses  causes  et  dans  quelques- 
uns  de  ses  caractères  et  de  ses  conséipiences. 

Un  des  caractères  distinctifs  les  plus  impor¬ 
tants  de  la  rétention  de  l’iirée  réside  dans  le 
mécanisme  de  son  élimination  (pii  fait  dc  sa 
rétention  un  phénomène  d’ordre  rénal,  témoin 
de  l’état  delà  perméabilité  de  cet  organe.  Pour 
le  reste,  à  part  l’action  cytolytiipic  qid  distin¬ 
gue  encore  l’urée  du  chlorure,  les  actions  de 
CCS  deux  corps  sont  surtout  d’ordre  physique 
et  s’exercent  dans  un  même  sens,  mais  avec 
des  différences  très  appréciables  dans  leur  de¬ 
gré  (pii  lienfient  à  leur  rôle  différent,  le  chlo¬ 
rure,  grâce  à  son  abondance  et  à  la  petitesse 
dc  ses  molécnles,  possédant  une  action  plus 
forte. 

l.a  rétention  secondaire  des  chlorures 
(pi’entraînc  l’urée  accroît  pndtablement  dans 
des  [iroportioiis  très  fortes  les  elfets  de  sa 
rétention.  11  est  bon,  en  outre,  dc  ne  pas 
oublier  que  la  rétention  dc  l’uréc  témoigne 
sans  doute  de  la  rétention  dc  substances  albu¬ 
minoïdes  bien  plus  toxiques  dont  l’importance 
et  le  rôle  exacts  ne  sont  [las  déterminés. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Sérum  antiinéniiigococcique.  —  On  se  sou¬ 
vient  certainement  des  recherches  très  remar¬ 
quables  anx(|iielles  donna  lieu,  il  y  a  un  an, 
répidéiuic  de  méningite  cérébro-spinale  qui  a 
sévi  à  cette  éitoqiie  en  Allemagne  (Voir  Presse  Mc- 
ilicalc,  ipoâ,  n“®  /ig,  5i  et  51).  Le  travail  qile 
-MM.  Rolle  et  Wassermann'  viennent  de  faire 
paraître,  sur  un  sérum  anti  méningococci(|ue, 
complète  très  heureusement  cette  série  de  recher¬ 
ches  et  en  constitue  en  quelque  sorte  le  couronne¬ 
ment.  En  elle-même,  la  découverte  d’un  traitement 
spccili([ue  de  la  méningite  cérébro-spinale  é|)idé- 
iiiique  est  déjà  un  fait  fort  intéressant;  mais  ce 
qui  l’est  davantage  c’est  le  procédé  dont  se  sont 


i.  l'iüf.  \V.  Kollc  ot  Pr<»L  k»  Wasseriiitiiiit.  A)eui.  med. 
ff^ochcnsch,  ,  ipoO,  n®  iG  p.  Gôfy). 
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sei’vi  céS  aillDurs  pour  déterttiinfer,  avant  tout 
essai  clinit]Ud,  la  valeur  de  leur  sérum. 

Les  premiers  essais  de  vaccination,  faits  sur 
des  ânes  et  des  chèvres,  ayant  montré  que  ces 
aniiiiaux  livraient  un  sérum  d’une  valeur  mé¬ 
diocre,  MM.  Kolle  et  Wassermann  eurent  recours 
aux  chevaux.  De  ceux-ci,  les  uhs  furent  inoculés 
dans  les  veines,  d’aiitreS  Sous  la  ])eaU,  d’aliOrd 
avec  des  cultures  cliaufl'ées  il  Co  degrés,  ensuite 
avec  des  cultures  vivantes.  Dans  une  troisième 
série,  les  chevaux  furent  vaccinés  avec  les  sub¬ 
stances  inti’acellulaires  des  méningocoques ,  avec 
des  K  agressines  méningococciques  arlilicielles  ». 
A  cet  effet,  une  certaine  quantité  de  culture  était 
mise  dans  une  quantité  déterminée  d’eau  distillée 
et  abandonnée,  à  l’abri  de  la  lumière,  dans  Un 
agitateur  mécanique;  au  bout  de  quatre  ôü  cinq 
jours,  le  liquide  était  centrifugé  de  façon  à  le  dé¬ 
barrasser  des  méningocoques  qui  auraient  pu  res¬ 
ter  intacts,  puis  injecté  aux  chevaux,  sous  la  |)eaU, 
à  dose  jirogressivement  ci’oissante.  Disons  enlin 
que  les  cultures  qui  ont  servi  à  toutes  ces  inocula¬ 
tions  provenaient  d’un  niéningoco(|ue  retiré  du 
liquide  cérébro-spinal  d’un  individu  atteint  de 
méningite  pendant  l'épidémie  de  Silésie. 

Lés  sérums  obtenus  de  celte  façoii  possédaient, 
tous  les  trois,  un  pouvoir  agglutiliant  particuliè¬ 
rement  accentué  envers  les  méningocoques  honio- 
logues  qu’ils  agglutinaient  même  au  8000“.  Les 
autres  espèces  méningococciques  étaient  aussi  le 
plus  souvent  agglutinées,  généralement  au  Soo'^  et 
au  1000®.  Cependant  la  valeur  diagnostique  de  ce 
sérum  ii’éiait  pas  absolue,  en  ce  sens  qu’il  agglu¬ 
tinait  parfois  très  fortement  des  pseudo-ménin- 
;L’S  (  t  Se  inohtrait  à  peine  actif  envers 
certains  méningocoques  vi-ais. 

Avant  d’essayer  leur  sérum  chez  l’homme, 
MM.  Kolle  et  Wassermann  ont  voulu  déterminer 
d’abord  expérimentalement  sa  valeur  thérapeu- 
titjiie.  Mais,  dûs  le  début,  ils  .se  sont  heurtés,  dans 
cette  recherché,  à  des  difÜcUltés  considérables. 

Leurs  premiers  essais,  qui  ont  consisté  il  étudier 
l’action  curative  ou  prophylactique  de  leur  sérum 
chez  des  animaux  infectés,  n’ont  donné  aucun  ré¬ 
sultat  en  raison  de  la  sensibilité  différente  des  ani¬ 
maux  envers  le  méningocoque.  De  deux  animaux 
du  même  poids,  inoculés  de  lu  même  façon  avec  la 
même  clUailtité  d’üne  niêllie  culture,  l’un  succom¬ 
bait,  tandis  que  l’aütre  survivait  sans  même  pré¬ 
senter  de  symptômes  morbides.  EiiSuité,  lorsque 
les  animaux  succombaient  à  l’infection,  OU  trouvait 
tantôt  des  rnéningocoiiues  libres,  tantôt  des  mé¬ 
ningocoques  inclus  dans  des  pliagocytes,  tantôt 
enlin  on  ne  constatait  nulle  part  de  ménin¬ 
gocoques,  et  la  mort  de  l’animal  ])arais.sait  alors 
devoir  être  attribuée  à  une  intoxication  par  les 
produits  intra-cellulaires  de  ces  micro-organisiUes. 

MM.  Kolle  et  Wassermann  ont  alors  essayé 
d’obtenir,  coiiime  Pfeiffer  l’a  fait  pour  la  lièvre 
typhoïde  et  le  choléra,  une  culture  très  Virulchle 
|)our  le  cobaye  et  d’une  virulence  constailte.  Mais, 
là  encore,  ils  se  heurtèrent  à  la  sensibilité  indivi¬ 
duelle  très  variable  des  animaux.  Ils  rencontrèrent 
encore  la  même  difficulté  quand  ils  ont  eu  recours, 
tlOinme  épreuve,  à  la  dose  maximum  //o/t  mortelle. 
Poiir  augmenter  ensuite  la  sensibilité  du  cobaye 
envers  cette  dose,  ils  lui  injectaient,  dans  le  péri¬ 
toine,  en  même  temps  que  la  culture.  Une  cer¬ 
taine  (|uantité  d’agressines  méningococciques  et  les 
animaux,  ainsi  préparés,  étaient  ensuite  traités  les 
uns  par  des  injections  de  sérum  de  cheval  normal, 
les  autres  jiar  celles  de  sérum  anli-méningo- 
coccique. 

Mais  cette  série  d’expériences,  non  plus  que  les 
lirécédentcs,  U’Ont  perinis  d’établir  d’une  façon 
jtrécise  la  Valeur  thérapeutique  du  sérum  anti¬ 
méningococcique.  Cepeiidant,  malgré  l’ilicertitUdc 
des  résultats,  il  semblait  évident  que  le  sérum 
anti-méningococcique  était  plus  actif  que  lé  sérum 
normal,  et  qu’il  contenait  par  conséquent  des  anti¬ 
corps  spécifiques. 


La  présence  de  ceüX-ci  dans  le  sérum  anti- 
tnétlihgococcique  fut  enfin  déraohtréeparMM.  Kolle 
et  AVassermaiin,  par  Un  procédé  basé  sur  les 
principes  suivants  : 

Lorsqu’on  mélange  une  solution  de  toxines 
intra-cellulaires  d’une  espèce  microbienne  avec  du 
sérum  immunisant  contre  cette  même  espèce 
microbienne,  les  anti-corps  spéciliques  du  sél-uin 
sont  fixés  par  la  toxine.  Si  à  ce  mélange  on  ajoute 
du  sérum  normal,  l’alexiiie  (complément)  de 
celui-ci  est  à  son  toitr  fixée  par  les  aiiti^curps 
spéeifiques  antrés  déjà  jjar  la  toxine.  (îetté  réac¬ 
tion,  qui  s’exj)lique  par  la  théorie  des  récepteurs 
et  des  chaînes  latérales  d’Ebrlich,  peut  être  mise 
en  évidence  par  l’addition  au  mélange  précédent 
d’un  sérum  llémdlytitjue  inactivé  par  un  chauffage 
à  60  degrés.  On  comprend  en  effet  que,  si  ce 
sérum  ne  trouve  pas  d’alexine  disponible  dans  le 
mélange,  son  pouvoir  hémolytique  no  saurait 
s’exercer  sur  les  globules  rouges  en  l’absence  de 
sa  propre  alexine  détruite  par  la  chaleur. 

Voici  donc  comment  MM.  Kolle  et  Wassermann 
ont  procédé  pour  mettre  en  évidence,  par  celle 
série  de  réactions,  la  présence  de  substances 
immunisantes  spéciliques  dans  leur  sérum  anti¬ 
méningococcique  : 

Ils  prennent  une  cet-taine  quantité  de  leur  sérum 
et  le  chauffent  à  60  degrés  de  façon  à  détruire 
seüleiliBiit  son  alexine.  A  ce  sérum  chaufl'é  ils 
ajoutent  oiisliite  Une  (juahtité  déterminée  d’àgres- 
Sines  méningococciques  et  i  Centimètre  cube  de 
sérum  normal  de  cobaye.  Au  bout  d’une  heure, 
qliand  les  anti-corps  spécifiques  ont  fixé,  d’un  côté, 
les  agressines  inéningococciques  et,  de  l’autre, 
l’alexine  du  sérum  de  cobaye,  ils  additionnent  ce 
mélange  de  sérilin  héinolyli([ue  de  mouton  chauffé 
àaS  degrés  et  d’une  certaine  quantité  de  sang  de 
mouton.  Dans  ces  conditions,  la  dissolution  des 
globules  rouges  dépend  de  la  quantité  d’agressine 
mise  dans  le  mélange. 

En  ell'ot,  qualid  celle-ci  se  ICoiive  Cli  quantité 
suffisante  pour  immobiliser  la  totalité  des  anti¬ 
corps  du  sérum  spécifique,  ceux-ci  ne  fixent  plus 
1  alexine  du  sérum  normal  de  cobaye  et  la  pré¬ 
sence  de  celle-ci  dans  le  mélange  permet  au  sérum 
hémolytique  d’exercer  son  action  dissolvante  sur 
les  globules.  Dans  le  cas  contraire,  quand  l’agres- 
sme  éli  |>êtite  quantité  iminôbilise  seiilemeilt  une 
partie  d’anti-cor|)s,  ceux-ci  fi.xent  toute  l’alexinC  du 
sérum  normal  de  cobaye,  et  le  sérum  hémolylicitie 
laisse  intacts  les  globules  rouges.  Il  va  de  .soi  que 
l’intensité  de  la  réaction  hémolytitpie  varie  avec  la 
(|uantité  do  liquides  employés.  Et,  comme  elle  fait 
défaut  quand  on  remplace  le  sérum  anli-inénih- 
gncoêcique  par  du  Sérum  normal  de  cheval, 
MM.  Kolle  et  Wassermann  en  concluent  que  IcUr 
sérum  renferme  des  auli-corps  spécifiques,  lesquels 
sont,  pour  ainsi  dire,  le  point  de  départ  de  toute 
celle  série  de  réactions. 

C’est  en  s’appuyant  sur  celle  réaction  in  vitro 
que  MM.  Kolle  et  Wassermann  n’hésitent  pus  à 
considérer  leur  sérum  comme  spécili(|Ue  de  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Le  sérum 
obtenu  par  les  inoculations  intra-veineuses  leur  a 
pal'U  particulièrement  actif  et  ils  pensent  que  dès 
maintenant  il  petit  être  utilisé  en  clinique  sous 
forme  d’injections  sous-cutanées,  à  la  dose  de 
10  cenliinètres  cubes,  les  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  ayant  montré  l’innocuité  de  celte  dose. 

U.  RoMmc. 
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Deux  cas  de  rétrécissement  congéiiital  de  l'in¬ 
testin.  —  M.  Faix  présente  les  observations  et  les 
pièces  anatomiques  de  trois  cas  de  rétrécissement  con¬ 
génital  de  l'intestin.  On  est  intervenu  eh  faisant  un  anus 
iliaque.  Ces  trois  éiifahts  sont  hiorts  malgré  la  colos¬ 


tomie  cEDcale,  qui  est  tonjoiirs  possible,  niais  ilhiit  les 
résultats  sont  presque  ti)iijours  mauvais  pour  des  motifs 
divers,  patliii  lesquels  le  retard  apporté  à  l’interveiitioli 
est  peut-être  prépondérant.  Il  faudrait  donc  faire  des 
diagnostics  |>lus  précoces. 

Présentation  d’une  pièce  d’avortement  tubaire. 

—  M.  Macé.  Au  cours  d’nnc  lapajotoniic  pour  gros¬ 
sesse  exira-iilérine,  on  trouva  tians  le  enl-de-,sac  latiual 
ganebe  la  Iroinin’  rojni,lie  de  sang.  Le  jilacenla  était 
autour  du  pavillon  et  en  train  d’être  expulsé.  11  ii’y 
avait  pas  trace  de  rupture  tubaire. 

Présentation  d’un  monstre  ànidién.  —  lil.  Güé- 

niot.  a_\'ant  seciioiiue  la  boule  de  peau  reeoiiverle  de 
ebeveux  qu’il  a  préseiitc’e  jii l'cédeiiiuieut  et  qui  avait 
été  recueillie  au  niveau  du  plaeeiita  d’un  fielus  à  ierme, 
monlre  que  ce  monstre  n’est  lormé  que  de  graisse  et  de 
muscles,  nourris  par  une  arborisaiiou  vasculaire  cen¬ 
trale  assez  dévclop])ée. 

Opération  césarienne  suivie  d'hystérectomie 
dans  urt  cas  d’obstructiob  pelvienne  par  cahcér 
dü  rectuin.  —  MM.  Derhelin  et  Coudert.  11  s’agit 
tl’ülle  femiiie  ciicelute,  qtii  fui  exaiuiliéf  à  pllisleurs 
repl  isds  au  cUlu  s  de  sa  grossessb.  Elle  élidi  très  euiistijirie 
et  rendait  îles  hialièrbs  rubaiiée-S  et  féÜtles,  par  suiie 
de  la  présence  d’uii  rélrécissellieiit  auimlaire  dit  reetuiii, 
ù  3  eciltihiètrés  dé  l’auiis.  Celte  ttuticinir  étant  dure, 
large,  étalée,  ou  peils.à  à  la  syphilis,  et  oli  essay.i  à  jilii- 
Sieurs  reprises,  liiais  .sans  résultat,  le  iraiteiueiit  Spéci- 
fiqlié, 

CetlB  feliiiiie  étant  roVeiine  à  la  Clinique  T'arnier  eu 
Itleiii  travail,  avec  une  tèlilpéralure  élevée  et  iiii  jmtils 
t-apide,  ét  la  tumetir  vollimiueiise  et  duH’  élioit  étalée 
dans  la  partie  postérieure  de  l’eXcavaiiuii,  oli  eut 
reeours  à  l’opération  césailbuih',  stdvie  de  l’ilystéree- 
Itmtie  abdumiiiale  lotalb,  qui  periilil  rfcxtractiun  d’un 
eid'aiit  vivant  dit  jtoids  de  a5t)o  gialiimes. 

Les  suites  opératoires  furent  siiuples,  liiiiis  la  eaébexie 
augmenta;  puis  survint  de  la  suppUiatioil  Vaginalt-. 

La  malade  étant  IhoHe,  uil  constata  l’e.Xisleuee  d’un 
eaiicer  très  étendu  dit  reetiim,  sur  nue  longueur  db  lo 
a  IV.  eciilltnètles,  avbe  iidlltraliun  itéri-reclale.  C’était 
uii  earcihoiiie  vaeuolaire. 

Du  curage  digital  dans  le  traitement  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale.  —  M.  Demeliu.  l.e  cuiage  digital, 
qui  donne  des  résultats  éqiiivalenls  au  curettage,  doit 
être  soumis  aux  mêmes  restrictions  que  lui,  c’est-à-dire 
qu’il  est  Cüutremaudé  dans  les  rormes  très  précoces,  et 
dans  les  formes  tardives  comme  la  pblegmatia  alba 
doleiis.  rembolie  pulmonaire,  la  phlébite,  dans  les 
formes  généralisées,  jnoioiigées,  et  iiolammeiit  dans  les 
eomplicatiulis  viscérales  à  disiaiiee.  lJUalit  aiix  griefs 
qii’uu  peut  füiillulereojitrb  tel  ou  tel  mode  de  iieltoytige 
lilérlli,  ils  slilll  varialdes,  mais  unlidnetlx. 


Avec  la  eiirette,  on  peut  perforer  l’ütérlis  et  ))rl)- 
diiire  des  liémorragios  giaveS;  de  jtliis.  Il  y  a  lleslriic- 
tiou  traumatique  de  la  muqueuse,  c’e.st-ii-dire  de  la 


L’écoiivillonuage  est  très  Utile  dans  Ifs  bas  de  réleii- 
liou  de  membiaues;  mais  il  a  l’iticoiivéïiieul  d’agir  sur¬ 
tout  sur  lus  faces  utérines;  de  Jiliis,  il  agit  eomtne  la 
curette,  eli  détruisant  lu  /.une  tle  réaction  leucoeytail-e. 

L’auteur  préfère  le  enrage  digital  avec  gant  de  eautit- 
elioiio,  mais  sans  curettage,  ni  éeoUvillonuagu  eousé- 
e.uiifs  |à  inoiiis  ccpetidaiit  que  la  ridcuiiuu  des  iiietti- 
braties  ne  nécessite  l'éeonvilluniuige). 

Pour  lui,  le  gant  de  eaUtltellone  protège  l’opénatelir 
et  il  joue  le  rôle  du  linge  mouillé  dans  le  iietluyage 
vulgaire. 

De  telle  sorte  que,  eu  présence  d’uiic  iiifectioii  Uté¬ 
rine,  M.  Deiueiin  conseille  do  piatiquel'  le  louclier  avec 
la  main  gantée,  de  façon  à  reuoiiiiailrc  s’il  existe  ou 
non  des  produits  liétérogèiies  (placenta,  membratics  Ou 
caillots)  qu’un  extraira  iuimédiaieuteiil, 

L’utérus  étant  évacué,  on  aura  reeours  aux  lavagés 
utérins,  aux  ailoucliemeiils  iodé.s  et  eiifiii  à  retiqilui  du 
sérum  de  llay'inutid  Petit.  L’auieur  insiste  sut*  iiili-  forme 
spéciale  d’iiifeettoii  utérine  par  réteiiliuu  de  caillots 
dans  la  cavité  utérine.  Celle  atito-iiifedliuii,  qui  n’est 
pas  rare,  s’aeeuiupagiie  souvent  de  putridité, 

—  M.  Boissavd  se  demande  si  ou  lie  déliasse  pas  le  but 
eu  eombattaut  le  curettage.  Pour  lui,  le  gant  de  caout- 
cliotic  est  lui  luoyeii  de  protection  SéiieUx,  llials  qui 
éiiiou.ssc  beaiiciihp  lés  seiisalioiis  ;  lié  telle  Sui  te  i|U’oli 
peut  passer  à  côté  île  colyléiloiis. 

—  M.  Bohtiaire  parlagc  celie  manière  de  voir.  Il 
signale,  comine  autre  iiiéonvénieiit  illi  curetlàgè  lii  iié- 
eesslié  tle  fixer  an  préaliible  Ibilériis  et  de  l’àbaissèr, 
ce  qui  peut  faire  sourdre  du  plis  dàiis  lé  véntfë. 
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Pour  |ir<'v(uiir  l;i  r(‘iiirr(lioii  qii’oii  olisrrvc  soiiveiil 
après  le  iirlloyaHe  utérin,  et  (pii  est  fl’ailleurs  rareiuenl 
fjrave,  il  iiiiliilie  au  pri'alalile  les  tissus  avec  de  l’iode 
eu  solution  coneentrée. 

1,’auleur  [lense  ([Uc  le  enraye  digital  est  iiidiipié  dans 
les  cas  d’avorlenieut  et  le  enrettage  quand  il  s’agit 
d’utérus  tn’‘s  mous,  très  giands,  dont  le  doigt  ne  pour¬ 
rait  atteindre  le  l'oiid. 

Quant  au  sérum  de  Petit,  .à  deux  reprises  ses  résultats 
otit  été  excellents. 

Un  des  avantages  du  curettage  puerpéral,  c’est  que 
c’est  une  intervention  indolore,  qii’im  peut  pratiquer  tout 
seul,  sans  aneslliésie.  M.  lioniiaire  reconnaît  qu’un  de  ses 
dangers,  (pli  amène  à  cette  lieure  iiomlire  d’accijuclienrs 
à  le  rejeter,  réside  dans  le  risque  cajiital  de  la  perforation 
de  l'utérus;  la  curette  tranchante,  comme  la  curette 
mousse,  y  exposent  suivant  des  mécanismes  diirérenls. 
irais,  non  moins  (|ue  la  qualité  de  l’instrument,  celle  de 
la  main  qui  opin-e  peut  i“tre  inerimiuée  :  jiour  qui¬ 
conque  ne  coiinait  pas  les  diverses  modaliti'S  de  résis¬ 
tance  que  peut  revêtir,  selon  le  type  d’infection,  cet 
organe  tout  sjtécial  qu’est  l’utérus  puerpéral,  il  y  a 
imprudence  à  employer  la  curette.  Il  ne  s’ensuit  pas 
néanmoins  qu’on  doive  IVapper  d’ostracisme  ce  mode 
de  traitement  obstétrical.  Il  a  ses  indications  ]nopres, 
quoique  relativement  restreintes,  et,  à  ce  titre,  il  ne 
saurait  être  supplanté  par  le  curage  digital.  Celui-ci,  à 
cause  de  l’emploi  du  gant  de  caoutchouc,  et  malgré  le 
secours  de  la  narcose  (pi’il  nécessite,  n’arrive  pas  à 
assurer  l’exérèse  de  tous  les  produits  septiques  diflluenls 
ou  adhérents  à  l’utérus.  Le  caoutchouc  est  trop  glis¬ 
sant,  i’utérus  trop  vaste,  le  col  reformé  trop  étroit,  et 
enlln  les  doigts  sont  très  courts. 

-  M.  Bouchacourt,  ayant  employé  alternativement  le 
curettage  et  le  curage  digital  avec  écouvillonnage,  dans 
les  services  de  II.  Kihemont  et  de  11.  ISudiii,  pense 
qu’oii  a  heaucoup  exagéré  les  dangers  de  perforation  de 
rutérusavec  la  curette,  nn'me  tranchante.  Pour  lui,  le 
princi|)al  avantage  du  curettage,  c’itst  dt;  pouvoir  (‘tre 
pratiqué  sans  anesthésie,  et  le  plus  grand  mérite  du 
curage  digital,  c’est  de  permettre  une  exploration  tactile 
parfaite  de  la  cavité  utthine,  c’est-à-dire  de  donner  la 
certitude  qu’il  ne  reste  plus  rien  après  l’ojiération,  à 
eotulition  cei>endant  de  ne  pas  avoir  la  main  giintée. 

ün  devrait  donc  enseigner  (|ue  tout  neltoyttge  chi¬ 
rurgical  de  la  cavité  ulthine  domut  de  bons  résultats, 
liourvu,  bien  euteiidu,  (ju’il  soit  complet,  et  laisser 
toute  latitude  aux  praticiens  jxnir  employer  la  mé¬ 
thode  qtd  leur  est  le  plus  familière. 

Quant  aux  curettages  et  aux  écouvillonnages  réptdés, 
dans  le  cours  d’une  mèm((  iid'ectiou,  les  résultats  en  sont 
g(Miéralemcnt  dt-plorahles. 

Présentation  d’une  pièce  de  grossesse  extra- 
nieinbraneitsc.  —  M.  Clément  montre  un  nouveau 
fait  de  ce  genre,  dont  tout  l’intéia't  réside  datis  ce  fait 
que  celle  variété  de  grosses.se  a  été  diagtntstitjuth' 
3ü  jours  avant  l’accouchement. 

—  M.  Brindeau  vient  d’observer  à  l’hôjiital  Saint- 
Antoine  deux  faits  nouveaux  de  grosse.sse  extra-mem¬ 
braneuse. 

Présentation  d’une  curette  digitale.  -  M.  Faix, 
partant  de  ce  principe  que  la  curette  agit  plus  eflica- 
cement  que  l’extrémité  digitale  pour  nettoyer  un 
utérus,  a  fait  constmire  nue  nouvelle  curette  digitale, 
qui  est  constituée  par  une  eurelle  fenêtrée  dans  la 
fenêtre  de  lacpielle  s’insinue  la  ]iulpe  de  l’index;  cette 
curette  est  munie  de  deux  aiiiieaux  assez,  distants  l’un 
de  l’autre,  (pii  la  lixenl  sulidemeul  à  la  première  et  à  la 
deuxième  phalange  du  doigt. 

L’auteur  a  employé  un  grand  nombre  d(.‘  fois  cet 
instrument  dans  le  service  de  II.  l’orak,  et  n’a  jamais  eu 
qu’à  s’en  louer. 

—  M.  Bouchacourt,  (pti  s’est  servi,  à  maintes  reprises, 
des  deux  premiers  modèles  des  curettes  digitales  (pii  ont 
été  imaginés  par  II.  Uhavane  et  jiar  11.  Valency,  pense(pte 
cet  iiistrutnent  permet  .souvent  de  gagner  du  temps  dans 
le  curage  digital,  eu  ce  sens apte,  grâce  à  lui,  on  tramdic 
d’un  seul  coup  des  tissus  adhérents,  ipi’il  eut  fallu  dé¬ 
truire  lentement  en  grattant  avec  l’ongle. 

Ce  nouveau  modèle  de  curette  digitale  paraît  supé¬ 
rieur  aux  |)récédeuts,  par  ce  lait  que  sa  double  bague 
assure  certainemeiil  une  rigidité  et  une  iixatioii  meilleu¬ 
res  au  doigt. 

Contribution  à  l’étude  du  pcniphigus  épidé¬ 
mique  des  nouveau-nés.  —  M.  Bouquet  considère 
que  celte  érujitioii,  ipii  est  semblable  à  l'impétigo  con- 
tagiosa,  est  de  nature  stieptococcique,  de  telle  sorte 
que,  parmi  les  iiombreuses  ap|)ellatious  (|ui  lui  ont  été 
attribuées,  celle  de  streptococcie  bulleuse  des  nouveaii- 
iiés  paraît  être  la  meilleure. 


Remarques  sur  32  opérations  césariennes.  — 

M.  Fournier  (d’Amiens)  con.sidérant  que  cette  opéra¬ 
tion  doit  êtr((  considérée  comme  courante,  y  a  eu 
lecours  dans  ia  cas  de  bassins  très  rétrécis,  presque 
tons  rachitiques.  Sa  morlalitt-  a  été  de  6  pour  loo  pour 
les  mères,  de  9  pour  100  pour  les  enfants.  5  mères  ont 
été  opérées  deux  fois. 

Comme  technique, rauteur  a  yecours  à  l’énucléation 
de  l’œuf  en  totalité.  11  fait  d’abord  une  suture  totale  de 
la  paroi  utérine,  puis  une  suture  purement  séreuse. 

Quant  à  l’époque  d’intervention,  l’auteur  la  li.xe 
généralement  à  huit  jours  avant  le  terme  i>robable;  ce 
qui  lui  permet  de  choisir  son  jour  et  son  heure,  c’est-à- 
dire  d’opérer  dans  les  meilleures  conditions  possibles. 

L.  BouciiACotinr. 
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Les  médecins  français  en  Perse  —  M.  Delorme 
donne  lecture  d’une  note  dans  laquelle  il  anal3'se, 
d’u|>rès  leurs  rap])()rts,  les  travaux  accomplis  par 
M.  Schneider,  médecin  du  shah  de  Perse,  et  ses  colla¬ 
borateurs,  MM.  Galley,  Georges,  Sorel  et  Lecomte.  Par 
la  création  de  laboratoires,  de  centres  vaccinogènes,  de 
commissions  sanitaires  locales,  ils  contrihuent  d’une 
fa(_;on  très  importante  à  maintenir  et  étendre  en  Perse 
l’influence  française. 

De  leur  étude  épidémiologique  et  prophtdactique  de 
l’épidémie  de  peste  (pii  sévit  actuellement  dans  ce 
pays  résultent  les  données  suivantes  ;  cette  é|>idémie, 
importée  de  l’Inde,  est  tn’-s  sévère,  la  mortalité  attei¬ 
gnant  les  chilfres  de  8(>  à  100  pour  100;  on  n’a  pas 
nolé  de  mortalité  du  côté  des  animaux,  rats  ou  autres;  la 
fandue  qui  résulte  d’accaparements  jtarail  jouer  un  rôle 
très  inqiortant;  l’inilueuce  curative  du  sérum  n’est  |)a.s 
encore  déterminée  d’une  manière  précise;  la  jtrophj'- 
laxie  repose  surtout  sur  l’organisation  de  cordons  sani¬ 
taires  isolant  complètement  les  localités  atteintes  et 
sur  la  destruction  par  le  feu  des  habitations  conta- 

Ph.  Pagniez. 
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CO.UMUNICATIOSS  PAUTICULIÈH  ES 

Sur  l’histogenèse  des  nerfs.  —  M.  Bamon  y 
Cajal,  après  avoir  fait  un  ixqiide  historique  de  celte 
(piestion,  sur  laquelle  on  a  tant  discuté  dans  ces  der¬ 
nières  années,  expose  les  ri’sultats  qu’il  a  obtenus  à 
l’aide  de  sa  méthode  de  1’  ((  argent  réduit  ».  Disons, 
eu  deux  mots,  (pie  celte  méthode  lui  a  permis  de  con¬ 
stater,  chez  des  embr^ntns  de  poulet  et  chez  les  uro- 
dèles,  (pie  les  cylindra xes  restent  complètement  indé- 
|)en(!anls  au  cours  de  leur  évolution,  et  de  conclure 
(pi’on  n’a  anciiuc  raison  d’abandonner  la  conception 
mouogénétiiiue  de  llis.  La  doctrine  du  neuroiie  retire 
lie  ces  recherches  une  nouvelle  et  éclatante  conllr- 
mation. 

Contribution  à  ‘  l'étude  de  la  structure  des 
fuseaux  neuro-musculaires., —  M.  F. -A.  Gemelli 
(Kezzato)  a  pu,  à  l’aide  d’une  modillcalioii  de  la  réac¬ 
tion  de  (’iolgi,  mettre  en  évidence,  dans  le  prolonge¬ 
ment  cvlindraxile  qui  aboutit  aux  fuseaux  neuro-mus¬ 
culaires,  de  nonihreiises  neuro-librilles,  courant  paral¬ 
lèlement  entre  elles,  quelquefois  entre-croisées,  cl  qui 
ne  s’anastomosent  qu’une  fois  ipi’clles  ont  pénétré 
dans  l’intérieur  des  fuseaux  où  elles  forment  un  réti¬ 
culum  extrêmemeul  lin.  A  côté  de  ces  lihrilles  prove¬ 
nant  de  la  libre  médullaire,  un  second  système  de 
lihrilles  nerveuses,  d’une  extrême  finesse,  pénètre  dans 
les  fuseaux;  elles  se  propagent  au  dedans  de  la  gaine 
de  Ileule  et,  une  fois  arrivées  dans  l’intérieur  du  fuseau, 
elles  donnent  lieu  à  une  liiie  arborisation  qui  vient  se 
mettre  en  contact  avec  l’arborisation  terminale  de  la 
libre  médullaire.  Cette  continuité,  dans  l’intérieur  du 
fuseau  iieuro-musciilaire,  du  réticulum  et  des  lihrilles 
secondaires,  vient  donc  conlirmer  les  idées  d'Apath^'. 

Sur  la  composition  des  globules  rouges  du 
sang.  —  M.  E.  Albrecht  (l'■rancforl-sur-.Mein)  com¬ 
munique  le  ri'sullat  de  ses  recherches  sur  la  compo¬ 
sition  des  globules  rouges  du  sang. 

De  ces  recherches  il  résulte  que  la  couche  superli- 
cielle  des  ér^'lhroc^’tes  est  formée,  chez  les  Vertébrés, 
par  une  substance  lipoïde  (lécithine),  qui  est  surtout 


abondante  chez  les  mammifères.  Cette  substance  a 
])Our  propriété  principale,  comme  toutes  les  substances 
graisseuses,  de  posséder  une  affinité  particulière  pour 
l’oxj'gène  qu’elle  accumule  en  u  solution  solide  »  ((« 
fester  Lôsung]  et  transmet  ensuite  à  riiémoglobine.  C’est 
elle  aussi  qui  accumule  et  véhicule  les  substances  dis¬ 
soutes  dans  le  sérum  sanguin  et  qui  ont  une  affinité 
pins  marquée  pour  les  lipoïdes  que  pour  l’eau  (éther, 
chloroforme,  alcool,  etc...). 

L’intérieur  de  l’érythrocyte  ne  contient  pas  d’élé¬ 
ments  structuriis  :  c’est  un  fluide  plus  ou  moins  homo¬ 
gène  contenant  l’hémoglobine  en  dissolution;  pour  que 
celle-ei  en  sorte,  il  faut  non  seulement  que  la  couche 
superficielle,  lipoïde,  du  globule  soit  détruite,  en 
partie  on  en  totalité,  mais  encore  que  le  contenu  soit 
lui-mème  altéré.  Le  noyau  des  érythrocytes  contribue 
très  probablement  à  la  production  de  la  lécithine  su¬ 
perficielle,  et  peut-être  aussi  à  la  formation  de  l’hémo¬ 
globine. 

Ainsi,  tout  ce  que  nous  savons  actuellement  de  la 
structure  du  globule  rouge  le  caractérise  comme  un 
petit  cor|)S  e.ssentiellemeat  oxygénophore,  et,  en 
général,  gazo  p  h  o  r  e . 
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Définition,  composition  chimique  et  structure 
du  protoplasma.  —  M.  G.  Mann  (Oxford)  a  résumé 
lui-même  sou  raitport  de  la  façon  qui  suit  : 

La  conception  de  Hugo  von  Molli,  à  savoir  que  le 
cj'toplasma  est  la  substance  première  d’où  dérivent  l’en¬ 
veloppe  de  la  cellule  et  le  noyau,  et  que,  pour  celte 
raison,  il  apjtelail  ((  proloplasma  »,  n’est  plus  soute¬ 
nable,  et  .M.  Manu  propose  de  lui  substituer  le  terme 
de  ((  plasma  ». 

L’évolution  exige,  comme  première  condition,  une 
plus  grande  stabilité  de  la  molécule,  sans  que  celle-ci, 
pour  cela,  perde  la  qualité  de  ses  réactions  chimiques. 
Ce  résultat  est  obtenu  par  la  diminution  des  facultés 
ionisantes  de  chaque  molécule,  et  aussi  par  la  for¬ 
mation  de  comhinaisons  addilives.  Toute  substance 
inorganique  possède  nue  tendance  à  former  des  com¬ 
binaisons  colloïdales  par  un  nombre  d’unités  agrégiies 
en  un  plus  grand  complexus,  dont  chacun  possède  un 
potentiel  de  charge  électrique  égal  seulement  à  celui 
qui,  à  l’origine,  eût  pu  se  développer  dans  chacune 
des  unités  composantes.  A  un  grand  degré  ])lus  avancé 
de  l’évolution,  chaque  unité  devient  amphotériqiie, 
c’est-à-dire  possède  la  faculté  de  s’unir  avec  les  bases 
et  les  acides.  Finalement,  dans  chaque  molécule,  le 
radical  acide  peut  se  combiner  avec  le  radical  basique, 
formant  ainsi  un  sel  interne  qui  possède  les  caractères 
pseudo-acide  et  pseudo-basique.  Ce  dernier  composé, 
le  sel  interne,  en  présence  d’acides  ou  de  bases,  reste 
neutre  et  conserve  son  individualité. 

Nos  plus  anciens  ancêtres,  les  paraffines,  sont  chinii- 
qnemenl  très  inactives,  mais  deviennent  de  plus  en  jdiis 
actives  par  oxydations  progressives  jusqu’à  transfor¬ 
mation  en  acide  gras  de  la  série  inférieure.  En  trans¬ 
formant  ces  derniers  en  amino-acides  on  peut  les 
combiner  aussi  bien  avec  les  acides  et  bases  organiques 
et  inorgani(iues  étrangers  qu’entre  eux. 

La  formation  des  sels  internes,  satisfaisant  dans  une 
certaine  limite  les  affinités  chimiques,  les  rend  inac¬ 
tives.  A  l’état  de  repos,  la  plus  grande  partie  des  cel¬ 
lules  plasmiques  sont  pseudo-basiques  et  pseudo¬ 
acides. 

Ce  qui  produit  la  vie  dans  les  combinaisons  colloï¬ 
dales  est  la  présence  d’acides  plus  puissants  que  ceux 
du  groupe  carboxyle  eide  bases  ])lus  fortes,  elles  aussi, 
que  celles  du  groupe  amino. 

L’opinion  de  Graham  que  b'.,  cristalloïdes  et  col¬ 
loïdes  étaient  aux  deux  ’;,ilnls  extrêmes  de  la  matière 
n’est  plus  acceptable.  Four  M.  Manu,  tous  les  col¬ 
loïdes,  aussi  longtemps  qu’ils  sont  en  solution,  sont  de 
réels  électrolytes,  pour  la  raison  qu’ils  se  nieuvetil  l’un 
vis-à-vis  de  l’autre  dans  le  sens  o|)posé  du  courant 
élcclri(iue  et  qu’un  colloïde  est  précipité  par  un  autre 
colloïde  de  sens  électrique  opposé.  Un  excès  d’un  des 
cidloïdes  facilite  la  solution  des  précipités  colloïdaux. 

Nous  avons  à  distinguer  entre  les  substances  jtassaiil 
en  solution  et  les  substauces  qui  deviennent  ionisées. 
Le  sucre  se  dissout  pour  la  même  raison  qu’un  sel,  . 
c'est-à-dire  par  suite  de  la  création  d’uiic  dill’éreiice  de 
potentiel  entre  le  dissolvant  et  la  substance  passant 
en  solution.  Lorsque  le  sucre  n’éprouve  plus  de  chan¬ 
gement  après  être  ])assé  en  solution,  un  sel,  tel  le 
chlorure  de  sodium,  par  exemple,  sera  dissocié  en 

Un  autre  point  intéressant  est  l’attitude  de  cei laines 
cellules  constituantes,  les  globulines,  par  exemple,  en 
présence  ou  en  l’absence  des  sels  neutres,  tels  que  le 
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chlorure  fie  sodium.  Un  sel  vraiment  neiilre,  tel  f[iie  le 
siillate  de  l.aryle,  est  insoluble  dans  l’eau,  parce  (jneses 
deux  composes  radicaux  possèdent  des  idlluilcs  élec¬ 
triques  d’égale  intensité  mais  de  signes  opposés,  mais 
le  chlorure  de  sodium  est  soluble  parce  que  le  sodium 
est  un  plus  fort  kat-ion  que  le  chlore  est  un  an-ion. 
C’est  l’allinité  éicetritpie  du  sodium  non  satisfaite  qui 
])ermel  la  formation  d’une  charge  électro-négative  dans 
les  itarlicules  colloïdes  de  la  globuline,  ce  qui  amène 
les  particules  à  se  séparer  les  unes  des  autres,  par 
suite  de  l’abaissement  de  tension  de  surface  aussi  long¬ 
temps  qu’ils  forment  un  agrégat  invisible  à  l’onl  nu. 
Inversement,  la  séparation  des  composés  de  la  globu¬ 
line  se  présente  dans  plusieurs  cas,  principalement 
dans  le  nucleoius,  dans  la  cylindraxes  et  dans  certaines 
réserves  fie  matière. 

Le  phénomène  de  précipitation  des  globulines  mon¬ 
trant  la  faculté  de  jterdre  rionisation  est  un  exemple 
de  la  loi  générale  :  que  des  molécules  de  la  même 
espèce  s’agglomèrent  ensemble  lorsque  le  pouvoir  d’io¬ 
nisation  a  dis|)arii  parce  qu’il  n’y  a  jtlus  entre  elles 
de  différence  de  potentiel.  Les  molécules  de  globtdiue 
sont  attirées  passivement  par  l’action  active  du  dissol- 

Lorsqtie  l’on  nudange  fieux  substances  actives  et  pas¬ 
sives,  ou  deux  substances  passives,  l’on  obtient  tantôt 
une  émulsion,  tantôt  une  séparation  en  deux  zones 
distinctes  jouissant  d’une  surface  commune  produite 
par  la  densité  spécilique  des  composants  du  mélange  : 
les  granules  de  Nissl  des  cellules  nerveuses,  les  granules 
de  zymogène  des  glandes  salivaires,  les  dépôts 
d’aleuroue  et  autres  matières  de  réserve,  telles  que 
l’amylogène  et  le  glycogène  en  sont  autant  d’exemples. 

Les  fibrilles  nerveuses  et  les  radiations  des  centro¬ 
somes  sont  des  agglomérations  temjtoraires  jtroduites 
par  l’action  coagulante  des  électrolytes. 

—  M.Mann  termine  en  rappelant  que  la  comjiosition 
de  la  cellule  protéide  est  traitée  en  entier  dans  son 
ouvrage  :  La  Chimie  des  Proléides.  Il  attiie,  enlln,  l'at¬ 
tention  sur  l’ouvrage  de  son  élève  Ijily  Huie,  qui 
montra  pour  la  première  fois  que  les  segments  chro¬ 
matiques  du  noyau  sont  les  agents  de  l'ormation  du 
cytoplasma. 

M.  E.  Albrecbt  (l'rancfort-sur-Mein),  dans  une  inté¬ 
ressante  communication,  complète,  en  ce  qui  concerne 
la  structure  du  protoplasma,  re.\position  faite  par 
J\T.  Mann.  «  En  résumé,  dit-il,  la  concejrtion  que  nous 
pouvons  nous  faire  actuellement  de  la  cellule  animale 
est  la  suivante  ; 

i(  La  celltde  animale  représente  —  toute  dilférencia- 
tions  spécifiques  mises  à  part  —  une  petite  chambre  .à 
paroi  solideimprégnée  de  lipoïdes,  contenant  un  liquide 
composé  de  colloïdes,  de  cristalhiïfles  el  d’eau.  Ce  li- 
quifle  tantôt  affecte  l’aspect  d’une  émulsion  de  gouttes 
atix  parois  différenciées,  elles  aussi,  tantôt  ajtparaît  cloi¬ 
sonné  en  un  plus  ttu  moins  grand  nombre  de  petites 
chambres  aux  parois  visqueuses  et  renfermant  un  liquide 
différent,  f.es  ])arois  inira-cellnlaires,  dans  les  deux  cas, 
contiennent  probidilement  pour  la  jilupart  des  stib- 
stanccs  myélinogènes  qui  sont  fournies  en  partie  [lar 
les  lipasomes  persistants  du  cytoplasma.  I.e  noyau  cel¬ 
lulaire  appartient  aux  gouttes  cellulaires  à  surface  myé- 
linogène,  et  se  trouve  en  intersection  constante  avec  le 
cytoplasma.  » 

La  séance  de  raprès-midi  a  été  consacrée  à  lu  lec¬ 
ture  du  rajtport  de  M.  K.  Beilda  (Iferlin),  sur  la  7V«- 
mciic/iilure  /iislo/of;lt/ue;  cyloloairiiie  el  eml/ryalafjitjiie 
cteiidiie  II  tuiile  la  sérié  iiiiiiiiale.  Ce  rapport  ne  saurait 
être  résumé. 

aS  Avril 
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La  métamérisation  embryonnaire  ;  son  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  de  l’anatomie  comparée. 

—  M.  Roule  (l'oulouse).  Sur  cette  question  très  vaste, 
qui  njct  en  cause  toute  l’endoyologie,  l’auleiir  lui- 
même  s’est  borné  a  mentionner,  dans  son  rapjtort,  les 
quatre  points  piincipaux  suivants  concernant  : 

a)  La  valeur  maryliugeiudiejiic  de  la  melamérisatioii  em- 
hryominire.  —  l.a  métamf'risation  embryonnaire  paraît 
équivaiftir,  dans  l’ontogenèse,  à  une  représentation 
phylogénétique,  ))lus  ou  moins  modifiée,  de  disposi¬ 
tions  ancestrales  caractérisées  par  une  mélamérisatiou 
très  accentuée.  Elle  ne  semble  pus  correspondre  à  une 
disposition  de  tectogenèse,  qui,  jtropre  à  l’embiytin, 
serait  jtrivee  de  toute  signification  jdiy logénétique  ; 

b)  l  a  valeur  p/iylonetiétie/iie  de  tu  mciamèrisatiou  eiu  ■ 
hryomiaire  des  Vcrlélirés.  —  La  métamérisation  cmln-yon- 
naire  des  Vertébrés  leur  jjarait  propre,  en  raison  de 
ses  caractères  spéciaux  relatifs  à  sa  limitation  .à  cer¬ 
taines  parties  du  mésoblaste,  d’autres  parties  sc  trou¬ 


vant  exclues  ou  se  bornant  à  recevoir  l’emineinle  et 
l’impulsion  venues  des  |)remières.  Elle  se  rapproche 
pourtant  fie  celle  des  Aniiélides,  permettant  ainsi  de 
trouver  queh|ue  affinité  entre  les  deux  gi'ftupcs.  Les 
Vertébrés  doivent  sc  prendre  ici  comme  joints  élioi- 
teuumt  aux  Proehordatu  el-  rh  chiehurduta, 

c)  L'origine  de  ta  métaulérisatiou  des  l'ertélirés.  —  l.a 
miiscnlature  semble  la  ])remière,  dans  la  phylogenèse, 
comme  dans  l’ontogenèse,  à  subir  la  dinerenciation  en 
métamères.  Sans  tloule  convient-il  d’y  reconmiilre  une 
liaison  av(*c  la  forme  allongét;  des  Pt otovertébrés  et 
avec  leur  existence  judagique  active.  Les  centres  ner¬ 
veux  et  les  organes  des  sens  ne  viendraient  ici  (ju’en 
seconde  ligne. 

d)  L'évolution  de  la  méinmérisation  chez  les  J-'erlébrés. 
—  l.a  mélamérisatiou  paraît  s’ètre  exercfh’  sur  le  tronc 
d’abord  el  n’avoir  gagné  l’extrémité  antérieure  du 
corps  que  par  la  suite.  Ses  ell'els  se  moilillent,  quant  à 
la  tectogenèse,  suivant  deux  impulsions  complémen¬ 
taires  :  a)  la  cépbalisalion,  coalescence  qui  aboutit  à 
la  délimitation  d’une  tête  formée  par  l’iinion  étroite 
de  deux  jtarlics  de  provenances  dilférenles  (l’extrémité 
antérieure,  les  premiers  segments  du  tioncj;  B)  rtiiu- 
]>lilicalion  prise  par  les  membres  pairs  chez  les  \'erl(‘- 
brés  supérieurs.  C’t'st  en  cela  notaininent  <pie  l’em¬ 
bryologie  vient  en  aide  à  l’anatomie  compart'c,  en 
permettant  de  retrouver,  sous  une  conformation  uni¬ 
taire  d’apparence,  les  vestiges  d’une  .strttcliire  méta- 
mérique  plus  profonde  et  Jtlus  ancienne. 

CO.VIMIINICA  I  IONS 

A  propos  de  l’involiition  accidentelle  du  thy¬ 
mus. —  MM.  R.  Collin  et  M.  Lucien  (Nancy).  On 
sait  dejtnis  longtemjts  (jiie  des  facteurs  d’fjrdre  divers, 
jiarticnlièremenl  les  maladies  cacbeclisanles  el  les 
troubles  de  la  nutrition  génihtde  sont  susce|)l ibles  de 
faire  varier  le  jtoids  du  tbj  inus. 

Uammar  a  donné  le  nom  d’invulution  accidentelle  aux 
motlificalions  de  structure  du  ibvmus  déterminées  jiar 
l’influence  de  ces  facteurs,  l'involutiou  accidentelle  se 
manifestant  microscojtifjuement  jtar  une  réduelion 
parfois  très  notable  du  volume  el  du  poids  de  l'or- 
gane. 

Au  cours  d’un  travail  sur  rtNcilntion  jtoudérale  du 
thymus.  .MM.  Collin  et  Lucien  ont  eberché  à  mesurer 
les  effets  de  Viuviilution  ueeidentelle,  et  voici  les  conclu¬ 
sions  atixquelles  ils  sont  arrivés  : 

i"  L’invftlulion  accidenlelht  du  thymus,  dont  Uammar 
a  récemment  sonligiul  l’importance,  ne  semble  jtas  mo¬ 
difier  d’niie  façon  très  considéi jible  les  grajtbiqiies  le- 
jtréscnlant  l’évolution  jVoiidérale  de  cet  organe.  .Si 
rinvolulion  accidentelle  abaisse  réellement  le  jipids 
absolu  moyeu  du  ibyinns.  jmur  cbafjue  âge  jnis  en  jtar- 
ticulier,  elle  ne  change  jias,  cejiemiant,  d’une  mauière 
sensible,  la  forme  de  la  courbe  jumchhale; 

2“  L’involutiou  accidentelle  est  surtout  marfiinh' 
dans  les  huit  premiers  mois  qui  suivent  la  ifaissance, 
période  où  les  maladies  fie  la  nutrilifin  générale  sont 
les  jiltis  fréquentes.  Son  importance  est  mesurée,  jiour 
chaque  âge,  jiar  la  différence  entre  le  jtoids  moyen 
d’un  ensemltlc  fie  thymus  quelcftnques  et  le  jïoitls 
moyen  de  thymus  jtrélf'vés  sur  fies  iuditîdus  nor- 

3”  l..es  courbes  consliuiles  avec  des  thymus  quel¬ 
conques,  comme  celles  f'tablies  avec  des  thymus  sélec- 
lionuf'S  et  l’extimen  flu  grajthiqne  des  ])oiffs  relatifs, 
montreni  que  l'ftrgane  jirésenlf;  sa  jtins  grtmde  imjtoi'- 
taiice  jteuflant  la  vie  intra-utfh’iiu;  el  à  ht  naisstiuce, 
époque  à  lafjuclle  il  jtasse  jtar  un  maximum  jtundérfd; 
son  ini|)orlance  va  en  diminuant  régulièrement  à  jtarlir 
de  cette  éjioque. 

Sur  Eorig-ine  du  vitellus  de  l’œuf.  —  Mlle  Loyez 

jtrf'seule  uiif;  stu'ie  de  belles  jtn'jtarations  d’ovaires  dt; 

ment  nette  la  jitirt  fjuft  prennent  les  cellules  follicu¬ 
laires  à  la  lormalion  du  viiellns  de  l’u  uf,  ou  jténèirenl 
fies  jtrftduils  sécrétés  jtar  elh's  jiour  v  fttrmer  d’ttltotfl 
un  petit  noyau,  ensuite  des  ghtbules  vilellins. 

Caractères  basques  chez  les  habitants  de  Gal- 
way.  —  M.  Anderson  (GaKvay)  a  examim'  dejtiiis 
deux  ans  les  élèves  d’une  grande  école  à  (iahvay 
(comté  df;  Conuangbl,  Irlande  occidentale).  Il  a  re¬ 
trouvé  cite/,  bftn  noniltre  d’eitlre  eux  les  tiails  qui 
caractérisent  la  lace  basque.  Il  est  jtrobaltle  que  cer¬ 
tains  babilanls  de  Gaiway  descendent  d’anciens  fiasques 
venus  d’ibéiie.  Jl  est  curieux  de  remarqiiei  iiue,  flans 
la  région  occidentale  d’Irlande,  les  conslructiftns  rajt- 
jtfdlent  df'  très  jtrès  les  ftonslri;ciifins  t'spagnoles. 

Notes  sur  l’os  jugal  et  la  mandibule  des  pri¬ 
mates.  —  M.  Anderson  a  étudié  le  crâne  el  la  face 
de  jtlusicurs  esjtèces  de  primates  aux  differents  âges 


fie  l.'i  vie,  et  il  a|tpütte  dans  cette  rouinmnicaliou  le 
résultat  de  ses  inciisnratiftns.  Il  moitlic  fjne  le  dé- 
velfi|t|tement  et  la  ffjrme  fies  fis  est  eu  corrélation 
étroite  avec  le  fliNelfipjiement  musciibiire. 

Quelques  points  de  similitude  et  de  divergence 
entre  les  types  humains  et  animaux.  —  M.  An¬ 
derson  Iiri'senle  qnelqnes  considérations  de  jibiloso- 
jibie  et  d’anatomie  eiimjiarfO'. 

Il  fait  remari|uer  que  le  cer'ean  tics  jirimates  stijift- 
rienrs  (rorang-onlaug,en  jiarlicidier)  ressemble  à  celui  de 
l’bfimme.  D’autre  jiarl,  le  cerveau  de  certains  humains, 
jialboltigiquemenl  mici océjibales,  est  semblable,  jiar 
sa  région  jiariétale,  au  cerveau  fin  gorille,  et,  jiar  ses 
Ifibes  occipitaux,  au  cerveau  du  cbimjianzé.  Le  cerveau 
des  nrsiflés  ressendile  au  cerveau  humain  à  la  seizième 
semtiiue  fie  la  vie  inlra-ulth-iiif*  :  il  évfdne  ensuite 
vers  le  type  carnivore. 

l.’imilalion  joue  un  gnind  rôle  flans  la  production 
fit:  certains  mouvements  instinefifs  (tel  le  baussement 
il’éjiaulcs  si  rtqiandu  dans  l’Enrojie  moyenne  el  méri¬ 
dionale,  alors  fjne  les  jieuiilades  tlu  Nord  ne  font  jias 
ce  geste). 

D'une  manière  giniéitile,  le  df'velojijiemfnl  de  cer¬ 
tains  mouvements  entraîne  le  dfNelojijiemenl  des 

u5  Avril 


Distribution  des  nerfs  afférents  de  la  jambe  de 
la  fl  Uana  vivescens  brachycephala  «.  —  Mlle  Éli- 
zabeth  Dunn  (Cbieago).  L'innervation  musculaire 

lion  idlérente  totale  fie  la  cuisse  el  la  nifiilié  tle  l’inner- 
valitiu  f'ulaniM'  tle  la  cuisse,  l’finr  la  jambe,  ces  jiro- 
|)orlifins  sfint  i  esjieeliv  t ment  :  un  quart  el  uu  tiers. 
L’innervation  alléjente  nmscnlaire  re|)iésenle  la  nmilié 
de  l'innervalit)n  tf>tale  finssi  bien  jitnir  la  cuisse  que 
jitiur  la  jambe. 

musculaire  sont  juffjiorlionnelles  aux  jtoids  des  muscles 
à  l'exeejtlion  du  jiied,  ftù  rinnervalion  est  jtrojtoi  lion- 
nellemcnl  jtlus  élevée  que  le  jtoids  des  muscles. 

l.a  distribution  des  lilties  alléicntes  à  la  jteau  est 
jtrftjttti'lionuf'lle  à  ht  zftue  cutanée  lecouvranl  le  seg¬ 
ment  CftnsiflfU'f*. 


M.  Parra  (Jlet 


to)  jtrés 


M.  Paes  Lenie  (I.isbiinitt 
,ur  VEniploi  du  formol  jmur 

M.  Feyoe  Castro  (l.isbonnc)  jtré 
gi'tijtbies  el  des  jtit’Cf'S  analftmifjuet 
1  AJon.flie  pjgomlle. 

M.  Ranion  y  Cajal  jtif  seule 


Jtréjtaitiliftus  de 
ncuroldostes  el  nerfs  . 


ofl.ri, 


s  dans  les  eellutes 


SccTioN  II.  -  l’IlVSlOI.OGlE 


Coagulation  du  sang.  -  M.  J. -R.  Carracido 
(Maflrifl),  ajirt's  tivoir  fait  remarfjuer  que  le  plasma 
sanguin  est  uu  litjoidc  où  coexistent  fies  matières  col¬ 
loïdes  et  eristallftïfles  el  que  l’obscnr  jtiitblènie  de  la 
f  oagulalion  tlu  sang,  sansjterdre  abstihiment  son  carac¬ 
tère  bifilogiqne,  lentl  de  jtlus  eu  jtlus  à  entrer  dans  le 
donndne  fie  la  jtby sicti-cbimie,  exjtose  ses  itlées  ;m 
sujet  du  jtbéitftmène  en  question.  Elles  se  résumttnt 
flans  les  jtr(t|iositions  suivantes  : 

L;t  cfiaguliition  tin  sang  est  un  jtbénomène  jibysico- 
ebimique  cttmine  celui  de  la  eoagnlation  des  colloïdes 

G’esl  le  zymogène  exsudé  par  les  jilaqnettes  qui,  uni 
à  la  chaux,  foiiiie  le  catalyseur,  lequel  détermine  la 
jirodnclion  fie  la  fibrine  aux  déjtens  du  fibrinogène  et 
des  sels  dissttns  fhins  le  jtlasma  ;  ■ 

l.a  Cftagiilalion  d’un  cftlloïdc  est  la  suite  d’un ebange- 
mcnl  fit!  cfinijiftsiiiou  flans  lequel  certains  de  ses  radi- 

l.a  jtroduction  fie  la  fibiine  est  la  conséquence  de 
l’enliée  des  raflicaux  mélidliqiics  dans  le  fibrinogène  ; 

La  coagulation  du  sang  jteut  être  considérée  comme 
ht  nntmenl  initial  frnii  processus  biochimique,  dont  les 
moments  nliérienrs  sont  la  lormatiftn  de  la  matière  des 
tissus  lendies,  celle  du  tissu  cartilagineux,  celle  du 
tissu  osseux  etf  iilin  celle  du  tissu  deitlaire. 

—  M.  Moraes  (Lisbomte)  jirojiose  de  joindre  â  la 
deuxième  jtrojtosilion  les  mots  «  et  jtar  les  leucocytes  a 
ce  qui  est  approuvé  jiar  le  rajiporteur  lui-même. 
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fois  seulcilient  (liiiis  la  troi- 


Nos  connaissances  actuelles  des  processus  phy- 
sioIo$;iques  qui  se  passent  dans  le  système  iiei 
veux.  —  M.  M.  Verworn  {(;oiliii';cii).  Que  SC  p.iss 
(-11  au  Sein  (les  ciciiiciils  du  sysicinc  iicrvinix  -■  cellules 

f^i<Hies,  .sid)ii'i:l ifs  el  (dtjectifs,  dont  ils  S(»iU  o 
êli  it  le  sièee  i’  Telle  est,  la  (|iiesiion  c|iie,  dan: 
port,  M.  A'efwocn  s’esi  ))t()|i(isé,  non  |)tis  de  lésoudie 
mais  de  ineUce  an  point  à  l’aide  des  donin 
—  el  péniMeinelU  acquises  —  depuis  rintiodnetion, 
dans  l’elnde  dit  système  nervelix,  des  imdliodes  pliy 
cliimiqnes  à  côté  des  mi'tliodi  s  llisloloeiqucs  td  ex|>(Mi- 
nnnilales. 

Atalgrc  des  Icavailx  imjxiilanls  et  d<’jà  nombn 
jtnltliés  snc  cette  matière,  nos  connaissances  acttielle: 
sur  les  jjrocessns  i)liysi(do',d(pies  dtl  système  nerven: 
sont  encore  îles  pins  rndimentaires.  Hl.  Veluorn  Ils 
êindie  snceessivement  dans  les  cidinles  ^iin^lionnaire 
lervenses,  après  avoir  an  préalalde 


'  dn  I 


dnalilé  lonctionnelle  de 

elicrclte  a  dei;:i;'er  les  plié 
dont  il  est  le  sièye  è  l'ct, 
de  dillér 


démontre  l’indivi- 
émenls  constitutifs 
e  ces  éléments  il 

lej^e  .1  I  état  (le  rejios  el  sons  l’inflnence 
lyenls  |diysiqnes,  excitants  on  jiaraly 
dialeiir,  narcolitjues,  etc.  Ta-s  considéra 
Êtes  anxtpielles  se  livre  M.  Verworn  rela 
nature  des  |)lié'nomènes  en  question  ii 
nrensement  (''Ire  résium'es  dans  un  lue 
et  nous  sommes  oldieés  de  renvoyer  ai 
lal,  déjà  parti,  les  lecteurs  (|ne  ces  idilde 


De  l’action  physiologique  et  pathologique  du 
radium  sur  les  tissus  en  général  et  sur  l’œil  en 
particulier.  —  M.  A.  J5jrcii-Hirscljfe/ri(l.eipsig),  dam 
ce  rajiport,  passe  d’aliord  rapidement  en  r(‘vne  ce  (jne 
lions  savons  actnellenicnl  de  l’action  dn  radinm  sur  les 
divers  tissus  nornianx  de  l’organisme;  peau,  mm|nenses, 
tissus  conjonctif,  cai  lilaginenx,  ninsrniaire,  nerveux, 

oswnse,  Idilicnies  lynipliatiqnes),  etij.,  puis  il  ('tndie 

jdns  on  moins  prolongée  de 

qu’il  ne  faut  guère  fonder 
llemenl,  sur  rntilistition  dn 

la  conjonctive  (conjonctivite), 

■scenre  de  la  myéline),  cette  snlistance  ajijiarail 

aitement  dn  tra(  liome,  en  raison  de  l’action  régressive 
lanifesle  (pi’il  exerce  sur  les  follicules  tracliomatenx  ; 
allieurensenient  cette  action  est  esseiitlidlement  liaiisi- 
ire  :  peu  tqirès  les  follicules  se  reproduisent  comme 
■  ant.  Des  .si'ances  d'application  pins  longues  amèiie- 
ieiit  peut-être  la  gneri.son  délinitivi-,  mais  f(‘raienl 


l’odl  apri'S  l’applii 

proximité  de  i’(eil 

ladinin  en  lln'rapen 
leselfets  de  sonacii 


(dégén 


e  de  I 


(langeis 


I,e  rapport  se  termine  par  des  considérations  liypo 
lliétiqnes  sur  le  mode  d’action  dn  radinm  —  car  lions 
ne  savons  encore  rien  de  ]io.sitif  sur  ce  siljel,  —  sur  le 
ride  des  dillérentes  espèces  de  rayons  (pii  en  émanent 
—  rayoms  a,  (t,  y,  —  sur  leur  x  isilnliliq  etc.,  etc.,  tontes 
(jnestions  encore  à  r('Inde,  et  tjiie  le  rajiport  ne  lait,  jionr 
ainsi  dire,  (jne  jioser. 

SiionoN  IX  —  ClllllUlKiUÎ 
ai  avril. 


Signés,  traitement  et  suites  île  l’ulcère  non 
malin  du  duodénum.  —  M.  d'Arcy  Power  (Ixindres). 
Les  ulcères  dn  duodénnm  el  leurs  siiitcs  n’oiil  jiaS 
encore  relut  raltcnlion  (jn’ils  méritent,  de  Jiiir  leur  fri'- 
quencc  et  leur  gravité. 

Frt'i/iiinrr.  —  Ils  se  rencontrent  diina  o,.i  pour  loO 
de  toutes  les  causes  de  mort;  les  itlcèles  gtlslriqiies 
s’y  reucoulrenl  dans  5  iioiir  iiio  des  eus.  L’iilcèrii 
duodénttl  est  trois  fois  jdns  fréipieni  eliez  riiomme 
que  chez  la  femme,  tandis  que  l’ulcère  gastrique  est 
deux  fois  jdns  fréquent  elle/,  la  femme  que  chez 
rhouliiie. 

SilUalion.  —  Sut'  l4i)  Cas,  rulci're  était  situé  lad  fois 
dans  la  première  porlioii  du  duodénum,  lO  fois  dans 


Caiisi's.  —  las  eauses  qui  produisent  rulcère  gas¬ 
trique  donneiil  lieu  également  à  l’ulcèfe  duodélial  el 
les  deux  alfeclioiis  coexistent  souvent.  D’autre  jiarl,  le 
dnodéniim  est  sujet  aux  ulcérations  de  même  nature 
(jue  les  antres  segments  de  l’intestin  el  les  ulcérations 
tyiihiqnes  on  luherenlenses  n’y  sont  jioint  rares.  Des 
('tats  s(q)li(|Ues  on  jiyoliéniiqties  jieiivenl  s’accompa¬ 
gner  d’idciujitions  dnodénales  :  c’est  ainsi  qu’on  jieul 
rencontrer  celles-ci  à  la  suite  de  hrilhires,  surtout  si 
elles  ont  (''lé  suivies  d’ilue  sn|i|inralioii  considérahle. 
D’ulcération  dnodénalc  jieut  être  jiroduile  exiiiu'iitlen- 
talemciil  chez  le  chien  jiar  l’injection  sous-culatiée  de 
loluèlie-diamiiie,  eoninie  l’a  montré  M.  'VAdlliain  limi¬ 
ter.  Il  semhlc  qu’il  y  ait  une  relation  mal  délinie 
entre  rnhahalion  dliodéiialc  el  (jüidques  cas  de  né- 
jihrite  interstitielle  oU  éjiilhéliale  ;  d’autre  jiilrt,  l’iii- 
feclion  charhonneuse  jient  porter  particulièreinl'ni  sur 
le  dnod(ùiniii. 

Vanités.  —  Des  ulcères  dn  duodénum  se  jirésellieiil 
clini(|nenienl  sons  trois  formes  :  jierforaiile,  hémorra¬ 
gique  el  cicatri,sanle.  Chacune  d’elles  comporte  ses 
signes  et  son  Iraitcini'iit. 

a.  Viccre  pirfutatit.  —  Sa  ternlinaisoii  est  dramatique. 
Il  se  jiroduil  chez  des  jeunes  gens  qui  se  sont  souvent 
considérés  comme  jiarfaitemcnt  hieii  porliiiils  el  qui 
Ii’oiit  en  (jiie  (jmlqneS  légers  signes  de  dysjKqisie. 
D’ulcère  se  jierfore  sans  jirodronie  el,  en  un  inoineiu, 
met  le  imdade  en  danger  de  mort.  D’auteur  cite  quel- 
(jues  cas  de  ce  genre  qu’il  a  eus  à  traiter  :  il  insiste 
sur  les  dllllcullés  du  diagnostic  et  la  nécessité  d’une 
iiiterveiilion  immédiate.  De  jirohoslic  est  très  sonihre, 
car  jdns  de  5o  jiour  loo  des  cas  siiccomhenl  soit  jiar 
slioclv,  soit  jiar  occlusion  incomjdèle  de  l’iilcère,  soit 
jiar  erreur  de  diagnostic  jnsijn'à  l’éclosion  de  la  jiéri- 
tonite.  De  diagnostic  est  à  faire  avec  l’ajijiendicite,  la 
imcumoiiie,  l’ulcère  gastrique^  perforé,  la  jiancréalilc 
aigniD  De  jiouls  n’est  le  jilns  souvent  d’aucun  secours; 
la  tem|)('rature  est  au-dessous  de  la  normale  à  cause 
du  shocli. 

h.  Da  forme  himarrog'ujue  s’aeromjlagne  de  même  de 
signes  jieii  nets  jusipi’aii  momeiit  où  le  malade  s’alfai- 
hlit  du  fait  de  l’hémorragie  slihite  duc  à  l’érosion  de 
l’iiii  des  gros  troncs  artériels,  silui's  en  dehors  du 
diiodéiium.  D’hémorragie  jieiil  être  fatale  il’cmhlée. 
Plus  souvent  le  malade  jifdit  el  s’évailouit  sans  cause 
a|i]iareiile,  l’hi'iiiorragie  ii’étaill  reconnue  que  jiar  les 
hi'matéinèses  el  jiar  le  mehena  consécutifs,  l/aliteur 
rite  un  cas  de  ee  genre  (lù  les  hi'miorragies  étaient 
jihis  ahoiidaiiles  (piaiid  le  malade  était  au  lit  el  à  la 
diète  (pie  (juaiid  il  jioiirsuivail  ses  (iceujialions  d’ou¬ 
vrier.  Dans  ce  cas,  la  gastro-entérostomie  ne  dolilia 
aucun  résultat. 

r.  Da  forme  non  perloranle  est  exirêmemeiiL  dillicile 

(Jiiences  ne  sout  que  iroji  évidentes  :  rétrécissement 
du  duodénum,  dilatation  de  l’estomac,  mort  jiar  ina¬ 
nition.  Power  dit  qu’un  grand  nomhre  de  ces  cas  sont 
jiris  jioiir  des  cancers  gastriques  cl  ne  sont  jias  traités. 
Ou  jieiit  C(qien(laiil  faire  la  dislinction  entre  le  rélié- 
cissemeiil  du  (iu(i(h'’iiuui  et  le  cancer;  raiilenr  relate 
en  d('•tail  jilusieurs  ohservalioiis  où  il  lit  le  diagiioslic 
jioiir  le  jiliis  grand  hieii  du  malade.  Dans  ces  cas,  une 
gaslro-jéjuiioslomie  Jiostérieure  lut  suivie  des  meil¬ 
leurs  ri'sultals,  rojK'ralioii  ay  ant  transformé  des  inva¬ 
lides  eu  memhi'cs  actils  de  la  soci(*té. 

Contribution  à  l'ctude  de  la  splénèctoniie.  — 
M.  Gtiillaud  (Monaco).  Da  s|ilénectomie,  facile  dans 
les  cas  de  rate  lloltanle,  devient,  au  contraire,  très 
dillicile  dans  les  cas  assez  iiomhreux  où  l’organe,  lixé 
dans  sa  loge  jiar  des  adhérences  ou  la  hiièvcté  des 
ligaments,  ne  se  laisse  pas  amener  à  l’exlérieur  sans 

Quand  de  jiareilles  (lillicullés  se  jiréseiilent,  M.  Cail- 
laiid  jieiise  que  le  meilleur  moyen  d’en  lriom|ihci‘ 
consiste,  non  Jias  a  exercer  des  tractions  sur  la  rate, 
ce  (jui  jieut  doiiner  des  hémorragies  graves,  non  jias  à 
jiincer  le  pédicule  en  hhic  comme  on  le  fait  générale¬ 
ment,  mais  à  découvrir  cl  jiincer  de  sUite  les  deux 
gros  troues  vasculaires  (artère  el  veine  sjiléniques)  avant 

Il  jil-opose  doue  la  maiKriivre  suivante  : 
r  Ajirès  l’inci.si(iii  ordinaire  de  la  paroi,  ouvrir 
ré|ii|iIoon  gastro-colique  le  jillis  jirès  possihic  de  la 
queue  du  jiaiicréas.  Par  cette  ouverture,  péliétrer  dans 
l’arrière-cavité  des  éjiijiloons.  Hcconiiailrc  le  jiancréas 
el  son  extrémité  gauche; 

a"  .Saisir  le  ligament  jiaiicréatico-siilénique  qui  jiart 
de  l’extrémité  gauche  du  jiancréas  pour  se  rendre  au 
hile  de  la  rate.  Dans  ce  rcjili  péritonéal  se  trouvent 
les  deux  vaisseaux  :  ancre  el  veine  sjiléuitpies.  Appli¬ 


quer  deux  pinces  sur  ces  vaisseaux  et  les  couper  entre 
les  pinces; 

3°  Détacher  alors  sans  craiute  toutes  les  adhérences 
qui  jieuvent  exister  du  eôlé  de  la  face  externe  de  la 
rate.  Attirer  cet  organe  le  plus  possible  vers  la  ligne 
Im'diane.  .Sectionner  tout  le  pourtour  des  ligaments 
qui  s’insèrent  au  hile  après  ligature  des  vaisseaux. 

De  la  rachistovaïriisation  au  Brésil.  —  M.  Alvaro 

Ramos  (liio  de  .laneiro),  s’aiqiiiyanl  sur  une  statis¬ 
tique  de  i()5  rachislovaïnisations  jiraliquées  salis  le 
moindre  incident,  el  marquées  seulement,  dans  (|uclqucs 
cas,  Jiar  une  légère  parésie  vésicale,  formule  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  Da  stovaine  remjilace  avec  avantage  la  cocaïne 
dans  la  méthode  de  i achlanalgésie  ; 

2“  Da  rachislovaïnisalion  est  la  méthode  de  choix 
pour  les  opérations  sur  le  incmhre  inférieur,  le  périnée, 
la  vessie,  le  vagin,  l’anns,  le  recliim,  les  bourses,  le 
testicule,  le  col  de  l’utéi-us  et  la  région  inguino-crurale. 

Emploi  de  l’intubation  pèrofale  dans  la  chi¬ 
rurgie  thorâciqüe.  —  M.  Kuhii  (Kassel)  rajiitclle  que 
le  jirocédé  de  l’iiitiihalion  jlerorale  dont  il  est  l’invi  u- 
tciir,  consiste  à  introduire  dans  la  trachée,  par  ht  voie 
hticcale,  uil  tuhc  métalliiple,  dit  n  ttiliC  sjiiralé  »,  qui 
sert  à  la  fois  à  la  respiration  el  à  là  mircosC  dails  toutes 
les  Ojlcraiions  sanglantes  plaliqtlées  sur  la  Cavité  buc¬ 
cale  et  sur  les  fosses  ilasaiéS.  Les  avillilagés  de  celle 
technique,  ap|iliqüéc  aux  Opérations  de  cl*  geilre,  n’ont 
Jihis  besoin  d’être  di'niontri's,  car  ils  sont  nnivcrsLdle- 
mcni  rccoiinüs  par  tous  ceitX  qui  ortt  eii  l’oCC.àsion  d’y 
recourir. 

M.  Klihrl  lient  à  insister  ailjourd’hni  sur  une  hlili- 
velle  indication  de  l’intubation  jiérürale,  savoir  sou 
eliijiloi  dans  la  chirurgie  ihoraciijue.  Son  liihe  intla- 
traehéal  jicrmet  en  ell'et  d’iiisulllcr  tlalis  le  jiuiimon  Un 
courant  d’air  à  uiie  pression  slipérieurC  à  celle  de  la 
pression  almOs|ihérique  et  d’einpêchcr  ainsi  l’all'aisse- 
lUeill  de  cet  organe  au  cours  des  iiuerveiitiOhs  intra¬ 
thoraciques  (sur  la  plèvre,  le  poumon,  le  cœur,  l’œso- 
jlhage).  Ce  procédé  se  distingue  des  antres  méthodes 
d’hyjio-  ou  d’hyiicrpression  (Sauerhruch,  liiatier  el 
aulres)  jiar  son  extrême  sinqilicilé  et  sa  facilité  d’exé¬ 
cution  qui  fait  qu’il  peut  être  cmjiloyé  pat-  tout  le 
monde  el  en  tout  lieu. 

De  la  compression  des  voies  respiratoires  et 
de  la  mort  par  hypertrophie  du  thymus.  — 
M.  Rehn  (l'ranklort  s/AD).  On  discute  toujours  jioiir 
ou  contre  la  n'alilé  de  la  mort  causée  jiar  i’hyperlrti- 
jihie  du  thymus.  Cette  question  ne  jiourra  être  dcllni- 
livement  élucidée  qu’à  la  suite  d’observations  uom- 
hreuscs,  cliniques  et  aualomo-path(>logi<|ues,  malheu¬ 
reusement  encore  trop  rares  aujourd’hui.  Cciiendant 
dès  à  présent  un  certain  nomhre  de  faits  sout  déjà  bien 

C’est  ainsi  qu’il  est  incontestable  qu’un  ihy'miis 
hyiiertrophié,  remjilissant  plus  ou  moins,  de  ses  deux 
lobes  iui'gaux,  leniédiaslin  antérieur,  jieul y  provoquer 
des  phénomènes  de  comjiression,  iiortaut  surtout  sur 
les  voies  aériennes,  jilus  rarement  sur  le  cœur  et  les 
gros  vaisseaux,  ainsi  qu’en  lémoignent  les  jirotocoles 
de  vingt-huit  autopsies  et  les  constatations  faites  au 
cours  de  cinq  inlerventioiis  ojiératoircs. 

Da  com|iression  des  voies  aériennes  par  le  thymus 
liyqiertrojihié  semble  surtout  se  jiroduire  au  moment 
de  rins|iiralion,  c’est-à-dire  au  moment  où  l’amjilia- 
lioii  de  la  cage  thoracique  permet  à  la  plus  grande 
jiarlie  do  la  glande  de  descendre  dans  le  médiasliu: 
cependant  celle  comjiression  jieiil  également  se  jiro- 
diiire  au  moment  de  rcxpiralion  lorsqu’il  existe  des 
adhérences  qui  empècheiil  le  thymus  de  remonter. 

I.a  iraclu’o-bronchoslénose  jiroduile  jiar  l’hy'jier— 
irojihie  du  thymus  jieut  se  manifester  jiar  des  sym- 
jiliunes  aigus,  qui  donnent  souvent  le  changé  avec  le 
sjiasme  de  la  gloltc,  ou  se  jiroduire  graduldleméiil.  Les 
symjilômes  varient  d’ailleurs  iialui ellement  avec  le 
degré  de  sténose.  Il  n'est  jias  rare  de  voir  des  accès  de 
sulfocation  passagers,  laiiKïl  bénins,  tantôt  inquiétants, 
survenir  cliez  des  enfants  en  jileine  sauté,  à  l’occasion 
d’une  colère,  d’un  accès  de  toute,  etc....  Ils  s’exjiliquent 
Jiar  la  brusque  eongcslion  jiassiye  d’un  thymus  liyper- 
trojihié  dont  l’existence  a  jusque-là  jiassé  iuajierçue. 
-AT.  Kehn  a  vu  cette  congestion  jiassivc  survenir  chez 
un  malade  qu’il  avait  tliy-roïdectomisé  jiour  goitré  :  la 
ligature  dés  grosses  veines  ihyroïdiciiiies  infériciiics 
jirovoqua  la  stase  sanguine  dans  le  thymus  eticmalade 
succomlia  rajiideliienl  à  des  jihénomènes  d’asjihy'xie. 

Le  diagnostic  de  la  trachéo-hrtinchosléiiosb  jiar 
hyjiertrojihic  du  lliymiis  cstsouvcnl  délicat.  Il  biiidra 
songer  à  celle  complication  toulesles  fois  qu’on  it’atira 
pas  d’autres  raisons  jiour  expliquer  les  accès  de  sUÎlb- 
caliou  el  surtout  quand  on  constatera  re.xistéücé  d'üiie 
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tuméfaction  arrondie, plus  ou  moins  marquée,  au-dessus 
d(î  la  fourelictte  sterilale. 

Le  diagnostic  porté,  il  lie  faut  JraS  hésiter  à  illlcr- 
veiiir  d’urgence,  non  ])aspar  la  simple  Iracliéotoinie, 
qui  est  insunisaiile,  mais  par  lù  tliymeeiomie,  Opéra¬ 
tion  facile  et  qui  donne  d’ailleursd’excellents  résullals. 
C’est  le  seul  ino3'en  de  parer  aux  accès  de  sulfocaliou 
futurs  et  de  mettre  délluilivement  le  malade  à  l’ahri 
de  tout  dîtnger  de  mort. 

M.  Relin  classe  les  cas  de  mort  qu’on  est  en  droit 
d’attril)uerà  rhyperlroi)hie  du  thymus  en  trois  groupes  : 
1°  cas  de  mort  survenus  à  la  suite  de  phénomènes  pro¬ 
dromiques  de  sténose  trachéo-hronchhpte ;  cas  de 
mort  survenus  sans  ])hénomèues  prodromiques,  au 
milieu  de  signes  manifestes  d’asphyxie;  3°  cas  de  mort 
foudroyante  ou  survenus  en  dehors  de  toute  obser¬ 
vation.  M.  Rchn  considère  les  cas  faisant  partie  des 
deux  premiers  groupes  comme  certainement  attrihuahles 
à  une  compression  par  le  thymus.  Les  cas  du  troisième 
groupe  restent,  on  le  conçoit,  disculahles,  car  il  est 
impossible  d’alïirmer  qu’il  s’agisse  dans  ces  cas  d'une 
moi’t  par  asphyxie  brusque  plutôt  que  par  crise  car¬ 
diaque  ou  par  toute  autre  cause. 

Contribution  au  traitement  des  corps  étrangers 
de  l’œsophage.  —  M.  Suarez  de  Mendoza  (l’aris) 
décrit  son  procédé  d’exlraclioii  des  corps  étrangers  de 
l’ccsophage,  procédé  qui  a  déjà  fait  l’objet  d’une  com¬ 
munication  à  l’Académie  de  mcdecinê  et  à  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  et  dont  nous  nous  contenterons, 
pour  cette  raison,  de  rappeler  le  principe.  Il  consiste, 
lorsqu’un  coi-ps  étranger  de  l’a’sophage  ne  peiit  pas  être 
simplement  ramené  avec  le  panier  de  Græfe  ou  le 
crochet  de  Itirmisson,  à  dilater  lé  plus  possible  l’œso- 
phage  immédialeinent  en  ainonl  du  corps  étranger,  à 
l’aide  d’uue  sonde  terminée  par  un  jietit  ballon  ana¬ 
logue  à  un  ballon  dilatateur  du  col  utérin,  puis  à  essayer 
de  ramener  à  la  fois  le  ballon,  le  corps  étranger  et  l’in¬ 
strument  —  de  Græfe  ou  de  Kirmlssou  —  qui  accroche 
ce  dernier.  Quatre  observations,  que  raj)])orte  en  détail 
Al.  Suarez  de  Mendoza,  témoiguetll  dli  sliccès  qu’on  est 
en  droit  d’attendre  de  ce  procédé. 

Sur  les  perforations  aiguës  du  canal  gastro¬ 
intestinal.  —  M.  Tillmann  (Cologne)  communique 
les  résultats  de  sou  expérience  basée  sur  53  iiiter- 
x'enlions  pratiquées  pour  perforations  aiguës  de  l’esto¬ 
mac,  de  l’intestin  et  de  la  vésicule  biliaire.  Ses  succès, 
de  plus  en  ])lus  nombreux  depuis  qu’il  intervient  d’une 
façon  déplus  en  plus  itrécoce,  montrent  que  les  condi¬ 
tions  de  la  réussite  sont  dans  la  précocité  du  diagnostic 
et  dans  la  simplicité  de  l’intervention. 

M.  Tillmann  étudie  le  diagnostic  des  dilférentes 
vîiriétés  de  perforations,  en  s’attachant  particulièreiiKMit 
aux  perforations  appendicidaires  et  aux  ulcères  perforés 
de  l’estomac.  Le  premier  symptôme  de  la  perforation 
de  l’illcère gastrique  est  souvent  une  sensation  depléni- 
tude  ressentie  par  le  malade  dans  la  région  é|)igastrique, 
sensation  qui  le  pousse  généralement  à  |)rendreun  pur¬ 
gatif;  lés  vomissements  existent  également  au  début, 
mais  ils  cessent  lorsque  le  malade  ingurgite  des  alimeitts 
ou  des  liquides.  Pour  la  perforation  de  l’apiieudice, les 
vomissements  répétés  sont  tout  à  l'ait  caractéristiques. 

Au  jtointdc  vue  étiologique,  le  traumatisme  ne  joue 
pas  un  aussi  grand  rôle  qu’on  l’écrit  communément. 

L’ulcère  de  l’estomac  offre  le  plus  souvent  une  ])er- 
foration  arrondie,  de  In  dimension  d’une  lentille,  dont 
les  bords  sont  d’ailleurs  dépourvus  de  muqueuse  sur 
une  largeur  de  plusieurs  millimètres.  Aussi  lorsqu’on 
veut  suturer  une  pareille  perforation,  est-il  nécessaire 
de  faire  une  large  excision  portant  en  plein  tissu  sain. 

La  ))crforation  de  l’appendice  se  produit  souvent 
par  éclatement  de  l’organe  distendu,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  orifices  de  lu  dimeusion  d’une  tête 
d’éitingle  qu’on  rencontre  à  l’opération. 

Comme  l’intervention,  dans  ceS  cas  dé  perforation, 
doit  être  aussi  rapidb  et  aussi  simple  que  possible,  il 
y  a  lieu  de  se  demander  si  elle  doit  être  cuin|>létéc  par 
de  grands  lavages  du  péritoine  avec  la  solution  physio¬ 
logique.  Personncllemenlj  Tillmann  S’bst  fuit  coustridrc 
un  appareil  électrique  qui  lui  permet  toujours  d’avoir 
en  réserve,  jour  et  iniil,  à  là  température  voulue,  la 
solution  en  question,  NéàhmoiliS  scs  ré.Sultats  u’dU  sont 
))as  tneilleurs  qu’aupnhtvnnt  et  il  en  revient  actuelle¬ 
ment  à  l'essorage  pur  et  simple  du  péritoine  après  la 
suture. 

Toutes  les  perforations  appeudicidail  cs  que  Tilhltailn 
a  eu  à  Ojiérer  dans  les  Od  premières  heures  out  guéri. 
Des  8  malades  chez  qui  il  est  intervenu  pUUr  ]ierfüratiüu 
d’ulcère  gastrique,  un  seul,  qui  âvidt  été  Opéré  diihs  les 
l>  premières  heures  dé  la  perfuritliun,  guérit;  un  autre, 
opéré  seulement  au  bout  de  a.}  heures,  et  qui  avait  un 
très  vaste  ulcère,  succomba  à  l’hémorragie;  un  troi¬ 


sième,  opéré  à  la  3o*  heure,  survécut  i5  jours  et  mourut 
de  pyémie;  tous  les  autres  furent  emportés  par  la 
péritonite. 

En  terminant,  l’auteur  louche  encore  à  la  question 
de  la  pnetiiiioliie  qui  succède  si  souvent  aux  laparo¬ 
tomies  et,  àsOiiavis,  les  raisons  qu’on  a  invoquées  jiis- 
qll’iei  pour  l’expliquer  sont  loin  do  convenirà  tous  les 
Cas.  Personnellement,  il  a  observé  de  ces  |)neumonies 
qui  ne  survenaient  qu’à  la  suite  île  lésions,  traumatiques 
Ou  opératoires,  de  rinlestin  et  il  pense  que,  dans  ees 
cas  an  moins,  On  peut  faire  intervenir  une  embolie 
])ulmonaire  ayant  son  point  de  départ  dans  l’ouverture 
des  conduits  chylifères  et  ayant  suivi  la  voie  du  canal 
lhoiaeit|ue. 

La  résection  en  un  temps  des  tumeurs  du 
cæcum  et  du  côlon.  —  M.  Bakes  (Trehiisch)  a  eu 
l’oceasiou,  sur  un  total  de  340  lapai-otomies  pratiquées 
au  cours  de  ces  trois  dernières  années,  d’intervenir  i  a  fois 
pour  tumeurs  du  cæcum  ou  du  côlon.  7  de  ces  cas 
furent  opérés  eu  une  seule  séauce  et  tous  les  7  gué¬ 
rirent;  5  furent  opérés  eu  plusieurs  séances  et  3  se 
terminèrent  par  la  mort  :  il  convient  de  dire  toutefois 
que  ces  morts  ne  sont  pas  altribnables  à  la  méthode 
opératoire  clle-môlnc,  mais  à  ce  fait  que  les  cas  se]iré- 
sentaient  dans  des  conditions  ])articulièreraent  mau¬ 
vaises.  Rakes  croit  pouvoir,  s’appuyant  sur  son  expé¬ 
rience  jiersonnelle,  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

L’exlirpatioii  des  tumeurs  du  gros  intestin  se  fera  en 
|)lusieurs  tem])s  lorsque  la  tumeur  aura  donné  lieu  à  des 
phénomènes  d’occlusion  intestinale;  l’ablation  en  un 
temps  sera  réservée  aux  cas  non  compliqués  :  elle  sera 
aussi  radicale  que  possible,  c’est-à-dire  que  la  résection 
portera  sur  une  grande  porlion  d'intestin,  au  besoin  en 
mobilisant  les  angles  coliques,  gauche  et  droit.  La  con¬ 
tinuité  du  tube  digestif  sera  rétablie  ])ar  une  entéro- 
anastomose  latéro-latérale  avec  suture  à  trois  plans 
doublée  d’un  plastron  épiplo'i'que.  Au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  on  aura  soin  d’ex|)lorer  minutieusement  toute 
l’étendue  du  côlon  pour  ne  pas  laisser  dans  le  veulr-e 
de  iumeurs  accessoires  qui  sont  généralement  petites 
et  peuvent  facilement  passer  inaperçues. 

Rakes  recommande  beaucoup  l’usage  de  la  coloscopie 
qui  ])eul  rendre  de  grands  services  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Il  emploie  toujours  la  narcose  combinée. 

Lé  pl*olapsus  rectal,  sa  patliogënie  et  son 
traitement.  —  M.  N.  Napaikow  (Moscou)  distingue 
le  prolajrsus  de  la  muqueuse  rectale  et  le  ])rolaj)Sus  du 
rectum.  Le  prola|)Sus  de  la  inuqueuse  a  toujours  pour 
cause  l’ilillammatiou  catarrhale.  Le  traitement  doit  être 
dirigé  contre  ce  processus.  L’exeisioii  simple  dés  plis 
prolahés  de  la  muqueuse  est  souvent  iusullisaille  ;  on 
obtient  de  meilleurs  succès  par  la  torsion  de  la  mu¬ 
queuse  à  iBo". 

Le  prolapsus  du  rectum  li’csl  qu’une  heillie  périnéo- 
reclale.  Les  conditions  de  son  évolution  sont  :  l'abais¬ 
sement  de  l’excavation  vésico-rectale,  l’àtouie  de  la 
mUsculalUte  rectale  et  ralfaiblissement  des  muscles  de  la 
paroi  pelvienne  inférieure.  La  longueur  du  canal  ]>éri- 
néo-rectal,qui  est  destiné,  dans  son  état  normal,  au  i)as- 
sage  du  rectUlil,  SC  lacCoUfcit  dans  le  cas  du  prolapsus. 

On  peut  reproduire  facilement  le  lUolapsus  sur  le 
cadavre  en  aiigiix  iilaiit  la  jiression  abdominale  interne. 
Pour  le  traitement  ou  aura  recours  ail  type  des  opéra¬ 
tions  radicales  de  hernies,  qUi  Consiste  dans  la  suppres¬ 
sion  du  sac  péritonéal,  dans  la  |>licalure  longitudinale 
de  la  musculaire  sur  la  paloi  antérieure  du  rectum, 
dans  la  jilicature  transversale  et  la  suture  des  bords 
médians  des  muscles  relevetirs  de  l’anus. 

23  Avril 
Il  A  c  i>  O  II  r 

La  chirurgie  artérielle  et  veineuse  ;  ses  ac¬ 
quisitions  modernes.  —  M.  D'Àrcy  Power  (Lon¬ 
dres),  rapporteur.  L’auteur  étudie  tout  d’abord  le 
sbock  chirurgical  et  le  collapsiis  et  ixqipelle  les  coiitri- 
biitious  du  professeur  Crile  à  la  pathologie  de  ces 
étals,  surtout  en  ce  qui  concerne  l'action  des  ditréreius 
remèdes  qü’on  peut  leur  opposer.  Power  rappelle 
ensuite  les  progrès  qui  oui  été  réalisés  ces  dernières 
années,  dans  la  ligature  des  artères,  dans  leur  conti¬ 
nuité,  grâce  surtout  aux  recherches  expérimentales  de 
MM.  Rallance  et  Ednuiiids;  puis  il  passe  au  Irailement 
chirurgical  des  anévrismes.  Il  montre  l’utilité  de  la 
radioscopie  au  point  de  vue  du  diagnostic.  MM.  llugli 
Walsham  et  Guido  llolzknechl  ont  démontré,  en 
ell'et,  que  ])lus  est  sombre  la  t.lclie  que  donne  l’ane- 
vrisme,  plus  celui-ci  contient  de  caillots.  Al.  'VAbiIsbam 
a  également  démontré  que  le  cœur  est  situé  presque 
transversalement  dans  la  poitrine  quand  il  existe  un 
anévrisme  de  l'aorte.  Power  fait  allusion  fiilx  injections 
de  gélatine  recommandées  par  Lancèrcaüx  ul  appli¬ 


quées  par  MM.  Dastre  et  Florcsco  et  AIAI.  Camus  et 
Gley;  la  méthode  est  étudiée  en  détail,  ses  avantages 
et  ses  dangers  sllnt  mis  en  lumière. 

■AL  Power  passe  ensuite  au  traileluenl  des  anévrismes 
par  l’inlrodiielion  de  corps  étrangers  dans  le  sac.  Il 
pense  que  l’acupuncture  est  délliiiiivemeiil  abnh- 
donnée,  telle  qu’elle  était  décrite  |)ar  Veliieati  cl  ]iia- 
tiipiée  par  AL  llealli  en  Aiiglelerie.  L’aiileur  préfère 
l’introduction  de  fils  de  fer  avec  élecl  rolyse  conséeii- 
live;  il  donne  la  description  délailhù'  d’un  ingénieux 
insirumeiit  inventé  à  cet  elfel  par  Al.  Colt,  et  qui  a 
été  employé  avec  facilité  et  avec  sliccès  inir  plusieurs 
chirurgiens.  La  question  de  l’électrolyse  est  ensuite 
discutée  telle  qu’elle  fut  imaginée  par  Pravaz  et  lier- 
fectionnée  grâce  à  la  méthode  de  Aloore-Corrildi. 

Puis  AL  Power  étudie  les  jierfectioiiueiueilts  du 
iraitemeal  des  maladies  du  système  vcinelix;  il  établit 
un  contraste  entre  la  crainte  qu'éprolivaient  les  chirur¬ 
giens  d’il  y  a  cinquante  ans  en  présence  d’une  Opéra¬ 
tion  iiiléiessanl  les  veines  et  l.a  conlianee  avec  laquelle 
le  chirurgien  moderne  opère  les  varices  et  le  varico¬ 
cèle.  Il  fait  allusion  aux  résultats  qu’il  a  obtenus  iiar 
la  méthode  de  Trendelenhourg  dans  les  intei  ventioiis 
j)our  varices  et  précise  les  ibdlratious  et  eoiltre-indi- 
cations  de  celle  iqiéiation. 

Le  chapitre  Suivant  est  eonsacré  ail  traitement  des 
héuiorroides  par  la  ligature, l’excision  elles  conraiits  de 
haute  fréquence.  Le  rapport  se  termine  par  une  consi¬ 
dération  des  difi'érenles  formes  d'angiomes  cl  de  nævi 
lymidiatiques.  L'auteur  conclut  par  ces  paroles  :  «  Il 
résulte  clairement  de  ce  sommaire  des  progrès  récents 
en  chirurgie  vasculaire  que  nulle  part  noirs  n’avons 
atteint  la  limite  des  perfectionnements.  On  peut  encore 
pcrfecliunner  le  traitement  du  sbock;  le  procédé  de 
ligature  des  grosses  arlères  n’est  ]ioiul  parlait  :  la  cure 
des  anévrismes  est  encore  imparfaite,  et  même  les  nævi 
ne  peuvent  être  traités  de  mauii'rc  sal isfaisaiile  dans 

atteint  sou  apogée.  Des  milliers  de  chirurgiens  de  jiar 
le  monde  travaillent  à  recaler  ses  limites,  et  un  grand 
nombre  d’enlie  eux  cherchent  à  perfectionner  la  chi¬ 
rurgie  des  vaisseaux  saiiguius.  » 

Une  bibliographie  est  annexée  au  rapport. 

—  ilf.  Garre(Rreslau)  préfère  la  soie  très  line  pour  les 
ligatures,  bouillie  dans  une  solution  de  sublimé,  et  il 
réserve  le  catgut  polir  les  siitiiies  dli  foie  et  du  rein. 
11  trouve  excellente  la  méthode  de  Trendelenhurg 
polir  le  Ir.iiteinenl  des  anévrismes,  mais  seidelilenl  dans 
les  cas  où  le  symiplôme,  qui  porte  le  nom  de  ce  chirur¬ 
gien,  est  bien  aecenliii’.  Dans  les  varicocèles,  il  fait 
l’excision  complète  des  veines  du  cordon  avec  ligature 
très  haute. 

—  Jlf.  Feijaâ  (Lisbonne)  emploie  toujours  la  soie 
bouillie  en  solulion  pliéliiquée  et  le  catgut  à  l’iode 
lavé  au  sérum.  Quant  au  reste,  il  partage  l’opinioli  de 
AL  Garré. 

MM.  A.  Carrelet  G.Guthrie  (Gbicago),  co-nqipor- 
teiirs  s’oeciipeiil  des  eondilioiis  nécessaires  polir  assurer 
la  réussite  d’ulie  anastomose  vasculaire  :  asepsie  absolue 
et  réiahlissemenl  exact  de  la  continuité  de  l’endothé¬ 
lium.  Ils  décrivelil  ensuite  la  tecliuique  successivement 
dans  l’anasloinose  lermiiio-lerminale ,  rauasloniose, 
teriilino-lalérale,  rauasloniose  latéro-latérale,  enfin, 
dans  les  variétés  de  ces  iinaslomoses  (variété  iirtério- 
ariérielle,  variété  veino-veiueuse,  variété  arlério-vei- 
lieilse) . 

Grâce  à  l’application  de  ees  leehuiques  opératoires, 
ils  oiil  pu  luire  des  transplaiitalions  veineuses  (uni-  et 
bileriniiiales)  et  artérielles,  des  replantalious  et  Irans- 
planlalioiis  de  niembres,  enfin  des  replaulalions  et 
transplantations  (simples  ou  en  masses)  d’organes. 

Ils  eoncliienl  ;  i"  que  les  techniques  en  question  |)er- 
metlelil  de  réaliser  facilement  toutes  les  variétés 
d’anastomoses  vasculaires  ;  2“  qu’elles  rendent  possibles 
une  série  d’opéraiions  nouvelles  telles  que  les  iraus- 
phinlations  de  vaisseaux  et  les  opérations  qui  en  déri¬ 
vent,  ainsi  que  les  replantalious  et  lians|)laiilalioiis  de 
membres  et  d’organe. 

Rajijielons,  eu  terminant,  que  AL  Carrel  a  écrit  sur 
celte  question,  dans  la  Pm-u:  medicale  (iqoS.  11“  lo5, 
p.  843),  un  article  des  jiL-s  inlibessanls. 

—  M.  Reynaido  dos  Santos  (Lisbonne)  a  assisté  à 
des  expériences  de  AL  Carrel,  et  a  vu  transiilaiiler  un 
corps  thyroïde  d’un  chien  sur  un  antre. 

—  M.  Garré  (Rreslau)  croit  rpie  les  expérienci'S  de 
AL  Carrel  ne  trouvent  actiiellenieiil  en  eliniqut!  d'au- 
Ircs  applications  que  pour  les  anastomoses  vasculaires. 

Du  traitement  opératoire  des  pleurésies  puru¬ 
lentes.  ~  M.  Napaikow  (AIoscoii)  rapporte  quelques 
observations  de  pleurésies  puni  lentes  à  vaste  épanche¬ 
ment  qu’il  a  traitées  avec  succès  par  les  larges  ré»ec- 
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lions  cosliiles.  Il  ra|)|)cllo  que  la  eoiulilion  .tiiie  <jiia  non 
(le  la  réussile,  dans  ces  cas,  c’est  le  ia]>|noclicnienl 
complet  des  rcidllels  pari(;tal  et  pidnioiiaiie  de  la 
plèvre,  de  façon  à  ne  laisser  subsister  ancnnc  cavilc' 
puiideiile  susceptible  d'entreleidr  nue  lislnbt.  La  ri^sec- 
tion  costale  se  fera  soit  en  un  temps,  soit  de  piadèrencc 
par  ('lapes  sueetïssives.  l,a  d('Corllcalion  pulmonaire  on 
opération  de  Delorme  est  une  opération  trop  fjrtive  et 
qui,  du  reste,  ne  rend  an  poninoti  son  expansibililt’ que 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

—  M.  VascoJiceiios(Lisbünne)  insiste  (tyalement  sur 
les  graves  inconvéni(Mits  de  rop(balion  de  Delorme, 
en  particnlier  sur  les  bcinorragies  (Innnojiljsit^s)  qui 
peuvent  être  mortelles. 

—  M.  Feijaô  (Lisbonne)  attribue  une  grande  impor¬ 
tance,  an  |)oint  de  vue  dn  prtniostic  tbérapentiipie,  ii 
rexainen  bactériologique  du  pus,  les  pleiin'-sies  à  pneu- 
inoeiiques  olfrant  plus  de  cbances  de  guérison  (|ue  les 
pleurési(^s  inbercnleiises,  par  exoïiiple. 

—  M.  Lêine  (Rio  de  .laneiro)  est  d’accord  av(;c 
M.  l'’eija('i  quant  à  l’impoi  tance  pronosti(pie  de  l'examen 
liactériologiqne  dn  pus  dans  les  pleurésies  purnlentes, 
et  avec  M.  Vascoiicellos  relativement  aux  inconv(t- 
nients  de  roptualion  de  Delorme. 

—  lH.  fVapalAoiv  déclare  (pie,  d’accord  en  cela  avec 
beanconp  de  cbirurgiciis  français  et  allemands.  Il  allaclie 
peu  d’imporlauce  à  l’examen  bactériologitpie. 

Résultats  de  rimmunisatioii  active  contre  le 
micrococcus  Doyen!  ans  le  cas  de  néoplasmes 
malins.  —  M.  L.  de  Karwacki  (Varsovie).  L’iminn- 
nisation  ne  coidlrmc  pas  la  sp(milicité  du  micrococcus 
Doycni  comme  agent  provocateur  des  niéijilasmes. 
Dans  lu  plupart  des  cas,  les  injcclions  de  cnllnres  de 

mi'iies  d’ordre  toxirpie  pouvant  jiarfois  compromettre 
la  vie  dti  malade. 

Dans  deux  cas  sur  an  malades  traités  de  cette  laçon. 
l’aiitenr  a  pu  (d)serv  er  la  régression  des  tumeurs  avec 
la  cicatrisation  ultérieure,  sans  inllnence,  dn  reste,  sur 
l’apparition  des  imdasiases. 

L’action  des  prot('ines  de  micrococcus,  c()in|>arable 
avec  celle  des  protéines  streptococciqnes,  pyocyaniques 
et  de  baeilins  prodigiosus,  trouve  son  explication  dans 
la  modillcation  des  cellules  iiéoplasitpies. 

Suture  artérielle  après  l’extirpation  d’un  ané¬ 
vrisme  sacciforme.  —  M.  Gai-ré  (Rreslau)  com¬ 
munique  un  très  beau  cas  d’anévrisme  sacciforme  de¬ 
là  fémorale,  consécutif  à  un  coup  de  coitlean  et  datant 
déjà  de  lo  ans,  qu’il  a  traité  par  l’extirpation  dit  sac 
(excision  dn  pédicule)  suivie  de  la  sntitre  de  la  bri-cbe 
artérielle.  Celle-ci,  (pti  avait  i  centimètre  de  long  en¬ 
viron,  fut  .sulnr(''e  d’abord  à  l’aide  d’un  surjet  jicrforant 
à  la  soie,  surjet  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi  artiuielle;  par-dessns,  radventicc  lut  suturée 
par  ((iiatre  jioints  S('parés,  (tgalemenl  à  la  soie;  eidin, 
trois  antres  points  séparé-s  rapproclièrcnt  la  gaine  cel¬ 
luleuse  |)i'rivascnlaire.  .Suites  opératoires  troublées  juir 
une  l(tgèro  suppuration  de  la  ]daie,  (pli  cessa  d’ailleurs 
avec  l’élimination  d’un  III  de  soie  ayant  probablement 
servi  à  la  ligalnre  d’un  des  nombreux  vaisseaux  de  la 
région.  Au  moment  où  le  malade  ipiitta  l’Iiéipilal,  six 
semaines  après  l’opération,  le  ])onls  était  nettement 
jiereeptible  dans  le  creux  poplité  et  il  n’y  avait  pas 

M.  Carré  insiste  sur  les  avantages  de  celte  métliode 
de  traitement  des  aïK’vrismes  ((ni  n’est  (las  seulement 
radicale,  mais  idéale,  car  elle  ne  su|)|)rlmc  ((lie  l’ané¬ 
vrisme  et  ménage  la  continuité  de  l’artère.  11  termine 
sa  communication  (lar  ([uelqnes  considérations  sur  la 
technique  de  la  suture  artérielle. 

—  M.  Lôine  (Rio  de  Janeiro)  C()mmunii|ue  deux 
observations  inléressaules  rime  d’nn  Anévrisme 
artérioso-veilieux  du  |di  de  l’aiue  ([u’il  traita  (lar 
l’exliriialion  :  guérison;  —  raiilre  d’un  volumineux 
Kyste  du  mésentère,  également  o|)éré  et  guéri. 

Un  nouveau  mode  de  traitement  des  névralgies. 
—  M.  Bardeiibeuei'  (Cologne)  attribue  les  névralgies  à 
«ne  hyiierémie  veineuse,  dont  la  cause  peut  d’ailleurs 
être  très  variable  ;  intoxication,  artério-sclérose,  Inllam- 
luations,  traumatismes,  etc.  Les  douleurs  résultent  de 
rélranglemeiu  et  de  la  com|>ression  du  nerl  par  la 
gaine  de  vaisseaux  ectasiés  (|ui  renvebqqie.  f;dl  (|ue 
Rardeubeuer  a  |>u  vérifier  au  cours  de  toutes  ses  inler- 
veulions.  L'liy))erémie  et,  par  conséijitent,  les  tlonleurs 
s’exagèrent  nalurellenient  à  l’occasion  des  coiitraclious 
musculaires  (mastication,  mimique).  La  conclusion, 
c’est  i[ue,  dans  le  iraiternent  des  névralgies  rebelles 
au  traitement  médical,  il  n’est  (iiis  uéeesaire  de  jira- 
tiquer  la  résection  du  nerf  eu  cause,  mais  seulement 
de  le  dégager  sur  une  longueur  suflisanle  de  la  gangue 
vasculaire  qui  l’eiiserre. 


■Sur  i()  cas  de  scialuiiies  rebelles  qu’il  a  traités  de 
celte  façon.  Rardeubeuer  conqite  i()  guérisons  datant 
de  (1  à  8  ans;  sur  a  cas  de  niivralgie  du  trijumeau,  il 
com|ile  5  giicrisoiis  datant  de  3  à  i/\  mois.  Dans  un  de 
ces  derniers  cas  seulement,  il  a  eu  une  récidive  par 
adbiùence  ultérieure  du  nerf  au  maxillaire  inférieur 
Iracturi';  une  nouvelle  o|)eration,  qui  dégagea  le  nerf, 
fut  suivie  (t  une  guérison  qui  dure  actiiellcmciil  (le|mis 
8  mois. 

L’auteur  (li'crit  sa  lecbnii(tic  et  présente  des  mou¬ 
lages  (|ui  illustrent  |iarfailement  sa  communication. 
Il  fait  remar(|uer,  en  terminanl,  que  son  (irocédé  a 
toujours  l’avantage,  en  cas  d’insne.cès,  —  que,  pour  sa 
|>arl,  il  n’a  jamais  observé,  —  de  pouvoir  (“tre  com|>lclé 

tuellenient .  ganglionnaire. 
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Fractures  avec  enfoncement  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne;  extirpation  de  trois  grands  fragments; 
guérison.  —  M.  Latis  (Alexandrie)  iiréseiile  les  pièces 
de  ce  cas. 

Sarcome  de  la  voûte  crânienne  ayant  envahi 
le  cerveau;  ablation;  mort.  —  M.  Latis  (irésente 
les  (lièces  de  ce  cas. 

A  propos  de  l'appendicite.  —  M.  Latis  désire 
attirer  l’attention  de  ses  collègues  sur  un  (loiiil  du 
trailemeiit  cbirnrgical.  Lst-il  nécessaire,  dans  les  cas 
d’a|)|>cndlcite  aigue,  d’enlever  toujours  et  quand  même 
ra|>|iccdicei'  l’ersonnellcmenl  il  n’est  (las  de  cet  avis, 
cl  nombre  de  ses  collègues  égyiitiens  (lensent  comme 
lui.  Lors(|ii’aiirès  l’ouverture  du  vmilre  l’a|q)endice  se 
(irièsentc  facilement  aux  yeux  et  tombe,  [loiir  ainsi  dire, 
dans  la  main,  sans  dotite  il  faut  l’enlever,  mais,  dans  le 
cas  contraire,  il  est  mauvais  de  vouloir  le  reclicrclier, 
car  on  risqtie  ainsi  de  ronqvre  des  adliércnces  périto- 
niùiles  [iroleclrices  de  la  grande  séreuse  et  d’amener 
une  iii'rilotiitc  giuiéralisiu'.  Sur  i3  cas  (l’a]i|)en(llcec- 
tomie  à  cliand,  .Al.  Latis  n’a  enlevé  l’ap|M;ndice  qu’une 
seule  fois.  Tous  ses  i)|)éré.s  ont  |iarfaitcmeut  guéri,  sans 
suites  iiltiùieures,  sauf  un  alcoolique,  qui  succomba 
[larce  qu’il  avait  été  o])éré  iroi)  tard. 

Deux  lésions  rares  du  duodénum.  --  M.  Reynal- 
do  dos  Santos  (Lisbonne)  cummuni(|ue,  avec  (iréscii- 

t”  Un  cas  de  contusion  de  la  peemière  portion  du  duo¬ 
dénum  consécutive  à  une  contusion  du  ventre  et  qui 
s*acconi|)agna  de  fortes  bi'inaléinèses  ; 

•J."  Un  cas  de  sténose  du  duodénum  par  pancréas  annu¬ 
laire  alleinl  de  (lancit'alitc  clironiqtic.  Gaslro-entero- 
sloniic  irans-mésocoli((iie  [loslérienre  (lar  le  procédé 
des  sutures.  .Alorl  au  neuvième  jour  de  iineunionic 
double. 

—  M.  Mayo  Robson  (Londres)  fait  remarquer  la 
rareté  de  ces  lésions  et  surlotit  de  la  dernière,  dont 
on  ne  connait  pas  jusqu’ici  d’autre  cxenqile. 

Une  maladie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 
M.  Feijaô  (Lisbonne)  fait  une  conimuiiicatioti  sur  une 
lésion  du  tissu  cellulaire  sous-ciilané  ((ti’il  n’a  trouvée 
décrite  nulle  (lart  et  (ju’d  n’a  jamais  observée  malgré 
une  (iraliquc  déjà  vieille  de  87  ans. 

Cette  alfeclion,  iju’il  a  vue  évoluer  chez  deux  sujets 
—  un  lionime  et  une  letiinie,  —  a  débuté,  au  niveau  de 
lu  jambe,  [lar  une  luméfaclion  dure,  mobile,  semblant 
occii|)cr  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  au  bout  d'un 
ou  (leux  mois,  la  luméfaelion  s’est  ramollie  à  son 
centre,  («lis  s’est  ulcérée;  celle  ulciu'ation  s’agrandit 
ensuite  ((rogressivcnienl  en  s’accom|)agnanl  de  vives 
douleurs.  .Mais,  daii^  le  voisinage,  a])[)arurenl  de  nou¬ 
velles  nodositi's  (|ui  évoluèrent  de  la  même  façon  et 
SC  terminèrent  également  [uir  ulcérations.  Celles-ci 
Unirent  |)ar  conlluer  cl  constituer  ainsi  une  vaste 
perle  de  substance.  Les  ganglions  restèrent  loujonrs 
Intacts.  La  guérison  ne  survint,  dans  un  cas,  qu'apres 
itn  traitement  (irolongé  qui  dura  0.  ans;  peu  de  tenqis 
ajtrès  la  cicatrisât ioti,  le  malade  eut  des  troubles  cib'é- 
biaux,  de  la  lièvre,  et  linil  par  snceomber.  Dans  le 
second  cas,  on  praliipia  des  lésions;  l’excision  la  ma¬ 
lade  vil  encore,  mais  ii’esi  (las  gui-rie. 

L’examen  niicrosco|)i(|ue  des  tissus  excisés  montra 
des  lésions  qui  ra|i|)elaient  celles  de  la  lubcrenlose  ou 
de  la  sy|>biiis;  toutefois,  les  inoculations  au  cobaye 
restèrent  :ouj(>urs  négatives  et  le  iraiteinent  spécilique 
ne  donna  non  (dus  aucun  résultat.  AL  FeijaiA  (lensc 
qu’il  s’agit  (trobablement  d’une  maladie  parasitaire 
encore  inconnue. 

—  M.  Carré  (Rreslau)  a  observé  un  cas  de  ce  genre 
dans  lequel  on  a  reconnu  facilement  un  cas  de  morve. 


—  M.  Kümmel  (Hambourg)  a  vu  l’actinomycose 
(iroduire  des  lésions  absolument  semblables. 

—  M.  Feijaô  ne  .saurait  cependant  se  résoudre  à 
admettre  qu’il  s’agissait  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces 
maladies  dans  les  cas  qu’il  a  observiis. 

Sur  la  cautérisation  des  hémorroïdes.  — 
M.  JKojoukaroU  (Solia),  'fous  les  (trocédés  actuels  de 
traitement  des  hémorroïdes  peuvent  se  classer  en  deux 
groiqtes  :  (trocédés  radicaux,  (vrocédés  palliatifs.  Les 
premiers  conii>renncnt  ;  la  cautérisation  au  lliermo- 
catilt're,  la  ligature,  l’exlirjjalion.  L’auteur  critique 
successivement  ces  dilférenls  procédés  et  constate 
qu’aucun  n’est  exem|)t  d’inconvénients.  Il  donne  la 
préférence  à  la  cautérisation  qui,  selon  lui,  présente  le 
maximum  d’avantages  avec  le  minimum  d’inconvé¬ 
nients.  Les  avantages  sont  ;  ra])idité  de  l’opération, 
qui  s’exécute  sans  (terle  de  sang;  la  caulérisalion 
assure  une  asepsie  relative  ;  courte  durée  de  l’aneslliésie. 
Quant  aux  inconvénients,  ce  sont  ;  les  hémorragies  et 
les  rétrécissements  secondaires,  les  (treniières  pouvant 
("'‘Ire  évitées  (lar  l’apidicalion  de  deux  ou  trois  points 
de  suture  sur  les  surfaces  cautérisées,  les  derniers 
n’étant  jamais  que  le  résultat  d’une  leclinique  défee- 

Dans  10  cas  d’béinorro'ïdes  qu’il  a  traités  ainsi  par  la 
cautérisation,  l’auteur  a  obtenu  les  meilleurs  résultats 
immédiats  et  éloignés. 

—  M.  Schloffer  (Innsbrück)  emploie,  luiaussi,  exclii- 
sivemeul  la  cautérisation  dans  le  traitement  des  hémor¬ 
roïdes.  Une  seule  fois  il  s’est  vn  obligé  de  placer  un 
point  de  suture  pour  arrêter  une  hémorragie  arté¬ 
rielle.  l’our  éviter  les  hémorragies,  il  faut  éviter,  une 
fois  la  caulérisalion  terminée,  toute  introduction 
d’instruments  ou  de  lanières  de  gaze  dans  l’anus,  l’our 
éviter  les  rélréci.s.semenls,  il  ne  faut  jamais  |)rali(|uer  de 
cautérisation  circulaire. 

—  M.  Napalkow  ((Moscou)  reste  partisan  de  l’exci¬ 
sion  circulaire  des  liémorroides,  Ojiéralion  sans  danger 
et  radicale,  quand  elle  est  bien  faite. 

—  M.  Poviovsky  a  obtenu  de  bons  résultats, 
dans  le  traitement  des  hémorroïdes,  à  l’aide  d’injec¬ 
tions  d’un  mélange  d’acide  pliéni((ue,  d’acide  cblorby- 
drique,  de  glycérine  et  d’alcool. 

Abandon  accidentel  d’un  corps  étranger  (com¬ 
presse  de  gaze)  dans  la  cavité  abdominale  au  cours 
d’une  hystérectomie  vaginale.  —  MM.  Kojoukarotf 
et  Navon  (Solia)  rapportent  l’histoire  d'une  femme 
((ni  avait  stdvi  une  liystérectonde  vagiindt?  (jour  librome 
et  qui,  deux  mois  a])rès,  fut  prise  de  syinjUiïmes  d’occlu¬ 
sion  intestinale  ((ni  se  tcrniinèrenl  (var  l’élimination  d’un 
tampon  de  gaze  |)ar  l’anus.  Six  mois  [dus  tarif,  nouvelle 
crise  d’obslrnclion  intestinale  qui  nécessita  celte  fois, 
rélabli.sseiuenl  d’un  anus  artificiel  qu’on  sup|)rima  deux 
mois  ajU'ès.  Au  cours  de  cette  la|)arotomie  on  put 
constater  que  l’inliîslin  grêle  se  trouvait  étranglé  |)ar 
deux  brides  fibreuses.  La  malade  conserva  une  fistule 
persistante  et  succomba  au  bout  d’un  au  à  de  la  (lyémie. 

Trois  cas  personnels  de  suture  du  cœur.  — 
M.  Gentil  (Lisbonne^  communique  trois  observations 
de  suture  du  cœur. 

La  première  a  trait  à  un  homme  de  34  ans  qui  avait 
une  plaie  de  1  c.  i/'j  sur  h;  ventricule  gauche;  il  exis¬ 
tait  un  bémo-[)neumolhorax ;  mort. 

La  deuxième  est  celle  d’un  homme  de  u8  ans  qui 
présentait  une  [ilaie  de  i  centimètre  au  niveau  de 
l’oreillclle  droite;  pas  de  [uteumolhorax ;  le  malade, 
opéré  il  y  a  trois  ans,  vit  toujours. 

Dans  le  troisii'ine  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  -20  ans,  sy|>hililique  et  tuberculeux,  qui  oITrail  une 
(ilaie  dn  ventricule  gauche;  mort  de  [léricardite  au 
5”  jour  ajirès  l’ojiéralion. 

AL  Gentil  em|)loie  toujours  ((oiir  la  mise  à  nu  du 
cœur  le  procédé  de  Wehr. 

M.  Napaikoff  (.Moscou)  emploie  également  toujours 
ce  procédé,  mais  il  recommande  de  ne  pas  descendre 
trop  bas  dans  la  résection  costale  pour  éviter  d’abord 
l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  et,  plus  lard,  la 
formation  d’adhérences  diaphragmatiques. 

Sur  la  nioindre  fréquence  relative,  à  Rio  de 
Janeiro,  de  quelques  états  morbides.  -  M.  Paês 
Leme  (Rio  de  Janeiro)  a  remarqué  la  diminution  pro¬ 
gressive,  depuis  quelques  années,  au  Rrésil,  de  cer¬ 
taines  uH'eclions  chirurgicales,  en  particulier  de  l’ap¬ 
pendicite,  des  kystes  hydatiques,  des  abcès  du  foie.  11 
attribue  cette  diminution  à  l’usage  d’une  meilleure  eau 
potable  qu’aux  temps  passés. 

MM.  Magalbaês  et  Kolbé  (Rio  de  Janeiro)  con¬ 
firment  les  observations  de  M.  Leme, 

(à  suivre)  J.  Dumon'i'. 
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DE  LA  SÉNILITÉ 

-  REIN  SÉNILE  - 
par  A.  LÉTIENNE 

Le  rein  est  iin  des  organes  qui  subissent  le 
plus  tôt  les  cdels  plus  ou  moins  durables  des 
infections  et  des  intoxications.  C’est  la  vole 
normale  d’élimination  de  tous  les  matériaux 
qui  circulent  dans  le  sang  et  qui  n’y  iloivent 
pas  rester.  Décliets  normaux  de  la  nutrition 
générale,  déchets  éventuels  des  multiples  éla¬ 
borations  cellulaires,  corpuscules  etrangers, 
inertes  ou  vivants,  accidentellement  parvenus 
dans  le  sang  ;  tout  cela  se  présente  au  rein  pour 
sortir  d’un  organisme  (ju’ils  embarrassent. 

De  (pielque  ordre  que  soient  ces  matériaux, 
on  peut  en  (aire  deux  catégories. 

La  première  comprend  les  substances  réfrac¬ 
taires  ou  indilférentes  aux  actions  organi(|ucs. 
Pour  ()ne  leur  élimination  rénale  soit  possible, 
il  l’anl,  si  elles  sont  solides,  c[u'ellesse  présentent 
sous  un  état  physique  d’une  ténuité  extrême, 
tel  (jue  pourrait  à  peine  le  réaliser  une  porphy¬ 
risation  très  appliquée.  .Si  elles  sont  fluides  et 
insolubles,  il  faut  qu’elles  soient  à  l’état  de 
très  fines  gouttelettes,  mêlées  au  sang  comme 
par  line  émulsion  idéale.  Un  état  de  division 
moins  parfait  ne  serait  pas  compatible  avec  la 
perméabilité  capillaire  et  produirait  sur-le- 
champ  des  embolies  diverses  et  des  infarctus 
rénaux,  qui  sont  étrangers  à  notre  sujet.  Si  ces 
substances  sont  aisément  volatiles,  elles  passent 
facilement  au  niveau  du  rein;  mais,  dans  ce 
cas,  la  voie  rénale  est  puissamment  allégée  par 
le  poumon,  au  niveau  duquel  la  circulation, 
activement  renouvelée  et  répandue  sur  une 
vaste  surface,  permet  un  dégagement  conve¬ 
nable  des  principes  volatils. 

La  seconde  catégorie  comprend  les  substan¬ 
ces,  naturellement  solubles  et  diifusibles,  ou 
bien  que  l’organisme  peut  rendre  solubles  ou 
transformer  chimiquement  par  une  dislocation 
de  leurs  molécules  et  convertir  en  corps  nou¬ 
veaux  plus  ou  moins  complexes. 

Kn  outre,  .si  nous  supposons  ces  diverses  sub- 
slanccs  réduites  à  un  éparpillement  molécu¬ 
laire  suffisant  pour  qu’elles  puissent  simple¬ 
ment  filtrer  au  niveau  du  rein, il  faut  consi¬ 
dérer  parmi  elles  encore  celles  ipii  sont  indilfé¬ 
rentes  et  celles  qui  .sont  nuisibles  tant  aux 
vaisseaux  laby rintliiques  et  aux  anses  glomé¬ 
rulaires  qu’aux  épithéliums  des  tubes  uriui- 
fères.  Indifférentes,  elles  ne  provoquent  qu’une 
suractivité  fonctionnelle  momentanée.  iNui- 
sildes,  leur  nocivité  est  accrue  par  le  séjour 
plus  ou  moins  long  qu’elles  font  dans  le  rein, 
(ici  organe  est  pour  elles  ce  qu’est  un  défilé 
pour  une  foule  qui  se  presse.  Le  courant  se 
ralentit,  semble  s’arrêter  parfois,  puis  reprend  : 
le  débit  est  toujours  plus  ou  moins  irrégulier. 
Pendant  ce  temps,  ces  substances  s’y  accu¬ 
mulent  et  s’v  concentrent.  Un  mouvement 
régulier  et  rapide  est  une  mauvaise  condition 
pour  qu’une  matière  nuisible  puisse  parfaire 
son  action;  la  stagnation  est,  au  contraire,  une 
circonstance  aggravante. 

If  élimination  l'énale,  quand  elle  ne  rencontre 
pas  d’obstacle  et  surtout  quand  elle  porte  sur 
une  substance  indifférente,  se  failavec  rapidité  ; 
au  contraire,  si  la  substance  est  nocive,  l’éli¬ 
mination  est  plus  lente  et  plus  prolongée. 

De  plus,  certains  corps,  diflicilemenl  rendus 
solubles  par  l’organisme,  passent  au  travers  du 
rein  et  reprennent  leurs  groupements  molécu- 
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laires  aussitôt  après  la  dialyse,  sans  avoir  le 
temps  d’être  expulsés  mécaniipiemcnt  de  l’or¬ 
gane.  L’urine  ne  les  lient  pas  à  l’étal  de  dis¬ 
solution:  ils  SC  déposent  dans  le  rein.  Par  des 
procédés  différents,  mais  qui  aboutissent  à 
un  résultat  analogue,  la  goutte  d’urine  fait 
ici  ce  tpic  fait  la  goutte  d’une  eau  calcaire, 
ipii,  par  évaporation  et  refroidissement,  donne 
son  minuscule  appoint  à  la  formation  d’une 
stalactite.  Un  exemple  saisissant  de  ce  fait 
s’observe  dans  la  lithiase  expérimentale  par 
l’oxamide.  Elle  se  réalise  facilement  sur  le 
chien  et  le  lapin.  On  mélange  aux  ali¬ 
ments  quotidiens  d’un  lapin,  par  exemple,  un 
gramme  d’oxamide.  Au  bout  d’une  quinzaine 
de  jours,  l’animal  meurt,  ayant  souvent  perdu 
près  d’un  quart  de  son  poids.  On  trouve  alors 
dans  les  reins,  le  long  des  tubes  excréteurs, 
des  traînées  jaunâtres  formées  de  dépôts  d’oxa¬ 
mide.  Le  sommet  des  papilles,  de  clnupie  pa¬ 
pille  dans  certains  cas,  est  coiffé  d’une  sorte 
de  cham|)ignon,  granuleux  et  mamelonné,  dur 
et  sec:  c’eslun  véritable  calcul  d'oxamiile.  Les 
cristallisations  qui  le  forment  sont  jaune  citron 
ou  jaune  orangé,  parce  qu’elles  sont  chargées 
de  pigments  colorés,  comme  le  sont  les  cris¬ 
taux  uratiques.  Fragmentées  et  examinées  au 
microscope,  elles  apparaissent  comjiosées  de 
tables  prismatiques  rhomboïdales  très  petites. 
Examinées  comparativement  avec  l’oxamidc 
qui  a  servi  à  l’expérience,  la  seule  différence 
appréciable  entre  les  deux  est  que  le  produit 
industriel  se  présente  sous  forme  de  cristaux 
plus  grands  ipie  ceux  du  calcul  expérimental. 


La  physiologie  fait  du  rein  l’organe  d’élimi¬ 
nation  par  excellence.  Il  y  a  encore  d’autres 
raisons  pour  qu’il  soit  exposé,  plus  que  d’au¬ 
tres,  aux  actions  nocives.  Ces  raisons  tiennent 
à  son  développement  embryologique  spécial  et 
à  sa  constitution  anatomique  particulière. 

Le  rein  fait  partie  inlégranle  du  système 
circulatoire;  plus  encore,  si  je  puis  ainsi  dire, 
que  les  glandes  vasculaires  sanguines  elles- 
mêmes.  Qu’esl-ce  en  effet  que  l’ensemble  des 
glomérules  du  rein  sinon  une  adaptation  de 
l’appareil  vasculaire  à  une  fonction  déter¬ 
minée?  Le  glomérnle,  c’est  un  capillaire  arté¬ 
riel  dont  les  anses,  ramifiées  et  anastomosées, 
sont  agencées  de  telle  sorte  qu’il  puisse  présen¬ 
ter  une  surface  de  iranssudation  d’un  immense 
développement  relativement  à  son  calibri-. 
Outre  que  nombre  de  substances  peuvent 
dialyscr  sans  subir  de  transformations  chimi- 
ipies  i'i  travers  la  membrane  nuclèée  gloméru¬ 
laire,  une  grande  ipiantité  d’eau  la  traverse. 
Puis,  il  joue  ici  le  rôle  indispensable  il’un 
a|)pareil  de  chasse:  c’est  le  liipiide  issu  du 
glomérnle  qui  va  dé.sensabler  le  port  à  bassins 
compliqués  que  figure  le  labyrinthe  des  tubes 
contournés.  Le  glomérule  fournil  l’eau  néces¬ 
saire  :i  (biner,  îi  dissoudre  les  produits,  les  uns 
très  diffusibles,  les  autres  modérément  solubles, 
les  autres  enfin  prestpie  concrélés  qui  sont 
élaborés  par  les  épithéliums  rénaux.  11  repré¬ 
sente  les  forces  mécaniques  du  rein.  Ne  bor- 
nàl-on  que  là  son  rôle,  on  voit  qu’il  esf  indis¬ 
pensable  et  que,  sans  lui,  les  actions  chimiques 
seraient  milles  dans  leurs  eflels. 

Au  glomérule  fait  suite  un  long  canal  bordé 
de  cellules,  qui,  sur  une  grande  partie  de  son 
trajet,  sont  hautes,  granuleuses,  plus  on  moins 
nellemenl  striées,  surmontées  de  hauts  cils 
droits,  qui  forment  la  bordure  dite  «  en 
brosse».  Ce  sont  là  les  parties  aclivesylu  tube 


urinilére.  Elles  sont  |iclolomiées,  conlonrnées, 
repliées  dans  tous  les  sens  pour  augmentér 
leur  surface  agissante.  Leur  fonctionnement 
est  proprement  destiné  à  l’élimination  de 
toutes  les  substances  de  déchet  normales  et, 
par  surcroît,  anormales.  C’est  non’pas  la  route 
de  fortune  que  prennent  tous  les  poisons  jiour 
sortir  de  l’organisme,  comme  peuvent  l’étre  les 
autres  glandes  ou  les  organes  d’élimination 
spécialisée.  C’est  la  voie  directe,  naturelle,  les 
autres  n’élanl  le  plus  souvent  (pie  des  voies  de 
dérivation  utilisées  à  défaut  du  rein,  devenu 
accidentellement  imperméable. 

Clomérule  et  cellules  ciliées  du  rein  concou¬ 
rent  donc  au  même  Imt.  Leurs  actions,  sans 
être  de  niémcordre,  sont  intimement  associées. 
Leur  .synergie  est  nécessaire. 

(^uand  un  organe,  comme  le  rein,  dés  les 
stades  les  plus  reculés  de  son  développement, 
est  formé  de  deux  parties,  qui,  nées  loin  l’une 
de  l’autre  et  d’une  origine  différente,  ne  ces¬ 
sent  d’aller  l’une  vers  l’autre,  de  converger,  de 
se  pénétrer,  de  se  confondre  pour  faire  un  tout 
dont  les  éléments  sont  inextricablement  entre¬ 
lacés,  il  est  raisonnable  de  penser  que,  si  une 
de  ces  parties  s’altère,  l’autre  sul)ir:i  une  alté¬ 
ration  correspondante.  Une  loi  générale,  celle 
de  l’harmonie  des  fonctions  vifales,  régit  les 
actes  dont  le  petit  appareil  essentiel,  (pie 
forme  un  glomérule  suivi  de  son  tube  urini¬ 
lére,  est  le  siège. 

Celle  complexité  du  fonctionnement  rénal  ne 
SC  réalise  pas  avec  une  pareille  indivision  dans 
toute  la  série  animale.  Plus  on  descend  l’échelle 
des  êtres,  plus  la  dissociation  tend  :i  se.  faire 
entre  la  partie  sanguine  et  la  partie  glandulaii  e. 
On  sait  en  effet  (pie,  clicz  les  batraciens, 'je  glo- 
inérnle  et  la  glande  restent  séparés.  Chez  les 
oiseaux,  la  fusion  n’est  pas  aussi  complète  que 
chez  les  mammifères,  (diez  le  canard,  par 
exemple,  on  peut,  avec  (picl(|ue  patience  et  un 
peu  de  dextérité,  dérouler  un  tube  urinilére  sur 
une  grande  longueur.  Sans  môme  prendre  celte 
peine,  en  examinant  un  fiagmcnl  de  rein  ii 
l’élal  frais,  on  obtient  cxlemporanéincnl  de 
bel  les  anses  contournées,  dissociées  les  unes  des 
autres.  Chez  les  mammifères  et  surtout  chez 
l’homme,  renchevétreinenl  des  éléments  est 
inextricable;  leur  union  est  indissoluble. 

Ces  considérations  donnent  pciit-ctre  les 
raisons  pour  lesipielles  ont  été  vaini's  toutes 
les  distinctions  ipi’on  s’est  efforcé  de  faire, 
trop  longtemps,  entre  les  forme.s  anatonio-pa- 
lhologi(pies  des  néphrites.  Aiijouririiui  on  re¬ 
connaît  (ju’on  a  poussé  trop  loin  les  déductions 
de  l’analyse,  lùi  observant  les  faits  sans  parti 
pris,  on  voit,  sur  tout  reiti  pathologiipie, 
(piidle  (pie  soit  la  nature  de  la  maladie,  (pie 
glomérule  et  cellules  sont  également  touchés. 

Ces  explications  étaient  nécessaires  pour 
montrer  combien  sont  nombreuses  les  occa¬ 
sions  (pi’ont  les  reins  de  souffrir  pendant  le 
cours  de  la  vii‘  cl,  par  suite,  de  devenirsénilcs. 
Si  l’on  eoiisidére  encore  ipielle  est  l’étiologie 
des  néphrites,  on  voit  rpie  toutes  les  infeelions 
pciivenl  provoquer  une  néphrite.  I.es  classi(|nes 
admellent  (pie,  suivant  la  fréipieiice  de  leurs 
délerminalions  rénales,  les  maladies  se  clas¬ 
sent  ainsi  :  .scarlatine,  grippe,  lièvre  typhoïde, 
diphtérie,  pneumonie,  rhumatisme  articulaire 
aigu,  choléra,  enlériies;  puis  toutes  les  autres 
infeelions  aiguës.  La  tuberculose,  la  .syphilis 
et  le  paludisme  occupent  le  premier  rang  parmi 
les  infeelions  ehroiiiipies.  Celte  elassiliealion 
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nous  a  souvent  paru  faire  une  part  trop  (grande 
à  la  grippe,  qui  no  d(!vrait,  je  pense,  venir 
qu’après  la  pneumonie.  Il  est  vrai  que  tout 
(Icrivc  de  la  facilité  avec  laquelle  on  accepte 
le  diagnostic  (1(î  grippe  :  c’est  là  une  maladie 
dont  la  réalité,  hors  des  périodes  d’épidcmict 
hien  caractérisée,  est  très  difficile  à  jirouver. 

Aux  'infections  s’ajoutent,  comme  causes  de 
néphritiï,  les  intoxications  et  anto-intoxica¬ 
tions. 

Les  statistiques  de  Lecorclic  et  Talamon, 
condrmées  par  d’autres  observateurs,  montrent 
que  plus  on  avance  en  âge,  plus  on  a  de 
chances  de  présenter  une  altération  rémile.  En 
l’absence  de  tout  autre  symptôme,  —  ce  (jui 
est  fréquent — ,  c’est  ii  la  présence  de  l’alhu- 
niine  dans  l’urine  qu’il  faut  s’adresser  pour  la 
déceler.  Or,  l’alhiimine  se  rencontre,  chez  les 
xii/e/s  hi).y)itrih.sé.s,  dans  les  |)roportions  sui¬ 
vantes  :  chez  l’adulte  de  ■x'x  à  ;>.5  chez  le 
vieillard,  elle  atteint  48  vers  (iô  ans,  6o 
vers  75  ans,  71  "j^.  apvks  80  ans. 

L’absence  d’alhumine  dans  l’iirino  ne  peut 
emporter  la  certitude  en  faveur  (h;  l’intégrité 
du  rein,  surtout  quand  il  s’agit  d’altérations 
séniles.  Lecorché  et  Talamon  ont  insisté  sur 
ce  fait.  Ils  l’opposèrent  même  ii  l’nne  de  huirs 
statistiques,  faite  sur  des  résultats  d’autopsies. 
Ils  ont  constaté  chez  tous  les  nudades,  qu’ils 
avaient  trouvés  albuminuriques,  des  lésions 
réiiides  a[)rès  leur  mort.  Liiez  ceux  ipii  n’a¬ 
vaient  pas  présenté  d’albuminurie,  ils  rencon¬ 
trèrent  aux  autopsies,  dans  les  deux  tiers  des 
cas,  des  reins  sains,  mais,  6  fois  sur  17,  des 
lésions  d’atrophie  rénale.  Ces  observations 
leur  ont  permis  de  conclure  par  cet  adage  : 

«  Tout  homme  en  avançant  en  âge  tend  à  de¬ 
venir  albuminurique  >1.  Nous  avons  vu  ce  qui 
cx|diquail  cette  conclusion  si  juste. 

La  caractéristique  du  rein  sénile,  c’est 
l’atrophie  et  l’état  granuleux  de  l’organe. 
Cettiï  forme  anatomique  tient  à  la  lenteur  des 
actions  qu’il  a  subies. 

Nous  venons  de  voir  que  l’atrophie  du  rein 
n’im|)li(piail  pas  nécessairement  raihuminurio. 
Celle-ei  n’existe  souvent  qu’à  l’état  intermit¬ 
tent.  Souvent  aussi,  elle  est  constante.  Son 
taux  est  généralement  bas.  .le  n’insiste  pas  sur 
son  caractère  orthostatique,  car  on  peut  s’éton¬ 
ner  que  de  bons  esprits  aient  vu  dansl’  «  ortho¬ 
statisme  un  caractère  spécial  et  qu’ilsaient 
tléinesurémcnt  insisté  sur  ce  jihénomène.  C’est 
en  ell'et  un  fait  presque  banal.  On  parle 
toujours  d’albuminurie  orthostatique  sans  con¬ 
sidérer  que  l’élimination  à  décharge  orthosta- 
ticpie  des  principes  normaux  (chlorurie  ortho- 
stati(|ue,  par  exenqde)  et  anormaux  (glycosurie 
orthostatiipie  entre  autres)  devrait  être  une 
notion  clinique  courante,  comme  étant  l’ex¬ 
pression  de  faits  journaliers.  La  question  de 
l’orthostatisme  est  digne  de  susciter  l’étude 
d’un  maigre  détail  de  physiologie,  indigne  de 
(igurer  parmi  les  éléments  du  diagnostic  et  du 
pronostic  des  albuminuries. 

L’albuminurie  du  rein  sénile  est  susceptible 
de  subir  des  variations  importantes,  des  oscil¬ 
lations  quelquefois  très  con.sidérables,  ami- 
logues  à  celles  de  l’albuminurie  ciirdiaqne. 
Les  causes  les  plus  futiles  influent  sur  elle. 
Un  refroidissement,  une  fatigue,  un  vovage, 
une  station  assise  trop  prolongée,  du  trouble 
digestif  passager  suffisent  pour  la  déterminer 
ou  l’accroître.  Suivre  la  marche  de  l’élimina¬ 
tion  des  cylindres  dans  l’iirine,  au  cours  de 
ces  petites  crises  paroxystiques,  est  un  des 
meilleurs  élé''^'cnt  de  leur  pronostic.  C’est  là 


encore  une  mesure  de  prudence,  car  les 
symptômes  généraux  de  la  néphrite  chronique 
manquent  souvent  dans  ces  cas;  celle-ci  est 
clini(|uement  en  période  de  latence.  C’est  un 
[icril.  Il  nous  amène  à  considérer  une  autre 
caractéristique  du  rein  sénile  :  sa  fragilité. 

Voici  quelques  observations,  brièvement 
résumées,  bonnes  à  montrer  la  brusquerie 
de  la  déchéance  rénale.  Les  exemples  analo¬ 
gues  sont  loin  d’ètre  rares. 

La  première  concerne  un  vieillard  de  73.  ans, 
de  bonne  complexion  générale,  ne  comptant 
dans  ses  antécédents  qu’une  ad'ection  de  l’es¬ 
tomac  fort  ancienne.  Il  avait  49  ans  quand  on 
diagnostiqua  chez  lui  un  ulcère  jirohable  de 
l’estomac.  Il  en  fut  guéri  par  le  régime  lacté. 
Depuis  lors,  par  précaution,  il  s’en  tint  à  nn 
régime  alimentaire  très  strict.  Pendant  a3  ans, 
son  alimentation  ne  consista  qu’en  laitages, 
œufs  et  quelques  légumes  choisis  :  il  ne  mangea 
plus  de  viande,  il  ne  but  pas  de  vin.  Grâce  à 
cette  diététique,  il  put,  ses  troubles  gastriques 
ayant  disparu,  mener  une  vie  active,  dirigeant 
des  travaux  horticoles,  passant  une  grande 
partie  de  scs  journées  en  plein  air,  dans  la  cam¬ 
pagne,  et  |)ar  toutes  saisons.  Un  jour,  il  signala 
un  peu  d’oppression,  quelques  intermittences 
cardia(pies  sans  douleurs.  Et  brusquement,  il 
eut  des  hallucinations,  du  suhdélire.  La  respi¬ 
ration  prit  le  t  vpc  de  Cheyne-.Stokes.  Les  urines 
devinrent  rares  et  concentrées,  en  même  temps 
(pi’clles  se  chargeaient  de  grandes  rpiantités 
d’albumine.  A  l’occasion  d’un  examen  banal, 
une  analyse  d’urine  antérieure  avait  été  laite  : 
elle  n’avait  décelé  aneune  trace  d’alhumine.  Au 
cours  de  cette  crise,  on  ne  constata  ni  œdème 
j)ériphérique,  ni  pulmonaire.  Le  cojur  n’était 
pas  manifestement  hypertrophié;  la  pointe  bat¬ 
tait  sous  le  mamelon.  L’auscultation  cardiaque 
ne  décelait  pas  de  bruit  de  galop;  au  niveau 
de  l’aorte,  une  accentuation  rude  des  bruits 
systolique  et  diastolique,  sans  ciiractères  de 
souffle,  faisait  présumer  un  léger  degi’é  d’in¬ 
crustation  aorticjue.  Les  artères  périphériques, 
dures  et  sinueuses,  témoignaient  d’ailleurs  d’un 
al  héroïne  disséminé.  En  peu  de  jours,  la  diiîte 
hydrique  absolue,  les  médicaments  n’ayant  été 
donnés  qu’à  dose  illusoire,  conjura  l’imminence 
du  coma.  Le  malade  reste  dans  un  état  évidem¬ 
ment  précaire,  mais  dont  les  apparences,  depuis 
près  de  deux  mois,  sont  satisfaisantes.  Avec 
nue  polvurie  atteignant  3ooo  centimètres  cubes, 
de  faibles  traces  d’albumine,  la  néphrite  sclé¬ 
reuse  poursuit  sa  marche  lente.  —  Jeprofitc  de 
cet  exemple  pour  remarquer  tous  les  hienfaiis 
apportés  par  le  régime  lacté  strict  ihms  l’alTec- 
tion  gastrique  et  son  ellicacité  contre  l’athé- 
rome  artériid  et  la  néphrite  concomitante. 

Chez  nu  autre  vieillard  de  7a  ans,  de  com¬ 
plexion  robuste,  chasseur  encore  alerte,  sans 
prodromes  lointains,  les  accidents  se  dévelop¬ 
pèrent  brutalement.  Quehpies  foiirx  suffirent 
|)our  lui  faire  parcourir  tous  les  stades  cliniques 
de  la  néphrite  scléreuse  confirmée.  Une  légnère 
arythmie,  un  peu  d’albumine  (la  quantité  en 
re.sta  jusqu’au  bout  très  faible)  dans  l’iirine, 
un  afraiblissemcnt  total  progressif  et  rapide, 
furent  très  vite  suivis  de  tous  les  signes  urémi¬ 
ques  graves  :  dyspnée  intense,  urémiegastrique, 
hémorragies.  Quelques  phénomènes  convul¬ 
sifs  brefs  précédèrent  la  mort. 

Un  troisième  vieillard  de  67  ans,  moins  âgé 
mais  |)lus  sénile  que  les  précédents,  une  nuit 
il’hiver,  sortit  de  son  cercle,  tout  proche  de 
son  domicile.  .Saisi  probablement  par  le  froid, 
il  fut  pris  soudain  d’accidents  si  foudroyants 


qu’il  ne  put  gagner  son  appartement  et  s’affaissa 
dans  l’escalier. 

En  ([uelques  /iiiiiiilcx,  un  œdème  brusque  cl 
suraigu  du  poumon  détermina  le  diagnostic 
rétrospectif  et  la  mort.  C’est  là  un  exemple  fie 
ces  elfondrcments  subits  dont  un  précédent 
article  signalait  la  fréquence  chez  les  séniles. 

Dans  ces  trois  cas,  évidemment,  les  reins 
étaient  altérés  depuis  longtemps.  Aucun  phé¬ 
nomène  n’en  avait  apporté  la  certitude.  On 
connaîtbien  la  période  de  latence  desmjphrites; 
on  sait  leur  longue  durée  possible:  on  n’en 
peut  souvent  faire  le  diagnostic  exact  qu’au 
moment  où  éclatent  les  premiers  accidents.  Le 
rein  est  dans  cet  état  de  fragilité  particulière 
que  nous  visons. 

Cette  fragilité  spontanée  du  rein  sénile 
semble  faire  contraste  avec  la  résistance  rénale 
que  M.  Castaigne  a  reconnue  aux  vieillards. 
Cette  opposition  n’est  qu’apparente.  Les  vieil¬ 
lards  à  qui  M.  Castaigne  a  l’ail  allusion  ne  pré¬ 
sentaient  pas  la  sénilité  du  rein;  bien  au 
contraire.  Aussi  a-t-il  pu  dire  avec  raison  que 
l’adolescent  lui  paraissait  avoir  «  des  reins 
beaucoup  plus  facilement  altérables  »  par  les 
toxi-infections  que  le  vieillard. 

Les  causes  multiples  de  la  sénilité  des  reins, 
la  marche  longue  et  insidieuse  de  leur  dégra¬ 
dation,  la  brusquerie  de  leur  fin  nous  mon¬ 
trent  qu’en  matière  de  sénilité  on  peut  appli¬ 
quer  aux  organes  de  l’homme  ce  (|u’un  grand 
esprit  disait  des  choses  inorganitpies  ;  «  Ce 
n  est  ])as  la  durée  qui  use,  ce  sont  les  élé¬ 
ments.  »  Nous,  ce  n’est  pas  l’âge  qui  nous  tue. 


LA  MALADIE  DE  JU.NTI 

ÉTIOLOGIE  ET  TRAITEMENT 

M.  SOLEIMAN  NODMAN  bey 
Piofpssoiir  à  I»  lèiculté  Impériale  de  Constantinople. 

En  i8;)'|.  Bailli  (de  Florence)  imbliait  un  travail 
sur  celte  maladie  caractérisée  par  une  hyperlro- 
])liie  do  la  rate  accompagnée  d’anémie  et  ahou- 
lissaiU  après  un  certain  temps  à  la  cirrhose  du 
foie  et  à  l’ascite. 

L’attention  générale  ayant  été  attirée  par  cette 
élude  sur  la  maladie  en  (|uestion,  les  médecins  en 
constatèrent  de  nombreux  cas. 

Pendant  nn  certain  temjis,  les  médecins  italiens 
furent  les  soûls  à  se  s|)éciali.ser  dans  cette  étude 
et  [niblièrent  sur  ce  sujet  différentes  observations 
sous  le  nom  de  «  maladie  de  Banti  ». 

La  maladie  pourtant  n’est  pas  nouvelle,  mais 
elle  passait  inaperçue,  on  ])lntôt  elle  était  connue 
sons  d’autres  noms  et  paraissait  se  rattacher,  en 
tant  cpie  symptômes,  à  d’autres  maladies.  C’est  la 
raison  pour  laquelle  il  n'a  point  été  fait  sur  cette 
matière  nn  travail  d’étude  méthodique. 

Avant  do  parler  de  nos  recherches  et  des  obser¬ 
vations  qu’il  nous  a  été  donné  de  faire  dans  notre 
clinique,  nous  examinerons  la  description  de  Banti. 

La  première  |)ériodo  est  désignée  par  la  phase 
d’anéiuio,  caractérisée  par  riiyperlropliie  fie  la 
raie  coinine  prodrome  d’anémie.  Cette  phase  a 
une  durée  de  trois  à  cin<|  ans  et  parfois  de  dix  à 

-A  cotte  jiliase  succède  une  période  de  transition 
durant  laquelle  furine  diininue  de  volume  et  pré¬ 
sente  dans  sa  Cfimposition  de  l’urate  et  de  l’iirobi- 
liiieen  quantité  et,  dans  certains  cas,  des  traces  de 
pigment  biliaire.  Cette  période  dure  quelques  mois, 
ensuite  la  maladie  entre  tians  rultime  phase  qui  est 
l’ascite.  Celle-ci  se  produit  lentement,  sans  dou¬ 
leur,  et  les  symptômes  d’anémie  s’accentuent.  Eré- 
queminent  le  malatle  est  accessible  à  des  inoiive- 
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mcnts  fol)ri!es  f|ui  oui.  lieu  le  soii\  Les  globules  l'ou- 
gos  el  riiouioglobiuc  .voul  eu  (liiiiiiiuaul,  les  globu¬ 
les  blancs,  pai'  contre,  auguienleul.  Cette  dciTiière 
phase  a  une  durée  de  cinq  à  sept  mois  et  peut 
aller,  mais  le  cas  est  rare,  jusqu’à  uii  au,  puis  sur- 

Avaiit  les  travaux  de  Hanli,  cette  maladie  était 
li’aitée  par  les  médecins  sous  le  nom  d’anémie  et 
de  tumeur  simple  et  pi-imaire  de  la  rate.  Après  la 
découverte  d.,'  la  leucémie  par  N'irrbow,  la  maladie 
fut  confoudiie  avec  la  leucémie,  caractch'isée  par 
l’engorgement  simple  de  la  rate,  avec  ou  sans 
bvpertrophie  des  gauglious  lym|)hatiqucs,  et  par 
raugmenlatiou  du  nombre  des  leucocyles  ;  le 
sang  ne  présentait  pas  d’augmentation  de  globules 
blancs,  et  la  maladie  était  cousitlérée  comme  de  la 
fausse  leucémie. 

lai  maladie  de  Banti  offi-e  beaucoup  d'analogie 
avec  une  maladie  étudiée  par  (îriesiuger  etOretsel 
et  désignée  sous  le  nom  d’  «  anémie  splénique  »  ; 
Ifauti,  de  son  côté,  en  iSiSii,  publiait  ces  études 
sous  le  titre  d’auémie  splénique. 

Cette  maladie,  dans  sa  dernière  phase,  présente 
un  tableau  cirrbotique  assez  caractérisé,  mais, 
comme  elle  offre  des  symptômes  .iiii  i^c/ieris  qui 
ne  se  trouvaient  pas  dans  la  cirrhose  proprement 
dite,  on  hésitait  à  la  classer  sous  une  étiquette  bien 
déterminée. 

Dans  nos  propres  observations,  ainsi  que  dans 
colles  dont  nous  avons  pu  avoir  coniiaissauce 
nous  n’avons  pu  constater  de  ty|)e  cirrhotique, 
mais  une  énorme  hypertrophie  de  la  l'ate,  ainsi 
(pi’une  anémie  avauci'o  et  l’aptitude  à  l’hémorragie 

ni  à  l’ictère. 

Ces  constatations  nous  amènent,  conformément 
à  l’opinion  de  Seuator,  à  donner  à  la  maladie 
a  désignation  do  «  cirrhose  du  foie  avec  mégalo¬ 
splénie  ou  hypermégalosplénic  »,  «  anémie  splé¬ 
nique  »,  ou  bien  «  cirrhose  du  foie  à  diathèse  hé¬ 
morragique  ». 

Le  imiiit  important  de  l’étude  de  lianti  réside 
en  ce  que  l’hypertrophie  de  la  rate  est  suivie,  à  la 
distance  do  plusieurs  années,  d’une  ciri'hoso  hépa¬ 
tique  et  d’ascite.  I^a  sjilénomégalie  est  un  dos  sym¬ 
ptômes  habituels  des  cirrhoses  du  foie. 

Nous  admettons  tpio  la  splénomégalie  provient 
directement,  eu  partie,  de  la  stase  de  la  veine 
porte  et  de  l’action  des  poisons  qui  provoquent  la 
cirrhose.  D’autre  part,  on  peut  admettre  que  la 
splénomégalie  agit  par  voie  de  réciprocité, i»rodui- 
sant  une  stase  dans  la  veine  porte,  et  que  les  toxines 
déterminantes  de  la  Splénomégalie  produisent  de 

Dans  notre  première  observation,  nous  consta¬ 
tons  une  hypertrophie  de  la  rate  se  dévelop|)ant 
jusipi’à  la  ligue  médiane  et  à  la  fosse  iliaque 
gauche.  Le  foie  était  hypertrophié  et  dépassait  de 
eiiK|  travers  de  doigt  le  bord  costal.  Point  d’ascite. 

Dans  la  deuxième  observation,  la  rate  était  tn’ss 
volumineuse,  taudis  que  le  foie  n’était  pas  byper- 
tro|)hié,  il  existait  de  l’ascite. 

Dans  la  troisième  observation,  la  rate  ne  présen¬ 
tait  pas  autant  de  volume  que  dans  le  cas  précédent 
et  on  remarquait  l’absence  d'hypertrophie  ou 
d’atrophie  du  foie  ainsi  ipie  l’absence  d’ascite. 

On  peut  conidiire  que  la  première  jiériode  de  la 
ôialadie  de  l’hypertrophie  du  foie  est  la  consé- 
ipience  de  la  stase  qui  se  produit  dans  la  veine 
s])lénique.  Il  faut  admettre  que  la  cause  de  l’hv- 
pertrophic  du  foie  ri'side  dans  la  toxine  qui  se 
propage  de  la  veine  porte  jusipi’au  foie:  d’abord 
son  action  détermine  l’hypertrophie,  puis,  si  cetle 
action  se  prolonge,  ])roduit  1  atrophie.  On  voit, 

constaté  la  pi-ésenre  d'une  hypertrophie  de  la  rate 
énorme,  le  foie  étant  presque  palpable  au  bord 
costal,  l’existence  de  l’ascite.  Il  faut  admettre, 
dans  ce  cas.  que  l’ascite  est  produite  par  la  stase 
de  la  veine  porte  et  l’hépatite  interstitielle  |  révo¬ 
quée  par  la  cause  même  de  la  maladii;.  Nous  ver¬ 
rous  iilus  loin  que  l’ascite  disparaît;  de  cetle  dispa¬ 
rition  il  UC  faut  pas  croire  à  la  destruction  du  tissu 
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hépatique,  comme  c’est  le  cas  dans  la  cirrhose 
alcoidiipje  de  Laënnec,  et,  au  lieu  d’admettre  cette 
destruction,  ou  doit  admclti-c  l'idée  ipi’il  s’agis¬ 
sait  d’une  hépatite  interstitielle  isolée  et  limitée. 
Celte  théorie  est  conlirmée  par  notre  mode  de 
traitement  basé  sur  la  destruction  de  l’agent  pa¬ 
thogène. 

Ou  a  vu  que  la  rate  était  volumineuse  dans 
notre  troisième  observation,  mais  ipi'il  existe  nu 
symptôme  auquel  Uauti  ne  semble  attribuer  qu’une 
iiK'dioci-e  importance,  coutrairemeut  à  l’opiniou 
de  Seuator  :  c’est  l’aptitude  du  ui.dade  aux  mani¬ 
festations  hémorragiques.  Seuator  a  observé  sept 
cas,  dont  six  pi'ésentaicnt  des  bématémèses  et  des 
mebrna  ;  Osler  a  fait  les  mêmes  observations, 
lîeaucoup  de  malades  sont  sujets  aux  iliathèscs 
hémorragitpies,  comme  l’épistaxis,  les  cracbe- 
menls  de  sang,  l’hématurie,  etc.  Beaucoup  siic- 
coirdieut  à  ces  pertes  de  sang.  Dans  notre  troi¬ 
sième  cas,  le  malade,  avant  de  nous  consulter,  souf¬ 
frait  d’épistaxis  ;  il  avait  fait  îles  pertes  consi¬ 
dérables  de.  sang.  Il  avait  souffert  trois  mois 
auparavant  d’un  jiauaris  dont  l’incision  avait 
amené  une  hémorragie  qu’on  ne  put  arrêter  que 
diflicilement. 

L’existence  de  l’ascite,  d’après  certains  auteurs, 
est  la  suite  de  rhypertro]>hie  de  la  rate  et,  par  elle, 
se  produit  dans  la  cavité  abdominale  une  stase; 
d'autres  admettent  l’ascite  comme  la  conséquence 
de  ranémie.  Ces  hypothèses  ii’ont  rien  de  fondé, 
d’après  nos  propres  observations.  La  rate  de  notre 
malade  était  fort  hypertrophiée;  il  ]>résenlait  des 
œdèmes  à  la  paupière  suiiérioure  et  aux  extrémités 
inférieures.  L’anémie  était  très  avancée,  à  telle 
enseigne  ipic  nous  avons  pu  compter  i  .tioo.ooo  glo¬ 
bules  rouges  par  millimèli'e  cube,  taudis  (pi’ou 
l'emaripiait  l’abscuce  do  l’ascite. 

Dans  la  maladie  do  Banti,le  symptôme  le  plus 
important  réside  dans  la  composition  du  sang. 
Cet  auteur,  examinant  le  sang  du  malade  à  une 
période  avancée  de  la  maladie  ('L’  période),  a 
constaté  une  anémie  chronique.  Par  contre,  les 
autres  auteurs  ouf  reconnu  des  phénomènes  pré¬ 
cieux  à  l’examen,  non  seulement  dans  la  ])ériode 
avancée  de  la  maladie,  mais  également  dans  les 
phases  antécédentes.  Seuator,  qui  a  fait  des 
recherches  à  ce  sujet,  a  constaté  la  diminution  des 
globules  rouges  de  l’hémoglobine  et  des  leucocytes. 
Toutefois,  il  ne  donne  qu’une  importaiiee  relative 
à  ces  manifestations  et  attend,  pour  se  jirononcer, 
l’avènement  dos  phénomènes  subséquents.  Dans 
nos  observations,  nous  nous  sommes  attachés  à 
l’examon  du  sang,  voici  les  résultats  obtenus  : 


chaque  ))éi'iodc  le  sang  et  observer  s’il  y  a  dimi¬ 
nution  des  leucocytes,  diminution  des  'globules 
rouges  et  de  riiémoglobine  qui  constilnent  les 
trois  syuqjtômes  importants. 

Poui'  moi,  l’existence  de  la  leucopénie  (ou  dimi¬ 
nution  des  leucocytes)  et  la  diminution  de  l'hé¬ 
moglobine  sont  un  svmptôme  caractéristique  de  la 
maladie. 

Seuator  prétend  ipie  la  leucopénie  n’existe 
pas  toujours  dans  cette  maladie  et  qn  on  v  constate 
par  moments  un  état  fébrile  ipii  trahit  l’existence 
d’une  leiieocy  tose.  Alors  qui',  dans  nol  i  e  premièi’e 
obsiM'vation,  le  mouvement  fi'biilc  ('‘tait  avéré  et 
que,  dans  hss  observations  suivantes,  la  lièvre 
oscillait  entre  3^  degrés  et  \  i  degrésdans  le  cours 
d’une  semaine,  néanmoins,  nous  ne  pûmes,  malgi  é 
cette  manifestalioii  fiévreuse,  constater  tiare  de 
lencocvtosc.  Au  contraire,  comme  nous  allons  le 
signaler  ci-après,  au  dé'but  de  la  guérison,  le 
nombre  des  globules  se  rapproche  de  l’état  nor¬ 
mal.  c’est-à-dire  qu’il  y  a  exagération  d'érvthro- 
cytes  et  de  leueocvtes. 

Les  études  publiées  sur  cette  maladie  en  Angle¬ 
terre  et  en  Allemagne  donnent  comme  synqttôme 
caractéristique  rbyperlro|)hie  ds  la  rate  et  la 
variation  hématologique. 

Quelle  est  la  cause  de  cetle  maladie?  Di'S  re¬ 
cherches  nombreuses  ont  été  faites  sur  l’agent 
palhogèni';  on  a  admis  tout  récemment  l’exis¬ 
tence  d’un  agi'iil  qui  envahirait  d’abord  la  rate 
dont  il  augmenterait  le  volume,  déti'rminant  une 
stase  à  la  vinne  porte  et,  pai- suite,  des  jihéuomènes 
|)athoh)gi(pies  ;  dans  certains  cas  graves ,  on  .a 
extii'pé  la  rate  et  une  amélioration  très  marqmie 
avait  suivi  cette  opi’u’atiou.  Il  résulte  de  ce  fait 
que  cette  théorie  apparaît  sons  un  jour  ahsolunieul 
rationnel. 

Senalor  et  d’antres  auteurs  ont  fait  la  culture 
du  sang  ;  ces  cultui’es  sont  restées  toujours  sténâ- 
les.  Marchand,  on  ipo/,,  jmbliait  des  observations 
dans  lesipielles  il  afiirmait  avoir  constaté  dans  la 
rate  la  présence  de  protozoaires  et  jiréteud  tpie 
la  cause  do  la  maladie  est  de  nature  ])arasitaire. 

Avant  d’émelti'e  notre  opinion  sur  la  théorie  de 
l’agent  pathogène,  nous  allons  exjioser  nos  obser¬ 
vations. 

O/is.  I.  —  àf.  A.,  âgé  de  ans,  repose  Iranqiiillo- 
iiieiil  dans  nn  lit  de  la  cliniipie.  Ses  jiarents  sont 
visants.  Il  a  ti'ois  frères  sains  de  corps;  il  n’a  jamais  <mi 
do  maladies  emaetérisées  A  Ri/.a  (Asie-Miinmro),  on  il 
i;sl  né,  il  a  été  atteint  d’nn  accès  de  lièvie  ipu  a  dnré 


TAlil.EMi  I 

Ib'inogloliine 

Cas  Cl.  ronges  Cl.  blancs  |iar  l’appareil  Observai  ions 

l'ieisebel 


•>''  Cas  a.  800,000 

3"  Cas  I  .600, 000 


parlienlier;  p;is  de  plasmodie, 

d<‘  parlienlii'r  :  la  plasmodie  existe. 

Rien  de  p.irtienlier  :  |)oint  de  plas¬ 
modie. 


Dams  ces  trois  observations,  on  constate  une 
dimiuutiou  îles  globules  rouges,  île  l’hémoglobine 
et  des  leucocytes,  et  qui  correspond  aux  données 
indiquées  par  Seuator.  Cette  diminutiou  des  glo- 
btiles  rouges  n'offre  rien  d’analogue  à  celle  qu'ou 
remaripie  dans  l’anémie  ou  la  leucémie,  ni  dans  la 
leucémie  splénique,  ni  dans  la  ly mpbalique  ;  car  la 
leucémie  splénique  et  lympbatiipic  et  la  fausse 
leucémie  présentent  une  exagération  des  leuco¬ 
cytes  (ou  de  lymphocyte)  ;  alors  que,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  il  y  a  diminution  de  leucocytes. 

Nous  sommes  couvaiticus  a  primi  que  la  dimi 
nution  de  l'hémoglobine  est  nn  symptôme  dus  plus 
sérieux  et  caractéristique  de  la  maladie  de  Banli. 
Donc,  dans  ce  cas-là,  pour  bitm  établir  le  carac¬ 
tère  de  la  maladie  de  Bauti  et  la  dilférencier  de 
toute  autre  maladie,  il  convient  d'examiner  à 


deux  iiioi.s  plèvre  inlermiueiite,  IV|)C  (piolidicii).  Un 
an  après,  nn  gonllennoil  se  pi'odnisail  an  liane  ganebe 
qui  se  développa.  Tiois  mois  avant  son  cnlrée  à 
l’bôpilal,  il  éprouvait  une  reelmle  de  fièvre  inlininil- 
lenle.  An  moment  on  il  se  ])r<'sentait  à  l'inipital  il  avait 
une  tmneni-  à  ganidie,  se  plaignait  d’advnamie  et 
manil'eslait  nn  état  ani'miqne.  léappélit  était  bon.  Les 
fonelions  s';n;eomplissai<'nt  d’iiin’  manière  régidière. 
I,a  lempéialnre  élail  de  poids  (iH.  I.o  nonilne 

des  respiralions  était  de  v.\.  l.a  matité  du  eienr  élail 
augmentée,  mais  les  brnils  cdaienl  norinanx.  An  pon- 
mon,  rien,  sinon  des  indices  de  râles  ninqneiix.  Ven¬ 
tre  balloniK'  ;  le  ballonnement  (bail  snriont  sensible 
dans  la  fosse  iliaque  gaindie,  à  l’bvpoebondre.  l.a  rate 
était  voinminense,  se  développatit  jnsqn’à  la  ligne  mé¬ 
diane  et  mesniant  een liinèl res.  I.e  foie  débordait  le 
bord  costal  de  cinq  Iravers  de  doigt.  Point  il'ascite.  Le 
poids  du  malade  était  délit  Kilos  700  ,  grammes. 
Comme  on  peut  le  voir  pins  liant,  dans  le  tableau  1, 


212 


LA  PRIÎSSK  MIÎDICAI.E,  Samedi  28  Avril  IDOG. 


N'>  54 


1rs  gli)l)ules  rouges  du  sang  élaicut  au  iiouilirr  dp 
a.J'^eooo;  les  glol)ulp.s  lilancs  allpiguaieiit  le  iioiii- 
l)re  de  5  5oo.  l_.’lieiuoglol)inc,  inesuiee  à  l’apparril 
l'irischcl,  cliKi'rait  il  pour  loo.  Les  |>ri'paratioiis 
liéinalologl<|ues  colorées  ii’iiidiipiaient  aucune  alléra- 
lion  et  aucun  parasite.  I. 'urine  était  diminuée  de  ipian- 
titCj  mats  ne  pri'sentail  rien  d’auorinal,  sinon  o  gr.  "5 
d'acide  uriipie  par  litre. 

0/«.  //.  —  Le  nommé  A.  A.,  âgé  de  i;  ans,  d' Kll)a.s- 
san,  garde  cliamiiêtre,  est  de  constitution  forte,  pâle 
de  visage  ;  son  extérieur  ne  manifeste  aucun  signe 
patliologi(|ue.  Il  a  soiilfert  delièvres  intermittentes jus- 
ipi'à  l'àge  de  3  i  ans.  Dans  cette  ])ériode,  sa  rate  s'est 
enllée  et,  comme  il  éprouvait  une  faililessc  génidale, 
il  a  demandé  à  entrer  à  l'Iiùpital.  Pouls  8;i  ;  tempéra¬ 
ture  3ü'',5.  La  respiration  donne  un  total  de  -x].  Le 
cœur  est  normal.  Le  [lounion  indiipii’  des  râles  imn|ueu\ 
en  ])elil  nomlire.  L'appétit  est  peu  dévidoppé  ;  soif  con¬ 
tinuelle  ;  sommeil  irrégulier,  fonctions  irrégulières.  Le 
ventre  est  gonllé  et  de  l’ascite  est  constatée. 

Le  ])Ourtour  omliilical  mesure  8(i  centimètres  et  demi. 
Pale  volumineuse,  descendant  jusipi’à  la  fosse  iliaijiie 
gauclu'  et  dépassant  la  ligni'  iné’diaue  de  5  centimètres 
à  droite,  c'est-à-dire  ((u'elle  s'est  dévelopjn’C  transver¬ 
salement.  Le  foii'  est  jialjialile  au  liord  costal.  L'iié- 
niatologie  connue,  on  peut  le  voir  dans  le  lahleau  ci- 
dessus,  inarijuele  eliilfre  de]  800000  éiytlirocy  tes  ;  les 
leucocytes  sont  de  (ioini  par  millimètre  cube.  L’Inuno- 
globine,  mesunà'  à  l'ajipareil  Pleiselnd,  se  ebilfre  par 
4;)  pour  100.  A  son  entrée,  le  malade  avait  une  tem¬ 
pe-rature  de  Jij'b.i;  plus  tard  la  tempi-rature  descendit 
à  3G«.  (Mon  assistant,  M.  Zubdi,  procéda  à  des  pré¬ 
parations  bématologi(|ues.  .Ses  colorations  (inétbode 
llomauowsky)  ont  mis  à  jour  des  plasmodies.  Par  le 
IrailemenI  au  sulfate  de  quinine,  nous  vîmes  la  lièvre 
elispartiitre  iui  bout  de  six  jours  et  i'i'lat  du  malade 
s'améliorer  sensiblenii-nl.  la-  poids  du  malade-  élieit  d- 
r.ej  5;r  kilos,  Seee,  gi.eiuuee-s. 

Obs.  l/l.  —  A.  P.,  âgé  ele-  -^.8  ans,  est  el'eine-  taille- 
moyenne  -,  il  a  le-te-ieil  pâle.  Ceenstitulieoi  ii.-s  biible. 
Lu  fi-ère-  aine-  e-sl  mort  ele-e;e>eese)neptie>n.  P.  ee  e-te-  eilte-ieil 
ele-  la  remgeeile  e-t  de-  be  vaiieele-  élans  seiie  e-nbine-e-  e-t 
ee  leinjeieii-s  été  sujet  eeeix  meeleeel ie-s.  Di-eix  eeiis  eeeipeeiei- 
veelll,  il  lut  alle-int  de  lune  mte-e  eeeeete-elte  (type-  qeie)- 
lielie-n)  epii  lui  lit  pe-i  1  I  II  était  suje-t  teux 

e-pist;ixis  e>])iuiâlre-s,  il  de-cleire-  avenr  soulfe-it  el'iiii 
panaris  au  iieieiee-  g.eio  bt;  .  I  teee  iseeiii  dei  pamiris  a 
eloiiiié  lieu  à  une-  1  1  .,  |  a  e-u  e|uele|ue 

peine-  a  arrêle-r.  f.ctte  pe-ile-  ele-  seeiig  l'a  fenle-ine-nt 
alfaibli.  Des  œelème-s  seint  visible-s  aux  iieeuj.ières  siepé- 
rieures  e-t  eeiix  e-xtrémitexs  iufeb-ie-ure-s.  Appedil  nul.  Uiie 

eleo-e-  de-piiis  ele-ux  jeieirs.  Le-  ventre  est  ballonnet  élu 
eeâté  gaeicbe  e-t  l'byjie-rtropbie  de  la  reete  s'éte-nel 
juse|u'à  ele-eix  eleiigts  à  eli-eiite-  ele  l'ombilie-.  Lee  rate- 
<-st  voltimine-usee,  le-  feiie-  ueirmeel  ;  peiiiit  el’aseite-.  Le-s 
appareils  circiileeteeii  e-s  e-t  je-spireetoire-s  seoit  sains. 
L'betmateileigie-  eleinne-  uei  ebillie-  ele-  1  .(ieeei.eieeei  eti-vtbi-ei- 
e-\ te  s,  lieeelei  le-ue-eie-y  t e-s  e-t  1(1  peiur  I  oei  el'lle-luogleibine- . 


liti  préparation  beimateilogiqne,  cobnée  d’après  les 
procèdes  de-  liomanowsky,  n’indique  rien  de  ])articu- 
lier  sur  les  plasmodies  et  le-s  altérations  de-s  globniers. 
Le  malade-  senilfrait  de-puis  cinq  jours  d’une  tempéra¬ 
ture  s’élevant  à  38,3  et  37,5  ijy.-  traité  par  la  quinine, 
il  il  guéi-i.  Uien  de  particulier  aeix  urines,  sinon  la  pré- 
sence  de-  33  ce-ntilitres  d’acide-  urie]ue  iiar  litre. 

Centime  on  le  voit,  le;  pretiiief  inalade  a  été  traité 
à  l’arriiénal  peiidatit  .six  mois  et  lit  guérison  a  été 
cotii|)lète;  le  traitement  dti  see;oti(l  a  duré  qtiaranle- 
six  jenit-s;  e  e-ltti  elti  troisiètne  dix-se|)t  jours.  ÎNéati- 
luoitis,  le  traitouieiet,  e-hez  ce  deruier,  a  été  cott- 
routié  de  succès. 

En  résumé,  j’adinets  les  trois  phases  itiiliqitées 
par  üatiti..  Ce  que  les  atiletirs  appelaietU  atiéniic 
spléuitpie  n’est  autre  qtie  la  jiremière  phase  de  la 
tiiahtdie  de  lîatili.  lîien  qtie  riiyjicrtrophie  de  la 
rate  soit  le  pretnier  sigtie  carac-  érisliqttede  cette 
ttiiilaelie,  il  convient  toutefois,  |)oitr  les  dill’oren- 
cier,  de  recourir  à  riiétitalologie,  c’est-à-dire 
constater  la  diminution  des  leucocytes,  des  éry¬ 
throcytes  et  des  hémoglobines.  Dès  l’instant  ipie 
cette  maladie  est  altrihuahie  à  la  malaria, il  con¬ 
vient  logi(|uetneut  de  renoncer  à  l'ablation  de  la 
rate  et  de  i-econrir  aux  seules  injections  hypodci- 
iniques  de  quinine  et  à  l'arrliénal. 

lîanli,  (lim.-:  sa  jiremièi-e  élude  de  la  maladie, 
conseille  la  suppression  do  la  rate,  où  il  voit  la 
cause  du  mal.  Il  se  formerait,  croit-il,  une  toxine 
qui  inloctortiit  rorganisme.  El  il  s’applaudit,  dans 
plus  d  un  cas,  d’avoir  recouru  à  celte  suppression. 
Certains  auteurs  repoussent  ce  traitement  à  cause 
des  hémorragies  qui  se  produisent  au  cours  de 
l’opéralion  et  par  suite  des  lésions  ipii  peuvent 
intére.sseï-  les  organes.  Ce  genre  d'opération  peut 
donc  amener  une  issue  fatale. 

Eu  partant  de  ce  point  de  vue  que  la  malaria 
est  la  cause  eflicicnlo  de  la  imdadie  de  lianti,  j’:d 
cru  devoii-  soumettre  le  malade  au  traitement  in- 
diqué  pour  la  malaria  chronique.  Dans  le  premier 
cas,  j  ai  administré  an  malade  7,3  centigrammes  do 
chlorhydrate  de  (piinine  par  jour  avec  100  grammes 
de  décoction  de  quinquina,  et  ce  traitement  fut 
poursuivi  vingt  jours,  mais  je  n’obtins  aucun  suc¬ 
cès.  .fe  recourus  à  une  autre  méthode  qui  est  celle 
dont  on  use  à  l’égard  de  la  malaria:  c’est  l’arrhé- 
nal.  (pi’on  jieut  administrer  à  haute  dose.  La 
dose  journalière  était  de  o,o3,  sous  forme  d’injei-- 
lion  hyiiodermique.  Le  traitement  dura  une  se¬ 
maine,  à  laquelle  succéda  une  autre  semaine  de 
repos,  puis  je  recommençai  par  alternance  durant 
six  mois,  et,  an  bout  de  ce  tenqis,  le  volume  de 
la  rate  était  ramené  à  son  état  naturel  et  l'exa- 
men  du  sang  indi(|uait  les  chilfres  ci-dessous  : 
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’J’ABldLAU  II 


Obsei-valious 


Haie  vuluiiiiiieuse,  le  foie  dé- 
Ixii-ile  de  5  duigls  b-  biird  eo.slal. 

Haie  .sue  la  ligue  li-aiisvei-sale 
passaiil  sue  l’ombilie,  coiisislaiiee 
molli-,  dimiiiulioii  de  -a  doigls  du 
volume  du  foie. 

Hall-  dépasse  3  doigls  le  boed 
eoslal,  foie  à  peine  sensible. 

Haie  à  peine  palpable  :  am-iiii 


TAliLEAlJ  III 

’  -iy  3i).5oi>  Hlasmodie  existe;  10  joues  de 

le.iil.  à  la  quinine  (1  ge.  pae  joue). 
*’y  (ei.  jiM)  Hâte  diminuée  de  moilié,  l’asci- 

le  a  dispaeii,  I . alade  esl  soeli 

s]>omauémeiil  de  l'bopit/d. 

TAIÎLKAU  IV 


'1  eaitemeiujiae  la  ipiluiiie,  iiijee- 
lious  d’aeebéiial  diieaiil  17  joues. 

Dimiiiulion  exli-aoediiiaiie  de  la 
i-ale,  disiiaeition  des  œdèmes;  é-lat 


Un  trait  à  noter  :  c'est  que  les  malades  soumis  à 
nos  observations  sont  exempts  de  maladies  orga¬ 
niques  ou  autres,  soit  héréditaires,  soit  acquises. 
La  seule  maladie  dont  ils  ont  été  atteints  depuis 
trois  ans  est  la  lièvre  intermittente.  Des  jilasmo- 
dies  de  Laveran  ont  été  seules  constatées  dans  la 
deuxième  observation.  On  sait  que,  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses  et  iirinciiialemcnl  dans  la  malaria, 
la  rate  est  sujette  à  se  développer.  Dans  les  trois 
cas  en  question,  on  voit  la  rate  prendre  du  volume 
à  la  suite  de  la  lièvre  intermittente.  Dans  les  deux 
premiers  cas,  on  voit  que  ce  qui  a  frappé  le  jilus 
le  malade,  c’est  l’engorgement  de  cet  organe. 
Outre  le  commémoratif  d’infection  par  la  malaria, 
nous  avons  le  syraiitômo  du  gonflement  de  la  rate, 
puis  lo.s  jilasmodics  détruisant  les  globules  ronges 
el  |irovoquant  l’anémie  et  la  chlorose.  Pour  nous, 
la  cause  <le  la  maladie  de  lianti  est  la  malaria.  Celle 
thèse  peut  aussi  se  soutenir  hardiment  par  les 
résultats  du  traitement. 


SOCllh’ÉS  DE  HA  H  LS 


SQCIËTÊ  DE  CHIRURGIE 

Avril  1906 

Le  Président  annonce  à  ses  collègues  la  mort  de 
M.  V.  Paulet,  ancien  secrétaire  général,  membi-e  hono¬ 
raire  de  la  .Société,  et  lève  la  séance  en  signe  de  di-nil. 

,1.  I). 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

a5  Avril  lyoG 

Traitement  du  mal  de  mer.  —  M.  Bardet,  ayant 
constaté  que  les  jiitnites  des  jn-i-sonnes  atteintes  de  mal 
de  met- sont  très  acides,  en  a  conclu  ipie  le  mal  de  mi-r 
présentait  di-  grandes  analogies  avec  l'état  migraineiix 
qu’on  appelle  gaslrorynxis. 

An  point  de  vue  ibérapentiipie,  aussitôt  le  malade  snr 
le  bateau,  il  le  considère  comme  en  imminence  d'un 
accès  de  migraine.  Les  indications  à  renqilir  sont  de 
deux  ordres  : 

1“  Saturer  l’ acide  chlorhydrique  en  e.reè.<.  —  Pour  cela 
rauteiir  donne  di-s  ])aqnets  de  satnralion  contenant  2  à 
3  giammcs  de  carlxmate  de  ebaux  el  de  magnésie, 
associés  au  bismutb,  selon  l’étal  des  selles  du  malade; 

2"  Calmer  l'excilahilité  de  t'eslomac.  ■ —  On  ]X-ut  avoir 
reeours  à  la  formule  du  pi-ofesseiir  A.  Hobin  (jiici-o- 
toxine,  morphine,  alriqiine)  on  bien,  plus  commodé- 
menl,  à  ki  formule  suivante  île  M.  Hardet  : 

Hicroloxine .  ogr.  o5 

Cblorbydrale  de  mor]>bine  .  .  .  ogr.  o5 

Sulfale  neutre  d’atropine  ....  ogi-.  or 

Validol .  "’gt-- 

Oiiraçao  blanc . aSogr. 

Prendre  une  cuillerée  à  café  tonies  les  beiires  ou 
toutes  les  deux  beiti  es  ;  dose  maxima  pro  die  :  3  cuil¬ 
lerées  à  café. 

Comme  alimentation,  ne  |)rendre,  pendant  les  deux 
premiers  jours,  que  du  biilpur  aromatisé,  par  très  jietites 
ipitinlilés. 

A  partir  du  lioisième  jour,  on  peut  prendre  d’autres 
I  aliments  par  jietits  repas  très  fréquents.  Coiiliiuier  la 
mixtiiri-  calmante  trois  fois  par  jour  et  pri-ndre  un 
cachet  de  satnralion  le  soir  en  se  conebant. 

—  M.  Desesquelle.  L’eau  bronioformée  donne  dans 
certains  cas  de  bons  résulttils. 

—  M.  Cbevalliei’.  Certains  sujets  n’ont  pas  de  troubles 
gastriiptes :  ils  ont  simplement  nn  état  vertigineux  sans 
. . issemenls.  Kn  jiareil  cas  l’acide  proeétrarique  pour¬ 
rait  donnei-  des  sneeès  comme  il  en  donne  dans  les 
vomissements  de  la  grosse.sse. 

-M.  Hizi!. 

SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

■at)  Avril  190G 

Enfoncement  du  temporal  par  coup  de  pied  de 
cheval.  Rupture  du  sinus  latéral.  Intervention. 
Uuérison.  M.  Morel  pnvsi-nie  un  malade  qu’il 
opéra  pour  un  enfoncement  du  temporal  par  coiij)  de 
pied  de  cheval,  el  la  raison  de  l’intervention  fut  nue 
vaste  bémorragie  par  rnptnri-  du  sinus  latéral  ipi’il  lit 
cesser  par  un  tamponnement  .serré  qui  fut  ôté  an 
biiitième  jour.  Le  malade  guérit  parfaitement. 

-  M.  Verchùre  ra|)pclle  nn  cas  analogue  et  préconise, 
comme  âl.  .Morel,  le  tamponnement  de  préférence  à  la 
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Cancer  du  rein  et  appendicite.  —  MM.  Tuffier 
et  Desfosses  pivscnieiil  une  Yoluniiiieuse  Uimeiir 
l’iMiale  enlevée  tlu  eôlédroil  elle/ une  feiuiiie  de  G/  ans. 
Pour  juéciser  le  diagiioslic,  ou  avait  pratiqué  la  sépa¬ 
ration  ciulovésicale  avec  le  séparateur  vésical  de  Luys. 
Or,  eette  séparation  donna  du  côté  gauche  une  urine 
claire  et  de  quantité’  uonnale,  du  côté  droit  quelques 
gouttes  seulement  d’une  urine  louche.  Au  cours  de 
l’opération,  le  péritoine  lut  ouvert  largement  et  on  dut 
réséquer  ra|)j)eudiee  iutiiueiueut  llxéà  l’exlrihulté  infé¬ 
rieure  de  la  tumeur.  La  malade  guérit  iiarfaitement. 
L’examen  histologique,  jiraliqiié  parM.Mauté,  monira 
qu’il  s’agissait  d’un  épilhéliome  cylindrique  à  cellules 
louches.  Le  tissu  rénal  était  conservé  à  la  partie  sujié- 
ricure  de  la  tumeur. 

Un  nouveau  pansement  de  sein.  —  M.  Lequeux. 
Ce  jiaiisemeiit  se  compose  d’une  haiide  de  toile  d'en¬ 
viron  ‘i  mètres  de  long  sur  .-jo  eentinièires  de  large. 
Celte  hande  est  fendue  dans  sa  longueur  par  moitié  à 
jiarlir  de  chaque  extrémité  jusqu’à  lo  ou  i-a  eeiili- 
uu'lres  du  centre.  La  p.irtie  pleine  médiane  doit 
êtreappliquéesurla  région  présternale  ;  chacun  deschefs 
inférieurs,  croisé  eu  arrière,  est  repassii  sur  l’épaule 
eorrespoiidaiite  an  croisement  et  attaché  à  ee  premier 
lourde  poitrine;  les  deux  chefs  supérieurs  sont  cusnile 
croisés  en  arrière  et  ramenés  eu  avant  où  on  les  attache 
l’iin  à  l’autre  sous  les  premiers  tours.  On  ohlient  de  la 
sorte  une  pression  régulièrement  ré])arlie,  siisceplihle 
d’être  journellemeut  maintenue  sans  avoir  à  refaire  le 
paiisemeuf,  d’autre  part,  il  est  facile  de  couliniun’ 
rallaiteiuenl  d’un  ou  deux  seins,  puisque  le  mamelon 
reste  facilement  à  découvert  entre  les  deux  chefs  de 

Sur  la  réforme  de  l’internat.  —  M.  Paquy,  au 
nom  de  la  commission  de  la  Société  de  l’Internat,  lit  un 
rapport  sur  la  réforme  de  l’internat  ;  ce  rapport  prcàio- 
ni.se  ranonymat  des  copies,  la  lecture  des  copies  par  un 
lecteur  désigné  par  l’Assistance  |inhlique  on  par  un  des 
juges,  déhnt  des  (qireuves  par  l’oral. 

—  M.Bei'tbod  comhat  le  priuci|,e  de  ranonymat  des 
coiiies  et  veut  tpi’on  donne  le  plus  de  lumière  jiossihle 
aux  épreuves  du  concours. 

—  M.  Dtipuy,  plaide  également  contre  l’anonymat  de.s 
copies  et  voudrait  qu’on  tînt  davantage  compte  des 
services  du  candidat  comme  externe. 

—  MM.  Rosenthal,  Luc,  Verchère  soutiennent  le 
principe  de  l’anonymat. 

—  Le  princi|)e  de  l’anonyinal  est  volé  à  une  faillie 
majorité. 

Le  principe  du  commcuceiiient  du  concours  ]iar 
l’épreuve  orale  est  repoussé  à  la  presque  unanimité  des 

Sur  le  diagnostic  et  le  traitemement  des 
sinusites  maxillaire  et  frontale  suppurées.  — 
M.  Luc  fait  une  très  remarquahle  conférence  sur  les 
progrès  accomplis  dans  ces  dernières  ainites  dans  le 
tliagnoslic  et  h;  traitement  des  sinusites  maxillaire  et 
frontale  suppurées.  Au  lieu  des  mots  a  sinus»  et  a  si¬ 
nusites  »,  qui  prêtent  à  lu  confusion  avec  les  sinus 
du  crâne,  àl.  Luc  préfère  se  servir  des  mots  «  antre  u 
et  «  antrites  ».  11  montre  tons  les  iirocédés  que  la 

science  met  à  notre  disposition  pour  étahlir  iiii  diag¬ 
nostic  précis.  Il  expose  id  discute  les  dilfértmles  métho¬ 
des  de  traitement  de  ces  alfeetions. 

P.  Desiussus. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

ay  Avril  lyoG 

Un  cas  deguérison  de  gangrène  pulmonaire.— 
M.  Bergô  présente  une  imdade,  psychojialhc,  atteinte 
d'idées  mêla  licol  icpies,  qui,  le  3 1  janvier  dernier,  à  minuit, 
se  jeta  dans  la  Seine.  Elle  fut  ri’tirée  de  l’eau  et  ranimée 
a  (li  és  avoir  suhi  une  suhuiersion  assez  prolongée.  Le 
leudemaiii,  sou  étal  est  assez,  lion,  mais  elle  préisente,  h; 
jonrsuivanl,  île  la  lièvre  accom|iagnée  désignes  de  cou - 
densatioii  piiliiioiiaire  à  droite  sans  expectoration. 
Ce  foyer  se  résorlie,  mais,  quelques  jours  plus  lard,  elle 
pré’senle  de  nouveau  de  la  lièvre  et  des  signes  de  con¬ 
densation  pulmonaire  à  gauche.  On  fait  plusieurs  ponc¬ 
tions  exploratrices  sans  retirer  de  liquide,  mais,  un 
malin,  l’iialeiiie  est  fétide,  la  malade  crache  une  grande 
qiianlité  de  pus  également  très  fétide.  L’ex]iectoration 
conserve  ces  caractères  pendant  une  quinz.aiiie  de  jours, 
puis  elle  se  tarit  et  la  malade  guérit  sans  présenter  de 
signes  cavitaires.  Il  s’agissait  doue  d’un  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  intéressant  par  son  étiologie  et  jiar 
son  évolution. 

Les  hémorragies  latentes  du  tube  digestif.  La 
réaction  de  Weber  et  sa  valeur  séméiologique. 

—  MM.  Albert  Muthieuel  J.Cb.-Roux  ont,  dans  un 


uomlire  considérable  de  cas  où  l'on  pouvait  soupçonner 
une  ulcération  du  tulle  digestif,  recherché  le  sang  dans 
les  fèces  par  la  réaction  de  Weher,  modincalion  du 
procédé  classique  de  la  recherche  du  sang  jiar  la  leiii- 
lure  fraîche  de  gaïae. 

Coufirmant  cl  eomplétanl  les  recherches  déjà  parues 
sur  ce  sujet  à  l’étranger,  ces  auteurs  arrivent  aux 
données  suivantes,  importantes  pour  le  diagnoslie  des 
lésions  ulcéreuses  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ; 

1“  A  l’état  normal,  la  recherche  du  sang  dans  les 
fèces  liai-  la  réaction  de  Weher  est  lonjonrs  négative, 
pourvu  que  le  sujet  soit  à  un  régime  (|ni  ne  compoite 
pas  de  viande  ; 

■a"  Au  cours  de  l’ulcère  de  restoniac,  la  présence  de 
traces  de  sang  est  à  peu  près  constante  dans  l’ulcère 
aigu.  E.lle  est  fréquente  dans  l’ulcère  chroiiitpie,  au 
cours  des  paroxysmes  douloureux  qui  co'iueidenl  avec 
la  stase  alimeutaire  et  l’hypersécrétion  gastritpie.  E.uliu 
lorsqu’au  cours  de  l’ulcère  chronitjue,  les  hémorragies 
latentes  persistent  malgré  le  trailemeiit,  on  doit  re¬ 
douter  la  transformation  néoplasique  ; 

3"  Dans  le  cancer  de  reslomae,  des  tracis  de  sang 
existent  d’une  laçon  constante  dans  les  lèces,  snrloul 
si  l’on  a  soin  <le  prali(|uer  des  examens  en  sihie.  Les 
aulcursont  tronvéunerihictiüii  positive  i3  fois  surià  cas 
de  cancer  de  l’estomac  ; 

Au  cours  du  cancer  du  gros  intestin,  les  hémorragies 
latentes  des  fèces  sont  lieaucoiiji  plus  rares; 

4"  Enlin  diins  les  ulcérations  de  l’inlestiii  et  an  cours 
des  cirrhoses  hépatiques,  la  laàtetiou  de  Weher  est 
souvent  positive.  Mais  les  observations  sur  ce  point  sont 
encore  iusufllsautes. 

Rétentions  chlorurées  dans  la  néphrite  intersti¬ 
tielle.  —  MM.  P.  Bergouignan  et  N.  Fiessinger 
rap])ort<Mit  deux  observations  de  riùentions  chlorurées 
au  cours  de  la  néphrite  iiilerslitlelle.  l’eudant  ilenx 
mois  et  deux  mois  et  demi,  ils  ont  ihiidié  rpioli- 
dieniiemeiil  la  déchloruration,  le  |)oids  et  la  tension 
artérielle  rie  leurs  deux  malarh'S. 

La  jrrcinièi-e  a  [rrésenlé  une  rélenliou  sèche;  sa 
déchai-ge  chlorur-ée,  irnportarrle  mais  irr-r'grrlièrc  et  Ir-.'s 
lente,  a  eoincidt'  avec  une  augmentation  nrarrprtù'  i  t 
graduelle  ilu  poids.  La  lensitm  artérielle  est  restée 
très  élevée. 

L’autre  iiialtide  se  comporta  dilfér-errrmerrt.  Au  début, 
elle  pr-ésenta  urre  for-te  lensiort  et  sirrloul  d<‘  gros 
œdèmes.  Aprrrs  Icrrr  dispariliorr ,  la  tension  tirurha  à 
peu  |irèsà  la  normale;  elle  y  resta  jrendaril  urre  lorrgee 
période  d’équilibre  chloruré.  On  irrstitua  alors  une 
ehlorur-aliorr  alinrerrtaire  ;  urre  certairre  rpiarrtité  do 
sels  lut  retenue,  la  tension  s’éleva  mais  tomba  brusrpre- 
luetit  dès  la  suppression  du  sel  qui  fut  suivie  d’iiire 

Plusieurs  points  communs  se  relroitvenl  dans  ces 
deux  ob.servations.  Durant  la  période  rie  décblornralion, 
l’a])pétit  augnrenta,  l’emboupoirrl  progressif  se  sigrrala 
par  l'élévation  graduelle  du  poids.  Pas  de  polvurir'; 
r'ile  manqua  d’ernblrù'  dans  le  premier  cas,  et,  (litiis  le 
second,  aussitôt  ajrrès  la  disparition  des  œdèmes.  La 
dyspnée  a  disparu  rapidement  cirez,  les  deirx  nrtilades. 

Mais  les  deux  observations  dilfèrent  par  le  rntrde  de 
drh'.hlorui  ation  et  les  riipports  rltr  celles-ci  avec  la  lensioir 
aitr'rielle.  Chez,  la  ])rernière  malade,  type  de  rtùrmlion 
sèche,  la  dr'chloruralion,  très  lente,  tt  laissé  la  tension 
toujours  aussi  élevée.  Chez,  la  seconde  (rétention  avec 
œdèmes),  la  tension  a  été  régulièrcnrietil  élevée  irai-  l,i 
chloruration  et  abaissr'œ  jrar  la  décbloruralion. 

Un  cas  de  trypanosoniiase  chez  un  blanc.  - 
M.  Nattau-Larrier  rap])ortt!  l’histoire  d’un  malade 
qui  avait  sc'journé  deux  ans  au  Congo  dans  une  rt-gioii 
où  la  rnaladie  du  sommeil  ii’est  pas  rate;  il  avait  lui- 
même  été  piqué  à  plusieurs  reprises  par  des  mouches 
Isé-lsé,  mais  rien  dans  son  étal  rte  l'avait  inf|uiélé,  lors- 
rpr'il  dut  être  rapttlrit:  à  la  suite  il’itii  aeer's  dtr  lièvre 
bilieuse.  Soumis,  à  son  retour  en  Erauee,  au  irailemenl 
par  la  quinine  et  le  quin(|uitia,  il  ii’eu  c.oulinua  ])as 
luoiirs  à  présenter  des  accès  de  lièvre  d’allure  irrégu¬ 
lière  :  ou  trouva  alors,  a|)rès  l’examen  dtt  iioriihreuses 
laines,  deux  trypanosomes  dans  sou  sang.  Le  malade 
était  doue  atteint  de  tiyqianosomiase.  Celte  maladie  se 
|>ré.seiilait  sous  une  forme  très  fruste  ;  les  accès  de 
lièvre,  l’hy|>erlrophie  di‘S  ganglions  cervictiux,  l’accé¬ 
lération  du  pouls  coustiliiaient  les  seuls  signes  de  fa 
maladie.  Il  convient  de  se  demander  si  ces  cas  de 
trypanosomiase  atténuée  ne  sont  pas  plus  fréquents 
i|u’ou  ne  le  croit.  La  question  |irésenle  un  grand  inlih  êt, 
car  peut-être  la  maladie  est-elle  curable  à  cette  phase 
de  son  évolution. 

Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  de  l'albu¬ 
minurie  et  de  Tœdènie.  —  M.  FeuilUé  ra|)porie 
l’observaliou  d’iiii  tuberculeux  qui  présentait  une 


grosse  albuminurie  avec  anasarque  ;  il  y  avait  dans 
l’urine  une  énorme  (|uanl ilé  de  leucocytes.  .A  l’occasion 
de  celte  observation,  l’auteur  expose  une  hypothèse  sur 
l’iiilerveiilion  des  leucocytes  dans  l’épiiraliou  urimiirc. 
Quelques-uns,  ayant  fait  diapédèse  à  l’intérieur  des 
lubiili  contorti,  sont  eiiiraiués  par  rurine  et  leur  dé“'é- 
nércscenee  produit  de  l’aihuininurie. 

L’anasarque  ou  ro-dème  sertdent  dus  au  moins  en 
partira  une  leucolyse  identicpie  à  l'intérieur  de.s  tissus. 

Une  cause  snpihieuiv  pouriail  produire  de  la  ftiligne 
leucocytaire  prédispostinl  aux  leucolyses  urinaires  et 
tissulaires.  L’œdème  et  ralhiiminurie  sont  deux  idfels 

ün  arrive  ainsi  aux  alhuiiiiiiiirii’s  sans  cause  rémde. 


Etude  sur  l’albumine  et  la  cytolyse  du  liquide 
céphalo-rachidien,  —ilf.  Feu/flié,  après  avoir  indiqué 
la  technique  du  dosage  de  ralbuniini',  moiilre  l’ini- 
porlaiice  des  débris  cellulaires  tpii  donnent  naissance, 
partie,  à  rtilhiimine  du  litpiide  réphalo- 
ion  de  la  quanliti'  d’albumine 


lehiilien.  L’a 
qthalo-raehidieune  il  faut  r.ipproche 
Une  même  cause  supit 


■ylolyse 

cylolyses 


tcolys 
tlii  litpiide  (' 
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s  et  expliqueiail 
phalo-r.ichidien 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

ai  Avril  itjoG 

Idiots  mongoliens.  —  MM.  Comby  et  Charlier, 
présentent  un  enfant  de  iG  mois  pesant  ti  Itil.  aoo  et 
mesurant  Gy  eenlimètres  de  hauteur.  Cet  enlanl  est  né 
avant  terme.  Les  yeux  sont  lit  és  en  haut  et  eu 
dehors,  donnant  au  faciès  de  graniles  analogies  avec 
le  type  japonais. 

la  circoiiléreiice  loittle  est  diminuiù-.  Les  oreilles  stinl 
asymétriques,  le  lobule  est  alrophit'  et  ailhiùfiU.  Le 

un  ebapelel  costal  manilesle.  L’enlaul  est  très  ])eu 
dévelop])é  intellectuel lein eut. 

Les  auteurs  |)résenlenl  eu  outre  le  cerveau  d’iiu 
antre  Mongolien  mort  snbilemcnl  au  dihlin  d’une 
rougeole.  Les  cil couvolulious  sont  atrophiées,  l’enci'- 
phale  a  des  diamètres  antéro-postérieurs  diiuinutxs;  la 
vascularisation  est  ])eu  développée. 


Guérison  rapide  d’une  paralysie  diphtérique 
tardive  par  des  injections  de  sérum  diphtérique. 
—  M.  Comby  rapporte  l’observation  d’une  llllelle  de 
i4  ans  qui,  deux  mois  avant  son  entrée  à  l’hopiial, 
avait  été  ])rise  d’une  angine  dont  la  nature  diphtéri¬ 
que  avait  été  méconnue,  l’eu  de  jouis  après  le  début 

les  liquides  étaient  rejetés  par  le  nez.. 

injections  de  cacodylate  de  soude,  sans  résultat. 

.Au  inomeut  de  rentrée  à  l’Iiôpilal,  on  constata  tous 
les  signes  d’une  paralysie  llasipie.  L’eiifanl  ne  pouvait 

Les  deux  premiers  jours,  ou  lit  une  injection  de 
•z.o  cnr‘  de  sérum  antidiphtérique  et  les  trois  jours 
suivants  lo  em"*  ;  en  tout  70  cm"*. 

L’amélioralioii  fut  très  rapide  :  dès  le  .1"  jour  l’en¬ 
fant  pouvait  redresser  la  tête;  peu  à  peu  elle  put 
s’asseoir  sur  son  lit  et  très  rapidenieiil  la  paralysie 
rétrocéda.  Les  léllexes  ne  sont  pas  encore  revenus. 

!\L  Comby  cite  une  autre  observation  chez  un  luliilte 
qui  fut  alleiiil  d’augine  à  Lisbonne  et  traité  par  des 
applications  locales.  A  sou  arrivée  à  l’aris,  il  fut  pris 
d’accidents  paralytiques  ipii  lireni  diagnostiquer  une 
paralysie  antérieure.  On  lit  en  trois  jours  Go  ciiE  de 
sérum,  ('•iiérison  au  bout  de  huit  jours. 

L’auteur  coiiclnt  que  les  paralysies  tardives  peuvent 
guérir  rapidement  sous  l’inilueuce  des  ' injections  de 


Tumeur  tuberculeuse  du  cæcum.  —  MM.  Guinon 
et  Pater  préseiilent  rinlesiiii  d’un  enfant  de  4  ans  i/a 
mort  d’une  luberculoso  eieeale.  On  constate  l’i-xistence 
d’une  masse  d’aspect  blanc  grisâtre  intéressant  le  ca'eiiin. 
le  côlon  ascendant  et  la  portion  terminale  de  l’iléon. 
L’appcudicc  est  normal.  Le  reste  de  l’iiueslin  est 
indemne  de  tuberculose. Cliniquement ,  le  malade  jiré- 
senlail  les  signes  d’une  entérite  d \  senlériforme  avec 
selles  très  fétides,  matières  grumeleuses,  sable  abon¬ 
dant,  |)lacards  de  sang  i-l  débris  membraneux.  Ou 
sentait  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  indo¬ 
lente  préseulanl  des  parties  molles  et  dures  sans  lluc- 
liialioii.  l’as  de  |iériloiiile.  .Mort  par  eaebexie; 
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Épidémie  de  glossite  desquamative  coïncidant 
avec  la  perlèche.  —  M.  Weil  (dr  I,yoii)  a  olisci-vé 
mu;  éj)ld('niie  de  glo.shitc  dcsqiiainalivo  siii  vciiiic  rlii'/, 
des  inaliidcs  alteiiils  do  poiloclie.  l/allurc  de  l’aU'cc- 
lioii  lïil  ncUcnioiil  opidi'iiiiqiie  ;  i-lle  proeéda  par  ]ioiis- 
soes  avec  arrôl  do  quelques  idurs  ;'i  quelques  semaiiu;s. 

Microsphygmie  avec  kératose  pilaire  et  débilité 
mentale.  --  M.  Variât  lua'seiiie  une  Hile  de  ii  ans 
alleilite  de  ces  diverses  aH'eclions.  Le  cieur  parait 
jioruial  mais  les  artères  semblent  avoir  uii  calibre  très 
étroit,  au  point  que  le  j>ouls  radial  et  pedieiix  est 
liliCorme. 


Autopsie  d’un  cas  de  coqueluche  simple  sans 
complication  des  voies  aériennes.  —  M.  Variât 
|)résciile  lis  pièces  analomiques  de  ce  cas.  yViitour  de 
la  tracliée  et  des  broacbes  les  ganglions  ne  sont  ]ias 
Inméliics;  ils  ont  . .  consistance  et  un  volume  nor¬ 

man, v.  i.a  muqueuse  du  larynx  dans  aucun  de  ses 
reiilis  ii'oUïc  une  coloration  ni  un  aspect  anormaux. 
La  muqueuse  do  la  liacbée  est  d’un  blanc  mat  dans 
toute  sa  inoilié  supérieure  ;  un  peu  plus  bas  on  note 
une  colorai  ion  rosée  ipii  s’accentue  à  mesure  qu’on  se 
rapproebc  de  la  biliircation  des  bronches  :  c’est  la 
qu’elle  atleint  son  maximum  d’intensité. 

Celte  leinle  rosée  se  continue  sur  la  muqueuse  des 
gi  osses  divisions  bronebiques  et  jusque  dans  les  divisions 
de  deuxième  ordre  ipii  sont  tapissées  d’une  eoiiebe 
assez  épaisse  de  mucus. 

Les  divisions  broncliiqnes  de  troisième  ordre  re¬ 
prennent  une  colorai  ion  blanc  mal  et  la  congestion  de 

Celte  localisation  si  bien  limitée  du  processus  ca- 
tarrbid  de  la  coqueluche  exidique  l’abscnee  de  tout 
signe  |>b  vsi(pie  après  la  quinte  lorsque  le  iniiens  sécrété 
par  la  muipteuse  traebéo-bronebiqne  a  été  expulsé.  Ce 
n’est  que  peu  de  temps  avant  la  quinte  qu’on  entend 
des  ronebns,  lorsque  les  mucosités  s’aeeuinulent  à  la 
bilurcalion  des  bronebes  et  au-dessous. 

Ces  données  anatomiques  très  pnù-ises  perinetlront 
peut-être  un  jourdi*  porter  loetdement  sur  la  muipieiise 
de  la  Iraebée  et  des  grosses  bronebes  une  .substance 
luédieanienleuse  qui  modilierait  le  processus  catarrhal 
spéeillq . .  en  abrégerait  l’évolution. 

Fausses  pleurésies.-  M.  Pater  rapporte  des  faits 
de  fausse  ]>leurésie  dans  lesipiels  les  signes  d’épan- 
cbeinent  paraissaient  fort  nets  et  cependant  la  tbora- 
colomie  ne  découvrit  aucun  foyer.  Dans  un  des  cas 
pourtant,  outre  les  signes  d’auscultation  et  de  ])er- 
cussion, il  existait  nue  ombre  radioscopique  très  nette. 

M.  llizu. 
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Les  anastomoses  gastro-intestinales  et  intes- 
tino-illtestinales.  —  M.  H.  Schloffer  ( Innsbriiek), 
dans  son  ra|)porl,  étudie  surtout  la  tecbniipie,  les  indi¬ 
cations  et  les  résultats  de  la  gastro-entérostomie. 

lîelativement  à  la  leeliniqne,  il  reste  partisan  de  la 
gastro-entérostomie  posléiieure  et  il  ne  fait  l’anlé- 
rienre  que  quand,  pour  des  raisons  anatomiques,  la 
postérieure  lui  semble  impraticable  ou  ne  se  présente 
pas  dans  de  bonnes  conditions  d’exécution.  Il  emploie, 
pour  faire  l’anastomose  gastro-intestinale,  tantôt  le  pro- 
cé'dé  des  sutures,  mais  de  préférence  le  bouton  de 
Murphy,  les  objections  tbéoriipies  qu’on  a  faites  île 
dilférents  côtés  à  cet  appareil  ne  tenant  pas  devant  les 
bons  résultats  ipi’il  donne  en  pratique. 

l'.n  ce  tpti  yoneerne  les  indieatiitns  de  la  gaslro-eulé- 
rostoniie,  le  rapporteur  pense  (pie  e<'lle  iqiération  est 

Inuiignes  et  dans  les  sténoses  malignes  non  justiciables 
de  la  résection,  mais  encore  dans  la  grande  majorii(t 
des  cas  d’ulcère  de  l’estonnic  ipii  ne  se  compliipieiil 
pas  de  sténose  pyloj  iipie,  les  malades  retirant  un  grand 
liénélice  de  relie  mise  an  repos  de  l’estomac  au  point 
de  vue  de  la  cicatrisation  de  l’uleère.  Il  ne  |iratique  la 
résection  pour  ulcère  que  quand  il  est  certain  de  pou¬ 
voir  faire  une  résection  lypiipte  ou  (piand  il  craint  une 
dégénérescence  cancéreuse  de  l’iileère. 

Scblolfer  a  fait  aeluellement  iiy  gastro-entérosto¬ 
mies  :  üü  pour  cancer  et  53  pour  alfeetions  biuiignes 


1.  Veiv  f.«  1‘resu  Méilicidc,  lyoli,  ir’ 33,  page  ali4. 


de  l’estomac.  Les  GG  gaslro-enlérostoniies  pour  cancer 
lui  out  donné  une  mortalité  globale  de  ai  pour  loo, 
mais  cette  mortalité  est  tombée,  jiour  les  cas  opérés 
dans  les  deux  dernières  années, à  7  pour  100,  En  regard, 
ses  résections  pour  cancer  se  ebilfrent  pai'  une  morta¬ 
lité  de  ]>rès  de  5o  (lotir  100.  —  Les  53  gastro-entéros¬ 
tomies  faites  pour  afl’eelions  bénignes  de  l’estomac 
{17  antérieures  et  36  (lostérieures,  dont  d  j  à  l'aide  du 
bouton  de  Murphy)  lui  ont  donné  a  morts  senle- 
menl.  Dans  ces  cas,  il  s’agissait  ai  fois  de  sténose 
btniigne  du  (lylore  et  .ja  fois  d’ulcères  plus  on  moins 
coidirinés. 

lîeste  la  ((iiestion  des  anastomoses  iiitest ino-inlesti- 
nales  dont  Scblolfer  (lasse  eu  revue  et  criti((ne  les  dil- 
fiu'ents  (iroec'di'S,  ('•gaiement  au  (loiiit  de  vue  de  la  teeb- 
ni(|ne,  des  indications  et  des  résultats  (jii’il  eom|)are  à 
ceux  de  l’anus  artilieiel  et  de  rexclusioii.  Il  se  déclare 
(len  (lartisan  de  celte  dernière  0[)éralion. 

—  M.A.  de  ’FasconcefJos  (Lisbonne),  eora|)porleur, 
a|)|)li(|nc  de  (iri'férence,  dans  la  gaslro-eulérostomie,  le 
(irocédé  de  von  Macker  ;  apiilication  de  ranastoniose 
obliquement  sur  la  (laroi  antérieure  de  l’anse  intesti¬ 
nale  et  suture  à  deux  étages.  Quand  il  fait  la  gaslro- 
ent('‘roslomie  antiu'ieure,  il  ada|)le  l’anse  jéjunale  à 
l’estomac  dans  la  direction  du  piuistaltisme  intestinal 
et  rejette  tous  les  (irocédés  à  valvules,  tous  les  a|i|>a- 
reils  et  tous  les  procédi-s  à  récrasenieiit. 

Quant  aux  anastomoses  inlesliiiales,  M.  de  Vascon- 
eellos  (iréfère  renUMO-aiiaslomose  ebussique  ou  la  sec¬ 
tion  transversale  de  rinlestin  au-dessus  de  la  sténose 
avec  oceinsioii  des  bouts  par  éerasenicnt  et  anastomose 
I  il(‘rale,  selon  les  cas. 

-  M.  Doyen  (Paris)  estime  le  jiroeédé  des  sutiii  esde 
beaueou()  siqnu'ieur  au  |)roe(nl(;  du  boulon:  il  est  (iliis 
suret  |)res(jue  aussi  ra{>ide(]uand  on  eiujiloie  nue  bonne 

a5  Avril 
eo.vi  VIUXICAl  IONS 

M.  cifuentes  Dias  (irésente  les  |)botogra|)bies  d’un 
cas  intéressant  de  Chondroiiies  niiiltiple.s  des 

M.  Daniel  de  Mattos  ILisbonne)  présente  des  (ilio- 
iogra|)bies  ayant  trait  à  un]  Cas  grave  de  maladie 
de  Basedow  traité  et  guéri  par  la  thyroïdecto- 

M.  F.  Gentl/ (Lisbonne),  ra|)pelle  ((lie  le  goitre  est 
rare  en  Portugal.  11  en  a  opéré  actuellenienl  1  ■>.  cas; 
il  a  toujours  em|)loyé  la  métliode  de  Koclier.  Il  ra|>- 
|)orte  (•gaiement  un  cas  intéressant  de  stircome  de  la 
lliyroide  avec  généralisation  au  c(eur. 

—  M.  Fey’ad  (  Lisbonne)  cite  un  cas  de  myxtedènie 
observé  chez  une  femme  i)ui  ])r('Sentait  nue  lésion  de 
la  tliyroide  a|)|)areniment  insigninante  et  (|ui  a  guéri 
|iar  la  simjile  administration  de  tliyroïdine.  dette 
l’emme  n’avait  (las  traces  d’organes  génitaux  internes. 

—  M.Kolbe  (llio-(le.,laiieiro),  ra])i>orte  d’antres  faits 
d’absence  congénitale  d’organes  génitaux  internes,  mais 
sans  basions  conconiilaules  de  la  tliyroide. 


Un  cas  de  pygomélie;  intervention  chirurgi¬ 
cale.  —  M.  Vasconcellos  (Lisbonne)  |uésenle  les 
(lièees  et  les  |)bologra|)liies  de  ee  cas. 

il  s’agit  d’nn  enfant  âgé  de  1.9.  mois  qui  (irésentait, 
(lartaul  de  la  [laroi  anti'rieiire  du  bassin,  au  voisinage 
de  la  symphyse  |)uliienne,  un  troisième  membre  infé- 
riunr  |)arl'ailement  dévcloppit  et  se  eoni|>osanl  de  trois 
seguienls  :  un  segment  su|>érieur  (cuisse),  le  mieux 
d(b  elo ()[)('•  ;  un  .segment  moyen  (jambe),  raccourci  et 
reeourb(’;  eiiliii  un  segment  inférieur  ((lied),  ratatiné 
et  itifornie.  Le  membre  (bail  mobile  et  ratlaebé  à  la 
(■(•gion  liy])Ogaslri(|ue  par  une  sorte  de  (lédicule  court 
et  étroit.  La  ra(liogra|)bie  montrait  au  niveau  du  seg- 
nieiil  su|)iuieur,  un  f(unur  bifurqué  à  son  exlrinnilé 
inférieure;  au  niveau  du  segment  moyen, -z  tibias,  mais 

L’ani|)Ulation  de  ce  membre  snruuimuaire  s’exécuta 
sans  difllciiltt’s;  renfanl  guérit  et  mène  aetuellenient 


Le  procédé  de  Mac-Burney  dans  l’appendicec¬ 
tomie.  —  M.  F.  Gentil  (Lisbonne)  raïqiorte  10  cas 
d’aiqiendieite  0|>érés  (lar  le  (irocédé  de  .Mae-llurney 
avec  d’exeellenls  ri’sultats  immédiats  et  éloignés.  Quel¬ 
ques-uns  de  ses  opérés  ont  des  professions  (oùiibles 
((ni  les  obligent  à  des  elforts  souvent  violents  et  (vour- 
lanl  auenn  n’est  jamais  revenu  se  [ilaindre  d’aucun 
trouble  du  côté  de  sa  (laroi  abdominale. 

Sur  les  plaies  produites  par  les  armes  de 
guerre  modernes.  —  M.  Pavlovsky  fait  part  des 
observations  auxquelles  il  a  (lu  se  livrer  au  cours  de  la 


guerre  russo-jiqionaisc  comme  cliirtirgien  atlaebé  aux 
lu'qiiiaiix  de  Kbarbine.  fl  rap()orle  de  nombreux  cas 
de  blessures  jiar  armes  à  feu  dans  toutes  les  régions 
de  l’organisme,  blessures  qui  lémoigiient  des  ravages 
terribles  ((lie  (leuvenl  causer  les  [irojectilcs  modernes. 
Aussi  (irotesle-t-il  vivement  contre  l’cnqiloi  des  armes 
de  guerre  aet  uelles,  ([lie,  (lar  une  ironie  cruelle.  011  qiia- 
lille  d’  i,  liiimanitaires  »  et  ([iii  tuent  beaueoiqi  [ilus 
(((le  les  anciennes,  i[uoi((ue  ee[)en(lanl  —  il  faut  bien 
le  dire  —  les  blessures  non  mortelles  faites  [lar  elles 
giKÙissent  (dus  faeilement  ((u’autrefois. 

-  M .  Napaikow CMum-aiii)  a  eu  l’oceasion  d’observer 
à  .Moscou,  lors  des  dernièr.'s  émeules.  des  blessures 
laites  [lar  des  [irojeeliles  modernes  tirés  à  de  petites 
distances  ;  or,  tons  les  individus  qui  avaient  ('té  bles- 
sivs  à  l’abdomen  ou  au  crâne  suceombèrent.  M.  .\a()al- 
kovv  s’associe  énergl((uemenl  aux  [iroteslalions  de 
M.  Pavlovsky. 

Les  deux  orateurs  sont  vivement  a[)plaudis  (lar  les 
membres  de  la  Section. 


SiUnCKS  du  IIliMONSl'ltA'I'ION 

Sur  l'emploi  des  rayons  X  dans  le  diagnostic 
de  certaines  affections  de  l’estomac.  —  M.  Küm- 

mel  (Hambourg).  Depuis  les  jiremières  reeberclies  de 
llolzknecbl,  étudiant,  à  l’aide  des  rayons  X,  la 
marelle, à  travers  l’estomac  et  l’intestin,  de  jiols  alimen¬ 
taires  iiK^langés  de  bismiitb,  de  notables  (irogrès  ont 
ét('  r(àilisés,  grâce  à  ce  nouveau  mode  d’exploration, 
dans  le  diagnostic  des  alfeetions  de  l’estomac.  Person- 
nelleiiieiit ,  Kiimmel  a  recours  systématiquement  an 
radio-diagnostic  eliez  tous  les  malades  ([iii  viennent  le 
eoiisultcr  (lOiir  leur  estomac.  La  lecliiii((ue  ((u’il  enqiloie 
est  très  sinqile  ;  il  adniiiiislre  au  [latienl  une  bouillie 
de  [lonimes  de  terre  ou  de  semoule  au  lait,  mélangée 
avec  >0  grammes  de  bismuth,  et  il  l’examine  aussitôt 

,M.  Künimel  démonlre,  avec  [irojeelioiis,  une  série 
d’iiuages  très  earaet(nisli([iies  qu’il  a  ainsi  obtenues 
dans  les  alfeetions  les  [dus  diverses  de  l’estomac  :  gas- 
tro(itose,  dilatation  (lar  tumeur  du  [lylore,  estomac  en 
sablier,  etc.  On  voit,  d’iqirès  ces  images,  que  reslomac 
non  malade  conserve  (leiidaiil  la  digestion  une  direction 
normale,  avec  des  courbures  normales.  Dans  la  gaslro- 

l’eslomac,  [lendant  la  digestion,  a()paraîl  comme  un 
cylindre  iinifurniément  et  (ircscpic  régiilicremenl 
élargi.  Dans  l’estomac  en  sablier,  la  radioscojiie  donne 
une  image  absolument  nette  de  la  lésion  ;  on  voit  très 
bien  l’étranglement  qui,  d’une  courbure  à  l’autre, 
siqiare  l’estomac  en  deux  [loches  distinctes,  de  dimen¬ 
sions  égales  ou  inégales.  Sur  une  [irojection  d’estomac 
atteint  de  cancer  du  [lylore,  on  distingue  nettement  la 
ligne  de  démareation  bien  tranchée  qui  siqiare  la 
tumeur  de  la  [laroi  saine  de  l’organe.  Une  projcclion, 
(iliis  iiiti^ressanle  à  coiqi  sûr,  est  celle  d’un  estomac 
r('sé((tié  très  largement  aiqiaravant  pour  néoplasme. 
Ou  voit  ([UC  CCI  estomac,  ((uoii[ue  encore  un  [leii 
(lelit,  a  re[)ris  une  loinie  absolument  normale.  Une 
série  de  [irojeclions  relatives  à  la  même  (lièee  nionlre 
d’ailleurs  eomment  eel  eslomae  ([ui,  a|)rès  l’iqiération 
atteignait  à  (iciiie  le  volume  d’une  [loiiime,  s'est  dilaté 
(leti  il  [leii  jusqu’à  iilteiiidre  ses  dinieiisions  aeluelles. 

M.  Ki'immel  termiiic  sou  inUnessanle  eonimuniea- 
lion  [lar  l’ex[)Osé  de  sa  slatisli([ue  de  cliiriirgie  gas¬ 
trique,  Nous  noterons  ((lie,  sur  •Ao.i  o()érations  qu’il  a 
faites  sur  l’estomae,  il  a  [>rali((ué  5.4  résections  gas- 
lri([ues  (loiir  cancer;  de  ces  (qiérés,  i.'i  vivent  encore  ; 
la  survie  atteint  de  1  an  i /-a  à  il  ans,  résultat  des  (ilus 
satisfaisants,  si  l’on  songe  à  la  gravité  de  l’alfcclion  en 
((iiestion. 


Du  traitement  des  fractures  par  l’extension  à 
l’aide  de  poids  ou  de  ressorts.  —  M.  Bardenheuer 
(Cologne)  iraiie  exelusivcnient  toutes  les  fractures  du 
memlire  siqierieur  ci  du  membre  inférieur,  y  conqiri.s 
celles  des  [ilialanges,  [lar  l'extension  à  l’aide  de  [loitls 
ou  (ra(  [  I 


Dans  les  liaeiiires  avec  déplaeemenl  des  fragments, 
il  a[)[)ll([uc,  a  t  aide  de  dispositifs  spéciaux  (dénionslia- 
tion)  l’extension  dans  des  directions  dilléreiiles,  de 
façon  à  corriger  le  dé(ilaecment  dans  tous  les  sens, 
aussi  bien  dans  le  sens  de  la  longueur  ([ue  transversa¬ 
lement  et  dans  le  sens  de  la  rotation.  De  cette  fation, 
dit-il,  il  [larvienl  à  obtenir  à  coup  si'ir  une  bonne 
réduction  et  à  éviter  toute  déformation  et  tout  cal 

Lorsqu’il  n’y  a  [las  (bqilaeement  des  fragments,  le 
nK'-nie  trailement  est  encore  de  mise,  cette  fois  pour 
éviter,  non  seulenieiit  la  formation  d’un  eal  exubérant, 
mais  les  donleiirs  cl  les  troubles  trophiques  au  niveau 
des  arliculalions  et  (lotir  faciliter  les  exercices  de  mobi¬ 
lisation  de  ces  arliaulalions.  Ces  exercices  sont  insti- 
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tues  aussilôt  que  possible,  dès  les  premiers  jours. 

L’application  des  appareils  de  Bardenlieiier  est 
quelquefois  très  difficile,  par  exeiiijile,  dans  les  fractures 
des  phalanges,  de  la  rotule,  de  l’oléeraiie;  eepcndanl, 
avec  uu  peu  d’ingéniosité,  elle  devient  toujours  pos¬ 
sible  (démonstration).  Ko  tout  cas,  liardenbeuer  ii’a 
jamais  été  obligé  do  recourir  à  la  suture  osseuse. 

L’excellence  de  celte  méthode  de  Iraitemeiil  des 
fractures  est  démontrée  par  rexeellencc  des  résultats 
obtenus  par  Bardeubeuer  dans  jilusieiirs  milliers  de  cas 
auxquels  il  l’a  appliquée;  jamais  il  n’a  observé  de 
liseiidarlbrose  ou  d’byperlropliie  du  cal. 

De  nombreuses  radiogra|)liic.s,  présentées  jiar  railleur, 
ont  ])arfaitement  illustré  sa  coiiimuiiieation. 

M.  Sauerbruch  (Greifswald)  montre  le  foiiciioiiiie- 
ment  de  sa  Chambre  pneumatique  et  tous  les  avan¬ 
tages  qu’on  peut  eu  tirer  dans  les  iiilerveiil ions  sur 
les  cavités  thoracique  et  crânienne. 

20  Avril. 

Chirurgie  du  grand  sympathique.  —  M.  Th.Jon- 
nesco  (Bucarest),  depuis  le  17  août  1896,  (‘poque  à 
laquelle  il  a  pratiqué  sa  première  résection  du  syiiipa- 
thiqiic  cervical,  a  opéré  i5g  cas,  dont:  16  riisectioiis  du 
ganglion  cervical  suiilt'iciw (sympalliiccctomic  .tiipcriciirc)-, 
2  résection  des  ganglions  supérieur  et  moyeu  (.vym- 
palliicec.iomie.  siihlolalc)  et  i/(i  résections  des  trois  gan. 
glions  cervicaux  avec  ou  sans  le  thoracique  {sym- 
pntlnccc.loniic  cerfienle  lolale  ou  fun'ico-tltorai-uiiw:).  Dans 
deux  cas,  la  résection  a  été  unilatérale,  dans  les  autres 
bilatérale.  11  a  donc  enlevé  3 i/j  synipatliiqiics  cervicaux 
sans  aucune  mortalité  opératoire  et  sans  aucun  trouble 
Iropliiipie  secondaire. 

Voici  ses  résultats  thérapeutiques,  suivant  le  genre 
de  malades  opérés  : 

Pour  le  piiilrc  e.rapliliihn'ii/iii:,  il  a  opéré  vl>  cas  dont  ; 
2  résections  subtotales,  12  résections  cervicales  totales 
et  11  résections  eervico-tboraciques.  Dans  tous  les  cas, 
il  s’agissait  de  maladie  de  Basedovv  primitive,  eom- 
])lète  ou  incomplète,  et  souvent  de  formes  graves.  Cette 
maladie  constitue  le  triomphe  de  cette  opération,  car 
tous  les  opérés  de  M.  .lonncsco  sont  guéris.  'Pons  les 
troubles  ont  disparu  :  le  goitre,  l’exoplitalmie,  la 
tachycardie  et  le  tremblement.  M.  , lonncsco  présente 
les  pliotogra|)liies  de  dix  de  ses  plus  aucieuiies  opérées 
depuis  4  à  <j  ans.  La  seule  opération  rationnelle  dans 
ce  cas,  c’i’St  la  résection  cervicale  totale  ou  la  cervieo- 
ihoraeiqiie,  qu’il  a  jrroposée  dès  1896,  et  qui  seule 
])eut  détrtiire  les  lilets  cardiaques  du  sympathique 
(Fr.  Franck). 

Pour  le  glaucome,  la  résection  du  ganglion  cervical 
supérieur,  que  AI.  .lonncsco  a  pratiquée  le  |)remier,  le 
3o  octobre  1897,  et  qu’il  a  répétée  i/j  fois,  a  été  large¬ 
ment  utilisth’  par  les  spécialistes.  La  statistique  de 
lîolimer  (de  Nancy)  renferme  88  opérations  avec  ûi 
guérisons  ou  améliorations  persistantes,  22  résultats 
nuis  et  5  aggravations.  C’est  l’opération  d(!  (dioix  dans 
le  glaucome  chronique  simple,  le  glaucome  hémorra- 
giqut-  et  rbydro]>htalmie  congénitale. 

Pour  l'épilepsie,  At.  Jonncsco  a  pratiqué  la  résection 
cervicale  totale  dans  117  cas.  Les  résultats  tbérapeu- 
liqiies  sont  médiocres,  car  il  n’a  que  ta  cas  de  guérison 
définitive. 

Pour  la  néeralgie  du  trijumeau,  il  a  réséqué  deux  fois 
le  ganglion  cervical  supérieur,  avec  une  guérison 
depuis  4  ans,  l’autre  depuis  6  mois. 

Dans  un  cas  de  migraine  simple  à  forme  classique, 
chez  nue  fillette  de  10  ans,  la  résection  cervicale  tolidc 
lui  a  donné  une  guérison  durable  depuis  (i  ans. 

AT.  Jonncsco  a  |)ratiqué  une  seule  fois,  sans  aucun  ré¬ 
sultat,  le  massage  du  plexus  solaire,  pour  des  troubles 
douloureux  vagues  de  l’abdomen. 

Fnfin,  dans  7  cas,  il  a  exécuté  la  résection  totale  et 
bilatérale  du  sympniliit/ue  sacré  par  la  voie  abdominale 
pour  des  alfeetions  diverses  ;  sciatitpie  rebelle,  vagi¬ 
nisme,  crises  tabétiques,  névralgies  ptdviennes,  sa- 
I yriasis,  avec  des  résultats  thérapeutiques  excidlents. 

—  M.  Salazar  de  Soitza  (lasbonmd,  co-rapporleur, 
arrive  à  des  eonclusions  qui,  d’une  façon  générale, 
eoncoedenl  avec  ctdles  di'  AI.  lonnesco. 

La  résection  du  sympathique,  dit-il,  ))eut  tpielquefois 
donner  des  résultats  dans  l’épilepsie;  mais  ces  résultats 
sont  trop  aléatoires  pour  qu’on  )misse  i)réconiser  la 
sympathectomie  autrement  que  comme  uu  ultimum 
refugium  dans  les  cas  absolument  rebelles  au  traitement 
médical. 

Dans  la  maladie  de  Jlasedow,  les  résultats  de  la  sym- 
|)atbicectoniie  sont  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  do 
la  thyroïdectomie,  exception  faite  toutefois  des  cas  de 
goitrtt  basedovvien  où  celte  dernière  opération  est 
préférable. 


Dans  le  glaucome,  la  résection  du  sympathique  donne 
surtout  de  beaux  succès  dans  le  glaucome  subaigu  et 
chronique  où  elle  se  montre  supérieure  à  riridcclomii'. 
Dans  le  glaucome  bémorragitpie,  les  résultats  de  la 
sympathicectomie  ont  élii  également  des  plus  satis¬ 
faisants. 

Dans  la  néeralgie  faciale,  les  interventions  sur  le 
sympathique  donnent  toujours  de  bons  résultats  ihi-- 
rapculiqnes,  soit  ipi’elles  amènent  la  gnihisou  dc'lini- 
tive,  soit  <pi’<dles  procurent  une  atténuation  plus  ou 
moins  martjuéc  des  douleurs. 

Fn  CI>  qui  concerne  enfin  les  ope-rations  sur  les 
plexus  saeri-  et  ulth-o-ovarien,  on  ptmt  dirt*  que  les 
résultats  qu’elles  ont  donnés  dans  le  vaginisme,  la 
sciatique,  les  ovarialgies  sine  materna  sont  tout  il  fait 
en  cour.-igeants. 

—  M.  Garré  (dtt  Breslan)  croit  <jne,  ilans  le  glaucome, 
la  sympathectomie  est  loin  d’avoir  une  action  aussi 
i  lflcace  que  me  l’ont  affirmé  les  rapporteurs.  Aussi 
Axenfeld  ne  si-  déclarc-t-il  pas  partisan  de  cette  o|)é- 
ration  et,  dans  les  cliniques  ophtalmologiques  alle¬ 
mandes,  on  ne  la  |>raliquc  ])lus  guère. 

—  M.  Jonnesco  ojipose  aux  affirmations  de  AI.  Garré 
l’opinion  des  Français,  Abadie  (de  Paris)  et  Dor  (de 
Lyon),  qui  s’appuyant  sur  de  nombreux  faits  person¬ 
nels  sont  tout  à  fait  favorables  .à  la  sympathectomie 
comme  moyen  de  traitement  du  glaucome. 

Covi.iiiiNic.vrioNs. 

Contribution  à  l'étude  pathogénique  de  la 
splanchnoptose.  —  Mme  A  Viétor  (Boston).  Pour 
l’auteur,  la  cause  fondamentale  de  la  splanchnoptose 
c’est  «  l’insuflisance  abdominale  »  c’est-à-dire  l’iiu- 
]missunce  des  parois  abdominales  à  résister  suffisam¬ 
ment  an  poids  des  viscères  et  autres  causes  de  dépla¬ 
cement.  (bute  insuffisance  abdomimdc  (\st  due  :iu 
|ihénoniène  qui  caracté-rise  l’homme  ;  l’extension  des 
extrémités  inférienres  dans  le  même  |>lan  vertical  que 
le  coi'its  avec,  en  otitrc,  adduction  et  rotation  <m  dedans 
des  mêmes  membres  inférieurs,  d'où  iiistabilil(t  de 
l’abdomen  et  des  membres  inférieurs. 

La  tendance  à  la  ptose  viscérale  est  d’ailleurs  accrue 
dans  le  cas  où  il  existe  uu  thorax  étroit  à  sa  ])arlie 
inférieure,  une  convexité  antérieure  mar([née  du  seg¬ 
ment  lombo-tboracique  du  rachis,  enfin  une  inclinaison 
marquée  du  bassin  en  avant. 

L’auteur  pense  que  l'insuffisance  abdominale  joue 
un  grand  rôle  dans  la  production  de  nombreuses 
affections  chirurgicales  du  segment  supérieur  de 
l’abdomen. 

Sur  une  des  causes  de  la  fièvre  après  la  splé¬ 
nectomie.  —  M.  E.  de  Herezel  (Budapest),  s’appuyant 
sur  â  cas  de  sa  cliuiqiie  dont  il  rapporte  l’iiisloire, 
croit  que  les  accès  de  lièvre  ipi’oii  observe  parfois  à 
la  suite  de  la  s|)lénectomie  ])euveut  avoir  leur  cause 
dans  des  lésions  opératoires  du  jianciéas,  lésions  (jui 
eiitrainent  à  leur  suite  une  ném-ose  du  tissu  graisseux 
du  voisinage,  ce  qui  suffit  à  expliqtier  les  accès  fébriles 
et  l’infiltration  rélro])éritonéale qui-  l’on  eonstate  pat- 
fois  après  cette  opération. 

Siic-rioN  VIII 

DF.BAIA'I'ÜLOGIF.  et  SYPIIILIGBAPIIIF, 

20  Avril. 

Il  A  l>l>0  II  T  S 

La  syphilis  héréditaire  et  l'hérédité  syphili¬ 
tique.  —  M.  P.  Gaston  (Paris).  Ainsi  qu’il  ressort  des 
(liiféreiits  travaux  parus  eu  ces  dernières  années  sur  la 
descendance  des  syphilitiques,  l’hérédité  syphilitique 
tend  à  envahir  et  à  englober  toute  l’hérédité  morbide. 

Cet  envahissement  résulte  de  la  confusion  qui  est 
faite  entre  les  deux  expressions  :  syphilis  héréditaire  et 
hérédité  syphilitique,  que  l’on  emploie  indifl'éremmeiil 
et  à  tort  l’une  pour  l’autre.  Par  définition  et  d’après 
le  sens  des  mots  il  ne  saurait  en  être  ainsi  : 

I.a  .syphilis  bérédilairc  indique  la  Iransinission 
directe,  en  nature,  de  la  .syphilis  des  parents  aux 
enfants,  et  se  manifeste  ])ar  des  symptômes,  des  signes 
ou  stigmates  spécifiques; 

L’hérédité  syphilitique  indique  seulement  le  trouble 
qu’apporte  la  syphilis  des  parents  dans  l'évolution 
normale  du  ]u-odiiit  de  la  conception  ;  elle  est  rarac- 
lérisée  par  des  tares,  des  dystrophies  et  des  dégéné¬ 
rescences  ; 

Les  accidents  de  la  syphilis  héréditaire  sont  toujotirs 
de  nature  syphilitique,  les  modifications  que  produit 
riiéréditc  syphilitique  sont  simplement  d’origine 
syphilitique  : 

La  syphilis  héréditaire  donne  des  lésions  spécifiques 
dont  la  spécificité  tend  à  se  démontrer  de  (dus  en  plus 
par  l’existence  du  spirochète  ou  spironème  de  Schau- 


dinn  et,  à  défaut  de  l’agent  pathogène,  par  l’aspect 
clinique,  les  modifications  anatomiqties  et  surtout 
révolution  pathologique.  L'hérédité  syphilitique  pro¬ 
duit  des  tares  organiques  ou  fonctioniielles,  des  trou¬ 
bles  de  iinlriliou  ou  de  dévelo|)jiemeiil  sans  aucun 
caractère  spécifique  et  tels  qm-  les  produit  l’héri-dité 
inorbide  en  général.  L’idée  de  l’hér.hlité  syphilitique 
implique  la  tare  fatale  chez  les  de.scendaiits  et  la 
ncgalion  de  tout  traitement.  La  notion  de  la  sv])hilis 
bén'dilaii-e  montre,  au  contraire,  qu’il  est  possible 
d’empêcher  la  répercussion  de  la  syphilis  chez  les 
(lesci-iidants  par  un  tra  II  (-ment  appropi-ié; 

La  conception  acliielle  de  riiéi-édil.:  syphilil ique  a 
comme  conséquence  la  dih'ense  <lu  mariage  pour  le 
sy])bilitique  et  la  desiruclion  morale  et  physique  delà 
famille  ;  cette  iiotiou,  en  elfet,  implique  Pimitiliié  de 
tout  lraileni(-nt  actif.  Il  n’i-ii  est  jias  de  même  de  la 
concejitioii  de  la  syjihilis  héréditaire  telle  qii’elh-  a 
<Ùé  l'-tahlie  ptir  le  professeur  Foiirnii-r,  conception  que 
confirme  l’inflm-nce  beui-eusc  dti  ti-aitement  sur  la 
descendance  et  |)ermet  il’ihnettre  les  pi-opositions 
suivantes  : 

1°  La  syphilis,  qtielh-s  que  .soient  sou  ancii-nneté,  sa 
forme,  son  origine  paternelle,  maternelle  on  eoujugale, 
est  toujours  et  également  dangt-reuse  pour  la  descen- 

2”  La  syphilis  se  trausim-l  en  nature,  lue  l’enfautou 
le  fait  naîire  taré,  dégiuiéi-é  ou  dyslrophié  ; 

3"  La  syphilis  agit  comme  maladie  s|iécifique  ou 
comme  maladie  toxi-iiifectieuse  ; 

4  "  La  syphilis,  maladie  spik-illqiie,  se  traiismel  sous 
loi-mi-  de  syphilis  héréditture,  si-  etiraclihise  soit  ])ar 
des  accidents  ou  des  sligmati-s  île  nature  syphilitique, 
soit  par  des  stigmates  dysti  uph Iques  en  rapport  avec 
des  ac(-id<-nls  syphilitiques  ayautévoliu-  iu  utero-, 

~>“  La  syphilis,  mtdadie  toxi-inlêclii-usc,  agit  au 
. .  lilri-  qiu-  riiériulilé  moibide  en  géiuh-al,  dé¬ 
nommée  ainsi  dans  cette  ticlion  :  luh-tulo -syphilis ;  elle 

propre; 

fi"  La  eonceplion  artuelle  de  l’Iuh-édilé  syphililiipie, 
au  même  litre  que  celle  d<-  ht  ptira-syphllis,  eut rtiine 
un  déterminisme  de  fatalité  coulr.dre  à  toutes  inter¬ 
ventions  thih-apeutiques; 

7'  La  notion  de  syjthills  héréditaire  im|)lique,  an 
contraire,  un  irailemenl  préventif  des  ))roct-éali‘urs, 
proiihylaelique  de  la  transmission  en  même  ti-nijis 
ipie  curatif  de  la  maladie  bérédilali-e-, 

8"  Le  traitement  mercuriel  stérilise  la  syphilis  et 
détruit  sou  action  nocive  sur  la  descendance; 

9"  Le  traitement  s|)éc,ilique  meii-iiriel  étant,  chez  le 
syphilitique,  quelle  que  soit  la  forme  ou  l’anciennelit 
de  la  sy|diilis,  la  sauvegarde  de  la  famille,  il  en  résulte 
que  : 

10"  Tout  syphilitique  aiicieu  sans  tares  individuelles 
ou  bérédilaires  organiques  ou  fonctioniielles  dont  la 
.syphilis  n’a  pas  été  maligne  ou  grave  peut,  après  iraite- 
meul  d’eiivirou  trois  ou  qnalri-  ans,  être  aulorisi-,  après 
examen  méilieal  à  fonder  une  famille  ; 

II"  Tout  syphilitique,  avant  de  procréer,  doit  subir 
un  traitement  luereiiriel  actif: 

12“  Tonte  femme  qui  procrée  du  fait  d’un  syphi¬ 
litique  virulent  on  non,  rrceni ,  aneii-n  ou  latent,  qu’i-lle 
ail  présenté  on  non  des  accidents  syphilitiques,  doit 
être  traitée  dès  le  début  et  pen-lanl  tout  le  cours  de  la 

M.  Hallopeau  (Paris)  déclai-e  que,  pour  sa  |).-irt,  il 
ne  |)eut  admi-ltre  la  transmission  héi-i'-dilaire  loxi- 
nienne.  Toute  mauifi-slalion  syphilitique  est  liée  à 
l’infection  directe  par  le  ti-itpomhiia,  et  les  ditfoi-- 
malions  et  stigmates  di-  la  sy  philis  biM-é-dilaire  doivent 
être  considé-rcs  comme  di-s  deuléropalhies  consi-ciil  ives 
à  des  altérations  spi'-ciliipies  de  l’embi-yon. 

L’avortement  de  la  syphilis  par  le  traitement 
intensif.  —  M.  Dubot  (Brux<-lles)  présente  la  rela¬ 
tion  d’une  série  de  i33  cas  de  syphilis  au  début, 
observés  depuis  douze  ans,  ebez  lesquels  il  a  |)rati(pié 
le  iraitemi-ut  abortif,  sans  qu’aucune  manifestation  de 
.syphilis  secondaire  ne  se  soit  déclarée. 

Duhot,  ju-écise  le  sens  qn’il  accorda  an  terme 
«  d’abortif  »  :  c’est  un  traitement  médical  préventif 
(jui,  par  une  mercurisalion  rapide  et  énergique  du 
(lébut,  empêche  la  généralisation  du  s|)irochèle  de 
sorte  (|u’ab.solumeut  aucune  manifestation  secondaire 
ne  puisse  être  observée  dausqS  pour  loodcscas,  malgré 
les  moy-ens  d’investigation  les  plus  approfondis. 

I.es  conditions  du  traitement  abortif  de  la  syphilis 
sont  les  suivantes  -.  1"  commencer  le  traitement  avant 
le  la'  jour  qui  suit  l’éclosion  du  chancre;  2”  emidoyci- 
comme  méthode  les  injections  insolubles,  le  calomel  cl, 
plus  prnliquenieut,  l’huile  grise  à  doses  intensives; 
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3”  ilomiei-  à  la  pieiiiière  ciin;  le  iiiaximuiii  (riiilcnsilé 
oompalible  avec  la  ré.sislance  iulégiale  de  l’orgaiiisnie, 
avec  un  minimum  de  qualie  mois;  à"  i)Oursuivre  les 
cures  suivaïUes  par  des  séries  plus  faibles  suivant  le 
traitement  cbroiiii(ue  iutermiltenl  delà  sy|)bilis. 

principal  écueil  du  traitcmenl  précoce  réside 
dans  l  erreur  de  diagnostic  (ju’un  sypbiligrapbe  exerce 
])ourra  facilement  éviter  par  l’éduealioii  de  l'ceil,  la 
délicatesse  et  l’iiabitude  du  toucher  et  par  la  reclierclie 
du  spiroebète. 

L’auteur,  tout  en  reconnaissant  b-s  (pialilés  des  autres 
métliodes,  celle  des  pilules  mise  à  pari,  croit  (|UC,pour 
la  réalisation  pratique  de  son  traitement,  il  convient  de 
s’adresser  uniquement  à  la  méthode  des  injections 
insolubles.  ]je  calomel  le  idus  héidï(pic  est  trop  souvent 
douloureux,  l.’agent  de  choix,  c’est  l’huile  grise  à  doses 

Ija  dose  à  employer  par  injection  et  sans  aucune 
crainte  est  deo,  i  j  eentigraniines  de  1  Ig, soit  une  seringue 
l'iiliére  de  Uartlndemy  d’huile  grise  à  /Jo  pour  loo,  pour 
un  adulte. 

l’our  la  cure  initiale, il  faut  atteindre  le  ehiifre  île  i5 
à  20  injections.  IjCS  3  premières  piqûres  seront  faites 
tous  les  5  jours,  les  3  suivantes  tous  les  G  jours  et,  poul¬ 
ie  reste  de  la  série,  tous  les  8  jouis. 

Pendant  les  deux  premières  aimées,  l’auteur  fait  des 
cures  de  lo  à  ta  piqûres,  hebdomadaires,  espacées  jiar 
des  repos  de  deux  mois. 

I.a  3”  et  la  4"  aimée,  les  cures  sont  de  8  à  lo  piqûres 
liebilomadaires  espacées  jiar  des  repos  de  trois  mois. 
Mais  Diibot  croit  ipi’im  traitement  de  trois  ans  est  siilll- 
saiit  et  espère  pouvoir  le  réduire  à  deux  aimées  seiile- 
iiieiil  .[..’accouliinianceau  nierciire  vis-à-vis  <lu  spiroclièie 
ii’existe  pas.  l.es  repos  sont  nécessaires  exelusivenieiit 
jioiir  éviter  de  fatiguer  les  émoiieloires. 

La  crainte  d’une  intoxication  sérieuse  lie  doit  pas 
exister,  car  la  pratique  de  Du  bol ,  qui  porte  sur  un  c  11  i  lire 
dépassant  largeiiieiil  loooo  injections  de  0,1)  cenli- 
graiiiines  de  llg,  l'exclut  eoinplèteinetit. 

L'auteur  diseiite  ensuite  longiieiiieiit  les  avantages 
qu’il  y  a  à  ne  jias  laisser  se  dévehqiper  la  roséole,  à  ne 
lui  accorder  aueiiiie  valeur  comme  symptôme  de  révo¬ 
lution  ultérieure  de  la  syphilis. 

Il  appuie  ses  opiiiioiis  sur  la  pratique  de  la  ponction 
lombaire  qui,  après  le  traitement  abortil,  a  toujours 
raïuené  un  liquide  cépliahi-raehidien  exempt  de  lympho¬ 
cytose  jiatliologiquc  cbacitie  fois  qu’elle  a  été  pratiquée. 

Diiliotcite  ]ilusieur.s  exemples  dans  lesquels  le  cyto- 
diagnostie  a  iiermis  de  déceler  des  atteintes  méningées 
en  évolution  active,  alors  ()u’aucuii  symptôme  clinique 
ne  permettait  de  les  soupçonner. 

La  l  üiiclion  lombaire,  faite  à  temps,  nous  avertira 
d’une  paralysie  générale  menaeaiite  et  nous  permettra 

Sur  la  statistique  de  l'î.j  cas  de  traitement  abortif 
donnée  |)arDuhot,  .J-a  cas  sont  aeluelleiiieiit  eu  période 
tertiaire  et  aiieuii  syniptôme  de  terliarisine  n’a  été 
constaté. 

Il  i-st  trop  tôt  pour  préjuger  d’une  façon  trop  absolue 
des  résultats  que  iloiinera  le  traileiiieiil  abortif  au  point 
de  vue  du  terl iarisme.  iMais  il  est  logiqueineiit  permis, 
dit  rauteiii:,  d’espérer  qu’une  méthode  qui  supprime 
la  période  seeoiidaire  dans  i)5  pour  loo  des  cas  sera 
toute-puissante  pour  réduire  au  niiniiimiii  h-  tertiarisme. 

Duliot  espère  aussi  que  sou  traiteineiit  permettra 
d’abréger  notablement  la  durée  et  la  cure  et  que  deux 
aimées  de  traiteineiit  sulliroiit. 

L’auteur  examine  ensuite  la  question  pratique  de 
l’application  delà  méthode.  11  eoiislate  qu’à  sa  clini(|ue 
85  pour  loo  des  malades  l'acceiileut  très  facileineiit  et 
que  5  pour  lOo  à  peine  île  la  clientèle  de  ville  ne  la 
supporte  pas. 

l.es  accidents  locaux  sont  réduits  au  mitiinmm  avec 
une  teclmiipie  convenable,  puisque,  sur  plus  de  loooo 
iiijcetions,  l’auteur  ne  compte  que  quatre  abcès aseji- 
tiqties  avec  le  ealoinel  et  trois  avec  l’imile  grise,  l^e 
secret  d’éviter  les  iiiloxieations  c’est  île  bien  exainiiier 
les  émoiictoires  du  malade  et  de  procéder  a  une  ana¬ 
lyse  d’urine  avant  chaque  injection  au  point  de  vue  de 
ralliiimiiiurie. 

Il  faut  aussi  respecter  seriipuleiiscmeut  toutes  les 
contre-iiidicatioiis  données  par  l’aiitenr. 

La  nfétliode  abortive,  instaurée  au  cours  d’une  syphi¬ 
lis  déjà  lloride,  parviendra  eiieoi e,  ilans  certains  cas, à 
juguler  délinitivenieiit  le  mal. 

dette  niétliode  ne  protège  pas  seulement  l’individu 
contre  les  accidents  de  sa  syphilis,  mais,  en  évitant  les 
manifcslatioiis  contagieuses,  elle  protège  la  société 
mieux  que  toute  autre  méthode  contre  l’extension  du 
Fléau,  et  ce  traitcineiit  réalise  aussi  la  meilleure  et  la  ])lus 
pratique  des  prophylaxies. 

—  JFf.  Hallopeau  (l’aris)  déclare  que  la  luétliodc,  dite 
0  abortive  n.de  M.ünliot  par  les  injections  longtemps 


réitérées  d’huile  grise  à  doses  doubles,  lui  paraît  ofl’rir 
de  graves  dangers,  le  mercure  injecté  pouvant  s’accu¬ 
muler  et  ultérieurement  se  résorber  en  niasse  ;  c’est 
ainsi  qu’il  y  a  eu,  l’an  passé,  trois  nouveaux  eas  de 
mort  à  riiôjiital  Saint-Louis,  de  l'aris,  provoqués  pâl¬ 
ies  injections  d’huile  grise,  bien  ([u’elles  eussent  été 
pratiqu(h‘s  dans  les  meilleures  conditions  et  qu’un 
nouveau  fait  vient  d’être  communiqué  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  F’aris. 

—  M.  Neisser  (lireslau)  estime,  au  contraire,  ipie  le 
trallenieiit  dit  ii  intensif  »  de  Duliot  ne  l’est  pas  encore 
assez,  et  aux  injections  d’huile  grise  il  préfère  celles 
de  calomel  (|ui  lui  iiaraisseiit  jilus  actives.  Quant  à 
parler  de  traitement  «  abortif  »,  c’est  là  un  bien  grand 
mot;  en  tout  cas,  il  serait  nécessaire  de  suivre  les  cas 
traités  par  Duliot  pendant  un  temps  beaucoup  plus 
long  pour  certilier  que  le  traitement  a  été  vraiment 

—  M .  Lôvy-Bing  (Paris)  est  del’avis  deDuhoten  ce 
ipii  concerne  les  doses  d’huile  grise  à  injecter,  à  con¬ 
dition,  natiirellemenl,  que  les  sujets  en  traitement 
puissent  les  supporter,  'l’outefois,  au  lieu  de  faire  i5 
à  20  injections  de  suite,  il  ne  dépasse  jamais  G  à 
8  injections  par  série,  api-i-s  lesquelles  il  laisse  un 
ri-iios  d’un  mois  à  un  mois  et  demi.  F'ài  ce  qui  concerne 
le  traitement  «  abortif»,  il  partage  l’opinion  de  Neis- 
s(-r  :  pour  ]iotivoir  parler  de  traitenieiit  «  abortif  »,  il 
faut,  de  toute  nik-essité  suivre  les  malades  pendant 
fort  longtemps,  car  tout  le  monde  connaît  des  indi¬ 
vidus  (|ui  ont  contracté  la  syphilis.  (|iii  n’ont  jamais 
suivi  le  moindre  tiaitement,  et  qui,  cependant,  ii’oiiL 
jamais  présenté  le  moindre  aceideiit.  D’autres,  au  con¬ 
traire,  tri’-s  éiiergiquenient  traités,  ont,  di-s  la  pri-mière 
aimée,  des  accidents  graves. 


A  propos  des  moyens  de  défense  internationale 
contre  Fa  lèpre.  -  M.  Hansen  (Cln-istiania).  I.a  lèpre 
est  une  all’ection  qui  évolue  avec  une  t(-lle  lenteur  (jue 
iioiis  n’en  connaissons  pas  les  iireiniers  symptômes. 
iM.  llaiisen  a  souvenance  d’un  lépreux  qui  faisait 
ri-uionter  le  début  de  sa  maladie  à  deux  années  seule¬ 
ment,  mais  qui  avoua  cependant  que,  depuis  huit  ans 
déjà,  il  |irésentait,  à  clia(|ue  ]irinteni|is,  une  éruption 
de  boutons  douloureux,  éruption  rcssemblaiil,  d’après 
la  description  qu’il  en  donnait,  à  de  rérytlième  noueux  ; 
ees  boutons  disparaissaient  p<-ndant  l’eti-,  en  sorte 
qu’un  médecin  avisé,  qui  eût  vu  le  malade  au  moment 
de  son  éruption,  eût  eertainemeiit  soupçonné  d’abord 
la  lèpre,  mais  ses  soupi-ous  se  lussent  éxanouis  ensuite 

Un  second  exemple  des  diflicultés  du  diagnostic  que 
peut  olfrir  la  lèpre  est  fourni  |)ar  un  malade  qui,  pen¬ 
dant  di-ux  ans,  fut  traité  liai-  deux  médecins  dilfe’-rents 
pour  névrite  péripliérique.  Ces  deux  médecins,  dont 
l’un  était  spécialiste  pour  les  maladies  du  système 
nerveux,  connaissaient  cependant  très  bien  la  Icpre;  et 
cepemlant  tous  deux  avaient  méconnu,  chez,  ce  malade, 
l’existence  d’une  lèpre  aiiestliesique. 

l'Itant  donné  h-s  faits  de  ce  genre,  M.  Ilansi-ii  consi¬ 
dère  (jii’il  est  impossible  de  s’opposer  à  la  pénétration 
,|..  |.;| . .  il.-nis  un  pars  donné,  surtout  dans  un  pays 

médeeiiis  et  où  ses  maiiifestalions  initiales  chez  un 
inimigrant  ont  beaucoup  de  clianees  de  passer  inaper¬ 
çues.  La  seule  mesure  elficace  consisterait  à  soiiinellre 
t’oiis  les  iiumigrants  à  nue  observation  de  plusieurs 
années,  pouvant  aller  justpi’à  dix  ans,  et,  dès  iiu’uti 
eas  de  lèpre  serait  recoiuiu,  à  l’isoler  immédialenieiit 
dans  un  hôpital.  Nous  ne  saiiins  d’ailleurs  pas  si.  à  la 
période  initiale,  latente  de  sou  évolution,  la  lèpre  est 
eontagicuse.  Dans  tous  les  eas,  il  conviendrait  de  siir- 
X  ciller  également  tonte  iiersonne  ayant  été  pendant 
loiigteuipsa-n  contact  avec  un  lépreux  avéré,  de  laçon 
à  pouM.ir  l’isoler  à  son  tour  dès  qu’elle  présenterait  la 
moindre  manifestation  pouvant  faire  soupçonner  l’éi  lo- 
sion  de  la  maladie  chez  elle. 

Ce  n’est,  pense  M.  Hansen,  (lu’eii  observant  ei-s 
règles  qu’on  arrivera  à  coup  sûr  à  empêcher  la  propa¬ 
gation  de  la  lèpre. 

I^atliologie  et  tliérapie  de  la  lèpre.  —  M.  Unna 
(llambourg).  Dans  ce  rapport,  dont  la  leeture  a  été 
aecompagnée  de  nombreuses  et  intéressantes  jirojec- 
tioiis,  Unna  s’attache  d’tdiord  à  combattre  le  scepti¬ 
cisme  c|ue  manifestent  encore  nombre  de  médecins  vis- 
à-vis  de  la  curabilité  de  la  lèpre.  Les  guérisons  (in’on 
a  signalées,  disent-ils,  ne  sont  que  des  remissions 
spontanées  de  l’all’ectiou  :  sans  doute,  de  iiareilles 
rémissions  existent,  mais  elles  se  distinguent  très  net¬ 
tement,  par  leur  faible  degre,  des  amelioralious  consi¬ 


dérables  et  des  guérisons  complètes  oliteiiues  ])ar 
traitemeut  a|>proprié.  Ce  traitement  ne  doit  ])as  êl 
univoque,  il  doit  varier  avec  les  cas;  il  est  soiive 
nécessaire  de  le  modiller  chez,  un  même  individu, 
est  des  formes  de  lèjn-e  ouplutôtdes  individus  lèpre 
qui  se  montrent  absolument  réfraclaires  ;  mais 
mêmes  choses  ne  s’observent-elles  pas  pour  la  .syplii 
et,  de  ce  que  les  différents  modes  de  traitement  mi 
ciiriel  échouent  chez  eertains  syphilitiqin-s  esl-on 
droit  d’en  conclure  que  la  syphilis  est  incurable Ai) 
en  est-il  de  la  lèjn-e.  Fei  les  dllliciiltés  du  traitemi 
tiennent  à  dilférentes  causes  qui  sont  avant  tout  ce 
hypertrophie  et  cet  état  torpide  des  tissus  lèpre 
qui  emjiêchent  les  médicaments  déposés  à  la  surf; 
de  la  peau  d’exercer  leur  action  sur  les  bacilles  ci 
tenus  dans  la  profondeur;  il  faut  y  ajouter  l’obslr 
tion  des  voies  lymphatiques  par  ces  mêmes  baril 
qui  empêchent  aussi  l’action  à  distance  de  ces  mên 
médicaments.  Nous  disposons  heureusement  de  |)l 
sieurs  moyens  ])our  vaincre  ces  diflicultés. 

Nous  jiossédons  depuis  longtemps  déjà  dans  l’e 
ploi  de  la  chaleur,  de  la  compression  et  du  massa| 
seuls  ou  comhinés,  un  excellent  moyen  de  dégai 
les  haeilles  de  la  lèpre  des  couches  de  tissus  qui 
eiilourent.  La  chaleur  est  utilisée  de  la  meilleure 
çon  sous  la  forme  de  ci^s  «  bains  d’encre  »  (sulfate  de 
et  tannin)  à  3o  degrés  ipi’ou  emploie  avec  tant  de  si 
cès,  surtout  dans  les  lèpres  avec  paresthésies  étendi 
ou  s’accompagnant  de  com]>licatious  desqiiamati- 
telh-s  que  psoriasis.  I.a  compression  et  le  massage  d 
veut  être  pratiqués  avec  prudence  si  l’on  ne  veut  | 
s’exposer  à  refouler  les  bacilles  dans  le  torrent  ciri 
latoire  et  donner  lieu  ainsi  à  une  infection  généralisi 
■àussi  est-il  bon  de  combiner  la  pression,  ])ar  exem| 
sous  forme  de  pansements  compressifs,  avec  l’appli 
tion  de  substances  bactéricides  telles  que  pyrogall 
chrysaroblue,  etc.  Chaletir  et  conqnession  peuvi 
être  utilisées  avec  avantage  dans  le  procédé  do  trai 
ment  ditci  du  fer  à  repasser  »  dans  lequel  on  promi 
un  fer  chaud  sur  les  lésions  lépreuses  préalableim 
iccoiivertes  de  jilusieurs  couches  de  Flanelle;  ce  ti 
tement  doit  être  répété  tous  les  jours  pendant  lo 
temps.  I.’emploi  des  températures  très  élevées  (therii 
cautère)  doit  être  réservé  à  des  cas  spéciaux. 

Un  peut  d’ailleurs  isoler  les  bacilles  des  couel 
graisseuses  qui  les  entourent  en  recourant  à  l’emj: 
des  caustiques  alcalins  ;  ceux-ci  sont  stirtoiit  indiqi 
dans  la  lèpre  des  muqueuses.  Mais  les  cicatrices  i 
eu  résultent  donnent  facilement  lieu  à  des  chéloïdi 
il  est  vrai  que  nous  avons  actuellement  dans  les  inj 
tions  de  thiosiuamine  le  moyen  de  remédier  à 
chéloïdes. 

I.orsqiic,  par  les  différents  moyens  précités,  on 
parvenu  à  «  découvrir  »  les  bacilles,  il  faut  les  al 
quel-  directement  à  l’aide  de  substances  bactéricie 
Ici  se  présentent  en  jn-emière  ligne  les  médicamc 
réducteurs  tels  que  :  pyrogallol,  résorcine,  acide  p 
nique,  chrysarobine,  soufre  et  ichtyol.  I.e  plus  si 
veut,  c’est  le  pyrogallol  qu’on  emploie,  surtout  s 
forme  de  pommade.  On  peut  l’employer  à  doses  I 
fortes,  car  nous  possédons  un  excellent  eontre-poi 
dans  l’acide  cblorhydriipie.  I..a  résoreine  a  une  aci 
moins  énergique  et  est  plutôt  indiquée  jiour  les  pe 
sensibles,  ainsi  que  chez,  les  femmes  et  les  enla 
L’acide  phéniijiie  en  solution  à  2  pour  loo  est  iiti 
géiiéralement  en  injection  dans  les  nodules  lépr 
isolés.  I.a  chrysarobine,  dont  l’action  est  toute  siq 
{icielle,ne  sera  employée  que  contre  les  forines  légi 
de  la  U-iire  :  avoir  soin  de  bii-n  protéger  les  yeux 
malades.  l.es  iioinmades  soufrées  rendent  d’excelh 
services  jiour  calmer  les  indammations  conséentiv 
l’action  de  remèdes  plus  énergiiiites.  11  en  est 
même  de  l’ichtyol  qu’on  utilisera  aussi  contre  les  n 
mes,  ])uis  sous  forme  de  vaseline  ichtyolée  eontre 
lésions  lépreuses  du  nez,  sous  forme  de  collot 
ichtyolé  contre  les  adénopathies,  sous  forme  d’ 
plâtre  ichtyolé,  ciilin  eontre  le.x  arthropathies  don 

Comme  médicaments  internes,  les  iiijeetioiis  d’: 
ihyol  et  di- camphre  sont  ti  ès  jn-opres  à  reniouterl’ 
général.  I.e  médicament  qui  mérite  le  mieux  le  t 
de  <(  spéciliqiie  de  la  lèpre  »  c'est  l’huile  de  Cliaumo 
qui  peut  être  prise  à  riutérieur,  sans  danger  pour 
tomac,  sous  la  foi  me  de  pilules  savonneuses.  On  ] 
également  l’adiniiiistrereii  lavements  (llallopi-au),  i 
non  en  injections  sous-cutanées,  car  ces  inject 
sont  trop  douloureuses.  Le  salol  a  été  également 
|>liqué  par  Unna  avec  succès  à  certaines  forines 
lèpre  très  doiiloureiisi-s. 


s-mVre.) 


.1.  Dumom. 
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sur!  UN  NOUVUAU  CAS 

DE  SYPHILIS  STOMACALE' 

Piir  le  Professeur  Georges  HAYEM 

Rien  que  la  syphilis  stomacale  soit  assez 
rare,  nous  en  avons  actuellement  dans  notre 
service  un  nouvel  exemple  dont  l’étude  vien¬ 
dra  compléter  celle  que  nous  avons  récemment 
faite  ensemble'. 

I.e  malade  que  je  vous  présente  est  un  homme 
de  quarante-huit  ans,  tourneur  sur  bois,  entré 
salle  Ji(;liicr,  n“  Ao,  le  v.7  mars  igoA,  pour  une 
afieclion  gastrique  douloureuse,  accompagnée  de 
vomissements. 

Vous  remarquerez  tout  d’abord  un  certain  degré 
d’amaigrissement,  mais  sans  ])âlour,  sans  état 
cachectique.  Cette  émaciation  semble  résulter  uni- 
tiuement  de  la  difficulté  de  l’alimentation. 

Les  tibias  sont  incurvés  comme  par  du  rachi¬ 
tisme  ancien.  Les  bourses  sont  très  développées, 
la  droite  surtout;  on  y  sent  une  masse  dure,  li¬ 
gneuse  même,  comprenant  .à  la  fois  le  testicule  et 
rc|u‘dydime.  Cette  masse,  dans  laquelle  de  rares 
])oInts  donnent  la  sensation  un  jieu  mollasse  et 
élastique  du  testicule  normal,  est  indolore  é  la 
pression;  le  malade  n’y  éprouve  d’ailleurs  aucune 
douleur  spontanée. 

Dans  les  aines  on  trouve  des  petits  ganglions 
sans  caractères,  comme  on  en  rmiconlre  chez  les 
gens  amaigi'is.  Il  n’y  a  pas  de  hernie. 

A.  la  palpation  de  l’estomac,  on  sent,  à  droite 
de  l’ombilic,  une  plaque  résistante,  mais  sans 
dureté,  molle,  mal  dolimitablc.  Cette  i)articularité 
ne  s’observe  que  lorsqu’on  a  soin  de  vider  l’esto¬ 
mac,  ce  qui  a  été  fait  ce  matin  après  le  jeûne  de  la 
nuit.  On  a  retiré  de  la  poche  gastrique  un  li(|uide 
(juc  je  mets  sous  vos  yeux.  On  sent  et  on  peut 
suivre  le  côlon  transverse,  en  forme  d’S,  repoussé 
par  l’estomac  ver'S  le  |)ubis. 

La  langue  est  propre,  mais  sillonnée  dans  les 
deux  sens  par  des  rainures  profondes,  sans  indu¬ 
ration  sous-jacente  :  c’est  la  langue  ficelée.  Les 
dents,  en  ti-ès  mauvais  état,  sont  couvertes  de 
tartre,  verdâtres  et  striées  en  travers  par  des  li¬ 
gnes  noirâtres. 

Il  n’y  a  pas  de  lésions  du  pharynx,  pas  de  cica¬ 
trices  du  voile  du  palais  ou  de  la  voûte  jialatiiie  ; 
le  nez  n’est  pas  déformé;  la  gorge  est  seulement 
un  peu  rouge.  La  voix  n’est  jias  nasonnee. 

Du  côté  des  viscères  thoraci<[ues,  on  ne  con¬ 
state  .aucun  signe  morbide. 

Le  foie  et  la  rate  paraissent  intacts. 

11  existe,  par  contre,  dos  symptômes  nerveux 
importants  :  les  pujiilles  sont  étroites,  le  myosis 
net  est  bilatéral  ;  il  n’y  a  ni  strabisme,  ni  nys- 
tagmus.  Le  signe  d’Argyll  Robertson  fait  défaut, 
mais  la  pupille  droite  réagit  un  peu  paresseu¬ 
sement. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  mais  il  n’y  a 
|)as  d’incoordination  motrice,  pas  de  signe  de 
Romlierg  ;  le  malade  marche  bien  et  ne  talonne 
|ias.  La  force  musculaire  est  assez  généralement 
diminuée  en  raison  de  l’amaigrissement.  Il  n’y  a 
pas  de  douleurs.  Le  sommeil  est  conservé. 

Les  urines  sont  un  peu  foncées ,  mais  sans 
albumine  ni  sucre.  Notons  enlin  que  le  malade  a 
des  cheveux  abondants,  ce  qui,  comme  vous  allez 
le  voir,  est  intéressant. 

Nous  allons  pratiquer  devant  vous  l’insufflation 
de  l’estomac  afin  de  nous  rendre  compte  de  la 
forme  et  des  dimensions  de  l’organe.  Déjà  nous 
avons  pu  en  juger  :  quand  le  malade  est  entré 
dans  le  service,  la  poche  gastrique  distendue  était 
visible  à  travers  la  paroi  abdominale  amincie. 

A  ce  moment,  un  tubage  pratiqué  à  jeun  permit 
de  retirer  üoo  centimètres  cubes  de  liquide  ver- 


I.  Lcçim  recueillie  par  M.  Pater,  interne  du  service, 
a  Presse  Médicale,  i/,  et  i5  février  ifjoS. 


dâtre,  quoique  non  bilieux,  extrêmement  acide, 
contenant  (les  résidus  |)eu  abondants,  sans  débris 
grossiers,  sans  coloration  bématique.  L’examen 
microscopique  du  dépôt,  pratiqué  par  M.  l’ater,  y 
a  décelé  des  globules  de  lait  nombreux,  (pielqiics 
cellules  de  levure,  de  nombreux  paquets  de  sar- 
cines  dont  les  sécrétions  sont  la  cause  do  la  colo¬ 
ration  verte,  et  enlin  quelques  cellules  desqua- 
mées  do  l’épithélium  bucco-pharyngé.  L’examen 
chimique  de  ce  liquide,  ]>ratiqué  le  ?>o  mars,  a 
donné  les  résultats  suivants  ; 


Il  convient  de  romar([uer  que,  par  suite  de  l’im¬ 
possibilité  de  vider  com])lètcmont  l’estomac  à 
jeun,  les  chiffres  obtenus  3o  et  60  minutes  après  le 
repas  d’épreuve  se  rapportent  eu  réalité  à  un 
mélange  de  liquide  à  jeun  et  de  li([uido  provenant 
du  relias  d’é|)reuve. 

Permettez-moi  maintenant  de  renvoyer  le  malade 
et  de  vous  raconter  son  histoire.  Ses  antécédents 
héréditaires  sont  sansjintérêt  :  son  père  est  mort 
à  soixante-seize  ans,  de  cause  inconnue;  sa  mère 
se  serait  suicidée;  il  a  un  frère  de  quarante  et  un 
ans  et  une  somrde  cimiuante  ans  bien  ])ortants. 

Du  côté  do  ses  antécédents  personnels,  nous 
avons  obtenu  les  renseignements  suivants  :  le 
mahide  a  eu  à  deux  ans  le  croup,  suivi  de  tubage; 
à  onze  ans,  il  fut  placé  comme  apiirenti  tourneur. 
11  lit  ciiKi  ans  do  service  militaire,  de  78  à  8'A  ;  au 
bout  de  a  ans  do  régiment,  il  contracta  un  chancre 
syphilitique  de  la  verge  (1880),  suivi  de  plaques 
muqueuses,  pour  lequel  il  ne  suivit  pas  de  trai¬ 
tement. 

Kn  1889,  il  fut  soigné  à  l’hôpital  Saiiit-.Autoine 
pour  une]  congestion  pulmonaire  (pii  guérit  bien  ; 
en  i8()(i,  il  perdit  ses  cheveux;  dans  l’espace  de 
six  mois,  il  se  produisit  une  calvitie  (|ui  persista 
pendant  un  an.  Soigné  à  ce  moment  à  Saint-Louis, 
il  lie  suivit  pas  de  traitement  spécifique,  on  ne  lui 
lit  que  des  frictions  sur  le  cuir  chevelu,  et  il 
entendit  parler  de  pelade. 

Depuis  le  régiment,  le  malade  est  alcooli(|uc  : 
il  avoue  boire  deux  litres  de  vin  par  jour  et  une 
absinthe;  il  est  aussi  fumeur  et  consomme  un 
paijuet  de  taliac  do  .ào  centimes  tous  les  deux 
jours.  11  |)araît  s’être  bien  nourri. 

En  juin  igo'i,  apparurent  les  premiers  troubles 
gastriiiues  :  l’appétit  diminua,  surtout  pour  la 
vi:indequi,  dit-il,  «  passait  plus  mal  que  les  autres 
aliments  »;  une  douleur  eu  barre  occupait  la 
région  épigastrique,  à  mi-chemin  entre  l'.ippendicc 
xiphoïde  et  l’ombilic,  sur  la  ligue  médiane.  Celle 
douleur  irradiait  vers  la  base  du  thorax.  Eu  même 
tcnqis,  existaient  une  sensation  de  pesanteur,  du 
pyrosis  environ  4  ou  5  heures  après  les  repas, 
empêchant  parfois  le  sommeil. 

Le  malin,  le  malade  avait  la  bouche  amère,  il 
avait  des  régurgitations  aigres,  souvent  accom- 
])agnécs  de  pituites  conqiosées  de  liipiidc  filant, 
verdâtre,  dé|)ourvu  des  parcelles  alimentaires,  en' 
tout  semblable  à  la  iiituilc  des  buveurs.  Il  n’y  eut 
jaiiniis  de  vomissements,  jamais  de  rnéb'ma  ni 
d’héraalémèse.  La  consli|)alion  était  o])iuiâtre. 

A  celte  époque,  malgré  ledcveloppement  notable 
de  ces  troubles  gaslriipics,  il  n’existait  pas  de 
gros  signes  d’éthylisme,  pas  de  crampes,  pas  de 
cryeslhésie.  Déjà  le  malade  éprouvait  une  dimi¬ 
nution  des  forces  et  de  l’amaigrissement. 


Vers  le  4  ou  le  ,7  novembre  1904,  l’état  gastri(|ue 
s’aggrave  :  des  vomissements  aiqiaraissent,  tantôt 
immédiatement  après  les  repas,  tantôt  jusqu’à 
4  et  .7  heures  après,  suivant  la  nature  des  ali¬ 
ments  ingérés;  c’est  ainsi,  en  particulier,  ipie  la 
viaudi'  était  rcji'lée  iniim’dialenicul,  alors  (pie  les 
légumes  paraissaient  mieux  tolérés  ou  élaicul 
vomis  ])lus  tard.  Les  douleurs  deviennent  alors 
lancinantes,  et  c’est  en  plein  jiaroxysme  douloureux 
que  se  produisent  les  vomissements. 

Pour  la  première  fois,  le  malade  coosulle  un 
médecin  qui  lui  fait  prendre  des  cachets,  une 
potion  et  différentes  spécialités;  les  douleurs  et 
les  voniissemenls  se  calment  aloi'S  pendant  un 
mois  cuvii'on. 

Eu  di'cembre,  liriisipiemcnt,  apparaissent  do 
vi'aies  crises  doiiloui’euses  gastriipies  :  des  dou¬ 
leurs  brusques,  atroces,  l’obligent  à  se  courber  en 
deux;  elles  occupent  le  creux  épigastrique,  irra¬ 
dient  vers  l’oesophage,  le  dos,  les  flancs,  les 
espaces  intercostaux  et,  après  une  durée  de  trois 
(piaiTs  d’heure  à  a  beurcs,  se  terminent  pai'  des 
vomissements  suivis  iminédialemoiit  de  bien-êli-e. 
Les  crises  rovicninuit  presipie  clnupio  jour,  et  les 
vomissements  renferment  des  débris  alimentaires. 
Pendant  l’une  de  ces  crises,  le  malade  reconnaît 
dans  le  liquide  vomi  des  fragments  de  pois  cassés 
ipi’il  avait  mangés  deux  jours  auparavant. 

Il  va,  au  commencement  de  celle  année  (igoâ), 
prendre  une  consultation  à  l’hô|iilal  Rothschild  où 
on  lui  proscrit  une  [loudre  alcaline,  une  potion 
calmante  et  un  régime  lacto-végétarien  ;  le  tout 
reste  sans  effet  et  le  malade  entre  alors  dans 
notre  service. 

Au  moment  de  notre  |U'eniier  examen,  nous 
;ivons  trouvé  l’cstoinac  distendu,  descendant  jus- 
(pi’à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic, 
saillant  et  ballonné,  clapotant,  et  |)résnntanl  des 
contractions  en  masse  avec  saillie  du  grand  cul-de- 
sac,  contractions  s|)ontanées  ou  provoquées  |)ar  la 
percussion,  sans  ondes  nettes.  Vous  vouez  de 
vous  rendre  corajite  de  ces  signes  importants  pen¬ 
dant  le  cours  de  l’insufflation. 


En  résume,  notre  malade,  âgé  de  quaranle- 
hiiit  ans,  est  atteint  d’tine  afTeclion  stomacale 
sérieuse,  développée  pendant  le  cours  d’un 
éllivlisme chronique  et  d’unesyphilis  négligée, 
parvenue  à  la  période  tertiaire.  Nous  avons 
aujourd’hui  à  caractériser  cliniquement  cette 
aU’eclion  gastrique  et  à  nous  prononcer  sur  sa 
nature. 

L’éthylisme  tout  d’ahord  n'est  pas  douteux, 
quoique  peu  profond.  Il  y  a  imprégnation, 
sans  ivrognerie  et,  vous  le  savez,  les  rapports 
entre  l’éthylisme  et  les  gastropathies  sont  assez 
étroits  pour  (jn’il  ne  faille  pas  ici  négliger  un 
tel  facteur. 

La  syphilis  est  tout  aussi  évidente;  elle 
remonte  à  vingl-cin([  ans  et  fut  caractérisée  h 
l’origine  par  un  chancre  suivi  de  plaques  mu- 
(|ueuscs.  Elle  donna  lieu  depuis  à  d’antres  acci¬ 
dents  :  d’abord  à  un  sarcocèle  syphilitique 
remontant  à  (juatre  années,  au  dire  du  malade; 
puis  à  une  langue  ficelée  également  spécifique; 
enlin  ii  des  sympKÎmes  nerveux  —  myosis, 
abolition  des  réflexes  patellaires  —  permellant 
d’affirmer  un  début  de  tabes.  ,Ie  ne  parle  pas 
de  la  chute  des  chevetix  (|ni  ne  vint  que  seize 
ans  après  le  chancre,  liil  complète  et  paraît 
avoir  été  une  afl’ection  intercurrente  et  passa¬ 
gère,  une  pelade. 

L'afl'eclion  stomacale,  qui  a  déterminé  ren¬ 
trée  du  malade  à  l’htipilal,  ne  date  que  d’un 
an  ou,  du  moins,  n’in(|uièle  le  malade  que  de¬ 
puis  celle  époque,  bien  (ju’elle  puisse  remonter 
peut-être  il  plusieurs  années.  Cette  afl'eclion  a 
évolué  vile  et  a  suivi  deux  phases  distinctes 
([ui  se  succédèrent  à  tin  intervalle  assez  court  : 
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Dans  une  première  pliase  se  rangent  la  dimi¬ 
nution  de  l’appétit,  les  pesanteurs,  les  pituites 
niatulinales,  symptômes  ne  dépassant  pas  ce 
(pi’on  peut  rencontrer  dans  la  gastrite  des  bu- 

Dans  la  seconde  |)liasc,  qui  a  débuté  en  no¬ 
vembre  1904,  apparaissent  des  phénomènes 
ra])idement  accentués  et  capables  de  l’aire  pen¬ 
ser  il  quelque  chose  do  ])lus  (ju’à  une  gastrite 
éthylique;  porte  plus  complète  de  l’appétit, 
douleurs  immédiatement  après  l’ingestion  des 
aliments,  vomissements  alimentaires  à  une 
cpo([ue  de  la  digestion  variant  avec  la  quan¬ 
tité  des  aliments  ;  crises  gastriques  très  nettes. 
Cet  ensemble  de  phénomènes,  (|ue  nous  re¬ 
trouvons  encore  aujourd’hui,  sc  rapporte 
incontestablement  à  une  sténose  pylorique. 

En  elï'et,  nous  relevons  tous  les  signes  ob- 
jectil’s  de  la  sténose  déjà  notablement  serrée  : 
dévelopjicment  considérable  de  l’estomac 
quand  celui-ci  n’est  pas  vidé  artificiellement, 
contractions  en  masse,  telles  que  les  décrivit 
autrefois  Cruveilhier,  sans  ondulations  jiéri- 
slaltiqnes  tietK^s,  mais  |)crmcttant  de  «  suivre 
l’estomac  au  doigt  et  à  l’oîil  »,  clapotage  et 
bruit  de  succussion,  enfin  présence  d’une 
(piantilé  abondante  de  liquide  à  jeun  (600  gi-. 
le  3o  mai'S,  3oo  gr.  aujourd’hui)  et  existence 
d’aliments  déjà  anciens  ilans  les  liquides  vomis. 

D’une  manière  générale,  avant  d’affirmer  la 
sténose,  il  faut  s’assurer  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  rétention  passagère  par  spasme  pylori- 
que  et  renouveler  l’exploration  à  jeun  de  l’es¬ 
tomac  dans  diverses  conditions.  Dans  l’espèce, 
les  signes  déjà  relevés,  notamment  la  présence, 
dans  le  liquide  à  jeun,  de  matières  étrangères, 
détrilus  relativement  abondants  et  franehe- 
inent  visibles  ii  l’feil  nu  chez  un  homme  qui  ne 
jirenait,  ces  jours  derniers,  que  du  lait,  rendent 
le  diagnostic  extrêmement  jirobable.  Il  de¬ 
vient  certain  en  raison  de  la  présimcc  d’une 
induration  pylorique  rendue  sensible  jiar 
l’évacualion  de  la  poche  gastrique. 

Nous  jmssédons  maintenant  tous  les  élé¬ 
ments  nécessaires  pour  porlcr  un  jugement 
sur  la  nature  de  la  sténose. 

Du  fait  que  notre  malade  est  en  pleine  évo¬ 
lution  de  syphilis  tertiaire,  ipie  l’affection  sto¬ 
macale  s’est  développée  à  nu  moment  oii  il 
existait  déjii  depuis  trois  ans  un  sarcocèle 
syphilitique  et  probablement  du  tabes,  il  ne 
s’ensuit  pas  forcément  que  nous  soyons  en 
présence  d’un  nouveau  cas  de  syphilis  stoma¬ 
cale.  Il  importe  donc  ih;  rechercher  si  l’ensem¬ 
ble  des  phénomènes  gastriipics  que  nous  ob¬ 
servons  ne  jieut  être  produit  par  une  autre 
nialadie,  non  spécifique,  ayant  jni  se  dévelop¬ 
per  parallidement  il  la  syjihilis.  'l'rois  alléc- 
tions  se  présentent  immédiatement  à  notre 
esprit:  l’uleèrc,  le  cancer  et  rulcéro-eanecr. 

L’ulcère  est  très  fréquent  ehez  les  éthyli- 
([iies.  Or,  notre  malade  a  présenté  tout  d’abord 
les  signes  d’une  gastrite  éthylique.  Celle-ci 
est  devenue  rapidement  douloureuse  et  même 
assez  fortement  douloureuse,  mais  sans  pren¬ 
dre  les  caractères  pathognomoniques  de  l’ul- 
cère;  les  douleurs  n’étaient  ni  constrictives, 
ni  térébi'aiUes  ;  malgré  la  fréquence  assez 
grande  des  vomissements,  le  malade  n’a  pas 
eu  d’hématémèses  et  il  est  probable  que  le 
inehena  a  également  fait  défaut.  L’absence  de 
ces  signes  ne  suffit  pas  pour  faire  repousser  la 
possibilité  d’un  ulcère,  ni  même  d’un  ulcère 
sténosant;  il  n’est  pas  rare,  en  ell'et,  que  la 
sténose  d’origine  ulcéreuse  se  développe 


sans  avoir  été  précédée  de  signes  certains 
d’ulcère. 

Plus  tard,  mais  assez  rapidement,  sont  sur¬ 
venues  des  crises  gastriques  ;  celles-ci  sont  fré¬ 
quentes  dans  les  sténoses  et  particulièrement 
dans  celles  qui  ont  pour  origine  un  ulcère. 
Mais,  notre  malade  étant  nn  tabétique,  il  y  a 
lieu  de  sc  demander  si  nous  ne  sommes  pas  en 
présence  de  crises  gastriques  tabétiques,  déve¬ 
loppées  dans  le  cours  d’une  gastrite  éthylique. 

Je  ne  le  crois  pas;  dans  le  tabes  les  crises 
gastriques  revêtent  diverses  formes,  mais,  en 
général,  elles  sont  assez  éloignées  les  unes  des 
autres,  et,  en  tout  cas,  séparées  par  des  inter¬ 
valles  pendant  lesquels  les  malades  n’ont 
aucune  souffrance. 

Notre  malade  a  des  crises  à  peu  près  quoti¬ 
diennes,  revenant  coup  sur  coup  ii  l’occasion 
du  remplissage  progressif  d’un  estomac  qui  ne 
sc  vide  pas,  et  paraissant  bien  ainsi  être  la 
conséquence  de  la  sténose. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  ])ciU  tirer  dos 
renseignements  précieux  du  chimisme  gastri¬ 
que,  en  particulier  de  l'élude  en  série  du  fonc¬ 
tionnement  stomacal.  Nous  ferons  cette  étude 
d’une  manière  complète.  Les  résultats  analy¬ 
tiques  que  nous  possèdon  4  déjà  et(|ui  viennent 
d’étre  mis  sous  vos  yeux  sont  tout  ii  fait  ana¬ 
logues  à  ceux  qu’ou  obtient  dans  les  sténoses 
ulcéreuses. 

Il  existe,  en  outre,  un  signe  important, 
c’est  la  tumeur  jiylorique  ;  que  peut-elle  signi¬ 
fier?  On  jieut  trouver  une  tumeur  analogue  ou 
une  pseudo-tumeur  dans  les  cas  suivants  : 
périgastrite,  ulcéro-canccr,  cancer. 

La  périgastrite,  qui  serait  la  conséquence 
d’un  ulcère,  donne  lieu  ii  un  genre  de  tumeur 
dont  nous  avons  eu  récemment  un  exemple 
chez  un  malade  qui  a  précédé  celui-ci  dans  le 
meme  lit  et  que  je  vous  ai  présenté  à  une  de 
mes  leçons  du  mardi.  C’est  une  plaque  d’indu¬ 
ration,  un  plastron  assez  dur,  résistant,  li¬ 
gneux  même  et  dont  les  limites  sc  conlondent 
avec  les  tissus  voisins.  Ces  caractères  ne  sont 
pas  ceux  que  nous  constatons  chez  notre  ma¬ 
lade;  nous  sentons  chez  lui  une  masse  arron¬ 
die,  mal  délimitable  il  est  vrai,  mais  nullement 
un  plastron  résistant. 

Dans  l’ulcéro-cancer,  il  peut  ne  pas  y  avoir 
de  tumeur,  le  pylore  restant  caché  par  le  foie, 
comme  cela  est  arrivé  idiez  deux  de  nos  mala¬ 
des  récemmeni  opérés parM.  Hartmann.  On  ne 
constatait  pas  de  tumeur  et,  cependant,  l’intcr- 
venlion  chirurgicale  a  révélé,  dans  l’un  et 
l’aulre  cas,  une  dégénérescence  cancéreuse, 
f;Orsque,  au  contraire,  on  trouve  une  tumeur, 
elle  prend  la  forme  d’un  plastron  de  périgas- 
tritc  ou  celle  d’une  masse  ayant  les  carac¬ 
tères  habituels  du  cancer;  elle  est  dure,  l’ési- 
stantc,  mamelonnée.  Dans  le  cas  actuel,  la 
tumeur  est  mollasse,  peu  résislante,  mal  déli¬ 
mitée. 

Nous  ne  pensons  donc  pas  qu’on  puisse  la 
rapporter  ii  un  ulcéro-cancer  ou  à  un  cancer 
jiriinitif. 

Cependant,  en  faveur  du  cancer,  nous  rele¬ 
vons,  bien  que  le  malade  ne  soit  pas  encore 
très  âgé  (48  ans),  une  marche,  relativement 
rapide  des  accidents,  de  l’anorexie  élective, 
de  ramaigrissement. 

En  résumé,  renscrnblc  des  symptômes 
observes,  l’évolution  do  la  maladie,  ne  répon¬ 
dent  d’une  façon  précise  à  aucune  des  afToctions 
déterminant  habituellement  la  sténose. 

Le  diagnostic  d’ulcère,  d’ulcéro-cancer,  de 
cancer,  de  périgastrite  ne  s’imposent  pas.  Dans 


de  telles  conditions,  n’est-il  pas  rationnel  d’ad¬ 
mettre  un  syphilomo  de  l’estomac?  Un  tel  dia¬ 
gnostic  n’est  que  vraisemblable.  Il  en  est 
d’ailleurs  ainsi  dans  tous  les  cas  de  syphilis 
stomacale.  Au  point  de  vue  sémiologique,  les 
manifestations  spécifiques  portant  sur  l’estomac 
simulent  une  maladie  vulgaire  (ulcère,  sténose, 
cancer)  et  le  diagnostic  n’est  pas  fait.  Parfois 
il  est  rendu  probable  en  raison  des  antécé¬ 
dents  du  malade  ou  de  la  coïncidence  de  l’aCfec- 
tion  gastrique  avec  d’autres  manifestations. 

Il  ne  peut  être  rigoureux,  indiscutable,  que 
lorsque  les  résultats  du  traitement  prouvent 
la  nature  du  mal  ou  bien  lorsqu’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  ou  encore  l’examen  de 
pièces  anatomiques  vous  mettent  sous  les  yeux 
des  lésions  caractéristiques  . 

Les  localisations  de  la  syphilis  sur  l’estomac 
me  paraissent  cependant  constituer  des  gastro¬ 
pathies  très  particulières,  et  je  pense  qu’on 
parviendra,  à  l’aide  d’observations  nouvelles, 

à  relever  quelques  particularité.s|sémiologlque.s, 

quelques  traits  .spéciaux,  relatifs,  par  exemple,  à 
révolution  des  accidents,  en  un  mot  certaines 
singularités  cliniques  capables  d’attirer  l’atten¬ 
tion  du  médecin  sur  l’origine  syphilitique  du 
mal. 

Il  est,  en  d’autres  termes,  logique  de  penser 
que  le  syphilomc  de  l’estomac,  mieux  connu, 
plus  complètement  étudié,  pourra  se  révéler  a 
l’observateur  attentif  par  certains  symptômes 
lui  appartenant,  en  quelque  sorte,  en  propre. 
Dans  le  cas  actuel,  le  seul  lail  un  peu  particu¬ 
lier  que  nous  puissions  signaler  est  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  dont  les  caractères  sont 
dilférents  de  ce  que  nous  observons  d’habitude 
dans  le  cancer  ou  l’ulcéro  cancer. 

Tous  les  autres  signes  sont  communs  avec 
les  autres  graves  affections  de  l’estomac  et 
l’évolution  de  la  maladie  n’a  rien  de  bien  par¬ 
ticulier. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  j’ai  pu  récem¬ 
ment  soupçonner  la  syphilis  stomacale  en 
raison  de  l’allure  très  spéciale  de  la  maladie. 

Permettez-moi  de  vous  rapporter  briève¬ 
ment  le  fait  en  question,  bien  qu’en  réalité, 
ainsi  que  vous  allez  le  voir,  le  diagnostic  n’ait 
pu  être  fait  d’une  manière  rigoureuse. 

Le  a8  janvier  dernier,  je  suis  consulté  par  un 
lioinine  de  cinqunntc-neuf  ans,  sans  profession.  Il 
est  pâle,  amaigri,  déprimé,  et  cependant  prétend 
n’ètre  malade  que  depuis  environ  un  mois.  l.ie 
a5  décembre  iqo/,,  atteint  depuis  peu  de  troubles 
stomacaux  avec  perle  de  l’appétit,  il  fut  pris  d’un 
vomissement  qui  renfermait  des  matières  bru¬ 
nâtres.  Depuis,  l'appétit  était  revenu,  et  il  s’ali¬ 
mentait  assez  liien,  quoique  les  malaises  gastri¬ 
ques  cl  ramaigrissement  eussent  continué. 

Les  seuls  renseigncmonls  que  j’en  obtiens  rela¬ 
tivement  à  ses  antécédents  morbides  sont  les 
suivants  :  il  était  constipé  depuis  longtemps  et, 
après  avoir  fait  un  grand  abus  de  purgatifs,  les 
avait  remplacés  depuis  deux  ans,  sur  les  conseils  de* 
.son  médecin,  par  des  lavages  intestinaux.  Il  y  a 
deux  ans  environ,  il  présenta  des  symptômes 
gastro-intestinaux  assez  vagues  à  la  suite  desquels 
il  eut,  comme  actuellement,  de  ranemio  et  de 
ramaigi'issement. 

A  l’examen,  je  ne  trouve  qu’une  distension 
gazeuse  modérée  de  restomac  et  de  l'intestin. 
L’estomac  paraît  moyen  ou  même  petit,  tandis 
que  le  cæcum  est  manifestement  dilaté.  Point  de 
douleur  .à  la  pression,  jias  de  tumeur,  ni  même 
d’induration  dans  la  région  épigastrique.  Je  lie 
puis  cependant  m’empêcher,  en  raison  de  1  anémie 
et  du  mauvais  état  général,  de  craindre  un  néo- 
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plasme.  Je  fais  pratiquer  une  analyse  du  suc 
stomacal  dont  le  malade  m’apporte  le  résultat  le 
,er  février;  le  voici  : 

9.00  centimètres  cubes  do  liquide  mal  émul¬ 
sionné,  très  légèrement  liématiqiie; 

H  =  o'm7 

C  =  0,1 53 

n+Crr^  0,9.70 

¥  =  O,!  h 

A-n 


Celte  analyse  ne  plaide  pas  en  faveur  de  mon 
impression  première,  rendant  que  je  consulte  le 
carton  d’analyse,  je  remarque  que  le  malade  est 
sur  le  point  de  se  trouver  mal  :  il  est  défait,  très 
pâle  et  souffre  de  douleurs  intestinales.  Je  le  ren¬ 
voie  rapidement  chez  lui  et  lui  conseille  de 
s’aliter  immédiatement. 

Le  lendemain  matin,  il  rend  d’al)ondantes  ma¬ 
tières  goudronneuses  et  entre  ainsi  dans  une 
période  bémori'agique  qui  va  durer  onze  jours 
entiers,  malgré  des  injections  répétées  de  sérum 
artificiel  faites  dans  les  veines  du  pli  du  coude. 
Le  4,  on  note  une  hémaléraèse  rouge  peu  abon¬ 
dante,  la  seule  qui  se  soit  produite,  et  la  conti¬ 
nuation  du  mélæna  ;  l’intestin,  inerte  et  dilate,  reste 
gargouillant,  incapable  do  se  vider  et,  cliaque 
malin,  le  lavage  ramène  des  matières  noires  plus 
ou  moins  abondantes.  Il  n’y  a  pas  de  douleurs, 
pas  de  points  de  pression,  pas  d’empâtement; 
mais  l’anémie  progresse. 

Ce  n’est  que  le  1 1,  après  7  ou  8  injections  intra¬ 
veineuses,  que  riiémorragies’arrêle. 

Le  diagnostic  était  vraiment  difficile. 

En  faveurde  rulcère,  on  avait:  la  conserva¬ 
tion  de  l’appctil,  les  hémorragies  abondan¬ 
tes,  le  type  liyperpeptique  du  lirpiide  stoma¬ 
cal.  Contre  l’iilcère,  l’absence  absolue  de  dou¬ 
leurs  et  de  point  de  pression  ;  l’absence  de 
troubles  dyspeptiques  à  proprement  parler 
douloureux,  puisque  les  quelques  douleurs 
ressenties  étalent  des  coliques  intestinales  pro¬ 
voquées  par  la  présence  du  sang  ;  l’absence  de 
tout  signe  de  sténose,  bien  que  la  prédomi¬ 
nance  du  méhiena  pût  être  en  rapport  avec  un 
ulcère  voisin  du  pylore;  enfin,  l’age  avancé  du 
malade. 

En  faveur  du  cancer,  on  devait  tenir  compte 
précisément  de  cet  âge,  du  dépérissement 
graduel,  de  la  constipation  opiniâtre.  Contre  le 
cancer,  plaidaient  l’absence  de  tumeur  chez  un 
homme  très  maigre  et  dont  le  ventre  était  sou¬ 
ple  et  facile  à  palper,  l’abondance  et  la  persis¬ 
tance  insolite  de  l’hémorragie,  le  type  chimi¬ 
que  du  liquide  stomacal  tout  à  fait  exception¬ 
nel  dans  le  cancer,  étant  donnée  surtout  l’an¬ 
cienneté  probable  du  mal  qui  paraissait  re¬ 
monter  déjà  à  deux  ans. 

On  pouvait  évidemment  admettre  un  ulcère 
du  duodénum,  afl'cction  assez  souvent  non  dou¬ 
loureuse  et  pouvant,  au  moment  des  poussées 
hémorragiques,  faire  refluer  un  peu  de  sang 
dans  l’estomac.  Mais  je  venais  de  publier  une 
leçon  sur  la  syphilis  stomacale  et  l’idée  me 
vint  que  cette  détermination  gastrique  ou 
duodénale,  à  forme  hémorragique,  se  ratta¬ 
chait  peut-être  à  la  'syphilis.  Je  fus  confirmé 
dans  cette  opinion,  le  6  février,  par  la  décou¬ 
verte  d’une  cicatrice  suspecte  au-dessous  du 
gland  et,  dès  ce  jour,  je  prescrivis  un  traite¬ 
ment  mixte  :  injections  de  biiodure  et  lave¬ 
ments  d’iodure  de  potassium. 

Le  malade  se  plaignant  des  douleurs  pro¬ 
duites  par  les  injections,  on  les  remplace  au 


bout  de  cinq  à  six  jours  par  des  frictions  fai¬ 
tes  au  niveau  des  mollets  avec  de  l’onguent 
napolitain. 

Le  l5,  l’appétit  ayant  totalement  disparu, 
malgré  la  cessation  de  l'hémorragie,  on  sus¬ 
pend  le  traitement  antisyphilitique.  I.e  malade 
présente  à  ce  moment  des  crises  d’agitation 
maniaque  avec  tendance  au  suicide. 

L’état  général  est  cependant  amélioré,  les 
forces  tendent  à  revenir;  le  malade  commence 
à  s’asseoir  dans  son  lit.  Le  2.5,  le  traitement 
spécifique  est  repris.  C’est  à  ce  moment  que  je 
tente  d’interroger  le  malade  sur  ses  antécé¬ 
dents  ;  mais  j’en  suis  empêché  par  la  présence 
constante  de  sa  femme. 

C’est  seulementle'4  mars  que  nous  parvenons, 
le  médecin  de  la  famille  et  moi,  à  éloigner  les 
personnes  qui  l’entourent  et  que  le  malade 
nous  raconte  spontanément  les  faits  suivants  : 
en  i883,  il  eut  un  écoulement  et  un  bouton  à 
la  verge  pour  lequel  il  alla  consulter  Ricord  ; 
l’écoulement,  soigné  parles  balsamiques,  dura 
longtemps,  et  le  bouton,  qui  aurait  été  qua¬ 
lifié  d’abcès  (?)  fut  pansé.  C’est  cette  lé¬ 
sion  qui  a  laissé  la  cicatrice  blanchâtre  si¬ 
tuée  au-dessous  du  gland  et  que  j’avais  déjà 
notée.  Le  malade  ne  suivit  pas  de  traitement 
spécifique,  et,  se  croyant  guéri,  il  se  maria  en 

1884. 

Il  eut,  en  i885,  une  fille,  actuellement 
âgée  de  vingt-cinq  ans  et  bien  portante;  puis, 
en  1886,  87  et  88,  sa  femme  mit  au  monde 
une  série  d’enfants  mort-nés  ou  décédés  en 
très  bas  âge,  notamment  deux  jumeaux.  L’ac¬ 
coucheur  soupçonna  alors  la  syphilis  comme 
cause  de  ces  accidents  répétés,  et  il  fit  suivre 
au  père  et  à  la  mère  un  traitement  antisyphi¬ 
litique  comprenant  du  mercure  et  de  l’iodure 
de  potassium.  Ce  traitement,  auquel  furent 
adjointes  plusieurs  cures  à  Luchon,  dura  plu¬ 
sieurs  années. 

Ces  renseignements  étaient  de  nature  à  nous 
confirmer,  mon  confrère  et  moi,  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  viscérale.  Les  frictions 
furent  remplacées  par  de  nouvelles  injections 
de  biiodure,  et  malgré  un  mauvais  état  psychi¬ 
que,  le  malade  commençait  à  aller  mieux, 
quoique  toujours  très  anémique  et  très  faible, 
lorsque  le  8  mars  il  fut  repris  de  mél.xna  grave, 
accompagné  de  syncope.  Malgré  plusieurs 
injections  intra-veineuses  de  sérum,  les  pertes 
de  sang  continuèrent  et  le  malade  mourut  le 
1 2  dans  le  coma. 

Certes,  voilà  une  histoire  curieuse  dans  la¬ 
quelle,  en  l’absence  d’autopsie,  le  diagnostic 
reste  forcément  en  suspens.  Mais  ne  semble- 
t-il  pas  assez  logique  de  rattacher  à  la  syphilis 
un  eas  clinique  qui  a  revêtu  des  allures  si 
spéciales,  étant  donnés  surtout  les  antécédents 
(lu  malade  ? 

Je  crois  que  de  tels  exemples  ne  sont  pas 
aussi  rares  qu’on  le  pense  généralement. 

Nous  allons,  chez  le  malade  que  je  viens  de 
vous  présenter,  instituer  un  traitement  mixte, 
biiodure  et  jodure  de  potassium,  auquel  généra¬ 
lement  est  sensible  le  siphilome  stomacal, 
quelle  qu’en  soit  l’expression  symptomatique, 
et,  si  nous  obtenons  la  disparition  de  la  tumeur 
pylorique  ou  tout  au  moins  de  la  sténose,  il  ne 
pourra  plus  subsister  de  doute  sérieux  sur  la 
nature  de  la  maladie. 

Addendum.  —  Le  malade  a  séjourné  dans  le 
service  jusqu’au  17  juin.  Il  lui  a  été  fait;  deux  sé¬ 


ries  de  ta  piqûres  de  0,04  centigrammes  de  biio¬ 
dure,  la  première  au  début  d’avril,  la  seconde  du 
lâ  mai  .au  6  juin.  Le  tubage  en  série,  après  repas 
d’épreuve,  pratiqué  le  1  )  juin,  a  donné  les  résultats 
représentés  par  les  graphiques  n"'  t  et  9. 


De  nombreux  tubages  à  jeun,  pratiqués  tous  les 
9  ou  3  jours,  ont  permis  de  retirer  des  quantités 
variables  de  liquide,  parfois  quelques  centimètres 
cubes  seulement,  le  plus  souvent  davantage,  jus¬ 
qu'à  plus  do  9.00  centimètres  cubes.  Ces  divers 
liquides  contenaient  souvent,  pas  toujours  néan¬ 


moins,  des  résidus  alinientaircs  ;  la  la'aclion  de 
Ciinelin  était  quebiucfois  positive.  11  est  important 
de  noter  que  rextrêino  varial)ililé  d’abondance 
(les  liquides  ainsi  extraits  provient  en  grande  partie 
de  rimpossil.'ilité  de  vider  complètement  l’estomac. 
Le  malade  fut  mis  au  régime  lacté  tout  d’abord, 
puis,  un  peu  plus  tard,  au  régime  lacto-végétarien 
et  aux  œufs. 

Son  état  général  s'améliora,  le  sommeil  devint 
rapidement  bon  et  les  forces  reprirent.  L’appétit 
devint  même  assez  vif.La  courbe  des  poids  dénota, 
(lu  0  avril  au  l  â  juin, une  augmentation  progressive 
de  9.  kgr.  5oo. 

Le  malade  part  pour  Vincennes  le  17  juin.  V  ce 
moment,  l’estomac  ne  dépasse  plus  l’ombilic  que 
d’un  travers  de  doigt,  la  percussion  gastrique  ne 
détermine  pas  de  contraction  eu  masse,  il  existe 
un  léger  bruit  de  clapotage.  11  n’y  a  pas  do  dou¬ 
leur  à  la  pression.  Les  lésions  testiculaires  sont 
très  améliorées. 

Le  malade  est  revu  le  iGdécenibre  igoî».  Durant 
son  séjour  à  Vincennes,  (|ui  fut  de  deux  semaines, 
il  essaya  de  boire  du  vin,  mais  fut  re|iris  alors  de 
douleurs  gastriques  analogues  à  celles  déjà  décri¬ 
tes  et  de  vomissements.  11  se  remit  quelques 
jours  au  lait.  Sorti  de  Vincennes,  il  put  se  nourrir 
normalement,  boire  du  vin  et  il  se  remit  à  tra¬ 
vailler.  Les  mets  étaient  bien  tolérés,  l’étal  général 
satisfaisant  et  cela  jusqu’à  la  lin  de  novemitre,  soit 
pendant  quatre  mois  environ.  Depuis  la  dernière 
semaine  de  novembre,  de  légères  doideurs  gas¬ 
triques  apparaissent  do  nouveau,  ainsi  que  dos 
vomissements.  Le  malade  se  remet  spontanément 
au  lait  et  aux  purées  de  légumes  et  les  douleuri 
disparaissent  vite.  Le  iG  décembre,  le  malade  dit 
n’avoir  ni  soufl'crt  ni  vomi  depuis  huit  jours.  11  a 
bon  aspect,  mais  la  pal[)ationde  la  région  stomacale 
dénote  toujours  une  certaine  rénitence,  sans  tumeur 
apiiréciable  pourtant.  I.o  malade  n’.ayant  suivi 
aucun  traitement  antisypbililique  depuis  sa  sortie 
do  l'iuâpital,  en  juin,  il  est  décidé  qu’une  série  de 
piqûres  d’huile  grise  va  être  instituée. 

En  somme,  le  traitement  anti.syjibilitiquc  a  jiro- 
duit  une  amélioration  considérable  etaur  peut 
être  amené  une  guérison  s’il  avait  été  suivi  d’une 
manière  plus  soutenue  et  plus  rigoureuse. 
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Aiithracose  du  foie  et  infection  physiolo¬ 
gique  des  tissus,  —  I\I.  II.  Alburger’  a  cornmu- 
iiiciué  récemiiioiit  à  la  Souiéli^  l):illiologi(iue  de 
l’liiladûl|)liio  robsorvation  d’une  feiitrae  qui  avait 
succombe  à  un  cancer  inopérable  de  rulérus  et 
chez  laquelle  on  trouva,  à  l’autop.sie,  une  antbra- 
cosc  massive  du  foie.  Celui-ci,  augmenté  de  vo¬ 
lume  et  légèrement  cirrhotique,  était  infiltré  de 
jiarcellos  charbonneuses  qui  occupaient  aussi  bien 
le  tissu  conjonctif  interlobulaire  que  le  lobule 
lui-même  et  avaient  même  pénétré  dans  les  cel¬ 
lules  endothéliales  des  capillaires.  Des  dépôts  ana¬ 
logues  de  poussières  charbonneuses  furent  encore 
trouvées  dans  la  rate  et  dans  les  poumons,  qui 
présentaient  un  certain  degré  de  tuberculose 
caséeuse.  Les  ganglions  bronchiques  n’ont  pas 
été  examinés. 

Mais  quelle  voie  les  parcelles  de  charbon  ont- 
elles  suivie  ])our  arriver  au  foie?  M.  Alburger  ne 
jiense  pas  qu’elles  aient  été  directement  apportées 
dans  le  foie  ])ar  les  lynq)batiques,  très  ])eu  nom¬ 
breux,  (|ui  l'unissent  aux  poumons.  11  n’admet  pas 
non  plus  (pi’avalées  avec  la  salive  cllesaicnt  Iraversé 
la  mmpieiise  intestinale,  auquel  cas  on  les  aurait 
trouvées  dans  les  parois  de  l’intestin  et  dans  les 
ganglions  mésmitéritpies.  l’our  lui,  un  |)rocessus 
])atbologi(pie  a  du  détruire  en  jiartie  les  ganglions 
bronchiques,  et  les  parcelles  cbarbonneuses  qui 
s'y  trûuvai(nit  ont  pu  alors  abandonner  ce  libre, 
devenu  imparfait,  et  passer  dans  la  ciiaailation 
générale  ])Our  se  déposer  onsuitt!  dans  les  divers 
organes. 

Nous  avons  tenu  à  citer  un  ))0u  longnemenl 
cette  observation  parce  qu'elle  se  rattache  à  la 
(piestion  de  l'iiift-ction  normali'  des  tissus,  ques¬ 
tion  sur  laquelle  les  reeherehes  de  Calnietti'  con¬ 
cernant  l'origine  inleslinale  de  la  tidx'rcadose  pul¬ 
monaire  ont  de  nouveau  attiré  l'attention. 

Il  existe  dans  la  littérature  un  certain  nombre  de 
travaux  tendant  à  prouver  qu’à  l'état  normal  les 
tissus  d’un  animal  bien  portant  peuvent  renfcrimu’ 
des  microbes  vivants  très  variés.  On  en  a  trouvé 
—  et  nous  ne  citons  que  les  travaux  récents  — 
dans  les  ganglions  lym|ibatiquos  (Manfredi),  dans 
la  rate  (Carrière  et  Vanvorts),  dans  le  foie  et  les 
reins  (Ford),  dans  les  ganglions  mésentéritpies. 
iMais  ces  faits  cadraient  si  peu  avec  les  idées  géné¬ 
rales  de  bactériologie  (pie  les  résultats  de  ces 
i-echerches  ont  été  attribm's  à  un  défaut  do  tcch- 
ni(|iie  au  cours  des  cnsemeneinnenls,  le  jtlus  souvent 
à  une  infection  accidentelle  par  les  microbes  de 
l'air.  Ou  bien  encore,  on  disait  (pie  l'invasion  des 
tissus  par  les  microbes  se  |)roduisait  pendant  l'a¬ 
gonie  de  ranimai  en  expérience. 

Cependant  des  recherches  de  M.  Calmette  sur 
l’origine  intestinale  do  la  tuberculose  pulmonaire 
et  de  celles  de  \'astcenbergbe  et  Grysez  sur  l’an- 
thracose  expc'rimentale,  il  est  permis  de  conclure 
que  ces  objections  n’ont  pas  de  valeur  absolue. 

Les  reeherehes  do  àl.  Calmette  ont,  en  cllet,  mon¬ 
tré  qu’en  nourrissant  les  animaux  avec  du  lait  ba¬ 
cillifère,  on  produit  non  |)as  une  tuberculose 
intestinale,  mais  une  tuberculose  pulmonaire.  En 
pareil  cas,  les  bacilles  traversent  la  mmpieuse  in¬ 
testinale  sans  la  léser,  s'arrêtent  |)endant  quelque 
temps  dans  les  ganglions  mésentéritpies  et,  ajirès 
les  avoir  caséiliés,  passent  dans  le  canal  thora- 
cicpic  d’abord,  dans  la  veine  sous-clavière  gaucho 
ensuite  et  pénètrent  ainsi,  avec  le  sang  veineux, 
dans  le  cœur  droit,  pour  se  déposer  enlin  dans  les 
])oumons  ini  dans  tout  autre  organe. 

Mais,  cela  étant ,  on  comjtrend  tpie  cotte  voie 
utilisée  par  les  bacilles  tuberculeux  puisse  égale¬ 
ment  être  suivie  par  d’autres  microbes,  par  ceux 
qui  peuplent  l’intestin  et  qui  y  i)énêtrent  avec  les 
aliments.  On  comprend  donc  que  certains  de  ces 
microbes  puissent  à  leur  tour  traverser  la  paroi 
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intestinale,  suivre  le  courant  lymphatique,  passer 
dans  la  circulation  générale  et  venir  se  déposer, 
s’ils  ne  sont  pas  détruits  en  cours  de  route,  dans 
les  organes  en  y  réalisant  momentiinément  ce 
qu’on  ajtpelle  rinfection  physiologique  des  tissus. 
Au  reste,  on  peut  invoquer  à  l’appui  de  cette  hypo¬ 
thèse  les  recherches  de  Nocard,  Porcher  et  De- 
souhry,  qui  iiarurent  si  étranges  quand  elles  fu¬ 
rent  ])ubliées  en  i8gS.  Comme  ou  s’en  souvient 
peut-être,  ces  auteurs  avaient  notamment  montré 
que,  pendant  les  premières  heures  qui  suivent  la 
digestion,  les  microbes  qu’on  introduit  ou  qui  pé¬ 
nètrent  dans  le  tube  digestif  avec  les  aliments, 
quittent  l’intestin  avec  le  chyle,  an'ivent  dans  le 
canal  thoracique,  passent  dans  la  ’circulation  gé¬ 
nérale  et  se  retrouvent  parfois  dans  les  tissus. 

Les  expériencesde  Calmette  et  celles  de  Nocard, 
Porcher  etDesoubry  montrent  donc  que  le  jiassage 
des  microbes  dans  les  tissus  normaux  est  un  fait 
qui  jieut  réellement  se  produire  et  indiquent  en 
même  temps  le  rôle  que  l’intestin  joue  dans  cette 
infection.  Mais  il  est  un  autre  oi'gane,  le  poumon, 
au  sujet  duquel  on  jiouvait  se  demander  s’il  ne 
joue  jias  le  même  rôle  (jue  l’intestin,  s’il  n’est 
pas  tout  autant  perméable  aux  microbes  qui,  après 
l’avoir  traversé,  peuvent  passer  dans  la  circulation 
générale  et  se  déposer  dans  les  organes. 

Le  l'ôle  de  la  voie  pulmonaire  dans  l’infection 
normale  des  tissus  a  été  diversement  interprétée, 
et  M.  Wrzoeek',  (pii  vient  de  re]>i-endre  cette  ques¬ 
tion,  estime  (]ue  ces  divergences  d’opinion 
tiennent  à  ce  (pie  les  auteurs  qui  ont  étudié  la 
perméabilité  des  poumons  aux  microbes  ne  se  sont 
jamais  placés  dans  des  conditions  normales.  'J’aii- 
tôt  les  animaux  qui  servaient  à  ces  expériences 
avaient  été  |)rcalai)loinent  traebéotomisés,  tantôt 
011  leur  faisait  inhaler  ou  ou  leur  injectait  dans  la 
trachée  des  doses  massives  de  cultures,  tantôt 
enliii  ou  utilisait  pour  ces  expériences  des  microbes 
dont  les  toxines,  très  actives,  provoquaient  des 
lésions  graves  de  la  muqueuse  respiratoire.  Dans 
tous  ces  cas,  la  jilaie  ou  l’obstruction  de  la  canule 
par  les  mucosités  ou  les  lésions  produites  par  les 
toxines  créaient  de  véritables  jiortes  d’entrée  aux 
microbes  ou  favorisaient,  en  tout  cas,  le  passage  de 
ceux-ci  dans  la  circulation. 

Pour  évitertoutesccs  causes  d’erreur, M.  Wrzoeek 
a  utilisé  un  saprophyte,  le  ô.  Jiiliensc,  dont  les 
cultures  étaient  ]Htlvérisécs  ou  vaporisées  dans  des 
caisses  dans  lesipielles  les  animaux  restaient 
enfermés  jiendant  une  quinzaine  de  minutes. 
A|)rès  une  ou  deux  ex])érieiices  do  ce  genre,  les 
animaux,  préalablement  lavés  iui  sublimé,  étaient 
transportés  dans  la  salle  d’opérations  asepli(|UOs, 
et,  une  fois  {|u’ils  étaient  endormis  par  un  méhinge 
d’éther  et  de  chloroforme,  on  leur  excisait  dilfé- 
rents  tissus  qu’on  plaçait  immédiatement  dans  un 
bouillon  de  culture. 

Dans  ces  conditions,  le  b.  kiliense  n'a  jamais 
été  trouvé  ni  dans  les  ))Ouraons,  ni  dans  les 
ganglions  hronchi(pics,  ni  dans  aucun  autre 
orgaiK!.  Au  contraire,  chez  les  animaux  témoins 
(pii  avaient  été  traebéotomisés,  on  constata  la  pré¬ 
sence  du  h.  kilivnsc  non  seulement  dans  les  pou¬ 
mons  et  les  ganglions  hr()nchi(|ucs,  mais  encore 
dans  les  viscères  abdominaux.  Ajoutons  enlin  (pie, 
dans  les  deux  séries,  les  tissus  (rate,  foie,  moelle 
osseuse,  ganglions  lymphatiques,  etc.,  etc.)  ren¬ 
fermaient  jiarfois  des  microorganismes  variables, 
sarcines,  microcoipies,  bacilles. 

La  conclusion  ipie  i\L  AVrzoeek  tire  de  ces  faits 
c’est  qu’à  l’état  normal  les  saproiihytes  sont  inca- 
jiables  do  traverser  les  poumons  et  ([u’ils  ne  passent 
par  conséquent  jias  dans  la  circulation  générale. 
Mais  en  est-il  de  même  des  microorganismos  patho¬ 
gènes?  La  question  reste  ouverte,  à  moins  d’accej)- 
ter  pour  ceux-ci  en  général,  les  faits  (pie  M.  Vallée 
a  établis  pour  le  bacille  de  Koch,  à  savoir  que  les 


(i)  A.  Wr/.oeck. —  Arch.  f,  Puthol^  u.  Pluirm<icol.^ 

HjüO,  vol.  LIV,  i>.  3()8. 


pulvérisations  des  cultures  tuberculeuses  dans  le 
naso-pharynx  des  veaux  ne  provoque  pas  chez  ces 
animaux  de  tuberculose  pulmonaire. 

R.  Romme. 
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Section  viii 

DERMATOLOGIE  et  SYPHILIGUAPIIIE  (suite) 

COM.MUNIC.VTIONS 

Sur  l'hérédité  de  la  lèpre.  —  M.  Balvey  Bas 
(Rlancs)  coinmuniipie  plu.sieiirs  cas  de  lèpre  (jii’il  a  eu 
l’occasion  d’observer  eu  Catalogne.  Sur  une  ])opulalion 
de  55oo  hahitanls,  il  en  a  constaté  17  cas  avérés.  11  a 
fait  des  recherebes  très  ininiilieuscs  relativement  aux 
antécédents  héréditaires  et  ])ersonueIs  de  ses  malades 
et  il  en  arrive  à  eonelure  (|ue  la  lèpre,  dans  les  régions 
médilcrranéeuues,  peut  se  présenter  comme  une  alPec- 
lion  héréditaire  typique  ;  il  a  ])U,  en  effet,  relever  les 
caractères  indéniahles  de  la  maladie  dans  trois  généra¬ 
tions  successives.  Parmi  les  lépreux  héréditaires,  il  a 
souvent  observé  des  affcetioiis  nerveuses  diverses  : 
maladie  du  Rasinlow, augio- et  tropho-uévroses ;  quant 
aux  premiers  lépreux  de  chaijue  série,  ils  offraient  tous 
des  lésions  lépreuses  externes.  Tous  ces  malades  sont 
morts  en  moy'eune  entre  aà  et  i\Q  ans. 

La  rhinite  lépreuse.  —  M.  Falkaô  (Lisbonne)  raji- 
pelle  qu’en  i8(j;>.  déjà,  à  Vienne,  il  a  attiré  l’attention 
sur  un  des  syiupti'uues  dont  se  ])laiguent  le  plus  les 
lé|ireu.x,  savoir  la  rhinite  sèche  et  les  épistaxis.  Il  avait 
observé  souvent  aussi,  chez,  des  descendants  des  lépreux, 
sujets  à  des  saignements  do  nez,  de  petites  ulcérations 
.si('*geant  au  nivi.-au  du  septum  et  dont  les  eroêt((S  reii- 
l'ermaieiit  les  bacilles  de  la  lèpre.  Enlin  il  avait  fait 
remarquer  (pie  la  jierforatiou  de  la  cloison  nasal(!  est 
souvent  l’iiiiiipie  .symjiti'mie  de  h'qire,  longtemps  avant 
(pie  se  manifeste  la  généralisation  de  l’alfection. 

Ces  recherches  ont  été  confirmées  depuis  de  diffé¬ 
rents  côtés,  et  ltii-m(''’me  les  a  poursuivies  eu  Portugal, 
dans  ces  dernières  années,  non  seulement  chez  des 
lépreux  avérés,  mais  également  chez  des  descendants 
de  lépreux,  qui  semblent  ne  pas  devoir  échap))er  àcetle 
maladie.  Or  ])resquc  tous  ces  derniers  présentaient  une 
légère  rhinite.  Cette  rhinite,  dans  -i-j.  cas,  s’accompa¬ 
gnait  de  petites  ulcérations  au  niveau  du  septum,  et, 
dans  17  cas,  ces  ulcérations  contenaient  des  bacilles  de 
la  h'qire.  Aucun  de  ces  individus  ne  jirihsentail  d’autre 
manifestation  lépreuse.  Tous  ces  malades  ont  été  suivis 
|)endant  longtemps  et  attentivement:  deux  d’entre  eux 
ont  diiji'i  succombé  à  nue  lèpre  tuberculeuse,  sejit  autres 
olfreiit  actuellement  des  lésions  lépreuses  iiettemeiit 
caractérisées;  les  autres  sont  encore  eu  apparence 
iiideiiiiics  de  la  maladie.  A  noter  que,  chez  deux  des 
individus  devenus  lépreux,  l’examen  microscopique  dits 
ulcérations  nasales  primitives,  au  point  de  vue  du  ba¬ 
cille  de  la  lc])re,  n’avait  donné  que  des  résultats  néga¬ 
tifs.  A  noter  aussi  que  les  ulcérations  lépreuses  siègent 
iiiiiqueiiieiit  sur  la  cloison  nasale. 

Sur  un  foyer  de  lèpre  en  Bretagne  et  diverses 
manifestations  Insolites  de  cette  maladie.  — 
M.  Hallopeau  (Paris)  a  actuellement  dans  son  service 
de  riiôpital  Saint-Louis  deux  léprttix  nés,  à  quelques 
kilomètres  de  distance,  tout  jirès  de  Giiiiigamp  (lire- 
tagiic).  Un  médecin  du  pays  lui  a  fait  savoir  qu’il  avait 
personnellement  observé  trois  cas  semblables  etipi’iin  de 
scs  confrères  en  avait  vu  une  dizaine  dans  cette  même 
localité.  M.  Hallopeau  en  a  conclu  qu’il  y  a  là  un  foyer 
permanent  de  lèpre.  On  lui  a  objecté  que  les  médecins 
eu  question  n’avaient  pas  prati(|uc  la  recberche  du  ba¬ 
cille  de  Hansen  ;  mais  la  lèpre,  dans  sa  forme  tubéreuse 
—  et  c’est  de  cette  forme  qu’il  s’agirait  ici, —  ados  carac¬ 
tères  synqitomatiqiies  assez  frappants  pour  que  tout 
médecin  jmisse  la  reconnaître  sans  l’aide  de  la  liacté- 
riologie,  cuinine  on  le  fait  pour  la  syphilis  et  la  tuher- 

M.  Hallojieaii  profite  de  la  présence  de  M.  Hansen 
pour  lui  demander  s’il  a  observé  les  manifestations  sui¬ 
vantes  de  la  lèpre  qu’il  a  pu  étudier  dans  son  service 
de  .Saint-Louis  et  qui,  à  sa  coiiiiaissance,  ii’oiitpas  encore 
été  décrites,  se  sont  : 

1"  Une  uréllirile  suppiiriitUc  ayant  tous  les  caractères 
cliniipics  de  la  blennorragie,  sans  gonocoques  et  avec 
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l)acillcs  de  Hansen,  survenue  dans  )e  cours  d’une 
poussée  aiguë  généralisée  de  lèpre; 

2“  Une  ostèo-périosthe  ties  os  du  crJiie,  avec  perforalion 
delà  voûte  et  cncàphalo-méningite  consecutive  olcan^VAV.WÀOu 
de  Iiacillcs  de  Hansen; 

3°  Une  sinusite  aiguë,  une  lynipliangilc  avec  nodules 
indurés  el  trois  formes  d’alopécie,  l’nne  en  clairière,  une 
autre  serpigineuse,  un(‘  enfin  en  foyers  mulliiiles. 

—  M.  Hansen  répond  qu’il  n’a  pas  observé  jusqu’ici 
de  faits  semblables. 

Sur  une  technique  de  coloration  des  fibres 
musculaires  lisses.  —  M.  SaaUeld  (lierlin)  dé¬ 
clare  qu’il  est  arrivé,  par  la  combinaison  de  plusieurs 
mélbodes  de  coloration,  à  rendre  les  fibres  musculaires 
lisses  Inuuiconp  ])lus  visibles  que  par  les  métbodes 
usuelles;  il  décrit  sa  tccbnique. 

Sur  un  «  état  précancéreux  »  de  la  peau.  — 
N.  A.  Ravogli  (Cincinnati)  a  envoyé  sons  ce  titre  une 
communication  dont  le  secrétaire  de  la  section,  en 
l’abscncc  de  l’antcnr,  lit  les  conclusions  suivantes: 

1“  L’apparition  du  cancer  cutané  est  ])récédée  d’un 
état  pathologique  de  la  peau  qu’on  peut  qualifier 
d'  «  état  précancéi'eux  »  ou  «  kératose  i)récancéreuse  »; 

2“  li’e.xameu  microscopique  de  la  peau  des  malades 
se  trouvant  dans  l’état  ci-dessus  a  toujours  démontré  la 
présence  de  spores  ; 

3°  Ces  spores  pénètrent  dans  l’épaisseur  de  la  peau 
])ar  ses  pores  naturels  et  se  fixent  ainsi  dans  les  glandes  ; 
parfois  aussi,  elles  pénètrent  i>ar  ell'ractioii  des  couches 
épidermiques  ; 

4"  La  prolifération  excessive  des  cellules  épithéliales 
et,  plus  lard,  des  éléments  du  ti.ssu  conjonctif,  est  pro¬ 
duite  par  la  prolifération  des  sixires  en  question. 

5“  Un  traitement  précoce  des  régions  infectées  ])ar 
ces  S])ores  peut  empêcher  le  déveloitpeinent  du  cancer. 

Il  A  i>  i>  o  R  T 

Les  leucoplasies  syphilitiques  et  leur  traite¬ 
ment.  —  M.  Lévy-Bing  (l’aris).  Ou  désigne,  en 
l'’rancc,  sous  le  nom  de  leucopltisic  ou  leucohératose  une 
affection  à  évolution  très  lente  qui  est  objectivement 
caractérisée  par  le  dévelo|)|)emcnt  de  plaques  blanches, 
jilusou  moins  é])aisses  et  nacrées,  siégiaint  sur  les  mu¬ 
queuses  dermo-])apillaires  ou  sur  le  tégument  cutané 
demi-muqueux,  ])rès  des  orifices. 

Uelalivement  à  l’étiologie  de  la  leucoplasie,  les  der- 
matologisles  se  séparent  actuellement  en  deux  eamps  : 
les  uns  soutiennent  que  louteslesleuco|>lasie.s  ressortissent 
à  la  syphilis,  sont  dénature  sypbilit  i([ue  ;  les  autres 
admettent  (pie  la  leucoplasie  yieut  être,  dans  certains 
cas,  absolument  indépendante  de  la  syphilis,  se  dévelop¬ 
per  elle/,  des  sujets  qui  lui  sont  indemnes. 

Par  contre,  ce  tpio  tout  le  monde  reconnait,  c’est  (pie, 
quelle  que  soit  leur  étiologie,  toutes  les  leucoplasies 
ont  line  tendance  manifeste  à  se  transformer  en  ('qiillié- 
liomas.  Mais,  tandis  que,  [loiir  certains  auteurs,  la  leiico- 
plasie  crée  une  simple  j)rédis|>osition  à  ré|>ilbéli(ima, 
pour  d’autres  elle  n’est  que  le  premier  degré,  un  mode 
de  début  normal  de  l’épitliéliomatose. 

Deux  chapitres  dominent  donc  l’étude  des  leucopla¬ 
sies  :  tout  d’abord  leurs  rapi>orts  avec  la  syphilis,  en¬ 
suite  leurs  rajiports  avec  répitbidioma.  Ces  deux  cha¬ 
pitres  consliliienl  les  deux  grandes  divisions  du  travail 
de  M.  Lévy-Jiing  qui,  de  faits  publiés  et  de  ses  observa¬ 
tions^  personnelles,  en  arrive  à  conclure  que  : 

1”  La  syphilis  jonc  le  riMe  pi:inci|)al  dans  l’étiologie 
de  la  leucoplasie,  en  jiarliciilier  de  la  leuco]>lasie  buc¬ 
cale  :  sans  syphilis,  pas  de  leucoplasie,  il  admet  toute¬ 
fois  que  les  causes  d’irritations  prolongées  el  habituelles 
de  la  miKpieiise  buccale  (tabac,  alcool,  mauvaise  denti¬ 
tion,  etc.)  ont  une  part  importante  —  quoique  secon¬ 
daire  —  dans  la  détermination  de  la  leucoplasie  buc¬ 
cale.; 

2°  I.a  leucoplasie  constitue  un  apiicl  actif  à  la  com¬ 
plication  épltliéliomateuse,  mais  elle  ne  dégibière  pas 
fatalement  en  cancer,  loin  de  là.  Fournier,  sur  un  total 
de  32.4  observations,  a  vu.  la  leucoplasie  dégénérer 
en  cancer  97  fois  seiilemenl,  ce  qui  iloniie  une  pro¬ 
portion  d’environ  3o  pour  100;  iioiir  Perrin,  la  fré¬ 
quence  de  l’épitliélionia  à  la  suite  de  l’état  leucopla- 
siqne  est  égaleinenl  de  29  pour  100;  pour  d’autres,  elle 
irait  même  jusqu’à  5o  pour  100. 

On  |ieul  rapprocher  de  la  leucoplasie  une  autre 
affeclioii  :  le  kraurosis  vulvse.  Lié  à  la  syphilis  par  des 
rapjiorls  étiologiques  étroits,  raiiports  démonlri-s  jiar 
de  iiombreiix  faits  cliniques,  analomiipies  et  tbérapeu- 
tiqiies,  le  hraurosis  vulvæ  aboutit,  lui  aussi,  fréijuem- 
mentà  répilbélioma. 

En  somme,  la  leucoplasie  nous  apparait  comme  un 
véritable  trait  d’union  cuire  la  syphilis  et  lecancer.  Sous 
l’inlluence  de  la  syphilis  la  miKjueuse  buccale  réagit 


aux  din'éreiiles  causes  d’irrilation  dans  la  jilace  de  la 
leucoplasie;  la  leucoplasie  apparaît  d’autant  jiliis  facile¬ 
ment  que  cette  muqueuse  est  soumise  à  des  causes 
d’irritation  incessantes,  parmi  lesquelles  le  tabac,  l’alcool, 
la  carie  dentaiie,  les  appareils  prothétiques  occupent 
le  premier  rang.  Une  fois  constituée,  la  leucoplasie 
crée  une  menace  de  cancer  el  celle  ibolntion  est  d’au¬ 
tant  plus  à  craindre  (pie  ces  mêmes  c.aiises  d’irritation 
continuent  à  s’exercer. 

De  la  patbogénie  de  la  leucoplasie  découle  son  Irai- 
lemenl,  qui  devra  être  pro|)liylactiqne  d’abord,  étio¬ 
logique  ensuite. 

Traitement  propliylacti(jue,  —  Tout  malade  sypbili- 
li(pie  doit  se  soumettre  à  une  hygiène  propbylacli([ue 
spéciale,  jxnir  éviter  autant  que  possible  le  déveloii- 
pement  de  la  leuc(>|ilasie.  11  devra  s'ahstenir  runiplèle- 
menl  de  fumer,  supprimer  les  alcools,  les  liqueurs  fortes  et 
les  mets  par  trop  épicés. 

11  évitera  toutes  les  causes  d’irritation  delà  muqueuse 
buccale,  veillera  avec  le  plus  grand  soin  au  bon  état  de 
ses  dents  el  des  appareils  prothétiques  qui  ponrraienl 
lui  être  nécessaires  et  prendra  des  soins  d’hygiène  mé¬ 
ticuleux  el  répétés  :  lavages  de  la  houclie  après  le  repas, 
avec  des  solutions  alcalines  de  préférence  ou  très  faildement 
antiseptiques. 

Traitement  curatif. —  La  leucoplasie  une  fois  constituée, 
il  faut  sans  larder  l’attaipier  et  d’une  façon  rigoureuse, 
])ar  1111  traitement  à  la  fois  gémirai  et  local. 

Pour  M.  r.évy-lling,  le  traitement  mercuriel  est  le 
seul  traitement  rationnel  de  la  leucoplasie,  puisqu’il 
admet  toujours  son  origine  syiibilitiqne.  Il  faut,  dit-il, 
rinsliluer  dès  le  début  de  l’apparition  de  la  leucopla¬ 
sie,  et  d’une  façon  très  intense,  el  le  continuer  pendant 
longtemps.  On  administrera  le  mercure  sous  la  forme 
d’injections  solubles  ou,  de  préférenee,  insolubles(e,alo- 
mel,  huile  grise);  M.  Lévy-Uing  préfère  rbuile  grise. 
L’iodure  de  potassium  est  inutile  et  (|U(d(piefüls  même 
nuisible. 

I.e  irailemenl spécifique  ])ar  les  injections  de  calomel 
ou  d’huile  grise,  dit  M.  liartiiélemy,  i>eut  guérir  com¬ 
plètement  la  lenco|)lasic;  la  plupart  du  temps,  il  enraye, 
arrête  le  développement  de  ralfection  qu’il  immobilise 
el  dont  il  rend  la  (bigénérese.ence  moins  fré(|uente. 

Le  traitement  local  consistera  d’abord  en  soins  bygié- 
ni(pies  de  la  bouche  ;  lavages  fréquents  avec  des  solu¬ 
tions  alcalines;  suppression  complète  du  tabac,  de 
toutes  les  boissons  alcooliques  el  des  aliments  éjiicés; 
la  dentition  devra  être  entretenue  avec  le  soin  le  itlus 
méticuleux. 

On  fera  des  alloucbements  quotidiens  des  pla(|ues 
avec  une  solution  a(pieuse  de  bicbromale  de  potasse 
au  t/5o  (Walras/.ewski),  avec  du  baume  du  Pérou 
(üosenberg),  l’bitile  de  cade  (Besnier).  Selnvimmer  a 
recommandé  les  atloucbemenls,  laits  tons  les  ,i  ou 
4  jours,  avec  une  solution  alctxditine  d’acide  salicy- 
litpie  au  i/io  On  punira  également  prescrire  des  col¬ 
lutoires  on  des  gargarismes  avec  de  l’eau  ox.ygnbiée 
médicinale  à  12  volumes  neutralisée  el  bori(|n(te, 
coniiée  de  3  ou  4  parties  d’ean.  Enfin  on  imurra 
essayer,  mais  avec  les  pins  grandes  précautions,  le 
nitrate  acide  de  mercure. 

Quand  la  leucoplasie  s’accompagne  de  saillies  papil- 
lomaleitses,  il  lànl  les  délrnlre  au  thermocautère  ou  an 
'lalvanocaulère.  Quand  elle  montre  des  signes  iiicoules- 
lables  de  di'-générescence  canmu'euse,  elle  échappe  com¬ 
plètement  à  l’action  du  médecinet  entredans  le  domaine 
(le  la  chirurgie. 

Signalons,  en  terminant,  les  bons  effets  obtenus  ré¬ 
cemment  dans  le  Irailemenl  de  la  leucoplasie  jtar  les 
rayons  X  ;  3  guérisons  el  i  amélioration  sur  4  cas 
(liissérié).  Ces  guérisons  sont-tdles  définitives?  C'est 
l’avenir  (pii  le  dira. 

—  M.  Hallopeau  (Paris).  La  leucoplasie  buccale  doit 
être  rangée  liarnii  les  deul.Mopalbies  sy]>bililiqiies, 
c’est-à-dire  iiarmi  les  manifeslalions  qui  ont  pour  ori¬ 
gine  une  localisation  de  rinfectioii  syphilitique,  mais 
qui,  ullérieiiremcnt,  évoluent  par  elles-mêmes,  iixb'- 
peudanimenl  d’elle  ;  tels  sont  le  tabes,  les  ané¬ 
vrysmes,  etc.  ;  .31.  Hallopeau  préfère  celle  déuoininalioit 
à  celles  de  parasypbilides,  ce  préfixe  grec  n’ayant 
mtllemeul  celle  signification. 

Étant  donné  cette  patbogénie,  il  est  essentiel  d  in¬ 
tervenir  énergiquement  contre  l’altération  spéciliriue  de 
la  langue  qui  est  le  point  de  déjiart  des  altérations,  car, 
une  fois  que  la  deiiléropatbie  a  commencé  à  évoluer, 
on  n’a  plus  sur  elle  qu’une  action  bien  douteuse  el,  eu 
particulier,  les  spécifiques  locaux,  héroïques  contre  la 
lésion  génératrice  initiale,  deviennent  impuissants 
contre  la  deutéropalbie. 

11  est  donc  nécessaire  cpie  le  sj'pbililiquc  el  son 
médecin  soient  à  l’affût  de  toute  localisation  possible 
du  C(jlé  de  la  langue  pour  la  combattre  de  suite  par  un 


Iraitement  intensif,  à  la  fols  local  et  général,  le  Iraite- 
menl  local  étant  de  beaucoup  le  jiliis  iiiqxutaut. 

Il  est  une  médication  qui  nàilise  à  la  fois  un  traite¬ 
ment  local  el  uiï  Iraitement  général  actif  :  c’est  l’in¬ 
gestion  (le  mercure  sous  forme  de  c:q)sul(*s  renfermant 
cbaciine  un  milligramme  de  subliuxb  I.e  malade  en 
fait  foudre  chaque  jour  dans  sa  bouche  de  10  à  20, 
suivant  son  degré  de  tolérance.  M.  Hallopeau  a  vu 
maintes  fois  celle  médication  donner  d’excidlenis  ré¬ 
sultats.  Elle  est  surtout  a|)|dic:dile  aux  cas  dans  les- 
qiuds  les  basions  sont  étendues  à  de  larges  surfaces. 

Lors(ju’au  contraire  (dles  sont  circonscrites,  sous 
forme  soit  de  tubercules  saillanls,  soit  il’nlcih-alions, 
il  est  bien  jirtd'érable  de  recourir  à  la  cautérisation  avec 
le  nitrate  acide  de  mercure  ;  si  l’on  a  soin  d’anesthé¬ 
sier  d’abord  la  pai'lie  malade  jiar  un  badigeonnage  avec 
la  solution  de  slovaïne,  comme  l’a  conseillé  de  lleur- 
inann,  d’enlever  avec  un  tampon  d’ouate  l’excès  du 
causlitpie  et  de  faire  rincer  la  hoiiebe  imiiKhliatement 
a])rès,  la  douleur  est  très  supportable,  et  l’on  a  raison 
ainsi  rapidement,  par  cette  puissante  médication,  de 
lésions  qui  autrement  deviendraient  à  coup  sûr  généra¬ 
trices  d'une  leucoplasie;  on  évite  ainsi  au  malade  une 
infirmité  de  toute  sa  vie,  ainsi  que  le  danger  inhérent 
à  la  production  d’un  épilhéliome. 

23  Avril 

IlAUl'OIiT 

Du  rôle  de  la  contagion  dans  l’étiologie  de  la 
pelade.  —  M.  Radclil'l'e  CrocUer  (de  Londres).  H 
faut  poser  en  principe  (pi’ancune  des  théories  étiolo¬ 
giques  actuellement  ])roposées  ne  saurait  s’ajipliqucr  à 
toutes  les  formes  de  la  nialad ie  connue  sous  le  nom  de 
((  pelade  »  ou  «  alopexia  areaia  ».  Si  donc,  conformé¬ 
ment  au  programme,  31.  Uro(  ker  éliidie  surlixil  le  n'de 
de  la  contagion,  il  ne  faut  pas  en  conclure,  dit-il,  ipi’il  lui 
attribue  une  iiuporlauce  luédominanle,  du  moins  dans 
ceilains  cas,  bien  que  leur  nombre  soit  peu  considé¬ 
rable  si  on  le  compare  à  celui  des  cas  d'origine  nelle- 
menl  contagieuse. 

M.  Crocker  se  jiropo.se  d’exposer  tout  d’abord  son 
expérience  personixdle. 

La  frihpieuce  (le  la  jn  lade  comparée  à  cidle  de  touU's 
les  autres  alfeelions  culauées,  varie  dans  les  dill’érenls 
pays  pro|)ortionnellenx'nl  à  la  fréquenee  de  la  tidgiie 
tonsurante.  Eu  Auglelerre,  les  .statlsti(}ues  do  railleur 
donneni  2  pour  loo  à  l’Ix'ipital  el  !  |)our  100  en  clien¬ 
tèle.  L’âge  elle  sexe  ne  sont  pas  sans  inqiorlance  élio- 
logi(pie,  ils  méritent  qu(d(pies  consiibhalions  et  il  faut 
les  comparer  en  praliipie  bospilidière  el  en  clientèle. 
Prenons  un  nombre  ('gai  de  cas  eonséciilifs  dans  cluopic 

en  clientèle.  La  dilbhcnce  est  doix:  minime  el,  en 
chilfres  ronds,  on  |x'ut  (lire  ([ue  5â  pour  nm  des  ras 

rhe/.  des  femmes.  Les  âges  extrêmes,  observés  liai- 
3T.  (’.rocker,  sont  2  ans  et  70  ans.  Les  slalisliques  sont 
les  suivantes  : 


Au-dessus  de  i5  ans  .  214  43 

Dei5à3'iaus.  .  .  .  ai.j  229 

De  3')  à  45  iins.  ...  à;  1  i8 
Au-dessus  de  .,5  ans.  .  21  So  (dont (i:) lie i  àü!) 

Il  existe  donc  une  dilférence  très  uiarquée  dans  ces 
deux  séries.  Dans  la  clientèle  hospitalière,  le  graixl 
nombre  (les  enfants  est  remarquable;  il  sont  aussi  nom¬ 
breux  (pie  les  malades  (le  là  à  3à  ans.  Ce  fait  peut 
s’expliquer  en  partie  par  les  plus  grands  risques  de 
contagion  (pie  coiirenl  les  enfants  pauvres;  il  s'expli¬ 
que  aussi  par  ce  fait  ipie  les  adultes  sont  beaucoup 
plus  iionibreiix  que  les  enlanls  aux  ('onsnilalions 
privées,  relativeinenl  chères  et  quelle  que  soit  la  ma¬ 
ladie. 

En  somme,  on  peut  dire  que,  tandis  que  dans  la  clien¬ 
tèle  hos])ilalière  plus  des  (piaire  ciiKiiiièmes  (.138)  des 
cas  se  inanifeslenl  avant  3,à  ans, en  clientèle  privée, à  peu 
jirès  le  même  nombre  (44o)  se  produit  entre  i5  et 

l'este  entre  20  et  40  ans,  si  bien  que  l’âge  est  ]dus 
élevé,  d’une  manière  générale, dans  la  clientèle  privée. 

L’étiologie  peut  être  étudiée  en  détail  ave»:  plus 
d’exacliliidedans  les  .àof)  cas  privés.  Che/.ceux-ci,  dans 
()à  pour  1110  des  cas  au  moins,  l’infcclion  était  plus 
ou  moins  iirobable.  Clic/,  les  uns,  les  présomptions  en 
faveur  de  la  contagion  étaient  fortes,  elle/,  les  autres 
elles  l’étaient  moins  :  ces  derniers  cas  ont  cependant 
leur  valeur,  puisqu’ils  sont  corroborés  |)ar  les  autres. 

Ainsi,  dans  4,à  cas,  il  y  a  lieu  de  croire  que  l’affectiou 
a  été  contractée  che/.  le  coilfeur,  par  le  rasoir,  la  ton- 
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ch-'iise,  etc.  Dans  i6  cas,  les  malades  ont  été  en  contact 
iiilirne  avec  des  eas  de  teigne  immédiatement  avant 
l'éelosion  de  la  pelade.  la  fois,  la  teigne  existait  chez 
des  enfants;  4  fois,  chez  des  animaux.  Dans  4  cas,  les 
malades  avaient  jiorlé  des  pernnjnes  de  lliéàlre;  dans 
lin  cas,  le  malade  avait  porté  de  faux  cheveux  arrangés 
par  un  harhicr  de  village. 

Dans  U>  cas,  d’autres  memhres  de  la  famille  avaient 
eu  la  pelade  dans  des  conditions  pouvant  faire  songer 
à  l’infection;  dans  5  autres  cas,  où  les  membres  d’une 
même  famille  furent  atteints,  l’infection  peut  être 
écartée. 

Dans  lù  autres  cas,  des  causes  diverses  furent  invo- 
ipiécs  jiar  les  malades  :  le  fait  d’avoir  essayé  iin  grand 
nombre  de  chajteaux,  de  s’être  servi  d’un  essuie-mains 
ajtrès  d’autres,  de  s'être  coilfé  avec  une  brosse  d’hôtel, 
de  s’être  assis  dans  le  même  fauteuil  que  di'S  amis 
ayant  en  la  pelade,  d’avoir  apjmyé  la  tête  soi- des  cous¬ 
sins  de  chemin  de  fer,  d’avoir  fréquenté  des  enfants 
qui  avaient  la  ])elade.  Une  servante  se  servait  des 
brosses  de  sa  maitresse.  Dans  un  bain  turc,  un  homme 
se  rasa  avec  le  rasoir  commun  :  cinq  jours  ajirès,  des 
taches  d’alojiécie  lirent  leur  ap))ariliou  sur  son  menton. 

De  pareils  exemples  pourraient  être  empruntés  aux 
statistiques  hospitalières,  où  cependant  les  enquêtes 
sont  moins  faciles.  Kn  outre,  il  se  produit  dans  des 
communautés  des  cas  groupés  qui  font  forcément  pen¬ 
ser  à  la  contagion. 

La  propre  expérience  du  rapporteur  ue  lui  permet 
de  fournir  qu'un  seul  de  ces  exemples  comprenant 
9  cas  :  mais  on  en  trouve  un  grand  nomhre  dans  In 
littérature  française,  allemande,  américaine  et  anglaise, 

11  existe  donc  des  preuves  nombreuses,  sans  cesse 
accrues,  en  faveur  du  rôle  essentiel  de  la  contagion 
dans  l’étiologie  de  la  pelade. 

—  M.  Hallopeau  (Paris).  La  pelade  a  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  maladie  jiarasitaire  :  la  théorie  réflexe  est 
impuissante  à  en  exjiliquer  les  manifestations. 

n)  Jrguiiients  en  fureur  du  parasitisme.  —  1°  Cas  mul¬ 
tiples  dans  les  familles,  les  l'coles,  les  groupements 
militaires,  les  mêmes  localités,  chez  les  clients  d’un 
même  coiffeur,  dans  le  jiersonnel  des  loqiitaux  sjtéeiaux: 
à  Saint-Louis,  les  religieuses  seules  restent  indemnes  ; 
d<'  même,  chez  les  somrs  de  la  rni'  du  liae,  au  nomhre 
de  a5  ooo,  liroehin  n’a  observé  que  très  rarement  la 
pelade,  sans  doute  ])arce  (pi’elles  ont  la  tête  couverte. 
L’éj)idi''mi<’  récente  chez  les  sergents  de  ville  de  üerlin 
est  démonslrativi-  ;  ta  hommi-s  sur  '15,  couchant  dans 
un  même  ]>osti',  ont  été  simullancùnent  atteints.  Mal- 
cohn,  Morris,  lîadcilf  Crocker  et  nous-mêmes  avons 
constaté  qu’il  s’agissait  bi<m  de  ])eladcs. 

II  ne  jteul  s’agir,  dans  ces  cas  multi])lcs,de  coïnci¬ 
dences,  car  la  pelade  l’st  uni-  maladie  rare  ;  des  ]>rati- 
ciens  des  jtlus  occultés  n’im  observent  jias  un  seul  cas 

4“  Comme  les  maladies  parasitaires,  lu  pelade  u  le 
défaut  d’ubiqnilé  :  elle  est  des  plus  exceptionnelles  à 
iMoscou;  ou  ne  l’a  pas  rencontrée  chez  les  indigènes  de 
l’Indo-Chine  ;  les  cas  observés  sont  de  deux  fois  plus 
nomhreux  eu  Angleterre  et  en  l'ranee  qu’eu  Allemagne 
l’t  l'ii  Autriche. 

.i”  Les  caractères  clinitincs  de  lu  peladi'  sont  ceux 
des  malailies  parasitaires  ;  telles  sont  sa  progression 
exeentrique,  comparée  à  tort  à  celle  des  plaques  d’alo¬ 
pécie  que  provoquent  les  sections  nerveuses,  la  niulli- 
plicalion,  attribut  essentiel  de  la  vie. 

5°  La  ]ielad(?  est  justiciable  des  parasilicide.s  et  des 
modificateurs  du  Jiiilicu  ;  (diez  tout  peladiipie  traité  par 
ces  moyens,  les  progrès  de  la  maladie  s’ariêlent  a  coup 

h]  Argumeitls  eonlre  la  théorie  réfîe.te,  —  La  pelade 
est  des  plus  rares  chez  les  malailcs  atteints  d’affections 
dentaires  :  Galippe,  dans  sa  grande  clientèle,  Chompret 
(|ui  étudie  chaque  année  à  Saint-Louis  plus  de  (looo  mâ¬ 
choires,  n’y  ont  vu  d’autres  cas  de  pelade  que  ceux  qui 
leur  ont  été  adrcs.sés  dans  ces  dernières  années  sous 
riidluencc  de  la  théorie  de  M.  .lacquel.  M.  Patte  a 
constaté  à  Saint-Louis  que  la  ])rlade  y  est  plus  fré- 
(luente  chez  les  tricophytiqnes  que  chez  les  pcladi- 
ques;  hasaril  de  statisii(|uc.  I. 'hypothèse  d’un  trouble 
trophi([ue  réflexe  provenant  d'un  autre  appareil,  par 
exmuple  la  nuu|ucuse  gastro-intestinale,  n’est  pas  plus 
vraisemblable  :  on  n’ohserve  généralement  jias  dans  la 
))eladc  la  disitosition  syiinùrif[ue  qui  est  le  propre  de 
ces  alfeclious  ridlexes.  La  ]>ropagntiun  à  nue  partie  des 
ongles,  la  dissémination  irrégtilière  sur  les  parties  ve¬ 
lues  du  corps  contrastent  avec  cette  interprétation,  la 
symétrie  des  altérations  ophiasiques  est  d'accord  avec 
cette  loi  (pic  l’altération  d’une  ])artie  de  la  surface  cu¬ 
tanée  rend  la  partie  similaire  favorable  nu  développe¬ 
ment  d’altérations  de  même  nature  (Hallopeau). 

Ou  peut  conclure  de  cette  discussion  que  la  théorie 


réflexe  de  la  pelade  a  vécu  et  qu’il  s’agit,  selon  toute 
vraisemblance,  d’une  maladie  parasitaire. 

lleslc  à  trouver  l’agent  infectieux  et  à  obtenir  des 
inoculations  jiositives.  Jusqu’ici,  toutes  les  tentatives 
de  cette  nature  ont  échoué  ;  il  faut  admettre  que  le 
contage  siï’ge  profondément  dans  le  derme  et  qu’il  n’ar¬ 
rive  à  la  surface  cutanée  que  par  périodes  dont  l’épo¬ 
que  n’a  pu  encore  être  déterminée,  et  pendant  les¬ 
quelles  la  pelade  acquiert  passagèrement  un  pouvoir 
infectieux  et  contaminant  des  plus  intenses. 

Proposition  d’une  échelle  de  mesures  pour 
l’usage  international  en  dermatologie.  —  JIT.  AJfen 
(New-York).  Il  esta  souhaiter  qu’on  adojtte  une  échelle 
iiniverstdle  dans  le  but  d’assurer  l’imlformité  dans  la 
description  des  lésions.  L’éebelle  dermique  est  basée 
sur  le  systèmes  métrique,  l’unité  étant  le  quart  de  mil¬ 
limètre.  Il  est  facile,  ])ar  suite,  de  la  convertir  en  me¬ 
sures  métriques  si  on  le  désire. 

Elle  met  fin  aux  comparaisons  mal  com])rIscs  avec 
des  semences,  des  fruits,  des  pièces  de  monnaie,  etc., 
des  différents  pays,  ces  comparaisons  étant  si  souvent 
embarrassantes  pour  les  étrangers.  Un  schéma  rC2né- 
seute  les  quelques  numéros  de  l’échelle,  imitorlants  au 
point  de  vue  jiratiquc,  du  n"  i  (grain  de  mil),  au 
n"  4oo  (paume  de  main). 

Le  traitement  mercuriel  du  tabes.  —  M.  Mau¬ 
rice  Faure  (La  Maloul.  Il  ne  faut  pas  considérer  le 
tabes  comme  une  lésion  syphilitique  qui  rétrocède  de¬ 
vant  la  médication,  sous  h;s  yeux  mêmes  de  l’oiréra- 
teiir.  D’autres  facteurs  que  la  syphilis  interviennent 
dans  la  jiroduction  des  accidents  tabétiques.  Ce  qu’il 
faut  demander  à  la  médication  mercurielle,  c’est  l’arrêt 
de  l’évolution  du  tabes,  l’atténuation  de  certains  acci¬ 
dents,  le  retour  lent  et  ])rogressif  de  la  santé  générale 
et  de  l’activité.  Mais  il  est  des  sympu'nnes  dont  la 
lésion  est,  sans  doute,  devenue  cicatricielle  et  qui  ne 
rétrocèdent  pas.  Quehiucs-iins  d’entre  eux  n’offrent, 
d’ailleurs,  pas  d’importance  pour  le  malade  (abolition 
du  réflexe  patellaire,  signe  d’Argyll). 

Il  faut  se  souvenir  qu’une  médication  hydrargique 
faite  à  dose  trop  forte,  à  des  moments  mal  choisis  ou 
chez  des  nijlades  très  susceptibles,  peut  amener  une 
aggravation  îirusque  du  tabes,  parce  que  l’intoxication 
mercurielle  entraîne  des  troubles  digestifs  et  des  altéra¬ 
tions  des  fouctions  rénales  et  hépatiques,  quelquefois 
durables,  et  retentissant  toujours  fortement  sur  l’état 
général  et  les  accidents  du  tabétique.  Il  n’y  a  donc 
point  de  |)rcscription  unique  et  ])ouvaut  convenir  à 
tous  les  malades  :  il  faut  savoir  adapter  la  théraiieu- 
tique  à  chaque  cas. 

La  médication  mercurielle  sera  appliquée  sous  forme 
d’injections  de  sels  solubles  ou  insolubles.  Le  calomel 
convient  aux  sujets  robustes  et  qui  n’ont  que  lieu  ou 
]ioint  de  douleurs  (dose  moyenne  ;  5  à  lo  centigram¬ 
mes  pour  six  à  dix  jours).  Le  benzoate  et  le  biiodure, 
en  injections  quotidiennes,  convieniient  à  presiiue  tous 
les  malades  (dose  moyenne  ;  3  ceiitigramiiies  jiar  jour). 
L’hermophcùiyl,  le  leviirargyre,  l’ém^ol  coiiviennent 
aux  sujets  susceptibles  chez  lesquels  la  ni(''dication  peut 
amener  des  crises  violentes  de  douleurs  (dose  moyenne  ; 
3  à  fi  centigramiiies  par  jour).  Eiiriii,  chez  les  sujets 
anémiés,  déprimés,  le  cacodylate  iodo-liydrargyriqtie 
(eomhiiiaison  de  cacodylate  meixuriqttc  et  d’ioditre  de 

contient  (dose  moyenne  :  fi  centigrammes  jiar  jour). 

échouent,  on  pourra  recourir  aux  injections  de  nitrite 
de  soude  (dose  moyenne  :  3  centigrammes  par  jour), 
sel  qui,  quoiqu’il  ne  paraisse  pas  agir  de  la  même 
façon  que  les  pn'paratious  mercurielles,  doit  ceiien- 
dant  en  être  rapproché  )iar  l’actioii  favorable  qu’il 
exerce  chez  certains  tabétiques. 

De  remploi  des  courants  de  haute  fréquence 
dans  les  affections  cutanées.  —  M.  Alleu  (New- 
York).  Les  courants  de  haut  voltage  et  de  haute  fré¬ 
quence  rendent  des  hieiifalls  incontestables  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  cutanées. 

Les  étincelles  de  haute  fréquence  exercent  leur  efl’et 
non  seiilenient  en  surface,  mais  aussi  en  profondeur. 
Elles  sont  utiles  pour  le  diagnostic  et  permettent  de 
rccounaitrc  la  maladie  dans  une  peau  saine  en  apjia- 
reiice  ;  elle  permet  de  reconnaître  et  de  détruire  les 
restes  et  les  récidives  dans  les  tissus  de  cicatrice, 
raritii  les  all'eclioiis  justiciables  de  ce  traitement,  il  y  a 
lieu  de  citer  iiotammcut  :  l’épithélioma,  le  lupus,  le 
lupus  érythémateux,  le  lichen  plan. 

Dans  les  affections  prurigineuses  ou  douloureuses, 
l’étincelle  de  haute  fréquence  est  d’une  incontestable 
utilité  dans  le  traitement  des  nmvi  pigmentaires  qu’elle 
détruit  rapidement  sans  douleur  :  elle  devient  ainsi 


un  important  moyen  prophylactique  h  l’égard  du  car¬ 
cinome  et  du  sarcome. 

Traitement  thermal  sulfureux  de  la  syphilis  : 
cures  simples  intercalaires,  cures  combinées  aux 
injections  hypodermiques  de  préparations  solu¬ 
bles  d’hydrargyre.  —  M.  G.  Dresch  (Ariège).  Comme 
tous  les  états  chroniques,  la  sy|)hilis  réclame  des  cures 
thermales.  Quand  il  n’existe  pas  d’indications  spéciales, 
c’est  la  médication  thermale  sulfureuse  qui  reste  le 
complément  le  plus  utile  du  traitement  spécifique. 

La  cure  thermale  doit  s’appliquer  aussitôt  que  la 
médication  hydrargyriqiie,  méthodiquement  employée, 
a  donné  les  résultats  ordinaires,  ce  qui  est  la  généra¬ 
lité  des  cas.  Sauf  excejilioii,  dans  cette  première  période 
de  cures  thermales,  celles-ci  doivent  rester  simples  ou 
intercalaires,  ainsi  que  l’auteur  les  a  dénommées.  Ce¬ 
pendant,  si  le  .syphilisé  n’a  pu  supporter  une  impré¬ 
gnation  mercurielle  siifllsante,  il  reste  bien  entendu 
que  le  traitement  sjiécifiquc  doit  se  combinera  la  cure 
thermale.  On  n’ignore  pas  combien  la  cure  thermale 
sulfureuse  iicrmet  de  supporter  un  traitement  mercu¬ 
riel,  même  intensif. 

La  cure  thermale  sulfureuse  a  des  effets  multiples  ; 
elle  remonte  le  malade,  elle  le  réminéralise,  elle  éli¬ 
mine  des  réservesmétalliques  accumulées  dans  ses  tissus, 
en  sorte  que  le  malade,  ainsi  «  décapé  »,  devient  beau¬ 
coup  plus  sensible  à  une  imprégnation  nouvelle,  d’où 
activité  plus  grande  de  la  cure  hydrargyrique  post-ther¬ 
male.  M.  Dresch  est  convaincu,  en  outre,  que  les  cures 
thermales  sulfureuses  éloignent  les  échéances  multiples 
du  tertiarisme,  ou  celles,  encore  plus  redoutables,  des 
accidents  parasyphili tiques. 
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La  syphilis  expérimentale.  —  M.  E.  Metchnikoft 
(Paris).  Les  hrillants  résultats  obtenus  dejiiiis longtemps 
déjà  dans  l’étude  de  la  syphilis  sont  dns  en  grande  par¬ 
tie  à  l’application  à  l’homme  delà  méthode  expérimen¬ 
tale.  Mais  les  exjiériences  sur  riiomiiie  font  courir  des 
risques  souvent  tnàs  grands;  aussi,  en  fait,  la  clinique 
de  lu  .syphilis  a-t-elle  dû  se  borner  à  la  sinqile  obser¬ 
vation.  L’iiisufllsance  de  cette  méthode  d’investigation 
a  conduit  pliisienrssyphiligraphes  à  rechercher  quelque 
esiièce  animale  capable  de  prendre  la  syphilis  exptiri- 
nientale. 

Les  essais  tentés  sur  un  grand  nomhre  d’esjièces  ani¬ 
males  ii’ayanl  fourni  que  des  résultats  négatifs,  on  a 
expérimenté  sur  des  singes,  à  cause  do  leur  parenté 
avec  l’espèce  humaine. 

Parmi  ces  animaux,  les  seuls  qui  accusent  une  sensi¬ 
bilité  absolue  pour  la  syphilis  sont  les  singes  anthro¬ 
poïdes.  Aucun  des  chimpanzés  et  orangs-outangs  que 
le  rapporteur  a  inoculés  avec  des  virus  syphilitiques 
d’origine  diverse  ne  s’estmontré réfractaire. M.M.  A.Neis- 
ser,  lîaermaim  et  Halberstatter  ont  obtenu  le  même  ré¬ 
sultat  avec  des  chimpanzés,  orangs-outangs  et  gibbons. 

La  syiihilis  expérimentale  des  singes  anthropoïdes 
]>résciite  la  plus  grande  analogie  avec  celle  de  l’homme. 
L’accident  ])rimaire,  qui  iqiparaît  aprî'S  une  jiériode 
d’inoculation  de3o  jours  en  moyenne,  est  tout  à  faitseni- 
hlahle  au  chancre  syphilitique  humaiii.  Il  présente 
rindiiration  typique  et  l’asiiect  d’une  lésion  recou¬ 
verte  d’une  couche  brune  vernissée.  Peu  do  jours  ajnès 
l’apparition  du  chancre  au  point  d’inoculation,  il  se 
dévelo])pe  une  hypertroidiic  considérable  des  ganglions 
de  la  région  inoculée.  Le  paquet  ganglionnaire  est 
mobile,  indolore  et  fait  saillie  à  la  surface  de  la  peau. 
L’aacidetit  primaire  |)ersisto  jiendant  plusieurs  semaines 
et  finit  toujours  par  guérir  spontanément. 

I.es  singes  anthropoïdes  sont  les  seuls  animaux  chez 
lesquels  on  observe  la  syphilis  secondaire.  Et  encore,  les 
orangs-outangs  ne  prcscntcnt-ils  que  rarement  des  acci¬ 
dents  secondaires  très  peu  développés.  C’est  le  chim¬ 
panzé  qui  de  tous  les  anthropoïtles  est  le  plus  sujet 
aux  accidents  secondaires  ;  au  cours  des  recherches 
poursuivies  chez  ce  singe  par  MAL  Aletchiiikoffet  Houx, 
ces  auteurs  ont  pu  constater  à  plusieurs  reprises  le  pso¬ 
riasis  palmaire,  des  païuiles  cutanées  sèches  cl  ulcérées, 
ainsi  que  des  plaques  muqueuses  de  la  hoiiche. 

cidents  tertiaires.  A  plusieurs  reprises,  on  a  observe 
des  tronhles  nerveux  sous  forme  de  jiaraplégies,  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  rate,  mais  pas  de  phénontènes  cli¬ 
niques  d’autres  organes  internes. 

AL  Aletchnlkolf  éltidie  ensuite  les  qualités  du  virus 
syphilitique.  H  montre  qu’il  est  très  fragile;  qu’il  se 
conserve  à  peine  pendant  quehiiies  heures  hors  de  l’or¬ 
ganisme;  que,  desseehe,  il  perd  sa  virulence  ;  que, 

i  d’être  virulent;  que,  chauffé  à  4fi”,  '1  ue  donne  plus  la 
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sypliilisj  qu’il  ne  traverse  pas  les  filtres  de  porce¬ 
laine,  etc. 

Le  virus  syphilitique  est  iin  spirille  découvert  jiar 
Sehaudinn  et  décrit  jinr  lui  en  collaboration  avec 
IM.  lloirmann,  Une  année  s’csl  bientôt  écoulée  depuis 
la  jneinière  publication  de  ces  deux  auteurs  et  une 
quantité  de  travaux  ont  été  publiés  sur  le  même  sujet. 
Le  spirille,  baptisé  Tivjuiiicmn  piilliiliim  jiar  Schau- 
dinn,  a  été  retrouvé  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas  de  syphilis.  Il  a  été  reconnu  non  seulement  dans 
le  chancre  primaire,  où  il  est  souvent  mélangé  avec 
d'autres  microbes,  parmi  lesquels  on  reeonnaît  le 
Spiioc/iaete  refringeiis  de  Sehaudinn,  mais  aussi  dans 
les  accidents  secondaires,  tels  que  pa])ules  cutanées, 
plaques  muqueuses  et  roséole.  Par  contre,  le  microbe  de 
la  syphilis  n'a  pas  été  constaté  dans  les  gommes  ter- 

La  |irésence  luesque  constante  du  Trepenema  pntlif/iiiii 
dans  les  produits  sy|)bililiques  ])rimaîrcsct  secondaires, 
ainsi  que  dans  le  placenta  maternel  et  l’œlal,  son  abon¬ 
dance  dans  la  syjibilis  héréditaire,  indiquent  siiliisam- 
pient  son  rôle  étiologique.  Dans  la  syphilis  expérimen¬ 
tale  des  singes,  le  Tirpoiiemn  a  été  retrouvi*  un  grand 
nombre  de  fois. 

La  découverte  d®  l’inoculabililé  de  la  syphilis  à  des 
singes,  ainsi  que  celle  du  microbe  de  cette  maladie 
constituent  des  progrès  importants  dans  l’élude  de  la 
syphilis  ;  celle-ci  est  sortie  du  domaine  purement  oli- 
niqne  et  a  ])ris  rang  à  côté  de  tant  d’autres  maladies 
microbiennes, 

Aussitôt  après  la  déconverte  de  l’action  préventive  et 

sérum  antisypbilitiqucsans  aboutir  cependant  à  un  résul¬ 
tat  satisfaisant.  I-a  découverte  di-  la  syjibilis  expéri¬ 
mentale  des  singes  a  permis  d’ajiporlcr  dans  ces 
recbercbesplus  de  précision.  Cependant  jusqu’à  jnésent 
les  essais  de  sérothérapie  antisypbilitique  cbe/  le  singe 
n’ont  jias  trouvé  le  riisnltal  satisfaisant  ;  jieut-ôtre  en 
obtiendra-t-on  de  meilleurs  le  jouroù  l'on  saura  cultiver 
le  Trt’poiwmapnlluliim  in  vitro. 

De  la  cicatrisation  rapide  du  chancre  induré 
par  son  traitement  local.  —  M.  Da  Silva  Jones 
(Lisbonne)  déclare  que  nous  jiossédons,  dans  le  jianse- 
mentaubaiimc  mercuriel  de  Plenclt,  un  moyen  d’ame¬ 
ner  la  cioatrisalion  rapide,  en  quelques  jours,  du 
chancre  syphilitique. 

La  préparation  de  ce  baume  est  la  suivante  :  prenez 
<]  grammes  de  mercure  et  /j  grammes  de  térébenthine, 
triturez  jusqu’à  extinction  du  métal,  liuis  ajoutez 
aa  grammes  d’axonge,34  grammes  de  baume  d’Arcé  et 
1  gr.  5o  de  mercure  doux. 

Le  mode  d’emploi  est  tout  ce  qu’il  y  a  de  plus 
simple  :  il  sufiil  de  badigeonner  le  chancre  avec  le 
baume  et  de  le  recouvrir  avec  un  jieu  d’ouate  bydrojibile. 

M.  I)a  Silva  Jones  Jiensc  qu’eu  jirovoquant  la  cicatri¬ 
sation  précocodes  cbancros  syiibilitiques  on  aura  peiit- 
Êlre  la  chance  de  voir  la  syphilis  évoluer  avec  une  bé¬ 
nignité  plus  grande. 

Des  infections  '  gonococciques  chez  l’enfant  ; 
leur  fréquence  dans  les  Institutions  ;  moyens 
prophylactiques.  —  M.  Enunett  ifoIJ)(Ncxv-Yoik). 
Celte  communication  relate  cinq  éjiidémies  de  vaginite 
gti^nococcique  dans  un  hôpital  pour  jeunes  enfants.  En 
tout,  17»  enfants  furent  atteints,  dont  a.i  (parmi  lesquels 
17  garçons)  lirenl  de  l’arthrite  blennorragique  aigué. 

l.a  désinfection,  la  stérilisation  des  serviettes  et  autres 
moyens  de  combattre  rinfeclion  demeurèrent  sans  elfet 
jusqu’à  ce  qu’on  eût  isolé  les  intdades  de  ceux  qui  les 
soignaient. 

Le  seul  moyen  efficace  d’emjiécber  l’éclosion  de  la 
vaginite  gonococcique  dans  une  inslilution  consiste  a 
pratiquer  l'examen  bactériologique  des  sécrétions  va¬ 
ginales  des  petites  lillcs  au  moment  de  leur  admission. 
■De  jiliis,  il  faut  pratiquer  un  examen  périodique  de 
toutes  les  petites  filles  dans  l’institution,  ce  qui  permet 
de  dépister  les  cas  non  reconnus  à  l’examen  précédent. 
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COMniUWICATIONS 

Contribution  ù  l’étude  [clinique,  pothogénique 
et  nosologique  de  la  grunulosis  rubra  nasi-  — 
M.  Hallopeau  (l’aris).  La  granulosis  rubra  nasi  est  une 
maladie  bérédilairc;  elle  n’csl  pas  de  nature  infec¬ 
tieuse,  E.llo  a  pour  élément  fondamental  une  hyper¬ 
crinie  des  glandci  aildoriparcs  du  lobule  nasal;  celte 
bypororiiiie  peut,  au  début,  rester  isolée. 

Les  nodnles,  d’un  rouge  sombre,  ne  sont  autres 
qun  des  glandes  siidoripares  au  niveau  desquelles  il  se 
jiroduit  une  excitation  réllcxc  desnerfs  vaso-dilatateurs; 
il  peut  s’y  dévelopjicr  plus  ou  moins  rapidement  une 
iullammation  secondaire;  leurs  conduits  excréteurs 


peuvent  ég.alemcnt  en  devenir  le  siège.  Les  nodules 
peuvent  devenir  jiassagèrcmcnt  un  ti'rrain  de  culture 
favorable  à  la  multijilication  do  microbes  jiyogènes.  Les 
troubles  de  la  vascularisation  des  autres  parties  du 
lobule  doivent  être  rapjiortés  à  une  excitation  des  vaso- 
constricteurs  ;  on  en  a  jiour  témoins  la  sensation  de 
fraîcheur  que  donne  en  pareils  cas  le  contact  de  celle 
région  ainsi  que  les  jibénomènes  fréquemment  conco¬ 
mitants  d’asjibyxie  locale  des  extrémités  et  des  oreilles. 
On  jieut  voir  se  dévclopjier  aux  joues  et  sur  les  rebords 
des  oreilles  des  altérations  identiques  à  celles  du  lo¬ 
bule  nasal. 

La  maladie,  dans  son  ensemble,  doit  être  considérée 
comme  une  nenrobyjierbydrose  accomjiagnée  |  de 
troubles  réflexes  dans  l'innervation  des  vaso-dilatateurs 
des  glomérules  et  des  vaso-constricteurs  des  jiarties  voi¬ 
sines  ainsi  que,  dans  beaucoiiji  de  cas,  des  oreilles  et 
des  extrémités  digitales. 

Il  y  aura  lieu  de  rechercher  si  le  traitement  jiar  les 
scarilications  linéaires,  dont  IL  Malherbe  a  établi 
l’efllcacilé  contre  les  troubles  de  vascularisation,  exerce 
également  une  action  curative  sur  l'byjierbydrose 
initiale. 

Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  intesti¬ 
nale.  —  M.  Suarez  de  Mendoza  (Paris),  ajuès  avoir 
rajijielé  l’absence  à  jieu  Jirès  complète  de  doenmenta- 
lion  dans  les  ouvrages  classiques  sur  la  syphilis  intes¬ 
tinale,  relate  un  cas  de  diarrhée  syjibilitique,  jirise 
jioiir  de  la  «  diarrhée  des  pays  chauds  ii  jiar  jilusicnrs 
médeoins  et  qui  guérit  par  l’emploi  de  hautes  doses  de 
mnreiiro  (bcrmojibéuyl)  en  injections  hypodermiques. 

L’auteur  fait  ensuite  une  étude  complète  de  la  ques- 

Dans  un  chapitre  d’Iiistoriqiie,  il  jinsse  en  revue  tous 
les  tr.avaux  jiarus  sur  la  syjibilis  intestinale. 

An  jioint  de  vue  anatomo-pathologique,  il  distingue 
leslésioiis  de  la  syphilis  héréditaire  de  la  période  secon¬ 
daire  et  de  la  période  tertiaire. 

Il  jiasse  rajiidemosit  sur  la  pathogénie  de  cette  afl'ec- 
tion  sur  laquelle  on  n’a  pas  encore  de  données  sufii- 
samment  jirécises. 

Quant  aux  symjitômes,  ils  sont  assez  disparates  et 
ne  sont  caractérisés  souvent  que  jiar  une  diarrhée  per¬ 
sistante  rebelle,  comme  dans  les  cas  des  professeurs 
Eournicr,  llayem,  Lereboullet,  etc. 

E,n  outre,  ajirès  avoir  relaté  les  complications  de  la 
syphilis  intestinale,  l'auteur  insiste  sur  le  diagnostic. 
Il  signale  toutes  les  alfectionsavcc  lesijuelles  le  diagnostic 
diiférenliel  est  possible  (cancer  sténosant  de  l’intestin, 
appendicite,  etc.). 

Dans  le  chapitre  du  traitement,  l’auteur  insiste  sur  la 
nécessité  d’instituer  un  traitement  sjiéciiique  intensif 
aussitôt  que  possible,  et  il  préfère  à  la  voie  stomacale 
la  voie  cutanée  et  à  cette  dernière  la  voie  hypoder¬ 
mique,  qui  lui  paraît  etre  la  méthode  de  choix, 
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Le  pancréas  et  la  nécrose  du  tissu  adipeux.  — 
M.  H.  Cliiari  (Prague).  11  est  hors  de  doute  aujour¬ 
d’hui  que  la  nécrose  du  tissu  graisseux  —  qui,  au 
point  de  vue  histologique  et  chimique,  consiste  dans 
une  altération  régressive  des  cellules  graisseuses  avec 
décomposition  de  la  graisse  neutre  et  combinaison  des 
acides  gras  avec  la  chaux  —  est,  au  Jioint  de  vue  étio¬ 
logique,  sous  la  dépendance  directe  d’uue  lésion  du 
pancréas  ;  c’est  la  eonchisiou  qui  ressort  de  touti-s  les 
recherches  expérimentales  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet, 
ainsi  que  des  constatations  cliniques  ou  nécrojisiques 
qu’on  a  été  à  même  de  faire  chez  l’homme  au  cours  ou 
à  la  suite  d’affections  diverses  du  pancréas. 

Tous  les  faits  observés  démontrent  que  celte  nécrose 
(lu  tissu  graisseux  est  la  conséquence  de  l’éjiancbe- 
inent  du  suc  pancréatique  au  dehors  de  scs  voies  d’ex¬ 
crétions  nainrelles,  que  cet  éjiane.hcment  se  fasse  d’ail¬ 
leurs  par  une  brèche  Iraiiinalique  survenue  au  sein, de 
la  substance  pancréatique  ou  jiar  suite  de  la  digestion 
de  celle  mfnne  substance  par  un  ferment  protéolytique 
contenu  dans  le  suc  jianeréatique  cl  qui  entre  en  action 
dans  certaines  conditions  jialhologiqncs  (analogie  avec 
rauto-digcslion  pcjilique  de  restomacl. 

Les  causes  qui  font  entrer  en  jeu  celle  auto-diges¬ 
tion  Iryjisique  intra-vilalc  du  jiancréas  semblent  d'ail¬ 
leurs  être  très  diverses  :  lésions  mécaniques  du  jian- 
créas,  troubles  de  la  circulation  sanguine,  gône  dans  la 
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sécrétion  du  suc  pancréaliijue,  exagération  des  qualités 
liio-cbimiqiies  de  ce  même  suc  jiar  l’ajijiarltion  d’une 
liinose  jiartieullère,  etc. 

En  tout  cas,  la  connaissance  des  rajijjorls  étiologi¬ 
ques  (jni  nnissenl  la  nécrose  du  tissu  adijieux  à  une 
li’sion  du  pancréas  a  une  grosse  importance  clinicpie, 
car  elle  nous  montre  que,  jioiir  arrêter  l'i'vohilinn  de 
cette  nécrose,  c’est  du  côté  du  jiancréas  qu’il  faut  avant 
tout  diriger  notre  action  thérapeutique  :  en  fait,  dans 
Jilusicnrs  cas,  ou  a  JIII  sauver  la  vie  du  malade  jiar  une 
interveulion  sur  le  jiancréas  jiraliqiiée  en  lemjis  oji- 
jiortiin. 

COSIMUXICA'IIONS 

Rôle  de  la  bile  dans  quelques  cas  de  nécrose 
disséminée  du  tissu  adipeux.  —  M.  Reynaldo  dos 
Santos  (Lisbonne).  La  bile  normale  est  jiai'  elle-mi‘nie 
incajiahle  d'occasionner  la  m'crose  du  tissu  adijieux; 
elle  jicut,  cejiendant,  favoriser  la  dissémination  de 
foyers  de  nécrose,  détermiiu’s  jiar  l’action  du  suc  jian- 
cri'alique,  Dans  les  cas  jiuhliés  jusqu’ici,  où  la  nécrose 
disséminée  du  tissu  adipeux  n’est  jias  associée  à  des 
lésions  étendues  du  jiancri’as,  on  jieul  trouver  une  h'-- 
slon  concomitante  des  voiesbiliaircs  dans  [presque  tous 
les  cas  (cholelilhiasis,  ictère,  épanchement  debilcdans 
la  cavité  abdominale). 

Les  rajiports  entre  ces  lésions  ne  sont  jias  encore 
bien  contins,  mais,  dans  quelques  cas,  on  jieuL  croire 
à  une  action  directe  de  la  bile  renforçant  l'action  lijio- 
lylique  du  suc.  jianeréatique. 

Effets  de  la  destruction  expérimentale  du  foie 
sur  l’état  général  de  l’organisme  et  sur  les  dif¬ 
férents  organes  pendant  la  survie  des  animaux. 
—  M.  N.  de  Doininicis  (Najiles).  communiqui’  le  ré- 
snllal  d’exjiihienccs  faites  sur  le  chien, qui  liii  seinbltml 
éclairer  la  jihysio-jialbohigic  du  fuie,  non  moins  que 
cidle  d’autres  organes.  A  la  suite  de  ht  destruction 
cxjiérimenlale  du  foie,  il  a  constaté  des  altérations  jiliis 
ou  moins  graves  des  reins,  do  la  rate,  du  corjis  thy¬ 
roïde,  dos  capsules  surrénales,  de  la  moelle  éjiinière,  du 
jinneréas,  etc. 

Les  lésions  rénales,  quoique  jinrfois  très  lùendues  et 
très  graves,  ne  se  traduisent  cejiendant  jias  jiar  des 
modilicalious  chimiques  ou  hislologiqnes  !qi|iréciahles 
de  l’uiiuc,  à  jiarl  une  augmentation  extraordinaire  de 
l’azote,  des  carbonates  et  jihosjihates  alcahno-terreux 
et  une  absence  d’acidité. 

Un  fait  digne  d’être  noté,  c’est  que  la  résection  du 
jianci'éas  est  toujours  suivie  d’une  dégénérescence  et 
d’une  alrojihie  du  parenchyme  béjialique  bien  jilns 
étendues  et  marquées  (jue  celles  qui  lésullcnt  de  la 
siinjile  résection  d’une  jiortion  du  foie,  et  cependant  les 
reins  des  chiens  d éjiancréalisés  ne  jii-csentcnt  que  des 
altérations  à  peine  sensibles  à  côte  de  celles  qu’on  voit 
à  la  suite  de  la  ri'section  du  foie. 

Ces  faits  jirouvent  donc,  non  que  l’action  anlitoxiquc 
du  foie  ait  fait  défaut,  mais  qu’une  source  nouvelle 
d'actions  morbides,  jirenant  naissance  sous  l’ell'et  des 
susdites  altérations  du  jiarenchyme  hcjiatiijue,  consé¬ 
cutives  à  la  résection,  vient  déterminer  des  troubles  nu¬ 
tritifs  en  plusieurs  organes  et  sur  les  échanges  orga¬ 
niques  cux-mi'mes,  ainsi  qu’en  témoignent  razotnrie  et 
la  jihosjihalurie. 

Le  jiremier  anneau  de  celte  chaîne  de  jibénomènes 
morbides  est  sans  doute  rcjiréscnlé  jiar  les  altérations 
du  jiarenchymo  héjiatique  consiîciitives  aux  troubles 
de  la  circulation  causés  jiar  les  ligatures  des  vuissenux 
héjiatiqties  faites  nu  cours  de  la  résection. 

Sur  le  diagnostic  histologique  de  la  rage. 

M.  Carlos  França  (Lisbonne),  Pour  faire  le  diagnos¬ 
tic  histologique  de  la  rage,  ou  se  base  :  i"  sur  les  lésions 
bulbaires  décrites  par  Ilahes;  2“  sur  les  lésions  gan¬ 
glionnaires  (Van  Gebuchlen)  ;  3"  sur  les  lésions  du 
réticulum  ncurofilirillaire  (Ramou  y  Cajal);  4°  S'U'  le 
jiréscnce  des  corjiuscules  de  Ncgri.  ür,  d’ajirès  M.  C. 
Eranca,  la  valeur  diagnoslitjue  de  ces  dill'crentcs  lésions 
ne  serait  jias  la  même  dans  tous  les  cas  de  rage  et  chez 
tous  les  animaux, 

Clicz  les  carnivores  ayant  succombé  jiar  l’évolution 
complète  de  la  rage,  c’est  sur  les  lésions  signalées  jiar 
Rahes  et  par  van  ('.ehuclilen  qu’on  jicul  le  mieux  établir 
le  diagnostic  histologique  de  la  maladie;  chez  les  au¬ 
tres  animaux  (rongeurs,  iuscclivore.s),  ce  diagnostic 
s’apjiuicra  surtout  sur  la  constatation  des  lésions  du  réti¬ 
culum  neurolilirillaire  cl  sur  lu  jiréscuce  des  corjiuscu- 
Ics  de  Ncgri.  Chez  les  animaux  ayant  succombé  jiréma- 
lurémcnt,  la  nun-conslalalion  des  lésions  précitées  ne 
jiermctpas  d’exclure  le  diagnostic  de  rage. 

Sur  la  nature  des  taches  de  Koplik  dans  la 
rougeole.  —  M.  Hlava  (Prague)  ayant  observé  un 
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grand  nombre  de  cas  de  rougeole  où  rexanllième  avait 
étd  précédé  de  l’apparition,  sur  la  nintpiense  buccale,  des 
lacbes  de  Koplik,  a  étndii'  ces  lacbes  an  point  de  vue 
bistobigiqne  :  or,  il  a  pn  constater  tpie  tantôt  elles  pré- 
stnitaienl  les  inêines  caractc'  res  rpie  rexantbèine  entané 
(hyperémie  avec  (cilèine,  et  tpii'  tantôt  elles  consistaient 
en  nue  éruption  de  noiltdes  é))itlndianx  tpii  se  nécro¬ 
saient  et  donnaient  lien  à  une  vésicule,  comme  dans  la 
variole,  avec  kératinisation  des  eonebes  épithéliales 
snperlicielles.  An  niveau  de  ces  taches  on  trouve  beau¬ 
coup  de  mieroorganismes  et  de  corps  hyalins. 

•/i  Avril 
Il  A  !■  f  O  n  T  s 

Les  Trypanosomiases.  —M.  A/art/ni  {Wilbelms- 
bal'en),  après  des  considérations  sur  les  maladies  à  try- 
jianosomes  en  général  (snrra,  nagana,  mal  de  (.aderas, 
maladie  dn  sommeil,  etc.),  sur  leurs  symptômes  clini- 
ipies  et  leur  anatomie  i)atliologii|ne,  fait  une  courte 
lieseription  morpbologiipie  et  biologique  des  diverses 
espèces  de  tryiianosomcs,  puis  il  passe  à  l’étiidc  des 
trypanosomiases  humaines. 

Les  dill'érentes  manifestations  de  l’infection  trypano- 
somiqne  cbc/.  riiomme  doivent,  dit-il,  être  classées  an- 
jonrd’bni  en  deux  groupes  ;  la  llèire  trypanosomiq-iie 
et  la  maladie  dn  sommeil  doivent  être  groupées  sous 
la  dioiomination  de  ( rypanosomiasc  n  fricaine  jiarce  qu’elles 
ne  sont  antocblones  qu’en  Afrique  et  qu’elles  sont 
d’ailleurs  causées,  fait  nniverscdlement  admis  atijonr- 
d’iini,  par  la  piipue  de  la  même  glossine  [Glossina  pal/xi- 
//,();  d’antre  pari,  il  convient  d’nnilier  sons  le  nom  de 
Kdhi-Iizar,  une  série  de  cachexies  fébriles  des  troiiiqnes, 
s’aeeomi>agnant  on  non  de  splénomégalie,  eansib's  éga- 
l.■menl  |iar  des  parasites  proches  iiarents  des  trypano¬ 
somes  (corpuscules  de  Leisliman-Donovan),  et  <jui, 
(diservées  d’abord  et  surtout  en  Asii',  ont  été  constatées 
depuis  en  .Afrique. 

ôl.  iMartini  étuilie  snceessivement  la  symptomalo- 
logie,  l’anatomie  ])atliologi(ine,  le  diagnostic,  la  ])atbo- 
génie,  la  ]iropbylaxie  et  le  tiaitement  de  la  trypanoso 
miase  africaine  et  <ln  kala-a/,ar.  11  termine  son  étude 
en  signalant  tons  les  poinis  (pii  méritent  encore  d’atti¬ 
rer  spécialement  l’attention  des  clierclienrs  (pii  tra¬ 
vaillent  à  conmiiire,  pour  les  mieux  combattre,  C(.'S 
(bùiiix,  lesquels  (lépen|ilent  non  .seiileinent  les  jiays 
tropicaux  mais  semblent  vouloir  menacer  aussi  nos  ré¬ 
gions  tempinio-s  ; 

Il  faiil,  dit-il  : 

I"  S’elforcer  de  dresser  la  topographie  d’extension 
(lu  (léan  en  soiiniettant  sy l(■■matl(pl(,■ment  à  rexamen 
liématologiipie  Ions  les  iniliviilns  sonpçoiinés  de  try])a- 
nosoniiase  ; 

a"  Kassenibler  et  examiner  systémaliqnemeiil  Ions  les 
insect(‘s  siisei'ptibles  de  propager  la  maladie; 

1“  .S’attacher  à  (diulier  l’évolnlion  des  trypanosomes 
dans  l’organisme  (les  insectes;  car  il  est  probable  (jiie 
ceux  -ci  ne  serveiil  pas  senlenieni  d’agents  de  trans]i(>rt 
aux  parasites,  mais  de  milieu  oii  .s’elfecttie  une  des 
jdiases  de  leur  développenieiil  sexuel; 

i”  l'.liicider  le  mode  de  production  des  lésions  |>ro- 
vo(pi('es  liai-  les  trypanosomes  dans  l'organisme  linniain, 
c’est-à-dire  savoir  si  ces  niioroorganistnes  agissent 
inécaniipiement,  on  pintôl,  eoninie  cela  i>arait  vraisem¬ 
blable,  en  S('erélant  des  toxines  ; 

.5”  liecberclier  nn  moyen  pratique  de  déirnire  les 
insectes  vecteursdn  parasite  on  tout  an  moins  de  rendre 
lenri  piqûres  inolfcnsives  ; 

6"  Poursuivre  sans  relâche  la  reclicrclie  d’un  remède 
susceptible  de  guérir  les  trypanosomiases,  alfections 
considérées  jns(pi’iei  comme  toujours  mortelles; 

■)“  F.ii  ce  qui  concerne  iiarticiilièremenl  le  kala-azar, 
il  faut,  en  outre,  s’elforcer  de  découvrir  les  rajiports 
(pie  (lent  pri'seiiter  cette  maladie  avec  le  Delili  soie,  et 
surtout  déterminer  son  mode  de  contagion  et,  s’il  en 
existe  un,  l'agent  vecteur  dn  contage. 

—  M.  Llivenw  (Paris)  croit  ipi’il  est  peut-être  exa¬ 
géré  de  considérer  le  kala-azar  comme  une  trypanoso¬ 
miase  :  le  parasite  de  Leisbman-Doiiovan  est  nn  |>arn- 
sitc  endo-celliilaire  qui,  à  la  véritiy  donne  des  formes 
llagellces  dans  les  cultures,  mais  ces  formes  llagelbùis 
elles-mêmes  n’ont  pas  tons  les  caractères  des  trypa- 

—  M.  Martini  répond  (pi’avant  la  découverte  des 
corpuscules  de  Lcishman-Donovan,  Patrick  .âlanson  et 
Leisliniau  avaient  (bqà  exprimé  l’avis  que  le  Kala-azar 
est  une  trypanosomiase  btimainc. 

—  M.Schaudinn  (lierlin)  fait,  de  son  côté,  observer 
que  les  formes  cnltnrales  des  try|)anosomes  et  dn  pa- 
très  de  Leisliman-Donovau  jircseiiteut  des  caracièrcs 
rnsile  semblables. 

—  M.  Ayi’es  KopAe  (I.isbonnc)  commnniipie le  Insul¬ 
tât  des  examens  bactériologiques  qu’il  a  pratiqués 


dans  cinqtianle-denx  cas  de  maladie  dn  sommeil.  Chez, 
dix  malades,  l’examen  dn  liipiidc  céphalo-rachidien 
(ditenii  par  jionclion  lombaire,  lui  a  toujours  permis 
(le  constater  l’existence  dn  Trepanosoma  gamhlcnse  ;  il  a 
fréquemment  aussi  trouvé  ce  parasite  dans  les  produits 
oblentis  ])ar  ponction  des  ganglions  lym])batiqnes 
tnméllés  et,  |)lns  invgiilièremcnt,  diins  le  sang  des  ma¬ 
lades. 

—  M.  J.  de  Magalhâes  (Lisbonne)  a  éttidié,  dans 
quatre  cas  de  Iry pano.somiase  btimaine,  la  jierméabilité 
méiiingiie  à  l’iodure  de  potassium  et  an  bleu  de  méthy¬ 
lène.  Or,  dans  tons  les  cas,  il  a  constaté  une  imperméa¬ 
bilité  absolue  de  dehors  en  dedans.  11  en  conclut  qtie, 
dans  le  traitement  des  trypanosomiases,  pour  faire  dis- 
paraîtire  les  tiy'panosonies  du  liquide  céiilialo-racbi- 
dien  an  moyen  de  substances  parasiticides,  il  finit 
renoncer  à  radniiiiisiralion  de  ces  substances  par  la  vole 
stomacale  onmênie  par  la  voie  hypodermique  ipii,  oui 
tontes  les  eliances  d’être  ineClicaces,  mais  d’introduire 
directement  la  parasitlcide  dans  le  liquide  cc])balo- 
racliidien,  (lar  injection  sous-araclinoidlenne. 

Inoculations  préventives  contre  les  maladies  à 
protozoaires.  —  M.  A.  Laveran  (Pnri.s)  rappor¬ 
teur.  Les  inoculations  jiréventives  qui  rendent  de 
grands  services  dans  la  jirojibylaxie  des  maladies  biic- 
lérieimes  jieuvent-elles  être  employées  contre  les  ma¬ 
ladies  à  protozoaires  i’  La  question  se  pose  priiiclpa- 
lemeiit  pour  les  piroplasmoses  et  les  trypanosomiases. 

Une  atteinte  de  ])abi(lisnie  ne  confère  pas  l’imniu- 
nité  ;  on  pouvait  donc  présumer  (pie  b's  inoculations 
jiri'veiil ives  ne  n'-ussiraient  pas  dans  cetti*  maladie  ; 
les  essais  faits  dans  celte  vole  n’ont  donné  en  elfet  que 
des  résultats  négatifs.  L’emploi  préventif  de  la  quinine, 
très  utile  dans  la  prophylaxie  dn  paludisme,  ne  rentre 
pas  dans  le  cadre  de  ce  rapport. 

Une  première  atteinte  de  piroplasmose  on  de  trypa¬ 
nosomiase  procure  en  général  l’inimniiité  ;  on  pouvait 
donc  esjiérer  que  les  inoculations  préventives  seraient 
applicables  à  ces  maladies  ;  ces  inoculations  sont  em¬ 
ployées  d(’•jà  avec  snccis  dans  la  jiropliylaxie  de  cer¬ 
taines  piroplasmoses. 

Piroplaim()Ji\<.  —  Le  sérum  des  animaux  qui  ont  ré¬ 
sisté  à  une  infection  par  nn  jiiroidasme  acquiert  d’or¬ 
dinaire  line  certaine  activité,  surtout  chez  les  animaux 
liyiierininmnisés  au  moyen  d’injections  successives  de 
sang  virulent,  mais  cette  activité  est  toujours  trop 
faible  jionr  être  utilisi'e  dans  la  ])ratique. 

C’est  à  l’imninnité  aetive  qu’il  faut  avoir  recours; 
dilférents  procédés  ont  été  jiréconisés  pour  obtenir 
celte  imiminiti'  contre  la  (lèvre  dn  Texas. 

l’iiisicnrs  observateurs  ont  ])ratiqué  les  inoculations 
lircventives  en  sc  servant  du  sang  de  bovidés  ayant  ré¬ 
sisté  à  une  atteinte  de  la  maladie;  il  est  anjoiird’bni 
démoiiiré  (pie,  clicz,  les  animaux  (pii  paraissent  entière¬ 
ment  guéris,  on  trouve  |)en(lant  longtemps  des  piro¬ 
plasmes  (en  très  jietit  nombre)  dans  le  sang.  Alalbeii- 
rensenient  ee  procédé,  très  |>rati(jue,  n’est  |ias  sûr  ;  les 
animanx  inoculés  contractent  (pielijuefois  des  infections 
très  graves  ou  même  mortelles. 

LigniiTcs  a  employé  avec  succès  des  virus  atténués 
par  nn  procédé  qu’il  n’a  pas  encore  fait  connaître  ; 
d’apri'S  cet  observateur,  il  existe  dans  la  République 
Argentine  plusieurs  espèces  on  variétés  de  piroplasmose 
bovine,  et,  pour  préserver  snrenient  les  animanx,  il  est 
néeessaire  de  leur  inoculer  les  dilférents  virus  atlcnués. 

K.  Koch  a  préconisé,  contre  la  fièvre  de  llbodcsia  ou 
piroidasmose  bacilliforme,  des  inoculations  répétées 
avec  le  sang  des  bovidés  guéris.  Cette  méthode,  mise  à 
l’essai  dans  l’Afrique  dn  Sud  par  dilférents  observateurs, 
s’est  montrée  inefficace. 

Trypanosomiases.  —  Le  sérum  des  animaux  ipii  ont 
résisté  à  une  infection  duc  à  un  trypanosome  acquiert 
d’ordinaire  une  certaine  activité  ;  in  jecté  à  des  animanx 
neufs,  en  mélange  avec  le  sang  virulent,  il  empêche 
souvent  rinfection  de  se  produire,  mais,  chez  les  imi- 
inanx  hyperimninnisés  eux-mêmes,  l’activité  du  sérum 
est  trop  faillie  ))OUi  être  utilisée  dans  la  prati(jne. 

Ici,  comme  pour  les  ]iiroplasmosc8,  c’est  à  rimmunité 
active  qu’il  faut  avoir  recours. 

IL  Koch  et  .Schilling  ont  cherché  à  immuniser  dos 
bovidés  contre  le  nagana  en  leur  inoculant  dn  virus 
ayant  subi  plusieurs  jiassages  par  chiens  ou  rats.  La  vi¬ 
rulence  n’est  (pie  peu  atténuée  (lar  C(;s  passages;  d’autre 
jiart,  les  trypanosomes  peuvent  rester  pendant  plnsienrs 
années  à  l’état  latent  dans  le  sang  des  bovidés  inocnh’S  ; 
on  s’exjiose  donc  à  créer  ainsi  des  foyers  d’infection. 
Quels  que  soient  ces  inconvénients,  les  inoculations 
préventives  paraissent  appelées  à  rendre  des  services 
dans  certaines  épizooties  à  trypanosomes,  et  pour 
quelques  espèces  animales,  les  bovidés  en  particulier. 


Il  y  aura  lien  de  poursuivre  l’étude  des  procédés  d’at¬ 
ténuation  des  virus. 

a5  avril. 

COJIMUNICATIONS 

Recherche  de  la  tuberculine  dans  le  lait  des 
femmes  tuberculeuses.  —  MM.  Guillemet,  Rappin, 

L.  et  Cb.  Fortineaii  et  Patron  (Nantes)  ont  retrouvé 
quatre  fois  la  réaction  de  la  tnberenline  dans  le  lait  des 
femmes  tiiberculcnscs.  Le  lait  était  bouilli  aussitôt 
après  le  |)rélèvement  et  conservé  dans  des  flacons  sté¬ 
riles.  La  dose  injectée  a  été  de  cinq  centimètres  cubes. 
Les  cobayes  inoculés  dans  ces  conditions  présentent  au 
bout  de  deux  heures  une  hy]iertliermie  qui  atteint 
un  à  deux  degrés  et  demi,  puis  la  température  redes¬ 
cend  ])cu  à  peu  à  la  normale,  où  elle  est  revenue  à  la 
sixième  lienre  environ.  Celte  réaction  est  calquée  sur 
celle  jiroduite  chez,  le  cobaye  jiar  des  injections  de 
faibles  doses  de  tnberenline  diluée. 

Recherche  de  la  tuberculine  dans  l’urine  des 
tuberculeux  —  MM.  Rappin  et  Fortineau  (Nantes), 
riqirciianl  nn  travail  antérieur,  ont  obtenu  une  riùic- 
lion  hypcrlliermiqne  de  un  à  deux  degrés  chez,  les 
cobayes  tuberculeux  inocnh's  avec  des  urines  tnbercii- 
leuses  :  la  lempéralnre  monte  dès  la  seconde  heure 
après  riujeclion,  iillcint  son  maximum  à  la  troisième 
beiirc  et  baisse  progressivement  jusqu’à  la  normale 
qu’elle  atteint  en  six  heures  environ. 

Celte  réaction  a  été  retrouvée  neuf  fois  sur  douze 
cas  examinés  ;  clic  existe  chez  les  cobayes  inoculés, 
dans  les  mêmes  conditions,  avec  du  lait  bouilli  de 
femme  Inbercnlcnsc  on  des  faibles  doses  de  tnberenline. 

Contribution  à  l’étude  des  agresslnes .  — 

M.  Nicolas  Bettencourt  (Lisbonne).  Après  avoir  passé 
en  revue  l’évolution  de  la  (piestion  des  agressines  de- 
])uis  sa  découverte  par  Bail,  l’année  dernière, jusqu’aux 
plus  récents  travaux  sur  ce  sujet,  l’auleur  passe  à  ses 
expériences  rikalisées  avec  les  bactéries  dn  choléra  des 
(lonles  et  de  la  pnenmouie  contagieuse  dn  porc  (Schwei- 
nesenc  lie). 

Suivant  rigoureusement  la  technique  de  Bail  pondes 
exsudais  formés  dans  l’organisme  animal  et  celle  de 
Wassermann  pour  les  jirodnits  d’antolysc  des  bactéries, 
M.  Bettencourt  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

a)  L’effet  agressiniqne,  c’est-à-dire  l’aggravation  de 
rinfection,  jicnt  être  obtenu  indilféremmenl,  soit  qn’ou 
emploie  les  exsudais  agressiniqnes  naturels,  soit  qn’on 
utilise  nn  liquide  (pielcoiujne  contenant  des  produits 
bactériens  solubles; 

b)  Le  résultat  qn’on  obtient  eu  traitant  les  animaux 
par  les  exsudais  agressiniqnes  de  Bail  n’est  jias  le  même 
que  celui  qii’on  obtient  quand  ils  sont  immunisés  par 
les  produits  d’antolyse.  Donc,  il  f’anl  ajouter  aux  quatre 
jirocédés  jnsiiu’à  ]ir('sent  connus  pour  riminnnisalion 
active'anlibactérienne  une  nouvelle  méthode  basée 
dans  l’emploi  des  exsudais  agressiniques.  A  ce  jioini  de 
vue,  la  di-couverte  de  Bail  ouvre  une  nouvelle  voie  à 
la  sérolb(b-aple  et  jieut  être  destinée  à  nn  brillant 
avenir. 

Insuffisance  hépatique  et  arthritisme.  —  M.A. 
de  Miranda  (Lisbonne)  fait  sons  ce  titre  nue  commn- 
nication  qui  peut  se  résumer  dans  les  projiosilions  sui- 

L’arthritisme  est  le  résultat  d’une  aulo-intoxicalion. 
L’arthritique  est  un  auto-intoxiqnc  chronii|ue,  un  in¬ 
dividu  ayant  hérité  de  ses  parents  un  appareil  anti- 
toxiqnc  insuffisant  ; 

Les  manifeslalions  arthritiques  sont  de  véritables 
|)oussécs  d’anlo-iutoxicatiou,  des  aulo-intoxications 

L’insuffisance  héjialique  est  la  principale  cause  de 
rarthrilisnie  ; 

Il  existe  toute  une  classe  de  fièvres,  faussement  éli- 
(juctées  «  fièvres  palustres  »,  (jui  ne  sont  que  de 
véritables  a  fièvres  liéjialiques  »  ; 

L’entérite  iniico-niembranense  est  causée  par  une 
constipation  habilnelle  et  celle-ci  n’est  clle-mème,  en 
majeure  partie,  ([ue  la  conséquence  d’une  insuffisance 
de  l’afflux  biliaire  de  l’inleslin. 

Les  bons  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des 
différentes  manifestations  de  l’arthritisme  par  l’emploi 
des  ferments  (levure  de  bière,  ferment  de  raisin),  s’ex¬ 
pliquent  jnir  ce  fait  que  lesdils  ferments  ont  la  pro¬ 
priété  de  stimuler  activement  la  cellule  hépatique. 

(à  suirre)  J.  Dumont, 


N“  36 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi  5  Mai  1906 


281 


LE  MÉDECIN  ET  Lk  VÉRITÉ’ 

liai- 

Paul  LE  GENDRE 
M(Hlcoin  des  hi’ipilaux  do  Paris 


l^lans  l’exercice  de  lu  profession  médicale 
un  rùle  considérable  est  dévolu  anx  qualités 
morales.  C’est  une  considération  sur  laquelle 
on  n’a  pas  toujours  insisté  en  parlant  aux 
étudiants.  Avoir  beaucoup  lu  et  beaucoup 
disséqué,  examiné  beaucoup  de  malades  et 
fait  beaucoup  d’autopsies  ne  sulLit  pas  pour 
faire  un  médecin  complet,  digne  de  ce  beau 
nom,  rouage  indispensable  dans  une  société 
bien  organisée. 

Dans  la  formation  d’un  futur  médecin,  les 
maîtres,  qui  en  assument  la  lourde  respon¬ 
sabilité,  ne  doivent  pas  seulement  avoir  en 
vue  le  développement  des  aptitudes  techni¬ 
ques,  enseigner  à  l’étudiant  à  regarder,  à 
palper,  à  percuter,  à  ausculter,  à  recueillir 
des  humeurs  et  à  cultiver  des  microbes,  occu¬ 
pations  physiques  et  intellectuelles.  Ils  doi¬ 
vent  encore  lui  enseigner  l’art,  déjà  plus  diffi¬ 
cile,  d’interroger  les  malades  et  de  gagner 
leur  confiance,  car  il  y  faut,  outre  la  saga¬ 
cité  et  la  méthode,  qualités  intellectuelles, 
la  douceur,  la  bonté,  la  prudence  et  l’au¬ 
torité,  qualités  morales.  Les  maîtres  doi¬ 
vent  encore  faire  pénétrer  dans  fàme  du  fu¬ 
tur  médecin,  dès  le  début  de  sa  carrière, 
la  notion  de  ses  devoirs  présents  vis-à-vis 
de  ses  condisciples  et  des  malades  qui  ser¬ 
vent  à  son  instruction  et,  dans  l’avenir, 
vis-à-vis  do  ses  confrères,  de  ses  clients,  de 
la  société  et  de  la  science  médicale. 

Dans  les  conférences  que  je  consacre  à  la 
pratique  médicale  et  à  la  déontologie,  je  re¬ 
viens  souvent  sur  les  qualités  morales  néces¬ 
saires  au  praticien,  qualités  qui  sont  innées  ou 
héréditaires  chez  certains  étudiants,  et  dont 
ils  n’ont  qu’à  développer  les  germes,  qualités 
qui  font  malheureusement  défaut  à  quelques- 
uns,  mais  que  tous  peuvent  et  doivent  ac¬ 
quérir  s’ils  veulent  réussir  dans  leur  car¬ 
rière.  Les  principales  sont  :  la  patience  et  la 
bonté,  la  dignité,  la  discrétion,  la  fermi'té. 
Aujonrd’huije  veux  parler  d’une  (jualité  que  je 
crains  d’avoir  laissée  dans  l’ombre  et  dont 
en  vieillissant  j’apprends,  au  spectacle  de  la 
vie  médicale,  à  déplorer  trop  souvent  l’ab¬ 
sence  ou  l’insuflisancc.  Cette  qualité,  dont 
vous  serez  peut-être  surpris,  scandalisés, 
voire  indignés  de  m’entendre  prononcer  le 
nom,  parce  que  vous  croirez  (pic  je  vous  fais 
injure  en  supposant  que  vous  pouvez  ne  pas 
la  posséder  ou  la  pratiquer,...  c’est  le  res¬ 
pect,  le  culte  de  la  vérité. 

Contenez  pourtant  votre  juvénile  indigna¬ 
tion.  Quand  vous  aurez  vieilli  dans  la  pra¬ 
tique  de  la  médecine  et  dans  la  connais¬ 
sance  du  milieu  médical,  vous  penserez 
comme  moi  que  l’on  peut,  sans  pessimisme, 
exprimer  le  la^gret  que,  dans  ti'op  de  circons¬ 
tances,  il  y  ait  des  médecins  qui  manquent  de 
bonne  foi  et  de  sincérité.  Ne  vous  hâtez  pas 
de  vous  récrier  que  je  fais  tort  à  votre  pro¬ 
fession  et  que  les  médecins  sont  en  moyenne 
aussi  respectueux  de  la  vérité  (pie  les  mem¬ 
bres  des  autres  professions  libérales  et  non 
libérales,  que  les  avocats  et  les  marchands, 
par  exemple;  il  serait  particulièrement  ha- 
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bile  de  m’opposer  ces  exemples,  si  j’entre¬ 
prenais  une  comparaison  entre  les  qualités 
nécessaires  et  snllisantes  à  l’exercice  des 
dillérentes  professions,  puisque  l’avocat  doit, 
par  définition,  travestir  souvent  la  vérité  dans 
l’intérêt  de  son  client  et  que  le  marchand  est 
par  malhenr  trop  souvent  tenté  de  le  faire 
dans  le  sien  propre.  !Mais  je  ne  suis  pas  ici 
pour  vous  faire  une  conférence  de  sociologie 
ou  de  morale  générale;  je  prétends  rester 
sur  le  terrain  de  notre  déontologie  profes¬ 
sionnelle  spéciale  et  je  précise  mon  allirma- 
tion  on  l’expliquant  et  on  la  limitant.  L’in¬ 
firmité  morale  inhérente  à  tous  les  humains 
et  qui  les  pousse  trop  souvent  au  men¬ 
songe  par  intérêt,  par  vanité  ou  par  haine, 
n’est  pas  pins  répandue  chez  les  médecins 
que  chez  leurs  frères  en  humanit(i  ;  j’ose 
même  dire  qu’elle  l’est  moins  que  chez 
beaucoup  d’autres,  parce  que  la  culture  mo¬ 
rale  moyenne  est  plus  élevée  chez  nons,  et  je 
proclame  que  le  mensonge  intéressé  est 
exceptionnel  parmi  nous.  Mais  ce  qui  est 
beaucoup  moins  rare,  ce  qui  est  même  assez 
fréquent  ii  certains  points  de  vue,  c’est  une 
déformation  involontaire  ou  semi-consciente 
de  la  vérité. 

Avant  d’aller  plus  loin  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  ma  pensée,  je  dois  me  hâter  de 
vous  dire  que  vous  me  comprenez  mal  si 
vous  croyez  que  je  déclare  que  le  médecin 
doit  toujours  dire  la  vérité.  Evidemment 
non  :  il  est  au  contraire  des  circonstances 
nombreuses  où  notre  devoir  professionnel 
est  de  la  taire,  de  l’atténuer  ou  do  la  nier; 
il  y  a  incontestabbunent  des  cas  où  le  mé¬ 
decin  doit  mentir  avec  assurance,  avec 
énergie,  avec  la  conviction  qu’il  agit  bien, 
et  avec  un  art  d’autant  plus  consommé  qu’il 
est  meilleur  homme  et  meilleur  praticien. 

De  telle  sorte  que  le  problème  complexe 
qui  se  dresse  devant  nous,  au  seuil  de  cette 
étude  de  psychologie  professionnelle,  est 
celui-ci  :  quand  le  médecin  doit-il  respecter 
la  vérité  avec  la  plus  scrupuleuse  préoccu¬ 
pation  de  n’en  ])as  déformer  le  moindre 
trait?  quand  doit-il  la  travestir? 

Vous  avez  maintenant  compris  ([iie,  dans 
les  rapports  du  médecin  et  de  la  vérité,  il 
faut  distinguer  le  C(5té  professionnel  et  le 
coté  scientifique;  (pie  dans  tout  médecin  il 
y  a  deux  bommes,  celui  qui  soigne  ses 
semblables  et  a  le  devoir  de  leur  mentir 
jiarfois  par  humanité,  et  celui  qui  collabore 
plus  ou  moins,  mais  toujours  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  aux  progrès  do  la  médecine 
ou  tout  au  moins  à  la  saine  vulgarisation 
des  vérités  médicales  actuellement  connues  ; 
celui-là  doit  scrupuleusement  veiller  à  ne 
pas  déformer  ce  qu’il  croit  être  la  vérité. 

Mais  cette  distinction  fondamentale  est 
insuffisante;  car  une  courte  réllexion  nous 
fait  apercevoir  que,  si  le  pralicien  doit  sou¬ 
vent  mentir  à  ses  malades  par  humanité, 
quand  la  connaissance  de  la  vérité  ne  peut 
leur  apporter  qu’un  désespoir  inutile,  il  est 
certains  cas  oi'i  son  devoir  est,  au  contraire, 
de  leur  dire  une  vérité  douloureuse,  soit 
dans  leur  propre  intérêt,  soit  dans  C(dui 
de  leurs  proches;  enfin  il  est  des  cas  où 
l’intérêt  social  exige  (pic  le  médecin  garde 
pour  lui  la  vérité,  bien  que  la  divulgation 
de  cette  vérité  doive  être  utile  au  malade 
qu’il  soigne  on  à  la  mémoire  de  celui  qu’il 
a  soigné.  L’étude  minutieuse  des  circons¬ 
tances  dans  lesquelles  le  praticien  doit  ou  \ 


non  la  vérité  au  malade  et  aux  pouvoirs 
publics  est  un  des  plus  graves  chapitres 
de  la  déontologie,  celui  du  secret  médical 
que  je  n’aborde  pas  ici.  Mon  but  est  au¬ 
jourd’hui  d’analyser  les  circonstances  par 
suite  desrpielles  le  médecin,  en  tant  que 
savant,  chercheur  modeste  ou  simple  prati¬ 
cien,  collaborateur  forcé,  conscient  ou  non, 
de  l’évolution  médicale,  est  trop  souvent 
amené  à  altérer  la  vérité. 

C’est  surtout  dans  la  clinique  et  dans  les 
résultats  de  la  thérapenthjue  que  l’erreur 
se  glisse.  Car,  dans  his  multiples  sciences 
({ui  servent  de  base  à  la  pratique  médicale, 
le  contr(Mo  est  toujours  possibb;  et  les  er¬ 
reurs  sont  plus  ou  moins  rapidement  dé¬ 
masquées,  plus  vite  à  notre  époque  qu’à  toute 
autre,  parce  que  les  travailleurs  innombra¬ 
bles  de  tous  les  pays,  ayant  entre  eux  des 
moyens  de  communication  incessants,  ne  tar¬ 
dent  ])as  à  redresser  les  fautes  d’observa¬ 
tion  ou  de  technique  ;  la  physi([ue,  la  chimie, 
la  bactériologie,  l’anatomie  normale  et  pa¬ 
thologique,  la  physiologie  et  la  pathologie 
expérimentales  sont  moins  exposées  à  la 
pénétration  d'erreurs  durables  par  la  faute 
d’un  S(ml  mauvais  ol)sorvateur,  sans  être 
pourtant  à  l’abri  do  cerlaines  causes  d’une 
natur(!  particulière  dont  je  parlerai  plus  loin. 
Mais,  en  pathologie  hnmaine,  la  variélc'  in¬ 
définie  des  n'actions  morbides  individnelles 
est  telle  (pie  mille  affirmation  nouvelle  ne 
peut  être  repoussée  à  priori  et  que  la  rareté 
de  certains  faits  d’observation  clinique  ou 
thérapeutique  ne  permet  pas  pendant  long¬ 
temps  de  nier  qn’ils  soient  possibles,  lors- 
qn’ils  ont  été  une  fois  signab-s  par  nn 
observateur.  Cet  observateur  a  presque 
toujours  été  de  bonne  foi  (je  suis  obligi-  de 
dire  presque,  car  il  n’est  pas  inouï  que  des 
observations  aient  été  fabriquées  do  toutes 
pièces).  Mais,  si  le  nicnleiir  en  clinique  et 
en  thérapentiqiie  est  heureusement  un  mal¬ 
faiteur  exceplionnel,  en  dehors  du  monde 
des  charlalans,  il  faut  envisager  les  causes 
si  nombreuses  qui  peuvent  rendre  inexacte 
une  observation. 

Savoir  observer  est  un  don  naturel  chez  un 
petit  nombre  d’hommes  heureusement  doués, 
mais  qui  fait  défaut  ou  n’exislc  qii’en  germe 
chez  la  plupart,  'fous  les  (‘tiidiants  en  mé¬ 
decine  n’ont  pas  .subi,  avant  d’aborder  le 
malade,  une  ^iri'paration  intellectuelle  con¬ 
venable,  par  des  (itiides  suffisantes  dans  les 
divers  ordres  de  connaissances  qui  peuvent 
d(''velopper  l’aplitude  à  bien  observer.  Ces 
études  doivent  être  multiples;  les  mathéma- 
ti(pies  n’y  suffisent  pas  plus  (pu;  la  logi(}ue, 
pas  davantage  l’étmîc  exclusive  des  sciences 
naturelles;  il  faut  la  réunion  de  toutes  ces 
études,  en  proportions  convenables,  pour  dé- 
volojiper  non  seulement  la  jirécision,  qui  est 
l’essence  de  l’esprit  malhémati(pie  et  qui  est 
bon  juge  dans  la  constatation  des  faits  ma¬ 
tériels,  mais  l’esprit  de  finesse,  dont  a  parlé 
Pascal  et  rpii  doit  intervenir  dans  la  re- 
cIku’cIio  et  l’a])])réciali(m  des  faits  de  cons¬ 
cience,  des  phénomènes  ])sychiqucs  inces- 
siumnent  mêlés  aux  analyses  de  la  clini(pie 
humaine. 

Pour  bien  observei-,  il  faut  avoir  non  sen- 
lement  la  justesse  d’esprit,  mais  la  justesse 
des  sens,  la  finesse,  l’acuité  des  moyens 
sensoriels  qui  nous  permettent  de  recueillir 
des  données  exactes  i  savoir  regarder,  palper 
efficacement,  ne  pas  se  tromper  sur  les  ren- 
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scigiiomciits  que  foui'iiissent  la  percussion 
et  rauscultatioii  sont  dos  qualilcs  qui  s’ac- 
quiércMit  et  so  développimt  par  la  pralique, 
tout  comme  l’art  d’interroger,  à  la  condi¬ 
tion  qu’on  n’ait  pas  nogligo  de  le  l'aiiu'  dès 
le  did)Ut  dos  ('■tildes  cliniques.  liU  transmis¬ 
sion  liori'ditairo  de  ces  qiialiti’S  profession¬ 
nelles  est  attostiM'  jiar  l’iiistoirc  de  ces  helles 
familles  médicales  où  une  ligiu’O  de  prati¬ 
ciens  oLseurs  aLoutit  l'i  l’iiclosion  d’un  iné- 
diîcin  illustre.  .Mais  ipiand  l’étudiant,  qui  n’a 
jias  eu  la  rare  Ijonne  fortune  de  la  trouver 
dans  son  liéritago,  a  négligé  de  développer 
pendant  son  passage  dans  les  hôpitaux  son 
ajititude  à  l’observation,  cet  ensemble  div 
qualités  et  d’habitudes  dont  la  niiinion  cons¬ 
titue  le  sens  et  l’esprit  cliniipies,  il  fera,  de¬ 
venu  praticien,  des  <d)servations  inconqdiMes 
ou  erronées,  à  coup  sûi'  au  jiréjudice  de  ses 
malades,  mais  ([neh[uefois  aussi  de  la  science 
mi'dicale.  (lar  un  UK'ilecin  mal  instruit  ne 
laisse  pas  ipiolipiefois  d’être  un  ambitieux  et 
même  un  clierchenr  de  bonne  foi,  qui  ne  né¬ 
gligera  aucune  occasion  de  publier  des  ob¬ 
servations  recueillies  par  lui  et  radicalement 
faussées  par  son  instruction  mal  faite.  11  est 
à  notei- malheureusemeni  que  cette  mauvaise 
éducation  clinique  n’est  pas  inconqiatible 
avec  une  l'rudition  assez  étendue,  si  bien 
ipie  de  tels  mauvais  observateurs  peuvent 
jiendaut  assez  longtenqis  faire  illusion  au 
lecteur  qui  ne  les  commit  que  de  nom  et  qui 
est  tenté  de  faire  crédit  à  leur  esprit  clinique 
en  considi’ration  de  l’étalage  d'érudition  dont 
s’entourent  les  faits  inédits  publii'is  par  eux. 

.\ussi  le  strict  de\'oir  de  quiconque  con¬ 
tribue  à  diriger  les  preinii'res  études  d’un 
futur  médecin  est-il  de  lui  faire  examiner  sous 
s(>s  veux  les  malades,  en  suivant  pas  à  pas 
les  di'tails  de  cet  examen  avec  une  attention 
assez  soutenue  pour  lui  signaler  an  fureta 
mesure  non  seulement  les  causes  d’eri'cnr 
([ni  peuvent  fausser  son  intei’prétation  des 
faits  (ce  qui  n’est  que  la  seconde  étape  de 
rexamen  cliniipie),  mais  les  erreurs  inévita¬ 
bles  (pu  se  glissent  à  chmpie  instant  dans 
la  ri'colte  même  des  faits  d’observation  et 
dans  l’intei'rogatoire  d’un  d('■bntant.  La  plus 
fréquente  dos  causes  d’erreur  en  clinique  est 
l’existence  chez  les  médecins  de  nurnvaises 
li<(bilii(lcs  d’observation  ou.  pour  mieux  dire, 
l’a  Ose  II  cc  de  bonnes  babil  mies  ju'ises  à  l’bô- 
pital  dans  les  jiremières  années,  dans  les 
premiers  mois  de  la  scolarité. 

Le  rôle  du  maître  ne  doit  ])as  se  borner  à 
surveiller  l’examen  et  l’interrogatoire  ;  il  doit 
avec  autant  de  soin  veiller  à  la  rédaclion  de 
l'observa/ion  ;  car  c’est  là  ({lie  l'erreur  jieut 
à  cha(|ue  instant  se  glisser  et  se  glisse  elfec- 
tivement,  involontaire  prestpie  toujours,  mais 
non  toujours,  hélas!  de  la  part  de  l’étudiant. 

II 

l’ouripioi  et  comment  se  pi-oduiseut  les 
altérations  de  la  vi'rilé 

L’analyse  des  causes  d’erreur  (pii  peuvent 
entacher  les  publications  médicales  et  même 
renseignement,  troidilcr  d’une  manière  pins 
ou  moins  durable  les  progrès  do  notre  art  ,  ou 
tout  au  moins  retentir  fâcheusement  sur  la 
pralique  d’un  certain  nombre  de  praticiens, 
trop  contianls  dans  les  nouveautés,  montre 
(pi’elles  jieuvent  appartenir  à  trois  caté¬ 
gories. 

Il  y  il  des  erreurs  par  omission  ou  sup¬ 


pression,  auxquelles  s’ajoutent  celles  qui 
découlent  d’une  fausse  et  trompeuse  simpli¬ 
fication  ;  —  des  erreurs  par  addition  ou 
exagération;  — des  erreurs  par  supposition 
ou  hyjiothèse  téméraire. 

—  Les  erreurs  par  omission  sont  inévi¬ 
tablement  communes  cbez  les  débutants,  et 
les  plus  excusables  au  début,  puisqu’elles  déi- 
coulont  de  leur  insuHlsante  instruction;  elles 
doivent  devenir  de  plus  en  plus  rares,  si  les 
étudiants  sont  assez  étroitement  surveillés 
et,  si  elles  sont  encore  commises  par  des 
praticiens,  c’est  en  conséquence  dos  mau¬ 
vaises  habitudes  ipi’ils  ont  contractées  ou 
parce  qu’ils  n’ont  pas  pris  de  bonnes  habi¬ 
tudes  d(!S  le  début  de  leurs  études.  Combien 
d’observations  publiées  sont  inutilisables  et 
sans  conclusions  possibles  par  insuffisance 
de  renseignements  tbermométriques  précis, 
d’analyses  d’urines,  de  jioids  des  malades, 
de  cerl aines  exiilorations  (naso-pharynx,  or¬ 
ganes  génitaux,  rectum,  etc.). 

Il  y  a  des  cas  où  le  rédacteur  d’une  obser¬ 
vation,  rencontrant  jiendant  son  enquête  nu 
fait  ou  un  commémoratif  dont  il  ne  saisit 
pas  le  lien  avec  le  diagnostic  admis,  supprime 
sans  scrupule  ce  renseignement  parasite, 
dont  la  mention,  provisoirement  inutilisée 
et  inutilisable,  pourrait  devenir  priîcieusc 
aux  travailleurs  de  l’avenir. 

Une  antre  cause  d’erreur  par  omission, 
imputable  à  certains  maîtres,  est  de  trop 
simplifier  les  descriptions  de  maladies  pour 
diminuer  les  efi'orts  de  mémoire  aux  audi¬ 
teurs  et  aux  lecteurs,  en  ramenant  les  types 
morbides  à  des  schémas.  L’intention  est 
louable,  et,  dans  une  certaine  mesure,  il  peut 
être  nécessaire,  quand  on  enseigne  à  des 
débutants,  de  simplifier  les  descriptions, 
mais  cette  simjililication  ne  doit  jias  dépas¬ 
ser  certaines  limites.  Récemment,  un  des 
maîtres  de  la  clinique  chii'urgicale,  le  jiro- 
fesseur  Guyon,  signalait  «  le  danger  de  la 
fausse  simplification  qui,  loin  de  l'emlre  la 
tâche  plus  aisée,  égare  et  conduit  â  l’erreur.  » 
Quami  on  s’est  accoutumé  â  éloigner  de  toute 
descrijilion  de  maladie  les  symjitômes  con¬ 
tingents,  on  finit  par  ne  jilus  avoir  dans  l’es¬ 
prit  qu’une  pathologie  schématique  et  une 
ontologie  fantomalique,  qui  constitue  le  fonds 
commun  de  la  littérature  dos  mauvais  ma¬ 
nuels.  Celle-ci  peut  servir  â  passer  devant 
des  juges  distraits  un  examen,  qui  n’aura 
certes  rien  de  probatoire  au  point  de  vue 
de  l’aptitude  â  l’exercice  médical. 

On  peut  également  reprocher  â  la  mé¬ 
thode  mécanique  et  artificielle,  qui  tend  â 
prévaloir  dans  la  prépai’ation  de  nos  con¬ 
cours  de  l’externat  et  de  l’internat,  de  bâtir 
snr  ce  fondement  trompeur  l’éducation  d’un 
trop  grand  nombre  de  médecins.  Elle  peut 
jiermoltre  â  un  étudiant  encore  très  jeune 
de  faire  deux  ou  trois  épreuves  suffisantes 
sur  des  sujets  prévus  par  ses  chefs  do  confé¬ 
rence;  mais,  si  le  lauréat,  trop  lier  de  ce 
résultat  et  s’estimant  assez  instruit  désor¬ 
mais,  ne  doit  voir,  pendant  son  tenqis  d’hô¬ 
pital,  les  innombrables  cas  particuliers  que 
la  réalité  fora  défiler  sous  ses  yeux  qu’â 
travers  les  cadres  simjilistcs  de  ses  tableaux 
synoptiques  ajtpris  ])ar  cœur,  il  est  voué  â 
rester  toute  sa  vie  un  pito^uible  observateur, 
n’ayant  pour  explorer  les  réaliti’s  incessam¬ 
ment  changeantes  de  la  clinique  (pi’uuc  lu¬ 
nette  qu’il  ne  sait  pas  mettre  au  jioint. 

—  Les  erreurs  par  addition  sont  faites 


N"  .3(5 


le  plus  souvent  après  coup,  lorsque  le  ré¬ 
dacteur  d’une  observation,  relisant  les  notes 
prises  au  jour  le  jour,  s’aperçoit  qu’il  man¬ 
que  â  sa  description  quelques  traits  de  na¬ 
ture  â  la  faire  rentrer  dans  les  cadres  classi¬ 
ques,  â  la  rendre  superposable  aux  schémas 
précités,  dont  il  faut  tant  se  méfier.  Il  ne 
résiste  2)as  toujours  â  la  tentation  de  cor¬ 
riger  (;;â  ctlâ  certaines  lacunes  ou  anomalies, 
pensant,  avoir  oublié  de  noter  au  jour  donné 
ce  qui  «  devait  être  ».  Ce  maquillage  â  demi 
volontaire  est  assez  frécjuent  de  la  part  des 
étudiants;  on  s’en  rendra  aisément  comiJte 
en  relisant  comparativement  les  notes  prises 
(juotidiennement  par  l’élève  et  la  rédaction 
(léfinitive  ipi’il  vous  remet  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  plus  tard. 

Il  n’est  pas  exceptionnel  que  des  observa¬ 
tions  frelalées  inconsciemment  soient  utili¬ 
sées  dans  des  publications  â  prétention 
scientifique.  Pour  peu  ipi’iin  étudiant  réunisse 
des  matériaux  en  vue  d’une  thèse  ii  soutenir, 
il  a  une  tendance  naturelle  à  faire  rentrer 
dans  son  cadre  le  plus  de  faits  possible  â 
l’appui  de  l’opinion  qu’il  défend  et  c’est  alors 
que  le  «  coup  de  jjouce  »  â  demi-conscient 
n’est  pas  rare.  Il  m’est  ari’ivé  de  lire,  dans 
une  thèse  imprimée,  des  observations  do 
maladiîs  dont  j’avais  suivi  l’évolution  et  (jui 
différaient  assez  notablement  de  la  réalité 
pour  semer  des  germes  d’erreur  ;  il  nous  est 
impossible  de  contrôler  toujours  avant  la  pu¬ 
blication  la  rédaction  de  faits  puisés  dans  nos 
services,  si  actifs  et  où  se  succèdent  tant  d’é- 
lî'ves;  d’ailleurs,  bon  nombre  sont  utilisés 
sans  notre  aveu  et  même  â  notre  in.su.  La 
conclusion  qui  s’impose  est,  pour  les  chefs  de 
service,  la  jiréoccupation  constante  d’impri¬ 
mer  de  toute  leur  force  l'i  leur  entourage  le 
souci  scrupuleux  de  la  vérité;  d’écarter  au¬ 
tant  que  jiossible  les  causes  d’erreur.  Une 
température  mal  prise  par  le  malade  lui- 
même,  oubliée  jiar  l’infirmier,  reconstituée 
de  mémoire  inexactement  par  la  surveillante, 
un  médicament  oublié  ou  administré  â  une 
dose  différente  de  celle  qui  avait  été  pres¬ 
crite,  qui  donc,  ayant  vécu  longtemps  dans 
les  hôpitaux,  affirmera  que  ce  sont  dos  éven¬ 
tualités  si  excoiîtionnelles  qu’elles  soient 
négligeables  comme  causes  d’erreur? 

Et  les  statistiques  globales  portant  sur 
l’ensemble  dos  hôpitaux,  sur  un  hôpital,  sur 
un  seul  service  même,  ijui  peut  leur  attribuer 
une  valeur  incontestable  et  une  bien  liante 
poi'tée?  Combien  de  causes  d’erreur  s’y  glis¬ 
sent  !  (iombien  de  fois  le  diagnostic  n’a-t-il 
pas  été  inscrit  par  un  autre  que  celui  qui 
connaissait  réellement  le  malade  et  avant 
une  autopsie  qui  vient  démentir  le  diagnos¬ 
tic!  Et,  dans  ce  cas,  la  rectification  est-elle  . 
souvent  faite  sur  la  feuille  statistique  et  sur 
le  registre  de  l’hôjiital?  Ces  causes  d’erreur 
sont  inévitables  dans  des  établissements  où 
le  mouvement  est  aussi  actif,  le  personiuîl 
médical  et  administratif  aussi  surmené  que 
dans  nos  grands  hôpitaux  parisiens.  Luttons 
de  toutes  nos  forces  jiour  réformer  celle  si¬ 
tuation  fàcbeuse.  Alais  reconnaissons  que 
présentement  toute  statistique,  dans  laquelle 
un  chef  de  service  ou  un  interne  utilise 
d’autres  matériaux  que  ceux  qu’il  a  recueillis 
lui-même,  avec  un  souci  constant  d’éviter' 
toutes  les  causes  d’erreur  imaginables,  est 
un  document  â  écarter,  pour  cause  de  sus¬ 
picion  légitime,  de  toute  (Jiscussion  vraiment 
scientifique. 
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—  La  troisième  catégorie  des  erreurs  qui 
se  commettent  en  médecine  est  celle  qui  a 
pourpoint  de  départ  une  pure  supposition, 
une  hypolhcse  sans  fondement.  Je  suis  bien 
loin  de  penser  que  l’hypothi'se  doive  être 
bannie  du  domaine  scientifique,  puisqu’il  est 
évident  (jue  la  marche  en  avant  n’est  possible 
que  pur  le  moyeu  d’hypothèses,  constructions 
volantes,  provisoirement  nécessaires  aux 
architectes  de  la  science  pour  tâter  la  soli¬ 
dité  du  terrain  sur  le([uel  ils  s’engagent,  et 
qui  sont  non  seulement  légitimes,  mais  né¬ 
cessaires,  utiles  et  non  nuisibles,  à  la  con¬ 
dition  que  leurs  auteurs  les  démolissent 
d’eux-mêmes  lorsque  leurs  propres  constata¬ 
tions  ulti'u'ieures  ou  les  justes  critiques  d’au¬ 
trui  leur  eu  ont  fait  comprendre  l’instable 
équilibre.  Les  causes  d’erreur  ivisident  non 
pas  dans  l’essai  d’une  hypothèse,  mais  dans 
la  dénaturation  inconsciente  ou  demi-cons¬ 
ciente  des  faits  (|ui  sont  appelés  à  étayer  cette 
hypothèse.  L’histoire  de  la  médecine  est 
pleine  de  ces  aventures  de  théoriciens,  em¬ 
portés  par  le  désir  de  défendre  leurs  hypo¬ 
thèses  et  entraînés  soit  à  refuser  de  tenir 
compte  des  critiques  de  leurs  contradicteurs, 
soit  à  nier,  sans  les  contrôler,  la  validité  des 
expériences  ou  dos  faits  qui  leur  sont  opposés. 
Los  médecins  sont  comme  tous  les  hommes, 
quand  ils  ne  se  maintiennent  pas  l’esprit 
libre  et  sont  port  (is  aux  tendances  extrêmes  : 
les  uns  sont  misonéisles,  réfractaires  aux 
idées  nouvelles;  les  autres,  iniomanes,  en- 
goiu'is  de  toute  nouveauté.  Si  les  premiers, 
par  leur  obstination  dans  l’immobilité,  entra¬ 
vent  le  progrès  de  la  science,  les  autres,  par 
leur  engouement  impulsif  et  irrélléchi,  peu¬ 
vent  aussi  le  contrarier,  en  l’aignillant  tein- 
poraiiannent  dans  des  voies  sans  issue.  Los 
uns  et  les  autres,  s’ils  se  inullipliaiont  dans 
le  inonde  médical,  seraient  également  des 
fauteurs  d’erreur.  Car,  suivant  la  forte  parole 
de  mon  maître  le  professeur  Ch.  Bouchard, 
«  il  y  a  deux  manii-res  de  ne  pas  voir  la  vériti', 
c’est  de  fermer  obstinément  les  yeux  devant 
elle  ou  d’être  aveuglé  par  elle  ». 
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Nous  avons  vu  comment  naît  l’erreur, 
quels  sont  ses  modes  pathogéniques.  11  nous 
reste  à  dire  comment  elle  se  propage,  quels 
sont  ses  processus  de  généralisation. 

C’est  par  les  livres  et  par  les  journaux 
que  l’erreur  se  jiropage.  Entendons-nous  : 
par  les  livres  mal  coinj)Osés  et  par  les  ])é- 
riodiquesmal  dirigés.  Ayant  pris  part,  pen¬ 
dant  plus  de  dix  ans,  comme  rédacteur  et 
comme  secrétaire  de  la  rédaction,  à  la  con¬ 
fection  de  plusieurs  journaux  médicaux,  je 
crois  pouvoir,  avec  quelque  compétence,  si¬ 
gnaler  la  genèse  de  ces  erreurs,  qui  man¬ 
quent  à  la  classification  célèbre  de  jérançois 
Bacon  ;  les  «  idoles  »  de  la  Typographie 
méritent  une  place  à  côté  d('  celles  du  Forum 
et  du  Théâtre. 

L’erreur  ])eut  d’abord  être  purement  gra¬ 
phique,  conséquence  d’une  simple  faute  d’é¬ 
criture  ou  d’imprimerie  ;  c’est  le  lapsus  de 
l’auteur  ou  la  coquille  du  typographe,  qui 
échappent  à  l’auteur  parce  qu’il  n’a  pas  bien 
corrigé  ses  épreuves  et  au  secrétaire  de 
la  rédaction  qui  la  laisse  passer  à  son  tour. 
Ces  lapsus,  s’ils  ne  sont  que  des  erreurs 
d’orthographe  ou  de  mots  sans  importance, 
n’ont  pas  plus  de  gravité  dans  les  imprimés 


médicaux  que  dans  tout  autre  imprinn;  :  le 
lecteur  corrige  mentalement  l’erreur.  Alais, 
dans  notre  littérature  médicale,  do  quelle 
importance  ne  sont  pas  les  erreurs  de  dates, 
de  symptômes,  d’âge  des  malades,  de  doses 
des  médicaments!  Et  cependant  nous  en 
voyons  à  chaque  instant  dans  nos  livres  et 
nos  journaux.  L’erreur  typographique,  une 
fois  née,  a  la  vie  dure,  sachez-le  :  on  la 
trouve  reproduite  dans  plusieurs  éditions 
successives  du  même  livre  et  par  d’autres 
journaux  que  celui  qui  l’a  engendrée.  Pour¬ 
quoi  ce  genre  d’erreur  est-il  si  vivace':’ 
Pour  plusieurs  raisons. 

D’abord  les  publications  scientifiques  ou 
pseudo-scientifiques  en  médecine  ont  pris, 
dans  le  dernier  quart  du  siècle,  une  exten¬ 
sion  que  je  n’hésite  pas  â  qualifier  de  dei- 
plorablo.  Est-ce  seulement  â  cause  des  pro¬ 
grès  rapides  de  la  science'.’  Non,  car  la 
multiplication  des  jjublications  se  serait  vue 
au  même  degi'é  dans  toutes  les  sciences,  et 
c’est  seulement  en  médecine  que  sévit  abu¬ 
sivement  la  prolifération  extraordinaire  de 
rimpriiiK'. 

La  raison  doit  en  être  cherchée  princi¬ 
palement  dans  le  développement  extraordi¬ 
naire  de  la  publicité  commerciale  des  médica¬ 
ments,  par  suite  de  laquelle  d’innombrables 
journaux,  soi-disant  médicaux,  ont  été  fondés 
par  des  industriels  pour  favoriser  la  vente 
de  produits  pharmaceuti(|uos  ou  connexes 
â  la  pratique  médicale.  La  rédaction  de  ces 
feuilles  a  été  confiée  d’abord  â  dos  pcu’sonnes 
incompétentes  ou  mal  rétribuées,  étudiants 
ou  médecins  besogneux,  qui  tantôt  se  con¬ 
tentaient  de  découpures  des  journaux  parus 
ant('‘ricuremont,  tîintôt  procédaient  â  un 
démarquage  maladroit.  Mais,  que  les  vec¬ 
teurs  de  l’erreur  aient  été  des  ciseaux  axmu- 
gles  ou  des  plumes  ignorantes  et  trop 
pressées,  la  conséquence  fatale  devait  être 
le  travestissement  fréquent  d(î  la  vérité. 

Une  seconde  cause  a  été  rinternationa- 
lisation  rapide  des  connaissances  médicales 
â  ré[)oque  contemporaine.  Après  avoir  si 
longtemps  dédaigné  le  mouvement  scienti¬ 
fique  étranger,  à  tel  point  qu’à  r('‘poque  où 
j’ai  commencé  mes  études  le  professeur  Jac¬ 
coud  étonnait  tout  le  monde  par  sa  connais¬ 
sance  des  littératures  étrangères,  le  public 
médical  français  s’est  pris  tout  â  coup  d’un 
engouement  peut-être  excessif  pour  tout  ce 
qui  s’écrit  en  médecine  dans  les  plus  loin¬ 
tains  pays.  Chaque  périodique,  même  parmi 
les  plus  modestes,  a  voulu  avoir  son  repor¬ 
tage  étranger  à  l’instar  des  plus  grands 
journaux  ; 

Tout  bourgeois  veut  bâtir  comme  les  grands  seigneurs. 

Le  nombre  des  rédacteurs  assez  fami¬ 
liarisés  avec  les  langues  vivantes  pour 
diipouiller  correctement  les  publications 
étrangères  n’égalant  pas  les  besoins  des 
éditeurs  de  journaux  de  médecine,  les  ana¬ 
lyses  et  rex'ues  des  publications  étrangères 
ont  été  trop  souvent  rédigées  de  façon 
inexacte  ou  incomplète.  Les  dangers  des  er-, 
reurs  en  pareille  matière  ne  sont  pas  si  min¬ 
ces  qu’on  pourrait  le  supposer. 

En  conséquence  de  rengouement  pour  la 
médecine  étrangère,  ou  a  vu  des  médecins 
néomanes,  s>)r  la  foi  de  comptes  rendus 
inexacts  ou  incomplets,  appliquer  sans  lu'sita- 
tion  le  remède  nouveau  ou  la  médication  exo¬ 
tique,  et  c’est  une  imprudence  qui  peut  n’être 
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pas  sans  inconvénient  grave  pour  leurs  ma¬ 
lades,  quand  le  traducteur  avait  mal  compris 
ou  laissé  passer  des  erreurs  de  posologie, 
substituant,  comme  je  l’ai  constaté,  des  cen¬ 
tigrammes  ou  même  des  grammes  aux  mil¬ 
ligrammes. 

A  côté  des  inexactitudf's  des  traductions 
qui  justifient  le  vieux  proverbe  italien  «  tra- 
duttore,  traditore  »,  se  placent  les  erreurs 
dans  les  comptes  rendus  des  sociélés  sa¬ 
vantes  et  des  congrès,  dans  les  analyses  des 
traxoïux  même  français,  et  elles  l'ouianillent, 
si  on  veut  prendre  la  peine  de  les  relever. 
Si  les  auteurs  de  communications  ne  se  don¬ 
nent  pas  la  peine  de  faire'  eux-mêmes  le  ré¬ 
sumé  de  ce  qu’ils  ont  dit  ax^ec  leurs  conclu¬ 
sions  tri's  preiciscs,  ils  deeixo'nt  s’attendre  trop 
souxmnt  à  ne  plus  riiconnaitre  leui’  pensée, 
dans  les  comptes  rendus  de  beaucoup  des  jour¬ 
naux;  heureux,  si  elle  n’est  que  tronquée  et 
incomplètemeni  rendue!  11  jeeut  arriver  qu’on 
leur  fasse  dire  le  conh'aire  de  ce  qu’ils  ont  dil . 

Ces  grossières  erreurs,  (|ui  sont  ridative- 
nu'iit  rai'os  dans  les  journaux  nK'dicaux,  sont 
la  i'ègl(!  dans  la  presse  géiu'rale  et  malheu- 
reusenamt  vous  savez  combien  le  public  est 
friand  de  xodgarisatiou  des  u  choses  de  la  mé¬ 
decine  »  !|  Ils  sont  rares,  les  grands  pério¬ 
diques  polili([ues  qui  se  sont  jissuré  la  colla¬ 
boration  de  i'(;dacl(’nrs  coin])élents  ])Our  trai- 
tei'  ees  (|uestions;  la  jilupai't  (bunaripient  les 
journaux  im'-dicanx  ('t  de  démarquage!  en  dé¬ 
marquage  nous  |iouvons  juger  cluujue  jour 
ce(|ue  devient  la  vérité'  médicale! 

Une  autre  cause  d’erreur  en  mé'decine, 
celle-ci  d’un  ordr(!  plus  relevé,  mais  non 
moins  imjKU'taute,  est  l’opinion  erronée  ([uc 
b(!aucoiq)  d’écrivains  prêtent  de  bonne  foi  à 
leurs  (hixuinciers,  faute  de  s’êtr(!  reportés 
aux  travaux  originau.T,  de  remonteraux  sour 
ces.  Notre  si  regretté  collègiu!  et  ami  Del- 
])eueb,  érudit  sincère,  (pii  savait  remonter 
aux  sources,  axait  relevi'  de  bien  curieux 
exemples  d’erreurs  médieahis  jierpéluées  à 
trax'crs  les  âges,  et  consistant  soit  â  attri¬ 
buer  à  un  auteur  la  paternité  d’une  opinion 
qui  émanait  d’un  autre,  soit  à  dénaturer  un 
texte  dès  l’origine  jiar  une  erreur  de  traduc¬ 
tion  ou  d’inlerpi'étation. 

A  tant  de  causes  d’erreur  y  a-t-il  des  l'e- 
mèdes!’  .le  le  crois.  Une  attention  soutenue 
de  la  part  de  beaucoup  d’entre  nous  pourrait 
siugulh'rement  fax'oriser  une  rc'action  contre 
tant  de  fâcheuses  habitudes.  Four  ce  (|ui  est 
de  la  presse  médicale,  de;  fniipientes  protes¬ 
tations  des  intéressés  contre  les  comptes  ren¬ 
dus  inexacts  dont  ils  sont  victimes  amène¬ 
raient  peu  à  peu  les  rédacteurs  â  l'cmplir 
plus  soigneusement  leur  lâche.  Il  faudrait 
signaler  sans  se  lasser  des  erreurs  ipii  nous 
frappent  à  la  lecture  des  choses  que  nous 
connaissons  bien,  et  même  ipiand  ces  ci  reurs 
ne  nous  t ouchent  pas  jiersonucllement.  Quand 
ou  ne  j'éclame  la  véi-ité  (pie  dans  l’intérêt 
public,  on  ne  peut  êti'c  taxé  de  vouloir  faire 
du  bruit  autour  de  sou  jiropre  nom. 

Le  rem(’'do  sort  parfois  du  mal  lui-même, 
et,  la  concurrence  aidant,  de  la  masse  des 
périodiques  sans  xadeur,  (pii  servent  de  base 
â  la  réclame,  s’eu  dégagent  diîji’i  quelques- 
uns  (pii  sont  conx'cnablement  rédigés,  ax'ec 
une  allure  scientifique,  les  industriels  qui  les 
out  créés  ayant  compris  (pi’une  publicité, 
pour  être  efficace,  doit  ax’oir  uu  fondement 
capable  d’inspirer  à  ceux  auxquels  elle  s’a¬ 
dresse  le  désir  d’en  lire  l’organe. 
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Il  serait  très  souliaitable  que  les  médecins 
qui  dirigent  nos  grands  périodiques  scieuti- 
liques  s’assurassent  toujoui’s  des  collabora¬ 
teurs  spécialistes,  journalistes  profession¬ 
nels,  assez  bien  rétribués  pour  pouvoir  vivre 
do  leur  plume  et  des(iuols  on  pourrait  exiger 
plus  d’exactitude  (pie  de  tant  de  collabora¬ 
teurs  oi^casionnels  et  amateurs. 

11  faudrait  développer  chez  les  étudiants 
le  sain  esprit  critique  et  le  culte  des  «  bisto- 
riques  «  sinci-res.  Mais  l’historique  devrait 
(Mre  banni  de  toutes  les  épreuves  dos  con¬ 
cours  qui  se  fout  de  mémoire,  car  ils  sont 
inévitablement  inexacts. 

Enfin  tous  ceux  (pu  ont  cbarge  d’ensei¬ 
gnement  devraient  faire  les  plus  grands 
efforts  pour  inspirer  aux  étudiants  le  souci 
de  l’exactitude  scriqmleuse  et  les  convaincre 
que,  si,  dans  l’ordre  professionnel,  toute  vé¬ 
rité  n’est  pas  bonne  à  dire,  dans  l’ordre  scien¬ 
tifique  la  plus  belle  devise  pour  le  médecin 
est  :  Vilnm  inipeudcrc  i'ero. 
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SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

AMI  mo. 

Opération  césarienne  pratiquée  pour  préve¬ 
nir  une  rupture  utérine  imminente.  —  M.  Po¬ 
tocki.  l.a  niptiire  utérine  est  un  accident  des  plus 
'•raves  au  cours  do  l’accoucliement.  Le  pronostic  en 
est  cependant  amélioré  aujourd’liui,  f;ràce  aux  inter¬ 
ventions  ciiirury:icalos. 

Dans  cette  oliservation,  il  s'agit  d’une  femme  à  Ijas- 
sin  petit  dans  toutes  ses  dimensions,  annelé,  dont  le 
diamètre  iiromonto-sous-puliicn  (Hait  de  0  îi.  (tette 
femme  accouclia  unepremiiu’e  fois  à  l’aide  du  forcc()s, 
une  deuxième  fois  spontanément  d’un  enfant  vivant. 

I.ors  do  son  troisième  accoucliement,  la  tète  resta 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  malgré  dos  contrac¬ 
tions  très  l'mergiciues  cl  presque  incessantes,  la  dila¬ 
tation  étant  (mmplète  depuis  longtemps  et  la  lèvre 
antérieure  étant  (cdémateuse.  léutérus  ayant  la  fornic 
d'un  sablier,  avec  segment  inferieur  (l'démateux  et 
c(d  revenu  sur  lui-mème,  l'auteur  estima  que  l’utérus 
devait  être  évacué  ra|iidcment;  il  lit  l’extraction  par 
la  voie  alidominale.  On  trouva  le  péritoine  décollé  du 
ti.ssu  musculaire  de  l’utérus  et  de  rinfillration  du 
tissu  cellulaire  lâche. 

lüen  enlnndu,  cette  op('ration  césarienne  fut  con- 
servatric(!  et  se  leruiina  InMireiisement  jiour  la  mère 
et  l’enfant. 

—  M.  Pinard  félicite  M.  Potocki  de  sa  décision.  Il  a 
observé  un  cas  de  ce  genre  dans  bniuel  il  eut  lort  de 
faire  la  symphyséotomie,  l’our  lui,  il  est  nécessaire 
de  mettre  dans  l’esprit  de  tous  le  cortège  symptoma¬ 
tique  ([tii  imposera  raccouchement  parla  voie  haute. 
Tout  tissu  inliltré  ayant  perdu  son  élasticité  et  étant, 
par  suite,  menacé  de  déchirure,  toute  autre  opération 
ei'it  été  coutre-in(li(|uée. 

—  M.  Ghainpatier  s’associe  aux  paroles  do  M.  Pi¬ 
nard  et  regrette  de  n’avoir  pas  pris  plus  souvent  la 
détermination  de  M.  Potocki. 

Métrite  cervicale  et  caustique  Filhos.  — 
M.  Richolot  vient  do  traiter  par  sa  méthode  une 
métrite  cervicale  qui  était  accompagnée  d’culéro- 
colite.  fies  deux  alfeclinns  guérirent,  et  l’état  nerveux 
de  la  malade  se  modifia  hnancou|)  :  ce  qui  prouve 
qu’on  doit  toujours  traiter  les  métritos  cervicales 
même  légères. 

L’auteur  s’élève  contre  les  différonts  traitomenls 
qu'on  a  employés  dans  le  cas  de  métrite  —  curettages, 
ojiéralions  diverses  sur  le  col,  injections  vaginales 
chaudes,  etc.  — ,  pour  préconisera  nouveau  la  destruc¬ 
tion  des  glandes  malades  par  le  l'illios,  surtout  chez 
les  arthrili([ues  nerveuses,  chez  lesquelles  la  moindre 
métrite  se  traduit  par  des  réactions  très  vives. 

Pour  M.  liichelot,  le  réllexe  utérin  commande  le 
spasme  intestinal  et  détermine  l’entéro-colite  chez  les 
arthritiques  nerveuses. 

—  M.  Pinai-d  estime  que,  cette  observation  étant  de 
date  très  récente,  on  n’est  pas  autorisé  à  affirmer  que 
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la  disparition  d’une  lésion  du  col  utérin  a  fait  dispa¬ 
raître  à  tout  jamais  l’entéro-colite. 

11  n’est  pas  douteux  que  les  neuro-arthritiques  ne 
présentent  des  poussées  saisonnières  avec  folliculite 
du  col.  Or,  chez  ces  femmes,  tout  cela  disparaît  en 
un  mois,  sous  l’inlluence  d’injections  chloralées  et 
d’une  bonne  hygiène,  sans  recourir  à  aucun  topique. 
Pour  lui,  ces  femmes  sont  des  Intoxiquées  qu’il  faut 
traiter  par  le  régime  lacto-végétaricn. 

—  M.  Pozzi.  Le  caustique  Filhos  n’est  pas  une 
panacée.  Jusqu’à  présoni,  il  ne  s’agit  que  d’observa¬ 
tions  isolées. 

—  M.  Monod  emploie  volontiers  le  caustique  Filhos 
dans  les.  cas  de  col  gros,  avec  sensations  de  pesanteur 
et  trouhics  réflexes.  11  en  a  obtenu  de  bons  résultats, 
comme  (failleurs  avec  les  caustiques  anciens. 

—  M.  Pinard  pense  que  le  caustique  Filhos  peut 
rendre  de  grands  services  dans  les  cas  de  métrite  in¬ 
fectieuse,  avec  follicules  ouverts  se  réinfectant  cons¬ 
tamment,  mais,  pour  les  cols  qui  présentent  des  gra¬ 
nulations  analogues  à  celles  de  la  gorge,  l’hygiène 
suffit,  d’autant  plus  que  ces  cols  deviennent  de  plus 
en  plus  malades  quand  on  intervient. 

(juant  à  l’entéro-colite,  c’est  souvent  un  réflexe, 
qu’on  observe  également  dans  les  cas  d’appendicite, 
et  qu’on  voit  disparaître  après  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  ;  mais  il  faut  surtout  chercher  la  cause  d(2  ce  ré¬ 
flexe  dans  l’insuffisance  des  émonctoires.  C’est  éviilem- 
ment  dans  ces  cas  que  l’hygiène  est  toute-puissante. 

—  M.  Riclielot  n’appelle  pas  mrlrite  infectieuse  le 
catarrhe  glaireux  ;  e’est  là  un  simple  exsudât  d’un  col 
congestionné,  sur  lequel  il  ne  met  pas  de  caustique 
Filhos.  Le  type  do  l’emploi  de  ce  traitement,  ce  sont 
tous  les  cas  do  sécrétion  muco-purulente. 

L.  norciucoiirrr. 


XV'  CONGRÈS  INTEIINATIONAL  DE  MÉDECINE 

I.isbonne,  19-20  Avril  1900. 

Siiile  ‘ 


SiîCTioN  VI.  -  PKDIATOIF, 

20  Avril 

IIAI'POIIÏS. 

La  chirurgie  orthopédique  dans  les  affec¬ 
tions  d’origine  nerveuse,  spastiques  et  para¬ 
lytiques.  —  M.  O.  Vulphis  (Heidelberg),  rappor¬ 
teur,  déclare  qu’il  s’occupe  depuis  dix  ans  tout 
particulièrement  du  traitement  des  paralysies  et  spé¬ 
cialement  de  la  paralysie  spinale  infantile. 

Au  début,  il  s’était  d’abord  intéressé  à  étendre  les 
indications  et  à  perfectionner  la  technique  de  la  greffe 
tendineuse.  Ft,  comme  il  arrive  souvent,  avec  1  intérêt 
augmentait  le  nombre  de  ses  observations.  Il  en  vint 
ainsi  naturellement  à  essayer  également  d’autres  m(j- 
thodes  de  traitement.  ActuellemenI,  grâce  à  une  expij- 
rienco  portant  sur  plusieurs  centaines  de  cas,  il  se  dé¬ 
clare  en  mesure  do  pouvoir  juger  de  la  valeur  de  toutes 
les  méthodes  de  traitement. 

M.  Vulpius  envisage  .successivement  l’emploi  des 
appareils  orthopédiques,  l’application  de  l’arthrodèse 
el  enfin  celle  de  la  transplantation  tendineuse. 

_ h’nppareUorthopédiqw  moderne  permet  une  fixa 

tion  excellente  des  articulations  ballantes,  il  permet 
même  une  fixation  lempor.airc  et  au  gré  du  malade; 
mais  il  est  coûteux,  pénible  à  porter.  Enfin,  chaque 
appareil  orthopédique  a  un  certain  poids,  qiji  n’est 
peut-être  pas  une  .surcharge  pour  une  extrémité  saine, 
mais  qui  devient  un  fardeau  jiour  une  jambe  affaiblie 
par  la  paralysie. 

L’appareil  orthopédique  le  mieux  fait  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  un  pis-aller. 

—  I.'urlhrodcsc  est  indiquée  dans  les  cas  de  para- 
Ivsie  totale  do  tous  ces  muscles  appartenant  à  une  ar¬ 
ticulation  ou  bien  si  les  muscles  sont  réduits  à  si  peu 
de.  chose  qu’ils  ne  peuvent  pas  empêcher  le  ballot¬ 
tement  articulaire.  M.  V  ulpius  a  exécuté  très  souvent 
cette  opération  aux  articulations  du  pied,  du  genou 
et  do  l’épaule.  Il  a  évité  par  contre  de  rechercher  l’an- 
kyloso  opératoire  des  articulations  de  la  hanche,  du 
coude  et  de  la  main. 

Sa  technique  est  la  suivante  :  les  surfaces  articu¬ 
laires  sont  Largement  mises  à  nu  et  les  cartilages  sont 
complètement  abrasés  de  telle  sorte  que  l’os  apparaît 


(0  Voir  La  Presse  medicale  lîtOO,  ir  33,  p.  n®  ;ii,  p.  i!“4  cl 
11®  33,  p.  280. 
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par  place  et  que  les  surfaces  deviennent  irrégulière¬ 
ment  ridées.  11  ne  suture  les  deux  os  qu’à  l’épaule  (jt 
là  il  fait  cette  suture  avec  du  fil  d’argent.  En  outre,  il 
abandonne  l’ankylose  de  l’articulation  détruite  à  la 
guérison  naturelle  qu’il  favorise  par  la  lixalion  dans 
un  appareil  plâtré  exactement  adapté  pendantau  moins 
trois  mois. 

L’arthrodèse  fournit  des  résultats  excellents  et  du¬ 
rables  si  elle  est  exécutée  sous  des  indications  pré¬ 
cisés  et  avec  une  bonne  technique. 

—  La  transplantai  ion  tendineuse  trouve  son  domaine 
et  ses  indieations  dans  les  paralysies  partielles,  celles 
où,  à  coté  des  muscles  totalement  paralysés  et  dégé¬ 
nérés,  s’en  trouvent  de  complètement  sains,  même  hy¬ 
pertrophiés  ou  alors  atrophiés  par  l’inactivité,  ces 
derniers  faciles  à  reconnaître  par  leur  couleur  rose. 

Eette  sorte  de  paralysie  entraîne  non  seulement  la 
perte  partielle  de  la  fonction,  mais  aussi  une  contrac¬ 
ture  et,  plus  tard,  une  diformilé  paralytique  fixe. 

On  a  su  depuis  longtemps  corriger  de  toiles  diffor¬ 
mités  par  le  redressement  et  la  ténotomie.  Mais,  par 
ces  procédés,  le  malade  n’est  pas  protégé  contre  une 
réeidive,  parce  que  la  cause  du  mal,  le  trouble  do  l’é¬ 
quilibre  musculaire,  n’e.st  pas  supprimé  définitivement. 
Or,  c’est  le  rétablissement  de  cet  équilibré,  le  réta¬ 
blissement,  tout  au  moins,  des  fonctions  les  plus  im¬ 
portantes  de  l’articulation  que  vise  la  transplantation 
tendineuse. 

La  techniquede  cette  opération,  telle  que  la  pratique 
M.  Vulpius,  est  la  suivante  :  les  tondons  sains  et  para¬ 
lysés  doivent  être  mis  à  nu  jusqu’à  l’extrémité  péri¬ 
phérique  de  leurs  muscles,  pour  se  rendre  compte  de 
l’état  de  ces  derniers  par  la  biopsie.  Autant  que  pos¬ 
sible,  M.  Vulpius  fait  la  transplantation  totale,  c’est-à- 
dire  qu’il  coupc  et  utilise  le  muscle  et  le  tendon  sains 
on  totalité.  Si  la  transplantation  partielle  est  néces¬ 
saire,  il  divise  le  tendon  jusque  dans  le  muscle  pour 
assurer  à  la  partie  àtransplanter  l’indépendance  fonc¬ 
tionnelle  possible.  Presque  toujours  il  suture  tendon 
sur  tendon  et  renonce  à  la  fixation  périostée  du  ten¬ 
don  à  transplanter. 

Il  choisit  pour  la  transplantation  des  muscles  appa¬ 
rentés  au  point  de  vue  fonctionnel  avec  les  muscles 
paralysés,  mais  on  peut  aussi  se  risquer  à  employer 
des  antagonistes,  en  fixant  par  exemple  les  fléchis¬ 
seurs  sur  les  ten(lons  extenseurs. 

La  tension  suffisante  des  tendons,  la  fixation  exacte 
dans  rapi)areil  et  le  traitement  post-opératoire  soi¬ 
gneux  sont  d’une  importance  particulière. 

Quant  aux  résultats,  s’ils  ne  justifient  pas  tout  à 
fait  l’enthousiasme  de  la  première  heure,  ils  n’en 
restent  pas  moins  très  encourageants. 

La  greffe  tendineuse  produit  dans  la  plupart  des  eas 
une  mélioration  fonctionnelle  sous  condition  d’un  bon 
choix  des  cas,  d’une  technique  exacte  (H  d’un  traite¬ 
ment  post-opératoire  suffisant. 

Ces  résultats  sont  durables,  ainsi  (iiic  M.  Vulpius  a 
pu  s’en  assurer  par  sa  prati(iue  qui  remonte  à  plu¬ 
sieurs  années. 

—  M.  P.  Redard  (  Paris),  co-rapporteur,  lit  les  con¬ 
clusions  de  son  rapport  dans  lequel  il  étudié  la  valeur 
(les  diverses  opérations  chirurgicahjs  orthopédiques 
dans  le  traitement  des  afi’ections  spastiques  et  para¬ 
lytiques.  11  expose  longuement  la  technique  des  trans¬ 
plantations  tendineuses  et  affirme  la  très  haute  valeur 
de  cette  opération,  qui  peut,  dans  quelques  cas,  ré¬ 
tablir  l’équilibre  musculaire,  améliorer  la  fonction, 
maintenir  la  correction  de  la  difformité  et  s’opposer  à 
son  retour. 

—  M.  Salazar  de  Sousa  (Lisbonne),  eo-rappor- 
teur,  estime  que  le  milieu  portugais  n’est  pas  bon 
pour  l’étude  des  dilformités,  car  la  plupart  des  gens  du 
peuple  préfèrent  abandonner  les  difformes  aux  seules 
ressources  de  la  nature.  Aussi  son  o|)inion  sera-t-elle 
peut-être  différente  de  l’opinion  courante  dans  les 
autres  pays. 

11  estime  que,  pour  les  affeetions  paralytiques,  l’ar¬ 
throdèse  est  plus  souvent  indiquée  que  les  transplan¬ 
tations  tendineuses;  celles-ci  ont  seulement  la  pré¬ 
férence  pour  les  difl’ormités  des  mains,  où  l’on  re¬ 
cherche  plutôt  la  dextérité  que  la  force. 

Eu  ce  qui  concerne  les  affections  spasmodiques,  le 
rapporteur  croit  que,  excepté  pour  les  cas  invétérés,  les 
traitements  de  choix  sont  les  ténotomies,  les  appro- 
chements  tendineux  suivis  d’hypercorrection  et  d’im¬ 
mobilisation  dans  un  appareil  plâtré.  Les  transplanta¬ 
tions  seront  réservées  pour  les  cas  rebelles,  soit  par 
l’ancienneté,  soit  par  l’exagération  de  la  contracture, 
accompagnée  d’une  manifeste  atrophie  des  antago¬ 
nistes,  puisqu’elles  vont  agir  :  a)  par  la  ténotomie 
des  muscles  contracturés;  b)  par  l’abolition  perma¬ 
nente  d’une  partie  de  ces  muscles;  c)  par  le  trans- 
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fert  de  force  qu’on  obtienl  do  celle  partie  de  ces 
muscles  sur  les  muscles  antagonistes  étirés. 

—  M.  Codivilla  (Bologne)  a  exécuté  jusqu'à  ce 
Jour  41!)  opérations  pour  des  paralysies  infantiles. 

Un  grand  nombre  de  cas  ont  été  suivis  et  examinés 
à  intervalle  assez  longs  pour  être  sûr  de  la  constance 
des  résultats.  U’ auteur  a  acquis  la  conviction  que,  dans 
un  grand  nombre  de  formes  paralytiques  flasques  et 
spastiques,  les  iransplantations  tendineuses  sont  abso¬ 
lument  indiquées. 

L’indication  absolue  des  transplantations  se  trouve 
dans  les  cas  où,  à  côté  des  faits  de  paralysie,  existe 
encore  une  somme  notable  de  forces  fonctionnelles 
à  distribuer.  Les  muscles  qu’on  veut  transporter  de¬ 
vront  pouvoir  développer  un  notable  degré  de  force 
au  moyen  de  leurs  contractions.  Ils  correspondront 
d’autant  mieux  au  but  à  atteindre  que  la  différence 
entre  la  force  qui  se  manifeste  par  les  contractions  et 
celle  déployée  par  les  muscles  au  repos  sera  très 
grande. 

Dans  les  cas  do  paralysie  spasmodique,  l’indication 
des  transplantations  est  encore  plus  évidente. 

COSlMI'NlC.VriONS 

De  l’appendicite  chez  les  nourrissons. 
—  MM.  Kii-misson  et  Guimbellot  (Paris).  Un  cas 
d'appendicite  chez  un  enfant  de  It  mois,  que  M.  Kir- 
misson  a  pu  observer  cette  année  a  fourni  aux  auteurs 
l’occasion  d’étudier  l’appendicite  chez  le  nourrisson. 
Us  ont  pu  en  recueillir  23  cas  probants. 

Au  point  de  vue  de  l’âge,  ces  23  cas  se  décompo¬ 
sent  de  la  façon  suivante  :  9  ont  été  observés  dans  la 
première  année;  14  dans  la  deuxième  année. 

Pris  en  bloc,  ces  23  cas  ont  donné  10  morts  et 
7  guérisons. 

Si  l’on  envisage  les  résultats  d’après  l’agc,  on  voit 
que  les  9  cas  de  la  première  année  se  sont  tons  ter¬ 
minés  par  la  mort;  ceux  de  la  deuxième  année  ont 
donné  7  guérisons  et  7  morts.  Encore  est-il  à  remar¬ 
quer  que  tous  les  cas  de  guérison  ont  été  ob.servés 
au-dessus  de  18  mois. 

Les  auteurs  envisagent  ensuite  les  résultats  fournis 
par  l’intervention  chirurgicale;  or  ils  notent  que 
celle-ci  a  été  pratiquée  10  fois,  dont  1  fois  seulement 
dans  la  première  année  (c’est  le  fait  qui  leur  est  per¬ 
sonnel)  et  9  fois  dans  la  seconde  année,  avec  7  gué¬ 
risons  et  3  morts. 

Des  faits  qui  précèdent  les  auteurs  tirent  les 
conclusions  suivantes  : 

1"  L’appendicite  dans  les  premières  années  de  la 
vie  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le  pense; 

2“  Son  évolution  est  rapide,  sou  pronostic  cxlrê- 
mement  grave; 

3"  Les  seuls  cas  do  guérison  étant  jusqu'à  présent 
ceux  où  l'on  a  opéré  à  chaud,  l’indication  de  l’inlor- 
vention  immédiate  paraît  formelle; 

4“  Ce  (pii  rend  difficile  la  délermination  opératoire, 
c’est  la  difficulté  même  du  diagnostic.  Aussi  y  a-t-il 
intérêt  à  recueillir  et  à  publier  tous  les  faits  de  cette 
nature  qui  pourront  èire  observés. 

La  myotonie  spastique  persistante  de  Hoscli- 
siiiger  ou  le  pseudo-tétanos  d’Esclierich  ;  sa  cli¬ 
nique;  son  anatomie  pathologique.  M.  R.  Peters 
(St-Pétersboiirg).  —  La  myotonie  n’est  pas  une  entité 
morbide;  c’est  plutôt  un  syndrome,  eti  partie  cérébral, 
on  partie  spinal,  qui  peut  se  rencontrer  également 
dans  chaque  forme  de  méningite  cérébro-spinale. 

La  différence  entre  la  myotonie  et  le  syndrome  pa¬ 
reil  de  la  méningite  cérébro-spinale  aiguë  consiste 
dans  ce  fait  que  la  myotonie  aune  marelie  chronique, 
ne  donne  pas  lieu  à  des  températures  élevées,  se  rat¬ 
tache  à  l’athrepsieel  ne  s’observe  que  chez  les  enfants 
en  bas  âge  et  nourris  artificiellement. 

■Souvent  la  myotonie  est  accompagnée  de  troubles 
intestinaux,  par  exemple  de  diarrhée,  mais  non  forcé¬ 
ment  :  il  est  des  cas  où  les  digestions  se  font  de 
façon  absohimenl  normale  alors  que  la  myotonie  et 
l’atonie  sont  extrêmes.  L’atbrepsic  n’csl  pas  forcément 
accompagnée  de  myotonie. 

La  myotonie  n’est  pas  une  maladie  fonctionnelle, 
comme  le  prétendent  les  auteurs,  mais  une  maladie 
organique. 

Le  substratum  analomi(|uc  de  la  myotonie  con¬ 
siste  en  une.  mrnini/il(‘  ccri’bro-spivalc  srelie. 

A  propos  de  3  cas  de  paralysie  spasmodi¬ 
que  infantile.  —  M.  J.  Cabrai  (Lisbonne)  commu¬ 
nique  trois  cas  de  paralysie  spasmodique  observés 
chez  des  enfants  de  la  même  famille.  Ces  enfants  pré¬ 
sentaient  tous  des  caractères  de  dégénérescence,  ne 
sachant  ni  parler,  ni  avaler,  ni  réaliser  le  moindre 
mouvement.  Tous  sont  nés  à  terme,  par  accouchement 
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normal;  ils  n’ont  présenté  ni  asphyxie  des  nouveau-nés 
ni  aucune  des  infections  communes  aux  nourrissons, 
l'ar  contre,  ils  ont  des  antécédents  héréditaires  très 
chargés.  Ue  sont  de  ces  cas  qui  méritent  d’etre  classés 
parmi  les  diplégies  cérébrales  familiales. 

Succès  récents  de  la  chirurgie  du  ijied  plat. 
M,  Oskarv.  Hovorka  (Vienne).  —  Le  traitement  opé¬ 
ratoire  du  pied  plat  par  la  mélhode  sanglante  est  une 
conquête  des  vingt  dernières  années.  11  s’attaque  soit 
aux  tendons,  soit  aux  os  du  pied. 

Les  opérations  sur  les  tendons  se  divisent  en  ;  téno¬ 
tomie,  raccourcissement  ou  alloiigemenl  des  ten¬ 
dons,  et  transplantation.  Elles  n’étaient  employées 
d’abord  que  dans  la  foi'ine  paralytique  du  pied  plat; 
cependanlellessont prali(|uées  aujourd’hui  aussi  pour 
le  pied  plat  statique.  Les  succès  curatifs  obtenus  jus¬ 
qu’ici  encouragent  la  continuation  et  le  perfectionne¬ 
ment  des  méthodes  d’opérations  récentes;  cependant, 
les  transplantations  Irès  compliquées, telles  qu’elles  ont 
été  proposées  par  certains  chirurgiens,  ont  peu  de 
chance  de  rencontrer  l’approbalion  générale. 

Les  opérations  sur  les  os  dans  le  pied  plat  se  divi¬ 
sent  :  en  résections,  en  extirpation  des  os  entiers,  en 
ostéotomies  et  ostéoplaslis. 

La  résection  {0[/ston)  consiste  dans  l’enlèvement 
d’une  portion  cunéiforme  du  bord  interne  du  pied. 
C’est  une  des  plus  anciennes  opérations  sanglantes 
du  pied  plat.  Plusieurs  des  modifications  de  la  mé¬ 
thode  d’Ogslon  se  rapprochent  de  l’arthrodèse  d’.W- 
herl. 

L’énucléation  ou  extirpation  des  os  entiers  concerne 
le  plus  souvent  le  calcanéum  [Farithiruf,  Wcinlecimer)  ; 
pourtaiitonaenlevéaussi  le  scapho'ide  {Trcndclciihurg), 
ainsi  que  le  cubo'ide  {Devjj). 

L’ostéotomie  s’étend  au  tarse  {ostooinmki  calcanni) 
ou  aux  deux  os  do  la  jambe  {estcotomia  supramal- 
leol(irü)  cl  se  propose  de  ramoner  dans  la  position 
primordiale  les  parties  solides  du  tarse  sorties  de  l’é¬ 
quilibre  statique,  c'est-à-dire  de  redresser  la  cavité 
du  pied  enfoncée. 

Lc.s  ostéoplaslics  dans  le  pied  plat  ont  été  seulement 
proposées  tout  récemment;  c’est  pourquoi  il  est  im¬ 
possible  d’en  donner  aujourd’hui  une  critique  même 
approximative. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  bien  établi  que  ce  sont  les 
plus  simples  opérations  sur  les  tendons  qui  ont  la 
plus  grande  chance  de  succès  dans  le  traitement  chi¬ 
rurgical  du  pied  plat  cl  que  les  opérations  sur  les  os 
doivent  être  réservées  seulement  aux  formes  graves. 


Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  M.  Kirmisson  (Paris),  l'apporleur,  re¬ 
trace  d’abord,  dans  son  travail,  les  différentes  étapes 
du  Irailomonl  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche; 
puis  il  apporte  les  résultats  de  sa  statistique  person¬ 
nelle,  depuis  le  Congrès  de  Madrid  (avril  1903' jusqu'à 
la  fin  de  1903. 

Le  nombre  des  luxations  unilatérales  a  été  de  28. 

2  fois,  la  réduction  a  clé  impossible;  1 1  fois,  soit  39  %, 
le  résultat  anatomique  a  été  bon,  ou  môme  parfait  ;  la 
tète  fémorale  est  en  place,  il  n’y  a  pas  de  raccourcis¬ 
sement,  ou  un  raccourcissement  n’excédant  pas  un 
demi  à  I  centimètre. 

Les  luxations  doubles  ont  été  au  nombre  de  24. 

3  doivent  être  mises  de  côté,  les  malades  étant  encore 
en  cours  de  traitement.  Dans  3  luxations  avec  inver¬ 
sion  du  membre,  chez  des  sujelsàgés,  ona  fait  l’ostéoto¬ 
mie  sous-lrochantérienne.  Ueslent  18  cas  utilisables 
pour  la  statistique  :  5  fois,  la  réduction  est  demeurée 
impossible;  3  fois,  il  y  a  eu  réduction  d’un  côté,  in¬ 
succès  du  côté  opposé;  3  fois,  on  a  obtenu,  d’un  côté, 
la  réduction,  du  côté  opposé,  une  simple  transposition; 
7  fois,  la  réduction  a  pu  être  elfecluée  des  deux  côtés; 
2  fois  senlemenl,  c’est-à-dire  11  fois  sur  100,  on  a  pu 
constater  un  bon  résultat  permanent;  3  fois,  on  a  dù 
faire  d’un  côté  l'opération  sanglante. 

La  réduction  non  sanglante  des  luxations  congéni¬ 
tales  de  la  hanche,  sous  le  chloroforme,  bien  qu’elle' 
fournisse  rarement  des  résultats  analomiqucs  parfaits, 
est  susceptible  de  nous  procurer,  au  i)oint  de  vue 
fonctionnel,  les  résultats  les  plus  avantageux. 

Quels  sont  exactement  ces  résultats?  C’est  ce  qu’il 
est  difficile  d’établir,  les  chiffres  indiqués  par  les  diffé¬ 
rents  auteurs  présentant  entre  eux  des  écarts  consi¬ 
dérables.  En  effcl,  tandis  que  nous  voyons,  dans  cer¬ 
taines  statistiques,  le  chiffre  des  succès  atteindre  70, 
72  et  même  jusqu’à  83  p.  100,  il  en  est  d’autres  où  ce 
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chiffre  s’abaisse  à  30  et  même  20  p.  100.  L’auteur 
licnsejqu’en  adoptant,  avecM.  Lorenz,  le  chiffre  moyen 
de  32  p.  100  pour  les  résultats  anatomiques  favora- 
hle.s,  on  se  rapproche  autant  que  possible  de  la  vérité. 

Il  serait  à  désirer  qu’à  l’avenir  on  apportât  plus  do 
précision  dans  l’appréciation  des  résultats  et  qu’on 
appelâl  uniquement  «  réductions  <>  les  cas  dans  lesquels 
la  tète,  située  dans  la  cavité  cotylo'ide,  affecte  dos  rap¬ 
ports  normaux  et  où  l’arliculation  possède  l’intégra¬ 
lité  de  ses  mouvements. 

Un  point  sur  lequel  tous  les  chirurgiens  sont  d’ac¬ 
cord,  c’est  la  bénignité  plus  grande  du  pi'onoslic  dans 
les  luxations  unilatérales.  Seul,  iNarath  (d’Utrecht)  est 
d’un  avis  opposé,  puisque,  dans  sa  statistique,  le  chilfre 
des  guérisons  atteint  30, (i  p.  100  dans  les  luxations 
unilatérales  et  83,41  p.  100  dans  les  luxations  bilaté¬ 
rales. 

Il  est  bieji  dilficile  de  préciser  dans  quelles  limites 
d’âge  on  doit  intervenir,  puisqu’on  a  réussi  même 
chez  de  jeunes  enfants  de  18  à  20  mois,  et  que,  d’autre 
part,  on  a  pu  obtenir  des  succès  chez  des  jeunes  gens 
de  14  à  13  ans.  Toutefois,  d’une  manière  générale,  on 
peut  dire  que  l’âge  le  plus  favorable  est  compris  entre 

Pour  ce  qui  est  du  manuel  opératoire,  le  rapporleur 
est  d’avis  que  les  tractions  violentes  doivent  être  com¬ 
plètement  laissées  de  côté.  Ce  sont  elles  qui  détermi¬ 
nent  les  accidents  graves,  tels  que  les  fractures,  les 
déchirures  des  parties  molles  et  les  lésions  nerveuses. 
Le  mieux  est  d’en  revenir  au  procédé  initial  de  Paci, 
c’est-à-dire  aux  méthodes  de  douceur,  absolument 
comme  dans  le  traitement  des  luxations  traumatiques 
ou  pathologiiiucs.  M.  Kirmisson  reste  toutefois,  pour 
sa  part,  fidèle  à  la  lecimiquo  indiquée  par  Lorenz, 
c’est-à-dire  à  la  réduction  en  deux  temps,  le  membre 
étant  placé  d’abord  dans  la  position  de  llcxion  jointe 
à  l’abduction  à  angle  droit  pour  en  arriver  |)lus  tard 
à  l’extension  associée  à  la  rotation  en  dedans.  C’est  le 
procédé  le  plus  sùrpour  |)crmollre  la  rétraction  de  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  et  éviter  la  relnxatioii. 

Plutôt  que  de  (aire  des  leutalives  trop  violentes  ou 
trop  prolongées,  il  est  préférable  de  multiplier  les 
essais  de  réduction.  Devant  un  échec  bien  constaté, 
le  mieux  est  d’avoir  recours  à  la  métbode  .sanglante. 
Ce  qui,  dans  cette  dernière,  constitue  le  facteur  prin¬ 
cipal  de  gravité,  c’est  révideuient  de  la  cavité  cotylo'ide. 
Le  mieux  est  donc,  de  l'éviter,  aidant  que  possible,  et 
de  se  contenter  de  l’arthrotomie. 

Enfin,  dans  les  cas  où  l’âge  du  malade  ou  le  degré 
de  la  luxation  rend  la  cure  laidicalc  im|)ossiblc,  l’osléo- 
lomie  sous-lrochantérienne,  en  permettant  de  placer 
le  membre  dans  une  position  favorable,  rendra  au 
malade  les  meilleurs  .services. 

—  M.  Adolphe  Lorenz  (Vienne),  co-rapporleur, 
rappelle  qu’au  XIP  Congrès  international  médical  de 
Moscou  en  1897,  il  a  parlé  pour  la  première  fois  de  la 
reposition  mécanique  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  et  a  démontré  pratiquement  sou  procédé 
opératoire.  Depuis  cette  époipie,  ce  procédé  fait  par¬ 
tie  du  domaine  public  de  la  médecine  et  tous  les  chi¬ 
rurgiens  admettent  que.  le  traitement  de  choix  de  la 
luxation  congénitale  de  la  banchc  est  la  réduction 
non-sanglante  par  le  procédé  l.orenz.  La  reposition 
sanglante,  si.don  la  méthode  lloll’a-l.orenz,  n’est  ad¬ 
mise  que  par  exception,  dans  les  cas  où  la  reposition 
non-sanglante  est  devenue  impossible,  malgré'  des 
essais  réitérés. 

Durant  ces  neuf  années,  la  technique  employée  par 
l’auteur  du  jirocédé  n’a  pas  changé.  Les  modifications 
proposées  sont  en  partie  insignifiantes,  en  partie  con- 
Iraires  au  résultat  et.  pour  le  patient,  inutiles  et  in¬ 
commodes. 

Quant  à  ce  ipii  concei'nc  spécialement  la  technique 
de  la  réduction,  il  est  tout  à  fait  iudifl'i'rent  par  quelle 
méthode  le  succès  est  obtenu  (méthodes  à  levier  ou  à 
extension).  En  tout  cas,  il  faut  que  l’opéraleiii',  s’il  veut 
être  sùr  du  succès,  connaisse  à  fond  toutes  les  métho¬ 
des,  afin  que,  s’il  échouait  dans  l'une,  il  puisse  recourir 
à  l’autre,  ou,  le  cas  se  présentant,  les  combiner  l’une 
avec  l’autre. 

La  méthode  d’extension  s'emploie  de  préférence 
pour  les  enfants  plus  âgés.  En  ce  qui  concerne  la 
réussite  ou  non-réussite  de  la  réduction,  i/  ni:  doit 
exister  aucun  doute  clie;.  l' operateur:  un  contrôle  par 
le  skiagramme  s'impose  dans  tous  les  cas. 

Comme  position  primaire,  on  choisit  par  précaution 
l'abduction  reclangulaire,  même  si  la  stabilité  primaire 
permettait  une  position  moins  pénible.  Ce  n'est  qu’au 
cas  d’une  stabilité  primaire  tout  à  fait  insuffisante 
que  l’on  fixe  temporairement  le  fémur  dans  une  légère 
hyperextension  et  ilans  une  abduction  négative  (dépas¬ 
sant  90"). 
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Une  forte  rotation  en  dedans  primaire  n’est  néces¬ 
saire  que  lorsqu’il  y  a  une  antéversion  évidente  dn  col 
du  fémur;  elle  exige  une  correction  ultérieure  par  l'os¬ 
téotomie  supracondylienne  du  fémur,  d’après  Schede. 

En  ce  qui  concerne  les  limites  d’àge  pour  la  repo¬ 
sition  non  sanglante,  une  technique  améliorée  et  ap¬ 
pliquée  avec  prudence  les  a  étendues,  mais  l'expé¬ 
rience  a  démontré  que,  chez  des  enfants  en  âge  plus 
avancé,  même  si  la  reposition  réussissait  encore,  l’on 
ne  peut  jamais  en  attendre  les  mêmes  bons  résultats 
que  ciiez  de  plus  jeunes  enfants. 

I.’on  ne  doit  faire  la  réduction  non  sanglante  que 
dans  le  cours  de  la  3'*^"''  année,  quand  les  enfants  sont 
habitués  à  la  propreté.  1,’àge  le  plus  favorable  pour 
la  reposition  est  la  3'',  i''  ou  année.  Dans  la 
année,  les  diliicultés  et  les  dangers  de  la  reposition 
dans  la  luxation  double  commencent,  de  même  la 
longueur  du  traitement  |)ostopératoire,  à  cause  de  la 
tendance  à  la  raideur  des  articulations  replacées.  La 
7ümo  année  peut  compter  à  |)eu  ])rès  comme  limite 
de  la  réituclibilité  de  la  double  luxation;  la  tl'"""  an¬ 
née,  comme  limite  de  la  luxation  unilatiirale. 

Il  y  a  des  exceptions  possibles  pour  les  constitutions 
très  délicates  ou  très  robustes. 

La  statistique  des  accidents  est  entièrement  nulle, 
si  l'on  opère  ii  l’àge  favorable. 

ynant  à  ce  qui  concerne  lesrésullals  éloignés  de  la 
rei)osition  non  sanglante,  la  radiographie  a  atténué, 
en  quelque  sorte,  les  espérances  exagérées  qui  sem¬ 
blaient  être  justiliées  au  commencement. 

Le  skiagranime  a  démontré  que  beaucoup  de  reposi¬ 
tions  ont  été  prises  par  erreur  pour  de  vraies  reposi¬ 
tions  anatomiques,  qui  ne,  sont  en  vérité  que  des  rc- 
luxations  antérieiircsen  haut,  despositionssub-spinales, 
comme  on  les  appelle,  et  (|ui  sont  aussi  reconnaissa¬ 
bles  i)ar  l’examen  clinique,  llenreusement  l'expérience 
a  démontré  que  ces  positions  snh-spinalcs,  formant 
un  grand  nombre  des  résultats  obtenus,  représentent 
aussi,  au  point  de  vue  fonciionnel,  de  très  bons,  sou¬ 
vent  même  d’excellents  résultals,  surtout  si  là  vi¬ 
gueur  de  la  musculature  a  été  sufrisamment  restituée. 

Au  point  do  vue  pratique,  il  suffit  de  distinguer 
entre  trois  degrés  de  résultats  ; 

Le  résultat  idéal  est  la  vraie  reposition  anatomique 
concentrique.  En  supposant  la  re.stitution  complète  de 
la  force  musculaire,  qui  demande  un  assez  long  esp.ace 
de  temps,  ces  cas  rcprésenicnt  (à  l'exception  d’nnc 
petite  déformation  articulaire  restante),  en  réalité,  la 
restitution  anatomi(|ue  et  aussi  la  restitution  fonction¬ 
nelle  <'  ad  intcgriim  ».  D’après  différentes  statistiipies, 
le  nombre  de  ces  résultats  varie,  tantôt  dépassant, 
tantôt  n’alleignant  pas  30  de  façon  qn'on  peut 
dire  qu’à  peu  près  la  moitié  des  cas  peuvent  être  me¬ 
nés  à  une  guérison  absolue. 

La  seconde  moitié  des  résultats  revieni  en  grande 
partie  à  la  posilion  sub-spinalc  qui,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  représente  toujours  encore  un  succès  sa¬ 
tisfaisant,  surtout  si  la  musculature  a  été  attentive¬ 
ment  soignée. 

Un  nombre,  relativement  restreint,  concerne  des  ré¬ 
sultats  moindres,  mais  qui,  en  comparaison  de  l’état 
existant  avant  le  traitement,  représentent  un  avantage 
important,  par  rajiport  à  l’endurance  à  la  marche. 

Darmi  ces  résultats  relativement  mauvais,  il  faut 
surtout  considérer  »  l'apposition  latérale  »  de  la  tête 
du  fémur;  cette  dernière  se  trouve  au-dessous,  mais 
un  peu  en  dehors  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
et  est  dirigée  en  avant  par  son  pôle  antérieur,  tan¬ 
dis  que  le  trorlianter  est  entièrement  dirigé  vers  l'ar¬ 
rière.  De  cette  manière,  toute  la  jamhe  est  posée  en 
rotation  en  dehors.  La  flexion  et  l’extension  de  la 
hanche  sont  limitées,  la  rotation  en  dedans  est  com¬ 
plètement  suspendue,  parce  que  la  tète  fémorale, 
dirigée  en  avant,  s’appuie  directement  contre  la  sur¬ 
face  latérale  du  bassin,  de  sorte  que  la  rotation  in¬ 
terne  devient  impossible. 

l’ar  extraordinaire,  l’apposition  latérale  est  une  po¬ 
sition  stable  et  ne  se  développe  nullement  dans  une 
reluxation  en  arrière. 

La  claudication  n’est  pas  de  beaucoup  amoindrie 
dans  l’apposition  latérale,  mais  l’endurance  de  la 
marche  s’est  améliorée  de  beaucoup  et  répond  plei¬ 
nement  à  des  exigences  raisonnables.  Ceci  s’explique 
par  la  position  iWibduotion  »  habituelle  »  de  l’arti¬ 
culation,  par  laquelle  l’os  iliaque  subit  une  position 
pins  horizontale  en  oll’rant,  pour  ainsi  dire,  un  appui 
osseux  à  la  tète  fémorale,  une  sorte  de  cotyle  »  de 
remplacement  »  (vicarirondes  l'fanncndach). 

La  claudication  n’est  pas  beaucoup  diminuée  dans 
cette  position,  mais  la  capacité  à  la  marche  est 
améliorée  notahlemenl  et  répond  pleinement  à  des 
exigences  modérées.  Par  suite,  l’apposition  latérale  est 


à  préconiser,  faute  de  mieux,  chez  tous  les  sujets  qui 
sont  à  la  limite  de  la  réductibilité  ou  qui  ont  déjà 
franchi  les  limites  d’àge. 

L’opération  consiste  ensuite  simplement  à  ramener, 
après  myorrhexis  des  adducteurs,  l’articulation  en 
abduction  et  forte  extension  par  le  redressement  mo¬ 
delant  et  à  maintenir  le  fémur  immobilisé  pendant 
trois  ou  quatre  mois  dans  cette  position  qui,  môme 
dans  le  cas  de  réduction  d’une  luxation  double,  rend 
la  marche  possible. 

Dans  la  luxation  double  irniductible,  la  lordose  pa¬ 
thologique  disparaît  en  grande  partie,  voire  entière¬ 
ment,  après  que  l’on  a  obtenu  l’apposition  latérale. 
Le  caractère  de  ce  traitement  palliatif  de  la  luxation 
congénitale  ivrédiictihlu  consiste  à  transformer  la  con¬ 
tracture  en  adduction  et  flexion  (habituelle  dans  la 
luxation  invétérée)  en  l’attitude  contraire  (abduction 
avec  surextension);  on  peut  désigner  ce  procédé  sous 
le  nom  d’iuvcrsioii.  L’inversion  est  préférable,  en  tous 
points,  à  l’ostéotomie  sous-trochantéricnne  qui  pour¬ 
suit  le  même  but  et  présente  l’inconvénient  de  rac¬ 
courcir  le  fémur  par  la  correction  excentrique  de  la 
contracture  de  la  hanebe  ;  or,  tout  raccourcissement 
est  rigoureusement  à  éviter,  puisque  la  disproportion 
entre  la  longueur  du  tronc  et  celle  des  jambes  repré¬ 
sente  un  des  plus  grands  défauts  esthétiques  chez,  les 
malades  atteints  de  luxation  double  et  que  cette  dis¬ 
proportion  augmente  encore  par  rostéotomie  sous- 
trochantéricnne.  De  plus,  l’ostéotomie  sous-trochanté- 
rienne  laisse  la  tète  fémorale  dans  sa  position  patho¬ 
logique,  tandis  que  l’inversion  non  sanglante  lui 
donne  une  position  plus  favorable  et  lui  fournit  même, 
en  partie,  un  appui  osseux.  Enfin,  l’inversion  n’exige 
ni  opération  sanglante,  ni  alitement. 

En  somme,  aujourd’hui,  en  présence  d’une  luxation 
congénitale,  le  médecin  peut  assurer  au  malade  que  le 
traitement  est  sans  danger,  que  le  mal  ne  peut  s'ag¬ 
graver  en  uurun  eus,  mais  (jue,  dans  la  moitié  des  cas 
pour  le  moins,  on  obtient  une  guérison  absolue  el 
qu’il  résulte,  dans  l’autre  moitié,  une  très  estimable 
amélioration  fonctionnelle  se  rapprochant  souvent  de 
la  guérison. 

—  M.  Rodard  (Paris)  donne  la  statistique  de  ses  opé¬ 
rations  de  réduction  non  sanglante  dans  le  traitement 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche.  Il  expose  les 
résultats  éloignés  obtenus  dans  320  cas. 

A  son  avis,  la  question  d’àge  domine  la  théra])cuti- 
(pie  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Chez,  les 
jeunes  sujets  de  deux  à  huit  ans,  il  a  obtenu  70  %  de 
réduction  parfaile,  anatomique;  dans  20  %  des  trans¬ 
positions  avec  d’excellents  résultats  fonctionnels;  dans 
10  de  notables  améliorations.  Chez  des  sujets  âgés, 
au-dessus  de  quinze  ans.  Redard  est  peu  partisan  de 
la  réduction;  il  préfère  élongerles  muscles  contractu¬ 
rés,  placer  la  tête  fémorale  dans  une  meilleure  posi¬ 
tion,  le  membre  inférieur  étant  maintenu  en  forte  ab¬ 
duction. 

11  insiste  sur  l’importance  de  la  technique,  qu’il 
décrit  en  détails,  recommandant  surtout  d’éviter  toute 
manœuvre  violente  et  prolongée.  Il  indique  soigneuse¬ 
ment  la  position  dans  laquelle  le  membre  doit  être 
l)lacé  dans  l’appareil  plâtré  après  la  réduelion.  Il  re¬ 
commande  enfin  d’immobiliser  le  moins  longtemps 
possible,  afin  d’éviter  la  raideur  musculaii'e  et  l’a¬ 
trophie  musculaire.  Il  cite  quelques  cas  de  guérison 
obtenus  après  une  immobilisation  sous  un  seul  appa¬ 
reil  plâtré  pendant  seulement  une  période  de  deux  à 
trois  mois. 

—  M.  Codivilla  (Bologne)  rapporte  les  résultats  de 
son  expérience  dans  la  réduction  non  sanglante  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  basée  sur  333  cas 
opérés  depuis  1809. 

Cette  méthode  opératoire  doit  être  considérée  comme 
la  méthode  normale  de  traitement  de  cette  difi’ormité, 
méthode  ai)plicable  à  tous  les  cas  sans  exception 
(luand  ils  se  trouvent  dans  la  limite  d’àge  voulue. 
Dans  sa  statistique  de  ces  trois  dernières  années, 
83  des  cas  opérés  à  temps  présentent  un  hou  résul¬ 
tat  anatomique  et  fonctionnel. 

Voici  la  technique  suivie  ;  réduction  par  les  ma- 
no'uvres  de  Paci;  traitement  consécutif,  selon  Lorenz, 
avec  quelques  modifications.  Pour  la  détermination 
de  la  [losition  primaire,  comme  Lange,  M.  Codivilla 
a  tenu  compte  du  degré  minimum  d’abduction  com¬ 
patible  avec  la  rétention  et  du  degré  d’antiversion  du 
col  du  fémur.  Ainsi,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  le  membre  a  été  fixé  dans  l’appareil  plâtré  sous 
un  angle  qui  varie  de  3o  à  03  degrés  et  en  une  légère 
rotation  interne. 

—  M.  Barbarin  (Paris)  indique  que,  si  la  position 
intermédiaire  à  l’abduction  complète  et  à  l’adduction, 
avec  llexion  légère,  est  la  meilleure,  il  est  un  peu 


théorique  de  dire  qu’il  faut  toujours  la  chercher.  La 
position  de  la  cavité  cotylo’ide  varie  avec  la  déviation 
du  bassin.  C’est  elle  qui  commande  l’attitude  et  c’est 
après  plusieurs  réductions  successives  qu’on  arrive  â 
trouver  la  bonne  position.  11  ne  faudra  jamais  mettre, 
la  cuisse  sur  un  plan  inférieur  à  celui  du  corps,  sous 
peine  d’avoir  une  mauvaise  réduction  ou  même  une 
transposition.  Pour  le  diagnostic  de  celle-ci,  il  con¬ 
vient  de  se  méfier  de  la  radiographie  antéro-posté¬ 
rieure  qui  montre  en  bonne  posilion  cotyle  et  tête 
fémorale,  même  lorsque  celle-ci  est  notablement  en 
avant. 

Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tu¬ 
berculeuse.  ~  M.  A.  Broca  (Paris),  rapporteur, 
commence  par  déclarer  que,  si,  il  y  a  cinq  ou  six  ans, 
on  avait  eu  à  discuter  ce  sujet,  nul  doute  que  la  pres¬ 
que  unanimité  des  médecins  comme  des  chirurgiens 
ne  se  fût  en  principe  prononcée  en  faveur  d’une  thé¬ 
rapeutique  à  peu  près  exclusivement  chirurgicale. 
C’est  ce  qui  se  passa  en  1900,  à  Paris. 

Quelques-uns,  toutefois,  faisaient  déjà  des  réserves  : 
et  ceux-là  ont  eu  gain  de  cause,  et  ont  réussi  â  rendre 
aux  médecins,  au  moins  en  partie,  un  domaine  qu’ils 
semblaient  avoir  perdu  pour  toujours.  Eu  cela,  ily  a  une 
grande  part  de  vérité  el  ce  que  l’auteur  dit,  au  cou¬ 
rant  de  son  rapport,  sur  sa  pratique  personnelle  tend 
à  prouver  qu’il  n’a  jamais  été,  même  il  y  a  quinze  ans, 
un  opérateur  outrancier.  La  réaction  actuelle  dépasse 
cependant  le  but  el,  après  avoir  abusé  de  la  chirur¬ 
gie,  on  a  maintenant  tendance  à  abuser  de  la  méde¬ 
cine. 

Le  rapporteur  retrace  l’historique  de  la  question  do 
l’intervention  chirurgicale  pour  tuberculose  périto¬ 
néale,  intervention  dont  la  naissance  est  due  à  des  er¬ 
reurs  de  diagnostic. 

Il  étudie  les  diverses  formes  do  tubercule  péritonéale 
—  forme  granulique,  forme  ulcéreuse,  forme  sèche, 
forme  suppurée,  forme  ascitique  —,  montre  quelles 
doivent  être  dans  ces  divers  cas  les  indications  et  la 
technique  de  l’intervention.  11  passe  en  revue  les  prin¬ 
cipaux  travaux  des  expérimentateurs.  Il  pose  enfin 
brièvement  les  principales  règles  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  pour  péritonite  tuberculeuse. 

L’expérimentation,  dit-il,  confirme  ce  que  nous  a  en¬ 
seigné  la  clini([ue  :  n’opérer  ni  trop  tôt  ni  trop  tard, 
demanilerau  médecin  l’entrée  de  jeu,  mais,  en  cas  d’é¬ 
chec,  prier  le  chirurgien  dn  rétablir  la  partie  avant 
qu’elle  ne  soit  dé.sespérée.  Quand  aux  résultats  possi¬ 
bles  de  la  laparotomie  itérative,  ils  s’expliquent  par 
ce  fait  que  la  deuxième  opération  améliore  les  tuber¬ 
cules  encore  trop  jeunes  pour  avoir  été  modifiés  par 
la  première;  celle-ci  ayant  pourtant  eu  rulililé  de  ne 
pas  laisser  aller  trop  loin  les  premières  lésions  mûres, 
’l’outes  les  poussées  ne  sont  pas  contemporaines,  toutes 
les  lésions,  dans  chacune,  no  vont  point  d’un  pas  égal  : 
à  cela  précisément  s’adaptent  les  laparolomies  suc¬ 
cessives. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  la  fin  de  ce  rapport, 
c’est  que,  malgré  les  elforts  faits  dans  ce  sens  depuis 
quelques  années,  il  ne  semble  pas  qu’au  cours  de  la 
péritonite  tuberculeuse  le  chirurgien  ait  pour  unique 
rôle  do  parer  à  quelques  complicalions  spéciales  ou 
de  commettre  dos  erreurs  de  diagnostic.  Ecries,  ceux 
qui  ont  pensé,  il  y  a  quinze  ans,  que  toute  péritonite 
tuhei’culcuse  reconnue  serait  justiciable  de  laparoto¬ 
mie,  ceux-là  ont  eu  tort;  mais  certainement  aussi  se 
trompent  ceux  qui  croient  â  l’efficacité  à  peu  près 
constante  de  la  médecine  seule.  Dans  les  diverses  for¬ 
mes  anatomiques  de  la  péritonite  tuberculeuse,  la  chi¬ 
rurgie  conserve  des  indications. 

—  M.  Peters,  quoique  médecin,  est  intervenlion- 
uislo  et  il  a  vu  de  beaux  cas  de  guérison  dus  certai¬ 
nement  au  bistouri. 

—  MM.  Barbarin,  Pollosson,  Kirmisson  appor¬ 
tent  des  cas  de  guérison  qui  se  sont  maintenus  plu¬ 
sieurs  aimées  après  intervention. 


CO.MMllNIC.VTIONS 

Sur  la  lutte  sociale  contre  le  rachitisme.  — 
Le  Secrétaire  de  la  section  lit  la  communication  de 
M.  Araoz  Alfaro  (Buenos-Aires),  dont  les  conclu¬ 
sions  sont  qu’il  faut  :  améliorer  le  sort  des  classes 
pauvres;  assainir  leurs  logements;  combattre  l’alcoo¬ 
lisme;  secourir  les  femmes  enceintes;  vulgariser  l’hy¬ 
giène;  protéger  les  nourrissons;  rcglemeuler  sévère¬ 
ment  le  commerce  du  lait. 

—  M.  Dias  d’Almeida  (Oporto),  pour  contribuer  à 
l’étude  de  ce  sujet,  communique  une  statistique  se 
rapportant  à  la  ville  d’Oporto  dans  laquelle  0,8  p.  100 
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des  enfants  sont  rachitiques;  ce  rachitisme  est  presque 
exclusivement  dû  à  une  alimentation  vicieuse. 

—  M.  Salazar  do  Souza  (Lisbonne)  constate  que  le 
rachitisme  est  une  maladie  très  fréquente  à  Lisbonne. 
L’alimentation ,  ainsi  que  les  défectuosités  des  logis, 
où  n’entre  pas  le  soleil  et  où  l’air  manque,  sont  prin¬ 
cipalement  responsables  du  rachitisme. 

La  maladie  de  lîarlow  ne  peut  être  considérée 
comme  un  rachitisme  aigu,  mais  seulement  comme 
une  complication  du  rachitisme,  n’étant  pas  même  en 
rapport  avec  la  gravité  de  celui-ci. 

—  M.  Shaw  dit  que  le  rachitisme,  n’est  pas  rare  aux 
États-Unis,  surtout  chez  les  Italiens  et  chez  les  Nègres. 
Une  alimentation  défectueuse  en  est  la  principale 
cause.  L’amélioration  dans  la  récolte  et  dans  la  con¬ 
servation  du  lait  fourni  au  public  (flacons  estampil¬ 
lés)  est  une  des  plus  puissantes  armes  que  nous 
ayions  jiour  lutter  contre  le  rachitisme. 

—  M.  Teixeira  de  Mattos  (ttotterdam)  déclare 
que  le  rachitisme  est  rare  à  Rotterdam.  Uuant  au  ba¬ 
beurre,  il  ne  doit  pas  être  donné  cuit  dans  la  maladie 
de  Barlow. 

—  M.  Madeira  Pinto  dit  n’avoir  pas  vu  résulter  de 
mauvais  effets  de  l’emploi  du  babeurre  cuit  ni  sur  le 
rachitisme  ni  sur  la  maladie  de  Barlow. 

—  M.  Peters  (St-Pétersbnrg)  dit  qu’eu  Russie  ou 
ajoute  de  la  crème  au  habeurre. 

—  M.  Salazar  de  Souza  ajoute  que  la  classilication 
du  rachitisme  en  léger,  moyen  et  grave  est  artificielle, 
comme  toutes  les  classilications.  Dans  le  rachitisme 
grave,  la  déformation  thoracique  augmente  la  gravité 
des  maladies  pulmonaires. 

Contributions  à  l’étude  de  la  cryoscopie  des 
urines  chez  les  enfants.  --  M.  Antonio  Andrado 
(Porto)  a  étudié,  au  laboratoire  de  l’hôpital  St.  Anto¬ 
nio  (Porto),  les  valeurs  cryoscopiques  pour  les  enfants 
portugais. 

Il  propose  que  les  analyses  cryoscopiques  soient 
faites  par  les  mêmes  méthodes;  que  l’on  dose  aussi 
l’azote  total,  Purée  et  le  résidu  total  et  minéral,;  que 
l’on  adopte  la  méthode  de  Volhardt  (procédé  rapide) 
ou  le  dosage  dans  les  cendres  des  chlorures  urinaires. 

Les  lavages  intestinaux  chauds  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’entérocolite  de  la  première  en¬ 
fance.  —  M.  A.  Spiridion  Caravassili  (Athènes). 

Les  lavages  intestinaux  chauds  (40"-'i2"  G.)  agissent 
contre  les  phénomènes  locaux  de  l’entérocolite  avec 
plus  d'efficacité  que  les  lavages  intestinaux  tièdes  et 
les  divers  moyens  thérapeutiques  focaux  déjà  connus. 
Les  coliques  et  les  épreintes  deviennent  moins  sen¬ 
sibles  et  quelquefois  cessent  tout  d’un  coup  après  le 
lavage  chaud,  pour  reparaître  moins  ou  à  peine  sen¬ 
sibles  et  seulement  plusieurs  heures  (4-9  heures)  après 
le  lavage. 

Sous  l’influence  des  lavements  chauds,  les  selles  ca¬ 
ractéristiques  de  la  maladie  modifient  vite  leurs  ca¬ 
ractères  et  le  nombre  d’évacuations  jiarait,  apres 
chaque  lavage,  sensiblement  diminué. 

Le  nombre  des  lavages  se  borne  ordinairement  à  :t 
ou  0  pour  tonte  la  durée  de  la  maladie. 

La  chaleur  du  liquide  agit  remarquablement  contre 
l’hémorrhagie  intestinale. 

Les  lavages  intestinaux  chauds  concourent  à  dimi¬ 
nuer  la  durée  de  la  maladie  (9-8  jours). 

F.es  enfants  acceptent  facilement  cette  température; 
ils  dorment  tranquillement  après,  quelquefois  meme 
pendant  le  lavage. 


24  Avril. 

L’anesthésie  générale  ijour  les  opérations 
de  courte  durée  doit-elle  être  la  règle  ou  l’ex¬ 
ception?  -  M.  Suarez  de  Mendoza  (Paris)  estime 
que  l’anesthésie  générale  dans  les  petites  et  courtes 
interventions  chirurgicales,  facilement  praticables  à 
l’état  de  veille,  doit  être  considérée  comme  une  pra¬ 
tique  injustifiée  et  dangereuse,  car  nul  n’a  le  droit  de 
faire  courir  un  risque  de  mort  à  .son  semblable  quand 
ce  risque  peut  être  humainement  évité.  Les  chirur¬ 
giens  ne  devraient,  dans  les  cas  d’interventions  courtes 
et  faciles,  accéder  au  désir  du  malade  qu’à  leur  corps 
défendaut  et  après  l’avoir  nettement  averti  des  dan¬ 
gers  inhérents  à  l'anesthésie.  Ghez  les  enfants,  en  par¬ 
ticulier,  on  ne  saurait  être  trop  sobre  d’anesthésie  gé¬ 
nérale. 

—  M.  Princeteau  (Bordeaux)  préconise,  pour  les 
opérations  de  courte  durée,  chez  les  enfants,  l’anesthé¬ 
sie  générale  au  chlorure  d’éthyle.  Personnellement,  il 
l’emploie  indilTéremment  sur  des  enfants  à  jeun,  ou, 
au  contraire,  en  pleine  digestion  :  les  vomissements. 


dans  ce  dernier  cas,  ne  sont  pas  plus  fréquents  que 
dans  le  premier.  11  n’a  jamais  eu  à  déplorer  d’acci¬ 
dents  au  cours  ou  à  la  suite  de  cette  anesthésie,  sauf 
une  syncope  légère  dans  deux  cas. 

—  M.  Salazar  de  Souza  (Lisbonne)  utilise  de  préfé¬ 
rence  l’éther  pour  l’anesthésie  générale  chez  les  en¬ 
fants.  A  la  suite  de  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle,  il  a 
vu  survenir,  dans  un  cas,  une  néphrite  aiguë. 

—  M.  Codivilla  (Bologne)  préfère  également  l’éther, 
qui  est  beaucoup  mieux  supporté  par  les  enfants  que 
par  les  adultes  et  auquel  il  ne  reconnaît,  pour  ainsi 
dire,  aucune  contre-indication  en  ebirurgie  infantile  ; 
sur  2. 000  éthérisations  qu’il  a  pratiquées  actuellement 
chez  les  enfants  il  n’a  jamais  eu  à  déplorer  le  moindre 
accident,  même  quand,  au  moment  de  l’intervention,  il 
existait  une  atTection  de  l’appareil  respiratoire. 

—  M.  R.  Macouzet  (Mexico)  n’est  pas  de  l’avis  de 
M.  Suarez  de  Mendoza;  il  pense,  au  contraire,  qu’il 
faut,  autant  que  possible,  éviter  toute  souffrance  aux 
enfants  et,  par  conséquent,  recourir  à  t’anesthésie  gé¬ 
nérale  non  seulement  pour  la  plupart  des  opérations, 
mais  également  dans  certaines  explorations  cliniques 
ilouloureiises. 

Du  redressement  forcé  dans  le  traitement 
des  scolioses  -  -  M.  P.  Redai-d  (Paris)  présente  des 
observations  qui  démontrent  la  valeur  du  redresse¬ 
ment  forcé  dans  le  Iraitcment  de  certaines  scolioses. 
11  expose  d’abord  la  technique  qu’il  emploie.  Après 
une  période  d’assouplissement  du  rachis,  il  redresse  les 
courbures  vertébrales  et  modifie  la  forme  de  la  gib¬ 
bosité  en  un  seul  temps,  en  général  sous  anesthésie. 
Il  redresse  par  la  force,  au  moyeu  d’instruments  et 
d’appareils  spéciaux.  Il  immobilise  le  tronc  du  sujet 
sous  le  plâtre  en  bonne  attitude,  pendant  deux  ou 
trois  mois,  et  fait  encore,  dans  quelques  cas,  deux  ou 
trois  séances  de  redressement,  toujours  csjîacées  de 
quelques  mois.  Le  redressement  forcé  agit  surtout  sur 
l’élément  altitude  et  très  peu  sur  la  rotation.  Il  donne 
d’excellents  résultats  dans  les  scolioses  invétérées  avec 
déformation  notable,  dans  les  scolioses  à  évolution 
rapide. 

Photomensuration  des  difformités  orthopé¬ 
diques  et  particulièrement  des  déviations  ver¬ 
tébrales.  —  MM.  Fraikin  et  Grenier  do  Cardenal 
(Argelès-Gazoat)  pi'éscntent  un  intéressant  appareil 
pour  la  photomensnration  des  déviations  vertébrales 
(procédés  du  réseau  et  de  la  potence  graduée). 

La  tarsoclasie  et  le  modelage  manuel  dans 
le  traitement  des  pieds  bots.  —  M.  Gourdon 
(Bordeaux)  montre  ([ue  la  tarsoclasie,  précédée  de  la 
section  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille  et  parfois  de 
la  section  de  l’aponévrose  plantaire,  entraîne  des  ré¬ 
sultats  excellents  dans  toutes  les  variétés  de  pieds  bots 
jusqu’à  l’âge  de  quinze  ans. 

Pour  les  pieds  bots  graves,  la  tarsoclasie  ne  doit 
pas  être  laite  en  un  seul  temps,  mais  elle  doit  être 
obtenue  en  deux  ou  trois  séances,  espacées  de  trois  à 
quatre  mois;  le  redressement  obtenu  en  cbacunc  de  ces 
séances  est  maintenu  par  un  appareil  plâtré.  La  lar- 
soclasie  doit  être  complétée  par  le  modelage  manuel. 
L’appareil,  appliqué  après  redressement  comi)let  et 
avec  lequel  le  malade  peut  marcher,  doit  rester  en 
place  durant  un  an  an  minimum. 

^  M.  Redai-d  (Paris),  qui  s’est  tout  particulièrement 
occupé,  depuis  longtemps,  de  la  tarsoclasie  dans  le 
traitement  du  pied-bot  varus  équin  et  du  pied  creux, 
pense  cpie  cette  opération  doit  être  réservée  à  quelques 
variétés  de  pied  bot  invétérées.  Ghez  des  sujets  n’ayant 
pas  dépassé  l’âge  de  quinze  ans,  chez  de  jeunes  sujets, 
le  redressement  forcé  manuel  est,  pour  lui,  l’opération 
de  choix.  Les  intervcniions  chirurgicales  doivent  être, 
chez  de  jeunes  sujets,  exceptionnellement  pratiquées. 
La  tarsoclasie  doit  être  exécutée  avee  des  appareils 
perfectionnés,  ne  développant  pas  une  force  brutale 
et  exagérée.  On  évite  ainsi  les  déchirures  de  la  peau 
et  les  eschares. 

Le  traitement  orthopédique  du  mal  de  Pott. 
—  M.  Calot  (Berck-siir-.Mer).  Le  traitement  orthopé¬ 
dique  du  mal  de  Poti  doit  consister  eu  une  extension 
douce  du  rachis,  qui  sera  maintenue  par  l'application 
d’un  grand  appareil  plâtré.  On  fera,  en  outre,  la  com¬ 
pression  de  la  gibbosité  à  travers  une  fenêtre  dorsale 
pratiquée  dans  le  même  appareil;  détail  important  ; 
ce  traitement  sera  continué  pendant  longtemps  cl 
quelquefois  même  jusqu’à  la  fin  de  la  croissance, 
c’est-à-dire  jusqu’à  ce  (jue  la  soudure  soit  faite  à  la 
partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale. 

Myxo-saroome  rétro-mésentérique  chez  un 
enfant  de  dix  ans.  —  M.  Balvey-Bas  (Blancs),  à 
l’occasion  de  ce  cas,  étudie  les  caractères  différentiels 


que  présente  celte  variété  de  néoplasme  avec  l’échino 
coccose  et  la  cirrbosc  du  foie  avec  ascite. 


2.4  Avril. 
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Le  dispensaire  pour  enfants  malades  de  S. 
M.  la  Reine  de  Portugal.  —  M.  Silva  Carvalho 
(Lisbonne)  expose  le  fonclionnemenl  des  dispensaires 
pour  enfants  malades  créés  à  Lisbonne  par  sa  Majesté 
la  Reine.  Pour  lui,  les  dispensaires  réalisent  le  moyen 
le  plus  sûr  et  le  plus  facile  que  l’initialive  privée  ou 
publique  puisse  employer  eu  faveur  de  l’hygiène  et  de 
l’assistance  de  l’enfance.  Ils  doivent  néanmoins  se  con¬ 
former  à  quelques  règles  : 

Le  dispensaire  doit  servir  exclusivement  à  la  popu¬ 
lation  pauvre; 

Les  installations  destinées  aux  gouttes  du  lait  et  à 
la  vaccination  doivent  être  absolument  isolées  des 
autres  services  du  dispensaire; 

Il  est  inutile  que  les  parents  des  malades  les  ac¬ 
compagnent  au  moment  de  recevoir  les  pansements  et 
autres  Iraitemcnls  et  (|u’ils  aident  â  les  administrer; 

On  doit  restreindre  le  plus  possible  la  distribution 
des  remèdes  destinés  à  être  employés  à  domicile; 

A  tout  prix,  il  faut  réduire  au  minimum  la  perma¬ 
nence  des  enfants  au  dispensaire,  évitant  les  accumu¬ 
lations  qui  pri’senlent  de  multiples  inconvénients. 

La  valeur  du  babeurre.  —  M.  Madeira  Pinto 
(Lisbonne).  Le  babeurre  a  été  employé  avec  le  plus 
grand  succès  dans  les  gastro-entérites  aiguë'S,  subai¬ 
guës  el  chroniques,  dans  les  dyspepsies.  De  même,  il 
réussit  admirablement  dans  les  cas  de  débilité  congéni¬ 
tale.  Son  emploi  n'est  nullement  dangereux,  l’admi¬ 
nistration  dn  babeurre  peut-être  continuée,  pendant 
plusieurs  mois;  elle  peut  se  prolonger  chez  le  nour¬ 
risson  très  jeune  jusqu’au  sevrage.  L’absorption  pro¬ 
longée  dn  habeurre  ne  conduit  pas  au  rachitisme. 

M.  Madeira  Pinto  croit  que  les  bons  résultats  du 
babeurre  sont  dus  :  à  l’acidité,  au  faible  pourceutage 
de  graisse  et  à  l’étal  de  division  de.  la  caséine  qui  la 
rond  très  absorbable.  Son  prix  réduit  le  rend  précieux 
pour  les  pauvres;  il  faut  le  donner  tout  préparé  aux 
familles. 

Le  myxœdème  congénital  ou  très  précoce  à. 
Lisbonne.  —  M.  Silva  Carvalho  (Lisbonne).  Le 
myxuKlème  congénital  ou  très  précoce  est  très  fré¬ 
quent  parmi  la  population  pauvre  de,  Lisbonne. 

Presque  toujours  l'enfant  myx(udémateux  provient 
d’un  accouchement  très  prolongé  el  difficile. 

L’aeoolisme  du  pèreel,  moins  souvent,  l’hystérie  dos 
parents  et  surtout  du  i)ère,  ainsi  (pie  les  émotions 
vives,  Iclles  ipie  les  grandes  frayeurs  éprouvées  par  la 
mère  iiendanl  la  grossesse,  sont  les  causes  les  plus 
fréquentes  du  myxœdème  congénital  ou  très  précoce. 

Les  symptômes  avants-coureurs  et,  pour  cela,  les 
plus  importants,  de  la  maladie,  sont  l’hypothermie  et 
les  symptômes  du’ côté  de  la  bouche  bien  avant  le 
faciès  spécial  cl  les  autres  mamlestations  morbides. 

Traitement  de  la  coqueluche.  —  M.  Adriano 
Burguete  (Alvilo),  de  l’examen  clinique  de  :i()()  ma¬ 
lades,  observés  à  l’occasion  d’une  épidémie  de  coque¬ 
luche,  conclut  : 

1)  que  les  agents  chimiques  ont  une  efficacité  pres¬ 
que  nulle  sur  la  marche  de  la  maladie; 

2)  que  les  bains  chauds  de  i0-i2"  G.,  d’une  durée 
de  1 0  minutes  cl  renouvelés  toutes  les  0,  8  on  12  heures, 
consliluent  le  vrai  traitement  de  cette  all'ection; 

II)  que  ces  bains  ont  un  elfet  abortif  sur,  dans  la 
première  période  ; 

4)  qu’au  commencement  de  la  seconde  pi'i'iode  ils 
donnent  à  la  maladie  un  cachet  de  bénignité  caracté¬ 
ristique  cl  qu’on  n’obtient  avec  nul  autre  agent  théra¬ 
peutique. 

',’))  qu’ils  constituent  le  meilleur  traitement  jusqu’à 
la  période  de  déclin; 

0)  que  les  agents  médicamcnlaux  les  plus  profita¬ 
bles  dans  la  thérapeutique  symptomatique  sont  :  le 
lerpinol,  la  belladone,  l’ipéca,  l’cucalyplus  et  l’cuqui- 

L'èducation  de  la  fonction  respiratoire  chez 
l’enfant  et  l’adolescent.  -  -  M.  Maurice  Faure  (de 
La  Malou).  L'éducalion  de  la  fonction  respiratoire  est 
posüMc,  parce  que  celte  fonction  est  due  au  jeu  des 
muscles  du  iborax,  du  diaphragme  et  du  larynx, 
soumis  â  l’acliou  psychique.  Sans  doute,  ces  muscles 
ont  aussi  un  mécanisme  réflexe  qui  fonctionne  en 
dehors  de  la  volonté;  mais  celle-ci  est  capable  de,  sus¬ 
pendre,  ralentir,  modifier  de  tontes  façons  ce  méca- 
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nisme,  et  même  de  se  substituer  complètement  à  lui. 
Oc  là  la  possibilité  d'une  respiration  volontaire  dont 
le  lylhme,  l’amplitude,  la  profondeur,  peuvent  être 
réglés  suivant  réducation. 

L’éducation  de  la  respiration  est  mile,  parce  que 
de  nombreux  sujets  respirent  mal,  c’est-à-dire  qu’ils 
se  servent  incomplètement  des  ressources  que  la  na¬ 
ture  met  à  leur  disposition  :  les  uns  se  servent  seu¬ 
lement  du  diaphragme  ;  les  autres,  seulement  des 
muscles  costaux  ;  d'autres  respirent  inégalement  des 
deux  poumons;  d'autres  ont  eu  des  obstructions  naso- 
pliaryngérs  et  ont  pris  l'Iiabitude  d'une  l'ospiration 
buccale  superficielle  et  incomplète;  d'autres  sont  des 
atoniques  du  système  musculaire  et  ne  mettent  en 
jeu  leur  musculature  tboracique  que  le  moins  possible, 
d’où  une  course  respiratoire  insuffisante,  etc. 

L’i'ducation  de  la  fonction  respiratoire  est  néees- 
suirc.  parce  qu’il  est  des  affections  perturbatrices  de 
cette  fonction  qui  exigent  uni'  intervention  médicale 
spéciale. 

L'auteur  passe  en  revue  les  diverses  pratiques  thé¬ 
rapeutiques  constituant  l’éducation  de  la  fonction  res¬ 
piratoire.  11  en  montre  les  résultats.  Il  insiste  sur  la 
néce.ssité  de  faire  pratiquer  les  exercices  resiiiratoires 
en  plein  air. 


SixTinx  .\ 
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Biagiiostic  des  maladies  chirurgicales  des 
reins.  -  M.  Kapsainmor  (Vienne),  rapporteur. 
Depuis  le  commencement  du  xx"  siècle,  aucun  des 
domaines  de  la  chirurgie  n’a  subi  de  ti'ausformations 
aussi  inqiortautes  (|ue  la  cbiriirgic  des  reins.  Le  qui 
a  forcément  amené  ces  transformations,  ce  fut  surtout 
la  découverte  capitale,  en  1887,  du  cathétérisme  cysto- 
scopique  des  uretères.  Les  anciennes  méthodes  d’ex- 
ploration,  auxquelles  on  est  r(!venu,  dans  ces  derniers 
temps,  avec  plus  d'atteulion,  se  sont  montrées  in¬ 
suffisantes  nombre  de  fois,  même  appliquées  par  les 
spécialistes  les  plus  compétents.  On  a  aussi  tout  ré¬ 
cemment  recommandé  la  mise  à  nu  explorai rice  des 
deux  reins,  et  même  l’incision  exploratrice  des  deux 
reins;  cependant  ce  pi'océdé  parait  inacceptable  et  à 
cause  des  suites  funestes  i|u’il  peut  entraîner  et  parce 
que  des  lésions,  meme  graves,  peuvent  rester  inaper¬ 
çues  macroscoi)i(|uemcnt. 

Ce,  n’est  pas  l'examen  macroscopique,  mais  c'esi 
l’examen  microscopique  (pii  seul  permet  un  diagnostic 
nxacl.  Celui-ci  peut  .se  faire  d’une  façon  tout  aussi  exacte 
par  les  méthodes  d’examen  modernes  des  fonctions. 
Les  exploralions  physiques,  chimiques,  mieroscopi- 
(pies  el  bacli’riologiques  des  sécrétions  des  reins  sont 
de  la  plus  haute' importance  ;  elles  ne  doivent  en  au¬ 
cun  cas  être  m'^gligées,  quoique  fré'piemment  elles  ne 
fournissent  pas  une  base  sûre  poui’  reconnaître  l’éten¬ 
due  de  la  maladie.  De  toutes  les  anciennes  méthodes 
du  diagnostic  des  reins,  il  n’y  en  a  pas  une  qui  soit 
en  état,  à  elle  seule,  de  fournir  des  renseignements 
cerlains  auxquels  on  puisse  se,  fier;  en  les  ri'imis.saiit, 
on  peut,  en  bien  des  cas,  obtenir  nu  certain  sentiment 
de  sûreté,  mais  elles  conduisent  souvent  à  des  illu¬ 
sions  fatales,  ainsi  ipic  le  prouvent  les  nombreux  cas 
d'insuccès  qui  ont  l'ié  publicîs. 

C’est  la  cysloscopie  et  le  cathétérisme  des  uretères, 
méthode  entièrement  souveraine,  qui  forme  la  base 
des  nouvelles  complètes,  en  face  desipiellcs  les  sépa¬ 
rateurs  n’otl'renl  (pie  des  moyens  inférieurs  d'explora¬ 
tion. 

l’armi  ces  méthodes  ayant  pour  but  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  fonctionnel  des  reins,  la  rryoscopic  de  l’urine 
ou  du  sang  n’a  pas  réussi  à  procurer  des  résultats 
diagnostiques  qui  vaillent  la  peine  d’être  mentionnés. 
La  polyurie  (•.vpérimciilole  tient  compte  d’un  volu¬ 
mineux  questionnaire,  mais  elle  parait  trop  com- 
pliipiée  pour  la  pratique.  Lu  outre,  les  résultats 
peuvent  en  être  quehpicfois  intluencés  (lar  la  polyu¬ 
rie  réflexe  qu’elle  occasionne.  Cette  polyurie  in- 
llueuce  aussi  le  pourcentage  de  sucre  dans  l'cpreure 
(le  In  jihloridziiir.  Au  reste,  la  quantité  absolue  de 


1.  Ce  laiiiiort  a  élo  tlisciU()  ilevanl  les  Seelioiis  v  .Médecine). 
X  (Chirurgie)  ol  X  (Voies  urinaires)  réunies. 


sucre  ne  pouvant  pas  toujours  être  déterminée,  puis¬ 
que  des  quantités  incontrôlables  d’urine,  si  haut  qu’on 
pousse  le  cathétère  dans  les  uretères,  peuvent  couler 
à  côté  el  se  déverser  dans  la  vessie,  il  est  bon,  dans  la 
méthode  de  la  phloridzine,  de  bien  remarquer  com¬ 
bien  de  temps  apres  l’injection  le  sucre  vient  à  pa¬ 
raître  :  d’autant  plus  tard  il  se  montre,  d’autant  plus 
grave  est  la  lésion  fonctionnelle  et  anatomique  du 
rein.  La  néphrite  parenchymateuse  fait  exception 
ainsi  d'ailleurs  que  pour  l’éprcHre  du  bleu  de  méthylène 
et  celle  de  Vindù/o-cemnin. 

L’épreuve  de  l’indigo-carmin  peut  produire  dos  ré¬ 
sultats  semblables  à  ceux  de  la  méthode  de  la  phlo- 
ridzine,  mais  elle  n’est  pas  encore  aussi  perfectionnée. 

L’épreuve  du  bleu  de  méthylène  fait  place  actuelle¬ 
ment  à  celle  de  l’indigo-carmin,  celui-ci  présentant  de 
nombreux  avantages  sur  celui-là.  L’indigo-carmin 
paraît  toujours  dans  l’urine  comme  matière  colo¬ 
rante,  tamlis  que  le  bleu  de  méthylène  parait  quel¬ 
quefois  comme  matière  non  colorante  (chromogène) 
sans  que  nous  connaissions  les  conditions  de  ces  chan¬ 
gements. 

La  valeur  considérable  des  nouvelles  méthodes  se 
montre  avant  tout  dans  les  deux  circonstances  sui¬ 
vantes  :  l"  elle  permet  la  possibilité  d’opérations 
précoces;  2"  elle  fixe  les  indications  de  la  néphrec¬ 
tomie,  même  quand  l’autre  rein  est  aussi  malade. 

l’our  apprécier  cotte  valeur  des  nouvelles  méthodes 
d’exploration  rénale ,  on  s’est  souvent  basé  sur  la 
comparaison  des  statistiques  actuelles  des  opéra¬ 
tions  faites  d’après  les  méthodes  nouvelles,  avec  les 
statistiques, également  actuelles,  des  opérations  faites 
sans  l’aide  des  nouveaux  moyens.  Cette  méthode  de 
comparaison  n’a  pas  grande  valeur,  car  même  les 
opérateurs  qui  restent  réservés  en  face  des  nouvelles 
méthodes  obtiennent  actuellement  des  résultats  plus 
favorables;  en  effet,  tout  en  faisant  le  diagnostic  des 
maladies  des  reins  sans  les  nouvelles  méthodes,  ils 
opèrent  cependant  sous  l’influence  des  connaissances 
acquises  par  ces  méthodes.  Pour  bien  apprécier  ces  nou¬ 
velles  méthodes  il  faut  constater  que,  de  nos  jours,  il 
y  a  beaucoup  plus  do  maladies  chirurgicales  des  reins 
qui  peuvent  être  diagnostiquées  et  opérées,  tandis 
qu’antéricurement,  comme  nous  pouvons  le  voir  dans 
les  iirocès-vorbaux  d’autopsie,  la  plupart  des  malades 
atteints  de  maladies  chirurgicales  (les  reins  mouraient, 
sans  qu’aucun  diagnostic  eût  été  établi,  on  bien  les 
opérations  étaient  si  tardives  qu’elles  pouvaient  ame¬ 
ner  peut-être  un  prolongement  de  vie,  mais  non  une 
guérison. 

M.  Albarran  (Paris).  —  Au  point  de  vue  de  la 
pratique  chirurgicale,  il  nous  faut  déterminer  ;  1"  ce 
que  valent  les  procédés  d’exploration  des  fonctions  ré¬ 
nales  sans  étudier  sé|)arément  les  urines  des  deux 
reins;  2"  le  meilleur  procédé  d’étude  des  deux  urines 
recueillies  isolément. 

Le  i)remier  groupe  de  procédés  comprend  principa¬ 
lement  l’étude  du  ^  sanguin  et  les  méthodes  d’élimi¬ 
nation  provoquée  par  le  bleu  de  méthylène  ou  la 
phlorid/.ine.  .M.  Albarran  rappelle  qu’il  a  démontré 
par  de  nombreux  exemples  que  tous  ces  procédés  nous 
exposent  à  croire  suffisante  l’élimination  rénale  lors- 
(pPelle  ne  l’est  pas,  el  à  commettre  l’erreur  inverse.  Il 
est  surtout  néce.ssaire  de  savoir  que  le  A  sanguin  jieut 
être  normal  et  les  éliminations  })rovoquées  se  faire 
d’une  manière  régulière  non  seulement  lorsqu’un  rein 
est  malade,  mais  encore  lorsque  les  deux  reins  sont 
altérés.  Il  suffit,  pour  le  comprendre,  de  se  rappeler 
(pi’un  rein  peut  suppléer  l’autre  cl  que,  lorsque  les 
deux  reins  sont  malades,  les  portions  encore  saines  de 
chaque  rein  peuvent  suffire  aux  éliminations.  Parmi 
les  procédés  imparfaits  de  ce  premier  groupe,  celui 
du  blende  méthylène  est  encore  le  meilleur,  quoiqu’on 
ne  puisse  le  considérer  que  comme  une  épreuve  de 
valeur  très  relative. 

Lorsqu’on  étudie  séparément  les  urines  des  deux 
reins,  il  faut  savoir  que  les  deux  reins  ne  fonelionnent 
pas  simultanément  de  la  même  manière  :  c’est  ainsi 
qu’à  l’état  normal,  entre  les  urines  droites  et  gauches, 
il  peut  y  avoir  une  dilférence  de  plusieurs  grammes 
d’urée  par  litre.  A  l'état  pathologique,  toute  déduction 
basée  sur  l’étude  de  l’analyse  chimique,  à  moins  de 
différences  considérables  entre  les  deux  urines,  expose 
à  des  erreurs.  De  même,  si,  d’une  manière  générale,  les 
éliminations  provoquées  se  l’ontmoins  bien  par  le  rein 
malade,  on  peul  observer  que  ces  éliminations  se  font 
mal  par  le  rein  sain.  Aucun  procédé  d’étude,  basé  sur 
la  comparaison  des  deux  urines  recueillies  iieudant 
line  demi-beure,  ou  môme  pendant  plus  longtemps, 
ne  peul  nous  indiquer  avec  certitude  ce  que  vaut  un 
rein  comparé  à  l’autre  et,  moins  encore,  préciser  si 
un  des  reins  est  capable  de  suppléer  l’autre. 


Ce  double  problème  est  résolu  par  le  procédé  de  la 
polyurie  expérimentale  de  l’auteur,  procédé  qui  con¬ 
siste  à  comparer  les  deux  urines  recueillies  par  le 
cathétérisme  urétéral  pendant  quatre  demi-heures 
consécutives  :  au  début  de  l’expérience,  on  fait  une 
injection  sous-cutanée  de  2  cenligr.  de  pliloridzine  et, 
à  la  fin  d((  la  première  demi-heure,  on  fait  boire  au 
malade  trois  grands  verres  d’eau.  Cliaque  échantillon 
correspondant  à  une  demi-heure  est  étudié  à  part  au 
point  de  vue  de  la  quantité  d’urine,  de  la  concentra¬ 
tion  moléculaire,  de  l’urée  et  du  sucre.  Par  cette 
épreuve  on  étudie  la  marche  fonclionnelle  des  deux 
reins  el  on  observe  que  la  fonction  du  rein  est  d’au¬ 
tant  plus  uniforme  que  l’organe  est  plus  malade  :  le 
rein  sain  répond  à  l’excitation  polyurique  et  présente 
dans  sa  courbe  des  oscillations  étendues;  le  rein 
malade  présente  des  oscillations  d’autant  moindres 
qu’il  est  plus  gravement  atteint. 

La  valeur  du  procédé  est  démontrée  par  ce  fait  que 
M.  Albarran  n’a  perdu  aucun  malade  de  néphrectomie 
depuis  trois  ans  qu’il  l’emploie  systémati(iiiement  avant 
d’extirper  un  rein. 

—  M.  Pasteau  (Paris)  considère  également  la  mé¬ 
thode  de  la  ((  polyurie  expéiimentale  »  d’Albarran 
comme  la  meilleure  de  toutes  celles  que  nous  possé¬ 
dons  actuellement  pour  déterminer  la  valeur  fonction¬ 
nelle  des  reins. 

—  M.  Cathelin  (Paris)  apporte  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  fonctionnel  des  reins  dans  trente-sept  interventions 
qu’il  a  pratiquées  sur  le  rein  el  l’iirelère  :  dans  près 
de  la  moitié  dos  cas,  la  division  intra-vésicale  des 
urines  lui  a  permis  de  recueillir  isolément  l’urine  de 
chaque  rein  et  de  tirer  de  son  analyse  des  déductions 
qui  ont  été  vérifiées  exactes  à  l’opération;  trois  fois  il 
a  eu  recours  au  cathétérisme  urétéral,  deux  fois  au 
cathétérisme  associé  à  la  division  intra-vésicale  et  deux 
fois  enfin  à  la  cysloscopie  à  la  vision  directe.  Dans 
tous  les  autres  cas,  aucune  de  ces  méthodes  d’explora¬ 
teur  n’a  pu  être  utilisée  el  il  a  fallu  se  contenter  des 
anciens  procédés  cliniques;  néanmoins  ceux-ci  ont 
suffi  à  assurer  le  diagnostic  de  l’élal  des  reins  el,  par¬ 
tant,  le  succès  de  l’opération. 

—  M.  Kümmell  (Hambourg)  ne  croil  pas  qu’une 
seule  méthode  puisse  fournir  des  donnéies  suffisantes 
sur  le  fonctionnement  des  reins  ;  il  faut  associer  les 
dill’éi'entes  méthodes.  Toutefois  il  accorde  personnelle¬ 
ment  une  importance  capitale  à  la  cryoscopic,  qui, 
dans  plus  de  1.000  cas  de  sa  pratique,  ne  s’est  jamais 
trouvée  on  défaut. 

—  M.  K’apsammer  estime,  encore  une  fois,  que  la 
méthode  d’Albarran,  excellente  au  point  de  vue  Ihéo- 
ri(|ue,  est  trop  compliquée  pour  la  pratique  courante  ; 
elle  demande  deux  à  trois  heures,  tandis  que  l’épreuve 
de  la  pliloridzine,  pi'éconisée  par  Kapsammer,  est  plus 
simple  et  peul  se  faire  on  trois  (piarts  d’heure. 

(.1  snirre.)  .1.  Dr.Mo.vr. 


ANALYSES 


N.  Féodocev  (de  Ixasan).  Hypertrophie  des 
glandes  surrénales  consécutive  à  l’ablation  des 
ovaires  {Uonsski  Vraleh,  lOOli,  ’i  fi’vrier,  n" ’ô,  pp.  CCi- 
CiO).  —  Itcaucoup  (l'analomistes  (Chiai'i,  Dagonet,  Mi¬ 
chaël,  etc.)  ont  constaté  runion  anatomi(|ue  étroite 
qui  existe  entre  les  glandes  sui'réuales  accessoires  el 
les  différentes  parties  de  l’appareil  génital.  Do  plus, 
en  1801,  Marchand  a  décrit  un  cas  d’hermaphroditisme 
féminin  où  l’atrophie  des  ovaires  eoincidait  avec  l’hy¬ 
pertrophie  des  glandes  surrénales. 

Féodocev  a  constaté  expérimentalement  qu’il  existe 
un  lien  fonctionnel  entre  ces  deux  organes.  Il  a  fait 
l'ablation  des  deux  ovaires  chez  des  chiennes  qu’il 
sacrifiait  uu  temps  variable  (ne  dépassant  pas  dix 
mois)  après  l’opération  el  il  a  constaté  que  les  glandes 
surrénales  s’hypertrophicnl  dans  leur  stroma  et  dans 
leur  parenchyme.  Dans  le  parenchyme,  riiyportrophie 
porte  surtout  sur  les  cellules  de  la  substance  corticale, 
principalcmimt  de  la  zone  glomêrulée  cl  de  la  zone 
fasciculée.  Les  éléments  de  la  substance  médullaire 
cl  de  la  zone  réticulée,  au  contraire,  s’atrophient. 
L’hypertrophie  dohute  par  la  zone  glomérulée,  puis 
s’étend  plus  tard  à  la  zone  fasciculée  dont  l’hypertro¬ 
phie,  au  bout  de  quelque  temps,  surpasse  celle  de  la 
zone  glomérulée.  Dans  les  noyaux  des  cellules  on 
constate  un  grand  nombre  de  figures  de  karyokinèse. 

.M.  DK  Kehvily. 
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L’OSMOSE 

EN  rilYSIOLOfilE  Eï  EN  PATHOLOGIE 

Iiiir  L.  HALLION, 

nirccteur-ailjoiiU  du  I.ahüialoirc  de  l*li>si()loi{ie  palliologi(|ue 


Dans  un  article;  antérieur,  nous  avons  ex- 
])Osé  quelques  notions  de  physique  relatives 
à  l’osmose  et  à  la  cryoscopieL  Nous  montre;- 
rons  aujourd’hui,  par  quelques  exenqdes,  les 
a])|)lications  qu’on  a  ])u  faire  de  ces  notions 
à  la  physiologie  et  à  la  pathologie.  Nous 
n’avons  mdleinent  l’intention  de  présenter, 
même  sous  une  l'oi-mo  raccourcie,  une  étude 
complète  do  la  question  :  il  nous  faudrait, 
pour  cela,  bien  des  pag(;s;  nous  nous  borne¬ 
rons  à  dos  aperçus  généraux. 

Aussi  biensi‘ra-ce  notre  manière  habituelle 
de  procéder  dans  les  articles  que  nous  con¬ 
sacrerons  ici  à  divers  sujets  de  biologie 
a])pliquée  :  simphis  causeries,  |)lutôt  que 
revues  générales. 

Rappelons  les  principales  propositions  que 
la  physi(jue  nous  a  enseigmios  concernant 
les  phénomènes  osmotiques.  De  deux  liqui¬ 
des  inégalement  riches  en  molécules  dis¬ 
soutes,  séparées  par  une  nuimbrano,  le  li¬ 
quide  le  ])lus  concentré  attire  une  partie  d(i 
l’eau  contenue  dans  le  liquide  le  moins  con¬ 
centré  :  la  force  qui  attire  l’eau  n’est  autre 
que  la  pression  osmotique.  La  pression  os¬ 
motique  d’une  solution  est  proporlionnelle  à 
sa  richesse  en  molécules  dissoutes,  autre¬ 
ment  dit  à  sa  concentration  moléculaire. 
Enfin,  l’eau  pui'c  se  congelant  à  zéro,  le  point 
do  congélation  se  trouve  abaissé,  dans  une 
solution  quelconque,  proportionnellement  à 
la  concentralion  moléculaire  de  cetlo  solu¬ 
tion.  En  ddlinitive,  les  propriétés  que  voici 
vont  de  pair  et  se  peuvent  mesurer  rune 
par  l’autre  :  pression  osmotique ,  avidité 
pour  l’eau,  concentration  moléculaire,  abais¬ 
sement  du  point  de  congélation. 

Etant  donné  une  solution  A,  on  dit  qu’une 
auti-e  solution  R  lui  est  isotonique,  hyper¬ 
tonique  ou  hypotonique,  suivant  que  la  pres¬ 
sion  osmotique  de  R  (avcîc  les  autres  pro¬ 
priétés  solidaires)  est  égale,  plus  grande  ou 
plus  faible.  En  physiologie  humaine,  on 
prend  généralement  le  sérum  sanguin  comme 
étalon  de  pression  osmotiqut;  et,  quand  on 
parle  de  solutions  isotoniques,  on  sous-en¬ 
tend  :  isotoniques  au  sérum  sanguin  normal, 
qui  est  lui-même,  à  cet  égard,  sensiblement 
identique  au  plasma  sanguin.  Choisir  ainsi 
le  plasma  sanguin  comme  terme  de  compa¬ 
raison,  cela  est  très  rationnel,  car  tous  les 
tissus,  toutes  les  humeurs  de  l’organisme 
sont  en  rapport  d’échanges  osmotiques  avec 
le  plasma,  et,  d’autre  part,  ce  dernier  pré¬ 
sente  une  fixité  très  remarquable  de  sa  pres¬ 
sion  osmotique  normale. 

En  effet,  le  plasma  sanguin  (ou  le  sérum 
sanguin),  soumis  à  ré|)reuve  delà  cryoscopic, 
montre  un  abaissement  du  point  de  congé¬ 
lation  invariable,  à  un  centième  de  degré 
près  ;  A  =  0"55.  C’est  là  une  propriété  aussi 
constante  que  la  température  même  du  sang. 
Et,  de  même  que  la  constance  thermique  im- 
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plique  l’existence  de  mécanismes  régulateurs 
très  précis,  de  meme  eu  est-il  pour  cette 
constance  osmotique,  jiour  cette  constance 
de  concentration  moléculaire  que  nous  ré¬ 
vèle  la  cryoscopic. 

De  fait,  l’expérimentation  physiologique 
met  en  merveilleuse  évidence  la  perfection 
des  procédés  par  lesquels  se  règle  la  concen¬ 
tration  moléculaire  du  sang  chez  l’animal 
sain.  D’une  façon  générale,  le  sang  présente 
une  tendance  tn'-s  remarquable  à  maintenir 
runiformité  do  sa  composition  à  tous  les 
points  de  vue  ;  c’est  là  une  conclusion  qui 
résulte  d’un  grand  nombre  de  recherches 
déjà  anciennes.  .l’ai  contribué  moi-même, 
avec  Carrion,  à  l’étude  spéciale  de  la  régu¬ 
lation  osmotique,  sur  laquelle  dos  travaux 
importants,  dont  les  pnmiiers,  en  France, 
furent  ceux  de  Wintor,  avaient  appelé  l’at¬ 
tention.  De  leur  côté,  MM.  Achard  et  Lœper, 
à  qui  notre  travail  avait  échappé,  réalisè¬ 
rent  des  expériences  analogues  aux  nôtres 
et  aboutirent,  au  point  de  vue  qui  nous  oc¬ 
cupe,  aux  mêmes  conclusions  essentielles. 

Pour  faire  ressortir  le  degré  d’élasticité 
de  la  fonction  par  laquelle  le  sang  réalise 
la  constance  do  sa  concentration  moléculaire, 
on  injecte  dans  les  vaisseaux  d’un  animal 
une  quantité  connue  d’une  solution  saline 
capable,  par  son  mélange  avec  le  sang, 
d’augmenter  ou  de  diminuer  la  concentra¬ 
tion  primitive  do  ce  dernier  :  solution  hy¬ 
pertonique  ou  hypotonique  de  chlorure  de 
sodium.  On  cherche  cinsuite  dans  quelle  me¬ 
sure  et  avec  ipicllc  i-apidité  l’organisme  tond 
à  rétablir  la  constitution  normale  du  sang 
circulant,  malgré  la  pcrtuiimtion  qu’on  a 
.systématiquement provoquée.  Or,  aupoini  de 
vue  osmotique  comme  à  tous  les  autres,  cette 
tendance  se  manifeste  au  plus  haut  degré. 

«  (}uand  on  cherche, disions-nous,  comme 
nous  l’avons  fait,  ii  modifier  la  masse  totale, 
la  composition  centésimale  et  la  concentra¬ 
tion  moléculaii'e  du  plasma  sanguin,  on  cons¬ 
tate  que  le  sang  résis  le  d’une  façon  remar¬ 
quable  aux  perturbations  qu’on  lui  impose. 
On  sait  avec  qu’idle  constance,  à  l’état  nor¬ 
mal,  le  sang  maintient  sa  fixité;  nos  expé¬ 
riences,  en  mettant  en  jeu  d’une  manière 
exagérée  les  mécanismes  par  lesquels  cette 
lixité  se  réalise,  contribuent  à  mettre  ces  mé¬ 
canismes  en  lumière.  »  En  particulier,  «  il 
apparaît  nettement  que  le  point  de  congéla¬ 
tion  du  plasma  sanguin  tend  à  une  remar¬ 
quable  lixité;  c’est,  parmi  les  qualités  du 
sang  que  nous  avons  examinées,  celle  qui 
varie  relativmucnt  le  moins*.  » 

De  ce  que  le  plasma  sanguin  pi’ésentc,  no¬ 
tamment  au  point  de  vue  de  sa  concentration 
moléculaire  et  de  la  pression  osmotique  qui 
lui  est  liée,  une  constance  parfaite,  ou  peut 
déjà  présumei-  que  cette  constance  est,  pour 
un  bon  fonctionnement  de  l’organisme,  aussi 
nécessaire  que  la  constance  thermique,  par 
exemple.  D’ailleurs,  si  l’on  veut  bien  y  réllé- 
chir,  la  constance  de  concentration  molécu¬ 
laire  du  milieu  inlérienr  apparaît  à  priori 
comme  très  désirable.  Toutes  les  cellules 
de  l’organisme  puisent  dans  h;  sang  et  y 
rejettent  tour  ii  tour  di;  l’eau  et  d(;s  matières 
dissoutes.  La  facilité  avec  laquelle  s’accom¬ 
plissent  ces  échanges,  à  travers  la  membrane 


1.  Maluon  i;t  Caiiiiion, —  Compte  reiiihi  <hi  XIIP  Con¬ 
grès  internat,  de  Médecine  (Seci.  de  Physiologie),  Paris, 


perim'-ablc  que  repn’scntc  la  paroi  cellu¬ 
laire,  dépend,  dès  lors,  do  l’état  de  concen¬ 
tralion  du  plasma  sanguin.  Ceci  posé,  nous 
concevons  sans  peine  l'utilité  qu’il  peut  y 
avoir  à  ce  que  le  plasma  sanguin  conserve 
une  concentralion  uniforme.  Les  cellules  de 
l’organisme,  con.sid(u-(’‘es  :i  un  momimt  (picl- 
conque,  laèdisent  ii  leur  intcM'ieur,  c’est-à- 
dire  dans  le  liquide  inira-cellulaire  (|ui  les 
imprègne,  nue  certaine  composilion  géné¬ 
rale,  et  notamment  un  certain  type  de  con¬ 
centration  moh'-culaire,  qui  importe  :i  leur 
fonctionnement,  iullue  sur  leurs  échanges. 
La  conceiili-ation  mohîcuhiirc  dans  l’inté- 
riciir  de  la  cellule,  sera,  suivaiil  la  nature  de 
celle-ci,  suivant  son  état  de  fouctioniiemenl, 
isotoniipie,  ou  hypertonique,  ou  hy[)otoni- 
(pu;  ])ar  rajiporl  à  la  conceniralioii  du  sang. 

Dans  le  cas  des  cellules  à  contenu  isoto- 
niiiue,  le  maintien  de  la  concentration  du 
sang  à  un  taux  constant  entraîne  le  maintien 
du  conlimu  cellulaire  au  meme  taux  :  les  cel¬ 
lules  fonctionnent  donc  sous  pression  osmo¬ 
tique  constante,  et  ce  régime  constant  est  fa- 
A'orablc  à  la  régularité  des  processus 'dont 
clics  sont  le  siège. 

Imaginons  maiiilonant  une  cellule  ipii 
nadise,  par  Fini  orventiou  de  certaines  forces, 
une  conceutralii)n  innhauilalrc  autia;  (jue 
celle  du  sang.  Supposons,  ])our  fixer  les 
idéc's,  que  le  licpiide  intra-cellulaire  ait  son 
point  de  congidation  abaissé  de  1".  Le  sang 
montrant  un  abaissement  de  son  proju'c  point 
de  eongiilation  égal  à  O",').’'),  il  y  a  un  écart 
de  O"'!.’)  entre  ces  deux  chiIVres;  telles  sont, 
dans  le  cas  cousiibu'iè  h's  conditions  de  l’i'- 
(juilibre.  Mais,  si  le  sang  venait  à  modilier  sa 
concentration,  les  conditions  devieudi'aicnt 
différentes,  et,  ii  moins  que  des  forces  nou- 
A'clles  n’intervinssent,  l’équilibre  existant  se 
trouverait  rompu;  il  se  produirait  un  chan¬ 
gement  d.-ins  la  tension  (jsmoti<[ne  intra-cellu¬ 
laire. 

.\insi  donc,  une  variation  de  la  pression 
osmotique  du  sang  aurait  pour  conséquence, 
de  tout(!  manière,  nue  variation  de  pres¬ 
sion  osmotique  dans  t<ud:es  les  celhdcs  (h; 
l’(‘COnomie ;  il  y  a  donc  iidércl,r/  priori,  pour 
la  r('‘gulai'ilé  du  fonctionnement  de  tous  les 
organes,  à  ce  (|ue  la  pression  osmoli(pie  du 
sang  soit  constante. 

Par  ce  raisonnement,  nous  ne  faisons,  on 
somme,  (pi’apjdiqmir  au  cas  particulicu'  de  la 
concentration  moléculaire  et  de  la  jiression 
osmf)tiqne,  des  considérations  d’une  port{''e 
très  générale.  L(‘s  compositions  des  milieux 
divers  inti'a-cellulair('s  se  r(■alisent  aux  diî- 
peus  (lu  milieu  circulant  uni(pie;  toute  cpia- 
lité  d’un  milieu  intra-cellidaire  rpielconquc 
(h'“pend  de  la  qualité  du  sang,  müdili('‘(;  par 
la  cellule  dans  un  sens  détermim''.  v\  tous 
(‘gards,  les  qualitc’S  du  sang  laqu'ésentcnt 
une  sorte  de  niveau,  par  rapport  auquel  les 
éléments  anatomiques  réalisent  les  oscil- 
lidions  qui  leui'  sont  propres.  De  là  utilité, 
jjour  la  régularité  et  la  simplicité  reh\tive 
de  tons  les  processus,  à  C('  (pie  le  fonetiomu'- 
ment  cellulaire, sidivei'silié  qu’il  soit, suivant 
les  régions  et  suivant  les  moments,  trouve 
dans  le  sang  un  point  d’appui  constant  ]iour 
les  forces  physiques  ipi’il  met  on  œuvre, 
aussi  bien  qu’un  aliment  invariable  pour  les 
réactions  chimiipies  qu’il  opère. 


Gomment  se  ri'adise  la  fixité  de  pression 
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osmotique  du  sang'.’  Tcdle  est  la  qm^slion  ([uo 
nous  allons  rapidcmient  e.^aminer. 

Tout  d’abord  celte  lixib'^  a  lieu  de  nous 
surpreudre,  taiil  paraissent  considérables 
1(!S  causes  do  A'ariation.  d'anlôt  de  l’eau  est 
apj)Ortéo  en  excès  par  l’absorption  digestive, 
tantôt  ce  sont  tics  molécules  dissoutes. 
D’autre  i)art,  l’exbalation  pulmonaire  déshy¬ 
drate  le  sang  dans  uiu!  mesure  différente 
suivant  l’état  de  la  res|)iration  et  la  séche¬ 
resse  d<î  l’air  exti'u'ieur  ;  la  sueur,  toujours 
hypotonifpie  par  rajiport  au  sang,  est  encore! 
une  cause  de  (hishydralalion  assez  variable. 

Enlin  l’assiiuilatiou  et  la  désassimilation, 
au  soin  des  tissus,  se  nuKlilient  suivant  bîs 
conditions  fonctionuelhîs  ;  or  la  désassimi¬ 
lation,  transformant  des  molécubîs  organi- 
(|ues  couiplexes  em  nu  grand  nombre  de 
molécules  jelus  simples,  trauslormc  inces¬ 
samment  la  proportion  des  molécules  (jue 
les  organes  rejeetlent  dans  le  sang. 

Ainsi,  his  (|uautit(''s  absolues  d’eiau  et  de 
mohicules  dissoutiis  teudent  à  Viirier,  dans 
le  sang,  cliacuue  jiour  leur  compte;  di!  h'i, 
pour  la  couctiiitratiou  uueh'culaire,  des  ris- 
epies  d’oscillations.  Or  l’oscillation  cousla- 
lée  est,  eu  i'('‘alité,  des  plus  faibles,  aidant 
dire  nulle.  OommenI  donc  s'établissent  les 
conqanisalious  correclives  ? 

d'ont  d’abord  il  faut  songer  que  la  masse 
totale  du  sang  est  considérable.  Si  nous 
l’évaluons  à  5  litres,  nous  jionrrons  calculer 
(jne  1(10  centinu'itres  cubes  d’eau  disLilhie, 
directement  ajoutiés  au  sang  d’un  adulte, 
n’abaisserait  jias  même  d'un  ci'ulième  de  de¬ 
gré  son  ])uinl  de  congélation. 

iMais,  eu  outre,  l’eau  distilhie,  ainsi  ajou¬ 
tée,  ne  demeurerait  pas  dans  le  sang  en  to¬ 
talité’;  elle  se  réipaudrait  plus  ou  moins, 
grâce  aux  éichauges  entre  le  sang  et  les  tis¬ 
sus,  dans  tous  les  liipiides  île  l’économie, 
dont  le  total  (‘st  tri's  volumineux.  La  dilu¬ 
tion  du  sang  se  trouverait,  de  ce  fait,  encore 
plus  réduite. 

11  en  serait  de  même  si,  au  lieu  d'aug¬ 
menter  la  ju'oportion  d’eau  du  sang,  nous 
cherchions  au  contraire  à  eu  augmenter  la 
teiieui'  eu  malii'i'es  dissoutes.  .Nous  verrions, 
d’un  côté,  ces  molécules  dissoutes  surajou¬ 
tées  dilfnser  en  jiai'lie  dans  les  tissus  et 
l’eau  des  tissus  allluer  au  contraii’e  V(!rs  le 
sang,  UC  fùt-cc  qu’en  vertu  des  lois  mêmes 
de  l'osmose. 

iMais  ce  ipii  prend  la  ]>lns  large  part, 
dans  l’i'tat  normal,  à  la  régulation  de  la 
coiicentralioii  moléculaii'e  du  sang,  c’est  une 
cei'taine  harmoui(!  (pd  s’établit  outre  les 
(piantités  d’iniu  et  de  nudécules  di.ssontes 
qui,  d’une  part,  ])(':nêtreut  dans  le  sang  et, 
d’autre  part,  quittent  le  sang  par  les  émoiic- 
toires. 

fdeau  est  apportée  à  l’organisme  par  le 
tube  digestif.  .Si  elle  est  absorbée  eu  qiiaii- 
tité  excessive,  b;  sang  tend  à  sedilmu-;  mais, 
en  même  lemjis,  la  sueur,  ipii  est  iiu  liquide 
hypoloniipie,  c’i;st-:i-dire  relalivemeid.  riche 
en  eau,  s’élimine  en  abondance  et,  d'aidi'e 
part,  le  rein  énud  une  urine  claire,  peu  dense, 
très  mpieuse;  l’exhalatiou  de  vapeur  d’eau 
par  le  poumon  peut  aussi  coulribuer  à  l’éta¬ 
blir  ré(|uilibi’e  en  pari’illc  ciri’oustaïu’e. 

Les  molécules  dissoutes  qui  circulent  dans 
le  sang  ont  une  double  jirovenauce  :  elles 
viennent  en  jiartie  du  tube  digestif,  qui  en 
absorbe,  et,  d’autre  part,  elles  résultcul  des 
processus  de  désassimilation  dont  les  tissus 


sont  le  siège.  Sans  parler  du  poumon,  par 
où  s’éilimiucnt  les  molécules  d’acide  carbo¬ 
nique,  l’organe  essentiellement  chargé  de 
débarrasser  le  sang  du  superflu  de  molé¬ 
cules  dissonies  n’est  autre  que  le  rein. 
L’urine  normale  possède  toujours,  en  effet, 
une  concentration  molécvdaire  supérieure  à 
la  concentration  moléculaire  du  sang;  donc, 
proportionnellomeni,  elle  déjiouille  celui-ci 
lie  ses  substances  dissoutes  plus  que  de 
l’eau  qu’il  contieidu 

Enlin ,  l’augnieidation  di!  la  pression 
osmotique  du  sang  est  normalement  le  phé¬ 
nomène  provocateur  initial  de  la  soif,  comme 
l’a  montré  A.  Mayer  ■  dans  un  intéressant 
travail.  l']t  ainsi  la  tendance  ilu  milieu  inté¬ 
rieur  à  la  (’onci’utration  se  corrige  à  la  fois 
[lar  une  décharge  do  substaniics  dissoutes, 
à  li’avers  le  rein,  et  par  une  absorption  d’eau 
à  travers  la  muqueuse  intestinale. 

11  est  clair,  on  délinitivc,  que  des  forces 
osmotiqu(!S  entrent  en  jeu,  d’une  part  entre 
le  sang  et  le  milieu  extérieur,  au  niveau  des 
organes  d’absorption  et  des  organes  d’ex- 
erc'ition.  Il  est  clair  aussi  que  ces  forces  doi- 
vi’iit  jouer  un  rôle  considérable  dans  les 
échanges.  Mais  il  est  clair  aussi  (pi’elles  no 
sidlisent  ])as,  jiar  elles-mêmes,  à  provoquer 
tous  les  échanges,  à  expliquer  les  phéno- 
mi’iies  de  sécrétion  ou  d’absorption,  d’assi¬ 
milation  ou  de  désassimilation.  Ces  phéno¬ 
mènes,  dont  la  nature  intime  demeure  obs¬ 
cure,  ne  suivent  ])a.s  avenglémeut,  passive- 
nuiut,  les  lois  ibi  l’osmose  et  de  la  diffusion. 

Qu’y  aurait-il  à  ju'évoir,  d’ailleurs,  si  nous 
su|)posions  qu’à  un  moment  donné  ces  lois 
régiiasseul,  seules'.’ 

fj’équilibre  s’ét;iblirait  peu  à  ])eu  dans  la 
concentralion  de  tontes  b’s  humenrs  et,  à  ce 
moim’iit,  tout  mouvement  cesserait,  puisipie 
les  forces  osmotiques  se  coiitriibalaneoraimit 
partout  r('’ciproquement.  Los  phéiiomèues 
d’assimilation  (9  de  désassimilation,  ib’  re¬ 
maniement  mob’i’idaire,  ([ni  caractérisent  la 
\ie,  devioudi’ident  bientôt  impossibles.  Il 
faut  donc  ([lU!  les  forces  osmotiques  soient 
(’onlrai’iiîi’s,  surtoid  dans  certains  organes, 
|)ai’  d’autres  forces  qui  en  sont  distinctes,  ou 
bien  (pie  les  im’iubranes  do  l’économie,  wi 
vertu  d’une  cortaiiu!  texture,  impriment  des 
modilications  profondes  anx  processus  osmo- 
ti(|ues  tel  qu’ils  ont  lion  dans  les  membranes 
mortes. 

(juoi  ([u’il  on  soit,  l’osmose  intei’vient  dans 
Ions  les  échanges,  et  partout.  Les  organes 
mêmes  (pu  siunblent  être  le  ]ilus  affranchis 
(h’s  lois  de  rosmose  lU!  peuvent  réagir  (’ontre 
elles  que  dans  une  l’crtaiiii!  mesure.  L(!  rein, 
par  la  nature  même  de  sa  fonction,  viob’  nc- 
C(‘.ssairement  ces  lois;  en  effet,  puisque  l’u- 
rinc  est  à  peu  près  toujours  [dus  concontrée 
eu  molécules  ([ue  le  sang,  c’est  (pu!  les  cel¬ 
lules  rénales  ont  le  pouvoir  de  maintenir 
iiiib’linimi'ut  uni!  différemm  ili!  pression  os- 
motiipie  entri’  les  deux  liquides  qu’elles  sé- 
jinrcut.  C’est  là  nu  phi'aiomène  actif,  fruit 
d’uu  travail  positif  de  la  cellule  n'male.  Cc- 
peudant,  la  concentration  molécidairo  de  l’u- 
l'iiu!  ne  [Huit  s’accroître  indéliniment;  quand 
(ille  atteint  un  certain  taux,  la  force  osmoti¬ 
que  qu’elle  développe  fait  échec  à  la  force  de 
sécrétion  molécidaire  (jue  le  rein  est  capable 
de  déployer. 

I.  .\.  M.wku,  Thèse  (te  doctoml^Vans,  UtOO. 


f)e  môme,  dans  l’intestin  grêle,  la  puis¬ 
sance  d’absorption  fait  passer  dans  le  sang 
tantôt  un  liquide!  dilué,  tantôt  un  liquide  con¬ 
centré,  en  violation  des  lois  de  l’osmose  pure 
et  simple;  mais  ici  encore,  il  existe  une  li¬ 
mite. 

11  semble  bien  que  les  solutions  salines 
concentrées  doivent  leur  effet  purgatif,  au 
moins  en  partie,  à  l’attraction  qu’elles  exer¬ 
cent  sur  l’eau  du  sang;  cet  entraînement  de 
l’eau,  par  osmose,  en  smis  inverse  du  cou¬ 
rant  d’absorption,  contrecarre  ce  courant 
jusr[u’à  l’intervertir. 

Somme  touti!,  il  serait  évidemment  faux 
de  dire  que  l’osmose  régit  les  échanges  dans 
l’être  vivant;  il  serait  aussi  faux  de  dire  que 
l’être  vivant  se  rond  indépendant  de  l’os¬ 
mose  :  ce  qui  est  vrai,  c’est  que  les  phéno¬ 
mènes  d’osmose  jouent  dans  les  échanges 
un  rôle  [larliel,  mais  important. 


Parmi  les  molécnles  dissoutes  auxquelles 
le  sang  doit  sou  point  do  congélation  et  sa 
pression  osmotique,  la  part  prépondérante, 
do  beaucoup,  a])partieut  aux  sels  minéraux, 
et  surtout  au  chlorure  de  sodium.  Ce  sel  est 
eu  grande  partie  dissocié  en  ions  chloi'o  et 
en  ions  sodium,  et  idiaeun  des  ions  libi-es, 
comme  nous  l’avons  dit  antérieui'emont, 
com])tant  pour  une  molécule  au  point  de  vue 
physique,  il  s’ensuit  que  la  dissoeiation  du 
(!hbu'ure  de,  sodium  augmeuti!  la  ])art  qui  lui 
est  dm;  dans  la  concentraliou  moléculaire  du 
sang.  Eu  défiiiitivo,  dans  rensemble,  le 
chlorure  de  sodium  compte  à  lui  seul  pour 
les  deux  tiers.  On  entrevoit  aisément,  dès 
lors,  l’importance  de  ce  sel  dans  les  échanges 
normaux  et  jiathologiqucs. 

^1.  Winter,  par  des  travaux  d’un  grand 
intériH,  insullisammenl  remarqués,  avait 
bien  souligné  cette  importance,  que  nous 
avons  ensnitc,  Carrion  et  moi,  contribué  à 
établir  [lar  l’expérimentation.  Dans  le  cours 
de  nos  recherches,  nous  avons,  les  premiers, 
à  notre  connaissance,  démontré  que  l’hy- 
perchloruration  était  une  cause  d’œdème; 
nous  provoquions,  on  effet,  do  l’œdème  pul¬ 
monaire,  chez  les  animaux,  par  l’injection 
intra-veineuse  de  solutions  chlorurées  con¬ 
centrées.  Ou  connaît,  d’antre  part,  b;.s  travaux 
de  MM.  Achard  et  Lœper,  sur  la  pathogénie 
des  œdèmes,  ceux  de  MM.  ^N’idal  et  Le- 
mierre,  où  le  rôle  particulier  du  chlorure  de 
sodium  est  nettement  mis  en  lumière,  ceux 
de  MM.  Widal  et  .laval,  qui  tirent  des  no¬ 
tions  acquises  une  conclusion  pratifjue  et  in¬ 
troduisent  dans  la  thérapeutique  la  «  cure 
de  déchloruration  ». 

Le  rôle  hydropigène  des  chlorures  on 
excès  n’est  pas  contestable;  la  clinique  le 
démontre  comme  l’expérimmitation.  (gluant 
à  la  façon  précise  dont  ils  exercent  ce  rôle, 
il  reste  encore,  là-dessus,  matière  à  discus¬ 
sion.  Quoi  qu’il  on  soit,  d’après  les  belles  et 
précises  recherches  de  W'idal  et  de  ses  élè¬ 
ves,  on  doit  admettre,  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  tout  au  moins,  une  interprétation 
assez  sim])le,  dont  l’exposé  sommaire  com¬ 
plétera  p.-ir  une  ajqilicatiou  pathologique  les 
faits  de  phy.siologic  que  nous  avons  indiqués. 

L’alimentation  apporte  journellement  à 
l’organisme  une  grande  quantité  de  chlorure 
de  sodium,  et  le  rein  en  élimine  journelle¬ 
ment  des  quantités  sensiblement  équiva¬ 
lentes.  Or  le  rein  malade  devient  incapable 
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(l’excréter  ce  sel  en  quantité  sullisante.  De 
là  une  surcharge  de  l’organisme  en  chlorure 
et,  partant,  une  tendance  du  milieu  intérieur 
à  se  concentrer.  Mais  nous  avons  vu  que  le 
milieu  intérieur  tend,  d’autre  part,  à  main¬ 
tenir  une  concentration  déterminée;  il  ne  le 
peut,  dans  le  cas  de;  rétention  chlorurée, 
qu’en  diluant  avec  d(!  l’eau  le  chlorure  re¬ 
tenu.  Il  en  résulte  une  hydratation  progres¬ 
sive  de  l’organisme,  compensati'ice  de  l’ac¬ 
croissement  de  concentration  moléculaire. 
Cela  se  traduit  par  une  augmentation  du 
poids  du  corps.  D’al)ord  le  liquide  en  excès 
imprcigne  les  tissus  sans  apparaître  sous 
forme  d’œdimie  :  c’est  la  période  do  «  prém- 
(lènie  »,  à  laquelle  succède  le  stade  d’œdème 
caractérisé.  C’est  ainsi  que  M.  Widal  et  ses 
élèves  se  représentent  le  mécanisme  des 
phénomènes  :  l’ccdèmo  brightique  résulte 
d’un  processus  de  dilution  compensatrice  de 
l’organisme  consécutif  à  la  rétention  chlo¬ 
rurée  et  à  l’excès  do  concentration  molécu¬ 
laire  que  celle-ci  tendrait  par  ellc-nn'me  à 
provoquer. 

Supprimons  complètement  ou  presque 
complètement  le  sel  de  l’alimentation  :  la 
déperdition  de  sel  par  le  rein,  si  fidblo  (|u’olle 
soit  en  valeur  absolue,  demeure  supéricmro 
au  gain  do  sol  que  fait  l’organismc!  par  la 
muqueuse  digestive.  La  concentration  molé¬ 
culaire  du  sang  et  de  l’ensemble  des  liquides 
interstitiels  diminue  d’autant.  L’ensemble 
de  l’organisme  se  diluerait  progressivement, 
si  la  quantité  d’eau  y  restait  fixe;  mais  cette 
dilution  est  évitée,  car  de  l’eau  s’élimine, 
et  ainsi  diminuent  les  épanchements. 

Les  mécanismes  qui,  chez  le  brightique, 
déterminent  l’augmentation  ju’ogressive  du 
poids,  et  ensuite  l’œdème,  ne  sont  autres, 
en  somme,  que  des  mécanismes  normaux. 
Nous  avons  vu  ([uo,  chez  le  sujet  sain,  un 
excès  de  concentration  moléculaire  du  sang 
était  évité  essentiellement  par  deux  proces¬ 
sus  :  a])pel  d’eau,  élimination  de  molécules 
dissoutes,  dont  le  commun  résultat  est  une 
dilution  conq)ensatrice.  Le  brightique,  lui, 
ne  peut  éliminer  en  sullisance  les  molécules 
dissoutes;  l’accumulation  d’eau  devient  dès 
lors,  chez  lui,  le  seul  procédé  de  dilution 
utilisahle. 

Mais  la  tliérapoutiquo  imaginée  par 
M^I.  ^\’idal  et  Javal  lui  fournit  un  moyen 
meilleur  d’évilor  l’excès  de  concentration 
moléculaire  :  c’est  de  restiaûndre  l’apport  de 
molécules,  grâce  arabslimmce  de  chlorures. 

On  voit  nettement,  par  c(!  simple  exemple, 
(piel  intérêt  comportent,  non  seulement  pour 
l’interprétation  rationnelle  de  certains  phé¬ 
nomènes  morbides,  mais  aussi  pour  le  trai¬ 
tement  ellicace  de  certains  états  fort  grav(!S, 
les  faits  d(!  physique  physiologique  relatifs 
à  l’osmose,  et  comment  la  science  pure  se 
relie,  une  fois  de  plus,  à  la  science  appliquée. 


I.IÎS  HALLUCINATIONS  INANITIONNLLLIÎS 

(•liez  les  ((  Rescapés  »  de  ConiTièrcs 
imr  H.  LASSIGNARDIE 
mOiIccin  de  C”  classe  do  la  inariiie 


Dans  notre  travail  inaugural  ',  fait  sous 
l’inspiration  et  avec  l’apjmi  des  conseils  de 


1.  Lasskinauiiik.  Kliil  iiieiital  dans  l’abslincnce  (ï'/ièsc  i/o 
doctorat,  Bordeaux,  1897). 


M.  le  professeur  Régis,  nous  avons  étudi(!, 
en  1897,  les  troubles  jisychiques  dus  à  l’abs¬ 
tinence,  en  définissant  l’abstinence,  comme 
l’avait  déjà  fait  Piorry  ;  ((  Une  modification 
du  régime  habituel  consistant  soit  dans  la 
privation  totale  d’aliments,  soit  simplement 
dans  leur  diminution  ».  A^oici  quelles  avaient 
été  nos  principales  conclusions,  reproduites 
d’ailleurs  avec  quelques  détails  dans  le 
Précis  (Le  P  sy  chiât  rie  ipie  vient,  tout  récem¬ 
ment,  de  faire  paraître  M.  le  professeur 
Régis  : 

((  L’abstinence  crée  un  état  mental  spécial 
qui  se  caractérise  : 

1"  Au  début,  par  un  développement  des 
facultés  inlellecluelles  et,  en  particulier,  de 
l’imagination,  surtout  quand  l’abstinence  est 
volontaire  et  habituelle  (jeûnes  religieux)  ; 

2°  A  un  degré  plus  marqué,  par  un 
chang(Mncnt  dans  le  caractère  (irritabilité. 
égoïsm((,  cruauté,  etc.),  de  la  diminution  de 
la  nu'moire,  de  la  volonté,  une  tendance;  aux 
impulsions  irrésistibles,  parfois  subites  et 
instinctives,  des  troubles  psychiques,  diurnes 
et  noclurmjs  (rêves,  cauchemars,  illusions, 
hallucinations).  Les  hallucinations,  en  par- 
timdier,  sont  un  des  phénomènes  les  plus 
constanis  d(i  l’alnstincnce ;  (files  peuvent 
être  terrifiantes,  mais  elles  sont  plutôt 
agréables,  comme  nous  l’avons  montré  dans 
les  observations  des  naufragés  de  ((  la  Mé¬ 
duse  »  et  de  la  ((  Ville  de  .Sl-Nazaire  ». 

Il  élail  intéressant  de  rechercher  si  (1(!S 
hommes,  ensevelis  durant  de  longs  jours 
sans  nourriture  au  fond  d’une  mine,  n’a¬ 
vaient  pas  présenté  des  troubles  psychiques 
analogues  ii  cinix  observés  surlont  jus(pi’ici 
chez  les  naufragés.  Nous  nous  sommes 
rendus  ii  Biarritz  pour  y  (,‘xaininer  les  dix 
((  ('(‘scapés  de  Courrhires  »  qui  s’y  trouxamt 
en  c((  moment. 


Voici  le  résultat  de  l’enquête  à  la(|U(file 
nous  nous  sommes  livrés  au  sujet  de  leurs 
troubles  psychiques,  sur  lesquels  aucun  ren¬ 
seignement  n’a  paru,  croyons-nous,  jusqu’à 
C(!  jour.  Nous  nous  bornerons  à  en  donner 
ici  un  résumé. 

1"  W .  {Henri)  21  an.s.  —  ((Dans  f obscurité  pro¬ 

fonde  011  nous  étions  plongés,  nous  dit-il,  j’ai  eu 
bien  souvent  la  sensation  de  lumbu’es  resplendis¬ 
santes;  c’étaient  des  points  brillants  (pii  tourbillon¬ 
naient  et  qui  passaient  devant  mes  yeux  comme  des 
images  de  cinématographe;  d’autres  fois,  c’étaient 
comme  des  soleils  donnant  sur  des  milliers  de  dia- 
manls.  Tout  cela  était  vraiment  très  beau;  on  eût  dit 
des  palais  de  rêve,  des  décors  de  féerie,  comme,  je  n’en 
reverrai  certainement  plus  jamais.  J’ai  eu  ces  sensa¬ 
tions  dans  maintes  circonstances  qu’il  m’est  impossible 
de  déterminer;  je  sais  cependant  que  je  pouvais 
presque  les  provoquer  à  volonté  en  me  couchant 
et  en  appuyant  ma  tète  sur  mon  bras.  J’avais,  en  effet, 
remarqué,  au  début,  (gie  ces  visions  survenaient  sur¬ 
tout  au  moment  où  j’essayais  de  sommeiller  et,  depuis, 
je  pouvais  les  provo(juer  facilement  chaque  fois  que 
je  m’allongeais  et  que  je  iircnais  la  iiosition  du  som¬ 
meil.  11  m’est  arrivé  même  de  dire  à  mes  camarades  : 

«  Louchez-vous  cl  mettez  la  tète  sur  vos  bras,  vous 
verrez  de  belles  choses  ».  J’ai  eu  aussi  assez  souvent 
ritnpression,  étant  tout  éveillé,  d’avoir  devant  moi, 
des  animaux  avec  des  formes  très  précises;  c’étaient 
principalement  des  vaches  et  des  chats.  J’avais  à  peu 
près  constamment  des  bruits  dans  les  oreilles  et  par 
fois  j’entendais  frapiier  des  coups  si  distinctement 
qu’au  début  je  m’y  suis  laissé  prendre  et  que  j’ai  cru 
qu’on  travaillait  de  l’autre  coté  des  galeries  pour 
venir  à  notre  secours.  Plusieurs  fois,  j’ai  revu  des 
paysages  connus,  des  prairies  ensoleillées  avec  des 
arbres  et  des  ruisseaux.  Mes  rêves  ont  été  peu  fré¬ 
quents  parla  raison  que  je  dormais  peu;  ils  n’avaient 


jamais  aucune  relation  avec  ma  situation  présente. 
En  voici  quelques-uns  dont  je  me  souviens  très  nette¬ 
ment  ;  «  Une  ibis  j’ai  rêvé  que  nous  étions  en  pleine 
période  de  carnaval  et  que  je  courais  tout  masqué 
d’estaminet  en  cslaminet;  une  autre  fois,  que  j’étais  à 
la  guerre  et  que  je  faisais  le  coup  de  feu  contre  des 
ennemis  tout  habillés  de  blanc;  enfin,  dans  une  autre 
circonstance,  j’ai  vu  passer  près  de  moi  ma  femme, 
suivie  à  peu  de  distance  par  une  autre  femme  que  je 
connaissais  bien  et  pour  laquelle  j’avais  pou  de  sym¬ 
pathie  ;  celle-ci  s’est  avancée  vers  moi  et  m’a  fait  les 
caresses  les  plus  obscènes  ».  Je  pensais  que  ces  rêves 
étaient  d'un  très  mauvais  présage,  car  j’avais  entendu 
dire  par  ma  mère  que  cela  portait  malheur  de  rêver. 
.Malgré  tout,  l’espoir  de  revoir  le  joui'  ne  m’a  jamais 
abandonné  et  j’ai  toujours  joui  de  toutes  mes  facultés. 
Mon  caractère  seul  était  devenu  plus  irritable,  mais 
cela  n’est  guère  étonnant  ([uand  on  a  l’estomac  tordu 
par  la  faim,  la  tête  tout  endolorie  et  le  corps  tout 
transi  de  froid  ». 

B . a  vu  souvent  tout  éveillé  des  lumières  de¬ 

vant  ses  yeux.  Ses  rêves  l’ont  surtout  frappé.  Plusieurs 
fois  lui  est  apparue  pendant  son  sommeil  une  vierge 
toute  habillée  de  blanc,  une  couronne  sur  la  tête 
comme  on  en  voit  dans  les  églises.  Il  avait  tiré  de  ce 
rêve  un  heureux  augure  et  ses  camarades,  à  qui  il  en 
avait  fait  part,  formèrent  le  vmii  d’aller  à  Lourdes 

s’ils  revoyaient  jamais  le  jour.  Comme  M’ .  il  a 

aussi  rêvé  qu’il  sc  trouvait  en  carnaval,  mais  il  n’était 
pas  masipié.  Une  autre  fois,  il  a  vu  deux  hommes  se 
disputer  et,  comme,  dans  l’un  d’eux,  il  reconnut  sou 
père,  il  prit  part  à  la  lutte  iioiir  le  secourir.  L’adver¬ 
saire  fut  terrassé  et  ciiti'aîné  |iar  lui  puis  tout  se  dis¬ 
sipa  et  à  la  plac(;  il  ne  resta  plus  (pio  du  sang. 

:(•'  C . Louis,  è.'t  ans,  voyait  des  laiitomcs  blancs 

avec  des  ligures  bizarres,  des  jambes,  des  bras,  des 
nez  i|ui  s’allongeaient  démcsiii  (  ment  sou\(  lit  aussi,  la 
ligure  de  sa  fiancée  lui  apparaissait  alors  (ju’il  était 
tout  éveillé;  elle  aurait  voulu  lui  parler,  mais  elle  ne 
pouvait  pas  ouvrir  la  bouche.  1)  autres  fuis  il  enten¬ 
dait  des  voix  ravissantes  chantant  des  airs  qu’il  se 
plaisait  à  écouter  et  qu’il  aurait  voulu  répéter  mais,  dès 
qu’il  essayait  de  chanter,  les  voix  se  taisaient. 

4'  V . Léon,  18  ans,  avait  toujours  devant  ses  yeux 

l’image  de  sa  mère  souriante.  Parfois  il  créait  voir 
sa  rue,  sa  mai.son  et  il  lui  semblait  iju’il  allait  entrer 
chez  lui.  Un  jour,  il  a  révé  (pi’il  sc  trouvait  sur  la  place 
de  son  village;  il  y  avait  là  beaucoup  de  soldats  avec 
des  baïonnettes;  un  enterrement  passa  et  le  curé 
s’avaiKjant  vers  lui  le  prit  par  le  bras  pour  le  conduire 
à  l’offrande;  puis  tout  sc  dissipa  et  fut  remplace  par 
une  grande  fumée  noire  qu’il  devait  revoir  souvent 
dans  scs  rêves;  un  mineur  qui  était  là  tomba  mort. 
Lui,  épouvanté,  se  sauva  dans  un  estaminet. 

a»  J. .  Etic,  :t8  ans,  ne  se  souvient  pas  d’avoir 

eu  des  rêves,  mais  il  a  eu  souvent  l’impression  devoir 
dans  l’espace  des  lumières  étincelantes. 

0»  iV . Boinnin,  32  ans,  se  revoyait  dans  sa  famille 

au  milieu  des  siens. 

7"  fj .  Cé.t/ir,  21.  ans.  —  Sa  raison  s’est  égarée 

pendant  quelque  temps,  après  avoir  bu,  dit-il,  do  l’eaij 
empoisonnée.  Il  a  conservé  le  souvenir  des  hallucina¬ 
tions  qu’il  eut  à  ce  momcnt-là.  «  Je  pensais  que 
j’étais  dans  mon  lit,  nous  dit-il.  J'avais  une  soif  très 
vive  et  ma  femme  était  devant  moi  mettant  do  la  bière 
en  bouteille.  «  Va  me  chercher  à  boire,  lui  dis-je;  tu 
vois  bien  que  je  meurs  de  soif  »  Et, comme  elle  ne  se 
dérangeait  pas  :  «  Mais  vas-y  donc  ou  conduis-moi, 

j’irai  moi-même  ».  Puis  me  tournant  vers  P . «  N’est- 

ce  pas  malheureux  de  mourir  de  soif  ?  Allumez  donc 
la  lampe?  »  On  me  fit  observer  qu’il  n’y  avait  pas 
d’allumettes.  Alors,  furieux,  je  saisis  le  poignet  de 
P...  et  je  le  mordis  cruellement  '.  » 

JL...  a  eu  également  assez  souvent  l’impression  qu’il 
voyait  devant  scs  yeux  des  multitudes  de  lumières  très 
brillantes. 

S»  J) .  17. ans,  voyait  souvent  des  «  chandelles  ». 

Parfois  un  saint  lui  apparaissait  avec  une  robe  bleue. 
D’autnis  fois,  à  moitié  éveillé,  il  se  croyait  chez  lui 
et  demandait  si  les  enfants  étaient  couchés.  Un  jour, 
pensant  qu’il  était  dans  son  lit,  il  dit  à  ses  parents. 
'(  Mais  vous  n’avez  donc  pas  fait  mon  lit  d’aujourd’hui 
que  je  sente  ainsi  un  ])oint  dans  le  ('((té?  » 

D....  est  un  des  seuls  qui  ait  présenté  des  troubles 
.sérieux  de  la  mémoire.  Pendant  (pi’il  était  dans  la 
mine  cl  les  qucbpics  jours  qui  ont  suivi  il  perdait  le 
souvenir  des  choses  (|u’il  vouait  de  faire  l’instant 
d’avant.  Môme  à  l’heure  actuelle,  nous  dit-il,  ma 
mémoire  est  loin  d’être  redevenue  normale. 


(.  r...  se  (rouvail  alors  à  côté  (Je  II...  Il  a  olê  bien  réello- 
mcnl  mordu  au  'poignet. 
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9'>  C....  i/OHO)r', ‘20  ans,  a  eu  (les  rêves  et  des  halln-  | 
cinations  dans  lesquels  il  croyait  revoir  les  sitms. 

«  Ma  mère  sc  trouvait  souvent  en  lace  do  moi,  nous 
dit-il,  et  je  la  voyais  pleurer.  » 

10“  Il .  C’est  lui  qui  est  resté  lo  plus  longtemps 

dans  la  mine  ;  2o  jours.  11  se  revoyait  parfois  chez  lui 
au  milieu  des  siens,  sa  l'emmc,  sa  mèi’c,  son  frère,  sa 
vieille  grand’mère.  Une  fois,  il  croyait  parler  à  sa 
femme  ol  lui  disait  adieu  ([iiand  tout  d’un  coup  il 
se  sentit  glacé.  Il  venait  en  réalité  de  tomber  dans  un 
trou  plein  d’eau,  ce  qui  le  tira  de  son  hallucination. 
Pendant  son  sommeil,  il  a  quelquefois  rêvé  qu’il  trou¬ 
vait  descroOtes  de  pain  et  de  l'ean  dont  il  faisait  son 
prolit  avec  délices.  Souvent  aussi,  comme  la  plupart 
de  ses  camaradiis,  il  a  eu  l’impression  de  voir  devant 
ses  yeux  des  lumières  brillantes. 

Un  fait  que  nous  n’avons  pas  mentioniK^ 
à  propos  de  cliacun  de  nos  «  rescapés  », 
parce  tpi’il  avait  été  géniu'al,  c’est  le  cliaii- 
o'oinent  qui  s’était  produit  dans  leur  carac¬ 
tère.  Tous  nous  ont  déclaré  (pi’ils  étaient 
devenus  cxtrèiucmcnt  irrital)l(!S  et  (pic  des 
disputes  lVé(piontes  survenaient  entre  cnx 
pour  les  motifs  les  plus  futiles. 

Enlln,  presque  tous,  an  milieu  de  leurs 
pénibles  éjireuves,  ont  conservé  leur  pleine 
raison,  sans  être  dupes  un  seul  instant 
do  leurs  ballucinations,  dans  les(pielles  ils  se 
cüuqilaisaieni  parfois  jusipi’a  les  provo(pier 
volontairement. 


Nous  voyons  donc,  par  1(!S  observations 
précédentes,  (pic  les  conclusions  do  notre 
thèse  se  trouvumt  à  peu  près  conlirméos  dans 
leur  ensemble.  Tous  bïs  «  rescapés  »,  au 
nombre  de  dix,  ([ue  nous  avons  examinés, 
ont  présenté  des  troubl(!S  psychiques,  parmi 
lesipiels  ont  noltement  dominé  les  hallucina¬ 
tions  et  les  nèves.  filiez  tous  aussi,  ces  hal¬ 
lucinations  et  CCS  r('vos  se  sont  manifestés 
sous  forme  de  visions  animées,  brillanles, 
pluU'it  agréables.  Ce  sont  bien  là  les  carac¬ 
tères  que  nous  leur  avions  assignés,  lîe- 
maiajuons  en  passant,  avec  M.  Régis,  la 
fréquence  avec  laquelle  la  femme  intervient 
dans  CCS  visions.  Et  c’est  le  cas  de  rappeler 
iciqueRrovvn,  le  ((  rescapé  »  do  Kilgrammie, 
qui  resta,  en  1835,  eusevoli  vingt-t  rois  jours 
dans  nne  mine  sans  aucune  nourriture, 
n’abandonna  jamais  l’espoir  d’être  secouru, 
une  hallucination  bicnraisautc  l’aidant  à 
supiiorter  sa  solitude  ;  car  «  souvent  ol  sou¬ 
vent  il  remerciait  la  souir  de  son  maître  de  sa 
grande  bonl(’‘  (pii  la  faisait  (dans  son  délire) 
le  visiter  dans  la  fosse  et  l’égayer  ». 

Il  y  a  un  point  sur  leipiel  nous  désirons 
encore  altirer  l'altcntion.  Nous  avions  fait, 
dans  notre  élude  de  1S!)7,  un  rajqirochement 
entre  les  ti’onbles  jisychiques  de  l’abstinence 
et  ceux  des  intoxications;  en  raisonnant  par 
analogie  et  aussi  en  nous  appuyant  sur  quel¬ 
ques  études  histologiques  récentes,  nous 
avions  pu  conclure  que  l’état  mental  de  l’abs¬ 
tinence  élaitdù  très  vraisemblablement  aune 
auto-intoxication  par  autophagie.  Peut -on 
songer,  dans  les  observations  jirécédentcs,  ii 
une  intoxication  d’une  autre  nature?  Los 
((  rescaiiés  »  oui,  en  (dl'el,  mangé,  vers  le 
builième  jour,  de  la  viande  de  cheval  pourri. 
Nous  avons  tenu  à  nous  renseigner  exacte¬ 
ment  à  CO  sujet  cl  il  nous  a  été  facile  de  véri- 
lier  (piétons  les  troubles  qu’ils  ont  éprouvés 
s’élaieni  diijà  produits  dès  les  premiers  jours, 
alors  qu’ils  n’avaient  encore  rien  mangé  ou 
s’étaient  contentés  de  la  maigre  nourriture 
fournie  par  l’écorce  de  chêne  (hdachée  des 
boiseries  de  la  mine.  Nous  avons  donc  toutes 


les  raisons  de  croire  que  les  troubles  psy¬ 
chiques  des  «  rescapés  »,  comme  ceux  des 
inanitiés  dont  nous  axmiis  jm  recueillir  les 
observations,  doivent  être  mis  sur  le  compte 
de  Fauto-intoxication. 


r.lî  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Deux  nouvelles  théories  du  sommeil.  --  Les 
théories  que  nous  possédions  sur  l’origine  (ît 
le  mécanisme  du  sommeil  viennent  (le  s’enri¬ 
chir  do  deux  nouvelles  hypothèses  établies,  l’une 
par  M.  Salmon  '  qui  invoque  la  sécrétion 
interne  de  la  glande  pituitaire,  l’autre  par 
M.  Devaux'-  qui  fait  intervenir  les  phénomènes 
d'osmose.  Toutes  les  deux  ont  naturellement 
le  tort  de  faire  ressortir  à  un  facteur  unique 
un  phénomène  aussi  complexe  que  le  sommeil. 
Mais  telles  quelles  et  malgré  leur  caractère 
exclusif  et  par  trop  hypothétique,  elles  ne 
manquent  pas  d’intérêt. 

La  théorie  de  M.  Salmon  est,  du  reste,  fort 
simple  et  no  nous  retiendra  pas  longtemps, 
lîlle  consiste  à  déduire  le  rôle  spécial  du  (lorps 
pituitaire  en  groupant  un  certain  nombre  d’états 
pathologiques  dans  lesquels  une  modification 
de  cette  glande  est  accompagnée  de  somnolence 
ou  d’insomnie. 

Ce  groupement  fait,  il  se  trouve  que  la 
somnolence  s’observe  dans  les  lumeurs  de 
l’hypophyse  avec  ou  sans  acromégalie,  dans  le 
myxœdèine  et  la  maladie  du  sommeil,  dans 
certaines  intoxications  etanto-inloxications  etc., 
etc.,  bref  dans  tous  les  états  morbides  dans 
lesquels  il  existe  une  hypertrophie  ou  une  sur¬ 
activité  fonctionnelle  do  la  glande  pituitaire. 
Inversement,  l’insomnie  apparaît  dans  toutes 
les  affections  caractérisées  par  une  atrophie, 
une  destruction  ou  une  insuflisance  fonction¬ 
nelles  de  la  glande  pituitaire,  comme  par  exem¬ 
ple  le  diabète,  l’inanition,  la  vieillesse,  la  neu¬ 
rasthénie,  certaines  intoxications,  etc.,  etc. 
Comme  nous  l’avons  dit,  c’est  l’opposition  de 
CCS  deux  ordres  de  faits  qui  conduit  M.  Salmon 
à  l’hypothèse  que  lo  sommeil  physiologique  est 
dfi  essentiellement  ii  la  sécrétion  interne  de 
la  glande  pituitaire. 

I.a  théorie  de  M.  Devaux  qui  fait  ressortir  le 
sommeil  aux  phénomènes  d’osmose  est  moins 
simple  et  exige  quelques  développements. 


lorsqu'une  substance  osmotique  particuliè¬ 
rement  avide  d’eau,  comme  lo  chlornro  de  so¬ 
dium,  Icsucre, l’alcool,  l'uTée,  etc.,  etc.,  se  trouve 
momentanément  llxée  par  les  tissus,  elle  pro¬ 
voque,  comme  on  sait,  une  transsudation  do 
liquide  vers  le  plasma  statique,  celui  dans  le-- 
quel  baignent  les  ('déments  anatomiques  et  qui 
sert  à  ceux-ci  de  milieu  nutritif.  On  sait  égalo- 
mcnl  que  l’eau  attirée  par  les  substances  os- 
moti(pics  dans  le  plasma  interstitiel,  est  fournie 
par  les  tissus,  surtout  par  ceux  qui  sc  nourris-- 
sent  par  imbibition,  et  aussi  par  le  sang,  qui 
peut  renouveler  ses  provisions  aqueuses  en  les 
puisant  dans  le  tube  digestil. 

11  se  produit  donc,  en  pareil  cas,  une  dilu¬ 
tion  du  plasma  interstitiel,  ce  (pii  a  pour  premier 
résultat  d’accroître  les  distances  moléculaires 
entre  les  principes  nutritifs  et  les  cellules  et 
de  ralentir,  do  cette  façon,  les  phénomènes  do 
nutrition,  l'hi  second  lieu,  le  sang,  ayant  cédé 
une  partie  de  son  eau,  devient  plus  épais,  plus 
visqueux.  11  en  résulte  un  ralentissement  de  la 
circulation  capillaire,  un  renouvellement  moins 
énergique  dos  globules  rouges  et  de  l’oxygène 
transporté  par  ceux-ci,  et,  comme  toujours,  ce 


1.  A.  Sai.mox.—  Itev.  (le  médecine,  1906,  n"  4,  p.  368. 

2.  IlF.v  vui.  —  Arch.  génér.  de  médecine,  1906,  n"  ir>,p.903. 


ralentissement  de  la  circulation  aboutit  à  une 
diminution  de  sa  sensibilité  cellulaire. 

11  est  facile  de  comprendre  ce  qui  arrive 
quand  la  rétention  de  substances  osmotiques, 
particulièrement  avides  d’eau,  se  produit  au  ni¬ 
veau  du  cerveau.  Ces  substances  commen¬ 
cent  par  soutirer  aux  vaisseaux  capillaires  des 
centres  auditifs,  optiques,  olfactifs  ou  psychi¬ 
ques,  une  certaine  quantité  d’eau;  la  circula¬ 
tion  s’y  fait  dès  lors  moins  vive,  l’oxygène  y 
est  apporté  en  moins  grande  quantité,  l’activité 
des  centres  nerveux  s’émousse,  l’état  de  cons¬ 
cience  devient  moins  net,  pour  faire  finalement 
place  à  la  somnolence,  puis  au  sommeil. 

Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  princip(3s 
qui  servent  à  M.  Devaux  à  établir  sa  théorie 
osmotique  du  sommeil.  Quant  aux  substances 
osmotiques  qui,  pendant  l’état  de  veille,  s’accu¬ 
mulent  dans  les  organes  et  provoquent  dans 
le  cerveau  les  phénomènes  ci-dessus  décrits, 
elles  seraient,  d’après  M.  Devaux,  constituées 
par  les  produits  de  désassimilation  des  tissus. 

Il  fait  notamment  remarquer  qu’un  proto¬ 
plasma  qui  travaille  subit  une  diminution  pro¬ 
gressive  dans  la  grosseur  de  scs  diverses  mo¬ 
lécules  qui  se  décomposent  en  molécules  plus 
petites.  Or,  le  pouvoir  osmotique  étant  en  rai¬ 
son  directe  du  chiffre  moléculaire,  lo  pouvoir 
osmotique  du  protoplasma  s’accroît  en  pro¬ 
portion  de  l’activité  qu’il  fournit.  Plus  nous 
veillons  par  conséquent,  plus  nos  tissus,  du  fait 
des  dédoublements  moléculaires,  deviennent 
osmotiques  et  avides  d’eau;  plus  aussi  ils  en 
réclament  au  sang.  L’équilibre  isotonique  qui, 
à  l’état  de  veille,  existe  entre  lo  sang  et  les 
tissus  tend  donc  à  se  rompre  vers  la  fin  de  la 
journée,  et  c’est  précisément  au  moment  où 
l’hypertonie  croissante  des  humeurs  intersti¬ 
tielles  rond  imminente  la  transsudation  liquide 
hors  des  capillaires,  que  nous  passons  à  l’état 
de  sommeil, 


La  diminution  de  la  quantité  du  sang  dans  les 
vaisseaux  et  l’épaississement  de  ce  liquide  pro¬ 
voqués  par  la  transsudation  étant  les  causes  du 
sommeil,  M.  Devaux  cherche  du  côté  de  la 
physiologie  de  l’appareil  circulatoire  les  preuves 
indirectes  à  l’appui  de  la  théorie. 

Tout  d’abord  la  dimim’tion  de  la  quantité  du 
sang  en  circulation  est  prouvée  par  l’hypoten¬ 
sion  vasculaire  constatée  aussi  bien  pendant  le 
sommeil  naturel  (de  Fleury)  que  pendant  le 
sommeil  provoqué  par  le  chloroforme  (Tinot), 
l’éther  (Roynaud),  le  protoxyde  d’azote  (Livon). 
Si  cet  abaissement  de  la  pression  sanguine  était 
dù  aune  diminution  des  résistances  périphériques 
ou  à  un  affaiblissement  du  cœur,  celui-ci  devrait 
battre  plus  souvent.  Or  pendant  le  sommeil  le 
pouls  devient  plus  lent,  et  ce  ralentissement  des 
battements  cardiaques  ne  s’explique  que  par  une 
diminution  de  la  masse  sanguine.  D’un  autre 
côte,  si  la  quantité  do  sang  est  réellement  di¬ 
minuée,  il  doit  en  passer  moins,  par  unité  de 
temps,  à  travers  les  capillaires.  Et,  de  fait,  si  on 
envisage  la  circulation  rénale,  on  constate  que, 
pendant  le  sommeil,  c’est-à-dire  au  moment  où 
la  circulation  capillaire  est  moins  active,  la  quan¬ 
tité  d’urine  sécrétée  par  le  rein  est  en  diminution. 

L’hypotension  artérielle,  la  diminution  de  la 
fré(iucnce  du  pouls  elle  ralentissement  de  la  sé¬ 
crétion  urinaire  sont  donc  trois  phénomènes  con- 
comittants  qui  permettent  do  conclure  que  pen¬ 
dant  le  sommeil  la  quantité  de  sang  en  circula¬ 
tion  est  diminuée. 

Mais,  d’après  la  théorie  osmotique,  le  sang 
n’est  pas  seulement  diminué  pendant  le  sommeil, 
mais  encore  épaissi.  L’cst-il  en  effet?  M.  Devaux 
fait  remarquer  à  ce  sujet  que  seule  l’hypothèse 
de  l’épaississemeut  du  sang  permet  de  com¬ 
prendre  la  contradiction  entre  les  conditions  de 
l’hématose  et  celles  de  la  ventilation  pulmonaire 
pondant  le  sommeil. 
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On  sait  en  effet  que,  pendant  le  sommeil,  la  res¬ 
piration  devient  plus  superficielle  et  plus  lente 
en  même  temps  que  la  quantité  d’air  qui  passe 
par  les  poumons  diminue.  On  devrait  donc  s  at¬ 
tendre  à  une  diminution  parallèle  dans  l’absorp¬ 
tion  de  l’oxygène.  Cependant  les  recherches  de 
Pettenkofer  et  de  Voit  ont  montré  que,  sur 
100  parties  d’oxygène  absorbé  en  vingt-quatre 
heures,  un  liomuie  en  absorbe  33  pendant  le  jour 
et  07  pendant  la  nuit.  Et,  d’après  M.  Devaux  qui 
cite  ces  chiffres,  on  ne  peut  expliquer  cette  con¬ 
tradiction  que  par  l’épaississement  du  sang, 
épaississement  qui  l'ait  que,  sous  un  volume 
donné,  le  sang  renferme  plus  de  globules  rouges, 
de  sorte  que  chaque  révolution  cardiaque  ap¬ 
porte  aux  poumons  une  quantité  plus  considé¬ 
rable  de  globules  vecteurs  d’oxygène. 

Quant  au  troisième  élément  de  la  théorie  os¬ 
motique  du  sommeil,  fourni  par  le  passage  de 
liquide  dans  le  plasma  interstitiel,  M.  Devaux 
cite,  comme  preuve,  une  expérience  de  Dastre 
et  Loye  reproduite  dernièrement  par  Langlois. 
Ces  auteurs  ont  notamment  constaté  que,  si,  pen¬ 
dant  le  sommeil  cliloroformique,  on  fait  le  lavage 
du  sang  avec  des  injections  massives  de  sérum 
artificiel,  le  liquide  injecté  ne  s’élimine  notable¬ 
ment  ni  par  les  reins  ni  par  les  autres  voies  d  é- 
lirnination,  mais  qu’il  s’accumule  dans  les  tissus. 
Cette  expérience  montre  donc  que,  pendant  l’a¬ 
nesthésie  cliloroformique,  il  se  produit  un  faillie 
courant  osmotique  du  sang  vers  les  tissus,  et 
pour  M.  Devaux  ce  fait  constituerait  une  dé¬ 
monstration  directe  de  la  théorie  osmotique  du 
sommeil.  Ce  qui  prouverait  également  l’exis¬ 
tence  de  ce  courant  vers  le  plasma  interstitiel 
c’estla  tendance  des  tissus  à  s’œdématier  pendant 
le  sommeil,  c’est  l’aspect  plus  ou  moins  boulli 
du  visage  après  un  sommeil  prolongé. 

Tels  sont  les  faits  et  les  considérations  qui, 
d’après  M.  Devaux,  permettraient  de  dire  que  le 
sommeil  est  provoqué  par  le  passage  plus  ou 
moins  brusque  à  travers  les  capillaires,  d’une 
quantité  importante  d’eau  venant  satislaire  la 
soif  croissante  des  tissus. 

R.  Romme. 
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Sur  le  traitement  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate.  -  M.  F.  Legiieu  (Paris)  rapporteur.  Mil 
queliiues  années,  la  prostatectomie,  brûlant  toutes  les 
étapes,  a  dépassé  toutes  les  métliodes  rivales  et  elle 
seule  mérilc  d’ètre  considérée  comme  une  méthode 
absolument  curative. 

1_  _  Les  mïsci.T.vTS  qu’elle  donne,  on  effet,  sont 

supérieurs  à  ceux  fournis  par  n'importe  quelle  autre 
méthode. 

Dans  les  nHentions  complètes  chrnmques,  elle  donne 
la  guérison  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas.  Ni 
ràge  du  malade,  ni  l'ancienneté  de  la  rétention  ne  sont 
des  obstacles  à  celte  guérison,  b  état  général  s  amé¬ 
liore  en  même  temps  que  la  vessie  se  vide,  et  la  gué¬ 
rison  est  vraiment  complète. 

Dans  les  rétentions  incomplètes,  on  obtient  à  peu  près 
un  tiers  de  résultats  parfaits,  un  tiers  de  résultats 
nuis  et  un  tiers  d’améliorations.  Ces  dill'ércnces,  toute¬ 
fois,  ne  se  voient  guère  à  la  suite  de  la  prostatectomie 
hypogastrique,  qui  donne  des  résultats  plus  égaux. 

Dans  les  rétentions  incomplètes  avec  distension,  quel¬ 
ques  opérations  heureuses  permettent  d’espérer  de 
bons  résultats. 


(t)  Voici  La  Presse  médicale,  IflOfi,  n"  .ta,  p.  2U1,  n“  34,  p.  274, 
n"  33,  p.  280  et  n"  30,  p.  288. 


Dans  les  retentions  aif/uès,  le  résultat  se  montre 
parfait  avec  la  prostatectomie. 

H.  —  .Aussi,  encouragé  par  ces  résultats,  peut-on 
donner  aux  Indications  de  la  prostatectomie  une  très 
large  étendue. 

\)a.ns['  hjj J  lert  rapide  prostatique  sans  rétention,  cepen¬ 
dant,  il  vùul  mieux  attendre  encore  les  troubles  pour 
intervenir. 

Dans  les  hypertrophies  avec  rétention,  au  contraire,  ta 
prostatectomie,  trouve  ses  plus  précieuses  indications  : 
d’abord  dans  les  rétentions  aigues,  qui  se  reproduisent 
et  affaiblissent  peu  à  peu  la  musculature  vésicale;  puis 
dans  les  rétentions  complètes  chroniques,  oh  le  malade 
est  condamné  sans  espoir  à  la  sonde  pour  toujours 
avec,  en  perspective,  tous  les  accidents  classiques  des 
cathétérismes,  même  si  les  sondages  sont  faciles,  a 
plus  forte  raison  s’ils  sont  difficiles,  douloureux  ou 
hémorragiques;  eiilin,  dans  les  rétentions  ine.omptetes, 
le  malade  aura  souvent  grand  avantage  a  accepter 
l’opération  pour  perdre  sa  sonde. 

—  Parmi  les  conthimndic.vtioxs,  M.  begueu  insiste 
sur  les  lésions  rénales,  qui  font  souvent  mourir  les 
malades  après  la  prostatectomie,  et  qu’il  faut  s’atta¬ 
cher  à  dépister  à  l’avance;  la  fièvre,  au  contraire;  peut 
être  heureusement  modifiée  par  l’opération. 

11b  —  Choix  de  i.’orÉit.vrinx.  ba  prostatectomie  pé¬ 
rinéale  est  d’une  grande  bénignité  :  sur  1030  cas  ras¬ 
semblés  à  l’occasion  de  ce  travail,  le  rapporteur 
trouve  90  morts,  soit  8,7  %  de  mortalité.  Cotte  béni¬ 
gnité  tient  surtout  à  ce  qu’elle  est  avant  toul  une  opé¬ 
ration  de  drainage  déclive. 

Par  contre,  la  prostatectomie  périnéale  est  diffieite 
avec  les  grosses  prostates.  Elle  l’est  siirlout  lorsqu  il 
y  a  dans  la  vessie  un  lobe  médian  saillant,  pédicule, 
volumineux  :  l’extraction  en  est  le  plus  souvent  très 
laborieuse  à  travers  le  col  dilate. 

Elle  expose  à  la  blessure  du  rectum  et  à  des  fistules 
interminables.  Enfin  les  suites  sont  longues,  la  fistule 
périnéale  est  longue  à  se  fermer. 

ba  génitalité  est  éteinte  ou  a  peu  près,  car  les  ca¬ 
naux  éjaculaleurs  sont  toujours  endommagés,  sauf 
dans  l’opération  de  Young. 

Quant  au  résultat  thérapeutique,  il  est  souvent  dé¬ 
fectueux  :  l’opération  laisse  quelquefois  à  sa  suite  de 
l’incontinence  pendant  un  certain  temps,  llahituclle- 
ment  temporaire  et  inconstante,  celte  complication 
s’est  parfois  montrée  persistante  et  rebelle.  Puis  la  ré¬ 
tention  persiste  partielle  et  il  faut  encore  se  servir  de 
la  sonde  :  c’est  que  souvent  l’opération  est  ineomplète. 

—  La  prostatectomie  Iransvèsieale  de  Freyer-Fuilcr 
enlève,  au  contraire,  la  prostate  entière  et  sans  morcel¬ 
lement  :  tantôt  la  prostate  est  en  bloc,  arrondie,  lisse, 
avec,  à  sa  surface,  des  fibres  lisses,  et  celle  manière 
estmoins  bonne,  exposanlquclque  fois  à  l’hémorragie  ; 
tantôt  elle  est  enlevée  ouverte,  étalée,  et  ses  deux  lobes 
réunis  par  une  commissure  médiane.  Seule  la  paroi 
antérieure  de  l’urètre  est  conservée  el,  après  guérison, 
la  loge  prostatique  forme  un  diverticule  inférieur  à 
la  vessie,  bes  canaux  éjaculateurs  sont  presque  tou¬ 
jours  intacts. 

.Ainsi  comprise,  la  prostatectomie  transvésicale  est 
p/if.s  facile,  plus  rapide,  plus  complète,  bes  suites  opé¬ 
ratoires  en  sont  plus  rapides,  il  n’y  a  pas  de  fistules  à 
la  suiteet  lafonctiou  génitaleest  conservée,  l.erésnltat 
thérapeutique  est  en  général  parfait  el  le  résidu  dis- 
parail  comolèlemcnt  à  la  suite  de  l’opération. 

Par  contre,  la  proslatectomie  Iransvèsieale  cons¬ 
titue  une  opération  plus  grave  que  la  périnéale  :  sa 
mortalité,  sur  liül  cas,  est  de  près  de  i:i%.  bes  causes 
de  mort  sont  :  l’hémorragie,  le  choc,  el  surtout  la  sep¬ 
ticité  résultant  d’une  plaie  insuffisamment  drainée 
ou  drainée  à  sa  partie  supérieure,  ba  question  des 
soins  post-opératoires  a,  à  ce  point  do  vue,  mie  im¬ 
portance  considérable.  Ereyer  laisse  dans  la  vessie  un 
gros  drain  qui  facilite  beaucoup  le  drainage,  bes  tubes 
de  Guyon-Périer  paraissent  également  très  utiles  en 
évitant  aux  malades  l’inconvénient  d’ètre  toujours 
mouillés,  ba  sonde  à  demeure  ne  mérite  pas  la  répro¬ 
bation  de  Ereyer.  Danslescas  les  plus  infectés,  il  y  aura 
avantage  à  drainer  par  la  voie  inférieure. 

M.  begueu  pense  que  désormais  la  iirostalectomie 
do  l'’reyer  devra  être  préforée  a  la  périnéale,  surtout 
pour  les  prostates  qui  sont  très  augmentées  de  volume 
et,  par  conséquent,  très  énucléables,  chez  les  individus 
résistants  el  pas  trop  infoclés. 

M  TufFier  (Paris),  co-rapporteur,  bes  accidents 
dus  à  l’hypertrophie  de  la  prostate  sont  justiciables 
d’un  traitement  préventif ,  d’un  traitement  yjaZ/iciD/  et 
d’un  traitement  curatif. 

ba  méthode  décongestionnante  constitue  tout  le 
traitement  préventif. 


be  traitement  palliatif  est  représenté  par  le  calhé- 
térisme;  il  doit  être  seul  appliqué,  quand  il  est  régu¬ 
lièrement  praticable,  faeilenienl  exécuté  el  bien  toléré. 

En  cas  contraire,  il  faut  comhallre  les  complications 
temporaires  qui  peuvent  en  gêner  l’exécution.  Ces 
complications,  le  plus  souvent,  cèdentàuii  traitement 
simple  bien  approprié  et,  laiil  qu’elles  ne  menacent 
pas  le  fonctionnement  des  voies  supérieures  réno- 
nrétcrales,  elles  ne  créent  pas  d'indication  opératoire. 

Ces  menaces  sont  :  l’impossibilité  définitive  d’évacuer 
la  vessie,  les  héunaturies  persistantes,  l’infection  vési¬ 
cale  chronique,  rebelle  à  toutes  les  médications,  à 
tous  les  topiques  essayés  consciencieusement  suivant 
les  préceptes  établis  par  le  professeur  Giiyon.  be 
cathétérisme  reste  donc  la  méthode  de  choix  qui  con¬ 
vient  à  l’immense  majorité  des  malades. 

be  traitement  opératoire  a  pour  but  de  sectionner 
ou  de  supprimer  l'obstacle. 

Vojiérution  de  lintlini,  améliorée  par  Ercudenberg, 
donne  la  môme  mortalité  que  la  prostatectomie  et  ne 
met  pas  à  l’abri  des  récidives. 

l.’ablalion  partielle  de  la  prostate  n’est  applicable 
qu’à  des  cas  très  restreints  où  l’adénome  s’est  déve¬ 
loppé  sur  une  des  glandes  périurétrales  au  niveau  du 
col. 

L’ablation  totale  est  actuellomont  la  méthode  de 
choix,  recommandable  par  le  nombre  de  faits  publiés 
el  les  résultats  thiu-apeuliques  obtenus,  ba  mortalité 
globale  oscille  autour  de  4  p.  100.  be  rétablissement 
de  la  miction  spontanée  el  la  disparition  des  accidents 
infectieux  vésicaux  sont  la  règle  chez  les  opérés,  ba 
déchéance  génitale  est  habituelle. 

ba  voie  périnéale  et  la  voie  transvésicale  ont  toutes 
deux  leurs  avantages  el  leurs  inconvénients,  bes  deux 
voies  combinées  s’appliquent  à  des  cas  spéciaux, 
b’ablatiun  par  le  périnée  semble  plus  difficile;  peut- 
être  un  peu  plus  bénigne,  elle  est  suivie  d’une 
déciiéance  génitale  à  peu  près  fatale,  ba  suture  totale 
de  l’urètre  est  un  perfcclioniienient  dans  sa  lech- 
niiiiie,  le  procédé  par  morcellement  est  plus  long, 
l'hémiseclion  est  plus  rapide.  Les  complications  opé¬ 
ratoires  les  plus  fréquentes  sont  les  fistules  urinaires, 
ba  morlalilé  est  de  4  p.  100.  bes  résullals  thérapeu¬ 
tiques  semblent  moins  parfaits  qu’après  l’ablation  par 
voie  haute;  les  malades  à  rétention  chronique  et 
incomplète  conservent  quelquefois,  après  l'opération, 
une  rétention  de  quantité  moindre. 

ba  pro.statectomie  Iransvèsieale  s’exécute  très  rapi- 
denienl,  sa  technique  est  facile,  l’ablation  est  com¬ 
plète,  sa  mortalité  est  un  peu  plus  élevée  (environ 
i)  à  0  p.  100),  son  danger  réside  dans  Einfcction  péri- 
vésicale  par  drainage  insuffisant.  Ses  résultats  théra¬ 
peutiques  sonl  parfaits,  l’évacuation  complète,  spon¬ 
tanée  de  la  vessie  est  la  règle,  la  iiollakiuric  est  rare, 
la  puissance  génitale  est  conservée  le  plus  souvent. 

bes  indications  opératoires,  en  général,  résident  dans 
la  menace  d’une,  distension  définitive  ou  d’une  infection 
des  voies  supérieures  de  l’arhre  urinaire  et  cette  indi¬ 
cation  est  im|)érieusc  si  cette  rélenlioii  est  septique. 
Mais  il  ne  faut  comprendre  sous  celte  dénomination 
que  les  prostatiques  qui  ne  peuvent  être  régulièrement 
sondés  et  dont  rinfeclion  résiste  à  tous  nos  moyens 
d'action.  On  fait  trop  souvent  bon  marché  des  moyens 
simples  el,  au  premier  incident,  on  propose  el  on  pra¬ 
tique  une  opération  qu’un  iraitemeiil  anodin  éviterait 
certainement.  G’esl  dire  que  l’inlervenlion  doit  être 
l’exception  et  non  pas  la  règle  dans  le  Irailemenl  du 
fihro-adénome  sénile  do  la  prostate,  l'ille,  doit  être 
pratiquée  autant  que  possible  «  froid,  e’esl-à-dire  en 
dehors  des  périodes  d’accidents  el  de  complications 
locales  el  générales,  b’àge  du  malade,  si  ses  viscères 
fonctionnent  normalement,  le  voliinie  de  la  glande, 
l’ancieimelé  des  troubles  de  rétention  ne  créent 
aucune  contrc-indicalioii  opératoire  cl  ne  peuvent 
faire  préjuger  du  résultat  thérapeutique.  .Au  contraire, 
l’étal  dès  reins  bien  examiné,  les  tares  organiques 
portant  sur  le  cœur,  le  foie,  le  poumon,  la  nutrition 
générale  et  certains  étals  scléreux  proslalo-vésicaux 
peuvent  créer  des  contre-indications. 

be  choie  enire  la  voie  périnéale  et  la  voie  hypo¬ 
gastrique  doit  s’inspirer  do  plusieurs  constatations  : 
d’abord  de  l’évolution  vésicale  habituelle  ou  périnéale 
(lu  néoplasme;  puis  du  volume,  de  la  prostate,  les 
peliles  prostates  scléreuses  étant  justiciables  de  la 
voie  périnéale;  de  l’embonpoint  considérable  des 
opérés,  qui  ri'clament  également  celte  voie;  el  enfin 
de  l’habitude  ou  de  l’habileté  de  chacun.  Dans  les 
conditions  moyennes,  les  deux  voies  accusent  les 
mêmes  échecs,  mais,  pour  le  iiiomenl,  la  voie  péri¬ 
néale  donne  des  résultats  thérapeutiques  moins  com- 
lilets  avec  une  morlalilé  légèrement  plus  faible. 
D’ailleurs  on  fait  peut-être  fausse  roule  en  interposant 
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a  valeur  des  chapitres  dans  cette  question,  et,  pour 
sa  part,  M.  Tuilier  regarde  comme  infiniment  plus 
important  de  savoir  t/iielii  malailcx  on  drvra  opih'i'r 
que  de  trancher  le  débat  sur  la  meilleure  voie  à 
suivre.  1,’aveuir  est  aux  indications  plutôt  qu'à  la 
lechnique  opéraloire. 

M.  H.  Bastos  (l.ishonne),  co-rapporteur.  I.’hy- 
perlrophic  de  la  prostate  ne  doit  pas  être  regardée 
comme  une  entité  morbide,  mais  plutôt  comme  un 
symptôme  commun  à  plusieurs  maladies  de  la  pros¬ 
tate.  Ce  syuqitôme  dépend  le  plus  souvent,  chez  les 
vieillards,  des  adénomes  de  la  prostate,  do  la  prostatite 
ehroni(|ue  hypertropliiante,  ou  du  cancer  :  l’adé¬ 
nome,  fréquent,  est  l’origine  d’un  ensemble  symptô- 
matique  nous  permettant,  le  plus  souvent  de  faire  son 
diagnostic  ferme;  la  [)rostalite  chronique  hypertro- 
phiaute  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  dite  hy¬ 
pertrophie  de  la  prostate;  le  cancer  enfin,  dont  la 
symptomatologie,  au  moment  où  il  commence  à  se 
dV'velopper,  est  encore  aujourd’hui  si  peu  claire,  est 
plus  fréquent  ([ue  ce  que  l’on  suppose  ordinairement. 

lin  l’étal  actuel  do  nos  connaissances,  le  porteur 
d’un  adénome  de  la  prostate  doit  ûtre  prostatcctomisé, 
ce  qui  donnera  de  bons  résultats  médiats  et  immé¬ 
diats.  —  Dans  la  prostatite  chronique  hypertrophiante  : 
si  les  lésions  siègent  presque  exclusivement  sur  la 
prostate,  la  prostatectomie  donnera  d’aussi  bons  ré¬ 
sultats  (|ue  ceux  que  nous  obtenons  dans  les  cas  d’a¬ 
dénome;  si,  outre  les  lésions  prostatiques,  il  y  a  des 
lésions  prononcées  de  l’urètre,  nous  devons  nous  abs¬ 
tenir  de  la  prostatectomie,  laquelle  ne  donnera  que 
des  résultats  très  incomplets;  s'il  y  a  de  la  péricyslite 
ou  de  la  périprostaliie  ou  si,  malgré  la  sen.salion  de 
mobilité  absolue  de  la  paroi  du  rectum  sur  la  prostate, 
(jui  nous  est  donnée  par  le  loucher,  la  prostate  se 
présente  immobilisée  dans  l’espace  bi-ischiatique,  ce 
((ui  nous  fera  soupçonner  la  carcinose,  Tintervenliou 
est  absolument  contre-indi(|uée.  Dans  ces  deux  cas, 
c’est  aux  classiques  traitements  palliatifs,  tant  ebiru- 
gican.x  que  médicaux,  que  nous  devons  avoir  recours, 
suivant  l’opportunité.  —  Dans  la  carcinose  enfin, 
soupçonnée  ou  avérée,  nous  ne  pouvons  prétendre 
anjoiird’hui  qu’à  une  thérapeutique  de  symptômes  et 
non  pas  à  une  guérison  radicale. 

Parmi  toutes  les  interventions  proposées  et  iirésen- 
tées  comme  étant  curatives  de  riiypertrophie  de  la 
prostate,  la  prostatectomie  seule  doit  être  regardée 
comme  l’étant  réellement.  D’autres  interventions  chi¬ 
rurgicales  doivent  être  employées  comme  thérapeu¬ 
tique  (l’urgence  contre  de  graves  accidents  dé])en- 
dants  de  celle  là. 

De  toutes  les  proslatectomies  conseillées  aujour¬ 
d’hui,  on  doit  préférer  la  technique  de  Kiiller  avec  la 
propulsion  transreclale  de  Kieycr,  et  (]ui  comprend 
les  temps  suivants  :  -  -  it)  incision  des  parois  du  ventre 
cl  (h  la  vi-.i,  as-iz  lugi  pour  montrer  la  tumeur 
prostatique;  h)  imasion  de  la  iniiqucuse  qui  la  re¬ 
couvre  laite  aux  ciseaux  et  siillisamment  large  pour 
peiiiictln  son  i  l'sui  ipn  s  qu’elle  est  libérée;  --  c) 
déciirtiiuitioii  laite  au  doigt,  aidée  et  surveillée  par 
deux  doigts  iiilroiluits  dans  te  rectum;  —  d)  mise  en 
place  et  fixation  des  tubes  Cuyon-Perier,  et  soins 
consécutifs  pareils  à  ceux  d’une  taille  hypogastrique 
avec  cystotomie  leniporaire. 

M.  A.  Froudoiiburg  (lîerliii),  co-rapporteur,  re¬ 
prend  le  parallèle  entre  le  iirostatcctomie  et  l’opéra¬ 
tion  de  Dottini  ([u’il  a  diijâ  développé  devant  le  IJi'' 
l'.ongrès  allem.  de  ('.hiriirgie  et  le  t'*'  llongrès  interna¬ 
tional  de  chirurgie  de  ISruxelles.  Il  déclare  s’en  tenir 
enlièreinenl  aux  conclusions  qu’il  a  formiilées  àcette 
époque  (Voir  i.a  mrdicalc  PJh.’i,  ir'Si,  p.  41.’i  i. 

M.  J.  Albarran  (Paris),  contrairement  à  la  ten¬ 
dance  des  rapporteurs  à  préférer,  d’une  manière  gé¬ 
nérale,  la  voie  haute  à  la  voie  périnéale  dans  l’opé¬ 
ration  de  la  prostatectomie,  croit  que  la  voie  basse 
doit  être  préférée  dans  la  plupart  des  cas.  I.orsqu’on 
opère  méthodiquement  et  bien,  on  évite  toujours  la 
btessiire  du  rectum  et  rincontinciice  d’urine,  on 
extirpe  très  complèlenieiit  la  prostate,  y  compris  le 
lobe  moyen,  et  les  résultats  lhérapcuti(|iics  sont  aussi 
bons  que  ceux  que  donne  l’opération  Iransvésicalc, 
Il  est  vrai  que,  dans  des  cas  très  rares,  on  peut  voir 
destislnlcs  périnéales,  laissant  passer  quelques  gouttes 
d’urine,  persister  pendant  un  eerlain  temps,  mais, 
lorsque  l’opération  a  été  régulièrement  pratiquée,  on 
n’observe  ces  fistules  que  chez  des  malades  gras  dont 
les  urines  sont  très  infectées  et  dont  la  prostate  est 
enllamirua!  chroniquement,  t’.liez  des  malades  présen¬ 
tant  ces  mauvaises  conditions,  la  prostatectomie  trans¬ 
vésicale  est  une  opération  extrêmement  grave.  Il  faut 
d’ailleurs  savoir  que  les  fistules  hypogastriques  de 


longue  durée  s’observent  aussi  lorsqu’on  opère  par 
la  voie  haute. 

I. 'avantage  considérable  de  la  prostatectomie  péri¬ 
néale  est  sa  gravité  beaucouj)  moindre.  En  compa¬ 
rant  les  deux  statistiques  de  Ereyer  et  de  l’auteur, 
c’est-à-dire  celle  des  deux  chirurgiens  qui  ont  prati¬ 
qué  le  plus  grand  nombre  d’opérations  par  les  deux 
voies  on  trouve  : 

Voie  transvésicale  (Ereyer),  mortalité  8  p.  100. 

Voie  périnéale  (Albarran),  —  2,4  p.  100. 

Si,  d’un  autre  côté,  on  compare  les  résultats  réunis 
de  tous  les  autres  chirurgiens,  on  arrive  aux  chiffres 
suivants  : 

Voie  transvésicale,  mortalité  17  p.  100. 

Voie  périnéale,  —  9  p.  100. 

Pour  son  compte,  M.  Albarran  opère  par  la  voie 
transvésicale  les  prostates  facilement  éiiueléables,  fai¬ 
sant  saillie  dans  la  vessie,  chez  les  individus  encore 
relativement  jeunes,  qui  désirent  avoir  plus  de  chances 
de  conserver  la  puissance  génitale,  quoiqu’on  ne 
puisse  pas  dire  actuellement  que,  par  cette  opération, 
la  génitalité  sera  conservée;  il  faut  en  outre  que  le 
malade  présente  de  bonnes  conditions  générales.  Dans 
les  autres  cas,  M.  Albarran  opère  par  la  voie  périnéale 
(jui  donne  de  brillants  succès  avec  un  minimum  de 
gravité. 

M.  Cathelin  (Paris)  rapporte  le  résultat  de  douze 
proslatectomies  se  répartissant  ainsi  :  quatre  prosta¬ 
tectomies  périnéales  subtotales,  d’après  la  lechnique 
d’Alharran,  trois  prostatectomies  transvésicales  d’après 
Eiiller-Ereycr,  trois  prostatectomies  périnéo-sus-pu- 
bienne  d’après  la  méthode  combinée  de  l’auteur  et 
et  enfin  deux  prostatectomies  périnéales  totales  sans 
ouverture  de  la  vessie. 

(’.athclin  n’est  pas  partisan  de  la  prostatectomie 
haute,  .sus-pubienne,  à  cause  de  ses  dangers  d’hémor¬ 
ragie  et  de  son  insuffisance  de  drainage;  il  donne  la 
préférence  à  la  prostatectomie  périnéale  pour  le  plus 
grand  nombre  des  cas  et  à  la  prostatectomie  combinée 
périnéo-sus-pubienne,  d’après  sa  méthode,  pour  les  cas 
de  très  gro.s.sc.  hypertrophie  du  lobe  moyen  avec  une 
évolution  franchement  vésicale.  Son  désenclaveur,  dit- 
il,  peut  rendre  ici  des  services  et  ses  deux  malades 
opérés  par  cette  méthode  sont  guéris  sans  fistule. 

eOSIiMUNICATIONS. 

La  prostatectomie  dans  le  cancer  de  la 
prostate.  —  M.  O.  Pasteau  {Paris).  Le  cancer 
de  la  prostate  .se  présente  cliniquement  sous  deux 
formes  bien  distinctes  :  ou  bien  c’est  le  canciT  difl’us, 
la  carcinose  jn’ostalo-pelvienne,  ou  bien  c’est  le  cancer 
encore  limité  à  la  glande. 

Dans  le  premier  cas,  la  prostatectomie,  de  l’avis 
général  de  tous  les  chirurgiens,  n’a  pas  de  raison 
d’être. 

Dans  le  second  cas  doit-on  la  tenter? 

La  prostate  est  si  riche  en  vaisseaux  lymphatiques 
(pi’on  peut  considérer  qu’elle  forme,  par  ses  réseaux 
inlra  et  extra-glandulaire,  par  ses  anastomoses  multi¬ 
ples  avec  les  vaisseaux  blancs  de  la  base  de  la  vessie, 
de  l’urètre  et  surtout  des  vésicules  séminales,  une  véri¬ 
table  «  éponge  lymphatique  »  d’où  partent  des  troncs 
plus  ou  moins  volumineux,  en  particulier  vers  les  gan¬ 
glions  du  bassin  (ganglions  obturateurs  et  rétro-pu¬ 
biens,  ganglions  de  la  paroi  pelvienne  latérale  et  pos¬ 
térieure)  et  vers  les  ganglions  lombaires,  pré-el 
rétro-aortiques,  au  contact  même  des  vertèbres.  Dès  le 
début,  alors  même  que.  histologiquement,  le  cancer 
est  encore  bien  limité  à  la  glande,  les  ganglions  sont 
souvent  pris.  La  prostatectomie  ne  peut  pas  être  une 
opération  curatrice. 

Lithotritie  et  prostatectomie.  —  M.  Desnos 
(l’aris).  Les  progrès  réalisés  dans  les  indications  et  la 
lechnique  des  prostatectomies  ont  rendu  ces  dernières 
peu  meurtrières  et  il  semble  à  priori  qu’en  présence 
d’un  malade  |)ortenr,  à  la  fois,  il’une  grosse  prostate 
et  d'un  calcul  il  faille  sans  hésiter  faire  l’ablation  de 
l’une  et  de  l’autre.  Mais  on  no  doit  pas  oublier  la 
grande  différence  qui  sépare  la  lithotritie  de  la  pros¬ 
tatectomie  au  point  de  vue  de  l’importance  du  trau¬ 
matisme,  de  la  durée  du  traitement,  ainsi  que  certaines 
complications  et  conséquences  de  prostatectomie  telle 
que  la  perle  de  la  puissance  génitale. 

Aussi  les  indications  de  l’une  et  de  l’autre  opération 
restent-elles  bien  distinctes.  Elles  exigent  une  élude 
minutieuse  des  symptômes  qui  relèvent  du  calcul  et 
de  ceux  de  l’hypertrophie  prostatique.  On  voit,  en 
efl'el,  souvent  des  malades  à  peine  soulagés  après  le 
broiement  même  d’une  grosse  pierre  lorsque  la  source 
de  leurs  douleurs  tient  à  la  rétention  et  à  la  difficulté 


d’évacuation  ;  par  contre,  l’enlèvement  de  la  prostate 
peut  n’apporter  aucun  changement  à  la  situation.  Si 
un  calculeux  n’a  pas  ou  a  peu  de  rétention  d’urine,  s’il 
no  souffre  que  pendant  le  jour,  après  une  marche  ou 
une  course  en  voiture,  s’il  e.st  calme  la  nuil,  si  la 
vessie  est  aseptique,  la  lithotritie  suffira  à  lui  apporter 
tout  le  soulagement  dont  il  est  susceptible.  En  cas 
contraire,  et  en  présence  de  symiitômes  inversement 
modifiés,  le  développement  d’un  calcul  en  arrière  d’une 
prostate  hypertrophiée  et  dans  un  bas-fond  vésical  dis¬ 
tendu  doit  être  considéré  comme  une  complication, 
mais  non  comme  la  maladie  principale,  et  c’est  à  l’obs¬ 
tacle  qu’il  faut  s’attaquer. 

Sur  la  prostatectomie  périnéale  totale.  — • 
M.  Paul  Hallopeau  (Paris).  Un  des  temps  essentiels 
de  la  prostatectomie  périnéale  consiste  dans  la  dissec¬ 
tion  et  le  refoulement  latéral  de  chaque  moitié  de  la 
capsule  de  façon  à  éviter  les  gro.sses  veines  vésico- 
prostatiques.  11  semble  que,  pour  l’extirpation  des 
tumeurs  malignes,  il  y  aurait  intérêt  a  faire  une  abla¬ 
tion  cxlra-capsulairc. 

Voici  comment  l’on  pourra  procéder  : 

Après  découverte  et  libération  postérieure  de  la 
prostate,  sectionner  l’urètre  et.  juste  au-devant  de  lui, 
creuser  avec  le  doigt  un  infundibuluin  entre  le  plexus 
venimeux  de  Sanlorini  et  la  face  antérieure  de  la 
prostate,  puis  de  la  vessie;  en  attirant  alors  la  pros¬ 
tate  en  arrière,-  on  détermine  la  tension  de  doux 
cloisons  latérales  résistantes  où  sont  contenues  les 
veines  :  ce  sont  les  extrémités  antérieures  des  aponé¬ 
vroses  latérales  à  la  prostate.  On  pourra  donc  alors  sai¬ 
sir  et  couper  entre  denx  piiiccs  ces  aponévroses,  assu¬ 
rant  ainsi  l’hémostase  (le  ce  côté  :  ce  sont  là  deux 
véritables  pédicules  antérieurs  que  l'on  peut  opposer 
aux  [lédicules  postérieurs  par  lesquels  se  termine 
l’opération. 


23  avril. 


De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  né¬ 
phrites  médicales. —  M.  A.  Pousson  (liordeaux), 
dans  son  rapport,  étudie  successivement  :  1"  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  néphriles  aigues;  2"  le  tr.aite- 
ment  chirurgical  des  néphrites  chroniques. 

1.  Tretitement  chirurgical  des  néphrites  aiguës.  — 
Les  opérations  qu’on  a  opposées  aces  néphrites  sont  : 
la  néphrectomie  partielle  ou  totale,  la  néphrotomie,  la 
décapsulation.  On  comprend  aisément  le  mode  d’action 
de  la  néphrectomie.  La  néphrotomie  agit  en  diminuant 
la  tension  intra-rénale,  en  provoquant  une  ahondante 
déplétion  sanguine  et  l’exode  des  déchets  épithéliaux 
obstruant  les  canalicules.  L’action  de  la  décapsulation 
■se  réduit  à  la  décompression  du  rein. 

La  mortalité  opéraloire,  relativement  faible  (lli,4  %), 
et  la  persistance  des  résultats  thérapeutiques  légiti¬ 
ment  l’intervention  dans  les  néphrites  aigui's,  mais 
seulement  dans  les  cas  graves  cl  après  échec  des 
moyens  médicaux. 

Les  indications  et  les  contre-indications  de  l’inter¬ 
vention  ne  iieuvcnt  être  posées  d’une  façon  définitive 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaLssances. 

La  néphrotomie  est  l’opération  de  choix  dans  le 
traitement  chirurgical  des  néphrites  aiguës,  car  elle 
assure  les  meilleurs  résultats  immédiats  et  éloignés. 
La  néphrectomie  doit  être  réservée  aux  cas  où  il 
existe  des  hisions  profondes  et  étendues  d’un  seul  rein. 
La  décapsulation,  employée  jusqu’à  ce  jour  un  très 
petit  nombre  de  fois,  est  de  beaucoup  inférieure  à  l'in¬ 
cision  (lu  parenchyme. 

IL  Traitement  chirurgical  des  néphrites  chroni¬ 
ques.  —  Ce  traitement  est  palliatif  ou  curatif. 

Le  traitement  pallintif  se  propose  de  combattre  les 
hématuries,  les  douleurs,  les  crises  urémiques,  et  les 
opérations  dont  il  dispose  sont  :  la  néphrectomie,  la 
néphrotomie,  la  néphrulysc,  la  décapsulation. 

l.e  mode  d’action  de  la  néphrectomie  dans  les  né¬ 
phrites  hémaluriques  et  douloureuses  se  comprend 
sans  peine,  mais  il  est  plus  dilficile  a  saisir  dans  les 
crises  urémiques.  Il  s’explique  par  l’existence  d’un 
réflexe  réno-rénal  qui,  eessant  de  s’exercer  après  l’abla¬ 
tion  du  rein  malade,  permet  au  congénère  de  repren¬ 
dre  ses  fonctions. 

La  néphrotomie  agit  dans  les  néphrites  douloureuses 
en  faisant  cesser  la  compression  cl  l’étranglement 
du  parenchyme  dans  sa  capsule.  Dans  les  néphrites 
hémorrhagiques,  elle  agit  aussi  par  décompression, 
permettant  ainsi  à  la  circulation  rénale  de  se  régu¬ 
lariser  dans  tout  le  parenchyme,  à  l’innervation  de 
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se  rétablir.  Dans  les  crises  urémiques,  elle  agit  encore 
principalement  en  supprimant  l’hypertension  intra¬ 
parenchymateuse,  qui  trouble  le  Ibnctionnement  des 
épithéliums.  La  néphrolysc  agit  en  remédiant  à  l'é¬ 
tranglement  du  rein  par  la  discision  de  la  capsule 
adipeuse  sclérosée  et  soudée  au.\  tissus  voisins.  La 
décapsulation  enfin  agit  en  diminuant  la  congestion 
rénale  et  favoriserait  le  développement  d'une  vas¬ 
cularisation  complémentaire. 

Le  traitement  chirurgical  des  néphrites  doulou¬ 
reuses  et  hémorrhagiques  est  aujourd’hui  passé  dans 
la  pratique.  La  néphrotomie,  pour  l’une  ou  l’autre 
de  ces  néphrites,  doit  être  préférée  à  la  néphrotomie, 
trop  radicale,  à  la  néphrolyse  et  à  la  décapsulation. 

L’intervention  dans  les  crises  urémiques  donne  une 
mortalité  de  23,  G  % ,  mortalité  relativement  peu 
élevée,  si  l’on  rélléchit  à  la  gravité  de  l’état  des  opérés. 
Si  elle  ne  confère  pas  la  guérison  définitive  du  mal  de 
lîright,  elle  procure  des  améliorations  de  longue  durée. 
L’opération  ne  doit  être  employée  qu’après  échec  des 
moyens  médicaux,  sans  attendre  toutefois  que  se  soit 
accentuée  la  phase  toxique  et  que  le  muscle  cardiaque 
en  particulier  en  ail  subi  l’atteinte. 

Bien  que  la  mortalité  opératoire  de  la  néphrolo- 
luie  soit  plus  élevée  que  celle  de  la  décapsulation,  ce 
qui  tient  vraisemblablement  à  la  gravité  des  cas  in¬ 
cisés,  la  préférence  doit  être  donnée  à  la  première, 
qui,  seule,  s’adresse  à  tous  les  facteurs  palhogéniques 
des  crises  urémiques.  11  y  a  avantage  à  combiner  la 
néphrotomie  à  la  décapsulation,  et,  dans  les  cas  d’in¬ 
tervention  bilatérale,  on  fera  d'un  côté  ces  deux  opé¬ 
rations,  et,  de  l’autre,  la  décapsulation  seule. 

—  Le  traitement  curatif,  dont  l’idée  revient  à  Edc- 
bohls,  repose  sur  le  rôle  isolateur  attribué  à  la  capsule 
propre  du  rein,  qui,  supprimée,  permet  aux  vaisseaux 
périphériques  de  pénétrer  dans  son  parenchyme  et  de 
s’anastomoser  avec  ceux  de  sa  propre  substance.  Le 
développement  de  ce  réseau  anastomotique  entre  les 
vaisseaux  du  rein  et  de  sa  capsule  a  été  contesté  par 
un  grand  nombre  d’expérimentateurs,  mais  a  été  ob¬ 
servé  par  uu  certain  nombre  d’autres  ;  toutes  ces  ex¬ 
périences  n’ont  qu’une  valeur  relative,  car  on  ne  sau¬ 
rait  conclure  de  ce  qui  se  passe  avec  le  rein  sain  de 
l’animal  à  ce  qui  doit  se  passer  avec  le  rein  malade 
de  l’homme;  quant  aux  rares  autopsies  de  malades 
antérieurement  traités  par  la  décapsulation,  toutes 
sont  négatives  à  l’exception  d’une  seule  appartenant 
à  Edebohls. 

Les  résultats  immédiats  de  la  décapsulation  dans  la 
période  d’état  du  mal  de  Bright  étant  de  6.06  % 
dans  les  statistiques  dressées  avec  les  opérations  ap¬ 
partenant  à  plusieurs  chirurgiens  et  de  6  %  dans  la  sta- 
listique  personnelle  à  Edebohls  sont  encourageants. 
Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  sont  aussi  très  satis¬ 
faisants. 

La  décapsulation  est  la  seule  opération  rationnelle 
qui  permette  d’espérer  la  cure  radicale  des  néphrites 
chroniques,  mais  il  sera  bon,  afin  d’assurer  d’une  fa¬ 
çon  plus  rapide  sinon  plus  efl'eclive  la  reprise  de  la 
fonction  rénale,  d'y  joindre  la  néphrotomie  unila¬ 
térale. 

M.  Giordano  (Venise),  co-rapporteur.  La  méde- 
eine  perd  ses  droits  sur  les  néphrites  lorsqu’elle  paraît 
impuissante  à  en  conjurer  les  dangers  immédiats  ou 
à  en  enrayer  l’évolution.  La  chirurgie  intervient  effi¬ 
cacement  : 

I"  En  ramenant  à  leur  place  des  reins  soutirants,  en 
eclopie; 

2“  En  débridant  —  ou  décortiquant  —  la  capsule, 
contre  laquelle  le  parenchyme  engorgé  vient  s’étrangler 
dans  les  phases  aiguës,  ou  qui  étrangle  par  rétraction 
le  parenchyme,  dans  les  formes  chroniques; 

En  incisant  le  parenchyme  lui-mème. 

Los  effets  heureux  de  l'intervention  paraissent  être 
dus  :  à  la  malaxation  opératoire  de  l’organe,  qui  dé¬ 
sobstrue  mécaniquement  les  canaliculcs  excréteurs; 
à  la  saignée'  locale;  au  cojq)  de  fouet  qui  accélère  la 
circulation  et  la  fonclion  ;  au  dégagement  du  rein 
étranglé  ou  disloqué.  Aussi  les  méthodes  qui  tendent 
à  disloquer  le  relu  dans  le  péritoine  sont  à  rejeter  à 
priori.  La  circulation  collatérale  n’est  pas  le  but  de 
l’intervenlion,  si  bien  que  la  néplirohj.ns  peut  être  in¬ 
diquée  en  certains  cas  d’adhérences  vicieuses,  quoique 
très  vasculaires. 

La  décapsulation  donne  ses  meilleurs  résultats  :  dans 
les  formes  aiguës  post-infectieuses  qui  menacent  de 
l’anurie,  ou  de  passer  à  la  suppuration,  ou  d’évoluer 
vers  la  chronicité;  dans  les  épisodes  aigus,  au  cours 
d’une  néphrite  chronique.  La  décapsulation  est  encore 
indiquée  dans  les  néphrites  hémorragiques  aigues, 
mais  rebelles  au  traitement  interne.  Dans  les  hémor¬ 
ragies  chroniques,  ou  récidivantes,  il  vaut  mieux  re¬ 


courir  à  la  néphrotomie,  eu  fendant  surtout  le  pôle 
inférieur. 

Dans  les  formes  bilatérales,  il  vaut  mieux  intervenir 
des  deux  côtés.  La  rapidité  do  finlervention  est  un 
fort  coefficient  de  succès  :  rapide,  elle  soulage  le 
rein  ;  prolongée,  elle  le  surcharge  de  travail  avec  les 
déchets  toxiques  (narcoliques,  cadavres  et  toxines  cel¬ 
lulaires)  introduits  ou  mis  en  liberté  au  cours  des  ma¬ 
nœuvres  opératoires. 

M.  J.  Albarran  (de  Paris)  déclare  qu’il  distin¬ 
guera,  un  peu  artificiellement  :  les  néphrites  et  pyélo- 
néphriles  aiguës,  infectieuses  et  les  néphrites  ioxhé- 
miques. 

Dans  les  pyélonéphrites  infectieuses  aigues,  uni-ou 
bilatérales,  le  traitement  médical  suffit,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  à  guérir  les  malades.  En  cas  de  lésions 
unilatérales  graves,  avec  abcès  miliaires  disséminés, 
M.  .Vlbarran  croit  que,  chez  la  plupart  des  malades,  la 
néphrectomie  est  l’opération  préférable  :  trois  foi.=, 
il  a  fait,  dans  ces  cas,  la  néphrotomie  et  il  a  du  prati¬ 
quer,  quelques  jours  après,  la  nephroctomie;  chez  un 
autre  malade,  il  a  pratiqué  d’emblée  la  néphrectomie. 
Cos  quatre  malades  ont  guéri.  Dans  la  pyélonéphrite 
infectieuse  aiguë  bilatérale,  grave,  on  pourrait,  chez 
un  sujet  encore  jeune,  pratiquer  la  double  néphrosto¬ 
mie.  Chez  les  vieux  urinaires,  il  vaut  mieux  s’abstenii' 
d’opérer. 

M.  Albarran  est  intervenu  par  la  néphrostomie  dans 
deux  cas  de  néphrite  suraiguë  :  une  fois,  dans  un  cas 
d’anurie  scarlatineuse,  une  autre  fois  dans  un  cas 
d’intoxication  par  le  sublimé  avec  oligurie;  les  deux 
malades  sont  morts  sans  que  l’opération  ait  modifié 
leur  état. 

Dans  les  néphrites  aiguës  oa  sulmigues  toxhemigues, 
lorsque  les  phénomènes  d’oligurie  et  d’urémie  devien¬ 
nent  menaçants,  on  est  fondé  à  intervenir  chirurgica¬ 
lement  :  dans  ces  cas,  l’operation  de  choix  paraît  être 
la  nei)hro.vtomie. 

Dans  les  uéphrites  chroniques,  M.  Albarran  distin¬ 
guera  les  néphrites  parcellaires  des  néphrites  ditl’uses 
peu  avancées  : 

Dans  les  néphrites  parcellaires  hémorragique.^ 
toutes  les  interventions  réussissent,  et  M.  Albarran  a 
exprimé  depuis  longtemps  l'opinion  qu’elles  agissent 
surtout  par  les  modifications  nerveuses  qu’elles  dé¬ 
terminent;  aussi,  dans  ces  cas,  il  fait,  le  mieux  pos¬ 
sible,  la  décortication  du  rein  en  essayant  de  bien 
dépouiller  le  pédicule  pour  pratiquer  Vénervation 
partielle  du  rein.  Il  croit,  en  outre,  nécessaire  d’inciser 
largement  le  rein  pour  l’explorer  et  vérifier  le  dia- 
gnoslie.  Chez  cinq  de  scs  opéi'és  pour  néphrites  par¬ 
cellaire  hémorrhagique  il  a  observé,  après  la  dispari¬ 
tion  de  l’hémorrhagie,  la  continuation  de  la  néphrite 
et,  chez  deux  malades,  le  retour  ultérieur  des  hémor¬ 
rhagies. 

Dans  les  néphrites  chroniques,  on  peut  espérer,  dans 
certains  cas,  que  l’action  chirurgicale  modifiera  des 
épisodes  aigus  d’urémie,  plus  rarement  qu'elle  sera 
utile  en  cas  d’œdèmes  étendus.  L’opération  la  meil¬ 
leure,  dans  ces  cas,  paraît  être  la  néphrostomie.  Chez 
ces  malades,  l’opération  est  très  grave  et  ne  se  trouve 
justifiée  que  lorsque  les  accidents  deviennent  mena¬ 
çants  malgré  toutes  les  ressources  de  la  médecine. 

En  dehors  des  épisodes  aigus  des  néphrites  chroni¬ 
ques,  des  accidents  hémorrhagiques  et  des  douleurs, 
Vaction  de.  l’opération  sur  l'érolution  ultérieure  de  la 
néphrite  ne  paraît  pas  démontrée.  M.  Albarran  a 
étudié  chez  trois  malades,  opérés  en  dehors  de  tout 
accident  aigu,  l’action  de  la  décapsulation,  en  compa¬ 
rant,  par  son  procédé  de  la  polyurie  expérimentale,  le 
fonctionnement  de  chaque  rein  avant  et  après  la  dé¬ 
capsulation  :  dans  un  cas,  il  y  a  eu  une  légère  amélio¬ 
ration  fonctionnelle  qui  ne  se  maintint  pas;  dans  les 
deux  autres,  quelques  semaines  après  l’opération,  le 
fonctionnement  rénal  n’élail  pas  modifié.  Ces  trois 
malades,  comme  les  cinq  autres  que  M.  Albarran  a 
suivis  après  avoir  pratiqué  la  néphrostomie  pour  des 
accidents  hémorrhagiques,  ont  vu  leur  néphrite  con¬ 
tinuer  sans  évolution,  sans  que  la  maladie  se  soittrouvée 
modifiée  par  l’intervention  opératoire  ;  l’un  d’eux  est 
mort  un  an  après  l’opération;  parmi  les  sept  aulres, 
plusieurs  ont  eu  des  poussées  subaiguës. 

Les  résultats  qu’il  a  obtenus  lui  paraissent  confor¬ 
mes  à  la  théorie  :  on  ne  peut  guère  comprendre  que 
la  précaire  circulation  sanguine  qui  se  fait  à  travers  la 
capsule  néoformée  puisse  modifier  le  processus  de 
néphrite,  lequel  ne  dépend  pas  d’une  lésion  locale.  Les 
faits  présentés  ci-dessus  ne  permettent  pas  de  juger 
définitivement  la  valeur  du  traitement  chirurgical  des 
néphrites  :  nous  en  sommes  à  la  période  d’enregistre¬ 
ment  des  observations,  mais,  ce  que  M.  Albarran  a  vu 
ne  lui  donne  guère  d’illusions  sur  ce  que  nous  pou¬ 


vons  pour  enrayer  l’évolution  des  néphrites  chroni¬ 
ques. 

M.  Pasteau  (Paris)  croit  que  la  première  conclusion 
à  tirer  de  nombreuses  observations  publiées  jusqu’ici 
est  que  l’intervention  chirurgicale  est  capable,  à  elle 
.seule,  de  donner  de  bons  résultats  dans  certains  cas 
de  néphrites  médicales,  alors  que  tous  les  autres  moyens 
de  traitement  sont  restés  inactifs.  Si  l’opération  ne 
guérit  pas,  du  moins  elle  peut  arrêter  momentanément 
l’évolution  des  lésions  et  améliorer  fêlai  du  malade. 

Mais  la  décapsulation  ne  suffit  pas  toujours,  alors 
même  qu’elle  a  été  faite  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible,  et,  quand  il  y  a  hématurie  grave,  pyurie  abon¬ 
dante,  anurie  ou  oligurie  très  prononcée,  il  est  préfé¬ 
rable  d’ajoutei'  le  néphro.slomie  et  le  drainage  du 
bassinet  à  la  décapsulation. 

En  cas  de  décapsulation,  il  faut  toujours  libérer 
d’abord  le  rein  de  sa  capsule  adipeuse  jusqu’au  niveau 
du  pédicule,  puis  séparer  complètement  la  capsule 
propre  du  tissu  rénal. 

Contribution  à,  l’étude  des  calculs  urinaires. 
—  M.  E,  Kaüionzis  (Athènes  )  s’est  borné,  dans  son 
rapport,  à  passer  en  revue  les  différents  moments  étio¬ 
logiques  qui  oui  été  invoqués  pour  expliquer  la  produc¬ 
tion  et  la  fréquence  des  calculs  urinaires  chez  cerlains 
individus,  dans  certaines  classes  de  la  société  cl  dans 
certains  pays  (âges,  races,  climats,  régimes  alimen¬ 
taire,  hérédité,  etc...).  11  conclut  qu’aucune  des  théories 
palhogéniques  modernes  (théories  dialhésiques,  parasi¬ 
taire,  alimentaire,  etc.),  qui  se  combattent  entre  elles, 
n’est  suffisante  pour  expliquer  les  causes  spécifiques 
do  calculs  'urinaires;  et,  de  plus,  qu'une  seule  des 
théories  précédemment  citées,  prise  et  soutenue  séparé¬ 
ment,  n’est  pas  toujours  suffisante,  pour  le  moment  du 
moins,  pour  expliquer  l’apparition  des  calculs  urinai¬ 
res,  dans  tous  les  cas  qui  se  présentent  dans  la  pra¬ 
tique  journalièi'e  :  il  faut  qu’elle  soit  aidée  par  des  dif¬ 
férentes  prédispositions  personnelles  congénitales  ou 
acquises  coucomilautes.  Enfin,  à  côté  des  théories  mo¬ 
dernes,  il  ne  faut  pas  oublier  et  rejeter  absolument 
l’ancienne  théorie  des  ingesta  en  lui  allribuant  la 
part  qui  lui  revient  de  droit. 


Étiologie  de  la  tuberculose  génito-urinaire.  — 
M,  Desnos  (Paris).  -  La  vessie  est-elle  toujours  seeon- 
dairement  envahie  dans  la  luberculo.se  urinaire?  Bien 
(]u’ou  l’ait  souvent  affirmé,  en  Allemagne,  surtout,  cette 
l'ègle  comporte  des  exceptions.  L’auteur  a  obsei'vé  et 
suivi  des  malades  dans  l’urine  desquels  le  bacille  de 
Koch  a  été  démontré  et  qui  ont  présenté  des  lésions  de 
la  tuberculose  proslalitiue,  testiculaire  cl  vésicale,  dont 
plusieurs  ont  même  guéri  et  dont  les  reins  n’ont  ja¬ 
mais  été  env.ahis.  l'.elte  affimation  ne  peut  être  faile 
(pi’après  examen  cystoscopiqiie  et  surtout  --  chez  les 
sujets  dont  la  vessie,  non  infectée  à  ce  inomeul,  le 
permet  --  par  le  cathétérisme  des  uretères. 

Mais  l’envahissement  primitif  du  rein  est  de  beau¬ 
coup  le  i)lus  fréquent.  On  méconnaît  celle  locali.salion 
parce  que  l’évolution  est  d'ordinaire  silencieuse.  Sou¬ 
vent  c’est  l’infection  secondaire  des  voies  inférieures 
qui  donne  l’éveil  :  un  peu  de  cystite,  des  noyaux  épidi- 
dymeux,  une  prostate  bosselée;  l’exploration  des  reins 
doitalorsêtre  pratiquée,  toujours  par  tous  les  moyens 
qui  permellenl  d’arriver  à  une  cerlilude.  ('.liez  quel¬ 
ques  sujets,  les  voies  inférieures  résistent  longtemps, 
tandis  qu’ailleurs  l’infection  se  fait  dès  le  début  de  la 
lésion.  Une  prédisposition  est  nécessaire  cl  les  lésions 
d'urétrite  blennorragique  chronique  créent  un  terrain 
des  plus  favorable  à  l'inoculation. 


Les  urétrites  chroniques  et  leur  traite¬ 
ment.  —  M.  Barthélemy  Guisy  (Athène.s).  Les 
urétrites  chroniques  se  répartissent  en  trois  grandes 
catégories  :  a)  urétrites  chroniques  gonococciques;  — 
h]  urétrites  chroniques  microbicunes  non  gonococ¬ 
ciques;  —  r)  urétrites  chroniques  non  microbiennes 
ou  aseptiques. 

Dans  la  première  partie  de  son  rapport,  de  beaucoup 
la  plus  importante,  M.  C.tiisy  étudie  les  urétrites  chro¬ 
niques  il  gonocoque  (fréquence,  étiologie,  anatomie 
pathologique,  symptômes,  diagnostic,  traitement);  la 
seconde  partie  est  remplie  par  l’élude  dos  deux  autres 
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catégories  d’urctritos  clironiqiics.  c’est-à-dire  des  urc- 
Iritesiiiicrobicnncset  iiréli  itesamicrobieiines,  chacune 
de  ces  variétés  pouvant  d’ailleurs  être  primitive  ou 
secondaire  à  une  urétrite  gonococcique. 

Sous  le  nom  (Vun'lriles  microiicnni-s  pnmitivv.f,  on 
désigne  des  urétrites  liées  à  divers  étals  dialbésiques 
ou  infectieux  lesquels  exercent  une  influence  marquée 
sur  la  muqueuse  urétrale  indemne  de  toute  inflamma¬ 
tion  gonococci(|uc,  et  la  rendent  apte  à  un  catarriie. 

la  suite  de  cette  modilication  diatbésique  ou  autre 
du  terrain  urétral,  les  microbes  qui  habitent  norma¬ 
lement  l’urètre  entrent  en  action,  et,  de  saprophytes 
qu’ils  étaient,  deviennent  virulents,  et,  en  consé¬ 
quence,  provoquent  l’irritation  de  la  muqueuse  urétrale 
et  une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante. 

Parmi  les  urétrites  microbiennes  primitives,  citons: 
l'urétrite  typhique,  l’urétrite  tuberculeuse,  l’urélrile 
syphilitique,  l’iirétrite  paludéenne,  l’urétrite  rhuma¬ 
tismale,  l’urétrite  goiilleiise,  l’urétrite  arthritique  et 
herpétique,  l’urétrite  diabétique,  l’urétrite  ourficnne, 
Purétrite  par  cathétérisme,  l’urétrite  consécutive  à  la 
présence  d’un  corps  étranger  ou  de  la  sonde  à  de¬ 
meure,  l’urétrite  consécutive  à  l’injection  de  subs¬ 
tances  irritantes,  l’urétrite  vénérienne,  enfin  l’urétrite 
K  ah  iu.gestis  »  c’est-à-dire  causée  par  l’absorption 
d’iilimeuts  ou  de  lioissons  irritants  pour  l’urètre. 

Lorsque  les  nrétriles  en  question  s’observent  à  la 
suite  d'une  inflammation  gonococcique  antérieure  du 
canal  de  l’nrèire,  elles  sont  dites  urrtrilcs  microbiennes 
secondaires.  Kilos  sont  fréquentes,  car,  une  fois  que 
l’urètre,  endommagé  par  le  gonocoqui',  a  perdu  sa 
ni-istance  normale,  le  passage  et  la  piillulation  des 
diverses  esi»ices  microbiennes  deviennent  faciles  et 
ilcterminc.nl  l’infection  secondaire  de  l’urètre. 

Les  urcirilcs  non  microbiennes  ou  nscpli  iucs,  ^n'ùni- 
tives  on  secondaires  [posUjonoc.occiiiues),  sont  rares 
quant  aux  premières  (urétrites  primitives),  plus  fré¬ 
quentes  quant  aux  secondes  (urétrites  secondaires), 
elles  sont  caractérisées  par  l’absence,  dans  la  sécrétion 
urétrale,  de  tout  micro-organisme  iiuelconque.  On 
pcid,  les  diviser,  au  point  de  vue  étiologique,  en  deux 
grandes  classes  ;  urétrite  par  irritation  de  cause  in¬ 
terne  ou  externe  et  nrétcile  par  lésions  anatomiques 
du  canal  de  rurèlre.  Parmi  les  causes  internes  d’irri¬ 
tation  du  canal,  citons  :  l’emploi  prolongé  du  bicar¬ 
bonate  de  soude,  le  p’assage,  par  l'urètre,  d’une  urine 
chargée  do  carbonates  et  de  phosphates,  d’acide  urique 
et  d’urates,  de  colibacille  ayant  émigré  de  l’intestin 
ou  de  l’appendice,  etc.;  parmi  les  causes  externes,  les 
injections  concentrées  ou  trop  fré'quemnicnt  répétées 
de  substances  chimiques  (permanganate  de  potasse,  ni- 

Le'  rappoi'l  de  M.  linisy  se  termine  par  l’exposé  des 
dilféreids  modes  de  ti'aiteinenl  des  urétrites,  gonococ¬ 
ciques  on  non,  et  de  leurs  complications,  mais  ce  clia- 
pitie  ne  nous  a|)prend  rien  de  nouveau. 


Cystoscop.e  combiné  pour  irrigation,  évacua¬ 
tion  et  cathétérisme  de  l’un  ou  des  deux  ure¬ 
tères.  —  M.  A.  Frciidonbvrg  (Iterlin)  pi'ésenlc  cet 
appareil  do  son  invention,  dont  on  trouvera  la  des¬ 
cription  détaillée  dans  \cs  .[nnales  ilc.<  maladies  des 
ori/ancs  iji'nilo-urinaircs  ûc  100, o,  p.  dOl. 

Cystite  grippale  hémorrhagique.  M.  Podro 
Albarran  (La  Havane).  L’infection  vésicale  an  cours 
de  la  grippe  est  bien  connue,  mais  il  n’existe  pas 
d’observation  pnldiéo  dans  laquelle  la  cystite  ait 
donné  lieu  à  de  l’hématurie.' L'auteur  a  observé  un 
malade  (|ui,  au  cours,  d’une  infection  grippale,  a  pré¬ 
senté  des  phénomènes  de  cystite  d'intensité  moyenne 
accompagnée  d’une  hématurie  abondante  qui  dura 
pendant  trois  jours.  Le  sang  colorait  toute  l'ui-ine, 
(jui  était  plus  rouge  à  la  fin  (le  la  miction.  L’examen 
cystoscopi(iue  fit  voir,  dans  la  muqueuse  vésicale,  une 
grande  (luantité  de  points  ecchymotiques  démontrant 
la  source  vésicale  de  l’hémorrliagie. 

M.  O.  Pasteau  (Paris)  a  observé  une  fois,  nu  cours 
de  la  grippe,  chez  une  femme  d’une  trentaine  d’années, 
deux  ulcérations  vésicales  tn'is  nettes,  à  bords  inégaux 
cl  déchiquetés,  et  dont  l’évolution  fut  rapide.  La  gué¬ 
rison  survint  d’ailleurs  assez  vite  et,  trois  semaines 
après,  on  ne  pouvait  trouver  trace  des  lésions  anté¬ 
rieures.  Aucune  autre  cause  ne  pouvait  être  attribuée 
à  ces  ulcérations  que  rinfeclion  développée  sur  la 
paroi  vésicale  au  décours  de  la  grippe. 

La  néphrolithotomie  dans  les  calculs  de  la 
portion  pelvienne  de  l'uretère.  —  M.  J.  Albar- 


ran  (Paris).  Liiez  quatre  malades  ayant  des  calculs 
arrêtés  dans  la  portion  pelvienne  do  l’uretère,  entre 
le  di'lroit  snpé-rieur  et  l’endroit  où  le  canal  déférent 
croise  l’uretère,  l’auteur  a  employé  le  procédé  suivant 
qui  lui  a  permis  d’opérer  à  l’aise  cl  d’obtenir  la 
réunion  par  première  intention  et  la  guérison  rapide, 
ipioique,  chez  tous  les  malades,  les  urines  fussent 
infectées  : 

.Avant  d’opérer,  on  place  dans  l’ui'etère  une  sonde 
II"  t)  :  si  la  sonde  passe  à  ciàlé  du  calcul  et  pénètre 
liant  dans  le  cominit,  on  lave  largement  le  bassinet 
avec  du  nitrate  d’argent  au  millième;  en  tous  cas, 
(lue  la  sonde  s’arrête  an  niveau  du  calcul  ou  qu’elle 
passe  à  côté  de  lui,  on  la  laisse  en  place. 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  inclinée  de 
Trendelenburg.  L’incision  commence  au  niveau  du 
bord  externe  du  muscle  droit,  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’arcade  crurale;  elle  se  conlinuc  en 
dehors,  le  long  de  celle  arcade,  jusqu’au  niveau  de 
l’épine-iliaque  antérieure  et  supérieure,  pour  remonter 
ensuite  verticalement  jusqu’au  rebord  costal.  Après 
section  delà  paroi  musculaire,  on  refoule  aisément  le 
péritoine  en  dedans  et  on  place  sur  le  bord  interne 
de  la  plaie  un  écarteur  concave,  après  avoir  dégagé 
l’uretère.  On  voit  bien  ainsi  le  conduit  jusqu’au  niveau 
de  son  entrée  dans  la  vessie.  An  niveau  du  calcul,  on 
incise  franchement  l’uretère  dans  une  étenduesuffisante 
pour  enlever  facilement  la  pierre.  L’incision  prali(|uéc 
au-dessus  du  calcul,  qu’on  refoule  ensuite,  est  rejetée 
parM.  Albarran  parce  que,  pour  enlever  la  pierre,  on 
détermine  des  lésions  do  contusion  dans  l’uretère  déjà 
malade. 

Lors(iue  le  calcul  a  été  enlevé,  on  saisit  avec  une 
pince  la  petite  sonde  uréterale  (pii  sert  de  conducteur 
pour  introduire  de  haut  en  bas  une  sonde-drain 
II"  12  ou  Li  (pi’on  fait  sortir  au  dehors  par  l’urètre; 
cette  grosse  sonde,  qui  servira  à  drainer  l’uretère,  est 
placée  (le  manière  à  ce  que  son  extrémité  supérieure 
.se  trouve  à  fi  ou  tO  centimètres  au-dessus  de  la 
plaie  uréterale.  On  pratique  ensuite,  par  des  points 
séparés  rapprochés,  avec  du  catgut  00,  la  suture 
de  la  paroi  uréterale  et  on  vérifie  l’élanciiéité  de 
la  suture  en  injeclant  do  la  solution  de  nitrate  d’argent 
par  la  sonde.  On  finit  l’opération  en  suturant  la  paroi 
abdominale  tout  en  laissant  une  mèche  de  gaze  et  un 
drain  juxta-uréteral  ;  la  mèche  est  enlevée  après  qua- 
l  ante-liuit  heures,  le  drain  après  trois  ou  quatre  jours 
et  la  sonde  uréterale  est  laissée  en  place  pendant  une 
semaine. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  nécessaire,  avant  de  fermer 
l’uretère,  de  bien  vérifier  le  calibre  du  conduit  dans 
toute  sa  longueur  :  il  peut  notamment  se  faire  (pie, 
au-dessous  du  calcul,  on  trouve  un  rétrécissement 
urétéral,  (pi’on  sera  alors  obligé  de  traiter. 

Si  le  rétrécissement  se  trouve  bien  accessible,  on 
peut,  comme  .M.  Albarran  l’a  fait  dans  un  de  .ses  cas, 
prolonger  l’incision  pratiquée  pour  extirper  le  calcul 
exécutant  ainsi  V nrctilrotomie  externe.  Si  le  rétrécis¬ 
sement  siège  trop  loin  do  l’incision,  on  pourra  pra¬ 
tiquer  Vuréicrolomie  interne  avec  un  urétrolome 
ordinaire. 

Traitement  des  ruptures  de  l'urètre  péri¬ 
néal.  —  Cure  radicale  du  rétrécissement  trau¬ 
matique  de  l’urètre.  -  M.  O.  Pasteau  (Paris).  — 
Jusqu'ici  le  traitement  classique  de  la  rupture  de 
l’urètre  périnéal  est  la  suture,  aussi  complète  que  pos¬ 
sible,  des  deux  bouts,  avec  ou  sans  drainage  de  la 
plaie.  Les  faits  cliniques  démoiilrent  cependant  qu’il 
se  forme  constamment  un  rétrécissement  consécutif. 

Des  expériences  faites  sur  les  animaux  et  de  nou¬ 
veaux  faits  crmi(jues  observés  par  MM.  Pasteau  et 
Iselin  il  résulte  qu’il  est  de  beaucoup  préférable  de 
ne  pas  suturer  entre  eux  les  deux  bouts  de  l’urètre 
mais,  au  contraire,  de  les  amener  à  la  peau,  de  les 
suturer  à  la  peau  du  périnée;  cclie  undrostomie  faite 
pur  principe  se  ferme  seule  ou  est  fermée  secondai¬ 
rement  par  une  autoplaslie.  Il  ne  se  forme  pas  ainsi 
de.  rétrécissement  traumatique. 

Kn  cas  de  rétrécissement  traumatique,  il  faut  resé- 
(pier  largement  le  nodus  fibreux,  puis  amener  de 
mémo  au  périnée  les  deux  bouts  de  Purètre  section¬ 
née.  Des  observations  datant  déjà  de  trois  ans  mon¬ 
trent  qu’on  obtient  ainsi  véritablement  la  cure  radicale 
du  réln'ci.ssement. 


La  tuberculose  de  la  prostate.  --  M.  Téde- 
nat  (.Montpellier).  La  tuberculose  a  souvent  sa  prin¬ 
cipale  et  même  son  unique  localisation  dans  l’appa¬ 
reil  génito-urinaire.  11  est  non  moins  avéré  qu’elle 
commence  habituellement  par  les  reins,  d’où  elle 
descend  vers  la  vessie,  la  jirostate,  les  vésicules  sé¬ 


minales,  les  testicules.  Il  n’est  pas  rare  aussi  de  voir 
aux  reins  des  lésions  tuberculeuses  qui  ont  évoiué 
sans  grands  symptômes  et  jiuis  ont  guéri  à  une  pé¬ 
riode  plus  ou  moins  avancée  de  leur  évolution.^ 

.Mais,  assez  fréquemment,  la  tuberculose  paraît  bien 
débuter  dans  les  organes  génito-urinaires  pelviens, 
dans  la  prostate  notamment.  Klle  y  reste  souvent  sans 
symptôme;  en  ce  cas,  s’il  survient  des  accidents 
d’urétro-cystile,  de  prostatalgie,  on  les  combattra  par 
des  bains  de  siège  chauds  et  courts,  des  suppositoires 
ou  des  lavements  morpbino-belladonés.  On  évitera  les 
explorations  instrumentales  qui  font  souvent  du  mal. 

Dès  (pie  des  nodules  tuberculeux  de  la  prostate 
commencent  à  se  ramollir,  il  faudra  intervenir  par 
voie  périnéale.  L’incision,  actuellement  classique,  de 
la  prostatectomie  permettra  d’atteindre  la  prostate 
qui  sera  largement  curettoe.  La  cavité  pathologique 
est  touchée  au  fer  rouge,  à  la  teinture  d’iode  et  bour¬ 
rée  de  gaze  iodoforinée.  Une  sonde  est  mise  à  de¬ 
meure  pendant  cinq  ou  six  jours.  M.  ’l’édenat  compte 
trois  malades  ainsi  traités  et  qui  restent  guéris  dejiuis 
six  ans,  trois  ans  et  demi  et  trois  ans. 

Autant  il  faut  être  sobre  d’intervention  instrumen¬ 
tale  quand  la  tuberculose  prostatique  reste  latente  et 
tend  vers  la  guérison  (c’est  fréquent),  autant  il  faut 
agir  par  curage  ou  prostatectomie,  dès  que  les  foyers 
tuberculeux  se  caséifient. 

Dans  quelques  cas,  à  lésions  étendues  à  la  portion 
cervicale  de  la  vessie,  il  peut  y  avoir  indication  à  ex¬ 
ciser  la  prostate  entière,  les  vésicules  et  la  portion 
de  la  vessie  qui  est  au-dessous  des  uretères. 

Il  restera  mallieureuscment  des  cas  où  l’extension 
du  mal  aux  tissus  périprostatiques  limitera  l’inter¬ 
vention  à  une  cystotomie  médiane  périnéale  destinée 
à  faire  drainage  de  la  vessie.  Les  maiades  tirent  sou¬ 
vent  grand  bénéfice  de  cette  opération.  M.  Tédcnat  l’a 
pratiquée  neuf  fois  depuis  raiinéc  1S82.  Trois  ma¬ 
lades  ont  eu  (les  survies  de  .'!  ans,  11  ans,  110  mois. 

(A  .suivre.)  J.  Di  moxt. 


ANÂT.YSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

D.  Pletnev  et  Y.  Mintz.  La  pseudo-appendicite 
consécutive  à  l’appendicectomie  (Chirurgia,  10011, 
Juin,  n"  112  et  ait).  —  L’ablation  de  l’appendice  cæcal 
ne  semble  pas  guérir  toujours  définitivement  le  ma¬ 
lade  atteint  d’appendicite.  Queiquefois,  jilusieurs  mois 
après  l’opération,  nouvelles  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  constipation  et  l’état  général  s’altère. 
iM.  D.  Pletnev  a  observé  trois  cas  analogues  où  ces 
symptômes  apparurent  deux  à  cinq  mois  après  l’opé¬ 
ration.  La  mise  en  œuvre  des  agents  physiques  de 
thérapeutique  (massage,  faradisation  de  l’abdomen, 
bains,  applications  chaudes)  put  les  guérir.  Comme 
étiologie  de  la  pseudo-appendicite  l’auteur  admet  la 
diathèse  arthritique,  c’est-à-dire  un  développement 
anormal  du  tissu  conjonctif,  avec  tendance  à  l’hyper¬ 
plasie,  à  sa  dégénérescence  fibreuse  et  au  rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel.  Les  trois  cas  cités  concernant  des 
femmes,  l’auteur  incrimine  l’union  étroite  qui  existe 
entre  l’appendice  et  l’ovaire  droit  par  l’intermédaire 
du  ligament  appendiculo-ovarien  de  Clado.  Pendant 
l’opération,  ce  ligament  est  plus  ou  moins  traumatisé, 
et  sous  l’influence  des  règles,  hyperhémiant  périodi¬ 
quement  Tovaire,  il  se  formerait  des  adhérences  in¬ 
flammatoires. 

Mais  la  pseudo-append'icite  n’est  pas  exclusivement 
dévolue  aux  femmes.  Kn  effet,  V.  Mintz  l’a  observée 
dans  a  cas  dont  quatre  hommes  et  une  femmes.  Deux 
fois  môme,  ce  dernier  auteur  fut  obligé  de  recourir  à 
une  nouvelle  opération  pour  rompre  les  adhérences 
qui  s’étaient  formées  entre  la  cicatrice  du  Cieeum  et 
la  paroi  abdominale.  Dans  un  de  ces  derniers  cas,  il 
y  eut  môme,  après  une  deuxième  opération,  une  nou¬ 
velle  récidive  de  pseudo-appendicite  dix  mois  plus 
tard. 

Des  adhérences  de  môme  nature  peuvent  se  former 
môme  sans  que  l’appendicectomie  ait  été  faite.  .Mintz 
décrit  un  cas  où,  après  une  crise  d’appendicite,  il 
s’était  formé  des  adhérences  qui  ont  produit  l’étran¬ 
glement  et  de  la  gangrène  de  l’intestin,  et  l’auteur 
attire  sur  cette  observation  l’attention  des  chirur¬ 
giens  qui  ne  sont  pas  partisans  de  l’appendicectomie 
à  froid  après  une  première  crise  d’appendicite. 

M.  DK  IvKnVII.Y. 
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ÉTUDE  SUR  LA  SCOLIOSE  DORSALE 

Pur  P.  DESFOSSES 


«  Chez  un  sujet  r 


La  lecture  des  traités  consacrés  au  traitc- 
aient  de  la  scoliose  montre  que  la  plupart  des 
t  hirurgiens  orthopédistes  conseillent  contre 
la  scoliose  la  gymnastique,  et  cherchent  par 
des  exercices  appropriés  à  fortifier  les  muscles 
correspondant  à  la  convexité  de  la  courbure 
scolio  tique. 

Certains  auteurs,  en  effet,  admettent  pour 
l’étiologie  de  la  s<!oliose  la  description  sui¬ 
vante  que  j’emprunte  à  une  publication 
récente  : 

mal,  la  colonne  verté¬ 
brale,  appuyée  sur  le  sa¬ 
crum  entre  les  deux  os 
iliaques,  est  maintenue 
parfaitement  en  équili¬ 
bre,  verticale,  par  les 
masses  musculaires  de  la 
gouttière  vertébrale  qui 
agissent  sur  elle,  niais|cn 
sens  inverse,  comme  des 
cordages  maintenant  un 
mât  planté  en  terre.  Si 
l’on  des  groupes  muscu¬ 
laires  prédomine  sur 
l’autre,  le  rachis,  qui 
n’est  pas  une  tige  rigide, 
se  courbe  de  ce  côté.  » 
D’où  nécessité  de  ten¬ 
dre,  de  renforcer  lacorde 
du  côté  convexe,  pour 
ramener  la  colonne  ver¬ 
tébrale  dans  la  rectitude. 

Sans  admettre  une  pa¬ 
thogénie  aussi  simpliste, 
les  partisans  de  la  théorie  osseuse  de  la  sco¬ 
liose  admettent  volontiers  que,  dans  les  cas 
de  scoliose,  les  muscles  affaiblis  se  trouvent 
du  côté  convexe. 


Squeluttk  r»27  A  (M.D.)* 
Scoliose  lombuiri 
dorsale  h  convexité  droi^ 
te.  —  Du  côté  gauche,  le 
thorax  est  cfTondré,  les 
côtes  sont  étroites,  min¬ 
ces,  l’angle  postérieur 
est  aplati;  du  côté  droit, 
le  thorax  est  b' 


La  musculature  du  dos  humain  est  com¬ 
pliquée,  on  en  connaît  fort  mal  la  physiolo¬ 
gie,  et  il  n’est  pas  facile  de  dire  a  priori, 
de  quel  côté,  dans  un  cas  de  scoliose  donné, 
les  muscles  du  dos  sont  atrophiés  ou  affaiblis. 

Pour  étudier  cette  question,  capitale  selon 
moi  dans  le  traitement  de  la  scoliose,  j’ai 


il  quel  point  les  vertèbres  sont  tordues  puisque  leur  face 
antérieure  regarde  directement  h  droite,  et  le  côté  droit 
des  vertèbres  est  presque  en  contact  avec  lu  face  anté¬ 
rieure  des  côtes;  notons  la  différence  colossale  dons  les 
dimensions  des  côtes  et  dos  apophyses  trnnsverses  des 
vertèbres.  On  a  figuré  le  schéma  de  la  section  des 
llçs  côtes  pour  bien  mettre  en  relief  la  disproportion  qui 

examiné  longuetnent  la  belle  collection  de 
squelettes  scoliotiques  conservés  au  musée 


Dupuytren.  J’ai  cherché, 
par  l’examen  des  vertè¬ 
bres  et  des  côtes  scolioll- 
ques,  à  lire  dans  les  em¬ 
preintes  les  saillies  des 
os,  le  degré  de  puissance 
des  muscles  qui  s’y  Insé¬ 
raient. 

Examinons,  entre  au¬ 
tres,  le  squelette  n°  .527 
qui  représente  une  scolio¬ 
se  dorsale  à  convexilé 
droite  ;  nous  constatons 
que  les  quatre  premières 
vertèbres  dorsales  et  leurs 
côtes  sont  sensiblement 
symétriques  :  la  colonne 
vertébrale  ii  ce  niveau  est 
rectiligne ,  mais  h  partir 
de  la  cin([uième  dorsale, 
nous  voyons  la  colonne 
vertébrale  s’infléchir  en 
arrièreeth  droite.  En  cette 
zone  déviée  de  la  colonne 
vertébrale,  notons  la  diffé¬ 
rence  colossale  qui  existe 
entre  les  côtes  de  chaque 
côté.  Du  côté  gauche,  les 
apophyses  transverses  des 
vertèbres  sont  minuscu¬ 
les,  les  côtes  sont  étroites, 
minces,  lisses,  l’angle  postérieur  est  aplati; 
du  côté  droit,  le  thorax  est  bombé,  les  côtes 
sont  larges,  fortes,  les  empreintes  des  inser¬ 
tions  musculaires  sont  vigoureusement  mar- 


Figiirc  1.  —  Sqi:i; I.F.TTE 

Détails  de  la  figure  ci-dessus.  —  Notons  rcnroulemcnl 
des  côtes  droites  sur  lu  colonne  vortébrnlc,  la  diftcrcnce 
colossale  qui  existe  entre  les  upopliyses  vertébrales  et  les 
côtes  de  cbaque  côté  du  thorax.  On  n  figuré  le  schéma  de 
la  section  de  lu  8“  côte  pour  bien  mettre  en  relief  l’inéga¬ 
lité  de  grosseur  des  8'»  côtes  droite  et  gauche. 

quées,  les  apophyses  transverses  des  vertèbres 
sont  fortes,  grosses,  rugueuses  (fig.  I  et  2). 

Sur  ce  squelette,  il  semble  que  toute  la 
moitié  inférieure  gauche  du  thorax  a  subi  un 
arrêt  de  développement  portant  sur  la  moitié 
des  vertèbres  et  sur  les  côtes. 

Le  squelette  572  présente  une  énorme 
cypho-scoliose  à  convexité  gauche  portant  sur 
la  région  dorsale  tout  entière  ;  or,  excepté  les 
deux  premières,  toutes  les  côtes  droites  sont 
minces,  grêles;  les  apophyses  transverses  des 
vertèbres  sont  volumineuses  à  gauche,  grêles 
à  droite.  Les  lésions  du  thorax  sont  compa¬ 
rables  à  celles  qu’on  observe  sur  le  squelette 
527,  mais  les  lésions  portent  sur  un  nombre 
de  côtes  beaucoup  plus  considérable.  Le  côté 
droit  du  thorax  tout  entier  paraît  frappé 
d’atrophie  (fig.  3  et  4). 

C’est  encore  une  cypho-scoliose  que  mon¬ 
trent  les  squelettes  515  et  520.  La  déforma- 


Figurc  3. 

Squelette  .572  (M.D.). 

Cypho-scoliose  dorsa¬ 
le  à  convexilé  gauche. 
—  La  couebure  eypbo- 
lique  intéresse  toute  la. 
légion  dorso-lombaire; 
la  lorsioa  de  la  colonne 
vertébrale  est  très  nc- 
cenliiéc. 


lion  présente  son  maximum  sur  la  région 
moyenne  de  la  région  dorsale  ;  or,  en  ce  point, 
l'inégalité  costale  est  très  prononcée  (fig..  5,  6 
et  7). 

Passons  au  squelette  1007  qui  représente 


Figure  .5.  —  Squelette  515  (M.D.). 
Cifpho-scoliose  dorsale  à  convexité  droite.  —  11  existe 
une  différence  considérable  entre  le  volume  des  côtes 
droites  et  le  volume  des  côtes  gauches. 

une  scoliose  dorsale  h  convexité  droite.  Ici 
encore,  les  cinq  premières  côtes  sont  sensi¬ 
blement  semblables  de  chaque  côté.  La  dévia- 


Figurc  t).  —  Squelette  520  B  (M.l).). 
Cypho-scoliose  h  convexité  droite. 


lion  de  la  colonne  vertébrale  commence  à  la 
sixième  dorsale;  à  partir  de  ce  niveau,  les 
côtes  ne  sont  plus  semblables,  les  côtes 


Figure  7.  —  Squelette  520  B. 

Détails  de  ta  figure  ci-dessus.  —  On  noie  la  différenee 
coiisidcrnblc  qui  existe  entre  les  côtes  du  côte  droit  et  du 
côté  gauche  du  rachis. 

droites  deviennent  beaucoup  plus  volumi¬ 
neuses  ;  l’inégalité  porte  surtout  sur  les  9°, 
10',  11°  et  12'’  côtes;  de  même  les  apophyses 
transverses  des  vertèbres  sont  beaucoup  plus 


302 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Mai  1906 


N“  38 


plus  rugueuses  et  plus  volumineuses  du  cdté 
droit  que  du  côté  gauche.  11 
semble  (jue  la  moitié  infé¬ 
rieure  gauche  du  thorax  a 
subi  un  arrêt  de  développe¬ 
ment  portant  sur  les  vertè¬ 
bres  et  sur  les  côtes,  mais 
la  dilférence  entre  les  deux 
côtes  du  thorax  est  beau¬ 
coup  moins  accentuée  que 
dans  les  cas  précédents;  de 
même  la  déformation  du 
tronc  est  beaucoup  moindre. 

Sur  le  squelette  800,  il 
est  aisé  de  faire  les  mêmes 
constatations;  il  existe  une 
scoliose  portant  sur  la  par¬ 
tie  moyenne  et  inféricui'e  de 
la  région  dorsale  ;  dans  toute 
la  région  tpii  correspond  à 
la  déviation,  se  montre  une 
inégalité  manifeste  dans  la 
dimension  et  le  volume  des 
côtes  (fig.  11  et  12). 

Le  squelette  518  est  très 
remarquable,  il  est  atteint 
d’une  scoliose  dorsale  infé¬ 
rieure  caractérisée  plutôt 
par  la  rotation  du  corps  ver¬ 
tébral  vers  la  droite  que  par 
la  déviation  de  la  ligne  des 
apophyses  épineuses,  déviation  qui  est  mi¬ 
nime;  sur  ce  squelette,  le  nombre  des  côtes 
atteint  est  tout  à  fait  restreint;  la  déforma¬ 
tion  ne  porte  guère  que  sur  les  10",  IL  et 


12"  (îôtês  et  encmre  ne  porte-t-elle  que  sur 
la  partie  fies  côtes  attenante  aux  vertèbres. 
Au  niveau  de  ces  lésions,  la  rotation  des  ver¬ 
tèbres  est  très  accentuée. 

Sur  tous  les  squelettes  figurés  ci-contre  et 


sur  un  très  grand  nombre  de  squelettes  sco- 
liotiques  du  musée  Dupuytren,  il  existe  des 
déformations  analogues  portant  sur  les  ver¬ 
tèbres  et  sur  les  côtes.  Au  niveau  des  régions 


déviées  du  rachis,  les  vertèbres  et  les  côtes 
semblent  frappées  d’atrophie  qui  porte  sur 
la  moitié  latérale  du  corps  vertébral  et  sur  la 
côte  insérée  à  cette  vertè¬ 
bre  ;  l’atrophie  porte  sur  un 
segment  plus  ou  moins  im¬ 
portant  du  tronc  ;  l’inéga 
lité  costale  est  d’autant  plus 
accentuée  que  la  déviation 
du  rachis  est  plus  pronon- 

11  me  semble  évident  que, 
sur  ces  squelettes.  Il  devait 
exister  un  aflalbllssement 
musculaire  unilatéral  et  que 
les  muscles  paralysés  ou 
affaiblis  se  trouvaient  du 
côté  concave,  les  muscles 
puissants  se  trouvaient  du 
côté  convexe;  car  c’est  une 
oi  en  morphologie  géné¬ 
rale  que  les  saillies  d’inser¬ 
tion  musculaire  présentent 
un  développement  propor¬ 
tionnel  aux  muscles  qui 
viennent  s’y  implanter. 

Cette  atrophie  des  mus¬ 
cles,  du  côté  de  la  conca¬ 
vité,  n’avait  pas  échappé  ii 
tous  les  auteurs;  certains 
d’entre  eux  avalent  constaté  la  dégénérescence 
graisseuse  des  muscles  du  côté  concave;  mais 
ils  considéraient  cette  atrophie  comme  secon¬ 
daire  à  la  déviation  du  rachis.  «  Les  muscles 
subissent  la  dégénérescence  graisseuse  dans 
les  espaces  morts,  dans  lesquels  du  côté  con¬ 
cave  le  mouvement  n’existe  plus,  par  suite  de 
l’ankylose  et  de  la  synostose  des  vertèbres. 
(A.  LüningetW.  Schulthess.) 

Je  ne  crois  pas  que  cette  explication  patho¬ 


coliose  dorsale  infe- 


Délails  lie  la  /Igiire  ei-dessiis.  —  Il  existe  une  différence 
ïonsidcrable  entre  le  volume  des  côtes  de  chaque  côté;  un 
iclicmu  de  la  section  des  10“»  côtes  montre  cette  diffé- 


génique  soit  exacte  pour  tous  les  cas  car,  sur 
beaucoup  de  quelettes,  il  n’y  a  ni  ankylosé 
ni  synostose  vertébrale  ;  du  reste  l’inclinaison 
latérale  du  rachis  ne  suffit  pas  à  provoquer 
l’atrophie  musculaire  :  dans  les  cas  de  dévia¬ 
tion  latérale  de  la  colonne  vertébrale,  par 
suite  de  mal  de  Pott,  on  n’observe  ni  gibbo¬ 
sité  costale,  ni  inégalité  dans  le  volume  et  la 
force  des  côtes  et  des  apophyses  transverses. 


Je  ne  voudrais  pas  entrer  dans  de  longues 
considérations  sur  la  pathogénic  de  la  sco- 


^  liose.  On  sait  que  les  classiques  considèrent 
,  la  scoliose  comme  une  manifestation  du  rachi¬ 
tisme.  Le  squelette  521  (fig.  14  et  15)  pré¬ 
sente  des  lésions  rachitiques  très  prononcées 
des  membres  inférieurs  et  en  même  temps 
une  scoliose  en  S  portant  sur  la  région  dorso- 
lombaire,  mais  sur  les  autres  rachis  que  je 
présente  ici.  Je  ne  trouve  vraiment  rien  qui 
rappelle  les  déformations  osseuses  du  rachi- 
j  tisme. 

A  voir  ces  côtes  atrophiées,  dont  les  sail¬ 
lies  sont  effacées,  les  crêtes  aplaties,  la  sur¬ 
face  lisse,  on  ne  peut  s’empêcher  de  les  com- 
,  parer  aux  os  des  membres  atteints  par  la 
'  paralysie  infantile  ;  dans  les  deux  cas,  les  os 
sont  grêles,  ont  un  moindre  volume,  ont  perdu 


Kiguic  la.  —  SquiiMiTTi:  518-1  (M.I).). 
sScolitisc  florsalc  inférieure  ii  convexité  droite  ciiniclc- 
riséc  surloul  par  la  Itirsion  des  vertèbres.  Los  trois  der¬ 
nières  côtes  gauches  sont  singulièrement  atrophiées  daUvS 
leur  portion  allenaïUo  à  la  colonne  vertébrale. 


toute  dépression,  toute  saillie  (voy.  fig.  16). 

En  regard  de  ces  squelettes  scoliotiques,  je 
mettrais  volontiers  les  observations  de  Mess¬ 
ner  et  de  Kirmisson  sur  des  cas  de  scoliose 
due  à  la  paralysie  Infantile. 

Messner  [Cenlralhlall  für  Chirurgie,  1892) 
a  observé  une  fillette  qui,  à  l’âge  de  neuf 
mois,  lut  atteinte  d’hémiplégie  droite.  L’hé¬ 
miplégie  disparut  petit  à  petit,  de  sorte  que 
I  l’enlant  put  marcher  à  l’âge  de  dix-huit  mois. 

A  douze  ans  l’enfant  présentait  une  scoliose 
.  dorsale  à  convexité  gauche;  la  moitié  droite 
du  thorax  avait  subi  une  sorte  d’arrêt  de  dé- 
'  veloppement. 

j  Kirmisson  (/fem/e  d' orthopédie  1893  et  Les 
'  difformités  acquises  du  système  locomoteur, 
j  1902)  a  rapporté  plusieurs  observations  ana- 
I  logues.  Un  garçon  avait  été,  en  sa  deuxième 
,  année,  frappé  de  paralysie  infantile  à  forme 
hémiplégique  ayant  envahi  le  côté  droit.  Le 
membre  inférieur  avait  repris  sa  force,  mais  le 
membre  supérieur  droit  était  resté  en  partie 
paralysé.  A  dix  ans,  cet  enl’ant  présentait  une 
'  scoliose  extrêmement  prononcée  dont  la  con- 
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vexité  était  tournée  à  gauche.  L’angle  posté¬ 
rieur  des  côtes  gauches,  formait  à  partir  de 
la  5"  vertèbre  dorsale  une  voussure  exagérée, 
une  gibbosité  qui  contrastait  avec  l’aflaisse- 
ment  du  côté  opposé.  Dans  trois  autres  faits 
de  paralysie  infantile,  M. 

Kirmisson  a  noté  la  pré¬ 
sence  d’une  scoliose  dont 
la  convexité  était  tournée 
du  côté  opposé  à  la  para¬ 
lysie. 

Quand  bien  môme  on  ne 
constaterait  ni  paralysie 
ni  atrophie  des  membres 
correspondant  à  la  conca¬ 
vité,  on  pourrait  néan¬ 
moins  observer  des  paraly¬ 
sies  isolées  des  muscles  de 
la  gouttière  vertébrale  ;  on 
saitqu’un  des  caractères  de 
la  paralysie  infantile  est 
de  frapper  des  territoires 
musculaires  très  limités. 

Ces  atrophies  unilaté¬ 
rales  et  segmentaires  des 
côtes,  dans  des  cas  de 
scoliose  dorsale,  me  sem-  l'igure  l'i  (.M.D.). 

blent  présenter  un  très  Sijcelutti:  521  A. 

grand  Intérêt  pratique; 

ces  atrophies  me  parais-  —  il  existe  une  défor- 
sent  en  corrélation  avec  million  eachiiitiue  très 

,  I  .  ,  .  prononcée  des  fthiiurs, 

des  paralysies  musculaires  des  péio- 

unilatérales  et  partielles  nés.  il  existe  une  dé¬ 
survenues  à  un  âge  peu  ^  1° 

avancé.  On  peut  les  re-  veitèbres  lombaires  et 
chercher  sur  le  vivant.  A  déviation  à  cou¬ 

la  séance  de  la  Société  de  dervertébres dorsales* 
l’Internat  (29  Mars  1906), 
j’ai  montré  la  radiographie  d’une  fillette  de 
onze  ans  atteinte  d’une  scoliose  dorsale  à 
convexité  droite  où  on  voyait  très  nettement 
l’Inégalité  costale  déjà  très  manifeste  et  com¬ 
parable  à  celle  de  nos  squelettes.  La  radio¬ 
graphie  me  paraît,  à  ce  point  de  vue,  un  mer- 
veilletix  moyen  d’investigation  indispensable 
pour  toute  étude  soignée  d’un  cas  de  scoliose. 


'  Figure  15.  —  Squelette  521  A. 

Details  de.  la  figure  ei-dessus.  —  On  note  une  différence 
considérable  ejui  existe  entre  les  11)'  et  11“  côtes  qui  sont 
beaucoup  plus  volumineuses  à  droite  qu’à  gaiicbe,  par 
contre  lu  12“  côte  est  plus  volumineuse  à  gauche  qu’à 
droite  oii  elle  répond  à  la  concavilo  lombaire. 

En  se  plaçant  uniquement  au  point  de  vue 
du  traitement,  on  ne  voit  vraiment  pas  quelle 
action  peut  avoir  la  gymnastique  dans  des  cas 
analogues  à  ceux  que  nous  signalons  ici. 

Logiquement,  sur  les  squelettes  figurés  ci- 
contre,  il  paraîtrait  nécessaire  de  renforcer  la 
vitalité  d’une  zone  limitée  du  rachis,  cette 
zone  atrophiée  peut  comprendre  toute  une 


moitié  du  thorax  comme  sur  le  squelette  572 
ou  un  segment  très  étroit  comme  sur  le  sque¬ 
lette  518.  La  gymnastique  du  thorax  ne  peut 
arriver  à  limiter  son  action  à  un  groupe  mus¬ 
culaire.  Il  est  fort  à  craindre  que  les  mou¬ 
vements  de  gymnastique 
n’améliorent  pas  sensi¬ 
blement  les  muscles  pa¬ 
ralysés. 

Tous  ceux  qui  s’occu¬ 
pent  quelque  peu  de  chi¬ 
rurgie  orthopédique  ont 
vu  des  cas  de  scolioses 
rapidement  aggravées 
par  les  exercices  de  gym¬ 
nastique;  si  l’on  se  rap¬ 
porte  aux  faits  ci-dessus 
on  comprend  aisément 
la  raison  de  cette  aggra¬ 
vation  :  les  muscles  pa¬ 
ralysés  n’ont  subi  aucune  amélioration,  les 
muscles  forts  ont  été  fortifiés  et  ont  accentué 
la  déformation. 

Avant  donc  que  d’adresser  un  scoliotique 
aux  gymnastes  orthopédiques,  il  convient 
d’examiner  soigneusement  l’enfant  et  de  pe¬ 
ser  mûrement  si  les  exercices  prescrits  n’iront 
pas  h  l’encontre  du  but  poursuivi. 


0  0 

Figure  IG. 

Coupes  des  deux  liii- 
incrus  dtins  un  cas  de  pa¬ 
ralysie  infantile.  A,  coupe 
deriiumérus  du  coté  sain. 
Il,  coupe  do  l’humérus  du 
côté  atteint  par  la  para¬ 
lysie  infantile  ;  les  dimen¬ 
sions  de  celui-ci  sont 
beaucoup  moindres,  s«m 
conloui'  plus  arrondi. 
[Traité  de  wédeetne  de 
Bouchard  cl  Brissaud). 
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J.  SABRAZÈS,  Agrégé  J.  BONNES  et  PARSAT 

Médecin  Flndiants  en  médecine, 

des  hôpitaux  de  Bordeaux. 


Dans  un  travail  en  collaboration  avec  notre  col¬ 
lègue  P.  Bousquet,  publié  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  le  30  Juin  1897‘,  nous  avons  étudié  la  ma- 
croglossite  aiguë,  ses  conditions  étiologiques,  sa 
symptomatologie,  ses  lésions  anatomo-pathologi¬ 
ques  et  montré  le  rôle  du  streptocoque  dans  la 
genèse  de  cette  affection. 

Grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  D' Vivien,  de  Hour¬ 
tin  (Gironde)  et  de  M.  Monod,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Bordeaux,  il  nous  a  été  donné  d’observer 
un  malade  qui  a  eu,  au  cours  d'une  scarlatine, 
une  détermination  de  ce  genre. 

On  sait  que  la  plupart  des  complications  infec¬ 
tieuses  de  la  scarlatine  relèvent  du  streptocoque. 
A  ce  titre,  malgré  certaines  divergences  dans  les 
caractères  cliniques,  ces  cas  doivent  être  rappro¬ 
chés  et  discutés. 

M.  L...,  âgé  de  trente-cinq  ans,  chargeur  à  la 
gare  de  Hourtin,  est  entré  à  l’hôpital  Saint-André 
de  Bordeaux,  le  29  Avril  1901. 

Son  père,  vivant  et  bien  portant,  est  âgé  de 
quatre-vingt-cinq  ans  ;  il  n’est  atteint  d’aucune 
infirmité  et  n’a  jamais  eu  d’affections  linguales. 
Sa  mère  est  morte  pendant  son  bas  âge,  il  ne  peut 
nous  dire  de  quoi.  Un  frère  et  une  sœur  sont 
bien  portants.  Sa  femme  est  en  bonne  santé.  Chez 
aucun  de  ses  ascendants  ou  collatéraux,  on  ne  note 
d’antécédents  tuberculeux. 

Cet  homme  a  toujours  été  bien  portant  et  vigou¬ 
reux.  Il  supporte  facilement  son  métier  pénible. 
Depuis  une  dizaine  d’années,  il  s’enrhume  assez 
fréquemment  mais  n’expectore  pas.  Il  n’est  pas 
sujet  aux  maux  de  gorge  .Sa  dentition  laisse  un 
peu  à  désirer;  il  y  a  quelques  années,  il  a  dû  se 
faire  extraire  quatre  à  cinq  dents.  Dans  sa  pre¬ 
mière  enfance,  il  a  eu  une  éruption  sur  la  face  et 
le  cou  et  peut-être  une  angine;  tout  cela  guérit 
vite.  C’est  vers  cette  époque,  à  l’âge  de  trois  ans, 
qu’apparut  une  lipomatose  du  cou  pour  laquelle 
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il  fut  réformé  au  moment  du  conseil  de  révision. 
H  n’a  jamais  eu  ni  syphilis  ni  blennorragie.  Il 
n’est  pas  alcoolique,  ne  fume  que  modérément  et 
n’a  pas  l’habitude  de  manger  des  aliments  forte¬ 
ment  épicés  ou  trop  chauds. 

La  maladie  actuelle  remonte  à  trois  semaines; 
elle  a  débuté  vers  le  15  Avril  par  une  sensation 
de  lassitude  accompagnée  de  mal  de  gorge,  de 
douleurs  vagues  dans  les  articulations  et  dans  les 
membres  inférieurs  et  d’une  vive  réaction  fébrile. 

M.  Vivien  diagnostiqua  une  angine  scarlati¬ 
neuse;  les  deux  enfants  du  malade  étaient  depuis 
dix  jours  atteints  de  cette  affection  et  il  y  avait 
dans  la  contrée  une  épidémie  de  scarlaline  avec 
beaucoup  de  cas  frustes  purement  angineux. 

D’emblée,  l’angine  se  compliqua  de  glossite 
avec  recrudescence  de  lalièvri;,  frisson,  insomnie, 
mal  de  gorge,  gène  et  sensation  de  brûlure  lin¬ 
guale,  surtout  à  gauche. 

La  langue  acquit  en  doux  jours  un  volume  con¬ 
sidérable;  on  ne  put  savoir  si  la  pointe  ou  un  des 
bords  fut  primitivement  seul  intéressé.  La  fièvre 
persista  tout  en  s’atténuant  pendant  trois  se¬ 
maines.  Les  douleurs  allaient  s’irradiant  par  cri¬ 
ses  violentes  vers  les  joues,  les  lèvres,  les  orejlles, 
les  tempes. 

La  langue,  volumineuse,  l’mcrgeait  hors  de  la 
bouche,  repoussant  les  lèvres  en  haut  et  en  bas. 
Vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  un  petit  abcès 
s’ouvrit,  sur  la  face  inférieure,  au  niveau  de  l'em¬ 
preinte  des  dents  :  il  no  s’écoula  ijuc  quelques 
gouttes  de  [lus.  Plusieurs  ulcérations  doulou¬ 


reuses  se  produisirent  à  côté.  Le  malade  était 
très  gêné  pour  parler  et  pour  avaler  même  les 
aliments  liquides;  il  était  de  plus  très  constipé  et 
perdait  du  sang  dans  les  selles. 

L’éruption  scarlatineuse  passa  inaperçue  mais, 
quinze  jours  après  le  dé'bul  de  tous  ces  troubles, 
on  remai'qua  do  la  desquamation  sur  les  membres. 

Le  ô  Mai  1901,  nous  procédons  à  l’examen  di 
rect.  La  parole  est  faible,  nasonnée,  traînante, 
embarrassée,  tout  à  fait  incompréhensible  dans  la 
voix  chuchotée.  Certaines  lettres  —  e,  1,  r,  n,  x, 
Z  — sont  très  difficilement  prononcées.  Cela  rap¬ 
pelle  tout  d’abord  la  façon  de  s’exprimer  dans  la 
paralysie  bulbaire  progressive.  La  physionomie 
est  étrange,  en  raison  do  l'issue  hors  des  lèvres 
d’une  langue  violacée  et  turgide,  au.v  dimensions 
démesurées  (fig.  1).  La  partie  qui  est  hors  do  la 
bouche  mesure  en  effet  6  centimètres  de  longueur 
sur  2  cent.  1/2  d’épaisseur;  elle  dépasse  la  lèvre 
supérieure  de  2  centimètres  et  la  lèvre  inférieure 
de  1  cent.  1/2.  La  pointe  de  la  langue  aune  appa¬ 
rence  bifide,  en  accent  circonflexe  irrégulier,  à 
branche  gauche  plus  longue  (4  cent.  5)  ;  la  moitié 
correspondante  de  l’organe  est  en  effet  plus  volu¬ 
mineuse  que  la  droite. 

La  langue  est  sèche,  légèrement  squameuse, 
luisante  par  places,  un  peu  croûteuse  sur  les 
bords.  La  muqueuse  cornée  et  craquelée,  par¬ 
tiellement  décollée  des  parties  profondes,  donne 
au  [doigt  qui  essaie  de  la  plisser  une  sensation 
analogue  à  celle  du  papier  que  l’on  froisse. 

Le  segment  de  langue  débordant  les  lèvres  a 
les  dimensions  de  la  moitié  d’un  petit  rein  con¬ 
tracté  vu  pur  son  bord  convexe.  Les  dents  ont 
laissé  leur  empreinte  sur  la  partie  inférieure  des 
régions  marginales  de  la  langue  ;  ces  empreintes 
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sont  le  point  do  départ  d’ulcérations  piquées  de 
grumeaux  blanc-gris:\tres  et  bordées  de  bourre¬ 
lets  fongueux  presque  indolores.  La  salive,  très 
abondante  depuis  le  début  de  la  maladie,  s’accu¬ 
mule  au  pourtour  des  lèvres  ;  à  gauche,  elle 
s’écoule  en  plus  grande  quantité  qu’à  droite. 

La  langue  est  uniformément  empâtée  et  tumé¬ 
fiée  jusqu’à  l’extrême  base  inclusivement;  la  par¬ 
tie  antérieure  est  cornée;  en  regard  du  V  lingual, 
on  remarque  une  saillie  exagérée  des  papilles 
donnant  à  l’organe  l’aspect  framboisé  in  situ. 
Dans  sa  partie  postérieure,  la  langue  se  creuse  en 
godet  sous  le  doigt  qui  la  comprime,  La  douleur 
à  la  pression  est  plus  marquée  à  gauche  qu’à 
droite.  Les  amygdales  et  les  régions  circonvoi- 
sines,  y  compris  l’amygdale  linguale,  sont  bour¬ 
souflées  par  l’iedèrae  et  d'une  exploration  dif¬ 
ficile. 

A  noter,  en  outre  de  la  glossitc,  deux  saillies 
lipoinateuses,  symétriques,  au  menton,  et  un 
lipome  avec  petit  ganglion  adjacent,  sensible  à  la 
pression,  dans  la  région  sous-maxillaire  gaucho. 

Les  divers  appareils,  sauf  le  tube  digestif, 
fonctionnent  régulièrement.  Rien  de  particulier 
à  l’examen  du  cœur  et  des  poumons.  L’urine  ne 
contient  ni  sucre  ni  albumine. 

Une  ponction  faite  à  la  langue,  après  pointe  de 
feu,  a  permis  de  retirer,  par  aspiration,  un  peu 
de  sérosité  qui  fut  ensemencée  dans  du  bouillon  ; 
les  cultures  sont  restées  stériles.  L’inoculation 
d'un  1/2  centimètre  cube  de  cette  sérosité  dans 
la  moitié  de  la  langue  d’un  jeune  chien  a  donné 
des  résultats  négatifs.  Les  préparations  micros¬ 
copiques  de  quelques  gouttes  de  cette  sérosité  — 
qui  ne  put  être  centrifugée  —  montraient  des 
hématies  et  quelques  leucocytes  polynucléées 
neutrophiles;  on  n’y  trouva  pas  de  microbes. 

Le  malade  n’a  subi  aucune  opération.  Il  fut 
traité  par  des  lavages  buccaux  antiseptiques. 

Le  0  ]Mai  1901,  la  langue  diminuée  de  volume 
a  pu  rentrer  dans  la  bouche  mais,  pendant  la 
nuit,  il  y  a  eu  un  retour  offensif  de  la  glossite 
avec  projection  de  l’organe  au  dehors  ;  mais  le 
gonflement  a  rétrocédé  le  lendemain.  Les  ulcéra¬ 
tions  linguales  situées  non  loin  du  frein  tendent 
au  bourgeonnement;  la  voix  est  encore  nasonnée. 
Le  bord  antérieur  de  la  langue  s’est  arrondi  ;  il 
n’y  a  plus  à  la  pointe  de  sillon  de  démarcation 
tranché  entre  les  deux  moitiés;  cependant  celte 
incisure  s’esquisse  lorsqu’on  fait  tirer  la  langue. 

Le  7  Mai,  les  mensurations  transversales  sont 
pour  la  moitié  gauche  de  4  cent,  f/2,  pour  la 
moitié  droite  de  2  cent.  02  ;  à  la  pointe, 
l’épaisseur  est  de  2  centimètres  à  gauche,  de 
1  cent.  1/2  à  droite;  le  bord  gauche  a  2  cent.  1 '2  ; 
le  bord  droit  2  centimètres. 

Le  volume'  de  la  langue  est  allé  peu  à  peu  se 
réduisant  jusqu’aux  dimensions  normales. 

Cet  homme  n’a  eu  aucune  autre  manifestation 
œdémateuse  dans  les  autres  parties  du  corps.  Il 
n’a  pas  eu  d’abcès  péri-araygdalien. 

Le  10  Mai  1901,  la  langue  étant  revenue  sensible¬ 
ment  à  ces  proportions  ordinaires,  l’articulation 
des  mots  se  faisant  bien,  la  physionomie  ayant  re¬ 
pris  ses  caractères  habituels  (Cg.  2),  bien  diffé¬ 
rente  de  ce  qu’elle  était  pendant  la  maladie,  nous 
procédons,  avec  le  concours  de  M.  Lichtwitz,  à 
l'examen  de  l’arrière-gorge  et  de  la  base  de  la 
langue. 

L’amygdale  linguale,  plus  facile  à  explorer,  est 
volumineuse  et  forme  un  conglomérat  à  surface 
très  dure,  comme  cornée,  traçant  un  V  à  pointe 
antérieure,  allant  s’élargissant  jusqu’à  la  racine 
de  la  langue.  Le  malade  déclare  avoir  toujours  eu 
là  «  quelque  chose  de  gros  ».  Sa  langue  est  peut- 
être  aussi  un  peu  forte,  sans  qu’on  puisse  qualifier 
cet  état  de  raacroglossie.  Les  papilles  caliciformes 
sont  plus  développées  que  normalement;  der¬ 
rière  elles,  la  langue  présente  des  saillies  verru- 
queuses,  en  son  milieu;  plus  loin  derrière,  on  voit 
un  placard  en  chou-fleur,  faisant  un  relief  de 
1/2  centimètre,  à  saillies  confluenles  sessiles  ou 
pédiculées,  de  consistance  dure  et  de  couleur  rose  j 


plus  pâle  que  la  langue.  Ces  excroissances  tint  un 
aspect  papillornateux’;  elles  sont  indolores  à  la 
pression  ;  le  malade  y  éprouve  de  temps  en  temps 
des  douleurs  qui  peuvent  persister  pendant  une 
demi-journée.  Ce  placard  lingual  mesure  trans¬ 
versalement  2  à  :>  centimètres;  on  le  poursuit 
avec  le  même  aspect,  la  même  consistance  et  les 
mêmes  dimensione  jusqu’au  niveau  de  l’insertion 
pharyngo-laryngicnne.  Au  milieu  de  ces  végéta¬ 
tions  verruqueuses,  on  trouve  des  cryptes  conte¬ 
nant  une  matière  blanchâtre.  L’amygdale  pharyn¬ 
gée  n’est  pas  perceptible  à  droite,  au  toucher;  à 
gauche  elle  est  réduite  à  quelques  follicules. 

Le  20  Février  lOOti,  notre  excellent  confrère, 
M.  Vivien,  a  bien  voulu  revoir  cette  homme  à 
notre  intention.  4’oici  les  renseignements  qu’il 
nous  a  fournis. 

M.  L...  a  eu,  en  1902,  exactement  à  la  même 
époque  (ju’en  1901,  une  nouvelle  poussée  de 
glossite  parenchymateuse.  La  langue  a  repris  et 
conservé  depuis  lors  le  volume  qu’elle  avait  avant 
la  scarlatine.  11  y  a  toujours  hypertrophie  de 
l’amygdale  linguale,  saillies  papillomateuses  et 
verruqueuses  de  l’épithélium  sus-jacent,  dilata¬ 
tion  variqueuse  des  veines  ranines;  mais  M.  L... 
ne  se  plaint  pas  de  cet  état  qu’il  considère  comme 
normal. 

Ainsi,  au  cours  d’une  angine  scarlatineuse,  la 
langue  devient  douloureuse  et  s’hypertrophie 
rapidement  et  progressivement,  en  trois  à  quatre 
jours,  [au  [point  de  perdre  droit  de  cité  dans  la 
cavité  buccale  et  de  déborder  en  avant  les  lèvres 
de  plusieurs  centimètres.  Turgidc,  cornée,  d’as¬ 
pect  rôti  et  parcheminé  sur  la  partie  extériorisée, 
framboisée  à  la  base,  suppurante  et  ulcérée  sur  les 
bords,  au  contact  des  dents,  cette  langue  empêche 
l’alimentation,  provoque  une  incessante  saliva¬ 
tion,  du  nasonnement,  trouble  l’articulation,  rend 
très  pénible  la  parole,  même  chuchotée,  et  la  dé¬ 
glutition  des  solides  et  des  liquides.  La  pointe 
présente  une  encoche  médiane,  ébauche  de  bifi- 
dité;  la  moitié  gauche  est  plus  volumineuse  que  la 
droite.  L’évolution  de  cette  glossite  a  été  marquée 
par  de  la  fièvre,  tout  d’abord  très  vive  avec 
frisson,  puis  légère  et  continue,  et  par  des  dou¬ 
leurs  locales  ayant  les  caractères  d’une  brûlure 
avec  irradiations  intermittentes  et  très  violentes 
vers  les  joues,  les  oreilles  et  les  tempes.  L'organe 
malade  est  empâté,  œdémateux  vers  la  base.  La 
ponction  ramène  de  la  sérosité  stérile  et  inoffen¬ 
sive  par  inoculation. 

Le  mal  fut  conjuré  en  quinze  jours,  c’est-à- 
dire  en  un  laps  de  temps  plus  long  que  dans  la 
moyenne  des  faits  de  ce  genre,  le  traitement  ayant 
consisté  en  lavages  antiseptiques  buccaux  ;  on  n’eut 
recours  ni  à  l’incision,  ni  aux  scarifications,  sou¬ 
vent  nécessaires  en  pareil  cas. 

Au  moment  de  la  guérison,  on  put  constater 
une  hypertrophie  de  l’amygdale  linguale  avec 
cryptes  piquées  d’exsudats  et  revêtement  épithé¬ 
lial  hyperkératosique. 

Le  diagnostic  de  glossite  parenchymateuse 
aiguë  ou  mieux  de  macroglossite  œdémateuse 
s’impose  dans  ce  cas.  L’infection  s’est  sans  doute 
propagée  de  l’amygdale  linguale  à  la  langue.  A 
allures  primitivement  phlegmoneuses,  elle  s’est 
épuisée  en  un  œdème  et  c’est  à  peine  si  un  petit 
abcès  superficiel  s’est  collecté  et  évacué  en  re¬ 
gard  d’une  empreinte  dentaire. 

Le  foyer  inf^ectieux  relevait,  selon  toutes  pro¬ 
babilités  —  mais  sans  que  nous  ayons  pu  en  avoir 
la  preuve  objective  —  d’une  invasion  streptococ- 
cique;  c’est  ce  que  permettent  de  supposer  l’in¬ 
tensité  de  la  fluxion  inflammatoire,  les  poussées 
successives  rappelant  le  caractère  migrateur  et 
récidivant  de  l’érysipèle,  le  retour  offensif  un  an 
après,  à  la  même  époque  de  l’année,  la  stérilité 
précoce  du  foyer  et  surtout  sa  première  appari¬ 
tion  au  cours  d’une  angine  scarlatineuse. 

La  fièvre,  la  douleur  et  ses  irradiations,  l’em¬ 
pâtement,  les  ulcérations  marginales  suppura¬ 
tives,  l’absence  de  toute  autre  détermination  du 


même  ordre  no  cadrent  nullement  avec  l’hypo¬ 
thèse  d’une  localisation  linguale  d’œdèmes  angio¬ 
neurotiques,  localisés,  multiples  et  transitoires, 
tels  que  ceux  dont  nous  avons  fourni  des  observa¬ 
tions  à  M.  Saligue  dans  une  thèse  de  Bordeaux 
inspirée  par  l’un  de  nous  (1904).  On  ne  pouvait 
penser  non  plus  à  une  glossite  profonde  aiguë 
par  corps  étranger,  par  infection  charbonneuse, 
par  fièvre  aphteuse,  par  stomatite  mercurielle,  etc. 
Il  ne  s’agissait  pas  non  plus  d’une  périamygdalite 
linguale  suppurative,  comme  dans  une  observa¬ 
tion  récente  de  Savariaud. 

Est-ce  à  dire  que  ce  cas  soit  superposable  à 
celui  qui  figure  dans  notre  première  publica¬ 
tion?  Certainement  non.  Dans  le  cas  observé  avec 
M.  Bousquet,  l’inlillration  phlegmoneuse  maligne, 
au  cours  d’une  septicémie  puerpérale  mortelle, 
l’emportait  surla  réaction  œdémateuse  :  la  langue 
était  gorgée  de  cellules  inflammatoires  et  de 
streptocoques.  Ici,  au  contraire,  l’organe  enflammé 
et  douloureux  était  surtout  distendu  par  une 
abondante  sérosité.  Sans  doute,  l’amygdale  lin¬ 
guale  cryptique,  hérissée  de  verrucosités  papil¬ 
lomateuses,  partie  prenante  dans  l’angine  scarla¬ 
tineuse,  a  été  le  point  de  départ  de  la  glossite 
profonde;  elle  a  pu  gêner  aussi  la  circulation  de 
l’organe  et  contribuer  à  exagérer  mécaniquement 
l’intensité  de  l’œdème.  Néanmoins  ces  conditions 
mécaniques  n’étaient  pas  tout  puisque,  malgré  la 
persistance  de  l’hypertrophie  et  de  l’état  papillo- 
maleux  de  l’amygdale  linguale,  le  volume  de  la 
langue  est  redevenu  sensiblement  normal  après 
la  rétrocession  des  phénomènes  inflammatoires 
qui  se  sont  reproduits  encore  une  fois  à  un  an 
d’intervalle. 

A  côté  des  macroglossites  aiguës  phlegmo- 
neusos  telles  que  nous  les  avons  décrites  dans 
notre  travail  avec  M.  Bousquet,  suppuratives  ou 
non,- — ^  dans  la  pathogénie  desquelles  nous  avons 
démontré  le  rôle  du  streptocoque,  rôle  qui  res¬ 
sortira  plus  nettement  encore  de  la  thèse  de  l’un 
de  nous  sur  ce  sujet,  —  il  existe  une  forme  œdé¬ 
mateuse  abortive,  témoignant  soit  de  la  virulence 
médiocre  des  germes,  soit  de  la  résistance  particu¬ 
lière  du  parenchyme  lingual  aux  infections,  résis¬ 
tance  que  des  recherches  expérimentales  inédites 
nous  ont  amené  à  invoquer.  Déjà,  en  1873,  Collin  ‘ 
avait  signalé  la  glossite  parenchymateuse  de  la 
scarlatine.  Notre  nouveau  cas  appartient  à  cette 
catégorie,  mais  sa  physionomie  clinique  spéciale 
mérite  d’être  soulignée. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

3  Mai  1906. 

Éplthélioma  primitif  du  cerveau.  —  M.  Cestan 
apporte  l’iiistoire  et  le  compte  rendu  histologique  de 
l’autopsie  de  deux  cas  de  tumeurs  cérébrales  qui 
semblent  bien  être  des  épithéliomas  primitifs  du  cer¬ 
veau  :  tous  deux,  développés  près  de  la  selle  turcique, 
avaient  macroscopiquement  une  apparence  pseudo¬ 
kystique  et  se  composaient  histologiquement  d’une 
masse  de  cellules  épitliéliomateuses  à  dégénéres¬ 
cence  plus  ou  moins  marquée.  Ces  cellules  ne  ve¬ 
naient  pas  de  la  généralisation  d’un  néoplasme  d’un 
autre  organe  et  n’étaient  non  plus  originaires,  ni  de 
la  glande  pituitaire,  ni  des  plexus  choroïdes;  elles 
.sembleraient  plutôt  d’origine  épendymaire. 

Lésions  cellulaires  produites  par  le  sérum  névro- 
toxlque.  —  M.  P.  Armand-Delille  présente  des 
préparations  histologiques  de  l’écorce  cérébrale  et 
du  bulbe  de  chiens  tués  en  trois  à  vingt-quatre 
heures  par  un  sérum  névrotoxique.  Par  la  méthode 
de  Nissl,  on  constate  une  chromatolyse  extrêmement 
intense  des  cellules  nerveuses,  et  même,  pour  cer¬ 
taines  d’entre  elles,  une  désintégration  moléculaire 
complète. 

Ces  lésions  résultent  bien  de  l’action  spécifique  du 
sérum  névrotoxique,  car,  chez  des  chiens  témoins  qui 
ont  reçu  du  sérum  d’animal  neuf  et  qui  sont  sacrifiés 


1,  Collin.  —  Iris/i.  Uosp,  Gaz.,  1873,  15  Novembre. 
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dans  les  raêmDs  conditions,  on  ne  constate  aucune  al¬ 
tération  des  cellules  nerveuses. 

Tic  convulsif  de  la  face  guéri  par  des  injections 
d’alcool.  — MM.  F.  Làvy  et  A.  Baudouin  présen¬ 
tent  un  homme  guéri  d’un  liémispasme  facial  datant 
de  deux  ans  et  demi.  Ils  l’ont  traité  suivant  la  mé¬ 
thode  publiée  par  M.  Schloesser.  Deux  injections 
d’alcool  à  70®  au  trou  styloraastoïdien  ont  amené 
l’heureux  résultat  :  chaque  injection  fut  suivie  d’une 
paralysie  faciale  transitoire  qui  dura  dix  minutes  lors 
de  la  première  piqûre  et  quelques  heures  lors  de  la 
seconde.  Il  en  persiste  k  peine  quelques  traces.  La 
guérison  du  spasme,  qui  était  continuel  et  réveillait 
même  le  malade  pendant  son  sommeil,  date  déjà  de 

Deux  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  de 
l’adulte.  —  MM.  Huet  et  P.  Lejonne  présentent 
deux  malades  atteints  de  [paralysie  flasque  avec  atro¬ 
phie,  reliquat  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  de 
l’adulte  datant  d’un  an  dans  un  cas  et  de  dix-huit 
mois  dans  l’autre.  Le  diagnostic  rétrospectif  n’est 
pas  douteux.  Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer 
en  quelques  mois  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Raymond  quatre  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë 
de  l’adulte.  Ils  se  demandent  s’ils  sont  tombés  sur 
une  heureuse  série  de  cas  ou  bien  si  la  poliomyélite 
aiguë  de  l’adulte  dont  on  a  publié  d’assez  nombreuses 
observations  récemment  en  Suisse,  en  Finlande,  en 
Norwège,  n’aurait  pas  tendance  à  devenir  plus  fré¬ 
quente. 

Les  courants  continus  dans  la  névralgie  du  tri¬ 
jumeau. —  MM.  Babinski  et  Delherme  présentent 
un  malade  atteint  de  névralgie  faciale  gauche  rebelle 
et  qui  avait  subi  de  nombreux  traumatismes  chirur¬ 
gicaux  avec  des  résultats  peu  durables  (avulsion  des 
dents,  section  du  nerf  dentaire,  gasserectomie,  sym¬ 
pathectomie),  lorsqu’ils  eurent  l’idée  de  lui  appliquer 
des  courants  continus  de  grande  intensité  (30,  50  et 
60  milliampères).  Le  résultat  est  excellent,  et  le 
malade,  après  deux  séries  d’électrisation,  peut  être 
considéré  comme  guéri.  Il  faut  noter  qu’en  raison 
des  traumatismes  subis,  il  avait  été  impossible  d’em¬ 
ployer  les  injections  d’alcool. 

—  M.  Déjerine  présente  à  la  Société  les  travaux 
de  M.  Médéa  (de  Milan),  qui  a  fait  des  études  très 
approfondies  sur  la  régénération  des  nerfs  après  leur 
destruction  par  injection  d’éther  sulfurique  ;  les  cas 
étaient  observés  de  cinq  heures  à  225  jours  après  la 
destruction.  Partisan  convaincu  du  neurone,  l’auteur 
n’a  jamais  observé  d’auto-régénération  des  nerfs  ;  les 
fibrilles  que  l’on  voit  dans  le  bout  périphérique  vien¬ 
nent  du  bout  central  à  travers  la  cicatrice. 

Troubles  des  mouvements  conjugués  des  yeux 
dans  un  cas  de  fracture  du  crâne.  —  M.  Egger. 

Atrophie  musculaire  et  osseuse  chez  des  nègres 
de  l’Afrique  centrale.  —  M.  Brumpt  a  observé  un 
malade  dont  il  a  photographié  les  mains  curieuses 
par  ce  fait  que,  indépendamment  d’une  atrophie  mus¬ 
culaire  à  tendances  progressives,  il  existait  au  niveau 
des  doigts  une  raréfaction  du  tissu  osseux  telle  que 
les  phalanges  rentraient  en  elles-mêmes  comme  des 
lorgnettes  et  en  pouvaient  être  retirées,  étendues, 
par  traction,  la  peau  restant  intacte. 

J.-P.  Tessier. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

3  Mal  1905. 

Pathogénle  réflexe  de  l’orchite  double  syphili¬ 
tique.  —  M.  Hallopeau  présente  un  malade  atteint 
d’orchite  double,  successivement  guéri  puis  récidi¬ 
vant  sous  le  traitement  spécifique.  Après  quelques 
mois  d’évolution,  le  malade  fut  pris  du  côté  opposé. 
M.  Hallopeau  croit  qu’il  y  a  là  une  orchite  d’origine 
réflexe.  Cette  pathogénie  est  valable  pour  un  grand 
nombre  de  cas,  éruptions  lichénoïdes,  eczémateuses, 
syphlloïdes,  etc. 

Sclérose  syphilitique  persistant  vingt  à  trente  ans 
après  le  chancre.  —  M.  Hallopeau  présente  un 
malade  à  propos  duquel  il  croit  devoir  avancer  que 
l’induration  du  chancre  dure  encore  vingt-cinq  et 
trente  ans  après  le  chancre  primitif.  11  pense  que  ce 
signe  nouveau  doit  être  cherché  à  travers  la  peau  du 
prépuce  repliée  sur  le  gland. 

—  M.  Fournier  répond  que  ce  signe  ne  peut  être 
regardé  comme  valable,  que  s’il  existe  il  est  absolu¬ 
ment  exceptionnel  et  parfois  révocable  en  doute. 

Xanthome  juvénile  offrant  les  caractères  du  xan- 
thome  diabétique.  —  M.  Hallopeau.  Le  xanthome 


juvénile  peut  revêtir  les  caractères  du  xanthome  dia¬ 
bétique.  M.  Hallopeau  présente  un  cas  de  ce  genre, 
les  tumeurs  sont  beaucoup  plus  molles  que  dans  le 
xanthome  diabétique  ;  elles  sont  violacées,  parfois 
elles  s’enflamment  et  s’ulcèrent.  Le  malade  n’est  pas 
glycosurique.  M.  Hallopeau  pense  qu’il  s’agit  de 
diverses  formes  d’une  même  maladie. 

—  M.  Darier  pense  qu’il  s’agit  bien  de  xanthome, 
la  coloration  à  part,  la  mollesse  des  tumeurs,  leur 
flaccidité  peut  s’interpréter  par  la  résorption  des 
cellules  xanthomateuses.  Il  ne  croit  pas  qu’il  y  ail 
analogie  avec  le  xanthome  diabétique  et  le  malade 
de  M.  Hallopeau  peut  être  un  hépatique  par  la  circu¬ 
lation  hépatique  viciée. 

Réparation  spontanée  de  plaies  chirurgicales  ou¬ 
vertes  consécutives  à  l’extirpation  de  cancers  de 
la  peau.  —  M.  Morestin  présente  un  malade  qui  a 
subi  l'extirpation  à  la  coca'ine  d’un  épithélioma  de  la 
main;  le  fait  particulier  est  que  la  perte  de  substance 
s’est  réparée  sans  greffe  de  Thiersch,  malgré  son 
étendue.  Chez  un  autre  malade,  la  réparation  s’est 
faite  à  l’oreille  de  la  même  façon.  C'est  grâce  à  la 
surveillance  de  la  plaie  et  à  l’asepsie  parfaite  que  ces 
plaies  se  sont  naturellement  cicatrisées.  On  peut,  au 
besoin,  appliquer  quelques  petits  lambeaux  dermo- 
épidermiques  au  cours  de  la  réparation.  M.  Morestin 
préfère  la  cocaïne  à  la  stovaïne. 

A  propos  d’une  soi-disant  intoxication  par  le 
dermatol.  —  M.  Lafoy  rappelle  le  cas  d'intoxication 
par  le  dermatol  publié  par  M.  Renault  antérieure¬ 
ment.  Tandis  que  le  sous-nitrate  de  bismuth  peut 
être  absorbé  eu  masse  par  le  tube  digestif,  sur  les 
plaies,  nu  contraire,  il  intoxique  comme  le  plomb  ou 
le  mercure;  mais  la  stomatite  bismuthique  donne  des 
plaques  bleuâtres,  noirâtres  ou  intermédiaires  entre 
ces  deux  tons.  Le  malade  avait  fait,  en  même  temps 
que  les  applications  de  dermatol,  des  lotions  à  l'oxy- 
cyanure  de  mercure  et  c’était  une  intoxication  peut- 
être  associée;  mais  M.  Renault  ne  savait  pas  que  le 
malade  s’était  servi  de  mercure.  Cette  intoxication 
par  le  dermatol  est  donc  à  révoquer  en  doute. 

—  M.  Fournier.  L'intoxication  mercurielle  varie 
d’un  type  mercuriel  à  l’autre  :  ainsi,  avec  l’huile  grise, 
il  y  a  production  de  gros  bourrelets  gingivaux  per¬ 
sistants  sans  ou  presque  sans  salivation.  Il  n’y  a  pas 
grande  odeur.  Ces  stomatites  sont  difficilement 
curables. 

—  M.  Cbompret.  Toutes  les  stomatites  étant  infec¬ 
tieuses,  l’huile  grise  modifierait,  d’après  ce  que  vient 
de  dire  M.  Fournier,  l’étal  infectieux  ordinaire  des 
stomatites  ? 

—  M.  Brocq.  Ce  que  vient  de  dire  M.  Fournier, 
nous  l’avons  observé  avec  l’huile  grise,  mais  si  on  se 
bornait  à  dire  que  l’huile  grise  donne  seulement  les 
accidents  que  vient  de  décrire  M.  Fournier,  on  aurait 
une  idée  incomplète  de  la  stomatite  par  l’huile  grise. 
On  voit  de  grandes  ulcérations,  avec  décollement 
des  gencives,  protocession  de  la  longue  salivation. 
M.  Brocq  en  a  observé  plusieurs  cas  à  Broca,  venant 
de  Saint-Lazare. 

—  M.  Levi-Bing.  Une  des  'malades  venant  de 
I  Saint-Lazare,  que  rappelle  M.  Brocq,  a  eu  la  grande 
stomatite  mercurielle  parce  qu'elle  avait  fait  de  son 
propre  chef  un  traitement  supplémentaire.  L’huile 
grise  donne  rarement  de  la  stomatite  grave,  mais,  dans 
ce  cas  encore  c’est  l’infection  buccale  qui  explique 
ces  accidents. 

—  M.  Brocq  répond  que  l’huile  grise,  dont  il  se 
sert  d’ailleurs  souvent,  est  capable  de  donner  des  ac¬ 
cidents  tardifs,  qu’elle  expose  à  des  surprises,  qu’elle 
attaque  plus  aisément  la  bouche  et  qu’elle  favorise 
les  accidents  de  stomatite. 

—  M.  Lafay.  Il  y  a  certainement  une  question  de 
médicament  dans  la  forme  que  prend  la  stomatite. 

—  M.  Lenglet  croit  qu’en  effet  l’influence  des  dé¬ 
rivés  du  mercure  n’est  pas  la  même  que  celle  du  mer¬ 
cure  lui-même  et  que  l’huile  grise  déchausse  les  dents 
plus  aisément  et  plus  souvent  que  les  sels  mercu- 

—  M.  Fournier.  L’huile  grise  produit  les  accidents 
de  gingivite  hypertropliique  sans  infection  appré¬ 
ciable  chez  des  gens  qui  se  soignent  la  bouche  :  c'est 
une  gingivite  pure  sans  stomatite  d’alarme.  On  a  beau¬ 
coup  plus  souvent  avec  l'huile  grise  qu'avec  tout 
autre  médicament  la  stomatite  tardive. 

Nouveau  benzoate  de  mercure  soluble.  —  MM. 
Lafay  et  Desmoulières.  M.  Lafay  présente  un  ben¬ 
zoate  préparé  par  M.  Desmoulières;  ce  benzoate  ne 
serait  pas  douloureux,  supporterait  l’adjonction  de  la 
cocaïne  à  un  millième.  Ce  benzoate  se  dissout  très 
aisément,  il  semble  résoudre  le  problème  des  injec¬ 
tions  indolores. 


Iodisme  postérieur  à  la  cessation  [du  traitement 
ioduré.  —  M.  Moty  présente  un  malade  atteint  d’ac¬ 
cidents  d’iodisme  tardif  :  trois  jours  après  la  suspen¬ 
sion  du  traitement,  est  apparue  l'éruption.  11  s’agit 
d’une  variété  de  vergelurcs  superficielles  et  généra¬ 
lisées  rappelant  l'eczéma  craquelé. 

—  M.  A.  Fournier  ne  voit  pas  l'influence  de  1  in¬ 
duré  dans  la  production  de  celle  éruption. 

SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

à  Mai  1906. 

—  M.  Aniony,  à  propos  do  la  communication  de 
M.  Bergé  à  la  séance  précédente,  rapporte  le  cas 
d’une  tentative  de  suicide  par  immersion  dans  l'eau 
froide,  qui  fut  suivie,  le  lendemain,  de  l'apparition 
d’une  pneumonie  à  pneumocoques  de  la  hase  gauche, 
et  au  déclin  de  celle-ci,  d’une  bronchite  généralisée 
avec  expectoration  putride  pendant  deux  mois; 
jamais  il  n’y  eut  de  signes  de  gangrène  pulmonaire. 

—  M.  Netter  fait  observer  qu’il  n’est  pas  néces¬ 
saire  d’admettre  que,  dans  le  cas  d’immersion,  les 
microbes  pathogènes  de  la  gangrène  pulmonaire 
provicnncul  de  l’eau  où  le  corps  a  été  plongé  :  il  cite 
un  cas  de  pneumonie  consécutive  à  une  chute  dans 
Teau  froide,  chez  un  sujet  qui  antérieurement  pré¬ 
sentait  des  pneumocoques  dans  la  bouche  :  l’immer¬ 
sion  dans  ce  cas  n’a  joué  que  le  rôle  de  cause  occa¬ 
sionnelle. 

L’hypertension  par  rétention  chlorurée  et  la 
cachexie  cardio-rénale.  — M.  Louis  Rénon.  A  l’ap¬ 
pui  de  la  communication  de  MM.  F.  Bei-gougnan  et 
Noël  Kissinger  et  des  idées  de  MM.  Ambard  et  Beau- 
jard,  l'aulcur  dit  avoir  observé  un  cas  où  la  relation 
causale  entre  l’hypertension  et  '  I  hyperchloruration 
était  des  plus  nettes,  au  cours  de  la  néphrite  inters¬ 
titielle.  L’alimentation  très  salée  et  la  rétention  ma¬ 
nifeste  des  chlorures  rendaient  compte  de  l’élévation 
de  la  tension  (28)  et  de  l’intensité  de  la  dyspnée.  La 
diète  hydrique  absolue,  puis  un  régime  achloruré 
vinrent  rapidement  à  bout  des  accidents.  Un  quinze 
jours,  la  tension  artérielle  tomba  à  23. 

La  notion  de  Taugmcutalion  progressive  de  l’appé¬ 
tit  et  du  poids  observée  pendant  la  déchloruration 
par  MM.  Bergougnan  et  Fiessinger  leur  a  permis  de 
trouver  en  une  rétention  chlorurée  excessive  la  pa¬ 
thogénie  de  la  cachexie  cardio-rénale.  C’est  la  véri¬ 
fication  d’une  hypothèse  que  l’auteur  avait  émise  en 
1905  avec  M.  Yerliac.  Ils  pensaient  que  la  question 
de  la  rétention  chlorurée  sèche  devait  avoir  une 
grande  importance  pour  celte  pathogénic,  et  émet¬ 
taient  l’idée  qu’il  serait  peut-être  possible  d’amélio¬ 
rer  le  pronostic  de  la  cachexie  cardio-rénale  en  dé- 
chloruranl  longuement  l’organisme  en  étal  de  réten- 

Un  nouveau  signe  du  pyo-pneumothorax  ;  la  suc¬ 
cussion  horizontale.  —  M.  Chauffard.  On  sait  que, 
dans  les  cas  de  pneumothorax  à  liquide  trop  abon¬ 
dant  par  rapport  aux  gaz,  la  succussion  hyppocralique, 
telle  qu’elle  est  pratiquée  ordinairement,  reste  néga¬ 
tive  :  or,  chez  trois  malades,  l’auteur  a  constaté  que 
la  succussion,  négative  dans  la  position  assise  ou 
debout,  devenait  positive  dans  la  position  couchée, 
ou  encore  dans  la  position  debout  avec  inflexion  très 
prononcée  du  tronc  en  avant.  H  faut  chercher  là 
l’explication  de  ces  faits  cliniques  nombreux  de 
pleurésie  purulente  suivie  de  pneumothorax,  surtout 
après  thoracenlèse  ;  la  soustraction  du  liquide  chan¬ 
geant  les  rapports  quantitatifs  avec  la  couche  ga¬ 
zeuse,  la  succussion  apparaît  et  on  croit  à  l’appari¬ 
tion  d’un  pneumothorax  qui,  en  réaltté,  existait  anté¬ 
rieurement. 

On  peut  comprendre  ainsi  la  physiologie  patholo¬ 
gique  du  phénomène  :  il  faut,  pour  la  succussion,  une 
couche  de  liquide  surmontée  d’une  chambre  à  air; 
s’il  y  a  peu  de  liquide  et  beaucoup  d’air,  les  condi¬ 
tions  optimum  sont  réalisées;  si,  au  contraire,  la 
chambre  à  air  est  trop  réduite,  les  vagues  de  liquide 
mises  en  mouvement  par  l’ébranlement  ne  rencon¬ 
trent  qu’une  trop  petite  caisse  de  résonnance  et  la 
succussion  manque.  Mais  la  position  horizontale  de 
la  paroi  supérieure  du  récipient,  c’est-à-dire  de  la 
cavité  pleurale,  change  la  répartition  dans  l’espace 
des  deux  couches  :  la  chambre  à  air  devient  très  éta¬ 
lée  en  surface,  et  la  succussion  se  produit.  Pour 
mettre  le  fait  sous  les  yeux,  l’auteur  présente  deux 
bouteilles,  l’une  à  demi  remplie  d’eau,  l’autre  remplie 
jusqu’à  la  moitié  du  goulot  :  avec  la  première  on  ob¬ 
tient  une  succussion  verticale  et  horizontale  ;  avec  la 
bouteille  presque  pleine,  on  n’obtient  qu’une  succus¬ 
sion  horizontale. 
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Des  recherches  bthliographiques  Ue  l'auteur  il 
résulte  que  le  fait  n'est  signale  dans  aunun  ouvrage, 
sauf  dans  une  volumineuse  monographie  sur  le  pneu¬ 
mothorax  publiée  eu  Amérique  par  Emerson  en  1903  ; 
il  s'agissait  d'un  pneumothorax  artificiel  (par  refou¬ 
lement  d'air  au  moment  de  la  thoracenlèse),  où  la 
succession  horizonlale  seule  existait;  mais  le  fait 
n'était  que  signalé  en  passant,  sans  tentative  d'inter¬ 
prétation. 

Cette  nouvelle  technique  permettra  de  dépister 
des  pyopneumothorax  qui  sans  elle  passeraient  iua- 

—  M.  Bèclére  dit  avoir  observé  des  cas  de  pyopneu 
thorax  à  grand  épanchement  liquide  et  petit  épan¬ 
chement  gazeux,  où  la  succession,  visible  à  l'écran 
radioscopique,  n'était  pas  perceptible  à  l'auscul- 

—  MM.  Vaquez  et  Achard  oui  fait  la  même  obser¬ 
vation  que  M.  Béclère. 

Tic  douloureux  de  la  face  guéri  par  la  radiothé¬ 
rapie.  —  MM.  Béclère  et  Haret.  Il  s'agit  d'un 
homme  âgé  de  trente-trois  ans,  atteint  depuis  sept 
ans  d'une  névralgie  faciale  épileptiforme,  et  qui  avait 
pour  cette  affection  subi  l'avulsion  de  toutes  les 
dents  de  la  mâchoire  supérieure,  puis  l'excision  du 
nerf  maxillaire  supérieur,  enfin  la  résection  du  gan¬ 
glion  de  Casser,  puis  du  ganglion  cervical  supérieur 
du  sympathique  (1902),  pratiquées  par  M.  Delbet. 
Ces  deux  dernières  opérations  n'avaient  amené  qu'un 
soulagement  passager  de  quelques  mois  chacune,  et 
les  crises  douloureuses  étaient  aussi  fréquentes)  et 
aussi  intenses  qu'auparavant  quand  fut  appliqué,  au 
mois  d'Avril  1905,  le  traitement  radiothérapique, 
sous  forme  d’applications  intrabuccales  ;  dès  la  troi¬ 
sième  séance  il  y  avait  une  vive  amélioration  ;  depuis 
la  quatrième  (24  Avril  1905)  les  douleurs  ont  com¬ 
plètement  disparu  et  n’ont  pins  reparu. 

Un  cas  d'anévrisme  de  l’aorte  avec  rupture  dans 
l’œsophage.  --  MM.  Hirtz  et  Lemaire.  11  s’agit  d’un 
homme  de  cinquante-cinq  ans,  présentant  depuis 
deux  mois  des  signes  de  sténose  œsophagienne  et 
qui  mourut  d’une  héinatémèse  soudaine;  l'autopsie 
montra  un  anévrisme  de  la  portion  diaphragmatique 
de  l’aorte  ouvert  dans  l’œsophage.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  l'intensité  du  réflexe  œsophago-salivaire 
présenté  par  la  malade  et  l'attribuent  à  l’irritation 
du  pneumogastrique  qui  se  trouvait  comme  disséqué 
par  l’orifice  de  perforation. 

L.  lloiniN. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Mai  190(;. 

Rétrécissement  congénital  de  l'urètre.  —  M.  Bazy 
communique  unnouveau  cas  de  rétrécissement  congé¬ 
nital  de  l’urètre  qui  lui  a  été  communiqué  par  un  con¬ 
frère  de  l'armée.  11  s'agit  d'un  jeune  soldat  qui  présen¬ 
tait,  en  même  temps  qu’un  hypospadias  balanique  avec 
méat  très  étroit,  un  rétrécissement  de  la  portion  bul¬ 
baire  de  l’urètre,  rétrécissement  déjà  perceptible 
avec  une  soude  à  boule  n“  12.  Le  sujet  n'accusait 
dans  ses  antécédents  aucune  blennorragie  ni  aucun 
traumatisme  de  l’urètre,  l’ar  contre,  il  était  atteint 
depuis  sou  enfance  d'incontinence  nocturne  d’urine, 
symptôme  capital  des  rétrécissements  congénitaux 
de  l’urètre  sur  lequel  M.  lîazy  a  depuis  longtemps 
déjà  attiré  l’attention;  en  outre,  la  miction  ne  se  fai¬ 
sait  qu’avec  un  certain  effort.  Enfin  ce  malade  pré¬ 
sentait  de  la  pollakiurie  et  de  la  polyurie  avec  hyper- 
chlorurio,  indiquant  que  la  malformation  urétrale  se 
compliquait  probablement  de  lésions  rénales  (dilata¬ 
tion  du  bassinet  par  stase ’f). 

Anévrisme  traumatique  de  l’artère  axillaire  ;  liga¬ 
ture;  guérison.  —  M.  Loison  rapporte  l’histoire 
d’un  sous-officier  qui  s'était  tiré  un  coup  de  revolver 
d'ordonnance  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et 
qu'il  fut  appelé  à  traiter,  deux  heures  environ  après 
cette  tentaiive  de  suicide.  Comme  les  orifices  d’entrée 
et  de  sortie  du  projectile,  situés  l’un,  en  avant,  au- 
dessus  de  la  clavicule,  l’autre,  en  arrière,  au-des¬ 
sous  de  la  pointe  de  l’omoplate,  ne  saignaient  pas, 
comme,  d’autre  part,  eu  raison  do  la  direction  suivie 
par  le  projectile  et,  d’ailleurs,  de  l’absence'de  tout 
symptôme  de  ce  côté,  le  poumon  et  la  plèvre  ne  pa¬ 
raissaient  pas  intéressés,  M.  Loison  crut  devoir 
s’abstenir  de  toute  intervention.  Le  blessé  présentait 
à  ce  moment,  pour  tout  symptôme,  des  phénomènes 
de  paralysie  partielle  dans  le  domaine  des  nerfs  cu¬ 
bital  et  radial,  indiquant  que  le  plexus  brachial  avait 
été  en  partie  intéressé  par  le  projectile. 

Un  mois  après,  alors  que  les  plaies  étaient  com¬ 


plètement  cicatrisées,  M.  Loison  constatait  l'exis¬ 
tence  d’un  anévrisme  très  net  de  l’artère  axillaire  au- 
dessous  de  la  clavicule.  Deux  mois  plus  tard,  il 
intervenait  opératoirement,  se  proposant  de  prati¬ 
quer  l’extirpation  de  l’anévrisme.  Mais  cette  extirpa¬ 
tion  se  montra  impossible  en  raison  des  fortes  adhé¬ 
rences  unissant  la  poche  aux  organes  voisins,  et 
particulièrement  à  la  grosse  veine  axillaire  interne 
et  aux  branches  postérieures  du  plexus  brachial  : 
M.  Loison  dut  donc  se  eontenter  de  placer  une  double 
ligature  sur  l’artère  axillaire,  en  amont  et  en  aval 
du  sac  anévrismal. 

Los  suites  opératoires  furent  simples  ;  six  mois 
après,  toute  trace  do  l’anévrisme  avait  disparu,  mais 
il  persistait  toujours  et  actuellement  il  persiste  en¬ 
core  une  paralysie  des  muscles  extenseurs  des  doigts 
et  des  muscles  interosseux  indiquant  que  les  lésions 
des  nerfs  radial  et  cubital  ne  se  sont  pas  encore 
réparées;  il  est  permis  d’espérer,  d’ailleurs,  que  ces 
lésions  ne  sont  pas  irréparables. 

M.  Loison  termine  sa  communication  par  quelques 
considérations  sur  le  pronostic  et  surtout  sur  le  trai¬ 
tement  des  plaies  artérielles  par  les  projectiles  de 
guerre  modernes.  Il  semble  actuellement,  si  l’on  s'en 
rapporte  aux  observations  si  instructives  faites  pen¬ 
dant  la  dernière  guerre  russo-japonaise  (Voir  le 
dompte  rendu  du  XXXV”  Congrès  allemand  de  Chi¬ 
rurgie  dans  /.a  Presse  Médicale,  1906,  n”  29),  qu’eu 
présence  d’une  plaie  artérielle  ne  donnant  lieu  qu’à 
une  hémorragie  minime,  il  semble  qu’il  vaut  mieux 
ne  pas  intervenir,  mais  se  contenter,  pour  tout  traite¬ 
ment,  d’immobiliser  le  blessé  et  d’appliquer  un  pan¬ 
sement  aseptique  et,  si  possible,  compressif  :  si 
ultérieurement  il  se  forme  un  anévrisme,  on  procé¬ 
dera  à  son  extirpation,  ou,  si  celle-ci  est  impossible, 
à  son  isolement  entre  deux  ligatures.  Cette  conduite 
est  celle  qui  semble  devoir  donnei’  dorénavant  le  plus 
de  succès. 

Procédé  de  radiothérapie  permettant  d’éviter  la 
radiodermite.  —  M.  Bazy.  Ce  procédé  consiste 
essentiellement  à  filtrer  les  rayons  X  à  travers  une 
couche  d’ouate  de  5  à  G  centimètres  d’épaisseur  avant 
de  les  faire  agir  sur  les  tissus  malades.  Grâce  à  cet 
artifice,  imaginé  par  un  de  ses  assistants,  M.  Bazy 
a  pn  soumettre  une  de  ses  malades,  atteinte  de 
leucémie  myélogène  grave  avec  splénomégalie,  à 
79  séances  de  rontgenisation  de  15  minutes  de  durée 
chacune,  sans  qu’à  aucun  moment  sa  malade  ait  pré¬ 
senté  la  moindre  trace  de  radiodermite. 

Œsophagotomie  externe  pour  corps  étranger 
(dentier)  de  l  œsophage  ;  mort.  —  M.  Hichelot  raj)- 
porte  l’histoire  d'un  malade  âgé  de  65  ans,  qui,  en 
dormant,  avait  avalé  son  dentier  formé  de  3  dents, 
mesurant  5  centim.  de  long  sur  8  ceutim.  de  large, 
mais  ayant  ses  crochets  très  émoussés  par  l’usage. 
M  Richelot  vit  le  malade  le  surlendemain  de  l’acci¬ 
dent  après  que  plusieurs  tentatives  avaient  déjà  été 
faites  pour  extraire  le  corps  étranger  par  les  voies 
naturelles.  Il  reprit  lui-même  ces  tentatives  avec  le 
panier  de  Græfe,  puis  le  crochet  de  Kirmisson,  mais 
sans  plus  de  succès.  Résolu  à  recourir  à  l’œsopha¬ 
gotomie  externe,  il  laissa  cependant  s’écouler  toute 
une  nouvelle  journée  sans  pratiquer  cette  opération, 
en  raison,  dit-il,  du  mauvais  état  général  dans  lequel 
se  trouvait  ce  malade.  Ce  n’est  qu’au  4”  jour  qu’il 
intervint,  après  avoir  au  préalable  fait  une  gastros¬ 
tomie  pour  assurer  l'alimentation  de  son  opéré. 
M.  Richelot  déclare,  en  effet,  qu’il  n’est  pas  partisan 
de  l’alimentation  à  l’aide  de  la  sonde  passée  par  le 
nez,  cette  sonde  étant  très  difficilement  supportée  et 
occasionnant  d’ailleurs  par  sa  présence  une  sécrétion 
exagérée  de  salive  dont  la  déglutition  empêche  la 
mise  au  repos  de  l’œsophage,  si  nécessaire  à  sa 
bonne  cicatrisation.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’opéré  de 
M.  Richelot  succomba  au  bout  de  48  heures,  emporté 
par  une  congestion  pulmonaire.  L’autopsie  ne  fut 
pas  autorisée. 

—  Cette  communication  de  M.  Richelot  donne  lieu 
à  une  longue  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Sebileau,  Pozzi,  Picqué,  Tutfier,  Kirmisson, 
Delbet,  Quônu  et  dans  laquelle  ces  chirurgiens  sont 
unanimes  à  déclarer  que  les  corps  étrangers  irrégu¬ 
liers  de  l’œsophage,  tels  que  les  dentiers,  sont  justi¬ 
ciables  de  l’œsophagotomie  d’urgence  et  que  les  ten¬ 
tatives  d’extraction  par  les  voies  naturelles  doivent 
être  rigoureusement  réservées  aux  corps  réguliers  et 
lisses,  tels  que  pièces  de  monnaie,  boutons,  etc. 

La  plupart  de  ces  chirurgiens  se  déclarent  d’ail¬ 
leurs  opposés  à  la  gastrostomie  préalable  et  préfè¬ 
rent,  après  l’œsophagotomie,  alimenter  leurs  malades 
par  la  sonde  nasale.  Seul,  M.  Delbet  rejette  l’emploi 
de  cette  soude  et  se  contente  de  remonter  ses  opérés 


à  l’aide  de  lavements  alimentaires  et  d’injections 
sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

De  même,  tous  les  oratmirs  préconisent  la  suture 
de  l’œsophage  après  rœsophagotomie,  suture  que 
M.  Richelot  n’avait  pas  faite  chez  son  opéré  parce 
que,  dit-il,  il  est  généralement  admis  qu’elle  ne  tient 
pas.  C'est  là  une  erreur,  lui  objecle-t-on  :  il  n’est 
pas  rare  de  voir  la  réunion  de  l’œsophage  se  faire 
par  première  intention  et,  dans  le  cas  contraire,  c’est- 
à-dire  quand  la  suture  ne  prend  que  partiellement, 
elle  a  l’avantage  de  ne  laisser  à  sa  suite  qu’une  fistule 
plus  ou  moins  large  qui  se  ferme  plus  rapidement 
que  quand  on  laisse  l’incision  œsophagienne  non  su¬ 
turée. 

M.  Mauclaire  termine  la  discussion  en  rappelant 
qu’il  a  pu  extraire  sans  difficulté  par  l’œsophagoto- 
mic  un  dentier  qui  était  logé  dans  l’œsophage  depuis 
25  jours;  son  opéré  guérit  sans  complication. 

Orchldopexie.  —  M.  Walther  présente  le  résultat 
d'une  orchidopexic  faite  par  son  procédé,  il  y  a  un 
mois  :  il  montre  que  le  testicule  lient  bien  et  n’a  au¬ 
cune  tendance  à  remonter. 

Suture  osseuse.  —  M.  Jîoutier  présente  un  malade 
chez  qui  il  a  exécuté,  à  l’aide  des  agrafes  deDujarier, 
une  suture  du  fémur  pour  hémarthrose  consécutive 
à  une  fracture  directe.  Le  membre  avait  d’abord  été 
placé  dans  l’appareil  de  Ilennequin,  mais  sans  qu’on 
eût  assisté  à  la  moindre  éb-iuche  de  consolidation. 

Rupture  des  voies  biliaires.  —  M.  Tufiler  pré¬ 
sente  un  malade  surle  ventre  duquel  était  passée  une 
roue  de  voiture  et  qui  avait  présenté  les  signes 
d’un  vaste  épanchement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
La  laparotomie,  pratiquée  à  ce  niveau,  donna  issue  à 
une  abondante  quantité  de  bile.  M.  Tuffier  rechercha 
vainement  le  conduit  biliaire  qui  avait  donné  nais¬ 
sance  à  cet'épanehement  :  il  ne  trouva  dans  la  région 
des  voies  biliaires  qu’un  vaste  hématome  diffus  qu’il 
se  contenta  de  drainer.  A  la  suite  de  ce  drainage,  il 
s’établit  une  fistule  biliaire  qui  persista  pendant 
40  jours,  puis  la  guérison  se  fit  et  elle  s’est  maintc- 

—  M.  Quénu  se  rappelle  être  intervenu  dans  un 
cas  très  analogue  au  précédent,  avec  le  même  ré¬ 
sultat. 

J.  Dumonï. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  Mai  1906. 

Physiologie  comparée  de  la  mécanique  respira¬ 
toire  dans  la  série  animale.  —  M.  François-Franck 
conclut  que  c’est  toujours  par  un  mécanisme  d’aspi¬ 
ration  que  le  fluide  respiratoire  pénètre  d,ans  les  ca¬ 
vités.  Il  a  fait  cette  étude  chez  le  poisson  par  la 
méthode  cinématographique,  selon  un  dispositif  ima¬ 
giné  par  lui. 

Transmission  de  la  rage  par  coup  de  griffe.  — 
M.  Remlinger  communique  trois  observations,  dont 
deux  personnelles,  d’individus  qui,  ayant  été  non  pas 
mordus  mais  simplement  griffés  par  des  chiens  enra¬ 
gés,  ont  contracté  la  maladie  et  ont  succombé.  A  la 
période  d’incubation  de  la  rage,  le  chien  et  le  chat 
contaminent  leurs  griffes  en  se  léchant  les  pattes.  A 
la  période  d’état,  la  bave  se  répand  à  terre  ;  d’où 
nouvelle  cause  de  souillure,  surtout  si  l’animal  est 
attaché  ou  enfermé  dans  un  local  étroit.  En  griffani, 
le  chien  ou  le  chat  mettent  à  nu  de  nombreux  filets 
nerveux  sur  lesquels  le  virus  s’ensemence.  On  agira 
donc  sagement  en  conseillant  aux  personnes  griffées 
par  un  animal  enragé  de  se  soumettre  aux  inocula¬ 
tions  pastoriennes. 

Confirmation  orthodlagraphique  de  la  réduction 
par  le  bain  carbo-gazeux,  du  volume  du  cœur  dilaté. 
—  MM.  Albert  Weil  et  A.  Mougeot  (de  Royal) 
ont  constaté,  grâce  à  la  détermination  orlhodiagra- 
phiqiie  du  volume  du  cœur,  méthode  qui  donne  une 
projection  géométriquement  exacte  de  l’aire  car¬ 
diaque,  la  diminution  dn  volume  du  cœur  hyposysto- 
lique  dilaté.  Ce  fait,  jusqu’ici  avancé  d’après  les  cons¬ 
tatations  effectuées  à  l’aide  des  procédés  cliniques 
usuels  et  de  la  radiographie  ordinaire,  méritait,  à 
cause  des  objections  élevées  contre  l’exactitude  de 
ces  procédés,  une  confirmation  par  un  procédé  d’une 
exactitude  à  l’abri  de  toute  critique. 

Températures  sous-vestiales  et  températures 
rectales  chez  le  nouveau  né  à  terme.  —  MM.  Au- 
debert  et  Maurel  concluent  que,  chez  les  nouveau-nés 
à  terme,  la  température  sous-vesliale  est  sensiblement 
constante  et,  comme  ces  enfants  vivent  surtout  dans 
le  berceau,  elle  correspond  à  la  température  cubi- 
liale  de  l’adulte,  soit  de  34  à  36“. 
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Constituants  colloïdes  du  sang.  Globulines  et 
fibrine.  La  coagulation.  —  M.  Iscovesco  conclut 

1“  Le  plasma  contient  des  globulines  positives  et 
des  globulines  négatives  ; 

2“  Le  sérum  ne  contient  que  des  globulines  posi- 


3«  La  fibrine  est  un  comple.ve  formé  par  runion  de 
toutes  les  globulines  négatives  avec  une  partie  des 
globulines  positives  du  sang; 

4"  La  coagulation  du  sang  n’est  que  la  précipitation 
d’un  complexe  colloïdal  préexistant  dans  le  plasma 
et  provoqué  par  difl'érents  agents  physiques  ou  chi¬ 
miques  ; 

5“  Le  complexe  colloïdal  qu’est  la  fibrine  consti¬ 
tue  un  pseudo-sel  colloïdal. 

La  déchloruration  fécale.  —  MM.  Javal  et  Adler 
ont  observé  un  malade  en  état  d’anasarque,  atteint  de 
néphrite  tuberculeuse  et  de  tuberculose  intestinale, 
qui  présentait  une  diarrhée  incoercible.  Ce  malade 
rendait  par  ses  fèces  beaucoup  plus  de  chlorure  de 
sodium  que  par  ses  urines,  et  sa  déchloruration  fé¬ 
cale  monta  certain  jour  jusqu’à  9  gr.  51. 

Ils  se  sont  demandés  dans  quelle  mesure  la  diar¬ 
rhée  facilite  l’élimination  du  chlorure  de  sodium  par 
la  voie  intestinale,  et  ils  ont  comparé  les  selles  diar¬ 
rhéiques  des  différents  sujets. 

lueurs  analyses  leur  ont  montré  que,  lorsque  les 
fèces  sont  diluées,  soit  par  purgation,  soit  par  diar¬ 
rhée  pathologique,  les  chlorures  augmentent  propor¬ 
tionnellement  à  la  dilution.  Les  purgatifs  augmentent 
donc  la  déchloruration  fécale,  mais  sans  donner  des 
fèces  aussi  abondantes  que  certaines  diarrhées  patho¬ 
logiques.  Dans  ce  cas,  seulement,  la  déchloruration 
fécale  peut  dépasser  de  façon  permanente  la  déchlo¬ 
ruration  urinaire. 


Sur  le  bacille  tuberculeux  cultivé  en  milieu  su¬ 
cré.  —  M.  Louis  Vaillant  conclut  qu'il  existe  un 
certain  rapport  entre  la  quantité  de  chloroformo-ba- 
cilline  produite  par  le  bacille  tuberculeux  et  le  mi¬ 
lieu  où  il  est  cultivé  :  saccharose,  glucose  ou  lévu- 


Note  sur  la  régénération  collatérale  des  neurones 
radiculaires  postérieurs  dans  le  tabes  et  sur  la  si¬ 
gnification  physiologique  des  cellules  pourvues 
d'appendices  terminés  par  des  bouts  encapsulés 
de  R.  y  Cajal.  —  M.  J.  Nageotte. 

P.  Hai.biion. 


ACADÉIVIIE  DE  WEDECINE 

1“‘’  Mai  1906. 

—  M.  Glénard  fait  hommage  à  l’Académie  d  une 
étude  qu’il  a  présentée  au  Congrès  de  Lisbonne  sur 

les  Localisations  lobaires  hépatiques. 

—  M.  Albert  Robin  présente  un  travail  de  M.  Bé- 
nech,  de  Bordeaux,  intitulé  :  De  l  aortite  abdominale 
par  propagation  ;  ses  rapports  avec  la  gastrite  et 
avec  l’appendicite. 

—  M,  Yvon  lit  un  rapport  sur  des  Demandes 
d'autorisation  d’eaux  minérales. 

—  M.  Bricard  donne  lecture,  en  son  nom  et  au 
nom  de  M.  Richard,  d’une  note  sur  la  Prothèse  den¬ 
taire  et  les  végétations  adénoïdes. 

8  Mai  1906. 

Guérison  de  trois  anévrismes  par  la  médication 
hypotenslve.  —  M.  Huohard  relate  1  histoire  cli¬ 
nique  de  trois  malades  qui  étaient  atteints,  l’un  d’un 
anévrisme  de  la  sous-clavière  gauche,  l’autre  d’un 
anévrisme  du  tronc  brachio-céplialique  et  de  l’aorte, 
le  troisième  d’un  anévrisme  de  la  portion  transverse 
et  descendante  de  l’aorte  thoracique.  Ces  malades 
ont  été  l’objet  d’une  observation  de  longue  durée  : 
huit  ans  pour  les  deux  premiers,. quatre  ans  pour  le 
dernier.  Ils  sont  aujourd’hui  guéris,  grâce  à  l'emploi 
prolongé  de  la  médication  hypotensive.  Celle-ci , 
comme  on  sait,  met  en  œuvre  de  nombreux  moyens, 
parmi  lesquels  il  faut  retenir  le  repos  au  lit,  le  ré¬ 
gime  alimentaire,  l’emploi  de  médicaments  hypoten¬ 
seurs  et  vaso-dilatateurs  (trinitrine,  tétranitrol,  ni¬ 
trite  de  soude,  iodures,  etc.). 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Gley  présente  un 
appareil  de  M.  Lucien  Camus  pour  anesthésie  géné¬ 
rale  de  courte  durée  par  le  chlorure  d'éthyle  et  les 
corps  analogues. 

Recherches  sur  la  syphilis.  —  MM.  Metchnikoff 
et  Roux,  après  avoir  rappelé  les  notions  établies 
déjà  par  eux  toucliant  la  transmissibilité  de  la  syphi¬ 
lis  au  singe,  et  certaines  conditions  de  réussite  de 


ces  inoculations,  communiquent  les  résultats  d’expé¬ 
riences  nouvelles  ayant  pour  objet  de  montrer  que 
l’inoculation  du  virus  syphilitique  à  l’Iiomme  est  inof¬ 
fensive  à  condition  de  précautions  préliminaires. 

L’expérience  dont  il  s’agit  a  été  précédée  d’une 
série  de  recherches  sur  le  singe  ayant  établi  qu’une 
application  de  pommade  au  calomel,  accompagnée  de 
frictions,  faite  an  point  d’inoculation  du  virus  syphi¬ 
litique,  dans  an  délai  de  quelques  heures  après  l'ino¬ 
culation,  empêche  le  développement  ultérieur  de  tout 
accident  spécifique.  Treize  expériences  sur  le  singe 
ayant  donné  un  résultat  toujours  identique,  les  au¬ 
teurs  se  sont  cru  autorisés  à  tenter  semblable  expé¬ 
rience  sur  l’homme.  Un  étudiant  en  médecine,  in¬ 
demne  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  s’est  volon¬ 
tairement  soumis  à  cette  épreuve. 

Le  l®"’  l'’évrier,  il  lui  a  été  inoculé,  au  moyeu  de 
scarifications  faites  au  niveau  du  sillon  balano-pré¬ 
putial,  le  virus  sypiiilitique  provenant  de  deux  chan¬ 
cres  indurés  ayant  l’un  huit  à  dix  jours,  l'autre  un 
mois  d’évolution.  Bn  même  temps,  furent  inoculés 
avec  les  mêmes  produits  quatre  macaques  et  un 
chimpanzé.  Ce  dernier  animal  est  mort  de  hroncho- 
pneumonie  après  quelques  jours.  Une  heure  après 
l’inoculation,  une  friction  avec  la  pommade  au  calo¬ 
mel  au  tiers  fut  faite  pendant  huit  minutes  à  l’étu¬ 
diant  en  médecine  et  à  l’un  des  macaques.  Vingt 
heures  après,  même  traitement  fut  appliqué  à  un 
autre  macaque  ;  les  deux  autres  furent  conservés 
comme  témoins.  Chez  ces  deux  derniers  animaux, 
l’accident  primaire  survint  dix-sept  jours  après  l’ino¬ 
culation.  Chez  le  macaque  traité  vingt  heures  après, 
le  chancre  est  apparu,  au  trente-deuxième  jour. 

Aucun  accident  n’est  apparu  chez  l’homme  qui 
s’était  soumis  à  l’expérience,  ni  du  côté  de  la  peau 
ou  des  muqueuses,  ni  du  côté  des  ganglions  ou  des 
viscères.  Il  en  a  été  de  même  pour  le  macaque  traité 
dans  les  mômes  conditions  par  le  calomel.  Trois  mois 
se  sont  écoulés  depuis  le  début  de  l’expérience  ; 
celle-ci  semble  donc  concluante  et  établit  que  la 
pommade  au  calomel  pourra  être  utilisée  à  l’avenir 
d’une  manière  préventive  contre  la  syphilis. 

—  M.  Hallopeau  a  eu  l’occasion  de  s’entretenir 
de  ces  faits  avec  M.  Neisser  qui  a  répété  ces  expé¬ 
riences  sur  le  singe,  en  a  reconnu  l’exactitude,  mais 
n’a  cependant  pas  obtenu  de  résultats  toujours  cons- 
t.ints.  Il  demande  à  M.  Metchnikolf  si  l’emploi  de 
pommades  aussi  concentrées  n’amène  pas  de  phéno¬ 
mènes  d’irritation.  Les  expériences  dont  il  s’agit  sont 
à  ses  yeux  de  très  liaute  signification  et  susceptibles 
de  bouleverser  nombre  de  faits  touchant  la  prophy¬ 
laxie  de  la  syphilis. 

—  M.  Metchnikoff  répond  qu’une  confirmation 
même  partielle  par  Neisser  des  faits  avancés  par 
M.  Roux  et  lui  est  déjà  très  importante,  étant  donné 
que  M.  Neisser  a  d’abord  combattu  violemment  la 
conception  de  la  transmissibilité  de  la  syphilis  au 
singe.  L’expérience  que  les  auteurs  ont  effectuée  sur 
l’homme  est  évidemment  incomplète  puisqu’il  lui 
manque  le  complément  d’une  inoculation  positive 
faite  ultérieurement;  elle  mérite  cependant  intérêt 
puisqu’elle  est  absolument  conforme  aux  résultats 
expérimentaux. 

En  ce  qui  concerne  les  phénomènes  d’irritation,  la 
pommade  au  calomel  au  1/!1  n’en  provoque  aucun. 

—  M.  Couteaud  donne  lecture  de  deux  travaux 
concernant  :  un  cas  d’Hypertrophie  compensatrice 
du  péroné  dans  une  luxation  ancienne  du  tibia  et 
un  cas  de  Luxation  récidivante  de  l’épaule  guérie 
par  l’arthrotomie. 

Pu.  Pacmkz. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Levaditi.  L’histologie  pathologique  de  la  syphilis 
héréditaire  dans  ses  rapports  avec  le  k  spirochæte 
pallida  »  [Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  25  Janvier  1906, 
pp.  41-68).  —  Cette  étude  est  basée  sur  l’examen 
anatomo-pathologique  complet  des  pièces  provenant 
de  quatre  enfants  morts  de  syphilis  héréditaire.  La 
comparaison  des  lésions  constatées  dans  ces  diffé¬ 
rents  cas  et  leurs  relations  apparentes  avec  la  pré¬ 
sence  du  spirochæte  permettent  à  l’auteur  quelques 
considérations  générales  très  intéressantes  sur  le 
rôle  pathogène  joué  par  le  spirocha3le  dans  l’hérédo- 
syphilis. 

Par  l’étude  des  frottis  et  des  coupes,  il  a  été  amené 


à  constater  que  les  organes  les  plus  riches  en  para¬ 
sites  étaient  par  ordre  décroissant  le  foie,  le  poumon, 
les  capsnles  surrénales  et  la  peau,  c’est-à-dire  les 
organes  qui  macroscopiquement  et  microscopique¬ 
ment  étaient  les  plus  atteints  par  le  processus  syphi¬ 
litique.  Par  contre,  les  organes  relativement  épar¬ 
gnés,  tels  que  le  cerveau  et  le  rein,  étaient  les  moins 
riches  en  spirilles.  C'est  là  un  fait  qui  donne  à  nou¬ 
veau  au  spirochicte  la  valeur  d’un  agent  spécifique. 

Celui-ci  paraît  avoir  une  distribution  très  difl'iise 
dans  les  cas  à  marche  aiguë,  se  cantonner,  au  con¬ 
traire  dans  certains  organes,  le  foie  eu  particulier, 
dans  l’hérédo-syphilis  tardive.  Le  foie,  en  raison  de 
sa  situation  sur  les  voies  d’apport  du  sang  fœtal,  est 
toujours  le  lieu  de  multiplication  la  plus  active  pour 
le  spirochæte,  qui  s’y  présente  sous  forme  d’amas  et 
de  véritables  cultures. 

Introduit  parla  voie  vasculaire,  le  spirocha;te  semble 
quitter  rapidement  le  milieu  sanguin  pour  se  fixer 
dans  la  paroi  vasculaire,  s’y  multiplier  et  gagner  les 
cellules  nobles  et  le  tissu  conjonctif. 

Un  fait  très  important  mis  en  lumière  par  les 
observations  de  Levaditi  est  que  le  spirochæte  chez 
l’hérédo-syphilitiqiie  envaliit  avec  une  véritable  élec¬ 
tion  les  épithéliums  glandulaires,  pénétrant  dans  le 
protoplasma  des  éléments  nobles,  cellules  hépa¬ 
tiques, [rénales,  surrénales.  S’il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
disposition  d’origine  agonique,  le  parasite  de  la 
syphilis  en  apparaît  comme  susceptible,  non  seule¬ 
ment  de  provoquer  des  lésions  vasculaires  et  con- 
jonctives[comme  on  le  sait  bien,  mais  encore  de  s’at¬ 
taquer  aux  éléments  nobles  des  organes. 

La  mort  du  fœtus  est  souvent  le  résultat  de  la 
syphilis  et  l’auteur  pense  qu’elle  dépend  d’une  infec¬ 
tion  spirilicnue  intense  dont  le  processus  de  macéra¬ 
tion,  acte  autolytique,  fermentatif  s’exerçant  vis-à-vis 
de  tissus  privés  de  vie,  n’est  qu'une  suite  banale,  sans 
relation  immédiate  avec  la  plus  ou  moins  grande  quan¬ 
tité  de  parasites. 

Le  mode  de  défense  de  l'organisme  fœtal  contre 
l’action  morbigène  du  spirochæte  pâle  paraît  s’effec¬ 
tuer  par  le  moyen  de  la  phagocytose.  Une  observa¬ 
tion  du  moins  de  pneumonie  blanche,  avec  englobe- 
ment  et  digestion  des  spirilles  par  les  macrophages 
des  alvéoles  pulmonaires,  en  montre  la  vraisemblance 
et  le  fait  de  la  rareté  relative  des  spirochaaes  con¬ 
tenus  dans  la  rate  parle  dans  le  même  sens. 

Pii.  l’AGMiiz. 


CHIRURGIE 

R.  Igonet.  Du  drainage  dans  les  laparotomies 
(Thèse,  Lyon,  1906,  60  pages).  —  Avec  les  progrès 
de  l’asepsie,  les  indications  du  drainage  deviennent 
de  plus  en  plus  restreintes. 

Les  principaux  inconvénients  peuvent  se  résumer 
ainsi  :  1“  l’ablation  du  drainage  à  la  Mikulicz  est  dou¬ 
loureuse;  elle  exige  quelquefois  une  seconde  anesthé¬ 
sie;  2“  la  convalescence  est  retardée;  ID  les  fistules 
persistent  au  niveau  du  trajet  ;  4“  on  peut  avoir  des  fis¬ 
tules  slercorales,  des  hémorragies  secondaires,  des 
embolies  lors  du  changement  des  drains,  des  occlu¬ 
sions  post-opératoires,  des  adhérences  douloureuses  ; 
5“  l’éventration  survient  dans  50  pour  100  des  cas  de 
drainage  àla  Mikulicz  ;  6“  on  peut  observer  l’infection 
secondaire  de  la  cavité  de  drainage  et  parfois  même 
l’extension  de  cette  infection  jusqu’au  péritoine,  lors¬ 
que  les  adhérences  cloisonnantes  sont  insuffisantes. 

Si  on  a  affaire  à  un  péritoine  ayant  des  propriétés 
adhésives  exagérées,  on  s’expose  à  l’arrachement  des 
parois  de  l’intestin  (fistules  stercorales)  ou  bien  à 
l’arrachement  des  parois  de  la  cavité  de  cloisonne¬ 
ment,  d’où  irruption  d’épiploon,  d’anses  intestinales 
dans  cette  cavité,  d’où  possibilité  d’infection  secon¬ 
daire  du  péritoine. 

Si  les  propriétés  adhésives  du  péritoine  sont  dimi¬ 
nuées,  l'infection  secondaire  de  la  cavité  de  cloison¬ 
nement  peut  s’étendre  à  tout  le  péritoine. 

La  plupart  des  indications  de  drainage  considérées 
autrefois  comme  absolues  sont  contestables.  On  peut 
se  passer  de  drainage  dans  le  plus  grand  nombre  des 
incidents  gynécologiques. 

M.  BeuTTun. 


GYNÉCOLOGIE 

M.  Rollin  (de  Paris).  Le  sarcome  du  vagin  chez 
l’enfant  (licvuede  Gynéc.  et  de  Chir.  abdom.,  1906, 
t.  X,  u»  1.  Janvier-l’évrier,  pp.  3-20,  5  figures).  — 
Cette  affection  très  rare  se  développe  d’habitude  de 
deux  à  cinq  ans  ;  on  l'a  vue  chez  des  nouveau-nés. 

Il  s’agit,  en  général,  d’une  tumeur  en  grappe  de 
raisin  plus  ou  moins  largement  implantée  sur  la  paroi 
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antérieure  du  vagin.  Kn  se  dévelop])ant  la  tumeur 
distend  le  vagin  (jusqu’à  l'onibilie  dans  le  cas  de  Le 
rjentu),  envahit  parfois  le  col  de  l'utcrus  et  mciiie 
tout  l’organe,  comprime  fréquemment  le  ventre  et 
rurétre,  plus  rarement  le  rectum,  culin  fait  issue  à  la 
vulve  sous  forme  d’une  masse  bourgeonnante.  Les 
métastases  éloignées  sont  très  rares  ;  on  a  noté  des 
maladies  locales  (péritoine,  ovaire),  et  quob|nes  faits 
d  envaliissemeut  ganglionnaire. 

Histologiquement,  c'est  nu  sarconie  globo-ou  luso- 
cellulaire,  souvent  <lu  myxo-sarconie.  Hans  le  cas  de 
Le  Dentu,  il  existait  de  grosses  cellules  à  noyaux  mul¬ 
tiples.  La  paroi  vaginale  clle-mcme,  autour  du  point 
d'implantation,  présente  des  lésions  d'iuliltratiou  sar¬ 
comateuse  embryonnaire. 

Les  signes  du  début  manquent  bien  souvent,  si 
bien  qu’on  ne  s'aperçoit  mallieureuscnieiil  du  mal 
que  lorsqu’il  est  tard  pour  intervenir. 

(.omme  signes  notons  :  riiémorragie  vaginale,  des 
douleurs,  des  troubles  de  la  miction  avec  rétention, 
on  de  la  constipation;  parfois  ce  sont  des  pertes 
purulentes,  fétides,  ou  l’apparitiou  de  la  tumeur  à 
l’extérieur  qui  fait  faire  le  diagnostic.  Ou  doit  donc 
toujours,  chez  l'enfant,  pratiquer  le  touclicr  rectal 
pour  déceler  une  tumeur  au  début. 

traitement  et  se  borne  à  une  étude  anatomo-clinique. 
Il  rassemble  11  observations  dont  aucune  n’est  iné¬ 
dite. 

Cn.  Duj.uuiiu. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

Bertarelli  et  Volpiiio  le  ’l'urinL  Nouvelles  re¬ 
cherches  sur  la  présence  du  Spirochade  pallida 
dans  les  coupes  de  lésions  syphilitiques  primaires, 
secondaires  et  tertiaires  {Gioni.  delta  H.  Acend.  di 
medicina  di  Toriuo,  .lanvier-f'évrior  1906,  n”'  1-'J, 
pp.  6-11.)  —  Ces  recherches  ont  été  faites  en  em¬ 
ployant  le  procédé  de  l’imprégnation  par  le  nitrate 
d’argent,  proposé  pour  la  première  fois  par  Berta¬ 
relli,  adopté  et  modifié  par  Levaditi.  I,es  auteurs 
recourent  maintenant  à  l'imprégnation  en  masse  de 
petits  fragments,  soumis  ensuite  aux  coupes. 

trois  chancres  ont  été  étudiés  par  cette  méthode. 
Dans  1  un  datant  de  plus  de  vingt  Jours,  le  malade 
ayant  déjà  commencé  la  cure  mercurielle,  ou  n'a  pu 
mettre  en  évidence  aucun  spirocinete.  Dans  les  deux 
autres,  l’un  récent,  l’autre  ayant  plus  de  deux  mois, 
les  spirochætes  étaient  nombreux,  disséminés  dans 
tout  le  tissu  et  surtout  dans  les  couches  profondes. 

Les  coupes  de  deux  plaques  muqueuses  ont  révélé 
la  présence  de  spirochætes  extrêmement  nombreux, 
groupés  surtout  dans  les  parties  profondes  de  la 
couche  de  ftlalpighi  où  ils  formaient  un  véritable  feu¬ 
trage,  et  au  pourtour  des  vaisseaux.  Les  parasites 
ont  une  localisation  à  la  fois  intra  et  extra-cellulaire. 

Les  tentatives  des  auteurs  pour  mettre  en  évidence 
la  présence  de  spirochaHes  au  niveau  de  lésions  ter¬ 
tiaires  sont  restées  vaines  :  gommes  du  foie,  sclérose 
delà  rate,  arterite  syphilitique,  néphrite  syphilitique 
ont  donné  des  coupes  dépourvues  de  toute  formation 
analogue  aû  parasite.  Quant  à  des  formes  d’involu- 
tion  dont  il  est  légitime  de  supposer  l’existence,  la 
méthode  de  l’imprégnation  par  l'argent  ne  permet  pas 
d’en  constater  la  présence  d’une  manière  nette. 

Pii.  Paonikz. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

F.  Rybakov  (de  Moscou).  Les  maladies  psy¬ 
chiques  en  rapport  avec  les  événements  politiques 
russes  {llousslci  Vratch,,  24  Décembre  1905,  pp.  1593- 
1596  et  21  Janvier  1906  pp.  65-67).  —  Tous  les 
grands  événements  qui  passionnent  l’humanité  ont 
une  répercussion  bien  connue  dans  les  asiles  d’alié¬ 
nés.  A  peine  est-il  besoin  de  rappeler  les  aliénations 
mentales  auxquelles  la  découverte  de  l’électricité,  du 
télégraphe,  du  téléphone  et  des  rayons  Rœntgen  ont 
imprimé  un  caractère  particulier.  La  révolution  russe 
actuelle  affecte  fortement  Tétat  mental  et  produit  des 
aliénations  dont  Rybakov  cherche  à  dégager  le  carac¬ 
tère  commun. 

Jamais,  durant  ses  douze  années  passées  à  la  cli¬ 
nique,  Rybakov  n’a  observé  autant  que  dans  ees  dei- 
niers  mois  de  formes  délirantes  primitives  aiguës. 
Même  les  maladies  mentales  qui  n’appartiennent  pas 
au  type  délirant  primitif  en  subissent  actuellement 
l’empreinte  (vésanie  maniaque,  vésanie  mélanco¬ 
lique,  etc.).  L’auteur  l’explique  par  les  circonstances 
exceptionnelles  où  se  trouvent  les  Russes,  par  les 
émotions  incessantes,  les  violences  et  les  persécu¬ 


tions  qu’ils  subissent,  jointes  au  sentiment  bien  net 
de  la  nécessité  de  lutter. 

Les  cas  personnels  dont  l’auteur  cite  les  observa¬ 
tions  sont  intéressants  par  leur  nombre,  leur  grande 
ressemblance  et  la  relation  très  nette  entre  l’événe¬ 
ment  (massacre,  fusillade  par  les  cosaques,  etc.),  et 
l’aliénation  mentale,  à  tel  point  qu’on  serait  tenté  d’y 
voir  presque  un  rapport  de  cause  à  effet  ;  car,  dans  la 
plupart  des  observations,  les  malades  ne  présentent 
aucun  signe  d’alcoolisme,  aucune  tare  organique 
visible,  et  le  plus  souvent  aucune  prédisposition  ap- 

La  paroiii’a  se  rencontre  le  plus  l’réqueninient,  unie 
à  la  manie  de  la  persécution  :  Un  étudiant,  aussitôt 
après  être  échappé  à  un  massacre  est,  nialgré^sa 

idées  de  persécution  et  par  des  hallucinations  iden¬ 
tiques  aux  choses  vues  et  entendues  :  «  'Tuons  les 
étudiants.  Tuons  les  espions.  »  Un  pharmacien  atteint 
de  mènie,  poursuivi  par  des  hallucinations  analogues 
(fourgons  pleins  de  cadavres  dans  les  rues).  Un  mar¬ 
chand,  a|)rès  un  massacre,  se  croit  persécuté  et  cher¬ 
che  à  se  tuer,  prcfërant  mourir  rapidenieul  plutôt  que 
d’être  martyrisé,  etc. 

11  faut  remarquer  dans  toutes  les  observations  la 
rapidité  du  début  et  du  développement  de  la  maladie, 
les  idi'es  toujours  empreintes  d’effroi  et  d’attente  de 
quelque  chose  de  terrible,  et  l’aliénation  développée 
chez  des  sujets  chez  lesquels  il  n’y  a  rien  à  noter 
dans  leurs  antécédents  personnels  ou  héréditaires,  de 
sorte  que  les  événements  actuels  par  eux-mèines 
semblent  parfois  détruire  l’équilibre  mental  d  un 
homme  sain  jusqu'à  présent. 

Epidémiologie,  médecine  publique,  hygiène 

Maximilan  Herzog.  Le  béribéri  dans  l'armée 
japonaise  durant  la  dornibre  guerre.  Le  kakke 
coccus  de  Okata-Kokubo  [The  Philippine  journal  oj 
Science,  Manila,  1906,  Février  u»  2,  p.  169,  10  pages, 
2  figures).  -  L’affection  communément  désignée 
dans  la  litlérature  médicale  d  Furope  et  d’Amérique 
sous  le  nom  de  béribéri  est  universellement  désigné 
au  Japon  sous  le  nom  de  kakke.  Durant  la  dernière 
guerre  russo-japonaise  cette  affection  fit  de  grands 
ravages  dans  l’armée  japonaise,  llerzogestime  que  le 
nombre  total  des  cas  observés  durant  cette  période 
dans  les  troupes  nipponnes  a  été  au  minimum  de 
75.000  à  80.000. 

Après  la  fin  des  hostilités,  un  certain  nombre  de 
ces  malades  furent  isolés  dans  un  hôpital  spécial  et 
étudiés  au  point  de  vue  bactériologique  par  le  chi¬ 
rurgien-major  Ivokubo,  professeur  des  maladies 
infectieuses  à  l’Ecole  de  médecine  militaire  de  Tokyo. 
Kokubo  a  isolé  de  l’urine  et  du  sang  des  malades 
atteints  de  béribéri  un  parasite  déjà  signalé  par 
Okata,  professeur  de  bactériologie  à  la  même  école. 
Ce  coccus  a  été  retrouvé  par  les  mêmes  auteurs  dans 
les  reins  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  ma¬ 
lades  morts  du  béribéri.  Ce  coccus  se  colore  par 
toutes  les  couleurs  d’aniline,  les  meilleures  colora¬ 
tions  sont  obtenues  par  le  bleu  de  Lœlfler  et  surtout 
par  la  méthode  de  Semeiiowicz  et  Marzinowski  ;  il 
pousse  sur  tous  les  milieux  à  l’agar,  à  la  tempéra¬ 
ture  de  30  à  37“C;  l’aspect  des  cultures  rappelle 
celui  des  cultures  de  streptocoque  de  l'érysipèle. 
Les  inoculations  aux  animaux  n’ont  pas  donné  de 
symptômes  earactérisliques. 

"  Herzog,  dans  son  travail,  résume  les  principaux- 
caractères  de  ce  coccus  et  retrace  à  grands  traits  une 
visite  qu’il  a  faite  aux  hôpitaux  japonais. 

P.  Desi'Osses. 

H.  Wolpert  et  F.  Peters  (de  Berlin].  La  courbe 
journalière  de  la  perte  d’eau  chez  l’homme  (Arch. 
f.  Hygiène,  1906,  t.  LV,  fasc.  3,  pp.  299-308).  —  Les 
expériences  ont  été  poursuivies  sur  des  sujets  placés 
dans  la  cage  de  Pettenkoffer,  la  vapeur  d’eau  émise 
étant  calculée  d’après  des  échantillons  pris  sur  les 
courants  d’air  à  l’entrée  et  à  la  sortie  de  l’appareil, 
suivant  la  méthode  utilisée  par  Voit  et  Pettenkoffer 
pour  étudier  les  échanges  respiratoires  chez  l’homme. 
Des  tubes  chargés  d’acide  sulfurique  absorbaient  la 
vapeur  d’eau.  La  journée  de  vingt-quatre  heures  était 
divisée  en  six  périodes  de  quatre  heures. 

La  quantité  d’eau  recueillie,  en  tenant  compte  de 
celle  retenue  par  les  vêtements  et  le  matelas  pesés 
après  chaque  expérience,  était  en  moyenne  pour  les 
vingt-quatre  heures  de  1650  grammes,  représentant 
une  perte  horaire  moyenne  de  70  grammes,  la  tem¬ 
pérature  étant  maintenue  à  24"  et  Tliumidité  relative 
de  65  pour  100. 


Les  différences  observées  dans  la  courbe  oscillent 
en  moyenne  de  54  grammes  à  89  grammes.  Les  der¬ 
nières  heures  de  la  nuit  indiquent  un  minimum;  dans 
la  journée,  ou  n’observe  pas  de  différences  appré¬ 
ciables,  sauf  s’il  y  a  eu  sommeil,  ce  qui  entraîne  un 
nouveau  minimum  ;  quant  aux  repas,  ils  ne  paraissent 
exercer  aucune  influence. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  ce  chiffre  de 
16  grammes  doit  représenter  un  minimum,  les  sujets 
dans  la  cage  n’étant  pas  soumis  à  des  courants  d’air 
qui  doivent  dans  les  conditions  normales  de  l’exis¬ 
tence,  activer  l’évaporation. 

J. -P.  Langi.oib. 

H.  l'Wolpert  et  F.  Peters  (de  Berlin).  L'influence 
du  travail  sur  l’évaporation  aqueuse  chez  l’homme 
[Arch,  f.  llygiene,  1906,  l.  LV,  fasc.  5,  p.  309-322). 

—  Les  expériences  ont  été  poursuivies  suivant  la 
méthode  décrite  dans  le  mémoire  antérieur.  Les 
dosages  do  vapeur  d’eau  et  d’acide  carbonique  étaient 
opérés  sur  trois  périodes  de  quatre  heures  :  avant 
le  travail,  pendant  le  travail  très  énergique  représen¬ 
tant  jusqu’à  8.000  kilograinmètrcs  à  l’heure  et  pen¬ 
dant  le  repos  consécutif.  Dans  une  première  série, 
une  ventilation  de  35  mètres  cubes  par  heure  empê¬ 
chait  la  sursaturation  du  milieu  en  vapeur  d’eau. 
Dans  la  seconde  série  il  n’y  avait  pas  de  ventilation. 

Le  travail  provoque  une  perte  de  vapeur  d’eau  qui 
paraît  en  fonction  du  travail  effectué,  ainsi  le  même 
sujet  qui  pendant  un  travail  de  8.000  kilogram- 
niètres  par  heure  émettait  198  grammes  d’eau,  n'en 
donne  que  90  pour  un  travail  de  4.000  kilograin- 
mètres.  La  perte  d’eau  pendant  le  travail  peut  être 
cinq  fois  plus  forte  que  pendant  la  période  de  repos 
antérieure.  Pendant  la  période  de  repos  postérieure, 
on  observe  toujours  une  augmentation  sur  la  pre¬ 
mière  période,  mais  cette  perte  exagérée  après  le 
travail  est  d’assez  courte  durée  ;  quelquefois  elle 
UC  persiste  pas  plus  d  un  quart  d’heure,  dans 
quelques  cas  elle  a  pu  se  prolonger  plusieurs 

H  y  a  lieu  de  noter  que  l’excès  d’évaporation 
aqueuse  après  le  travail  est  plus  accentuée  et  plus 
durable  que  l’excès  d’acide  carbonique  éliminé. 

J. -P.  Langlois. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Challamel  La  d' Arsonvalisation  dans  l'hyper¬ 
tension  artérielle  (Thèse,  Paris,  1905, 161  p.,  14  lig.). 

—  L’auteur  après  avoir  rappelé  en  une  première 
partie  d’abord  les  notions  connues  touchant  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence,  puis  les  signes,  le  méca¬ 
nisme,  les  causes  et  les  conséquences  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle,  étudie  longuement  les  effets  généraux 
de  la  d’Arsonvalisation  dans  l’hypertension.  Cette 
dernière  lui  paraît  être  influencée  d’une  manière 
beaucoup  plus  favorable  par  la  d’Arsonvalisation  que 
par  toutes  les  médications  employées  jusqu’ici.  En 
quelques  séances,  souvent  en  une  seule,  la  pression 
dans  les  observations  publiées  ici  a  été  ramenée  au 
chiffre  physiologique,  et  dans  la  plupart  des  cas 
d’une  manière  durable.  L’action  hypotensive  de  la 
d’Arsonvalisation  est  primitive  et  n’est  pas  précédée 
d’une  phase  de  surélévation  de  la  pression.  En  raison 
de  ces  faits  son  emploi  recommandable  dans  tous  les 
cas  d  hypertension  est  contre-indiqué  d’une  manière 
générale  dans  les  affections  à  hypotension  artérielle. 

Pii.  Pagniez. 

Denis  Courtade  (de  Paris).  Pathogénie  et  traite¬ 
ment  électrique  de  l'attaque  d’asthme  (Bulletin  de 
la  Société  française  d’électrothérapie,  1906,  Mars, 
n"  3,  p.  93).  —  L’auteur  propose,  pour  expliquer 
l’asthme  essentiel  et  les  faux  asthmes,  soit  une  altéra¬ 
tion  organique  du  pneumogastrique,  soit  un  simple 
trouble  fonctionnel  d’ordre  dynamique.  Il  préconise 
l’emploi  du  courant  galvanique  employé  sous  forme 
sédative  :  le  pôle  positif  au  niveau  du  trajet  cervical 
du  nerf,  électrode  circuculaire  large  (6  centimètres 
de  diamètre),  intensité  moyenne  10  à  15  m.  a.,  éviter 
les  variations  brusques  de  courant  et  les  renverse¬ 
ments. De  cette  façon,  on  lutte  contre  la  tendance  spas¬ 
modique  des  muscles  bronchiques  et  des  muscles 
extrinsèques  de  la  respiration  en  produisant  une 
diminution  d’excitabilité  du  pneumogastrique,  du 
phrénique  et  enfin  du  grand  sympathique  (anélectro- 
tonus).  Ce  procédé  a  donné  de  bons  i-ésultats  à  Fau¬ 
teur.  De  la  discussion  qui  suit  cette  communication, 
il  résulte  que  la  galvanisation  est  le  procédé  le  plus 
efficace  contre  l’asthme  essentiel. 

F.  Mai.ly. 
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MOUT  mmn  i‘au  m  chloroforme 

TUFFIER,  MAÜTÉ  et  AUBURTIN 


Le  chloroforme,  dont  on  craint  surtout  les 
effets  au  début  ou  au  cours  de  l’anesthésie, 
peut  encore  déterminer  la  mort,  quelques 
jours  après  son  inhalation,  par  les  altérations 
graves  qu’il  est  capable  de  déterminer  dans 
les  organes  de  la  vie  végétative  et  les  modifi¬ 
cations  profondes  qu’il  imprime  au  métabo¬ 
lisme. 

En  face  d’accidents  post-opératoires,  nous 
avons  la  très  bonne  et  très  louable  habitude 
d’accuser  avant  tout  la  septicémie.  Et  les 
formes  larvées  de  cette  complication  justi¬ 
fient  amplement  cette  accusation.  Il  est  cepen¬ 
dant  des  cas  où  il  est  absolument  impossible 
d’accorder  à  ces  accidents  une  origine  sep¬ 
tique  et  dans  lesquels  la  chloroformisation 
paraît  seule  capable  d’expliquer  les  symp¬ 
tômes  auxquels  on  assiste.  L’observation  de 
deux  de  nos  malades,  qui  présentèrent  après 
l’anesthésie  des  phénomènes  inaccoutumés 
ayant  entraîné  la  mort  de  l’une  d’elles,  a 
attiré  notre  attention  sur  ce  sujet.  L’une  avait 
été  opérée  d’une  double  salpingectomie,  l’autre 
d’une  hystérectomie  abdominale  totale.  L’une 
et  l’autre  n’avaient  présenté  aucun  accident 
spécial  pendant  trente-six  heures  après  leur 
opération,  lorsqu’elles  furent  prises  brusque¬ 
ment  d’un  ensemble  de  signes  à  peu  près  sem¬ 
blables,  et  que  l’on  peut  résumer  de  la  façon 
suivante  :  prostration  et  délire  avec  agitation  et 
dilatation  pupillaire,  adynamie,  pouls  rapide, 
température  normale,  vomissements  inces¬ 
sants,  d’abord  bilieux,  puis  sanguinolents, 
subictère,  odeur  chloroformique  très  nette  de 
l’halelne,  absence  de  réaction  péritonéale  et 
de  leucocytose,  ensemencement  du  sang  sté¬ 
rile.  Au  bout  de  trois  jours,  tout  rentra  pro¬ 
gressivement  dans  l’ordre  chez  la  première, 
et  la  mort  survint  dans  le  coma  au  bout  de 
six  jours  chez  la  seconde*.  L’autopsie  révéla 
chez  celle-ci,  en  môme  temps  que  l’absence 
de  lésions  d’infection  ou  de  septicémie,  des 
altérations  du  cœur,  des  reins  et  du  foie  sur 
lesquelles  nous  reviendrons.  L’absence  de 
septicémie,  la  ressemblance  du  tableau  cli¬ 
nique  avec  celui  des  intoxications  aiguës  en 
général,  en  môme  temps  que  la  connaissance 
de  quelques  observations  américaines  ré¬ 
centes,  à  peu  près  semblables,  où  la  mort  était 
attribuée  aux  effets  tardifs  du  chloroforme, 
nous  firent  admettre  cette  dernière  cause  de 
mort.  Nous  ne  le  fîmes  d’abord  que  sous 
toutes  réserves,  car  la  littérature  médicale 
française  est  absolument  muette  au  sujet  de 
cas  analogues.  Par  contre,  on  trouve  à  l’étranger 
un  grand  nombre  d’observations  (environ  cin¬ 
quante)  où  la  mort  est  ainsi  expliquée  et  dans 
lesquelles  les  altérations  rencontrées  à  l’au¬ 
topsie,  aussi  bien  (jue  les  symptômes  présen¬ 
tés  pendant  la  vie,  offraient  avec  les  nôtres  la 
plus  grande  analogie.  D’ailleurs  l’étude  plus 
complète  de  la  question  n’a  fait  que  nous  con¬ 
firmer  dans  cette  hypothèse  et,  à  l’aide  de 
nos  deux  observations  personnelles,  jointes  à 
celles  que  nous  avons  pu  trouver  dans  la 
littérature  étrangère,  nous  pouvons  retracer 


1.  L'observation  comptèlo  do  ces  deux  malades  sera 
publiée  dans  tu  thèse  d'Auburlin  qui  est  sous  presse. 


ici  l’histoire  de  la  mort  tardive  par  le  chlo¬ 
roforme. 

IIisToiiiQCE.  —  Casper*  fut  le  premier,  en 
1850,  il  rapporter  au  chloroforme  certains  cas 
de  mort  survenant  quelques  jours  après  une 
opération.  La  môme  année,  Langenbcck®  ap¬ 
portait  une  observation  confirmative.  La 
question  fut  ensuite  reprise  au  point  de  vue 
expérimental  par  NothnageP,  Ungar  et  Jun- 
ker*,  puis  Paul  Bert‘,  Strassmann”  etOster- 
tag’.  Thiem  etFischer  “  en  1890,  publient  une 
série  d’observations  où  lacllnique  de  la  mort  tar¬ 
dive  par  le  chloroforme  est  étudiée  avec  soin. 
BastianellI*’  en  Italie,  en  Allemagne  Fraidiel'" 
apportent  ensuite  une  série  de  documents. 
Puis  viennent  les  observations  de  Bandler  ", 
de  Marthen'%  la  thèse  de  IIeintz‘%  celle  de 
Fœrster"  faite  à  la  clinique  du  professeur 
Schede,  et  enfin  tout  récemment  les  travaux 
de  Stlles  et  Mac  Donald*^  une  des  meilleures 
études  d’ensemble,  ceux  de  Scott,  Caraml- 
chæl  et  Beattie  *'’,  de  Bewan  et  Fawlll'k 
II  faut  évidemment  diviser  ces  observations 
en  deux  catégories  :  celles  qui  précèdent  l’ap¬ 
plication  stricte  de  la  méthode  aseptique  et 
celles  qui  émanent  de  chirurgiens  dont  la 
pratique  de  l’asepsie  est  indiscutable.  Nous 
connaissons  mieux  aujourd'hui  toutes  les 
formes  de  la  septicémie  et  notre  champ  d’er¬ 
reur  est  ainsi  l'orcément  plus  limité. 

Etioi.ogiiî.  —  L’intoxication  par  le  chloro¬ 
forme  à  la  suite  de  l’anesthésie  est  une  affec¬ 
tion  rare.  Il  en  existe  à  peine  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  une  cinquantaine  d’observti- 
tions,  dont  aucune  n’a  été  publiée  en  France. 
D’ailleurs  un  assez  grand  nombre,  faute 
d’examen  anatomo-pathologique  complet,  ou 
en  raison  de  la  coexistence  d’une  opération 
septique,  n’entraînent  pas  la  conviction. 
Cependant  quelques  faits  observés  récem¬ 
ment  paraissent  indiscutables,  surtout  si  l’on 
ajoute  que  l’intoxication  a  succédé  dans  cer¬ 
tains  cas  à  un  simple  examen  gynccologi([ue 
ou  à  une  réduction  de  luxation.  Les  accidents 
paraissent  plus  fréquents  chez  l’enfant  :  les 
cas  constatés  chez  les  sujets  de  un  ii  douze 
ans  forment  au  moins  la  moitié  des  observa¬ 
tions  connues. 

Axatomif.  pATiioLOGiQciî.  —  Les  lésions 
d’autopsie  portent  sur  les  principaux  organes 
de  l’économie,  en  particulier  le  l'oie,  les  reins 
et  le  cœur. 

a)  Foie.  —  Tantôt  on  le  trouve  gros,  mou. 


1.  Caspeh.  —  Casper  Wochensc/iri/l,  IS.'jO. 

2.  L\Nc.i;rji!i:cK.  —  «  Rerend's  cblorof.  SlalUtilc  ».  Ha- 

:t.  Notiinagei..  —  Herl.  Min.  Woch.,  ISfiO,  ii“  è. 
k.  JuxEEE.  —  Il  Ueber  fettige  Enlai-tung  iii  Folge  von 
Cblorof.  liibal.  ».  Bonn,  188.'i. 

.à.  Paul  Beiit.  —  .Soc.  de  bioL,  1885. 

(i.  Sthass.uann.  —  Virchow’s  Arehiv,  188!!. 

7.  O.sTiaiTAC.  —  Virchow's  Arc/iiv,  188'.),  Bd  C.VVIII. 

8.  Tiiiem  et  l'isciiEU.  —  Deutsche  mcd.  Zcilung,  188'.). 

9.  Bastianelli.  —  Dollcllino  di  Ospedati  di  Itomu,  1891 . 

10.  Ii'ea.xkei..  —  Virchow's  Arehiv,  l‘27-129. 

11.  Bandi.ek.  —  Mittheil.  ans.  d.  Grensgeb.  d.  Mcd. 
189G,  1. 

12.  Mahtiien. — Il  Ueber ISdlicbc  Cblorof.  Naclnvirlcung  ». 
Uerl.  Idin.  Woch.,  189Ü,  10. 

13.  IliaxTZ. — Thèse,  Leide,  1898,  in  Recueil  des  travaux 
du  laboratoire  Boerbave,  Leide,  1899,  l.  11,  chez  Brill. 

14.  l’or.itSTEU.  —  Thèse,  Bonn,  1902. 

15.  Stiles  et  Mac  Donald.  —  SeoUish  medical  and  sur- 
gieal  Journal,  1904,  Août,  Vol.  XV,  n»  2. 

IG.  Gaiia.micii.el  et  Beattie.  —  Lancet,  12  .Août  1905. 
17.  Bewax  et  Fawill.  —  Journ.  of  the  Amer.  mcd.  Ass. 
1905,  2  et  9  Septembre. 


décoloré  et  jaunâtre.  C’est  le  gros  foie  gras 
vulgaire  (Stiles  et  Mae  Donald,  Forster); 
plus  souvent  c’est  un  foie  atrophique  repro¬ 
duisant  de  plus  ou  moins  près  l’aspect  ma¬ 
croscopique  du  foie  de  fictère  grave  (Bandler, 
Marthen,  observation  personnelle). 

Au  microscope,  tous  les  auteurs  s’accor¬ 
dent  pour  signaler  des  lésions  de  stéatose 
plus  ou  moins  marquée  suivant  les  observa¬ 
tions.  Pour  la  plupart,  les  cellules  hépati¬ 
ques  sont  remplies  de  gouttelettes  grais¬ 
seuses,  refoulant  il  la  périphérie  le  protoplasma 
et  le  noyau.  Mais  ceux-ci  restent  ordinaire¬ 
ment  Inaltérés  et  fixent  encore  les  matières 
colorantes,  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte  sur  des  coupes  dégraissées.  Un  petit 
nombre  de  cellules  seidement  sont  atrophiées, 
frappées  de  mort.  Certains  auteurs  cepen¬ 
dant  signalent  des  lésions  surtout  dégihiéra- 
tlvesavcc  nécrose  des  épithéliums,  et  Bandler 
dit,  dans  une  de  ses  observations,  que  l’oi'gane 
est  absolument  méeonnaissahle  et  que  les 
cellules  ne  se  présentent  plus  que  comme  des 
débris  granuleux  mélangés  à  des  gouttelettes 
graisseuses.  Dans  la  plupart  des  observations, 
les  lésions  décrites  sont  surtout  prédomi¬ 
nantes  à  la  périphérie  du  lobule.  Seuls, 
Stiles  et  ùlae  Donald  et  surtout  Bastianelli 
signalent  la  localisation  péri-sus  hépatique 
comme  prédominante.  Dans  l’observation 
([ue  nous  avons  étudiée,  les  lésions  sont 
localisées  de  la  façon  la  plus  systématique 
autour  de  la  veine  centrale  du  lobule;  en 
ce  point,  l’ordination  trabéculaire  a  prestjuc 
complètement  disparu,  les  cellules  sonté'touf- 
fées  par  les  capillaires  dilatés,  certaines  pré¬ 
sentent  de  la  dégénérescence  granido-grais- 
seuse  avec  multiplication  des  noyaux,  la 
plupart  sont  vacuolaires.  En  certains  endroits, 
les  vésicules  son  petites,  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  elles  sont  volumineuses  et  se  sont  stdis- 
tltuéesii  la  plus  grande  partie  du  protoplasma, 
de  sorte  que  le  noyau,  quand  il  existe,  est 
devenu  tout  à  fait  excentrique.  Sur  les  coupes 
fixées  au  Fleming,  ces  cellules  apparaissent 
bourrées  de  grosses  gouttelettes  de  graisse 
qui  existe  aussi,  mais  à  l’étal  de  fines  gout¬ 
telettes,  à  la  périphérie  du  lobule. 

A  part  celle  légère  infiltration  graisseuse, 
les  cellules  i[ui  entoui'cnt  l’espace  |)orlo-bi- 
llaire  apparaissent  avec  leur  aspect  et  leurs 
réactions  colorantes  normales.  A  un  faible 
grossissement,  la  zone  vésiculo-graisseuse  est 
divisée  en  îlots  arrondis  ou  polygonaux,  pres¬ 
que  réguliers,  par  des  travées  d’épaisseur  à 
peu  près  égale  ([ul  leur  forment  un  stroma 
composé  de  cellules  hépatiques  presejue  nor¬ 
males.  Le  moindre  examen  suffit  pour  faire 
remarquer  qu’au  milieu  des  îlots  graisseux 
il  existe  une  veine  sus-hépatique,  et  au  milieu 
du  stroma  de  tissu  sain  un  espace  porte. 
C’est  exactement  la  localisation  inverse  de 
celle  décrite  dans  l’Intoxication  phosphorée 
par  Cornil  et  Brault.  Dans  les  celhdes  cen¬ 
trales  on  trouve  des  pigments  biliaires.  En 
aucun  point  il  n’existe  d’infiltration  embryon¬ 
naire.  Les  auteurs  ne  parlent  pas,  en  général, 

,  des  canalicules  biliaires;  au  moins  dans  notre 
observation  leur  lumière  était  libre,  et  leur 
épithélium  normal. 

Les  lésions  péri-sus-hépatiques  sont  d’ail¬ 
leurs  celles  que  l’on  reproduit  dans  les  chlo¬ 
roformisations  chez  les  animaux  où  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  a  été  presque  constam¬ 
ment  observée  par  les  divers  expérimenta¬ 
teurs  (Langenbeck,  Ungar  et  Junker,  Paul 
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Berl,  Slrassinann,  Oslertag,  Meintz,  Sliles 
et  Mac  Donald,  Doyen,  Morel  et  Billet'). 

Itn  réalité,  les  lésions  hépatiques,  consécu¬ 
tives  aux  inhalations,  même  répétées,  sont 
assez  dilliciles  à  reproduire  et,  chez  un  lapin 
chlorol'oi'iné  une  demi-heure  pendant  treize 
jours  consécutifs,  nous  n’avons  trouvé  que 
des  lésions  extrêmement  peu  marquées,  con¬ 
sistant  seulement  en  congestion  avec  dilatation 
considérable  des  capillaires,  surtout  autour 
de  la  veine  centrale,  et  une  légère  infiltration 
graisseuse  très  discrète.  Ces  lésions  sont 
d’ailleurs  celles  que  l’on  retrouve  toujours 
au  début  de  l’intoxication  chloroformiipie. 

Plus  tard,  lorsque  les  chloroformisations 
sont  plus  longues  et  plus  prolongées,  ou  en¬ 
core  lorsque  l’on  (ait  prendre  le  chloroforme 
par  ingestion,  on  trouve  des  lésions  absolu¬ 
ment  comparables  à  celles  rjue  nous  avons 
décrites  chez  l’homme,  c’est-à-dire  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  centrolobulaire,  avec  pig¬ 
ments  biliaires  intra-cellulaires  à  ce  niveau, 
infiltration  graisseuse  diffuse,  mais  surtout 
marquée  a)i  centre  du  lobule.  Lorsque  l’into¬ 
xication  a  été  suraiguë,  par  ingestion  mas¬ 
sive  par  exemple,  on  trouve  le  tissu  hépatique 
absolument  dilacéri'  par  des  hémorragies.  Il 
nous  a  semblé  ([u’il  était  assez  fréquent,  dans 
les  lésions  expérimentales,  de  voir  les  vais¬ 
seaux  entourés  de  cellules  embryonnaires; 
Doyon,  Morel  et  Billet"  ont  fait  la  même  cons¬ 
tatation.  Chez  un  de  nos  animaux,  qui  avait 
absorbé  50  centigrammes  de  chloroforme  dans 
l’huile  cluupie  jour  pendant  un  mois,  nous 
avons  trouvé  une  prolifération  conjonctive 
embryonnaire  très  marquée  au  niveau  des 
espaces  portes  dont  quelques-uns  arrivaient 
à  se  rejoindre. 

f)n  comprend  toute  l’importance  de  cette 
constatation,  car  on  peut  se  demander  si,  chez 
i’hommedont  le  foie  aétéassezpeuto\ichéponr 
ne  pas  entraîner  la  mort,  des  lésions  intei-- 
stiticlles  et  diapédétiques  semblables  ne  peu¬ 
vent  pas  être  le  point  de  départ  de  véritables 
cirrhoses,  et  constituer  ainsi  une  troisième 
étape  éloignée  des  accidents  tardifs  du  chlo¬ 
roforme.  D’ailleurs  Marthen  a  reproduit  chez 
le  lapin  des  lésions  de  cirrhose  atrophique 
en  injectant  sous  la  peau  de  petites  doses  de 
chloroforme  à  des  intervalles  espacés. 

On  voit,'  en  somme,  que,  si  les  lésions  hé¬ 
patiques  présentent  un  type  anatomitpie  assez 
bien  défini,  elles  sont  cependant  très  diffé¬ 
rentes  comme  intensitcî,  puisqu’il  s’agit  dans 
certains  cas  d’un  simple  état  vésiculo-grais- 
seux  de  la  cellule  hépatique  restée  vivante, 
ou,  au  contraire,  de  sa  nécrobiose  par  dégé¬ 
nérescence  granulo-graisseuse.  On  comprend 
que,  dans  le  pi'cmier  cas,  si  les  autres  organes 
ne  sont  pas  pi  ofondément  altérés,  la  restitu¬ 
tion  nâ  inlegriim  puisse  survenir,  et  c’est  ce 
que  nous  avons  constaté  expérimentalement. 

Jleins.  —  Bien  que  la  présence  de  l’albu¬ 
mine,  constatée  assez  fréquemment  chez  les 
individus  anesthésiés,  ait  surtout  attiré  l’at¬ 
tention  des  chirurgiens  sur  les  altérations  du 
rein,  les  lésions  de  cet  organe  nous  ont  paru 
de  second  ordre  par  rapport  à  celles  du  foie. 
Cependant,  au  laboratoire  comme  à  la  cli¬ 
nique,  la  nécropsie  des  sujets  intoxiqués  par 
le  chloroforme  a  permis  de  relever  des  alté¬ 
rations  du  tissu  rénal,  sur  lesquelles  les 
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auteurs  s’accordent  assez  bien.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  il  s’agit  d’une  dégénérescence 
graisseuse,  plus  ou  moins  marquée  suivant  la 
survie,  mais  toujours  moindre  que  celle  du 
foie;  les  cellules  sont  chargées  de  graisse 
dans  leur  partie  basale  adhérente  au  tube 
contourné.  Cependant  Stiles  et  Mac  Donald 
ont  constaté  également  la  présence  de  graisse 
dans  les  cellules  des  anses  de  Renie  et  des 
tubes  collecteurs.  Mais  tous  les  auteurs  s’ac¬ 
cordent  à  constater  l’intégrité  absolue  du 
glomérule.  Quelquefois  môme,  alors  que  les 
lésions  dégénératives  sont  très  marquées  du 
côté  du  foie,  on  note  seulement  du  c.tMé  du 
rein  des  lésions  congestives  caractérisées  par 
de  la  dilatation  des  capillaires  de  la  substance 
corticale.  11  en  était  ainsi  dans  l’observation 
rapportée  récemment  par  Bewan  et  Fawill. 
D’ailleurs,  outre  leur  surcharge  graisseuse, 
les  cellules  ne  présentent  que  peu  d’altéra¬ 
tions.  Elles  n’en  présentaient  aucune  dans 
un  cas  de  Eorster;  nous  avons  constaté  seu¬ 
lement  chez  notre  malade,  avec  une  légère 
iidiltration  graisseuse  très  discrète  des  cel¬ 
lules  des  tubuli,  un  peu  de  tuméfaction 
trouble  de  ces  mêmes  cellules.  Dans  certains 
cas,  le  corps  cellulaire  est  infiltré  également 
de  granulations  jaune-brunâtre,  et  il  existe 
un  état  granuleux  de  la  cellule;  plus  rare¬ 
ment,  les  lésions  dégénératives  sont  accen¬ 
tuées,  et  alors  la  coloration  du  corps  cellu¬ 
laire  et  du  noyau  se  fait  difficilement  et  peut 
môme  manquer.  11  n’existe  pas  de  lésions  dia¬ 
pédétiques. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  le  chloroforme  ne 
soit  pas  capable  de  produire  des  lésions  ré¬ 
nales  plus  marquées,  et  les  constatations  expé¬ 
rimentales  le  montrent.  Les  l'echerches  de 
Nothnagel,  Ungar,  .lunker,  Bouchard,  3’oth, 
Ostertag,  Sokoloff,  Stiles  et  Mac  Donald,  qui 
ont  injecté  le  chloroforme  par  voie  hypoder¬ 
mique,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 
Mais,  même  dans  ce  cas,  les  reins  sont  moins 
affectés  que  le  foie,  la  graisse  est  presque  tou¬ 
jours  localisée  aux  tubes  contournés  et  les 
glomérules  restent  intacts.  En  aucun  cas, 
même  par  injections  sous-cutanées,  détermi¬ 
nant  la  mort  en  trois  jours,  nous  n’avons 
obtenu  de  nécrose  de  coagulalion. 

Ca-iir.  ■ —  Ici  encore,  la  dégénérescence 
graisseuse  est  mise  au  premier  plan  par  beau¬ 
coup  d’auteui's  (Bastianelli,  Ambrosius,  Fors- 
tci').  (Cependant  elle  n’existait  ni  dans  l’obser¬ 
vation  de  Marthen,  ni  dans  celles  de  Stiles  et 
Mac  Donald,  de  Fa-will  et  Bewan,  de  Scott 
Earamichadl  et  Beattie  ni  dans  la  nôtre,  lleintz, 
qui  a  fait  dans  sa  thèse  une  description  soi¬ 
gnée  des  lésions  cardiaques,  considère  éga¬ 
lement  la  présence  de  la  graisse  comme 
excejitionnelle.  Peut-être  d’ailleurs,  dans  un 
certain  nombre  de  ces  observations,  a-t-on 
confondu  V infiltration  granuleuse  des  cel¬ 
lules  musculaires  du  cœur  avec  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse.  Cette  lésion  existait  en 
effet  nettement  dans  notre  cas,  et  constituait 
la  lésion  principale,  jointe  à  la  disparition  de 
la  striation  transversale  en  certains  endroits. 
Marthen  signale  seulement  quelques  fibres 
homogènes.  Stiles  et  Mac  Donald,  dans  une 
oliscrvation  où  l’examen  microscopique  du 
conir  a  été  fait  avec  soin,  notent  que  la  plu- 
jiart  des  fibres  sont  normales,  les  noyaux 
bien  colorés,  et  qu’il  existe  seulement  par 
endroits  de  la  disparition  de  la  striation  trans¬ 
versale.  D’après  lleintz,  on  trouve  les  lésions 
suivantes  :  1°  Disparition  des  noyaux,  dispa-  j 


rltion  de  la  striation  transversale;  2“  trajet 
ondulé  des  fibres  musculaires;  3°  remplace¬ 
ment  de  la  substance  musculaire  par  une 
masse  fibrillaire;  4”  apparence  finement  gra¬ 
nuleuse  des  fibres  musculaires,  dans  les  pré¬ 
parations  traitées  par  le  Fleming. 

L’examen  des  préparations  du  muscle  car¬ 
diaque  des  animaux  intoxiqués  par  le  chloro¬ 
forme  permet  d’observer  des  altérations  sem¬ 
blables  à  celles  observées  sur  le  cœur  de 
l’homme.  Sur  aucun  de  nos  animaux,  aussi 
bien  ceux  tués  par  inhalation  que  par  inges¬ 
tion  ou  Injection  sous-cutanée,  nous  n’avons 
pu  constater  de  dégénérescence  graisseuse. 
Dans  certains  cas,  les  lésions  étaient  môme 
milles  sur  les  animaux  dont  les  organes 
étaient  fixés  immédiatement  après  la  mort. 
Ordinairement  on  constatait  les  lésions  sui¬ 
vantes  :  disparition  de  la  striation  transver¬ 
sale  et  quelquefois  de  la  fibrillation  longitu¬ 
dinale,  plus  rarement  disparition  des  noyaux 
et  infiltration  granuleuse.  D’ailleurs  d’autres 
expérimentateurs,  lleintz,  Stiles  et  Mac  Do¬ 
nald,  ont  fait  des  constatations  à  peu  près 
identiques. 

Symptômes.  —  Il  n’est  pas  nécessaire 
d’ai'rivcr  jusqu’aux  limites  extrêmes  de  l’in¬ 
toxication  chloroformique  pour  observer  dans 
l’organisme  de  profondes  modifications  après 
le  réveil,  et,  dans  les  conditions  de  l’anes¬ 
thésie  ordinaire  non  suivie  d’accidents,  l’ana¬ 
lyse  biologique  révèle  des  modifications  or¬ 
ganiques  et  fonctionnelles  notables  qui  per¬ 
sistent  encore  plusieurs  jours  après  l’anes¬ 
thésie. 

Les  chirurgiens  depuis  bien  longtemps  ont 
noté  ralbumliiurie  post-chloroformique.  Elle 
est  généralement  légère  et  transitoire,  il  est 
vrai,  mais  quelquefois  aussi  elle  s’accom¬ 
pagne  de  cylindrurlc  et  devient  l’indice  de 
lésions  Importantes  avec  lesquelles  on  doit 
compter  (Bouchard,  Terrier  et  Patein,  Fran¬ 
kel,  Sokoloff,  Eisendrath,  etc.).  Cependant  le 
chloroforme  ne  borne  pas  là  son  action,  et  si 
nos  méthodes  d’exploration  ne  nous  permet¬ 
tent  pas  de  saisir  les  troubles  légers  apportés 
aux  autres  organes,  ils  n’en  existent  pas 
moins,  et  l’étude  plus  complète  des  urines 
montre  dans  tous  les  cas  des  modifications 
du  métabolisme.  C’est  ainsi  que  Vidal  ',  dans 
des  expériences  très  bien  conduites  faites  au 
laboratoire  du  professeur  Richet,  a  constaté 
que  radmlnlstration  du  chloroforme  provo¬ 
quait  une  décharge  azotée  qui  peut  atteindre 
le  double  de  l’azote  Ingéré.  Il  a  vu  que  l’aug¬ 
mentation  de  l’azote  total  provient  essentiel¬ 
lement  d’une  exagération  de  l’élimination  de 
l’acide  urique  et  de  la  créatinine,  et  qu’au 
contraire  l’urée  diminue  et  l’acide  hippurique 
disparaît.  Parallèlement  à  cette  décharge 
azotée  constatée  par  tous  les  auteurs,  on  note 
encore  une  augmentation  de  l’élimination  du 
chlore  (Zeller  et  Kast),  du  soufre  incomplè¬ 
tement  oxydé  avec  diminution  des  sulfo-con- 
jiigués  et  du  phosphore  (Kast  et  Meister). 

SI  ces  constatations  ne  permettent  pas 
d’une  façon  absolue  de  localiser,  dans  tel  ou 
tel  organe'  les  dommages  causés,  elles  mon¬ 
trent  cependant  une  destruction  particulière¬ 
ment  intense  de  la  matière  albuminoïde  et 
quand  ou  étudie  le  métabolisme  post-opéra¬ 
toire,  on  n’a  pas  lieu  d’être  surpris  de  voir 
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Vidal*  écrire  :  «  C’est  une  diminution  pro¬ 
fonde  que  subit  l’organisme  du  fait  des  anes¬ 
thésiques;  une  heure  de  chloroforme  produit 
plus  de  désordres  que  douze  jours  d’inanition 
complète  chez  un  sujet  en  bon  état.  »  Et  sans 
parler  des  modifications  apportées  à  la  gly¬ 
cogénie  ou  à  la  glycémie,  sur  lesquelles,  mal¬ 
gré  les  travaux  de  Seegen  et  de  Kaufmann, 
on  n’est  pas  absolument  fixé,  la  présence  dans 
l’urine  des  pigments  biliaires  et  de  l’urobi- 
line,  la  constatation  de  la  diminution  du  taux 
de  l’urée,  la  surélimiiiation  de  l’acide  urique 
et  la  disparition  des  sulfoconjugués  doivent 
conduire  à  penser  qu’au  milieu  des  organes 
primordiaux  touchés  par  l’anesthésie,  une 
large  place  doit  être  réservée  au  foie. 

Telles  sont  les  modifications  apportées  à 
l’organisme  par  une  anesthésie  normale.  Tout 
autres  sont  les  symptômes  de  la  véritable 
intoxication  chloroformique.  Ils  n’apparais¬ 
sent  ordinairement  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  après  la  narcose,  souvent  vingt-quatre 
heures,  quelquefois  plus  (en  moyenne  de 
dix  à  quinze  heures).  Leur  début  est  quel¬ 
quefois  progressif  :  le  malade  se  réveille 
mal,  les  vomissements  ont  une  durée  inac¬ 
coutumée.  Mais  le  fait  est  rare.  Le  plus  sou¬ 
vent  le  réveil  est  normal,  la  nuit  a  été  bonne, 
quand  brusquement  le  lendemain  matin  ou 
raprès-midl  suivant  on  se  trouve  en  face 
d’accidents  inaccoutumés  et  apparus  d’une 
façon  soudaine.  Le  malade  entre  tout  de 
suite  dans  la  période  d’état  de  l’intoxication 
grave,  et  l’examen  des  divers  organes  révèle 
des  troubles  marqués. 

Les  phénomènes  nerveux  sont  le  plus  sou¬ 
vent  au  premier  plan.  Tantôt  ils  consistent 
en  un  délire  calme,  subcontinu,  entrecoupé  de 
périodes  de  conscience  comme  chez  notre 
malade.  Plus  souvent,  le  délire  est  accompa¬ 
gné  d’excitation,  le  malade  pousse  des  cris, 
veut  quitter  son  Ht  ou  déchirer  ses  vêtements. 
Il  manifeste  un  état  de  terreur  et  d’anxiété. 
Les  convulsions  se  montrent  sous  forme  de 
tremblement  généralisé  ou  de  contraction 
partielles  des  muscles  de  la  face,  donnant 
lieu  à  des  grincements  de  dents.  Les  pu¬ 
pilles  sont  ordinairement  dilatées,  quelque¬ 
fois  inégales.  Cependant  elles  étaient  contrac¬ 
tées  dans  un  cas  de  Bastianelli.  Bewan  et 
Favill  ont  noté  le  clonus  du  pied  et  le  signe 
de  Babinski.  Les  troubles  vaso-moteurs  sont 
très  marqués  et  notre  malade  présentait 
un  aspect  tantôt  livide,  tantôt  cyanosé. 

Le  système  artériel  est  en  hypotension  ma¬ 
nifeste,  les  extrémités  sont  froides,  le  pouls 
irrégulier,  inégal,  fréquent  (120  à  160)  et  sa 
fréquence  contraste  avec  la  température  peu 
élevée  ou  môme  l’absence  de  température. 

La  respiration  est  Irrégulière,  rapide,  hale¬ 
tante  et  présente  le  plus  souvent  au  moins 
dans  les  dernières  vingt-quatre  heures  le 
rythme  de  Cheyne  Stokes.  Il  n’existe  aucun 
signe  pulmonaire,  mais  fait  remarqual)le  et 
que  nous  trouvons  seulement  cité  accessoire¬ 
ment  par  Brewer  ",  le  malade  exhale  du  chlo¬ 
roforme  par  Vhaleine  pendant  tout  le  cours  de 
la  maladie. 

Les  vomissements  font  également  partie  des 
symptômes  à  placer  au  premier  plan.  D’abord 
bilieux  et  ne  différent  en  rien  des  vomisse¬ 
ments  qui  succèdent  aux  chloroformisations 


1.  Vidal.  —  La  Presse  Médicale,  Janvier  IBOG. 
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ordinaires,  ils  deviennent  ensuite  marc  de 
café.  Ils  sont  en  outre  violents  et  répétés 
(30  fois  en  vingt-quatre  heures).  L'ictère 
apparaît  environ  dans  la  moitié  des  cas,  il  est 
ordinairement  peu  marqué. 

La  température  reste  aux  environs  de  la 
normale.  Dans  certaines  observations  on  l’a 
vue  cependant  s’élever  à  Il  n’existe  pas 

de  modif  cations  sanguines  appréciables ,  si 
ce  n’est  une  légère  leucocytose  pendant  les 
deux  premiers  jours. 

Les  urines  sont  ordinairement  peu  abon¬ 
dantes  (4  à  500  grammes),  de  couleur  foncée, 
contenant  une  petite  quantité  d’albumine, 
quelquefois  des  cylindres  urinaires.  Elles 
sont  pauvres  en  urée,  au  moins  dans  les  der¬ 
niers  jours  où  nous  avons  trouvé  2  gr.  50. 
Elles  contiennent  souvent  outre  des  pigments 
biliaires  et  de  l’urobiline,  de  l’acétone  et  des 
matières  extractives. 

Le  plus  souvent  oes  symptômes  aboutissent 
au  coma  qui,  dans  certains  cas  môme  peut 
s’installer  dès  le  début  des  accidents,  et  la 
terminaison  fatale  survient  en  un  temps  va¬ 
riable  de  trois  à  sept  jours.  SI  au  contraire 
l’issue  doit  être  heureuse,  après  une  période 
d’état  de  un  ou  deux  jours,  les  pliénoinènes 
s’amendent  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 


Diacxostic.  —  En  réalité  il  n’existe  aucun 
signe  vraiment  pathognomonique  de  l’affec- 
tion,  et  ce  n’est  que  de  rensemble  des  symp¬ 
tômes  que  pour  un  esprit  prévenu  pourra  sc 
dégager  le  diagnostic.  Dans  certains  cas,  les 
signes  cérébraux  sont  si  marqués  qu’ils  ont 
pu  faire  penser  à  une  affection  du  système 
nerveux  (méningite  ou  délire  toxique)  (Bewan 
et  Favilc).  Actuellement  le  diagnostic  d’in¬ 
toxication  par  un  agent  anesthésique  (iodo- 
forme  ou  acide  phénique)  peut  presque  tou¬ 
jours  être  écarté,  et  c’est  l’idée  de  septicémie 
qui  viendra  la  première  à  l’esprit  à  la  suite 
d’une  opération.  Vomissements,  pouls  rapide, 
excitation  cérébrale,  et  même  dans  certains  cas 
sévères,  absence  de  leucocytose  sont  en  effet 
des  signes  communs  aux  deux  affections. 
Toutefois  X'odeur  de  chloroforme  persistante 
dans  Vhaleine,  les  résultats  négatifs  des  ense¬ 
mencements  de  sang,  Vabsence  de  réaction 
péritonéale,  devront  mettre  sur  la  voie.  Ou 
pourrait  y  joindre  dans  les  cas  douteux,  la 
constatation  de  la  présence  du  chloroforme 
dans  le  sang  pendant  la  vie.  /I  l'autopsie  ce 
sera  encore  l’absence  de  signes  de  septicémie 
qui  viendra  confirmer  le  diagnostic,  car  là 
aussi  nous  avons  vu  que  si  les  lésions  avalent 
une  physionomie  particulière,  elles  étaient 
loin  d’avoir  la  valeur  d’un  signe  palhogno- 
mique,  et  nous  connaissons  trop  la  fréquence 
des  altérations  hépatiques  dans  les  autopsies 
chirurgicales,  pour  décrire  avec  beaucoup 
d’auteurs  étrangers  «  le  foie  de  chloroforme  ». 

PuoNosTic.  —  Le  pronostic  est  grave  sans 
cependant  être  fatal  dans  tous  les  cas  ;  même 
lorsque  les  symptômes  de  grande  intoxication 
sont  au  complet,  la  guérison  est  possible. 
Nous  l’avons  vue  survenir  ehez  une  de  nos' 
malades,  chez  laquelle,  Ilestvrai,  laconvales- 
eence  fut  longue,  l’Inanition  et  l’asthénie  car¬ 
diaque  durables.  Elle  est  signalée  également 
par  Ballln,  Heintz,  Charleoni,  Bastianelli. 

Patiiouénie.  —  Les  titres  sous  lesquels  les 
auteurs  ont  publié  leurs  observations,  mon¬ 
trent  qu’ils  ont  eu  des  idées  difi'érentes  sur 


leur  pathogénie.  Intoxication  acide  pour  les 
uns,  acétonémie  ou  atrophie  jaune  aigue  pour 
d’autres,  le  chloroforme  en  reste  quand  même 
la  cause  première.  Mais  la  question  qui  sc 
pose  immédiatement  est  celle  de  savoir  quel 
est  le  mécanisme  des  accidents  produits. 

Il  paraît  difficile  d’admettre  avec  Nolhnagel 
et  Ostertag  c[ue  les  altérations  soient  ducs  à 
l’action  du  chloroforme  sur  le  sang,  et  nous 
pensons  que  l’action  directe  du  chloroforme 
en  nature  fixé  sur  les  tissus  pendant  le  cours 
de  l’anesthésie  doit  être  considérée  comme  la 
cause  la  plus  vraisemblable.  La  mort  est  évi¬ 
demment  la  résultante  d’une  action  complexe 
à  laquelle  prennent  part  la  plupart  des  or¬ 
ganes  de  l’économie,  en  parlimilier  le  cœur, 
le  rein  et  le  foie  dont  nous  avons  vu  les  lé¬ 
sions,  sans  doute  aussi  le  cerveau,  qui,  en 
raison  de  son  aptitude  spéciale  à  fixer  l’agent 
anestliési([ue  devra  être  l’objet  de  recherches 
anatomo-pathologiques  spéciales  dans  les  pro¬ 
chaines  observations. 

Cependant  tout  concorde  à  prouver  que  la 
mort  tardive  par  le  chloroforme  est  par-dessus 
tout  une  hépatite  suraiguë,  fj’anatomie  patho¬ 
logique  montre  dans  le  foie  des  lésions  pré¬ 
dominantes;  à  part  les  hémorragies,  le  ta¬ 
bleau  clinique  est  celui  de  rinsuffisance 
hépatique.  Les  urines  présentent  le  type  de 
déviation  chimique  commun  ii  toutes  les  hé¬ 
patites  aiguës,  et  enfin  une  observation  rare 
tle  Marlan  *,  d’empoisonnement  par  ingestion 
de  60  grammes  de  chloroforme,  montre  que 
cet  empoisonnement  détermine  chezEliomine 
le  syndrome  de  l’ictère  grave. 

Mais  ])oui'qnoi,  si  le  chloroforme  est  un 
poison  de  la  cellule  hépatiijue,  voyons-nous 
si  rarement  des  accidents  à  la  suite  des  chlo¬ 
roformisations  ?  Est-il  nécessaii'e  de  trouver 
un  terrain  préparé  par  une  atteinte  hépatique 
antérieure?  .fustement  dans  les  observations 
de  mort  on  ne  retrouve  pas  d’antécédents  hé¬ 
patiques,  et  nous  voyons  à  chaque  Instant, 
maintenant  que  la  chirurgie  du  foie  s’est  con¬ 
sidérablement  étendue,  intervenir  sur  des 
foies  malades,  infectés  on  amoindris,  sans 
qu’il  en  résulte  des  consécpienccs  fâcheuses 
pour  les  suites  de  ranestbésie. 

N’existe-t-il  pas  une  débilité  congénitale 
de  la  cellule  hépatique,  comme  le  voulait 
llanot  pour  expli(pier  certains  cas  d’ictère 
grave?  Nous  ne  le  ])ensons  pas  davantage. 

En  réalité  le  chloroforme  agit  sur  le  foie 
de  tous  les  anesthésiés.  L'urologie  de.  ces 
malades  en  fait  foi,  et  nous  l'avons  montré. 
Mais  en  temps  ordinaire  il  agit  à  petite  dose 
et  surtout  pendant  très  peu  de  temps.  Dès  que 
l’anesthésie  a  cessé,  la  dllfusion  du  chloro¬ 
forme  se  fait  rapidement  des  tissus  au  sang, 
si  bien  qu’une  dizaine  d’heures  après  l’opé¬ 
ration  l’organisme  ne  renferme  plus  que  des 
traces  de  chloroforme,  l’élimination  s’étant 
faite  rapidement  par  la  respiration.  La  durée 
de  contact  étant  alors  très  imurte,  tout  se 
borne  à  un  travail  irritatif  passager,  et  faci¬ 
lement  réparable.  Mais,  dans  certains  cas, 
sous  une  influence  que  nous  ignorons  et  qui 
reste  l’Inconnue  du  problème  palhogéni([ue, 
la  diffusion  du  chloroforme  ne  se  fait  pas 
normalement;  les  organes  le  fixent  d’une 
façon  inaccoutumée,  et  comme  l’anesthésique 
continue,  à  produire  ses  effets  toxiques  tant 
qu’il  est  dans  l’organisme,  le  malade  se  trouve 


1.  Maiu'an.  —  Empoisonnement  par  ingestion  de 
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ainsi  dans  la  situation  du  patient  qui  subirait 
des  chloroformisations  subintrantes. 

Cette  explication  n’est  pas  seulement  une 
hypothèse.  Elle  est  basée  sur  ce  fait  que, 
dans  nos  deux  observations  comme  dans  celle 
de  Brewer,  les  malades  ont  exhalé  du  chlo¬ 
roforme  par  l’haleine  pendant  tout  le  cours  de 
la  maladie,  alors  que  normalement,  après  dix 
heures,  l’haleine  ne  présente  plus  l’odeur  ca¬ 
ractéristique.  Elle  est  basée  en  outre  sur  des 
constatations  nécropsiques.  C’est  ainsi  que, 
dans  une  autopsie  de  Guthrie,  on  fut  frappé 
de  l’odeur  de  chloroforme  dégagée  des  cen¬ 
tres  nerveux.  De  même  le  foie  et  le  cerveau 
d’une  de  nos  malades  présentait,  sept  jours 
après  la  chloroformisation,  une  odeur  carac¬ 
téristique. 

Sans  doute  la  constatation  de  l’odeur  n’est 
pas  la  démonstration  l'igourcuse  de  la  présence 
du  chloroforme  dans  l’économie.  Il  est  re¬ 
grettable  que  nous  n’ayons  pas  fait  un  dosage 
dans  le  sang  pendant  la  vie  ou  après  la  mort 
dans  les  organes.  Mais  notre  attention  n’avait 
pas  été  attirée  tout  d’abord  sur  ce  point,  et 
nou^  nous  proposons  de  continuer  ces  re¬ 
cherches  si  nous  avons  l’occasion  de  retrouver 
un  cas  semblable. 

Pourquoi  existe-t-il  toujours  une  certaine 
période  latente  entre  la  chloroformisation  et 
1  éclosion  des  accidents  ?  Sans  doute  parce 
que  ce  n’est  que  lorsque  les  lésions  sont  déjà 
constituées  qu’à  la  toxicité  de  l’agent  patho¬ 
gène  initial  viennent  se  surajouter,  non  seu¬ 
lement  l’action  toxique  des  produits  de  dé¬ 
sintégration  cellulaire,  mais  encore  les  diver¬ 
ses  intoxications  résultant  de  la  perte  de  la 
fonction  hépatique.  Intoxication  exogène  et 
autochtone  se  superposent  et  se  combinent 
1  une  et  l’autre.  11  en  est  de  même  du  reste 
dans  l’intoxication  par  le  phosphore,  et  ne 
sait-on  pas  qu’après  l’absorption  de  cette  sub¬ 
stance  ce  n’est  ordinairement  qu’après  une 
rémission  trompeuse  de  plusieurs  jours  que 
se  montrent  l’Ictère  et  la  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  du  foie 

Quant  au  mécanisme  intime  de  la  dégéné-' 
rescence  cellulaire  dans  le  foie,  il  est  sans 
doute  analogue  à  cehd  provoqué  par  les  au¬ 
tres  poisons  de  cet  organe.  West',  dans  un 
article  récent,  l’attribue,  si  nous  avons  bien 
compris,  à  une  action  élective  sur  les  diasta- 
ses  d’oxydation.  Son  raisonnement  paraît  sur¬ 
tout  basé  sur  des  analogies  et  des  hypothè¬ 
ses.  D’ailleurs,  l’étude  des  phénomènes  de 
la  vie  cellulaire,  et  celle  des  oxydases  en  par¬ 
ticulier,  est  encore  trop  peu  avancée  pour 
que  nous  le  suivions  sur  ce  terrain. 


TuAirc.Mi-xr  i:r  Bnüi>nvi.Axii;.  —  Le  traite¬ 
ment  des  accidents  confirmés  est  resté  jus¬ 
qu’à  présent, pour  tous  les  auteurs,  purement 
symptomatique.  11  s’est  borné  à  lutter  contre 
l’adynamlc  et  le  collapsus  cardiaque  à  l’aide 
de  l’huile  camphrée  et  de  la  caféine,  et  à  fa¬ 
voriser  la  dépuration  rénale.  En  ce  qui  re¬ 
garde  le  traitement  préventif,  une  seule  no¬ 
tion  semble  se  dégager  de  l’étude  que  nous 
avons  faite  des  modifications  organiques  chez 
les  anesthésiés,  c’est  le  danger  des  clilorofor- 
misations  répétées  à  brève  échéance,  avant 
que  les  lésions  ne  soient  réparées. 


1.  Wkst.  —  Journal  of  ihe  American  Jledical  Associa¬ 
tion,  laoü. 


OfTergeld',  dans  une  étude  récente,  pense 
que  le  meilleur  moyen  de  prévenir  les  acci¬ 
dents  que  nous  avons  décrits  est  de  se  servir 
seulement  des  mélanges  de  chloroforme  et 
d’oxygène.  Cette  constatation  est  d’accord 
avec  la  conception  pathogénique  de  West  que 
nous  avons  exposée.  En  tout  cas,  l’étude  du 
métabolisme  nous  montre  que,  même  lorsque 
les  symptômes  sont  confirmés,  il  y  aura  en¬ 
core  intérêt  à  favoriser  l’oxydation  complète 
des  substances  azotées  de  l’organisme,  et  les 
inhalations  d’oxygène  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  une  ressource  dont  il  est  au 
moins  logique  d’user. 

En  somme,  il  semble  se  dégager  de  cette 
étude  que,  dans  certains  cas,  heureusement 
rares,  le  chloi'oforme  accumulé  dans  l’orga¬ 
nisme  à  la  suite  de  l’anesthésie  est  capable 
de  produire  à  distance  des  lésions  irrémédia¬ 
bles,  et  que  le  malade  loin  de  la  table  d’opé¬ 
ration,  n’a  pas  encore  échappé  aux  dangers 
de  l’anesthésie.  C’est  tout  ce  que  nous  avons 
voulu  montrer  ici.  Notre  but  n’est  point  de 
faire  le  procès  du  chloroforme,  mais  seule¬ 
ment  d’essayer  de  mettre  au  point  une  ques¬ 
tion  utile  à  connaître  pour  le  chirurgien,  et 
qui  vient  encore  restreindre  le  cadre  singu¬ 
lièrement  rétréci  déjà  du  shoclc  opératoire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


QUAND  DOIT-ON  PRESCRIRE 
LES  BROMURES  AUX  NÉVROPATHES? 

L’administration  des  bromures  alcalins  dans 
les  névroses  est  une  question  très  controversée. 

Au  début  de  leur  emj)loi,  ils  connurent  une 
])ériode  de  vogue  excessive.  Surpris  et  satisfaits 
des  résultats  brillants  obtenus  dans  l’épilepsie, 
les  thérapeutes,  selon  le  raisonnement  «  qui  peut 
le  plus  peut  le  moins  »,  appliquèrent  le  traitement 
bromuré  à  tout  malade  offrant  des  signes  d’exci¬ 
tation  ou  d’agitation  motrice.  C’est  ainsi  qu’hys- 
tériques,  choréiques,  tiqueurs,  etc.,  furent  gavés 
et  saturés  de  bromures. 

Puis  vint  la  phase  inévitable  de  réaction.  Beau¬ 
coup  d’auteurs  éminents  protestèrent  contre  ces 
excès  de  bromuration.  Pour  eux,  le  médicament 
ne  faisait  qu’atténuer  momentanément  un  symp¬ 
tôme  apparent,  tout  en  aggravant  le  trouble  fon¬ 
damental  et  caché  dont  il  était  l’expression.  Et 
les  bromures  furent  bannis  de  la  thérapeutique 
des  névroses,  à  l’exception  de  l’épilepsie.  C’est 
cette  opinion  défavorable  qui  semble  régner 
encore  actuellement  parmi  la  majorité  des  neuro¬ 
logistes. 

Pourtant,  dans  le  traitement  des  névroses,  si 
délicat  et  si  difficile,  où  le  médecin  se  trouve  si 
souvent  désarmé,  les  bromures,  d’une  action  cer¬ 
taine  et  immédiate,  offrent  une  ressource  pré¬ 
cieuse,  dont  il  serait  vraiment  regrettable  de  se 
priver  systématiquement.  Il  paraît  donc  inté¬ 
ressant  et  utile  d’établir  d’une  façon  exacte  les 
inconvénients  et  les  avantages  des  bromures  et 
d’en  tirer  des  règles  pratiques  pouvant  servir  de 
guide  dans  la  thérapeutique  nerveuse. 


La  grande  contre-indication  des  bromures 
provient  de  leur  action  dépressive  sur  la  nutri¬ 
tion  de  l’organisme  en  général  et  du  système  ner¬ 
veux  en  particulier.  On  sait  en  effet  qu’ils  dimi¬ 
nuent  l’élimination  de  l’urée  et  de  l’acide  phos- 
phorique.  Aussi,  chez  tout  sujet  présentant  déjà 
une  altération  de  la  nutrition,  faudra-t-il  se 
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garder  absolument  d’administrer  les  bromures. 
Ce  serait  un  contre-sens,  un  barbarisme  théra¬ 
peutique  de  déprimer  davantage  par  un  médica¬ 
ment  un  malade  dont  la  maladie  consiste  déjà 
dans  la  dépression. 

Or,  un  grand  nombre  de  névroses  ne  sont  en 
réalité  que  l’expression  fonctionnelle  d’un  trouble 
fondamental  de  la  nutrition.  Tel  est  le  cas  de  la 
neurasthénie,  due  à  l’épuisement  de  la  cellule  ner¬ 
veuse  et  à  l’abaissement  du  ton  vital,  tel  est  le 
cas  de  l'hystérie,  maladie  par  insuffisance  des 
centres  psychiques  supérieurs.  Neurasthéniques 
et  hystériques,  sont  au  fond,  des  épuisés.  Il  existe, 
il  est  vrai,  chez  ces  malades,  des  phases  d’agita¬ 
tion,  des  signes  d’hyperexcitation.  Mais  qu’on  ne 
s’y  trompe  pas  :  ces  syraptô  ..tes  ne  sont  pas  dus  à 
un  excès  de  puissance  nerveuse,  mais  seulement 
à  des  décharges  morbbies,  à  des  fuites  momen¬ 
tanées  de  l’énergie  nerveuse,  si  je  puis  dire,  dont 
la  récupération  ultérieure  sera  longue  et  labo¬ 
rieuse. 

Aussi,  chaque  fois  qu’on  se  trouve  en  présence 
d’un  nerveux,  à  quelque  forme  de  névrose  qu’il 
appartienne,  môme  agité  et  surexcité,  c’est  sur 
l’état  de  sa  nutrition  qu’il  faut  se  renseigner  tout 
d’abord.  Les  symptômes  cliniques,  fatigue,  épui¬ 
sement  rapide,  hypotonie  musculaire,  hypoten¬ 
sion  artérielle,  difficulté  de  l’attention  soute¬ 
nue,  etc.,  fournissent  des  indices  précis  à  cet 
égard.  En  cas  de  doute,  une  analyse  d’urine,  qui 
devrait  toujours  être  faite  au  début  d’un  traite¬ 
ment  d’affection  nerveuse,  établirait  exactement 
l’état  des  échanges  nutritifs.  Et  si,  comme  il  ar¬ 
rive  dans  la  majorité  des  cas,  il  apparaît  que  la 
nutrition  est  appauvrie  et  que  le  système  nerveux 
est  épuisé,  il  faudra  s’abstenir  absolument  de 
prescrire  à  ces  malades  des  bromures.  Ils  ont 
besoin  de  reconstituants  et  non  pas  de  dépri¬ 
mants. 

En  revanche,  il  est  d’autres  cas  de  malades 
agités  ou  surexcités,  mais  sans  altérations  nu¬ 
tritives,  où  les  bromures  sont  indiqués  et  ren¬ 
dront  d’importants  services. 

Tout  d’abord,  il  existe  une  grande  classe  de 
névropathes ,  à  type  clinique  mal  défini ,  d’une 
bonne  santé  habituelle,  mais  qui  sont  enclins  à 
des  phases  d’énervement  et  d’agitation.  Chez 
eux,  un  événement  pénible,  une  surprise,  une 
émotion,  etc.,  suffisent  à  provoquer  une  crise  de 
nervosisme,  avec  agitation,  insomnie,  palpita¬ 
tions,  etc.  Contre  ces  symptômes,  le  bromure 
agit  très  efficacement  et,  grâce  à  lui,  en  quelques 
jours,  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Puis,  la  catégorie  des  nerveux  anxieux,  offrant 
le  syndrome  de  la  névrose  d’angoisse  que  j’ai 
décrit  ailleurs,  est  également  justiciable  du  bro¬ 
mure.  Ce  médicament  fait  quelquefois  merveille 
en  supprimant  l’angoisse,  ainsi  que  l’état  mental 
qui  en  est  le  reflet  et  que  les  phobies  variées 
qui  s’y  développent.  J’ai  pu  ainsi  guérir  des 
peurs  morbides  et,  en  particulier, 'des  cas  d’éreu- 
thophobie,  par  des  doses  quotidiennes  de  bro- 

J’en  dirai  de  môme  des  sujets  atteints  de  tics, 
de  spasmes,  de  crampes,  d’impulsions  motrices, 
chez  lesquels  le  bromure,  en  diminuant  la  réflec¬ 
tivité,  procure  toujours  l’amélioration  et  parfois 
môme  la  guérison. 

Enfin,  pour  l’épilepsie,  les  bromures  demeurent 
toujours  le  médicament  héroïque,  surtout  lors¬ 
qu’on  en  augmente  l’effet  par  la  cure  de  déchlo¬ 
ruration. 

En  résumé,  dans  la  pratique  et  sans  môme 
tenir  compte  du  type  clinique  de  la  névrose,  on 
peut  et  on  doit  prescrire  les  bromures  contre 
l’agitation,  la  surexcitation,  les  palpitations,  les 
spasmes,  l’angoisse,  etc.,  chaque  fois  que  la  nu¬ 
trition  générale  et  nerveuse  des  sujets  est  satis¬ 
faisante.  Chaque  fois,  au  contraire,  que  cette  nu¬ 
trition  est  altérée  et  ralentie,  il  faut  s’en  abstenir. 

Le  radical  alcalin  ne  semble  pas  avoir  grande 
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influence  sur  l’action  du  médicament.  Peut-être 
l’association  du  tribromure  procurerait-elle  plus 
d’efficacité  ? 

En  revanclie,  comme  mode  d’administration,  il 
faudra  préférer  le  cachet,  pris  au  milieu  du  re¬ 
pas.  On  évite  ainsi  l’irritation  des  muqueuses  par 
la  solution  et  les  troubles  gastriques  consécutifs. 

P.  Hautenheiig. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’hyperémie  veineuse  et  son  mode  d’action 
dans  les  fractures.  —  La  méthode  de  Bier  est 
aujourd’hui  tout  à  fait  à  la  mode,  et  l’on  peut  dire 
qu’il  n’est  pas  d’affection  dans  laquelle  on  n’ait, 
à  l’heure  actuelle,  essayé  ses  effets  thérapeu¬ 
tiques.  Tout  dernièrement,  M.  Thoris  communi¬ 
quait  à  la  Société  médicale  de  Lille  [La  Presse 
Médicale,  1906,  n"  28,  p.  222),  les  bons  résul¬ 
tats  que  cette  méthode  lui  a  donnés  dans  le 
traitement  des  plaies  contuses  de  la  jambe.  Dans 
le  même  ordre  d’idées,  nous  pouvons  signaler 
aujourd’hui  le  travail  de  M.  Deutschlander  '  sur 
l’hyperémie  veineuse  dans  le  traitement  des 
fractures. 

Le  premier  cas  dans  lequel  M.  Deutschlander 
eut  recours  à  la  méthode  de  Bier,  était  assez 
compliqué. 

Il  s  agissait  d  une  fillette  de  dix  ans,  atteinte 
d’ostéomalacie  en  voie  de  guérison,  mais  ayant  les 
deux  fémurs  à  tel  point  incurvés  que  la  marche 
était  impossible.  M.  Deutschlander  se  décida 
donc  à  faire  d’abord  l’ostéotomie  des  deux  fémurs, 
et,  pour  favoriser  la  production  du  cal,  il  eut 
recours,  après  l’opération,  à  la  bande  élastique 
de  Bier.  Le  succès  fut  complet,  car,  six  semaines 
plus  tard,  la  consolidation  ne  laissait  rien  à  dési¬ 
rer.  Il  procéda  alors  à  l’ostéotomie  des  deux  ti¬ 
bias  et,  la  encore  l’application  de  la  bande  élas¬ 
tique  amena  très  rapidement  la  consolidation  des 
os  sectionnées. 

Fort  de  cette  expérience,  M.  Deutschlander 
employa  le  môme  procédé,  à  litre  adjuvant,  dans 
dix  cas  de  fractures  récentes  (coude,  fémur, 
tibia)  d’origine  traumatique.  Dans  tous  ces  cas, 
l’application  journalière  do  la  bande  élastique 
pendant  six  à  huit  heures,  en  deux  séances,  eut 
pour  résultat  d’amener  la  formation  rapide  d’un 
cal  parfait  et  la  guérison  sans  troubles  fonction¬ 
nels  ni  atroj)hies  musculaires.  En  ce  qui  concerne 
plus  particulièrement  l’absence  d’atrophies  mus¬ 
culaires,  M.  Deutschlander  l’attrihue  à  la  dimi¬ 
nution  de  la  douleur  que  provoque  la  bande 
élastique,  ce  qui  fait  qu’on  peut  commencer  de 
bonne  heure  la  mobilisation  du  membre  fracturé 
et  augmenter  l’amplitude  des  mouvements  passifs 
qu’on  lui  imprime. 

En  somme  la  méthode  de  Bier,  employée 
comme  adjuvant  dans  le  traitement  des  fractures, 
abrégerait  la  durée  de  la  consolidation,  favorise¬ 
rait  la  formation  d’un  cal  parfait  —  comme 
M.  Deutschlander  a  pu  le  constater  par  la  radio¬ 
graphie  —  mettrait  à  l’abri  des  ankylosés  et  des 
atrophies  musculaires  et  assurerait  de  cette 
façon  un  résultat  fonctionnel  qu’on  n’obtient 
généralement  pas  avec  les  autres  modes  de  trai¬ 
tement. 

Par  quel  mécanisme  l’hyperéraie  veineuse 
arrive-t-elle  à  donner  de  tels  résultats? 

M.  Bier  qui,  avait  envisagé  cette  question,  pen¬ 
sait  qu’il  fallait  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
l’épanchement  de  sang  qui,  dans  ces  conditions, 
se  forme  entre  les  fragments  et  apporte,  pour 
ainsi  dire,  directement  au  cal  en  voie  de  formation 
les  matériaux  nécessaires  à  sa  consolidation.  Il 
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disait,  notamment,  que,  si  la  guérison  s’effectue 
plus  rapidement  dans  les  fractures  simples  que 
dans  les  fractures  compliquées,  cela  tient  à  ce 
que,  dans  le  premier  cas,  le  sang  reste  emprisonné 
dans  le  foyer  de  fracture,  tandis  qu’il  s’écoule  au 
dehors  en  cas  de  fracture  compliquée. 

Tel  n’est  cependant  pas  l’avis  de  M.  Hilde- 
brand'  qui,  dans  un  travail  fort  documenté,  fait 
remarquer  que  celte  conception  est  en  contradic¬ 
tion  formelle  avec  tout  ce  qu'on  sait  sur  la  nutri¬ 
tion  des  cellules.  L’exemple  des  ostéotomies  qui 
guérissent  sans  que  les  fragments  baignent  dans 
du  sang  épanché  —  lequel  n’est  jamais  utilisé 
directement  par  les  éléments  anatomiques,  —  et 
prouve,  du  reste,  que  la  théorie  de  Bier  n’est 
pas  soutenable.  Tout  au  contraire,  le  sang  épan¬ 
ché  entre  les  fragments  constitue  plutôt  un 
obstacle  à  la  consolidation  étant  donné  qu’avant 
de  fusionner,  le  tissu  osseux  néoformé  est  obligé 
de  traverser  en  quelque  sorte  le  caillot  formé  par 
le  foyer  sanguin.  On  sait,  du  reste,  que  la  cicatri¬ 
sation  s’effectue  plus  rapidement  dans  toute  plaie 
ou  solution  de  continuité  dont  les  bords  ne  sont 
pas  séparés  par  un  épanchement  notable  de  sang. 

M.  Hildebrand  admet,  à  la  rigueur,  que  l’épan¬ 
chement  de  sang  dont  la  méthode  de  Bier  favorise 
la  formation  puisse  agir  à  la  façon  d’un  excitant, 
à  la  façon  de  la  teinture  d’iode  par  exemple,  et 
amène  une  nutrition  plus  intense  des  éléments 
anatomiques  ainsi  qu’une  suractivité  fonctionnelle 
des  tissus  qui  président  au  processus  de  la  for¬ 
mation  et  de  l’ossification  du  cal.  Mais  cet  avan¬ 
tage  est  largement  contrebalancé  par  les  incon¬ 
vénients  qu’offre  un  caillot  insinué  entre  les  deux 
fragments  de  l’os  fracturé.  Aussi  bien,  M.  llilde- 
brand  arrive,  en  dernière  analyse,  à  la  conclusion 
que  l’hyperémie  veineuse  agit  probablement  dans 
les  fractures  en  favorisant  la  multiplication  des 
vaisseaux  néoformés  qui  apportent  au  périoste  et 
à  la  moelle  osseuse  les  éléments  nécessaires  à 
l’édification  du  cal. 

Tout  autre  est,  sur  ce  point,  l’opinion  de 
M.  Deutschlander. 

Pour  lui,  rhyjierémie  veineuse  aurait  pour 
résultat  de  dissoudre  les  détritus  des  tissus  qui 
encombrent  le  foyer  et  d’en  favoriser  la  résoi  p- 
tion  de  façon  à  nettoyer  pour  ainsi  dire  la  plaie 
et  à  mettre  celle-ci  dans  des  conditions  particu¬ 
lièrement  favorables  de  cicatrisation.  Certes,  on 
ne  voit  pas  bien  de  prime  abord  comment  la  stase 
veineuse,  que  provoque  la  bande  élastique,  peut 
favoriser  la  résorption  des  éléments  mortifiés  et 
leur  élimination  ou  leur  destruction  après  pas¬ 
sage  dans  la  circulation  générale.  Mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que,  lorsqu’il  s’agit  d’une  fracture,  la 
bande  est  appliquée  d'une  façon  intermittente  et 
que,  dans  ces  conditions,  comme  l’ont  montré  les 
recherches  de  Bier  et  de  ses  élèves,  la  résorp¬ 
tion  des  éléments  morbides  s’effectue  avec  une 
très  grande  intensité  pendant  les  moments  qui 
suivent  l’ablation  de  la  bande  élastique.  En 
somme,  la  bande  élastique  agirait  à  la  façon  du 
massage,  lequel  à  son  tour  n’exercerait  ses  effets 
thérapeutiques  que  par  l'hyperémie  des  tissus 
que  provoquent  les  divers  mouvements  qu’il 
comporte. 

Il  est  évident  que  ni  la  théorie  de  M.  llilde- 
brand  ni  celle  de  M.  Deutschlander  n’expliquent 
d’une  façon  acceptable  les  eflets  de  la  méthode  de 
Bier  dans  le  traitement  des  fractures.  Pour  le 
moment  nous  n’avons  donc  qu’à  nous  en  tenir  au 
coté  clinique  de  la  question,  telle  qu’elle  apparaît 
dans  les  observations  de  M.  Deutschlander. 

R.  Ro.mme. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

13  Avril  190G. 

Fibrome  utérin.  —  M.  Pérairo  apporte  un  fibrome 
utérin,  du  poids  de  2.5G0  grammes,  doul  le  dévelop¬ 
pement  a  été  très  rapide.  La  tumeur  contient  des 

—  M.  Cornil  met  en  relief  la  différente  entre  les 
kystes  qui  se  produisent  fréquemment  par  mortifica¬ 
tion  du  fibrome  et  ne  sont  pas  tapissés  d'endothélium 
et  les  kystes  véi-itables  qui  possèdent  une  couche 
endothéliale. 

Tumeur  cérébrale.  —  MM.  Ch.  Simon,  Ferrand 
et  Gallais  présentent  une  tumeur  céréljrale  située 
en  avant  du  sillon  de  llulando  et  s’étant  traduite  par 
de  l’épilepsie  jacksouieune  et  de  l’hémiplégie. 

Une  trépanation  pratiquée  dans  la  légion  rolan- 
dique  ne  montra  rien  et  ne  donna  pas  de  résultats. 

L’autopsie  révéla  que  la  tumeur  était  située  plus 

—  M.  Letulle  a  fait  l’examen  histologique  de  la 

Leucémie  et  radiothérapie.  —  M.  Milian  montre 
des  préparations  de  sang  leucémique  qui  présenta 
des  modifications  favorables  sous  l’influence  de  la 
radiothérapie.  La  rate  diminua  également  de  vo¬ 
lume. 

27  Avril  190G. 

Anévrisme  volumineux  de  l’artère  cérébrale  an¬ 
térieure.  —  MM.  Crouzon  et  Ficaï  (de  Rome)  pré¬ 
développé  au  niveau  d’une  divisiou  .anormale  de 
l’arlore  cérébrale  antérieure.  La  lésion  a  été  consta¬ 
tée  à  l’autopsie  d’une  malade  du  service  de  M.  Dieu- 
lafoy  ;  elle  n’avait  provoqué  aucun  symptôme  pendant 
la  vie. 

Ménlngo-encéphalo-myélite  tuberculeuse  étudiée 
par  les  méthodes  de  Nissl  et  de  Cajal.  —  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  montre  des  prépai-alious  du  cerveau 
et  de  la  moelle  provenant  d’un  cas  de  méningite 
tuberculeuse  cérébrale  et  s|)inale.  Les  méthodes  de 
Nissl  et  de  Cajal  montrent  des  altérations  parallèles 
des  cellules  nerveuses.  Au  C.ajal,  cei  taiues  cellules 
ont  toutes  leurs  neiirofibrilles  normales.  Le  plus  sou¬ 
vent,  les  neurofibrilles  sont  surtout  bien  marquées, 
très  longues  et  très  nettes  h  la  périphérie  des  corps 
cellulaires  et  dans  les  deiul rites.  Dans  la  région  pé- 

inégal;  elles  sont  fragmentées,  réduites  à  des  chape¬ 
lets  de  granulations  noires  ou  ont  tout  h  fai.  disparu. 
Dans  les  régions  pigmentées,  verdâtres,  elles  sont 
plus  épaisses  et  moins  fragmentées.  D'autres  cellules, 
qui  ne  contiennent  pas  de  neurolibrilles  normales, 
oui  leurs  dendrites  rouge-acajou  opaque,  sans  au¬ 
cun  détail  de  structure  et  leur  corjjs  protoplasmi([ue 
rempli  d’uu  réticulum  granuleux.  Dans  d’autres  cel¬ 
lules  enfin,  dont  quelques  neurofibrilles  primaiies 
sont  seulement  visibles  sur  un  des  bords,  ou  voit 
daus  tout  le  corps  protoplasmique  uu  réticulum 
formé  de  fines  fibrilles  cnlre-croisées.  Elles  sont 
beaucoup  plus  pâles  et  fines  que  Ic-s  neurofibrilles 

Appendicite.  —  M.  Riche  (de  Montpellier)  com¬ 
munique  une  observation  d’appendicite  perioranle 
avec  abcès  rélrocæcal. 

Appendicite  herniaire.  —  M.  Riche  communique 
une  observation  d’appendicite  berniaire  dans  une 
volumineuse  épiplocèle  crurale.  L’opération  fut  pra¬ 
tiquée  par  M.  Eorgue.  Au  centre  de  la  masse  épi¬ 
ploïque,  du  volume  d’un  œuf  d’autruche,  indurée  par 
inflammation  chronique,  l’appendice,  peu  altéré,  était 
légèrement  fixé  par  des  adhérences  récentes. 

Lithiase  vésicale.  —  M.  Riche  communique  une 
observation  de  lithiase  vésicale.  L’exploration  était 
impossible  à  cause  de  l’intensité  des  phénomènes 
douloureux  et  de  la  diminution  de  la  capacité  vési¬ 
cale.  La  radiographie  montrait  nettement  un  calcul 
du  volume  d’un  œuf  do  poule.  L'intorveulion  (taille 
liypogaslrique)  permit  de  retirer  trois  calculs  dont 
les  facettes  correspondaient  exactement.  Le  m<ilade, 
très  affaibli,  mourut  au  septième  jour,  d'urémie. 

Kyste  hydatique  de  la  parotide.  —  MM.  Riche  et 
Devéze  (de  Montpellier)  communiquent  une  observa¬ 
tion  de  kyste  hydatique  de  la  gl.ande  parotide. 

Echinococcose  secondaire.  —  MM.  Picquo  et 
Claeys  présentent  des  pièces  d’ecchinococcose  secon- 
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d.iire.  Dans  ce  cas,  on  voyait  sur  les  anses  intesti¬ 
nales  des  kystes  si  petits  qu’on  aurait  pu  les  prendre 
pour  des  granulations  tuberculeuses. 

Fibrome  du  ligament  large.  —  M.  Chardon  montre 
un  volumineux  iibrome  du  ligament  large.  Sur  les 
coupes,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un  iibrome  fascicule. 

Kyste  rétro-péritonéal.  —  JW.  Chardon  apporte 
un  kyste  béœatique  rétro-péritonéal,  d’une  conte¬ 
nance  de  deux  litres,  non  pédicule.  La  tumeur  était 
devenue  perceptible  deux  ans  après  un  traumatisme 
(chute  d’une  hauteur  de  7  mètres). 

Pièces  diverses.  —  JW.  Moresiin  montre  une  pièce 
A'épithéliome  de  l'oreille,  une  pièce  A’anthrax  de  la 
face  terminé  par  la  mort,  et  des  pièces  de  rein  mo¬ 
bile. 

Foie  cardiaque.  —  JW.  Géraudel  communique  des 
coupes  de  foie  cardiaque  traitées  par  l’acide  osmique. 
La  graisse  n’occupe  que  la  région  sus-hépatique,  et 
c’est  à  l’union  de  la  région  sus-hépatique  et  de  la  ré¬ 
gion  péri-portale  que  se  fait  la  rupture  des  capil¬ 
laires. 

é  Mai  190G. 

Mélanomes  intra-rachidiens  du  cheval.  —  JW.  G. 
Petit  apporte  diverses  pièces  provenant  de  l’autop¬ 
sie  de  chevaux  mélaniques  dont  l'observation  clinique 
a  pu  être  recueillie.  Elles  montrent  des  mélanomes 
développés  dans  le  canal  rachidien,  soit  en  dehors 
de  la  dnre-mère  et  résultant  alors  de  la  propagation 
de  tumeurs  périvertébrales  par  les  trous  de  conju¬ 
gaison,  soit  en  dedans  de  la  dure-mère,  dans  la  ca¬ 
vité  arachnoïdienne,  et  représentant  des  métastases 
sarcomateuses.  Dans  un  cas,  la  moelle  est  refoulée, 
déformée  et  atrophiée  ;  le  cheval  était  paraplégique 
et  a  dû  être  sacrilié.  Dans  un  autre  cas,  le  mélanome 
comprime  l’extrémité  postérieure  de  la  moelle,  eu 
avant  du  filum  terminale  et  englobe  un  certain 
nombre  de  nerfs  sacrés.  Le  sujet  offrait  des  mouve¬ 
ments  très  bornés  de  la  queue. 

M.  Petit  fait  ressortir  l’intérêt  que  présentent  les 
localisations  intra-rachidiennes  de  la  mélanose,  loca¬ 
lisations  qu’il  n’est  pas  très  rare  d’observer  chez  le 
cheval. 

Angiomes  caverneux  sous-cutanés  du  chien.  — 
JW.  G.  Petit  montre  deux  angiomes  caverneux,  qui 
ont  été  extirpés  chez  un  chien  par  M.Pagnon,  vétéri¬ 
naire  militaire  au  32'  d'artillerie.  Ces  angiomes  sié¬ 
geaient  dans  la  région  sous-sternale,  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  du  corps.  Ils  étaient  voisins  l'un  de  l'autre. 
Leur  ablation  a  pu  être  faite  sans  dilliculté.  Le  plus 
volumineux,  largement  ulcéré  à  sa  surface,  est  globu¬ 
leux,  de  la  grosseur  du  poing  et  pèse  C50  grammes, 
ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

Ces  tumeurs  ne  sont  d'ailleurs  qu’assez  rarement 
constatées  chez  le  chien. 

_  V.  Gkifeon. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Avril  et  7  Mai  1906. 

Rapports  simples  des  actions  statiques  du  muscle 
avec  l’énergie  qui  les  produit.  —  JW.  A.  Chauveau 
par  une  série  d’intéressantes  recherches  expérimen¬ 
tales  établit  que  l'excédent  d'oxygène  absorbé  par  un 
muscle  en  contraction  statique  pour  le  soutien  d'une 
charge  donne  immédiatement  la  valeur  proportion¬ 
nelle  du  travail  accompli  par  ce  muscle.  Cela,  note 
M.  Chauveau,  revient  donc  h  dire  que  les  actions  sta¬ 
tiques  du  tissu  musculaire  exigent  pour  leur  produc¬ 
tion  une  quantité  d’énergie  nécessairement  propor¬ 
tionnelle  à  leur  propre  valeur. 

11  s’ensuit  donc  qu’à  l’impossibilité  des  rapports 
constamment  simples  entre  les  actions  statiques  de  la 
contraction  musculaire  et  l’énergie  qui  les  produit  se 
substitue  l’impossibilité  contraire,  c’est-à-dire  l’iné¬ 
vitable  nécessité  de  ces  rapports  simples. 

Culture  du  spirille  de  la  fièvre  récurrente  afri¬ 
caine  de  l’homme  (Flck-fever).  —  JW.  Levaditi.  Le 
procédé  des  sacs  en  collodion  placés  dans  la  cavité 
péritonéale  des  lapins  permet  la  culture  eu  série  du 
spirille  de  la  lièvre  récurrente  de  l’homme.  Ces  sacs 
préalablement  remplis  avec  du  sérum  de  Macaccus 
cynomolgus  ou  de  Macaccus  Jlhesus,  animaux  sen¬ 
sibles  à  l’infection  par  le  spirille  de  la  Fick-fever, 
sont  chaufl'és  à  70“  et  ensemencés  avec  quelques 
gouttes  de  sang  provenant  d’un  macaque  sacrilié  eu 
pleine  spirillose;  ils  sont  ensuite  introduits  dans  le 
péritoine  des  lapins,  où  ils  séjournent  do  six  à  sept 
jours.  A  ce  moment  on  pratique  un  nouvel  ensemen¬ 
cement  en  se  servant  du  contenu  du  premier  sac,  et 
en  procédant  comme  il  vient  d’ètre  indiqué. 


Cette  méthode  a  permis  d’obtenir  jusqu’à  présent 
huit  passages  successifs,  dans  un  intervalle  de  trente- 
six  jours.  Les  cultures,  moins  abondantes  que  celles 
du  .'ipirillum  gallinarum,  contiennent  de  nombreux 
spirilles  vivants,  mobiles  et  virulents  pour  la  souris. 

La  forme  et  surtout  les  dimensions  de  ces  spirilles 
sont  assez  variables  ;  ainsi,  à  côté  d’individus  consti¬ 
tués  par  5  ou  G  tours  de  spire,  il  y  en  a  d’autres  ayant 
de  50  à  60  ondulations.  Néanmoins,  la  forme  spiril- 
lienne  est  la  seule  que  l’auteur  a  rencontrée  dans  ses 
cultures.  Gkorces  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

9  Mai  1906. 

Action  des  bains  hydro-électriques  dans  cer¬ 
taines  affections  cardlo-vascuIaires  (2'  note)  ;  le 
courant  sinusoïdal.  —  JWJW.  E.- Albert  Weil  et 
A.  Mougeot  (de  Royat)  ont  étudié  chez  des  mitraux 
hyposystoliques  l’action  du  bain  hydro-électrique  à 
courant  sinusoïdal.  Ils  ont  trouvé  une  augmentation 
constante  et  très  notable  de  la  pression  artérielle, 
action  diamétralement  opposée  à  celle  qu’ils  signa¬ 
laient  récemment  dans  le  bain  à  coui'auts  triphasés; 
mais  pas  de  modifications  nettes  ni  constantes  de  la 
pression  capillaire.  De  l’examen  de  leurs  tracés 
sphygmographiques  et  de  leurs  mensurations  de 
l’aire  du  coeiir  par  la  radioscopie  orthodiagraphique, 
ils  pensent  que  l’augmentation  de  pression  artérielle 
est  surtout  due  à  une  vaso-constriction  périphérique. 

Donc  le  bain  sinusoïdal,  d’un  emploi  rationnel  et 
logique  dans  les  hypotensions  sine  materia  ou  sans 
lésions  cardiaques,  devra  être  surveillé  dans  les 
affections  organiques  du  cœur  (possibilité  de  dila- 

Physiologie  pathologique  du  mal  de  mer.  Essai 
de  thérapeutique  rationnelle.  — -  JW.  Chevalier. 
Sous  l’influence  des  mouvements  de  tangage  et  de 
roulis  du  bateau,  l'individu  ressent  une  série  d’exci¬ 
tations  réflexes  anormales,  complexes,  portant  à  la 
fois  sur  les  nerfs  sensitifs  du  tégument  externe  et  des 
viscères,  sur  le  pneumogastrique  et  le  sympathique 
abdominal,  sur  les  organes  des  sens,  sur  le  sens  mus¬ 
culaire  et  sur  le  sens  de  l’espace.  Ces  diverses  im¬ 
pressions  sensitives  sont  élaborées  dans  les  centres 
nerveux,  centraux,  médullaires,  sympathiques  et  se 
répercutent  sur  les  différents  organes  ou  appareils  en 
provoquant  les  troubles  signalés.  Le  mal  de  mer  est 
bien,  comme  l’a  moniré  Pampoulais,  le  résultat  d’une 
anémie  cérébrale,  mais  qui  est  provoquée  par  di¬ 
verses  causes  parmi  lesquelles  il  met  en  première 
ligne  l’ébranlement  cérébral  et  surtout  cérébelleux 
et  les  tiraillements  qui  se  produisent  au  niveau  du 
diaphragme  par  suite  du  déplacement  des  viscères 
abdominaux  sur  le  pneumogastrique,  le  sympathique 
et  le  phrénique. 

On  peut  donc  dire  que  le  mal  de  mer  est  constitué 
par  un  ensemble  de  symptômes  réactionnels  provo¬ 
qués  par  une  excitation  du  système  nerveux  central, 
du  pneumogastrique,  du  splanchnique  et  du  phré¬ 
nique  provoqués  par  des  modifications  brusques  et 
continues  dans  l'état  statique  de  l’individu. 

En  raison  de  ses  propriétés  pharmacodynamiques 
spéciales  l’acide  procétrarique  est  susceptible  de 
donner  des  résultats  satisfaisants. 

Le  sérum  antituberculeux  de  Marmorek.  — 
JW.  Georges  Petit  a  communiqué  à  la  Société  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  de  l’emploi  du  sérum 
antituberculeux  de  Marmorek,  au  dispensaire  anti¬ 
tuberculeux  du  Xl“  arrondissement.  Sur  28  ma¬ 
lades,  17  ont  nettement  bénéficié  de  ce  traitement; 
5  n’ont  plus  de  bacilles  dans  les  crachats.  Les  11  au¬ 
tres  malades  peuvent  se  subdiviser  comme  suit  : 
5  étaient  cachectiques  et  sont  morts  sans  avoir  reçu 
un  nombre  suffisant  d’injections  de  sérum;  2  autres 
ont  eu  des  complications  extra-tuberculeuses  et  4 
sont  restés  réfi’actaires  au  traitement,  'l'ous  ces  ma¬ 
lades  étaient  arrivés  à  la  troisième  période. 

M.  Georges  Petit  a  employé  la  voie  rectale  et  n’a 
jamais  observé  aucune  réaction  fébrile,  ni  aucune 
contre-indication.  Suivant  lui,  le  premier  symptôme 
d’amélioration  est  l'atténuation  de  la  dyspnée  qui  se 
produit  après  la  5“  injection.  Puis  viennent  la  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  crachats  et  la  disparition  des 
bacilles.  Les  signes  stéthoscopiques  d’amélioration 
locale  apparaissent  avant  ceux  de  l’amélioration  gé- 

—  M.  Legendre. 'Lee  conclusions  à  tirer  des  obser¬ 
vations  de  M.  Petit  sont  très  discutables.  Il  est 
impossible  de  prononcer  le  mot  de  guérison  après 
4  mois  d’observation. 


—  JW.  Barbier.  L’anatomie  pathologique  est  en 
completdésaccord  avec  les  observations  de  M.  G.  Pe¬ 
tit.  Il  est  impossible  qu’un  souffle  amphorique  dispa¬ 
raisse  on  quinze  jours. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Mai  1906. 

Le  président  annonce  à  la  Société  la  mort  d’un  de 
ses  anciens  membres  titulaires,  JW.  Cruveilhier,  puis 
il  propose  de  lever  la  séance  en  signe  de  deuil.  La 
séance  est  donc  levée  ;  toutefois,  les  membres  qui  ont 
apporté  des  pièces  ou  amené  des  malades  sont  auto¬ 
risés  à  les  présenter, 

—  JW.  Couteau,  médecin  de  l’armée,  présente  donc 
les  radiographies  d’une  Luxation  des  os  du  carpe 
avec  Issue  d'une  partie  de  ces  os  à  la  paume  de  la 
main,  lésion  survenue  à  la  suite  d’une  chute  de  che¬ 
val  et  guérie  par  la  simple  réduction  avec  un  résultat 
fonctionnel  définitif  eu  somme  satisfaisant.  L’auteur 
fait  suivre  cette  présentation  de  considérations  inté¬ 
ressantes  sur  la  pathogénie,  l’anatomie  pathologique 
et  le  traitement  de  ces  lésions  rares  (il  n’en  a  trouvé 
que  19  cas  dans  la  littérature).  En  ce  qui  concerne, 
en  particulier,  le  traitement,  il  rejette  résolument 
l’amputation  et  déclare  qu’on  ne  peut  choisir  —  sui¬ 
vant  les  circonstances  —  qu’entre  la  simple  réduc¬ 
tion  et  la  résection. 

Sur  les  19  cas  publiés,  ou  ne  compte  que  3  morts 
par  infection.  Le  malade  de  M.  Couteau  fit  lui-même, 
au  4"  jour,  un  phlegmon  de  l’avant-bras,  puis  plus 
tard,  au  15"  jour,  une  névrite  du  cubital  avec  phéno¬ 
mènes  paralytiques  qui  persistent  encore  actuelle¬ 
ment,  plus  de  6  mois  après  l’accident.  Outre  cette 
paralysie  légère,  il  y  a  un  peu  d’atrophie  de  la  main, 
une  légère  ankylosé  du  poignet,  mais  ce  qui  gêne  sur¬ 
tout  le  mouvement  de  la  main,  c’est,  ainsi  qu’on  peut 
s’en  rendre  compte  sur  la  radiographie,  un  certain 
écartement  des  extrémités  inférieures  des  os  de  l’a¬ 
vant-bras,  écartement  qui  semble  produit  par  des 
exostoses  multiples  occupant  l’espace  interosseux  et 
limitant  notablement  les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination. 

—  JW.  Walther  présente  une  Tumeur  kystique  du 
cou  qu’il  a  enlevée  récemment  chez  un  vieillard  de 
72  ans.  Cette  tumeur,  dont  le  début  remontait  à  6  ou 
7 ans,  atteignait,  avant  l’opération,  le  volume  des  deux 
poings  réunis  ;  elle  siégeait  dans  la  partie  latérale 
gauche  du  cou,  mais  semblait  avoir  pris  son  origine 
dans  la  région  sus-byoïdienne.  Elle  refoulait  et  com¬ 
primait  le  larynx,  et  c’est  en  raison  de  cette  circons¬ 
tance,  et  pour  éviter  tout  accident  respiratoire  au 
cours  de  l’opération,  que  M.  Walther  crut  bon  de 
commencer  par  évacuer  la  poche  avant  d’en  pratiquer 
l’extirpation.  La  ponction  donna  issue  à  plus  d’un 
litre  de  liquide  hématique  couleur  chocolat.  L'extir¬ 
pation  eut  lieu  ensuite  sans  difficultés.  Le  malade 
guérit  sans  complication. 

L’examen  liistologique  de  la  pièce  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  «  angiome  ayant  subi  la  transforma¬ 
tion  kystique  ».  M.  Walther  pense  cependant,  étant 
donné  l’absence  de  tout  pédicule  vasculaire  cons¬ 
tatée  au  cours  de  l’opération,  qu'il  s’agit  plutôt  d’un 
kyste  congénital  du  cou  ayant  subi  une  transfor¬ 
mation  angiomateuse. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

D.  Popovitch.  Les  spirochètes  en  pathologie  hu¬ 
maine  [Thèse,  Paris,  1906,  71  p.).  —  Dans  cette 
bonne  étude  d’ensemble  à  laquelle  les  recherches 
récentes  sur  la  syphilis  donnent  un  intérêt  d’actua¬ 
lité,  l’auteur  groupe  le  spirocliète  de  la  lièvre  récur¬ 
rente,  le  spirochète  des  affections  ulcéro-membra- 
neuses  bucco-pharyngées,  enfin  celui  de  la  syphilis. 
On  y  trouvera  réunis  tous  les  documents  concernant 
la  morphologie  de  ces  organismes,  leurs  réactions 
tinctoriales,  leur  faculté  de  culture,  leur  rôle  patho¬ 
gène.  Bibliographie  très  riche  et  méthodiquement 

Pu.  Pacniez. 

Cliamberland  et  Jouaud.  Les  Pasteurella.  [Ann. 
de  l'Inst.  Pasteur,  Février  1906,  pp.  81-103).  —  On 
sait  qu’on  désigne  aujourd'hui  sous  le  nom  de  «  pas- 
teurelloses  »  tout  un  groupe  de  septicémies  hémofr 
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ragiques  évoluant  chez  des  animaux  d’espèce  difle- 
rente.  Les  pasteurella,  coccobacilles  très  polymorphes, 
aérobies,  sont  la  cause  de  ces  maladies  h  type  de 
septicémie  hémorragique  qui  peuvent  s’observer  dans 
les  différentes  espères  bovine,  porcine,  équine,  etc.  ; 
de  ces  pasteurella  relèvent  en  particulier  le  choléra 
des  poules,  la  septicémie  des  lapins,  la  Scliweine- 

Les  auteurs  donnent  dans  ce  mémoire  les  résultats 
de  toute  une  série  de  recherches  tendant  à  montrer 
que  toutes  les  pasteurella  proviennent  d’un  microbe 
unique,  qui  par  son  passage  par  le  corps  de  certains 
animaux  et  par  son  adaptation  sur  une  espèce  déter¬ 
minée  provoque  une  maladie,  une  pasteurellose  spé¬ 
ciale  à  cette  espèce. 

Une  première  série  de  faits  montre  que,  spontané¬ 
ment,  on  peut  voir  une  pasteurellose  sévissant  sur  une 
espèce  déterminée,  devenir  la  cause  d’une  pasteu¬ 
rellose  frappant  une  autre  espèce  ;  c’est  ainsi  que  les 
poules  peuvent  être  atteintes  au  cours  ou  à  la  suite 
d’une  épidémie  évoluant  chez  les  porcs. 

Expérimentalement,  on  peut  réaliser  des  faits  du 
même  genre  et  partant  du  virus  d’une  pasteurellose 
porcine  créer  par  passages  un  virus  aviaire,  modifier 
par  conséquent  d’une  façon  absolue  le  pouvoir  patho¬ 
gène  d’une  pasteurella. 

JjCs  tentatives  d’immunisation  permettent  d’obtenir 
des  résultats  dont  la  signification  est  de  même  ordre; 
ainsi  par  une  suite  d’inoculations  de  pasteurella  por¬ 
cine  on  réalise  l’immunisation  des  poules  contre  la 
pasteurella  aviaire  ;  le  virus  de  la  pneumonie  des  porcs 
permet  donc  de  vacciner  contre  le  choléra  des  poules 
et  ce  n’est  pas  là  une  particularité  propre  à  ces  deux 
virus,  la  vaccination  contre  le  choléra  des  poules 
pouvant  être  obtenue  au  moyen  de  toutes  les  pasteu- 

Cependaut  le  sérum  des  animaux  injectés  avec  une 
pasteurella  déterminée  acquiert  des  propriétés  agglu¬ 
tinantes  très  inégales  vis-à-vis  des  différents  microbes 
de  ce  groupe. 

De  l’ensemble  des  recherches  de  MM.  Chamber- 
land  et  Jouaud  résulte  qu’il  faut  renoncer  pour  l’ave¬ 
nir  à  différencier  les  différentes  pasteurella  entre 
elles.  Le  microbe  qui  répond  à  ce  type  paraît  banal, 
très  répandu  dans  la  nature,  existant  en  particulier 
dans  l’intestin  et  sur  les  muqueuses  des  voies  aériennes 
des  animaux  sains.  Sous  des  influences  encore  mal 
connues  il  passe  dans  le  sang  où  il  devient  très  viru¬ 
lent;  sa  spécificité  n'est  qu’apparente  et  résulte  seu¬ 
lement  de  son  dernier  habitat. 

A  un  point  de  vue  général,  il  y  a  là  matière  à  un 
intéressant  rapprochement  entre  ces  résultats  tou¬ 
chant  les  pasleurclloses  et  ceux  qui  sont  déjà  acquis 
pour  d’autres  maladies,  très  variables  également 
dans  leurs  diverses  manifestations,  comme  les  fièvres 
typhoïde  et  paratyphoïdes,  comme  la  tuberculose  et 
ses  variétés. 

Pu.  Pacniez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

H.  Lévigne.  Recherches  sur  le  passagede  l'acide 
urique  et  de  ses  sels  à  travers  des  membranes 
inertes  {Thèse,  Lyon,  1905,  127  pages).  —  On  admet 
aujourd  hui  que  l'acide  urique  et  ses  sels  contenus  en 
quantité  infinitésimale  dans  le  sang  et  en  quantité 
notable  dans  l’urine  passent  de  l’un  dans  l’autre 
au  niveau  de  l'épithélium  des  tubes  contournés. 
M.  Regaud  a  montré  qu’ils  y  passaient  grâce  à  la 
formation  de  vacuoles  au-dessous  de  la  bordure  en 
brosse,  vacuoles  renfermant  un  liquide  dans  lequel 
l’acide  urique  est  plus  soluble  que  dans  le  sang,  ce 
qui  explique  son  passage  du  sang  dans  la  cellule.  Ou 
n’a  pas  vu  le  passage  de  la  vacuole  dans  la  lumière  du 
tube  à  travers  la  bordure  en  brosse,  mais  il  doit  se 
faire  par  dialyse.  Koranyi  fait  jouer  dans  cette  dia¬ 
lyse  un  rôle  aux  sels  contenus  déjà  dans  l’urine;  ces 
sels  passent  du  tube  dans  la  cellule,  changeant  les 
conditions  d’équilibre  et  permettant  ainsi  à  l’acide 
urique  de  passer  de  la  cellule  dans  le  tube.  Mais  ce 
n’est  là  qu’une  vue  de  l’esprit,  une  hypothèse.  C’est 
pourquoi  l’auteur  a  voulu  étudier  expérimentalement 
la  dialyse  de  l’acide  urique  et  voir  si  la  rapidité  de 
son  passage  était  influencée  par  certains  sels  contenus 
dans  l’urine  ou  administrés  comme  diurétiques  ;  et  il 
est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

L’acide  urique  combiné  aux  bases  sous  forme 
d’urates  dialyse  avec  grande  lenteur. 

Ces  bases  qui  ont  une  grande  influence  sur  la  solu¬ 
bilisation  de  l’acide  urique  ne  paraissent  pas  en 
exercer  sur  la  dialyse,  avec  les  membranes  dont  il 
s’est  servi.  Et  même,  l’acide  urique,  combiné  aux 
bases  minérales,  semble  mieux  dialyser  qu’uni  aux 


bases  organiques,  lesquelles,  cependant,  donnent  des 
urates  plus  solubles.  Il  n’y  a  donc  pas  parallélisme 
pour  les  urates  entre  leur  solubilité  et  leur  aptitude 
à  traverser  les  membranes. 

L’acide  urique  ne  dialyse  pas  de  la  môme  façon 
quand,  dans  les  solutions  d’urates,  on  introduit  des 
substances  salines  ;  le  pouvoir  de  diffusion  de  l’acide 
urique  en  est  augmenté,  et  cette  action  favorable  des 
sels  semble  s’exercer  dans  l’ordre  de  la  basicité  de 
leur  acide.  Les  substances  organiques  non  conduc¬ 
trices  de  l’électricité,  urée,  glucose  sont  sans  influence 
sur  le  pouvoir  de  diffusion  de  l’acide  urique.  D’au¬ 
tres,  comme  l’albumine,  le  diminuent. 

Les  résultats  sont  les  mêmes  que  l’on  emploie  le 
parchemin  végétal  ou  les  membranes  animales  sé¬ 
chées,  comme  la  peau,  la  vessie,  l’intestin. 

Si  on  fait  le  total  de  l’acide  urique  restant  dans  les 
dialyseiirs  et  dialysé,  on  ne  retrouve  pas  toute  la 
quantité  d’acide  urique  mise  en  œuvre.  La  fraction 
assez  importante  qui  manque  semble  devoir  être 
attribuée  à  une  destruction  de  l’acide  urique. 

M.  Beutter. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

W.  Danielsen  (Marburg).  Sur  le  volvulus  de  la 
totalité  de  l’intestin  grêle,  du  cæcum  et  du  côlon 
ascendant  [Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie,  1906, 
t.  XLVIII,  fasc.  1,  p.  100).  —  Dans  ce  mémoire,  Da¬ 
niels  en  rapporte  un  nouvel  exemple  de  cette  variété 
rare  de  volvulus,  provenant  de  la  clinique  de  Küitner. 
Le  volvulus  de  la  totalité  de  l'intestin  grêle  autour 
du  mésentère  comme  axe  est  déjà  rare,  mais  la  torsion 
simultanée  de  toutle  grêle,  plus  le  cæcum  et  le  côlon 
ascendant,  est  encore  bien  plus  exceptionnelle.  L’au¬ 
teur  n’a  pu  en  réunir  que  huit  cas  déjà  publiés  : 
dans  sou  observation,  la  laparotomie  fut  extrême¬ 
ment  difficile  à  cause  d’adhérences  multiples  .m- 
ciennes  qui  compliquèrent  beaucoup  l’orientation; 
néanmoins  Küttner  qui  opérait  put  réduire  le  volvu¬ 
lus  ;  le  malade  succomba  cependant  au  bout  de  huit 
jours,  après  avoir  présenté  tout  d’abord  une  amélio¬ 
ration  sensible  de  son  état  général.  La  mort  a  été  la 
conséquence  de  ce  volvulus  grave  dans  toutes  les 
observations  publiées,  sauf  dans  un  cas  rapporté  par 
Môhring  (1905)  ;  Brentano  qui  opérait  put  réduire  la 
torsion  et  la  malade,  âgée  de  soixante-douze  ans, 
guérit  parfaitement.  Le  mécanisme  de  ce  volvulus 
total  est  d’une  interprétation  difficile  ;  mais  un  fait 
très  important  doit  être  signalé  :  il  y  avait  presque 
toujours  des  adhérences  anciennes  entre  les  replis  du 
mésentère  et  les  anses  grêles,  reliquats  de  périto¬ 
nites  anciennes  (tuberculeuse  dans  un  fait  rapporté 
par  Frohlich).  Il  est  certain  que  l’existence  de  ces 
adhérences  qui  forment  de  l’ensemhle  du  paquet  in¬ 
testinal  un  tout  solidaire,  favorise  beaucoup  la 
production  du  volvulus  total.  La  participation  du 
cæcum  et  du  côlon  ascendant  au  processus  de  torsion 
ne  peut  s’expliquer  que  par  la  persistance  anormale 
d’un  méso-cæcum  et  d’un  méso-côlon  flottants  ;  les 
adhérences  du  gros  iutestin  et  du  mésentère  favori¬ 
sent  également  son  entraînement  dans  la  torsion  en 
masse.  Il  est  bien  convenu  que  le  diagnostic  clinique 
est  pratiquement  impossible  ;  il  est  néanmoins  inté¬ 
ressant  pour  le  chirurgien  de  connaître  de  pareils 
faits  qui  peuvent  guider  et  faciliter  l’exploration  ra¬ 
pide  du  contenu  de  la  cavité  abdominale  au  cours 
d’une  laparotomie  pour  iléus. 

P.  Lecène. 

Fr.  Lotsch  (de  Magdebourg).  Atresia  ani  vagi- 
nalis  {Deutsche Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  Février  1906, 
t.  LXXXI,  p.  127-140).  —  Un  enfant  de  trois  semaines, 
après  avoir  rendu  un  peu  de  méconium  par  l’urètre 
le  premier  jour,  présente  une  obstruction  intestinale 
avec  ballonnement  du  ventre  et  vomissements  féca- 
loïdes,  terminée  le  quatorzième  jourpar  une  débâcle. 
Depuis  lors  surviennent  des  crises  de  constipation 
de  un  à  deux  jours. 

L’examen  permet  de  constater  l’absence  d’anus,  le 
développement  énorme  du  scrotum,  sans  ectopic  tes¬ 
ticulaire,  ni  phimosis. 

On  pratique  le  jour  de  l’entrée  une  laparotomie" 
sous-ombilicale.  On  trouve  l’S  iliaque  dilaté  s'abou¬ 
chant  largement  au  sommet  de  la  vessie.  Après  sépa¬ 
ration  des  deux  viscères,  on  ferme  la  vessie  par  trois 
plans  de  sutures  au  catgut.  Le  côlon  est  abaissé  jus¬ 
qu’au  périnée  à  travers  une  boutonnière  et  suturé  à 
la  peau.  Guérison. 

L’atresia  ani  vesicalis  existe  aussi  bien  chez  la 
femme  que  chez  l’homme,  mais  il  y  est  plus  rare  et 
s’accompagne  toujours  ou  d’absence  des  organes 
génitaux  internes  Ou  de  duplicité  de  l’utérus  et  du 


vagin.  La  malformation  se  produit  par  absence  de 
soudure  des  replis  de  Rathke  avec  l’éperon  périnéal. 
La  communication  siège  alors  au  niveau  du  bas-fond 
vésical.  Si  cet  éperon  est  atrophié,  elle  répond  au 
sommet  de  la  vessie  (3  cas). 

C’est  d’ailleurs  une  malformation  rare  :  sur 
100  malformations  ano  -  rectales,  Anders  compte 
10  anus  vésicaux.  L’écoulement  de  méconium  avec 
l’urine  en  est  le  signe  principal,  mais  il  n’est  pas 
toujours  possible  de  savoir  s’il  s’agit  d’anus  vésical 
ou  d’anus  iirétral.  On  pensera  au  premier  quand  les 
matières  sont  intimement  mélangées  à  l’urine. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  mauvais,  et  de  plus 
en  pareil  cas  le  cul-de-sac  rectal  est  toujours  haut 
situé  dans  le  petit  bassin.  L’opération  est  absolument 
indiquée;  on  pratiquera  une  laparotomie  et,  après 
avoir  séparé  les  2  viscères,  on  fermera  la  vessie  et 
on  abouchera  le  rectum  au  périnée. 

M.  Guiné. 

MÉDECINE 

E.  Meygret.  La  pathogénie  du  doigt  hippocra¬ 
tique  {Thèse,  Paris,  1905,  51  pages).  L’auteur  rap¬ 
porte,  avec  photographies,  radiographies  et  schémas 
à  l’appui,  quatre  observations  de  M.  Béclère,  sus¬ 
ceptibles  d’éclairer  la  pathogéuie  du  doigt  hippocra- 
tique. 

Chez  le  premier  malade,  des  signes  d’oblitération 
de  la  veine  sous-clavière  droite  s’accompagnent  d’hip¬ 
pocratisme  de  la  main  droite,  la  main  gauche  restant 
normale.  Chez  le  deuxième,  les  deux  troncs  brachio¬ 
céphaliques  veineux  sont  inégalement  comprimés;  le 
droit  l’est  plus  que  le  gauche;  lès  modifications  dos 
extrémités  digitales  sont  plus  accusées  à  droite. 

Le  troisième  malade,  porteur  d’un  anévrisme  aor¬ 
tique  qui  comprime  la  veine  cave  supérieure,  pré¬ 
sente  des  déformations  identiques  aux  mains. 

La  quatrième  observation  a  trait  à  un  petit  malade 
de  sept  ans  et  demi,  atteint  de  pleurésie  purulente, 
et  dont  rhippocratisme  des  doigts  disparut  après  la 
guérison  pleurale  par  thoracotomie.  Partisan  de  la 
théorie  mécanique  du  doigt  hippocratique,  l’auteur, 
après  M.  Béclère,  admet  nécessairement  que  le  trou¬ 
ble  mécanique,  qui  est  à  l’origine  de  ce  processus 
pathologique,  eu  amena  le  développement  parce  qu’il 
aboutit  à  un  trouble  chimique,  à  une  insuffisance 
chrouique  de  l’hématose. 

Toutes  les  fois  qu’un  rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire  ou  d’une  de  ses  racines  équivalant  à  une 
ligature  incomplète  du  vaisseau  deviendra  un  obs¬ 
tacle  mécanique  à  l’élimination  des  produits  toxiques 
contenus  dans  le  sang  veineux,  on  verra  apparaître 
le  doigt  liippocratique,  manifestation  d’un  trouble  de 
la  respiration  des  éléments  anatomiques  de  la  pulpe 
digitale. 

L’hippocratisme  digital  siégera  aux  deux  mains 
seulement,  si  une  compression  s’établit  sur  la  veine 
cave  supérieure  ou  sur  les  deux  troncs  brachio-cé- 
plialiqiies,  les  produits  d’élimination  n’étant  retenus 
que  dans  le  système  veineux  supérieur.  Il  prédomi¬ 
nera  d’nn  côté  si  un  tronc  bracliio-céphaliquc  est  plus 
fortement  comprimé  que  l’autre. 

Enfin,  que  l’obstacle  siège  sur  une  veine  sous-cla¬ 
vière  ou  sur  un  seul  tronc  brachio-céphalique,  la 
déformation  hippocratique  sera  unilatérale. 

La  théorie  mécanique  permet  également  de  com¬ 
prendre  la  régression  possible  des  déformations 
hippocratiques. 

Laicnei.-Lavasïine. 

CHIRURGIE 

J.  Halter  (de  Berne).  Les  coups  de  feu  en  temps 
de  paix.  123  cas  de  coups  de  feu  observés  à  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  Berne,  de  1873  à  1904. 
{Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1906,  t.  LXXXI, 
fasc.  2,  p.  169-288.)  —  L’étude  de  ces  122  cas  est 
divisée  en  5  chapitres. 

Dans  le  premier,  qui  comporte  25  cas,  sont  traitées 
les  plaies  du  membre  inférieur,  avec  une  mort  par 
gangrène  gazeuse  après  fracture  compliquée  de  la 
cuisse  et  rupture  de  l'artère  fémorale;  au  contraire 
41  cas  de  plaies  du  membre  supérieur  n’ont  donné 
aucune  mort. 

Le  troisième  chapitre  comprend  les  coups  de  feu 
de  l’abdomen  (10  cas  dont  9  perforants  avec  lésions 
intestinales  dans  5  cas).  La  mortalité  a  été  de  2, 
soit  22  pour  100  des  plaies  pénétrantes  et  40  pour  100 
des  plaies  intestinales. 

Les  coups  de  feu  du  thorax  sont  au  nombre  de  19 
dont  15  pénétrants  :  13  fois  il  y  a  eu  hémo  ou  pneu¬ 
mothorax,  avec  une  seule  mort. 
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Enfin  le  dernier  chapitre  étudié  les  coups  de  feu 
de  la  têle  et  du  cou,  dont  13  cas  pour  la  face  elle  cou 
sans  mort  et  13  plaies  du  criine,  dont  11  pénétrantes 
avec  G  morts. 

En  somme,  sur  123  cas,  10  morts,  soit  3,2  pour  100. 

Cet  article  est  surtout  constitué  par  des  observa¬ 
tions  in  extenso  des  malades  traités. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  très  brèves  et 
d’ailleurs  absolument  conformes  aux  idées  actuelle¬ 
ment  en  coins.  M.  Guini:. 


E.  Sauvet.  Des  fistules  du  canal  thoracique 
{Thèse,  Lyon,  190G,  80  pages).  —  Les  fistules  du 
canal  thoracique  constituent  une  complication  assez 
fréquente  pouvant  survenir  au  cours  d’opérations 
diverses  sur  la  région  cervicale  ;  elles  intéressent 
plus  particulièrement  le  segment  vertical  du  canal 
thoracique. 

Leur  cause  est  surtout  d'ordre  chirurgical,  ou 
mieux  opératoire  ;  le  bistouri  u’est  pas  seul  en  cause, 
on  peut  blesser  le  canal  tlioracique  par  des  mameu- 
vres  brusques  de  décollement  ou  d’arraclicment. 
L’auteur  n’a  pu  trouver  des  listules  d’origine  simple¬ 
ment  traumatique. 

La  listule  peut  se  produire  au  cours  de  l’opération 
ou  dans  les  jours  qui  suivenl.  Dans  les  deux  ca^  le 
symptôme  capital  ostia  lymphorragie.  Elle  se  traduit 
par  l'écoulement  dans  la  plaie  ou  au  niveau  de  la 
plaie  d’un  liquide  clair,  parfois  blancliAtre  ou  lactes¬ 
cent,  ayant  tous  les  eai'actères  de  la  lymphe;  elle 
peut  être  variable  comme  quantité,  cejiendant  elle  est 
assez  abondante  pour  transpercer  pansement,  linges 
et  même  la  literie.  Comme  symptômes  accessoires 
on  coustate  un  amaigrissement  rapide,  une  soif  vive, 
parfois  de  la  boulimie,  do  l'asthénie  générale  et  même 
de  l’oligurie. 

Le  pronostic  n’est  pas  d’une  gravité  exceptionnelle, 
cependant  dans  deux  cas  ou  a  signalé  la  mort.  Dans 
les  autres  observations,  la  guérison  a  été  plus  ou 
moins  rapide  et  a  varié  suivant  les  moyens  théra¬ 
peutiques  employés.  Le  pronostic  doit  être  réserve 
cependant  en  raison  des  accidents  sérieux  <|ui  peu¬ 
vent  résulter  pour  l'organisme  de  la  |)erte  considé¬ 
rable  de  liipiide  que  provoque  une  fistule  du  canal 
thoracique. 

L'oblitératiou  de  la  fistule  s’effectue  quand  le  cours 
de  la  lynqihc  est  rétabli,  soif  jiar  les  voies  collaté¬ 
rales,  soit  par  les  anastomoses  qui  peuvent  exister 
eutre  les  voies  lvm]>hatiquea.  La  lymphorragie  di¬ 
minue,  puis  cesse  peu  à  peu  ;  la  listule  est  alors  ta¬ 
rie;  la  plaie  bourgeonne  et  se  forme. 

Comme  ti  aileuient  on  a  préconisé  la  (uniipression, 
la  ligature  du  canal  et  même  sa  reconstitution  au 
moyen  de  sutures.  11  devra  être  variable  suivant  les 
cas  :  si  on  s’aperçoit  de  sa  blessure  au  cours  de 


lier  le  bout  central  du  canal  thoracique,  caria  valvule 
ostiale  est  toujours  suffisaute  et  empèclu'  le  retlux  du 
sang.  La  ligature  ne  présente  pas  d’inconvénient,  car 
ou  sait  d'après  les  expériences  physiologiques  et  les 
observations  humaines,  que  le  cours  de  la  lymphe  se 
rétablit  facilement. 

Si  le  chirurgien  ne  s’aperçoit  pas  immédiatement 
de  la  blessure  du  canal  et  que  la  fistule  ne  s’établisse 
que  dans  les  jours  suivants,  il  devra  faire  un  tampon¬ 
nement  serré  de  la  jilaie.  La  compression  parfois  suf¬ 
fit  pour  arrêter  la  lymphorragie.  Si  l'écoulement  per¬ 
siste  malgré  le  taïuponuemeut  et  la  compression,  il 
faut  réouvrir  la  plaie,  rechercher  le  canal  thoracique 
et  essayer  de  le  lier.  Si  ou  ne  peut  faire  la  ligature, 
on  peut  essayer  de  placer  une  pince  à  forcipressure 
sur  le  bout  du  canal;  cette  pince  ne  sera  enlevée 
qu'au  bout  de  quarante-huit  heures.  Dans  aucun  cas 
il  ne  faut  drainer,  car,  en  plaçant  un  drain  dans  la 
plaie,  on  ne  ferait  qu'entretenir  et  prolonger  la 
listule. 


M.  BruTTCK. 


IfEUHOLOÛie  ET  PSYCHIATRIE 

J.  Jansky  ^de  Prague).  Délire  aigu  {Archives 
huhèmes  de  médecine  clinique,  1900,  t.  Vil,  f.  3, 
pp.  131-217).  —  Cette  étude  s’appuie  sur  15  obser¬ 
vations  cliniques  personnelles,  dont  12  avec  autopsie. 
Il  s’agit  de  11  femmes  et  de  h  hommes.  Presque  tous 
avaient  une  tare  héréditaire  et  des  stigmates  de  dégé¬ 
nérescence. 

Ces  diverses  observations  offrent  des  variétés  au 
point  de  vue  symptomatique.  La  confusion  mentale 
et  l’agitation  furent  ordinairement  interrompues  par 
des  rémissions  plus  ou  moins  courtes.  Les  hallucina¬ 


tions  furent  nombreuses  et  polymorphes.  Les  trou¬ 
bles  trophiques  furent  fréquents.  Dans  3  cas  il  y  eut 
des  symptômes  catatoniques.  Dans  3  autres  cas,  le 
tableau  du  délire  aigu  fut  réalisé  par  des  paraly¬ 
tiques  généraux. 

La  durée  de  l’affectiou  dépassa  parfois  quinze  jours. 
Seules  2  femmes  guérirent. 

Selon  l'auteur,  il  ne  s’agit,  dans  les  cas  de  délire 
aigu,  que  d’une  «  amentia  delirans  »  dont  tous  les 
symptômes  et  surtout  l’iri-itation  psycho-motrice 
sont  d’une  intensité  et  violence  énormes,  dont  le 
cours  est  rapide,  le  pronostic  défavorable  et  qui  est 
régulièrement  accompagnée  de  troubles  trophiques 
graves  et  de  lièvre.  Délire  aigu  et  amentia  parais¬ 
sent  être  dos  affections  essentiellement  les  mêmes, 
qui  ne  dilfèrent  que  par  l’intensité.  Les  différences 
cliniques  peuvent  tenir  à  des  différences  indivi¬ 
duelles. 

L’aspect  macroscopique  de  l’encéphale  était  banal. 

L’examen  histologique  a  donné  des  résultats  va¬ 
riables.  Dans  certains  cas,  il  n’existait  que  des  lésions 
nerveuses  légères,  dégénératives,  sans  réaction  in¬ 
flammatoire,  tandis  que  dans  d’autres  on  constata 
des  lésions  considérables,  dont  la  nature  inflamma¬ 
toire  était  incontestable. 

Il  paraît  très  difficile  à  l’auteur  d’expliquer  pareille 
variété.  Il  en  cherche  une  explication  possible  dans 
les  différences  étiologiques. 

Laigxi;i.-Lavasti.xe. 

DERMATOLOGIE 

Willmott  Evans.  Note  sur  la  dermite  due  au  bois 
de  teck  {Teak-dermatitis)  (llrit.  Jour,  of  Derma- 
tology,  1905,  Décembre,  n»  2ÜG,  p.  447).  —  L’auteur 
attire  l’attention  sur  une  dermite  de  cause  externe  et 
professionnelle  qui  n’a  jamais  été  signalée  qu’une 
fois  avant  lui,  dans  la  Lancet  de  1890  (18  Avril, 
p.  1113  et  n“  suiv.,  p.  1193). 

11  publie  le  cas  d’un  charpentier  de  soixante-deux 
ans  pnisentaul  une  dermite  grave  caractérisée  par 
une  éruption  érythémato-vésiculeuse,  très  prurigi¬ 
neuse,  répandue  sur  tout  le  corps,  avec  prédomi¬ 
nance  au  niveau  du  dos  des  mains,  de  la  face  et  du 
cou.  Elle  céda,  au  bout  de  dix  jours,  à  des  lotions 
calmante.s.  Cette  éruption  était  apparue  à  la  suite 
d’un  travail  de  bois  de  teck.  A  la  môme  occasion,  dix 
ans  auparavant,  le  patient  avait  été  atteint  d’une 
éruption  semblable,  et,  entre  temps,  il  n’avait  jamais 
voulu  travailler  ce  bois.  Sur  ses  huit  compagnons, 
six  auraient  été  atteints,  quoique  à  un  degré  moin¬ 
dre.  Du  reste,  cette  affection  serait  fréquente  parmi 
les  ouvriers  du  bois  de  teck  et  bien  connue  d’eux,  et, 
dans  certaines  cliniques  de  Londres,  elle  ne  serait  pas 

L’auteur  l’attribue  à  l’action  d’une  huile  essen¬ 
tielle  existant  surtout  dans  le  coeur  de  l’arbre,  et  qui 
pénétrerait  dans  l’organisme  à  la  faveur  des  pous¬ 
sières  abondantes  que  dégage  le  polissage  du  bois. 

J.  M.  H.  Mac-Leod  (de  Londres).  Epithèlioma  dé¬ 
veloppé  sur  une  cicatrice  due  aux  rayons  X,  dans 
un  cas  de  lupus  vulgaire  {Itritish  Journal  of'  Uer- 
matology,  I90G,  Mars,  vol.  XVllI,  n"  3,  p.  104-100).  — 
L’intérêt  de  cette  observation  est  de  montrer  quel 
soin  extrême  il  convient  de  prendre  dans  le  traite¬ 
ment  du  lupus  vulgaire  parles  rayons  X,  pour  éviter 
les  i-éactions  trop  violentes,  suivies  de  cicatrices 
télangiectasiques. 

Il  s’agit  d’un  lupus  vulgaire  qui,  après  des  traite¬ 
ments  chirurgicaux  variés,  fut  traité  pendant  long¬ 
temps  par  les  rayons  X.  En  .Juin  1902,  on  observait 
sur  la  joue  droite  une  large  cicatrice  pâle,  avec  ré¬ 
seau  télaugiectasique  à  la  périphérie,  et  aréole  de 
pigmentation,  le  tout  consécutif  à  des  radioderraites. 

Au  début  de  1905  apparut  un  petit  point  brun- 
rouge,  au  centre  de  la  cicatrice,  à  l’endroit  où  frot¬ 
tait  le  haut  du  col  de  la  robe;  ce  point  était  induré 
et  couvert  par  un  épiderme  épaissi,  presque  verru- 
queux  ;  il  avait  les  dimensions  d’une  pièce  de  six 
pence.  A  la  pression,  on  distinguait,  au  pourtour, 
une  iullltratiou  grauuleuse.  On  fit  quelques  séances 
de  photothérapie,  qui  firent  disparaître  le  granulome, 
mais  n’eurcut  aucune  action  sur  l’épiderme  épaissi. 
En  Août  1905,  cet  épaississement  épidermique  était 
encore  plus  marqué  ;  le  nodule  s’était  accru,  ses 
bords  étaient  plus  exhaussés,  tandis  qu’une  ulcéra¬ 
tion  superficielle  se  formait  au  centre. 

Eu  Octobre,  la  lésion  avait  pris  le  volume  d’un 
schelling  ;  les  bords  étaient  devenus  très  durs;  nu 
fragment  fut  prélevé  par  biopsie.  Sur  une  partie  des 
coupes  on  trouvait  les  caractèi-es  histologiques  d’une 


cicatrice  résultant  d’une  brûlure  par  les  rayons  X 
avec  l’épiderme  aminci  et  l’atrophie  du  corps  papil¬ 
laire. 

Mais  le  centre  des  coupes  montrait  une  transfor¬ 
mai  ion  maligne  en  épithélioina. 

Le  développement  d’un  épithélioma  sur  un  lupus 
préexistant  est  connu  depuis  longtemps,  mais  est 
assez  rare.  11  semble  malheureusement  plus  fréquent 
sur  les  cicatrices  de  lupus  traités  par  les  rayons  X, 
et  il  convient  donc  d’être  très  prudent  dans  ce  traite¬ 
ment  et  d’éviter  toute  réaction  trop  forte. 

L.-M.  PAUÏIlIliR. 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

E.  Martini  (de  Turin).  Sur  la  possibilité  de  créer 
une  circulation  collatérale  pour  le  rein  {Archiv  fur 
hlinische  Chirurgie,  1905,  t.  LXXVllI,  p.  619  à  G78, 

5  flg.).  —  Après  un  court  historique  de  la  décapsu¬ 
lation  du  rein,  et  une  étude  critique  des  résultats 
obtenus  avant  lui,  l’auteur  donne  la  relation  complète 
des  expériences  qu’il  a  entreprises  sur  ce  sujet,  au 
laboratoire  du  professeur  liayardi.  Il  a  choisi  le  chien 
pour  ses  expériences,  parce  que  la  disposition  des 
vaisseaux  du  rein  de  cet  animal,  se  rapproche  beau¬ 
coup  de  celle  de  l’homme. 

!“'■  Groupe  d' animaux.  —  Animaux  décapsulés,  sa¬ 
crifiés  au  bout  d’un  temps  variable  suivant  les  cas; 
examen  histologique  de  la  capsule  de  néoformation. 
Hésultals  ;  La  formation  d’une  nouvelle  capsule  est 
due  à  la  multiplication  des  cellules  conjonctives  du 
tissu  interstitiel  et  à  celle  des  cellules  endothéliales 
des  capillaires  delà  substance  corticale  du  rein.  Cette 
néo-capsule  est  fortement  adhérente  à  la  substance 
propre  du  rein  et  plus  épaisse  et  plus  irrégulière 
que  l’ancienne. 

Elle  est  plus  accentuée  quand  on  a  eu  même  temps 
pratiqué  la  néphropexie  ;  au  contraire,  moins  mar¬ 
quée  quand  le  rein  a  été  inclus  dans  le  grand  épi¬ 
ploon,  ou  abandonné  dans  la  cavité  péritonéale.  Les 
éléments  cellulaires  qui  entrent  dans  la  constitution 
de  la  nouvelle  capsule  ne  subissent  point  la  transfor¬ 
mation  scléreuse.  Leur  vascularisation  est  abon¬ 
dante.  A  la  suite  de  la  décapsulation  il  y  a  diminu¬ 
tion  passagère  de  la  sécrétion  urinaire,  due  proba¬ 
blement  il  une  légère  congestion  du  rein  opéré,  à  un 
réflexe  réno-rénal  inhibitoire  pour  le  rein  opposé. 
Jamais  il  n’y  a  trace  de  dégénérescence  épithéliale 
dans  le  rein  décapsulé. 

2"  Groupe  d'animaux.  —  Animaux  décapsulés,  puis 
sacrifiés.  Ligature  des  artères  du  rein,  puis  injec¬ 
tions  colorées  dans  la  circulation  artérielle.  Itésul- 
lats  :  L’injection  passe  dans  le  rein  décapsulé,  mal¬ 
gré  la  ligature  de  l’artère  rénale,  ce  qui  prouve  la  ri¬ 
chesse  des  anastomoses  de  la  nouvelle  circulation 
collatérale  avec  les  vaisseaux  de  la  région.  Les  vais¬ 
seaux  de  celte  nouvelle  circulation  sont  plus  nom¬ 
breux  et  plus  volumineux  que  ceux  de  la  capsule 
adipeuse  ancienne.  La  néphropexie  combinée  avec  la 
décapsulation  n’augmente  pas  la  richesse  de  la  cir¬ 
culation  ;  par  contre  la  néphrotomie  paraît  la  dimi¬ 
nuer,  car  elle  crée  un  tissu  do  cicatrice  au  sein  même 
du  parenchyme  rénal. 

Pour  le  rein  inclus  dans  le  grand  épiploon  ou  le 
péritoine,  la  circulation  collatérale  est  abondante. 

3>'  Groupe  d'animaux.  —  Quand  chez  un  chien  vi¬ 
vant  on  lie  l’artère  et  la  veine  rénales  d’un  rein  pré¬ 
cédemment  décapsulé,  et  qu’on  examine  plus  tard  les 
lésions  qui  en  sont  le  résultat,  ou  remarque  que  les 
îlots  de  dégénérescence  sont  espacés  et  bien  moins 
nombreux  que  ne  le  seraient  ceux  provoqués  dans  un 
rein  normal. 

On  peut  interrompre  complètement  la  circulation 
veineuse  normale  chez  un  chien  décapsulé,  sans  que 
l’animal  meure.  Par  contre  la  circulation  artérielle  ne 
peut  être  interrompue  que  d’un  seul  côté. 

Quand  ou  lie,  sur  l’animal  vivant,  la  veine  rénale 
d’un  rein  décapsulé,  puis  qu’un  peu  plus  tard  on  lie 
la  veine  de  l’autre  rein  également  décapsulé,  l’animal 
continue  à  vivre  sans  troubles,  alors  que  la  même 
opération  pratiquée  sur  des  reins  normaux  tue  l’ani¬ 
mal  rapidement. 

Un  chien  auquel  on  lie  simultanément  l’artère  et 
la  veine  d’un  seul  rein  précédemment  décapsulé, 
continue  à  vivre. 

Sur  un  chien  néphrectomisé  d’un  côté,  ou  peut  lier 
la  veine  rénale  du  rein  unique,  précédemment  décap¬ 
sulé,  sans  que  l’animal  meure. 

Améuée  BaU.'IGAUT.VE11, 
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L’AMYOÏROPHIE 
A  TYPE  LOMBO-PELYI-FÉMORAL 

PAR  MM. 

RAYMOND  et  G.  GÜILLAIN 

Professeur  Ancien  chef  de  clinique 

a  lu  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Le  malade  sur  lequel  nous  attirons  l’atten¬ 
tion  présentait  une  atrophie  musculaire  très 
.spéciale  par  sa  marche  et  sa  topographie.  Un 
type  clinique  semblable  au  nôtre  n’a  pas  été, 
à  notre  connaissance,  rapporté  dans  la  litté¬ 
rature  médicale. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans, 
entré  au  mois  de  Juin  1905  à  la  Salpêtrière 
pour  des  troubles  de  la  motilité  des  membres 
inférieurs.  Aucun  antécédent  héréditaire  ne 
mérite  d’être  mentionné. 

Parmi  les  antécédents  morbides  person¬ 
nels,  nous  signalerons  une  rougeole  à  six 
ans,  une  fièvre  typhoïde  à  vingt-deux  ans,  la 
blennorragie  à  vingt-six  ans;  le  malade,  qui 
était  jardinier,  ne  semble  pas  avoir  fait 
d’excès  alcooliques. 

L’aflPectlon  actuelle,  autant  qu’on  en  peut 
juger  par  ses  souvenirs  imprécis,  semble 
avoir  débuté,  il  y  a  environ  quinze  ans,  c’est-à- 
dire  vers  l’âge  de  trente  ans.  A  cette  époque, 
on  lui  aurait  fait  remarquer  qu’il  «  marchait 
de  travers  ».  Lui  n’éprouvait  pas  de  dou¬ 
leurs  ni  de  faiblesse  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Il  continua  son  travail.  Les  déforma¬ 
tions  thoraciques  qui  existent  actuellement  et 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  ne  se  sont 
manifestées  qu’il  y  a  cinq  ans.  Il  remarqua 
alors  un  certain  amaigrissement  des  cuisses. 

11  y  a  trois  ans,  les  membres  inférieurs  devin¬ 
rent  faibles,  mais  les  troubles  de  la  motilité 
étaient  relativement  peu  accentués,  puisqu’il 
continuait  son  métier  de  jardinier,  même 
était  capable  de  monter  dans  les  arbres. 

Il  y  a  deux  ans,  il  éprouva  dans  la  région 
dorsale  des  douleurs  intermittentes;  elles 
durèrent  une  quinzaine  de  jours.  Ces  dou¬ 
leurs  s’étant  manifestées  de  nouveau  au  mois 
de  Juin  1905,  le  malade  consulta  un  mé¬ 
decin  qui  lui  donna  le  conseil  de  se  faire 
examiner  à  la  Salpêtrière. 

Voici  quel  est  actuellement  son  état  : 

Le  malade  étant  debout,  vu  de  dos  (fig.  1), 
on  constate  une  amyotrophie  très  apparente 
des  muscles  du  bassin.  Au-dessous  de  la  crête 
iliaque,  une  dépression  bilatérale  indique  une 
atrophie  des  muscles  fessiers;  la  palpation 
d’ailleurs  révèle  nettement  cette  atrophie.  Les 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse 
sont  aussi  atrophiés.  Les  muscles  des  gout¬ 
tières  vertébrales  ont  presque  entièrement 
disparu.  Le  thorax  a  l’aspect  de  thorax  en 
taille  de  guêpe;  il  existe  une  dépression  bila¬ 
térale  sus-iliaque.  On  constate  une  cyphose 
à  grand  rayon,  sans  scoliose  ;  les  apophyses 
épineuses  forment  une  crête  rendue  saillante 
par  l’atrophie  des  muscles  des  gouttières  ver¬ 
tébrales.  Les  omoplates  sont  détachées  légè¬ 
rement  du  plan  thoracique  :  on  a  l’apparence 
des  scapulæ  alatæ.  Cet  aspect  tient,  semble-t- 
il,  au  refoulement  de  l’os  par  les  côtes  beau¬ 
coup  plus  qu’à  l’atrophie  des  muscles  dentelés. 
Ce  qui  prouve  ce  lait,  c’est  que  l’écartement 
des  bras  et  leur  élévation  n’augmentent  pas  la 
déviation  de  l’omoplate  qu’ils  atténuent,  au 
contraire. 


Le  malade  étant  regardé  de  face  (fig.  2), 
sou  thorax  semble  bombé.  La  déformation  en 
taille  de  guêpe  est  très  accentuée.  Le  thorax  • 


courbe  à  concavité  externe.  t..etie  aepression 
est  causée  par  l’atrophie  des  masses  muscu¬ 
laires  de  la  fosse  iliaque  externe  et  peut-être 


Figure  1. 

suit  les  mouvements  respiratoires  et  les  côtes 
Inférieures  se  dilatent  pendant  les  mouve¬ 
ments  du  diaphragme.  Dans  l’espace  compris 
entre  l’épine  iliaque  et  le  grand  trochanter 
existe  une  dépression  anormale  formant  une 


du  tenseur  du  fascia  lata.  Au-dessous  du 
grand  trochanter  existe  une  autre  dépression 
créée  par  l’atrophie  des  muscles  sous-jacents. 


Figure  2. 


Le  malade  étant  regardé  de  profil  (fig.  3 
et  4),  on  constate  la  déformation  du  thorax 
avec  son  maximum  de  netteté;  les  côtes  infé¬ 
rieures  sont  beaucoup  plus  obliques  que  nor¬ 
malement. 


Figure  4. 


D’autre  part,  le  bord  interne  de  l’omoplate 
écarté  du  thorax  semble  se  continuer  avec  la 
paroi  thoracique  latérale.  Ils  forment  l’un 
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avec  l’antre  un  angle  obtus  ouvert  en  avant. 

Examen  delà  motililc.  —  Les  troubles  sont 
semblables  aux  deux  membres  inférieurs.  La 
flexion  et  l’extension  des  orteils  se  (ont  très 
bien.  Tous  les  inouveiuenls  de  rarticulation 
tibio-tarsienne  s<int  normaux.  L’extension  de 
la  jambe  sur  la  cuisse  est  très  bonne;  quand 
la  jambe  est  étendue  sur  la  cuisse  on  ne  peut 
en  amener  la  llexion.  Au  contraire,  le  mouve¬ 
ment  de  llexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  se 
fait  avec  peu  de  force.  Quand  la  jambe  est 
lléchic,  le  malade  ne  peut  opposer  une  résis¬ 
tance  suffisante  pour  empêcher  l’exlcnsion 
provoquée  de  ce  segment  du  membre  Infé¬ 
rieur  sur  l’autre. 

Quand  le  malade  est  couché  et  qu’on  le  prie 
de  soulever  le  membre  inférieur  au-dessus 
du  plan  de  Ht,  il  y  arrive  bien  spontanément, 
mais  alors  II  est  beaucoup  plus  facile  que  chez 
un  individu  normal  de  ramener  la  cuisse  à  sa 
position  primitive,  quand  on  lui  demande  de 
résister  à  ce  mouvement  provoqué. 

Les  mouvements  d’adduction  de  la  cuisse 
se  font  bien,  les  adducteurs  ont  conservé 
leur  puissance  et  ils  forment  par  leur  contrac¬ 
tion  une  corde  très  saillante.  Quand  on  met 
le  membre  dans  l’abduction  et  que  l’on 
cherche  à  le  rapprocher  de  l’autre  en  priant 
le  malade  de  s’opposer  au  mouvement,  on 
constate  que  la  résistance  est  presque  nulle 
et  on  ramène  avec  facilité  le  memlire  au  con¬ 
tact  de  l’autre,  ce  qui  est  impossible  chez  un 
Individu  normal.  Ceci  témoigne  de  l’impo¬ 
tence  des  muscles  abducteurs  de  la  cuisse 
sur  le  bassin. 

Le  malade  étant  assis,  on  observe  la  disso¬ 
ciation,  déjà  signalée,  entre  la  puissance  des 
muscles  lléchisscurs  et  des  muscles  exten¬ 
seurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Quand  la 
cuisse  est  soulevée  au-dessus  de  la  cbaise, 
nue  simple  pression  de  haut  en  bas  avec  deux 
doigts  en  provoque  rabaissement.  Au  con¬ 
traire,  le  pied  étant  sur  le  sol,  si  l’ou  cherche 
à  soulever  la  cuisse  de  bas  en  haut,  on  ne 
peut  y  parvenir. 

Signalons  (jue,  contrairement  à  la  nor¬ 
male,  la  partie  inléricurc  de  la  cuisse  est  plus 
large  que  la  partie  supérieure.  On  a  ainsi 
une  atrophie  musculaire  qui,  par  son  appa¬ 
rence,  est  l’Inverse  du  type  Charcot-Marie, 
car  elle  atteint  le  segment  rhizoméliquo  du 
membre  en  laissant  intact  le  segment  cctio- 
mélique. 

Colonne  vertébrale.  —  Le  malade,  étant 
penché  en  avant,  semble  se  redresser  avec  une 
certaine  facilité.  Les  extenseurs  de  la  colonne 
vertébrale  sont  cependant  défectueux.  Quand 
le  malade  est  dans  la  station  verticale,  qu’on 
prend  un  point  d’appui  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure  et  que  de  l’autre  main  on 
exerce  une  pression  d’arrière  en  avant  au 
niveau  des  omoplates,  on  fléchit  le  tronc  faci¬ 
lement  sans  qu’il  puisse  résister. 

La  llexion  spontanée  du  thoi-ax  se  fait  bien. 
L’atrophie  des  muscles  des  gouttières  ver¬ 
tébrales  et  des  muscles  fessiers  empêche  la 
statique  dans  certaines  conditions.  Etant 
debout,  le  malade  ne  peut  étendre  scs  deux 
bras  en  avant  ni  porter  un  objet  sans  être 
obligé  de  se  pencher  en  arrière.  Pour  con¬ 
server  son  centre  de  gravité,  il  exagère  ainsi 
au  maximum  la  courbure  de  compensation  à 
concavité  postérieure  au  niveau  de  la  partie 
lombaire  de  la  colonne  vertébrale,  tandis  que 
la  partie  supérieure  de  cette  colonne  est  re¬ 
jetée  en  arrière.  I 


Tous  les  mouvements  de  la  tête  (flexion, 
extension,  rotation)  se  font  très  bien. 

Au  niveau  dos  membres  supérieurs  on  ne 
constate  pas  d’atrophie  musculaire.  Le  grand 
!  dorsal  paraît  légèrement  atrophié.  Tous  les 
j  mouvements  des  membres  supérieurs  se  font 
très  bien,  la  l'orce  n’est  nullement  diminuée. 

!  Aucun  trouble  dans  la  musculature  faciale. 

I  Pas  de  faciès  myopathique.  Aucun  trouble 
I  pharyngé  ni  laryngé. 

j  M.  Muet,  qui  a  pratiqué  l’examen  électrique 
j  des  muscle  sde  notre  malade,  nous  a  remis  la 
I  note  suivante  :  «  L’atrophie  musculaire  porte 
1  particulièrement,  et  d’une  façon  assez  symé- 
\  trique,  sur  les  muscles  des  gouttières  verté¬ 
brales  (sacro-lombaire,  etc.),  sur  le  carré  dos 
lombes,  le  moyen  fessier,  les  muscles  internes 
de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  le  psoas 
Iliaque.  On  constate  sur  ces  muscles  de  la 
diminution  des  réactions  faradiques  et  galva¬ 
niques  sans  signes  actuellement  saisissables 
:  de  DR.  » 

j  Réflexes.  —  Les  réflexes  rotuliens  sont 
^  abolis,  les  réflexes  achllléens  nuis  ou  p)  osquo 
j  nuis;  le  réflexe  cutané  plantaire  amène  la 
I  (lexion  des  orteils.  Les  réllexes  crémastériens 
sont  impossibles  à  rechercher  à  cause  d’une 
hernie.  Les  réllexes  abdominaux  sont  con- 
I  servés.  Les  réflexes  du  poignet  et  les  réllexes 
olécraniens  ne  sont  pas  perceptibles.  Réllexc 
pharyngé  conservé. 

—  La  sensibilité  est  normale  à  tous  les 
modes  et  sur  toute  rétondiic  des  téguments. 

Ycii.r.  —  Pas  d’inégalité  piqiillaire,  les 
pupilles  réagissent  à  la  lumière  et  à  l’accom¬ 
modation.  Aucun  trouble  dans  les  muscles 
des  yeux. 

—  Aucun  trouble  du  cœur,  des  poumons, 
du  tube  digestif.  Urologie  normale.  Absence 
de  troubles  psychiques. 

Somme  toute,  le  malade  dont  nous  venons 
de  rapporter  Phistoire  clinique  présente  une 
amyotrophie  progressive  à  marche  très  lente, 
qui  porte  d’une  façon  symétrique  sur  les 
muscles  des  gouttières  vertébrales,  sur  le 
carré  des  lombes,  le  moyen  fessier,  les  mus¬ 
cles  internes  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse,  le  psoas  iliaque.  Dans  ces  muscles,  on 
constate  de  la  diminution  des  réactions  fara¬ 
diques  et  galvaniques  sans  signes  de  DR, 
Ajoutons  que  les  réllexes  rotuliens  et  achil- 
léens,  que  les  réllexes  des  membres  supé¬ 
rieurs  sont  abolis. 

Quel  diagnostic  peut-on  porter  chez  ce 
malade?  11  nous  semble  que  son  alfeclion  ne 
cadre  avec  aucune  des  variétés  connues  des 
atrophies  musculaires. 

Il  est  bien  évident  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
sclérose  latérale  amyotrophique  ni  ile  syrin- 
gomyélie  lombaire.  Une  atrophie  musculaire 
myélopathi(pie  paraît  peu  vraisemblable, 
étant  donné  la  marche  très  lente  de  l’allcc- 
tion,  l’absence  de  contractions  fibrlllaires  et 
de  réaction  de  dégénérescence. 

Il  semble,  au  contraire,  que  cette  atrophie 
musculaire  se  rapproche  des  atrophies  myo- 
pathiques.  L’évolution  peu  rapide,  les  carac¬ 
tères  cliniques  de  l’amyotrophie,  les  troubles 
légers  des  réactions  électriques  plaident  dans 
ce  sens.  L’aspect  du  thorax  en  taille  de  guêpe, 
les  déformations  osseuses  rapprochent  encore 
notre  malade  de  certains  autres  atteints  de 
myopathie  évidente.  J 

Mais,  si  nous  portons  le  diagnostic  d’atro-  | 


pille  musculaire  myopathique,  il  est  à  re¬ 
marquer  que  cette  amyotrophie  dilTère  des 
cas  actuellement  décrits  et  n’entre  en  paral¬ 
lèle  avec  aucun  d’entre  eux.  Nous  ne  connais¬ 
sons  pas  dans  la  littéralure  médicale  des 
observations  où  une  topographie  semblable 
de  l’atrophie  musculaire  ait  été  notée. 

Nous  rappellerons  que,  chez  notre  malade, 
sont  atteints  les  muscles  des  gouttières  ver¬ 
tébrales,  le  carré  des  lombes,  le  moyen  fes¬ 
sier,  les  muscles  internes  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse,  le  psoas  Iliaque.  C’est 
un  type  clinique  spécial  que  nous  proposons 
d’appeler  le  type  lombo-pelvi-fémoral. 

Ce  type  lombo-pelvi-fémoral  peut  être 
j  comparé  avec  le  type  scapulo-huniéral  de  la 
I  myopathie.  Dans  ce  dernier  type,  sont  atteints 
les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire;  dans  le 
;  type  que  nous  décrivons,  sont  atteints  les  mus- 
I  des  de  la  ceinture  pelvienne.  Le  type  lombo- 
I  pelvl-fémoral  mérite,  à  notre  avis,  une  place 
j  dans  la  nosographie  des  atrophies  muscu¬ 
laires. 

j  1  el  est  le  but  de  cette  simple  note  clinique 
I  dans  laquelle,  avec  intention,  nous  nous  som¬ 
mes  abstenus  de  toute  discussion  sur  la  patho 
logle  générale  des  atrophies  musculaires  et 
les  rapports  des  types  cliniques  entre  eux. 


ACTION  l)ü  IIKCIMT]  ACULOHUlîÉ 

sua  LES  VAHIATIOXS  DE  POIDS 

AU  COURS  DE  LA  SCARLATINE 

Piii'  H.  PATER 

Iiileriie  des  llôpiluiix  de  Paris. 


Les  variations  de  poids  dans  la  scarlatine  ont 
été,  il  y  a  doux  ans  déjà,  l’objet  d’un  travail  de 
MM.  Garnier  et  Sabaréanu',  travail  efl'ectué  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  le  profe.sseur 
Roger,  à  l’hôpital  de  la  Porte  d’Aubervilliers. 
Les  malades  observés  étaient  soumis  au  régime 
lacté  exclusif  durant  quinze  à  vingt  jours,  puis 
recevaient  une  alimentation  mixte.  Des  conclu¬ 
sions  émises  par  ces  auteurs  il  ressort  essen¬ 
tiellement  que  la  courbe  des  poids,  après  être 
restée  stationnaire  ou  avoir  un  peu  augmenté 
durant  les  premiers  jours  de  pyrexie,  baisse  très 
rapidement  en  même  temps  que  la  température; 
qu’à  cette  période  succède  une  phase  où  le  poids 
reste  stationnaire  au  voisinage  du  minimum  at¬ 
teint;  qu’enlin  vers  le  seizième  jour,  alors  que  le 
régime  lacté  est  remplacé  par  le  régime  mixte,  le 
poids  se  relève  rapidement,  puis  plus  lentement 
pour  atteindre  son  chiffre  primitif  ou  même  le 
dépasser. 

Il  découle  de  cette  élude  des  faits  intéressants 
concernant  et  l’action  de  la  maladie  elle-même 
sur  la  courbe  des  poids,  et  celle  du  régime  em¬ 
ployé  au  cours  ou  au  décours  de  l’aflèction. 

Le  second  point  seul  nous  occupe  et  nous  re¬ 
tiendrons  ce  fait  que  le  moment  où  est  institué  le 
régime  mixte  est  précisément  celui  où  le  poids 
commence  à  se  relever,  d’où  la  remarque  de 
MM.  Garnier  et  Sabaréanu  :  le  régime  lacté  ne 
permet  pas  au  malade  de  recouvrer  son  poids 
primitif  ni  son  état  de  santé  antérieur,  en  d’au¬ 
tres  termes,  il  empêche  ou  retarde  l’établisse¬ 
ment  de  la  convalescence  vraie. 

fj’an  dernier,  la  question  de  l’alimentation 
dans  la  scarlatine  a  fait  l’objet  de  communications 
intéressantes  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux; 
partisans  et  adversaires  d’un  régime  alimentaire 
solide  ont  échangé  des  arguments  et  des  statis- 


1.  Garniek  et  SxBARiiASu.  —  «  Dcs  variations  do  poid.s 
au  cours  de  la  scarlatine  ...  La  Presse  Médicale,  190i, 
23  Mars. 
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ont  paru  et  nécessaires  et  suflisants;  les  chlo-  nous  n’avons  point  obtenu  la  petite  ascension 
rures parce  que,  des  augmentations  de  poids  étant  quelquefois  notée  par  les  auteurs  précédents  au 
constatées,  il  fallait  savoir  si  les  chlorures  n’étaient  début  même  de  la  maladie,  c’est  sans  doute  parce 


tiques.  A  l’inverse  de  M.  Dufour*,  qui  a  pu  avec 
succès  alimenter  scs  malades  presque  dès  le  dé¬ 
but  de  leur  affection  à  l’aide  du  régime  banal  de 
l’hôpital  même,  M.  Comby“  s’est  fait  le  défenseur 
convaincu  du  régime  lacté  exclusif  et  l’adversaire 
du  régime  solide.  De  la  discussion  qui  suivit  il 
découle  qu’on  s’est  préoccupé  surtout  d’un  fait, 
l’albuminurie,  et  c’est  sur  la  crainte  de  la  néphrite 
qu’a  porté  presque  tout  le  poids  de  la  discussion. 

Mais  si  l’alimentation  chlorurée  a  pu  être  incri¬ 
minée  dans  la  pathogénie  des  néphrites  scarlati¬ 
neuses,  du  moins  le  régime  déchloruré  a  triom¬ 
phé,  et  tous  les  auteurs  qui  ont  eu  l’occasion  de 
l’instituer,  soit  dans  des  cas  spéciaux  tels  qu’al- 
buminurie  du  début,  soit  chez  toute  une  série  de 
malades  quelconques,  n’ont  eu  qu’à  se  féliciter  de 
son  emploi.  M.  Dopter”  ayant  observé  les  bons 
effets  de  ce  régime  déchloruré  dans  le  traitement 
d’un  groupe  de  scarlatins  remarqua  même  que 
les  malades  ainsi  alimentés  devenaient  plus  résis¬ 
tants  et  que  leur  poids  augmentait  au  lieu  de 
rester  stationnaire  ou  de  décroître. 

Frappés  de  l’amaigrissement  parfois  considé¬ 
rable  qui  suit  la  scarlatine  chez  l’enfant,  de  la 
lenteur  dans  l’établissement  d’une  convalescence 
toujours  longue  et  parfois  pénible,  encouragés 
aussi  par  les  bons  résultats  que  nous  avait  donnés 
le  régime  achloruré  dans  deux  cas  de  néphrites 
scarlatineuses  typiques,  nous  avons  tenté  l’em¬ 
ploi  de  ce  régime  dans  la  scarlatine  et  étudié, 
chez  les  malades  ainsi  alimentés,  aussi  près  que 
possible  du  début  de  leur  affection,  les  variations 
survenues  dans  la  marche  du  poids  et  accessoire¬ 
ment  dans  l’élimination  de  quelques  principes 
urinaires. 

Grâce  à  l’extrême  obligeance  de  notre  maître, 
M.  Guinon,  nous  avons  pu,  au  pavillon  de  scar¬ 
latine  de  riiôpital  Trousseau,  mener  à  bien  notre 
projet  et  c’est  le  résultat  de  nos  recherches  que 
nous  voulons  rapporter  ici. 


Quinze  malades  ont  été  observés,  garçons  ou 
filles,  dont  l’âge  varie  entre  quatre  et  treize  ans; 
six  d’entre  eux,  mis  au  régime  lacté  exclusif  pen¬ 
dant  environ  trois  semaines,  nous  ont  servi  pour 
ainsi  dire  de  cas  témoins;  neuf  autres  ont  été  rais 
au  régime  achloruré  à  des  dates  différentes  variant 
entre  le  quatrième  et  le  quinzième  jour  de  leur 
maladie.  La  seule  règle  suivie  par  nous  a  été  de 
n’instituer  le  régime  spécial  que  quand  la  fièvre 
était  tombée.  Les  malades  n’ont  point  été  choisis, 
mais  pris  à  la  suite  au  hasard  des  entrées,  en 
sorte  que,  à  côté  de  formes  bénignes,  il  s’en  est 
trouvé  trois  rendues  plus  sévères  par  des  com¬ 
plications  intercurrentes  ou  par  ce  fait  que  la 
scarlatine  était  tombée  là  sur  un  terrain  antérieu¬ 
rement  débilité. 

Le  régime  se  composait  de  pain  sans  sel,  de 
potages  au  lait,  de  purée  de  pommes  de  terre,  de 
pâtes  diverses,  nouilles,  macaroni,  de  riz,  le  tout 
accommodé  au  beurre  frais  ou  au  lait,  d’entre¬ 
mets  sucrés,  de  confitures.  Les  enfants  recevaient 
en  outre  un  demi-litre  de  lait  comme  boisson.  11 
n’entrait  pas  de  sel  dans  la  préparation  de  ces  ali¬ 
ments. 

Tous  les  malades  furent  pesés  de  deux  en  deux 
jours,  complètement  nus,  le  matin,  après  avoir 
été  à  la  selle  spontanément  ou  avoir  reçu  un  lave¬ 
ment.  Leur  périmètre  thoracique  fut  relevé  à 
l’entrée  dans  le  pavillon  et  à  la  fin  du  régime. 
Les  urines,  soigneusement  recueillies,  étaient 
mesurées  quotidiennement;  enfin,  tous  les  deux 
jours  ou  tous  les  jours,  nous  avons  pratiqué  par 
les  procédés  classiques  des  dosages  de  l’urée  et 
des  chlorures  urinaires  :  ces  deux  éléments  nous 


1.  Dufour.  —  «  Alimeiilalion  et  allaitement  dans  lu 
scarlatine  ».  BuU.  Soc.  incd.  des  hôp.,  1905,  8  Juin  et 
22  .luin,  1905. 

2.  CoMBT.  —  <1  Alimentation  dans  la  scarlatine  ».  BuU. 
Soc.  méd.  des  hôp.,  1905,  15  Juin. 

3.  Doptku.  — .  «  Le  régime  décliloruré  préventif  dans  la 
scarlatine  ».  BuU.  Soc.  méd.  des  liâp.,  1905,  22  Juin. 


pas  retenues  dans  l’organisme  et  ne  participaient 
pas  à  cette  augmentation;  l’urée  parce  que  sa 
production  étant,  comme  le  dit  Létienne*  propor¬ 
tionnelle  à  l’activité  des  échanges  nutritifs,  et  la 
plus  grande  partie  de  ce  produit  passant  dans  les 


urines,  son  dosage  devenait  une  indication  pré¬ 
cieuse  de  l’état  fonctionnel  cellulaire. 

Les  malades  du  premier  groupe,  soumis  au 
régime  lacté  absolu,  nous  ont  permis  de  vérifier 
l’exactitude  des  observations  faites  par  MM.  Gar- 


quo  nos  sujets  n’ont  pas  été  pesés  en  plein  acmé 
fébrile;  en  effet,  une  de  nos  malades,  ayant  atteint 
la  période  d’apyrexie  et,  par  suite,  le  minimum 
de  poids,  fut  reprise  d’angine  et  de  fièvre;  son 
poids  se  remit  alors  à  augmenter  passagèrement, 


sans  que  d’ailleurs  il  y  eût  à  ce  moment  de  réten¬ 
tion  chlorurée,  et  il  ne  retomba  que  lorsque  la 
température  s’abaissa  à  nouveau  à  la  normale. 
Avec  les  mômes  auteurs,  nous  avons  noté  la 
période  stationnaire  du  poids,  période  qui  ne 


Courbe  3.  —  D....  Marllie,  cinq  ans  cl  demi. 

Régime  achloruré.  Scarlatine  avec  angine  intense  chez  une  enfant  débilitée. 
A,  régime  lacté  absolu;  B,  régime  achloruré. 


nier  et  Sabareanu,  et  la  courbe  n”  1  en  fait  foi.  |  cessait  qu’avec  l’alimentation  :  celle-ci  composée 
Comme  eux,  nous  avons  noté  la  ebute  de  poids  de  pain,  de  potages,  de  légumes,  puis  de  viande, 
concordant  avec  celle  de  la  température  et,  si  fut  instituée  du  vingtième  au  vingt-cinquième 

_  jour,  et  c’est  à  ce  moment  seul  que  le  poids  se 

1.  LfiTiEXNE.  -  «  Manuel  de  médecine  »,  t.  \I,  p.  467.  |  mit  à  augmenter  plus  ou  moins  vite  jusqu’à  ce 
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qu’il  eût  atteint  son  chiffre  primitif.  Il  était  donc 
bien  net  que  le  régime  lacté  ne  pouvait  permettre 
l’accroissement  du  poids,  puisque,  dans  les  obser¬ 
vations  de  MM.  Garnier  et  Sabareanu,  cet  accrois¬ 
sement  se  produisait  le  seizième  jour,  date  où  le 
régime  mixte  était  institué,  alors  que,  dans  nos 
cas,  cette  augmentation  ne  se  faisait  que  huit 
jours  plus  tard  environ,  date  à  laquelle  les  malades 
commençaient  seulement  à  prendre  une  alimen¬ 
tation  solide. 

Chez  les  neuf  enfants  mis  au  régime  achloruré, 
les  choses  se  passèrent  tout  autrement  :  six 
d’entre  eux  eurent  des  scarlatines  banales,  d’in¬ 
tensité  moyenne.  Chez  ceux-ci,  l’alimentation 
achlorurée  fut  instituée  d’abord  prudemment  vers 
le  onzième  jour,  puis,  dès  la  chute  thermique, 
soit  le  septième,  sixième,  quatrième  jour,  c’est-à- 
dire  môme  en  période  éruptive.  Chez  tous  ces 
malades,  dont  le  poids  semblait  avoir  atteint  son 
minimum,  la  balance  accusa  dès  le  lendemain  de 
l’alimentation  achlorurée  une  augmentation  qui 
alla  toujours  en  grandissant;  la  courbe  des  poids 
figura  alor.s  une  ligne  ascensionnelle  régulière 
jusqu’à  ce  que  le  poids  primitif  ait  été  atteint  ou 
dépassé.  Cette  ascension  n’est  point  brutale, 
mais  douce  et  régulière;  elle  s’est  toujours  faite 
sans  secousse,  non  pas  en  deux  périodes,  la  pre¬ 
mière  rapide  et  l’autre  lente,  mais  en  une  seule, 
progressive  et  sans  arrêt.  De  plus,  le  début  de 
l’ascension  a  toujours  suivi  immédiatement  l’ali¬ 
mentation  achlorurée,  que  celle-ci  soit  instituée 
aux  dixième  ou  douzième  jour  de  maladie,  ou 
qu’elle  le  soit  dès  le  quatrième,  par  exemple. 

En  aucun  cas,  il  n’exista  de  période  intercalaire 
entre  le  minimum  de  poids  et  le  début  d’accrois¬ 
sement;  cette  période  d’attente  est  toujours  sup¬ 
primée  :  fonction  du  régime  employé  et  non  de 
la  maladie,  elle  disparaît  quand  disparaît  le 
régime  lacté.  Si,  comme  le  disent  MM.  Garnier 
et  Sabareanu,  onaccepte,  avec  M.  Chauffard',  que 
la  convalescence  dans  une  maladie  aiguè  com¬ 
mence  au  moment  où  le  graphique  quotidien  du 
poids  corporel  cesse  d’être  descendant  ou  sta¬ 
tionnaire  pour  devenir  franchement  et  rapidement 
ascendant,  on  peut  dire  que,  grâce  au  régime 
achloruré,  nos  scarlatins  sont  devenus  convales¬ 
cents  presque  au  seuil  de  leur  maladie,  dès  la 
défervescence  produite  et  l’exanthème  effectué. 

Les  courbes  ci-jointes  sont  des  plus  démons¬ 
tratives  à  cet  égard  “;  toutes  nos  courbes  sont 
superposables  :  dans  toutes,  même  début  de  l'ac¬ 
croissement  du  poids  le  lendemain  de  l’alimenta¬ 
tion,  même  progression  continue  de  ce  poids 
chez  tous  les  malades,  enfin  même  rapidité  à 
récupérer  les  forces  et  l’embonpoinl  perdu. 

MM.  Garnier  et  Sabareanu  ont  beaucoup  insisté 
sur  la  rapidité  avec  laquelle  les  malades  engrais¬ 
saient  dès  l’établissement  de  la  convalescence,  et 
ont  remarqué  combien  est  exact  pendant  cette 
convalescence  le  parallèle  établi  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roger  ^  entre  la  suractivité  fonctionnelle 
de  l’infecté  et  celle  du  nouveau-né.  Or,  nos  ma¬ 
lades  ont  engraissé  également  très  vite  et  la 
poussée  d’assimilation  est  parfaitement  mise  à 
profit  parleur  organisme.  Les  auteurs  précédents 
ont  observé  un  homme  de  60  kilogrammes  qui 
augmenta  pendant  huit  jours  d’environ  600  gr. 
par  jour,  soit  1/100  de  son  poids  total;  un 
autre  prit  quotidiennement  pendant  six  jours  la 
52“  partie  de  son  poids  corporel.  Nous  avons 
obtenu  des  résultats  presque  superposables  :  un 
enfant  du  poids  de  15  kilogrammes  prit  1  kil.  500 
en  dix  jours,  soit  150  grammes  par  jour,  donc 
1/100  de  son  poids  total;  un  autre  fit  mieux  en¬ 
core,  puisque,  pesant  environ  26  kilogrammes. 


1.  CuAUi  i  AUD.  —  Semaine  medicale,  l'.tOO,  p.  119. 

2.  Pour  facilitor  la  lecture  de  ces  courbes,  on  a  supprimé 
les  tracés  de  la  température  et  des  urines  qui  sont  ici  sans 
intérêt. 

3.  Roger.  —  u  De  quelques  modilications  histolojjiques 
et  chimiques  de  l’organisme  dans  les  infections  ».  Congrès 
internat,  de  Méd.,  1900,  Sect.  de  Pathologie  générale,  p.  ;t09. 


il  prit  pendant  huit  jours  237  grammes  par  jour, 
soit  1/90  de  son  poids  corporel.  Ce  sont  là  des 
chiffres  éloquents,  et  qui  montrent  l’énergie  de 
l’organisme  à  ce  moment. 

Mais  que  se  passe-t-il  dans  les  cas  compliqués  ? 
Chez  les  malades  mis  au  régime  lacté,  le  poids 
reste  au  voisinage  du  minimum  pu  baisse  encore; 
il  ne  remonte  jamais  tant  que  dure  la  complica¬ 
tion.  MM.  Garnier  et  Sabareanu  ont  noté  le  fait 
chez  un  de  leurs  malades  atteint  d’albuminurie  au 
cours  de  la  convalescence.  Parmi  nos  scarlatins 
mis  au  régime  lacté,  une  malade  fit  au  dix-hui¬ 
tième  jour  de  maladie  un  érythème  infectieux 
avec  vomissements  et  altération  rapide  de  l’état 
général;  son  poids,  qui  avait  déjà  atteint  le  mi¬ 
nimum,  baissa  encore  jusqu’au  vingt-deuxième 
jour;  à  ce  moment,  la  malade  fut  emmenée  par  sa 
famille  dans  un  très  mauvais  état. 

Par  contre,  nous  eûmes  trois  cas  sérieux  mis 
au  régime  achloruré  et  chez  qui  les  choses  se 
passèrent  différemment.  Le  premier  concerne  un 
enfant  qui  fut  contaminé  au  pavillon  de  la  rou¬ 
geole  et,  à  peine  convalescent  de  cette  première 
infection,  fut  atteint  d’une  scarlatine  sévère  avec 
angine  grave  du  début;  la  période  fébrile  fut  de 
longue  durée,  et  ce  n’est  qu’au  vingt-cinquième 
jour  que  la  température  tomba  à  37”  ;  entre 
temps,  était  apparu  du  rhumatisme  scarlatin  de 
moyenne  intensité.  Devant  l’affaiblissement  et  le 
mauvais  aspect  du  petit  malade,  nous  instituons 
le  régime  achloruré  au  dix-huitième  jour  de  ma¬ 
ladie  ;  à  partir  de  ce  moment,  le  poids  se  mit  à 
augmenter  régulièrement,  bien  que  la  fièvre  per¬ 
sistât  encore  six  jours  et  l’état  général  s’améliora 
vite  *.  Un  second  enfant,  fillette  de  cinq  ans  et  de¬ 
mi,  (courbe  n"  3),  entrée  dans  le  service  avec  une 
angine  sérieuse  du  début  et  un  mauvais  état  géné¬ 
ral,  fut  mise  au  régime  spécial  dès  le  huitième 
jour  de  maladie  et  augmenta  immédiatement  et 
rapidement  de  poids.  Un  troisième  enfant,  fillette 
atteinte  de  pleurésie  tuberculeuse  antérieurement 
à  la  scarlatine,  amaigrie  et  pâle  à  son  entrée,  pré¬ 
sentant  des  signes  de  pleurésie  sèche  et  de  bron¬ 
chite,  fut  mise  au  régime  achloruré,  le  quator¬ 
zième  jour  de  maladie:  son  poids  augmenta  assez 
vile  encore,  puisqu’elle  prit  1  kilog.  200  en  qua¬ 
torze  jours,  soit  85  grammes  par  jour  (1/150  en¬ 
viron  de  son  poids  total). 

Ainsi  donc,  chez  trois  malades  plus  gravement 
atteints  que  les  autres,  le  poids  augmenta  encore 
dès  l’inslilution  du  régime  achloruré,  souvent 
moins  vile,  il  est  vrai,  mais  aussi  nettement  que 
chez  les  malades  du  précédent  groupe.  Là  encore, 
le  régime  nous  rendit  un  grand  service,  en  nous 
permettant  de  nourrir  sans  danger  des  scarlatins 
pour  qui  le  lait  était  un  aliment  insuffisant. 

Nous  ajouterons  que  les  mensurations  thoraci¬ 
ques  nous  ont  donné  un  renseignement  complé¬ 
mentaire  en  rapport  avec  l’accroissement  du 
poids;  en  effet,  chez  les  enfants  soumis  au  régime 
lacté  et  mensurésau  trentième  jour  de  la  maladie, 
le  périmètre  thoracique  ne  s’accroît  guère  que  de 
un  demi  à  un  centimètre,  durant  leur  séjour  à 
l’hôpital,  alors  que  chez  les  malades  soumis  au  ré¬ 
gime  achloruré,  le  môme  périmètre  s’accrut  de 
trois  et  quatre  centimètres  dans  le  même  temps. 


L'augmenlatiou  de  poids  constatée  n’est  en  rien 
imputable  à  une  rétention  des  chlorures.  En  effet, 
le  chiffre  de  ceux-ci  suivit  chez  tous  nos  malades 
les  règles  établies  par  M.  Raoul  Labbé'"  dans  sa 
thèse,  c’est-à-dire  que  les  oscillationsjournalières 
de  la  courbe  des  chlorures  furent  presque  nulles. 
Le  taux  chloruré,  particulièrement  bas,  fut  en 
rapport  avec  la  faible  quantité  de  sel  ingéré  dans 
les  aliments.  Même  chez  les  trois  malades  grave¬ 
ment  atteints,  les  chlorures  furent  toujours  élimi¬ 
nés  normalement. 


1.  Lu  courbe  de  ce  cas  u  été  publiée  par  nous  i\  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  (séance  du  2  Février  1906). 

2.  U.  Laoiié.  —  <1  Le  syndrome  urinaire  dans  la  scar¬ 
latine  et  la  diphtérie  de  l’enfance  ».  Thèse,  Paris,  1903. 


L’urée  ne  devait  pas  être  modifiée  par  le  ré¬ 
gime  achloruré,  tel  que  nous  l’avions  institué , 
celui-ci  ne  contenant  qu’une  faible  quantité  d’al¬ 
buminoïdes  ;  en  effet,  la  courbe  de  l’urée  fut  ana¬ 
logue  à  celle  obtenue  par  M.  Raoul  Labbé  chez 
les  enfants  mis  au  lait  exclusif.  Chez  les  enfants 
mis  au  régime  achloruré,  l’assimilation  se  fit  au 
moins  aussi  régulièrement  que  chez  les  autres,  et 
les  fonctions  uropoiétiques  s’effectuèrent  parfai¬ 
tement;  les  malades  soumis  à  ce  régime  spécial 
ne  présentèrent  jamais,  même  passagèrement,  de 
rétention  de  l'urée  et,  chez  eux,  l’élimination  de 
ce  produit  se  montre  proportionnellement  à  leur 
poids  corporel,  supérieure  à  celle  des  enfants  mis 
au  régime  lacté. 

Le  grand  danger  du  régime  banal,  chloruré,  a 
toujours  été  l’albuminurie,  et  nous  savons  combien 
cette  question  de  la  néphrite  est  importante  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’instituer  un  régime  alimentaire  chez 
les  scarlatins.  Or,  nous  avons  recherché  avec 
soin  l’albumine  chaque  jour,  ou  à  peu  près,  chez 
tous  nos  malades,  et  cela  jusqu’au  trentième  jour 
de  maladie  au  moins.  Parmi  les  neuf  malades  sou¬ 
mis  au  régime  achloruré,  trois  avaient  présenté 
dans  leurs  premiers  jours  de  scarlatine  des  traces 
d’albumine,  de  celle  qu’il  est  d’usage  d’appeler 
albumine  fébrile.  Nous  avions  obtenu,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  de  si  bons  résultats  dans  deux  cas  de 
néphrite  scarlatineuse,  par  l’emploi  du  régime 
achloruré,  que  la  présence  d'albuminurie  fébrile 
fut  loin  d’être  pour  nous  une  indication  absolue 
de  régime  lacté  exclusif;  en  effet,  avec  le  régime 
achloruré,  l’albuminurie  cessa  aussitôt,  et  elle  ne 
reparut  ni  au  cours  de  la  convalescence,  ni  plus 
tardivement;  la  plupart  de  nos  malades,  sortis  de 
l’hôpital,  sont  revenus  durant  plusieurs  semaines 
nous  apporter  de  l’urine,  et  jamais  celle-ci  ne 
se  montra  albumineuse. 


En  somme,  bien  que  le  nombre  des  cas  obser¬ 
vés  soit  faible,  nous  nous  croyons  autorisé,  tant 
les  faits  sont  concordants  chez  tous  nos  malades, 
à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  régime  achloruré  est  avantageux  dans  la 
scarlatine.  11  est  bien  toléré  et  même  recherché 
par  les  enfants,  qui  peuvent  manger  à  leur  appétit 
des  aliments  assez  variés. 

2“  Le  régime  achloruré  est  utile.  La  courbe  des 
poids  est  immédi<Hement  ascendante,  dès  l’insti¬ 
tution  du  régime;  elle  monte  régulièrement,  sans 
arrêt,  aussi  bien  quand  le  régime  est  institué  dès 
les  premiers  jours  de  maladie  que  lorsqu’il  ne 
l’est  que  plus  tard.  Cette  alimentation  abrège  la 
maladie,  en  avançant  le  début  de  la  convales¬ 
cence  ;  cette  dernière  succède  immédiatement  à 
la  période  fébrile.  Le  malade  est  alors  en  meil¬ 
leure  posture  pour  réparer  les  pertes  de  son  or¬ 
ganisme  et  pour  lutter  avec  succès  contre  les  in¬ 
fections  secondaires  ou  les  maladies  associées. 

3"  Le  régime  achloruré  est  sans  danger.  Il  peut 
être  institué  dès  les  premiers  jours  de  maladie, 
aussitôt  que  la  fièvre  est  tombée.  Il  met  à  l’abri 
de  la  néphrite,  aussi  bien'  que  le  régime  lacté, 
mieux  peut-être  et,  s’il  existe  de  l’albuminurie 
fébrile  du  début,  celle-ci  disparaît  pour  ne  plus 
reparaître. 

Four  toutes  ces  raisons,  il  nous  semble  que  le 
régime  achloruré  méi-ite  d’être  employé  dans  la 
scarlatine,  où  son  usage,  suivi  des  heureuses 
constatations  de  M.  Dopler  et  des  nôtres,  met 
certainement  le  malade  à  l’abri  des  complications 
rénales,  toujours  possibles  avec  une  alimentation 
solide  chlorurée.  Facile  à  imposer  en  ville  tout 
aussi  bien  qu’à  l’hôpital,  le  régime  achloruré,  ou, 
si  l’on  veut,  oligochloruré,  permettra  d’alimenter 
d’une  façon  aussi  réconfortante  qu’inoffensive 
toute  une  série  de  malades  qui,  ne  se  soumettant 
pas  facilement  au  régime  lacté  absolu,  contrac¬ 
taient  sans  doute  par  des  infractions  nombreuses 
à  ce  régime,  les  néphrites  les  plus  graves  et  les 
plus  rebelles. 
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SÉRO-DIAGNOSTIC  DE  LA  SYPHILIS 


Tout  dernièrement  (Voir  La  Presse  Médicale, 
1901),  n“  33),  nous  avons  eu  l’occasion  d’indiquer 
une  réaction  biologique  un  peu  spéciale  à  laquelle 
MM.  Kolle  et  Wassermann  ont  eu  recours  pour 
démontrer  la  présence  d’antitoxines  spécifiques 
dans  le  sérum  anti-méningococcique  qu’ils  avaient 
préparé.  Cette  réaction,  comme  on  s’en  souvient, 
est  basée  sur  les  phénomènes  d’hémolyse  qui  se 
produisent  ou  font  défaut  quand  on  opère  dans 
les  conditions  suivantes  : 

Un  sérum  spécifique  ,  inactivé  par  le  chaufTage 
à  55-60  degrés,  est  mélangé  avec  sa  toxine  cor¬ 
respondante  et  additionné  d’un  sérum  normal. 
En  vertu  de  la  théorie  des  chaînes  latérales 
d’Elirlich,  l’antitoxine  du  sérum  spécifique  fixe 
alors,  d’un  côté,  la  toxine,  et  de  l’autre,  l’alexine 
du  sérum  normal.  Si  l’on  ajoute  maintenant  au 
mélange  un  sérum  hémolytique  et  du  sang  homo¬ 
logue  en  nature,  deux  cas  peuvent  se  produire  : 
ou  bien  l’antitoxine  a  été  complètement  saturée 
par  la  toxine  d’un  côté  et  l’alexine  du  sérum  de 
l’autre,  elle  n’attire  pas  alors  à  elle  l’alexine  du 
sérum  hémolytique  et  celui-ci  dissout  les  glo¬ 
bules  rouges  du  sang  ajouté  au  mélange;  ou  bien 
l’antitoxine  du  sérum  spécifique  n’a  pas  été  com¬ 
plètement  saturée  par  l’alexine  du  sérum  normal 
ni  par  la  toxine  homologue,  elle  attire  alors  à 
elle  l’alexine  du  sérum  hémolytique  et  l’hémo¬ 
lyse  fait  défaut  ou  est  à  peine  marquée  suivant 
que  l’alexine  du  sérum  hémolytique  a  été  attirée 
en  totalité  ou  en  partie  seulement. 


C’est  cette  réaction  que  MM.  Kolle  et  Wasser¬ 
mann,  comme  nous  venons  de  le  dire,  ont  utilisée 
pour  démontrer  la  présence  d’une  antitoxine  spé¬ 
cifique  dans  leur  sérum  anti-méningococcique. 
C’est  elle  encore  qui  a  permis  à  MM.  Wasser¬ 
mann,  Neisser  et  Bruck  ‘  d’établir  l’existence 
d’antitoxines  spécifiques  dans  le  sérum  de  singes 
syphilisés  et  dans  celui  de  syphilitiques  à  la 
seconde  période. 

D’après  le  schéma  ci-dessus  indiqué,  il  est 
facile  de  comprendre  la  façon  dont  ces  trois  au¬ 
teurs  ont  procédé.  Comme  sérum  antitoxique,  ils 
ont  utilisé  le  sérum  de  singes  syphilisés  depuis 
sept  ou  huit  semaines  ou  encore  le  sérum  de 
syphilitiques  à  la  seconde  période.  En  fait  de 
substance  contenant  la  toxine  syphilitique,  ils 
ont  utilisé  soit  les  extraits  d’organes  des  enfants 
ou  des  fœtus  syphilitiques,  soit  les  extraits  pré¬ 
parés  avec  des  lésions  spécifiques,  chancre  ou 
condylomes.  En  mélangeant  le  sérum  avec  ces 
extraits  et  en  y  ajoutant  du  sérum  hémolytique  et 
du  sérum  homologue,  il  ont  vu  la  dissolution  des 
globules  rouges  ne  pas  se  faire  ou  se  faire  faible¬ 
ment  en  rapport  avec  les  quantités  de  ces  divers 
liquides.  Tout  au  contraire,  l’hémolyse  des  glo¬ 
bules  rouges  s’eflectuait  régulièrement  quand  on 
remplaçait  le  sérum  syphilitique  par  du  sérum 
d’homme  ou  de  singe,  ou  encore  quand  les  ex¬ 
traits  de  tissus  syphilitiques  étaient  remplacés 
par  ceux  de  tissus  normaux.  Et  c’est  en  compa¬ 
rant  ces  deux  ordres  d’expériences  que  MM.  Was¬ 
sermann,  Neisser  et  Bruck  tirent  la  conclusion  : 
à  savoir  que  le  sérum  de  syphilitiques,  singe  ou 
homme,  renferme  une  antitoxine  spécifique  dont 
la  présence  est  prouvée  par  la  propriété  qu’elle 
possède  d’attirer  la  toxine  syphilitique  et  l’alexine 
du  sérum  hémolytique. 


Il  est  inutile  d’insister  sur  l’importance  de 
cette  constatation.  Gomme  le  font  remarquer 
MM.  Wassermann,  Neisser  et  Brucke,  la  réac- 


1.  A.  AVasskbmaxn,  a.  Nkisser  cl  C.  Bhuck.  —  Deutsche 
med.  Woch.,  190G,  10  Mai,  n»  19,  p.  745. 


tion  qu’ils  ont  utilisée  permet  non  seulement  de 
constater  la  présence  d’antitoxine  et  de  toxine 
syphilitiques  dans  tel  sérum  ou  tel  organe,  mais 
de  déterminer  encore,  en  rapport  avec  l’intensité 
de  la  réaction  hémolytique,  en  quelle  proportion 
et  même  en  quelle  quantité  ces  substances  s’y 
trouvent.  Ils  sont  donc  convaincus  que  ces  don¬ 
nées  conduiront  à  une  technique  perfectionnée 
de  vaccination  dont  le  résultat  pourra  être  la 
découverte  d’un  sérum  antisyphilitique  possé¬ 
dant  un  pouvoir  antitoxique  considérable. 

R.  Ro.mme. 
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CONGRÈS  de  1906  (7,  8.  9,  10  Mai). 


Artério  sclérose  oculaire.  —  M.  ROHMER  (de 
Nancy),  rapporteur,  après  avoir  rappeh'  les  défini¬ 
tions  de  l'alliérome  et  de  l’artério-sclérose ,  montre 
que  l’artério-sclérose  peut  se  manifester  sur  l'œil  : 
1“  d’une  façon  physiologique;  2»  d’une  façon  patho¬ 
logique. 

L’étal  physiologique  de  l'artério  sclérose  oculaire, 
c’est  ce  que  l’on  a  décrit  sous  le  uom  d’<(  œil  sénile  ». 
La  sénilité  se  maniteste  plus  ou  moins  nettement  sur 
les  divers  tissus  du  globe  oculaire,  eu  particulier  sur 
l’iris,  le  cristallin  et  la  rétine.  La  perception  des 
couleurs  est  altérée  chez  les  vieillards. 

Le  chap.  II  est  consacré  aux  altérations  générales 
que  provoque  l’artério-sclérose  sur  l’œil.  D’une  façon 
générale,  elle  amène  une  gêne  de  la  circulation.  L’en- 
dartérile  des  vaisseaux  est  surtout  due  à  une  prolifé¬ 
ration  de  l’endothélium  et  à  une  multiplication  des 
fibres  élastiques  et  conjonctives  dans  les  coiudies 
moyenne  et  interne  des  artères  et  des  veines,  qui 
peut  aller  jusqu'à  l'oblitération  des  vaisseaux.  Les 
hémorragies  rétiniennes  sont  le  principal  symptôme 
de  ces  endartérites  qui  annoncent  souvent  l’existence 
de  mêmes  lésions  dans  le  territoire  des  vaisseaux  de 
l’encéphale.  Depuis  de  Giicfe,  on  admettait  comme 
démontrées  les  embolies  des  artères  léliniennes. 
'i'oules  les  recherches  récentes  montrent  que  l’em¬ 
bolie  est  exceptionnelle,  sinon  impossible,  et  que 
seule  la  thrombose  consécutive  h  1  endartérite  proli¬ 
férante  est  le  plus  souvent  en  cause  pour  expliquer 
l’obstruction  des  vaisseaux  du  fond  de  l’œil.  La 
thrombose  produit  d’ordinaire  une  cécité  complète  et 
rapide,  souvent  précédée  de  troubles  passagers  de 
la  vision.  Les  obstructions  isolées  donnent  lieu  à 
une  limitation  du  champ  visuel  eu  rapport  avec  le 
siège  de  la  thrombose.  Enfin,  l’obstruction  siège 
parfois  aux  deux  yeux.  Les  oblitérations  vasculaires 
peuvent  se  produire:  1“  par  obstacle  mécanique  ou 
anatomique;  2“  par  endartérite  ol)lilérante ;  3“  par 
œdème  des  parois  du  vaisseau;  4“  par  contraction 
ou  par  alfaissement  des  parois  vasculaires.  11  est 
presque  toujours  impossible  de  se  rendre  compte 
sur  le  vivaul  de  la  nature  de  l’obstruction.  Dans 
le  chap.  111,  l’auteur  étudie  les  hémorragies  réti¬ 
niennes,  leur  siège  fréquent  dans  la  couche  des  fibres 
nerveuses,  au  voisinage  des  vaisseaux,  dans  l’inters¬ 
tice  des  fibres  optiques  et  au  niveau  de  la  macula. 
Ces  hémorragies  peuvent  être  dues  A  la  fragilité  des 
vaisseaux  rétiniens,  à  nne  thrombose  artérielle  ou 
veineuse,  parfois  aux  deux  réunies.  Le  cliapitre  sui¬ 
vant  est  consacré  à  l’étude  des  rapports  entre  l’arté- 
rio-sclérose  oculaire  et  le  glaucome.  Les  lésions  sclé¬ 
reuses  sont  de  plus  en  plus  souvent  observées  dans 
le  glaucome  et  surtout  dans  le  glaucome  hémorra¬ 
gique.  Elles  pourraient  provoquer  celte  affection  : 
1"  en  créant  un  obstacle  à  l’écoulement  des  liquides 
au  niveau  des  veines  ciliaires  ;  2“  eu  modifiant  la 
composition  des  liquides  de  l’œil;  3“  en  provoquant 
de  l’hypotension,  d’après  les  uns,  de  l’hypertension, 
d’après  les  autres;  4“  en  produis.ini  de  l'œdème  du 

Le  rapport  se  termine  par  une  description  cli¬ 
nique  et  une  élude  anatomique  de  la  réliuite  cir¬ 
cinée. 

—  M.  Trousseau  fait  remarquer  la  faible  impôt--' 
lance,  au  point  de  vue  pronostic,  des  hémorragies 
sous-conjonctivales,  la  rareté  de  l’ossification  du 
cristallin  chez  les  sujets  atteints  de  thromboses  vas¬ 
culaires  rétiniennes,  l'apparition  tardive  des  hémor¬ 
ragies  rétiniennes  qui  permettent  souvent  de  dépister 
une  urémie  latente  et  ignorée,  et  le  rôle  primordial 
de  l'hypertension  chez  les  artério-scléreux. 

—  M.  Suizer.  L’artério-sclérose  n’est  nullement 


l’apanage  exclusif  de  1  .âge  avancé.  Il  est  incontestable 
que  la  grande  majorité  des  accidents  oculaires  hémor¬ 
ragiques  tient  à  la  syphilis.  Les  autres  maladies  infec¬ 
tieuses,  les  intoxications,  ne  viennent  qu’on  seconde 
ligne.  El  l'étiologie  de  ces  lésions  a  autant  d’impor¬ 
tance  dans  les  appréciations  du  pronostic  que  dans 
les  indications  de  la  tliérapeutiqiie. 

—  M.  A.  Terson  insiste  sur  le  pronostic  que 
comportent  les  hémorragies  conjonctivales,  les  hémor¬ 
ragies  rétiniennes,  le  glaucome,  l’hémianopsie  et 
l’hémorragie  des  gaines  du  nerf  optique,  complica¬ 
tions  au  cours  desquelles  on  doit  toujours  i-echercher 
la  tension  artérielle. 

—  M.  Masselon.  Larétiuile  circinée  n’est  pas  une 
entité  morbide.  Elle  représente  la  période  ultime  de 
la  dégénérescence  graisseuse  de  la  rétine  qui,  elle, 
n’est  pas  une  affection  bien  rare,  mais  qui  n’alleiut 
ce  dévelopj)»ment  excessif  que  dans  un  nombre  très 

—  Jl^.  Abadie.  L’embolie  de  l'artère  centrale  est 
très  rare,  elle  est  souvent  confondue  avec  les  throm¬ 
boses  rétiniennes,  mais  elle  n’en  existe  pas  moins,  et 
qu.iud  onl  observe,  c’est  toujours  chez  des  cardiaques 
à  lésions  valvulaires.  De  plus,  beaucoup  des  soi- 
disant  thromboses  artérielles  sont  simplement  des 
hémorragies  des  gaines  du  nerf  optique. 

—  M.  Ostwalt  fait  remarquer  qu'il  fut  le  premier 
à  insister  sur  la  valeur  séméiologique  que  prennent 
les  manifestations  syphilitiques  de  1  œil,  accompa¬ 
gnées,  comme  elles  le  sont  toujours,  d’eudarlérite 
proliférante. 

—  M.  Vennemann.  11  faut  établir  une  distinction 
entre  l’œil  sénile  et  l’œil  atteint  d’artério-sclérose, 
soit  diffuse,  soit  circonscrite. 


M.  Dianoux.  Un  caractère  très  particulier  du 
fond  de  1  œil  chez  les  artério-scléreux  consiste  dans 
ce  fait  qu’on  a  de  la  peine  à  distinguer  les  veines 
des  artères,  a  cause  de  la  teinte  rouge  clair  qu’a 
pi'ise  le  sang  veineux.  A  1  artério-scléroso  se  rattache 
latrophie  de  la  macula  des  vieillards,  atrophie  se 
caractérisant  par  un  scotome  central  qui  peut  deve¬ 
nir  absolu. 

—  M.  Lagrange.  La  diminution  de  lacuité  vi¬ 
suelle  attribuée  à  l’œil  sénile  est  le  plus  souvent  due 
à  des  inexactitudes  d’observation  et,  en  particulier,  à 
des  vices  de  réfraction  méconnus.  La  réliuite  circinée 
ne  dépend  pas  exclusivement  de  rartério-sclérose. 
Il  est  regrellable  que  le  rapporteur  n’ait  pas  étudié 
1  influence  de  1  arlério-sclérose  sur  le  pronostic  des 


interventions  au  niveau  de  l’œil. 

—  M.  Straub.  L’anatomie  pathologique  nous  en¬ 
seigne  que  la  quasi-embolie  et  la  quasi-réliuite 
hémorragique  sont  les  différentes  formes  d’une  seule 
maladie.  Mais  le  clinicien  doit  se  demander  pourquoi 
011  n  observe  jamais  la  quasi-embolie  précédée  ou 
suivie  par  des  hémorragies. 

—  M.  Polack  cite  plusieurs  peintres  dont  les 
œuvres,  faites  a  un  âge  très  avancé,  n’ont  montré 
aucune  différence  de  coloris  avec  les  œuvres  exécu¬ 
tées  en  pleine  niatur.ilé.  11  n’y  aurait  pas  modification 
du  sens  chromatique  chez  le  vieillard. 

—  M.  Pécbin.  L  hémianopsie ,  le  zona  ophtal¬ 
mique,  les  anévrismes  doivent  être  considérés  comme 
du  domaine  de  l'artéi-io-sclérose. 


Les  tuberculldes,  les  tuberculies  et  les  para-tu¬ 
berculoses  oculaires.  —  M.  L  Dor  (de  Lyon). 
A  côté  de  la  tuberculose  commune,  il  existe  des 
formes  atypiques  dont  les  plus  communes  sont  : 
R  celles  que  1  ou  réunit  depuis,!.  Darier  sous  le  nom 
de  tiiberciilides  ;  2“  celles  que  M .  Ponccl  a  décrites  sous 
le  uom  de  tuberculoses  inflammatoires  et  que  M.  Dor 
propose  d’appeler  des  tuberculies  ;  3»  les  formes 
para-tuberculeuses.  Les  tubcrc.ulides,  les  tubercu¬ 
lies  ne  luberciilisent  par  le  cobaye.  On  fait  le  dia- 
giioslicdeccs  formes  parles  trois  méthodes  suivantes  : 
1“  la  séro-réaclion  de  Courmoiit-Arloiug ;  2"  la  mé¬ 
thode  de  Mérieux  ;  3“  la  tuberculinisation  du  ma¬ 
lade.  Les  lésions  oculaires  que  l’on  peut  raltaclier 
soit  il  ces  formes,  soit  aux  para-tuberculoses,  sont 
extrêmement  nombieiises. 

Tuberculose  de  la  choroïde.  —  M.  Auraud  (de 
Lyon)  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  tubercule 
congloméré  de  la  choroïde,  observé  chez  un  jeune 
homme  de  vingt-deux  ans,  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire.  L’examen  histologique  de  l’œil  énucléé 
a  montré  la  présence,  dans  la  tumeur,  de  follicules 
tuberculeux  et  de  cellules  géantes  dans  la  choroïde 
et  dans  le  tissu  épiscléral. 
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LesdifTérentes  formes-cliniques  de  la  tuberculose 
conjonctivale,  leurs  complications  et  leur  pronostic. 
—  M.  Goiirfein  (<lo  Genève)  n  observé  un  cas  de  tu¬ 
berculose  de  la  conjonctive,  qni  a  été  le  point  de  dé¬ 
part  de  lésions  méningées  mortelles.  b)ans  un  second 
cas,  au  contraire,  la  guérison  s’est  maintenue  depuis 
dix  ans.  De  toutes  les  formes  de  la  tuberculose  delà 
conjonctive,  c’est  la  lésion  avec  ulcération  qui  com¬ 
porte  le  pronostic  le  plus  grave. 

Hétraction  des  muscles  releveurs  des  paupières. 
Guérison  opératoire.  —  M.  Truc  (de  .Montpellier), 
chez  un  malade  atteint  de  rétraction  ancienne  des 
muscles  releveurs  des  paupières,  a  pratiqué  la  section 
totale,  à  leur  insertion  paliiébi  ale,  des  muscles  rétrac¬ 
tés  et  obtenu  une  guérison  complète. 

Tuberculose  conjonctivale  propagée  au  corps 
ciliaire.  Généralisation  tuberculeuse.  —  M.  Kalt 
(de  Paris)  rapporte  l’observation  d'un  cas  de  tuber¬ 
culose  de  la  conjonctive,  qui  envahit  bientéit  la  sclé¬ 
rotique,  le  vitré  et  s’accompagna  d’accidents  de 
pseudo-rbnmatisme  infectieux  des  genoux  et  des 
cous-de-pied.  Les  bisions  oculaires  rétrocédèrent, 
mais,  six  mois  après  le  début  de  1  all'ection  conjoncti¬ 
vale,  la  malade,  très  alfaiblie,  fut  prise  de  pleurésie  et 
de  tubevculose  étendue  des  poumons. 

Nouveau  procédé  de  suture  dans  l'avancement 
musculaire.  —  M.  Matais  (d’Angers). 

Du  tatouage  coloré  de  la  cornée.  —  MM.  Che- 
vallereaii  et  Polack  (de  Paris)  ont  commencé,  il  y  a 
un  an,  sur  des  yeux  de  lapin,  des  tatouages  de  la  cornée 
avec  diverses  matières  colorantes,  et  ont  appliqué 
leurs  procédés  chez  des  malades  atteints  soit  de  taies 
de  la  cornée,  soit  de  colobomes  de  l’iris.  Ils  pré.sentent 
une  palette  contenant  les  huit  couleurs  dont  ils  se 
servent,  dans  une  palette  stérilisable.  Ils  présentent 
également  quatre  malades  et  trois  lapins  sur  lesquels 
des  tatouages  de  toutes  les  couleurs  n’ont  provoqué 
qu'une  réaction  inllammatoirc  très  légère  et  très 

Démonstration  d’une  chromoscope. — M.  Tscher- 
ning  [de  Parisl 

Simulation  d’une  amblyopie  élevée  dans  un  cas 
de  strabisme  alternant.  — M.  L.  Dolord  (de  Ni  mes) 
rapporte  l'observation  d’un  jeune  homme  atteint  de 
strabisme  alternant  convergent  avec  excellente  acuité 
des  deux  yeux,  qui  a  pu  simuler  une  amblyopie  éle- 

d’un  œil,  et  faire  croire  à  l’existence,  chez  lui,  d'un 

Importance  de  l’étude  clinique  des  muscles  mo¬ 
teurs  de  l  œil.  —  M.  A.  Bouchard  (de  Limoges)  pré¬ 
sente  les  résultats  de  lO'i  observations  d’examens  des 
mouvements  de  l’œil.  Ces  examens  lui  ont  montré  le 
nombre  considérable  de  cas  où  l’équilibre  muscu¬ 
laire  des  mouvements  du  globe  est  des  plus  ius- 
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Tuberculose  pulmonaire  expérimentale.  —  M. 
Orth  présente  les  poumons  de  plusieurs  cobayes 
chez  qui  il  a  pu  provoquer  expérimentalement  des 
lésions  de  tuberculose  pulmonaire  allant  jusqu  à  la 
caséilication  et  à  la  formation  de  cavernes  en  leur  in¬ 
jectant  sous  la  peau  ou  sous  le  péritoine  des  cultures 
pures  de  bacilles  de  Kocli.  11  est  donc  démontré  irré¬ 
futablement  j)ar  CCS  expériences  que  la  tuberculose 
pulmonaire  primitive  peut  reconnaître  une  infection 
directe  des  poumons  par  la  voie  sanguine,  car,  dans 
les  expériences  en  question,  toute  infection  par  la 
voie  respiratoire  doit  être  coup  sûr  écartée. 

11  importe  de  faire  romar(|uer  que,  sur  12  cobayes 
inoculés  par  M.  Orth,  8  ont  fait,  comme  babitucîlc- 
ment,  de  la  tuberculose  miliaire  ;  les  4  qui  ont  fait  de 
la  tuberculose  pulmonaire  étaient  précisément  des 
animaux  qu’on  avait  clicrché  à  immuniser  antérieu¬ 
rement  en  leur  inoculant  des  bacilles  de  la  tubercu¬ 
lose  des  animaux  à  sang  froid;  il  y  a  donc  lieu  de 
supposer  que  cos  inoculations  préalables  avaient  créé 
chez  ces  animaux,  une  prédisposition  à  fixer  le  ba¬ 
cille  de  la  tuberculose  liumaine  dans  leurs  poumons. 

Sur  les  prothèses  à  la  parafBne.  —  M.  Eckstein 
après  avoir  passé  en  revue  les  indications  générales 
ainsi  que  les  avantages  et  inconvénients  de  la  pro¬ 


thèse  à  la  paraffine,  eu  arrive  à  conclure,  on  s’ap¬ 
puyant  sur  les  résultats  de  sa  projjre  expérience, 
que  la  seule  paraffine  à  employer,  celle  qui  donne  les 
])lus  beaux  succès  et  présente  le  minimum  d’incon¬ 
vénients,  c’est  la  paraffine  dure  fusible  à  50".  La  pa¬ 
raffine  molle,  et  notamment  la  vaseline,  ou  encore  les 
mélanges  de  paraffine  molle  et  dure,  deviennent  li¬ 
quides  à  la  température  du  corps  et  sont,  de  ce  fait, 
dangereuses.  Elles  exposent,  eu  effet,  les  malades  à 
l’embolie  pulmonaire,  à  la  phlébite  des  veines  de  la 
face,  à  la  thrombose  de  la  veine  ophtalmique,  à  l’em¬ 
bolie  de  l'artcrc  de  la  rétine,  aux  nécroses  cutanées, 
!\  la  diffusion  de  la  paraffine  dans  les  régions  voi¬ 
sines  de  l’injection,  d’où  des  déformations  secondaires 
non  seulement  disgracieuses  mais  gênantes,  —  tous 
accidents  dont  M.  Eckstein  cite  des  exemples  emprun¬ 
tés  à  la  littérature.  Avec  la  paraffiue  dure,  au  con¬ 
traire,  il  n'a  jamais  rien  observé  de  pareil. 

M.  Eckstein  termine  sa  communication  eu  exposant 
sa  technique  et  en  présentant  un  certain  nombre  de 
malades  ou  de  photographies  de  malades  traités  par 
lui. 

—  M.  Silberstein  croit  que  la  paraffiue  dure  n’est 
jias  n)0ius  dangereuse  que  les  paraffines  molles.  Il 
rappelle  l’htstoire  d’un  malade  qu’il  a  présenté  à 
l’une  dos  dernières  séances  de  la  Société  et  qui  est 
devenu  aveugle  à  la  suite  d’une  injection  prothéthique 
de  paraffine  faite  pour  remédier  à  une  ensellure  na¬ 
sale  syphilitique. 

—  M.  Kirschner  craint  que  les  blocs  de  paraffine 
dure  inclus  au  sein  des  tissus  ne  soient,  eux  aussi, 
envahis  et  désagrégés  par  les  travées  conjonctives 
résultant  de  l’irritation  du  tissu  conjonctif  environ¬ 
nant  et  que,  par  suite,  ils  ne  donnent  lieu,  tout  comme 
la  paraffine  molle,  à  des  déformations  et  à  dos  embo¬ 
lies  secondaires. 

—  M.  Joseph  constate  qu’au  point  de  vue  des  ré¬ 
sultats  éloignés  les  injections  prothétiques  de  paraf¬ 
fine  sont  loins  d’être  satisfaisants.  Il  n’est  pas  rare 
de  voir  survenir  des  déformations  plus  disgracieuses 
que  les  déformations  primitives  (diffusion  ou  absorp¬ 
tion  de  la  paraffine,  altération  de  la  peau,  ectasies 
veineuses,  etc.).  Aussi  ce  mode  de  prothèse  doit-il 
être  réservé  au  traitement  des  difformités  vraiment 
trop  disgracieuses  ou  gênantes  et  qui  ne  semblent 
pas  justiciables  d’autres  procédés  de  restauration. 

—  M.  Dard  a  fait  des  recherches  expérimentales 
sur  la  résorption  comjvarée  des  paraffines  molles  et 
dures  et  il  a  constaté  que  celles-ci  se  résorbaient 
aussi  bien  —  quoique  moins  vite  — •  que  les  pre- 


A  U  TRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

4  Mai  '1906. 

Priapisme  d’origine  leucémique.  —  M.  V.  Blum 
présente  un  jeune  homme  de  20  ans,  entré,  il  y  a 
8  jours,  dans  le  service  du  prof,  von  Erisch,  et  se  plai¬ 
gnant  que  depuis  six  jours  il  avait  la  verge  dans  un 
état  d’érection  permanente.  Ce  malade  u’accuse  dans 
ses  antécédents  aucune  affection  génitale,  mais  il  dé¬ 
clare  qu’il  y  a  6  mois,  en  tombant  d’une  échelle,  il  se 
blessa  au  niveau  du  périnée  et  fit  une  épididymite 
traumatique. 

A  l’examen,  on  constate  que  la  verge  est  eu  érec¬ 
tion  maxima,  mesurant  21  centim.  de  long;  elle  est 
d’une  dureté  osseuse.  A  une  exploration  plus  minu¬ 
tieuse.  on  peut  se  convaincre  que  l’état  d’érection 
est  limité  aux  corps  caverneux,  que  Turètre  lui- 
même  et  le  gland  sont  mous  et  flasques.  Le  malade 
ii'éprouve  d’ailleurs  aucune  excitation  sensuelle  et 
n’a  pas  la  moindre  pollution. 

Etant  donné  le  traumatisme  accusé  par  le  malade 
dans  ses  antécédents,  on  pensa  d’abord  que  ce  pria¬ 
pisme  était  symptomatique  d'une  lésion  de  la  moelle 
épinière;  toutefois  l’exploration  méthodique  du  sys¬ 
tème  nerveux  démontra  qu’il  n’en  était  rien.  Par 
contre,  la  pâleur  du  malade,  la  constatation  d’une 
splénomégalie  énorme  et  d’une  hypertrophie  des 
ganglionsde  l’aisselle  et  de  l’aine  firent  songer  à  l’exis¬ 
tence  d'une  leucémie  ;  ce  diagnostic  lut  confirmé 
par  l’examen  du  sang  (565.000  leucocytes  contre 
3.285.000  érythrocytes). 

On  se  trouvait  donc  en  présence  d’uu  de  ces  cas  de 
priapisme  leucémique  dont  il  existe  actuellement  une 
dizaine  de  cas  dans  la  science. 

La  cause  de  ce  priapisme  leucémique  a  été  placée 
par  les  uns  dans  une  thrombose  ou  d’autres  troubles 
circulatoires  des  corps  caverneux,  par  les  autres 
dans  une  irritation  des  nerfs  érecteurs,  irritation 


provoquée  soit  par  les  qualités  particulières  du  sang 
leucémique,  soit  par  la  compression  exercée  par  les 
ganglions  hypertrophiés  sur  les  nerfs  du  plexus  hon¬ 
teux.  Cette  dernière  cause  —  irritation  des  nerfs 
érccleurs  —  ne  saurait  être  invoquée  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  car  elle  entraînerait  comme  conséquence  l’érec¬ 
tion  de  tout  l’appareil  caverneux  de  la  verge,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  ici.  M.  Blum  pense  plutê>t  qu’il  s’agit 
d’une  simple  thrombose  des  corps  caverneux. 

La  thérapeutique  qui  paraît  avoir  le  plus  de  chan¬ 
ces  de  succès,  c’est  la  radiothérapie  ;  dans  un  cas  de 
ce  genre,  Gœbel  a  obtenu  un  prompt  résultat  en  sou¬ 
mettant  directement  la  verge  aux  rayons  X. 

Le  pronostic  reste  douteux,  car  il  peut  survenir 
de  la  suppuration  des  corps  caverneux,  d’où  danger 
de  pyémie  eide  mort;  dans  ce  cas,  bien  entendu, 
une  intervention  chirurgicale  hâtive  s’imposerait.  Le 
pronostic  général  dépend  naturellement  de  la  gravité 
de  la  maladie  causale  et  de  l’action  thérapeutique 
qu’il  est  possible  d’exercer  sur  elle. 

T utneur  inflaminatolre  Intra-pariétale  de  la  vessie. 
—  M.  H.  von  Haberer  présente  un  malade  de  la  cli¬ 
nique  du  prof,  von  Eiselsberg,  malade  âgé  de  80  ans, 
qui,  depuis  une  quinzaine  de  jours,  se  plaignait  de 
troubles  vésicaux  (ténesme,  mictions  cuisantes)  rap¬ 
pelant  ceux  de  la  cystite;  cependant,  il  n’existait  pas 
de  fièvre  et  l’urine,  quoique  contenant  un  peu  de 
sang,  n’était  pas  purulente.  Le  malade  n’accusait 
d’ailleurs  dans  ses  antécédents  aucune  afl’ection  véné¬ 
rienne  ;  mais,  par  contre,  il  racontait  qu’en  1902  il 
avait  été  opéré  d’une  double  hernie  inguinale. 

L’exploration  attentive  de  la  vessie,  en  particulier 
au  cysloscope,  révéla  l’existence  d’une  tumeur  de  la 
paroi  vésicale  droite,  pointant  fortement  dans  la  cavité 
de  l’organe,  mais  également  perceptible  à  la  palpa¬ 
tion  abdominale,  tumeur  du  volume  d’un  poing  d’en¬ 
fant,  qu’on  diagnostiqua  sarcome  et  qu’on  se  mit  en 
devoir  d’extirper  par  la  taille  sus-pubienne. 

Or,  à  l’opération,  dès  qu’on  fut  dans  l’espace  de 
Retzius,  on  s  aperçut  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
simplement  inflammatoire  de  la  paroi  vésicale.  Cette 
tumeur,  incisée,  contenait  une  vaste  cavité  remplie 
de  pus  et  de  débris  nécrosés.  Au  cours  de  cette  opé¬ 
ration,  ni  le  péritoine,  très  adhérent  cependant  à  la 
partie  supérieure  et  postérieure  de  la  tumeur,  ni  la 
cavité  vésicale  ne  furent  ouverts.  L’abcès  fut  curetté, 
puis  drainé  au  dehors  et  se  ferma  rapidement; 
actuellement,  la  guérison  est  complète. 

Relativement  à  l’étiologie  de  cet  abcès  intra-parié- 
tal  de  la  vessie,  —  abcès  dont  le  pus  était  stérile,  — 
M.  von  Ilaberer  croit  qu’il  faut  eu  faire  remonter  la 
cause  à  la  cure  radicale  de  hernie  faite  quatre  ans 
auparavant;  il  pense  que  la  paroi  vésicale  a  dû  être 
comprise  dans  une  des  sutures  du  Bassini  et  qu’ulté- 
rieuremenl  le  fil  a  provoqué  la  réaction  inflammatoire 
en  question  ;  plusieurs  faits  du  même  genre,  ras¬ 
semblés  jadis  par  Kapsammer,  plaident  en  faveur  de 
cette  hypothèse. 

J.  Dumont. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Avril  1906. 

Étude  de  la  section  thoracique  chez  les  nouveau- 
nés.  —  M.  Maurel  conclut  que  :  la  surface  cutanée 
d’un  kilogramme  de  nouveau-né  est  environ  trois  fois 
plus  grande  que  celle  d’un  kilogramme  d’adulte;  il 
en  est  de  même  de  la  section  thoracique,  de  sorte 
que  le  rapport  de  ces  deux  surfaces  est  sensiblement 
le  même.  Le  rapport  entre  ces  deux  surfaces  reste  le 
même  aux  différents  âges.  La  nature  tend  ii  rendre  à 
la  section  thoracique  le  même  rapport  quand  des 
causes  pathologiques  l’ont  diminue  ;  il  fait  ressortir 
l’importance  que  prend  ce  rapport,  tant  au  point  de 
vue  de  l’hygiène  que  de  la  pathologie. 

Activation  du  suc  pancréatique  par  les  sels  de  cal¬ 
cium.  —  M.  Delezenne  montre  que  l’adjonction  de 
sels  de  chaux  exerce  une  Influence  activante  très 
nette  sur  l’action  du  suc  gastrique.  C’est  une  action 
spécifique  et  bien  distincte  de  l’action  de  la  kinase. 

Passage  du  chloroforme  dans  le  lait.  —  M.  Ni- 
cloux  a  constaté  qu’au  cours  de  l’anesthésie  le  chlo¬ 
roforme  passe  rapidement  dans  le  lait  qui  finit  par 
contenir  une  plus  grande  quantité  de  chloroforme  que 
le  sang. 

Influence  du  régime  sur  le  microbisme  intes¬ 
tinal  au  cours  des  gastro-entérites  infantiies.  — 
M.  Guillemot  et  M"”  Bezawinska  ont  étudié  l’in- 
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fluence  de  la  dicte  hydrique  suivie  de  diète  au 
bouillon  de  légume,  suivie  d’une  réalimentation  pro¬ 
gressive  à  l'aide  d’aliments  très  digestibles.  Le  mi¬ 
crobisme  fécal  des  gastro-entérites  communes  subi 
peu  de  variations  ;  cependant,  dans  la  majorité  des 
cas,  on  voit  se  produire  une  amélioration  ou  une  gué¬ 
rison  clinique,  et  cela  eu  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures.  Dans  ces  types]  de  gastro-entérites,  les 
microbes  semblent  donc  se  produire  comme  des 
agents  de  fermentation,  plutôt  que  comme  des  germes 
vraiment  infectants.  Avec  la  réalimentation,  le  micro¬ 
bisme  change  et  se  comporte  de  façon  variable,  selon, 
sans  doute,  la  composition  du  milieu  intestinal.  Avec 
certains  aliments  très  digestibles,  on  peut  voir  appa¬ 
raître  trait  pour  trait  le  microbisme  fécal  de  l'enfant 
alimenté  au  lait  de  femme.  Ce  microbisme  caractérisé 
joue  un  type  de  digestion  commun  h  des  substances 
alimentaires  variées,  mais  très  digestibles.  En  tout 
cas,  le  fait  de  sa  réapparition  confirme  les  données  de 
la  clinique  qui  ont  montré  depuis  longtemps  l’effica¬ 
cité  du  traitement  diététique  en  matière  d’entérites 
infantiles,  et  cela  en  dehors  de  toute  intervention  chi¬ 
mique  ou  bactériologique. 

Action  précipitante  du  sérum  sur  le  suc  gas¬ 
trique.  —  M.  Iscovesco  conclut  que  la  partie 
liquide  du  sang  contient  des  colloïdes  qui  forment 
avec  les  colloïdes  positifs  du  suc  gastrique  des  com¬ 
plexes  instantanément  précipitables  dans  un  milieu 
non  dialysé.  Le  sang  normal  contient  des  précipitines 
pour  le  suc  gastrique. 

Suc  gastrique  et  sérum.  —  M.  Iscovosco  dit  que 
le  sérum  sanguin  paralyse  l’action  digestive  du  suc 
gastrique.  Celte  action  empêchante  est  due  aux  glo¬ 
bulines  négatives  du  sérum. 

Gastrocytolysine.  —  MM.  G.  Lion  et  Henri  Fran¬ 
çais  ont  préparé  une  gastrocytolysine  permettant  de 
réaliser  chez  le  chien  le  tableau  de  l’apepsie.  Ils  ont 
isolé  son  action  et  montré  qu’elle  ne  pouvait  se 
confondre  avec  celle  d’un  sérum  purement  hémoly- 

12  Mai  1906. 

Hypothyroïdie  et  auto-infection  périodique.  — 
MM.  Léopold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  enfant  de  quatre  ans  et 
demi,  «  hypothyroïdien  »,  atteint  pendant  sept  mois 
d’amygdalite  à  répétition  avec  vomissements,  déiire, 
hyperthermie.  A  la  suite  du  traitement  thyroïdien 
pendant  trois  mois,  les  crises  se  suspendent  cinq 
mois,  puis  une  crise  réapparaît  atténuée  au  sixième 
mois  suivant,  alors  que  le  sujet  a  suspendu  le  traite¬ 
ment  deux  mois  et  demi  et  qu’il  a  contracté  dans  l  in- 
tervalle  varicelle  et  rougeole.  Ce  fait,  qui  réalise  une 
sorte  d’expérience  chez  l’homme,  montre  l’influence 
d’un  terrain  déterminé  sur  l’apparition  d’auto-infec- 
tiou.  Par  la  périodicité,  les  crises  auto-infectieuses 
observées  se  rapprochent  de  la  migraine  qui  est  sou¬ 
vent  thyroïdienne.  L’hypothyroïdie  facilite,  d’autre 
part,  les  auto-infections  périodiques.  De  toutes  fa¬ 
çons,  en  présence  d’une  auto-infection  à  répétition 
(telle  qu’amygdalite,  érysipèle  menstruel)  il  y  a  lieu 
de  rechercher  le  trouble  endocrilique  (souvent  thy¬ 
roïdien)  et  d’appliquer  l’opothérapie  appropriée. 

Syndrome  de  Landry  et  rage  paralytique.  — 
M.  Remlinger  dit  qu’il  existe  une  forme  de  rage  pa¬ 
ralytique  dans  laquelle  la  paralysie  débute  par  les 
membres  inférieurs,  gagne  la  vessie  et  le  rectum, 
s’étend  aux  membres  supérieurs,  puis  aux  nerfs  bul¬ 
baires  et  réalise  par  conséquent  pleinement  le  ta¬ 
bleau  clinique  de  la  maladie  de  Landry.  L’hydropho- 
bie  se  réduit  à  quelques  spasmes  pharyngés  nulle¬ 
ment  caractéristiques  qui  se  produisent  au  passage 
des  liquides  pendant  les  dernières  heures  de  la  vie. 
Le  seul  moyen  de  diagnostiquer  cette  forme  de  rage 
consiste  dans  les  reuseignemeuts  fournis  par  le  ma- 

A  l’autopsie,  on  prélèvera  un  peu  de  substance  bul¬ 
baire  et  ou  l’iuoculera  sous  la  dure-mère  d’un  lapin. 
Le  syndrome  de  L.indry  peut  encore  être  réalisé  par 
la  toxine  rabique,  renfermée  dans  les  émulsions  vac¬ 
cinantes,  au  cours  du  traitement  pastorien.  Bienqu’ici 
encore  il  s’agisse  d’un  processus  de  myélite  et  non 
de  polynévrite,  la  guérison  est  la  règle,  tandis  que  la 
mort  est  fatale  dans  le  cas  précédent.  On  peut  en  tirer 
la  conclusion  que  la  guérison  d’un  cas  de  maladie  de 
Landry  ne  prouve  pas  de  façon  absolue  sa  nature 
polynévritique. 

Culture  aérobie  du  bacille  d'Achalme.  La  mensu¬ 
ration  de  l’anaéroblose.  —  M.  Georges  Rosenthal 
conclut  que  le  bacille  d’Achalme  s’adapte  facilement, 
sans  rien  perdre  au  début  de  ses  propriétés  biolo¬ 
giques  à  la  vie  aérobie.  On  obtient  aisémeut,  par  cul¬ 


ture  en  colonnes  de  liquides  de  hauteur  descendante, 
une  culture  enlaitécrémé  de  2  centimètres.  De  même, 
il  sporule  sur  eau  blanc  d’œuf  aérobie.  Avant  d’avoir 
subi  d’adaptation  au  milieu,  il  pousse  sur  lait  de 
10  centimètres  de  hauteur,  bouillon  de  13  centimè¬ 
tres,  eau  blanc  d’œuf  de  12  centimètres.  La  sépara¬ 
tion  des  microbes  en  anaérobies  et  aérobies  est  due 
uniquement  aux  cullui  es  en  tubes  courts. 

Cytologie  des  liquides  d'ascite  dans  les  cirrhoses 

—  MM.  A.  Gilbert  et  Maurice  Villaret  communi¬ 
quent  les  résultats  de  28  examens  cytologiques  faits 
systématiquement  sur  divers  liquides  d’ascilc,  parti¬ 
culièrement  d’origine  hépatique.  Ils  y  trouvent  un 
nouvel  argument  en  faveur  de  la  théorie  mécanique 
qui  attribue  l’ascite  des  cirrhotiques  au  syndrome 
d’hypertension  portale.  Si  la  lymphocytose  est,  en 
effet,  presque  pure  dans  l’ascite  tuberculeuse  dite  es¬ 
sentielle,  la  formule  mécanique,  par  contre,  est  cons¬ 
tante  si  on  s’adresse  ii  des  cirrhoses  au  début  ou  du 
moins  à  des  liquides  d’origine  hépatique  vierges  de 
toute  ponction,  La  prédominance  des  placards  endo¬ 
théliaux  s’atténue  d’ailleurs  à  mesure  que  les  ponc¬ 
tions  se  renouvellent  et  que  l’affection  causale  évo¬ 
lue,  c’est-à-dire  à  mesure  que  les  chances  d’infection 
péritonéale  ou  de  tuberculose  surajoutée  augmentent, 
pour  faire  place  à  une  lymphocytose  plus  ou  moins 
accusée.  Ces  constatations  expliquent  pourquoi  cer¬ 
tains  auteurs  ont  émis  des  doutes  sur  ta  valeur  dia¬ 
gnostique  et  pathogéuiqne  de  la  cytologie  des  as¬ 
cites  ;  si  la  formule  leur  a  paru  variable,  c’est  que 
peut-être  ils  s’étaient  adressés  indifféremment  à  des 
épanchements  récents  ou  auciens,  stériles  ou  déjà 
Infectés. 

Sur  l’épreuve  de  l’alcool  en  pathologie  gastrique. 

—  M.  Paul  Carnot  étudie  une  nouvelie  épreuve 
clinique  susceptible  de  renseigner  sur  la  valeur 
sécrétoire  d’un  estomac  :  elle  consiste  à  provoquer, 
par  l'ingestion  d’une  petite  quantité  d’alcool,  une 
sécrétion  gastrique  et  à  analyser  la  sécrétion  ainsi 
provoquée. 

Tandis  que  les  estomacs  normaux  réagissent  à  peu 
près  de  la  même  façon  par  la  production  d’un  suc 
acide  et  riche  en  pepsine,  les  estomacs  pathologiques 
réagissent  d’une  façon  très  difl'érenle. 

Les  uns  donnent  >iiie  sécrétion  hyperacide  et  hyper- 
pejilique;  les  autres  une  sécrétion  hypoacide  et  hypo- 
poptique.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  (cirrhose 
atrophique,  cancer  de  l’estomac),  les  glandes  gastri¬ 
ques  ne  réagissent  en  aucune  façon  à  l’alcool. 

Dans  d’autres  cas,  il  y  a  dissociation  fonctionnelle 
(gastrite  éthylique),  la  sécrétion  n’étant  pas  acide  et 
étant  cependant  riche  en  pepsine. 

Enlln,  dan.s  d’autres  cas,  la  réaction  est  unique- 

11  semble  que  l’épreuve  de  l’alcool  puisse  ren¬ 
seigner  assez  exactement  sur  létat  des  glandes 
gastriques  dans  les  différents  processus  patholo- 
g'iques. 

Des  réactions  fournies  par  les  éléments  figurés 
du  sang  à  la  suite  de  l'administration  de  bains 
carbogazeux.  —  M.  Jean  Heitz  (^de  Royal)  a  noté 
chez  vingt-deux  sujets  une  diminution  du  nombre  des 
globules  rouges  dans  les  régions  vasodilatées  sous 
l’influence  immédiate  du  bain.  Après  toute  une  série 
de  bains  :  du  côté  des  globules  rouges,  1  augmenta¬ 
tion  du  taux  de  l'hémoglobine  et  de  la  valeur  globu¬ 
laire,  moins  régulièrement  du  chiffre  des  hématies  ; 
du  côté  des  globules  blancs,  dans  80  pour  100  des 
cas,  une  leucocytose  doublant  en  moyenne  le  chifl're 
initial,  avec  rupture  de  l’équilibre  leucocytaire  au 
profit  des  éléments  mononucléés  et  léger  accroisse¬ 
ment  des  éosinophiles. 

L’augmentation  de  l’hémoglobine  s’accentue  dans 
les  semaines  qui  suivent;  le  chiffre  des  hématies 
reste  stationnaire;  les  modifleations  leucocytaires 
s’effacent  h  peu  près  complètement. 

Etude  bactériologique  de  quarante-cinq  cas 
d'oreillons.  —  MM.  Pierre  Teissier  et  Charles 
Esmein  ont  examiné  le  sang,  la  salive  et  quelques 
liquides  et  produits  normaux  et  pathologiques  des 
malades  atteints  d’oreillons.  Les  ensemencements  de 
sang  ont  donné  trente-sept  résultats  positifs,  les 
ensemencements  de  salive  parotidienne  neuf  résultats 
positifs  sur  dix  examens.  On  obtint,’ pur  ou  associé 
ou  à  l’étal  d’involulion,  un  microcoque  qui  fut  retrouvé 
dans  l’exsudât  d’une  angine  et  d’une  stomatite,  dans 
le  pus  de  furoncles  et  d’abcès,  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  au  cours  d’une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  survenus  chez  des  vieillards. 

Ce  microcoque  présente  des  caractères  morpholo¬ 
giques,  biologiques  et  des  effets  pathogènes  qui  per¬ 
mettent  de  le  ranger  parmi  les  tétragènes  septiques. 


Il  paraît  devoir  être  identifié  avec  le  microcoque  de 
MM.  Laverau  et  Catrin.  Les  auteurs  sont  conduits  à 
donner  à  ne  microbe  un  rôle  important  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  oreillons  et  à  voir  dans  cette  maladie  le 
résultat  d’une  septicémie  tétragénique  atténuée. 

Lésions  de  l'appendice.  —  M.  Maurice  Letulle 
rapporte  les  résultats  de  l’examen  de  1.100  appen¬ 
dices  dont  300  lui  avaient  été  remis  par  des  chirur¬ 
giens  et  800  provenaient  de  malades  de  sou  service. 
Parmi  ces  derniers  on  compte  environ  la  moitié  du 
tuberculeux.  Dans  30  à  37  pour  100  des  cas,  on  trou¬ 
vait  des  lésions  appendiculaires  macroscopiques. 
Mais  les  appendices  réputés  sains  présentaient  éga¬ 
lement  d’importantes  lésions  microscopiques.  Parmi 
les  ap])endices  enlevés  chirurgicalement  un  certain 
nombre,  qui  paraissaienl  normaux  à  l’œil  nu ,  priiscn- 
taient  au  microscope  une  inflammation  chronique  de 
la  sous-muqueuse.  On  a  décrit  dans  certains  ras  une 
lésion  de  folliculite  hémorragique  ;  il  semble  que 
c’est  une  altération  traumatique  due  à  la  ligature  de 
l’appendice  avant  l’extirpation. 

Etude  sur  les  colloïdes  du  sang.  —  M.  Tscovesco 
conclut  que  la  fibrine  est  un  complexe  colloïdal  qui, 
redissous  dans  l’eau  salée,  prend  une  charge  positive. 

Existence  de  l'appendice  chez  les  singes  Infé¬ 
rieurs.  —  M.  Weinberg  s’inscrit  contre  l’opinion 
classique  d’après  laquelle  les  singes  arcopithéciens 
ne  posséderaient  pas  d’appeudicc.  Il  en  a  trouvé 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Etudes  sur  la  vision  indirecte.  —  M.  Bloch. 

Etude  graphique  de  la  respiration  chez  les  pois¬ 
sons.  —  M.  François-Franck. 

_  P.  Hauiuon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Mai  1906 

Recherches  expérimentales  sur  la  succussion 
hippocratique  dans  un  cas  de  pneumothorax  artifi¬ 
ciel.  —  M.  Vaquez  relate  quehiues  jobservations, 

I  qu'il  a  faites,  depuis  la  communication  de  M.  Chauf¬ 
fard,  sur  une  malade  atteinte  de  pleurésie  droite 
abond.antc,  qu’il  traita  par  l’injection  intra-plcurale 
d’azote.  Les  renseignements  fournis  jiar  Tausculla- 
lion  furent  notés  à  chaque  temps  de  l’opération,  qui 
fut  pratiquée  en  plusieurs  fois.  Dans  un  premier 
temps,  l’auteur  retira  500  centimètres  cubes  de  li¬ 
quide  et  injecta  L50  ccntimèires  cubes  d’az.ote  :  le 
léger  puenmotborax  ainsi  produit  donna  un  bruit  de 
flot  très  net  dans  la  position  couchée,  alors  que  dans 
la  position  assise  la  succussion  restait  muette.  Dans 
un  deuxième  temps,  il  retira  500  centimètres  cubes 
de  liquide  et  injecta  200  centimètres  cubes  d’azote  ; 
la  recherche  de  la  succussion  donna  alors  les  mêmes 
résultats.  Dans  un  troisième  temps,  il  relira  encore 
500  centimètres  cubes  de  liquide,  sans  injecter  do 
nouvelle  quantité  d’az.ote  :  le  bruit  de  flot  devint  alors 
perceptible  dans  les  deux  positions  verticale  et  cou¬ 
chée  (le  pneumothorax,  devenu  plus  éfendu,  se  ré¬ 
vélait  en  outre  par  le  bruit  d'airain,  le  souffle  am¬ 
phorique,  et  la  sonorité  à  la  percussion).  Après  une 
nouvelle  injection  d’azote  sans  soustraction  de  li¬ 
quide,  le  bruit  de  flot  perdit  sa  neltelé  d.ans  les  deux 
positions;  puis  il  disparut  après  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  gaz.  Enfin  la  ponction  fut  continuée  jusqu’à 
évacuation  de  presque  tout  le  liquide  ;  après  ce  der¬ 
nier  stade  opératoire,  il  n’y  avait  plus  de  bruit  de 
flot  ni  d.ans  nu  sens  ni  dans  l’autre.  Le  lendemain,  il 
reparut  dans  les  deux  positions  :  le  liquide  n’avait 
pas  augmenté,  mais  la  pression  du  gaz  avait  di¬ 
minué. 

L’auteur  conclut  que  :  D  le  bruit  de  flot  peut  man¬ 
quer  dans  les  pneumothorax  avec  liquide  les  plus 
légitimes  ;  2“  on  peut  observer  encore  le  phénomène 
décrit  par  M.  Chauffard,  c’est-à-dirc  la  coexistence 
d’une  succussion  verticale  négative  et  d’une  succus¬ 
sion  horizontale  positive  ;  .3“  la  présence  du  souffle 
amphorique  n’implique  pas  l’cxisteuce  d'une  fistule 
bronchique  ;  4"  pour  réaliser  la  succussion  hippocra¬ 
tique,  il  faut  une  tension  d'autant  plus  faible  qu’il  y 
a  plus  de  liquide. 

—  M.  Chauffard  souligne  l’élément  nouveau  ap¬ 
porté  par  M.  Vaquez,  à  savoir  que  la  succussion 
pleurale  peut  manquer  dans  des  pneumothorax  quand 
la  plèvre  est  à  moitié  pleine  de  liquide.  Il  serait 
intéressant  de  mesurer  la  tension  gazeuse  d.ans  ce 

—  M.  Galliard  a  pu,  chez  deux  malades,  vérifier 
les  constatations  de  M.  Chauffard  ;  l’un  avait  un  hydro- 
pneumothorax  avec  collection  gazeuse  très  faible; 
l’autre  un  pyopneumothorax  colossal,  qui  fut  ponc- 
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tionné  ;  dans  ce  derniei-  cas,  le  j^az  était  en  liypoten- 
sion,  puisqu’il  y  eut  de  l’empliysèine  sous- cutané 
par  la  piqûre,  et  cependant  le  bruit  de  Ilot  exislait. 

—  MM.  Béclère  et  Rist  ont  observé  un  épancbe- 
inent  hydro-aérique  de  la  plèvre  que  seule  la  radio¬ 
graphie  pouvait  déceler  :  il  n’y  avait  ni  succussion 
verticale  ou  horizontale,  ni  bruit  d’airain,  ni  souille 
amphorique. 

Migraine  thyroïdienne.  —  MM.  Léopold- Lévi  et 
H.  de  Rothschild,  à  propos  de  7  cas  de  migraine 
améliorés  par  le  traitement  thyroïdien,  décrivent  la 
forme  thyroïdienne  de  la  migraine,  lïlle  se  fonde  sur 
refiicacité  du  traitement  thyroïdien,  sur  les  signes 
d’hypolliyroïdie  relevés  chez  les  sujets  atteinis  de 
migraine,  sur  l'action  autothéra pique  de  la  gros¬ 
sesse,  sur  l’inlluence  de  la  vie  sexuelle  féminine 
dans  l’apparition  de  la  maladie  (puberté)  et  de  ses 
crises  paroxystiques  (menstrues)  et  dans  sa  dispari¬ 
tion  (autothérapie  de  la  ménopause).  La  migraine 
thyroïdienne  ne  dilfère  pas  par  ses  signes  de  la  mi¬ 
graine  commune;  elle  peut  en  revêtir  toutes  les  mo¬ 
dalités  cliniques. 

—  M.  Apert  apporte  un  fait  analogue,  concernant 
une  femme  migraineuse,  avec  état  hypo-myxœdéma- 
teux,  qui  fut  guérie  par  le  traitement  thyroïdien. 

Un  cas  de  fièvre  hystérique.  —  M.  Comby  rap¬ 
porte  l'ohrervaliou  d  une  jeune  tille  de  treize  ans, 
qui  eut  pendant  plusieurs  semaines  une  hyperther¬ 
mie  énorme  (un  jour  la  température  monta  jusqu’à 
45"),  sans  présenter  une  atteinte  parallèle  de  l’élat 
général;  il  n’y  avait  qu’un  état  névropathique  in¬ 
tense.  La  guérison  fut  obtenue  par  la  suggestion. 

—  M.  Apert  a  vu  chez  une  jeune  fille,  à  la  suite 
d’une  vive  émotion,  une  lièvre  hystérique  qui  dura 
quelques  jours,  et  qui  monta  égalemeut  jusqu’à  45". 

—  M.  Bario  a  observé  aussi  2  cas  de  lièvre  hys¬ 
térique  il  l’abri  de  tout  soupçon. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOWIQUE 

12  Mai  1900. 

'  Cirrhose  hypertrophique  biliaire  et  lithiase  bi¬ 
liaire.  —  M.  Le  Play  montre  une  pièce  prélevée 
chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans,  morte  avec 
tous  les  symptômes  de  l'ictère  grave.  Cette  malade 
avait  présenté  pendant  la  vie  les  signes  de  la  cirrhose 
hiveineuse  joints  à  ceux  de  la  maladie  de  llanot  ;  la 
douleur  faisait  défaut;  il  n’y  avait  pas  de  phénomènes 
généraux. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  foie  pesant  2  kilogr.  860, 
dont  la  vésicule  était  distendue  par  un  énorme  calcul. 
Le  canal  hépatique  était  libre.  La  rate  pesait  755  gr. 
Il  s’agit  vraisemblablement  d’un  cas  de  cirrhose 
biliaire  calculeuse. 

Modifications  de  la  glande  génitale  sous  des  in¬ 
fluences  diverses.  —  M.  Le  Play  présente,  avec 
MM.  Charrln  et  Moussu  des  t('sticules  de  moutons, 
les  uns  normaux,  les  autres  altérés  expérimentale¬ 
ment  pendant  la  vie,  par  suppression  de  la  cavité 
vaginale  ou  bistournage.  Ou  remarque  sur  les  coupes 
des  testicules  lésés  une  atrophie  des  tubes  sémini- 
pares,  uu  arrêt  d’évolution  des  cellules  des  tubes 
réduites  à  une  seule  assise  cellulaire,  une  dégi'uéres- 
cence  graissevise  de  ces  cellules,  et  un  dévcloppcmeut 
considérable  du  tissu  conjonctif  et  des  cellules  inters¬ 
titielles.  La  glaude  interne  a  pris  un  développement 
marqué  à  mesure  que  la  glande  externe  s’atrophiait. 

Tumeur  de  la  grande  lèvre.  —  M.  Cornil  montre 
des  coupes  de  deux  cas  de  tumeur  de  la  grande  lèvre. 
L’un  concerne  une  femme  de  quarante-trois  aus  qui, 
depuis  uu  an,  présentait  une  tumeur  prise  poui-  une 
bartbolinite  chronique.  11  s’agit  d’un  fibro-sarcome. 

L’autre  cas  a  trait  à  une  tumeur  datant  de  dix  ans, 
opérée  une  première  fois  il  y  a  sept  ans,  récidivée 
au  bout  de  deux  ans.  11  s’agit  d’un  fibrome  pur, 
gênant  seulement  par  son  volume. 

Polype  placentaire.  —  M.  Cornil  présente  une 
tumeur  du  corps  de  l’utérus,  consistant  en  un  polype 
placentaire. 

Trompe  tordue.  —  M.  Cornil  montre  une  trompe 
à  pédicule  tordu  contenant  des  rhomboèdres  très  al¬ 
longés  et  provenant  du  sang. 

Tumeur  de  la  cuisse  [chez  le  chien.  —  M.  Petit 
apporte  la  cuisse  très  volumineuse  d’un  chien,  at¬ 
teinte  d’ostéo-sarcome  du  poids  de  G  kilos. 

Anévrisme  disséquant  chez  le  cheval.  —  M.  Petit 
présente  uu  anévrisme  disséquant  qui  s’est  produit 
chez  le  cheval  par  rupture  de  l’aorte  au-dessus  des 
sigmoïdes. 


Anévrisme  disséquant.  —  M.  René  Marie  montre 
une  pièce  comparable  à  la  précédente,  provenant 
d’un  homme  de  cinquante  ans.  Il  existe  une  fissure 
transversale  au-dessus  de  l’orifice  de  la  coronaire 
postérieure  coupant  les  points  d’insertion  des  deux 
sigmoïdes  postérieures. 

Foie  cardiaque.  —  M.  Géraudel  présente  des 
coupes  macroscopiques  de  foie  cardiaque,  où  l’on 
voit  l’hépatitc!  primitive  précédant  les  lésions  méca¬ 
niques. 

Hémorragie  cérébrale  capillaire.  —  M.  Ameuil 
apporte  1  encéphale  d’un  homme  de  soixante-treize 
ans,  offrant  une  substance  blanche  ponctuée  d’hémor¬ 
ragies  capillaires.  C’est  un  véritable  cas  d’état  sablé 
du  cerveau  de  Diirand-Fardcl. 

V.  Griffon. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

15  .Mai  190G. 

A  propos  de  la  prophylaxie  de  la  syphilis.  — 
M.  Metchnikofl'  ajoute  quelques  mots  à  sa  commu¬ 
nication  sur  l’emploi  de  pommade  au  calomel  comme 
moyen  prophylactique  contre  la  syphilis.  Il  a  pu, 
depuis  la  dernière  séance,  prendre  connaissance  de  la 
communication  faite  à  ce  sujet  par  M.  Neisserau  Con¬ 
grès  de  Lisbonne.  Les  expériences  de  M.  Neisserlui 
ont  donni"'  chez  les  singes  50  pour  100  de  résultats 
positifs.  Les  scarifications  qu’il  a  pratiquées  pour 
l’inoculation  étant  plus  profondes  que  celles  qu’a  réa¬ 
lisés  M.  Metchuikolf,  ces  dernières  étant  déjà  plus 
massives  et  plus  profoudes  que  celles  qui  causent 
habituellement  l’infection,  les  résultats  de  M.  Neisser 
montrent  que  ce  procédé  est  tout  à  fait  digne  d’atten¬ 
tion. 

— Hf.  PoucJief  signale,  à  propos  de  la  communication 
deM.  Metchnikolf,  que,  déjà  vers  1848,  a  été  préconisé 
par  Pfeiffer  l’emploi  d’un  savon  prophylactique  à  base 
de  sublimé  destiné  à  pratiquer  apres  tout  rapport 
sexuel  suspect  une  lotion  des  parties  génitales. 

—  M.  Kelsch  donne  lecture  d’une  notice  sur  les 
travaux  de  M.  Léon  Colin,  ancien  président  de  l’Aca- 

—  M.  Laveran  dépose  sur  le  bureau  de  l’Académie 
un  ti-avail  de  M.  Matignon  sur  1  Eau  potable  dans 
l’armée  japonaise  en  Mandchourie. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Pouchet  présente 
au  nom  de  M.  Quidet  une  Bo/fe  de  secours  établie 
suivant  un  ensemble  de  précautions  qui  assurent  la 
propreté  rigoureuse  de  tous  les  matériaux  utilisés  et 
leur  inviolabilité  matérielle. 

Rapports  de  l’état  sanitaire  de  l’armée  avec  l'ha¬ 
bitation  du  soldat.  —  MM.  Lemoine  et  J.  Simonin 
communiquent  les  résultats  d'une  enquête  portant  sur 
lo4  casernes  renfermant  un  effectif  de  95.000 hommes. 
Celle-ci  démontre  que  le  mode  de  construction  des 
casernes  n’a  qu’une  influence  de  second  ordre  sur 
l’état  sanitaire  des  troupes.  La  propagation  des  affec¬ 
tions  épidémiques  et  contagieuses  dans  les  régiments 
semble  bien  plus  être  la  conséquence  du  chifire  de 
l’agglomération  militaire,  qui,  d’autre  part,  subit 
l’influence  préjiondéranfe  de  1  état  sanitaire  des  villes 
au  milieu  desquelles  les  casernes  sont  placées.  Les 
lièvres  éruptives  et  la  diphtérie,  par  exemple,  pré¬ 
sentent  une  morbidité  moins  élevée  dans  les  vieilles 
casernes  que  dans  les  neuves,  parce  que  les  pre¬ 
mières  contiennent  en  moyenne  de  4  à  500  hommes, 
tandis  que  les  secondes  abrite. .t  des  groupes  de  900 
à  1.000  hommes.  Ces  mêmes  affections  sont  d’autant 
plus  fréquentes  (|ue  la  ville  de  garnison  présente  un 
plus  grand  nombre  d  habitants,  quelle  que  soit  la 
caserne  occupée  par  la  troupe. 

La  lièvre  typhoïde  semble  aussi  bien  plus  en  rap¬ 
port  avec  les  ressources  des  villes  en  eau  de  boisson 
de  bonne  qualité.  Le  mode  d’habitation  ne  paraît 
jouer  aucun  rôle  dans  sa  genèse  et  sa  propagation. 

Enfin,  si  la  tuberculose  pulmonaire  est  plus  fré¬ 
quemment  observée  dans  les  vieilles  casernes,  c’est 
que  celles-ci  se  trouvent  pour  la  plus  grande  part 
situées  dans  les  grandes  villes  où  les  fatigues  du  ser¬ 
vice  sont  beaucoup  plus  considérables,  de  sorte  qu’il 
est  dillicile  d'attribuer  encore  à  l’habitation  le  chiffre 
relativement  élevé  de  sa  morbidité. 

Cette  enquête,  par  les  éléments  qu’elle  a  permis  de 
rassembler,  autorise  donc  à  conclure  que  si  l’autorité 
militaire  doit  s’appliquer  à  desserrer  les  rangs  dans 
les  chambres,  à  construire  de  préférence  de  petites 
casernes,  n’abritant  que  des  effectifs  relativement 
restreints,  l’amélioration  du  régime  hygiénique  de  la 
population  urbaine  doit  être  regardée  comme  la  base 


de  la  prophylaxie  des  maladies  épidémiques  qui 
atteignent  le  soldat. 

—  M.  Martel  donne  lecture  d’un  travail  sur  la  rage 
et  les  chiens  errants  (paraîtra  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale). 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

K.  Richter  (de  GiessenV  Résultats  du  traitement 
radical  du  cancer  du  rectum  obtenus  à  la  clinique 
de  Giessen.  (Deutsche  Zeilschrift  für  Chirurgie,  190G, 
t.  LXXXl,  p.  105-127.)  —  Ce  travail  est  basé  sur 
G3  cas  d’amputation  ou  de  résection  par  voie  sacrée 
du  rectum  cancéreux  ;  un  64"  cas  fut  opéré  par  l’anus 
d’une  tumeur  polypoïde.  Sur  ce  nombre  la  mortalité 
opératoire  atteignit  G, 22  pour  100  (4  cas). 

Résultats  éloignés.  Pendant  les  trois  premières 
années,  24  récidives  et  une  mort  d'autre  maladie. 

Après  trois  ans,  7  récidives,  4  morts  d’autres 
affections,  17  malades  encore  en  vie  et  sans  récidive, 
soit  environ  1/4  des  cas,  le  plus  ancien  datant  déjà 
de  quinze  ans. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  sur  les  20  cas  encore 
en  vie  ou  note  une  continence  absolue  dans  9  cas  de 
résection,  une  continence  relative  dans  6  amputations 
et  2  résections,  et  une  incontinence  dans  3  amputa- 

M.  Guinê. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

Besnier.  Intoxications  par  le  gaz  d’éclairage  à 
doses  massives  et  à  doses  réduites  (Thèse,  Paris, 
1906.)  —  A.  L’étude  expérimentale  personnelle  de 
l’auteur  lui  permet  de  formuler  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

1"  Les  différences  entre  les  quantités  d’oxyde  de 
carbone  que  l’on  trouve  dans  le  sang,  après  asphyxie 
par  le  gaz  d’éclairage,  paraissent  être  dues  à  une 
sensibilité  particulière  des  individus  ou  des  animaux 
intoxiqués,  bien  plus  qu’aux  différences  dosimétri¬ 
ques  de  la  dilution  du  gaz  dans  l’air  respiré.  Le 
chiffre  seul  du  dosage  de  l’oxyde  de  carbone  trouvé 
dans  le  sang  ne  permet  pas  d’apprécier,  même  ap¬ 
proximativement,  la  proportion  de  gaz  mêlée  à  l’at¬ 
mosphère. 

En  d’autres  termes,  la  quantité  de  carbone  trouvée 
dans  le  sang  n'est  pas  fonetion  des  quantités  de  gaz 
diluées  dans  l'air  ; 

2"  La  quantité  d'oxyde  de  carbone  trouvée  dans  le 
sang  n'est  pas  fonction  du  temps  pendant  lequel  s’est 
prolongée  l’intoxication; 

3“  Mais,  ainsi  qu’on  pouvait  le  prévoir,  il  existe 
une  relation  constante  entre  la  dilution  du  gaz  dans 
l’air  et  le  temps  pendant  lequel  s’est  prolongée  l’in¬ 
toxication  avant  de  déterminer  la  mort.  Plus  faible 
est  la  proportion  de  gaz  diluée  dans  l’air  et  plus  lon¬ 
gue  est  la  durée  de  l’asphyxie;  cette  durée  de  l’as¬ 
phyxie  semble  être  eu  raison  inverse  de  la  propor¬ 
tion  de  gaz  contenue  dans  l’air; 

4“  Parmi  les  causes  contribuant  à  déterminer  les 
dill’érences  individuelles  relatives  aux  quantités 
d’oxyde  de  carbone  trouvées  dans  le  sang  on  doit 

a)  Comme  cause  empêchant  la  fixation  d’ une  quan¬ 
tité  élevée  d’oxyde  de  carbone  sur  les  globules  du 
sang  :  l’état  d’affaiblissement  organique  du  sujet  au 
moment  de  l’asphyxie; 

b)  Comme  causes  favorisant  la  fixation  d'une 
quantité  élevée  d’oxyde  de  carbone  sur  les  globules 
sanguins  : 

a)  L’état  de  résistance  organique  et  l’intégrité  de 
la  santé  au  moment  de  l’asphyxie  ; 

P)  L’absorption  préalable  de  liquides  alcoolisés; 

5"  Le  poids  et  la  capacité  respiratoire  intervien¬ 
nent  pour  amener  une  augmentation  de  la  fixation  de 
l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang.  L’augmentation  est 
appréciable,  sans  que  nous  ayons  pu  établir  une 
proportionnalité. 

—  B.  L’auteur  a  ensuite  rapporté  un  certain  nombre 
de  cas  d’intoxications  lentes  et  essayé  d’établir  quel¬ 
ques  relations  entre  lesdites  intoxications  et  l’éclo¬ 
sion  et  l’évolution  de  certaines  affections  chroniques, 
de  la  tuberculose  pulmonaire  en  particulier. 

Aefked  Martinet. 
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L’OCCLUSION  INTESTINALE 

PAÏllOGÉNIK  &  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

PAU  m\. 

H.  ROGER  M.  GARNIER 

Prof,  (le  Pulh.  expérimentale  Médecin 

A  lu  Faculté  de  médecine.  des  hôpitaux  de  Paris. 


Pour  expliquer  la  symptomatologie  si  par¬ 
ticulière  de  l'occlusion  intestinale,  trois  hy¬ 
pothèses  ont  été  émises  :  on  a  rattaché  les 
accidents  tantôt  à  une  action  réflexe,  tantôt 
à  une  intoxication  de  l’organisme,  tantôt  en¬ 
fin  h  une  infection  par  les  microbes  intesti¬ 
naux.  Si  des  conceptions  aussi  disparates 
peuvent  encore  être  discutées,  c’est  qu’elles 
s’appuient,  non  sur  des  démonstrations  ex¬ 
périmentales,  mais  sur  de  simples  arguments 
théoriques. 

En  faveur  de  l’origine  réflexe,  les  clini¬ 
ciens  allemands  invoquent  le  ralentissement 
initial  du  pouls;  la  tachycardie,  qui  est  notée 
dans  toutes  les  observations,  représenterait 
un  phénomène  secondaire  et  la  succession  des 
manifestations  morbides  s’expliquerait  par 
une  excitation  à  laquelle  ferait  suite  une 
paralysie  des  pneumogastriques.  En  môme 
temps  se  produisent  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  qui  entraînent  la  congestion  des  vis¬ 
cères  abdominaux,  l’abaissement  de  la  ten¬ 
sion  sanguine,  l’anémie  de  la  peau  et  des  cen¬ 
tres  nerveux.  Enfin,  des  manifestations  inhl- 
bitoircs  surviennent,  se  groupant  comme 
dans  le  choc  nerveux,  et  rendant  compte  de 
l’état  adynamique  et  du  collapsus  terminal. 

Les  manifestations  morbides  trouvent  une 
explication  aussi  satisfaisante  dans  la  théorie 
toxique.  Tous  les  troubles  seraient  dus  aux 
poisons  putrides  qui  prennent  naissance  dans 
le  tube  digestif.  L’obstacle  au  cours  des  ma¬ 
tières  amènerait  la  stase  et  la  résorption  des  to¬ 
xines  microbiennes.  Les  expressionsde  «  ster¬ 
corémie  »  et  de  ((  coprémie  »  consacrent  cette 
idée.  A  l’appui  de  cette  conception  on  invoque 
les  expériences  anciennes  de  Stich  et  les  re¬ 
cherches  plus  récentes  de  Bouchard.  Ces 
auteurs  ont  démontré  que  les  matières  fécales 
renferment  des  substances  toxiques  analo¬ 
gues  à  celles  qui  prennent  naissance  dans  les 
putréfactions.  Quand  la  lumière  intestinale 
est  obstruée.  Il  se  produit  au-dessus  de  l’obs¬ 
tacle  des  fermentations  microbiennes  fort  in¬ 
tenses  conférant  aux  liquides  accumulés  un 
aspect  fécaloïde  et  donnant  naissance  à  diver¬ 
ses  substances  qui  sont  absorbées  et  se  re¬ 
trouvent  dans  l’urine.  L’analyse  chimique 
établit  que  le  rein  rejette  en  quantité  souvent 
considérable  des  acides  sulfo-conjugués  (in- 
doxyl-,  phényl-,  scatyl-sulfates) ,  de  l’acide 
acétylacétique,  de  l’hydrogène  sulfuré,  tous 
corps  qui  apparaissent  au  cours  des  putré¬ 
factions.  De  ces  résultats  découlent  quelques 
indications  thérapeutiques  ;  on  a  essayé  de 
débarrasser  le  tube  digestif  des  poisons  qui 
s’y  produisent;  le  lavage  de  l’estomac,  entraî¬ 
nant  au  dehors  les  substances  qui  refluent  de 
l’intestin,  complète  l’œuvre  que  les  réactions 
naturelles  ont  commencée  par  les  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes.  Enfin,  l’usage  des  antisep¬ 
tiques  intestinaux,  en  diminuant  l’intensité 
des  putréfactions,  permet  de  combattre  la 
pullulation  microbienne. 

On  a  pu  soutenir  encore  que  les  accidents 
de  l’obstruction  intestinale  relèvent,  non 
d’une  intoxication,  mais  d’une  infection.  Ce  ne 


seraient 'pas  tant  les'’produils  solubles  que 
les  germes  vivants  qui  passeraient  dans  l’éco¬ 
nomie.  A  la  suite  de  la  ligature  ou  de  l’occlu¬ 
sion  accidentelle  de  l’Intestin,  on  trouve  des 
microbes  dans  le  péritoine,  dans  le  sang 
(A.  Frænkel),  dans  l’urine  (Galeazzi).  La  pré¬ 
sence  de  ces  germes  permet  d’admettre  le 
développement  d’une  septicémie  ;  les  acci¬ 
dents  immédiats,  les  lésions  du  foie  (Pernice) 
ou  du  système  nerveux  (Barbaeci),  les  alté¬ 
rations  secondaires,  notamment  les  bronebo- 
pneumonies,  trouvent  ainsi  une  explication 
très  satisfaisante. 

Pour  juger  des  diverses  théories  émises,  il 
faut  s’adresser  à  l’expérimentation. 

Envisageons  d’abord  la  théorie  toxique. 

Le  problème  se  pose  de  la  façon  suivante  : 
au  cours  de  l’obstruction,  la  production  des 
poisons  intestinaux  est-elle  augmentée  ? 

II  ne  suffit  pas,  pour  résoudre  la  ([uestion, 
d’étudier  les  matières  rejetées  à  l’état  nor¬ 
mal,  sous  forme  d’excréments.  Il  faut  opérer 
avec  les  substances  contenues  dans  les  divers 
segments  du  tube  digestif  et  notamment  dans 
l’intestin  grêle,  comparer  la  toxicité  des  ex¬ 
traits  provenant  d’individus  sains  et  d’indivi¬ 
dus  malades.  Voilà  pourquoi  l’expérimenta¬ 
tion  sur  les  animaux  peut  seule  nous  donner 
la  solution  que  nous  cherchons. 

Sur  un  chien  ou  sur  un  lapin  qu’on  vient 
de  sacrifier,  nous  prélevons  séparément  le 
contenu  de  l’estomac,  de  l’intestin  grêle  et 
du  gros  intestin.  Nous  délayons  les  matières 
dans  de  l’eau  salée  ;  nous  centrifugeons,  nous 
filtrons,  et  nous  Injectons  le  liquide  ainsi  ob¬ 
tenu  dans  les  veines  d’un  lapin. 

La  dose  mortelle  varie  quelque  peu  suivant 
les  conditions  expérimentales.  Mais  de  nos 
recherches  ressortent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  applicables  au  chien  aussi  bien  qu’au 
lapin  :  les  extraits  préparés  avec  le  contenu 
de  l’estomac  sont  fort  peu  toxiques  ;  ceux 
qui  proviennent  de  l’intestin  le  sont  beau¬ 
coup  plus;  mais,  contrairement  à  toute  at¬ 
tente,  les  substances  les  plus  actives  se  trou¬ 
vent,  non  dans  le  gros  intestin,  mais  dans 
l’Intestin  grêle,  et,  si  l’on  fait  deux  parts  des 
matières  contenues  dans  cette  portion  du 
tube  digestif,  ce  sera  à  la  partie  supérieure, 
dans  le  duodénum,  qu’on  décèlera  les  poisons 
les  plus  énergiques.  Ainsi,  la  toxicité  est  en 
raison  inverse  de  l’intensité  des  putréfactions. 
Le  liquide  recueilli  dans  le  duodénum  est 
sans  odeur  ;  celui  qu’on  trouve  .à  la  fin  de 
l’iléon  commence  à  prendre  un  aspect  féca¬ 
loïde,  et  cependant  sa  toxicité  est  moindre  et 
s’abaisse  encore  dans  le  cæcum. 

Ces  résultats  établissent  que  la  toxicité  du 
contenu  intestinal  ne  dépend  que  pour  une 
faible  part  des  putréfactions  microbiennes, 
conclusion  qui  cadre  parfaitement  avec  les 
résultats  de  l’observation  clinique.  On  sait, 
en  effet,  que  les  accidents  sont  plus  graves  et 
l’évolution  plus  rapide  quand  l’obstacle  au 
cours  des  matières  porte  sur  l'intestin  grêle 
que  lorsqu’il  siège  sur  le  gros  intestin.  Il  en 
est  de  même  chez  les  animaux.  La  ligature  de 
l’iléon  est  plus  rapidement  mortelle  que  la- 
ligature  du  côlon  descendant.  Cependant, 
dans  ce  dernier  cas,  les  matières  arrêtées 
sont  plus  abondantes,  la  putréfaction  est 
plus  intense,  la  pullulation  microbienne  plus 
active,  la  surface  de  résorption  plus  étendue. 
On  est  donc  conduit  à  supposer  que  le  gros 
intestin  représente  un  vaste  réservoir  où  peu- 
I  vent  stagner  sans  trop  d’inconvénients  les 
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matières  intestinales;  c’est  dans  la  partie  su¬ 
périeure  de  l’intestin  grêle  que  se  trouvent 
les  véritables  substances  toxiques  qui,  par 
un  mécanisme  inconnu,  disparaissent  à  me¬ 
sure  que  le  bol  alimentaire  chemine. 

Nous  voila  bien  loin  do  la  ihéoi'le  classique. 
Puisque  l’ancienne  hypothèse  ne  cadre  pas 
avec  les  laits,  il  est  utile  de  reprendi’c  la 
question.  Nous  nous  borneions,  aujourd’hui, 
à  envisager  ce  qui  se  passe  (jnaiid  l’oijstacle 
siège  sur  l’intestin  grêle  et  nous  rapporte¬ 
rons  successivement  les  recherches  que  nous 
avons  poursuivies  sur  le  lapin  et  sur  le  chien. 


Si  l’on  opère  sur  le  lapin,  l’expcrience  est 
fort  simple.  Il  suffit  de  pratiquer  sur  le  côté 
gauche  de  l’abdomen  une  incision  de  2  centi¬ 
mètres,  d’attirer  une  anse  et  de  la  fermer 
complètement  avec  un  fil  de  soie.  La  survie 
ne  dépassant  guère  trente  ou  trente-six  heu¬ 
res,  il  est  bon  de  sacrifier  les  animaux  le 
lendemain  de  l’opération.  En  ouvrant  l’abdo¬ 
men,  on  constate  qu’au-dessus  de  l’obstacle 
l’intestin  est  distendu  par  une  quantité 
énorme  de  liquide.  Au-dessous  de  la  ligature, 
il  est  réduit  à  l’état  de  simple  ruban  aplati. 
Le  liquide  ([ui  s’est  accumulé  est  peu  épais, 
de  coloration  verdâtre,  et  ne'  dégage  aucune 
odeur  putride.  La  quantité  atteint  140  à 
148  et  môme  165  centimètres  cubes,  chiffre 
colossal  quand  on  se  rappelle  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  l’Intestin  grêle  d’un  lapin  bien  nourri 
ne  renferme  que  de  25  à  40  centimètres  cubes 
de  matières.  Aussi  le  liquide  distend-il  tonte 
la  partie  supérieure  de  l’intestin;  il  peut 
môme  parfois  refluer  jus(pie  dans  rcstomac. 

Le  liquide  de  l’obstruction  intestinale  étant 
recueilli,  centrifugé  et  filtré,  est  injecté  :i  des 
lapins  par  la  vole  intra-veineuse.  La  dose 
mortelle  varie  de  3,8  à  20  centimètres  cubes 
par  kilogramme.  A  l’état  normal,  la  toxicité, 
du  contenu  intestinal  oscille  entre  3.6  et 
,5  centimètres  cubes.  .Ainsi  le  liquide  accu¬ 
mulé  au-dessus  d’un  obstacle  est  générale¬ 
ment  moins  toxi([ue  que  l’extrait  des  matières 
contenues  dans  un  intestin  noitnal.  Mais  il 
ne  suffit  pas  de  déterminer  la  dose  mortelle  : 
il  faut  recheiadier.  la  quantit('-  ch;  poison  con¬ 
tenue  dans  la  totalité  des  mal ièi  es. 

Nous  appelons  enlcrolo.iie  la  dose  qui  tue 
1  kilogramme  de  lapin,  lui  calcul  Ibrt  simple 
établit  qu’à  l’état  normal  l’intestin  gi’êle  du 
lapin  contient  de  quoi  tuer  6  kilogr.  043, 
c’est-à-dire  renferme  un  peu  plus  de  6  enlé- 
rotoxies.  Dans  l’occlusion,  le  chilfre  monte 
généralement  à  18,020  ;  il  est  trois  fois  plus 
élevé  qu’à  l’état  normal.  Dans  un  cas  cepen¬ 
dant  le  chilfre  des  entéroloxics  n’c'lait  cpie  de 
7,03. 

Si  l’on  veut  répéter  les  mêmes  ex|)ériences 
sur  le  chien,  on  se  heurte  à  une  gi-osse  diffi¬ 
culté  expérimentale.  Supposons  qn'on  ait 
pratiqué  une  ligature;  de  l’Intestin  grêle. 
L’animal  devient  malade;  puis  vers  le  cln- 
(juième  ou  le  sixième  jour,  les  phénomènes 
morbides  rétrocèdent,  en  même  temps  que 
des  excréments  sont  expulsés;  le  cours  des 
matières  s’est  rétabli.  Si  l’on  ouvre  le  ventre, 
on  volt  que  le  lien  est  rompu  et  en  partie  ré¬ 
sorbé.  Vient-on  à  recommencer  l’expéi-ience 
en  employant,  non  plus  un  fil,  mais  une 
ficelle,  le  résultat  est  le  même.  11  est  impos¬ 
sible,  par  ce  procédé,  d’obturer  l’intestin  du 
chien. 

Nous  avons  utilisé  les  fils  d’argent  et  nous 
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en  avons  employé  de  difFérenls  calibres.  Celte 
fois,  l’olistruction  est  définitive;  mais,  le  plus 
souvent,  le  fil  coupe  la  paroi,  une  perforation 
se  produit  et  ranimai  succombe  à  une  péri¬ 
tonite  suraiguë. 

Le  meilleur  procédé  consiste  à  introduire 
dans  la  cavité  intestinale  un  cylindre  en  gulta- 
percha  ;  l’inleslin  est  solidement  fixé  aux 
deux  extrémités  du  corps  étranger  par  des  | 
fils  d’argent.  Ce  procédé  réussit  parlbis,  pas 
toujours  cependant.  Dans  certains  cas,  l’in¬ 
testin  est  coupi'  et  des  maliéi’es  se  répandent 
dans  le  péritoine.  Dans  d’autres  cas,  l’obs¬ 
tacle  est  vaincu  et  le  cours  des  matières  se 
rétablit.  Voici  ce  ([ui  se  ])roduil  :  le  grand 
épiploon  vient  entourer  la  partie  malade  :  les 
fils  d’argent  coupent  la  paroi,  mais  les  adhé¬ 
rences  épiploùpies  empêchent  l’issue  des  ma¬ 
tières  et  permettent  la  réparation.  Au  bout 
de  C[uel([ues  jours,  l’animal  expulse  le  corps 
étranger  entouré  de  son  double  anneau  mé¬ 
tallique.  Sur  un  chien  qui  fut  sacrifié  un  mois 
après  le  début  de  l’expérience,  la  réparation 
était  parfaite  :  on  constatait  seulement  un  lé¬ 
ger  épaississement  de  la  paroi  Intestinale  et 
deux  petites  brides  péritonéales  fixées  sur  le 
point  li'aumalisé.  Sur  un  autre  cblen,  qui  fut 


tué  au  bout  de  cinq  jours,  on  pouvait  facile¬ 
ment  saisi)'  le  mécanisme  da  la  guérison 
(fig.  1).  L’épiploon,  épaissi,  cntoui'ail  l’intes¬ 
tin.  En  ouvrant  celui-ci,  on  voyait  deux  sillons 
transversaux  correspondant  aux  sections  pro¬ 
duites  i)ar  le  lil  d’argent.  Entre  eux  on  apei'- 
çoit  la  suture  de  l’iinnsion  ejui  avait  permis 
d’introduire  le  corps  étranger. 

Par  les  procédés  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer,  onze  chiens  ont  été  niis  en  exj)érlence. 
Trois  ont  succombé  à  l’occlusion;  quatre  à 
une  péritonite  par  perforation;  quatre  enfin 
se  sont  rétablis. 

Des  trois  animaux  dont  la  mort  a  relevé  de 
l’arrêt  des  matières,  l’un  a  survécu  soixante 
heures,  le  deuxième  cjuatre  jours  et  le  troi- 
siènre  ci]i(j  jours.  Chez  l'animal  qui  résista 
quatre  jours,  l’intestin  grêle  renfermait,  au- 
dessus  de  la  llgiiture,  une  quantité  énorme 
de  liquide,  460  centimètres  cubes.  Chez  les 
deux  autres,  il  n’y  avait  que  97  et  95  centi¬ 
mètres  cubes.  Ce  liquide  est  épais  et  contient 
une  certaine  quantité  de  sang  qui  lui  confère 
une  coloration  brunâtre.  Dans  le  cas  où 
l’évolution  fut  rapide,  le  sang  était  assez 
abondant  et  assez  peu  altéré  pour  donner 


naissance,  dans  le  vase  où  on  avait  recueilli  le 
contenu  intestinal,  à  des  caillots  noirs  et  trem¬ 
blotants.  Chez  les  deux  autres  animaux,  la  pù- 
tiéfaclion  s’était  produite  et  le  liquide,  de 
coloration  foncée,  dégageait  une  odeur  féca- 
loïde. 

Ces  divers  liquides,  dilués  dans  de  l’eau 
salée,  puis  centi'ifugés  et  filtrés,  ont  été 
injectés  à  des  lapins  par  la  vole  intra-veineuse. 
La  dose  mortelle  a  varie  considérablement 
d’un  cas  à  l’autre,  mais,  ce  qui  est  très  remar¬ 
quable,  c’est  que  la  toxicité  a  diminué  à 
mesure  que  l’évolution  se  prolongeait.  Chez 
l’animal  qui  succomba  en  soixante  heures,  le 
liquide  accumulé  était  toxique  à  la  dose  de 
I  cc.  67  ;  l’iiilestin  renfermait  de  quoi  tuer  58 
kilogrammes,  c’est-à-dire  contenait  58  enté- 
rotoxies.  Avec  les  matières  du  chien  qui  suc¬ 
comba  en  quatre  jours,  la  dose  mortelle  était 
de  13  cc.  14,  ce  qui  représente  35  enteroto- 
xies.  Enfin  l'extrait  intestinal  du  chien  qui 
résista  cinq  jours  ne  tuait  plus  qu’à  la  dose 
de  16  centl)nètres  cubes.  Le  nombre  des  enté- 
l'otoxies  était  tombé  à  5,93. 

Pour  (jue  ces  chiOres  aient  de  l’intérêt,  il 
faut  les  comparer  avec  ceux  que  nous  fournit 
l’étude  des  extraits  pratiqués  avec  des  chiens 
normaux.  Il  résulte  de’ nos  recherches  que, 
chez  un  animal  sacrifié  de  oIn([  à  sept  hcui'cs 
après  un  repas  composé  de  soupe  et  de  viande, 
l’intestin  grêle  l'enferme  en  moyenne  96  cc.  ; 
la  dose  mortelle  sur  le  lapin  est  de  0,87 
par  kilogramme,  ce  (jui  donne  au  total  144,57 
entérotoxies.  Dans  les  mêmes  conditions,  le 
gros  intestin  du  chien  contient  44  cc.  de 
matières  féoiles,  dont  il  faut,  pour  amener 
la  mort  du  lapin,  injecter  par  kilogramme 
de  2,2  à  5,4.  Le  chiffre  des  enléroxies  tombe 
à  19,5  et  même  7.9. 

Ainsi,  dans  les  cas  d’occlusion,  le  contenu 
de  l’intestin  grêle  est  moins  toxique  que  noi'- 
malement.  Dans  les  formes  suraiguës,  les 
différences  sont  assez  légères.  Mais,  à  mesure 
que  le  processus  évolue,  la  dose  mortelle 
s’abaisse,  ainsi  que  le  nombre  des  entéro¬ 
toxies. 

Ce  résultat  cadre  parfaitement  avec  nos 
l'echerches  sur  les  poisons  normaux  du  tube 
digestif;  dans  l’occlusion,  les  substances 
stagnant  au-dessus  de  l’obstacle  subissent 
les  mêmes  transfoi'malions  que  lorsqu’elles 
cheminent  vers  les  pai'ties  inférieures  ;  elles 
sont  envahies  par  des  microbes  analogues, 
prennent  l’aspect  fécaloïde  et,  contrairement 
à  l’opinion  classique,  à  mesure  que  la  putré- 
làction  s’accentue,  la  toxicité  s’alfalblit. 

Chez  les  animaux  qui  ont  succombé  à  une 
péritonite  pai'  perforation,  les  résultats  sont 
semblables  :  la  toxicité  des  matières  est  encore 
diminuée,  le  nombre  des  entérotoxies  est 
abaissé. 

Faut-Il  admettre  (jue  la  toxicité  du  contenu 
Intestinal  diminue  parce  que  les  poisons  sont 
absorbés?  Une  pareille  conception  ne  cadre 
pas  avec  les  données  de  la  pathologie  géné¬ 
rale  :  tout  foyer  morbide,  qui  produit  une 
intoxication,  contient  des  poisons  en  excès. 
Dans  l’occlusion,  au  contraire,  la  diminution 
progressive  des  poisons  renfermés  dans  l’in¬ 
testin  coi'ncidc  avec  une  aggi'avation  des  ma¬ 
nifestations  moi'bides.  Les  accidents  devraient 
s’atténuer  à  mesure  que  le  processus  évolue. 

Les  résultats  que  nous  fournissent  nos  ex¬ 
périences  sur  le  ebien  peuvent  sembler  en 
désaccord  avec  les  faits  observés  sur  le  lapin. 
Chez  cet  animal,  le  liquide  intestinal  est 


moins  toxique  que  normalement,  mais  le 
nombre  des  entérotoxies  est  plus  élevé.  C’est 
que  l’évolution  est  rapide  :  les  poisons  nor¬ 
maux  s’accumulent  et  leur  destruction  n’a 
pas  le  temps  de  se  produire.  Chez  un  animal 
dont  l’intestin  grêle  fut  lié  très  bas,  à  1  m.  70 
du  pylore,  la  survie  atteignit  quarante  heures; 
le  liquide  était  peu  toxique.  Il  fallait,  pour 
amener  la  mort,  en  injecter  20  cc.  8  par  kilo¬ 
gramme.  Bien  que  la  quantité  accumulée  at¬ 
teignît  165  centimètres  cubes,  le  nombre  des 
entérotoxies  était  tonibé  à  7.93.  Ainsi  l’anti¬ 
nomie  entre  les  résultats  obtenus  chez  le  chien 
et  chez  le  lapin  s’explique  facilement.  La  dif¬ 
férence  de  toxicité  est  en  rapport  avec  une 
différence  d’évolution. 


Nos  expériences  nous  ont  encore  permis 
d’aborder  un  autre  problème  et  de  rechercher 
ce  que  vaut  la  théorie  infectieuse. 

Nous  avons  semé  le  sang  de  neuf  chiens 
mis  en  expériences.  Ce  sang  a  été  recueilli 
dans  une  artère  ou  directement  dans  le  cœur. 
Les  cultures  ont  été  faites  à  l’air  ou  à  l’abri 
de  l’air.  Trois  fols,  nous  avons  vu  se  déve¬ 
lopper  un  germe  facultativement  aérobie,  le 
colibacille.  Six  fois ,  c’est-à-dire  dans  les 
deux  tiers  des  cas,  nous  avons  obtenu  des 
cultures  anaérobies.  Mais  le  nombre  des 
microbes  circulants  est  peu  élevé.  Aussi  faut- 
il  semer  des  quantités  considérables  de  li¬ 
quide.  Encore  est-il,  si  l’on  ensemence  un 
certain  nombre  de  tubes,  que  plusieurs  res¬ 
teront  stériles.  Les  faits  négatifs  ont  donc 
une  importance  assez  restreinte. 

Voici  un  résumé  succinct  des  résultats  que 
nous  avons  obtenus  : 

1.  Chien  ayant  succombé  en  soixante  heures 
à  une  occlusion.  Cultures  positives  avec  le 
sang  recueilli  dans  le  cœur,  quelques  heures 
après  la  mort  :  anaérobies  et  colibacille. 

2.  Chien  ayant  succombé  en  cinq  jours. 
Cultures  positives  le  second  et  le  quatrième 
joui's  :  anaérobies  purs  ;  négatives  le  troi¬ 
sième. 

3.  Chien  ayant  succombé  en  vingt-quatre 
heures  à  une  perforation.  Cultures  positives 
avec  le  sang  recueilli  après  la  moi't  :  anaé¬ 
robies  et  colibacille. 

4.  5.  Chien  ayant  succombé,  l’un  en 
soixante-cinq  heures,  l’autre  en  trois  jours,  à 
une  perfo)'ation.  Cultures  négatives  avec  le 
sang  recueilli  quelques  heures  avant  la  mort. 

6.  Chien  ayant  succombé  en  quatre  jours 
à  une  perforation.  Cultures  positives  avec  le 
sang  recueilli  après  la  mort  :  anaérobies  purs. 

7,  8,  9.  Chiens  ayant  guéri  après  avoir  eu 
une  occlusion  intestinale.  Chez  le  premier: 
cultures  positives  le  troisième  jour  (anaérobies 
et  colibacille)  et  le  cinquième  jour  (anaéro¬ 
bies  purs);  négatives  le  septième  et  le  neu¬ 
vième  jours.  Chez  le  second  :  cultures  néga¬ 
tives  le  deuxième  jour;  positives  le  quatrième 
(anaérobies  purs);  négatives  le  cinquième. 
Chez  le  troisième,  les  accidents  furent  légers, 
et  les  cultures  pratiquées  les  deuxième,  troi¬ 
sième,  quatrième,  cinquième,  sixième  et  sep¬ 
tième  jours,  lurent  constamment  négatives. 

De  ces  expériences,  quelques  conclusions 
se  dégagent.  Les  anaérobies  passent  dans  le 
sang  vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  ; 
s’il  se  produit  une  perforation,  le  sang  est 
fréquemment  stérile  et  ne  cultive  que  lors¬ 
qu’on  le  recueille  après  la  mort.  Enfin,  dans 
Içs  cas  où  les  animaux  ont  pu  guérir,  le  sang 
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est  devenu  stérile  quand  le  cours  des  matières 
s’est  rétabli.  Il  y  a  un  parallélisme  parfait 
entre  les  deux  phénomènes. 

Nous  avons  fait  des  recherches  bactériolo¬ 
giques  sur  trois  lapins.  Chez  l’un  d’eux,  nous 
avons  trouvé  des  anaérobies  dans  le  sang 
vingt-quatre  heures  après  la  ligature.  Mais 
le  nombre  des  microbes  était  fort  peu  élevé  : 
sur  trois  tubes  ensemencés  deux  restèrent 
stériles.  Chez  les  deux  autres  animaux,  le 
sang  recueilli  pendant  la  vie,  vingt-quatre 
heures  après  l’ocolusion,  ne  donna  pas  de 
cultures.  Les  animaux  ayant  succombé  dans 
la  nuit,  les  ensemencements  ont  été  faits  le 
lendemain  matin  de  bonne  heure,  c’est-à- 
dire  quelques  heures  seulement  après  la  mort  ; 
ils  ont  permis  de  déceler  des  anaérobies. 

Dans  un  prochain  travail,  nous  décrirons 
les  microbes  que  nous  avons  trouvés  dans  le 
sang  des  animaux.  Le  plus  fréquent  est  ana¬ 
logue  au  Bacillns  perfringens.  Mais  ce  bacille, 
pas  plus  que  les  autres  espèces  par  nous 
Isolées,  ne  s’est  montré  bien  virulent.  Tout 
au  plus  quelques-uns  de  ces  microbes  anaé¬ 
robies  déterminent-ils,  quand  on  les  injecte 
sous  la  peau,  une  petite  lésion  gangreneuse. 
Introduits  dans  les  veines,  ils  ne  provoquent 
pas  d’accidents. 

11  nous  faudrait  maintenant,  pour  être  com¬ 
plets,  examiner  la  théorie  réflexe.  Mais  celle- 
ci  ne  se  piête  guère  à  des  recherches  expé¬ 
rimentales.  Remarquons  seulement  qu’on  ne 
peut  invoquer  l’Influence  de  l’obstacle,  c’est- 
à-dire  la  stricturc  de  l’intestin  :  quand  une 
fistule  empêche  l’accumulation  des  matières, 
aucun  trouble  ne  se  produit.  On  ne  peut  guère 
soutenir  non  plus  que  les  accidents  dépendent 
d’une  distension  mécanique  de  l’intestin  ;  en 
introduisant  de  l’eau  salée  au-dessus  d’une 
ligature,  on  ne  produit  rien  de  semblable.  Il 
faudrait  donc  admettre  que  des  poisons  par¬ 
tis  de  l’intestin  vont  porter  leur  effet  sur  le 
système  nerveux. 

Malgré  les  résultats  positifs  que  nous  avons 
obtenus,  il  n’est  guère  possible  d’admettre 
la  théorie  infectieuse. 

La  présence  de  microbes  anaérobies  dans 
le  sang  des  animaux  dont  l’Intestin  est  obstrué 
constitue  un  phénomène  Intéressant.  Elle  rend 
compte  de  certaines  manifestations  secon¬ 
daires;  elle  expli([uc  le  développement  des 
foyers  viscéraux  et  notamment  des  broncho- 
pneumonies.  Mais  il  semble  difficile  d’attri¬ 
buer  à  ces  bactéries  banales  et  peu  virulentes 
la  genèse  des  accidents  qu’on  observe.  Ce 
sont  des  parasites  intestinaux  qui  pénètrent 
grâce  aux  troubles  provoqués  par  la  maladie, 
et  qui  sont  tellement  peu  la  cause  des  symp¬ 
tômes  qu’ils  disparaissent  dès  que  l’obstacle 
est  levé.  11  est  bien  certain  que,  s’il  s’agissait 
d’une  Infection,  l’évolution  morbide  devrait 
continuer. 


Nous  revenons  ainsi  à  la  théorie  toxique, 
qui,  en  l’état  de  la  science,  est  la  seule  qui 
soit  admissible.  Mais,  ne  pouvant  faire  jouer 
un  rôle  important  aux  putréfactions  micro¬ 
biennes,  nous  sommes  conduits  à  placer  la 
cause  des  accidents  dans  les  poisons  élaborés 
par  l’intestin  lui-même. 

A  l’état  normal,  ces  poisons,  surtout  abon¬ 
dants  dans  le  duodénum,  sont  transformés  ou 
détruits  à  mesure  qu’ils  cheminent;  peut-être 
même  cette  destruction  est-elle  due  aux  mi¬ 
crobes  de  l’intestin.  Qu’un  obstacle  arrête  le 


cours  des  matières,  le  fonctionnement  de  la 
muqueuse  intestinale  est  troublé,  les  poisons 
sécrétés  s’accumulent  au-dessus  de  la  liga¬ 
ture,  la  stagnation  des  produits  arrête  le 
travail  glandulaire  :  de  là,  l’intoxication  de 
l’organisme.  Si,  comme  cela  arrive  chez  le 
lapin,  la  mort  survient  rapidement,  les  poi¬ 
sons  rassemblés  au-dessus  de  l’obstacle  n’ont 
pas  le  temps  d’être  transformés;  à  la  sécré¬ 
tion  normale  s’ajoute  une  exsudation  séreuse; 
les  poisons  sont  plus  dilués  mais  plus  abon¬ 
dants,  de  sorte  qu’au  total  le  nombre  des 
entéro-toxles  est  augmenté.  Au  contraire,  si 
la  survie  est  pins  longue,  comme  c’est  le  cas 
chez  le  chien,  la  putréfaetion  fait  son  œuvre, 
les  poisons  sécrétés  par  la  muqueuse  sont 
transformés  dans  l’anse  obstruée,  comme  ils 
le  sont  à  l’état  normal  en  parcourant  le  tube 
intestinal,  le  liquide  prend  l’aspect  fécaloïde 
et  la  toxicité  diminue.  Le  mécanisme  de  l’in¬ 
toxication  est  donc  le  même  dans  les  deux 
cas;  si  la  toxicité  du  contenu  diffère,  cela 
tient  uniquement  à  la  résistance  de  l’animal, 
qui,  quand  elle  se  prolonge,  permet  aux 
phénomènes  putréfactifs  de  s’accomplir.  Ainsi 
s’explique  ce  résultat,  incompréhensible  avec 
la  théorie  classique,  que  la  toxicité  diminue 
à  mesure  que  la  survie  augmente. 

On  conçoit  maintenant  pourquoi  l’obstruc¬ 
tion  du  gros  intestin  permet  une  survie  rela¬ 
tivement  longue.  Les  poisons  qui  se  produi¬ 
sent  dans  la  partie  supérieure  du  tube  di¬ 
gestif  sont  entraînés  jusque  dans  le  ciucum; 
ils  s’accumulent  dans  ce  grand  réservoir,  et, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  le 
fonctionnement  de  l’intestin  grêle  peut  con¬ 
tinuer.  Une  comparaison  fera  mieux  saisir 
notre  pensée  :  la  ligature  des  uretères  est 
suivie  d’une  mort  rapide,  tandis  que  la  liga¬ 
ture  de  l’urètre  permet  une  survie  assez  lon¬ 
gue.  La  sécrétion  rénale  s’accumnle  dans  la 
vessie  comme  la  sécrétion  intestinale  s’accu¬ 
mule  dans  le  cæcum.  Ces  deux  réservoirs 
retardent  l’intoxication  en  permettant  le  fonc¬ 
tionnement  dos  glandes  situées  en  amont. 

Il  est  certain  que  la  comparaison  n’est  pas 
parfaite  et  qu’on  ne  peut  assimiler  le  rein  à 
l’intestin.  Ce  que  nous  voulons  dire,  c’est  que 
le  rôle  des  putréfactions  microbiennes,  pour 
incontestable  qu’il  soit,  n’est  que  d’impor¬ 
tance  secondaire.  Sur  un  animal  dont  le  tube 
digestif  ne  renfermerait  pas  de  microbes, 
nous  sommes  persuadés  que  les  accidents 
évolueraient  de  môme.  C’est  une  expérience 
délicate  que  nous  essayerons  de  réaliser. 

Reste  à  savoir  maintenant  si  les  poisons 
qui  agissent  sont  des  produits  de  sécrétion 
qui,  ne  pouvant  s’éliminer,  sont  résorbés,  ou 
des  substances  élaborées  dans  la  muqueuse 
même  de  l’intestin. 

Si  cette  dernière  conception  est  réelle,  on 
doit  trouver  des  substances  toxiques  dans  les 
parois  Intestinales.  C’est  ce  qui  a  lieu;  les 
expériences  que  nous  avons  poursuivies  avec 
M.  JoBué  ne  laissent  à  cet  égard  aucun  doute. 
Les  extraits  de  l’intestin  grêle  renferment 
des  poisons  convulslvants  et  contiennent  des 
substances  bypotensives  :  injectés  dans  les 
veines,  ils  amènent  un  abaissement  de  la 
pression  très  marqué  et  très  durable.  Le 
foie  est  capable  d’arrêter  pendant  un  certain 
temps  les  substances  nocives  ;  l’organisme 
peut  ainsi  supporter  les  poisons  intestinaux 
quand  l’introduction  en  est  faite  avec  lenteur 
et  par  doses  fractionnées.  Mais  un  moment 
I  arrive  où  les  accidents  éclatent,  et  ceux  que 


déterminent  les  extraits  intestinaux  sont  jus¬ 
tement  comparables  à  ceux  qui  s’observent 
dans  l’occlusion  intestinale. 


Telles  sont  les  idées  que  nous  avons  déve¬ 
loppées  cet  hiver  dans  notre  cours  de  Patho¬ 
logie  expérimentale  et  comparée.  Sans  nier 
l’influence  des  poisons  putrides  et  de  l'Infec¬ 
tion  sanguine  par  les  anaérobies,  nous  pen¬ 
sons  que  le  facteur  principal  doit  être  placé 
dans  l’organisme  lui-même.  Si  cette  concep¬ 
tion  est  réelle  —  et  noos  ne  voyons  pas  com¬ 
ment  on  pourrait  expliquer  autrement  nos 
résultats  expérimentaux — ,  l’occlusion  intes¬ 
tinale  devrait  être  considérée  comme  une 
anto-intoxication  comparable  aux  auto-in- 
toxicalions  que  peuvent  provoquer  les  di¬ 
verses  insuffisances  glandulaires. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  HYDRIQUE 

DU  CHOLÉRA  ASIATIQUE  ET  DU  CHOLÉRA 
NOSTRAS 

fj’hydrolhérapie  eonslitue  le  seul  traitement 
efficace  du  choléra;  de  toutes  les  méthodes  cura¬ 
tives,  celle  par  l’eau  froide,  c.vtra-  et  intiis-,  s’est 
montrée  la  seule  active,  non  seulement  contre 
l’affection  elle-même,  mais  encore  contre  scs  com¬ 
plications.  C’est  à  Priessnitz  que  revient  l’iiou- 
rieur  d’avoir  mis  en  usage  cette  méthode  dès  l’an¬ 
née  1805,  après  l’avoir  expérimentée  pendant  les 
épidémies  de  18.81,  IS.-i.h  et  18â9;  aucun  malade 
soumis  à  l’hydrothéi-apie  froide  ne  succomba  et 
cette  mortalité  de  0  pour  100  n’a  été  observée 
par  aucun  autre  traitement. 

Après  lui,  .Schindler  a  obtenu,  par  le  même 
inojæn,  les  mûmes  succès.  Casper  (de  Berlin),  et 
(îruntber  (de  Vienne),  ont  essayé  d’employer  l’eau 
teinpi'rée,  mais  leurs  résultats  ont  été  moins  bril¬ 
lants;  la  mortalili:  atteignait  la  proportion  de 
1/8,  alors  qu’elle  était  de  2/8  avec  le  traitement 
médicamenteux. 

11  n’est  donc  pas  inutile  de  rappeler,  ainsi  que 


Dans  le  choléra  asiatique ,  Priessnitz  distin¬ 
guait  deux  formeit,  suivant  que  le  processus 
morbide  se  localisait  à  l'abdomen  ou  qu’il  se 
compliquait  de  crampes  dans  les  membres. 

1“  Dès  que  le  cbol(''ra,  dit-il,  manifeste  son 
apparition  par  des  vomissements  et  de  la  diar¬ 
rhée,  on  enveloppe  le  malade  du  cou  aux  pied.s 
dans  une  toile  de  lin  grossière,  trempée  dans  de 
l’eau  froide,  puis  exprimée,  ff enveloppement  ne 
doit  pas  être  très  serré,  et,  aussitôt  qu’il  est  ainsi 
réalisé,  deux  hommes  vigoureux  exercent  des 
frictions  sur  toutes  les  parties  du  corps,  jusqu’à 
ce  que  la  toile  soit  devenue  tiède  par  la  chaleur 
dégagée.  Quand  certaines  régions  se  trouvent 
être  réchauffées  avant  les  autres,  on  les  arrose 
à  nouveau  d’eau  froide,  en  continuant  à  friction¬ 
ner  jusqu’à  ce  que  la  chaleur  dégagée  soit  éga¬ 
lement  répartie.  Les  frictions  porteront  particu¬ 
lièrement  sur  les  pieds,  s’ils  sont  le  siège  de 
contractures  et  de  crampes.  Si  les  douleurs  ab¬ 
dominales  ne  sont  pas  trop  violentes,  on  peut 
recommencer  la  même  opération  avec  un  second 
drap  mouillé.  Sont-elles,  au  contraire,  trop  fortes, 
au  point  que  le  malade  se  torde  et  se  débatte,  on 
fait  suivre  la  jiremière  friction  de  l’administration 
d’un  lavement  d’eau  froide,  puis  on  met  le  malade 
dans  un  bain  de  siège  qui  renferme,  sur  une  pro¬ 
fondeur  de  8  à  10  pouces,  de  l’eau  à  8  ou  9'=  R. 


1.  Xcntralb.  f.  d.  g.  Thérapie,  1905,  n“  H,  p.  567. 
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Pendant  ce  bain  de  siège,  on  donne  fréquem¬ 
ment  à  boire  de  l’eau  froide  au  malade,  ce  qui 
provoque  et  achève  plus  rapidement  le  vomisse¬ 
ment.  Dès  que  l’eau  du  bain  atteint  11  à  12“,  on 
la  renouvelle.  Durant  ce  bain,  on  applique  à  nou¬ 
veau  une  toile  de  lin  mouillée  autour  du  cou  et  de 
la  partie  supérieure  du  corps,  ainsi  qu’autour  des 
pieds.  De  fortes  frictions  sont  exercées  sur  ces 
régions  suivant  le  mode  précédemment  indiqué. 
On  laisse  les  malades  dans  le  bain  jusqu’à  ce  que 
les  vomissements  et  les  évacuations  diarrhéiques 
se  soient  calmés;  la  chose  demande  en  moyenne 
une  demi-heure,  sauf  dans  les  cas  traités  tardi¬ 
vement  ou  dans  les  rechutes. 

Aussitôt  le  malade  ne  souffre  plus,  il  est  plus 
calme.  On  le  sort  du  bain,  puis  on  le  sèche,  et 
on  applique  autour  de  son  abdomen  et  de  ses 
reins  une  toile  de  lin  mouillée,  recouverte  d’une 
autre  toile  sèche.  On  couche  le  cholérique  dans 
un  lit,  .sans  trop  le  couvrir  et,  le  plus  souvent, 
survient  un  sommidl  réparateur.  A  son  réveil, 
le  malade  est  plongé  durant  trois  à  cinq  minutes 
dans  un  bain  d’eau  à  10  ou  12°,  puis  il  prend 
un  bain  d’air  :  la  tôte  et  le  corps  recouverts  d’une 
toile  sèche,  on  l’évente  vigoureusement.  Enfin, 
il  s’habille  et  se  promène  à  l’air  libre. 

2“  Quand  les  crampes  prédominent,  on  aug¬ 
mente  le  nombre  des  frictions  à  l’aide  du  drap 
mouillé;  après  chaque  friction  humide,  le  patient 
est  roulé  dans  une  couverture  de  laine  et  fric¬ 
tionné;  à  sec  pendant  six  à  huit  minutes.  Dès  que 
les  crampes  ont  diminué,  dès  que  la  teinte  bleuâtre 
a  disparu,  on  donne  le  lav(;ment,  puis  le  bain 
de  siège,  et  l’on  continue  le  traitement  comme 
précédemment. 

Règle  générale  :  toute  cette  procédure  hydrique 
à  l’eau  froide  se  fait  les  fenêtres  ouvertes  et,  dans 
l’intervalle  des  frictions  et  du  bain  de  siège,  pat- 
exemple,  on  assied  le  malade  dans  un  fauteuil, 
après  avoirsuspendu  à  la  fenêtre  un  drap  mouillé. 

Priessnitz  recommande  aussi  d’instituer  cette 
hydrothérapie  aussitôt  que  possible,  dès  que  la 
maladie  s’est  manifestée  ;  toute  pertede  temps  aug-, 
mente  la  durée  de  l’évolution, en  môme  temps  qu  'elle 
diminue  les  chances  de  suectès  de  ce  traitement. 

Durant  plusieurs  jours,  le  convalescent  porte 
le  bandage  humide  sur  l’abdomen;  il  ne  prend 
que  des  aliments  froids;  la  viande  lui  est  interdite. 
Deux  à  trois  fois  par  jour,  il  fait  des  lotions  sur 
tout  le  corps  avec  de  l’eau  à  11  ou  12”. 

Si  la  diarrhée  persiste,  par  suite  do  la  parésie 
intestinale,  ces  lotions  commenc(-es  à  l’eau  dé¬ 
gourdie,  sont  terminées  à  l’eau  froide;  il  ne  faut 
pas  négliger  les  frictions  énergiques. 

Ce  traitement  diminue  la  gravité  de  la  maladie; 
il  raccourcit  la  durée  de  son  évolution;  générale¬ 
ment,  la  crise  aiguë  est  passée  en  une  heure. 

Gomme  moyen  prophylactique,  Priessnitz  con¬ 
seille  de  porter  en  permanence  une  toile  mouillée 
enroulée  autour  de  la  région  lombo-abdominale; 
cette  toile  doit  être  changée  dès  qu’elle  est  sèche, 
c'est-à-dire  au  moins  cinq  fois  par  jour.  Une 
nouvelle  application  se  recommande  particulière¬ 
ment  après  le  repas  et  avant  le  coucher.  Matin  et 
soir,  on  frictionne  tout  le  corps  à  l’eau  froide  pour 
maintenir  le  bon  fonctionnement  de  la  peau.  A 
chaque  repas,  on  boit  plusieurs  verres  d’eau 
froide  pour  éviter  la  parésie  de  l’estomac  et  de 
1  abdomen  :  on  évite  de  boire  et  de  manger  chaud. 


Les  mômes  règles  s’appliquent  au  choiera  nos- 
tras,  identique  sous  une  forme  atténuée  au  cho¬ 
léra  indien.  Gomme  prophylaxie,  frictions  mati¬ 
nales,  toile  mouillée  sur  l’abdomen  avant  coucher. 

Une  seule  procédure  hydrique  suffit  générale¬ 
ment  pour  arrêter  l’accès  de  diarrhée,  s’il  se 
produit.  G’est  ainsi  que  l’on  fait,  en  ce  cas,  une 
friction  générale  avec  de  l’eau  à  8  ou  10",  que 
l’on  donne  ensuite  un  bain  de  siège  à  la  môme 
température  pendant  une  demi-heure.  On  applique 
ensuite  une  compresse  froide  sur  le  ventre,  et 


l’on  fait  faire  au  patient  une  promenade  jusqu’à 
ce  que  son  corps  se  réchauffe,  ou  même  se  couvre 
de  sueur.  La  compresse  est  renouvelée  dès  qu’elle 
est  sèche,  c’est-à-dire  environ  toutes  les  quatre 
heures,  sauf  la  nuit.  Il  est  bon,  pendant  quelques 
jours,  de  faire  toutes  les  vingt-quatre  heures, 
deux  traitements  complets  (frictions,  bains  de 
siège,  etc.).  Grâce  à  ce  procédé,  on  évite  le 
catarrhe  intestinal,  qui  s’installe  si  volontiers  à 
la  suite  du  choiera  nostras. 

Quant  aux  cas  graves,  qui  ressemblent  com¬ 
plètement  au  vrai  choléra  asiatique,  on  applique 
le  môme  traitement  que  dans  cette  dernière  affec¬ 
tion.  «  Lors  même  que  l’issue  de  la  maladie  doit 
être  funeste,  il  est  encore  facile  de  reconnaître 
l’énergique  influence  de  cette  thérapeutique  par 
les  modifications  heureuses  qu’elle  exerce  sur  la 
circulation,  la  couleur  et  la  chaleur  de  la  peau, 
la  quantité  et  la  nature  des  excrétions.  Les  ma¬ 
lades  demandent  et  réclament  avec  instance  la 
répétition  de  ces  lotions  et  de  ces  frictions  ;  ils 
boivent  l’eau  froide  et  sucent  les  morceaux  de 
glace  avec  un  bonheur  inexprimable  ;  ils  repous¬ 
sent  avec  une  sorte  d’horreur  toute  autre  subs¬ 
tance  médicamenteuse.  » 

G.  FlSCHEIl. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Sérum  antityphique  et  mortalité  hospitalière 
de  la  fièvre  typhoïde.  — ■  Le  sérum  aniityphique 
du  professeur  Ghantemesse  a  été  vivement,  et 
même  très  vivement  critiqué  dès  ses  débuts.  Mais, 
tout  dernièrement,  M.  Ghantemesse  a  répondu  ici 
même’  à  ces  critiques,  et  les  faits  qu’il  a  cités  ne 
laissent  pas  d’être  fort  suggestifs. 

Gomparant  sa  statistique  personnelle  à  celle 
des  hôpitaux  d’adultes  à  Paris  du  1"''  Avril  1091 
au  31  Décembre  1905,  il  trouve,  comme  mortalité 
de  fièvre  typhoïde,  pendant  ces  cinq  ans,  d’un 
côté  le  chiffre  de  17,3  pour  100  et,  de  l’autre, 
c’est-à-dire  dans  son  service,  celui  de  3,7  p.  100. 
Or  les  typhiques  de  son  service  étaient  traités 
d’après  les  mêmes  principes  que  ceux  d’autres 
hôpitaux,  avec  celte  seule  différence  qu’ils  rece¬ 
vaient  en  même  temps  des  injections  de  sérum 
aniityphique.  Aussi  M.  Ghantemesse  n’hésile-l-il 
pas  à  attribuer  cette  diminution  considérable  de 
la  mortalité  à  l’action  spécifique  de  son  sérum. 
Ajoutons  que  M.  Brunon,  d’un  côté,  et  M.  Josias, 
de  l’autre,  qui  ont  utilisé  ce  sérum  chez  plusieurs 
centaines  de  typhiques,  ont  obtenu  des  résultats 
presque  identiques  à  ceux  de  M.  Ghantemesse. 

En  face  de  ces  résultats,  il  est  difficile  de  ne 
pas  reconnaître  à  ce  sérum  une  valeur  thérapeu¬ 
tique  indiscutable.  Et,  si  son  emploi  paraît  par¬ 
faitement  indiqué  chez  tous  les  typhiques,  il  l’est 
encore  davantage  en  raison  de  certains  faits  mis 
en  lumière  dans  le  rapport  de  M.  Barjon”,  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon,  sur  la  morla 
lité  hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde. 


Le  rapport  de  M.  Barjon  est  consacré  à  l’élude 
de  la  mortalité  hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde 
pendant  trois  périodes  différentes  :  période  avant 
les  bains  froids  (1865-1869),  période  d’introduc¬ 
tion  de  la  méthode  de  Brand  (1880-1888),  période 
actuelle  (1894-1900). 

D’après  les  statistiques  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  qui  sont  presque  seules  utilisées  par 
M.  Barjon,  la  première  période  est  caractérisée 
par  une  mortalité  très  élevée.  Pendant  ces  cinq 
ans  elle  n’est  jamais  descendue  au-dessous  de 
20  pour  100,  dépassait  parfois  41  pour  100,  et 
donne  une  moyenne  de  26,16  pour  100. 

Pendant  la  seconde  période,  où  l’école  de  Lyon 
adopte  la  méthode  de  Brand,  les  typhiques  jouis¬ 
sent  d’une  sollicitude  spéciale  et  d’une  situation 


1.  Prof.  A.  Ghantemesse.  —  n  Cinq  mis  de  sérothérapie 
intityphoïdo  ».  La  Presse  Médicale,  1906,  n“  16,  p.  121. 

2.  Bakjon.  —  Lyon  médical,  1906,  n“»,j9,  15  et  16, 


en  quelque  sorte  privilégiée.  Les  internes  et  les 
chefs  de  service  montent  souvent  dans  les  salles 
vers  minuit,  pour  stimuler  le  zèle  des  infirmiers 
et  des  sœurs,  pour  présider  à  l’administration 
des  bains,  pour  vérifier  la  température  des  ma¬ 
lades,  etc.,  etc.  Aussi  les  succès  de  la  nouvelle 
méthode  sont-ils  très  rapides  et  le  coefficient  de 
mortalité  s’abaisse  rapidement.  Et,  en  effet,  pen¬ 
dant  la  période  qui  va  de  1886  à  1890,  la  morta¬ 
lité  moyenne  tombe  à  6,88  pour  100  et  certaines 
statistiques  enregistrent  même  une  mortalité  de 
4,  de  3  et  même  de  1,88  pour  100. 

Mais  cette  diminution  de  la  mortalité  ne  reste 
pas  définitivement  acquise  et,  pendant  la  période 
actuelle,  qui  va  de  1894  à  1900,  la  mortalité  re¬ 
prend  une  marche  ascendante  et  atteint  comme 
moyenne  14,39  pour  100. 


Ainsi  donc,  dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  la  mé¬ 
thode  de  Brand  diminue  tout  d’abord  la  mortalité 
de  la  fièvre  typhoïde,  puis,  malgré  la  balnéation 
froide,  celte  mortalité  remonte.  Gomment  expli¬ 
quer  ce  retour  offensif  de  la  fièvre  typhoïde? 

Il  est  naturellement  permis  de  supposer  que  la 
gravité  de  la  fièvre  typhoïde  est  devenue  plus 
grande  pendant  la  troisième  période.  Mais  M.  Bar¬ 
jon  fait  observer  avec  raison  que,  si  cette  aggrava¬ 
tion  est  réelle,  elle  n’explique  pourtant  pas  l’écart 
considérable  de  la  mortalité  pendant  ces  deux  der¬ 
nières  périodes,  écart  qui  est  presque  du  simple 
au  double  :  7  à  8  p.  100  contre  14,39  p.  100. 

11  serait  peut-être  plus  juste  de  faire  intervenir 
dans  l’interprétation  de  ces  résultats  la  façon  dont, 
la  balnéation  froide  est  appliquée  actuellement 
chez  les  typhiques.  11  est  en  effet  certain  que  la 
méthode  de  Brand  n’est  pas  exécutée  dans  toute 
sa  rigueur.  On  a  commencé,  dans  un  sentiment 
d’humanité,  à  donner  des  bains  à  24  ou  25°,  puis 
on  est  arrivé  à  28"  ou  même  à  30",  et  ce  sont  ces 
températures  qui  sont  couramment  employées 
dans  certains  services. 

Gependant,  ce  qui  aux  yeux  de  M.  Barjon  ex¬ 
plique  le  mieux  l’augmentation  de  la  mortalité 
pendant  la  troisième  période,  c’est  ce  fait  qu’on 
s’intéresse  moins  à  la  méthode  de  Brand  et  qu’on 
ne  surveille  plus 'autant  le  personnel  secondaire 
dont  l’instruction  laisse  beaucoup  à  désirer. 

En  effet,  cette  méthode  des  bains  froids,  dit 
M.  Barjon,  est  deve’nue  tellement  courante  qu’on 
n’a  même  pas  l’idée  que  les  infirmiers  chargés  de 
l’administrer  puissent  méconnaître  tous  les  détails 
de  sa  technique.  Or,  certains  d’entre  eux  n’ont 
d’infirmier  que  le  nom.  A  Lyon,  ce  sont  souvent 
des  mameuvres  employés  à  la  malelasserie  qu’on 
délègue  dans  les  salles  de  typhiques  pour  admi¬ 
nistrer  les  bains.  On  les  change  à  chaque  instant, 
et  il  arrive  malheureusement  que,  pour  s’éviter 
un  peu  de  fatigue,  ils  marquent  sur  la  feuille  une 
température  inexacte  et  font  sauter  un  bain  qu’il 
faudrait  donner. 

Ge  qui  prouve  le  rôle  de  ce  facteur,  c’est  l’élude 
comparée  de  la  mortalité  typhique  chez  les  hom¬ 
mes  et  chez  les  femmes. 

Avant  les  bains  froids,  la  mortalité  des  hommes 
était  en  effet  de  23,34  pour  100  seulement,  et  celle 
des  femmes  de  29,54  pour  100.  Or  pendant  la  pé¬ 
riode  actuelle,  c’est-à  -dire  de  1894  à  1900,  la  mor¬ 
talité  des  hommes  atteint  15,63  pour  100  et  celle 
des  femmes  est  de  13,08  pour  100  seulement.  Les 
femmes  ont  donc  gagné  plus  que  les  hommes  à 
l’introduction  de  la  nouvelle  méthode.  Et  ce  gain 
s’explique  fort  bien  quand  on  sait  que,  dans  les 
salles  de  femmes,  les  bains  sont  administrés  par 
le  personnel  du  service,  c’est-à-dire  par  les  sœurs 
de  la  salle  qui  suivent  leurs  malades,  les  connais¬ 
sent,  assistent  à  la  visite  et  sont  ainsi  mieux  sous 
la  main  du  chef  que  les  soi-disant  infirmiers  qui 
opèrent  dans  les  salles  d’hommes  et  qu’on  ne  voit 
même  pas. 

Défaut  de  surveillance  d’un  personnel  profes¬ 
sionnellement  insuffisant  et  souvent  peu  conscien- 
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deux,  telle  serait  pour  M.  Barjon  la  raison  de 
l’augmentation  de  la  mortalité  typhique  pendant 
la  dernière  période.  Cette  façon  de  voir  est  du 
reste  partagée  par  MM.  J.  Courmont,  P.  Cour- 
mont,  Josserand,  qui  ont  communiqué  des  statis¬ 
tiques  analogues  au  cours  de  la  discussion  soule¬ 
vée  parle  rapport  de  M.  Barjon.  Et,  cela  étant, 
il  est  permis  de  'penser  que  cet  état  de  choses 
ne  doit  pas  être  particulier  à  Lyon,  mais  qu’il  se 
retrouve  probablement  partout  ailleurs,  même  à 
Paris,  même  dans  le  service  de  M.  Chantemesse. 
Et  c’est  précisément  ce  fait  qu’on  pourrait,  à  la 
rigueur,  invoquer  en  faveur  de  l’emploi  plus 
étendu  du  sérum  chez  les  typhiques  des  hôpitaux. 

R.  Romme. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 
D’OTOLO&IE,  DE  LARYN&OLO&IE 
ET  DE  lUIlNOLOGIE 

Session  de  1906. 


14  Mai  190G. 

Le  sinus  et  les  sinusites  maxillaires  chez  les 
nouveau-nés.  —  MM.  Weissmann  et  Fiacre  (de 
Paris).  Les  auteurs  font  précéder  leur  li-avail  de 
quelques  détails  nouveaux  de  l’anatomie  du  sinus 
chez  les  nouveau-nés.  Les  cas  d’empyème  du  sinus 
sont  rares  dans  le  premier  Age.  L’infection  s’effectue 
par  voie  nasale  ou  par  voie  buccale.  L'affection  est 
caractérisée  par  du  gonflement  et  de  la  rougeur  de 
toute  une  moitié  de  la  lace,  par  l’éruption  prématurée 
d’une  dent  sur  la  gencive  supérieure,  par  un  écoule¬ 
ment  de  pus  sanguinolent  par  la  narine,  par  la  for¬ 
mation  d’une  fistule  sous-orbitaire  et  gingivale. 

Le  traitement  par  voie  buccale  ou  par  voie  nasale 
est  à  rejeter.  La  voie  externe  est  seule  permise. 

M.  Castex  a  observé  une  sinusite  maxillaire  A  sta¬ 
phylocoque  chez  un  nouveau-né,  coïncidant  avec  un 
abcès  du  sein  chez  la  mère. 

Paraffine  solide  et  paraffine  liquide  dans  la  pro¬ 
thèse  nasale.  —  M.  Brindel  (de  Bordeaux).  De  la 
comparaison  des  deux  méthodes,  injection  de  paral- 
fine  liquide  ou  chaude,  et  injection  de  paraffine 
soiide  ou  froide,  l’auteur  conclut  A  la  supériorité  de 
la  première  dans  le  traitement  de  l’ozène. 

La  paraffine  froide  devant  être  réservée  pour  le 
redressement  des  difformités  extérieures  de  la  char¬ 
pente  nasale. 

M.  Mahu  est  arrivé  A  des  conclusions  opposées. 
Il  emploie  très  heureusement  la  paraffine  solide 
dans  les  cas  d’ozène,  mais  chauffe  sulfisamment  la 
canule  de  la  seringue  pour  que  la  paraffine  pénètre  A 
l’état  pAteux.  Pour  la  prothèse  externe,  au  contraire, 
la  paraffine  A  l'état  liquide  lui  a  semblé  préférable; 
le  modelage  préparateur  des  déformations  est  ainsi 
plus  facile. 

M.  Brœckaert  préconise  la  paraffine  solide  fusible 
A  50°,  qu’il  s’agisse  de  prothèse  interne  ou  externe. 
L'emploi  en  est  facilité  en  plongeant  quelques  ins¬ 
tants  dans  l’eau  chaude  la  seriugiie  A  injection. 

Oe  la  valeur  des  injections  de  paraffine  et  de 
l’intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  de 
l'ozène.  —  M.  Brœckaert  (deGand).  L’ozène  résulte 
d’un  processus  inflammatoire  qui  aboutit  A  la  sclé¬ 
rose  diffuse  de  la  pituitaire.  La  paraffine  A  froid, 
fusible  A  50°,  agit  directement  sur  la  muqueuse  en 
produisant  une  inflammation  active  et  une  nutrition 
meilleure.  Dans  les  cas  les  plus  rebelles,  ou  peut 
associer  A  cette  méthode  le  traitement  chirurgical. 

De  l’hérédité  naso-sinusienne.  —  M.  Bicbaton 
(de  Reims).  La  cavité  nasale  et  ses  annexes  peuvent 
être  le  siège  d’altérations  inflammatoires  semblant 
relever,  dans  certains  cas,  de  prédispositions  locales 
transmises  par  hérédité.  Cette  aptitude  morbide  peut 
même  apporter  certaines  entraves  A  la  guérison  des 
sinusites  opérées. 

Une  série  d'observations  permet  d’apprécier  la 
valeur  de  cette  opinion. 

Contribution  à  l'étude  du  symptôme  de  Grade- 
nigo.  —  M.  Jacques  (de  Nancy)  a  eu  l’occasion 
d’observer  deux  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  au  cours  de  l’otite  aiguë,  chez  des  enfants. 

L’un  d’eux  a  présenté  des  accidents  méningitiques 
aigus  rapidement  mortels.  La  paralysie  de  l’abduc¬ 
teur  avait  été  précédée  d’une  parésie  du  releveur  de 


la  paupière.  L’otite  suivait  son  cours  vers  la  guérison 
quand  éclatèrent  des  phénomènes  méningés  accom¬ 
pagnés  d’un  flux  de  liquide  céphalo-rachidien  par 
l’oreille. 

La  ponction  lombaire  avait  donné  une  culture 
d’entérocoques. 

Jacques  admet,  comme  Gradenigo,  l’origine  inflam¬ 
matoire  et  non  réflexe  de  la  paralysie.  II  préconise 
l’intervention  dès  l'apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes  méningés. 

M.  Maure  pense  que  la  ponction  lombaire  est  un 
excellent  moyen  pour  juger  dès  le  début  de  l’état  des 
méninges. 

Dent  nasale.  • —  M.  Callinet  (de  Paris)  présente 
une  dent  canine  extraite  de  la  fosse  nasale  d’un 
homme  de  vingt-six  ans.  Cette  dent  supplémentaire 
apparaissait  dans  la  fosse  nasale  A  la  partie  posté¬ 
rieure  du  plancher,  près  de  1  insertion  du  voile. 

Méningite  à  pneumocoques  d’origine  otique.  — 
M.  Furet  (de  Paris)  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  homme  s'étant  présenté  avec  des  symptômes 
d’otite  aiguë.  La  paracentèse  est  faite.  Aucune  com¬ 
plication  n’apparaît  tout  d’abord.  Puis  quinze  jours 
après ,  des  signes  classiques  de  méningite  appa¬ 
raissent  brusquement.  Une  ponction  lombaire  ra¬ 
mène  un  liquide  trouble  dans  lequel  on  trouve  du 
pneumocoque.  Le  malade  meurt. 

—  M.  Laûte-Dupant  a  jadis  publié  un  fait  ana¬ 
logue.  Le  pus  contenait  du  staphylocoque. 

Trachéotomie  et  thyrotomie.  —  M.  Maure  (de 
Bordeaux).  L’ouverture  du  larynx  peut  être  prati¬ 
quée  sans  trachéotomie  préalable  quand  il  s’agit  de 
corps  étrangers  enclavés  ou  de  tumeurs  bénignes. 
Quand  on  s’attaque  A  des  tumeurs  malignes,  on  doit 
recourir  A  l’ouverture  préalable  de  la  trachée,  et  A  la 

Il  s’agit  ici  d’une  trachéotomie  temporaire  après 
laquelle  on  peut  rechercher  la  réunion  immédiate. 
Dans  le  but  de  faciliter  cette  réunion,  l’auteur  con¬ 
seille  l’emploi  d’une  canule  plate  écartant  peu  les 
lèvres  de  l’incision  trachéale. 

— M.  Casfex emploie,  lui  aussi,  cette  trachéotomie 
sans  canule,  c’est-à-dire  trachéotomie  sans  canule 
définitive,  méthode  applicable  A  des  cas  très  parti¬ 
culiers. 

—  M.  Lermayez  ajoute  que  pour  la  laryngotomie 
la  position  de  Rose  est  inutile,  le  sang  pénétrant 
dans  la  trachée  non  sous  l'influence  de  la  pesanteur 
mais  par  aspiration. 

Tumeurs  rares  :  Flbro-sarcome  à  myéloplaxe  de 
l'oreille  externe.  Lympho -sarcome  d'une  corde 
vocale.  —  M.  Castex  (de  Paris)  a  eu  l’occasion 
d'observer  et  d’opérer  une  femme  de  soixante-dix 
ans  présentant  une  tumeur  au  niveau  du  méat  auditif. 

L’examen  histologique  a  niontré  qu’il  s’agissait 
d’un  fibro-sarcome  A  myéloplaxe. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme 
qui  présentait  sur  une  corde  vocale  une  tuméfaction 
semi-fongueuse  faisant  penser  a  un  épithéliome  ou  A 
une  végétation  tuberculeuse. 

L’examen  histologique  montra  un  lymphadénome 
avec  noyau  de  sarcome. 

Otite  Interne  aiguë  primitive  et  méningite.  — 

M.  Bauyerills  (de  Caulerets).  Chez  le  malade  observé 
les  symptômes  labyrinthiques  ont  marqué  le  pas  sur 
les  signes  cérébraux.  Contrairement  A  l’opinion  de 
Voltolini,  l’auteur  conclut  A  la  priorité  de  l’otite 
interne  primitive  et  oppose  sa  conception  à  celle  de 
la  méningite  cérébro-spinale  compliquée  de  labyrin- 
thite  secondaire. 

Huit  cas  de  trépanation  du  système  ethmo-sphé- 
noïdal  par  voie  orbitaire.  —  M.  Guizez  (de  Paris) 
a  adopté  systématiquement  la  voie  orbitaire  pour  la 
trépanation  du  système  sphéno-ethmo'îdal.  C’est  la 
voie  la  plus  directe  et  la  plus  courte,  préférable  à  ce 
double  point  de  vue  A  toutes  celles  qui  ont  été  pro¬ 
posées. 

La  trépanation  de  l’ethmo'îde  n’est  jamais  inutile, 
jamais  le  sphéno'ide  n’étant  pris  isolément. 

Les  8  cas  présentés  par  l’auteur  ont  été  opérés 
avec  succès  par  cette  méthode. 

Aigle  sinusienne  frontale  hystérique.  - —  M.  F. 
Chavanne  (de  Lyon)  a  observé  une  malade  ayant, 
sans  lésions  locales ,  présenté  des  symptômes 
graves  de  sinusite  frontale,  malaise  général,  torpeur 
intellectuelle,  frissons,  nausées,  vertiges,  douleurs  A 
la  nuque  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  au  niveau  de  la 
racine  du  nez.  La  région  du  sinus  frontal  est  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  mais  le  pincement  de  la  peau 
provoque  également  la  douleur.  Guérison  par  sug¬ 
gestion. 


Laryngite  œdémateuse  chez  un  enfant  de  dix 
mois.  Trachéotomie.  Décanulation  au  bout  de  dix- 
huit  mois  après  ablation  de  végétations)  adénoïdes. 

—  M.  Lavraud (de Lille).  Le  tubage  n’ayant  pas  réussi, 
à  cause  du  jeune  Age  de  l’enfant,  la  trachéotomie 
s’impose.  Suites  opératoires  bonnes.  Cependant  il 
survient  durant  l’été  et  l'Iiiver  suivant  de  nombreuses 
bronchites.  La  canule  ne  peut  être  enlevée  car  la 
cyanose  apparaît  rapidement. 

Au  printemps  1905  l’examen  du  cavum  plus  facile 
révèle  des  tumeurs  adénoïdes.  Leur  ablation  permet 
la  décanulation  dès  le  lendemain  même  du  curettage 
naso-pharyngé. 

Chez  l'enfant  porteur  d’adénoïdës  et  trachéotomisé, 
il  faut  admettre  :  1°  une  gêne  respiratoire  par  obs¬ 
tacle  matériel;  2°  une  désaccoutumance  de  la  respi¬ 
ration  bnecale. 

A  propos  des  interventions  dans  les  sinusites 
frontales  chroniques.  —  M.  Taptas  (de  Constanti¬ 
nople),  par  l’emploi  d’une  technique  nouvelle  dans  la 
cure  des  sinusites  frontales,  est  arrivé  à  des  résultats 
esthétiques  intéressants. 

Un  abcès  rétro  et  un  abcès  latéro-pharynglen.  — 

M.  Délié  (d'Ypres). 

15  Mai  1906. 

Traitement  des  déviations  de  la  cloison  nasale. 

—  MM.  Mauret  et  Toubert  (de  Montpellier), 
rapparteurs.  Il  faut  réserver  le  traitement  chirur¬ 
gical  aux  cas  où  la  déformation  détermine  des  trou¬ 
bles  réflexes  ou  respiratoires.  11  importe  de  distin¬ 
guer  les  déviations  des  cccliondroses  ou  exostoses 
(crêtes  ou  éperons)  qui  les  accompagnent  souvent. 

Les  déviations  sont,  les  unes  purement  cartilagi¬ 
neuses  et  les  autres  ostéo-cartilagineuses,  celles-ci 
bien  plus  difficiles  A  traiter  que  celles-lA.  Les  pro¬ 
cédés  de  Iraitement  proposés  sont  presque  innom¬ 
brables.  On  peut  les  diviser  en  deux  catégories.  Les 
uns  cherchent  A  redresser  la  partie  de  la  cloison 
déviée,  et  ils  recourent  A  des  appareils  orthopédiques 
agissant  seuls  ou  combinés  avec  des  opérations  qui 
peuvent  être  une  septoclasie  (Adams),  une  septotomie 
cartilagineuse  A  volet  (Ilajek),  une  septolomie  en 
croix,  combinée  à  la  septoclasie  des  4  fragments 
(Ash)  ou  augmentée  d’une  septoclasie  osseuse  (Ca¬ 
boche).  Les  autres  procédés  se  proposent  de  suppri¬ 
mer  la  partie  de  la  cloison  déviée  suivant  une  étendue 
variable  (Seterseu,  Krieg,  Killian). 

La  résection  fcnclrée  large  de  la  cloison,  faite  par 
voie  sous-muqueuse,  doit  être  regardée  aujourd’hui 
eomme  le  procédé  de  choix.  Elle  se  fait  sans  aides 
spéciaux,  sans  chloroformisation,  A  l’aide  d'instru¬ 
ments  simples;  elle  est  délicate  plutôt  que  difficile. 
Elle  rétablit  vite  et  bien  la  respiration  nasale.  Elle  a 
fait  ses  preuves  et  mérite  de  prendre  et  de  garder 
une  place  importante  dans  la  chirurgie  de  la  cloison 
des  fosses  nasales. 

—  M.  Claoué.  On  aura  intérêt,  pour  diminuer  la 
durée  de  l’opération,  A  faire  l’incision  sur  le  bord 
antéro-inférieur  de  la  cloison;  on  supprime  de  cette 
façon  le  temps  toujours  minutieux  de  la  perforation 
du  cartilage. 

Claoué  n’a  jamais  observé  ultérieurement  d’affais¬ 
sement  du  lobule.  Cependant,  dans  les  cas  où  la 
déviation  s’étend  très  haut,  nécessitant  une  résec¬ 
tion,  réduisant  A  presque  rien  l'atelle  dorsale,  on 
pourra,  par  prudence,  conserver  ce  bord  antéro-infé¬ 
rieur.  Au  point  de  vue  esthétique,  il  serait  excessif 
de  demander  à  une  méthode  quelconque,  même  A  la 
sous-muqueuse,  de  corriger  immédiatement  une  dé¬ 
formation  cartilagineuse  qui  a  mis  des  années  à  se 
produire.  La  fragmentation  de  l  atelle  dorsale,  au 
cours  de  l'opération,  et  le  port  pendant  quelque 
temps  d'un  petit  appareil  extérieur,  permettra  de 
modifier  ce  qui  n’est  plus  qu’un  mauvais  pli  du  car- 

—  M.  Maure  est  d’avis  qu’on  peut  abréger  la 
résection  sous-muqueuse  en  ne  respectant  la  mu¬ 
queuse  que  d’un  côté.  Chez  les  enfants,  il  emploie 
une  pointe  de  thermo-cautère  qui  transperce  la  dévia¬ 
tion  et  sectionne  avec  des  ciseaux  le  libro-cartilage. 

—  M.  Lermayez  ajoute  que  les  résultats  ne  sont 
pas  toujours  excellents,  la  muqueuse  se  trouvant 
parfois  comme  aspirée  vers  l’une  des  fosses  nasales. 
On  a  avantage,  en  ce  cas,  à  réséquer  la  tête  du  cornet 
inférieur  pour  diminuer  l'appel  d’air. 

—  M.  Lambard  estime  qu’il  faut  choisir  selon  le 
cas  et  qu’il  ne  faut  pas  juger  d’une  méthode  selon 
l’obstacle  qui  s’oppose  A  son  emploi.  Depuis  qu’on 
opère  avec  l’adrénaline  et  la  cocaïne,  ou  mieux  avec 
la  stovaïne,  les  succès  opératoires  sont  presque 
constants. 
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Pathogénie  de  l'empyème  maxillaire.  —  M.  G. 
Mahu  (de  l’aris)  attire  l’atteutiou  sur  les  points 
suivants  : 

1“  Mécanismes  de  formation  divers  et  inarelie  de 
ces  alfections  ; 

2“  Dilférenciation  entre  les  deux  formes  cliniques 
distinctes  ; 

Empyiimc  ou  pyosiiiiis  dans  lequel  l’antre  d'iligli- 
more  sert  seulement  de  réservoir  à  du  pus  provenant 
d’un  point  étranger  (ne/.,  sinus  frontal,  ellimoïde, 
dent,  etc.). 

Siiiiisitc  chroiiit/iie  ou  pyosiniisite  dans  laquelle 
l’infeotion  a  gagné  l'ensemble  de  la  muqueuse  siuu- 
salo  qui  suppure  albrs  pour  son  propre  compte; 

3°  11  est  d  importance  capitale  de  faire  le  diagnos¬ 
tic  entre  ces  deux  formes  sur  le  vivant,  car,  dans  le 
premier  cas,  il  suffit  de  snp])rimer  la  cause  plus  ou 
moins  éloignée  (dent,  séquestre,  etc.)  pour  arrêter 
la  suppuration,  tandis  (|ue  dans  l’autre  la  cure  radi¬ 
cale  s'impose.  Ce  diagnostic  est  possible  .à  l'aide  de 
l’ensemble  <les  signes  cliniques  dont  nous  disposons; 

4°  Tandis  que  les  sinusites  d’orlgiue  nasale  suc¬ 
cèdent  rapidement,  dans  les  mauvais  cas,  à  l’infec¬ 
tion  aiguë,  grij)pale  ou  autre,  la  tiansformation  du 
pyosinus  d'origine  dentaire  en  pyosinusite  est  pos¬ 
sible,  mais  elle  n’est  pas  fatale;  elle  est  eu  général 
lente  et  difficile,  la  tolérance  de  la  muqueuse  antrale 
pour  un  j)us  étranger  étant  extrême; 

5“  Ca  pyosinusite  d’origine  nasale  n’est  pas  une 
rareté  parmi  les  suppurations  d’origine  dentaire  qui 
sont  nombreuses;  on  rencontre  ti'ès  fréquemment 
l'empyème  et  rarement  la  pyosinusite. 

Traitement  de  la  sinusite  maxillaire  par  les  la¬ 
vages  diaméatiques  —  M.  Furet  (de  Paris).  Cette 
méthode,  déjà  ancienne,  employée  par  furet  dans 
tous  les  cas  de  sinusite  maxillaire  isolée,  sans  com¬ 
plication  de  voisinage,  lui  a  donné  des  résultats  très 
favoralili'S. 

Sur  20  malades  qui  ont  été  traités  et  suivis  avec 
soin,  l’aiiteui-  compte  24  guérisons.  I.e  traitement  de 
la  sinusite  maxillaire  pai-  des  lavages  ])iatiqués  à 
travers  le  méat  inférieur  iiarail  aussi  appelé  à  res¬ 
treindre  dans  <le  notables  piopnrtions  les  indica¬ 
tions  de  la  cure  chirurgicale  des  sinusites. 

—  M.  Clnouâ  p<uise  tpie  son  procédé  préconisé 
dans  le  traitement  des  suppurations  maxillaires 
chroniques  ne  saurait  laiic  double  emploi  avec  la 
méthode  de  lavages,  car  il  dilfêre  de  cette  rnélhode 
par  son  principe  même  ;  il  établit  en  eflêt  un  drainage 
permanent  an  point  déclive  et  assure  une  vaste  aéra¬ 
tion  du  sinus:  deux  condilions  importantes.  Il  faut 
tenir  compte  de  nombreux  cas  de  guérison  signalés 
un  peu  partout  par  ce  procédé,  qui  est  d’une  simpli¬ 
cité  absolue  et  n'a  de  chirui  gical  que  le  nom.  Paire 
d'emblée  une  cure  radicale  de  sinusite  maxillaire  non 
compliquée,  aussitôt  que  les  lavages  semblent  im- 
jjuissants,  ))araît  aussi  peu  rationnel  que  de  faire 
une  cure  radicale  de  sinusite  frontale  avant  d’avoir 
tenté  nu  traitement  endo-nasal  après  résection  du 
cornet  moyen  et  de  l’unciforme. 

De  l’Infection  possible  de  l'antre  frontal  par  les 
injections  dans  1  antre  maxillaire.  —  M.  Luc  (de 
Paris)  rapporte  l’observation  d’une  malade  chez  qui 
l’antre  frontal  ouvert  et  d'abord  trouvé  sain  s’était 
infecté  secondairement  au  cours  de  lavages  ])ratiqués 
dans  l’autre  maxillaire  malade. 

A  ce  propos,  l’auteur  rappelle  les  expériences  de 
Menzel  tendant  à  prouver  qu  un  liquide  ue  peut  pé¬ 
nétrer  dans  l’antre  frontal  que  si  la  résistance  de  l'air 
est  supiirimée  dans  cette  cavité,  grâce  à  une  commu¬ 
nication  directe  avec  l’extérieur. 

M.  Luc  conclut  qu’au  cas  d’ouverture  simultanée 
des  autres  maxillaire  et  frontal  d’un  même  côté  on 
devra  user  de  prudence  dans  les  lavages  du  sinus 
maxillaire,  ou  mieux  les  éviter. 

—  JVf.  Mourot  pense  qu’il  est  difficile  d’admettre 
que  le  liquide  poussé  avec  pression  pénètre  dans 
Tantrc  frontal.  Quant  à  lui  il  pratique  ses  lavages 
après  badigeonnages  du  méat  à  l’adrénaline  et  à  la 
coca'me  pour  rétracter  la  muqueuse. 

—  M.  Lubet-Barbon  croit  à  la  pénétration  possi¬ 
ble  du  liquide  dans  l'antre,  mais  pense  qu’il  y  a  des 
différences  suivant  que  les  lavages  sont  pratiqués  le 
malade  étant  couché  ou  debout. 

—  M.  Maure  est  d'avis  que  le  contact  de  l'eau  de 
lavages  d’nu  sinus  maxillaire  infecté  suflit  à  infecter 
un  sinus  frontal  sans  qu’il  y  ait  pénétration  de  l’in¬ 
jection  dans  ce  sinus. 

Diagnostic  des  sinusites  gommeuses.  Signe  tiré 
de  l’examen  histologique  du  pus.  —  M.  Veillard 
(de  Paris).  La  présence  bien  constatée  dans  le  pus 
d’une  sinusite  de  faisceaux  conjonctifs  ou  de  frag¬ 


ments  de  tissu  fibreux  est  l’indice  d’un  processus 
nécrotique  qui  a  atteint  le  périoste. 

Ce  signe  est  de  même  ordre  et  a  la  même  valeur 
diagnostique  que  l’élimination  d’un  séquestre  osseux. 
Chez  deux  malades  qui  présentaient  les  symptômes 
cl.Lssiqiies  d’une  fronto-maxillaire,  et  dont  le  pus 
avait  ces  caractères,  le  traitement  spécifique  amena 
la  guérison. 

Sinusite  frontale  infectieuse,  séquestres,  gan¬ 
grène  pulmonaire.  Guérison.  —  M.  Castex  (de  Pa¬ 
ris).  A  la  suite  d’une  scarlatine,  une  malade  présente 
une  double  sinusite  frontale.  Après  intervention  ap¬ 
paraît  nne  fistule  vers  la  tête  du  sourcil  droit.  Au 
cours  d’une  seconde  intervention  deux  séquestres  sont 
mis  à  nu.  La  malade  guérit  après  avoir  présenté  des 
signes  de  gangrène  pulmonaire. 

Guérison  de  l’antrite  maxillaire  par  caséification 
du  pus.  —  M.  Luc  (de  Paris)  fait  remarquer  que  ce 
cas  confirme  les  conclusions  d’un  travail  d’Avillis  qui 
considère  la  caséiücaliou  comme  un  mode  de  guéri¬ 
son  spontanée  de  l’antrite  maxillaire.  Les  masses  ca¬ 
séeuses  sont  expulsées  par  des  lavage  de  l’antre. 

Sinusites  frontales  sèches  ou  sinusalgies.  — 
M.  Trétrop  (d’Anvers)  rapporte  trois  cas  d’affections 
aiguës  du  sinus  frontal,  caractérisées  par  des  dou¬ 
leurs  spontanées  et  provoquées  au  point  d’élection  et 
du  gonflement  de  la  muqueuse  nasale,  sans  trace  de 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  forme  sèche  ou 
d’un  stade  de  début  de  sinusite. 

Sinusite  frontale  suppurée,  chronique,  bilatérale 
traitée  par  l’opération  de  Killian  d’un  seul  côté.  — 
M.  Mignon  (de  Nice).  Un  malade  atteint  d’ethmoi- 
dite  à  gauche  présente  des  signes  de  sinusite  fron¬ 
tale  de  ce  côté.  L’opération  de  Killian  pratiquée  ex¬ 
clusivement  à  gauche  permet  de  constater  la  commu- 
uicafiou  et  l’infection  des  deux  sinus  qui  sont  en 

Sinusite  frontale'  bilatérale  avec  ostéomyélite  de 
la  paroi  faciale  d  un  côté  et  déhiscence  spontanée 
symétrique  de  la  paroi  cérébrale.  —  M.  Jacques  (de 
Nancy)  a  opéré  avec  succès  un  homme  de  soixante- 
trois  ans  atteint  de  pansinusite  bilatérale  chronique 
dont  les  deux  sinus  frontaux,  présentaient  en  des 
points  symétriques  une  lacune  arrondie  de  leur  paroi 
cérébrale.  Dans  faire  de  ces  lacunes,  la  muqueuse  si- 
nuslenne  reposait  sur  la  dure-mère  restée  intacte, 
malgré  l’infection  vieille  de  plusieurs  années  qui  avait 
entraîné  l'ostéomyélite  de  la  paroi  antérieure  du  si¬ 
nus.  Contrairement  à  Zuckes  Kappal  qui,  dans  un  cas 
analogue,  incrimine  l’ostéite  raréfiante  sénile,  M.  ,lac- 
ques  pense  à  une  résorption  par  excès  de  développe¬ 
ment  des  cavités  frontales. 

(.f  suivre).  RoiiKirr  Li.uoux. 
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Des  indications  de  l’iridectomie  dans  les  irldo- 
choro’idites.  —  M.  Abadie  (de  Paris).  L’expérience 
clinique  prouve  que  dans  le  cours  d’une  irido-cho- 
roîditc,  lorsque  malgré  un  traitement  général  rigou¬ 
reusement  suivi,  il  survient  un  temps  d’arrêt  ou  une 
aggravation  que  rien  ne  justifie,  il  y  a  tout  avantage, 
même  s’il  n’existe  pas  de  synéchies  péripupillaircs,  à 
pratiquer  quand  même  l’iridectomie.  11  serait  du  reste 
illusoire  et  dangereux  de  croire  que  l’opération  à  elle 
seule  suflit  pour  obtenir  la  guérison.  Elle  devra  tou¬ 
jours  être  précédée,  accompagnée  et  suivie  d’un  trai¬ 
tement  général  dont  le  mercure  et  le  salicylate  de 
soude  constituent  le  plus  habituellement  les  bases 
fondamentales. 

Infection  vaccinale  de  la  conjonctive.  —  M.  Jac- 
queau  (de  Lyon)  rapporte  l’observation  d’une  malade 
atteinte  |)rimitivement  d’une  blépharo-coujonctivite 
qui  s’inocula  du  pus  vaccinal  dans  l’œil.  On  consta¬ 
tait  sur  la  conjonctive  palpébrale  inférieure  deux 
petites  plaques  blanc-jaunâtre  d’aspect  pseudo-mem¬ 
braneux  et  sur  le  bord  ciliaire  inférieur  des  petites 
ulcérations  paraissant  de  même  nature.  La  joue,  du 
coté  atteint,  était  gonflée;  le  ganglion  préauriculaire, 
les  ganglions  cervicaux  et  le  ganglion  sous-maxillaire 
étaient  très  atteints  et  très  douloureux  <4  la  palpa¬ 
tion.  La  guérison  survint  rapidement  au  bout  de  six 
jours,  sans  complication. 


Trois  cas  de  néoplasmes  du  sac  lacrymal.  Nou¬ 
velles  indications  de  l’extirpation  du  sac.  —  M.  E. 
Ballet  (de  Lyon).  Deux  des  cas  observes  par  l’au¬ 
teur  ont  trait  à  des  cancers  primitifs  pris  avant  l’in¬ 
tervention  pour  de  simples  tumeurs  lacrymales. 
L’examen  des  sacs  enlevés  montra  qu’il  s'agissait  de 
cancers.  Le  diagnostic  de  ces  néoplasmes  latents  est, 
au  début,  presque  impossible.  Il  faudra  y  songer  eu 
présence  d’une  tumeur  lacrymale  chez  un  vieillard, 
La  troisième  observation  est  relative  à  un  cancer  du 
sac  secondaire  à  un  mélanosarcome  de  la  choro’fde. 
Il  s’accompagnait  de  mélanose  de  la  fusse  nasale. 

Considérations  sur  les  affections  oculaires  dites 
rhumatismales.  —  M.  Antonelli  (de  Paris).  L’éti¬ 
quette  rhumatismale,  dans  le  domaine  des  affections 
oculaires,  devrait  aujourd’hui  disparaître,  voici  pour- 

Les  manifestations  oculaires  de  l’arthrite  ou  poly- 
arthrite  aiguë  fébrile  (rares  d’ailleurs)  sont  des  uréi- 
tes  ou  rélino- choroïdites  infectieuses,  ou  toxi-infec- 
tieuses,  par  métastase  ou  toxicohémie. 

La  banale  iritis  dite  rliumatismale,  les  formes  de 
kératite,  la  sclérite  ou  épisclérile,  la  ténonite,  la  né¬ 
vrite  optique,  qui  semblent  parfois  survenir  a  fri- 
gore  chez  des  rhumatisants  chroniques,  sont  des  ma¬ 
nifestations  oculaires  dont  l’entité  morbide  rhuma¬ 
tismale  n’est  rien  moins  que  démontrée,  et  dont  la 
véritable  étiologie  infectieuse  reste  à  déterminer. 

Les  manifestations  oculaires  du  pseudo-rliuma- 
tisme  infectieux  se  classent  d’elles-inêmes  dans  les 
chapitres  de  la  syphilis,  tuberculose,  gonococcie  ocu- 

Enfiu,  les  manifestations  oculaires  de  \  arthritisme 
rentrent  en  partie  dans  les  troubles  par  auto-intoxica¬ 
tion  (blépharites  ou  blépliaro-coujouctivites  chroni¬ 
ques,  etc.),  en  partie  dans  les  altérations  par  uricé¬ 
mie  (rétiuo-choro’îdites  goutteuses,  etc.). 

La  sérothérapie  dans  la  paralysie  diphtérique  de 
l’accommodation.  —  M.  Aubineau  (de  Brest).  L’ob¬ 
servation  que  nous  apportons  ne  peut  laisser  le 
moindre  doute  sur  l’efficacité  d’action  du  sérum.  On 
y  trouve  ce  qui  est  pour  nous  le  caractère  principal 
de  l’action  positive  du  sérum  ;  l’amélioration  rapide 
dès  le  lendemain  de  l’injection.  Il  nous  fallut  doubler 
et  même  tripler  les  doses  du  début  pour  arriver  à 
une  guérison  complète.  Nous  n’avons  pas  injecté 
moins  de  230  centimètres  cubes  de  sérum. 

Troubles  oculaires  consécutifs  à  l  observation 
directe  des  éclipses  de  soleil.  —  M.  H.  Villard  (de 
Montpellier).  A  la  suite  de  la  fixation  à  Tœil  nu  du 
disque  solaire,  ou  peut  observer  divers  troubles  ocu¬ 
laires  dont  les  principaux  sont  une  amblyopie  parfois 
très  accusée  et  généralement  passagère,  et  un  sco- 
tome  central  positif  fixe  ou  animé  de  mouvements. 
Le  fond  de  l’œil  peut  être  normal;  mais  assez  sou¬ 
vent  il  existe  des  altérations  de  la  tache  jaune  dont  la 
plus  fréquente  est  constituée  par  une  hémorragie  de 
la  macula.  Le  traitement  sera  tout  d’abord  déconges¬ 
tif  (repos  oculaire,  lunettes  fumées,  sangsues  ou  ven¬ 
touses  Heurteloup  à  la  tempe  ou  à  la  raasto’ide,  pur¬ 
gations,  etc.)  ;  plus  lard,  on  insistera  sur  les  courants 
continus  et  la  strychnine. 

Hématome  spontané  de  l’orbite  chez  la  femme. 
—  M.  Brunetière  (de  Verdun)  rajiportc  deux  obser¬ 
vations  d’hématome  spontané  de  l’orbite,  lésion  sur¬ 
venue  chez  des  femmes  jeunes,  sans  traumatisme  an¬ 
térieur  et  en  dehors  de  toute  prédisposition  mor- 

L’hématome  est  apparu,  dans  un  cas,  trois  jours 
après  le  sevrage  ;  il  a  coïncidé  dans  l’autre  avec  la 
surpression  brusque  des  règles  et  a  récidivé  pendant 
près  d’une  année  à  chaque  période  menstruelle. 

On  peut  considérer  ces  hématomes  comme  de  vé¬ 
ritables  hémorragies  de  compensation  ;  ces  derniers 
sont  sous  la  dépendance  de  troubles  vaso-paralyti- 
ques  réflexes,  d’origine  toxique,  et  ont  leur  point  de 
départ  dans  l’appareil  génital  pu  glandulaire  de  la 
femme.  Le  pronostic  de  l’affection  est  surtout  grave 
et  la  perte  de  la  vision  n’est  pas  rare.  Si  l’épauche- 
nieiit  n’a  pas  de  tendance  à  se  résorber  spontané¬ 
ment,  le  mieux  est  d’intervenir  de  bonne  heure  asep- 
tiquement  pour  diminuer  les  douleurs,  arrêter  l’hé¬ 
morragie  et  prévenir  les  dangers  qui  résultent  de  la 
compression  du  nerf  optique. 

Un  cas  d’énophtalmie  traumatique.  —  M.  F. 
Chafllous  (de  Nantes).  11  s’agit  d’un  homme  de  vingt- 
huit  ans,  qui  fut  frappé  violemment,  avec  le  manche 
d’une  pelle,  à  la  région  orbitaire  du  côté  droit. 
Après  disparition  du  gonflement,  le  globe  apparut 
enfoncé  et  abaissé  dans  l’orbite.  Le  malade  était  éga¬ 
lement  atteint  de  mydriase,  de  diplopie  et  d’une  opa¬ 
cité  partielle  du  cristallin.  La  radiographie  montra 
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que  l’apopliyse  montante  du  maxillaire  supérieur 
avait  été  disjointe  et  repoussée  en  arrière.  La  gal¬ 
vanisation  du  sympathique  cervical  n’amena  aucune 
amélioration  dans  l’énoplitalmie. 

Kératectomie  à  lambeaux.  —  M.  Page  (d’Amiens). 
L’œil  étant  bien  cocaïné,  on  dissèque  la  conjonctive 
tout  autour  du  limbe  ;  on  incise  transversalement  la 
cornée  et  on  en  excise  la  quantité  nécessaire.  Le 
cristallin  est  enlevé,  l'iris  arraché,  et  la  plaie  est  re¬ 
couverte  par  la  conjonctive  suturée  à  points  séparés. 
La  kératectomie  à  lambeaux  peut  s’employer  dans  le 
cas  de  staphylomes  et  d’yeux  buphtalmiqiies  ou  por¬ 
teurs  de  larges  leucomes  adhérents. 

Contribution  à  l’étude  des  luxations  spontanées 
du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure.  —  MM. 
Vacher  (d’Orléans)  et  Gras.  Dans  les  observations 
que  rapportent  les  auteurs,  il  s’agit  de  luxations  des 
deux  cristallins  survenues  à  intervalles  éloignés. 
Chez  l’un  des  malades,  les  luxations  furent  consécu¬ 
tives  à  des  poussées  de  glaucome;  chez  l’autre,  at¬ 
teint  de  myopie,  les  luxations  se  produisirent  pen¬ 
dant  le  sommeil.  Dans  les  doux  cas,  l’extraction  du 
cristallin  transparent  dans  sa  capsule  a  permis  de 
sauver  l’œil  et  de  conserver  la  vision. 

Cicatrice  filtrante  dans  la  cure  du  glaucome.  — 
M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  On  obtiendra  une  cica¬ 
trice  présentant  tous  les  avantages  de  la  cicatrice 
cy.stoïde,  sans  les  dangers  du  prolapsus,  en  utilisant 
le  procédé  suivant.  On  termine  l’incision  de  la  sclé¬ 
rotique  dans  l’iridectomie,  de  façon  è  tailler  cette 
membrane  en  biseau.  Cela  fail,  après  avoir  rés.iqué 
un  grand  lambeau  conjonctival,  on  résèque  un  pre¬ 
mier  lambeau  de  la  sclérotique  dans  la  lèvre  infé¬ 
rieure  de  l’incision,  et  l’on  termine  par  une  iridec¬ 
tomie  régulière.  Le  lambeau  conjonctival  est  rabattu 
sur  la  plaie  et  la  cicatrice  fitrante  s’établit. 

Sur  la  pathogénie  de  la  cataracte  polaire  anté¬ 
rieure.  —  M.  Valade  (de  Paris). 

Cataracte  polaire  antérieure.  —  MM.  Onfray  (de 
Paris)  et  Opin  (de  Toulon).  L’examen  histologique 
des  cristallins  d’une  femme  de  quarante  ans  montrait 
au  pôle  antérieur  une  opacité  saillante,  limitée  en 
avant  par  une  cristalloïde  saine  et  en  arrière  pai' 
l’épithélium  autéi-ieur  refoulé  et  peu  modifié.  L’opa¬ 
cité  avait  une  structure  fibrillaire,  avec  çà  et  là  quel¬ 
ques  cellules  fusiformes.  Un  élément  inflammatoire 
est  sans  doute  intervenu  dans  la  formation  de  ces 
cataractes,  car  elles  s’accompagnaient  de  synéchies 
irido-cristallinicnnes. 

Dialyse  kérato-conjonctlvale.  —  M.  Golesceano 
(de  Paris),  n’a  pas  obtenu  dans  ses  expériences  avec 
l’atropine  et  le  sublimé,  des  résultats  confirmant  le 
passage  de  ces  substances  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  après  les  injections  sous-conjonctivales. 

Traitement  des  conjonctivites  par  l'argyrol.  — 
M.  Carra  (de  Paris)  a  expérimenté  l’argyrol  dans 
6ï  cas  de  conjonctivites.  Ce  nouveau  sel  d’argent  n’a 
pas  donné  de  résultats  encourageants  dans  les  infec¬ 
tions  graves  de  la  conjonctive.  Il  est  recomman¬ 
dable  dans  les  cas  bénins  et  chez  les  malades  pusil- 

Un  cas  de  sinusite  frontale  avec  ostéite.  — 
M.  Moissonier  (de  Tours)  rapporte  une  observation 
de  sinusite  frontale  qui  ne  guérit  qu’après  plusieurs 
poussées  inllammatoires  s’accompagnant  d’une  élimi¬ 
nation  de  séquestres  formés  aux  dépens  de  la  paroi 
du  sinus,  La  sinusite  aurait  été  consécutive  à  une 
angine  diphtérique. 

Deux  cas  de  complications  oculaires  du  palu¬ 
disme.  —  M.  Barg-y  (d'Elbeuf)  a  observé  un  cas 
d’hémorragie  du  vitré,  au  cours  d’un  accès  de  fièvre 
paludéenne  et,  ciiez  un  autre  malade,  des  poussées 
congestives  du  segment  antérieur  du  globe,  surve¬ 
nant  toutes  les  quatre  semaines,  alternant  avec  des 
névralgies  et  disparaissant  par  le  sulfate  de  quiniue. 

Contribution  à  l’étude  clinique  des  traumatismes 
oculaires.  —  MM.  Desbrières  (de  Limoges)  et 
Bargy  (d’Elbeul).  Etude  statistique  et  clinique  de 
31)2  traumatismes  de  l’œil.  Les  auteurs  vantent  l’em¬ 
ploi,  dans  les  plaies  de  l'œil,  de  l’irrigation  au  per¬ 
manganate  de  potasse. 

Eléphantiasls  acquis  et  sinusite  maxillaire.  — 

M.  Fromaget  (de  Bordeaux).  L’élépliautiasis  des 
paupières  est  très  souvent  consécutif  à  des  poussées 
successives  d’érysipèle.  Le  cas  rapporté  par  l’auteur 
avait  pour  point  de  départ  une  sinusite  maxillaire. 
Il  lallut,  après  avoir  traité  la  sinusite,  réséquer  en 
grande  partie  le  bourrelet  formé  par  l’éléphantiasis. 

Paralysie  fugace  de  l’élévation.  —  M.  Cantonnet 
(de  Paris)  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 


quarante  et  un  ans  prise  subitement  d’une  paralysie 
totale  de  l'éiévation  des  globes,  et  de  diplopie  croisée 
avec  conservation  de  tous  les  autres  mouvements  du 
genre.  Celte  paralysie  de  l'élévation  disparut  au 
bout  de  quelques  semaines.  L’auteur  attribue  ee 
symptôme  fugace  à  une  hémorragie  avec  rétraction 
du  caillot  permettant  le  recouvrement  delà  fonction. 

L’anesthésie  directe  (chlorure  d’éthyle  et  chloro¬ 
forme  en  ophtalmologie).  —  M.  Gendron  (de 
Lorient). 

Gliome  rétinien  avec  propagation  intra-cra- 
nlenne.  —  M.  Monthus  {de  Paris).  L’examen  histo¬ 
logique  d’un  cas  de  gliome  de  la  rétine  propagé  à 
l’orbite  et  à  la  base  du  crâne  a  montré  le  nerf  optique 
complètement  envahi  par  le  néoplasme.  La  méthode 
de  Golgi  démontre  l’existence  de  rares  cellules  rap¬ 
pelant  les  cellules  névrogliques,  mais  la  confirmation 
de  la  nature  névroglique  de  la  ttimeur  a  été  obtenue 
par  l’emploi  de  la  méthode  de  Weigert  sur  une  par¬ 
tie  de  la  tumeur  ayant  récidivé  dans  l’orbite. 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  au  cours 
des  otites.  —  MM.  Terson  (de  Toulouse)  et  A.  Ter- 
son  (de  Paris)  rapportent  l’observation  de  deux  en¬ 
fants  qui,  au  cours  d’une  otite  moyenne  suppurée, 
ont  été  atteints  de  paralysie  totale  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe  du  même  côté.  Cette  paralysie  n’a  pas 
été  accompagnée  de  complications  intra-oculaires  et 
a  guéri  avec  l’otite. 

Il  y  a  lieu  de  discuter  la  manière  dont  l’infection 
delà  caisse  du  tympan  arrive  à  la  6“  paire. 

Généralement,  il  ne  s’agit  pas  de  méningite  consé¬ 
cutive  à  une  nécrose  osseuse  ou  à  un  abcès  cérébral  : 
ce  mécanisme  est  exceptionnel.  Une  fixation  de 
toxines  sur  le  nerf  est  possible,  mais  il  est  plus  pro¬ 
bable  qu’une  disposition  anatomique  spéciale  à  la 
6“  paire  favorise  ici  sa  paralysie.  La  caisse  du  tym¬ 
pan  est  reliée  pai-  plusieurs  veines,  lymphatiques  et 
filets  nerveux  à  un  plexus  veineux  entourant  la  gaine 
de  la  carotide  dans  le  canal  carotidien  ;  ces  organes 
anastomotiques  passent  par  les  canaux  carotico-tym- 
paniques  et  c’est  par  eux  que  l'inflammation  se  pro¬ 
pagera  de  proche  en  jiroche.  Or,  dans  le  sinus  caver¬ 
neux,  la  6'  paire  est  le  seul  nerf  directement  accolé 
à  la  carotide.  Il  y  a  donc  là  des  faits  anatomiques  de 
la  plus  réelle  importance  pour  expliquer  la  paralysie 
de  la  6”  paire  au  cours  des  otites  et  sa  fréquence  plus 
grande  que  celle  des  autres  nerfs  oculo-moleurs. 

Le  pronostic  et  la  palhogénie  de  celle  complica¬ 
tion  des  otites  méritent  donc  toute  ralleulion  des 
ophtalmologistes,  des  otologisles  et  des  médecins. 

J.  CllAll.LOUS. 
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Myiase  Intestinale.  —  M.  Wirsing,  après  avoir 
rappelé  que  les  larves  de  mouches  se  rencontrent 
fréquemment  comme  parasites  de  la  peau,  du  naso- 
pharynx  et  de  l’intestin  chez  les  animaux,  constate 
que  cette  sorte  de  parasitisme  s’observe,  au  contraire, 
rarement  chez  l'homme — ,  au  moins  dans  nos  régions 
tempérées,  car  il  serait  beaucoup  moins  rare  sous  les 
tropiques. 

La  myiase  humaine  offre  une  symptomatologie 
très  variable,  suivant  le  siège,  suivant  la  quantité  et 
l’espèce  de  parasites,  suivant  aussi  la  résistance  de 
l’organisme  infecté.  M.  Wirsing  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  trois  fois  celle  affection  dans  sa  forme  inlesti- 
nale  et,  dans  les  trois  cas,  chez  de  petits  enfants. 
Dans  les  trois  cas  aussi  les  parasites  étaient  repré¬ 
sentés  par  des  larves  de  la  mouche  commune.  Le 
mode  d’infection  n’a  pu  être  établi  clairement  que 
dans  le  dernier  cas.  L’enfant,  qui  recevait  à  table  les 
mêmes  aliments  que  ses  parents,  mangeait  réguliè- 
i-cment  le  soir  du  fromage,  lequel,  comme  on  sait, 
contient  fréquemment  les  a  vers  >>  ou  larves  de 
mouches. 

Chez  les  trois  enfants,  les  symptômes  de  la  maladie 
se  manifestèrent  sous  forme  de  coliques  et  de  diar¬ 
rhée  avec  selles  fourmillant  de  parasites.  La  maladie 
peut  d’ailleurs  donner  lieu  à  des  accidents  plus 
graves,  et  M.  Wirsing  relate  un  cas  de  la  littérature 
où  l’enfant  présentait  des  crises  épileptiformes  qui 
ne  cessèrent  qu’après  l’expulsion  des  parasites. 

La  thérapeutique  de  la  myiase  doit  être  à  la  fois 
prophylactique  et  curative.  Celle-ci  consistera  dans 
l’administration  des  vomitifs  et  des  purgatifs. 


—  M.  Westenhoffer  rappelle  un  cas  de  myiase  cu¬ 
tanée  qu’il  a  observé,  il  y  a  quelques  années,  à  la 
Charité  et  qui  fut  communiqué  à  celte  époque,  par 
M.  Henneberg  à  la  Société  de  médecine.  Il  s’agissait 
d’une  paysanne  qui  avait  été  trouvée  complètement 
privée  de  connaissance  au  milieu  d’une  forêt  ;  son 
corps  tout  entier  était  recouvert  de  larves  de  mou¬ 
ches  qui  avaient  en  partie  pénétré  dans  la  peau  ;  le 
cuir  chevelu  était  le  siège  do  nombreuses  ulcéra¬ 
tions.  Cette  femme  était  très  vraisemblablement  tom¬ 
bée  dans  cet  état  comateux  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  crânien,  et  c’est  ainsi  qu’on  peut  s’expliquer 
qu’elle  soit  devenue  la  proie  des  mouches. 

Sur  l’empoisonnement  par  le  lysol.  —  M.  F.  BIu- 
nienthal  attire  l’altenliou  sur  le  nombre  considéra¬ 
ble  de  cas  d’empoisonnement  par  le  lysol  qui  ont  été 
signalés  dans  ces  dernières  années  à  Berlin  (une  cen¬ 
taine  de  cas  environ  par  an)  et  il  décrit,  en  s’appuyant 
en  partie  sur  des  observations  personnelles,  les  ca¬ 
ractères  de  cet  empoisonnement. 

Le  lysol,  qui  contient  50  pour  100  de  crésol,  a  une 
double  action  locale  et  générale;  c’est  un  caustique 
et  c’est  aussi  un  poison  du  sy'slèrae  nerveux.  D’une 
façon  générale,  cependant,  ses  effets  caustiques  sont 
bénins  et  ne  suffisent  pas  à  expliquer  les  symptômes 
graves  de  Tempoisonuemenl  par  le  lysol.  Ces  symp¬ 
tômes  sont  surtout  le  résultat  de  l’a(;lion  toxique  du 
lysol  sur  les  centres  nerveux. 

Relativement  aux  doses  de  lysol  qui  ont  suffi  à 
provoquer  l'empoisounement  dans  les  difl'érculs  cas, 
on  trouve  dans  la  littérature  des  chiffres  extrême¬ 
ment  variables. 

Comme  premiers  symptômes,  on  n’observe  que  ra¬ 
rement  des  vomissements,  fait  qui  trouve  probable¬ 
ment  son  explication  dans  1  action  anesthésique  exer¬ 
cée  par  le  lysol  sur  la  muqueuse  gastrique.  La  ré¬ 
sorption  du  poison  paraît  se  faire  très  lentement, 
car  plusieurs  heui-es  après  sou  absorption  le  lavage 
de  l’estomac  permet  encore  d  en  ramener  des  quan¬ 
tités  considérales.  D'une  façon  générale,  le  drame  de 
l’empoisonnement  par  le  lysol  se  déroule  dans  les 
vingt-quatre  heures  ;  passé  ce  temps,  l’empoisonné  a 
beaucoup  de  cliances  de  survivi’e.  Au  bout  de 
72  heures,  l’urine  ne  contient  plus  traces  des  produits 
de  décomposition  du  lysol  dans  l’organisme. 

Des  expériences  sur  le  chien  ont’  démontré  que, 
dans  l’empoisonnement  par  le  lysol,  le  sang,  dont  les 
éléments  anatomiques  ne  sont  nullement  altérés,  ne 
renferme  que  de  faibles  quantités  de  poison.  Celui-ci 
se  localise  surtout  dans  le  foie  et  dans  le  tissu  grais¬ 
seux.  Par  contre,  bien  qu’il  agisse  surtout  sur  le  sys- 

dans  l'eucéphale  et  la  moelle. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faudra  surtout 
compter  sur  le  lavage  de  l’estomac,  qui  sera  d’autant 
plus  efficace  qu’il  aura  été  pratiqué  d’une  façon  plus 
précoce.  M.  Blumenthal  pense  qu’en  raison  de  la 
grande  affinité  du  lysol  pour  la  graisse  ou  serait  en 
droit  d’attendre  de  bous  effets  de  l’absorption  de 
grande  quantités  de  lail. 

L’administration  do  fortes  doses  d’éther  par  la 
voie  gastrique,  qui  a  été  conseillée  de  différeuts  cô¬ 
tés,  produit  des  effets  secondaires  très  désagréables 
et  le  camphre  a  des  effets  plutôt  nocifs. 

D’une  façon  générale,  l’intoxication  par  le  lysol 
constitue  une  des  formes  d’empoiannnemont  les 
moins  graves,  car,  quand  le  danger  immédiat  a  dis¬ 
paru,  elle  ne  laisse  subsister  à  sa  suite  aucune  trace, 
en  particulier  aucune  lésion  de  néphrite. 

—  M.  Barchardi,  contrairement  à  M.  Blumenthal, 
ne  considère  pas  le  lysol  comme  un  poison  bénin  ;  les 
suites  de  l’intoxication  peuvent  traîner  pendant  des 

temps,  d’instituer  des  lavages  systémati([ues  de  l’es¬ 
tomac.  Cette  intoxication  peut  donner  lieu  à  des 
lésions  hépatiques  sérieuses  qui  se  traduisent,  entre 
autres,  par  une  glycosurie  plus  ou  moins  abondante 
et  prolongée. 

—  M.  Westenhoffer  a  vu,  dans  un  cas  d’empoi¬ 
sonnement  par  le  lysol,  survenir  une  trachéite,  puis 
une  broncho-pneumonie.  Dans  tous  les  cas  qu’il  a 
observés,  il  existait  de  la  néplirile;  par  contre,  il  n’a 
jamais  constaté  cliniquement  ni  anatomiquement  de 
lésions  hépatiques.  De  toutes  façons,  le  lysol  n’appa¬ 
raît  pas  comme  un  poison  aussi  bénin  que  veut  bien 
le  dire  M.  Blumenthal. 

Sur  la  llpolyse  gastrique.  —  M.  Heinsbeimer, 
après  avoir  rappelé  que,  depuis  la  découverte  par 
Volhard  d’un  ferment  lipolytique  dans  le  suc  gas-' 
trique  sécrété  par  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac, 
l’existence  de  ce  ferment  a  été  coulesléo  de  dilférenla' 
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côtés,  apporte  le  résultat  de  ses  propres  recherches 
sur  ce  point.  Il  a  analysé  du  suc  gastrique  humain 
recueilli  à  la  façon  ordinaire,  et  du  suc  gastrique  de 
chien  recueilli  li  l’aide  d'une  fistule  de  Pawlow  prati¬ 
quée  au  niveau  du  fond  de  l'estomac.  Or,  il  a  cons¬ 
tamment  trouvé  le  ferment  en  question  chez  1  homme 
sain  aussi  bien  que  chez  l’animal,  tandis  que  ce  fer¬ 
ment  faisait  défaut  chez  les  individus  atteints  d’alfec- 
tions  diverses  de  la  muqueuse  gastrique.  U’autre 
part,  ce  ferment  est  certainement  sécrété  par  l’esto¬ 
mac,' car,  s’il  s’agissait  de  lipase  pancréatique  ayant 
reflué  du  duodénum  dans  l’estomac,  on  ne  s’explique¬ 
rait  pas  qu’elle  fasse  régulièrement  défaut  dans  l’es¬ 
tomac  dans  les  seuls  cas  d’affection  de  la  muqueuse. 
La  lipase  gastrique  se  trouve  en  quantité  beaucoup 
moins  abondante  dans  le  suc  gastrique  du  chieu  que 
dans  celui  de  l’homme  sain. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  D'OBSTETRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

14  Mai  190G. 

Conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  rétention  du 
placenta  après  l’avortenient.  —  M.  Lepage.  Quand 
il  n’y  a  pas  d’incidents,  l’expectation  est  de  moins  en 
moins  acceptée  et,  quand  des  incidents  surviennent, 
personne  ne  songe  plus  aujourd’hui  à  y  avoir  re- 

Pour  ce  qui  est  du  mode  d’intervention,  les  uns  ont 
recours  à  la  curette,  les  autres  au  curage  digital. 

La  curette,  permettant  de  pénétrer  plus  facilement 
que  les  doigts,  se  trouve  tout  indiquée  dans  les  avor¬ 
tements  de  moins  de  deux  mois  ;  de  plus,  elle  a  le 
premier  avantage  d’éviter  la  contamination,  qui  peut 
être  extrêmement  grave,  notamment  dans  les  cas  de 
putréfaction  fœtale. 

Mais  on  a  dit  qu’elle  était  dangereuse  et  aveugle. 
Aussi  les  deux  professeurs  d’accouchements  de  Paris 
s’accordent-ils  pour  la  rejeter  aujourd’hui. 

Pour  ce  qui  est  des  dangers  de  perforation,  ils 
sont  il  peu  près' nuis,  du  moins  entre  des  mains  suf¬ 
fisamment  expertes. 

Quant  à  la  possibilité  de  l’oubli,  à  la  suite  du  cu¬ 
rettage,  de  fragments  importants  de  placenta  et 
môme  de  fœtus,  le  fait  n’est  pas  douteux. 

L’auteur  rapporte  un  grand  nombre  d’observations 
qui  établissent  d’une  façon  incontestable  que  la  cu¬ 
rette  ne  permet  pas  de  se  rendre  un  compte  exact  de 
ce  qui  existe  dans  la  cavité  utérine  ;  des  opérateurs 
onPpu  laisser  ainsi,  sans  s’en  douter,  la  totalité  du 
placenta  dans  l’ulerus. 

Si  le  curage  digital  n’est  pas  toujours  facile  à  pra¬ 
tiquer,  il  expose  beaucoup  moius  à  laisser  des  débris, 
et  surtout  permet  de  diagnostiquer  les  enchàtonne- 
ments,  fibromes,  etc. 

_  jtf,  Delbet  estime  que  ces  conclusious  sont 

peut-être  excessives,  mais  vraies.  Quand  il  s’agit 
d’une  grossesse  de  plus  de  deux  mois,  le  curettage 
va  plus  vite  et  est  une  opération  plus  simple  que  le 
curage  digital,  lequel  a  le  grand  avantage  de  permet¬ 
tre  un  contrôle  utile. 

_ M.  Hartmann  a  vu  une  malade  qui  expulsa 

spontanément,  quarante-huit  heures  après  un  curet¬ 
tage,  un  placenta  presque  entier,  qui  présentait  de 
nombreuses  traces  de  grattage. 

Pour  lui,  l’exploration  digitale  doit  toujours  être 
pratiquée. 

—  M.  Routier  a  observé  un  cas  analogue.  Lorsque 
l’utérus  est  assez  dur  pour  donner  le  cri  utérin,  le 
curettage  constitue  une  excellente  opération,  d’autant 
plus  que,  dans  ces  cas,  le  doigt  est  difficile  à  intro¬ 
duire,  car  il  s’agit  d’une  grossesse  de  moins  de  trois 

_  M.  Pozzi  pense  que  la  recherche  du  cri  utérin 

dans  un  utérus  gravide  constitue  un  acte  dangereux, 
les  utérus  étant  à  ce  moment  très  ramollis. 

_ jVf.  'Wallich.  Il  vaut  mieux  évacuer  l'utérus 

avec  le  doigt,  même  dans  les  deux  ou  trois  premiers 
mois  de  la  grossesse,  après  une  dilatation  préalable 
qu’on  a  toujours  le  temps  de  provoquer.  Les  grosses 
hémorragies  se  voient  surtout  quand  on  va,  avec  une 
curette,  dilacérer  dans  l’utérus  les  adhérences  pla¬ 
centaires. 

Un  cas  difficile  de  diagnostic  de  tumeur’;  utérine 
et  pérl-utérlne.  —  M.  Mauciaire.  U  s’agit  d’une 
femme  de  trente  ans  qui  se  lit  avorter.  Au  bout  de 
quelques  jours,  le  toucher  permit  de  sentir  une 


masse  latérale  et  une  petite  tumeur  surajoutée  au 
fond  de  l’utérus.  Bientôt  un  fœtus  de  deux  mois  fut 
évacué  ;  puis  il  y  eut  des  oscillations  de  température 
et  de  l’écoulement  de  pus  par  l’orifice  utérin.  Un  cu¬ 
rettage  fut  pratiqué,  mais  difficilement,  car  on  allait 
du  côté  opposé  à  la  tumeur.  Une  canule  de  Mouchotte 
fut  placée  de  façon  à  donner  issue  au  pus. 

On  pensa  à  une  tumeur  salpingienne  ouverte,  et 
on  fit  la  laparotomie  qui  montra  un  utérus  déformé  : 
côté  droit  fibromateux  et  fibrome  inséré  sur  la  base 
de  l’ulérus  ;  dans  la  tumeur  se  trouvait  un  fibrome 
sphacélé.  La  malade  guérit  sans  incidents. 

— ■  M.  Routier  fait  remarquer  que  le  diagnostic 
eut  pu  être  fait  en  se  rappelant  que  les  cas  de  sup¬ 
puration  intra-utérine  très  abondants  se  rencontrent 
surtout  dans  les  cas  de  fibromes  peu  volumineux  en 
voie  d’élimination. 

Rétention  d’urine  chez  un  nouveau-né.  —  M.  Ru- 
daux.  Il  s’agit  d’une  petite  fille  chez  laquelle  la 
membrane  hymen  était  refoulée  directement  en  avant. 
Par  la  pression  sur  l’abdomen  on  faisait  sortir  par  la 
vulve  un  mucus  épais,  presque  pulpeux. 

L’auteur  fit  le  cathétérisme  de  l’orifice  hyménéal 
avec  un  crin  recourbé,  et  fit  ainsi  une  sorte  d’écou- 
villonage  du  vagin  avec  ce  crin,  de  façon  à  en  chasser 
tout  le  mucus. 

Le  vagin  paraissant  à  peu  près  vide,  on  refit  la 
môme  opération  dans  l’urètre,  ce  qui  permit  l’écou¬ 
lement  d’une  grande  quantité  d’urine  très  foncée.  A 
partir  de  ce  moment,  des  phénomènes  nerveux  qui 
étaient  survenus  disparurent. 

L.  Bouchacourt. 


SOCIETE  DE  PEDIATRIE 

15  Mai  1906. 

Blennorragie  et  phlegmon  à  gonocoques  chez  un 
garçon  de  dix  mois.  —  MM.  Apert  et  Froget 
rapportent  l’observation  d’un  bébé  atteint  d’urétrite 
à  gonocoque  chez  lequel  apparut  au  niveau  de  la 
région  postérieure  du  crâne  une  large  plaque  phleg- 
moneusc.  Les  accidents  aigus  se  calmèrent  assez 
rapidement  et  le  pus  se  collecta  en  de  petits  foyers 
qui  guérirent  facilement.  L’examen  du  pus  révéla  du 
gonocoque  exclusivement.  Cette  observation  montre 
une  fois  de  plus  la  bénignité  relative  des  collections 
purulentes  !i  gonocoques. 

Mesure  de  l’utilisation' alimentaire  chez  les  dys¬ 
peptiques  atrophiques.  Emploi  de  la  glucose  chez 
ces  malades.  —  M.  Barbier  fait  une  longue  com¬ 
munication  pour  démontrer  les  bons  effets  du  régime 
alimentaire  basé  sur  le  poids  elles  aptitudes  diges¬ 
tives  des  nourrissons, 

—  M.  Variot  soutient  que  les  rations  trop  faibles 
sont  nuisibles  aux  atrophiques  et  aux  prématurés;  le 
régime  de  ceux-ci  doit  être  proportionnellement  plus 
élevé  afin  de  compenser  l’insuffisance  de  l’assimila¬ 
tion,  l’excès  de  rayonnement,  etc. 

Recherches  de  physiologie  pathologique  chez  une 
i  fillette  atteinte  d’anorexie  nerveuse.  —  MM.  No- 
•  bécourt  et  P.  Merklen  ont  lait  de  très  intéressantes 
recherches  sur  les  fonctions  physiologiques  d’une 
fillette  de  onze  ans  atteinte  d’anorexie.  Son  poids 
était  de  14  kilog.  900  au  lieu  de  29  kilogrammes, 
chiffre  normal  d’après  M.  'Variot.  Par  la  cure  d’iso¬ 
lement  et  de  suralimentation,  le  poids  atteignit  29  ki¬ 
logrammes.  L’augmentation  quotidienne  de  poids  fut 
de  625  grammes  dans  les  premières  semaines,  puis 
400  grammes  et  enfin  257  grammes. 

L’examen  du  sang  donna  les  chiffres  suivants  : 
5.628,000,  puis  4.400.000,  puis  2.620.000,  montrant 
qu’à  mesure  que  le  poids  augmentait,  la  concentra- 
tiou  du  sang  diminuait. 

La  pression  sanguine  monta  de  9  centimètres  de 
mercure  à  9  1/2,  puis  11  et  12  1/2. 

Les  urines  très  pauvres  en  chlorure  et  en  urée  au 
début,  devinrent  peu  à  peu  plus  abondantes  et  plus 
chargées. 

Maladie  de  Barlow.  —  MM.  Méry  et  Guillemot 
présentent  un  malade  atteint  de  maladie  de  Barlow  à 
localisation  très  particulière.  Les  lésions  siègent 
surtout  aux  talons,  simulant  une  véritable  lalalgie 
blennorragique. 

Myosite  ossifiante  progressive.  —  MM.  Gudet  et 
Le  Mée  présentent  un  malade  atteint  de  cette  affection 
très  rare  en  Prance.  Un  très  grand  nombre  de  muscles 
sont  atteints  et  les  mouvements  très  limités. 

Suralimentation  par  le  lait  de  vache  et  ses  rap¬ 
ports  avec  les  gastro- entérites.  —  M.  Blairon 
montre  la  fréquence  de  ces  accidents  chez  les  enfants 


élevés  au  biberon;  il  établit  deux  périodes  dans  la 
genèse  des  accidents,  la  première  de  dyspepsie  et  la 
seconde  de  gastro-entérite  proprement  dite. 

Gangrène  pulmonaire  otlque  chez  un  nourrisson 
de  sept  mois.  —  M.  Guillemot.  Cette  observation 
est  intéressante  par  la  i-areté  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  chez  le  nourrisson  et  par  l’indolence  de  l’otite. 

M.  Bize. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

E.  Boulet.  De  la  péricardite  à  pneumocoques 
(Thèse,  Paris,  1905,  92  pages).  —  Cette  monogra¬ 
phie  est  accompagnée  de  13  observations  cliniques, 
dont  5  inédites  et  de  7  cas  de  péricardites  pneumo- 
cocciques  expérimentales,  réalisées  par  Griffon  chez 
le  chat  et  le  lapin  sans  traumatisme  du  cœur. 

Ces  expériences  démontrent  donc  qu’une  infection 
pneumococcique  expérimentale,  quelle  que  soit  la 
voie  d’introduction  choisie,  peut  se  localiser  au  ni¬ 
veau  du  péricarde  sans  que  cette  séreuse  ait  été  né¬ 
cessairement  au  préalable  diminuée  dans  sa  résis¬ 
tance  par  un  traumatisme  ou  toute  autre  manipula- 

Ces  faits  sont  à  ajouter  à  ceux  de  Bezançon  et 
Griffon,  Bezançon  et  Labbé,  Lannelongue  et  Achard, 
montrant  qu’on  a  beaucoup  exagéré  le  rôle  du  trau¬ 
matisme  ou  des  affections  locales  antérieures  dans  le 
déterminisme  des  localisations  morbides  au  cours 
des  infections. 

Laignel-Lavastine. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

F.  Sauer  (Nüremberg).  La  déformation  radio- 
carpienne  de  Madelung  (Beitràge  zur  klinischen 
Chirurgie,  1906,  ï.  XLVIII,  Fasc,  1,  p.  79).  --  L’au¬ 
teur  rapporte  dans  ce  travail  trois  observations  iné¬ 
dites  de  cette  déformation  radio-carpienne  que  l’on 
appelle  en  France  carpus  curvus  (Delbet)  ou  mieux 
radius  curvus  (Broca).  Signalée  déjà  par  Dupuytren 
et  Malgaigne,  l'étude  de  cette  déformation  osseuse  fut 
reprise  avec  soin  par  Madelung  en  1878;  mais  il  est 
peut-être  excessif  de  donner  à  celle  anomalie  de  dé¬ 
veloppement  osseux  le  nom  de  Madelung,  d’autant 
plus  que  cet  auteur  décrivit  l’affection  qui  nous 
occupe  sous  le  nom  de  suhluxation  spontanée  de 
la  main  en  avant  et  que  dans  son  mémoire  il  n’ap- 
parait  pas  clairement  qu’il  ait  très  bien  vu  le  rôle 
de  la  déform.Ttion  du  radius  dans  la  pathogénie  de 
la  maladie.  Actuellement  et  depuis  les  travaux  de 
Duplay,  Delbet,  Kirmisson,  on  sait  que  cette  dé¬ 
formation  curieuse  de  la  région  radio-carpienne 
surtout  observée  chez  la  femme  consiste  en  une 
luxation  apparente  de  V articulation  radio-carpienne 
et  en  une  luxation  réelle  de  V articulation  radio-euhi- 
tale  inférieure.  C’est  le  radiu.<i  qui  est  responsable  de 
la  déformation  de  la  région  :  l’extrémité  inférieure 
de  cet  os  s’incurve  en  avant  et  un  peu  en  dedans,  si 
bien  que  la  surface  articulaire  radio-carpienne  n’est 
plus  dans  l’axe  de  l’avant-bras,  mais  repoi'tée  en 
avant  ;  il  en  résulte  que  la  main  semble  subluxée  en 
avant  et  c’est  là  un  des  caractères  cliniques  essentiels 
de  la  maladie  ;  l’articulation  radio-carpienne  est  ana¬ 
tomiquement  intacte  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
ce  qui  suffit,  d’après  nous,  à  faire  rejeter  le  terme  de 
suhluxation  radio-carpienne.  Au  contraire,  l’articu¬ 
lation  radio-cubitale  inférieure  est  réellement  sub¬ 
luxée  :  le  cubitus  fait  saillie  sur  le  dos  du  poignet, 
second  caractère  clinique  essentiel,  parce  que  l’épi- 

■  physeradiale  inférieure  l’a  partiellement  abandonnée, 
luxant  ainsi  l’articulation  radio-cubitale  inférieure.  Il 
semble  bien  que  le  carpus  ou  radius  curvus  doive 
être  rapproché  des  affections  rachitiques  des  os, 
que  ce  rachitisme  date  de  la  première  enfance  ou  de 
la  puberté  (rachitisme  tardif,  comme  pour  le  genii 
valgum  des  adolescents).  D’après  ce  qu’il  a  vu  et  lu, 
l’auteur  ne  pense  pas  que  le  radius  curvus  mérite  un 
traitement  opératoire  sanglant  (ostéotomie  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius,  ténotomie)  ;  les  résul¬ 
tats  de  ces  opérations  ont  été  précaires  et  comme  le 
radius  curvus  ne  donne  lieu  qu’à  une  gêne  fonction¬ 
nelle  minime  le  plus  souvent,  Sauer  conseille,  comme 
Madelung,  de  borner  la  thérapeutique  au  massage  et 
au  port  d’une  bande  circulaire  en  cuir  autour  du 
poignet. 


N»  42 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  26  Mai  1906 


333 


LE  SYNCYTIUM 


SÜ.\  IIÜLE  l'IIYSIÜLOGlOUlS  ET  PATIIÜLÜfilQüE  (*) 
Pur  Cyrille  JEANNIN 
Ancien  interne  des  li6|)itaiix  de  Paris. 

Aneicn  chef  de  elinif|ne  ol)stélri(  iile  de  la  l'aenlté. 


II  existe  dans  le  placenta  des  mammifères 
un  élément  anatomique  dont  le  rélc  appa¬ 
raît  cha({ue  jour  comme  plus  important, 
tant  au  point  de  vue  physiologique  que  patho¬ 
logique  :  c’est  le  revêtement  épithélial  des 
villosités  choriales,  décrit  sous  le  nom  de 
syncytium  ou  de  plasmode.  Cet  élément  a  lait 
l’objet  de  très  nombreux  travaux  de  la  part 
de  Langhans,  von  Eranqué,  Marchand,  Gotts- 
chalk,  Veit,  en  Allemagne  ;  Ercolani,  Sfameni, 
Ascoli,  en  Italie;  M.  Duval,  Letulle,  Nattan- 
Larrler,  Brindeau,  Rriquel,  Charrln,  en 
France.  Nous  croyons  intéressant  de  jeter  un 
regard  d’ensemble  sur  le  réle  que  l’on  prête 
au  syncytium,  en  reconnaissant  que,  sur  bien 
des  points,  nous  en  sommes  encore  réduits  à 
des  hypothèses  que  viendront  confirmer,  poul¬ 
ies  unes,  et  infirmer,  pour  les  autres,  les 
recherches  et  expériences  actuellement  pour¬ 
suivies. 

Rappelons  d’abord  brièvement  sa  disposi¬ 
tion  anatomique.  Sur  la  villosité,  le  syncy¬ 
tium  apparaît  comme  une  assise  de  pro¬ 
toplasma  granuleux  prenant  fortement  les 
colorants,  recouvrant  la  couche  cellulaire  de 
Langhans;  ce  proloplasma  contient  de  nom¬ 
breux  noyaux  riches  en  chromatine,  aplatis  et 
irréguliers,  groupés  parfois  en  amas.  La  sur¬ 
face  de  cette  couche  est  essentiellement  irré¬ 
gulière,  surmontée  de  villosités  plus  jeunes 
dont  les  plus  petites  sont  constituées  par  un 
gros  bourgeon  plasmodial.  Epaisse  et  végé¬ 
tante  durant  les  premiers  mois,  la  couche 
plasmodiale  s’aplatit  vers  le  milieu  de  la  gros¬ 
sesse  ;  à  terme,  elle  se  réduit  à  une  mince 
bordure  à  pou  près  constante  comme  épais¬ 
seur,  formant  désormais  la  seule  enveloppe 
épithéliale  des  villosités,  l’assise  cellulaire  de 
Langhans  ayant  à  peu  près  disparu.  Sur  la 
caduque,  le  syncytium  s’étend  en  bandes 
irrégulières  accolées  à  la  couche  fibrineuse, 
constituant  ainsi  le  plasmode  sous-décidual 
(Brindeau  et  Nattan-Larrier)  ;  enfin,  on  le  re¬ 
trouve  dans  les  lacs  sanguins  placentaires, 
sous  forme  d’états  libres  souvent  en  dégéné¬ 
rescence  vacuolairc.  Un  fait  capital,  bien  mis 
en  relief  par  Marchand,  Veit,  Poten  et  tant 
d’autres,  est  \vi  pénétration  des  éléments  plas- 
modiaux  dans  les  tissus  maternels,  dans  la 
caduque  d’abord,  dans  la  musculeuse  utérine 
(Gotlschalli,  Rohr),  dans  les  veines  de  la 
sérotine,  où  l’on  retrouve  parfois  des  villo¬ 
sités  choriales  entières  d’où  s’échapperont  des 
fra  gments  syncytiaux  entraînés  vers  les  vis¬ 
cères,  le  poumon  principalement,  par  le  tor¬ 
rent  circulatoire  (SchmorI). 

Le  syncytium  dérive  de  la  couche  de  Lan¬ 
ghans  modifiée  au  contact  du  sang  maternel 
(Rosner,  Bandler);  ainsi  que  le  prouve  la 
présence  de  formes  de  transition  entre  ces 
deux  éléments,  tous  deux  sont  d'origine  /«■- 
[dérivant  (du  moins  chez  les  rongeurs) 


1.  Nous  (levons  les  figures  qui  aident  à  riulclligciinc  de 
notre  texte  à  MiM.  Boniiaire  et  Letulle  que  nous  remer¬ 
cions  siiKîèremcnt  de  les  avoir  mises  si  «ddigcaimncnl  à 
notre  disposition.  Elles  appartiennent  Ji  leur  article  :  ..  Le 
déciduomc  malin  dans  scs  rapports  avec  lu  mfde  liydati- 
l'nrme.  «  Revue  de  gyneeuloifie,  1901,  n"  U, 


d’une  formation  transitoire  Vectoplacenla. 

Rôle  physiologique. 

a)  Dans  la  i'I.acentation.  —  On  admet 
actuellement,  avec  Peters,  que  l’ouif  pénètre 
dans  la  muqueuse  utérine  par  ellraclion, 
phénomène  possible  grâce  aux  propriétés 
hyslolytiques  du  syncytium  qui  détruit  —  et 
peut-être  s’en  nourrit-il?  —  les  éléinenis 
maternels.  Les  villosités  choriales  se  creusent, 
en  s’accroissant,  de  véritables  canaux  dans 
l’épaisseur  de  la  sérotine.  Les  cellules  déci- 
duales  étant  détruites,  les  colonnes  de  la 
cadutjue  ne  sont  plus  représentées  (|iie  pâl¬ 
ies  capillaires  utérins  dont  la  distension  à 
l’extrême  amène,  avec  la  résorption  de  l’en- 
dothéllum  vasculaire,  la  formation  des  espaces 
inter-chorlo-déciduaux. 

Il)  Dans  les  échances  l•'(E■ro-MA■l■EllNELs. — 
L’absence  de  divisions  cellulaires  dans  le 
plasmode  facilite  singulièrement  les  échanges 
fœto-maternels.  D’ailleurs,  le  syncytium  n’est 
pas  un  simple  pitre,  mais  bien  plutcit  un  or¬ 
gane  glandulaire,  un  trophoblaste  au  niveau 
duquel  l’osmose  le  cède  en  importance  au 
phénomène,  d’ordre  biologique,  de  remanie¬ 
ment,  d’élaboration  que  le  plasmode  fait 
subir  aux  substances  qui  le  traversent.  11 
peut  donc  être,  à  ce  double  point  de  vue, 
justement  comparé  au  rein,  oi-gane  à  la  fois 
filtre  et  glande.  Or,  les  échanges  trans-plas- 
modiaux  se  font  en  doux  sens  :  du  fœtus  vers 
la  mère  et  inversement.  I,e  syncytium  agit 
vraisemblablement  sur  les  produits  résiduels 
de  la  nutrition  fœtale,  dont  l’omf  se  débar¬ 
rasse,  en  partie  du  moins,  en  les  déversant 
dans  la  circulation  maternelle  (Ahlfeld,  Veit). 

Son  intervention  est  mieux  connue  en 
ce  qui  concerne  les  substances  passant  de 
la  mère  au  fœtus.  Durant  les  premiers  mois 
de  la  grossesse,  le  syncytium,  alors  tnés  abon¬ 
dant  et  très  vivace,  pourvoit  aux  besoins  de 
l’œuf,  grâce  à  V action  Iiystolytique  qu’il 
exerce  sur  les  tissus  maternels,  et  particuliè¬ 
rement  sur  le  sang,  détruisant  sans  cesse 
fibrine  et  hématies  <(  mine  riche  en  prin¬ 
cipes  minéraux  »  (Briquel).  La  sérotine  peut, 
dans  ces  conditions,  être  considérée  comme 
une  véritable  membrane  embryotrophicjue 
(Bonnet).  Ultérieurement,  le  plasmode,  de¬ 
venu  moins  abondant,  moins  exubérant, 
exerce  sur  les  substances  passant  de  la  mère 
au  fœtus  une  action  modipcatrice  grâce  à  des 
diastases  jouant  un  véritable  rôle  de  sup¬ 
pléance  vis-à-vis  des  enzymes,  toujours  mi¬ 
nimes  et  peu  actives,  de  l’organisme  fœtal. 

L’existence  d’un  ferment  protéolytique  est 
Indiscutable  :  ayant  injecté  à  une  femelle 
pleine  une  solution  de  glucose  ou  de  ma¬ 
tières  protéiques,  on  constate  que  ces  subs¬ 
tances  sont  manifestement  moins  abondantes 
dans  le  sang  du  fœtus  que  dans  le  sang  de 
la  mère,  une  partie  en  ayant  été  retenue 
puis  modifiée  par  l’épithélium  placentaire.  Ce 
pouvoir  protéolytique  appartient-il  en  pro¬ 
pre  au  placenia?  Merletll,  Bergell  et  Liep- 
mann  le  croient;  Charrln  et  Goupil  pensent, 
au  contraire,  qu’il  est  emprunté  au  sérum 
sanguin. 

On  a  décrit  encore  un  ferment  capable 
de  saponifier  les  graisses,  un  ferment  du 
lactose  ;  il  faudrait  y  ajouter  un  agent  mo¬ 
dificateur  des  éléments  biliaires,  actuelle¬ 
ment  à  l’étude  (Charrin  et  Goupil).  Quant  à  la 


fonction  glycogénétique,  elle  n’appartient  pas 
au  syncytium,  mais  à  la  couche  de  Langhans; 
aussi  le  glycogène,  très  abondant  dans  les 
œufs  jeunes,  fait-il  pres([ue  complètement  dé¬ 
faut  dans  les  n-ufs  îi  terme  ;^BrIudeau). 

c)  SfxilÉTlON  INTEIINE  1)1'  ri.ACENlA.  -  LcS 

recherches  de  Letulle  et  Nattan-Larrier  ont 
établi  (jue  le  placenta  possède,  à  l’étal  normal, 
une  action  sécrétoire  qu’il  exerce  au  moyen 
du  syncytium.  Ce  fait  est  histologiquemeni 
démontr)'-  par  la  constatation  de  boules  plas- 
modiales  déversées  dans  le  sang  inatei-ncl 
pendant  toute  la  gestation  :  arrondies  ou  ova¬ 
laires,  mesurant  de  2  y.  5  à  37  a,  les  unes 
adhèrent  au  plasmode  par  une  base  large 
ou  par  un  mince  pédicule,  les  autres  llotlenl 
librement  dans  les  sinus  placentaires  accom¬ 
pagnées  d’hématies  et  de  leucocytes.  Leur 
composition  chimique  est  encore  inconnue; 
011  sait  simplement  que  ces  boules  ne  ren¬ 
ferment  ni  graisse,  ni  glycogène,  ni  mucine. 

Cette  sécrétion  interne  du  placenta  retentit 
sur  V  organisme  fœtal,  et  on  lui  attribue  actuel¬ 
lement  un  rôle  capital  dans  rapparilion  do  la 
crise  génitale  du  nouveau-né.  Ilalban  pense 
que  celle  sécrétion  agit  sur  l’œuf  pendant 
toute  la  vie  inlra-ulériiie,  pour  cesser  brus- 
quement  à  la  naissance  ;  les  réserves  emmaga¬ 
sinées  par  l’enfant  prenant  fin  au  bout  de  quel¬ 
que  temps,  les  glandes  du  nouveau-né  subis¬ 
sent  alors  une  sorte  d’involulion  consécutive  à 
leur  hypertrophie.  Kclllér  estime  que  la  crise 
génitale  des  premiers  jours  provient  de  ce 
que  rimprégnalion  de  l’organisme  fœtal  par 
la  sécrétion  placentaire  se  fait  au  cours  môme 
de  raccouchemenl  par  suite  des  modifica¬ 
tions  osmotiques  déterminées  par  le  trâvail? 

Le  retentissement  sur  V organisme  maternel 
ne  serait  pas  moindre,  et  certains  auteurs, 
Veit  en  particulier,  ont  tendance  à  attribuera 
la  sécrétion  syncytiale  la  production  dénombré 
de  phénomènes  de  la  grossesse,  tels  que  les 
vomissements,  le  ehloasma,  les  modifications 
du  système  pileux,  etc... 

D’ailleurs,  le  syncytium  ne  se  borne  pas  à 
déverser  des  produits  de  sécrétion  dans  le 
sang  :  il  y  pénètre  en  tant  qu’élément  anato¬ 
mique,  du  moins  dans  certains  cas.  C’est 
ainsi  que  SchmorI  a  pu  déceler  des  embolies 
plasmodlales  dans  le  poumon,  le  volume  de 
l’embolus  pouvant  atteindre  parfois  celui 
d’une  cerise.  Cette  déportation  syncytiale 
[Zottcndeporlation  de  Veit)  serait,  d’après 
Kassujanow,  possible  pendant  la  grossesse; 
mais  elle  doit  surtout  se  réaliser  à  l’occasion 
de  l’accouchement  et  de  préférence  dans  les 
cas  où  le  placenta  subit  quelque  traumatisme 
(placenta  pricvia,  rupture  utérine,  délivrance 
artificielle).  Quoi  qu’il  en  soit,  l’organisme 
maternel  réagit  contre  ces  éléments  étrangers 
comme  dans  sa  défense  contre  des  toxines 
microbiennes  :  Scholten  et  Veit  admettent, 
en  ellet,  que  la  présence  d’éléments  syncy¬ 
tiaux  dans  le  sang  détermine  la  formation 
d’une  cytotoxine  spéciale,  la  syncyliolisinc. 

E.nfin,  la  sécrétion  inleiiie  du  placenta  se 
manifesterait  encore  après  l’accouchement  eu 
favorisant  la  montée  laiteuse.  Cette  théorie, 
soutenue  par  Keidér  et  Bouchacourt,  louriii- 
rait  une  explication  logique  de  rinsllncl  de 
placentophagie  chez  les  femelles  quivieiiiienl 
de  mettre  bas. 

Le  syncytium,  de  par  son  activité  propre, 
prêle  donc  an  placenta  le  caractère  d’une 
véritable  glande  s’asculnire  sanguine,  et  les 
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;  croyaient  pas  si  bien  faire 


1  dans  le  stroma  vil-  |  pothèse 


Rôle  pathologique. 


rns,  on  qn’il  francliisse  le 
organe,  le  svncvtinm  jonc 
gif[iic  très  imporlatit. 


limites  de  cet 
n  rôle  patholo- 


s  le  voyons  tout  d’abord  forn 
t  pi'incipal  de  la  môle  hydatifon 


mmw. 


‘samM 


leux;  cette  distinction  a  été  contredite  par  la 
clinique  (PicU,  Breitung)  qui  nous  a  appris  à 
(dablir  le  pronostic  suivant  que  le  plasmode 
envahit  plus  ou  moins  les  tissus  maternels  ; 
d(-ciduali^  et  muscle  utérin.  Quoiqu’il  en  soit, 
il  est  curieux  de  noter,  avec  Bué,  l’exagéra¬ 
tion  des  vomissements  au  cours  des  gros¬ 
sesses  molaires,  fait  qui  vient  confirmer  le 
rôle  prêté  au  syncytium  dans  la  production 
d(!s  phénomènes  sympathiques  de  la  gesta- 


C’est  au  niveau  des  tumeurs,  nommées  à 
rt  décidnomes  malins,  que  l’on  apprécie  le 
mieux  le  rôle  pathologique  du  syncy¬ 
tium  ;  sur  les  coupes,  on  les  volt  consti¬ 
tuées  par  un  protoplasma  grossière¬ 
ment  granuleux  contenant  de  nombreux 
noyaux  irrégidiers,  arrondis,  allongés 
ou  boui'geonnanls,  tassés  les  uns  contre 
les  autres  sans  aucune  limitation  cellu- 
laii'c.  Des  lacunes  sanguines  sont  creu¬ 
sées  en  |)lein  tissu,  donnant  à  la  tumeur 
un  aspect  lacunaire,  télangiectasique  ; 
celle  strnclure  est  due  à  la  multiplication 
hâtive  des  masses  syncytiales,  (lelles-ci, 
pi'oliféraiit  à  rexirème,  se  moreellcnt, 

pour  y  consliliier  des  tumeurs  nouvelles. 
I,(^  néoplasme  se  dliruse  en  edondranl 


parNabuca  de  Souvéa.  En  tout  cas,  le  placen- 
tome,  dépourvu  de  vaisseaux  propres  se  nour¬ 
rit,  comme  le  faisait  l’œul,  aux  dépens  du 
sang  et  des  tissus  maternels. 

li)  Le  syncytui.m  aoit  nous  de  i.’utéiius.  — 
Le  fait  s’observe  en  cas  de  métastases  d'an 
cliorionèpithèliome.  Ces  tumeurs  secondaires 


éj)iihélianx  ont  pi'-néti'é  ;  il  envahit  le 
muscle  utérin,  le  dissociant  en  laisceaux 
([u’il  refoule  et  détruit  au  besoin.  Cette 
des(!ription  justifie  pleinement  le  tei’me 
de  cliorionépil/iéliome  proposé  par  Mar¬ 
chand  Il  la  place  de  celui  de  déciduome 
qui  consacre  une  erreur  d’interpréta¬ 
tion  :  il  ne  s’agit  ])as,  en  eflèt,  d’un  néo- 
idasme  d’origine  maternelle,  décidualc, 


Kn  I),  cftlliiles  phismodiali's  ombitlistios  dîins  r^paîssoiir 
(les  ccllnloâ  ^‘pithaliolcs  oyliiulriquns  norinaloK. 

peuvent  occuper  la  sjihère  génitale,  le  vagin, 
par  exemple,  ou  les  ovaires.  11  est  Intéressant 
de  remarquer  les  rapports  de  la  môle  h^ula- 


jiroduclion .  qui  dérouta  longtemps  la  sagacité 
des  analonio-palhologlstes,  nous  apparait 
ae  I  ne  llement  comme  le  résu  II  ut  d’une  proliféra¬ 
tion  excessive  et  désordonnée  de  l’épithélium 
des  villosités  choriales;  les  cellules  de  Lang- 
hans,  disposées  en  plusieurs  assises,  sont  re- 
couverles  d’un  plasmode  à  noyaux  très  petits. 


racliM'isent  par  rabondance  et  la  petitesse  de 
noyaux,  la  condensation  de  la  chromalinc 
la  [iroduclion  de  vacuoles  dont  ([ludques-une 
(utntienncnl  du  liquide  (Brindeau  et  Nattan 
Larrier).  En  outre,  des  îlots  épithéliaux  libéré 


mais  ce  dernier  élément  prédomine  nette¬ 
ment  dans  les  môles  très  actives.  Son  abon¬ 
dance  jieiil  être  telle  qu’à  l’examen  des  coupes 
liistologiques  on  croit  être  en  présence  d’nn 
léciduome  :  cl,  de  lait,  la  môle  évolue  dans  ce 
’asvers  le  déciduome.  l.’un  et  l'autre  ne  nous 
ipjiaraissenl  plus  comme  deux  productions 
listinctes.  mais  bien  comme  les  deux  phases 
■onsécutives  d’une  même  néoplasie  :  le  plas- 
nodiomc  à  type  molaire  de  Brindeau  et 
S'atlan-Larricr.  Le  syncytium  ne  se  borne 
lonc  pas  à  donner  à  la  môle  un  cachet  parli- 
uilier,  mais  il  lui  imprime,  en  outre,  son  earac- 
ère  de  gravité'.  TS'eumann  pensait  même  que 
'on  pouvait  diviser  les  môles  en  malignes  ou 
lénignes  suivant  ([iie  les  élé'iuents  plasnio- 


ntiellcnicnt  un  placentome,  suivant  ovaires 
pression  adoptée  par  Bonnaire  et  Le-  cas  de  i 
ar  Bri(|uel.  Les  hyperplasies  plas-  tumeur 
ne  proviendraient-elles  jias  de  ce  second; 


tiforme  et  de  la  dégénérescence  kystiipie  des 
ovaires  :  c’est  ainsi  que  Calderini,  sur  cinq 
cas  de  môles  a  noté  trois  fois  l’existence  d’une 
tumeur  ovarique.  La  lésion  ovarienne  est-elle 
secondaire?  Ne  serait-elle  pas  plutôt  primitive  ? 


nservé  ses  rapports  |  Cette  Interprétation  a  été  soutenue  par  Mal- 


"‘Li*---' 


Figure  ;t  (Bonnaire  et  Felulle). 
r*5  pcnctrani  pnr  effraction  dann  te  i 
on  P,  l)an(los  de  masses  plasmodi 
liénonn'Mie  jtarHculièremenl.  net  au 


rnels  et  n’ayant  plus  à 
1  du  fo'lus,  se  développe 
pte  ?  C'est  lin  moins  l'hy- 


comm  et  Bell,  jiar  Eischer,  qui  attribiieraien 
grossesse  molaire  à  la  production,  par  un  ova 
malade,  d’un. œuf  de  nature  patludogiqiie  ? 
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D’autres  tumeurs  syncytiales  peuvent  en¬ 
core  être  observées  dans  les  didcrents  vis¬ 
cères  :  les  poumons  principalement,  le  l'oie, 
le  cerveau,  etc... 

Une  question  l)eaucoup  plus  discutée  et 
qui,  à  l’heure  actuelle  du  moins,  ne  dépasse 
pas  les  limites  de  l’hypothèse,  est  celle  du  rôle 
joué  par  le  syncytium  dans  la  patliogcnie  de 
V éclampsie.  Ahlfeld  croit  qu’il  s’agit  là  d’une 
insuffisance  de  la  fonction  antltoxique  pla¬ 
centaire,  permettant  le  passage  des  to.xlnes 
fœtales  dans  l’organisme  maternel.  Pour 
d’autres  auteurs,  les  toxines  seraient  fournies 
par  le  placenta  même  :  Dobrowolskl,  par 
exemple,  a  décrit  une  cytotoxine  placentaire 
capable  de  déterminer  des  accidents  aux  fe¬ 
melles  gravides  auxquelles  on  l’injecte.  Velt 
et  Ehrlich  voient  dans  les  accidents  convul¬ 
sifs  la  traduction  clinique  d’une  hémolyse 
déterminée  dans  le  sang  maternel  par  les 
embolies  syncytiales  au  niveau  des  poumons 
des  femmes  éclamptiques  (Schmorl)  ;  cette 
hémolyse  expliquerait,  en  outre,  la  fréquence 
des  hémorragies  en  pareil  cas.  D’autre  part, 
Ascoli  émet  l’hypothèse  que  ces  embolies 
syncytiales  créent  une  sorte  de  vacoinallon 
de  l’organisme  maternel,  de  nature  à  prému¬ 
nir,  relativement  du  moins,  les  multipares 
contre  l’éclampsie?  Cet  auteur  prévoit  la  pos¬ 
sibilité  d’ai'i'iver,  en  eherchant  dans  ee  sens, 
à  une  sérothérapie  préventive  de  l’auto-in¬ 
tox  i  ea  ti  o  n  g  rav  i  <1  i  q  u  c . 

En  terminant  cet  exposé  du  rélc  patholo¬ 
gique  du  syn(;ytium,  il  nous  faut  signaler  la 
présence  de  cet  élément  épithélial  dans  cer¬ 
tains  tératomes  absolument  indépendants  de 
la  grossesse,  que  l’on  peut  observer  dans  les 
deux  sexes  :  Lubarsch  et  Plck  l’ont  retrouvé 
dans  des  cas  de  tumeurs  ovariennes  chez  la 
fillette,  Schlagenhaufer  et  Wlaffow  dans  des 
tumeurs  du  testicule.  Ces  différents  tératomes 
proviennent  d’un  élément  anatomique  ayant 
la  valeur  morphologique  d’un  œuf  Inclus, 
mûr  et  fécondé,  où  le  tissu  chorlo-épithélial 
représente  le  trophoblaste  (Teacher). 

De  cet  exposé  il  convient  de  dégager  cette 
notion  d’ensemble  :  le  syncytium  joue  vis- 
à-vis  de  l’œuf  un  rôle  capital  au  point  de 
vue  nutritif;  vis-à-vis  de  la  mère,  il  se 
comporte  à  la  façon  d’un  élément  étranger, 
presque  tératoi'de,  qu’il  agisse  simplement 
par  sa  sécrétion  interne  ou  qu’il  dépasse  les 
limites  du  placenta  pour  gagner  par  voie  san¬ 
guine  les  divers  territoires  de  l’organisme. 
Ce  double  mode  d'action  explique  le  rôle 
qu’on  lui  prête  tant  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  que  pathologique. 


ORICINE  INTESTINALE 

DES 

AIIK.\OI*ATIIIKS  TIIAflIIKO-BIiO.XCIIIOl  KS 

Tl  SI'^S 

Par  A.  CALMETTE,  C.  GÜÉRIN  et  A.  DELÉARDÈ 


De  nombreuses  expériences,  réalisées  sur  les 
jeunes  bovidés  et  sur  les  chevreaux  nous  ont 
permis  de  constater  que,  lorsqu'on  fait  ing('rer  à 
ces  animaux,  en  un  seul  repas  infectant,  do  très 
petites  doses  de  hacilles  tuberculeux  d’origine 
bovine,  ces  bacilles  passent  à  travers  la  paroi  in¬ 
testinale  et  sont  le  plus^touvent  retenus  dans  les 
ganglions  mésentériques,  sans  y  dévebqiper  de 


lésions  tuberculeuses  décelables  à  l’autopsie  par 
le  simple  examen  microscopique.  Plus  ou  moins 
tardivement,  ces  jeunes  animaux  présentent  en¬ 
suite  do  la  tuméfaction  des  groupes  ganglion¬ 
naires  traebéo-bronebiques  ou  rétro-pharyngiens 
avec  ou  sans  lésions  pulmonaires. 

Vallée,  expérimentant  également  sur  les  veaux 
nourris  avec  du  lait  de  vaches  tuberculeuses,  est 
arrivé  aux  mêmes  conclusions.  Nous  sommes  donc 
fondés  à  admettre  que  l’ingestion  d’une  très  petite 
quantité  de  bacilles  tuberculeux  peut  suffire  à  dé¬ 
velopper  l’adénopathie  trachéo-bronchique  ou 
diverses  formes  de  tuberculose  ganglionnaire  du 
thorax  et  du  cou. 

L’origine  intestinale  de  ces  lésions  apparaît 
avec  évidence  lorsqu’on  prend  soin  d’inoculer 
au  cobaye  les  ganglions  mésentériques  des  ani¬ 
maux  qui  en  sont  trouvés  porteurs,  alors  même 
que  ces  ganglions  mésentériques  paraissent  abso¬ 
lument  sains. 

Nous  citons,  à  titre  d’exemple,  le  fait  suivant  : 

Deux  veaux  de  race  flamaude,  n”»  là  et  15,  âgés  de 
deux  mois  et  préalablement  tuberculinés  sans  réac¬ 
tion,  font  le  même  jour,  à  la  sonde  œsophagienne,  un 
repas  infectant  de  0  gr.  10  de  bacilles  tnbercnleux 
bovins. 

Quarante- quatre  jours  après,  il  réagissent  violem¬ 
ment  à  l’épreuve  de  la  tuberculine  et  sont  abattus  le 
lendemain.  I.'aulopsie  montre,  chez  ces  deux  animaux, 
des  ganglions  mésentériques  d’apparence  normale, 
souples,  sans  foyer  tuberculeux  visible,  bu  les  exa¬ 
minant  avec  grand  soin  on  trouve  seulement  à  la 
coupe,  dans  leui’  zone  corticale,  quelques  gramila- 
lions  blancbes. 

Les  ganglions  péri-broncliiqiies  du  n"  I 'i  sont  vo- 

on  ne  voit  aucune  trace  de  caséification. 

Un  ganglion  rétro-sternal  du  n“  15  est  gros  comme 
une  noisette,  dur,  fibreux,  sans  nodules  caséifiés. 

Les  poumons  ne  présentent  pas  de  lésions  tubercu¬ 
leuses. 

Les  cobayes  inoculés  avec  des  fragments  de  gan¬ 
glions  mésentériques,  péribronchiques,  rétro-sternaux 
et  pharyngiens  de  ces  deux  veaux  ont  tons  succombé 
à  la  tuberculose. 

11  nous  aparu  nécessaire  de  rechercher  si  chez 
l’enfant,  qui  présente  souvent  des  lésions  d'adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  comme  signe  unique 
de  tuberculose,  l’infection  d’origine  intestinah; 
pouvait  être  mise  en  cause. 

Du  l.'i  Décembre  1905  au  30  Mars  1900,  les  gan¬ 
glions  mésentériques  de  2à  enfants,  décédés  dans 
le  service  de  l’un  de  nous  à  l’hôpital  Saint-Sau¬ 
veur  de  Lille  ont  été  triturés  et  inoculés  chaque 
fois  sous  la  peau  de  la  cuisse  de  quatre  cobayes. 

La  répartition  dos  causes  de  décès,  d’après  les 
renseignements  d’autopsie,  élait  la  suivante  : 

Alhrepsie,  13;  enteirite,  1  ;  diphtérie,  2;  bron¬ 
chite  capillaire,  2  ;  broncho-i)neumonie  double,  2; 
méningite  tuberculeuse,  1;  broncho-|)neumonie 
tuberculeuse,  1;  adénopathie  trachéo-bronchique, 
1;  tuberculose  pulmonaire,  1. 

Pour  ces  quatre  derniers  cas  seulement,  les 
lésions  trouvées  à  l’autopsie  avaient  permis  de 
confirmer  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Chaque  fois,  les  ganglions  mésentériques  furent 
examinés  avec  le  plus  grand  soin  avant  d’être 
inoculés. 

Voici,  trfîs  succinctement  résumées,  nos  cons¬ 
tatations  : 

Louise  D...,  cinq  ans.  —  Méningite  inherciileuse. 
Ganglions  mésentériques  rouges,  tuméfiés,  sans  lé¬ 
sions  tuberculeuses  apparentes. 

Gustave  D...,  deux  ans.  —  lironcho- pneumonie 
tuherculeuse.  Ganglions  mésentériques  augmenté.s  de 
volume,  sans  lésions  visibles. 

Désiré  H...,  deux  ans.  —  Adénopathie  trachéo- 
hronchique.  Quelques  ganglions  mésentériques  gros 
comme  un  haricot.  Pas  de  lésions  .à  la  coupe. 

Marie  V...,  six  ans.  —  Tuberculose  pulmonaire  (ca¬ 
verne  an  sommet  droit  et  ganglions  ti'achéo-bron- 
chiques  présentant  de  nombreux  nodules  caséifiés). 
Ganglions  mésentériques  tuméfiés,  rouges  ii  lu  coupe, 
mais  sans  tubercules. 

Les  cobayes  inoculés  avec  les  ganglions  mésenté¬ 
riques  de  ces  quatre  enfants  préseulèrenl  tous  les  lé¬ 


sions  spécifiques  de  tuberculose,  du  trentième  au  qua¬ 
rante-cinquième  jour. 

Mais,  fait  plus  intéressant,  trois  antres  enfants, 
qui  n’étaient  nullement  soupçonnés  tuberculeux 
d’après  les  résultats  de  l’autopsie,  avaient  des 
bacilles  tuberculeux  dans  leurs  ganglions  mésen¬ 
tériques,  ainsi  qu’en  témoignèrent  les  cobayes 
inoculés. 

L’un  de  ces  enfanis,  Yictorine  M...,  cinq  mois  et 
demi,  avait  succombé  à  \' athrepsie  •,  on  lui  trouva  les 
ganglions  tracbéo-brouchiques  tuméfiés  et  les  iné-- 
seulériques  d’apparence  normale. 

Le  second,  Geoi’ges  L...,  trois  ans,  mort  de  bron¬ 
chite  capillaire,  avait  aussi  les  ganglious  Irachéo- 
bronchiques  gros,  mais  sans  lésions  tuberculeuses, 
et  les  mésentériques  sains. 

Le  troisième,  Marie  J...,  huit  mois,  inorle  de  bron¬ 
cho-pneumonie  double,  présentait  également  un  peu 
de  tuméfaction  des  ganglious  trachéo-bronchiques  et 

Pour  les  17  autres  cas,  l’inoculation  des  ganglions 
mésentériques  au  cobaye  est  restée  négative. 


De  ces  faits  nous  devons  donc  conclure  : 

1“  Qu’expérimenlaleinent,  chez  les  animaux,  et 
cliniipiement,  chez  l’enfant,  toutes  les  fois  que 
l’infection  tuberculeuse  se  manifeste  par  de  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique,  il  existe  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  dans  les  ganglions  mésenté- 
riipies,  alors  même  (|ue  ces  ganglions  paraissent 

2"  Que  l'infeetion  ganglionnaire  mésentérique 
préeédani  l'apparition  des  lé.Sions  d’adénopathie 
trachéo-bronehi<pie,  celles-ci  doivent  être  consi¬ 
dérées,  de  même  que  la  tuberculose  inilmonaire 
chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  comme  rcisultant 
d’une  infection  tuberculeuse  d’origine  intestinale. 

L’hypotbèse  de  la  contamination  directe  par 
les  voies  respiratoires  n’étant  actuellement  prou¬ 
vée  par  aucune  expérience  irréprochable,  il  ap¬ 
paraît  d(‘  i)Ius  en  plus  évident  que  les  enfants,  et 
aussi  les  adultes,  contractent  la  tuberculose  en 
ingérant  soit  du  lait  de  vaches  tuberculeuses,  soit 
des  poussièi’es  ou  des  aliments  souillés  de  bacilles 
ou  de  parcelles  de  crachats  tuberculeux  d’origine 
humaine. 


H  Y  G  li: NE  A  PP  1. 1 Q  i:ÉE 
l’IlOTKCTKIN  MiîTIIOIIIOlîlî 

CONTHH  LE  PAI.UDIS.ME 


La  découverte  du  rôle  de  certains  Culicides  du 
g(!nre  Anophetes  dans  la  propagation  du  ])alu- 
dismc(A.  Laveran  et  lîonald  lîoss)  présente  une 
imporlance  capitale,  car  elle  modifie  com|)lète- 
inent  la  pro|»hvlaxie  de  cette  endémie  plus  nnuir- 
trière  <pic  la  tuberculose  elb(-même;;i  la  notion 
d’un  ennemi  impalpable  et  invisible,  le  niinsme, 
elle  a  substitué  la  connaissance  d'nn  être  visible 
et  tangible,  Vanophèle,  contre  lequel  on  peut 
prendre  des  mesures  de  défense  logiques  et  ra¬ 
tionnelles. 

Notre  confrère,  h’.  Battes! i,  président  de  la 
ligue  corse  contre  le  paludisme,  vient  de  publier, 
dans  la  Jievnc  d’hygiène  et  de  police  sanitaire  un 
très  intéressant  mémoire  où  il  expose  les  me¬ 
sures  de  défense  prises  en  Corse  dès  1902,  à  la 
gare  de  Euriani  (protection  complète),  à  la  ca¬ 
serne  des  douanes  de  Porto-à'ecchio,  au  domaine 
de  Casablanca,  à  différents  phares  (protection 
incomplète),  puis  étendues,  en  1903,  1904  et  1905 
à  toutes  les  gares  et  maisonnettes  insalnbrcs  du 
réseau  corse  et  à  un  grand  nombre  d’habitations 
de  paysans. 

l..e  luit  de  la  protection  mécanique  contre  le 
paludisme  est  d’em|)êchcr  les  habitants  d'une 
maison  d’être  piipiés  ])ar  les  moustiques;  son 
principe  est  le  même  ((ue  celui  ipii  préside  à  la 
confection  d’un  garde-manger. 
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n’a  plus  besoin  de  les  tenir  ouverts  ;  quand  ils 
sont  fermés,  on  les  fixe  intérieurement  à  l’aide 
d’une  crémone  ou  deux  targettes  (T).  Coût  de 
l’appareil,  15  francs. 

Ces  divers  systèmes  assurent  parfaitement  la 
protection  quand  on  veille  à  leur  exacte  adapta¬ 
tion.  Si  on  les  compare  entre  eux  au  point  de  vue 
de  la  plus  grande  sécurité,  ce  sont  les  systèmes 
iig.  2  et  lig.  4  qui  semblent  devoir  obtenir  la  pré¬ 
férence,  car  leur  fermeture  automatique  met  à 
l’abri  des  conséquences  fâcheuses  d’une  inadver¬ 
tance  qui  est  toujours  à  redouter  avec  les  deux 
autres  dont  la  fermeture  est  subordonnée  à  l’at¬ 
tention  et  à  la  prudence  des  locataires. 

I,e  cadr(!  supportant  l’appareil  doit  être  fixé  au 
dormant  de  la  fenêtre  à  garnir.  Le  procédé  du 
vissage  est  préférable  à  celui  du  clouage  pour 
cette  fixation,  car  il  permet  l’enlèvement  des 
toiles  pendant  l’hiver,  dans  les  climats  tempérés 
où  les  moustiques  disparaissent  presque  complè¬ 
tement  et  font,  en  tout  cas,  des  piqûres  inolTen- 
sives  ;  cet  enlèvement  évite  la  détérioration  troj) 
rapide  des  toiles. 

PiiOTECTioN  DES  POETES.  —  1°  Portes  exté¬ 
rieures.  —  La  figure  5  représente  un  tambour 
dont  les  trois  faces  sont  garnies  de  toile  métalli¬ 
que  dans  leur  moitié  supérieure  et  pleines  dans 
leur  moitié  inférieure. 

La  porte  d’entrée  de  ce  tambour,  figurée  à 
droite,  est  fixée  au  mur  par  des  pattes  et  montée 
par  de  fortes  charnières  à  ressort  (G)  qui  assu¬ 
rent  sa  fermeture  automatique  et  hermétique. 
L’appareil  est  appliqué  très  exactement  contre  le 
mur  qu’il  dépasse  de  chaque  côté  et  son  toit,  qui 
est  recouvert  de  zinc,  dépasse  aussi  d’une  tren¬ 
taine  de  centimètres  l’embrasure  supérieure  de 
ladite  porte  ;  l’espace  ainsi  ménagé  dans  le  haut 
du  tambour  permet  aux  quelques  moustiques  qui 
ont  pu  se  faufile,  de  s’y  réfugier  et  là  il  est  facile 
de  les  détruire  chaque  jour. 

La  capacité  de  l’appareil  doit  être  suffisante 
pour  qu’une  |)ersonne  puisse  y  pivoter  sur  place. 

Le  système  fig.  5,  installé  à  une  maisonnette 
de  Fiiriani  a  coûté  70  francs  ;  il  mesure  2  mètres 
de  hauteur  en  avant,  2  m.  20  en  arrière,  i  m.  50 
de  largeur  et  1  mètre  de  profondeur. 

A  défaut  de  cet  appareil,  on  peut  se  contenter 
d’une  double  porte  de  sûreté  grillagée  que  l’on 
applique  à  l’extérieur  en  face  de  la  porte  exis¬ 
tante,  sur  deux  montants  adaptés  de  chaque  côté 
le  long  du  dormant.  L’espace  compris  entre  les 
deux  portes  fait  l’office  de  tambour;  l’essentiel 
est  que  cet  espace  soit  assez  profond  pour  qu’une 
personne,  y  ayant  pénétré  en  venant  du  dehors, 
puisse  former  la  porte  grillagée  avant  d’ouvrir 
celle  de  l’habitation  et  réciproquement.  Cette 
façon  de  procéder  supprime  les  deux  façades  laté¬ 
rales  du  tamliour  précédent  (fig.  5)  qui  sont  rem¬ 
placées  par  les  montants  de  bois. 

Ce  système  coûte  .'ÎO  francs  seulement  pour 
une  porte  mesurant  2  m.  40  de  hauteur  sur 
1  m.  20  de  largeur. 

2"  Portes  intérieures,  protection  des  étages  supé¬ 
rieurs.  —  Quand  on  veut,  dans  une  maison,  pro¬ 
téger  totalement  un  certain  nombre  de  pièces 
d’un  même  étage  et  donnant  sur  le  même  palier, 
on  garnit  les  fenêtres,  puis  on  installe  à  l’entrée 
du  palier,  en  haut  de  l’escalier  qui  y  conduit,  une 
porte  gi'illagée  doublée  d’une  porte  pleine  comme 
dans  le  système  ci-dessus;  on  peut  môme  se  con¬ 
tenter  d’une  simple  porte  grillagée,  mais,  dans 
ce  cas,  il  faut  munir  les  portes  d’entrée  de  toutes 
les  pièces  de  charnières  à  ressort  pour  les  main¬ 
tenir  constamment  fermées.  Le  palier  se  trouve 
ainsi  transformé  en  un  vaste  tambour  on  les  mous¬ 
tiques,  provenant  du  rez-de-chaussée  non  pro¬ 
tégé,  sont  arrêtés. 

Peotection  des  autees  ouveetuees.  —  Il 
faut  veiller  tout  particulièrement  à  la  protection 
des  tui/aii.v  de  cheminée,  qui  est  obligatoire,  et 
sans  laquelle  toutes  les  autres  sont  inutiles. 

La  protection  des  cheminées  est  indispensable  et 
capitale  ;  pour  l’opérer  il  faut  appliquer  sur  l’em¬ 


bouchure  des  tuyaux  un  capuchon  de  toile  métal¬ 
lique  et  l’y  fixer  par  une  maçonnerie,  mais  de  fa¬ 
çon  à  pouvoir  le  retirer  pendant  l’hiver. 

La  protection  méthodique  des  habitations  à 
l’aide  des  toiles  métalliques  constitue  un  procédé 
de  défense  sûr  et  pratique  contre  les  atteintes  du 
paludisme. 

En  Corse,  la  proportion  des  individus  atteints 
par  le  paludisme,  qui  variait  de  57  à  60  pour  100, 
est  descendue  : 

A  0  pour  100  avec  la  protection  complète  ; 

A  l,;i8  poui-  100  avec  la  protection  presque 
complète  ; 

A  8,8  pour  lOO  avec  la  protection  incomplète 
visant  les  chambres  à  coucherseulemontjlîattesti, 
Ligue  corse  contre  le  paludisme.  Rapports  de 
1902,  190,1  et  1904). 

Cette  protection  présente  en  outre  de  nom¬ 
breux  avantages  qui  ne  sont  pas  à  dédaigner:  elle 
transforme  les  habitations  en  de  vastes  mousti¬ 
quaires  sans  entraver  ni  la  vue  du  dehors,  ni  la 
ventilation  des  appartements  ;  elle  protège  à  la 
fois  contre  les  moustiques  et  contre  les  mouches  ; 
elle  permet  de  travailler  à  la  lueur  d’une  lampe 
et  de  dormira  l’abri  des  moustiques  ;  elle  permet 
d’aérer,  pendant  la  nuit,  les  chambres  à  coucher 
où  la  chaleur  est  suffocante  quand  on  est  obligé 
de  tenir  les  fenêtres  fermées. 

P.  Desi'ossks. 


ERRATUM.  —  Dans  l’article  de  notre  collabora¬ 
teur,  R.  Homme,  sur  le  skrodiagnostic  dk  la  syimii- 
i.is,  paru  ici  môme,  il  y  a  huit  jours  [La  Presse 
Médicale,  1900,  n"  10,  p.  021),  deux  erreurs  typo¬ 
graphiques  se  sont  glissées  qui  dénaturent  com¬ 
plètement  le  sens  de  certaines  plirases  et  qu’il  im¬ 
porte  de  rectifier  ; 

Ligne  53,  au  lieu  «  sérum  homologue  »,  il  faut  lii-e 
«  sang  homologue  ». 

Lignes  58  et  59,  au  lieu  de  «  sérum  d’homme  ou  de 
singe  »,  il  faut  lire  «  sérum  normal  d’homme  ou  de 
singe  ». 

si)(;ii':'i'i':  franlaisk 
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11  Mai  1900  [suite). 

Le  chlorure  de  calcium,  agent  médicamenteux 
d'hémostase  préventive.  —  M.  Toubert  (de  Mont¬ 
pellier)  a  pu  réaliser  une  hémostase  préventive  à 
l’aide  du  chlorure  de  calcium.  Prescrit  à  doses  quo¬ 
tidiennes  de  2  à  3  grammes  un  ou  deux  jours  avant 
l’opération,  il  permet  d’éviter  ou  de  réduire  les  hé¬ 
morragies  en  nappes  pendant  les  interventions  et 
consécutivement  les  hématomes.  11  est  bien  toléré 
par  l’estomac,  mais  présente  une  incompatibilité 
avec  le  lait. 

Sinusite  frontale  compliquée  de  nécrose  de  la  pa¬ 
roi  postérieure.  —  M.  Durand  (de  Nancy)  présente 
un  cas  de  sinusite  frontale  à  tendance  nécrotique  très 
accentuée.  Lors  d'uüe  première  intervention  tout 
l’ethmoïde  est  trouvé  nécrosé.  Obligé  d’intervenir  une 
seconde  fois,  on  trouve  un  séquestre  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  siims  frontal,  l’na  ponction  du  lobe  fron¬ 
tal  est  faite.  Les  douleurs  persistent.  L'auteur  se 
rattache,  pour  les  expliquer,  à  l’idée  d’une  cellule 
aberrante  non  découverte. 

Zona  bilatéral  isolé  de  l'oreille.  —  M.  Chavanne 
(de  Lyon)  rapporte  l'observation  d’une  malade  ayant 
présenté  un  zona  de  l’oreille  droite,  puis  de  l’oreille 
gauche  constitué  par  des  séries  de  petites  vésicules 
siégeant  surtout  sur  l’antitragus  et  disposées  presque 
symétriquement  des  deux  côtés. 

16  et  17  Mai  1906. 

Ostéomyélite  des  os  plats  du  crâne  consécutive 
aux  otites  et  sinusites  supputées.  —  M.  GUISEZ 
(de  Paris),  rapporteur.  —  L'ostéomyélite  des  os  plats 
du  cr.lne  n’a  été  que  peu  décrite  jusqu’il  présent.  Si 
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Lannelongue,  Mignon  en  font  mention,  la  cause  pri¬ 
mitive  de  cette  affection  avait  échappé  à  tous  les  au¬ 
teurs.  Le  ra])porleur  lui-même  a  eu  l’occasion  d’on 
observer  trois  cas  dont  un  d’ostéomyélite  diffuse  tout 
à  fait  typique. 

Etiologie.  --  Le  jeiim'  âge  ou  môme  la  vieillesse  en 
sont  tributaires,  mais  dans  la  majeure  partie  des  cas 
ce  sont  des  sujets  voisins  de  l’âge  adulte,  de  quinze  à 
vingt-cinq  uns  (faits  de  Luc,  .Schilling,  Pauzat),  qui 
en  sont  atteints.  Les  maladies  antérieures  peuvent 
être  incriminées  surtout  comme  causes  de  l’otite  et 
de  la  sinusite;  cependant  certaines  d'entre  elles, 
(grippe,  scarlatine),  par  les  lésions  profondes  qu’elles 
déterminent  du  côté  de  la  muqueuse,  de  la  caisse  et 
des  sinus  semblent  [u-éparer  le  champ  à  l’éclosion  de 
l’ostéomyélite.  Citons  encori'  au  nombre  des  causes 
prédisposantes  toutes  les  causes  d’affaiblissement  et 
de  mauvais  état  général  (albuminurie,  diabète,  con¬ 
valescence  des  lièvres  graves). 

Elle  se  dévelojjpe  ii  la  fois  au  cours  des  aflectioiis 
chroniques  ou  aiguës  mais  c’est  surtout  à  l'occasion 
des  poussées  aigues  dans  les  affections  chroniques 
qui  se  réchauffent  sous  des  influences  diverses  (i-éteu- 
tion,  opération  incomplète,  curettage  ethmoïdal  im¬ 
parfait).  Le  traumatisme  opératoire  peut  être  incri¬ 
miné  dans  beaucoup  de  cas.  Dans  les  polysiuusites  -- 
une  intervention  sur  l’un  des  sinus,  le  maxillaire  dans 
le  cas  de  sinusite  frouto-maxillaire  (cas  de  Thomson, 
Glane),  le  frontal  dans  le  cas  de  sinusite  frontale 
double  (Saint-Clair  Thomson)  —  peut  avoir  pour  résul¬ 
tat  une  résorption  septique  au  niveau  du  sinus  non 
opéré  et  déterminer  des  phénomènes  d’ostéomyélite. 

Bactériologie.  —  Chipault,  l'un  des  premiers,  dans 
une  observation  de  1898,  a  trouvé  du  streptocoque 
dans  le  pus  d’une  ostéomyélite  du  temi)Oral  cl  il  rap¬ 
porte  que  l’affection  prit  i-apidemeut  une  tournure 
très  grave.  11  en  est  de  môme  des  cas  observés  par 
Luc,  Glane,  Tilley,  où  les  foyers  se  propagèrent  et 
persistèrent  malgré  de  multiples  interventions. 

Le  staphylocoque  et  le  pneumocoque  semblent,  au 
contraire  particulièrement  bénins. 

Mais  si  la  spécificité  de  tel  ou  tel  microbe  doit  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte,  le  caractère  épidémique,  le 
terrain  sur  lequel  il  est  grelfii  ont  une  grande  im¬ 
portance  dans  le  dévehippemenl  et  la  dilTusion  du 

Anatomie  pathologique.  Pathogénie.  —  Les  lésions 
observées  dans  celle  complication  sont  des  lésions 
de  panostéite.  Ce  sont  celles  que  Ton  rencontre  dans 
l’ostéomyélite  avec  leur  prédilection  ]iour  la  moelle 
osseuse,  mais  atteignant  toutes  les  parties  de  Tos. 
Les  os  du  crâne,  avec  leur  riahesse  en  tissu  spon¬ 
gieux  présentent  une  structure  tout  à  fait  spéciale, 
éminemiueul  propre  au  développement  et  à  la  diflti- 
sion  du  processus  osléomyélile. 

Pour  comprendi'e  la  pathogénie  et  les  lésions  ana- 
lomo-pathologi<iues  de  celte  ostéite  : 

1»  11  est  indispcusiible  d’insister  sur  certaines  dis¬ 
positions  anatomiques  qui  donnent  aux  os  plats  du 
crâne  des  jjropriétés  et  des  réactions  tout  à  lait  spé¬ 
ciales  ;  nous  verrons  ensuite; 

2"  A  quelles  lésions  l’ostéomyélite  donne  lieu  ; 

3"  Quelle  est  sa  porte  d’entrée; 

4»  Cominmit  elle  se  propage  : 

1"  Les  os  plats  du  crâne  sont  composés  de  deux 
lames  de  tissu  compact  séparées  du  tissu  spongieux. 
De  môme  (|iie  dans  les  os  longs  l’ostéomyélite  se  can¬ 
tonne  plus  volontiers  aux  extrémités  diaphyso-épi- 
physaires,  ici  elle  se  localise  dans  la  ])arlie  spon¬ 
gieuse  de  ces  os. 

Le  temporal  et  le  frontal  sont  relativement  pauvres 
eu  diploé.  L’occipital  et  le  pariétal  en  sont,  au  con¬ 
traire,  très  pourvus.  11  semble  qu’il  y  ait  pour  les 
(leux  premiers  os  une  étape  assez  difficile  à  franchir 
parla  suppuration. 

Le  diploé  est  surtout  développé  chez  le  tout  jeune 
enfant  ;  il  semble  donc  que  si  ou  ne  lient  compte  que 
de  Taboudance  de  ce  tissu  tout  spécial,  l’ostéomyélite 
doive  se  propager  d’autant  plus  facilement  que  le 
sujet  est  plus  jeune.  Cependant  nous  voyous  des  ob¬ 
servations  d’ostéomyélite  même  chez  les  vieillards; 
c'est  que  le  réseau  sanguin  inlra-osscu.r  joue  un 
grand  rôle  dans  la  propagation  de  ces  lésions. 

Le  diploé  comprend  dans  son  intérieur  un  réseau 
sanguin  très  développé  qui  se  jette  dans  des  canaux 
intra-osseiix,  s'anastomosant  largement  entre  eux  et 
d’autant  plus  développé  que  le  sujet  est  plus  âgé. 
Chez  l’adulle  et  surtout  chez  le  vieillard  ils  se  pro- 
lougeul  à  travers  les  sulures  et  Unissent  par  ue  plus 
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lormer  qu’un  seul  système.  C’est  ce  vaste  réseau  qui 
couvre  toute  la  voiite  que  dans  l’ilge  avancé  on  peut 
incriminer  comme  cause  principale  de  la  dilFusion  de 
l’ostéomyélite. 

2“  Les  lésions  osseuses  sont  un  peu  particuliè¬ 
res  à  cause  de  la  structure  spéciale  de  ces  os.  Au 
début  le  diploé,  est  liypérémié  et  congestionné,  sa 
consistance  est  diminuée,  il  s’elfrite  au  moindre  effort 
de  la  curette,  il  renferme  bientôt  dans  son  épaisseur 
des  fongosilés  et  des  gouttelettes  de  pus,  ensuite  des 
séquestres.  L’os  présente  bientôt  un  aspect  particu¬ 
lier,  il  est  comme  rongé  (Luc,  Tilley,  Clane).  La  ré¬ 
génération  osseuse  se  fait  assez  lentement  mais  existe 
toujours  chez  les  jeunes  sujets. 

:i"  L'infection  du  diploé  se  fait  suivant  deux  modes 
difl'érents  ;  ou  bien  directement  par  pénétration  des 
germes  dans  l’épaisseur  de  l'os  au  niveau  de  la 
tranebe  siuusale  ou  mastoïdienne  osseuse,  en  parti¬ 
culier  après  les  interventions  ;  ou  par  la  voie  des  vais- 

Dans  le  iiremier  cas,  il  s’agit  d’une  complication 
opératoire.  L'infection  parlie  du  sinus  ou  de  la  mas- 
to'ule  se  propage  par  la  plaie  osseuse  elle-même  et 
gagne  l’épaisseur  des  os  voisins. 

Dans  le  deuxième  cas,  les  embolies  microbiennes 
se  greffent  par  l'inlermédiaire  des  vaisseaux  qui, 
partis  de  la  muqueuse,  gagnent  l’os  proprement  dit. 

Une  fois  installées  dans  les  os  plats,  les  lésions 
se  propageul  très  rapidement  et  peuvent  gagner  une 
grande  partie  de  la  calotte  crânienne. 

Les  téguments  sont  infiltrés  et  enflammés,  décollés 
])ar  le  pus;  la  dure-mère  est  toujours  prise,  elle  est 
fongueuse,  granuleuse  dans  toute  l'étendue  <les  os 
malades. 

L’infection  peut  gagner  la  sulistance  cérébrale, 
d’où  eiicéi>lialile,  abcès  du  cerveau,  du  cervelet,  mais 
la  complication  la  plus  fi  é(|uente  est  la  tliromlmsi' des 
sinus  (latéral,  longitmliiial,  caverneux). 

Du  côté  des  viscères,  on  note  des  altérations  qui 
sont  celles  de  la  septico-pyoliémie  en  généi-al  (augmen¬ 
tation  du  volume  du  foie,  de  la  rate,  liépatisation, 
noyau  de  brom  lio-pneumonie). 

Symplomnlologic.  —  On  |ieut  observer  deirx  modes 
dans  celte  affection  :  on  bien  elle  est  ili/pise,  ou  bien 
elle  est  liniilée  à  t/iieh/iies  os  du  mine.  Prenons 
comme  type  de  notre  description  la  forme  diffuse  : 

1"  Dans  cette  forme,  les  phénomènes  généraux 
peuvent  être,  dès  le  début,  très  marqués  et  passés 
au  premier  plan. 

La  fièvre,  qui  avait  baissé  après  l’intervention,  se 
rallume  ou  ne  tombe  pas  comme  on  était  en  droit  de 
l’attendre,  l'rissons  ;  faciès  tiré  gris  plombé.  Lèvres 
et  langue  sèches.  La  céphalée  est  violente  autant  et 
même  plus  qu’avanl  l’opération.  La  douleur  est  géné¬ 
ralisée  à  la  moitié  et  même  à  toute  la  tète.  Tout  cela 
commande  une  nouvelle  opération.  On  réopère  le 
malade.  L’incision  est  agrandie,  la  peau  est  tuméfiée 
et  infiltrée  et  renferme  dans  son  intérieur  des  îlots 
de  suppuration. 

L’os  frontal  s’enlève  à  la  piiice-gouge  sans  aucun 
effort.  La  dure-mère  est  fongueuse.  Quelquefois, 
quand  ou  peut  dépasser  tout  lu  mal,  la  température 
baisse  et  le  malade  guérit.  Mais  souvent  il  ne  s'agit 
(|ue  d'une  acealmieet,  cinq  à  six  jours  après,  tous  les 
symptômes  réapparaissent  :  température  remonte, 
plaie  gonfle  et  suppure.  L'état  général  redevient  mau¬ 
vais.  Nouvelle  intervention,  et  le  même  tableau  cli¬ 
nique  peut  se  reproduire  deux  et  trois  fois.  Mais  le 
plus  souvent  les  crises  deviennent  subintrantes  et 
les  symptômes  généraux  jireniient  le  dessus.  Les 
jiliénornènes  de  seplico-pyohémie  euvaiiisseut  l'orga¬ 
nisme  avec  augmenlaliou  de  volume  du  foie  et  de  la 
rate.  Terminaison  fatale,  est  proche,  hâtée  très  sou¬ 
vent  par  l’apparition  d'une  complication  à  l’encé¬ 
phale,  sinon  aux  poumons.  11  est  bon  de  savoir  cpie 
l’ostéomyélite  diffuse  peut  s’installer  d'une  façon 
tout  à  fait  insidieuse  sans  lièvre,  sans  grande  douleur; 

2“  Dans  la  forme  limitée,  les  phénomènes  géné¬ 
raux  sont  très  peu  marqués;  il  s’agit  ici  uniquement 
du  dévelop|)cment  d’un  ou  de  deux  foyers  osseux 
dans  les  os  voisins. 

Pronostic.  —  Si  celte  complication  est  relative¬ 
ment  bénigne  dans  la  forme  circonscrite,  de  pareilles 
lésions  évoluent  pour  ainsi  dire  sur  place  et  guéris¬ 
sent  avec  une  interveution  chirurgicale  limitée. 

Mais,  ce  qui  est  tout  à  fait  grave,  c'est  V ostéomyélite 
dilfuse,  et  la  plupart  des  cas  que  nous  avons  pu  lire, 
ceux  réunis  par  Jaymes,  Lanuclougue,  Cramplon,  où 
l'affection  a  été  abandonnée  à  elle-même,  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  mort.  11  n’y  a  pas  ici  la  limitation  que 
créent  les  extrémités  dans  les  os  longs. 

La  gravité  de  cette  complication  tient  encore  aux 


organes  très  délicats  que  recouvre  la  boîte  crânienne, 
et,  tôt  ou  tard,  le  malade  sera  emporté  par  une  propa¬ 
gation  aux  méninges,  aux  sinus  et  à  l’encéphale. 

La  trépanation  des  os  du  crâne  semble  cependant 
avoir  amélioré  ce  pronostic. 

Les  deux  cas  de  Laurens,  celui  de  I,uc,  de  Richard¬ 
son  ont  été  guéris  après  de  multiples  interventions. 

La  propagation  vers  la  base,  vers  le  rocher,  semble 
assombrir  beaucoup  le  pronostic,  car,  de  ce  côté,  il 
est  impossible  de  poursuivre  les  lésions  au  delà 
d’une  certaine  limite. 

L’état  microbien  (streptocoque)  joue  certainement 
un  rôle  daus  la  gravité  ou  la  bénignité  du  pronostic 
(voir  plus  haut). 

L’état  général  du  malade,  l’albuminurie,  le  diabète 
entrent  pour  une  part  dans  l’assombrissement  du 
pronostic. 

Si,  dans  une  ou  deux  observations,  les  lésions  ont 
évolué  d’une  façon  véritablement  foudroyante,  la 
marclie  de  l’affection  est  en  général  rémittente  avec 
poussées  successives,  et  la  durée  est  souvent  de  plu¬ 
sieurs  mois,  même  de  plus  d’une  année  (cas  per- 

Diagnoslic.  —  Il  est  très  important  de  savoir  re¬ 
connaître,  surtout  au  moment  de  l'intervention,  la 
difliision  osléomyélitique  dans  les  os  voisins.  Le 
gonflement  des  bords  de  la  plaie,  le  décollement  des 
téguments  et  la  section  de  l’os  qui  se  montre  épaissi, 
rougeâtre  et  vascularisé,  sa  consistance  molle,  la 
présence,  sur  sa  lace  interne,  d’un  abcès  exlra-dural, 
les  lésions  de  la  dure-mère  feront  reconnaître  cette 
complication. 

Le  n’est  que  lorsque  la  cause  primitive  (otite  ou 
sinusite)  aura  ])assé  inaperçue  qu  on  pourra  la  con¬ 
fondre  avec  l'ostéomyélite  primitive  des  os  du  mine. 
Mais,  ici,  l’âge  du  sujet,  le  traumatisme  et  siirloiit  la 
localisation  dans  d’autres  os  du  corps  (radius,  cas  de 
(îérard  Marchanti  empêclieront  toute  confusion, 

Ija  présence  de  pliénomènes  généraux  la  distingue 
nettement  de  l'ostéite  Inhercnleitse  et  de  la  syphilis 
des  os  du  crâne. 

Traitement.  —  Il  semble  jvossible,  si  l’on  excepte 
toutefois  les  cas  à  marche  foudroyante,  de  pouvoir 
prévenir  l’ostéomyélite  des  os  plats  comme  complica¬ 
tion  des  otites  et  des  sinusites. 

Les  interventions  sur  ces  cavités  devront  être  faites 
à  temps:  en  dehors,  autant  que  possible,  de  toute 
poussée  fébrile,  à  froid.  Lorsqu’elles  sont  entre¬ 
prises,  elles  devront  être  aussi  larges  que  possible. 

Pour  la  mastoïdite,  il  faut  ouvrir  toutes  les  cel¬ 
lules  ;  dans  les  siuiisites,  il  faut  curetter  les  prolon¬ 
gements  sourciliers  orbitaires  et  réséquer  l’elli- 
moïde  le  plus  largement  possible. 

Daus  les  polysinusites,  en  particulier  daus  les 
fronto  inaxillaires,  on  ne  doit  pas  agir  isolément  sur 
l'une  de  ces  cavités  et  créer  un  traumatisme  qui  peut 
réveiller  la  suppuration  latente.  On  les  opérera  en 

Dans  toutes  les  opérations,  on  ne  laissera  que  des 
sections  bien  nettes,  eu  tissu  osseux  sain. 

Lorsque  celte  redoutable  complication  est  déclarée, 
il  faut  intervenir  le  plus  largement  possible,  résé¬ 
quer  tout  le  tissu  osseux  malade,  sans  crainte  de 
grands  délabrements  qui  se  réparent  du  reste  très 
facilement. 

L'antisepsie  la  plus  minutieuse,  les  attouchements 
des  bords  lie  la  plaie  avec  iode,  alcool,  eau  oxygénée 
seront  employés  journellement.  Dans  les  cas  graves. 
Schilling  a  juoposé  de  tracer,  bien  au  delà  du  foyer 
malade,  des  sortes  de  trancliées  sur  la  voûte  du  crâue 
comprenant  tous  les  téguments  et  les  os.  Mais  il 
s’agit  là  encore  d’un  moyen  insuffisant,  car  si  l’on 
oppose  une  barrière  à  l’infection,  par  la  voûte,  elle 
se  l'etranche  vers  la  base  par  le  rocher  et  détermine 
l’ostéomyélite  de  cet  os  à  forme  rapidement  mor¬ 
telle. 

—  M.  Luc  insiste  sur  une  forme  serpigineuse  d’os¬ 
téomyélite  dans  laquelle  l’infection  semble  sommeiller 
a  1  intérieur  de  l’os  pour  émerger  de  temps  en  temps 
a  la  surface  de  l’os  ou  à  la  face  externe  de  la  dure- 
mère.  II  signale,  d’autre  part,  le  temps  considérable 
pendant  lequel  l’aU’ection  peut  demeurer  latente. 

—  M.  Laurens  montre  que,  même  au  cas  de  résec¬ 
tion  osseuse  très  étendue  pour  des  cas  d'ostéomyé¬ 
lite,  l’os  se  régénère,  surtout  s’il  s’agit  d’enfant,  à  la 
condition  qu’on  ait  conservé  le  périoste.  Chez  un  ma¬ 
lade  qu'il  a  observé,  l'os  s’était  tellement  régénéré 
que  des  troubles  d’épilepsie  jacksonienne  éclatèrent. 

\.i  suivre).  Rohkkt  Li  iioux. 
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A  propos  des  régimes  de  déchloruration.  — 
M.  Bourget  présente  une  malade  atteinte  d’albumi¬ 
nurie  grave  (30  gr.  par  litre)  dont  le  poids,  qui  était 
de  75  kilogs  à  l’entrée  à  l’hôpital,  était  tombé,  après 
9  jours  de  traitement,  à  49  kilogs,  diminution  due 
non  à  une  perle  de  tissus,  mais  à  réliminalion  du 
liquide  d’œdème.  M.  Bourget  prend  occasion  de  ce 
cas  pour  exposer  ses  vues  sur  la  déchloruration. 

La  vogue  dont  jouit,  dit-il,  cette  méthode  est 
une  affaire  de  mode.  Ses  promoteurs  admettent  que 
l’eau  et  le  chlorure  de  sodium  traversent  la  mem¬ 
brane  de  Bowmann;  les  épithéliums  sécrètent  les 
éléments  solides  (acide  urique,  xanthine)  et  Teau 
passe  sur  eux,  dissolvant  les  substances  qui  se  trou¬ 
vent  à  leur  surface.  Le  liquide,  eau  et  chlorure  do 
sodium,  passant  sur  les  épithéliums  des  canalicules 
contournés,  serait  résorbé  en  partie  à  ce  niveau,  ce 
qui  serait  la  condition  de  la  dissolution  des  éléments 
solides  de  Turine;  la  molécule  de  chlorure  de  sodium, 
très  petite,  remplacerait  partout  les  molécules  orga¬ 
niques  bien  plus  volumineuses.  Sitôt  qu’il  se  pro(luit 
un  vide  moléculaire  dans  les  substances  organiques, 
il  serait  comblé  par  des  molécules  de  clilorure  de 
sodium. 

Toute  cette  théorie  est  basée  sur  l’élmbî  des  pro¬ 
priétés  des  membranes  mortes;  or,  les  membranes 
vivantes  se  comportent  très  différemmeiil.  Les  lois 
lie  1  osmose  et  de  la  difliision  ne  sont  pas  valables 
pour  le  rein;  celui-ci  élimine  fout  corps  qui,  par  sa 
proportion,  devient  corps  étranger  ,  et  cette  fonction 
s’exerce  en  dehors  de  toutes  les  lois  physiques  et 
chimiques.  L’épithélium  rénal  peut  débarrasser  le 
sang  de  toutes  les  substances  dont  on  le  charge;  le 
carmin  et  l’indigo  —  ce  dernier  très  insoluble  —  ont 
été  éliminés  par  le  rein  non  comme  molécule,  mais 
comme  corps  étrangers.  Il  suffit  que  la  substance 
soit  étrangère  au  sang  pour  qu’elle  soit  éliminée  par 
le  rein.  Les  lois  de  l’osmose  n’ont  rien  à  y  voir  : 
c’est  la  nature  chimique  de  la  substance  qui  donne 
l’impulsion  au  travail  rénal  pour  Téliminatiou. 

Quel  est  le  rôle  des  chlorures  et  comment  s’élimi¬ 
nent-ils?  Le  chlorure  de  sodium  est,  en  somme  le 
seul  sel  inorganique  que  l’homme  doive  introduire 
dans  le  corps  avec  sa  nourriture;  ce  n’est  pas  un  ali¬ 
ment  de  luxe,  mais  il  répond  à. une  nécessité  de  di¬ 
gestion;  il  faut  qu’il  en  entre  une  certaine  quantité 
dans  le  corps.  Nous  introduisons  encore  de  la  po¬ 
tasse;  Bunge  (de  Bâle),  a  établi  que  les  carnivores 
n’ont  pas  besoin  de  sel,  tandis  que  les  herbivores  en 
ont  besoin  pour  leur  alimentation  et  en  d’autant  plus 
grande  quantité  qu'ils  consomment  davantage  de  po¬ 
tasse.  Les  rennes  et  les  chamois,  qui  ingèrent  beau¬ 
coup  de  potasse,  consomment  beaucoup  de  sel.  Les 
chasseurs  du  Kamtschatka  ne  mangent  pas  de  sel;  ils 
ont  été  forcés  de  saler  leur  poisson,  mais  ils  ne  le 
mangent  pas.  ,Si  l’on  essaye  'de  manger  des  pommes 
de  terre  sans  sel,  on  ne  répétera  pas  cette  expérience 
plus  de  deux  fois;  la  pomme  de  terre  est,  |iarmi  les 
alimenta  usuels,  celui  qui  renferme  le  plus  de  potasse. 
Le  carbonate  de  potassium  et  le  chlorure  de  sodium 
SC  transforment  en  carbonate  de  sodium  et  en  chlo¬ 
rure  de  potassium.  Le  clilorure  de  sodium  néces¬ 
saire  à  cette  transformation  est  cédé  par  le  sérum 
sanguin  qui  n’en  peut  abandonner  plus  d’une  certaine 
quantité  et  il  faut  alors  remplacer,  dans  l’organisme, 
le  chlorure  de  sodium  ainsi  utilisé.  C’est,  d'ailleurs, 
un  fait  de  statistique  connu  que  c’est  dans  les  pays 
où  Ton  mange  le  plus  de  pommes  de  terre  que  la 
consommation  du  sel  est  la  plus  forte. 

Comment  diminuer  les  œdèmes  ?  Vidal  donne  du 
lait,  du  beurre,  des  pommes  de  terre  :  le  chlorure  de 
sodium,  appelé  pour  la  transformation  de  la  potasse, 
entraîne  de  l’eau  avec  lui.  Les  anciens  médecins 
prescrivaient  les  sels  de  potasse  et  la  liqueur  d'acé¬ 
tate  de  potasse  est  encore  employée  avec  raison  comme 
diurétique  :  c’est  le  meilleur,  car  il  se  transforme 
très  facilement  en  carbonate  de  potasse,  qui  s'éli¬ 
mine  nomme  chlorure  de  potassium,  après  avoir  été 
chercher  sa  soude  dans  les  aidèmos. 

Ou  a  cru  guérir,  avec  la  déchloruration,  toutes  les 
maladies  et  on  a  oublié  que  le  rein  est  une  glande 

chose,  le  rein  serait  beaucoup  plus  gros,  comme  le 
foie,  qui  est  un  organe  de  formation.  Ou  prétend 
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guérir  l’épilepsie  avec  la  déchloruration  :  autrefois, 
on  chlorurait  le  malade  pour  couper  la  crise.  Potain 
recommandait  le  cliloriiro  de  sodium  comme  diuré¬ 
tique. 

On  a  souvent,  déclare  M.  Bourget,  exploité  un  petit 
fait  physiologique  d’une  façon  exagérée  et  dangereuse 
pour  le  public  et  c’est  une  erreur  de  faire  croire 
que  le  sel  est  un  aliment  dangereux. 

Si  l'on  suit  les  observations  de  Vidai,  dit-il  encore, 
on  voit  que  les  malades,  anéantis  par  la  fatigue  du 
traitement  déchloruré,  s’en  vont;  on  fait  alors  la 
contre-épreuve,  et  on  leur  donne  20  grammes  de  sel 
dans  du  lait,  dose  suffisante  pour  rendre  chacun  ma¬ 
lade. 

La  déchloruration  n’a  pas  ajouté  grand’chose  à  la 
thérapeutique  et  M.  Bourget  a  renoncé  à  s’eu  servir; 
les  toniques  cardiaques  et  les  purgatifs  suffisent  par¬ 
faitement  et  donnent  d’aussi  bons  résultats  que  la 
déchloruration.  En  donnant  des  pommes  de  terre 
sans  sel,  on  peut  d’ailleurs  dcchlorurer  facilement  son 

Fractures  du  calcanéum.  —  M.  Houx  présente 
7  malades  qui  sont  atteints  de  fractui-es  du  calca¬ 
néum.  En  faisant  abstraction  des  fractures  verticales 
(pararracheraent,  par  exemple),  des  fractures  directes 
et  des  fractures  parcellaires  en  général,  il  reste  dans 
les  fractures  diies  a  par  compression  »  ou  «  par  tas¬ 
sement  »,  les  plus  fréquentes  et  les  plus  caractéris¬ 
tiques,  des  cas,  en  apparence  analogues,  avec  pro¬ 
nostic  dilféreut. 

M.  Baer  (de  Zurich)  a  eu  l’idée  de  radiographier 
])ar  derrière  les  fractures  du  calcanéum  et  il  a 
trouvé,  dans  certains  cas,  un  trait  de  fracture  obliqiu! 
d’arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors,  séparant 
l'os  en  deux  parties  inégales,  dont  l'antéro-iuteriie  se 
laisse  abaisser  par  le  poids  du  coiqjs.  Lorsqu’on  re¬ 
garde  les  mêmes  pieds  photographiés  de  côté,  on  n’y 
voit,  au  premier  abord,  que  les  lignes,  souvent  mul- 
tij)les  et  toujours  irrégulières,  d’une  fracture  par 
compression. 

11  était  intéressant  de  rechercher  si  ce  ne  sont  pas 
précisément  ces  v  fractures  obliques  »  de  Baer  qui  se 
distinguent  par  la  longue  durée  d’invalidité,  comme 
on  doit  s’y  attendre  en  se  rappelant  la  douleur  accu¬ 
sée,  en  particuliei'  sous  la  malléole  externe,  ainsi,  du 
reste,  que  tous  les  signes  propres  à  cette  fracture, 
en  opposition  aux  autres.  L’innocuité  de  la  tarso- 
plasie,  à  ce  point  de  vue,  est  très  frappante,  tandis 
que  le  glissement  et  la  pseudo-rotation  dans  la  frac¬ 
ture  oblique  expliquent  amplement  la  gène  fonction¬ 
nelle  et  les  douleurs.  Or,  les  malades  soignés  dans  le 
servicede  M.  Roux  pondant  les  derniers  6  mois  (6  cas), 
coniine  ceux,  plus  anciens,  soumis  à  un  examen  de  con¬ 
trôle,  montrent  justement  que  la  fracture  oblique  de 
Baer  est  cette  fracture  malfamée  d;i  calcanéum  h 
laquelle  les  contrats  d’assurances  donnent  une  im¬ 
portance  encore  plus  grande. 

A  propos  de  la  conduite  à  tenir  dans  les  rétrccls- 
sements  pelviens.  —  M.  Rossier  expose  ses  idées 
sur  le  traitement  des  rétrécissements  pelviens,  qu’il 
divise  en  quatre  degrés  :  dans  le  premier,  rentrent  les 
bassins  de  9  à  11  centimètres;  dans  le  second,  ceux 
de  7  à  9  centimètres;  dans  le  troisième,  ceux  de 
5  cent.  1/2  à  7  centimètres;  dans  le  quatrième  enfin, 
eeux  de  5  cent.  1/2  et  au-dessous.  Dans  ces  derniers, 
l'opération  césarienne  est  d’une  indication  absolue, 
c'est  la  seule  iuterveution  possible  ;  dans  les  rétré¬ 
cissements  du  troisième  degré,  on  a  le  choix  entre 
la  césarienne,  dont  l'indication  n’est  que  relative,  et 
l'embryotoinic  ;  les  bassins  du  second  degré  ouvrent 
la  porte  à  toutes  les  opérations  obstétricales  :  for¬ 
ceps,  version  prophylactique,  accouchement  préma¬ 
turé,  symphyséotomie,  pubiotomie,  opération  cesa- 
r'ienne  ;  enfin,  dans  les  rétrécissements  du  ])reniier 
degré,  l’accouchement  se  fait  souvent  spontanément. 

M.  Rossier  appuie  ces  préceptes  d’un  certain  nom¬ 
bre  d’observations  personnelles  démonstratives. 

11  conclut  en  faisant  remarquer  que,  en  ee  qui  con¬ 
cerne  en  particulier  les  rétrécissements  du  second 
degré,  il  ne  faut  pas  juger  d’un  rétrécissement  uni¬ 
quement  d’après  les  mensurations  ;  il  faut  aussi,  avant 
de  décider  une  intervention,  prendre  en  considéra¬ 
tion  le  volume  de  l’enfant,  l'intensité  des  douleurs, 
la  primi-  ou  multiparité  et  l’âge  de  la  parturiente.  11 
faut,  autant  que  possible,  attendre  l’accouchement 
spontané,  observer  une  tactique  expectative  dont  les 
résultats,  pour  la  mère  et  l’enfant,  sont  beaucoup 
plus  brillants.  M.  Rossier  recommande  de  faire,  pen¬ 
dant  la  période  de  dilatation,  quand  celle-ci  est  très 
lente,  iiue  injection  de  morphine  de  1  centigramme 
qui  régularise  les  douleurs. 

Relalivemeut  au  choix  cuire  la  symphyséotomie  et 


la  pubiotomie  ou  opération  de  Gigli,  M.  Rossier  pré¬ 
fère  cette  dernière  dont  il  décrit  la  technique  avec  les 
modifications  apportées  par  Diiderlein  et  Walchcr.  11 
estime,  avec  Bumm,  que  la  pubiotomie  sera  bientôt 
à  la  portée  de  tout  médecin,  et  il  rappelle  qu’il  faut, 
après  l’avoir  faite,  attendre  l’accouchement  spontané, 
comme  le  recommande  Zvveifel. 

l'in  tei'ininant,  M.  Rossier  démontre  les  pelviniètrcs 
de  Bylichi  et  d’Alilfeld  qui  permettent  des  mensura¬ 
tions  beaucoup  plus  exactes  du  conjugué  vrai  que  les 
procédés  antérieurs. 

Statistique  de  grossesses  extra-utérines.  —  M. 
Rossier  communique  une  statistique  de  19  cas  de 
grossesses  extra-utérines  opérées  dans  son  service 
en  190'iet  1905.  'l'ous  ces  cas  se  sont  terminés  par 
guérison.  L’âge  des  opérées  allait  de  21  à  39  ans. 
Durée  minima  entre  les  dernières  règles  et  les  pre¬ 
miers  accidents  :  13  jours;  durée  maxima,  82  jours. 
Le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine,  posé  cha¬ 
que  fois,  a  été  fondé,  le  plus  souvent,  sur  le  retard 
dans  le  retour  des  règles,  co’i’ncidant  avec  la  présence 
d’une  tumeur  tubaire. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

IC  Mai  1906. 

A  propos  de  l’œsophagotomie  pour  corps  étran¬ 
gers  de  l’œsophage.  —  M.  Mauclaire  rapporte  eu 
détail  l’observation  à  laquelle  il  a  fait  allusion  dans 
une  séance  précédente,  et  qui  a  trait,  je  le  rappelle,  à 
une  oîsophagolomie  pratiquée  avec  succès  dans  un  cas 
de  corps  etranger  (dentier)  séjournant  déjà  dans 
l’o'sopbage  depuis  23  jours. 

M.  Mauclaire  pense  d’ailleurs  que,  che/.  sa  malade, 
le  d(;nticr  aurait  pu  être  extrait  par  les  voie^  natu¬ 
relles  à  l’aide  de  l’œsophagoscope.  11  rappelle  que 
Reit/.eustein  a  pu  extraire  ]>ai'  l’oisophagoscopie  un 
dentier  tombé  depuis  12  jours  dans  l’onsophage  et  fixé 
à  20  centimètres  des  arcades  dentaires.  Dans  un  autre 
cas  de  Reitzensteiu,  l’examen  œsophagoscopique  mon¬ 
tra  le  dentier  à  24  centimètres  des  arcades  dentaires  : 
au  moment  où  la  pince  allait  le  saisir,  il  échappa  et 
tomba  dans  l’estomac.  11  fut  rendu  un  mois  après  par 

En  somme,  dans  les  cas  de  corps  étrangers  fixés 
dans  l’œsophage,  avant  de  recourir  à  l’œsophago¬ 
tomie,  il  faudra  essayer  de  l’œsophagoscopie  qui 
permettra  sans  doute,  dans  nombre  de  cas,  l’extrac¬ 
tion  du  corps  étranger  pai-  la  voie  naturelle. 

Tumeurs  kystiques  du  cou.  —  AL  Routier,  à 
propos  de  la  présentation  de  pièce  faite  dans  la  der¬ 
nière  séance  par  M.  Walther  (Voir  J.a  Presse  Médi¬ 
cale,  1906,  n"  39,  p.  314),  communique  l’observation 
d’une  tumeur  à  peu  près  semblable  qu’il  a  eu  l'occa¬ 
sion  d’opérer  récemment  chez  un  homme  de  61  ans 
qui  la  portait  depuis  longtemps.  L’extirpation  de 
cette  tumeur,  qui  était  grosse  comme  les  deux  poings 
et  refoulait  fortement  le  larynx  sur  le  côté,  fut  facile. 
11  s’agissait  d’un  kyste  à  contenu  noirâtre,  hématique, 
dont  l’examen  histologique  nejfut  pas  fait,  mais  que 
M,  Routier  croit  devoir  considérer  comme  un  kyste 
du  corps  thyro’ide. 

—  M.  Jalaguier  a  observé  également,  il  y  a  une 
vingtaine  d’années,  un  kyste  séreux  congénital  de  la 
région  sous-maxillaire  gauche  chez  un  homme  de 
72  ans.  L’extirpation  de  ce  kyste,  qui  adhérait  par 
un  large  pédicule  à  la  partie  latérale  de  l  os  hyoïde, 
fut  suivie  de  guérison  parfaite.  L’élude  anatomique 
et  palhogénique  de  ce  cas  semble  devoir  faire  ratta¬ 
cher  ce  kyste  à  un  vice  de  développement  du  corps 
Ihyro’ide. 

A  propos  des  luxations  du  carpe.  —  M.  Delbet,  à 
propos  de  l’observation  de  M.  Couteau  (Voir  I.a 
Presse  Médicale,  1906,  n“  39,  p.  314)  concernant  une 
luxation  du  carpe  dans  laquelle  les  deux  os  de 
l’avant-bras  et  le  semi-lunaire,  qui  avait  suivi  le 
radius,  avaient  passé  au  travers  des  téguments  anté¬ 
rieurs  du  poignet,  fait  remarquer  qu’il  s’agit  là  du 
dernier  degré  de  lésions  complexes  qui  ne  sont  peut- 
être  pas  aussi  rares  qu’on  le  croit.  On  les  observe  à 
la  suite  de  chutes  violentes  sur  la  paume  de  la  main, 
comme  les  fractures  classiques  du  radius. 

Le  premier  degré  est  une  simple  fracture,  par 
arrachement,  du  scaphoïde  au  niveau  du  col  de  l’os. 

Si  le  traumatisme  conliiiiie  son  action,  on  arrive 
au  second  degré,  qui  est  caractérisé  par  une  luxa¬ 


tion  :  le  grand  os  passe  en  arrière  du  semi-lunaire. 
Ce  n’est  donc  pas,  comme  on  l’a  dit  et  écrit,  une 
luxatiou  rlu  semi-lunaire;  bien  au  contraire,  le  semi- 
lunaire,  avec  la  moitié  aliénante  du  scaphoïde  frac¬ 
turé,  est  le  seul  os  qui  reste  dans  ses  connexions 
normales  avec  le  radius.  11  y  a  des  cas  où  le  scaphoïde 
ne  se  fracture  pas,  et  alors  il  suit  le  grand  os.  De 
même,  le  pyramidal  suit  le  grand  os  dans  son  dépla¬ 
cement.  Ce  second  degré,  le  plus  caractéristique, 
n’est  donc  ni  une  luxation  du  semi-lunaire,  ni  une 
luxation  radio-carpienne,  ni  une  luxation  médio-car- 
pienne  :  c’est  une  luxation  complexe,  en  généra 
accompagnée  de  fractures  par  arrachement. 

Les  lésions  peuvent  aller  plus  loin.  Dans  certains 
cas,  —  comme  dans  ceux  de  M.  Couteau,  —  les  os  de 
l’avant-bras,  portant  toujours  le  semi-lunaire,  per¬ 
forent  les  téguments  palmaires  et  font  issue  au 
dehors.  Dans  d’autres  cas,  sans  qu’il  y  ait  la  moindre 
solution  de  continuité  aux  téguments,  le  grand  o.s, 
luxé  en  arrière  et  qui  presse  sur  le  dos  du  seuii-lu- 
naire,  culbute  celui-ci  en  avant,  le  faisant  pivoter  de 
telle  sorte  que  sa  face  inférieure  concave  regarde  en 
avant,  ou  même  complètement  en  haut. 

En  résumé  :  fracture  ])ar  arrachement  du  sca¬ 
phoïde;  luxation  en  arrière  du  gr  and  os,  qui  entraîne 
tout  le  carpe  sauf  la  moitié  du  scaphoïde  ;  bascule  du 
semi-lunaire  refotrlé  par  le  grand  os  luxé —  tels  sotrl 
les  dlll’érenls  degrés  des  lésions,  qu’on  doit  connaître 
et  savoir  diagnostiquer,  car  si  elles  sont  méconnues 
et  si  elles  ne  sont  ])as  traitées  convenablement,  elles 
entraînent  une  impotence  définitive 'de  la  main  s’ac¬ 
compagnant  souvent  de  dorrleurs  intolérables. 

L’erreur  qu’on  commet  le  plus  souvent,  c’est  de 
les  coufontire  avec  une  fracture  drt  radius;  ellrrs  en- 
traruenl,  en  effet,  uire  déformation  eu  n  dos  de  frmr- 
chelle  »  rpii  r-appelle  celle  de  la -fr-aclur-e  du  r  rtdius. 
Cependant  la  Itrméfaclion,  ici,  siège  plus  bas  ;  on 
coirstate,  etr  orrtre,  que  les  apophyses  slylo'rdes  du 
r-adiits  et  du  cubitus  ont  (ronservé  lertrs  rapports 
normaux,  cl  par  la  jiaI|)alion,  ou  srmt  Ir-ès  bierr  le 
méplat  de  la  face  antérimn-e  drt  rrtdius.  D’arrire  part, 
le  carpe  est,  en  même  lem])S  qu’il  est  raccourci, 
notablement  t'paissi  d.tns  le  sens  anléi'o-pirstérieitr. 
Im  main  est  en  extension  sur  l’avrrnt-bras.  Les  doigts 
sorti  légèrentenl  lléchis.  Les  ntalades  accusent  enfin, 
le  plus  soirvenl,  des  doulcrtrs  très  vives  qui  oirt  le 
caractère  de  névrite  et  sont  évidemtrretrl  dtres  à  uire 
compression  du  médian. 

Quel  est  le  traitement  à  appliquer  à  ces  lésions  i’ 
M.  Delbet  pense  que,  dans  tous  les  cas,  même  quand 
les  lésions  n’en  sont  qu’au  premier  degré,  c’est-à- 
dire  même  quand  le  senri-lunaire  a  conservé  ses 
relations  sur  le  radius,  il  ne  faut  s’attarder  à  essayer 
des  manœuvres  de  réduclroir,  mais,  à  l’aide  d’une 
incision  antérieure,  procéder  à  la  rr'secliou  du 
semi-lunaire  et,  s’il  y  a  lieu,  du  fritguienl  du  sca¬ 
phoïde  y  attenant.  Après  celte  résection,  ou  exécit- 
tera  facilement  la  rédttclion  des  autres  os  luxés; 
grand  os,  partie  rlu  scaphoïde,  pyramidal. 

C’est  ainsi  que  M.  Delbet  s’est  comporté  dans 
3  cas  qui  lui  sont  personnels  et  le  résultat  a  été 
satisfaisant. 

. —  M.  Kinnisson  di'clare  s’associer  à  ce  que  vient 
de  dire  M.  D(dbel  :  au  nom  de  la  rlassificaliou  géné¬ 
rale  des  luxations,  on  doit  dire  a  luxation  du  grand 
os  »  et  non  «  luxation  du  semi-lunaire  »,  puisqu’on  a 
l’habiiude  de  considérer  comme  luxé  l’os  le  jdiis 
éloigné  du  tronc. 

—  M.  Nêlaton,  dans  un  cas  de  luxation  du  poi¬ 
gnet,  causée  par  retour  de  manivelle  d’automobile,  a 
pu  constater,  sur  la  i-adiographie,  qu’il  existait  une 
fracture  par  arrachement  du  scaphoïde  et  du  pyra¬ 
midal  eu  même  temps  qu'une  luxation  du  semi-lu¬ 
naire.  11  s’est  contenté  de  traiter  le  blessé  par  le 
massage  et  le  résultat  a  été  eu  soiniue  très  satisfai¬ 
sant;  h  la  vérité,  l’extension  cl  la  llexion  de  la  main 
sont  très  limitées,  mais  les  doigts  fonctionnent  et  le 
malade  a  en  résumé  une  main  utile. 

—  M.  Segond  constate  que,  malgré  le  nombre 
considérable  de  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  l’his¬ 
toire  des  fractures  et  des  luxations  des  os  du  carpe 
est  demeurée  obscure;  aussi,  faut-il  savoir  gré  à 
M.  Delbet  des  intéressantes  recherches  qu’il  vient 
de  nous  communiquer. 

I.e  fait  capital  qui  se  dégage  de  ces  recherches 
c’est  que,  dans  une  proportion  beaucoup  plus  grande 
qu’on  ne  le  soupçonnait  jadis,  on  voit  des  lésions  du 
carpe  compliquer  la  classicpic  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  et  nous  livrer  ainsi  l’une  des 
deux  causes  principales  de  la  gravité  parfois  ai 
grande  de  son  pronostic  d’avenir,  l’autre  cause  étant 
la  pratique  déplorable  et  chaque  joui'  plus  répandue 


340 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  26  Mai  1906 


N»  42 


de  négliger  le  bonne  réduction  des  fractures  du 
radius  pour  le  massage  et  la  mobilisation  précoces. 

Les  autres  points  envisagés  par  M.  Delbet  —  mé¬ 
canisme  des  luxations  ou  des  fractures  du  semi-lu- 

jjaii.g  _  ne  sont  pas  moins  intéressants,  bien  que 

pouvant  donner  matière  à  controverse. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  observations  de 
M.  Delbet  sont  aussi  fort  utiles  à  retenir.  11  est  tou-  | 
tefois  un  symptôme  dont  il  n'a  pas  parlé  et  qui  a  | 
paru  à  M.  Segond  presque  palliognomouique  che/.  deux  ■ 
de  scs  malades  atteints  de  luxation  en  avant  du  sca-  | 
phoïde  et  du  semi-lunaire  ;  il  s’agit  d'une  fixation 
particulière  du  poignet,  fixation  telle  qu'il  semble 
cloué  en  extension.  I 

l'.nlin,  à  l’égard  du  traitement,  M.  Segond  partage  | 
complètement  l’avis  de  M.  Delbet  en  considérant 
l’ablation  des  os  luxés  comme  le  procédé  de  choix  et 
la  possibilité  de  leur  réduction  convenable  comme 
exceptionuelle.  dite/,  les  deux  malades  dont  il  vient  | 
d’être  question,  M.  Segond  n’a  eu  qu’à  se  louer  de 
cette  manière  de  faire.  | 

Reconstitution  autoplastique  du  sein  après  am-  | 
putatlon  totale.  —  AT.  Nolaton  fait  un  rapport  sur  . 
un  procédé  d'autoplastie  du  sein  qui  a  été  communi-  | 
qué  à  la  Société  par  M.  Ombrodanne.  La  descrip-  , 
tion  de  ce  procédé  demande  à  être  lue  dans  l'original,  j 
Intervention  chirurgicale  pour  plaie  de  la  moelle  j 
par  balle  de  revolver.  —  M.  J.-L.  Faure  présente  ; 
un  jeune  homme  de  25  ans  qui,  le  18  Décembre  der-  j 
nier,  reçut  deu.t  balles  de  revolver  dans  la  région 
cervicale.  Transporté  quelques  heures  après  à  , 
l’hôpital,  on  constata  chez  lui  une  paraplégie  à  j 
peu  près  complète  :  sensibilité  plutôt  exagérée  à 
droite  ;  légère  anesthésie  à  gauche  ;  troubles  du  côté 
des  sphincters  (rétention,  puis  incontinence  d’urine); 
réflexes  conservés.  Les  jours  suivants,  la  situation 
s’améliore  un  peu  :  il  y  a  un  léger  retour  des  mouve¬ 
ments  dans  les  membres  supérieurs  ;  par  contre,  les 
réflexes  ont  disparu.  Le  blessé  accuse  de  la  lièvre. 
La  radiograpfiie  décèle  la  présence  de  deux  balles 
siégeant,  l’nne  dans  les  masses  musculaires  du  cou, 
l’autre  dans  le  disque  intervertébral  qui  sépare  la 
l"  de  la  2'  vertèbre  dorsale. 

M.  Laure  se  décide,  le  22  Décembre,  à  aller  à  la  l'C- 
cherche  de  la  balle.  Grâce  à  une  large  laminectomie 
portant  sur  les  1"=  et  2“  vertèbres  dorsales  et  après 
des  recherches  assez  long\ies,  il  finit  par  trouver  le 
projectile  fixé  dans  la  [.aroi  antérieure  du  canal,  au 
niveau  de  la  première  dorsale.  11  lui  fut  impossible 
de  voir  s’il  y  avait  des  lésions  sérieuses  du  côté  de 
la  moelle.  Drainage  et  suture  partielle  de  la  dure- 
mère  et  de  la  jieau. 

Cette  opération  fut  suivie  d’une  restauration  rapide 
des  fonctions  abolies  :  le  mouvement  et  la  sensibilité 
revinrent  d’abord  dans  les  membres  supérieurs,  puis 
dans  les  membres  inférieurs  ;  les  réflexes  reparurent. 
Actuellement,  près  de  5  mois  apres  l’opération,  le 
malade  se  sert  très  bien  de  ses  membres  supérieurs, 
il  marche  d’une  façon  très  satisfaisante;  la  sensibi¬ 
lité  est  normale  ;  seuls,  les  réflexes  sont  encore  un 
peu  exagérés. 

_  M.  Tuffier  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  .les 
conditions  analogues,  il  y  a  (|uelques  années,  m.ais  il 
trouva  la  moelle  presque  complètement  sectionnée  et 
le  blessé  succomba  quelque.-,  heures  apres. 

—  M.  Mauclaire  a  opéré,  il  y  a  trois  ans,  un 
homme  qui  avait  reçu  une  balle  dans  la  nuque  et  qui 
avait  une  paralysie  complète  des  quatre  membres. 
Le  blessé  fut  examiné  par  un  neuropathologiste  qui 
déidara  qu’il  lui  était  impossible  de  dire  s’il  y  avait 
section  complète  ou  simple  compression  de  la  moelle. 
Dans  le  doute,  M.  Mauclaire  lit  une  laminectomie 
exploratric-  ;  Il  trouva  la  moelle  complètement  sec¬ 
tionnée  ;  il  fit  une  tentative  de  suture,  mais  son  opéré 
succomba  au  bout  de  24  heures. 

_ M.  Delbet  insiste  sur  Timporlance  (|u’il  y  a, 

tlans  les  observations  de  ce  genre,  à  noter  l’état  des 
réflexes  après  l’accideut.  On  a  longtemps  prétendu, 
et  certains  neurologistes  prétendent  encore,  que  l’a¬ 
bolition  des  réflexes  indique  une  section  complète  de 
la  moelle.  M.  Delbet,  s’appuyant  sur  ses  pr(3prcs  re¬ 
cherches  exp.'rinienlales  et  sur  certains  faits  clini¬ 
ques,  a  toujours  soutenu,  au  contraire,  que  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  n'implique  i>as  nécessairement  nue 
solution  de  continuité  complète  de  la  moelle. 

Blessure  du  foie  par  coup  de  feu.  —  M.  Moty 
présente  un  jeune  soldat  qui,  à  la  lin  de  Mars  der¬ 
nier,  reçut  un  coup  de  feu  dans  1  hypocondre  droit. 
Laparotômisé  d'urgence,  cet  homme  pn-sentait  un 
éclatement  du  bord  antérieur  du  foie  qui  avait  été 
traversé  par  le  projectile,  lequel  était  ressorli  pâl¬ 


ies  lombes.  11  n’y  avait  pas  d’hémorragie  péritonéale, 
la  faible  pression  vasculaire  des  petits  vaisseaux  du 
foie  ayant  amené  une  hémostase  spontanée  peu  de 
temps  après  la  blessure.  M.  Moty  se  contenta  de  net¬ 
toyer  soigneusement  le  voisinage  de  la  plaie  hépati¬ 
que,  puis  il  draina.  Guérison  sans  complication. 

M.  Moty  pense  que,  dans  ce  cas,  la  plaie  du  foie 
aurait  pu  guérir  spontanément,  bien  qu’au  moment 
de  l'intervention  il  existât  déjà  de  la  défense  et  de  la 
sensibilité  douloureuse  de  la  paroi  abdominale. 

Anévrisme  poplité  traité  sans  succès  par  des  in¬ 
jections  de  sérum  gélatlné  ;  extirpation;  guérison. 

—  M.  Nolaton  présente  l’homme  qui  fait  le  sujet 
de  cette  observation. 

Résection  atypique  de  la  mâchoire  Inférieure  pour 
sarcome  ;  application  d’un  appareil  prothétique 
avec  résultat  esthétique  parfait.  —  M.  Sebileau 
présente  le  malade  en  question. 

Anévrisme  d’origine  traumatique  d’une  cubitale 
anormale;  extirpation  ;  guérison.  —  AT.  Walther 
présente  un  homme,  âgé  de  51  ans,  qui,  à  la  suite  d  un 
violent  effort  dans  le  but  de  pousser  un  sac  de  blé 
avec  la  main  droite,  ressentit  subitement,  à  la  partie 
supérieure  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  une 
assez,  vive  douleur  qu’il  compare  à  une  piqûre  d’ai¬ 
guille.  Le  lendemain,  à  son  réveil,  cet  homme  cons¬ 
tata  l’existence  en  cette  région  d’une  tuméfaction 
douloureuse  pour  laquelle  il  vint  consulter  à  1  hôpi¬ 
tal.  Là,  on  vit  qu’il  s’agissait  d’un  anévrisme  arté¬ 
riel  siégeant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du 
pli  du  coude  sur  une  cubitale  anormale,  superficielle. 
L’extirpation  en  fut  facile  et  la  guérison  se  fit  sans 
complication.  L’examen  anatomique  donna  ;  ané¬ 
vrisme  circonscrit  dont  la  paroi  était  constituée  par 
la  tunique  externe  et  la  tunique  moyenne  altérée. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUÉ 

18  Mai  1906. 

•Volvulus.  —  M.  Alglave  communique  un  cas 
d’occlusion  intestinale  par  volvulus  portant  sur  les 
trois  derniers  mètres  d’intestin  grêle  et  le  camum. 

Anomalie  rénale.  —  M.  Hallopeau  montre  un 
rein  unique  gancfie.  Du  côté  droit,  le  rein  mauqu.ait 
totalement,  mais  non  la  capsule  surrénale. 

Pied  bot.  --  M.  Péraire  présente  des  pièces  de 
tarsectomie  montrant  l’utilité  delà  itrécocilé  de  cette 
opération  dans  les  pieds  bots. 

Placentome.  —  M.  Cornil  fait  remarquer  que  la 
tumeur  intra-utérine  apportée  par  les  internes  de 
M.  Schwartz  lors  de  la  séance  précédente  contient 
des  cellules  d’épithélium  cubique  et  des  cellules 
pigmentées  rondes  à  l’intérieur  des  glandes.  Il  s’agit 
d’un  placentome. 

Grossesse  tubaire.  —  M.  Cornil  montre  la  ca¬ 
duque  d’une  grossesse  tubaire  de  deux  mois.  La  mu¬ 
queuse  offre  plus  d'un  centimèlri-  d’épaisseur. 

Tumeur  du  sein  chez  la  chienne.  —  M.  Cornil 
fait  |iasser  des  coupes  de  mamelles  de  chienne  con¬ 
tenant  du  sarcome  et  de  l’épithéliome  à  cellules 
cylindriques. 

Radiculite  chez  une  jument.  —  MM.  L.  Mar¬ 
chand  et  E.  Alix  communiquent  le  cas  cTune  jument 
qui  présenta  successivement  une  paralysie  du  sphinc¬ 
ter  rectal,  du  sphincter  vésical,  une  atrophie  des 
muscles  de  la  croupe  gauche  avec  démarche  ataxique 
et  euflu  atrophie  (les  muscles  de  la  croupe  clroite.  A 
l’autopsie,  on  trouva  des  lésions  inflammatoires  pri- 
mitivem(-nt  interstitielles,  portant  sur  les  racines  mo¬ 
trices  et  sensitives  et  sur  les  ganglions  rachidiens 

*  Compression  cérébrale  chez  un  chien.  —  MM.  L. 
Marchand  et  L.  Petit  montrent  le  cerveau  d'un 
chien  fortement  comprimé  par  une  tumeur  ayant 
pour  point  de  départ  le  crâne.  Les  lésions  cérébrales 
consistent  on  des  épaississements  méningés  dans  les 
sillons  cérébraux,  une  atrophie  de  la  couche  molé¬ 
culaire  des  circonvolntious,  une  diminution  des  fibres 
tangentielles. 

Pyoémie  miliaire  terminale  chez  un  paralytique 
général.  —  MM.  A.  Vigoureux  et  Delmas  présen¬ 
tent  des  coupes  de  cerveau  et  d’organes  d  un  para¬ 
lytique  général  mort  avec  une  forte  hyperthermie  et 
à  l’autopsie  duquel  ils  ont  trouvé  une  quantité  énorme 
de  petits  abcès  miliaires  disséminés  dans  le  cerveau, 
le  foie,  la  rate  et  les  reins.  Sur  les  coupes  (lu  cer¬ 
veau  on  voit,  superposées,  les  lésions  de  méningo- 
encéphalite  aigue  avec  lésions  de  inéningo-encépha- 
lite  chronique  diffuse.  ^ 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Mai  1906. 

La  défense  sanitaire  de  la  'Ville  de  Paris.  — 
M.  A. -J.  Martin  donne  lecture  d’un  travail  dans  le¬ 
quel  il  étudie  l’organisation,  depuis  1887,  de  la  dé¬ 
fense  sanitaire  de  Paris. 

L’application  de  la  loi  sur  la  protection  de  la  santé 
publique,  l’organisation  du  transport  des  malade.s,  la 
pratique  des  opérations  de  désinfection,  des  vaccina¬ 
tions  et  revaccinations,  la  surveillance  des  eaux  de 
source  ont  constitué  une  série  de  mesures  qui,  jointes 
aux  efforts  de  l’initiative  privée,  ont  donné  des  résul¬ 
tats  très  importants.  C'est  ainsi  que  la  mortalitt-  gé¬ 
nérale,  qui  était,  en  1894,  de  22,8  pour  1000  habi¬ 
tants,  est  progressivement  descendue  jusqu’au  chiffre 
17,4  en  1905,  c’est-à-dire  au  chiffre  de  inorlalité  des 
grandes  villes  et  capitales  étrangères,  dans  lesquelles 
fonctionne  nue  semblable  organisation.il  est  intéres¬ 
sant  de  (ionstater  que,  depuis  1892,  la  population 
s’est  aussi  graduellement  accrue,  si  bien  que,  si  la 
mortalité  était  restée  stationnaire  depuis  cette  époque, 
elle  eût  été  de  62.070  décès  en  1905  au  lieu  du  chiffre 
de  47.85‘3  décès  qu’elle  a  atteint,  soit  un  gain  do 
14,217  décès  en  une  année  sur  l’année  1902.  lît,  dans 
ces  chiffres,  la  diminution  de  la  mortalité  par  mala¬ 
dies  transmissibles  compte  pour  une  part  régulière¬ 
ment  décroissante. 

Toutes  les  lièvres  épidémiques,  fréquentes  autre¬ 
fois,  sont  devenues  progressivement  très  rares,  vient 
de  déclarer  la  Statistique  municipale  officielle. 

Ainsi  Paris  devient  de  plus  en  plus  salubre  et  bé¬ 
néficie  chaque  jour  davantage  des  progrès  de  l’hy¬ 
giène  publique. 

De  la  tuberculophobie  et  de  quelques-uns  de  ses 
effets  en  médecine  Infantile.  —  M.  Rousseau  Saint- 
Philippe  (de  Bordeaux)  considère  qu’aujourd’hui  le 
public,  imparfaitement  éduqué,  t-st  menacé  de  devenir 
tuberculophobe  et  que  les  médecins,  subissant  un 
entraînement  irréllé(-,hi,  semblent  présenter  un  état 
d’esprit  inquiétant,  une  sorte  de  liiherciiloiiianie  qu'il 
serait  grand  temps  d’arrêter.  ^  ,  ,  , 
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Louis  Montlielie.  La  névrose  traumatique  et  la 
loi  sur  les  accidents  du  travail  (Thèse,  Paris,  1906, 
Lévrier,  91  p.)-  —  Ibius  cette  thèse,  inspirée  par 
M.  Vibért,  l’auteur  étudie  avec  faits  à  l’appui  cette 
question  de  Thystéro-neurasthénie  traumatique  à  la¬ 
quelle  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  a  donné  un 
intérêt  nouveau.  Voici,  en  résumé,  les  conclusions 
auxquelles  il  arrive  ; 

La  névrose  traumatique  occasionne  le  plus  souvent 
une  incapacité  de  travail,  de  durée  illimitée,  ne  pre¬ 
nant  que  rarement  fin  avant  la  solution  définitive  du 
procès,  d’où  difficultés  pour  le  règlement  de  l’indem- 

”\>our  les  formes  graves,  la  maladie  ayant  une  durée 
fort  longue  doit  pratiqueiiient  èfre  (îonsidérée  comme 
cause  d’une  incapacité  absolue  et  permanente. 

Pour  les  formes  légères,  diverses  solutions  ont  été 
proposées  :  , ,  ,,. 

a)  Le  sursis  qui  prolonge  inutilement  l’état  d  in¬ 
certitude. 

h)  Le  demi-salaire  ou  rente  provisoire  pendant  un 
temps  déterminé,  mais  qui  ne  coïncidera  pas  fré¬ 
quemment  avec  celui  de  la  maladie. 

c)  Une  indemnité  en  capital,  dont  le  chiffre  est  dif¬ 
ficile  à  évaluer  justement. 

d)  Une  rente  viagère,  d’un  taux  peu  élevé,  en  es¬ 
comptant  l’amélioration  probable,  mais  iusuffisanlc 
pour  permettre  à  l’ouvrier  de  vivre  pendant  la  pé¬ 
riode  d’incapacité  absolue. 

c)  La  rente  prévue  pour  l’incapacité  absolue  et 
permanente,  le  patron  pouvant  demander  la  révision 
en  cas  de  changement  dans  l’état  du  malade.  C’est  la 
solution  qu’a  adoptée  l'auteur. 

Enfin,  il  importe  de  savoir  que  la  névrose  trauma¬ 
tique  aboutit  parfois  au  suicide  qui  peut  en  (Hre  jugé 
comme  une  conséquence  directe,  donnant  droit  à  l’al¬ 
location  d’une  rente  viagère  à  la  veuve. 

M.  Guihé. 
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Quantité  de  gens,  simplement  atteints 
de  typhlo-colite  muco-membraneuse 
ou  sableuse,  sont  indûment  opérés 
d'appendicite  qu'ils  n’ont  pas'. 

Pai'  le  Pi'ofcsseiir  DIEULAFOY 


Je  suis  frappé  de  la  quantité  de  gens  qui, 
étant  simplement  atteints  de  typhlo-colite 
muco-membraneuse  ou  sableuse,  sont  indû¬ 
ment  opérés  d’appendicite  qu’ils  n’ont  pas.  Rt 
on  dirait  que  ce  nombre  va  toujours  gran¬ 
dissant. 

J’ai  été  l’un  des  partisans  les  plus  acharnés 
de  l’intervention  chirurgicale  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’appendicite,  et  plus  je  vais,  plus  je 
constate  que  c’est  là  le  seul  traitement  effi¬ 
cace  et  rationnel.  Enlever  le  foyer  appendi¬ 
culaire  toxl-infectleux  avant  qu’il  puisse  deve¬ 
nir  mortel,  c’est  une  règle  de  simple  bon 
sens  que  l’expérience  de  tous  les  jours  a 
confirmée. 

Mais,  quand  je  vois  la  quantité  d’opérations 
qui  sont  faites  pour  des  appendicites  qui 
n’existent  pas,  quand  je  vois  le  nombre  de 
gens  qu’une  erreur  de  diagnostic  condamne  à 
se  faire  ouvrir  le  ventre,  je  suis  troublé,  et  je 
considère  qu’il  est  de  mon  devoir  de  porter 
la  question  à  cette  tribune  de  l’Académie  où 
l’appendicite  a  plusieurs  fois  été  l’objet  de 
loyales  et  courtoises  discussions. 


Voici  d’abord  l’exposé  des  faits  ;  nous  au¬ 
rons  plus  tard  à  les  interpréter  : 

I.  —  On  fait  passer  un  jour  dans  mon  ser¬ 
vice,  à  l’Hôtel-Dieu,  un  malade  qu’on  avait 
opéré  d’une  soi-disant  appendicite,  alors  qu’il 
n’avait  qu’une  typhlo-colite  niuco-membra- 
neuse.  Le  chirurgien-  avait  eu  la  délicatesse 
de  m’envoyer  le  malade  et  son  appendice. 
L’appendice  était  sain;  quant  au  malade,  sa 
crise  de  typhlo-colite  muco-membraneuse  sui¬ 
vit  son  cours,  après  comme  avant  l’opération. 

II.  —  J’ai  été  appelé  en  consultation,  avenue 
Bosquet,  par  un  homme  jeune  qui  se  plai¬ 
gnait  dciiuis  longtemps  de  typhlo-colite  muco¬ 
membraneuse.  Bar  moments  survenaient  des 
crises  très  douloureuses,  avec  nausées,  vomis¬ 
sements,  débâcles  de  glaires  et  de  membranes. 
Au  moment  où  j’examine  l’abdomen,  j’aper¬ 
çois  à  la  fosse  iliaque  droite  une  cicatrice 
caractéristique.  Je  dis  aussitôt  au  malade  : 
«  Vous  avez  été  opéré  d’appendicite?  —  Oui, 
me  répond-il,  d’une  appendicite  que  je  n’avais 
pas;  on  m’a  ouvert  le  ventre  par  erreur,  et 
les  crises  d’entéro-colite  ont  continué  après 
comme  avant,  sans  modification.  » 

III.  —  Le  13  Octobre  1905,  je  reçois  dans 
mon  cabinet  une  dame  habitant  le  départe¬ 
ment  de  Seine-et-Olse.  lîlle  me  décrit  tous 
les  symptômes  d’une  typhlo-colite  muco-mem¬ 
braneuse  qui  dure  depuis  plusieurs  années, 
et  actuellement  elle  est  encore  sous  le  coup 
d’une  crise  récente.  J’examine  la  malade,  et 
je  constate  à  la  fosse  Iliaque  droite  une  cica¬ 
trice  sur  laquelle  il  n’était  pas  possible  de  se 
méprendre.  «  Mais,  dis-je  à  cette  dame,  vous 
avez  été  opérée  d’appendicite?  —  Oui,  me 
dit-elle,  j’ai  été  opérée  d’une  appendicite  que 
je  n’avais  pas,  et  je  continue  à  être  tout  aussi 
malade  qu’avant  l’opération;  j’ai  les  mômes 
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douleurs  dans  les  mômes  endroits  du  ventre, 
je  rends  les  mômes  glaires  et  les  mômes 
peaux.  »  C’était  pour  moi  une  bonne  occa¬ 
sion  d’examiner  un  cæcum  douloureux,  alors 
que  l’appendice  avait  été  enlevé  dix  mois 
auparavant  ;  je  constatai  à  la  fosse  iliaque 
droite  une  douleur  de  typblltc  comparable  à 
la  douleur  de  bon  nombre  d’appendicites,  et 
je  m’expliquai  l’erreur  de  ceux  qui,  faisant 
abstraction  des  autres  éléments  de  diagnostic, 
confondent  la  typhllte  avec  l’appendicite  et 
font  ouvrir  le  ventre  do  leur  malade  pour  une 
appendicite  qui  n’existe  pas. 

IV.  —  L’observation  suivante  m’a  été  com¬ 
muniquée  par  mon  collègue  M.  Tbiroloix. 
M'"“  C...  a,  depuis  l’âge  de  dix-sept  ans,  une 
typhlo-colite  muco-membraneuse  et  sableuse. 
A  vingt  et  un  ans,  elle  accouche  d’un  enfant 
à  terme.  Les  troubles  intestinaux,  qui  s’étaient 
amendés  pendant  la  grossesse,  reparaissent 
trois  mois  après  l’accouchement,  lîn  Avril 
1900,  survient  une  crise  violente,  les  douleurs 
sont  surtout  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
la  fièvre  dépasse  39°,  les  matières  fécales 
contiennent  des  mucosités  et  des  membranes. 
Contre  l’opinion  de  M.  Tliiroloix,  un  chirur¬ 
gien  porte  le  diagnostic  d’appendicite  et  pra¬ 
tique  l’opération.  Or,  il  n’y  avait  pas  d’appen¬ 
dicite  :  l’appendice  examiné  fut  trouvé  sain. 
Il  s’agissait  de  typhlo-colite  muco-memhra- 
neuse  qui  continua,  du  reste,  après  comme 
avant  l’opération. 

V.  —  Voici  une  seconde  observation  due  à 
l’obligeance  de  M.  Tliiroloix  :  un  homme 
d’une  quarantaine  d’années  est  atteint  de 
typhlo-colite  muco-membraneuse  depuis  1892. 
Deux  ou  trois  fois  par  an,  surviennent  des 
crises  très  douloureuses  avec  fièvre.  Les  dou¬ 
leurs  sont  surtout  accentuées  à  la  fosse  iliaque 
droite;  les  garde-robes  contiennent  des  mem¬ 
branes  et  des  mucosités.  Les  crises  durent 
quelques  jours  et  cèdent  au  repos,  aux  appli¬ 
cations  chaudes  et  aux  lavements  chauds. 
Plusieurs  médecins  ont  fait  le  diagnostic 
d’appendicite.  Tel  n’est  pas  l’avis  de  INI.  Thl- 
roloix,  qui  maintient  le  diagnostic  de  typhlo- 
colite  muco-membraneuse  sans  appendicite. 
Lemaladedcmande  alors  l’avis  de  chirurgiens, 
qui  affirment  l’existence  de  l’appendicite,  et 
l’opération  est  pratiquée  le  1°‘’  Mai  1900.  Or 
on  constate  que  l’appendice  est  libre,  non 
déformé,  non  épaissi,  normal.  Le  diagnostic 
de  typhlo-colite  muco-membraneuse  sans  ap¬ 
pendicite  était  donc  confirmé. 

VI.  —  En  1896,  M.  Tliiroloix  voit  un  mon¬ 
sieur  qui  vient  le  consulter  pour  des  crises  de 
typhlo-colite  muco-membraneuse.  Les  crises 
reparaissent  de  loin  en  loin  et  durent  plu¬ 
sieurs  semaines  ;  la  fièvre  est  constante.  Les 
lavements  font  éliminer  des  mucosités  abon¬ 
dantes,  parfois  teintées  de  sang,  et  des  mem¬ 
branes  dont  quelques-unes  atteignent  20  et 
30  centimètres  de  longueur.  Les  cures  d’eaux 
thermales  n’ont  amené  qu’une  amélioration 
passagère.  Dans  l’Intervalle  des  crises,  le 
ventre  reste  sensible  et  le  palper  dénote  une 
dilatation  du  cæcum.  Fatigué  de  la  répétition 
de  ses  crises,  et  convaincu  qu’il  a  une  ap¬ 
pendicite,  M.  D...  demande  à  ôtre  opéré. 
L’opération  est  pratiquée  en  Janvier  1898; 
mais  il  ne  s’agissait  nullement  d’appendicite, 
l’appendice  était  normal. 

VII.  —  M.  DIvarls  m’a  fait  part  de  l’obser¬ 
vation  que  voici  :  Le  7  août  1902  il  voit  un 
jeune  homme  de  vingt-six  ans  chez  lequel  il 
fait  le  diagnostic  de  typhlo-colite  muco-mem¬ 


braneuse;  il  écarte  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite  et  il  s’oppose  par  conséquent  à  toute  in¬ 
tervention  chirurgicale.  D’autres  confrères 
admettent  l’appendicite  et  conseillent  l’opé¬ 
ration.  Le  malade  est  opéré  le  12  Mai  1904. 
On  trouve  l’appendice  absolument  sain.  Il 
s’agissait  donc  de  typhlo-colite  muco-mem¬ 
braneuse  et  nullement  d’appendicite.  Le  24 
Septembre  reparaissent  tous  ’les  symptômes 
de  la  typhlo-colite  muco-membraneuse  avec 
douleurs  à  la  fosse  Iliaque  droite. 

VIII.  —  M.  Quiserne  m’a  communiqué 
l’observation  suivante  :  M'"°  P...,  âgée  de  cin¬ 
quante-trois  ans,  a  eu  déjà  de  nombreuses 
crises  de  typhlo-colite  muco-membraneuse. 
En  Mai  1905  éclate  une  crise  violente  avec 
douleur  prédominante  à  la  fosse  iliaque 
droite.  Un  médecin  croit  à  une  complication 
d’appendicite  et  fait  opérer  la  malade  le 
29  Juin.  On  ne  trouve  ni  trace  de  péritonite, 
ni  adhérences  ;  l’appendice  est  absolument 
sain.  Ici  encore,  la  typhllte  a  été  prise  à  tort 
pour  une  appendicite. 

IX.  —  Voici  un  autre  cas  dont  M.  Qui¬ 
serne  a  été  témoin  ;  M"'  L...  est  soignée 
depuis  quatre  ans  pour  une  typhlo-colite 
muco-membraneuse  classique.  Au  mois  d’Oc- 
tobre  1905,  survient  une  crise  avec  vomisse¬ 
ments,  fièvre  et  douleur  prédominante  à  la 
fosse  iliaque  droite.  Un  médecin  et  un  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  portent  le  diagnostic 
d’appendicite,  et  la  jeune  malade  est  opérée 
dans  les  premiers  jours  de  Décembre  :  l’ap¬ 
pendice  enlevé  est  normal. 

X.  —  Un  de  nos  confrères,  ancien  Interne 
des  hôpitaux,  m’a  communiqué  sa  propre  ob¬ 
servation  que  voici  :  Depuis  bien  des  années 
il  était  sujet  à  des  crises  de  constipation  sui¬ 
vies  de  débâcles.  Les  douleurs  étaient  surtout 
vives  à  gauche  sur  le  trajet  du  côlon  descen¬ 
dant;  plus  lard,  elles  suivirent  le  trajet  du  cô¬ 
lon  transverse  et,  en  1903,  elles  furent  domi¬ 
nantes  à  la  fosse  iliaque  droite,  au  niveau  du 
cæcum.  Le  diagnostic  de  typhlo-colite  avait 
été  posé.  En  Avril  et  en  Mai,  survinrent  de 
nouvelles  crises  avec  vomissements,  fièvre  à 
38°5  et  douleurs  vives  à  la  fosse  iliaque  droite. 
Celle  fois,  un  médecin  et  deux  chirurgiens 
firent  le  diagnostic  d’appendicite.  L'opération 
fut  pratiquée  le  4  Juillet  1904.  L’appendice 
était  sain.  L’examen  histologique  fut  fait  par 
un  chef  de  laboratoire  des  hôpitaux,  et  les 
coupes  de  cet  appendice  sont  montrées  depuis 
lors  comme  type  d’appendice  normal.  L’opé¬ 
ration  n’a  du  reste  nullement  modifié  le  re¬ 
tour  des  crises  douloureuses. 

XI.  —  L’observation  suivante,  sur  laquelle 
je  vais  insister  avec  Intention,  est  une  de  celles 
qui  ont  le  plus  contribué  à  affermir  ma  con¬ 
viction  relativement  à  la  question  qui  nous 
occupe.  Voici  le  cas  :  Je  suis  appelé  en  con¬ 
sultation  à  la  maison  de  santé  de  la  rue  Blo- 
met  pour  une  jeune  fille  qui  est  tourmentée 
depuis  deux  ans  par  une  typhlo-colite  muco¬ 
membraneuse.  Par  moments,  sans  cause 
appréciable,  surviennent  des  crises  extrême¬ 
ment  douloureuses,  au  cours  desquelles  sont 
expulsées  des  selles  diarrhéiques,  avec  muco¬ 
sités  et  abondantes  membranes.  Lors  des  der¬ 
nières  crises,  la  douleur  a  été  prédominante  à 
la  fosse  iliaque  droite,  et  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite  a  été  posé  par  un  de  nos  confrères 
et  par  un  chirurgien  des  hôpitaux. 

En  conséquence,  on  a  proposé  l’opération, 
et  cette  perspective  n’apas  déplu  à  la  patiente, 
qui  espère  obtenir  de  la  chirurgie  une  gué- 
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rison  que  la  médecine  ne  lui  a  pas  encore 
donnée.  \  mon  tour,  j’examine  la  malade  qui 
vient  d’avoir  récemment  une  crise  violente. 
Le  ventre  estsouplc  ctlcs  parois  sont  flasques. 
A  la  pression,  les  douleurs  sont  vives  au  célon 
Iransversc  et  à  l’anirle  du  crtlon  ascendant, 
mais  elles  sont  encore  plus  vives  à  la  fosse 
iliaque  droite.  Toutefois  cette  prédominance 
des  douleurs  à  la  fosse  iliaque  droite  ne  me 
parut  pas  suffisante,  il  s’en  faut,  pour  m’en¬ 
gager  il  admettre  l’appendicite.  Je  ne  suis  pas 
de  ceux  qui  croient  que  l’appendicite  est  la 
suite  fréquente  des  cntéro-colites.  Une  longue 
expérience  m’a  prouvé  que  la  prédominance 
des  douleurs  à  la  fosse  iliaque  droite,  au  cours 
d’une  crise  de  lyplilo-colite  est  pour  ainsi  dire 
toujours  imputable  à  la  typhlitc  et  non  pas  à 
l’appendicite.  Pour  faire  une  appendicite  il 
faut  un  tout  autre  tableau  clinique  qui  n’exis¬ 
tait  pas  chez  la  malade  que  je  venais  d’exa¬ 
miner.  Aussi,  chez  cette  jeune  fille  je  portai 
le  diagnostic  de  typhlo-collte  muco-membra- 
nouse  avec  typhlitc  prédominante  et  je  rejetai 
le  diagnostic  d’appendicite  et  l’opération. 

Mais  nos  confrères  étaient  d’un  avis  tout 
opposé;  pour  eux,  l’appendicite  ne  faisait 
aucun  doute  et  l’opération  fut  décidée.  L’opé¬ 
rateur  m’offrit  très  obligeamment  de  faire 
venir  un  de  mes  élèves  qui  recueillerait  l’ap¬ 
pendice  après  ablation.  L’opération  fut  faite 
et  l’appendice  me  fut  apimrté  à  l’I lôlcl-Dieu, 
où  je  l’examinai  avec  un  de  mes  chefs  de  labo¬ 
ratoire,  M.  .lolly.  Uet  appendice  était  absolu¬ 
ment  sain,  le  canal  appendiculaire  et  les 
parois  étaient  Indemnes.  L’examen  histolo¬ 
gique  a  été  fait  par  M.  .lolly,  et  la  longue  des¬ 
cription  que  comporte  cet  examen  dit  expli¬ 
citement  qu’il  n’y  avait  aucune  lésion.  En 
résumé,  la  malade  avait  depuis  deux  ans  des 
crises  de  typhlo-colilc  muco-membraneuse 
avec  prédominance  de  typhilltc,  et  comme 
tant  d’antres  elle  a  été  opérée  pour  une 
appendicite  qu’elle  ii’avalt  pas. 

Toutes  les  erreurs  de  diagnostic  que  je 
viens  de  signaler  sont  pour  ainsi  dire  cahpiées 
les  unes  sur  les  autres;  on  peut  les  résumer 
do  la  façon  suivante  :  Il  y  a  des  malades 
atteints  d’entéro-colite  minm-membraneuse  ou 
sableuse,  chez  lcs([U(ds  la  typhlitc  est  domi¬ 
nante.  En  pareil  cas  la  douleur  s’accuse  plus 
vivement  à  la  fosse  iliaque  droite.  Alors,  à 
force  d’entendre  dire  et  répéter  que  l’appen¬ 
dice  est  la  suite  fréquente  des  entéro-coliles, 
on  se  laisse  aller  à  un  dia^noxlic  de  tendance, 
on  méconnait  la  typhlitc  et  on  iqièrc  une 
appendicite  qui  n’existe  pas. 

Pareilles  erreurs  de  diagnostic  doublées 
d’erreurs  opératoires  se  sont  multipliées  ces 
dernières  années  d’une  façon  Invraisemblable, 
surtout  depuis  (pie  de  différents  ci'ités  on  a 
pris  riiabitudc  de  confier  à  l’examen  histolo¬ 
gique  le  diagnostic  de  certaines  soi-disant 
appendicites.  Je  m’explique  : 

On  est  mandé  par  un  malade  qui  se  plaint 
de  violentes  douleurs  abdominales;  il  sait 
qu'il  a  une  crise  d’entéro-colite  niuco-mem- 
brancusc,  car  plusieurs  fois  déjà  il  a  subi  des 
atteintes  semblables;  il  sait  égalenumt  (jue 
son  état  ne  présente  aucune  gravité,  mais  il 
soufl’re  cruellement  cl  il  vous  demande  aide 
et  assistance.  Vous  palpez  méthodiquement  le 
ventre,  que  vous  trouvez  très  sensible,  no¬ 
tamment  sur  le  trajet  des  côlons,  et  quand  vous 
arrivez  à  l’examen  de  la  fosse  iliaque  droite, 
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le  patient  se  récrie,  car  votre  pression  déter¬ 
mine  en  cette  région  une  douleur  plus  vive 
que  partout  ailleurs.  Alors  si  vous  êtes  imbu 
des  (loctrlnes  regrettables  qui  proclament  que 
l’appendicite  «  succède  couramment  »  à  l’en- 
téro-eolite,  vous  tombez  dans  le  diagnostic 
de  tendance  que  je  signalais  il  y  a  un  instant, 
vous  méconnaissez  la  typhlitc,  vous  déclarez 
à  votre  malade  qu’il  a  une  complication  d’ap¬ 
pendicite,  vous  lui  signalez  le  danger,  vous 
parlez  d’opération  et  vous  demandez  une  con¬ 
sultation  chirurgicale.  Crand  émoi  chez  le 
malade  et  chez  la  famille.  Cependant  l’opé¬ 
ration  est  décidée.  Suivant  (pie  le  chirurgien 
est  ou  n’est  pas  temporisateur,  l’opération  est 
faite,  un  peu  plus  tôt,  un  peu  plus  tard,  mais 
à  l’onvcrturc  du  ventre  votre  diagnostic  reçoit 
un  démenti,  l’appendice  est  sain,  la  typhlite  a 
été  prise  à  tort  pour  une  appendicite  et  votre 
client  n’aurait  pas  dû  être  opéré... 

Attendez!  le  dernier  mot  n’est  pas  encore 
dit.  C’est  Ici  qu’intervient  le  microscope,  et 
nous  allons  voir  surgir  une  nouvelle  variété 
d’appendicite,  l’appendicite  histologique  ou 
microscopique  qui  va  sauver  le  diagnostic  et 
la  situation.  De  diiréronts  ciités,  notamment 
dans  plusieurs  thèses  do  notre  Faculté,  sont 
[lubllées  une  quantité  d’observations  de  ce 
genre,  on  l’examen  histologique  de  l’appen¬ 
dice  a  la  prétention  injustifiée  de  se  substi¬ 
tuer  à  tout  autre  diagnostic.  Bon  nombre  de 
ces  observations  concernent  des  malades  de 
nos  hôpitaux  atteints  d’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse  avec  prédominance  de  typhlite, 
pauvres  malades  rpil  sont  opérés  pour  l’ap¬ 
pendicite  ([u’ils  n’ont  pas.  Quand  on  Ht  ces 
observations  on  voit  que  l’appcndlcc  enlevé 
présente  tous  les  attributs  d’un  appendice  sain, 
mais  l’examen  histologique  intervient  et  ré¬ 
vèle  des  choses  sur  lesquelles  il  est  indis¬ 
pensable  de  s’expll([uer. 

Travées  lilireuses,  hypertrophie  des  folli¬ 
cules  clos  et  folliculite  hémorragique,  telles 
sont  les  principales  trouvailles  histologiques 
qu’oii  décore  ilu  nom  d’appendicite  dans  le 
diagnostic  post-opératoire  qui  est  confié  au 
microscope.  Or  ces  trouvailles  histologiques 
n’ont  nullement  la  signification  qu’on  vou¬ 
drait  leur  donner.  Four  s’en  convaimn-c,  il 
suffit  de  lire  l’Impoi  tant  travail  de  M.  Letulle, 
si  compétent  en  pareille  matière.  Qu’on  prenne 
au  hasard  des  ajipendiecs  d’adultes  ayant  suc¬ 
combé  à  n’importe  quelle  maladie,  et  il  est 
extrêmement  rare  cpi’on  ne  trouve  pas  dans 
ces  appendices  des  zones  de  sclérose  ou  un 
épaississement  des  follicules  Iymphati(pies, 
en  particulier  dans  le  segment  Inférieur  de 
l’organe.  H  s'agit  là  de  modifications  prescjuc 
banales  que  subit  le  tissu  de  l’appendice,  et  il 
faut  en  linir  avec  la  légende  qui  nous  donne 
ces  all.érations  comme  autant  d’appendicites 
consécutives  aux  entéro-colltes.  .Sous  le  nom 
de  folliculite  l’hypertrophie  vulgaire  des  fol¬ 
licules  clos  de  l’appendicite  avait  acquis  une 
Importance  qui  a  trop  duré.  J’ai  souvent 
entendu  la  phrase  suivante:  «  Tel  malade  qui 
a  été  opéré,  avait-il  bien  une  appendicite  !’ 
Bas  précisément,  mais  il  avait  une  folliculite.  » 
Faute  d’appendicite  on  se  contente  de  folli¬ 
culite.  Nous  savons  maintenant  ce  que  cela 
veut  dire;  cette  variété  de  folliculite  usurpa¬ 
trice  doit  rentrer  dans  l’oubli. 

Il  est  encore  une  lésion  que  les  examens 
histologiques  nous  donnent  comme  partie 
Intégrante  de  ces  soi-disant  appendicites  con¬ 
sécutives  aux  entéro-colites  muco-membra- 
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neuses;  je  veux  parler  de  la  folliculite  hémor¬ 
ragique  qui  est  signalée  dans  un  grand  nom¬ 
bre  d’observations.  Or  cette  interprétation  est 
encore  une  erreur;  les  apoplexies  folliculaires 
considérées  comme  lésion  d’appendicite  sont 
tout  simplement  fabriquées  par  le  chirurgien, 
elles  sont  le  résultat  du  traumatisme  opéra¬ 
toire.  Voici  ce  que  M.  Letulle  dit  à  ce  sujet  : 
«  Je  n’ai  jamais  trouvé  la  folliculite  hémorra¬ 
gique  ailleurs  que  sur  des  appendices  opérés, 
La  ligature  violente  subie  par  l’organe  avant 
son  ablation,  explique  fort  bien,  à  mon  avis, 
les  suffusions  sanguines  circonscrites  ou  dif¬ 
fuses  dans  le  tissu  réticulé  du  follicule.  » 

^  Alors  que  reste-t-il  de  la  variété  d’appen¬ 
dicite  qui  vient  de  nous  occuper?  Rien;  elle 
est  inexistante,  et  c’est  elle  cependant  qui  a 
fourni  le  plus  gros  appoint  à  la  théorie  qui 
proclame  que  l’appendicite  est  couramment 
la  conséquence  des  cntéro-colites. 

Mais  si  celte  variété  d’appendicite  est  Inexis¬ 
tante,  je  demande  aux  opérateurs  qu’ils  veull- 
!  lent  bien  me  dire  d’après  quels  symptômes 
!  ils  en  fontle  diagnostic.  Un  malade  estatteint 
'  de  lyphlo-colite  muco-membraneuse,  quelles 
!  sont  les  indications  cliniques  qui  les  auto¬ 
risent  à  opérer  ce  malade?  Voilà  une  question 
qui  demande  une  réponse.  Nous  nous  expli- 
([uons  maintenant  toutes  les  erreurs  opéra¬ 
toires  qui  sont  commises. 

Du  reste,  une  bonne  et  saine  clinique  aurait 
dû  suffire  à  démontrer  qu’on  s’était  engagé 
dans  une  mauvaise  voie  en  opérant  tant  de 
gens  atteints  d’entéro-colite;  il  suffisait  pour 
cela  de  voir  ce  qui  se  passe  après  les  opéra¬ 
tions.  On  aurait  facilement  constaté  que  les 
opérations  ne  remédient  à  rien  et  ne  modifient 
rien.  Qu’on  veuille  se  rappeler  les  observa¬ 
tions  que  j’ai  citées  au  début  de  cette  com¬ 
munication,  on  y  voit  que  l’ablation  de  l’ap¬ 
pendice  n’a  nullement  modifié  les  crises  dou¬ 
loureuses  de  la  fosse  ilia([ue  droite  ;  dans 
bien  des  cas  ces  crises  douloureuses  se  re¬ 
produisent  chez  les  opérés  au  même  endroit 
et  avec  la  même  intensité.  Ceci  aurait  dû  suf¬ 
fire  à  démontrer  que  l’appendice  est  étranger 
à  ces  crises  douloureuses  de  la  fosse  iliaque 
droite,  qui  sont  dues  à  la  typhlite  muco-mem- 
braneiiseet  non  pas  à  l’appendicite. 

Les  malades  retirent-ils  du  moins  quelque 
bénéfice  de  l’opération,  et  leur  typhlo-colite 
muco-membraneuse  est-elle  améliorée  par 
l’ablation  de  l’appendice?  Si  je  pose  la  ques¬ 
tion,  c’est  qu'il  ne  manque  pas  d’auteurs  qui 
'  ont  prétendu  que  les  entéro-colltes  mueo- 
j  membraneuses  sont  entretenues  ou  provo- 
quées  par  l’appendicite  ;  aussi  pensent-ils  que 
J  l’ablation  de  l’appendice  est  un  moyen  de 
guérir  l’entéro-colitc.  Eh  bien,  à  l’encontre  de 
'  ces  auteurs,  je  peux  dire  qu’à  part  quelques 
'  neurasthéniques  r[ul  se  déclarent  soulagés, 

'  la  typhlo-colite  muco-membraneuse  suit  son 
'  cours  après  comme  avant  l’opération  ;  j’ai  fait 
à  ce  sujet  une  cn([uêtc  rjui  ne  laisse  aucun 
doute  dans  mon  esprit.  Presque  tous  les  ma¬ 
lades  opérés  dont  j’ai  rapporté  les  observa¬ 
tions  au  début  de  ce  travail,  ont  continué  à 
avoir  les  mêmes  crises  douloureuses,  avec 
glaires  et  membrancs.Certalns  malades  que  l’on 
considère  comme  guéris  au  moment  où  l’on 
publie  leur  observation,  sont  repris  quelques 
semaines  ou  ([uelqucs  mois  plus  lard  de  crises 
semblables  à  celles  qui  avaient  précédé  leur 
opération.  Ainsi  M. Wagon  ‘  cite  l’observation 

1.  Wagon.  —  o  Appendicite  chronique  d’emblée  ».  Thèse, 
Paria,  lOOi, 
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d’un  enfant  qui  aurait  été  guéri  de  son  entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  après  ablation  de 
l’appendice;  mais  M.  Esmonet  me  fait  savoir 
que  le  petit  malade  est  venu  se  soigner  à  Châ- 
tel-Guyon  pour  des  crises  absolument  sem¬ 
blables  à  celles  qui  avaient  précédé  l’opération. 

M.  Apert,  notre  collègue  des  hôpitaux,  a  vu 
à  l’hôpital  Tenon  une  femme  atteinte  d’entéro¬ 
colite  glaireuse,  qu’on  avait  opérée  pour  une 
appendicite  qu’elle  n’avait  pas.  Après  ablation 
de  l’appendice  les  crises  ont  reparu. 

M.  Deléage  a  soigné  à  Vichy  une  dame  dont 
les  crises  de  typhlo-colite  muco-membranense 
n’avaient  été  nullement  améliorées  par  l’abla¬ 
tion  de  l’appendice. 

M.  Esmonet  a  vu  à  Châtel  Guyon  une  jeune 
fille  à  qui  on  avait  fait  l’ablation  de  l’appen¬ 
dice  alors  qu’elle  n’avait  qu’une  typhlo-colite 
muco-membraneuse.  Les  crises  avalent  con¬ 
tinué  comme  avant  l’opération. 

Chez  deux  malades  soignés  à  Chàtel-Guyon 
par  M.  Conchon  *,  J’appendicectomie  n’avait 
nullement  modifié  les  crises  d’entérocolite. 

Ces  dernières  années  M.  Bottentuit  a  réuni 
à  Plombières  vingt-deux  observations  concer¬ 
nant  des  malades  atteints  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  de  typhlo-colite  muco-membia- 
ncuse  ou  sableuse,  et  opérés  pour  appendicite 
qu’ils  n’avaient  pas.  J’ai  entre  les  mains  les 
observations  détaillées  de  ces  malades;  elles 
se  ressemblent  toutes;  on  y  volt  que  l’opé¬ 
ration  n’a  nullement  modifié  les  caractères  des 
crises  douloureuses,  qui  ont  persisté  après 
comme  avant  l’opération  avec  rejet  de  muco¬ 
sités  et  de  membranes,  et  les  patients  sont 
venus  à  Plombières,  demander  à  la  cure 
thermale  d’ôtre  plus  efficace  que  l’opération. 

Voilà  donc  une  quantité  de  gens  (et  ils  sont 
légion)  qui  rentrent  dans  la  môme  catégorie. 
Ils  ont  une  typhlo-colite  muco-membraneuse, 
on  méconnaît  la  typhlite,  on  croit  à  tort  à 
l’appendicite,  on  les  opère,  leur  maladie  per¬ 
siste,  et  ils  n’ont  gagné  à  l’opération  que 
d’avoir  une  balafre  sur  le  ventre.  Je  les  ai 
surnommés  «  les  balafrés  ».  Ils  font  partie 
de  la  môme  famille  pathologique,  et  sur  leur 
ventre  est  inscrite  en  caractères  indélébiles 
l’erreur  de  diagnostic  :  balafrés  de  Plom¬ 
bières  et  de  Chiîtel-Guyon  ! 


Les  erreurs  de  diagnostic  et  les  erreurs 
opératoires  que  je  viens  de  signaler  ne  sont 
pas  connues  du  public,  mais  le  public  s’in¬ 
quiète  et  se  dit  que  l’appendicite  doit  être 
une  maladie  singulièrement  fréquente  à  en 
juger  par  toutes  les  personnes  qui  sont  opé¬ 
rées.  11  ignore,  le  public,  que  bon  nombre  de 
ces  personnes  n’ont  pas  d’appendicite;  j’es¬ 
père  qu’à  l’fivenir  il  sera  moins  ignorant. 

■  Pareilles  erreurs  de  diagnostic  peuvent 
retentir  d’une  façon  très  fâcheuse  sur  là  vie 
de  bien  des  gens  atteints  de  typhlo-colite 
muco-membraneuse  ;  on  leur  parle  à  tort 
d’appendicite,  et  on  leur  fait  entrevoir  l’opé¬ 
ration  ;  dès  lors  ils  deviennent  tristes,  moro¬ 
ses,  neurasthéniques,  ils  sont  méticuleux  sur 
le  choix  de  leurs  aliments,  ils  maigrissent,  ils 
surveillent  continuellement  leur  fosse  iliaque 
droite,  la  constipation  les  elTraye;  ils  passent 
par  toutes  les  alternatives,  tantôt  ils  désirent 
l’opération,  tantôt  ils  la  redoutent,  leur  exis¬ 
tence  est  empoisonnée. 


1.  Eiiuiiann.  —  Il  Rapports  de  l’appcndicilc  avec  l’on 
téro-colite  muco-mcmbrancuso  »,  Paris,  1903. 


Si  je  parle  ainsi,  c’est  que  j’ai  pu  étudier 
de  près  cette  question  qui  m’occupe  depuis 
dix  ans. 

Que  de  (fois  il  m’est  arrivé  d’arrêter  net 
l’intervention  chirurgicale  chez  des  per¬ 
sonnes  qu’on  allait  opérer!  Les  années  se 
sont  écoulées  et  le  temps  a  prouvé  que  mon 
diagnostic  n’était  pas  erroné.  Que  de  fois  j’ai 
pu  rendre  le  calme  et  la  quiétude  à  des  ma¬ 
lades  atteints  de  typhlo-colite,  en  leur  affir¬ 
mant  qu’ils  n’avaient  nullement  l’appendicite 
qu’on  avait  diagnostiquée!  J’ai  recueilli  avec 
soin  toutes  ces  observations,  elles  forment  un 
dossier  qui  ne  manque  pas  d’intérêt,  et  pour 
ne  parler  que  de  mes  observations  de  cette 
année,  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  préserver  de 
l’opération  sept  personnes  atteintes  de  typhlo- 
colite  chez  lesquelles  on  avait  à  tort  diagno¬ 
stiqué  l’appendicite. 

J’ai  signalé  le  mal,  il  faut  maintenant  parler 
du  remède,  afin  d’arrêter  le  flot  montant  des 
operations  inutiles.  Le  remède  serait  avant 
tout  de  faire  de  la  bonne  séméiologie  et  de 
la  bonne  clinique.  En  face  de  malades  atteints 
d’entéro-colite  muco-membraneuse,  il  fau¬ 
drait  se  rappeler  qu’il  existe  un  camum  et 
une  typhlite,  ce  qu’on  paraît  avoir  trop  ou¬ 
blié.  Voilà  pourquoi  j’ai  proposé  depuis  long¬ 
temps  de  substituer,  à  la  dénomination  défec¬ 
tueuse  d’entéro-collte,  la  dénomination  plus 
vraie  de  typhlo-colite. 

Une  croyance  dont  il  faut  se  débarrasser, 
c’est  la  croyance  que  l’appendicite  »  succède 
couramment  »  aux  typhlo-colites.  La  coexis¬ 
tence  de  l’appendicite  vraie  et  des  typhlo- 
colites  est,  suivant  l’expression  de  M.  Potain, 
une  rarissime  exception  ;  c’est  également  mon 
opinion.  Si  par  hasard  une  appendicite  vraie 
se  déclare  chez  un  sujet  enclin  à  la  typhlo- 
colite  muco-membraneuse,  le  diagnostic  peut 
présenter,  j’en  conviens,  quelques  difficiillés, 
mais  ces  difficultés  ne  sont  pas  insurmonta¬ 
bles  et  on  est  alors  autorisé  à  pratiquer  l’opé¬ 
ration.  Mais  autant  je  suis  partisan  absolu  de 
l’intervention  chirurgicale  dans  l’appendicite, 
autant  je  la  rejette  dans  l’immense  majorité 
des  cas  de  typhlo-colite  oii  l'appendicite  est 
Inexistante. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Constipation  habituelle  et  inflammations 
latentes  du  péritoine.  —  Le  professeur  Ad. 
Schmidt  (de  Dresde)  passe,  en  Allemagne,  pour 
avoir  élevé  îi  des  «  hauteurs  scientifiques  »  la 
question  de  la  constipation  habituelle.  Ses  idées, 
telles  qu’elles  se  trouvent  exposées  dans  un  ar¬ 
ticle  de  M.  Lohrisch*,  ne  sont  cependant  ni  très 
neuves,  ni  particulièrement  originales. 

Par  des  recherches  fort  précises,  M.  Schmidt 
aurait  notamment  montré  que  l’absorption  des 
aliments  à  la  surface  de  l’intestin  et  leur  utilisa¬ 
tion  ultérieure  se  font  infiniment  mieux  chez  les 
habituellement  constipés  que  chez  les  individus 
bien  portants.  11  s’ensuit  que,  dans  l’intestin  des 
malades  de  cette  catégorie,  il  se  forme  des  ma¬ 
tières  fécales  dures  et  en  petite  quantité,  ce  qui 
a  pour  résultat  de  diminuer  le  nombre  des  bacté¬ 
ries  de  l’intestin  et,  par  conséquent,  l’intensité 
des  processus  de  fermentation  dont  les  produits 
excitent  le  péristaltisme  intestinal. 

La  conclusionque  M.  Schmidtatirée  de  ces  faits, 
c’est  qu’il  est  possible  de  faire  disparaître  la 
constipation  habituelle  par  l’admini-stration  de 
certaines  substances  indifférentes,  comme  l’agar- 
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ou  encore  la  paraffine,  qui,  en  traversant  l’intestin 
sans  être  absorbés,  augmentent  la  quantité  de 
matières  fécales  et  les  rendent  plus  liquides.  M. 
Lohrisch  nous  dit,  du  reste,  que  cette  thérapeu¬ 
tique  fort  simple  lui  a  donné  des  résultats  très 
appréciables  dans  les  cas  non  invétérés.  Mais, 
dans  les  cas  particulièrement  tenaces,  il  a  été 
obligé  d’appuyer  l’effet  de  ces  substances  indiffé¬ 
rentes  par  l’administration  simultanée  de  petites 
quantités  de  cascara  destinées  à  remplacer  l’exci¬ 
tation  provoquée  normalement  par  les  produits 
de  fermentation  qui  ne  se  trouvent  pas  en  quan¬ 
tité  suffisante  dans  l’intestin  des  individus  habi¬ 
tuellement  constipés. 

Les  idées  de  M.  Villard  ‘  (de  Lyon)  sur  la 
constipation  opiniâtre  sont  plus  originales  et 
consistent  à  poser  en  principe  que,  dans  un 
grand  nombre  de  circonstances,  la  constipation 
habituelle  est  due  à  des  lésions  inflammatoires 
chroniques  plus  ou  moins  latentes  du  péritoine. 
Celles-ci  peuvent  avoir  des  origines  diverses,  et 
c’est  seulement  à  titre  d’exemple  schématique  que 
M.  Villard  cite,  dans  son  travail,  l’appendicite, 
la  salpingite  et  la  cholécystite,  trois  grands  pro¬ 
cessus  qui  s’accompagnent  ordinairement  de 
réactions  inflammatoires  de  la  séreuse  abdo¬ 
minale. 

Le  rôle  étiologique  de  la  constipation  habituelle 
dans  l’appendicite  est  bien  conpu.  Mais  M.  Vil¬ 
lard  renverse  en  quelque  sorte  les  termes  du 
problimie  et,  au  lieu  de  considérer  la  consti¬ 
pation  comme  une  cause  efficiente  de  l’appendi¬ 
cite,  il  pense  plutôt  que  la  constipation  opiniâtre 
est  souvent  le  résultat  d’une  appendicite  latente, 
plus  ou  moins  méconnue. 

Les  observations  clini([ues  qu’il  cite  à  l’appui 
de  cette  conception  jieuvent  se  diviser  en  trois 
groupes  ; 

Dans  le  premier,  on  trouve  des  dyspeptiques 
qui,  à  côté  d’une  constipation  habituelle  datant 
de  plusieurs  années,  présentent  une  symptomato¬ 
logie  abdominale  vague,  quelques  douleurs  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  parfois  un  peu  d’élévation 
de  la  température,  i37“>S  par  exemple.  Par  exclu¬ 
sion  on  arrive  au  diagnostic  d’appendicite  et, 
après  l’opération,  qui  permet  de  constater  des 
lésions  plus  ou  moins  marquées  de  l’appendice 
et  de  la  séreuse,  la  constipation,  jusqu’alors 
tenace,  disparaît  et  ne  reparaît  plus. 

D’autres  fois,  la  constijiation  opiniâtre  qui  du¬ 
rait  depuis  des  anné'es,  aboutit  brusquement  à 
une  crise  d’appendicite  aiguè  qu’on  opère,  et 
après  l’opération  la  constipation  disparaît  tout 
comme  dans  le  groupe  précédent.  Tantôt  enlin  — 
et  c’est  le  troisième  groupe  de  ces  conslipi-s  par 
appendicite — ■  le  malade  habituellement  constipé 
a  des  crises  successives  d’appendicite  à  répéti¬ 
tion,  et  l’opération  le  débarrasse  à  la  fois  de  son 
appendicite  et  de  sa  constipation. 

Les  observations  de  constipation  habituelle 
par  salpingite  sont  encoi-e  plus  simples. 

Des  femmes  à  passé  gi'nital  plus  ou  moins  net 
présentent,  d’un  côté,  une  lésion  manifeste  des 
annexes  et  de  l’autre  une  constipation  habituelle 
qui  résiste  à  la  plupart  des  moyens  employés.  On 
opère,  et  la  malade  est  débarrassée  de  sa  constipa¬ 
tion.  Une  des  observations  de  M.  Villard  est  sous 
ce  rapport  particulièrement  jirobante.  Chez  une 
de  ces  malades,lun  premier  examen  n’a  permis  de 
constater  qu’une  salpingite  du  côté  gaucho  et,  à 
droite,  des  annexes  douloureuses  mais  peu  mo¬ 
difiées  de  volume.  On  pratique  la  salpingectomie 
gauche  par  voie  vaginale.  La  malade  revient  deux 
mois  après  en  disant  qu’elle  souffre  à  droite  et 
qu’elle  est  constipée  comme  par  le  passé.  L’exa¬ 
men  montre  maintenant  une  sal])ingite  à  droite, 
et  une  seconde  opération  débarrasse  définitive¬ 
ment  la  malade  de  sa  constipation. 

Même  résultat  enfin  dans  les  cas  de  cholécystite 
calculeuse,  où  la  cholécystectomie  et  la  cholécys- 
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tolomie  avec  curettage  de  la  vésicule  biliaire  met 
fin  à  une  constipation  habituelle  qui  durait  depuis 
des  années. 

Cependant  chez  aucun  de  ces  opérés  on  n’a 
trouvé,  au  cours  de  l’opération,  ni  adhérences 
vicieuses,  ni  brides  coudant  ou  comprimant  l’in¬ 
testin  et  s’opposant  de  cette  façon  à  la  libre  cir¬ 
culation  de  son  contenu.  La  pathogénie  de  cette 
constipation  habituelle  ne  serait  donc  pas  d’ordre 
mécanique  et  relèverait  de  la  loi  d<'  Stoker,  à  sa¬ 
voir  que  lorsque  des  structures  musculaires  sont 
en  connexion  intime  avec  d’autres  tissus  qui  sont 
enflammés,  leur  fonctionnement  souffre  et  se  tra¬ 
duit  par  une  paralysie  plus  ou  moins  complète. 
Aussi  M.  Villard  n’hésite-t-il  pas  à  admettre  que 
chez  ses  opérés,  et  dans  tous  les  cas  analogues, 
la  constipation  habituelle  était  déterminée  par  la 
simple  parésie  de  la  musculature  intestinale, 
parésie  provoquée  par  rinllammation  chronique 
plus  ou  moins  localisée  et,  en  tout  cas,  atténuée 
du  péritoine. 

Ces  faits  ne  manquent  pas  d’intérêt  à  un  double 
point  de  vue. 

Tout  d’abord,  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic, 
l’examen  méthodique  d’un  individu  atteint  de 
■constipation  habituelle  peut  mettre  sur  la  voie 
d’une  lésion  latente  et  méconnue  de  l’appendice, 
des  annexes,  de  la  vésicule  ou  de  tout  auti'e 
organe  abdominal.  11  y  a  ensuite  la  question  du 
traitement,  et  l’on  conçoit  (pi’en  ])rincipe  celui-ci 
doit  s’inspirer  de  la  pathogénic  de  la  constipation 
habituelle,  phénomène  secondaire  et  s’adresser 
par  conséquent  à  la  cause  première  qui  est  une 
lésion  viscérale. 

M.  Villard  ne  croit  cependant  pas  que  le  dia¬ 
gnostic  causal  une  fois  établi,  il  faille  prendre  tout 
de  suite  le  bistouri.  .Si  la  bénignité  de  l’appendi- 
cectomie  chez  les  constipés  appendi(Uilaires  jus¬ 
tifie  à  ses  yeux  l’intervention  chirurgicale,  il  ne 
pense  pas  que  dans  la  cholécystite  et  la  salpingite 
l’existence  d’une  constij)ation  habituelle  constitue 
à  elle  seule  une  indication  opératoire  suffisamment 
formelle,  l'in  pareil  cas,  il  est  d’avis  de  s’adresser 
au  traitement  médical  de  la  constipation  tout  en 
faisant  une  large  place  aux  moyens  visant  direc¬ 
tement  la  cause  premiire  do  l’atonie  intesti¬ 
nale,  infection  ou  lithiase  biliaire  dans  cer¬ 
tains  cas,  inflammations  utéro-annexielles  dans 
d’autres.  R.  Rommu. 

SOCIÉTÉ  FIIANCAISK 
D’OTOLOGIE,  DE  ln\llYNG0L0Gll' 
ET  DE  iUimOLOGIE* 

Session  de  1906. 

10  et  17  Mai  lOOO  [(in). 

Ostéomyélite  crânienne  envahissante  consécu¬ 
tive  à  une  sinusite  frontale  maxillaire.  —  M.  Claoué 
(de  Bordeaux),  l’réscutatiou  de  pièces. 

Ostéomyélite  du  frontal  consécutive  à  une  pan- 
slnuslte  opérée.  Thrombo-phléblte  suppurée  des 
sinus  longitudinal  supérieur  et  latéral.  —  M.  Du¬ 
rand  {de  Nancy).  A  propos  de  ce  cas  l’auteur  se  de¬ 
mande  :  1“  si  l’on  doit  opérer  la  pausiiiusite  ;i  évo¬ 
lution  non  douloureuse;  2“  si  l'ostéomyélite  est  due  à 
la  multiidicité  des  lésions  ou  si  la  supjniratiou  abon¬ 
dante  est  le  point  de  départ  des  accidents. 

Résection  du  crâne  pour  ostéomyélite  chronique. 
—  M.  Georges  Laiirens  (do  Paris)  présente  un  ma¬ 
lade  âgé  do  sept  ans,  (|u’il  a  opéré  pour  un  abcès 
sous -périoste  rétro -auriculaire  avec  ostéite  de 
l’écaille.  11  a  prati<iué  la  résection  jus(|u’à  8  centi¬ 
mètres  en  arrière  du  conduit  auditif.  La  dure-mère 
recouvrant  le  cervelet  c.st  trouvée  fongueuse,  le 
sinus  latéral  est  plein  de  pus;  il  est  dénudé  jusqu’au 
trou  déchiré  postérieur.  Après  avoir  présenté  des 
signes  do  septicémie,  le  malade  guérit.  Georges  Lau- 
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rens  insiste  sur  l’étendue  de  l’ostéomyélite  qui  com¬ 
prenait  la  plus  grande  partie  de  la  mastoïde  et  de 
l’occipital,  et  pour  laquelle  il  a  pratiqué  une  vaste 
résection  ;  sur  la  durée  de  la  septicémieayant  disparu 
sans  métastase  ;  sur  la  régénération  complète  de  l’os 
sans  accident. 

Des  procédés  autoplastiques  dans  la  cure  radi¬ 
cale  de  l'otorrhée.  —  M.  Maure  a  toujours  con¬ 
seillé  la  réunion  complète  de  la  plaie  rétro-auricu¬ 
laire  dans  la  cure  radicale  de  toute  otorrhée.  Pour 
obtenir  ce  résultat,  et  faire  cutaniser  la  cavité  attico- 
antrale,  il  emploie  soit  la  résection  du  cartilage  du 
conduit,  soit  la  résection  du  lambeau  supérieur  ou 
inférieur  de  ce  même  cartilage  fendu  longitudinale¬ 
ment,  soit  la  prolongation  de  cette  fente  longitudi¬ 
nale  dans  la  conque,  puis  la  section  en  T  et  la  suture 
des  lambeaux  en  haut  et  en  bas  de  la  plaie  rétro- 
auriculaire. 

Dans  des  cas  à  surveiller  de  très  près,  il  emploie 
la  résection  d’une  partie  de  la  conque. 

Préscnlalion  de  modelages  de  conques  et  de  méats 
ainsi  traités  et  ne  présentant  aucune  déformation 
extérieure. 

Du  procédé  de  Liebenmann  pour  la  plastique  du 
conduit  auditif  membraneux  et  du  pavillon  de 
l’orellle  dans  l’évidement  pétro-masto'idlen.  —  M. 
Mouret  ne  pense  pas  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir 
aux  procédés  préconisés  par  Liebenmann  lorsque  la 
cavité  évidée  est  grande  ou  s’étend  loin  en  arrière.  Kn 
ce  cas  les  objections  soulevées  contre  ces  procédés 
au  sujet  de  la  mutilation  du  pavillon  peuvent  être 

Si  l’évidement  n’intéresse  que  la  moitié  antérieure 
de  la  mastoïde,  le  procédé  de  Liebenmann  lui  suffit. 

Si  l’évidement  intéresse  la  masto'ide  jusqu’à  l’occi¬ 
pital,  il  est  insuffisant.  L’auteur  conseille  de  laisser 
un  orifice  mastoïdien  post-opératoire,  temporaire,  en 
face  de  la  ])arlie  postérieure  de  la  mastoïde,  au 
niveau  d’une  incision  supplémentaire  antéro-posté- 

Danger  des  interventions  incomplètes  dans  les 
suppurations  masto'idlennes.  —  M.  Bouain  (de 
Brest)  attire  l’attention  sur  l’ignorance  où  se  trou¬ 
vent  encore  beaucoup  de  médecins  des  dangers  aux¬ 
quels  ils  expo.scnt  leurs  malades  atteints  de  suppura¬ 
tions  mastoïdiennes  en  ne  les  opérant  pas  ou  eu  les 
opérant  de  façon  illusoire. 

La  guérison  de  la  masto’idite  aiguë  est  rare  (il 
s’agit  le  plus  souvent  de  pseudo-guérison  et  le  ma¬ 
lade  reste  exposé  aux  complications  graves  endo- 
craniennes).  A  l’appui  de|ce  fait,  l’auteur  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  chez  qui  on  pratiqua  à  trois 
reprises  l’ouverture  d’un  abcès  sous-périostique  et 
qui  ne  tarda  pas  à  succomber  après  avoir  présenté 
des  signes  de  méningite  et  d’abcès  du  cervelet. 

Gomme  de  la  bifurcation  des  bronches.  Considé¬ 
rations  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  toux  de 
compression  dans  les  tumeurs  du  médlastin.  — 
M.  Garel  (de  Lyon)  donne  une  idée  très  nette  de  la 
toux  aboyante,  dite  u  toux  de  compression  n,  en  ])i  é- 
senlaiit  par  le  phonographe  quatre  malades  atteints 
de  cancer  du  corps  thyroïde,  de  goitre  plongeant, 
d’anévrisme  de  l'aorte,  de  gomme  de  la  bifurcation 
de  la  trachée.  Le  diagnostic  de  ce  dernier  posé  grâce 
à  cette  «  toux  de  compression  »  à  timbre  spécial  et  à 
la  découverte  d’une  ulcération  spécifi(|ue  du  cavum  a 
été  confirmé  par  l’examen  laryngoscopique  daus  la 
position  de  Killiau. 

La  toux  de  compression  peut  servir  à  dépister  : 

1“  Si  elle  existe  seule,  une  compression  des  bron¬ 
ches  ou  de  la  trachée  jusqu’à  la  région  sous-glottique  ; 

2“  Si  elle  est  associée  à  une  paralysie  laryngée 
uni  ou  bilatérale,  une  tumeur  du  cou  ou  du  rné- 
diastin. 

Cet  élément  de  diagnostic  important  pour  localiser 
l’obstacle  doit  s'op])Oser  à  la  jiaralysie  d’un  récur¬ 
rent  sans  toux  qui  ne  permet  pas  d’apprécier  le  siège 

Deux  cas  d’élimination  spontanée  de  l'étrler.  — 
M.  Launois  (de  Lyon).  L’élimination  spontanée  de 
l’étrier  est  rare.  L’auteur  a  pu  eu  observer  deux  cas. 
Le  premier  se  rapporte  à  une  femme  de  quarante- 
cinq  ans  qui  présentait  une  paralysie  faciale  et  dont 
la  caisse  était  pleine  de  fongosités.  L’étrier  fut  re¬ 
cueilli  daus  l'eau  de  lavage.  La  malade  guérit  sans 
complication.  Le  second  cas  concerne  un  tuberculeux 
avancé  dont  l’étrier  fut  également  retrouvé  dans  l’eau 
de  l’injection,  et  qui  succomba  quelques  jours  après. 

Trois  observations  d’occlusion  osseuse  congéni¬ 
tale  des  choanes.  —  M.  Texior  (de  Nantes).  Deux 
de  CCS  cas  concernent  des  adultes,  le  troisième  se 
rapporte  à  un  nouveau-né.  L’auteur  est  d’avis  que 


chez  ces  derniers  l’intervention  s’impose  si  l’occlu¬ 
sion  est  bilatérale,  inutile  immédiatement  si  elle  ne 
siège  que  d’un  seul  côté.  Un  simple  trocart  suffit  à 
perforer  la  membr.ane.  Chez  l’adulte,  il  faut  employer 
la  gouge  et  le  maillet,  et  réséquer  au  besoin  une 
partie  du  vomer  pour  assurer  la  persistance  de  l’ori¬ 
fice  ainsi  créé. 

Faits  cliniques  d’otologle.  —  JW.  Hennebert  (de 
Bruxelles)  relate  un  cas  d’évidement  pétro-mastoï- 
dien  spontané,  réalisant  l’aspect  d’une  cure  radicale, 
l’as  de  cholestéatome,  tympan  et  osselets  intacts,  en 
situation  normale. 

M.  llcimcbert  a  observé  chez  trois  enfants  de  la 
même  famille  une  même  série  d’anomalies  :  crête 
falciforme  continuant  le  bord  postérieur  du  vomer  et 
divisant  le  cavum,  défaut  de  prononciation,  surdité. 
Ces  troubles  sont  vraisemblablement  l’expression 
d’une  tare  dégénérative  héréditaire. 

Suture  du  nerf  facial  au  nerf  hypoglosse.  — 
JW.  Ladte-Dupont  (de  Bordeaux)  a  pratiqué  chez  un 
malade  atteint  de  paralysie  faciale  depuis  plus  de 
deux  ans  l’anastomose  du  facial  et  de  l'hypoglosse. 
Le  résultat  a  été  parfait.  Tonicité  musculaire,  mou¬ 
vements  volontaires  égaux  à  ceux  du  côté  sain. 

L’absence  d’hémiparalysie  linguale  est  due  à  un 
mode  spécial  de  suture  qui  permet  de  laisser  indemne 
une  moitié  de  chaque  nerf. 

Epilepsie  d’origine  nasale.  —  JW.  Dupond  (de 
Bordeaux)  a  observé  un  m.alade  atteint  de  céphalée 
tenace,  de  crises  épileptiformes  et  présentant  un 
éperon  de  la  cloison  nasale  avec  dégénérescence  du 
cornet  inférieur. 

Depuis  une  double  intervention  sur  les  fosses  na¬ 
sales,  les  maux  de  tête  et  les  crises  d’épilepsie  n’ont 
pas  reparu. 

Contribution  à  l’étude  de  l’antrlte  suppurée  la¬ 
tente.  —  JW.  Luc  recherche  quelle  est  la  meilleure 
conduite  à  tenir  en  présence  d’un  cas  d’otite  moyenne 
suppurée  double  avec  suppuration  bilatérale  pro¬ 
fuse,  mais  signes  locaux  mastoïdiens  d’un  seul  eôté. 

Pi-oliter  de  la  nareose  chloroformique  pour  ouvrir 
dans  la  même  séance  les  deux  mastoïdes,  telle  est  sa 
conclusion.  11  existe  eu  elfet  généralement  une'antrite 
latente  du  côté  supposé  sain.  L’ouverture  chirurgi¬ 
cale  de  l’antre  a  dans  tous  les  cas  pour  conséquence 
l’arrêt  presque  immédiat  de  l’otorrhée. 

Faut-11  fermer  ou  laisser  ouverte  la  plaie  rétro- 
auriculaire  dans  l’évidement  pétro-masto'idlen?  — 
JW.  Mouret  soutient  qu’il  faut  fermer  la  plaie  rétro- 
auriculaii’C  et  faire  les  pansements  par  le  conduit 
élargi  à  la  façon  de  Licbcnmann-Luc,  laquelle  ne 
déforme  pas  le  pavillon,  et  permet  de  voir  directe¬ 
ment  la  cavité  évidée.  En  ne  fermant  jjas  immédiate¬ 
ment  la  plaie  rétro-auriculaire,  ou  s’expose  à  ne  plus 
pouvoir  la  l'efermer  ultérieurement. 

Deux  opérations  de  sinusite  frontale  :  procédés  de 
Kllllan  et  de  Jacques.  —  JW.  Vacher  (d’Orléans) 
compare  les  deux  cas  et  oppose  les  deux  méthodes.  11 
est  d’avis  de  trépauer  d’abord  la  partie  supéro-in- 
terne  de  l’orbite,  d’explorer  le  sinus  et  de  procéder 
suivant  son  étendue  soit  on  employant  la  méthode  de 
Luc  ou  celle  de  Killian,  soit  en  se  bornant  à  l’opéra¬ 
tion  de  .Tacques. 

171  cas  de  déformations  diverses  du  septum  na¬ 
sal  traités  par  des  procédés  chirurgicaux.  —  JW.  E. 
Escat  (de  Toulouse)  applique  aux  éperons  et  aux 
crêtes  :  l’épcrotomie  au  bistouri,  à  la  gouge,  et  à 
l’éperolome  de  Moure  ou  de  Carmalts-Johnes  ;  aux 
déviations  :  la  résection  en  masse  du  segment  dévié, 
la  résection  sous-muqueuse  de  Killian,  la  résection 
sous-cutanée  après  incision  médiane  sur  le  bord  libre 
de  la  sous-cloison. 

La  résection  sous-muqueuse  est  le  procédé  de 
choix. 

Méningite  d’origine  otlque  guérie  par  évidement 
pétro-masto'idlen.  —  JW.  CoIIinet  (de  Paris)  commu¬ 
nique  l’observation  d’une  jeune  fille  de  vingt-cinq 
ans  qui  au  cours  d’une  otite  subaiguë  présenta  des 
accidents  gr.aves  de  méningite  et  deux  symptômes 
intéressants  :  du  strabisme  interne  et  chute  de  la 
paupière  du  côté  opposé  à  l’oreille  lésée. 

Après  évidement  pétro-mastoïdien  les  symptômes 
s’amendèrent  jusqu’à  guérison.  Les  phénomènes  ocu¬ 
laires  mirent  plusieurs  semaines  à  disparaître. 

De  la  rhinite  fibrineuse  ou  membraneuse  et  de 
ses  rapports  avec  la  diphtérie  nasale.  —  JW.  Borr 
(de  Nice)  est  un  partisan  convaincu  de  la  dualité  de 
ces  alfections.  Le  bacille  de  Lœfller  n’existe  qu’ex- 
ceptionnellemeut  daus  les  pseudo-membranes  de  la 
rhinite  fibrineuse  — et  quand  il  existe  ne  saurait  être 
fonction  de  diphtérie.  Sa  présence  justifie  seulement 
une  prophylaxie  rigoureuse. 
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Troubles  auriculaires''  [comme  premiers  symp¬ 
tômes  d'un  anévrisme  probable  de  l’artère  ménin¬ 
gée  moyenne.  —  M.  Trêtrop  rapporte  un  cas  d’ané¬ 
vrisme  de  l’artère  méningée  moyenne  chez  un  malade 
qui  était  veuu  consulter  pour  des  bruits  d’oreille  iu- 
tolérables,  avec  douleurs  à  la  mastoïde.  On  pouvait 
percevoir  ces  bruits  à  l’otoscope  et  au  stéthoscope, 
avec  un  maximum  au  niveau  de  la  branche' posté¬ 
rieure  de  l’artère  méniugée  moyenne. 

De  l’éthyloforme.  —  M.  Delstauche  (de  Bruxelles) 
expose  les  résultats  de  son  expérience  personnelle 
dans  la  narcose  par  l’éthyloforme  qui  rend,  chez  les 
adultes,  les  mêmes  services  que  le  bromure  d’éthyle 
pour  l’enfant. 

Contribution  à  l’étude  des  bruits  entotlques 
perçus  objectivement.  —  MM.  Hennebert  (de 
Bruxelles)  et  Trétrop  ont  pu  percevoir  des  bruits 
eutotiques  chez  quatre  de  leurs  malades  ;  battements, 
souffles,  avec  ou  sans  piaulement,  isochrones  aux 
pulsations  cardiaques.  Dans  un  cas,  la  ligature  de  la 
carotide  fit  cesser  ces  bruits. 

Du  traitement  des  rétrécissements  cicatriciels  de 
l’oesophage  par  l’oesophagoscopie.  —  M.  Guisez,  à 
l’aide  de  l’oesophagoscopie,  a  pu  dilater  des  rétrécis¬ 
sements  œsophagiens  franchissables,  reconnaître  et 
franchir  it  l’aide  de  fines  bougies  des  rétrécissements 
réputés  infranchissables. 

Par  cette  méthode  il  a  pu  pratiquer  l’œsophago- 
tomie  interne.  Chez  deux  malades,  les  résultats  ont 
été  excellents.  Chez  un  troisième,  une  perforation 
s’est  produite  lors  du  passage  d’une  sonde  devant 
être  laissée  à  demeure  ;  d’où  l’auteur  conclut  qu’il 
faut  faire  les  sections  dans  la  partie  la  plus 
épaisse  du  rétrécissement  et  qu’on  doit  s’abstenir  de 
toute  m.anœuvre  pendant  les  jours  qui  suivent  l’inter¬ 
vention. 

Paralysie  récurrentielle  par  compression  thy- 
ro'idienne.  Thyroïdectomie.  Guérison.  —  MM.  Di- 
riart  et  Rozier  (de  Pau)  rapportent  l’observation 
d’une  malade  ayant  présenté  de  la  suffocation  et  de 
l’aphonie,  chez  laquelle  l’examen  laryngoscopique 
lit  diagnostiquer  une  paralysie  récurrentielle  gauche. 
Ou  suspecte  le  corps  thyroïde,  ou  pratique  la  thyro'i- 
dectomie,  la  malade  guérit. 

Considérations  sur  l’emploi  des  anesthésiques 
généraux  dans  les  petites  interventions  rapides.  — 
M.  Kœnig  (de  Paris)  plaide  eu  faveur  du  protoxyde 
d'azote  donné  simultanément  avec  l’oxygène  avec 
l’appareil  de  llewitt. 

Deux  cas  de  tuberculose  naso- lacrymale.  — 
M.  H.  Caboche  (de  Paris)  décrit  une  forme  spéciale 
de  tuberculose  nasale,  présentant,  comme  signes 
fonctionnels,  de  l’obstruction  nasale  et  de  l’épipliora; 
comme  signes  objectifs,  une  petite  fongosité,  sai¬ 
gnant  au  stylet,  siégeant  sous  la  tête  du  cornet  infé¬ 
rieur  qui  est  hypertrophié  et  pâle.  Le  méat  présente 
souvent  des  ulcérations,  des  fongosités.  Le  sac 
lacrymal  est  atteint  et  propage  souvent  l’infection  à 
la  joue. 

Contribution  à  l'étude  des  suppurations  nasales 
liées  aux  lésions  de  l’os  intermaxillaire.  —  M.  Ca¬ 
boche.  L’irruption  directe  du  pus  d’origine  dentaire 
dans  la  fosse  nasale  est  peu  connue.  L’auteur  a  eu 
l’occasion  d’observer  une  carie  pénétrante  des  inci¬ 
sives  ayant  déterminé  dans  un  cas  un  abcès  chaud 
de  la  cloison,  dans  un  autre  cas  une  fistule  nasale 
para-sinusale. 

Un  cas  d’adéno-carclnome  du  nez.  —  M.  Fiocre. 
Cette  observation  est  intéressante  à  cause  de  la  rareté 
de  la  lésion,  de  sa  lenteur,  de  son  peu  de  tendance  à 
l’envahissement,  de  l’efficacité  du  traitement.  L’exa¬ 
men  histologique  avait  montré  un  myxo-adénome  à 
tendance  carcinomateuse. 

Sur  quelques  nouveaux  cas  de  vertige  otlque 
déterminé  par  des  symphyses  salplngo- pharyn¬ 
giennes.  —  M.  Royet  (de  Lyon)  pense  qu’un  grand 
nombre  do  vertiges  sont  dus  à  des  symphyses  de  la 
trompe  d’Eustache  ù  la  paroi  postéro-supérieure  du 
cerveau. 

Le  traitement  préconisé  est  leur  destruction.  L’au¬ 
teur  rapporte  une  série  d’observations  qui  eu  mon¬ 
trent  l’efficacité. 

Les  symptômes  d’hypertension  labyrinthique 
dans  l’hypertension  artérielle.  —  M.  Laûte-Dupont. 
L’artério-sclérose  détermine  de  l’hypertension  des 
liquides  de  l’oreille  interne.  Cette  hypertension  se 
manifeste  du  côté  du  vestibule  et  des  canaux  semi- 
circulaires  par  le  vertige,  du  côté  du  limaçon  par 
les  bourdonnements  et  la  surdité,  le  schwaback  pro¬ 
longé,  l’abaissement  de  la  limite  supérieure  des  sons. 
Le  traitement  par  massage  vibratoire  a  pour  effet  de 


forcer  le  liquide  labyrinthique  à  s’échapper  vers  les 
réservoirs  céphalo  -rachidiens. 

La  fossa  subarcuata  :  détails  anatomiques.  — 
M.  Laûte-Dupont.  Le  canal  pétro-mastoïdien  se  pré¬ 
sente  chez  l’adulte  sous  trois  états  :  il  peut  persister, 
s’obstruer  ou  être  envahi  par  une  traînée  celluleuse. 
Cette  disposition  explique  la  propagation  possible  du 
pus  de  l’antre  à  la  pointe  rocheuse.  Elle  permet 
d’agir  chirurgicalement  par  cette  voie. 

lloiiEKT  Leroux. 
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Méningisme  par  ascarides.  —  M.  Taillens  com¬ 
munique  l’observation  d’une  fillette  de  vingt  et  un 
mois,  qui  présenta  le  tableau  complétée  la  méningite 
tuberculeuse  alors  que,  seuls,  les  parasites  intesti¬ 
naux  étaient  en  cause. 

On  a  déjà  souvent  signalé,  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  des  cas  de  méningite  vermineuse,  mais  jamais 
on  ne  trouve  le  tableau  symptomatique  de  la  ménin¬ 
gite  au  complet.  Chez  la  fillette  en  question,  il  ne 
manquait  aucun  des  signes  qui  accompagnent  la  ba¬ 
cillose  méningée  ;  les  prodromes  même  étaient  pré¬ 
sents,  consistant  en  un  amaigrissement  lent,  une 
modification  du  caractère,  lesquels  s’étaient  produits 
liendant  les  semaines  précédant  les  accidents  aigus. 
Ces  derniers  débutèrent  par  des  convulsions  vio¬ 
lentes,  subintrantes,  qui  ne  discontinuèrent  pas  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures;  puis,  peu  à  peu,  le  coma 
s’établit,  accompagné  de  raideur  de  la  nuque,  de 
contracture  des  membres,  de  strabisme,  de  la  raie 
méningitique,  du  cri  hydrencéphalique.  La  fièvre 
oscillait  entre  38“  et  38“5.  En  un  mot,  l’aspect  mé¬ 
ningitique  était  si  absolu  qu’aucun  doute  ne  pouvait 
naître  dans  l’esprit.  La  fillette,  ayant  pris  du  calomel, 
évacua  39  ascarides  et,  instantanément,  pour  ainsi 
dire,  l’aspect  se  modifia,  tous  les  symptômes  mor¬ 
bides  disparurent  et  l’état  de  la  petite  malade  rede¬ 
vint  normal. 

On  ne  saurait  interpréter  cette  observation  autre¬ 
ment  que  par  l’helminthiase,  la  guérison  étant  sur¬ 
venue  d’une  façon  aussi  rapide  et  ayant  succédé  sans 
transition  à  l’expulsion  des  vers  intestinaux. 

Quand  on  met  en  regard  le  très  grand  nombre 
d'enfants  atteints  d’helminthes  et  le  très  petit  nombre 
de  ceux  qui,  par  ce  fait,  présentent  des  troubles 
morbides,  il  faut  admettre,  tout  d’abord,  que  l'appa¬ 
rition  de  ces  troubles  demande  une  prédisposition 
spéciale,  une  susceptibilité  nerveuse  ])articulière. 
Ceci  étaut  admis,  il  importe  de  se  rendre  compte 
comment  le  parasite  agit.  A  cet  égard,  il  existe  deux 
théories  ;  l’une  mécanique,  en  vertu  de  laquelle  les 
vers  nuisent  par  leur  action  traumatique;  et  l’autre, 
toxique,  qui  explique  l'apparition  des  symptômes 
morbides  par  la  résorption  de  produits  toxiques 
solubles,  sécrétés  par  les  parasites  intestinaux.  Cette 
dernière  est  de  plus  en  plus  admise.  Il  existe,  eu  eflét, 
une  loi  biologique  qui  veut  que  tout  être  vivant,  eu 
vertu  même  de  ses  phénomènes  vitaux,  donne  nais¬ 
sance  à  des  substances  nuisibles.  Dans  le  cas  de  mé¬ 
ningisme  vermineux,  on  peut  admettre  que  ces  subs¬ 
tances  existent  toujours,  mais  ne  sont  nuisibles  que 
dans  certaines  conditions  ;  ou  bieu  —  et  cette  se- 
coude  suppositiou  paraît  plus  exacte  —  ou  peut 
admettre  que  le  ver  intestinal,  comme  tous  les  êtres 
vivants,  subit  les  influences  du  milieu  ambi.aut  et 
varie  avec  lui.  Il  est  par  conséquent  possible  que, 
suivant  le  tube  digestif  dans  lequel  ils  se  trouvent, 
les  parasites  intestinaux  soient  capables  d’acquérir 
quelque  virulence.  En  fait,  les  vers  expulsés  par  la 
fillette  qui  fait  l’objet  de  cette  communication,  exha¬ 
laient,  une  fois  écrasés,  une  odeur  forte  et  piquante. 
Ce  même  phénomène  a  été  signalé,  it  diverses  reprises, 
par  d’autres  observateurs. 

Le  diagnostic  de  méningite  vermineuse  n’olfre  de 
difficulté  que  lorsque  le  tableau  symptomatique  de 
la  méningite  est  au  complet,  comme  dans  le  cas  pré¬ 
sent.  On  n’aurait  levé  tous  les  doutes  que  par  une 
ponction  lombaire  suivie  de  l’examen  microscopique 
du  liquide  extrait.  Celui-ci  a  toujours  été  trouvé  nor¬ 
mal  en  pareil  cas,  alors  que,  dans  la  méningite  vraie, 
il  présente  des  modifications  facilement  décelables. 

—  M.  Bonjour  fait  remarquer  que  les  animaux, 
le  chien  et  le  chat  en  particulier,  présentent  des 
réactions  analogues  à  celles  de  l’enfant  lorsqu’ils 


sont  habités  par  des  ascarides;  ils  deviennent  mé¬ 
chants,  mordent,  l’eiler  (de  Greifswald)  a  pu  obtenir 
sur  lui-même  de  l’urticaire  en  se  frottant  avec  du  jus 
d’ascarides  en  train  de  mourir.  M.  Bonjour  croit, 
cependant,  qu’il  ne  faut  pas  exclure  la  possibilité  de 
l’action  mécanique  dans  l’étiologie  du  méningisme 
vermiueux. 

—  M.  Gouin  rappelle  que  Bond,  dans  sa  thèse 
»  Sur  un  cas  d’abcès  multiples  du  foie  causés  par 
des  ascarides  »,  dfimontre  que  l’ascaride  peut  être  le 
véhicule  d’autres  microbes. 

Société  médicale  de  Genève. 

26  Avril  1906. 

Pièce  d’atmokausis  utérine.  —  M.  Beuttner  pré¬ 
sente  un  utérus,  traité  il  y  a  3  ans  par  l’atmokausis 
(appareil  de  Pincus),  pour  amener  une  oblitération  to¬ 
tale  de  la  cavité  utérine.  La  malade  était  atteinte  d’une 
maladie  chronique  de  la  colonne  vertébrale  comme 
une  grossesse  de  trois  mois  compromettait  ostensi¬ 
blement  sa  santé  déjà  ébranlée,  on  décida  de  prati¬ 
quer  un  avortement  et  de  faire  en  même  temps,  par 
voie  vaginale,  une  section  des  trompes  pour  prévenir 
toute  grossesse  ultérieure.  Comme  le  col  ne  céda 
pas  au  dilatateur,  on  fit  une  hystérectomie  antérieure 
médiane  (section  césarienne  vaginale;  Malheureuse¬ 
ment,  les  trompes  se  trouvaient  trop  liant  placées 
pour  lés  sectionner.  Pour  ne  pas  exposer  la  malade, 
déjà  très  faible,  à  une  nouvelle  opération,  M.  Beuttner 
procéda,  trois  semaines  plus  tard,  à  quatre  séances 
d’atmokausis,  deux  de  30  secondes  (115“)  et  deux 
d’une  minute  (115°).  Le  résultat  en  fut  parfait  :  plus 
de  règles  malgré  que  le  col  ne  fût  naturellement  pas 
oblitéré,  mais  seulement  la  cavité  utérine. 

L’utérus  présenté,  extirpé  après  la  mort,  survenue 
trois  ans  après  l’avortement,  montre  à  l’évidence  la 
possibilité  d’une  oblitération  complète  et  sans  dan¬ 
gers  de  la  cavité  utérine,  à  condition,  néanmoins,  que 
la  technique  opératoire  soit  irréprochable. 

—  M.  Gautier  se  demande  si,  en  obstruant  un 
utérus,  ou  ne  risque  pas  d’amener  des  douleurs  au 
moment  des  règles. 

—  M.  Beuttner.  Oui,  si  l’on  oblitère  seulement  le 
col,  mais  ici  on  a  oblitéré  le  corps.  On  a  fait  quatre 
séances  à  quinze  jours  d’intervalle.  Ces  séances  ne 
sont  pas  douloureuses. 

—  M.  Aubert  demande  si  l’on  a  pratiqué  uu  curet¬ 
tage  préliminaire. 

—  M.  Beuttner.  Oui,  mais  il  faut  prendre  garde  de 
ne  pas  faire  l’atmokausis  de  suite  après  le  curettage. 

J.  Dumont. 
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17  Mai  1906. 

Présentation  d’une  pièce  d’ulcérations  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  alors  qu’il  n’y  avait  pas  trace  de 
dents.  —  MM.  Bonnaire  et  Jeannin.  Il  s’agit  d’un 
enfant  né  spontanément  par  le  sommet,  sans  aucun 
traumatisme  obstétrical,  mais  ne  pesant  que  1.950gr., 
qui  présenta  de  l’infection  purulente  à  porte  d’entrée 
maxillaire,  et  mourut  rapidement. 

Cette  pièce  est  la  quatrième  du  même  goure  et 
s’étant  terminée  de  la  même  façon. 

—  JW.  Bar  pense  que  cette  pièce  vient  à  l’appui  des 
stomatites  ulcéreuses  consécutives  à  l’apparition  des 

Capdepont  a  soutenu  que  jamais  il  n’y  avait  de 
dents  chez  un  nouveau-né  sans  stomatite  expulsive. 

Cependant  l’auteur  a  vu  des  nouveau-nés  porteurs 
de  dents.  Il  connaît  une  famille  dans  laquelle  tous 
les  garçous  naissent  avec  une  dent,  alors  que  les 
filles  n’en  présentent  jamais. 

Mais  Capdepont  n’a  été  nullement  ébranlé  par  ces 
faits,  qu’il  explique  en  admettant  une  stomatite  ex¬ 
pulsive  apparue  dans  l’œuf. 

A  côté  de  cela,  il  y  a  des  cas  de  gangrène  buccale 
qui  ouvrent  des  follicules. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  érosions  dentaires 
sont  une  des  formes  les  plus  graves  d’infection  chez 
,1c  nouveau-né.  Très  souvent  ces  enfants  meurent 
d’infection  para-dentaire. 

Un  cas  d  hémi-paralysie  de  la  langue  à  la  suite 
d’une  application  de  forceps  en  position  antéro¬ 
postérieure  par  rapport  à  l’enfant.  —  MM.  Demolin 
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et  Jeannin.  II  s’agissait  d’une  droite  postérieure, 
mal  flécliie,  très  élevée,  et  d’une  tête  dure,  sur  la¬ 
quelle  on  exerça  des  tractions  pendant  longtemps, 
avec  une  prise  fi’anchemcnt  défectueuse,  puisqu’une 
cuillère  était  en  plein  sur  la  face  et  que  le  Lee  de 
l’autre  avait  laissé  une  trace  sur  l’occiput.  Les  au¬ 
teurs  pensent  que  le  nerf  touché  a  été  l’hypoglosse, 
mais,  ce  nerf  étant  très  bien  protégé  surtout  par  l’atlas, 
il  est  difficile  d’admettre  une  compression  directe  par 
le  bec  de  la  cuillère  postérieure  :11  y  aurait  plutôt 
eu  paralysie  par  élongation  du  nerf,  à  la  suite  du  jeu 
en  avant  de  l’apophyse  transverse  de  l’atlas.  Il  y  avait 
hémi-atrophie  de  la  langue.  Le  voile  du  palais  et  les 
piliers  étaient  intacts,  et  il  n’y  avait  nulle  asymétrie 
faciale. 

—  M.  Büdin  considère  que  le  mécanisme  invoqué 
précédemment  est  difficile  à  admettre,  de  même 
d’ailleurs  que  cette  atrophie  immédiate  d’un  ensemble 
de  muscles.  Qu’est  devenue  cette  langue  plus  tard? 
Ou  devrait  nous  le  dire. 

En  tout  cas,  cette  lésion  doit  être  très  rai'e,  parce 
que  les  applications  de  forceps  dans  lesquelles  les 
cuillères  sont  disposées  de  cette  façon  sont  extrême¬ 
ment  rares,  quand  bien  même  on  le  voudrait,  le  bec 
de  la  cuillère  postérieure  ayant  toujours  tendance  à 
glisser  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche. 

Présentation  d’un  forceps  rotateur  permettant  la 
prise  directe  de  la  tête  dans  toutes  les  positions.  — 
M.  Vlacos  (de  Constantinople).  Ce  qui  caractérise 
cet  instrument,  c’est  qu’une  des  cuillères  est  articu¬ 
lée,  de  façon  à  ce  que,  au  moment  de  sou  introduc¬ 
tion,  elle  présente  une  courbure  céphalique  eu  sens 
contiaire.  fl  suffit  do  tirer  sur  une  tige  pour  repro¬ 
duire  la  courbure  dans  le  bon  sens. 

L’auteur  insiste  surlout  sur  les  facilités  présentées 
par  cet  iuslrumcnt  pour  fairt;  tourner  la  tête. 

Influence  des  extraits  capsulaires  en  thérapeu¬ 
tique,  au  cours  des  hémorragies  graves  du  nou¬ 
veau-né.  —  M.  Leqiioux.  Deux  points  sont  intéres¬ 
sants  dans  les  cas  de  ce  genre  :  d’une  part  l’hémorra¬ 
gie,  do  l’autre  l’infection. 

Contre  riiémorragie,  ou  peut  dire  qu’on  a  employé 
jusqu’ici  san.s  grand  succès  toute  la  thérapeuliciuo 
anti-hémorragique,  y  compris  l’adrénaline.  Parmi  les 
objections  qu'on  peut  faire  contre  cette  dernière  mé¬ 
dication,  la  plus  grave  est  la  nécessité  de  recourir  à 
des  administrations  succc.ssivos  de  ce  médicament. 

Aussi  l’auteur  a-t-il  eu  recours  ii  des  extraits  cap¬ 
sulaires  chez  H  enfants  très  infectés  et  présentant 
de.s  hémorragies  multiples.  11  leur  a  fait  dos  injec¬ 
tions  bi-quolidiennes,  dans  le  lissu  cellulaii'e,  de 
quantités  représentant  iW  centigrammes  d'extrait 
capsulaire  sec. 

D'une  façon  générale,  les  résultats  ont  été  favo¬ 
rables,  tout  au  moins  au  point  hémorragique,  car 
l’infection  a  continué  et  des  plaques  de  sphacèle  sont 

Sur  le  passage  du  chloroforme  de  la  mère  au 
foetus.  —  M.  Nicloux.  Grâce  à  un  nouveau  procédé 
de  dosage,  très  sensible,  très  exact  et  très  commode, 
qui  lui  est  personnel,  l'auteur  a  pu  reprendre  cette 
question,  qui  avait  été  d’ailleurs  très  peu  étudiée.  Il 
conclut  de  scs  expériences  que  le  chloroforme  passe 
facilement  de  la  mère  au  fo'tus  et  qu'il  se  fixe  sur¬ 
tout  dans  le  tissu  adipeux  aussi  bien  chez  l'iiu  que 
chez  l’autre.  On  trouve  môme  proportionnellement 
plus  de  chloroforme  chez  le  fœtus  que  chez  la  mère, 
tout  au  moins  cliez  le  cobaye. 

Ce  passage  lient  ii  la  fois,  par  sa  rapidité,  du  pas¬ 
sage  des  substances  très  difl’usiblcs  comme  l’alcool, 
et  du  passage  des  substances  qui  présentent  de 
l'affinité  pour  les  globules  sanguins,  comme  le  chlo- 

—  M.  Badin  pense  que,  dans  le  chloroforme 
donné  à  dose  obstétricale,  c’cst-ii-dire  avec,  conserva¬ 
tion  d’une  partie  de  l’intelligence,  la  fixation  dans 
les  tissus  maternels  doit  être  bien  moindre.  Il  y  au¬ 
rait  lieu  de  rechercher  cependant  si  la  dose  analgé¬ 
sique  continuée  pendant  plusieurs  heures  n’est  pas 
également  nocive.  Quant  à  l'cnfaut,  l’expérience 
montre  qu’il  est  très  rarement  touché  par  le  chloro¬ 
forme.  L’auteur  a  vu  cependant,  chez  une  femme  en 
travail  qui  présentait  des  tendances  syncopales  et 
chez  laquelle  on  avait  eu  recours  au  chloroforme 
continué  ]iendant  plusieurs  heures,  l'enfant  nailre 
endormi  ;  il  resta  même  endormi  pendant  deux  ou 

—  M-  Schwab  a  vu  un  enfant,  né  en  état  de  mort 
apparente,  et  qu’on  fut  obligé  d’insuffler  chez  une 
femme  qui  avait  été  profondément  anesthésiée  avec 
de  l’éther.  Or  cet  enfant,  emporté  loin  de  sa  mère, 
sentait  l’éther  à  plein  nez. 


—  M.  Tissier  a  vu  dos  cas  de  chloroformisation 
obstétricale  pendant  cinq  ou  six  heures,  et  il  n’a 
jamais  observé  de  retentissement  du  côté  de  l’enfant. 

Sur  le  passage  du  chloroforme  dans  le  lait.  — 
M.  Nicloux  a  d’abord  cxpérimelité  sur  la  chèvre. 
Immédiatement  après  lu  cessation  du  chloroforme, 
la  quantité  trouvée  dans  le  lait  a  toujours  été  plus 
abondante  que  colle  trouvée  dans  le  sang. 

L’auteur  eu  conclut  que  le  passage  du  chloroforme 
dans  le  lait  est  notablement  supérieur  au  passage 
dans  le  sang;  ce  fait  est  en  rapport  avec  l’affinité 
élective  du  chloroforme  pour  les  matières  grasses, 
qui  sont  si  abondantes  dans  le  lait  sous  forme  de 
beurre  :  trois  heures  après  l’anesthésie,  il  n’y  avait 
plus  de  chloroforme  dans  le  lait. 

—  M.  Badin.  On  a  souvent  donné  du  chloroforme 
à  des  femmes  qui  nourrissaient  et  qui  ont  donné  le 
sein  très  peu  de  temps  après;  or,  jamais  cette  ma¬ 
nière  de  faire  n’a  2>aru  présenter  d’inconvénients  pour 
l’enfant. 

L.  Bouciiaoouut. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Mai  190(j. 

Traitement  d'un  cas  de  dysenterie  chronique  par 
le  kho-sam.  —  M.  G.-H.  Lemoine  rapporte  un  cas 
de  dysenterie  amibienne  chronique  contractée  au 
Tonkin,  et  qui,  après  avoir  jiendant  plus  d’un  an  ré¬ 
sisté  opiniâtrement  à  une  multitude  de  ti'aitements 
divers,  fut  guérie  en  quelques  jours  par  l’ingestion 
de  graines  de  kho-sam.  Ces  graines  sont  les  fruits 
d’un  arbuste,  le  JIriicea  Siiiiialraria,  (pii  pousse  ]>rin- 
cipalement  dans  les  îles  delà  Sonde  et  l’ludo-Chine  ; 
les  Chinois  et  les  Annamites  l’enqiloient  depuis  un 
temps  immémorial  contre  les  hémorragies  et,  en  j>ar- 
ticuliei',  les  métrorragies.  M.  Mougeot,  médecin  des 
colonies,  en  a  obtenu  des  résultats  remarquables 
dans  le  traitement  de  la  dysenterie  en  1893.  M.  l’hi- 
salix  a  mis  en  lumière  l’action  éméto-cathartique  et 
cholagogue  de  ce  produit  à  petite  dose.  Il  paraît,  en 
outre,  doué  de  propriétés  téuifuges.  A  forte  dose, 
c’est  un  ijoison  du  sang,  et  il  congestionne  fortement 
les  muqueuses  stomacale  et  intestinale,  ainsi  que  le 
foie  et  le  rein. 

Le  kho-sam  dans  le  traitement  de  la  dysenterie. 
—  M.  Mathieu  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
avec  ce  produit  administré  sous  forme  do  dragées 
contenant  un  extrait  hydro-alcoolique  ou  sous  forme 
de  comprimés,  dans  quatre  cas  de  dysenterie  ;  dans 
le  premier  cas,  qui  concernait  une  dysenterie  colo¬ 
niale  très  grave  compliquée  d’abcès  du  foie,  il  n’y  eut 
qu’une  amélioration  passagère  sans  guérison  com¬ 
plète;  dans  un  second  cas  de  dysenterie  coloniale,  la 
guérison  fut  complète  entrois  jours;  les  deux  autres 
m.ilades,  atteints  de  dysenterie  nostras,  furent  radi¬ 
calement  guéris  eu  quarante-huit  heures. 

—  M.  Dopter.  II  serait  intéressant  de  savoir  si  les 
malades  de  M.  Mathieu  avaient  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  ou  bacillaire  ;  le  kho-sam  parait  moins  effi¬ 
cace  contre  la  dysenterie  bacillaire. 

—  M.  Vincent.  La  dysenterie  amibienne  pouvant 
présenter  de  longues  rémissions  sous  l'influonco  du 
régime,  il  y  a  lieu  d’attendre  longtemps  avant  de  dé¬ 
clarer  la  guérison  définitive. 

Un  cas  de  pleurésie  purulente  à  entérocoque.  — 
MM.  Ménétrier  et  Bouchot.  Il  s'agit  d’une  malade 
de  quinze  ans  qui  fut  prise  d’une  pleurésie  purulente 
remarquable  par  le  début  brusque  et  l’intensité  du 
point  de  côté  initial.  Deux  ponctions  successives 
n’amenant  qu’une  amélioration  passagère,  la  malade 
fut  soumise  ii  l’intervention  chirurgicale  et  guérit. 
Dans  le  pus,  on  trouva  un  microbe  en  diplocoques  et 
en  chaînettes,  sans  capsules;  en  milieux  solides,  la 
culture  donna  des  diplocoques,  et  eu  bouillon  des 
chaînettes.  L’évolution  clinique  de  la  pleurésie  sem¬ 
bla  participer,  comme  gravité,  de  lajjleurésie  à  strep¬ 
tocoque  et  de  la  ]deurésic  à  jjneumocoque  ;  les  au¬ 
teurs  rapprochent  de  ce  fait  les  caractères  communs 
i  ces  deux  microbes  présentés  par  l’entérocoque  de 
Thiercelin. 

Statistique  des  cas  de  cancer  de  l’œsophage,  de 
cancer  et  d’ulcère  de  l’estomac  observés  à  l'hôpital 
Andral  du  l"'  Janvier  1900  au  I"'  Mars  1906.  — 
MM.  Mathieu  et  Dobrovici.  Sur  5.380  malades, 
58  étaient  atteints  de  cancer  de  l’œsophage,  123  de 
cancer  de  l'estomac  et  181  d’ulcère  sim|)Ie.  Il  résulte 
de  ces  chill'res  que  30  jtour  100  des  cas  de  cancer  sié¬ 
geaient  il  rœsophago,  ce  qui  représente  pour  cette 
localisation  une  fréquence  relativement  considérable 
et  inattendue. 


Ulcère  chronique  de  l’estomac  ;  estomac  triiocu- 
lalre  ;  polyadénome  Implanté  sur  le  bord  de  l’ulcus. 
—  MM.  Mathieu  et  Dobrovici  ont  trouvé,  à  l’autop¬ 
sie  d’un  homme  atteint  d’ulcus  chronique  perforant, 
une  déformation  curieuse  et  rare.  L’ulcus  chronique 
avait  creusé  une  poche  au  dehors  do  l’estomac,  dont 
le  pancréas  sclérosé  occupait  le  fond.  La  rétraction 
cicatricielle  des  parois  avait  amené  la  production 
d’une  poche  gastrique  supérieure  ou  cardiaque  et 
d’une  poche  inférieure  ou  pylorique.  Les  deux  po¬ 
ches  communiquaient  entre  elles  presque  uniquement 
par  l’intermédiaire  de  la  cavité  ulcéreuse.  Sur  le 
bord  de  l’ulcère  chronique,  se  ti’ouvait  implanté  un 
l)olyadénome  polypeux  dont  la  production  était,  sui¬ 
vant  toute  probabilité,  secondaire  à  la  formation  de 
l’ulcération. 

—  M.  Ménétrier  rappelle  que,  dans  un  rajiport 
présenté  en  1900,  il  a  insisté  sur  les  rapports  des 
polyadéuomes  avec  Tuloère  simple  et  sur  la  filiation 
que  ce  fait  suggère  entre  les  lésions  inflammatoires 
et  néoplasiques. 

Granulle  compliquée  de  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
Lelulle  et  Verliac.  Chez  une  jeune  femme  qui  avait 
présenté  à  la  fois  des  signes  de  fièvre  typhoïde  et  de 
méningite,  les  auteurs  trouvèrent  à  l’autopsie  une 
graiiulie  absolument  généralisée,  sauf  au  tube  diges¬ 
tif,  et  des  ulcérations  tyj)hiques  de  l’intestin  grêle. 
L’observation  tire  son  principal  intérêt  de  ce  fait  que, 
jjeudaiit  la  vie,  le  diagnostic  des  deux  affections  avait 
été  posé  d’une  façon  certaine  :  pour  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  par  le  néo-diagnostic  positif  et  par  l’ense¬ 
mencement  positif  du  sang  ;  pour  la  bacillose,  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  contenait 
des  lymphocytes  abondants  et  quelques  bacilles  de 

Traitement  de  la  coqueluche  par  la  narcose  chlo¬ 
roformique.  —  M.  H.  de  Rothschild.  L’idée  de  ce 
mode  nouveau  de  traitement  a  été  suggérée  à  l’auteur 
par  le  fait  suivant  :  une  enfant  atteinte  de  luxation 
congénitale  de  la  hanche  et  de  coqueluche  se  trouva 
complètement  guérie  (de  sa  coqueluche  après  l’opé¬ 
ration  faite  sous  le  chloroforme.  Il  soumit  alors  h  la 
narcose  chloroformique  9  enfants  atteints  de  coque¬ 
luche  :  2  guérirent  aussitôt,  3  autres  eu  deux  jours, 
les  4  derniers  plus  lentement.  La  guérison  la  jilus 
lente  a  été  obtenue  en  quinze  jours.  Des  recherches 
bibliographiques  de  l’auteur  il  résulte  qu’en  1889 
Schelling  proposa  les  inhalations  de  chloroforme  pour 
calmer  les  quintes  de  la  coqueluche  et  obtint  des 
améliorations,  et  qu’en  1895  Refeld  observa  un  en¬ 
fant  atteint  de  coqueluche  depuis  six  mois  et  qui 
guérit  aussitôt  après  l’anesthésie  cliloroformique 
pratiquée  pour  la  réduction  d’une  fracture;  mais  ce 
fait  n’était  que  signalé,  sans  conclusions  pratiques. 

L.  lîoiniN. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Mai  1906. 

Agglutination  du  gonocoque  et  du  méningocoque 
de  Welchselbaum  par  un  sérum  gonococcique.  — 
MM.  Bruckner  et  Cristéanu  (de  Biicharest)  ont  vu 
que  le  sérum  d’un  cheval  ayant  reçu  des  injections 
répétées  de  culture  de  gonocoque  agglutine  ensuite 
ce  microbe  en  une  heure  au  taux  de  1/100,  en  douze 
heures  à  37"  au  taux  de  1/750.  A  1/2000,  le  micros¬ 
cope  montre  encore  une  forte  agglutination.  Le  même 
sérum  a  agglutiné,  dans  les  mêmes  proportions,  trois 
cultures,  d’origine  ditférente,  du  méningocoque  de 
'Weiohselbium.  Ces  microbes  présentaient  tous  les 
caractères  décrits  par  ce  dernier  auteur  et  ne  pre¬ 
naient  pas  le  Gram. 

Contribution  à  l’étude  du  fer  végétal.  Emploi  thé¬ 
rapeutique  du  rumex  crispus.  —  MM.  A.  Gilbert  et 
P.  Lereboullet  indiquent  que,  parmi  les  plantes  con¬ 
tenant  du  fer  en  proportion  dosablc,  le  rumex  crispus 
occupe  une  place  à  part  :  ses  racines  jouissent,  en 
effet,  de  la  propriété  de  fixer  le  fer  du  sol,  qui  se 
transforme  dans  la  pl.ante  en  fer  organique  à  l’état  de 
combinaison  lâche  et  s'accumule  avec  une  particulière 
abondance  dans  la  racine  au  niveau  du  cambrium; 
de  plus,  on  peut,  par  la  culture,  en  modifiant  la  ri¬ 
chesse  du  sol  en  fer,  en  l’arrosant  régulièrement  avec 
une  solution  de  carbonate  de  fer,  augmenter  consi¬ 
dérablement  la  richesse  de  la  plante  en  fer  ainsi 
transformé.  Les  recherches  poursuivies  par  M.  Saget 
ont  montré  que,  après  culture,  la  teneur  en  fer  de  la 
tige  et  des  feuilles  passait  de  28  milligrammes  à 
269  milligrammes  (pour  100  grammes  de  substance 
sèche),  et  celle  de  la  racine  de  75  milligrammes  à 
447  milligrammes,  li  a  même  pu  augmenter  encore 
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cette  richesse  et  actuellemeut  les  racines  de  rumex 
crispus  ainsi  traité  arrivent  à  contenir  1  gr.  50  de  fer 
pour  100  grammes.  C’est  la  poudre  obtenue  avec  ces 
racines  rendues  plus  ferrugineuses  par  la  culture  que 
MM.  Gilbert  et  Lereboullet  ont  employée  en  théra¬ 
peutique,  comme  étant  susceptible,  eu  ajoutant  à  la  ra¬ 
tion  alimentaire  quotidienne  une  notable  quantité  de 
fer  organique,  d’agir  efficacement  dans  certaines 
anémies.  Ils  ont  administré  la  poudre  de  rumex  aux 
doses  quotidiennes  de  1  à  3  grammes  dans  les  chloro- 
anémies  et  notamment  la  chloro-anémie  tuberculeuse, 
certaines  anémies  symptomatiques.  Ils  ont  vu,  sous 
l’influence  de  cette  médication,  l'état  général  s’amé¬ 
liorer  dans  la  plupart  des  cas,  en  même  temps  que 
s’observaient  des  modifications  hématologiques  pa¬ 
rallèles.  Aussi  estiment-ils  que  le  rumex  crispus,  par 
sa  richesse  particulière  en  fer  végétal,  en  combinaison 
lAche,  parla  facilité  avec  laquelle  par  la  culture  ou 
augmente  cette  richesse,  mérite  une  place  spéciale 
parmi  les  agents  de  la  médication  martiale. 

Culture  aérobie  du  vibrion  septique.  Mensuration 
de  l’anaéroblose.  —  M.  Georges  Rosentbal  conclut 
que  le  vibrion  septique,  type  de  l'anaérobie  strict, 
se  cultive  aisément  en  tube  profond  de  bouillon 
(12  centimètres  cubes),  lait  (10  centimètres  cubes), 
eau  blanc  d’œuf  (11  centimètres  cubes);  en  tube 
d’Acbalme,  il  n’exige  qu’un  vide  de  30  centimètres 
cubes.  On  peut  en  partant  de  ces  tubes  par  des  repi¬ 
quages  successifs  en  échelle  de  hauteur  et  en  gamme 
de  pression  obtenir  llnalcment  des  cultures  de  vibrion 
sur  gélose  inclinée  avec  conservation  temporaire  des 
fonctions  biologiques  et  ebimiques  de  ce  germe. 

Sur  le  passage  pylorique  des  graisses.  —  MM.  P. 
Carnot  et  A.  Chassevant  ont  étudié  parla  technique 
des  listules  duodcuales  la  traversée  pylorique  des 
graisses.  Do  ces  recherches  il  résulte  que  les  graisses 
sont  évacuées  do  l'estomac  très  tardivement,  d'autant 
plus  tardivement  que  leur  |)oiut  de  fusion  est  plus 
élevé.  Lorsque  la  graisse  est  mélangée  à  un  liquide 
(eau,  solutions  salines,  etc,)  il  se  produit  dans  l’esto¬ 
mac  une  sédimentation  :  l’eau  est  évacuée  seule  au 
début,  mais  plus  tardivement  que  s'il  n’y  avait  pas  eu 
de  graisses;  la  graisse  n’est  évacuée  que  beaucoup 
plus  tard.  L'évacuation  du  liquide  est  donc,  elle  aussi 
retardée  par  la  présence  de  graisse,  celle-ci  ayant 
une  action  inhibitrice  sur  le  réflexe  pylorique,  comme 
sur  la  sécrétion  gastrique. 

li  en  est  en  partie  de  même  pour  les  graisses  émul¬ 
sionnées,  ce  qui  explique  que  le  lait  riebe  en  beurre 
séjourne  bien  davantage  dans  l’estomac  que  le  lait 
écrémé. 

Rations  de  l’homme  adulte  en  calories.  — 
M.  Maurel  rappelle  d’abord  ses  travaux  :  1“  sur 
la  valeur  en  calories  de  la  ration  moyenne  d’entre¬ 
tien  ;  2°  sur  les  variations  des  dépenses  de  l’orga¬ 
nisme  sous  l'influence  des  variations  de  la  tempéra¬ 
ture  ambiante,  que  cette  dernière  dépende  des  cli¬ 
mats,  des  saisons,  ou  des  altitudes. 

Il  montre  ensuite  la  concordance  très  rapprochée 
de  ses  résultats,  obtenus  par  la  calorimétrie  indi¬ 
recte,  avec  ceux  de  M.  Lefèvre,  obtenus  par  la  calo- 
riraétrie  directe,  et  il  arrive  h  ces  conclusions  : 

IK  D’une  manière  approximative  et  moyenne,  dans 
les  régions  tempérées,  pendant  les  saisons  intermé¬ 
diaires  et  dans  les  conditions  de  la  ration  d’entretien, 
l’homme  adulte  de  G5  kilos  de  dépense  pas  plus  de 
2.400  calories  ; 

2“  Cette  dépense  est  inférieure  d’un  sixième  en 
été  et  supérieure  de  la  même  quantité  en  iiiver  ; 

3»  En  tenant  compte  de  la  température  ambiante 
les  mêmes  variations  s’appliquent  aux  climats. 

Action  précoce  du  chloroforme  sur  le  paren¬ 
chyme  hépatique.  —  M.  Noël  Fiessinger  présente 
le  résultat  de  ses  expériences  sur  l’action  du  chloro¬ 
forme  sur  le  foie.  Comparant  les  lésions  obtenues  par 
inhalation,  injections  intra-portales  et  injections 
sous-cutanées,  il  arrive  à  ces  conclusions  ; 

Le  chloroforme  présente  une  action  des  plus  toxi¬ 
ques  sur  le  foie  s’il  est  employé  h  doses  suffisantes. 
Les  lésions  apparaissent  rapidement  (entre  une  demi- 
heure  et  une  heure)  après  injection  inlra-portale  et 
ne  se  retrouvent  pas  après  les  inhalations,  comme  le 
constatent  d’ailleurs  MM.  ’l’uffier,  Manté  et  Aubur- 
tin.  Les  lésions  débutent  au  niveau  des  zones  péri- 
portales  et  consistent  en  une  nécrose  de  coagulation 
avec  dégénérescence  graisseuse. 

C’est  au  centre  sus-hépaliqiie  que  paraît  se  régé¬ 
nérer  le  lobule  malade,  tel  que  le  démontrent  la  fré¬ 
quence  des  karyokinèses  et  le  grand  nombre  des  cel¬ 
lules  jeunes  retrouvées  sur  certaines  préparations. 

Sur  les  colloïdes  de  la  bile.  --  M.  H,  Iscovesco 


montre  que  la  bile  débarrassée  de  la  mucine  ne  con¬ 
tient  que  des  colloïdes  négatifs. 

Etude  expérimentale  de  l’action  pathogène  du 
microcoque  constaté  dans  les  oreillons.  —  MM.  P. 
Teissier  et  Ch.  Esniein  ont  étudié  l’action  patho¬ 
gène  du  microcoque  constaté  par  eux  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’oreillons.  Leurs  recherches  qui  se 
poursuivent  actuellement  sur  le  singe  et  le  rat  blanc, 
ont  été  réalisées  surtout  sur  le  cobaye  (réactif  de 
choix)  et  le  lapin  (peu  réceptif)  par  les  voies  sous- 
cutanée,  intrapéritonéale,  gastrique,  veineuse. 

Les  inoculations  de  doses  insufflsanles(l  à  1/2  cent, 
cube)  du  microcoque,  peu  virulent  au  début,  déter¬ 
minent  une  légère  réaction  locale,  avec  état  de  souf¬ 
france  passager  de  l’animal.  Les  inoculations  de 
doses  plus  fortes  (2  1  /2  à  4  centimètres  cubes)  d’un 
microcoque  de  virulence  exaltée  provoquent  des  ab¬ 
cès,  des  suppurations  visqueuses  caractéristiques 
des  séreuses,  de  la  congestion  des  viscères  abdomi¬ 
naux  (intestin,  foie,  rate,  pancréas  surtout). 

Ayant  inoculé  sept  cobayes  miles  dans  le  péritoine 
les  auteurs  ont  obtenu  quatre  fois  un  gonflement  tes¬ 
ticulaire  manifeste,  contrôlé  à  l’autopsie,  et  dû, 
macroscopiquement  à  un  état  de  congestion  œdé¬ 
mateuse  de  l’organe ,  microscopiquement  à  un  état 
d’hypergenèse  active.  Dans  les  abcès,  dans  les  séreu¬ 
ses  enflammées  et  les  organes  congestionnés,  le 
même  microcoque  existait  à  l’état  de  pureté  (frottis 
et  cultures). 

'foutes  ces  lésions  reproduisent  lidèlement  celles  de 
la  septicémie  tétràgénique  expérimentale  et  celles 
constatées  dans  certaines  septicémies  liumaines  de 
même  nature.  Les  lésions  histologiques  des  viscères 
(nodules  infectieux  du  foie  et  de  la  rate,  congestion 
pancréatique)  sont  à  rapprocher  des  constatations 
faites  par  MM.  Lemoine  et  Lapasset  à  l’autopsie 
d’un  malade  mort  au  cours  des  oreillons.  Si  rien  de 
l’évolution  de  cette  septicémie  expérimentale  n’est 
comparable  à  la  septicémie  ourlienne  de  rhoiiime 
il  convient  toutefois  de  noter  ces  derniers  faits.  11 
reste  que  les  efl’ets  pathogènes  du  microcoque  trouvé 
par  MM.  ’feissier  et  Esmein  chez  des  malades  atteints 
d’oreillons,  rapprochés  do  ses  caractères  objectifs 
déjà  décrits,  permettent  de  le  i-augcr  parmi  l&s  mi¬ 
crocoques  tétragènes  septiques. 

Nature  syphilitique  des  lésions  de  la  paralysie 
générale.  —  M.F.-J.Bosc  conclut  que  la  méningo- 
cncépbalite  ulcéreuse  de  la  jiaralysie  générale  est 
bien  caractérisée  par  une  prolifération  cellulaire  dif¬ 
fuse  qui  ne  se  substitue  que  partiellement  à  la  subs¬ 
tance  nerveuse  et  aboutit  à  un  processus  de  dégéné- 

II  n’y  a  aucune  dill’érence  outre  elle  et  la  méningo- 
eucépbalite  chronique  ulcéreuse  syphilitique  :  toutes 
deux  présentent  les  caractères  du  syphilome  dill’us. 

Quelques  cas  de  polymorphisme  de  bacilles  par 
riodure  de  potassium,  pneumo-bacille  de  Fried- 
lander,  bacille  du  choléra  asiatique,  bacille  de  la 
diarrhée  verte.  —  MM.  G.  Péju  et  H.  Rajat. 

De  la  fixation  des  helminthes  sur  la  muqueuse  du 
tube  digestif.  —  M.  Weinberg . 

Recherches  sur  le  mercure-phényle.  Elimination 
par  le  lait.  —  MM,  E.  Louise  et  F.  Noutier.  Les 
expérimentateurs  ont  étudié  une  chèvre  en  lactation 
du  poids  de  34  kilogrammes.  L’animal  recevait 
20  centigrammes  de  mercure  piiényle  par  jour.  Alors 
que  le  mercure  était  éliminé  rapidement  et  en  grande 
quantité  par  l’urine  et  les  fèces,  il  n’a  été  décelé  dans 
le  lait  qu’au  dixième  jour,  et  la  quantité  élimiuéc  par 
vingt-quatre  heures  a  été  en  moyenne  de  1  milli¬ 
grammes.  Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  la  technique 
des  recherches. 

P.  llACimON. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

23  Mai  l'JOG. 

A  propos  de  la  communication  faite  à  la  séance 
du  28  Mars  sur  les  injections  de  quinine.  —  M.  E. 
Schoull  (de  Tunis).  Dans  la  séance  du  28  Mars,  M.'E. 
Bardet  donnait  communication  d’une  observation  re¬ 
lative  à  un  malade  qui,  à  la  suite  d’injections  sous- 
cutanées  de  bichlorliydrate  de  quinine,  avait  eu  un 
phlegmon  extrêmement  grave. 

A  Tunis,  aussi  bien  dans  son  service  d’hôpital 
qu’en  ville,  où  l’auteur  a  très  souvent  l’occasion  de 
recourir  au  traitement  par  la  quinine,  il  emploie 
presque  exclusivement  les  injections  de  bichlorhy- 
drate  ;  mais,  si  Ton  veut  se  mettre  à  l’abri  des  acci¬ 
dents  possibles,  il  ne  faut  pas  faire  les  injections 
sous-cutanées,  mais  bien  intra-musculaires. 


C’est  par  milliers  peut-être  que,  dans  son  service 
d’iiôpital,  on  a  fait,  depuis  1808,  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  quinine,  et  il  alllrmc  que,  en  prenant 
les  précautions  d’antisepsie  et  d’asepsie  nécessaires, 
on  n’a  jamais  d'accidents,  quels  qu’ils  soient. 

Dans  certaines  maladies  infectieuses,  typhus,  liè¬ 
vre  typlio’ide,  où  il  avait  fait  au  début,  et  pour  com¬ 
battre  un  paludisme  possible,  pratiquer  des  injec¬ 
tions  de  quinine,  l’auteur  a  en  dans  plusieurs  cas, 
et  malgré  toutes  les  précautions  prises,  des  abcès, 
qui  dans  ces  conditions  ont  constitué  de  véritables 
abcès  de  fixation,  et  ont  paru  exercer  une  influence 
favorable,  mais  dans  le  paludisme,  jamais. 

Recherches  sur  le  traitement  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac  et  de  la  lymphadénie  par  le  trypanroth.  — 
MM.  E.  Schoull  et  Jullien.  L'absorption  par  la  voie 
digestive  n’ayant  aucune  efficacité,  les  auteurs  ont  in¬ 
jecté  sous  la  peau  0  gr.  50  de  trypanroth  dissous 
dans  40  grammes  du  sérum  de  llayem. 

L’injection  est  très  douloureuse.  Autour  du  point 
d’inoculation  ou  voit  apparaître  une  zone  d’un  rouge 
vif  et  les  téguments  prennent  en  général  une  teinte 
rose  des  plus  nettes.  La  salive,  les  crachats,  les  uri¬ 
nes  se  colorônt.  Ou  constate  souvent  de  l’oligiirie. 
Les  matières  fécales  sont  colorées  en  rouge  lorsque 
Tabsoiqilion  se  fait  par  la  voie  digestive. 

Dans  le  cancer  de  Testoinac  les  injections  de  tri- 
panrotli  ont  été  suivies  d’une  amélioration  évidente, 
mais  passagère.  Dans  la  lympliadénie  les  petites  tu¬ 
meurs  ont  disparu  :  les  plus  graves  ont  considéra¬ 
blement  diminué,  les  amygdales  ont  repris  leur  as- 

L’éducation  de  la  fonction  respiratoire  chez  l’en¬ 
fant  et  chez  l'adolescent.  —  M.  M.  Faure  (de  Lama- 
lüu).  i.’éducation  de  la  lespiration  est  utile  parce 

qu’ils  se  servent  incomplètement  des  ressources  que 
la  nature  met  à  leur  disposition.  Les  uns  se  servent 
seulement  du  diapliragme  (respiration  diaphragmati¬ 
que)  ;  les  autres  seulement  des  muscles  costaux  (res¬ 
piration  costale);  d’autres  respirent  inégalement  des 
deux  poumons  ;  d’autres  ont  eu  des  obstructions 
naso-pharyngées  nioineiitauées  et  ont  pris  l’habitude 
d’une  respiration  buccale  superficielle  et  incomplète  ; 
d’autres  sont  des  atoniques  du  système  musculaire 
et  ne  mettent  enjeu  leur  musculature  thoracique  que 
le  moins  possible,  d’où  une  course  respiratoire  in¬ 
suffisante,  etc. 

L’éducation  de  la  fonction  respiratoire  est  néces¬ 
saire,  parce  qu’il  est  des  aflections  perturbatrices  de 
cette  fonction  qui  exigent  une  intervention  médicale 
spéciale.  Nous  allons  les  énumérer  plus  loin. 

En  quelques  semaines  ou  quelques  mois  d’exerci¬ 
ces,  on  peut  augmenter  la  quantité  d’air  courant  ha¬ 
bituelle  à  chaque  sujet,  dans  de  très  larges  propor¬ 
tions  (1/3  environ),  voire  même  la  doubler.  Mais  il 
est  indispensablo  qiic  Teufaiit  soit  exercé  en  plein  air 
et,  autant  que  possible,  soumis  pendant  la  cure,  à  la  vio 
à  la  campagne.  —  Les  exercices  dans  un  air  confiné 
(salles  de  gymnastique,  salles  d’armes,  salles  d’hô¬ 
pital,  d’écoles,  etc.)  doivent  être  proscrits,  à  moins 
d’une  très  large  aréation.  En  elfet,  l’exercice  respira¬ 
toire  ayant  pour  objet  et  pour  résultat  immédiat  une 
augiiientation  de  la  consommation  d’air,  devient  dan¬ 
gereux  si  cet  air  est  déjà  usagé  et  chargé  de  princi¬ 
pes  toxiques.  De  même,  on  ne  doit  pas  faire  de  la 
suraliincutation  avec  des  aliments  avariés. 

Si  le  sujet  n’a  pas  de  lésions  de  l’appareil  neuro¬ 
moteur,  ni  du  squelette,  mais  des  lésions  des  or¬ 
ganes  de  Théniatosc,  les  exercices  respiratoires  peu¬ 
vent  avoir  pour  objet  spécial  la  cure  de  ces  lésions 
Mais  ils  exigent  alors  des  précautions  exceptionnellei 
et  ne  peuvent  être  faits  que  par  le  médecin  lui-mêmi 
et  à  la  condition  qu’il  soit  avisé,  prudent,  et  spéciale¬ 
ment  instruit.  —  Les  résultats  de  cette  atmoliiérapii 
sont  encore  controversés  sur  plusieurs  points.  Il  pa 
raît  indiqué  de  les  recherclier  dans  beaucoup  d’af 
fections  du  poumon,  des  plèvres,  du  cœur,  et,  plui 
encore,  dans  les  états  généraux  appelés  cliloroses 
anémie,  etc. 

JjOrsque  le  système  neuro-moteur  est  lésé,  il  n 
peut  être  question  de  faire  exécuter  seulement  au 
sujets  (comme  dans  les  cas  précédents)  des  mouve 
monts  respiratoires  presque  toujours  volontaires 
car  c’est  précisément  le  mouvement  volontaire  qui  es 
impossible  ou  compromis.  Ici,  l’éducation  de  la  res 
jviration  comprend  des  mouvements  passifs,  avec  o 
sans  résistance,  exigeant  l’emploi  d’appareils  spé 
ciaux,  d’aides  expérimentés  et  la  collaboration  de  1 
mécanoihérapie  et  de  Tortbopédie.  Il  est  évidei 
qu’en  ce  cas  la  pratique  médicale  courante  ne  pet 
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plus  suffire  aux  indications  et  qu’il  faut  avoir  recours 
&  la  spécialisation,  comme  lorsqu’il  s’agit  de  certaine 
opération  chirurgicale  spéciale  et  compliquée.  —  Le 
traitement  d’une  scoliose,  d'une  déviation  vertébrale, 
d’une  insuffisance  thoracique  vraie,  d’une  paralysie 
du  diaphragme,  d’une  incoordination  des  muscles  du 
thorax  ou  de  la  colonne  vertébrale,  exige  des  techni¬ 
ques  nettement  différenciées,  lîn  outre,  les  résultats 
sont  beaucoup  plus  lents  et  difficultueux  h  obtenir  que 
dans  les  catégories  précédentes,  où  des  exercices 
très  simples  ont  souvent  des  elfets  rapides  et  consi- 

M.  Bizi:. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Mai  1906. 

Blessures  du  poumon  par  armes  à  feu.  —  M.  Loi- 
son  communique  les  deux  observations  suivantes  : 

Un  jeune  sous-officier  se  tire  à  bout  portant  un 
coup  de  revolver  d’ordonnance  dans  la  i-égion  du 
cœur.  Hémorragie  externe  abondante,  signes  d’hé¬ 
morragie  interne,  état  de  choc  intense.  Le  blessé 
n’est  transporté  l'i  riiôpilal  que  G  heures  après  la  ten¬ 
tative  de  suicide-,  il  a  toute  sa  connaissance,  le  pouls 
est  petit,  à  140  ;  la  respiration  pénible  et  précipitée. 
L'orifice  d’enirée  de  la  balle  siège  à  mi-distance  du 
mamelon  gauebe  et  du  bord  sternal  gauche;  l’orifice 
de  sortie  siège  dans  le  7'  espace  intercostal,  en  ar¬ 
rière  de  la  ligne  axillaire  postérieure  gauche,  à  G  ou 
7  centimètres  plus  bas  que  l’orifice  d’entrée. 

Craignant,  d’après  ces  constatations,  que  le  ])éri- 
carde  et  peut-être  la  surface  du  ventricule  gauche 
aient  été  atteints  par  le  projectile,  M.  Loison  procède 
à  la  confection  d’un  volet  thoracique,  à  charnière  ex¬ 
terne  comprenant  la  partie  antérieure  des  4«  et  5'  cô¬ 
tes  gauches.  11  constate  que  le  péricarde  est  intact 
et  ne  contient  pas  de  liquide,  mais  le  cul-de-sac  pleu¬ 
ral  renferme  une  assez  grande  quantité  de  sang  et 
l’exploration  du  poumon  révèle  l’existence  d’une  dé¬ 
chirure  de  6  à  7  centimètres,  occupant  toute  l’épais¬ 
seur  du  bord  antéro-inférieur  du  lobe  supérieur. 
M.  Loison  la  suture  par  un  surjet  au  catgut,  nettoie 
la  plèvre  et  rabat  le  volet  après  avoir  placé  un  gros 
drain  dans  la  cavité  ideurale.  Le  pansement  n’est  ap¬ 
pliqué  qu’après  que  le  vide  a  été  fait  dans  cette  ca¬ 
vité  à  l’aide  d’un  trocart  de  l’appareil  Totain  plongé 
en  arrière  dans  le  9“  espace. 

L’état  du  blessé  se  relève  d’abord  après  celte  in¬ 
tervention,  mais  bientôt  les  accidents  respiratoires 
_  dyspnée,  cyanose  —  se  reproduisent  et,  le  lende¬ 
main,  M.  Loison  doit  refaire  une  ponction  de  la  ca¬ 
vité  pleurale  ;  il  en  retire  200  centimètres  cubes  en¬ 
viron  de  sérosité  sanguinolente  mélangée  d’un  peu 
d’air.  Le  malade  succombe  dans  la  journée.  L’au¬ 
topsie  ne  peut  être  faite. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Loison  s’est 
posé  trois  questions  : 

1"  l'’allait-il  intervenir  dans  ce  cas  i’  Les  cas  de 
blessure  du  poumon  par  coup  de  feu  soumis  ii  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  directe,  après  llioracotomie,  sont 
encore  trop  peu  nombreux  pour  que  l’on  puisse  tirer 
de  leur  élude  des  conclusions  précises  ;  néanmoins  les 
cliirurgiens  se  montrent  de  plus  en  plus  partisans  de 
l’intervention  pour  ces  cas.  M.  Loison  avoue  cepen¬ 
dant  qu’il  se  serait  abstenu  s’il  n’avait  été  poussé  à 
l’opération  par  l’idée  qu’il  existait  peut-être  une 
plaie  du  péricarde  et  de  la  surface  du  cœur. 

2'*  L’intervention  a-t-elle  été  nuisible  1’  Non,  puis¬ 
que  pendant  les  heures  qui  ont  suivi  un  mieux  évident 
s’est  produit. 

3»  Quelle  a  été  la  cause  de  la  mort?  Kn  l’absence 
d’autopsie,  M.  Loison  pense  qu’on  peut  peut-être  in¬ 
voquer  une  action  réflexe  partant  du  i)Oumou  et  de  la 
plèvre  irrités  et  ayant  provoqué  un  collapsus  car¬ 
diaque. 

_ La  deuxième  observation  de  M.  Loison  concerne 

un  jeune  soldat  (pii,  projeté  sous  un  canon,  eut  le  tho¬ 
rax  comprimé  entre  une  roue  et  le  sol.  11  ne  perdit 
pas  connaissance  et  fut,  de  suite,  envoyé  à  1  hôjiital 
où  on  constata  l’existence  d’un  pneumothorax  total 
gauche  s’arcompagnaul  de  dyspnée  et  de  cyanose  ; 
le  cœur  est  fortement  dévié  à  droite,  et  le  foie  forte¬ 
ment  abaissé.  Pas  de  toux,  pas  d’hémoptysie,  pas 
de  signe  d’ailleurs  de  fracture  de  côté,  ni  d  emphy¬ 
sème  sous-cutané.  Traitcmenl  expectatif  pendant  une 
dizaine  de  jours  ;  à  ce  moment,  le  pneumothorax  ne 
régressant  pas,  M.  Loison  se  décida  à  pratiquer  au 
6»  espace  droit,  sur  la  ligue  axillaire  moyenne,  uue 
ponction  avec  le  trocart  de  l’appareil  Polaiu,  afin 
d’évacuer  l'air.  A  la  fin  de  cette  opération,  il  cons¬ 
tata  que  le  cœur  avait  repris  sensiblement  sa  place 


normale  et  que  le  foie  était  remonté.  Quatre  jours 
après,  tout  symptôme  respiratoire  avait  disparu. 

Dans  ce  cas,  la  rupture  sous-cutanée  du  poumon 
a  été  vraisemblablement  peu  ('tendue,  car  il  ne  s’était 
pas  fait  le  moindre  épanchement  sanguin  dans  la 
cavité  pleurale  et  il  n’y  a  pas  eu  de  crachement  de 
sang.  Le  pneumothorax,  par  contre,  a  été  très  déve¬ 
loppé  et  peut-être  faut-il  attribuer  à  sa  présence 
l’hémostase  pulmonaire.  11  s’agissait  probablement 
d’un  pneumothorax  à  soupape,  d’origine  traumatique, 
analogue  à  celui  qu’ont  décrit  les  médecins.  Généra¬ 
lement  en  pareil  eas,  la  place  pulmonaire  se  ferme 
très  rapidement  et  l’air  épanché  dans  la  plèvre  se 
résorbe  au  bout  de  quelques  jours. 

M.  Loison  termine  en  décrivant  en  quelques  mots 
la  manière  dont  il  faut  pratiquer  l’aspiration  de  l’air 
contenu  dans  la  plèxre. 

—  M.  Picqué  demande,  à  M.  Loison  quel  était 
l’état  de  rétraction  du  poumon  chez  son  premier 
opéré.  Dans  un  cas  d’hémopneumothorax  par  coup  de 
feu,  qu’a  opéré  récemment  M.  Picqué,  le  poumon 
n’avait  subi  aucune  rétraction;  il  venait  à  chaque 
respiration  au  contact  des  côtes,  et  même  il  faisait, 
dans  l’expiration,  une  notable  hernie  entre  les  lèvres 
de  la  plaie. 

—  M.  Loison  répond  que  le  poumon  n’était  qu’à 
moitié  affaissé  chez  son  malade,  et  que  cela  tient  sans 
doute  à  ce  que  le  parenchyme  présentait  un  certain 
degré  de  congestion  dû  au  traumatisme. 

Perforation  Intestinale  avec  adénopathie  sup- 
purée  du  mésentère  au  cours  de  la  fièvre  typho’ide. 
—  M.  Toussaint  rapporte  l’observation  d’un  jeune 
soldat  qu’il  fut  appelé  à  opérer  pour  une  perforation 
intestinale  survenue  au  dixième  jour  d’une  fièvre 
typho'i'de.  Les  premiers  signes  de  perforation  remon¬ 
taient  déjà  à  vingt-quatre  heures  et,  au  moment  de 
l’intervention,  le  malade  était  en  pleine  péritonite 
généralisée.  Le  péritoine  contenait  doux  litres  environ 
de  ce  bouillon  sale  bien  connu,  mélangé  de  matières 
fécales,  et  des  flocons  de  fibrine.  A  15  centimètres 
au-dessus  de  sa  terminaison,  l’iléon  présentait  une 
p((rforation  qui  fut  fermée  par  une  suture  eu  bourse 
complétée  |)ar  quatre  points  à  la  Lembert. 

C’est  alors  que  M.  'l'oussaint  constata  la  présence 
de  deux  ganglions  mésentériques  du  volume  d’une 
grosse  noix,  tous  deux  fluctuants,  mais  à  coque  assez 
résistante  pour  ne  pas  menacer  d’ulcération. 

M.  Toussaint  fit  une  contre-ouvert  lire  dans  la  fosse 
iliaque  gauebe,  draina  des  deux  côtés  et  lava  le  péri¬ 
toine  à  la  solution  physiologique. 

Son  opéré  succomba  le  surlendemain.  L’autopsie 
démontra  que  la  suture  intestinale  avait  bien  tenu. 
Quant  aux  ganglions,  leur  incision  donna  issue  à  du 
pus  fluide  lilanc-crémeux. 

M.  Toussaint  a  eu  l’occasion  ces  jours-ci  d’observer 
de  nouveau  un  fait  semblable,  à  l’autopsie  d’un  ty¬ 
phoïdique  qui  avait  été  laparotomisé  pour  une  perfo¬ 
ration  intestinale  ;  chez  ce  sujet  également  il  trouva, 
an  centre  d’une  polyadénite  du  mésentère,  un  gan¬ 
glion  ramolli  et  sup|)urc. 

Cette  suppuration  des  ganglions  mésentériques  as¬ 
sociée  ou  non  à  la  perforation  de  l’intestin  chez  les 
typho’isanls  est  rare,  mais  elle  peut  avoir  des  consé¬ 
quences  des  plus  graves  :  on  a  publié  des  cas  dont 
quelques-uns  mortels,  de  péritonite  causée  par  la 
rupture  de  ces  ganglions  mésentériques  suppures. 

La  connaissance  de  ces  faits  doit  donc  nous  inci¬ 
ter,  lors  d’une  laparotomie  pratiquée  pour  perforation 
lyphiiiue  de  l’intestin,  à  aller  passer  en  revue,  pen¬ 
dant  qu’on  le  lient  en  main,  l’intestin,  le  chapelet  gan¬ 
glionnaire  de  son  méso  et  à  le  traiter,  suivant  l’indi¬ 
cation,  soit  par  la  ponction,  soit  par  l’énucléation  ; 
en  tout  cas,  à  ne  pas  abandonner  à  elle-même  celle 
polyadénite  si  elle  est  suppurée. 

M.  Toussaint  termine  sa  communication  en  décri¬ 
vant  une  technique  qui  permet  d’énucléer  très  vile 
ces  ganglions  suppurés. 

Résection  du  seml- lunaire  pour  luxation  de  cet 
os.  —  M-  Dujarier  présente  son  opéré.  L’observa¬ 
tion  fera  Tobjcl  d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Del- 
bet. 

Tuberculose  cubo'ido  métatarsienne  traitée  opé- 
ratoirement  après  désarticulation  temporaire  des 
deux  derniers  métatarsiens.  —  M.  Delbet  présente 
le  maliwle  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération  et  qui 
est  un  nouvel  et  bel  exemple  des  résultats  que  donne 
celte  mélliode  de  traitement  des  tuberculoses  du  pied 
que  M.  Delbet  emploie  depuis  une  dizaine  d’années 
et  dont  il  a  présenté  déjà  plusieurs  cas  à  la  Société. 

Cl>ez  ce  malade,  M.  Delbet  put  aisément,  après 
avoir  ouvert  les  deux  articulations  cubo'ido-métatar- 
j  siennes  et  séparé  le  4“  métatarsien  du  3“,  renverser, 


retourner  les  deux  derniers  métatarsiens,  réséquer 
une  grande  partie  de  cubo’ide,  gratter  la  tête  des  deux 
métatarsiens  en  question,  puis,  ayant  ainsi  les  tissus 
plantaires  sous  ses  yeux,  disséquer  au  bistouri  toutes 
les  fongosités  qui  les  recouvraient. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  ;  la 
cicatrisation  se  fit  par  première  intention.  Aujourd’hui 
le  malade  marche  parfaitement  sans  la  moindre  boi¬ 
terie.  [J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Mai  1906. 

L’hygiène  du  champ  de  bataille  chez  les  Japonais. 
—  M.  Laveran  communique  une  note  de  M.  Mati¬ 
gnon  dans  laquelle  celui-ci  insiste  sur  les  avantages 
que  présente  le  procédé  de  l’incinération  en  masse  de 
tous  les  cadavres,  employé  par  les  Japonais  après 
chaque  bataille. 

—  M.  Mattel  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  A.  Marie  portant  ce  litre  ;  Paralysie 
générale  et  syphilis  chez  les  Arabes.  Celui-ci  a  pu 
constater  par  une  enquête  faite  à  l’asile  d’Abassieh 
près  du  Caire  que  la  syphilis  est  fréquente  chez  les 
Arabes  aliénés  en  général  et  qu’on  la  retrouve  dans 
une  large  proportion  chez  les  Arabes  atteints  de  pa¬ 
ralysie  g(‘nérale.  La  proportion  de  syphilitiques  était 
en  effet  de  12  pour  100  pour  tonsles  malades  dol’asile  ; 
sur  25  paralytiques  généraux,  22  étaient  syphili¬ 
tiques. 

Sur  les  mélanges  titrés  de  chloroforme  et  d’air  ; 
procédé  de  Paul  Bert.  —  Un  appliquant  sur  des  ani¬ 
maux  le  procédé  des  mélanges  titrés  de  vapeùr  de 
cliloroforme  et  d’air  de  Paul  Bert,  M.  Gréhant  s’est 
servi  d’abord  de  mélanges  à  10  grammes  de  chloro¬ 
forme  dans  100  litres  d’air;  il  a  choisi  deux  chiens, 
Tun  faible  et  malade,  l’autre  bien  portant  et  vigoureux. 
Le  premier  a  été  anesthésié  sans  aucune  agitation  par 
le  mélange  à  10  grammes  pour  100,  mais  sa  tempé¬ 
rature  s’est  abaissée  de  plusieurs  degrés. 

Cent  centimètres  cubes  de  sang  ne  renfermaient 
que  21  milligrammes  de  chloroforme  (dosé  par  le 
procédé  de  M.  Nicloux). 

Le  second  chien  soumis  à  l’action  du  même  mé¬ 
lange  a  présenté  une  agitation  très  vive  ;  pour  le 
calmer,  il  a  fallu  employer  un  mélange  plus  fort,  à 
15  grammes  par  100  litres,  qui  produisit  une  anes¬ 
thésie  complète  avec  calme  absolu. 

La  température  rectale  est  restée  invariable  égale 
à  SG”.  On  trouve  dans  100  centimètres  cubes  de  sang 
52  miliigrammes  de  chloroforme. 

M.  Gréhant  conclut  de  ses  expériences  que  le  chi¬ 
rurgien  peut  employer  pour  l’anesthésie  des  doses 
de  chloroforme  qui  doivent  varier  suivant  qu’il  agit 
sur  des  personnes  de  forte  ou  de  faible  constitution. 

Quantité  de  gens  simplement  atteints  de  typhlo- 
colite  muco-membraneuse  ou  sableuse  sont  Indû¬ 
ment  opérés  d’appendicite  qu’ils  n’ont  pas.  — 
M.  Dieulafoy.  (Cette  communication  est  publiée  in 
extenso  dans  le  présent  numéro.) 

—  M.  Lancereaux  croit  qu’on  doit  adjoindre  aux 
affections  dont  vient  do  parler  M.  Dieulafoy  deux 
autres  maladies  susceptibles  de  prêter  à  erreur  avec 
l’a))pendicite  ;  l’hystérie  et  l’absinthisme. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  de  médecine  vétéri¬ 
naire.  JW.  Kauffmann  est  nommé  au  premier  tour 
pai  52  voix  contre  12  à  M.  Mollereau,  3  à  M.  Martel, 
2  à  M.  Mou(|uet,  1  à  M.  Petit  et  un  bulletin  blanc 
sur  71  volants.  Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


OTOLOGIE,  RHlNOLOGiE,  LARYNGOLOGIE 

Henri  B.  Hitz.  Double  mastoïdite  compliquée  d'un 
abcès  sous-occipital  communiquant  d’un  côté  à 
l’autre  {Archives  of  Otology,  Décembre  1905,  p.  488 
à  491],  —  Trois  points  particuliers  sont  envisagés 
dans  celte  observation  ; 

1“  L’absence  complète  de  tout  signe  de  participa¬ 
tion  d’une  des  apopliyses  masloïdes  (la  droite)  ; 

2»  La  participation  à  la  maladie  de  la  région  sous- 
occipitale  adjacente  sans  lésion  intracrânienne 
préalable  ; 

3«  La  migration  remarquable  (lupus  sous  l’occipital 
d’une  région  temporale  à  l’autre,  sans  doute  par  voie 
externe. 

C’est  donc  une  variété  de  masto'i'dite  de  Bezold, 
bien  différente  de  la  forme  habituelle. 

G.  DidsuuiiT. 
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BACILLUS  FLUOBESCENS  rUTlllDUS 
ET  DIARRHÉE  VERTE 

PAR  MM. 

E.  BODIN  et  M.  DIDE 

Professeur  A  l’Ecole  Professeur  suppléant 

de  médecine  de  Uenncs.  ù  l'Ecole  do  médecine 
de  Rennes. 

Une  note  récente,  parue  ici  même*,  sur  le 
dans  diverses  Bacillus  fluorescens  liquefaciens 
affections  de  l’appareil  broncho-pulmonaire 
nous  engage  à  rappeler  brièvement  des  faits 
signalés  par  nous  au  Congrès  des  médecins 
aliénistes,  tenu  à  Grenoble  en  Août  1902,  et 
qui  montrent  le  rôle  joué  en  certaines  cir¬ 
constances  dans  la  pathologie  humaine  par 
des  bactéries  considérées  comme  de  vulgaires 
saprophytes. 

A  l’heure  actuelle,  où  la  limite  entre  le 
groupe  des  microbes  pathogènes  et  celui  des 
saprophytes  devient  de  plus  en  plus  difficile 
à  tracer,  et  où  l’origine  saprophytique  des 
maladies  microbiennes,  en  maintes  circons¬ 
tances,  est  encore  très  discutée,  il  nous  pa¬ 
raît  important  d’insister  sur  tous  les  faits 
positifs  capables  d’apporter  quelque  lumière 
en  cette  question  délicate  dont  l’intérêt  théo¬ 
rique  et  pratique  n’échappe  à  personne. 

Nos  observations  ont  trait  à  un  bacille  dont 
l’action  pathogène  chez  l’homme  n’a  pas  été 
signalée  jusqu’ici,  à  notre  connaissance  du 
moins  ;  le  Bacillus  fluorescens pulridas,  décrit 
par  Flugge.  Nous  l’avons  rencontré  chez  des 
aliénés  dont  l’histoire  clinique  peut  être  rér 
sumée  en  quelques  lignes  :  il  s’agissait,  chez 
deux  de  ces  malades,  d’épilepsie  avec  crises 
fréquentes  et  débilité  mentale  très  marquée! 
et,  chez  un  autre,  de  paralysie  générale  avec 
affaiblissement  intellectuel  considérable  et 
inconscience  presque  complète.  Or,  deux  de 
ces  malades  (un  épileptique  et  un  paralytique 
général)  furent  pris,  l’un  en  Août,  l’autre  en 
Mars  de  l’année  suivante,  de  diarrhée  abon¬ 
dante  avec  selles  vertes  résistant  aux  traite¬ 
ments  usuels  et  de  sialorrhée  tachant  le  linge 
en  vert  clair  ;  on  constatait,  en  outre,  l’exis¬ 
tence  d’un  enduit  épais  et  de  couleur  vert-des¬ 
prés  sur  la  langue  et  sur  les  gencives.  Au 
bout  de  quelques  jours,  ces  symptômes  se 
sont  compliqués  d’état  général  grave  :  pros¬ 
tration  profonde,  faciès  grippé,  ventre  doulou¬ 
reux,  pouls  petit  et  rapide;  chez  l’un  la  tem¬ 
pérature  est  restée  normale  ;  chez  l’autre,  elle 
s’est  élevée  jusqu’à  39”. 

Les  deux  malades  ne  tardèrent  pas  à  suc¬ 
comber.  A  l’autopsie,  on  trouva,  en  plus  des 
lésions  des  centres  nerveux  (consistance  ex¬ 
ceptionnelle  du  cerveau,  plaques  d’arachnitis 
calcaire  en  arrière  sur  la  moelle,  adhérence 
des  méninges),  des  lésions  pulmonaires  : 
broncho-pneumonie  dans  un  cas,  œdème  pul¬ 
monaire  avec  ganglions  bronchiques  volumi¬ 
neux  et  verts  à  la  coupe  dans  l’autre.  Dans 
les  deux  cas,  atrophie  du  foie  et  lésions  intes¬ 
tinales  portant  sur  le  côlon,  qui  présentait  un 
piqueté  hémorragique  bien  net,  avec  petits 
dépôts  verdâtres  et  quelques  ulcérations  su¬ 
perficielles.  Toute  la  cavité  intestinale  était 
remplie  de  matières  colorées  en  vert  et  les 
ganglions  mésentériques,  volumineux,  of¬ 
fraient  h  la  coupe  une  teinte  verte  très  nette. 

Le  troisième  malade,  un  épileptique,  ne  suc- 


1.  FaRRï  et  Mandoui..  —  La  Presse  Médicale,  1906, 
10  Février,  ji.  92. 


comba  pas,  mais,  pendant  deux  mois,  il  pré¬ 
senta  un  enduit  lingual  vert  semblable  à  celui 
des  deux  autres  sujets  et,  à  plusieurs  reprises 
il  fut  atteint  de  diarrhée  verte  avec  douleurs 
abdominales,  pouls  fréquent  et  petit  et  sen¬ 
sation  de  lassitude  générale  très  intense, 
puis  ces  symptômes  s’amendèrent  et  dispa¬ 
rurent  sous  l’influence  d’antiseptiques  intes¬ 
tinaux  d’ordre  banal. 


Des  trois  cas  que  nous  venons  de  rappor¬ 
ter,  nous  avons  isolé,  tant  de  l’enduit  lingual 
que  des  excreta  verts,  une  bactérie  identique 
dans  les  trois  observations  et  qui,  distincte 
du  bacille  de  la  diarrhée  verte  étudié  par  Le¬ 
sage  et  de  certaines  races  de  pyocyanique, 
ollre  tous  les  caractères  assignés  par  Flugge 
au  Bacillus  fluorescens  putridus. 

Voici  quels  sont  ces  caractères  : 

Bacilles  rectilignes,  à  extrémités  arrondies, 
de  4  [A  à  6  [J,  sur  0  ia  6  à  0  u.  8,  très  mobiles,  ne 
présentant  pas  de  formation  sporulaire,  se 
colorant  bien  par  le  bleu  de  Kuhne  ou  le  bleu 
de  toluldine,  mais  se  décolorant  par  la  mé¬ 
thode  de  Gram  ; 

Cultures  aérobies,  faciles  à  la  température 
du  laboratoire  ou  à  37®,  abondantes  dans  les 
milieux  neutres  ou  alcalins,  précaires  si  le 
substratum  est  acide; 

Sur  la  plupart  des  milieux,  production  de 
pigment  vert  fluorescent,  difiusant  dans  le  mi¬ 
lieu  et  plus  abondant  si  l’on  ajoute  de  la  gly¬ 
cérine  et  surtout  un  liquide  albumineux 
comme  le  sérum  d’ascite.  Sur  bouillon  de 
bœuf,  peptonisé  et  neutre,  culture  abondante 
en  vingt-quatre  heures,  donnant  un  trouble 
général  avec  voile  mince  en  surface;  vers  le 
troisième  jour,  apparition  de  la  teinte  verte 
surtout  dans  les  couches  supérieures  de  la 
culture.  L’addition  de  glycérine  rend  la  cul¬ 
ture  et  la  production  du  pigment  plus  abon¬ 
dantes; 

Sur  gélose  ordinaire,  culture  abondante  en 
deux  jours,  humide,  visqueuse,  grisâtre;  au 
quatrième  ou  cinquième  jour,  la  gélose  prend 
une  teinte  vert  fluorescent  plus  marquée  si 
l’on  a  eu  soin  d’ajouter  2  à  3  pour  100  de 
glycérine; 

Sur  gélatine,  pas  de  liquéfaction  ;  par  pi¬ 
qûre,  culture  développée  surtout  en  surface, 
blanc  grisâtre,  donnant  en  quelques  jours 
une  teinte  verte  à  la  gélatine  mais  moins  ac¬ 
cusée  que  sur  gélose; 

Cultivé  sur  pomme  de  terre,  le  bacille 
donne  une  culture  grisâtre  qui  devient  brune 
ultérieurement  et  ressemble  à  celle  du  ba¬ 
cille  de  la  morve. 

Pour  la  production  du  pigment,  le  sérum 
d’ascite  paraît  être  un  milieu  de  choix;  à  la 
température  du  laboratoire,  la  culture,  assez 
pauvre  et  donnant  un  voile  mince,  confère 
en  einq  ou  six  jours  au  liquide  une  belle 
teinte  verte,  avec  fluorescence  très  nette 
quand  on  l’examine  dans  certaines  positions. 
À  noter  que  le  pigment  est  plus  abondant 
dans  les  cultures  sur  vases  larges,  bien 
aérés. 

En  aucune  de  ces  cultures  nous  n’avons 
observé  de  sporulation  et  toutes  ont  été  dé¬ 
truites  par  chauffage  à  70°  pendant  quinze 
minutes. 

Inoculé  par  diverses  voies  au  lapin  ou  au 
cobaye,  ce  bacille  s’est  montré  inoffensif 
même  à  la  dose  de  2  centimètres  cubes  de 
I  culture  abondante  sur  bouillon.  L’immunité 


naturelle  de  ces  animaux  vis-à  vis  de  cette 
bactérie  est  donc  très  forte,  et  cela  n’a  rien 
d’étonnant  si  l’on  observe  ce  qui  se  passe 
dans  les  inoculations  intra-péritonéales  au 
cours  desquelles  on  note  une  phagocytose 
rapide  et  intense  dès  les  premières  heures  ; 
de  sorte  qu’au  bout  de  six  heures  l’exsudât 
péritonéal,  très  riche  en  polynucléaires,  ne 
contient  plus  que  de  rares  bacilles  libres,  les 
autres  ayant  été  englobés  par  les  phagocytes. 

Mais,  si  l’on  paralyse  cette  action  phagocy¬ 
taire,  comme  l’ont  fait  Cantaeuzène,  Besredka 
et  Rimmel,  on  arrive  à  vaincre  la  résistance 
de  l’animal.  Nous  nous  sommes  servis  pour 
cela  de  la  teinture  d’opium  et  nous  avons 
constaté  que  l’Inoculation  intra-péritonéale 
du  bacille,  après  injection  de  1  centimètre 
cube  de  teinture  d’opium  par  200  grammes 
de  cobaye  (dose  qui  est  bien  supportée,  comme 
le  prouvent  les  témoins),  donne  lieu  à  des  sym¬ 
ptômes  graves  :  — anorexie  complète,  somno¬ 
lence,  hypothermie  —  qui  entraînent  la  mort 
en  trente-six  h  quarante-huit  heures.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  seulement  de  la  péritonite 
avec  un  épanchement  pleural  ;  le  bacille  four¬ 
mille  dans  l’exsudât  des  séreuses  et  existe 
aussi  dans  le  sang  du  cœur. 

Les  faits  précédents  comportent  des  dé¬ 
ductions  intéressantes  :  ils  montrent  qu’un 
bacille,  considéré  jusqu’ici  comme  exclusive¬ 
ment  saprophyte,  est  susceptible  de  jouer  un 
rôle  dans  la  genèse  de  troubles  graves  du 
tube  digestif  avec  diarrhée  verte.  Quel  est 
exactement  ce  rôle,  et  le  Bacillus  fluorescens 
putridus  est-il  le  seul  facteur  microbien  en 
cause  dans  ces  troubles? 

Nous  ne  saurions  le  dire,  mais  les  faits 
nous  semblent  trop  clairs  pour  que  l’inter¬ 
vention  de  ce  bacille  chez  les  trois  malades 
dont  nous  avons  rapporté  l’histoire  puisse 
être  mise  en  doute. 

En  tout  cas,  cette  notion  est  à  retenir  dans 
la  nosologie  des  diarrhées  vertes. 

D’ailleurs,  l’action  pathogène  de  ce  bacille, 
réputé  inoffensif  pour  l’homme,  n’est-elle  pas 
parfaitement  explicable  dans  les  circonstances 
où  nous  l’avonsjobservée.  Les  trois  cas  de  diar¬ 
rhée  verte  relatés  précédemment  ne  se  sont 
pas  déclarés,  en  effet,  chez  des  individus 
sains,  mais  bien  chez  des  malades  atteints  de 
graves  lésions  des  centres  nerveux,  lesquelles 
ne  sauraient  être  indifférentes  dans  la  ques¬ 
tion  de  la  défense  de  l’organisme  contre  les 
agents  microbiens. 

Or,  ne  peut-on  établir  Ici  un  certain  rap¬ 
prochement  entre  ce  que  nous  avons  vu  chez 
les  aliénés  et  ce  que  nous  avons  observé  dans 
les  inoculations  expérimentales  au  cobaye 
rendu  réceptif  après  injeetion  d’opium  ?  Dans 
un  cas  comme  dans  l’autre,  le  Bacillus  fluo¬ 
rescens  putridus  a  pullulé  dans  des  orga¬ 
nismes  en  état  de  moindre  résistance  ;  seule¬ 
ment  chez  l’animal  cet  état  d’infériorité  de  la 
défense  a  été  produit  expérimentalement  à 
l’aide  de  l’opium,  tandis  que  chez  nos  malades, 
il  dépendait  de  lésions  et  de  troubles  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  dont  l’influence  est  si 
grande  sur  les  réactions  vitales  de  l’orga¬ 
nisme. 

Ce  sonttrès  vraisemblablement  ces  troubles, 

d’origine  toxique  chez  l’animal,  d’ordre  ner¬ 
veux  chez  l’homme,  qui  ont  permis  le  déve¬ 
loppement  d’une  bactérie  habituellement  sans 
action  sur  des  individus  sains. 
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Que  l’on  veuille  bien  rapprocher  ces  faits 
de  ceux  auijuels  nous  faisions  allusion  au  dé- 
bul  de  cet  article  et  de  ceux  qui  ont  été  pu¬ 
bliés  par  divers  auteurs,  notamment  par  Vin¬ 
cent*,  au  sujet  du  Bacillus  mégathérium^  et 
l’on  conviendra  qu’il  est  de  plus  en  plus 
dillicile  de  préciser  le  caractère  pathogène 
ou  non  pathogène  d’une  bactérie.  Ce  carac¬ 
tère  n’a  en  somme  rien  de  constant  et  dépend 
moins  du  microbe  lui-môme  que  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  il  se  trouve. 

Rien  n’est  absolu  en  pareille  matière, 
parce  que  la  contingence  est  partout  où  se 
trouve  le  conflit  de  deux  êtres  vivants.  Ceci 
comporte  aussi  un  enseignement  pratique  et 
montre  combien  il  est  nécessaire  d’assurer 
la  protection  de  l’homme  lorsqu’une  cause 
quelconque  l’a  placé  en  état  d'infériorité  vi¬ 
tale  ^ 


CONSlDKRA'riONS  SUR  LES  SUITES 

l)lî  LA 

l'ROSTATliCrOM Dî  TllANSVÉSICALE 

Piir  J.  MOSCOU  (de  Uucaresl). 


Lorsqu’on  pratique  la  prostatectomie  trans¬ 
vésicale,  en  se  servant  du  procédé  de  Euller- 
Freyer,  on  enlève,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  en  même  temps  que  la  prostate  hyper¬ 
trophiée,  la  portion  correspondante  de  l'urètre 
prostatique. 

Les  formations  néoplasiques  de  la  prostate 
se  trouvent  directement  en  contact  avec  la 
muqueuse  de  l’uriître  ;  l’adhérence  entre  cet 
urètre  et  ces  néoplasies  est  si  intime  que 
leur  séparation  est  des  plus  difficiles. 

Les  prostates  enlevées  offrent  d’habitude 
l’aspect  d’un  anneau  traversé  an  milieu  par 
l’urètre.  Nous  avons  fait  l’examen  microsco¬ 
pique  de  plusieurs  pii-ces  enlevées  par  ce 
procédé,  et  nous  nous  sommes  convaincus 
que,  dans  tous  ces  cas,  l’urètre  existait  au 
milieu  de  cet  anneau  prostatique. 

La  communication  de  la  vessie  avec  l’urètre 
SC  fait  donc  par  l’Intermédiaire  d’une  poche 
résultant  de  l’arrachement  de  l’urètre  prosta¬ 
tique  et  des  masses  néoplasiques  qui  ont  été 
enlevées. 

Que  représente  cette  poche,  par  quels  élé¬ 
ments  histologiques  est-elle  formée  et  com¬ 
ment  se  régéniTe  l’urètre  pour  constituer  le 
futur  canal  ? 

J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  les  pièces  d'un 
prostatique  (L.  Lor...,  âgé  de  soixante-huit 
ans),  opéré  dans  le  service  de  M.  Guyon,  à 
l’hôpital  Necker,  et  mort  vingt-quatre  jours 
après  l’opération. 

Voici  le  résultat  de  nos  constatations  : 

Examen  maciioscoiuque.  —  A  l’ouverture 
de  la  vessie  et  de  l’urètre,  le  long  de  la  paroi 
antérieure  on  trouve  : 


1.  ViNCL.NT.  —  Annales  de  l'InslUul  l’aslcur,  18‘J8,  p.  "86, 
et  La  presse  Médicale,  1902,  Juillet. 

2.  U  est  pos.siblc  que  les  diarrhées  vertes  des  aliénés 
aient  eu  ici  une  origine  hydrique,  ear  malgré  la  surveil¬ 
lance  dont  ils  sont  l'ohjet,  il  leur  est  arrivé  de  hoire  dans 
les  cours  do  l'eau  servant  à  l’arrosage  et  provenant  d’une 
rivière  manifestement  impure;  or  l’on  sait  que  c’est  pré¬ 
cisément  dans  des  eaux  de  cette  sorte  que  Flugge  a  trouvé 
le  Bacillus  /luortsccns  jiutridus. 

3.  Travail  de  la  clinique  de  M.  le  professeur  Guyon,  à 
l’hôpital  Necker. 


En  ce  qui  concerne  la  vessie  :  hypertrophie 
très  accentuée  de  la  couche  musculaire,  laquelle 
est  trois  fois  plus  épaisse  qu’à  l’état  normal. 
L’organe  est  entouré  d’une  atmosphère  adipo- 
scléreuse  très  développée.  La  cavité  vésicale, 
réduite  de  volume,  offre  une  muqueuse  de 
coloration  rouge  foncé,  tapissée  dans  toute 
son  étendue  par  des  végétations  qui  lui 
donnent  un  aspect  tout  à  fait  caractéristique. 

Ces  saillies  d’aspect  papillomateux  présen¬ 
tent  un  léger  mouvement  ondulatoire  lors¬ 
qu’on  plonge  l’organe  dans  l’eau  et  consti¬ 
tuent  autour  des  orifices  urétéraux  une  sorte 
de  collerette  très  régulière. 

La  région  du  col  est  constituée  par  une 
très  large  gouttière  qui,  en  haut,  aboutit  à  la 
cavité  vésicale  et  qui  s’ouvre  en  bas  dans  une 
nouvelle  cavité,  presque  aussi  large  qu’elle  et 
dont  l’aspect  général  est  celui  d’une  excavation 
de  forme  triangulaire  (fig.  1). 

Cette  seconde  cavité  se  termine  en  bas  par 
une  portion  rétrécie,  qui  n’est  autre  que  la 
région  membraneuse  de  l’urètre.  Sa  surface 
irrégulière,  traversée  par  des  sillons,  présente 


une  coloration  blanc  rosâtre,  tranchant  avec 
le  ton  violacé  et  l’aspect  lisse  et  régulier  de 
l’urètre  membraneux. 

Un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de 
cette  cavité  et  à  peu  près  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  on  voit  deux  orifices  placés  l’un  à  côté 
de  l’autre  et  dans  le  sens  tranversal.  Ces  ori¬ 
fices  qui  parla  pression,  laissent  sourdre  du 
liquide,  représentent  les  canaux  éjaculateurs. 
On  ne  retrouve  plus  le  veru-montanum. 

Sur  la  région  du  col  vésical  et  sur  la  cavité 
Inférieure,  il  y  a  des  îlots  de  coloration 
rouge  foncé,  formés  par  de  très  fines  végéta¬ 
tions. 

Examen  miciioscopique.  —  Vessie.  —  La  sur¬ 
face  de  la  muqueuse  présente  des  végétations 
papillaires  dont  le  recouvrement  épithélial  est 
totalement  desquamé.  Dans  la  sous-muqueuse 
on  remarque  de  nombreuses  artérioles  dila¬ 
tées,  constituant  comme  de  véritables  lacs 
sanguins.  On  constate,  de  plus,  l’existence 
d’une  fusion  entre  la  sous-muqueuse  et  le 
tissu  musculaire  qui  est  très  hypertrophié.  Ce 
sont  des  lésions  typiques  de  cystite  végétante. 


Parois  de  la  cavité  inférieure.  —  La  sur¬ 
face  est  recouverte  par  un  épithélium  fusi¬ 
forme  et  en  raquette,  à  gros  noyaux,  cons¬ 
titué  par  deux  couches  cellulaires.  Au-dessous 
on  aperçoit  nettement  une  rangée  de  grandes 
cellules  polyédriques,  pourvues  de  gros  noyaux 


et  qui  forment  une  couche  continue,  disposée 
perpendiculairement  par  rapport  à  l’épithé¬ 
lium  fusiforme.  Cet  épithélium  repose  sur  du 
tissu  conjonctif  lâche  dont  les  mailles  sont 
parsemées  par  des  capillaires  dilatés  et  rem¬ 
plis  d’hématies.  Immédiatement  au-dessous 
de  ce  tissu  conjonctif  lâche,  on  trouve  la 
couche  fibro-musculaire,  au  milieu  de  laquelle 
on  distingue  des  culs-de-sac  glandulaires. 
Ceux-ci  représentent  les  glandes  prostatiques, 
lesquelles  n’offrent  aucun  signe  de  proliféra¬ 
tion. 

Ces  culs-de-sac  prostatiques  sont  tapissés 
par  une  ou  plusieurs  couches  de  cellules 
cylindriques;  leur  lumière  est  remplie  par 
un  certain  nombre  de  ces  cellules  qui  se  sont, 
en  partie,  détachées  de  la  paroi.  Autour  des 
glandes  de  la  prostate,  on  constate  l’existence 
d’une  infiltration  embryonnaire  qui  masque 
le  point  d’implantation  de  l’épithélium;  il  y  a 
donc  de  la  prostatite  (fig.  2). 

Le  tissu  prostatique  occupe  presque  la  tota¬ 
lité  de  la  coupe;  il  se  continue  en  bas  et  vers 
la  périphérie  avec  le  tissu  musculaire  strié,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  capsule  de  la 
prostate. 

Dans  une  autre  région  de  la  coupe  (fig.  3), 
on  distingue  toute  une  série  de  végétations 
dont  l’épithélium  de  recouvrement  est  des¬ 
quamé  presque  en  totalité  et  n’est  repré¬ 
senté  que  par  quelques  éléments  cellulaires 
en  forme  de  raquette.  Le  tissu  propre  de 


Figure  3. 


ces  végétations  renferme  de  nombreux  lacs 
sanguins,  véritables  angiomes,  entourés  par 
une  zone  d’infiltration  embryonnaire. 

Ajoutons  que  l’examen  microscopique  de 
la  tumeur  prostatique  enlevée  nous  a  montré, 
au  milieu  de  cette  (tumeur,  la  [présence  de 
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l’urètre  ayant  conservé  tous  ses  caractères 
normaux. 


Telles  sont  les  constatations  que  nous  avons 
recueillies  lors  de  l’examen  histologique  de 
notre  cas.  Ces  constatations  permettent  de 
formuler  un  certain  nombre  de  conclusions 
dont  voici  les  principales  : 

1“  L’énucléation  des  formations  adéno- 
myomateuscs  de  la  prostate  et  l’arrachement 
de  l’urètre  laissent  après  euxune  grande  poche 
qui  communique  presque  en  entier  avec  la 
cavité  vésicale  ; 

2“  La  paroi  de  cette  poche,  qui  représente 
l’urètre  arraché,  est  constituée  par  du  tissu 
prostatique,  comme  l’ont  déjà  soutenu  Motz 
et  Perearnau  ’  ;  il  s’agit  là  de  l’ancienne  pros¬ 
tate  qui  fut  comprimée  et  repoussée  à  la 
périphérie  par  les  masses  néoformées  et  que 
l’opération  a  respectée  en  totalité.  Cette  an¬ 
cienne  prostate  constitue  actuellement  un 
anneau  complet  s’étendant  jusqu’au  niveau 
de  l’urètre  membraneux.  Nos  constatations 
confirment  donc  le  fait  avancé  par  les  auteurs 
cités  ; 

3°  Un  épithélium  qui,  par  sa  configuration, 
rappelle  l’épithélium  vésical,  recouvre  la  sur¬ 
face  interne  de  la  prostate.  La  prolifération 
épithéliale  a  eu  comme  point  de  départ  l’épi¬ 
thélium  de  la  vessie;  elle  a  tapissé  le  col,  les 
parois  internes  de  la  prostate  et  s’est  conti¬ 
nuée  avec  l’épitlîélium  de  l'urètre  membra¬ 
neux; 

4“  La  présence  des  orifices  des  canaux  éja- 
culateurs  qui  paraissent  ôtre  perméables,  n’est 
que  le  résultat  naturel  de  la  conservation  de 
la  prostate; 

5"  L’urètre  membraneux,  étant  actuelle¬ 
ment  la  partie  la  plus  rétrécie  de  la  poche 
vésico-urétrale,  jouera  désormais  le  rôle  de 
sphincter  de  l.a  vessie. 

Particulièrement  intéressante  dans  ce  cas, 
est  la  propagation  des  lésions  de  cystite  végé¬ 
tante  vers  l’urètre.  Les  végétations  de  l’urètre, 
riches  en  lacs  vasculaires  entourés  d’une 
inflammation  embryonnaire,  ne  se  rencontrent 
que  très  rarement.  Leur  présence  dans  notre 
observation  s’explique  par  ce  fait  que  le  revête¬ 
ment  muqueux  de  la  prostate  provenant  d’une 
prolifération  de  la  muqueuse  vésicale,  a  gardé 
tous  les  caractères  de  cette  dernière.  Nous 
venons  de  voir,  en  effet,  que  cette  muqueuse 
vésicale  offrait  tous  les  signes  d’une  cystite 
chronique  végétante. 

Au  point  de  vue  pratique,  notre  observation 
offre  un  intérêt  particulier.  Elle  montre  la 
rapidité  avec  laquelle  se  réparent  les  dégâts 
causés  par  la  prostatectomie  transvésicale  et 
prouve  que  cette  opération,  en  permettant  la 
conservation  des  canaux  éjaculateurs,  peut, 
dans  une  certaine  mesure,  assurer  l’exercice 
des  fonctions  génitales. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


COMMENT  AGISSENT  L’IODE 
ET  LES  lODIQUES 

Les  travaux  contemporains  n’ont  pas  modifié 
sensiblement  les  applications  thérapeutiques  de 
l’iode  et  des  iodiques  telles  que  nous  les  avait 
transmises  un  empirisme  séculaire;  ils  ont,  en  re- 


1.  Motz  et  Perearnau.  — Annales  des  maladies  génito- 
urinaires,  1905,  Octobre. 


vanche,  singulièrement  éclairci  le  mécanisme  in¬ 
time  de  leur  action,  et  on  peut  dire  que  dans  la 
plupart  des  cas,  l’interprétation  rationnelle  phar¬ 
macodynamique  est  dès  maintenant  possible.  Le 
récent  volume  consacré  par  le  professeur  Pouchet 
à  l’étude  de  «  l’Iode  et  des  Iodiques  »  (O.  Doin, 
éditeur)  expose  nettement  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion;  nous  y  ferons  de  larges  emprunts. 

Quelque  réserves  que  l’on  puisse  faire  sur  la 
subordination  des  actions  partielles  de  l’iode,  on 
peut  accepter  en  bloc  la  proposition  du  profes¬ 
seur  Pouchet  :  «  L’iode  agit  par  stimulation  du 
tissu  lymphoïde,  par  action  spéciale  sur  la  nutri¬ 
tion,  enfin  par  une  action  accessoire,  si  l’on  peut 
ainsi  dire,  sur  le  cœur,  la  circulation  et  la  respi¬ 
ration.  »  C’est,  on  le  voit,  le  renversement  de  la 
proposition  classique  qui  faisait  de  l’action  circu¬ 
latoire  l’action  primaire  et  de  l’action  nutritive 
l’action  secondaire.  Elle  schématise  de  façon  fort 
heureuse  la  pharmacodynamie  de  l’iode,  telle  que 
l’ont  établie  les  travaux  les  plus  récents  ;  repre- 
nons-en  chacun  des  termes. 


L'iode  agit  par  stimulation  du  tissu  lymphoïde. 

La  notion  est  d’origine  ancienne  et  n’avait  pas 
échappé  aux  empiriques  :  l’iode  et  les  iodiques  ont 
toujours  tenu  une  large  place  dans  le  traitement 
des  adénopathies,  du  lymphatisme,  de  la  scro¬ 
fule,  etc.  ;  les  recherches  contemporaines,  celles 
de  notre  collègue  et  ami  Lortat-Jacob,  en  particu¬ 
lier,  ont  précisé  cette  action. 

L’hyperactivité  lymphoïde  déterminée  par 
l’iode  se  manifeste  surtout  par  une  hyperleuco¬ 
cytose  mononucléaire  persistante  et  caractéristi¬ 
que  qui  la  différencie  nettement  des  réactions 
polynucléaires  produites  par  d’autres  substances, 
comme  le  sérum,  l’acide  nucléinique.  Dans  tous 
les  processus  aigus  ou  subaigus  diHerminés  par 
l’iode,  d’après  Lortat-Jacob,  il  y  a  conservation 
de  l’activité  du  tissu  lymphoïde  des  ganglions  et 
de  la  rate;  parfois,  même  sous  l’influence  de  pe¬ 
tites  doses  répétées,  il  y  a  suractivité  intense  de 
ce  tissu  ;  on  note,  de  plus,  la  grande  fréquence 
de  la  congestion  de  ces  organes,  la  réaction  plus 
ou  moins  accusée  des  cellules  fines  du  réticulum 
et  l’absence  de  cellules  éosinophiles. 

Bref,  l’expérimentation  systématique  aboutit  à  la 
confirmation  do  l’empirisme  traditionnel.  L'iode 
peut  être  considéré  comme  le  médicament  spéci¬ 
fique  du  tissu  lymphoïde. 

L’iode  agit  à  la  fois  comme  stimulant  des  moyens 
normaux  de  défense  de  l’organisme  contre  l’in¬ 
fection  par  la  leucocytose  qu’il  provoque  et,  à  ce 
titre,  comme  microbicide  et  comme  antitoxinique 
destructeur  des  poisons  bactériens.  Il  suffît  de 
rappeler  à  ce  sujet  l’action  classique  du  trichlo- 
rure  d’iode  sur  les  toxines  tétaniques  et  diphtéri¬ 
ques. 

Il  agit  en  particulier  en  activant  la  genèse  des 
macrophages  qui  interviennent  surtout  à  la  pé¬ 
riode  tardive  des  infections  pour  débarrasser 
l’organisme  des  déchets  cellulaires,  microbiens, 
toxiniques;  l’instinct  populaire  avait  donc  raison 
en  en  faisant  un  «  dépurateur  du  sang  ». 

Le  rôle  général  de  l’iode  dans  les  infections 
a  été  très  bien  exposé  par  Lortat-Jacob.  «  Ce 
que  l’on  sait  du  mécanisme  de  l’immunisation,  les 
données  récentes  de  l’hématologie  sur  la  conva¬ 
lescence  des  maladies  infectieuses,  la  constatation 
de  ce  fait  que  certaines  maladies  qui  ont  pour 
caractère  commun  de  présenter  de  la  mononu¬ 
cléose  sont  précisément  celles  que  la  clinique 
nous  enseigne  conférer,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  l’immunité  nous  font  admettre  qu’il  y  a 
un  lien  entre  les  fonctions  de  la  mononucléose  et 
la  production  de  l’immunité. 

(I  II  est  donc  logique  de  penser  que  l’iode,  par 
scs  réactions  dans  les  séreuses,  le  sang  et  pat- 
son  action  excitative  des  fonctions  lymphoïdes, 
ainsi  qu’il  ressort  de  toutes  nos  expériences, 
pourra,  en  tant  qu’agent  de  mononucléose,  deve¬ 
nir  un  agent  d'immunisation,  et  que,  dans  la  pra¬ 
tique,  l’administration  de  l’iode  servira  pour  le 


mieux  les  intérêts  de  l’organisme  lorsqu’il  aura  à 
pourvoir  aux  frais  d’une  immunisation  durable  ». 

Les  iodiques  e.xercent  une  action  stimulatrice  mar¬ 
quée  sur  les  processus  de  désassimilation. 

La  notion  est  ancienne  aussi,  son  explication 
intime  est  récente. 

L’iode,  à  l’état  de  liberté  dans  l’organisme,  est 
capable  de  décomposer  l’eau,  de  réaliser  les  réac¬ 
tions  et  régénérations  indiquées  ci-dessous,  de 
dégager  de  l’oxygène  à  l’état  naissant  et  de  favo¬ 
riser  les  processus  d’oxydation  tant  par  ce  déga¬ 
gement  d’oxygène  actif  que  par  les  modifications 
incessantes  des  conditions  d’équilibre  moléculaire 
des  milieux  organiques  : 

2I-)-IPO  =  III-f  lOII 
2I0H  =  2I-)-IPO-l-O= 

IOII-l-NaOH  =  NaI-f  IPO-1-0,  etc. 

D’autre  part,  il  forme  avec  les  albuminoïdes  de 
l’organisme  des  combinaisons  assez  instables, 
douées  d’une  habilité  plus  grande  que  les  albumi¬ 
noïdes  non  iodées;  il  en  résulte  que  les  dégrada¬ 
tions  que  peuvent  subir  ces  composés  dans  l’or¬ 
ganisme  sont  plus  complètes  et  plus  faciles.  Bar 
ailleurs,  l’albumine  iodée  circulante  dissémine 
l’iode  dans  tout  l’organisme  et  y  jouant  le  rôle 
d’élément  étranger  détermine  l’abondante  leuco¬ 
cytose  précédemment  décrite  et,  ultérieurement 
une  leucolyse  qui  joue  encore  un  rôle  important 
dans  les  processus  désassimilateurs. 

Bref,  suivant  le  professeur,  Pouchet,  «  le  re- 
dressementd’un  vice  de  nutrition  peut  être  obtenu 
en  rendant  la  molécule  albuminoïde  plus  facile¬ 
ment  et  plus  complètement  oxydable  ». 

Ces  actions  combinées  susdécrites  — oxydation 
plus  facile  et  plus  complète  des  albuminoïdes  et 
des  substances  excrémentiticlles  auto-toxiques, 
stimulation  du  tissu  lymphoïde  et  action  antito¬ 
xique  microbienne  — ,  jointes  à  l'hydréinie  consécu¬ 
tive  à  l’action  des  iodures  «  déterminenl  un  véri¬ 
table  drainage  des  tissus  et  de  leurs  éléments 
anatomiques,  débarrassant  ainsi  les  cellules  des 
déchets  de  la  nutrition  ».  Ainsi  s’explique  vrai¬ 
semblablement  l’action  antiasthmatique  manifeste 
de  l’iode  et  des  iodures. 


L'iode  exerce  une  action  accessoire,  mais  évidente 
sur  le  cœur,  la  circulation  et  la  respiration. 

Cette  action,  nous  l’avons  rappelé  au  début, 
était  considérée  à  peu  près  unaniinemenl  jusqu’ici 
comme  l’action  primordiale  de  l’iode  et  des  iodu¬ 
res  ;  loutle  monde  a  présents  à  l’esprit  les  travaux, 
en  un  certain  sens  définitifs,  du  professeur  llu- 
chard  à  ce  sujet. 

Sans  y  insister,  on  peut  admettre  que  l’iode  et 
les  iodiques  agissent  sur  le  système  cardio-vas¬ 
culaire  : 

1“  Par  abaissement  de  la  tension  sanguine, 
abaissement,  en  une  certaine  mesure,  spécifique 
des  iodures,  qui  soulage  le  couir  dont  il  diminue 
le  travail  ;  le  frein  vasculaire  est  desserré; 

2“  Par  action  lymphagogue.  «  Le  contenu  des 
espaces  lymphatiques,  plus  rielie  en  sel  qu’il  ne 
l’est  normalement,  par  suite  de  la  tran-sudation 
de  la  partie  liquide  du  sang,  va  exercer  une  action 
osmotique  sur  les  tissus  environnants,  enlever  de 
l’eau  soit  à  ces  tissus,  soit  aux  exsudations  patho¬ 
logiques,  puis  il  rentrera  dans  le  torrent  circula¬ 
toire,  et  les  matériaux  étrangers  entraînés  en  dis¬ 
solution  seront  éliminés  parles  différents  émonc- 
toires.  »  Le  cœur  s’en  trouve  encore  soulagé  de 
façon  indirecte.  Les  iodures  favorisent  la  dispari¬ 
tion  des  œdèmes,  après  les  avoir  momentanément 
augmentés; 

3“  Par  l’action  susrappeléc  exercée  sur  la  nu¬ 
trition,  en  général,  sur  les  processus  désassimi¬ 
lateurs  en  particulier:  oxydation  et  destruction 
des  toxines  vaso-consi  i  icii  ves  auiogèni  s  et  hété¬ 
rogènes,  oxydation  plus  cimipièie  et  jilus  f.o  ile 
des  albuminoïde-,  .  ic. 

1  Quelque  interprétation  intime  qu’on  eu  puisse 
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donner,  l’iode  et  les  iodiires  restent  donc  un  mé¬ 
dicament  de  choix  dans  le  traitement  des  sclé¬ 
roses  cardiovasculaires,  de  l’artériosclérose  en 
particulier. 

Alfred  Martinet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

AMÉRIQUE 

Société  Huntérienne. 

11  Avril  1906. 

Discussion  sur  la  syphilis.  —  M.  Hutchinson 
constate  que  la  mortalité  par  syphilis  diminue,  ainsi 
que  la  gravité  de  la  maladie  :  cela  tient  assurément 
à  ce  quelle  est  traitée  d’une  manière  plus  précoce  et 
plus  complète.  Le  traitement  mercuriel  doit  être 
institué,  en  elfet,  aussitôt  que  le  diagnostic  est  fait  : 
on  peut  ainsi  éviter  absolument  les  accidents  secon¬ 
daires  (Hutchinson  soutenait  cette  opinion  il  y  a  déjà 
vingt-cinq  ans).  La  suppression  des  accidents  secon¬ 
daires  empêche  dans  une  large  mesure  l’éclosion  des 
accidents  tertiaires  se  développant  sur  le  site  des 
accidents  secondaires.  Le  traitement  doit  être  con¬ 
tinué  sans  interruption  pendant  un  an.  Ce  traitement 
consiste,  pour  Hutchinson,  à  donner  quotidiennement 
de  5  à  30  centigrammes  de  «  poudre  grise  »,  c’est-à- 
dire  de  mercure  métallique  éteint  dans  de  la  craie 
(1  partie  de  mercure  pour  2  de  craie).  Les  frictions 
mercurielles  sont  pour  l’auteur  une  excellente  mé¬ 
thode  de  traitement,  mais  il  a  remarqué  que  la  plu¬ 
part  des  malades  les  cessent  beaucoup  trop  tôt. 
Quant  aux  injections  intra-rausculaires,  Hutchinson 
les  considère  comme  dangereuses,  «  attendu,  dit-il, 
qu’en  cas  de  salivation  le  seul  moyen  d’empêcher  les 
accidents  est  d’exciser  la  portion  de  muscle  conte¬ 
nant  le  mercure  ».  Au  sujet  des  affections  dites  para- 
syphilitiques,  Hutchinson  pense  que  le  tabes  échappe 
à  toute  espèce  de  traitement  spécifique,  mais  que, 
dans  la  paralysie  générale,  le  mercure  peut  donner 
de  bons  résultats  à  condition  que  le  traitement  soit 
institué  d’une  manière  précoce  :  il  faudra  donner 
pendant  longtemps  de  faibles  doses  du  médicament. 

La  tuberculose  vient  parfois  compliquer  la  syphilis 
tertiaire  :  le  lupus  syphilitique  résulte  de  l’associa¬ 
tion  des  deux  infections.  Les  chancres  dits  récidi¬ 
vants  sont  de  nature  tuberculeuse. 

L’illustre  syphiligraphe  anglais  permet  le  mariage 
aux  hommes  après  deux  ans  de  traitement  continu  à 
dater  du  chancre;  pour  les  femmes,  il  exige  un  délai 
beaucoup  plus  grand.  Un  homme  présentant  des  acci¬ 
dents  tertiaires  peut  avoir  des  enfants  parfaitement 
sains.  La  syphilis,  pour  Hutchinson,  ne  peut  se  trans¬ 
mettre  à  la  troisième  génération.  On  voit  souvent  des 
enfants  issus  de  syphilitiques  être  cependant  bien 
conformés  et  robustes  :  cela  prouve  que  la  vérole, 
quand  elle  ne  transmet  pas  aux  enfants  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques,  ne  détermine  pas  non  plus 
des  arrêts  de' développement.  La  syphilis  n’est  point 
une  cause  de  dégénérescence  pour  une  race  :  ainsi 
les  habitants  de  l’île  Fiji  présentent,  de  temps  immé¬ 
morial,  des  stigmates  de  syphilis  ;  leur  race  n’est 
cependant  pas  une  race  dégénérée. 

Hutchinson  soulève,  en  terminant,  une  question 
jusqu’ici  peu  connue  ;  les  variations  dans  les  mani¬ 
festations  de  la  syphilis  suivant  le  sexe  du  malade  et 
suivant  le  sexe  du  parent  vecteur  de  la  contagion. 
C'est  ainsi  que,  sans  qu’on  puisse  savoir  pourquoi, 
l'iritis  syphilitique  infantile  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  chez,  les  petites  filles  que  chez  les  petits 
garçons. 

—  M.  Savage  étudie  les  effets  de  la  syphilis  sur 
le  système  nerveux  :  il  rappelle  tout  d’abord  qu’on 
peut  observer  la  manie  aiguë  au  cours  de  la  fièvre 
syphilitique  tout  comme  dans  l’alcoolisme  ou  dans  la 
grippe.  La  prédisposition  nerveuse  a-t-elle  une  in¬ 
fluence  quelconque  sur  la  localisation  des  accidents 
syphilitiques  tardifs  (parasyphilitiques)?  Assurément, 
les  nerveux  font  en  général  du  tabes,  tandis  que  les 
autres  font  plus  souvent  de  la  paralysie  générale. 
Ou  peut  observer  des  troubles  mentaux  aigus  accom¬ 
pagnés  de  symptômes  du  côté  des  nerfs  cranieus  et 
de  phénomènes  hémiplégiques  ou  épileptiques,  tous 
ces  troubles  survenant  à  la  suite  d’une  syphilis  aiguë 
et  paraissant  dus  à  une  gomme.  H  existe  également 
des  troubles  mentaux  chroniques  avec  des  signes  de 
localisation  semblables  aux  précédents  :  dans  ces 
cas,  les  malades  évoluent  le  plus  souvent  vers  la 
paralysie  générale,  à  moins  qu’un  traitement  mercu¬ 


riel  rigoureux  ne  parvienne  à  enrayer  les  progrès  du 
mal.  C’est  ainsi  que  dans  l’histoire  de  bien  des  para¬ 
lytiques  généraux,  on  relève  une  aphasie  ou  une 
hémiplégie  temporaire  ayant  cédé  rapidement  au 
traitement  ioduré.  D’autres  fois,  ces  malades,  en 
général  des  hommes  d’âge  moyen,  ont  présenté  des 
phénomènes  hystériques  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Enfin  il  est  des  paralysies  générales  qui 
commencent  par  des  phénomènes  ataxiques,  l’ataxie 
précédant  la  paralysie  de  quelques  années. 

Un  fait  digne  de  remarque  c’est  que,  dans  la 
démence  d’origine  syphilitique,  la  mémoire  est  le 
plus  souvent  peu  atteinte,  tandis  que  l’amnésie  cons¬ 
titue  un  des  principaux  symptômes  de  la  démence 
sénile  et  de  la  démence  alcoolique. 

Pour  Savage,  la  syphilis  seule  ne  suffit  pas  à  pro¬ 
duire  de  la  paralysie  générale  :  les  Arabes,  les  Japo¬ 
nais,  les  races  nègres,  et,  plus  près  de  nous,  les 
Irlandais,  comptent  très  peu  de  paralytiques  géné¬ 
raux,  alors  qu’ils  contractent  la  syphilis  autant  et 
plus  que  les  autres  races.  C’est  que,  outre  l’infection 
syphilitique,  il  faut  encore,  pour  faire  de  la  paralysie 
générale,  l’alcoolisme,  les  préoccupations,  le  surme¬ 
nage,  et  peut-être  un  excès  d’alimentation  carnée. 

Au  point  de  vue  psychique,  on  observe  parfois, 
chez  les  syphilitiques,  la  manie  de  la  persécution  et 
surtout  l’hypocondrie  (syphilophobie  des  adolescents, 
mélancolie  et  idées  de  suicide  chez  les  hommes  d’âge 

—  M.  Beddoes  met  en  doute  l’influence  de  l’alcool 
sur  la  production  de  la  paralysie  générale.  Au  Brésil 
et  en  Turquie,  la  syphilis  est  très  fréquente  et  la 
paralysie  générale  extrêmement  rare;  cependant,  au 
Brésil,  la  consommation  d’alcool  est  excessive,  tandis 
qu’en  Turquie  la  majorité  de  la  population  ne  fait 
pas  usage  de  boissons  alcooliques.  H  semble,  par 
contre,  que  tabes  et  paralysie  générale  soient  plus 
rares  dans  les  pays  chauds. 

—  M.  Still  pense,  contrairement  à  l’opinion  ac¬ 
tuelle  de  certains  auteurs,  que  la  syphilis  héréditaire 
est  très  peu  contagieuse  :  il  n’a  jamais  vu  le  fait  se 
produire  même  dans  les  familles  où  le  nouveau-né 
présentait  des  bulles  de  pemphigus  contenant  des 
spirochètes.  Still  fixe  à  10  pour  100  la  proportion 
des  hérédo-syphilitiques  qui  présentent  des  affections 
nerveuses.  H  arrive  souvent  qu’au  début  ils  parais¬ 
sent  parfaitement  normaux,  puis,  entre  six  et  douze 
ans,  ces  enfants  deviennent  inintelligents  et  apa¬ 
thiques,  parfois  épileptiques  :  ils  se  cachcctisent 
assez  rapidement  et  meurent  d’inanition.  Dans  ces 
cas,  l’auteur  a  trouvé  à  l’autopsie  de  la  méningite 
chronique  et  aussi  de  la  sclérose  étendue  de  l’écorce 
cérébrale. 

L’influence  de  la  syphilis  sur  le  système  osseux  se 
manifeste  plutôt  par  l’accélération  que  par  le  retard 
de  l'ossification  :  le  craniotabes  n’est  donc  pas  un 
signe  commun  de  syphilis.  Du  côté  des  reins,  on 
observe  parfois,  dans  la  première  enfance,  une  né- 
plirite  interstitielle  aiguë  de  nature  syphilitique;  il 
en  résulte  parfois  une  néphrite  chronique  qui  appa¬ 
raît  vers  la  troisième  ou  la  quatrième  année.  De  six 
ans  à  l’âge  de  la  puberté,  on  voit  parfois  survenir 
une  ostéo-arlhrite  chronique  avec  nodosités  rappe¬ 
lant  les  nodosités  d'Heberden.  Ces  lésions,  d'ailleurs 
rares,  sont  fort  peu  améliorées  par  le  traitement 
mercuriel  ou  ioduré. 

C.  Jabvis. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

9  Mai  1906. 

Fractures  spontanées  multiples  chez  une  enfant 
atteinte  de  syphilis  congénitale.  —  M.  Oberwarth 
présente  une  fillette  de  onze  ans  offrant  les  signes  les 
plus  certains  de  syphilis  congénitale  et  qui,  depuis 
un  an,  a  fait  successivement  plusieurs  fractures 
spontanées  de  différents  os  :  olécrane  droit,  olé¬ 
crane  gauche,  humérus  gauche,  clavicule  droite.  Sous 
l’influence  d’un  traitement  spécifique  énergique  (mer¬ 
cure  et  ioduré  de  potassium),  l’état  de  la  malade 
s’est  considérablement  amélioré,  mais  il  persiste  une 
pseudarthrose  de  l'humérus  qui  n’a  d’ailleurs  pas  la 
moindre  tendance  à  la  consolidation. 

M.  Oberwarth  a  tenu  à  présenter  ce  cas  parce  que 
les  fractures  spontanées  n’ont  été  signalées  jusqu'ici 
—  et  encore  les  faits  sont-ils  d’une  grande  rareté  — 
qu’à  la  période  tertiaire  de  la  syphilis  acquise.  H 
n’existe  dans  la  littérature  qu’un  seul  exemple  de 
fractures  spontanées  multiples  survenues  au  cours 
d’une  syphilis  congénitale. 


En  terminant,  M.  Oberwarth  signale  encore  un  fait 
qui  offre  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  :  c'est  l’apparition  chez  sa  malade  d'albumine  et 
de  cylindres  dans  l’urine  pendant  la  période  de  trai¬ 
tement  intensif  par  l’iodure  (5  grammes  par  jour)  ; 
ces  éléments  anormaux  disparurent  avec  la  cessation 
de  l’iodure. 

De  la  préparation  d’un  catgut  à  la  fols  aseptique, 
solide  et  de  conservation  Indéfinie.  —  M.  Karewski 
présente  des  fils  de  catgut,  préparés  suivant  ses  in¬ 
dications,  et  qui  possèdent  les  qualités  sus-énoncées. 
Le  mode  de  préparation  et  de  conservation  de  ce 
catgut  est  très  simple  : 

Les  fils  de  catgut  sont  enroulés,  à  la  manière 
d’une  pelote  de  fil,  dans  l’intérieur  de  petits  tubes 
cylindriques  ouverts  à  leurs  deux  bouts  et  qui  ne 
sont  soudés  que  lorsque  le  catgut  a  subi  toutes  les 
préparations  nécessaires.  L’une  des  extrémités  de 
ces  tubes  est  effilée  sur  une  longueur  de  plusieurs 
centimètres  et  cette  portion  effilée  présente  elle- 
même  un  petit  renflement  en  forme  d’ampoule  dans 
lequel  on  loge  l’extrémité  restée  libre  du  fil,  extré¬ 
mité  sur  laquelle  on  a  fait  plusieurs  noeuds  succes¬ 
sifs,  de  façon  à  la  maintenir  à  coup  sûr  dans  l’am¬ 
poule.  De  cette  façon,  lorsque  la  préparation  du  cat¬ 
gut  est  terminée  et  les  tubes  scellés  à  leurs  deux  bouts 
—  bout  large  et  bout  effilé  —  et  qu’on  veut  utiliser 
un  de  ces  tubes  au  cours  d’une  opération,  il  n’y  a 
qu’à  donner  un  coup  de  ciseaux  au  dessous  de  l’ampoule 
pour  pouvoir  retirer  avec  une  pince  l’extrémité  du 
fil  de  catgut  et  dérouler  celui-ci  sur  la  longueur 
voulue. 

Pour  stériliser  le  catgut  (on  trouvera  tous  les 
détails  de  la  technique  dans  l’article  original  publié, 
dans  Jierlincr  klinische  Wochenschrift,  1906,  n“  21 
p.  661),  M,  Karewski  emploie  uniquement  les  v!i- 
peurs  d’alcool. Mais  auparavant  il  fait  subir  au  catgut 
une  préparation  spéciale  qui  lui  permet  de  sup¬ 
porter  les  hautes  températures  nécessaires  à  sa  sté¬ 
rilisation  sans  dommage  pour  sa  solidité  et  son  élas¬ 
ticité.  Cette  préparation  préalable  consiste  à  le  passer 
pendant  un  certain  temps  dans  de  la  glycérine  bouil¬ 
lante  ;  la  glycérine  absorbée  est  ensuite  épuisée  par 
l’éther  puis  par  l’alcool.  Ainsi  préparé,  le  catgut  est 
placé  de  nouveau  pendant  une  à  trois  heures  dans  de 
l’alcool  chauffé  à  103“,  puis  il  est  soumis  finalement 
pendant  25  minutes  aux  vapeurs  d’alcool  à  79“  ou 
81“.  Les  tubes  sont  ensuite  remplis  d’alcool  absolu, 
additionné  —  suivant  le  diamètre  des  fils  —  de  1  à  3 
pour  100  de  glycérine  et  enfin  leurs  extrémités  sont 
soudées. 

Le  catgut  de  M.  Karewski  est  absolument  asepti¬ 
que,  il  possède  une  solidité  et  une  élasticité  ne  lais¬ 
sant  rien  à  désirer  etll  peut  être  conservé  indéfiniment 
sans  rien  perdre  de  ces  qualités.  Depuis  deux  .ans 
que  M.  Karewski  en  fait  un  usage  exclusif  il  n’a  ja¬ 
mais  observé  la  moindre  suppuration  qui  pût  lui  être 
attribuée. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  de  médecine  du  Nord. 

23  Mars  1906. 

La  méthode  de  Bler  dans  le  traitement  des  ostéo- 
arthrites.  —  MM.  Follet  et  Colle  ont  essayé  la  mé¬ 
thode  de  Bier  dans  un  certain  nombre  d’ostéo-ar- 
thrites  sans  obtenir  des  résultats  très  appréciables. 

Deux  de  ces  malades,  femmes,  avaient  des  ostéites 
limitées  du  pied.  Chez  l'une,  pour  une  arthrite  bacil¬ 
laire  de  l’articulation  métiitarso-phalangiennc  du  gros 
orteil,  la  bande  élastique,  au  bout  de  vingt  jours, 
n’avait  donné  aucun  résult.Tt,  et  on  dût  procéder  à 
un  grattage  qui  évida  la  tête  du  premier  métatarsien 
et  l’extrémité  supérieure  de  la  première  phalange. 

Chez  l’autre  malade,  il  s’agissait  d’une  ostéite  du 
calcanéum  qui  n’était  pas  améliorée  après  dix-sept 
jours  de  traitement.  La  lésion  paraissant  augmenter, 
on  eut  recours  à  la  curette. 

Trois  malades,  deux  hommes  et  une  femme,  atteints 
d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  cou  de  pied,  durent 
être  amputés  de  jambe,  après  plusieurs  mois  de  trai¬ 
tement  par  la  méthode  de  Bier. 

Chez  trois  autres  malades,  le  résultat  est  resté  in¬ 
certain.  L’un  atteint,  de  tumeur  blanche  du  cou  de 
pied,  en  traitement  depuis  trois  mois,  semble  présen¬ 
ter  une  tendance  à  l’amélioration. 

Un  second  malade,  qui  avait  le  pied  empâté  et  gon¬ 
flé  depuis  les  malléoles  jusqu’à  la  partie  moyenne 
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des  métatarsiens,  avec  rougeur  au  niveau  des  bords 
internes  et  externes  du  pied,  se  trouva  assez  rapide¬ 
ment  soulagé  par  l’application  de  la  bande.  Il  semble 
plutôt  avoir  profité  de  l’emploi  de  la  méthode.  En 
tout  cas,  la  suppuration  qui  semblait  devoir  s’établir 
ne  s’est  pas  montrée. 

Le  troisième  malade,  atteint  de  tumeur  blanche  du 
poignet,  sorti  plutôt  amélioré  de  l’hôpital,  ne  s’est 
plus  représenté. 

MM.  Follet  et  Colle  ont  encore  eu  recours  à  l’hy- 
perémie  veineuse  dans  un  cas  d’arlbropathie  tabé¬ 
tique  du  pied.  L’amélioration  fut  assez  rapide,  mais 
on  fut  obligé  de  faire  en  même  temps  des  panse¬ 
ments  humides;  or,  deux  mois  auparavant,  le  sujet, 
pour  la  même  affection,  s’était  trouvé  très  soulagé  par 
des  pansements  humides  et  par  le  repos.  Il  est  donc 
impossible  de  dire  si  la  méthode  de  Bier  a  été,  dans 
ce  cas,  l’agent  effectif  du  traitement. 

En  résumé,  deux  cas  d’ostéite  se  sont  terminés  par 
des  grattages,  trois  ostéo-arthrites  tibio-tarsicnnes 
ou  tarso-métatarsiennes  ont  été  suivies  d’amputation, 
deux  ostéo-artrites  du  cou  de  pied  donnent  des  résul¬ 
tats  douteux,  une  tumeur  bl.mclie  du  poignet  donne 
aussi  un  résultat  incertain,  l’arthropathie-tabétique 
s’améliore,  mais  sans  que  l’on  puisse  savoir  si  le  re¬ 
pos  n’est  pas  le  seul  agent  de  la  guérison. 

En  terminant,  M.  Colle  ajoute  qu’il  a  vu  nettement 
un  phlegmon  de  l’index  droit,  traité  par  la  méthode 
de  Bier,  cesser  d’être  douloureux  et  ne  pas  aboutir  à 
la  suppuration. 

Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon. 

7  Mars  1906. 

Extirpation  d’un  anévrisme  de  la  carotide  primi¬ 
tive.  —  M.  Lericbe  rapporte  l’observation  d’une 
femme  opérée  avec  succès  par  M.  Delo -e  d'un  ané¬ 
vrisme  de  la  carotide  primitive,  dans  le  service  du 
professeur  Poncet. 

La  malade,  nullement  syphilitique,  était  entrée 
dans  le  service  avec  une  vohimincuse  tumeur  du  cou, 
qui,  dans  l’espace  de  dix  ans,  avait  atteint  les  dimen¬ 
sions  d’une  tête  de  fœtus.  Cette  tumeur  énorme  était 
implantée  sur  la  région  cervicale  gauche  par  un  large 
pédicule  et  s’étendait  depuis  le  lobule  de  l’oreille  jus¬ 
qu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule. 
La  peau  lisse,  et  mobile,  qui  la  recouvrait  était  sil¬ 
lonnée  de  grosses  veines.  Tout  à  fait  sous  la  peau, 
à  l’extrémité  inférieure  de  la  tumeur,  battait,  syn¬ 
chrone  au  pouls,  une  grosse  artère. 

La  tumeur  n’était  pas  pulsatile  et  n’avait  aucun 
mouvement  d’expansion.  Par  contre,  de  tous  les 
côtés,  elle  donnait  un  souffle  à  l’auscultation.  Sa 
consistance  était  uniforme,  non  fluctuante,  immobile 
dans  les  mouvements  de  déglutition. 

Ni  le  larynx,  ni  la  trachée  n’étaient  déviés  ;  pas 
de  circulation  veineuse  anormale  à  distance,  ni 
d’œdème  de  la  face.  Les  pupilles  étaient  égales.  ' 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  ne  songea  à 
l’anévrisme  que  pour  l’éliminer,  et  M.  Poncet,  sans 
faire  de  diagnostic  précis,  s’arrêta  à  l’idée  d’un  sar¬ 
come  très  vasculaire. 

La  malade  fut  opérée  par  M.  Delore,  qui  com¬ 
mença  par  mettre  à  nu  le  vaisseau  qui  battait  sous 
la  peau  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  de  la  tu¬ 
meur.  C’était  une  grosse  artère,  du  volume  d’une 
carotide  primitive  normale,  qui  fut  liée  entre  deux 
ligatures,  l.a  tumeur  une  fois  découverte  par  une 
incision  courbe,  on  reconnut  qu’on  avait  affaire  à  une 
collection  liquide  sous  pression. 

Pendant  qu’on  cherchait  à  cliver  cette  masse,  une 
fissure  se  fit  au  milieu,  par  laquelle  un  jet  de  sang 
pur  inonda  la  plaie.  La  poche  fut  alors  largement 
ouverte.  Une  pince  ferma  au  pôle  supérieur  un  ori¬ 
fice  d’où  partait  un  jet  de  sang.  Bien  ne  saignant  plus, 
on  put  alors  cliver  toute  la  poche  qui  était,  à  n’en 
plus  douter,  un  anévrisme  fusiforme  de  la  carotide 
primitive,  développé  au  niveau  de  la  bifurcation  et 
en  arrière  surtout,  refoulant  en  avant  la  thyroïdienne, 
la  linguale  et  la  faciale.  La  grosse  artère,  liée  au 
début,  était  la  carotide  primitive  refoulée  eu  dehors. 
L’orifice  qui  saignait  au  pôle  supérieur  de  la  tumeur 
était  l’abouchement  de  la  thyroïdienne  supérieure 
dans  le  sac.  Le  sac  fut  alors  enlevé. 

Une  grosse  veine  fut  liée,  qui  était  probablement 
la  jugulaire  interne,  de  même  les  trois  artères  déjà 
signalées  et  en  haut  les  deux  carotides.  La  plaie  soi¬ 
gneusement  asséchée,  après  hémostase  minutieuse, 
fut  refermée,  avec  un  drain  plongeant  dans  le  grand 
espace  ovale  que  laissait  l'ablation  du  sac  sous  le 
sterno-mastoïdien. 

La  malade,  reportée  dans  son  lit,  ne  présentait  ni 


choc,  ni  phénomènes  nerveux.  Elle  n’a  point  eu  d’hé¬ 
miplégie  et  actuellement,  malgré  un  hématome,  qui 
força  à  enlever  quelques  fils  au  troisième  jour,  elle 
était  à  peu  près  complètement  guérie. 

Appendicite  avec  péritonite  opérée  quarante 
heures  après  son  début.  —  M.  Jouftroy  relate 
l’observation  d’un  malade  opéré  d’appendicite  par 
M.  Molin.  Il  s’agit  d’un  homme  de  52  ans,  entré 
dans  le  service  de  M.  Bérard  avec  les  symptômes  de 
péritonite  appendiculaire  survenus  brusquement  au 
milieu  de  la  nuit  :  météorisme,  douleurs  abdominales 
plutôt  généralisées,  vomissements  bilieux,  tempéra- 

L’opération  fut  faite  exactement  quarante'  heures 
après  le  début  de  l’affection.  On  trouva  environ  deux 
cuillerées  d’un  liquide  louche  entre  les  anses  disten¬ 
dues  et  congestionnées,  et  un  appendice  rétréci  à  sa 
base  par  une  adhérence  ancienne,  et  perforé. 

Dans  les  deux  jours  qui  suivirent  l’ablation  de 
l’appendice,  la  température  revint  progressivement 
à  37‘>9.  Mais  ce  qui  domina  le  tableau,  ce  furent 
des  vomissements  noirs  très  abondants  (2  litres  par 
jour  environ)  et  incessants  ;  l’analyse  chimique  en 
fut  faite  :  elle  ne  révéla  rien  de  notable,  pas  de  sang 
en  particulier.  Devant  ees  vomissements  incoercibles, 
M.  Bérard  fit  pratiquer  un  lavage  de  l’estomac  qui 
a  suffi  à  lui  seul  pour  tout  rétablir  en  ordre. 

A  p'irtir  de  ce  moment,  la  convalescence  suivit 
son  cours  régulier.  Le  treizième  jour  cependant,  le 
malade  fit  de  nouveau  de  grandes  ascensions  ther¬ 
mométriques.  Le  ventre  était  toujours  souple.  Par  le 
toucher  rectal  combiné  à  la  palpation,  on  sentait  une 
masse  indurée  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Bien  que  l’on  eut  porté  le  diagnostic  d’épiploïte  et 
non  d’abcès,  devant  la  prolongation  de  l’état  fébrile, 
M.  Bérard  se  décida  à  intervenir  en  agrandissant 
l’incision  et  en  décollant  quelques  adhérences.  Cette 
simple  manœuvre  suffit  à  faire  tomber  la  température 
en  deux  jours  de  39"6  à  37°8.  A  partir  de  ce  moment, 
la  convalescence  a  marché  rapidement.  Aujourd’hui, 
le  malade  est  tout  à  fait  guéri. 

R.  Romme. 
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27  et  28  Mai  1906. 

Le  blanchiment  hivernal  des  poils  et  des  plumes. 

—  M.  El.  Metchnlkoif  coïiieste,  comme  on  l’admet 
assez  généralement,  que  le  phénomène  du  blanchi¬ 
ment  des  cheveux  soit  dû  à  une  pénétration  de 
l’air. 

D’après  ses  recherches,  la  perle  du  pigment  des 
cheveux  et  des  poils  serait  en  réalité  due  à  l’action  de 
cellules  particulières,  dénommées  par  lui  chromo- 
phages,  et  dont  le  protoplasma  présente  cette  parti¬ 
cularité,  de  s’emparer  en  les  englobant  des  grains  de 
pigment,  pour  les  transporter  ensuite  dans  la  peau 
ou  les  rejeter  en  dehors  du  cheveu. 

A  l’appui  de  cette  théorie  du  blanchiment  des  che¬ 
veux  chez  Tliomme,  M.  Metchnikoff  apporte  des  obser¬ 
vations  analogues  et  concordantes  réalisées  chez  des 
animaux  d’espèces  variées,  mammifères  ou  oiseaux. 

Sur  trois  virus  de  trypanosomiase  humaine  de 
provenances  différentes.  —  M.  A.  Laveran  ayant 
eu  occasion  de  pouvoir  étudier  comparativement  trois 
échantillons  de  trypanosomes  recueillis  sur  l’homme, 
le  premier  par  Dutton,  en  Gambie,  dans  le  sang  d’un 
sujet  ne  présentant  pas  les  signes  de  la  maladie  du 
sommeil,  le  second  provenant  d’un  sujet  atteint  de 
maladie  du  sommeil  dans  l’Ouganda,  et  enfin  le  troi¬ 
sième  trouvé  dans  le  sang  d’un  missionnaire  qui  avait 
contracté  la  maladie  du  sommeil  dans  la  région  de 
TOubanghi,  s’est  employé  à  rechercher  si  ces  trois 
virus  provenant  de  trois  contrées  très  éloignées  les 
unes  des  autres  étaient  ou  non  identiques. 

L’examen  morphologique  n’a  révélé  aucune  diffé¬ 
rence.  En  ce  qui  concerne  leur  action  sur  les  orga¬ 
nismes  vivants,  cobayes,  rats,  souris,  ayant  servi  aux 
expériences,  M.  Laveran  n’a  relevé  que  de  faibles 
différences.  Aussi,  encore  que  le  trypanosome  prove¬ 
nant  de  Gambie  se  soit  montré  un  peu  plus  actif  sur 
les  rats  et  les  souris  que  les  trypanosomes  de  l’Ou¬ 
ganda  et  de  l’Oubanghi,  M.  Laveran  estime  que  les 
trois  virus  appartiennent  bien  à  une  seule  et  même 
espèce. 

La  pathogénie  de  la  tuberculose.  —  M.  H.  Vallée, 
après  des  recherches  soigneusement  conduites,  émet 
cette  opinion  résultant  de  ses  expériences,  que  Ton 


ne  saurait  être  autorisé  à  regarder  la  tuberculose 
pulmonaire  comme  résultant  de  la  seule  inhalation 
de  poussières  virulentes. 

Suivant  lui,  en  effet.  Ton  peut  expliquer  la  fré¬ 
quence  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  tuber¬ 
culeuse  constatée  chez  les  enfants  de  tout  âge  morts 
incidemment,  ainsi  que  maintes  tuberculoses  pulmo¬ 
naires  de  l’adulte,  comme  procédant  du  réveil  d’alté¬ 
rations  tuberculeuses  des  ganglions  bronchiques, 
consécutives  à  une  infection  par  les  voies  digestives 
dans  le  jeune  âge  non  exprimée  par  des  adénopathies 
mésentériques. 

De  la  minéralisation  des  eaux  souterraines  et 
des  causes  de  sa  variation.  —  M.  F.  Dienert  a  cons¬ 
taté,  après  des  recherches  régulières  poursuivies 
durant  plusieurs  années,  que,  les  eaux  souterraines, 
dans  un  sol  déterminé  et  pour  une  certaine  pression 
de  gaz  carbonique,  renferment  une  proportion  de 
corps  dissous  dont  la  quantité  peut  être  appréciée  au 
moyen  de  la  conductibilité  électrique. 

D’une  façon  générale,  pour  une  eau  donnée,  la  mi¬ 
néralisation  est  remarquablement  constante,  ce  que 
démontre  la  constance  de  la  valeur  de  la  résistance 
électrique. 

Il  s’ensuit,  et  cette  circonstance  a  son  importance 
pratique  au  point  de  vue  de  Thygiène,  que  lorsque 
Ton  voit  brusquement  varier  le  taux  de  résistance 
électrique  d’une  eau  d’alimentation  de  plus  de  20  où 
25  ohms.  Ton  peut  être  assuré  qu’une  cause  nou¬ 
velle  est  intervenue,  cause  relevant  d’une  modification 
dans  le  régime  hydrologique  souterrain  où  au  con¬ 
traire  d’une  infiltration  superficielle. 

Mais,  de  telles  infiltrations  ne  sont  pas  indifférentes 
ua  point  de  vue  de  la  salubrité,  puisqu’elles  peuvent 
être  l’occasion  de  l’apport  d’éléments  microbiens  pa¬ 
thogènes,  en  particulier  de  Bacterium  coli  commiinis. 

Il  s’ensuit  donc  que  lorsque  Ton  voit  varier  la 
résistance  électrique  d’une  eau  d’alimentation,  en  par¬ 
ticulier  peu  de  temps  après  une  pluie  abondante,  il  y 
a  lieu  de  procéder  à  des  examens  bactériologiques, 
et  de  rechercher  spécialement  les  bactéries  patlio- 
gènes. 

Les  actions  dynamiques  du  muscle  et  leur  éner¬ 
gie  productrice.  —  M.  A.  Chauveau  poursuivant 
ses  recherches  sur  l’énergétique  musculaire  établit 
dans  ce  nouveau  mémoire  que  pour  communiquer  une 
vitesse  déterminée  à  la  masse  d’un  mobile  préalable¬ 
ment  équilibré  par  la  force  élastique  des  muscles  en 
état  de  contraction  statique,  il  faut  que  la  force  ])ri- 
mitive  et  l’énergie  qui  la  crée  s’accroissent  ensemble 
proportionnellement  à  la  vitesse  communiquée  au 
mobile  au  moment  où  la  contraction  statique  se  change 
en  contraction  dynamique. 

Il  en  résulte,  conclut  M.  Chauveau,  qu’il  n’y  a  que 
des  rapports  simples  entre  les  actions  dynamiques  du 
moteur  muscle  et  l’énergie  qu’elles  dépensent. 

Origine  Intestinale  des  adénopathies  trachéo- 
bronchiques  tuberculeuses.  —  MM.  A.  Calmette, 
C.  Guérin  et  A.  Dôléarde  ont  constaté  qu’expéri- 
mentalement  cliez  les  animaux  et  cliniquement  chez 
Tenfanl,  toutes  les  fois  que  l’infection  tuberculeuse 
se  manifeste  par  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique, 
il  existe  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  ganglions 
mésentériques,  alors  même  que  ces  ganglions  parais- 

De  ce  fait  que  l’infection  ganglionnaire  mésenté¬ 
rique  précède  l’apparition  des  lésions  d’adénopathie 
tracliéo-bronchique,  ces  trois  observateurs  concluent 
que  ces  lésions  doivent  être  considérées,  de  même 
que  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l’enfant  et  chez 
l’adulte,  comme  résultant  d’une  infection  tuberculeuse 
d’origine  intestinale.  Ils  estiment  enfin,  l’hypothèse 
de  la  contamination  directe  par  les  voies  respiratoires 
n’étant  actuellement  prouvée  par  aucune  expérience 
irréprochable,  qu’il  apparaît  de  plus  en  plus  évident 
que  les  enfants,  et  aussi  les  adultes,  contractent  la 
tuberculose  en  ingérant  soit  du  lait  de  vaches  tuber¬ 
culeuses,  soit  des  poussières  ou  des  aliments  souillés 
de  bacilles  ou  de  parcelles  de  crachats  tuberculeux 
d’origine  humaine. 

Un  nouveau  thermomètre  médical.  —  M.  A.  Go¬ 
ret  demande  l'ouverture  d’un  pli  cacheté,  déposé  par 
lui  le  17  Mai  1886,  relatif  à  un  thermomètre  médical 
où  le  liquide  contenu  dans  un  réservoir  métallique, 
presse  la  face  externe  d’un  soufflet,  constitué  par  une 
colonne  de  boites  en  métal  mince,  système  Yidie, 
dont  la  déformation  se  transmet  à  une  aiguille  indi¬ 
quant  la  température  atteinte. 

Les  gaz  des  sources  thermales.  —  M.  Charles 
Moureu  a  procédé  h  la  détermination  de  la  composi¬ 
tion  centésimale,  en  volumes,  des  mélanges  gazeux 
qui  se  dégagent  au  griffon  de  43  sources  minérales 
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connues.  Il  a  constaté  que  la  proportion  des  gaz 
rares  suit  assez  régulièrement  la  teneur  en  azote; 
cette  proj)orlion  est  inverse,  au  contraire,  de  celle  de 
l'acide  carbonique,  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  gaz 
étant  tour  il  tour  prédominant. 

l'in  faisant  l’étude  spectroscopique  du  mélange  glo¬ 
bal  des  gaz  rares,  M.  Moureu  a  reconnu  la  présence- 
de  l’argon  dans  cliacune  des  éü  sources  examinées 
par  lui,  et  celle  de  l’hélium  dans  39  de  ces  sources. 

Ces  résultats  analytiques,  naturellement,  sont  en 
étroite  relation  avec  la  radio-activité  des  sources  et 
ils  apportent  des  données  positives  intéressantes  rela¬ 
tivement  il  la  connaissance  des  terrains  géologiques 
traversés  par  les  eaux  minérales  au  cours  de  leur 
trajet  souterrain. 

La  régénération  de  la  fibrine  dans  le  sang  défi¬ 
briné.  —  MM.  Doyon,  A.  Morel  et  N.  Kareff  ont 
constaté  que  dans  le  sang  défibriné,  la  fibrine  se  re¬ 
forme  très  rapidement;  que  peu  d’heures  après  la  dé¬ 
fibrination  presque  totale  de  l’animal  la  teneur  du 
sang  en  fibrine  peut  dépasser  la  teneur  initiale;  que 
durant  les  premières  heures  suivant  la  défibrination 
le  sang  des  veines  périphériques  (fémorales)  est 
moins  riche  en  fibrine  que  le  sang  artériel;  que  par 
contre  le  sang  des  veines  sus-hépatiques  est  plus 
riche  que  le  sang  artériel  et  que  le  sang  porte. 

Action  de  l’adrénaline  sur  la  teneur  du  muscle 
en  glycogène.  —  M"“’  Z.  Gatin-Gruzowska  a  observé 
que  si  après  un  jour  de  jeûne  on  donne  h  un  lapin 
1  milligramme  d’adrénaline  par  kilogramme  sous 
forme  d’une  solution  contenant  par  centimètre  cube 
0  gr.  0005  d’adrénaline,  on  ne  trouve  plus  de  glyco¬ 
gène  trente-six  à  quarante  heures  après  cette  injec¬ 
tion  ni  dans  le  foie  ni  dans  les  muscles. 

C’est  là  un  jirocédé  rapide  et  commode  pour  obte¬ 
nir  des  animaux  dépourvus  de  glycogène. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  Mai  1906. 

Déplacement  du  cœur  à  droite  consécutif  à  un 
hydro-pneumothorax  droit  traumatique.  —  MM. 
Hirtz  et  Cl.  Simon  présentent  un  jeune  homme  de 
vingt  ans  qui,  à  la  suite  d’une  contusion  très  violente 
de  la  région  thoracique  droite,  présenta  des  signes 
d’hydro-pneumothorax  droit.  Au  bout  de  cinq  se¬ 
maines,  tout  épanchement  liquide  et  gazeux  avait 
disparu,  mais  le  cœur  était  complètement  déplacé  à 
droite;  c’est  la  situation  qu’il  occupe  aujourd’hui  :  il 
a  complètement  émigré  de  la  moitié  gauche  du 
thorax.  Il  convient  d’.ijouter  qu’on  peut  écarter 
l’hypothèse  d’une  inversion  viscérale.  Les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit,  ainsi  qu’en  témoignent  les  signes 
cliniques  (matité,  rétraction  de  la  paroi  thoraciqne, 
radiographie,  etc.),  d’une  énorme  production  fibreuse 
ayant  créé  des  adhérences  pleuro-péricardiques  et 
entraîné  définitivement  le  cœur  à  droite.  Des  cas  ana¬ 
logues  ont  été  communiqués  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  par  M.  Fernet  ainsi  que  par  M.  Mou- 
tard-Martin,  le  dernier  avec  confirmation  nécropsique  ; 
mais  l’étiologie  dans  ces  deux  cas  était  différente,  la 
production  du  tissu  inodulaire  relevant  de  la  sclérose 
pleuro-pulmonaire  chronique. 

—  M.  Moutard-Martin  pense  que  la  plèvre  du 
malade  ne  devait  pas  être  indemne  avant  le  trauma¬ 
tisme;  la  relation  causale  entre  celui-ci  et  le  déplace¬ 
ment  du  cœur  est  douteuse. 

—  M.  Faisans  se  refuse  également  à  admettre 
qu’en  aussi  peu  de  temps  une  si  énorme  production 
de  tissu  inodulaire  et  un  déplacement  aussi  étendu 
du  cœur  aient  pu  se  produire. 

—  M.  Hirtz  admet  la  possibilité  d’adhérences 
pleurales  préalables  chez  son  malade  et,  s’appuie 
pour  cela  sur  ce  fait  qu’il  constata  de  l’emphysème 
sous-cutané  au  niveau  de  la  contusion  thoracique, 
qui  n’était  accompagnée  d’aucune  solution  de  conti¬ 
nuité  des  téguments. 

—  M.  Barth  dit  avoir  observé  à  la  suite  d’une 
pleurésie  tuberculeuse  gauche  un  déplacement  du 
cœur  (la  pointe  battait  dans  la  ligne  axillaire  posté¬ 
rieure)  qui  s’était  produit  également  en  très  peu  de 

—  M.  Dufour.  La  ponction  aspiratrice  négative  ne 
suffit  pas  pour  affirmer  que  dans  ce  cas  il  n’y  a  pas 
de  liquide  ;  il  a  observé  deux  cas  où  un  liquide 
épanché  dans  la  plèvre  ne  pouvait  être  aspiré  par  la 
seringue  :  le  poumon  sclérosé  et  inextensible  ne  pou¬ 
vant  venir  combler  le  vide,  l'aspiration  restait  sans 
effet. 

—  M.  Bergé  fait  remarquer  que  même  quand  le 


poumon  est  absolument  rigide  et  inextensible,  le  dia¬ 
phragme  et  surtout  la  paroi  thoracique,  soumises  à 
la  pression  atmosphérique,  sont  toujours  assez  sou¬ 
ples  pour  se  prêter  à  la  diminution  de  pression  résul¬ 
tant  de  l’aspiration  et  qu’il  doit  toujours  venir  du 
liquide  dans  lu  seringue  quand  l’aiguille,  perméable, 
plonge  dans  le  liquide. 

—  M.  Faisans  s’associe  aux  observations  de 
M.  Bergé. 

L.  Boidin. 
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A  propos  des  signes  fournis  par  la  palpation  dans 
l’appendicite.  —  M.  Paul  Delbet  montre  un  appen¬ 
dice  qu’il  a  enlevé  et  trouvé  perforé.  Ou  croyait  sentir 
l’appendice  sous  la  paroi  abdominale  et,  en  réalité  il 
s’agissait  d’une  frange  épiplo’ique  contenant  du  pus 

Tumeur  du  cou.  —  M.  Cornil  montre  des  prépa¬ 
rations  d’une  pièce  de  M.  Péraire  :  c’est  un  sarcome 
parsemé  de  noyaux  calcaires. 

Ostéome  traumatique.  —  M.  Lecène  apporte  un 
ostéome  du  tendon  du  moyen  adducteur,  qui  s’est 
développé  environ  un  mois  après  un  traumatisme.  La 
tumeur  fut  enlevée  facilement;  elle  siégeait  au  milieu 
du  tendon.  Comme  pathogénie,  il  faut  admettre  l’arra¬ 
chement  jiériostique. 

—  M.  Morestin  fait  des  réserves  sur  cette  patho- 
génie. 

—  M.  Cornil  rappelle  qu’en  mobilisant  des  frac¬ 
tures  expérimentales,  il  a  vu  se  produire  des  ossifica¬ 
tions  musculaires. 

Abcès  à  champignons.  —  MM.  Lesné  et  Monier- 
Vinard  rapportent  l’histoire  d’un  malade  qui  fit  un 
abcès  de  la  paroi  abdominale,  puis  des  suppurations 
sous-cutanées  du  bras.  La  cicatrisation  était  lente  à 

Du  pus  recueilli  après  excision  de  la  pièce  donna 
une  culture  pure  de  champignons.  Dans  la  paroi  de 
l'abcès  on  trouve  des  éléments  mycéliens.  Ce  parasite 
est  pathogène  pour  le  cobaye  et  la  souris. 

Macrophages  et  pleurésies  mctapneumonlques.  — 
M.  Milian  montre  des  préparations  qui  proviennent 
de  l’autopsie  d’une  bronchopneumonie  non  tubercu¬ 
leuse  avec  épanchement  pleural.  On  voit  des  macro¬ 
phages  en  place  dans  la  plèvre  malade. 

Ces  éléments  cellulaires  sont  très  abondants  et 
disposés  en  lit,  en  banc  sous  la  fausse  membrane 
fibrineuse,  comme  s’ils  étaient  occupés  à  sa  résorp¬ 
tion.  Ils  apparaissent  volumineux  et,  à  un  faible 
grossissement,  beaucoup  pourraient  être  pris  pour 
des  cellules  géantes  à  noyaux  multiples.  Avec  l’ob¬ 
jectif  à  immersion,  on  constate  que  ce  n’est  là  qu’une 
apparence  et  qu’il  s’agit  de  macrophages  conglomérés 
et  non  fusionnés,  possédant  chacun  leur  noyau  res¬ 
pectif.  Beaucoup  d’entre  eux  sont  en  dégénéres- 

Démence  symptomatique  de  méningite  chronique 
chez  une  ancienne  épileptique.  —  M.  L.  Marchand 
communique  le  cas  d’une  femme  qui  eut  à  deux  ans 
des  convulsions,  un  développement  intellectuel  défec¬ 
tueux;  à  l’âge  de  trente-trois  ans,  premières  crises 
d’épilepsie;  les  accès  cessent  à  partir  de  l’âge  de 
quarante-six  ans,  mais  l’alfaiblissement  intellectuel 
progresse.  Mort  à  quarante-neuf  ans.  A  l’autopsie, 
méningo-corticalite  chronique. 

Délire  chronique  mégalomaniaque  ;  méningite 
chronique.  —  M.  L.  Marchand  apporte  les  pièces 
d’un  malade  qui  présentait  un  délire  chronique  de 
grandeur,  avec  transformation  de  la  personnalité; 
puis  surviennent  des  hallucinations  cœnesthésiques, 
des  interprétations  délirantes.  La  durée  de  la  maladie 
est  de  trente-quatre  ans.  A  l’autopsie,  lésions  de 
méningo-corticolite  chronique.  Les  principales  lésions 
histologiques  sont  une  méningite  libro-plastique, 
une  sclérose  cérébrale  superficielle,  une  diminution 
des  fibres  tangentielles  et  la  disparition  complète  de 
la  strie  de  Baillarger  dans  les  zones  motrices. 

Sarcome  primitif  de  l’estomac.  —  M.  Letulle 
apporte  des  coupes  d’une  tumeur  rare  de  l’estomac, 
qui,  macroscopiquement,  avait  l’aspect  d’un  cancer 
du  pylore,  et  qui  est  en  réalité  un  sarcome  primitif 
de  l’estomac. 

La  muqueuse  est  considérablement  épaissie.  La 
lésion  s’est  développée  aux  dépens  du  tissu  conjonctif 
interstitiel  de  la  muqueuse.  On  est  d’abord  frappé  par 
de  gros  éléments  macrophagiques  contenant  des  débris 
de  karyolyse.  On  trouve  d’autres  cléments  fréquem¬ 
ment  en  karyokinèse. 


Il  y  avait,  d’autre  part,  dans  le  poumon  deux 
noyaux  qui  sont  constitués  par  de  la  lymphangite 
périvasculaire. 

Foie  cardiaque.  —  M.  Géraudel  montre  deux 
types  de  foie  cardiaque.  Dans  un  premier  cas,  il  y  a 
hémorragie  dans  la  zone  sus-hépatique,  respectant 
la  zone  porte,  ne  troublant  que  peu  la  circulation. 
Dans  un  deuxième  cas,  la  zone  sus-hépatique  est 
imperméable  ;  au  pourtour,  il  y  a  une  véritable  cir¬ 
culation  collatérale  autour  de  la  zone  porte. 

Tumeurs  mixtes  du  sein.  —  M.  Petit,  qui  a  pu 
observer  de  nombreux  cas  de  tumeurs  mixtes  du  sein 
chez  le  chien,  croit  à  l’origine  métaplasique  de  ces 
tumeurs.  A  l’appui  de  cette  opinion,  il  invoque  la 
production  fréquente  de  tissu  osseux  dans  différents 
points  conjonctifs.  Il  ne  croit  pas  fondée  la  théorie 
des  inclusions  embryonnaires. 

V.  Gkiffon. 
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Nécessité  de  fixer  les  doses  minlma  mortelles  en 
thérapeutique  et  en  toxicologie  expérimentales.  — 
M.  Maurel  précise  d’abord  ce  qu’il  faut  entendre 
par  doses  minima  mortelles  et  il  fait  ensuite  res¬ 
sortir  la  nécessité  de  la  fixation  de  ces  doses  pour  ne 
pas  confondre  l’action  des  doses  toxiques  et  mor¬ 
telles  avec  celles  des  doses  auxquelles  doit  se  limiter 
la  thérapeutique. 

Il  demande  donc  comme  conclusions  : 

1“  Que  l’on  commence  toujours  l’étude  d’un  agent 
par  la  fixation  des  doses  minima  mortelles  pour  les 
divers  animaux  et  pour  les  modes  d’administration 

2"  Qu’en  exposant  les  résultats  obtenus,  on  indique 
toujours  les  quantités  données  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal,  la  voie  d’administration  utilisée  et  la  dose 
minima  mortelle  pour  cette  voie. 

Note  sur  la  bactériologie  des  ascites.  —  MM.  Gil¬ 
bert  et  Lippmann  relatent  les  résultats  d’une  pre¬ 
mière  série  de  recherches  bactériologiques  entre¬ 
prises  sur  les  liquides  d’ascite  de  toute  origine.  Ils 
ne  se  sont  adressés,  dans  ce  travail,  qu’aux  ascites 
vierges  de  toute  ponction  antérieure,  désirant  ainsi 
se  mettre  à  l’abri  de  toute  cause  d’erreur  possible. 
Dans  ces  conditions,  les  ensemencements,  toujours 
fort  largement  pratiqués,  ne  donnèrent  aucun  résultat 
en  milieux  ordinaires  aérobies;  seules  les  cultures 
anaérobies  fournirent,  et  dans  quelques  cas  seule¬ 
ment,  de  très  rares  et  très  discrètes  colonies  mono¬ 
microbiennes.  Ces  constatations  viennent  à  l’encontre 
de  certains  faits  relatés  par  quelques  auteurs,  dans 
lesquels  on  relevait  une  altération  presque  constante 
des  liquides  d’ascite  recueillis  à  l’abri  de  l’air.  Pour 
MM.  Gilbert  et  Lippmann,  cette  contradiction  n’est 
qu’apparente;  elle  proviendrait  de  la  confusion  dans 
les  recherches  des  liquides  non  ponctionnés  encore 
avec  ceux  déjà  soumis  à  des  ponctions  répétées.  Il 
est  infiniment  probable,  en  effet,  que  ces  derniers 
courent  de  grandes  chances  d’infection.  La  cytologie 
vient,  d’ailleurs,  confirmer  cette  hypothèse  en  don¬ 
nant  d’une  façon  constante  une  formule  toute  méca¬ 
nique  pour  les  liquides  de  la  première  catégorie,  en 
montrant  d’autre  part  l’atténuation  de  cette  formule 
et  sa  transformation  en  une  lymphocytose  ou  une 
polynucléose  à  mesure  du  renouvellement  des  ponc- 

La  séroagglutination  dans  les  oreillons.  —  MM. 
P.  Teissier  et  Ch.  Esmein,  pour  préciser  le  rôle 
dans  la  pathogénie  des  oreillons,  du  microco¬ 
que  trouvé  par  eux,  ont  recherché  dans  douze  cas 
sa  sensibilité  vis-à-vis  du  sérum  de  nos  malades 
atteints  de  cette  affection.  Aux  procédés  rapides 
d’agglutination,  cause  possible  d’erreur,  ils  ont 
préféré  la  technique  suivante  ;  deux  tubes  contenant, 
l’un  une  culture  jeune  en  bouillon  très  trouble,  l’autre 
la  même  culture,  plus  une  goutte  du  sérum  à  essayer, 
sont  placés  à  l’étuve  à  37“  et  examinés  plusieurs  fois 
pendant  vingt-quatre  heures.  Sont  considérées  comme 
valables  seules  les  agglutinations  macroscopiques  et 
microscopiques  (examen  sur  lame  après  coloration). 
Dans  11  cas,  les  auteurs  ont  obtenu  l’agglutination  en 
placards  plus  ou  moins  rapide  (quelques  minutes  h 
quelques  heures),  à  un  taux  variant  de  1/50  à  1/300. 
L’ensemble  de  la  réaction  est  comparable  au  séro¬ 
diagnostic  dupneuraocoquemaisles  auteurs  l’outobte- 
nue  avec  diverses  cultures  et  non  avec  le  seul  mi¬ 
crobe  du  malade  considéré  :  ce  fait  plaide  en  faveur 
de  l’origine  exogène  des  oreillons.  L'agglutination  a 
semblé  s’observer  aux  différentes  périodes  de  l’évo- 
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lution  des  oreillons.  Le  sérum  de  divers  sujets 
(atteints  d'alcoolisme,  de  méningite,  de  salpingite, 
de  congestion  pulmonaire)  était  inactif;  celui  d’une 
typliique  i  la  période  d’état  agglutinait  lentement 
à  1/25. 

Virulence  des  ganglions  chez  les  tuberculeux.  — 
M.  Vallée  montre  qu’après  inoculation  de  bacilles 
bovins  chez  les  bovidés,  alors  que  ces  animaux  parais¬ 
sent  vaccinés,  on  peut  ne  constater  aucune  lésion 
ganglionnaire.  Si  l’on  inocule  cependant  ces  ganglions 
à  des  cobayes,  on  les  rend  tuberculeux.  Cette  viru¬ 
lence  persiste  longtemps. 

Un  veau,  après  ingestion  de  lait  de  vaches  tuber¬ 
culeuses,  n’avait  pas  de  ganglions  tuberculeux.  Ce¬ 
pendant  l’inoculation  de  ces  ganglions  au  cobaye  tu- 
berculisait  cet  animal. 

Action  pharmacodynamique  de  la  trinitrine.  — 
M.  Vaquez  a  recherché  si  la  trinitrine  avait  l’action 
hypotensive  et  vaso-dilatatrice  que  lui  ont  attribuée 
les  auteurs,  en  assimilant  ses  eil'ets  avec  ceux  de 
l’inhalation  du  nitrite  d’amyle.  Les  tracés  sphigmo- 
graphiques  ne  témoignent  souvent  d’aucune  modifica¬ 
tion  et  nombre  de  sujets  sont  absolument  réfrac¬ 
taires  à  la  trinitrine:  son  action  est  ainsi,  comme 
celle  des  composés  nitreux,  absolument  variable.  Les 
tracés  accusent  leur  première  modification  de  la  pre- 
mièi-e  à  la  deuxième  minute,  surtout  avec  des  doses 
un  peu  fortes  (Xll  gouttes  de  la  solution  à  1  pour  100). 
Ces  modifications  persistent  jusqu’à  la  quinzième  ou 
vingtième  minute.  11  y  a  une  différence  avec  l’action 
du  nitrite  d’amyle  ;  il  n’y  a  pas  d’amélioration  du 
pouls  ni  de  modification  de  la  tension  artérielle. 

Très  souvent  l’action  de  la  trinitrine  est  comme 
dissociée  et  ne  se  manifeste  que  sous  formes  d’irré¬ 
gularités  ou  de  modifications  intermittentes  du  pouls 
pendant  la  période  active.  On  observe  assez  souvent 
la  disparition  du  plateau  propre  aux  tracés  sphygmo- 
graphiques  des  artério-scléreux. 

Cette  action  est  souvent  la  seule  qui  témoigne  de 
l’action  de  la  trinitrine  et  elle  suffit  à  en  expliquer  la 
valeur  thérapeutique. 

Il  est  inutile  de  donner  le  médicament  de  façon 
prolongée  ;  le  mieux  est  de  le  prescrire  par  doses 
croissantes  du  premier  au  cinquième  jour,  en  débu¬ 
tant  par  quatre  gouttes,  et  eu  augmentant  de  deux 
gouttes  par  jour  jusqu’à  douze.  Môme  eu  adminis¬ 
trant  des  doses  massives  (jusqu’à  quarante  gouttes 
par  vingt-quatre  heures),  on  ne  peut  déceler  de  mo¬ 
dification  permanente  ou  même  durable  dos  tracés  ou 
de  la  pression. 

Athérome  expérimental  de  l’aorte  eonséeutlf  à 
l’action  du  tabac.  —  M.  J.  Baylac  (de  Toulouse)  a 
obtenu,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  chez  le  lapin, 
à  la  suite  d’injections  intra-veineuses  ou  sous-cuta- 
uées  d’infusion  et  de  macération  de  tabac  à  10  et 
20  pour  100,  des  lésions  athéromateuses  rappelant 
celles  que  l’on  obtient  avec  l’adrénaline  :  petits  amas 
jaunâtres,  plaques  calcaires,  dilatations  anévrisraales, 
localisées  ou  généralisées  à  des  portions  assez  éten¬ 
dues  de  l'aorte,  sans  lésion  appréciable  des  capsules 
surrénales. 

Comme  l’adrénaline,  mais  avec  moins  de  fréquence 
que  cette  dernière,  le  tabac  exerce  donc,  chez  les  ani¬ 
maux,  une  action  nocive  manifeste  sur  les  parois 
artérielles  et  produit,  au  niveau  de  l’aorte,  des  lésions 
rappelant  celles  de  Tathérome  de  l’homme. 

Cette  action  est  surtout  nette  si  le  tabac  pénètre 
par  la  voie  sanguine;  elle  se  manifeste  aussi  à  la 
suite  d’injections  sous-cutanées. 

Dans  la  pathogénie  do  l’athérome,  à  côté  de  l’hy- 
perfonctionnement  surrénal  ou  hyperépinéphrie,  il 
y  a  lieu  de  faire  une  place  importante  à  l’intoxication 
tabagique. 

L’expérimentation  conlirmo  ainsi  les  observations 
cliniques  sur  les  troubles  cardio-vasculaires  impu¬ 
tables  à  l’abus  du  tabac. 

Etude  sur  les  constituants  colloïdes  du  sang  :  le 
fibrinogène  ;  la  coagulation.  —  M.  Iscovesco  conclut 
que  : 

1"  La  fibrine  préexiste  dans  le  sang.  On  a  même 
créé  pour  cette  fibrine  dissoute  un  mot:  le  «fibrino¬ 
gène»; 

2“  La  fibrine  dissoute  aussi  bien  que  le  caillot  sont 
constitués  par  une  globuline  négative  coagulant  à  55» 
et  une  globuline  positive  qui  coagule  à  72»  envirou  ; 

3»  La  sérum-globuline  ou  substance  fibrino-plas- 
tique  est  la  globuline  positive  du  sang  et  elle  coagule 
à  72“  envirou; 

4“  La  coagulation  est  donc  la  précipitation  d’un 
complexe  colloïdal  préexistant.  Le  phénomène  est 
absolument  comparable  à  ce  qui  se  passe  dans  une 
solution  saline  sursaturée. 


Radioscopie  gastrique  :  l’estomac  du  nourrisson. 

MM.  G.  Leven  et  G.  Barret  ont  vu  par  l'examen 
radioscopique,  que  l’estomac  du  nourrisson  et  l’es¬ 
tomac  de  1  adulte  dilfèreul  jjar  leur  forme  et  leur 
mode  de  remplissage.  L’estomac  du  nourrisson  est 
transversal  et  occupe  les  deux  hypocondres.  L’es¬ 
tomac  de  l’adulte  est  vertical,  situé  tout  entier  à 
gauche  de  la  ligne  médiane.  L’estomac  du  nourrisson 
paraît  d  autant  plus  repipli  que  le  liquide  qu’il  con¬ 
tient  est  en  plus  grande  quantité. 

Il  en  est  de  même  chez  l’adulte  dont  l’estomac  est 
dilaté,  tandis  que  l’estomac  normal  de  l’adulte 
s  adapte  au  liquide  qu’il  renferme  et  que  le  niveau 
liquide  est  à  la  même  hauteur  pour  40  centimètres 
cubes  ou  pour  400  centimètres  cubes. 

La  culture  sur  gélose  Inclinée  du  bacille  d’Achalme 
(bacillus  perfringens) .  Les  trois  stades  bio  chimiques. 
—  M. Georges Rosenthal  montre  que,  jusqu’àoe  qu’on 
ait  obtenu  des  cultures  sur  gélose  inclinée,  le  bacille 
d  Achalme  aérobifié  garde  ses  fonctions  biologiques 
et  chimiques  :  c’est  le  premier  stade  de  permanence 
des  fonctions.  Dans  un  deuxième  stade  le  pouvoir 
pathogène,  les  fonctions  chimiques  s’atténuent  et  dis¬ 
paraissent  dans  les  cultures  aérobies,  mais  reparais¬ 
sent  dans  les  repiquages  eu  tubes  cachetés  (anaéro¬ 
bies  de  reconstitution).  La  perte  définitive  des  fonc¬ 
tions  chimiques  et  biologiques  forme  le  troisième  stade. 

Expériences  sur  la  chloroformisation.  —  M.  Vic¬ 
tor  Henry. 

P.  Hxi.mio.v. 
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J.  Kanzier  (Karslruhe).  Le  cancer  primitif  de 
l'intestin  grêle  (Heitrâge  zur  kliniscken  Chirurgie, 
1906,  t.  XLVIII,  fasc.  1,  p.  68).  —  L’auteur  dans  ce 
travail,  à  propos  de  deux  cas  observés  à  la  clinique  de 
Czerny,  reprend  l’étude  de  l’épithéliome  primitif  de 
l’intestin  grêle  (jéjuno-iléon),  alfection  excessivement 

La  première  observation  est  celle  d’un  homme 
de  24  ans  qui  entre  à  la  clinique  pour  des  troubles 
d’insuffisance  motrice  de  l’estomac  avec  dilatation  et 
anachlorliydrie.  On  pense  à  un  ulcère  duodénal  C^). 
L’opération  montre  que  l’estomac  est  légèrement 
dilaté  et  on  sent  dans  la  profondeur  une  tumeur  : 
celle-ci  occupe  le  jéjunum;  elle  est  bosselée,  fu¬ 
sionnée  avec  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  ; 
nombreux  ganglions  tout  autour.  On  fait  une  gastro- 
entérostomie  postérieure  au  bouton  de  Murphy.  Gué- 
rison  opératoire  ;  le  malade  engraisse,  mange  avec 
appétit.  Il  est  perdu  de  vue. 

Dans  la  2"  observation,  il  s’agit  d’un  homme  de  41 
ans,  soutirant  d’accidents  de  sténose  intestinale  :  il  est 
probable  que  le  siège  de  cette  sténose  est  la  région 
iléo-caicale  (î).  Le  malade  est  en  état  d’obstruction 
intestinale  depuis  15  jours.  L’opération  montre  à 
25  centimètres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale 
une  sténose  serrée  de  l’iléon;  Pause  sus-stricturale 
est  très  distendue.  On  fait  la  résection  du  segment 
intestinal  sténose  et  l’cntérorraphie  circulaire  au 
bouton  de  Murphy.  Le  malade  va  bien  pendant  cinq 
jours,  mais  le  cinquième  jour,  il  est  pris  d’accidents 
de  péritonite  et  succombe  le  onzième  jour.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  une  péritonite  généralisée,  des  mé¬ 
tastases  hépatiques  et  pulmonaire.s.  L’examen  histolo¬ 
gique  do  la  pièce  réséquée  montre  qu’il  s’agit  d’un 
épithélioma  cylindrique  en  partie  colloïde  de  la  paroi 
intestinale. 

Ces  deux  observations  confirment  ce  que  nous 
avons  dit  dans  notre  thèse  (1904)  de  l’épithélioraa  pri¬ 
mitif  de  l’intestin  grêle.  C’est  une  localisation  extrê¬ 
mement  rare  du  cancer  :  presque  toujours  l’épithé- 
lioma  primitif  du  grêle  est  une  petite  tumeur  annu¬ 
laire  et  sténosante,  contrairement  au  sarcome  qui 
forme  une  tumeur  volumineuse  en  général  et  non  sté- 
n  ante.  Le  diagnostic  clinique  est  presque  toujours 
impossible  et  on  le  comprendra  facilement,  vu  la  ra¬ 
reté  très  grande  de  l’alfection.  Les  symptômes  sont 
ou  bien  ceux  d’une  sténose  pylorique  ou  duodénale, 
si  le  néoplasme  occupe  le  jéjunum  supérieur,  ou 
bien  ceux  d’une  sténose  intestinale,  si  le  siège  du 
mal  est  sur  l’iléon.  Le  traitement  comporte  deux  in¬ 
dications:  enlever  la  tumeur  si  c’est  possible,  ou  bien 
faire  une  opération  palliative  (gastro-entérostomie 
OU  antéro-anastOEDOSü  sui^'ant  le  cas].  La  deuxième 
observation  de  Kanzier  nous  montre  une  fois  de  plus 
le  danger  des  opérations  radicales  (entérectomie  avec 
entérorraphie  immédiate)  en  période  d’occlusion  intes¬ 
tinale.  Il  vaudra  toujours  mieux  dans  ces  cas,  comme 


pour  le  gros  intestin,  recourir  à  l’opération  en  deux 
temps  :  entéro-anastomose  d’abord,  résection  ensuite 
quand  l’état  du  malade  permettra  de  le  faire  avec 
plus  de  sécurité. 

P.  LliCÈKlî. 

H.  Berteiiet.  Kystes  hydatiques  du  foie  avec 
ictère,  par  compression  du  hile  {Thèse,  Lyon,  1906, 
74  pages).  -  Les  kystes  liydatiques  du  foie  peuvent 
s’accompagner  d’ictère  et,  quoique  ce  symptôme  soit 
rare,  on  doit  compter  avec  lui. 

L  ictère  peut  se  voir  à  la  suite  de  rupture  du  kyste 
dans  les  voies  biliaires  intrahépatiques  ou  encore 
par  compression  des  organes  du  hile,  du  fait  d’un 
kyste  de  la  face  inférieure.  L’étude  de  cette  variété 
est  seule  entreprise  par  l’auteur. 

Cette  compression  amène  des  lésions  anatomiques 
du  foie  semblables  à  celles  produites  par  ligature  du 
canal  cholédoque. 

_  Kn  pareil  cas,  on  observe  de  l’ictère  total  ou  par¬ 
tiel,  un  gros  foie,  une  rate  tantôt  grosse,  bantôt  nor¬ 
male.  La  fièvre  existe  ou  peut  manquer,  mais  le  kyste 
peut  suppurer  sans  fièvre. 

^  Le  diagnostic  est  difficile  avec  les  gros  foies  icté- 
riques,  et  notamment  avec  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  de  Ilanot.  L’évolution  paraît  rapide  et  dure 
quelques  mois  ;  laissée  à  elle-même,  l’afiectiou  se 
termine  toujours  par  la  mort. 

La  laparotomie  exploratrice,  suivie  de  drainage,  a 
été  faite  trois  fois  avec  succès.  Dans  un  cas  spéciale¬ 
ment  grave,  invétéré  et  suppuré,  M.  .laboulay  a  fait 
avec  succès  le  drainage  antéro-postérieur  du  kyste. 

Dans  les  cas  douteux,  qui  sont  de  règle  après 
l’échec  d’un  traitement  médical  qui  sera  court,  il  faut 
ouvrir  1  abdomen.  De  la  sorte,  ou  pourra  asseoir  le 
diagnostic  et  faire  une  thérapputique  utile,  si  l’hyda- 
tide  est  en  cause. 

M.  Deuttiui. 


MÉDECINE 

J.  Ryba  (Prague).  Insuffisance  aortique  et  sy¬ 
philis  [Archives  bohèmes  de  médecine  clinique  1906 
t.  VU,  f.  3,  p.  218-233).  —  Dans  le  service  de  Tho- 
mayer,  de  1903  à  1905,  sur  65  cas  d’insuffisance  aor¬ 
tique,  26  avaient  débuté  entre  trente  et  cinquante  ans. 
Dans  ces  26  cas  on  trouvait  des  antécédents  syphiliti¬ 
ques.  Dans  8  de  ces  cas,  terminés  par  la  mort,  on 
trouva  de  l’.nortite  clironique  gommeuse.  L’auteur 
admet  que  l’insuffisance  sigmoïdienne  a  été  provo¬ 
quée  plus  par  la  dilatation  do  l’aorte  ascendante  que 
par  la  sclérose  des  valvules. 

Les  premiers  signes  de  l’insuffisance  aortique  ont 
apparu  de  quinze  à  dix-sept  ans  après  l’infection 
syphilitique. 

Dix-huit  malades  sur  vingt-six  présentaient  des 
troubles  oculo-pupillaires.  Chez  six  on  trouvait  eu 
même  temps  des  signes  de  tabes. 

Dans  la  plupart  des  cas  qui  se  sont  terminés  par 
la  mort,  on  a  observé  des  troubles  psychiques. 

L.ugmu.-Lavastine. 


CHIRURGIE 

Prof.  E.  Payr  (Graz).  Contribution  au  recouvre¬ 
ment  plastique  des  pertes  de  substance  cutanées 
après  extirpation  du  soin  {Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chirurgie,  1906,  t.  LXXXI,  fasc.  2,  p.  361-374, 
^  —  Payr  décrit  deux  procédés  pour  recouvrir 

les  pertes  de  substance  cutanées  qui  succèdent  à 
l’extirpation  d’un  sein  cancéreux  : 

Le  premier,  utilisable  particulièrement  dans  les 
cas  de  larges  pertes  de  substance,  consiste  à  trans¬ 
planter  le  sein  non  enlevé  à  la  place  du  sein  malade 
et  non  pas  à  le  mettre  sur  la  ligne  médiane,  comme 
dans  le  procédé  de  Legueu. 

Pour  cela,  on  trace  un  large  lambeau  à  base  tour¬ 
née  en  haut  et  en  dedans;  l’un  de  ses  côtés  est  cons¬ 
titué  par  la  lèvre  interne  de  la  perte  de  substance  ;  on 
délimite  l’autre  côté  par  une  incision  qui  part  de 
l’articulation  sterno-claviculaire  du  côté  sain,  se  di¬ 
rige  vers  la  partie  supéro-externe  de  la  mamelle, 
contourne  son  bord  externe,  sa  partie  inférieure,  et 
remonte  ensuite  sur  son  côté  interne  jusqu’à  rejoin¬ 
dre  l’incision  opératoire.  La  mamelle  est  alors  avec 
tout  le  lambeau,  libérée  des  plans  sous-jacents 
transportée  du  côté  opposé  et  suturée  ;  la  perte  de 
substance  qui  résulte  de  la  taille  de  ce  lambeau  se 
suture  facilement  suivant  une  ligne  oblique  en  bas  et 
en  dehors. 

Le  deuxième  procédé  s’applique  surtout  aux  cas  où 
le  sacrifice  de  peau  a  été  minime  ;  il  donne  un  résul¬ 
tat  cosmétique  d’autant  plus  parfait  que  la  malade  est 
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plus  grasse.  L’incision  part  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  perte  de  substance,  décrit  une  courbe  à  con¬ 
vexité  tournée  en  bas  et  du  côté  sain,  et,  arrivée  sur 
le  milieu  du  sternum,  remonte  jusqu’au  manubrium. 
On  a  ainsi  un  lambeau  en  croissant  qu’on  libère  avec 
toute  la  graisse  qui  le  double.  Ou  le  fait  alors  pivo¬ 
ter  autour  de  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  interne  de 
la  perte  de  substance,  de  telle  sorte  que  la  moitié 
inférimire  de  cette  lèvre  vient  s’appliquer  sur  la  moi¬ 
tié  supérieure  et  est  suturée  à  elle.  Il  en  résulte  la 
formation  d’une  saillie  bémisphérique  d’autant  mieux 
marquée  qu’il  y  a  plus  de  tissu  adipeux,  et  munie  en 
son  centre  d’une  saillie  cutanée  simulant  un  mame¬ 
lon.  Dans  un  cas  de  Payr,  neuf  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  ce  pseudo-sein  formait  encore  une  saillie  très 
appréciable. 

M.  Guibk. 

DERMATOLOGIE 

J.  Darier  et  Roussy.  Des sarcoi'des sous-cutanées. 
Contribution  à  l'étude  des  tuberculides  ou  tuber¬ 
culoses  atténuées  de  l’bypoderme  [Arch.  de  méd. 
ear^eWm.,  Janvier  1906,  N“  J,  pp.  1-50,  14  6g.).  — 
Sous  le  nom  de  «sarcoïdes  sous-cutanées», MM. Darier 
et  Roussy  étudient  dans  ce  mémoire  une  forme  rela¬ 
tivement  rare  de  tumeurs  bénignes  multiples,  îi  siège 
bypodermi<|ue,  dures,  à  évolution  lente  et  qui  pré¬ 
sentent  une  structure  histologique  très  analogue  et 
presque  identique  à  celle  des  tissus  tuberculeux, 
mais  sans  bacilles  de  Koch.  Kn  raison  de  cette 
structure  même,  des  problèmes  d’interprétation 
qu’elle  pose,  leur  travail  soulève  d'intéressantes 
questions  de  pathologie  générale  qu'ils  ont  soigneu¬ 
sement  analysées,  en  faisant  appel  aux  ressources  de 
la  méthode  expérimentale. 

Les  sarco'ides  sous-cutanées  se  dilférencient  cli- 
niijiteinenl  des  sarco'idcs  multiples  bénignes  de  la  peau 
(sarcomes  de  Roeck)  par  leur  siège  sous-dermique. 
Klles  débutent  ordinairement  d'une  façon  insidieuse 
et  se  caractérisent,  une  fois  formées,  sous  l’aspect  de 
nodosités  isolées  ou  réunies,  aux  contours  vagues, 
de  consistance  dure,  ordinairement  indolentes,  mo¬ 
biles  sur  les  plans  profonds,  adhérentes  pour  la  plu¬ 
part  à  la  peau.  Le  volume  varie  d'un  grain  de  plomb  à 
une  grosse  noix.  Le  siège  n'est  jamais  à  la  face,  rare¬ 
ment  aux  membres,  surtout,  fréquent  au  niveau  du 
tronc.  L’état  général  n’est  point  altéré.  L’évolution 
des  sarco’ides  sous-cutanées  est  essentiellement 
lente  et  ebronique,  avec  l’allure  générale  des  tumeurs 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  cinq  observations 
réunies  par  les  auteurs  ont  été  recueillies  unique¬ 
ment  chez  des  femmes,  toutes  exemptes  de  syphilis, 
ayant  quelques-unes  des  antécédents  tuberculeux. 

L’étude  histologique  montre  qu’il  s’agit  là  d'une 
néoplasie  composée, pour  une  part,  d’altérations  in¬ 
flammatoires  du  tissu  adipeux,  et,  pour  une  part.de 
tissu  ayant  tous  les  caractères  du  tissu  tuberculeux; 
certaines  des  figures  annexées  à  ce  mémoire  repro¬ 
duisent  en  effet  des  nodules  tuberculeux  typiques 
avec  cellule  géante  centrale,  cercle  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes  et  zone  périphérique  de  cellules  lympho'i'des. 

La  néoplasie,  née  dans  l’hypoderme,  paraît  s’éten¬ 
dre  en  envahissant  les  lobules  adipeux  voisins,  en 
s’infiltrant  dans  les  canaux  lymphatiques  et  en  sui¬ 
vant  les  vaisseaux  sanguins  qui  lui  servent  d’axe.  Dans 
tous  les  cas, la  recherche  du  bacille  do  Koch  a  abouti 
à  un  résultat  négatif. 

Au  point  de  vue  purement  anatomique, il  y  a  là  une 
disposition  qui  identiüe  les  sarco'ides  sous-cutanées 
avec  l’érythème  induré  de  Bazin  (examens  de  Thi- 
bierge  et  Havaut,  d’Ilarttung  et  Alexander),  mais  les 
rapproche  seulement  des  sarco'ides  cutanées  de  Bœck 
et  de  la  gomme  scrofuleuse.  Entre  la  gomme  avec 
bacilles  et  la  sarco'îde  sous-cutanée  il  paraît  exister 
toutes  les  formes  do  passage  imaginables. 

Le  diagnostic  objectif  des  sarco'ides  sous-cutanées 
avec  certains  sarcomes  fascir.ulés  et  lymphosarco¬ 
mes,  avec  les  gommes  syphilitiques  ou  scrofulo-tuber- 
culeuses,  les  néoplasmes  bénins,  sera  surtout  aidé 
par  l’évolution,  mais  ne  saurait,  dans  la  plupart  des 
cas,  être  tranché  que  par  la  biopsie. 

La  pathogénic  devait  faire  état  de  deux  données 
contradictoires  :  aspect  franchement  tuberculeux  de 
certaines  des  lésions,  absence  constante  de  bacilles. 
MM.  Darier  et  Roussy  ont  cherebé  par  l’expérimen¬ 
tation  à  établir  la  valeur  respective  de  ces  constata¬ 
tions.  lis  ont,  d’une  part,  soumis  deux  malades  à 
l’épreuve  de  la  tuberculine  :  celle-ci  a  provoqué  une 
réaction  générale  et  une  réaction  locale  très  mani¬ 
festes.  Ce  résultat  paraissant  donner  corps  à  l’hypo¬ 
thèse  de  manifestation  de  tuberculose  atténuée,  les 


auteurs  ont  d’autre  part  tenté  la  production  de  sar- 
co'îdes  chez  l’animal  par  différents  procédés  ayant 
comme  caractère  commun  l’emploi  d’un  virus  atténué, 
'foutes  ces  expériences  sur  l’animal  ont  échoué. 
L’injection  de  bacilles  morts  a  donné  des  abcès 
froids.  L’injection  de  chloroformo-bacilline  d’Auclair 
a  provoqué  l’apparition  de  nodosités  sous-cutanées 
temporaires,  s’ulcérant  ou  disparaissant  sans  laisser 
de  trace  et  dont  le  tissu  néoplasique  était  tantôt  dû  à 
l’irritation  simple  et  atrophique  du  tissu  adipeux, 
tantôt  représentait  une  paroi  d’abcès  caséeux.  L’in¬ 
jection  de  matière  tuberculeuse  provenant  d’un 
cobaye  tuberculisé  par  inoculation  d’un  lupus  tuber¬ 
culeux  n’a  pas  donné  de  résultats  plus  satisfaisants. 

Malgré  cet  échec,  les  auteurs,  se  basant  sur  l’étude 
histologique,  sur  les  résultats  de  l’épreuve  de  la 
tuberculine,  considèrent  les  sarco’ides  sous-cutanées 
comme  des  tuberculides,  des  tuberculoses  atténuées, 
parce  qu’elles  en  ont  tous  les  caractères  et  qu’il  est 
impossible  d’imaginer  ce  qu’elles  seraient  si  elles 
n’étaient  pas  des  tuberculides. 

Les  sarco’ides  sous-cutanées  sont  donc  une  forme 
de  la  tuberculose  de  l’hypoderme  dont  la  gomme 
scrofulo-tuberculeuse  et  l’érythème  induré  de  Bazin 
constituent  deux  autres  modalités;  elles  sont  le  type 
parfait  des  tuberculides  de  l’hypoderme. 

La  thérapeutique  est  aujourd’hui  impuissante  à 
faire  disparaître  les  sarcoïdes  sous-cutanées  ;  elle 
ne  peut  qu’en  provoquer  la  régression, .  temporaire 
mais  très  manifeste,  par  les  injections  de  tuberculine 
ou  de  calomel,  par  l’emploi  de  la  radiothérapie. 

Pii.  Pagniez. 

P.  Touchard.  Recherches  anatomo-cliniques  sur 
la  sclérodermie  généralisée  {Thèse,  Paris,  1906, 
157  pages,  3  planches  en  couleur).  —  Son  internat  à 
la  Salpêtrière  et  à  Saint-Louis  avait  préparé  l’auteur 
h  élucider  certains  points  anatomiques  et  cliniques 
de  la  sclérodermie  généralisée. 

Deux  autopsies  et  quatre  biopsies,  avec  examenhis- 
tologique  minutieux,  lui  ont  montré  l’intensité  des  lé¬ 
sions  vasculaires  dans  les  cas  anciens.  Les  parois  des 
vaisseaux  sont  constituées  par  du  tissu  ffbreux  élasti¬ 
que.  Le  calibre  des  vaisseaux  est  extrêmement  diminué, 
mais  la  lumière  en  reste  cependant  visible  sur  la 
plupart  d'entre  eux.  A  un  stade  moins  avancé,  on 
constate  des  lésions  périvasculaires  caractérisées  par 
l’apparition  de  cellules  à  noyau  allongé  et  à  proto- 
plasma  fusiforme,  disposées  en  manchon  autour  du 
vaisseau.  Les  lésions  vasculaires  proprement  dites 
consistent  en  épaississement  des  parois  vasculaires 
et  gonflement  des  cellules  épithéliales  venant  faire 
saillie  dans  l’intérieur  du  vaisseau. 

Le  point  de  départ  péri-vasculaire  de  ces  lésions 
paraît  démontré  : 

1“  Par  ce  fait  que,  dans  les  lésions  jeunes, la  réaction 
périvasculaire  domine  ; 

2“  Parce  que,  autour  du  même  vaisseau, les  éléments 
réactionnels  sont  disposés  en  manchons  concentriques 
dont  les  éléments  jeunes  sont  juxta-vasculaires,  les 
éléments  déjà  anciens  étant  repoussés  à  la  périphérie 
du  manchon  ; 

3“  Enfin,  parce  que  les  oblitérations  vasculaires  ne 
s’observent,  quoique  en  petit  nombre,  que  dans  les 
points  où  la  sclérose  du  derme  est  très  considérable  ; 
les  vaisseaux  oblitérés  sont  en  nombre  inüme  dans 
les  points  où  la  sclérose  est  moyenne. 

L’étude  clinique  de  sept  observations,  dont  quatre 
personnelles,  permet  à  l’auteur  de  conclure  que  la 
pigmentation,  loin  d’être  un  symptôme  accessoire, 
est  des  plus  fréquentes  au  cours  de  la  sclérodermie 
généralisée.  La  constatation  de  cette  pigmentation 
semble  être  en  faveur  d’une  altération  des  glandes 
vasculaires  sanguines.  D’ailleurs,  les  altérations  de 
ces  glandes  sont  très  fréquemment  observées,  soit 
cliniquement,  soit  anatomiquement,  au  cours  de  la 
sclérodermie  généralisée  ou  progressive. 

Le  mérite  de  ce  travail,  fait  de  constatations  pré¬ 
cises  sur  un  cbamp  concret  volontairement  restreint, 
est  de  soulever  de  tout  récents  problèmes  de  patho¬ 
logie  générale. 

Laignel-Lavastine. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

V.  von  Hacker  (Graz).  Autoplasties  de  l'urètre  par 
mobilisation  {Beitriige  zur  klinischen  Chirurgie, 
1906,  t.  XLVIII,  fasc.  1,  p.  1).  —  Dans  ce  travail,  qui 
contient  un  grand  nombre  d’observations  personnelles, 
von  Hacker  délimite  les  indications  de  l'autoplastie 
urétralc  par  mobilisation.  Ou  sait  qu’il  a  surtout  ap¬ 
pliqué  ce  procédé  à  la  cure  de  l'hypospadias  bala- 


[  nique;  aujourd’hui  l’auteur  a  un  nombre  sufffsant 
d’observations  variées  pour  montrer  tout  le  parti  que 
l’on  peut  tirer  de  la  mobilisation  urétrale  en  chirurgie 
urinaire.  Voici  les  principales  indications  du  procédé  : 

1°  Dans  la  cure  de  l’hypospadias  balanique,  comme 
l’auteur  l’a  montré  dès  1898  ; 

2“  Après  une  résection  de  l’urètre  pour  rétrécisse¬ 
ment,  on  peut  avec  avantage  disséquer  et  mobiliser 
l’urètre  spongieux  et  le  rapprocher  ainsi  de  la  portion 
membraneuse,  si  le  rétrécissement  siégeait  à  l’union 
de  la  portion  bulbaire  et  membraneuse.  Si,  au  con¬ 
traire,  il  s’agit  d’un  rétrécissement  en  virole  de  la 
portion  pénieune,  on  peut  se  servir  de  la  mobilisation 
antérieure  et  postérieure  de  l’urètre  spongieux,  facile 
à  mobiliser  ; 

3“  Les  üstules  latérales  de  l’urètre,  surtout  si  elles 
sont  labiées,  peuvent  être  traitées  par  la  dissection  et 
la  mobilisation  du  segment  urétral  fistuleux  ;  on  peut 
alors,  pour  fermer  la  ffstule,  suturer  dans  le  sens 
transversal  la  fistule  avivée,  à  l’exemple  de  ce  que 
l’on  fait  dans  la  pyloroplastie  ; 

4“  Un  point  capital,  dans  ces  autoplasties  par  mo¬ 
bilisation,  c’est  d’éviter  toute  tension  des  parties 
mobilisées,  puis  amenées  au  contact  ;  c’est  d’ailleurs 
là,  comme  on  le  sait  depuis  longtemps,  un  prin¬ 
cipe  général  de  la  technique  de  toutes  les  autoplas¬ 
ties.  Il  faudra  toujours  disséquer  l’urètre  sur  une 
étendue  double  de  celle  que  l’on  veut  couvrir  par  le 
rapprochement  des  deux  bouts  ;  s’il  y  a  par  exemple 
2  centimètres  de  perte  de  substance  urétrale,  il  fau¬ 
dra  disséquer  au  moins  4  centimètres  d’urètre  si  la 
mobilisation  ne  se  fait  que  dans  un  sens; 

5“  Il  faut  toujours  veiller  à  ce  que  l’étendue  de  la 
mobilisation  ne  soit  pas  trop  considérable  lorsqu’on 
la  fait  porter  sur  l’urètre  pénien,  à  cause  des  corps 
caverneux;  l’érection,  en  effet,  pourrait  être  fort  gê¬ 
née.  Il  y  a  d’ailleurs,  à  ce  point  de  vue,  de  nouvelles 
recherches  techniques  à  faire  et  la  question  n’est  pas 
encore  complètement  élucidée. 

P.  Lecéne. 

G.  Gœbel(Breslau).  Des  calculs  vésicaux-,  obser¬ 
vations  faites  en  Egypte  {Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chirurgie,  1906,  t.  LXXXI,  fasc.  2,  pp.  288-336).  — 
Rares  dans  la  Haute-Egypte,  les  calculs  vésicaux  sont 
extrêmement  fréquents  dans  la  Basse-Egypte  .et  la .; 
région  du  Delta,  au  point  que  Zeifula  pu  en  observer 
près  de  1000  cas  en  onze  ans.  De  toutes  les  causes  in¬ 
voquées  pour  expliquer  cette  fréquence,  une  seule 
résiste  à  l’examen  ;  l’influence  de  la  bilharziose.  Sur 
les  66  cas  observés  par  l’auteur,  elle  était  certaine 
dans  34  cas  et  probable  dans  10. 

Le  mécanisme  de  production  deS  calculs  en  cas  de 
bilharziose  est  polymorphe  :  on  peut  voir  des  œufs  de 
Biiharzia  constituer  le  noyau  central  du  calcul  et  il 
eh  était  ainsi  d’après  les  examens  de  l’auteur,  certai¬ 
nement  dans  8  cas  et  probablement  dans  6  cas;  on  a 
aussi  invoqué  les  incrustations  de  la  vessie,  par  suite 
de  l’accumulation  d’œufs  dans  la  muqueuse;  mais  il 
semble  qu’on  doive  surtout  incriminer  la  desquama¬ 
tion  épithéliale  abondante  à  laquelle  donne  lieu  la 
cystite  bilharzienne. 

La  preuve  que  telle  est  bien  l’origine  des  calculs 
et  qu’il  ne  s’agit  pas  de  calculs  rénaux  primitifs  de¬ 
venus  secondairement  vésicaux,  c’est  que  les  calculs 
rénaux  sont  très  rares  en  Egypte  et  aussi  que,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  pays  où  les 
calculs  sont  fréquents,  ici  les  enfants  en  sont  presque 
indemnes.  Les  calculs  phosphatiques  sont  relative¬ 
ment  rares,  ce  qui  tient  à  ce  que,  dans  la  cystite  bil¬ 
harzienne,  l’acidité  des  urines  est  la  règle.  En6n, 
dans  1  cas  sur  5  environ,  les  calculs  sont  multiples. 

Un  point  curieux  est  le  grand  nombre  de  calculs  de 
petites  dimensions  qui  viennent  consulter,  puisque 
Gœbel,  dans  près  d’un  tiers  des  cas,  a  vu  ces  calculs 
peser  moins  de  10  grammes  et,  dans  12  cas  même  ils 
ne  pesaient  que  1  à  2  grammes.  Cela  est  d’autant 
plus  remarquable  que  les  fellahs  sont  d’une  indolence 
proverbiale  et  qu’ils  ne  viennent  se  faire  soigner  que 
poussés  par  des  symptômes  graves.  C’est  bien  ici  le 
cas  :  les  douleurs  semblent  à  la  fois  précoces  et  vives, 
ce  qui  tient  à  la  combinaison  de  la  lithiase  et  de  la 
cystite  bilharzienne  qui  exalte  la  sensibilité  vésicale. 

Peu  de  chose  de  particulier  à  dire  du  traitement  : 
taille  et  lithotritie  peuvent  lutter  ensemble  pour 
débarrasser  du  calcul;  mais,  étant  donné  l’existence 
fréquente  de  la  bilharziose,  la  taille  doit  mériter  la 
préférence,  parce  qu’elle  permet  en  même  temps  de 
traiter  les  lésions  vésicales  en  curettant  les  infiltra¬ 
tions  de  la  muqueuse  par  les  œufs. 

M.  Guidé. 
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LÀ  MÀLÀDIE  DU  SOMMEIL 

Par  E.  BRUMPT 
Docteur  ès  sciences, 

Préparateur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 


Bien  que  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil 
appartienne  au 
domaine  de  la  pa¬ 
thologie  exotique 
il  est  indispensa¬ 
ble  que  tous  les 
médecins  euro¬ 
péens  soient  à 
môme  de  la  re¬ 
trouver  au  milieu 
des  symptômes 
fugaces  et  assez- 
peu  caractérisli-  ’ 
ques  que  présen¬ 
tent,  au  début,  les 
gens  qui  en  sont 
atteints. 

Dans  les  lignes 
qui  suivent,  nous 
allons  essayer  de  : 
mettre  au  point, 
d’une  façon  aussi 
coneisc  que  pos- - 
sible,  l’état  actuel  de  nos  eonnaissances  sur  ■ 
cette  curieuse  afléction. 

I.  Distribution  géographique-  —  La  mala¬ 
die  du  sommeil  a  été  signalée  en  Afrique, 
depuis  Dakar  au  nord  jusqu’à  Benguélla  au 
sud.  Beaucoup  de  grandes  villes  de  la  côte 
telles  que  Dakar,  Konakry,  Freetown,  Mon¬ 
rovia,  Grand-Lahou,  Grand-Bàssam,  Lagos, 
Libreville, ne  sont  pas  contaminées,  tandis  que 
l’on  observe  la  maladie  dans  l’hinterland  de 
ces  colonies,  en  particulier  le  long  des  ri¬ 
vières.  Les  environs  de  Loango  sont  forte¬ 
ment  contaminés;  il  en  est  de  même  du  Congo 
portugais  et  de  l’Angola. 

Dans  l’intérieur  du  continent  noir,  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil  est  sporadiquement  endé¬ 
mique  dans  le  Mayombe  français,  le  Bas 
Congo,  ainsi  que  sur  les  rives  du  grand 
fleuve,  depuis  le  Stanley  Pool  jusqu’au  poste 
de  Nouvel-Anvcrs,  où  elle  a  fait  son  appari¬ 


tion  il  y  a  quelques  années  seulement.  On  la 
rencontre  également,  d’une  façon  plus  ou 
moins  régulière,  sur  les  rives  du  Kassaï  et 


de  ses  principaux  affluents.  Un  foyer  de 
maladie  du  sommeil  tout  à  fait  isolé  existe 
dans  le  Manyéma,  dans  le  pays  des  Bango- 
Bangos.  Elle  a  remonté  l’Oubangul  jusqu’à 
Bangui,  la  Likoula  jusqu’au  2“  degré  de  la¬ 
titude  nord  et  la  Sanga  jusqu’aux  environs 
de  Ouesso. 

Des  cas  isolés  ont  été  observés  à  peu 
près  dans  tous  les  postes  belges  parmi  les 
soldats  et  les  travailleurs.  Les  exodes  des 
populations  ont  été  pour  beaucoup  dans 
l’acclimatement  de  la  maladie  dans  des 
régions  autrefois  indemnes  et  où  les  com¬ 
munications  entre  peuples  sauvages  et  an¬ 
thropophages  étaient,  avant  l’occupation 
européenne,  impossibles  ou  tout  au  moins 
très  limitées. 

L’Ouganda,  contaminé  en  1896  seule¬ 
ment,  s’est  signalé  par  les  terribles  ravages  de 
la  maladie  du  sommeil  en  1901.  Cette  dernière 


30  millièmes  de  millimètre.  En  fixant  ces 
parasites  sur  des  lames  de  verre,  onfpeut  les 


s’est  rapidement  étendue  le  long  des  rives 
nord  du  lac  et  les  îles  adjacentes;  depuis  un 
an  ou  deux  elle  semble  avoir. envahi  le  lac 
Albert-Edouard  et  le  lac  Albert-Nyanza  ;  le 
haut  Nil  est  fortement  menacé.  Nous  pensons 


Figure  4.  —  Anatomie  de  Glossina  palpalis, 
d’après  Mincliiii. 

que  l’épidémie  de  l’Ouganda  a  été  occasion¬ 
née  par  les  porteurs  ougandas  ayant  été  se 
contaminer  dans  le  Manyéma  ou  dans  le 
Haut  Kassaï. 

IL  Etiologie.  —  Depuis  la  découverte  de 
Castellani  et  les  recherches  de  la  mission 
anglaise  de  l’Ouganda  et  les  nôtres,  on  sait 
que  la  maladie  du  sommeil  est  due  à  l’intro¬ 
duction,  dans  le  sang,  d’un  petit  animal  para¬ 
site  connu  sous  le  nom  de  Trypanosome.  Ces 
animaux,  qui  sont  des  protozoaires  flagellés, 
sont  faciles  à  voir  à  l’état  frais  dans  le  sang  : 
leurs  mouvements  agiles  les  font  vite  recon¬ 
naître.  Leur  longueur  est,  d’environ  25  à 


colorer  à  l’aide  de  diverses  méthodes  et 
mettre  en  évidence  la  structure  représentée 
dans  la  figure  6.  Ces  trypanosomes  sont  Ino- 
culaijles  à  tous  les  mammifères,  à  l’excep¬ 
tion  de  quelques  singes.  Avec  Wurtz,  nous 
n’avons  pas  pu  l’inoculer  au  porc. 

Modiî  de  transmission.  —  La  maladie  du 
sommeil  n’est  ni  conlagieusej  ni  héréditaire. 
Elle  est,  non  pas  spéciale  aux  yVfricaIns, 
mais  particulière  à  certaines  localités  afri¬ 
caines  où  SC  trouvent  les  agents  qui  peuvent 
la  transmettre  ;  c’est  donc  une  maladie  trans¬ 
missible.  Au  cours  de  la  mission  du  Bourg 
de  Bozas,  nous  avions  recueilli,  de  la  part 
des  pères  de  Skeute,  un  document  des  plus 
importants  :  auprès  d’une  mission  des  pères 
Trappistes  à  Banamia,  près  de  CoquIIhaville, 
existait,  il  y  a  quelques  années,  un  village 
de  pécheurs  Lolo,  d’environ  5.000  habitants  ; 
en  1902,  on  pouvait  à  peine  en  compter  300, 
tous  les  autres  ayant  été  décimés  |par  la 
maladie  du  sommeil  ;  tout  à  côté  de  ces  pê¬ 
cheurs,  se  trouve,  à  quelques  minutes  du 
fleuve,  un  village  de  cultivateurs  dont  les 
indigènes  ne  vont  ([ue  rarement  au  fleuve  et 
chez  lesquels  la  maladie  est  presque  totale¬ 
ment  inconnue.  II  serait  aisé  de  multiplier 
de  semblables  exemples  :  aux  environs  de 
Brazzaville  par  exemple,  seuls  sont  atteints, 
dans  les  villages  éloignés  du  fleuve,  les  indi¬ 
gènes  dont  la  fonction  est  d’aller  préparer 
pour  riiivernage  la  provision  de  poisson  sec. 

L’agent  qui  transmet  la  maladie  du  som¬ 
meil  devait  donc  se  trouver  au  bord  des 


fleuves  et  des  sources  ombragées.  Aussi,  dès 
que  Castellani  publia  la  découverte  de  son 
Trypanosome,  j’émettais,  en  Juin  1903,  l’hy¬ 
pothèse  que  ce  parasite  était  transporté  de 
l’individu  malade  à  rindividu  sain  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  insecte  piqueur  spécial  à 
l’Afrique  et,  que  cet^insecte  ne  pouvait  être 
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que  la  mouche  tsé-tsé  du  Congo  [Glossina  G.  fnsea  abonde,  m’ont  fait  soupçonner  cette  Blanchard  a  bien  voulu  présenter  pour  nous 

palpalis).  Do  plus,  cette  hypothèse  donnait  à  dernière  dès  1904.  Tout  récemment,  en  Juil-  à  l’Académie  de  médecine  en  1904,  ont  besoin 

ce  momciil  un  certain  poids  à  la  decouverte  let  1905,  M.  Greig,  en  faisant  piquer  deux  d’ôtre  faites,  car  de  leurs  résultats  dépendront 

de  Castellani  en  montrant  que  le  trypano-  singes  par  des  lots  de  mouches  appartenant  les  mesures  de  prophylaxie  générale  sur  l’im- 

somc,  qui  ne  pouvait  être  transmis  que  dans  aux  espèces  G.  pallidipes,  G.  longipennis  et  portance  desquelles  il  est  inutile  d’insister. 


Figure  7.  —  Carte  montrant  la  distribution  g«?ügropliiqiio  des  mouches  tsé-tsé  en  Afrique,  d’après  M.  E.-E.  Âuslen. 
(Hvports  oj  ihe  sîccping  sickness  Comitiission  of  the  lîoyal  Society,  London), 


des  conditions  bien  spéciales,  était  bien 
l’agentde  la  maladie  et  non  pas  un  simplepara- 
site  accidentel  comme  les  microbes  qui  avaient 
été  décrits  par  plusieurs  auteurs  et  par  Cas- 
tellaui  lui-môme.  Avant  de  passer  à  l’étude 
des  tsé-tscs,  je  peux  dire  que  mon  hypothèse 
n  été  démontrée  exacte  par  les  travaux  de 
Bruce  et  Naharro,  de  Duttonetde  Best. 

Les  mouches  tsé-tsés.  —  Les  tsé-tsés,  ou 
Glossines,  sont  des  insectes  diptères  dont  la 
taille  varie  entre  celle  de  la  mouche  domes¬ 
tique  et  celle  de  l’abeille,  suivant  les  espèces 
que  l’on  examine.  On  en  connaît  actuelle¬ 
ment  sept  espèces  bien  caractérisées  qui 
sont  :  les  Glossina  fnsea,  G.  longipennis,  G. 
inorsitans,  G.  pallidipes,  G.  palpalis,  G.  lon- 
gipalpis  et  G.  taehinoïdes ,  et  deux  espèces 
douteuses,  les  G.  pallieera  et  G.  Boeagei. 
Toutes  ces  mouches  ont  pour  caractère  com¬ 
mun  d’avoir  leurs  ailes  repliées  sur  le  dos 
dans  un  plan  horizontal  comme  les  lames 
d’une  paire  de  ciseaux  (fig.  2).  La  trompe, 
très  grêle,  est  accompagnée  de  deux  longues 
palpes  maxillaires  ;  l’ensemble  a  l’aspect 
d’une  petite  langue,  d’où  le  nom  latin  de 
Glossina. 

11  est  actuellement  un  fait  parfaitement 
acquis,  c’est  que  la  Glossina  transmet 

le  trypanosome  de  la  maladie  du  sommeil. 
Mais  est-elle  seule  à  jouir  de  cette  redou¬ 
table  propriété?  Des  documents  reçus  par 
moi  de  la  mission  de  Mayoumba  au  Congo 
français,  où  la  maladie  du  sommeil  existe, 
et  où  la  G.  palpalis  fait  défaut  alors  que  la 


G.  fnsea,  a  réussi  à  leur  transmettre  la  mala¬ 
die  du  sommeil.  Des  études  ultérieures,  faites 
avec  chacune  de  ces  espèces  isolément,  nous 
apprendront  ([uellcs  sont  celles  que  l’on  doit 


La  Glossina  palpalis,  dont  le  rôle  est  bien 
établi,  est,  de  beaucoup,  la  tsé-tsé  la  plus 
commune  en  Afrique  occidentale  et  centrale. 
Actuellement,  grâce  aux  travaux  d’E.  Austen 
et  aux  nôtres,  la  distribution  géographique 
de  ce  dangereux  insecte  en  Afrique  est  à  peu 
près  établie.  Dans  une  carte  publiée  dans  les 
Archives  de  parasitologie,  j’ai  essayé  d’indi¬ 
quer  pour  la  première  fois  la  répartition  aussi 
exacte  que  possible  de  chaque  espèce  de  tsé- 
tsé.  Depuis  cette  époque,  de  nouveaux  envois 
de  tsé-tsé  m’ont  permis  d’étudier  beaucoup 
les  territoires  envahis  par  la  Glossina  palpa¬ 
lis,  et  on  est  effrayé  en  pensant  que  les  riches 
et  paisibles  provinces  où  la  mouche  existe 
pourront  être  un  jour  envahies  et  dévastées 
par  la  maladie  du  sommeil.  L’Ouganda,  qui 
ignorait  la  maladie  il  y  a  quelques  années,  a 
perdu  entièrement  la  riche  population  rive¬ 
raine  du  lac  Victoria,  et  les  ravages  de  cette 
épidémie  sont  loin  d’être  finis. 

La  carte  ci-dessus,  empruntée  à  un  travail 
d’ Austen,  donne  une  idée  générale  de  la 
distribution  des  Glossines  en  Afrique.  Cette 
carte  est  postérieure  à  celle  que  nous  avons 
publiée  dans  les  Archives  de  parasitologie-, 
il  sera  facile  de  la  compléter  en  lisant  les 
lignes  qui  suivent. 

La  Glossina  palpalis  se  trouve  sur  le  fleuve 
Omo,  sur  le  Nil  depuis  Gondokoro  jusqu’aux 
lacs  Victoria  et  Albert,  depuis  les  sources  de 
rOuellé  jusqu’à  l’embouchure  du  Congo.  Des 
documents  récents  reçus  de  M.  de  Goyon 
m’ont  montré  l’abondance  de  cette  mouche 
sur  le  M’bomou,  et  les  récoltes  de  M.  Charles 
Labarre,  employé  à  la  Société  du  Haut  Ou-» 
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bangui,  m’ont  montré  que  cette  tsé-tsc  existe 
depuis  le  confluent  de  l’Oubangui  et  du  Congo 
jusqu’au  poste  de  Bangassou,  sur  leM’bomou. 
Elle  se  rencontre  également  sur  presque 
tous  les  affluents  du  Congo  et  dans  toute 
l’Afrique  occidentale  jusqu’au  sud  de  l’An¬ 
gola. 

La  Glossina  palpalis  est  une  mouche  de 
couleur  sombre,  de  grosseur  Intermédiaire 
entre  la  mouche  et  l’abeille;  les  ailes  sont 
repliées  sur  le  dos  comme  les  deux  lames 
d'une  paire  de  ciseaux,  ce  qui  la  distingue 
facilement  des  autres  mouches  piqueuses  du 
bord  des  rivières  (taons,  stomoxes),  aux  ailes 
écartées  sur  le  dos.  La  Glossina  palpalis, 
particulièrement  désagréable  par  sa  piqûre, 
est  connue  sous  les  noms  de  «  mouche  de  pi¬ 
rogue,  mouche  à  éléphants,  jjetit  taon  de  ri¬ 
vière  »,  etc. 

Tandis  qu’il  est  difficile  d’en  récolter  8  à 
10  dans  une  matinée  à  Brazzaville,  il  est  aisé 
d’en  faire  récolter  de  100  à  500  sur  l’Ouellé, 
rOmo,  dans  l’Ouganda.  Sa  fréquence  plus 
ou  moins  grande  expli¬ 
que  la  rapidité  des  ra¬ 
vages  de  la  maladie  du 
sommeil.  Dans  des  ré¬ 
gions  où  la  maladie  est 
endémique  depuis  des 
siècles  (entre  MatadI  et 
Léopoldville,  la  mor¬ 
talité  est  grandement 
compensée  par  la  na¬ 
talité  ;  dans  d’autres 
régions,  l’Ouganda, 
elle  menace  de  faire 
disparaître  toute  la  po¬ 
pulation  riveraine  du 
lac,  si  l’on  ne  prend, 
dès  maintenant,  contre 
elle,  les  mesures  les 
plus  sévères.  Dans  nos 
riches  provinces  con¬ 
golaises  du  Haut  Ou- 
hangui,  des  désastres 
semblables  à  ceux  de 
l’Ouganda  pourront 
être  un  jour  enregis¬ 
trés.  Au  lieu  de  suivre 
les  animaux  sauvages 
des  steppes  comme  la 
tsé-tsé  d’Afrique  australe  [Glossina  niorsi- 
tans),  la  Glossina  palpalis  aime  le  bord  des 
rivières  et  pullule  sur  les  rives.  C’est  ainsi 
que  des  villages,  placés  à  2  ou  3  kilomètres 
dans  l’intérieur,  ignorent  à  peu  près  totale¬ 
ment  la  maladie  du  sommeil. 

Que  deviennent  les  trypanosomes  avalés 
par  la  Glossina  palpalis? 

Dans  une  première  série  d’expériences  sur 
des  singes,  Gray  et  Tulloch  ont  montré  qu’ils 
peuvent  se  multiplier  dans  l’estomac  des 
mouches. 

Dans  certains  cas,  il  se  produit  dans  l’es¬ 
tomac  des  tsé-tsés  une  multiplication  extra¬ 
ordinaire  des  parasites.  Fait  curieux,  cette 
active  prolifération,  au  lieu  de  se  rencontrer 
dans  toutes  les  mouches,  se  rencontre  dans 
une  proportion  de  10  pour  100  seulement. 
Passant  le  détail  de  ces  expériences,  nous 
dirons  seulement  que  toutes  les  mouches  ne 
sont  pas  aptes  à  la  multiplication  des  para¬ 
sites,  ce  qui  est  peut-être  dû  à  des  diCTé- 
rences  sexuelles,  les  mâles  ne  semblant  pas 
pouvoir  assurer  la  multiplication. 

En  examinant  des  mouches  récoltées  au 


hasard,  2  seulement  sur  200  furent  trouvées 
infectées  de  trypanosomes. 

Les  dimensions  des  flagellés,  trouvés  dans 
le  tube  digestif  de  la  mouche,  varient  de  20 
à  100  millièmes  de  millimètre  de  longueur. 
Ces  flagellés  vivent  dans  l’intestin  quand  la 
mouche  est  à  jeun  et  viennent  pulluler  dans 
l’estomac  dès  que  l’animal  se  gorge  de  sang. 

On  lésa  également  trouvés  dans  les  glandes 
salivaires  de  la  mouche,  ce  qui  explique  très 
facilement  le  mode  d’inoculation. 

R.  Koch,  expérimentant  à  Dar  es  Salam, 
est  arrivé  à  inoculer  des  rats  en  leur  injec¬ 
tant  les  petits  trypanosomes  sortis  de  la 
trompe  de  la  Glossina  fusca,  par  compression 
du  bulbe  qui  est  situé  à  la  base  de  la  trompe. 
Cette  expérience  est  du  plus  haut  intérêt. 

La  Glossina  fusca  que  l’on  peut  suspecter 
de  transmettre  également  la  maladie  du  som¬ 
meil  est  un  Insecte  beaucoup  plus  rare. 
Durant  nos  recherches  en  Afrique  au  cours 
de  la  mission  du  Bourg  de  Bozas,  nous  avons 
récolté,  depuis  TOmo  au  sud  de  l’Abyssinie 


jusqu’à  l’embouchure  du  Congo,  des  centaines 
de  Glossina  palpalis  et  aucune  Glossina  fusca. 
Cette  dernière  mouche  se  rencontre  néan¬ 
moins  dans  toute  l’Afrique;  mais,  à  quelques 
exceptions  près,  elle  est  partout  fort  rare,  ce 
qui  est  heureux;  car  elle  est  très  pathogène 
pour  le  bétail.  Au  Heu  de  vivre  exclusivement 
au  bord  des  rivières,  comme  la  Glossina 
palpalis,  elle  vit  un  peu  partout,  dans  les 
régions  boisées,  les  savanes,  même  dans  les 
réglons  marécageuses.  C’est  probablement 
par  cette  mouche  que  sont  produits  les  cas, 
très  rares  d’ailleurs,  de  maladie  du  sommeil 
qui  se  montrent  dans  des  villages  éloignés 
de  toute  rivière. 

La  figure  41  donne  l’analomle  générale  de 
la  Glossina  palpalis,  la  situation  des  glandes 
salivaires  dans  la  région  abdominale  est  tout 
à  fait  curieuse. 


111.  Symptomatologie.  —  En  Décembre 
1901,  Dutton  décrivait  le  Tnjpanosoma  gain- 
bieuse,  découvert  en  Gamble  par  M.  Fordes. 
En  l’espace  de  quelques  mois,  de  nouveaux  cas 


de  cette  maladie,  que  j’ai  nommée  «  trypa¬ 
nosome  fébrile  de  l’homme  »,  étaient  signa¬ 
lés.  Or  le  trypanosome  découvert  par  Cas- 
tellani,  chez  les  malades  du  sommeil,  est 
identique  à  celui  découvert  par  Fordes  et 
Dutton. 

Dès  qne  les  trypanosomes  de  la  maladie 
du  sommeil  ont  fait  irruption  dans  le  sang, 
le  malade,  après  une  incubation  d’environ 
un  mois  (Dutton),  est  atteint,  à  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  d’accès  de  fièvre 
irréguliers  accompagnés  d’une  certaine  fai¬ 
blesse,  mais  avec  conservation  habituelle  de 
l’appétit;  la  quinine  est  sans  action  sur  leur 
évolution.  Cet  état  de  fièvre  à  trypanosomes 
peut  durer  plusieurs  années,  au  maximum 
pendant  six  ou  sept  ans,  au  minimum  pen¬ 
dant  un  an.  Durant  les  périodes  d’accalmie, 
on  ne  trouve  pas  de  trypanosomes  dans  la 
circulation  périphérique  et  les  inoculations 
du  sang  du  malade  h  des  animaux  réceptifs 
no  les  infectent  pas.  Néanmoins  la  maladie  suit 
toujours  son  cours,  le  pouls  reste  toujours 
élevé,  entre  100  et  120 
pulsations  à  la  minute. 

A  une  certaine  épo¬ 
que  de  l’infection,  l’ir¬ 
ritation  duc  au  trypano¬ 
some  ou  à  ses  toxines 
provoque  une  infiltra¬ 
tion  de  la  gaine  de  vais¬ 
seaux  du  système  ner¬ 
veux  central  ainsi  que 
dans  les  méninges.  Une 
lepto-méningite  très 
nette  se  produit. 

Dès  que  cet  état  cé¬ 
rébral  est  constitué,  les 
symptômes  cliniques 
présentés  par  le  malade 
prennent  une  allure 
particulière,  et  c’est  ;i. 
celte  phase  de  la  mala¬ 
die  que  convient  le  nom 
d’  «  hypnose  »  ou  de 
((  maladie  du  sommeil.» 
Chez  les  tous  jeunes 
enfants,  les  symptômes 
sont  ceux  d’une  ménin¬ 
gite  aiguë  :  l’enfant  est 
contracturé  en  chien 
de  fusil,  la  tête  renversée  en  arrière;  il  ne 
répond  pas  aux  questions  qu’on  lui  pose  et 
pousse  de  temps  en  temps  des  cris  inarti¬ 
culés.  Mais  cette  forme  aigue  se  voit  rare¬ 
ment. 

Dans  les  cas  chroniques,  que  l’on  a  d’ha¬ 
bitude  l’occasion  d’observer,  les  sujets  accu¬ 
sent  au  début  des  maux  de  tête  assez  violents 
et  une  hyperesthésie  cutanée.  Beaucoup  de 
sujets  atteints  de  maladie  du  sommeil  ont  du 
ptosis,  la  pesanteur  des  paupières  s’accentue 
peu  à  peu,  elle  peut  faire  entièrement  défaut 
dans  certains  cas,  le  malade  ayant  les  yeux 
constamment  ouverts.  Ce  ptosis  accompa¬ 
gnant  raffalblissement  musculaire  considé¬ 
rable  des  malades  leur  donne  l’apparence  d’in¬ 
dividus  endormis.  Mais  leur  sommeil  est  un 
sommeil  léger,  tout  au  moins  au  début  de  la 
maladie,  car  il  suffit  d’appeler  doucement  les 
malades  par  leur  nom  pour  qu’ils  fassent  im¬ 
médiatement  des  efforts  pour  ouvrir  les  yeux. 

Cette  somnolence  du  jour  contraste  d’ail¬ 
leurs  souvent  avec  une  agitation  nocturne,  ac¬ 
compagnée  fréquemment  de  délire.  Ces  symp¬ 
tômes  varient  beaucoup  suivant  les  sujets. 
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Dans  certains  cas,  l’hypnose  se  déclare, 
chez  un  individu  en  apparence  sain,  par  un 
accès  de  manie  aigué  avec  impulsions  homi¬ 
cides;  l’individu,  conduit  en  prison  ou  enchaîné, 
tombe  dans  un  état  comateux  qui  nécessite 
son  transfert  h  l’hôpital.  On  observe  alors 
peu  à  peu  rétablissement  de  tous  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques  de  la  maladie  du  som¬ 
meil.  J’ai  pu  observer  un  cas  de  ce  genre  très 
net, avec  diagnostic  microscopique, à  Maladi, 
au  Congo  belge. 

IV.  La  lutte  contre  la  maladie  du  som¬ 
meil.  —  La  thérapeutique  et  la  sérothérapie 
n’ayant  donné  jusqu’à  présent  aucun  résultat 
positif,  et  leur  application  étant  d’ailleurs 
impossible  en  Afrique  en  des  points  où  la  ma¬ 
ladie  est  endémique,  il  faut,  pour  lutter  contre 
le  fléau  africain,  faire  de  la  prophylaxie,  et 
cela  est  beaucoup  moins  facile  qu’on  ne  pour¬ 
rait  le  croire  au  premier  abord.  Puisque  pra¬ 
tiquement  il  est  aussi  difficile  de  détruire  les 
tsé-tsés  en  Afrique  que  de  détruire  les  mou¬ 
ches  domestiques  en  Europe,  le  meilleur  est 
de  les  fuir  ou  de  les  empêcher  de  devenir 
dangereuses,  en  évitant  d’introduire,  là  où 
elles  existent,  des  individus  malades. 

Pour  empêcher  la  maladie  de  se  propager, 
il  faut  d’abord  entraver  les  exodes  de  popu¬ 
lation  des  centres  infectés  vers  les  centres 
sains;  les  expéditions  militaires  et  les  exploi¬ 
tations  agricoles  et  industrielles  sont  malheu¬ 
reusement  en  confilt  avec  cette  précaution. 
Les  Sénégalais  et  les  Loangos,  qui  sont  des 
serviteurs  de  premier  ordre,  ont  certaine¬ 
ment  contribué  pour  beaucoup  à  la  dissémi¬ 
nation  de  la  maladie  du  sommeil  dans  le  cen¬ 
tre  de  l’Afrique.  Ce  sont  les  soldats  belges 
du  bas  Congo  qui  ont  dû  la  répandre  dans 
le  Kassaï  et  les  régions  du  moyen  Congo. 

D’autre  part,  il  ne  faudra  pas  introduire 
dans  les  zones  infectées  des  gens  provenant 
de  régions  saines.  En  retournant  chez  eux, 
au  moment  de  leur  libération,  ils  pourront  y 
transporter  la  maladie ,  qui  s’acclimatera 
puisque  les  conditions  de  sa  transmission 
y  existent. 

On  devrait  faire  des  échanges  de  soldats 
ou  de  travailleurs  uniquement  entre  régions 
saines  et  uniquement  entre  régions  conta¬ 
minées.  Mais  il  faut  également  essayer  d'at¬ 
teindre  le  fléau  dans  des  régions  où  il  sévit 
en  maître.  Ici  le  travail  devient  plus  dif¬ 
ficile. 

Il  faudra  pour  cela  étudier  la  distribution 
géographique  exacte  des  ,  Glossines  patho¬ 
gènes  dans  un  pays  déterminé.  On  sait,  en 
clTet,  que  ces  mouches  se  rencontrent  par 
zones  et  mamjuent  en  beaucoup  d’endroits. 
Quand  des  localités  indemnes  seront  trou¬ 
vées,  on  devra  y  faire  établir  des  villages,  en 
ayant  soin  de  faire  couper  les  arbres  dans  les 
environs  des  sources  où  vont  s’approvisionner 
les  indigènes  cl  au  bord  des  fleuves  où  ils 
vont  pêcher. 

Réellement  les  découvertes  récentes  nous 
mettent  à  même  de  lutter  contre  la  maladie. 
Les  gouvernements  ont  le  devoir  de  proté¬ 
ger  les  Européens  qui  sont  très  sensibles  à 
la  maladie  et  de  protéger  également  les  Noirs 
que  leur  ignorance  rend  encore  plus  acces¬ 
sibles. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  dire  que 
ces  mesures,  présentées  au  Congrès  colonial 
de  Juin  1904,  ne  sont  pas  restées  lettre  morte* 


La  Société  antiesclavagiste  de  France,  qui 
poursuivit  en  Afrique  l’œuvre  humanitaire  de 
créer  des  villages  de  liberté,  s’est  émue  des 
terribles  ravages  de  la  maladie  du  sommeil 
dans  l’Ouganda.  Cette  Société  nous  fit  le  grand 
honneur  de  nous  charger  d’étudier  ce  projet. 
Nous  lui  avons  donc  conseillé  de  faire  recher¬ 
cher,  autour  de  Loango,  un  village  très 
éprouvé  par  la  maladie  et  de  le  faire  déplacer 
en  un  point  exempt  de  mouches,  ce  qui 
est  facile  à  trouver.  Les  indigènes  de  ce 
village  seront  avertis  que  pendant  deux,  trois 
ou  quatre  ans,  il  y  aura  encore  des  morts 
parmi  eux,  car  la  maladie  a  une  longue  du¬ 
rée  ;  mais  ils  sauront  en  même  temps  que  la 
maladie  n’est  pas  héréditaire  et  que  tous  les 
enfants  qui  naîtront,  même  de  parents  ma¬ 
lades,  dans  le  nouveau  village  seront  à  l’abri 
du  fléau.  C’est  ce  dernier  point  surtout  qui 
les  frappera  et  qui  encouragera  les  chefs  de 
villages  atteints  à  imiter  l’exemple  donné  par 
la  Société  antiesclavagiste. 

V.  Traitement.  —  Comme  on  a  pu  le  voir 
dans  les  notes  précédentes,  l’étude  de  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil  est  très  avancée  aujour¬ 
d’hui;  il  ne  reste  plus  qu’à  trouver  un  re¬ 
mède  contre  cette  terrible  maladie.  Malheu¬ 
reusement  les  trypanosomes  sont  des  parasites 
difficiles  à  détruire,  ils  résistent  presque  tou¬ 
jours  à  l’action  des  médicaments  ;  après  avoir 
disparu  pendant  très  longtemps  de  la  circula¬ 
tion,  ils  reviennent  et  emportent  l’homme  ou 
l’animal  Infesté. 

Parmi  les  nombreux  médicaments  qui  ont 
été  utilisés  dans  ces  dernières  années,  on  peut 
dire  que  le  seul  actif  a  été  l’arsenic  sous  la 
forme  d’acide  arsénieux  ou  d’arsenites  de 
soude  et  de  potasse.  Certaines  couleurs  d’ani¬ 
line, comme  le  trypanroth  et  ratoxyl,ont  quel¬ 
quefois  une  action  sensible  sur  dlfiférentes 
races  de  trypanosomes  pathogènes.  Ainsi  le 
trypanroth  d’Erlich  et  Shiga  guérit  assez 
facilement  des  souris  inoculées  avec  le  mal  de 
Caderas,  mais  il  donne  des  résultats  très 
mauvais  avec  d’autres  animaux.  Ce  médica¬ 
ment  exerce  donc  une  action  beaucoup  plus 
forte  sur  l’organisme  de  l’animal  infesté  que 
sur  le  parasite.  L’acide  arsénieux  semble 
d’ailleurs  agir  de  la  même  façon.  Avec  l’atoxyl, 
Thomas  a  obtenu  à  l’Ecole  de  Liverpool  quel¬ 
ques  résultats,  mais  encore  bien  peu  décisifs. 

Laveran  a  préconisé  pour  le  traitement  de 
la  maladie  du  sommeil  une  méthode  mixte  à 
l’aide  de  l’arsénite  de  soude  et  du  trypan¬ 
roth  ;  avec  Wurtz,  nous  avons  été  incapables 
d’obtenir  aucun  résultat  par  cette  méthode. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  la  question 
du  traitement  est  la  plus  obscure  et  la  moins 
encourageante  dans  l’histoire  des  maladies  à 
trypanosomes.  C’est  vers  elle  que  devront 
s’orienter  les  recherches  futures. 

La  Société  de  géographie  de  Paris,  que 
l’avenir,  très  menacé,  de  nos  colonies  afri¬ 
caines  intéresse  tout  particulièrement,  orga¬ 
nise  une  mission  importante  dont  le  point 
d’attache  doit  être  Brazzaville.  Souhaitons 
que  cette  mission,  composée  de  deux  méde¬ 
cins  et  d’un  naturaliste,  voie  ses  efforts  cou¬ 
ronnés  de  succès,  et  que  d’ici  peu  elle  nous 
donne  le  moyen  de  lutter  efficacement  contre 
les  minuscules  trypanosomes  qui  opposent  h 
chaque  instant  d’insurmontables  obstacles  à 
la  marche  en  avant  de  la  civilisation, 
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Les  opsonines  et  la  phagocytose.  —  La  col¬ 
lection  de  corps  spécifiques  qui  se  trouvent  dans 
les  sérums  (agglutinines,  précipitines,  lysines, 
alexines,  etc.)  et  qui  désignent  autant  de  réac¬ 
tions  biologiques,  vient  de  s’enrichir  d’une  nou¬ 
velle  substance  :  les  opsonines.  Ce  terme,  dérivé 
du  grec  oçtovÉa),  «  je  prépare  des  aliments  »,  a  été 
créé  par  Wright  et  Douglas  pour  désigner  cer¬ 
taines  substances  qui  existent  dans  le  sérum  et 
dont  la  présence  est  indispensable  pour  que  les 
phagocytes  puissent  exercer  leur  fonction  à 
l’égard  des  microbes. 

Si  l’on  veut  bien  songer  au  rôle  que  la  phago¬ 
cytose  joue  dans  la  défense  de  l’organisme  sain 
ou  malade,  on  conçoit  tout  de  suite  l’intérêt,  non 
seulement  théorique,  mais  encore  pratique  qui 
s’attache  à  la  découverte  de  Wright  et  Dou¬ 
glas.  On  nous  permettra  donc  d’utiliser  le  travail 
que  vient  de  faire  paraître  M.  Hektoen*  pour  ré¬ 
sumer  ici  l’état  actuel  de  la  question  des  opso¬ 
nines  et  indiquer  les  conclusions  thérapeutiques 
qui  en  découlent  dès  aujourd’hui. 


L’existence  d’opsonines  dans  les  sérums  nor¬ 
maux  ou  spécifiques  est  démontrée  par  trois 
expériences  qui,  schématiquement,  se  réduisent 
à  ceci  : 

Dans  certaines  conditions,  les  leucocytes, comme 
on  sait,  se  saisissent  in  vitro  de  microbes  sus¬ 
pendus  dans  du  sérum.  Mais  si,  dans  cette 
expérience,  on  remplace  le  sérum  par  une  solu¬ 
tion  saline  isotonique  et  que  «  par  un  lavage  »  on 
enlève  aux  leucocytes  toute  trace  de  sérum,  la 
phagocytose  ne  se  produit  pas  ou  se  manifeste  à 
peine.  Elle  se  produit,  au  contraire,  quand,  dans 
une  solution  saline,  on  met  des  leucocytes  lavés  et 
des  microbes  ayant  séjourné  dans  du  sérum  et 
débarrassés  ensuite  de  celui-ci  par  des  lavages 
répétés. 

Ce  sont  ces  trois  expériences  fondamentales 
qui  ont  permis  à  Wright  et  Douglas  d’établir 
l’existence  d’opsonines.  11  suffit,  en  effet,  de 
comparer  la  première  expérience  avec  la  seconde 
pour  en  conclure  que,  dans  le  sérum,  se  trouve 
une  substance  qui  déclanche  pour  ainsi  dire  l’ac¬ 
tion  phagocytaire  des  leucocytes.  D’un  autre  côté, 
la  conclusion  qui  découle  de  la  troisième  expé¬ 
rience,  opposée  à  la  seconde,  c’est  que  cette  subs¬ 
tance  agit  non  pas  sur  les  leucocytes,  mais  sur 
les  microbes  sur  lesquels  elle  se  fixe,  au  point 
que  des  lavages  répétés  ne  peuvent  l’enlever. 
Autrement  dit,  les  opsonines  joueraient  dans  les 
phénomènes  de  phagocytose  le  même  rôle  que  les 
sensibilisatrices  jouent  dans  celui  de  la  bactério- 
lyse.  On  sait,  en  effet,  qu’un  sérum  hémolytiqueou 
cytologique  ne  peut  exercer  son  action  spécifique 
qu’en  présence  de  sensibilisatrice  ;  pour  Wright  et 
Douglas,  il  en  serait  de  même  de  la  phagocytose, 
qui  exigerait  pour  se  manifester  la  présence 
d’opsonines  se  fixant  sur  les  microbes  et  amor¬ 
çant  en  quelque  sorte  les  leucocytes. 

Ces  faits  énoncés  par  Wright  et  Douglas  ont 
été  confirmés  par  les  recherches  ultérieures  qui 
ont  en  même  temps  établi  un  certain  nombre  de 
détails  fort  intéressants  concernant  les  opsonines 
et  leur  action. 

Ainsi,  il  est  maintenant  démontré  que  le  sé¬ 
rum  normal  d’homme  ou  d’animaux  renferme 
des  opsonines  qui  agissent  sur  la  plupart  des 
bactéries  pathogènes  d’une  virulence  atténuée.  11 
y  a  même  ceci  de  particulier  que  les  opsonines 
du  sérum  d’une  espèce  animale  peuvent  sensibi¬ 
liser  les  microbes  et  les  rendre  par  conséquent 
accessibles  à  l’action  des  phagocytes  d’une  autre 
espèce  animale.  Mais  on  ne  sait  pas  encore  si  le 
sérum  normal  renferme  une  seule  espèce  d’opso- 


1.  Ludwig  Hiîktoen  (Chicago).  —  Joiirn.  of  ihe  Ameri 
med.  .tssoc,  1906,  12  Mai,  Vol.  XLVI,  n»  19,  p.  1407; 


N»  45 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Juin  1906 


361 


nine,  ou  si  chaque  catégorie,  de  microbes  est  sen¬ 
sibilisée  par  une  opsonine  particulière. 

Les  opsonines  qui  se  trouvent  dans  le  sérum 
normal  n’agissent  pas  sur  les  microbes  d’une 
virulence  exagérée.  En  revanche,  de  nombreuses 
expériences  ont  montré  que,  lorsqu’on  immunise 
un  animal  contre  telle  ou  telle  espèce  micro¬ 
bienne,  des  opsonines  spécifiques  apparaissent 
dans  le  sérum. 

Cette  dernière  constatation  est  de  la  plus  haute 
importance  en  ce  qui  concerne  l’action  des  sérums 
spécifiques  et  permet  d’expliquer  certains  faits 
d’immunisation  et  de  sérothérapie. 

Il  en  est  ainsi  d’un  fait  signalé  dans  le  temps 
par  Denys,  à  savoir  que  des  streptocoques 'très 
virulents  ne  sont  pas  phagocytés  dans  du  sérum 
normal,  tandis  qu’ils  sont  saisis  par  les  leuco¬ 
cytes  dans  du  sérum  antistreptococcique.  Ce  fait 
s’explique  aujourd’hui  par  l’hypothèse  des  opso¬ 
nines  spécifiques  qui,  dans  le  sérum  antistrepto¬ 
coccique,  se  fixent  sur  les  streptocoques  et  amor¬ 
cent  les  phagocytes.  On  sait  du  reste  que  pour 
expliquer  la  phagocytose  intense  qui  se  produit 
après  l’injection  de  sérums  spécifiques,  Metch- 
nikoiraadmis  l’existence,  dans  ceux-ci,  de  subs¬ 
tances  particulières,  de  «  stimulines  »  agissant  di- 
tement  sur  les  leucocytes.  Si  l’on  n’envisage  que 
le  résultat,  c’est-à-dire  la  phagocytose,  l’analogie 
entre  les  opsonines  de  Wright  et  les  stimulines 
de  Metchnikofi’  apparaît  tout  de  suite.  L’action 
de  ces  substances  est  cependant  différente, 
puisque  les  premières  agissent  et  se  fixent  sur 
les  microbes,  tandis  que  les  secondes  s’adressent 
aux  leucocytes.  Disons  encore  que  le  pouvoir 
opsonique  du  sang  a  été  trouvé  augmenté  dans 
les  infections  et  chez  les  convalescents,  dans 
l’érysipèle  et  la  lièvre  typhoïde  (Ruediger),  immé¬ 
diatement  avant  et  après  la  défervescence  de  la 
pneumonie  (Rosenow),  chez  les  convalescents  de 
pneumonie  (Hektoen  et  Rosenowj. 

Les  opsonines  du  sérum  normal  n’agissent  pas 
seulement  sUries  bactéries  :  elles  exercent  aussi 
la  même  action  sur  toutes  les  cellules  et  même 
sur  les  hématies.  Dans  le  sang  normal,  la  quantité 
d’opsonines  capables  de  sensibiliser  les  hématies 
et  de  les  soumettre  à  la  phagocytose  est  très 
petite.  Cependant,  en  faisant  agir  du  sérum  de 
lapin  sur  les  hématies  d’homme  pu  de  cobaye, 
Hektoen  a  vu  celles-ci  phagocytées  par  des  leu¬ 
cocytes  de  chien.  On  sait  du  resté  que  cette  pha¬ 
gocytose  des  hématies  a  été  constatée  par  Leva- 
diti  dans  le  sang  en  circulation.  D’un  autre  côté, 
Hektoen  a  trouvé  que,  dans  les  pneumonies,  la 
fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  les  hémo-opsonines 
du  sang  augmentent  notablement.  On  peut  dès 
lors  se  demander  si  l’anémie  propre  aux  ioxi- 
infections  ne  ressortit  pas  à  une  phag.acytose  des 
hématies  par  la  formation  d’hémo-opsonines  spé¬ 
cifiques.'  On  s’expliquerait  ainsi  ce  fait,  signalé 
par  Mallory,  à  savoir  que  les  toxines  bacté¬ 
riennes  stimulent  les  phagocytes  et  leur  confè¬ 
rent  des  «  propriétés  de  malignité  ». 

Wright  n’a  pas  seulement  créé  un  mot  pour 
désigner  une  certaine  action.  Il  a  encore  créé  une 
méthode  qui  permet  de  mesurer  cette  action,  en 
l’espèce  le  pouvoir  opsonique  du  sang,  méthode 
basée  sur  la  numération  des  microbes  saisis  dans 
un  temps  donné  par  les  leucocytes  des  individus 
normaux  et  des  individus  infectés.  C’est  juste¬ 
ment  cette  méthode  qui  a  permis  à  la  théorie 
des  opsonines  de  trouver  presque  tout  de  suite 
des  applications  pratiques. 

C’est  ainsi  que  Wright  a  pu  montrer  que,  dans 
les  infections,  le  pouvoir  opsonique  du  sang  pré¬ 
sente  des  sortes  d’oscillations  pendant  lesquelles 
il  est  tantôt  diminué,  tantôt  augmenté,  et  que  l’in¬ 
corporation  de  substances  spécifiques  (sérums, 
vaccins)  accentue  encore  la  tendance  à  l’augmen¬ 
tation  ou  à  l’abaissement. 

Appliquant  ces  faits  au  traitement  de  la  tuber¬ 
culose,  il  n’a  fait  aux  malades  des  injections  de 
tuberculine  qu’au  moment  où  leurs  opsonines 


étaient  en  hausse  et  a  obtenu  de  cette  façon  des 
résultats  très  remarquables  dans  la  tuberculose 
osseuse,  articulaire  et  même  pulmonaire.  Par  la 
même  méthode,  Hektoen  et  Ruediger  ont  pu  éta¬ 
blir  que  les  échantillons  de  sérum  antistreptococ¬ 
cique  qu’ils  ont  trouvés  à  Philadelphie  avaient 
très  souvent  un  pouvoir  opsonique  inférieur  à 
celui  normal  du  cheval,  ce  qui  explique  suffisam¬ 
ment  l’action  thérapeutique  variable  de  ce  sérum. 
De  même  encore,  Hektoen  a  constaté  que  cer¬ 
taines  substances,  comme  l’alcool,  l’acide  lactique, 
le  chloroforme,  le  carbonate  de  soude,  etc.,  etc., 
diminuent  le  pouvoir  opsonique  du  sang.  On  com¬ 
prend  dès  lors  jusqu’à  quel  point  l’administration 
de  ces  substances  est  contre-indiquée  dans  cer¬ 
taines  infections,  dans  lesquelles,  comme  dans  la 
pneumonie,  les  leucocytes  nombreux  ne  trouvent 
pas  assez  d’opsonine  disponible. 

On  sait  que,  ces  temps  derniers,  on  apréconisé 
une  sorte  de  mobilisation  préalable  de  phago¬ 
cytes  (au  moyen  des  injections  de  sérum  ou 
d’acide  nucléinique),  afin  de  parer  à  une  infection 
éventuelle  du  péritoine  au  cours  des  laparoto¬ 
mies.  Trèsjudicieusement,  Hektoen  fait  remarquer 
que,  si  ces  injections  sont  faites  au  moment  où  le 
pouvoir  opsonique  est  abaissé,  elles  ne  feront 
qu’accentuer  l’abaissement  et  auront  pour  résul¬ 
tat  de  diminuer  la  phagocytose.  Il  pense  donc  que, 
pour  ces  injections,  il  est  préférable  d’employer 
des  sérums  spécifiques  visant  les  microbes  ordi¬ 
nairement  en  jeu  (colibacille,  streptocoque,  sta¬ 
phylocoque)  et  que  l’opération  ne  devra  être  faite 
qu’au  moment  où  ces  injections  auront  relevé  le 
pouvoir  opsonique  du  sang. 


l’els  sont  les  premiers  faits  pratiques  que  la 
théorie  des  opsonines  a  déjà  permis  d’établir.  Et 
tout  porte  à  croire  que  ce  ne  sont  pas  les  seules 
applications  qu’elle  comporte. 

R.  RoM.nE. 
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31  Mai  1906. 

En  ce  jour,  eut  lieu  la  Séance  générale  annuelle  de 
la  Société  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris. 

Après  l’allocution  du  Président  sortant,  le  rapport 
du  secrétaire  général  et  la  lecture  du  compte  rendu 
financier  du  trésorier,  eut  lieu  l’élection  du  Bureau 
et  des  deux  membres  appelés  à  remplacer  les  membres 
sortants  du  Comité  général. 

Le  nouveau  bureau  est  ainsi  constitué  :  président, 
M.  Verchère;  vice-président,  M.  L.  Guinon;  secré¬ 
taire  général,  M.  Jayle  ;  archiviste,  M.  Le  Fur;  tré¬ 
sorier,  M.  Hallion  ;  secrétaire  des  séances,  MM.  Weill- 
Hallé  et  Lequeux. 

MM.  Budinet  Legueu  ont  été  nommés  membres  du 
Comité  général. 

La  tarsectomie  dans  les  pieds  bots  congénitaux. 
—  M.  Péraire.  L’auteur  montre  une  fillette  âgée  de 
quatre  ans  et  demi,  qui  avait  un  pied  bot  congénital 
varus  équin  grave,  ayant  résisté  aux  massages,  aux 
électrisations  et  aux  appareils  orthopédiques  appli¬ 
qués  dès  sa  naissance. 

Confiant  dans  les  résections  économiques,  il  se 
borna  h  lui  faire  le  31  Janvier  1903  une  tarsectomie 
cunéiforme,  comprenant  l’ablation  simple  de  la  tête 
de  l’astragale,  du  cuboïde  et  du  scaphoïde. 

Mais  il  y  eut  une  récidive  rapide.  Le  pied  forma  de 
nonveau  avec  l’axe  delà  jambe  un  angle  aigu.  Claudi¬ 
cation.  Impossibilité  de  se  chausser. 

•  Le  20  Février,  il  enleva  alors  tout  ce  qui  restait 
des  os  du  tarse  ;  la  surface  talonnièrc  du  calcanéum 
fut  seule  conservée.  Actuellement,  résultat  excellent  : 
forme  du  pied  non  altérée  ;  marche  parfaite.  11  n’y  a 
eu  ni  section  tendineuse  ni  ligamenteuse  ;  l'enfant  n’a 
porté  aucun  appareil  inamovible,  et  a  marché  au  bout 
de  huit  jours. 

Dans  un  autre  cas,  l’auteur  a  enlevé  en  même  temps, 
toujours  chez  un  enfant,  la  tête  du  5“  métatarsien,  et, 
dans  un  autre  fait,  le  5‘  métatarsien  tout  entier. 

Ces  faits  démontrent  que  l’intervention  dans  les 


pieds  bots  congénitaux  doit  être  large  et  précoce.  Il 
est  évident  que  les  déformations  osseuses  qui  se 
produisent  de  bonne  heui-e  ne  peuvent  que  s’aggra¬ 
ver  dès  que  l’enfant  est  devenu  un  adulte  et  rendre 
plus  difficile  le  maintien  du  pied  en  bonne  position. 

Laryngectomie  totale,  pour  cancer  du  larynx, 
faite  en  deux  temps.  Guérison.  —  M.  Le  Bec.  Un 
homme  de  cinquante-sept  ans ,  vigoureux,  profes¬ 
seur,  parlant  beaucoup,  a  remarqué  que  sa  voix 
s’altère  depuis  treize  à  quatorze  mois,  il  est  devenu 
aphone  il  y  a  quatre  mois  et  les  douleurs  ont  com¬ 
mencé  à  cette  époque  à  se  faire  sentir  à  droite  du 
larynx. 

En  Mars  1906,  au  laryngoscope  on  voit  des  végéta¬ 
tions  épithéliales,  qui  ont  envahi  les  deux  cordes  vo¬ 
cales.  Pas  d’adénite.  Le  malade  a  beaucoup  maigri 
surtout  depuis  Janvier  1906. 

Première  opération  le  30  Mars  1906.  M.  Le  Bec  fait 
une  incision  verticale  allant  de  l’os  hyoïde  au  ster¬ 
num.  11  écarte  les  muscles  sternohyoïdien  et  hyoïdien, 
le  corps  thyroïde,  dissèque  latéralement  la  trachée 
en  ménageant  les  vaisseaux,  la  sépare  de  l’œso¬ 
phage,  la  sépare  transversalement  du  cricoïde  et 
la  renverse  en  avant.  Elle  est  alors  suturée  à 
la  peau  avec  des  fils  de  soie.  Une  canule  est  mise 
dans  la  trachée.  Les  fils  sont  enlevés  le  douzième 
jour,  la  trachée  est  solidement  fixée. 

Deuxième  opération,  le  27  avril.  Le  malade  est  en¬ 
dormi.  M.  Le  Bec  fait  une  incision  verticale  partant  de 
l’os  hyoïde,  et  se  bifurquant  de  chaque  côté  de  l’ouver¬ 
ture  trachéale.  Il  Incise  l’isthme  de  la  thyro'ïde,  et 
il  l’écarte  avec  les  muscles  sterniens.  Le  larynx  est 
détaché  de  la  cicatrice  qui  couvre  la  trachée  en  haut. 
11  est  disséqué  totalement  de  bas  en  haut,  séparé  de 
l’os  hyoïde  et  enlevé. 

Le  pharynx  reste  ouvert.  On  place  une  sonde  sto¬ 
macale  en  la  passant  par  le  nez,  et  on  referme  le  pha¬ 
rynx  au-devant  d’elle.  Toutes  les  parties  molles  du 
cou  sont  ramenées  en  avant  et  suturées  au  catgut.  La 
peau  est  recousue,  et  ou  place  deux  drains  laté- 

Tout  se  passa  sans  réaction  et  sans  fièvre.  La  su¬ 
ture  cutanée  fut  enlevée  le  douzième  jour,  les  drains 
tombèrent  le  quinzième,  et  je  laissai  la  sonde  (vingt 
jours.  Au  bout  de  ce  temps  le  malade  put  s’alimenter 

11  est  actuellement  bien  remis  de  cette  double  in¬ 
tervention. 

A  propos  de  la  radiothérapie  dans  le  cancer.  — 
M.  Doyen  présente  à  la  Société  de  l’Internat  deux 
nouveaux  cas  d’insuccès  notoires  de  la  radiothérapie 
chez  des  malades  atteints  de  cancers  superficiels. 

L’intérêt  de  cette  présentation  réside  particuliè¬ 
rement  dans  ce  fait  que  l’une  de  ces  malades,  ac¬ 
tuellement  en  pleine  récidive,  a  été  présentée  comme 
définitivement  guérie,  le  5  Juillet  1904,  à  l’Académie 
de  médecine. 

La  radiothérapie  a  causé  des  désastres  en  détour¬ 
nant  de  la  chirurgie  beaucoup  de  malades  qui  au¬ 
raient  pu  guérir  s’ils  avaient  été  opérés  à  temps. 

M.  Doyen  présente,  d’autre  part,  deux  cas  de  can¬ 
cers  inopérables,  traités  par  l’immunisation  suivant 
sa  méthode,  depuis  près  de  cinq  ans.  Ces  malades, 
qui,  avant  le  traitement,  semblaient  perdns  à  brève 
échéance,  ont  vu  leurs  lésions  rétrocéder  dans  des 
proportions  extraordinaires  et  présentent  actuelle¬ 
ment  toutes  les  apparences  de  la  santé.  M.  Doyen 
estime  qu’on  ne  peut  pas  nier  que  l’emploi  métho¬ 
dique  de  la  vaccination  antinéoplasiqne  ait  prolongé 
déjà  l’existence  de  ces  malades  de  plusieurs  années. 


En  lin  de  séance,  JW.  J.  Charcot  fit  une  très  re¬ 
marquable  Conférence  sur  l’expédition  antarctique 
française  de  1903-1905.  11  montra,  avec  intéressantes 
projections  à  l’appui,  ce  que  peuvent  des  savants  et 
des  marins  français  en  fait  de  travanx  de  coura¬ 
geuse  initiative  et  de  tenaces  efforts, 

P.  Desi'Osses. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

1”''  Juin  1906. 

Ophtalmoplégle  transitoire  chez  un  artérlo-sclé- 
reux.  —  JW.  Henri  Claude  rapporte  l’histoire  d’un 
homme  de  soixante-huit  ans  sans  tares  antérieures, 
qui  présenta  brusquement,  en  pleine  santé,  une 
diplopie  accompagnée  de  quelques  troubles  de  l’équi¬ 
libration  sans  paralysie  des  membres.  L’examen, 
pratiqué  quelques  jours  plus  tard,  montra  qu’il  exis¬ 
tait  une  diminution  des  réactions  pnpillaires,  de  la 
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diplopie,  une  légère  divergence  des  globes  oculaires, 
une  diminution  des  monvemenls  de  ces  derniers  dans 
tous  les  sens,  surtout  en  haut  et  vers  la  droite,  enfin 
un  léger  ptosis  des  deux  paupières.  On  ne  constata 
aucun  autre  trouble  nerveux,  sauf  une  abolition  des 
réflexes  rotiiliens,  mais  conservation  du  réflexe  acbil- 
léen.  Le  malade  est  très  athéromateux,  sa  pression 
artérielle  est  d’environ  27  centimètres  h  l’appareil  de 
Potain.  Il  ne  présente  aucun  signe  de  néphrite  ni  de 
diabète.  L'amélioration  des  symptômes  oculaires  fut 
assez  rapide,  et  aujourd'hui  il  ne  subsiste  qu’une 
parésie  légère  du  droit  externe  droit  et  une  diminu¬ 
tion  de  la  convergence.  Cette  oplitalinoplégie  régres¬ 
sive  n’est  sous  la  dépendance  ni  de  lésions  nerveuses 
périphériques,  ni  d’un  tabes  fruste.  Elle  ne  rentre 
pas  dans  le  groupe  des  diverses  ophtalmoplégies 
périodiques  ou  asthéniques.  Elle  paraît  provoquée 
par  une  ischémie  des  noyaux  des  nerfs  de  la  III",  de 
la  IV'  et  de  la  VI»  paires,  causée  elle-même  par 
l’artério-sclérose  des  vaisseaux  pédonculo-protubé- 
rautiels  et  l’hypertension.  La  rétrocession  presque 
complète  des  accidents  montre  bien  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  lésion  organique  (hémorragie  ou  ramollis¬ 
sement  à  foyers  multiples),  mais  d’un  simple  trouble 
fonctionnel. 

Fièvre  typhoïde  prolongée  à  rechutes  multiples. 
—  M.  Paul  Claisse  relate  un  cas  de  fièvre  typhoïde 
dont  l’évolution  totale  a  duré  deux  cents  jours.  La 
première  atteinte  a  été  suivie  de  cinq  récidives 
durant  chacune  dix  à  quinze  jours. 

On  a  souvent  insisté  sur  le  caractère  bénin  des 
rechutes  de  fièvre  typhoïde.  Cela  ne  peut  être  pris 
comme  une  règle  absolue,  et,  dans  ce  cas,  la  vie  du 
malade  fut  rai.se  en  danger  dans  une  des  rechutes  par 
des  hémorragies  intestinales.  Mais,  à  part  ce  grave 
incident,  la  maladie  lut  très  simple  et  les  signes 
nerveux  se  réduisirent  au  minimum.  En  raison  de 
cette  évolution  particulièrement  bénigne  et  prolongée, 
on  devait  se  demander  s’il  s’agissait  vraiment  d’une 
fièvre  typhoïde.  Le  sérodiagnostic,  pratiqué  il  plu¬ 
sieurs  reprises  par  M.  Henri  Rendu,  leva  les  doutes. 
Négatif  à  l’égard  de  bacilles  paratyphiques  de  di¬ 
verses  origines,  il  fut  constamment  positif  à  l’égard 
du  bacille  lypliique. 

—  M.  Widal  insiste  aussi  sur  la  bénignité  fré¬ 
quente  de  ces  fièvres  typhoïdes  prolongées.  Il  faut 
en  être  prévenu  et  savoir  que  les  malades,  épuisés 
par  une  fièvre  durant  ainsi  plusieurs  mois,  peuvent 
cependant  parfaitement  guérir. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Juin  1906. 

Corps  thyroïde  et  faim.  —  MM.  Léopold  Lévy  et 
Henri  de  Rothschild.  —  Sur  une  centaine  de  ma¬ 
lades  soumis  h  la  médication  thyroïdienne,  on  note, 
dans  vingt  et  une  observations,  l'augmentation  de  la 
faim  et  de  la  sensation  de  la  faim. 

La  faim  augmente,  en  général,  dès  le  début  de  la 
médication.  Elle  est  souvent  proportionnelle  h  l’in¬ 
gestion  de  la  substance  active.  Elle  diminue  ou  per¬ 
siste  pendant  les  intervalles  de  l’opothérapie.  Après 
la  suppression  prolongée  du  traitement,  l’améliora¬ 
tion  reste  durable  ou  l'état  habituel  de  la  faim  a  ten¬ 
dance  a  se  reproduire. 

En  même  temps  que  la  faim  s’accroît,  on  voit  l’ap¬ 
pétit  naître  ou  renaître  et  ses  caprices  se  régler. 

lîn  rapprochant  l’influence  sur  la  faim  de  l’inges¬ 
tion  du  corps  thyroïde  de  l’état  de  la  faim  observé  au 
cours  du  goitre  exophtalmique,  du  myxœdème,  de 
l’hyperthyroidite  bénigne,  des  diverses  phases  thy¬ 
roïdiennes  de  la  grossesse,  on  peut  conclure  que  le 
corps  thyroïde  est  physiologiquement  régulateur  de 
la  faim  et  qu’il  existe  une  anorexie  hypothjroïdicnne 
nécessitant  un  traitement  nettement  approprié. 

En  détaillant  le  mécanisme  de  la  faim,  le  corps 
tbyro'îde  devient  régulateur  des  diastases  de  nutri¬ 
tion,  comme  il  l’est  des  diastases  de  défense.  Il  est 
aussi  régulateur  de  centres  bulbaires  (centre  de  la 
faim,  migraine  thyroïdienne,  centre  bulbaire  du 

Les  trois  étapes  do  la  vie  aérobie  du  vibrion  sep¬ 
tique.  Principe  de  l’allobi  immunisation.  —  M.  Geor¬ 
ges  Rosenthal  a  refait  avec  le  vibrion  septique  les 
expériences  qu’il  a  faites  sur  le  bacille  d’Aclialme. 
Devenu  aérobie,  le  bacille  garde  d'abord  son  chi¬ 
misme  et  sa  fonction  pathogène,  qui  décroît  rapide¬ 
ment  :  c’est  le  premier  stade.  A  la  deuxième  étape,  le 
chimisme  disparu  en  culture  aérobie  peut  être  régé¬ 
néré  en  culture  anaérobie.  A  la  dernière  étape,  il  est 


impossible  de  retoui'ner  par  des  moyens  simples  au 
type  primitif. 

Dans  certaines  conditions,  des  animaux  inoculés 
avec  le  vibrion  aérobisé  résistent  à  l’inoculation  pos¬ 
térieure  de  vibrion  septique  vrai.  C’est  le  principe 
de  l’allobivaccination. 

Pathogénie  de  la  néphrite  interstitielle  des  arté- 
rloscléreux.  —  MM.  O.  Josué  et  C.  Alexandrescu 
ont  repris  la  question  des  rapports  entre  l’artério¬ 
sclérose  et  la  néphrite  interstitielle  en  se  servant  des 
techniques  modernes  qui  permettent  de  préciser  les 
lésions  vasculaires. 

Ils  ont  cherché  quel  est  l’état  des  artères  et  des 
capillaires  dans  des  cas  de  néphrite  interstitielle  à 
divers  degrés  et  dans  des  reins  présentant  d’autres 
lésions  ou  paraissant  à  peu  près  normaux. 

Les  grosses  et  les  moyennes  artères  présentent  les 
altérations  suivantes  :  hyperplasie  de  la  couche  mus¬ 
culaire,  dédoublement  de  la  lame  élastique  interne 
avec  tissu  conjonctif  en  dégénérescence  hyaline  et 
cellules  musculaires  entre  les  lamelles,  dégénéres¬ 
cence  des  cellules  musculaires,  présence  de  graisse 
entre  les  lamelles  élastiques. 

Les  artérioles  afférentes  et  efférentes  du  glomérule 
sont  parfois  normales  ;  dans  d’autres  cas,  elles  sont 
dégénérées.  En  examinant  des  coupes  à  congélation, 
on  trouve  des  amas  de  graisse  en  dedans  des  cel¬ 
lules  musculaires  ;  la  graisse  envahit  parfois  les  cel¬ 
lules  musculaires  ou  la  lumière  des  vaisseaux  qu’elle 
oblitère. 

Les  glomérules  sont  fréquemment  atteints  de  dégé¬ 
nérescence  hyaline.  Les  parois  de  certains  capillaires 
glomérulaires  sont  en  dégénérescence  graisseuse. 

Les  lésions  vasculaires  que  nous  venons  de  décrire 
sont  très  spéciales  et  appartiennent  en  propre  à 
l’artériosclérose.  Elles  ne  sont  nullement  inflamma¬ 
toires,  mais  elles  présentent  à  la  fois  le  caractère 
hyperplasique  et  dégénératif. 

Pour  ce  qui  est  de  la  distribution  des  lésions,  les 
moyennes  et  les  grosses  artères  étaient  toujours  alté¬ 
rées,  mais  à  des  degrés  divers,  dans  tous  les  reins 
que  nous  avons  examinés. 

Mais,  d’une  façon  générale,  on  ne  peut  établir  au¬ 
cun  rapport  entre  l’intensité  des  lésions  des  moyennes 
artères  et  celle  des  altérations  des  artérioles  et  des 
capillaires.  Les  lésions  artério-scléreuses  sont  le 
plus  souvent  irrégulièrement  disséminées  dans  les 
différentes  portions  du  système  vasculaire. 

Il  sera  donc  possible,  en  comparant  un  grand 
nombre  de  préparations,  de  préciser  quels  sont  les 
vaisseaux  dont  les  lésions  coïncident  avec  la  sclérose 
rénale.  Or,  voici  ce  que  l’on  constate  :  il  n’y  a  pas 
de  sclérose  du  rein  quand  les  grosses  et  les  moyennes 
artères  sont  seules  atteintes  avec  intégrité  des  arté¬ 
rioles  et  des  capillaires  glomérulaires.  Au  contraire, 
les  reins  sont  contractés  et  sclérosés  quand  les  fines 
ramifications  artérielles  et  les  capillaires  des  glo¬ 
mérules  sont  lésés,  même  si  les  grosses  et  moyennes 
artères  sont  relativement  peu  altérées. 

Quel  est  le  lien  qui  existe  entre  les  lésions  dégéné¬ 
ratives  des  artérioles  et  des  glomérules  et  la  néphrite 
interstitielle? 

Le  glomérule,  imperméable  au  sang  et  dégénéré 
est  fonctionnellement  supprimé  ainsi  que  le  tube 
urinifère  qui  lui  fait  suite.  Celui-ci  s’atrophie,  dégé¬ 
nère  ;  l'épithélium,  devenu  cubique,  disparaît  ensuite 
et  tout  le  tube  est  remplacé  par  du  tissu  scléreux. Le 
glomérule  dégénéré  finit  aussi  par  se  confondre  avec 
le  tissu  conjonctif  fibreux.  Par  ce  mécanisme  s’expli¬ 
quent  la  diminution  du  nombre  des  tubes  et  des  glo¬ 
mérules  ainsi  que  le  retrait  des  régions  sclérosées 
sur  les  parties  voisines. 

La  néphrite  interstitielle  est  donc  la  conséquence 
directe  de  l’artériosclérose;  elle  survient  quand  les 
artérioles  et  les  capillaires  du  système  glomérulaire 
sont  atteints,  ce  qui  amène  la  suppression  fonction¬ 
nelle  du  glomérule  avec  l’atrophie  consécutive  des 
tubes.  Ceux-ci  sont  remplacés  par  du  tissu  de  sclé¬ 
rose  avec  lequel  les  glomérules  dégénérés  finissent 
eux-mèmes  par  se  confondre. 

Utilité  de  la  fixation  des  doses  mlnima  mor¬ 
telles.  —  M.  Maurel,  qui,  dans  une  note  précédente, 
avait  établi  la  nécessité  de  la  fixation  de  ces  doses  au 
commencement  de  l’étude  physiologique  de  tout  agent 
thérapeutique  ou  toxique,  fait  ressortir  dans  celle-ci 
les  applications  multiples  que  peut  en  faire  l’expéri¬ 
mentateur. 

Celui-ci  trouvera,  en  effet,  l’utilité  de  ces  doses 
dans  ses  recherches  sur  la  véritable  cause  de  la 
mort,  sur  les  électivités  de  sensibilité  et  de  toxicité, 
sur  le  synergisme,  l’antagonisme,  les  actions  prédis¬ 
posantes  ou  immunisantes,  et  aussi  quand  il  voudra 


passer  d’une  espèce  animale  à  une  autre,  ou  bien  en¬ 
core  changer  de  voie  d’administration. 

Ictère  chronique  simple  post-typhique.  —  MM.  A. 
Gilbert  et  P.  Lereboullet  rapportent  l’observation 
d’une  malade  chez  laquelle,  à  la  suite  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  est  apparu  un  ictère  persistant  actuellement 
depuis  doux  ans;  cet  ictère  léger,  mais  net,  sans  hy¬ 
pertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  sans  décoloration 
des  matières,  revêt  les  caractères  de  l’ictère  chro¬ 
nique  simple  à  forme  pure.  Rapproché  d’autres  faits 
d'ictère  chronique  h  forme  splénomégalique  survenus, 
eux  aussi,  dans  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde, 
un  tel  fait  montre  bien  le  rôle  étiologique  de  cette 
affection,  que  ce  soit  le  bacille  typhique  qui  pro¬ 
voque  directement  l’angiocholite  causale,  ou  que 
l’auto-infection  secondaire  intervienne,  'foutes  les 
formes  d’angiocholécystite  peuvent  donc  être  consé¬ 
cutives  à  l’infection  typhique,  depuis  les  angiocholé- 
cystites  aiguës  (suppuréos  ou  catarrhales)  jusqu’aux 
angiocholécystites  chroniques  simples  (ictère  chro¬ 
nique  simple),  lithogènes  (lithiase  biliaire  post-ty- 
phique)  ou  cirrhogènes  (cirrhose  biliaire).  Parmi  ces 
diverses  complications,  l’ictère  chronique  simple  pa¬ 
raît  résulter  d’une  infection  légère  mais  longtemps 
persistante. 

HALmtON. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

l»"  Juin  1906. 

Anévrisme  du  coeur.  —  M.  Trannoy  montre  le 
cœur  d’un  malade  qui  a  succombé  après  avoir  pré¬ 
senté  des  signes  d’hémorragie  cérébrale.  On  trouva, 
d’autre  part,  à  l’autopsie,  de  la  symphyse  péricardi¬ 
que  et  un  anévrisme  du  ventricule  gauche  intéressant 
surtout  la  cloison  interventriculaire. 

Tuberculose  rénale  à  forme  scléreuse.  —  M.  Le- 
cène  apporte  deux  pièces  de  néphrectomie.  Dans  la 
première,  le  rein  est  entièrement  farci  de  masses 
caséeuses.  L’autre  offre  le  type  do  la  lésion  fibreuse  ; 
on  trouve  seulement  à  la  surface  quelques  petits 
tubercules.  Ces  scléroses  rénales  totales  sont  excep¬ 
tionnelles  dans  les  tuberculoses  chirurgicales  du  rein. 

Luxation  récidivante  de  l’épaule.  —  M.  de  Four- 
mestraux  présente  une  pièce  pour  servir  à  l’étudé 
des  lésions  dans  la  luxation  récidivante  de  l’épaule. 
Cette  pièce  provient  d’une  résection  de  l’épaule  pra¬ 
tiquée  chez  une  épileptique.  Ou  trouve,  à  la  partie 
postéro-exlerne  de  la  tête,  une  encoche  on  côte  de 
melon  caractéristique. 

Artères  du  sympathique  pelvien.  —  M.  Tanasescu 
communique  le  résultat  de  ses  études  des  artères 
de  la  chaîne  ganglionnaire  paravertébrale  du  sympa¬ 
thique  pelvien.  Elle  affecte  une  disposition  segmen¬ 
taire  identique  à  celle  des  portions  thoracique  et 
abdominale. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance  du  18  mai  der¬ 
nier,  M.  Saint-Martin  a  été  nommé  membre  corres¬ 
pondant. 

V.  Gkiffon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

30  Mai  1906. 

A  propos  de  l'Intervention  dans  les  plaies  du  pou¬ 
mon  par  coup  de  feu.  —  M.  Tufûer  croit  que,  dans 
fimmense  majorité  des  cas,  les  plaies  du  poumon 
par  balles  guérissent  sans  autre  intervention  qu’une 
occlusion  aseptique  de  la  plaie  avec  immobilisation 
du  blessé.  Dans  un  certain  nombre  de  faits,  l’épan¬ 
chement  sanguin  intra-pleural  s'infecte  et  l’on  est 
obligé  alors  de  recourir  h  une  thoracotomie  secon¬ 
daire  pour  évacuer  et  drainer  la  plèvre.  Dans  cer¬ 
tains  cas  exceptionnels,  enfin,  l’intervention  primitive 
peut  s’imposer  en  raison  de  l’état  particulièrement 
grave  des  blessés. 

C’est  ainsi  que,  le  25  Avril  dernier,  chez  une  jeune 
femme  qui  s’était  tiré  un  coup  de  revolver  dans  la 
région  du  cœur  et  qui  présentait  un  pneumothorax 
gauche  total  s’accompagnant  d’un  large  emphysème 
sous-cutané  et  de  phénomènes  asphyxiques  graves, 
M.  Tuflîer  fut  appelé  à  pratiquer  une  thoracotomie 
d’urgence.  Au  fond  de  la  plaie,  il  trouva  le  péricarde 
intact  et  une  grande  quantité  de  sang  dans  la  plèvre. 
Dans  la  plaie  une  languette  pulmonaire  se  présenta, 
que  M.  Tuflîer  saisit  et  attira  à  l’extérieur;  cette 
languette  était  perforée  d’un  large  orifice  admettant 
l’index  et  d’où  sortait  du  sang  en  abondance.  Double 
ligature,  nettoyage  de  la  plèvre,  drainage.  Malgré  ce 
drainagej  des  accidents  septicémiques  éclatèrentj  qui 
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emportèrent  le  malade  au  3'  jour.  L’autopsie  ne  fut 
pas  faite,  si  Lien  que  l’origine  de  cette  septicémie  ne 
put  être  élucidée. 

—  M.  Delorme  rappelle  qu’en  1893  déjà  il  a  pré¬ 
conisé  le  volet  thoracique  aussi  bien  pour  le  traite¬ 
ment  des  pleurésies  anciennes  que  pour  celui  des 
plaies  du  poumon  compliquées  d’hémorragies  graves 
et  pour  les  plaies  du  cœur.  Ces  hémorragies  graves, 
inquiétantes,  s’observent  surtout  dans  les  plaies  pul¬ 
monaires  centrales  ou  para-centrales,  proches  du 
hile,  c’est-à-dire  dans  les  plaies  du  territoire  des 
gros  vaisseaux.  Dans  ces  cas,  mais  exclusivement 
dans  ces  cas,  M.  Delorme  croit  que  la  formation  d’un 
volet  thoracique  et  l’intervention  directe  hâtive  (liga¬ 
ture  ou  compression  directe)  est  la  méthode  de  choix. 

—  M.  Güinard  est  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  De¬ 
lorme  au  point  de  vue  théorique;  mais  que  faut-il 
entendre  par  hémorragie  grave?  Y  a-t-il  des  signes 
qui  permettent  d’aflirmer  qu’une  hémorragie  pulmo¬ 
naire  va  s’arrêter  spontanément  ou,  au  contraire, 
tuer  le  blessé?  Tout  récemment,  on  apporta  à  l'Hôtel- 
Dieu  un  maître  d’armes  qui  avait  reçu  un  coup 
d’épée  dans  le  poumon  gauche.  Il  y  avait  une  hémor¬ 
ragie  par  la  bouche,  un  hémothorax  et  des  troubles 
respiratoires  et  circulatoires  graves.  Malgré  ces  phé¬ 
nomènes  inquiétants,  M.  Guinard  s’est  décidé  pour 
l’abstention,  et  le  malade  a  quitté  l’hôpital  parfaite¬ 
ment  guéri  de  son  hémothorax. 

—  M.  Delbet  déclare  qu’il  n’est  pas,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  partisan  de  l’intervention  dans  les 
plaies  thoraciques  :  bien  des  malades  dont  l’état 
paraît  singulièrement  grave  et  menaçant  guérissent 
très  bien  sans  opération,  et  on  ne  leur  rend  pas  tou¬ 
jours  service  eu  les  opérant.  Chez  un  jeune  honime 
qui  avait  reçu  une  balle  de  revolver  dans  la  région 
du  cœur  et  qui  était  asphyxique,  avec  une  plèvre 
remplie  de  sang,  M.  Delbet  crut  devoir  faire  un  volet 
thoracique;  il  découvrit  une  plaie  de  la  pointe  du 
cœur  et  une  plaie  du  poumon  et  il  sutura  les  deux. 
Le  miilade  succomba  au  bout  de  2  ou  3  jours  d’une 
nouvelle  hémorragie  qui  s’était  faite,  comme  le  dé¬ 
montra  l'autopsie,  par  une  autre  plaie  située  à  la 
partie  postérieure  du  poumon. 

—  M.  Michaux  rappelle  qu’il  a  communiqué  au¬ 
trefois  au  Congrès  de  chirurgie  un  des  rares  cas  de 
guérison  après  intervention  chirurgicale  pour  bles¬ 
sure  du  poumon.  Depuis  il  a  observé  bon  nombre  de 
plaies  de  poitrine  par  coups  de  couteau  ou  par  coup 
de  feu,  et  presque  toutes  ont  guéri  seules  ou  sans 
intervention  chirurgicale  Immédiate,  alors  même  qu’il 
y  avait  un  hémothorax  considérable.  L’intervention 
chirurgicale  en  cas  de  blessure  du  poumon  doit  donc 
rester  exceptionnelle  :  il  faut  la  réserver  surtout, 
comme  le  disait  M.  Delorme,  aux  blessures  de  la  ré¬ 
gion  du  hile  pulmonaire,  à  celles  où  1  on  soupçonne 
une  plaie  du  cœur  ou  une  blessure  de  la  mammaire 
interne.  Dans  tous  les  autres  cas,  on  se  tiendra  sur  la 
réserve  en  surveillant  de  près  sou  malade,  et,  dans 
la  majorité  des  cas,  cette  abstention  sera  couronnée 
do  succès. 

Gangrène  circonscrite  et  perforation  de  l’utérus 
consécutives  à  un  avortement  provoqué.  —  M.Pic- 
qué  fait  un  rapport  sur  l’observation  suivante  com¬ 
muniquée  récemment  à  la  Société  par  M.  Lapointe  : 

Une  jeune  femme  de  23  ans  entra,  le  7  Février 
dernier,  à  l’hôpital  Saint -Antoine,  eu  pleine  pé¬ 
ritonite  généralisée.  Les  résultats  de  l’interrogatoire 
et  de  l’examen  de  la  malade  lirent  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  péritonite  post-abortum,  suite  de  per- 
foratiou  traumatique  ou  de  métrite  septique.  M.  La¬ 
pointe  procéda  à  la  lapai'otomic  d’urgence. 

Il  trouva  des  anses  intestinales  distendues  et 
rouges  nageant  dans  un  bouillon  sale,  extrêmement 
fétide.  L’utérus,  du  volume  du  poing,  présentait  sur 
sa  face  postérieure  une  large  zone  sphacélique.  Hys¬ 
térectomie  supra-vaginale;  drainage  abdominal  et 
vaginal  ;  mort  par  septicémie  subaiguè  au  15  jour. 
L’examen  de  l’utérus  eulevé  montra  que  la  zone 
sphacélée  avait  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs  et 
qu’elle  présentait  en  son  centre  une  perforation  ayant 
Informe  d’un  cratère  ouvert  du  côté  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  à  borda  irréguliers  et  déchiquetés,  et  pouvant 
donner  passage  à  une  bougie  n“  27.  L’escarre  intéres¬ 
sait  toute  l’épaisseur  de  la  paroi,  formant  un  coin, 
à  base  périphérique,  qui  commençait  à  se  libérer  des 
tissus  voisins. 

Celte  observation,  dit  M.  Picqué,  soulève  deux 
questions  :  1“  celle  du  mécanisme  de  la  perforation 
et  de  la  gangrène  dans  ce  cas  ;  2“  celle  du  pronostic 
et  du  diagnostic  des  perforations  utérines  post-abor¬ 
tum  et  du  meilleur  mode  de  traitement  qu’il  convient 
de  leur  opposer  : 


1“  lîn  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  la  per/’ora- 
îion dansl’observation  ci-dessus,  si, au  premierabord, 
on  peut  croire  qu’il  s’agit  d’une  gangrène  circonscrite 
autour  d’une  perforation  traumatique,  à  la  réQexiou, 
il  faut  admettre  plutôt  l’existence  d’une  perforation 
secondaire  à  une  gangrène  circonscrite  primitive.  La 
perforation  ne  serait  pas  la  conséquence  immédiate, 
mais  médiate,  des  manœuvres  intra-utérines  subies 
par  la  malade  pour  se  faire  avorter  ;  sous  l’influence 
de  ces  manœuvres,  une  métrite  septique  se  serait 
produite,  qui  aurait  abouti  à  une  gangrène  circons¬ 
crite  suivie  bientôt  de  perforation  de  la  paroi  utérine. 
L’existence  de  cette  gangrène  perforante  post-abor¬ 
tum  est  aujourd’hui  bien  établie  sur  plusieurs  obser¬ 
vations  ; 

2“  Le  pronostic  des  perforations  utérines  post- 
abortum  est  différemment  envisagé  par  les  auteurs  : 
les  uns  les  considèrent  comme  ordinairement  bé¬ 
nignes  (Rebreyend),  les  autres  comme  fréquemment 
graves  fMauclaire);  la  vérité  est  entre  les  deux 
opinions,  la  gravité  dépendant  de  plusieurs  facteurs 
—  état  de  septicité  de  l’utérus,  moment  de  l’inter¬ 
vention,  etc. 

Quant  au  diagnostic,  il  est  des  cas  où  il  est  évident 
(procidence  de  l’intestin  et  de  l’épiploon).  Mais,  en 
dehors  de  ces  cas,surquelssignespourrat-onl’établir? 

La  fétidité  de  l’écoulement  ne  saurait  constituer  un 
signe  de  valeur;  le  cathétérisme  de  l’utérus  est  un 
moyen  dangereux  et  Infidèle;  on  peut  en  dire  autant 
de  l’injection  intra-utérine;  la  constatation  directe  de 
la  perforation  à.  l’aide  du  toucher  intra-utérin  est 
parfois  très  délicate.  En  réalité,  la  laparotomie  cons¬ 
tituera  souvent  le  seul  moyen  d’assurer  le  dia¬ 
gnostic  :  dans  ce  cas,  elle  sera  à  la  fois  exploratrice 
et  curatrice. 

La  laparotomie  doit  constituer  actuellement  le  seul 
traitement  des  perforations  utérines  post-abortum 
dès  que  le  diagnostic  est  fait  ;  il  ne  faut  plus  attendre, 
comme  autrefois,  que  des  accidents  péritonéaux  aient 
éclaté  pour  intervenir.  Le  ventre  ouvert,  on  agira 
différemment  suivant  que  la  perforation  se  compli¬ 
quera  ou  non  d’infection  de  la  paroi  utérine. 

Dans  le  cas  où  il  n’existe  pas  d’infection  de  la 
paroi,  on  peut  à  la  rigueur  se  borner  à  faire  la  suture 
de  la  plaie  iitérine  ;  mais  quand  la  paroi  est  infectée, 
l’hésitation  n’est  plus  permise  :  l’utérus  doit  être  en¬ 
levé.  M.  Picqué  croit  qu’il  faut  préférer  l’iiystérec- 
tomie  totale  à  la  subtotale  parce  qu’elle  facilite  le 
drainage  vaginal. 

Les  résultats  donnés  jusqu’ici  par  l’hystérectomie 
abdominale  dans  les  perforations  utérines  post- 
abortum  ne  sont  cependant  pas  brillants  :  8  morts 
sur  12  cas;  mais  cela  tient  à  ce  qu’ou  est  intervenu 
dans  tous  ces  cas  alors  que  des  accidents  péritonéaux 
existaient  déjà.  Ces  faits  plaident  donc  en  faveur  de 
l’intervention  immédiate  et  de  l’utilité  de  l’incision 
exploratrice  dans  les  cas  douteux. 

—  M.  Potherat  déclare  qu’au  point  de  vue  du 
traitement  des  perforations  utérines,  il  s’associe  en¬ 
tièrement  au  rapporteur  pour  approuver  la  conduite 
suivie  par  M.  Lapointe.  Au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  de  ces  perforations,  il  croit  devoir  signaler  un 
troisième  mécanisme  que  M.  Picqué  a  passé  sous 
silence  :  c’est  la  gangrène  déterminée  par  le  contact 
de  liquides  caustiques  avec  la  paroi  utérine.  Il  vient 
d’observer,  dans  son  service  de  l'Iiôpital  Broussais, 
un  cas  de  gangrène  localisée  de  l’utérus  qui  parait 
relever  de  ce  mode  patliogénique. 

—  M.  Mauclaire  estime  qu'au  poiut  de  vue  du 
traitement  il  faut  tenir  compte  du  siège  de  la  perfo¬ 
ration.  Celle-ci  siège  soit  à  la  face  postérieure  de 
l’isthme,  soit  sur  ses  faces  latérales,  soit  sur  le  fond 
de  l’organe.  Ces  dernières  perforations  sont  plus 
graves;  elles  nécessitent  l’hystérectomie  supra-vagi¬ 
nale,  les  autres  pouvant  être  traitées  par  la  suture. 
M.  Mauclaire  a  toujours  insisté,  dans  différents  tra¬ 
vaux,  sur  la  nécessité  fréquente  de  la  laparotomie 
exploratrice  immédiate,  alors  que  jusque-là  les  per¬ 
forations  étaient  considérées  comme  devant  être  trai¬ 
tées  par  l’expectation. 

Jéjunostomie  en  Y  avec  torsion  de  la  bouche 
jéjunale.  —  M.  Guinard  fait  un  rapport  sur  deux 
opérations  de  ce  genre  pratiquées  par  M.  Souligoux. 

La  première  fut  faite  chez  un  homme  de  soixante 
ans  chez  lequel  on  avait  diagnostiqué  une  sténose 
cancéreuse  du  pylore.  La  laparotomie  montra  que 
l’estomac  était  envahi  par  le  néoplasme  sur  ses  deux 
faces  et  que  toute  gastroentérostomie  était  imprati¬ 
cable.  M.  Souligoux  se  décida  donc  à  faire  une  jéju¬ 
nostomie  en  Y  par  le  procédé  de  Maydl,  mais,  pour 
assurer  la  continence  de  la  bouche,  il  tordit  d’un 
demi-tour  le  bout  inférieur  et  rendit  cette  torsion 


permanente  par  uue  suture  à  la  soie,  appliquant 
ainsi  à  la  jéjunostomie  le  procédé  qu’il  a  imaginé,  il 
y  a  déjà  quelques  années,  pour  la  gastrostomie.  Pen¬ 
dant  les  dix  jours  que  le  malade  survécut  (il  mourut 
de  cacliexie),  la  continence  se  montra  effectivement 
parfaite. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agissait  d’un 
homme  de  trente-neuf  ans  atteint  d’un  volumineux 
néoplasme  du  cardia  étendu  aux  faces  antérieure  et 
postérieure  de  l’estomac.  La  gastrostomie  étant  im¬ 
possible  à  exécuter,  M.  Souligoux  eut  encore  recours 
au  procédé  de  jéjunostomie  en  question.  Chez  ce  ma¬ 
lade  également  la  bouche  se  montra  parfaitement 
continente  jusqu’à  la  mort. 

M.  Guinard,  à  propos  de  ces  deux  observations,  se 
demande  si,  dans  le  cas  où  la  jéjunostomie  est  indi¬ 
quée  —  il  rappelle  que  cotte  opération  ne  doit  vivre 
que  des  contre-indications  de  la  gastro-entérostomie 
et  de  la  gastrostomie  —  il  convient  de  recourir  à  la 
simple  jéjunostomie  latérale  ou  au  procédé  en  Y  de 
Maydl  complété  parla  torsion  de  Souligoux?  11  croit 
qu’en  raison  de  l’état  très  grave  des  malades  chez 
lesquels  on  est  appelé  à  faire  la  jéjunostomie,  l’opé¬ 
ration  la  plus  simple  est  la  meilleure  ;  il  propose 
donc  de  recourir  —  et  il  a  personnellement  recouru 
deux  fois,  avec  le  meilleur  résultat  ■ —  à  la  jéjunosto¬ 
mie  latérale,  mais  complétée  par  la  torsion  de  Souli¬ 
goux. 

—  M.  Terrier  est  de  l’avis  de  M.  Guinard  :  il  ne 
faut  pas  compliquer  les  opérations  de  jéjunostomie, 
car  les  survies  dans  les  cas  où  on  l’applique  sont  gé¬ 
néralement  courtes.  Du  reste,  la  continence  obtenue  à 
l’aide  de  certains  pi'océdés  compliqués  n’est  pas  tou¬ 
jours  durable,  ainsi  que  M.  ’l'errier  a  souveut  pu  s’en 
convaincre  pour  la  gastrostomie. 

—  M.  Delbet  explique  ces  incontinences  ultérieures 
par  le  fait  des  sondes  laissées  souvent  à  demeure 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  par  les  malades 
ou  par  les  gens  qui  les  soignent.  Dans  les  conditions 
ordinaires,  au  contraire,  c’est-à-dire  quand  on  ne 
place  la  sonde  que  juste  pour  le  moment  des  repas, 
on  observe  plutôt  une  tendance  au  rétrécissement  de 
la  bouche  qu’une  tendance  à  la  dilatation. 

Abcès  chronique  intradural  déterminé  par  une 
balle  extradurale  ;  trépanation  ;  guérison.  —  M.  Del¬ 
bet  présente  le  malade  sujet  de  celte  observation. 

Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d'un  abcès  inlra-dure-mé- 
rien  qui  s’était  développé  sans  perforation  de  la  dure- 
mère  à  la  suite  d’une  contusion  par  une  balle  de  re¬ 
volver  qui  avait  cheminé  obliquement  entre  la  dure- 
mère  et  l’os.  Le  pus  de  cet  abcès,  probablement  peu 
septique  au  début,  fut  trouvé  complètement  stérile 
au  moment  de  l’intervention.  11  était  situé  en  grande 
partie  d.ans  les  méninges  et  il  est  difficile  de  dire  s’il 
pénétrait  dans  la  substance  cérébrale  elle-même. 

Le  diagnostic  d’abcès  inlra-cérébral  avait  été  fait 
en  s’appuyant  sur  les  deux  seuls  symptômes  suivants 
accusés  par  le  malade  à  la  suite  de  son  traumatisme  : 
céphalée  prédominante  du  côté  droit  et  manifeste¬ 
ment  augmentée  par  la  position  horizontale,  légère 
mydriase  à  droite.  11  n’y  avait  pas  d’élévation  de  ht 
température,  de  modifications  du  pouls,  de  troubles 
de  la  vision,  de  l’audition,  etc. 

La  trépanation  du  crâne,  l’ouverture  elle  drainage 
de  l’abcès,  pratiqués  7  semaines  après  l’accident,  fu¬ 
rent  suivis  de  guérison  complète. 

Prostatectomie  transvésicale  suivie  de  la  suture 
de  l’urètre.  —  M.  P.  Duval  fait  sous  ce  titre  une 
communication  qui  fera  l’objet  d’un  rapport  de  la 
part  de  M.  Legueu. 

J.  Dumont. 

ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

5  Juin  1906. 

La  désinfection  et  la  déclaration  obligatoires  de 
la  tuberculose.  —  L’Académie  adopte  les  vœux  sui¬ 
vants,  qui  sont  proposés  à  son  approbation  par 
M-  Netter  au  nom  de  la  Comraissiou  de  la  tubercu- 

A)  Statistique.  —  La  statistique  des  causes  de 
décès  ne  peut  offrir  de  garanties  d’exactitude  que  si 
les  déclarations  sont  faites  parles  médecins  traitants. 
Ces  déclarations  ne  peuvent  être  imposées  que  si  des 
mesures  sont  prises  pour  assurer  le  secret  médical. 

La  statistique  doit  avoir  pour  base  l’étiologie  des 
maladies. 

Pour  reviser  dans  ce  sens  la  nomenclature  des 
causes  de  décès,  il  convient  d'attendre  la  réunion  de 
la  prochaine  conférence  inlernaliouale  en  1910. 

B)  Déclaration  des  maladies  transmissibles.  — La 
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déclaration  obligatoire  pour  le  médecin  doit  l'étre 
également  pour  le  clief  de  famille,  le  logeur,  les  chefs 
de  collectivité  et  d’établissement. 

C)  Lutte  contre  la  tuberculose.  —  Le  médecin  trai¬ 
tant  indique  au  malade  et  à  son  entourage  las  me¬ 
sures  à  prendre  pour  prévenir  la  contagion. 

L’exercice  du  droit  de  déclarer  les  cas  de  tuber¬ 
culose  (décret  du  10  Février  1003)  donne  aux  méde¬ 
cins  traitants,  aux  familles  et  aux  chefs  de  collecti¬ 
vité  le  moyen  de  pratiquer  la  désinfection  des  locaux 
habités  par  un  tuberculeux.  Cette  désinfection  est 
particulièrement  nécessaire  en  cas  de  décès  ou  de 
changement  de  domicile. 

Les  conditions  de  développement  et  d’évolution  de 
la  tuberculose  sont  si  différentes  de  celles  des  autres 
maladies  transmissibles  qu’on  ne  saurait,  pour  com¬ 
battre  cette  maiadie,  se  contenter  des  mesures  édic¬ 
tées  par  la  loi  du  15  Février  1902  ;  il  convient  d'orga¬ 
niser  cette  lutte  par  une  loi  spéciale. 

Cette  loi  devra  envisager  non  seulement  la  trans¬ 
missibilité,  mais  aussi  les  autres  faoteurs  étiolo¬ 
giques,  notamment  l’insalubrité  des  locaux  et  l’al¬ 
coolisme. 

D)  Désinfection.  —  L’Académie,  se  référant  à  son 
vote  du  15  Juin  1905,  appelle  l’attention  des  Pouvoirs 
publics  sur  la  nécessité  de  faire  fonctionner  les  ser¬ 
vices  de  désinfection  prévus  par  la  loi  du  10  Fé¬ 
vrier  1902. 

Projet  de  résolution.  -  La  coqueluche  est  ajoutée 
à  la  liste  dressée  par  l’Académie,  des  maladies  dont 
la  déclaration  est  obligatoire. 

Le  texte  du  paragraphe  G  avait  d’abord  été  ainsi 
établi  :  Le  médecin  traitant  indiquera  à  l’entourage 
du  malade  (et  au  malade  s’il  y  a  lieu)...  La  modilica- 
tion  apportée  au  texte  et  votée  par  l’Académie  a  été 
proposée  par  JH.  Gmncher. 

A  propos  de  la  réforme  du  Code  civil.  —  M.  La- 
cassagne  fait  une  communication  dans  laquelle  il 
met  en  évidence  l’avantage  qu’il  y  aurait  à  appeler 
des  médecins  ii  participer  à  la  refonte  de  nombre 
d’articles  du  Code  (grossesse,  déclarations  de  nais¬ 
sance,  détermination  du  sexe,  etc.,  etc.). 

Typhlo-colite  et  appendicite.  —  M.  Cornil  désire 
faire  apprécier  les  difficultés  du  diagnostic  de 
l’appendicite  et  réhabiliter  ce  que  M.  Dieulafoy  a 
appelé  l’appendicite  microscopique.  Il  passe  en  revue 
d’abord  l’appendicite  muqueuse  et  glandulaire,  en 
résume  les  lésions  et  montre  que  la  seule  dilférence 
entre  cette  appendicite  bénigne  et  l’appendicite  grave 
réside  dans  l’intégrité  des  lymphatiques  superficiels 
de  l'organe  dans  la  première  variété. 

Il  décrit  ensuite  les  multiples  variétés  de  l’appen¬ 
dicite  chronique,  de  la  tuberculose  latente  de  l’ppen- 
dice  et  de  l’appendicite  cancéreuse  et  conclut  que  le 
chirurgien  qui  enlève  un  appendice  est  loin  de  savoir 
toujours  de  qtielle  variété  de  lésion  il  s’agit.  On  ne 
peut  même  pas  faire  habituellement  le  diagnostic 
anatomique  à  l’œil  nu  quand  ou  a  la  pièce  en  main. 

Mais  la  communication  et  l’identité  de  structure  du 
verrais  et  du  ca;cum  font  que  le  premier  de  ces  organes 
ne  peut  que  rarement  être  altéré  sans  que  l’autre  y 
participe. 

_  M.  Reclus  fait  une  communication  qui  paraîtra 

in-ea  tenso  dans  le  prochain  numéro  de  la  Presse 
Médicale. 

_ M.  Riclielot,  tout  en  reconnaissant  qu'il  y  a  eu 

dans  ces  dernières  années  des  excès  opératoires, 
craint  aussi  de  voir  les  appendicites  vraies  devenir 
exceptionnelles.  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des 
accidents,  il  croit  qu’il  y  a  entre  l’appendice  et  l’in¬ 
testin  échange  de  mauvais  procédés;  l’eutéro-colite 
muco-membraneuse  est  une  névrose  relevant  de  cau¬ 
ses  variées  et  peut  être  la  conséquence  d’une  appen¬ 
dicite;  mais  l’appendicite  est  avant  tout  une  maladie 
de  provenance  intestinale,  toujours  intestinale,  même 
quand  il  s’agit  d'appendicite  ■<  de  cause  générale  » 
(grippe,  fièvres  éruptives). 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de 
deux  correspondants  étrangers  (1''“  division).  Au 
premier  tour,  sur  62  votants,  M.  Mosso  (de  'l’urin) 
est  élu  par  55  voix,  contre  2  h  M.  Fhlers  (de  Copen¬ 
hague),  2  h  M.  Mayor(de  Genève)  1  à  M.  Oliver  (de 
Newcastle),  2  .\M.  l’ick  (de  Prague). 

Àu  2"  tour,  sur  59  votants,  JH.  Eblers  est  élu  par 
éd  voix  contre  2  à  M.  Unna  (d’EiversliUtel) ,  11  5 
M.  Mayor,  2  à  M.  Oliver,  1  ii  M.  Pick. 

Pii.  Pagniuz. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Ed.  Menne  (Uortmund).  L'inûuence  du  trauma¬ 
tisme  sur  l'origine  et  la  croissance  des  tumeurs  et 
spécialement  du  cancer  de  l’estomac,  avec  obser¬ 
vations  à  l’appui  [Deutsche  Zeitschrift  fur  Chi¬ 
rurgie,  1906,  t.  LXXXI,  fasc.  2,  p.  374-426).  — 
Après  avoir  étudié  la  question  de  l’influence  des  trau¬ 
matismes  sur  '  '  genèse  du  cancer,  question  qu’il  ré¬ 
sout  par  l’affirmative,  et  appliqué  ses  idées  au  cancer 
de  l’estomac.  Menue  finit  par  étudier  quelques  con¬ 
séquences  pratiques  de  ces  théories,  particulière¬ 
ment  au  point  de  vue  de  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail. 

Un  traumatisme  atteignant  plus  ou  moins  directe¬ 
ment  l’estomac  peut  agir  sur  lui  de  trois  manières 
différentes  :  il  peut  créer  de  toutes  pièces  le  cancer; 
il  peut  en  être  simplement  la  cause  occasionnelle,  en 
provoquant  la  prolifération  d’amas  cancéreux  datant 
de  la  période  embryonnaire  ou  post-embryonnaire, 
latents  jusqu’alors  et  incapables  de  proliférer;  enfin, 
il  peut  accélérer  la  croissance  d’un  cancer  qui  existait 
déjà  à  l’état  latent  et  croissait  lentement. 

Pour  que  le  premier  cas  fût  admissible,  il  faut  que 
l’estomac  ait  été  absolument  normal  avant  l’accident, 
et  que  celui-ci  ait  produit  une  inflammation  passée  à 
l’état  chronique,  de  plus  le  temps  écoulé  depuis  l’ac¬ 
cident  doit  correspondre  environ  à  la  durée  ordi¬ 
naire  de  l’évolution  du  cancer. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  continuité  des  phéno¬ 
mènes  cliniques  post-traumatiques  n’est  plus  néces¬ 
saire  ;  une  fois  le  branle  donné  à  la  prolifération 
d’un  amas  embryonnaire,  tout  signe  d’irritation  sto¬ 
macale  peut  disparaître  à  tel  point  qu’aucun  symp¬ 
tôme  subjectif  ni  objectif  ne  soit  appréciable,  mais  il 
est  nécessaire  qu’il  y  ait  encore  ici  un  rapport  entre 
la  date  du  traumatisme  et  celle  de  l’apparition  du 
cancer,  les  premiers  signes  fonctionnels  demandant 
plusieurs  semaines  pour  se  montrer,  alors  qu’une 
tumeur  appréciable  exigera  au  moins  plusieurs  mois. 

Il  est  beaucoup  plus  facile  et  plus  certain  d’affir¬ 
mer  cliniquement  l’influence  d’un  traumatisme  sur  la 
croissance  d’un  cancer  de  l’estomac  plus  ou  moins 
manifeste.  Quel  que  soit  le  mécanisme  qu’on  puisse 
invoquer  (soit  accroissement  de  l’activité  formatrice 
des  cellules  cancéreuses  par  suite  d’un  apport  nutri¬ 
tif  plus  considérable,  soit  facilité  de  la  dissémina¬ 
tion  du  cancer  par  apparition  de  phénomènes  inflam¬ 
matoires  à  son  voisinage),  lorsqu’on  voit  les  symp¬ 
tômes  s’aggraver,  lorsqu’apparaissent  des  hémorragies 
dues  à  des  ruptures  vasculaires,  traumatiques,  ou 
une  perforation  stomacale,  lorsqu’enCn  le  cancer 
revêt  une  marche  aiguë,  alors  on  peut  affirmer  qu’il 
y  a  une  connexion  certaine  entre  cette  aggravation  et 
le  traumatisme. 

Il  est  donc  rare  qu’en  pratique  on  puisse  admettre 
comme  certaine  ou  même  probable  l’influence  du 
traumatisme  sur  le  cancer  de  l’estomac;  mais  il  est 
fréquent  qu’on  puisse  la  regarder  comme  vraisem¬ 
blable.  Il  est  donc  exagéré  de  nier  a  priori  tout  rap¬ 
port  entre  eux,  car,  comme  l’a  dit  Mendelsohn  à 
propos  de  la  tuberculose  traumatique  ;  o  C’est  tou¬ 
jours  la  balle  qui  tue,  mais  c’est  toujours  le  coup  de 
feu  (jui  en  est  la  cause.  » 

M.  Guiiié. 

CHIRURGIE 

L.  Ombredanne.  Des  ruptures  du  ligament  rotu- 
lien.  [fîtipfures  sous-rotuliennes  du  tendon  du 
quadriceps.]  [Hevue  d'orthopédie,  1906,  l”'  Mars,  n°  2, 
10  pages,  une  figure).  —  L’auteur  étudie  au  point  de 
vue  étiologique  et  clinique  les  ruptures  du  ligament 
rotulien  dont  il  rapporte  une  intéressante  observa- 

Pour  lui,  le  traitement  des  ruptures  du  tendon 
rotulien  doit  varier  suivant  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  trouve  le  blessé  : 

Loin  de  tout  centre  chirurgical,  il  faudra  traiter  les 
ruptures  du  ligament  rotulien  par  le  placement  du 
membre  sur  le  plan  incliné,  l’abaissement  de  la  rotule 
au  moyen  d'un  bandage,  le  massage  presque  immé¬ 
diat  du  quadriceps  et  la  mobilisation  de  la  jointure 
dès  la  troisième  semaine.  Ce  mode  de  traitement 
peut  donner  des  succès,  mais  il  peut  également  se 
terminer  par  un  échec  et  conduire  à  une  impossibi¬ 
lité  ultérieure  d’extension  active  de  la  jambe  sur  la 

Aussi  le  meilleur  procédé  de  traitement  est-il  la 
suture  du  ligament  rotulien  rompu.  La  meilleure 


technique  consistera  à  pratiquer  une  suture  inter¬ 
osseuse  au  gros  fil  d’argent,  traversant,  d’une  part,  la 
rotule,  d’autre  part  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 
Ce  Cl  d’appui  sera  simple  ou  double.  On  complétera 
cette  réunion  par  une  suture  d’affrontement  au  catgut 
des  surfaces  de  rupture. 

P.  Desi'ossus. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Pierre  Marie  et  André  Léri.  La  spondylose  rby- 
zomélique  :  anatomie  pathologique  et  pathogénie 
[Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1906,  Jan¬ 
vier-Février,  n“  1,  p.  33  à  49,  5  planches  hors  texte 
et  7  figures).  —  Cette  affection  singulière,  décrite  par 
M.  Pierre  Marie  en  1898,  est  caractérisée  essentielle¬ 
ment  au  point  de  vue  clinique  par  une  ankylosé  à  peu 
près  complète  de  la  colonne  vertébrale  (spondylose) 
et  des  articulations  de  la  racine  des  membres  (rhizo- 
mélique).  Elle  doit  être  distinguée,  d’après  M.  Marie, 
des  autres  ankylosés  vertébrales,  telles  que  le  rhu¬ 
matisme  du  rachis  et  la  cyphose  hérédo-traumatique 
de  Bechterew,  et  considérée  comme  une  entité  mor¬ 
bide.  En  effet,  si  l’on  peut  incriminer  pour  la  spon¬ 
dylose  rhyzomélique  comme  pour  le  rhumatisme, 
l’action  du  froid  humide,  toutefois  dans  la  première 
le  rachis  est  doucement  et  régulièrement  incurvé, 
tandis  que  dans  le  second  il  est  rectiligne.  Quant  à  la 
cyphose  hérédo-traumatique,  elle  est  une  affection 
locale  à  début  brusque,  à  gibbosité  accusée  et  limitée. 

Rappelant  les  publications  anciennes,  le  travail  de 
MM.  Marie  et  Léri  apporte  une  autopsie  nouvelle  ve¬ 
nant  à  l’appui  de  leurs  premières  recherches.  Au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  spondylose 
rhyzomélique  se  présente,  d'après  ces  auteurs,  comme 
due  à  une  ossification  tout  particulièrement  localisée 
aux  ligaments,  aux  bourrelets  et  au.x  ménisques,  et  à 
une  raréfaction  osseuse.  Les  faits  nouveaux  justifie¬ 
raient  l’opinion  de  M.  Marie  faisant  de  cette  affection 
une  entité  morbide.  Et  la  spondylose  rhyzomélique 
serait  :  primitivement,  une  ostéopathie  Infectieuse  ou 
toxi-iufectieuse,  à  tendance  surtout  raréfiante;  secon¬ 
dairement,  une  ossification  ligamenteuse  à  tendance 
compensatrice,  frénatrice  ou  curatrice. 

P.  Hautenhekg. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Fermi  (de  Sassari).  Réactifs  et  méthode  d’expé¬ 
rience  pour  l’étude  des  diastases  protéolitiques  et 
gélatinolytiques.  [Archiv  f.  Hygiene,  1906,  t.  LV, 
fasi;.  1-2,  p.  140-206).  —  Les  tubes  de  fibrine  constam¬ 
ment  employés  pour  la  recherche  des  actions  protéoly¬ 
tiques  et  pour  le  dosage  de  l’activité  des  solutions 
digestives  ont  un  réactif  d’une  sensibilité  insuffisante 
'et  là  gélatine  présente  sur  la  fibrine  un  avantage  con¬ 
sidérable.  Fermi  insiste  sur  l’extrême  sensibilité  de 
tubes  de  gélatine  solidifiée  pour  la  détermination  de 
la. puissance  protéolytique  d’une  liqueur  étudiée.  Il 
utilise  des  tubes  de  gélatine  coulés  dans  des  petits 
tubes  de  verre  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre.  La 
gélatine  est  dissoute  dans  une  solution  à  I  pour  100 
de  thymol  ou  5  pour  100  d’acide  phénique.  Dans  une 
première  série  de  recherches  il  détermine  le  tant 
pour  cent  de  gélatine  optimum  ,  il  montre  que  des 
tubes  à  3  pour  100  de  gélatine  sont  dix  fois  plus 
sensibles  que  ceux  à  30  pour  100  et  deux  fois  plus 
que  ceux  à  5  pour  100. 

Alors  que  les  tubes  à  3  pour  100  indiquent  une  at¬ 
taque  dès  le  deuxième  jour,  les  tubes  à  10  pour  100 
sont  encore  indemnes. 

La  liquéfaction  de  la  gélatine  varie  suivant  la 
teneur  en  alcali  et  suivant  la  concentration.  Les  ré¬ 
sultats  sout  des  plus  variés  quand  on  fait  varier  à  la 
fois  l’alcalinité  et  la  concentration. 

Si  l’on  favorise  le  contact  delà  gélatine  et  de  la  so¬ 
lution,  soit  par  la  division  avec  des  poussières  de 
charbon,  soit  par  agitation,  on  accélère  la  liquéfac¬ 
tion. 

L’auteur  critique  les  méthodes  de  'Wett  et  de  Li- 
nossier,  plus  compliquées  et  moins  exactes,  d’après 
lui.  Il  passe  en  revue  tous  les  réactifs  préconisés 
pour  déterminer  l’activité  de  la  trypsine  et  montre 
que  la  gélatine  employée  suivant  sa  méthode  est 
120  fois  plus  sensible  que  la  fibrine  et  2.800  fois 
plus  que  l’albumine  coagulée.  Mais  de  ces  recherches 
il  découle  aussi  que  pour  faire  des  dosages  compa¬ 
ratifs,  il  est  de  toute  nécessité  de  se  mettre  dans  des 
conditions  rigoureusement  identiques. 

Il  suffit  d’agiter  un  tube  plus  qu’un  autre  pour 
fausser  les  résultats. 

J. -P.  Langlois. 
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APPENDICITE  &  TYPHLO-COLITE 

Par  le  Professeur  Paul  RECLUS  ‘ 


La  communication  retentissante  du  profes¬ 
seur  Dieulafoy*  soulève  de  nouveau  la  vieille 
question  des  rapports  de  l’appendicite  avec 
la  typhlo-colite  muco-membraneuse.  Nous 
pouvons  nous  croire  revenus  à  la  mémorable 
discussion  de  1897,  —  et  nous  voilà  du  coup 
rajeunis  de  neuf  ans. 

Si  j  ’ai  bien  compris  l’éloquent  exposé  de 
notre  collègue,  l’appendicite  ne  dériverait  ja¬ 
mais  de  la  typhlo-colite  muco-membraneuse; 
ces  deux  affections  peuvent  tout  au  plus  co¬ 
exister,  et  encore  cette  simultanéité  est-elle 
une  exception  «  rarissime  ».  M.  Dieulafoy 
rejette  la  doctrine  de  ceux  pour  qui  l’appendi¬ 
cite  serait  souvent  la  conséquence  directe  de  la 
typhlo-colite  propagée  au  vermium  ;  les  chi¬ 
rurgiens,  hantés  par  cette  erreur  et  trompés 
par  la  douleur  que  la  typhlite  provoque  au 
niveau  du  cæcum,  feraient  «  un  diagnostic 
de  tendance  »  en  proclamant  l’existence 
d’une  appendicite  imaginaire  qu’ils  opèrent 
sans  remords,  —  et  de  là  cette  orgie  d’in¬ 
terventions  coupables  qui  ont  contraint 
M.  Dieulafoy  à  pousser  son  cri  d’alarme. 

Et  notre  collègue  cite  à  l’appui  de  cette 
thèse  11  observations  dont  la  plupart,  je 
l’avoue,  m’ont  paru  bien  peu  décisives.  J’en 
récuse  deux  tout  d’abord  :  quel  fond  pouvons- 
nous  faire  sur  l’assertion  de  ces  deux  malades 
qui  déclarent  à  M.  Dieulafoy  qu’un  chirur¬ 
gien  leur  a  ouvert  le  ventre  pour  les  opérer 
d’une  appendicite  qu’ils  n’avaient  pas  ;  il  nous 
faudrait  d’autres  preuves  que  les  racontars 
d’un  incompétent.  Les  trois  faits  de  M.  Thiro- 
loix,  les  deux  de  M.  Quisernes,  celui  de 
M.  Divaris  ont  plus  de  valeur  puisque  ces 
médecins  distingués  ont  vu  peut-être  eux-mê¬ 
mes  l’appendice  qu’ils  ont  déclaré  sain; 
je  dis  «  peut-être  »  car,  sur  ce  point,  la  rédac¬ 
tion  de  M.  Dieulafoy  reste  obscure.  Mais,  en 
tout  cas,  il  manque  à  ces  observations  un 
sacrement  de  quelque  valeur  :  on  a  omis  de 
signaler  l’examen  microscopique;  or,  il  peut 
nous  révéler  des  lésions  importantes  et  qui 
échappent  à  l’œil  nu.  Aussi,  des  onze  obser¬ 
vations,  trois,  deux,  peut-être  une  seule  nous 
satisfait  complètement. 

Nous  ne  partageons  pas,  en  eflet,  le  dédain 
de  notre  collègue  pour  ce  qu’il  a  nommé  fort 
spirituellement  «  l’appendicite  microscopi¬ 
que  »  et  que  nous  nommons,  nous,  «  l’appen¬ 
dicite  chronique  ».  Nous  ne  croyons  pas 
«  qu’elles  doivent  rentrer  dans  l’oubli  ».  En 
effet,  les  inflammations  du  vermium,  —  et 
je  parle  ici  des  plus  Incontestables,  des  plus 
aiguës,  de  celles  qui  se  révèlent  par  un  foyer 
évident,  de  celles  que  l’école  de  M.  Dieulafoy 
opère  /lie  et  nunc,  —  montrent  parfois,  à 
ceux  qui  les  ont  laissé  refroidir,  un  appendice 
libre  d’adhérences  et  d’apparence  sain.  Mais 
ne  concluons  pas  à  son  Intégrité  d’après  cet 
examen  superficiel,  car  le  microscope  y  révèle 
des  lésions  incontestables,  cendres  mal  étein¬ 
tes  qui  pourront  rallumer  l’incendie.  Vous 
venez  d’entendre  sur  ce  point  le  mémorable 
exposé,  aussi  concis  que  précis,  du  Prof.  Cornil 
et  nous  invoquons  aussi  l’autorité  de  celui  de 


1.  Communication  faite  à  l'Académie  de  médecine,  le 
5  Juin  lOOfi. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale  1900,  ii»  43,  p.  341. 


nos  collègues  qui  a  peut-être  le  plus  fouillé 
cette  question  d’anatomie  pathologique  :  je 
parle  de  M.  Letulle,  dont  le  travail  repose  sur 
l’examen  de  onze  cents  appendices. 

M.  Dieulafoy  semble  enrêler  M.  Letulle 
parmi  le  sadeptes  de  sa  doctrine  lorsque,  dans 
sa  communication,  il  écrit  cette  phrase  :  «  Ces 
trouvailles  histologiques  —  travées  fibreuses, 
hypertrophie  de  follicules  clos  et  folliculite 
hémorragique  —  n’ont  pas  la  signification 
qu’on  voudrait  leur  donner.  Pour  s’en  con¬ 
vaincre,  il  suffit  de  lire  l’important  travail  de 
M.  Letulle,  si  compétent  en  pareille  matière.  » 
Sans  doute,  M.  Letulle  se  refuse,  avec  raison,  je 
crois,  à  ranger  l’apoplexie  folliculaire  parmi 
les  lésions  de  l’appendicite.  Mais  les  autres 
«  trouvailles  histologiques  »  qu’il  décrit  si 
remarquablement,  il  les  regarde  au  contraire 
comme  «  la  trace  indélébile  des  lésions  in¬ 
flammatoires  du  passé  »  ;  elles  constituent 
l’appendicite  chronique  et,  pour  lui  comme 
pour  la  plupart  des  chirurgiens  actuels,  l’ap¬ 
pendicite  aiguë,  quelque  grave  qu’on  la  sup¬ 
pose,  qu’elle  soit  de  forme  perforante  ou 
nécrosante,  se  développe  toujours  dans  un 
organe  préalablement  atteint  de  lésions  chro¬ 
niques.  C’est  ce  que  nous  dit  en  d’autres 
termes  Auguste  Broca  dans  sa  conférence  à 
la  Société  de  pédiatrie  de  Londres  :  a  Nous 
concevons  l’appendicite  comme  une  lésion 
chronique  sur  laquelle  viennent  se  greffer 
des  épisodes  aigus.  »  Et  voilà  pourquoi  «  ces 
trouvailles  histologiques»  que  raille  notre  col¬ 
lègue  ne  nous  paraissent  pas  méprisables  et 
nous  eussions  désiré  qu’on  signalât  leur  pré¬ 
sence  ou  leur  absence  dans  les  onze  observa¬ 
tions  de  M.  Dieulafoy. 


J’en  arrive  au  nœud  de  notre  discussion  ; 
les  rapports  de  l’appendicite  avec  la  typho- 
colite  muco-membraneuse.  Je  croyais,  je 
l’avoue,  la  question  résolue  depuis  des 
années,  je  croyais  admis  par  tous  que  les  en¬ 
térites,  toutes  les  entérites,  et,  parmi  elles, 
l’entéro-collte  muco-membraneuse,  ne  s’arrê¬ 
tent  pas  à  l’insuffisante  valvule  de  Gerlach  ; 
trop  souvent  elles  envahissent  l’appendice  et 
trop  souvent  se  cantonnent  dans  cet  organe 
désastreux,  ce  cæcum  de  caœum,  ce  diverti¬ 
cule  de  diverticule,  ce  cul-de-sac  de  cul-dc- 
sac,  cette  fistule  borgne  interne  qui  semble 
uniquement  créée  pour  exalter  la  virulence 
des  germes.  Comment!  nous  voyons  la  colite 
s’accuser  dans  tous  les  points  où  la  circulation 
des  matières  est  moins  active,  dans  les  bos¬ 
selures  du  gros  intestin,  aux  deux  angles  du 
côlon  transverse,  dans  le  cæcum,  tandis 
qu’elle  respecterait  l’appendice,  ce  cloaque 
croupissant  où  tombent,  stagnent  et  pullulent 
tous  les  germes  pathogènes  de  l’intestin, 
streptocoques,  staphylocoques,  coll-bacllle, 
bacilles  de  Koch,  actinomycètes.  Pour  notre 
part,  depuis  longtemps  nous  avions  prévu  ce 
fait,  que  corroborent  les  travaux  de  M.  Letulle, 
que  toutes  les  inflammations  de  l’intestin  re¬ 
tentissent  et  se  marquent,  «  mais  amplifiée 
au  maximum  »  sur  les  parois  de  l’appendice. 

Voyons,  d’ailleurs,  ce  que  nous  apprend  la 
clinique  à  laquelle  il  faut  toujours  revenir  ? 
Pour  nous  en  tenir  à  la  typhlo-colite,  la  seule 
que  vise  M.  Dieulafoy,  tant  et  de  si  bons 
observateurs  l’ont  trouvée  si  souvent  liée  à 
l’appendicite  que  nous  ne  savons  comment 
nous  expliquer  l’assertion  de  notre  éminent 
collègue.  Nous  ne  vous  rappellerons  pas  que. 


lors  de  la  discussion  de  1897,  j’en  avais  re¬ 
cueilli  17  cas  inédits  en  moins  de  trois  se¬ 
maines;  je  n’ajouterai  pas  que,  sur  les  trois 
opérés  à  qui  j’ai,  depuis  quinze  jours,  enlevé 
l’appendicite,  incontestablement  et  grossiè¬ 
rement  altéré,  l’un  avait  eu  des  crises  de 
typhlo-colite  membraneuse  ;  je  ne  vous  citerai 
aucune  des  observations  qui,  depuis  neuf  ans, 
ont  passé  sous  nos  yeux  et  que  j’ai  signalées 
aux  élèves  de  la  clinique.  J’ai  préféré  vous 
présenter  des  faits  inédits  provenant  d’autres 
observateurs,  et  mercredi,  à  la  Société  de 
chirurgie,  tout  ému  encore  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Dieulafoy,  je  me  suis  adressé 
à  six  de  mes  collègues  connus  par  leur  sens 
clinique  et  leur  pratique  étendue  :  MM.  Ja- 
laguier,  Guinard,  Faure,  Pierre  Delbet  et 
Bazy,  et  chacun  des  six  a  bien  voulu  me 
donner  sur  l’heure  quelques  observations 
prises  presque  au  hasard  parmi  une  foule 
d’autres. 

Je  craindrais  d’abuser  de  votre  bienveil¬ 
lance,  même  en  vous  résumant  ces  quatorze 
observations  typiques  :  je  vous  dirai  seule¬ 
ment  que  dans  toutes  l’entéro-collte  est  incon¬ 
testable,  que  dans  toutes  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite  fut  vérifié  par  l’opération  et  carac¬ 
térisé  par  ces  grosses  lésions  qui  rendent 
inutile  le  contrôle  du  microscope  :  adhérences, 
vascularisation,  hypertrophie  et  friabilité  des 
parois,  sténoses,  calculs,  kystes  purulents.  U 
en  est  une  cependant  que  je  détache  parce 
que  le  malade  a  été  vu  à  la  fois  par  notre  maî¬ 
tre,  M.  Dieulafoy,  et  par  nous.  11  s’agit  d’un 
Parisien  de  trente-neuf  ans  auprès  duquel  je 
fus  appelé  par  le  D'EnrIquez,  le  12  Janvier  190'i  ; 
je  diagnostiquai  une  typhlo-colite  muco-mem- 
braneuse  compliquée  d’appendicite  sub-aiguë 
et  je  conseillai  l’opération  après  refroidisse¬ 
ment  du  foyer  inflammatoire.  Le  22  Février, 
nouvelle  crise  ;M.  Dieulafoy,  appelé  en  consul¬ 
tation,  reconnaît  une  typhlo-colite,  mais  il 
rejette  l’appendicite  et  toute  idée  d’opération; 
le  surlendemain,  le  malade  demande  M.  Jala- 
guler  qui  affirme  l’appendicite  et  conseille 
l’Intervention;  elle  est  pratiquée  par  lui  le 
10  Mars  et  l’on  trouve  un  vermium  en  bat¬ 
tant  de  cloche,  sclérosé  dans  son  segment 
proximal  et  kystique  dans  son  segment  distal. 

Chez  ce  malade,  le  syndrome  de  la  typhlo- 
colite,  les  troubles  sensitifs,  moteurs  et  sé¬ 
crétoires  de  l’intestin  disparurent.  Cet  heu¬ 
reux  résultat  est  souvent  obtenu  et  nous 
pourrions  en  citer  de  nombreux  exemples 
dont  Pun  nous  touche  de  très  près  ;  or,  dans 
ce  cas,  l’appendicite  avait  éclaté  après  une 
crise  grave  de  typhlo-colite,  et  l’opéra¬ 
tion  avait  ouvert  un  large  abcès  au  milieu 
duquel  on  trouva  le  vermium  sphacélé.  Mais, 
si  nous  proclamons  hautement  la  réalité  de 
cesjmagnifiques  guérisons,  nous  sommes  loin 
de  les  considérer  comme  constantes  et  nous 
pourrions,  tout  comme  M.  Dieulafoy,  citer 
des  faits  où  l’extirpation  de  l’appendice  ma¬ 
lade  diminua  l’intensité  et  la  fréquence  des 
crises,  mais  sans  les  faire  disparaître.  Broca, 
dans  sa  conférence,  note  souvent  la  persistance 
de  la  diarrhée  et  n’en  est  plus  «  à  compter 
les  sujets  qui  eurent  des  rechutes  plus  ou 
moins  sérieuses  malgré  l’ablation  de  l’appen¬ 
dice  ». 

Aussi  n’est-ce  pas  pour  guérir  la  typhlo- 
colite  que  nous  extirpons  l’appendice,  ainsi 
que  semble  le  croire  M.  Dieulafoy,  mais 
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pour  soustraire  le  malade  atteint  d’appen¬ 
dicite  concomitante  aux  méfaits  de  cette 
appendicite.  Pour  ma  part,  je  ne  promets, 
pas  autre  chose  à  mes  opérés.  Si  la  typhlo- 
colite  guérit  par  surcroît,  tant  mieux,  mais 
ce  n’est  pas  elle  que  vise  notre  intervention, 
et,  parmi  nos  collègues  de  l’Académie  ou  de 
la  Société  do  ohîrurgie,  je  n’en  connais  pas  un 
seul  qui  ait  proposé  d'enlever  la  typhlo-colite 
à  la  thérapeutique  médicale.  C’est  donc  contre 
la  seule  appendicite  que  nous  agissons  et,  si 
avec  M.  Dieulafoy  nous  plaignons  les  «  bala^ 
frés  do  Plombières  et  do  Chàtel-Guyon  a  de 
soufi'rir  encore  de  leurs  spasmes  intestinaux, 
nous  nous  séparons  de  notre  collègue  pour 
les  féliciter  chaudement  de  n’ètre  plus,  grâce 
à  l’appendicectomie,  aous  le  coup  des  catas¬ 
trophes  toujours  â  craindre  avec  l’appen¬ 
dicite. 

Il  est  peut-être  un  point  sur  lequel  je 
m’accorderai  avec  mon  éminent  contradic¬ 
teur;  c’est  la  dlflicultc  que  présente  parfois 
le  diagnostic  de  l’appendicite  chronique,  et 
nous  serions  très  heureux  si  M.  Dioula- 
foy  voulait  apporter  un  peu  de  sa  sagacité, 
lie  son  sens  clinique,  de  son  enthousiasme  à 
la  solution  de  cet  obscur  problème,  Mais, 
pour  le  moment,  il  croit  plus  utile  de  dé¬ 
noncer  au  public  ce  qu'il  appelle  «  ces  er¬ 
reurs  de  diagnostic  et  ces  erreurs  ojiéra- 
loires  »,  sans  doute  pour  empêcher  ce  public 
de  se  livrer  trop  complaisamment  aux  entre¬ 
prises  de  chirurgiens  trop  agressifs.  Pour 
ma  part,  je  veux  bien,  mais  je  demande 
à  faire  deux  réserves  ;  d’abord,  par  défini- 
lion  même,  le  public  me  semble  peu  qua¬ 
lifié  pour  trancher  ces  délicates  questions.  Et 
puis,  j’ose  le  dire,  la  doctrine  de  M.  Dieula¬ 
foy  n’est  pas  sans  danger  î  M.  lîroca  m’a 
communiqué  l’observation  du  fils  d'un  con¬ 
frère  de  la  banlieue  parisienne  ;  il  était  at¬ 
teint  d’entéro-colite  inuco-membraneuse  et, 
le  père,  troj)  confiant  dans  les  formules  ras¬ 
surantes  de  M.  Dieulafoy  fit,  lui  aussi,  «  un 
diagnostic  de  tendance  »  ;  il  crut  à  une  crise 
exacerbée  d’entéro- colite  nuico  -  membra - 
neuse.  Or,  il  s’agissait  d’une  appendicite  et, 
lorsqu’il  appela  le  chirurgien,  il  était  trop 
tard  ! 


ENTÉRO-COLITE  R  APPENDICITE* 

Par  L. -Gustave  RICHELOT 

De  la  communication  de  notre  collègue 
Dieulafoy  j’ai  retenu  d’abord  un  fait  qu’il  est 
impossible  de  nier  :  nombre  de  malades, 
depuis  quelques  années,  ont  été  opérés  d’une 
appendicite  cpi’ils  n’avaient  pas.  Il  faut  avoir 
le  courage  de  le  dire,  et  n’edt-il  que  cette 
conclusion,  le  discours  que  vous  avez  entendu 
était  chose  utile. 

Beaucoup  de  médecins  admettent  que  la 
fréquence  de  l’appendicite  est  devenue  tout 
à  coup  excessive,  tandis  qu’autrefois  elle  était 
à  peu  près  inconnue.  Il  y  a  là,  selon  moi, 
une  double  erreur  sur  laquelle  je  me  propose 
d’attirer  l’attention  de  l’Acadcinie  dans  une 
communication  prochaine,  Quoi  qu’il  en  soit, 
la  peur  de  l’appendicite  est  partout  répandue, 
et  il  en  résulte  que  des  hommes  peu  scrupu- 


*  Communication  fnilc  ù  l’Acndéinic  de  médecine^  le 
juin  1906. 


leux,  voire  des  chirurgiens  très  honnêtes,  se 
sont  livrés,  dans  ces  dernières  années,  à  une 
véritable  débauche  opératoire  sur  les  fosses 
iliaques  de  leurs  semblables.  Des  premiers 
je  ne  veux  rien  dire,  car  je  ne  dirais  rien 
que  vous  ne  sachiez  aussi  bien  que  moi  et 
qui  n’ait  été  à  prévoir  dès  le  jour  où  le  nom 
d’appendicite  fut  inventé.  Mais  les  autres, 
ceux  qui  font  leur  métier  on  conseienoe,  com¬ 
ment  ne  pas  leur  dire  qu’ils  subissent  un  en¬ 
traînement  et  qu’en  opérant  à  la  moindre 
douleur,  sans  un  diagnostic  approfondi,  ils 
s’exposent  à  laisser  en  détresse  des  malades 
.à  qui  ils  ont  promis  la  guérison?  Comment 
ne  pas  dire,  avec  Dieulafoy,  que  des  lésions 
microscopiques  banales  peuvent  se  rencon¬ 
trer  dans  les  appendices  les  plus  innocents, 
et  que  leur  constatation  après  coup,  sur  un 
appendice  indûment  enlevé,  est  pour  le  chi¬ 
rurgien  une  mauvaise  excuse? 

Nous  voilà  d’accord  sur  un  point  essentiel. 
Mais  n’allons  pas  trop  loin,  et  prenons  garde 
que  souvent  on  nous  fait  dire  ce  que  nous 
n’avons  jamais  pensé.  J’entends  bien  que 
Dieulafoy  n’a  pas  varié  dans  sa  doctrine  et 
qu’il  recommande  toujours  d’opérer  l’appen¬ 
dicite  vraie.  Mais  j’ai  peur  qu’après  son  nou¬ 
veau  discours,  les  appendicites  les  plus  vraiées 
ne  viennent  à  passer  pour  fausses,  et  que, 
pris  d’une  autre  peur,  les  malades  ne  veuil¬ 
lent  plus  voir  le  danger  d’une  maladie  mena¬ 
çante  ou  les  inconvénients  prolongés  d’une 
infection  chronique.  Et  voilà  pourquoi  ceux 
d’entre  nous  qui  ont  l’expérience  de  ces  faits 
doivent  apporter  ici  leur  opinion,  et  s’efTor- 
cer  de  mettre  au  point  une  question  encore 
litigieuse. 


Pour  démontrer  l’inutilité  de  certaines 
opérations,  Dieulafoy  cherche  à  établir  qu’il 
n'existe  aucune  relation  entre  l’appendicite 
et  l’entéro- colite,  qu’elles  ne  coïncident 
presque  jamais,  et  que,  par  suite,  chez  un 
malade  atteint  d’entéro-colite,  l’intervention 
chirurgicale  est  à  peu  près  toujours  et  formel¬ 
lement  contre-indiquée.  Je  ne  puis  partager 
son  avis  ;  je  crois,  au  contraire,  qu’il  se  fait 
entre  l’intestin  et  l’appendice  un  échange  de 
mauvais  procédés  que  démontrent  l’observa¬ 
tion  clinique  et  les  résultats  mêmes  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Je  crois  deux  choses  : 
1°  certains  troubles  de  l’intestin  sont  d’origine 
appendiculaire;  2“  l’appendicite  est  toujours 
d’origine  intestinale. 

Dieulafoy  nous  parle  surtout  de  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse.  Or,  celle-ci  est  un 
spasme  de  l’intestin,  une  névrose  sécrétoire 
et  motrice  qui  évolue  sur  le  terrain  névropa¬ 
thique,  mais  dont  les  relations  ont  été  souvent 
constatées  avec  dos  lésions  d’organes  divers, 
non  seulement  l’appendice,  mais  les  trompes, 
la  vésicule  biliaire,  le  rein  mobile.  Alors,  il 
paraît  évident  qu’une  action  nerveuse,  un 
réflexe  à  long  circuit  commando  le  spasmp 
du  gros  intestin,  l’hypersécrétion  et  tous  les 
phénomènes  secondaires.  On  a  vu  maintes 
fois  la  guérison  ou  l'amélioration  très  mar¬ 
quée  des  troubles  intestinaux  par  l'interven¬ 
tion  sur  les  organes  que  je  viens  de  citer  ;  j’ai 
raconté  à  la  Société  d’obstétrique,  de  gyné¬ 
cologie  et  de  pédiatrie  l’histoire  d'une  enté¬ 
rite  muco-membraneuse  rebplle,  disparue 
instantanément  par  la  guérison  d’une  métrite 
cervicale. 


Ici  donc,  la  maladie  de  l’intestin  n’est  pas 
une  cause,  mais  elle  est  un  effet.  Nous  savons 
bien  qu’elle  a  des  sources  multiples  ;  Dieula¬ 
foy  note  avec  soin  les  malades  qui  souffrent 
d’entéro-colite  sans  avoir  d’appendicite  ;  il  a 
raison  de  dire  que  peux-là  sont  nombreux  et 
que  l’opération  n’est  pas  le  moyen  de  les  gué¬ 
rir;  mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  nier 
toute  influence  à  l’appendice  malade.  L’année 
dernière,  un  jeune  garçon  de  huit  ans  m’était 
confié  ;  il  avait  de  l’entérite  glaireuse  depuis 
dix-huit  mois,  et  depuis  un  mois  son  appen¬ 
dice  attirait  vivement  l’attention  :  douleur  au 
point  de  Mac  Burney  et  crises  légères.  H  était 
maigre,  souffreteux,  se  nourrissait  et  se  déve¬ 
loppait  mal  ;  si  bien  que,  malgré  les  idées 
que  vous  lui  connaissez,  Albert  Robin  finit 
par  consentir  à  l’intervention  chirurgicale. 

L’opération  fut  faite  le  17  Juillet  1905  : 
l’appendioe  était  libre  d’adhérences,  légère¬ 
ment  épaissi,  turgide,  rempli  do  matières  fé¬ 
cales  dans  toute  sa  longueur.  Le  résultat  ne 
se  fît  pas  attendre  :  disparition  des  douleurs 
et  de  l’entérite  glaireuse,  appétit  régulier, 
bonnes  digestions  ;  aujourd’hui,  l’enfant  est 
superbe  et  se  développe  à  merveille. 

Il  est,  d’ailleurs,  bien  difficile  de  limiter 
la  discussion  à  la  seule  colite  muco-membra¬ 
neuse  ;  il  n’est  pas  nécessaire  de  rendre  des 
peaux  et  des  glaires  pour  souffrir  beaucoup 
de  l’intestin,  pour  avoir  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée.  J’opérais,  le 
26  Mars  dernier,  une  jeune  fille  de  dix-sept 
ans,  qui  souffrait  ainsi  depuis  trois  années, 
qui  marchait  à  peine,  digérait  mal,  restait 
maigre  et  chétive;  elle  n’avait  jamais  eu  de 
crise  appendiculaire,  et  cependant  son  ap¬ 
pendice  contenait  des  matières  et  du  pus; 
aujourd’hui,  elle  a  bonne  mine,  digère  bien 
et  reprend  des  forces.  En  somme,  l’infection 
appendiculaire  tient  sous  sa  dépendance  toute 
une  série  de  troubles  intestinaux.  Il  se  peut 
que  l’entérite  glaireuse  n’en  soit  pas  la  forme 
la  plus  ordinaire;  n’empêche  qu’on  vient  à 
bout  de  ces  troubles  rebelles  en  opérant 
1’  ((  appendicite  chronique  »,  non  pas  celle 
qui  s’annonce  bruyamment  et  se  montre  à  dé¬ 
couvert,  mais  celle  qui  se  dissimule  sous  des 
apparences  trompeuses  et  évolue  sans  fracas. 

[  Inversement,  je  dis  que  l’appendicite  est 
toujours  d’origine  intestinale.  Et  c'est  trop 
naturel  ;  l’appendice  est  un  élrqit  cul-de-sac 
dont  l’orifice  est  ouvert  dans  le  tube  digestif, 
un  diverticule  aveugle  où,  comme  l’a  fort 
bien  dit  Reclus,  la  stagnation  est  facile,  tou¬ 
jours  prêt  à  recueillir  l’infection  et  à  l’em¬ 
magasiner-  Il  reçoit  de  première  main  les 
souillures  qu’il  plaît  à  l’intestin  d’y  verser,  et, 
comme  il  ne  sait  guère  les  lui  rendre,  on 
pourrait  se  demander  plutôt  comment  l’ap¬ 
pendicite  n’est  pas  plus  fréquente  encore. 

On  voit  que  je  ne  suis  pas  séduit  par  une 
idée  que  Lucas-Championnière  a  défendue.  Il 
avance  que,  de  par  sa  constitution  histologi¬ 
que,  l’appendice  est  un  organe  à  part,  «  dif¬ 
férent  de  tout  l’intestin  »,  une  sorte  d’amyg¬ 
dale  intestinale  destinée  à  servir  de  barrage 
à  l’infection  ;  seulement,  il  arrive  que  la  lutte 
dépasse  la  résistance,  et  l’appendicite  éclate. 
Sans  contester  le  moins  du  monde  la  valeur 
des  idées  régnantes  sur  les  attributions  du 
tissu  lymphoïde,  j’avoue  ne  pas  comprendre 
qu’on  puisse  assimiler  l’appendice  à  un  organe 
de  défense.  Il  contient  du  tissu  lymphoïde 
comme  toute  la  muqueuse  intestipale  en  cou- 
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tient;  mais  c’est  un  vestige,  un  organe  atro¬ 
phié,  —  l’anatomie  comparée  en  fait  foi.  .Te  ne 
vois  pas  trop  comment  il  peut  servir  de  bar¬ 
rage  à  l’infection,  mais  je  vois  très  bien  com¬ 
ment  il  lui  sert  de  réceptacle.  Ce  souvenir,  ce 
reste  d’organe  sans  adaptation  est,  par  sa 
forme,  un  excellent  milieu  de  culture  pour  la 
flore  intestinale.  Tous  les  agents  d’irrritation, 
quand  ils  ont  pénétré  dans  ce  lieu  déclive,  y 
séjournent  comme  dans  un  clapier,  y  pullu¬ 
lent,  y  développent  leur  virulence,  y  élaborent 
leurs  toxines  et  y  provoquent  sourdement  on 
bruyamment  toutes  les  variétés  de  l’appen¬ 
dicite,  qui  devient  ainsi,  par  un  mécanisme 
vulgaire,  la  moins  spécifique  et  la  plus  banale 
des  maladies.  Je  ne  puis  aller  plus  loin  sans 
déclarer  que  ces  idées  ne  diffèrent  en  rien  de 
celles  que  Reclus  a  très  éloquemment  ex¬ 
posées. 

Mais  ici  nous  apparaît  Dieulafoy  avec  ses 
brillants  travaux,  ses  solutions  toujours 
nettes  et  tranchées.  Il  semble  que,  dès  le 
début,  l’appendicite  soit  née  dans  son  esprit 
tout  armée  d’un  appareil  étiologique  très 
complet  et,  que  depuis  ce  moment,  la  figure 
primitive  ait  résisté  à  toutes  les  agressions  et 
conservé  entière  la  pureté  de  sa  forme, 

Le  trait  principal,  celui  qu’il  a  dessiné 
avec  le  plus  d’art,  est  le  réle  de  ces  calculs 
appendiculaires  que  les  anciens  auteurs  ont 
pris  pour  des  corps  étrangers.  Ils  ne  vien¬ 
nent  pas  du  oicoum,  ils  sont  lit  parce  qu’il  y  a 
une  «  lithiase  appendiculaire  »  semblable  aux 
autres  lithiases,  urinaire  et  biliaire.  Voilà 
l’origine,  le  point  de  départ,  On  connaît  les 
expériences  de  Clado  et  de  Klecki,  L’oblité¬ 
ration  de  l’appendice  par  une  concrétion  cal- 
culeuso  est  «  le  fait  essentiel  qui  domine 
toute  l’histoire  de  l’appendicite  »,  Dans  la 
partie  du  canal  transformée  en  cavité  close, 
les  microbes  emprisonnés  exaltent  leur  viru¬ 
lence  et  de  là  découlent  tous  les  accidents. 
C’est  bien  entendu  :  rien  n'a  précédé  la  for¬ 
mation  du  calcul  ;  cette  formation  est  primi¬ 
tive  et  relève  d'un  trouble  organique  dont 
nous  ignorons  la  nature,  comme  de  celui  qui 
préside  aux  autres  lithiases.  Calcul  primitif 
dans  un  canal  sain,  oblitération,  cavité  close, 
et  production  secondaire  du  foyer  toxLinfeq- 
tieux. 

Cependant  Dieulafoy  n’est  pas  sans  ad¬ 
mettre  une  appendicite  non  calculeuse,  «  ca¬ 
tarrhale  »  comme  disaient  les  Américains, 

«  infectieuse  »,  puisqu’il  faut  l’appeler  par 
son  nom.  Un  clinicien  tel  que  lui  ne  pouvait 
s’y  méprendre  ;  il  l’admet  sans  réserve,  il 
place  au  môme  rang  le  calcul  appendiculaire 
et  «  la  tuméfaction  infectieuse  des  parois  », 
pourvu  que  l’oblitération  demeure  le  fait  es¬ 
sentiel,  (c  Une  scission  bien  tranchée  entre 
l’appendicite  calculeuse  et  celle  qui  ne  l’est 
pas  »  lui  permet  de  conserver  à  la  première 
sa  spécificité.  Si  on  lui  demande  quelle  est 
cette  infection  dont  les  effets  peuvent  équiva¬ 
loir  à  ceux  de  la  lithiase,  d’où  elle  vient, 
quelle  est  son  importance,  il  reste  sans  ré¬ 
ponse.  Elle  ne  l’intéresse  que  le  jour  où  elle 
clôt  l’appendice  ;  car  cette  clôture  lui  suffit  : 
avant  elle  il  n’y  avait  rien,  après  elle  l’appen¬ 
dicite  est  constituée. 

Nous  avons  maintenant  la  clef  de  cette  lutte 
vigoureuse  que  Dieulafoy  soutient  contre  les 
rapports  qui  unissent  l’appendice  et  l’entéro-  I 
colite.  On  ne  voit  pas  tout  d’abord  l’intérêt  | 


qu’il  peut  avoir  à  nier  qu’une  infection  de 
l’intestin  puisse  atteindre  son  diverticule. 
Mais  bien  vite  il  apparaît  que  cette  propaga¬ 
tion,  si  elle  n’est  pas  exceptionnelle,  vient 
ébranler  sa  conception  d’une  lithiase  primi¬ 
tive,  d’origine  arthritique,  évoluant  dans  un 
canal  sain  et  créant  de  toutes  pièces  le  foyer 
infectieux  par  le  seul  mécanisme  de  la  cavité 
close. 

Malheureusement,  il  nous  faut  bien  renon¬ 
cer  au  calcul  primitif  et  à  la  lithiase  appendi¬ 
culaire.  La  concrétion  est  toujours  formée 
par  du  phosphate  et  du  carbonate  de  chaux, 
quelquefois  du  phosphate  ammoniaco-magné- 
slen,  des  traces  de  chlorures  et  des  sulfates. 
Or,  les  calculs  ainsi  composés  sont  d’origine 
inflammatoire  et  toujours  les  mêmes  dans  des 
milieux  différent»  vessie  infectée,  pyélite, 
cholécystite  ;  le  mucus,  les  éléments  cellu¬ 
laires  desquamés  paraissent  fournir  les  sels 
minéraux  qui  les  composent.  Il  faut  donc 
considérer  les  concrétions  de  l’appendice 
comme  le  produit  banal  d’une  infection  chro¬ 
nique.  Elles  témoignent  de  l’ancienneté  de 
ces  lésions  inflammatoires  et  de  la  facilité 
avec  laquelle  s’accumulent  dans  son  étroite 
lumière  les  produits  de  sécrétion  et  de  des¬ 
quamation  épithéliale.  Et  de  ces  faits  il  ré¬ 
sulte  que  la  cavité  close  est  une  possibilité, 
un  fait  intéressant ,  peut-être  même  capital 
au  point  de  vue  de  la  genèse  des  accidents 
aigus,  mais  qui  laisse  entier  le  problème  étio¬ 
logique  de  l’appendicite. 

La  solution  du  problème  doit  être  cher 
chée  dans  les  conditions  dont  j’ai  parlé  tout  à 
l’heure  :  configuration  de  l’appendice,  apport 
facile  des  matières,  élimination  difficile,  sta¬ 
gnation.  L’appendicite  est  une  maladie  de 
provenance  intestinale.  Les  matières  nor¬ 
males  pénétrant  et  restant,  c’est  déjà  une 
cause  d’infection  suffisante  en  l’absence  de 
toute  concrétion;  il  n’en  faut  pas  plus  pour 
constituer  cliniquement  une  appendicite  du¬ 
rable,  enrayant  les  fonctions  de  l’intestin, 
altérant  l’état  général  et  dont  l'extirpation 
est  suivie  d’un  succès  thérapeutique  signifi¬ 
catif.  Il  n’y  avait  pas  plus  chez  l’enfant  de 
huit  ans  dont  je  vous  ai  tout  à  l’heure  ré¬ 
sumé  l’observation, 

A  plus  forte  raison  n’en  faut-U  pas  plus 
quand  les  matières  sont  de  mauvaise  qua¬ 
lité  et  fournies  par  un  intestin  malade.  Et  je 
n’excepte  ici  aucune  forme  d’entérite,  pas 
même  l'entérite  glaireuse.  Oui,  le  spasme  de 
l’intestin,  la  névrose  sécrétoire  et  motrice  est 
effet  et  non  cause  ;  mais,  comme  le  dit  Allaert 
Mathieu,  le  réflexe  peut  être  à  court  circuit 
et  avoir  son  point  de  départ  dans  l’intestin 
lui-même. 

Je  croyais,  en  vérité,  que  des  faits  nom¬ 
breux  —  sans  parler  de  ceux  que  j’ai  pu 
voir  — ,  des  discussions,  des  thèses  avaient 
mis  ce  fait  en  lumière  que  le  plus  grand 
nombre  des  malades  atteints  d’appendicite 
avaient  eu  d’abord  des  troubles  de  l’intestin. 
Nos  prédécesseurs  tenaient  compte  de  ces 
«  accidents  prémonitoires  »  dans  la  genèse 
des  pérftyphlites  ;  pourquoi  dire  aujourd’hui 
qu’ils  n’existent  pas,  voire  même  que,  «  si  on 
observe  de  l’entérite  glaireuse  au  cours  d'une 
crise  intestinale,  on  n’a  rien  à  redouter  de 
l’appendicite  »?  Pour  établir  une  séparation 
nette,  une  manière  d’antagonisme  entre  l’in¬ 
testin  et  son  diverticule,  on  fait  revivre  la  ' 
typhlite  sous  une  forme  atténuée,  on  l’appelle  , 
«  typhlo-collte  »  ou  «  pseudo-appendicite  »;  ] 


on  permet  à  l’inflammation  de  se  localiser 
vaguement  au  ciecum,  m.ais  on  lui  défend 
d’aller  plus  loin;  le  voisinage  de  l’appendice 
n’est  pas  une  cause  de  propagation,  c’est  une 
cause  d’erreurs  de  diagnostic.  Eh  !  sans  doute, 
il  ne  s’agit  pas  de  brandir  le  bistouri  à  la 
moindre  douleur  iliaque,  je  l’ai  dit  et  je  le 
répète.  Mais  il  no  faut  pas  que  le  désir  de 
rassurer  les  malades  —  c’était  l’idée  do  Potain 
—  nous  entraîne  à  nier  l’évidenoe  d’une  pré¬ 
disposition  créée  par  les  diverses  formes  d’en¬ 
térite. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  appendicites  de 
«  cause  générale  »  qui  n’aient,  à  mon  avis, 
leur  source  dans  l'intestin.  Pourquoi  en  faire 
une  classe  à  part  et  les  trouver  si  obscures  ? 
Les  auteurs  sont  pleins  de  réserve.  Après  les 
fièvres  éruptives,  typhoïdes,  grippales, 
l’appendice  réagirait  comme  réagissent  tous 
les  tissus  lymphoïdes  dans  les  infections  gé¬ 
nérales.  Soit,  mais  pourquoi  lui  seul,  et  très 
habituellement  quand  le  malade  est  guéri  ? 
Reclus  essaye  de  nous  le  dire  ;  les  follicules 
s’enflamment  ici  comme  partout,  mais,  tandis 
qu’ailleurs  les  lésions  disparaissent,  la  sta¬ 
gnation  dans  l’appendice  les  rend  perma¬ 
nentes  et  prépare  les  accidents-  Je  ne  suis 
pas  convaincu  :  je  voudrais  voir  d’autres  or¬ 
ganes  lymphoïdes,  plus  importants  et  tout 
aussi  capables  de  garder  l’infection,  malades 
en  même  temps  que  l'appendice;  je  continue 
à  ne  pas  comprendre  ce  choix  singulier  des 
infections  générales,  ce  lieu  d’élection  inat¬ 
tendu,  et  je  persiste  à  vouloir  des  causes 
plus  proches,  plus  naturelles  pour  une  mala¬ 
die  si  nettement  localisée.  Des  expériences 
encore  récentes  ont  eu  pour  objet  l’étude  de 
ces  rapports  entre  l’appendicite  et  les  infec¬ 
tions  générales  ;  mais  Charrin,  Dominici,  Jo- 
sué,  etc.,  n’ont  pu  reproduire  la  maladie  iso¬ 
lée,  avec  ses  caractères  propres  ;  toujours 
l’appendice  était  envahi  au  même  titre  que 
tous  les  organes  lymphoïdes  et  hématopoiéti¬ 
ques —  moelle  osseuse,  loie,  rate,  plaques  de 
Peyer,  etc.  Voilà  où  nous  en  sommes,  et  l’ino¬ 
culation  élective  de  cette  apparence  d’organe 
lymphoïde  par  «  les  voies  mystérieuses  de 
l’absorption  »  reste  à  démontrer. 

En  revanche,  n’est-il  pas  certain  que  les 
infections  générales  ont  une  action  constante 
sur  les  voies  digestives,  qu’elles  troublent 
leurs  fonctions,  s’accompagnent  d’entéro¬ 
colite,  de  diarrhée  fétide,  et  que  ces  troubles 
se  prolongent,  plus  ou  moins  atténués,  pen¬ 
dant  la  convalescence  et  au  delà?  Prenons 
l’infection  typhoïde  :  faut-il  s'ingénier  beau¬ 
coup,  et  n’est-il  pas  clair  que  l’agent  spéci¬ 
fique, charrié  à  travers  l’intestin,  vient  toucher 
l’appendico,  cette  plaque  de  Peyer,  au  même 
titre  que  les  autres?  Prenons  la  grippe  ;  la 
fréquence  de  l’otite  depuis  les  dernières  épi¬ 
démies  d’influenza  semble  avoir  pour  cause 
les  rapports  anatomiques  de  l'oreille  moyenne 
avec  la  muqueuse  de  la  gorge  ;  est-il  défendu 
do  croire  que  l’appendice  emprunte  le  môme 
germe,  ou  tout  atitro,  à  une  autre  partie  de 
l’intestin,  aussi  bien  faite  pour  lui  servir  de 
véhicule  et  de  lieu  d’attente?  Ainsi,  les 
«  causes  générales  »  ne  me  semblent  pas 
avoir  une  grande  obscurité;  toutes  les  varié¬ 
tés  étiologiques  peuvent  se  fondre  en  une 
seule  :  l’appendicite  est  une  maladie  de  pro¬ 
venance  intestinale,  toujours  intestinale. 

En  formulant  cette  proposition,  et  cher¬ 
chant  à  détruire  la  barrière  inirauchissuble 
que  Dieulafoy  élève  entre  l’intestin  et  son 
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appendice,  je  prétends  faire  mieux  com¬ 
prendre  comment  on  prévient  les  accidents 
appendiculaires  en  soignant  l’intestin]  et 
comment,  d’autre  part,  on  peut  rendre  in¬ 
telligibles  certains  troubles  viscéraux  et  les 
guérir  par  une  intervention  opportune.  Mais 
je  n’ignore  pas  les  abus  d’interprétation  aux¬ 
quels  donnent  lieu  les  faits  les  plus  exacts,  et 
je  veux  m’associer  une  fois  de  plus,  en  ter¬ 
minant,  à  la  condamnation  prononcée  par 
notre  collègue  contre  les  diagnostics  portés 
à  la  légère  et  les  opérations  mal  justifiées. 


TRAlTEMEN'r  CHIRURGICAL 

DES  TUMEURS  SCROTALES 

DANS  LES  PAYS  CHAUDS 

PAH  MM. 

THIROUX  et  D'ANFREVILLE 
Siiint-Loiiia  (Sénégal). 


Les  tumeurs  du  scrotum  sont  excessivement 
communes  dans  les  pays  chauds,  où  on  les  con¬ 
fond  souvent  entre  elles  sous  le  nom  d’éléphan- 
tiasis,  principalement  lorsqu’elles  atteignent  un 
volume  considérable;  et  d’ailleurs  elles  présen¬ 
tent  des  rapports  assez  étroits,  certaines  d’entre 
elles,  comme  l’hydrocèle,  l’hématocèle,  la  chylo- 
cèle,  accompagnant  le  plus  fréquemment  l’élé- 
phantiasis  vrai. 

D’autre  part,  lorsque  la  tumeur  atteint  de 
grandes  dimensions,  les  indications  opératoires 
sont  les  mômes,  quelle  que  soit  sa  nature,  et  l’in¬ 
tervention  consiste  toujours  à  réséquer  les  parties 
malades  ou  hypertrophiées  du  scrotum,  ainsi  que 


Figure  1. 


la  vaginale,  lorsqu’il  y  a  hydrocèle  volumineuse 
ou  héraatocèle  concomitante. 

L’opération  de  l’oschéotomie,  que  l’on  pra¬ 
tique  sur  les  tumeurs  du  scrotum,  est  une  opéra¬ 
tion  relativement  simple,  que  tout  praticien  ap¬ 
pelé  à  exercer  dans  les  pays  chauds  doit  ôtre  à 
même  de  faire;  et,  comme  nous  avons  remarqué 
qu’aucun  traité  ne  décrivait  d'une  façon  complète 
le  mode  opératoire,  nous  avons  pensé  qu’il  serait 
bon  de  revenir  sur  cette  question,  de  pratique 
journalière  en  pathologie  tropicale  et  d’en  pré¬ 
ciser  quelques  points. 

Pour  pratiquer  l'oschéotomie  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Saboia,  que  nous  avons  adoptée,  on  fait 
une  incision  partant  de  l’anneau  inguinal,  allant 
rejoindre  l’angle  péni-scrotal,  et  limitant  avec  son 
homologue  du  côté  opposé  un  lambeau  triangu¬ 
laire.  Une  seconde  incision  part  également  de 
l’anneau  inguinal,  circonscrit  un  lambeau  arrondi 
en  forme  de  visière  de  casquette,  destiné  à  former 
la  moitié  des  nouvelles  enveloppes  testiculaires  ; 
elle  vient  se  réunir  à  son  homologue  du  côté 
opposé  sur  le  périnée  en  avant  de  l’anus  (fig.  1  et  2). 

11  est  bon  de  tracer  d’abord  complètement  les 
lambeaux,  en  incisant  très  légèrement  les  tégu¬ 


ments,  de  façon  à  pouvoir  s’y  retrouver  si,  par 
suite  de  l’énucléation  spontanée  d’une  hydrocèle 
volumineuse,  le  scrotum  venait  à  se  vider  et  à  dé¬ 
truire  les  rapports  primitifs;  et  comme,  d’autre 
part,  dans  le  cas  de  tumeur  double,  il  convient 
d’opérer  un  côté  après  l’autre,  il  pourrait  arriver 
que  les  rapports  fussent  changés  pour  le  second 
côté. 

Il  faudra  se  rappeler,  en  traçant  l’incision,  que 


l’on  a  toujours  tendance  à  tailler  des  lambeaux 
trop  longs  ;  les  lambeaux  latéraux  ne  devront 
jamais  dépasser  la  largeur  de  quatre  travers  de 
doigt.  Il  est  également  inutile  de  laisser  de  la 
peau  à  la  base  de  la  verge,  on  peut  couper  au  ras 
du  pli  péni-scrotal  si  les  tissus  environnants  ne 
sont  pas  sains  ;  la  peau  de  ces  régions  étant  très 
élastique,  il  est  indifférent  de  couper  un  peu 
court. 

L’incision  préliminaire  ayant  bien  délimité  les 
parties  à  enlever,  on  la  complète  d’un  côté,  du 
côté  le  plus  volumineux  par  exemple,  on  dissèque 
le  lambeau  cutané  latéral,  que  l’on  sépare  avec 
soin  du  tissu  conjonctif,  dont  les  mailles  sont 
souvent  dilatées  et  renferment  du  liquide  en 
assez  grande  abondance.  On  incise  ensuite  le 
tissu  conjonctif  et  l’on  va  à  la  recherche  de  la 
vaginale.  Si  cette  dernière  est  malade  et  contient 
du  liquide,  on  la  voit  s’énucléer  dès  le  premier 
temps,  au  travers  de  l’incision  cutanée,  à  moins 
que  des  adhérences  ne  la  retiennent  en  place  au 
milieu  du  tissu  conjonctif.  La  vaginale  une  fois 
bien  dégagée,  on  l’incise  à  son  tour  et  on  la  ré¬ 
sèque  complètement,  après  l’avoir  détachée  à  son 
insertion  sur  le  testicule  et  après  avoir  soigneuse¬ 
ment  isolé  le  cordon.  Qn  enveloppe  testicule  et 
cordon  dans  une  compresse  imbibée  d’eau 
bouillie,  on  passe  au  côté  opposé,  que  l’on  opère 
de  la  môme  façon,  on  jette  des  ligatures  sur  les 
artérioles  qui  peuvent  donner  et  sur  les  sinus 
veineux  béants,  qui  saignent  souvent  beaucoup, 
on  lave  abondamment  avec  de  l’eau  bouillie  à 
45“,  et  l’on  suture  au  crin  de  Florence.  La  ligne 
des  sutures  du  scrotum,  après  l’opération,  a 
l’aspect  d’un  Y,  ainsi  qu’il  est  représenté  (fig.  3). 

Il  est  bon  de  placer  un  drain  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’Y,  au  niveau  du  périnée,  afin  d’en¬ 


traîner  au  dehors  le  sang  qui  s’écoule  toujours  en 
assez  grande  abondance  à  la  suite  de  l’opération, 
quelque  soin  que  l’on  ait  rais  à  faire  les  liga¬ 
tures. 

Il  faut  avoir  des  pinces  hémostatiques  en  assez 
grand  nombre,  et  ces  pinces  suffisent  toujours, 
alors  que  la  ligature  élastique  de  la  base  du  scro¬ 
tum,  préconisée  par  certains  auteurs,  a  l’inconvé¬ 
nient  de  plisser  la  peau  et  de  rendre  l’incision  irré¬ 
gulière.  D’ailleurs  l’hémorragie  veineuse,  très 
abondante  au  début,  se  réduit  généralement  au 


cours  de  l’opération  à  des  proportions  beaucoup 
moindres. 

Voici  les  observations  de  deux  malades  chez 
qui  nous  avons  appliqué  le  procédé  en  question 
avec  les  meilleurs  résultats  : 

Observation  I  (fig.  4)  [résumée].  —  IbrahimaDemba, 
cinquante-cinq  ans.  Malade  depuis  cinq  ans;  l’affec¬ 
tion  a  débuté  par  une  éruption  phlycténoïde  des 
bourses  à  laquelle  ont  succédé  des  ulcères.!  Ces 
ulcères  se  sont  cicatrisés  et  se  sont  reproduits  îi 
plusieurs  reprises,  précédés  chaque  fois  d’éruptions 
phlycténoldes.  Ces  poussées  chroniques  ont  duré 
trois  ans  ;  en  meme  temps,  la  peau  du  scrotum  s’épais¬ 
sissait  et  il  se  produisait  dans  la  vaginale  droite  un 
épanchement  qui  augmentait  progressivement. 

Au  moment  où  nous  examinons  le  malade,  il  pré¬ 
sente  un  scrotum  du  volume  de  la  tète,  à  tégument 
épaissi  principalement  au  niveau  des  régions  dé¬ 
clives.  La  partie  supérieure  de  la  peau  est  saine;  ce¬ 
pendant,  à  la  base  de  la  verge,  on  note  un  peu  d’infil¬ 
tration.  Le  sang  pris  au  niveau  des  parties  malades, 
soitpendant  le  jour,  soit  pendant  la  nuit,  ne  renferme 
pas  de  filaires. 

Le  malade  est  opéré  sous  chloroforme.  On  trace 
légèrement  au  bistouri  deux  incisions,  partant  du 
canal  inguinal  de  chaque  côté,  allant  se  rejoindre  au- 
dessous  de  la  verge  et  dessinant  un  lambeau  triangu¬ 
laire.  Deux  autres  incisions,  dessinant  deux  lambeaux 
latéraux,  partent  du  canal  inguinal  pour  se  rejoindre 
au  niveau  du  périnée  (fig.  1  et  2).  Après  section  de  la 
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peau,la(vaginale,  distendue  ù  droite,  vient  faire  hernie 
au  travers  de  l’incision  et  s’énuclée  ;  après  ponction, 
il  s’en  écoule  un  liquide  clair  et  transparent.  A  l’in¬ 
térieur  de  la  poche  le  testicule  est  sain.  La  vaginale 
est  détachée  le  long  de  son  insertion  sur  le  testicule 
et  complètement  réséquée.  On  termine  la  dissection 
des  lambeaux ,  on  pose  quelques  ligatures  et  on 
renferme  le  testicule  droit  mis  à  nu  et  le  testicule 
gauche,  qui  reste  entouré  de  ses  enveloppes,  dans  les 
lambeaux  que  l’on  suture,  en  laissant  un  drain  ù  la 
partie  inférieure  au  niveau  du  périnée. 

Les  suites  do  l’opération  sont  normales. 

A  sa  sortie,  le  malade  est  complètement  guéri. 

Observation  II  (fig.  5)  [résumée].  —  Abdoul-Gueye, 
cinquante-six  ans  environ.  Malade  depuis  quatre  ans. 
A  remarqué  au  début  que  le  côté  gauche  de  son  scro¬ 
tum  augmentait  de  volume  et  atteignait  la  grosseur 
d’un  citron.  La  tumeur  était  peu  douloureuse,  elle 
grossissait  régulièrement  et  elle  avait  atteint  au  bout 
de  trois  ans  le  volume  des  deux  poings.  Depuis,  la 
tumeur  du  côté  gauche  a  rapidement  augmenté  dans 
de  très  fortes  proportions,  et  en  même  temps  une 
seconde  tumeur  apparaissait  du  côté  droit,  qui  attei¬ 
gnait  également  un  volume  assez  considérable.  Le 
malade  souffrait  de  fréquents  accès  de  fièvre  à  la 
même  époque. 

Au  moment  où  nous  l’examinons,  il  présente  un 
scrotum  très  volumineux,  comparable  à  une  grosse 
citrouille  et  très  dur.  La  peau  est  épaissie  et  indurée 
à  la  partie  inférieure,  mais  elle  est  lisse  et  tendue  et 
n’offre  pas  l’aspect  éléphantiasique.  On  n’y  retrouve 
pas  les  pores  dilatés  ni  l’aspect  un  peu  turgescent 
caractéristique  de  la  peau  éléphantiasique.  La  verge 
est  perdue  dans  la  masse  scrotale  hypertrophiée. 

Le  malade  est  opéré  sous  chloroformei  On  trace 
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au  bistouri  deux  lambeaux  latéraux,  les  incisions 
partant  du  canal  inguinal  de  chaque  côté  et  allant  se 
rejoindre  en  arrière  au  niveau  du  périnée. 

On  trace  également  un  lambeau  triangulaire,  des¬ 
tiné  à  habiller  la  verge  et  à  venir  rejoindre  les  deux 
branches  de  l’Y  que  vont  former  les  parties  anté¬ 
rieures  des  incisions  latérales.  Ce  lambeau  est  poussé 
très  loin  en  avant  et  on  lui  fait  contourner  une  ligne 
brunâtre  qui  s’étend  sur  les  bourses  distendues  au- 
dessous  de  l’orifice  du  méat  et  qui  représente  la 
partie  inférieure  et  pigmentée  qui  recouvre  la  portion 
urétrale  du  pénis.  Au  moment  de  faire  les  sutures, 
la  presque  totalité  de  ce  lambeau  supplémentaire 
devra  être  excisée,  le  lambeau  triangulaire  ordinaire 
contournant  l’orifice  du  méat  s’étant  trouvé  suffisant. 

La  peau  est  disséquée  à  gauche  et  la  tumeur  eu 
est  détachée.  La  dissection  est  laborieuse;  au  lieu  de 
s’énucléer,  la  vaginale,  distendue  et  dure,  tient  au 
tissu  conjonctif  par  de  nombreuses  adhérences.  A  la 
partie  inférieure,  on  est  obligé  de  couper  au  travers 
d’un  tissu  lardacé,  au  milieu  duquel  on  rencontre  des 
géodes  purulentes,  communiquant  avec  la  cavité 

La  séreuse  a  acquis  l’épaisseur  du  doigt;  à  la 
ponction,  elle  laisse  écouler  3  litres  environ  d’un 
liquide  aqueux  et  brunâtre,  mélangé  à  la  fin  de  flo¬ 
cons  riziformes.  Ouverte  avec  des  ciseaux  sur  toute 
sa  longueur,  elle  apparaît  tomcnteiise  ;  sa  surface 
brune  est  tapissée  de  matières  caséeuses  blanchâtres. 
On  ne  retrouve  pas  de  traces  du  testicule. 

La  coque  fibreuse  qui  représente  la  vaginale  est 
détachée  complètement  des  tissus  environnants,  le 


cordon  est  lié  en  deux  paquets  au  niveau  de  l’anneau 
inguinal,  puis  coupé.  On  complète  l’incision  à  droite, 
on  découvre  la  vaginale,  qui  s’énuclée  facilement  et 
n’est  que  très  peu  adhérente  aux  tissus  environnants. 
De  ce  côté,  la  tumeur  a  la  forme  d’une  gourde  et 
présente  deux  renflements  inégaux,  séparés  par  un 
sillon.  Cette  disposition,  qui  était  très  apparente  avant 
l’opération,  a  été  reproduite  très  fidèlement  par  la 
photographie  dans  la  figure  5. 

La  vaginale,  ponctionnée,  laisse  écouler  700  gr. 
environ  d’un  liquide  clair  et  transparent.  Elle  est 
incisée  sur  toute  sa  longueur  eu  avant.  Le  testicule 
qui  y  est  renfermé  est  sain,  la  séreuse  en  est  déta¬ 
chée  au  niveau  de  son  insertion  et  réséquée  dans  sa 
totalité;  on  termine  la  résection  des  parties  cutanées, 
ou  place  des  ligatures,  on  suture  au  crin  en  plaçant 
jin  drain  à  la  partie  la  plus  déclive  des  bourses. 

L’opération  a  duré  deux  heures.  Les  suites  de 
l’opération  sont  normales.  Le  malade  sort  guéri  cinq 
semaines  après  l’opération  (fig.  5). 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

16  Mai  1906. 

Traitement  de  la  tuberculose  des  muqueuses  par 
les  cautérisations  à  l’air  chaud  et  par  l’emploi  du 
calomel  associé  à  l’iodure  de  potassium.  —  M.  Hol- 
lânder  communique  les  bons  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  des  mu¬ 


queuses  nasale,  buccale,  pharyngée  et  laryngée, 
dans  la  tuberculose  de  la  vessie,  du  rectum  et  de 
l’anus,  dans  la  tuberculose  oculaire,  enfin,  par  l’em¬ 
ploi  des  cautérisations  à  l’air  chaud.  Cette  métliode 
de  traitement,  appliquée  judicieusement,  patiemment 
et  suivant  une  bonne  technique,  et  combinée  d’ail¬ 
leurs  au  traitement  diététique  et  hygiénique  général 
de  la  tuberculose,  suffit,  dans  la  plupart  des  cas, 
même  dans  des  cas  très  avancés,  à  amener,  sinon  tou¬ 
jours,  du  moins  presque  toujours,  une  guérison  défi¬ 
nitive.  Cette  assertion  de  M.  Holliinder  s’appuie  ac¬ 
tuellement  sur  une  statistique  personnelle  compre¬ 
nant  plusieurs  centaines  de  cas  ainsi  traités. 

Outre  l’air  chaud,  M.  Holliinder  a  essayé  égale¬ 
ment,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  des  mu¬ 
queuses,  l’emploi  de  divers  agents  chimiques.  Celui 
qui  lui  a  donné  jusqu’ici  les  meilleurs  résultats,  en 
particulier  d.ins  les  tuberculoses  vésicale,  buccale  et 
laryngée,  c’est  l’iodure  de  mercure  à  l’état  naissant. 
On  l’obtient  en  faisant  absorber  au  malade,  un  quart 
d'heure  avant  l’application  du  traitement  local,  une 
cuillerée  à  soupe  d’une  solution  à  5  pour  100  d’iodure 
de  potassium,  puis  on  applique  sur  les  lésions  du  ca¬ 
lomel  en  poudre, à  l’aide  d’un  tampon  laissé  à  demeure 
ou  par  insufflation,  ou  en  émulsion  huileuse,  suivant 
les  cas.  L’iodure  éliminé  au  niveau  de  la  muqueuse 
se  combine  au  calomel  pour  donner  naissance  à  de 
l’iodure  de  mercure  dont  l’action  sur  les  produits  tu¬ 
berculeux  serait  ou  ne  peut  plus  énergique. 

. —  M.  Hirschberg  déclare  que,  lui  aussi,  a  obtenu 
d’excellents  résultats  dans  le  traitement  des  kérato- 
conjonctivites  tuberculeuses  par  l’emploi  de  la  médi¬ 
cation  au  calomel  et  à  l’iodure  de  potassium  associés. 

—  M.  Senator  est  toujours  très  satisfait  de  l’acide 
lactique  qui  lui  a  rendu  les  plus  grands  services  dans 
le  traitement  des  lésions  tuberculeuses  des  mu¬ 
queuses. 

Lésions  multiples  du  cerveau  et  de  la  moelle 
ayant  nécessité  plusieurs  opérations  successives  et 
s’étant  terminées  finalement  par  la  guérison.  — 
M.  F.  Krause  présente  un  homme  qui, dans  un  atten¬ 
tat  dirigé  contre  lui,  avait  reçu  deux  projectiles  dans 
le  crâne  et  un  coup  de  poignard  dans  la  nuque.  La 
première  conséquence  de  ces  lésions  se  manifesta 
sous  forme  d’un  abcès  intra-cranien  qui  nécessita 
une  trépanation  suivie  d’incision  de  la  dure-mère. 
Puis  on  constata  l’apparition  du  syndrome  de  Brown- 
Séquard  dans  toute  sa  netteté.  On  pensa  il  une  com¬ 
pression  de  la  moelle  cervicale,  on  mit  à  nu  les  der¬ 
nières  vertèbres  de  celte  région  et  ou  découvrit  un 
séquestre  osseux  qu’on  enleva  et  un  abcès  cous-dural 
qu’on  évacua. 

On  croyait  qu’après  cette  dernière  opération  la 
guérison  allait  se  faire,  mais  les  symptômes  médul¬ 
laires  ne  cédèrent  point  et  il  fallut  recourir  à  une 
nouvelle  intervention  qui  consista  dans  une  laminec¬ 
tomie  assez  étendue  suivie  de  drainage.  Plus  tard 
enfin  une  quatrième  opération  devint  encore  néces¬ 
saire,  opération  plastique  qui  eut  pour  but  de  fermer 
la  large  brèche  créée  par  la  laminectomie. 

Le  malade  —  et  c’est  en  cela  que  réside  l’intérêt 
de  cette  observation  —  supporta  parfaitement  ces 
multiples  interventions,  auxquelles  il  faut  encore 
ajouter  la  réparation  d’une  vaste  plaie  du  plancher 
buccal,  et  il  finit  par  guérir  complètement  et  définiti¬ 
vement. 

23  Mal  1906. 

Rhinoplastie.  —  M.  Israël  présente  un  malade 
dont  le  nez  avait  été  complètement  détruit  par  un 
lupus  et  chez  lequel  il  a  restauré  cet  appendice  par 
un  procédé  particulier  de  rhinoplastie  qui,  dans  les 
quelques  cas  où  il  a  déjà  eu  l’occasion  de  l’employer, 
lui  a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats. 

Ce  procédé  consiste  essentiellement  à  prélever  au 
ciseau,  sur  la  crête  du  tibia,  un  fragment  d’os, recou¬ 
vert  de  son  périoste  lequel  est  destiné  à  reconstituer 
la  charpente  osseuse  du  nez,  l’auvent  nasal.  Ce  frag¬ 
ment  est  d’abord  Implanté  dans  la  face  interne  du 
bras,  grâce  à  une  petite  incision  qui  permet  de  le 
glisser  à  une  certaine  dist.ince  entre  la  peau  et  l’apo¬ 
névrose;  l’incision  est  ensuite  suturée.  Quand  le 
fragment  ostéo-périosté  a  contracté  de  solides  adhé¬ 
rences  avec  la  peau  du  bras,  c’est-à-dire  en  moyenne 
au  bout  de  sept  semaines,  on  taille  aux  dépens  de 
cette  peau  un  lambeau  pédiculé  comprenant  le  frag¬ 
ment  ostéo-périosté,  et  on  l’applique, suivant  la  tech¬ 
nique  ordinaire  de  la  méthode  italienne,  au  niveau  de 
la  perte  de  substance  nasale. 

Les  résultats,  avons-nous  dit,  sont  très  bons  :  non 
seulement  les  résultats  immédiats  comme  on  peut 
s’en  rendre  compte  chez  le  malade  qui  fait  l’objet  de 
la  présentation  actuelle,  mais  aussi  les  résultats  éloi¬ 


gnés,  .ainsi  qu’en  témoigne  un  autre  malade  opéré 
actuellement  depuis  plus  de  trois  ans  :  le  nez  a  une 
forme  régulière,  droite,  sa  nouvelle  charpente  reste 
immuable,  grâce  à  ses  connexions  solides  avec  la 
peau  qui  la  recouvre;  celle-ci,  à  la  longue,  n’accuse 
plus  qu’une  différence  de  coloration  à  peine  sensible 
avec  celle  du  reste  du  visage  ;  enfin,  il  n’existe  aucune 
cicatrice  disgracieuse. 

Bref,  M.  Israël  croit  que  son  procédé  sera  adopté 
par  tous  ceux  qui  l’essayeront,  d’autant  plus  qu’il  est 
encore  susceptible  de  perfectionnements. 

J.  Dumont. 


AMÉRIQUE 

Société  des  praticiens  de  New-York. 

6  Avril  1906. 

Trois  cas  de  côte  cervicale.  —  M.  Canner  dit 
que  les  exemples  de  côte  surnuméraire  cervicale  sont 
plus  fréquents  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici.  Avant  1904, 
34  cas  seulement  ont  été  diagnostiqués  pendant  la 
vie  du  sujet;  mais  la  côte  cervicale  a  souvent  été 
trouvée  au  cours  des  dissections.  Le  plus  souvent, 
elle  naît  de  la  7”  vertèbre  cervicale,  plus  rarement  de 
la  6".  Dans  les  deux  tiers  des  cas  la  côte  cervicale 
est  bilatérale.  Sa  longueur  est  très  variable  :  parfois 
elle  atteint  à  peine  le  niveau  de  l'apophyse  traus- 
verse  de  la  vertèbre  ;  d’autres  fols,  elle  apparaît  à  la 
région  antérieure  du  thorax  et  vient  même  se  souder 
à  la  première  côte  ou  au  sternum.  Daus  un  petit  nom¬ 
bre  d’observations,  ou  note  que  la  côte  cervicale  a 
donné  lieu  à  des  symptômes  bien  définis  dus  soit  à 
la  compression  du  plexus  brachial,  soit  à  celle  de 
l’artère  sous-clavière.  L'artère  est  parfois  soulevée 
et  aplatie  et  peut  faire  croire  à  un  anévrisme;  ce  der¬ 
nier  existe  d’ailleurs  dans  quelques  cas. 

Dans  la  première  observation  de  Conner.on  sentait 
une  côte  surnuméraire  de  chaque  côté  au-dessus  de 
la  clavicule;  la  côte  droite,  plus  saillante,  avait  sou¬ 
levé  la  sous-clavière,  d'on  l'apparence  d’une  grosse 
masse  pulsatile  ayant  de  grandes  ressemblances  avec 
un  .anévrisme.  Le  porteur  de  cette  anomalie  était  un 
homme  de  cinquante-cinq  ans. 

Le  sujet  de  la  deuxième  observation  est  une  jeune 
fille  de  dix-sept  .ans  qui,  depuis  plusieurs  mois, 
éprouvait  une  douleur  constante  au  niveau  de  l’épaule 
gauche  ;  de  plus,  quand  elle  étendait  le  coude  brus¬ 
quement,  une  légère  douleur  se  faisait  sentir  au  ni- 

Ghez  la  troisième  malade,  âgée  de  trente  ans,  la 
côte  surnuméraire  ne  donnait  lieu  à  aucun  symptôme. 

Dans  tous  ces  cas  la  côte  surnuméraire  était  bila¬ 
térale  et  fut  constatée  par  la  radiographie. 

—  M.  Allen  Starr  cite  l’observation  d’une  femme 
de  vingt-huit  ans,  atteinte  de  névrite  brachiale  qu’on 
crut  pouvoir  attribuer  à  une  côte  cerviciile  ;  ce  dia¬ 
gnostic  fut  confirmé  par  la  radioscopie.  La  névrite 
était  due  à  la  compression  exercée  par  un  col  étroit 
sur  les  nerfs  qui  reposaient  sur  la  côte. 

Deux  cas  d’obstruction  veineuse.  —  M.  Thomp¬ 
son  présente  un  malade  de  trente-neuf  ans  porteur 
d’un  anévrisme  de  la  portion  transverse  de  la  crosse 
aortique.  Sept  semaines  auparavant,  sans  aucun 
symptôme  prémonitoire  et,  au  milieu  d’un  état  de 
santé  parfaite  en  apparence,  le  sujet  eut  soudain  une 
quinte  de  toux  au  cours  de  laquelle  il  eut  la  sensa¬ 
tion  d’une  rupture  brusque  en  arrière  de  la  clavicule. 
Immédiatement  la  région  se  tuméfia  et  l’épaule,  puis 
le  bras,  l’avant-bras  et  la  main  s'œdématièrent  ;  cet 
œdème  s’accompagnait  de  douleurs  considérables  : 
les  veines  étaient  très  apparentes.  La  radioscopie 
montra  une  augmentation  de  l’ombre  portée  par 
l’aorte  transverse.  Le  cas  est  intéressant  parla  brus¬ 
querie  du  début  et  aussi  par  l’absence  de  signes 
stéthoscopiques  ;  les  pulsations  des  deux  radiales  sont 
absolument  synchrones. 

Le  second  malade,  un  homme  de  soixante-deux  ans, 
présente  une  congestion  intense  dans  le  territoire 
des  veines  mammaire  et  azygos  du  côté  droit,  s’ac¬ 
compagnant  d’un  abondant  réseau  veineux  sous-cu¬ 
tané.  Le  sujet  est  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
et  l’auteur  pense  que  l’obslrucllon  veineuse  est  due 
à  la  compression  de  la  veine  cave  supérieure  par  des 
ganglions  hypertrophiés.  La  radioscopie  montre 
d’ailleurs  l’existence  de  l’adénopathie  et  d’une  infil¬ 
tration  du  poumon  droit. 

L’apoplexie  cérébelleuse.  —  M.  Allen  Starr  a 
observé  cinq  cas  d'apoplexie  cérébelleuse,  affection 
relativement  rare  puisque  sur  187  autopsies  consécu¬ 
tives  d’apoplexie  faites  à  l’Hôpital  presbytérien,  on 
n’a  trouvé  que  4  cas  d’apoplexie  cérébelleuse.  L’af- 
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fection  se  caractérise  par  les  symptômes  suivants  : 

Au  repos,  la  tête  du  malade  s’incline  d’un  côté, 
comme  si  l'action  synergique  des  muscles  du  cou 
était  troublée  ;  il  existe  du  nystagmus.  Dès  que  le 
malade  essaye  de  se  lever  ou  si  seulement  il  lève 
brusquement  les  yeux,  il  est  pris  de  vertige;  quand 
il  marche,  sa  déraarclie  est  irrégulière,  hésitante, 
comme  celle  d’un  Iiomme  qui  est  en  équilibre  insta¬ 
ble.  Quand  le  malade  est  u  lancé  »,  le  vertige  s’atté¬ 
nue  et  peut  même  disparaître  provisoirement,  mais 
il  reparaît  au  premier  effort.  L’ensemble  de  ces 
symptômes  est  caractéristique,  mais,  hormis  le  ver¬ 
tige,  l’un  quelconque  de  ces  signes  peut  faire  défaut. 
On  observe  parfois  de  la  céphalée  et  des  vomisse¬ 
ments.  On  a  souvent  pris  cet  ensemble  clinique  pour 
du  vertige  gastrique:  l’erreur  est  d'importance  au 
I)oint  de  vue  thérapeutique,  car  ici  il  faut  prescrire 
le  repos  et  traiter  les  artères.  Le  vertige  peut  être 
combattu  par  les  bromures  et  l'antipyrine  ;  mais  l’in¬ 
certitude  de  la  démarche  est  aussi  inaccessible  au 
traitement  que  l’hémiplégie  ou  l’héniianopsie  dans 
l’apoplexie  cérébrale. 

—  JVf.  Dana  a  observé  parfois  une  forme  d’apo¬ 
plexie  cérébelleuse  débutant  par  de  la  céphalée,  des 
vomissements  et  un  vertige  Intense.  Au  bout  d’une 
semaine  environ,  apparaissent  des  signes  décompres¬ 
sion  bulbaire  et  ventriculaire  (4"  ventricule).  Le  plus 
souvent  ces  malades  entrent  li  l’hôpital  dans  le  coma 
et  succombent  rapidement  on  présentant  des  troubles 
du  côté  du  pouls  (irrégularité)  et  de  la  respiration 
(rythme  de  Cheyrie-Stokes).  L’auteur  a  observé  un 
cas  d’apoplexie  cérébelleuse  qui  avait  été  traité  pen¬ 
dant  cinq  ans  comme  un  cas  do  neurasthénie.  Le  ver¬ 
tige  chez  les  vieillards  doit  toujours  faire  penser  h 
la  possibilité  d’une  lésion  cérébelleuse.  Dana  insiste 
sur  l’attitude  de  la  tête  quand  le  malade  est  en  mar- 
clie;  il  a  l’air  de  tenir  un  objet  en  équilibre  sur  sa 
tête,  cl  s'il  est  obligé  de  tourner  la  tête  rapidement 
il  tourne  en  même  temps  tout  le  corps. 

Radiographies  de  fractures  de  l’huniérus  simu¬ 
lant  des  affections  malignes.  —  M.  Abbe  relate 
l’obsei'vation  d’uu  jeune  garçon  de  dix  ans  qui,  en 
lançant  une  pierre,  se  fractura  riiiimérus  droit.  An¬ 
térieurement.  il  ne  s’était  jamais  plaint  de  douleurs 
dans  le  bras,  et  il  u'existait  aucun  signe  d’une  affec¬ 
tion  osseuse.  Une  radiographie  de  la  fracture  mon¬ 
tra  un  évasement  remarquable  des  fragments  du 
corps  de  l'os  ;  les  parois  en  étaient  amincies  et  la  zone 
centrale  présentait  une  apparence  aréolaire  qui  Ht 
penser  à  un  sarcome  médullaire  de  l’humérus,  hypo- 
tlièse  conlirmée  par  la  manière  dont  la  fracture 
s’était  produite.  A  l’opération,  on  trouva  un  cal  en 
voie  de  formation  avec  caillot  central.  La  consolida¬ 
tion  se  lit  sans  incident  ;  actuellement,  six  mois  après 
l'accident,  l'état  du  petit  malade  est  absolument  nor¬ 
mal- 

—  AT.  Kinnlcutt  a  observé  six  cas  de  fracture 
spontanée  due  li  des  métastases  d'un  caucer  dont  le 
siège  primitif  étaient  les  glandes  surrénales. 

C.  Jaiivis. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

6  Juin  1906. 

Sur  le  jéjunostomie.  —  M.  Quonu,  pour  obtenir 
une  bouche  continente  dans  le  jéjunostomie ,  con¬ 
seille,  au  lieu  d’aboucher  directement  le  bout  infé¬ 
rieur  du  jéjunum  i  la  peau,  de  fermer  ce  bout  infé¬ 
rieur,  puis  de  faire,  à  une  courte  distance  du  cul-de- 
sac  jéjunal  ainsi  créé,  une  incision  aussi  petite  que 
possible,  incision  qu’on  lixera  par  quatre  points  do 
suture  à  l’un  des  angles  de  la  plaie  cutanée.  Celte 
bouche  jéjunale  sera  établie  eu  somme  dans  les  mêmes 
conditions  que  la  bouche  gastrique  dans  la  gastros¬ 
tomie  par  le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  rapide. 
Dans  lin  cas  où  il  a  employé  cette  technique. 
M,  Quénu  a  obtenu  une  bouche  qui  est  restée  par¬ 
faitement  continente  jusqu’à  la  mort  de  son  opéré 
survenue  par  cachexie  (il  s’agissait  d’un  cancer  de 
l’estomac  étendu  aux  deux  faces  de  l’organe). 

Sur  les  plaies  du  poumon  par  coup  de  feu,  — 
M.  Routier  croit,  couirairemeut  à  MM.  Delorme  et 
Michaux  (voir /.a  Presse  Médicale  1906,  n"  45  p.  363), 
que,  même  dans  les  plaies  du  poumon  par  armes  à 
feu  qui  s’accompagnent  d’hémorragie  abondante,  il 
est  le  plus  souvent  préférable  de  ne  pas  intervenir  en 
raison  de  l’état  généralement  grave  de  ces  blessés, 
pour  lesquels  une  intervention  telle  qu’une  thoraco¬ 


tomie  —  avec  ou  sans  volet  —  risquerait  d’être  mor¬ 
telle.  Un  blessé,  que  M.  Routier  a  eu  l’occasion  tout 
récemment  de  soigner  dans  ces  conditions,  c’esl-i- 
dire  pour  une  plaie  du  poumon  par  balle  de  revolver 
s’accompagnant  d’un  hémolhorax  abondant,  compliqué 
d’ailleurs  d’un  pneumothorax  et  d’un  emphysème 
sous-cutané  étendu,  eût  certainement  succombé  à 
une  intervention  opératoire  car  il  était,  au  moment  de 
son  admission  k  l’hôpital,  dans  un  état  presque  syn¬ 
copal.  Or  ce  malade  à  survécu;  il  a  suffi  d’une  simple 
ponction  aspiratrice  de  la  plèvre,  qui  donna  issue  à 
plus  de  1  litre  1  /4  de  sang  et  à  beaucoup  d’air,  pour 
amener  la  disparition  presque  complète  de  tous  les 
troubles  respiratoires  et  circulatoires.  Certes  ce 
malade,  à  l’heure  actuelle,  ne  peut  pas  encore  être 
considéré  comme  guéri,  mais  du  moins  M.  Routier 
considère-t-il  qu'il  lui  a  rendu  le  plus  grand  service 
en. ne  l’opérant  pas  immédiatement  malgré  les  symp¬ 
tômes  d’Iiémorragie  grave  qui  semblaient  pourtant 
commander  cette  opération  immédiate. 

Un  cas  de  luxation  faussement  dite  <>  du  semi- 
lunaire  11,  —  M.  Delbet  fait  un  court  rapport  sur 
cette  observation  adressée  à  la  Société  par  AT.  Diya- 
rier,  à  la  suite  de  la  récente  discussion  sur  certains 
traumatismes  complexes  du  carpe  soulevée  par  la 
communication  de  M.  Couteau  (voir  La  Presse  Mé¬ 
dicale  1905,  n”*  39  et  42).  On  se  souvient  qu’au  cours 
de  cette  discussion  M.  Delbet  avait  montré  que,  dans 
ces  traumatismes,  le  premier  degré  des  lésions  n’était 
pas  constitué,  comme  ou  le  dit  et  on  l’écrit  encore,  par 
une  luxation  du  semi-lunairo  en  avant,  mais  bien  par 
une  luxation  du  grand  os  en  arrière.  Le  semi-lunaire 
est,  au  contraire,  le  seul  os  du  carpe  qui  garde  scs 
connexions  normales  avec  le  radius,  taudis  que  le 
grand  os  entraîne  avec  lui,  dans  sa  luxation  en  arrière 
en  haut,  le  scapho'ide  elle  pyramidal.  C’est  bien  ce 
qui  s’est  passé  dans  le  cas  de  M.  Dujarier,  lequel 
vient  ainsi  appuyer  la  description  que  M.  Delbet  a 
donnée  de  ces  lésions. 

Ce  cas  est  encore  intéressant  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique. 

Le  malade  de  M.  Dujarier  avait  été,  en  efl'el, 
traité  vainement  par  le  massage  pendant  plus  d’un 
mois,  tandis  que  la  résection  du  semi-lunaire  a  donné 
un  résultat  excellent  ;  très  rapidement  le  malade  a 
recouvré  l’intégrité  presque  complète  des  mouve¬ 
ments  du  poignet  et  l’usage  de  sa  main  qui  était  restée 
jusque-là  immobilisée,  comme  clouée  sur  l’avant- 
bras. 

Iléo-sigmoïdostomie  avec  exclusion  du  gros  in¬ 
testin  par  le  procédé  de  Soullgoux.  —  AT.  Bazy, 
s'étant  proposé  do  supprimer  chez  un  desos  malades 
un  anus  cu:cal  établi  d’urgence,  eu  pleine  occlusion 
intestinale  suite  do  cancer  du  côlon  transverse,  eut 
l'idée  de  recourir  à  l’iléo-sigmoïdostomie  avec 
exclusion  du  bout  terminal  de  l'intestin  grêle  et  do 
tout  le  gros  intestin  pratiquée  suivent  le  procédé  de 
Souligoux. 

Ce  procédé,  qui  a  fait  récemment  l’objet  d'une  com¬ 
munication  do  la  part  de  son  auteur  à  la  Société,  et 
qui,  jusque-là,  d’ailleurs,  n’a  été  essayé  qu’expé- 
rimentalemcnt,  chez  le  chien,  consiste  essentielle¬ 
ment  à  exécuter  l’exclusion  du  gros  intestin  et  du 
bout  terminal  du  grêle  en  écrasant,  puis  ligaturant 
seulement  ce  dernier  —  au  lieu  de  le  sectionner  —  à 
quelques  centimètres  de  la  bouche  iléo-rectale. 

Or,  dans  le  cas  de  M.  Bazy,  l’application  de  ce  pro¬ 
cédé  a  été  suivie  d'un  échec  presque  complet,  en  ce 
sens  que,  bien  qu’ayant  eu  un  succès  opératoire,  il  a 
vu  au  bout  de  très  peu  de  temps  la  continuité  de  l’in¬ 
testin  grêle  se  rétablir  et  les  matières  repasser  aussi 
bien  par  l’anus  cæcal  que  par  l'anus  naturel.  M.Bazy 
n-’a  d’ailleurs  pas  l’intention  de  faire  aujourd’hui  la 
critique  du  procédé  de  Souligoux,  et  il  attendra  les 
conclusions  du  rapport  que  M.  Chapul  a  été  chargé 
de  faire  à  son  propos. 

Lymphangiome  ou  lipome  congénital  du  cou  (?), 
—  Af.  Waltber  présente  une  malade  qui  ofi're,  dans 
la  région  du  cou,  une  tumeur  dont  l’apparition  re¬ 
monte  déjà  à  plus  de  dix  ans,  et  dont  les  caractères 
peu  précis  ne  permettent  pas  de  diagnostiquer  avec 
certitude  la  nature.  M.  Waltber  est  cependant  enclin 
à  penser  qu’il  s’agit  là  d’un  lymphangiome  plutôt  que 
d’uu  lipome  congénital. 

—  MM.  Kirmiaspn  et  Demoulin  partagent  cette 
opinion. 

—  AfAf.  Le  Dentii  et  Broca,  au  contraire,  se  pro¬ 
noncent  contre  le  lymph.ingiome,  et  M.  Broca  pen¬ 
che  vers  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde. 

J,  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Schwenkenbecher  et  Inagaki  (Strasbourg).  Les 
échanges  d'eau  chez  les  fébricitants  (Arch.  f.  exp. 
paih.  U.  pharin.,  1906  t.  LIV,  p.  168,  3»  fasc.-Février 
_  Pour  étudier  les  échangea  d'eau  chez  les  fébrici¬ 
tants,  les  auteurs  ont  évalué,  chez  13  personnes,  l'eau 
introduite  dans  l'organisme  par  les  ingesta,  et  com¬ 
paré  avec  la  proportion  d’eau  excrétée  par  l'urine 
les  fèces,  la  peau  et  les  poumons.  Sur  ces  13  per¬ 
sonnes,  2  étaient  en  bonne  santé,  les  11  autres  atteintes 
de  fièvre  typhoïde. 

Ils  ont  constaté  que  les  typhiques  perdent  en  gé¬ 
néral  plus  d’eau  que  les  personnes  saines  ;  l’orga¬ 
nisme,  après  le  cours  de  la  maladie,  contient,  en 
poids  absolu,  moins  d’eau  qu'avant. 

Ce  résultat  ne  contredit  pas  le  fait  que  l’organisme 
au  cours  d’une  fièvre  est  plus  riche  eu  eau  qu’en 
principes  solides.  En  effet,  au  cours  de  la  maladie, 
les  pertes  en  matériaux  solides  sont  encore  plus  con¬ 
sidérables  que  celles  en  liquides. 

Cette  dernière  considération  sera  l’objet  d’une  nou¬ 
velle  série  de  recherches. 

A.  CllASSKVANT. 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
G.  B.  Allaria.  Recherches  sur  l’action  du  liquide 
céphalo-rachidien  sur  quelques  microorganismes 
pathogènes  [U  Morgagni,  an  XLVIl,  1905,  Novem¬ 
bre),  n»  11,  p.  6V6  et  687.  —Ces  recherches  ont  porté 
sur  17  échantillons  de  liquide  céphalo-rachidien  qui 
furent  de  différentes  façons  mis  au  contact  de  mi¬ 
croorganismes  divers. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  n'n,  dans  aucune  ex¬ 
périence,  atténué  la  virulence  du  bacille  diphtérique, 
du  staphylocoque  doré,  du  bacille  du  charbon  ;  au 
contraire,  les  bacilles  cultivés  on  présence  du  liquide 
céphalo-rachidien  se  sont  montrés  un  peu  plus  viru¬ 
lents  que  ceux  qui  avaient  été  cultivés  dans  du  bouil¬ 
lon  additionné  de  solution  physiologique  de  sel. 

Dans  les  mêmes  conditions,  le  bacille  charbonneux 
avait  une  tendance  médiocre  à  former  des  spores,  ce 
qui  montre  que  le  liquide  céphalorachidien  n’est  pas 
contraire  à  la  vie  normale  du  bacille. 

Ces  phénomènes  devenaient  plus  apparents  quand 
on  étudiait  par  comparaison  l’action  exercée  par  le 
sang  sur  les  mêmes  microbes  ;  le  sang  atténue  nota¬ 
blement  leur  virulence,  et  il  possède  in  vitro  une  ac¬ 
tion  baclcriolylique  marquée. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  en  présence  des  bac¬ 
téries,  se  comporte  donc  peut-être  comme  les  liqui¬ 
des  capables  d’exaller  leur  virulence;  tout  au  moins, 
et  cela  est  certain,  il  ne  possède  aucune  propriété 
qui  s’oppose  à  la  vie  et  à  la  virulence  des  microbes 
pathogènes. 

Ce  fait  que  le  liquide  céphalo-rachidien  est  dé¬ 
pourvu  de  ces  principes  actifs  à  défendre  l’orga¬ 
nisme  contre  les  infections  est  d’accord  avec  les 
théories  modernes  de  l’immunité  ;  en  effet,  les  prin¬ 
cipes  en  question  ont  une  origine  cellulaire  et  ont 
des  rapports  étroits  avec  les  albuminoïdes. 

Mais  si  le  liquide  céphalo-rachidien  manque  de 
tout  pouvoir  bactéricide,  cela  ne  veut  pas  dire  que 
les  centres  nerveux  soient  plus  exposés  aux  dangers 
et  aux  localisations  des  infections  que  les  autres  vis¬ 
cères  ;  comme  ceux-ci,  les  centres  nerveux  seront 
défendus  par  les  humeurs  qui  les  pénètrent. 

E.  Feindiîi.. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Schwartz  et  Chevrier  (Paris).  Des  lipomes  os- 
téopériostiques  {Revue  de  Chirurgie,  1906,  t- 
n»  1,  p.  76-101  ;  n"  2,  p.  260-290  ;  n»  3,  p.  469-4991. 
—  Les  lipomes  périostiques  sont  des  lipomes  en  tout 
semblables  aux  lipomes  vulgaires  que  caractérisent 
seules  leurs  connexions  squelettiques  ;  peut-être 
sont-ils  moins  souvent  encapsulés  que  les  autres  et 
plus  diffus. 

Les  vrais  lipomes  osléopériostiques,  pénetr.int 
dans  l’os  et  l’infiltrant  partiellement,  sont  extrême¬ 
ment  rares  ;  ordinairement,  ils  sont  seulement  pé¬ 
riostiques.  Leurs  rapports  avec  le  périoste  sont  va¬ 
riables  depuis  les  cas  où  la  tumeur  fait  corps  avec  le 
périoste  dont  on  ne  peut  la  séparer  jusqu’à  ceux  où 
n’existent  entre  eux  que  des  adhérences  lâches.  Ces 
connexions  sont  de  deux^rdres  ;  il  y  a  des  lipomes 
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secondairement  périosliques,  c’esl-àrdire  qui  ont  fini 
par  adhérer  au  périoste  par  suite  d’inflammation 
chronique  ;  ils  ont  assez  fréquemment  des  adhérences 
multiples.  Mais  il  y  a  des  lipomes  primitivement  pér 
riostiques  qui  se  développent  comme  tumeurs  primL 
tives  du  périoste  sous  des  influences  encore  mal  élu^ 
cidées  ;  ils  peuvent  présenter  également  des  adhé^ 
rences  secondaires  multiples.  11  est  malaisé  de  dis.- 
tinguer  les  cas  appartenant  à  l’une  ou  il  l’autre  de  ces 
variétés  ;  on  peut  cependant  affirmer  parfois  l’origine 
périostique  primitive  quand  la  fusion  est  complète 
avec  le  périoste,  quand  il  existe  une  exostose  au 
point  d’implantation  ou  des  déformations  osseuses 
secondaires. 

Le  siège,  ou  plus  exactement  le  point  d’implan¬ 
tation  du  lipome,  contrairement  à  l’opinion  de  Lan- 
nelongue  et  de  Walther,  ne  répond  que  très  rare¬ 
ment  aux  sutures  crâniennes  ou  aux  cartilages  dia- 
épipliysaires  :  les  lipomes  sont  diaphysaires  ou  épi- 
physaires,  mais  alors  éloignés  du  siège  du  cartilage 
de  conjugaison  et  de  tout  point  d’ossification  coraplé* 
mentaire;  si  un  certain  nombre  sont  congénitaux,  il 
y  en  a  beaucoup  d’acquis. 

11  y  a  peu  de  chose  à  dii>e  d’eux  au  point  de  vue 
clinique  ;  les  seuls  qui  soient  un  peu  individualisés 
sont  ceux  de  la  tête  et  du  cou  ;  ceux  des  membres 
sont  essentiellement  variables  suivant  les  régions. 
Leur  diagnostic  est  souvent  difficile,  surtout  aux 
membres  ;  il  est,  en  outre,  presque  impossible  de 
savoir  si  oui  ou  non  un  lipome  est  périostique. 

Ils  présentent  deux  marches  très  différentes,  soit 
lente,  soit  rapide  :  celle-ci,  plus  fréquente  chez  les 
sujets  en  bas  âge,  mais  non  exclusive  à  eux,  peut 
amener  une  atteinte  de  l’état  général. 

Le  seul  traitement  à  leur  opposer  est  l'extirpation  ; 
celle-ci  devra  être  totale  sous  peine  de  récidive  ;  au 
besoin,  on  la  pratiquera  en  plusieurs  séances:  la  pré¬ 
sence  de  vaisseaux,  de  nerfs  ou  le  voisinage  des  ca¬ 
vités  articulaires  peut  la  rendre  délicate,  sinon  diffi¬ 
cile.  Au  niveau  de  l’insertion  à  l’os,  il  sera  toujours 
utile  de  ruginer  le  périoste. 

M.  GiuiiÉ. 

Kirraissoii  et  Bize.  Tumeur  sacro~coccygienne 
renfermant  dans  son  intérieur  des  bronches  et  des 
reins  rudimentaires  [Uevue  d’orthopédie,  1906, 
!“'■  Mars,  n’'  2,  10  pages,  3  figures).  Les  auteurs 
ont  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  intéressant  de 
tumeur  congénitale  de  la  région  saçro-coccygiennc 
chez  un  enfant  masculin  âgé  de  cinq  mois,  Cette 
tumeur  avait  le  volume  d’une  mandarine.  Elle  adhé¬ 
rait  au  coccyx  par  un  pédicule;  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  cet  os  fut  réséqué  sur  une  hauteur  de  1  cen¬ 
timètre  environ, 

La  tumeur  enlevée  était  constituée  par  un  paren¬ 
chyme  mollasse,  grisâtre,  creusé  de  nombreuses 
cavités  kystiques  ;  ‘ sa  structure  était  très  complexe  : 
elle  contenait  des  kystes  muqueux,  des  kystes  der¬ 
moïdes,  des  kyste  végétants,  des  formations  glandu¬ 
laires,  le  tout  plongé  dans  une  trame  composée  d’élé¬ 
ments  fibreux,  musculaires.  Les  kystes  muqueux 
paraissaient  représenter  des  bronches  à  un  stade  de 
développement  plus  ou  moins  avancé  ;  les  kystes 
végétants,  à  épithélium  cylindrique,  pouvaient  être 
considérées  comme  des  anses  intestinales  rudimen¬ 
taires  ;  les  formations  glandulaires,  composées  de 
glomcruleset  de  tubes,  ressemblaient  â  des  reins. 

Les  auteurs  considèrent  cette  tumeur  sacro-coccy- 
gienne  comme  un  embryon  parasite. 

P.  Desfosses. 

CmURGfE 

L.  Gelpke  (Liestal,  Suisse).  Emploi  du  bouton  de 
Murphy  en  chirurgie  gastro-intestinale  de  1896 
à  1905  :  54  cas  [Deutsche  Zeitschrift  filr  Chirurgie, 
1906,  t.  LXXXI,  fasc.  2,  pp.  336-361).  —  Gelpke, 
ayant  réuni  toutes  les  observations  de  chirurgie 
gastro-intestinale  où  il  a  employé  le  boulon  do 
Murphy,  revient  sur  cette  question  un  peu  usée;  il 
discute  les  avantages  et  les  inconvénients  du  bouton, 
eu  pose  les  indications  cl  les  contre-indications,  puis 
étudie  le  manuel  opératoire  et  finit  en  décrivant  quel¬ 
ques  points  de  technique  à  lui  particuliers. 

Pour  les  cas  d'anastomose  latérale,  soit  sur  l’es¬ 
tomac,  soit  sur  l’intestin,  il  propose  la  suppression 
de  la  suture  en  bourse.  On  incise  le  viscère  d’une 
quantité  juste  suffisante  pour  permettre  d’introduire 
le  bouton,  puis  on  referme  avec  un  ou  deux  points  au 
catgut  les  extrémités  de  l’incision  de  façon  à  enserrer 
le  collet  du  bouton.  Et  même,  eu  cas  de  gaslro-duodé- 
uostomie  ou  d’entéro- anastomose  complémentaire 
d’une  gastro-entérostomie  antéi-ieure,  on  peut,  pro¬ 


fitant  de  l’incision  opératoire  faite  h  l’intestin,  intro¬ 
duire  directementchacune  des  deux  moitiés  du  bouton 
jusqu'au  point  qu’elle  doit  occuper  et  lâ  inciser  le 
viscère  juste  à  la  quantité  nécessaire  pour  faire  pas¬ 
ser  le  collet  de  dedans  eu  dehors. 

A  notre  avis,  le  bouton  de  Jaboulay  résout  ce  pro¬ 
blème  d’une  façon  bien  supérieure. 

Pour  éviter  que  le  bouton  une  fois  détaché  ne  tombe 
dans  le  mauvais  bout,  Gelpke  recommande  de  sus¬ 
pendre  au  bouton  une  balle  métallique  lourde  de 
20  grammes  environ  qu’on  attache  par  un  fil  de  soie 
aux  trous  latéraux  du  bouton  et  qu’on  laisse  pendre 
dans  le  bout  voulu.  Ce  poids,  augmentant  encore  la 
lourdeur  plus  considérable  de  la  moitié  mâle  du 
bouton  qu’on  doit  toujours  mettre  sur  le  segment 
distal  de  l'anastomose,  guidera  le  boulon  dans  sa 
chute  et  son  cheminement  vers  l'anus. 

Enfin,  on  pourrait  encore  dans  certains  cas  rétrécir 
l’intestin  afférent  en  nouant  lâcliement  autour  de  lui 
un  fil  de  soie  qui  rétrécirait  assez  son  calibre  pour 
empêcher  le  bouton  de  s’y  engager. 

'  Le  mémoire  se  termine  par  un  résumé  des  54  cas  de 
l’auteur  (de  résections  du  pylore  avec  4  morts,  2  ré¬ 
sections  du  ciecum,  26  gastro-entérostomies  oueutéro- 
anaslonioses  avec  5  morts,  enfin  10  résections  intes¬ 
tinales  pour  hernies  gangrenées  avec  4  morts). 

M.  Guibé, 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

P.  Consiglio,  Psychologie  et  clinique  des  lobes 
préfrontaun-  [Il  Morgagni,  an  47,  n"  2,  p.  94-111, 
1906,  Février.)—  Le  problème  de  physio-psychologie 
concernant  les  fonctions  des  lobes  préfrontaux  n’a 
pas  encore  reçu  de  solution  agréée  par  tous  :  si 
pour  certains  la  question  demeure  imprécise,  pour 
beaucoup  elle  se  résout  dans  des  opinions  contra¬ 
dictoires. 

Les  causes  du  désaccord  sont  multiples  ;  les  prin¬ 
cipales  sont  les  idées  préconçues  et  l’impossibilité 
de  rapporter  à  l’homme,  au  moins  en  cette  matière, 
les  constatations  faites  après  expérimentation  chez 
l’animal  dont  les  lobes  préfrontaux  ne  sont  qu’en 
formation. 

Reste  la  clinique  et  l’interprétation  des  faits.  Ceux- 
ci  sont  nombreux  et  démonstratifs;  l’auteur  les  ras¬ 
semble  et  les  discute,  en  insistant  sur  le  mérite  qu’a 
eu  le  professeur  Durante  d’avoir  été  dans  les  tout 
premiers  à  diagnostiquer  les  tumeurs  préfronlales 
par  le  déficit  psychique  caractéristique,  global  et 
progressif,  en  l’absence  de  tout  élément  de  localisa¬ 
tion  motrice  ou  sensitive.  Les  quelques  faits  d’inter¬ 
vention  heureuse  après  un  diagnostic  de  ce  genre 
suffiraient  â  eux  seuls  à  décider  du  bien  fondé  de  la 
théorie, 

Pour  l’auteur,  les  lobes  préfrontaux  constituent  de 
véritables  centres  idéogénétiques  ;  c’est  là  que  se  fait 
la  synthèse  suprême  do  la  personnalité  au  moyen  de 
tous  les  courants  énergétiques  arrivant  sans  discon¬ 
tinuité  de  toutes  les  parties  du  cerveau  et  de  toutes 
les  parties  du  système  nerveux;  là  se  produit  la  con¬ 
science  du  moi  et  la  pensée  abstraite,  grâce  à  cette 
possibilité  d’associations  très  vastes  qui  coordonnent 
tous  les  éléments  déjà  élaborés  en  d’autres  points  du 

Ainsi  le  lobe  préfrontal  serait  la  région  où  se  loca¬ 
lise  ce  que  l’esprit  humain  a  d’essentiel.  Si  l’intel¬ 
ligence  a  pour  condition  jiremière  le  fonctionne¬ 
ment  harmonique  des  zones  cérébrales  multiples, 
elle  nécessite  à  plus  forte  raison  l’intégrité  absolue 
de  la  région  où  les  produits  du  reste  du  cerveau 
arrivent  par  des  voies  pressées  pour  subir  l’élabora¬ 
tion  ultime  et  la  mise  en  ordre  définitive. 

E.  Feiïi'Uei.. 

L.  Bonsant.  Contribution  à  l'étude  des  états  dé¬ 
mentiels  et  de  leur  substratum  organique  [Thèse, 
Paris,  1906,  88  pages).  —  L'auteur  se  propose  de 
démontrer  par  des  faits  cliniques  et  anatomo-patho¬ 
logiques  que  les  troubles  démentiels  ont  toujours 
pour  cause  une  altération  des  cellules  cérébrales,  et 
que,  par  suite,  le  médecin  n’a  plus  le  droit  de  parler 
de  maladies  de  l’âme,  mais  d'admettre  seulement  des 
maladies  du  corps.  C’est  là  d’ailleurs  une  conception 
acceptée  depuis  longtemps  par  les  psychiâtres,  mais 
qu’il  est  utile  encore  d’appuyer  par  dos  faits  jusqu'au 
triomphe  définitif  des  idées  positivistes  en  médecine 
et  ailleurs. 

M.  Bonsant  envisage  trois  formes  de  démence  :  la 
démence  précoce,  la  démence  paralytique,  la  démence 
sénile.  D’après  les  recherclies  des  histologistes  et 
ses  observations  personnelles,  accompagnées  souvent 


d’autopsie,  il  attribue,  avec  Ivlippcl,  toute  démence 
à  la  rupture  par  atrophie  des  prolongements  nerveux 
qui  mettent  en  communication  les  divers  territoires 
de  l’écorce  et  surtout  les  diverses  cellules  qui  pré¬ 
sident  aux  fonctions  psychiques,  c’est-à-dire  que 
toute  démence  résulte  de  \' autonomie  cellulaire  ac¬ 
quise.  La  démence  peut  exister  avec  conservation  du 
corps  cellulaire  :  l'abrasion  de  la  partie  la  plus  péri¬ 
phérique  suffit  à  rompre  les  contacts  de  cellule  à  cel¬ 
lule  et  à  réaliser  l’isolement  cellulaire. 

C’est  la  rupture  des  relations  entre  les  sphères  de 
projection  et  d'association  cérébrales  qui  produit  les 
troubles  psychiques.  C’est  la  rupture  des  relations 
entre  le  cerveau  et  les  centres  bulbo-médullaires  qui 
explique  les  réactions  physiques  anormales  que  pré¬ 
sentent  les  déments. 

P.  Uakïemieho, 
DERMATOLOGIE 

Thomas  Smith  ^de  Londres).  Lésions  des  mu¬ 
queuses  au  cours  du  lupus  érythémateux  [British 
Journal  of  Dermatology,  1906,  Février,  vol.  XYIII, 
n“  2,  p.  59-63).  —  On  admet  en  général  que  les 
lésions  des  muqueuses  dans  le  lupus  érythémateux 
sont  rares.  L’auteur  rappelle  pourtant  le  travail  do 
Dubreuilh,  qui  a  donné  une  description  claire  et  suc¬ 
cincte  des  localisations  de  cette  dermatose  sur  la 
muqueuse  buccale. 

Pour  son  compte,  l’auteur, ayant  examiné  56  cas  de 
lupus  érythémateux,  a  trouvé,  chez  16  d'entre  eux, 
soit  28  pour  100,  des  lésions  des  muqueuses.  En  gé¬ 
néral,  les  malades  ne  s’en  plaignent  jamais  et  l’at¬ 
tention  du  médecin  n’est  pas  attirée  sur  elles.  La 
majorité  des  patients  vus  par  ’l’homas  Smith  ne  se 
doutaient  pas  de  l’existence  de  lésious  dans  labouclie, 

Les  lésions  sont  proportionnellement  plua  fré¬ 
quentes  dans  le  lupus  érythémateux  à  forme  dissé¬ 
minée.  Elles  s’observent  principalement  sur  le  revê¬ 
tement  muqueux  de  la  face  interne  des  joues;  elles 
peuvent  affecter  également  le  palais,  la  face  interne 
des  lèvres,  la  membrane  muqueuse  du  nez  et  les  con¬ 
jonctives.  Dans  aucun  cas,  l’auteur  n’a  vu  la  langue 
atteinte.  A  sa  période  adulte,  la  lésion  se  présente 
avec  un  centre  bien-gris  ou  avec  étal  cicatriciel  blan¬ 
châtre  déprimé,  entouré  par  un  bourrelet  érythéina- 

Sur  les  lèvres,  les  lésions  présentent  souvent  l’as¬ 
pect  décrit  par  Dubreuilh  et  semblent  avoir  été 
peintes  avec  du  oollodion  qui  desquamerait.  Elles 
sont  isolées  ou  souvent  symétriques.  Dans  presque 
tous  les  CBS, les  lésions  sont  discrètes  et  ne  sont  pas 
en  continuité  avec  des  lésions  de  la  peau. 

L.-M.  Pau  T  ai  eu. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

J.  Finsterer  (de  Vienne).  Contribution  h  l’étude 
des  calculs  de  l’urôtre.  [Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chirurgie,  1906,  t.  LXXXI,  fasc.  2,  p.  140-169.)  — 
Ce  travail  très  documenté  n’est  qu’une  bonne  revue 
générale  sur  la  question,  mais  où  se  trouvent  rassem¬ 
blées  presque  toutes  les  observations  connues  de  cal¬ 
culs  de  l'urètre.  L’auteur  a  utilisé  en  particulier  la 
riche  collection  de  la  Clinique  chirurgicale  du  pro¬ 
fesseur  llochenogg,  soit  environ  10  cas  ou  pièces 
inédites. 

Un  de  ces  cas  mérite  une  attention  particulière  à 
cause  de  la  complication  rare  qu’il  a  présentée. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  quatorze  ans, présen¬ 
tant  depuis  l’âge  de  deux  ans  des  troubles  vésicaux 
(douleurs  spontanées  et  pendant  les  mouvements, 
urines  très  troubles,  quelques  hématuries,  et  même 
dans  ces  derniers  temps  rétention  d'urine  nécessitant 
le  cathétérisme), A  l'examen,  on  trouve, à  la  racine  du 
pénis,  un  point  douloureux  et  dur;  un  cathéter  Intro¬ 
duit  arrive  sur  uu  calcul.  Huit  jours  plus  tard,  on 
n’arrive  plus  à  retirer  la  sonde  molle  ainsi  introduite 
et  on  est  obligé  de  pratiquer  la  taille  hypogastrique. 
On  peut  extraire  la  sonde  par  la  vessie,  puis,  à  l’aide 
d’un  jet  d’eau  sous  forte  pression,  on  arrive  à  refouler 
le  calcul  dans  la  vessie  d’où  il  est  enlevé.  Guérison 
complète  en  quatre  semaines. 

Le  calcul  (14  millimètres  de  long  X  40  millimètres 
de  large)  est  formé  d’oxalate  de  chaux. 

M.  Guibù. 

p.  Hallopeau.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs 
maligJtes  de  la  prostate  [Thèse,  Paris,  1906,  218  p., 
avec  12  fig.  et  2  pl.).  —  Dans  ce  très  important  et 
très  intéressant  travail ,  Hallopeau  étudie  particu¬ 
lièrement  deux  chapitres  de  la  question  :  anatomie 
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pathologique  et  traitement  chirurgical.  Ces  deux 
chapitres,  en  efl'et,  sont  de  dates  récentes  :  l’anato¬ 
mie  pathologique  des  canaux  de  la  prostate  n’a  com¬ 
mencé  à  être  étudiée  qu’à  la  fin  du  siècle  dernier  et 
déünitivement  établie  que  par  les  importants  travaux 
d'Albarran  et  llallé  ;le  traitement  radical  par  la  pros¬ 
tatectomie  remonte  à  1900,  et  ses  indications  bien 
posées  seulement  dans  les  excellents  rapports  d’Es- 
cat  et  de  Proust,  au  Congrès  d’urologie  en  1904. 

Comme  pour  les  tumeurs  malignes  des  autres  or¬ 
ganes,  l’étiologie  du  cancer  delà  prostate  reste  assez 
obscure.  Presque  toujours  primitives,  ces  tumeurs 
sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  supposait  autrefois, 
et  bien  des  cas  d’hypertrophie  ne  sont  que  des  can¬ 
cers  au  début  (plus  de  9  pour  100  selon  Albarran  et 
llallé).  Il  faut  distinguer  nettement  les  sarcomes,  qui 
frappent  surtout  l’enfant  et  l’adulte  jeune,  et  les  épi- 
thélioraes,  qui  atteignent  presque  exclusivement  le 
vieillard.  Ce  sont  surtout  de  ces  derniers  que  s’oc¬ 
cupe  l’auteur. 

On  peut  anatomiquement  diviser  les  épithéliomes  en 
tumeurs  circonscrites,  au  moins  en  apparence,  et  eu 
tumeurs  dilfuses.Ces  dernières,  envahissant  très  vite 
tout  le  petit  bassin,  ont  une  évolution  excessivement 
rapide  :  c’est  la  carcinose  prostato- pelvienne  de 
Guyon,  connue  la  première  et  longtemps  considérée 
comme  la  seule  forme  de  cancer  prostatique.  Les 
tumeurs  circonscrites  ont  une  marche  plus  lente,  très 
lente  même  dans  les  cas  d’hypertrophie  adénoma¬ 
teuse  se  transformant  en  tumeur  maligne  (six  à  vingt- 
cinq  ans)  sur  lesquels  Albarran  et  llallé  ont  particu¬ 
lièrement  insisté. 

De  consistance  ferme,  à  surface  généralement  bos¬ 
selée,  la  prostate  est  presque  toujours  augmentée  do 
volume  en  totalité  ou  en  partie.  La  tumeur  envahit 
rarement  l’urètre,  mais  le  déforme  et  l’allonge;  elle 
refoule  la  vessie,  mais  c’est  surtout  en  haut  et  en 
arrière,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  qu’elle  s’étend, 
englobant  plutôt  qu’elle  n’envahit  les  vésicules  sémi- 

L’envahisscmcnt  de  la  vessie  est  assez  fréquent  et, 
dans  ce  cas,  précoce,  alors  que  la  prostate  est  rare¬ 
ment  envahie  par  le  cancer  vésical.  L’uretère,  com¬ 
primé  par  la  tumeur,  amène  de  la  distension  du  bas¬ 
sinet,  d’où,  à  la  moindre  cause  d’infection,  pyéloné¬ 
phrite  suppurée.  La  propagation  au  rectum  est  très 
rare,  ainsi  qu’au  périnée.  Le  tissu  cellulaire  pelvien 
est  souvent  envahi  ;  la  dégénérescence  ganglionnaire 
est  fréquente  et  précoce.  Enfin,  on  trouve  des  métas¬ 
tases  surtout  dans  les  os,  plus  rarement  dans  le  foie, 
les  poumons,  etc. 

Histologiquement,  on  rencontre  des  formes  de  dé¬ 
but,  sur  lesquelles  Albarran  et  Hallé  ont  pu  suivre 
la  transformation  d'hypertrophie  adénomateuse  eu 
épithélioma  adénoïde,  puis  des  épithéliomas  alvéo¬ 
laires,  et  enfin  les  formes  d’infiltration  diffuse. 

Les  symptômes  précoces,  pouvant  attirer  l’atten¬ 
tion  du  malade,  sont  rares;  aussi  le  plus  souvent, 
lorsque  le  diagnostic  exact  est  porté,  est-il  trop  tard 
pour  intervenir  radicalement. 

Néanmoins,  dans  quelques  cas  où  l’on  ne  constatera 
ni  traînées  néoplasiques,  ni  envahissement  ganglion¬ 
naire,  il  faudra  faire  l’ablation  extra-capsulaire  de  la 
prostate,  et  enlever,  eu  même  temps  l’urètre,  la  région 
du  trigone  vésical  située  eu  avant  des  orifices  urété¬ 
raux,  les  vésicules  séminales  et  une  portion  des  ca¬ 
naux  déférents.  On  aura  alors  recours  à  la  prostatec¬ 
tomie  périnéale  dont  le  manuel  opératoire  a  été  si 
bien  réglé  par  Proust.  ^  ^ 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Vf.  P.  Brandegee.  Un  cas  de  mastoïdite  double 
avec  participations  des  cellules  zygomatiques 
{Archives  of  Otology,  1905,  Octobre,  1  planche  photo¬ 
graphique).  —  Pendant  les  opérations  nécessitées 
par  ce  cas,  des  cultures  du  pus  furent  prises  :  elles 
montraient  du  staphylocoque  pur  avec  très  peu  de 
pneumocoques.  Eaible  leucocytose  avec  proportion 
de  84  pour  100  de  polynucléaires.  La  rapidité  de 
l’infection  avait  été  surprenante  et  l’extension  des 
cellules  zygomatiques  des  plus  rapides  également. 
La  guérison  survint  en  dépit  d’une  pneumonie  au 
cinquième  jour.  En  dépit  des  dimensions  des  effon¬ 
drements  osseux,  il  y  avait  peu  de  déformations. 

G.  Didsuukt. 

W.  G.  B.  Harland.  Hémiplégie  consécutive  à 
l’anesthésie  comme  complication  d’une  opération 
sur  la  mastoïdite  (Archives  of  Oto/ogy,  1905,  Octobre, 
p.  870  à  377).  —  A  un  examen  superficiel,  un  abcès 
cérébral  d'origine  otitique  paraissait  être  la  cause 
d’une  hémiplégie.  L’observation  du  malade  montrait 


qu’il  avait  été  déjà  hémiplégié  au  moment  de  sa  nais¬ 
sance  à  cause  d’un  accouchement  au  forceps  ;  l’hémi¬ 
plégie  avait  peu  à  peu  disparu.  L’élimination  du 
chloroforme  nécessité  par  la  trépanation  la  fit  réap¬ 
paraître.  Quelques  semaines  après  celte  anesthésie, 
l’hémiplégie  s’était  grandement  améliorée.  Une  anes¬ 
thésie  au  bromure  d’éthyle  nécessitée  pour  l’ablation 
d’amygdales  la  fit  apparaître  de  nouveau,  pour  s’amen¬ 
der  de  nouveau  quelques  jours  après.  L’influence  des 
anesthésiques  était  donc  bien  nette  dans  ce  cas  où  on 
faillit  aller  à  la  recherche  d’un  abcès  cérébral. 

G.  Diusbuuy. 

A.  Bouyer  fils  (de  Cauterets).  Des  paresthésies 
de  V arrière-gorge  [Journal  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux,  1905,  17  Décembre,  n"  51,  p.  893-895).  — 
Sous  ce  titre,  Bouyer  donne  le  résumé  succinct  d’une 
étude  faite  sur  une  série  de  malades  observés  dans 
le  service  de  consultation  du  pi’ofesseur  Moure,  à  la 
Faculté  de  Bordeaux. 

Il  distingue  deux  types  de  paresthésiques  :  \'hy- 
peresthésique  qui  souffre  de  la  gorge,  et  l'hypoes- 
thésiquc  qui  accuse  une  gêne  plutôt  qu’une  douleur 
vraie.  Deux  facteurs  étiologiques  lui  ont  semblé  en¬ 
trer  en  jeu  dans  l’éclosion  des  troubles  :  le  terrain 
neuro-arthritique  et  le  terrain  psychopathique.  L’as¬ 
pect  clinique  varie  suivant  la  prédominance  de  l’un 
ou  de  l’autre  de  ces  facteurs  ;  le  second  imprime 
surtout  à  l’affection  un  cachet  particulier. 

Le  diagnostic  est  fait  d’impressions  et  d’élimina¬ 
tions.  Il  faut  rechercher  toutes  les  causes  de  névrite 
ou  de  névralgies,  l’existence  de  follicules  clos  hy¬ 
pertrophiés  ou  d’une  amygdale  linguale  volumineuse, 
de  végétations  adénoïdes  ou  de  queues  de  cornet. 
Chez  les  hypoesthésiques.qui  accusent  une  sensation 
de  constriction  à  la  gorge,  on  examinera  l’état  de 
l’aorte  et  de  l’œsophage  et  on  songera  à  la  dyspha¬ 
gie  des  syphilitiques. 

Ces  malades  ont  besoin  d’être  soignés;  ce  serait 
aggraver  leur  état  d’anxiété  que  de  leur  laisser  croire 
qu’ils  soient  incurables.  Comme  traitement  local, 
Bouyer  recommande  ;  chez  les  hyperesthésiques,  les 
topiques  calmants  par  voie  nasale  (cocaïne,  bro¬ 
mure);  chez  les  hypoesthésiques,  les  topiques  exci¬ 
tants  (menthol,  glycérine  iodée,  douche  pharyngée, 
électrisation  locale).  Le  traitement  général  sera,  sui¬ 
vant  les  cas,  tonique  (arsenic,  strychnine)  antispas¬ 
modique  (bromure,  valériane),  dynamogène  (mas¬ 
sage,  hydrothérapie). 

Restent  enfin  la  psychothérapie  et  certains  pro¬ 
cédés  agissant  en  moyens  de  suggestion,  comme 
quelques  légères  cautérisations  de  granulations 
quand  elles  paraissent  être  le  point  de  départ  de  la 

Bouyer  nous  promet  un  travail  ultérieur  plus  dé¬ 
taillé  qui,  si  l’on  en  juge  par  cette  étude  synthétique, 
ne  pourra  manquer  d’être  fort  intéressant. 

M.  Boulay. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

C.  Rœderer.  La  radiothérapie  dans  les  tuber¬ 
culoses  ganglionnaires,  articulaires  et  osseuses 
[Thèse,  Paris,  1906,  155  pages).  —  L’auteur,  dans 
son  travail,  apporte  un  grand  nombre  d’observations 
de  tuberculoses  traitées  par  la  radiothérapie. 

Ces  observations  lui  ont  montré  que  les  rayons  X 
donnent  d’assez  bons  résultats  dans  les  adénopathies 
tuberculeuses  qui  régressent  notablement  sous  leur 
influence  ;  les  rayons  de  Rôntgen  auraient  une  action 
caséifiante  sur  les  adénopathies  aiguës  ou  qui  ont 
une  tendance  au  ramollissement.  La  radiothérapie 
donnerait  également  des  améliorations  dans  les  splna 
ventosa  et  dans  les  ostéites  superficielles  ouvertes; 
elle  produirait  en  cas  d’arthrites  une  disparition 
rapide  des  douleurs. 

En  parcourant  les  observations  annexées  au  travail 
de  Rœderer,  on  emporte  l’impression  que  ce  mode 
de  traitement  n’a  pas  fait  absolument  ses  preuves  et 
que  la  constance  des  effets  thérapeutiques  des  rayons  X 
est  loin  d’être  définitivement  démontrée  en  ce  qui 
concerne  les  tuberculoses  ganglionnaires  ou  osseuses. 

P.  Desi-osses. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

G.  Giemsa  (de  Hambourg).  L’air  irrespirable  des 
cales  de  navires  (Archiv  f.  Schifjs-und  Tropen 
Ilygiene,  1906,  Mars,  t.  X,  fasc.  5,  p.  145-158).  — 
Chaque  année  on  signale  des  accidenta  d’asphyxie 
survenus  chez  des  ouvriers  déchargeurs  ou  des  ma¬ 
telots  à  bord  des  navires.  Giemsa  rapporte  quelques 
exemples  recueillis  dans^ces  dernières  années  ;.dans 


un  certain  nombre  de  cas,  les  accidents  ont  été  mor¬ 
tels,  bien  que  les  secours  aient  été  rapidement 
portés.  Quelie  peut  être  la  cause  de  ces  asphyxies? 
Il  est  difficile  d’admettre  le  rôle  de  l’acide  carbo¬ 
nique  :  on  sait  que  ce  gaz  est  peu  toxique  et  que  des' 
animaux  peuvent  vivre  dans  un  milieu  renfermant  plus 
de  20  pour  100  d’acide  carbonique,  au  moins  pen¬ 
dant  plusieurs  heures,  si  toutefois  la  proportion 
d’oxygène  n’est  pas  trop  anormale. 

Or  dans  le  cas  du  navire  Morea,  l’accident  mortel 
se  produisit*  donc  chez  un  homme  travaillant  dans 
une  caisse  à  eau  ;  celte  caisse  fut  nettoyée  immédia¬ 
tement  après  l’accident,  mais  il  existait  une  autre 
caisse  identique  et  qui  n’avait  pas  été  ouverte.  L’ana¬ 
lyse  de  Pair  de  cette  caisse  indiqua  un  pourcentage 
de  CO*  très  faible  :  0,05  pour  100,  mais  une  teneur  en 
O  de  moitié  au-dessous  du  chiffre  normal  :  10,2  au 
lieu  de  21. 

Les  accidents  se  présentent  surtout  avec  certains 
chargements,  tels  que  le  charbon,  les  tourteaux,  le 
maïs.  L’auteur  a  recherché  expérimentalement  ce  que 
devenait  l’air  d’un  flacon  de  5  litres  renfermant  1  litre 
environ  de  ces  substances  en  faisant  varier  les  con¬ 
ditions  de  température  et  d’humidité.  Nous  ne  don¬ 
nerons  que  les  résultats  les  plus  intéressants.  Au 
bout  de  vingt  et  un  jours,  le  récipient  étant  maintenu 
à  28  degrés  et  l’atmosphère  intérieure  saturée  d’hu¬ 
midité  :  avec  le  charbon  en  grenailles,  on  ne  trouvait 
plus  de  traces  d’O  et  9  pour  100  de  CO*;  avec  le  coke 
disparition  d’O,  sans  production  de  CO*;  avec  le  maïs 
pas  d’O,  et  72  pour  100  de  CO*  ;  quant  aux  graviers, 
ils  n’avaient  naturellement  pas  amené  de  variation 

L’eau  filtrée,  au  bout  de  huit  jours  indiquait 
1.2  pour  100  de  CO»  et  19  d’O. 

La  même  eau  rendue  impure  par  quelques  gouttes 
de  bouillon  nutritif,  avait  absorbé  la  presque  totalité 
de  O  et  produit  12  pour  100  de  CO*. 

Dans  une  série  de  recherches  sur  les  souris  placées 
en  milieu  pauvre  eu  oxygène,  Giemsa  arrive  à  cette 
conclusion  qu’une  réduction  de  l’O  à  16  pour  100  pro¬ 
duit  déjà  un  état  de  malaise,  et  qu’au-dessous  de 
13  pour  100  la  mort  peut  survenir  rapidement. 

L’épreuve  de  la  bougie  pour  vérifier  si  l’air  est 
respirable  est  insuffisante  ;  le  mieux  serait  de  placer 
des  cages  avec  des  souris  ou  des  rats  dans  les  cales 
avant  la  descente  des  hommes,  comme  on  est  forcé  de 
le  faire  quand  on  dératise  les  navires  suspects  par  le 
procédé  de  Nocht  à  l’oxyde  de  carbone.  Dans  tous  les 
cas  une  ventilation  énergique  de  toutes  les  parties 
closes  du  navire  doit  s’imposer  avant  toute  descente; 
cette  observation  doit  surtout  s’appliquer  au  tunnel 
de  l’hélice. 

Les  recherches  de  Giemsa  démontrant  l’influence 
de  l’humidité  sur  l’absorption  d’O  aboutissent  à  cette 
autre  conclusion  :  avec  les  matières  fermentescibles 
il  y  aurait  utilité  à  dessécher  relativement  les  cales 
en  plaçant  de  la  chaux  le  long  des  parois  du  navire. 
Les  caisses  de  chaux  ainsi  disposées  absorberaient 
la  vapeur  d’eau,  et  la  chaleur  produite  par  l’hydrata¬ 
tion  de  la  chaux  se  perdrait  par  les  parois  mêmes  en 
contact  avec  la  masse  liquide.  La  dépense  serait  ré¬ 
cupérée  facilement  par  la  protection  donnée  aux  mar¬ 
chandises. 

J. -P.  Langlois. 

P.  Vincey.  Le  lait  de  l’Assistance  publique  et  les 
domaines  administratifs  [Bevue  d'hygiène  et  de  po¬ 
lice  sanitaire,  1906,  n“  1,  p.  45  à  53).  —  Encore  que 
l’administration  de  l’Assistance  publique  s’entoure  de 
grandes  précautions  pour  s’assurer  de  la  qualité  du 
lait  qui  lui  est  livré  pour  les  besoins  des  hôpitaux  et 
hospices,  il  est  manifeste  que  celui  qu’elle  reçoit  ne 
présente  pas  toujours  toutes  les  qualités  désirables. 
Ce  point  étant  constaté,  M.  Vincey,  s’appuyant  sur 
l’exemple  fourni  par  la  colonie  de  Vaucluse,  en  Seine- 
et-Oise,  où  existe  une  vacherie  modèle  qui  fournit 
un  lait  de  premier  ordre  aux  assistés  départemen¬ 
taux,  estime  que  la  solution  du  problème  serait  de 
donner  accès  pour  les  fournitures  du  lait  nécessaire 
à  la  consommation  de  l’Assistance  publique  aux 
adjudicataires  des  domaines  municipaux  d’épandage 
compris  dans  la  grande  banlieue  de  Paria. 

Ainsi,  l’on  pourrait  obtenir  sans  aggravation  sen¬ 
sible  des  charges  budgétaires  du  lait  présentant  les 
trois  qualités  essentielles  à  rechercher  :  la  fraîcheur, 
l’innocuité  et  la  qualité  alimentaire. 

Geoiices  Vitoux. 
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COURS  DE  PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 
ET  COMPARÉE 


LE 

RÉFLEXE  GÂSTRO- SALIVAIRE  ‘ 

Par  le  Professeur  H.  ROGER 


Dans  la  précédente  leçon,  j’ai  commencé 
l’étude  de  la  sécrétion  salivaire,  et  je  vous  ai 
montré  que  cette  sécrétion  peut  être  provo¬ 
quée  par  des  excitations  psychiques  et  par 
des  excitations  somatiques,  buccales  ou  œso¬ 
phagiennes. 

La  vue  ou  l’odeur  d’un  aliment  agréable 
est  capable,  par  une  représentation  d’images, 
de  faire  apparaître  un  flux  de  salive.  Il  suffit 
parfois  d’une  impression  auditive  :  c’est  le 
cas  du  chien  entendant  le  bruit  que  font  deux 
morceaux  de  sucre  frottés  l’un  contre  l’autre. 

Se  dégageant  de  toute  impression  senso¬ 
rielle,  le  fonctionnement  des  glandes  sali¬ 
vaires  peut  être  mis  en  jeu  par  un  simple 
souvenir,  par  une  idée,  un  désir.  Si,  étant 
aflamé,  on  songe  à  un  repas  succulent,  la 
sécrétion  s’établit  :  suivant  l’expression  popu¬ 
laire,  parfaitement  justifiée,  l’eau  vient  à  la 
bouche. 

Les  divers  actes  qui  se  passent  dans  la 
cavité  buccale,  et  qui  ont  trait  à  la  masti¬ 
cation,  à  la  gustation  et  à  la  déglutition, 
s’accompagnent  d’une  sécrétion  de  salive. 

Ceux  d’entre  vous  qui  suivent  mon  service, 
à  l’hôpital  de  la  Charité,  se  rappellent  un 
malade  qui  se  trouvait  récemment  à  la  salle 
Laënnec  et  qui  était  porteur  d’une  fistule  inté¬ 
ressant  le  canal  de  Sténon.  La  salive  paroti¬ 
dienne  s’écoulait,  au  moins -en  partie,  sur  la 
joue.  Nous  avons  fait  sur  cet  homme  quelques 
expériences  très  simples  qui  confirment  les  ré¬ 
sultats  obtenus  chez  les  animaux.  Il  suffisait  de 
lui  faire  mâcher  un  aliment  pour  provoquer 
un  écoulement  de  salive,  et  cet  écoulement 
était  d’autant  plus  abondant  que  l’aliment 
était  plus  sec.  La  sécrétion  variait  aussi  sui¬ 
vant  que  l’individu  mastiquait  du  côté  sain  ou 
du  côté  malade  :  chez  cet  homme,  comme  on 
l’a  constaté  depuis  longtemps  chez  les  soli-  | 
pèdes,  la  sécrétion  parotidienne  était  surtout 
abondante  du  côté  qui  fonctionnait. 

11  est  inutile  d’insister  plus  longtemps  sili¬ 
ces  diverses  questions,  que  j’ai  déjà  étudiées 
avec  vous.  Je  vous  ai  indiqué  aussi  l’influence 
des  excitations  thermiques,  sapldes  ou  dou¬ 
loureuses.  Enfin,  en  terminant  la  dernière 
leçon,  je  vous  ai  dit  que  les  excitations  de 
l’œsophage  sont  capables  de  provoquer  un 
flux  de  salive.  Il  s’agit  d’un  réflexe  œsophago- 
salivaire,  que  j’ai  été  le  premier  à  faire  con¬ 
naître*.  Ce  réflexe  intervient  quand  un  bol 
volumineux,  un  corps  étranger  quelconque, 
s’arrête  dans  le  conduit  œsophagien  ;  il  sert 
à  faciliter  le  glissement  de  l’obstacle.  Mais  ce 
réflexe  a  encore  une  autre  signification.  L’œso¬ 
phage,  vous  vous  le  rappelez,  est  incapable 
de  se  contracter  lui-même;  ses  mouvements 
ont  un  point  de  départ  supérieur  et  ne  repré¬ 
sentent  qu’une  suite  d’ondes  issues  du  pha¬ 
rynx.  Vous  concevez,  dès  lors,  l’importance 
du  réflexe  que  nous  étudions  :  la  salive,  en 
provoquant  un  mouvement  de  déglutition. 


1.  Leçon  fuilo  le  lf>  D6cembro  1905. 

2.  Roger.  .  —  »  Le  réflexe  œsopliago-salivairo  ».  La 
Presse  Médicale,  16  Décembre  1904.  —  «  Le  rôle  du  réflexe 
œsophago-salivaire  dans  la  déglutition.  Ibid.,  8  Mars  1905. 


amène  le  développement  de  l’onde  péristal¬ 
tique.  Les  tracés  que  je  vous  ai  montrés  ne 
laissent  à  cet  égard  aucun  doute. 

L’excitation  des  réglons  sous-jacentes  à 
l’œsophage  et,  notamment,  de  l’estomac  peut- 
elle  avoir  un  eflet  analogue  sur  la  salivation? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut 
s’adresser,  non  aux  excitants  mécaniques, 
mais  aux  excitants  chimiques.  Voyons  d’abord 
l’influence  de  l’alimentation. 

Le  seul  animal  qui  puisse  servir  à  ce  genre 
de  recherches  est  le  chien.  L’estomac  du 
lapin  est  constamment  rempli  d’aliments  et 
ne  se  prête  guère  à  l’étude  des  Influences 
digestives. 

Sur  un  chien  jeune  et  bien  portant,  je  pra¬ 
tique  une  fistule  gastrique  et  une  fistule 
œsophagienne.  Quand  l’animal  est  bien  re- 
de  la  double  opération,  je  fais  l’expé¬ 
rience  suivante.  Après  avoir  soigneuse¬ 
ment  vidé  l’estomac  et  l’avoir  lavé  avec 
de  l’eau  salée  tiède,  je  recueille  la  salive  et 
je  note  la  quantité  qui  s’écoule  en  trente 
quarante  minutes.  Puis,  par  la  fistule 
gastrique,  j’introduis  dans  l’estomac  de  la 
viande  râpée.  11  faut  évidemment  prendre  de 
minutieuses  précautions  pour  que  le  sujet 


3  ce  qui  se  passe 


:  la  vue  ou  l’odeur  de 


la  viande  provoquerait  un  flux  de  salive.  L’ani¬ 
mal  étant  couché  sur  le  dos,  et  maintenu  par 
un  aide,  je  place  au  milieu  de  son  corps  un 
écran  en  carton,  dont  le  bord  inférieur  est 
découpé  de  façon  à  s’appliquer  sur  le  thorax. 
Une  bande  de  flanelle  assure  une  occlusion 
parfaite.  De  cette  façon,  le  chien  ignore  totale¬ 
ment  à  quelle  expérience  il  est  soumis.  Ce 
qui  prouve  que  le  procédé  est  bon,  c’est  que 
jamais  un  flux  de  salive  ne  s'est  produit  pen¬ 
dant  l’introduction  de  l’aliment.  Ce  n’est  que 
de  dix  à  vingt-cinq  minu¬ 
tes  plus  tard,  quand  la  fis¬ 
tule  est  refermée  ,  que  la 
salivation  apparaît.  Si,  à  ce 
moment,  on  examine  l’es¬ 
tomac,  on  voit  que  le  suc 
gastrique  commence  à  être 
déversé  ;  la  sécrétion  sa¬ 
livaire  coexiste  avec  la  sé¬ 
crétion  stomacale  ou  du 
moins  la  suit  de  très  près. 
Le  parallélisme  des  deux 
sécrétions  se  poursuit  mê¬ 
me  dans  leur  mode  de  pro¬ 
duction.  Tantôt  le 
gastrique  apparaît  brus¬ 
quement,  et  alors  la  sécré¬ 
tion  salivaire  atteint  ra¬ 
pidement  un  chilTre  très 
qu’on  voit 

Figure  1.  — Sécrétion  ^ 

salivaire  d’un  ebien  nettement  dans  les  deux 
ayant  reçu  (en  A)  de  diagrammes  ci-joints  (fig. 

LZÏ  1  2)-  .U  oo„- 

brusque  d'un  flux  do  traire,  la  sécrétion  gas- 
salive  nu  bout  do  dix  g’élabllt  lentement 

et,  dans  ce  cas,  la  sécré¬ 
tion  salivaire  est  moins  rapide,  mais  semble 
plus  durable  (fig-  3  et  4).  Vous  constatez, 
effet,  sur  les  diagrammes  que  la  slalorrhée 
persiste  tantôt  pendant  une  vingtaine  de  mi¬ 
nutes,  tantôt  pendant  une  heure  et  plus. 


1.  Dan?  tous  ces  tracés,  le  temps  est  indiqué  sur  la 
ligne  des'  abscisses  ;  chaque  division  correspond  à  dix  mi¬ 
nutes.  Sur  les  ordonnées,  on  a  inscrit  la  quantité  de 
salive  sécrétée,  Chaque  carré  représente  10  centigrammes 
dans  les  figures  1,  2,  3,  4;  1  gramme  dans  la  figure  6  et 
0  gr.  5  dans  les  figures  6,  7,  8  et  9, 


Voilà  ce  qui  se  passe  à  l’état  physiologique. 
A  l’état  pathologique,  il  n’en  est  plus  de 
même.  Quand  l’animal  est  souffrant,  quand  II 
refuse  la  nourri¬ 
ture  ou  la  boisson 
quand, par  exem¬ 
ple,  les  plaies 
sont  infectées,  en 
mauvais  état,  sup¬ 
purantes,  le  ré¬ 
flexe  gastro-sali¬ 
vaire  est  suppri¬ 
mé.  Un  chien 
reçoit  par  une 
fistule  gastrique 
une  certaine 
quantité  de  vian¬ 
de.  Dans  les  vingt 
minutes  qui  ont 
précédé  le  repas, 
ce  chien  a  donné 


54  de  sali¬ 


ve;  dans  l’heure 
qui  suit,  il  en  pro¬ 
duit  1  gr.  26.  Le 
taux  de  la  sécré¬ 
tion  n’a  pas  chan¬ 
gé.  On  ouvre  la 
'fistule  :  il  ne  s’é¬ 
coule  pas  de  li¬ 
quide.  On  va  re¬ 
chercher  le  contenu  de  l’estomac  ;  on  cons¬ 
tate  que  la  viande  introduite  n’a  pas  été  modi¬ 
fiée.  La  sécrétion  gastrique  est  arrêtée  et  ce 


igui-o  2.  —  Même  expérience. 
Lo  flux  de  salive  apparaît  brus¬ 
quement  nu  bout  de  vingt  minutes 
et  disparait  vingt  minutes  plus 


Figure  3.  —  Même  expérienee.  Salivation  tardive 
et  prolongée. 


trouble  est  en  rapport  avec  l’état  des  plaies, 
notamment  de  la  plaie  œsophagienne  qui  sup¬ 
pure  abondamment.  Ainsi,  le  réflexe  gastro- 


salivaire  ne  se  produit  pas  parce  que  la  mala 
die  a  suspendu  la  sécrétion  stomacale. 

On  peut  se  demander  sl'c’est  à  la'présence 
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d’un  acide  que  le  suc  gastrique  doit  son 
pouvoir  sialagogue.  L’expérience  nous  per¬ 
met  de  répondre  très  l'acilement  à  cette  ques¬ 
tion. 

Sur  des  chiens  auxquels  j’ai  pratiqué  une 
fistule  gastrique  et  une  fistule  œsophagienne, 
j’introduis  dans  l’estomac  de  l’eau  addition¬ 
née  d’une  assez  forte  proportion  d’acide , 
acide  chlorhydrique,  acide  lactique  ou  acide 
acétique.  Dans  tous  les  cas,  un  flux  de  salive 
se  produit,  dont  l’abondance  est  en  rapport 
avec  l’acidité  du  liquide  et  avec  l’état  de  santé 
de  l’animal. 

Parmi  les  expériences  <jue  j’ai  faites,  je 
vous  en  citerai  une  qui  vous  montrera  com¬ 
bien  la  sécrétion  salivaire  peut  être  intense. 
C’est  celle  d’ailleurs  où  la  quantité  de  liquide 
a  été  le  plus  marquée. 

Le  24  Décembre  1904,  sur  un  chien  bien 
portant,  porteur  d’une  fistule  œsophagienne 
et  d’une  fistule  gastrique,  je  commence  par 
pratiquer  un  lavage  de  l’estomac  avec  de 
l’eau  salée  tiède.  Cette  petite  opération  est 
terminée  à  2  h.  .50.  L’animal  est  mis  en 
observation  et,  pendant  les  quinze  minutes 
suivantes,  il  sécri-te  0  gr.  30  de  salive.  J’in¬ 
troduis  alors  dans  son  estomac,  par  la  fistule 
gastrique,  60  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  contenant,  par  100  grammes,  0,7  d’acide 
chlorhydrique  et  0,5  d’acide  lactique.  Tout 
d’abord  on  n’observe  rien.  L’animal  ne 
semble  pas  incommodé  par  ce  liquide  for¬ 
tement  acide.  Au  bout  do  cinq  minutes, 
il  s’agite,  semble  souflrir  et,  une  minute 
plus  tard,  apparaît  brusquement  un  flot  de 
salive.  On  recueille  9  gr.  4  de  liquide  dans 
les  cinq  premières  minutes,  12  gr.  25  dans 
les  cinq  minutes  suivantes  ;  soit  le  chiffre 
colossal  de  24  gr.  65  en  dix 
minutes.  A  ce  moment,  l’a¬ 
nimal  semblant  éprouver  de 
violentes  douleurs,  on  ou¬ 
vre  la  fistule,  on  vide  l’es¬ 
tomac  et  on  verse  dans  sa 
cavité  une  solution  de  bi¬ 
carbonate  de  soude.  Aussi¬ 
tôt  la  sécrétion  salivaire 
tombe  à  0  gr.  55  dans  les 
cinq  minutes  suivantes,  puis 
0  gr.  40  (fig.  5). 

Cette  expérience  me  sem¬ 
ble  complète.  Elle  montre 
l’influence  exercée  par  l’hy¬ 
peracidité  gastrique  sur  la 
sécrétion  salivaire,  et  fait 
voir  qu’il  suffit  d’alcaliniser 
le  contenu  de  l’estomacpour 
arrêter  le  flux  de  salive. 

Je  ne  vous  rapporterai 
pas  les  nombreuses  expé¬ 
riences  que  j’ai  faites.  11 
me  suffira  de  placer  sous 
vos  yeux  une  série  de  dia¬ 
grammes  (fig.  6,  7,  8,  9), 
qui  fixeront,  mieux  que 
toute  description,  les  résul¬ 
tats  que  j’ai  obtenus.  Si  la 
quantité  de  salive  a  été 
moins  abondante  que  dans 
l’expérience  précédente, 
c’est  que  la  sensibilité  individuelle  Intervient 
constamment  dans  les  recherches  de  ce 
genre.  Je  n’établlral  donc  pas  de  différences 
dans  l’action  des  divers  acides.  11  me  suffit 
de  constater  leur  rôle. 

\  Dans  toutes  ces  expériences,  le  liquide 


était  introduit  par  'une  fistule  gastrique  et 
la  salive  recueillie  par  une  fistule  œsopha- 
gienne. 

Dans  l’expérience  I  (fig.  6),  on  a  introduit 
60  centimètres  cubes  d’une  solution  d’acide 
lactique  à  1  pour  100;  dans  l’expérience  II 
(fig.  7),  50  centimètres  cubes  d’une  solution 
d’acide  chlorhydrique  à  2  pour  100  ;  dans 
l’expérience  III  (fig.  8),  60  centimètres  cubes 
d’une  solution  d’acide  acétique  à  2  pour  100, 


solution  d’acide  lactique  à  2  pour  100.  La 
quantité  de  salive  recueillie  dans  la  demi- 
heure  suivante  est  de  2  gr.  20,  soit  0,7  par 
dix  minutes.  C’est,  à  peu  de  chose  près,  le 
chiffre  initial.  Je  vide  l’estomac,  je  le  lave  et 
j’y  introduit  de  la  viande.  La  sécrétion  sali¬ 
vaire  n’augmente  pas.  Au  bout  d’une  heure, 
j’ouvre  la  fistule  et  je  constate  que  la  viande  n’a 
pas  changé  d’aspect;  le  suc  gastrique  n’a  pas 
été  sécrété.  Le  lendemain  matin,  l’estomac 


et  enfin  dans  l’expérience  IV  (fig.  9),  40  cen¬ 
timètres  cubes  d’un  liquide  contenant,  pour 
100,  0,33  d’acide  chlorhydrique  et  0,5  d’acide 
lactique.  C’est  dans  ce  dernier  cas  que  le  flux 
salivaire  fut  le  plus  abondant,  et  cependant 
l’acidité  totale  était  moins  élevée  que  dans  les 
expériences  précédentes  et  la  quantité  de 
liquide  qui  fut  introduite  était  plus  faible. 
Le  mélange  des  acides  semble  donc  aug¬ 
menter  l’action  excito-salivaire,  et  cette  con¬ 
clusion  cadre  bien  avec  le  résultat  de  l’expé¬ 
rience  rapportée  précédemment  (fig.  5). 

La  signification  de  ce  flux  de  salive  me 
semble  évidente.  La  salive  est  un  liquide  alca¬ 
lin.  En  cas  d’hyperacidité  gastrique,  elle  neu¬ 
tralise  le  contenu  de  l’estomac  et  combat  aussi 
bien  l’action  des  acides  de  fermentation  que 
l’action  de  l’acide  chlorhydrique. 

Tous  les  médecins  qui  ont  observé  des 
hypcrchlorhydriques  savent  combien  la  sla- 
lorrhée  est  fréquente  chez  ces  malades. 
Comme  le  fait  remarquer  M.  Llnossier,  trois 
cas  se  présentent  :  tantôt  la  salive,  produite 
en  excès,  est  déglutie  et  va  neutraliser  le 
contenu  gastrique  ;  tantôt  elle  s’éconle  en 
nappe  à  l’extérieur;  tantôt  enfin,  par  suite 
d’un  spasme  du  cardia,  elle  s’accumule  à  la 
partie  inférieure  de  l’œsophage  pour  être  re¬ 
jetée  plus  tard  sous  forme  de  pseudo-vomis¬ 
sements  aqueux  :  ainsi  s’expliquent  les  vo¬ 
missements  neutres  ou  alcalins  des  hyper- 
chlorhydriques. 

Je  vous  disais,  tout  à  l’heure,  que  l’intro¬ 
duction  de  la  viande  dans  l’estomac  ne 
provoque  la  salivation  que  si  l’animal  est 
bien  portant.  Il  en  est  exactement  de  même 
pour  les  acides.  Sur  un  chien  malade,  vous 
pouvez  introduire  de  l’eau  acidulée  dans  la 
cavité  gastrique,  vous  n’observerez  pas  de 
salivation. 

Sur  une  petite  chienne,  j’avais  pratiqué  la 
fistule  gastrique  et  la  fistule  œsophagienne. 
Au  lieu  de  la  laisser  se  remettre  de  la  double 
opération  qui  l’avait  fatiguée,  je  fis  dès  le 
lendemain  les  expériences  suivantes  : 

De  2  h.  25  à  2  h.  45,  je  recueille  la  salive  :  la 
quantité  est  de  1  gr.  12,  soit  0,56  par  10  minu¬ 
tes.  J'injecte  alors  50  centimètres  cubes  de  la 


renferme  une  petite  quantité  d’un  liquide 
filant,  de  réaction  neutre  ;  il  contient  des 
morceaux  de  viande  qui  y  sont  restés  de  la 
veille  et  qui  exhalent  une  odeur  assez  désa¬ 
gréable  de  putréfaction.  Je  lave  de  nou¬ 
veau  l’estomac,  j’y  Injecte  40  centimètres 
cubes  d’une  solution  d’acide  chlorhydrique  à 
0,4  pour  100.  Aucun  changement  ne  se  pro¬ 
duit  ;  la  séerétion  salivaire  ne  subit  aucune 
inodifieation. 

"Voilà  un  résultat  qui  me  semble  comporter 
quelques  déductions  médicales.  Le  réflexe 
gastro-salivaire  disparaît  dans  certains  états 
morbides.  Il  exige  pour  sa  production  une 
sensibilité  suffisante  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique.  Tandis  que  les  chiens  normaux  sont 
douloureusement  impressionnés  par  l’intro- 
duetionde  solutions  acides  dans  l’estomac,  les 
chiens  malades  ne  témoignent,  dans  les 
mêmes  conditions,  d’aucune  douleur.  C’est 
vraisemblablement  à  cette  insensibilité  de  la 
muqueuse  qu’est  due  la  disparition  du  ré¬ 
flexe. 

Mais  s’agit-il  bien  d’un  réflexe? 

Je  me  suis  posé  la  question.  Je  me  suis 
demandé  si  l’estomac  ne  provoque  pas  la 
sécrétion  salivaire  par  un  mécanisme  ana¬ 
logue  à  celui  que  met  en  jeu  le  duodénum 
pour  agir  sur  le  pancréas.  Afin  de  vérifier  la 
valeur  de  l’hypothèse,  j’ai  injecté  à  des  chiens 
et  à  des  lapins,  par  la  voie  intra-veineuse, 
des  extraits  de  muqueuse  gastrique.  Ces 
extraits  ont  été  préparés  au  moyen  d’eau  aci¬ 
dulée  en  suivant  exactement  la  technique 
utilisée  pour  la  préparation  de  la  sécrétine 
intestinale.  Les  résultats  ont  été  négatifs  : 
chez  le  chien  comme  chez  le  lapin,  la  sécré¬ 
tion  salivaire  n’a  pas  augmenté  d’une  façon 
notable. 

Nous  sommes  donc  ramenés  à  la  théorie 
réflexe  et  nous  sommes  conduits  à  supposer 
que  le  neri  qui  préside  au  réflexe  gastro¬ 
salivaire  est  :1e  pneumogastrique.  C’est  ce 
qui  a  lieu  en  effet. 

Sur  un -gros  chien,  porteur  d’une  fistule 
œsophagienne,  je  sectionne  les  deux  pneu¬ 
mogastriques.  Vous  vous  rappelez  que  cette 
opération  supprime  le  réflexe  œsophage- 
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salivaire.  Je  puis,  en  effet,  placer  une  sonde 
dans  l’œsophage,  je  puis  la  pousser  dans  l’es¬ 
tomac  :  aucun  Ilux  de  salive  ne  se  produit. 
Par  celte  sonde,  j’introduis  50  centimètres 
cubes  d’un  liquide  contenant  0,5  pour  100 
d’acide  chlorhydrique  et  0,5  d’acide  lactique. 
Vous  vous  rappelez  que  se  sont  les  mélanges 
d’acides  qui  semblent  agir  le  plus  éner¬ 
giquement.  Je  retire  la  sonde,  j’examine  la 
fistule  œsophagienne  et  je  constate  que  la 
sécrétion  salivaire  n’augmente  pas.  L’animal 
ne  manifeste  d’ailleurs  aucune  réaction  dou¬ 
loureuse;  il  ne  semble  nullement  incommodé 
par  le  liquide  fortement  acide  que  je  lui  ai 
injecté.  La  section  des  pneumogastriques  a, 
du  même  coup  aboli,  la  sensibilité  de  l’esto¬ 
mac  et  supprimé  le  réflexe  gastro-salivaire. 

Tels  sont  les  faits  qu’il  m’a  été  donné  d’ob¬ 
server.  J’ai  cru  qu’il  était  intéressant  de  vous 
les  rapporter  avec  quelques  détails,  car  ils 
sont  peu  connus  et  me  semblent  comporter  un 
certain  nombre  de  déductions  pratiques. 


L’AUTONARCOSE 

Par  ISSAILOWITCH-DUSCIAU 

Prival-doccnt  fi  la  Faculté  de  médecine  de  Genève. 

M.  le  professeur  Schleich,  dans  une  brochure  ‘ 
dont  M.  Romme  a  fait  un  compte  rendu  minutieux 
dans  La  Presse  Médicale  du  4  Avril  1906,  reprend 
la  question  de  l’aiitonarcose  en  recommandant  un 
mélange  à  lui,  de  chlorure  d’éthyle,  de  chloro¬ 
forme  et  d’éther  sulfurique;  mais  la  question  en 
elle-même  n’est  pas  absolument  nouvelle  :  depuis 
longtemps  déjà,  d’autres  e.\périmentateurs  ont 
parlé  d’une  analgésie  qu’ils  ont  obtenue  en 
humant  eux-mêmes  un  anesthésique,  soit  le  chlo¬ 
roforme,  soit  l’éther.  Ilervez  de  Ghegoin  déclare, 
par  exemple,  n’avoir  pas  ressenti  l’incision  d’un 
anthrax  de  la  nuque  en  étant  sous  l’influence  d’une 
petite  quantité  de  chloroforme,  bien  qu’il  pût 
continuer  à  s'entretenir  avec  ceux  qui  l’entou¬ 
raient.  Budin  raconte  le  fait  d’un  médecin,  atteint 
de  fissure  à  l’anus  très  douloureuse,  qui  parvenait 
à  ne  ressentir  aucune  douleur  pendant  la  déféca¬ 
tion,  en  respirant  quelques  bouffées  de  chloro¬ 
forme.  Le  môme  auteur  a  observé  sur  lui-même 
que,  en  respirant  un  peu  de  chloroforme,  il  sup¬ 
portait  sans  souffrance  un  sinapisme  jusqu’à 
rubéfaction,  alors  que  sans  chloroforme  la  dou¬ 
leur  était  intolérable. 

Si  nous  cherchons  plus  loin  dans  ce  domaine, 
nous  verrons  que  l'analgésie  obstétricale,  cette 
anesthésie  incomplète,  n’est  autre  chose  qu'une 
autonarcose-,  la  parturiente  prend  part  elle-même 
à  sa  narcose  et,  comme  s’exprime  Ilouzelot  : 
entend,  parle,  est  en  rapport  avec  ce  qui  l’en¬ 
toure,  a  le  sentiment  de  la  contraction  utérine 
qui  la  domine,  qu’elle  aide  même  pour  expulser 
l’enfant,  mais  ne  souffre  pas.  Campbell  caracté¬ 
rise  cette  anesthésie  obstétricale  par  un  soulage¬ 
ment  initial,  que  le  professeur  Schleich,  avec  son 
mélange,  dit  avoir  aussi  obtenu,  par  Y  atténuation 
de  la  douleur  avant  le  sommeil,  fait  observé  aussi 
par  le  professeur  de  Berlin  sur  lui-même,  en  res¬ 
pirant  son  mélange  pendant  une  crise  gastrique, 
et  enfin  par  l'insensibilité  eomplète  à  la  douleur, 
mais  avec  conservation  du  sens  du  tact,  de  sorte 
qu’il  y  a  dissociation  du  sens  du  tact  et  du  senti¬ 
ment  de  la  douleur. 

James  Simpson  emploie  celte  narcose  partielle 
depuis  1847 et,  sur  1.519  parturientes,  il  n’a  obtenu 
que  des  succès;  faits  qui  encouragent  James  Clark 
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à  l’employer, le  7  Avril  1853, chez  la  reine  Victoria, 
d’où  cette  méthode  d’anesthésie  a  obtenu  le 
nom  de  chloroformisation  à  la  reine.  Très  em¬ 
ployée  en  Angleterre,  elle  ne  s’est  généralisée  en 
France  qu’avec  peine,  elle  a  trouvé  des  adver¬ 
saires  résolus  en  Depaul  et  Pajot.  Ce  dernier 
affirme  que  V analgésie  n'existe  pas  sans  le  som¬ 
meil,  la  perte  du  moi  et  de  la  motilité' volontaire. 
Pinard*  n’a  pas  observé  non  plus  l’analgésie 
complète  avec  conservation  de  l’intelligence  et  du 
sens  du  tact.  Charpentier  déclare  également 
n’avoir  jamais  constaté  l’analgésie  complète  que 
lorsque  la  femme  était  complètement  anesthésiée. 
Et  Budin,  qui  a  repris  cette  question,  admet  l’ac¬ 
tion  analgésique  du  chloroforme,  mais  il  a  cons¬ 
taté  de  grandes  différences  selon  les  femmes. 


J’ai  eu  moi-même  l’occasion  d’essayer  la  nar¬ 
cose  incomplète  dans  un  hôpital  de  campagne,  en 
Russie,  pendant  ces  derniers  troubles  agraires. 
J’ai  eu  beaucoup  de  blessés,  autant  de  paysans 
que  de  soldats,  auxquels  je  devais  faire  de 
petites  opérations  d’urgence.  Pour  soulager  un 
peu  leur  douleur  et  me  souvenant  de  cette  demi- 
narcose  tant  recommandée,  j’ai  donné  à  plusieurs 
de  mes  patients  du  chloroforme  à  respirer  sur 
une  compresse. 

Sur  dix-sept  blessés  que  j’ai  traités  de  celte 
manière,  dix  se  sont  trouvés  très  bien.  Ils  ne 
ressentaient  aucune  douleur,  et  beaucoup  parmi 
eux  me  réclamaient  de  temps  en  temps  pour  leur 
verser  du  narcotique  sur  la  compresse.  Un  parmi 
eux  surtout  qui  avait  eu  la  paume  de  la  main  tra¬ 
versée  par  une  décharge  de  fusil  à  chasse,  sup¬ 
porta  de  cette  manière  toute  l’intervention  assez 
douloureuse  que  je  dus  lui  faire  pour  lui  sauver 
les  doigts  qui  tenaient  à  peine. 

Mais  sept  de  mes  malades  ne  furent  point  du 
tout  soulagés  par  cette  autonarcose.  Ils  no  se  trou¬ 
vaient  pas  mieux  en  respirant  le  narcotique  et  ils 
souffrirent  horriblement;  l’hôpital  étant  installé 
dans  des  conditions  tout  à  fait  défectueuses,  et 
n’ayant  pas  d’aide,  je  n’aurais  pu  recourir  à  la 
narcose  complète. 

Le  fait  m’intéressa  et  j’ai  cherché  à  élucider  ce 
problème:  pourquoi  les  unsont-ils  pu  senarcotiser 
eux-mêmes  et  les  autres  non,  étant  les  uns  et  les 
autres  des  hommes  presque  du  môme  âge,  de 
même  nationalité,  race, etc.?  Un  seul  fait  qui  attira 
mon  attention  fut  celui-ci  ;  sur  mes  dix  blessés 
qui  se  sont  auionarcotisés,  six  étaient  des  soldats 
et  quatre  des  paysans  qui  avaient  fait  leur  service 
militaire.  Tous  les  dix  connaissaient  l’existence 
de  la  narcose.  Questionnés  par  moi,  ils  m’ont 
répondu  qu’ils  savaient  qu’à  leur  hôpital  militaire 
on  employait  pendant  les  opérations  des  gouttes 
pour  calmer  la  douleur.  Mais  aucun  d’eux  n’avait 
été  chloroformisé,  n’ayant  subi  jamais  d’opé¬ 
rations. 

Parmi  mes  autres  malades  réfractaires  à  l’aulo- 
narcose,  un  avait  fini  son  service  militaire,  les 
six  autres  étaient  tous  des  jeunes  paysans  de  dix- 
huit  à  vingt  ans. Le  paysanqui  avait  fait  son  service 
militaire  a  été  opéré  pour  une  hernie  inguinale 
à  riiôpital  militaire,  etquand  jelui  donnai  la  com¬ 
presse  chargéedechloroforme,  il  me  dit,  tout  éton¬ 
né,  qu’à  son  hôpital,  c’est  un  autre  qui  tenaillanar- 
cose  et  c’est  seulement  quand  il  fut  endormi  qu’on 
l’a  opéré.  Les  autres  six  ignoraient  l’existence 
de  la  narcose,  du  chloroforme,  ils  n’avaient  jamais 
été  malades,  ils  n’étaient  jamais  entré  à  l’hôpital 
dans  leur  vie. 

En  examinant  ces  faits  observés,  j’arrive  à 
cette  conclusion  que  les  dix  blessés  qui  se  sont 
senti  bien  en  respirant  du  chloroforme  se  sont 
suggestionné  une  analgésie  passagère,  par  le 
fait  qu’ils  savaient  que,  dans  les  opérations,  on 
donne  des  gouttes,  —  c’est  leur  expression  —  qui 
soulagent. Tandis  que  le  soldat  qui  a  subi  uneopéra- 
tion  savait  le  processus  de  la  narcose,  et  il  n’a  pu 
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se  suggestionner  cette  analgésie,  pas  plus  que 
les  six  autres  qui  ignoraient  l’existence  de  la 
narcose  et  qui  ne  pouvaient  comprendre  que 
des  gouttes  qu’on  respire  puissent  soulager  la 
douleur  survenue  surunbrasou  unejambeblessés. 

Budin,  lui-même,  dit  qu’il  a  obtenu  l’aulonar- 
cose,  mais  avec  de  grandes  différences  selon  les 
femmes.  Et  le  fait  qu’en  Angleterre  la  narcose  par¬ 
tielle  réussit  aux  médecins,  et  qu’en  France,  aux 
maîtres  comme  Depaul,  Pajot,  Pinard,  Charpen¬ 
tier,  elle  ne  donne  aucun  résultat,  fait  supposer 
que  l’autonarcose  dépend  de  la  suggestionabilité 
non  seulement  des  individus  pris  à  part,  mais 
d’une  race,  tout  entière. 

Et,  adiretrai,  admettre  /’ai(tomï/-cose,raneslhé- 
sie  partielle,  c’est  rejeter  tout  ce  que  nous  savons 
sur  l’action  physiologique  des  anesthésiques,  sur 
la  marche  d’une  narcose,  et  admollre  une  action 
toute  empirique  du  chloroforme  et  des  autres 
narcotiques  sur  l’organisme. 

Depuis  le  Congrès  de  Bruxelles,  où  Yillième  ‘ 
présenta  ses  conclusions,  que  la  plupart  des 
auteurs  ont  adoptées,  nous  comptons  dans  une 
anesthésie  quatre  périodes:  —  1’“  période:  suspen¬ 
sion  des  fonctions  des  lobes  cérébraux  (sommeil)  ; 

—  2°  période:  suspension  des  fonctions  de  la  moelle 
ou  de  la  protubérance,  comme  organes  de  la  sen¬ 
sibilité  (anesthésie);  —  période:  suspension  des 
fonctions  des  centres  cérébraux  spinaux  comme 
organes  excito-moteurs  (résolution  musculaire); 

—  lé  période:  suspension  des  fonctions dubulbe  et 
des  nerfs  organiques  comme  principe  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  et  cardiaques  (cessation  de  la 
respiration  et  arrêt  du  cœur  :  mort  ‘.) 

Connaissant  ces  quatre  périodes,  il  faut  donc 
admettre  que,  dans  l’autonarcose,  cet  ordre  est 
interverti,  que  la  2“  période  d’anesthésie  et  la 
3“  période  de  résolution  musculaire  prennent  la 
place  de  la  première  du  sommeil  ?  Ce  fait  est  im¬ 
possible,  physiologiquement  et  si  un  changement 
se  produit  dans  la  marche  d’une  narcose,  il  ne 
peut  être  dû  qu’à  un  processus  mental,  à  une 
autosuggestion,  dans  laquelle  l’anesthésique  ne 
joue  aucun  rôle. 

Du  reste,  de  récents  travaux  sur  l’aulosugges- 
lion  nous  démontrent  que  des  faits  semblables 
se  passen  et  que  beaucoup  de  malades  peuvent 
soulager  des  douleurs  atroces  par  un  simple  ef¬ 
fort  do  volonté,  ou  par  un  simple  processus  d’au¬ 
tosuggestion 

Indubitablement,  nous  ne  pouvons  douter 
de  la  véracité  des  faits  invoqués  par  tant  d’au¬ 
teurs  sur  l’autonarcose,  mais  nous  les  englobons 
sous  un  autre  titre  d’autosuggestion. 

Reste  encore  une  queslion,  à  savoir  :  doii-on 
recourir  à  ce  procédé  pour  calmer  la  douleur  ? 

Sauf  une  petite  réserve  que  nous  faisons  plus 
loin,  nous  ne  pensons  pas  qu’on  pourra  défendre  à 
quelqu’un  de  soulager  les  souffrances  des  autres; 
nous  avons  voulu,  dans  cet  article,  démontrer 
que  le  processus  qu’on  attribue  au  chloroforme 
ou  à  un  autre  anesthésique,  soit  le  mélange  de 
Schleich,  n’est  qu’un  processus  mental. 

La  petite  réserve  que  nous  faisons  est  celle-ci  : 
Dans  un  article  publié  ici-même par  mon  maiire 
M.  le  professeur  ISIayor  et  dans  ma  thèse  de  doc¬ 
torat",  nous  avons  expliqué  que  la  syncope  pri¬ 
mitive  est  due  à  la  nocivité  extrême  du  chloro¬ 
forme  vis-à-vis  du  cœur,  et  surtout  lors  des  pre¬ 
mières  atteintes  du  poisou.  Or  laisser  dans  les 
mains  d’une  femme  en  couche,  ou  à  un  blessé. 


1.  ViLLIÙMn.  —  Congrès  de  Driixelles.  1870,  p.  110. 

2.  UuiiHT.  —  Thèse,  d'ogiégaliüii  do  cliirurgie,  Piiris, 
1880. 

3.  P.  F.  Lewy.  —  <1  L’éducalion  l'alionnellc  de  la 
voloiilo  cl  son  emploi  lliérapeuticpic  ».  Thèse,  Pari»,  1808, 
et  Duboih.  <1  Les  psyclionévroses  et  leur  traitement 
moral  ».  Paris,  100.7,  Masson,  éditeur. 

4.  A.  Mayob  —  «  Considérations  sur  l'anesthésie  par 
l’cllier  et  le  chloroforme  ».  La  Tresse  Médicale,  Janvier, 
1004. 

6.  Issa'ilovitcii-Dusciav - »  L’ex|)Iieation  de  la  syn¬ 

cope  primitive  ».  Thèse,  Genève,  1004. 
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tout  avide  de  soulager  ses  douleurs,  le  chloro¬ 
forme  pour  en  respirer  à  sa  volonté,  c’est  exposer 
ces  malades  à  cette  dangereuse  syncope.  Car 
c’est  aux  premières  bouffées  prises  trop  avide¬ 
ment  que  la  syncope  primitive  se  produit.  Et,  si 
les  statistiques  de  Simpson,  L.  Mill,  Murphy, 
Dumont,  sont  exemples  de  ces  accidents,  il  y  a 
celles  de  Donholf,  Petavel  -,  Gazeaux  et  autres, 
dans  lesquelles  nous  avons  trouvé  des  accidents 
dus  à  la  narcose  non  complète. 

Pour  cela  nous  faisons  cette  réserve  et  nous 
recommandons,  dans  V autonarcose  et  V anesthésie 
à  la  reine,  les  mêmes  soins  que  dans  une  anes¬ 
thésie  complète.  Et  il  nous  paraît  hasardeux  de 
confier  au  malade  un  narcotique,  soit  même  le 
mélange  de  Schleich,  qui,  il  est  vrai,  est  pauvre  en 
chloroforme,  mais  qui  en  contient  néanmoins 
suffisamment  pour  déterminer,  si  on  le  confie  aux 
mains  d’un  blessé,  un  accident  funeste. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Vaccine,  syphilis  et  immunité  locale  de  la 
peau.  —  Parmi  les  faits  dont  nous  devons  la  con¬ 
naissance  à  l’étude  expérimentale  de  la  syphilis, 
telle  qu’elle  a  été  inaugurée  par  Metchnikoff  et 
Roux,  un  des  plus  curieux  concerne  la  réinfection 
syphilitique. 

On  sait  que  cette  réinfection  est  tout  à  fait 
exceptionnelle  chez  l’homme  et  qu’elle  est  même 
niée  par  un  grand  nombre  d’auteurs.  De  même, 
dans  les  nombreuses  expériences  faites  sur  des 
singes,  il  a  été  impossible  de  réaliser  cette  réin¬ 
fection  chez  les  animaux  inoculés  une  première 
fois  par  voie  cutanée.  Elle  a  été,  par  contre,  réa¬ 
lisée  chez  des  singes  auxquels  la  syphilis  avait 
été  inoculée  sous  la  peau.  Cette  différence  de 
réaction  en  face  d’une  inoculation  répétée  de 
virus  est  d’une  interprétation  difficile,  à  moins  de 
faire  intervenir  le  phénomène  de  l’immunité  ré¬ 
gionale,  en  l’espèce  celui  de  l’immunité  locale  de 
la  peau,  en  rapport,  dans  ce  cas  particulier,  avec  la 
voie  de  pénétration  du  virus  syphilitique,  peau 
ou  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

C’est  précisément  à  cette  question  de  l’immu¬ 
nité  locale  de  la  peau  que  MM.  Kraus  et  Volk” 
apportent  aujourd’hui  leur  contribution  sous 
forme  d’expériences  concernant  la  ,  vaccine  et  la 
syphilis.  Et,  si  leurs  expériences  ne  permettent 
pas  de  préciser  le  mécanisme  intime  de  cette 
immunité,  elles  nous  font  en  tout  cas  connaître  un 
certain  nombre  de  faits  fort  curieux  concernant 
ces  deux  infections. 

La  vaccine  présente  ceci  de  commun  avec  la 
syphilis  que,  pendant  la  durée  de  l’immunité  vac¬ 
cinale,  il  est  im])ossible  de  provoquer  chez  les 
animaux  vaccinés,  par  voie  cutanée,  une  nouvelle 
pustule  par  inoculation  intradermique  de  virus 
vaccinal.  11  est  admis  que  cette  impossibilité  de 
réaliser  une  nouvelle  infection  tient  à  l’immunité 
spécifique  s’étendant  à  tout  l’organisme  et  portant 
sur  tous  les  tissus.  Or,  en  opérant  sur  des  lapins 
et  des  singes,  MM.  Kraus  et  Volk  ont  pu  établir 
qu’en  cas  de  vaccination  par  voie  cutanée,  l’im¬ 
munité  vaccinale  s'étend  bien  à  tout  le  tégument 
externe,  mais  laisse  intacte  la  cornée.  11  en  est 
encore  de  même  quand  le  virus  vaccinal,  dilué  ou 
concentré,  est  injecté  dans  le  péritoine  ou  dans 
les  veines.  En  cas  de  vaccination  sous-cutanée,  la 
peau  devient  réfractaire  à  l’inoculation  intrader¬ 
mique  du  virus  vaccinal  et,  dans  certains  cas, 
mais  non  toujours,  l’immunité  englobe  aussi  la 
cornée.  11  y  a  même  ceci  de  particulier  que,  si 
l’inoculation  est  pratiquée  dans  la  cornée,  celle-ci 
devient  réfractaire  au  virus  vaccinal,  mais  cette 
immunité  ne  s’étend  pas  à  la  cornée  de  l’autre 


1.  Düniioff.  —  Arch.  /.  Gÿii.,  Bd  XLl;  Ueft  2. 

2.  Pktavkl.  —  Il  Le  chloroforme  u.  Diss.,  Bcrn,  1865. 

3.  R.  Kraus  et  R.  Yolk.  —  Wen.  klin.  Wochenschr., 
1906,  n“  21,;p._620. 


j  œil.  Enfin  la  vaccination  de  la  conjonctive  confère 
l’immunité  au  tégument  externe  et  à  la  cornée  du 
!  même  côté,  mais  la  cornée  de  l’œil  non  inoculé 
i  reste  sensible  au  virus  vaccinal. 

1  Ces  faits  une  fois  établis  —  et  ils  montrent  que 
I  l’immunité  conférée  à  la  peau  peut  ne  pas  s’éten- 
'  dre  aux  autres  tissus  —  ces  faits  une  fois  établis, 
MM.  Kraus  et  Volk  se  sont  demandé  si  la  forma¬ 
tion  de  la  pustule,  en  cas  de  vaccination  cutanée, 
est  une  condition  indispensable  à  l’immunité  vac¬ 
cinale  de  la  peau.  Leurs  recherches  faites  dans 
cette  direction  ont  montré  qu’il  n’en  était  rien.  Ils 
ont  notamment  constaté  que  si  l’on  excise  la  peau 
au  point  d’inoculation  avant  la  formation  de  la  pus¬ 
tule,  la  peau  n’en  acquiert  pas  moins  une  immu¬ 
nité  vaccinale  qui  fait  qu’elle  devient  réfractaire 
à  une  nouvelle  inoculation  intradermique  du  virus 
vaccinal.  Cela  étant,  MM;  Kraus  et  Volk  ont 
pensé  que  la  vaccination  intradermique,  qui  laisse 
après  elle  des  cicatrices  disgracieuses,  pouvait 
être  remplacée  par  la  vaccination  sous-cutanée 
ne  présentant  pas  cet  inconvénient.  Et,  de  fait, 
ils  ont  pu  constater  que,  chez  le  singe,  l’inocula¬ 
tion  sous- cutanée  de  2  centimètres  cubes  de 
lymphe  vaccinale  diluée  au  500”  ou  au  1000” 
confère  à  la  peau  une  immunité  qui  ne  diffère 
guère  de  celle  qui  se  manifeste  après  la  vaccina¬ 
tion  cutanée.  Dans  les  expériences  faites  sur  des 
individus  vaccinés,  l’injection  sous-cutanée  de  la 
lymphe  vaccinale  provoquait  une  infiltration  peu 
douloureuse  qui  se  dissipait  en  quelques  jours, 
sans  accidents. 

D’autres  expériences,  celles  que  vient  de  pu¬ 
blier  M.  Nobl',  montrent  encore  qu’après  la  vac¬ 
cination,  la  peau  n’acquiert  que  progressivement 
son  immunité  spécifique.  M.  Nobl  a,  en  effet,  cons¬ 
taté  que,  lorsqu’on  vaccine  des  enfants  au  bras 
droit,  une  seconde  inoculation  de  pulpe  vaccinale 
faite  au  bras  gauche,  quarante-huit  heures  à  dix 
jours  après  la  première,  donne  constamment  un 
résultat  positif.  11  semble  donc  que  l’immunité 
que  la  vaccination  confère  à  la  peau  reste  d’abord 
localisée  au  point  d’inoculation  pour  s’étendre 
ensuite  et  assez  lentement,  d’abord  au  tégument 
externe,  puis  aux  autres  tissus. 

C’est  ce  qui  semble  se  passer  également  dans 
la  syphilis.  MM.  Kraus  et  Volk  citent  notam¬ 
ment  dans  leur  travail  un  certain  nombre  d’expé¬ 
riences  qui  plaident  dans  ce  sens.  Ils  ont  constaté 
en  particulier,  que,  lorsqu’on  fait  à  un  singe  une 
seconde  inoculation  de  virus  syphilitique  cinq, 
six,  treize  et  vingt-trois  jours  après  la  première, 
mais  toujours  avant  l’apparition  du  chancre  pri¬ 
mitif,  on  obtient  presque  régulièrement  un  résul¬ 
tat  positif.  Seulement  la  lésion  qui  apparaît  en 
pareil  cas  est  manifestement  atténuée,  ce  qui  per¬ 
met  de  penser  que  l’immunité  de  la  peau  com¬ 
mence  à  se  manifester  à  partir  du  moment  où  le 
virus  a  été  introduit  la  première  fois  et  qu’elle 
s’accentue  jusqu’au  moment  de  l’apparition  du 
chancre  initial.  Mais  une  fois  que  celui-ci  a  paru  et 
surtout  quand  il  s’est  écoulé  quelques  jours  après 
son  apparition,  l’immunité  de  la  peau  est  définiti¬ 
vement  acquise  et  une  nouvelle  inoculation  intra¬ 
dermique  de  virus  syphilitique  reste  sans  résultat. 

Comme  pour  la  vaccine,  MM.  Kraus  et  Volk 
ont  fait  des  expériences  pour  voir  si  l’excision 
de  la  région  cutanée  dans  laquelle  le  virus  syphi¬ 
litique  a  été  inoculé,  exerce  une  influence  sur 
l’établissement  ultérieur  de  l’immunité  spéci¬ 
fique  de  la  peau.  Les  résultats  de  ces  expériences 
ont  été  les  mêmes  que  dans  la  série  précédente. 
Quand,  chez  les  singes,  on  excise  la  peau  au  point 
d’inoculation,  huit  à  quinze  jours  après  l’intro¬ 
duction  du  virus  syphilitique,  et  qu’on  leur  ino¬ 
cule  ensuite  de  nouveau  la  syphilis,  on  obtient 
bien  un  résultat  positif,  mais  la  lésion  est  mani¬ 
festement  atténuée.  Cette  expérience  montre  donc 
qu’avant  l’apparition  du  chancre  primitif,  la  peau 


1.  G.  Noui..  —  Wien.  klin.  Wocheuschr.,  1906,  n»  22, 
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est  déjà  en  possession  d’une  sorte  d’immunité 
partielle  qui  s’accentue  ensuite  progressivement 
pendant  la  période  qui  s’écoule  entre  l’infection 
et  l’apparition  du  chancre  primitif.  IMM.  Kraus 
et  Volk  se  proposent  du  reste  de  voir  si,  dans 
ces  conditions,  il  ne  se  produit  pas  une  atténua¬ 
tion  du  virus,  et  ils  se  demandent  si  le  virus  atté¬ 
nué  obtenu  par  des  réinfectjons  successives  ne 
pourrait  être  utilisé  comme  vaccin. 

Disons  enfin  que  MM.  Kraus  et  Volk  ont  pu 
établir  qu’un  certain  degré  d’immunité  locale  de 
la  peau  existe  également  dans  la  tuberculose.  Ils 
ont  notamment  constaté  que  les  singes  atteints 
de  tuberculose  cutanée  se  montrent  plus  réfrac¬ 
taires  que  les  singes  normaux  à  une  nouvelle 
infection  tuberculeuse  de  la  peau. 

R.  Romme. 
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Présentation  de  plusieurs  cas  de  lupus  guéris 
par  ia  photothérapie.  —  M.  A.  Jungmann  présente 
une  douzaine  de  malades  des  deux  sexes  et  de  tous 
figes  qui  étaient  atteints  de  lupus  de  la  face  plus  ou 
moins  étendu  et  ancien,  et  qui  ont  été  guéris  par  la 
photothérapie  (méthode  de  Finsen)  ;  pour  certains,  la 
guérison  remonte  actuellement  à  plus  de  deux  ans  : 
le  résultat  esthétique  ne  laisse  rien  à  désirer.  A  no¬ 
ter  que,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  la  radiothé¬ 
rapie  avait  été  appliquée  pendant  longtemps  sans 
succès. 

Gangrène  disséminée  de  la  peau  consécutive  à 
une  Inflammation  angio-neurotlque  du  derme  (Her¬ 
pès  gangreneux  hystérique) .  —  M.  Nobl  présente  une 
jeune  fille  de  20  ans,  hystérique  avérée,  qui  offre  en 
diverses  régions  du  corps,  et  notamment  aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  sur  le  thorax  et  à  la  jambe  gauche, 
de  nombreuses  cicatrices  dont  plusieurs  chéloïdien- 
nes,  de  dimensions  variables,  allant  de  celles  d’un 
grain  de  mil  à  celles  d’une  lentille,  cicatrices  qui 
sont  le  reliquat  d’une  éruption  vésiculeuse  ayant  évo¬ 
lué  d'une  façon  spontanée  sous  les  yeux  de  Nobl  et 
que  celui-ci  a  cru  devoir  qualifier  d’/ier^è.s  gangre¬ 
neux  hystérique  vrai.  Toute  idée  de  supercherie  de 
la  part  de  la  malade  doit,  dit-il,  être  écartée  dans  ce 
cas,  en  raison  de  la  surveillance  étroite  à  laquelle 
celle-ci  a  été  soumise  pendant  toute  la  durée  de  l’é¬ 
volution  de  son  affection  cutanée  qui  a  marché  d’une 
façon  tout  à  fait  spontanée. 

M.  Nobl  connaît  bien  les  dermites  artificielles  pro¬ 
voquées  chez  des  hystériques  pour  en  avoir  observé 
plusieurs  cas,  mais  il  affirme  que,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  il  nb  saurait  en  être  question. 

■ — ■  M.  E.  Spiegler,  malgré  cette  affirmation  caté¬ 
gorique,  croit  cependant  ne  pas  se  tromper  en  décla¬ 
rant  que,  chez  la  malade  de  M.  Nobl,  il  s'agit  de  lé¬ 
sions  provoquées  par  la  malade  elle-même.  11  ap¬ 
puie  principalement  son  opinion  sur  le  siège  des 
lésions  qui  n’occupent  que  des  régions  du  corps  que 
la  malade  peut  atteindre  avec  ses  mains.  Un  autre 
caractère  de  ces  dermites  artificielles,  chez  les  hys¬ 
tériques,  —  mais  sur  lequel  il  est  impossible  de  dis¬ 
cuter  dans  le  cas  présent,  puisque  les  lésions  ont  fini 
d’évoluer  et  qu’il  n’y  a  plus  que  des  cicatrices,  — 
c'est  qu’à  quelque  moment  qu’on  soit  appelé  au  cours 
de  l’évolution  de  ces  lésions  il  n’est  jamais  possible 
de  rencontrer  au  niveau  des  plaques  de  gangrène  un 
épiderme  intact,  ainsi  qu’on  le  trouve  dans  l’herpès 
zoster  gangreneux  vrai  ;  toujours,  ici,  l’épiderme  se 
montre  détruit,  ce  qui  indique  bien  que  la  lésion  a 
été  provoquée  par  l’application  d’un  caustique  quel¬ 
conque  —  car  nous  ne  connaissons  pas  encore  d’agent 
chimique  capable  d’attaquer  le  derme  en  respectant 
l'épiderme. 

Présence  de  spirochètes  au  sein  des  filets  ner¬ 
veux  englobés  dans  des  plaques  de  sclérose  syphili¬ 
tique  de  la  verge.  —  M.  Ehrmann  communique  un 
certain  nombre  de  préparations  microscopiques  té¬ 
moignant  que,  dans  l’infection  syphilitique,  les  spiro¬ 
chètes  ne  se  contentent  point  de  progresser  dans  les 
tissus,  à  partir  du  point  d’inoculation,  en  suivant  les 
fentes  lymphatiques  et  les  gaines  des  muscles  et  des 
nerfs,  mais  qu'ils  pénètrent  jusque  dans  l’intérieur 
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de  ces  derniers.  Sur  les  préparations  en  question,  on 
voit  des  spirochètes  logés  entre  les  fibrilles  nerveu¬ 
ses  —  et  cela  sur  une  grande  longueur —  des  troncs  ner¬ 
veux  englobés  dans  les  plaques  de  sclérose  prépu¬ 
tiales  examinées  ;  c’est  la  première  fois  que  leur  pré¬ 
sence  est  démontrée  dans  ces  organes, 

Que  devienuent  les  spirochèles  ainsi  enfouis  au 
sein  des  nerfs?  11  est  permis  de  supposer  qu’ils  s’y 
maintiennent  sous  une  forme  ou  sous  une  autre  ou 
même  qu’ils  progressent  le  long  du  nerf  et  qu’ils 
deviennent'  ainsi  le  point  de  départ  d'une  aflection 
nerveuse  ultérieure.  Le  tabes,  par  exemple,  ne  pour¬ 
rait-il  reconnaître  pareille  origine?  On  sait  que  ses 
lésions  débutent  généralement  dans  la  moelle  lom¬ 
baire,  c’est-à-dire  précisément  dans  la  région  de  la 
moelle  où  se  trouve  le  centre  du  nerfhonleux. 

Intoxication  saturnine  causée  par  l’absorption 
d’acétate  de  plomb  pris  à  doses  thérapeutiques.  — 
M.  J.  Weiss  présente  un  malade  qui  offre  des  signes 
incontestables  de  saturnisme.  Or,  chez  ce  malade  la 
seule  cause  d’intoxication  qu’on  puisse  invoquer  c’est 
l’absorption  de  doses  répétées  d’acétate  de  plomb  eu 
poudre  (3  paquets  de  0,03  centigrammes  soit,  en  tout, 
0,09  centigrammes  par  jour)  dont  le  sujet  faisait 
usage  depuis  un  mois  et  qui  lui  avaient  été  ordonnées 
pour  une  tuberculose  des  sommets  s’accompagnant 
d’hémoptysies. 

M.  Weiss  déclare  avoir  déjà  observé,  il  y  a  plu¬ 
sieurs  années,  un  cas  tout  à  fait  analogue  au  précé¬ 
dent. 

Sur  la  tétanie  parathyréoprlve.  —  M.  J.  Erdheim 
communique  le  résultat  de  recherches  expérimentales 
entreprises  dans  le  but  de  déterminer  si  la  tétanie 
qu’on  observe  encore  parfois  —  bien  que  beaucoup 
plus  rarement  que  jadis  —  à  la  suite  des  opérations 
pour  goitre  est  la  conséquence  de  l’ablation  trop 
complète  de  la  glande  thyroïde  comme  on  le  croyait 
autrefois  ou  bien  plutôt  comme  on  a  tendance  à  l’ad¬ 
mettre  aujourd’hui,  le  résultat  de  l’ablation  des 
glandes  parathyroïdes,  —  si,  en  un  mot,  il  existe  une 
tétanie  strumiprive  ou  une  tétanie  paratbyréoprive. 

Les  expériences  de  M.  Erdheim  ont  porté  sur  une 
cinquantaine  de  rats  chez  qui  il  a  pratiqué  des  thyroï¬ 
dectomies  ou  des  parathyroïdectomies  partielles  ou 
loliiles.  Or  il  résulte  indiscutablement  de  ces  expé¬ 
riences  que  la  tétanie  .s’observe  exclusivement  et  avec 
une  plus  ou  moins  grande  intensité  à  la  suite  de  l’ex¬ 
tirpation  de  la  totalité  ou  de  la  plus  grande  partie 
des  glandules  parathyroïdes  ;  la  thyroïdectomie  seule 
fût-elle  exécutée  d’une  façon  aussi  exacte  que  possi¬ 
ble,  ne  donne  jamais  lieu  à  des  accidents  tétaniques. 

La  conclusion  pratique  qui  découle  de  ces  expé¬ 
riences,  c’est  que,  dans  les  opérations  pour  goitre,  il 
faut  s'attacher  à  suivre  une  technique  qui  respecte 
les  glandules  parathyroïdes.  Actuellement  les  pro¬ 
cédés  qui  remplissent  le  mieux  ce  desideratum,  aux 
yeux  de  M.  Erdheim,  sont  les  procédés  de  von  Mi- 
kulicz  et  de  Kocher  qui,  en  s’attachant  tous  deux  à 
ménager  les  nerfs  récurrents,  ménagent  par  là  même 
les  glandules  parathyro'ides,  lesquelles  sont  situées 
dans  la  zone  parcourue  par  ces  nei'fs. 

J.  Dumont. 
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Agénésie  des  deux  radius.  —  MM.  Egger  et 
H.  Français  présentent  une  malade  présentant  ce 
trouble  du  développement  et  attirent  l’attention  aur 
les  liens  qui  unissent  le  radius,  le  trapèze,  le  sca- 
plio'ïde  et  le  pouce. 

Hérédo-ataxie  cérébelleuse.  —  MM.  Raymond  et 
F.  Rose  montrent  un  frère  et  une  sœur,  atteints  de 
cette  affection,  et  rapportent  l’histoire  d’un  autre 
frère.  L’hérédité  est  du  côté  maternel  seul.  Outre  les 
signes  habituels  (troubles  de  l’équilibre,  ataxie,  ca¬ 
ractère  de  la  parole),  ces  malades  présentent  des 
signes  indiquant  une  atteinte  du  cordon  postérieur 
(diminution  de  la  sensibilité  vibratoire,  hypotonie 
musculaire).  Comme  dans  la  plupart  des  cas,  celui-ci 
repose  sur  l’atteinte  simultanée  du  cervelet  et  des 
voies  spino-cérébelleuses,  dans  un  système  nerveux 
meïopragique. 

Troubles  vasomoteurs  de  nature  hystérique.  — 
M.  Henri  Claude.  Homme  de  quarante  ans;  anté-, 
rieurcment,  troubles  névropathiques,  en  particulier 
fausse  angine  de  poitrine.  Il  y  a  deux  ans  crampe  des 
écrivains. 


La  contracture  étant  douloureuse,  il  subit  un  trai¬ 
tement  électrique;  à  la  suite,  crises  cardiaques  et 
œdème  de  la  main,  qui  persiste  encore  et  s’accom¬ 
pagne  de  cyanose  sans  troubles  de  la  sensibilité.  11 
existe  en  outre  de  la  cyanose  de  la  langue.  Comme  il 
n’existe  pas  de  stigmates  hystériques  on  peut  se 
demander  si  ces  troubles  sont  d’origine  liyslérique 
ou  rentrent  dans  le  cadre  des  névroses  vasomotrices. 

—  M.  Babinski,  conformément  à  la  définition  qu’il 
adonnée  de  l’hystérie,  pense  que  l’on  ne  doit  attribuer 
ces  troubles  à  celle-ci  que  si  on  peut  les  reproduire 
par  la  suggestion. 

Tabes  fruste  avec  arthropathie  hypertrophique. 

—  MM.  H.  Claude  et  Touchard.  Tabétique  atteint 
depuis  dix-huit  ans.,11  présente  une  arthropathie  d’un 
volume  considérable.  Cette  forme  hypertrophique  est 
rare  dans  les  tabes  aussi  anciens;  c’es^t  plutôt  l'atro¬ 
phie  osseuse  qu’on  y  observe.  A  remarquer  encore 
l’exagération  des  réflexes  rolulieus  et  l’existence  du 
phénomène  de  Babinski  à  droite,  reliquats  d’une  hémi¬ 
plégie  datant  de  trois  ans. 

Syringomyélle  atypique?  —  MM.  Ballet  et  Mail¬ 
lard.  Homme  de  quarante-huit  ans.  Début  de  l’alfec- 
tion  il  y  a  un  an  par  des  sensations  d’engourdisse¬ 
ment.  Actuellement  parésie  des  quatre  membres  avec 
exagération  des  réflexes,  clonus,  Babinski.  Disso¬ 
ciation  syringomyélique  dans  les  mêmes  zones  et 
remontant  jusqu’à  Thypogastre.  Perle  du  sens  stéréo- 
gnosli(]uc  et  du  sens  musculaire.  Conservation  du 
sens  des  altitudes  segmentaires.  Dyschromatopsie 
pour  le  vert,  surdité  et  anosmie  à  droite.  Après  avoir 
longtemps  hésité  les  auteurs  pensent  à  une  syringo- 
myélie  avec  hystérie  associée. 

Astasie-abasle  névropathique  associée  à  des  trou¬ 
bles  organiques.  —  MM.  Raymond  et  P.  Lejonne. 
11  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  à  côté  de  celte  aslasie 
présente  une  parésie  des  muscles  innervés  par  les 
S''"  racines  lombaires  et  les  1™"  sacrées,  des  troubles 
sensitifs  dans  le  domaine  de  ces  mêmes  racines  et  une 
lymphocytose  abondante  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  H  existe  probablement  chez  elle  une  raéningo- 
radiculite  peut-être  tuberculeuse.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  l’importance  de  ces  constatations  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Hémianesthésie  due  probablement  à  une  lésion 
corticale.  —  MM.  P.  Lejonne  et  Egger.  Présenta¬ 
tion  de  malade. 

Syndrome  thalamique.  —  MM.  Déjerine  et 
Roussy  cherchent  en  s’appuyant  sur  trois  cas  cou¬ 
pés  en  séries  de  préciser  les  caractères  cliniques 
du  syndrome  thalamique.  Voici  leurs  conclusions  : 

1»  Une  lésion  intéressant  le  noyau  externe  du  tha¬ 
lamus  dans  sa  partie  postéro-externe,  les  noyaux 
interne  et  médian  en  partie  et  le  fragment  correspon¬ 
dant  de  la  capsule  interne  produit  toujours  le  même 
tableau  symptomatique,  le  syndrome  thalamique; 

2“  Ce  syndrome  est  caractérisé  par  la  dissociation 
des  phénomènes  moteurs  et  sensitifs.  Ce  sont  des 
hémiplégies  avec  un  minimum  de  troubles  moteurs 
et  un  maximum  de  troubles  sensitifs,  avec  hémiataxie 
astéréognosie  et  souvent  mouvements  choréo-athéto- 

Astéréognosie  avec  conservation  des  sensations 
élémentaires.  —  M.  Déjerine.  A  propos  de  la  pré¬ 
sentation  de  cette  malade  (ancienne  hémiplégique  sen¬ 
sitive,  maintenant  hyperesthésique  avec  hémianopsie), 
l'auteur  pense  que  le  mot  d’aphasie  tactile  donné  à  ce 
phénomène  est  inexact. 

Hémiplégie  spinale  avec  monoplégie  et  anesthésie 
radiculaire.  —  MM.  Déjerine  et  P.  Camus.  Début 
par  des  douleurs.  Aujourd’hui  anesthésie  des  cinq 
premières  racines  cervicales  du  côté  gauche.  La 
paralysie  du  bras  est  également  à  type  radiculaire 
(5',  6”,  7“  racines  cervicales),  généralisée  au  contraire 
au  membre  inférieur,  où  elle  ne  s’accompagne  d’aucun 
trouble  sensitif.  La  cause  de  ces  phénomènes  est  une 
pachyméningile  pottique  de  la  région  cervicale  supé- 

—  M.  Raymond  a  vu  une  malade  analogue  chez 
laquelle  il  avait  pensé  à  une  tumeur.  A  l’opération  on 
j  ne  trouva  rien. 

j  Névrite  Interstitielle  hypertrophique.  —  M.  P. 

'■  Marie  présente  deux  malades,  l’aîné  et  le  cadet  de 
sept  enfants,  tous  atteints  ainsi  que  le  père.  Le  ta- 
;  blcau  diffère  de  celui  tracé  par  MM.  Déjerine  et 
Soltas  par  le  moindre  degré  de  l’atrophie  musculaire, 
l'absence  de  douleurs  fulgurantes  et  d’ataxie,  l’exis- 
,  tence  d’un  tremblement  intentionnel  et  de  troubles  de 
'  la  parole. 

1  —  M,  Déjerine  croit  que  ces  cas  rentrent  bien  dans 


le  cadre  de  la  névrite  interstitielle  hypertrophique, 
qui  pour  lui  est  une  maladie  autonome  absolument 
indépendante  de  l’amyotrophie  Charcot-Marie. 

Du  clonus  du  pied.  —  MM.  H.  Claude  et  F.  Rose 
ont  essayé,  par  la  méthode  graphique,  de  différencier 
le  clonus  des  maladies  organiques  de  celui  des 
névroses.  Voici  les  conclusions  qu'ils  ont  tirées  de 
cette  élude.  Dans  les  maladies  organiques  le  clonus 
est  composé  de  secousses  égales  en  amplitudes  et  se 
produisant  à  intervalles  égaux,  les  caractères  opposés 
étant  ceux  du  clonus  dans  les  névroses.  Le  clonus 
organique  est  plus  lent  (4  à  6  secousses  par  seconde) 
que  le  clonus  hystérique  (8  à  11  secousses).  Enfin 
dans  ce  dernier  les  jambages  du  tracé  sont  souvent 
tremblés,  alors  qu’ils  sont  nets  dans  les  maladies 
organiques. 

Deux  cas  d'hémorragie  protubérantlelle.  —  MM. 
Pierre  Marie  et  Moutier  rapportent  l’histoire  de 
deux  vieillards  ayant  présenté  une  hémiplégie  gauche, 
déviation  conjuguée  du  côté  de  la  lésion,  agnosie 
sensitive  et  raideur  généralisée,  myosis.  Mort  avec 
hyperthermie  de  41  et  43“  après  quarante-huit  heures. 

A  l'autopsie  hémorragie  au  tiers  moyen  de  l’hémipont 
droit  intéressant  la  moitié  interne  du  ruban  de  Reil 
et  refoulant  les  faisceaux  moteurs. 

Arthropathles  tabétiques.  —  MM.  F.  Moutier  et 
J.  Deroide.  H  s’agit  d'une  arthropathie  atrophique  à 
la  hanche,  hypertrophique  aux  genou;  la  capsule 
articulaire  de  cette  dernière  articulation  descend  au- 
dessous  de  la  tête  du  péroné. 

Tabes  et  paralysie  générale  conjugale.  —  M.  Char¬ 
pentier  présente  un  homme  atteint  de  tabes  fruste, 
découvert  quand  il  fit  examiner. sa  femme  atteinte  de 
paralysie  générale.  L’infection  syphilitique  du  sys¬ 
tème  nerveux  a  été  peut-être  favorisée  par  la  consan- 
guiuité  existant  dans  ce  cas. 

Myélomalacle  Incomplète  avec  ostéite  raréfiante 
vertébrale.  —  MM.  Raymond  et  Alquier.  Clinique¬ 
ment  on  constata  des  douleurs  radiculaires,  une  para¬ 
lysie  flasque  des  bras  ;  quatre  mois  après  paraplégie 
spastlque  bilatérale,  hémianesthésie  gauche  avec  dis¬ 
sociation  syringomyélique,  incontinence,  œdème.  Ou 
fit  le  diagnostic  de  compression. 

A  l'autopsie  ;  myélomalacle  incomplète  des  5“  et  7" 
sitgmonts  cervicaux,  surtout  du  cordon  postérieur, 
débordant  sur  les  cordons  latéraux  et  le  cordon  anté- 

A  remarquer  la  bilatéralité  des  phénomènes  mo¬ 
teurs  et  de  la  lésion  et  l’unilatéralité  des  phéno¬ 
mènes  sensitifs. 

Méningite  basilaire.  Syndrome  de  Ménlère.  — 
MM.  Raymond  et  J.  Baur.  Plaque  de  méningite 
chronique  devant  le  bulbe  et  le  pont,  englobant  tous 
les  nerfs  de  la  région  et  en  particulier  la  8“  paire. 
Histologiquement  il  a  été  impossible  de  déterminer 
la  nature  de  la  lésion.  Aucune  lésion  de  l’oreille 
interne  sur  les  coupes  du  rocher. 

Tabes  avec  autopsie.  —  M.  Thomas  a  étudié  his¬ 
tologiquement  un  cas  de  tabes  classique  dans  lequel 
il  a  trouvé  un  minimum  de  lésions  médullaires,  radi¬ 
culaires  ou  ganglionnaires. 

Névrome  des  amputés.  —  M.  Thomas  montre  des 
coupes  traitées  par  la  méthode  de  Cajal  et  insiste 
sur  le  l'éseau  de  fibrilles  extrêmement  fin  que  cette 
méthode  permet  de  mettre  en  évidence. 

Syringomyélle.  —  Présentation  de  coupes  par 
M.  Lhermitte. 

Poliomyélite  antérieure  subaiguë  diffuse  de  la 
première  enfance.  Autopsie.  —  MM.  Armand-Do- 
lille  et  Boudet.  Cas  observé  chez  un  enfant  de  six 
mois.  Atrophie  diffuse  des  cellules  motrices,  dégéné¬ 
ration  des  nerfs  moteurs  et  atrophie  simple  des 
muscles. 

Malformation  du  cervelet.  —  M.  Italo  Rossi  pré¬ 
sente  le  cervelet  provenant  de  l’autopsie  d’un  cas  de 
diplégie  cérébrale  infantile.  Ce  cervelet  présente  les 
malformations  suivantes  :  absence  de  l’échancrure 
marsupiale,  de  la  scissure  longitudinale  médiane  à  la 
face  inférieure,  d’où  forme  régulièrement  convexe  du 
bord  postérieur  et  de  la  face  inférieure  du  cervelet, 
dans  lequel  la  division  en  deux  hémisphères  n’est 
pas  indiquée.  Les  silions  profonds,  uniques,  pas¬ 
sent  directement  d’un  sillon  marginal  antérieur  à 

J. -P.  TkssU'Ii, 
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Radiothérapie  dans  les  maladies  de  la  peau.  — 
M.  Belot  présente  plusieurs  malades  traités  et  ob¬ 
jectivement  guéris  par  la  radiothérapie,  dans  le  but 
de  montrer  que  cette  méthode  peut  être  très  pré¬ 
cieuse  en  dermatologie. 

1"  Une  malade  atteinte  de  névrodermite  circons¬ 
crite  de  Brocq  datant  de  plusieurs  années  (quatre  à 
cinq  ans)  et  traitée  sans  succès  parles  pommades  a  vu 
son  alTection  disparaître  à  la  suite  de  deux  applica¬ 
tions  radiothérapiques,  l’une  de  trois  II  et  demi 
l'autre  de  deux  II  (rayons  7-8),  faites  h  une  dizaine 
de  jours  d’intervalle  ;  le  prurit  a  cessé  rapidement 
et  la  lichénification  s’est  elfacée  ensuite. 

L’auteur  insiste  sur  l’excellence  et  la  simplicité 
du  procédé. 

2“  Il  a  fait  disparaître  par  six  irradiations  dedeux  à 
trois  H  et  demi,  réparties  en  deux  mois  et  demi, 
une  gomme  bacillaire  de  la  joue  ayant  débuté  un  an 
auparavant  chez  une  fillette  de  huit  ans.  On  ne  sent 
plus  rien  au  palper;  l’aspect  est  parfait; 

3“  Il  présente  ensuite  deux  malades  porteurs 
d'acné  kéloïdienne  rebelle  de  la  nuque  chez  lesquels 
avaient  été  essayés  depuis  six  à  sept  ans,  sans  résul¬ 
tat,  les  traitements  les  plus  divers.  Au  bout  de  trois 
séances  (dose  de  trois  II,  rayons  7-8),  séparées 
chacune  par  huit  jours  de  repos,  la  dépilation  était 
presque  totale,  les  foyers  purulents  se  vidaient  et 
rapidement  l’inflammation  disparaissait,  sans  réac¬ 
tion  notable.  La  kélo'îde  diminua  notablement  et  au¬ 
jourd’hui  elle  est  presque  totalement  affaissée,  l’au¬ 
teur  ayant  continué  de  la  traiter  par  des  irradiations 
modérées  et  espacées; 

4“  lînfiu  il  montre  une  femme  qui  était  atteinte 
depuis  treize  ans  d’un  épithélioma  ulcéré  de  la  joue 
avec  adhérence  aux  plans  osseux.  Le  sérum  Doyen 
n’avait  donné  aucune  amélioration,  'l'raitée  par  la  ra¬ 
diothérapie,  elle  est  aujourd’hui  objectivement  gué¬ 
rie,  avec  belle  cicatrice  :  mais,  comme  il  subsiste  un 
peu  d’adhérence  aux  plans  profonds,  l’auteur  croit 
nécessaire  de  s\irveiller  de  très  près  la  malade.  Chez 
elle,  il  a  essayé  une  méthode  de  sensibilisation  qu’il 
expose  et  discute  ;  !i  son  avis,  elle  ne  paraît  avoir, 
dans  ce  cas,  notablement  renforcé  l’action  des 
rayons  X. 

—  M-  Lengloi.  Le  cas  de  névrodermite  que  ])ré- 
sentc  M.  Belot  ne  doit  pas  faire  penser  que  la  radio¬ 
thérapie  soit  le  traitement  de  choix  de  cette  affection. 
L’étincelle  de  haute  fréquence,  l’effluve,  le  lit  conden¬ 
sateur  en  ont  souvent  raison  et  la  gravité  possible 
des  suites  de  la  radiothérapie  doit  faire  préférer  la 
haute  fréquence.  La  radiothérapie  sera  utilisée  si  la 
haute  fréquence  échoue.  11  arrive  aussi  que  des  névro¬ 
dermites  primitivement  traitées  par  la  radiothérapie 
ne  guérissent  pas  ])ar  cette  méthode  et  que  la  haute 
fréquence  en  ait  ensuite  rapidement  raison. 

Quant  au  second  cas  de  M.  Belot,  il  se  rapporte 
aux  observations  de  tuberculose  cutanée  proprement 
dite  et  chacun  sait  que  ces  tuberculoses  sont  très 
souvent  améliorées  ou  guéries  par  la  radiothérapie, 
’l’el  est  le  cas  du  scrofuloderme  et  du  lupus  scléreux 
papillomateux,  qui  n’est  qu’une  tuberculose  vraie  de 
la  peau.  Au  contraire,  le  lupus  vulgaire  n’est  pour 
ainsi  dire  pas  accessible  à  l’action  des  rayons. 

—  M.  Danlos.  Le  malade  atteint  d’acné  cbéloï- 
dieune  n’a  i)lus  de  pustules,  mais  la  chéloïde  persiste 
encore.  11  arrive  d’ailleurs  que  ces  chéloïdes  se  re¬ 
produisent  quatre  ou  cinq  mois  après  la  disparition 
due  à  l’action  des  rayons.  Au  contraire  il  a  semblé  à 
M.  Danlos  que  l’action  du  radium  était  soutenue  à 
longue  échéance  et  que  les  chéloïdes  traitées  par  ce 
moyen  ne  récidivaient  plus. 

—  M.  Brocq.  La  radiothérapie  est  sans  doute  un 
excellent  procédé  mais  elle  ne  doit  pas  faire  oublier 
les  méthodes  usuelles  du  traitement  de  l’acné  chélo’ï- 
dienne  qui  sont  plus  simples  et  plus  .4  la  portée  du 

Chancres  mous  gangreneux  des  plis  vulvo-cru- 
raux,  avec  symbiose  fuso-splrlllalre.  —  MM.  Bal- 
zer  et  Polsot  présentent  une  malade  atteinte  de 
sphacèle  des  plis  vulvo-cruraux. 

La  gravité  des  lésions  locales,  leur  début  brusque, 
leur  extension  rapide  en  surface  et  en  profondeur, 
l’absence  de  toute  ulcération  vulvaire  auraient  pu 
faire  croire  îi  uue  gangrène  spontanée. 

L’absence  de  signes  généraux,  la  présence  de  pe¬ 
tites  ulcérations  à  bords  décollés  n’étaient  pas  en 
faveur  de  cette  hypothèse,  et  l'examen  bactériologique 


a  montre  qu’il  s’agissait  eu  réalité  de  chancres  mous  i  servation  d’un  jeune  homme  atteint  d’un  zona  dans  le 


péri-génitaux,  envahis  secondairement  par  un  proces¬ 
sus  gangreneux  dont  la  cause  paraît  avoir  été  une 
symbiose  fuso-spirillaire,  associée  au  bacille  de 
Duercy.  Celui-ci,  masqué  par  les  spirilles  au  niveau 
des  plaques  spbacélées,  était  facilement  mis  en  évi¬ 
dence  dans  les  petites  ulcérations. 

Des  applications  journalières  de  la  solution  de 
bleu  de  méthylène  à  1/200  ont  provoqué  l’arrêt 
presque  immédiat  du  processus  gangreneux  et  amené 
en  quarante-huit  heures  la  disparition"  des  spirilles. 
Le  bacille  du  Ducrey  a  reparu  à  ce  moment  au  niveau 
des  grandes  ulcérations,  dont  la  réparation  s’est 
faite  alors  normalement. 

Œdème  pseudo-phlegmoneux  consécutif  à  des 
piqûres  d’Argas.  —  MM.  Balzer  et  Poisot  rappor¬ 
tent  un  cas  de  parasitisme  accidentel  dû  à  un  acarien 
du  genre  Argas  (probablement  Argas  marginatus). 
Le  malade,  qui  loge  dans  un  pigeonnier  abandonné, 
a  été  piqué  à  plusieurs  reprises  par  ces  parasites, 
hôtes  fréquents  des  colombiers,  et,  chaque  fols,  il  a 
vu  se  développer  un  œdème  énorme,  dur,  pseudo- 
phlegmoneux  et  très  douloureux,  envahissant  presque 
tout  le  membre  piqué.  Actuellement,  les  lésions, 
consécutives  à  quatre  piqûres,  occupent  la  région  du 
coude  gauche,  descendant  jusqu’au  tiers  inférieur  de 
l’avant-bras  et  remontant  jusqu’à  l’aisselle.  Les  acci¬ 
dents  sont  restés  purement  locaux.  Mais  on  a  si¬ 
gnalé  des  cas  compliqués  de  phénomènes  généraux, 
qui  présentent  un  certain  intérêt  depuis  que  Dutton 
a  montré  que  des  Argas  exotiques  étaient  capables 
d’inoculer  la  fièvre  récurrente  africaine. 

Traitement  chirurgical  du  lupus  de  la  face.  — 
M.  Morestin  présente  deux  cas  de  lupus  de  la  face 
traités  par  excision  et  autoplastie  consécutive.  L’un 
de  ces  lupus  occupait  la  joue  gauche  et  s’étendait  à 
la  plus  grande  partie  de  cette  joue.  Le  lambeau  pédi- 
culé  fut  emprunté  à  la  région  sus-hyoïdienne  et  sous- 
hyoïdienne.  La  reprise  de  la  grell’e  fut  parfaite;  après 
quelque  temps,  un  point  douteux  étant  apparu  à  la 
bordure  on  en  fit  l’ablation  à  la  coca’i’ne,  et  tout  est 
demeuré  en  bon  état  depuis  lors.  Dans  le  second  cas, 
le  lupus  était  moins  étendu  et  siégeait  à  ta  joue  droite. 
L’apparence  locale  due  à  l’autoplastie  est  plus  satis¬ 
faisante. 

—  M.  Lenglet  demande  quel  rapport  d’étendue 
existe  entre  le  lambeau  autoplastique  et  la  surface  à 

—  M.  Morestin  répond  qu’avec  l’asepsie  rigou¬ 
reuse  les  suppurations  étant  supprimées,  il  n’y  a  pas 
lieu  de  tailler  un  lambeau  plus  grand  que  la  surface 

—  M.  Gaucher  pense  que,  dans  les  cas  où  l’auto- 
plastie  n’est  pas  applicable,  le  thermocautère  rend 
les  plus  signalés  services  et  qu’il  est  préférable  à 
toutes  les  nouvelles  méthodes  et  en  particulier  à  la 
radiothérapie,  mais  il  faut  carboniser  la  surface  lu¬ 
pique  ;  la  cautérisation  par  points  séparés  est  illu- 

—  M.  Danlos  n'est  pas  aussi  absolu  que  M.  Gau¬ 
cher,  il  n’emploie  pas  aussi  volontiers  le  thermo¬ 
cautère  qui  fait  de  vilaines  cicatrices  et  qui  ne  peut 
être  appliqué  aux  lupus  très  étendus.  Dans  ’ces  cas 
où  ne  convient  pas  non  plus  l’autoplastie,  il  y  a  sou¬ 
vent  avantage  à  combiner  les  méthodes. 

—  M-  de  Beurmann  repousse  la  cautérisation  en 
masse  pour  les  grands  lupus. 

—  M.  Brocq  ne  croit  pas  qu’on  puisse  être  par¬ 
tisan  exclusif  d’un  mode  de  traitement.  Il  pense 
qu’autanlde  lupus,  autant  de  médications;  il  propose 
d’étudier  les  indications  du  lupus  eu  une  séance  spé¬ 
ciale,  ce  qu’admet  la  Société.  Cette  séance  aura  lieu 
le  20  Décembre. 

_  B.  Lenglet. 
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La  vole  rectale  en  cas  d’intolérance  gastrique 
pour  riodure  de  potassium.  —  M.  Queyrat  présente 
un  homme  atteint  d’une  syphilis  tertiaire  ravageant 
depuis  quatre  ans  le  nez  et  la  joue,  et  que  les  traite¬ 
ments  mercuriels  les  plus  variés  n’avaient  pu  enrayer. 
L’iodure  de  potassium  administré  par  la  voie  buccale 
ne  pouvait  être  toléré.  L’auteur  r.Tdmini8tra  en  la¬ 
vements  à  la  dose  quotidienne  de  2,  puis  4  et 
6  grammes.  Le  résultat  fut  excellent  et  l'ulcération 
guérit.  M.  Queyrat  cite  d’autres  cas  semblables  suivis 
par  lui  et  dans  lesquels  l’iodurc,  administré  en  lave¬ 
ments,  eut  un  cfl’ct  remarquable. 

Lymphocytose  dans  un  cas  de  zona  du  plexus 
sacré.  —  MM.  Queyrat  et  Feuillià  rapportent  l’ob- 


territoire  des  2“,  3“  et  4“  paires  sacrées.  Il  existait 
I  uue  lymphocytose  très  abondante  du  liquide  céphalo- 
!  rachidien.  Ce  fait  semble  en  contradiction  avec  la 
théorie  actuelle  qui  admet  que  la  lymphocytose  ré¬ 
sulte  de  la  propagation  de  l’inflammation  des  gan¬ 
glions  'rachidiens  aux  culs-de-sac  arachnoïdo-pie- 
mériens  qui  les  enveloppent  en  partie.  Dans  le  cas 
actuel,  il  est  difficile  de  s’expliquer  la  lymphocytose 
par  ce  mécanisme,  les  ganglions  du  plexus  sacré 
étant  très  éloignés  du  cul-de-sac  méningé. 

—  M.  Sicard  a  montré,  avec  M.  Cestan,  que  les  culs- 
de-sac  arachnoïdo-pie-mériens  avoisinent  aussi  bien 
le  pôle  interne  des  ganglions  rachidiens  sacrés  que 
celui  des  ganglions  des  autres  régions  de  la  moelle. 
On  comprend  donc  qu’il  puisse  y  avoir  lymphocytose 
dans  les  zonas  de  la  région  sacrée. 

Rachitisme  familial.  —  M.  Variot  vient  d’observer 
une  famille  dans  laquelle  cinq  enfants  sur  six  présen¬ 
tent  des  déformations  rachitiques  très  manifestes. 
Ce  rachitisme  familial  dépend  d’une  même  faute 
d’alimentation  chez  ces  cinq  enfants,  qui  furent  ali¬ 
mentés  prématurément  avec  de  la  panade. 

Examens  cytologiques  négatifs  dans  un  cas  de 
méningite  tuberculeuse.  Présence  d’une  notable 
quantité  d’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
I  dlen.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Léon  Tixier  ont 
observé  un  jeune  garçon  atteint  d’un  syndrome  mé¬ 
ningé  tout  à  fait  net  et  chez  lequel  les  examens  de 
:  sept  ponctions  lombaires,  pratiqués  pendant  les 
I  vingt-cinq  derniers  jours  de  la  maladie,  demeurèrent 
I  tous  négatifs  au  point  de  vue  cytologique. 

!  La  présence  d’une  quantité  anormale  d’albumine 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (2  gr.  pour  1.000) 
témoignait  en  faveur  d’une  méningite.  La  tuberculi¬ 
sation  de  deux  cobayes  dans  les  délais  habituels 
(inoculation  de  10  centimètres  cubes  intra-périto¬ 
néale)  leur  démontra  la  nature  tuberculeuse  de  celle 
méningite  aiguë. 

Bien  que  les  observations  de  cette  nature  doivent 
être  exceptionnelles,  les  auteurs  sigualeiil  la  possibi¬ 
lité  des  dissociations  qui  peuvent  exister  entre  une 
réaction  cellulaire  négative  et  une  réaction  chimique 
positive.  Les  déductions  pratiques  qui  en  découlent 
sont  les  suivantes  ; 

1“  L’absence  de  réaction  cytologique,  dans  cer¬ 
tains  cas  exceptionnels  mais  indiscutables,  ne  suffit 
pas  pour  faire  écarter  un  diagnostic  clinique  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  ; 

2“  La  présence  d’une  quantité  anormale  d’albumine 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  a  une  réelle  valeur 
séméiologique  pour  confirmer  l’existence  d’altéra¬ 
tions  méningées; 

3"  Le  seul  signe  qui  permette  d’affirmer  la  nature 
tuberculeuse  d’une  méningite  aiguë  est  la  mise  en 
évidence  du  bacille  de  Koch  (examen  direct,  inocula¬ 
tions,  cultures).  Le  groupement  des  autres  signes 
(cliniques,  cytologiques,  albumine  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien)  suffit  dans  la  majorité  des  cas  pour 
établir  ce  diagnostic,  mais  ils  n’ont  en  eux-mêmes 
qu’une  valeur  de  probabilité. 

_ M.  Achard  a  observé  avec  M.  L.  Ramond  un  cas 

de  méningite  cérébro-spinale  dans  lequel  la  ponction 
lombaire  donna  issue  à  un  liquide  qui  contenait  un 
grand  nombre  de  microbes,  mais  pas  de  leucocytes. 
Les  auteurs  pensèrent  que  la  méningite  était  primiti¬ 
vement  purement  cérébrale,  que  l’infection  médul¬ 
laire  s’était  faite  pour  ainsi  dire  in  extremis,  et  que 
l’organisme  n’avait  pas  pu  faire  la  réaction. 

_ M.  Sicard  suit  actuellement  un  malade  atteint 

d’un  mal  de  Polt  typique.  Deux  ponctions  lombaires 
ont  été  pratiquées  ;  le  liquide  ne  contenait  pas  de 
leucocytes,  mais  renfermait  4  grammes  d’albumine. 
C’est  là  encore  un  cas  dans  lequel  on  constate  cette 
dissociation  entre  la  teneur  en  albumine  et  la  leuco- 
cytose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Widal  constate,  comme  M.  Rénon,  qu’il  s’agit 
là  d’un  fait  exceptionnel.  Pour  sa  part,  il  n’a  jamais 
observé  de  méningite  tuberculeuse  sans  leucocytose 
rachidienne.  Il  est  regrettable  que  l’autopsie  n’ait 
pu  être  faite,  car  elle  aurait  peut-être  donné  la  clef 
de  celte  anomalie.  Les  bacilles  n’ont  pu  être  décelés 
dans  le  liquide,  mais  ils  existaient  puisque  ce  liquide 
a  tuberculisé  les  cobayes.  Or,  il  est  curieux  de  voir 
que  la  présence  du  microbe  n’a  pas  déterminé  de 
réaction  de  la  part  de  la  séreuse. 

Celle-ci  réagit  cependant  avec  une  grande  intensité 
à  la  moindre  irritation  puisque  l’injection,  à  son  con¬ 
tact,  d’une  solution  qui  n’est  pas  en  isotonie  parfaite 
avec  le  liquide  capsulo-rachidien  détermine  une  réac¬ 
tion  leucocytaire  considérable. 
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Contribution  à  l’étude  des  éliminations  urinaires 
provoquées.  —  M.  Feuillié  a  lait  ces  recherches  à 
l'aide  du  ferrocyanure  de  potassium  grûce  à  un  pro¬ 
cédé  spécial  de  dosage  établi  avec  M.  Casfaigne.  Kn 
faisant  uriner  le  malade  heure  par  heure  pendant  dix 
heures.il  est  possible  d’établir  des  courbes  d’élimi¬ 
nation  qui  varient, chez  l’homme  normal, avec  le  mode 
d’injection,  celle-ci  étaut  faite  dans  le  tissu  cellulaire 
ou  musculaire.  A  l’état  pathologique,  les  différences 
sont  plus  marquées  encore.  Mais,  chez  le  même  indi¬ 
vidu,  l’injection,  faite  de  la  même  façon  (sous-cutanée 
ou  musculaire),  donne  des  résultats  comparables. 

L’élimination  urinaire  peut  se  décomposer  en  deux 
phases  :  une  phase  rénale  qui  est  la  perméabilité  ré¬ 
nale  vraie,  et  une  phase  prérénale  qui  peut  se  dédou¬ 
bler  elle-même  en  une  phase  circulatoire  et  une  phase 
tissulaire.  C’est  cette  phase  tissulaire  que  l’auteur  a 
voulu  mettre  en  évidence. 

Influence  des  hydropisies  sur  l’élimination  uri¬ 
naire.  —  M.  Achard  montre  que  les  hydropisies 
peuvent  influencer  l'épreuve  de  l’élimination  provo¬ 
quée  dans  deux  circonstances  distinctes: 

Si  la  substance  employée  est  iniroduite  dans  le  li¬ 
quide  épanché,  elle  s’y  dilue  et  s’absorbe  moins  vite, 
comme  il  l’a  signalé  dès  ses  premières  rechci’cbes 
avec  M.  Caslaigne  ; 

Si  la  substance  est  injectée  dans  les  parties  saines, 
elle  difl'use  du  sang  dans  la  sérosité  et  s’y  trouve 
quelque  temps  retenue  avant  d’arriver  jusqu’au  rein. 
L’auteur  a  insisté  sur  ce  reflux  à  propos  du  méca¬ 
nisme  des  rétentions  pathologiques.  Seulement  la 
substance  qui  reflue  ainsi  dans  la  sérosité  s’y  trouve 
à  un  taux  très  faible,  et  pour  ainsi  dire,  jamais  supé¬ 
rieur  à  celui  qu’il  atteint  dans  le  sérum  comme  il  l’a 
constaté  avec  M.  Ribot  pour  l’iodure.  En  opérant 
avec  le  bleu  de  méthylène,  il  a  vu,  avec  MM.  Paisseau 
et  Démanché,  que  ce  reflux  avait  pour  effet  de  ralen¬ 
tir  l’élimination,  la  substance  qui  se  dilue  dans  la 
sérosité,  comme  dans  une  sorte  de  bras  mort  du  cou¬ 
rant  circulatoire,  étant  pour  quelque  temps  soustraite 
au  mouvement  qui  l’entraîne  hors  de  l’org.anisme. 

Mais  le  bleu  n’existe  dans  l’épanchement  qu’îi  un 
taux  minime,  et  il  faut  une  très  grande  masse  de  li¬ 
quide  épanché  pour  modifier  notablement  les  résul¬ 
tats  de  l’épreuve  du  bleu,  surtout  si  elle  est  faite  en 
dosant  la  quantité  qui  s’élimine  en  vingt-quatre  heu¬ 
res.  Car  les  différences  seraient  plus  grandes  si  l’on 
employait  une  substance  passant  plus  abondamment 
dans  la  sérosité  et  circulant  plus  vite  dans  l’organisme 
et  si  l’on  dosait  l’élimination  heure  par  heure  comme 
l’a  fait  M.  Feuillié  dans  ses  recherches.  De  plus,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  souvent  c’est  l’état  défectueux 
de  la  perméabilité  rénale  qui  est  la  cause  de  l'hydro- 
pisie  et  delà  rétention  qu’elle  détermine. 

Eu  somme,  l’influence  des  hydropisies  sur  les  éli¬ 
minations  urinaires  montre  que,  lorsqu’on  pratique 
l’épreuve  de  l’élimination  provoquée,  on  explore  non 
un  organe,  le  rein,  mais  une  fonction,  l’élimination 
par  l’urine  des  corps  que  l’organisme  doit  rejeter. 

Or,  telle  fonction  dépend  solidairement  de  plusieurs 
autres.  11  faut  donc  tenir  compte  des  conditions  dans 
lesquelles  on  opère  et  soumettre  les  résultats  à  l’é¬ 
preuve  du  raisonnement. 

Le  «  signe  thyroïdien  »  dans  le  rhumatisme  aigu 
et  dans  les  maladies  infectieuses.  —  M.  H.  Vincent 
(du  Val-de-Grâce)  a  constaté  qu’il  existe  dans  la  plu¬ 
part  des  formes  sérieuses  ou  moyennes  du  rhuma¬ 
tisme  franc,  fébrile,  un  signe  thyroïdien  spécial  qui 
se  traduit:  1“  par  la  tuméfaction  légère  ou  assez  ac¬ 
centuée  de  l’un  ou  des  deux  lobes  du  corps  thyroïde; 
2°  par  la  douleur,  rarement  spontanée,  plus  habi¬ 
tuellement  provoquée  par  la  pression  de  la  glande. 
La  tuméfaction  est  à  son  maximum  au  début  du  rhu¬ 
matisme;  elle  décroît  ensuite  en  même  temps  que  la 
fièvre  et  les  douleurs  articulaires  et  peut  récidiver 
avec  les  rechutes  rhumatismales. 

Le  signe  thyroïdien  est  presque  toujours  absent 
dans  les  formes  légères,  chroniques  ou  fibreuses  du 
rhumatisme.  Lorsqu’elle  existe,  la  douleur  s’atténue 
très  rapidement  sous  l’influence  de  la  médication  sa- 
licyléc.  L’auteur  a  constaté  ce  signe  dans  53  pour  100 
des  cas  de  rhumatisme  aigu  fébrile  et  non  traité  qu’il 
a  observés.  Il  ne  l’a  pas  constaté  dans  un  cas  d’ar- 
tropathie  dysentérique  subaigu  ni  dans  un  cas  d’ar¬ 
thrite  goutteuse.  Il  existait  une  fois  sur  trois  arthrites 
blennorragiques. 

Malgré  l’efficacité  du  salicylate  de  soude,  il  ne  pa¬ 
rait  pas  certain  que  la  tuméfaction  douloureuse  du 
corps  thyroïde  résulte  exclusivement  d’une  fixation 
abarticulaire  du  rhumatisme  parce  que  la  tuméfaction 
résiste  plus  longtemps  que  la  douleur  è  cette  médica¬ 
tion  et  aussi  parce  que  la  fluxion  du  corps  thyroïde 


et  la  douleur  ù  la  pression  s’observent,  communé¬ 
ment  aussi,  dans  des  maladies  infectieuses  diverses  : 
fièvre  typhoïde,  rougeole,  scarlatine,  syphilis  secon¬ 
daire,  oi-eillons,  érythème  noueux,  paludisme  aigu,  etc. 

La  tuméfaction  douloureuse  du  corps  thyroïde  est 
donc, [au  môme  titre  que  l’hypersplénie,  une  manifes¬ 
tation  assez  commune  au  cours  d’un  grand  nombre  | 
d’infections  aiguës  et  aussi  au  cours  du  rhumatisme 
aigu.  Il  semble  que  l’hypertropliie  du  corps  thyroïde 
dans  ces  diverses  affections  soit  l’expression  d’une 
réaction  défensive  de  cet  org.ane  contre  les  agents  p.a- 
thogènes  ou  leurs  toxines. 

L.  Boidin. 
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Anévrisme  de  l’aorte  abdominale.  —  MM.  Benon 
et  Legrain  présentent  une  pièce  d’anévrisme  de 
l’aorte  abdominale,  provenant  d’un  aliéné  qui  fit  des 
troubles  psychiques  en  rapport  avec  le  siège  de  sa 
lésion  artérielle. 

Kyste  hydatique  —  MM.  Benon  et  Aurieniis 
communiquent  un  cas  d’iiémorragie  dans  un  kyste 
liydatique  du  foie. 

Calcul  et  prostatectomie  périnéale.  —  M.  Paul 
Delbet  montre  un  calcul  qu’il  a  enlevé  par  la  voie 
périnéale.  Il  rappelle  à  ce  propos  qu’il  a  déjà  anté¬ 
rieurement  signalé  les  dangers  de  l'hémisection 
médiane  de  la  prostate  et  de  l’urètre. 

Hypertrophie,  des  ovaires.  —  M  Cornil  présente 
des  ovaires  très  augmentés  de  volume,  qui  ont  été 
enlevés  chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  vierge, 
à  cause  d’hémorragies  utérines  très  abondantes  et 
persistantes.  Ces  hémorragies  cessaient  temporaire¬ 
ment  après  le  curettage  de  l’utérus,  atteint  de  métrite 
glandulaire  et  contenant  un  polype.  Mais  comme  elles 
se  reproduisaient,  on  fit  l’ablation  de  l  utérus  et  des 

Les  ovaires  coutiennenl  une  grande  quantité  de 
follicules  do  Graaf,  qui  leur  donnent  l’aspect  d’un 
gâteau  de  miel.  A  l’œil  nu,  ou  ne  voit  pas  de  corps 
jaunes  ;  au  microscope,  ils  sont  rares  et  très  petits. 
Les  cellules  germinatives  manquent  sur  presque 
toute  la  surface  de  l’ovaire. 

Ces  faits  n’ont  aucun  rapport  avec  ce  que  l’on 
appelle  l’ovaire  scléro-kystique. 

Tuberculose  de  la  langue,  —  M.  Morestin  com¬ 
munique  l’histoire  d’un  malade  qui  offrit  l’aspect  cli¬ 
nique  de  la  glossite  aiguë.  On  ne  pensa  d'abord  pas 
à  la  tuberculose,  et  M.  Giiinard  fit  une  incision  de  la 
langue  tuméfiée.  M.  Morestin  constata  la  présence  de 
petites  ulcérations  caractéristiques,  accompagnant 
des  symptômes  pulmonaires.  Une  partie  de  la  langue 
était  transformée  en  un  bloc  ligneux.  Le  malade  fut 
emporté  par  une  tuberculose  aiguë.  L’examen  histo¬ 
logique  d’un  fragment  de  la  langue  prélevé  par  biopsie 
est  tout  à  fait  typique. 

—  M.  Cornil  insiste  sur  la  multiplicité  des  formes 
de  la  tuberculose  linguale.  Il  rappelle  la  situation 
profonde  des  tubercules  qui  sont  iiitra-inusculaires 
et  s’étendent  généralement  au  delà  des  limites  de  la 
partie  enlevée. 

La  tuberculose  des  muscles  est  d’ailleurs  beau¬ 
coup  plus  fréquente  qu’on  le  croit. 

Phtisie  fibreuse.  —  M.  Gaultier  apporte  les 
pièces  d’un  sujet  de  soixante-deux  ans  qui,  avec  une 
artério-sclérose  généralisée  et  avec  les  traces  d’une 
ancienne  pleurésie,  présentait  des  lésions  scléreuses 
du  poumon. 

Ossification  du  cartilage.  —  M.  Cornil  a  fait  l’ex.a- 
men  histologique  d’un  cartilage  enlevé  par  M.  Pérairc 
au  cours  d’une  intervention  pour  pied-bol. 

Le  cartilage  eu  question  contient  des  points  d’os¬ 
sification.  Le  processus  d’ossification  se  lait  autour 
d’une  travée  cartilagineuse  aux  dépens  des  éléments 
de  la  moelle. 

_  V.  Gkifi-on. 
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Influence  de  l’acide  phosphorlque,  des  phosphates 
mono-et  trlsodlques  sur  les  échanges  nutritifs.  — 

M.  Desgrez  a  poursuivi  depuis  sept  mois,  avec 
M"”  Bl.  Guende,  sur  quatre  séries  de  cobayes  de 
même  âge  et  de  même  sexe,  des  expériences  dont  il 
déduit  les  résultats  suivants  :  la  destruction  de  l’al¬ 
bumine  est  augmentée  par  l 'acide  phosphorlque  et 
par  les  phosphates  mono-et  trisodiques  ;  elle  aug¬ 


mente  graduellement  avec  l’acidité  de  la  molécule 
phosphorée.  Le  rapport  azolurique  indique  une  éla¬ 
boration  moins  parfaite  que  chez  les  animaux  témoins. 
Sous  l'influence  des  composés  précédents,  les  ani¬ 
maux  diminuent  de  poids,  celle  diminution  atteignant 
son  maximum  avec  l’acide  phosphorlque.  11  est  re- 
marquable  que  les  rapports  et  indiquent 

une  épargne  relative  des  albumines  riches  en  soufre 
et  en  phospliorc.  Le  coeriicieiit  d’oxydation  du  soufre 
est  augmenté.  I,a  déminéralisation  de  l’organisme 
n’a  pas  été  modifiée  par  l’acide  phosphorlque;  les 
deux  sels  sodiqiies  de  cet  acide  la  restreignent,  au 
contraire,  de  façon  marquée.  Le  volume  d'urine  éli¬ 
minée  est  minimum  avec  le  phosphate  Irisodique.  En 
outre  des  modifications  précédentes,  ce  sel  déter¬ 
mine  une  hydratation  plus  marquée  des  tissus. 

Les  variations  de  virulence  du  liquide  de  la  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  au  cours  des  ponctions  suc¬ 
cessives;  ses  éléments  d’appréciation.  —  MM.  An¬ 
dré  Jousset  et  P.  Cartier  concluent  de  l’étude  bac¬ 
tériologique,  chimique  et  histologique  des  liquides 
pleurétiques  tuberculeux  que  : 

1“  Les  liquides  conservent,  au  cours  des  ponctions 
successives  nécessitées  par  les  besoins  de  la  clinique, 
une  remarquable  constance  de  leurs  propriétés 
tuberculigènes.  Ces  propriétés  ne  se  modifient  qu’à 
la  longue,  généralement  pour  s’exalter;  encore  celte 
transformation  exige-t-elle  de  longs  mois; 

2“  11  n’existe  aucune  corrélation  entre  le  nombre 
des  bacilles  tuberculeux  contenus  dans  l'épanche- 
raenl  et  la  virulence  de  celui-ci,  mais  l’aspect  des 
bacilles  peut  fournir  quelques  renseignements.  Aux 
formes  granuleuses  correspondent  des  pleurésies 
virulentes,  aux  formes  homogènes  des  pleurésies 
relativement  avirulentes  ; 

3“  De  même,  des  éléments  cellulaires  nombreux 
(globules  rouges  au-dessus  de  600  et  globules  blancs 
au-dessus  de  300,  chiffres  moyens)  lënioigneut  d'une 
faible  activité  de  ces  liquides  vis-à-vis  du  cobaye  ; 

4“  Le  dosage  de  la  fibrine,  exécuté  entre  le  qua¬ 
trième  et  le  cinquième  jour  qui  suivent  la  sous- 
traoliou  du  liquide,  permet  de  soupçonner  celle 
virulence,  laquelle  est  toujours  inversement  propoi’- 
tionnelle  au  poids  du  caillot,  faible  pour  les  li¬ 
quides  contenant  au  moins  0  gr.  50  de  iibriue  sèche 
par  litre,  forte  pour  ceux  dont  la  teneur  en  fibrine 
est  inférieure  à  ce  chiffre. 

Ces  lois,  dont  la  rigueur  n’est  pas  absolue,  sont 
générales  en  ce  sens  qu’elles  s'appliquent  aussi  bien 
aux  pleurésies  tuberculeuses  secondaires  qu’à  la 
pleuro-luberculose  primitive. 

De  l’exagération  des  variations  quotidiennes  du 
taux  urinaire  (anisurie)  chez  les  hépatiques.  — 
MM.  Gilbert  et  Lippmann  décrivent  un  symptôme 
particulier  tiré  de  l’étude  de  la  courbe  quotidienne 
de  l’élimination  urinaire  chez  les  hépatiques.  Tout 
en  maintenant  rigoureusement  fixe  la  quantité  des 
boissons  Ingérées  par  les  malades,  ces  derniers  pré¬ 
sentent,  en  effet,  dans  l’évolution  de  leur  afiéction, 
des  périodes  marquées  par  des  variations  quoti¬ 
diennes  du  taux  urinaire  extrêmement  étendues,  par 
une  véritable  ataxie  de  la  diurèse,  le  chiffre  des 
urines  pouvant  s’élever,  par  exemple,  d’un  jour  à 
l’autre,  de  750  centimètres  cubes  à  3  lit,  500  et  rice 

Suivant  les  malades  et  suivant  les  périodes  d’ob¬ 
servation ,  l’anisurie  se  montre  d’intensité  et  de 
rythme  variables.  Tantôt  l’on  constate  de  grandes 
oscillations  à  fréquentes  répétitions,  l’oligurie  d’un 
jour  faisant  place  le  lendemain  à  la  polyurie  et  repa¬ 
raissant  le  surlendemain;  tantôt  à  une  phase  polyu¬ 
rique  de  deux  ou  trois  jours  succède  brusquement 
une  phase  oligurique  de  même  durée;  tantôt  enfin 
l’étendue  de  ces  phases  alternées  augmente  encore, 
si  bien  qu’à  un  taux  maximum  d’élimination  de  huit 
à  dix  jours  fait  suite  un  taux  minimum  de  quelques 
jours  également,  le  même  cycle  évolutif  so  reprodui¬ 
sant  plusieurs  fois. 

Les  auteurs  ont  relevé  l’anisurie  dans  des  cas  de 
maladies  du  foie  assez  diverses  :  cirrhoses  veineuses 
atrophiques,  cirrhoses  biliaires,  cirrhoses  veineuses 
hypertrophiques,  ictères  chroniques.  Celte  diversité 
dans  les  cas  observés  rend  délicate  l’interprétation 
du  phénomène.  Pour  MM.  Gilbert  et  Lippmann,  ce 
dernier  serait  sous  la  dépendance  du  trouble  méca¬ 
nique  apporté  à  la  circulation  porlalc  par  les  altéra¬ 
tions  du  parenchyme  hépatique. 

Eosinophilie  dans  un  cas  de  filariose  sous-cutanée 
de  Médine.  —  M.  A.  Billet  a  observé  un  nègre  dont 
le  sang  contenait  onze  polynucléaires  éosinophyles 
pourqentleucocyles.  Par  conséquent  la  filariose  sous- 
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cutanée  de  Médine  paraît  entraîner  Téosinophilie  au 
même  titre  qus  les  hémolîlarioses  et  que  la  filariose 
de  l’oeil.  _ .  P.  IIaluuon. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

5  et  12  Juin  1906. 

Tubes  à  rayons  X,  à  régulateur  automatique.  — 
N.  G.  Berlemont  présente  pour  la  production  des 
rayons  X  un  nouveau  tube  basé  sur  le  réglage  auto¬ 
matique,  en  utilisant  l'anticathode  comme  osmo- 
régulateur.  Voici  les  dispositions  du  nouvel  appareil. 
Un  tube  de  platine  soudé  sur  l’anode  correspond  à 
l’extérieur  du  tube  et  est  terminé  par  un  robinet 
surmonté  d’une  petite  ampoule  contenant  du  coton 
mouillé.  Quand  le  tube  devient  trop  dur,  ou  ouvre  le 
robinet  durant  une  ou  deux  secondes.  L’anode  qui 
est  au  rouge  se  trouve  alors  en  contact  avec  l’air 
humide  ayant  passé  sur  le  coton  mouillé.  11  se  forme 
par  dissociation  de  l’hydrogène  qui  passe  par  osmose 
au  travers  de  l’anode  et  permet  ainsi  de  diminuer  la 
dureté  du  tube. 

Unautre  avantage  du  dispositif  proposé  par  M.Ber- 
lemout  est  que  le  petit  volume  du  gaz  qui  reste  dans 
la  canalisation  entretient  le  tube  dans  un  état  cons¬ 
tant  pendant  une  assez  longue  dui-ée,  ce  qui  a  pour 
effet  de  permettre  à  l'opérateur  de  pratiquer  avec 
plus  de  sûreté  les  opérations  radiographiques  ou 
radiothérapiques. 

Les  rapports  des  états  émotifs  et  des  états  d  in¬ 
fection.  —  M.  Vaschide  a  fait  les  observations  sui¬ 
vantes  :  1°  Dans  les  états  émotifs  durables,  à  la  suite 
d’une  émotion-choc,  on  constate,  en  dehors  de  toute 
qualité  émotionnelle ,  une  augmentation  du  chiffre 
des  leucocytes  à  noyau  polymorphe.  Cette  augmen¬ 
tation  a  été  constatée  même  chez  les  enfants,  chez 
lesquels  ou  sait  que  le  nombre  des  leucocytes  à 
noyau  polymorphe  est  relativement  réduit;  chez  les 
vieillards,  l’augmentation  est  encore  plus  notoire; 

2“  L’augmentation  des  polynucléaires  subsiste  <d 
elle  est  plus  intense  surtout  dans  les  états  émotifs 
dépressifs,  tristes,  douloureux,  accompagnés  des 
phénomènes  d’angoisse  et  de  tous  les  processus  psy¬ 
chiques  des  émotions-chocs. 

3"  L'apparition  des  polynucléaires  est  indépendante 
des  phénomènes  de  vaso-constrictiou  ou  de  vaso-dila¬ 
tation  ;  elle  constitue  un  phénomène  concomitant  des 
troubles  vaso-moteurs  et  dont  l’apparition  ne  semble 
se  manifester  qu’à  la  suite  de  l’intoxication  mentale 
préalable; 

4“  Il  existe  des  émotions  intenses  qui  ne  laissent 
aucune  empreinte  sur  la  morphologie  sanguine,  de 
même  qu’elles  n’en  laissent  aucune  spécifique  sur  le 
tracé  graphique,  comme  par  exemple  les  émotions 
abstraites,  celles  de  la  création  intellectuelle,  de  1  ex¬ 
tase,  des  états  mystiques,  etc. 

Destruction  de  Trypanosoma  Brucei  dans  la  rate. 
—  MM.  A.  Rodet  et  G.  Vallet  ont  constaté  que 
dans  le  cours  des  infections  à  trypanosomes,  du 
moins  d.ans  l'infection  par  Trypanosoma  Brucei,  la  rate 
et  acccessoi.rement  les  autres  organes  lymphoïdes 
constituent  des  foyers  de  destruction  intense  des  para¬ 
sites.  La  rate  paraît  donc  être  douée  d’un  énergique 
pouvoir  trypanolytique  et  jouer  un  rôle  important 
dans  la  défense  de  l’organisme  contre  ces  agents 
infectieux. 

Importance  pathogénique  des  adénopathies  bron¬ 
chiques  —  M.  Gabriel  Arthaud  estime  que  les  adé¬ 
nopathies  bronchiques  se  retrouvent  toujours  eu 
certains  états  pathologiques  et  par  suite  prennent 
une  importance  manifeste  en  ce  qui  concerne  la  patho¬ 
génie  de  ces  dits  états. 

C’est  ainsi,  a-t-il  observé,  que  l’on  trouverait  tou¬ 
jours  des  adénopathies  bronchiques  dans  les  affections 
suivantes:  pleurésie  interlobaire,  goitre  exophtalmi¬ 
que  et  coqueluche. 

L’  i<  Uncinarla  americana  »  dans  le  béribéri  — 
M.  F.  Noc,  à  la  suite  de  nombreuses  observations 
faites  sur  des  malades  chiuois  et  annamites,  pense 
que  V üncinaria  americana  joue  un  rôle  capital  dans 
l’étiologie  du  béribéri. 

Utilisations  thérapeutiques  nouvelles  de  certains 
phosphates.  —  Af.  Armand  Vivien  adresse  à  l’Aca¬ 
démie  une  note  traitant  de  deux  cas  de  guérison  de 
l'albuminurie  chez  des  femmes  enceintes  par  le  phos¬ 
phate  de  fer  et  d’un  cas  de  guérison  de  diabète  par 
le  phosphate  de  soude. 

Une  nouvelle  méthode  de  vaccination  contre  la 
tuberculose.  —  MM.  A.  Calmette  et  C.  Guérin, 
au  cours  de  leurs  recherches  sur  l’origine  intesti¬ 
nale  de  l’infection  tuberculeuse,  ayant  reconnu  que 


les  bacilles  de  Koch  tués  par  la  chaleur  ou  traités 
par  divers  réactifs  peuvent  traverser  la  paroi  intes¬ 
tinale  aussi  aisément  que  les  bacilles  vivants,  ont 
songé  à  utiliser  ces  cadavres  de  barilles  pour  réali¬ 
ser  la  vaccination. 

Los  expériences,  annoncent  les  deux  savants,  ont 
confirmé  leurs  prévisions,  et,  dès  à  présent,  l’on  a 
tout  droit  d’espérer  pouvoir  appliquer  la  méthode 
nouvelle  à  l’espèce  humaine.  Telle  est,  en  effet,  la 
conclusion  qui  se  dégage  de  leur  mémoire,  mémoire 
dont,  eu  raison  de  son  grand  intérêt,  nous  reprodui¬ 
sons  eu  son  entier  le  passage  essentiel  : 

i(  De  multiples  expériences,  effectuées  d.ans  un  autre 
but,  nous  ayant  montré  que  les  bacilles  tuberculeux 
tués  par  la  chaleur  ou  traités  par  divers  réactifs 
passent  à  travers  la  paroi  intestinale  avec  la  même 
facilité  que  les  bacilles  vivants  et  se  retrouvent  dans 
les  ganglions  mésentériques  et  jusque  dans  les  pou¬ 
mons,  nous  avons  recherché  si  les  jeunes  animaux 
(veaux  et  chevreaux)  auxquels  on  fait  ingérer,  à  qua¬ 
rante-cinq  jours  d’intervalle,  deux  doses  de  5  et 
25  centigrammes  de  bacilles  morts  ou  diversement 
modifiés  dans  leur  vitalité  et  leur  virulence,  peuvent 
ensuite  supporter  impunément  l’injection  d’un  repas 
de  5  centigrammes  de  tuberculose  bovine  fraîche, 
sûrement  infectante  pour  les  témoins. 

Nous  avons  pu  nous  conv.aincre  jusqu’à  présent 
que  les  bacilles  tuberculeux  bovins,  tués  par  cinq 
minutes  d’ébullition  ou  simplement  chauffés  pendant 
cinq  minutes  à  70“  et  ingérés  dans  des  conditions 
déterminées,  vaccinent  parfaitement  après  quatre 
mois  et  pour  un  temps  dont  il  ne  nous  est  pas  encore 
possible  de  fixer  la  durée,  contre  l’infection  virulente 
par  les  voies  digestives. 

Nous  publierons  dans  un  prochain  mémoire  le  dé¬ 
tail  de  ces  expériences,  ainsi  que  les  résultats 
d’autres  actuellement  en  cours,  pour  lesquelles  nous 
avons  utilisé  des  bacilles  atténués  de  diverses  ori¬ 
gines,  ou  des  bacilles  broyés  dans  l’alcool  absolu,  ou 
encore  des  bacilles  bovins  traités  par  l’iode  ou  par 
l’hypochlorite  de  chaux. 

Mais,  dès  à  présent,  nous  sommes  fondés  à  ad¬ 
mettre  qu’on  peut  vacciner  les  jeunes  veaux  par 
simple  absorption  intestinale  de  bacilles  modifiés  par 
la  chaleur  et  que  cette  méthode  de  vaccination  ne 
présente  aucune  sorte  de  danger. 

Il  reste  à  multiplier  les  expériences  sur  un  nombre 
d’animaux  suffisant  pour  justifier  son  application  à  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose  bovine.  Et,  si  les  ré¬ 
sultats  énoncés  ci-dessus  sont  conformes ,  rien  ne 
parait  devoir  s’opposer  à  ce  que  cette  méthode  de 
vaccination,  sûrement  iuofl’ensive,  soit  appliquée  à 
l’espèce  humaine. 

Nous  pensons  qu’il  sera  possible  de  mettre  les 
jeunes  enfants  à  l'abri  de  l’infection  naturelle  eu  leur 
faisant  ingérer,  peu  de  jours  après  leur  naissance,  et 
une  seconde  fois  quelques  semaines  plus  tard,  une 
très  petite  quantité  de  bacilles  tuberculeux  d’origine 
humaine  et  bovine  modifiés  par  la  chaleur  et  mélangés 
à  un  peu  de  lait. 

La  seule  précaution  essentielle  qu’il  sera  néces¬ 
saire  et  qu’il  ne  sera  pas  toujours  aisé  de  prendre 
consistera  à  tenir  les  enfants  ainsi  vaccinés  pendant 
quatre  mois  au  moins,  à  l’abri  de  toute  contamination 
tuberculeuse. 

Pour  répondre  à  cette  indication,  on  sera  sans 
doute  amené  à  créer,  surtout  pour  les  nouveau-nés 
de  parents  tuberculeux,  des  nourriceries  spéciale¬ 
ment  surveillées  en  vue  d’y  empêcher  l’introduction 
de  tout  germe  tuberculeux  d’origine  humaine  ou  bo¬ 
vine  susceptible  d’infecter  les  enfants,  jusqu’à  ce 
qu’ils  aient  acquis  l’immunité  vaccinale. 

Nous  devons  croire  que  les  difficultés  d’application 
que  présente  une  telle  mesure  seraient  de  peu  de 
poids  en  regard  des  immenses  intérêts  sociaux  qu’il 
s’agit  de  sauvegarder  et  des  avantages  que  trouverait 
l’humanité  à  préparer  pour  l’avenir  une  race  d’hom¬ 
mes  réfractaires  a  la  tuberculose.  >i 

—  M.  Roux,  à  la  suite  de  cette  communication, 
a  annoncé  à  l’Académie,  qu’en  collaboration  avec 
M.  Vallée  (d’Alfort),  il  poursuivait  des  recherches 
dans  le  même  sens  que  MM.  Calmette  et  Guérin. 

Les  résultats  obtenus  par  MM.  Roux  et  Vallée  con¬ 
cordent  jusqu’ici  de  manière  remarquable  avec  ceux 
des  expériences  de  MM.  Calmette  et  Guérin. 

Geouges  Vitoux. 
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Les  consultations  de  nourrissons.  —  M.  Budin 
rappelle  qu’en  créant  en  1892  les  consultations  de 


nourrissons,  on  s’est  proposé  un  triple  but  :  surveil 
1er  les  enfants  et  les  soumettre  pendant  deux  ans  à 
des  examens  et  des  pesées  réguliers  ;  les  faire  autant 
que  possible  élever  au  sein  ;  diriger  l’allaitement 
artificiel  quand  l’allaitement  au  sein  est  impossible. 

Les  résultats  obtenus  d-ins  ces  consultations  sont 
des  plus  encourageants  ;  elles  ont  permis  dans  cer¬ 
taines  localités  de  la  Seine-Inférieure,  du  Pas-de- 
Calais,  de  l'Yonne  d’abaisser  la  mortalité  infantile 
dans  des  proportions  de  288  pour  100  à  151,  de 
145  pour  100  à  77,  etc. 

Typhlo-coHte  et  appendicite.  —  M.  Le  Dentu 
croit  manifestement  exagérée  l’opinion  de  M.  Dieula- 
foy,  d’après  laquelle  la  coexistence  d’appendicite  et 
de  typhlo-colite  est  rarissime.  Cette  coexistence  est 
très  réelle  et  il  a  eu  occasion  d’en  observer  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits.  Il  est  très  difficile,  dans  ces  cas, 
d’établir  qui  a  commencé,  de  l’appendicite  ou  de  la 
typhlo-colite;  mais  il  y  a  des  malades,  et  M.  Le 
Dentu  en  cite  plusieurs  observations,  chez  qui  l’ap¬ 
pendicectomie  amène  la  guérison  de  l’entéro-colite. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  la  partie  histologique  de  la 
question,  il  est  évident  qu’on  n’a  pas  le  droit  de  dé¬ 
clarer  qu’un  appendice  trouvé  sain,  ou  presque,  lors 
d’une  opération  à  froid,  Ta  toujours  été;  cet  organe 
peut  être  atteint  de  lésions  antérieures,  rétrocédées, 
mais  il  y  a  d’autre  part  une  région  qui  échappe  tou¬ 
jours  à  l’examen  ;  c’est  celle  du'pédicule  appendicu¬ 
laire,  de  la  valvule  de  Gerlach.  Il  est  légitime  de 
penser  que  dans  nombre  de  cas  les  phénomènes  in¬ 
flammatoires  peuvent  se  cantonner  à  ce  niveau. 

Le  diagnostic  de  la  typhlo-colite  et  de  l’appendi¬ 
cite  est  certainement  très  difficile,  surtout  pour  les 
formes  chroniques  ;  cependant,  quand  on  a  affaire  à 
une  douleur  très  limitée,  l’appendicite  est  plus  pro¬ 
bable,  mais  celle-cî  quoique  réelle  ne  doit  pas  tou¬ 
jours  nécessiter  une  intervention. 

—  M.  Richelot  estime  que  le  point  dangereux  de 
la  doctrine  de  M.  Dieulafoy,  c’est  qu’il  cherche  à 
établir  un  antagonisme  entre  l'appendicite  et  la  colite 
muco-membraneuse.  Sans  doute  ces  deux  maladies 
sont  dans  bien  des  cas  indépendantes,  mais  c’est 
enseigner  une  erreur  et  créer  un  véritable  danger 
que  de  dire  comme  M.  Dieulafoy  ;  «  Si  Ton  observe: 
de  Teulérite  glaireuse  au  cours  d’une  crise  intesti¬ 
nale,  on  n’a  rien  à  i-edouter  de  l’appendicite.  » 

M.  Richelot  cite  à  l’appui  de  ces  considérations 
Tauto-observation  d’un  médecin  qui,  présentant  seu¬ 
lement  des  symptômes  d’entéro-colite  muco-membra¬ 
neuse  avec  une  seule  crise  fébrile  de  deux  jours,  se 
fit  néanmoins  opérer  d’appendicite.  L’appendice  était 
parsemé  de  taches  sphacéliques  entamant  la  séreuse, 
et  le  malade  se  trouvait  ainsi  atteint  d’une  appendi¬ 
cite  menaç.int  son  existence  d’une  minute  à  l’autre, 
malgré  la  bénignité  apparente  de  son  allure  clinique. 

—  M.  Reynier  insiste  d’abord  sur  le  caractère 
trompeur  du  point  de  Mac-Burney;  typhlo-colite, 
appendicite,  salpingite,  etc.,  sont  capables  d’en  pro¬ 
voquer  l’apparition. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la  typhlo-colite 
et  de  -Tappcndicite,  M.  Reynier  estime  qu’on  ne  sau¬ 
rait  nier  la  réalité  de  Tentéro-colite  muco-membra¬ 
neuse  d’origine  appendiculaire.  Cette  dernière  affec¬ 
tion  n’est  qu’un  syndrome  que  peuvent  provoquer  la 
salpingite,  le  rein  mobile,  les  brides  épiploïques,  etc. 
Rien  d’étonnant  à  ce  que  l’appendicite  puisse  le  pro¬ 
voquer  également.  En  fait,  l’appendicectomie  fait  dis¬ 
paraître  Tentéro-colite,  sans  toutefois  qu’il  y  ait  là 
une  véritable  loi. 

Quelques  cas  de  suffusion  sanguine  brusque  ou 
d  hématome  subit  de  la  luette.  —  M.  Paul  Fabre 
(de  Commentry).  La  luette  est  parfois  le  siège 
d’une  suffusion  sanguine  se  produisant  brusquement, 
d’une  vjritable  apoplexie  locale  occasionnant  une  sen¬ 
sation  de  chatouillement,  de  présence  d’un  corps 
étranger  dans  Tarrière-gorge,  bientôt  suivie  d’un  be¬ 
soin  inconscient  de  déglutir,  de  nausées,  d’efl’orts  de 
vomissement,  de  vomissements  même,  tendant,  les 
uns  et  les  autres,  à  rejeter  le  faux  corps  étranger  re¬ 
présenté  par  un  petit  hématome,  à  forme  générale¬ 
ment  globuleuse,  qui  se  trouve  appendu  au  voile  du 

M.  Fabre  a  observé  cette  apoplexie  de  la  luette 
trois  fois  chez  l’homme  et  deux  fois  chez  la  femme. 

L’étiologie  est  obscure,  le  diagnostic  on  ne  peut 
plus  facile,  les  symptômes  plutôt  désagréables  et  gê¬ 
nants. que  dangereux,  le  pronostic  bénin,  et  enfin  le 
traitement  facile  par  des  gargarismes  astringents. 

Pu.  Pacniez. 
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ASPHYXIE  LOCALE 
ET  &AN&RÈNE  DES  EXTRÉMITÉS 
D’ORIGINE  TUBERCULEUSE 

G.  GUILLAIN  et  P.  THAON 

M6decin  dos  Hôpitaux  Ancien  interne 

de  Paris.  des  Hôpitaux  de  Paris. 


La  maladie  de  Maurice  Raynaud  n’est  pas 
une  entité  pathologique  ;  c’est  un  syndrome 
créé  par  des  causes  très  différentes.  Dans  sa 
thèse  inaugurale,  Maurice  Raynaud*  écrivait 
déjà  ;  «  Tous  les  tempéraments  sont  exposés 
à  cette  maladie,  mais  elle  affecte  surtout  les 
sujets  à  prédominance  lymphatique  et  ner¬ 
veuse .  Quant  aux  maladies  antérieures, 

j’ai  surtout  noté  des  névroses,  en  particulier 
l’hystérie  et  accessoirement  l’épilepsie,  une 
fois  la  fièvre  intermittente  tierce,  deux  fois 
la  syphilis,  une  fols  la  teigne  ;  deux  fois  il  y 
avait  eu  un  accouchement  récent.  On  volt  que 
dans  tout  cela  il  n’y  a  rien  de  spécial.  » 

Depuis  la  monographie  de  Maurice  Ray¬ 
naud,  les  observations  d’asphyxie  locale  et  de 
gangrène  symétrique  des  extrémités  se  sont 
multipliées  dans  la  littérature  médicale.  Les 
nombreux  travaux  publiés  sur  ce  sujet  sem¬ 
blent  avoir  démontré  l’origine  toxl-infec- 
tieuse  de  ces  phénomènes  et  aussi  le  rôle 
médiat  ou  Immédiat  du  système  nerveux  dans 
leur  production. 

L’asphyxie  locale  des  extrémités  a  été  no¬ 
tée  dans  la  symptomatologie  de  la  syrlngo- 
myélie,  de  la  lèpre,  de  la  sclérodermie,  du 
mal  de  Pott,  de  certaines  névrites.  Ailleurs, 
on  a  signalé  à  l’origine  du  syndrome  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  comme  la  fièvre  typhoïde, 
la  pneumonie,  la  grippe,  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  le  paludisme,  etc.  ;  des  intoxi¬ 
cations  exogènes  comme  le  saturnisme,  l’al¬ 
coolisme,  l’arsenicisme;  des  intoxications  en¬ 
dogènes  comme  le  diabète  ou  l’urémie. 

Parmi  les  maladies  infectieuses,  la  tuber¬ 
culose  a  été  rarement  signalée  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’asphyxie  locale  des  extrémités; 
son  rôle  étiologique  nous  paraît  cependant 
avoir  une  grande  importance  et  mériter  d’être 
étudié.  Aussi  avons-nous  cru  intéressant  de 
rapporter  l’histoire  d’une  malade  tubercu¬ 
leuse  chez  laquelle  l’infection  a  créé  des 
troubles  polymorphes  parmi  lesquels  le  syn¬ 
drome  de  Maurice  Raynaud. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt-sept  ans, 
entrée  au  mois  de  Novembre  19U4,  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  dans  le  service  du  professeur  Ray¬ 
mond;  elle  est  de  petite  taille,  d’un  teint  pâle, 
d’une  maigreur  extrême;  sa  faiblesse  est 
grande,  elle  peut  à  peine  quitter  son  lit. 

Depuis  1901  elle  est  atteinte,  dit-elle, 
d’  «  une  maladie  des  mains  et  des  pieds  »  ; 
déjà  cependant  avant  cette  époque  elle  avait 
au  niveau  des  extrémités  une  circulation  dé¬ 
fectueuse  ;  ses  pieds  et  ses  mains  étaient 
toujours  froids,  elle  ne  pouvait  les  réchauffer, 
elle  avait  souvent  des  engelures.  Ce  détail 
mérite  d’ôtre  pris  en  considération. 

En  1901,  sont  survenus  aux  mains  et  aux 
pieds  des  troubles  plus  graves.  L’extrémité 
de  l’index  gauche  devint  douloureuse,  sup- 


1.  Môunicc  Raynaud.  —  «  De  l  asphyxic  locale  et  do  la 
(fuligrène  symétrique  des  extrémités  ».  Thèse,,  Paris,  1862. 


pura  et  la  troisième  phalange  s’élimina.  A 
cette  époque,  d’ailleurs,  existait  de  l’asphyxie 
locale  au  niveau  de  l’index  et  du  médius 
droits,  aux  deux  gros  orteils  et  au  quatrième 
orteil  droit. 

Quand  nous  examinons  la  malade,  les 
mains  présentent  une  teinte  violacée  per¬ 
manente  qui  devient  eyanotique  à  certains 
moments  (accès  paroxystiques).  La  cyanose 
est  surtout  accentuée  au  niveau  des  phalan¬ 
gettes.  On  constate  des  déformations  et  des 
cicatrices  dues  aux  phénomènes  de  nécrose 
et  d’élimination  dont  nous  avons  parlé.  Le 
gros  orteil  du  pied  gauche  a  presque  l’aspect 
de  la  gangrène  sénile. 

Les  orteils  et  les  doigts  sont  pâles  dans 
leur  partie  supérieure,  violacés  à  leur  extré¬ 
mité  ;  ils  ont  l’aspect  aminci.  La  peau  est 
sèche  et  présente  une  diminution  assez  no¬ 
table  de  la  sensibilité  à  la  piqûre.  On  a,  à  la 
palpation,  une  sensation  de  froid  et  la  malade, 
d’ailleurs,  s’efforce  sans  cesse  de  se  réchaufler 
avec  des  boules  d’eau  chaude. 

En  même  temps  que  la  maladie  de  Ray¬ 
naud,  cette  femme  présente  d’autres  affections 
dont  l’étude  sera  facile  en  parcourant  son 
histoire  pathologique.  Dans  les  antécédents 
héréditaires,  il  n’y  a  rien  d’intéressant  à  si¬ 
gnaler.  A  sept  ans,  une  coqueluche.  Vers 
douze  ans,  apparition  d’un  mal  de  Pott.  Vers 
l’âge  de  vingt-trois  ans,  elle  fut  soignée  à  Lari¬ 
boisière,  dans  le  service  de  M.  Duguet,  pour 
la  première  atteinte  de  la  maladie  de  Ray¬ 
naud.  A  cette  époque,  elle  avait  une  grosse 
albuminurie. 

Depuis  huit  à  dix  ans,  la  malade  a,  plusieurs 
ffols  dans  le  courant  de  la  journée  et  de  la 
huit,  des  accès  de  dyspnée  paroxystiques  qui 
durent  quelques  minutes.  Ces  accès  pseudo¬ 
asthmatiques  ne  s’accompagnent  pas  du  rejet 
de  mucosités. 

Depuis  cinq  ans,  elle  présente  des  troubles 
urinaires  :  mictions  fréquentes,  douloureuses, 
quelques  petites  hématuries.  Elle  fut  soignée 
dans  le  service  de  M.  Hartmann  à  l’hôpital 
Lariboisière  ;  on  reconnut  une  cystite  tuber¬ 
culeuse.  La  miction  devenant  de  plus  en  plus 
douloureuse,  on  établit  une  fistule  véslco- 
abdom  inale. 

En  1903,  pour  la  première  lois,  elle  a  des 
attaques  d’épilepsie  avec  morsure  de  la  lan¬ 
gue,  perte  de  connaissance.  Ces  attaques  se 
reproduisent  une  ou  deux  fois  par  semaine, 
elles  persistent  encore  et  ce  sont  elles  qui 
ont  déterminé  la  malade  à  entrer  à  la  Salpê¬ 
trière.  11  s’agit  bien  là  d’épilepsie  vraie  :  nous 
avons  assisté  à  plusieurs  de  ces  attaques. 

Le  mal  de  Pott  a  produit  une  volumineuse 
gibbosité  dorso-lombaire  et  une  grosse  défor¬ 
mation  de  la  cage  thoracique.  Notons  qu’il 
n’y  a  que  quelques  poils  rares  au  pubis  et  aux 
aisselles,  que  les  seins  sont  peu  développés, 
que  la  taille  est  petite.  Dans  son  ensemble, 
la  malade  présente  donc  des  stigmates  d’in¬ 
fantilisme  pottique. 

L’examen  des  poumons  permet  de  recon¬ 
naître  des  signes  de  tuberculose  fibreuse. 

On  constate  enfin,  à  la  main  gauche,  une 
amyotrophie  des  éminences  thénar  et  hypo- 
tlîénar,  des  interosseux.  La  main  est  en  grill'e 
cubitale.  Les  différents  mouvements  des  doigts 
et  de  la  main  sont  très  limités.  Les  réflexes 
tendineux  sont  forts  aux  membres  supérieurs 
et  Inférieurs.  Pas  de  signe  de  Babinski. 

Signalons  encore  que,  dans  les  urines,  il  y 
a  du  pus  en  assez  grande  quantité. 


La  malade  dont,  schématiquement,  nous  ve¬ 
nons  de  rapporter  l’histoire  est  donc  atteinte 
de  nombreux  troubles  morbides  ;  mal  de  Pott, 
cystite,  épilepsie,  asthme,  tuberculose  pul¬ 
monaire,  maladie  de  Raynaud,  atrophie  mus¬ 
culaire.  SI  l’on  envisageait  successivement 
«  en  spécialiste  »  chacun  de  ces  états  patho¬ 
logiques,  on  pourrait  conclure  à  autant  de 
maladies  différentes  réalisant  chez  cette  ma¬ 
lade  un  véritable  musée  pathologique.  Si  l’on 
remonte,  au  contraire,  à  la  cause  initiale  de 
chacun  de  ces  processus,  la  tuberculose  pa¬ 
raît  être  le  lien  qui  les  réunit.  Ce  ne  sont 
plus  des  maladies  d’organes  isolées,  dispa¬ 
rates;  ce  sont  des  manifestations  d’une  même 
cause,  des  «  affections  »  tuberculeuses. 

La  nature  tuberculeuse  du  mal  de  Pott  et 
de  la  cystite  est  absolument  évidente. 

Les  crises  dyspnéiques  observées  chez  cette 
malade  paraissent  en  rapport  avec  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Nous  rappellerons  à  ce  su¬ 
jet  que  le  professeur  Landouzy  insiste  sou¬ 
vent  dans  son  enseignement  sur  la  fréquence 
de  l’asthme  chez  les  tuberculeux  latents, 
l’asthme  étant  la  première  réaction  appré¬ 
ciable  au  clinicien  d'un  foyer  tuberculeux 
jouant  le  rôle  d’une  épine  irritative. 

L’épilepsie  peut  dépendre  aussi  de  la  tu¬ 
berculose.  Les  auteurs  ont  souvent  insisté  sur 
le  rôle  de  l’hérédité  tuberculeuse  dans  la  pro- 
.ductlon  de  l’épilepsie,  mais  on  a  rarement 
noté  l’iniluence  directe  de  la  tuberculose  sur 
le  mal  comitial.  Cependant  on  sait  que  de 
nombreuses  infections  (scarlatine,  coque¬ 
luche,  fièvre  typhoïde,  syphilis  secondaire, 
etc.)  sont  capables  de  provoquer  l’épilepsie. 
Est-ce  que  les  toxines  tuberculeuses  ne  pour¬ 
raient,  elles  aussi,  agir  sur  les  centres  cor¬ 
ticaux?  Il  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  que 
les  méningites  tuberculeuses  peuvent  déter¬ 
miner  des  troubles  épileptiques,  mais  ce  n’est 
certes  pas  le  cas  chez  notre  malade. 

L’amyotrophie  que  l’on  constate  chez  elle 
nous  paraît  dépendre  de  la  tuberculose  verté¬ 
brale;  sans  doute,  il  existe  dans  la  moelle  soit 
une  cavité,  soit  un  foyer  de  myélite  tubercu¬ 
leuse,  soit  des  lésions  simples  créées  par  des 
troubles  de  là  circulation  artérielle,  vei¬ 
neuse  ou  lymphatique. 

Le  syndrome  de  l’asphyxie  locale  et  la  gan¬ 
grène  des  extrémités  doit  aussi,  à  notre  avis, 
être  rapporté  à  la  même  cause  :  la  toxi-infec- 
tion  tuberculeuse. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  rôle  étio¬ 
logique  de  la  tuberculose  dans  l’asphyxie 
locale  et  la  gangrène  des  extrémités  avait  été 
peu  étudié.  On  retrouve  cependant  dans  la 
littérature  un  certain  nombre  de  cas  de  mala¬ 
die  de  Raynaud  dans  lesquels  le  facteur  tu¬ 
berculose  mérite  d’être  pris  en  considération. 

La  malade  de  Bouche/.*,  hérédo-tubercii- 
leuse,  infantile,  scrofuleuse,  atteinte  de  tuber¬ 
culose  ganglionnaire,  eut  d’abord  des  enge¬ 
lures  tenaces  qui  se  transformèrent  en  as¬ 
phyxie  locale  et  en  gangrène  des  extrémités. 
Le  malade  de  UrqiiharD,  un  aliéné,  meurt  avec 
de  la  gangrène  symétrique;  à  l’autopsie  on 
constate  de  la  tuberculose  des  poumons  et  du 
rein.  La  malade  de  Defrance',  atteinte  d’as- 


1.  Bouciii;/..  —  »  Sur  les  rapports  do  l'asphyxie  locale 
des  extrémités  avec  les  engelures  ».  Thèse,  Paris,  1892. 

2.  Ukquiiaiit.  —  Eilinburgh  medical  Journal,  1895,  cité 
par  Honnenfant. 

3.  Dkiuanci;.  —  »  Considérations  sur  la  gangrène 
syinélrinue  ».  Thèse,  Paris,  1895. 
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phyxic  locale  et  de  gangrène  des  extrémités 
était  coxalgiqne.  Netter  a  communiqué  à 
Brengues',  pour  sa  thèse  une  observation  de 
gangrène  symétrique  chez  un  tuberculeux. 
Gaston  et  ]tmery=  ont  noté  chez  une  hérédo- 
luberciileuse  infantile  des  engelures  et  de  la 
cyanose  des  extrémités.  J.-W.  Byers”,  en 
s’appuyant  sur  quelques  observations  person¬ 
nelles,  attire  l’attention  sur  un  syndrome  qui 
serait  caractérisé  par  la  coexistence  de  l’amé¬ 
norrhée,  de  l’asphyxie  locale  des  extrémités 
et  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Rénon*,  au 
Congrès  de  médecine  de  1900,  Insiste  un  des 
premiers  sur  ce  fait  que  la  tuberculose  doit 
être  prise  en  très  sérieuse  considération  dans 
la  genèse  de  la  maladie  de  Raynaud.  Barré  ‘ 
constate  l’asphyxie  locale  des  extrémités  chez 
une  malade  atteinte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  avec  albuminurie.  Chez  la  malade  de 
Gandois ‘',1a  tuberculose  et  la  gangrène  des 
extrémités  surviennent  simultanément.  Bon- 
nenfanG  dans  sa  thèse  inspirée  par  Rénon 
développe  les  idées  de  son  maître  et  rap¬ 
porte  deux  observations  nouvelles.  Il  repro¬ 
duit  aussi  une  observation  de  Lannois  et 
Porot  concernant  une  femme  présentant  une 
érythromélalgle, localisée  datant  de  quatorze 
ans  et  qui  se  transforme  en  syndrome  de  Ray¬ 
naud  après  l’éclosion  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Piery  etFarsal*  observent  récemment 
la  gangrène  des  extrémités  chez  une  phtisique 
qui  présente  aussi  une  tumeur  blanche,  une 
spondylose  rhizomélique  et  des  adénites  cer¬ 
vicales  suppurées. 

On  volt  donc  qu’il  existe  déjà  dans  la  litté¬ 
rature  un  nombre  assez  notable  d’observa¬ 
tions  do  maladie  de  Raynaud  chez  des  tuber¬ 
culeux.  Byers,  Rénon  et  Bonnenfant  sont 
toutefois  les  seuls  auteurs  qui  ont  établi  un 
rapport  de  causalité  entre  la  tuberculose  et 
l’asphyxie  locale  des  extrémités.  Pour  la  plu¬ 
part  des  autres,  il  n’y  a  dans  ces  faits  qu’une 
simple  coïncidence 

Notre  observation  nous  paraît  devoir  pren¬ 
dre  place  à  côté  de  celles  que  nous  avons 
rappelées  ;  les  liens  entre  l’infection  tubercu¬ 
leuse  et  les  phénomènes  observés  chez  notre 
malade  nous  paraissent  évidents. 

Les  relations  de  la  tubei'culose  et  de  l’as¬ 
phyxie  locale  des  extrémités  peuvent  se  mon¬ 
trer  sous  différentes  modalités.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  l’infection  tuberculeuse 
paraît  déterminer  nettement  l’asphyxie  locale  ; 
tels  CCS  malades  qui  ont  remarqué  que  l’appa¬ 
rition  de  la  cyanose  des  extrémités  coïnci¬ 
dait  avec  le  début  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Bonnenfant  rappelle  aussi  que,  chez 


1.  Bukncues.  —  Il  t'ormes  jjruvcs  de  la  maladie  de 
Raynaud  >>.  Thèse,  Paris,  ISUfi. 

2.  Gastou  el  lÎMiaiï. —  Annales  tte  Dermatologie, 
p.  235. 

3.  .I.-W.  Rïiiiis.  —  Il  Case  et  nmenorrhœ  assoeialed 

wilb  Uaynaud’s  disoasc  and  piilmonary  luhcrciilosis  n. 
The  Lancet,  2(1  Août. 

4.  Riixox.  —  Il  Du  rôle  étiolojjiijuo  de  la  tuberculose 
dans  tiiielqucs  cas  d’asjiliyxie  et  de  gangrène  syinétriquo 
des  extrémités  (syndrome  de  Raynaud)  ii.  A7//“  Congrès 
international  de  médecine,  Paris,  1900. 

5.  Baiiiié.  —  Il  Asphyxie  locale  des  extrémités  et  albu¬ 
minurie  i>.  Thèse,  Paris,  1903. 

6.  Gandois.  —  «  De  la  gangrène  des  e.xlrémités  (type 
Raynaud)  n.  Thèse,  Paris,  1903-190'i. 

7.  Bonnenfant.  —  u  Du  rôle  étiologique  do  la  tuberen- 
loso  dans  l’aspliyiic  locale  et  la  gangrène  symétrique  des 
extrémités  (syndrome  de  Raynaud)  ».  Thèse,  Paris,  1904. 

8.  PiEEY  et  Faesat.  —  Il  Gangrène  des  extrémités  chez 
une  phtisique  fibreuse  avec  tumeur  blanche,  siiondylite 
rhizomélique  et  adénites  ccrvicnles  suppurées  i>,  Lyon 
médical,  1905,  p,  789, 
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des  tuberculeux  anciens  dont  l’infection  était 
torpide,  un  réveil  de  celle-ci  peut  faire  naître 
des  troubles  aux  extrémités.  Dans  un  autre 
groupe  d’observations,  on  constate  que  l’as¬ 
phyxie  des  extrémités  précède  d’un  temps 
plus  ou  moins  long  l’apparition  de  la  tuber¬ 
culose.  On  peut  comparer  cette  évolution 
avec  celle  des  tuberculides  cutanées  qui,  elles 
aussi,  peuvent  précéder  une  manifestation 
tuberculeuse  évidente. 

La  lecture  des  observations  des  auteurs 
montre  que  toutes  les  formes  de  la  tubercu¬ 
lose  sont  susceptibles  de  produire  le  syn¬ 
drome  de  Raynaud,  mais  c’est  principalement 
dans  le  cas  de  localisation  pulmonaire  de  l’in¬ 
fection  que  l’asphyxie  locale  se  rencontre. 

Parfois,  chez  les  malades,  la  tuberculose 
s’associe  à  une  intoxication  comme  le  satur¬ 
nisme,  l’alcoolisme,  mais  la  tuberculose  seule 
peut  déterminer  le  syndrome  de  Raynaud, 
peut  créer  la  gangrène. 

Il  est  intéressant  de  rappeler  les  rapports 
que  l’on  a  signalés  entre  les  engelures  et 
l’asphyxie  locale  des  extrémités.  Les  derma- 
tologlstes  en  effet  considèrent  les  engelures 
comme  des  scrofulides,  des  tuberculides  par¬ 
fois.  Or  nous  avons  vu  l’influence  évidente 
de  la  tuberculose  sur  le  syndrome  de  Ray¬ 
naud.  Il  y  a  là  tout  un  ensemble  de  faits  qui 
se  relient  entre  eux  par  un  facteur  étiologique 
commun. 

SI  le  rôle  de  la  tuberculose  dans  l’étiologie 
de  la  maladie  de  Raynaud  paraît  certain,  la 
palbogénie  intime  des  phénomènes  est  beau¬ 
coup  plus  difficile  à  préciser.  S’agit-Il  de  lé¬ 
sions  vasculaires  ou  de  lésions  nerveuses  cen¬ 
trales  ou  périphériques  ?  Le  problème  est 
fort  complexe,  d’autant  plus  que,  comme  le 
font  remarquer  Roger  et  Gouget*  :  «  Le  dia¬ 
gnostic  entre  les  gangrènes  névropathiques 
et  les  gangrènes  anglopathiques  est  des  plus 
difficiles  si  l’on  songe  que  l’artérite  oblité¬ 
rante  se  complique  souvent  de  névrite  et  que 
réciproquement  certains  auteurs  comme  Gio¬ 
vanni  et  Lancereaux,  volent  dans  les  lésions 
de  l’artérite  chronique  le  résultat  d’un  trouble 
trophique  d’origine  nerveuse.  » 

Chez  notre  malade,  l’évolution  générale  de 
l’affection,  l’existence  d’une  asphyxie  conti¬ 
nue  avec  des  accès  aggravatifs  accompagnés 
de  phénomènes  de  mortification  portant  sur  les 
extrémités  digitales, la  bilatéralité  des  troubles 
(on  a,  il  est  vrai,  exceptionnellement  signalé 
des  gangrènes  artérielles  symétriques),  la 
production  des  accidents  chez  un  sujet 
jeune  sont  autant  de  raisons  qui  laissent  sup¬ 
poser  une  pathogénic  nerveuse  des  phéno¬ 
mènes  observés. 

Si, pour  expliquer  l’asphyxie  locale  on  met 
en  première  ligne  le  spasme  nerveux  des  ar¬ 
térioles,  on  conçoit  que  cette  vaso-constrlc- 
tion  morbide  aboutisse  plus  aisément  à  la 
mortification  quand  elle  s’exerce  sur  des  vais¬ 
seaux  déjà  malades.  Cette  condition  favori¬ 
sante  peut  être  réalisée  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose,  car  cette  infection  s’accompagne 
beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit 
d’artérite  chronique  généralisée. 


1.  Rocmi  cl  Gouget.  —  Article  «  Artéritc  chronique  » 
du  Traité  de  Médecine  et  de  Thérapeutique  do  lîrouurdel- 
Gilbert,  T.  YI,  p.  538. 


LES  GÀSTROKRÂGIES  FRUSTES 

Pnr  A.  FALLOISE 

Clief  du  service  des  maladies  des  voies  digestives 
ù  la  Policlinique  do  Liège. 


Les  gàstrorragîes  ou  hémorragies  d’origine 
gastrique  peuvent  se  présenter  sous  deux  formes  : 
des  hémorragies  abondantes  se  traduisant  par 
des  hématémèses  ou  du  mélæna,  ou,  au  contraire 
de  très  petites  hémorragies  constituées  par, de 
faibles  quantités  de  sang. 

Les  premières  ne  passent  généralement  pas 
inaperçues  :  les  malades  indiquent  soit  sponta¬ 
nément,  soit  au  cours  de  l’interrogatoire,  qu’ils 
ont  vomi  du  sang  ou  des  liquides  de  coloration 
plus  ou  moins  brunâtre,  ou  encore  qu’ils  ont  eu 
des  selles  noires.  L’importance  diagnostique  de 
ces  grandes  hémorragies  gastriques  est  bien  con¬ 
nue  :  elles  permettent  souvent  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d’un  ulcère  ou  d’un  carcinome  encore  dou¬ 
teux  avant  leur  apparition. 

Les  petites  gastrorragies,  au  contraire,  sont 
presque  toujours  méconnues:  la  présence  dans 
l’estomac  d’une  petite  quantité  de  sang  ne  déter¬ 
mine  pas  de  vomissement;  l’aspect  du  chyme 
gastrique,  surtout  s’il  est  acide,  n’en  est  pas  mo¬ 
difié;  la  coloration  des  selles, elle  non  plus, n’est 
pas  altérée.  Tout  au  plus,  si  ces  petites  hémor¬ 
ragies  se  répètent  très  fréquemment,  le  clinicien 
pourra-t-il  en  soupçonner  l’existence  par  l’état 
d’anémie  du  malade,  la  décoloration  de  la  peau  et 
des  muqueuses,  l’appauvrissement  du  sang  en 
hémoglobine,  la  tendance  aux  lipothymies,  les 
troubles  vasculaires,  etc. 

Pourtant,  ces  petites  gastrorragies  qui  échap¬ 
pent  au  médecin  et  que,  en  raison  de  leur  carac¬ 
tère  effacé,  je  propose  d’appeler  gastrorragies 
frustes,  ont  une  importance  très  grande  pour  le 
diagnostic  des  affections  de  l’estomac,  importance 
équivalente, dans  certains  cas, à  celles  des  grandes 
hémorragies  se  traduisant  par  l’hématémèse  ou 
le  mélæna. 

L’étude  de  ces  gastrorragies  frustes  est  toute 
récente.  Elle  a  été  entreprise  en  1901  par  Boas  *, 
en  Allemagne,  qui  les  a  désignées  sous  le  nom 
à' hémorragies  occultes.  Boas  a  eu  l’idée  de  re¬ 
chercher  systématiquement  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  de  l’estomac  la  présence  des  traces  de  sang, 
soit  dans  le  chyme  gastrique,  soit  dans  les  ma¬ 
tières  fécales.  Cette  étude  a  eu  pour  résultat  la 
découverte  d’un  élément  de  diagnostic  précieux, 
parfois  concluant  à  lui  seul,  et  qui,  en  tout  cas, 
associé  aux  autres  signes  cliniques,  fournit  des 
renseignements  de  la  plus  haute  importance. 

Pour  que  la  recherche  systématique  des  gas¬ 
trorragies  frustes  puisse  entrer  dans  la  pratique 
médicale  courante,  il  faut  avant  tout  disposer 
d’un  procédé  capable  de  les  mettre  sûrement  en 
évidence,  c’est-à-dire  très  sensible,  à  l’abri  des 
causes  d’erreur  et  qui,  en  même  temps,  soit  d’une 
exécution  facile,  rapide,  n’exigeant  l’emploi  d’au¬ 
cun  appareil  spécial. 

La  plupart  des  procédés  de  recherche  du  sang 
sont  loin  de  répondre  à  ces  différents  dési- 
derata. 

L’examen  des  globules  rouges  au  microscope 
est  le  plus  infidèle  de  tous  :  les  globules,  au  con¬ 
tact  des  sucs  digestifs,  sont  détruits  ou  subissent 
des  altérations  qui  les  rendent  méconnaissables; 
dans  les  vomissements  marc  de  café  par  exemple, 
où  la  quantité  de  sang  est  pourtant  notable,  on 
n’en  trouve  presque  jamais  ;  il  en  est  de  môme 
dans  les  selles,  à  moins  qüe  le  sang  ne  provienne 
des  portions  tout  à  fait  inférieures  de  l’intestin. 

La  réaction  de  Heller  consiste,  comme  on 
sait,  à  alcaliniser  le  liquide  suspect,  à  y  ajouter, 
après  filtration,  un  égal  volume  d’urine  puis  à 


1.  Boas.  —  n  Uehor  Mogenhlutungen  ».  Deutsche  med 
Woch.,  1901,  p.  315, 
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chauffer  à  l’ébullition  :  les  phosphates  se  préci¬ 
pitent  sous  forme  de  flocons,  blancs  en  l’absence 
de  sang,  plus  ou  moins  rosés  dans  le  cas  con¬ 
traire.  Cette  réaction  est  peu  sensible,  présente 
de  nombreuses  causes  d’erreur  et  est  Impraticable 
avec  les  matières  fécales. 

L’épreuve  de  Teichmann,  c’est-à-dire  la  prépa¬ 
ration  des  cristaux  d’hémine  par  l’addition,  au 
chyme  gastrique  ou  à  un  fragment  prélevé  dans 
les  matières  fécales,  d’acide  acétique  et  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  suivie  de  chauffage  modéré,  est  dé¬ 
licate  et  échoue  souvent.  La  modificaliori  appor¬ 
tée  par  Strzyzowski  ‘  (acide  acétique  et  acide 
iodhydrique)  rend  la  réaction  plus  sensible. 

L’examen  au  spectroscope  est  un  procédé  qui 
permet  de  déceler  de  très  faibles  quantités  de 
sang,  mais  il  demande  une  certaine  habitude  pour 
l’interprétation  des  spectres  et  nécessite  la  pos¬ 
session  d’un  appareil  dont  le  médecin,  n’est  en 
général,  pas  pourvu. 

La  recherche  de  la  réaction  du  fer  basée  sur 
la  formation  du  bleu  de  Prusse  par  le  ferro- 
cyanure  de  potassium,  est  une  méthode  assez  sen¬ 
sible,  mais  d’une  exécution  un  peu  compliquée. 

Le  procédé  de  Van  Deen  ou  Schônbein-Almen 
est  très  sensible  et  d’une  exécution  facile.  Il 
repose  sur  la  propriété  que  possède  la  matière 
colorante  du  sang  de  bleuir  la  teinture  de  g.iïac 
par  un  phénomène  d’oxydation,  lorsqu’elle  se 
trouve  en  présence  de  substances  contenant  de 
l’ozone,  comme  la  térébenthine  vieille  par 
exemple.  Si  donc  on  ajoute  h  un  liquide  renfer¬ 
mant  du  sang  de  la  térébenthine  ozonisée  et  de 
la  teinture  de  gaïae,  celle-ci  se  colore  en  bleu. 
Malheureusement  cette  propriété  n’est  pas  ex¬ 
clusive  au  sang;  elle  est  commune  à  nombre  de 
substances  notamment  beaucoup  d’aliments,  par¬ 
ticulièrement  les  végétaux  riches  en  chlorophylle, 
le  lait,  certaines  substances  provenant  de  l’orga¬ 
nisme  telles  que  la  bile,  la  salive,  le  pus,  un 
grand  nombre  de  médicaments  tels  que  les  sels 
de  fer,  d’argent,  de  cuivre,  les  bromures,  etc. 
On  comprend  que  dans  ces  conditions  l’épreuve 
par  le  gaïae  soit  inapplicable  à  la  recherche  du 
sang  dans  le  chyme  gastrique  ou  les  matières 
fécales.  Elle  n’a  de  valeur  que  pour  autant  qu’elle 
soit  négative,  car  dans  ce  cas  on  peut  exclure 
sûrement  la  présence  de  sang. 

Weber”  a  appporté  à  ce  procédé  une  modifica¬ 
tion  qui  supprime  toutes  ces  causes  d’erreur  sans 
diminuer  en  rien  sa  sensibilité  :  on  traite  au 
préalable  le  liquide  suspect  de  contenir  du  sang 
par  l’acide  acétique  glacial,  puis  par  l’éther,  et 
l’on  fait  la  réaction  du  gaïae  sur  l’extrait  éthéré. 
L’éther  acidifié  par  l’acide  acétique  dissout  la 
matière  colorante  du  sang  qui  est  ici  l’hématine, 
mais  ne  dissout  aucune  des  autres  substances 
énumérées  plus  haut  qui  sont  capables  de  bleuir 
la  teinture  de  gaïae  (Weber  Rossel  Joachim  “, 
Schiir  Schüster®. 

La  coloration  bleue  est  dès  lors  caractéristique 
de  ia  présence  de  sang. 

La  réaction  de  Weber  s’exécute  de  la  manière 
suivante  :  5  à  10  centimètres  cubes  de  chyme 
gastrique  ou  de  matières  fécales  préalablement 


1.  Strzyzowski.  —  ThcrapeiU.  Monatshefte,  1901. 
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délayées  dans  un  peu  d’eau  (à  moins  que  les  selles 
ne  soient  liquides  d’emblée),  sont  agités  dans  un 
tube  à  réaction  avec  15  centimètres  cubes  d’éther 
qui  enlèvent  les  graisses  sans  dissoudre  l’hématine. 
On  se  débarrasse  de  l’éther  par  décantation,  puis 
on  traite  par  3  à  5  centimètres  cubes  d’acide  acé¬ 
tique  glacial  et  l’on  agite.  On  ajoute  alors  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  d’éther  et  on  mélange 
prudemment  en  retournant  plusieurs  fois  le  tube 
à  réaction. 

L’héraatine  passe  en  solution  dans  l’éther 
acidifié  par  l’acide  acétique  et  lui  communique 
une  coloration  jaunâtre  plus  ou  moins  accusée 
comparable  à  celle  du  vin  de  Tokay.  On  recueille 
l’éther  par  décantation,  on  y  laisse  tomber 
XXX  gouttes  de  térébenthine  ozonisée  etX  gouttes 
de  teinture  de  gaïae.  S’il  y  a  de  l’hématine,  le 
mélange  prend  plus  ou  moins  rapidement  une 
coloration  bleue-violette.  Si  l’hématine  est  très 
abondante  la  coloration  est  parfois  trop  intense, 
presque  noire  et  il  faut  recommencer  la  réaction 
après  dilution.  Si  l’hémaétine  est  en  faible  quan¬ 
tité  l’apparition  de  la  coloration  bleue  peut  se 
faire  attendre  un  certain  temps.  Si  la  coloration 
est  douteuse  l’addition  d’un  peu  d’eau  et  de  chlo¬ 
roforme  la  rend  beaucoup  plus  nette. 

La  teinture  de  gaïae  doit  être  fraîchement  pré¬ 
parée  ;  on  la  prépare  au  moment  de  l’emploi  en 
dissolvant  un  peu  de  résine  du  gaïae  pulvérisée 
dans  une  petite  quantité  d’alcool.  La  térébenthine 
doit  être  ozonisée,  ce  que  l’on  obtient  en  laissant 
le  flacon  qui  la  contient  débouché  pendant  quel¬ 
ques  semaines.  On  peut  remplacer  la  térében¬ 
thine  par  l’eau  oxygénée.  Le  perrhydrol  deMerck, 
dilué,  convient  parfaitement. 

Au  lieu  de  gaïae,  on  peut,  ainsi  que  l’a  montré 
Rossel*,  employer  la  teinture  d’a/oïne  qui,  elle 
aussi,  doit  être  fraîchement  préparée.  On  obtient 
alors  une  teinte  rouge  au  lieu  d'une  coloration 
bleue.  Il  faut  que  la  teinte  rouge  apparaisse  en 
moins  de  une  à  deux  heures  pour  être  caractéris¬ 
tique  de  la  présence  d’hématine. 

Les  deux  réactifs,  aloïne  et  gaïae,  sont  de  sensi¬ 
bilité  à  peu  près  égale.  Il  est  bon  de  les  employer 
tous  les  deux  parce  qu’en  cas  de  coloration  dou¬ 
teuse  de  l’un,  l’autre  pourra  dissiper  les  doutes. 

Ce  procédé  de  reclierche  du  sang  est  facile;  il 
ne  présente, pour  ainsi  dire, pas  de  cause  d’erreur, 
il  ne  demande  aucun  outillage  spécial  et  sa  sensi¬ 
bilité  est  remarquable,  supérieure  à  celle  de 
l’examen  au  spectroscope.  D’après  llager*,  le 
sang  est  encore  décelé  à  la  dilution  de  1  p.  5000. 
En  ajoutant  du  sang  à  du  suc  gastrique  in  vitro. 
Boas  et  Kochmann  ”  ont  obtenu  la  réaction  nette¬ 
ment  positive  avec  une  teneur  de  0,0008  de  sang. 

Avant  d’employer  la  réaction  de  Weber  à 
l’examen  des  cas  pathologiques, il  fallait,  au  préa¬ 
lable,  l’étudier  sur  des  sujets  sains.  11  résulte  des 
recherches  poursuivies  par  Boas,  Rossel,  Joa¬ 
chim*,  Schloss-'et  d’autres,  sur  plusieurs  cen¬ 
taines  de  sujets  sains,  que  la  réaction  est  toujours 
négative  dans  les  matières  j'ccales  des  individus 
normau.v,  à  la  condition  qu’ils  n’aient  pas  ingéré 
d’aliments  riches  en  hémoglobine,  comme  la  viande 
crue  ou  mal  cuite  ou  le  boudin  au  sang.  Rossel  dé¬ 
montra  que  l’injection  de  iOO  grammes  de  viande 
crue  suffit  pour  donner  dans  les  selles  une  réac¬ 
tion  positive.  D’autre  part,  si  la  viande  ingérée 
est  bien  cuite,  la  réaction  fait  défaut.  Joachim  a 
pu  donner  à  des  sujets  sains  jusqu’à  000  gram¬ 
mes  de  viande  cuite  sans  que  les  selles  pré¬ 
sentent  la  réaction  de  Weber.  Mes  recherches 
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personnelles  me  permettent  de  confirmer  entière¬ 
ment  ces  résultats. 

De  ces  observations  découle  l’obligation  de 
soumettre  les  patients  chez  lesquels  on  veut  re¬ 
chercher  les  gastrorragies  frustes,  au  moins  pen¬ 
dant  les  deux  ou  trois  jours  qui  précèdent  l’exa¬ 
men  des  selles,  à  un  régime  duquel  la  viande  crue 
ou  incomplètement  cuite  est  totalement  exclue. 

Pour  déterminer  la  sensibilité  du  procédé  de 
Weber  in  vivo,  on  a  fait  avaler  à  des  sujets  nor¬ 
maux  de  petites  quantités  de  sang  pur,  puis  on  a 
examiné  les  selles  les  jours  suivants.  On  a  pu 
constater  ainsi  que  l’ingestion  de  3  à  5  centimè¬ 
tres  cubes  de  sang  (Joachim,  Rossel),  suffit  pour 
que  les  matières  fécales  présentent  déjà  la  réac¬ 
tion.  Boas  cite  à  ce  propos  un  exemple  bien  ty¬ 
pique  :  un  individu  chez  lequel  l’examen  des 
selles  répété  à  différentes  reprises  n’avait  jamais 
décelé  la  présence  de  sang,  présenta  une  réaction 
nettement  positive  à  la  suite  d’une  légère  hémor¬ 
ragie  gingivale  provoquée  par  un  lavage  des 
dents. 

Le  procédé  de  Weber,  tant  à  cause  de  sa  sensi¬ 
bilité  que  de  sa  spécificité,  convient  donc  parfai¬ 
tement  pour  déceler  l’existence  des  petites  hé¬ 
morragies  se  produisant  dans  le  tube  digestif  et 
notamment  des  gastrorragies  frustes,  Tpvescpie  tou- 
jolirs  méconnues. 

Les  gastrorragies  frustes,  peuvent  être  recher¬ 
chées  soit  dans  le  chyme  gastrique,  soit  dans  les 
matières  fécales.  Le  contenu  stomacal  sera  ob¬ 
tenu  par  la  sonde  après  repas  d’épreuve  d’Ewald  ; 
la  recherche  des  traces  de  sang  dans  les  matières 
vomies  n’a  pas  une  grande  signification  parce 
que,  au  cours  des  efforts  de  vomissements,  il  peut 
facilement  se  produire  de  petites  hémorragies 
accidentelles.  Au  cours  du  prélèvement  du  chyme 
gastrique,  au  moyen  de  la  sonde,  cet  inconvénient 
est  moins  à  craindre  si  l’opération  est  faite  avec 
précaution;  cependant,  il  peut  arriver  que  de 
petits  fragments  de  muqueuse  se  détachent,  pro¬ 
voquant  un  léger  saignement.  Cela  survient  sur¬ 
tout  facilement  dans  certaines  formes  de  gastrite 
avec  hypoacidilé  où  la  muqueuse  est  particuliè¬ 
rement  friable  ;  on  s’en  aperçoit  du  reste  aisé¬ 
ment  par  la  présence,  dans  le  liquide  retiré  de 
l’estomac,  de  petits  fragments  de  tissus  de  colo¬ 
ration  rouge  vif.  11  est  des  cas  où  l'introduction 
de  la  sonde  est  contre-indiquée,  notamment  dans 
l’ulcère  saignant  facilement, ou  n’est  pas  acceptée 
par  le  malade.  La  présence  des  gastrorragies 
frustes,  pour  avoir  toute  sa  valeur  au  point  de 
vue  clinique,  doit  être  recherchée  à  différentes 
reprises,  ce  qui  exige  des  tubages  répétés. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  en  général  pré¬ 
férable  de  rechercher  ces  gastrorragies  dans  les 
matières  fiicales  plutôt  que  dans  le  chyme  gas¬ 
trique. 

En  app!i<(uanl  systénialiqueiuent  la  méthiol  de 
Weher  à  tous  les  cas  d'alfectious  gastriqiu  s  u- 
distinctement.  Boas,  le  premier,  a  déterminé 
d’une  façon  précise  quelles  étaient  les  circons¬ 
tances  dans  lesquelles  on  trouvait  les  gasti'orra- 
gies  frustes  et  quelle  était  leur  valeur  au  triple 
point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du 
traitemeut.  Ces  recherches,  bien  que  ne  datant 
que  de  qtielques  années,  ont  été  reprises  pai-  un 
certain  nombre  de  cliniciens  (Schloss,  Hartmann  ', 
Glemra  ”  et  d’autres),  qui  tous  unanimement  ont 
confirmé  les  résultats  obtenus  par  Boas.  Person¬ 
nellement,  bien  que  ne  disposant  encore  que  d’un 
nombre  d’observations  relativement  peu  élevé, 
les  résultats  que  j’ai  obtenus  sont  en  parfaite 
concordance  avec  ceux  de  cet  auteur. 
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Pour  pouvoir  attribuer  à  la  présence  de  petites 
quantités  de  sang  dans  le  chyme  ou  les  matières 
fécales  toute  l’importance  qu’elle  comporte  en 
ce  qui  concerne  la  pathologie  gastrique,  il  faut 
avoir  la  certitude  que  le  siège  de  l’hémorragie 
est  bien  dans  l’estomac.  Cette  môme  restriction 
s’applique  du  reste  aux  grandes  hémorragies  sui¬ 
vies  d’hématémèses  ou  de  mélæna.  Le  sang  peut, 
en  effet,  avoir  une  origine  éloignée:  épistaxis,  hé¬ 
morragies  gingivale,  pulmonaire;  varices,  cancer, 
ulcère  ou  lésions  inflammatoires  de  l’œsophage  ; 
dans  les  fèces,  il  peut  encore  provenir  d’hémor¬ 
roïdes,  fissures,  affections  diverses  de  l’intestin, 
menstruation,  etc.  D’autre  part,  il  est  des  cas  où 
l’hémorragie,  bien  que  siégeant  à  l’estomac,  ne 
provient  nullement  d’une  affection  de  cet  organe, 
mais  se  rattache  à  une  tout  autre  cause  :  c’est  le 
cas  notamment  des  gastrorragies  survenant  dans 
le  cours  d’affections  cardiaques  (rupture  de  com¬ 
pensation),  ou  hépatique  (stase  portale),  dans  cer¬ 
tains  états  infectieux,  dans  les  crises  gastriques 
du  tabès,  dans  l’hystérie,  dans  l’hémophilie; 
c’est  encore  le  cas  des  gastrorragies  vicariantes 
de  la  menstruation  signalées  par  Kuttner',  etc. 
Il  va  de  soi  que  des  gastrorragies  de  ce  genre 
doivent  être  rattachées  à  leur  véritable  origine  et 
n’ont  aucune  signification  au  point  de  vue  de  l’es¬ 
tomac  lui-même. 

Ces  réserves  faites,  quelle  est  la  valeur  des  gas¬ 
trorragies  frustes  pour  ce  qui  concerne  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  gastriques  ? 

On  peut,  à  l’exemple  de  Boas,  confirmé  en  cela 
par  toute  une  série  de  cliniciens  et  par  moi-même, 
diviser  les  gastropathies  en  trois  groupes  : 

Le  premier  grouj)e  comprend  les  affections  de 
l’estomac  au  cours  desquelles  les  gastrorragies 
frustes  font  toujours  defaut  :  ce  sont  les  gastrites 
chroniques  avec  anacidité,  hypoacidité  ou  hyper¬ 
acidité,  l’achylie,  les  gastro-névroses,  l’hyper- 
chlorhydrie,  l’hypersécrétion  sans  stase,  l’atonie 
et  la  gastroptose.  Dans  tous  ces  cas,  l’examen  des 
selles  ou  du  contenu  stomacal  par  la  réaction  de 
Weber  est  toujours  négatif. 

Le  second  groupe  comprend  les  affections  au 
cours  desquelles  les  gastrorragies  existent  souvent,' 
mais  parfois  aussi  font  défaut.  On  y  range  l’ulcère 
rond  et  les  ulcérations  gastriques  en  général, 
ainsi  (|ue  les  sténoses  pyloriques  ou  dtiodénales 
de  bonne  nature  (spasme,  cicatrice,  brides  péri¬ 
tonéales,  etc.). 

Le  troisième  groupe  enfin  est  celui  ou  les  gas¬ 
trorragies  ne  font,  pour  ainsi  dire,  jamais  défaut. 
11  est  constitué  par  le  cancer. 

Le  premier  groupe,  constitué  par  les  affections 
où  la  réaction  de  Weber  est  toujours  absente,  ne 
prête  à  aucun  commentaire.  Il  est  pourtant  néces¬ 
saire  d’attirer  l’attention  sur  une  cause  d’erreur 
du  reste  facile  à  éviter  :  dans  les  gastrites  avec 
anacidité,  la  muqueuse  stomacale  est  extrêmement 
vulnérable.  Si  le  malade  a  été  soumis  à  un  lavage 
d’estomac  ou  même  à  un  simple  tubage,  le  chyme 
ou  les  selles  du  lendemain  pourront  présenter  une 
réaction  de  ^^’eber  positive  due,  non  à  une 
gastrorragie  spontanée,  mais  à  l’arrachement  de 
petits  fragments  de  la  muqueuse. 

L’ulcère  de  l’estomac  (ou  du  duodénum,  ce  qui 
est  pratiquement  la  même  cliose)  fait  [partie  du 
second  groupe  :  les  gastrorragies  frustes  y  sont 
fréquentes,  mais  non  constantes. 

On  sait  que,  dans  l’ulcère  rond,  le  vomissement 
de  sang  constitue  un  symptôme  important,  mais 
qui  manque  assez  souvent  ou  parfois  ne  survient 
que  tardivement.  D’après  Soupault  on  le  rencon¬ 
trerait  dans  50  pour  100  des  cas  environ. 

L  examen  répété  des  selles  de  malades  porteurs 
d’ulcères  confirmés  ou  soupçonnés  a  permis  de 
déceler  très  souvent  l’existence  de  gastrorragies 
frustes.  Joachim  les  a  trouvées  dans  88  des  cas. 
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D’après  Hartmann,  onles  trouverait  même  dans 
tous  les  cas,  à  la  condition  de  répéter  fréquem¬ 
ment  et  pendant  longtemps  les  examens.  Dans 
7  cas  mentionnés  par  Hartmann,  les  gastrorragies 
frustes  constituèrent  pendant  longtemps  le  seul 
symptôme  d’ulcère. 

On  constate  en  outre  ce  fait  intéressant  que,  si 
l’on  soumet  le  porteur  d’un  ulcère  qui  saigne  au 
traitement  classique  (régime  lacté,  repos  au  lit), 
le  saignement  s’arrête  généralement  au  bout  de 
quelques  jours  (Boas  et  Kochmann,  Joachim). 

Le  traitement  au  bismuth  a  le  même  résultat 
(Schloss).  Quand  le  traitement  ne  supprime  pas 
l’hémorragie,  le  cours  ultérieur  de  l’affection 
démontre  toujours  que  la  guérison  ne  s’était  pas 
produite. 

Ces  faits  établissent  nettement  la  grande  utilité 
de  la  recherche  des  gastrorragies  frustes.  Leur 
présence  permet  de  poser  le  diagnostic  d’ulcère 
dans  les  cas  douteux,  et  ceux-ci  ne  sont  pas  rares. 

Les  symptômes  de  l’ulcère,  en  effet,  sont  peu 
nombreux  et  aucun,  pris  isolément,  n’est  caracté¬ 
ristique.  Sans  doute  quand  la  triade  symptoma¬ 
tique  est  complète  —  douleurs  en  broche  surve¬ 
nant  peu  de  temps  après  l’ingestion  des  aliments, 
hyperchlorhydrie,  vomissements  de  sang  ou  mé¬ 
læna,  —  le  diagnostic  est  facile.  Mais  très  souvent 
ces  symptômes  ne  sont  pas  réunis,  certains 
ulcères  évoluent  pendant  longtemps  sans  provo¬ 
quer  d’hématémèses  ou  môme  sans  donner  lieu  à 
des  symptômes  bien  caractéristiques.  Rien  n’est 
souvent  plus  malaisé  que  le  diagnostic  entre  les 
cardialgies  nerveuses  et  l’ulcère  rond  survenant 
chez  des  névropathes.  En  pareil  cas,  la  décou¬ 
verte  de  gastrorragies  frustes  constitue  un  symp¬ 
tôme  de  la  plus  grande  importance,  ayant  la  même 
valeur  qu’une  hématémèse  ou  qu’un  mélæna. 

On  sait  actuellement  que  l’ulcère  latent  est  loin 
d’être  rare.  Tous  ceux  qui  ont  l’occasion  de  faire 
de  nombreuses  autopsies  signalent  la  fréquence 
de  la  découverte  d’ulcères  en  évolution  ou  cica¬ 
trisés,  qui,  pendant  la  vie,  avaient  passé  ina¬ 
perçus.  Tous  les  cliniciens  ont  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  des  cas  de  perforation  ou  d’hémorragies 
foudroyantes,  survenant  brusquement  chez  des 
individus  porteurs  d’ulcères  qui  n’avaient  jusque-là 
donné  lieu  à  aucun  symptôme  caractéristique.  La 
recherche  des  gastrorragies  frustes  permet  dans 
bien  des  cas  de  dépister  ces  ulcères  méconnus. 

L’absence  de  la  réaction  de  Weber  n’autorise 
pas  à  rejeter  formellement  le  diagnostic  d’ulcère. 
Cependant,  et  en  tenant  compte  des  autres  symp¬ 
tômes,  si  on  ne  trouve  jamais  de  sang  au  cours 
d’examens  répétés,  l’existence  de  l'ulcère  est  im¬ 
probable. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement, 
la  recherche  du  signe  de  Weber  n’est  pas  moins 
importante  :  il  est  évident  qu’un  ulcère  qui  con¬ 
tinue  à  saigner  n’est  pas  cicatrisé;  la  réapparition 
de  gastrorragies  est  le  signe  d’une  récidive. 
D’autre  part,  la  recherclie  du  sang  nous  fournit  un 
point  de  repère  très  utile  pour  juger  de  la  durée 
qu’il  faut  donner  à  la  cure.  Sur  cette  question,  en 
effet,  les  cliniciens  sont  loin  d’être  d’accord,  les 
uns  imposant  la  diète  lactée  et  le  séjour  au  lit 
pendant  cinq  ou  six  semaines,  d'autres  seulement 
pendant  huit  à  quinze  jours.  C’est  là  une  affaire 
d’habitudes,  d’impression  personnelle,  d’empi¬ 
risme  sans  aucune  base  rationnelle.  La  recherche 
du  sang  fournit  une  indication  très  nette  :  tant 
que  l’ulcère  saigne,  le  traitement  sera  appliqué 
dans  toute  sa  rigueur.  On  pourra  au  contraire  se 
montrer  moins  sévère  lorsque  tout  saignement 
aura  cessé  depuis  quelques  jours. 

Les  sténoses  pyloriques  ou  duodénales  de  bonne 
nature  (spasme,  cicatrice,  etc.)  font  également 
partie  du  second  groupe,  celui  où  les  gastrorra¬ 
gies  frustes  peuvent  exister  ou  faire  défaut  :  les 
gastrorragies  existent  quand  les  sténoses  s'aeconi- 
pagnent  de  stase  gastrique;  elles  font  défaut  dans 

Cette  règle  présente  peu  d’exceptions.  Tant  que 
persiste  la  stase,  la  réaction  de  Weber  reste 
positive.  Elle  devient  dejplus^enjplus  faible  et  finit 


par  devenir  négative  si,  au  cours  du  traitement 
(par  les  lavages,  le  régime,  l’ingestion  d’huile, 
etc.),  la  rétention  alimentaire  vient  à  cesser. 

Boas  et  Kochmann,  pour  expliquer  ces  hémor¬ 
ragies  frustes  qui  dépendent  de  la  stase  gastrique, 
invoquent  les  expériences  de  Talma  exécutées  sur 
des  chiens  et  des  lapins  :  l’occlusion  du  pylore, 
chez  ces  animaux,  provoque  l’apparition  d’ulcé¬ 
rations  et  d’hémorragies  dans  les  endroits  où  se 
produit  de  la  stase. 

Il  est  probable  que,  par  suite  de  l’action  irri¬ 
tante  des  aliments,  de  la  distension  des  parois 
gastriques,  peut-être  aussi,  dans  le  cas  de  spasme 
pylorique,  par  suite  de  la  constriction  des  vais¬ 
seaux,  il  se  produit  un  état  congestif  de  la  mu¬ 
queuse  et  des  troubles  circulatoires  provoquant 
et  du  saignement  et  des  ulcérations. 

Le  cancer  fait  partie  du  troisième  groupe,  celui 
où  la  réaction  de  Weber  est  toujours  positive.  Ici 
les  gastrorragies  ne  font  presque  jamais  défaut. 

Les  opinions  sont  très  partagées  pour  ce  qui 
concerne  la  fréquence  des  grandes  hémorragies, 
macroscopiquement  appréciables  dans  le  cancer 
de  l’estomac.  D’après  Soupault  ',  on  les  rencontre 
dans  8à  9  pour  100  des  cas  seulement;  d’après 
Boas  °  dans  36  pour  100,  d’après  Brinton  “  dans 
42  pour  100,  d’après  Leube  *  et  Rosenheim  “  dans 
50  pour  100  des  cas  environ.  Riegel“  et  Fleiner’ 
en  1896  mentionnent  que,  à  leur  avis,  les  hémor¬ 
ragies  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le 
pense,  mais  passent  le  plus  souvent  inaperçues, 
et  ils  expriment  le  désir  que  des  recherches  pré¬ 
cises  soient  faites  à  ce  sujet. 

L’examen  des  matières  fécales  ou  du  contenu 
gastrique  par  la  réaction  de  Weber  a  montré  que 
les  gastrorragies  frustes  ne  font  pour  ainsi  dire 
jamais  défaut  dans  le  cancer  de  l’estomac.  La 
réaction  de  Weber  est  positive,  qu’il  y  ait  stase 
ou  non.  Son  intensité  est  variable,  le  plus  sou¬ 
vent  faible.  Il  s’agit  alors  de  très  petites  hémor¬ 
ragies.  Elles  ne  disparaissent  pas  par  le  traite¬ 
ment  médical.  On  doit,  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  leur  attribuer,  lorsqu’elles  sont  cons¬ 
tantes,  la  même  Importance  qu’aux  hématémèses 
ou  au  mélæna.  Leur  absence,  d’autre  part,  per¬ 
met  d’éliminer  presque  avec  certitude  l’existence 
d’un  cancer. 

On  peut  se  demander  si  ces  gastrorragies 
frustes  constituent  un  élément  de  diagnostic  pré¬ 
coce  du  cancer,  c’est-à-dire  si  elles  surviennent 
déjà  tout  au  début  de  l’affection,  à  un  moment  où 
les  autres  symptômes  font  encore  défaut.  Il  est 
assez  difficile  de  répondre  à  cette  question  parce 
que  les  recherches  ont  été  faites  sur  un  matériel 
de  policliniques  et  d’hôpitaux  et  que  les  malades 
au  moment  où  ils  s’y  présentent  sont  rarement  au 
début  de  leur  affection. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que,  une  fois  survenues, 
ces  gastrorragies  du  cancer  ne  disparaissent 
plus;  mais  certaines  observations  de  Trousseau 
et  de  Dieulafoy  tendent  à  faire  croire  qu’elles 
peuvent  être  précoces.  En  eff’et,  ces  cliniciens 
ont  attiré  l’attention  sur  des  hémorragies  abon¬ 
dantes  prémonitoires  du  cancer  pouvant  se  pro¬ 
duire  parfois  plusieurs  mois  avant  les  phéno¬ 
mènes  propres  du  néoplasme.  Dieulafoy  les  com¬ 
pare  aux  hémorragies  prémonitoires  de  la 
tuberculose.  11  est  évident  que,  si  ces  graves 
hémorragies  précoces  se  rencontrent  parfois,  les 
saignements  modérés  doivent  être  encore  beau¬ 
coup  plus  fréquents. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  la  présence  de  gastrorragies 
frustes  a  permis  à  Ewald  de  déceler  le  cancer 
dans  toute  une  série  de  cas  où  les  autres  symp¬ 
tômes  faisaient  défaut,  notamment  dans  des  cas 
d’anémie  grave  dont  la  cause  n’avait  pu  être  dé¬ 
terminée.  De  même  Boas  a  pu  par  ce  seul  symp¬ 
tôme  poser  à  différentes  reprises  le  diagnostic 
de  cancer,  en  l’absence  de  toute  tumeur  palpable, 
diagnostic  que  l’opération  ou  l’autopsie  vinrent 
confirmer  ultérieurement. 

La  constatation  des  gastrorragies  frustes  est 
surtout  importante  dans  les  cas  de  cancer  qui  ne 
s’accompagnent  pas  de  stase  et  où  par  consé¬ 
quent  l’acide  lactique  fait  défaut.  Leur  présence 
constante  en  l’absence  de  stase  ou  d’ulcère  est  une 
forte  présomption  en  faveur  du  cancer.  Le  dia¬ 
gnostic  avec  une  gastrite  anacide  serait  bien  sou¬ 
vent  impossible  sans  le  secours  de  la  réaction  de 
’SVeber.  Celle-ci,  d’autre  part,  est  d’un  faible 
secours  pour  le  diagnostic  différentiel  entre  la 
sténose  de  bonne  nature  avec  stase  et  le  cancer 
avec  ou  sans  stase,  puisqu’elle  est  positive  dans 
les  deux  cas.  Pourtant  elle  disparaît  générale¬ 
ment  par  le  traitement  dans  le  premier  cas,  tandis 
qu’elle  persiste  dans  le  cas  de  cancer. 


En  résumé,  la  recherche  systématique  des  gas¬ 
trorragies  occultes  ou  frustes  fournit,  dans  les 
affections  de  l’estomac,  des  renseignements  très 
utiles.  Etant  donné  les  multiples  affections  au 
cours  desquelles  on  peut  les  rencontrer  elles  ne 
suffisent  qu’exceptionnellement  à  elles  seules  pour 
asseoir  le  diagnostic,  mais,  associées  aux  autres 
signes  cliniques,  elles  constituent  un  symptôme 
de  la  plus  grande  importance.  Elles  permettent 
de  poser  le  diagnostic  différentiel  souvent  si  dif¬ 
ficile,  entre  l’ulcère  et  les  névroses,  entré  la  gas¬ 
trite  chronique  ou  l’achylie  et  le  cancer;  dans 
certains  cas  aussi  entre  l’ulcère  et  le  cancer  si  l’on 
tient  compte  de  l’influence  du  traitement.  Elles 
permettent  parfois  de  soupçonner  l’existence  d’un 
cancer  alors  que  tous  les  autres  symptômes  font 
défaut. 

Leur  absence  constante  autorise  à  éliminer  à 
peu  près  sûrement  l’existence  d’un  carcinome 
môme  si  la  palpation  fait  percevoir  la  présence 
d’une  tumeur. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

Corps  étranger  de  l'utérus.  —  M.  Wolff  présente 
une  épingle  à  cheveux  qu’une  femme  s’était  introduite 
dans  Tutérus  dans  le  but  de  se  faire  avorter  et  dont 
l’extirpation  offrit  quelques  difficultés. 

Tumeurs  des  méninges  spinales  diagnostiquées 
et  opérées  avec  succès.  —  M.  Oppenbeim  commu¬ 
nique  les  très  intéressantes  observations  *  de  deux 
malades  —  une  femme  et  un  homme  —  qui  présen¬ 
taient  des  troubles  nerveux  divers,  tant  moteurs  que 
sensitifs,  la  première,  au  niveau  des  membres  supé¬ 
rieurs,  du  thorax,  de  la  paroi  abdominale,  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  le  second,  au  niveau  du  thorax,  de 
l’abdomen,  des  membres  inférieurs ,  du  sphincter 
vésical,  troubles  dont  l’analyse  minutieuse  lui  per¬ 
mit  dans  chacun  de  ces  cas,  d’affirmer  l’existence 
et  de  préciser  le  siège  d’une  tumeur  extra-médullaire 
comprimant  la  moelle.  La  radiographie  ayant  dé¬ 
montré  que  les  vertèbres  étaient  intactes,  on  admit 
que  CCS  tumeurs  avaient  leur  point  de  départ  dans 
les  méninges  mêmes. 

L’opération  pratiquée  dans  les  deu.x  cas  par  le 
prof.  Borcliardt,  confirma  entièrement  ce  diagnostic. 
Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  d’un  fibro-sarcome  de 
la  dure-mère.  | 

Chez  la  femme,  la  tumeur  siégeait  à  la  hauteur  de 
la  7°  vertèbre  cervicale  ;  elle  fut  mise  à  nu  par  la  ré- 


1.  Pour  les  détails  de  ecs  observations,  voir  Allgem. 
fnedic.  Central.-ZeUung,_ÿ  Juin  1906,  n»  23,  p.  433. 


section  des  lames  des  6*  et  7®  vertèbres.  Elle  avait 
complètement  aplati  la  moelle  contre  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  canal  rachidien. 

Les  racines  postérieures  des  6“  et  7®  nerfs  cervicaux 
passaient  sur  la  tumeur  et  étaient  fortement  tendus  ; 
le  7®  nerf  dut  être  réséqué  pour  permettre  l’ablation 
de  la  tumeur.  Le  malade  guérit  après  avoir  fait  des 
escarres  du  décubitus  au  niveau  de  l’occiput  et  des 
talons,  et  nne  cystite  qui  guérit  en  quatre  semaines. 
Actuellement,  après  neuf  mois,  tous  les  troubles  ner¬ 
veux  ont  disparu,  à  part  une  contracture  de  la  main 
droite  et  une  paralysie  avec  atrophie  des  petits 
muscles  de  cette  main,  lésion  probablement  définitive 
et  qui  est  la  conséquence  de  la  résection  du  7"  nerf 
cervical. 

Chez  le  deuxième  malade  —  un  homme  de  qua¬ 
rante-neuf  ans  —  la  tumeur  siégeait  à  la  hauteur  de 
la  5®  vertèbre  dorsale;  pour  l’aborder  il  fallut  résé¬ 
quer  les  arcs  de  trois  vertèbres.  Ici  l'énucléation  de 
la  tumeur  se  fit  sans  aucune  difficulté,  et  le  malade, 
opéré  en  Mars  de  cette  année,  guérit  sans  autre  com¬ 
plication  qu’une  cystite  légère  et  de  courte  durée. 
Actuellement,  les  seuls  troubles  qui  persistent  encore 
sont  des  troubles  de  la  marche  ;  le  sujet  marche 
comme  un  ataxique,  mais  il  est  très  probable  que  ce 
trouble  disparaîtra  comme  les  autres  avec  le  temps. 

—  M.  Borebardt  prend  la  parole  pour  présenter 
quelques  observations  relativement  à  la  technique 
générale  des  opérations  qu’on  pratique  sur  la  moelle. 

Les  deux  gros  dangers  de  ces  opérations,  dit-il, 
résident  dans  le  shock  et  dans  l'hémorragie.  C’est 
pour  parer  à  ces  dangers  qu’on  a  proposé  d'opérer 
en  deux  temps  ;  le  premier  temps  comprenant  la  dis¬ 
section  et  la  résection  des  parties  molles  de  façon  à 
assurer  la  mise  à  nu  complète  du  segment  de  colonne 
vertébrale  à  attaquer,  et  le  second  temps  consistant  à 
ouvrir,  après  quelques  jours,  le  canal  rachidien. 
Cette  technique,  pense  M.  Borchardt,  est  à  rejeter, 
car  lorsqu'on  est  bien  aidé,  il  est  facile  de  se  rendre 
maître  de  l’hémorragie.  Par  contre,  dans  les  inter¬ 
ventions  sur  l’encéphale,  la  méthode  en  deux  temps 
trouve  plus  d'indications  en  raison  des  hémorragies 
souvent  incoercibles  qui  les  accompagnent. 

La  résection  temporaire  des  lames  vertébrales  est 
également  à  rejeter,  car  elle  complique  sérieusement 
le  traitement  post-opératoire  de  la  plaie  vertébrale; 
dans  un  cas  de  Sounenburg,  il  survint  une  méningite 
mortelle. 

Une  autre  complication  des  opérations  sur  la 
moelle,  c’est  l’issue  de  liquide  cérébro-spinal.  Dans 
les  deux  cas  rapportés  plus  haut  par  M.  Oppenheim, 
cet  écoulement  a  été  très  minime,  mais  ce  n’est  peut- 
être  là  qu’un  heureux  hasard,  et,  en  tout  cas,  il  faut 
s’efforcer  d’empêcher  ou  de  réduire  au  minimum  cet 
écoulement  en  donnant  au  malade  une  position  appro¬ 
priée  (position  ventrale  avec  élévation  du  bassin). 

Pendant  les  suites  opératoires,  le  principal  danger 
réside  dans  l’infection  secondaire  de  la  plaie.  Le  plus 
souvent  le  suintement  de  sang  et  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  persiste,  plus  ou  moins  abondant,  pendant 
quelques  jours,  nécessitant  le  drainage  et  le  tampon¬ 
nement,  cause  fréquente  d’infection.  Aussi  convient-il, 
dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  de  changer  le 
pansement  aussitôt  qu’il  est  traversé,  2  ou  3  fois  par 
jour  s’il  est  nécessaire. 

A  noter  encore  la  fréquence  d’escarres  par  décubi¬ 
tus  au  niveau  de  l’occiput  et  des  talons  ;  on  les  pré¬ 
viendra  par  des  coussins  mis  en  bonne  place  et  sou¬ 
vent  renouvelés. 

Ou  a  signalé  aussi  des  complications  vésicales, 
telles  que  la  cystite  qui  peut  atteindre  un  degré  très 
marqué.  M.  Borchardt  ne  peut  pas  trouver  d’autre 
explication  à  ces  cystites  qu’en  admettant  une  dimi¬ 
nution  de  résistance  de  la  muqueuse  vésicale  provo¬ 
quée  par  les  lésions  médullaires.  Dans  les  cas  qu’il  a 
observés,  la  cystite  s’est  néanmoins  toujours  trouvée 
guérie  en  3  ou  i  semaines  au  maximum. 

Revenant  à  la  technique  opératoire,  M.  Borchardt 
déclare  qu’il  a  renoncé,  pour  faire  la  laminectomie, 
au  maillet  et  au  ciseau  :  il  pratique,  avec  la  fraise  de 
Doyen,  un  trou  dans  la  lame  vertébrale,  trou  dans 
lequel  il  introduit  ensuite  la  branche  d’une  fine  pince 
de  Luer  avec  laquelle  il  sectionne  facilement  les 
lames  vertébrales  dans  toute  la  hauteur  nécessaire. 

Dans  le  premier  des  cas  rapportés  plus  haut  par 
M.  Oppenheim,  la  dure-mère,  une  fois  mise  à  nu 
après  la  laminectomie,  fut  incisée,  puis  la  tumeur 
fut  dégagée  au  doigt,  mais  il  fallut  sacrifier,  c'est-à- 
dire  réséquer  le  7®  nerf  cervical  trop  adhérent.  La 
tumeur  enlevée,  il  fut  impossible  de  suturer  la  dure- 
mère,  dans  laquelle  il  subsista  une  brèche  de  2  à 
3  millim.  La  cicatrisation  se  fit  cependant  dans  de 
bonnes  conditions  ;  elle  fut  compliquée  par  la  nécrose 


de  l’apophyse  épineuse  de  la  1®®  vertèbre  dorsale 
qu’il  fallut  enlever  par  une  opération  ultérieure;  en 
outre,  le  malade  fit  des  escarres  de  décubitus  au  ni¬ 
veau  de  l’occiput  et  des  talons,  ainsi  qu’une  cystite 
qui  dura  quatre  semaines. 

Dans  le  second  cas,  la  guérison  se  fit  plus  rapide¬ 
ment.  Le  malade  ne  présenta  qu’une  légère  cystite 
et  ,au  bout  de  six  semaines,  il  était  complètement 
rétabli. 

M.  Borchardt  ajoute  que  dans  un  troisième  cas, 
qui  n’a  pas  été  rapporté  ici,  le  résultat  fut  tout  aussi 
satisfaisant. 

11  termine  eu  rappelant  que  jusqu’ici  il  a  été  pra¬ 
tiqué  une  soixantaine  d’interventions  sur  la  moelle 
et  qu’elles  ont  donné  une  mortalité  de  50  pour  100. 
Si  ses  résultats  personnels  sont  beaucoup  plus  bril¬ 
lants  —  puisque,  sur  3  cas  il  compte  3  guérisonsj — 
c'est  grâce,  dit-il,  au  diagnostic  exact  et  précoce  qui 
a  été  posé  par  des  neurologues  distingués,  grâce 
aussi  au  personnel  dévoué  —  assistants  et  infirmiers 
—  qui  a  soigné  ses  opérés  avec  une  attention  excep¬ 
tionnelle. 

—  M.  Oppenbeim,  à  propos  des  deux  observations 
précédentes,  présente  cinq  tumeurs  de  la  dure-mère 
spinale  dont  il  a  pu  faire  le  diagnostic,  et  qui  ont  été 
opérées  sur  ses  indications.  A  son  avis,  ces  tumeurs 
sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  croit,  et  il  est  proba¬ 
ble  que  nombre  d'affections  de  la  moelle  diagnosti¬ 
quées  sur  le  vivant  «  sclérose  multiple  »  ou  «  lésions 
systématisées  »,  ne  sont  autre  chose  que  des  tu¬ 
meurs  méconnues  de  la  dure-mère. 

—  M.  Pick  profite  également  de  cette  occasion 
pour  présenter  une  série  de  tumeurs  des  enveloppes 
de  la  moelle  et  de  la  colonne  vertébrale,  tumeurs 
provenant  de  sa  collection  et  qui  constituent  des 
types  des  diverses  variétés  de  néoplasmes  qu’on 
peut  rencontrer  au  niveau  de  ces  organes. 

11  convient,  dit-il,  de  distinguer:  1®  les  tumeurs 
ayant  leur  point  de  départ  dans  les  vertèbres  et  sc 
développant  entre  les  parois  du  canal  rachidien  et  la 
dure-mère  ;  2“  les  tumeurs  parties  de  la  dure-mère 
et  se  développant  également  dans  l’espace  épidural  ; 
3“  les  tumenrs  parties  de  la  dure-mère  et  se  propa¬ 
geant  dans  l'espace  sous-dural  ;  4»  les  tumeurs  ayant 
leur  point  de  départ  dans  l’arachnoïde  et  dans  la  pie- 

De  ces  dernières  tumeurs,  M.  Pick  en  présente 
une  qui  est  particulièrement  rare  :  il  s’agit  d’un  sar¬ 
come  de  la  pie-mère,  sarcome  primitif,  car,  malgré 
l’autopsie  la  plus  minutieuse,  on  ne  put  trouver  de 
noyau  néoplasique  en  aucune  autre  région  du  corps. 
L’existence  de  sarcomes  primitifs  do  la  pie-mère  et 
de  l’arachnoïde  n’a  d’ailleurs  rien  qui  doive  nous 
étonner,  si  l’on  se  rappelle  la  parenté  de  ces  mem¬ 
branes  avec  la  choroïde  de  l’œil  et  le  choriou  de  la 
peau.  D’ailleurs,  normalement,  on  rencontre  deschro- 
matophores  aussi  bien  dans  la  pie-mère  qUe  dans 
l’arachnoïde. 

—  M.  Ortb  a  eu  l’occasion,  il  y  a  quelque  temps, 
de  faire  l’autopsie  d’un  individu  chez  lequel  on  avait 
porté  le  diagnostic  de  tumeur  du  cerveau.  Or,  l’au¬ 
topsie  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  mélanosarcome  cé¬ 
rébral,  mclanosarcomc  secondaire  qui  reconnaissait 
comme  point  de  départ  une  grosse  tumeur  mélanique 
développée  dans  l’une  des  capsules  surrénales.  Il 
existait  également  de  nombreuses  métastases  gan¬ 
glionnaires  présentant  toutes  sur  les  coupes  histolo¬ 
giques  des  cellules  ordonnancées  comme  celles  des 
glandes  surrénales  normales.  11  est  à  noter,  d’autre 
part,  que  l’extrait  aqueux  fourni  par  ces  métastases 
précipitait  une  solution  de  suprarénine  commerciale. 

—  M.  Krause  voudrait  ajouter  quelques  remar¬ 
ques  à  celles  de  M.  Borchardt  concernant  la  techni¬ 
que  opératoire  dans  les  interventions  sur  la  moelle. 

Personnellement,  il  a  pratiqué  19  de  ces  interven¬ 
tions  (sur  18  malades).  6  de  ses  opérés  sont  morts, 

3  de  shock,  1  de  méningite  ;  1  autre  succomba  au 
11®  jour  sans  qu’on  ait  pu  déterminer  la  cause  de  la 
mort,  l’autopsie  n’ayant  pas  été  autorisée  :  M.  Krause 
croit  toutefois  pouvoir,  à  coup  sûr,  éliminer  la  mé¬ 
ningite  ;  1  de  ses  malades,  enfin,  mourut  au  bout  de 
6  semaines  d’une  pneumonie  n’ayant  rien  à  voir  avec 
l’opération. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  de  ces  opérations, 
M.  Krause,  comme  M.  Borchardt,  a  renoncé  à  l’em¬ 
ploi  du  ciseau  ou  de  la  gouge  et  du  maillet,  et  il  ne 
se  sert  plus  que  de  fraises  ou  du  laminectome  qu’il 
a  inventé. 

11  se  déclare,  lui  aussi,  opposé  à  l’opération  en 
deux  temps,  qui  prédispose  considérablement  à  l’in¬ 
fection,  et  qui  n’oifre  d’ailleurs  aucun  avantage,  les 
hémorragies  graves  qü’oli  redoute  tant  dans  l’opéra- 
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lion  en  un  temps  pouvant  toujours  être  évitées  avec 
un  peu  de  soin.  Il  n’a  pas  davantage  recours  à  la  ré¬ 
section  temporaire  des  lames  et  apophyses  verté¬ 
brales  ;  en  deliors  du  cas  signalé  tout  à  l’heure  par 
M.  Borchardt,  il  en  connaît  un  second  dans  lequel  les 
portions  temporairement  réséquées  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ne  se  resoudèrent  pas.  Du  reste,  les  arcs  ver¬ 
tébraux  ne  sont  pas  indispensables  pour  le  maintien 
de  la  tonne  de  la  colonne  vertébrale,  et  M.  Krause  a 
pu  réséquer  les  arcs  de  six  vertèbres  consécutives 
sans  le  moindre  inconvénient.  Même,  dans  un  cas  de 
carie  tuberculeuse,  il  a  pu,  dans  le  but  d’ouvrir  un 
abcès  médiastinal,  enlever  deux  corps  vertébraux 
contigus  sans  observer  la  moindre  déviation  de  la 
colonne  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  Il  a  été  jus¬ 
qu’à  réséquer  les  arcs  de  l’axis  et  il  n’hésiterait  pas, 
dit-il,  si  l'occasion  s’en  présentait,  à  réséquer  meme 
l’nrc  postérieur  de  l’atlas. 

J.  Dumont. 


ANGLETERRE 
Société  clinique  de  Londres 
25  Mai  190G 

Thrombose  de  l’aorte  abdominale.  —  M.  Hawkins 
relate  un  cas  de  thrombose  de  l’aorte  abdominale  chez 
une  femme  de  cinquante-six  ans  dont  les  antécédents 
pathologiques  comportent  une  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  à  dix-sept  ans  et  une  fièvre  typho'ide 
il  trente  ans.  Hn  Janvier  1904,  alors  que  la  malade 
était  debout  à  son  travail,  elle  ressentit  soudain  des 
crampes  douloureuses  dans  la  jambe  droite  puis  dans 
la  jambe  gauche.  Après  un  mois  de  repos  au  lit  elle 
reprit  son  travail  mais  ses  jambes  faiblissaient  de 
plus  en  plus  et  bientôt  la  marche  fut  impossible  sans 
assistance.  Quand  Hawkins  examina  la  patiente  en 
Mai  1904,  la  station  debout  était  possible,  les  jambes 
étaient  extrêmement  sensibles  au  toucher  et  la  pres¬ 
sion  profonde  était  très  douloureuse,  en  particulier 
au  niveau  des  inollüts.  Réflexes  normaux.  Pas  de 
lésion  cardiaque  cliniquemeut  décelable.  Le  4  Juin 
1904,  subitement,  les  jambes  s’engourdirent  en  même 
temps  qu’elles  devenaient  froides  et  décolorées.  Les 
lèvres  étaient  bleuâtres,  les  mains  froides  et  le  pouls 
radial  était  à  peine  perceptible  ;  quant  au  pouls 
fémoral,  il  avait  disparu.  Une  heure  plus  tard  de 
violentes  douleurs  abdominales  (irent  leur  apparition 
accompagnées  de  tympanisme  et  de  vomissements  et 
la  malade  succomba. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  rétrécissement  mitral. 
Les  artères  iliaques  et  fémorales  étaient  complète¬ 
ment  obstruées  par  des  caillots  ;  il  existait  en  outre 
nn  volumineux  caillot  dans  l’aorte  abdominale  s  éten¬ 
dant  jusqu’au-dessus  de  la  mésentérique  supérieure. 
Au  niveau  de  sa  bifurcation  l’aorte  présentait  sur  sa 
paroi  postérieure  une  plaque  d’athérome.  Le  rein 
droit  présentait  un  infarctus  ancien  ;  il  existait  en 
outre  de  nombreux  infarctus  récents  dans  les  deux 
reins.  Lee  vaisseaux  de  l’intestin  étaient  obstrués  et 
on  notait  plusieurs  plaques  de  gangrène  intestinale. 
L’auteur  n’a  pu  établir  de  façon  certaine  la  cause  de 
la  thrombose. 

Embolies  pulmonaires.  —  M.  Box  communique 
un  certain  nombre  de  cas  d’embolie  pulmonaire  par 
déplacement  d’une  thrombose  du  tronc  de  l’artère 
pulmonaire.  Ce  phénomène  fut  observé  au  cours 
d’affections  fort  disparates  ;  phlegmon  de  la  jambe, 
brûlures  graves,  lièvre  typhoïde,  diabète,  tumeurs 
malignes  de  l’abdomen;  dans  un  cas  l’embolie  se 
produisit  au  cours  d’uuc  cure  radicale  de  hernie. 
L’auteur  insiste  sur  les  signes  prémonitoires  :  appa¬ 
rition  d’un  souffle  à  la  base  du  cœur,  accélération  du 
pouls,  cyanose  modérée,  dyspnée. 

_  M.  Spencer  est  d’avis  que  dans  bon  nombre  de 

thromboses,  le  point  de  départ  de  l’embolie  s’est  formé 
non  dans  l’artère  pulmonaire,  mais  dans  les  veines 
périphériques;  dans  un  de  ses  cas  personnels  1  em¬ 
bolie  pulmonaire  provenait  de  la  saphène  interne 
thromhosée.  L’accident  s’observe  parfois  à  la  suite  des 
cures  radicales  de  hernies  d’où  le  précepte  de  ne  pas 
laisser  les  malades  se  lever  trop  tôt. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac  et  de  l’Intestln  dans 
la  pneumonie  avec  pleuro-pérlcardlte.  —  M.  Weber 
relate  l’observation  d’uue  jeune  femme  de  vingt  et  un 
ans,  entrée  à  l'hôpital  au  troisième  jour  d’une  pleuro¬ 
pneumonie.  Ayant  absorbé  une  assez  grande  quantité 
de  boisson,  elle  eut  une  crise  aigue  de  tympanisme 
intense  qui  fut  eu  partie  soulagée  par  des  lavages 
d’estomac.  Dans  la  suite,  on  perçut  un  frottement 
péricardique  très  net. 

Dans  une  statistique  de  44  cas  de  dilatation  aiguë 


de  l’estomac  établie  par  Campbell  Thomson  on  relève 
trois  observations  de  tympanisme  brusque  et  intense 
au  cours  d’une  pneumonie  ou  d’une  pleurésie. 


Société  médicale  et  chirurgicale 

22  Mai  1906 

Résultats  de  282  opérations  pour  affections  non 
malignes  de  l’estomac  —  M.  Moyniban,  à  la  fin  de 
l'année  1905,  avait  pratiqué  282  opérations  pour  affec¬ 
tions  non  maligpies  de  l’estomac  affection  qu’il  classe 
en  quatre  groupes.  Le  premier  comprend  les  ulcères 
perforants  de  l’estomac  et  du  duodénum,  au  nom¬ 
bre  de  24,  dont  15  guérisons  et  9  morts.  Dans 
16  cas  il  s’agissait  d’un  ulcère  de  l’estomac,  dans  8  cas 
d’un  ulcère  du  duodénum.  Dans  une  observation  on 
nota  la  perforation  d’un  ulcère  duodénal  survenue 
treize  jours  après  la  perforation  d’un  ulcère  gastrique. 
La  perforation  siégeait  1  fois  au  niveau  de  la  paroi 
antérieure  de  l’estomac  et  2  fois  au  niveau  de  la  par.oi 
postérieur.  Dans  7  des  cas,  on  dut  pratiquer  une 
gasAro-entérostomle  soit  immédiate,  soit  consécutive. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  cas  où  l’opéra¬ 
tion  fut  rendue  nécessaire  par  des  hémorragies  per¬ 
sistantes  :  il  y  eut  27  opérations  avec  3  morts.  L’auteur 
pose  en  principe  qu’il  faut  toujours  opérer  quand  les 
hématémèses  diminuent  de  fréquence  et  augmentent 
de  quantité. 

Les  ulcères  gastriques  chroniques  forment  le  troi¬ 
sième  groupe  qui  comprend  209  opérations  avec  deux 
morts  ;  il  est  à  noter  que  111  opérations  furent  prati¬ 
quées  consécutivement  sans  une  mort. 

Enfin  le  quatrième  groupe  comprend  les  estomacs 
biloculaires  (estomac  en  sablier)  :  22  cas  avec  3  morts. 
Dans  un  cas  l’estomac  était  triloculaire  ;  dans  un  .autre 
l’estomac  et  le  duodénum  étaient  tous  deux  bilocu- 
laircs.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d'opérations 
complexes  dans  les  cas  d’estomac  biloculaire  car  il 
existe  souvent  en  même  temps  un  degré  plus  ou 
moins  marqué  de  sténose  pylorlque. 

L’expérience  de  M.  PaiersoD  confirme  d’une 
manière  générale  les  conclusions  de  Moyniban  :  il 
faut  se  rappeler  que  l’ulcère  gastrique  siège  sur  la 
paroi  postérieure  dans  12  pour  100  des  cas  seulement; 
donc  dans  la  majorité  des  cas  l’ulcère  est  facilement 
accessible.  L'orateur  rejette  l’emploi  du  boulon  de 
Murpliy  dans  la  gastro-entérostomie  car  l’orifice  à  une 
tendance  à  s’oblitérer.  Il  rejette  complètement  la 
pyloroplastie.  Dans  les  cas  d’hyperchlorhydrie  et 
chez  les  neurasthéniques  il  s’abstient  d’opérer. 

—  M.  White  a  réuni  27  cas  où,  malgré  d’abon¬ 
dantes  hématémèses,  on  ne  trouva  pas  trace  d’ulcère 
à  l’opération  ou  à  Tautopsie.  Cette  forme  d’héraaté- 
mèse  se  voit  surtout  chez  les  jeunes  femmes  ;  elle  est 
comparable,  pour  l’auteur,  aux  suintements  sanguins 
qui  se  font  au  niveau  de  la  muqueuse  utérine.  Sur 
10.000  autopsies  pratiquées  au  Guy’s  Hospital  on  n’a 
relevé  que  2  cas  de  mort  par  hemalémèse  sans  ulcère. 
H  faut  donc  supposer  que  la  grande  majorité  des 
malades  guérissent.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  statistiques 
montrent  que  l’intervention  pratiquée  au  cours  d’une 
hématémèse  est  infiniment  plus  dangereuse  que  l’opé¬ 
ration  faite  alors  que  le  malade  n’a  pas  d’accidents 
aigus.  L’auteur  cite  quelques  observations  où  les 
hématémèses  sont  revenues  après  l’opération. 

—  M.  Eve  relate  le  cas  personnel  suivant;  une 
jeune  fille  de  vingt-trois  ans  avait  eu  deux  hématé- 
iiièses  extrêmement  abondantes,  elle  se  plaignait 
d’une  douleur  à  l’épigastre  qui  se  manifestait  une 
heure  après  les  repas,  elle  avait  Iréqueinmeut  des 
vomissements.  A  l’opération  Eve  ne  trouva  pas  d’ul¬ 
cère,  mais,  à  la  suite  d’une  gastro-eutérostomie,  les 
troubles  disparurent  définitivement. 

L’auteur  conseille  d’ouvrir  l’estomac  par  la  paroi 
postérieure  et  d’explorer  minutieusement  la  surface 
interne.  11  considère  que  c’est  une  mauvaise  méthode 
que  celle  qui  consiste  à  rompre  les  adhérences  qui 
unissent  la  zone  ulcérée  ou  foie,  car  on  ne  peut  savoir 
la  profondeur  de  l’ulcéraiion. 

—  M.  Hawkins  rappelle  l’cxtrèinc  rareté  de  la 
mort  au  cours  d’uue  hématémèse  ;  il  n’en  a  pas  vu  un 
seul  cas  pend.iut  une  période  de  plusieurs  années. 
Aussi  faut-il  toujours  attendre  la  fin  de  Thématémèse 
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Société  de  médecine  de  Rouen. 

14  Mai  1906. 

Iléo-sigmoïdostomie  pour  constipation  invétérée. 

_  Jtf.  Cerné  rapporte  l’observation  d’une  femme 

qu’il  avait  déjà  opérée  trois  fois  pour  appendicite, 
salpingite  et  éventration  nerveuse;  elle  était  en  ou¬ 
tre  sujette  à  une  constipation  opiniâtre  qui  ne  cédait 
qu’à  des  purgatifs  répétés  et  contre  laquelle  mas¬ 
sage,  régime,  médicaments  ont  régulièrement  échoué 
jusqu’à  présent. 

Pour  venir  à  bout  de  cette  constipation.  M.  Cerné 
s’est  décidé  à  pratiquer  l’iléo-sigmoïdestomie.  Après 
avoir  sectionné  l’intestin  grêle  à  20  centimètres  envi¬ 
ron  de  sa  terminaison,  et  fermé  les  deux  bouts,  il 
pratiqua  l’anastomose  latéro-latérale  du  bout  supé¬ 
rieur  avec  la  portion  descendante  de  l’anse  iliaque, 
très  près  du  rectum  par  conséquent.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  proprement  dites  ont  été  très  simples. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  la  malade  n’a 
pas  eu  de  selles  quotidiennes  ;  il  a  même  fallu,  le 
quatrième  jour,  donner  un  lavement  qui  a  ramené 
des  matières  solides.  Une  cuillerée  à  café  de  magné¬ 
sie  a  provoqué  plusieurs  selles  liquides.  Elle  n’a  eu 
qu’une  fois  une  seule  selle  spontanée,  maïs  chaque 
lavement  ou  chaque  cuillerée  de  magnésie  a  donné 
facilement  une  ou  plusieurs  selles,  la  première  solide 
les  suivantes  liquides. 

Cette  facilité  d’action  de  la  magnésie  a  été  très  re¬ 
marquable  et  la  malade  paraît  être  au  moins  en  pos¬ 
session  d’un  moyen  très  simple  de  provoquer  l’exo¬ 
nération  de  son  intestin  s’il  ne  se  décide  pas  à  fonc¬ 
tionner  spontanément. 

Abcès  du  foie  d’origine  appendiculaire.  —  M.  Vé¬ 
ron  relate  l’observation  d’un  caporal  qui,  au  tren¬ 
tième  jour  de  son  appendicite,  prise  d’abord  pour  un 
embarras  gastrique, a  été  opéré  avec  succès.  H  n’y 
avait  ni  suppuration  ni  adhérences,  mais  un  long 
appendice  flottant  et  turgescent  dont  on  pratiqua  la 
résection.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’appendicite  hémorragique.  On  trouva,  en 
outre,  un  caillot  reposant  sur  une  exulcération  de  la 
muqueuse. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  l'opération,  la  situa¬ 
tion  resta  grave.  Les  fils  de  la  paroi  suppurèrent,  la 
plaie  s’entr’ouvrit  et  nécessita  un  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée.  Ce  n’est  qu’au  quinzième  jour  qu’on 
reconnut  que  toutes  ces  complications  tenaient  à  la 
présence  d’un  abcès  du  foie. 

M.  Véron  intervint  donc  une  seconde  fois,  et  le 
foie,  sectionné  dans  une  épaisseur  de  1/2  centimètre 
à  peine,  donna  issue  à  250  à  300  grammes  d’un  pus 
très  épais,  strié  de  filaments  sanguins,  mais  sans 
avoir  la  couleur  chocolat  des  abcès  du  foie  d’origine 
dysentérique.  La  température  tomba,  l'état  général 
s’amenda,  la  plaie  opératoire  de  l’appendicectomie 
granula  et  se  combla.  Mais,  un  mois  et  demi  après 
l’intervention,  c’est-à-dire  vers  la  fin  du  mois  de 
Mars,  survint  une  nouvelle  poussée  infectieuse  du 
côté  du  foie.  On  soupçonna  quelque  rétention  puru¬ 
lente  :  le  doigt,  introduit  dans  la  plaie  non  cicatrisée 
tomba  dans  la  première  cavité  qui  communiquait  avec 
une  deuxième  poche  par  une  sorte  de  boutonnière 
taillée  dans  le  tissu  hépatique.  Cette  nouvelle  inter¬ 
vention  fit  céder  encore  les  phénomènes  généraux  et 
on  recommença  drainage  et  pansements. 

Dans  la  suite,  il  y  eut  de  nouvelles  poussées  et 
M.  Véron  fut  obligé  d’ouvrir  quatre  fois  des  collec¬ 
tions  purulentes  intra-hépaliques  occupant  des  zones 
hépatiques  différentes.  Actuellement,  le  malade  est 
complètement  rét.ibli. 


Société  des  sciences  médicales  de  Lyon. 

25  Avril  1906. 

Endocardite  végétante  tuberculeuse.  —  M.  Pauly. 
H  s’agit  d'une  jeune  femme  qui  fut  prise  brusque¬ 
ment  d’une  affection  aiguë  laquelle  fut  considéré  par 
le  médecin  traitant  comme  une  pneumonie. 

Lorsque,  quinze  jours  plus  lard,  elle  entra  à  l’hô¬ 
pital,  elle  présentait  des  signes  d’infiltration  des 
deux  poumons  dans  toute  leur  hauteur,  avec  une 
petite  caverne  au  sommet  gauche.  La  température  se 
maintenait  entre  39  et  40“,  le  pouls  était  très  petit, 
très  rapide,  et  on  admit  qu’il  s’agissait  d’une  phtisie 
galopante.  Quarante-huit  heures  plus  tard  elle  pré¬ 
senta  du  collapsus  cardiaque  avec  un  abaissement 
thermique  brusque  à  37“3,  et,la  veille  de  sa  mort, elle 
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avait  36“3  le  soir.  Mais  à  part  la  tachycardie  et  le 
collapaus  cardiaque,  il  n'y  avait  aucun  aigne  attirant 
l'attention  du  côté  du  cœur. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  infiltration  des  deux 
poumons  par  des  tubercules  caséeux,  et,au  sommet 
gauche,  une  cavernule  grosse  comme  une  noisette.  11 
n'y  avait  pas  de  granulations  sur  les  autres  organes  ; 
on  notait  seulement  une  grosse  rate,  diffluente,  un 
foie  gras  et  des  reins  pAles,  ù  substance  corticale  un 
peu  réduite  d'épaisseur  et  à  capsule  adhérente  par 
places.  Au  niveau  de  l'endocarde,  il  existait  des  végé¬ 
tations  en  grains  de  riz  sur  les  trois  valvules  aorti¬ 
ques,  d'autres  plus  petites  sur  le  bord  de  la  valvule 
mitrale  et  d'autres  enfin  sur  la  valvule  tricuspide. 

11  semble  donc  qu’on  se  trouve  ici  en  présence  d’une 
endocardite  aiguë  végétante  de  nature  tuberculeuse. 

Syphilis  gommeuse  héréditaire  tardive.  —  M.  Pe- 
iitjean  relate  l’observation  d’un  malade  entré  dans  le 
service  de  M.  Nicolas  et  qui  avait  été  traité  en  ville 
pour  une  tuberculose  cutanée  alors  qu’il  s’agissait  en 
réalité  d’une  gomme  syphilitique. 

Le  malade,  âgé  de  dix-sept  ans,  a  eu  notamment 
pendant  son  enfance  des  adénites  cervicales  suppurées 
dont  la  guérison  laissa  des  cicatrices  évidentes.  Il 
y  a  un  an,  il  présenta,  à  la  face  interne^de  la  jambe 
droite  une  petite  tumeur  qui  fut  incisée,  puis  s’ul¬ 
céra.  Des  cautérisations  au  thermocautère  et  au 
nitrate  d’argent  n’eurent  aucun  résultat. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  présente  au 
niveau  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  droite,  sur  la 
face  interne  de  celle-ci,  une  ulcération  ayant  large¬ 
ment  les  dimensions  de  la  paume  de  la  main,  et 
limitée  par  du  tissu  de  cicatrice.  Le  fond  de  la  plaie 
est  constitué  par  des  bourgeons  charnus  grisâtres, 
recouverts  par  places  de  lambeaux  sphacélés  résul¬ 
tant  d’une  cautérisation  faite  la  veille.  Dans  un  point 
qui  ne  paraît  pas  avoir  été  touché  par  le  fer  rouge,  il 
existe  une  petite  zone  où  les  bourgeons  sont  recou¬ 
verts  d’un  peu  de  pus  et  limités  par  la  peau  légère¬ 
ment  décollée,  taillée  à  pic. 

A  cause  de  cet  aspect  rappelant  celui  d'une  gomme 
syphilitique  ulcérée,  ou  institua  le  traitement  spéci¬ 
fique.  Le  malade  fut  soumis  pendant  plusieurs  pé¬ 
riodes  à  des  séries  d’injections  quotidiennes  de 
0  gr.  02  de  biiodure  de  mercure,  et  prit  pendant  les 
mêmes  périodes  â  à  C  grammes  d’iodure  de  potas¬ 
sium  par  jour. 

Le  résultat  de  ce  traitement  ne  se  fit  pas  longtemps 
attendre.  Les  bourgeons  se  sont  très  vite  détergés  et 
la  peau,  gagnant  chaque  jour  un  peu,  ne  laissait  plus 
qu’une  petite  ulcération  large  comme  une  pièce  de 
2  francs. 

Actuellement,  huit  mois  et  demi  après  le  début  du 
traitement,  cette  cicatrisation  est  absolument  com¬ 
plète  et  présente  même  ceci  de  remarquable  que  la 
peau,  à  son  niveau,  est  souple,  épaisse  et  paraît  tout 
à  fait  solide, 

R.  Romme. 
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Sur  la  délivrance  dans  l’avortement.  —  M.  Cbam- 
petier.  Dans  tous  les  cas  où  l’on  est  obligé  d’inter¬ 
venir  pour  la  délivrance  dans  un  avortement,  la 
curette  peut  servir  pour  gratter,  mais  il  faut  procéder 
à  la  vérification  avec  le  doigt  avant  et  après  le  curet¬ 
tage.  On  a  dit  qu’on  ne  pouvait  pas  entrer  dans  un 
utérus  gi-avide  de  six  semaines  h  deux  mois  :  en  réa¬ 
lité  on  le  peut  toujours,  à  condition  de  dilater  douze 
heures  avant  avec  des  laminaires. 

—  M.  Pinard  a  toujours  enseigné,  que  la  déli¬ 
vrance  ne  devait  jamais  être  faite  qu’avec  le  doigt, 
quel  que  soit  l’âge  de  la  grossesse. 

Quand  le  col  est  un  peu  revenu  sur  lui-même,  il 
faut  le  dilater  extemporanément  avec  des  tiges  de 
Hegar  ou  avec  le  ballon  Champetier.  Pour  lui,  la 
curette  est  un  intrument  aveugle  et  inefficace. 

—  M.  Lepage  pense  que,  pour  les  avortements  de 
sept  à  huit  semaines,  on  peut  se  servir  avec  avantage 
de  la  curette,  qui  ne  nécessite  pas  la  chloroformisa¬ 
tion.  A  ce  moment,  le  doigt  n'est  pas  supérieur  à  la 
curette,  puisque  le  placenta  se  trouve  pour  ainsi  dire 
pârtout.  Il  est  d’ailleurs  bon  de  vérifier  ensuite  avec 
le  doigt. 

Présentation  d’un  fœtus  achondroplase.  — M.  Le 


Lorier.  Il  s’agît  d’une  femme  qui  fut  vue  à  plusieurs 
reprises  pendant  sa  grossesse,  et  chez  laquelle  on 
n’avait  relevé  aucun  antécédent  de  rachitisme  ou 
d'achondroplasie.  Son  foetus  se  présentait  en  siège 
complet.  Les  tentatives  de  version  par  manœuvres 
externes  restèrent  infructueuses. 

Un  fœtus  achondroplase  typique  fut  extrait  facile¬ 
ment,  mais  mourut  au  bout  de  quelques  instants. 

Présentation  d'un  monstre  double  ectopage.  — 
M-  Le  Lorier-  Ce  fœtus  double  se  présentait  par  le 
siège.  Pour  l’extraire,  on  fut  obligé  de  faire  une  em¬ 
bryotomie  sur  le  fœtus  de  gauche,  qui  était  notable¬ 
ment  plus  petit  que  le  droit. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ces  fœtus  présentent 
chacun  un  sternum;  il  y  a  deux  colonnes  vertébrales, 
mais  absence  d’un  membre  supérieur  pour  chacun 

Quant  aux  viscères,  il  y  a  un  cœur  unique  avec 
quatre  cavités  bien  distinctes;  mais  deux  œsophages, 
deux  estomacs,  deux  appareils  urinaires  indépen¬ 
dants  ;  deux  organes  génitaux  femelles  distincts  et 
complets. 

Les  intestins  grêles  étaient  largement  anasto- 

Observation  d’utérus  didelphe  gravide.  —  M. 
Bouffe  de  Saint-Biaise.  Il  s’agit  d’une  femme  dont 
les  règles  étaient  régulières,  mais  douloureuses,  qui 
présenta  des  hémorragies  étant  enceinte  de  cinq  mois. 
L’examen  pratiqué  à  ce  moment  permit  de  recon¬ 
naître  l’existence  de  doux  vagins,  dont  le  droit  seul 
avait  été  dilaté  parles  rapports  sexuels,  de  deux  cols 
et  de  deux  utérus.' 

Le  vagin  droit  correspondait  à  l’utérus  gravide.  Le 
vagin  gauche,  qui  était  rempli  de  sang,  donna  bientôt 
issue  â  une  caduque  ;  puis  l’écoulement  de  sang  cessa. 

Quatre  mois  après,  cette  femme  accoucha  à  terme 
d’un  enfant  vivant. 

—  M.  Pinard.  Ces  deux  cols  devaient  être  égale¬ 
ment  ramollis  par  la  grossesse,  comme  d'ailleurs 
dans  les  cas  de  grossesses  ectopiques. 

Il  s’est  passé  là  ce  qui  se  passe  toujours  dans  les 
grossesses  ectopiques,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  eu  expul¬ 
sion  de  caduque.  On  peut  même  se  demander  s’il  n’y 
a  pas  eu  avortement  d’un  côté,  tandis  que  la  gros¬ 
sesse  se  poursuivait  jusqu’à  terme  de  l’autre  côté. 

Observation  de  rétention  prolongée  d’un  œuf 
mort.  —  M.  Oui  (de  Lille).  Il  s’agit  d’une  femme 
chez  laquelle  la  menstruation  avait  toujours  été  par¬ 
faitement  régulière,  mais  qui  subit  deux  délivrances 
artificielles  et  deux  curettages  consécutifs. 

Cette  femme  expulsa  un  œuf  clair,  gros  comme  le 
poing,  un  an  et  dix  jours  après  ses  dernières  règles, 
sans  que  rien  de  fâcheux  ne  soit  survenu  comme  con¬ 
séquence  de  cette  rétention. 

Appendicite  parasitaire  ayant  provoqué  l’avorte¬ 
ment;  appendicectomie  à  froid  suivie  de  guérison. 
—  M.  Oui.  Une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans, 
secondipare,  avait  été  traitée  pour  salpingite  lors  de 
son  premier  accouchement,  à  la  suite  duquel  elle 
avait  ressenti  de  violentes  douleurs  dans  le  bas- 
ventre. 

Au  cours  de  cette  grossesse  récente,  elle  présenta 
des  vomissements,  avec  vives  douleurs  abdominales, 
et  une  constipation  de  plus  en  plus  opiniâtre;  puis 
un  fœtus  de  trois  mois  et  demi  fut  expulsé,  sans 
amener  aucun  cliangement  dans  l’état  général  et 

Au  palper,  on  sentait,  malgré  la  défense  de  la  paroi 
abdominale,  que  toute  la  fosse  iliaque  droite  était 
remplie.  Bientôt  tous  les  phénomènes  s’amendèrent, 
et  le  ventre  reprit  sa  souplesse,  touten  devenant  abso¬ 
lument  indolore. 

Le  diagnostic  d’appendicite  ayant  été  porté,  ou  fit 
l’appendicectomie  à  froid,  qui  montra  un  appendice 
rouge,  tuméfié,  turgescent,  contenant  deux  tricocé- 
phales  implantés  dans  la  muqueuse. 

—  M.  Pinard  insiste  sur  la  tendance  exagérée, 
avec  laquelle  on  porte  le  diagnostic  d’infection,  en 
présence  d’une  accouchée  présentant  des  phénomènes 
graves,  avec  élévation  du  pouls  et  de  la  température. 

—  Af.  Hartmann  pense  quel’avortement  a  bien  été 
provoqué  par  la  crise  d’appendicite.  Il  a  vu  un  cas 
de  ce  genre;  une  femme  ayant  fait  un  avortement  se 
présenta  à  l’hôpital  avec  des  phénomènes  de  périto¬ 
nite,  qu’on  attribua  à  l’avortement  criminel.  Mais 
l’autopsie  démontra  qu’il  s’agissait  d’une  appendicite 
gangreneuse,  qui  avait  causé  l’avortement,  puis  la 

L.  Bouciixcourt. 
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Septicémie  à  tétragène  terminée  par  la  mort.  — 
M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  l’observation  sui¬ 
vante  communiquée  à  la  Société  par  M.  Tillaye  (de 
Tours). 

Un  jeune  homme  de  24  ans,  sans  antécédents  pa¬ 
thologiques  dignes  d’être  notés,  en  particulier  sans 
le  moindre  antécédent  urinaire,  présente  depuis  un 
mois  environ  une  fièvre  continue  qui  reste  longtemps 
inexplicable,  mais  dont  M.  Tillaye  découvrît  la 
cause  dans  un  abcès  de  la  prostate,  abcès  volu¬ 
mineux  dont  l’incision  donna  issue  h  plus  de  150 
grammes  de  pus  bien  lié,  épais,  et  amena  dès  le 
jour  même  la  chute  de  la  température.  L’accalmie 
fut  d’ailleurs  de  courte  durée  car,  dès  le  lendemain, 
le  thermomètre  remontait  et  Ton  constatait  l'appari¬ 
tion  d’un  gonflement  douloureux  au  niveau  de  la  pa¬ 
rotide  droite;  en  outre,  ce  même  jour,  le  malade  fut 
pris  d’une  violente  hémorragie  par  le  rectum,  hémor¬ 
ragie  qu'on  parvint  heureusement  à  arrêter  par  un 
tamponnement  et  par  des  injections  d’ergotine  et  de 

Le  jour  suivant,  les  signes  de  suppuration  paroti¬ 
dienne  étaient  manifestes  ;  de  plus,  on  constatait  que 
deux  autres  petites  collections  s’étaient  formées  nu 
niveau  du  bras  et  de  Tavant-bras  droits.  'Toutes  ces 
collections  furent  incisées.  L’examen  bactériologique 
du  pus  révéla  la  présence  prédominante  du  micro- 
coccus  tetragenes  et  de  quelques  groupes  de  staphy¬ 
locoques  ;  pas  de  colibacilles,  de  bacilles  d’Eberth 
ou  de  Koch. 

Quelques  jours  après,  on  était  encore  obligé  d’ou¬ 
vrir  deux  nouvelles  collections  qui  s’étaient  formées 
dans  la  parotide  gauche  et  sur  la  face  externe  de  la 
jambe  droite,  puis  il  y  eut  de  nouveau  une  accalmie 
très  nette,  mais  courte,  car  bientôt  on  assistait  à  la 
constitutiou  d’un  abcès  périnéphrétique  gauche  dont 
l’incision  donna  issue  à  250  grammes  de  pus.  Puis  un 
second  abcès  semblable  se  forma  à  droite,  qu’on  ou¬ 
vrit  également,  mais  qui  s'accompagna  d’une  suppu¬ 
ration  beaucoup  plus  abondante  et  plus  prolongée, 
lie  malade,  cachectisé,  ne  put  se  relever,  fit  des  es¬ 
carres  sacrées  et  finalement  mourut. I.e  proces.sus  en¬ 
tier  avait  évolué  en  moins  de  deux  mois. 

M.  Kirmisson  attire  l’attention  sur  cette  observa- 
t  on  qui  constitue  une  contribution  intéressante  à 
1  étude  des  septicémies  d’origine  spontanée  ou  interne, 
par  opposition  aux  septicémies  chirurgicales,  dont 
l’histoire  est  encore  si  mal  connue.  Elle  constitue  en 
même  temps  un  apport  utile  au  rôle  pathogénique  des 
microbes  tétragènes  que  nous  sommes  habitués  ù 
rencontrer  surtout  dans  la  cavité  buccale  et  dans  les 
voies  respiratoires,  et  dont  l’importance  comme  agent 
de  septicémie  générale  est  encore  très  insuffisamment 
établie. 

Interventions .  pour  kystes  hydatiques  du  pou¬ 
mon.  —  M.  Tufiier  fait  un  rapport  sur  deux  obser¬ 
vations  de  kystes  hydatiques  du  poumon  opérés  et 
guéris  que  M.  Launay  a  adressées  récemment  à  la 
Société, 

La  première  observation  concerne  un  homme  de 
43  ans  qui  au  moment  de  son  admission  (à  l’hôpital 
présentait  tous  les  signes  d’un  épanchement  pleu¬ 
rétique  au  niveau  de  la  base  droite.  Plusieurs  pous¬ 
sées  de  congestion  pulmonaire  que  cet  homme 
avait  faites  antérieurement  venaient  encore  confirmer 
le  diagnostic  de  pleurésie  tuberculeuse  qui  fut  porté. 
Or  la  ponction  de  cet  épanchement  en  donnant  issue 
à  un  liquide  «  eau  de  roche  »  démontra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  hydatique.  Ce  kyste,  situé  à  un  centi¬ 
mètre  seulement  de  profondeur  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  fut  facilement  atteint,  grâce  à  la  résec¬ 
tion  de  deux  côtes  et  incisé  sans  difficultés  grâce  à 
l'adhérence  des  feuillets  pleuraux  à  son  niveau.  La 
membrane  hydatique  sortit  d’elle-même,  expulsée 
dans  un  accès  de  toux.  M.  Launay  draina  la  ca¬ 
vité  kystique  et,  au  bout  de  deux  mois,  celle-ci  était 
complètement  fermée.  Le  malade  fil  toutefois  une 
fistule  bronchique  secondaire  qui  persistait  encore 
au  moment  où  M.  Launay  communiqua  son  observa¬ 
tion  à  la  Société,  c’est-à-dire  après  plusieurs  mois. 

La  deuxième  observation  de  M.  Launay  con¬ 
cerne  un  homme  de  65  ans  dont  le  kyste  occupait 
la  partie  inférieure  du  poumon  gauche  ;  ici  éga¬ 
lement  on  avait  pensé  à  une  pleurésie  tuberculeuse  en 
raison  des  hémoptysies  répétées  que  ce  malade  avait 
présentées  antérieurement.  Comme  dans  le  premier 
cas  le  diagnostic  exact  ne  fut  donné  que  par  la  ponc¬ 
tion.  Le  traitement  consista  encore  dans  l’incision 
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suivie  de  drainage  ;  le  malade  fit,  de  même  que  le 
premier,  une  fistule  bronchique  secondaire ,  mais 
avec  cette  différeuce 'que  celle-ci  se  ferma  spontané¬ 
ment  au  bout  de  quelques  mois. 

Aces  deux  observations  de  M.  Launay,  M.  Tuflier 
croit  devoir  en  joindre  une  troisième  qui  lui  est  per¬ 
sonnelle  et  qui  mérite  d’être  rapprochée  des  précé¬ 
dentes  parce  qu’on  fit  la  même  erreur  de  diagnostic, 
et  que,  d’autre  part,  la  guérison  fut  également  re¬ 
tardée  dans  ce  cas  par  l’apparition  d’une  fistule  bron¬ 
chique  secondaire.  Les  premiers  symptômes  cliniques 
de  l’affection  ne  furent  d’ailleurs  pas  les  mômes  que 
dans  les  observations  de  M.  Launay,  car  le  malade 
de  M.  'Luffier  n’accusa  i\  aucun  moment,  avant  les 
accidents  qui  motivèrent  son  entrée  ii  l’hôpital,  d’hé¬ 
moptysies  ou  de  poussées  congestives  du  côté  des 
poumons.  C’est  brusquement,  à  la  suite  d'un  effort, 
qu’il  fut  pris  d’un  violent  point  de  côté  à  gauche, 
avec  dypsnée  intense,  toux,  fièvre,  etc.,  tous  symp¬ 
tômes  qui,  joints  à  la  constatation  d’un  épanchement 
au  niveau  delà  base  gauche,  firent  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  pleurésie. 

Le  soi-disant  épanchement  fut  ponctionné,  et  c’est 
alors  seulement  qu’on  s’aperçut  qu'il  s’agissait  d'un 
kyste  hydatique.  Séance  tenante,  on  lit  alors,  après 
évacuation  complète  du  contenu  du  kyste,  une  injec¬ 
tion  de  60  grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten.  Or, 
h  la  suite  de  cette  injection,  le  malade  fut  pris 
d’œdème  pulmonaire  aigu  extrêmement  grave  qui 
faillit  l’emporter;  puis  le  contenu  du  kyste  entra  en 
suppuration,  et  c’est  à  ce  moment  que  M.  Tuffier  fut 
appelé  à  intervenir.  11  fit  une  résection  costale,  tomba 
sur  une  plèvre  adhérente,  pénétra  facilement  dans  le 
kyste  purulent,  l’incisa  largement,  le  draina  et  eut  le 
bonheur  de  voir  guérir  sou  opéré.  Celui-ci,  comme 
ceux  de  M.  Launay,  vit  cette  guérison  retardée  par 
l’apparition  d’une  fistule  bronchique  secondaire  qui 
se  ferma  d’ailleurs  spontanément  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps. 

M.  'l'iiffier  a  cru  intéressant  de  rapprocher  ces 
trois  cas  parce  qu’ils  montrent  combien  le  diagnostic 
des  kystes  Iiydatiques  du  poumon  peut  prêter  à  con¬ 
fusion  avec  celui  de  lésions  tuberculeuses  du  poumon 
et  particulièrement  de  pleurésie  tuberculeuse  :  même 
début  par  des  accès  de  toux  plus  ou  moins  opi¬ 
niâtres,  par  des  poussées  congestives,  des  hémop¬ 
tysies  répétées,  de  la  fièvre,  mêmes  caractères  de 
l’épanchement  h  la  percussion  et  à  l’auscultation. 
Seule  la  radiographie  pourrait  peut-être  trancher  le 
diagnostic,  —  comme  cola  est  arrivé  dans  un  cas  de 
M.  'rufficr,  —  en  montrant  un  épanchement  de  forme 
absolument  sphérique. 

M.  ’l’uffier  note  encore  que  dans  les  3  cas  en  ques¬ 
tion,  aucune  vomique  n’avait  précédé  le  moment  de 
l’intervention;  or,  c’est  là  pourtant  une  complication 
qu’on  rencontre  souvent  dans  les  kystes  hydatiques 
du  poumon.  11  constate  enfin  la  fréquence  des  fistules 
broncliiques  secondaires  à  l'opération,  sans  d'ailleurs 
bien  s’expliquer  leur  patliogénie  :  ces  fistules  guéris¬ 
sent  le  plus  souvent  spontanément,  mais  quelques- 

Ln  terminant,  M.  'fuflier  insiste  sur  la  nécessité 
qu’il  y  a  de  proscrire  complètement,  dans  le  traite¬ 
ment  des  kystes  hydatiques  pulmonaires,  la  ponction 
suivie  d’une  injection  de  liquide  antiseptique  quel¬ 
conque  en  raison  des  accidents  pulmonaires  graves 
qui  peuvent  en  résulter.  D’autre  part,  la  simple 
ponction  évacuatrice  est  absolument  inefficace.  Le 
vrai  traitement  curatif  consistera  dans  l’incision 
large  du  kyste  suivie  de  drainage. 

—  M.  Potberat  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans 
un  cas  de  kyste  hydatique  du  poumon  compliqué  par 
la  présence  de  deux  épanchements  pleurétiques,  l’un 
séreux,  l’autre  purulent,  qui  nécessitèrent  des  opéra¬ 
tions  secondaires  :  son  malade  guérit.  Il  ajoute  qu’ac- 
tuellement  il  est  intervenu  4  fois  pour  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poumon  :  2  de  ces  opérés  firent  des  fistules 
broncliiques  secondaires. 

De  l’extirpation  de  l’utérus  cancéreux  par  la  voie 
vagino-abdomlnale.  —  M.  J.-L.  Faure  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  intéressante  observation  qui  a  été  com¬ 
muniquée,  il  y  a  quelque  temps,  à  la  Société  par 
JW.  P.  Duval. 

Dans  cette  observation,  il  s’agit,  en  résumé,  d’une 
femme  que  M.  Quéuu  avait  opérée  autrefois  d’hysté¬ 
rectomie  abdominale  subtotale  pour  annexite  bilaté¬ 
rale  et  qui,  deux  ans  après,  revint  avec  un  noyau  épi- 
théliomateux  dans  sa  cicatrice  vaginale.  M.  Duval  eut 
alors  l’idée,  pour  pratiquer  l’extirpation  complète  de 
ce  vagin  cancéreux,  sans  risquer  l’inoculation  cancé¬ 
reuse  de  la  plaie  au  cours  de  l’opération,  de  procéder 
à  cette  extirpation  eu  deux  temps  ;  dans  un  premier 


temps,  périnéal,  il  désinséra  le  vagin  à  son  extrémité 
vulvaire  puis  le  disséqua,  le  prépara,  en  remontant 
aussi  haut  que  possible  vers  son  cul-de-sac;  ayant 
ensuite  fermé  hermétiquement  par  une  suture  l’ou¬ 
verture  inférieure  de  ce  sac  vaginal,  il  passa  au  se¬ 
cond  temps  de  l’opération,  au  temps  abdominal,  qui 
lui  permit  de  parachever  facilement  par  en  haut  l’ex¬ 
tirpation  de  la  totalité  du  vagin  contenant  dans  son 
intérieur  le  noyau  cancéreux.  La  malade  guérit  sans 
complications. 

A  propos  de  ce  cas  et  du  succès  qu'il  lui  a  donné, 
M.  Duval  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  avantage  à 
appliquer  systématiquement  ce  procédé  d’extirpation 
vagino-abdominale  à  tous  les  cas  de  cancer  utérin  jus¬ 
ticiables  de  l’éradication;  on  aurait  ainsi  la  certitude 
d’enlever  la  totalité  des  organes  génitaux  envahis  sans 
risquer  la  moindre  inoculation  de  la  plaie  opératoire 
par  les  produits  septiques  et  néoplasiques  qui 
s’échappent  du  col  utérin. 

M.  Faure  ne  croit  pas  que  ce  soit  là  le  principal 
avantage  de  la  méthode  préconisée  par  M.  Duval;  à 
son  avis,  le  procédé  de  Werthelmer,  dans  lequel, 
après  avoir,  uniquement  par  la  voie  abdominale,  dés- 
inséré  le  vagin  aussi  loin  que  possible,  on  applique 
sur  sou  extrémité  inférieure  avant  de  l’extirper,  deux 
pinces-clamps  puissantes  qui  en  assurent  l’occlusion 
hermétique,  —  ce  procédé,  de  l’avis  de  M.  Faure,  assure 
peut-être  plus  parfaitement  encore  la  plaie  abdomi¬ 
nale  contre  toute  inoculation  septique  ou  néopla- 

Mais  le  grand  avantage  de  la  méthode  vagino-abdo¬ 
minale  appliquée  à  l’extirpation  de  l’utérus  cancé¬ 
reux,  c’est,  pense  M.  Faure,  qu’elle  facilite  singuliè¬ 
rement  cette  extirpation. 

Le  temps  le  plus  difficile  et  pourtant  essentiel  dans 
l’hystérectomie  pour  cancer,  c’est  la  préparation  mi¬ 
nutieuse  du  tissu  cellulaire  péricervical  et  la  dissec¬ 
tion  des  uretères.  Quand  on  utilise  la  voie  abdomi¬ 
nale  seule,  ce  temps  de  l’opération  est  très  pénible  en 
raison  de  la  profondeur  à  laquelle  on  est  obligé  de 
travailler,  le  col  restant  fixé  dans  le  fond  du  bassin 
par  la  portion  inférieure,  périnéale  du  vagin.  A-t-on, 
au  contraire,  préalablement  désinséré  cette  portion 
inférieure  dans  un  premier  temps  opératoire  exécuté 
par  la  voie  vaginale,  il  devient  beaucoup  plus  facile 
dans  le  second  temps,  abdominal,  d’attirer  la  région 
du  col  au  jour  et  de  la  disséquer  convenablement. 

M.  Faure,  depuis  la  communication  de  M.  Duval,  a 
exécuté  quatre  fois  l’extirpation  de  l’utérus  cancéreux 
par  ce  procédé,  et  chaque  fois  il  a  été  frappé  de  la 
facilité  beaucoup  plus  grande  avec  laquelle  il  a  pu 
mener  à  bien  cette  extirpation.  Cette  facilité  s’est 
traduite  par  une  diminution  de  plus  d’une  demi- 
heure  dans  la  durée  de  l’opération  (trois  quarts 
d’heure  au  lieu  d’une  heure  et  un  quart). 

On  pourrait  reprocher  à  la  méthode  vagino-abdo¬ 
minale  l'inconvénient  d’avoir  un  premier  temps  (vagi¬ 
nal)  septique  précédant  un  temps  aseptique  (abdo¬ 
minal)  :  c’est  là,  répond  M.  Faure,  une  objection  sans 
valeur  quand  on  emploie  des  gants. 

Ajoutons  que  les  4  malades  opérés  par  M.  Faure 
ont  parfaitement  guéri. 

—  JW.  Walther  appuie  ce  que  vient  de  dire 
M.  Faure  ;  dans  2  cas  de  cancer  du  col  compliqué 
de  fibrome  du  corps,  où  l’accès  de  la  région  cervicale 
eût  été  très  difficile  par  la  laparotomie  simple,  il  a 
pu,  grâce  à  la  désinsertion  préalable  du  vagin  par  en 
bas,  exécuter  très  facilement  l’extirpation  radicale,  en 
bloc,  de  la  totalité  des  lésions, 

—  JW.  Hartmann  demande  à  M.  Faure  si  ses 
opérées  et  celle  de  M.  Duval  ont  présenté  des  troubles 
vésicaux  à  la  suite  de  leur  opération,  troubles  qui 
ont  été  signalés  comme  conséquence  de  la  suppres¬ 
sion  du  point  d’appui  que  la  paroi  vaginale  offrait  au 
bas-fond  vésical. 

—  ZW.  Faure  répond  qu’il  n’a  rien  remarqué  de 
semblable  chez  scs  malades,  mais  que,  dans  le  cas  de 
M.  Duv.al,  la  vessie  infiltrée  par  le  néoplasme  fut 
déchirée  au  cours  de  la  dissection  du  vagin.  Cette 
déchirure,  suturée  aussitôt,  ne  donna  d’ailleurs  lieu 
à  aucune  complication. 

—  JW.  MonproOt,  qui  n’est  partisan  de  l’interven¬ 
tion  dans  le  cancer  de  l’utérus  que  dans  les  cas  tout 
au  début  encore  limités  au  col,  sans  infiltration  du 
pied  des  ligaments  larges,  concède  cependant  que 
l’opération  préconisée  par  MM.  Duval  et  Faure  lui 
semble  logique  dans  les  cas  où  l’on  est  porté  à  inter¬ 
venir  même  en  présence  d’une  infiltration  péricervi- 
cale.  11  pense  cependant  que  la  suture  hermétique  du 
vagin  ne  doit  pas  être  chose  facile  et  que  la  garantie 
qu’elle  offre  contre  toute  infection  du  champ  opéra¬ 
toire  est  peut-être  illu.soire. 


'  — JW.  Segond,  qui  partage  absolument  l’opinion 

de  M.  Monprofit  relativement  aux  indications  très 
limitées  de  l'intervention  dans  le  cancer  utérin,  se 
demande  comment  la  technique  opératoire  indiquée 
par  MM.  Duval  et  Faure  peut  faciliter  l’extirpation 
de  l’utérus,  celui-ci  tenant  uniquement  par  le  pied 
des  ligaments  larges  et  sa  libération  au  niveau  de  ces 
derniers  se  faisant  pourtant  beaucoup  plus  facilement 
par  l'abdomen  que  par  le  vagin. 

—  JW.  Faure  répond  que  l’utérus  est  retenu  dans 
le  fond  du  bassin  non  seulement  par  le  pied  des  liga¬ 
ments  larges,  mais  également  et  beaucoup  par  l’in¬ 
sertion  périnéale  du  vagin  ;  sans  doute  la  dissection 
du  pied  des  ligaments  larges  doit  se  faire  par  en 
haut,  mais  celte  libération  se  fait  beaucoup  plus  fa¬ 
cilement  quand  le  vagin  a  été  dégagé  au  préalable  de 
ses  attaches  inférieures. 

Appareil  permettant  de  réduire  la  largeur  des 
fissures  congénitales  de  la  voûte  palatine  avant  de 
procéder  à  la  palatoplastie.  —  JW.  Sebileau  présente 
cet  appareil,  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats 
—  ainsi  qu’en  témoignent  plusieurs  moulages  — 
chez  une  petite  fille  de  3  ans  atteinte  de  bec-de-lièvre 
compliqué  de  division  de  la  voûte  et  du  voile  du  pa¬ 
lais  et  qu’il  jugeait  trop  jeune  pour  subir  la  palato¬ 
plastie.  Grâce  à  cet  appareil  qui  prend  point  d’appui 
sur  les  rebords  latéraux  du  maxillaire  supérieur,  il  a 
pu  effectuer  un  rapprochement  suffisant  des  deux 
moitiés  de  la  voûte  palatine  pour  réduire  la  fissure 
à  une  étroite  fente  qui  pourra  être  maintenant  com¬ 
blée  facilement  par  une  palatoplastie. 

Kyste  de  l’utérus.  —  JW.  Monod  présente  une  tu¬ 
meur  kystique  de  l’utérus  qui  avait  donné  lieu  à  tous 
les  symptômes  cliniques  d’un  fibrome  et  qu’il  a  en¬ 
levée  par  hystérectomie  subtotale.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  la  pièce  n’a  pas  encore  été  fait,  en  sorte 
qu’on  ne  peut  dire  s’il  s’agit  d’un  kyste  vrai  —  tu¬ 
meur  très  rare  —  ou  d’une  tumeur  fibro-kystique. 

—  JW.  Mauclaire  a  enlevé  jadis  une  tumeur  ana¬ 
logue  qui,  à  l’examen  microscopique,  se  montra  être 
un  sarcome  kystique. 

Calcul  vésical  développé  autour  d’une  épingle  à 
cheveux.  —  JW.  Houfi'er  présente  ce  calcul  du  volume 
d’un  petit  œuf  de  poule,  qu’il  a  enlevé  chez  une  jeune 
fille  par  la  làillë  vaginale. 

Calcul  salivaire.  —  JW.  Routier  présente  un  calcul 
du  capal  de  Wharton  qu’il  a  enlevé  par  la  voie  sous- 
maxillairè  et  qui  est  remarquable  par  son  voliimc 
(volume  d’un  haricot). 

Présentation  de  pièce.  —  JW.  Waltber  enfin  pré¬ 
sente  la  tumeur  cervicale  'dont  le  diagnostic  a  été 
discuté  au  cours  de  la  dernière  séance  (voir  La 
Presse  Médicale,  19('6,  n“  46,  p.  370);  il  s’agissait 
d’un  vulgaire  ganglion  suppuré. 

J.  Dumont. 
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J.  Levassort  (Paris).  L’ivresse  pseudo-rabique 
[Revue  de  Psychiatrie,  1906,  Mars,  n“  3,  p.  99  à 
p.  107).  —  Il  n’est  pas  rare  qu’on  arrête  sur  la  voie 
publique  des  individus  qui  ont  semé  la  terreur  autour 
d’eux  :  excités,  furieux,  ils  se  sont  élancés,  la  bouche 
ouverte,  frémissante  et  souillée  d’écume,  l’œil  hagard, 
sur  les  passants  épouvantés  ;  ou  bien,  ils  se  sont  pré¬ 
cipités  dans  leur  frénétique  envie  de  mordre  sur  les 
arbres  ou  les  bancs  des  promenades  publiques.  En 
présence  de  ces  symptômes,  le  public  et  même  les 
médecins  pensent  de  suite  à  l’hydrophobie.  On  les  lie, 
on  les  enferme  dans  une  cellule  capitonnée  où  ils  finis¬ 
sent  par  s’endormir  d’un  sommeil  slertoreux.  Au  réveil, 
le  calme  et  la  lucidité  ont  reparu.  Parfois  même,  le 
sujet  ne  se  rappelle  rien  de  ce  qui  s’est  passé.  Le 
pseudo-enragé  n’était  en  réalité  qu’un  homme  ivre  et 
surexcité. 

M.  Levassort  rapporte  cinq  observations  person¬ 
nelles  de  cette  pseudo-hydrophobie  et  les  fait  suivre 
de  commentaires  étiologiques. 

Pour  lui,  ces  sujets  sont  des  prédisposés,  et,  s’ils 
réagissent  avec  tant  de  fracas,  c’est  que,  suivant  la 
comparaison  de  Paul  Garnier,  qui  a  le  premier  décrit 
ces  cas,  «  l’arme  était  toute  chargée  et  que  l’alcool 
en  intervenant  n’a  joué  que  le  rôle  du  doigt  qui  presse 
la  détente  ».  Au  reste,  ces  sujets  ne  sont  pas  des 
alcooliques  habituels  et  leur  crise  doit  être  attribuée 
à  l’excitabilité  morbide  du  système  nerveux. 

P.  Haktenuekc. 
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U  TIJBEUGULOSK  (iÉMTO-GIU^AIBK  ‘ 

Par  F.  LEGIJEU 

Professeur  agrégé  à  la  Faeulté  de  médecine, 
Chirurgien  de  l'hdpilal  Tenon, 

Je  me  propose  d’envisager  aujourd’liui 
dans  son  ensemble  la  tuberculose  génito-uri¬ 
naire.  Elle  est,  en  effet,  un  «  tout  »  et  mé¬ 
rite  ainsi  d’être  étudiée  dans  ses  grandes 
lignes.  A  chaque  pas,  dans  la  clinique,  vous 
aurez  l’occasion  de  voir  des  malades  porteurs 
de  lésions  tuberculeuses  et  de  l’appareil  uri¬ 
naire  et  de  l’appareil  génital.  —  Tantôt  tout 
l’appareil  est  atteint,  depuis  le  haut  jusqu’en 
bas,  et,  chez  les  tuberculeux  génito-urinaires 
à  leur  dernière  période,  vous  pourrez  voir 
frappés  de  lésions  bacillaires  les  deux  reins 
et  les  uretères,  la  vessie,  le  testicule  et  l’épi- 
didyme,  le  canal  déférent,  la  prostate  et  les  vé¬ 
sicules  séminales.  —  D’autres  fols,  plus  sou¬ 
vent,  la  tuberculose  n’aura  frappé  que  deux 
foyers  aux  extrémités  opposées,  le  rein  et  le 
testicule  par  exemple,  réalisant  ainsi  ce  queje 
nomme  la  «  tuberculose  bipolaire  ».  — Enfin, 
en  troisième  lieu,  il  y  ale  début  isolé,  la  loca¬ 
lisation  initiale  en  un  point  donné,  primitive¬ 
ment  au  moins,  mais  en  suivant  ces  malades, 
vous  verrez  toujours  des  irradiations  à  dis¬ 
tance  de  cette  localisation  première,  des  lé¬ 
sions  secondaires  lui  succéder,  et,  chez  un 
malade  primitivement  entaché  d’un  simple 
tubercule  du  rein,  par  exemple,  vous  verrez 
plus  tard  la  cystite  tuberculeuse  évoluer,  les 
lésions  prostatiques,  déférentielles,  testicu¬ 
laires  apparaître  et  se  développer. 

Quelle  est  la  fréquence  réciproque  de  ces 
localisations  diverses  de  la  tuberculose  au 
niveau  de  l’appareil  uro-génital?  Je  crois, 
pour  ma  part,  que  la  prostate  vient  incontes¬ 
tablement  en  première  ligne.  Ensuite,  c’est  le 
testicule,  puis  c’est  le  rein,  et  enfin,  en  qua¬ 
trième  lieu,  mais  loin  derrière,  la  vessie. 

Cet  envahissement  tuberculeux  est  lui- 
même,  selon  les  cas,  primitif  ou  secondaire. 
Secondaire,  la  bacillose  évoluera,  par  exem¬ 
ple,  chez  un  tuberculeux  atteint  de  caverne 
pulmonaire  ;  mais  cette  forme  secondaire  de 
la  tuberculose  génito-urinaire  nous  intéresse 
peu  et  ne  nous  arrêtera  guère.  Elle  est  fré¬ 
quente,  je  le  sais,  mais  plus  du  ressort  mé¬ 
dical  que  du  nôtre;  et,  pour  nous,  la  tubercu¬ 
lose  génito-urinaire  est  toujours  primitive  ou 
s’accompagne  d’un  noyau  pulmonaire  assez 
peu  important  pour  être  laissé  de  côté. 

Eh  bien.  Messieurs,  la  question  que  j’ai  à 
résoudre  maintenant  est  celle-ci  :  étant  don¬ 
né  une  tuberculose  de  l’appareil  uro-génital, 
d’où  vient  le  bacille,  cause  des  lésions  mor¬ 
bides?  Question  de  haute  importance,  car  la 
thérapeutique  se  ressentira  largement,  vous 
le  verrez,  d’une  théorie  pathogénique  solide¬ 
ment  établie. 

11  y  a  deux  voles  possibles  de  contamina¬ 
tion  :  la  voie  circulatoire  et  la  voie  muqueuse. 

La  voie  circulatoire  évidemment  peut  être 
en  cause  ;  c’est  celle  dans  laquelle  les  ba¬ 
cilles  ont  suivi  les  vaisseaux,  quels  qu’ils 
soient,  pour  atteindre  les  organes  qui  sont  le 
siège  des  lésions.  Mais  il  y  a  aussi  la  voie 
muqueuse,  et  celle-ci  de  deux  côtés  :  la  voie 
muqueuse  descendante  qui,  par  l’uretère, 

1.  Leçon  clinique  fuite  il  l’ilùpilul  Neclicr  le  25  Février 
1906,  et  recueillie  par  George»  DiiVEUuii,  interne  de»  hûpi- 


atteint  les  voies  urinaires  inferieures  et  la 
sphère  génitale  ;  et  aussi  la  voie  muqueuse 
ascendante.  C’est  que  l’appareil  urinaire  est 
ouvert  à  l’extérieur,  qu’il  n’est  après  tout 
qu’un  repli  des  téguments  externes  ;  et,  de 
même  que  le  gonocoque  peut,  de  l’extrémité 
antérieure  de  l’urètre,  cheminer  le  long  de 
ce  conduit  jusqu’à  la  vessie,  de  même  pou¬ 
vons-nous  nous  demander  si  le  bacille  de 
Koch  peut  remonter,  comme  celui  de  Neisser, 
par  la  muqueuse  urétrale  de  l’extérieur  vers 
la  profondeur. 

Ce  problème  pathogénique,  nous  l’étudie¬ 
rons  en  détail,  car  ce  n’est  pas  là  une  simple 
vue  de  l’esprit  ;  sa  réponse  n’a  pas  qu’un  in¬ 
térêt  doctrinal,  et  je  vous  défie  d’instituer  un 
traitement  rationnel  de  ces  affections  si,  au 
préalable,  vous  n’êtes  pas  édifié  définitive¬ 
ment  sur  leur  pathogénie.  Si,  pour  le  testi¬ 
cule,  par  exemple,  vous  admettez  la  théorie 
de  l’infection  sanguine,  n’est-ce  pas  la  cas¬ 
tration  que  vous  devrez  toujours  faire,  alors 
que,  partisan  de  sa  contamination  canalicu- 
lalrc,  vous  resterez  convaincus  qu’il  ne  faut 
jamais  la  faire?  C’est  donc  là,  vous  le  voyez, 
un  problème  dont  la  solution  domine  de  haut 
la  thérapeutique  de  la  tuberculose  génito- 
urinaire  ;  il  est  donc  légitime  d’y  apporter 
tous  nos  soins. 


Occupons-nous  donc  de  la  tuberculose  tes¬ 
ticulaire,  et  voyons  comment  elle  peut  se  réa¬ 
liser.  Mais  il  est  d’abord  un  fait  certain,  in¬ 
contestable  :  c’est  la  fréquence  incomparable 
de  la  tuberculose  testiculaire.  Je  ne  connais 
pas  de  tuberculose  chirurgicale  plus  fré¬ 
quente  peut-être  que  celle-là.  Acha([ue  Instant, 
vous  aurez  l’oceasion  de  l’observer,  à  chaque 
instant  ce  noyau  tuberculeux  vous  révélera 
une  tuberculose  latente  de  l’organisme  que 
vous  ignoriez.  Par  quelle  vole  donc  peut  se 
réaliser  l’infection  du  testicule  ? 

Deux  voles  sont  possibles  :  la  voie  sanguine 
et  la  vole  déférentlelle.  La  vole  sanguine 
peut  certainement  être  suivie  par  le  microbe, 
et,  à  l’examen  de  testicules  ainsi  infectés, 
vous  verrez,  à  la  coupe,  des  lésions  au  point 
le  plus  noble  du  parenchyme.  Cela  existe, 
c’est  indiscutable,  mais  cela  est  très,  très 
rare.  Je  compte,  pour  ma  part,  les  cas  où 
j’ai  constaté  une  pareille  infection.  Ce  n’est 
là  qu’une  vole  d’exception  que  vous  verrez 
dans  certains  cas  un  peu  spéciaux,  chez  l’en¬ 
fant  surtout,  avec  des  lésions  du  testicule 
et  aussi  des  tissus  péri-testiculalres,  en  par¬ 
ticulier  de  la  vaginale,  si  bien  que  cette  tu¬ 
berculose  exceptionnelle  du  testicule  rend 
compte  de  la  plupart  de  ces  hydrocèles  «  idio¬ 
pathiques  »  des  auteurs.  Mais  nous  verrons 
bientôt  combien  cette  tuberculose  centrale 
du  testicule  est  différente  de  celle  observée 
communément  en  clinique.  Je  ne  disconviens 
pas  qu’elle  existe  ;  je  l’ai  vue,  mais  rare,  ex¬ 
ceptionnelle,  tout  différente  de  la  tubercu¬ 
lose  commune  que  nous  avons  en  vue.  Celle- 
ci,  la  tuberculose  ordinaire,  banale,  fré¬ 
quente,  se  réalise  par  l’infection  déférentlelle, 
et  de  cela  que  j’affirme  hautement,  je  vous 
donnerai  des  preuves  cliniques,  et  je  vous 
donnerai  des  preuves  anatomiques,  et  je 
vous  donnerai  des  preuves  expérimentales. 

Voici  d’abord  les  preuves  cliniques  ;  ce 
que  l’on  nomme  couramment  tuberculose  du 
testicule  est,  avant  tout,  une  tuberculose  épi: 


didymaire;  c’est  toujours  dans  l’épididyme 
que  sont  localisées  les  lésions,  au  moins  au 
début.  Pourquoi  cette  topographie  particu¬ 
lière,  pourquoi  cette  spécialisation  constante 
dans  le  siège  des  tubercules,  sinon  la  vole 
déférentlelle  suivie  par  le  bacille  ?  Avez-vous 
pensé  jamais  à  comparer,  à  opposer  la  tuber¬ 
culose  du  testicule  à  la  syphilis  de  cet  organe? 
La  syphilis  est  essentiellement,  n’est-11  pas 
vrai,  une  infection  par  vole  sanguine,  et  c’est 
bien  le  torrent  circulatoire  qui  véhicule  son 
germe  spécifique  au  niveau  des  divers  organes 
atteints  par  ses  ulcérations  et  ses  gommes 
tertiaires.  Eh  bien  !  Messieurs,  au  niveau  du 
testicule  syphilitique,  quoi  donc  est  lésé?  Où 
trouverez-vous  les  lésions?  Est-ce  dans  l’épi¬ 
didyme?  Jamais.  11  est  intact.  C’est  le  testi¬ 
cule  qui  est  lésé,  le  testicule  et  sa  séreuse. 
L’épididyme  est  absolument  intact,  au  rebours 
de  ce  que  nous  voyons  dans  la  tuberculose. 
Si  donc,  il  n’y  avait  pas  une  voie  différente 
suivie  par  l’infection  dans  ces  deux  cas,  pour¬ 
quoi  leurs  lésions  seraient-elles  à  ce  point  dis¬ 
semblables?  Je  vous  le  demande,  Messieurs,  la 
seule  réponse  à  cette  constatation  n’est-elle 
pas  tout  entière  résumée  dans  cette  phrase  : 
le  testicule  reçoit  la  syphilis  par  la  vole  san¬ 
guine,  d’où  orchite-,  au  contraire,  la  tubercu¬ 
lose  l’atteint  par  la  voie  muqueuse  d’où  épi¬ 
didymite  P 

Mais  voici,  en  second  lieu,  une  nouvelle 
pi’euve  clinique  de  cette  théorie  ;  je  déclare 
que  celte  tuberculose  épldldymalre  s’observe 
en  clinique  avec  une  localisation  caudale.  Je 
déclare  que  les  lésions  siègent  toujours  et 
principalement  à  la  queue  de  l’épididyme.  Je 
ne  dis  pas,  entendeî:  bien,  qu’il  n’y  a  pas  de 
lésions  à  la  tête;  mais  je  dis  et  j’affirme  des 
lésions  à  la  queue,  qu’elles  sont  prédomi¬ 
nantes,  primordiales,  essentielles.  Et  cette 
affirmation  catégorique  et  absolue,  je  l’étaye 
sur  tous  les  cas  que  j’observe  depuis  quinze 
ans  avec  une  attention  scrupuleuse.  Jamais, 
en  aucun  cas,  je  n’al  surpris  en  défaut  cette 
règle  anatomo-clinique,  et  je  vous  mets  au 
défi  de  me  citer  une  seule  observation  cer¬ 
taine  où  les  lésions  de  la  tuberculose  se  soient 
trouvées  localisées  exclusivement  à  la  tête. 
Une  seule  fols,-  sur  des  centaines  de  malades, 
je  trouvai  nettement  localisé  à  l’extrémité 
antérieure  de  l’épldldyme  un  noyau  indé¬ 
niable  chez  un  malade  suspecté  de  tubercu¬ 
lose.  Le  reste  de  l’épidldyme,  le  déférent,  les 
vésicules  séminales  étalent  Indemnes,  et  ce 
fait  eût  été  capital  si  les  lésions  avaient  été 
vraiment  tuberculeuses.  Mais,  en  présence 
d’une  pareille  localisation,  j’affirmai  qu’il  ne 
pouvait  être  question  de  tuberculose.  Je  ne 
m’étais  pas  trompé  :  ce  malade  était  un  syphi¬ 
litique,  comme  l’ont  prouvé  des  accidents 
consécutifs  et  le  résultat  du  traitement; 
c’était  à  l’épididymite  de  Dron  et  Fournier 
que  nous  avions  eu  affaire,  forme  rare,  mais 
parfois  observée,  au  cours  de  la  période 
secondaire  de  la  syphilis.  Ma  théorie  reste 
donc  jusqu’ici  Indemne  de  tout  fait  critique 
patent,  et  j’ai  donc  le  droit  de  dire  que  la 
tuberculose  épldidymaire  est  essentiellement 
caudale  et  que  sa  voie  d’apport  est  donc  né¬ 
cessairement  d’origine  muqueuse. 

En  troisième  lieu,  la  clinique  nous  montre 
que  la  tuberculose  épldidymaire  est  précédée 
souvent  par  la  tuberculose  du  canal  déférent, 
et,  lorsqu’on  a  l’occasion  de  suivre  les  ma¬ 
lades,  on  voit  parfois  ce  processus  évoluer 
sous  ses  yeux.  Ecoulez-cn  plutôt  cet  exemple 


390 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  20  Juin  1906 


N“  49 


qui  m’est  personnel  :  Je  vois  un  jour  un  indi¬ 
vidu  porteur  d’une  petite  tumeur  du  canal 
inguinal  droit.  Je  l’examine  :  le  testicule  et 
l’épididyme  sont  intacts  ;  au  toucher  rectal, 
au  contraire,  la  prostate  et  les  vésicules  sont 
énormes,  elles  sont  le  siège  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  indiscutables.  Je  recherche  par  le 
palper  bimanuel  l’état  du  canal  déférent  droit 
dans  sa  portion  intra-pelvienne  ;  il  est  net¬ 
tement  perceptible,  induré,  et  du  volume  de 
ce  porte-plume!...  Qu’est-ce  donc  cela?  Quelle 
explication  donner  à  l'ensemble  do  ces  lésions 
anatomiques,  sinon  la  suivante  :  ce  malade 
avait  depuis  un  temps  indéterminé  une  tuber¬ 
culose  profonde  de  sa  prostate  et  do  ses  vési¬ 
cules;  depuis  quelque  temps,  cheminant  de 
proche  en  proche,  l’infection  avait  descendu 
le  canal  déférent  et  s’était,  au  moment  de 
mon  examen,  localisée  par  une  cause  quel¬ 
conque  au  niveau  de  son  tr.ajet  inguinal,  pro¬ 
voquant  là  la  réaction  qui  fut  la  cause  occa¬ 
sionnelle  de  cet  examen  clinique.  Je  ne  con¬ 
nais  pas, Messieurs,  d’exemple  plus  net,  plus 
probant,  plus  positif,  de  cette  inl'ection  des¬ 
cendante  dont  je  vous  parlais  il  y  a  un  ins¬ 
tant  :  la  voilà  prise  sur  le  vif  en  quelque  sorte, 
cette  Infection  primitivement  localisée  dans  la 
profondeur  et  constatée  au  cours  de  son  évo¬ 
lution,  dans  un  arrêt  momentané  et  fortuit 
de  sa  marche  envahissante. 

Enfin,  en  quatrième  Heu,  la  clinique  nous 
apprend  que  la  tuberculose  épldldymalre  est 
souvent  précédée  de  lésions  profondes  sié¬ 
geant  au  niveau  de  la  prostate  et  des  vési¬ 
cules  séminales.  Si  vous  faites  systématique¬ 
ment  le  toucher  rectal  des  malades  atteints 
de  lésions  épldidymalres,  vous  sentirez  tou¬ 
jours  dans  les  parties  profondes  des  lésions 
énormes  et  préexistantes.  Et  si,  inversement, 
au  hasard  de  vos  examens  médicaux,  vous 
pratiquez  délibérément  le  toucher  rectal,  il 
vous  arrivera  parfois  de  rencontrer  dcsjeunes 
gens,  porteurs  de  lésions  tuberculeuses  de  la 
prostate,  des  vésicules  séminales,  qui  vont  et 
viennent  sans  se  douter  qu’ils  sont  atteints  de 
lésions  graves.  C’est  ainsi  qu’il  m’est  arrivé, 
au  cours  d’un  pareil  examen,  de  prédire  à  un 
pareil  malade  qu’il  aurait  six  ou  huit  mois 
après  un  noyau  testiculaire;  et,  l’ayant  invité 
à  venir  me  revoir  à  cette  époque,  j’ai  pu 
constater  que  ma  prédiction  s’était  réalisée, 
et  qu’à  la  tuberculose  profonde  avait  succédé 
la  tuberculose  testiculaire.  Quand  on  se  donne 
la  peine  d’y  regarder  d’un  peu  près,  on  voit 
que  souvent,  je  n’ose  pas  dire  toujours,  la 
tuberculose  dos  vésicules  séminales  et  de  la 
prostate  a  précédé  celle  du  testicule. 

Je  puis  donc  conclure  de  l’ensemble  de 
ces  faits  cliniques  que  la  tuberculose  testi¬ 
culaire  ou,  pour  mieux  dire,  épididymaire, 
est  d’origine  déférentlelle  ;  mais  de  cette  affir¬ 
mation  je  vous  ai  ])romis  un  second  ordre  de 
preuves  i  des  preuves  anatomiques.  Les  voici  : 

Si  vous  cherchez,  Messieurs,  où  sont  loca¬ 
lisées  les  lésions  anatomiques  de  la  tubercu¬ 
lose  du  testicule,  toujours  vous  les  trouverez 
au  niveau  du  corps  d’ilighmore.  Quand  on  a 
affaire  à  ces  formes  rares  de  la  tuberculose 
dont  je  vous  al  parlé  plus  haut,  à  ces  formes 
dont  la  voie  d’apport  est  la  voie  sanguine, 
vous  trouverez  à  la  coupe  du  testicule  des 
tubercules  isolés,  un  ou  deux  tubercules  nu 
niveau  du  parenchyme  lul-m6me.  J’ai  marqué 
ces  lésions  exceptionnelles  en  a  et  Z»  sur  la 
figure  ci-dessous  (fig.  1).  Mais  ce  n’est  pas  là. 


je  vous  l’ai  déjà  dit,  la  forme  commune  de  la 
tuberculose.  Dans  celles-là,  où  seront  les 
lésions?  Est-ce  en  a,  en  i?  Jamais.  Vous  les 
trouverez  là-haut,  en  ce  gros  foyer  que  je 
marque  en  c,  au  niveau  du  corps  d’Highmore 
en  un  mot.  Sans  doute,  il  y  a  en  le  noyau 
caudal  essentiel,  primordial,  qui  a  précédé  le 
noyau  qui  nous  occupe  actuellement.  Je  ne 
reviens  pas  là-dessus.  Mais,  vous  le  voyez,  le 
noyau  testiculaire  est  au  niveau  du  corps 
d’ilighmore  :  c’est  là  que  vous  les  trouverez, 
c’est  là  que  se  sont  déposées  les  premières 
alluvions  tuberculeuses  du  testicule.  Et  la 
conclusion  m’en  paraît  évidente  :  je  ne  com¬ 
prendrais  rien,  en  effet,  à  l’intégrité  du  paren¬ 
chyme  testiculaire  si  la  voie  d’apport  du 
bacille  n’était  pas  déférentielle.  Voilà  donc  les 
preuves  anatomiques  en  faveur  de  cette  réa¬ 
lité  pathogénique. 

En  voulez-vous,  enfin.  Messieurs,  des 
preuves  expérimentales?  Voici  les  expé¬ 
riences  de  Paladino  et  de  Blandini  :  ils  dépo¬ 
sent  au  méat  urétral  le  «  Bacillus  prodi- 
giosus  »  ;  en  dix-huit  heures,  ils  le  retrouvent 
au  niveau  de  l’épididyme;  ce  micro-orga¬ 
nisme  a  donc  pu  suivre  la  voie  déférentielle. 
Pour  le  bacille  de  Koch,  mômes  résultats  : 
en  trente  heures,  il  est  dans  l’épididyme.  La 


Figure  1.  —  Schéma  des  noyaux  épididymo-testiculaires. 

E,  épididyme;  T,  testicule;  G,  canal  déférent. 

voilà  donc  prise  sur  le  fait,  cette  extension 
progressive  des  lésions,  cette  évolution  du 
bacille  empruntant  la  voie  muqueuse,  la  voie 
déférentielle.  D’autres  expériences,  dues  à 
Hansen,  sont  plus  probantes  encore.  Recher¬ 
chant  les  conditions  de  la  contamination  ré¬ 
nale  par  le  bacille  de  Koch  —  nous  en  repar¬ 
lerons  bientôt  -— ,  il  dépose  ces  bacilles  au 
niveau  du  rein.  Neuf  fois  sur  douze,  chez  les 
animaux  mâles,  il  se  produit  de  la  tubercu¬ 
lose  génitale;  chez  les  femelles,  on  n’en 
observe  pas.  Cela  est  simple  à  comprendre  : 
chez  ces  dernières,  les  voies  génitales  ne  sont 
pus  en  rapiiort  avec  les  voies  urinaires;  il 
n’y  a  donc  pas  de  lésions  tuberculeuses  géni¬ 
tales  secondaires.  Au  contraire,  chez  le  mâle, 
l’urètre  postérieur  est,  dans  sa  portion  pros¬ 
tatique,  un  véritable  carrefour  où  s’ouvrent, 
les  canaux  éjaculateurs.  C’est  là  que  le  canal 
déférent  est  venu  en  quelque  sorte  chercher 
le  bacille  qui,  plus  tard,  a  cheminé  vers  la 
glande  génitale  et  l’a  infectée. 

Vous  voyez  donc  la  conclusion  de  ce  fais¬ 
ceau  de  triples  preuves,  cliniques,  anato¬ 
miques  et  expérimentales  '.  la  tuberculose, 
dite  du  testicule,  est  une  tuberculose  épidi¬ 
dymaire,  parce  que  sa  voie  d’apport  est  défé¬ 
rentielle.  L’infection  du  testicule  se  fait  donc 
bien,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  par  la 
voie  muqueuse. 


Recherchons  maintenant  la  voie  d’apport 
de  la  tuberculose  au  niveau  de  la  prostate  et 
des  vésicules  séminales. 

Ces  organes  peuvent  recevoir  leur  infec¬ 
tion  par  la  voie  sanguine,  par  les  vaisseaux 
périphériques  nombreux  qui  les  abordent.  Je 
ne  sais  si  cette  voie  d’abord  est  souvent  réa¬ 
lisée  en  pratique;  je  n’en  connais  pas  de  cas 
anatomiques  nettement  constatés.  Je  la  crois 
possible,  voilà  tout.  On  a  incriminé  aussi  la 
voie  déférentielle,  affirmant  qu’un  testicule 
primitivement  atteint  pouvait  infecter  secon¬ 
dairement  la  prostate  et  les  vésicules  grâce 
aux  bacilles  de  Koch  suivant  le  cours  du 
sperme.  Mais,  si  cette  hypothèse  est  théori¬ 
quement  admissible,  la  constatation  des  faits 
cliniques  nous  oblige  à  la  rejeter,  car  la 
tuberculose  profonde  no  suit  jamais  la  tuber¬ 
culose  épididymaire  :  elle  en  est  contempo¬ 
raine,  je  le  veux  bien;  elle  précède,  j’en  suis 
sûr,  mais  elle  ne  suit  jamais  la  tuberculose 
du  testicule.  11  nous  faut  donc  rejeter  cette 
voie  d’abord. 

Reste  la  voie  urétérale  :  c’est  là  la  vraie. 
Les  expériences  de  Hansen,  dont  je  vous  ai 
parlé  tout  à  l’heure,  nous  ont  montré  la  tuber¬ 
culose  inférieure  consécutive,  chez  les  mules, 
à  l'infection  du  rein  :  liez  l'uretère  à  sa  partie 
inférieure,  il  n’y  a  plus  de  tuberculose  pros¬ 
tatique  secondaire.  Ce  n’est  donc  pas  la  voie 
sanguine,  ou  lymphatique  môme,  qu’ont  em¬ 
pruntée  les  bacilles  :  c’est  bien  par  l’uretère 
qu’ils  sont  descendus,  ayant  abouti  après  leur 
traversée  vésicale  jusqu’à  l’urètre  postérieur. 

C’est  donc  là,  dans  l’urètre  prostatique, 
que  ces  trois  organes  ainsi  éliminés,  la  pros¬ 
tate,  les  vésicules  séminales  et  le  testicule, 
sont  venus  en  quelque  sorte  chercher  leur 
tuberculose.  Il  nous  reste  à  rechercher  main¬ 
tenant  d’où  viennent,  jusqu’à  ce  confluent 
urétral  postérieur,  les  bacilles  de  Koch. 


L’appareil  urinaire  . —  c'est  donc  lui  qui 
nous  occupe  maintenant  —  peut  recevoir. 
Messieurs,  son  infection  de  bas  en  haut  j 
c’est  la  voie  ascendante;  ou,  au  contraire, 
celle-ci  peut  se  réaliser  de  haut  en  bas,  cons¬ 
tituant  l’infection  descendante. 

La  voie  ascendante  est-elle  suivie  par  le 
bacille?  H  fut  un  temps  où  cette  théorie  fut 
en  faveur.  On  admettait  la  possibilité  d’un 
contage  au  cours  d’un  coït  suspect  pour  la 
tuberculose  comme  pour  la  blennorragie. 
Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  peu  de  faits 
viennent  à  l’appui  do  cette  hypothèse,  qu’au 
contraire  vous  ne  trouverez  rien  en  sa  faveur. 
La  femme,  ainsi  suspectée  de  tuberculose, 
n’a  pas  toujours  de  lésions  vulvo-vaginales  ; 
ou,  pour  mieux  dire,  elle  n’a  pas  de  tuber¬ 
culose  pelvienne.  De  plus,  la  tuberculose  de 
l’urètre  est  une  chose  en  somme  extrômement 
rare  :  autant  dire  qu’on  ne  la  voit  jamais. 
Enfin  comment  admettre,  chez  l’enfant,  qui 
souvent  est  porteur  de  lésions  tuberculeuses 
de  l’appareil  urinaire,  une  théorie  qui  n’au¬ 
rait  chez  lui  que  bien  exceptionnellement  de 
possibilité?  Gardons  à  cette  théorie  le  respect 
que  lui  vaut  son  passé,  mais  sachons  bien 
que,  pour  la  vessie  au  moins,  la  voie  ascen¬ 
dante  de  l’infection  ne  se  réalise  jamais. 

Pour  ce  qui  est  du  rein,  c’est  autre  chose  : 
une  vessie  tuberculeuse  peut  fort  bien  infec¬ 
ter  tardivement  un  rein  resté  sain  jusque-là, 
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Albarran  l’a  bien  montré  par  l’expérimenta¬ 
tion;  ce  sont  là  des  faits  indiscutables.  Mais 
cela  est  loin  d’être  fréquent.  Avant  lui,  Cayla, 
qui  fut  longtemps  le  seul  convaincu  de  l’in¬ 
fection  sanguine,  n’a  jamais  pu  montrer  la 
réalité  de  l’infection  ascendante,  malgré  ses 
patientes  recherches.  Nous  pouvons  donc 
affirmer  que  dans  l’immense  majorité  des  cas 
il  n’y  a  pas  de  tuberculose  ascendante  du  rein. 

Et  alors.  Messieurs,  il  ne  nous  reste  plus 
qu’une  chose  possible,  une  seule  hypothèse 
plausible  :  c’est  l’infection  tuberculeuse  du 
rein  par  la  voie  sanguine.  N’est-ce  pas  là, 
d’ailleurs,  une  chose,  pour  ainsi  dire,  démon¬ 
trée?  Le  rein  est  la  voie  principale  d’élimina¬ 
tion  de  l’économie  et  les  bacilles  qui  infec¬ 
tent  l’organisme  passent  fatalement  à  son 
niveau.  Je  comprends  aisément,  dans  ces 
conditions,  que  l’appareil  urinaire  puisse 
ainsi  recevoir  les  bacilles  qui  l’ont  infecté. 

En  voulez-vous  des  preuves  anatomiques  ? 
Souvent  le  rein  est  pris  avant  l’uretère,  et, 
s’il  parait  sain  en  apparence,  un  examen  his¬ 
tologique  minutieux  vous  montrera  les  lé¬ 
sions  initiales;  bien  plus,  elle  vous  les  décè¬ 
lera  nettement  autour  des  vaisseaux  à  l’ori¬ 
gine,  et  cette  localisation  périvasculaire  des 
lésions  initiales  de  la  tuberculose  témoign» 
encore  en  faveur  de  l’infection  sanguine. 

Des  expériences,  maintenant?  Mais  elles 
sont  légions.  Voici,  par  exemple,  celles 
d’Albarran  :  il  injecte  sous  la  peau  des  pro¬ 
duits  tuberculeux  et  fait  la  ligature  unilatérale 
de  l’uretère;  de  ce  côté,  où  la  tension  rénale 
se  réalise,  la  tubereulose  apparaît  et  évolue. 
Laroche,  à  Bordeaux,  expérimente  un  peu 
difieremnient  :  après  Ingestion  d’oxamide,  il 
injecte  dans  l’artère  rénale  ou  dans  une 
veine  sous-cutanée  des  cultures  bacillaires  et 
réalise  ainsi  la  tuberculose  rénale  par  infec¬ 
tion  sanguine.  Hansen,  dont  je  vous  parlais 
tout  à  l’heure,  injectait  ses  produits  toxiques 
sous  la  peau  et  provoquait  la  réaction  rénale 
par  simple  contusion  du  rein.  Dans  tous  ces 
cas,  vous  le  voyez,  ce  sont  bien  les  vaisseaux 
qui  portent  au  rein  l’infection  tuberculeuse, 
et  la  tuberculose  rénale  est  donc  bien  une 
tuberculose  par  infection  sanguine. 

Et  la  vessie  ne  s’infecte  naturellement 
qu’après  le  rein,  c’est  là  l’immense  majorité 
des  cas;  et  l’étude  anatomique  des  lésions 
vésicales  nous  les  démontre  postérieures  aux 
tubercules  du  rein.  Où  seront-elles,  en  effet? 
Dans  le  fond  vésical,  pas  en  haut,  où  l’urine 
chargée  de  bacilles  n’a  pas  de  chance  d’in¬ 
fecter  par  un  contact  prolongé  la  muqueuse, 
mais  en  bas  et  en  arrière.  Et,  dans  ce  bas- 
fond  vésical,  vous  les  verrez  autour  des  ori¬ 
fices  urétéraux,  autour  d’un  surtout,  celui 
qui  correspond  au  relu  déjà  malade.  C’est 
donc,  vous  le  voyez,  le  rein  qui,  dans  la 
tuberculose  uro-génitale,  commande,  en  quel¬ 
que  sorte,  l’appareil  tout  entier.  Et  remarquez 
que  le  rein  a  pu  ne  pas  être  lésé  anatomique¬ 
ment;  la  simple  élimination  des  bacilles  a  pu 
se  faire  sans  lésion  rénale  et,  de  là,  diffuser 
dans  tout  l’appareil  uro-génital  et  y  semer  les 
lésions  tuberculeuses.  Mais,  en  clinique,  la 
tuberculose  vésicale  est,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  postérieure,  succède  toujours  se¬ 
rais-je  tenté  de  dire,  à  la  tuberculose  du  rein. 

Nous  comprenons  donc  parfaitement  main¬ 
tenant  cette  association  pathologique  de  l’ap¬ 
pareil  génito-urinaire  tout  entier,  et  nous 


j  pouvons,  sous  forme  de  résumé,  reprendre 
d’ensemhle  la  progression  des  lésions  bacil¬ 
laires  dans  toutes  ses  étapes, 
j  Les  bacilles  arrivent  à  un  rein;  ils  y  colo¬ 
nisent  :  une  légère  réaction  s’en  suit  qui  pro¬ 
voque  des  lésions  peu  marquées  de  tubercu¬ 
lose.  Mais,  sans  cesse  charriés  par  l’urine, 
ils  s’engagent  dans  l’uretère  ;  ils  y  provo¬ 
quent  à  un  momentdonné  de  l’urétérite.  Plus 
bas,  et  plus  tard,  la  vessie  un  jour  se  pren¬ 
dra;  la  cystite  tuberculeuse  se  déclarera. 
Mais,  dans  ce  diverticule  inférieur  de  la  ves¬ 
sie  qu’est  l’urètre  postérieur,  H  y  a  l’utricule 
prostatique  et  l’orifice  des  canaux  éjacula- 
teurs  :  eux  aussi,  alors,  avant  l’uretère,  avant 
la  vessie,  puisent  les  bacilles  innombrables 
qui  passent  à  ce  niveau,  et  ces  derniers  iront 
coloniser  dans  la  prostate,  dans  les  vési¬ 
cules  séminales  et  le  canal  déférent,  dans 
l’épididyme,  dans  le  testicule  enfin. 

Vous  le  voyez  donc,  la  l'ormule  pathogé¬ 
nique  qui  résume  tout  cela  est  la  suivante  ; 
la  tuberculose  génitale  dépend  de  la  tuber¬ 
culose  urinaire  et  la  tuberculose  urinaire 
dépend  de  la  tuberculose  du  rein. 

Et  nous  en  pouvons  dès  maintenant  tirer 
des  conclusions  thérapeutiques.  Quelles  sonl- 
elles,  en  eüet  ? 

Pour  le  testicule,  d’abord,  c’est  l’abolition 
de  la  castration,  qui  est  un  traitement  abso¬ 
lument  irrationnel  après  tout.  Puisque  l’élé¬ 
ment  noble  de  la  glande  est  indemne,  res¬ 
pectez  ce  parenchyme  intact  ;  il  n’y  a  aucune 
raison  de  l’enlever.  Les  seules  opérations 
justifiables  sont  des  opérations  partielles  et 
sus-jacentes,  d’épididymectomie,  de  déféren¬ 
tectomie. 

Pour  le  rein,  au  contraire,  il  faut  réserver 
tous  nos  soins  ;  c’est  lui  qui,  le  premier  at¬ 
teint,  commande  toutes  les  lésions  tubercu¬ 
leuses.  Il  faut  l’enlever,  l’enlever  de  bonne 
heure,  puisque  c’est  lui  qui  infecte  la  vessie, 
puisque  c’est  lui  qui  infecte  la  prostate  et  les 
vésicules,  puisque  c’est  lui  qui  Infecte  le  canal 
déférent,  l’épididyme  et  le  testicule  !  Donc, 
il  faut  l’enlever. 

Enfin  la  vessie,  elle,  qui  reçoit  d’en  haut 
les  bacilles  venus  du  rein,  qui  reçoit  parfois 
directement  de  ses  vaisseaux,  de  tous  côtés 
en  quelque  sorte,  l’infection  qui  retentit  en 
dernier  lieu  à  son  niveau,  la  vessie  n’est  en 
somme  justiciable  d’aucun  traitement  chirur¬ 
gical  curatif.  Il  ne  reste  rien  à  faire  pour  elle 
à  cet  égard.  Elle  n’est  pas  primitivement 
lésée,  et  vous  voyez  qu’en  définitive  c’est  par 
un  traitement  antérieur  et  plus  haut  placé 
qu’il  faut  soigner  la  tuberculose  de  la  vessie  : 
c’est  par  l’ablation  du  rein  malade  qui 
menace  de  l’infecter  qu’il  faut  préserver  la 
vessie  des  atteintes  de  la  tuberculose. 
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ÉTAT  ACTUEL 

DE  LA  MÉDICATION  PHOSPHATÉE 

En  1887,  M.  Jolly  publia  sur  les  phosphates  et 
leurs  fonctions  chez  les  êtres  vivants  une  œuvre, 
considérable  pour  l’époque,  où  il  réunissait  tous 
les  faits  et  toutes  les  hypothèses  susceptibles  de 
préciser  le  rôle  des  phosphates  dans  l’organisme. 
Depuis,  la  question  de  la  médication  phosphorée 
a  été,  peut-on  dire,  continuellement  à  l’ordre  du 
jour;  elle  a  fait  l'objet  de  travaux  nombreux  dont 
quelques-uns  vraiment  autorisés  :  qu’on  se  rappelle 
seulement  les  travaux  auxquels  ont  donné  lieu  les 


glycérophosphates,  les  lécithines,  les  nuclélnes, 
l’acide  phosphorique  et,  plus  récemment,  l’acide 
anhydro-oxyméthylène-diphosphorique.  Quelques 
notions  nouvelles  ont  été  nettement  établies, 
quelques  légendes  anciennes  ont  été  détruites  ; 
le  sujet  n’en  reste  pas  moins  encore  obscur  et 
les  opinions  en  plus  d’un  point  contradictoires. 
Il  nous  paraît  donc  utile,  nous  en  tenant  aux 
grosses  acquisitions  cliniques  et  expérimentales, 
de  résumer  clairement,  à  fins  purement  pratiques, 
en  dehors  de  toutes  subtilités,  l’état  actuel  de  la 
question. 

Des  analyses  répétées  ont  montré  que  combiné  à 
diETérenles  bases,  l’acide  phosphorique  entre  dans 
la  constitution  de  la  plupart  de  nos  organes  ;  dans 
les  cendres  des  tissus,  on  ne  trouve  guère  que  des 
phosphates,  du  chlorure  de  sodium  et  très  peu  de 
sulfate  de  soude  ;  le  phosphate  de  fer  domine  dans 
les  globules  du  sang,  le  phosphate  de  soude  dans 
le  plasma,  le  phosphate  de  potasse  dans  le  système 
nerveux,  le  phosphate  de  magnésie  dans  le  tissu 
musculaire,  le  phosphate  de  chaux  dans  les  os. 
Bref,  suivant  la  remarque  de  Bouchard,  «  sans 
phosphore,  nulle  cellule  ne  peut  se  former,  ni 
même  subsister.  » 

11  s’y  trouve  soit  à  l’état  de  combinaisons  mine- 
raies  (phosphates  de  potasse,  de  soude,  de  chaux, 
de  magnésie),  soit  à  l’état  de  combinaisons  orga¬ 
niques  (nucléo-albumines,  lécithines,  nucléines, 
paranucléines,  etc.),  ces  dernières  prédominantes 
dans  les  parties  molles. 

Chez  un  adulte,  le  système  nerveux  renferme 
environ  12  grammes  d’acide  phosphorique,  les 
muscles  130 grammes,  lesquelette  1.400 grammes. 

L'acide  phosphorique  et  les  bases  auxquelles  il 
est  combiné  dans  les  tissus  animaux  sont  de  véri¬ 
tables  et  très  importants  aliments  :  telle  est  la  pre¬ 
mière  certitude. 

Il  serait  évidemment  fort  intéressant  de  con¬ 
naître  avec  quelque  précision  le  taux  moyen  des 
phosphates  éliminés  par  l’organisme  en  vingt- 
quatre  heures.  Mais  tous  ceux  qui  ont  voulu  étu¬ 
dier  cette  question  avec  méthode  ont  dû  recon¬ 
naître  qu’il  était  impossible  d’arriver  à  une  ap¬ 
proximation  même  éloignée,  et  que  trop  de  fac¬ 
teurs  (alimentation,  travail,  états  pathologiques, 
idiosyncrasies,  etc.)  intervenaient  dans  cette  éli¬ 
mination  pour  que  l’on  pût  même  ébaucher  les 
lois  de  cette  élimination  ;  le  fait  est  d’ailleurs 
général  et  la  plupart  des  travaux  urologiques 
doivent  être  tenus  pour  inexistants,  les  coefficients 
d’écarts  techniques  chimiques  et  physiologiques 
étant  presque  toujours  supérieurs  aux  écarts 
constatés  par  les  observateurs  et  sur  lesquels  ils 
ont  basé  leurs  conclusions.  Que  ceux  qui  doute¬ 
raient  de  cette  proposition  se  reportent  au  remar¬ 
quable  travail  de  MM.  Lumière  et  Chevrotier 
relatif  aux  «  variations  dans  la  composition  des 
urines  du  chiens,  n  [Archives  de  médecine  expé¬ 
rimentale  et  d'anatomie  pathologique,  mai  1903). 

L’étude  du  rapport  de  l’azote  à  l’acide  phos¬ 
phorique  urinaire  a  de  même  conduit  MM.  Gilbert 
et  Posternak  à  admettre  l’indépendance  relative 
des  échanges  phosphorés  et  azotés.  Ce  rapport 
étant  sous  la  dépendance  évidente  des  taux  res¬ 
pectifs  de  l’urée  et  des  phosphates,  variables  eux- 
mêmes  surtout  avec  l’alimentation  ;  ce  rapport 
n’échappe  pas  à  la  critique  susénoncée  et,  suivant 
la  remarque  des  auteurs  précédents,  «il  est  impos¬ 
sible  de  lui  attribuer  une  valeur  quelconque  dans 
l’examen  de  la  nutrition  à  l’état  pathologique  »  et 
même  à  l’état  normal. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  avec  certitude, 
et  cela  paraît  maigre,  c’est  que  la  désassimilation 
phosphorée,  pour  varier  dans  des  limites  fort 
étendues  même  à  l’état  normal  n’en  est  pas  moins 
constante  et  que,  partant,  les  phosphates  doivent 
faire  partie  intégrante  de  la  ration  alimentaire 
normale;  que  cliniquement  il  est  un  grand  nombre 
d’états  physiologiques  (grossesse,  allaitement 
etc.,  etc.) ou  pathologiques  (tuberculose  maladies 
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infectieuses  en  général,  surmenage,  dépressions 
morales,  chlorose,  etc.)  dans  lesquels  la  déminé¬ 
ralisation  organique,  la  déphosphorisation,  en 
particulier,  l’emportent  sur  les  processus  assimi¬ 
lateurs;  que,  d’autre  part,  il  est  toute  une  période 
de  la  vie,  la  jeunesse,  pendant  laquelle  les  proces¬ 
sus  assimilateurs  de  phosphatisation  en  particulier 
doivent  l’emporter  sur  les  processus  désassiuii- 
lateurs;  qu’euGn  il  peut  y  avoir  assimilation  défec¬ 
tueuse  du  phosphore  (troubles  de  croissance). 

Bref,  les  phosphates  doivent  faire  partie  de  la 
ration  alimentaire  normale  ;  leur  ration  doit  être 
élevée  dans  les  cas  physiologiques  où  la  minérali¬ 
sation  adulte  des  tissus  nest  pas  terminée  [jeunesse] 
ou  la  consommation  des  phosphates  exagérée  [gros¬ 
sesse,  allaitement),  dans  les  cas  pathologiques  où 
cliniquement  la  phosphatisation  se  montre  insuffi¬ 
sante  [rachitisme]  ou  la  déphosphatisation  exagérée 
[maladies  infectieuses,  tuberculose,  surmenage, 
chlorose,  dépressions  nerveuses,  convaleseence], 

A  quels  éléments  nous  adresserons-nous  pour 
réparer  ces  pertes  ordinaires  ou  extraordinaires  ? 

Théoriquement  nous  pouvons  puiser  les  élé¬ 
ments  phosphatés  nécessaires  au  métabolisme 
normal  ou  pathologique  dans  le  monde  minéral, 
dans  le  monde  animal  ou  dans  le  monde  végétal. 

11  semble  bien,  quoique,  à  notre  avis,  la  démons¬ 
tration  expérimentale  rigoureuse  soit  encore  à 
faire,  il  semble  bien  que  «  les  phosphates  miné¬ 
raux  ne  sont  pas  assimilables  au  sens  vrai  du 
mot,  c’est-à-dire  capables  de  contribuer  à  la  cons¬ 
titution  des  tissus  ou  à  couvrir  les  pertes  journa¬ 
lières  en  phosphore  d’un  organisme  »  (Gilbert  et 
Posternak),  et  ceci  semble  juger  la  tentative  ré¬ 
cente  faite  pour  introduire  sur  nos  tables  un  sel 
rendu  soi-disant  plus  nutritif  par  addition  de 
phosphate  de  chaux.  En  tout  état  de  cause,  il 
semble  qu’il  faille  peu  compter  sur  les  phosphates 
minéraux  pour  la  constitution  des  rations  d’entre¬ 
tien  ou  de  reminéralisation  phosphorée;  toute¬ 
fois  ils  peuvent  être  des  plus  utiles  à  d’autres 
points  de  vue,  par  exemple  comme  vecteurs  des 
bases  (chaux,  magnésie,  etc.)  nécessaires  à  l’orga¬ 
nisme  ou  sous  forme  d’acide  phosphorique  comme 
agent  idéal  de  la  médication  acide  et  comme  exci¬ 
tant  de  la  cellule  nerveuse  (Joulie,  Cautru, 
Martinet). 

Les  aliments  animaux,  le  lait,  les  oeufs,  la 
viande  eu  particulier,  renferment  des  quantités 
notables  de  substances  phosphorées  organiques 
et  inorganiques.  Le  lait  de  femme  renferme,  sous 
forme  organique,  près  de  0  gr.  .bO  par  litre  d’acide 
phosphorique  et  certainement  éminemment  assi¬ 
milable,  car  c’est  à  ses  dépens  presque  exclusive¬ 
ment  que  se  fait  l’ossiücation  si  active  pendant  la 
période  d'allaitement.  Un  jaune  d’eeuf  renferme 
en  moyenne  0  gr.  Id  d’acide  phosphorique 
100  grammes  de  viande  renferment  environ  0  gr.  4d 
d’acide  phosphorique  dont  00  pour  100  à  l’état 
organique.  11  n’est  pas  douteux  que  ces  aliments 
constituent  des  agents  vecteurs  phosphorés  im¬ 
portants  et  qu’il  soit  rationnel  d’y  puiser  tant  au 
point  de  vue  diététique  qu’au  point  de  vue  théra¬ 
peutique  strict,  et  la  prescription  diététique  clas¬ 
sique  des  œufs,  des  sardines,  des  poissons  comme 
vecteurs  du  phosphore  alimentaire  est  rationnelle. 
Au  point  de  vue  médicamenteux  et  en  tant 
qu’agents  phosphorés,  les  nucléines  se  sont  plutôt 
révélées  jusqu’ici  comme  desélémenls  excréraenti- 
tiels  générateurs  de  purines  que  comme  des  agents 
thérapeutiques  maniables  ;  les  lécitliines  pures 
ou  soi-disant  telles  ont  donné  des  résultats  incons¬ 
tants,  incertains. 

Les  travaux  contetnporains  ont  pleinement  mis 
en  lumière  la  valeur  hors  pair  des  aliments  vé¬ 
gétaux  dans  ralimentation  phosphorée,  mais  il 
y  a  plus  de  quarante  ans  que  Boussingault  écri¬ 
vait:  «  Les  phosphates,  pour  être  assimilés  par 
l’organisme  humain,  doivent  être  élaborés  dans 
un  creuset  particulier  qui  est  le  végétal  »  ;  il  y 
a  plus  de  trente  ans  que  ,1e  professeur  Sausson 
(de  Grignon),  écrivait  :  u  Lorsque  nous  voulons. 


en  zootechnie,  activer  le  développement  du  sque¬ 
lette  pour  fabriquer  (c’est  le  mot)  des  animaux 
précoces,  atteignant  leur  état  adulte  et  leur  plus 
fort  poids  en  moins  de  temps,  ce  n’est  point  aux 
préparations  pharmaceutiques  que  nous  avons 
recours  pour  augmenter,  dans  leur  ration  ali¬ 
mentaire,  la  proportion  des  éléments  du  phos¬ 
phate  de  chaux  nécessaire,  V expérience  nous 
ayant  démontré  que  ce  serait  en  vain  :  nous  de¬ 
mandons  le  surplus  d’acide  phosphorique  assi¬ 
milable  d’abord  à  un  allaitement  plus  abondant  et 
de  meilleure  qualité,  puis  aux  jeunes  pousses 
des  graminées  des  prairies,  puis  enfin  à  l’addi¬ 
tion  d’une  quantité  suffisante  de  semences  céréa¬ 
les,  légumineuses,  oléagineuses  »  [Gazette  hebdo¬ 
madaire,  1874,  p.  241). 

Le  fait  suivant  est  de  même  bien  connu  en  zoo¬ 
technie  :  que  l’on  ajoute  à  la  nourriture  fraîche  et 
saine  d’une  vache  une  quantité  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  de  phosphates  calciques,  la  teneur  du 
lait  en  phosphates  varie  peu  ;  que  l’on  ajoute  des 
phosphates  à  la  terre  de  la  pâture  quand  le  pré 
est  en  état,  l’analyse  du  lait  permet  de  constater 
une  élévation  notable  du  taux  des  phosphates. 

Bref,  les  végétaux  paraissent,  au  point  de  vue 
des  phosphates,  les  intermédiaires  quasi  néces¬ 
saires  entre  le  monde  minéral  et  le  monde  animal. 
L’homme  puise,  en  définitive,  ces  phosphates 
dans  le  régime  mixte  ordinaire,  dans  le  seul  rè¬ 
gne  végétal,  soit  directement,  sous  forme  de  pain 
et  de  végétaux  divers,  céréales  et  légumineuses 
en  particulier,  soit  indirectement  dans  la  chair  des 
herbivores  qui  ont  déjà  pour  leur  propre  compte 
assimilé  lesdits  phos})hates.  Le  règne  animal  peut, 
nous  l’avons  déjà  dit,  fournir  les  éléments  phos¬ 
phorés  alimentaires;  pour  la  médication  phos¬ 
phorée,  la  suralimentation  carnée,  avec  son  ap¬ 
port  de  toxines  et  de  purines,  est  souvent  dange¬ 
reuse  ;  les  éléments  phosphorés  animaux  isolés, 
nucléines,  lécitliines,  ont  donné  des  résultats 
mauvais  ou  douteux,  se  sont  comportés  souvent 
comme  des  matières  excrémentitielles.  Le  règne 
végétal  parait  donc,  a  priori,  devoir  fournir  les 
éléments  les  meilleurs  de  la  médication  phos¬ 
phorée  ;  les  travaux  les  plus  récents  semblent 
confirmer  cet  a  priori. 

Traditionnellement,  on  employait  depuis  long¬ 
temps  tout  empiriquement  les  décoctions  d’orge, 
«  l’eau  d’orge  »  en  pédiatrie;  misait  que  M.  Sprin¬ 
ger,  inspiré  par  le  professeur  Bouchard,  entreprit 
l’étude  systématique  des  décoctions  de  céréales; 
que  M.  Bertrand  reconnut  «  leur  grande  richesse 
en  phosphates  et  en  composés  phosphorés  orga¬ 
niques  dont  les  uns  dérivent  d’un  commencement 
d’hydrolyse  des  lécitliines  et  dont  les  autres  sont, 
à  l’heure  actuelle  (1901),  de  eonstitution  tout  à 
fait  inconnue  »  ;  qu’employées  systématiquement 
en  clinique,  ces  décoctions  de  céréales  amènent 
chez  les  nourrices  l’augmentation  de  la  quantité 
et  l’amélioration  du  lait  (l’élévation  du  taux  des 
phosphates  en  particulier)  et,  partant,  l’accrois¬ 
sement  plus  rapide  des  nourrissons,  et  qu’elles 
SC  montrèrent  des  plus  actives  dans  le  traitement 
des  arrêts  de  croissance. 

Posternak  reprit  cette  étude  des  décoctions  de 
céréales  et  montra  que  ces  céréalophosphates 
sont  constitués  par  des  phosphates  minéraux, 
des  lécitliines,  mais  surtout  par  des  composés 
phosphorés  organiques  dérivant  de  l’acide  anhy- 
dro-oxyinéthylène-diphosphoriquc  : 
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Cet  acide  fut  isolé  et  expérimenté  par  MM.  Gil¬ 
bert  et  Posternak,  tant  au  laboratoire  qu’en  clini¬ 
que  humaine,  et  son  assimilation  reconnue.  Em¬ 
ployé  dans  des  cas  variés  où  le  métabolisme 
phosphaté  était  troublé,  il  se  montra  exercer  une 
action  remarquable  tant  sur  la  nutrition  phos¬ 
phorée  que  sur  le  dynamisme  organique  général 


et,  partant,  exercer  une  action  utile  dans  la  tu¬ 
berculose,  à  ses  diverses  périodes,  dans  les  con¬ 
valescences  des  maladies  infectieuses,  dans  la 
chlorose,  les  anémies,  les  états  neurasthéniques. 

Bref,  la  clinique  humaine,  confirmant  en  tous 
points  les  prévisions  de  la  chimie  biologique  et  les 
enseignements  de  la  zootechnie,  a  démontré  que 
les  aliments  végétaux,  les  eéréales  en  particulier, 
étaient  les  vecteurs  les  plus  ordinaires  du  phos¬ 
phore,  dans  V organisme  humain,  et  que  les  céréa¬ 
lophosphates  constituaient  à  l'heure  actuelle  les 
agents  les  plus  puissants,  les  plus  efficaces  et  les 
plus  maniables  do  la  médication  phosphorée. 

Sous  quelle  forme  convient-il  de  les  employer? 


Le  mode  d’administration  le  plus  simple  des 
phosphates  végétaux  est,  cela  est  bien  évident, 
un  régime  bien  compris,  riche  en  céréales  et  en 
légumineuses.  Mais  il  est  des  cas  où  le  régime 
seul  se  montre  insuffisant  et  où  il  est  rationnel 
d’instituer  une  véritable  médication  phosphorée. 

MM.  Gilbert  et  Posternak  ont  obtenu,  en  clini¬ 
que  humaine,  des  résultats  intéressants  par  l’em¬ 
ploi  de  l’acide  anhydro-oxyméthylène-diphospho- 
rique,  qui  constitue  manifestement  un  agent  utile 
de  la  médication  phosphorée. 

M.  Springer,  et  tous  les  pédiatres,  ont  obtenu 
en  clinique  infantile  des  résultats  très  probants 
dans  le  traitement  des  retards,  arrêts  de  crois¬ 
sance  généralement  quelconques,  par  l’emploi  de 
décoctions  de  céréales  de  formules  variées;  de¬ 
puis,  ces  décoctions  ont  été  employées  avec  succès 
dans  les  états  les  plus  divers,  ayant  comme  symp¬ 
tôme  commun  une  perturbation  appréciable  dans 
l’assimilation  ou  la  désassimilation  des  phos¬ 
phates,  un  trouble  du  métabolisme  phosphoré  ; 
bref,  les  décoctions  de  céréales  se  sont  compor¬ 
tées  comme  des  solutions  parfaitement  assimila¬ 
bles  de  céréalophosphates,  ce  terme  générique 
compréhensif  désignant  l’ensemble  des  phos¬ 
phates  minéraux  et  organiques  contenus  dans 
les  céréales  (lécithines,  acide  anhydro  oxyméthy- 
lène-dipho.sphorique,  phosphates  organiques  de 
constitution  actuellement  inconnue).  Elles  cons¬ 
titueraient  donc  une  forme  quasi  idéale  pure¬ 
ment  diététique  de  la  médication  phosphorée  or¬ 
ganique  végétale  si  on  ne  se  heurtait  à  deux  gros 
desiderata  d’ordre  étroitement  pratique  :  ces  dé¬ 
coctions  sont  longues  à  preparer  (elles  nécessi¬ 
tent  trois  ou  quatre  heures  d’ébullition)  ;  elles 
sont  difficiles  à  conserver  (vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  au  plus  à  cause  de  leur  facile 
fermentation)  ;  ajoutons  qu’elles  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  de  constitution  identique,  la  teneur  en 
phosphates  est  évidemment  variable. 

11  sera,  en  conséquence,  rationnel  de  s’adresser 
aux  extraits  titrés  de  ces  décoctions  de  céréales, 
aux  céréalophosphates,  qui  représentent  la  tota¬ 
lité  des  substances  nutritives  phosphatées  et  autres 
desdites  décoctions,  et  qui,  sous  leur  forme  pulvé¬ 
rulente,  farineuse  ou  granulée,  sont  d’un  emploi 
facile,  voire  agréable,  d’une  teneur  constante  en 
principes  phosphorés,  d’une  conservation  indé¬ 
finie,  qui  réalisent  de  la  façon  la  plus  complète  la 
médication  phosphorée  organique  végétale.  Les 
extraits  de  malt  eonstituent  par  ailleurs  un  autre 
mode  des  plus  recommandables  de  la  médication 
phosphorée  ;  il  faut,  de  plus,  considérer  que  ces 
deux  modes  (extraits  de  malt,  céréalophosphates) 
se  présentent  sous  une  forme  diététique  qui  con¬ 
vient  de  façon  particulière  à  l’administration 
d’un  aliment,  car  toutes  les  considérations  précé¬ 
dentes  démontrent  en  définitive  purement  et 
simplement  la  supériorité  des  aliments  végétaux, 
des  céréales  en  particulier,  au  point  de  vue  de 
l’assimilation  des  phosphates,  et  les  modes  sus- 
indiqués  ne  sont  et  ne  doivent  être  considérés  que 
comme  des  modes  perfectionnés  d’alimentation 
végétale. 

Alfred  Martinet. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  ions  en  thérapeutique.  —  L’année  passée 
a  paru,  en  Allemagne,  une  brochure  intitulée  : 
Die  Jonen  oder  electrolytische  Thérapie.  Son  au¬ 
teur  est  M.  Stéphane  Leduc,  professeur  <à  l’Ecole 
de  médecine  de  Nantes,  et  c’est  à  la  demande  d’un 
éditeur  allemand  qu’il  a  résumé  dans  cet  opuscule  la 
théorie  ainsi  que  la  technique  de  l’introduction 
électrolytique  des  ions  dans  l'organisme.  De  cette 
façon,  comme  M.  Leduc  le  fait  observer  lui-même 
dans  un  travail  récent  *,  «  cette  méthode  de  thé¬ 
rapeutique  ionique,  très  française,  n’a  guère 
trouvé  jusqu’ici  d’appréciation  qu’à  l’étranger  ». 

Le  fait  est  exact,  et  il  est  certain  qu’en  France 
la  théorie  des  ions  et  ses  déductions  thérapeu¬ 
tiques,  que  nous  devons  en  grande  partie  à 
M.  Leduc,  n’ont  pas  été  suffisamment  vulgarisées 
par  la  presse  médicale.  Et  cependant  il  est  au¬ 
jourd’hui  parfaitement  établi  que  les  actions 
chimiques  ainsi  que  les  propriétés  pharmacody¬ 
namiques  des  substances  médicamenteuses  sont 
déterminées  bien  moins  par  les  groupements 
moléculaires  que  par  les  groupements  ioniques. 
Autrement  dit,  ce  qui  doit  intéresser  le  médecin 
et  ce  qui  importe  de  connaître,  ce  n’est  ni  l’atome, 
ni  la  molécule,  mais  l’ion. 


Le  terme  d’ion  a  été  introduit  dans  la  science 
par  Faraday,  pour  désigner  les  deux  substances 
qui,  en  cas  d’électrolyse  d’une  solution  saline,  se 
portent  l'une  vers  l’électrode  positive  (anion), 
l’autre  vers  l’électrode  négative  (cathion).  Pour 
prendre  tout  de  suite  un  exemple,  le  Cl  et  le  Na, 
qui  se  forment  quand  on  soumet  à  l’électrolyse 
une  solution  de  chlorure  de  sodium,  sont  des 
ions,  l’un  Cl  positif,  l’autre  Na  négatif.  Avec 
M.  Leduc  on  peut  donc  se  figurer  l’ion  comme 
un  petit  corps  électrisé,  une  sorte  d’unité  phy¬ 
sique  constituée  par  un  ou  plusieurs  atomes  por¬ 
tant  une  charge  électrique  positive  ou  négative  à 
laquelle  il  doit  la  plupart  de  ses  propriétés. 

Or,  l’ionisation  c’est-à-dire  la  dissociation  de 
la  molécule  en  deux  fragments,  ne  se  produit  pas 
seulement  sous  l’influence  de  l’électrolyse.  Elle 
s’effectue  également,  pour  certains  corps,  du  fait 
de  la  dissolution  de  leur  substance  dans  l’eau.  Et 
ceci  nous  conduit  tout  de  suite  dans  le  domaine 
de  la  thérapeutique  en  vertu  de  ce  fait  signalé  plus 
haut,  à  savoir  que  les  propriétés  pharmacodyna¬ 
miques  des  substances  médicamenteuses  sont 
déterminées  par  la  façon  dont  elles  s’ionisent. 

Prenons,  en  exemple,  deux  solutions  de  subs¬ 
tances  voisines  :  une  solution  de  chlorure  de 
potassium  et  une  autre  de  chlorate  de  potas¬ 
sium.  Dans  la  première  on  trouve  des  ions  K  et 
des  ions  Cl,  dans  la  seconde  des  ions  K  et  des 
ions  C10“.  Si,  maintenant  nous  versons  dans 
chacune  de  ces  solutions  une  solution  de  nitrate 
d’argent,  le  précipité  blanc  de  chlorure  d’argent 
ne  se  formera  que  dans  la  solution  de  chlorure  de 
potassium,  pour  cette  raison  que,  si  la  solution 
de  chlorate  de  potasse  renferme  aussi  du  chlore, 
celui-ci  a  perdu  en  quelque  sorte  son  caractère 
personnel,  et  c’est  le  groupe  ionique  C10“  qui 
manifeste  ses  propriétés  chimiques,  lesquelles 
sont  tout  à  fait  différentes  de  celles  du  chlore,  de 
l’ion  chlore  tel  qu’il  se  trouve  dans  la  solution  de 
chlorure  de  potassium.  11  s’ensuit  donc  que  ce 
qui  détermine  le  mode  d’action  d’une  substance, 
c’est  le  groupement  ionique  de  son  élément  actif. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  chlorure  et  du 
chlorate  de  potassium,  nous  pourrions  le  ré¬ 
péter  au  sujet  des  phosphures  et  des  phosphates, 
des  sulfures  et  des  sulfates,  etc.  L’action  thé¬ 
rapeutique  différente  de  ces  substances  voisines 
s’explique  très  simplement  quand  on  sait  qu’en 
solution  les  unes  —  phosphures  et  sulfures  — 


1.  Stkpuame  Leduc.  —  Province  médicale,  1U06,  n“  21, 
p.  246. 


agissent  par  l’ion  Ph  ou  l’ion  S,  et  les  autres 
—  phosphates  ou  sulfates  —  par  les  ions  PhO* 
ou  SO*  qui  possèdent  des  propriétés  chimiques 
et  pharmacodynamiques  distinctes  de  celles  des 
ions  S  ou  Ph.  Et  ce  sont  encore  les  particula¬ 
rités  de  l’ionisation  qui  nous  font  comprendre 
pourquoi  les  cacodylates  n’agissent  pas  comme 
les  solutions  d’arsenic,  pourquoi  dans  la  cure 
de  l’anémie  on  ne  saurait  instituer  un  traitement 
ferrugineux  avec  des  ferro  ou  des  ferricyanures, 
etc.,  etc. 

Voici,  du  reste,  un  exemple  clinique  qui  fait 
bien  comprendre  l’importance  de  l’ionisation  en 
thérapeutique  : 

M.  Leduc  est  convaincu  que  tout  tabes  traité 
dès  le  début  par  les  Injections  intramusculaires 
de  sublimé,  doit  guérir  complètement.  Il  emploie 
le  sublimé  en  raison  de  ce  fait  que  les  actions 
bactéricides,  antiseptiques  ou  thérapeutiques 
d’une  solution  sont  proportionnelles  à  la  concen¬ 
tration  de  l’ion  actif,  en  l’espèce  de  l’ion  Hg. 
Mais,  comme  ces  injections  sont  très  douloureuses 
(à  moins  de  se  conformer  à  une  certaine  tech¬ 
nique),  on  emploie  couramment  d’autres  sels  de 
mercure.  Or,  la  façon  dont  s’effectue  l’ionisation 
de  ces  préparations  mercurielles,  montre  que 
dans  certaines  d’entre  elles  l’élément  thérapeu¬ 
tique  actif,  l’ion  Ilg  se  trouve  englobé  dans  un 
ion  complexe  et  n’agit  pour  ainsi  dire  pas,  tandis 
que  dans  d’autres,  il  ne  se  trouve  que  dans  une 
proportion  insignifiante.  Et  ce  serait  là  la  raison 
pour  laquelle  le  traitement  spécifique  du  tabes 
avec  des  sels  de  mercure  qui  ionisent  de  cette 
façon  ne  donne  que  des  résultats  négatifs. 


Mais  c’est  encore  en  matière  de  thérapeutique 
locale  que  la  théorie  des  ions  a  donné  lieu  aux 
applications  pratiques  les  plus  intéressantes, 
a  Notre  médecine  actuelle,  écrit  M.  Leduc,  pa¬ 
raîtra  bien  étrange  et  bien  grossière  à  nos  succes¬ 
seurs  lorsqu’ils  considéreront  que  pour  agir  sur 
un  point  malade  très  circonscrit,  nous  inoculons 
l’organisme  de  substances  plus  ou  moins  nui¬ 
sibles,  que  pour  guérir  une  gomme  du  tibia  nous 
baignons  de  mercure  ou  d’iodure  de  potassium 
les  cellules  délicates  et  sensibles  du  cerveau  et  de 
la  moelle  épinière.  » 

Or  les  ions  présentent  ceci  de  particulier 
que  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  ils  peuvent 
être  introduits  dans  l’organisme,  par  voie  d’élec¬ 
trolyse,  à  travers  la  peau  ou  les  muqueuses  in¬ 
tactes.  Une  expérience  de  M.  Leduc  montre  d’une 
façon  très  nette  ce  passage,  cette  pénétration  des 
ions  : 

Sur  la  peau  rasée  d’un  lapin,  on  place  un  tam¬ 
pon  de  coton  hydrophile  imbibé  d’une  solution 
de  sulfate  de  strychnine.  Aucun  phénomène  d’in¬ 
toxication  ne  se  produit  quelle  que  soit  la  durée 
du  contact.  Mais  si  l’on  se  sert  de  ce  tam¬ 
pon  comme  d’une  électrode  pour  faire  passer 
un  courant  d’intensité  suffisante,  l’animal  est 
bientôt  pris  d’accidents  tétaniques  et  meurt  avec 
les  symptômes  d’intoxication  strychnique.  On 
peut  faire  la  môme  expérience  avec  un  tampon 
imprégné  d’une  solution  de  cyanure  de  potassium 
et  pris  comme  électrode  négative  :  l’ion  cyanique, 
comme  l’ion  strychnique  dans  l’expérience  pré¬ 
cédente  traverse  alors  la  peau  intacte  et  empoi¬ 
sonne  l’animal. 

On  conçoit  tout  de  suite  les  déductions  théra¬ 
peutiques  que  M.  Leduc  a  tirées  de  ces  expé¬ 
riences,  et  parmi  les  cas  qu’il  cite  dans  son  tra¬ 
vail  quelques-uns  sont  fort  curieux. 

C’est  ainsi  que  l’introduction  électrolytique  de 
l’ion  salicylique  au  niveau  de  la  région  malade  a 
donné  à  M.  Leduc  des  résultats  très  remarquables 
dans  les  névralgies  rebelles  de  la  face.  C’était,  entre 
autres,  le  cas  d’une  femme  dont  la  névralgie 
faciale  atroce,  datant  de  six  ans,  a  été  successive¬ 
ment  traitée  par  l’avulsion  de  toutes  les  dents,  la 
section  des  branches  nerveuses,  la  résection  des 
bords  maxillaires.  Elle  a  été  guéri  en  quelques 
séances  d’élsetrolyse  locale  où  une  des  électrodes 


était  formée  par  un  tampon  d’ouate  imbibée  d’une 
solution  salicylique.  Le  résultat  a  été  le  même 
dans  un  autre  cas  de  tic  douloureux  de  la  face 
qui  datait  de  trente-trois  ans. 

L’ion  /.inc  posséderait  une  double  action.  Il 
agirait  d’abord  comme  hémostatique  et,  d’après 
M.  Leduc  l’électrolyse  locale  avec  une  anode  formée 
par  un  hystéromèlre  en  zinc  introduit  dans  l’uté¬ 
rus,  constituerait  le  meilleur  traitement  des  en¬ 
dométrites  hémorragiques  et  exercerait  une  action 
favorable  sur  la  régression  des  fibromes.  Le  même 
ion  jouirait  encore  de  propriétés  antiseptiques 
profondes,  etl’électrolyse  avec  un  tampon  imbibé 
d’une  solution  étendue  d’un  sel  de  zinc  amènerait 
la  désinfection  des  trajet  fistuleux. 

L’ion  chlore  produit  des  effets  sclérolytiques, 
et  M.  Leduc  cite  un  cas  d’ankylose  de  la  main 
datant  de  cinq  mois  et  un  autre  d’ankylose  du 
genou  datant  de  six  mois,  guéris  en  quelques 
séances  d'électrolyse  avec  une  électrode  formée 
par  un  tampon  imbibé  d’une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  sodium.  M.  Leduc  est  môme  convaincu  que 
si  cette  action  sclérolytique  de  l’ion  chlore  était 
mieux  connue  et  plus  souvent  employée,  les 
compagnies  d’assurances  contre  les  accidents  réa¬ 
liseraient  d’importantes  économies! 

R.  Ro.m.me. 
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Association  médico-pharmaceutique 
du  canton  de  Berne. 

20  Mars  190G. 

Un  nouveau  procédé  de  gastrostomie.  —  M.  Ta- 
vel.  Dans  1.1  gastrostomie,  les  procédés  qui  donnent 
les  meilleurs  résultats  fonctionnels  sont  ceux  qui  ont 
pour  principe  la  création  d’un  trajet  listuleiix  et  non 
pas  seulement  d’un  orifice  fistuleux  (procédés  de 
Witzel,  Marwedel,  Kadcr,  Koclier  2'’  manière).  Par 
contre,  ces  procédés  ont  un  gros  inconvénient  :  c’est 
que  le  trajet  fistuleux  se  rétrécit  bientôt  au  point  de 
ne  plus  admettre  que  des  sondes  de  calibre  très  ré¬ 
duit.  Eu  outre,  dans  ces  procédés,  l’estomac  est  plus 
ou  moius  fixé  h  la  paroi  abdominale,  ce  qui  peut  n’être 
pas  sans  inconvénients  au  point  de  vue  de  la  diges¬ 
tion.  11  n’est  cependant  pas  impossible  de  créer  un 
canal  gastro-cutané  qui  ne  contrarie  eu  rien  la  moti¬ 
lité  et  la  mobilité  gastriques,  qui  soit  perméable  à 
des  sondes  de  gros  calibre,  et  qui,  eu  outre,  soit 
d’uue  continence  parfaite.  Ce  canal  peut  être  créé  aisé¬ 
ment  par  l’exclusion  d’une  anse  intestinale  possédant 
un  long  mésentère,  c’est-à-dire  jouissant  à  la  fois 
d’uue  mobilité  très  grande  et  d’une  nutrition  assurée, 
anse  dont  l’extrémité  anale  est  implantée  dans  la 
paroi  antérieure  de  l’estomac  et  l’extrémité  duodéuale 
abouchée  à  la  peau  de  telle  façon  que  son  péristal¬ 
tisme  se  fasse  de  cette  dernière  vers  l’estomac  et  as¬ 
sure  ainsi  la  continence  du  canal. 

M.  'l’avcl  a  appliqué  jusqu’ici  son  procédé  sur  trois 
chiens  et  une  fois  chez  l’homme.  Chez  les  trois  ani¬ 
maux  la  fistule  s’est  montrée  absolument  continente 
et  l’alimentation  avec  la  sonde  n’a  jamais  rencontré 
de  difficultés.  L’homme  opéré  par  M.  Tavel  était  un 
sujet  âgé  de  72  ans,  atteint  de  sténose  œsophagienne; 
l’opération  s’est  parfaitement  bien  passée  :  elle  est 
encore  de  date  trop  récente  (12  jours)  pour  qu'on 
puisse  juger  de  ses  résultats  définitifs.  Ce  qu’on  peut 
dire  aujourd’hui  c’est  que  l’alimeutation  du  malade 
par  la  fistule  se  fait  très  bien  et  que  la  fistule  est  par¬ 
faitement  continente. 

M.  'Tavel  conseille  pour  exécuter  son  procédé  do 
gastrostomie  chez  l’homme  de  faire  passer  Tanse  ex¬ 
clue  avec  son  mésentère  à  travers  le  mésocôlon  trans¬ 
verse  et  le  grand  épiploon,  comme  on  fait  dans  la 
gastro-entérostomie  antérieure  pour  l’amener  au-de¬ 
vant  de  l’estomac  et  d’établir  ensuite  par  son  inter¬ 
médiaire  la  communication  entre  l’estomac  et  Texté- 
i-ieur  :  dans  ce  but,  le  pont  duodéual  de  Tanse  grêle 
exclue  sera  abouché  soit  dans  un  angle  delaplaiede  la 
laparotomie,  soit  dans  une  seconde  incision  piratiquée 
au  voisinage  de  celle-ci. 

—  M.  Kobr  considère  le  procédé  de  gastrostomie 
préconisé  par  M.  'Tavel  comme  trop  compliqué  pour 
pouvoir  être  utilisé  chez  les  sujets  iuauitiés  cachecti¬ 
ques,  chez  qui  il  importe  d’aller  très  vite  pour  établir 
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uue  bouche  gastrique  ;  aussi  continuera-t-il  k  lui  pré¬ 
férer  le  procédé  de  Wilzel. 

—  M.  Arnd  sc  déclare  tcllcnieul  satisfait  des  ré¬ 
sultats  qu’il  obtient  avec  le  procédé  de  Fontan-Kader 
qu’il  n’éprouve  pas  le  besoin  d’essayer  un  nouveau 
procédé. 

—  M.  Niebans  se  prononce  également  en  faveur 
du  procédé  de  Wilzel,  qu'il  considère  comme  le  meil¬ 
leur  procédé  de  gastrostomie  que  nous  possédions 
actuellement. 

—  M.  Wildbolz  doute  que  le  péristaltisme  dans 
l’anse  transplantée  continue  &  se  faire  invariablement 
do  l’oriüce  cutané  par  l’orilice  gastrique  et,  par  con¬ 
séquent,  que  la  üstule  gastrique  jouis8e]]d’une  conti¬ 
nence  durable. 

Des  voies  d’infection  dans  la  tuberculose.  — 
M-  Tavel.  L’identité  des  diverses  variétés  de  bacilles 
tuberculeux  (b.  de  la  tuberculose  humaine,  b.  de  la 
tuberculose  bovine,  b.  do  la  tuberculose  aviaire)  est 
encore  discutée,  ’l’out  aussi  discutée  est  la  voie  par 
laquelle  se  fait  l’infection  tuberculeuse  chez  l’homme. 

’l’andis  que  Behring  affirme  que  la  tuberculose 
chez  l’homme  a  toujours  son  point  de  départ  dans 
l’intestin,  la  plupart  des  cliniciens  et  anatomo-patho¬ 
logistes  admettent  que  l’infection  se  fait  par  les  voies 
respiratoires.  Or,  des  recherches  entreprises  par  le 
professeur  'favel  et  M.  l’iate,  à  l'Institut  pour  l'étude 
des  maladies  infectieuses  de  Berne,  il  résulte  que  si 
chez  le  lapin  adulte, la  muqueuse  intestinale  ne  laisse 
pas  passer  les  bacilles  tuberculeux,  au  contraire, 
chez  le  jeune  cobaye,  dans  l’intestin  duquel  on  a  in¬ 
troduit,  avec  les  aliments,  lesdils  bacilles,  on  re¬ 
trouve  ceux-ci,  au  bout  de  1  h.  1/2  ou  de  2  heures, 
dans  le  sang  et  dans  différents  organes.  A  ce  propos, 
M.  'favel  croit  intéressant  de  résumer  les  recherches 
faites  dans  le  même  sens  par  d’autres  auteurs. 

Il  rappelle  que  Calmette  et  Guérin  ont  vu  survenir, 
chez  les  chèvres,  une  tuberculose  pulmonaire  très 
étendue  à  la  suite  de  lu  résorption  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  qu’ils  avaient  introduits  dans  l’intestin  de  ces 
animaux.  Vallée  a  fait  les  mêmes  constatations  sui¬ 
des  veaux,  et  cet  auteur  afiirrae  nettement  qu’en  fai¬ 
sant  aspirer  à  ces  animaux  des  bacilles  tuberculeux 
on  obtient  des  lésions  pulmonaires  beaucoup  moins 
étendues  qu’en  provoquant  l’absorption  de  bacilles 
tuberculeux  par  l’intestin.  ItOmcr  est  parvenu  k  pro¬ 
duire  une  tuberculose  miliaire  des  poumons  chez  le 
lapin  et  chez  la  chèvre  en  injectant  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  dans  les  veines. 

De  tous  ces  faits  il  résulte  que  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  expérimentale  est  beaucoup  moins  facile  à 
obtenir  par  l’aspiration  des  bacilles  tuberculeux  dans 
les  voies  respiratoires  que  par  leur  résorption  dans 
les  voies  digestives  ou  par  leur  introduction  directe 
dans  le  sang.  Barth,  dans  un  important  travail  fait  k 
l’Institut  de  Weichselbaum,  arrive  aux  mêmes  con¬ 
clusions. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  la  pénétration  des 
bacilles  de  l’intestin  dans  la  circulation  a  lieu  par  un 
mécanisme  actif  ou  passif,  on  peut,  semble-t-il,  le 
trancher  en  s'en  rapportant  aux  conclusious  de  l’im¬ 
portant  mémoire  de  Voinsteenbergher  et  Grysez  sur 
1’  «  Origine  intestinale  de  l’anthracose  pulmonaire», 
mémoire  dans  lequel  ces  auteurs  ont  démontré  que 
jamais  l’autliracose  par  inlialation  n’atteignait  des 
proportions  aussi  étendues  que  l’anthracose  consé¬ 
cutive  h  l’ingestion  de  particules  chat  bonneuses.  Or 
l’absorption  de  ces  particules  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  est  une  absorption  toute  passive.  Il 
est  très  probable  qu’il  en  est  de  même  de  l’absorp¬ 
tion  des  bacilles  tuberculeux  ingérés.  Pour  Calmette 
et  Guérin,  cette  question  est  d’ailleurs  de  la  plus 
grande  Importance  au  point  de  vue  du  traitement  de 
la  phtisie,  car  elle  explique, disent-ils,  la  facilité  des 
réinfections  par  la  déglutition  des  crachats,  d’où  la 
nécessité  absolue,  pour  les  malades,  d’expectorer  et 
non  d’avaler  leurs  crachats. 

—  M.  Hedinger  critique  longuement  les  différents 
travaux  auxquels  vient  de  faire  allusion  M.  'favel  et 
il  combat  énergiquement  la  théorie  de  la  tuberculose 
pulmonaire  d’origine  intestinale.  A  son  avis,  aujour¬ 
d’hui  comme  jadis,  l’infection  par  inhalation  doit  être 
considérée  comme  étant  la  principale  source  de  tuber¬ 
culose  chez  l’homme. 

—  Af.  Rohr  croit  que  l’anthracose  pulmonaire 
peut  être  également  causée  par  l’inhalation  de  par¬ 
celles  charbonneuses  ;  les  expériences  de  Heryng 
n’ont-eiles  pas  démontré  que  des  gouttelettes  de  bleu 
de  méthylène  inhalées  pouvaient  pénétrer  jusque  dans 
les  alvéoles  pulmonaires 'P 

—  M.  Bürgi,  de  son  côté,  rappelle  les  recherches 
de  'Weber  sur  l’aspiration  des  poussières,  travaux 


qui  démontrent  bien  que  la  poussière  de  charbon 
peut  pénétrer,  en  suivant  les  bronches,  jusqu’aux 
alvéoles  pulmonaires. 

—  M.  Wallbard  enfin  déclare  que  chez  les  foetus 
infectés  in  utero,  on  ne  trouve  de  bacilles  tuberculeux 
en  masse  que  dans  les  poumons  et  les  ganglions 
bronchiques,  et  jamais  dans  l’intestin,  un  fait  qui 
plaide  plutôt  en  faveur  d’une  infection  tuberculeuse 
par  inhalation  que  d’une  tuberculose  d’origine  intes¬ 
tinale. 

J.  Dumont. 
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Sténose  du  pylore  et  rein  flottant.  —  M.  P. 
Gallois.  L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
fille  atteinte  de  troubles  gastriques  graves  coexis¬ 
tant  avec  un  rein  flottant.  Ces  symptômes  confir¬ 
maient  la  théorie  de  Glénard,  qui,  parmi  les  accidents 
attribuables  au  rein  flottant,  plaçait  au  premier  rang 
la  dilatation  de  festomac.  Sa  théorie  était  que  la 
ptose  du  rein,  comme  celle  de  l’angle  droit  du  côlon 
tiraillait  les  mésos  et  amenait  des  coudures  de 
l’intestin. 

Le  résultat  pouvait  en  être  une  occlusion  partielle 
du  pylore^et,  par  suite,  une  dilatation  de  l’estomac. 
M.  Gallois  apprit  k  cette  jeune  fille  îi  reconnaître  son 
rein  flottant,  à  le  faire  rentrer  dans  sa  loge  et  lui 
donna  le  conseil  de  pratiquer  cette  opération  tous  les 
jours.  Grâce  il  ce  traitement  la  jeune  fille  vit  ses 
troubles  disparaître  et  guérit  rapidement.  Cependant 
il  ne  faut  pas  généraliser,  car  la  coexistence  des  deux 
affections  peut  être  accidentelle  et  le  traitement 
qui  ne  s’adresserait  qu’à  la  ptose  du  rein  serait  in¬ 
suffisant. 

Recherches  sur  la  novocaïne.  —  M.  Chevallier. 
Les  avantages  de  la  novoca'ine  sur  la  coca'ine,  l’anes- 
tbésine,  la  slova'ine  sont  discutables.  Cependant, dans 
la  thérapeutique  oculaire,  Scrini  a  constaté  que  la 
novocaïne  n’exerce  aucune  action  sur  la  pupille,  l’ac¬ 
commodation  et  la  tension  intra-oculaire.  Son  princi¬ 
pal  avantage  consiste  en  ce  qu’elle  ne  produit  au¬ 
cune  action  irritante  sur  les  tissus,  employée  en 
solution  concentrée  ou  même  en  poudre. 

lîlle  n’exerce  qu’une  action  assez  faible  sur  la  cir¬ 
culation  et  la  respiration,  et  il  faut  arriver  à  des 
doses  toxiques  pour  voir  sc  produire  des  accidents 
du  côté  de  ces  appareils. 

lîn  combinant  l’adrénaline  à  la  novocaïne, on  obtient 
une  augmentation  de  faction  anesthésique  eu  inten¬ 
sité  et  en  durée. 

La  thérapeutique  suggestive  à  l’hôpital  Andrai. 
_ M.  Mathieu.  L’auteur  a  souvent  recours  à  la  mé¬ 
thode  suggestive  chez  certains  névropathes,  mais  il 
n’a  pas  recours  à  la  suggestion  mentale  pure,  il 
utilise  certains  médicaments  inoffensifs  comme  «  vé¬ 
hicules  de  la  suggestion  ». 

C’est  ainsi  que  le  Taraxacum  dons  leonis  [vulgo 
pissenlit)  est  administré  aux  dyspeptiques  nerveux  et 
surtout  aux  malades  atteints  de  sialorrhée.  Celle-ci  a 
toujours  été  guérie  par  ce  procédé,  ce  qui  induit 
M.  Mathieu  à  conclure  qu’il  s’agit  toujours  d’un  phé¬ 
nomène  purement  suggestif.  Le  collodion  coloré  au 
bleu  de  méthylène  soulage  beaucoup  les  névralgies 
des  dyspeptiques.  Il  eu  est  de  même  des  injections 
de  morphine  B,  qui  n’est  autre  chose  qu’une  solution 
de  NaCl  au  taux  pliysiologique  et  qui  guérit  admira¬ 
blement  les  crises  douloureuses  des  hystériques. 
L’eau  chloroformée,  le  phosphate  de  soude  calment 
les  insomnies  de  ces  malades  au  point  que  M.  Mathieu 
se  demande  si  réellement  le  pliosphate  de  soude  n’a 
pas  de  vertus  soporifiques.  Bufin,  chez  certains  tu- 
.berculeux  déprimés,  les  injections  «  d’anliphymose  » 
présentées  avec  solennité  amènent  des  améliorations 
remarquables  de  la  toux,  de  l’insomnie,  de  l’état 
général  accompagnées  d’augmeutalious  de  poids  con¬ 
sidérables.  Celte  antiphymose  n’est  autre  chose 
qu’une  solution  deNaCl  au  taux  physiologique.  Aussi 
lorsqu’un  médicament  ou  un  sérum  préconisé  contre 
la  tuberculose  donne  des  résultats  analogues,  il  ne 
faut  pas  en  conclure  qu’il  agit  réellement  comme 
spécifique. 

M.  Bizu. 
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Microphtalmie  unilatérale  droite  avec  colobome 
de  l'iris  et  do  la  choroïde.  —  M.  Sulzer  rapporte 
l’observation  d’un  malade  chez  qui  l’on  constate  tous 
les  symptômes  de  la  microphtalmie  :  globe  légère¬ 
ment  réduit  de  volume,  cristallin  petit  et  ectopique,, 
colobome  de  l’iris  et  de  la  choroïde.  La  transparence 
de  la  cornée,  si  rare  dans  cette  affection,  permet  un 
examen  ophtalmoscopique  complet.  Le  cristallin,  dé¬ 
placé  en  bas  et  en  dedans,  permet  d’apercevoir  les 
membranes  profondes.  L’oeil  microphtalme  a  une 
perception  lumineuse  et  colorée  parfaite.  Quand  on 
lait  faire  au  malade  un  effort  d’accommodation  de 
l’œil  gauche  normal,  ou  voit  le  cristallin  ectopique 
de  l’œil  droit  exécuter  un  saut  en  haut  et  en  dehors. 
Les  trois  frères  ou  sœurs  du  malade  présentent  tous 
des  anomalies  congénitales  de  l’œil  droit. 

Lymphome  des  sacs  lacrymaux,  suivi  de  lympha- 
dênle  généralisée  sans  leucémie.  —  MM.  Sulzer  et 
Duclos  présentent  une  malade  atteinte  de  lymphome 
des  sacs  lacrymaux,  qui  fut  le  point  de  départ  ou  du 
moins  la  première  localisation  visible  d’une  lympha- 
dénie  généralisée. 

En  lisant  les  observations  éparses  dans  la  littéra¬ 
ture,  ou  remarque  qu’un  larmoiement  long  et  incoer¬ 
cible  est  presque  toujours  noté  comme  précédant 
l’éclosion  des  lymphadénies  palpébrales.  Le  sac 
lacrymal  ainsi  atteint  peut  devenir  le  siège  d’une  in¬ 
fection  pénétrant  profondément  dans  les  tissus  envi¬ 
ronnants,  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic,  même 
anatomique, devient  difficile  ou  impossible  et  la  géné¬ 
ralisation  des  tumeurs  lymphatiques  rend  seule  le 
diagnostic  possible. 

FonctlonB  rétiniennes  dans  un  cas  d’amblyopie 
congénitale.  —  M.  Chevallereau  (rapport  sur  un 
travail  de  M.A.Pûlack).  L’auteur  a  étudié  chez  une 
jeune  fille  de  vingt-six  ans,  artiste  peintre,  les  fonc¬ 
tions  rétiniennes  d’un  des  deux  yeux  atteint  d’am¬ 
blyopie  congénitale. 

En  étudiant  les  courbes  de  l’acuité  visuelle  péri¬ 
phérique,  on  voit  que  celle-ci  est  aussi  bonne  dans 
f  œil  amblyope  que  dans  l’œil  normal. 

Les  minima  lumineux  et  chromatique,  les  inter¬ 
valles  photo-chromatiques  constatés  chez  le  sujet 
montrent  une  sensibilité  normale  et  semblable  dans 
les  deux  yeux,  'foutes  les  recherches  faites  pour  dé¬ 
celer  la  présence  d’un  scolome  central  ont  été  néga¬ 
tives,  et  des  nombreuses  expériences  de  M.  Polack  il 
résulte  que  la  diminution  de  l’acuité  visuelle  directe 
est  la  seule  altération  que  l'on  observe  dans  les  fonc¬ 
tions  rétiniennes  de  l’œil  atteint  d’amblyopie. 

Quelques  considérations  sur  le  trachome  en 
Grèce.  —  M.  Terrien  (rapport  sur  un  travail  de 
M.  Cosmettatos,  d’Athènes).  Le  trachome  se  trouve 
en  Grèce  à  l’état  endémique.  Sa  fréquence  est  de 
29,60  pour  100  des  affections  oculaires.  Le  trachome 
s’observe  plus  fréquemment  de  vingt  et  un  à  trente 
ans,  les  hommes  étant  plus  atteints  que  les  femmes. 

L’absence  absolue  des  soins  hygiéniques  et  pi-o- 
phylactiques  suffit  à  expliquer  la  fréquence  des  cas 
de  la  conjonctivite  granuleuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  observe  surtout  la 
forme  papillaire  chronique,  beaucoup  plus  tenace  que 
la  forme  granuleuse. 

Los  complications  n’offrent  rien  de  spécial  dans 
leur  fréquence  et  dans  leurs  formes. 

Sur  le  blépharochalazis.  —  M.  De  Lapersonne 
(rapport  sur  un  travail  de  M.  Scrini).  Il  s’agit  d’un 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  atteint  d’accès  de  mi¬ 
graine  durant  vingt-quatre  heures  et  se  répétant  en¬ 
viron  tous  les  deux  mois.  Pendant  ces  accès,  la  face 
était  rouge,  les  paupières  gonflées  et  violacées  et  dif¬ 
ficiles  à  relever.  Cette  fluclion  palpébrale  se  dissi¬ 
pait  avec  l’accès  de  migraine,  mais  les  paupières 
restaient  plus  tombantes.  L’examen  histologique  de 
la  peau,  repliée  en  tablier,  a  montré  qu’elle  était 
atrophiée  dans  toutes  ses  couches  et  qu’il  existait 
un  développement  anormal  du  plexus  veineux  sous- 
cutané.  En  ce  qui  concerne  la  palhogénie  de  cette 
affection,  M.  Scrini  admet  qu’il  s’agissait  «  d’un 
trouble  toxinévropalhique  ayant  pour  point  de  dé¬ 
part  les  accidents  digestifs  et  nerveux  que  l’on  re¬ 
trouve  dans  les  antécédents  de  son  malade  ». 

Des  lésions  du  chiasma  dans  les  méningites  de  la 
base.  —  M.  Soderlinb  (rapport  sur  un  travail  de 
M.  J.  GalezowsAi).  L’auteur  rapporte  quatre  obser- 
servalious  de  malade  ayant  présenté,  en  même  temps 
que  des  maux  de  tète,  des  vomissements,  des  ver¬ 
tiges,  des  lésions  atrophiques  des  nerfs  optiques,  se 
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raanifestaat  sous  la  forme  d’hémianopsie.  Il  pense 
qu’il  s’agit  de  compression  au  niveau  du  chiasma  par 
des  exsudais  méningitiques  organisés.  Le  rappor- 
leur  croit  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  de  rapporter  à 
des  exsudais  méningés  très  localisés  les  symptômes 
hémiopiques  constatés  dans  ces  cas  d’atrophie  du 
nerf  optique. Les  hémianopsies  d’origine  méningée 
affectent  rarement  la  forme  pour  ainsi  dire  schéma" 
tique  de  celle  que  signale  M.  Galezowski, 

Sur  l'état  des  oculo-moteurs  dans  l’hémiplégie 
organique  de  l'adulte  et  de  l’enfant.  M.  Morax 
(rapport  sur  un  travail  de  M.  F.  Cbaillous,  déliantes). 
Les  travaux  de  Miraillié  ontmoutré  que,  dans  l’hémL 
plégie  organique,  il  existait  dans  les  centres  oculo- 
moteurs  un  trouble  fonctionnel  dont  la  mise  en  évi¬ 
dence  réclamait  des  moyens  de  recherche  particu¬ 
liers.  Le  procédé  consiste  essentiellement  dans  la 
mesure  de  la  déviation  prismatique  qu’un  œil  est  en 
état  de  compenser  par  une  contraction  équivalente  de 
tel  ou  tel  de  ses  muscles.  Les  observations  do 
M.  Chaillous  confirment  les  recherehes  de  M.  Mi¬ 
raillié,  en  montrant  que,  dans  l’hémiplégie  organique 
de  l’adulte,  les  groupes  musculaires  des  deux  yeux 
subissent  un  affaiblissement,  mais  que  cet  aflaiblis- 
sement  est  plus  accusé  pour  l’œil  correspondant  au 
côté  paralysé.  Dans  l’hémiplégie  organique  infantile, 
on  rencontre  un  afiaiblissement  de  la  puissance  mus¬ 
culaire  des  deux  yeux,  mais  il  n’existe,  en  général, 
aucune  différenciation  entre  les  muscles  homologues 
des  deux  côtés. 

Protection  des  yeux  contre  les  rayons  X.  — 
M.  Coulomb  présente  à  la  Société  les  résultats  d’un 
certain  nombre  d’expériences  qu’il  a  faites  sur  la 
protection  des  yeux  contre  les  rayons  X.  U  conclut 
en  repoussant  l’usage  des  coques  faîtes  eu  Allemagne 
avec  une  substance  dite  «  émail  de  Paris  ».  Les 
coques  en  cristal  contenant  beaucoup  de  plomb  don¬ 
nent  de  meilleurs  résultats  mais  ne  permettent  pas 
une  sécurité  absolue.  Les  cupules  en  maillechort  de 
M.  Bettremieux  semblent  donner  toute  satisfaction, 
mais  l’auteur  croit  qu'il  est  encore  plus  sûr  de 
s’adresser  au  plomb,  qui  est,  après  le  mercure,  le 
plus  dense  des  métaux.  Ces  coques  de  plomb  doivent 
avoir  2  millimètres  d'épaisseur,  affecter  la  forme 
d’un  œil  artificiel  et  différer  snivant  qu’elles  sont 
appliquées  à  droite  ou  à  gauche. 

M.  Coulomb  présente  aussi  des  lunettes  en  Ilint 
très  dense,  qui,  contrairement  h  celles  qu’on  trouve 
à  cet  usage  dans  le  commerce,  arrêtent  tous  les 
rayons  de  Rôntgeu  placées  pendant  dix  minutes  à 
10  centimètres  de  l’ampoule. 

J.  Chaillous. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

15  Juin  1906. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Paul  Delbet  pré¬ 
sente  un  fœtus  de  12  centimètres  extrait  d’une  cros- 
sesse  extra-utérine. 

Tumeur  de  l’épiploon.  —  MM.  Lorrain  et  Char¬ 
don  apportent  une  tumeur  myxomateuse  de  l’épiploon 
provenant  d’un  cas  de  généralisation  d’un  kyste  Ova- 
rique  chez  une  femme  de  soixante-cinq  ans. 

—  M.  Cornil  estime  que  cette  tumeur  est  un  épi- 
théliome  à  cellules  cylindriques  avec  dégénérescence 
myxomateuse. 

Kyste  tuberculeux.  M.  Alglave  communique 
un  cas  de  grand  kyste  tuberculeux  musculaire  déve¬ 
loppé  dans  le  triceps  brachial,  Dans  la  paroi  du  kyste 
on  voit  quelques  cellules  géantes. 

Kyste  hydatique.  —  M.  Alglave  présente  un 
kyste  hydatique  du  mollet  consécutif  à  un  trauma¬ 
tisme  et  contenant  des  vésicules  en  grappes  dans  sa 
cavité  et  de  petits  grains  blancs  dans  la  paroi. 

Ramollissement  cérébral.  —  MM.  Vlgouroux  et 
Delmas  montrent  les  préparations  d'un  cerveau  et  de 
la  protubérance  d'un  malade  ayant  présenté  succes¬ 
sivement  de  la  paralysie  du  côté  gauche  et  une  hémi¬ 
plégie  droite  huit  jours  avant  sa  mort.  La  parésie 
gauche  est  expliquée  par  un  ramollissement  de  la 
protubérance  du  côté  gauche  au  niveau  du  locus 
cœruleus.  Dans  le  cerveauex,  istait  un  vaste  ramollis¬ 
sement  du  lobe  gauche  en  rapport  avec  une  obtura¬ 
tion  complète  de  l’artère  sylvienne.  L'examen  histo¬ 
logique  montre  que  le  thrombus  est  organisé  et  est 
parcouru  par  des  vaisseaux  dont  les  parois  sont 
épaisses  et  bien  formées.  Ce  thrombus  parait  plus 
ancien  que  l’attaque  d’hémiplégie  droite  présentée 
par  le  malade. 

Macrpdactylie.  —  MM.  Souligoux  et  Ch^  David 


présentent  le  doigt  d’un  malade  de  vingt-quatre  ans 
atteint  de  macrodactylie.  Ce  doigt,  l’index  de  la  main 
droite,  était  hypertrophié  surtout  quant  k  scs  deux 
dernières  phalanges,  comme  en  témoigne  la  radio¬ 
graphie.  L’extrémité  distale  de  la  phalanginc  pré¬ 
sente,  notamment  du  côté  externe,  une  tubérosité 
volumineuse  et  saillante.  Les  deux  dernières  pha¬ 
langes  étaient  déviées  sur  l’axe  de  la  main  et  faisaient 
avec  la  première  un  angle  obtus  à  sinus  interne, 
Cette  déviation  avait  imprimé  aux  deux  dernières 
phalanges  du  médius  une  déviation  de  même  ordre. 
Ce  doigt,  extrêmement  gênant  pour  le  malade,  qui 
exerçait  une  profession  manuelle,  celle  d’ajusteur, 
fut  enlevé  par  amputation. 

Cancer  du  rein.  —  M.  Hardouin  (de  Rennes)  pré¬ 
sente  des  coupes  d’nn  cancer  du  rein  survenu  chez 
une  femme  de  quarante-cinq  ans  opérée  de  néphrec- 

II  s’agit  d’un  carcinome  développé  aux  dépens  de 
l’épithélium  des  tubes  urinifères. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Amblard 
est  nommé  membre  correspondant. 

V.  Gbiwok. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Juin  1906. 

Envahissement  du  liquide  céphalo-rachidien  par 
le  colibacille  à  la  période  terminale  d'une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  MM.  GriSon  et  Abrami  com¬ 
muniquent  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  de  l’a¬ 
dulte  dans  lequel  le  liquide  céphalo-rachidien,  re¬ 
cueilli  par  ponction  lombaire  vingt-huit  heures  avant 
la  mort,  fourmillait  de  colibacilles  sans  que  la  for¬ 
mule  lymphocylique  classique  de  ce  liquide  ait  été 
modifiée  par  l’arrivée  dei  germes  d’envahissement 
agonique. 

La  présence  du  colibacille  fut  également  mise  en 
évidence  dans  le  sang  de  la  circulation  générale. 

D'autre  part,  la  nature  tuberculeuse  de  la  ménin¬ 
gite  fut  établie  par  l’autopsie  et  par  les  résultats  po¬ 
sitifs  de  l'inoculation  aux  cobayes  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  recueilli  pendant  la  vje. 

La  durée  de  la  période  que  l’on  pourrait  appeler 
((  période  d’agonie  bactériologique  »  est  ici  plus  lon¬ 
gue  que  dans  les  cas  analogues  antérieurement  men¬ 
tionnés,  puisque,  au  lieu  d’être  de  quelques  heures, 
elle  a  dépassé  un  jour, 

M.  Griffon  pense  que  si  la  formule  leucocytaire  n’a 
pas  été  modifiée  par  la  présence  du  colibacille,  c’est 
probablement,  comme  l’a  supposé  M.  Achard,  que 
l’organisme  n’avait  plus  la  force  de  réagir. 

Traitement  de  la  paralysie  diphtérique.  —  M. 
Comby  a,  depuis  cinq  ans,  traité  systématiquement 
toutes  les  paralysies  diphtériques  tardives  qu'il  a  pu 
observer  (au  nombre  de  9)  par  les  injections  répétées 
et  massives  de  sérum  de  Roux.  11  a  obtenu  de  très 
bons  résultats  de  cette  méthode  ;  tous  ses  malades 
ont  guéri  tandis  qu’avant  k  sérothérapie  il  avait  eu 
à  déplorer  plusieurs  décès  dans  la  paralysie  diphté¬ 
rique. 

—  M.  Rarbi'ôjr  préconise,  lui  aussi,  les  injections  de 
sérum  de  Roux  dans  ces  cas.  Il  fait  .remarquer  qu’on 
ne  lient  généralement  pas  assez  compte  des  accidents 
toxiques  qui  peuvent  se  montrer  parfois  fort  long¬ 
temps.,  après  la  disparition  des  accidents  pharyngés. 
Il  faut  suivre  les  malades  après  une  diphtérie  pendant 
longtemps,  et  si,  dans  1r  convalescence,  on  voit  sur¬ 
venir  de  l’abattement,  de  la  pâleur,  des  vomisse¬ 
ments,  il  faut  injecter  du  sérum  au  plus  vile,  et  on 
prévient  ainsi  l'apparition  des  paralysies  ou  ou  les 
atténue  tout  au  moins. 

Ces  accidents  touiques  tardifs,  qui  peuvent  appa¬ 
raître  plus  de  deux  mois  après  le  début  de  la  maladie, 
se  montrent  de  préférence  chez  les  adultes.  Chez  l’en¬ 
fant,  on  les  observe  quand  les  injections  de  sérum 
ont  été  retardées  et  dans  les  formes  associées  de  la 
maladie  avec  fausses  membranes  étendues. 

Amaurose  saturnine  et  hypertension  artérielle.  — 
MM,  Rist  et  Bornait-Legueule  ont  suivi  un  saturnin 
présentant  une  augmentation  du  volume  du  cœur  avec 
retentissement  olsugoreux  du  deuxième  bruit  aorti¬ 
que,  une  hypertension  à  25,  et  un  peu  d’albuminurie. 
Il  était  à  peu  près  aveugle,  ne  pouvant  distinguer  les 
personnes  qui  l’entouraient.  Les  auteurs  lui  firent 
respirer  cinq  gouttes  de  nitrite  d’amylc.  La  tension 
tomba  à  15  et  la  vision  reparut  ;  le  malade  put  lire. 
Le  lendemain,  l’amblyopie  était  revenue,  mais  moins 
marquée  qu'aiiparavant,  la  tension  était  remontée  à 
21.  On  fit  de  nouveau  respirer  du  nitrite  d’amyle  et 
O»  obtint  les  mêmes  résultats,  Cette  épreuve  est  donc 


en  faveur  de  l’opinion  de  M.  Vaquez  que  l’ainblyopie 
peut  être  un  trouble  dû  à  l’hypertension.  Le  malade, 
albuminurique,  présentait  bien  un  léger  degré  de 
ncuro-rétinite  albuminurique,  mais  cette  lésion  ne 
s’accompagne  pas  de  ebaugements  aussi  brusques  de 
la  vision. 

Anémie  et  reconstitution  du  sang  chez  les  en¬ 
fants  tuberculeux.  —  MM.  H.  Barbier  et  Ravry  font 
remarquer  que  l’appréciation  de  l’auémic  des  enfants 
tuberculeux,  soignés  au  sanatorium  de  rhôpital  Hé- 
rold,  ne  doit  pas  être  basée  seulement  sur  l’examen 
hémaliinétrique  qui  donne  uniquement  le  nombre  des 
globules  par  millimètre  cube,  mais  sur  le  nombre 
des  globules  de  la  quantité  totale  du  sang  de  ces  ma¬ 
lades.  Or,  un  certain  nombre  de  constatations  clini¬ 
ques  font  penser  que  cette  quantité  totale  du  sang 
est  diminuée  chez  tous  ces  malades.  Il  en  résulte  que 
ranémie  réelle  est  plus  prononcée  que  celle  qu'on 
serait  disposé  à  admettre  d’après  l'Iiématimètre.  Il 
faut  tenir  compte  de  ces  faits  pour  apprécier  le  re¬ 
constitution  du  sang  chez  ces  malades  sous  l'iuûucnce 
du  traitement.  Car  on  observe  des  cas  où  le  nombre 
des  globules  rouges  paraît  rester  stationnaire,  alors 
que  les  signes  d’anémie  dispai'aissent,  et  que,  quel¬ 
quefois,  la  valeur  globulaire  augmente.  Il  faut  donc, 
dans  ces  cas,  admettre  que  la  quantité  de  sang  tend 
à  revenir  à  la  normale. 

Ces  réserves  faites,  la  reconstitution  du  sang  en 
richesse  globulaire  et  en  nombre  des  globules  est  un 
phénomène  régulier  qui  accompagne  la  reprise  de 
poids  et  l’amélioration  de  l’état  général.  Elle  est 
assez  rapide,  puisque,  dans  les  quatre  cas  observés, 
elle  a  été  de  un  million  û  trois  millions  en  deux  et 
trois  mois.  Elle  se  maintiendrait,  sans  doute,  si  les 
conditions  de  vie  des  malades  restaient  celles  de  la 
cure,  mais,  par  contre,  l’absence  de  régime,  la  fati¬ 
gue,  l’apprentissage  la  font  rapidement  disparaître. 

_  L.  Boidin. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

16  Juin  1906. 

Sérothérapie  de  la  septicémie  gonococcique  expé¬ 
rimentale.  —  MM.  Bruckner,  Oristeanu  et  Ciuca 
(de  Bucarest)  rapportent  que  le  sérum  d'un  cheval, 
ayant  reçu  depuis  vingt-trois  mois  des  cultures  de 
gonocoque  et,  dans  le  dernier  temps,  un  gonocoque 
virulent  pour  le  lapin,  s’est  montré  doué  de  pro¬ 
priétés  préventives  et  surtout  curatives  très  mani¬ 
festes. 

Un  lapin,  qui  reçoit  dans  le  péritoine  dix  doses 
mortelles  de  gonocoque,  suffisantes  pour  tuer  un 
lapin  de  1.500  grammes  en  deux  à  trois  heures,  pré¬ 
sente,  après  trente  ou  quarante  minutes,  de  la  dysp¬ 
née,  une  diarrhée  fétide  et  très  abondante  et  un 
abaissement  thermique  remarquable.  S’il  reçoit, 
même  une  heure  et  demie  après,  3  centimètres  cubes  de 
sérum  dans  les  veines,  ou  10  centimètres  cubes  dans 
le  péritoine,  l’animal  guérit  rapidement. 

Si  le  sérum  est  injecté  aux  mêmes  doses  et  de  la 
même  manière,  en  même  temps  que  les  dix  doses 
mortelles  du  gonocoque,  l’animal  ne  présente  qu'une 
hyperthermie  passagère. 

Injectés  sous  la  peau,  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  d’avance,  10  centimètres  cubes  amènent  une 
survie  pouvant  aller  jusqu’à  quatre  jours. 

L’élévation  de  la  température  du  corpa  dans  le 
traitement  de  la  rage  et  des  maladies  infectieuses. 

—  M.  Remlinger  a  exposé  à  la  chaleur  sèche  des 
lupins  et  des  cobayes  inoculés  avec  du  virus  rabique. 
Presque  toujours  les  animaux  soûl  morts  avant  les 
témoius.  Les  passages  faits  avec  le  bulbe  montrèreut 
que  le  virus  n’avait  pas  subi  la  moindre  atténuation. 
Cela  va  contre  l'opinion  de  ceux  qui  ont  préconisé  la 
chaleur  comme  traitement  préventif  et  curatif  de  ia 
maladie. 

Le  bacille  gracile  éthylogène,  microbe  anaérobie 
de  l’estomac  produit  la  fermentation  alcoolique  du 
\a\t.-"MM.  P.  Acbalme  et  Rosenthal  décrivent  un 
microbe  trouvé  dans  le  suc  gastrique,  qui  a  la  pro¬ 
priété  de  faire  fermenter  le  lait  eu  produisant  de 
l’alcool.  Ce  microbe,  très  pathogène,  tue  le  cobaye 
avec  abcès  local,  lorsqu’il  est  injecté  â  haute  dose,  et 
fait  mourir  les  animaux  de  cachexie  lente  lorsqu’il 
est  injecté  à  petites  doses  répétées.  Il  marque  la 
transition  entre  la  série  butyrogène  et  la  série  éthy¬ 
logène  des  bastines. 

De  la  teneur  des  organes  en  chlorures  et  en  eau. 

—  MM.  Javal  et  Adler  ont  cherché  si  l’hyperhydra- 
tation  et  l’hyperchloruration  de  l’organisme  ac  loca¬ 
lise  uniquement  daus  le  tissu  cellulaire  sous-cutaué 
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sous  forme  d’œdème,  ou  si  elle  se  manifeste  également 
dans  les  organes  viscéraux. 

Ils  ont  dosé  la  quantité  d’eau  et  de  chlorures  con¬ 
tenue  dans  les  principaux  organes  de  malades  morts 
des  alfcctions  les  plus  diverses,  et  dans  des  étals 
d'hydratation  aussi  dilférents  que  possible.  Ils  ont 
trouvé  que  la  teneur  en  eau  et  eu  chlorures  des 
organes  viscéraux  n’était  pas  influencée,  en  général, 
par  la  présence  ou  1  absence  d’œdème  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Le  cerveau,  le  foie,  la  rate,  le  cœur  et  le  rein  ren¬ 
ferment  une  quantité  d’eau  remarquablement  cons¬ 
tante  qui  s’écarte  rarement  de  7G  à  82  pour  100.  Pour 
un  même  organe,  la  variation  de  la  chloruration  est 
petite  d’un  sujet  à  l’autre,  et  les  dilférences  que  l’on 
trouve  chez,  l'homme  sont  du  même  ordre  que  celles 
que  MM.  L.anglois  et  Richet  ont  indiquées  pour  les 
organes  d’animaux  d’une  même  espèee  pris  au  hasard. 

Cas  de  fièvre  récurrente  observé  en  Indo-Chlne. 
—  M.  Yersin  a  constaté  dans  le  sang  au  moment  de 
la  lièvre  la  présence  de  nombreux  spirochètes  d'Ober- 
meyer.  C’est  le  premier  cas  dans  cette  contrée. 

Bacille  dysentérique  dans  une  épidémie  tuni¬ 
sienne.  —  MM.  Charles  Nicolle  et  Caihoire  ont 
isolé  un  bacille  qui  présentait  les  caractères  du  type 

Sur  la  valeur  séméiologique  du  tissu  conjonctif 
retrouvé  dans  les  fèces  après  ingestion  de  viande 
crue  comme  signe  d’insuffisance  digestive  gas¬ 
trique.  —  MM.  Jean-Charles  Roux  et  A.  Riva 
confirment  les  expériences  anciennes  de  Ogata;  ils 
ont  établi  par  des  expériences  variées  que  le  tissu 
conjonctif  cru  n’est  digéré  que  dans  le  suc  gas¬ 
trique  et  reste  intact  dans  le  suc  pancréatique  ou  in¬ 
testinal.  Sur  un  chien  porteur  d’une  fistule  jéjunale 
les  fragments  de  tissu  conjonctif  cru  introduits  direc¬ 
tement  dans  l’intestin  ne  sont  pas  digérés  et  se  re¬ 
trouvent  dans  les  fèces;  introduits  par  la  gueule  dans 
l’estomac  ils  sont,  au  contraire,  entièrement  digérés. 

Les  auteurs  ont  également  établi  sur  l'homme,  en 
se  servant  de  capsules  kératinisées,  que  l’estomac  est 
le  seul  organe  ([ui  puisse  digérer  le  tissu  conjonctif 

Le  tissu  conjonctif  cuit  est,  au  contraire,  parfaite¬ 
ment  digéré  par  les  sucs  intestinaux  sans  interven¬ 
tion  de  l’estomac. 

On  peut  donc  admettre  à  l’exemple  de  Schmidt 
(de  Dresde),  que  la  présence  de  tissu  conjonctif  dans 
les  fèces  après  ingestion  de  viande  crue  révèle  une 
insuffisance  digestive  gastrique. 

Origine  mésodermique  du  foie.  —  M.  Géraudel 
considère  le  bourrelet  mésodermique  hépatique  de 
Kôllikerou  avant-foie  de  llis  comme  la  matrice  même 
du  parenchyme  hépatique,  comme  un  tissu  hépato- 
génique,  le  diverticule  entodermique  ne  fournissant 
que  les  voies  biliaires.  L’anastomose  de  ces  deux 
formations  crée  les  |)assages  de  llering. 

11  généralise  cette  conception  de  la  dualité  d’ori¬ 
gine  des  parenchymes  et  des  canaux  excréteurs  à  la 
m.ijorité  des.  glandes  et  montre  que,  si  l’on  réunit  à 
ces  parenchymes  secondairement  anastomosés  aux 
diverticules  entodermiques  les  parenchymes  qui, 
comme  la  rate,  le  cœur,  la  surrénale,  restent  toujours 
isolés  et  indépendants,  on  crée  une  famille  naturelle 
de  parenchymes  ayant  même  origine  mésodermique, 
même  mode  de  développement,  même  circulation, 
même  réaction  pathologique. 

Auto-thérapie  thyro'i'dlenne  de  la  grossesse.  — 
MM.  Leopold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild  esti¬ 
ment  qu’au  cours  de  la  grossesse,  la  migraine  dispa¬ 
rait  ou  s'atténue  d'habitude  (vingt  cl  une  fois  sur  vingt- 
cinq),  par  suite  d’une  véritable  auto-thérapie  qui 
s’applique  également  au  rhumatisme  chronique  —  les 
auteurs  en  fournissent  deux  exemples  —  et  à  l’asthme 
(Rey,  Nicolas). 

La  gi'ossesse  agit,  dans  ces  cas,  comme  le  traite¬ 
ment  ihyro'idien,  appliqué  ultérieurement,  en  fournit 
la  preuve,  en  exaltant  le  fonctionnement  thyroïdien. 
L’hyperthyroïdisation  est  d’ailleurs  précédée  et  sui¬ 
vie  d’hypothyro'idie.  Par  un  mécanisme  analogue,  se 
produit  l’amélioration  dumyxœdème  pendant  la  gros¬ 
sesse  et  aussi  des  petits  accidents  de  l’hypothyroïdie  ; 
dix  femmes  sur  quarante-deux  se  sont  mieux  portées 
pendant  leur  grossesse. 

Migraine,  rhumatisme  chronique,  asthme  repré¬ 
sentent  des  manifestations  de  l’arthritisme.  11  est  per¬ 
mis  de  penser  qu’une  part  au  moins  de  l’arthritisme 
relève  de  l'hypothyroïdie  et  devient  justiciable  de  la 
médication  thyroïdienne. 

Un  nouveau  colorant  nucléaire.  La  safranine 
base.  —  M.  F.  Curtis. 


L’opslurle  expérimentale.  —  MM.  Gilbert  et  Mau¬ 
rice  Villaret  communiquent  les  expériences  qu’ils 
ont  pratiquées  en  vue  de  reproduire  l’opsiurie.  Ils 
ont  pu  par  des  ligatures  des  diverses  branches  ou  du 
tronc  de  la  veine  porte  déterminer  chez  des  chiens 
dont  ils  avaient  auparavant  constaté  le  rythme  uri¬ 
naire  normal,  une  hypertension  portale  de  2  à  4  cen¬ 
timètres  de  mercure  et  consécutivement  une  oligurie 
et  une  opsiurie  des  plus  nettes. 

Note  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse.  —  M.  F.  Trémolières. 
Eu  comparant  les  résultats  fournis  par  l’examen 
histologique  d’un  cas  d'entéro-colite  muco-membra¬ 
neuse  humaine  et  de  plusieurs  cas  expérimentaux 
d’origine  toxique,  toxi  -  infectieuse  et  nerveuse,  on 
relève  plusieurs  faits  intéressants. 

C’est  d’abord,  dans  les  entéro-colites  muqueuses 
expérimentales,  la  similitude  des  lésions,  à  quelque 
cause  quelles  ressortissent.  L’intestin  réagit  de 
façon  identique  à  l’agression  de  causes  variables. 
L’entéro-colite ,  multiple  par  son  étiologie,  est  une 
par  ses  symptômes  et  ses  lésions. 

Il  faut  signaler  ensuite  l’existence  et  parfois  la 
prédominance  des  lésions  au  niveau  de  l’intestin 
grêle.  Les  classiques  semblent,  au  contraire,  attri¬ 
buer  au  côlon  le  rôle  prépondérant  dans  l’entéro¬ 
colite  muco-memhraneuse. 

Dans  tous  les  cas,  humains  et  expérimentaux,  les 
modifications  appendiculaires  sont  fort  importantes. 
L’appendicite  et  l’entéro-colite  semblent  inséparables 
et  l’on  comprend  que,  dans  certaines  conditions,  l’ap¬ 
pendicite,  localisation  au  vermium  du  processus  in¬ 
testinal,  occupe  le  premier  plan  du  tableau  morbide. 

La  superficialité  des  lésions,  aussi  bien  dans  les 
entérites  expérimentales  que  dans  notre  cas  d’entérite 
humaine,  mérite  aussi  d’être  notée.  La  muqueuse 
intestinale  seule  est  lésée,  à  l’exclusion  des  autres 
tuniques.  C’est  dans  l’épithélium  qu’existe  la  lésion 
caractéristique  :  l’augmentation  parfois  considérable 
du  nombre  des  cellules  mucipares.  L’intégrité  des 
cellules  de  Paneth,  au  fond  des  cryptes  deLicberki'ihun, 
témoigne  de  la  bénignité  des  lésions. 

L’hypergenèse  des  cellules  muqueuses  suffit  à  expli¬ 
quer  la  production  exagérée  et  l’excrétion  de  mucus 
plus  ou  moins  concrété.  C’est,  pour  ainsi  dire,  la 
lésion  élémentaire  de  l’entéro-colite  muco-membra¬ 
neuse.  Nulle  des  autres  lésions  décrites  par  les  dif¬ 
férents  auteui's  n’est  nécessaire.  L’infiltration  leuco¬ 
cytaire  du  chorion,  que  nous  avons  vue  intense  dans 
les  entérites  toxiques  et  toxi-infectieuses,  manque 
dans  les  entérites  nerveuses,  où  le  mucus  est  cepen¬ 
dant  abondamment  rejeté  ;  on  peut  donc  la  considérer 
comme  contingente. 

Enfin,  celte  infiltration  leucocytaire  coïncide  avec 
le  rejet  de  glaires  épaisses  et  de  muco-membranes; 
elle  semble  d’autant  plus  abondante  que  le  mucus 
expulsé  est  plus  concrété;  elle  manque  dans  les  en¬ 
térites  d’origine  nerveuse,  où  le  mucus  est  remar¬ 
quablement  fluide.  Il  semble  donc  que  les  leucocytes 
soient  les  agents  vecteurs  de  la  muciuase,  ferment 
coagulant  de  la  mucine. 

Les  deux  scolex  échinococclques.  —  M.  Devé 
distingne  deux  variétés,  les  orthoscolex,  d’aspect  clair, 
de  forme  ovo'ïde  possédant  une  ventouse  et  un  rostre 
faciles  à  reconnaître  et  très  résistants  ;  les  métoscole.r, 
sombres,  irréguliers,  dont  la  ventouse  et  le  rostre 
sont  difficiles  à  reconnaître  et  très  fragiles.  Ces  der¬ 
niers  sont  sans  doute  des  scolex  bâtards,  atypiques, 
indépendants,  sans  vitalité  et  sans  avenir. 

Insuffisance  tbyro'i'dienne  et  bacilles  muclno- 
gènes  de  l’eau.  —  M.  Proca  attribue  à  ces  bacilles 
une  action  irritante  sur  la  thyroïde,  et  ils  seraient 
responsables  des  divers  étals  d’insuffisance  ihyro’ï- 
dienne,  des  foyers  de  crétinisme  endémique. 

E.  Haliiuon. 
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L’avortement  épizootique  ou  Infectieux  des  fe¬ 
melles  domestiques  peut-il  être  une  cause  d’avor¬ 
tement  chez  la  femme?  —  M.  Thierry  rapporte 
une  observation  d’avortement  survenue  sans  cause 
chez  une  femme  en  contact  quotidien  avec  un  trou¬ 
peau  atteint  d'avortement  épizootique  et  se  demande 
si  de  semblables  observations  ne  pourraient  être 
réunies  assez  nombreuses. 

Observation  parisienne  de  pied  de  Madura.  — 
MM.  Reynier  et  Brumpt  communiquent  la  pre¬ 
mière  observation  recueillie  en  France,  la  seconde 
en  Europe,  de  pied  de  Madura.  Il  s’agit  d’un  homme 


de  cinquante  et  un  ans,  n'ayant  jamais  quitté  Paris,  et 
chez  lequel,  sans  traumatisme  connu,  est  apparue  en 
1892  à  la  plante  du  pied  une  sorte  de  petit  furoncle 
qui  fut  l’origine  d’une  plaie  demeurée  depuis  sans 
cicatrisation.  Eu  1901,  le  pied  augmenta  considéra- 
Brémeut  de  volume  en  même  temps  qu’il  devenait  le 
siège  de  douleurs  atroces.  Un  œdème  dur  avec  sail¬ 
lies  muqueuses  et  ulcérations  recouvrait  tout  le  pied 
jusqu’aux  malléoles.  Tous  les  traitements  ayant 
échoué  et  l’affection  semblant  gagner,  on  se  décida, 
après  plusieurs  semaines,  à  faire  l’amputation,  qui  fut 
pratiquée  au  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Les  suites 
de  l’intervention  furent  normales. 

Le  pied  opéré  présentait  à  sa  surface  un  grand 
nombre  de  saillies  arrondies,  percées  à  leur  sommet 
d’un  orifice  qui  était  l’aboutissant  de  trajets  fistuleux 
assez  grêles.  Ces  fistules  ne  renfermaient  qu’une 
quantité  insignifiante  de  pus.  Chacune  de  ces  saillies 
représentait  un  tubercule  parasitaire  sous-cutané, 
contenant  son  grain  caractéristique. 

Tous  les  nodules  examinés  histologiquement  pré¬ 
sentaient  à  peu  près  la  même  structure  :  au  centre,  un 
grain  parasitaire  cutané  de  leucocytes  et  le  tout  en¬ 
fermé  dans  un  tissu  conjonctif  lâche. 

Les  grains  parasitaires  qui  caractérisent  les  mycé- 
tomes  étaient,  dans  ce  cas,  petits  et  blancs  et  de 
taille  variant  de  1/10  à  1  millimètre.  Ils  sont 
constitués  par  un  feutrage  très  serré  de  filaments 
mycéliens  cloisonnés  qui  se  termine  généralement 
par  un  renflement  périphérique. 

Ce  champignon  s’éloigne  considérablement  de  celui 
de  l'actinomycose  et  de  celui  qui  produit  le  mycétonie 
â  grains  blancs  de  Vincent.  L’absence  de  culture 
interdit  à  MM.  Reynier  et  Brumpt  de  dire  si  c’est  un 
aspergillus  ou  un  champignon  d’un  genre  plus  ou 
moins  voisin  ;  il  leur  parait  devoir  rentrer  dans  le 
genre  indrella. 

Il  s’agissait  donc,  dans  ce  cas,  d’une  pseudo-actino¬ 
mycose  qui,  non  seulement  différait  par  sa  nature  de 
l’actinomycose,  mais  encore  par  son  allure  clinique, 
puisqu’elle  a  eu  précisément  pour  caractères  de  res¬ 
pecter  les  os  et  de  résister  au  traitement  ioduré. 

—  M.  Laveran  fait  remarquer  à  propos  de  cette 
observation  que  le  nom  de  Pied  de  Madura  devrait 
être  rayé  de  la  nomenclature  et  remplacé  par  celui 
de  mycétome.  M.  Laveran  a  eu  l’occasion  d’examiner 
un  cas  de  pied  de  Madura  non  ulcéré  dans  lequel 
l’examen  des  coupes  révéla  la  présence  de  champi¬ 
gnons  sans  aucun  autre  microbe,  fait  qui  montre  bien 
le  rôle  exclusif  joué  par  ces  champignons  en  l’es- 
pèce. 

Typhlo-colite  et  appendicite  (sut  te  de  la  discussion). 
—  M.  Dieulaioy  (cette  communication  paraîtra  in 
extenso  dans  le  prochain  numéro  de  La  Presse  Médi- 

Electlon  de  deux  correspondants  nationaux.  Au 
premier  tour,  M.  Arinaingaud  est  éln  par  39  voix 
sur  80  votants.  Au  deuxième  tour,  M.  Trolard  est  élu 
par  40  voix  sur  80  votants.  Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


GYNÉCOLOGIE 

G.  Chaboux.  Des  tumeurs  malignes  primitives 
de  la  glande  de  Bartholin  {Thèse,  Lyon,  1906). 

. —  L’auteur  rapporte,  outre  un  cas  personnel, 
11  observations,  dont  7  accompagnées  d’examens 
histologiques,  recueillies  dans  les  littératures  fran¬ 
çaise  et  allemande,  et  relatives  â  des  cancers  primi¬ 
tifs  de  la  glande  de  Bartholin.  A  cette  occasion,  il  a 
fait,  en  collaboration  avec  M.  A.  Gambou,  une  série 
de  recherches  sur  la  constitution  histologique  de  la 
glande  normale  et  apporté  des  modifications  à  la 
description,  déjà  ancienne  et  restée  classique,  de 
Sinéty.  Les  auteurs  démontrent  ;  1“  que  la  glande 
vulvo- vaginale  n’est  pas  formée  de  grains  glandulaires 
disséminés  dans  le  tissu  de  la  grande  lèvre,  mais  forme 
un  tout  homogène,  complètement  distinct  et  entouré 
d’une  capsule  conjonctive  ;  2"  qu’il  n’y  a  pas  de  fais¬ 
ceaux  musculaires  striés  dans  la  glande  ;  il  n’y  a  que 
quelques  fibres  lisses  autour  des  gros  canaux  vec- 

M.  Chaboux  décrit  ensuite  les  différentes  formes 
cliniques  de  ces  tumeurs,  assez  rares,  souvent  consé¬ 
cutives  à  des  bartholinites  chroniques;  la  marche  est, 
en  général,  rapide,  les  récidives  fréquentes  dans  les 
ganglions  inguinaux.  L’ablation  précoce  et  large 
s’impose,  et  l’intervention  doit  se  compléter  d’un 
curage  minutieux  du  pli  inguinal. 


'  J.  Dumont, 
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Quantité  de  gens,  simplement  atteints 
de  typhlo-aolite  muco-membraneuse 
ou  sableuse,  sont  indûment  opérés 
d’appendicite  qu’ils  n’ont  pas'. 

Pur  le  Professeur  DIEULAFOY 


Ma  communication  a  eu  la  bonne  fortune 
d'attirer  à  cette  tribune  plusieurs  de  mes  col¬ 
lègues.  Je  lies  remercie  et  je  vais  avoir  l’hon¬ 
neur  de  leur  répondre.  J’avoue  que  lorsque 
je  me  suis  décidé  à  faire  cette  communication 
ça  n’a  pas  été  sans  quelque  hésitation.  Je  ne 
voulais  pas  qu’on  pût  supposer  que  je  venais 
ici  formuler  un  réquisitoire  contre  la  chirur¬ 
gie  ou  contre  les  chirurgiens.  Loin  de  moi 
cette  pensée  !  Je  suis  l’ami  des  chirurgiens, 
j’ai  pour  la  chirurgie  une  tendresse  qui  a 
fait  ses  preuves,  les  études  médico-chirur¬ 
gicales  ont  toujours  tenu  une  large  place 
dans  mon  enseignement  de  l’IIôtel-Dieu,  et 
je  suis  le  champion  le  plus  fervent  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  l’appendicite. 

Mais,  quand  j’ai  vu  que  cette  question  de 
l’appendicite  déviait  de  son  vi'al  chemin, 
quand  j’ai  constaté  qu’une  quantité  de  gens 
simplement  atteints  de  typhlo-collte  étaient 
opérés  d’appendicite  qu’ils  n’avaient  pas, 
quand  j’ai  vu  les  erreurs  de  diagnostic  et  les 
erreurs  opératoires  s’abriter  derrière  de  faus¬ 
ses  appendicites  pour  lesquelles,  au  mépris 
de  la  clinique,  l’examen  histologique  se  char¬ 
geait  de  tout  absoudre,  alors  j’ai  pensé  que 
mon  devoir  était  do  parler. 

On  me  rendra,  je  pense,  cette  justice  que 
ma  communieatlon  ne  s’est  en  rien  écartée 
des  règles  élémentaires  d’un  débat  académi¬ 
que  et  j’ai  soigneusement  évité  toute  allusion 
directe,  car  j’aurais  été  désolé  qu’un  confrère 
pût  se  sentir  même  effleuré  par  mes  paroles. 

Aussi  ai-je  été  péniblement  surpris  quand 
j’ai  entendu  un  collègue,  dont  on  connaît  les 
idées  généreuses,  me  prendre  directement  à 
partie  et  me  rendre  responsable.  Ici,  en 
pleine  Académie,  de  la  mort  d’un  homme 
que  je  n’ai  jamais  ni  vn  ni  connu.  Le  malade 
en  question  était  atteint  d’une  appendicite 
terrible  à  laquelle  il  a  fini  par  succomber, 
parce  que  le  père,  qui  est  médecin,  a  fait 
appeler  le  chirurgien  trop  tard.  Et  on  insi¬ 
nue  que  je  suis  cause  de  la  mort  de  ce  pau¬ 
vre  garçon,  sous  prétexte  que  le  père  était 
imbu  de  mes  idées  sur  la  typhlo-colite.  Mais 
si  le  père,  en  face  de  cette  appendicite  ter¬ 
rible,  avait  été  imbu  de  mes  idées  sur  l’ap¬ 
pendicite,  il  n’aurait  pas  appelé  le  chirur¬ 
gien  trop  tard.  Il  aurait  su  que  je  ne  suis 
pas  de  ceux  qui  prêchent  la  temporisation, 
il  aurait  su  que  je  ne  suis  pas  de  ceux  qui 
laissent  l’appendicite  «  refroidir  w,  parce  ({ue 
attendre,  pour  opérer  que  l’appendicite  soit 
refroidie,  c’est  exposer  les  malades  aux  pires 
catastrophes. 

Veuillez  excuser.  Messieurs,  cette  digres¬ 
sion  relative  à  un  fait  personnel  et  entrons 
maintenant  dans  le  vif  de  la  discussion. 

M.  Cornil  nous  a  fait  une  remarquable  con¬ 
férence  sur  l’histologie  pathologique  des  lé¬ 
sions  de  l’appendice  iléo-cæcal.  Nous  l’avons 
écouté  avec  intérêt,  car  nul,  mieux  que  lui, 
n’était  autorisé  à  traiter  pareil  sujet.  Mais 
notre  collègue  se  trompe,  qu’il  me  permette 
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de  le  lui  dire,  quand  il  a  cru  comprendre  que 
je  parlais  «  un  peu  dédaigneusement  »  du 
rôle  de  l’histologie  en  matière  d’appendicite.* 

Il  y  a  là  un  malentendu  que  je  tiens  absolu¬ 
ment  à  faire  cesser.  M.  Gornil  se  rappelle  cer¬ 
tainement  que  j’ai  été  jadis  l’un  de  scs  élèves 
au  laboratoire  d’histologie  de  la  rue  Chris¬ 
tine*.  II  y  a  quelques  années,  quand  j’ai  été 
chargé  de  la  chaire  de  clinique,  j’ai  eu  soin, 
de  m’entourer  d’histologistes  hors  pair  dont 
plusieurs  sont  élèves  de  M.  Cornil.  Dans  mes 
publications,  l’histologie  pathologique  tient 
une  place  honorable  et  le  nom  de  notre  col¬ 
lègue  y  est  souvent  prononcé.  Tout  cela  pour 
dire  en  quelle  estime  je  tiens  l’histologie  pa¬ 
thologique. 

Mais  je  réserve  tout  mon  dédain  pour  cette 
fausse  appendicite,  cliniquement  inexistante, 
dont  j’ai  parlé  dans  ma  précédente  communi¬ 
cation  et  dont  je  reparlerai  dans  quelques 
instants.  C’est  elle  que  j’ai  nommée  par 
ironie  «  appendicite  microscopique.  » 

J’ai  écouté  avec  la  plus  grande  attention  la 
communication  élégante  et  courtoise  de  M.  Ri- 
chelot,  la  communication  un  peu  nerveuse  de 
M.  Reclus,  la  communication  pleine  de  bon¬ 
homie  et  de  franchise  de  M.  Le  Dentu  et  la 
communication  de  M.  Reynier. 

Un  premier  grief  se  dégage  de  toutes  ces 
communications  :  c’est  que  je  méconnais  les 
rapports  qui  existent  entre  l’appendicite  et 
la  typhlo-colite.  Ce  grief  ne  date  pas  d’hier, 
il  a  été  formulé  en  1897  ;  depuis  lors,  il  s’est 
accentué  avec  des  formules  variées  et  il  en 
est  résulté  une  sorte  de  légende  qui  peut  se 
traduire  de  la  façon  suivante  ;  «  M.  DIeulafoy 
est  dans  l’erreur  cjuand  il  prétend  que  les 
gens  atteints  de  typhlo-collte  n’ont  jamais 
l’appendicite,  alors,  au  contraire,  que  l’appen¬ 
dicite  succède  couramment  à  la  typhlo-co- 
lile.  »  Eh  bien!  je  ne  suis  pas  fâché  de 
m’expliquer  une  bonne  fois  à  ce  sujet. 

Mes  chers  collègues,  vous  avez  cité  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  où  l’appendicite  (j’entends 
la  vraie  appendicite,  aiguë  ou  chronique)  était 
survenue  chez  des  gens  enclins  à  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse.  Pour  compléter 
la  collection  IM.  Reclus  a  battu  le  rappel  à  la 
Société  de  chirurgie.  Il  a  bien  fait;  je  peux 
moi-même  ajouter  deux  cas  à  cette  collection 
d’exception  :  l’un  m’a  été  signalé  par  mon 
élève  M.  Lacaille,  l’autre  concerne  un  de 
nos  confrères.  Non  seulement  je  n’al  ja¬ 
mais  nié  qu’un  même  individu  puisse  être 
atteint  des  deux  maladies,  mais  j’ai  dit  et  j’ai 
écrit  que  je  suis  surpris  que  cette  coexistence 
ne  soit  pas  plus  fréquente.  Mais  nous  ne  som¬ 
mes  pas  ici  pour  faire  des  théories,  nous 
sommes  Ici  pour  établir  des  faits  précis. 

Or,  Messieurs  les  chirurgiens  (je  m’adresse 
à  mes  honorables  contradicteurs),  lalssez- 
moi  vous  dire  que  vous  êtes  mal  placés  pour 
juger  cette  question  des  rapports  de  l’appen¬ 
dicite  avec  les  typhlo-colites.  Vous  ne  voyez 
que  le  côté  chirurgical  de  la  question  et  le 
cûté  médical  vous  échappe  à  peu  près  com¬ 
plètement.  Vous  opérez  d’appendicite  quel¬ 
ques  individus  sujets  à  l’cntéro-colite  et  vous 
en  concluez  que  l’appendicite  est  la  consé¬ 
quence  fréquente  des  entéro-colites.  C’est  là 
qu’est  votre  erreur.  On  pourrait  vous  citer 
des  centaines  de  malades,  oui,  des  centaines. 


1.  Le  professeur  Ycrgely,  dont  j’ai  parlé  é  la  dernière 
séance,  était  un  «'es  élèves  du  laboratoire  et  est  devenu 
ün  histologisti  .ngué. 


atteints  de  typhlo-colite-muco-membraneuse  : 
ou  sableuse,  malades  qui  ont  été  suivis  par 
leurs  médecins  pendant  des  années  et  qui' 
n’ont  jamais  été  atteints  d’appendicite. 

Dans  la  discussion  académique  de  1897,  le* 
professeur  Potain,  dont  nous  connaissions' 
tous  le  diagnostic  scrupuleux,  a  présenté  sa 
statistique  concernant  103  malades  atteints  ■ 
de  colite  muco-membraneuse,  sans  un  seul 
cas  d’appendicite.  Et,  comme  M.  Reclus  récu¬ 
sait  la  valeur  des  observations  de  M.  Potain, 
il  s’attira  du  grand  clinicien  la  riposte  que 
voici  :  «  J’en  demande  pardon  à  M.  Reclus,  les 
103  malades  dont  j’ai  parlé  ne  sont  pas  des 
malades  d’hûpital  ;  ce  sont,  pour  la  plupart, 
des  malades  venus  à  ma  consultation,  revus 
et  suivis  pendant  des  années;  et  je  prie  ^I.  Re¬ 
clus  de  croire  que  des  accidents  graves,  tels 
que  ceux  décrits  autrefois  sous  le  nom  de 
pérityphlite,  et  aujourd’hui  sous  le  nom  d’ap¬ 
pendicite,  ne  m’auraient  pas  plus  échappé 
jadis  qu’ils  ne  m’échapperaient  aujourd’hui.  » 
Aux  affirmations  de  M.  Potain  me  sera-t-il 
permis  de  joindre  les  miennes?  Depuis  une 
dizaine  d’années,  j’ai  vu  plus  de  deux  cents 
cas  de  typhlo-colite  muco-membraneuse  ;  bon 
nombre  de  ces  malades  ont  été  suivis  par 
moi  pendant  des  années;  c’est  même  l’étude, 
spéciale  que  j’ai  faite  de  ces  malades  qui  m’a. 
permis  de  faire  à  l’Académie  une  communi- 
eation  sur  la  typhlo-colite  sableuse;  d’autre 
part,  on  sait  avec  quel  soin  et  avec  quelle 
ardeur  je  traque  l’appendicite  partout  oi'i  je 
la  trouve,  afin  de  la  livrer  au  chirurgien  ;  eh 
bien!  je  déclare  que,  sur  ces  deux  cents  cas 
de  typhlo-colite,  je  n’ai  surpris  qu’une  fois  la 
typhlo-colite  en  llagrant  délit  d’appendicite, 
je  n’ai  pas  eu  d’autre  occasion  de  livrer  le 
malade  au  chirurgien  et,  s’il  y  a  eu  de  ma 
part  erreur  commise,  les  malades  n’ont  pas 
eu  à  s’en  repentir. 

Qu’on  aille  dire  maintenant  que  l’appendi¬ 
cite  est  la  cause  fréquente  de  typhlo-colites  ! 
Une  telle  assertion  est  en  grande  partie  basée 
sur  la  quantité  d’erreurs  de  diagnostic  qui 
ont  fait  prendre  la  typhlitc  pour  l’appendi¬ 
cite.  Je  peux  donc  rassurer  les  nombreuses 
personnes  qui  sont  atteintes  de  typhlo-colite  ; 
certes,  elles  peuvent  avoir  la  vraie  appendi¬ 
cite,  mais  qu’elles  sachent  que  c’est  une  très 
rare  exception. 

J’arrive  maintenant  à  une  autre  partie  du 
débat.  Ma  communication  a  eu  pour  but  de 
démontrer  que  quantité  de  gens  atteints  de 
typhlo-colite  sont  opérés  d’appendicite  qu’ils 
n’ont  pas.  Vous  pensez  bien  qu’avant  de  for¬ 
muler  à  cette  tribune  une  assertion  aussi  pré¬ 
cise,  je  me  suis  entouré  de  documents  irré¬ 
futables. 

Les  treize  premières  observations  qui  ser¬ 
vent  de  base  à  ma  communication  sont  Impec¬ 
cables.  Tantût  l’examen  histologique  de  l’ap¬ 
pendicite  n’a  donné  que  quelques  hypertro¬ 
phies  folliculaires  ou  quelques  travées  fibreuses 
dont  nous  connaissons  maintenant  la  valeur 
négative  clinique,  tantôt  l’examen  histolo¬ 
gique  n'a  rien  décelé  du  tout,  pas  même  l’in¬ 
nocente  hypertrophie  des  follicules.  De  plus, 
et  ceci  a  une  valeur  considérable,  dans  la 
plupart  des  observations  (je  passe  sous  silence, 
deux  malades  qui  ont  succombé  aux  suites  de. 
l’opération),  je  dis  que,  dans  la  plupart  des 
observations,  on  volt  qu  après  un  temps 
variable,  les  crises  de  typhlo-collte  ont  re¬ 
paru  chez  les  opérés,  avec  leur  cortège  dç 
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symptômes  et  avec  la  même  localisation  dou¬ 
loureuse  à  la  fosse  iliaque  droite.  La  conclu¬ 
sion  est  facile  à  tirer;  on  a  pris  pour  une 
appendicite  ce  qui  n’était  que  de  la  typhlite, 
et  l’erreur  de  diagnostic  a  entraîne  une  erreur 
opératoire. 

Eh  bien  !  M.  Reclus  récuse  toutes  ces 
observations  (une  seule  le  satisfait  complète¬ 
ment),  il  les  récuse  comme  il  récusait,  il  y  a 
quelques  années,  les  observations  de  M.  Po- 
tain.  C’est  une  manière  de  se  donner  raison  : 
tout  ce  qui  gêne,  ou  le  récuse.  Mais,  mon  cher 
collègue,  laissez-moi  vous  dire  qu’en  matière 
scientifique  récuser  nest  pas  argumenter. 
Allez-vous  récuser  aussi  les  vingt-deux  obser¬ 
vations,  si  concluantes,  concernant  les  balafrés 
de  Plombières  qui  sont  un  peu  gênantes  pour 
vos  théories;  récusez-vous  les  cas  deM.Apert 
notre  collègue  des  hôpitaux,  de  M.  Deléage, 
de  M.  Conchon?  Puisque  vous  y  ôtes  récusez 
aussi  le  cas  de  M.  Esmonet,  cela  fera  plaisir 
à  l’un  de  vos  collègues  des  hôpitaux.  Voulez- 
vous  que  je  vous  donne  encore  matière  à  ré¬ 
cuser?  Ça  m’est  facile,  car  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  et  les  erreurs  opératoires  ne  man¬ 
quent  pas. 

J’ai  vu  le  1“''  Juin  un  monsieur  qui  habite 
Amiens  et  qui  est  atteint  depuis  plusieurs 
mois  de  typhlo-colite  muco- membraneuse 
classique  avec  prédominance  de  typhlite  ;  on 
lui  a  fait  le  diagnostic  d’appendicite  et  on  l’a 
opéré  d’une  appendicite  qu’il  n’avait  pas. 
«  La  preuve  que  je  ne  l’avais  pas,  dit-11, 
c’est  que  je  continue  ii  avoir  les  .mêmes  dou¬ 
leurs  dans  le  même  endroit,  et  les  crises  dou¬ 
loureuses  sont  suivies  des  mêmes  débâcles 
avec  glaires.  »  Je  l’examine  ;  le  cæcum  était  dis¬ 
tendu  et  très  douloureux  et  je  constate  sur  le 
ventre  la  balafre  caractéristique  ;  il  avait  été 
indûment  opéré  d’appendicite. 

Le  docteur  Regnauld  m’a  communiqué  les 
deux  cas  suivants  dont  il  a  été  témoin.  Chez 
une  jeune  femme  atteinte  de  typhlo-colite 
muco- membraneuse,  on  diagnostique  une 
appendicite  ;  on  fait  l’opération  et  l’appen¬ 
dice  est  trouvé  sain.  Pendant  trois  ans  les 
crises  continuèrent  comme  par  le  passé  et 
disparurent  après  plusieurs  saisons  àLuxeuil. 
Une  autre  jeune  femme  fut  opérée  dans  les 
mêmes  conditions  pour  une  appendicite  qu’elle 
n’avait  pas;  l’appendice  était  sain  elles  crises 
de  typhlo-colite  muco-membraneuse  conti¬ 
nuèrent  après  comme  avant  l’opération. 

Veuillez  méditer  cette  dernière  observa¬ 
tion  :  Un  de  nos  confrères,  qui  occupe  une 
place  élevée  dans  l’enseignement,  fut  pris  au 
commencement  du  mois  de  Mars  de  typhlo- 
colite  muco-membraneuse  avec  prédominance 
de  typhlite.  Un  chirurgien  porta  le  diagnostic 
d’appendicite  et  fut  d’avis  d’opérer.  L’idée 
d’appendicite  devint  pour  le  malade  une  ob¬ 
session.  L’opération  fut  faite  à  la  fin  du  mois 
de  Mars  et  notre  confrère,  comme  les  qua¬ 
rante-cinq  malades  dont  j’ai  cité  les  observa¬ 
tions,  n’avait  pas  d’appendicite  :  son  appen¬ 
dice  fut  trouvé  absolument  sain  et  à  l’examen 
histologique,  on  ne  trouva  même  pas  de  folli¬ 
culite. 

Au  cours  de  son  argumentation,  mon  ex¬ 
cellent  collègue  M.  Reclus  m’a  fait  dire  des 
choses  que  je  n’ai  pas  dites.  Voici  la  phrase 
que  M.  Reclus  a  insérée  dans  le  Bulletin  : 

«  Ce  n’est  pas  pour  guérir  la  typhlo-colite 
que  nous  extirpons  l’appendice  ainsi  que 
semble  le  croire  M;  Dieulafoy.  »  Mais  je  n’ai 


jamais  cru  et  je  n’ai  jamais  dit  que  les  chirur¬ 
giens  enlèvent  l’appendice  dans  le  but  de  gué¬ 
rir  la  typhlo-colite.  J’ai  dit,  ce  qui  est  tout 
différent,  que  trop  souvent  on  commet  une 
erreur  de  diagnostic  :  on  prend  la  typhlite 
pour  l’appendicite ,  on  ouvre  le  ventre,  on 
extirpe  l’appendiee,  et  la  typhlite  continue. 

Dans  une  autre  partie  de  sou  argumenta¬ 
tion,  M.  Reclus  semble  regretter  que  ma 
communication  ait  mis  le  public  au  courant 
de  la  question  qui  nous  occupe,  attendu 
«  que  le  public  lui  semble  peu  qualifié  pour 
trancher  ces  délicates  questions  ».  Et  qu’au¬ 
riez-vous  pensé.  Messieurs,  si  au  moment  de 
faire  ma  communication  je  vous  avais  de¬ 
mandé  de  transformer  la  séance  de  l’Acadé¬ 
mie  en  comité  secret  ?  Je  trouve,  moi,  que  ce 
bon  public  est  le  premier  intéressé  aux  dis¬ 
cussions  qui  nous  agitent;  dans  sa  logique 
inflexible,  il  sait  à  quoi  s’en  tenir  quand  on 
lui  ouvre  le  ventre  alors  qu’il  n’a  pas  d’ap¬ 
pendicite  et  il  me  paraît  fort  bien  qualifié 
pour  s’intéresser  à  cette  question. 

Et  encore,  ce  public,  dont  vous  parlez.  Il 
représente  les  heureux  de  la  terre,  les  for¬ 
tunés  de  la  vie,  il  représente  ceux  qui  peuvent 
s’entourer  de  conseils  et  qui,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  M.  Reclus,  peuvent  «  ne  pas  se 
livrer  trop  complaisamment  aux  entreprises 
de  chirurgiens  trop  agressifs  »  ;  mais,  pen¬ 
sons  aussi  aux  malades  de  nos  hôpitaux,  qui, 
eux,  n’ont  aucun  recours,  et  qui,  par  suite 
d’une  erreui'  de  diagnostic  peuvent  être  expo¬ 
sés  à  se  voir  ouvrir  le  ventre  ;  n’oublions  pas 
que  ces  hommes  et  ces  femmes  ne  gagnent 
leur  vie  qu’au  prix  de  pénibles  labeurs,  et  à 
ce  point  de  vue  une  opération  abdominale 
inutile  peut  avoir  pour  eux  des  conséquences 
regrettables.  J’ai  eu  il  y  a  quelques  semaines, 
salle  Saint- Christophe,  un  de  ces  malades 
atteint  de  typhlo-colite  qui  avait  été  Inutile¬ 
ment  balafré. 

J’ai  vu  le  6  Juin,  une  jeune  femme,  de 
condition  moyenne,  qui  venait  me  demander 
conseil.  Elle  a  depuis  des  années  des  crises 
de  typhlo-colite  muco-membraneuse  et,  dans 
certaines  crises,  la  typhlite  prend  le  dessus  et 
les  douleurs  s’exaspèrent  à  la  fosse  iliaque 
droite.  Edle  est  entrée  dans  un  service  de 
chirurgie  que  je  n’al  pas  besoin  de  nommer, 
on  a  fait  le  diagnostic  d’appendicite  et  on 
l’a  opérée  le  19  Octobre  1905,  d’une  appen¬ 
dicite  qu’elle  n’avait  pas.  Sept  semaines 
après  l’opération  les  crises  de  typhlo-colite 
muco-membraneuse  ont  reparu.  Quand  ces 
malades  vous  racontent  leur  histoire  on 
entend  toujours  le  même  refrain;  «  Je  vois 
bien.  Monsieur,  que  je  n’avais  pas  l’appen¬ 
dicite,  car  ça  n'a  servi  à  rien  de  m’opérer, 
j’ai  les  mêmes  crises  douloureuses  dans  les 
mêmes  endroits.  »  Et  la  pauvre  femme  ajou¬ 
tait  ;  «  Depuis  l’opération,  mon  ventre  n’a 
plus  la  môme  résistance,  il  me  semble  que 
mes  organes  vont  tomber  ». 

Arrivons  h  la  question  du  diagnostic;  mes 
collègues  me  demandent  de  les  éclairer  sur 
ce  point.  C’est  beaucoup  d’honneur  qu’ils  me 
font,  mais  Ils  oublient  que  c’est  moi,  qui  lors 
de  ma  première  communication,  leur  ai  posé 
celte  môme  question.  Faisant  allusion  à  ces 
fausses  appendicites  (et  rien  qu’à  celles-là) 
qui  ne  sont  constituées  histologiquement  que 
par  des  trouvailles  de  follicules  hypertro¬ 
phiées  ou  par  quelque  travée  fibreuse,  appen¬ 
dicite,  (pii  sont  cUhiquerner  inexistantes  y 


j’ai  demandé  aux  opérateurs  d’après  quels 
symptômes  ils  en  font  le  diagnostic  et  quelles 
sont  les  Indications  cliniques  qui  les  auto¬ 
risent  à  opérer. 

M.  Reclus  s’est  bien  gardé  de  me  répondre 
et  cependant  c’était  là  le  nœud  de  la  question. 
Quant  à  moi,  je  suis  incapable  de  diagnos¬ 
tiquer  une  chose  qui  n’existe  pas.  Quand  je 
suis  en  face  d’une  typhlo-colite  avec  les 
symptômes  classiques  de  la  typhlo-colite, 
sans  adjonction  de  symptômes  d’appendicite 
vraie,  je  mécontenté  du  diagnostic  de  typhlo- 
colite  et  je  n’ai  jamais  eu  à  le  regretter.  Mais 
le  jour  où  tel  malade,  enclin  à  la  typhlo- 
colite,  aurait  une  appendicite  vraie,  je  crois 
bien  que  j’arriverais  à  faire  le  diagnostic 
d’appendicite  et  le  chirurgien .  serait  vite 
appelé.  Néanmoins  je  terminais  ma  première 
communication  en  reconnaissant  qu’il  peut  y 
avoir  des  cas  dont  le  diagnostic  est  fort  dif¬ 
ficile.  Mais,  en  clinique,  où  n’y  a-t-il  pas  de 
cas  difficile? 

En  terminant,  je  fais  remarquer  que  je  ne 
suis  pas  seul,  il  s’en  faut,  à  signaler  les  er¬ 
reurs  commises.  M.  Achard,  agrégé  de  notre 
Faculté  et  médecin  des  hôpitaux,  me  disait 
dernièrement  qu’un  chirurgien  des  hôpitaux 
lui  avait  demandé  de  faire  l’examen  histolo¬ 
gique  des  appendices  qu’il  enlevait;  M.  Achard 
a  fait  ces  examens  histologiques  et  il  lui  est 
assez  souvent  arrivé,  me  disait-il,  de  trouver 
des  appendices  absolument  sains. 

M.  Hartmann,  agrégé  de  notre  Faculté  et 
chirurgien  des  hôpitaux,  a  signalé,  dans  un 
article  ‘  les  erreurs  de  diagnostic,  relatives  à 
l’appendicite  et  à  l’entéro-colite. 

Si  j’ai  pris  la  parole,  c’est  pour  venir  à 
mon  tour  appeler  l’attention  sur  ces  erreurs. 
Mon  collègue  Le  Dentu  a  fort  bien  résumé  la 
situation  à  la  fin  de  sa  remarquable  commu¬ 
nication  quand  il  nous  dit  :  k  Le  cri  d’alarme 
plein  de  franchise  et  certainement  bien  inten¬ 
tionné  de  M.  Dieulafoy  aura  pour  résultat  de 
nous  rendre  tous  plus  rigoureux  encore  dans 
la  recherche  des  signes  diagnostiques  et  dans 
celle  des  indications  opératoires.  Nous  lui 
devons  des  remerciements  pour  nous  avoir 
crié  casse-cou.  Les  malades  atteints  de  typhlo- 
colite  muco-membraneuse  à  qui  dorénavant 
on  parlera  d’intervention  se  rappelleront,  en 
l’appliquant  à  leur  chirurgien,  le  dicton  si 
profondément  vrai  ;  «Un  bon  averti  en  vaut 
deux  ».  M.  Le  Dentu  ne  pouvait  pas  mieux 
résumer  ma  pensée. 

Mon  collègue  M.  Richelot  a,  lui  aussi.  In¬ 
terprété  ma  communication  avec  sa  bienveil¬ 
lance  habituelle.  Voici  ce  qu’il  en  dit  :  «  De 
la  communication  de  notre  collègue  Dieu¬ 
lafoy,  j’ai  retenu  d’abord  un  fait  qu’il  est  im¬ 
possible  de  nier  :  nombre  de  malades,  depuis 
quelques  années,  ont  été  opérés  d’une  appen¬ 
dicite  qu’ils  n’avaient  pas.  II  faut  avoir  le  cou¬ 
rage  de  le  dire  et,  n’eùt-il  que  cette  conclu¬ 
sion,  le  discours  que  vous  avez  entendu  était 
chose  utile.  »  Et  M.  Richelot  termine  sa  com¬ 
munication  par  la  déclaration  suivante  ;  «  Je 
veux  m’associer  une  fois  de  plus,  en  termi¬ 
nant,  à  la  condamnation  prononcée  par  notre 
collègue  contre  les  diagnostics  portés  à  la 
légère  et  les  opérations  mal  justifiées.  » 

Je  remercie  mes  éminents  collègues  de 
m’avoir  prêté  ici,  avec  tant  de  bienveillance, 
le  concours  de  leur  grande  autorité. 


1.  HxuTMANN.jj —  Revue  générale  des  Seiences,  l'Jüâj 

p.  1000. 
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HYGIÈNE  SOCIALE 

L’ALIMENTATION 
DES  CLASSES  LABORIlîlUSES  PARISIENNES 
DANS  LA  FAMILLE 

Eï  AUX  RESTAUUANTS  POI'ULAIRES 

D’APniiS  DIÏUX  i; JiQUÛTES  IlÉCENTES  ‘ 

Par  le  D''  LÉON  BERNARD 
Médecin  des  Hôpitaux. 


Si  les  logements  habités  par  la  classe  labo¬ 
rieuse  des  villes  et  de  la  campagne  sont  sou¬ 
vent  malsains,  non  ensoleillés,  insuffisants,  mal 
aérés,  mal  tenus;  si  tant  d’habitats  qui,  pour  ne 
pas  paraître  insalubres,  sont  fréquemment  dan¬ 
gereux  du  fait  d’infections  importées  par  des 
malades,  l’alimentation  d’une  foule  d’ouvriers  et 
d'employés  est  loin,  elle  aussi,  d’offrir  toutes 
garanties  sanitaires. 

Trop  souvent  l’alimentation,  tout  comme  l’ha¬ 
bitation,  est  défectueuse,  irrationnelle,  médiocre 
en  qualité  comme  mal  réglée  en  quantité  :  elle  est 
antiphysiologique  dans  toute  l’acception  du 
mot.  Tel  est,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne 
les  ouvriers  et  les  employés  parisiens,  le  triste 
bilan  que  nous  fournit  l’intéressante  enquête 
publiée  récemment  par  MM.  Landouzy,  Henri 
et  Marcel  Labbé. 

Depuis  longtemps,  sans  doute,  économistes  et 
politiciens  répètent  à  l’envi  que  l’ouvrier  ne 
gagne  pas  par  son  travail  de  quoi  s’acheter  assez 
de  mots  fortifiants.  Hâtons-nous  de  dire  que 
MM.  Landouzy  et  Labbé,  pour  juger  l’alimenta¬ 
tion  ouvrière,  n’ont  pas  accordé  ce  sens  usuel 
au  mot  «  fortifiant  ».  Ils  se  sont  gardés  de  mesu¬ 
rer  le  bien-être  des  travailleurs  qu’ils  interro¬ 
geaient  à  leur  faculté  de  s’acheter  les  mets  chers, 
du  genre  de  la  viande,  qu’on  s’est  longtemps  plu 
à  regarder  comme  le  meilleur  des  réconfortants, 
alors  qu’elle  n’est  qu’un  des  plus  coûteux.  Ils 
n’ont  pas  donné  non  plus  à  l’emploi  journalier 
du  sucre  et  des  mets  sucrés,  môme  parmi  les 
ouvriers  pauvres ,  le  sens  de  frivolité  inutile 
qu’on  lui  accorde  si  généralement. 

Tout  différent  est  l’esprit  avec  lequel  MM. 
Landouzy  et  Labbé  ont  envisagé  la  défectuosité 
de  l’alimentation  dans  les  classes  modestes. 

Ce  n’est  pas  le  plus  souvent  par  défaut  d’argent 
qu’on  se  nourrit  mal,  mais  par  la  mauvaise  utili¬ 
sation  du  salaire.  Le  mal  ne  se  limite  pas  aux 
classes  pauvres  ou  peu  aisées.  Il  s’étend  aux 
gens  les  plus  fortunés  dont  la  majorité  se  nour¬ 
rit  fort  mal  par  ignorance  ou  préjugé;  il  ne 
suffit  pas  de  dépenser  beaucoup  pour  se  bien 
nourrir.  Avec  peu  d’argent,  avec  moins  qu’un 
ouvrier  n'en  dépense  généralement,  on  peut 
assurer  aux  classes  laborieuses  une  nourriture 
suffisante  pourvu  qu’on  sache  exactement  se 
régler  sur  leurs  besoins  physiologiques. 

Quoique  ces  données  paraissent  tout  natu¬ 
relles,  d’aucuns  les  qualifieront  sans  doute  de  ré¬ 
volutionnaires.  Après  mûr  examen,  ils  les  retrou¬ 
veront  en  germes  dans  les  principes  généraux 
de  la  physiologie  devenus  classiques  depuis 
nombre  d’années.  Ce  sont  des  conséquences 
nécessaires  du  principe  de  la  conservation  de 
l’énergie  qui  régit  tous  les  êtres;  des  grandes  lois 
chimiques  de  Lavoisier  et  de  ses  successeurs; 
des  lois  thermo-chimiques  de  Berthelot;  du 
principe  de  l’équivalence  du  travail  et  de  la  cha¬ 
leur;  aussi  bien  que  de  l’entropie  de  Robert 
Meyer  et  Carnot  et  de  l’isodynamie  alimentaire 


1-  n  Kiiquûle  sur  l’alimenlation  d'une  centaine  d’ou¬ 
vriers  et  d’employùs  parisiens  »,  par  MM.  Landouzy,  Henri 
et  Marcel  Lalibé,  avec  figures  cl  tableaux,  (Masssn  et  C'“., 
éditeurs,  1905). 

_ O  La  composition  chimique  cl  lu  valeur  énergétique 

des  aliments  servis  dans  les  bouillons  populaires  de  Pa¬ 
ris  »,  par  M.  J.  ïribot,  {Bulletin  de  la  Société  scientifique 
d'hygiène  alimentaire',  Juin-Juillet  1905). 


de  Rübner,  qui  régissent  les  conditions  du  tra¬ 
vail  et  de  l’entretien  des  moteurs  animés.  La 
nutrition  de  tous  les  êtres  et  particulièrement 
des  humains  repose  tout  entière  sur  les  bases  que 
nous  venons  d’énoncer. 

Malheureusement,  si  l’on  a  respecté  ces  prin¬ 
cipes  et  serré  le  problème  de  fort  près  lorsqu’il 
s’est  agi  de  faire  rendre  le  maximum  de  travail, 
avec  un  minimum  de  dépense,  aux  moteurs  méca¬ 
niques,  et  aussi  à  des  moteurs  animés  comme  les 
animaux  domestiques,  il  n’en  a  point  été  jusqu’à 
présent  de  même,  tant  s’en  faut,  vis-à-vis  du  mo¬ 
teur  humain. 

Les  mauvaises  habitudes  invétérées,  les  pré¬ 
jugés  alimentaires  plus  forts  que  tous  les  rai¬ 
sonnements  scientifiques  ont ,  empêché  le  pro¬ 
grès  et  annihilé  toute  tentative  dans  ce  sens.  H 
en  résulte  que,  devant  l’inanité  probable  des 
efforts  pour  améliorer  l’alimentation  des  races 
humaines  en  les  instruisant,  on  n’avait  guère 
tenté  un  travail  préliminaire  et  statistique,  une 
synthèse  frappante  des  défauts  alimentaires  d’une 
ou  de  l’ensemble  des  classes  sociales.  Une  telle 
œuvre  apparaît  cependant  comme  le  préambule 
indispensable  à  tout  essai  de  réforme. 

Il  ne  suffit  pas,  dans  un  ordre  d’idées  aussi 
fermé  à  tout  progrès,  de  répéter  que  l’homme 
trop  souvent  mange  mal  et  coûteusement;  il  faut 
le  prouver  jusqu’à  l’évidence,  et  surabondamment. 

C’est  ce  que,  vis-à-vis  d’un  milieu  social  nom¬ 
breux  et  intéressant,  les  auteurs  de  la  monogra¬ 
phie  que  nous  avons  citée  plus  haut  ont  eu  le 
mérite  d’entreprendre. 

Pour  saisir  sur  le  vif  les  défauts  de  l’alimen¬ 
tation  de  la  classe  laborieuse  d’une  grande 
ville  comme  Paris,  l’un  des  meilleurs  postes 
d’observation  est  celui  que  les  savants  ont  choisi  : 
l’entrée  d’un  hôpital  ou  d’une  consultation  gra¬ 
tuite. 

D’autant  que  les  tares  organiques  constatées 
chez  les  malades  illustrent,  pour  ainsi  dire,  les 
fautes  d’hygiène  de  toutes  sortes  commises  par 
ces  malheureux,  fautes  qui  sont  les  causes  pré¬ 
parantes  de  leur  invalidité  et  de  leurs  maladies. 

La  leçon  de  choses  ainsi  prise  est  singulière¬ 
ment  suggestive,  et  la  moralité  s’en  dégage  d’elle- 
même,  avec  autant  de  portée  que  d’évidence.  Si 
l’on  aperçoit  bien  ainsi  les  enseignements  posi¬ 
tifs  qui  se  dégagent  d’une  pareille  étude,  on  ne 
saurait  se  dissimuler,  d’autre  part,  son  étendue  et 
ses  difficultés.  Elle  appelait  enfin,  pour  la  com¬ 
pléter  en  certains  points, que  les  auteurs  ne  pou¬ 
vaient  aborder  avec  les  seuls  renseignements  dont 
ils  disposaient  à  l’hôpital,  une  deuxième  enquête 
méthodique  faite  dans  les  restaurants  où  ouvriers 
et  employés  ont  l’habitude  et  souvent  la  néces¬ 
sité  de  s’alimenter.  Par  une  heureuse  fortune, 
cette  étude,  que  MM.  Landouzy  et  Labbé  jugeaient 
indispensable  pour  compléter  leur  œuvre,  se 
poursuivait  parallèlement  d’un  autre  côté,  et  cela 
donne  une  valeur  d’autant  plus  grande  aux 
enseignements  que  nous  fournit  la  comparaison 
de  ces  deux  enquêtes. 

Conduite  avec  l’aide  de  la  Société  d’IIygiène  et 
d’ Alimentation  rationnelle  de  l’homme,  qui  en  a 
consigné  les  résultats  dans  deux  Mémoires  parus 
successivement  dans  sa  Revue ,  l’enquête  de 
M.  Tribot  a  porté  sur  «  la  valeur  physiologique 
et  la  détermination  énergétique  des  plats  et  des 
rations  fournis  par  les  principaux  restaurants  à 
bas  prix  et  établissements  d’alimentation  popu¬ 
laires  parisiens  :  bouillons,  crémeries,  prix 
fixes,  etc.  » 

Conduite  avec  beaucoup  de  sens  et  une  recher¬ 
che  de  la  précision  tant  qualitative  que  quantita¬ 
tive,  cette  enquête,  si  nous  ne  pouvons  accepter 
toutes  les  conclusions  que  l’auteur  a  cru  devoir 
parfois  en  tirer,  reste  une  mine  précieuse  de 
chiffres  et  de  documents  concernant  l’alimenta¬ 
tion  populaire  de  la  capitale. 


Statistique  et  Economie  de  l’alimentation  ou¬ 
vrière  parisienne.  —  On  peut  tout  d’abord  tirer  de 


l'enquête  sur  l’alimentation  de  la  classe  labo 
rieuse  diverses  constatations  statistiques  et  éco¬ 
nomiques  des  plus  intéressantes.  Elles  sont,  du 
reste,  pour  la  plupart,  conformes  aux  indications 
anciennement  recueillies  par  MM.  E.  Cheysson 
et  A.  Toqué  dans  leurs  monographies  si  con- 

Le  salaire  de  l’ouvrier  parisien  est  de  .5  francs 
en  moyenne  ;  celui  de  l’ouvrière  de  2  fr.  40,  soit 
juste  la  moitié  du  premier.  Les  achats  de  nourri¬ 
ture  sont  actuellement  pour  l’un  et  pour  l’autre 
respectivement  de  2  fr.  50  et  de  1  fr.  25,  ce  qui 
correspond  à  la  moitié  de  leur  salaire.  Déjà  se 
révèle  dans  ce  fait,  au  point  de  vue  social,  une 
criante  inégalité.  Les  besoins  physiologiques 
de  la  femme  ne  pouvant  pas  s’adapter  à  la  fai¬ 
blesse  du  salaire.  C’est  à  peine  si  l’on  peut,  avec 
les  physiologistes  les  plus  modérés,  admettre 
que  la  femme  a  des  besoins  de  réparation  éner¬ 
gétique  et  organique  d’un  quart  seulement  infé¬ 
rieurs  à  ceux  de  l’homme. 

Bien  souvent  encore,  hâtons-nous  de  le  dire, 
le  travail  manuel  vient  modifier  cette  proportion. 
Bien  des  femmes,  entre  autres  la  porteuse  des 
raffineries  et  la  porteuse  de  pain,  qui,  parmi  les 
métiers  féminins,  mènent  les  plus  durs,  ont  des 
besoins  presque  doubles  de  ceux  d’un  homme- 
employé  de  bureau  sédentaire,  questions  d’âge 
et  de  corpulence  mises  à  part. 

La  conclusion  est  que  la  femme,  dans  les  con¬ 
ditions  actuelles  du  travail  parisien,  se  trouve 
dans  l’impossibilité  de  se  nourrir  suffisamment 
avec  ce  qu’elle  gagne.  Pour  le  faire,  il  lui  fau¬ 
drait  consacrer  à  l’achat  de  sa  nourriture  pres¬ 
que  jusqu’au  dernier  centime  de  son  gain  !  Des 
tableaux  dressés  par  les  auteurs  à  la  fin  de  leur 
opuscule  il  résulte  en  ell'et  qu’une  alimentation 
sobre,  simple,  mais  rationnelle  et  suffisante,  ne 
peut  coûter,  à  Paris,  moins  de  1  fr.  75  à  2  francs, 
prise  entièrement  chez  soi,  et  de  2  fr.  50  à  3  francs 
prise  en  partie  au  restaurant,  comme  c’est 
malheureusement  le  cas  usuel. 

Justement  l’enquête  Tribot  nous  montre  que 
les  chiffres  précédents  constituent  à  Paris  des 
moyennes  fort  basses.  Les  restaurants  qui  s’y 
trouvent  étudiés,  toute  critique  de  la  valeur  des 
aliments  qu’ils  offrent  mise  de  côté,  sont  : 

Les  crémeries,  avec  leurs  repas  à  1  franc; 

Les  restaurants  à  prix  fixes,  à  1  franc  et 
1  fr.  25; 

Les  bouillons  populaires,  avec  repas  à  la  carte, 
où  le  prix  d’un  repas  simplement  suffisant  ne 
peut  guère  s’abaisser  au-dessous  de  1  fr.  15. 

On  voit  que,  dans  ces  conditions,  2  repas  par 
jour,  en  dehors  dé  celui  du  matin  et  de  toute  col¬ 
lation,  absorbent  déjà  2  fr.  25  à  2  fr.  50  !  La 
travailleuse,  ouvrière,  modiste,  midinette,  l’em¬ 
ployée,  etc.,  se  trouve  dans  l’iiupossibilité  de  se 
procurer  des  repas  convenables  dans  ces  établis¬ 
sements. 

Valeurs  comparées  de  l' alimentation  ouvrière 
parisienne,  au  restaurant  et  à  la  maison.  —  L’idée 
directrice  de  l’enquête  Tribot  a  été  de  déterminer 
successivement,  par  des  recherches  précises,  la 
valeur  énergétique  des  repas  «  comparables  » 
pris  dans  les  différentes  sortes  do  restaurants 
populaires  parisiens  énoncés  plus  haut.  Il  en  res¬ 
sort  diverses  constatations  intéressantes.  C'est 
ainsi  que  les  crémeries,  considérées,  à  première 
vue,  comme  les  réfectoires  les  moins  dispendieux, 
font  payer,  au  contraire,  la  nourriture,  un  taux 
élevé.  Un  repas  du  type  usuel  et  uniforme  dans 
ces  établissements,  comprenant  :  2  œufs  sur  le 
plat,  1  tasse  de  chocolat  ou  un  demi-litre  de 
lait,  1  petit  pain,  coûte  1  franc,  et  ne  fournit 
guère  que  650  calories.  En  déduisant  de  ces 
données  le  prix  de  ce  que,  pour  la  clarté  de  la 
démonstration,  nous  appellerons  la  calorie-cré¬ 
merie,  il  se  fixe  à  0  cent.  15,  taux  exagéré.  Les 
restaurants  à  la  carte  et  bouillons  populaires  pa¬ 
raissent  déjà  notablement  plus  avantageux  que  les 
précédents.  Cet  avantage,  d’après  l’enquête  Tri- 
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bot,  se  mesure  à  une  économie  de  plus  de  moitié. 
On  peut  l’apprécier  plus  exactement  encore  en 
calculant  comme  ci-dessus  le  prix  moyen  de  ce 
que  nous  appellerons,  dans  l’espèce,  la  calorie- 
bouillon  populaire,  d’après  un  repas  précis  com¬ 
posé  :  d’un  morceau  de  veau  avec  pommes  de  terre 
sautées,  du  petits  pois  au  jus,  de  fromage  à  la 
crème,  de  pain  et  de  vin.  Pareil  repas  coûte 
1  fr.  25  et  fournit  1.316  calories,  soit  0  cent.  Ü9 
pour  le  prix  de  la  calorie. 

IMais  ce  sont  les  restaurants  à  prix  fixes,  à  1  fr.  15 
qui  sont,  d’après  M.  Tribot,  incomparablement 
les  plus  avantageux.  La  calorie  prix  fixe,  calcu¬ 
lée  sur  les  données  d’un  repas  coûtant  1  fr.  15 
et  apportant  2.500  calories  (!)  revient  à  peine  à 
0  cent.  04,  c’est-à-dire  3  fois  et  demi  moins  cher 
que  dans  les  crémeries  ;  et  plus  de  2  fois  moins 
cher  que  dans  les  bouillons  populaires?  Ces  ré¬ 
sultats  sont  tellement  surj)renants,  qu’au  premier 
abord  il  nous  parait  difficile  qu’il  ne  s’y  soit 
glissé  quelque  erreur;  ils  semblent  inconcilia¬ 
bles  avec  les  prix  de  l’énergie  à  Paris,  tels  qu’ils 
ressortent  du  tableau  suggestif  et  précis  composé 
par  MM.  Landouzy  et  Labbé  (p.  57  et  suiv.). 
Dans  le  pain  seul,  la  calorie  revient  àO  cent.  015, 
et,  dans  la  viande,  elle  revient  30  fois  plus  cher, 
soit  0  cent.  30.  Tous  les  prix  des  autres  denrées 
sont  compris  entre  ces  deux  extrêmes,  mais  se 
rapprochent  du  plus  élevé  ;  —  il  semble  donc 
difficile  d’admettre  sans  quelques  réserves  l’exac¬ 
titude  des  chiffres  concernant  les  restaurants  à 
prix  fixes.  De  pareils  restaurants  fourniraient  la 
matière  alimentaire  meilleur  marché  qu  au  marché, 
et  toute  ])réparée. 

Déduction  faite  de  la  qualité  peut  être  infé¬ 
rieure  des  plats  qu’ils  fournissent,  de  l’ingénio¬ 
sité  des  menus  qu’ils  présentent  aux  clients  et 
des  conditions  exceptionnelles  auxquelles  ils  font 
leurs  achats  en  grand,  on  ne  s’explique  guère 
comment  ces  restaurants  peuvent  faire  leurs 
affaires. 

Ces  critiques  et  ces  réserves  faites,  il  n’en 
reste  pas  moins  acquis  que  c’est  au  restau¬ 
rant  «  à  prix  fixe  »  que  le  travailleur  peut  man¬ 
ger  le  plus,  sinon  le  mieux  et  au  moindre  prix. 
Sous  le  rajqiort  de  la  qualité  des  mets,  nous 
ne  savons  pas  si  elle  est  la  même  dans  les  créme¬ 
ries,  les  bouillons  populaires  et  les  restaurants 
à  prix  fixe.  Ijc's  données  nous  manquent  pour 
éclaircir  ce  point,  et  il  est  désirable  que,  dans 
sa  prochaine  enquête,  M.  'fribot,  comblant  cette 
lacune,  nous  renseigne  sur  la  qualité  (fraîcheur, 
finesse,  rendement)  des  denrées  consommées 
dans  les  diverses  classes  d’établissements  ali¬ 
mentaires. 

11  s’est  contenté  de  faire  le  calcul  des  divers 
éléments  siuqjles  entrant  dans  la  composition  des 
j;epas  différents  qu’il  a  analysés.  Exception 
faite  des  repas  de  crémeries,  insuffisants  sous 
tous  rapports  à  assurer  la  ration  physiologique 
quotidienne  d’un  adulte,  les  repas  des  bouillons, 
et  ceux  des  restaurants  à  prix  fixes  contiennent, 
en  théorie, une  quantité  largement  suffisante,  voire 
surabondante,  de  graisses,  d’hydrates  de  carbone 
et  d’albuminoïdes.  La  conclusion  naturelle  et 
tout  optimiste  que  l’on  en  pourrait  tirer,  c’est 
que,  si  le  travailleur  parisien  paie  cher,  au  moins 
est-il  suffisamment  nourri  ! 

La  réalité  est  malheureusement  loin  de  ces 
prévisions  théoriques  :  ces  repas  choisis  sur  la 
ciirte  par  l’auteur  de  l’enquête  nous  paraissent 
l’avoir  été  avec  tout  le  soin  avisé  d’un  diététiste 
qui  connaît  fort  bien  la  valeur  physiologique  des 
denrées.  Mais  l’ouvrier,  lui,  ne  possède  aucune 
notion  à  ce  sujet.  11  choisit  au  hasard  sur  la  carte, 
au  gré  de  son  caprice  et  de  sa  fantaisie,  qui  sont 
la  plupart  du  temps  fort  mauvais  conseillers  et 
l’amènent  à.  prendre  des  mets  coûteux  et  peu 
nourrissants. 

Il  y  a  autre  chose  encore.  L’enquête  Tribot  sur 
les  restaurants,  quoique  les  analyses  des  repas 
aient  été  faites  avec  grand  soin,  n’a  pas  tenu 
compte  des  déchets.  Or,  toutes  les  viandes,  en 


particulier,  laissent  un  très  fort  déchet  ;  si  le 
consommateur  affamé  n’hésite  pas  à  avaler  des  os 
tendres,  des  tendons  élastiques,  des  bouts  de 
«  peau  »,  des  insertions  de  muscles,  des  aponé¬ 
vroses,  etc...,  ces  rogatons  de  toute  nature  n’ap¬ 
portent  qu’un  appoint  extrêmement  faible,  sinon 
nul,  à  la  valeur  énergétique  totale  du  plat  dans 
lequel  ils  entrent. 

C’est  pour  cette  raison  que  des  poids  de  viande 
de  110  grammes  pour  une  entrecôte  ou  un  bifteck 
coûtant  0  fr.  35  ‘  nous  paraissent  des  raaxima  ra¬ 
rement  atteints,  quelle  que  soit  la  qualité  de  la 
viande  livrée  sous  ces  noms  (1  kilogramme  de 
bœuf,  de  qualité  ordinaire  pour  bifteck  et  entre¬ 
côte,  coûte  à  Paris  3  francs  environ,  déchets  et 
réjouissances  compris  dans  ce  poids ,  ce  qui , 
d’ordinaire,  ramène  le  poids  net  de  viande  crue 
à  800  grammes  environ.  Or  il  faut  se  souvenir 
que  la  viande,  après  cuisson,  a  perdu  près  d’un 
tiers  de  son  poids). 

Moins  optimistes,  mais  malheureusement  plus 
rapprochés  de  la  vérité,  croyons-nous,  sont  les 
renseignements  obtenus  sur  le  raiême  sujet  par 
l’interrogatoire  détaillé  des  intéressés  eux-mêmes 
suivant  la  méthode  pratiquée  dans  l’enquête  Lan- 
douzy-Labbé.  Il  en  ressort,  en  substance,  qu’en 
dépensant  2  fr.  50  à  3  francs  par  jour  (somme  qui, 
d’après  les  calculs  précédents, représente, dans  les 
restaurants  populaires,  plus  de  deux  fois  les  be¬ 
soins  énergétiques  d’un  adulte),  les  travailleurs 
se  nourrissent  toujours  insuffisamment,  et  sou¬ 
vent  d’une  manière  déplorable  sous  le  rapport  de 
la  qualité  et  de  la  quantité. 

Ces  résultats  tiennent  à  diverses  causes  :  tout 
d’abord, les  restaurants  populaires  font  payer  trop 
cher  à  leurs  clients  des  denrées  parfois  mé¬ 
diocres;  ensuite,  les  nécessités  du  travail  et 
l’éloignement  des  distances  à  Paris  désorganisent 
la  famille,  et  l’ouvrier  se  trouve  obligé  de  pren¬ 
dre  au  restaurant  un  repas  sur  deux  au  moins. 

Or  la  nourriture  prise  à  la  maison  est  plus 
abondante,  de  meilleure  qualité  et  moins  coû- 

Lcs  deux  défauts  d’ordre  économique  que  nous 
venons  d’énoncer  demandent  à  être  atténués  par 
des  mesures  d’ordre  économique. 

La  troisième  cause  efficiente  de  la  mauvaise 
alimentation  dans  les  classes  laborieuses  relève 
plutôt  de  causes  d’ordre  social.  Pour  la  très 
grande  généralité,  l’ouvrier  et  le  travailleur 
sont,  par  faute  d’éducation,  presque  fatalement 
amenés  à  consacrer  à  la  boisson  et  au  cabaret  le 
plus  clair  de  leurs  ressources.  L’enquête  Lan- 
dou/.y-Labbé,  après  avoir  établi  que  le  travailleur 
employait  50  pour  100  de  son  salaire,  au  bas  mot, 
à  ses  besoins  alimentaires,  soit  2  fr.  50  à  3  francs 
par  jour,  n’a  pas  montré  moins  clairement  que 
la  moitié  de  cette  somme  d’argent  est  détournée 
de  sa  destination  vraie,  qui  serait  l’achat  d’une 
nourriture  réparatrice,  pour  être  reportée  sur 
la  boisson  alcoolique. 

Trop  souvent  l’ouvrier  dépense  à  boire  1  fr.  25 
par  jour  et  garde  à  peine  25  sous  pour  se  nour¬ 
rir  effectivement.  Ces  chiffres  portent  en  eux- 
mêmes  leur  éloquence.  Us  résument  toute  l’his¬ 
toire  de  la  contribution  effroyable  qu’appoi-tent  à 
la  misère  physiologique  et  à  la  tuberculose  le 
défaut  de  nourriture  associé  à  l’alcoolisme  invé¬ 
téré. 

Comme  atténuation  à  ce  regrettable  état  de 
choses,  et  aussi  comme  une  promesse  pour  l’ave¬ 
nir,  les  auteurs  nous  apprennent  que  les  femmes, 
à  Paris,  ne  sont  guère  touchées  par  l’abus  des 
boissons.  On  peut  espérer  qu'en  élargissant  le 
rôle  moralisateur  de  la  femme,  gardienne  du 
foyer,  épouse,  mère,  ménagère,  on  pourra  appor¬ 
ter  chez  le  travailleur  une  amélioration  à  ces 
habitudes  invétérées  de  boisson  et  d’alcoolisme. 
L’instruction  bien  comprise  paraît  le  remède  effi¬ 
cace  à  diminuer  et  faire  rétrograder  le  mal.  Mais 
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toute  éducation  populaire  portant  sur  la  con¬ 
naissance  et  la  limitation  des  besoins  journaliers 
du  corps  humain  a  fait  défaut  jusqu’à  ce  jour, 
aussi  bien  pour  les  travailleurs  hommes  que  pour 
les  femmes.  Celles-ci  ont  été  tenues  dans  la  der¬ 
nière  ignorance,  quoique  leur  rôle,  plus  et  mieux 
que  d’être  des  rivales  à  l’atelier,  au  magasin, 
dans  les  administrations,  dût  se  limiter  à  être 
des  épouses,  des  mères  et  des  ménagères,  créant 
et  entretenant  le  foyer  familial. 

Malgré  les  progrès  réalisés  par  l’instruction 
primaire  dans  notre  pays,  trop  peu  de  choses 
ont  été  faites  jusqu’à  présent  pour  dissiper  l’igno¬ 
rance  du  Français  et  de  la  Française  vis-à-vis  de 
ses  besoins  physiologiques  les  plus  simples  et 
les  plus  importants. 

L’ouvrier,  comme  l’homme  aisé  ou  riche,  est 
profondément  ignorant  de  ce  qui  lui  est  néces¬ 
saire  pour  l’entretien  de  sa  vie  et  de  ses  forces. 
Il  n’a  aucune  idée  de  la  limite  qui  sépare  l’usage 
nécessaire  de  l’abus  regrettable  et  pernicieux. 

A  défaut  d’éducation  théorique,  son  éducation 
pratique  n’est  pas  moins  nulle;  l’ouvrier  parisien 
nous  semble  être  au  niveau  de  cet  ouvrier  amé¬ 
ricain  cité  par  Atwater,  qui  ne  se  nourrissait  que 
d’huîtres  à  certaines  époques  de  l’année,  sous 
prétexte  qu’elles  étaient  fort  bon  marché  puis¬ 
qu’on  pouvait  avoir  douze  pièces  différentes  pour 
50  centimes  seulement. 

11  est  d’une  utilité  sociale  de  premier  ordre 
de  généraliser  et  de  répandre,  par  un  enseigne¬ 
ment  populaire  et  pratique,  toutes  ces  vérités  et 
ces  connaissances  d’ordre  alimentaire  et  écono¬ 
mique.  La  classe  laborieuse  saisira  vite  le  prolit 
qu’elle  peut  retirer  de  notions  scientifiques  sur 
des  matières  hier  encore  livrées  a  l’arbitraire,  à 
la  tradition,  aux  préjugés  et  aux  goûts  irraison¬ 
nés  de  chacun.  Aussi  des  enquêtes  comme  celles 
de  MM.  Landouzy,  IL  et  M.  Labbé;  aussi  des 
monographies  instructives  comme  celle  de 
M.  Tribot  étaient -elles  indispensables  à  pro¬ 
duire  sur  le  vif  pour  constituer  une  documenta¬ 
tion  précieuse  à  consulter  avant  et  pendant  tous 
essais  de  réformes  dans  ce  sens. 

MM.  Landouzy  et  Labbé  ont  fait  plus  et  mieux 
qu’une  enquête  :  ils  donnent  une  véritable  le¬ 
çon  de  choses,  un  travail  didactique  et  pratique 
d’hygiène  alimentaire  des  plus  intéressants  à  con¬ 
sulter  et  qui  nous  paraît  contenir  en  germe  l’es¬ 
sence  des  réformes  à  apporter  dans  la  façon  de 
comprendre  l’alimentation  humaine.  Tout  ensei¬ 
gnement  diététique  —  cet  enseignement  est  à 
créer  —  ne  pourra  désormais  ignorer  les  régimes 
physiologiquement  calculés  d’après  les  besoins  des 
âo-es,  des  sexes,  des  professions  et  des  milieux  ; 
pas  plus  qu’il  ne  pourra  se  dispenser  de  recourir 
aux  tables  alimentaires  que  les  auteurs  ont  pris 
soin  de  dresser  conformément  aux  principes  de 
l’énergétique  et  de  l’économie  domestique. 

Quant  aux  conclusions  données  par  MM.  Lan¬ 
douzy,  II.  et  M.  Labbé  à  la  fin  de  leur  opuscule, 
elles  perdraient  beaucoup  à  être  résumées.  On 
aura  grand  intérêt  à  les  lire  pour  les  méditer. 
Ces  pages  renferment  l’ensemble  des  vues  pra¬ 
tiques  bien  faites  pour  instruire  et  corriger 
l’ignorance  du  public  en  matière  alimentaire  et 
pour  l’orienter  vers  une  curiosité  profitable  à  sa 
santé,  à  sa  bourse  comme  à  son  travail.  De  cette 
manière,  l’alimentation,  devenue  physiologique, 
rationnelle,  salubre,  suffisante  et  économique, 
permettra  à  tout  un  chacun  de  se  maintenir  en 
santé  et  de  résister,  aussi  bien  que  par  le  loge¬ 
ment  salubre,  éclairé,  aéré,  aux  maladies  évitables, 
surtout  à  la  tuberculose,  puisque  nous  la  savons, 
plus  que  toute  autre  maladie,  fonction  de  misère 
et  d’ignorance. 

Des  travaux  de  l’ordre  de  ceux  que  nous  ve¬ 
nons  d’analyser  font  comprendre  combien,  au 
temps  présent,  s’élargissent  les  horizons  de  la 
Médecine  qui,  devenue  communiste  au  lieu  de 
particulariste  qu’elle  était  autrefois,  travaille  par 
l’Hygiène  à  la  prévention  autant  qu’à  la  guérison 
des  maladies.  Ce  sont  là  des  idées  qui  expliquent 
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pourquoi  et  comment  la  Médecine  prend  dans 
l’organisation  et  la  direction  dos  sociétés  mo¬ 
dernes  une  place  chaque  jour  plus  grande. 

Cette  préséance  que,  dans  l’éducation  morale 
et  physique  de  l’individu,  de  la  famille  et  des 
collectivités,  doivent  occuper  les  sciences  biolo¬ 
giques  en  général,  et  la  Médecine  en  particulier, 
était  récemment  exposée  avec  justesse  par  le  pro¬ 
fesseur  Landouzy  dans  scs  Aperçus  de  Médecine 
sociale  *. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  de  médecine  interne  et  de  pédiatrie 
de  Vienne. 

11  Mai  1906. 

Dilatation  de  l'œsophage  par  sténose  du  cardia 
coexistant  avec  un  estomac  en  sablier.  —  M.  F. 
Vollbracht  présente  un  homme  qui  est  alleiut  de 
cette  double  lésion. 

Les  premiers  troubles  de  la  déglutition,  chez  ce 
malade,  remontent  à  19  ans;  à  cette  époque  déjà,  on 
aurait  porté  le  diagnostic  de  sténose  œsophagienne, 
et  la  dilatation  par  les  bougies  aurait  rapidement 
amené  la  disparition  des  troubles  en  question.  L’an 
dernier  les  symptômes  de  sténose  reparurent,  très 
accusés.  Ou  essaya  de  nouveau  du  cathétérisme  de 
l’œsophage,  mais  ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de  diffi¬ 
culté  qu’on  parvint  à  introduire  une  fine  sonde  dans 
l’estomac;  au-dessus  du  cardia  rétréci,  l’œsophage 
présentait  une  dilatation  très  marquée,  d’où  la  sonde 
ramena  450  centimètres  cubes  de  liquide.  Pour  faire 
passer  les  liquides  de  l’œsophage  dans  i’eslomae,  — 
car  le  passage  des  aliments  solides  était  absolument 
impossible,  —  le  malade  opérait  de  la  façon  suivante  : 
après  avoir  ingurgité  le  liquide,  il  faisait  une  forte 
inspiration,  puis,  fermant  la  glotte,  il  produisait  une 
hyperpression  intra-lhoracique  qui,  agissant  sur  la 
dilatation  œsophagienne,  l’obligeait  à  se  vider  peu  à 
peu  dans  l’estomac. 

M.  Vollbracht  n’est  pas  éloigné  de  croire  que  dans 
ce  cas,  qui  était  compliqué,  en  outre,  par  l’existence 
d’un  estomac  en  sablier,  la  sténose  du  cardia  était  de 
nature  nerveuse,  qu’il  s’agissait  d’uu  cardiospasme. 

—  M-  Glas  a  observé  deux  cas  analogues  de  dila¬ 
tation  de  l’œsophage  par  spasme  du  cardia  dans  les¬ 
quels  le  diagnostic  put  être  fait  par  l’œsophagos- 

—  M.  E.  Schwartz  a  également  observé  un  cas  de 
ce  genre  qui,  pendant  plusieurs  années,  avait  donné 
lieu  à  des  troubles  dysphagiques  extrêmement  graves 
lorsque,  subitement,  au  cours  d’uu  voyage,  la  malade 
s’aperçut  qu’elle  pouvait* de  nouveau  avaler  très 
facilement  les  aliments  par  grandes  quantités  à  la 
fois.  Il  ajoute  que,  pendant  qu’existait  son  cardio¬ 
spasme,  cette  femme  ne  pouvait  faire  passer  les  ali¬ 
ments  dans  l’estomac  qu’en  ingurgitant  par-dessus, 
d’un  seul  coup,  un  demi-litre  d’eau. 

—  M.  K.  Reiiter  remarque  qu’à  la  111“  Clinique 
médicale  de  Vienne,  on  voit  chaque  année  trois  ou 
quatre  de  ces  cas  de  cardiospasme  avec  dilatation  de 
l’œsophage. 

Diverticule  vrai  de  l’œsophage.  —  M.  if. 
présente  les  pièces  d’un  diverticule  vrai  de  la  paroi 
postérieure  de  l’œsophage,  diverticule  long  de  8  cen¬ 
timètres  et  dont  le  fond  était  fixé  à  la  2“  vertèbre 
dorsale. 

—  M.  G.  Lotboissen,  qui  a  soigué  ce  malade, 
déclare  qu’on  avait  d'abord  porté  chez  lui  le  dia¬ 
gnostic  de  rétrécissement  de  l’œsophage  et  appliqué, 
en  conséquence,  le  traitement  par  le  cathétérisme 
dilatateur.  Ce  traitement  étant  resté  sans  résultat  et 
l’œsophagoscopie  ayant  montré  la  véritable  nature 
de  la  lésion,  on  procéda  ensuite  à  une  gastrostomie. 
Le  malade  succomba,  peu  de  temps  après  l'opération, 
h  une  gangrène  pulmonaire  par  aspiration. 

M.  Lotheissen  pense  que,  dans  ce  cas,  l’ablation 
du  diverticule  eût  été  une  opération  trop  risquée. 

Décapsulation  traumatique  du  rein.  —  M.  K. 
Helly  présente  le  rein  d’un  jeune  homme  de  21  ans 
qui  était  tombé  d’un  premier  étage  et  qui  fut  apporté 
à  l’hôpital  avec  les^signes  d’une  hémorragie  intra-pé¬ 
ritonéale  abondante.  La  laparotomie,  pratiquée  d’ur- 
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gence,  montra  l’existence  d’une  rupture  étendue  du 
foie;  le  malade  succomba  peu  après.  A  l’autopsie,  on 
découvrit,  en  outre,  une  décapsulation  totale  du  rein 
droit,  sans  aucune  autre  lésion  de  cet  organe,  décap¬ 
sulation  qui  avait  dû  probablement  se  produire  sous 
l’action  d’une  forte  compression  exercée  par  les  côtes 
flottantes  au  moment  de  la  chute  sur  le  sol  :  le  rein  a 
dû  être  expulsé  hors  de  sa  capsule  déchirée  à  la 
manière  du  noyau  d’une  cerise. 

Méningite  à  saccharomyces.  —  M.  W.  Tùrck 
présente  les  préparations  microscopiques  d’un  cas 
de  méningite  à  saccharomyces  observée  chez  une 
femme  qui  était  entrée  à  l’hôpital  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  méningite  tuberculeuse,  diagnostic  con¬ 
firmé  par  l’existence  d’une  tuberculose  des  deux 
sommets  pulmouaires.  L’affectiou  avait  débuté  un 
mois  auparavant,  en  Mars  dernier;  dans  les  antécé¬ 
dents  de  la  malade  on  relevait  plusieurs  crises  épi¬ 
leptiques. 

Dans  le  liquide  des  ponctious  lombaires  qu’on 
pratiqua  à  plusieurs  reprises,  on  trouva  cliaque  fois 
dos  masses  de  cellules  de. levure  de  bière  à  différents 
sLides  de  végétation.  La  femme  a  succombé  il  y  a 
quelques  jours,  deux  mois  environ  après  le  début  de 
sa  maladie.  L’autopsie  révéla  l’existence  d’adénites 
tuberculeuses  axillaires  et  rétro-péritonéales  et  une 
tuberculose  pulmonaire  à  la  période  caverneuse. 
Dans  le  liquide  cérébro-spinal  trouble,  recueilli  dans 
les  ventricules  cérébraux  et  le  canal  médullaire,  on 
retrouva  des  quantités  de  saccharomyces  dont  nombre 
étaient  inclus  dans  des  phagocytes.  La  moelle  était, 
en  outre,  œdématiée,  mais,  eu  dehors  de  cet  état  et 
de  quelques  adhérences  méningées,  elle  n'offrail 
aucune  autre  lésion. 

M.  Türck  pense  que  l’origine  de  celle  infection  à 
saccharomyces  doit  être  attribuée  à  une  angine  ac¬ 
cusée  au  début  par  la  malade,  angine  dont  les 
fausses  membranes  contenaient  des  masses  de  cel¬ 
lules  de  levure;  celles-ci  ont  dû  pénétrer  peu  à  peu 
dans  les  tissus  périamygdaliens  —  muscles  et  vais¬ 
seaux  —  et  de  là  gagner  les  méninges.  11  n’en  exis¬ 
tait  pas  trace  dans  les  cavernes  pulmonaires. 

J.  Dumont. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

11  Juin  1906. 

Apparition  passagère  du  signe  d’Argyll-Robertson 
à  la  suite  d’un  traumatisme  crânien.  —  M.  E.  Scble- 
singer  présente  un  malade  qui,  six  mois  après  un 
traumatisme  crânien,  accusa  le  signe  d’ArgylI,  lequel 
disparut  d’ailleurs  après  quelque  temps,  lin  dehors 
de  ce  signe,  le  malade  n’offrait  que  quelques  symp¬ 
tômes  nerveux  subjectifs  tels  que  céphalées,  vertiges  : 
aucune  trace  de  syphilis  ou  de  tumeur  cérébrale. 

Masque  destiné  à  provoquer  la  stase  hyperémlque 
dans  les  poumons.  —  M.  E.  Kuhn.  La  remarque 
faite,  il  y  a  longtemps  déjà,  par  Hokilansky,  à  savoir 
que  la  tuberculose  pulmonaire  est  excessivement  rare 
chez  les  cardiaques,  exception  faite  des  cas  de  rétré¬ 
cissement  de  l’orifice  pulmonaire  dans  lesquels,  au 
contraire,  par  suite  de  l’anémie  qui  en  résulte  pour 
les  poumons,  l’apparition  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  est  presque  la  règle  ;  d’autre  part,  les  i-ésultals 
obtenus  par  la  méthode  de  Hier  dans  nombre  d’in¬ 
flammations  et  d’infections  ont  poussé  l’auteur  à  appli¬ 
quer  la  méthode  de  l’byperémie  passive  au  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  11  était  d’ailleurs  lui- 
même  arrivé,  d’après  des  constatations  anatomo¬ 
pathologiques  personnelles,  à  cette  conclusion  que 
dans  tous  les  organes  présentant  de  la  stase  hyper- 
émique  la  tuberculose  ne  se  rencontre  jamais,  ou  tout 
au  moins  ne  se  présente  qu’à  un  degré  très  atté- 

Ceci  dit,  il  convient  d’ajouter  que  Wassermann 
déjà  avait  publié,  au  dernier  Congrès  des  naturalistes 
allemands,  un  procédé  et  une  instrumentation  pour 
produire  l’hyperémie  veineuse  dans  les  poumons. 
Mais  ce  procédé,  qui  consistait  essentiellement  à  faire 
inspirer  les  malades  à  travers  des  tubes  de  calibre 
très  étroit,  aurait  l’inconvénient,  d’après  M.  Kuhn, 
d’amener  un  dessèchement  très  pénible  de  la  bouche 
et  de  la  gorge.  Au  contraire,  le  masque  qu’il  a  ima¬ 
giné  et  qu’il  présente  aujourd’hui  n’offre  pas  cet 
inconvénient  :  c’est  un  masque  en  cellulo’id  ollrant 
deux  orifices  —  un  pour  la  bouche  et  un  pour  le  nez 
—  et  muni  d’uu  jeu  de  soupapes  destinées  à  res¬ 
treindre  l’accès  de  l’air  dans  l’inspiration. 

M.  Kuhn  a  déjà  employé  jusqu’ici  une  quarantaine 
de  fois,  tant  à  l'hôpital  de  la  Charité  que  dans  d’au¬ 


tres  hôpitaux  berlinois,  son  procédé  d’hyperémie 
veineuse  pulmonaire  appliqué  au  traitement  de  la 
tuberculose  :  jusqu’ici  les  résultats  obtenus  ne  per¬ 
mettent  pas  encore  de  formuler  un  jugement  définitif 
sur.  la  valeur  de  la  méthode,  mais  ce  qui  est  certain, 
c’est  (jiie  dans  nombre  de  cas  on  a  noté  une  amélio¬ 
ration  manifeste  des  symptômes  tant  subjectifs  qu’ob¬ 
jectifs.  Jamais  il  n’a  été  observé,  à  lu  suite  de  l’emploi 
de  celle  méthode,  d’hémoptysies  ou  autres  symp¬ 
tômes  inquiétants.  Ce  qui  est  remarquable  c’est  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  le  nombre  des  globules 
rouges  du  sang  s’est  élevé  dans  des  proportions  no¬ 
tables  au  cours  du  traitement,  tandis  qu’au  contraire 
le  taux  de  l’hémoglobine  restait  faible. 

—  M.  Wolff  combat  vivement  l’application  de 
la  méthode  de  Bier  au  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Des  recherches  expérimentales  sur  les 
animaux  lui  ont,  en  effet,  donné  la  conviction  qu’une 
hyperémie  généralisée  des  poumons,  telle  que  celle 
provoquée  par  la  méthode  de  Bier,  favorise  l’exten¬ 
sion  des  lésions  tuberculeuses.  Du  reste,  les  résul¬ 
tats  obtenus  jusqu’ici  par  cette  méthode  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  si  l’on  s’en 
rapporte  à  ceux  qui  ont  été  communiqués  au  dernier 
Congrès  de  la  tuberculose,  sont  loin  d’èlre  favo¬ 
rables. 

—  M-  von  Leyden  estime,  au  contraire,  que  le 
procédé  de  Kuhn  constitue  une  acquisition  précieuse 
dans  la  thérapeutique  de  la  phtisie. 

—  M.  Kraus  déclare  que,  lui  non  plus,  n’a  jamais 
observé  le  moindre  inconvénient  à  la  suite  de  l’em¬ 
ploi  du  procédé  de  Kuhn,  lequel  a  été  appliqué  à 
plusieurs  malades  de  son  servicej  :  toutefois,  pour 
juger  de  la  valeur  thérapeutique  de  ce  procédé,  il 
couvient  d’attendre  que  les  faits  soient  plus  nom- 

—  M.  A.  Frankel  croit  devoir  protester  énergi¬ 
quement  contre  l’emploi  d’une  méthode  qui  a  pour 
but  de  restreindre  la  respiration  chez  les  tuberculeux, 
alors  que  partout  aujourd'hui,  on  considère,  au  con¬ 
traire,  et  avec  raison,  la  cure  à  l’air  libre  comme  la 
base  du  trailemout  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Kraus  objecte  que,  ainsi  qu’eu  témoignent 
de  nombreuses  analyses,  les  échanges  gazeux  dans  le 
poumon  ne  sont  nullement  diminués  par  l’emploi  du 
masque  de  Kuhn. 

Splénomégalie  sans  leucémie.  —  M.  B.  Lévy 
présente  la  rate  en  question. 

J.  Dumont. 
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11,  18  Juin  1906. 

La  rapidité  d’absorption  des  odeurs  par  le  lait.  — 
MM.  F.  Bordas  et  Toutpiain  ont  constaté  dans 
leurs  recherclics,  qui  oui  été  faites  à  l’aide  de  l’al¬ 
déhyde  formique,  que  ce  composé  paraît  s’absorber 
d’autant  plus  rapidement  que  le  lait  servant  à  l’expé¬ 
rience  est  plus  fraîchement  recueilli.  Même,  ont-ils 
observé,  celle  absorption  de  l’aldéhyde  par  le  lait 
est  si  rapide  que  l’on  pourrait  songer  à  utiliser  ce 
dernier  liquide  pour  déceler  dans  l’air  des  traces 
d’aldéhyde  formique. 

Analyse  microscopique  des  farines.  —  M.  G.  Gas- 
tine  indique  un  procédé  nouveau  d’analyse  micros¬ 
copique  des  farines,  procédé  des  plus  commodes,  en 
particulier  pour  la  recherche  du  riz  dans  la  farine  de 
blé.  La  méthode  permettant  de  déceler  celle  falsifi¬ 
cation  consiste  à  imprégner  la  farine  suspecte  d’une 
solution  colorante,  à  la  dessécher  ensuite  lentement, 
à  l’exposer  durant  quelques  minutes  à  la  température 
de  110  à  130“,  enfin  à  l’examiner  au  microscope  dans 
une  goutte  d’essence  transparente  ou  dans  le  baume 
du  Canada.  Dans  ces  conditions,  le  hile  des  grains 
d’amidon  apparaît  avec  une  grande  netteté  sous 
forme  de  ponctuation  de  couleur  rouge  et  l’on  obtient 
des  apparences  colorées  très  nettes  et  caractéris¬ 
tiques  pour  les  diverses  sortes  de  grains  d’amidon. 

Un  nouveau  microbe  producteur  d’acétone.  — 
JW.  L.  Bréaudat  signale  l’existence  d’un  microbe 
chromogène  violet  susceptible  de  produire  de  l’acé¬ 
tone  aux  dépens  des  matières  protéiques. 

Ce  nouveau  microbe  a  été  découvert  dans  l’eau 
d’alimentation  de  Sa'igon.  M.  Bréaudat  propose  de  le 
dénommer  Bacillus  violarius  acctonicus. 

Excrétion  des  purines  et  de  l’acide  urique  endo¬ 
gènes.  —  JW.  Pierre  Fauvel  annonce,  en  s’appuyant 
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sur  des  recherches  expérimentales,  que  la  quantité 
de  purines  et  d’acide  urique  endogènes  est  constante 
pour  un  même  sujet  suivant  un  régime  alimentaire 
exempt  de  purines,  qu’il  soit  d’ailleurs  lacté,  lacto- 
végétal  ou  strictement  végétal.  Cette  quantité,  dé- 
clare-t-il,  paraît  aussi  varier  fort  peu  d’un  individu 
îi  l’autre.  Klle  est  en  moyenne,  par  vingt-<|uatre 
heures,  de  0  gr.  400  ii  0  gr.  500  pour  les  xantlio- 
uriques  et  de  0  gr.  2S0  à  0  gr.  350  pour  l’acide  urique. 

Ces  chiffres  sont  indépendants  de  la  quantité  d'al¬ 
bumine  ingérée  et  de  Turine  excrétée.  Il  n’y  a  donc 
pas  do  rapport  constant  entre  l’acide  urique  ou  les 
xuntho-uriques  et  l’urée,  pas  plus  qu’entre  l’axote  de 
l’urée  et  l’azote  total.  Si  d.ans  la  pratique  courante 
cos  rapports  paraissent  constants,  c’est  parce  que  la 
plupart  de  nos  aliments  ordinaires  riches  en  azote 
sont  aussi  riches  en  purines. 

Néoformation  d’un  épithélium  pavimenteux  stra- 
tlflé  chez  un  tigre  tuberculeux.  —  M.  P.  Achalme 
ayant  eu  occasion  d’autopsier  un  tigre  royal  mort 
tuberculeux  ii  la  ménagerie  du  Muséum  constata,  en 
procédant  .4  un  examen  histologique  des  pièces  de 
l’autopsie  que  dans  certains  points  où  la  lésion  était 
avancée,  la  paroi  bronchique  présentait  un  revête¬ 
ment  épithélial  pavimenteux  composé  de  six  k  sept 
couches  volumineuses  à  noyaux  vésiculeux  entre  les¬ 
quelles  se  trouvaient  de  nombreuses  cellules  migra¬ 
trices  polynucléaires. 

D’après  M.  Achalme,  la  réaction  épithéliale  qui  a 
eu  pour  résultat  de  transformer  de  la  sorte  l’épithé- 
linm  bronchique  peut  être  considérée  comme  un  pro¬ 
cessus  de  défense  contre  l'infection.  Grâce,  en  cil'et, 
îi  cette  formation  épithéliale  le  bacille  tuberculeux 
s’est  pour  ainsi  dire  trouvé  isolé  et  maintenu  cons¬ 
tamment  à  l’extérieur  de  l'organisme  et  il  en  est  ré¬ 
sulté  une  intégrité  absolue  du  système  lymphatique 
pulmonaire  et  l’absence  de  réaction  pleurale,  de 
lésions  caséeuses  et  de  généralisation.  11  est  aussi  îi 
noter,  ajoute  encore  M.  Ach.alme,  que  cette  transfor¬ 
mation  particulière  de  l’épithélium  bronchique  sous 
l’influence  des  toxines  du  bacille  tuberculeux  explique 
histogéniquement  la  formation  dans  le  poumon  de 
tumeurs  épithéliales  du  type  i)avimeuteux  dont  il 
existe  un  certain  nombre  d'observations  chez  l’homme. 

Le  mucilage  d’amidon.  —  MM.  Maquenne  et 
Roux  ont  reconnu  que  le  malt  est  susceptible  d’auto- 
cxcitation,  c’est-à-dire  qu’il  jteut,  sous  la  seule  in¬ 
fluence  du  temps  acquérir  une  activité  comparable  à 
celle  que  lui  communique  une  addition  ménagée 
d’acide  fort. 

Les  auteurs  expliquent  ces  faits  en  admettant  que 
l’amylopcctine  ou  mucilage  d’amidon  n’est  sacchari- 
fiable  que  par  un  enzyme  spécial,  formé  au  cours  de 
l’autoexcitation  du  malt. 

Production  expérimentale  de  variétés  transmis¬ 
sibles  du  bacille  de  la  tuberculose  et  de  vaccins 
antituberculeux.  —  M.  S-  Arloing,  en  partant  d'un 
bacille  humain  possédant  toutes  les  caractéristiques 
végétatives  et  pathogéniques  de  l'espèce,  a  obtenu 
deux  variétés  d’une  fixité  remarquable  :  la  première, 
eu  accoutumant  le  bacille  à  végéter  dans  la  masse  du 
bouillon  glycérine  et  à  la  température  de  38“  ;  la 
seconde,  en  habituant  peu  à  peu  la  première  à  végé¬ 
ter  dans  la  masse  du  bouillon  à  la  température  de 
43-44“. 

Ces  deux  variétés  de  bacilles  indéfiniment  ti'aus- 
missibles  par  voie  de  génération  ont  perdu  en  très 
grande  partie  le  pouvoir  tuborculisant  ;  néanmoins 
elles  provoquent  dans  l’organisme  une  réaction  défen¬ 
sive  évidente  et  sont  facilement  résorbées,  qualités 
indispensables  et  recherchées  chez  tous  les  microbes 
qui  doivent  immuniser.  Elles  n’ont  entre  elles  qu’une 
différence  d’intensité. 

Depuis  1902,  M.  Arloing  a  vacciné  chaque  année 
un  certain  nombre  de  veaux  avec  ces  bacilles. 

Le  mode  d’obtention  de  ces  variétés  ;  la  Itransmis- 
sion  indéfinie  de  leurs  propriétés;  l’absence  presque 
complète  du  pouvoir  tuborculisant,  allié  cependant  a 
la  faculté  de  provoquer  la  réaction  défensive  du  l’or¬ 
ganisme,  en  font  des  vaccins  antituberculeux,  d’après 
le  sens  attribué  eu  bactériologie  au  mot  vacci’/i. 

Un  procédé  d'isolement  à  l’état  de  pureté  des 
hématoblastes  du  sang.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Pb. 
Pagniez  ont  réalisé  cet  isolement  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  on  prélève  sur  un  lapin  quelques  centimètres 
cubes  de  sang  qui  sont  reçus  dans  une  quantité  égale 
d’une  solution  isotouique  de  chlorure  de  sodium, 
additionnée  d’oxalale  de  potasse.  Le  mélange  est  fait 
de  manière  à  oxalater  le  sang  dans  la  proportion  de 
2  pour  1000.  Ce  sang  iucoagulable  est  soumis  à  des 
centrifugations  successives  ayant  pour  but  d’isoler  la 
couche  superficielle  du  culot  globulaire  (Imiêoryleset 


globules  rouges).  Cette  portion  est  décantée  et  cen¬ 
trifugée  dans  un  tube  effilé  où  s’opère  une  sédimen¬ 
tation  telle  qu’on  y  observe  la  superposition  de  trois 
couches  :  l’une  inférieure  d’hématies,  l’autre  moyenne 
de  leucocytes  et  d’hématies,  une  troisième  supérieure 
absolument  blanche.  L’examen  microscopique  montre 
que  celle-ci  est  composée  sur  la  plus  grande  partie 
de  sa  hauteur  de  corpuscules  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  morphologiques  et  les  réactions  tinctoriales  des 
éléments  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’hématoblastcs 
ou  plaquettes  sanguines. 

Ce  procédé  permet  donc  d’isoler  dans  le  sang  du 
lapin  ^et  également  dans  le  sang  de  l’homme  comme 
l’ont  vu  les  auteurs),  les  hématoblastes  qui  apparais¬ 
sent  ainsi  absolument  incolores  et  se  différencient  par 
leur  densité  des  autres  éléments  cellulaires  du  sang. 
Il  y  a  là  une  méthode  d’étude  nouvelle  de  ces  élé¬ 
ments  tant  au  point  de  vue  quantitatif  (hématocrite) 
qu’au  point  de  vue  biologique  ;  rôle  joué  dans  les 
processus  de  la  coagulation,  de  la  rétraction  du  caillot, 
de  la  rénovation  sanguine. 

Dosage  des  matières  albuminoïdes  et  gélatineuses 
au  moyen  de  l’acétone.  —  MM.  F.  Bordas  et  Tou- 
piafs  proposent  de  mettre  à  profit  cette  propriété 
que  présente  l’acétone  de  précipiter  complètement 
les  matières  albumino'ïdes,  albumine  d’œuf,  fibrine  et 
caséine,  ainsi  que  les  substances  gélatineuses,  les 
diastases  et  les  peptones  pour  doser  ces  substances 
dans  les  émulsions  aqueuses  pouvant  en  renfermer. 
L’on  dispose  ainsi  en  particulier,  annoncent-ils,  d’un 
procédé  de  contrôle  rapide  et  simple  des  laits  au 
point  de  vue  du  mouillage  ou  de  l’écrémage. 

Motilité  du  scolex  échlnococclque.  —  MM.  J. 
Sabrazès,  L.  Muratet  et  P.  Husnot  ayant  eu  occa¬ 
sion  d'examiner  un  liquide  hydatique  en  voie  de 
putréfaction,  constatèrent,  surtout  après  réchauffe¬ 
ment  de  ce  liquide  à  une  température  de  37  à  40", 
que  les  germes  ou  scolex  qui  s’y  trouvaient  renfermés 
étaient  encore  bien  vivants  et  doués  de  motilité.  Il 
s'ensuit,  de  tels  germes  pouvant  être  l’occasion  de 
greffes  s’ils  viennent  à  être  disséminés,  qu’il  y  a  lieu 
de  prendre  des  précautions  spéciales  en  vue  d’éviter 
un  semblable  accident. 

La  radiothérapie  dans  un  cas  de  sarcome  du 
fémur.  —  M.  A.  Imbert,  ayant  eu  occasion  de  trai¬ 
ter  par  les  rayons  X  un  enfant  de  neuf  ans  porteur 
d’un  sarcome  du  fémur,  a  fait  les  constatations  sui¬ 
vantes  :  1“  L’action  thérapeutique  des  rayons  X  n’est 
pus  limitée  à  la  surface  du  corps,  mais  peut  s’exercer 
dans  lu  profondeur,  sur  le  tissu  osseux;  2“  les  défor¬ 
mations  déjà  subies  par  le  fémur  lors  du  commence¬ 
ment  du  traitement  —  qui  a  été  poursuivi  durant  une 
année  —  n’ont  pas  été  modifiées.  La  minéralisation 
déterminée  par  le  traitement  s’est  faite  d’abord  irré¬ 
gulièrement,  mais  a  pris  par  la  suite  une  tendance  à 
se  régulariser;  3“  malgré  la  longueur  du  traitement, 
et  bien  que  le  faisceau  de  rayons  X  atteignît  fatale¬ 
ment  l’épiphyse,  le  développement  en  longueur  du 
fémur  n’a  nullement  été  intéressé  et  les  deux  membres 
présentent  la  même  longueur. 

Geouües  Vitobx. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Mai  1906. 

Rapport  à  propos  du  privilège  des  honoraires  pour 
soins  de  dernière  maladie.  —  Jlf"  Rocher.  La  Société 
de  médecine  légale  avait  institué  une  commission 
chargée  d’étudier  la  question  suivante  :  en  cas  de 
faillite  ou  de  liquidation  judiciaire  du  chef  de  famille, 
les  honoraires  dqs  médecins  qui  ont  soigné  la  femme 
ou  les  enfants  dans  leur  dernière  maladie  sont-ils 
privilégiés  ou  non. 

Le  rapporteur  de  la  commission  M"  Rocher  a  pré¬ 
cisé  les  deux  points  suivants  : 

1“  En  l’état  actuel  de  la  législation,  le  privilège 
accordé  pour  honoraires  médicaux  peut-il  s’étendre 
aux  soins  donnés  à  la  femme  ou  aux  cufaiits. 

Des  jugements  ont  été  rendus  dans  ce  sens,  mais 
repoussés  par  la  Cour  de  cassation.  Il  conviendrait 
donc  de  faire  préciser  par  une  intervention  législa¬ 
tive,  l’article  2101  du  Code  civil  sur  ce  point. 

2"  On  peut  se  demander  alors  si  ce  privilège  de¬ 
vrait  s’étendre  aux  soins  donnés  à  la  femme  et  aux 
enfants.  M"  Rocher  n’hésite  pas  à  répondre  par  l’af¬ 
firmative  en  se  basant  sur  des  motifs  juridiques, 
sociaux  et  pi’ofessionnels. 

En  conséquence,  la  commission  a  proposé  à  l’appro¬ 
bation  de  la  Société  de  médecine  légale  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

“1"  Le  texte  actuel  de  l’article  2101  du  Code  civil 


paragraphe  3  laisse  place  à  une  controverse  sur  la 
question  de  savoir  si  en  cas  de  faillite  ou  de  liquida¬ 
tion  judiciaire  du  père  de  famille,  les  honoraires  mé¬ 
dicaux  dus  pour  soins  à  la  femme  et  aux  enfants  dans 
leur  dernière  maladie  sont  privilégiés. 

Il  y  a  donc  lieu  de  souhaiter  une  intervention  légis¬ 
lative  à  l'effet  de  préciser  la  formule  de  l’article  2101 
paragraphe  3. 

2“  Il  convient  d’émettre  le  vœu  que  la  formule 
adoptée  par  le  Parlement  déclare  privilégiés  les  hono¬ 
raires  médicaux  pour  soins  donnés  dans  la  dernière 
maladie  de  la  femme  et  des  enfants  du  débiteur,  quelle 
qu’en  ait  été  la  terminaison. 

11  Juin  1906. 

—  M.  P.  Yvon  pose  la  question  de  savoir  si  la 
suppression  dans  une  nouvelle  édition  du  Codex  de 
médicaments  inscrits  dans  la  précédente,  supprime 
pour  ces  médicaments  l’existence  légale  et  les  fait 
rentrer  dans  la  catégorie  des  remèdes  secrets. 

La  Société  nomme  une  commission  pour  recher¬ 
cher  si  deux  éditions  successives  du  Codex  se  suc¬ 
cèdent  ou  s’annulent  l’une  l’autre. 

Quelques  observations  de  sévices  chez  les  enfants. 
—  M.  Dabout.  On  observe  des  cas  bénins,  ecchy¬ 
moses  et  plaies  artificielles.  Pour  ce  qui  est  des 
ecchymoses  récentes  leur  forme  peut  renseigner  sur 
leur  cause,  main,  martinet,  etc.  Elles  siègent  de  pré¬ 
férence  au  front,  aux  coudes,  aux  genoux,  sur  les 
tibias,  mais  dans  ce  cas  il  faut  savoir  qu’elles  peuvent 
provenir  de  chutes  occasionnées  par  les  jeux  des 
enfants.  Il  faut  savoir  aussi  si  l’enfant  n’est  pas  un 
hémophile,  auquel  cas  la  plus  légère  chiquenaude 
peut  donner  lieu  à  une  ecchymose.  Les  cas  de  sévices 
bénins  se  distinguent  surtout  à  la  multiplicité  des 
ecchymoses. 

Il  y  a  des  formes  plus  graves  de  plaies  faites  par 
coups  d’ongle,  ou  de  bagues,  plaies  qui  s’infectent 
facilement  par  le  manque  d’hygiène  et  de  soins. 
Ces  plaies  sont  multiples  ,  récentes  ou  cicatrisées. 
Il  y  a  aussi  la  privation  de  soins,  mais  il  faut  tenir 
compte  de  la  classe  à  laquelle  appartiennent  les 
parents  des  enfants.  Il  faut  encore  citer  la  privation 
de  nourriture  compliquée  de  séquestration  pour 
étouffer  les  plaintes  des  victimes. 

Enfin  les  formes  très  graves  de  sévices  telles  que  : 
immobilisation  forcée,  brûlures,  etc. 

Au  point  de  vue  des  causes,  d’après  ses  observa¬ 
tions  personnelles  l’auteur  signale  que  neuf  fois  sur 
dix  les  sévices  sont  commis  par  des  femmes. 

L’aliénation  mentale  est  rarement  notée  chez  les 
parents,  mais  l’alcoolisme  et  le  concubinage  sont  les 
deux  principales  causes  à  incriminer. 

A  propos  du  secret  médical.  —  M.  Rocher.  Les 
débats  d’une  récente  affaire  d’assises  à  Bordeaux  ont 
révélé  la  singulière  idée  que  se  font  quelques  magis¬ 
trats  du  secret  médical.  Ne  pourrait-on  pas  faire 
paraître  un  rapport  où  cett(»  question  serait  présentée 
avec  documents  à  l’appui? 

Cette  question  étant  à  l’étude  dans  plusieurs  sociétés 
médicales  est  renvoyée  à  une  commission. 

J.  La.mouuoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

19  Juin  1906. 

Exostoses  de  croissance.  —  M.  Sevestre  présente 
un  malade  atteint  d’exostoses  remarquables  par  leur 
volume  et  leur  multiplicité;  on  a  pu  en  compter  87. 
En  outre  le  grand-père,  le  père  et  deux  frères  sur 
trois  sont  atteints  de  lésions  analogues. 

L’absorption  des  graisses  et  des  albumino'ïdes 
chez  les  enfants  dyspeptiques.  —  MM.  Nobécourt 
et  P.  Merklen.  D’une  série  de  recherches  sur  cette 
question,  les  auteurs  concluent  que  le  coefficient 
d’absorption  des  graisses  est  diminué  et  que  l’urée 
est  éliminée  en  quantité  exagérée  par  les  urines  chez 
les  enfants  dyspeptiques.  Il  y  aurait  donc  intérêt  à 
surveiller  et  rationner  les  albumino'ïdes  aussi  bien 
que  les  graisses  dans  le  régime  des  dyspeptiques. 

Paralysies  diphtériques  traitées  par  le  sérum  de 
Roux.  —  MM.  Guinon  et  Pater.  L’utilité  du  sérum 
de  Roux  contre  les  paralysies  diphtériques  paraît 
bien  démontrée,  cependant  les  deux  observations 
rapportées  parles  auteurs  sont  contradictoires. 

Dans  un  premier  cas,  un  enfant  traité  en  ville  par 
une  injection  de  40  centimètres  cubes  de  sérum  de 
Roux  est  amené  à  l’hôpital  pour  une  paralysie  diph¬ 
térique.  On  lui  injecte  en  cinq  jours  50  centimètres 


N“  50 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  23  Juin  1906 


403 


cubes  de  sérum.  La  paralysie  n'est  nullement  enrayée 
et  l’enfant  meurt  brusquement  sans  que  l’autopsie  ni 
l’examen  histologique  du  myocarde  révèlent  d’autre 
cause  de  mort. 

Dans  la  seconde  observation,  un  enfant  est  traité 
par  60  centimètres  cubes  de  sérum  ;  douze  jours 
après, débute  une  paralysie  diphtérique;  on  injecte  è 
nouveau  20  centimètres  cubes  de  sérum.  Les  jours 
suivants,  lu  paralysie  s’accentue.  On  cesse  le  sérum, 
on  donne  seulement  un  peu  d’adrénaline.  Quinze  joiirs 
plus  tard,  survient  une  amélioration  notable,  et  rapi¬ 
dement  l’enfant  guérit  complètement. 

Statistique  du  service  de  la  scarlatine.  —  MM. 
Guinon  et  Pater.  Sur  300  malades  ou  n’a  compté 
que  4  morts,  dont  une  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  ont  suivi  l’admission,  soit  une  mortalité  de 
1,33  pour  100.  L’alimentation  a  été  variée,  mais  aohlo- 
rurée. 

Œdème  segmentaire  chronique.  —  M.  Zuber. 
L’auteur  présente  un  malade  atteint  depuis  cinq  ans 
d’oedème  chronique  de  la  jambe  droite.  Il  s’agit  sans 
doute  d’un  trophœdème  de  Meige,  le  sujet  étant  un 
névropathe  sujet  à  des  crises  nerveuses  depuis  l’âge 
de  dix-huit  mois. 

Accidents  graves  consécutifs  à  la  disparition 
brusque  d’un  eczéma.  — MM.  Boulloche  et  Grenet. 
A  la  suite  de  la  disparition  brusque  et  spontanée 
d’un  eczéma,  l’enfant  a  été  pris  d’accidents  syncopaux 
accompagnés  d’anurie.  Vingt-quatre  heures  plus  tard, 
l’anurie  et  le  coma  ont  cessé  en  même  temps  que 
reparaissait  la  rougeur  nu  niveau  des  placards  eczé¬ 
mateux. 

_  M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Juin  1906. 

Sur  la  jéjunostomie.  —  M.  Lejars  regrette  que, 
dans  la  récente  discussion  sur  la  jéjunostomie,  on  ait 
envisagé  les  indications  et  jugé  de  la  valeur  théra¬ 
peutique  de  cette  opération  uniquement  d’après  les 
résultats  qu’elle  donne  dans  le  cancer  de  l’estomac, 
c’est-à-dire  chez  des  sujets  atteints  d’un  mal  à  évolu¬ 
tion  fatale,  qui  sont  le  plus  souvent  très  cachectisés 
au  moment  de  l’intervention,  qui  sont  quelquefois 
même  opérés  in  extremis  et  cliez  lesquels  la  survie, 
en  tout  cas,  ne  saurait  jamais  être  que  de  courte 
durée. 

Il  eût  été  plus  intéressant  d’étudier  la  valeur  de  lu 
jéjunostomie  dans  d’autres  affections,  non  néopla¬ 
siques,  de  l’estomac  et  du  duodénum,  dans  certains 
cas  de  brûlures,  d’ulcère,  ou  dans  ces  gastrites  ulcé¬ 
reuses  qui  déterminent  une  intolérance  absolue  de 
l’estomac  pour  tous  les  aliments,  quels  qu’ils  soient. 
Maydl  n’employait  guère  la  jéjunostomie  que  pour 
ces  cas  et  il  en  était  grand  partisan.  M.  Lejars  a  eu 
également  l’occasion  d’utiliser  cette  indication  do  la 
jéjunostomie  dans  trois  cas  de  gastrite  douloureuse 
rebelle  à  tous  autres  traitements  et,  dans  deux  cas 
elle  lui  a  donné  des  résultats  très  satisfaisants. 

Dans  ces  deux  cas,  il  s’agissait  d’adultes  présen¬ 
tant  depuis  plusieurs  mois  une  intolérance  gastrique 
absolue,  avec  vomissements  presque  continuels,  sans 
symptômes  toutefois  de  sténose  pylorique.  Ces  ma¬ 
lades,  qui  souffraieut  beaucoup  et  ne  pouvaient  plus 
s’alimenter,  étaient  dans  unétat  très  précaire.  Or,  la  jé¬ 
junostomie,  en  mettant  l’estomac  au  repos  et  eu  per¬ 
mettant  cependant  d’alimenter  convenablement  les 
opérés,  amena  rapidement  la  suppression  de  tous  les 
phénomènes  gastriques  et  le  relèvement  de  l’état 
général.  Dans  le  premier  cas,  M.  Lejars  laissa  la,  fis¬ 
tule  se  fermer  spontanément  au  bout  de  5  mois  :  ac¬ 
tuellement,  15  mois  après  l’opération,  le  malade  côn- 
tinue  à  bien  se  porter  ;  son  estomac  digère  parfaite¬ 
ment  tous  les  aliments.  Le  second  malade  a  quitté 
l’hôpital  8  mois  après  la  jéjunostomie,  ayant  toujours 
sa  fistule,  mais  se  nourrissant  complètement  par  la 
bouche;  il  avait  repris  de  l’embonpoint  et  des  forces 
et  tout  fait  supposer  que  la  fistule  a  dû  se  fermer 
depuis  et  que  son  estomac  continue  à  fonctionner 
d’une  façon  satisfaisante. 

Le  résultat  de  la  jéjunostomie  a  été  moins  bon 
chez  le  3"  malade  de  M.  Lejars.  C’était  un  homme 
tellement  cachectisc  que  le  diagnostic  de  cancer  de 
l’estomac  était  très  vraisemblable.  Or,  à  l'opération, 
il  n’y  avait  pas  de  néoplasme,  mais  seulement  un 
épaississement  général  considérable  des  parois  de 
l’estomac.  La  jéjunostomie  amena  une  amélioration 
légère  des  symptômes  pendant  quelques  mois,  puis 
les  troubles  gastriques  reparurent,  presque  aussi  ac¬ 
cusés  qu’auparavant,  le  malade  se  remit  à  maigrir,  à 


se  cachectiser;  on  crut  devoir  recourir  à  une  gastro- 
entérostomie  secondaire,  qui  amena  un  soulagement 
de  courte  durée,  et,au  bout  de  3  à  4  semaines, le  ma¬ 
lade  finit  par  succomber.  L’autopsie  montra  une  mu¬ 
queuse  épaissie,  ulcérée,  mais  non  néoplasique;  il 
s’agissait  d’une  gastrite  alcoolique  ulcéreuse  an¬ 
cienne. 

Evidemment,  pour  ces  gastrites  ulcéreuses,  les  in¬ 
dications  de  la  jéjunostomie  sont  très  critiquables  ;  le 
dernier  résultat  obtenu  par  M.  Lejars  prouve,  entre 
autres,  que  lu  mise  au  repos  de  l’estomac  ne  suffit 
pas  toujours  pour  arrêter  l’évolution  des  lésions  gas¬ 
triques.  Mais  là  où  la  jéjunostomie  donne  des 
résultats  vraiment  brillants  ,  c’est  dans  certains 
cas  de  brûlures  étendues  do  l’estomac  qui  ne  sont 
justiciables  ni  d’une  gastrostomie  ni  d'une  gastro-en¬ 
térostomie  ;  il  existe  plusieurs  observations  dans  la 
littérature  (Maydl  von  Eiselsberg)  où  des  opérés  de 
ce  genre  continuent  à  s’alimenter  sans  inconvénient 
par  leur  bouche  jéjunale. 

La  jéjunostomie  ne  doit  donc  pas  toujours  être  re¬ 
gardée  comme  un  «  pis  aller  »,  mais  elle  constitue 
parfois  une  très  bonne  opération.  Reste  à  déterminer 
la  meilleure  teclinique  à  lui  appliquer.  Or,  il  en  est 
une  à  laquelle  on  n’a  pas  même  fait  allusion  au  cours 
de  la  dernière  discussion,  et  qui  est  pourtant  excel¬ 
lente  :  c’est  la  technique  de  von  Eiselsberg  que  sou 
auteur  a  déjà  éprouvée  dans  68  cas,  et  que  M.  Lejars 
a  également  utilisée  avec  les  meilleurs  résultats  dans 
8  cas  personnels.  Elle  consiste,  en  un  mot,  à  appli¬ 
quer  à  la  jéjunostomie  la  technique  de  la  gastrosto¬ 
mie  par  le  procédé  de  Witzcl.  La  sonde  est  laissée  en 
place  dans  le  tuncl  sous-séreux  de  la  paroi  jéjunale 
pendant  une  dizaine  de  jours,  puis  on  ne  l’introduit 
plus  que  pour  les  repas.  La  fistule  résultant  de  l’opé¬ 
ration  jouit  d’une  continence  parfaite.  M.  von  Eisels¬ 
berg  a  publié  des  observations  de  malades  chez  qui 
cette  continence  ne  s’est  pas  démentie  depuis  plus  de 
15  mois  qu’ils  portent  cette  fistule.  Sur  ses  8  cas, 
M.  Lejars  ne  compte  à  ce  point  de  vue  qu’un  insuccès 
qu’il  attribue  à  une  faute  de  technique. 

—  M.  Quénu  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  jé¬ 
junostomie  chez  un  sujet  atteint  de  gastrite  avec 
hyperchlorhydrie  exagérée  et  présentant  des  troubles 
gastriques  intenses,  chez  qui  d’ailleurs  deux  gastro- 
entérostomies  successives  n’avaient  donné  aucun  ré¬ 
sultat.  Or  la  jéjunostomie,  dans  ce  cas,  a  amené  la 
cessation  des  troubles  gastriques  par  un  mécanisme 
tout  différent  de  celui  qu’ou  croyait.  La  bouche  jéju¬ 
nale  resta  continente  pendant  très  peu  de  temps  et, 
pendant  tout  ce  temps,  le  malade  continua  à  souffrir 
de  l’estomac  :  les  douleurs  no  disparurent  que  quand 
la  fistule  fut  devenue  incontinente,  digérée  par  le  suc 
gastrique  hyperacide.  Il  y  a  deux  ans  de  cela  :  depuis 
ce  moment,  le  malade,  qui  a  toujours  sa  fistule  jéju¬ 
nale  incontinente,  se  nourrit  exclusivement  par  la 
bouche  et  digère  parfaitement;  il  a  repris  ses  forces 
et  son  embonpoint.  M.  Quénu,  sur  son  désir,  se  pro¬ 
pose  d’essayer  de  lui  fermer  sa  fistule  prochainement. 

Ce  résultat  montre  que,  dans  ces  gastrites  doulou¬ 
reuses  rebelles,  ce  n’est  pas  tant  la  mise  au  repos  de 
Testomac  qu’il  faut  poursuivre,  mais  l’évacuation  de 
la  plus  grande  partie  du  suc  gastrique  hyperacide, 
cause  de  tous  les  troubles  :chez  l’opéré  de  M. Quénu, 
la  fistule  jéjunale  donnait  passage,  surtout  au  début, 
à  des  quantités  considérables  de  ce  liquide,  ce  qui 
explique  évidemment  la  disparition  des  douleurs  chez 
ce  malade,  malgré  qu’il  s’alimentât  par  l’estomac. 

Sténose  pylorique  consécutive  à  une  brûlure 
par  caustique  ;  gastro-entérostomie  ;  guérison.  — 
M.  Tufûer  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Robineau. 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  16  ans  qui  avait 
avalé  par  mégardc  un  verre  d’acide  cldorydrique.  11 
présenta  d’abord,  à  la  suite  de  cet  accident,  une 
pharyngo-œsophagite  intense  qui  ne  lui  permit  de 
l’alimenter  de  nouveau  par  la  bouche  qu’au  bout  de 
plusieurs  semaines.  'Vers  la  6“  semaine,  alors  qu’à 
l’examen  direct  et  à  l’œsophagoscope  on  ne  constatait 
plus  traces  de  lésions  du  côté  des  pharynx  et  de  l’œso¬ 
phage,  à  part  une  étroite  bande  cicatricielle  le  long 
de  la  paroi  postérieure  de  ce  dernier  organe,  le 
malade  commença  à  présenter  des  signes  de  sténose 
pylorique,  signes  qui  s’accentuèrent  bientôt  au  point 
qu’il  vomissait  absolument  tout  ce  qu’il  prenait.  Aussi 
était-il  dans  un  état  pitoyable  lorsque  M.  Robineau 
fut  appelé  à  intervenir. 

La  laparotomie  montra,  au  niveau  du  pylore,  une 
induration  avec  quelques  adhérences  périphériques  ; 
les  deux  faces  de  l’estomac  étaient  nettes  de  toute 
lésion.  M.  Robineau  aurait  pu,  dans  ce  cas,  faire  la 
résection  pylorique,  qui  aurait  rétabli  la  continuité 


normale  du  tube  digestif,  mais  la  durée  plus  longue 
de  cette  opération  eût  risqué  de  la  rendre  dange¬ 
reuse  pour  son  malade,  absolument  épuisé,  et  il  pré¬ 
féra  pratiquer  une  gastro-entérostomie.  L’opération 
fut  suivie  du  nitablissement  rapide  du  malade  qui, 
revu  cinq  mois  plus  tard,  se  trouvait  dans  un  état 
de  santé  des  plus  florissants. 

A  propos  de  ce  cas  et  d’autres  scmblahlcs,  person¬ 
nels  ou  recueillis  dans  la  littérature,  M.  Tuffier  passe 
rapidement  en  revue  la  nature  et  l’évolution  des  lé¬ 
sions  produites  sur  le  tube  digestif  —  œsophage  et 
estomac  —  par  l’ingestion  de  liquides  caustiques, 
ainsi  que  le  traitement  qu’il  convient  d’appliquer  à 
ces  lésions. 

Il  rappelle  que  souvent  la  seule  lésion  constatée  est 
une  sténose  pylorique,  la  bouche,  le  pharynx  et  l’œso¬ 
phage  ne  présentant  aucune  altération  cliniquemen 
appréciable.  Sur  30  cas  de  brûlures  du  tube  digestif 
recueillis  par  Quénu,  83  fois  il  existait  uniquement 
une  sténose  du  pylore  et  7  fois  seulement  la  sténose 
du  pylore  coïncidait  avec  des  lésions  du  pharynx  ou 
de  rœsophage. 

Au  point  de  vue  de  révolutioudeslésions,M.  Tuffier 
note  que  le  rétrécissement  de  l’œsophage  se  manifeste 
en  général  bien  avant  la  sténose  pylorique;  celle-ci, 
contrairement  à  ce  qui  s’est  produit  dans  le  cas  de 
M.  Robineau,  apparaît  d’ordinaire  très  tardivement 
(5  ans  1/2,  Tuffier;  5  ans,  Dujardiu-Beaumetz ;  4  ans, 
Quénu,  etc.). 

Quant  au  traitement  à  appliquer  aux  sténoses  pylo- 
riques  par  brûlures,  trois  sortes  d’opérations  peu¬ 
vent  être  ici  de  mise  ;  la  pyloroplastie,  la  résection 
pylorique  et  la  gastro-entérostomie.  La  première  de 
ces  opérations  doit  être  rejetée,  car  elle  expose  à  des 
récidives.  La  seconde  n’est  pas  toujours  praticable, 
en  raison  de  l’état  précaire  dans  lequel  se  trouvent 
beaucoup  de  malades  et  qui  fait  qu’ils  ne  pourraient 
supporter  sans  danger  une  opération  d’aussi  longue 
durée.  En  réalité,  l’opération  de  choix  réside  dans  la 
gastro-entérostomie  qui,  en  pareil  cas,  donne  les 
meilleurs  résultats  immédiats  et  éloignés. 

Hernie  Inguinale  étranglée  de  la  trompe  droite. 
—  M.  Broca  fait  un  court  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  adressée  à  la  Société  par  M.  Gaudier  (de 
Lille). 

Elle  a  trait  à  une  fillette  de  quatre  mois  chez  qui, 
huit  jours  avant  son  admission  à  l’hôpital,  on  avait 
noté  une  augmentation  rapide  et  considérable  d’une 
hernie  inguinale  droite  que  l’enfant  portait  depuis  les 
premiers  jours  de  sa  naissance.  La  tumeur  inguinale, 
tendue,  douloureuse,  atteignait  le  volume  d'un  œuf  de 
poule.  L’enfant  ne  présentait  ni  vomissement,  ni 
arrêt  des  matières. 

L’ouverture  du  sac  fit  découvrir  un  volumineux 
caillot  sanguin  qui  était  moulé  dans  sa  cavité  et, 
étranglée  dans  l’anneau  inguinal  interne,  une  trompe 
grosse  comme  le  petit  doigt,  noirâtre,  qu’il  réséqua. 
Il  réséqua  aussi  le  sac,  sutura  l’anneau  herniaire  et  sa 
petite  malade  guérit  parfaitenienl. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Broca  note  l’extrême  ra¬ 
reté  des  hernies  de  la  trompe  chez  des  enfants  aussi 
jeuues  que  Tétait  la  petite  fille  opérée  par  M.  Gau¬ 
dier. 

Pérlcolite  adhésive  et  sténosante.  —  M.  Potberat 
rapporte  les  observations  de  deux  malades  —  deux 
femmes  — qui  présentaient, depuis  plus  ou  uioinslong- 
temps,  des  troubles  intestinaux  caractérisés  surtout 
par  de  la  constipation,  de  l’inappétence,  de  l'amai¬ 
grissement, et  chez  qui  l'ensemble  de  ces  symptômes, 
joints  aux  signes  objectifs  constatés  a  l’exploration 
abdominale —  tuméfaction  irrégulière,  dure,  peu  mo¬ 
bile,  au  niveau  du  côlon  ascendant  —  firent  porter  la 
diagnostic  de  néoplasme  du  gros  intestin. 

Or,  la  laparotomie  révéla,  dans  les  deux  cas,  pour 
toute  lésion,  l’existence  d’adhérences,  de  brides  péri- 
coliques,  unissant  le  côlon  ascend.ant  aux  organes  voi¬ 
sins  :  foie,  épiploon.  Dans  les  deux  cas,  la  simple 
libération  de  ces  brides  —  complétée  pourtant,  dans 
un  cas,  parla  résection  d’un  appendice  suspect  et,  en 
raison  d’une  dénudation  opératoire  trop  étendue  du 
côlon,  par  une  entéro-anastomose  entre  le  côlon 
transverse  et  Tiléon  —  dans  les  deux  cas,  ces  inter¬ 
ventions  suffirent  à  guérir  définitivement  les  malades 
de  tous  leurs  troubles. 

Quelle  était  l’origine  de  ces  adhérences  patholo¬ 
giques  péricoliques,  de  cette  «  péricolitc  adhésive 
sténosante  », comme  l’appelle  M.  Polherat?  Cette  ori¬ 
gine  est  difficile  à  trouver  dans  les  deux  cas  actuels,  car, 
dans  ces  deux  cas,  il  n’existait  aucun  symptôme  d’in¬ 
flammation  antérieure  du  côlon,  non  plus  qu’aucune 
affection  inflammatoire  du  foie  ou  de  Tépiploou  qui 
puisse  expliquer  les  lésions  en  question. 
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Rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie,  suite  de 
contusion  de  l'abdomen  ;  suture  ;  guérison.  — 
M.  Michon  présente  le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation  :  rapporteur,  M.  Picqué. 

Traitement  de  la  tuberculose  articulaire  par  les 
Injections  sclérogènes  :  résultats  éloignés .  — 
M.  Walther  présente  une  jeune  femme  d'une  tren¬ 
taine  d’années  qu’il  a  traitée  à  deux  reprises,  en 
1891  et  en  1890,  pour  une  tumeur  blanche  du  genou 
droit  d’abord,  du  genou  gauche  ensuite.  Chaque  fois 
le  traitement  a  consisté  à  pratiquer  dans  le  genou 
des  injections  sclérogènes  de  chlorure  de  zinc  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Lannelongue.  Or  aujourd’hui, 
après  10  et  15  ans,  on  peut  juger  des  résultats  vrai¬ 
ment  merveilleux  qu’a  donnés  cette  méthode  ;  la  ma¬ 
lade  de  M.  Walther  marche  en  effet  parfaitement, 
les  mouvements  de  ses  deux  genoux  s’exécutent  dans 
leur  étendue  normale,  et  il  n'y  a  jamais  eu  le  moin¬ 
dre  signe  de  récidive. 

—  M.  Chaput  a  vu  un  enfant,  atteint  de  tumeur 
blanche  du  genou  et  immobilisé  pendant  deux  ans 
dans  un  piètre,  guérir  avec  la  conservation  complète 
des  mouvements  de  la  jointure. 

—  M.  Lucas-Championnière  constate  qu’elTecti- 
vement  le  résultat  obtenu  par  M.  Walther  est  très 
beau,  mais  un  cas  ou  quelques  cas  isolés  de  succès  à 
la  suite  de  l’emploi  d’une  méthode  thérapeutique  sont 
insuffisants  pour  permettre  d’apprécier  la  valeur 
réelle  de  cette  méthode. 

—  AT.  Labbé  déclare  que,  d’après  ce  qu’il  a  vu,  il 
ne  peut  que  confirmer  l’excellence  de  la  méthode 
sclérogène  de  Lannelongue  appliquée  au  traitement 
de  la  tuberculose  articulaire. 

—  M.  Broca  fait  remarquer  que,  dans  l'observa¬ 
tion  de  M.  Walther,  il  s’agit  d’une  tuberculose  bila¬ 
térale  du  genou.  Or  il  a  toujours  noté  — sans  d’ail¬ 
leurs  s’expliquer  la  raison  du  fait  —  que  les  tu¬ 
berculoses  bilatérales  du  genou  sont  généralement 
bénignes ,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  à  la 

Kyste  de  l’ovaire  remarquable  par  l’épaisseur  de 
sa  paroi.  — •  M.  Villemin  présente  un  kyste  de 
l’ovaire  qu’il  vient  d’enlever  tout  récemment  et  qui 
est  remarquable  par  l’épaisseur  exceptionnelle  de 
sa  paroi  :  en  ell'et,  alors  que  le  contenu  de  ce  kyste 
était  d’à  peine  deux  litres  de  liquide,  sa  paroi  pesait 
à  elle  seule  2  kilogr.  500. 

A  propos  d’un  cas  de  <>  pied  de  Madura  ».  — 
M.  Reynior  (Voir  le  compte  rendu  de  l'Académie  de 
médecine  du  19  .luin,  La  Presse  Médicale,  1906,  ti»  49, 
p.  396). 

Luxation  mélo-carpienne  ouverte.  —  M.  Om- 
brédanne  présente  les  pièces  de  ce  cas  qui  fera 
l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Delbet. 

J.  Du.uont. 


XV'  (.ONGKI’S  llXTEIlNATIONAL' 
DE  MÉDECINE 

Lisbonne,  19-26  Avril  1900. 


SiicriON  IV.  —  TllÉllAl’EUTIQUE 
ET  PHARMACOLOGIE 

Sur  le  venin  du  serpent  Habou. —  M.  Tomoiaro 
Ishizaka  (de  Kioto).  —  Les  serpents  Ilaboa  habi¬ 
tent  les  îles  sud-ouest  du  Japon,  notamment  les  îles 
Liukiu  et  Oshima,  où  ils  sont  très  redoutés  dos  indi¬ 
gènes  pour  leur  venin  excessivement  virulent.  Les 
recherches  entreprises  par  l’auteur  sur  la  nature  de 
ce  venin  l’ont  conduit  aux  constatations  suivantes  : 
le  principe  actif  essentiel  du  venin  du  serpent  lla- 
bou  est  une  hémorraginc,  mais  en  outre,  il  renferme 
également  une  hémolysiue,  une  agglutinine  et  une 
faible  quantité  de  ueurotoxine  ; 

L’injection  sous-cutanée  de  ce  poison  provoque, 
aussi  bien  chez  les  animaux  à  sang  chaud  que  chez 
les  animaux  à  sang  froid,  au  lieu  d’injection,  une 
hémorragie  interstitielle  violente  ;  les  injections  in¬ 
tra-veineuses  provoquent  également  des  hémorragies 
sous-muqueuses  ou  sous-séreuses  dans  les  différents 
viscères,  estomac,  intestin,  poumons,  coeur,  etc.  ■ 

Le  poison  exerce  également  une  action  paralysante 
sur  l’appareil  moteur  des  animaux  à  sang  chaud,  ainsi 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1906,  n««  33,  34,  35  36 
et  37. 


que  sur  le  coeur  des  animaux  à  sang  froid.  Chez  les 
premiers,  la  cause  directe  de  la  mort  réside  dans 
l’arrêt, de  la  respiration  produit  par  la  paralysie  du 
centre  respiratoire  ; 

L’injection  directe  du  poison  dans  lès  centres  ner¬ 
veux  provoque  des  phénomènes  convulsifs  par  action 
mécanique  (hématomes  sous-méningés)  ; 

Le  poison  n’a  aucnn  effet  hémolytique,  mais  seule¬ 
ment  une  action  faiblement  agglutinante  sur  le  sang 
du  lapin,  de  la  souris,  du  boeuf.  Par  contre,  sa  puis¬ 
sance  hémolytique  sur  le  sang  du  chien  est  très 
forte  :  elle  est  neutralisée  par  l’addition  de  cho¬ 
lestérine.  Eu  lavant  à  plusieurs  reprises  les  globules 
rouges  du  sang  de  chien,  ces  globules  ne  sont  plus 
ou  ne  sont  que  difficilement  hémolysables  ;  par  contre 
ils  sont  très  agglutinables  ; 

Chauffée  à  73“  pendant  15  minutes,  la  solution  de 
venin  perd  complètement  ses  propriétés  héiuorra- 
gipares  ;  chauffée  à  90"  pendant  30  minutes,  son 
hémoiysiue  est  complètement  détruite  ; 

L’émulsion  aqueuse  de  venin  traitée  par  le  chloro¬ 
forme  abandonne  à  celui-ci  foute  son  hémorragine, 
mais  conserve  son  hémolysine  et  sa  neurotoxine. 

La  révulsiothérapie  rapide,  son  avantage  et  ses 
principales  indications.  —  M.  J.  Berrojo  Obregon 
(Aranda  de  Duero),  après  des  considérations  géné¬ 
rales  sur  le  mécanisme  et  les  indications  de  la  révul¬ 
siothérapie  préconise  comme  agent  révulsif  un  vési¬ 
catoire  liquide  sans  cantharides,  au  gaïacol,  lequel, 
sans  avoir  aucun  des  inconvénients  de  la  cantharide, 
provoquerait  la  révulsion  eu  20  minutes  chez  les 
adultes  et  en  10  minutes  chez  les  enfants  ;  cette  ré¬ 
vulsion  pourrait  d’ailleurs  être  graduée  aisément  sui¬ 
vant  lus  nécessités  du  cas  ;  elle  serait,  en  outre,  ab¬ 
solument  inoffensive. 

M.  Obregon  croit  que  le  vésicatoire  au  ga'iacol  est 
susceptible  de  réhabiliter  la  révulsiothérapie  et  de 
faire  réformer  tous  les  jugements  défavorables  qui 
ont  été  portés  contre  elle. 

La  chaleur  envisagée  comme  agent  physicothéra- 
plque.  —  M.  J.  A.  Rivière  (Paris)  fait  sur  ce  sujet 
une  communication  qui  peut  se  résumer  dans  les 
quelques  propositions  suivantes  : 

La  chaleur  est  un  emblème  de  vitalité,  comme  le 
froid  est  l’image  de  la  mort.  La  chaleur  est  le  sti¬ 
mulant  fidèle  des  cellules  vivantes,  le  meilleur  agent 
de  la  contractilité  du  protoplasma  et  de  la  mobilité 
amiboïde  des  leucocytes  ; 

La  chaleur  est,  avec  Teau  et  les  évacuants,  facteur 
indispensable  dans  le  traitement  des  maladies  aiguës  ; 

Les  applications  thermiques  sur  la  peau,  vaste  sur 
face  nerveuse,  agissent  comme  révulsives,  vaso-mo¬ 
trices  et  osmotiques.  Elles  mettent  en  jeu  le  dyna¬ 
misme  physiologique  réactionnel  dans  les  maladies, 
en  facilitant  la  dilatation  vasculaire  et  en  sollicitant 
la  diapliorèse  régularisatrice  ; 

La  thermothérapie  doit  toujours  être  graduée  et 
dosée,  comme  tous  les  agents  physicothérapiques, 
d’ailleurs,  qu’il  s’agisse  de  bains,  immersions,  dou¬ 
ches  ou  d’affusions,  de  bains  de  vapeur  humide  ou 
d’étuves  sèches; 

Il  faut  veiller,  dans  les  maladies,  à  la  parfaite  con¬ 
servation  de  la  thermalité  périphérique,  si  l’on  veut 
éviter  les  métastases  congestives  et  l’abaissement 
implacable  de  la  vitalité  naturelle; 

Les  diverses  applications  de  la  chaleur  et  celles  de 
la  radiothérapie  (qui  datent  de  quelques  années  seu¬ 
lement)  peuvent  être  délimitées,  cliniquement,  dans 
leurs  variantes  curatives  ;  eu  dépit  de  certaines  ac¬ 
tions  communes,  leurs  indications  varient  beaucoup, 
suivant  les  cas  morbides.  Par  exemple,  on  se  méfiera 
de  la  chaleur  humide  chez  les  sujets  dont  le  système 
vasculaire  est  suspect. 

Indications  de  la  cure  de  Vichy  chez  les  enfants. 

—  M.  Déléage  (de  Vichy).  Les  indications  de  la  cure 
de  Vichy  chez  les  enfants  sont  beanconp  plus  nom¬ 
breuses  qu'il  ne  le  semble  au  premier  abord. 

La  première  indication  s’adresse  à  la  constitution, 
aux  tares  héréditaires  chez  les  fils  d’hépatiques, 
d’uricémiques,  de  goutteux,  d’obèses,  de  diabétiques, 
chez  lesquels  il  est  nécessaire  de  modifier,  de  régu¬ 
lariser  les  écliauges  nutritifs,  les  fonctions  hépatiques, 
de  combattre  l'hyperacidité  organique. 

La  cure  chez  les  enfants  doit  être  surveillée  de 
très  près  ;  son  intensité  et  sa  durée  doivent  être  en 
rapport  avec  un  certain  nombre  de  données  physio¬ 
logiques  et  pathologiques  en  tête  desquelles  vient 
l’Age  de  l’enfant. 

Le  nourrisson  lui-même,  hépatique  héréditaire, 
dont  la  mère,  nourrice  ou  non,  fait  une  cure  à  Vichy, 
retirera  un  heureux  résultat  de  l’ingestion  d’eau 
minérale  à  des  doses  minimes  ^en^même  temps  , qu’il 


bénéficiera  de  la  cure  de  sa  mère-nourrice  dont  le  lait 
gagnera  en  qualité  et  en  quantité. 

L’indication  se  précise  chez  les  enfants  plus  âgés 
et  portant  l’empreinte  de  l’hérédité  hépatique,  de  la 
cholémie,  qui  ont  des  ponssées  de  congestion  doulou¬ 
reuse  du  foie  s’accompagnant  de  troubles  gastriques 
et  souvent  d’entérite,  de  même  que  chez  les  petits 
paludéens, .  pour  lesquels  les  sources  Mesdames  et 
Lardy,  bicarbonatées,  ferrugineuses  et  arsenicales, 
sont  très  précieuses. 

Les  lithiases  biliaire  et  rénale,  moins  rares  chez 
l’enfant  qu’on  pourrait  le  croire,  sont  enrayées,  chez 
lui  comme  chez  l’adulte,  par  le  traitement  de  Vichy. 

De  nombreux  enfants  de  6  à  10  ans  sont  dyspepti¬ 
ques  avec  les  symptômes  de  l’hyperehlorhydrie  ;  la 
cure  alcaline  combattra  cette  hypersthénie  sto¬ 
macale. 

Dans  le  diabète  infantile,  les  indications  sont  plus 
réduites  que  dans  celui  de  Tadqlte,  la  maladie  pre¬ 
nant  rapidement,  et  souvent  d'emWée,  les  allures  du 
diabète  grave  maigre. 

L’indication  de  Vichy  est  réservée  au.x  cas  de 
diabète  infantile  latent,  sans  tendance  marquée  k 
l’amaigrissement,  et  chez,  les  enfants  de  diabétiques. 

L’obésité  et  la  maigreur  sont  heureusement  modi¬ 
fiées  par  la  cure  de  Vichy  quand  elles  relèvent,  la 
première  d’une  dystrophie  héréditaire  goutteuse 
arthritique,  la  seconde  de  troubles  nutritifs,  de 
troubles  gastro-intestinaux  ou  hépatiques. 

Les  contre-indications  sont  fournies  par  les  affec¬ 
tions  aiguës,  fébriles,  la  tuberculose,  les  ictères 
graves  dus  à  des  lésions  profondes  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  ou  à  une  compression  du  cholédoque,  les  affec¬ 
tions  cardiaques  mal  compensées. 

La  cure  de  Vichy  chez  les  enfants  comme  chez  les 
adultes  comporte  : 

1“  La  cure  interne  par  Teau  des  différentes  sources 
administrée  suivant  les  indications  ; 

2“  La  cure  externe,  accessoire,  comporte  les  bains 
minéraux,  assez  rarement  indiqués  chez  eux,  l'hydro¬ 
thérapie,  la  mécanothérapie. 

Traitement  des  paraplégies  spasmodiques  par 
une  nouvelle  méthode  d’exercices.  —  M.  Maurice 
Faure  (la  Malou)  décrit  sa  méthode  qui  comprend 
une  cure  entrois  périodes  :  1“  des  exercices  de  mo¬ 
bilisation  passive  qui,  avec  beaucoup  de  prudence  et 
de  temps,  permettent  de  vaincre  les  contractures; 
2"  des  exercices  volontaires  élémentaires,  aidés  par 
l’opérateur,  dans  le  but  de  régler  la  force  de  la  con¬ 
traction  musculaire  qui  revient  ;  3“  l’étude  des  mou¬ 
vements  complexes  et  coordonnés  de  la  station,  la 
marche,  etc. 

Les  malades  de  M.  Faure  ont  été  vus  irrégulière¬ 
ment,  pendant  environ  quatre  années.  Les  traitements 
ont  été  faits  en  plusieurs  reprises  :  chaque  reprise  a 
duré  un  h  trois  mois  ;  les  exercices  ont  eu  lieu  une  à 
deux  fois  par  jour  et  ont  duré,  chaque  fois,  20  à  40  mi¬ 
nutes  environ,  avec  des  repos.  Entre  chaque  période 
de  traitement,  il  s’est  écoulé  plusieurs  mois,  pendant 
lesquels  le  malade  n’a  pas  dù  complètement  aban-' 
donner  ses  exercices. 

llésultats.  —  Avant  le  traitement,  15  malades  étaient 
complètement  impotents,  17  pouvaient  à  peine  se 
traîner,  8  se  déplaçaient  assez  facilement,  mais  avec 
la  démarche  très  spasmodique. 

Après  le  traitement,  2  sujets  seulement  étaient  en- 
eore  impotents,  mais  pouvaient  cependant  circuler 
avec  des  béquilles  ;  10  marchaient  seuls,  avec  une 
certaine  difficulté;  13  marchaient  à  peu  près  libre¬ 
ment;  7  ne  présentaient  plus  que  quelques  signes  peu 
visibles  de  spasmodicité  ;  2  semblaient  revenus  à  l’état 
normal,  mais  l’état  spasmodique  reparaissait  à  l’oc¬ 
casion  de  mouvements  difficiles  et  inaccoutumés  ;  2 
étaient  arrivés  à  la  restitution  ad  integrum  (4  avaient 
abandonné  le  traitement  en  cours,  découragés  par  la 
perspective  de  sa  longueur  et  de  sa  difficulté  :  déchet, 
10  pour  100). 

Certains  de  ces  résultats  semblent  assez  anciens  et 
bien  établis,  pour  être  considérés  comme  définitifs. 
Mais,  dans  d’autres  cas,  et  sous  diverses  influences 
(négligences  du  malade,  mauvaises  conditions  hygié¬ 
niques,  retour  offensif  de  la  maladie)  les  bénéfices 
acquis  ont  été  partiellement  perdus.  Ce  sont  les  ma¬ 
ladies  de  Friedreich  et  de  Parkinson  qui  nous  ont 
donné  les  résultats  les  plus  médiocres;  ce  sont  les 
états  spasmodiques  d’origine  toxique  ou  réflexe  qui 
ont  eu  les  améliorations  les  plus  belles.  L’intelligence, 
l’application,  la  patience,  la  bonne  volonté  du  sujet 
sont  des  conditions  importantes  de  succès.  Les  sujets 
impressionnables  et  suggestibles  se  prêtent  mal  à  ces 
traitements  longs  et  minutieux. 

{A  suivre).  J.  Du.uont. 
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SURCHARGE  GRAISSEUSE 
ET  ZONE  DE  RUPTURE 

DANS  LE  FOIE  CARDIAQUE 

Par  Émile  GÉRAÜDEL 

J’ai  montre  antérieurement*  que,  dans  le 
foie  cardiaque,  le  parenchyme  se  subdivise 
en  deux  zones  nettement  distinctes,  l’une 
entourant  la  veine  porte  ou  zone  porte, 
l’autre  entourant  la  veine  sus-hépatique  ou 
zone  sus-hépatique. 

Tandis  que  la  zone  porte  reste  indemne,  la 
zone  sus-hépatique  présente  des  altérations 
très  marquées.  A  ce  niveau,  la  travée  hépa¬ 
tique,  atrophiée,  fragmentée,  devient  éosino¬ 
phile  et  se  charge  de  granulations  pigmen¬ 
taires  et  graisseuses.  Quant  aux  capillaires, 
leur  paroi  rompue  laisse  échapper  les  glo¬ 
bules  qui  fusent  dans  les  espaces  intercapll- 
laires  et  farcissent  ces  espaces,  mêlés  aux 
cellules  de  la  travée  altérée. 

Telles  sont,  résumées,  les  lésions  du  foie 
cardiaque  nettement  caractérisé.  Elles 
suffisent,  je  l’ai  indiqué,  à  révoquer  en 
doute  la  théorie  classique  qui  attribue 
leur  production  aux  troubles  mécaniques 
circulatoires. 


de  n’être  pas  également  développée  dans 
toute  l’étendue  de  la  zone,  mais  de  croître  au 
fur  et  à  mesure  qu'on  approche  de  la  veine 
sus-hépatique,  d’où  l’existence,  dans  la  zone 
graisseuse,  d’une  région  centrale  infiltrée  au 
maximum  et  d’une  région  périphérique  infil¬ 
trée  au  minimum . 

Cette  distribution  Inégale  de  la  surcharge 
graisseuse  de  la  zone  sus-hépatique  se  traduit 
par  une  inégalité  d’épaisseur  des  travées.  La 
travée  hépatique,  à  protoplasma  atrophié  sys¬ 
tématiquement  dans  la  zone  sus-hépatique 
tout  entière,  reste  amincie  dans  la  seule  ré¬ 
gion  périphérique  de  cette  zone,  parce  que, 
dans  la  portion  centrale  de  cette  zone  sus- 
hépatique,  elle  récupère ,  grâce  aux  nom¬ 
breuses  gouttelettes  graisseuses  qui  bourrent 
la  cellule  et  masquent  l'atrophie  protoplas¬ 
mique,  une  épaisseur  sensiblement  égale  à 
celle  que  n’a  cessé  de  conserver  la  travée 
dans  la  zone  porte,  où  le  protoplasma  reste 
inaltéré. 

A  ne  tenir  compte  que  de  l’épaisseur  de 
la  travée,  sans  considérer  si  cette  épaisseur 
tient  à  la  présence  de  la  quantité  normale  de 


Je  me  propose,  dans  le  présent  tra¬ 
vail,  de  préciser,  par  l’étude  de  ces  lé¬ 
sions  de  la  zone  hépatique  à  leur  début, 
le  processus  suivant  lequel  elles  s’éta¬ 
blissent. 

Une  des  lésions  constantes  et  précoces 
du  foie  cardiaque  est  une  surcharge 
graisseuse  localisée  à  la  zone  sus-hépa¬ 
tique.  Cette  stéatose  n’est  évidemment 
pas  le  seul  trouble  présenté  par  la  travée 
dans  la  zone  sus-hépatique.  A  ce  niveau, 
il  y  a,  en  particulier,  une  diminution  ' 
très  marquée  du  protoplasme  de  la  tra¬ 
vée.  Mais  c’est  sur  la  stéatose  que  je 
désire  attirer  d’abord  l’attention. 

La  surcharge  graisseuse  du  foie  car¬ 
diaque  a  comme  premier  caractère  d’être 
localisée  à  la  zone  sus-hépatique.  Elle 
l’est  parfois  exclusivement;  plus  rare¬ 
ment,  la  zone  porte  participe  légèrement 
à  la  stéatose,  mais  toujours  de  façon 
discrète,  et  toujours  par  ses  portions 
voisines  de  la  zone  sus-hépatique.  En  parti¬ 
culier,  les  cellules  qui  entourent  la  gaine  glis- 
sonienne  (espace  porte)  ne  contiennent  pour 
ainsi  dire  jamais  de  graisse. 

Le  foie  cardiaque  doit  donc  être  rangé 
dans  la  catégorie  des  foies  à  stéatose  centro- 
lobulaire.  Cette  localisation,  on  le  sait,  est 
rare ,  alors  que  la  stéatose  portale  est  fré¬ 
quente.  La  stéatose  sus-hépatique  n’a  été 
signalée  que  dans  deux  cas  :  de  Sinéty  l’aurait 
observée  chez  les  femelles  en  lactation^  Sa- 
bourln  l’a  rencontrée  au  cours  de  certaines 
intoxications  alcooliques,  soit  chez  l’homme, 
soit  chez  le  cobaye.  A  ces  deux  types  il  con¬ 
vient  de  joindre  un  troisième  :  le  foie  car¬ 
diaque. 

La  stéatose  sus-hépatique  du  foie  cardiaque 
présente  une  seconde  caractéristique,  celle 
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ques  du  foie  cardiaque  ».  La  Press 
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.  2.  A  vrai  dire,  Sabourin  et  d’ai 
confirmer  cette  assertion. 
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est  entourée  par  trois 
graisseuse  centro-lobuli 
guine  ;  3»  la  zone  porte. 

La  rupture  s’est  faite  ou  niveau  de  la  zone  d’atrophie  avec  stéatose 
minima;  de  part  et  d’autre  de  la  zone,  se  retrouvent  les  travées  amin¬ 
cies,  oppendues,  ici  fi  la  zone  porte  bien  conservée,  li  à  la  région  de 
stéatose  maximn  de  la  zone  sus-hépatique. 

protoplasma  cellulaire ,  comme  c’est  le  cas 
dans  la  portion  portale,  ou  à  la  présence, 
dans  le  protaplasma  altéré  et  diminué,  de 
gouttelettes  graisseuses  anormales,  ce  qui  est 
le  cas  dans  la  portion  sus-hépatique  cen¬ 
trale,  on  voit  que  la  travée  apparaît  constituée 
par  deux  portions  extrêmes  épaisses,  séparées 
par  une  partie  médiane,  amincie. 


J’ai  à  décrire  maintenant  la  deuxième  par¬ 
ticularité  observée  dans  les  foies  cardiaques 
à  lésions  peu  avancées. 

Entre  la  zone  porte  et  la  région  centrale 
de  la  zone  sus-hépatique,  on  trouve  une  zone 
de  rupture  des  capillaires  et  des  travées, 
siégeant  par  conséquent  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  périphérique  de  la  zone  sus-hépatique. 

Cette  zone  de  rupture  plus  ou  moins  large 
apparaît  comme  une  véritable  nappe  hémor¬ 
ragique  bordée  de  part  et  d’autre  par  les  ex¬ 
trémités  des  travées  amincies  et  stéatosées. 
La  localisation  de  cette  zone  de  rupture  à  la 


région  amincie  que  j’ai  précisée  ci-dessus 
apparaît  ainsi  avec  la  plus  grande  netteté. 
Quelques  rares  cellules  hépatiques,  très  atro¬ 
phiées  et  également  infiltrées  de  graisse, 
parsèment  la  nappe  hémorragique.  Ce  sont 
les  cellules  mises  en  liberté  par  la  disjonc¬ 
tion  des  travées  dont  les  extrémités  rompues 
apparaissent  de  part  et  d’autre  bordant  la 
nappe  hémorragique. 

Au  delà  de  cette  bordure,  les  travées  amin¬ 
cies  reprennent  brusquement  du  côté  de  la 
zone  porte  leur  physionomie  et  leur  épais¬ 
seur  normales,  et  les  capillaires  se  présentent 
accolés  à  la  travée,  comme  normalement.  Du 
côté  de  la  zone  sus-hépatique,  la  travée  est 
de  plus  en  plus  Infiltrée  de  graisse  et  la  pa¬ 
roi  du  capillaire  demeure  à  distance  de  cette 
travée,  séparée  d’elle  par  les  globules  extra¬ 
vasés.  Dès  la  rupture  du  capillaire,  l’équi¬ 
libre  s’établit  en  efiet  dans  toutes  les  parties 
de  la  nappe  hémorragique,  et  la  paroi  capil¬ 
laire  cesse  d’être  sollicitée  d’un  côté  ou  de 
l’autre  et  flotte  au  milieu  des  globules.  Il  n’y  a 
plus,  pour  l’appliquer  contre  la  travée,  la  pres¬ 
sion  excentrique  qui  existait  avant  la  rupture. 

L’infiltration  sanguine  pénètre  donc 
dans  l’intervalle  laissé  libre  entre  la  tra¬ 
vée  atrophiée  et  la  paroi  rompue  du  ca¬ 
pillaire.  Mais  comme  la  travée,  infiltrée 
de  graisse,  s’épaissit  de  plus  en  plus,  au 
fur  et  à  mesure  qu’elle  s’approche  de  la 
veine  sus-hépatique,  l’intervalle  laissé 
libre  entre  cette  travée  et  le  capillaire 
diminue  parallèlement,  et,  partant,  le 
farcissement  par  les  globules  extravasés 
diminue  d’autant. 

De  là  résulte  la  formation,  dans  la 
zone  sus-hépatique,  de  deux  territoires 
faisant  contraste,  l’un  où  domine  l’infil¬ 
tration  graisseuse  intra-cellulaire,  l’autre 
où  domine  l’infiltration  sanguine  extra- 
cellulaire. 

Le  parenchyme  prend  ainsi  un  aspect 
«  en  cocarde  »  très  particulier.  Autour 
des  veines  sus-hépatiques,  par  exemple  *, 
se  disposent  trois  zones  concentriques, 
régulièrement  distribuées  :  la  zone  stéa- 
tosée,  la  zone  de  rupture  et  d’infiltration 
sanguine,  la  zone  porte  normale. 

Pareille  systématisation,  très  nette  au 
microscope,  ne  l’est  pas  moins  à  l’œil 
nu.  Sur  n  importe  quel  loie  cardiaque 
on  trouve  toujours,  en  quelque  région 
du  parenchyme,  cette  disposition  «  en  cocar¬ 
de  ».  Le  foie  muscade  n’est  plus  fait  des  deux 
seules  zones  habituellement  rencontrées,  une 
zone  violacée  (zone  sus-hépatique)  alternant 
avec  une  zone  jaunâtre  (zone  porte). 

La  zone  violacée  s’est  dédoublée,  réservant 
en  son  centre  une  troisième  zone  jaunâtre  : 
cette  zone  jaunâtre  est  la  zone  d’infiltration 
graisseuse,  où  ont  peu  pénétré  les  globules 
sanguins;  la  zone  violacée  répond  à  la  zone 
de  rupture  et  d’infiltration  sanguine  niaxima. 

Les  premières  lésions  observées  dans  le 
foie  cardiaque  sont  donc  : 

1“  Une  atrophie  et  une  stéatose  de  la  zone 
sus-hépatique,  qui,  par  leur  combinaison 
crient  sur  la  travée,  une  portion  médiane 
très  amincie  ; 

2»  Une  zone  de  rupture  des  capillaires  lo¬ 
calisée  en  ce  point  d’amincissement  de  la 
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Il  me  Semble  difficile  de  ne  pas  admettre 
que  la  rupture  du  capillaire  a  eu  lieu  on 
ce  point,  parce  (pic,  là  précisément,  la 
travée  avait  son  minimum  d'épaisseur  et 
soutenait  au  minimum  le  capillaire.  En  eflet, 
le  capillaire  inlra- hépatique,  intimement 
accolé  à  la  travée,  ne  résiste  pas  par  lui- 
môme  à  la  pression  excentrique  exercée  par 
le  sang  à  son  intérieur  :  la  lame  endothé¬ 
liale  dont  il  est  formé  n’a  certainement  qu’une 
résistance  propre  minime,  mais  son  accole- 
ment  à  la  travée  fait  sa  force.  Il  faut  cepen¬ 
dant  que  l’appui  que  le  capillaire  trouve  dans 
la  travée  s’olTrc  Immédialement  à  lui,  quand, 
sous  l’excès  de  la  pression  sanguine,  sa  paroi 
tend  à  se  distendre. 

Or,  cet  appui,  il  le  trouve  immédiatement 
dans  la  zone  porte  et  dans  la  partie  centrale 
de  la  zone  sus-hépatique,  puisque,  dans  ces 
deux  régions,  la  travée  épaissie  limite  rapi¬ 
dement  le  champ  de  son  extension,  mais  il 
trouve  tardivement  cet  appui,  dans  la  région 


Figure  2.  —  Entre  lu  veine  porte  (V  P)  et  lu  veine  sns- 
liépatiquo  (V  S  U),  deux  travées  liéputiques  liniitunt  entre 
elles  un  cnpilluiro. 

Ghnquo travée  présente  trois  sections  correspondant  nux 
trois  zones  de  la  n  cocarde  ».  La  rupture  du  capillaire  a 
lieu  nu  niveau  do  in  section  intermédiaire,  lù  où  la  travée 
la  plus  ininco  lui  oll're  l’appui  le  moins  efficace. 

intermédiaire  à  ces  deux  zones,  là  où  la  tra¬ 
vée  est  amincie. 

D’où  résulte  ce  fait  que  le  capillaire  dis¬ 
tendu  épuise  sa  capacité  de  résistance  et  se 
rompt  avant  d’avoir  rencontré  la  paroi  solide 
où  s’appuyer.  Si  donc  la  paroi  capillaire  cède, 
au  niveau  de  la  zone  de  rupture  que  nous 
venons  de  signaler,  ce  n’est  pas  parce  que,  en 
cette  zone,  la  pression  offre  un  maximum  ;  le 
système  vasculaire  intra-hépatique,  au  cours 
des  troubles  mécaniques  circulatoires,  est 
soumis  tout  entier  à  cet  excès  de  pression. 
Mais  la  paroi  capillaire  cède  là  où  elle  est  le 
moins  soutenue,  là  où  les  lésions  épithéliales 
préalables  ont  fait  s’écarter,  jusqu’à  l’annuler 
pratiquement,  le  point  d’appui  qui  limite  sa 
distension. 

On  ne  peut  objecter  que  le  capillaire  se  dis¬ 
tend  dans  la  région  intermédiaire  à  la  zone 
porte  et  à  la  zone  sus-hépatique  parce  que,  à 
ce  niveau,  les  fibres  du  réticulum  qui  l’en¬ 
tourent  seraient  moins  denses.  Il  suffit  de  se 
reporter  aux  dessins  originaux  de  Oppel,  en 


particulier  à  celui  représentant  le  réticulum 
du  foie  d’un  supplicié  ‘  pour  se  convaincre 
que,  au  moins  chez  l'homme,  et  c’est  lui  qui 
Ici  nous  importe,  le  tissu  réticulé  est  aussi 
serré  dans  cette  région  intermédiaire  que  dans 
les  zones  voisines. 

Des  faits  énoncés  ci-dessus,  je  crois  pou¬ 
voir  conclure  que,  parmi  les  lésions  du  foie 
cardiaque,  l’infarctus  systématisé  de  la  zone 
sus-hépatique  n’est  pas  le  premier  phéno¬ 
mène  en  date,  mais  le  second;  il  ne  se  pro¬ 
duit  qu’à  la  faveur  d’une  lésion  préalable  des 
travées  hépatiques. 

Ce  n’est  pas,  comme  le  soutient  la  théorie 
classique,  parce  que  les  capillaires  s’ectasient 
que  les  travées  interposées  s’aplatissent,  c’est 
parce  que  les  travées  s’atrophient  et  s’amin¬ 
cissent  que  les  capillaires,  mal  soutenus,  se 
distendent  et  se  rompent. 

Dans  le  foie  cardiaque,  les  lésions  sont  donc 
d'abord  des  lésions  épithéliales  ;  puis  ces  lésions 
permettent  la  production  des  phénomènes  d' ec¬ 
tasie  et  de  rupture.  Le  foie  cardiaque  rentre 
donc  en  réalité  dans  le  cadre  des  hépatites  à 
localisation  sus-hépatique  ou  «  centro-lobu¬ 
laire  ».  Les  phénomènes  mécaniques  ne  s’y 
exercent  que  secondairement. 


DE 

L’I’IXÂMEN  DU  SUC  GASTRIQUE 

CHEZ  LES  GASTROPAÏIIES 

Par  L.  SALIGNAT 

Médeain  de  rhôpital  thermal  civil  de  Vichy. 


Les  expériences  dont  nous  publions  aujour¬ 
d’hui  les  résultats  ont  été  entreprises  à  l’instiga¬ 
tion  de  notre  regretté  maître  Soupault.  Toutes 
CCS  expériences  ont  été  faites  avec  lui  à  l’hôpital 
Bichat  et  toutes  nos  analyses  de  suc  gastrique 
ont  été  faites  dans  son  laboratoire.  Soupault  avait 
déjà  signalé  ces  recherches  dans  son  récent  Traité 
des  maladies  de  l’estomac'.  La  mort  seule  l’a 
empêché  de  poser  avec  nous  les  conclusions  de 
ces  recherches  spéciales  sur  l’emploi  du  repas 
fictif,  appliqué  à  l’analyse  du  suc  gastrique. 

Nous  exposerons  donc  simplement  la  tech¬ 
nique  des  expériences  faites  par  .Soupault  et  par 
nous,  puis  nous  indiquerons  à  la  suite  nos  con¬ 
clusions  personnelles  à  propos  de  l’utilité  du  repas 
fictif. 


Rappelons  tout  d’abord  les  magnifiques  expé¬ 
riences  de  Pawlow  sur  la  sécrétion  psychique, 
expériences  dans  lesquelles  il  réalise  le  repas  fic¬ 
tif  d’une  façon  plus  parfaite  que  nous  n’avons  pu 
le  réaliser  chez  l’homme. 

Pawloxv,  expérimentant  sur  des  chiens,  après 
avoir  isolé  une  partie  de  l’estomac  (petit  estomac 
isolé  de  Pawlow),  pratique  l’ccsophagotomie  au 
niveau  du  cou,  puis  abouclie  à  la  peau  la  portion 
supérieure  de  l’oesophage  sectionné  en  deux 
parties.  L’animal  étant  ainsi  préparé,  si  on  lui  fait 
prendre  des  aliments  par  la  houche,  ces  aliments, 
après  avoir  été  mastiqués  et  déglutis,  sont  rejetés 
par  l’orifice  œsophagien  pratiqué  au  niveau  du  cou. 

Le  chien  flaire  les  aliments,  il  les  goûte,  il  les 
mastique  et  enfin  il  les  déglutit,  mais,  ces  ali¬ 
ments  ne  parvenant  pas  dans  l’estomac,  le  suc 
gastrique  sécrété  ne  peut  être  attribué  à  l’excita¬ 
tion  directe  de  la  muqueuse  gastrique  par  les  ali- 


1.  Oppel.  —  <.  Lchrbuch  der  vcrglcichendcn  inikro- 
■skopischen  Anatomie,  p.  1005. 

2.  Soupault.  —  «  Truité  des  maladies  de  l'estomac  ». 
Paris,  1900,  {J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeurs).  Article  sur 
l’étude  do  la  sécrétion  normale  chez  l'homme,  p.  251. 


ments.  Il  s’agit  donc  ici  d’un  repas  fictif  et  nombre 
d’auteurs  pensent  que  si  l’on  pouvait  soumettre  les 
malades  à  l’épreuve  du  repas  fictif,  on  supprime¬ 
rait  de  la  sorte  de  nombreuses  erreurs  détermi¬ 
nées  par  le  mélange  des  aliments  avec  le  suc  gas¬ 
trique  à  la  suite  du  repas  d’épreuve  tel  qu’on  le 
pratique  habituellement. 

Il  ne  pouvait  évidemment  être  question,  chez 
l’homme,  de  pratiquer  rœsophagotomie;  donc  un 
temps  important  pour  la  sécrétion  du  suc  gas¬ 
trique,  nous  voulons  dire  la  déglutition,  fait  dé¬ 
faut  dans  nos  expériences.  Ceci  a  pour  consé¬ 
quence  de  diminuer  encore  la  quantité  de  suc 
gastrique,  déjà  peu  considérable  chezles|chiens  de 
Pawlow,  relativement  à  la  sécrétion  normale  par 
ingestion  complète. 

Le  repas  fictif  de  nos  malades  consistait  en 
une  mastication  prolongée  de  divers  aliments 
choisis  et  toujours  identiques,  suivie  du  crache¬ 
ment  des  aliments  contenus  dans  la  bouche.  Cette 
manœuvre  que  P.  Carnot  dit  être  très  simple, 
offre  à  notre  idée  de  très  grandes  difficultés,  les 
malades  déglutissant  presque  toujours  quelques 
parcelles  alimentaires  involontairement.  C’est  du 
reste  à  la  suite  des  résultats  annoncés  par  P.  Car¬ 
not  dans  une  communication  à  la  Société  de  bio¬ 
logie  ',  que  Soupault  et  nous  avons  entrepris  d’ex¬ 
périmenter  de  notre  côté. 

Nous  n’avons  donc  jamais  pu  obtenir  un  suc 
gastrique  aussi  pur  que  celui  qui  peut  être  re¬ 
cueilli  dans  le  petit  estomac  isolé  de  Pawlow. 

Pour  l’extraction  du  suc  gastrique  après  le  repas 
fictif,  nous  avons  employé  le  tubage  évacuateur  à 
sec.  Nous  n’avons  procédé  au  lavage  de  l’estomac 
avec  des  quantités  dosées  d’eau  distillée  qu’après 
échec  du  tubage  à  sec  et  seulement  dans  le  but  de 
nous  assurer  que  l’estomac  ne  contenait  pas  de 
suc  gastrique.  En  aucun  cas,  nous  n’avons  ana¬ 
lysé  un  suc  gastrique  dilué  ;  nous  avons  toujours 
expérimenté  sur  des  échantillons  de  suc  gas¬ 
trique  pur. 

Nous  n’avons  expérimenté  que  sur  14  sujets, 
mais  chaque  sujet  a  été  soumis  à  des  épreuves 
variées.  Ces  épreuves  consistaient  en  extraction 
du  suc  gastrique  de  stase,  du  suc  gastrique 
du  repas  d’épreuve  et  du  suc  gastrique  du  repas 
fictif;  elles  étaient  suivies  de  l’analyse  des  échan¬ 
tillons  prélevés.  Ces  épreuves  ont  été  exécu¬ 
tées  à  quelques  jours  d’intervalle  sur  le  même 
malade,  c’est-à-dire  sensiblement  à  la  même  phase 
de  la  maladie.  Nous  avons  eu  recours  à  des  types 
cliniques  bien  définis  et  variés. 

En  effet,  nous  avons  examiné  5  cas  d’hypo- 
chlorhydrie,  8  cas  d’hyperchlorhydrie.  Parmi  les 
malades  atteints  d’hyperchlorhydrie  nous  avons 
noté  8  cas  d’ulcus,  dont  un  opéré,  et  3  cas  d’hy¬ 
persécrétion  avec  stase  à  jeun. 

Nous  avons  encore  examiné  un  cas  de  néo¬ 
plasme  gastrique,  deux  cas  de  gastrites  chroniques 
alcooliques,  un  cas  de  syphilis  gastrique. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  chaque  malade 
était  soumis  à  quelques  jours  d’intervalle  à 
l’épreuve  du  repas  d’épreuve,  puis  à  l’épreuve  du 
repas  fictif. 

Pour  le  repas  d’épreuve,  nous  avons  suivi  la 
technique  suivante  :  le  malade  étant  à  jeun  depuis 
la  veille  au  soir,  tubage  à  sec,  puis,  si  l’estomac 
contient  du  liquide,  lavage  avec  une  petite  quan¬ 
tité  dosée  d’eau  distillée  retirée  intégralement; 
repas  composé  de  GO  grammes  de  pain  blanc  et 
250  grammes  d’eau  distillée,  extraction  une  heure 
iiprès  le  début  du  repas  par  le  tubage  à  sec. 

Pour  les  repas  fictifs,  nous  avons  modifié  un 
peu  la  technique  ;  le  malade  étant  h  jeun  depuis  la 
veille  au  soir,  tubage  à  sec,  puis  si  l’estomac  con¬ 
tient  du  liquide,  lavage  avec  une  petite  quantité 
dosée  d’eau  distillée  retirée  intégralement,  masti¬ 
cation  pendant  vingt  minutes  d’un  repas  ainsi 
composé  :  pomme  de  terre  60  à  80  grammes, 
viande  50  grammes,  pain  60  grammes,  thé  léger 


1.  P.  Gaunot.  —  «  Môlhode  oliniquo  d’exploration  slo* 
macule  api-^s  repas  fictif  »,  5oc.  de  bioL,  1904,]  26  Ko- 
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200  grammes,  sel  et  moutarde;  premier  tubage  à 
sec  une  demi-heure  après  le  début  du  repas, 
deuxième  tubage  à  sec,  suivi  d’un  lavage  à  l’eau 
distillée  dans  le  cas  où  l’opération  n’aurait  pas 
donné  de  résultat,  une  heure  après  le  repas. 


Ne  pouvant  ici  développer  en  détail  nos  expé¬ 
riences  dont  les  moindres  incidents  ont  été  notés, 
nous  allons  seulement  indiquer  les  résultats. 

A  la  suite  du  repas  fictif,  dans  6  cas  sur  14,  le 
liquide  retiré  par  les  deux  tubages  a  été  insuffi¬ 
sant  pour  permettre  l’analyse  complète  du  suc 
gastrique  (moins  de  10  centimètres  cubes). 

Dans  la  plupart  des  cas  (9  sur  14),  le  suc  gas¬ 
trique  extrait  après  le  repas  fictif  n’était  pas  abso¬ 
lument  pur.  Il  contenait  quelques  parcelles  de 
pain,  de  viande,  de  pomme  de  terre. 

Dans  5  cas  seulement  le  suc  gastrique,  ou  à 
son  défaut  l’eau  du  lavage,  ne  contenait  aucune 
parcelle  alimentaire.  Cependant  nos  malades 
étaient  soumis  à  une  observation  attentive  de 
notre  part,  et  ils  se  rinçaient  fréquemment  la 
bouche  avec  le  thé  qui  faisait  partie  de  leur  repas 
fictif  et  qu’ils  rejetaient  ensuite  soigneusement. 

Nous  devons  signaler  que  nous  n’avons  pu 
obtenir  que  de  très  petites  quantités  de  suc  gas¬ 
trique  (de  4  centimètres  cubes  à  80  centimètres 
cubes)  par  le  repas  fictif.  Le  plus  souvent  les 
quantités  de  suc  gastrique  ainsi  obtenues  variaient 
de  20  centimètres  cubes  à  40  centimètres  cubes. 
Or,  de  si  petites  quantités  de  liquide  sont  diffi¬ 
ciles  à  extraire  par  le  tubage  à  sec. 

Si  nous  comparons  ces  résultats  à  ceux  qui 
nous  ont  été  donnés  par  le  repas  d’épreuve  chez 
les  mêmes  sujets,  nous  voyons  que  ce  dernier 
repas  nous  a  donné  une  quantité  de  suc  gastrique 
beaucoup  plus  considérable.  Ceci  a  son  impor¬ 
tance  pour  l’analyse  chimique,  'fout  d’abord,  dans 
tous  les  cas,  sauf  un,  la  quantité  de  suc  gastrique 
retirée  après  le  repas  d'épreuve  a  suffi  pour  l’ana¬ 
lyse  complète  (de  25  centimètres  cubes  à  150  cen¬ 
timètres  cubes).  Le  plus  souvent  la  quantité  de 
liquide  extrait  par  le  tubage  variait  de  100  cen¬ 
timètres  cubes  à  125  centimètres  cubes. 

Le  suc  gastrique  extrait  après  le  repas  fictif 
contient  beaucoup  plus  de  mucus  que  le  même 
suc  gastrique  extrait  après  le  repas  d’épreuve.  Le 
premier  filtre  donc  beaucoup  plus  difficilement  et 
quelquefois  môme  il  ne  filtre  pas  du  tout. 

Nous  allons  comparer  maintenant  les  différentes 
valeurs  des  principaux  éléments  chimiques  du 
suc  gastrique,  suivant  que  nous  avons  en  recours 
au  repas  fictif  et  au  repas  d’épreuve  chez  le  même 
sujet.  Nous  reconnaissons  que  ces  résultats  sont 
très  différents,  mais  qu’en  tenant  compte  des  dif¬ 
férences  ils  permettent  d’aboutir  aux  mômes  con- 
•lusions  cliniques. 

C’est  ainsi  que  l’acidité  totale  est  constamment 
moins  élevée  après  le  repas  fictif  qu’après  le  repas 
d’épreuve.  Lorsque  cette  acidité  était  faible 
(0,63  et  au-dessous),  le  suc  gastrique  du  repas 
fictif  était  neutre.  Néanmoins,  en  tenant  compte 
de  la  diminution  de  l’acidité  après  les  repas  fictifs, 
les  résultats  sont  comparables  avec  ceux  que  nous 
avons  obtenus  après  les  repas  d’épreuve,  car  la 
diflérence  a  été  constante  dans  toutes  nos  expé¬ 
riences.  L’acidité  est  restée  élevée  chez  les  hyper- 
chlorhydriques.  Cependant  la  faible  acidité  re¬ 
connue  à  la  suite  du  repas  d’épreuve  chez  quel¬ 
ques  malades  ayant  disparu  à  la  suite  du  repas 
fictif,  on  pourrait  penser  qu'il  y  a  une  très  petite 
quantité  d’acides  provenant  des  aliments  dans  le 
repas  d’épreuve.  Ceci  expliquerait  comment 
l'acidité  s’est  toujours  montrée  plus  élevée  à  la 
suite  du  repas  d’épreuve,  et  comment  cette  diffé¬ 
rence  s’est  montrée  constamment  dans  nos  expé¬ 
riences,  mais  sans  influer  sur  le  type  chimique. 
L’acidité  dont  nous  parlons  ici  doit  représenter 
surtout  l’acide  chlorhydrique  libre,  car  nous 
n’avons  pas  retenu  à  ce  sujet  les  analyses  des 
liquides  de  stase. 


Les  chlores  sont  beaucoup  plus  élevés  après  le 
repas  fictif  qn’après  le  repas  d’épreuve  ordi¬ 
naire. 

Le  chlore  total,  après  le  repas  d’épreuve  ordi¬ 
naire,  variait  chez  nos  malades  de  1,36  à  4,18. 
Chez  les  mêmes  malades  et  après  repas  fictif,  le 
chlore  total  variait  de  2,74  à  4,49.  Ces  chiffres 
extrêmes  donnent  donc  des  différences  de  0,31 
à  1,38  en  faveur  des  analyses  après  le  repas 
fictif.  Ajoutons  que  le  chiffre  du  chlore  total 
a  toujours  été  supérieur  à  celui  du  repas  d’épreuve 
dans  toutes  nos  expériences.  Il  ne  s’agit  donc  pas 
là  d’une  exception  mais  d’une  constante. 

Nous  pouvons  faire  des  remarques  analogues 
pour  le  chlore  fixe  (chlore  minér.il).  Après  le 
repas  d’épreuve  ordinaire,  nous  avons  noté  chez 
nos  malades  un  chiffre  de  chlore  fixe  variant  de 
1,17  à  1,75.  Chez  les  mêmes  malades  après  le 
repas  fictif  le  chlore  fixe  est  exprimé  par  des 
chiffres  variant  de  1,80  à  2,93.  Ici  encore  on  note 
des  différences  considérables  de  0,63  à  1,18  en 
faveur  de  l’analyse  après  repas  fictif.  Les  chiffres 
indiquant  la  quantité  de  chlore  fixe  ont  toujours 
été  plus  élevés  à  la  suite  du  repas  fictif  qu’après 
le  repas  d’épreuve  ;  il  s’agit  donc  encore  d’nne 
constante. 

Si  nous  examinons  maintenant  la  chlorhydrie 
(chlore  combiné  et  chlore  libre),  nous  voyons 
qu’elle  a  été  généralement  moins  considérable 
après  les  repas  fictifs.  Dans  deux  cas  seulement 
elle  s’est  montrée  supérieure  à  la  suite  du  repas 
fictif.  Dans  tous  les  autres  cas  elle  s’est  trouvée 
moins  considérable  qu’après  le  repas  d’épreuve. 
Toutefois  la  différence  est  moins  importante  pour 
la  chlorhydrie  que  pour  le  chlore  total  et  pour  le 
chlore  fixe.  Nous  avons  obtenu  des  variations  de 
6,19  à  2,75  après  le  repas  d’épreuve  ordinaire. 
Chez  les  mêmes  malades,  nous  avons  vu  des 
variations  de  0,06  à  2,69  à  la  suite  du  repas  fictif. 
En  tenant  compte  de  ces  chiffres  extrêmes,  on 
peut  dire  que  la  chlorhydrie  nous  a  donné  une 
diminution  de  0,06  à  0,13  après  les  repas  fictifs 
comparativement  à  la  môme  chlorhydrie  après 
les  repas  d’épreuve. 


Nous  pensons  donc  pouvoir  poser  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Le  repas  fictif  offre  de  réelles  difficultés  dans 
son  application  à  l’exploration  clinique  du  chi¬ 
misme  gastrique. 

En  effet,  les  malades  peuvent  difficilement  le 
réaliser  (la  déglutition  de  quelques  parcelles  se 
faisant  presque  toujours  involontairement).  La 
difficulté  d’extraction  de  très  petites  quantités  de 
suc  gastrique  par  le  tubage  à  sec  est  un  nouvel 
obstacle.  A  cela  s’ajoute  la  lenteur  de  filtration  du 
suc  gastrique  du  repas  fictif. 

Enfin  il  n’y  a  pas  une  très  grande  importance 
à  substituer  le  repas  fictif  au  repas  d’épreuve  au 
point  de  vue  clinique.  Sans  doute,  les  résultats 
fournis  par  l’analyse  diffèrent  après  les  deux 
variétés  de  repas,  mais  malgré  tout  ces  résultats 
sont  comparables  entre  eux. 

Nous  rappelons  que  l’acidité  totale  (notamment 
l’acide  chlorhydrique  libre),  est  constamment 
diminuée  après  le  repas  fictif  ;  que  le  chlore  tot.al  et 
le  chlore  fixe  sont  constamment  considérablement 
plus  élevés,  et  enfin  que  la  chlorhydrie  est  ordinai¬ 
rement  diminuée.  Avec  ces  différentes  données,  il 
sera  toujours  possible  de  ramener  à  des  types 
chimiques  équivalents  les  différents  cas  observés, 
soit  à  la  suite  de  repas  fictif,  soit  à  la  suite  de 
repas  d’épreuve. 

Nous  pensons  donc,  sans  nier  l’importance  des 
faits,  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  substituer  le  repas 
fictif  plus  difficile  au  repas  d’épreuve  plus  facile 
pour  l’examen  clinique  du  chimisme  gastrique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  viscosité  du  sang  et  la  cyanose  chez  les 
cardiaques.  —  Parmi  les  questions  que  les  re¬ 
cherches  récentes  ont  mises  à  l’ordre  du  jour, 
figure  celle  de  la  viscosité  du  sang  à  l’état  normal 
et  pathologique.  Jusqu’à  présent  elle  est  restée 
plutôt  confinée  au  laboratoire  et  ses  données 
ont  été  à  peine  utilisées  en  clinique.  Mais,  dès 
aujourd’hui,  on  prévoit  les  applications  pra¬ 
tiques  que  comportent  cette  théorie,  applications 
qui  ne  semblent  pas  des  moins  intéressantes 
à  en  juger  par  un  travail  que  vient  de  faire  paraî¬ 
tre  M.  Bence',  assistant  du  professeur  Koranyi, 
de  Budapest. 

Le  travail  de  M.  Bence  est  basé  sur  l’étude  de 
trois  cardiaques  plus  ou  moins  asystoliques  dont 
la  cyanose  et  la  plupart  des  autres  symptômes 
ont  été  très  favorablement  influencés  par  les  inha¬ 
lations  d’oxygène.  Or,  les  recherches  auxquelles 
s’est  livré  M.  Bence  lui  ont  montré  que  les  heu¬ 
reux  effets  de  cette  thérapeutique  tenaient,  en 
dernière  analyse  à  ce  que  ces  inhalations  ont 
amené  chez  ces  malades  une  diminution  de  la 
viscosité  du  sang  et  amélioré  de  celte  façon  les 
conditions  de  la  circulation. 

En  effet,  chez  ces  trois  asystoliques,  la  vise.o- 
silé  du  sang,  au  lieu  d'avoir  la  valeui'  normale  de 
5,4,  était  respectivement  de  '5,7  de  7,7  et  de  8,1. 
Autrement  dit,  la  cyanose,  c’est-à-dire  raccuniu- 
lalion  de  l’acide  carbonique  dans  le  sang,  avait 
augmenté  chez  eux  de  25  à  52  pour  100  la  visco¬ 
sité  du  sang,  et,  par  conséquent,  augmenté  d’au¬ 
tant  le  travail  du  cœur.  On  sait,  en  effet,  qu’une 
partie  de  ce  travail  qui  assure  la  |)ropulsion  du 
sang  est  dépensée  à  surmonter  le  fi’olloment  de 
ce  liquide  contre  les  parois  des  vaisseaux,  et  l'on 
comprend  que  ce  travail  est  d’autant  plus  grand 
que  le  sang  est  plus  visqueux. 

En  môme  temps,  comme  dans  toutes  les  cya¬ 
noses  de  ce  genre,  il  existait  chez  ces  malades 
une  augmentation  du  nombre  d’hématies,  une  po¬ 
lycythémie  relative  due  à  la  transsudalion  sé¬ 
reuse.  Celle-ci,  c’est-à-dire  la  sortie  du  liquide 
hors  des  vaisseaux  et  sa  pénétration  dans  les  tis¬ 
sus  devait  forcément  amener,  d’après  M.  Bence, 
un  affaissement,  «  un  rétrécissement  »  des  vais¬ 
seaux,  créant  ainsi  un  nouvel  obstacle  à  la  circu¬ 
lation,  la  propulsion  du  sang  se  faisant  alors 
dans  un  système  de  canaux  étroits. 

Ces  deux  conditions,  qui  imposaient  au  cœur  fa¬ 
tigué  et  insuffisant  un  surcroît  de  travail,  ont 
été  grandement  modifiées  par  les  inhalations 
d’oxygène.  Sous  leur  influence,  comme  M.  Bence 
a  pu  le  constater  directement,  la  viscosité  du 
sang  tomba  chez  ces  trois  malades  respectivement 
à  5,4,  à  6,48  et  à  6,8,  ce  qui,  pour  le  cœur,  repré¬ 
sente  une  diminution  de  27,2  à  71,7  pour  100 
de  l’effort  supplémentaire  qu’il  avait  à  fournir 
auparavant.  En  second  lieu,  la  polycythémie 
a  été  notablement  diminuée,  ce  qui,  d’après 
M.  Bence,  devait  être  attribué  à  l’afflux  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  dans  les  vaisseaux, 
afflux  qui,  eu  amenant  une  sorte  de  distension 
des  vaisseaux  assurait  à  son  tour  une  circulation 
plus  facile  du  sang  dans  un  système  de  canaux 
élargis. 

C’est  de  cette  façon,  c’est-à-dire  par  la  subs¬ 
titution  de  l’oxygène  à  l’acide  carbonique,  que 
M.  Bence  expliquait  les  effets  thérapeutiques 
des  inhalations  d’oxygène  dans  la  cyanose  des 
cardiaques  asystoliques.  Mais  était-on  en  droit 
d’attribuer  l’augmentation  de  la  viscosité  du  sang 
à  la  double  action  do  la  polycythémie  et  de  l’ac¬ 
cumulation  de  l’acide  carbonique  dans  le  sang  ? 
Ne  pouvait-on  pas  admettre  que  les  autres  parties 


1.  Julius  Bence.  —  Xeilsclir.  /.  kltn.  Mal.,  lÜOG, 
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constituantes  du  sang  ont  pu  subir  chez  les  car¬ 
diaques,  des  modifications  capables  de  retentir 
sur  la  viscosité  de  ce  liquide  ?  Or  les  recherches 
faites  par  M.  Bence  justifient  entièrement  sa  pre¬ 
mière  hypothèse,  le  rôle  prépondérant  de  l’acide 
carbonique  dans  l’augmentation  de  la  viscosité 
du  sang  chez  les  asystoliques. 

Ses  recherches  ont  tout  d’abord  porté  sur  les 
modifications  possibles  de  la  viscosité  du  sérum 
dans  certaines  conditions.  Pour  établir  ce  point, 
il  a  donc  examiné  le  sérum  de  quatre  individus 
bien  portants  soumis  au  jeûne  pendant  quinze  à 
dix-huit  heures,  puis  le  sérum  de  trois  autres  in¬ 
dividus  soumis  à  une  alimentation  hydrocarhonée 
ou  carnée,  enfin  le  sérum  d’une  urémique  et  celui 
d’un  asystolique.  Dans  tous  ces  cas  la  viscosité 
du  sérum  avait  une  valeur  se  rapprochant  de  la 
normale  et  oscillait  entre  1,78  et  2,09.  De  même 
encore  l’examen  parallèle  du  sérum  de  sang  défi¬ 
briné,  du  sérum  de  sang  traité  préalablement  par 
l’acide  carbonique  et  du  sérum  soumis  directe¬ 
ment  à  ce  traitement  a  montré  que  la  viscosité 
de  ces  trois  sérums  avait  une  valeur  presque 
identique,  à  savoir  1,98  ou  1,99. 

On  pouvait  donc  en  conclure  que  les  modifica¬ 
tions  éventuelles  du  sérum  n’interviennent  guère 
dans  l’augmentation  de  la  viscosité  du  sang  chez 
les  cardiaques  asystoliques.  Et  c’est  encore  la 
conclusion  à  laquelle  on  arrive  quand  on  envisage 
les  leucocytes.  A  priori,  leur  rôle  pouvait  être 
considéré  comme  peu  important  étant  donné  que 
le  sang  en  contient  un  nombre  relativement  petit. 
Au  reste,  dans  deux  cas  de  fièvre  typhoïde  carac¬ 
térisés  par  une  leucopénie  marquée  ainsi  que 
dans  plusieurs  cas  de  leucocytose  digestive, 
M.  Bence  a  trouvé  une  viscosité  normale  du 
sang. 

Il  en  est  tout  autrement  de  l’influence  possible 
des  hématies.  Leur  nombre  dans  le  sang  est  tel 
que  dans  leur  ensemble  elles  présentent  une  sur¬ 
face  telle  que  leur  frottement  contre  les  parois 
vasculaires  ne  jieut  être  considéré  comme  une 
quantité  négligeable.  Voici,  du  reste,  un  certain 
nombre  de  faits  et  d’expériences  qui  établissent 
directement  l’influence  que  les  hématies  exercent 
sur  le  degré  de  viscosité  du  sang. 

C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  polycytliémic 
essentielle  avec  hypertrophie  de  la  rate,  M.  Bence 
a  trouvé  pour  la  viscosité  du  sang  des  valeurs  al¬ 
lant  de  15,9  à  20,8.  D’un  autre  côté,  après  avoir 
saigné  par  la  carotide  un  chien  qui  avait  5,2  mil¬ 
lions  d’hématies  et  une  viscosité  du  sang  de  4,8û, 
il  lui  lit  une  infusion  de  solution  physiologique 
de  chlorure  de  sodium.  J^e  lendemain,  on  trouva 
chez  ce  chien  2,8  millions  d’hématies,  et  2,84 
comme  indice  de  la  viscosité  du  sang.  Autrement 
dit  la  diminution  de  la  viscosité  a  été  presque 
proportionnelle  à  la  diminution  du  nombre  d’hé¬ 
maties.  De  même  encore  Jacoby  a  constaté  que  la 
viscosité  du  sang  augmente  quand  on  injecte 
dans  le  sang  une  émulsion  d’hématies  centri¬ 
fugées.  De  son  côté,  Lommel  a  trouvé  que  la 
sudation  s’accompagne  d’un  accroissement  relatif 
du  nombre  d’hématies  et  d’une  augmentation 
parallèle  de  la  viscosité  du  sang.  On  peut  encore 
citer  ce  fait,  mis  en  évidence  par  M.  Bence, 
à  savoir  que  le  sang  défibriné  traité  jusqu’à 
saturation  par  l’acide  carbonique,  est  moins 
visqueux  que  le  sang  des  individus  cyanosés.  Ce 
paradoxe  s’explique  quand  on  sait  que  dans 
l’organisme  la  cyanose,  c’est-à-dire  l’accumulation 
d’acide  carbonique  dans  le  sang  vivant  a  pour 
corollaire  une  polycythémie  relative  tandis 
qu’fn  oitro  le  nombre  d’hématies  ne  changent  pas. 

Mais  l’acide  carbonique  agit  encore  d'une  autre 
façon.  Il  résulte  en  effet  des  recherches  de  Lim- 
beck  qu’en  cas  de  surcharge  du  sang  par  ce  gaz, 
les  hématies  attirent  à  elles  une  partie  de  l’eau  du 
sérum,  se  gonflent  et  augmentent  de  volume  en 
devenant  globuleuses.  En  cas  de  cyanose,  des  hé¬ 
maties  augmentées  de  volume  circulent  donc  dans 
un  liquide  épaissi  et  augmentent  d’autant  la  sur¬ 
face  soumise  au  frottement. 


L’accroissement  de  la  viscosité  du  sang  chez 
les  cardiaques  asystoliques  s’explique  donc  de  la 
façon  suivante  : 

La  stase  sanguine,  conséquence  de  l’affaiblis¬ 
sement  du  coeur,  amène  une  accumulation  d’acide 
carbonique  dans  le  sang,  et  cette  cyanose  s’ac¬ 
compagne  de  polycythémie  dont  le  résultat  est 
d’augmenter  la  viscosité  du  sang.  Nous  avons  vu 
de  quelle  façon  cette  augmentation  de  la  viscosité 
retentit  sur  le  cœur,  obligé  de  fournir  un  sur¬ 
croît  de  travail.  On  conçoit,  dès  lors,  les  effets 
salutaires  des  inhalations  d’oxygène.  On  com¬ 
prend,  en  effet,  qu’en  pareil  cas  l’oxygène,  en  se 
substituant  à  l’acide  carbonique,  fait  disparaître 
la  polycythémie,  ramène  de  cette  façon  la  visco¬ 
sité  du  sang  à  un  état  se  rapprochant  de  la  nor¬ 
male  et  allège  ainsi  considérablement  le  travail 
du  cœur, 

R.  Romme. 
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Société  belge  de  chirurgie. 

26  Mai  1906. 

Le  traitement  de  Bier  dans  les  inflammations  ai¬ 
guës.  —  M.  Dopage  présente  une  série  de  sujets 
atteints  d'affections  inflammatoires  diverses  des 
membres  qu’il  a  traités  par  la  méthode  de  la  bande 
élastique  (liypérémie  veineuse)  de  Bier.  Tous  ces  cas 
ont  été  très  favorablement  influencés  ;  certains  sont 
près  de  la  guérison.  M.  Depage  signale  cependant 
un  écliee  dans  un  panaris  profond  du  petit  doigt,  avec 
ouverture  de  la  gaine  tendineuse  et  infection  consé¬ 
cutive  de  la  paume  de  la  main.  Malgré  les  incisions, 
drainage,  contre-ouverture  et  application  delà  bande 
de  Bier,  l’infection  continue  depuis  trois  jours  et  la 
malade  est  en  proie  à  une  pyohémie  généralisée. 

—  M.  Hondrix  présente  deux  petits  malades. 
L’un  était  atteint  d’un  spina  ventosa  qui  a  été  curetté 
et  traité  par  la  bande  ;  le  résultat  paraît  satisfaisant. 
L’autre  était  atteint  de  carie  de  l’olécrane  ;  opéré  il 
y  a  quatre  jours,  soumis  immédiatement  à  la  bande 
de  Bier,  il  a  donné  une  réunion  par  première  inten- 

— ■  M.  Verneuil  fait  remarquer  que  de  semblables 
résultats  peuvent  être  obtenus  sans  application  de 
la  bande  de  Bier. 

—  M.  Hondrix  ne  le  conteste  point  mais  il  lui 
semble  que  grâce  à  l’application  du  traitement  de 
Bier  les  résultats  sont  plus  rapides. 

• —  M.  MaiTei  partage  l’avis  de  M.  Verneuil  ;  si  les 
résultats  ne  sont  pas  complets  dans  les  spina,  c’est 
que  l’on  n’est  pas  sûr  d’une  asepsie  rigoureuse  ; 
sans  cela,  les  résultats  sont  rapides  et  bons.  Quant 
aux  cas  de  tuberculose  fermée,  on  obtient  souvent 
des  réunions  per  priinam. 

—  M.  Desguin.  Les  cas  qui  viennent  d’être 
présentés  par  M.  Hendrix  ne  semblent  pas  con¬ 
cluants,  et  il  en  est  de  même  de  ceux  qui  ont  été 
présentés  par  M.  Depage;  ces  cas  paraissent  en 
bonne  voie  de  guérison,  mais  ne  sont  pas  du  tout 
guéris. 

—  M.  Hendrix,  quoi  qu’on  dise,  a  acquis  la  con¬ 
viction  de  l’action  très  favorable  exercée  par  la  bande 
de  Bier  et  il  continuera  à  l’appliquer  soigneusement. 

—  M.  Depage  montre  encore  un  cas  où,  à  son 
avis,  l'influence  du  traitement  de  Bier  a  été  favo¬ 
rable.  Le  malade  en  question  est  un  jeune  homme 
opéré  pour  une  ostéomyélite  du  fémur.  Après  trépa¬ 
nation,  évidement  et  suture  de  la  peau  au  périoste 
(détail  de  technique  qui,  d’après  M.  Depage  est  très 
recommandahle  afin  d’éviter  le  bourgeonnement  ex¬ 
terne),  il  a  applique  la  bande  de  Bier  après  avoir  es¬ 
sayé  de  divers  moyens  pour  obtenir  une  granula¬ 
tion  favorable  :  or,  ilasuffi  de  trois  ou  quatre  applica¬ 
tions  pour  provoquer  le  bourgeonnement  et  obtenir 
un  bon  résultat. 

—  M.  Hendrix,  dans  les  cas  semblables  à  celui 
montré  par  M.  Depage,  évite  la  formation  d’une 
gouttière  afin  de  pouvoir  panser  à  plat;  il  suture 
tout  eu  établiss.mt  un  léger  drainage. 

Résection  iléo-fémorale.  —  M.  Depage  montre 
un  malade  atteint  de  coxalgie,  qui  a  été  opéré  in  ex¬ 
tremis  et  chez,_qui  a  été  pratiquée  une  large  résec¬ 


tion  iléo-fémorale.  M.  Depage  est  partisan,  comme 
Bardenheuer,  de  la  plus  large  résection  iliaque  pos¬ 
sible  ;  c'est  surtout  du  côté  du  bassin  qu’il  faut  se  di¬ 
riger. 

M.  Depage  a  fermé  une  grande  partie  de  la  plaie, 
et  le  malade  qui  était  dans  un  étal  très  précaire,  est 
actuelicment  en  bonne  voie  de  guérison. 

—  M.  Desguin  estime  que  ce  cas  a  été  opéré  trop 
tard.  Il  est,  lui  aussi,  partisan  d’une  large  résection 
du  côté  du  bassin,  mais  contrairement  à  ce  qu’a  fait 
M.  Depage,  il  pense  qu'il  vaut  mieux  laisser  la  plaie 
ouverte. 

—  M.  Verneuil  est  également  de  cet  avis  ;  il 
laisse  la  plaie  ouverte  afin  de  pouvoir  surveiller  les 
lésions  de  près,  et  il  panse  à  plat. 

—  M.  Depage  croit  que  dans  certains  cas,  il  est 
nécessaire  do  fermer  les  plaies.  L’état  du  malade  ne 
permet  pas  toujours  de  laisser  de  larges  tamponne- 

Fractures  du  crâne.  —  M.  Depage  montre  deux 
malades  atteints  de  fi-acture  de  la  base  du  crâne:  chez 
le  premier,  la  ponction  lombaire  a  ramené  un  liquide 
clair,  chez  le  second,  qui  a  été  deux  jours  dans  le 
coma,  le  liquide  retiré  par  ponction,  à  deux  jours 
d'intervalle,  a  été  du  sang  presque  pur;  tous  deux 
ont  guéri  sans  intervention. 

A  propos  de  la  position  ventrale.  —  M.  Depage 
présente  une  série  de  malades  opérés  en  position 
ventrale  : 

1“  Itéseclion  du  rectum  et  hystérectomie.  ■ —  La 
première  de  ces  malades  a  subi  l’ablation  du  rec¬ 
tum  pour  cancer  en  même  temps  que  de  l’utérus  pour 
fibrome.  L’opération  totale  a  duré  40  minutes;  le  ré¬ 
sultat  est  tout  à  fait  satisfaisant. 

2»  Prostatectomie  par  voie  para-rectale.  —  Chez 
un  deuxième  malade,  M.  Depage  a  pratiqué  la  pros¬ 
tatectomie  par  une  méthode  qui  lui  paraît  beaucoup 
plus  avantageuse  que  les  voies  périnéale  et  transvési¬ 
cale  généralement  usitées.  Il  s’est  servi  d’une  incision 
transversale  commençant  au  périnée,  se  prolongeant 
en  arrière  sur  les  côtés  de  l’anus,  et  ouvrant  large¬ 
ment  la  fosse  ischio-rectale.  La  prostate  est  alors  fa¬ 
cilement  mise  à  nu  et  rapidement  énucléée.  L’opéra¬ 
tion  a  duré  à  peine  10  minutes. 

3"  Fistule  vésico-vaginale.  —  Chez  une  troisième 
malade,  l’emploi  de  la  position  ventrale  a  permis  de 
suturer  une  fistule  vésico-vaginale  qui  n’eût  pu  être 
fermée  par  les  procédés  habituels.  La  malade  étant 
placée  en  position  ventrale,  M.  Depage  a  largement 
débridé  le  vagin  jusque  près  du  sacrum  par  une  inci¬ 
sion  semblable  à  celle  préconisée  dans  la  méthode  de 
Schucliard  ;  la  fistule  étant  ainsi  bien  mise  à  jour,  a 
pu  être  suturée  avec  la  plus  grande  facilité.  La  ma¬ 
lade  est  parfaitement  guérie. 

_  J.  Dumont. 


AMÉRIQUE 

Association  médicale  américaine. 

.6-8  Juin  1906. 

Rôle  de  l’acidité  dans  la  symptomatologie  gas¬ 
trique.  —  M.  Steele  (de  Philadelphie)  cherche  à 
démontrer  que  l’hyperacidité  seule  est  incapable  de 
produire  les  symptômes  d’irritation  gastrique  qu’on 
lui  attribue  ordinairement.  Pour  que  ces  troubles 
éclatent,  il  faut  qu’il  existe  une  sensibilité  anormale 
de  la  muqueuse  gastrique.  L’auteur  apporte  l’analyse 
de  30  cas  où  tous  les  signes  d’hyperacidité  existaient 
et  où  cependant  le  suc  gastrique  n’était  que  moyen¬ 
nement  ou  même  faiblement  acide.  Or,  dans  la  moitié 
de  ces  cas,  il  existait  une  insuffisance  motrice  évi¬ 
dente  ou  bien  de  l’hypersécrétion,  et  ce  sont  là,  pour 
l’auteur,  les  causes  de  l’irritation  gastrique  qui  en 
avaient  imposé  pour  de  l’hyperacidité.  Presque  tou¬ 
jours  ces  troubles  gastriques  apparaissent  à  l’occa¬ 
sion  de  fatigues  ou  d’ennuis,  et  l’auteur  a  obtenu  des 
guérisons  parfaites  en  traitant  le  système  nerveux 
sans  s’occuper  de  l’estomac.  L’hyperesthésie  gas¬ 
trique  paraît  donc  n’ètre  qu’une  manifestation  locale 
d’un  état  nerveux  général  :  il  y  a  lieu  de  s'attaquer 
plutôt  à  la  névrose  qu’à  l’hyperacidité  apparente.  Il 
faut  donc  prescrire  un  régime  substantiel,  mais  non 
irritant,  et  des  calmants  du  système  nerveux.  On 
donnera  également  de  la  noix  vomique  pour  son 
action  tonique  générale.  Enfin  les  alcalins  sont  natu¬ 
rellement  indiqués  quand  l’hyperesthésie  gastrique 
s’accompagne  d’hyperacidité  véritable. 

Les  suites  de  la  pneumonie  :  la  fièvre  post-cri¬ 
tique.  —  M.  Talley  (de  Philadelphie)  base  son 
étude  sur  325  cas  observés  à  l’hôpital.  Quand  la 
fièvre  persiste  après  la  crise  de  Ia;pneunionie,  il  faut 
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penser  à  une  suppuration  possible  ou  bien  à  une 
inflammation  de  l’endocarde  ou  du  péricarde.  Les 
cas  de  suppuration  méta-pneumonique  publiés  par 
l’auteur  comprennent  des  cas  d’empyème,  de  pleu¬ 
résie  interlobaire,  de  pleurésie  enkystée,  d’abcès 
proprement  dit  du  poumon.  A  côté  de  ces  cas,  Talley 
a  observé  des  cas  de  lièvre  persistante  due  à  une 
véritable  fonte  purulente  du  poumon  coïncidant  avec 
ou  succédant  à  l’bépatisation  grise  :  d’autres  fois, 
l’autopsie  révèle  la  présence  de  petits  abcès  multiples 
non  décelables  cliniquement.  Dans  un  cas,  l’auteur 
trouva  une  bronche  dilatée  et  pleine  de  pus.  La  ra¬ 
dioscopie  ne  donne  pas  de  renseignements  bien  cer¬ 
tains  parce  que  presque  toujours  la  plèvre  est  épaissie 
et  projette  une  ombre  sur  l’écran.  Le  diagnostic  est 
dès  lors  très  difficile  avec  l’ombre  portée  d’un  abcès 
du  poumon,  d’une  pleurésie  enkystée  ou  d’un  bloc 
consolidé  en  voie  de  résorption. 

Un  cas  de  leucémie  lymphatique  aiguë  d’origine 
infectieuse.  —  M.  Maroel  (d’Atlantic  City)  relate 
l’observation  d’une  femme  dont  la  maladie  débuta  par 
une  douleur  vive  dans  une  jambe,  sans  cause  appa¬ 
rente.  Puis  survinrent  des  métrorragies  qui  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  provoquer  une  anémie  très  marquée.  La 
malade  eut  alors  une  amygdalite  aiguë  et,  presque  en 
même  temps,  les  ganglions  lymphatiques  du  cou,  de 
la  tête,  de  l’aisselle,  de  l’aine  s’hypertrophiêrent  ;  en 
outre,  ou  notait  une  augmentation  de  volume  du  foie 
et  de  la  rate.  L'examen  du  sang  montra  une  lympho¬ 
cytose  marquée.  A  la  période  terminale  des  sueurs 
profuses  firent  leur  apparition,  et  l’on  nota  de  véri¬ 
tables  éruptions  de  taches  purpuriques. 

Si  l’on  dépouille  les  observations  de  leucémies 
lymphatiques  publiées,  on  trouve,  que  très  souvent  la 
maladie  a  débuté  par  une  amygdalite;  d’autres  fois 
l’alfection  succède  à  une  endocardite  ou  h  une  myo¬ 
cardite,  une  néphrite,  une  arthrite,  une  appendi¬ 
cite,  etc.,  et  d’une  manière  générale,  à  une  infection  à 
streptocoques.  Ceux-ci  joueraient  donc  un  rôle  capital 
dans  la  production  des  lésions  qui  caractérisent  la 
leucémie  lymphatique. 

Effets  de  la  thoracentèse  sur  la  pression  san¬ 
guine.  —  M.  Capps  (de  Chicago)  expose  ses  recher¬ 
ches  sur  ce  sujet.  Les  épanchements  pleuraux  subis¬ 
sent  souvent  une  pression  allant  de  5  à  26  millimètres 
pendant  l’e.xpiration  :  cette  pression  agit  eu  sens 
inverse  de  la  pression  négative  iutra-thoracique  nor¬ 
male.  Quand  l’épanchement  est  abondant,  il  peut,  par 
sa  pression,  gêner  le  passage  du  sang  veineux  de 
l’abdomen  dans  le  thorax  ;  le  jeu  énergique  des  mus¬ 
cles  respiratoires  intervient  alors  pour  rétablir  la 
pression  intra-thoracique  négative;  cette  dernière  est 
parfois  suffisante,  grâce  aux  inspirations  profondes, 
pour  contrebalancer  complètement  la  pression  de 
l’épanchement  pleural,  et  la  circulation  veineuse  se 
rétablit.  Si  l’équilibre  n’est  pas  réalisé,  le  cœur  droit 
reçoit  une  quantité  de  sang  insuffisante  :  il  en  est  de 
même  du  cœur  gauche;  les  artères  périphériques 
sont  dans  un  état  de  vacuité  plus  ou  moins  complète. 
La  pression  sanguine  s’abaisse  rapidement  et  la  mort 
est  imminente.  L’accumulation  de  liquide  dans  la 
plèvre  peut  donc  déterminer  la  mort  subite,  et  les 
travaux  de  l’auteur  ont  pour  but  de  rechercher  s’il 
n’existe  point  de  signe  prémonitoire,  de  signal 
d’alarme  qui  permette  de  la  prévoir  et  de  la  pré- 

Les  observations  de  Capps  comprennent  15  cas 
d’épanchement  pleural  dont  4  furent  ponctionnés  à 
deux  reprises.  Pendant  les  préparatifs  do  la  ponction, 
l’auteur  a  constaté  presque  constamment  une  éléva¬ 
tion  de  température. Pendant  l’écoulement  du  liquide, 
la  pression  sanguine  s’abaisse  et  atteint  son  minimum 
à  la  fin  de  la  ponction  ;  la  moyenne  des  pressions 
prises  à  ce  moment  a  donné  20  millimètres.  La  pres¬ 
sion, prise  deux  heures  après  la  ponction, est  de  0,5  à 
15  millimètres  au-dessous  de  la  pression  initiale 
(baisse  moyenne  après  les  19  ponctions  ;  8  milli¬ 
mètres).  La  quantité  de  liquide  retirée  influe  sur 
l’étendue  de  l’abaissement  de  pression  ainsi  que  la 
rapidité  de  l’écoulement,  l’évacuation  rapide  amenant 
une  baisse  plus  considérable  qu’une  évacuation  lente, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs.  La  ponction  déter¬ 
mine  un  abaissement  beaucoup  moins  marqué  quand 
l’épanchement  est  de  formation  récente.  Lorsque  le 
cœur  et  les  vaisseaux  sont  atteints  de  sclérose  la 
pression  sanguine  s’abaisse  plus  rapidement  et  d’une 
manière  plus  marquée  après  la  ponction  ;  de  plus,  la 
guérison  se  fait  plus  lentement.  Les  afl'ections  car¬ 
diaques  proprement  dites  paraissent  n’avoir  aucune 
influence  sur  l’abaissement  de  pression  sanguine  con¬ 
sécutif  i  la  thoracentèse,  non  plus  que  le  pneumo¬ 
thorax.  Il  est  à  remarquer  que, plus  l’abaissement  de 


la  pression  sanguine  est  marqué,  plus  l’amélioration 
est  évidente  et  le  pronostic  favorable. 

Indications  opératoires  dans  les  fibromes  utérins. 
—  M.  Noble  (de  Philadelphie)  conclut,  de  l’étude 
d’une  volumineuse  statistique,  que  la  proportion  des 
fibromes  utérins  aboutissant  à  la  nécrose,  au  sar¬ 
come  ou  au  carcinome  est  bien  plus  élevée  qu’on  ne 
le  dit  classiquement  ;  le  nombre  de  ces  cas  est  supé¬ 
rieurs  au  nombre  des  décès  post-opératoires.  L’au¬ 
teur  n’a  jamais  vu  un  fibrome  disparaître  entièrement 
après  la  ménopause  ;  par  contre,  il  a  vu  des  fibromes 
se  Ir.msformer  en  adéno-carcinomes  du  corps  de 
l’utérus.  Aussi  peut-on  dire,  avec  Bland-Sutton,  que 
les  dangers  d’un  fibrome  sont  bien  plus  considérables 
après  la  quarantaine.  La  faible  mortalité  opératoire 
actuelle  des  fibromes  permet  de  poser  en  principe 
que  tout  fibrome  doit  être  enlevé;  tout  au  plus  est-il 
permis  d’hésiter  en  présence  de  tumeurs  petites,  qui 
paraissent  rester  stationnaires  et  qui  ne  donnent  lieu 
à  aucun  trouble. 

—  M.  Carstens  (de  Détroit)  insiste  sur  le  côté  mé¬ 
dical  do  la  question  ;  toute  femme  qui  se  sait  por¬ 
teuse  d’une  tumeur  a  une  tendance  h  faire  des  troubles 
nerveux  :  inappétence,  insomnie,  dépression,  parfois 
véritable  manie.  11  faut  donc  enlever  le  fibrome  au 
même  titre  qu’on  enlève  les  tumeurs  qui,  donnant  lieu 
à  des  hémorragies  aboudantes  et  répétées,  produisent 
l’anémie  et  la  prédisposition  aux  infections  secon¬ 
daires. 

—  M.  Dührssen  (de  Berlin),  estime  que  plus  de 
femmes  meurent  de  leur  fibrome  que  de  l’opération. 
Dans  une  série  de  200,  cas  il  a  constaté  que  la  pro¬ 
portion  des  décès  dus  à  l’anémie,  à  la  dégénéres¬ 
cence  sarcomateuse,  etc.,  était  plus  élevée  que  la 
proportion  de  décès  post-opératoires.  11  fixe  à  1  p.lOO 
la  mortalité  opératoire  dans  les  cas  de  fibromes. 

G.  Jarvis. 
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Difficulté  particulière  de  la  délivrance  artificielle 
dans  un  utérus  bicorne.  —  M.  Guéniot.  11  s’agit 
d’une  tertipare,  che/.  laquelle  l’utérus  avait  la  forme 
d’un  V.  Le  fœtus  se  présentant  transversalement,  on 
fut  obligé  de  pratiquer  la  version  par  manœuvres  in¬ 
ternes.  11  y  eut  relèvement  des  bras  en  arrière.  Une 
hémorragie  après  l’accouchement  ayant  nécessité  la 
délivrance  artificielle,  on  s’aperçut  que  la  corne 
gauche  formait  un  long  diverticule  ne  permettant  pas 
l’introduction  de  la  main  et  atteignant  le  rebord  cos¬ 
tal  par  son  fond  ;  le  placenta  était  enclavé  dans  ce 
long  boyau  qui  ne  permettait  l’introduction  que  de 
trois  doigts. 

—  M.  Budin  a  observé  une  femme,  chez  laquelle 
on  fut  amené  à  pratiquer  un  curage  digital  pour  in¬ 
fection  post-abortive.  Une  des  cornes  de  l’utérus  for¬ 
mait  un  diverticule  tellement  tortueux  qu’on  pouvait 
le  comparer  à  un  terrier  de  lapins. 

Présentation  d’une  femme  enceinte  atteinte  d’un 
anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  M.  Macé. 
Cette  femme,  qui  est  tertipare,  est  enceinte  de  six 
mois  et  demi.  Depuis  Janvier  dernier,  une  poche 
plus  grosse  que  le  poing  s’est  développée  sur  sou 
aorte,  du  côté  gauche,  allant  jusqu’au  creux  sus-cla¬ 
viculaire. 

Quelle  conduite  faut-il  tenir  en  présence  de  ce  fait? 
Doit-on  provoquer  l’accouchement  pour  éviter  les 
troubles  de  la  période  d’expulsion,  ou  laisser  cette 
malade  aller  à  terme.  Le  pronostic  étant  extrêmement 
sombre  pour  la  mère,  l’intérêt  de  l’enfant  serait  ainsi 
sauvegardé. 

—  M.  Tissior  estime  que  le  pronostic  n’est  nulle¬ 
ment  aussi  noir  que  le  pense  M.  Macé.  11  a  vu  des 
anévrismes  de  l’aorte  qui  ont  été  bien  supportés  pen¬ 
dant  des  années.  Certaines  cardiaques  supportant 
très  bien  les  grossesses,  il  eu  conclut,  par  analogie, 
qu’on  doit  laisser  cette  femme  aller  à  terme. 

D’ailleurs,  si  on  voulait,  chez  elle,  supprimer  l’ef¬ 
fort,  il  faudrait  attendre  quelques  semaines,  puis 
faire  l’opération  césarienne. 

Présentation  de  la  radiographie  d’un  bassin  ayant 
subi  l’opération  de  Gigli  il  y  a  neuf  mois.  —  M.  Macé. 
Cette  femme  s’est  levée  le  vingtième  jour  après  son 
opération.  Elle  présente  encore  aujourd’hui  une  mo¬ 
bilité  anormale  au  niveau  de  sou  pubis.  La  radiogra¬ 
phie  semble  démontrer  qu’il  y  a  un  épaississement 


au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l’incision  et 
qu’il  y  a  là  un  cal  fibreux. 

Considérations  anatomiques  et  cliniques  sur 
quinze  laparotomies  pratiquées  avec  succès  à  la 
Maternité  pour  grossesse  extra-utérine.  —  M.  Macé. 
Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  insister  sur  un  symp¬ 
tôme  :  c’est  la  douleur  provoquée  par  le  moindre 
toucher  dans  un  cul-de-sac.  Au  point  de  vue  opéra¬ 
toire,  l’auteur  ne  cherche  pas  à  évacuer  le  sang  péri¬ 
tonéal,  qu’il  soit  liquide  ou  sous  forme  de  caillots, 
mais  il  laisse  ce  soin  au  drainage  évacuateur  qu’il 
pratique  aussi  largement  que  possible. 

Dans  un  cas,  il  a  observé  une  môle  tubaire. 

—  M.  Picqué.  La  symptomatologie  des  grossesses 
extra-utérines  est  quelquefois  fruste,  de  telle  sorte 
que  le  diagnostic  avec  le  pyosalpinx  est  souvent  très 
difficile. 

Quant  à  la  technique  de  M.  Macé,  qui  consiste  à  ne 
rien  faire  pour  retirer  le  sang  et  à  laisser  tous  les 
caillots  dans  le  ventre,  M.  l’icqué  la  croit  dange¬ 
reuse,  en  ce  qu’une  infection  secondaire  peut  se  dé¬ 
velopper  à  leur  niveau.  L’utérus  doit  être  attiré  au 
dehors  par  une  pince  placée  sur  son  fond,  et  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  doit  être  complètement  vidé. 

Ceci  étant  fait,  le  ventre  peut  être  fermé,  le  drai¬ 
nage  étant  alors  inutile.  On  ne  doit  drainer  que 
quand  il  s’agit  d’hématosalpinx  avec  adhérences  éten¬ 
dues,  ou  quand  il  y  a  coexistence  de  pyosalpinx  et  de 
grossesse  extra-utérine.  Quant  au  drainage  par  en 

—  M.  Bocquel  (d’Angers)  pense  qu’il  faut  enlever 
tous  les  caillots,  mais  que,  quand  il  y  a  des  craintes 
d’infection,  le  drainage  doit  être  employé  :  il  assure 
une  très  grande  sécurité  et  n’a  vraiment  pas  grand 
inconvénient. 

—  M.  Macé  estime  qu’on  est  en  droit  de  compter 
sur  les  mouvements  de  l’intestin  et  sur  ceux  du  dia¬ 
phragme  pour  chasser  le  sang  du  péritoine.  Pour  lui, 
la  rapidité  est  un  élément  important  de  succès  dans 
toute  opération. 

Pour  faciliter  l’évacuation  du  sang,  il  faut  pra¬ 
tiquer  l’aspiration  par  le  drain  au  cours  du  premier 
pansement. 

Présentation  d’un  placenta  abortif  complet 
expulsé  spontanément  au  bout  d’un  mois.  — 
M.  Tissier.U  s’agit  d’une  femme  qui,  après  un  avor¬ 
tement  sur  lequel  on  n’avait  que  des  renseignements 
peu  précis,  présentait  des  hémorragies,  alors  que  le 
col  s’était  complètement  refermé.  L’état  général  res¬ 
tant  bon  et  la  température  et  le  pouls  normaux,  on 
n’intervint  pas,  quoique  le  volume  de  l’utérus  se 
maintînt  anormalement  développé.  Au  bout  d’un  mois 
le  placenta  fut  expulsé  en  totalité,  mais  frais,  et  sans 
aucune  odeur,  et  tout  se  termina  sans  aucun  incident. 

—  M.  Budin  demande  à  M.  'Lissier  s’il  croyait  à 
la  rétention  jdacentaire.  On  aurait  pu  se  trouver  en 
présence  d’une  grossesse  gémellaire  avec  expulsion 
d’un  seul  œuf,  ou  même  d’une  grossesse  se  conti¬ 
nuant  après  de  simples  menaces  d’avortement.  11  ne 
faut  donc  pas  intervenir  tant  que  l’hémorragie  ou 
l’infection  ne  le  commandent  pas. 

Sur  un  cas  de  môle  hématomateuse.  —  M.  May- 
grier  trouva, chez  une  femme  qui  avait  fait  une  fausse 
couche  de  deux  mois  et  demi,  un  embryon  bien  déve¬ 
loppé,  puis  un  placenta  présentant  de  petites  tumeurs 
noires  comparables  à  de  petites  prunes.  C’étaient  évi¬ 
demment  de  petits  hématomes,  qui  n’ont  guère  été 
observé  jusqu’ici  que  dans  les  œufs  clairs. 

Vaste  hémorragie  méningée  prise  pour  de  l’hy¬ 
drocéphalie,  diagnotiquée  par  la  ponction  lombaire 
et  confirmée  par  l’autopsie.  —  MM.  Catbala  et  De- 
vraigne.  Chez  une  femme  à  la  dilatation  complète,  on 
s’aperçut  que  la  tête  descendait  pendant  les  contrac¬ 
tions,  pour  remonter  en  dehors  des  contractions.  Les 
fontanelles  et  les  sutures  étant  anormalement  larges. 
Ou  fit  le  diagnostic  d’hydrocéphalie  légère.  L’expul¬ 
sion  s’étant  faite  spontanément  et  l’enfant  né,  en  état 
de  mort  apparente,  ayant  pu  être  ranimé,  on  eut  re¬ 
cours  à  la  ponction  lombaire,  qui  ramena  un  liquide 

Cet  enfant  étant  mort,  l'autopsie  montra  que  l’hé¬ 
morragie  remontait  tout  le  long  du  névraxe,  et  qu’il 
y  avait  abondante  hémorragie  méningée. 

L’auteur  présente  une  petite  canule-trocart,  qu’il  a 
fait  construire  spécialement  pour  faire  la  ponction 
lombaire. 

—  M.  Macé  pense  que  la  présence  du  sang  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  qu’on  extrait  ainsi  peut  être 
due  à  la  ponction  elle-même.  D’ailleurs,  il  peut  y 
avoir  hydrocéphalie  avec  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

11  a  observé  ainsi  un  enfant  chez  lequel  il  a  fait 
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plusieurs  ponctions  successives  de  liquide  licmntiquc, 
ponctions  commandées  par  des  convulsions.  Le  liquide 
se  reformait  rapidement. 

—  M.  Donielin  a  vu  un  enfant  sur  la  tète  duquel 
on  avait  appiiqué  le  forceps  à  plusieurs  reprises  et 
sans  résultat;  il  y  avait  un  hématome  dû  i  l’ouver¬ 
ture  |tranmatiquc  des  sinus.  L’auteur  insiste  sur  la 
fréquence  des  hémorragies  du  rachis  dans  les  cas 
d’iiémorragies  méningées. 

Deux  cas  de  rupture  du  sinus  circulaire  diagnos¬ 
tiqué  pendant  ie  travali  avant  i’expuision.  —  MM. 
Devraigne  et  Ventouras.  La  symptomatologie  est  la 

Au  début  des  contractions  utérines,  se  produit  un 
filet  de  sang  en  nappe,  puis  plus  rien  ;  après  la  con¬ 
traction  une  nouvelle  hémorragie  se  produit. 

Dans  deux  oas,  l’un  ayant  trait  à  une  présentation 
du  sommet,  l’autre  à  une  présentation  du  siège,  le 
diagnostic  précoce  pùt  être  fait.  Dans  ies  deux  cas, 
l’expression  suffit  à  terminer  l’accouciiement,  et  on 
eut  deux  enfants  bien  vivants. 

L.  BoeciucoeiiT. 
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22  Juin  1900. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  do  M.  Josias  et 
prononce  son  éloge. 

Liquide  céphalo-rachidien  puriforme  et  aseptique 
au  cours  d’alîections  syphilitiques  du  système  ner¬ 
veux.  Intégrité  des  polynucléaires.  •  -  MM.  Widal, 
Lemierre  et  Boidin.  l>’aspect  puriforme  du  liquide 
céplialo-racliidien  peut  s’observer  par  exception 
dans  quelques  cas  de  sypliilis  des  eentres  nerveux. 
11  est  alors  asei)tique,  comme  en  témoignent  les 
essais  de  culture,  aussi  bien  que  l’examen  sur  lames. 
Les  éléments  cellulaires  épanchés  sont  en  majeure 
partie  des  polynucléaires. 

Les  auteurs  apportent  deux  observations  nouvelles 
de  syphilis  du  système  nerveux,  où  cet  état  particu¬ 
lier  du  liquide  céplialo-racliidien  a  été  constaté  pen¬ 
dant  l’évolution  d’acciilcuts  aigus  et  a  disparu  en 
même  temps  que  les  symptômes  cliniques  alarmants. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  prise 
brusquement,  au  cours  d’une  liémiplégie  sypliilitiqiie 
datant  de  quatre  ans,  de  crises  épileptiformes  qui 
s’amendèrent  rapidement  sous  l’inlluciice  du  traite¬ 
ment  spécifique.  Le  second  cas  concerne  un  sy])hili- 
tique  atteint  d’accidents  cérébraux  aigus  et  de  cécité 
d’origine  corticale,  amélioré  également  par  le  trai- 

Dans  cos  deux  observations,  l’asiicct  puriforme  du 
liquide  céplialo-racliidien  aurait  pu  égarer  le  dia¬ 
gnostic  et  faire  penser  à  une  méningite  suppuréc 
aiguë  d’origine  iiiicrobieuiie.  ür,  les  rcclicrchcs  bac¬ 
tériologiques  restèrent  constamment  négatives  et 
l’examen  cytologique  révélait  une  intégrité  remar¬ 
quable  des  polynucléaires.  C’est  sur  cet  aspect  nor¬ 
mal  des  éléments  épais  dans  ces  liquides  puriformes 
que  les  auteurs  désirent  spécialement  attirer  l’at¬ 
tention. 

Les  polynucléaires,  contrairement  à  ce  qu’on  ob¬ 
serve  dans  les  liquides  véritablement  purulents,  se 
présentent  dans  un  état  de  conservation  presque  par¬ 
faite.  11  est  permis  en  effet  de  supposer  que  ces  élé¬ 
ments  ne  sont  ici  que  les  témoins  d’une  hyperémie 
méningée.  Ils  conservent  la  morphologie  et  les  affi¬ 
nités  tinctoriales  propres  aux  jiolyuucléaires  du  sang 
normal.  Cet  état  de  conservation  atteste  l’absence  de 
lutte  contre  les  microbes  pyogènes.  Les  polynu¬ 
cléaires  sont  en  effet  avariés  quand  ils  ont  été  con¬ 
traints  de  faire  fonction  de  phagocytes. 

Pratiquement,  cette  constatation  a  donc  une  réelle 
importance  diagnostique.  Plie  permet  de  conclure  du 
premier  coup  à  un  li(iulde  aseptique  et  doit  faire 
penser  à  la  possibilité  d’une  poussée  aiguë  au  cours 
d’une  syphilis  nerveuse. 

Un  cas  d’aortite  avec  crises  hypertensives.  — 
MM.  Rist  et  Krantz  rapportent  l’observation  d’une 
femme  à  passé  patliologiquo  très  charge  et  soupt;on- 
née  de  sypliilis  (plusieurs  fausses  couches)  qui  est 
restée  quinze  jours  dans  leur  service  avec  des  crises 
d’angine  de  poitrine  typiques,  revenant  plusieurs 
fois  par  jour,  et  qui  mourut  è  la  suite  d’une  crise 
accompagnée  d’wdème  pulmonaire  suraigu. 

A  l’autopsie,  les  auteurs  trouvèrent  de  profondes 
lésions  d’aortite  de  l'origine  de  l’aorte,  avec  intégrité 
parfaite  des  artères  coronaires.  Les  capsules  surré¬ 
nales  étaient  macroscopiquement  intactes  et  no  mon¬ 
traient  à  rcxamen  histologique  qu’une  prolifération 


de  la  couche  glomérulaire  et  quelques  amas  de  cel¬ 
lules  en  dégénérescence  amyloïde  dans  la  couche  fas- 
ciculée.  Les  reins  étaient  normaux. 

Pendant  tout  le  temps  que  la  malade  était  sou¬ 
mise  h  leur  observation,  les  auteurs  ont  pu  faire  des 
constatations  de  physiologie  pathologique  intéres¬ 
santes.  Ce  sont,  tovit  d’abord,  les  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  qui  survenaient  à  chaque  crise  d’angor  : 
vaso-dilatation  thoracique  et  vaso-constriction  des 
extrémités  ;  dilatation  de  l’aorte.  Ce  sont  surtout  les 
modilications  de  la  tension  artérielle  :  alors  que  dans 
l’intervalle  des  crises  celle-ci  ne  dépassait  pas  14  ou 
16,  chaque  accès  amenait  dès  le  début  une  ascension 
à  20  et  même  26,  suivie  à  la  lin  de  la  crise  d’une  des¬ 
cente  qui,  cependant,  n’atteignait  pas  tout  à  fait  le 
chiffre  antérieur.  Chaque  phase  d’hypertension  était 
accompagnée  d’une  tacliycardie  et  d’une  tachypnée 
parallèles.  Le  nitrite  d’arayle,  qui  amenait  un  léger 
soulagement  subjectif,  ne  provoquait  pas  de  chute  de 
la  tension.  Chaque  fois  on  pouvait  entendre  des  râles 
de  congestion  aux  bases  des  poumons. 

—  M.  Vaquez  fait  remarquer  que  le  cas  rapporté 
par  M.  Rist  est  un  exemple  typique  d’angine  de  poi¬ 
trine  vaso-motrice  décrite  par  Nothnagel,  et  accom¬ 
pagnée  de  crises  vaso-constrictives  avec  hyperten¬ 
sion.  L’hypertension  n’est  pas  forcément  liée  à  l’an- 
gor  pectoris  et  souvent  l’accès  évolue  sans  que  la 
tension  artérielle  soit  modifiée.  Cependant  les  autres 
manifestations  cliniques  sont  identiques  et  la  termi¬ 
naison  fatale  peut  s’observer  dans  les  deux  oas. 

L’angine  de  poitrine  consiste  essentiellement  dans 
une  névralgie  du  plexus  cardiaque  dont  le  point  de 
départ  réside  à  l’origine  même  de  l’aorte  ou  des  coro¬ 
naires,  région  dont  la  sensibilité  tout  spéciale  est 
liée  au  grand  nombre  des  filets  nerveux  qui  se  ren¬ 
dent  au  plexus.  Dans  le  cas  de  coronarite  ce  n’ostpas 
par  ischémie  que  se  produit  l’angine  ;  la  transmission 
au  plexus  se  fait  spontanément  et  indépendamment 
de  toute  hypertension  préalable.  Dans  les  accès  d’an¬ 
gine  vaso-motrice  avec  hypertension,  accompagnée 
ou  non  de  coronarite,  on  constate  pendant  la  crise 
une  dilatation  manifeste  de  l’aorte  dans  sa  portion 
initiale.  L’élévation  de  la  tension  artérielle  périphé¬ 
rique  provoque  une  dilatation  aortique  transitoire  ou 
durable.  Celte  dilatation  aortique  provoquée  par  la 
crise  vaso-conslrictive  périphérique  s’accompagne, 
alors  surtout  que  l’aorte  est  déjà  malade,  du  même 
retentissement  sur  le  plexus  que  dans  les  cas  de 
coronarite.  C’est  au  niveau  de  cette  dilatation  que  le 
malade  accuse  la  douleur  initiale.  Aussi,  môme  pa¬ 
thogénie  pour  l’angine  de  poitrine  avec  ou  sans  hy¬ 
pertension,  bien  que  les  lésions  anatomiques  puis¬ 
sent  être  dissemblables.  L’angine  de  poitrine  avec 
liypertcnsion  est  plus  spécialement  propre  au  mal  de 
Rright  qu’elle  peut  souvent  révéler,  comme  l’a  indi¬ 
qué  M.  Gilbert. 

Guérison  de  la  pleurésie  sèche  par  l’iodure  de 
potassium.  — MM.L.  Jacquet  et  Liizoj’r  présentent 
un  malade  qui  les  consulta  pour  une  pleurésie  droite 
datant  de  trois  semaines  et  caractérisée  par  des  frot¬ 
tements,  véritables  bruits  de  cuir  neuf,  extrêmement 
intenses;  l’iodure  de  potassium,  administré  à  la  dose 
de  1  gramme  par  jour,  atténua  ces  frottements  au 
bout  de  deux  jours  et  les  fit  complètement  disparaître 
en  huit  jours,  la  dose  ayant  été  portée  à  3  grammes 
dans  les  cinq  derniers  jours.  Les  auteurs  avaient 
déjà  observé  deux  cas  semblables  et  rappellent  que 
Rouillaud  et  Gubler  employaient  dans  le  môme  but 
ce  médicament. 

Hyperesthésies  douloureuses  dans  la  convales¬ 
cence  de  la  fièvre  typho’ide.  —  MM.  L.  Rénon  et  L. 
Tixier  rapportent  les  observations  de  deux  malades 
qui  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde 
furent  pris  de  douleurs  extrêmement  violentes  au 
niveau  des  extrémités  des  membres  ;  elles  avaient  pour 
siège  les  téguments  du  dos  do  la  main  et  du  pied, 
étaient  superficielles  et  d’une  acuité  extrême;  elles 
résislèrenl  à  toute.s  les  médications;  elles  s’accom¬ 
pagnèrent  d’une  réaction  thermique  importante  (39‘'8, 
40“3),  durèrent  dix  et  douze  jours  et  ne  laissèrent 
après  leur  disparition  aucun  trouble  des  diQércnts 
modes  de  la  sensibilité.  Il  est  plausible  d’admettre 
qu’il  s’agit  là  de  névralgies  ou  de  névrites  des 
fibrilles  terminales  des  nerfs  de  la  peau  et  que  les 
toxines  du  bacille  d’Kberth  entrent  pour  une  large 
part  dans  la  patliogénie  des  accidents. 

Stomatite  ulcéro-membraneuse  mercurielle  à  la 
suite  d'injections  mercurielles  insolubles  cinq  mois 
auparavant.  —  MM.  Ménétrier  et  Bouebaud  ont 
observé  une  stomatite  ulcéreuse  extrêmement  intense 
chez  une  femme  qui  avait  reçu  cinq  mois  auparavant 
dos  injections  iutra-fessières  sur  la  nature  desquelles 


I  elle  ne  donnait  pas  de  renseignements.  On  voyait  sur 
les  deux  fesses  des  nodules  recouverts  de  cicatrices; 
les  urines  contenaient  des  traces  de  mercure.  Les 
nodules  cicatriciels  furent  extirpés  chirurgicalement 
et  leur  examen  histologique  pratiqué  ;  sans  colora¬ 
tion,  on  pouvait  déjà  voir  des  petits  globules  métal¬ 
liques  brillants  de  mercure  métallique  ;  après  colora¬ 
tion,  on  vit  de  grandes  cellules  do  protoplasma  va- 
cuolaire  chargé  de  gouttelettes  de  graisse  ;  le  résidu 
mercuriel  se  présentait  sous  forme  d’amas  cristallins 
(calomel)  et  de  sjdiérules  métalliques  de  mercure. 

M.  Faure-Bkaulieu. 
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Tumeur  végétante  de  l’ovaire.  —  MM.  Le  Jemtel 
et  Esmein  communiquent  un  cas  de  tumeur  végé¬ 
tante  de  l’ovaire  survenu  cliez  une  jeune  fille  de  dix- 
neuf  ans.  Quelque  temps  après  l’intervention,  on 
constata  l’existence  d’une  ascite  et  d’une  pleurésie. 
La  mort  survint  peu  après,  et  l’on  trouva  une  tumeur 
végétante  de  l’autre  ovaire. 

Tumeur  du  pouce.  —  M.  Huguier  montre  une 
tumeur  du  pouce  à  début  remontant  à  douze  ans,  à 
siège  au  bout  du  doigt  et  à  consistance  fibreuse. 

—  M.  Cornil  en  fait  un  fibrome  sous-unguéal, 
qu’on  peut  rapprocher  des  exostoses  sous-unguéales. 

Cerveau  de  mongolien.  —  M.  Georges  Tilloy 
montre  deux  cerveaux  d’enfants  mongoliens.  Les  cer¬ 
veaux  sont  lisses,  mais  il  n’y  a  pas  de  diminution  de 
densité  des  cellules  cérébrales.  Ou  trouve  un  peu 
d’hypertropliie  de  la  névroglie. 

Estomac  de  nouveau-né  à  tendance  bilocuiaire. 
—  M.  G.  Delamare  apporte  un  estomac  de  nouveau- 
né  qui  olfre  une  tendance  à  la  biloculation.  Sur  les 
coupes,  on  constate  que  la  muqueuse  est  normale, 
mais  que  par  contre  la  musculeuse  est  très  hyper¬ 
trophiée. 

Voivulus  et  péritonite  herniaire  latente.  —  M. 
Amblard  rapporte  l’histoire  d’un  malade  qui  depuis 
deux  ans,  consécutivement  à  une  appendicectomie, 
présentait  une  tumeur  intestinale  tantôt  réductible, 
tantôt  irréductible,  sans  symptômes  d’occlusion. 

L’autopsie  montra  que  l’intestin,  s’était  enroulé 
dans  un  orifice  herniaire  et  que  le  voivulus  s’était 
réduit  en  masse. 

La  mort  était  survenue  après  la  réduction  par  péri¬ 
tonite  généralisée. 

Etude  histologique  du  foie  pendant  l’inanition.  — 
MM.  A.  Gilbert  et  J.  Jomier  déposent  un  mémoire 
ayant  pour  objet  l’étude  histologique  du  foie  de  huit 
chiens  et  sept  lapins  laissés  à  l’inanition  absolue, 
sans  eau,  de  vingt-cinq  heures  à  dix  jours.  Après  un 
exposé  historique  de  la  question,  ils  rapportent  leurs 
propres  recherclies  et  décrivent  les  deux  sortes  de 
cellules  hépatiques  qu’ils  ont  rencontrées  à  l’état 
d’inanition  comme  à  l’état  normal,  à  savoir  les  cel¬ 
lules  claires,  ariiolaires,  à  noyaux  vésiculoux,  et  les 
cellules  sombres,  à  protoplasma  homogène  et  a 
noyau  recroquevillé.  Ils  ont  constaté  une  légère  aug¬ 
mentation  du  nombre  relatif  des  cellules  sombres 
dans  le  jeûne,  chez  le  lapin  eu  particulier.  Ils  ont 
pratiqué  des  mensurations  de  cellules  claires  et  ont 
trouvé  des  chiffres  moyens  inférieurs  à  la  normale. 
Aucune  modification  de  structure  n’existait  cliez  la 
plupart  des  animaux  en  expérience  ;  la  cellule  hépa¬ 
tique  inanitiée  ne  s’éloigne  donc  pas  autant  de  la  cel¬ 
lule  normale  que  le  disent  les  descriptions  actuel¬ 
lement  classiques.  Toutefois,  chez  trois  lapins  soumis 
à  un  jeûne  prolongé,  le  protoplasma  des  cellules 
claires  présentait  une  raréfaction  spéciale  sous  forme 
do  vacuoles  arrondies  ou  de  sertissures  anhistes 
péripiiérique  et  périuucléaire. 

Diverticules  de  l'appendice.  —  M.  Weinberg  a 
observé  deux  nouveaux  cas  d’appendice  avec  diverti¬ 
cule.  L’étude  de  ces  cas  montre  que  les  diverticules 
de  l’appendice  doivent  leur  origine  à  un  abcès  «  en 
boulon  do  chemise  »  ayant  pour  point  do  départ  une 
lésion  suppurative  d’un  follicule  lymphatique  et 
s’étendant  dans  la  sous-muqueuse  et  môme  la  couciie 
musculaire  de  la  paroi  appendiculaire,  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  lésion  initiale.  L’abcès  guéri,  il  se 
forme  dans  la  paroi  de  l’appendice  une  cavité  paral¬ 
lèle  au  canal  de  l’organe,  avec  lequel  elle  communique 
sur  un  point  de  sou  étendue,  comme  il  est  facile  de 
voir  sur  les  coupes  sériées. 

Dans  un  de  ces  cas,  où  l’appendice  est  divisé  en 
deux  cavités  par  une  cloison  d’oblitération,  d’origine 
inflammatoire,  le  diverticule  s’est  formé  dans  la  moi- 
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ti(S  inférieure  de  l’organe.  Le  mucus  sécrété  par  les 
glandes  de  Lieberkübn  est  venu  s’y  accumuler  et 
finalemcnl  tout  le  diverticule  s'est  comblé  par  un 
bouchon  de  mucus  condensé. 

Il  est  également  intéressant  de  noter  le  fait  sui¬ 
vant  dans  cette  observation  ;  on  retrouve  l’épithélium 
de  revêtement  dans  les  endroits  de  la  muqueuse  où 
les  glandes  et  les  follicules  lymphatiques  ont  dis¬ 
paru  par  suite  d’un  travail  iilcératif.  Cet  épithélium 
est  cubique,  mais  aplati. 

—  M.  Cornil  rappelle  un  fait  semblable  :  la  pai-oi  de 
la  cavité  nouvelle  au  voisinage  de  l’orilîce  de  commu¬ 
nication  présentait  un  épithélium  cylindrique  de  nou¬ 
velle  formation  comparable  à  celui  que  l’on  observe 
dans  la  dysenterie  chronique. 

Les  reins  de  l’amlral  Jones.  —  M.  Cornil  fait 
hommage  i  la  Société  des  documents  relatifs  à  la  dé¬ 
couverte  du  cadavre  de  l’amiral  Paul  Joues  et  à  la  re¬ 
connaissance  du  corps.  Il  expose  comment,  grâce  à 
ce  fait  que  l’inhumation  fut  effectuée  dans  l’alcool,  il 
a  pu  reconnaître  l’existence  d’une  néphrite  intersti¬ 
tielle. 

_  V.  Griffon. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
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Masque  pigmentaire  des  asystoliques.  —  MM.  A. 
Gilbert  et  P.  Lereboullet  ont  observé  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  d’asystolie  à  répétition  l’existence  d’un 
masque  pigmentaire  plus  ou  moins  accusé,  prédomi¬ 
nant  au  front  et  aux  tempes  et  comparable  au  masque 
gravidique.  Ce  masque  est  selon  eux  en  rapport  avec 
la  cholémie,  conséquence  de  la  congestion  hépatique 
passive.  Dans  deux  faits  rapportés  par  eux,  cette 
relation  était  évidente.  Dans  l’un,  il  s’agissait  d’une 
malade  qui,  ayant  eu  deux  grossesses  sans  marque, 
fit,  à  l’occasion  d’une  maladie  mitrale,  des  crises 
d’asystolie  répétées  avec  retentissement  hépatique, 
et  présenta  à  partir  de  ce  moment  un  masque  pig¬ 
mentaire  qui  s’accentua  avec  la  répétition  des  crises 
asystoliques;  la  cholémie  était  relativement  intense, 
l’urobiliuurie  marquée.  Puis,  en  même  temps  que  les 
troubles  cardiaques' s’atténuèrent  et  que  la  cholémie 
diminua  (comme  l’établirent  des  examens  cholémimé- 
triques  successifs),  le  masque  devint  lui-même  moins 
marqué.  Dans  un  autre  cas,  un  masque  analogue  sur¬ 
vint  sans  grossesse  antérieure,  également  du  fait 
d’une  asystolie  d’origine  mitrale,  coexistant  avec  une 
cholémie  marquée,  une  urobilinurie  notable  et  des 
troubles  objectifs  au  niveau  du  foie.  La  présence 
d’un  masque  pigmentaire  chez  un  asystolique  doit 
donc  être  considérée  comme  décelant  l’existence  d’une 
altération  hépatique,  ayant  entraîné  une  cholémie 
plus  ou  moins  accusée. 

Masque  gravidique  et  cholémie.  —  MM.  A.  Gil¬ 
bert  et  P.  Lereboullet  rapportent  plusieurs  faits 
moutrant  la  relation  qui  peut  exister  entre  les  altéra¬ 
tions  hépatiques  et  le  masque  des  femmes  enceintes. 
Dans  l’un,  une  femme,  à  peine  masquée  à  une  pre¬ 
mière  grossesse,  présente,  lors  d’une  seconde  gros¬ 
sesse,  des  pigmentations  remarquablement  intenses, 
que  l’existence  d’un  kyste  du  pancréas  entraînant 
une  cholémie  marquée  permet  d’expliquer;  l’opéra¬ 
tion,  pratiquée  trois  mois  après  l’accouchement,  alors 
que  le  masque  restait  intense,  ramena  la  cholémie  à 
son  taux  physiologique  et  le  masque  s’atténua  consi¬ 
dérablement.  Dans  un  second  cas,  une  malade, 
indemne  de  pigmentation  à  ses  trois  premières  gros¬ 
sesses,  présente  un  masque  à  sa  quatrième,  mais  est 
atteinte  peu  après  de  coliques  hépatiques  moutrant 
le  rôle  vraisemblable  de  la  cholémie.  Un  troisième 
fait  concerne  une  malade  chez  laquelle  huit  grossesses 
.  n’avaient  entraîné  aucun  masque,  et  qui  fit  un  masque 
pigmentaire  à  l’occasion  du  développement  d’un  kyste 
hydatique  du  foie.  Dans  tous  ces  cas.  la  relation  entre 
l’altération  hépatique  et  la  pigmentation  de  la  face  ne 
saurait  être  contestée;  dans  d’autres  l’altération  hépa¬ 
tique  reste  latente,  mais  sou  rôle  n’en  est  pas  moins 
réel  et  doit  être,  à  côté  de  celui  de  la  grossesse, 
invoqué  dans  la  production  des  pigmentations  si 
souvent  observées  ;  il  y  a  lieu  toutefois  de  se  demander 
si  la  cholémie  est  le  seul  facteur  ou  si  l'insuffisance 
hépatique  n’intervient  pas  également,  comme  dans 
certaines  cirrhoses  atrophiques  avec  masque  facial 
marqué  et  insuffisance  hépatique  avérée.  De  toute 
façon,  l’existence  d’altérations  hépatiques  latentes  ou 
avérées  doit  être  considérée  comme  habituelle  dans 
les  cas  nombreux  où  ces  pigmentations  sont  cous- 

Valeur  des  exanthèmes  dans  la  trypanosomiase 
humaine.  —  MM.  Nattan-Larrier  et  Tanon  ayant 


examiné  par  scarification  des  placards  d’érythème 
circiné  chez  un  blanc  atteint  de  fièvre  trypanosomia- 
sique,  y  ont  découvert  de  nombreux  trypanosomes, 
alors  qu’on  ne  pouvait  en  déceler  dans  le  sang  de  la 
circulation  générale.  Ils  insistent  sur  l’importance  du 
fait  eu  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  érythèmes 
de  la  trypanosomiase  et  le  diagnostic  de  cette  maladie. 
Ce  fait  ne  serait  pas  sans  intérêt  en  ce  qui  concerne 
même  les  conditions  de  la  transmission  de  la  ma¬ 
ladie. 

Lésions  de  la  rate  dans  l’infection  expérimentale 
par  injection  intra-cardlaque  de  bacille  de  Koch. 

—  MM.  M.  Salomon  et  A.  Paris  ont  fait  à  une 
série  de  lapins  des  injections  intra-cardiaques  de 
cultures  de  bacilles  de  Koch  de  virulence  variable. 

Ils  ont  trouvé  dans  les  corpuscules  de  Malpighi  des 
formations  tuberculeuses  composées  de  cellules  épi¬ 
thélioïdes  et  de  cellules  géantes  entourées  des  lym¬ 
phocytes  normaux  des  corpuscules  et  non  de  cellules 
embryonnaires  immigrées. 

Dans  la  pulpe,  les  formations  spécifiques  sont 
représentées  par  des  masses  nécrosiques  ou  ca¬ 
séeuses,  avec  ou  sans  cellules  géantes,  entourées  ou 
envahies  par  des  polynucléaires,  mais  sans  couronne 
lymphocytique. 

La  réaction  splénique  au  voisinage  des  lésions  à 
évolution  rapide  est  celle  de  la  rate  dans  toute  infec- 

Dans  les  formes  à  évolution  plus  lente,  la  rate  pré¬ 
sente  une  réaction  inyélo'ide  plus  ou  moins  parfaite, 
avec  sclérose  péri-corpusculaire,  endo-périartérite 
et  finalement  transformation  fibreuse  de  tout  le  cor¬ 
puscule. 

Par  injection  intra-cardiaque  de  bacilles  de  Koeh, 
les  auteurs  ont  donc  obtenu  des  lésions  de  la  rate 
allant  du  tubercule  typique  des  corpuscules  de  Mal¬ 
pighi  jusqu’aux  lésions  de  rinflammation  chronique. 

Quelques  observations  sur  le  parasite  du  muguet. 

—  MM.  Rajat  et  Péju  montrent  que  le  muguet  est 
causé  par  une  multiplicité  de  variétés  auxquelles 
correspondent  des  alfections  bénignes  ou  tenaces.  Ils 
montrent  les  procédés  de  cultures  permettant  de  dif¬ 
férencier  ces  variétés. 

De  la  forme  des  hématies  des  mammifères  et  de 
leurs  parties  constituantes.  —  M.  Retterer  dis¬ 
tingue  dans  le  sang  plusieurs  variétés  d’hématies, 
des  hématies  petites,  sphériques,  entièrement  chro¬ 
matiques,  des  hématies  hémisphériques  composées 
d’une  masse  centrale  chromatique  et  d’une  couche 
péripliérique  claire,  des  hématies  semi-lunaires  ou 
lenticulaires. 

Passage  du  chloroforme  dans  les  urines.  — 
M.  Nicloux,  par  sou  procédé,  a  pu  reconnaître  qu’il 
ne  passait  que  des  quantités  extrêmement  faibles 
(de  6  à  8  milligrammes  pour  100  centimètres  cubes 
d’urines). 

Sur  les  propriétés  pharmacodynamiques  des  sels 
de  magnésium.  —  M.  B.  Wikl  (de  Genève). 

Résultats  du  patching  des  artères.  —  M.  A.  Car¬ 
re!  et  C.  C.  Gutbrie  ont  vu  que  les  lambeaux  arté¬ 
riels  ou  veineux  transplantés  sur  les  parois  d’une 
artère  se  comportent  à  peu  près  comme  les  segments 
vasculaires  dans  les  transplantations  bitcrmiuales 
artérielle  et  veineuse.  Le  péritoine  est  capable  dans 
certaines  circonstances  de  remplir  les  fonctions  d’une 
paroi  artérielle. 

Hydatldurie  avec  éosinophilie.  —  MM.  J.  Sa- 
brazès  et  L.  Muratot  ont  vu,  dans  un  cas  de  kyste 
bydatique  du  rein  rompu  dans  le  bassinet,  que  le  saug 
et  l’urine  purulente  montraient  une  éosinophilie  d’un 
haut  degré  avec  présence  d’éosinophiles  mononucléés 
particulièrement  nombreux  dans  l’urine.  Au  cours  de 
l’intervention  chirurgicale,  l’examen  et  l’ensemeuce- 
ment  des  membranes  partiellement  désagrégées  sont 
restés  négatifs.  De  même  la  suppuration  causée  par 
riiydatidurie  était  amicrobienne  (ensemencements 
aérobies  et  anaérobies). 

Sur  l'emploi  des  milieux  à  l’hémopiase,  comme 
milieux  sanglants  en  bactériologie.  —  M.  Georges 
Rosenthal  utilise  l’hémoplase  pure  ou  additionnée 
au  bouillon,  à  la  gélatine  ou  à  la  gélose,  avec  ou  sans 
incorporation,  pour  préparer  dos  milieux  sanglants, 
seuls  milieux  de  dénombrement  complet  des  germes 
dans  les  infections. 

Sur  le  mode  d’action  des  abcès  de  fixation.  — 

M.  Conor  estime  que  l’action  favorable  de  la  méthode 
de  Fochier  réside  surtout  dans  la  dérivation  vers  un 
point  choisi  de  l’organisme  et  la  fixation  en  ce  point 
des  toxines  sécrétées  par  le  microorganisiue  en 


Note  sur  les  modifications  de  la  nutrition  par  les 
bains  carbo-gazeux  naturels  de  Royat  chez  l’homme 
sain.  —  M.  A.  Mougeot  a  observé  sur  lui-même  (ce 
qui  élimine  toute  influence  autre  que  celle  du  bain  à 
température  indiU'érente),  et  avec  une  alimentation 
constante  et  dosée  eu  albuminoïdes,  une  augmenta¬ 
tion  de  10  grammes  de  l’urine  excrétée,  sans  déper¬ 
dition  de  poids  du  corps.  Cela  démontre  une  action 
intense  du  bain  carbo-gazeux  dans  le  sens  d’une 
meilleure  assimilation  des  albuminoïdes  ingérés.  La 
diurèse  a  été  très  notablement  augmentée,  l’élimina¬ 
tion  du  bleu  de  méthylène  rendue  un  peu  plus 

Bacilles  tuberculeux  dégraissés.  —  M.  H.  Vallée 
s’est  elforcé  d'obtenir  par  des  moyens  purement 
mécaniques  le  dégraissage  des  bacilles  tuberculeux. 
11  a  obtenu  ainsi  des  bacilles  particulièrement  inté¬ 
ressants  pour  l’immunisation  rapide  par  la  bouche  ou 
la  voie  veineuse  des  jeunes  sujets  entretenus  en 
milieu  infecté. 

Influence  de  l’âge  sur  la  teneur  du  sang  en  cal¬ 
cium.  —  MM.  Ch.  Dhéré  et  G.  L.  Grimmé  ont  vu  que 
chez  le  chien,  la  proportion  de  calcium  s’abaisse  dans 
le  sang  avec  l’âge.  Il  n’y  a  pas  de  règle  ii  établir 
chez  le  lapin. 

Action  de  l’alcool  sur  la  tension  superficielle  du 
suc  gastrique  et  sur  son  absorption.  —  M.  G.  Bil¬ 
lard. 

Quelques  nouveaux  cas  de  polymorphisme  de 
bacilles  par  l'iodure  de  potassium  ;  bacille  de  la 
psittacose;  bacille  de  la  dysenterie  (Valllard  et 
Dopter)  ;  bacille  enterldls  (Oaertner).  —  MM.  G. 
Pèju  et  H.  Rajat. 

Note  sur  la  régénérescence  de  la  moelle  chez 
l’homme.  —  MM.  G.  Marinesco  et  J.  Minea. 

P.  Haliiuon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  et  2.')  Juin  1905. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
la  sérothérapie.  —  MM.  Lannolongue,  Achard  et 
Gaillard,  depuis  sept  ans,  expérimentent  sur  le 
cobaye  une  toxine  extraite  du  bacille  humain. 

Cet  animal  réagit  à  peu  près  comme  l’iiomme,  et  il 
a  de  plus  une  très  grande  réceptivité  pour  le  bacille 
humain.  On  crée  chez  lui  expérimentalement  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  puis  on  le  soumet  au  traitement 
curatif.  Tout  porte  à  croire  que  si  le  cobaye  devenu 
poitrinaire  guérit,  l’homme  guérira  comme  lui. 

'Voici,  â  ce  ]iropos,  deux  expériences,  portant 
chacune  sur  un  grand  nombre  d’animaux,  qui  ont  été 
faites  par  les  auteurs  do  la  communication. 

La  première  consiste  à  comparer  â  lots  d’un  poids 
égal  de  30  cobayes  chacun,  inoculés  dans  le  poumon 
avec  la  même  dose  de  culture  tuberculeuse  virulente. 

Le  1"'  lot  servait  de  témoiu  ;  le  2“  avait  été  traité 
par  le  sérum  d’âne  normal  ;  le  3“  lot  avait  été  traité 
par  le  sérum  d’âne  présumé  antituberculeux;  le  â'  lot 
avait  reçu  de  ce  sérum  d’une  façon  préventive  seule¬ 
ment  avant  1  inoculation. 

Or,  trois  cent  soixante  et  onze  jours  après  les  ino¬ 
culations,  la  mortalité  était  de  90  pour  100  pour  le 
lot  témoin,  de  87  pour  100  pour  le  lot  injecté  avec  le 
sérum  normal,  de  40  jiour  100  seulement  pour  le  lot 
traité  avec  le  sérum  antituberculeux.  La  mortalité 
fut  de  64  pour  100  pour  le  lot  traité  préventivement. 

Dans  la  seconde  expérience,  les  auteurs  ont  cherché 
â  immuniser  le  cheval  et  ont  traité  avec  sou  sérum 
un  lot  de  50  cobayes  ;  un  autre  lot  semblable  servait 
de  témoin,  ’l'ous  les  deux  avaient  été  inoculés  le 
même  jour  dans  les  poumons.  Après  seize  mois  et 
demi  d’expériences,  la  mortalité  a  été  do  78  pour  100 
pour  le  lot  témoin  et  de  42  pour  100  seulement  pour 
le  lot  traité,  et  après  vingt  mois  et  demi  d’expé¬ 
riences,  la  morlalité  s’est  élevée  à  90  pour  100  poul¬ 
ies  témoins,  et  elle  est  restée  ii  60  pour  100  pour  les 
animaux  traités  qui  ont  résisté  dans  une  proportion 
presque  double  des  animaux  non  traités. 

On  a  fait  les  autopsies  de  tous  les  animaux;  elles 
ont  montré  que  les  lésions  généralisées  l’emportaient 
cliez  les  témoins,  taudis  que  chez  les  autres  elles  res¬ 
taient  circonscrites  et  très  peu  avancées.  Un  certain 
nombre  d’animaux  traités  n’avaient,  à  l’cnil  nu,  que 
des  lésions  ù  peine  visibles  ;  d’autres  présentaient 
des  cicatrices  de  guérison;  d’autres  enfin  ne  présen- 

Le  moment  paraît  venu  aux  auteurs  d’appliquer 
d’une  manière  systématique  à  l’iiomme  le  sérum 
d’âne,  immunisé  de  préférence.  Quelques  essais  déjà 
faits  leur  ont  appris,  d’ailleurs,  qu’il  u’amcnail  chez 
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lui  aucune  réaction  thermique  et  qu’il  était  très  bien 
toléré. 

Indication  de  la  voie  digestive  pour  la  vaccination 
antituberculeuse  des  jeunes  ruminants.  —  MM.  S. 
Arloing  et  Stazzi  font  connaître  les  expériences 
systématiques  qu’ils  ont  entreprises  pour  éprouver  le 
degré  de  susceptibilité  i  l’infection  tuberculeuse  par 
les  voies  digestives  des  rlievreaux  à  la  mamelle. 

Quatorze  clievi-eaux  ont  ingéré  îi  cinq  reprises,  en 
l'espace  d’un  mois,  des  bacilles  empruntés  à  diverses 
souches  humaines  et  bovines,  ainsi  que  des  bacilles 
du  cheval,  de  la  poule  et  le  bacille  acidophile  bovin 
de  Moeller.  La  virulence  de  ces  bacilles  était  appré¬ 
ciée  par  des  inoculations  au  lapin,  au  cobaye  et  à  la 
chèvre. 

Les  chevreaux  ont  été  gardés  de  sept  à  huit  mois, 
l’un  d’eux  quinze  mois,  durant  lesquels  on  a  étudié 
le  pouvoir  agglutinant  de  leur  sang,  qui  a  oscillé 
entre  1/5  et  1/15  et  leur  sensibilité  &  la  tubercu¬ 
line  à  laquelle  ils  réagissent  plus  ou  moins  vivement. 

A  l’autopsie,  on  les  a  trouvés  exempts  de  lésions 
tuberculeuses  macroscopiques,  sauf  celui  qui  avait 
ingéré  des  bacilles  bovins  très  virulents  et  dont  l’ap¬ 
pareil  digestif  était  fortement  tuberculisé.  Sur  tous 
les  chevreaux,  l’étude  histologique  des  organes  a 
permis  de  constater  un  grand  développement  du  sys¬ 
tème  folliculaire  des  ganglions  lymphatiques  et  des 
nodules  lymphadénoïdes  intrapulmonaires.  Sur  deux 
animaux  seulement,  existaient  de  légères  altérations 
très  circonscrites  du  poumon  et  du  foie  attribuées 
d’ordinaire  à  la  réaction  de  ces  organes  contre  l’infec- 
lion  tuberculeuse. 

Les  auteurs  concluent  ;  1“  que  l’organisme  du  très 
jeune  chevreau  se  défend  efllcacement  contre  l’infec¬ 
tion  intestinale  par  toutes  les  variétés  de  bacilles 
tuberculeux  d’animaux  îi  sang  chaud,  pourvu  que  la 
virulence  de  ces  microbes  ne  dépasse  pas  le  pouvoir 
tuberculigène  moyen  du  bacille  humain  ;  2“  qu’il  est 
logique  de  déduire  que  la  voie  digestive  s’olfre  à  nous 
pour  produire  l’immunisation  active  chez  les  tout 
jeunes  ruminants  à  l'aide  de  bacilles  humains  ou 
bovins  convenablement  modillés  ;  5“  que  l’expérimen¬ 
tateur  jouit  d’une  assez  grande  latitude  dans  le  choix 
de  ses  bacilles. 

L'utilisation  des  hydrates  de  carbone  dans  le  dia¬ 
bète  arthritique.  —  M.  René  Laufer  ayant  vérifié  ce 
fait  que,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire,  la 
plupart  des  diabétiques  utilisent  une  certaine  quantité 
d’hydrates  de  carbone  (féculents  ou  sucre  de  canne) 
qui  ne  passent  jias  dans  l’urine  a  recherché  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  cette  utilisation  pouvait  s’ac¬ 
croître.  C’est  ainsi  qu’elle  s’accroît  lorsque  dans  la 
ration  on  diminue  les  albuminoïdes  et  les  graisses. 
Dans  un  cas,  par  exemple,  la  tolérance  du  sucre  ingéré 
s’est  accrue  du  simple  au  double  (jusqu’à  120  gram¬ 
mes)  lorsque  l’auteur  a  diminué  de  moitié  environ  les 
albuminoïdes  alimentaires.  Au  contraire,  l’augmen¬ 
tation  de  ceux-ci  et  des  graisses  entraîne  une  aug¬ 
mentation  notable  de  la  glycosurie.  Dans  d’autres  cas 
où,  au  début,  le  sucre  excrété  dépasse  le  sucre 
ingéré,  il  suffit  d’abaisser  les  albuminoïdes  et  les 
graisses  de  la  ration  pour  amener,  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  la  glycosurie  à  zéro  ou  au  moins  à  un 
taux  notablement  inférieur  à  celui  du  sucre  ingéré. 

II  résulte  de  ces  faits  cette  conséquence  importante 
en  pratique,  à  savoir  que  la  ration  du  diabétique  ne  doit 
dilférer  de  celle  de  l’iiommc  normal  que  parla  quantité 
et  non  par  la  qualité.  La  tolérance  aux  hydrates  de 
carbone  une  fois  établie  pour  chaque  malade,  l’in¬ 
troduction  de  ceux-ci,  bien  que  limitée,  offre  entre 
autres  l’avantage  d’éviter  les  dangers  de  la  sura¬ 
limentation  excessive,  d’azote  et  de  graisses  qui,  à 
elle  seule,  est  capable  d’accroître  la  glycosurie.  On 
voit  en  effet,  —  avec  un  régime  ainsi  dosé  pour 
chaque  cas,  et  dont  les  éléments  sont  ramenés  à  des 
proportions  modérées  et  normales,  —  le  sucre  amé¬ 
liorer  la  nutrition  générale,  enrayer  l’amaigrissement, 
modifier  le  coefficient  azoturique.  Dans  certains  cas, 
il  y  aurait  lieu,  pendant  de  trè.i  courtes  périodes 
espacées,  d’iustituer  le  régime  strict  pour  revenir  au 
régime  complet  précédemment  indiqué. 

Rôle  du  chlorure  de  sodium  dans  l’imprégnation 
des  tissus  par  l’argent.  —  MM.  Acbard  et  Aynaud. 
L’imprégnation  des  espaces  iutcrccllulaircs  par  l’ar- 
geut,  suivant  la  technique  bien  connue  en  histologie, 
est  due  à  la  présence  du  clilorure  de  sodium  daus  ces 
espaces,  et  à  la  formation  d’un  précipité  de  chlorure 
d’argent  qui  noircit  à  la  lumière. 

Eu  effet,  si  l’on  déchlorure  le  tissu  en  le  plongeant 
daus  une  solution  conservatrice  de  sulfate  de  soude 
ou  de  sucre,  l’imprégnation  n’est  plus  possible.  Elle 
redevient  facile  au  contraire,  si  l’on  rechlorure  le 


tissu  en  le  plongeant  dans  la  solution  salée  physiolo¬ 
gique.  D’ailleurs,  les  divers  chlorures,  les  bromures 
et  iodures  ont  le  même  effet  que  le  chlorure  de  so¬ 
dium,  et  ils  donnent  lieu  comme  lui  à  un  précipité  qui 
noircit  à  la  lumière. 

Les  mêmes  résultats  s'obtienuont  pour  une  série 
d'images  histologiques  fournies  par  l’imprégnation 
d’argent  :  noircissement  de  la  substance  fondamentale 
du  cartilage,  croix  latines  des  tubes  à  myéline,  stries 
de  Eromann  du  cylindre- axe. 

Ces  faits  expliquent  certains  insuccès  du  procédé 
de  l’imprégnation,  résultant  d’une  déchloruration  ac¬ 
cidentelle  des  tissus.  De  plus,  la  facilité  avec  laquelle 
les  liquides  intercellulaires  se  laissent  déchlorurcr 
et  rechlorurer  montre  bien  l’activité  des  échanges 
osmotiques  dans  le  domaine  de  la  circulation  inters¬ 
titielle. 

Election.  —  M.  Cernez  a  été  élu  membre  de  la 
section  de  physique  en  remplacement  de  M.  Curie, 
décédé. 

Gf.oiicks  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

26  Juin  1906. 

—  M.  le  Président  annonce  à  ses  collègues  la  mort 
de  M.  Josias  et  prononce  son  éloge. 

La  vaccination  en  Guinée.  —  M.  Kerxnor gant  com¬ 
munique  au  nom  de  M.  Martin  les  résultats  que  celui- 
ci  a  obtenus  dans  une  campagne  de  vaccination  en 
Guinée.  19.700  vaccinations  ont  pu  être  pratiquées 
avec  un  pourcentage  de  succès  de  70  à  90  pour  100. 

Rapport.  —  M.  Sevestre  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Rousseau  Saint-Philippe 
(de  Bordeaux)  ,  intitulé  :  De  la  tuberculophobie  et 
de  qncl<iues-uns  de  ses  effets  en  médecine  infantile. 
(V.  I.a  Presse  Médicale,  26  Mai  1906,  n“  /i2). 

Les  anévrismes  des  gros  vaisseaux  :  étiologie, 
pathogénie  et  traitement.  —  M.  Lancereaux. 
Les  anévrismes  des  gros  vaisseaux,  ceux  de  l’aorte 
en  particulier,  sont  les  effets  habituels  de  l’action 
de  microbes  divers  appartenant  à  trois  grandes 
maladies:  la  tuberculose,  la  syphilose  et  la  paludosc. 

Les  agents  de  ces  maladies  en  se  localisant  dans 
certains  cas  à  la  tunique  externe  des  artères  y  pro¬ 
duisent  la  formation  d’éléments  jeunes  de  tissu  con¬ 
jonctif,  l’épaississent  et  parfois  pénètrent  sous  forme 
de  traînées  cellulaires  jusque  dans  la  tunique  moyenne 
qu’ils  perforent. 

Il  résulte  de  là  une  moindre  résistance  de  la  paroi 
atérielle  qui,  sous  l’influence  de  la  tension  sanguine, 
finit  par  céder  et  produire  soit  une  hémorragie,  soit 
une  poche  anévrismale. 

Dans  ces  conditions,  le  traitement  des  anévrismes 
est  préventif  et  curatif.  Le  traitement  préventif  con¬ 
siste  à  combattre  l'altération  vasculaire.  A  cet  effet, 
l’emploi  des  préqiarations  mercurielle»  et  iodurées  est 
tout  indiqué  quand  celle-ci  est  spécifique;  il  est  en¬ 
core  utile  dans  les  scléroses  aortiques  d’origine 
paludéenne,  du  moins  à  leur  début. 

L’auévrisme  une  fois  constitué  il  ne  reste  d’autre 
ressource  au  praticien  que  de  pratiquer  la  ligature 
du  vaisseau.  Or  non  seulement  cette  ligature  est 
dangereuse,  mais  elle  est  impossible  lorsqu’il  s'agit 
de  gros  vaisseaux,  de  l’aorte  en  particulier  et  alors  il 
lui  faut  chercher  à  favoriser  la  coagulation  du  sang 
au  sein  de  la  poche  anévrismale  ;  c’est  à  quoi  répon¬ 
dent  les  injections  de  sérum  gélatiné. 

Les  succès  obtenus  par  M.  l'aulesco  et  par  M.  Lan¬ 
cereaux  dans  un  grand  nombre  de  cas  mettent  hors 
de  doute  l’efficacité  de  cette  méthode.  Quant  aux  dan¬ 
gers  qui  lui  ont  été  attribués,  M.  Lancereaux  n’hésite 
pas  à  proclamer  qu’ils  sont  nuis,  à  la  condition,  bien 
entendu,  de  n’employer  que  des  préparations  parfai¬ 
tement  stérilisées,  et  la  preuve  en  est  que,  sur  près 
do  1.200  injections  de  sérum  gélatiné,  il  n’a  pas  eu 
le  moindre  accident  à  déplorer. 

Typhlo-colite  et  appendicite  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Reclus  (Cette  communication  paraîtra 
in  extenso  dans  le  procliain  numéro  de  La  Presse 
Médicale). 

— M.  Dieulafoy  dépose  sur  le  bureau  de  l’Académie 
au  nom  de  M.  Duret  (de  Lille),  un  travail  concernant 
la  question  des  rapports  de  la  typhlocolite  et  de 
l’appendicite,  et  accompagne  ce  dépôt  de  quelques 
mots  de  commentaire. 

Daus  son  mémoire,  M.  Duret  cite  des  cas  d’appen¬ 
dicite  vraie,  justiciable  de  l’opéi-ation,  survenus  chez 
des  gensjenclins  à  la  typhlocolite  et  il  rapporte  éga¬ 
lement  des^cas„)d 'appendicite  chronique  vraie,  ayant 


entretenu  des  troubles  intestinaux  qui  ont  cédé  à 
l’opération.  Mais  il  insiste  sur  la  typhlocolite  prise  à 
tort  pour  l’appendicite,  aussi  arrive-t-il  à  la  conclu¬ 
sion  suivante  :  «  Le  fait  clinique  énoncé  par  M.  Dieu- 
lafoy  est  d’une  vérité  incontestable  :  quantité  de  gens 
atteints  d’une  typhlocolile  muco-membraneuse  ou  sa¬ 
bleuse  sont  indûment  opérés  d’appendicite.  Dans  l’in¬ 
térêt  général,  il  fallait  faire  un  peu  machine  en  ar¬ 
rière,  et,  en  mécanicien  prudent  et  sagace,  M.  Dieu- 
lafoy  a  serré  les  freins  ». 

M.  Dieulafoy  ajoute  que  sa  communication  n’a  pas 
eu  d’autre  objet;  il  est  venu  serrer  les  freins,  suivant 
l’expression  de  M.  Duret;  il  est  venu  crier  casse-cou, 
suivant  l’expression  de  M.  Le  Dentu  ;  il  est  venu 
demander,  au  nom  de  la  clinique,  qu’on  apportât  plus 
d’attention  aux  diagnostics  afin  d’éviter  des  erreurs 
opératoires. 

Il  est  heureux  de  voir  que  son  appel  a  été  entendu 
et  qu’il  ne  diffère  d’opinion,  même  avec  M.  Reclus, 
que  sur  des  points  de  détail  ou  d’interprétation. 

Pli.  Pagniez. 


ANALYSES 


GYNÉCOLOGIE 

Devraigne.  Valeur  du  dosage  de  l’hémoglobine 
dans  la  pratique  des  accouchements  {Thèse.  Paris, 
1906).  —  Dans  ce  très  intéressant  et  très  documenté 
travail,  l’auteur  après  un  rapide  aperçu  des  différents 
moyens  mis  à  notre  disposition  pour  nous  renseigner 
sur  la  valeur  des  hémorragies  attire  notre  attention 
sur  le  dosage  de  l’hémoglobine  et  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  ce  procédé  en  obstétrique. 

Suit  une  revue  critique  des  méthodes  dosimétriques 
actuellement  en  cours  et  l’exposé  de  la  technique 
employée  par  lui.  Il  donne  ensuite  le  résultat  de  ses 
recherches  dans  la  grossesse  normale  et  patholo¬ 
gique. 

Dans  la  grossesse  normale,  l’hémoglobine  ne  subit 
guère  de  variation.  Dans  la  grossesse  pathologique, 
M.  Devraigne  étudie  l’anémie  chronique  et  grave  par 
hémorragies  répétées  ;  il  montre  combien  le  dosage 
de  l’hémoglobine  est  une  métiiode  plus  simple,  plus 
à  la  portée  du  praticien  que  la  numération  globulaire, 
et  il  insiste  sur  le  parallélisme  qui  existe  entre  ces 
deux  phénomènes  ;  diminution  de  l’hémoglobine, 
diminution  du  nombre  des  globules.  Aussi  ne  craint- 
il  pas  de  dire  :  quand  le  dosage  de  l’hémoglobine 
indique  après  une  série  d’hémorragies  répétées 
35  pour  100  avec  l’hémoglobinomètre  de  Gowers,  5,5 
et  au-dessous  avec  l’hémochromomètre  de  Malassez, 
chiffresiqui  correspondent  à  un  taux  globulaire  de 
2  millions,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  provoquer  dans 
un  but  thérapeutique  l’interruption  de  la  grossesse. 

Il  rapporte  à  ce  point  de  vue  des  observations 
diverses  d’hÿdro-hématorrhées,  d’avortements,  de 
môles  hydatiformes  de  placentas  prœvias,  de  gros¬ 
sesses  exti-a-utérines  rompues. 

Cette  pratique  du  dosage  de  l’hémoglobine  permet 
donc  non  seulement  de  diagnostiquer  une  hémorragie 
qui  ne  s’est  révélée  à  l’extérieur  par  aucun  écoule¬ 
ment  sanguin  (hémorragie  rétro-placentaire  par 
exemple),  mais  aussi  de  suivre  les  progrès  de  l’ané¬ 
mie  vers  l’aggravation  ou  la  rénovation. 

L’auteur  montre  que  chez  les  infectées  la  restilulio 
arf  î/ifcg-rKm  du  sangperdu  par  hémorragie  est  plus  lente 
que  normalement;  il  ou  est  de  même  chez  les  femmes 
anémiées  par  une  série  d’hémorragies  successives. 

Au  contraire,  les  pertes  de  sang  massives  et  uniques 
chez  les  femmes  non  infectées  sont  caractérisées 
par  une  ascension  rapide  du  taux  de  l’hémoglobine 
dans  les  jours  qui  suivent  l’accident. 

Dans  les  infections  enfin  indépendantes  des  hémor¬ 
ragies,  le  dosage  de  l’hémoglobine  renseigne  pré¬ 
cieusement  sur  le  degré  d’anémie  résultant  de  l’action 
globulicide  des  microbes. 

L’auteur  n’a  pas  assez  d’observations  pour  conclure 
à  l’utilité  de  la  méthode  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  de  l’éclampsie  et  des  vomissements  incoer¬ 
cibles,  mais  il  se  demande  dans  ce  dernier  cas  si 
l’iiyperglobulle  jointe  à  l’augmentation  de  l'hémoglo¬ 
bine  n’est  pas  d’un  fâcheux  augure. 

L’auteur  en  terminant  insiste  sur  l’utilité  en  cli¬ 
nique  obstétricale  de  la  dosimétrie  de  l’hémoglobine 
avec  l’appareil  de  Gowers  dont  il  voudrait  voir  géné¬ 
raliser  l’emploi. 

B.  Lixjueux. 
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ENTÉROCOLITE  ET  APPENDICITE  ‘ 

Par  le  Professeur  Paul  RECLUS 

Mon  ami,  M.  Dieulafoy,  a  trouvé  ma  pre¬ 
mière  réponse  «  un  peu  nerveuse  ».  Je  serais 
désolé  si  la  seconde  ne  lui  paraissait  pas 
apaisée  et  d’esprit  conciliant.  Il  sait  en  quelle 
estime  je  tiens  son  talent  et  son  caractère  et 
il  me  sera  facile,  je  vous  l’assure,  de  recon¬ 
naître  sa  courtoisie  par  une  égale  courtoisie. 

Donc,  pour  notre  collègue,  l’appendicite 
compliquant  l’entéro-colite  est  une  exception 
«  rarissime  »,  rarissime  au  point  que  si  un 
individu  est  atteint  d’une  crise  intestinale 
suspecte  et  si  l’on  constate  chez  lui  des 
preuves  d  entéro-colite  avec  glaires,  mem¬ 
branes,  sable,  «  soyez  tranquilles,  nous  dit 
M.  Dieulafoy  dans  ses  Cliniques  de  1898, 
soyez  tranquilles,  l’appendice  n’est  pas  en 
jeu  ».  —  Nous,  nous  présentons  alors  nos  ob¬ 
servations  indiscutables  qui  prouvent  la  co¬ 
existence  des  deux  affections.  —  Exceptions 
qui  confirmentla  règle,  nous  réplique-t-on  ;  et 
que  pèsent  ces  quelques  douzaines  de  faits 
personnels  devant  cette  marée  montante  de 
colite,  cette  affection  «  follement  abondante  » 
et  dont  les  faits  passent  sous  les  yeux  des 
médecins  par  centaines  et  par  milliers! 

Et  M.  Dieulafoy  invoque  alors  la  grande 
autorité  du  professeur  Potain  qui,  dans  la 
discussion  de  1897,  apportait  103  observa¬ 
tions  d  entéro-colite  au  cours  desquelles  il  ne 
rencontra  pas  d’appendicite.  Je  fis  remar¬ 
quer  alors  à  notre  maître  que  ses  observa¬ 
tions  dataient  d’avant  1887,  époque  où  l’appen¬ 
dicite  n’était  pas  encore  rentrée  dans  la  noso¬ 
graphie;  or,  comme  l’a  si  bien  dit  notre 
collègue Iluchard,  «en  médecine  on  ne  trouve 
que  ce  que  l’on  cherche  »,  et  il  n’est  pas 
étonnant  que  ne  l’ayant  pas  cherchée,  on  n’ait 
pas  trouvé  l’appendicite.  M.  Dieulafoy  vous 
a  rappelé  la  vigoureuse  réplique  du  grand 
clinicien,  auquel  je  répondis  à  mon  tour,  et 
si  je  reviens  sur  cet  incident,  c’est  que  dans 
le  raccourci  qu’en  a  donné  M.  Dieulafoy  on 
pourrait  se  méprendre  sur  le  ton  qui  régna 
dans  cette  discussion.  Est-il  besoin  d’affirmer 
que  je  parlais  avec  la  respectueuse  déférence 
due  à  cet  homme  admirable?  Si  je  ressentais 
quelque  orgueil  d'appartenir  à  votre  Com¬ 
pagnie,  c’est  qu’on  y  rencontre  des  hommes 
tels  que  M.  Potain. 

Après  s’ôtre  appuyé  sur  l’opinion  de  M.  Po¬ 
tain,  M.  Dieulafoy  nous  oppose  un  nouvel 
argument.  Vous  êtes  mal  venus  vous  chirur¬ 
giens,  nous  dit-il,  pour  disserter  sur  l’entéro¬ 
colite,  affection  essentiellement  médicale. 
L’objection  a  du  poids  et  j’en  méconnais  si 
peu  la  valeur  que  je  me  serais  tu  sans  discus¬ 
sion  si  la  plupart  de  mes  collègues  de  la 
médecine  partageaient  l’opinion  de  M.  Dieu¬ 
lafoy.  Mais  on  ne  compte  plus  ceux  qui,  en 
France  et  hors  de  France,  admettent  les  rela¬ 
tions  étroites  qui  unissent  l’appendicite  à 
la  colite  et,  si  j’en  crois  les  discussions  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  presque  tous 
ses  membres  se  sont  prononcés  en  ce  sens. 
Sans  m’incliner  devant  le  principe  d’autorité, 
je  constate  que  les  gros  bataillons  sont  avec 
nous,  et  c’est  presque,  pour  M.  Dieulafoy  «  le 
splendide  isolement  ».  Il  est  vrai  que  pour 

1.  Communication  faite  à  l’Académie  de  médecine  le 
2G  juin  190G. 


qui  sait  attaquer  et  se  défendre  comme  lui, 
cette  situation  n’est  pas  pour  déplaire. 

Mais  ne  remarquez-vous  pas  combien  sont 
imprécis  ces  termes  de  «  rare  et  rarissime  » 
employés  par  notre  adversaire,  de  «  fréquent  » 
que  nous  lui  opposons?  Ils  ne  signifient  vrai¬ 
ment  pas  grand’  chose,  et  nous  aurions  profit 
à  les  remplacer  par  une  bonne  statistique.  En 
attendant  que  médecins  et  chirurgiens  s’unis¬ 
sent  pour  en  dresser  une  imposante  d’après 
quelques  milliers  de  cas,  je  dois  vous  citer 
celle  de  M.  Félix  Bernard,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  lauréat  de  notre  Faculté  et  de  notre 
Académie,  et  médecin  consultant  à  Plom¬ 
bières  :  sur  1.100  malades  atteints  d’entéro¬ 
colite  et  qu’il  a  lui-même  observés,  76  ont  eu 
des  crises  d’appendicite  démontrée,  soit  par 
l’examen  direct  du  vermium  après  ablation, 
soit  par  des  signes  cliniques  incontestables. 
Donc  nous  aurions  une  proportion  de  près  de 
7  pour  100,  et  ce  chiffre  n’est  pas  méprisable. 

Il  semble  s’accroître  encore  lorsque  nous 
considérons,  non  plus  la  colite  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  l’appendicite,  mais  l’appendicite 
dans  ses  rapports  avec  la  colite.  Les  observa¬ 
tions  abondent  alors.  M.  Dieulafoy  nous  disait 
que,  après  avoir  «  battu  le  rappel  »  à  la 
Société  de  chirurgie,  j’arrivais  avec  un  maigre 
bagage.  Je  n’al  point  battu  le  rappel;  au  lieu 
d’interroger  tous  mes  collègues  qui,  tous, 

[  m’auraiont  fourni  des  cas,  je  ne  me  suis 
adressé  qu’à  six,  et  encore  ont-ils  choisi, 
parmi  une  foule  d’antres,  quelques  observa¬ 
tions  typiques  et  Jalaguler  à  lui  seul  m’en  a 
fourni  sept.  Je  vous  rappelais  que  sur  mes 
trois  derniers  opérés  d’appendicite,  encore 
dans  mes  salles,  un  avait  la  colite;  depuis,  je 
suis  intervenu  chez  une  jeune  fille  de  vingt- 
deux  ans,  une  bretonne  qui  avait  eu  plusieurs 
crises  de  colite  avec  glaires  et  fausses  mem¬ 
branes  :  le  vermium  que  j’ai  enlevé  était  gros, 
court,  friable,  adhérent  et  sa  cavité  était 
remplie  de  pus. 

Ici  encore  nous  voudrions  une  statistique 
régulière  pour  savoir  combien  d’appendicites 
ont  pour  origine  une  colite  muco-membra- 
neuse.  Talamon  a  trouvé  29  fois  l’entérite  liée 
à  l’appendicite,  ce  qui  nous  donnerait  la  pro¬ 
portion  énorme  de  plus  de  un  sur  trois  ;  mais 
toutes  les  entérites  ne  sont  pas  muco-mem- 
braneuses  et,  de  ce  fait,  le  déchet  est  impor¬ 
tant.  De  mes  impressions  et  de  celles  de  plu¬ 
sieurs  de  mes  collègues  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  une,  sur  quatre,  sur  cinq  ou  sur  six 
de  nos  appendicites  aurait  pour  cause  une 
entéro-colite  muco-membraneuse.  Voilà  ce 
que  nous  pouvons  vous  dire  en  attendant  un 
relevé  précis  d’autant  plus  facile  à  dresser 
qu’il  n’y  a  qu’à  se  baisser  pour  en  recueillir 
les  éléments. 

Je  me  demande  depuis  le  début  de  notre 
discussion  comment  un  tel  écart,  une  diver¬ 
gence  si  profonde  peut  exister  entre  des  ob¬ 
servateurs  d’une  bonne  foi  aussi  évidente. 
Verneuil  est  mort,  Ilanot  a  failli  mourir  avant 
d’avoir  perçu  le  frémissement  hydatique  ; 
mais  les  kystes  hydatiques  sont  rares,  plus 
rares  encore  les  kystes  «  frémissants  »,  et 
nous  pouvons  comprendre  comment  ces  deux 
maîtres  ont  nié  ce  symptôme.  Mais  nous  ne 
comprenons  plus  lorsqu’il  s’agit  d’une  ma¬ 
ladie  aussi  «  follement  abondante  »  que  l’en- 
téro-colile  et  d’une  complication  aussi  fré¬ 
quente  que  l’appendicite. 

Peut-être  en  ai-je  trouvé  une  des  raisons. 


et  je  me  demande  si  M.  Dieulafoy  n’éprouve 
pas  quelques  doutes,  je  ne  dis  pas  sur  la  réa¬ 
lité,  mais  sur  la  fréquence  de  l’appendicite 
chronique.  Non  pas  qu’il  les  ait  exprimés 
dans  aucun  de  ses  discours,  mais  ses  épi- 
grammes  sur  «  l’appendicite  microscopique  », 
sur  «  les  fausses  appendicites  »  et  «  les  ap¬ 
pendicites  cliniquement  inexistantes  »  me 
paraissent  significatives.  La  discussion  serait 
intéressante  :  mes  collègues  Le  Dentu,  Ri- 
chelot  et  Reynier  y  prendraient  part,  le 
professeur  Cornil  voudrait  bien  nous  dévelop¬ 
per  les  points  les  plus  importants  de  sa  remar¬ 
quable  description  ;  on  pourrait  recourir  aux 
magistrales  recherches  de  M.  Letulle,  et  les 
échos  des  discussions  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  arriveraient  sans  doute  jusqu’à  nous. 

Mais  il  est  certains  faits  sur  lesquels  il 
faudrait  s’entendre  au  préalable  :  mon  ami, 
M.  Dieulafoy,  me  dit  :  «  Récuser  n’est  pas 
argumenter  ».  D’accord;  mais  en  récusant 
je  dis  pourquoi  je  récuse,  et  j’appuie  ma  ré¬ 
cusation  sur  des  arguments.  En  vérité  est-ce 
une  exigence  exorbitante  de  demander  que 
dans  toute  observation  ou  dans  tout  groupe 
d’observations,  on  nous  dise  si  l’examen 
histologique  a  été  pratiqué  ou  non?  Car  enfin 
notre  maître,  le  professeur  Cornil,  nous  a 
affirmé  avec  toute  l’autorité  qui  s’attache  à 
son  nom,  qu’un  appendice  peut  être  malade 
sans  que  ses  altérations  se  révèlent  à  l’œil  nu. 
L’examen  microscopique  est  indispensable 
et  nous  réclamons  cet  examen  microscopique. 

11  ne  nous  est  pas  possible  non  plus  de 
rejeter  comme  sans  valeurs  «  les  trouvailles 
histologiques  »  telles  que  les  travées  fibreuses, 
les  hypertrophies,  les  atrophies  des  folli¬ 
cules  clos,  les  dégénérescences  glandulaires 
que  M.  Dieulafoy  semble  dédaigner.  Vous 
savez  l’importance  que  leur  attribuentau  con¬ 
traire  MM.  Cornil  et  Letulle.  Nous  aussi  nous 
les  retenons  an  nom  de  la  clinique,  parce 
que  nous  avons  vu  maintes  fois  des  malades  qui 
avaient  eu  des  appendicites  incontestables,  à 
marche  aiguë,  à  foyer  inflammatoire  évident, 
ne  nous  livrer,  dans  les  opérations  à  froid 
pratiquées  six  semaines  ou  deux  mois  après  la 
crise,  qu’un  vermium  d’apparence  saine,  sans 
adhérences,  sans  pus,  et  n’ayant  comme 
vestige  du  violent  orage  dissipé  que  cette 
production  de  tissu  fibreux  et  cette  hyper¬ 
trophie  folliculaire  décelées  par  le  microscope. 

Aussi,  lorsque  vous  me  demandez  si  je 
récuse  les  observations  de  vos  balafrés  de 
Plombières,  je  suis  forcé  de  vous  répondre  : 
mais  oui,  mon  cher  collègue,  je  les  récuse;  je 
les  récuse  parce  qu’il  n’y  est  pas  dit  que  l’ap¬ 
pendice  enlevé  a  été  trouvé  sain  tant  à  l’œil 
nu  qu’au  microscope  et  qu’il  n’y  avait  aucune 
de  ces  «  trouvailles  histologiques  »  caracté¬ 
ristiques  pour  nous  de  l’appendicite  chro¬ 
nique.  Je  les  récuse  parce  que  vos  correspon¬ 
dants  de  là-bas  se  contentent  d’affirmer  — 
et  cette  preuve  paraît  leur  suffire  —  que  les 
opérés  souffrent  après  l’intervention  tout 
autant  et  des  mêmes  souffrances  qu’avant 
l’intervention. 

Et  ici.  Messieurs,  je  m’insurge,  encore  au 
nom  de  la  clinique,  et  je  récuse  cette  preuve; 
je  la  récuse  car  nous  avons  tous  opéré  des 
malades  atteints  à  la  fois  d’appendicite  et 
d’entérocolite  ;  l’une  et  l’autre  de  ces  affec¬ 
tions  étaient  incontestables.  Nous  avons  enlevé 
l’appendice  grossièrement  malade,  friable, 
adhérent,  vascularisé  ou  purulent  et  qui  fai¬ 
sait  courir  au  malade  les  plus  graves  dangers. 
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El,  malgré  celte  extirpation,  les  douleurs 
d’entérocolite  n’en  ont  pas  moius  persisté. 
J’ai  publié  depuis  longtemps  l’iiisloire  d’une 
jeune  fille  de  Provins,  (jui  fut,  pour  moi,  le 
premier  exemple  de  celte  persistance  de  l’en- 
lérocollte  après  extirpation  de  l’appendice 
endammé.  Auguste  Broca,  avec  beaucoup 
d’autres,  n’a-t-11  pas  écrit  qu’il  ne  compte 
plus  les  cas  où  l’entérocolite  persiste  malgré 
l’extirpation  de  l’appendice  enflammé? 

Nous  récuserons  enfin  et  nous  rejetterons 
du  débat  les  observations  basées  sur  de 
simples  assertions  des  malades  :  il  est  anor¬ 
mal  et  presque  choquant  de  subordonner  à 
leur  opinion  l’opinion  du  médecin,  car  vous 
savez  mieux  que  moi  comment  ils  se  trom- 
peut  et  comment  ils  nous  trompent.  Nous 
ne  pouvons,  en  vérité,  accorder  la  valeur  d’un 
diagnostic  scientifique  à  l’assertion  d’un  opéré 
qui  nous  dit  qu’on  lui  a  ouvert  le  ventre  pour 
le  guérir  d’une  appendicite  qu’il  n’avait  pas. 
Sa  douleur  persiste,  c’est  possible,  mais  nous 
venons  de  voir  que  cette  preuve  n’est  pas  une 
preuve. 

C’est  dans  ce  sens,  mon  cher  collègue,  et 
dans  ce  sens  seulement,  que  je  vous  parlais 
du  public  auquel  vous  faites  appel  et  que 
vous  voulez  éclairer  par  vos  communications. 
Certainement  la  question  l’intéresse,  puisqu’il 
s’agit  de  sa  sécurité.  Mais  cet  intérêt  évident 
ne  lui  assure  malheureusement  pas  une  compé¬ 
tence  correspondante  ;  et  comment  ce  malade 
(l’hôpital,  dont  vous  nous  traciez  le  juste  et 
émouvant  tableau,  pourra-t-il  savoir  si  son 
entérocolite  s’est  ou  non  compliquée  d’appen¬ 
dicite,  et  s’il  ne  serait  pas  par  hasard  le  dé¬ 
plorable  exemple  de  cette  rarissime  exception 
dont  vous  admettez  vous-mème  la  possibilité? 
Après  comme  avant  nos  discussions,  il  n’aura 
jamais  comme  garantie  que  la  science  et  la 
conscience  de  ceux  à  qui  il  s’est  confié.  Et 
vous  savez  que  dans  nos  hôpitaux  cette  garan¬ 
tie  n’est  pas  illusoire. 


Un  dernier  fait,  cl  j’ai  terminé  :  opère-t-on 
des  malades  pour  des  appendicites  qu’ils 
u’ont  pas  ?  Je  n’al  pas  encore  répondu  .à  cette 
question  et  je  le  regrette,  car  j’aurais  pu  m’at¬ 
tirer  une  partie  des  éloges  que  M.  Diculafoy 
a  distribués  si  justement  à  mes  amis  Le  Denlii 
et  Rlchelot.  Mais  je  croyais  inutile  de  répéter 
ici  mes  vieilles  professions  de  foi  conserva¬ 
trices. 

Eh  bien  !  comme  mon  maître  Verneuil, 
avec  moins  d’autorité  mais  avec  une  égale 
conviction,  je  trouve  qu’on  opère  trop  de  tout, 
trop  d’ovaires  cl  de  trompes,  trop  d’utérus, 
trop  do  mamelles,  trop  de  membres  ;  je  trouve 
qu’on  ouvre  trop  de  péritoines,  de  plèvres,  de 
cavités  crânienne  et  rachidienne,  et  certaine¬ 
ment  aussi  qu’on  Incise  trop  de  fosses  iliaques 
pour  en  extirper  trop  d’appendices  !  Je  le 
crois  d’autant  plus  que  les  chirurgiens  sans 
scrupules  interviennent  alors  sous  le  couvert 
des  obscurités  et  des  équivoques  d’un  dia¬ 
gnostic  parfois  incertain.  Mais  ce  n’est  plus 
une  question  de  doctrine,  c’est  une  afl'alre 
de  conscience. 

Je  cherchais,  dans  une  de  nos  séances,  un 
terrain  d’entente  où  me  rencontrer  avec  mon 
ami,  M.  Dieulafoy.  Evidemment  je  n’avais 
pas  réussi,  puisque,  s’il  trouvait  ma  réponse 
<(  un  peu  nerveuse  >>,  la  sienne  manquait  peut- 
être  un  peu  de  liant.  Je  serai  plus  heureux 
aujourd’hui  et  je  m’enrôle  sous  sa  bannière 


pour  combattre  avec  lui,  et  de  toutes  mes 
forces,  les  chirurgiens  de  rencontre,  cher¬ 
cheurs  de  bruit  et  d’aventure,  ignorants  ou 
inconscients,  dupes  ou  complices,  qui  sans 
indications  forjnelles,  sans  diagnostic  précis, 
au  hasard  du  couteau,  pratiquent  des  opéra¬ 
tions  coupables  jjar  cela  seul  qu’elles  sont 
inutiles. 


RÉPONSE 


M.  LE  PROFESSEUR  DIEULAFOY  ; 

Notre  collègue  M.  Duret,  membre  corres¬ 
pondant  de  l’Académie  de  médecine  et  pro¬ 
fesseur  de  clinique  chirurgicsale  à  la  Faculté 
de  Lille,  me  charge  de  déposer  sur  le  bureau 
de  l’Académie  un  travail  concernant  la  ques¬ 
tion  qui  nous  occupe. 

Dans  ce  remarquable  travail,  M.  Duret  cite 
des  cas  d’appendicite  vraie,  justiciable  de 
l’opération,  survenus  chez  des  gens  enclins 
<à  la  typhlo-colite  ;  il  rapporte  également  des 
cas  d’appendicite  chronique  vraie,  ayant  en¬ 
tretenu  des  troubles  intestinaux  qui  ont  cédé 
h  l’opération.  ]\Iais  il  insiste  sur  la  typhlo- 
colite  prise  à  tort  pour  l’appendicite,  il  cite 
quelques  faits  très  suggestifs  et  il  se  range  à 
la  conclusion  suivante  ;  ce  Le  fait  clinique 
annoncé  par  M.  Diculafoy  est  d’une  vérité 
incontestable  ;  quantité  de  gens  atteints  d’une 
typhlo-colite  muco-membraneuse  ou  sableuse 
sont  indûment  opérés  d’appendicite.  Dans 
l’intérêt  général,  il  fallait  faire  un  peu  ma¬ 
chine  en  arrière,  et,  en  mécanicien  prudent  et 
sagace,  M.  Dieulafoy  a  serré  les  freins.  » 

Et,  en  effet,  messieurs,  ma  communication 
à  celte  tribune  n’a  pas  eu  d’autre  objet  :  je 
suis  venu  serrer  les  freins,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  notre  collègue  M.  Duret,  je  suis  venu 
crier  casse-cou,  suivant  l’expression  de  notre 
collègue  M.  Le  Dentu,  je  suis  veuu  enfin  de¬ 
mander,  au  nom  de  la  clinique,  qu’on  ne 
confonde  plus  la  typhlitc  avec  l’appendicite  et 
qu’on  apporte  plus  d’attention  aux  diagnos¬ 
tics  afin  d’éviter  les  erreurs  opératoires. 

Mon  appel  a  été  entendu,  puisque  j’ai  re¬ 
cueilli  l’approbation  de  mes  éminents  col¬ 
lègues  Lancereaux,  Le  Dentu,  Richelot  et 
Duret,  auxquels  vient  de  s’ajouter  à  ma  grande 
satisfaction,  mon  excellent  collègue  et  ami 
M.  Reclus. 

•En  sorte  que  le  ce  splendide  isolement  » 
dont  me  gratifiait,  il  y  a  quelques  instants 
M.  Reclus ,  se  trouve  transformé  en  un 
((  splendide  entourage  »  dont  il  fait  lui-même 
partie. 

Nous  avons  pu  différer,  mes  collègues  et 
mol,  sur  des  questions  de  détail  ou  d’inter¬ 
prétation,  mais  nous  sommes  absolument 
d’accord,  on  le  volt,  sur  le  fond  essentiel  du 
débat  que  j’ai  eu  l’honneur  de  soulever 
devant  vous. 


LA  RAGE 

ET  LA  CAPTURE  UES  CHIENS  ERRANTS 

Par  H.  MARTEL 


On  ne  saurait  trop  répéter  que  la  rage  est  une 
maladie  facile  à  éteindre  par  des  mesures  de 
police  rigoureusement  appliquées.  D’une  manière 
générale,  dans  les  pays  infectés,  le  nombre  des 
cas  -de  rage  est  fonction  du  nombre  des  chiens 
errants. 


I  L’accroissement  considérable  des  cas  de  rage 
observés  depuis  une  dizaine  d’années  dans  les 
I  pays  d’Europe,  la  Grande-Bretagne,  la  Hollande, 

1  le  Danemark,  la  Suède,  la  Norvège  et  la  Suisse 
exceptés,  donne  à  la  question  un  certain  intérêt. 

La  France,  la  Hongrie,  l’Autriche,  la  Russie, 
l’Allemagne,  l’Italie,  l’Esppgne  et  la  Roumanie 
comptent  au  nombre  des  Etats  les  plus  grave¬ 
ment  atteints.  Les  chiffres  que  l’on  peut  fournir 
ne  donnent  qu’une  idée  approximative  de  l’éten¬ 
due  du  danger.  Envisagés  dans  le  temps,  ils  sont 
comparables  et  acquièrent  une  réelle  valeur 
puisqu’ils  montrent  les  progrès  de  la  maladie. 

La  France  accuse  2.393  cas  en  1904  et  2.368 
en  1905.  En  Autriche,  on  compte  803  cas  en 
1890,  1.031  en  1896  et  1.187  en  1900.  La  Hon¬ 
grie  signale  692  cas  en  1889,  1.433  en  1890  et 
1.875  en  1902.  En  Allemagne  les  cas  sont  sur¬ 
tout  observés  aux  frontières  russe  et  autri¬ 
chienne;  ils  s’élèvent  à  578  en  1886,  489  en  1896 
et  920  en  1903.  La  Russie  d’Europe  accuse  680 
cas  en  1890,  804  en  1896  et  1.394  en  1899.  La 
Belgique  enregistre  216  cas  en  1890,  67  en  1896, 
303  en  1899  et  30  en  1903.  La  Suisse  n’a  plus 
que  12  cas  en  1904,  contre  179  en  1897.  La  Hol¬ 
lande  est  libérée  dejiuis  quelques  années.  La 
Grande-Bretagne  est  dans  le  même  cas.  Le  Dane¬ 
mark  et  la  Suède  n’ont  que  quelques  cas.  La  ma¬ 
ladie  est  inconnue  en  Norwège. 

Les  cas  de  rage  sont  surtout  constatés  sur  l’es¬ 
pèce  canine.  En  Russie,  la  proportion  des  bovidés 
atteints  est  considérable  :  1.223  cas  en  1898  et 
1.001  en  1899;  les  loups  sont  aussi  fréquemment 
frappés.  En  Hongrie,  le  nombre  des  porcs  en¬ 
ragés  est  assez  élevé  en  raison  du  mode  d’élevage 
et  de  la  grande  densité  de  la  population  porcine. 

Partout  où  la  rage  sévit  sous  la  forme  furieuse, 
et  particulièrement  en  Russie,  où  les  carnassiers 
sauvages  sont  souvent  atteints,  l’homme  paye  un 
large  tribut  à  la  maladie. 

Depuis  longtemps,  les  divers  Etats  se  préoccu¬ 
pent  de  lutter  contre  la  rage.  Divers  systèmes  de 
défense  sont  préconisés.  On  peut  les  réunir  sous 
deux  chefs  :  d’un  côté,  les  moyens  de  prophylaxie 
basés  sur  la  chasse  aux  chiens  errants,  et,  de 
l’autre  côté,  les  moyens  qui  reposent  sur  l’immu¬ 
nisation.  Seuls  les  premiers  doivent  nous  préoc¬ 
cuper  pour  l’instant,  puisqu’ils  sont  d’ordre  es¬ 
sentiellement  pratique. 

Pour  réduire  le  nombre  des  chiens  errants,  les 
seuls  dangereux  en  raison  des  morsures  qu’ils 
reçoivent  et  des  nombreux  cas  de  rage  qui  peu¬ 
vent  s’ensuivre,  il  importe  d’ordonner  et  de  faire 
appliquer  certaines  mesures  de  police,  au  nombre 
desquelles  figurent,  en  première  ligne,  la  percep¬ 
tion  des  taxes  ordinaires  ou  surélevées  et  l’obli¬ 
gation  de  la  médaille,  de  la  muselière  ou  du  collier 
au  nom  et  à  l’adresse  du  propriétaire. 

L’action  de  la  surélévation  des  taxes  est  préci¬ 
sée  par  diverses  expériences  faites  en  grand  en 
Bavière  et  en  Bade. 

LaBavière,  gravement  infectée,  décide,  en  1875 
d’augmenter  de  4  marks  par  tète  la  taxe  des 
chiens.  Les  résultats  obtenus  sont  démonstra¬ 
tifs;  le  nombre  des  chiens  tombe  de  29.100  en 
1874,  soit  1  par  16  habitants,  à  un  bon  tiers  en 
moins  en  1884,  soit  1  par  28  habitants,  et  les  cas 
de  rage  passent,  de  821  en  1873  et  458  en  1875,  à 
241  en  1876,  140  en  1877,  42  en  1880,  9  en  1884, 
11  en  1885  et  12  en  1886. 

Dans  le  Grand-Duché  de  Bade,  on  recense 
26.000  chiens  en  1832,  alors  que  la  taxe  est  do 
6  marks  par  tête;  on  trouve  45.000  chiens  en 
1884  à  la  suite  de  l’abaissement  de  l’impôt  à 

2  marks;  la  taxe  de  16  marks,  appliquée  en  1877, 
ramène  la  population  canine  à  28.824.  La  rage 
diminue  (on  compte  43  cas  en  1875,  28  en  187(), 

3  en  1877  et  2  en  1881)  et  apparaît  seulement  au 
voisinage  de  la  frontière  autrichienne. 

La  réduction  du  nombre  des  chiens  errants  par 
l’élévation  de  la  t.axe  et  par  l’obligation  de  la  mu¬ 
selière  est  également  réalisée  et  àLemberg,  enAu- 
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triche.  Le  nombre  des  chiens  passe  de  3.510  pour 
121.000  habitants  en  1886  à  2.885  pour  170.000 
habitants  en  1900.  Les  cas  de  rage  diminuent  :  on 
en  compte  65  en  1897  contre  16  seulement  en 
1902  et  18  en  1903. 

En  France,  la  perception  régulière  des  taxes 
établies  sur  les  chiens  par  la  loi  du  2  Mai  1855 
et  le  fonctionnement  régulier  de  la  fourrière  des 
chiens  errants  influent  d’une  manière  directe  sur 
la  diminution  des  cas  do  rage  et  du  nombre  dos 
personnes  mordues. 

Labully  montre  qu’à  Saint-Etienne  l’arrêté 
municipal  du  25  Juin  1892  prescrivant  que  les 
chiens  capturés  sur  la  voie  publique  et  conduits 
en  fourrière  ne  seraient  rendus  qu’après  leur 
inscription  constatée  au  rôle  des  recettes  muni¬ 
cipales  donne  les  meilleurs  résultats:  les  recettes 
augmentent  et  les  cas  de  rage  passent  successi¬ 
vement  de  42  en  1892  à  18,  11,  5,  et  2  pour  l’année 
1890.  Cet  état  sanitaire  favorable  ne  s’est  pas 
maintenu,  puisqu’on  relève  22  cas  de  rage  en 
1897,  27  en  1899,  20  en  1905.  La  rage  aurait  di¬ 
minué  dans  des  proportions  plus  considérables  si 
les  municipalités  des  communes  limitrophes  ap¬ 
portaient  plus  d’attention  à  l'application  des  me¬ 
sures  de  police  sanitaire. 

A  Lyon,  Galtier  prouve  également  que  l’in¬ 
tervention  de  l’autorité  locale  peut  exercer  la 
plus  heureuse  influence  sur  la  fréquence  de  la 
rage.  C’est  ainsi  que  l’arrêté  du  24  Décembre 
1885  prescrivant  le  musellement  et  la  laisse  a 
produit  une  diminution  passagère  du  nombre  des 
cas  de  rage  et  que  l’arrêté  du  21  Avril  1890  a  eu 
également  pour  effet  d’assainir  la  ville  pendant 
un  temps  trop  court.  L’état  sanitaire  actuel  est 
lamentable  :  on  relève  115  cas  de  rage  en  1903  et 
159  en  1904.  Les  variations  dans  le  temps  sont 
données  par  les  chiffres  suivants  :  90  cas  en  1885, 
79  en  1886,  72  en  1887,  115  en  1888,  108  en 
1890,  40  en  1892,  177  en  1895,  192  en  1899,  147 
en  1901  et  159  en  1904. 


D’où  vient  que  la  France  est  le  pays  du  monde 
où  les  cas  de  rage  sont  le  plus  fréquents  ?  La  rai¬ 
son  en  est  bien  simple.  Tous  les  auteurs  sont 
d’accord  sur  ce  point.  Le  Congrès  vétérinaire  de 
Vienne,  en  1865,  qui  préconisait  déjà  la  taxe 
comme  l’un  des  meilleurs  modes  de  prévention  de 
la  rage,  G.  Ijeblanc,  Nocard,  Desfosses...  dénon¬ 
cent  le  danger  des  milliers  de  chiens  errants, 
sans  maître  et  sans  domicile,  montrent  les  diffi¬ 
cultés  que  rencontre  «  l’élu  »  pour  appliquer  à 
ses  électeurs  des  mesures  de  police  rigoureuses 
et  quelque  peu  «  vexatoires  »  et  les  difficultés  non 
moins  grandes  qui  résultent  de  la  «  pitié  pour  les 
chiens  ». 

Les  règlements  français  relatifs  à  la  police  sa¬ 
nitaire  de  la  rage  pèchent  par  la  base  :  ils  aban¬ 
donnent  à  la  mansuétude  des  maires  l’application 
des  mesures  légales.  Partout  où  les  lois  confèrent 
aux  autorités  locales  un  mandat  de  répression  à 
l’égard  du  vagabondage  des  chiens  la  rage  pro¬ 
gresse.  Paris  seul  peut  faire  exception  à  la  règle, 
en  raison  des  pouvoirs  spéciaux  du  Préfet  de  po¬ 
lice. 

En  général,  la  capture  et  la  destruction  systé¬ 
matique  des  chiens  errants  ne  sont  efficacement 
mises  en  pratique  que  si  le  pouvoir  central  inter¬ 
vient. 

L’histoire  de  la  rage  en  Angleterre  fournit  un 
remarquable  exemple  de  l’efficacité  du  procédé. 
En  1887,  le  Conseil  Privé  abandonne  aux  auto¬ 
rités  locales  le  soin  d’appliquer  les  mesures  sani¬ 
taires  contre  la  rage.  On  enregistre  d’abord  quel¬ 
ques  résultats  satisfaisants  :  le  nombre  des  cas 
de  rage  s’abaisse  de  217  en  1887  à  160  en  1888. 
L’amélioration  n’est  que  passagère;  on  signale 
312  cas  en  1889.  Cet  accroissement  de  la  rage 
décide  le  Conseil  Privé  à  substituer  son  action  à 
celle  des  autorités  locales.  Il  ordonne  le  port 
obligatoire  de  la  muselière  pour  tous  les  chiens 
à  Londres,  dans  un  rayon  de  quinze  milles  autour 


de  Charing-Cross.  Les  cas  de  rage  diminuent  : 
44  cas  en  1890,  28  en  1891,  et  3  en  1892. 

Le  Ministère  de  l’Agriculture  applique  le 
môme  procédé  dans  les  principales  régions  enva¬ 
hies  ;  les  résultats  obtenus  sont  également  démons¬ 
tratifs  :  on  note  312  cas  en  1889,  29  en  1890, 
79  en  1891  et  38  en  1892. 

Cédant  à  l’opinion  publique,  c’est-à-dire  aux 
revendications  des  propriétaires  de  chiens  et  des 
Sociétés  protectrices  des  animaux,  le  ministère 
rapporte  les  décisions  du  Conseil  Privé  et  rend 
aux  autorités  locales  le  pouvoir  en  matière  de 
police  sanitaire.  Les  résultats  de  cette  faiblesse 
sont  très  nets  ;  on  relève  38  cas  en  1892,  93  en 
1893,  248  en  1894  et  672  en  1895. 

Un  revirement  s’opère  dans  l’opinion  publique. 
Une  commission  est  nommée  pour  reviser  la 
législation  anglaise  relative  à  la  rage.  «  Sous  la 
pression  du  sentiment  public,  les  autorités  locales 
sortent,  d’ailleurs,  de  leur  inertie  et  les  quelques 
mesures  imposées  ont  pour  consé(juence  d’abais- 
ser  à  438  le  nombre  des  cas  de  rage  du  chien  en 
1896.  »  (Nocard  et  Leclainche). 

Le  «  Rabies  order  »  du  23  Mars  1897  ayant 
remis  entre  les  mains  du  pouvoir  central  l’appli¬ 
cation  des  mesures  légales  et  de  sévères  enquêtes 
étant  réalisées  par  les  soins  du  ministère  pour 
chaque  cas  de  rage  constaté,  les  cas  diminuent  : 
on  note  successivement  151  cas  en  1897,  17  en 
1898,  9  en  1899,  6. en  1900,  1  en  1901. 

La  maladie  présente  une  légère  recrudescence 
en  1902  :  on  note  15  cas.  Elle  paraît  aujourd’hui 
définitivement  extirpée  :  on  ne  relève  aucun  cas 
depuis  trois  ans. 


La  France  n’a  pas  su  profiter  de  cet  exemple 
et,  en  général,  des  résultats  acquis  dans  les  pays 
où  la  lutte  contre  la  rage  a  été  entreprise  avec 
méthode,  d’après  les  diverses  indications  que 
nous  venons  de  rappeler.  La  rage  du  chien 
devient  de  plus  en  plus  fréquente.  Les  statisti¬ 
ques  du  ministère  de  l’Agriculture  accusent  ; 
1.643  cas  en  1887,  2.008  en  1888,  1.947  en  1891, 
2.165  en  1892,  1.260  en  1893,  1.100  en  1894, 
1.076  en  1897,  2.771  en  1900,  2.708  en  1901, 
2.232  en  1902,  2.463  en  1903,  2.393  en  1904  et 
2.368  en  1905. 

Les  chiffres  de  cette  statisti(iue  subissent  l’in¬ 
fluence  de  l’état  sanitaire  des  grands  villes,  telles 
que  Paris  et  Lyon.  Les  recrudescences  de  la  rage 
observées  à  Paris  en  1892  et  en  1901  expliquent 
quelques-uns  des  chiffres  élevés  qui  figurent  au 
Bulletin  du  ministère  de  l’Agriculture.  Par  contre 
les  améliorations  enregistrées  à  diverses  époques, 
à  Paris,  ne  sont  pas  liées  à  un  meilleur  état  sani¬ 
taire  général  en  France  ;  elles  traduisent  sim¬ 
plement  l’excellence  de  la  chasse  aux  chiens  er¬ 
rants. 

A  l’origine,  la  police  municipale  opère  la  cap¬ 
ture  des  chiens  errants  d’une  façon  discontinue; 
le  nombre  des  animaux  mis  en  fourrière  et  abattus 
est  faible,  et  la  rage  se  perpétue  à  volonté.  L’état 
sanitaire  est  déplorable  ;  il  justifie  la  Circulaire  du 
ministre  de  l’Intérieur  en  date  du  12  Juillet  1852 
rappelant  que  le  nombre  des  chiens  quon  laisse 
vaguer  sur  la  voie  publique  augmente  tous  les  jours 
dans  une  proportion  effrayante  et  qu’il  ne  suffit 
pas  de  publier  les  anciennes  ordonnances  de 
police  relatives  à  la  rage,  mais  qu’il  est  essentiel 
de  veiller  eonstamment  à  ce  qu  elles  soient  exécu¬ 
tées  avec  une  utile  sévérité.  La  circulaire  de  1852 
ajoute  : 

«  Des  mesures  sévères  doivent  être  prises  pour  la 
destruction  iminédiale  des  chiens  qu’on  laisse  errer 
dans  les  rues  ou  sur  les  chemins  sans  les  avoir 
muselés  et  mis  d.ans  l’impossibilité  de  nuire.  Le 
dépôt  sur  la  voie  publique  de  substances  empoison¬ 
nées  présente  des  inconvénients  graves,  et  ce  moyen 
ne  doit  être  employé*  que  dans  les  grandes  villes; 
mais  les  maires  de  toutes  les  communes  peuvent  faire 


1.  11  était  encore  utilisé  à  Perpignan,  il  y  a  quelques 
années. 


conduire  en  fourrière  les  chiens  trouvés  en  contraven¬ 
tion  et  faire  abattre  ceux  qui,  au  bout  de  quelques 
jours,  ne  seraient  pas  réclamés.  » 

A  divcrse.s  époques  la  capture  des  chiens 
errants  s’effectue  avec  plus  d’intensité  en  raison 
des  accidents  retentissants  enregistrés  et  de  l’in¬ 
tervention  du  Conseil  d’hygiène  et  de  salubrité. 

C.  Leblanc  rappelle  qu’en  1878  la  police  muni¬ 
cipale  capture  en  deux  mois  plus  de  5.000  chiens 
(3. .18.1  en  Juillet,  1.354  en  Août)  et  en  fait  abattre 
4.580.  Le  résultat  est  immédiat:  le  nombre  des 
cas  de  rage  qui  était  de  141  pendant  le  premier 
trimestre  et  de  175  pendant  le  second,  tombe 
à  133  pendant  le  troisième,  et  à  53  pendant  le 
dernier.  Les  bons  effets  de  cette  mesure  se  font 
sentir  encore  au  début  de  l’année  suivante.  L’amé¬ 
lioration  persiste  môme  pendant  quelques  années. 

En  1882  on  ne  compte  que  182  cas  de  rage.  Les 
chiffres  augmentent  chaque  année  à  partir  de 
cette  époque  et  atteignent  863  en  1888. 

A  la  suite  d’une  délibération  du  Conseil  d’hy¬ 
giène  et  de  salubrité  du  11  Mai  1888,  des  instruc¬ 
tions  ministérielles  des  11  et  13  Mai  et  de  l’ordon¬ 
nance  de  police  du  8  Juin  prescrivant  la  laisse  et 
l’obligation  de  conduire  en  fourrière  tous  les 
chiens  errants  (ou  demi-errants  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Dujardin-Beaumetz),  le  nombre  des  chiens 
capturés  s’accroît  considérablement.  On  note 
10.126  chiens  errants  mis  en  fourrière  en  1888 
contre  5.844  en  1887  et,  pendant  les  mois  d’ Avril, 
Mai,  Juin,  Juillet  de  l’anniîe  1888  on  capture 
7.230  chiens.  Les  cas  de  rage  s’abaissent  aussitôt  : 
on  compte  67  cas  en  Août,  52  en  .Septembre,  29  en 
Octobre,  27  en  Novembre,  contre  120  en  Mars  et 
125  en  .Avril. 

L’amélioration  persiste  pendant  deux  ans  en¬ 
viron.  Malheureusement,  les  récriminations  des 
propriétaires  de  chiens  trouvent  un  écho  dans  la 
presse  presque  tout  entière,  de  sorte  qu’en  1890, 
à  la  suite  de  captures  moins  nombreuses,  on 
trouve  encore  203  chiens  enragés  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Seine.  Le  chiffre  des  cas  de  rage 
atteint  402  en  1891  et  691  en  1892. 

L’ordonnance  de  police  du  30  Mai  1892,  appli¬ 
cable  à  Paris  seulement,  prescrit  à  nouveau  l’obli¬ 
gation  de  la  laisse.  La  chasse  aux  chiens  errants 
passe  de  3.188  en  1889,  2.715  en  1890,  et  2.469  en 
1891,  à  23.065  en  1892;  on  capture  22.100  chiens 
pendant  les  sept  derniers  mois  de  l’année  1892. 
Le  nombre  des  cas  de  rage  diminue  aussitôt.  Pen¬ 
dant  le  premier  trimestre  de  l’année  1893  la  ban¬ 
lieue  en  a  un  tiers  en  plus  que  Paris,  soit  exacte¬ 
ment  36  contre  27. 

Ces  exigences  sanitaires  ne  sont  pas  acceptées 
sans  résistances.  A  la  suite  de  ces  nombreuses 
captures,  l’opinion  publique  blâme,  d’une  façon 
aussi  injuste  que  sévère,  la  conduite  de  l’Admi¬ 
nistration.  Il  en  résulte  un  relâchement  du  côté 
des  captures  :  la  jiolice  municipale  fidt  mettre  en 
fourrière  3.983  chiens  errants  en  1893,  4.983  en 
1894  et  3.270  en  1895. 

La  rage  passe  une  nouvelle  fois  par  une  pé¬ 
riode  de  violente  recrudescence.  Le  nombre  des 
cas  observés  dans  le  departement  de  la  .Seine  at¬ 
teint  499  en  1895  et  se  maintient  à  un  taux  élevé 
malgré  dos  captures  un  peu  plus  nombreuses  ; 
on  envoie  en  fourrière  10.738  chiens  capturés 
dans  Paris  en  1890  ;  15.885  en  1897;  11.655  en 
1898;  7.899  en  1899,  et  10.842  en  1900.  Le  nom¬ 
bre  des  cas  de  rage  dans  le  département  de  la 
Seine  atteint  554  en  18‘,)7,  726  en  1898,  605  en 
1899  et  807  en  1900. 

Ces  derniers  chiffres  n’ont  pas  cependant  une 
valeur  absolue.  On  doit  à  la  vérité  de  dire  que 
l’Administration  ne  peut  être  rendue  responsable 
de  la  tendance  bien  compréhensible  qu’ont  les 
vétérinaires  de  considérer  comme  enragés  tous 
les  chiens  mordeurs  dont  les  signes  nécropsi¬ 
ques  sont  quelque  peu  équivoques.  De  sorte  que 
le  nombre  exact  des  cas  de  rage  est  sans  doute 
au-dessous  des  chiffres  accusés.  Toutefois,  on  ne 
peut  omettre  que  ceux-ci  étant  comparables  en¬ 
tre  eux,  l’action  efficace  de  la  capture  systémati- 
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que  des  chiens  errants  n’en  reste  pas  moins  net¬ 
tement  établie. 

Mais,  h  cété  des  chiffres  qui  traduisent  d’une 
manière  générale  la  fréquence  de  la  rage,  il  en 
est  d’autres  plus  précis  qui  permettent  de  mieux 
apprécier  l’état  sanitaire  de  Paris.  Depuis  1<S9<S, 
le  service  sanitaire  de  la  fourrière  pratique  des 
inoculations  de  contrôle  dans  les  cas  douteux  et 
les  résultats  qu’il  obtient  témoignent  d’une  re¬ 
marquable  décroissance  de  la  rage  au  cours  de  ces 
trois  dernières  années. 

Un  autre  critérium  de  la  fréquence  de  la  rage 
à  Paris  est  fourni  par  les  constatations  cliniques 
faites  au  laboratoire  de  la  fourrière.  En  1898,  on 
trouve  07  chiens  cliniquement  atteints,  soit 
4  pour  1000;  en  1899,  on  observe  20  cas,  soit 
2,5  pour  1000  ;  en  1900,  21,  soit  1,9  pour  1000; 
en  1901,  45,  soit  3,1  pour  1000,  et  en  1902,  12, 
soit  0,8  pour  1000. 

Depuis  plusieurs  .années,  la  police  municipale  ‘ 
fait  preuve  d’un  véritable  zèle  et  de  beaucoup  de 
tact  dans  l’opération  toujours  difficile  et  dange¬ 
reuse  de  la  capture  des  chiens  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  n’ont  ni  maître,  ni  domicile.  L’Administra¬ 
tion  a  soin,  chaque  fois  qu’un  cas  de  rage  est 
constaté  *,  d’en  donner  avis  sur-le-champ  à  la 
direction  de  la  police  municipale,  avec  prière  de 
renouveler  les  ordres  nécessaires  en  vue  d’assu¬ 
rer,  dans  l’arrondissement  correspondant,  la 
stricte  exécution  dos  règlements  et,  en  particulier, 
des  prescriptions  de  l’ordonnance  de  police  du 
30  Mai  1892. 

Grfice  à  ces  mesures,  on  enregistre  une  amé¬ 
lioration  durable. 

Les  chiffres  qui  traduisent  l’importance  des 
captures  au  cours  de  ces  dernières  années  sont 
considérables;  on  compte  lè.457  chiens  errants 
envoyés  en  fourrière  par  la  ])olice  municipale  en 
1901,  14.735  en  1902,  12.4;J8  en  1903,  13.0;i(J  en 
1904  ^  et  11.148  en  1905. 

Ces  résultats  enregistrés  sont  des  plus  nets. 

La  population  canine  recensée  reste  toujours 
très  élevée  .4  Paris.  Elle  était  de  09.708  en  1885 
pour  tout  le  départemenl.  On  trouve,  en  1902, 
72.180  chiens  à  Paris  et  74.50)3  en  banlieue, 
soit  14G.74'Î;  en  lOO.Î,  70..îol  et  b.î.  .Î81,  soit 
153.732  ;  et,  en  1904,  09.870  et  .80.700,  soit 
1.50.030. 

Le  nombre  des  cas  de  rage  observés  sur  les 
animaux  vivants  à  la  fourrière  tombe  à  1  en  1903, 
et,  depuis  deux  ans,  aucun  autre  cas  n’est  cons- 

Le  nombre  total  des  cas  de  rage  accusé  par  les 
statistiques  du  Service  sanitaire  s’abaisse  :  on 
compte  807  cas  en  1900;  .53, ’i  en  1901;  474  en 
1902;  179  en  1903  ;  172  en  1904,  et  118  en  1905 
pour  le  département  de  la  Seine;  à  Paris,  les 
cas  de  rage  tombent  de  500  en  1904  à  84  en  1904 
et  .4  50  en  1905. 

Enfin,  le  nombre  des  habitants  du  département 
de  la  Seine  mordus  et  soumis  au  traitement  anti¬ 
rabique  à  l’Institut  Pasteur  diminue  dans  les 
mêmes  proportions;  on  note  502  personnes  trai¬ 
tées  en  1.898;  4(i.8  en  1.899;  ti.’U  en  1900  ;  023  en 
1901  ;  380  en  1902  ;  178  en  1903,  et  2;i8  en 
1904  *. 


En  résumé,  l’existence  d’un  service  de  capture 
de  chiens  errants  constitue  une  nécessité.  Il  im- 


1.  Lorsque  1(1  police  iminicipolc  est  plus  pnrticuliftre- 
niciil  occupée  nu  luniiiticu  do  l'ordro  public  par  suite  de 
grèves  prolongées  ou  d’an'nires  politiques  accoinpagiiées 
de  troubles  graves,  riinportaiicc  des  captures  diiuiniic  et 
la  rage  augmenle  aussiltU. 

2.  Mesure  appliquée  depuis  le  mois  d’Aoiit  1900. 

a.  Depuis  un  an  environ  le  raniassngc  s’cll'eetuo  par  des 
moyens  perroctionnés.  Une  voiture  spéciale  fait  le  service 
des  postes  do  j.olice  et  enlève  régulièrement  les  ebiens 
capturés.  On  évalue  i5  12  pour  100  environ  le  nombre 
d’ouimaux  capturés  rendus  ("i  leurs  pro]>riétaircs. 

k.  Le  cliilTrc  un  peu  j)lus  élevé  de  l’année  1904  trouve 
son  explication  dans  l’éclosioti  de  foyers  suburbains,  l  un 
à  Saint-Ouen,  l’autre  (\  Saint-Cloud-Uoulogne. 


porte  beaucoup  que  ce  service  fonctionne  d’une 
façon  continue  et  avec  sévérité.  Le  port  obliga¬ 
toire  du  collier  marqué  au  nom  du  propriétaire 
constitue  une  mesure  suffisante,  à  la  condition 
que  l’autorité  locale  fasse  exercer  une  surveillance 
permanente  et  applique  l’article  10*  du  Code  ru¬ 
ral  sur  la  divagation  des  chiens 
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Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin  *. 

12  Mars  1906. 

Contribution  au  traitement  chirurgical  de  l’épi¬ 
lepsie  essentielle.  —  M.  Rinne  présente  un  malade 
qu’il  a  opéré  il  y  a  douze  ans,  pour  des  crises  d’épi-  | 
lepsie  jacksouienne  qui  remontaient  à  l’enfance,  i 
étaient  survenues  sans  cause  apparente  et  avaient 
fini  peu  à  peu  par  augmenter  d’intensité  et  de  fré-  | 
quencc  au  point  que  le  malade  était  devenu  inapte  .4 
tout  travail.  Les  crises  débutaient  toujours  par  des 
convulsions  de  la  main  droite,  puis  celles-ci  gagnaient  j 
le  bras,  la  face,  et  finalement  le  membre  inférieur  de 
ce  même  côté.  Cette  localisation  des  crises  convul-  ! 
sives  —  qui  dans  les  derniers  temps  se  répétaient  | 
jusqu’à  plusieurs  fois  par  jour  —  incita  M.  Rinne  à 
intervenir  du  côté  du  centre  cortical  des  mouvements 
du  membre  supérieur,  c’est-à-dire  du  côté  de  la  cir¬ 
convolution  frontale  ascendante  gauebe.  L’opération 
avait  d’ailleurs  été  conseillée  par  le  professeur  Eu- 
lenburg. 

Le  7  Juillet  1894,  M.  Rinne  tailla  un  lambeau  os- 
téo-culané  au  niveau  de  la  tempe  gauche,  incisa  la 
dure-mère  et,  par  l’excitation  électrique  bi-po- 
laire,  parvint  à  déterminer  exactement,  sur  la  cir¬ 
convolution  frontale  ascendante,  la  situation  du  cen¬ 
tre  des  mouvements  de  la  main  droite;  ce  furent 
d’ailleurs  les  seuls  mouvements  qu’il  put  provoquer. 
Le  centre  cortical  ainsi  délimité,  fut  excisé  en  même 
temps  que  la  portion  circonvoisine  du  cortex  —  en 
tout  un  centimètre  carré  environ  — ,  puis  la  dure-mère 
fut  suturée  et  le  volet  ostéo-périostique  rabattu  sur 
la  brèche  crânienne.  Ce  volet  ne  put  d’ailleurs  être 
réappliqué  exactement,  et,  ultérieurement,  on  assista 
à  la  nécrose  des  bords  de  la  plaque  osseuse,  compli¬ 
cation  qui  eut  plutôt  des  conséquences  heureuses,  en 
empêcliant  toute  compression  du  cerveau. 

A  la  suite  de  cette  opération  le  malade  présenta 
une  paralysie  complète  du  membre  supérieur  droit, 
paralysie  qui  s’atténua  progressivement  à  partir  du 
8“  jour,  mais  dont  il  persiste  encore  actuellement, 
après  12  ans,  des  traces  sous  forme  d’une  légère  pa¬ 
résie  se  traduisant  par  une  certaine  maladresse 
dans  les  actes  qui  nécessitent  quelque  précision, 
tels  que  l’écriture.  Quant  aux  crises  d’épilepsie, 
elles  disparurent  immédiatement  après  l'opération  et 
firent  absolument  délaut  pendant  six  mois  ;  peu  à  peu 
aussi  le  in.ilade  recouvra  l’intégrité  de  ses  facultés 
intellectuelles  qui  avaient  été  également  atteintes  dans 
les  derniers  temps.  Au  bout  de  six  mois  les  crises 
revinrent,  mais  très  espacées  —  une  tous  les  deux 
mois  environ  —  et  très  bénignes  ;  le  malade  les  sent 
venir  et  peut  s’allonger  à  temps.  Cet  état  dure  actuel¬ 
lement  depuis  onze  ans. 

M.  Rinne  attribue  le  bon  résultat  qu’il  a  ob¬ 
tenu  dans  ce  cas  pour  une  part  à  ce  fait  que  le  volet 
osseux  —  comme  le  démontre  la  radiographie  —  ne 
s'est  pas  réuni  au  pourtour  de  la  brèche  crânienne 
par  une  soudure  osseuse,  mais  qu’il  subsiste  entre 


1.  Art.  16  (loi  du  21  Juin  1898  sur  le  Code  rural).  —  Les 
maires  prennent  tontes  les  mesures  ])ropres  ("i  empêelier 
la  divagation  des  chiens  ;  ils  peuvent  ordonner  que  les 
chiens  seront  tenus  en  laisse  ou  muselés.  Ils  ju'eserivent 
que  les  ebiens  errants  et  tous  ceux  qui  seraient  trouvés 
sur  lu  voie  publique  ou  dans  les  champs  non  munis  d’un 
collier  portant  le  nom  cl  le  domicile  de  leur  maitre  seront 
conduits  en  fourrière  et  abattus,  après  un  délai  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  s’ils  n’ont  point  été  réclamés  et  si  le 
jx'opriétaire  reste  inconnu.  Le  délai  est  porté  à  huit  jours 
francs  pour  les  chiens  avec  collier  ou  ])ortant  la  marque 
de  leur  maitre. 

2.  Un  service  de  captures  des  chiens  errants  en  ban¬ 
lieue,  calqué  sur  celui  qui  (i  Paris  donne  de  si  bons  résul¬ 
tats  est  à  l’étude.  Malheureusement  le  nombre  des  agents 
de  police  est  remarquablement  trop  faible  et  l'insécurité 
en  banlieue  constitue  un  problème  toujoui'S  pendant. 

3.  D’après  le  compte  rendu  de  Centrutblull  /ürC/tiriir- 
£•(>,  16  Juin  1906,  n»  24. 


les  deux  une  zone  de  tissus  mous  :  ainsi  se  trouve 
réalisée,  en  effet,  une  sorte  de  soupape  à  la  Rocher 
qui  permet  la  libre  expansion  du  cerveau. 

—  M.  Krause  déclare  que,  pour  sa  part,  il  n’in¬ 
tervient  j  amais  opératoirement  que  dans  les  épilep¬ 
sies  du  type  jacksonien  ;  dans  l’épilepsie  commune, 
l’opération  n’a  aucun  but  précis  et  ne  donne  aucun 
résultat.  M.  Krause  détermine  la  sitnation  du  cen¬ 
tre  cortical  à  attaquer  par  l’excitation  électrique  uni¬ 
polaire,  et  il  se  sert  à  cet  elfet  d’une  électrode  spé¬ 
ciale.  Au  cours  de  ses  différentes  interventions,  il  a 
pu  se  convaincre  que  seule  la  circonvolution  frontale 
ascendante  était  excitable  et  le  siège  de  centres  mo¬ 
teurs. 

—  M.  Borchardt  rappelle  que  von  Bergmann,  lui 
aussi,  ne  soumet  au  traitement  chirurgical  que  les 
épilepsies  du  type  jacksonien. 

—  M.  Eulenburg  fait  remarquer  tout  l’intérêt  du 
résultat  obtenu  par  M.  Rinne,  résultat  très  remar¬ 
quable  étant  donnée  la  gravité  du  cas  traité,  gravité 
que  lui-même,  Eulenburg,  avait  été  à  même  d’appré¬ 
cier  pendant  les  longues  années  où  il  avait  suivi  ce 
malade. 

Epilepsie  consécutive  à  un  abcès  du  lobe  tempo¬ 
ral  d'origine  otltlque.  —  M.  Gluck  présente  un  jeune 
homme  qu’il  avait  déjà  trépané  à  l’âge  de  5  ans  pour 
un  abcès  du  lobe  temporal  consécutif  à  une  otite 
suppurée.  L’enfant  resta  bien  portant  pendant  11  ans, 
puis,  en  l’espace  de  2  ans  1/2  se  développa  une  épi¬ 
lepsie  grave,  qui  dans  les  derniers  temps  se  manifes¬ 
tait  journellement  par  une  demi-douzaine  de  crises 
du  type  jacksonien.  Tous  les  traitements  étant  res¬ 
tés  sans  résultat,  M.  Gluck  se  décida  à  recourir  à 
une  nouvelle  trépanation  qui  fut  pratiquée  au  point 
où  avait  été  faite  la  première  et  où  subsistait  d’ail¬ 
leurs  une  brèche  osseuse  recouverte  seulement  des 
téguments  du  crâne. 

Après  avoir  agrandi  cette  brèche  et  incisé  la  dure- 
mère,  M.  Gluck  tomba  sur  un  kyste  du  volume  d’un 
oeuf  d’oie  qui  occupait  exactement  le  siège  de  l’ancien 
abcès  cérébral.  Ce  kyste  fut  ouvert  et  drainé  à  la 
gaze  ;  après  ablation  du  tamponnement  et  cicatrisa¬ 
tion  de  la  plaie  les  crises  d’épilepsie  disparurent 
pour  un  an;  depuis  quelques  mois,  le  malade  pré¬ 
sente  de  nouveau  de  temps  à  autre  un  léger  aura, 
mais  qui  n’est  suivi  d’aucune  crise  épileptique. 

En  terminant,  M.  Gluck  signale  un  cas  d’épilepsie 
qui  fut  influencé  par  une  opération  grave  entreprise 
dans  un  tout  autre  but  :  il  s’agit  d’un  homme  de 
47  ans  qui,  à  la  suite  d’une  hémi- laryngectomie,  qu’il 
a  subie  il  y  a  6  mois,  a  vu  disparaître  complètement 
ses  crises  et  s’améliorer  notablement  ses  troubles 
psychiques. 

Diagnostic  des  calculs  urinaires  par  la  radio¬ 
graphie.  —  M.  Immelmann  présente  une  série  de 
belles  radiographies  représentant  différents  types  de 
calculs  rénaux  et  urétéraux  dont  il  a  pu  diagnostiquer 
grâce  aux  rayons  X,  le  siège,  la  forme  et  le  nombre. 

—  M.  Israël  fait  remarquer  à  ce  propos  que  grâce 
à  la  radiographie,  nous  sommes  en  mesure  aujour¬ 
d’hui  de  faire  presque  à  coup  sûr  le  diagnostic  des 
calculs  rénaux.  Sur  100  cas,  radiographiés  pour  lui 
par  M.  Immelmann,  quelques  calculs  seulement  ont 
échappé  à  ce  moyen  d’investigation. 

Hyperostose  partielle  du  crâne.  —  M.  Rinne 
présente  un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  ayant  porté  sur  la  région  fronto-pariétale, 
vit  survenir  au  niveau  de  l’angle  externe  de  l’orbite 
une  tuméfaction  d’une  dureté  osseuse  donnant  lieu  à 
de  la  céphalée,  et  à  des  poussées  congestives  telles 
que  le  malade  était  incapable  dumoindre  travail.  |On 
j)Orla  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  sinus  fron¬ 
tal  ou  de  la  région  voisine  de  la  cavité  crânienne.  La 
trépanation  montra  qu’il  s’agissait  d’une  exostose  cir¬ 
conscrite  du  frontal,  au  voisinage  de  la  paroi  externe 
du  sinus,  et  qui  s’étendait  jusqu’à  la  dure-mère. 
L’extirpation  de  cette  exostose  se  fit  d’ailleurs  sans 
difficulté  et  fut  suivie  de  guérison  parfaite.  Celte 
guérison  se  maintient  actuellement  après  deux  ans. 

—  M.  Borchardt  se  rappelle  avoir  vu  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  v.  Bergmann  des  accidents  tout  à 
fait  analogues  occasionnés  par  un  angio-sarcome  de 
la  dure-mère. 

A  propos  d’autoplastie  cutanée.  —  M.  Gluck,  à 
propos  de  deux  cas  d’autoplaslie  cutanée  (dont  Tun 
par  la  méthode  de  Krause  (autoplastic  à  l’aide  de 
lambeaux  de  peau  non  pédiculisés),  communique  le 
résultat  de  tentatives  d’autoplastie  qu’il  a  faites  avec 
des  lambeaux  de  peau  prélevés  sur  des  cadavres  frais 
non  infectés.  Il  a  pu  se  convaincre  que  de  tels  lam¬ 
beaux,  préalablement  désinfectés  par  des  vapeurs  ou 
des  solutions  de  formaline,  puis  passés  à  l’ammo- 


N»  52 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Juin  1906 


417 


niaque,  enfin  désinfectés  suivant  les  méthodes  habi¬ 
tuelles  de  désinfection  chirurgicale  de  la  peau,  favo¬ 
risaient  nettemment,  quand  ils  étaient  appliqués  sur 
les  plaies  en  voie  de  granulation,  la  cicatrisation  de 
ces  plaies,  cette  cicatrisation  s’effectuait  suivant  le 
même  processus  que  la  cicatrisation  sous  escarre. 

M.  Gluck  croit  que  des  lambeaux  cutanés  prélevés 
sur  le  cadavre  immédiatement  après  la  mort  sont 
susceptibles  de  se  greffer  à  la  plaie  tout  aussi  bien 
que  les  lambeaux  vivants  non  pédiculisés  de  Krause. 

—  M.  Krause  doute  fort  que  pareil  fait  se  réalise  : 
personnellement  il  a  essayé  de  transplanter  des  lam¬ 
beaux  cutanés  prélevés  sur  des  membres  fraîchement 
amputés  et  toujours  ces  lambeaux  ont  été  éliminés 
après  suppuration. 

Méthodes  et  règles  de  la  chirurgie  des  organes 
du  cou.  —  M.  Gluck.  Cette  communication  est  à  lire 
dans  l'original. 

J.  Du.mont. 
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Traitement  des  tumeurs  par  les  ferments  glyco- 
lytlque  et  pancréatique.  —  M.  R.  Odier  fait  part  de 
ses  recherches  sur  le  traitement  des  tumeurs  par  les 
ferments  glycolytique  et  pancréatique. 

Tous  les  auteurs  qui  s'occupent  de  l’étude  des 
tumeurs,  dit-il,  sont  d’accord  pour  admettre  que 
toute  tumeur  en  voie  de  croissance  est  chai-gée  de 
glycogène,  alors  qu’il  ne  s’en  trouve  jamais  dans  les 
tumeurs  qui  ne  progressent  pas,  et  que  plus  une  tu¬ 
meur  est  riche  en  glycogène,  plus  elle  est  active  au 
point  de  vue  de  la  multiplication  cellulaire.  Le  but 
poursuivi  par  M.  Odier  a  été  de  faire  disparaître  par 
diverses  méthodes  cette  substance  qui  semble  indis¬ 
pensable  au  développement  cellulaire  en  général  et 
des  tumeurs  en  particulier. 

La  disparition  spontanée  de  tumeurs  malignes  à  la 
suite  de  l’érisypèle  a  d’abord  engagé  l’auteur  à  faire 
des  essais  au  moyen  de  diverses  toxines.  Gomme  il 
est  vraisemblable  que  l’élévation  de  la  température 
joue  le  rôle  capital  dans  la  disparition  de  ces  tu¬ 
meurs,  il  s’est  adressé  au  bacille  tétanique  qui  pro¬ 
duit  dans  l’organisme  le  maximum  d’élévation  de 
température.  D’ailleurs  les  animaux  morts  de  tétanos, 
tant  artificiel  que  spontané,  ne  contiennent  plus  que 
des  traces  de  glycogène,  dans  le  foie  comme  dans  les 
muscles.  Oren  soumettant  des  animaux  jeunes  à  des  in¬ 
jections  répétées  de  toxines  tétaniques  h  dose  infini¬ 
tésimale,  M.  Odier  a  pu  réussir  à  en  arrêter  plusieurs 
dans  leur  développement  physique.  Reste  à  savoir  si 
pareilles  injections  peuvent  arrêter  la  marche  des 
néoplasmes;  M.  Odier  ne  nous  dit  pas  s’il  a  déjà  en¬ 
trepris  des  recherches  dans  ce  sens. 

Par  contre,  ses  essais  avec  les  ferments  glycoly¬ 
tique  et  pancréatique  du  sang  ont  été  poussés  plus 
loin.  On  sait,  dit-il,  que  dans  certains  cas  patholo¬ 
giques,  non  seulement  le  glycose  ne  disparaît  pas  des 
tissus,  mais  il  augmente.  Ce  fait,  tout  h  fait  caractéris¬ 
tique,  que  l’auteur  l’a  remarqué  chez  les  arthritiques  et 
d’une  façon  plus  intense  chez  les  personnes  atteintes 
de  néoplasmes  malins.  Ces  observations  l’ont  engagé 
à  faire  des  injections  de  ferment  glycolytique  à  des 
animaux  atteints  de  tumeurs  spontanées. 

M.  Odier  fait  remarquer  qu’il  convient  de  faire  une 
différence  absolue  entre  les  expériences  faites  sur 
des  animaux  atteints  de  tumeurs  spontanées  et  celles 
concernant  les  animaux  auxquels  on  a  inoculé  la  ma¬ 
ladie.  11  estime,  en  effet,  que  le  caractère  de  mali- 
guité  d’uue  tumeur  réside  surtout  dans  l’état  diathé- 
sique  du  malade  et  non  pas  seulement  daus  la  tumeur. 
Le  chirurgien,  tant  qu’il  n’aura  pas  modifié  l’orga¬ 
nisme  de  l’individu,  ne  peut  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  le  préserver  d’une  récidive,  même  après  la 
meilleure  des  opérations  chirurgicales.  C’est  pour¬ 
quoi  il  paraît  tout  à  fait  indiqué  de  tendre  à  modifier 
la  diathèse. 

Les  animaux  qui  ont  servi  aux  expériences  de 
M.  Odier  se  répartissent  comme  suit  ;  à  étaient 
atteints  de  sarcomes,  19  de  carcinomes,  2  de  papil- 
lomes,  1  d’adénome.  Les  sarcomes  se  trouvaient  chez 
2  chevaux  et  2  moulons  ;  les  carcinomes,  chez 
15  chiens  et  1  rats  domestiques. 

Le  dosage  du  glycose  a  été  fait  chez  tous.  Il  a 
démontré  la  diminution  constante  des  ferments  gly¬ 
colytique  et  pancréatique,  de  sorte  que,  après  le 
séjour  a  l’étuve,  il  y  avait  toujours  plus  de  sucre 
qu’au  sortir  des  vaisseaux.  La  densité  du  sang  était 
plus  haute  qu’à  l’état  normal. 


Le  traitement  a  consisté  en  injections  de  liquides  | 
chargés  des  ferments  en  question.  On  remarquait,  dès 
les  vingt-quatre  premières  heures,  une'hypertrophit 
des  tumeurs  avec  élévation  de  température  variant  d< 

1“  à  2“8.  Cette  élévation  de’ température  ne  se  pro¬ 
luisait  pas  chez  les  animaux  sains.  Ciiez  tous  les'^ani-  | 
maux,  le  contrôle  du  pouvoir  glycolytique  du  sang  a 
Été  fait  après  que  le  traitement  avait  fait  subir  une 
diminution  de  volume  appréciable  à  la  tumeur  et  a  j 
permis  de  constater  que  celui-ci  était  revenu  à 

l  voisin  de  la  normale  à  la  suite  de  ces  injections  j 
quotidiennes. 

Le  dosage  du  glycogène  a  été  fait  dans  les  tumeurs 
des  animaux  considérés  comme  guéris  :  alors  que 
dans  des  tumeurs  en  pleine  évolution  les  quantités 
de  glycogène  varient  de  4  à  6  gr.  p.  1.000,  dans  les 
tumeurs  des  animaux  traités  elles  variaient  de  0  à 
0,03  pour  1.000. 

L’auteur  a  gardé  en  observation  5  chiens,  1  rat  et 
1  cheval,  de  quatre  ans  à  un  an  et  sept  mois.  Chez 
7  sujets,  l’état  des  tumeurs  est  resté  stalion- 


—  M.  Askanazy  fait  remarquer  que  les  efforts  de 
M.  Odier  méritent  sans  doute  d’être  poursuivis  ;  ce¬ 
pendant  il  ne  faut  pas  oublier  que  toutes  les  tumeurs 
ne  contiennent  pas  de  glycogène.  Si  certains  néo¬ 
plasmes,  comme  l’hypernéphrome,  le  choriouépilhé- 
liome  renferment  presque  régulièrement  des  matières 
glycogéniques,  d’autres  en  manquent  généralement 
comme  les  carcinomes  ordinaires  de  la  glande  mam¬ 
maire  et  de  l’estomac.  Ce  qui  est  en  outre  remar¬ 
quable,  c’est  le  fait  que  le  glycogène  existant  dans  les 
tumeurs  primitives'  peut  disparaître  dans  les  métas¬ 
tases,  même  lorsque  celles-ci  se  forment  rapidement. 
On  ne  peut  prétendre  par  conséquent  qu’il  y  a  tou¬ 
jours  uu  parallélisme  entre  l’énergie  proliféralrice 
du  tissu  néoplasique  et  la  production  de  glycogène. 

Quant  à  l’origine  du  glycogène  dans  les  tumeurs, 
il  faut  tenir  compte  du  fait  que  le  glycogène  se 
trouve  parfois  déjà  dans  les  tissus  normaux  qui  sont 
le  point  de  départ  des  néoplasmes,  témoins  les  tissus 
cartilagineux,  l’hépilhélium  pavimenleux  et  les  tu¬ 
meurs  qui  en  résultent. 

Ces  données,  pense  M.  Arkanasy,  peuvent  être 
d’un  certain  intérêt  pour  M.  Odier,  en  l’engageant  à 
traiter  par  son  procédé  en  premier  lieu  des  tumeurs 
qui  renferment  ordinairement  du  glycogène. 

Hérédo-syphills  à  la  troisième  génération.  — 
M.  Waltenho/r  présente  une  fillette  de  11  ans  qui  lui 
fut  amenée  pour  insuffisance  et  fatigue  visuelles  à 
l’école.  Elle  n’avait  jamais  souffert  des  yeux  ni  re¬ 
marqué  de  diminution  de  la  vision.  Elle  a  toujours 
regardé  de  très  près.  Après  correction  d'un  léger 
astigmatisme  hypermétropique  elle  arrive  à  Y  1,3  à 
droite  et  1/4  à  gauche.  A  l'ophtalnioscope,  tout  pa¬ 
raît  d’abord  normal,  mais  un  examen  minutieux  en 
mydriase  révèle  des  lésions  très  fines,  en  partie  vi¬ 
sibles  seulement  au  grossissement  plus  fort  de 
l’image  droite  :  ce  sont  de  légers  troubles  scléreux 
de  la  rétine  péripapillaire  avec  quelques  altérations 
du  pigment  épithélial  et  vers  la  périphérie  plusieurs 
zones  de  teinte  plus  claire  à  pigment  un  peu  raréfié, 
semées  de  nombreuses  et  fines  tachetures  brunâtres 
ou  jaunâtres.  Dans  la  macula  gauche,  deux  très  pe¬ 
tites  taches  claires  à  droite  et  à  gauche  du  centre. 

Ces  lésions  dont  l’évolution  paraissait  être  déjà 
avancée,  rappelaient  tout  à  fait  celles  que  l’on  trouve 
parfois  chez  les  enfants  de  souche  sypliilitique  alfec- 
tés  d’un  certain  degré  d’amblyopie.  L’enfant  avait 
d’ailleurs  toujours  été  pâle  et  un  peu  chétive,  elie 
était  plutôt  petite  pour  son  âge,  d’aspect  chlorotique 
mais  n'avait  jamais  présenté  d’éruptions  ni  souffert 
d’autres  maladies  que  d’une  diphtérie  bien  guérie  à  la 
suite  d’une  injection  de  sérum.  Elle  ne  présentait 
pas  les  tares  habituelles  de  l’hérédosyphilis  :  défor¬ 
mations,  cicatrices,  périostoses,  etc. 

Or,  en  1885  et  en  1886,  M.  Haltenhoff  avait  soigné 
la  mère  de  celte  enfant,  alors  âgée  de  18  ans,  pour 
une  double  kératite  parenchymateuse  diffuse  qui  dura 
plus  d’une  année  et  laissa  des  troubles  indélébiles, 
surtout  à  droite,  puis  pour  une  iridocyclite  avec  dé¬ 
pôts  rétrocornéeus  à  l’œil  gauche.  Il  avait  constaté 
plus  tard,  dans  cet  œil,  des  traces  de  choroidile  péri¬ 
phérique  à  petits  foyers.  Il  fallut  qdatorze  mois  de 
traitement  soit  spécifique,  soit  tonique,  pour  amener 
la  guérison.  Quelques  années  plus  tard,  la  sœur  de 
cette  malade  fut  prise,  à  23  ans,  d’une  kératite  diffuse 
grave  qui  atteignit  les  deux  yeux  et  dura  trois  années. 
Elle  resta  six  mois  aveugle  et  ne  recouvra  jamais  en¬ 
tièrement  la  vue.  Le  traitement  mercuriel  et  ioduré 
parut  être,  pour  elle,  encore  moins  elficace  que  pour 
sa>œur.  M.^IIaltenhofT  a,  d’ailleurs,  remarqué  que 


plus  les  affections  hérédo-syphilitiques  des  yeux  sont 
tardives,  moins,  en  général,  le  traitement  spécifique 
paraît  avoir  d’action.  Il  présente  ces  deux  anciennes 
malades,  mère  et  tante  de  l’enfant,  chez  lesquelles  on 
peut  voir  des  restes  sclérosés  d’opacités,  plus  pro¬ 
noncés  chez  la  tante  qui  a,  en  outre,  des  dents  d’Hut- 
chinson  typiques  et  des  rhagades  cicatrisées  aux 
coins  de  la  bouche.  Quant  à  la  mère,  elle  n’a  jamais 
eu  que  l’enfant  présentée  et  n’a  pas  fait  de  fausses 

Il  s’agissait  donc  vraisemblablement,  chez  la  fillette 
en  question,  d’un  cas  de  syphilis  ou  de  parasyphilis 
à  la  troisième  génération.  Les  cas  de  ce  genre  sont 
très  rares,  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  rapportés 
sont  fort  sujets  à  caution,  mais  on  ne  peut  nier  qu’il 
en  existe:  d’excellents  observateurs  comme  Jullien, 
Bœck,  Hallopeau,  Edmond  Fournier  et  d'autres  ont 
cité  des  cas  où  la  filiation  était  évidente,  sans  inter¬ 
vention  de  syphilis  acquise  d’un  des  parents.  M.  Ilal- 
tenhoff  a  examiné  à  cet  égard  le  père  de  l’enfant,  qui 
se  trouvait  en  traitement  dans  le  service  derm.alologique 
(professeur  Oltramare)  pour  un  psoriasis  typique, 
auquel  il  est  sujet.  Cet  homme,  d’ailleurs  très  ro¬ 
buste,  ne  paraîtavoir  jamais  eu  de  chancre  ni  d’autres 
symptômes  de  syphilis,  en  particulier  pendant  scs 
séjours  répétés  à  l’hôpital  pour  son  psoriasis. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  ferrugineux  du 
début  fut  remplacé,  chez  la  petite  malade  de  M.  llal- 
lenhoff,  par  des  frictions  générales  et  temporo-fron- 
tales  d’onguent  gris.  L'enfant  usa  60  grammes  de  cet 
onguent  en  plusieurs  séries  et  s’en  trouva  aussi  bien 
pour  l’état  général  que  pour  les  yeux.  Elle  prit  en¬ 
suite  del'iodure  de  fer  puis  finit  par  une  cure  d’ar¬ 
senic.  Le  13  Mars,  V  =  5  7  des  deux  côtés.  Le  2  Mai, 
Y  est  à  peu  près  normale  (5/5).  Binoculairement, 
l’enfant  voit  des  lettres  n"  lY  à  5  mètres.  Elle  peut 
lire  du  texte  lin  à  dist.ance  normale.  Elle  a  beaucoup 
meilleur  aspect,  est  plus  forte;  elle  va  rentrer  à 

S'il  est  permis  de  juger  e.r  javanlihtis,  ce  résultat 
confirme  bien  l’hypothèse  d’hérédo-syphilis  et,  s’il 
n’y  a  pas  d’erreur  commise  sur  l’anamnèse  paternelle, 
ce  serait  bien  un  cas  indubitable  d’hérédité  seconde. 
D’ailleurs,  la  nature  seule  des  lésions  du  fond  de 
l’œil  devait  faire  penser  à  la  syphilis  congénitale.  Ces 
lésions,  parfois  si  minimes  qu’il  faut  les  chercher 
avec  soin  et  en  plusieurs  séances  pour  les  découvrir, 
out  été  bien  décrites,  depuis  Hutchinson,  par  plu¬ 
sieurs  auteurs,  en  particulier  par  M.  Sidler-llugue- 
nin,  de  Ziiricli,  daus  sa  thèse  de  privat-doeent.  En 
France,  Anionelli,  surtout,  a  attiré  l’attention  sur  les 
formes  frustes  qu’il  a  nommées  «  stigmates  oplitalmos- 
copiques  rudimentaires  de  la  syphilis  héréditaire  et 
atavique  »  et  qui,  souvent,  comme  dans  le  cas  pré¬ 
senté,  sont  l’unique  lésion  révélatrice  :  la  syphilis 
atavique,  dit  Dartliélemy,  est  souvent  monosympto¬ 
matique. 

J.  Du.mont. 
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Hématuries  provoquées  par  l’apilne.  —  M.  Bris- 
seiuoret  soumet  à  l’appréciation  de  la  Société  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  atteint  de  néphrite  à  qui  fut 
administré  par  erreur  pendant  trois  jours  le  mélange 
suivant  : 

Carbonate  de  lithine.  .  .  7  centigrammes. 

Apiine .  20  — 

L’apiiiie  est  un  corps  qu’on  trouve  dans  plusieurs 
plantes  de  la  famille  des  ombellifères,  notamment 
dans  le  persil  ;  au  point  de  vue  chimique,  c’est  un 
glucoside  de  l’opigénine. 

L’apiine  délivrée  contenait  le  glucoside  de  la  nié- 
thoxyapigeniue  qui  l’accompagne  dans  le  persil. 

Sous  l’influence  de  celle  médication  insoupçonnée 
le  volume  d’urine  augmenta,  et  de  7  à  800  centimètres 
cubes  habituellement  émis  par  le  malade,  il  atteignit 
le  deuxième  jour  1800  centimètres  cubes, le  troisième 
jour  survint  de  l’hématurie  qui  fit  cesser  l’adminis¬ 
tration  du  médicament. 

Un  autre  malade  auquel  10  centigrammes  du  mé¬ 
lange  précédent  furent  donnés  par  erreur  également, 
en  injection  sous-cutanée  émit  des  urines  très  colo¬ 
rées  ;  il  n’a  pas  été  établi  si  la  coloration  était  due 
à  une  hématurie  ou  à  la  présence  d’un  dérivé  du  mé¬ 
dicament. 


41.8 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Juin  1906 


N”  52 


Cus  deux  faits  sont  intéressants  parce  que,  depuis 
longtemps,  des  accidents  d’Iiématurie  avaient  été 
signalés  après  l’ingestion  des  Heurs  de  genêt  à  balai. 

Or,  celles-ci  contiennent  une  matière  colorante  très 
voisine  de  l’apiine,  la  scoparine,(]ui  est  probablement 
le  dérivé  métlionylé  d’un  glucoside  de  l’apigénine,  et 
qu’on  a  vanté  autrefois  comme  diurétique  :i  la  dose 
de  20  centigrammes. 

Des  oxyflavines  de  la  même  série  que  les  matières 
colorantes  précédentes  ont  été  isolées  de  différentes 
plantes  douées,  à  titres  divers,  de  propriétés  diuré¬ 
tiques. 

Action  physiologique  de  l’iodo-catéchlne  ou  néo- 
slode,  nouveau  composé  organique  d'iode  —  M. 
CheVTOtior.  Ce  médicament  est  très  bien  toléré  par 
l’estomac  et  les  intestins,  même  h  fortes  doses. 

L’action  sur  la  circulation  se  rapproche  beaucoup 
de  celle  de  l’iode  administré  dans  une  solution  d’io- 
dure  alcalin. 

La  respiration  est  beaucoup  moins  influencée  par 
riodo-catéchine  que  par  l’iode  en  solution  iodo- 

L'aetion  lympliagogue  provoquée  par  l’emploi  de 
l’iodo-catéchine  est  également  bien  moins  intense  que 
celle  provoquée  par  l'iode  et  les  iodures  alcalins  en 
raison  de  la  dilfusibilité  beaucoup  plus  faible  du 
produit.  On  évitera  donc  les  phénomènes  d’iodisme 
qui  sont  la  conséquence  de  l’exagération  de  cette 
fonction. 

La  lutte  pour  la  santé.  —  AT.  Burlureaux  fait 
hommage  à  la  Société  de  son  récent  ouvrage  destiné 
à  répandre  dans  le  public  les  notions  d'hygiène  et 
d’éducation  physique  ou  morale. 

Action  thérapeutique  et  physiologique  du  gui  de 
chêne.  —  M.  Gaultier  a  utilisé  pour  ses  recherches 
l'extrait  élhéré,  la  décoction  aqueuse,  la  macération 
alcoolique  du  gui  de  chêne. 

Dans  les  liémoptysies  des  tuberculeux,  l’adminis¬ 
tration  du  gui  fait  rapidement  cesser  les  crache¬ 
ments  de  saug,  et  l’on  observe  en  même  temps  une 
diminution  de  la  pression  sanguine  accompagnée 
d’une  accélération  du  pouls.  Expérimentalement,  on 
obtient  les  mêmes  elfets  sur  la  circulation. 

Un  nouveau  remède  interne  contre  la  blennor¬ 
ragie  :  le  gonosan.  —  M.  Renaut.  Ce  médicament 
est  une  dissolution  de  la  matière  résineuse  de  la 
racine  de  kawa-kawa  dans  l’essence  de  santal. 

11  est  remarquable  par  les  ]>ropriétés  suivantes  : 

1“  action  sédative  très  prononcée; 

2"  action  anticalarriiale  ; 

3“  Il  est  très  bien  supporté  par  les  malades,  qui 
n’éprouvent  aucune  douleur  lombaire,  aucun  trouble 
digestif; 

V'  11  a  suffi,  à  lui  seul,  à  guérir  un  certain  nombre 
de  malades,  sans  autre  traitement. 

_  M.  Bi/.k. 
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PérlcoIIte  adhésive.  —  M.  Sieur,  à  propos  des 
faits  communiqués  dans  la  dernière  séance  par  M. 
Potherat  (voir  /.«  Presse  Médicale  1900,  n"  50,  p.  403), 
croit  pouvoir  ranger  dans  la  même  catégorie  l’obser- 

Ils’agit  d'un  jeune  soldat  qui,  depuis  plusieurs  années 
se  plaignait  d'une  grande  constipation  avec  points 
douloureux  dans  l’hypocondre  droit,  lorsqu’il  fut 
pris  assez  brusquement  de  symptômes  d’occlusion 
intestinale,  symptômes  dont  les  caractères  spéciaux  — ■ 
vomissements  liquides,  bilieux,  abond.mts  ;  absence 
de  ballonnement  abdominal;  douleur  à  la  pression 
et  matité  à  la  percussion  dans  l’hypocondre  gauche 
—  firent  penser  que  l’occlusion  portait  sur  la  der¬ 
nière  portion  du  duodénum.  La  laparotomie  montra 
que  le  diagnostic  était  exact  ;  l’angle  duodéno- 
jéjunal  était  fortement  coudé  par  des  adhérenees  in¬ 
flammatoires  péri-coliques  qui  semblaient  d'ailleurs 
englober  également  l'estomac  et  le  foie.  M.  Sieur  se 
contenta  de  libérer  ces  adhérences  aussi  soigneu¬ 
sement  que  possible,  puis  referma  le  ventre  en  lais¬ 
sant  un  drain  pour  parer  à  tout  accident  de  perfora¬ 
tion  du  duodénum  dont  la  paroi  lui  avait  paru  très 
friable,  compromise  dans  sa  vitalité. 

Les  événements  lui  donnèrent  encore  raison:  les 
jours  suivants  le  malade  lit  plusieurs  perforations 
successives  de  son  duodénum,  et  il  finit  par  succom¬ 
ber  le  huitième  jour.  L’autopsie  révéla  l'existence 
d’adhérences  péricoliqiies  s’étendant  depuis  le  coudé 
sous-hépatique  du  gros  intestin  jusqu’il  la  naissance 
de  l’S  iliaque;  le  foie  l’estomac  et  la  rate  étaient  par¬ 


tiellement  englobés  par  ces  adliérences.  Les  voies 
biliaires  étaient  normales.  Par  contre,  le  grosintes- 
tin,  incisé,  montrait  une  muqueuse  enflammée,  ulcérée 
par  places.  La  dernière  portion  du  duodénum  pré¬ 
sentait  5  perforations. 

En  résumé,  pense  M.  Sieur,  il  s’agit,  dans  ce  ras, 
d’une  péritonite  seléro-flbreuse  adhésive  consécutive 
à  une  entérite  clironique  et  ayant  déterminé  une  oc¬ 
clusion  par  étranglement  de  l'anse  duodéno-jéjunale. 

Sténose  pylorlque  cicatricielle  consécutive  à  l’In¬ 
gestion  d’un  liquide  caustique.  —  M.  Quénu,  pour 
faire  suite  aux  cas  rapportés  dans  la  précédente  séance 
par  M.  Tuffier  (voir  La  Presse  Médicale  1906,  n»  50, 
p.  403),  croit  devoir  communiquer  le  fait  suivant  qu’il 
a  observé  récemment. 

11  s’agit  d’une  femme  de  quarante-six  ans,  qui  avait 
avalé  par  mégarde  une  solution  concentrée  d’acide 
chlorhydrique.  Les  premiers  symptômes —  douleurs, 
dysphagie,  vomissement,  fièvre  —  causés  par  la  brû¬ 
lure  des  muqueuses  buccale,  pharyngo-œsophagienne 
et  gastrique,  furent  d’assez  courte  durée  et,  au 
dixième  jour  la  malade  pouvait  se  lever  et  recom¬ 
mencer  i  se  nourrir  par  la  bouche.  Mais  bientôt  les 
vomissements  reparurent  et  leurs  caractères  indi¬ 
quèrent  nettement  qu’il  fallait  les  attribuer  cette  fois 
il  une  sténose  pylorique.  La  malade  s’amaigrit  rapi¬ 
dement  et  6  semaines  après  son  accident,  M.  Quénu 
dut  se  mettre  en  mesure  de  lui  faire  aine  gastro- 
entérostomie. 

Malheureusement,  sur  la  table  d’opération  et  alors 
que  M.  Quénu  venait  à  peine  d’inciser  la  paroi  abdo¬ 
minale,  la  malade,  d’ailleurs  très  épuisée,  fut  prise 
d’une  syncope  cardiaque  et  succomba  malgré  les  ma¬ 
nœuvres  de  respiration  artificielle  et  le  massage  trans¬ 
diaphragmatique  du  cœur  pratiqué  par  M.  Duval.  Le 
chloroforme  avait  été  administré  avec  l’appareil  de 
Roth-Driiger. 

L’autopsie  révéla,  comme  on  s’y  attendait,  l’exis¬ 
tence  d’un  rétrécissement  très  accentué  du  pylore 
laissant  à  peine  passer  un  stylet  métallique;  la  mu¬ 
queuse  pylorique  était  complètement  détruite.  Il 
n’existait  pas  d’autres  lésions  macroscopiques  appré¬ 
ciables  de  l’estomac.  L’œsophage  seul  présentait  le 
long  de  sa  paroi  postérieure  quelques  bandes  cica¬ 
tricielles  blanchâtres  tout  à  fait  superficielles. 

’Volvulus  du  cæcum.  —  M.  Quénu  communique 
un  cas  de  volvulus  du  cæcum  qu’il  a  observé  chez  un 
jeune  liomme  de  20  ans.  Depuis  4  ans  ce  malade  avait 
ixi'ésenté  plusieurs  crises  abdominales  simulant  abso¬ 
lument  des  crises  d’appendicite.  Aussi  le  diagnostic 
d’appendicite  à  répétition  avait-il  été  porté.  M.  Quénu, 
qui  avait  été  appelé  lors  de  la  dernière  crise,  con¬ 
seilla  d'attendre  le  refroidissement  complet  pour 
opérer. 

L’opération  eut  lieu  le  6  Mars  dernier.  Incision  de 
Jalaguier.  M.  Quénu  alla  directement  à  la  recherche 
du  ca'cum,  mais  il  lui  fut  absolument  impossible  de 
le  trouver  à  sa  place  habituelle  :  la  fosse  iliaque  était 
complètement  vide.  M.  Quénu  se  dirigea  alors  vers 
le  côlon  transverse,  et  c’est  en  se  servant  de  lui 
comme  guide  qu’il  finit  par  trouver  le  cæcum  caché 
dans  l’hypocondre  gauche  sous  la  rate,  où  il  était 
maintenu  par  dos  adhérences.  Complètement  enve¬ 
loppé  de  péritoine,  il  ne  possédait  pas  de  méso. 
L’appendice  était  également  entouré  d’adhérences. 
M.  Qiiénu  le  réséqua.  Quant  au  cæcum,  il  se  contenta 
de  l’attirer  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  il  le  fixa 
par  quelques  points  de  suture  à  la  paroi  abdominale. 
Le  malade  succomba  au  bout  de  quelques  jours  à 
des  symptômes  de  toxémie. 

L’autopsie  montra  que  le  cæcum  était  coudé  à  angle 
droit  sur  le  côlon  ascendant  et  qu’en  outre,  il  était 
infléchi  autour  du  côlon  transverse.  Il  était  distendu 
par  des  matières  consistantes  et  foncées.  Il  n’y  avait 
pas  trace  de  péritonite.  La  face  interne  du  cæcum 
incisé  présentait  des  ulcérations  superficielles  de  la 
muqueuse.  L'appendice  avait  au  contraire,  une  mu¬ 
queuse  saine  et  n'offrait  pour  toute  lésion  qu’une 
petite  ulcération  superficielle  de  sa  séreuse. 

Après  avoir  rapproché  le  cas  qu’il  vient  de  rap¬ 
porter  d’un  cas  semblable  publié  par  Cavaillon  et 
Delvoyc  dans  leur  récent  mémoire  de  la  Ilevae  de 
gynécologie  (1906,  n»  1),  M.  Quénu  pense  que  la 
pathogéuie  des  accidents  dans  son  cas  a  été  la  sui¬ 
vante  ;  la  flexion  du  cæcum  a  entraîné  la  stase  des 
matières  dans  son  intérieur,  cette  stase  a  provoqué 
des  altérations  de  la  muqueuse  et  celles-ci  à  leur  tour 
ont  été  l’origine  d'une  péritonite  localisée  qui  s’est 
traduite  par  des  adhérences  persistantes,  c’est-à-dire 
par  la  fixation  définitive  de  la  coudure  cæcale.  La 
toxéinc  à  laquelle  succomba  le  malade  était  la  con- 
quence  de  la  coprostase  cæcale  permanente. 


Au  point  do  vue  de  lu  thérapeutique  de  ces  lésions, 
deux  méthodes  opératoires  peuvent  être  indiquées  : 
la  résection  du  cæcum  ou  lac  œcopexie.  Si  dans  son 
cas,  M.  Quénu  a  eu  recours  à  cette  dernière  opération 
c’est  quelle  lui  avait  déjà  donné  un  beau  succès  dans 
un  cas  de  cæcum  mobile  ectopié  sons  le  foie  et  ayant 
été  pris  pour  une  vésicule  biliaire  distendue.  Ce¬ 
pendant  s’il  avait  pu  prévoir  dans  le  cas  présent, 
qu’il  existait  des  ulcérations  de  la  muqueuse  cæcale 
il  eût  peut-être  fait  une  résection  du  cæcum. 

Kystes  hydatiques  du  foie  traités  par  l'incision 
suivie  de  suture  sans  drainage.  —  M.  Routier  pré¬ 
sente  deux  malades  ainsi  traités  et  qui  ont  guéri 
après  avoir  présenté  seulement  pendant  les  suites 
opératoires  une  légère  élévation  thermique.  Celle-ci 
cependant  —  et  c’est  là  le  fait  intéressant  à  noter  — 
n’était  nullement  le  fait  d’une  suppuration  quelconque 
de  la  poche  kystique,  mais  la  manifestation  d'une 
vulgaire  angine  dans  un  cas  et,  dans  l’autre,  de  pous¬ 
sées  congestives  chez  un  malade  atteint  de  tubercu¬ 
lose  des  sommets. 

—  M.  Reynier  pense  que  dans  les  cas  semblables 
on  n’est  pas  toujours  en  droit  d’éliminer  comme 
cause  de  la  fièvre  la  résorption  des  produits  contenus 
dans  la  poche  kystique. 

Cancer  de  l'S  iliaque,  résection,  anastomose  ter- 
mlno-latérale  ;  guérison.  —  M.  Michaux  présente 
la  pièce  enlevée.  L’opération  date  actuellement  de 
10  jours  et  le  malade  va  bien. 

Volumineux  sarcome  primitif  de  l’ovaire;  opéra¬ 
tion;  guérison.  — M.  Michaux  présente  un  énorme 
sarcome  de  l’ovaire  provenant  d’une  femme  de 
47  ans  qu’il  avait  opérée  avec  lé  diagnostic  de  kyste 
ovarique  multiloculaire.  L’adhérence  de  l’intestin 
grêle  à  la  tumeur  nécessita  la  résection  de  30  centi¬ 
mètres  de  cet  intestin  ;  entéro-anastomose  avec  le 
bouton  de  Murphy.  Guérison  sans  complications. 
Ajoutons  que  l’opération  avait  été  complétée  par  une 
hystérectomie  abdominale  totale. 

L’examen  microscopique  révéla  que  la  tumeur  était 
constituée  par  un  sarcome  globo-fuso  cellulaire. 

Election.  —  Au  cours  de  cette  séance,  M.  Thiéry 
a  été  nommé  membre  titulaire  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  par  18  voix  sur  34  votants  (13  voix  étaient 
allées  à  M.  Morestin ,  2  à  M.  Souligoux  et  1  h 
M.  Auvray). 

J.  Dumont. 
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Section  IY.  —  THÉRAPEUTIQUE 
ET  PHARMACOLOGIE 
{Suite). 

Comment  faut-il  traiter  les  hémiplégiques?  — 
M.  Maurice  Faure  (La  Maloii).  Le  traitement  des  hé¬ 
miplégiques  peut  être  inspiré  parle  désir  d’agir  sur  la 
cause  même  de  l’hémiplégie;  mais,  lorsque  l’hémi¬ 
plégie  est  constituée,  l’accident  cérébral  est  déjà  dé¬ 
finitivement  accompli,  et  les  procédés  usuels  de 
révulsion  aux  membres  inférieurs  et  de  dérivation 
intestinale  ne  donnent  guère  de  résultats.  Le  traite¬ 
ment  de  l’état  comateux  devra,  d’ailleurs  être  conduit 
de  façon  différente,  suivant  les  cas. 

De  cette  tendance  à  diriger  la  thérapeutique  sur  le 
cerveau,  sont  nées  deux  prescriptions  utiles  ;  la  pre¬ 
mière,  qui  consiste  en  lois  générales  d’hygiène  et  de 
régime  destinées  à  éviter  les  lésions  vasculaires  et 
les  troubles  de  la  circulation  encéphalique,  s’applique 
à  tous  les  hémiplégiques  ;  la  deuxième  s’adresse  à 
ceux  chez  lesquels  une  syphilis  antérieure  est  soup¬ 
çonnée:  c’est  le  traitement  iodo-hydrargyrique. 

Mais,  à  côté  de  ce  traitement  pathogénique,  on  peut 
se  préoccuper  aussi  d’agir  directement  sur  la  para¬ 
lysie  même:  c’est  une  thérapeutique  .symptomatique 
que  l’expérience  montre  être  très  active  et  très  effl- 

Dès  que  l’hémiplégie  est  constituée,  il  faut,  de 
suite  et  sans  perdre  vingt-quatre  heures,  mobiliser 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1900,  n“'  33,  34,  35,  36,  37 
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toutes  les  artioulations,  longuement,  minutieusement, 
plusieurs  fois  par  jour,  et  masser  les  muscles.  Ainsi, 
on  évitera  l’arthrite  de  l'épaule  qui  se  manifeste  dès 
les  premiers  jours  ;  toutes  les  autres  arthrites  qui 
la  suivent  bientôt  ;  les  atrophies  musculaires  ré¬ 
flexes  qui  se  développent  si  rapidement  au  pour¬ 
tour  des  artlirites  ;  les  douleurs,  qui  sont  la  consé¬ 
quence  des  arthrites,  des  myosites,  des  névrites  ; 
les  contractures,  qui  sont  causées  par  la  douleur  ; 
enfin,  les  attitudes  vicieuses  et  les  rétractions  irré¬ 
parables,  qui  résultent  des  atrophies,  contractures 
et  de  l’immobilité. 

Tous  les  accidents  ci-dessus  énumérés  sont  évita¬ 
bles,  dans  une  large  mesure,  rien  que  par  le  mouve¬ 
ment  passif,  méthodique  et  progressif.  Lorsque  les 
facultés  psychiques  seront  bien  revenues  et  que  la 
fatigue  cérébrale  ne  sera  pas  trop  rapide,  on  sou¬ 
mettra,  en  outre,  le  patient  à  une  rééducation  métho¬ 
dique  des  mouvements  volontaires,  d’abord  élémen¬ 
taires,  ensuite  de  plus  en  plus  compliqués,  en  rédui¬ 
sant  au  minimum  les  dépenses  de  force  musculaire 
et,  autant  que  possible,  l’effort  d’attention. 

Le  résultat  de  ce  traitement  est,  d’abord,  do  con¬ 
server  la  souplesse  des  membres  paralytiques,  la 
force  et  le  volume  des  muscles,  puis  d’aider  au 
retour  des  mouvements  volontaires  ;  mais  ceux-ci  ne 
se  reconstituent,  généralement,  qu’avec  lenteur  et 
d’une  manière  très  incomplète,  surtout  dans  le  mem¬ 
bre  supérieur,  dont  les  mouvements  sont  normale¬ 
ment  plus  nombreux,  difficiles  et  difl'érenciés  que 
ceux  du  membre  inférieur. 

Ces  résultats  permettent  de  penser  que  beaucoup 
des  troubles  moteurs  des  hémiplégiques,  que  l’on  est 
habitué  à  considérer  comme  l’œuvre  d’une  évolution 
fatale  de  la  lésion  cérébrale,  ne  sont,  en  réalité,  que 
des  complications  évitables  de  la  paralysie.  La  pa¬ 
thogénie  des  arthrites,  des  atrophies,  des  contrac¬ 
tures  chez  les  hémiplégiques,  semble  ainsi  devoir 
être,  en  partie,  remaniée. 

Il  est  de  règle  d’observer,  chez  les  Iiémiplégiques, 
des  troubles  respiratoires  et  digestifs  dus  à  l'hémi- 
parésie  des  muscles,  du  thorax  et  de  l’abdomen.  Dans 
ce  but,  des  exercices  spéciaux  devront  être  indiqués, 
qui  permettront  d’éviter  la  congestion  pulmonaire,  la 
stase  stercorale  et  les  infections  qui  en  peuvent  ré¬ 
sulter.  Sans  préjudice  des  règles  d’hygiène  et  des 
autres  médications  locales  ou  générales,  les  exercices 
méthodiques  commencés  de  bonne  heure  chez  les 
hémiplégiques,  contribueront  donc  au  maintien  de  la 
santé  générale. 

Lorsque  le  malade  n’est  pas  soigné  à  temps  et  que 
les  exercices  ne  sont  commencés  qu’ajirès  l’établisse¬ 
ment  des  contractures,  des  raideurs,  des  atrophies, 
des  attitudes  vicieuses,  les  résultats  sont  alors 
médiocres,  et  exigent  beaucoup  de  temps  et  de 
patience. 

Le  traitement  électrothérapique  des  hémiplégiques 
est  discuté,  bien  que  d’un  usage  courant.  M.  Taure 
pense  qu’il  peut  servir  d’adjuvant  utile  contre  cer¬ 
taines  atrophies  musculaires  localisées  dans  des 
muscles  flasques,  mais  qu’il  ne  faut  point  en  faire  un 
emploi  général  et  imprudent  dans  tout  le  côté  hémi- 
plégié,  ainsi  qu’on  le  fait  trop  souvent. 

L’héliothérapie  ;  action  thermo-photo-chimique 
des  rayons  solaires  sur  l'organisme  humain.  — 
M.  E.  Masip  Budasca  (Madrid).  La  lumière  solaire 
agit  comme  agent  physiologique,  hygiénique  et  thé¬ 
rapeutique. 

Les  phénomènes  thermo-pholo-chimiques ,  pro¬ 
duits  par  les  rayons  solaires  sur  l’organisme  peuvent 
s’expliquer  scientifiquement,  d’une  façon  essentielle, 
par  l’absorption  et  le  reflet,  secondés  par  la  réfrac¬ 
tion,  la  dispersion,  la  difraction  et  la  polarisation. 

Les  vibrations  synchroniques  entre  Téther  trans¬ 
metteur  et  notre  organisme  produisent  l’absorption 
des  rayons  solaires,  soit  thermiques,  soit  lumineux, 
soit  chimiques. 

La  lumière  solaire  agit  [sur  l’organisme  sous  la 
double  action  d’agents  'physico-dynamogènes  micro- 
bicides,  eu  modifiant  les  ‘fonctions  cellulaires  et  en 
détruisant  l’élément  pathogène. 

Les  résultats  obtenus  par  la  lumière  solaire  sont 
en  raison  directe  de  sa  durée  et  de  sou  intensité. 

L’héliothérapie  produit  deux  phénomènes  essen¬ 
tiels  sur  notre  organisme  ;  l’un  d’excitations,  et  l’au¬ 
tre  de  dépressions,  effets  qui  peuvent  être  appliqués 
au  traitement  de  nombre  de  maladies  (goutte,  rhu¬ 
matisme,  lupus,  néoplasies  malignes  superficielles, 
scrofulose,  .anémie,  faiblesse,  tuberculose,  pharyn¬ 
gites,  etc.).  Cet  agent  de  l’avenir  est  appelé  à  occu¬ 
per  dans  la  thérapeutique  une  place  très  impor- 


PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Juin  1906 


419 


L’injection  hypodermique  d’oxygène.  —  JlîM.  Do¬ 
mine  et  Chabas  (Valence),  après  avoir  revendiqué 
pour  l’un  d'eux  (Domine,  1901)  le  procédé  de  la 
méthode  des  injections  hypodermiques  d’oxygène, 
résument  le  mode  d’action  et  les  indications  de 
ces  injections.  Ils  montrent  que  Tabsorpliou  de 
l’oxygène  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  très  rapide  et  ses  clfets  très  Immédiats. 
Ces  derniers  correspondent  à  une  double  action  mé¬ 
canique  (loc.ale)  et  chimique  (générale).  Les  auteurs 
n’ont  jamais  eu  à  déplorer  un  seul  accident  à  la 
suite  de  ces  injections. 

Tout  état  asphyxique  local  ou  général  est  justiciable 
de  cette  méthode,  de  l’anthrax  ou  de  la  sciatique  jus¬ 
qu’à  Tanoxhémie  la  plus  grave. 

La  technique  de  son  application  est  très  simple, 
surtout  si  Ton  emploie  l’appareil  injecteur  exlracteur 
de  liquide  et  gaz  imaginé  par  les  auteurs. 

Artério-sclérose  et  gymnastique  suédoise.  — 
M.  K.  A.  Hasebrôck  (Hambourg)  vante  les  bons 
effets  de  la  gymnastique  suédoise  dans  l’artério-sclé- 
rose  dont  elle  atténuerait  ou  même  préviendrait  les 
manifestations  en  combattant  Thyperpression  san¬ 
guine  résultant  de  l’insuffisance  fonctionnelle  des 
parois  artérielles  et  veineuses. 

Traitement  de  l’accès  d’angine  de  poitrine.  — 
M.  J.  Ferreira  (Lisbonne)  après  avoir  critiqué  la 
manière  dont,  en  pratique,  ou  emploie  le  nitrate 
d’amyle  dans  le  traitement  de  l’accès  d’angine  de 
poitrine —  quantités  trop  fortes;  nitrite  altéré  par  sa 
conservation  dans  des  ampoules  en  verre  blanc  (for¬ 
mation  d’acide  anhydriqne), —  recommande  d’essayer 
l’emploi  d’un  nouveau  vaso-dilatateur,  très  peu 
toxique,  savoir  la  perséite,  qu’il  a  expérimentée  lui- 
même  avec  les  meilleurs  résultats,  chez  les  animaux. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  délivrer  le  malade  de  son 
angoisse  :  il  faut  aussi  songer  à  tonifier  le  myocarde, 
toujours  sur  le  point  de  fléchir  ;  les  injections  d'huile 
camphrée  sont  ici  mieux  indiquées  que  celle  de  caféine 
qui  excitent  le  myocarde  sans  le  tonifier. 

Enfin,  pourprévenir  les  accès,  M.  Ferreira  conseille 
de  recourir  aux  inhalations  d’iodure  d'éthyle,  médi¬ 
cament  moins  dangereux  que  le  nitrite  d’amyle. 

Recherches  sur  l’immunisation  active  et  passive 
dans  la  tuberculose.  — M.  H.  Frey  (Davos),  après 
avoir  noté  la  faillite  du  traitement  médicamenteux  et 
même  du  traitement  dit  «  hygiéno-diététique  a  de  la 
tuberculose  communique  les  résultats  de  ses  essais 
d’immunisation  antituberculeuse  active,  à  l’aide  d’in¬ 
jections  de  diverses  tuherculines  et  de  tuherciilol  de 
Merck  ;  il  a  également  fait  des  recherches  sur  l’immu¬ 
nisation  passive  à  Taido  du  sérum  antituberculeux  de 
Marmoreck.  L’exposé  des  principes  qui  ont  présidé 
à  ces  recherches,  la  critique  des  résultats  auxquels 
elles  ont  conduit  la  technique  des  différents  procédés 
d’immunisation  employés,  leurs  indications  enfin, 
tout  cela  demande  à  être  étudié  dans  le  texte  de  la 
communication  de  M.  Frey. 

De  l’emploi  de  la  tuberculine  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose.  —  MM.  J.  Bernheim  et  Saint- 
Laurent  (de  Paris).  Les  méfaits  des  diverses  luber- 
culines  utilisées  jusqu'à  présent  ont  été  tels  que  la 
plupart  des  praticiens  ont  renoncé  .à  leur  emploi, 
parce  qu’il  était  impossible  de  les  manier  avec  sécu¬ 
rité.  Rien  d’étonnant  que  la  tuberculine  fut  discré¬ 
ditée  pour  ne  pas  dire  abandonnée.  Et  cependant,  il 
est  incontestable  que  ce  produit  biologique  a  une 
action  profonde  sur  la  phagocytose  et  la  marche  des 
lésions.  L’important  était  de  trouver  une  tuberculine 
possédant  à  la  fois  l'influence  curative  des  produits 
similaires  sans  produire  la  réaction  et  entraîner 
d’autres  complications. 

Or,  parmi  les  tuberculines,  celle  de  Jacobs  ne  pro¬ 
voque  aucune  réaction  locale  ni  générale.  MM.  Bern¬ 
heim  et  Saint-Laurent  l’ont  utilisée  chez  un  grand 
nombre  de  malades,  et  non  seulement  ils  n’ont  jamais 
eu  de  complication,  mais  ils  ont  pu  constater  que  la 
tuberculine  bien  tolérée  avait  une  grande  efficacité 
sur  l’état  général  et  sur  l’état  local  du  malade,  non 
seulement  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  dans 
certaines  formes  de  tuberculose  externe.  Avec  ce  nou¬ 
veau  remède  biologi([ue  on  n’a  pas  à  redouter  les 
nombreux  inconvénients  des  tuberculines  connues 

A  quoi  est  due  cette  absence  de  réaction?  D'après 
M.  Jacobs  lui-même,  sa  tuberculine  est  bien  tolérée 
par  suite  d’une  méthode  spéciale  de  culture  de 
bacilles  très  virulents  dont  il  extrait  ses  bacilles. 

Il  convient  d'appliquer  le  traitement  scientifique¬ 
ment  sous  le  contrôle  de  l’opsonisme. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  un  nouveau 
sérum  antituberculeux,  la  bacillosine.  — M.  Livet 


^  (de  Paris),  après  avoir  exposé  la  préparation  de  ce 
j  sérum  et  les  essais  expérimentaux  qu’il  a  institués 
chez  les  animaux  avant  de  l'appliquer  à  la  cure  de  la 
tuberculose  humaine,  communique  les  résultats  tlié- 
rapcutiqnes  que  ledit  sérum  lui  a  donnés  dans  le  trai¬ 
tement  des  différentes  manifestations  de  cette  maladie. 

Dans  les  tuberculoses  pulmonaires,  il  aurait  ob¬ 
tenu  28  pour  100  de  guérisons,  i2  pour  fOO  d’amélio¬ 
rations  durables,  2G  pour  100  de  résultats  nuis; 
4  pour  100  des  malades  sont  morts.  Pour  les  lupus, 
les  arthrites  tuberculeuses,  le  taux  de  guérison  sc 
serait  élevé  à  100  pour  100  et  les  adénites  tubercu¬ 
leuses,  suppurées  ou  non,  auraient  bénéficié  de  la 
sérothérapie  dans  80  pour  100  des  cas.  Il  n’y  aurait 
jamais  eu  ni  réaction  ni  accident  au  cours  du  traite¬ 
ment  par  les  injections  de  bacillosine. 

Le  protéol,  combinai.son  de  la  caséine  et  de 
l’aldéhyde  formique  ;  son  action  bactéricide.  — 
M.  Doyen.  La  caséine  peut  être  combinée  avec 
l’aldéiiyde  formique  de  manière  à  fixer  une  propor¬ 
tion  considérable  de  ect  antiseptique  puissant.  La 
caséine  formique  ainsi  obtenue  ou  Protéol  posséde¬ 
rait  d’après  l’auteur  une  action  bactéricide  considé¬ 
rable  et  se  trouverait  supérieure  en  chirurgie  à  tous 
les  antiseptiques  pulvérulents  connus. 

Sur  le  cancer  et  la  guérison  du  cancer  ;  quelques 
eauses  d’échec  dans  le  traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  par  les  rayons  X  et  les  courants  électriques. 
—  M.  Reyburn  (Wasliington).  Le  cancer  est  une 
maladie  de  la  vieillesse,  une  carie  des  tissus  ;  c’est 
tout  au  moins  une  affection  qui  se  manifeste  à  une 
époque  où  se  produit  la  mélamoi'phose  rétrograde 
des  tissus. 

Le  cancer  est  relativement  rare  dans  les  pays 
chauds  surtout  quand  la  nourriture  des  habitants  se 
compose  principalement  de  riz  ou  autres  aliments 
amylacés. 

Le  cancer  est  très  fréquent  à  l’époque  actuelle  où 
l’on  consomme  une  si  grande  quantité  de  viande;  le 
nombre  des  cas  de  cancer  augmente,  comme  le 
prouvent  les  statistiques,  avec  la  consommation  d’ali- 

La  théorie  de  Gaylord,  d’après  laquelle  le  cancer 
serait  causé  par  un  protozoaire  ou  un  microorga¬ 
nisme  animal,  |)araît  démentie  par  les  recherches 
plus  récentes.  11  est  probable  que  le  caucer  n'est 
autre  chose  que  de  l’épithélium  aberrant  ayant  pris 
un  développement  anormal. 

On  peut  résumer  ainsi  le  traitement  du  cancer  : 
faire  tous  les  efforts  possibles  pour  placer  les  ma¬ 
lades  dans  les  meilleures  conditions  possibles  de 
santé  et  d’hygiène. 

Il  est  surprenant  et  lamentable  de  voir  l’impuis¬ 
sance  apparente  d’un  grand  nombre  de  médecins  en 
présence  de  leurs  cas  de  caucer.  Ils  ne  font  en  géné¬ 
ral  aucune  tenfative  de  traitement  par  des  médica¬ 
tions,  aucun  effort  pour  améliorer  les  conditions  hy¬ 
giéniques  :  leur  arsenal  ne  comporte  que  le  bistouri, 
les  rayons  X,  ou  l’électricité  sous  une  forme  quel- 

Queile  que  soit  la  valeur  de  ces  agents  dans  le 
traitement  du  cancer  l’auteur  pense  que  les  succès 
seraient  bien  plus  grands  si  ou  appliquait  en  outre 
un  traitement  médicamenteux  convenable. 

Chaque  cas  doit  être  étudié  séparément  et  traité 
en  conséquence. 

Une  des  raisons  pour  lesquelles  les  rayons  X  sont 
souvent  impuissants  à  guérir  ces  tumeurs,  c’est  que 
l’application  des  rayons  X  ou  du  courant  continu  ne 
porte  que  sur  une  partie  trop  restreinte  de  la  surface 
du  corps.  11  faut  toujours  se  rappeler  que  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  infiltrent  les  tissus  sur  une  étendue 
bien  plus  grande  que  l’étendue  apparente  de  la  tu¬ 
meur.  L’application  des  rayons  X  ou  du  courant  con¬ 
tinu  devrait  toujours  intéresser  une  surface  égale  à 
trois  fois  1  étendue  de  la  tumeur. 

L’influence  des  nucléines  du  foie  sur  les  alca- 
lo'ides  et  glycosides.  —  M.  A.  v.  Bokay  (Buda¬ 
pest).  Des  solutions  d’alcalo'îdes  filtrées  à  travers 
des  nucléines  hépatiques,  perdent  50  pour  100  de 
leur  poids  par  suite  de  combinaisons  chimiques;  puis 
au  bout  de  très  peu  de  temps  la  nucléine  de  l’alca¬ 
loïde  est  détruite.  Les  glycosides  au  contraire,  i)as- 
sent  inaltérées  à  travers  lès  nucléines  hépatiques. 

Etudes  pharmacologiques  sur  les  synthèses  bio¬ 
chimiques.  —  M.  B.  V.  Fenyvessy  (Budapest). 
La  quantité  d’acide  glycuronique  combiné  qui  se 
forme  dans  l’organisme  animal  s’évalue  toujours 
d’après  la  quantité  des  substances  susceptibles  de 
former  des  dérivés  conjugués  contenues  dans  cet  or¬ 
ganisme  et  non  d’après  la  teneur  de  celui-ci  en  subs¬ 
tances  hydrocarbonées. 


420 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Juin  1906 


N“  52 


La  quantité  d’acide  étliersulfurique  qui  se  produit 
dans  l'empoisonnement  par  l’acide  pliénique  est  mi¬ 
nime.  Cette  quantité  a  une  limite  assez  constante 
pour  chaque  espèce  animale  :  elle  ne  s’élève  pas 
quand  on  augmente  la  dose  d’acide  phénique,  mais 
seulement  si  on  élève  la  quantité  do  sulfate  de  soude 
administré. 

Inanition  et  narcose.  —  M.  G.  Manfeld  (Buda¬ 
pest)  relate  les  résultats  d’expériences  entreprises 
chez  le  chien  et  qui  démontrent  qu’à  l’état  d’inani¬ 
tion  les  narcotiques  agissent  d’autant  beaucoup  plus 
énergiquement  sur  les  centres  nerveux  qu’ils  pos¬ 
sèdent  un  coefficient  de  dissociation  plus  élevé.  Ce 
fait  s’explique  par  la  richesse  plus  grande  en  graisses 
des  centres  nerveux  dans  l’état  d’inanition  :  les  nar¬ 
cotiques  sont  fixés  en  quantité  notablement  plus  con¬ 
sidérable  qu’à  l’état  normal. 

Valeur  comparée  de  certains  composés  phospha¬ 
tés,  inorganiques  et  organiques,  comme  sources  de 
phosphore  assimilable  par  I  organisme.  • —  M.  Tun- 
niclifTe  (Londres)  conclut  de  ses  recherches  que  les 
composés  phosphatés  inorganiques  (phosphate  de 
chaux)  sont  beaucoup  moins  assimilables  que  les 
composés  phospliatés  organiques  et  que,  parmi  ces 
derniers,  le  glycéro-phosphate  de  caséine  et  de  soude 
ou  sanatogene  (qui  contient  1,32  pour  100  de  phos¬ 
phore  à  l'état  de  combinaison  organique  et  13, 
là  pour  100  d’azote)  est,  en  quelque  sorte,  entière¬ 
ment  assimilé  par  l’organisme. 

Etude  physiologique  et  thérapeutique  des  radia¬ 
tions  produites  dans  les  tubes  Crookes  et  de  celles 
émises  par  les  corps  radio-actifs.  —  M.  V.  Baltha- 
zard  (Paris)  a  résumé  lui-même  son  rapport  dans  les 
conclusions  que  voici  : 

Le  radium  exerce  sur  les  tissus  normaux  et  patho¬ 
logiques  une  action  comparable  en  tous  points  à  celle 
des  rayons  X.  Les  quantités  de  radium  dont  on  dis¬ 
pose  à  l’heure  actuelle  constituent  des  sources  de 
radiations  beaucoup  moins  puissantes  que  l’ampoule 
de  lîontgen.  Les  radiations  du  radium  sont  très  peu 
pénétrantes,  analogues  à  celles  qu’émettent  les  am¬ 
poules  les  plus  molles; 

L’emploi  thérapeutique  du  rayonnement  du  radium 
doit  être  réservé  aux  cas  où  les  tissus  morbides  —  can- 
croïdes,  noduleslupiqucs,  angiome  —  occupent  une  si¬ 
tuation  très  superficielle,  surtout  lorsqu’ils  siègent 
dans  les  cavités  de  l’oreille  et  du  nez,  dans  le  tube 
digestif,  régions  que  les  rayons  X  ne  peuvent  at¬ 
teindre  directement; 

L'émanation  du  radium  possède  des  propriétés 
cytolytiques  et  bactéricides  qu’elle  doit  à  son  rayon¬ 
nement,  identique  à  celui  du  radium;  l'émanation 
exerce  en  outre  une  action  excitante  sur  les  ferments 
de  l’organisme.  La  facilité  avec  laquelle  elle  dilluse 
permet  de  faire  porter  son  action  sur  les  régions  pro¬ 
fondes  de  l’organisme  que  n’atteindraient  pas  les 
rayons  du  radium  ; 

L’émanation,  introduite  dans  l'organisme,  se  loca¬ 
lise  sur  les  glandes  à  sécrétion  interne  (Bouchard, 
Curie  et  Balthazard),  surtout  sur  les  capsules  surré¬ 
nales.  Elle  s'élimine  par  les  poumons  et  les  annexes 
de  l’épiderme  et  en  faible  proportion  par  les  reins. 
L’élimination  dure  5  à  G  lieures  ; 

Le  danger  des  radiumdermites  est  nul  si  l'on  prend 
soin  de  comparer,  à  l’aide  d’un  radiochronomètre, 
l'échantillon  de  radium  dont  on  dispose  à  d'autres 
échantillons  dont  l’action  sur  les  tissus  a  déjà  été 
expérimentée,  ou  encore  aux  rayons  X,  observant  les 
mêmes  règles  d'application  que  pour  ces  derniers  (au 
maximum  4  unités  Ilolzknecht  par  séance,  pas  plus 
de  10  11  par  mois  en  un  même  point  de  la  peau)  ; 

1,03  quantités  d’émanation  dont  on  dispose  actuel¬ 
lement,  introduites  dans  l’organisme  de  l’homme, 
sont  incapables  d’occasionner  aucun  accident. 

Rapports  entre  la  constitution  moléculaire  des 
corps  organiques  et  leur  action  physiologique  et 
thérapeutique.  —  M.  A.  Ciirci  (Catane),  dans  son 
rapport  s’est  proposé  d’établir  les  critériums  princi¬ 
paux  et  les  bases  fondamentales  d’après  lesquelles  on 
pourra  fixer  l'action  physiologique  et  thérapeutique 
des  nombreux  médicaments,  action  qui  est  en  rap¬ 
port  avec  leur  constitution  atomique  et  leurs  pro¬ 
priétés  physiques  et  chimiques. 

Après  avoir  démontré,  dans  un  premier  chapitre, 
que  chaque  élément  avait,  à  côté  de  ses  propriétés 
j)hysico-chimique8,  une  action  physiologique  carac¬ 
téristique  et  que  les  corps  composés  formés  par  la 
combinaison  de  plusieurs  éléments  jouissaient  de 
propriétés  physiques  et  pliysiologiques  dérivées  de 
celles  des  éléments  qui  les  composent,  M.  Curci 
passe  successivement  en  revue,  dans  les  chapitres 
qui  suivent,  les  propriétés  physiologiques  et  théra¬ 


peutiques  des  :  hydrocarbures,  alcools,  phénols,  al¬ 
déhydes  et  cétones,  amines,  amides  et  imides,  oximes, 
acides,  piridines  et  nitrilcs.  11  montre  que,  alors  que 
la  constitution  atomique  et  la  fonction  chimique  des 
différents  corps  composés  se  montrent  si  variables 
et  si  diverses,  la  qualité  de  leur  action  physiologique 
et,  partant,  thérapeutique,  se  résume  en  deux  phéno¬ 
mènes  :  paralysie,  due  principalement  au  carbone,  et 
excitation  dépendant  exclusivement  de  l’iiydrogène. 
Cette  action  varie  d’ailleurs,  en  s’exerçant  sur  les 
tissus,  de  siège,  de  durée,  d’intensité  et  de  toxicité. 

Le  rapport  se  termine  par  l’énumération  et  l’expli¬ 
cation  des  différentes  propriétés  thérapeutiques  des 
corps,  placées  suivant  leurs  gradations  et  leurs  «  af¬ 
finités  »  :  propriétés  anesthésiques,  analgésiques, 
narcotiques,  calmantes,  antiphlogistiques,  antisep¬ 
tiques,  etc.,  etc. 

La  thérapeutique  locale  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  M.  A.  Charrin  (Paris)  a  donné  lui-même 
de  son  rapport  un  résumé  général  où  se  trouvent 
exposés  à  grands  traits  les  principes  généraux,  les 
moyens  d’action,  les  résultats,  les  indications  de  la 
thérapeutique  locale  dans  les  maladies  infectieuses. 

En  présence  des  succès  thérapeutiques  des  chirur¬ 
giens  qui,  tout  au  moins  une  partie,  semblentteniraux 
conditions  qui  permettent  d'agir  directement  sur 
l’agent  morbifique,  la  médecine  tend  de  plus  en  plus  à 
s’approprier  cette  thérapeutique  locale  et  l’applique  à 
la  cure  de  certaines  affections  de  l’estomac,  de  l’iHtes- 
tin,  du  foie,  de  la  rate, des  reins, desséreuscs,etc.Ces 
tendances  ne  sont,  du  reste,  pas  indemnes  d'exagé¬ 
ration  et  on  oublie  par  trop  la  physiologie.  Ajoutons 
que  les  connexions  tissulaires,  vasculaires  et  plus 
encore  nerveuses  font  que  la  localisation  absolue  des 
interventions,  des  moyens,  des  éléments  en  œuvre, 
est  rare  et  difficile. 

Les  procédés  sont  variés.  On  peut  expulser  ou 
détruire  un  parasite,  recourir  à  des  agents  phy¬ 
siques,  au  massage,  à  la  compression  ou  au  froid, 
à  la  chaleur.  Une  légère  hyperthermie  active  la 
vitalité  de  nos  tissus  susceptibles,  d’ailleurs,  de 
supporter  dos  élévations  atteignant  48",  50"  et  da¬ 
vantage,  alors  que  déjà  à  42“  la  bactéridie  devient 
vaccin.  11  est  possible  de  restreindre,  de  cantonner 
l’action  de  ces  températures  comme  aussi  celle  de  la 
lumière, dont  les  radiations  modifient  les  êtres  vivants 
et  les  corps  inorganiques,  influencent  nos  organes  et 
nos  plasmas,  atténuent  nombre  de  microbes  et  exal¬ 
tent  le  fonctionnement  de  nos  cellules.  Les  résxilfats 
obtenus  grâce  aux  rayons  X,  dans  le  traitement  des 
tumeurs,  des  anémies,  des  splénopathies,  etc.,  sont 
pleins  de  promesses;  il  en  est  de  même  des  émana¬ 
tions  du  radium.  —  L'électricité  agit  sur  des  atro¬ 
phies,  sur  des  paralysies  et,  en  dehors  de  son  action 
directe,  engendre  de  la  chaleur  ou  des  principes 
chimiqnes. 

La  révulsion  dirige  les  microbes  dans  une  zone 
choisie  à  l’avance,  ordinairement  de  dignité  physio¬ 
logique  inférieure.  Les  .stases, les  oedèmes, les  hyperé¬ 
mies  circonscrites  interviennent  utilement  par  les 
humeurs  microblcides,  l’acide  carbonique,  les  cel- 

Expérimentalement  nous  avons  montré  que  locale¬ 
ment,  dans  un  territoire  nettement  limité  au  niveau 
duquel  on  détermine  ces  modifications,  on  peut  obte¬ 
nir  la  destruction  d'une  to.rine.  Dans  cette  zone, 
grâce  aux  leucocytes ,  aux  phagocytes ,  grâce  aux 
sérosités  plus  ou  moins  riches  en  alexine  et  parfois 
sans  doute  en  d’autres  principes  antitoxiques  ou  bac¬ 
téricides,  cette  to.xine  et  même  des  agents  pathogènes 
sont  atténués  et  rendus  impuissants.  Ces  expériences 
dépassent  la  portée  du  problème  de  la  thérapeutique 
locale  ;  elles  jettent  un  jour  singulier  sur  l’aptitude 
de  l’organisme  à  lutter  contre  des  éléments  morbi¬ 
fiques,  sur  le  mécanisme  de  cette  lutte;  elles  prou¬ 
vent  qu’au  sein  des  tissus  les  plus  simples,  les  moins 
différenciés,  sans  le  concours  de  la  rate,  du  foie,  de 
la  moelle  osseuse,  des  séreuses,  etc.,  cet  organisme 
parvient  à  se  libérer.  Ainsi  apparaît  à  titre  de  réalité 
et  non  de  pure  vue  de  l’esprit,  la  possibilité  de  ces 
cures  locales,  dans  les  sphères  auxquelles,  à  l’exclu¬ 
sion  des  viscères,  des  parenchymes  important  à  la 
physiologie,  s’adressent  les  thérapeutiques  que  nous 
envisageons. 

La  notion  de  la  fréquence  du  séjour  des  microbes 
pathogènes  dans  des  points  faciles  à  atteindre,  tels 
que  le  pharynx  dans  le  cas  de  diphtérie,  l’utérus  s’il 
s’agit  d'infection  puerpérale,  etc.,  constitue  égale¬ 
ment,  en  faveur  de  ces  thérapeutiques  locales,  une 
donnée  capitale,  ’l’ant  ([ue  la  diffusion  de  ces  mi¬ 
crobes  par  la  circulation  ne  les  a  pas  placés  hors 
de  nos  atteintes,  l’effort  curateur  est  assez  efficace. 


Même  après  celte  diffusion,  ces  interventions,  ces  thé¬ 
rapeutiques.  en  abaissant  la  valeur  du  facteur  quan¬ 
tité,  propre  à  influencer  les  virus  comme  les  venins, 
ont  leur  utilité. 

D’autres  recherches  nous  ont  conduits  à  mettre  en 
lumière  l’importance  des  antiseptiques  insolubles, 
incapables  de  se  transporter  là  où  ils  n’ont  que  faire  ; 
demeurant  dans  les  cavités  ou  sur  les  surfaces  qui 
réclament  leur  action,  ils  prolongent  la  durée  du  con¬ 
tact  entre  le  médicament  et  le  principe  nuisible.  — 
Celle  insolubilité  restreint  les  effets  de  détérioration 
exercés  par  certains  antiseptiques  qui  en  dehors  des 
spécifiques,  sont  susceptibles  d’altérer  la  cellule  de 
l’économie,  aussi  bien  que  la  cellule  bactérienne  ;  le 
principe  aseptique  doit  être  recherché. 

Une  série  de  travaux  nous  ont  lieureusement  ame¬ 
nés  à  établir  comment,  même  solubles,  des  médica¬ 
ments  agissent  longuement  sur  des  tissus  malades  et, 
à  faibles  doses,  déposés  au  voisinage  ou  au  milien 
de  ces  tissus,  ne  semblent  pas  aller  sensiblement  au 
delà.  Nous  avons,  en  effet,  reconnu  qu’une  série  de 
corps  se  soudent  aux  cellules,  tout  au  moins  se  fixent 
sur  elles,  leur  adhèrent  solidement  et  demeurent 
ainsi  plus  ou  moins  longtemps  ;  ils  cessent  en  grande 
partie  de  circuler  et  deviennent  en  quelque  sorte  des 
particules  solides.  D’autres  expériences  nous  ont  ap¬ 
pris  que,  même  introduites  par  les  vaisseaux  ou  le 
tube  digestif,  des  sub.stances  chimiques  s'accumulent 
de  préférence  dans  les  territoires  malades.  Dans  ces 
territoires,  le  .sang  a  une  marclie  plus  lente;  les  ca¬ 
pillaires  sont  dilatés  et  les  petits  vaisseaux  néofor¬ 
més  fré((uemment  manquent  de  fibres  musculaires: 
c’est,  en  somme,  le  propre  de  la  congestion  et  de 
l’inflammation,  apanages  de  ces  territoires,  de  faire 
(|ue  plus  de  liquide  sanguin  passe  avec  moins  de  vi¬ 
tesse  et  que  la  diapédèse  facilitée  laisse  sortir  plus 
de  leucocytes  aptes  à  transporter  tel  ou  tel  produit. 
En  définitive,  la  thérapeutique  générale  tend  à  deve¬ 
nir  locale. 

Ajoutons  que  ces  données  contribuent  à  expliquer 
ruliiitc  du  rôle  de  divers  procédés  de  curation  can¬ 
tonnés  dans  un  espace  restreint  :  c’est  le  cas  de  la 
révulsion  de  certaines  stases  ou  hyperémies,  de  quel¬ 
ques  œdèmes,  c’est  celui  des  abcès  dits  de  fixation 
qui  attirent  dans  un  tissu  banal  des  agents  morbi¬ 
fiques,  microbes  ou  poi.sons,  qui  exonèrent  les  or¬ 
ganes  importants  et  soit  par  voie  d’élimination  grâce 
à  un  exuloire  artificiel,  soit  en  épuisant  au  niveau  de 
lésion  circonscrite  la  force  de  l’adversaire,  facilitent, 
par  une  cure  locale  une  affection  capable  de  mettre 
à  mal  l’organisme  entier. 

Pour  peu  qu’on  élargisse  le  sens  des  mots,  le  do¬ 
maine  des  thérapeutiques  locales,  déjà  considérable 
en  lui-même,  devient  sans  limites.  Aussi  serait-il  aisé 
d’étendre  les  considérations  que  nous  développons. 
Malheureusement,  sans  aucun  goût  pour  la  compila¬ 
tion,  nous  n’éprouvons  pas  le  besoin  de  faire  entrer 
par  violence  nombre  de  sujets  dans  le  cadre  du  pro¬ 
blème  que  nous  examinons  ;  nous  ne  sommes  pas 
davantage  portés  à  rapporter,  à  transcrire  ici  ce  que, 
comme  nous,  chacun  peut  lire  ailleurs.  Voilà  pour¬ 
quoi,  sauf  quelques  détails  nécessaires  à  la  clarté  de 
ce  rapport  ou  à  la  liaison  de  ses  différentes  parties, 
nous  nous  bornons  avant  tout  à  développer  les  points 
que  l’observation  et  plus  encore  l'expérimentation 
nous  ont  permis  d’établir  ou  d’éclairer. 

[A  suivre).  J.  Dumont. 
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L.  Alquier.  Les  principales  formes  des  troubles 
nerveux  dans  le  mal  de  Pott  sans  gibbosité  [Nou¬ 
velle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1906,  Janvier- 
Février,  n“  1,  p.  1  à  29,  4  planches).  —  Il  est  des  cas 
où  la  tuberculose  vertébrale  évolue  durant  un  temps 
plus  ou  moins  long  sans  gibbosité  apparente,  ne  se 
manifestant  que  par  des  troubles  nerveux.  Ces  trou¬ 
bles  sont  utiles  à  connaître  pour  le  praticien,  car  ils 
permettent  de  poser  le  diagnostic  et  d’instituer  au 
plus  tôt  le  traitement  par  l’immobilité. 

Les  signes  sont  ceux  d’une  compression  de  la 
moelle  et  des  racines  :  douleurs,  paralysie  flasque  ou 
spasmodique,  atrophie  musculaire,  .mesthésies,  ré¬ 
tention  des  sphincters,  offrant  quelques  caractères 
particuliers  selon  l’étage  de  la  moelle  lésé. 

Le  diagnostic  se  complétera  par  les  symptômes  de 
la  tuberculose  générale,  la  raideur  vertébrale,  la  ra¬ 
diographie. 

P.  llAnTKNnF.KG. 
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Dans  un  travail  fait  au  laboratoire  de  bac¬ 
tériologie  du  Val-de-Grâce,  sous  la  direclion 
de  M.  le  professeur  Vaillard,  j’ai  démontré, 
en  1896,  en  collaboration  avec  G.  Schneider  *, 
que  le  bacille  d’Eberth  pouvait  se  rencontrer 
dans  l’intestin  de  sujets  absolument  indemnes 
de  fièvre  typhoïde.  Nos  recherches  ont  porté 
sur  les  matières  fécales  de  dix  militaires 
traités  à  l’hôpital  pour  des  affections  autres 
que  la  dothiénentérie.  Chez  cinq  d’entre  eux 
(leucémie  à  évolution  fébrile,  tuberculose 
aiguë  sans  lésions  intestinales,  troubles  intes¬ 
tinaux  prémoniloires  d’une  dysenterie  aiguë, 
deux  cas  de  paludisme  chronicjue),  la  gélatine 
indurée  d’Elsner  permit  d'isoler  un  bacille 
absolument  idcntiipie  au  bacille  d’Eberth. 
Aucun  de  ces  malades  n’avait  eu  antérieure¬ 
ment  la  dothiénentérie.  Chaque  fois,  le  dia¬ 
gnostic  du  bacille  typhique  était  basé  non 
seulement  sur  les  caractères  morphologiques, 
de  culture,  biologiques,  etc.,  mais  encore 
sur  l’action  du  sérum  d’un  animal  Immunisé 
(action  agglutinante  sur  les  cultures,  action 
préventive  contre  l’infection). 

Par  la  suite,  le  bacille  typhique  ne  fut  re¬ 
trouvé  que  bien  rarement  dans  l’intestin  de 
sujets  indemnes  de  dothiénentérie.  Chez  un 
malade  ayant  succombé  à  la  fièvre  jaune, 
Sanarelli*  isola  en  culture  pure  un  mici  obe 
d’infection  secondaire  qui  présentait  «  tous 
les  caractères  morphologiques  et  biologiques 
du  vrai  bacille  d’Eberth  ».  Quelques  faits 
analogues  ont  été  observes  accidentellement 
de  différents  côtés.  Par  contre,  tous  les  au¬ 
teurs  qui  examinèrent  systématiquement  les 
matières  fécales  de  l’homme  sain  au  point  de 
vue  de  l’existence  du  bacille  typhique  obtin¬ 
rent  des  résultats  négatifs.  Nous-même,  ap¬ 
pliquant  à  Tunis,  à  l’hôpital  du  Belvédère, 
cette  môme  méthode  d’Elsner  qui  nous  avait 
servi  au  Yal-de-Gràce ,  ne  parvînmes  jamais 
à  déceler  le  bacille  typhique  chez  un  sujet 
indemne  de  fièvre  typhoïde. 

Les  recherches  de  R.  Koch’,  en  montrant 
la  cause  d’erreur  dont  étaient  grevées  nos 
recherches,  nous  ont  donné  l’explication  de 
cette  anomalie.  Appliquant  à  l’isolement  du 
bacille  d’Ebeilh  dans  les  matières  fécales  le 
milieu  de  Drigalski  Conradi  (gélose  lactosée, 
nutrosée,  toui'nesolée  et  additionnée  de  hrys- 
talviolct),  Koch  a  vu  en  effet  que  le  bacille 
typhique  ne  se  rencontre  pas  chez  les  sujets 
sains  qui  vivent  loin  des  typhitjucs,  mais 
qu’il  se  trouve  au  contraire  très  fréquemment 
dans  l’intestin  des  personnes  (médecins,  in¬ 
firmiers,  autres  malades)  qui  sont  en  contact 
avec  des  dothiénentériques.  Or,  en  1896,  à 
hôpital  du  Val-de-Grâce,  comme  dans  l'im¬ 
mense  majorité  des  hospices  civils  ou  mili- 


1.  RivMLIiNGFR  et  ScHMiiiiKH.  —  «  Contribution  h  EétiKle 
du  bacille  typhique  ».  Annales  fie  l'Institut  Pasteur,  1897, 
Janvier. 

2.  Sanauiilli.  —  >'  Etiologie  et  palhogénie  de  la  fièvre 
jaune  ».  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1897,  Juin. 

3.  R.  Koch.  —  «  Die  Rekümpfung  des  Typhus  ». 
Ÿerojfenil.  a,  d.  Geb.  d,  Militar-Sanitüiswesens,  1903,  XXI. 


talres,  les  typhiques  étaient  soignés  dans 
la  môme  salle  que  les  paludéens ,  leucé¬ 
miques,  etc..,  sur  qui  avaient  porté  nos  re¬ 
cherches.  Au  Belvédère,  hôpital  du  système 
Tollet,  les  typhoïdiques  étaient  isolés  dans 
un  pavillon  spécial  rigoureusement  consigné 
aux  autres  malades.  On  saisit  aujourd’hui 
l’erreur  que  pouvait  entraîner  cette  particula¬ 
rité.  fin  1896,  il  était,  par  contre,  bien  diffi¬ 
cile  de  s’en  douter. 


La  constatation  du  bacille  typhique  dans 
l’intestin  des  personnes  saines  ([ui  vivent  au 
contact  des  dothiénentérlcjues  est  assez  inté¬ 
ressante  j)our  retenir  un  instant  l’attention 
et  être  envisagée  à  différents  points  de  vue. 
Nous  devons  établir  d’abord  le  degré  de  fré¬ 
quence  du  bacille  d’Eberth  dans  ces  condi¬ 
tions.  Dans  un  groupe  de  villages  des  envi¬ 
rons  de  Trêves,  où  sévissait  une  épidémie  de 
fièvre  typhoïde,  Koch  réussit  à  déceler  le  ba¬ 
cille  typhique  chez  un  nombre  d’individus 
neuf  fois  supérieur  à  celui  des  cas  déclarés. 
Lentz*  dit  qu’en  quelques  mois,  dans  l’Ouest 
de  l’Allemagne,  on  ne  rencontra  pas  moins 
de  quatre-vingt-dix-huit  sujets  sains  héber¬ 
geant  le  bacille  typhique  dans  leur  intestin. 
Clerc  et  Ferrari’,  recherchant  le  bacille 
d’Eberth  dans  les  selles  de  trente-deux  per¬ 
sonnes  en  parfaite  santé,  qui  avaient  vécu 
pendant  quelques  jours  dans  l’intimité  de 
malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  trouvèrent 
le  bacille  chez  six  d’entre  elles.  D’autres  ob¬ 
servations  de  sujets  sains  porteurs  de  bacilles 
typhiques  ont  été  publiées  par  Drigalski  % 
Conradi*,  Jürgens’,  Minelli',  etc.  Le  plus 
souvent,  les  bacilles  d’Eborth  ainsi  éliminés 
par  les  selles  sont  peu  nombreux,  mais  d’autres 
lois  ils  sont  abondants  au  point  de  donner 
sur  les  plaques  de  gélose  l’impression  d’une 
culture  pui’e.  Il  semble,  jusqu’à  un  (-ertain 
point,  que,  dans  l’intestin,  l’Eberth  ait  rem¬ 
place  le  coll.  De  même  si,  la  plupart  du 
temps,  le  bacille  d’Eberth  n’a  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  d’un  individu  sain  <]u’unc  durée 
éphémère,  il  arrive  d’autres  fois  cju’il  s’im¬ 
plante  solidement  et  résiste  à  toutes  les  ten¬ 
tatives  thérapeutiques  (antiseptiques  intesti¬ 
naux,  purgatifs)  faites  pour  entraîner  sa  dis¬ 
parition.  On  l’a  vu  persister  pendant  des 
semaines  et  bien  davantage,  vingt  et  un  mois 
dans  une  observation.  Alors  même  que  le 
bacille  lyphi(jue  persiste  dans  l’intestin  pen¬ 
dant  un  temps  aussi  long,  il  n’entraîne  la  for¬ 
mation  d’aucune  substance  agglutinante.  Le 
séro-diagnostic  des  porteurs  de  bacilles  est 
toujours  négatif.  Il  faut  noter  enfin  que  la 
femme  est  plus  souvent  atteinte  que  l’homme. 
Vingt-deux  observations  citées  par  Lentz  ont 
trait  à  16  femmes  et  à  6  hommes.  A  cette 
cpiestion  de  la  prédominance  du  bacille 
d’Eberth  dans  le  sexe  féminin  se  rattache 
celle  du  siège  exact  de  ces  bacilles  dans  l’or- 
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ganisme.  Contrairement  à  ce  qu’on  serait 
tenté  de  croire,  ce  siège  ne  paraît  pas  être 
l’intestin.  Pour  Kutscher  ’,  cet  organe  ne 
serait  pour  eux  (ju’un  lieu  de  passage.  Leui' 
lieu  d’élection  (9  de  multiplication,  leur 
repiu-e,  en  (pielque  sorte,  seraient  les  voies 
biliaires.  C'est  dans  celte  région,  peu  acces¬ 
sible,  comme  on  sait,  à  nos  moyens  théra- 
peuli([ues,  (pi’ils  (diraient  domicile  pour  se 
déverser  ensuite  dans  l’intestin.  La  plus 
grande  sensibilité  des  voies  biliaires  chez  la 
femme  rendrait  compte  de  la  plus  grande 
fréquence  chez  elle  du  bacille  d’Eberth  (Eors- 
ter  et  Kayser’.) 

On  remaiapiera  la  nouvelle  analogie  (|ue 
l’existence  de  bacilles  typhiques  dans  l’intes¬ 
tin  de  sujets  sains  crée  entre  la  bactériologie 
du  choléra  et  celle  de  la  fièvre  typho'îde.  Le 
vibrion  du  choléra  est  très  fré(juent  dans  les 
selles  des  personnes  saines  qui  vivent  au  con¬ 
tact  des  cholériques.  L’épidémie  qui  a  sévi 
récemment  en  Allemagne  a  permis  de  mettre 
à  nouveau  ce  fait  hors  de  doute.  Le  sérum  des 
porteurs  de  vibrions  cholérl([ues  n’exerce 
aucun  pouvoir  agglutinant  soit  vis-à-vis  du 
vibrion  propre  au  porteur,  soit  vis-à-vis  d’au¬ 
tres  vibrions.  En  revanche,  ce  sérum  aurait, 
d’après  Friedberger%  un  pouvoir  bactéricide 
lOU  il  500  fois  supérieur  au  pouvoir  bactéri¬ 
cide  du  sérum  normal.  Le  pouvoir  bactéricide 
du  sérum  de  porteurs  chroniques  de  bacilles 
d’Eberth  n’a  fait  encore,  ii  notre  connais¬ 
sance,  l’objet  d’aucune  éliub'. 

Est-il  indifférent  d’hél)crger  dans  l’intestin 
ou  les  voles  biliaires  du  bacille  d'Eberlh?  ou, 
au  contraire,  la  présence  de  ce  microorga¬ 
nisme  est-elle  susceptible  do  faire  courir  au 
porteur  de  graves  dangers  '.’  Bien  que,  dans  un 
grand  nombre  d'observations,  le  bacille  ty¬ 
phique  ait  été  impunément  toléré  pendant  de 
longs  mois,  il  semble  (pi’il  n’en  soit  jias  tou- 

chefs  les  dangers  auxipiels  sont  exjiosés  les 
porteurs  du  bacille.  C’est  d’abord  la  fièvre 
typhoïde  elle-même  qui  pourra  se  déclarer 
il  l’occasion  d’une  circonstance  (juelconque 
venant  à  diminuer  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  :  fatigue,  surmenage,  excès  alcoolitjues, 
vénériens,  etc.  On  sait  quel  rôle  les  médecins 
d’armée  ont  fait  jouer,  dans  la  genèse  de  la 
dothiénentérie,  au  microbisme  latent  réveillé 
par  l’un  quclcontpie  de  ces  facteurs  et  com¬ 
bien  la  bactériologie  a  été,  sur  ce  point, 
devancée  par  la  clinique  et  l’épidémiologie. 
Chez  les  porteurs  chroniques  de  bacilles,  la 
dothiénentérie,  pourra  même  se  manifester  à 
l’occasion  d’incidents  auxquels,  a  priori,  on 
serait  peu  tente  d’attribuer  un  rôle  dans  la 
genèse  de  la  fièvre  typhoïde,  tel  un  traitement 
par  les  rayons  X.  M.  Vabdira  *  a  publié  ré¬ 
cemment  l’histoire  d'un  malade  de  vingt- 
deux  ans  traité  par  les  rayons  de  Hüntgen 
pour  une  ascite  tuberculeuse  :  à  la  21''  séance, 
une  fièvre  typhoïde  classique  se  manifesta.  En 
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l’absence  de  tout  autre  facteur  étiologique, 
ranteiir  crut  devoir  attribuer  cette  dothié- 
nenli'rie  aux  troubles  survenus  du  côté  de 
ré([uiiil)re  leucocytaire  chez  un  malade  por¬ 
teur  (lu  bacille  d’Ebertb.  Les  expériences 
de  lleinecke  ont  montr('',  en  ellbl,  que  les 
rayons  X  étaient  susc(q)libles  d’cuitraîner  des 
altérations  intenses  des  organes  lymphoïdes. 

Cependant,  étant  donné  la  grande  récepti¬ 
vité  de  l’iiommo  à  la  dotbiénentérie,  le  fait 
([ue  la  maladie  ne  se  déelai  e  pas  peu  de  temps 
après  rirruption  du  bacille  d  fiberth  dans 
rorganisnie  indi(pie  une  résistance  indivi¬ 
duelle  assez  marqui'-e.  Les  porteurs  tle  bacilles 
tvpliiipies  sont  peut-être  moins  exposés  à  la 
lièvre  tx  pboïde  elle-même  (|u'aux  nombreuses 
formes  extra-intestinales  de  riufeclioii  éber- 
tbleniic  ili'crltes  dans  ces  dernières  années, 
et  dont  le  microbisme  latent  explifpie  la  ge¬ 
nèse  il  merveille  (.)n  sait,  en  eflet,  aujoiir- 
(riiiii,  ipi’à  m'ité  delà  lièvre  typhoïde  classiipie 
le  bacille  d’Ebertli  est  susceptible  de  déler- 
iiiiiier  des  sepllc(-mle.s  sans  lésions  intestinales 
(spléno-lvpliiis,  lièvre  puerpérale  à  bacilles 
d’Lbertb),  puis  des  infections  localisées  : 
mimingites,  bronelio-[)neumonIes,  néphrites, 
arthrites,  thyroïdites  primitives  à  bacilles 
d'Eberth,  ralUniti'  du  bacille  pour  tel  ou  tel 
organe  s’expliipiaiil  presipie  toujours  pur 
rexistence  anli'i-Ieiire  de  lésions  de  ce  môme 
organe.  Lue  mention  spéciale  doit  être  ac¬ 
cordée  il  l'appendicite  primitive  à  bacille 
typhirpie  sans  parlleipatlon  aucune  du  reste 
de  rintestin  et  surtout  aux  maladies  des  voies 
biliaires.  Les  (diservat ions  de  (dioléeystlte, 
d’angimdiolite,  de  (dioh'dithlase  primitive  ii 
bacilles  d’I'dicrlh  se  sont  beaucoup  multipliées 
dans  ces  (huiiières  années,  et  cette  grande 
fr(-(|uence  des  affections  biliaires  à  bacille 
tvpliiipie  cadre  bien  avec  l'hypollièse  que  chez 
les  porteurs  (dironlfjues  du  bacille  le  siège  du 
microorganismo  n’est  pas  l’inteslin,  mais  la 

Signalons  enfin  la  possibilité  d’une  infec¬ 
tion  secondaire  ])ar  le  bacille  typhiciue  au 
cours  d’une  tuberculose  aigiii',  d’une  pleu- 
résii'  tuberculeuse,  etc..  (Cdiari'in  et  Roger, 
Kidsidi,  etc.). 

(les  divi'i's  faits  intéressent  le  médecin  au 
jioint  de  vue  non  seulement  seientiliipie,  mais 
encore  purement  égoïste,  fixposé  plus  que 
tout  autre  il  devenir  un  porteur  de  bacilles 
typbi(]ues,  le  médecin  est  jiliis  ([lie  (juieonque 
exposé-  aux  coiiscquciiees  de  celle  hospitalité. 
Daniel  ’  a  publié  l’observation  d’un  confrère 
([ul  u'avail  jamais  eu  de  lièvre  typhoïde  mais 
(|ui,  peu  de  temps  après  avoir  donné  ses  soins 
il  des  typhiques,  vit  sc  développer,  accompa¬ 
gnée  de  lièvre  légère  et  do  douleurs  épigas¬ 
triques,  une  tiimélaction  dans  la  région  de  la 
vésicule.  La  cholécystotomie  donna  une  séro- 
sit(-  purulente  où  l'Eberth  existait  en  culture 
[Uire.  Il  n’existail  aucun  signe  de  lièvre  ty¬ 
phoïde.  De  même  Stokes  et  Amick  ^  ont  relaté 
l’histoire  d’un  (-tudiaul  eu  mi'-declue  deviugt- 
([iialre  ans  (jui,  dans  des  circonstances  ana¬ 
logues  il  celles  du  malade  précédent,  fut  [iris 
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I  brus([uemcnt  de  tous  les  symptômes  de  l’ap- 
!  pendicite.  Jj’opération  fut  faite  ii  chaud  :  la 
température  tomba  Immédiatement  et  la  gué- 
I  rison  fut  rapide.  L’examen  bactériologique 
!  de  l’appendice  dénota  l’absence  du  coli  et  la 
j  présence  de  l’Eberth  associé  au  pyocyanique. 
Les  choses,  fort  heureusement,  sc  passent 
parfois  beaucoup  mieux.  ConradI  '  cite  le  cas 
d’un  médecin  qui,  attaché  il  une  salle  de 
typhiques  de  rhô[)Ital  de  Metz,  avait  à  la  fois 
dans  ses  matières  l’écales  le  bacille  lyphi([ue 
et  un  paralyphi([ue.  Or,  il  ne  fut  en  rien 
malade.  Son  sérum  n’agglutina  jamais  ni  le 
bacille  d’Eberth  ni  le  bacille  paratyphlque. 
Darllcularlté  intéressante  :  les  malades  en  trai¬ 
tement  à  celle  époque  étaient  atteints,  les  uns 
de  lièvre  ty[)hoïde  classi([ue,  les  autres  de 
paralyphtis. 

Au  point  de  vue  épidémiologique,  l’exis¬ 
tence  l’ré([uente  du  bacille  d’Eberth  dans 
rinleslln  des  personnes  qui  vivent  au  contact 
des  typhiques  peut  avoir  des  conséquences 
importantes  (juc  nous  signalerons  brièvement. 
Ces  personnes  peuvent  être  un  facteur  de 
dissi'-mlnalion  de  la  maladie  beaucoup  plus 
dangereux  ([ue  le  typhique  lui-même.  Le  ly- 
phi([ue  est  (doué  au  lit  et  rien  n’est  plus  facile 
([lie  de  mettre  ses  matières  hors  d’état  de 
nuire.  Les  [icrsonnes  saines  vont,  viennent 
et  peuvent  disséminer  ii  longue  distance  les 
germes  pathogènes.  C’est  donc  loglquenK-nt 
que  Koch  [irescrit  des  mesures  très  sévères  à 
l’égard  des  gens  sains  dont  l’inteslln  renferme 
le  haeille  d’Eherth.  «  Le  (diirurgien,  dit-il, 
([iii  veut  localiser  une  affection  maligne  fait 
porter  la  section  sur  les  tissus  sains.  De  môme 
l’hygiéniste  doit,  s’il  veut  réussir,  poursuivre 
la  lièvre  Ijqihoïde  (diez  les  sujets  sains,  ii  Les 
mesures  demandées  par  Koch  ont  reçu  depuis 
18S2  dans  l’Ouest  de  rAlleinagiio  une  rigou¬ 
reuse  application.  Elles  consistent  dans  la 
déclaration  ohligaloire  des  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  l’hospitalisation  forcée  des  malades  et 
des  porteurs  de  hacilles  et  dans  la  désinfection 
intestinale,  poui'suivie  jusqu’à  disparition  de 
rEberlh.  11  arrive  cependant  qu’en  dépit  d’un 
traitement  intensif  [lar  le- calomel,  les  hacilles 
persistent  dans  les  matières  fécales  pendant 
[dus  de  dix  semaines.  La  liberté  est  alors 
rendue  aux  porteurs.  F.n  bonne  logique,  les 
mesures  édictées  [lar  Koch  devraient  tout 
d’abord  être  ap[)liquées  aux  médecins.  11 
n’eu  est  rien  et  de  fait  la  chose  est  bien  diffi¬ 
cile  il  réaliser.  Kayser  '  demande  que  les  por¬ 
teurs  de  bacilles  typhiques  soient  écartés  de 
certaines  professions,  celle  de  laitier  en  par¬ 
ticulier.  11  semble  que  le  danger  ne  soit  pas 
moins  grand  de  la  part  des  cuisiniers,  des 
pâtissiers,  des  garçons  de  restaurant,  des  bou¬ 
langers  et  d’une  façon  générale  de  la  part  de 
tous  ceux  dont  les  mains  sont  en  contact  avec 
les  substances  alimentaires.  On  voit  à  quelles 
diriicullés  se  heurte  dans  la  prati([ue  la 
déduction  logique  des  constatations  baclêrio- 
logi([ues  faites  par  Koch  et  par  nous-môme 
et  ([iiclles  entraves  à  la  liberté  individuelle 
sont  susceptibles  d’en  résulter...  La  présence 
du  bacille  d’Ifbcrth  dans  l’intestin  des  sujets 
sains,  la  possibilité  du  transport  de  ce  germe 
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h  de  longues  distances  par  l’intermédiaire  de 
ces  mêmes  sujets  sont  venues  compliquer 
beaucoup  pour  l’hygiéniste  le  problème  de 
l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  ([u’on  croyait, 
il  y  a  ([ucl([ues  années  encore,  pouvoir  résou¬ 
dre  (le  façon  ultra-simpliste.  Nous  avouons 
être  un  peu  scepli([ue  à  l’é-gard  des  consé- 
([uences  ([iii  pourront  être  tirées  de  ces  faits 
au  point  de  vue  de  la  prati([ue  de  la  prophy¬ 
laxie.  On  peut  prétendre  que  la  gravité  de 
la  fièvre  typhoïde  et  sa  force  d’expansion 
justifient  incomplètement,  tout  au  moins  en 
ce  qui  concerne  la  population  civile,  les 
mesures  draconiennes  édictées  par  Koch  et 
son  Ecole.  Essentiellement  restrictives  de 
la  liberté  individuelle,  elles  seraient  déjà 
fort  pénibles  à  supporter  s’il  s’agissait  de 
la  peste  ou  du  choléra.  Puis  l’efficacité  de 
ces  mesures  est  elle-môme  sujette  à  contes¬ 
tation.  Dans  le  district  de  Trêves,  où  la  décla¬ 
ration  obligatoire  des  cas  de  fièvre  typhoïde 
est  en  vigueur,  ainsi  que  l’isoleinent  des 
malades,  des  porteurs  de  bacilles  et  la  désin¬ 
fection  de  leurs  excrétions,  la  statistique  de 
morbidité  et  de  mortalité  pour  fièvre  typho'ïde 
fournit  les  chiffres  suivants  '  : 

882.:i20  IIABIIANTS 

ItlOt.  .  .  !)'i7  (MS  de  tièvre  tyiilioïde  00  décès. 

1002.  .  .  048  —  —  59  — 

1908.  .  .  782  —  —  57  ♦  — 

1904.  .  .  805  —  —  64  — 

Morbidité  et  mortalité  sont,  on  le  voit,  de¬ 
meurées  invariables. 

Comme  il  est  souvent  long  et  difficile  de 
débarrasser  l’inleslln  du  bacille  typhique  une 
lois  (|ue  celui-ci  y  a  fixé  son  domicile,  le  mieux 
serait  de  pouvoir  arrêter  le  microorganisme 
à  son  passage  du  malade  à  l’individu  sain. 
Selon  toute  vraisemblance,  c’est  surtout  par 
l’intermédiaire  des  mains  ([ue  ce  passage  s’ef¬ 
fectue.  Pour  les  médecins,  les  infirmiers  et 
les  personnes  qui  vivent  dans  l’intimité  d’un 
typhoïdique,  l’usage  de  gants  spéciaux  pour¬ 
rait  être  indiqué.  En  tout  cas,  une  antisepsie 
minutieuse  après  le  moindre  contact  est  abso¬ 
lument  de  rigueur. 

11  importe  de  faire  remarquer,  en  terminant, 
([lie,  le  bacille  d’Eherth  se  rencontrant  fré¬ 
quemment  dans  rintestin  des  personnes 
saines,  la  présence  de  ce  microorganisme 
dans  les  matières  fécales  n’est  pas,  en  temps 
d’épidémie  tout  au  moins,  une  preuve  péremp¬ 
toire  de  fièvre  typhoïde.  La  recherche  du 
bacille  d’Eberth  dans  les  selles  ne  saurait 
désormais  viser  autre  chose  que  la  prophy¬ 
laxie  de  la  maladie;  à  l’hémoculture,  à  la 
recherche  de  l’agglutination,  à  l’étude  des 
sensibilisatrices  revient  exclusivement  la 
question  du  diagnostic;  celle  notion,  celle  de 
la  nécessité  de  mesures  préventives  spéciales 
pour  les  personnes  en  contact  avec  les  typhi¬ 
ques,  l’explication  des  infections  secondaires 
à  bacilles  d’Eberth,  des  formes  extra-intes¬ 
tinales  de  l’infection  éberthienne,  des  cas  de 
fièvre  typhoïde  dus  au  surmenage  et  à  d’autres 
facteurs  similaires,  tels  paraissent  être  les 
principaux  enseignements  à  retirer  de  la 
présence  du  bacille  typhique  dans  l’intestin 
des  sujets  sains.  Pour  ce  qui  est  de  baser  sur 


1.  Hhaun.  —  «  La  rcrlierahc  du  baritlc  d’Iîbcrlli.  Sot 
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ce  fait  une  méthode  spéeiale  de  prophylaxie 
et  d’imiter  en  France  la  tentative  faite  dans 
quelques  parties  de  l’Allemagne,  il  importe, 
comme  le  dit  M.  lîraun,  de  faire  des  réserves 
et  d’attendre  les  résultats  définitifs  de  l’expé¬ 
rience  en  cours  chez  nos  voisins. 


LA 

SÉCRÉTION  INTEHNE  DU  l'ESJ'ICULE 

DANS  L’KCTül'IE  DK  CET  OIICANE 

Pur  RENÉ  DE  GAÜLEJAC 

Aitle-majiir  de  Ir»  dusse. 

L’insuffisance  spermatique  —  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  l’aspermie  —  dans  l'ectopie  testiculaire  est  la 
preuve  indubitable  des  modifications  profondes, 
parfois  même  de  la  dégénérescence  dont  est  at¬ 
teinte  la  glande  séminale  ectopiée. 

Mais,  si  la  présence  d’un  testicule  dans  la  ré¬ 
gion  abdominale  ou  dans  le  canal  inguinal  déter¬ 
mine  une  perturbation  aussi  accentuée  dans  la 
production  des  spermatozoïdes,  pourquoi  n’ainé- 
nerait-elle  pas  dans  la  sécrétion  interne  des 
troubles  susceptibles  de  laisser  une  empreinte 
définitive  sur  l’organisme 

Nulle  modification  apparente  clans  les  formes, 
les  fonctions  du  corps,  ne  se  découvi’cnt  chez 
l’enfant  atteint  d’une  telle  affection. 

Mais,  chez  l’adulte,  certains  troubles  portant 
sur  l’état  général,  l’intelligence,  le  revêtement 
cutané,  l’appareil  génital  et  le  squelette,  méritent 
une  attention  particulière  par  l’association  cons¬ 
tante  do  certains  d’entre  eux  et  leur  plus  ou 
moins  grande  accentuation. 


Quatre  sujets  do  taille  élevée,  deux  de  moyenne 
et  deux  de  petite,  se  sont  présentés  à  nous  avec 
un  faciès  vieillot  ou  féminin,  une  voix  infantile, 
un  tempérament  apathique  sauf  dans  un  cas,  une 
intelligence  moyenne  dans  quatre  cas,  des  plus 
médiocres  dans  les  quatre  autres. 

Leur  revêtement  pileux,  tantôt  châtain,  tantôt 
blond,  alors  que  les  ascendants  des  sujets  ne  pré¬ 
sentent  point  de  poils  ou  de  cheveux  de  la  der¬ 
nière  couleur,  est  moyennement  fourni  chez 
quatre  jeunes  gens,  très  peu  chez  les  autres. 

L’adipose  existe  chez  deux  d’entre  eux,  dont 
l’un  est  blond. 

L’appareil  génital  est  anormal,  sauf  dans  un 
cas  où  même  les  deux  glandes  séminales  semblent 
avoir  même  volume. 

La  verge  est  le  plus  souvent  petite.  Le  testi¬ 
cule  ectopié  est  toujours  moins  gros,  parfois 
beaucoup  plus  petit  que  l’autre.  Celui  qui  est  sain 
a  cinq  fois  son  volume  normal.  11  est  hypertro¬ 
phié  chez  deux  sujets  dont  les  désirs  sexuels  sont 
assez  accentués,  alors  qu’ils  n’existent  qu’à  l’état 
tout  embryonnaire  chez  les  autres. 

Les  membres  inférieurs,  quelle  que  soit  la  taille 
du  porteur  d’ectopie,  sont  longs,  plus  longs  qu’ils 
ne  le  sont  normalement  par  rapport  au  tronc. 
Plus  le  sujet  est  grand,  plus  la  différence  dans  les 
dimensions  du  buste  et  des  membres  inférieurs 
est  accentuée.  Le  fait  frappe  d’autant  plus  qu’il 
nous  est  présenté  presque  uniquement  par  des 
cultivateurs  chez  lesquels  le  travail  des  champs 
tend  à  produire  le  phénomène  inverse. 

Le  squelette  est  à  peu  près  toujours  faible  et 
gracile. 

'fous  les  jeunes  gens  que  nous  avons  pu  ainsi 
étudier,  sauf  un,  ont  fait  ou  font  leur  service  mi¬ 
litaire  comme  malingres. 

Or  que  rappellent  les  signes  cliniques  présen¬ 
tés  par  ces  sujets,  sinon  ceux  plus  incomplets, 
moins  précis,  moins  accentués  du  castrai,  sinon 
ceux  rattachés  par  Félizel  et  Branca,  par  Bouin 
et  Ancel,  par  Bergonié,  à  la  suppression  de  la 
fonction  interne  de  la  glande  séminale  ? 


La  glande  interstitielle  dans  l'ectopie  testicu¬ 
laire  peut  donc  être  aussi  bien  altérée  que  la 
glande  sérainifère. 

L’accentuation  plus  ou  moins  graduée  des 
symptômes  présentés  par  les  sujets  atteints  d’ec¬ 
topie,  l’association  fixe  do  certains  d’entre  eux, 
l’absence  ou  l’existence  alternative  de  quelques 
autres  prouvent,  d’une  part,  que  l’insuffisance  de 
la  sécrétion  interne  du  testicule  ectopié  est  sus¬ 
ceptible  de  varier  à  l’infini  et  peut  aller  jusqu’à 
l’adiastérnatie  de  Bouin  et  Ancel,  c’est-à-dire  à  la 
suppression  complète  de  cette  sécrétion;  d’autre 
part,  que  la  glande  séminale  saine,  capable  parfois 
de  remplacer  celle  qui  ne  sécrète  plus,  ne  par¬ 
vient  pas  toujours  à  ce  but. 

Les  troubles  organiques  présentés  dans  l’ec- 
topie  relèvent  donc  d’abord  de  l’adiaslémalie  du 
testicule  anormalement  placé,  ensuite  de  l’im¬ 
puissance  de  celui  qui  est  sain  dans  l’augmenta¬ 
tion  de  ses  sécrétions. 

Leur  stabilité,  leurs  caractères  indélébiles, 
quand  ils  ont  paru,  augmentent  l’importance  de 
l’affection  qui  leur  donne  naissance,  malgré  sa 
rareté  relative. 

Rennes,  en  effet,  n’en  a  trouvé  que  (J  cas  sur 
.'LOGO  jeunes  gens,  Marshall,  11  cas  sur  10. 80U;  en 
trois  ans,  nous  en  avons  trouvé  7  cas  sur  1,200  su¬ 
jets.  Chez  les  enfants,  l’anomalie  est  encore  plus 
fréquente,  mais  le  testicule  gagne  souvent  avec 
l’ùge  et  quelques  soins  la  place  qu’il  doit  oc¬ 
cuper. 

Chez  eux  du  l'esle,  nous  n’avons  jamais  trouvé 
de  symptômes  révélant  une  insuffisance  diasté- 
matique. 

Dès  lors,  à  ce  moment-là,  ou  le  testicule  sain  sup¬ 
plée  celui  qui  est  anormalement  placé  ou  bien  ce 
dernier  conserve  plus  ou  moins  ses  fonctions.  Si 
des  troubles  devaient  se  produire,  un  enfant  de 
cinq  mois  atteint  d’une  ectopie  séminale  péri¬ 
néale  gauche  avec  diminution  considérable  de  vo¬ 
lume  du  testicule,  nous  les  aurait  sans  nul  doute 
présentés. 

Du  reste,  c’est  vers  la  puberté,  quand  l’appa¬ 
reil  génital  subit  une  poussée  dans  son  dévelop¬ 
pement  que  les  troubles  apparaissent  et  se  fixent 
chez  les  sujets  A  cette  époque,  la  croissance  se 
fait  et  les  membres  grandissent  par  rapport  à 
l’allongement  du  tronc  d’une  façon  plus  ou  moins 
disproportionnée. 

L’apparition  de  tels  troubles  implique  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention  à  temps. 

Fixer  si  possible  le  testicule  à  la  place  qu’il 
doit  occuper  et  cela  avant  la  puberté,  n’est  pas 
seulement  ramener  à  l’état  normal  la  fonction 
spermatique  de  la  glande,  mais  encore  éviter  des 
lésions  profondes  dans  le  développement  et  l’évo¬ 
lution  de  l’organisme. 

En  résumé,  dans  l’ectopie  testiculaire,  se  pré¬ 
sentent  des  signes  indéniables  de  l’insuffisance 
de  la  sécrétion  interne  du  testicule. 

L’accentuation  variée  et  l’association  incom¬ 
plètement  fixe  de  tous  les  troubles  présentés  par 
les  sujets  porteurs  do  cette  affection  prouvent  que 
l’insuffisance  de  la  glande  interstitielle  peut  aller 
jusqu’à  l’adiastématie. 

11  est  du  reste  probable  que  les  modifications 
survenant  dans  la  sécrétion  interne  et  dans  la 
production  des  spermatozoïdes  évoluent  souvent 
avec  un  certain  parallélisme  dans  la  glande  sémi¬ 
nale  emopiée. 

Dans  tous  les  cas,  malgré  sa  rareté  relative, 
l’ectopie  testiculaire  commande  une  intervention. 

Celle  dernière  devra  nalurelleraenl  précéder 
le  moment  où  les  lésions  caractéristiques  s’éta¬ 
blissent.  C’est  donc  avant  la  puberté  que  sera 
tentée  la  descente  du  testicule  à  sa  place  normale, 
pour  éviter  l’apparition  de  troubles  qui  rappel¬ 
lent  plus  ou  moins  ceux  qui  caractérisent  Torga- 
I  nisme  du  castrat. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


UNE  BONNE  FORMULE  D’APÉRITIF 

Les  apéritifs  —  au  sens  médical  du  mol  bien 
entendu  —  sont  les  substances  susceptibles 
d’exciter  l’a]>pétil,  les  fonctions  digestives,  les  sé¬ 
crétions  gastriques  en  particulier. 

On  peut  les  classer  un  peu  arliliciellernent 
d’ailleurs  en  trois  grands  groupes  : 

1“  Les  excitants  physiologicjues  normaux,  si 
l’on  peut  ainsi  dire  ;  nous  entendons  par  là  ceux 
qui  se  trouvent  dans  l’alimentation  même  ou  qui 
en  dérivent  directement  au  cours  de  la  digestion; 

2"  Les  excitants  physiologiques  artificiels,  qui 
semblent  agir  à  la  façon  des  précédents,  mais 
qu’on  ne  trouve  pas  normalement  dans  les  ali¬ 
ments  ; 

0“  Les  excitants  médicamenteux  vrais. 

Au  premier  groupe  appartiennent  le  jus  de 
viande,  le  Iiouillon,  les  peptones;  au  deuxième 
groupe  les  alcalins;  au  troisième  groupe  les 
amers. 

L’action  apéritive  du  bouillon  do  viande  et  des 
peptones,  reconnue  en  somno'  par  la  tradition  et 
fixée  par  la  coutume,  a  été  surtout  mise  hoi's  de 
doute  et  précisée  par  Pavloff  (  Le  travail  des 
glandes  digesünes,  p.  L").").)  «  L'albumine  pure 
n’a  jamais  produit  un  travail  d'aolivilé  sécrétoire 
digestive.  L’emploi  de  la  peplone  Chapoleaut 
directement  introduite  dans  l’estomac  nous  a 
donné  un  résultat  positif  d’excitation  chimique 
de  la  muqueuse  gastrique,  d’où  celle  conclusion 
([UC  la  peplone  était  rexcilaiil  chimique,  que  nous 
cherchions,  de  l’appareil  neuro-glandulaire  de 
Teslomac.  Celle  conclusion  était  erronée. 

((  En  effet,  ni  la  peplone  pure,  ni  les  produits 
de  digestion  résultant  de  l’action  sur  la  fibrine 
crue  d’un  suc  gastrique  pur  et  de  grande  puis¬ 
sance  digestive,  ne  présentent  d’action  constante. 
Au  contraire,  le  bouillon  de  viande,  le  jus  de 
viande  et  les  sécrétions  d’extrait  de  viande  se 
sont  montrés  des  excitants  constants  et  puissants 
du  [irocessus  sécrétoire  de  l'estomac.  «  Pavloff  et 
ses  élèves  fournissent  à  l'apimi  de  ces  affirmations 
de  nombreuses  preuves  expérimentales.  Rete¬ 
nons  pour  finir  ces  deux  proj)ositions  ;  1"  a  L’ex¬ 
citation  chimique  produite  par  la  viande  tient, 
pour  une  part,  à  dos  corps  préexistants  dans  sa 
substance  et,  pour  une  autre  part,  à  des  produits 
prenant  seulement  naissance  au  cours  de  la 
digestion  »  ;  2“  «  re(((t  ou  mieux  encore  le  bouillon 
et  l'extrait  de  viande  peuvent  jouer  le  râle  d’allu¬ 
mette  d’amorce  »  au  point  de  vue  de  la  mise  en 
marche  de  la  sécrétion  gastrique  pour  le  cas  où 
les  aliments  sont  pris  sans  appétit. 


L’action  des  alcalins  sur  les  fonctions  stoma¬ 
cales  est  fonction  du  moment  et  de  la  dose  de  la 
prise;  en  sorte  qu’on  peut,  suivant  la  technique 
adoptée,  obtenir  une  action  inhibitoire  ou  au  con¬ 
traire  excitatrice.  Les  divers  ex|)érimenlalcurs  et 
cliniciens  (Richet,  .lacoski,  Linossier,  Lemoine, 
Gilbert,  Matbieu,  etc.),  abstraction  faite  des  dif¬ 
férences  de  résultats  inhérentes  aux  différences 
de  techniques  employées,  sendtlenl  être  arrivés  à 
la  conclusion  générale  suivante  :  le  bicarbonate 
de  sonde  à  dose  modérée  [1  à  ü  grammes]  ingéré 
vingt  minutes  à  une  heure  avant  le  repas  active  la 
sécrétion  gastrique-,  l’action  est  plus  mai’quée  si 
l’alcalin  est  pris  avec  une  infusion  chaude  aroma- 
li([ue  ou  sous  forme  d’eau  thermale  alcaline;  la 
Grande  Grille  et  l’Hôpital  sont  à  ce  point  de  vue 
particulièrement  indiquées. 


L’action  des  amers  enfin  est  admise  Iradition- 
nellement:  la  clinique  semble  vérifier  celle  action. 
La  noix  vomique  et  ses  dérivés  en  est  le  type, 
mais  nous  ne  sommes  guère  plus  avancés  à  ce 
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sujet  qu’à  l’époque  où  Gübler  écrivait  simplement, 
dans  ses  Commentaires  :  «  La  noix  vomique  est  un 
amer  héroïque  et  peut  à  faible  dose  remplir  toutes 
1(!S  indications  des  médicaments  de  celle  classe 
dans  la  dyspepsie  alonique,  l'emltarras  gastrique, 
la  constipation  habituelle  chez  les  femmes  et  les 
sujets  anémiques,  débilités.  » 


Une  bonne  formule  apéritive  réunira  ces  trois 
excitants  :  dérivés  de  la  viande,  alcalins  et 

On  pourra  formuler  : 

Prendre  vingt  minutes  avant  le  repas  un  verre 
à  bordeaux  d’eau  tiède  additionnée  d’un  des  pa¬ 
quets  suivants  ; 


)ude . 


)  gran 


Pour  un  paquet  n"  12. 

et  d’une  cuiller  à  café  de  la  potion  suivante  : 
Teinture  alcoolique  de  \ 
noix  vomique  .  •  ■  • 

Kxtrait  de  cascarille.  .  .  l 
l'ixtrait  de  gentiane  .  .  .  ' 

Mcorces  d’oranges  amères.  10  — 

Kau  distillée  de  menthe  .  .  120  — 

F.  s.  a. 

On  ])Ourra  la  réaliser  plus  sim])lemenl  en  for¬ 
mulant  comme  nous  l’avons  vu  faire  à  M.  I\Ia- 
ibien  : 

bordeaux  d'eau  de  Viehy  [Grande  Grille)  chaude, 
adilitionnée  d'une  cuiller  à  café  de  peptone  spon- 
el  de  trois  gouttes  de  teinture  amère  de 


lia  t 


Al.FIt 


)  Mahi'inut. 


LE  MOUVEMENT  MEDICAL 


Cryoscopie  et  radioactivité  des  eaux  miné¬ 
rales.  —  11  est  certain  que  depuis  les  V.  U.  M., 
organisés  et  dirigés  j)ar  le  jirofesseur  Landouzy, 
on  s’intéresse  davantage  à  l’hydrologie.  Cet  inté¬ 
rêt  n’est  j)as  seulement  pratique  :  il  s’est  encore 
nianifi;sTé  ])arun  certain  nombre  de  travaux  nelte- 
ment  scicntiliqnes  parmi  les(iuels  on  peut  citer, 
celui  de  M.  Lucien-Graux',  dont  nous  vfmdrions 
résumer  ici  les  principales  données. 


INI.  Lucien-Graux  a  eu  la  ]iatience  de  dc'termi- 
ner  le  point  cryosco])ique  de  cinquante-cinq  rïaiix 
mini’i-ales,  pour  la  plupart  françaises.  Ce  travail 
considérable  lui  a  permis  d’établir  <|u’aucune 
d’elles  n’est  isotonique  avec  les  liquides  de  l’or- 
o-anisme,  el  que  leur  point  cryoscopique  est 


super 


1  infériei 


-  0“o(). 


Ceci  est  un  fait  fort  intéressant,  l'iant  donné 
([ue  le  mode  d’action  d’une  eau  minérale  d('pend 
non  seubmient  de  sa  constitution  chimique,  c’est- 
à-dire  de  sa  minéralisation,  mais  encore  de  sa 
constittition  physique,  de  sa  pression  osmoti(iue 
figurée  par  son  ])oint  de  congélation.  On  com- 
j)rend,  en  elfel,  que  le  mode  d’action  d’une  eau 
minérale  peut  être  inilucncé  par  la  perturbation 
(pii  se  produit  dans  la  pression  osmotique  des 
liquides  organiques  au  contact  des  sidutions  sa¬ 
lines  à  pression  osmotique  notablement  supé¬ 
rieure  on  inférieure. 

Un  fait  cité  par  M.  Lucien-Graux  va  nous 
montrer  tout  de  suite  l’inqiortance  de  cette 
donnée  : 

M.  Pelou  a  constaté  ])ar  la  cryoscopie  que  l’eau 
des  diverses  sources  de  Ludion,  employée  en 
gargarismes,  pulvérisations  ou  douches  naso- 
jiharyngiennes,  était  hypotonique  par  rapport 
au  sérum  sanguin.  11  a  ensuite  déterminé  la 
quantité  exacte  de  chlorure  de  sodium  à  ajouter 


1  à  chaque  source  pour  la  rendre  isotonique,  et 
depuis  lors  ses  malades  n’utilisent  pour  leur  nez 
ou  leur  pharynx  que  les  eaux  sulfurées  rendues 
isotoniques,  ür,  cette  pratique  a  eu  pour  résultat 
de  faire  disparaître  les  phénomènes  d’irritation 
et  de  congestion  du  côté  de  la  muqueuse  naso- 
j  phaiyngienne  dont  les  malades  se  plaignaient 
!  auparavant. 

I  Une  expérience  fort  curieuse  de  M.  Esmonet 
*  fait  entrevoir  une  autre  application  pratique  des 
j  données  qui  découlent  de  la  cryoscopie  d’une 
I  eau  minérale. 

I  M.  lüsmonet  isole,  chez  deux  lapins,  une  anse 
'  intestinale  et  injecte  dans  l’une  10  centimètres 
j  cubes  d’eau  de  Villacabras,  dont  le  point  cryos- 
I  copique  est  de  —  2,32,  et  dans  l’autre  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  de  Ghàtel-Guyon  dont  le 
point  de  congélation  est  à  —  0,35.  Deux  heures 
après  il  trouve  dans  l’anse  intestinale  du  lapin 
ayant  reçu  de  l’eau  de  ^'illacabras,  32  centimètres 
cubes  d’un  liquide  dont  le  point  de  congélation 
est  à  —  0,63,  tandis  que  chez  le  second  lapin 
l’anse  intestinale  renferme  seulement  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  donnant  un  point  cryos¬ 
copique  de  —  0,62.  Autrement  dit,  grâce  à  son 
hyjiotonie,  l’eau  de  Ghàtel-Guyon,  au  lieu  de  pro¬ 
voquer  un  llux  exosmotique  coniinera  fait  l’hyper- 
toniipie  eau  de  ^'illacabras,  a  été,  au  contraire, 
absorbée  en  plus  grande  partie.  El  M.  Esmonet  en 
conclut  que  l’eau  de  Ghàtel-Guyon  ne  provoque 
des  phénomènes  purgatifs  que  lorsqu’elle  est 
absorbée  à  dose  d’indigestion,  et  que  chez  les 
entéritiques,  clients  habituels  de  cette  station, 
elle  doit  être  administrée  à  doses  réfractées,  afin 
de  permettre  une  absorption  intégrale  du  médi¬ 
cament  hydro-minéral. 

ün  a  beaucoup  discuté  sur  la  valeur  des  cures 
d’eau  à  domicile.  Or  M.  Lucien-Graux  a  trouvé 
((ue  le  point  cryoscopique  n’est  plus  le  même  quand' 
l’eau  est  examinée  à  sa  source  même  ou  à  Paris 
où  elle  arrive  en  bouteille.  G’est  ainsi  que  l’eau  de 
Gontrexéville  donne  comme  point  de  congéla¬ 
tion  • —  0,070  à  la  source  et  —  0,059  à  Paris. 
Des  modifications  analogues  et  non  moins  impor¬ 
tantes  ont  été  encore  constatées  par  M.  Lucien- 
Graux  pour  l’eau  de  \  ittel  et  l’eau  de  Martigny. 
El  ceci  fait  comprendre  toute  la  justesse  de  l’ob¬ 
servation  de  M.  Arnozan,  à  savoir  «  qu’entre 
l’usage  des  eaux  minérales  a  la  source  même  el 
leur  usage  au  loin,  il  y  a  la  même  dilférence 
ipi’enlre  celui  d’un  fruit  frais  et  d’un  fruit  con¬ 
servé  ». 

Gela  étant,  on  devine  qu’une  plus  grande  diffé- 
reni'c  encore  doit  exister  entre  une  eau  minérale 
naturelle  et  celle  qu’on  prépare  artificiellement 
avec  les  sels  qui  entrent  dans  sa  composition,  llien 
n’csl  à  ce  jioint  de  vue,  aussi  démonstratif  que  le 
tableau  de  Al.  Garciani,  où  l’on  voit,  par  exenqile, 
le  point  cryoscopique  passer  de  —  0,305  (eau 
naturelle)  à  —  0,080  (eau  artificielle)  pour  l’eau 
de  Garlsbad,  de  — 0,372  à  —  0,252  pour  l’eau  de 
Vichy,  de  —  1,061  à —  1,610  pour  l’eau  de  Janos. 
G’est  dire  ipi’en  cas  d’embouteillage  el  surtout 
en  cas  de  préparation  artificielle,  les  conditions 
physiques  de  l’eau  minérale  subissent  des  modi¬ 
fications  telles  que  son  action  ne  peut  qu’être 
profondément  troublée. 

A  côli'  do  la  pression  osmotique,  il  y  a  encore 
à  envisager  la  radioactivité  des  eaux  minérales. 
G’esi  précisément  à  cette  question  ipie  MM.  Ber- 
gell  el  Bickel  ‘  viennent  de  consacrer  un  travail 
fort  intéressant. 

Le  premier  point  qu’ils  ont  pu  ('tablir  pat- 
voie  de  photographie  et  d’éleclrométrie,  c’est  que 
la  radioactivité  de  l’eau  minérale,  celle  de  Wiesba- 
den  qu’ils  ont  étudiée  en  particulier,  disparaît 
quelques  heures  déjà  après  avoir  été  captée  à  la 
source.  Elle  disparaît  si  vite  el  si  bien  qu’il  n’en 
reste  pas  trace  dans  l’eau  expi'diée  en  bouteille. 


1.  Luciun-Giuux.  —  «  Aiiplioiition  ilc  la  cryoscopie  à 
l'étude  des  eaux  minérales  ».  Paris,  1905. 


1.  P.  Diaioici.i.  et  A.  llicKia,.  —  Zcitsciir.  /.  l-Un.  Med., 
1900,  Vol.  LYlll,  p.  235. 


On  pouvait  donc  se  demander  si  cette  dispari¬ 
tion  de  la  radioactivité  modifie  l’action  physiolo¬ 
gique  ou  médicamenteuse  de  l’eau  minérale.  Pour 
répondre  à  celle  question  MAI.  Bcrgell  et  Bickel 
ont  fait  des  expériences  de  digestion  d’albumine 
par  du  suc  gastrique  de  chien,  en  ajoutant  à  la 
liijueur  soit  do  l’eau  de  Wiesbaden  radioactive, 
soit  de  l’eau  ayant  perdu  sa  radioactivité,  soit 
enfin  de  l’eau  distillée. 

Les  expériences  faites  de  cette  façon  ont  mon¬ 
tré  que  la  digestion  de  l’albumine  se  faisait  plus 
rapidement  dans  le  suc  gastrique  additionné  d’eau 
dislilée  que  dans  le  suc  gastrique  additionné  d’eau 
de  Wiesbaden.  Ge  fait  n’a  rien  d’extraordinaire 
étant  donné  que  l’eau  de  Wiesbaden  est  une  eau 
chlorurée  sodique  et  que  les  solutions  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  retardent,  comme  on  sait,  la  trans¬ 
formation  de  l’albumine  en  peptone.  Mais,  si  on 
comparait  la  digestion  dans  le  suc  gastrique  addi¬ 
tionnée  d’eau  minérale  radioactive  et  d’eau  de 
Wiesbaden  ayant  perdu  sa  radioactivité,  on  trou¬ 
vait  une  difîérence  en  faveur  de  l’eau  radioactive. 
Autrement  dit  les  émanations  de  radium  qui  se 
trouvent  dans  l’eau  de  Wiesbaden  semblent 
contrebalancer  en  quelque  sorte  l’action  retar¬ 
dante  que  celte  eau  chlorurée  sodique  exerce  sur 
la  digestion  pepsiquede  l’albumine.  Ajoutons  que 
MM.  Bergell  et  Bickel  ont  encore  essayé  d’étudier 
sur  un  chien  fistulisé  à  la  Pawlow  la  façon  dont 
l’eau  minérale  radioactive  el  l’eau  privée  de  sa 
radioactivité  agissent  sur  la  sécrétion  el  la  com¬ 
position  du  suc  gastrique.  Mais  ces  recherches 
n’ont  donné  aucun  résultat  précis. 

R.  Ro.MiME. 
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Société  vaudoise  de  médecine. 

5  Mai  1906. 

Causes  et  traitements  des  décollements  de  la  ré¬ 
tine.  —  M.  Gottin  présente,  en  l’appuyant  sur  la 
démouslralion  de  nombreuses  pièces  anatomiques, 
une  étude  d'ensemble  sur  les  causes  et  traitements 
des  décollements  de  la  rétine. 

Les  nombreuses  déceptions,  dit-il,  éprouvées  jus¬ 
qu’ici  dans  le  traitement  des  décollements  de  la  ré¬ 
tine,  proviennent  en  partie  de  ce  que  les  causes  ana¬ 
tomiques  de  CCS  décollements  sont  insuffisamment 
connues.  Elles  sont,  en  ell'ot,  multiples  et  de  nature 
très  diverse,  de  telle  sorte  qu'un  procédé  thérapeu¬ 
tique,  qui  a  paru  réussir  dans  un  cas,  ne  saurait  être 
employé  indifféremment  dans  toutes  les  formes  de 
décollement.  11  importe  de  ue  pas  oublier  que  le  dé¬ 
collement  n’est  pas  une  entité  morbide,  mais  un  acci¬ 
dent  anatomique  susceptible  de  compliquer  les  affec¬ 
tions  oculaires  les  plus  variées.  Avant  donc  de  pré¬ 
tendre  à  de  véritables  progrès  dans  le  traitement,  il 
faut  tirer  au  clair  les  causes  qui  agissent  dans 
chaque  cas  particulier. 

Si  l’on  fait  la  section  d’un  oeil  plusieurs  années 
après  qu’il  a  été  atteint  de  décollement,  on  constate, 
le  plus  souvent,  que  la  rétine  est  décollée  en  forme  de 
corolle  de  liseron,  du  nerf  optiqne  à  l’ora  scrata  ;  le 
corps  vitré  est  ratatiné  ou  a  presque  entièrement  dis¬ 
paru  ;  en  arrière  de  la  rétine  est  un  exsudât  albumi¬ 
neux  ou  hémorragique  qui  se  coagule  par  les  liquides 
fixateurs.  Ou  en  a  conclu  que  la  cause  du  décollement 
était,  dans  la  règle,  une  exsudation  de  la  clioroïde  ; 
aussi,  les  premiers  traitements  proposés  consistaient- 
ils  en  une  ponction  de  la  sclérotique  pour  donner 
issue  au  liquide  qui  était  censé  pousser  la  rétine  en 

Cette  hypothèse  de  la  genèse  du  décollement  par 
exsudation  rétro-rétinienne  était  difficile  à  concilier 
avec  les  faits  cliniques,  surtout  quand  il  s’agit  du  dé¬ 
collement  rétinien  qui  se  produit  parfois,  sans  pro¬ 
dromes  dans  des  yeux  tout  à  fuit  sains  en  apparence 
ou  affectés  seulement  d'un  certain  degré  de  myopie. 
Dans  ces  yeux,  en  effet,  un  décollement  rétinien  peut 
se  produire  eu  quelques  heures  et  supprimer  à  la  fa¬ 
çon  d’un  rideau  sombre  une  grande  partie  du  champ 
visuel.  Vue  à  l’ophtalnioscopc,  la  voussure  de  la  ré¬ 
tine  décollée  forme  une  saillie  souvent  très  considé¬ 
rable  dans  le  corps  vitré.  11  était  fort  difficile  de 
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comprendre  comment  un  exsudai  aussi  volumineux 
pouvait  trouver  place  dans  l’oeil  en  présence  d’un 
corps  vitré  de  volume  normal.  Le  professeur  Leber 
(de  Heidelberg)  a  donné  de  ce  phénomène  l’explica¬ 
tion  suivante  ;  le  décollement  rétinien  qui  survient 
briisqucineut  et  sans  cause  appréciable  est  dû  à  une 
rétraction  progressive  du  corps  vitré  qui,  exerçant 
lui-même  des  tractions  à  la  surface  de  la  rétine, 
aboutit  à  la  déchirer;  par  celte  ouverture,  le  liquide 
du  corps  vitré  peut  fuser  entre  la  rétine  et  la  cho¬ 
roïde  et  le  brusque  décollement  d’une  vaste  étendue 
de  la  rétine  s’explique,  dos  lors,  par  un  simple  chan¬ 
gement  de  situation  des  liquides  intra-oculaires.  Cette 
tliéorie  a  été  très  vivement  combattue,  mais  les  faits 
parlent  bien  fortement  en  sa  faveur.  En  elfet,  dans 
la  grande  majorité  des  décollements  récents,  on  re¬ 
connaît  à  l’ophtalmoscope  la  présence  d’une  déchi¬ 
rure  rétinienne  en  croissant  ou  en  circonflexe  dont  le 
lambeau  se  voit  soulevé  en  avant, h  la  façon  du  clapet 
d’une  soupape. 

Il  est  évident  que,  dans  ces  conditions,  le  vieux 
traitement  par  évacuation  du  liquide  n’a  pas  d'objet, 
puisqu’il  aboutirait  à  priver  de  son  contenu  non  seu¬ 
lement  l’espace  réti-o-rétinien,  mais  encore  celui  du 
corps  vitré  qui  communique  avec  le  premier  par  la 
déchirure  de  la  rétine.  On  a  proposé  des  interven¬ 
tions  qui  devaient  tendre  à  créer  des  adhérences 
entre  la  choroïde  et  la  rétine,  afin  de  permettre  à 
celle-ci  de  résister  aux  tractions  du  corps  vitré;  ces 
moyens  se  sont  trouvés  insuffisants  (thermocautéris.a- 
tion)  ou  beaucoup  trop  radicaux  (injections  iodées); 
le  seul  traitement  logique  —  etle  professeur  Deutsch- 
mann  l’a  recommandé,  mais  sans  grand  écho  jusqu’à 
présent  —  consisterait  à  détruire  les  adhérences  du 
corps  vitré  à  la  rétine.  En  attendant  que  ce  procédé 
ait  fait  ses  preuves,  M.  Gonin  s’elforce  surtout  de 
prévenir  les  adhérences  anormales  en  traitant  par  des 
révulsions  locales  très  énergiques  (injections  sous- 
conjonctivales)  les  foyers  de  choroïdite  disséminée 
qu’il  peut  constater  ou  qu’il  est  en  droit  de  supposer 
dans  un  œil  quand  l’autre  œil  a  été  atteint  de  décolle¬ 
ment.  Aucun  des  malades  qu’il  a  traités  ainsi  pré¬ 
ventivement  n’a  montré  jusqu’ici  de  décollement  dans 
l’œil  traité. 

Outre  ce  décollement  rétinien,  que  l’on  appelle 
«  idiopathique  «  parce  qu’il  se  produit  souvent  sans 
caiises  apparentes,  il  en  existe  un  grand  nombre 
d’autres  formes  qui  eu  diffèrent  par  leur  pathogénie 
et  par  leur  terminaison.  Ainsi,  jjarmi  les  décolle¬ 
ments  non  traumatiques,  il  en  est  qui  résultent  d’une 
hémorragie,  soit  dans  le  corps  vitré  (en  ce  cas,  c’est 
le  caillot  qui,  eu  se  rétractant,  attire  la  rétine  en 
avant  comme  dans  le  décollement  idiopathique)  soit 
derrière  la  rétine,  ce  qui  provoque  un  décollement 
par  soulèvement,  lequel  se  recolle  de  lui-même  au 
fur  et  à  mesure  de  la  l'ésorption  de  l’extravasat.  Un 
décollement  par  soulèvement  se  produit  encore  dans 
certains  cas  d’inflammation  des  tuniques  de  l’œil,  en 
présence  d’une  tumeur  de  la  choroïde,  ou  encore,  en 
présence  d’un  abcès  de  l’orbite.  A  l'exception  des  cas 
de  tumeur  maligne  qui  nécessitent  l’enlèvement  do 
l’œil  ou  de  ceux  de  cysticerque  lequel  peut  être  extrait 
au  travers  de  la  sclérotique,  ces  décollements  exsu¬ 
datifs  SC  recollent  d’eux-mèmes,  ce  qui  rend  de  nou¬ 
veau  superflue  l’évacuation  du  liquide. 

A  la  suite  d’un  traumatisme,  le  décollement  par 
attraction  se  produit  dans  les  cas  d’abcès  du  corps 
vitré,  car  celui-ci  contracte  alors  des  adhérences  dif¬ 
fuses  avec  la  rétine  et  l’entraîne  avec  lui  dans  sa  ré¬ 
traction  cicatricielle;  ce  processus  est  quelquefois  si 
énergique  que  la  rétine  est  entièrement  arrachée  de 
son  insertion  au  nerf  optique.  Ici,  le  traitement  est 
inutile  s’il  n’arrive  pas  à  éviter  l’infection  de  la  plaie 
ou  à  la  juguler  très  rapidement. 

En’ cas  de  plaie  perforante,  même  non  infectée,  la 
rétine  peut  être  directement  impliquée  dans  la  ré¬ 
traction  cicatricielle  de  la  plaie  et  se  décoller  sous 
forme  de  nombreux  plis  qui,  loua,  convergent  vers  la 
cicatrice.  Ce  genre  de  décollement  par  attraction 
est  surtout  à  redouter  dans  le  cas  de  plaie  de  la 
région  ciliaire  ;  si  la  plaie  siège  dans  la  région  équa¬ 
toriale  de  l'œil,  la  rétraction  cicatricielle  est  beau¬ 
coup  moindre  et  l’on  peut  obtenir  uni!  adhérence  de 
la  rétine  à  la  choroïde  sous  la  forme  d’une  cicatrice 
en  surface  qui  défie  tout  nouveau  décollement.  Ce 
fait  a  engagé  quelques  praticiens  à  faire  une  ouver¬ 
ture  dans  la  sclérotique,  au  niveau  de  l’équateur, 
pour  y  provoquer  une  adhérence  rétinienne,  procédé 
qui  donne  parfois  de  bons  résultats. 

Passant  sous  silence  les  formes  moins  fréquentes 
du  décollement  traumatique,  par  exemple  celles  qui 
résultent  d’une  brusque  détente  de  la  paroi  oculaire 
à  la  suite  d’une  abondante  perte  de  corps  vitré  avec 


diminution  du  volume  du  globe,  M.  Goninimentionne 
encore  les  hémorragies  traumatiques  qui  se  produi¬ 
sent  derrière  la  rétine  à  la  suite  d’une  plaie  perfo¬ 
rante.  Le  type  le  plus  achevé  de  ces  hémorragies  est 
donné  par  celles  dites  expulsives  i|ui  se  terminent 
par  le  décollement  total  de  la  rétine  et  même  par  le 
prolapsus  de  celle  membrane  au  dehors  de  l’o. .•'.u 
cours  de  certaines  opérations  faites  chez  des  arléi-i 
scléreux. 

Les  ruptures  de  la  rétine  produites  par  contre¬ 
coup  ou  par  arrachement  direct  s’ajoutent  fréquem¬ 
ment  aux  autres  facteurs  du  décollement  trauma¬ 
tique.  C’est  dans  un  cas  de  déchirure  simple  pai’  con¬ 
tusion  de  l’œil,  que  M.  Gonin  a  obtenu  l'adhérence 
de  la  rétine  par  rétablissement  d’une  cicatrice  sclé- 
rale.  Ce  résultat  paraît  bien  improbable  dans  les 
formes  où  les  tractions  du  corps  vitré  sont  en  action. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut,  pour  aboutir,  une  large 
adhérence  de  la  rétine  à  la  choroïde  ;  il  ne  suffirait 
donc  point  de  suturer  la  rétine,  à  moins  que  ce  ne 
soit  dans  le  but  do  favoriser  une  choroïdite  adhé- 
sive.  A  ce  défaut,  la  suture  n’aurait  d'autre  effet  que 
de  produire  de  nouvelles  déchirures  de  la  rétine  ; 
aussi  M.  Gonin  ne  l’a-t-il  pas  essayée. 

M.  Gonin  démontre,  en  terminant,  une  collection 
d’environ  quatre-vingts  pièces  pathologiques  repré¬ 
sentant  les  diverses  formes  de  décollements  trauma¬ 
tiques  et  non  traumatiques  qu’il  vient  de  mentionner. 

J.  Di'.MONr. 

ANGLETERRE 

Société  royale  médicale  et  chirurgicale. 

Juin  11106. 

Rétrécissement  mitral  et  grossesse.  —  MM. 
French  et  Hicks  considèrent  qu'on  a  beaucoup 
exagéré  les  dangers  de  la  grossesse  chez  les  femmes 
atteintes  d’un  rétrécissement  mitral  :  celle  opinion 
classique  repose  sur  une  erreur  d’interprétation  des 
statistiques.  En  elfet,  on  ne  voit  dans  les  hôpitaux 
que  les  femmes  qui  ont  des  accidents,  mais  pour  les 
auteurs,  ce  n’est  là  qu’une  faible  partie  des  malades 
ayant  un  l'élrécissement  mitral  et  qui  sont  enceintes  : 
on  ne  voit  pas  la  majorité  d’entre  elles  car  elles  n’ont 
pas  d’accidents.  Ainsi  les  statistiques  ne  compren¬ 
nent  que  la  minorité  des  cas.  Les  auteurs  ont  essayé 
Je  corriger  cette  erreur  en  étudiant  l’histoire  obsté¬ 
tricale  de  flOO  femmes  âgées  de  plus  de  vingt  ans, 
ayant  un  rétrécissement  mitral  seul  ou  associé  à  une 
autre  lésion  valvulaire.  Ces  cas  n’ont  pas  été  choisis  ; 
ils  ont  été  pris  en  suivant,  sur  le  regislre  du  Guy’s 
Hospital.  11  résulte  de  celte  statistique  nouvelle  que 
fort  peu  de  ces  malades  sont  stériles,  et  que  la  majo¬ 
rité  d’entre  elles  arrivent  jusqu’au  bout  de  leurs 
grossesses  sans  accident;  il  faut  remarquer  que  lorsque 
des  accidents  surviennent,  c’est  le  plus  souvent  non 
pas  au  cours  de  la  première  gi'ossesse,  mais  après 
que  la  femme  a  été  plusieurs  fois  enceinte.  Quant  au 
traitement  de  la  lésion  pendant  la  grossesse  il  est 
identique  à  celui  qu’on  presci'il  à  la  femme  n’élanl  pas 

La  règle  d’interdire  le  mariage  aux  femmes  por¬ 
teuses  d’un  i-élrécissemeut  mitral  n’est  donc  pas  jr.s- 
lifiée  :  ici  comme  ailleurs,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
suivant  les  cas,  mais  toujours  il  faudra  faire  com¬ 
prendre  à  la  malade  les  risques  que  lui  feront  courir 
une  grossesse.  En  tout  état  de  cause,  qu’elle  se  marie 
ou  non,  la  femme  a  peu  de  chances  d’atteindre  un  âge 
avancé,  et  les  travaux  de  Erench  et  Hicks  tendent  à 
prouver  que  lorsqu’elle  atteint  l’âge  de  vingt  ans 
avec  une  lésion  cardiaque  bien  compensée  elle 
n’avance  guère  l’échéance  finale  en  devenant  en- 

—  MM.  Herman,  Gardner  et  Gibbes  sont  égale¬ 
ment  d’avis  qu’on  a  exagéré  les  dangers  de  la  gros¬ 
sesse  dans  le  rétrécissement  mitral  :  cependant,  pen¬ 
dant  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse  .surtout, 
on  voit  parfois  survenir  desphénomènes  asystoliques. 
Dans  ces  cas  l’accouchement  provoqué  constitue  une 
bonne  règle  de  conduite.  Pour  ce  qui  est  des  statis¬ 
tiques  concernant  la  stérilité  des  femmes  atteintes  de 
rétrécissement  mitral,  il  ne  faut  ])as  perdre  de  vue  ce 
fait  i|ue  beaucoup  d’entre  elles  ont  reçu  le  conseil  de 
ne  pas  provoquer  de  grossesse.  Enfin,  il  est  des  cas 
où  la  grossesse  semble  contribuer  à  établir  ou  à 
assurer  la  compensation  de  la  lésion  cardiaque. 

—  MM.  Poynton,  Bonney  et  GrifSth  insistent 
au  contraire  sur  les  dangers  que  fait  courir  la  gros¬ 
sesse  aux  femmes  atteintes  de  rétrécissement  mitral: 
les  formes  graves  d’endocardite,  des  crises  graves  de 
chorée,  surtout  s’il  survient  de  l’infection  puerpé¬ 
rale.  Sur  une  série  de  28  cas  de  grossesse  chez  des 


porteuses  de  lésions  cardiaques,  3  sont  mortes  pen¬ 
dant  ou  peu  après  l'accouchement.  H  faut  donc  con¬ 
tinuer  à  déconseiller  la  grossesse  aux  femmes 
atteintes  de  rétrécissement  mitral. 
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Utilité  des  solutions  salines  dans  les  maladies 
fébriles.  — M.  Taylor  {de  Philadelphie)  pense  qu’au 
cours  des  maladies  fébriles.  11  est  mauvais  de  suppri¬ 
mer  l’alimentation  chlorurée  qui  favorise  la  défense 
naturelle  de  l’organisme  :  il  a  appliqué  cette  théorie 
à  une  série  de  cas  d’affections  fébriles  chez  des 
enfants  avec  d’excellents  résultats  ;  plusieurs  de  ces 

petits  malades  une  quantité  non  déterminée  d'une 
solution  de  chlorure  de  sodium  à  7  pour  1.000  une 
demi-heure  avant  chaque  prise  d’aliments.  Toutes  les 
trois  heures  on  encourage  les  malades  à  boire  en 
abondance  de  celte  solution.  Ainsi  on  favorise,  dit 
l’anleur,  l’action  des  glandes  vasculaires  sanguines 
qui  donnent  des  anticorps,  et  qui,  par  cela  même, 
fournissent  l’équivalent  d’un  sérum  antiloxique.  Par 
ces  moyens,  le  petit  malade  fait  faeilemenl  les  frais 
de  sa  maladie  fébrile  jusqu’au  moment  où,  la  fièvre 
étant  tombée,  il  peut  reprendre  l’alimentation  salée 

Méningite  à  bacille  de  Lôfller.  —  M.  Cotton  (de 
Chicago)  relate  l’observation  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  au  cours  de  laquelle  on  fil  deux  ])onctions 
lombaires:  l'examen  du  liquide  eéph.do-rachidien 
révéla  la  présence  d'un  bacille  ayant  tons  les  carac¬ 
tères  du  bacille  de  Klebs-Lofller.  L'inoculation  au 
cobaye  donna,  d'ailleurs,  des  résull:ils  idenliques  à 
ceux  obtenus  par  l'inoculation  du  bacille  de  la  diph¬ 
térie.  A  l'autopsie,  ou  retrouva  ce  même  bacille  dans 
le  liquide  cérébro-spinal  et  aussi  dans  du  mucus  pro¬ 
venant  de  la  gorge. 

Résultats  de  l'occlusion  partielle  des  grosses 
artères.  —  M.  Halsted  (de  Baltimore)  a  fait  pendant 
les  vingt  derniers  mois  une  série  d’expériences  sur 
100  chiens  pour  étudier  les  elfets  de  l’occlusion  par¬ 
tielle  ou  totale  de  l’aorte  abdominale  et  de  l’aorte 
thoracique  au  moyeu  de  bandes  métalliques.  H  a 
constaté  que  la  pression  sanguine  au-dessous  du 
rétrécissement  varie  proportionnellement  au  degré 
d’occlusion.  Dans  les  cas  d’occlusion  partielle,  les 
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rielles.  llalsleil  a  pensé  qu’elle  pourrait  être  utilisée 
chez  l’homme  pour  l’occlusion  des  artères  en  amont 
d’un  anévrisme.  H  a  ainsi  provoqué  un  rétrécisse¬ 
ment  de  la  carotide  quatre  fois,  du  tronc  bi’achio- 
céphalique  une  fois,  en  se  servant  d’une  bande  d’alu¬ 
minium.  Dans  un  cas  d’anévrisme  poplité,  il  oblitéra 
l’artère  fémorale  par  le  même  procédé.  Halsted  pense 
que  dans  certains  cas,  rares  il  est  vrai,  l'occlusion 
partielle  de  Tarière  pourra  entraîner  la  guérison  de 
Tanévrisme. 

Tumeurs  du  corpuscule  carotidien.  —  M.  Kaen 
(de  l’hiladelphie)  relate  une  observation  de  tumeur 
du  corpuscule  carotidien  cl  donne  Je  résumé  de  20  cas 
semblables  dont  deux  découverts  à  Taulop'ie.  Sur 
les  27  cas  il  y  eut  26  opérations  avec  7  morts,  soit 
une  mortalité  de  28  ])Our  100.  L  intervention  opéra¬ 
toire  est,  en  somme,  contre-indiquée  quand  il  n’existe 
|)as  de  troubles  fonctionnels  marqués,  sauf  cepen¬ 
dant  dans  les  cas  où  la  tumeur  pai  aît  être  de  nature 

Traitement  chirurgical  des  ulcères  de  l'estomac 
et]  du  duodénum.  — M.  W.  Mayo  (de  llochcster) 
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apporte  les  résultats  de  son  expérience  en  matière  de 
cliirurgie  gastrique  et  duodénale.  Sa  statistique  com¬ 
prend  GOO  cas  opérés  dans  son  hôpital. 

Utckro  perforant  :  de  l’estomac  7  cas  (2  morts'  ;  du 
duodénum,  G  ras  morts).  L’opération  pratiquée 
dans  les  cinq  heures  après  le  début  des  accidents 
réussit  le  plus  souvent  à  sauvei-  le  malade;  après  dix 
heures,  la  mort  est  la  règle.  Üii  pratiquera  une  su¬ 
ture  transversale  pour  éviter  le  rétrécissement  con- 
sécutir  ;  ou  fera  une  gastro-jéjunostomie  si  le  malade 
est  eu  état  île  la  sujiporter.  Ou  établira  un  drainage 
Hiis-publieu,  le  malade  étant  maintenu  dans  la  posi¬ 
tion  demi-assise  pendant  plusieurs  jours. 

Jléiiiitrraffie  aiguë:  Il  cas,  1  mort.  Il  faut  ouviir 
l’estomac  et  ligaturei'  la  zone  saignante  du  côté  de  la 
muqueuse  au  moyen  de  catgut  sur  une  aiguilleicourbe 
montée.  La  partie  externe  de  la  zone  ulcérée  sera 
])rolégée  au  moven  d’une  suture  musculo-périto- 
uéale.  Quand  la  chose  est  possible,  l’ulcère  doit  être 
excisé.  Il  ne  faudra  pas  se  contenter  de  faire  une  gas¬ 
tro-jéjunostomie;  cetteseule  opérationest  insuflisaute 

Hémorragio  chronitiuc  :  Ici  la  gastro-jéjunostomie 
sera  utile,  mais  l'opération  de  choix  est  l’excision  de 
l’ulcère. 

Ulcère  chruniijiie:  dhd  cas  de  gastro-jéjunostomie 
qui  est  surtout  indiquée  quand  il  n'y  a  pas  de  trouble 
permanent  de  la  motilité.  L’opération  postérieure  est 
la  meilleure:  l'incision  commencera  à  moins  de  8  cen¬ 
timètres  de  l'oi-igine  du  jéjunum  qui  sera  fixé  à  l’es- 
tomac  de  façon  è  ce  que  sou  extrémité  distale  se 
trouve  située  à  gaucho.  L’oiiération  antérieure,  avec 
le  bouton  do  Murphy  ou  la  ligature  de  Mac  fli’aw  est 
parfois  indiquée  s'il  existe  des  adhérences  ou  des 
anomalies  anatomiipies.  La  gastro-jéjunostomie  est 
inutile  quand  la  motricité  de  l’estomac  est  normale, 
qn'il  n'existe  pas  de  dilatation  et  que  le  pylore  n'est 
pas  sténose.  Dans  ces  cas  les  aliments  passent  ])ar  le 
pylore  et  non  ))ar  l’orifice  artificiel. 

Ilaslro-diiudénosloniiü  dcFinncy  :  72  cas,  ’i  morts. 
Cette  opéi'atiou  est  surtout  utile  quand  l’ulcération 
se  limite  à  la  muqueuse  et  qu'il  y  a  du  spasme;  elle 
a  l'avantage  de  laisser  un  orifice  en  situation  nor¬ 
male;  de  plus,  le  drainage  se  fait  vers  le  bas,  le  long 
de  la  grande  courbure  de  l’eslomac. 

Hxcision  de  l'ulcère  :  14  cas  de  mort.  L’excision 
est  surtout  indiquée  dans  l'ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure  sans  rétrécissement  ni  dilataliou.  On  peut  la 
combiner  avec  l'opération  de  l''innoy  quand  l’ulrèrc 
est  près  du  pylore. 

Opération  de  llodnian  (résection  de  l’extrémité  py- 
loriiiue  de  l'estomac  et  gastro-jéjunostomie  séparée)  ; 
7  cas,  pas  de  mort.  Cette  opération  est  indiquée  dans 
les  cas  d’ulcères  calleux. 

Jlésection  de  ientoniuc  :  12  cas,  pas  de  mort.  Indi¬ 
quée  dans  l’estomac  biloculaire  et  dans  les  ulcères 
calleux  quand  ou  soupçonne  une  dégénérescence  ma- 
ligne. 

Mayo  conclut  que  l'écbec  opératoire,  en  matière 
d’ulcères  gastriques  ou  diiodéuaux,  est  imputable 
soit  i\  une  technique  défectueuse,  soit  au  mauvais 
choix  du  procédé  chirurgical. 
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Un  cas  de  blastomycose.  —  MM.  Hudelo,  Rubens- 
Duval  et  Lœdorich  ont  observé  un  cas  de  blastomy¬ 
cose  chez  une  femme  de  trente-cinq  ans,  qui  se  pré¬ 
senta  avec  une  gomme  ulcérée  du  tibia  et  de  nombreux 
abcès  sous-cutanés.  L’alfeclion  avait  débuté  doux 
mois  aupaiavant  par  une  petite  tumeur  siégeant  à  la 
partie  moyenne  du  tibia,  s’accompagnant  de  douleurs 
lancinantes  et  de  légères  poussées  fébriles.  D'autres 

seiueut  à  l’hypogastre  et  à  la  région  pariétale.  La 
gomme  du  tibia  avait  brusquement  envahi  et  ulcéré 
la  peau.  Lllc  avait  alors  les  caractères  d’une  lésion 
tuberculeuse  et  les  autres  nodules  ofi’raient  l’aspect 
d’abcès  froids.  11  n’y  avait  pas  d’adénopathies.  On 
curetta  la  gomme  du  tibia,  mais  l’aspect  du  bourbillon 
parut  suspect  et  ou  excisa  le  bord  de  l’ulcération.  Ou 
constata  au  microscope  la  présence  de  cellules  géantes 
en  nappe  dilfuse  ;  elles  étaient  presque  toutes  creusées 
de  vacuoles  qui  couteuaieut  des  corps  arrondis,  colo- 
rablcs  par  le  (Iram;  certains  étaient  bourgeonnants. 
L’ensemencement  du  pus  des  ditl'éreuts  abcès  ponc¬ 


tionnés  montra  qu’il  s’agissait  d’une  levure  qui  se 
retrouvait  partout,  à  l’exclusion  de  tout  autre  germe, 
dette  levure  pousse  à  la  température  ordinaire  sur 
presque  tous  les  milieux  de  culture  usuels,  mais  sur¬ 
tout  sur  les  milieux  suci-és.  IClle  ne  se  présente  que 
sons  la  forme  cellulaii'e,  il  n’y  a  pas  de  filaments; 
elle  se  reproduit  exclusivement  par  bourgeonnement 
et  ne  donne  pas  d’asques  ;  c’est  donc  un  cryptococcus. 
F.lle  est  pathogène  pour  la  souris,  le  rat,  le  chat  et 
le  cobaye  nouveau-né;  elle  est  faiblement  pathogène 
pour  le  cobaye  adulte,  le  lapin,  le  chien  et  la  poule. 

Dans  la  suite,  d’autres  abcès  apparurent  ;  è  la 
région  fessière,  au-dessus  du  coude,  au  niveau  du 
grand  trochanter  et  à  la  région  occipitale.  Certains 
se  résorbent,  d’autres  ont  été  incisés  et  ne  se  cicatri¬ 
sent  que  lentement.  La  malade  a  été  soumise  nu  trai¬ 
tement  ioduré  intensif,  qui  semble  avoir  eu  un  etfel 
favorable  sur  l’évolution  de  l’alfection.  La  blastomy¬ 
cose  à  foyers  multiples  simule  surtout  la  tuberculose 
et  la  syphilis.  Les  autres  cas  de  blastomycose  publiés 
jusqu’ici  ne  permettent  pas  une  description  d’en¬ 
semble  de  l'affection,  mais  le  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  en  est  facile. 

Rechute  suivie  de  mort  dans  deux  cas  d’anémie 
pernicieuse  antérieurement  considérés  comme  gué¬ 
ris.  —  M.  Chauffard  communique  les  observations 
de  deux  malades  qui,  après  avoir  présenté,  au  cours 
d’une  anémie  pernicieuse,  des  améliorations  telles 
que,  de  par  la  clinique  et  l’hématologie,  on  pouvait 
les  considérer  comme  guéris,  ont  eu  des  rechutes. 
Le  traitement,  qui  avait  réussi  la  première  fois,  n’a 
plus  donné  aucun  résultat,  et  les  deux  malades  ont 
fini  par  succomber. 

L'i'xplic.ation  de  cet  insuccès  a  été  fournie  par  l’exa¬ 
men  hémalologique.  Lors  de  la  première  atteinte, 
par  le  ti  aitement  ipii  consista  en  opothérapie  médul¬ 
laire,  en  injectiou.s  sous-cutanées  d’arseuite  de  po¬ 
tasse  et  en  inhalations  d’oxygène,  on  vit  la  régénéra¬ 
tion  sanguine  se  montrer.  Les  hématies  augmentèrent 
considéi'ableracnt  de  nombre,  le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine  s’éleva  et  des  hématies  nucléées  et  des  myélo¬ 
cytes  se  montrèrent  en  fortes  proportions. 

Il  n'en  fut  pas  de  même  lors  de  la  rechute;  le  sang 
continua  à  s'ajjpauvrir  malgré  le  traitement,  cncoi'e 
qu’on  y  eut  ajouté  les  injections  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  récemment  préconisées  par  MM.  llénon  et 
Tixier.  Celles-ci  furent  supprimées  dès  (|u’ou  eut 
constaté  l’apparition  de  l’albumine  dans  les  urines. 

Le  point  important  à  déduire  de  ces  faits,  c’est 
que,  quand  bien  même  une  anémie  pernicieuse  paraît 
guérie,  ou  ne  peut  allirmer  cette  guérison.  11  semble 
que  dans  cette  maladie  ce  ne  sont  que  des  trêves,  des 
temps  d’arrêt  qu’on  enregistre. 

—  M.  Monotrier  a  suivi  un  cas  analogue  d'anémie 
pernicieuse  qui  avait  semblé  guéri  par  l’opothérapie 
médullaire.  Une  rechute  se  montra  trois  mois  plus 
tard  :  la  même  médication  fut  inefficace  et  la  malade 
succomba. 

—  M.  Vaquez  fait  remarquer  que  la  durée  des 
rémissions  est  à  peu  près  toujours  la  même,  d'environ 

—  M.  Marcel  Labbé  a  observé  une  dame  de 
soixante-dix  ans,  atteinte  d’anémie  pernicieuse;  on 
apprit  qu’elle  avait  été  spécifique.  A  deux  reprises 
le  traitement  mercuriel  détermina  une  réaction  san¬ 
guine  manifeste  mais  au  bout  d’un  certain  tnmps 
cette  médication  resta  sans  effet  et  lu  malade  suc¬ 
comba. 

Anémie  splénique.  Hyperplasie  myéloïde  de  la 
rate.  Hémosidérose  viscérale.  —  MM.  Gaudy  et 
Bornait -Legueulo  rapportent  l'observation  d’un 
homme  de  cinquante-trois  ans,  atteint  de  splénomé¬ 
galie  notable  avec  crises  splénalgiques,  d'hypertro¬ 
phie  hépatique,  d’affaiblissement  graduel,  d’anémie 
grave  et  lentement  progressive,  sans  hypertrophie 
ganglionnaire,  sans  hémorragies.  Les  examens  héma¬ 
tologiques  montrèrent  une  diminution  marquée  du 
nombre  des  hématies,  qui  étaient  déformées  et  une 
réaction  myéloïde  caractérisée  bien  plus  par  la  pré¬ 
sence  d’assez  nombreuses  iiématies  nucléées  que  par 
celle  de  myélocytes  en  proportion  toujours  faible. 
L’évolution  fut  de  seize  mois  ;  le  malade  mourut  dans 
le  marasme. 

A  l’autopsie  ou  constata  :  une  grosse  rate  qui  au 
microscope  présentait  les  signes  d'une  hémolyse  pas¬ 
sive  accentuée  et  surtout  une  hyperplasie  myélo'ide 
très  nette  disséminée  par  tout  l'organe  et  portant 
principalement  sur  tous  les  éléments  de  la  série 
blanche.  La  moelle  osseuse  était  en  pleine  activité  ; 
le  foie  était  très  hypertrophié  et  surchargé  de  pig¬ 
ment  ferrique.  Il  existait  une  hémosidérosc  des  gan¬ 
glions  lymphatiques,  du  pancréas. 


Cette  observation  prend  place  dans  le  groupe  des 
faits  qualifiés  d’anémie  splénique,  voisins  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  d’une  part,  de  la  leucémie  myélo- 
gene  d’autre  part.  Les  deux  processus  simultanés  de 
régénération  sanguine  et  d’hémolyse  y  sont  particu¬ 
lièrement  apparents  ;  ce  dernier  est  cause  ici  de  la 
production  de  cette  hémosidérosc  viscérale  très  mar¬ 
quée  telle  qu’on  l’observe  dans  une  série  d’autres 
états  anémiques  ou  cachectiques. 

Formes  diverses  de  l’anémie  dans  la  tuberculose 
chronique.  —  M.  Marcel  Labbé  pense  qu’il  faut 
tenir  compte  à  la  fois  de  la  quantité  totale  du  sang  et 
de  la  proportion  des  éléments  dans  le  sang  pour  ap¬ 
précier  l’anémie  des  tuberculeux.  En  se  fondant  sur 
l’examen  hématimétrique,  la  pression  vasculaire  et 
la  coloration  des  téguments,  il  distingue  trois  formes 
principales  d’anémie  chez  les  tuberculeux  chro¬ 
niques. 

1“  L'anémie  avec  ochrodermie  est  le  type  le  plus 
commun  chez  ces  tuberculeux  fébriles.  La  pAleur  de 
la  peau  est  en  rapporl  avec  l’abaissement  du  nombre 
des  hématies  et  de  la  quantité  d’hémoglobine,  la  di¬ 
minution  de  la  valeur  globulaire  et  la  faiblesse  de  la 
tension  artérielle.  Cette  anémie  est  due  à  la  fois  à  la 
diminution  de  la  masse  sanguine  et  à  la  destruction 
globulaire  ; 

2“  L’anémie  sans  ochrodermie  se  voit  plutôt  chez 
les  tubereuleux  apyrétiques.  Le  nombre  des  hématies 
est  très  diminué,  la  quantité  d’hémoglobine  abaissée, 
la  valeur  globulaire  élevée,  la  pression  artérielle 
forte  ;  il  n’y  a  pas  d’ochrodermie.  Ici  la  masse  san¬ 
guine  n’est  pas  diminuée  et  la  destruction  globulaire 
est  minime  : 

3“  L’ochrodermie  sans  anémie  est  rare.  Elle  est 
consécutive  à  une  dénutrition  lente.  La  proportion 
(les  hématies  et  de  l’hémoglobine,  la  valeur  globu¬ 
laire  sont  normales  ;  mais  la  tension  artérielle  est 
abaissée,  le  teint  est  pèle.  11  y  a  diminution  de  la 
masse  sanguine  ou  oligémie  avec  composition  nor¬ 
male  du  sang. 

A  propos  du  purpura  myélo'ide.  —  M.  Lenoble 
(de  Brest),  répondant  aux  objectioms  de  MM,  Labbé 
et  Ameuille  qui  pensent  que  la  réaction  myélo’ide  est 
fonction  d’un  état  hémorragipare,  apporte  une  nou¬ 
velle  observation  de  purpura  hémorragique  dans 
lequel  il  n’a  pu  constater  de  globules  rouges  à 
noyau.  Il  demeure  convaincu  de  la  légitimité  du  type 
morbide  qu’il  a  édifié,  à  condition  qu’il  réalise,  à  côté 
des  manifestations  cliniques,  la  triade  anatomo-san- 
guine  :  réactions  myéloïdes,  altérations  des  hémato- 
blastes,  troubles  de  la  coagulation  (absence  de  eé- 

D’autres  syndromes  morbides  peuvent  simuler  plus 
ou  moins  ses  allures.  Seule  la  conception  du  purpura 
myéloïde  permet  d’expliquer  les  variétés  chroniques 
à  réaction  myélo'ide  constante,  indéfiniment  prolon¬ 
gées,  où  l’on  peut  toujours  déceler  la  présence  de 
quelques  globules  rouges  à  noyau  dans  le  sang,  en 
dehors  de  toute  manifestation  hémorragique. 

L.  Boiuix. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

29  Juin  190G. 

Cirrhose  hépatique.  —  M.  H.  Rendu  présente  un 
cas  de  cirrhose  du  foie  avec,  oinenlopexie  spontanée 
par  anastomose  des  veines  épiploïques  avec  le  sys¬ 
tème  veineux  de  la  paroi  abdominale. 

Cancer  du  rein.  —  M.  Péraire  apporte  un  cancer 
du  rein  entouré  de  graisse  et  sans  reteutissement 
ganglionnaire. 

Tuberculose  de  l’épldidyme.  —  M.  Lecène  montre 
une  pièce  de  tuberculose  primitive  de  la  tôle  de 
l’épididyme,  sans  participation  de  la  queue.  Il  est 
babiluel  que  la  bacillose  épididymaire  débute  parla 
queue  de  l'organe. 

Corne  du  cuir  chevelu.  —  M.  Huguier  commu¬ 
nique  une  corne  du  cuir  chevelu  développée  sur  un 
kyste  sébacé  enflammé,  chez  une  femme  de  trente- 
neuf  ans. 

Tumeur  de  l’aisselle.  —  M.  Savariaud  apporte 
un  squirrhe  qui  a  pris  naissance  dans  l’aisselle  aux 
dépens  de  la  peau. 

Tumeur  d’une  mamelle  accessoire.  —  M.  Sava¬ 
riaud  présente  une  autre  tumeur  de  l’aisselle,  avec 
intégrité  de  la  glande  mammaire,  mais  constituée 
cette  fois  par  de  l’adéno-carcinome  et  paraissant 
s’être  développée  aux  dépens  d’une  mamelle  acces- 

Cancer  du  cordon  spermatique.  —  M.  Savariaud 
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communique  un  cas  de  cancer  du  cordon  sperma¬ 
tique  ;  la  tumeur  est  indépeudaiitc  du  testicule. 

_  V.  Giuiion. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

;i0  Juin 

Le  pouvoir  coagulant  du  contenu  intestinal.  — 
MM.  H.  Roger  et  M.  Garnier  ont  vu  que,  si  l’on 
injecte  un  extrait  du  contenu  intestinal  d’un  chien  en 
digestion  dans  les  veines  périplicriquos  d’un  lapin, 
on  détermine  très  rapidement  la  mort  au  milieu  de 
convulsions,  comme  ils  l’ont  montré  antérieurement; 
il  l’autojjsie,  on  ne  trouve  de  coagulations  sanguines 
ni  dans  le  système  veineux  général  ni  dans  celui  de  la 
veine  porte.  Dans  ces  conditions,  l’extrait  des  ma¬ 
tières  intestinales  exerce  un(>,  action  anticoagiil.ante, 
et  le  sang  prélevé  après  la  mort  de  l’animal  .se  coagule 
lentement  :  une  heure  après  l'issue  des  vaisseaux,  le 
caillot  n’est  pas  formé. 

Si  l’on  injecte  le  même  extrait  dans  un  rameau  de 
la  veine  porte,  la  toxicité  est  diminuée,  et  il  faut  près 
de  quatre  fois  plus  de  liquide  pour  déterminer  la 
mort.  A  l’autopsie  on  trouve  d’assez  nombreux  cail¬ 
lots  dans  les  ramifications  d’origine  et  dans  le  tronc 
de  la  veine  porte.  Si  maintenant  on  introduit  le 
même  extrait  dans  une  artère  de  l’intestin,  la  toxicité 
s’abaisse  encore,  et,  dans  un  cas,  les  auteurs  n’ont  pu 
obtenir  la  mort  avec  une  dose  six  fois  supérieure  à 
celle  qui  tue  dans  les  veines  périphériques.  Cette 
énorme  diminution  de  la  toxicité  tient  en  partie  à  la 
formation,  dans  tout  le  réseau  porte,  de  caillots  qui 
empêchent  le  liquide  de  passer  dans  la  circulation 
générale.  Ainsi,  contrairemeut  à  l'opinion  courante, 
la  formation  de  caillots  protège  niomentanément  l’or¬ 
ganisme  ;  c’est  un  moyen  de  défense  qui  pare  aux 
accidents  immédiats.  Mais  cette  action  ne  se  produit 
que  quand  l’injection  est  faite  par  le  système  porte  ; 
quand  le  liquide  est  introduit  par  nue  autre  artère 
que  celle  de  l’intestin,  en  particulier  par  la  carotide 
primitive,  aucune  coagulation  ne  se  produit,  et  la 
mort  arrive  avec  une  dose  trois  fois  moins  élevée  que 
])ar  la  veine  pliériphérique. 

Trajet  des  nerfs  extrinsèques  de  la  vésicule 
biliaire.  —  M.  Laignel-Lavastino,  pour  corroborer 
par  l’anatomie  la  démonstration  physiologique  de  la 
continuité  de  la  conduction  nerveuse  des  rameaux 
gastriques  du  pneumogastrique  se  perdant  sur  la 
petite  courbure  et  des  nerfs  duodéno-biliaires,  a 
traité,  par  le  procédé  de  Cajal  pour  l'imprégnation 
élective  des  fibres  nerveuses  avec  ou  sans  myéline,  le 
segment  du  tractus  digestif  du  chien,  débité  en 
coupes  sériées,  stomacales,  pyloriques  et  duodéuales. 
Dans  ces  conditions,  il  a  vu  la  continuité  des  fibres 
des  branches  atféreutes  du  pueumogastique  et  des 
fibres  des  rameaux  efférents  duodéno-biliaires  avec 
les  fibres  du  plexus  d’Auerbacli  ;  mais  il  a  constaté, 
dans  le  plexus,  la  porte  de  l’individualité  des  divers 
rameaux  nerveux  tant  afférents  qu’efférents. 

Réaction  des  cellules  nerveuses  de  la  moelle  et 
neuronophagie  dans  la  rage  expérimentale  du  lapin. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Roger  Voisin  appor¬ 
tent  les  résultats  de  leurs  recherches  histologiques 
sur  la  moelle  épinière  du  lapin  rabique. 

Les  lésions  des  cellules  nerveuses  dans  l’intoxica¬ 
tion  rabique  expérimentale  peuvent  schématique¬ 
ment  se  ramener  à  3  stades  ; 

1“  Gonflement  et  déformation  sphérique  des  granu¬ 
lations  chromatiques  de  Nisse; 

2“  Fonte  de  ces  granulations  et  vacuolisation  du 
protoplasma  ; 

3“  Ouverture  des  vacuoles  à  l’extérieuret  leur  enva- 
hissement  par  des  cellules  névrogliques  ou  méso- 

Ainsi  la  rage  réalise  des  figures  de  neuronophagie, 
mais,  dans  le  déterminisme  de  cet  asp<mt,  le  rôle  pri¬ 
mordial  paraît  revenir  à  la  désintégration  protoplas¬ 
mique  ;  l’afflux  des  neuronophages  est  secondaire. 

Etude  du  pouvoir  glycolytique  du  sang.  —  MM. 
Lesné  et  Dreyfus,  sachant  que  la  propriété  que 
possède  le  sang  de  détruire  le  sucre,  ou  capacité  gly¬ 
colytique,  est  assez  difficile  ii  faire  varier,  ont  entre¬ 
pris  de  nombreuses  expériences  dans  le  but  de  la 
modifier  chez  des  animaux  traités  systématiquement 
et  quotidiennement,  pendant  plusieurs  .semaines  par 
des  injections  sous-cutanées  de  glycose,  par  des  injec¬ 
tions  d’extraits  de  foie  ou  de  pancréas  ou  phlori- 
dzinés.  Le  pouvoir  glycolytique  du  sang  des  animaux 
traités  par  les  injections  de  glycose,  soit  faites  pro¬ 
gressivement,  soit  faites  avec  la  dose  limite  d’élimi¬ 
nation  qui  est  de  5  à  6  grammes  par  kilogramme 
d’animal,  ne  varie  pas.  Ce  sang  n’exerce  aucune 


action  sur  la  glycosurie  de  cliiens  dépancréatisés  et 
son  sérum  n’acquiert  pas  la  propriété  de  précipiter 
en  présence  de  glycose  :  mesuré  in  vitro,  il  a  un  pou¬ 
voir  glycolytique  identique  à  celui  du  sang  des  ani¬ 
maux  normaux.  Les  injections  d’extraits  de  foie  ou 
de  pancréas  n’influencent  pas  l’élimination  du  sucre 
et  le  sang  des  animaux  ainsi  traités  reste  sans  action 
sur  la  glycosurie  de  chiens  dépancréatisés.  In  vitro,  le 
pouvoir  glycolytique  du  sang  des  animaux  traités  par 
les  injections  d’extraits  de  pancréas  est  augmenté. 
Chez  les  animaux  phloridzinés,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  MM.  Lépiue  et  Barrai  le  pouvoir  glycolytique 
n’est  pas  augmenté  mesuré  in  vitro,  et  il  n’y  a  aucune 
modification  dans  l’élimination  du  sucre  injecté  paral¬ 
lèlement.  L'ablation  des  reins  montre  que  le  pouvoir 
glycolytique  du  sang  est  le  même  chez  les  animaux 
néphrectomisés  avant  1  injection  de  phloridzine  que 
chez  les  témoins. 

Influence  de  l'omentopexie  sur  la  disparition  de 
l’opsiurie  dans  certaines  affections  hépatiques.  — 
MM.  A.  Gilbert  et  Maurice  Villaret  ont  constaté, 
au  cours  de  certaines  cirrhoses  dans  lesquelles  le 
syndrome  d'hypertension  portale  était  très  accusé,  la 
diminution  et  même  la  disparition  de  l’opsiurie,  deux 
mois  après  une  opération  de  Talma  qui  diminua  la 
pléthore  veineuse  en  établissant  un  certain  nombre 
de  dérivations  vasculaires  artificielles. 

Hypothyroïdie  et  angines  à  répétition.  -MM.  Léo¬ 
pold  Lèviet  Henri  de  Rothschild  ont  noté,  sur‘,»5  ob¬ 
servations  de  sujets  hypothyroïdiens,  26  fois  des  an¬ 
gines  à  répétition  (catarrhales  aigui  s,  14  ;  phlegmo- 
neuses,  5  ;  herpétiques,  7).  Les  cas  se  rapportent  à 
11)  femmes  et  ii  7  liommes,  ont  évolué  souvent  à  la 
faveur  de  la  puberté,  des  époques  menstruelles,  des 
suites  de  couches,  le  plus  souvent  se  sont  produits 
dans  l’enfance.  La  fréquence  a  varié  de  2  à  40  et  da¬ 
vantage.  Les  angines  sont  survenues  d’une  façon  ir¬ 
régulière,  périodiquement,  et  ])arfois  avec  une  pério¬ 
dicité  remarquable. 

Dans  deux  cas,  le  traitement  thyroïdien  a  déter- 
terminé  la  disparition  d’angines  à  répétition.  Celle 
élude  montre  l'influence  prédominante  du  teri'ain  et 
diminue  d’autant  l’importance  des  germes  infectieux, 
ce  qui  explique  le  peu  de  contagiosité  habituelle  de 
ces  angines. 

La  fréquence  des  angines  herpétiques  indique  que 
les  liims  (|ui  raltachenn’hypolhyroïdie  à  l’arthritisme 
l’unissent  également  à  l’herpélisrae. 

Aéroblsation  du  bacille  gracile  éthylogène,  mi¬ 
crobe  anaérobie  strict  de  la  flore  de  l’estomac.  — 
M.  Georges  Rosenthal  a  obtenu  des  cultures  aérobies 
du  microbe  qu’il  a  étudié  avec  Achalme.  Ces  cultures 
gardaient  les  propriétés  chimiques  et  pathogènes  ; 
leur  faible  vitalité  n'a  pas  permis  d  obtenir  les  stades 
de  perte  des  fonctions  biologiques  et  de  neutralité. 

De  l'influence  de  l’alimentation  sur  le  point  de 
congélation  des  urines. —  M.  Javal  estime  que  les 
rapports  étudiés  dans  la  métiiode  cryoscojiique  sont 
extrêmement  variables  suivant  le  régime  suivi  et 
que  leur  étude  n’est  utile  que  si  l’on  tient  un  compte 
rigoureux  de  l’alimentation.  Pour  lui,  la  cryoscopie 
urinaire  est  une  méthode  inutile  à  employer  pour  l'é¬ 
lude  des  maladies  du  cœur  et  des  reins  ;  l’analyse  chi¬ 
mique  interprétée  par  les  bilans  des  ingesta  et  des  ex¬ 
créta  donne  des  résultats  plus  exacts  et  plus  précis. 

Action  de  la  gastro-cytolysine.  —  MM.  G.  Lion 
et  Henri  Français  décrivent  les  lésions  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  déterminées  chez  le  chien  par  ino¬ 
culation  de  leur  gastro-cytolysine. 

Cette  substance  porte  son  action  presque  exclusi¬ 
vement  sur  les  cellules  glandulaires,  qui  s’altèi’eut 
avec  rapidité,  sans  que  le  tissu  interstitiel  réagisse. 
Les  cellules  principales  qui  présentent  la  lésion  la 
plus  caractérisée  perdent  leur  réseau  cytoplasmique 
et  leurs  granulations. 

Les  constituants  collo'ides  des  sucs  pancréatique 
et  gastrique.  —  M.  H.  Iscovesco  conclut  que  : 

1“  Les  collo'ides  positifs  du  suc  gastrique  forment, 
avec  les  collo'ides  négatifs  du  suc  pancréatique,  un 
complexe  qui  est  soluble  dans  un  milieu  neutre  ; 

2“  Les  collo'ides  positifs  du  suc  gastrique  forment 
un  complexe  et  peuvent  neutraliser  l’action  diastasi¬ 
que  du  suc  pancréatique  ; 

3“  L’action  paralysante  du  suc  gastrique  sur  le  suc 
pancréatique  n’est  pas  due,  ainsi  qu’on  le  croit  géné¬ 
ralement,  à  l’acidité  du  suc  gastrique,  mais  à  la  fixa¬ 
tion  et  neutralisation  des  diastascs  pancréatiques 
électro  négatives  par  les  diastases  gastriques  élec¬ 
tropositives. 

Sur  la  disparition  de  l’amylase  dans  les  sucs 
pancréatiques  activés  par  les  sels  de  calcium.  — 
JW.  E.  [Pozerski  a  vu  qu’il  existe  un  parallélisme 


entre  la  disparition  de  l’amylase  cl  l’apparition  du 
pouvoir  protéolytique  dans  les  surs  activés  par  les 
sels  de  calcium. 

L'activation  du  suc  pancréatique  par  les  sels  et 
la  spécificité  du  calcium.  —  M.  C.  Delezenne  a  fait 
des  recherches  avec  une  méthode  très  rigoureuse  de 
façon  à  n’avoir  que  diîs  sels  d'une  pureté  absolue  et 
à  éviter  tout  apport  accidentel  de  calcium.  11  montre 
ainsi  que  le  calcium  peut  agir  .4  une  dose  extrême¬ 
ment  faible  (1  pour  30.000)  et  que  d’autre  pan  l’acide 
n’intervient  pas,  le  métal  seul  ayant  une  action. 

Sur  quelques  étapes  de  la  formation  du  sérum 
névrogllque  dans  le  système  nerveux  de  l'homme. 
—  MM.  Anglade  et  Cruchet. 

Cytologie  des  liquides  de  sphacèle.  —  JW.  R. 
Brandeis  eslime  que  les  liquides  diffèrent  des  autres 
liquides  bulleux  ou  pidycténulaires,  en  particuliei’ 
par  l’absence  des  cellules  «  de  vésicatoire  «  et  de 
l’éosinophilie. 

Influence  des  sels  biliaires  et  des  savons  sur 
l'absorption  Intestinale.  — JW.  G.  Billard. 

Un  nouveau  cas  de  phoconiélie  avec  étude  histo¬ 
logique  du  système  nerveux.  —  JWM.  Curtis  et 
J.  Salmon. 

_  I’.  IIALIIKOS. 


ACftDÉWlE  DES  SCIENCES 

2ü  Juin  et  2  Juillel  1906. 

Nature  véritable  des  leucélnes  et  des  glucopro- 
télnes.  —  JWJW.  Hugounencq  et  A.  Morel  établisscnl 
que  les  albumines  s  liydrolysent  par  les  alcalis  comme 
j)ar  les  acides  et  que  les  leucéine.s  et  les  glucopro- 
téines  de  1'.  Scliiitzeiiberger  ne  sont  autre  chose  que 
des  mélanges  d'acides  amidés. 

Influence  du  chocolat  et  du  café  sur  l'acide 
urique.  —  JW.  Pierre  Fauvel  a  constaté,  a|)rès  des 
recherches  cxpérinicutales,  que  les  méthylxauthiues 
(théobrominc  et  caféine)  du  chocolat  et  du  café  aug¬ 
mentent  sensibleiuent  les  ]]urines  urinaires  xautho- 
uriques),  pas  du  tout  l’acide  urique  et  empêchent  sa 
précipitation  |)aj-  les  acides.  L'influence  des  méthyl- 
xaiithines,  surtout  celle  de  la  ihéobromiue,  est  donc 

celle  des  purines  de  la  viaudo  et  des  légumineuses 
qui  donnent  une  foi-te  pj  oportion  d’acide  urique  pré¬ 
cipitant  facilemenl. 

Influence  de  l’acide  phosphorique  sur  les  échanges 
nutritifs.  —  JW.  A.  Desgrez  et  JW"“  Bl.  Guonde  ont 
recherclié  quelle  influence  exercent  sur  la  nutrition 
l'acide  phosjdiorique  et  deux  de  ses  sels,  le  phos¬ 
phate  acide  et  le  phosphate  neutre.  Leurs  expériences 
ont  donné  les  résulfafs  suivants  :  1"  L'élaboration  de 
la  matière  azotée  est  augmentée  par  les  trois  com¬ 
posés  minéraux  du  phosi)hore  :  à  cet  égard,  c’est  le 
sel  neutre  qui  a  la  moindre  influence  et  celle-ci  aug¬ 
mente  progressivement  avec  l'acidité  <Ie  la  molécule  ; 

2“  Le  coefficient  d'oxydation  du  soufre  est  aug¬ 
menté  par  rO‘11"  et  un  peu  moins  jiar  ses  dérivés; 

3“  La  déminéralisation  de  l’organisme  n’est  pas 
augmentée  fiar  1>Û‘I1“  comme  elle  l’est  par  l’acide 
chlorhydrique  et  les  acides  organiques.  Le  phos¬ 
phate  acide  et  surtout  le  |diosphate  neutre  de  soude 
diminuent,  au  contraire,  notablement  la  perte  desélé- 

poudent  au  phosphate  trisodique. 

Influence  de  l'ovaire  sur  la  nutrition.  —  JWJW. 
Charrin  et  Jardry  ont  entrejiris  de  rechercher 
comment  au  cours  de  la  gestation  1  ovaire  réagit  sur 

établissent  que  la  gestation,  de  même  que  la  suppre.s- 
sion  des  ovaires,  a  pour  effet  de  iirovoquer  un  ralen¬ 
tissement  des  échanges.  l’ai-  contre,  l’introduction 
dans  l’économie  de  projiortions  relativement  considé¬ 
rables  de  tissu  ovarien  accélère  les  mutations  nutri¬ 
tives.  11  s’ensuit  que  chez  les  femmes  enceintes  dont 
le  fonctionnement  ovarien  est  ralenti  et  dont  consé¬ 
quemment  l’activité  nutritive  est  atténuée,  l’on  pourra 
accroître  celle  activité  par  une  injection  de  produits 
ovariens.  11  est  à  noter,  ont  encore  observé  les  deux 
auteurs,  qu’au  point  de  vue  de  l'action  sur  les  échan¬ 
ges,  le  corps  thyroïde  est  ajile  à  remplacer  la  glande 
génitale. 

Radioactivité  des  gaz  provenant  de  l’eau  des 
eaux  thermales.  --  JWJW.  P.  Curie  et  A.  Labordo. 
Au  nom  de  ces  deux  auteurs,  M.  Lijjpmann  présente 
une  note  relatant  les  résultats  numériques  de  recher¬ 
ches  exécutées  sur  la  mensuration  de  la  radioactivité 
des  gaz  qui  proviennent  extraits  de  l’eau  des  princi¬ 
pales  sources  thermales  françaises. 
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Energétique  biologique.  —  M.  A.  Chauveau  ex¬ 
pose  le  résultat  de  recherches  expérimentales  qui 
déinonlreiit  que  l’énerqie  contenue  dans  le  travail 
mécanique  ell'ectué  par  le  moteur  mu.»rlc  soulevant 
un  mobile  avec  une  vitesse  uniforme  est  empruntée 
tout  entière  à  l’énergie  initiale  nécessaire  à  la  créa¬ 
tion  des  actions  statiques  et  dynamiques  du  travail 
intérieur  ou  physiologique. 

D’après  M.  (iliauveau  l’énergie  attachée  à  la  pro¬ 
duction  de  l’action  ou  du  travail  statique  joue  un 
rôle  considérable  dans  la  théorie  du  rendement  final 
du  moteur  muscle,  rendement  qui  croît  avec  la  vitesse 
que  la  contraction  dynamique  communique  au 
mobile,  jusqu’à  l’acquisition  d’un  certain  optimum. 

IdentiHcation  des  trypanosomes  pathogènes.  — 
MM.  A.  Lavevan  et  F.  Mesnil  établissent  par  des 
recherches  ex))érimentales  que,  d'une  façon  générale, 
le  sérum  d'un  animal  qui  a  acquis  l’immunité  contre 
un  trypanosome  se  montre  actif  quand  on  l’emploie, 
à  dose  suffisante,  en  mélange  avee  le  sang  contenant 
ce  trypanosome,  inactif  quand  on  fait  le  meme  essai 
avec  d’autres  trypanosomes.  11  s’ensuit  donc  que  le 
sérum  acquiert  souvent,  à  un  degré  assez  élevé,  des 
propri('tés  spécifiques  qui  peuvent  être  utilisées 
pour  l’identification  des  trypanosomes. 

La  photographie  des  raies  d'absorption  des  ma¬ 
tières  colorantes  du  sang.  —  MM.  Louis  Lowin, 
A.  Miethe  et  E.  Sten^er  en  utilisant  des  plaques 
très  sensibles  ont  réussi  à  photographier  les  spectres 
de  toutes  les  matières  colorantes  du  saiig.  Pour  leurs 
recherches,  qui  sont  susceptibles  de  rendre  de  signalés 
services  en  médecine  légale,  ils  ont  fait  usage  d'un 
spectrographe  à  réseau  de  ’l'horp  donnant  un  spectre 
d'environ  neuf  centimètres  entre  les  longueurs  d'onde 
800  et  îiOO,  d'un  spectrographe  à  quartz  pour  l  ultra- 
violet,  et,  comme  sources  lumineuses  soit  de  fils 
de  magnésium  enflammés,  soit  <le  la  lumière  oxhydri¬ 
que  à  zircone,  soit  d’une  lampe  de  llernst.Lcs  recher¬ 
ches  se  faisaient  ordinairement  dans  des  cuves  à 
faces  parallèles  ou  dans  des  éprouvettes  d’un  dia¬ 
mètre  connu. 

Recherches  sur  l’électricité  animale.  —  MM.  Gi¬ 
rard  et  Victor  Henri  ont  entrepris  une  série  do 
recherches  expérimentales  qui  montrent  que  pour  la 
production  et  l'intensité  des  phénomènes  électriques 
dans  les  tissus  vivants,  trois  facteurs  principaux 
interviennent  :  1"  concentration  globale  en  électrolytes 
des  liqniiles  et  tissus  vivants  étudiés  ;  2“  variation 
de  concentration,  apparition  d’électrolytes  nouveaux 
et  ilissymétrie  de  distribution  <les  concentrations 
d’électrolytes  dans  le  tissu  étudié;!!"  variations  de 
perméabilité  des  membranes  pour  les  différents  ions 
et  formatiou  'des  combinaisons  d’absorption  entre 
les  collo'idcs  des  tissu  et  les  ions  des  électrolytes  qui 
les  baignent. 

Transformation  de  certains  hydrates  de  carbone 
par  le  suc  Intestinal.  -  MM.  H.  Bierry  et  A. 
Frouin  ont  repris  l’étude  de  la  question  de  l'action 
du  sue  intestinal  sur  différents  hydrates  de  carbone, 

porteurs  de  fistuleti  permanenti;s  de  Thiry  intéres¬ 
sant  le  duodi'mum  et  le  jéjunum  et  qui  étaient  soumis 
à  un  régime  mixte  de  viande  et  de  pain. 

Ces  recherches  ont  montré  que  ;  1“  le  liquid(;  clair 
«lui  s’écoule  de  l’anse  isolée  rci)résonte  la  sécrétion 
physiologique;  2"  le  suc  intestinal  contient  seule¬ 
ment  delà  maltase  ;  :î“  les  autres  diastases  qu’on  y 
rencontre  :  amylase,  sucrase,  tréhalase,  proviennent 
de  la  désintégration  des  cellules  épithéliales  ou  de  la 
diffusion  de  leur  contenu. 

Sensibilité  de  la  rétine  pour  les  radiations  lumi¬ 
neuses.  —  M.  Milan  Stéfanik  attire  l'attention  sni 
les  avantages  de  l’emploi  des  écrans  colorés  dans  les 
études  spectrales,  ces  dits  écrans,  en  absorbant  la 
lumière  parasite,  favorisant  la  visibilité  et  la  netteté 
de  la  portion  du  spectre  qui  les  traverse.  1, 'emploi 
d’écrans  convenablement  choisis  montre  que  la  rétine 
est  sensible  pour  toutes  les  radiations  lumineuses 
que  laisse  passer  le  spectroscope. 

La  recherche  du  fer  dans  les  tissus  vivants. _ 

M.  A.  Mouneyrat  fait  connaître  un  nouveau  procédé 
de  destruction  des  tissus  on  vue  de  la  recherche  du 
fer,  procédé  basé  sur  la  transformation  des  matièn^s 
minérales  de  ces  tissus  en  sulfates  et  la  destruction 
du  charbon  au  rouge  dans  une  capsule  de  platine  à 
l’aide  d'uii  courant  d’oxygène  pur.  ün  évite  ainsi 
tout  apport  accidentel  de  métal. 

La  transmissibilité  de  la  tuberculose  par  la  caséine 
alimentaire.  —  M.  Marcel  Guédras  a  fait  des  re¬ 
cherches  qui  établissent  que  les  bacilles  tuberculeux 
rcsisteut  aux  différentes  manipulations  présidant  à 
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la  préparation  de  la  matière  protéique  du  lait.  Il  en 
conclut  qu’il  y  a  lieu  de  n’employer  pour  la  prépara¬ 
tion  des  produits  alimentaires  caséines  ou  donnés  au 
public  comme  étant  à  base  d’albumino'ides  du  lait 
que  des  caséines  provenant  de  lait  exempt  de  germes 
tuberculeux.  Les  divers  aliments  à  base  de  caséine 
destinés  aux  enfants,  que  l’on  trouve  dans  le  com¬ 
merce,  peuvent  occasionnellement  contenir  des  ba¬ 
cilles  et  être  dangereux.  La  caséine  desséchée  à  basse 
température  constitue  un  véhicule  pour  les  bacilles 
de  Koch. 

Greffes  thyroïdiennes.  Myxœdème  et  grossesse. 
—  MM.  Charrin  et  Cristiani  rapportent  l’histoire 
d’une  jeune  fille  qui,  à  quatorze  ans,  a  présenté  des 
troubles  de  myxœdème,  compliqués  plus  tard  de 
quelques  symptômes  de  la  maladie  de  Basedovv.  Vers 
la  dix-septième  année,  un  chirurgien  pratiqua  une 
ablation  partielle  de  la  glande;  puis  une  deuxième  in¬ 
tervention  qui,  soit  par  erreur  opératoire,  soit  par  dé¬ 
générescence  totale  de  nature  demeurée  inconnue,  a 
abouti  à  une  suppression  absolue  de  l’organe, 

A  partir  de  ce  moment  les  désordres  myxœdéma- 
teux  se  sont  développés,  à  tel  point  que  l’intéressée 
devait  prendre  chaque  jour  une  dose  d’une  solution 
thyro'idienne,  correspondant  à  1  gr.  40  ou  1  gr.  50 
de  glande  fraîche. 

Pour  obtenir  une  fonction  spécifique  durable,  per¬ 
manente,  les  auteurs  ont  pratiqné,  sous  la  peau,  à 
deux  reprises,  à  trois  mois  d'intervalle,  des  semis 
thyroïdiens,  IG  greffes  la  première  fois  et  22  la  se- 

•Vprès  la  transplantation  des  16  parcelles,  avec  10 
ou  12  gouttes  de  la  solution,  cette  personne  se  por¬ 
tail  aussi  bien  qu’auparavant  avec34.Ala  suite  de  la 
dernière  greffe,  ces  proportions  sont  tombées  à  4,  puis 
à  2  gouttes,  représentant  en  poids  0  gr.  15  à  0  gr.  10 
de  glande,  parfois  même  à  zéro.  Mais  la  prudence 
commande  d’exclure,  pour  le  moment,  toute  suppres¬ 
sion  prolongée,  d'autant  qu'une  grossesse  s’est  pro¬ 
duite  et  que,  durant  la  gestation,  le  corps  thyroïde 
joue  un  rôle  important. 

L’accouclieraent  s’est  fait  à  terme  ;  le  nouveau-né 
bien  conformé  se  développe  normalement.  De  plus, 
vers  la  lin  de  cette  grossesse,  sans  doute  possible,  les 
greffes  se  sont  légèrement  hypertrophiées,  comme  le 
fait,  dans  ces  circonstances,  le  corps  thyro’ide  lui- 
méme.  Ainsi,  après  deux  ans,  MM.  Charrin  et  Cris¬ 
tiani  peuvent  affirmer  que  ces  greffes  vivent  et  ont 
conservé  leurs  attributs  physiologiques.  Il  n’est  pas 
nécessaire  d’insister  pour  que,  dans  ce  cas,  on  voie 
autre  cliose  qu’un  fait  si  intéressant  soit-il,  mais 
])Our  qu’on  y  découvre  une  méthode. 

G.  ViToux. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

3  Juillet  1906. 

Typhlo-collte  et  appendicite  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Blanchard  exprime  sa  conviction  abso¬ 
lue  qu'un  nombre  considérable  de  cas  d’appendicite 
relèvent  de  l’intervention  des  vers  intestinaux.  Ceux 
qu’on  peut  incriminer  à  ce  sujet  sont  au  nombre  de 
trois  ;  l’ascaride,  l’oxyure,  le  tricocéphale. 

L’ascaride  est  un  hôte  de  l’intestin  grêle,  mais  c’est 
un  animal  facilement  erratique  et  qu’il  n'est  pas  éton¬ 
nant  de  trouver  au  niveau  de  l’appendice.  Considéré 
a  tort  comme  inolfensif  c’est  au  contraire  un  parasite 
très  dangereux,  susceptible  d’attaquer  et  d’exulcérer 
la  mu.jueuse  comme  en  font  foi  nombre  d’observa¬ 
tions.  L’oxyure  est  de  même  capable  de  mordre  et  de 
déchirer  la  muqueuse  intestinale.  Le  tricocéphale 
par  sa  nature  même  d’animal  hématophage  est  l’ori¬ 
gine  constante  de  plaies  de  la  muqueuse.  Toutes  ces 
érosions  ducs  aux  vers  sont  le  point  de  départ  de 
l'infection  et  la  cause  immédiate  des  douleurs  à  dé¬ 
but  absolument  brusque. 

M.  Blanchard  rappelle  que  M.  àletchnikolf  a  pu 
déjà  chez  plusieurs  malades  supposés  atteints  d’ap¬ 
pendicite,  mettre  eu  évidence  par  l’examen  de  ma¬ 
tières  fécales,  la  présence  d’œufs  d’helminthe  et  gué¬ 
rir  les  patients  par  un  traitement  approprié. 

D’autre  part,  M.  Guinard  possède  une  série  d’ob¬ 
servations  de  même  ordre  où  des  phénomènes  d'aji- 
pcndicitc  relevant  du  tricocéphale  ont  disparu  par  la 
médication  antihelminthique. 

M,  Blanchard  conclut  à  la  nécessité,  en  présence 
d’un  cas  d’appendicite,  d’un  examen  des  fèces.  Si  cet 
examen  minutieux  et  répété  révèle  la  présence 
d’œufs  d’helminthe  le  traitement  à  instituer  est  .avant 
tout  l’emploi  d’un  vermifuge. 

Bar  cette  conception  de  l’origine  verminaire  de 


nombre  de  cas  d’appendicite  on  comprend  mieux  les 
faits  déjà  signalés  d’appendicite  éclatant  eu  foyers  et 
de  contagion  apparente.  L’helmintbiase  trouve  son 
origine  en  effet  dans  la  pollution  des  eaux  de  boisson 
ou  d’arrosage,  d'où  l’urgence  de  mesures  prophylac¬ 
tiques  que  développe  M.  Blanchard. 

—  M.  Huchard  attire  d’abord  l’attention  sur  ce 
fait  que  l'appendicite  est  susceptible  de  simuler  les 
crises  d’hypercblorhydrie  paroxystique,  ainsi  qu’il  a 
eu  l’occasion  de  le  constater  dans  un  cas. 

Hn  ce  qui  a  trait  aux  relations  de  l’appendicite  et 
de  l’entéro-colito  muco-membraneuse,  M.  Uuchard 
pense  que  l’entérite  muco-membraneuse  n’est  pas 
une  maladie,  mais  un  syndrome  dû  à  des  causes  di¬ 
verses  et  multiples.  Il  ne  faut  pas  traiter  la  colite 
muco-membraneuse,  mais  surtout  ses  causes  et  ses 
modalités  si  différentes. 

Dans  les  cas  rares,  très  rares  où  l’inflammation  in¬ 
testinale  est  le  phénomène  dominant,  la  propagation 
inflammatoire  peut  se  faire  à  l’appendice  comme  le 
pense  M.  Reclus,  tandis  que  cette  propagation  est 
impossible  dans  les  cas  nombreux  où  le  syndrome 
est  le  résultat  d’un  simple  trouble  sécrétoire,  d’une 
névralgie  intestinale,  et  ceci  donne  raison  à  M.  Dicu- 

Kn  résumé  on  ne  doit  pas  traiter  une  entéro-colite 
muco-membraneuse  mais  des  entéropathies  muco¬ 
membraneuses. 

Rapport.  —  M.  Gilbert  donne  lecture  du  rap¬ 
port  sur  les  stagiaires  aux  Eaux  Minérales. 

Nécrologie.  —  M.  le  président  annonce  la  mort 
de  M.  Laulanié  (de  Toulouse)  et  prononce  son  éloge. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  d’hygiène  et  de  mé¬ 
decine  légale.  Au  premier  tour,  M.  Widal  est  élu 
par  67  voix  contre  4  à  M.  Wurtz,  3  à  M.  Vincent,  1  à 
M.  Lemoine,  1  à  M.  Vallon,  sur  76  votants. 

Pii,  Pagnikz. 


ANALYSES 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

E.  Loumeau  (de  Bordeaux).  Opération  de  Freyer 
suivie  d’autopsie  (.Ann.  des  mal.  des  organes  génito- 
urinaires.  Vol.  I,  n"  8,  15  Avril  1906;  p.  572-591, 
1  lig.).  —  Les  cas  de  prostatectomie  par  la  méthode 
de  Ereyer  suivis  d’autopsie  sont  rares  :  tout  au  plus 
en  relève-t-on  une  dizaine  dans  la  littérature,  four¬ 
nissant  quelques  détails  intéressants.  C’est  pourquoi 
Loumeau  en  rapporte  un  nouveau  cas,  qu’il  a  observé 
avec  le  plus  grand  soin. 

11  s’agit  d'un  vieillard  de  quatre-vingt-quatre  ans, 
qui  mourut  soixante-dix  heures  après  l’opération, 
emporté  par  des  troubles  cardiaques  et  pulmonaires. 
Loumeau  put  enlever  en  masse  peu  de  temps  après 
la  mort  tout  le  conduit  vésico-urétral.  La  cavité 
vésicale  dilatée  présentait  un  peu  de  congestion  aux 
environs  des  plaies  opératoires.  La  loge  prostatique 
opératoire  était  particulièrement  intéressante  :  de 
forme  ovoïde,  allongée,  à  peu  près  régulière,  sans 
lambeaux  musculaires  déchiquetés,  elle  présentait 
une  couche  rouge  vif,  et  ressemblait  à  une  cavité 
anévrismale,  débarrassée  de  ses  caillots.  On  n’y 
trouve  aucun  point  nécrosé  ni  suppuratif,  et  la  plaie 
opératoire  a  l’aspect  et  les  caractères  d’une  large 
plaie  se  cicatrisant  par  première  intention.  L’urètre 
prostatique  a  été  conservé  sur  une  partie  de  son 
étendue  (8  millimètres).  L’extrémité  du  veru-monta- 
num  s’avance  comme  une  Languette  au-dessus  de  la 
loge  prostatique,  portant  à  son  extrémité  l’orilice  du 
canal  éjaculateur  droit.  Les  parois  de  la  loge  sont 
épaissies,  infiltrées  de  sang  dont  les  éléments  sont 
plus  ou  moins  en  voie  d’organisation. 

La  prostate  était  atteinte  d’adénomyome  kystique 
à  prédominance  musculaire. 

Loumeau  fait  suivre  cette  observation  de  quelques 
réflexions  sur  la  nature  de  l’hypertrophie  de  cette 
prostate,  ainsi  que  sur  les  résultats  opératoires  de 
l’opération  de  Ereyer,  Rappelons  que  dans  une  au¬ 
topsie  faite  deux  mois  après  l’intervention,  Legueu 
et  Chirié  ont  pu  voir  la  cavité  prostatique  tapissée 
d’un  revêtement  muqueux,  se  continuant  sans  démar¬ 
cation  avec  le  revêtement  vésical. 

Enfin,  pour  terminer,  l’auteur  conseille,  pour  évi¬ 
ter  les  accidents  thoraciques  qui  ont  emporté  son 
opéré,  de  soumettre  les  malades  âgés  à  un  traitement 
toni-cardiaque, [quelque  temps  avant  l’opération, 

E.  Vian. 
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CURE  RADICALE 

DE  LA 

HERNIE  INGUINALE 

QUELQUES  POINTS 

DE  DÉTAIL  ET  PETITS  PERFECTIONNEMENTS 
A  L’OPÉRATION  DE  BASSINI 

Par  M.  SAVARIAÜD, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 


La  cure  radicale  des  hernies  inguinales  est 
une  excellente  opération,  qui  rend  dans  les 
milieux  hospitaliers  des  services  inapprécia¬ 
bles.  Grâce  aux  perfectionnements  de  l'anes¬ 
thésie  générale  dus  aux  nouveaux  appareils 
à  chloroforme,  l’unique  danger  que  compor¬ 
tait  l’opération  a  complètement  disparu  et 
on  peut  s’étonner  que  cette  opération,  essen¬ 
tiellement  bénigne,  ne  soit  pas  plus  souvent 
pratiquée  en  clientèle.  Peut-être  faut-il  en 
chercher  la  raison  dans  la  possibilité  des  ré¬ 
cidives  qui  surviennent  de  temps  à  autre. 
L’argument  a  son  importance,  et  c’est  pour 
répondre  à  cette  objection  que  je  m’évertue 
depuis  plusieurs  années  à  pratiquer  la  réfec¬ 
tion  de  la  région  inguinale  avec  tout  le  soin 
et  toute  la  minutie  que  comporte  une  opéra¬ 
tion  autoplastique. 

Les  remarques  sur  lesquelles  je  désire 
Insister  ont  trait  <à  deux  points  d’importance 
inégale  :  1°  la  réfection  des  parois  ;  2“  l’amoin¬ 
drissement  du  cordon  spermatique  chez 
l’homme. 


A).  Réfection  des  pauois  du  canal  ingui¬ 
nal.  —  Paroi  postérieure.  La  paroi  posté¬ 
rieure  est  la  plus  importante.  C’est  elle  qui 
est  la  plus  épaisse  et  la  plus  résistante.  C’est 
elle  qui  supporte  la  première  l’impulsion  des 
viscères.  De  plus,  elle  est  à  la  fois  muscu¬ 
laire  et  aponévrotlque,  c’est-à-dire  résistante, 
élastique  et  contractile.  La  plus  grande 
somme  d’attention  doit  porter  sur  elle.  Il 
faut  qu’après  l’opération  cette  paroi  soit,  non 
seulement  aussi  forte,  mais  beaucoup  plus 
forte  que  chez  un  sujet  normal,  et  cela  est 
facile  si  on  sait  s’y  prendre,  c’est-à-dire  si 
l’on  veut  bien  appliquer  les  conseils  qui  vont 
suivre. 

Dans  les  volumineuses  hernies,  et  dans 
celles  surtout  qui  ont  un  collet  très  large, 
cette  paroi  postérieure  est  refoulée  vers  le 
haut  et  un  opérateur  novice  peut  croire 
qu’elle  n’existe  pas.  Ce  n’est  là  qu’une  appa¬ 
rence,  et  il  suffit  d’un  petit  artifice  pour  la 
faire  réapparaître.  Sous  la  lèvre  supérieure  et 
interne  de  l’incision  faite  à  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  fouillez  un  peu  avec  le  doigt, 
en  faisant  récliner  cette  lèvre  vers  le  haut 
aussi  fortement  que  possible  :  toujours  vous 
apercevrez  cette  paroi  musculaire,  plus  ou 
moins  épaisse  suivant  le  cas.  Mais  cela  n’est 
rien  encore  :  après  avoir,  toujours  avec  le 
doigt,  libéré  la  face  profonde  de  cette  paroi 
musculaire,  saisissez-la  aussi  haut  que  pos¬ 
sible  entre  les  mors  puissants  d’une  pince  de 
Museux  (plus  grosse  que  celle  représentée 
sur  la  figure)  et,  pendant  que  votre  aide  ré¬ 
cline  le  grand  oblique,  attirez  votre  paroi 
postérieure  vers  le  bas.  Aussitôt  vous  voyez 
apparaître  le  tendon  aplati  qui  est  la  termi¬ 
naison  des  muscles  petit  oblique  et  trans¬ 
verse.  C’est  à  travers  cette  couche  épaisse  de 
1  à  2  centimètres  qu’avec  une  longue  aiguille 


I  courbe  vous  irez  passer  les  fils  de  la  paroi 
postérieure  aussi  haut  que  possible,  afin 
d’obtenir  un  véritable  rideau  musculo-apo- 
névrotique  que  vous  fixerez  à  l’arcade  fémo¬ 
rale. 

Paroi  antérieure.  —  Quelques-uns  s’éton¬ 
neront  peut-être  que  je  donne  des  conseils 
au  sujet  de  cette  paroi  qu’on  a  sous  les  yeux 
et  qu’il  est  si  facile  de  refaire  quand  on  ne 
fait  pas  l’opération  de  Bassini. 

Cependant,  pendant  longtemps,  faute  de 
savoir  m’y  prendre  pour  suturer  la  paroi  pos¬ 
térieure  à  l’arcade,  j’ai  eu  du  mal  à  bien 
refaire  la  paroi  antérieure.  Il  arrivait  sou¬ 
vent,  en  effet,  que  malgré  la  précaution  de  ne 
saisir  dans  le  plan  profond  que  le  bord  pos¬ 
térieur  de  l’arcade,  c’est-à-dire  la  bandelette 
ilio-pubienne,  je  ne  trouvais  plus  assez  du 
piller  externe  du  grand  oblique  pour  refaire 
convenablement  la  paroi  antérieure.  C’est 
qu’en  prenant  la  lèvre  postérieure  de  l’arcade 
j’avais  saisi  en  même  temps  des  fibres  de  la 
paroi  antérieure  qui,  repliées  par  l’abaisse¬ 
ment  du  pilier  inguinal  externe,  simulaient 
le  bord  postérieur  libre  de  l’arcade.  Cet 
inconvénient  se  produisait  même  lorsque 
j’avais  soin,  ainsi  qu’on  le  dit  et  ainsi  que  le 
représente  la  figure,  de  repérer  avec  une 
pince  le  bord  postérieur  de  l’arcade.  Presque 
toujours,  en  voulant  faire  une  bonne  prise  de 
fibres  aponévrotiques,  j’empiétais  sur  la  paroi 
antérieure  éversée  ;  je  faisais  ainsi  une  bonne 
paroi  postérieure,  mais  l’antérieure  restait 
médiocre. 

C’est  pour  éviter  cet  inconvénient,  surtout 
marqué  lorsque  l’aponévrose  du  grand  obli¬ 
que  est  éraillée  et  déficiente,  cas  malheureu¬ 
sement  trop  fréquent,  que,  depuis  quelque 
temps,  je  prends  la  précaution  bien  simple 
de  disséquer  aussi  bas  que  possible  les  deux 
faces  de  la  lèvre  inférieure  du  grand  oblique, 
et  de  passer  des  fils  d’attente  à  travers  le 
pilier  externe,  avant  de  refaire  la  paroi  pos¬ 
térieure.  Grâce  à  ce  petit  artifice,  j’ai  tou¬ 
jours  dans  le  bas  un  point  d’appui  solide  pour 
amarrer  la  lèvre  supérieure,  c’est-à-dire  le 
pilier  supérieur  et  interne  du  grand  oblique. 
On  comprend  qu’à  la  rigueur,  ces  fils  d’at¬ 
tente  peuvent  prendre  presque  toute  l’épais¬ 
seur  de  l’arcade  en  même  temps  que  la  lèvre 
inférieure  du  grand  oblique.  Ceci  n’aurait 
pas  d’autre  inconvénient  que  d’obliger  le 
cordon  spermatique  à  remonter  entre  les 
deux  parois,  ce  qui  constituerait  plutôt  un 
avantage. 

B).  AmOINDIUSSEMENT  du  COEDON  SPF.I1MA- 

TIQUE.  —  Ceci  est  l’exception  et  ne  vise  que 
des  cas  spéciaux  qui  sont  au  nombre  de  deux  : 
la  présence  d’un  varicocèle  ou  d’un  lipome  du 
cordon. 

La  coexistence  d’un  varicocèle  et  d’une 
hernie  n’est  pas  très  rare.  Ordinairement  il 
est  facile  de  diagnostiquer  cette  coexistence 
avant  l’opération  ;  quelquefois  elle  constitue 
une  trouvaille.  Quelle  que  soit  l’alternative, 
l’indication  est  la  même  :  supprimer  la  hernie 
et  le  varicocèle.  La  suppression  du  varicocèle 
s’impose  d’autant  plus  que  sa  présence  dilate 
le  conduit  inguinal  et  constitue  une  amorce 
à  récidive.  Respecter  le  varicocèle  serait 
s’exposer  à  cette  récidive  et  à  la  persistance 
des  troubles  fonctionnels  qui  ont  motivé  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  La  suppression  du 
varicocèle  est  chose  simple.  Dans  les  cas  que 
j’ai  observés,  la  lésion  résidait  dans  la  dilata¬ 


tion  de  deux  veines  spermatiques  situées  en 
avant  du  canal  déférent,  grosses  comme  des 
veines  saphènes.  Ces  deux  veines,  longues 
de  15  à  20  centimètres,  se  résolvaient  au 
niveau  du  testicule  en  un  véritable  plexus 
variqueux.  Chaque  veine  étant  isolée  au  ras 
de  l’orifice  inguinal  profond,  on  lie  le  bout 
supérieur,  on  saisit  le  bout  inférieur  avec 
une  pince,  on  coupe  et,  en  un  clin  d’œil  les 
veines  se  déroulent  jusqu’au  testicule,  au 
niveau  duquel  on  pose  une  seconde  ligature. 

Les  lipomes  du  cordon  ne  sont  pas  rares 
non  plus,  j’entends  du  moins  les  petits  lipomes 
qui  se  contentent  de  doubler  ou  de  tripler  le 
volume  du  cordon  normal.  Il  s’agit,  plutôt  que 
de  tumeurs  à  proprement  parler,  d’une  infil¬ 
tration  de  graisse  le  long  des  veines  sperma¬ 
tiques,  depuis  le  péritoine  jusqu’au  milieu  des 
bourses.  Ces  petits  lipomes  se  continuent  en 
haut  avec  la  graisse  sous-péritonéale,  qui 
tend  à  faire  hernie  à  travers  l’orifice  inguinal 
et  qui,  dans  bien  des  cas,  sans  doute,  a  été  le 
point  de  départ  d’une  hernie  acquise.  Il  est 
indiqué  d’enlever  ces  lipomes  qui  se  laissent 
arracher  avec  les  doigts  presque  toujours  sans 
hémorragie. 

Manuel  opéhatoiiie.  —  L' opérateur  et  son 
aide  sont  gantés  de  fil.  Les  gants  de  fil 
constituent  une  précaution,  imparfaite  sans 
doute,  mais  réelle,  contre  l’infection  venue 
des  mains;  toutefois,  là  n’est  pas  leur  utilité 


Figure  1.  —  Région  inguinale.  Pour  plus  do  claiTé,  le 
cordon  spermatique  n’a  pas  clé  représenté,  et  la  pince 
qui  abaisse  le  tendon  conjoint  a  été  faite  trop  petite. 


majeure.  Celle-ci  réside  dans  la  plus  grande 
dextérité  qui  résulte  de  leur  emploi  pour 
l’aide  chargé  de  nouer  des  fils,  toujours  glis¬ 
sants,  et  pour  l’opérateur  dont  les  doigts 
peuvent  faire  des  prises  solides.  Grâce  à 
l’usage  de  ces  gants,  la  découverte  du  sac  et 
son  isolement  se  font  sans  le  secours  de  l’ins¬ 
trument  tranchant.  La  prise  est  si  solide  qu’il 
devient  superflu  d’ouvrir  le  sac,  si  celui-ci  est 
vide,  et  de  le  saisir  avec  des  pinces  qui 
encombrent  toujours  le  champ  opératoire. 

Les  premiers  temps  de  l’opération  —  inci¬ 
sion  des  téguments,  des  fascias  sous-cutanés, 
pincement  et  ligature  des  vaisseaux  sous- 
cutanés —  n’ont  rien  de  particulier.  L’apOné- 
vrose  du  grand  oblique  est  sectionnée  paral¬ 
lèlement  à  l’axe  du  canal  inguinal,  et  ses 
bords  sont  repérés  avec  des  pinces.  A  partir 
de  ce  moment,  l’opérateur  pose  le  bistouri 
pour  ne  plus  le  reprendre. 

Les  lèvres  de  l’incision  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique  sont  disséquées  au  doigt,  tant'; 
à  leur  face  superficielle  qu’à  leur  face  pro- 


430 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Juillet  1906 


N»  '54 


fonde.  L’isolement  de  la  lèvre  inférieure  a 
surtout  de  l’importance.  Sa  face  superficielle 
est  isolée  jusqu’à  l’aponévrose  fémorale  et 
l’épine  du  pubis;  sa  face  profonde  est  séparée 
d’avec  le  cordon  spermatique  et  la  hernie, 
celle-ci  renfermée  dans  celui-là.  On  poursuit 
la  dissection  jusqu’à  la  rencontre  du  bord 
externe  du  {^rand  droit.  Le  cordon  est  alors 
isolé  de  toutes  parts  et  on  peut  le  charger 
sur  le  doigt. 

Le  cordon  soulevé,  on  aperçoit  en  bas 
l’arcade  avec  le  ligament  de  (iimbernat.  Une 
petite  veine  perfore  souvent  celui-ci,  mais  il 
est  rare  que  sa  déchirure  nécessite  une  pince 
ou  une  ligature.  Le  bord  postérieur  libre  de 
l’arcade  est  repéré,  ainsi  que  l’indique  la 
figure  1,  en  dehors  du  ligament  de  Gim- 
bernat. 

Les  fils  d’attente  sont  passés  dans  la  lèvre 
inférieure  de  l’incision  du  grand  oblique. 

Soulevant  la  lèvre  supérieure  du  même 
grand  oblique,  l’aide  découvre  le  tendon  con¬ 
joint,  que  la  solide  pince  de  Museux  va  saisir 
et  abaisse  fortement,  pendant  que  le  doigt  de 
l’opérateur  l’isole  sur  ses  deux  faces. 

La  paroi  postérieure  ainsi  abaissée  est 
alors  suturée  au  bord  postérieur  de  l’arcade. 
Une  longue  aiguille  courbe,  du  genre  de 
l’aiguille  à  manche,  dite  «  aiguille  d’Emmet», 
est  nécessaire.  Le  premier,  fil  en  catgut  n°  2 
embroche  le  Giuibernat  d’une  part  et,  d’autre 
part,  très  haut  le  tendon  conjoint,  avec,  à  sa 
face  profonde,  le  bord  externe  du  grand  droit 


de  l’abdomen.  Le  second  est  place  un  peu 
eu  dehors,  le  troisième  en  dedans  des  vais¬ 
seaux  épigastriques.  Uc  dernier  point  est  le 
point  dangereux,  il  risque  d' embrocher  en  bas 
la  veine  fémorale,  et  c’est  pour  le  poser  en 
toute  sécurité  que  la  pince  ri^pèrc  est  néces¬ 
saire.  Cette  pince,  soulevant  en  pli  les  tissus 
aponévrotiques  qui  masquent  la  veine  fémo¬ 
rale,  rend  la  blessure  de  ce  vaisseau  Impos¬ 
sible.  Les  fils  sont  soigneusement  liés,  une 
pince  fixe  le  demi-nœud  serré  à  fond,  pen¬ 
dant  que  l’aide  le  complète;  un  triple  nœud 
est  souvent  nécessaire  ;  les  bouts  de  fil  sont 
laissés  longs. 

Le  cordon  est  alors  couché  sur  la  paroi 
postérieure,  épaisse  et  résistante,  boudinée 
comme  l’indique  la  figure  2.  Il  ne  reste  plus 
qu’à  refaire  la  paroi  antérieure,  en  passant  à 
travers  la  lèvre  aponévrotique  supérieure  les 
fils  d’attente  aussi  haut  que  possible,  de  façon 
à  faire  chevaucher  les  tissus  et  à  les  affronter 
sur  une  grande  surface. 

Quelques  crins  profonds  et  quelques  agrafes 
achèvent  de  fermer  la  plaie. 


OBTENTION  DU  LAIT  NORMAL 

ASEPTIQUE 

l'OUh  L’ALIMENTATION  «ES  NOlIllRISSONS  AU  LAIT  CHU' 

Par  G.  LINAS  (do  Versailles). 


La  stérilisation  du  lait  a  rendu,  rend  et  rendra 
longtemps  encore  les  plus  grands  services  à  la 
puériculture,  en  évitant  la  propagation  à  l’enfant 
de  maladies  souvent  mortelles  dont  les  germes 
sont  contenus  dans  le  lait  du  commerce. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  stérilisation 
est  un  pis-aller,  un  mal  nécessaire.  Le  lait  est,  en 
effet,  au  même  titre  que  le  sang,  un  liquide  vivant 
que  la  nature  a  fait  pour  être  transfusé  directe¬ 
ment,  dans  cet  état,  de  la  mamelle  dans  la  bou¬ 
che  du  jeune  être  qui  y  puise  les  éléments  de 
son  développement.  En  principe,  en  tant  que 
liquide  vivant,  le  lait  ne  devrait  pas  être  soumis  à 
une  température  supérieure  à  40°  :  l’élever  au- 
dessus  de  cette  température,  en  le  pasteurisant  à 
70°,  en  le  faisant  bouillir  à  100°,  et  surtout  en  le 
stérilisant  de  110  à  120°,  c’est  le  dénaturer  chimi¬ 
quement  et  biologiquement,  d’autant  plus  pro¬ 
fondément  qu’on  le  soumet  à  une  plus  haute  tem¬ 
pérature. 

Il  est  d’ailleurs  des  enfants,  sains  ou  malades, 
qui  ne  s’accommodent  pas  du  lait  cuit  et  encore 
moins  du  lait  stérilisé,  soit  qu’ils  le  digèrent  mal, 
soit  qu’ils  ne  l’assimilent  pas  en  raison  de  la  mo¬ 
dification  de  ses  éléments. 

Or,  l’on  peut  obtenir  du  lait  aseptique,  qu’il  ne 
soit  pas  nécessaire  de  stériliser;  mais  il  faut,  pour 
cela, connaître  toutes  les  causes  de  contamination 
microbienne  du  lait,  tous  les  moyens  de  les  éviter 
et  appliquer  rigoureusement  tous  ces  moyens.  La 
compétence  en  bactériologie  est  indispensable 
pour  atteindre  le  but.  Ce  n’est  donc  pas  du  fer¬ 
mier,  du  nourrisseur,  de  l'industrie  laitière  en 
général  <ju’il  faut  attendre  ce  résultat.  Sans 
compter  que,  lorsqu’il  s’agit  du  nourrisson, 
l’asepsie  du  lait  n’est  pas  tout;  le  mode  d’alimen¬ 
tation  de  la  vache  laitière  a  une  importance  au 
moins  aussi  grande,  et  pourtant  méconnue  ou 
imprudemment  négligée. 

Le  lait  destiné  à  être  donné  cru  au  nour¬ 
risson  doit  être  :  1°  normal,  2°  aseptique. 

Voyons  quelles  sont  les  conditions  capitales  à 
réaliser  pour  obtenir  ce  lait. 

Trois  points  essentiels  doivent  nous  servir  de 
base  : 

1°  Etat  de  santé  irréprochable,  à  tous  les  points 
de  vue,  de  la  vache  laitière; 

2°  Alimentation  rationnelle  de  cette  vache  en 
vue  de  l’obtention  d’un  lait  spécialement  destiné 
à  l’allaitement  du  nourrisson; 

3“  Procédés  de  traite  et  de  récolte  du  lait  per¬ 
mettant  d’obtenir  un  lait  aseptique. 

I.  —  État  de  santé  de  la  vache  laitière. 

La  vache,  choisie  avec  le  plus  grand  soin,  jeune 
et  robuste,  récemment  vêlée,  de  préférence  de 
race  normande,  est  tout  d’abord  isolée  dans  une 
étable  de  quarantaine,  où,  pendant  trois  jours 
consécutifs,  sa  température  vaginale  est  prise,  le 
matin,  à  midi  et  le  soir,  la  bête  ne  devant  pas 
sortir  de  l’étable,  afin  de  ne  pas  être  influencée 
par  les  variations  de  la  température  extérieure. 
Pendant  tout  ce  temps,  la  vache  est  l’objet  d’une 
observation  constante  et  éclairée  :  on  s’assure  que 
son  appétit  est  normal,  ses  fonctions  régulières, 
qu’elle  ne  présente  aucun  symptôme  patholo¬ 
gique  clinique,  toux,  spasmes,  dyspnée,  jetage, 
congestions,  éruptions,  adénite,  raammite,  etc., 
qu’elle  est  parfaitement  délivrée  et  purgée;  on 
s’assure,  par  la  percussion  et  l’auscultation,  du 


(1)  Une  communication  sur  ce  sujet  a  été  faite  par  le 
minie  autour  eu  l®''  Congrès  inlornationnl  des  Gouttes  de 
LaiU 


bon  état  de  ses  organes.  Le  lait  est  soumis,  dans  le 
laboratoire  annexé  à  l’établissement,  à  l’examen 
chimique  et  microscopique,  afin  de  s’assurer  que 
sa  constitution  est  normale  et  qu’il  n’est  pas  colos- 
tral.  Enfin,  le  soir  du  troisième  jour,  immédiate¬ 
ment  après  la  prise  de  la  neuvième  température, 
le  vétérinaire  procède  à  l’inoculation  de  latuber- 
mline.  Deux  heures  après  cette  inoculation,  a 
lieu  une  première  prise  de  température,  dite  «  de 
contrôle  »,  destinée  à  dépister  la  ruse  du  vendeur 
consistant  à  immuniser  pour  quelque  temps  la 
bête  par  une  inoculation  préventive;  puis  des 
prises  de  température  ont  lieu  à  partir  de  la  dou¬ 
zième  heure,  toutes 
trois  heures,  et  à 
quatre  reprises. 

Si  l’une  de  ces  pri- 
îs  de  température  dé¬ 
cèle  une  hyperther¬ 
mie,  comparativement 
à  la  moyenne  des  tem¬ 
pératures  prises  avant 
l’inoculation,  moyen- 
e  constituant  la  tem¬ 
pérature  dite  initiale, 
la  vache,  étant  consi¬ 
dérée  comme  tubercu¬ 
leuse,  est  immédiate¬ 
ment  rendue  au  ven¬ 
deur.  Il  en  est  de  même 
si  elle  présente  une 
•e  pathologique 
quelconque,  si  mini¬ 
me  soit-elle.  Il  est  bien 
entendu  que,  pendant 
l’épreuve  de  la  qua¬ 
rantaine,  le  lait  de  la 
bête  qui  y  est  soumise 
reste,  comme  elle- 
même,  la  propriété  du 
vendeur  auquel  il  est 
remis.  Ce  n’est  qu’a- 
près  avoir  subi  victo- 
usement  cette 
épreuve  que  la  vache 
t  admise.  Elle  est 
alors,  avec  ses  congé¬ 
nères,  soumise  à  une 
parfaite  hygiène,  celle 
de  l’étable  spacieuse, 
bien  aérée,  claire,  à  la 
litière  renouvelée  cha¬ 
que  jour  après  lavages 
effectués  matin  et  soir 
en  l’absence  des  ani¬ 
maux,  qui  vivent  en 
toutes  saisons  au  grand  air,  en  dehors  des  heures 
de  repas,  de  nuit  et  de  traite.  Ce  n’est  pas  tout  en 
effet  que  de  faire  entrer  dans  un  établissement  des 
vaches  bien  portantes:  il  faut  encore  lès  y  conser- 
rer  en  cet  état. 

Notons  que  la  technique  suivie  pour  l’épreuVe 
de  la  tuberculine  présente  la  plus  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  des  résultats  qui  en  dépen¬ 
dent  et  qui  pourraient  être  entachés  de  graves 
erreurs  par  les  fautes  commises  dans  cette  tech¬ 
nique.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  fait  de 
donner  à  boire  à  la  bête  moins  de  deux  heures 
avant  la  prise  de  température,  abaissant  très 
notablement  celle-ci,  peut  masquer  une  réaction 
hyperthermique  révélatrice.  Pour  éviter  une 
pareille  cause  d’erreur,  l’étable  de  quarantaine 
doit  être  tenue  constamment  fermée  à  clef,  de 
façon  que  le  vacher  ne  puisse  donner  à  boire  sans 
prévenir  l’opérateur. 

II.  —  Alimentation  rationnelle  et  spéciale 
du  bétail. 


Figui'C  1. 

Lacloduc  Linas  (breveté). 

toduc,  stérilisé  paria  vapeur 
sous  pression,  injectée  par  C,- 
éjectée  par  D,  E,  et  F. 

B,  lentille  réfrigérante, 
étanche,  it  circulation  s’opé¬ 
rant  par  f  et  f. 

C,  filtre  hermétique  (poul¬ 
ie  lait)  à  rondelle  do  coton 
hydrophile  stérilisé. 

D,  ampoule  filtrante  (pour 
l’air),  garnie  d’un  tampon  de 

E,  robinet  d’embouteillage. 

F,  robinet  de  purge,  pour 
les  lavages  de  l’appareil  à 
l’eau  bouillante,  précédant 
sa  stérilisation. 


Il  est  inouï  que  l’on  attache,  à  juste  titre,  tant 
d’importance  à  l’alimentation  des  nourrices  et  que 
l’on  ne  s’inquiète  même  pas  de  la  façon  dont  sont 
alimentées  les  vaches  dont  le  lait  est  donné  aux 
nourrissons. 
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L’attention  du  médecin  ne  saurait  être  trop 
attirée  sur  les  inconvénients  et  môme  les  dangers 
que  présente  pour  les  nourrissons  le  lait  des 
vaches  nourries,  comme  elles  le  sont  plus  ou 
moins  partout,  avec  des  résidus  industriels  éco¬ 
nomiques  et  galactogènes,  notoirement  fermentés 
et  altérés,  tels  que  les  drèches  de  brasserie,  les 
pulpes  de  betteraves  provenant  des  sucreries  ou 
des  distilleries,  les  tourteaux  de  graines  oléagi¬ 
neuses,  les  fourrages  avariés,  les  eaux  de  vais¬ 
selle  de  casernes,  d’écoles  ou  de  restaurants, 
quand  cela  ne  va  pas  jusqu’à  l’utilisation  du 
fumier  de  l’étable  !  On  ne  saurait  trop  rappeler 
l’abreuvage  par  l’eau  des  mares  souillées  de 
purin. 

Il  est  absolu  que  les  principes  toxiques,  alcoo¬ 
liques,  aldéhydiques,  acides,  amidés,  putrides 
même,  élaborés  par  les  déchets 
industriels  fermentés  tels  que  les 
drèches  et  les  pulpes,  que  les 
acides  gras  nocif^s,  mis  en  liberté 
par  l’oxydation  des  résidus  gras 
conservés  par  les  tourteaux,  pas¬ 
sent  dans  le  lait,  et  par  lui,  dans 
les  voies  digestives  du  nourris¬ 
son  où  ils  provoquent  des  trou¬ 
bles  à  plus  ou  moins  longue 
échéance. 

Et,  que  l’on  remarque  bien’que 
ni  la  pasteurisation,  ni  l'ébulli¬ 
tion,  ni  la  stérilisation  ri  amendent 
la  nocivité  d'un  tel  lait.  Les  bet¬ 
teraves  même  doivent  être  sup¬ 
primées  de  l’alimentation  de  la 
vache  dont  le  lait  est  destiné  au 
nourrisson,  la  betterave  donnant 
un  lait  essentiellement  altérable. 

On  doit  également  éviter  l’ali¬ 
mentation  exclusive  du  bétail  par 
les  fourrages  verts,  cause  de  la 
diarrhée  estivale  des  nourrissons 
à  l’époque  où  les  vaches  sont 
envoyées  au  pâturage. 

La  nourriture  régulière  des 
vaches  doit  être  essentiellement 
constituée  par  des  foins  de  prés, 
secs  et  de  première  qualité,  foins 
de  graminées  et  de  légumineuses, 
et  par  des  farines  de  céréales 
(avoine,  orge,  maïs),  la  farine  de 
lentilles,  auxquelles  s’ajoutent  le 
son  de  froment  et  la  pomme  de 
terre  cuite ,  celle-ci  tendant  à 
augmenter  sensiblement  la  pro¬ 
portion  de  sucre  de  lait  et  à  di¬ 
minuer  celle  de  la  caséine,  pen¬ 
dant  que  les  céréales  et  la  lentille 
augmentent  celle  de»  phosphates 
organiques,  si  utiles  à  la  forma¬ 
tion  de  l’enfant  et  en  grande  par¬ 
tie  altérés  par  la  stérilisation  du 
lait. 

Pendant  la  belle  saison,  les 
vaches  ne  seront  envoyées  au 
pré  qu’après  avoir  pris  leur  repas  à  l'étable,  de 
façon  que  l’herbe  ne  soit  plus  pour  elles  qu’un 
dessert,  dont  la  faible  proportion  n’influera  en 
rien  sur  leurs  fonctions  intestinales  et  sur  celles 
du  nourrisson.  D’ailleurs,  été  comme  hiver,  la 
mise  au  pré  du  bétail  doit  avoir  comme  principal 
but  l’exercice  et  le  grand  air,  nécessaires  à  son 
hygiène,  à  sa  santé  et,  partant,  à  l’idéale  qualité 
du  lait. 

III.  —  Traite  aseptique. 

Nous  entendons  par  «  lait  aseptique  »,  unlaitne 
contenant  aucun  microbe  pathogène.  Nous  disons 
«  aucun  »,  car  il  en  est  un  que  le  bacille  de  la 
tuberculose,  retenant  seul  l’attention,  laisse  ou¬ 
blier  dans  la  pratique  et  qui  n’est  pas  moins  dan¬ 
gereux  que  lui,  qui  l’est  même  davantage  en  rai¬ 
son  des  difficultés  que  l’on  éprouve  pour  l’élimi¬ 
ner,  bacille  cause  efficiente  de  l’entérite  aigue, 


du  choléra  infantile,  de  la  terrible  diarrhée  verte, 
des  colites,  des  appendicites,  bacille  que  ne  peut 
éliminer  la  quarantaine  dont  il  a  été  parlé  plus 
haut,  hète  forcé  et  constant  de  tout  établissement 
où  vivent  les  vaches  les  plus  saines  et  les  mieux 
tenues,  et  cela  parce  qu’il  habite  leur  intestin, 
qu’il  est  éliminé  et  propagé  parleurs  déjections  : 
nous  avons  nommé  le  colibacille,  le  bacterium 
coli,  le  bacille  d' Escherich,  cousin  germain  du 
bacille  d’Eberth.  C’est  en  déclarant  une  guerre  à 
mort  à  la  bouse,  au  purin,  à  tout  ce  qui  en  pro¬ 
vient,  à  tout  ce  qui  y  touche  de  près  ou  de  loin, 
même  à  l’air  qui  peut  se  trouver  à  leur  contact, 
que  l’on  peut  seulement  arriver  à  éliminer  du  lait 
cru  la  dangereuse  et  trop  négligée  bactérie. 

Dès  l’étable  même,  les  précautions  les  plus 
rigoureuses  sont  prises.  A  peine  une  bouse  est¬ 


elle  produite,  qu’elle  est  enlevée  et  reléguée  dans 
un  récipient  métallique  couvert,  l’urine  s’éva¬ 
cuant  d’elle-môme  par  une  canalisation  en  ciment 
étanche,  Pas  de  fumier  dans  l’étable  et,  chaque 
jour,  deux  fois  par  jour,  lorsque  la  litière  est  re¬ 
nouvelée,  la  paille  souillée  est  transportée  au 
dehors  et  au  loin  de  l’établissement,  où  ne  se  voit 
aucun  dépôt  de  fumier. 

Malgré  la  propreté  parfaite  de  l’étable  et  l’ab¬ 
sence  du  milieu  excrémentitiel  que  partout  elle 
constitue,  l’air  de  celle-ci  ne  pouvant  être  consi¬ 
déré  comme  suffisamment  pur,  ils  est  établi  une 
salle  spéciale  de  traite,  calquée  sur  les  principes 
des  salles  d’opérations  dans  les  hôpitaux  ;  étan¬ 
chéité  parfaite  du  sol  en  ciment,  parois  lavables 
ou  badigeonnées  fréquemment  à  la  chaux,  ab¬ 
sence  de  tous  angles  vifs,  remplacés  par  des 
gorges  arrondies.  Dans  la  pièce  môme,  un  lavabo 
garni  d’un  savon  et  d’une  brosse  à  ongle, )un  gé¬ 


nérateur  à  débit  constant  d’eau  bouillante,  un 
autre  d’eau  stérilisée  et  un  bec  à  flamber. 

Avant  la  traite,  les  vaches,  entretenues  comme 
des  chevaux  de  luxe  par  un  soigneux  pansage, 
ont  l’arrière-train  lavé  à  l’eau  chaude  et  les  pis 
détergés  à  l’eau  chaude  savonneuse,  puis  rincés 
à  l’eau  bouillie  et  aseptisés  par  une  pulvérisation 
d’eau  oxygénée.  Le  trayeur  revêt  une  blouse 
propre,  se  savonne  et  se  brosse  les  mains  (il  a 
d’ailleurs  les  ongles  coupés  ras),  puis  il  se  les 
flambe  à  la  flamme  du  Bunsen,  jusqu’à  ce  que  l’épi¬ 
derme  exhale  nettement  une  odeur  de  corne  brû¬ 
lée,  opération  sans  danger,  fréquemment  renou¬ 
velable,  stérilisant  la  surface  épidermique  pour 
un  temps  variant  de  10  à  15  minutes,  suffisant 
pour  la  traite  de  chaque  vache.  Sans  plus  toucher 
à  quoi  que  ce  soit,  un  aide  faisant  le  nécessaire, 
le  trayeur  tire  à  part  dans  un 
.seau  les  premiers  jets  de  lait, 
qui  détergent  les  canaux  des 
trayons.  Ce  lait  est  éliminé.  Puis 
le  lait  est  trait  et  recueilli  direc¬ 
tement,  à  travers  deux  filtres  suc¬ 
cessifs  stérilisés,  à  rondelles  de 
coton  hydrophile  stérilisé,  dans 
un  collecteur  autoclave  stérilisé, 
disposé  en  sous-sol  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  la  vache 
traite.  De  ce  collecteur,  conte¬ 
nant  le  lait  homogène  de  toute 
la  traite,  ce  lait,  qui  n'a  subi  au¬ 
cun  transport,  aucun  transvase¬ 
ment,  aucun  contact,  même  pas 
celui  de  l’air,  par  conséquent 
aucune  contamination,  est  re¬ 
cueilli  directement  dans  des  bou¬ 
teilles  stérilisées,  immédiatement 
et  mécaniquement  obturées  par 
des  capsules  à  joints  aseptiques. 
A  l’intérieur  du  collecteur  et  à 
sa  partie  supérieure  est  disposé 
un  réfrigérant  sur  lequel  le  lait, 
à  sa  sortie  du  pis  de  la  vache,  se 
refroidit  brusquement  à  une  tem¬ 
pérature  voisine  de  zéro.  L’air 
qui  entre  dans  l’appareil  pendant 
l’embouteillage  traverse  une  am¬ 
poule  garnie  d’un  tampon  de  co¬ 
ton  qui  le  filtre. 

Une  importante  précaution  est 
prise  pour  éviter  la  contamina¬ 
tion  habituelle  du  lait  par  les 
éclaboussures  de  bouse  ou  d’urine 
provenant  de  bêtes  qui  s’exonè¬ 
rent  pendant  la  traite.  Au  moin¬ 
dre  effort  prémonitoire  de  l’ani¬ 
mal,  le  trayeur  s’arrête,  pose  sur 
le  réceptacle  du  lait  un  couvercle 
à  portée  de  sa  main,  pendant  que 
son  aide  présente  au-dessous  de 
l’anus  de  la  bête  une  vannette 
métallique  dans  laquelle  il  re¬ 
cueille  la  bouse  qui,  sans  avoir 
souillé  ni  le  lait,  ni  la  bête,  ni  le 
sol,  est  immédiatement  portée  hors  de  la  salle, 
l’urine  s’évacuant  rapidement  de  celle-ci  par  un 
caniveau  en  ciment  étanche  situé  derrière  la 
vache.  Des  seaux  d’eau  chaude  en  font  disparaître 
toute  trac».  La  traite  n’est  reprise  qu’après  une 
nouvelle  toilette  aseptisante  de  la  vache  et  des 
mains  du  trayeur. 

Il  va  de  soi  que  l’application  rigoureuse  des 
principes  qui  viennent  d’être  établis  doit  être  assu¬ 
rée  :  1“  par  le  choix  d’un  personnel  intelligent  et 
instruit,  dressé  à  la  manière  du  personnel  d’un 
service  de  chirurgie  dans  les  hôpitaux;  2“  par 
l’établissement  d’un  matériel  ad  hoc,  disposé  à 
l’endroit  même  où  il  doit  servir,  d’un  emploi  sim¬ 
ple  et  sûr  tout  à  la  fois,  en  môme  temps  qu’obli¬ 
gatoire,  rien  ne  pouvant  se  faire  autrement  que  par 
son  intermédiaire;  3°  par  la  surveillance  cons¬ 
tante  et  étroite  d’un  chef  de  service  compétent  et 
le  contrôle  journalier  d’un  laboratoire  d’analyse 


Figure  2,  —  Opération  do  la  traite  a»epii<iue. 

Salle  spéciale  do  traite  uu  roz-de-ohnusaée;  salle  d’embouteillage  uu-sous-sol. 
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el  de  baolériologie,  faisant  partie  intégrante  de 
rétablissement  même. 

Ij’observation  de  prés  de  400  nourrissons,  tant 
bien  porlants  que  malades,  ees  derniers  guéris, 
puis  prospérant,  nous  prouve  aujourd’hui,  pardes 
siiecos  eonslanls,  dans  des  cas  même  désespérés, 
les  l)ienfaits  que  l’on  doit  attendre  de  l’emploi, 
dans  l’allaitement  artificiel,  du  lait  cru,  normal  et 
aseptique,  ainsi  obtenu. 


CoNci.usioxs.  —  :I"  Si  la  nocivité  microbienne 
du  lait  ordinaire  n’obligeait  à  le  stériliser,  le  lait 
cru,  normal,  vivant,  aseptique,  viorge,  exempt 
de  tout  conservateur,  sans  exception,  y  compris 
l’oxygène,  serait  l’alirnent  rationnel,  parce  que 
naturel  (à  défaut  du  lait  do  femme),  du  nour¬ 
risson; 

2"  Le  lait  n’est  pas  inoffensif  par  le  seul  fait 
qu’il  pi-ovient  de  vaches  saines,  tuberr.ulinées.  Il 
contient  le  colil)acille,  microbe  pathogène,  pro¬ 
venant  de  sa  souillure  par  les  déjections  des  ani¬ 
maux,  souillure  directe  ou  par  intermédiaire  de 
tout  ce  qui  peut  avoir  eu  leur  contact,  y  compris 
l’air  de  l’étable; 

.■)“  Le  lait  n’est  pas  inoffensif  pour  le  nourris¬ 
son  par  le  seul  fait  de  sa  stérilisation.  Les  vaches 
nourries  d'aliments  malsains,  fermentés,  avariés, 
donnent  un  lait  toxique  ou  indigeste  qui'  la  stéri¬ 
lisation  ne  corrige  pas; 

4"  On  peut  obtenir  un  lait  irré'prochable, 
aussi  bien  au  jioint  de  vue  de  sa  constitution 
qu’au  point  de  vue  bactériologique,  et  suscep¬ 
tible  d’être  donné  cru  au  nourrisson,  en  sélec¬ 
tionnant  di'S  vaches  laitières  rigoureusement 
saines,  en  les  alimentant  d’une  fa(;on  rationnelle, 
en  procédant  à  la  traite  et  à  la  récolte  du  lait  par 
une  méthode  scientifiquement  asc])tique; 

.b"  Ces  trois  conditions  fondamentales  ne  pou¬ 
vant  être  réalisées  que  dans  des  établissements 
spéciaux,  ])ar  des  moyens  exceptionnels  et  coû¬ 
teux,  en  dehors  des  usages  agricoles,  industriels 
et  commerciaux  ordinaires;  le  lait  pour  nour¬ 
rissons,  destiné  être  donné  cru,  ne  peut  provenir 
d’aucune  maison  vendant  le  lait  de  ménage,  de 
consommation  courante.  La  suppression  des 
drèches,  des  pulpes,  des  tourteaux,  des  betteraves 
dans  l'alimentation  des  vaches  laitières  ne  peut 
être  exigée  des  fermiers  et  des  noiirrisseurs, 
sous  peine  de  tuer  l’industrie  laitière  et  de  por¬ 
ter  un  coup  funeste  à  l'agriculture  en  lui  retirant 
l’écoulement  de  produits  abondants  et  rémuné¬ 
rateurs. 

La  résultante  do  ces  conclusions  est  que  le  lait 
ordinaire,  le  lait  do  ménage,  ne  peut  et  ne  doit 
logiquement  servir  à  l’allaitement  du  nourrisson, 
privé  du  lait  de  femme.  La  vache  dont  te  lait 
est  destiné  au  nouveau-né  ne  doit  pas  être  une 
“  machine  à  lait  ”,  mais  une  nourrice^  choisie,  trai¬ 
tée,  soignée  et  alimentée  eomme  telle. 

Le  lait  pour  noui-rissons  doit  être  distinct  du 
lait  de  ménage  et  spécialisé  en  vue  de  son  but. 

SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

2G  Mai  1000. 

Les  nerfs  des  vaisseaux  sanguins.  —  M.  Venno- 
jnann  fait  un  rapport  .sur  un  imporlanl  travail  com¬ 
muniqué  par  M.  Joris,  travail  dans  lequel  l’auteur 
étudie  minutieusement  la  terminaison  des  libres  ner¬ 
veuses  dans  les  vaisseaux  sanguins  à  paroi  contractile 
et  dans  les  capillaires  dépourvus  de  fibres  muscu¬ 
laires  lisses. 

bibres  nerveuses  motrices  et  fibres  nerveuses  sen¬ 
sitives,  destinées  aux  parois  vasculaires,  émanent, 
les  unes  et  les  autres,  d'un  plexus  nerveux  commun, 
mixte,  sensitivo-moteur,  pourvu  de  nombreuses  cel¬ 
lules  ganglionnaires  et  placé  dans  le  tissu  conjonctif 
périvasculaire  :  c'est  le  plexus  nerveux  ganglionnaire 
périvasculaire. 


Quelques  fibres  nerveuses,  qui  n’entrent  pas  dans 
la  composition  de  ce  plexus  commun,  doivent  être 
considérées  comme  de  simples  fibres  de  passage, 
destinées  à  d’autres  parties  de  l’arbre  vasculaire, 
plus  éloignées  :  l’auteur  les  désigne  sous  le  nom  de 
fibres  salelliles. 

Les  fibres  nerveuses  motrices  qui  émanent  du 
J  plexus  périvasculaire  mixte  vont  former  un  plexus 
fondamental,  exclusivement  moteur,  dans  l’adventice 
du  vaisseau.  Dans  la  tunique  vasculaire  du  vaisseau, 
dans  la  média,  existe  le  réseau  moteur  terminal, 
neurofibrillaire.  Entre  les  deux,  entre  le  plexus  fon¬ 
damental  adventitiel  et  le  réseau  terminal,  dans  la 
média,  s’étalent  les  fibrilles  motrices  intermédiaires, 
suivant  l’importance  du  vaisseau  et  l’épaisseur  de  sa 
tunique  contractile. 

Les  fibres  nerveuses  sensitives,  émanant  du  plexus 
ganglionnaire  mixte,  pénétrent  isolément  dans  l’ad¬ 
ventice  du  vaisseau  et  forment  sur  la  face  externe  de 
la  tunique  musculaire  des  bouquets  terminaux,  sen¬ 
soriels,  comme  Dogiel  en  a  décrit  dans  la  muqueuse 
conjonctivale  oculaire.  Ces  bouquets  sensitifs  sont 
de  véritables  réseaux  nerveux  qui,  quand  ils  sont 
accolés  latéralement  à  la  fibre  nerveuse,  ressemblent 
à  des  réseaux  admirables  sur  le  trajet  d’un  vaisseau 
artériel.  Quelques  fibres  nerveuses  sensitives  conti¬ 
nuent  leur  marche  vers  les  capillaires  et  enlacent 
ceux-ci  dans  les  réseaux  capillaires  intraparenchy¬ 
mateux.  En  ne  suivant  pas  toujours  tous  les  capil¬ 
laires  d’un  réseau  parenchymateux  particulièrement 
riche,  les  fibrilles  nerveuses  sensitives  forment  nn 
plexus  sensitif  terminal,  dont  les  mailles  compren¬ 
nent  souvent  plusieurs  mailles  du  réseau  capillaire 
sanguin.  Les  neurofibrilles  de  ce  plexus  péricapil- 
laire  s’accolent  h  la  surface  externe  des  cellules  en¬ 
dothéliales,  sans  jamais  pénétrer  dans  l’intérieur  de 
ces  cellules  épithéliales  aplaties,  ni  passer  entre 
elles  dans  le  ciment  intercellulaire,  par  des  termi¬ 
naisons  libres. 

Le  système  nerveux  ganglionnaire  de  l’utérus 
humain.  — M.  Leboucq  fait  un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  portant  ce  titre  et  qui  a  été  communiqué  îi  l’Aca¬ 
démie  parM.  J.  Keiiïer. 

La  question  de  savoir  s’il  existe  dans  le  tissu  uté¬ 
rin  lui-même  des  accumulations  de  cellules  ganglion¬ 
naires  sur  le  trajet  des  nerfs  a  été  différemment  ré¬ 
solue  :  M.  Keiffer,  dans  ses  travaux  antérieurs,  avait 
conclu  affirmativement,  mais,  ses  résultats  ayant  été 
contestés,  il  a  repris  la  question,  et  il  expose  ses 
recberebes  dans  le  travail  actuel.  Des  fragments  de 
tissu  utérin  d’tine  enfant  de  2  mois,  traités  par  la 
méthode  de  Ramon  y  Cajal,  ont  donné  des  prépara¬ 
tions  ne  laissant  aucun  doute  sur  l’existence  de  gan¬ 
glions  sympathiques  dans  le  myométrium. 

La  méthode  de  mise  en  évidence  des  sensibilisa¬ 
trices  et  ses  applications  récentes.  —  M.  Bordet. 
On  sait  que  les  sensibilisatrices  confèrent  aux  élé¬ 
ments  qu’elles  impressionnent  le  pouvoir  d’absorber 
énergiquement  l’alexine,  qui  disparaît  ainsi  du  li¬ 
quide  ambiant.  Cette  notion,  établie  d’abord  pour  ce 
qui  concerne  les  sérums  antimicrobiens  et  anticel¬ 
lulaires  (Bordet,  1000),  a  été  étendue  par  M.  Gen- 
gou  aux  sensibilisatrices  actives  à  l’égard  des  subs¬ 
tances  albumiuo'ides.  Ainsi,  le  sérum  d’un  animal 
immunisé  contre  la  caséine  confère  h  cette  substance 
le  pouvoir  de  fixer  l’alexine. 

L’absorption  d’alexine  se  constate  aisément ,  le 
liquide  d'où  elle  disparaît  perdant  le  pouvoir  d’atta¬ 
quer  les  éléments  sensibles  qu’on  peut  y  introduire 
ultérieurement. 

Ce  phénomène  d’absorption  peut  évidemment  ser¬ 
vir  à  déceler  l’existence  dans  un  liquide,  soit  d'une 
sensibilisatrice,  soit  d’un  élément  sensibillsable,  en 
outre,  de  déterminer,  en  raison  de  la  spécificité  des 
sérums,  si  deux  éléments  sensibilisables  étudiés 
sont  identiques  ou  tout  nu  moins  semblables. 
Exemples  :  si,  en  présence  de  sérum  de  convalescents 
de  fièvre  typhoïde,  le  bacille  typhique  absorbe 
l'alexine,  c’est  que  ce  sérum  contient  réellement  une 
sensibilisatrice  antityphique  ;  si,  eu  présence  du  sé¬ 
rum  antityphique,  un  bacille  suspectabsorbel’alexine, 
c’est  que  ce  bacille  est  réellement  le  bacille  d’Eberth; 
si  le  sérum  d'un  animal  immunisé  contre  le  bacille 
tuberculeux  aviaire  provoque  l’absorption  de  l’alexine 
par  le  bacille  aviaire  et  aussi  [lar  le  bacille  humain, 
c’est  que  ces  deux  races  de  bacilles  sont  très  sem¬ 
blables.  Ces  aiiplications  ont  été  réalisées  autrefois 
par  MM.  Bordet  et  Gengou,  mais  des  recherches 
récentes  en  ont  fourni  de  nouveaux  exemples  dont 
quelques-uns  sont  remarquahles. 

En  ce  qui  concerne  d’abord  la  recherche  dos  sensi¬ 
bilisatrices,  il  convient  de  signaler  les  recherches  do 


M.  Wassermann  et  celles  que  M.  Cohen  a  réalisées  à 
Bruxelles.  Grâce  à  cette  méthode  de  l’absorption  de 
l’alexine,  M.  Wassermann  a  pu  déceler  l’existence 
d’une  sensibilisatrice  antisyphilitique  dans  le  sérum 
de  singes  inoculés  avec  le  virus  ds  cette  maladie. 
M.  Cohen  a  constaté  que  le  sérum  d’enfants  atteints 
de  méningite  cérébro-spinale  ou  guéris  depuis  quelque 
temps  possède  une  propriété  sensibilisatrice  très 
accusée  à  l’égard  du  méningocoque  de  Weichsel- 
baum.  Ce  fait  peut  être  mis  à  profit  pour  le  diagnos¬ 
tic  ;  l’emploi  de  la  méthode  présente  même  cet  avan¬ 
tage  qu’il  permet  le  diagnostic  rétrospectif  de  cas  qui, 
antérieurement,  n’ont  pas  été  soumis  à  l’examen  bac¬ 
tériologique,  le  sérum  étant  très  actif  lorsque  la  gué¬ 
rison  s’étant  opérée,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
donne  plus  de  cultures. 

En  ce  qui  concerne  la  recherche  de  l’élément  sen¬ 
sibillsable,  nous  sommes  actuellement  en  possession 
d’une  méthode  préconisée  par  Neisser  et  Sachs  pour 
le  diagnostic  médico-légal  des  taches  de  sang.  Ces 
auteurs  proposent  d’utiliser  à  cet  eQet  le  phénomène, 
observé  par  Gengou,  de  l’absorption  d’alexine  par 
les  albumino'îdes  sensibilisés.  La  méthode  est  très 
sensible,  mais  M.  Ehrnrooth,  professeur  de  méde¬ 
cine  légale  à  llelsingfors,  qui  a  procédé  à  l’Institut 
Pasteur  de  Bruxelles  à  des  essais  comparatifs  sur  la 
valeur  de  la  nouvelle  méthode  et  de  l’ancien  procédé, 
basé  simplement  sur  l’apparition  d’un  précipité, 
estime  que,  tout  considéré,  celui-ci  est  préférable  et 
continuera  à  s’imposer  dans  la  pratique.  11  est,  en 
effet,  d’une  sensibilité  très  suffisante  et  d’une  tech¬ 
nique  plus  aisée  et  plus  sûre.  Pour  que  la  nouvelle 
méthode  réussisse  à  coup  sûr,  il  faut  que  les  divers 
sérums  qui  participent  à  la  réaction  soient  employés 
â  doses  très  exactement  choisies  ;  cette  remarque  se 
vérifie  surtout  pour  ce  qui  concerne  la  quantité 
d’alexine. 

Cependant,  MM.  Stubbe  et  Eally  ont  constaté,  au 
même  laboratoire,  que  la  réaction  de  fixation  de 
l’alexine  peut  néanmoins  être  utile  pour  le  séro-dia- 
gnostic  des  viandes  (recherches  des  falsifications), 
les  macérations  soumises  à  l’épreuve  n’ayant  pas  tou¬ 
jours  la  limpidité  nécessaire  pour  que  l’apparition 
d’un  précipité  (critérium  de  l’ancien  procédé)  y  soit 
aisément  perceptible. 

Quant  îi  la  parenté  qui  peut  exister  entre  certaines 
espèces  microbiennes,  il  y  a  lieu  de  noter  les  expé¬ 
riences  de  MM.  Gengou  et  Cohen.  M.  Gengou  a  cons¬ 
taté  (]ue  les  sensibilisatrices  actives  à  l’égard  des 
bacilles  tuberculeux  humain  et  aviaire  impression¬ 
nent  également  les  bacilles  delà  tuberculose  des  ani¬ 
maux  à  sang  froid  et  même  certains  paratuberculeux 
acidorésistants.  M.  Colien  a  pu  déceler,  sinon  une 
identité,  au  moins  une  affinité  assez  étroite  entre  le 
méningocoque  et  le  gonocoque,  lesquels  présentent, 
on  le  sait,  des  analogies  frappantes  au  point  de  vue 
do  la  morphologie  et  des  caractères  de  culture, 

J.  Dumont. 
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A  propos  de  la  radiothérapie  dans  le  cancer.  — 
M.  Barbarin  présente  l’observation  d’une  femme 
atteinte  d’un  cancer  du  sein  droit,  opérée  le  18  Jan¬ 
vier  1905.  L’examen  histologique  de  la  tumeur  et  des 
ganglions  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  alvéolo- 
tubulé,  reconnaissable  dans  toutes  les  coupes. 

En  Mai  1905,  récidive  dans  la  cicatrice.  Emploi  de 
la  radiothérapie  qui  donne  en  Juillet,  après  une  di¬ 
minution  notable  du  noyau,  une  ulcération  siégeant 

On  emploie  alors  en  application  locale  et  à  l’inté¬ 
rieur  le  chlorate  de  magnésie.  Actuellement,  la  ma¬ 
lade  est  parfaitement  guérie. 

Ce  cas  est  assez  troublant  :  peut-il  s’agir  d’une 
action  lointaine  de  la  radiothérapie  ? 

—  M.  Péraire.  L’auteur  trouve  qu’on  devrait  ré¬ 
server  Je  traitement  radiotliérapique  aux  ulcérations 
superficielles  de  la  peau  ;  mais  pour  les  régions  pro¬ 
fondes  et  en  particulier  pour  les  tumeurs  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  cette  ajiplication  lui  a 
donné  ;  Tantôt  un  résultat  absolument  négatif,  tantôt 
une  apparence  d’aggravation  dans  l’évolution  des 
symptômes  observés,  tantôt  une  amélioration  si  lé¬ 
gère  qu’on  pouvait  la  mettre  en  doute. 

M.  Péraire  présente  un  cas  d'épithélioma  tiil/ulé 
du  sein  traité  pendant  dix  mois  par  la  radiothérapie. 
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H  a  opéré  cette  malade  l’année  dernière.  L’examen 
histologique  de  la  tumeur  enlevée  a  été  pratiqué  par 
le  professeur  Gornil.  Celui-ci  a  répondu  que  la  tu¬ 
meur  ne  différait  en  rien  des  épitkélioiiias  lubulés 
du  sein  non  traités. 

L’auteur  lit  une  série  d’autres  observations  de  tu¬ 
meurs  du  sein,  de  tumeurs  du  col  utérin,  de  tumeurs 
de  la  langue,  de  tumeurs  des  membres,  de  tumeurs 
ganglionnaires  où  le  résultat  thérapeutique  a  été  né¬ 
gatif.  Malgré  ces  insuccès,  il  est  peut-être  indiqué 
d’avoir  encore  recours  aux’rayous  X;  Eu  effet  s’il  n  est 
pas  prouvé  que  ce  traitement  allège  les  dernières 
souffrances  des  malades,  il  peut  du  moins  soutenir 
leurs  dernières  illusions. 

—  MM.  Dasfosses  et  Haret  présentent  les  pho¬ 
tographies  stéréoscopiques  d’une  malade  traitée  sans 
succès  depuis  seize  ans  pour  un  épilhélioma  ulcéré 
delà  face,  et  que  la  radiothérapie  cicatrisa  en  qua¬ 
torze  mois.  A  ce  sujet  les  auteurs  montrent  que  les 
attaques  dirigées  contre  cette  thérapeutique  sont 
injustifiées,  il  y  a  des  cas  incontestables  de  succès; 
quant  aux  désastres  qu’amèneraient  les  rayons  X  en 
détournant  les  malades  de  l’intervention,  il  faut  s’en 
prendre  non  pas  à  la  radiothérapie,  mais  à  certains 
radiothérapeutes,  attendu  qu’eu  présence  d’un  ma¬ 
lade  encore  opérable  tout  radiologiste  consciencieux 
demandera  l’avis  d’un  chirurgien.  La  chirurgie  et  la 
radiothérapie  doivent  marclier  de  pair,  tantôt  se 
complétant,  tantôt  se  substituant  l’une  à  l’autre. 

_  JVÎ'.  Doyen  insiste  sur  ce  fait  qu’on  encoura¬ 
geant  des  malades  atteints  de  cancers  profonds  à 
continuer  le  traitement  radiothérapique,  beaucoup 
de  spécialistes  arrivent  il  rendre  incurables  des  cas 
qu’il  aurait  été  possible  soit  d'opérer,  soit  do  traiter 

par  d’autres  méthodes. 

M.  Doyen  présente  également  trois  malades  dont 
les  observations  sont  relatées  sous  les  n'"'  Ib,  25  et 
26  du  mémoire  de  M.  Delbet,  du  12  .Juillet  1905,  à  la 
Société  de  chirurgie. 

Pour  le  n“  16  il  y  avait  déjà  de  l’œdème  du  bras, 
et  le  rapporteur  note  qu’il  s’est  produit  une  aggrava¬ 
tion  remarquablement  rapide. 

Pour  le  n“  25  opéré  autrefois  par  M.  Tuffier  et 
opéré  do  récidive  le  5  .lanvier  1905,  avec  abandon 
dans  la  plaie  d’un  noyau  axillaire,  cas  considéré 
comme  très  défavorable,  M.  Delbet  conclut  aggrava¬ 
tion  rapide.  Il  en  est  de  même  du  cas  26,  à  propos 
duquel  le  rapporteur  dit  :  on  ne  peut  nier  que  Vag- 
gravation  du  néoplasme  ne  soit  rapide. 

M.  Doyen  fait  observer  à  la  Société  tout  d’abord 
que  ces  malades  sont  dans  un  état  général  parfait 
bien  qu’elles  aient  été  signalées  il  y  a  un  an  comme 
étant  en  voie  d’aggravation  rapide. 

Quant  à  l’état  local,  il  est  évident  que  les  lésions 
n’ont  pas  entièrement  disparu.  Dans  le  cas  16,  1  œ- 
dème  du  bras  a  augmenté  légèrement,  mais  les  tissus 
néoplasiques  ne  se  sont  pas  développés  dans  la  pro¬ 
portion  que  l’on  pouvait  supposer  vraisemblable  à  la 
lin  de  Juin  1905. 

Pour  le  cas  25,  il  est  facile  de  constater,  au  con¬ 
traire,  que  les  noyaux  néoplasiques  relatés  dans 
l’observation  ont  sensiblement  diminué  de  volume. 

Pour  le  cas  26  on  avait  laissé  lors  de  l’ablation  de 
la  récidive  plusieurs  noyaux  cutanés  disséminés  ;  on 
peut  constater  que  loin  de  suivre  la  marclie  ma¬ 
ligne  qu’elle  avait  affectée  avant  le  traitement,  l’in¬ 
fection  néoplasique  a  suivi  depuis  un  au  une  marche 
tellement  lente  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  consta¬ 
ter  uu  arrêt  dans  son  évolution. 

M.  Doyen  se  propose  de  présenter  à  la  Société  par 
séries  de  3  ou  4  un  assez  grand  nombre  d’autres  ma¬ 
lades  toutes  les  fois  qu’il  lui  sera  possible  de  les 
réunir  un  jour  de  séance. 

Rétrécissement  mitral  et  adaptation.  — -  M.  Va¬ 
quez  présente  des  malades  atteints  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  à  la  période  d’adaptation  complète  et 
n’ayant  comme  signes  subjectifs  qu’un  peu  de  dysp¬ 
née  d’effort  et  une  douleur,  assez  vive  spontanément 
et  très  exaspérée  par  la  percussion  en  arrière  dans  la 
région  correspondant  à  l’oreillette  gauche.  C  est  le 
point  de  côté  auriculaire  sur  lequel  il  a  déjà  attiré 
l’attention. 

Cette  douleur,  lorsqu'elle  est  annoncée  par  les 
malades  mômes,  a  une  valeur  diagnostique  réelle  qui 
peut  permettre  de  soupçonner  ou  de  confirmer  l’exis¬ 
tence  d’un  rétrécissement  mitral.  D’autre  part, 
comme  elle  co'incide  habituellement  avec  une  dilata¬ 
tion  marquée  de  l’oreillette  et  une  augmentation  de 
sa  zone  de  percussion,  elle  révèle  une  sténose  déjà 
assez  prononcée,  ce  qui  n’est  pas  sans  importance 
pour  le  pronostic  ultérieur  de  l’affection.  Dans  les  pé¬ 
riodes  peu  avancées,  la  douleur_ne  reste  plus  locali¬ 


sée  à  l’oreillette  gauche  et  aux  approches  de  l’asys- 
tolie  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  s’étendre  vers  la 
droite,  affectant  aussi  le  type  de  douleur  en  barre 
correspondant  à  la  région  des  deux  oreillettes  égale¬ 
ment  dilatées  à  ce  moment. 

Pseudo-sarcome  de  la  cuisse,  —  M.  Pêraire  pré¬ 
sente  un  malade  dont  l’affection  présentait  des  diffi¬ 
cultés  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  de  la  cuisse  que  l'on  avait 
pris  pour  de  la  syphilis  osseuse,  puis  pour  une 
tumeur  maligne.  La  cuisse  présentait  le  double  de 
son  volume  normal.  Il  y  avait  des  douleurs  des  plus 
violentes,  surtout  pendant  la  nuit,  impossibilité  de 
la  marche,  ankylosé  du  genou  correspondant. 

L’opération  a  montré  que  l’on  avait  eu  affaire  à 
une  ostéomyélite  chronique  d’emblée. 

L’ablation  d’un  séquestre  et  le  curettage  des  fon¬ 
gosités  amenèrent  une  guérison  des  plus  rapides. 

Appendice  dans  une  hernie.  —  M.  Rousseau 
présente  un  appendice  trouvé  dans  une  cure  radicale 
de  hernie  inguinale  droite  pratiquée  chez  un  enfant  de 
huit  ans,  appendice  d’une  longueur  et  d’un  diamètre 
anormaux.  Cet  appendice  constituait  à  lui  seul  le 
contenu  du  sac,  mais  n'y  était  pas  hernié  tout  entier. 
Son  extrémité  libre  était  adhérente  an  fond  du  sac, 
et  la  réduction  de  la  hernie  ne  pouvait  se  faire  sans 
refoulement  du  sac. 

Plusieurs  cas  d’infections  de  diverses  origines 
traités  par  le  sérum  antistreptococcique,  deBesred- 
ka.  —  M.  L.  Masbrenier  (de  Melun)  communique 
quelques  observations  de  sérothérapie  antistrepto¬ 
coccique  dans  lesquelles  on  a  employé  le  sérum  de 
Besredka. 

Ces  observations  plaident  en  faveur  de  l’innocuité 
et  de  l’activité  thérapeutique  du  sérum  antistrepto¬ 
coccique  polyvalent  que  M.  Besredka  prépare  en  uti¬ 
lisant  des  streptos  virulents  d’origine  humaine. 

Hystérie  et  hypnotisme.  —  M.  Babinski  fait  une 
très  remarquable  conférence  sur  l’hystérie.  Il  expose 
brièvement  les  différentes  conceptions  qui  ont  eu 
conrs  en  médecine  sur  l’hystérie.  11  discute  les  di¬ 
vers  stigmates,  montre  que  ces  stigmates  ne  sont  pas 
permanents,  ne  sont  pas  développés  à  l’insu  des  ma¬ 
lades,  et  n’ont  pas  la  valeur  qu’on  leur  attribue.  Il 
soutient  qu’un  des  caractères  fondamentaux  des  acci¬ 
dents  hystériques  est  de. pouvoir  être  produits  par 
suggestion  ;  le  second  caractère  est  de  pouvoir  dis¬ 
paraître  par  persuasion,  M.  Babinski  propose  le  mot 
de  pithiatisme,  pour  donner  au  cadre  nosologique  où 
on  classe  les  accidents  hystériques. 

Le  conférencier  montre  que  l’hystérie  ne  peut  pas 
simuler  toutes  les  affections  ;  on  a  décrit  des  oedè¬ 
mes,  des  phlyctènes,  des  anuries,  des  hémoptysies, 
des  hématuries,  de  la  fièvre  hystérique;  pour  lui 
ces  divers  accidents  ne  sont  pas  d'origine  hystérique. 

Le  conférencier  passe  ensuite  à  la  question  de 
l’hypnotisme.  On  dit  qu’un  individu  est  hypnotisé 
quand,  après  certaines  manœuvres,  on  constate  chez 
le  sujet  des  paralysies,  des  contractures,  des  anes¬ 
thésies.  Hypnotisme  et  hystérie  sont  des  états  inti¬ 
mement  liés  l’un  à  l’autre. 

M.  Babinski  propose  pour  l’hystérie  la  définition 
suivante  ; 

L’hystérie  est  un  état  psychique  rendant  le  sujet 
qui  s’y  trouve  capable  de  s’auto-siiggestionner. 

Elle  se  manifeste  principalement  par  des  troubles 
primitifs  et  accessoirement  par  quelques  troubles  se¬ 
condaires. 

Ce  qui  caractérise  les  troubles  primitifs,  c'est  qu'il 
est  possible  de  les  reproduire  par  suggestion  avec 
une  exactitude  rigoureuse  chez  certains  sujets  et  de 
les  faire  disparaître  sous  l'influence  exclusive  de  la 

Ce  qui  caractérise  les  troubles  secondaires,  c’est 
qu’ils  sont  étroitement  subordonnés  à  des  troubles 
primitifs*. 

M. Babinski  définit  l’hypnotisme  :  un  état  psychique 
rendant  le  sujet  qui  s'y  trouve  susceptible  de  subir 
la  suggestion  d’autrui,  se  manifestant  par  des  phé¬ 
nomènes  que  la  suggestion  fait  naître,  que  la  per¬ 
suasion  fait  disparaître  et  qui  sont  identiques  aux 
accidents  hystériques. 

P.  Di:siossi:s. 


1.  Les  mois  grecs  «  îteiOw  ■>  cl  «  lato;  »  signifiant  le  pre¬ 
mier  n  persuasiim  »,  le  second  »  guérissable  »,  le  néolo¬ 
gisme  «  pithiatisme  »  pourrait  fort  bien  désigner  l'état 
psychique  qui  se  manifeste  par  des  troubles  guérissables 
par  la  persuasion  et  remplacerait  avantageusement  le 
mol  <1  hystérie  ».  L’adjectif  «  pithiatique  »  serait  substi¬ 
tué  à  O  hystérique  ». 
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Modification  à  la  technique  de  la  prostatectomie 
transvésicale.  —  M.  F.  Legiieu  présente  un  rapport 
sur  une  communication  qui  a  été  faite  récemment 
sous  ce  titre  par  M.P.  Diival.  Celui-ci,  ayant  à  en¬ 
lever  une  prostate  jiar  la  voie  transvésicale  sur  uu 
malade  de  cinquante-six  ans,  pratiqua  l’opération  à 
travers  la  vessie  largement  ouverte  et  maintenue 
écartée;  la  prostate  fut  enlevée  aux  ciseaux,  l'urètre 
fut  coupé  sous  la  vue  et  repéré  avec  un  fil,  puis,  après 
l’enlèvement  de  la  jirostate,  suturé  à  la  vessie,  de 
telle  sorte  que  la  cavité  résultant  de  l’ablation  de 
la  prostate  était  partout  recouverte  de  muqueuse. 
Une  sonde  fut  laissée  en  place  et  la  vessie  fut  fer¬ 
mée  complètement.  La  réunion  se  fit  par  première 
intention,  et,  la  sonde  ayant  été  enlevée  le  onzième 
jour,  le  malade  urina  depuis  lors  spontanément. 

A  ce  propos,  M.  Legueu  se  livre  à  une  critique 
sévère  de  la  manière  suivant  laquelle  Freyer  a  réglé 
les  soins  opératoires  à  la  suite  de  son  opération  : 
l’hémostase  n’est  pas  faite,  et  compter  surl’eau  chaude 
pour  l’obtenir  est  un  moyen  peu  chirurgical,  d’où  des 
hémorragies  immédiates  et  secondaires,  mortelles  ; 
en  outre, malgré  ce  très  lai'ge  drain  que  Freyer  place 
d.ans  la  vessie,  le  drainage  est  mal  assuré,  et  la  cavité 
prostatique,  le  bas  fond  vésical  restent  ouverts  à  l’in¬ 
fection. 

Dans  ce  sens,  la  tentative  de  M.  Duval  constitue 
une  innovation  heureuse  sur  ce  qui  a  été  fait  jusqu'a¬ 
lors  :  recouvrir  des  surfaces  ernentées  de  muqueuse, 
c’est  fermer  les  bouches  vasculaires;établir  une  bar¬ 
rière  contre  l’infection,  et,  de  ce  fait,  les  soins  opé¬ 
ratoires  peuvent  être  très  simplifiés. 

Mais  la  manœuvre  est  quelque  peu  délicate:  elle 
demande  beaucoup  de  jour,  et,  même  avec  du  jour,  elle 
ne  sera  pas  possible  dans  tous  les  cas,  et  ou  diffi¬ 
cile  chez  les  malades  gros  ou  porteurs  d’une  grosse 
prostate.  Elle  pourrait  même  être  quelquefois  dan¬ 
gereuse  :  il  est  des  malades  infectés  qui  ne  peuvent 
guérir  que  par  le  drainage.  Dans  ces  cas-là,  M.  Le¬ 
gueu  pratique  te  tamponnement  de  la  loge  prostatique 
pour  assurer  l'hémostase  et  éviter  les  hémorragies 
graves  que  lui  a  données  la  technique  de  Freyer  ;  en 
outre,  il  place  dans  la  vessie  le  double  tube  de 
Cuyon-l’erier  qui  draine  très  largement;  enfin, il  met 
aussitôt  que  |)Ossible  une  sonde  à  demeure  qui  est 
un  des  meilleurs  modes  du  drainage  vésical.  Et,  depuis 
qu’il  se  conforme  à  cette  pratique,  il  n'a  |)as  en 
d’accident. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  possibilité  de  la  suture  totale 
et  de  la  réunion  par  première  intention  constitue  une 
nouvelle  supériorité  pour  la  prostatectomie  trans¬ 
vésicale  sur  la  prostatectomie  périnéale. 

Diverticule  de  la  vessie  développé  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  du  col  utérin  et  simulant  un  fibrome 
du  col  ;  opération,  guérison.  —  M.  Chaput  commu¬ 
nique  la  très  curieuse  observation  d’une  femme  de 
cinquante  ans  qui,  depuis  plusieurs  mois  déjà,  pré¬ 
sentait  des  hémorragies  abondantes  par  le  vagin  en 
même  temps  que  des  mictions  très  fn'quentes.  A 
l’examen  on  constatait  que  le  vagin  était  rempli  par 
une  tumeur  volumineuse,  dure,  développée  aux 
dépens  du  col  utérin  ;  d’autre  part,  à  la  palpation 
bimanuelle,  on  pouvait  se  convaincre  que  le  corps 
utérin  également  dur  et  augmenté  de  volume  dépassait 
de  plusieurs  travers  de  doigt  la  symphyse  pubienne. 
On  porta  le  diagnostic  de  fibromes  utérins. 

M.  Chaput,  dans  son  plan  opératoire,  se  proposa 
d’abord  d’enlever  la  tumeur  vaginale.  Mais  ayant,  au 
cours  de  ce  premier  temps,  incisé  cette  tumeur,  il 
constata,  à  sa  grande  surprise,  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’un  fibrome,  mais  d’une  poche  kystiipie  dont  le  con¬ 
tenu  d’odeur  fortement  urineuse,  et  la  cavité  revêtue 
d’une  muqueuse  semblable  à  celle  d’une  vessie  à 
cellules,  et,  en  outre,  infiltrée  de  sels  calcaires,  lui 
fit  penser  qu’il  se  trouvait  en  présence  d'un  diver¬ 
ticule  de  la  vessie,  né  au  niveau  du  bas  fond  vésical 
et  s’étant  peu  à  peu  développé  dans  le  col  utérin  par 
dissociation  progressive  des  éléments  de  sa  ])aroi. 
L’orifice  de  communication  de  ce  diverticule  avec  la 
cavité  vésicale  ne  put  d’ailleurs  être  découvert. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  cette  opération,  la 
malade  présenta  une  fièvre  intense  et  un  écoulement 
vaginal  fétide  sphacélique  qui  ne  cédèrent  qu’à  des 
lavages  de  la  poche  avec  de  l’eau  oxygénée.  Peu 
à  peu  cette  poche  se  combla  et  actuellement,  après 
plusieurs  mois,  toute  trace  du  diverticule  a  disparu, 
le  col  a  repris  son  volume,  sa  forme  et  sa  consistance 
normale.  Le  corps  utérin  est  toujours  volumineux  par 
suite  de  l’existence  du  fibrome  qu’il  renferme, 
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Le  seul  diagnostic  qui  puisse  encore  t'trc  fait  dans 
ce  cas, -  cas  très-rare,  sinonunique-  ,  est  celuide kyste 
du  vagin  ouvert  secondairement  dans  la  vessie  et  qui, 
dans  son  développement,  aurait  ensuite  eoinpris  le  col 
utérin,  mais  la  pi-emière  liypotlièse,-- -  celle  de  diverti¬ 
cule  delà  v('ssie  secoiidaii-emeut  iléveloppé  dans  le  col, 
—  est  bien  plus  vraisemblable. 

Fracture  supra-malléoIalre  vicieusement  conso¬ 
lidée,  guérie,  avec  un  résultat  parfait,  par  la  résec¬ 
tion  cunéiforme  supra-malléolaire  du  tibia  et  du 
péroné.  —  M.  Chaput  rapporte  l'observation  d’un 
malade  de  50  ans,  soigné  en  lilOi  à  l’hôpital  Laënnec 
pour  une  fracture  du  cou-de-pied.  Le  malade  fut  anes¬ 
thésié  et  placé  dans  un  appareil  plAlré  pendant 
éO  jours.  Après  la  sortie  de  l'appareil,  le  pied  se  dé¬ 
via  progressivement  en  dehors  et  lorsque  M.  Chaput 
vit  ce  malade  en  l'.lOô,  il  présentait  une  très  forte  dé¬ 
viation  en  valgus.avec  saillie  notable  de  la  région 
malléolaire  interne. 

M.  Chaput  lit  une  résection  cylindrique  du  péroné 
au-dessus  de  l’articulation  et  une  résection  cunéi¬ 
forme  suiira-malléolaire  de  l’extrémité  inférieure  du 
tibia  (;!  centimètres).  Aussitôt  que  tous  les  tissus  os¬ 
seux  furent  enlevés  la  réduction  se  Ht  avec  la  plus 
grande  facilité.  Le  membre  fut  immobilisé  pendant 
■iO  jours.  La  consolidation  était  alors  complète,  par¬ 
faite  avec  conservation  intégrale  des  mouvements. 

—  M.  Bor/'er  se  ilemande  si,  dans  ce  cas,  une 
simple  ostéotomie  transversale  des  deux  os  de  la 
jambe  n’aurait  [las  sufli  à  permettre  la  réduction. 

—  M.  Chaput  répond  qu’il  avait  d’abord  essayé 
de  borner  son  intervention  à  cette  simple  ostéotomie, 
mais  elle  se  montra  iusiiffisante  et  force  lui  fut  de  re¬ 
courir  la  résection  cunéiforme. 

_  M.  Borgar.  Il  eût  fallu,  ilans  ce  cas.  compléter 

l’ostéotomie  simple  par  la  section  du  tendon  d’Achille. 

—  M.  Quomi.  (|ui  a  eu  à  traiter  à  plusieurs  re¬ 
prises  des  déformations  de  ce  genre,  a  été  obligé, 
le  plus  souvent,  comme  M.  Chaput.  de  pratiquer  une 
résection  pinson  moins  étenduedu  tibiaetdu  péroné. 

Tumeur  blanche  du  genou  traitée  avec  le  meil¬ 
leur  résultat  par  la  simple  compression  ouatée  pro¬ 
longée.  —  M-  Nolaton.  pour  faire  suite  à  la  |)résen- 
tation  de  malade  de  M.  Walther  (Voir  La  Presse 
Médicale.  n"  50,  p.  i04)  concernant  un  cas  de 

tumeur  blanche  du  genou  traité  avec  succès  par  les 
injections  sclérogènes,  présente,  de  son  côté,  un 
jeune  homme  qui  était  atteint  d’arthrite  fongueuse  du 
genou  A  forme  d'hydarthrose  chronique  et  qu’il  a 
traité  par  la  simple  compression  ouatée  prolongée 
pendant  18  mois.  Or,  le  résultat  au  point  de  vue  des 
fonctions  de  l’articulation  est  aussi  beau  que  celui 
obtenu  ])ar  M.  Walther  iM’aide  des  injections  scléro¬ 
gènes.  Le  malade  ayant  d’ailleurs  passé  tout  récem¬ 
ment  le  conseil  de  révision,  son  incorporation  a  été 
décidée. 

_  M.  Walther  ne  conteste  point  que  l’immobili¬ 
sation  et  la  compression  suflisent  jiour  donner  de  bons 
résultats  dans  les  formes  atténuées  ;  mais  sa  malade 
à  lui  présentait  des  b'sions  articulaires  et  osseuses 
beaucoup  plus  accentuées  que  celles  qui  existaient 
dans  le  cas  de  M.  Nélaton,  or  c’est  dans  ces  cas  re¬ 
lativement  graves  que  la  méthode  sclérogène  trouve 
surtout  ses  indications. 

Ostéochondrome  de  la  mâchoire  inférieure;  résec¬ 
tion  ;  guérison.  --  M.  Mauclaire  présente  un  homme 
Agé  d'une  cinquantaine  d’années  à  qui  il  a  réséqué  la 
portion  moyenne  de  la  mâchoire  inférieure  pour  une 
tumeur  assez,  volumineuse  qui  s’était  développée  en 
quelques  mois  et  qui  avait  été  diagnostiquée  sarcome. 
Or,  l’examen  histologique  révéla  qu’il  s’agissait  d’un 
ostéochondrome. 

iM.  Mauclaire  insiste  sur  les  bons  résultats  que  lui 
a  donnés  dans  ce  cas  la  prothèse  immédiate  de  la 
mâchoire  exécutée  à  l’aide  d’un  appareil  que  lui  Ht 
M.  Delairc.  Cet  appareil  a  été  fort  bien  toléré  depuis 
G  mois  par  l’opéré  ;  il  sera  d’ailleurs  remplacé  pro¬ 
chainement  par  un  appareil  délinitif. 

—  M.  Sohiloau,  à  propos  de  ce  cas  et  de  la  difli- 
culté  qu’il  y  a  souvent,  pour  les  tumeurs  de  la  mâ¬ 
choire,  de  faire  le  diagnostic  exact  d’après  les  seuls 
signes  cliniques,  pense  qu’avant  de  se  lancer  dans 
une  opération  aussi  mutilante  qu’une  résection  typique 
de  la  mâchoire,  il  est  bon  de  faire  d’abord  une  inci¬ 
sion  exploratrice  et  de  conformer  ensuite  sa  conduite 
--  résection  typique  ou  atypique  économique,  ou 
simple  grattage  —  suivant  les  caractères  reconnus  à 
la  tumeur  ainsi  mise  à  nu.  Personnellement,  il  s’est 
très  bien  trouvé  de  cette  manière  de  faire  dans  8  cas 
de  tumeur  de  la  mâchoire  où  les  signes  cliniques 
étaient  ceux  d’un  sarcome  et  où  pourtant  il  ne  s’agis¬ 
sait  dans  un  cas,  que  d'un  Hbrome  et,  daus  les  deux 
autres,  que  d’un  kyste  de  la  mâchoire. 


Rétrécissement  cicatriciel  de  l’uretère  ;  résection  ; 
urétéro-cystonéostomle  extrapéritonéale  ;  guérison. 
—  M.  Leguon  présente  une  malade  dont  l’uretère 
avait  été  lésé  au  cours  d’une  hystérectomie  et  qui,  à 
la  suite  de  cet  accident,  avait  vu  survenir  une  fistule 
urétéro-vaginale.  Celte  Hstule  s’était  peu  à  peu  fermée 
par  rétraction  cicatricielle  de  l’uretère,  mais,  par 
contre,  celle-ci  avait  entraîné  la  formation  d’une  uro- 
pyonéphrose  pour  laquelle  M.  Legueu  fut  appelé  à 

Par  une  laparotomie  latérale  sous-péritonéale, 
M.  Logueu  se  mit  à  la  recherche  du  rétrécissement 
urétéral,  mais  il  lui  fut  impossible  de  découvrir  l’ure¬ 
tère  et  il  dut,  pour  y  parvenir,  ouvrir  le  péritoine  et 
repérer  le  canal  directement;  cela  fait,  la  plaie  péri¬ 
tonéale  fut  refermée,  l’uretère  fut  disséqué,  réséqué, 
son  bout  inférieur  fermé  et  son  bout  supérieur  réim¬ 
planté  en  un  autre  point  do  la  vessie  (urétéro-cysto- 
néostomie  extrapéritonéale). 

Cette  opéi-ation  fut  suivie  du  meilleur  résultat  : 
immédiatement  les  crises  douloureuses  et  la  fièvre 
déterminées  par  la  rétention  rénale  disparurent  pour 
toujours.  Revue  récemment,  cette  femme  fut  examinée 
au  cystoscope  :  M.  Legueu  put  constater  que  le 
nouvel  orifice  urétéral  fonctionnait  parfaitement  bien. 
Ce  fait  prouve  donc  bien  que,  quoi  qu’en  aient  pré¬ 
tendu  certains  chirurgiens,  la  disparition  des  acci¬ 
dents  de  rétention  rénale  à  la  suite  des  opérations 
curatrices  d’un  rétrécisssment  de  l’uretère  constitue 
un  indice  certain  que  l’uretère  restauré  fonctionne 
parfaitement. 

—  M.  Bazy  déclare  s’associer  complètement 
cette  remarque  de  M.  I.eguou  :  en  présence  de  cette 
disparition  dos  phénomènes  rénaux,  on  peut  être  sûr 
que  l’uretère  fonctionne  bien,  et  la  vérification  par  la 
cystoscopie  n’est  môme  pas  nécessaire. 

Bons  eifets  de  l’eau  salée  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  articulaires  suppurées  ouvertes.  — 
M.  Reynier  présente  un  malade  chez  qui  il  avait 
pratiqué  une  résection  du  coude  pour  tuberculose 
suppui'ée  ouverte.  Afin  de  combattre  la  suppuration 
secondaire  intense  qui  s’établit  îi  la  suite  de  cette 
opération,  M.  Reynier  eut  recours  îi  des  bains  salés 
et  il  des  pansements  A  l’eau  salée  (deux  bains  de  bras 
par  jour,  de  3  heures  de  durée  chacun,  dans  5  h 
6  litres  d’eau  chaude  contenant  50  h  60  gr.  d’eaux- 
mères  de  Salies;  au  sortir  du  bain  enveloppement  du 
membre  dans  des  compresses  imbibées  de  la  même 
solution). 

Dans  ce  cas,  l’action  excitante  de  l’eau  salée  sur  la 
nutrition  des  tissus  a  fait  merveille  et  M.  Reynier  ne 
saurait  trop  recommander  d’utiliser  celte  méthode 
thérapeutique,  de  préférence  à  la  résection,  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  articulaires  suppurées 
ouvertes,  en  particulier  quand  il  s’agit  du  coude  où 
cette  résection  se  présente  alors  avec  un  caractère 
particulièrement  grave. 

—  M.  Quénu  déclare  qu’il  ne  saurait  laisser  passer 
sans  protester  cette  dernière  affirmation  do  M.  Rey¬ 
nier.  La  résection  du  coude  pour  tuberculose  n’est 
pas  dangereuse,  ne  donne  lieu  qu'à  des  suppurations 
post-opératoires  bénignes  et  ses  résultats  thérapeu¬ 
tiques  sont  excellents. 

Cancer  de  la  portion  inférieure  juxta-véslcale  de 
l'uretère;  résection  urétéro-vésicale.— Af.Afbarratt 
présente  la  pièce  qu’il  a  enlevée  la  veille  chez  un» 
femme  de  3â  ans  qui  depuis  deux  ans  était  sujette  à 
lies  hématuries  à  caractères  néoplasiques  manifestes. 
La  cystoscopie  avait  révélé,  faisant  issue  de  l’orifice 
urétéral  droit,  la  présence  d’une  petite  tumeur  épi- 
théliomateuse.  11  y  avait  des  signes  de  rétention  ré¬ 
nale  :  le  rein  était  un  peu  augmenté  de  volume  et 
douloureux  à  la  pression. 

L’opération  qui  consista  dans  la  résection  jiar  voie 
abdominale  sous-péritonéale  do  la  portion  d’uretère 
malade  et  d’une  collerette  vésicale,  n’alla  pas  sans 
d’assez  grandes  difficultés,  en  raison  des  adhérences 
du  néo|)lasme  avec  les  tissus  voisins. 

Cette  opération  terminée,  il  fut  impossible  de 
songer  à  réimplanter  le  bout  supérieur'de  l’uretère, 
dans  la  vessie  à  cause  de  son  trop  grand  éloigne¬ 
ment.  M.Albarran  se  contenta  donc  de  l'aboucher  dans 
l’angle  supérieur  de  la  plaie  abdominale  :  celte  fis¬ 
tule  uréléro-culauée  n’est  d’ailleurs  que  [provisoire 
car  M.  Albarran  croit  qu’il  sera  obligé  de  sacrifier 
prochainement  le  rein,  opération  qu’il  n’a  pas  cru  de¬ 
voir  exécuter  en  même  temps  que  la  résection  de 
l’uretère,  eu  raison  de  l’état  précaire  de  sa  malade. 

—  M.  Guinard  demande  à  M.  Albarran  pourquoi 
il  n’a  pas  fait  de  préférence  une  urétéro-colostomie. 

—  M.  Albarran  répond  que  c’eût  été  là  une  opé¬ 


ration  plus  longue  et  plus  dangereuse  encore  qu’une 
néphrectomie. 

Seringue  pour  lavages  vésicaux  entièrement  sté- 
rllisable.  —  M.  Albarran  présente  au  nom  de 
M.  de  Sard,  une  seringue  vésicaleloute  en  verre  eten 
métal,  piston  compris  (ce  piston  est  formé  par  uncy- 
lindre  en  verre  comme  dans  les  seringues  de  Luer) 
et  qui  peut,  par  conséquent,  être  entièrement  stéri¬ 
lisée  par  l’ébullition.  Elle  a  l’inconvénient  de  coûter 

Pièce  de  pyonéphrose  calculeuse.  —  M.  Bazy 
présente  un  rein  atteint  de  pyonéphrose  calculeuse 
et  qu’il  a  enlevé  par  néphrectomie  lombaire. 

Ce  lui  est  l’occasion  de  déclarer  qu’il  a  pu  une 
fois  de  plus  dans  ce  cas  établir  la  valeur  fonction¬ 
nelle  des  deux  reins  par  la  seule  épreuve  du  bleu  de 
méthylène  sans  recourir  au  cathétérisme  des  uretères 
ou  à  la  séparation  endo-vésicale  des  urines. 

M.  Bazy  présente  en  même  temps  des  radiogra¬ 
phies  do  ce  rein  prises  avant  et  après  son  extirpa¬ 
tion  ;  on  y  voit  nettement  les  ombres  portées  parles 
calculs. 

Ostéomyélite  de  la  tête  humérale  prise  pour  un 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  résection  ;  guérison. 
—  M.  Moty  présente  la  pièce  qu’il  a  enlevée. 

J.  Dumont. 


\T  CONGRÈS  INTERNATIONAL* 
DE  MÉDECINE 

Lisbonne,  19-2G  Avril  1906. 


Skction  XIII 

OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

Traitement  des  myomes  utérins.  —  MM.  Tufûer 
(  Paris  )  et  G.  do  Rouville  (  Montpellier  ) .  rap¬ 
porteurs.  —  Le  traitement  médical  des  fibromyomes 
de  l’utérus  est  purement  symptomatique  ;  il  ne  tire 
ses  indications  que  des  contre-indications  tempo¬ 
raires  ou  définitives  du  traitement  chirurgical.  Les 
opérations  palliatives  ont  vu  leurs  indications  dimi¬ 
nuer  à  mesure  que  le  pronostic  de  l’intervention  ra¬ 
dicale  allait  s’améliorant;  elles  doivent  être  réservées 
à  des  nas  absolument  spéciaux.  La  castration  ova¬ 
rienne  ne  fait  point  exception  à  la  règle  ;  mais  elle 
est,  semble-t-il,  de  toutes  les  interventions  pallia¬ 
tives,  celle  qui  restera  le  plus  longtemps  dans  la  pra¬ 
tique.  Tous  les  chirurgiens  à  peuprèsd’accordsurlcs 
indications  générales  du  traitement  curatif  des  myo¬ 
mes  et  sur  les  contre-indications  absolues  de  ce  trai¬ 
tement.  L’élude  attentive  de  l’état  fonctionnel  du  fil¬ 
tre  rénal  s’impose  chez  les  albuminuriques.  L’anémie, 
la  septicémie  lente  sont  des  indications  à  intervenir 
rapidement  ;  il  en  est  de  même  le  plus  souvent  des 
troubles  cardiaques.  On  ne  saurait  donner  de  règle 
fixe  sur  l’importance  à  attribuer  à  la  ménopause  au 
point  de  vue  do  l’opportunité  de  l’opération  ;  elle  doit 
être  interprétée  diil’éremment  suivant  les  cas. 

Le  traitement  conservateur  doit  être  considéré 
comme  le  traitement  de  choix  des  fibromyomes  ;  l’é¬ 
nucléation  doit  être  préférée,  chaque  fois  qu’elle  est 
possible,  à  l’hyslérectomie  ;  elle  sera  réservée  aux 
femmes  jeunes  et  aux  fibromes  petits  ou  moyens  et 
peu  nombreux. 

L’énucléation  vaginale  doit  être  réservée  unique¬ 
ment  aux  fibromes  «aillant  dans  la  cavité  utérine  et 
très  facilement  abordables  par  incision  cervicale. 

L’énucléation  Iransvaginale  n’est  indiquée  que  pour 
de  petits  fibromes  sus-vaginaux  antérieurs  ou  posté¬ 
rieurs,  facilement  accessibles  après  incision  du  cul- 
de-sac  correspondant. 

L’énucléation  abdominale  doit  avoir,  d’après  le  rap¬ 
porteur,  des  indications  plus  étendues.  Le  volume  du  fi¬ 
brome  n’est  pas,  à  lui  seul,  une  contre-indication;  il  ne 
faut  pas  craindre  les  larges  débridements  de  la  coque 
musculaire  utérine  ;  la  difficulté  de  la  suture  tient 
plus  à  la  minceur  des  parois  de  la  poche  qu’à  son 
volume.  La  localisation  de  la  tumeur  au  voisinage  de 
la  trompe  ou  à  la  partie  postérieure  et  latérale  du 
col  nécessite  seule  quelques  précautions,  grâce  aux¬ 
quelles  l’énucléation  s’opère  sans  danger  ;  l’incision 
utérine  d’accès  doit  être  faite  aussi  loin  que  possible 
des  pédicules  vasculaires  de  l’utérus.  Le  nombre  des 


1.  Voir  La  Presse  Médiaalc,  1906,  n»»  33,  34,  35,  36,  37, 
50  et  52. 
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fibromes  ne  peut  être  fixe  ;  ce  qui  importe  davantage 
c'est  le  siège  réciproque  des  tumeurs  ;  si  plusieurs 
incisions  doivent  être  faites,  très  voisines  les  unes 
des  autres,  de  grandes  précautions  deviennent  néces¬ 
saires  dans  la  situation  et  le  serrage  des  fils,  et  peu¬ 
vent  faire  rejeter  l’opération.  On  ne  renoncera  à  l’é¬ 
nucléation  que  si  les  fibromes,  multiples,  font  saillie 
sous  la  muqueuse  utérine  et  lui  adhèrent  dans  une 
très  grande  étendue.  Les  rapports  des  fibromes  avec 
le  parenchyme  utérin  sont  importants  ;  seules  les  in¬ 
durations  fibreuses,  fibromes  histologiques,  qui  se 
continuent  de  tous  côtés  avec  le  pai’enchyme  utérin, 
sans  lignes  de  démarcation,  commandent  l’hyslérec- 
tomie  totale.  S’il  existe  une  induration  scléro-fibreuse 
de  tout  l’organe,  l'énucléation  des  tumeurs  doit  céder 
le  pas  à  l’hystérectomie.  L’état  de  la  muqueuse  est  à 
considérer,  et  il  est  indispensable,  dans  les  cas  dou- 

et  d’en  examiner  les  fragments  au  point  de  vue  histo¬ 
logique  ;  l’hystérectomie  totale  s’impose  au  moindre 

Les  résuliats  immédiats  de  l’énucléation  abdomi¬ 
nale  sont  encourageants.  La  mortalité  générale  est 
actuellement  de  2,75  pour  100  environ.  L’étude  des 
résultats  éloignés  démontre  que  les  récidives  vraies 
sont  très  rares  et  que  des  grossesses  peuvent  ulté¬ 
rieurement  se  développer.  Les  cas  de  dystocie  après 
l’opération  sont  trop  peu  nombreux  pour  constituer 
une  contre-indication. 

h' hystérectomie  vaginale  n’a  que  des  indications 
très  limitées  ;  on  pourra  y  avoir  recours  si,  en  de¬ 
hors  de  toute  complication  annexielle  l’utérus  fibro¬ 
mateux  est  petit,  mobile,  facilement  abaissable,  le 
vagin  large,  la  vulve  dilatable  ;  on  devra  la  préfé¬ 
rer  à  l’hystérectomie  abdominale,  si,  ces  mêmes 
conditions  étant  réalisées,  il  existe  une  adiposité 
notable  des  parois. 

1j' hystérectomie  abdominale  suhtotale  doit  être  pré¬ 
férée,  dans  la  plupart  des  cas,  à  l'hystérectomie  to¬ 
tale;  elle  est  plus  facile,  plus  rapide  et  moins  grave. 
L’hystérectomie  totale  est  formellement  indiquée 
quand  le  col  est  malade,  quand  il  existe  quelques 
doutes  sur  la  dégénérescence  possible  du  myome, 
quand  enfin,  dans  le  cours  d’une  hystérectomie  sub¬ 
totale  il  y  a  eu  rupture  d’une  poche  purulente,  com¬ 
mandant  un  large  drainage  vaginal. 

Le  choix  du  procédé  d'hystérectomie  abdominale 
est  indiCférent  ;  il  est  commandé  par  la  distribution 
des  lésions  constatées  après  la  laparotomie,  et  le  sim¬ 
ple  bon  sens  chirurgical  suffit  è  guider  l’opérateur,- 
qui  débarrassera  le  bassin  des  fibromes  qui  rendraient 
toute  manoeuvre  pelvienne  aveugle  ou  dangereuse,  et 
l’objectif  unique  est  d’atteindre  par  le  côté  et  la  voie 
les  plus  faciles  les  quatre  pédicules  vasculaires  ;  peu 
importe  l’ordre  dans  lequel  on  les  aborde.  De  même 
les  lésions  annexielles  concomitantes  seront  extirpées 
avant,  pendant  ou  après  riiystérectomle,  suivant  leur 
disposition,  leur  adhérence  et  leur  contenu. 

La  conservation  des  ovaires  est  discutable  ;  il  y  a 
intérêt  à  les  conserver  si  la  femme  est  jeune,  névro¬ 
pathe,  et  si  les  organes  paraissent  sains. 

Certaines  particularités  de  siège  des  fibromyomes, 
la  dégénérescence  maligne,  l’infection,  la  gangrène  de 
ces  tumeurs,  leur  coexistence  avec  une  tumeur  épi¬ 
théliale  du  corps  ou  du  col,  enfin  les  accidents  d’oc¬ 
clusion  intestinale  ou  urétérale  auxquels  elles  peu¬ 
vent  donner  naissance,  sont  la  source  d’indications 
thérapeutiques  et  opératoires  qu’il  faut  bien  connaî¬ 
tre  et  que  les  rapporteurs  ont  longuement  envisa¬ 
gées.  11  en  est  de  même  de  la  coexistence  fréquente 
d’un  fibrome  pelvien  et  d’une  hernie  ombilicale. 

La  coïncidence  d'un  fibrome  et  d'une  grossesse  n'esl 
pas  une  indication  opératoire.  Si  la  tumeur  ne  siège 
pas  .à  la  périphérie  de  la  zone  de  l’utérus  qui  doit  se 
dilater,  elle  ne  donne  généralement  lieu  à  aucun  acci¬ 
dent.  Les  tumeurs  qui  ont  déjè  provoqué  un  accou- 
chement  prématuré  seront  opérées,  par  énucléation, 
si  possible,  et  à  l’état  de  vacuité  de  l’utérus.  Los 
fibromes  qui  occupent  le  segment  inférieur  peuvent 
être  atteints  par  énucléation  vaginale  ;  mais  souvent 
l’accouchement  a  lieu  presque  normalement  malgré 
leur  présence  ;  aussi  convient-il  d’examiner  souvent 
les  femmes  qui  les  portent  et  de  n’intervenir  qu'au 
moment  du  travail  s’il  reste  quelque  chance  d’évolu¬ 
tion  normale.  Si  l’accouchement  n’est  pas  possible, 
l’opération  césarienne  s’impose  et,  s’il  existe  un  seul 
fibrome,  son  énucléation  ultérieure  sera  préférée  à 
l’hystérectomie  immédiate.  En  somme,  le  succès  opé¬ 
ratoire  ne  justifie  pas,  dans  ces  circonstances,  une 
opération  trop  précoce  ;  les  faits  prouvent  la  fré- 
quence_des  accouchements  normaux,  même  en  cas  de 
fibromes  volumineux  du  segment  inférieur. 


—  M.  A.-E.  Martin  (Greifsvvald),  co-rapporleur. 
Depuis  un  quart  de  siècle,  depuis  le  Congrès  de 
Londres  de  1881,  où  le  célèbre  gynécologue,  Mathews 
Duncan  contestait  encore  que  les  fibromes  utérins 
pussent  donner  lieu  à  des  complications  graves  et 
nécessiter  une  intervention  chirurgicah!,  nos  idées 
sur  ce  traitement  chirurgical  des  fibromes  ont  fait  du 
chemin.  Aujourd’hui  les  conservateurs  les  plus  réso¬ 
lus  accordent  cependant  que  dans  au  moins  1/3  des 
cas,  les  fibromes  utérins  sont  justiciables  de  l’opéra¬ 
tion,  mais  pour  la  majorité  des  gynécologues,  cette 
pi’oportion  des  cas  opérables  atteint  1/5.  On  n’opère 
plus  seulement  les  fibromes  qui  menacent  immédia¬ 
tement  la  vie  des  malades,  mais  encore  tous  ceux 
qui,  par  les  troubles  divers  qu’ils  provoquent,  giUent 
la  joie  de  vivre  ou  rendent  inapte  à  tout  travail. 
Personnellement,  M.  Martin  traite  opératoirement  à 
peu  près  84  p.  100  des  fibromes  chez  les  femmes 
des  classes  laborieuses  et  75  p.  100  chez  les  femmes 
de  la  classe  riche  ou  aisée. 

Nous  possédons,  à  l’heure  actuelle,  deux  méthodes 
de  traitement  opératoire  de  fibromes  utérins  :  la 
méthode  abdominale  et  la  méthode  vaginale.  L’une 
et  l’autre  permettent  d’ailleurs  au  chirurgien  de  faire 
soit  une  opération  radicale,  soit  une  opération  con- 

11  est  incontestable  que  la  méthode  abdominale 
permet  d’explorer  plus  librement  la  cavité  abdomi¬ 
nale;  elle  olfi'e  des  commodités  plus  grandes;  grâce 
aux  progrès  réalisés  dans  la  technique  des  laparoto¬ 
mies  en  général,  elle  ne  présente  plus  les  dangers, 
immédiats  et  éloignés,  qui,  il  y  a  quelques  années 
encore,  étaient  inhérents  à  toutes  les  opérations  ab¬ 
dominales.  C’est  ainsi  que  l’emploi  méthodique  de  la 
suture  des  parois  de  l’abdomen  couche  par  couche  et 
l’adoption  de  l’incision  abdominale  pai'  le  procédé  de 
Pfannenstiel  (incision  croisée:  transversale  de  la  peau 
et  de  l’aponévrose  sujjerficielle,  longitudinale  de  la 
ligue  blanche)  diminuent  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  le  nombre  des  hernies  et  éventrations  post¬ 
opératoires.  Cependant  il  est  un  certain  nombre  de 
complications  consécutives  ,4  la  laparotomie,  telles 
que  la  formation  d’adhérences  entre  l’épiploon,  l’in¬ 
testin  et  la  face  interne  de  la  plaie  abdominale,  que 
nous  ne  sommes  pas  sûrs  encore  de  pouvoir  prévenir, 
quelques  précautions  que  nous  prenions  dans  ce  but 
au  cours  de  l’intervention.  Et  enfin,  quelque  sécurité 
que  nous  procure  aujourd’lmi  une  laitarotomie  exé¬ 
cutée  suivant  les  règles,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  toute  infraction  à  ces  règles,  toute  faute  d’asep¬ 
sie  ou  de  technique,  dans  une  opération  abdominale, 
se  paie  lourdement. 

L’emploi  de  la  méthode  vaginale  implique  une  ha¬ 
bileté  plus  grande  de  la  part  du  chirurgien  ;  en  re¬ 
vanche,  elle  donne  la  possibilité  d’inspecter  fine 
étendue  considérable  de  la  cavité  pelvienne,  et  même 
si  l’on  a  recours  à  la  méthode  d’éclairage  (ventros- 
copie)  imaginée  par  1).  von  Ott  on  peut  examiner  de 
visu  toute  la  cavité  abdominale,  se  rendre  compte 
ainsi  exactement  de  la  valeur  des  lésions  qui  peuvent 
compliquer  les  fibromes  et  leur  appliquer  sous  le 
contrôle  de  l'œil,  avec  les  instruments  appropriés,  le 
traitement  convenable.  Quoi  qu’il  en  soit,  et  tout  en 
étant  partisan  convaincu  de  la  méthode  vaginale, 
M.  Martin  est  obligé  de  reconnaître  qu’il  y  a  des 
limites  à  son  application  :  présence  d’adhérences  h  la 
partie  supérieure  de  la  tumeur,  adhérences  anciennes 
et  serrées  avec  la  séreuse  intestinale,  existence  d’un 
néoplasme  dont  on  ne  peut  pas  prédire  d’avance  que 
le  morcellement  n’entraînera  pas  des  dégêts  de  voisi¬ 
nage;  voilà  des  circonstances  où  l’opération  vaginale 
restera  toujours  aléatoire.  Et  pour  sa  part  toutes  les 
fois  que  le  diagnostic,  par  suite  de  la  (nature  des  lé¬ 
sions  abdominales  —  adhérences  étendues,  dévelop¬ 
pement  trop  considérable  de  la  tumeur  —  présente 
quelque  inexactitude.  M.  Martin  estime  qu’il  est  plus 
logique  d’ouvrir  le  ventre.  11  agit  de  même  lorsque 
les  commémoratifs,  l'examen  du  sang  et  de  la  tempé¬ 
rature  lui  laissent  des  doutes  sur  la  véritable  nature 
de  la  tumeur  utérine.  Par  contre,  l’étroitesse  du  vagin 
ne  saurait,  à  son  avis,  constituer  par  elle-même  une 
contre-indication  à  l’emploi  de  la  voie  vaginale  non 
plus  d  ailleurs  que  le  volume  considérable  de  la  tu¬ 
meur  :  1  incision  de  Schuchardt  dans  le  premier  cas, 
le  morcellement  de  la  tumeur  dans  le  second  per¬ 
mettent  de  remédier  à  cette  double  complication. 

En  résumé,  l’emploi  de  la  méthode  vaginale  dans 
le  traitement  des  fibromes  utérins  n’a  ,  guère  de 
contre-indication  que  dans  l’existence  de  complica¬ 
tions  échappant  a  nos  moyens  d’investigation  habi¬ 
tuels.  Geci  dit,  cette  méthode,  toutes  les  fois  qu'elle 
est  applicable,  apparaît  comme  donnant  incontesta¬ 
blement  les  meilleurs  résultats,  immédiats  et  éloi¬ 


gnés  ;  la  mortalité  opératoire  n’est  guère  que  de 
5  pour  100,  ses  suites  opératoires  sont  bénignes,  les 
complications  qui  peuvent  les  troubler  sont  moins 
nombreuses  et  moins  graves  que  celles  qu’on  peut 
voir  surgir  à  la  suite  de  la  laparotomie,  enfin  la  ci¬ 
catrice  vaginale  est  loin  d’olfrir  les  inconvénients  lé¬ 
gers  ou  graves  auxquels  peut  exposer  une  cicatrice 
de  laparotomie. 

raie,  les  avantages  elles  indications  réciproques  de  la 
méthode  abdominale  et  de  la  méthode  vaginale  dans  le 
traitement  opératoire  des  fibromes  utérins,  M.  Martin 
étudie  la  valeur  et  les  indications  respectives  du  trai¬ 
tement  radical  (hystérectomie)  et  du  traitement  con¬ 
servateur  (énucléation  des  fibromes  ou  myomecto¬ 
mie).  Qu’il  s’agisse  de  l’hystérectomie  vaginale  ou 
de  l’hystérectomie  abdominale  (M.  Martin  préfère  ici 
la  totale  à  la  subtotale,  précisément  parce  que  cette 
opération  est  vraiment  radicale,  et  que,  d’autre  part, 
elle  n’est  pas  plus  difficile,  ci  plus  grave  que  la  sub- 
totale),  ce  Iraitomeul  radical  de  la  fibromalose  utérine 
a  le  grave  inconvénient  quand  il  est  pratiqué  chez 
les  femmes  encore  en  pleine  période  de  vie  génitale 
de  rendre  ces  femmes  à  jamais  stériles  et  de  les 
exposer  à  tous  les  troubles  de  la  ménopause  préma¬ 
turée.  La  myomectoniie  soit  abdominale  soit  vaginale 
(M.  Martin  préfère  cette  dernière  toutes  les  fois  que 
les  circonstances  la  rendent  pralicablei  a  l’avantage 
de  respecter  com])lèlemeiit  les  fonctions  génitales  de 
la  femme  :  menstruation  et  conception.  Elle  trouve 
naturellemeut  ses  contre-indications  dans  l’âge  avancé, 

d’une  dégénérescence  maligne  de  l'utérus,  la  multi¬ 
plicité  des  noyaux  fibromateux  l’absence  d'une  (|uan- 
lilé  suffisante  de  paroi  utérine  non  dégénérée  pour 
reconstituer  un  organe  encore  utile.  Ces  conlre-iudi- 
cations  se  présentent  d’ailleurs  fréquemment  :  en 
G  ans,  sur  281  cas  de  fibromes  qu’il  a  traités  opéra¬ 
toirement,  M.  Martin  est  intervenu  13Î  fois  par  l’hys- 
térectomie  et  147  fois  ])ar  l’énucléation. 

On  a  reproché  à  l’énucléation  do  ne  pas  mettre 
toujours  les  femmes  à  l’abri  dans  la  suite,  de  nou¬ 
velles  métrorragies  de  pertes  leucorrhéiqiies  parfois 
abondantes,  d’exposer  à  la  récidive  des  fibromes, 
enfin  de  rendre  la  possibilité  d’une  grossesse  très 
problématique  et,  eu  tout  cas,  d’exposer  dans  le  cas 
où  tine  grossesse  viendrait  à  se  produire,  à  une  rup¬ 
ture  utérine,  au  niveau  de  la  cicatrice  de  myomec¬ 
tomie.  M.  Martin  s’attache  à  démontrer  que  ces  incon¬ 
vénients  et  ces  dangers  sont  sinon  hypothétiques,  du 
moins  très  exagérés.  11  est  aisé  de  prévenir  la  réap¬ 
parition  des  pertes  rouges  et  blanches  en  faisant  pré¬ 
céder  l’énucléation  d’un  curettage  ou  même  d’une 
résection  plus  ou  moins  étendue  de  la  muqueuse 
utérine.  La  récidive  des  fibromes  n’a  été  observée 
par  Martin  que  dans  4  pour  100  des  cas;  encore  8  de 
ces  cas  seulement  sur  12  nécessitèrent-ils  une  nou¬ 
velle  intervention.  La  rareté  relative  des  grossesses 
ultérieures  chez  les  myoïnectomisées  s’explique  par 
l’état  d'épuisement  dans  lequel  restent  longtemps 
nombre  de  femmes,  parleur  âge,  souvent  voisin  de  la 
quarantaine,  et  puis  aussi  par  l’âge  de  leurs  conjoints, 
qui  souv(  nt  ne  sont  plus  guère  aptes  ii  les  féconder. 
Enfin,  et  pour  terminer,  on  n’a  cité  jusqu’ici  qu’un 
seul  cas  (Doderlein)  de  rupture  d’une  cicatrice  de 
myomectomie  au  cours  d’\in  accouchement  survenu 
après  cette  opération. 

—  M-  Pfannenstiel  (Ciessen)  déclare  qu’il  n’est  pas 
partisan  de  la  méthode  conservatrice  dans  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  fibromes  utérins.  Si,  en  eii’et, 
l’on  se  borne  à  la  simple  énucléation,  la  muqueuse 
malade  peut  donner  lieu  ultérieurement  à  des  trou¬ 
bles  (ménorragies)  et,  en  cas  de  grossesse,  à  des 
anomalies  d’insertion  de  l’ovule  (placenta  prævia, 
insertion  vélamenteuse).  M.  l’fannensliel  a  eu  à 
déplorer  un  cas  de  mort  par  hémorragie,  du  à  un  pla- 

servatrice.  Le  mieux  serait  évidemment  d’extirper 
toute  la  muqueuse  utérine,  mais  alors  la  principale 
raison  de  l’opération  conservatrice  (conservation  de 
la  menstruation  et  possibilité  de  la  conception)  n’exis¬ 
terait  plus.  Il  inqiorle,  du  reste,  de  faire  remarquer 
que  le  reste  du  corps  de  l’utérus  n'est  pas  sain,  les 
fibromes  se  développant  sur  le  terrain  de  l’endomé¬ 
trite  chronique.  Aussi  M.  Pfannenstiel  est-il,  en  prin¬ 
cipe,  partisan  des  opérations  radicales,  sans  con¬ 
tester,  cependant,  qu’il  peut  y  avoir  des  exceptions 
qui  justifient  la  méthode  conservatrice.  Pour  ce  qui 
est  du  choix  entre  la  voie  vaginale  et  la  voie  abdomi¬ 
nale,  il  estime  que  c’est  là  surtout  une  question 
d’aptitude  personnelle  de  chaque  chirurgien.  Mais  il 
est  une  indication  formelle  de  l’opération  vaginale  : 
c’est  l’état  infection  de  l’utérus. 
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—  M.  Castillo  Ruiz  (Madrid)  estime  que,  en  ma¬ 
tière  de  traitement  chirurgical  des  fibromes,  il  faut 
être  éclectique.  L’iiystérectoraie  vaginale  lui  paraît 
être  une  opération  très  rapide  et  très  facile  dans  les 
cas  oïl  l'on  a  affaire  à  un  vagin  large  et  à  un  fibrome 
])eu  volumineux,  sans  adhérences  ni  complications 
annexielles.  Il  préfère  riiystércctomie  totale,  qui  met 
à  l'abri  de  la  dégénérescence  du  moignon  cervical. 

—  M.  Doyen  (Paris).  Les  fibromes  utérins  doivent 
être  traités  par  la  voie  vaginale  toutes  les  fois  que 
cette  opération  ]ieut  être  réalisée  sans  faire  courir  à 
la  malade  |)lus  de  risipies  que  ])ar  la  laparotomie, 
laquelle  doit  être  réservée  aux  cas  inopérables  parla 
voie  vaginale.  En  principe,  l’hystérectoraie  totale  est 
toujours  préférable.  Quant  à  la  conservation  de 
l’utérus,  elle  sera  réservée  aux  cas  de  fibrome  unique 
et  facilement  émicléable  ])ar  le  vagin. 

—  M.  J.-L.  Faure  (  Paris).  Les  fibromes  qui  néce.s- 
sitent  une  opération  doivent  être  traités,  sauf  de 
rares  exceptions,  par  l'hystérectomie  abdominale. 
L’hystérectomie  subtotale  est  supérieure  ù  l’hysté- 
rectomie  totale.  L’argument  que  l’on  met  générale¬ 
ment  en  avant  pour  justifier  cette  dernière,  savoir  que 
la  conservation  du  col  expose  au  développement  d’un 
cancer  à  son  niveau,  n’a  guère  de  valeur,  car  cette 
dégénérescence  cancéreuse  du  moignon  cervical  ne 
s’observe  guère  que  dans  1  pour  100  des  cas,  et,  ])Our 
sa  part,  M.  Eaure  ne  l’a  jamais  vue. 

La  techuii|ue  de  l'hystérectomie  doit  varier  avec  la 
disposition  anatomique  de  la  tumeur  ;  dans  les 
fibromes  très  mobiles  et  faciles  à  attirer  au  dehors 
on  aura  recours  h  l’hystérectomie  par  décollation; 
dans  les  fibromes  peu  mobiles  on  emploiera  en  règle 
générale  le  procédé  de  Kelly  ;  dans  certains  fibromes 
enclavés  dans  le  bassin,  renversés  en  arrière  et  impos¬ 
sibles  i\  attirer  en  avant,  on  aura  recours  à  l'hysté- 
rectomio  ])ar  décollation  antérieure. 

Traitement  des  rétro  déviations  utérines.  —  JW. 
II. -G.  Richelot  (de  Paris),  ra|)porteur.  Le  rapport 
de  M.  Uichelot  n’est  que  le  développement  d’une  com¬ 
munication  qu’il  a  faite  au  dernier  (longrès  français 
de  chirurgie  sous  le  titre  :  //  faut  redresser  les  dévia¬ 
tions  (voir  l.a  Presse  Médicale,  1005,  n»  tt'i,  p,  (177). 

La  signification  clinique  des  déviations  utérines. 
Une  étude  clinique  de  3000  cas  enregistrés.  — 
M"'°  Lucy  Waite  (Chicago).  Pour  être  dans  une 
position  normale,  il  faut  que  l’utérus  soit  mobile; 
et  quand  l’utérus  mobile  n’est  pas  affecté  de  métrite, 
que  le  bassin  est  dans  un  étal  normal,  cet  utérus  peut 
rester  dans  une  position  quelconque  sans  (|u’il  pro¬ 
duise  des  symptômes  morbides.  Quand  on  a  constaté 
une  déviation  utérine  postérieure,  il  faut  rechercher 
les  complications,  telles  que  la  métrite,  les  inflain- 
inatioiis  circuiu-iitérines,  les  adhérences  qui  eu  ré¬ 
sultent,  ou  les  afleclious  des  ovaires  et  des  trompes. 

Le  diagnostic  des  positions  de  l  utériis  ne  peut  pas 
être  fait  d’après  les  symptômes  subjectifs.  Ainsi  la 
ménorragie,  des  douleurs  dans  le  dos,  la  constipa¬ 
tion  chronique  et  des  douleurs  pelviennes  ne  sont  pas 
du  tout  des  symptômes  classiques  des  déviations  uté¬ 
rines  postérieures  car  les  dits  symptômes  se  ren¬ 
contrent  dans  un  large  pourcentage  des  cas,  dans  les 
déviations  utérines  antérieures  :  ils  sont  produits  par 
des  complications  sans  rapport  avec  la  position  de 
l’utérus.  L’aménorrhée,  la  dysménorrhée,  la  stérilité 
et  l’irritation  vésicale  ne  sont  pas  des  symptômes 
classiques  de  l'autéflexion,  comme  on  l’enseigne  ordi¬ 
nairement  :  l'aménorrhée,  la  dysménorrhée  et  la  sté¬ 
rilité  sont  ]>roduites  ou  par  la  métrite  ou  par  riuflam- 
matiou  des  annexes  de  l'utérus  qui  accompagnent 
l’antéllcxiou  ;  l’irritation  de  la  vessie  est  produite  par 
rinflamuiation  de  la  vessie  même  qui  est  la  consé¬ 
quence  de  la  cougestion  pelvienne  générah’. 

Dans  beaucoup  de  cas  de  dysménorrhée,  il  faut 
aussi  faire  entrer  en  ligne  de  compte  l'état  du  sys¬ 
tème  nerveux  des  sujets  observés.  Ou  trouvera  assez 
souvent  que  la  flexion  n’est  qu'une  co'incidence.  Les 
gynécologues  doivent  porter  leurs  investigations  au 
delà  du  bassin  s'ils  veulent  découvrir  la  véritable 
étiologie  de  beaucoup  de  symptômes  dont  les  plus 
prononcés  se  manifestent  peut-être  dans  le  bassin. 

Le  facteur  principal  de  la  fixation  de  l’utérus  sont 
les  adhésions  péritonéales  périgénitales.  L’utérus  peut 
être  aussi  fixé  quant  à  la  position  relative  entre  le 
corps  de  l’titérus  et  le  museau  de  lauche  par  l'iuflam- 
iiiatiou  du  ses  tissus  mêmes,  c’est-à-dire  par  la  mé¬ 
trite.  Dans  ce  cas,  le  traitement  raisonnable  à  suivre, 
quand  l’utérus  est  fixé  dans  une  situation  patholo¬ 
gique  est  de  traiter  les  complications  qui  sont  la  véri¬ 
table  cause  des  symptômes  et  de  libérer  l’utérus  pour 
le  remettre  dans  son  état  originel  do  mobilité  anato¬ 
mique  et  physiologique. 


La  fixation  de  l’utérus  au  moyen  d’une  intervention 
chirurgicale  n’est  que  la  substitution  d’une  condition 
pathologique  à  une  autre. 

Traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  — 
JW.  J.-L.  Faure  (Paris).  11  faut  renoncer  à  toute 
tentative  de  cure  radicale  du  cancer  du  col  de  l’uté¬ 
rus,  dans  les  cas  où  la  mobilité  n’est  pas  parfaite. 
Lorsque  l’utérus  est  bien  mobile,  il  faut  pratiquer 
l’hystérectomie  abdominale  totale. 

On  pratiquera  systématiquement  la  ligature  des 
artères  hypogastriques  pour  économiser  du  temps, 
du  sang  et  surtout  pour  y  voir  clairement  au  cours 
de  l’opération. 

Le  temps  capital  de  l’opération  est  l’isolement  de 
la  région  péricervicale  et  la  dissection  des  uretères, 
qu’il  faut  voir. 

La  section  du  vagin  se  fera  aussi  bien  que  possible, 
après  oblitération  par  des  pinces  courtes. 

L’évidement  pelvien  est  illusoire  et  aggrave  beau¬ 
coup  le  pronostic  opératoire.  On  se  bornera  à  enle¬ 
ver  les  ganglions  latéraux  s’ils  peuvent  être  décou¬ 
verts  sans  de  trop  longues  recherches. 

L’extirpation  de  l’utérus  et  d'une  partie  du  vagin, 
après  désinsertion  vaginale  dans  un  premier  temps 
périnéal,  facilite  beaucoup  l’extirpation  abdominale 
des  uretères  parce  qu’elle  débarrasse  l’utérus  de  ses 
attaches  inférieures  et  permet  do  l’attirer  vers  le 
haut.  C’est  peut-être  l’opération  de  l’avenir. 

Nomenclature  obstétricale.  —  JW.  K.  Hennig 
(Leipsig),  dans  son  rapport,  expose,  en  une  série  de 
tableaux,  les  dénominations  qu’il  convient  d’em¬ 
ployer  dans  différentes  langues  (latin,  grec,  français, 
allemand,  anglais,  italien)  pour  exprimer  correcte¬ 
ment,  scientifiquement,  de  façon  universellement  in¬ 
telligible,  les  idées  et  les  faits  les  plus  importants 
concernant  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie  obstétricales. 

Quelques  considérations  sur  les  dimensions  de 
la  tête  du  fœtus  à  terme.  —  JW.  S.  da  Costa  Saca- 
dura  (Lisbonne).  Ayant  pratiqué  des  mensurations 
sur  574  fœtus  nés  à  terme  à  la  Àlaternité  de  Lisbonne 
en  1904,  l’auteur communiqueles  dimensions  moyennes 
des  diamètres  et  circonférences  de  la  tête  fœtale  ci- 
après  :  diamètres  occipilo-mcntonnier,  occipito-fron- 
tal,  sous-occipito-bregmatique,  sous-occipito-frontal, 
sous-mento-bregmatique,  bipariétal,  bitemporal, 
meuto-sincipital  ;  circonférences  'sous-occipito-breg- 
matique,  sous-mento-bregmatique,  sous-occipito- 
frontalc. 

11  compare  les  dimensions  de  ces  diamètres  et  cir¬ 
conférences  à  celles  données  par  les  divers  auteurs, 
et  considérant  les  différences  qui  existent  entre  eux, 
il  en  cherche  les  causes  et  demande  qu’on  établisse 
quels  sont  les  diamètres  qui  importent  le  plus  poul¬ 
ie  mécanisme  du  travailde  l’accouchementetdesopéra- 
tious  obstétricales,  quels  sont  les  points  extrêmes 
exacts  de  ces  diamètres,  et  quelle  est  la  technique  à 
suivre  pour  les  terminer. 

Avec  ces  données  exactes  on  pourra,  dit-il,  arriver 
à  obtenir,  dans  toutes  les  Maternités,  des  résultats 
comparables,  et  on  pourra  établir  avec  précision  l’in¬ 
dice  de  la  grandeur  céphalique  du  nouveau-né  selon 
les  races  et  les  peuples. 

L'orientation  fœtale  et  la  loi  de  Pajot.  —  JW. 
Alfredo  da  Costa  (Lisbonne),  pour  vérifier  si  les 
célèbres  expériences  de  Paul  Dubois  étaient  vraiment 
concluantes,  a  cherché  à  répéter  les  essais  de  l’im¬ 
mersion  de  cadavres  fœtaux  dans  des  conditions  qui 
pussent  donner  plus  de  temps  à  l’observation  du 
phénomène. 

On  sait  que  Paul  Dubois estarrivéàcette  conclusion 
que  les  fœtus  plongés  dans  de  grandes  masses  d’eau 
tombaient  au  fond  de  la  baignoire  où  l’on  faisait 
l’expérience  en  atteignant  toiijoars  ce  fond  par  une 
des  épaules  ou  par  le  dos,  d’où  il  tirait  la  conclusion 
que  les  fœtus  n’étaient  pas  plus  lourds  du  côté  de  la 
tète  que  du  siège.  M.  da  Costa  pense  qu’on  peut  faci¬ 
lement  prouver  que  les  conclusions  de  Paul  Dubois 
ne  furent  pas  exactes.  Si  l'on  plonge  des  fœtus  qüi  Con¬ 
servent,  le  plus  possible,  les  conditions  intra-utérines 
(souplesse,  absence  de  signes  de  macération,  absence 
de  signes  d’efforts  de  respiration,  etc.),  dans  de  l'eau 
tiède  fortement  salée,  les  fœtus  surnagent.  Si  ensuite 
on  ajoute  graduellement  de  l’eau  tiède  simple,  de 
manière  à  diminuer  graduellement  la  densité  de  l’eau 
on  arrive  à  un  moment  où  les  fœtus  commencent  à 
plonger.  Mais  ils  ne  plongent  pas  en  masse;  le  plus 
souvent  c’est  la  tête  qui  plonge,  le  siège  restant  à 
fleur  d’eau.  D’autres  fois  c’est  le  contraire  qui  arrive. 
M.  da  Costa  ne  les  a  jamais  vus  plonger  par  l’épaule 

En  raison  ,_de  ces  résultats,' qui  sont  constants, 


quant  à  la  différence  de  poids  entre  la  tête  et  le 
siège,  et  qui  varient  seulement  quant  au  sens  de 
cette  différence,  l’auteur  croit  qu’on  est  en  droit  de 
penser  que  la  différence  des  poids  spécifiques  peut 
bien  être  la  cause  ou  une  des  causes  les  plus  effec¬ 
tives  de  l’orientation  intra-utérine  des  fœtus.  Certes, 
ellen’estpasIacauseH/iii/He,mais,en  tout  cas,  ce  n’est 
pas  un  facteur  méprisable,  comme  le  prétendait  Paul 
Dubois  et  comme  le  prétendent  encore  la  majorité  des 
accoucheurs  qui  veulent  tout  expliquer  par  la  loi  de 
l’accommodation  de  Pajot  laquelle  se  borne  plutôt  à 
traduire  un  fait  qu’à  donner  une  explication  qui  puisse 
satisfaire  l’espi-it. 

Môles  et  chorio-épithéliomes.  —  JW.  J.  Corti- 
guera  (Siiutauder)  présente  sur  ce  sujet  un  mémoire 
dont  voici  les  conclusions  :  On  voit  souvent  la  môle 
vésiculaire  précéder  le  chorio-épithéliome.  On  ob¬ 
serve  moins  fréquemment  la  tumeur  après  l’accou¬ 
chement  et  après  l’avortement.  Mais  il  y  a  beaucoup 
de  môles  qui  ne  sont  pas  suivies  d’épithéliome  cho¬ 
rial,  môme  lorsqu’elles  se  présentent  deux  ou  plu¬ 
sieurs  fois  chez  la  même  femme.  En  outre,  on  a  vu 
des  cas  de  syncytiome  chez  l’homme. 

Il  n’est  pas  possible  de  distinguer  par  l’examen 
microscopique,  d’une  manière  absolue  la  môle  bé¬ 
nigne  de  la  maligne,  ni  celle  qui  doit  entraîner  dans 
la  suite  le  chorio-épithéliome  de  celle  qui  restera  à 
jamais  stérile,  ni  enfin  celle  qui  produira  des  métas¬ 
tases  de  celle  qui  restera  localisée  pendant  toute  son 
évolution.  Cet  examen  ne  nous  renseigne  pas  mieux 
pour  nous  dire  quel  chorio-épithéliome  ou  quel  no¬ 
dule  métastasique  va  revêtir  ou  non  une  allure  enva¬ 
hissante  maligne. 

A  l’heure  qu’il  est,  c’est  encore  le  critérium  cli¬ 
nique  qui  est  notre  meilleur  guide.  Toute  femme 
ay-ant  eu  une  môle  vésiculaire  doit  être  regardée 
comme  exposée  à  la  production  du  chorio-épithé- 

L’expulsiou  incomplète  de  la  môle  doit  être  suivie, 
comme  quand  il  s’agit  de  l’embryon  ou  du  fœtus  et 
de  ses  annexes,  du  toucher  intra-utérin  et  de  l’éva¬ 
cuation  totale. 

Si  ensuite,  des  métrorragies  surviennent,  qui  ré¬ 
sistent  au  raclage,  on  doit  faire  un  examen  microsco¬ 
pique  des  produits  obtenus  ;  et  si  ceux-ci  présentent 
les  caractères  syncytio-choriaux,  il  faut  pratiquer 
l’hystérectomie  ;  dans  le  cas  négatif  répéter  le  ra¬ 
clage.  A  plus  forte  raison  faudra-t-il  s’y  astreindre 
si,  à  la  suite  d’un  deuxième  raclage,  les  hi'unorragies 
reprennent  et  surtout  si  elles  sont  accompagnées  de 
métastase  et  d’une  anémie  profonde. 

L’opération  doit  enlever,  avec  l'utérus,  les  annexes 
et  les  nodules  métastasiques  à  notre  portée  ;  mais  il 
faut  avoir  soin,  pour  ceux-ci,  d’éviter  la  destruction 
à  outrance,  car  on  a  constaté  hiçu  des  guérisons  sans 
qu’il  eût  été  besoin  de  les  extirper. 

Le  pronostic  des  chorio-épithéliomes  est  moins 
sévère  que  pour  les  autres  épithéliomes,  pourvu  qu’on 
opère  à  temps.  Il  est  moins  grave  pour  le  chorio- 
épithéliome  survenu  après  la  môle  que  pour  celui 
survenu  après  l'accouchement  et  surtout  après  l’avor¬ 
tement. 

La  symphyséotomie  et  la  césarienne  conserva¬ 
trice.  —  JW.  JWaj'a  Mondes  (Oporto)  propose  de 
substituer  l’opération  césarienne  conservatrice  à  la 
symphyséotomie,  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  de 
contre-indications  spéciales  provenant  d’infection 
locale  ou  d’une  autre  complication  pareillement 
grave. 

Il  propose  de  même  de  substituer  la  césarienne 
conservatrice  à  l’embryotomie  dans  les  présentations 
de  l’épaule  avec  ou  sans  procidence,  lorsqu’il  y  a 
tétanisation  et  qu’on  ne  peut  pas  faire  la  version;  et, 
dans  ces  conditions,  il  la  propose  non  seulement  si 
le  fœtus  est  vivant,  mais  encore  s’il  est  mort,  pourvu 
qu’il  n’existe  pas  un  état  marqué  d’infection. 

Il  pratique  encore  la  césarienne  conservatrice  au 
lieu  de  la  dilatation  instrumentale  [rapide  du  col, 
dans  l’éclampsie,  quand  cette  maladie  a  éclaté  d’une 
manière  foudroyante  pendant  que  le  col  était  encore 
fermé,  le  fœtus  étant  vivant  ou  mort,  —  à  condition 
qu’il  n’y  ait  pas  en  ce  moment  quelque  autre  infection 
locale  notable. 

Enfin  outre  ces  indications  il  accepte  pour  l’opéra¬ 
tion  césarienne  conservatrice  toutes  les  autres  indi¬ 
cations  classiques. 

[A  suivre).  J.  Du.mont. 
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L’APHASIE  SENSORIELLE 

SA  LOCALISATION 

ET  SA  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 
Par  M.  J.  DEJERINE 

Professeur  îi  la  Faculté,  médecin  de  la  Salpétrière. 


L’histoire  des  localisations  du  langage  re¬ 
monte  à  Gall,  qui  plaçait  le  siège  de  la  parole 
dans  la  partie  orbitaire  des  lobes  frontaux, 
mais  les  premiers  travaux  sur  l’aphasie  ne 
datent  que  de  1825  et  sont  dus  à  Bouillaud. 
Avec  sa  perspicacité  géniale,  Bouillaud 
montra  comment  devait  se  poser  et  partant 
se  résoudre  le  problème  de  la  localisation  du 
langage  articulé.  Clinicien  doublé  d’un  expé¬ 
rimentateur  et  très  épris  de  phrénologie, 
Bouillaud  combattait  les  idées  de  Flourens 
pour  qui  «  le  cerveau  n’avait  aucune  influence 
immédiate  et  directe  sur  les  muscles  »  et  il 
affirmait,  au  contraire,  que  cet  organe  était 
indispensable  à  la  production  des  mouve¬ 
ments.  Précurseur  deBrocail  plaçait  le  centre 
de  la  parole,  «  l’organe  du  langage  articulé  », 
dans  les  lobes  antérieurs  du  cerveau.  Pour 
Bouillaud*  il  devait  y  avoir  dans  le  cerveau  un 
organe  spécial  pour  les  mouvements  de  la 
parole,  car  la  clinique  lui  avait  montré  que 
la  langue,  par  exemple,  ou  d’autres  organes 
servant  à  l’articulation  des  mots  pouvaient 
être  paralysés  isolément  en  tant  qu’organes 
de  la  parole,  tout  en  conservant  leur  motilité 
volontaire  pour  d’autres  fonctions.  Cette  sorte 
de  dissociation  lonctlonnelle,  cette  constata¬ 
tion  que  les  mouvements  qui,  dans  les  organes 
de  la  parole,  sont  spécialement  alTectés  à  cette 
fonction  peuvent  être  abolis,  tandis  que  les 
mouvements  de  ces  mêmes  organes,  en  tant 
que  servant  à  d’autres  usages,  persistent  inal¬ 
térés,  l’avaient  amené  à  conclure  que  les  uns 
et  les  atitres  n’étaient  pas  sous  l’influence 
d’un  seul  et  même  centre  nerveux  et  qu’il 
devait  exister  dans  le  cerveau  un  centre  coor¬ 
donnateur  des  mouvements  des  organes  de  la 
parole.  Bouillaud  enfin,  dans  une  phrase  à 
bon  droit  mémorable  dans  l’histoire  de 
l’aphasie,  discutant  le  réle  respectif  joué  par 
les  substances  grise  et  blanche  dans  la  fonc¬ 
tion  du  langage,  s’exprime  ainsi  :  «  Peut-être 
la  substance  grise  des  lobes  antérieurs  du  cer¬ 
veau  est-elle  l’organe  de  la  partie  intellectuelle 
de  la  parole  (parole  intérieure)  et  la  substance 
blanche  est-elle  l’organe  qui  exécute  les  mou¬ 
vements  musculaires  nécessaires  à  la  produc¬ 
tion  de  la  parole  (parole  extérieure).  » 

Ainsi  donc,  non  seulement  Bouillaud,  [le 
premier,  montra  que  le  langage  articulé  pou¬ 
vait  être  aboli  sans  paralysie  aucune  des 
muscles  de  la  phonation,  et  sépara  complète¬ 
ment  l’une  de  l’autre  l’aphasie  motrice  de  la 
dysarthrie,  mais  il  entrevit  déjà  l’existence 
d’une  aphasie  motrice  avec  altération  du  lan¬ 
gage  intérieur  et  d’une  aphasie  motrice  avec 
intégrité  de  ce  langage  intérieur,  car  il  con¬ 
clut  en  disant  ;  «  La  perte  de  la  parole  dépend 
tantôt  de  celle  de  la  mémoire  des  mots  et 
tantôt  de  celle  des  mouvements  musculaires 
dont  la  parole  se  compose  ou,  ce  qui  est 
peut-être  la  même  chose,  tantôt  de  la  lésion 
de  la  substance  grise  et  tantôt  de  celle  de 


1.  Bouillaud.  —  «  Recherches  cliniques  propres  fi 
démontrer  que  la  perte  de  la  jiarole  correspond  ù  une 
lésion  des  lobules  antérieurs  du  cerveau  et  à  confirmer 
l’opinion  de  M.  Gall  sur  le  siège  de  l’organe  du  langage 
articulé  ».  Archives  générales  de  médecine,  1826. 


la  substance  blanche  des  lobes  antérieurs.  »  ’ 
Pour  Bouillaud,  la  lésion  dont  relevait  la 
perte  du  langage  articulé  était  bilatérale  — 
lobes  frontaux  —  et  c’est  Marc  Dax  qui,  en 
1836,  signalant  le  premier  la  coexistence  des 
troubles  du  langage  avec  l’hémiplégie  du 
côté  droit,  émit  l’opinion,  sans  apporter 
toutefois  d’autopsie  à  l’appui,  que  lorsque 
la  «  mémoire  verbale  »  était  altérée,  il  fallait 
en  chercher  l’explication  dans  une  lésion 
de  l’hémisphère  gauche. 

Ce  que  Bouillaud  avait  fait  pour  la  partie 
clinique  de  l’aphasie  motrice,  Broca  de  1861 
à  1865  le  fit  pour  la  partie  anatomo-patholo¬ 
gique  *.  D’une  première  autopsie  il  conclut 
que  la  localisation  de  l'aphémie  n’est  pas 
bilatérale  comme  l’admettait  Bouillaud  et 
qu’elle  peut  être  la  conséquence  de  la  lésion 
d’un  seul  lobe  antérieur  du  cerveau,  et,  dans 
une  seconde  autopsie  —  cas  de  I^elong  —  il 
penche  déjà  pour  une  localisation  dans  la 
troisième  circonvolution  frontale  (1861).  Puis, 
de  nouveaux  faits  étant  soumis  à  son  obser¬ 
vation,  en  1863  il  rapporte  onze  cas  dans 
lesquels  le  tiers  postérieur  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  du  côté  gauche  était 
altéré.  Enfin  en  1865,  dans  un  mémoire  à 
juste  titre  célèbre,  Broca  discutant  les  raisons 
qui  expliquent  la  prépondérance  de  l’hémis¬ 
phère  gauche  dans  les  fonctions  du  langage 
articulé  admet  que  dans  un  très  petit  nombre 
de  cas  il  peut  se  rencontrer  des  sujets  parlant 
avec  leur  hémisphère  droit,  ce  qui  explique¬ 
rait  très  bien  fait-il  remarquer  les  cas  excep¬ 
tionnels  où  l’aphémie  a  été  constatée  à  la 
suite  d’une  lésion  de  cet  hémisphère.  Par  la 
suite  on  vit  que  cette  interprétation  était 
exacte  et  que  tel  était  le  cas  pour  les  gauchers 
et,  après  bien  des  discussions,  la  localisation 
proposée  par  Broca  pour  le  langage  articulé, 
défendue  et  vulgarisée  par  Trousseau,  finit 
par  être  généralement  acceptée. 

En  Angleterre  toutefois,  ou  continuait  à 
publier  de  temps  en  temps  des  obsi  rvations 
contraires  à  la  localisation  de  Broca  —  Ogle, 
Popham,  11.  Jackson,  G.  Bastian,  (1867-1868) 
—  et  dans  lesquelles,  bien  qu’il  eut  existé 
des  troubles  très  marqués  de  la  parole,  ces 
troubles  n’avaient  pas  le  caractère  de  ceux 
que  l’on  observe  dans  le  cas  de  lésion  de  la 
circonvolution  de  Broca  et,  à  l’autopsie,  celte 
dernière  était  reconnue  intacte,  les  lésions 
siégeant  dans  le  lobe  temporal  ou  dans  la 
circonvolution  d’enceinte  de  la  scissure  de 
Sylvlus.  Les  Anglais  désignèrent  sous  le  nom 
de  par-aphasie  et  de  jargonaphasie  les  troubles 
de  la  parole  observés  dans  ces  cas  pour  les¬ 
quels  ils  proposèrent  le  nom  à.' aphasie  amnes- 
tiqiie,  réservant  le  nom  à' aphasie  ataxique 
à  l’aphasie  par  lésion  de  la  partie  postérieure 
de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 
Enfin,  j’ajouterai  que  G.  Bastian  (1869)  entrevit 
l’aphasie  que,  depuis  Wernicke  (1874),  nous 
connaissons  sous  le  nom  à'aphasie  sensorielle 
et  indiqua  très  nettement  que  chez  ces  sujets 
atteints  d’aphasie  amnésique,  les  mots  parlés 
étalent  perçus  comme  des  bruits.  Il  reconnut 
en  effet  le  premier  les  altérations  de  percep¬ 
tion  du  sens  auditif  en  disant  :  «  De  ce  que 
le  mot  n’est  pas  compris  en  tant  que  mot,  il 
ne  faut  pas  s’attendre  à  ce  qu’il  y  ait  de  la 


1.  P.  Broca.  —  Bulletin  de  la  Société  d'anthropologie, 
1861,  T.  II,  p.  nyo;  Bulletin  de  la  Société  anatomique. 
1861,  T.  VI,  p.  330;  Bulletin  de  la  Société  d'anthropologie, 
1863,  T.  VI,  p.  200;-  1864,  T.  V,  pp.  213-217,  et  1865, 
pp.  362-365,  T.  V,  p.  377. 


surdité,  le  mot  sera  entendu)[comme  [un  sim¬ 
ple  son.  » 

Avec  Wernicke  (1874)  commença  une  pé¬ 
riode  nouvelle.  Il  montra  que,  de  môme  qu’il 
y  a  un  centre  moteur  pour  le  langage  articulé 
—  circonvolution  de  Broca  — ,  il  existe  un 
second  centre  pour  la  compréhension  du 
langage  parlé,  le  centre  auditif  des  mots  situé 
dans  la  partie  postérieure  de  la  première  cir¬ 
convolution  temporale;  ce  centre  sensoriel 
sert  de  régulateur  au  centre  moteur  et,  lorsque 
ce  centre  des  infages  auditives  est  détruit, 
il  en  résulte  une  aphasie  dite  sensorielle 
correspondant  à  l’aphasie  amnestique  des 
Anglais  et  dans  laquelle  le  malade  ne  com¬ 
prend  ni  la  parole  parlée  ni  la  parole  écrite, 
et  présente  de  la  paraphasie  etde  l’agraphie '. 

Telles  sont  les  grandes  étapes  par  lesquel¬ 
les  a  passé  en  cinquante  ans  (1825-1874)  la 
doctrine  de  l’aphasie  et,  c’est  en  se  basant 
sur  les  travaux  de  Bouillaud,  de  Broca,  de 
Wernicke,  qu’ont  été  poursuivies  de  toutes 
parts,  principalement  on  France,  en  Angle- 
teri'c  et  en  Allemagne  les  éludes  sur  ce  point 
spécial  de  la  neuropathologie.  Actuellement, 
en  effet,  on  admet  partout  l’existence  de  deux 
grandes  classes  d’aphasie,  à  savoir  :  1“  l’a- 
phasie  motrice,  2“  l’aphasie  sensorielle.  On 
admet  également  l’existence  d’une  zone  dite 
du  langage  (fig.  1)  contenant  les  images  mo- 


Fijifurc  1.  —  Zone  de  Inng’af^c. 


auditives  des  mots  ;  Pc,  pli  courbe,  ceiUre  des 

trices  et  les  images  sensorielles  verbales, 
ainsi  que  les  faisceaux  d’association  qui  re¬ 
lient  les  uns  aux  autres  ces  différents  cen¬ 
tres  d’images,  zone  siégeant  dans,  la  cor- 
llcalilé  de  l’iiémisphère  gauche  chez  les 
droitiers,  de  l’hémisphère  droit  chez  les 
gauchers,  et  s’étendant  du  pli  courbe  à  la 
circonvolution  de  Broca.  Aujourd’hui,  la 
discussion  no  porte  plus  sur  la  localisation 
de  l’aphasie  motrice  de  Broca  ou  de  Faphasie 
sensorielle  de  Wernicke,  tout  le  monde  étant 
fixé  à  cet  égard,  et  les  travaux  sur  l’aphasie 
ont  trait  à  l’étude  de  certaines  formes 
spéciales  de  troubles  du  langage  à  sympto¬ 
matologie  motrice  ou  sensorielle,  désignées 
sous  le  nom  à'aphasies  sous-corticales,  pour 
lesquelles  j’ai  proposé  le  nom  à'  aphasies  pures 
et  dans  lesquelles  le  langage  Intérieur  est  in¬ 
tact  :  aphasie  motrice  pure,  surdité  verbale 
pure,  cécité  verbale  pure. 

Telle  est  la  conception  moderne  des  diffé¬ 
rentes  formes  de  l’aphasie.  Elle  est  générale¬ 
ment,  je  dirai  même  universellement  adoptée 
et  fut  développée  chez  nous,  avec  quelques 
variantes,  par  Gharcot,  Brissaud  et  Ballet. 
G’est  également  celle  que  j’ai  toujours  sou¬ 
tenue  dans  mes  publications  et  dans  mon  en- 


1.  Wernicke.  —  «  Dcr  apbasisclic  Symptomcomplex  ». 
Brcslau,  1874. 
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scigncmont,  et  qui  conslilue  la  base  des  tra¬ 
vaux  de  mes  élèves  C.  Mirallié‘  cl  F.  Bern¬ 
heim*.  Dans  un  travail  récent,  Pierre  Marie  ’ 
reirarcle  celte  conccplion  comme  totalement 
ei’i'onéc  et.  l’avant  d’iin  trait  de  plume  tons 
les  travaux  accumulés  sur  ce  sujet  depuis 
1825,  déclare  que  tout  ce  qui  a  été  fuit  jus¬ 
qu’ici  sur  l’aphasie  sensorielle,  comme  s\ir 
l’aphasie  motrice,  repose  sur  une  observation 
ou  une  interprétation  inexacte  des  faits.  Le 
sentiment  de  conviction  profonde  qui  se  dé¬ 
gage  de  la  lecture  de  ce  travail,  la  légitime 
situation  acquise  en  nenropathologie  par  son 
auteur  sont  autant  de  raisons  qui  retiennent 
rallcntion  sur  les  nouvelles  idées  émises  par 
mon  distingué  collègue. 

La  doctrine  de  Pierre  Marie  sur  l’aphasie 
])eut  être  résumée  dans  les  termes  suivants  : 
L’aphasie  sensorielle  n’est  pas  la  conséquence 
d’une  destruction  des  images  sensorielles  du 
langage,  car  l’auteur  ne  regarde  pas  comme 
prouvée  l’existence  de  ces  images,  et  tous  les 
syrnplémes  qu’on  rencontre  chez  les  malades 
sont,  pour  lui,  dus  aune  seule  et  même  cause, 
à  la  diminution  de  l’Intelligence.  L’aphasie 
motrice  ne  relève  pas  d’une  lésion  de  la  cir¬ 
convolution  de  Broca,  ce  n’est  autre  chose 
(pi’une  aphasie  sensorielle  accompagnée  d’a- 
narlhrie  par  lésion  concomitante  du  noyau 
lenliculalre.  En  d’antres  termes,  tout  apha- 
si(|ue  est  un  être  à  intelligence  afi'alblle,  le 
sensoriel  comme  le  moteur,  mais  le  sensoriel, 
ayant  son  noyau  lenticulaire  intact,  parle  en 
jargonaphasique  ou  en  paraphasl(pie,  tandis 
que  le  moteur, ayant  ce  noyau  détruit,  ne  peut 
plus  parler.  Si  les  idées  de  Pierre  Marie  sont 
exactes,  nous  nous  trouvons  ramenés  à  plus 
de  (piatre-vingls  ans  en  arrière,  avant  1825, 
époque  où  Bouillaud  étaldissait  une  distinc¬ 
tion  tranchée  entre  l'aphasicjue  proprement 
dit  et  le  paralytique  des  organes  de  la  parole. 
Mais  ces  idées  sont-elles  exactes,  sont-elles 
corroborées  par  les  faits  ?  C’est  ce  que  je  vais 
main  leu  anl  rechercher. 

Pierre  Marie  n’est  point  du  tout  convaincu 
que  l’écorce  cérébrale  contienne  des  ccnti'cs 
spécialisés  pour  les  différentes  Images  du 
langage,  images  motrices  d’arlicidallon, 
images  auditives  et  visuelles  verbales, et,  pour 
lui,  la  théorie  psycho-physiologique  du  lan¬ 
gage  étant  inexacte,  «  la  doctrine  de  l'aphasie 
s’est  trouvée  également  erronée  ».  Cette  no¬ 
tion  des  images  du  langage  <|ui,  comme  l’a 
fait  remar([uer  Charcot,  remonte  à  liai'llcy 
(1745),  est  cependant  admise  aujourd’hui  par 
tous  les  psychologues,  tous  les  neurologistes, 
tous  les  aliénistes.  Ce  sont  ces  images  qui 
nous  donnent  ce  que  l’on  appelle  le  «  lan¬ 
gage  intérieur  »,  c'est  grcàoe  à  ces  Images 
que,  lorsque  la  notion  d'un  objet  est  éveillée 
dans  notre  cerveau  soit  par  une  excitation  de 
nos  sens,  soit  par  le  travail  intime  de  la 
pensée,  c'est  grâce  à  ces  images,  dis-je,  que 
le  nom  de  l’objet  est  évoqué  dans  notre  es¬ 
prit.  La  ])réémincnce  de  l’image  auditive  dans 
le  mécanisme  du  langage  intérieur  est  facile 
h  constater  sur  soi-même.  Nous  entendons,  en 


1.  C.  Mirai. iiÉ.  —  “  De  l'aphusio  sensorielle  ».  Paris, 
18%. 

2.  F.  pKUNiiEiM.  —  «  De  Tuphasic  motrice  (éluda  ana- 
loino-rlini(|iie  et  jthysiologiqiic)  ».  Paris,  1901. 

8.  PiFRRi:  Marie.  —  «  Itevisinn  de  la  question  de 
rnphasie  :  la  troisième  circonvolution  gaucUe  ne  joue 
aucun  rOle  spécial  dans  lîi  fonction  du  langage  «.  Semaine 
medicale,  IT)  mai  I90(î,  n®  28. 


effet,  notre  pensée,  c’est  une  véritable  voix 
intérieure  qui  retentit  en  nous  lorsque  le 
soir,  dans  le  recueillement  qui  précède  le 
sommeil,  nous  nous  laissons  aller  à  nos  pen¬ 
sées,  c’est  encore  une  image  auditive  que 
nous  entendons  avant  de  parler  à  haute  voix, 
c’est  la  même  image  encore  qui  apparaît 
quand  nous  lisons  ou  quand  nous  écrivons, 
fictlc  prééminence  de  l’image  auditive  est  fa¬ 
cile  à  comprendre,  car  c’est  la  première  créée 
lorsejue  l'enfant  apprend  à  parler.  L’existence 
des  images  du  langage  est,  pour  moi,  un  fait 
indiscutable.  Du  reste,  si  l’observation  inté¬ 
rieure  paraît  à  Pierre  Marie  une  méthode 
d'analyse  peu  sûre,  nous  trouvons  en  patho¬ 
logie  mentale,  à  chaque  pas  pour  ainsi  dire, 
la  démonstration  de  l’existence  de  ces  images 
verbales  du  langage.  Que  sont,  en  effet,  chez 
les  aliénés  atteints  de  délire  —  de  persécu¬ 
tion  on  autre  —  que  sont  en  efl'et,  dis-je,  les 
i’oix  (jii'ils  entendent,  si  ce  ne  sont  pas  dos 
images  auditives  verbales?  L’existence  des 
Images  du  langage  est,  en  effet,  une  des  clefs 
de  voûte  de  la  pathologie  mentale.  Mais  lais¬ 
sons  de  cûté  cette  discussion,  qui  est  d’ordre 
plutôt  psychologique,  et  arrivons  à  la  partie 
vraiment  importante  de  la  question,  c’est-à- 
dire  au  côté  clinique. 


«  Che-i  tout  aphasique,  dit  Pierre  Marie, 
il  existe  un  trouhle  plus  ou  moins  prononcé 
dans  la  compréhension  du  langage  parlé  »,ct, 
pour  lui,  cette  perte  plus  ou  moins  complète 
de  la  compréhension  du  langage  n’est  pas  du 
tout  de  la  surdité  verbale  —  nous  venons  de 
voir,  en  effet,  ce  qu’il  pense  au  sujet  des 
images  du  langage,  —  c’est  uniquement  la  con¬ 
séquence  d’une  diminution  très  marquée  de 
la  capacité  intellectuelle  en  général,  l'it  il 
ajoute  :  «  Si,  pour  ma  part,  j’avais  à  donner 
une  définition  de  l’aphasie,  le  fait  que  je 
m’efforcerais  surtout  de  mettre  en  lumière 
serait  la  diminution  de  V intelligence  »,  et  ce 
serait  pour  avoir  négligé  cette  diminution  de 
l’intelligence  que  les  auteurs  auraient  jusqu’à 
lui  «  méconnu  le  caractère  des  troubles  apha¬ 
siques  »,  car,  dit-il,  «  la  plupart  des  cliniciens 
déclarent  que  V intelligence  est  intacte  ». 

Que  l’intelligence  d’un  aphasique  soit  tou¬ 
jours  égale,  sauf  dans  des  cas  particuliers  et 
auxquels  Pierre  Marie  ne  fait  pas  allusion  dans 
son  travail  —  aphasie  motrice  pure,  surdité  et 
cécité  verbales  purcB  —  soit  toujours  égale, 
dis-je,  à  ce  qu’elle  était  chez  ce  même  sujet 
avant  «ju’il  fût  malade,  je  ne  crois  pas  que  la 
chose  ait  jamais  été  dite  par  aucun  neurologiste 
compétent.  Tous,  au  contraire,  ont  répété, 
avecTrousseau  que  l’intelligence  étaittouchée, 
mais  tous  aussi  ont  dit,  traitant  la  question  au 
jioint  de  vue  médico-légal ,  qu’il  n’y  avait  rien 
d'absolu,  que  raflaiblissement  intellectuel 
était  très  variable  d’un  sujet  à  l’autre,  et  que 
souvent  les  fonctions  intellectuelles  étaiciil 
sinon  normales  —  ce  qui  cependant  s'ohserce 
parfois  ■ —  en  tout  cas  à  peine  altérées.  C’est 
là  l’opinion  de  Bateman,  c’est  aussi  celle  de 
C.  Bastian,  c’est  également  celle  que  j’ai  tou¬ 
jours  professée  et  que  j’exposais  en  1900 
dans  les  termes  suivants  :  «  Chez  tout  apha- 
si([ue,  par  lésion  de  la  zone  du  langage, 
l’intelligence  est  diminuée.  Le  fait  est  connu 
depuis  longtemps,  et  Trousseau  y  avait  déjà 
insisté.  Par  contre,  l’intelligence  est  intacte 
dans  les  aphasies  relevant  de  lésions  siégeant 
en  dehors  de  cette  zone  —  aphasies  pures — . 


Ce  degré  d’altération  est  variable  et  n’est 
soumis  à  aucune  règle,  mais  il  est  plus  accusé 
dans  l’aphasie  sensorielle  que  dans  l’aphasie 
motrice.  Beaucoup  d’éléments  du  reste  entrent 
en  ligne  de  compte  dans  l’appréciation  du 
facteur  intelligence  chez  ces  sujets.  Tout  dé¬ 
pend  de  l’étendue  et  de  l’intensité  de  la 
lésion,  de  son  retentissement  plus  ou  moins 
grand  sur  les  régions  voisines,  de  l’état  des 
vaisseaux  et  de  la  circulation,  surtout  enfin 
de  l’âge  du  malade.  Ce  sont  là  tout  autant  de 
causes  qui  peuvent  faire  varier  du  tout  au 
tout  les  fonctions  intellectuelles  chez  tel  ou  tel 
aphasique.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’un 
aliéné  peut  devenir  aphasique  de  même  qu’un 
aphasique  peut  devenir  aliéné.  En  résumé,  la 
question  doit  être  tranchée  dans  chaque  cas 
spécial,  à  l’aide  d’une  observation  minutieuse 
du  malade.  Les  mômes  remarques  s’appli¬ 
quent  aux  questions  d’ordre  médico-légal  — 
affaires  criminelles,  interdiction,  validité  ou 
non  d’un  testament  —  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter  h  propos  d’un  malade  atteint  d’aphasie 
motrice  ou  sensorielle  ‘.  » 

Ainsi  qu’on  le  voit,  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  étudié  l’aphasie  n’ont  pas  manqué  de 
constater,  dans  celte  affection,  l’existence  fré¬ 
quente  —  mais  non  absolument  constante  — 
d’un  affaiblissement  de  l’intelligence,  et  ils 
SC  sont  bien  gardés  de  voir  dans  cet  affaiblis¬ 
sement  la  cause  de  l’aphasie.  Plusieurs  même, 
et  je  suis  du  nombre,  ont  fait  le  raisonnement 
inverse  et  ont  vu  dans  la  suppression  des 
images  du  langage  la  cause  de  ce  déficit  intel¬ 
lectuel.  Il  suffit  de  se  représenter  quel  doit 
être  l’état  mental  d’un  sujet  qui,  atteint 
d’aphasie  motrice,  est  privé  de  la  parole 
pendant  de  longues  années,  si  ce  n’csl 
toute  sa  vie,  ou  de  celui  qui,  atteint  d’aphasie 
sensorielle  et  ne  pouvant  entrer  en  comm\i- 
nication  d’idées  avec  personne,  véritable  îlole 
dans  la  société,  est  condamné  à  traîner  le  reste 
de  ses  jours  une  existence  malheureuse  et 
inutile.  Quel  doit  être  l’état  d’âme  d’un  sujet 
qui,  n’ayant  plus  d’images  sensorielles  du 
langage,  n’ayant  plus  par  conséquent  de  lan¬ 
gage  intérieur,  pense  avec  des  images  d’ob¬ 
jets,  au  lieu  de  penser  avec  des  images  do 
mots,  qui  ne  peut  plus  se  tenir  au  courant  do 
rien?  Trousseau  a  émis  à  ce  sujet  des  consi¬ 
dérations  du  plus  grand  intérêt.  Il  y  a  là  de 
quoi  faire  fléchir  l’intelligence  la  mieux 
constituée  et  cela  d’autant  plus  facilement 
encore  que  l’aphasique,  étant  le  plus  sou¬ 
vent  un  individu  âgé,  plus  ou  moins  for¬ 
tement  artério- scléreux,  parlant  à  cerveau 
plus  ou  moins  insuffisamment  irrigué,  est 
dans  les  conditions  les  plus  favorables 
pour  faire  de  la  déchéance  cérébrale,  et, 
même  dans  ces  conditions,  ce  n’est  pas  tou¬ 
jours  le  cas*.  Du  reste,  ce  qui  montre  bien 
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encore  la  déponclanoo  qui  existe  entre  la  perte 
des  images  du  langage  et  l’état  de  l’intelli- 
gence,  c’est  que,  lorsque  l’aphasique  moteur 
guérit  —  le  fait  n’est  pas  très  rare  — ,  son 
intelligence  revient  tout  entière.  Je  connais 
dans  la  pratique  privée  plusieurs  exemples 
d’aphasie  motrice,  d’origine  spécifique  ou 
autre,  survenus  chez  des  sujets  jeunes  et  qui, 
une  fois  guéris,  ont  pu  reprendre  complè¬ 
tement  dos  occupations  exigeant  beaucoup 
d’intelligence  et  une  grande  tension  d’esprit. 

Comment  expliquer  avec  la  doctrine  de 
Pierre  Marie,  pour  qui  l’aphasique  sensoriel 
n’est  autre  chose  qu’un  déchu  de  l’intelli¬ 
gence,  comment  expliquer,  di»-je,  avec  cette 
doctrine,  les  troubles  si  particuliers  de  la 
parole,  cette  loquacité  de  mots  ou  de  phrases 
plus  ou  moins  incompréhensibles  —  para- 
phasie,  jargonaphasie  —  que  l’on  rencontre 
dans  cette  forme  d’aphasie  ?  Pierre  Marie  qui  ne 
croit  pas  à  l’existence  des  images  du  langage, 
fait-il  dépendre  ces  troubles  du  déficit  intellec¬ 
tuel  ?  Il  ne  s’explique  pas  sur  ce  point.  C’est  du 
reste  une  question  déjà  jugée  depuis  1865, 
époque  où  Balllargor  distingua,  sans  toutefois 
la  désigner  par  un  nom  spécial,  la  surdité  ver¬ 
bale  d’avec  l’aliénation  mentale*.  L’affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  est  en  effet  incapable  de  pro¬ 
duire  ces  troubles  si  spéciaux  du  langage  parlé. 
Au  contraire,  la  paraphasie  et  la  jargonaphasie 
s’expliquent  très  bien  et  très  facilement  par 


lecluol  véritable.  Il  savait  très  bion  ce  qu'il  voulait,  et  ses 
actes  et  sa  conduite  étaient  toujours  très  logiques.  Pour 
se  faire  conduire  ù  Paris,  il  avait  dit  à  son  confrère  et 
ami  le  D''  X...,  do  Morlaix,  do  l’amoncr  «  dans  lu  grande 
ville  U  pour  voir  le  «  bon  grand  médecin  ».  Descendu  chez 
les  Frères  Saint-Jean-de-Dieu,  j’allais  le  voir  deux  ou 
trois  fois  par  semaine.  A  ma  première  visite,  il  m’ex¬ 
pliqua  par  des  gestes  et  une  mimique  expressive  combien 
il  souffrait  de  son  état  cl  me  fit  comprendre  qu’il  ne  voyait 
pas  do  la  moitié  droite  de  ses  champs  visuels.  Il  ,so  com¬ 
portait  comme  un  homme  normal,  savait  le  jour  de  la 
semaine,  l’heure,  ce  qu’il  dépensait  chaque  jour.  Un  jour 
que  je  lui  proscrivais  une  solution  d’ioduro  do  potassium 
10  grammes  pour  1.50  d’eau,  il  prit  la  plume  et  écrivit  sa 
formule  è  lui,  15  grammes  pour  150.  Presque  tous  les 
jours  il  Sortait  en  voiture  découverte  et  indiquait  par  le 
geste  les  rues  oi\  il  voulait  passer  et  s’y  retrouvait  faci¬ 
lement;  il  eonnnissnlt  en  effet  très  bien  Paris.  Il  n’avait 
pas  de  paraphasie  pour  les  formules  ordinaires  de  la  vie. 
Lorsque  j’arrivais,  il  se  levait,  me  disait  de  prendre  un 
siège,  me  demandait  des  nouvelles  de  ma  femme,  tout 
cela  très  correctement.  Il  était  toujours  très  soigneux  do 
sa  personne.  11  s’était  fixé  deux  mois  do  séjour  è  Paris. 
Lorsque  ce  temps  fut  écoulé,  il  me  fit  comprendre  qu'il 
parlait  le  surlendemain,  et  me  demanda  de  lui  fixer  le 
chiffre  de  mes  honoraires.  Je  lui  répondis  en  riant  qu’entre 
collègues  on  no  posait  pas  do  pareilles  questions.  11  se 
mit  à  sourire  très  aimablement  et  nous  nous  quitlilincs.  Le 
lendemain,  dans  l’uprès-raidi,  comme  je  descendais  de 
chez,  moi,  je  le  rencontrai  dans  l’escalier  portant  dans  ses 
bras  une  énorme  poupée,  qu’il  apportait  ù  ma  fille  ilgée 
alors  de  quatre  ans  et  qu’il  lui  offrit  lui-mémc  avec  beau- 
«oup  de  gréce  et  d'amabilité.  Accompagné  d»  sa  domes¬ 
tique,  il  s’était  fait  conduire  au  Bon  Marché  en  indiquant 
lui-méme  le  chemin  au  cocher,  s’était  rendu  au  rayon  des 
jouets  d’enfants,  avait  acheté  la  poupée,  puis  do  lè  était 
venu  chez  moi.  U  est  ineontestahle  que  chez  ce  collègue 
l’nphasie  sensorielle  n’avait  pas  altéré  l'inlalligonco  d’une 
manière  appréciable.  Pour  plus  de  détails  sur  ce  cas, 
voir  ma  Sémiologie  du  ayaiime  nerveux,  pp.  (lOU  et  442. 

1.  lUii.i.ABGKR.  —  BuUetina  de  l’Aead.  imp.  de  méde¬ 
cine,  1865,  T.  XXX,  p.  828.  ,  Il  y  a  on  ce  moment  dans 
mon  service  une  femme  qui  ne  peut  nommer  aucun  des 
objets  les  plus  usuels;  elle  ne  peut  même  dire  son  propre 
nom.  Quand  on  lui  présente  un  objet,  elle  fait  signe 
qu’elle  le  connaît  et  s’efforce  de  le  nommer,  mais  n'y  par¬ 
vient  jamais.  Kilo  a  conscience  de  son  état  cl  s’en  afflige. 
Cependant  celte  femme  prononce  une  foule  de  mots  inco¬ 
hérents,  en  les  accompagnant  de  gestes  très  expressifs, 
qui  prouvent  que  derrière  celte  incohérence,  il  y  a  des 
idées  bien  déterminées  qu’elle  veut  exprimer.  La  perver¬ 
sion  du  lungage  a  été  un  moment  si  grande  chez  celle 
femme  qu’on  l’a  crue  sourdo  et  aliénée.  La  question  de  la 
surdité  a  été  facile  ù  juger,  mais  il  n'en  a  pas  été  de  meme 
de  la  question  d’aliénation.  La  folie,  comme  on  l’a  dit,  est 
une  infortune  qui  s’ig'nore  elle-même;  or,  ce  caractère 
essentiel  manque  chez  notre  malade,  qui  semble  en  effet 
très  bien  apprécier  son  état.  Elle  ne  se  livre  d’ailleurs 
à  aucun  acte  déraisonnable.  »  Ainsi  qu’on  le  voit,  il  s’agit 
ici  d'un  cas  typique  d’aphasie  sensorielle. 


In  suppression  des  imnges  sensorielles  du 
langage,  de  l’image  auditive  en  particulier. 
Chez  l’aphasique  sensoriel,  le  langage  inté¬ 
rieur  est  altéré  et,  la  fonction  de  la  ciroon- 
volution  de  Brooa  n’étant  plus  régularisée  par 
les  imagos  sensorielles,  les  mots  no  corres¬ 
pondent  plus  aux  idées  que  le  sujet  veut  ex¬ 
primer  et  il  y  a  une  véritable  ataxie  du  lan¬ 
gage  parlé. 

Si,  comme  le  veut  Pierre  Marie,  les  symp- 
témes  de  l’aphasie  relèvent  non  d’une  altéra¬ 
tion  des  images  du  langage,  mais  seulement 
et  uniquement  d’un  affaiblissement  de  l’in¬ 
telligence,  comment  se  fait-il  que,  chez  les 
droitiers,  cet  affaiblissement  psychique  ne 
s’observe  qu’à  la  suite  de  lésions  portant  sur 
la  zone  du  langage  de  l’hémisphère  gauche 
et,  chez  les  gauchers,  qu’à  la  suite  de  lésions 
de  cette  même  zone  de  l’hémisphère  droit? 
Que  de  fois,  en  effet,  n’ai-je  pas  trouvé  à  l’au¬ 
topsie  de  droitiers  atteints  d’hémiplégie  gau¬ 
che  et  n’ayant  présenté,  pendant  la  vie,  au¬ 
cun  trouble  du  langage,  que  de  fois,  dis-je, 
n’ai-je  pas  trouvé,  en  dehors  de  la  lésion 
causale  de  l’hémiplégie,  d’autres  lésions  por¬ 
tant  soit  sur  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale,  soit  sur  le  pli  courbe  et  la  partie  posté¬ 
rieure  du  lobe  temporal,  régions  dont  la 
lésion  chez  les  gauchers  détermine,  on  le  sait, 
soit  les  symptômes  de  l’aphasie  de  Broca, 
soit  les  symptômes  de  l’aphasie  de  Wernicice 
(Pick,  Touche).  En  d’autres  termes  cet  affai¬ 
blissement  psychique  dont  Pierre  Marie  lait 
l’élément  causal,  fondamental,  caractéristique 
de  l’aphasie,  ne  s’observe  que  lorsque  l’hé¬ 
misphère  lésé  est  celui  (jui  contient  les  images 
du  langage.  Je  ne  crois  pas  cependant  que 
mon  collègue  admette  que  l’hémisphère  gau¬ 
cho  chez  les  droitiers,  le  droit  chez  les  gau¬ 
chers,  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  la 
genèse  de  l’intelligence.  C’est  cependant  la 
conclusion  que  l’on  pourrait  logiquement 
tirer  de  l’interprétation  qu’il  donne  des 
symptômes  de  l’aphasie  sensorielle.  C’est 
encore  cette  conclusion  qui  se  dégage  de 
l’explication  qu’il  donne,  contrairement  à 
l’opinion  de  Llepmann,  de  Yapra.xie  de  la 
main  gauche  chez  les  sujets  atteints  d’hémi¬ 
plégie  droite.  Pour  Pierre  Marie,  en  effets 
cette  apraxie  tient  à  ce  que  «  la  lésion  siège 
dans  cette  sphère  dite  du  langage,  qui  est,  en 
réalité,  une  sphère  intellectuelle  spéciale  à 
l’hémisphère  gauche,  dans  laquelle  semblent, 
entre  autres,  s’emmagasiner  les  notions  ap¬ 
prises  et  conventionnelles  ». 

Si  l’affaiblissement  psychique  était  la  cause 
de  l’aphasie  sensorielle,  cette  dernière  devrait 
se  rencontrer  dans  les  différentes  variétés  de 
démence,  affection  où,  dès  le  début  la  dé¬ 
chéance  intellectuelle,  se  présente  à  un  degré 
que  l’on  ne  rencontre  jamais  —  et  il  s’en  faut 
même  de  beaucoup  —  dans  l’aphasie  senso¬ 
rielle  ou  motrice.  Prenons  un  paralytique 
général  de  la  classe  aisée  ou  de  la  pratique 
hospitalière.  Examinons-le  à  une  période 
avancée  de  son  affection,  à  un  moment  où  il 
ne  peut  plus  travailler,  même  manuellement, 
se  perd  dans  les  rues,  gâte,  etc.  Interrogeons 
ce  malade  à  haute  voix.  11  comprend  toutes 
les  questions  qu’on  lui  pose  et  y  répond  au 
prorata  de  ce  qui  lui  reste  d’intelligence,  mais 
il  a  compris  ce  qu’on  lui  demandait.  11  com¬ 
prend  également  lorsqu’on  lui  pose  des  ques¬ 
tions  par  écrit.  Demandez-lui  d’écrire,  il  tra¬ 
cera  sur  le  papier  sa  pensée  plus  ou  moins 
complètement;  ses  lettres  et  ses  mots  sont 


bien  ou  mal  formés  au  prorata  de  ses  troubles 
psychiques  et  de  son  tremblement,  mais  il 
écrit.  En  d’autres  termes,  ce  dément  si  avancé 
n’a  pas  trace  de  surdité  ou  de  cécité  verbales, 
d’aphasie  ou  d’agraphie,  et,  je  le  répète,  il 
est  incomparablement  plus  dément  que  ne 
l’est  jamais  un  aphasique.  Par  contre,  —  et 
c’est  là  une  éventualité  assez  rare  —  que  chez 
ce  môme  sujet  il  se  fasse  un  foyer  de  ramol¬ 
lissement  ou  une  poussée  particulièrement 
intense  do  méningo-encéphalito  dans  la  ré¬ 
gion  motrice  ou  sensorielle  du  langage,  ce 
dément  deviendra,  dans  le  premier  cas,  un 
aphasique  moteur,  dans  le  second  cas  un 
aphasique  sensoriel.  Il  existe  même,  ainsi  que 
l’ont  montré  Sérieux  et  Joffroy,  une  paralysie 
générale  à  forme  d’aphasie  sensorielle. 


Tels  sont  les  faits  qui  montrent  jusqu’à 
l’évidence  que  troubles  du  langage  et  trouilles 
de  l’intelligence  sont  des  processus  de  nature 
essentiellement  dillerenle,  qu’on  peut  être 
aphasique  sensoriel  sans  être  —  et  c’est  le 
cas  le  plus  ordinaire  —  le  moins  du  monde 
très  affaibli  intellectuellement,  qu’un  dément 
même  très  avancé  n’est  jamais  un  aphaslcpie 
du  fait  de  sa  démence  et  qu’il  ne  devient 
aphasique  —  et  en  particulier  dans  la  para- 
lysle  générale  —  ([ue  lorsque  sa  zone  du  lan¬ 
gage  est  particulièrement  touchée.  Aussi  à 
mon  collègue  Pierre  Marie,  qui  alfirme  que  la 
théorie  de  l’aphasie  sensorielle,  de  l'aphasie 
de  AYernIcke,  s’écroule  par  sa  base,  il  est  fa¬ 
cile  de  répondre  qu’elle  est  au  contraire  plus 
solide  que  jamais. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  DES  CHÉLOÏDES 
PAR  L’EFFLUVE  DE  HAUTE  FRÉQUENCE 

Le  traitement  médical  et  chirurgical  (e.vtir- 
pation,  scarifications)  des  chéloïdes  donnant 
des  résultats  incertains  et  exposant  à  des  ré¬ 
cidives,  on  s’est  adr.essé,  dans  ces  dernièi'es 
années,  à  l’électricité,  puissant  modificateur 
des  tissus. 

L’ électroli/se  [électrolyse  bipolaire  on  mono- 
polaire  nègatice)  que  l’un  de  nous  (Redard)  a 
fréquemment  appliquée  à  la  cure  des  chéloïdes 
est  un  procédé  de  haute  valeur  qui,  seul  ou 
combiné  avec  les  scarifications,  donne  souvent 
des  guérisons,  dans  quelques  cas  déterminés. 
II  a  cependant  l’inconvénient  d’exiger  de  lon¬ 
gues  séances  et  de  ne  convenir  qu’aux  chéloï¬ 
des  de  formation  récente  et  de  peu  d’étendue. 

Les  étincelles  statiques,  recommandées,  en 
189.5,  par  Derville,  ont  une  remarquable 
action  sur  les  phénomènes  douloureux  des 
chéloïdes.  Elles  peuvent  agir  sur  de  grandes 
surfaces  et  modifier  les  tissus  rapidement,  en 
quelques  séances. 

L’expérience  nous  a  démontré  que  les  réci¬ 
dives  sont  fréquentes  et  que  l’action  sur  les 
chéloïdes  anciennes,  exubérantes,  étendues, 
est  souvent  nulle,  peu  durable. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  dans 
quelques  cas  de  chéloïdes  graves,  anciennes, 
traitées  par  Y effiuvation  de  haute  fircquence, 
nous  engagent  à  conseiller  ce  nouveau  moyen 
thérapeutique. 

L’observation  suivante  nous  paraît  démon¬ 
trer  l’efficacité  de  ce  traitement  électrique. 
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OiisF.iivATioN.  —  Marcel  M...,  âge  de  sept 
ans,  fut  atteint,  en  Septembre  1903,  de  brû¬ 
lures  étendues,  dans  la  région  du  bras  et  de 
l'avant-l)ras  gauclie,  en  renversant  un  appa¬ 
reil  à  café.  La  brûlure  fut  pai  ticulièreinent 
profonde  en  certains  points,  où  le  mare  de 
café  bouillant  resta  adhérent  pendant  quel¬ 
ques  secondes. 

L’enfant  se  présente  au  dispensaire  Fur- 
lado-Ileine,  six  mois  apri’s  l’accident,  en  Fé¬ 
vrier  1904,  dans  le  service  de  chirurgie  de 
M.  Redard.  11  porte  sur  la  lace  antérieure  du 
bras  gauche,  au  niveau  du  tiers  moyen,  une 
platpie  cbéloïdienne  épaisse,  à  contours  irré¬ 
guliers,  de  5  à  6  centimètres  de  diamètre.  La 
surface  est  inégale,  traversée  de  brides 
fibreuses,  la  peau  est  lisse,  de  couleur  rouge 
violacée,  prol'oudéincnt  indurée,  cartonnée, 
formant  au-dessus  du  tégument  voisin  une 
saillie  qui  atteint  3  à  4  millimètres  en  cer¬ 
tains  points;  elle  est  le  siège  d’un  prurit  assez 
marqué,  et  parfois  de  picotements,  d’élance¬ 
ments  douloureux. 

Au-dessous  de  cette  plaque  principale, 
existent  deux  autres  petites  chéloïdes,  d’as- 
jiect  et  de  coloration  analogue,  produites  par 
des  gouttes  du  liquide  bouillant,  et  siégeant 
l’une  au-dessus  du  pli  du  coude,  l’autre  à 
deux  ti'avers  de  doigt  au-dessous. 

TrniU'incnI.  —  Commencé  par  M.  Barret 
en  Février  1904,  il  a  porté  sur  la  plaque 
principale  .seule,  <|ui  a  été  soumise  à  l’efllu- 
vallon  de  haute  fréquence.  L’effluve  était  pro¬ 
duite  par  un  l'ésonnateur  monopolalrc  de 
(ludln  réglé  de  manière  à  obtenir  des  aigrettes 
aussi  fournies  que  possible.  Le  reste  de  l’ap¬ 
pareillage  comportait  un  condensateur  ])lan 
immergé  dans  le  pétrole  de  Gailfe,  et  une 
bobine  de  35  centimètres  d’étincelle,  fonction¬ 
nant  sous  20  volts  et  G  ampères,  avec  rupteur 
alonique. 

L’efiluvation  a  été  pratiquée,  pendant  les 
liiiit  ou  dix  premières  séances,  à  l’aide  de 
l’électrode  condensatrice  ordinaire  à  man¬ 
chon  de  verre  ;  pour  les  autres,  à  l’aide  d’une 
électrode  Mac  Intyre,  constituée,  ainsi  que 
l’on  sait,  par  un  tube  de  verre  vide  d’air,  de 
lorme  appropriée.  L’électrode  était  promenée 
au  contact  de  la  jieau  pendant  ([uatre  à  cinq 
minutes,  et  légèrement  éloignée  pendant  les 
dernières  secondes,  de  manière  à  cribler  la 
surface  de  courtes  étincelles. 

Une  croûte  légère,  peu  adhérente,  appa¬ 
raissait  au  bout  de  deux  ii  trois  jours,  sur  la 
région  traitée,  et  tombait  dans  la  huitaine. 
Après  un  certain  nombre  de  séances,  on  vit, 
en  outre,  se  développer  sur  la  peau  saine  en¬ 
vironnante,  et  en  des  points  qui  ne  recevaient 
pas  directement  l’eflluve,  une  pigmentation 
brune,  comparable  à  celle  que  produisent  les 
rayons  X.  Cette  pigmentation  disparut  spon¬ 
tanément  dans  la  suite. 

Le  traitement  fut  appliqué  une  fols  par 
semaine  pendant  les  trois  premiers  mois, 
puis  deux  fois  par  semaine,  mais  avec  un 
mois  d’interruption  sur  deux,  jusqu’à  la  fin 
de  l’année  1904.  Il  comporta,  en  tout,  une 
quarantaine  de  séances. 

Vers  la  vingtième  séance,  le  résultat  était 
déjà  des  plus  nets.  Le  prurit,  les  douleurs 
avaient  disparu.  Le  tissu  chéloïdlen  était  de¬ 
venu  beaucoup  plus  souple;  son  épaisseur 
diminuait,  et  sa  coloration  avait  beaucoup 
pâli.  De  plus,  fait  intéressant  à  notei',  on 
voyait  pâlir  et  s’affaisser  en  môme  temps  les 
deux  petites  chéloïdes  accessoires,  qui  jiour- 


tant  n’étalent  pas  soumises  à  l’effluvation 
directe. 

A  la  fin  de  l’année  1904  (40  séances),  la 
saillie  de  la  plaque  cbéloïdienne  n’existe 
plus  :  la  peau  est  souple,  sa  coloration  lie  de 
vin  a  complètement  disparu,  elle  est  môme, 
en  certains  points,  plus  blanche  que  les  tégu¬ 
ments  environnants.  La  môme  amélioration 
s’est  produite  pour  les  deux  petites  ché¬ 
loïdes  Inférieures. 

Ce  dernier  (ait  est  digne  de  remarque; 
il  tend  à  faire  admettre  que  l’effluvation, 
ainsi  pratiquée,  n’agit  pas  seulement  à  la  ma¬ 
nière  d’un  révulsif,  dont  l’action  se  localise  à 
la  région  où  il  est  appliqué,  mais  qu’il  faut 
tenir  compte,  on  outre,  d’une  action  géné¬ 
rale  des  courants  de  haute  Iréquence,  aux¬ 
quels  se  trouve  soumise,  pendant  l’effluva¬ 
tion,  la  surface  entière  du  tégument  ;  la  vaso¬ 
constriction  cutanée  très  étendue  qui  se  ma¬ 
nifeste  au  cours  de  l’application  en  est  une 
preuve.  M.  Oudin  a  d’ailleurs  signalé  plu¬ 
sieurs  faits  du  môme  ordre;  il  a  vu,  notam¬ 
ment,  dans  plusieurs  eas  de  psoriasis  et  de 
lichen  simple,  disparaître,  en  môme  temps 
que  les  lésions  traitées  directement,  d’autres 
lésions,  siégeant  en  des  points  du  corps  par¬ 
fois  ti'ès  éloignés  de  celui  où  l’effluve  était 
appliquée. 

Notre  malade,  revu  près  d’un  an  après  la 
fin  de  son  traitement,  ne  présentait  aucune 
trace  de  récidive. 

On  notera,  dans  notre  cas,  l’étendue  de  la 
chéloïde,  la  saillie  très  notables  de  bourgeons, 
l’induration  profonde  des  tissus. 

Les  séances  ont  été,  il  est  vrai,  assez  nom¬ 
breuses;  mais  il  s’agit  d’une  intervention 
simple,  très  rapide,  peu  douloureuse,  sans 
réaction  et  n’exposant  à  aucun  accident. 

Quant  au  mode  d’action  de  l’effluve  de 
haute  fréquence,  il  est  permis  de  penser  que 
c’est  surtout  à  la  révulsion  énergique,  répétée  à 
de  courts  intervalles,  que  sont  dues  la  dispari¬ 
tion  des  douleurs,  les  modifications  circula¬ 
toires  et  les  remarquables  transformations 
des  tissus. 

F.  ItuDAnn  ET  G.  Bahiiet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Dysenterie  bacillaire  et  sérum  antidysenté¬ 
rique.  —  La  dysenterie  bacillaire,  qu’il  faut  dis¬ 
tinguer  de  la  dysenterie  amibienne  des  pays 
chauds,  n’est  pas  fréquente  en  France.  Mais  sa 
rareté  est  tout  relative  et  semble  tenir  à  ce  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas  le  diagnostic  exact 
de  cette  affection  n’est  pas  fait. 

C'est  ainsi  que  dans  un  travail  tout  récent, 
M.  Auché  et  M""  Campana'  signalent  ce  fait  que 
chez  les  enfants  du  moins,  la  dysenterie  diagnos¬ 
tiquée  par  la  séro-réaclion  et  l'examen  bactério¬ 
logique  des  selles  (bacille  de  Shiga  ou  de  Flexner) 
SC  présente  assez  souvent  comme  une  diarrhée 
simple  avec  selles  fécaloïdcs  liquides,  semi- 
liquides  ou  glaireuses,  mais  sans  trace  de  sang. 
On  sait,  du  reste,  que  les  travaux  jmbliés  au 
cours  de  ces  dernières  années  en  Allemagne,  en 
Angleterre  et  aux  Etats-Unis  ont  établi  que  cer¬ 
taines  diarrhées  des  nourrissons  et  des  enfants, 
diarrhées  épidémiques  ou  sporadiques,  surtout 
celles  qui  s’observent  pendant  l’été,  sont  provo¬ 
quées  par  le  bacille  de  Shiga  ou  celui  de  Flexner. 

La  dysenterie  bacillaire  étant  une  affection  mi- 


1.  B.  Anenï:  et  MU»  II.  Cami-ana.  —  Uevue  des  maladies 
de  l'enfance,  lUOli,  Vol.  X.XIV,  n"»  K  et  7. 


crobienne  de  nature  déterminée,  on  a  essayé  de 
la  traiter  par  des  injections  de  sérum  spécifique, 
de  sérum  antidysentérique.  Employé  par  M.  Au¬ 
ché  et  M""  Campana  chez  19  enfants  atteints  de 
dysenterie,  ce  traitement  a  donné  un  seul  cas  do 
mort  chez  un  enfant  atteint  en  même  temps  de 
coqueluche  avec  bronchopneumonie. 

L’efficacité  de  ces  injections  n’est  pas  parti¬ 
culière  à  la  dysenterie  infantile,  et  il  suffit  de  se 
rapporter  au  travail  de  MM.  Vaillard  et  Dopter' 
pour  voir  qu’elles  donnent  les  mêmes  résultats 
chez  l’adulte. 

La  statistique  de  MM.  Vaillard  et  Dopter 
porte  sur  96  cas  de  dysenterie  chez  des  adultes 
dont  la  plupart  étaient  gravement  atteints  et  chez 
lesquels  le  nombre  d’évacuations  allait  de  15  à 
280  dans  les  vingt-quatre  heures.  Ils  étaient  tous 
traités  par  des  injections  de  sérum  provenant 
de  chevaux  immunisés  par  l’inoculation  hebdoma¬ 
daire  de  doses  alternées  et  progressivement 
croissantes  de  bacilles  dysentériques  vivants  et 
de  leurs  endotoxines.  Sur  ces  96  cas  un  seul  ma¬ 
lade,  qui  avait  288  selles  par  jour,  a  succombé. 

Dans  cette  série,  on  a  donc  eu  une  mortalité 
dépassant  à  peine  1  pour  100,  et  ceci  permet  déjà 
d’affirmer  l'action  vraiment  spécifique  du  sérum, 
attendu  que  les  traitements  classiques  donnent 
dans  la  dysenterie  bacillaire  une  mortalité  qui  ne 
descend  généralement  pas  au-dessous  de  11  p.  100 
et  qui  atteint  parfois  50  pour  100. 

Mais  cette  action  vraiment  spécifique  se  recon¬ 
naît  encore  plus  nettement  à  la  modification  que 
les  injections  de  sérum  impriment  au  tableau 
clinique. 

Qu’il  s’agisse  de  cas  moyens  (15  à  80  selles  par 
jour)  ou  de  cas  sévères  (30  à  80  selles)  ou  de  cas 
graves  (80  à  150  selles),  quelques  heures  déjà 
après  l’injection,  les  malades  éprouvent  une  véri¬ 
table  sensation  de  bien-être.  Les  douleurs  abdo¬ 
minales  et  le  ténesme  se  calment  et  disparaissent 
généralement  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heu¬ 
res,  sauf  dans  les  cas  très  graves.  En  même  temps 
le  nombre  de  selles  diminue  d’une  façon  très  ra¬ 
pide.  En  parcourant  les  courbes  que  MM.  Vaillard 
et  Dopter  rapportent  dans  leur  travail  on  voit, 
par  exemple,  dans  les  cas  moyens,  la  fréquence 
des  évacuations  tomber  de  24  ou  de  26  à  2  ou  3 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures.  Et  cette 
diminution  n’est  pas  moins  marquée  dans  les  cas 
graves  dans  lesquels  le  nombre  de  selles  descend 
de  140  à  35  au  lendemain,  à  8  au  surlendemain, 
à  5  au  troisième  jour. 

En  même  temps  les  selles  cessent  d’être  san¬ 
glantes.  Les  vomissements  et  le  hoquet  s’arrêtent; 
l’algidité,  quand  elle  existe,  fait  place  à  une  tem¬ 
pérature  normale,  la  face  perd  son  teint  plombé, 
la  sensation  d’anéantissement  disparaît,  l’appétit 
renaît  et  les  malades  réclament  à  manger.  Bref 
chez  les  malades  de  MM.  Vaillard  et  Dopter  sou¬ 
mis  à  ce  traitement  spécifique,  la  guérison  com¬ 
plète  est  survenue  en  deux  ou  trois  jours  dans 
les  cas  moyens,  en  trois  ou  quatre  jours  dans  les 
cas  sévères,  en  quatre  à  six  jours  dans  les  cas 
graves.  Sur  quatre  malades  qui  avaient  de  205  à 
288  selles  par  jour  et  étaient  considérés  comme 
voués  à  une  mort  prochaine,  trois  ont  guéri  après 
huit,  onze  et  vingt  jours.  Il  n’y  a  eu  que  deux  ré¬ 
cidives,  lesquelles  furent  du  reste  enrayées  pat- 
une  seule  dose  de  sérum.  Ajoutons  enfin  que  ce 
sérum  s’est  montré  tout  aussi  efficace  chez  les 
malades  qui  avaient  dans  les  selles  des  bacilles  de 
Shiga  que  chez  ceux  dont  l’infection  était  réalisée 
par  le  bacille  de  Flexner. 

Les  règles  de  cette  sérothérapie  ne  comportent 
pas  d’indications  particulières.  MM.  Vaillard  et 
Dopter  conseillent  les  doses  de  20  à  30  centi¬ 
mètres  cubes  dans  les  formes  moyennes  et  sé¬ 
vères,  40  à  60  dans  les  cas  graves,  80  à  100  en 
deux  fois  dans  les  dysenteries  très  graves.  Si, 


1.  L.  Vaii.i.aud  et  Cii.  Dopteb.  —  Annales  de  l’Institut 
Pasteur,  1900,  Vol.  XX,  n»  6,  p.  321. 
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après  vingt-quatre  heures  les  coliques  persistent 
et  les  selles  restent  fréquentes,  on  fait  une  nou¬ 
velle  injection  de  sérum  et,  quelquefois,  le  lende¬ 
main,  une  troisième. 

MM.  Vaillard  et  Dopter  ont  encore  constaté, 
dans  dos  expériences  sur  des  animaux,  que  leur 
sérum  possède  des  propriétés  prophylactiques 
manifestes.  Ils  pensent  donc  que  les  injections 
préventives  de  sérum  peuvent  rendre  les  plus 
grands  services  dans  les  épidémies  de  dysenterie 
et  même  dans  les  cas  où  cette  affection  revêt  sim¬ 
plement  un  caractère  familial. 

On  sait  qu’à  la  campagne  la  dysenterie  se  pro¬ 
page  souvent  et  avec  la  plus  grande  facilité  aux 
liabitants  d’une  ferme,  à  un  groupe  de  maisons 
d’un  village,  en  s’attaquant  principalement  aux 
enfants.  Et  les  épidémies  qui  de  temps  en  temps 
apparaissent  en  Bretagne  montrent,  en  effet,  que 
des  familles  entières  peuvent  être  décimées  par 
la  dysentei-ie.  De  l’avis  de  MM.  Vaillardel  Dopter, 
les  Injections  préventives  de  8  à  10  centimètres 
cubes  de  sérum  faites  aux  membres  d’une  famille, 
et.  avant  tout,  aux  enfants,  seraient  capables  de 
procurer  une  immunité  de  huit  à  dix  jours,  la¬ 
quelle  pourrait  être  prolongée  par  une  nouvelle 
injection  si  les  circonstances  l’exigeaient. 

Au  reste,  ces  injections  prophylactiques  de  sé¬ 
rum  antidysentérique  ont  été  faites  en  Allemagne 
par  Kruss,  et  les  résultats  obtenus  ont  été  des 
plus  satisfaisants.  Cet  exemple  mérite  donc  d’être 
suivi  en  France. 

R.  Romme. 

SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

16  Juin  1900. 

Emploi  de  la  pyocyanase  dans  le  traitement  de  la 
grippe  épidémique  des  nourrissons  et  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  M.  Th.  Escherich,  après 
.avoir  rappelé  qu’il  est  possible  d’obtenir,  par  auto- 
lyse  des  bactéries,  dos  substances  protéolytiques 
(enzymes  protéolytiques,  nucléases)  bactéricides,  les 
unes  seulement  pour  l’espèce  bactérienne  dont  elles 
proviennent,  les  autres  pour  plusieurs  espèces  mi¬ 
crobiennes,  communique  le  résultat  des  essais  thé¬ 
rapeutiques  qu’il  a  tentés  avec  une  nucléasc  apparte¬ 
nant  à  la  dernière  catégorie  ;  la  pyocyanase. 

Dans  une  première  série  de  recherches,  M.  Esebe- 
rich  a  essayé  l’action  de  cette  pyocyanase  sur  le 
b.acille  de  Lofflcr,  dans  des  cas  de  diphtérie  naso- 
pharyngée,  qui  étaient  traités  par  des  applications 
locales  (badigeonnages)  de  pyocyanase.  Mais  les  ré¬ 
sultats  de  ce  traitement  ont  été  médiocres  et,  en  tout 
cas,  très  inférieurs  aux  elTets  produits  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  iintidiphlérique.  M.  Escherich  se 
propose  d’ailleurs  de  publier  ces  résultats  ullérieu- 

Au  contraire,  ii  l’occasion  d’une  épidémie  de  grippe 
observée  dans  une  salle  de  nourrissons  de  son  ser¬ 
vice,  épidémie  tenace,  caractérisée  par  des  récidives 
continuelles,  M.  Escherich  a  pu  constater  une  ac¬ 
tion  bactéricide  très  nette  de  la  pyocyanase  sur  le  mi¬ 
crobe  de  Pfeilfer.  Le  même  jour  tous  les  nourrissons 
reçurent  en  instillation,  dans  chaque  narine,  5  gouttes 
de  pyocyanase,  et  dès  ce  moment, l’épidémie  se  trouva 
arrêtée  :  aucun  nourrisson  ne  tomba  plus  malade, 
ceux  qui  étaient  atteints  guérirent  sans  faire  de  réci¬ 
dives  et,  dans  leur  sécrétions  nasales  on  put  constater 
la  disparition  complète  du  micrococcus  catarrhalis. 

Les  constatations  faites  à  l’occasion  de  cette  épi¬ 
démie  de  grippe  incitèrent  M.  Escherich  ii  essayer  de 
la  même  médication  dans  des  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  qn’il  avait  précisément  en  traitement 
dans  son  service.  Ces  nouveaux  essais  étaient  justifiés 
par  la  parenté  très  grande  qui  existe,  au  point  de  vue 
biologique,  entre  le  micrococcus  catarrhalis  et  le 
méningocoque,et  aussi  par  ce  fait  que  l’infection  par 
les  méningocoques  débute  vraisemblablement, comme 
la  grippe, dans  les  premières  voies  respiratoires  et  y 
provoque  des  manifestations  morbides  analogues. 
Nous  savons  qu’elle  peut  y  rester  localisée,  c’est-à- 
dire  évoluer  et  s’éteindre  sur  place,  eu  ne  donnant 


lieu  qu’à  des  phénomènes  purement  locaux,  ou,  au 
contraire,  dans  des  conditions  qui  nous  sont  encore 
inconnues,  et,  surtout  chez  les  enfants,  gagner  la  pro¬ 
fondeur  des  tissus  et  cheminer  vers  les  méninges. 
On  était  donc  en  droit  de  supposer,  par  analogie  avec 
ce  qui  s’était  passé  pour  le  micrococcus  catarrhalis. 
que  l’application  locale  de  pyocyanase  dans  le  naso- 
pliarynx  de  tous  les  individus  ayant  été  en  contact 
avec  des  malades  atteints  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  et  surtout  de  tous  les  individus  cliez  lesquels 
l’examen  bactériologique  aurait  révélé  la  présence  dxi 
méningocoque  dans  le  naso-pliarynx,  aurait  peut-être 
la  chance  de  détruire  le  méningocoque  sur  place  et 
de  prévenir  ainsi  l’éclosion  de  tout  nouveau  cas  de 
méningite. 

Malheureusement  M.  Eschericli  n’a  pas  eu  l’occa¬ 
sion  d’appliquer  ces  badigeonnages  préventifs  de 
pyocyanase  contre  les  infections  à  méningocoque  à 
point  de  départ  naso-pharyngé.  Mais  il  a  pu  cepen¬ 
dant  se  convaincre  de  l’eflicacité  réelle  de  ces  badi¬ 
geonnages  chez  des  malades,  enfants  et  adultes  liospi- 
lalisés,  déjà  en  pleine  évolution  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  et  dont  le  naso-pharynx  contenait  des 
méningocoques.  Chez  tous  ces  malades,  une  seule 
instillation,  dans  chaque  narine,  de  5  à  20  gouttes  de 
pyocyanase  pour  les  ])etits  enfants,  de  1  à  2  cent, 
cubes  pour  les  adultes,  a  suffi  à  faire  disparaitre 
en  vingt-quatre  heures  toute  trace  de  méningocoque. 

La  pyocyanase  en  applications  locales  exerce  donc 
une  action  bactéricide  manifeste  sur  le  méningocoque. 
Celte  même  action  locale  peut-elle  s’exercer  sur  les 
méningocoques  en  circulation  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  c’est-à-dire  est-il  possible,  par  une  injec¬ 
tion  sous-araclinoïdienne  de  pyocyanase,  de  tuer  les 
méningocoques  dans  le  liquide  céplialo-rachidien  et 
d’arrêter  ainsi  l’évolution  de  la  méningite  cérébro- 
spinale?  A  ce  point  de  vue,  les  essais  tentés  par 
M.  Escberioh  n'ont  pas  donné  de  résultats  bien  con- 

Les  malades  qui  furent  l’objet  de  ses  essais  re¬ 
çurent  chacun  une  injection  intra-rachidienne  de  3  à 
5  centimètres  cubes  de  pyocyanase.  D’une  façon  gé¬ 
nérale,  ces  injections  furent  très  bien  supportées  ; 
dans  quelques  cas  seulement,  elles  donnèrent  lieu  à 
une  réaction  plus  ou  moins  marquée,  mais  passagère. 
Chez  tous  les  malades,  on  préleva  par  ponction  lom¬ 
baire  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés 
après  l’injection,  une  certaine  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien,  à  fin  d’examen  bactériologique. 
Or,  dans  la  plupart  des  cas,  on  put  constater  que  le 
nombre  des  méningocoques  avait  considérablement 
diminué  dans  ce  liquide,  et  mémo  qu’ils  avaient  com¬ 
plètement  disparu  dans  quelques  cas. 

Cependant,  m.algré  cet  cll'et  bactéricide  certain 
des  injections  inti'a- rachidiennes  de  pyocyanase, 
celles-ci  n’eurent  qu’un  ell'et  thérapeutique  médiocre. 
A  la  vérité  la  majorité  des  malades  présentèrent  à  la 
suite  de  l’injection  une  chute  de  la  température  et 
une  atténuation  des  symptômes  nerveux,  mais  cette 
amélioration  passagère  ne  s’observa  pas  dans  tous 
les  cas,  et  même,  chez  des  malades  traités  d’une 
façon  précoce  et  par  de  fortes  doses,  on  ne  parvint 
pas  à  reculer  l’issue  fatale. 

Ces  échecs,  pense  M.  Escherich,  ne  doivent  cepen¬ 
dant  nous  enlever  l’espoir  d’arriver  un  jour  piir  cette 
voie  à  des  résultats  meilleurs,  et  personnellement 
il  est  décidé  à  poursuivre  scs  recherches  dans  ce 
sens.  Mais,  d’ores  et  déjà,  un  fait  important  reste 
acquis  :  c’est  l’efficacité  des  badigeonnages  de  pyo¬ 
cyanase  sur  la  muqueuse  naso-pharyngée  infectée  par 
le  méningocoque  ;  il  semble  que  nous  ayons  aujour¬ 
d’hui  entre  les  mains  un  moyen  de  prophylaxie  puis¬ 
sant  contre  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique. 

Fracture  fissuraire  sagittale  du  calcanéum.  — 

M.  I.  Robinsohn  présente  les  radiographies  de 
cette  forme  rare  de  fracture  du  calcanéum. 

Il  s’agit  d’un  jeune  maçon  de  17  ans  qui,  dans  une 
chute  d’une  hauteur  de  60  centimètres,  tomba  avec 
les  deux  pieds  sur  une  pierre.  Il  ressentit  aussitôt 
une  vive  douleur  dans  les  deux  talons,  ne  put  conti¬ 
nuer  à  se  maintenir  sur  ses  pieds  et  dut  se  faire  trans¬ 
porter  chez  lui.  Le  repos  au  lit  et  des  enveloppe¬ 
ments  froids  améliorèrent  son  état  (douleurs  et  légers 
gonllements  des  pieds)  au  point  que,  dès  le  5“  jour, 
sou  médecin  déclarait  qu’il  pouvait  reprendre  son 
travail.  Mais  il  dut  y  renoncer  presque  aussitôt  eu 
raison  des  soufi'ranccs  qu’il  endurait  dans  le  talon 
droit  pendant  la  marche  et  même  pendant  la  station 
debout. 

Admis  à  l’hôpital  dix  jours  après  sou  accident,  le 
blessé  présentait,  à  l’examen  clinique  comme  unique 


symptôme,  une  douleur  très  vive  à  la  pression  exac¬ 
tement  localisée  au  niveau  du  calcanéum  droit.  On  fit 
alors  des  radiographies  du  pied  lésé  ;  radiographie 
dans  le  plan  frontal  et  radiographie  dans  le  plan  .sa¬ 
gittal.  La  première  ne  révèle  aucun  détail  anormal 
dans  la  forme  et  la  texture  du  calcanéum;  par  contre, 
la  radiograi)hie  prise  dans  le  sens  sagittal  montre 
une  fissure  très  nette  qui  commence  en  plein  milieu 
de  la  tubérosité  du  calcanéum  et  qui  parcourt  toute 
la  longueur  de  l’os  d'arrière  eu  avant,  le  séparant  to¬ 
talement  en  doux  moitiés  égales,  l’une  interne,  l’autre 
externe. 

Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas, d’une  fracture  fissuraire 
sagittale  pure  du  calcanéum,  fracture  par  action  directe, 
consécutive  au  choc  de  l’os  sur  un  plan  résistant. 

Epithéliome  et  sarcome  développés  sur  une  ci¬ 
catrice  de  lupus  traité  par  la  radiothérapie.  — 
M.  Riehl  présente  les  préparations  microscopiques 
de  ce  cas. 

Elles  proviennent  d’une  malade  qui,  il  y  a  7  ou 
8  ans,  avait  été  soumise,  pour  un  lupus  étendu  de  la 
joue,  à  de  nombreuses  séances  (70  à  80)  de  rüutgéni- 
sation.  A  la  suite  de  ces  séances,  les  tissus  s’ulcé¬ 
rèrent  d'abord,  puis  se  cicatrisèrent,  et  le  lupus  resta 
guéri  pendant  longtemps.  Il  récidiva  ensuite,  partie 
sur  place,  partie  dans  le  voisinage,  mais  sans  atteindre 
toutefois  de  grandes  proportions. 

Or,  quelque  temps  api  ès,  le  malade  vit  survenir 
sur  sa  cicatrice,  à  distance  notable  de  la  récidive  lu¬ 
pique,  trois  nodules  verrui|ueux  qui  atteignirent  le 
volume  d’un  petit  pois  et  qui,  enlevés  par  grattage 
suivi  de  cautérisation,  récidivèrent  au  bout  de  mois 
sous  une  forme  confiuenle  :  l’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  de  végétations  épitbélioma- 
teuses.  11  y  a  6  semaines  environ,  apparut,  toujours 
sur  la  cicatrice,  mais  à  2  centimètres  plus  bas  une 
petite  granulation  saignant  facilement  et  qui  rapide¬ 
ment  atteignit  le  volume  d’une  cerise.  Les  deux  néo- 

])rises  dans  le  même  lambeau.  A  l’examen  histolo¬ 
gique  la  petite  tumeur  inférieure  se  montra  être  un 
sarcome  à  cellules  fusiformes. 

S’il  est  déjà  rare  de  rencontrer  en  même  temps, 
chez  le  même  individu,  et  à  distance  si  rapprocbi'c 
un  épithéliome  et  un  sarcome  l'observation  présente 
lire  un  intérêt  plus  grand  encore  du  fait  que  les  deux 
néoplasies  se  sont  développées  sur  du  tissu  cicatri¬ 
ciel  consécutif  à  l’action  des  rayons  X  et  ne  conte¬ 
nant  plus, ainsi  qu’on  peut  le  constater  au  microscope, 
le  moindre  vestige  de  lésions  lu|)iques.  On  connail 
actuellenieul  un  certain  nombre  de  cas  d’épilbéliomes 
développ('s  sur  des  cicatrices  consécutives  à  la  radio¬ 
thérapie,  surtout  à  la  suite  du  lupus,  mais  jusqu’alors 
on  n’a  jamais  signalé  le  sarcome  dans  ces  dégénéres¬ 
cences  de  cicatrices  de  radiothérapie.  ,M.  Riehl  ne 
croit  pas,  en  effet,  devoir  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  ici  le  cas  de  Leredde  concernant  un  nævus 
qui,  traité  par  les  rayons  X,  subit  la  dégénérescence 

M.  Riehl  termine  sa  communication  en  préseiilant 
pour  contraste  un  homme  atteint  de  cancer  développé 
sur  un  lupus  ancien  qui  est  d’ailleurs  également 
soumis  actuellement  à  la  radiotliéra|)ie. 

—  M.  Nobl  fait  remarquer  qu’on  s’explique  d’au¬ 
tant  plus  facilement  que  les  rayons  X  puissent  pro¬ 
voquer  dans  la  peati  des  proliférations  épithéliales 
atypiques,  qu’on  assiste  assez  souvent,  à  la  suite  de 
séances  même  très  courtes  de  rimtgénisalion,  à  l’ap¬ 
parition  d’un  complexus  symptomatique  qui  reproduit 
très  exactement  les  caractères  du  Xeroderma  pig- 
mentosum  de  Kaposi  :  hyperpigmentation,  atrophie 
dermique,  formations  angiomateuses,  etc.  Or  on  sait 
que  cette  all’oction  cutanée  constitue  un  terrain  remar¬ 
quablement  propre  au  développement  du  cancer. 

J.  Du.moxt. 
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Présentation  d’un  enfant  atteint  d’hypospadlas 
pénien.  —  M.  Bernheim.  Cet  enfant.  Agé  de  douze 
jours,  et  chez  lequel  on  ne  relève  rien  de  spécial 
dans  les  antécédents  héréditaires,  présente  cette 
malformation  qui  est  très  rare.  Il  y  a  deux  orifices 
urétraux  ;  l’un  correspondant  à  un  urètre  vrai, 
l’autre  h  un  urètre  borgne. 

Présentation  d’un  utérus  bicorne  gravide  et 
rompu.  I —  M.  Tissier.  11  s’agit  d’une  seplipare,  qui 
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avait  toujours  accoucbé  normalement  auparavant, 
mais  chez  laquelle  deux  enfants  s’étaient  présentés 
par  le  siège.  L’accouchement  se  termina  par  une 
ver.sion,  qui  fut  suivie  d'une  application  de  forceps 
sur  la  tète  dernière,  puis  d’une  délivrance  artilicielle. 
Ou  constata  alors  sur  le  col  l'existence  d'une  déchi¬ 
rure  qui  remontait  presque  jusqu’à  l’insertion  du 
vagin.  L’utérus  formant  un  globe  dur,  l’idée  de  rup¬ 
ture  utérine  fut  d’abord  repoussée,  malgré  un  état 
général  de  |)lus  eu  plus  mauvais.  La  laparotomie, 
pratiquée  tardivement,  montra  un  utérus  bicorne  sans 
bride,  rompu  à  l’intersection  des  deux  lobes,  qui  fut 
retiré  par  amputation  supra-vaginale.  La  femme 
mourut  deux  lieures  après.  L’auteur  rapporte  une 
deuxième  observation  dans  laquelle  on  eût  pu  croire 
à  tort  à  une  rupture  utérine. 

—  MM.  Demelin  et  Boissard  pensent  que  cette 
rupture  s’explique  par  la  multiplicité  des  opérations 
qui  ont  été  pratiquées  et  que  le  diagnostic  eût  été 
fait  si  l’on  avait  examiné  le  segment  inférieur,  notam¬ 
ment  au  cours  de  la  délivrance  arliticielle. 

Présentation  d’une  pièce  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine  intra-iiganientaire  rompue.  —  M.  Pichevin. 
Cette  femme  présenta  tous  les  signes  d’une  hémato- 
cèle  rétro-utérine  classique,  le  sang  s’étant  accumulé 
derrière  le  Douglas  et  l’utérus  ayant  été  repoussé 
directement  en  haut  et  en  avant. 

L’utérus  et  les  annexes  furent  enlevés,  et  on  lit 
une  péritonisation  complète.  L’auteur  fait  remarquer 
que  c'est  grâce  aux  deux  feuillets  du  ligament  large 
qu’il  n’y  a  pas  eu  iiiondatiou  péritonéale. 

La  sécrétlne  chez  le  nouveau-né.  —  MM.  Lequeux 
et  Hallion  ont  institué  des  recherclies,  dans  le  but 
d'établir  s’il  existait  chez  le  nouveau-né  de  la  sécré¬ 
tlne  avant  toute  digestion.  Sur  trois  enfants  morts 
presque  aussitôt  après  leur  naissance,  ils  ont  pris 
six  segments  d'intestin,  qu’ils  ont  ouverts  et  qu’ils 
ont  fait  macérer  dans  l’acide  chlorhydrique  .  Ce 
Ii(|uide  neutralisé,  lillré,  contenait  de  la  sécréline, 
ainsi  que  l'établit  son  injection  dans  l’organisme 

Les  auteurs  tirent  de  leurs  recherches  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  la  sécrétîne  préexiste  h  la  naissance; 
elle  décroît  comme  quantité,  à  mesure  qu’on  s’ap¬ 
proche  du  c.-uenm,  présentant  son  maximum  au  niveau 
du  pylore. 

Un  nouveau  modèle  de  forceps  à  branches  non 
croisées  convergentes.  —  M.  Demelin  pi-éseute  sou 
forceps  n“  8,  dans  lequel  la  courbure  de  Levret  a  été 
conservée  mais  atténuée,  et  la  courbure  périnéale 
reléguée  à  l'extrémité  des  branches,  qui  présente  une 
coudure  assez  brusque  eu  dehors.  De  plus,  à  ce 
niveau,  les  branches  présentent  une  légère  torsion 
sur  le  plat,  de  fa^on  à  mettre  leur  plan  parallèle  à 
l’axe  des  cuillères.  Lu  poids  total  do  l’instruinent  est 
de  ôtiS  grammes.  Les  tracteurs  sont  réduits  à  des 
rubans  de  lil  repliés  sur  eux-inèmes  de  façon  à  en 
diminuer  l’épaisseur.  Le  manuel  opératoire  de  ce 
modèle,  qui  est  supérieur  au  modèle  précédent  (n"  6), 
est  le  même  que  dans  le  'l'aruier. 

L’auteur  a  appliqué  cet  instrument  115  fois  lui- 
mème,  et  un  certain  nombre  de  ses  élèves  l’ont  égale¬ 
ment  employé  avec  succès. 

—  M.  Brindeau  considère  que  ces  forceps  à  bran¬ 
ches  non  croisées  rendent  surtout  des  services  dans 
les  applications  au  détroit  supérieur.  Dans  ces  cas, 
il  les  emploie  de  préférence  au  Tarnier. 

—  M.  Boiiahaooiirt  se  sert  depuis  plusieurs 
années  du  forceps  Demelin  n"  G,  dont  il  n’a  eu  qu'à  se 
louer.  Pour  lui,  la  courbure  périnéale  très  «ocentuée 
do  ce  modèle  ne  présente  que  des  avantages.  11  n’y  a 
qu’un  inconvénient,  c’est  la  did’érence  du  manuel  opé¬ 
ratoire  :  on  est  obligé  d’introduire  la  cuillère  anté¬ 
rieure  la  première.  En  réalité,  on  se  fait  très  vite  à 
cette  technique  qui,  d’une  façon  générale,  présente 
même  des  avantages. 

L.  Boucuacouut. 
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Chancre  mou  extra-génital.  —  MM.  QueyrnI  et 
M.  Pinard  présentent  un  malade  qui,  porteur  de 
plusieurs  chancres  mous  sur  la  verge,  eut  nu  niveau 
de  la  jambe  un  nouveau  chancre  mou  à  l'endroit  où 
existait  un  bouton  qu’il  avait  gratté. 

Tuberculides  cutanées  et  soua-cutances.  —  M. 
Thibierge  présente  trois  malades  atteints  de  formes 
différentes  de  tuberculides. 

La  première  est  une  femme  de  vingt-quatre  ans 


qui,  depuis  quatre  mois  présente  des  lésions  éten¬ 
dues  à  la  presque  totalité  du  tégument,  ayant  débuté 
par  une  poussée  aiguë  avec  fièvre  et  phénomènes  géné¬ 
raux.  Les  lésions  cutanées  ont  revêtu  d’abord  le  type 
purulent  et  pouvaient  être  comparées  à  une  variole. 

Le  diagnostic  ne  pouvait  se  baser  que  sur  la  pré¬ 
sence  de  nodosités  dures  intra-dermiques  mélangées 
aux  éléments  purulents.  Depuis,  elles  ont  pris  le  type 
de  papules  analogues  à  celles  du  lichen  scrofulosorum, 
et  les  plus  anciennes  sont  remplacées  par  de  petites 
cicatrices  légèrement  déprimées.  Les  éléments  géné¬ 
ralement  disséminés  sont  disposés  en  certains  points 
sous  forme  de  groupes  irréguliers  ou  arrondis  ana¬ 
logues  à  ceux  de  la  syphilido  follioulaire  ou  du 
lichen  scrofulosum.  La  malade  présente  des  lésions 
tuberculeuses  du  poumon. 

La  deuxième  malade  âgée  de  cinquante-cinq  ans 
est  atteinte  de  sarcoïdes  sous-cutanées  typiques, 
localisées  à  la  cuisse  sous  forme  de  nodosités  apla¬ 
ties  sans  ramollissement,  sans  tendance  à  l’ulcéra¬ 
tion.  La  troisième  malade  est  atteinte  d’érythème 
induré  des  membres  inférieurs  qui,  depuis  plusieurs 
mois,  a  donné  lieu  à  des  ulcérations  arrondies  ana¬ 
logues  à  celles  des  gommes  tuberculeuses.  Elle  a 
l'aspect  général  de  la  scrofule  floride  et  est  atteinte 
d’adénopathies  cervicales. 

Ces  trois  types  de  lésions  cutanées,  si  différentes 
cliniquement  sont  de  nature  tuberculeuse  ;  leur  aspect 
particulier  semble  dépendre  de  conditions  propres  au 
sujet  :  la  première  forme  survenant  chez  des  sujets 
jeunes  des  deux  sexes,  la  seconde  chez  des  femmes 
âgées,  la  troisième  chez  des  jeunes  filles  strumeuses, 
obligées  à  la  station  verticale  prolongée. 

Sur  l 'évolution  dea  anémies  pernicieuses.  — 
MM.  Vaquez  et  Laubry,  par  l’étude  de  nombreux 
cas  d’anémie  pernicieuse,  ont  été  amenés  à  l’envisager 
d’une  façon  différente  de  colle  de  Biermer.  Cette 
compréhension  résulte  de  la  connaissance  des  modi¬ 
fications  hématologiques  au  cours  des  anémies  et 
notamment  des  modalités  diverses  de  la  réaction  de 
la  moelle. 

Lorsque  la  moelle  ne  présente  aucune  réaction, 
l’anémie  répond  au  type  aplastique  d’Ehrlich;  elle 
est  progressive  et  fatale.  Les  auteurs  ne  connaissent 
aucun  cas  d'anémie  aplastique  qui  se  soit  transfor¬ 
mée  en  anémie  plastique  et  qui  ait  guéri  même  tem¬ 
porairement. 

Le  groupe  des  anémies  plastiques  correspond  au 
contraire  à  tous  les  cas  dans  lesquels  l’effort  de  la 
moelle  se  manifeste  par  une  réaction  sanguine  qui 
peut  parfois  être  fort  légère.  Dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  il  y  a  lutte  entre  un  processus  hémolytique 
quelconque  et  la  réaction  de  l’organisme. 

Dans  certains  cas,  l’activité  de  la  moelle  no  parvient 
pas  à  surmonter  celle  du  processus  hémolytique  et 
le  malade  succombe.  Il  s’agit  d’anémies  plastiques 
progressivement  mortelles.  Mais  parfois  la  réaction 
médullaire  est  suffisante  pendant  un  temps  tout  au 
moins,  et  l’anémie  prend  un  type  à  oscillations,  dans 
lequel  four  à  tour  elle  disparaît  et  reparaît  pour  em¬ 
porter  le  sujet  après  deux  ou  trois  rechutes. 

Les  auteurs  rapportent  deux  observations  de  cas 
semblables  dont  l'une  pût  être  suivie  pendant  deux 
ans.  Il  est  intéressant  de  noter  qu’au  moment  des 
rémissions,  la  réparation  sanguine  se  fait  très  vite, 
et  que  la  durée  de  ces  rémissions  est  d’environ  deux 
à  quatre  mois. 

Cette  forme  d’anémie  à  rémission  n’est  pas  un  type 
rare,  l’eut-èlre  même,  si  l’on  examinait  do  plus  près 
les  anémies  progressives  à  forme  plastique,  les  ver- 
rait-on  présenter  aussi  des  oscillations  mais  moins 
apparentes. 

Ces  formes  sont  d’un  pronostic  fort  grave,  car  on 
voit  combien  il  faut  craindre  l’apparition  de  re¬ 
chutes  qui  finiront  par  entraîner  la  mort. 

—  M.  Chauffard  fait  remarquer  que  d’après  cette 
classilication  hématologiquc  le  groupe  des  anémies 
aplastiques  est  bien  défini  mais  comprend  des  cas 
fort  rares.  Le  groupe  des  anémies  plastiques  de¬ 
vient  au  contraire  extrêmement  vaste  et  comprend 
des  cas  bien  disparates.  11  y  a  une  bien  grande  diffé¬ 
rence  clinique,  en  elfet,  entre  les  cas  où  la  réaction 
myélo'îde  est  franche  et  ceux  dans  lesquels  on  cons¬ 
tate  seulement  un  ou  deux  myélocytes  et  une  ou 
deux  liématies  nucléées  pour  cent  éléments  blancs. 

—  M.  Marcel  Labbo  fait  remarquer  aussi  que  si 
l'on  se  tient  strictement  à  cette  séparation  des  ané¬ 
mies  plastiqnes  et  aplastique»,  il  est  difficile  d.-ins 
certains  cas  de  faire  la  part  qui  revient  à  chacun  de 
ces  types. 

Lésion  cérébrale  chez  un  aphasique.  —  MM. 
Pierre  Marie  et  F.  Moutier  présentent  un  cerveau 


d’aphasique  moteur.  Le  centre  de  Broca  est  détruit, 
mais  il  existe  d’autres  lésions  dans  la  sphère  de 
Wernicke,  notamment  au  niveau  du  gyrus  supra  mar- 
giimlis  gauche.  Ces  pièces  montrent  le  soin  avec  le¬ 
quel  il  convient  de  rechercher  les  lésions  de  l’aphasie 
motrice  et  à  quel  point  il  ne  faut  pas  se  borner  à 
reconnaître  la  lésion  éventuelle  du  centre  de  Broca. 

Autopsie  de  deux  cas  de  démence  épileptique, 
paralytique  et  spasmodique  à  l'époque  de  la  pu¬ 
berté.  —  MM.  Jules  Voisin,  Roger  Voisin  et 
Laignel-Lavastine  ont  fait  l’autopsie  de  deux  ma¬ 
lades  ayant  présenté  le  syndrome  clinique  signalé 
par  M.  J.  Voisin,  et  caractérisé  par  une  démence 
particulière  survenant  chez  certains  enfants  épilep¬ 
tiques  à  l’époque  de  la  puberté.  Ces  enfants  présen¬ 
tent  des  séries  d’accès  ou  des  états  de  mal  convulsif 
ou  vertigineux;  dos  phénomènes  do  paralysie  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux  apparaissant 
d'abord  au  cours  de  ces  états  de  mal  pour  disparaître 
dans  les  péiûodes  intercalaires.  Puis  l’intelligence 
baisse  progressivement  et  la  spasticité  demeure  un 
phénomène  constant;  la  démarche  devient  spasmo¬ 
dique,  la  parole  traînante.  Enfin,  des  contractures  se 
produisent,  l’enfant  no  peut  plus  marcher  et  suc¬ 
combe  dans  le  marasme  une  dizaine  d’années  après 
le  début  des  accidents.  L’autopsie  a  fait  constater 
dans  deux  de  ces  cas  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  para¬ 
lysie  générale  progressive;  que  la  moelle  était  in¬ 
demne,  mais  que  le  cerveau  présentait  des  lésions 
cellulaires  décellables  par  la  méthode  de  Nissl,  et 
surtout  une  sclérose  névroglique  sous-méningée  très 
marquée.  Une  telle  sclérose  ne  fut  pas  retrouvée  à 
l’autopsie  de  8  épileptiques  n’ayant  pas  présenté  le 
sj'ndrome  clinique. 

Il  est  à  se  demander  en  présence  de  cette  coïnci¬ 
dence  si  l’encéphalite  scléreuse  n'est  pas  le  substra¬ 
tum  anatomique  de  la  démence  épileptique,  paraly¬ 
tique  et  spasmodique. 

Le  citrate  de  soude  contre  les  vomissements  in¬ 
coercibles  des  nourrissons.  —  M.  Variot  a  constaté 
les  bons  ell’els  du  lait  stérilisé  .additionné  de  citrate 
de  soude  chez  les  nourrissons  ne  pouvant  supporter 
le  lait  de  femme.  Quand  cola  est  possible,  ou  peut 
changer  les  enfants  de  nourrice  et  on  voit  ainsi  bien 
souvent  les  vomissements  cesser. 

Le  phénomène  de  la  ligne  blanche,  l'hypotension 
artérielle  et  l’insuffisance  surrénale.  —  MM.  E. 
Sergent  et  L.  Ribadeau-Dumas  ont  confirmé  par 
de  nouvelles  recherches  l’opinion  soutenue  par  M. 
Sergent,  que  la  ligne  blanche  est  fonction  d’hypo¬ 
tension  artérielle  et  semble  avoir  une  valeur  capi¬ 
tale  dans  le  diagnostic  des  syndromes  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  pure.  La  ligne  blanche  a  été  trouvée 
dans  les  cas  les  plus  divers  :  neurasthénie,  surme¬ 
nage,  grippe,  intoxications  médicamenteuse  ou  ali¬ 
mentaire,  septicémie,  lièvre  typhoïde,  scarlatine, 
diphtérie.  Il  est  assez  curieux  de  noter  que,  dans 
quelques  cas,  l’ingestion  d’adrénaline  a  pu  faire  dis¬ 
paraître  la  ligne  blanche  avec  l’hypotension  arté 

L.  Büidin. 
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Ostéome  du  fémur.  —  M.  A.  Herrenschmidt  pré¬ 
sente  une  pièce  d’ostéome  traumatique  du  fémur. 

Cloaque  prostatique  tuberculeux.  —  M.  Herren¬ 
schmidt  montre  la  prostate  et  les  vésicules  sémi¬ 
nales  d’un  malade  atteint  de  tnberculose  génitale 
(épididyme,  etc.).  La  loge  prostatique  est  creusée 
d’une  véritable  caverne  renfermant  une  masse  libre 
nécrosée  et  communiquant  à  la  fois  avec  l’urètre  en 
avant  et  le  rectum  en  arrière. 

Kystes  hydatiques  multiples.  —  M.  Ameuille 
communique  un  cas  de  kystes  hydatiques  nombreux 
trouvés  sur  le  même  cadavre  ;  l’un  a  détruit  presque 
tout  le  poumon  droit  ;  un  groupe  de  kystes  occupe 
tout  l'hypocondre,  le  flanc  droit  et  l’épigastre, 
derrière  l’angle  droit  du  côlon  ;  un  kyste  du  volume 
d’une  tête  d’adulte  siège  derrière  l’angle  duodéno- 
jéjunal  ;  enfin  un  groupe  de  cinq  à  six  kystes  coiffe 
le  petit  bassin  et  offre,  sur  la  paroi  antérieure  de  l’un 
d’eux,  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
histologiquement  constituée  par  du  fibrome  pur. 

Rupture  partielle  de  la  paroi  aortique.  —  M.  R. 
Marie  montre  les  coupes  d’un  cas  d’anévrisme  aorti¬ 
que  ébauché  par  rupture  incomplète  de  la  paroi 
aortique  immédiatement  au-dessus  des  sigmoïdes. 
Sur  les  préparations  on  voit  que  la  tunique  moyenne 
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a  cédd,  et  que  l’endartère,  réparée,  s’eat  soudée  !i  la 
tunique  externe. 

Pancréas  aberrant.  —  M.  Marie  présente  une 
petite  tumeur  qu’il  a  rencontrée  à  la  l’ace  externe  de 
l’intestin  grêle,  à  quatre  ou  cinq  mètres  de  son 
origine,  et  qui  occupe  le  plan  sous-séreux  de  la 
paroi  intestinale.  C’est,  do  par  sa  structure,  un  petit 
pancréas  aberrant,  muni  de  canaux  excréteurs  dont 
on  ne  peut  suivre  d’ailleurs  le  mode  de  déversement 
dans  la  cavité  intestinale. 

—  M.  Letullo  a  fait  connaître  plusieurs  cas  analo¬ 
gues  ;  la  pseudo-tumeur  est  généralement  arrondie 
à  sa  surface  extérieure  et  plane  à  sa  face  tournée 
vers  la  cavité  intestinale. 

Tumeur  de  l’aisselle.  —  M.  Cornil  a  fait  l’examen 
histologique  d’une  tumeur  de  l’aisselle  présentée  par 
M.  Savariaud  à  la  séance  précédente  et  qui  semblait 
constituée  par  un  épithéliome  de  la  peau.  Eu  réalité 
il  s’ag"!!  d’un  épithéliome  tubulé  d’une  glande  mam¬ 
maire  aberrante. 

M.  Cornil  a  examiné  d’autre  part  la  tumeur  du 
canal  déférent  apportée  également  parM.  Savariaud  ; 
il  s’agit  d’un  fibro-sarcome  avec  prédominance  de 
l’élément  fibromateux. 

Quant  à  la  tumeur  du  sein  présentée  par  M.  Téraire 
à  cette  môme  séance,  c’est  un  épithéliome  canalicu- 

Tuberculose  tiblo-tarslenne.  —  M.  Savariaud 
apporte  une  pièce  d’amputation  du  pied  pour  tuber¬ 
culose  tibio-tarsienne.  Il  montre  que  dans  le  cas 
actuel  les  lésions  sont  plutôt  périarticulaires  et  syno¬ 
viales  qu’ostéo-cartilagineuses.  Il  pense  qu’il  en  est 
ainsi  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit,  et  que 
le  tubercule  osseux  est  rare  dans  les  tumeurs 
blanches. 

—  M.  Cornil  fait  remarquer  qu’il  y  a  des  diffé¬ 
rences  entre  la  tuberculose  articulaire  de  l’adulte  et 
celle  de  l’enfant.  C’est  chez  l’enfant  que  M.  Lanne- 
longue  a  décrit  les  lésions  osseuses. 

L’appendicite  microscopique.  —  M.  Letullo,  à 
propos  de  la  communication  de  M.  Dieiilafoy  à  l’Aca¬ 
démie,  montre  les  coupes  de  deux  appendices  qu’on 
pourrait  croire  atteints  de  ce  qu’on  a  appelé  la  «  folli¬ 
culite  hémorragique  u,  et  qui  en  réalité  n’olfrent  que 
des  hémorragies  traumatiques,  causées  par  le  chi¬ 
rurgien  au  moment  où  il  résèque  l’organe. 

M.  Letulle  s’accuse  d’avoir  décrit  autrefois  ces 
lésions  traumatiques  comme  appartenant  à  la  folli¬ 
culite  hémorragique  ;  il  fait  amende  honorable  et 
proclame  qu’en  face  de  pareille  constatation  il  faut 
éliminer  l’appendicite. 

—  M.  Bender  est  de  l’avis  de  M.  Letulle;  il  a 
constaté  que  ces  foyers  hémorragiques  appendicu¬ 
laires  sont  plus  rares  ou  même  manquent  quand  le 
chirurgien  lie  le  méso-appendice  avant  de  pincer  et  de 
réséquer  l’organe. 

Tumeurs  de  l’ovaire.  —  MM.  Michel  et  Abel  Gy 
présentent  deux  volumineuses  tumeurs  de  l’ovaire 
pesant  7  kilogrammes  et  ne  s’étant  pas  accompagnées 
d’ascite.  La  structure  des  tumeurs  est  celle  du  sar¬ 
come,  mais  comme  la  section  macroscopique  de  la 
masse  montre  des  cavités  kystiques  un  examen  histo¬ 
logique  complémentaire  sera  pratiqué. 

Anomalie  congénitale  des  mains.  —  M.  Ficaï  {ic 
Rome)  communique  des  photographies  et  des  épreuves 
radiographiques  d’un  cas  d’amputation  congénitale 
des  doigts  avec  syndactylie. 

Y.  GniFFON. 
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Histogenèse  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l’homme.  —  M.  Maurice  Letulle  a  examiné  des  lé¬ 
sions  aussi  précoces  et  limitées  que  possible.  Il  a 
reconnu  qu’il  est  matériellement  impossible  d’établir 
le  mode  de  pénétration  premier  du  bacille  dans  le 
poumon.  On  ne  peut  savoir  si  le  premier  foyer  tuber¬ 
culeux  dans  le  poumon  est  d’origine  aérienne.  Dans 
les  foyers  bronchopneumoniques  on  trouve  également 
la  bronche,  l’artère  et  la  veine  caséifiées.  Dans  les 
grands  placards  de  pneumonie  caséeuse,  le  problème 
est  encore  plus  difficile.  Même  dans  les  cas  de  gra- 
nulie  incontestablement  d’origine  sanguine,  on  trouve 
l’effraction  de  la  bronche  et  les  lésions  ultérieures 
pourront  se  développer  par  voie  aérienne. 

Conditions  hlsto- chimiques  de  l’imprégnation 
d’argent.  —  MM.  Acliard  et  Aynaud.  Pour  obtenir 
l’imprégnation  d’argent,  il  faut  former  avec  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  des  tissus  un  précipité  de  chlorure 


d’argent  noircissant  a  la  lumière.  Si  le  composé 
d’argent  reste  dissous,  comme  il  arrive  après  dé-  | 
chloruration  du  tissu,  il  n’y  a  pas  d’imprégnation. 
Mais  il  est  indifférent  que  le  précipité  de  chlorure 
d’argent  soit  produit  par  le  chlorure  de  sodium  ou 
par  un  autre  chlorure  dont  on  imbibe  artificiellement 
le  tissu.  On  peut  encore  obtenir  l’imprégnation  en 
imbibant  les  tissus  de  bromures  et  d’iodures  qui 
forment  des  précipités  d’argent  noircissant  à  la 
lumière.  Par  contre,  l'imbibition  par  les  phosphates 
ne  réussit  pas,  car  le  phosphate  d’argent  ne  noircit 
pas  à  la  lumière. 

Il  importe  que  le  précipité  soit  assez  épais  pour 
être  visible.  Pour  cela  il  faut  que  le  titre  de  la  solu¬ 
tion  argentique  ne  soit  pas  trop  faible  et  que  le  sel 
donnant  lieu  au  précipité  soit  lui-mème  îi  un  taux 
suffisant  —  OMO  pour  le  NaCI). 

I/albuminc  ne  paraît  guère  intervenir  dans  l’im¬ 
prégnation.  L’action  rapide  des  fixateurs  (formol, 
vapeurs  osmiques,cau  salée  bouillante)  ne  l’empêche 
pas.  Par  contre,  l’imprégnation  est  gênée  lorsqu’on 
imbibe  le  tissu  d’albumine,  en  le  baignant  dans  le 
sérum,  même  si  l’on  emploie  un  composé  argentique 
peu  coagulant  comme  l’acétate.  C’est  sans  doute  la 
viscosité  do  l’albumine  qui  empêche  la  pénétration 
du  liquide  argentique  dans  les  espaces  intercellu¬ 
laires. 

Il  semble  donc  que  le  liquide  intracellulaire  soit  riche 
en  chlorure,  mais  pauvre  en  albumine. 

Résistance  des  méninges  à  1  infection.  — M.  Rem- 
lingOT  rappelle  que  l’inoculation  sous-dure-mérienue 
passe  à  bon  droit  pour  comporter  le  maximum  de 
gravité  et  pour  être  rapidement  suivie  de  mort,  la 
quantité  de  microbe  inoculé  et  sa  virulence  ayant 
une  importance  moindre  qu’avec,  les  autres  modes 
d’infection.  Cependant,  au  cours  d’un  très  grand 
nombre  de  trépanations  de  lapins  avec  du  virus  ra¬ 
bique,  il  a  constaté  à  différentes  reprises  que  l’inocu¬ 
lation  sous  les  méninges  de  produits  même  fortement 
souillés  n'amcnail  pas  forcément  une  réaction  ménin¬ 
gée  et  que,  si  celle-ci  se  produit,  elle  n’est  pas 
nécessairement  mortelle.  Par  exemple,  un  lot  de 
lapins  étant  trépané  avec  un  virus  rabi(ine  impur 
dans  lequel  les  cultures  décèlent  la  présence  de  nom¬ 
breux  inicroorganismes,  la  plupart  des  lapins  suc¬ 
combent  il  la  méningite  le  lendemain  ou  le  surlende¬ 
main,  mais  d’autres  ayant  reçu  la  même  quantité  de 
virus  ne  présentent  aucun  symptôme  de  méningite 
cliniquement  appréciable  ou,  isolés  dans  une  cage 
obscure  et  loin  de  tout  bruit  lorsque  la  méningite 
est  déjà  très  caractéristique,  iln  s’améliorent  peu  à 
peu  et  finissent  par  guérir  complètement.  Les  mé¬ 
ninges  du  lapin  présentent  donc  une  résistance  no¬ 
table  à  l'infection  et  les  inflammations  les  plus  aigues 
et  les  plus  franches  sont,  chez  lui,  susceptibles  de 
guérison.  Il  est  intéressant  de  faire  l’application  de 
ces  notions  à  la  pathologie  humaine. 

Infection  anaérobique  du  sang  dans  l'occlusion 
expérimentale  de  l'intestin.  —  MM.  H.  Roger  et  M. 
Garnier  ont  trouve  des  microbes  dans  le  sang  au 
cours  de  l’occlusion  de  l’intestin  chez  six  des  neuf 
chiens  mis  en  expéiÿeiice.  Dans  ces  six  cas  les  cul¬ 
tures  anaérobies  furent  positives  :  trois  fois  seule¬ 
ment  le  colibacille  existait  à  côté  d’un  germe  stricte¬ 
ment  anaérobie.  Celui-ci  était  une  fois  un  microcoque, 
cinq  fois  un  bacille  dont  les  caractères  sont  les 
suivants.  C’est  un  gros  bâtonnet  à  bouts  arrondis, 
prenant  le  Gram,  donnant  lieu  à  un  abondant  dévelop¬ 
pement  de  gaz  sur  la  gélose  profonde  et  faisant  coagu¬ 
ler  le  lait;  certains  échantillons  liquéfient  la  géla¬ 
tine  et  communiquent  au  bouillon  une  consistance 
visqueuse;  d’autres  n’ont  jias  ces  deux  propriétés. 
Tous  déterminent  chez  le  cobaye  une  infection  sous- 
cutanée,  un  phlegmon  suivi  bientôt  d’une  escarre.  La 
culture  en  bouillon  laissée  quatorze  jours  à  l’étuve 
et  morte  à  ce  momeut  est  toxique  pour  le  lapin  en 
injection  intraveineuse,  soit  qu’on  l’injecte  entière, 
soit  qu’on  l’introduise  seulement  après  filtration  en 
bougie;  elle  détermine  un  abaissement  assez  marqué 
de  la  pression  artérielle.  Tous  les  échantillons  ne 
sécrètent  pas  cette  toxine. 

Chez  le  lapin,  le  sang  prélevé  pendant  la  vie  et 
plus  souvent  celui  pris  après  la  mort  donne  des  cul¬ 
tures  du  même  microbe  qui  une  fois  était  associé  au 
streptocoque. 

Ce  bacille  semble  appartenir  à  un  genre  très  ré¬ 
pandu  comprenant  un  grand  nombre  de  variétés  dont 
les  principales  sont  le  bacille  d’Achalme,  le  bacille 
plileejmoiics  emphysematosa;  de  E.  Frankel,  et  le 
liacilliis  perfringens  de  Yeillon  et  Zuber. 

Tuberculose  pulmonaire  expérimentale  par  Ino¬ 
culation  intra-péritonéale.  —  M.  Halbron  commu¬ 


nique  les  résultats  d  expériences  portant  sur  .50  co¬ 
bayes  qui  furent  inoculés  dans  le  péritoine  avec  des 
bacilles  tuberculeux  d’origiuc  humaine.  Chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  animaux  la  survie  fut  longue, 
puisque  à  vécurent  plus  de  trois  mois  et  un,  même, 
sept  mois.  On  put  ainsi  observer  des  lésions  éten¬ 
dues,  occupant  la  plus  grande  partie  du  poumon  et 
rappelant,  soit  la  pneumonie  raséeiise,  soit  la  phtisie 
ulcéreuse  de  l’homme.  Au  microscope,  les  lésions 
étaient  très  différentes  des  lésions  limitées,  locali¬ 
sées  aux  parois  périvasculaires,  qu’on  constatait 
seules  dans  les  cas  récents.  Après  une  évolution 
prolongée,  on  trouvait  de  l’infiltration  en  nappe,  avec 
caséification,  scléi-ose  et  cavcrnules,  ou  constatait 
l’existence  de  nodules  péribronchiques  tuberculeux, 

A  cette  période,  ces  lésions  consécutives  à  une  ino¬ 
culation  péritonéale  ne  pouvaient  pas  être  distinguées 
de  celles  qu’on  attribue  chez  l’homme  à  rinfection 
aérienne.  L’auteur  rappelle  qu’il  avait  publié,  avec 
M.  Letulle,  ses  premiers  résultats  en  Octobre  1905, 
au  Congrès  de  la  tuberculose,  et  qu’ils  se  trouvent 
confirmés  par  des  recherches  récentes  de  Orth. 

Hypothyro’i’dle  et  urticaire  chronique.  —  MM. 
Léopold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild  ont  observé 
une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans  offrant  une  hypo¬ 
thyroïdie  légère  continue  avec  crises  paroxystiques, 
alteinle  depuis  quatre  mois  d’aménorrhée,  d’hyper- 
mégalie  thyroïdienne,  d’urticaire  chronique  à  pous- 
sées  quotidiennes.  Sous  l’influence  du  traitement 
thyro’ïdien,  les  règles  réapparaissent,  le  corps  thy¬ 
roïde  devient  normal,  l'urticaire  diminue  en  quel¬ 
ques  jours  pour  disparaître  progressivement.  11  se 
fait  une  reprise  très  légère  aux  règles  suivantes.  Les 
auteurs  ont  relevé  dix  fois  l'urticaire  dans  leurs  ob¬ 
servations  d’bypothyroïdiens.  fie  n’est,  du  reste, 
que  la  localisation  cutanée  d’une  auto-intoxication. 
L’œdème  aigu  de  Quincke  est  peut-être  fonction  éga¬ 
lement  d'hypothyroïdie.  On  note,  d’ailleurs,  chez  les 
enfants  hypolhyroïdiens,  le  prurigo  sec;  or  le  pru¬ 
rit  est  souvent  le  point  de  départ  de  l’urticaire, 
lésion  factice.  L'urticaire  chronique  évoluant  chez 
les  arthritiques  et  les  hépatiques  représente  une 
nouvelle  manifestation  de  l'hypothyroïdie  qui  l’unit 
à  ces  diathèses. 

Un  cas  de  piroplasmose  humaine  chez  un  blanc. 

. —  M.  L.  Nattan-Larrier  a  observé  chez  uu  blanc 
ayant  séjoui  né  six  ans  au  Congo  français,  une  all'ec- 
tion  caractérisée  par  une  roséole  papuleuse  prolon¬ 
gée,  uue  accélération  constante  du  pouls,  une  forte 
liypertrophie  gaugliouuaire,  une  légère  splénoméga¬ 
lie,  sans  phénomène  de  cachexie  ni  anémie.  La  mala¬ 
die  avait  débuté  un  an  auparavant  par  une  péi-iode 
fébrile,  de  l’anasarque  et  des  douleurs  articulaires. 
Les  scarifications  de  la  peau  au  niveau  des  placards 
œdémateux  et  l'examen  des  ganglions  ne  montrèrent 
pas  de  trypanosome,  mais  doniièrenl  de  très  nom¬ 
breux  piroplasmes  qui,  par  certains  de  leurs  carac¬ 
tères,  se  rapprochaient  du  piroplasma  de  Donovan. 

Méthode  de  transformation  progressive  des  mi¬ 
crobes  aérobies  stricts  en  anaérobies  facultatifs.  — 
M.  Georges  Rosenthal  on  cultivant  les  aérobics 
stricts  à  des  pressions  décroissantes  d’une  part, 
d’autre  part  en  les  faisant  passer  du  tube  profond  au 
tube  de  lait  crémeux  et  au  tube  cacheté,  a  obtenu 
systématiquement  des  cultures  anaérobies  des  bacté¬ 
ries  aérobies  stricts  et  supprimé  ainsi  la  barrière 
placée  entre  les  germes  stricts  aérobies  ou  anaéro¬ 
bies. 

Sur  un  nouveau  procédé  d  injections  vasculaires 
fines.  —  MM.  RieiTel  et  Robinson  ont  employé  un 
véhicule  à  base  de  silicate  de  potasse  liquide.  En  y 
ajoutant  dill’érents  colorants,  ceux  notamment  appelés 
à  la  gouache,  ils  ont  obtenu  depuis  trois  ans  au  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  des  injections  d’une  finesse 
rare.  La  technique  est  très  simple  et  on  n’a  pas 
besoin  de  seringues  plus  ou  moins  compliquées;  ils 
ont  pu  faire  ainsi  de  uouvelles  constatations  qu’ils 
publieront  prochainement. 

De  la  valeur  cellulaire  des  hématies  des  mammi¬ 
fères  et  de  l’origine  de  leurs  parties  constituantes. 
—  M.Retterer  conclut  que  le  globule  rouge  du  mam¬ 
mifère  adulte  et  bien  portant  est  l’équivalent  d’un 
noyau  cellulaire,  car  le  noyau  seul  se  transforme  en 
hématie  anucléée. 

Etude  expérimentale  du  béribéri.  --  M.  H.  Sala- 
nouo  a  reproduit  chez  divers  animaux  et  en  particu¬ 
lier  chez  le  singe  le  tableau  de  la  maladie  grâce  à  un 
diplocoque  qu’il  a  isolé  nu  Tonkin. 

Fixation  des  doses  minima  mortelles  de  conval- 
lamarine  pour  quelques  vertébrés.  — ^M.'^E.  Mau- 
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rel  a  reconnu  la  moindre  résistance  du  pigeon  et 
la  grande  diminution  de  la  toxicité  de  la  coûval- 
lamarine  donnée  par  voie  gastrique,  surtout  pour  le 
lapin. 

Sur  le  mode  d'action  de  la  piqûre  diabétique. 
Rôle  des  capsules  surrénales.  —  M.  André  Mnyor 
a  constaté  qn'après  l’ablation  des  capsules  surré¬ 
nales,  la  piqûre  de  Claude  Bernard  ne  provoque  jias 
de  glycosurie. 

Virulence  du  muscle  des  volailles  tuberculeuses. 
Hypertrophie  des  productions  cornées  chez  une 
poule  tuberculeuse.  —  M.  Louis  Fortinoaii  a  noté 
chez  une  poule  tuberculeuse  un  accroissement  remar¬ 
quable  du  bec  et  des  ongles  ;  cet  animal  avait  été 
inocule  avec  ilii  muscle  de  poulet  tuberculeux;  les 
œuls  pondus  deux  mois  et  deux  mois  et  demi  après 
l'inoculation  ne  semblent  pas  virulents. 

Les  constituants  colloïdes  du  liquide  péritonéal. 

—  M.  H.  Iscovosco. 

Etude  des  colloïdes  résultant  de  la  digestion  pan¬ 
créatique.  —  MM.  H.  Iscovosco  et  Maiza. 

Histologie  du  rein  du  poulpe  à  l’état  normal  et  au 
cours  des  éliminations  provoquées.  —  MM.  A. 
Mayer  et  F.  Rathery. 

Etudes  de  mécanique  respiratoire  comparée. 
Rapports  entre  la  structure  musculaire  et  la  con¬ 
tractilité  du  poumon  de  la  tortue  terrestre.  —  M. 
François  Franck. 

Sur  la  séro-anaphylaxie  du  lapin.  —  M.  Arthus. 
Sur  la  présence  et  la  localisation  de  la  sécrétine 

dans  l'intestin  du  nouveau-né  et  du  fœtus.  _ MM. 

Hallion  et  Lequeux  ont  pu  constater  ([ne  la  macéra¬ 
tion  acide  de  la  mnqnense  dnndénale  du  nonveau-né, 
et  déjà  du  fœtus  au  ein(|nième  mois  est  douc'e  d’un 
[louvoir  excito-sécrétoirc  des  [dus  nets  vis-à-vis  du 
[lancréas.  La  S('crétioii  de  Hayliss  et  Slailing  est 
doiK'  présente  dans  l’inteslin  dés  les  premiers  tem[)s 
de  la  vie,  avant  toute  iiigeslion  d’aliment.  Elle  y 
adecte  en  outre  la  mémo  localisation  que  chez 
l'adulte.  Elle  joue  sans  doute,  dans  la  patliologic 
digestiv((  du  nourrisson,  un  laMe  im])ortant,  qu’il  sera 
intéressant  d('  déterminer. 

_  P.  ll.M.miO.N. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  .luillet  lOOf), 

Le  paludisme  à  Madagascar.  —  M.  Blanchard 
montre,  en  s’ap|.uyant  sur  les  statistiques  des  der¬ 
nières  années  l'inquiétante  progr  ession  du  [raludisme 
a  Madagascar',  err  par  ticulier  darts  les  villes.  C'est 
ainsi  qu'à  'l'ananarive  on  a  errregistr-é  en  1900  à8  dé¬ 
cès  par  paludisme  et,  en  1905,  OHI'r  décès.  Pour  les 
qiratr-e  pr-enrier-s  mois  d,'  1900,  la  mortalité  s’élève 
déjà  à  9K0.  11  s’agit  donc  là  d’une  épidémie  tr-ès 
rrreur-trière  et  véritablrrrnent  formidable.  Cette  épi- 
derrtic  doit  être  attribuée  arrx  grands  travaux  d'uti¬ 
lité  publique  qui  ont  été  exéerrtés  et  surtorrt  à  l’éta- 
blissenierrt  île  là  voie  ferr  ée  entre  'l'arrratave  et  ’l'arra- 
trarive.  Les  ouvr'iers  erir|)loyés  à  ces  travaux  et  qui 
sont  iirrpalirdes  tr-ansporteut  avec  etrx  de  canrperrrent 
en  eamperrrent  l’infectiorr  dont  le  développement  se 
tr-ouve  favorisé  par  l’hrrmidité  des  régions  traversées. 

Deirx  moustiqrres,  le  Myzoïiiya  funesta  et  le  Pyrrlo- 
phoriis  ™.s7(r/(.s',  par-aissent  lesagents  do  tr-ans mission 
des  Iri'matozoair-cs,  qui.  à  Madagascar,  sont  le  plus  à 
redouter.  Ces  moustiqrres  se  sont  peu  à  peu  pr'opagés 
jusqu’aux  hauts  [rlateaux  qui  orrt  perdu  ainsi  trite 
partie  de  leur  salrrhrité  auciettne. 

^  La  prophylaxie,  jusqu’à  préserrt  s’est  bor-née  à  faci¬ 
liter  l’usage  de  la  quinirte  arrx  malades,  ce  qui  est 
manifestemerrt  insullisant,  et  M.  Blanchard  pr-opose 
à  l’Académie  d’émettre  urr  vo  ti  touchant  l’organisa¬ 
tion  d’une  prophylaxie  [rlus  cil’ective. 

Le  vote  de  ce  vœu  est  renvoyé  à  la  séarree  prochairte. 
Traitement  des  taies  de  la  cornée  par  les  agents 
physiques.  —  M.  Chauvel  lit  trtt  r-appor  t  sur-  un  tr-a- 
vail  de  M.  Slilzer  d  ot'r  résulte  que  les  agerrts  physi¬ 
ques  à  em|iloycrdans  ce  traitement  sont  l’électr-oiyse 
combinée  à  la  photothéi-apie,  la  photothér-apie  seule  et 
la  i-adiothérapie. 

Rapports  -  -  M.  Yvon  donne  lectur-e  d’un  Ilapport 
sur  les  eau.f  minérales. 

—  M.  Kolsch  donne  lecture  art  uorn  de  la  commis¬ 
sion  de  la  vaccine,  d  un  Ilapport  sur  l'organisation 
du  service  de  ta  vaccine  en  Algérie. 

l’tt.  l’AGNIriZ. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 
Josef  Poezobut  (de  LoutsU).  Indications  pour  le 
diagnostic  et  pour  le  pronostic  fournies  par  le 
rapport  entre  les  températures  intérieure  et  exté¬ 
rieure  du  corps  dans  les  états  pathologiques 
(Gazelu  Lekarska,  1905,  n<"i5,  9  Décernbr-c,  p.  1107; 
11“  'rG,  IG  Décembre,  p.  1141  ;  n“  47,  93  Décembre, 
p.  IIGI,  et  n“  48,  30  Décembre,  p.  1185  à  1201).  — 
L’auteur  fonde  des  conclusions  intér-essantes  et  im¬ 
portantes  pour  l’application  pratique  sur  2.000  exa¬ 
mens  portant  sur  500  sujets,  dont  40  normaux,  les 
autres  atteints  de  maladies  variées. 

Dans  un  seul  cas  (il  s'agissait  de  tétanos  aigu), 
la  température  extérieure  s’élevait  au-dessus  de 
l’intérieure  de  0“j.  Dans  12  cas,  l’extérieure  ne  dé¬ 
passait  l'intérieure  que  de  0,05.  Dans  32  cas  les 
deux  températures  étaient  semblables.  Dans  tous  les 
antres  cas  la  température  intérieure  (prise  dans  le 
rectum)  surpassait  l'extérieure,  et  le  plus  souvent 
(G7  p.  100),  c’était  de  0“1  à  0“5. 

Cette  dernière  dilférence,  en  moyenne  et  le  plus 
fréquemment  0“3  en  faveur  de  la  température  inté¬ 
rieure,  est  celle  que  l’on  observe  chez  l’homme  nor¬ 
mal  et  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades,  de 
sorte  que  cette  dilférence  indique  le  cours  normal  de 
la  maladie  et  l’auteur  l'appelle  la  dijlérenee  normale. 
Inversement,  une  difl'érence  de  moins  de  0“1  ou  de  jilus 
de  0“5  indique  un  cours  anormal  de  la  maladie,  et  c’est 
une  di/lérence  anormale. 

—  Importance  au  point  de  vue  du  pronostic  : 

Si  la  dilférence,  normale  au  début  de  la  maladie, 
atteint  rapidement  L’O,  l’auteur  pose  un  pronostic 
mauvais,  et  si  la  différence  augmente  et  atteint  ou 
dépasse  l'’5  à  2'’0,  le  pronostic  est  fatal  ; 

Si  la  dilférence  au  début  de  la  maladie  est  de  0“8  à 
1"0,  et  dans  le  cours  ultérieur  reste  la  même,  cela 
indique  un  cours  grave,  mais  laissant  encore  espoir 
de  guérison  ;  dans  ces  cas,  la  convalescence  est  longue. 
—  Indications  concernant  le  cœur  : 

Une  grande  dilférence  de  température  pendant  les 
maladies  infectieuses  aiguës  indique  une  insuffisance 
aigue  du  myocarde  due  à  une  dégénérescence  aiguë 
de  ce  muscle.  S’il  y  a  une  dilférence  de  1",  il  faut  re¬ 
courir  à  des  médicaments  stimulants,  et  sans  hésita¬ 
tion  il  faut  cesser  les  bains  froids  ou  les  enveloppe¬ 
ments  froids  pour  éviter  d’augmenter  l’insuffisance 
aiguë  du  myocarde  ; 

l  ue  différence  normale  dans  le  cours  des  maladies 
infectieuses  aiguës,  malgré  la  perte  de  connaissance, 
le  délire,  le  pouls  rapide  et  de  temps  en  temps  aryth¬ 
mique,  indique  plutôt  un  bon  état  du  cœur  et  permet 
de  poser  un  bon  pronostic; 

L’apparition  d'une  dilférence  anormale  pendant  la 
convalescence  après  l’angine  diphtérique  indique  nue 
insuffisance  aiguë  du  myocarde; 

Dans  les  afiections  chi-oniques  du  cœur,  la  dilfé¬ 
rence  anormale  atteint  souvent  1"  à  1“2;  elle  indique 
une  insuffisance  chronique  du  myocarde,  due  à  la 
dégénérescence  de  celui-ci.  Si  dans  ces  cas  la  dilfé¬ 
rence  se  met  progressivement  à  augmenter  jusqu’à 
l''5,  2“  et  plus,  cela  indique  l’aggravation  de  la  ma¬ 
ladie  et  le  pronostic  s’assombrit: 

Une  grande  dilférence,  près  de  1“,  permet  de  dis¬ 
tinguer  l'asthme  cardiaque  de  l’asthme  bronchique, 
rénal  ou  dépendant  de  l’emphysème  pulmonaire,  car 
dans  ces  dernières  formes,  la  diOérencc  reste  ordi- 
uairoment  normale  ou  est  égale  à  0"  ; 

Une  dilférence  normale  dans  les  maladies  chro¬ 
niques  du  cœur  indique  une  compensation  du  cœur 
et  l'absence  de  dégénérescence  du  myocarde.  Dans  la 
tachycardie  d'origine  nerveuse,  la  dilférence  est  nor¬ 
male;  dans  la  tachycardie  qui  dépend  de  l'insuffisance 
du  myocarde,  la  différence  est  toujours  anormale, 
augmentée. 

—  Indications  concernant  les  affections  purulentes  : 
Une  différence  anormale,  atteignant  souvent  des 
chiffres  très  élevés,  s’observe  dans  les  maladies  où  le 
péritoine  est  atteint  (péritonite,  appendicite); 

Si,  après  un  accoucheineni,  chez  des  femmes  ner¬ 
veuses  apparaissent  des  vomissements,  de  l’accélé¬ 
ration  du  [lOuls,  de  la  douleur  et  du  ballonnement  de 
l'abdomen,  une  différence  normale  de  température 
permet  d’exclure  la  péritonite; 

Une  diffc'rence  normale  avec  les  signes  del’appendi 
cite  permet  d'exclure  celte  affection  et  invite  à  cher¬ 
cher  ailleurs  les  causes  de  ces  symptômes  ;  , 

Une  dilférence  anormale,  ne  dépassant  pas  1“  se 
voit  dans  toutes  les  affections  purulentes  internes  ou 
externes  ; 


Une  dilférence  analogue  se  voit  enfin  chez  les  ma¬ 
lades  ayant  de  la  fièvre,  dans  la  période  de  sueurs  et 
après  l’absorption  de  médicaments  antipyrétiques. 

M.  DIÎ  Ki',uvii.y. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

G.  Liebert.  De  l'emploi  des  courants  continus 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  chronique  dé¬ 
formant  [Thèse,  Paris,  190G,  72  pages).  —  L’auteur 
retrace  d’abord  en  quelques  pages  l’historique  de  la 
question,  puis  en  fait  une  description  succincte,  rap¬ 
pelant  les  déformations  auxquelles  elles  donnent  lieu. 
L’étiologie  reste  encore  vague,  mais  le  pronostic  est 
malheureusement  plus  net.  Bien  que  le  traitement 
préconisé  par  M.  Liebert  n’amène  pas  toujours  la 
guérison  complète,  les  résultats  obtenus  méritent  une 
considération  puisqu’ils  sont  capables  d’arrêter  ou 
même  de  faire  rétrocéder  des  lésions  dans  une  affec¬ 
tion  à  marche  envahissante  et  régulièrement  progres¬ 
sive  malgré  toutes  les  interventions  thérapeutiques 
essayées  jusqu’à  ce  jour. 

Les  divers  traitements  qu’on  a  essayés  sont  sur¬ 
tout  destinés  à  relever  l’élat  général  ;  c’est  ainsi 
qu’on  a  préconisé  le  quinquina,  l’arsenic,  l’iiuile  de 
foie  de  morue.  La  médication  locale  est  plus  rarement 
employée  parce  que  le  plus  souvent  Inefficace  :  tein¬ 
ture  d’iode  en  badigeonnage,  pointes  de  feu,  bains 
locaux.  L’auteur  aborde  enfin  le  traitement  élec¬ 
trique,  mais  il  ne  fait  que  citer  les  diverses  modalités 
employées  lorsqu’il  s’agit  du  courant  faradique,  vol¬ 
taïque,  sinusoïdal,  de  l’auto-condnction  avec  le  grand 
solénoïde  de  d’Arsonval,  pour  s’occuper  spécialement 
du  courant  continu.  Cette  application  est  d’une  élé¬ 
mentaire  simplicité  tant  par  les  appareils  que  par  la 
technique;  en  outre,  on  peut  facilement  se  trans¬ 
porter  au  lit  du  malade.  L’auteur  donne  des  détails 
sur  l’instrumentation,  puis  il  y  joint  quelques  conseils 
pour  mettre  en  garde  contre  certains  petits  accidents 
que  provoquerait  une  application  défectueuse. 

On  obtient  les  meilleurs  résultats  avec  un  courant 
de  faible  intensité  de  25  à  30  milliampères,  prolongé 
pendant  une  heure.  Les  séances  sont  quotidiennes  au 
début,  puis  on  les  espace  de  plus  en  plus,  et  au  bout 
de  quelques  mois,  on  les  rend  hebdomadaires.  A 
l’appui  de  cette  thèse,  M.  Liebert  met  sous  les  yeux 
des  lecteurs  une  série  d’observations  personnelles 
grâce  auxquelles  on  peut  se  rendre  compte  de  l’effl- 
cacite  du  traitement  électrique  à  côté  de  l’inanité  de 
tous  les  autres.  Ce  qui  permet  de  conclure  avec  l’au¬ 
teur  qu’en  présence  de  ce?  résultats  souvent  surpre¬ 
nants,  si  la  guérison  n’est  pas  toujours  obtenue  com¬ 
plète,  il  est  bon  de  ne  pas  refuser  au  malade  cette 
chance  d’amélioration  possible  dans  une  affection  si 
rebelle  en  général  à  tous  les  procédés  thérapeutiques. 

G.  IlAiiur. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

A.  üffenheimer  (de  Munich).  Etude  expérimen¬ 
tale  sur  I imperméabilité  du  canal  intestinal  des 
animaux  nouveau-nés  aux  bactéries  et  aux  subs¬ 
tances  albuminoïdes  vraies.  [Archiv.  f.  Ilyviene. 
■1906,  t.  LV,  fasc.  1-2,  p.  130). 

L’auteur  a  expérimenté  sur  le  cobaye  et  le  lapin,  et 
a  recueilli  quelques  observations  sur  l’homme  ;  il 
s’est  servi  du  micrococcus  tetragenus,  du  bacille  du 
charbon  et  du  bacille  tuberculeux  ;  quant  aux  subs¬ 
tances  albuminoïdes,  il  a  employé  la  caséine  de  vache 
et  le  blanc  d’œuf,  et  il  a  aussi  expérimenté  avec  du 
sérum  hémolytique  et  dos  antitoxines  diphtériques  et 
tétaniques. 

Quelques  expériences  avec  le  micrococcus  tetrage¬ 
nus  ont  permis  de  constater  que  ce  microbe  n’est  que 
peu  toxique  pour  le  cobaye.  Ingéré  même  en  grande 
quantité,  il  est  vite  éliminé  de  l’intestin;  en  plus,  de 
môme  que  le  bacille  du  charbon,  il  ne  traverse 
jamais  la  paroi  intestinale  des  animaux  nouveaux- 
nés.  Avec  le  bacille  tuberculeux,  les  résultats  obte¬ 
nus  sont  tout  différents.  L’auteur  a  trouve  qu’une 
seule  ingestion  de  bacille  de  Koch  suffit  pour  provo¬ 
quer  la  tuberculose.  Si  l’on  fait  croître  l’intensité  des 
doses  ingérées,  le  développement  de  la  tuberculose 
est  si  rapide  qu'il  est  impossible  de  localiser  le 
foyer  d’infection  ;  c’est  pour  cetle  raison  que  l’auteur 
conseille  de  donner  aux  animaux  nouveaux-nés  des 
doses  très  petites,  et  on  peut  voir  alors  quela  maladie 
débute  dans  la  paroi  intestinale.  Ses  expériences 
avec  le  blanc  d’œuf  ont  montré  à  l’auteur  que  cette 
substance  ne  traverse  pas  la  paroi  intestinale,  tau¬ 
dis  qu’il  a  pu  constater  la  présence  des  antitoxines 
diphtéri(|ues  et  tétaniques  dans  le  sang. 

J.  P.  Langlois. 
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OllGAAlSATIOX  MÉDICALI']  A  PATIIOLOlill'] 
DU  SI  AM 

Piii'  M.  E.  JEANSELME 

Professeur  agi'é(,'é  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  dos  Hôpitaux. 


Autrefois,  les  médecins  siamois  étaient  des 
empiriques  qui  administraient  des  drogues 
dont  ils  ignoraient  la  composition  et  la  pro¬ 
venance  pour  des  maladies  dont  ils  Ignoraient 
la  nature  et  le  siège.  Pouvait-il  en  être  autre¬ 
ment  en  l’absence  de  ces  notions  précises 
d’anatomie  et  de  physiologie  que  la  dissection 
seule  peut  fournir?  Comme  aux  temps  de  l’an¬ 
tiquité  grecque,  les  recettes  thérapeutiques 
les  plus  réputées  étaient  Inscrites  sur  des 
tables  d’ardoise  appendues  aux  murailles  des 
temples. 

La  chirurgie  n’existait  pas,  môme  à  l’état 
rudimentaire,  car  le  Siamois,  comme  les 
autres  peuples  jaunes,  répugne  à  l’interven¬ 
tion  opératoire.  Aucun  membre  de  la  famille 
royale  ne  pouvait  subir  la  plus  légère  opéra¬ 
tion,  l’avulsion  d’une  dent  par  exemple,  l’éti¬ 
quette  s’y  opposait  formellement.  Le  roi  en¬ 
tretenait,  dans  son  palais,  un  grand  nombre  de 
médecins  indigènes,  serviteurs  à  sa  merci 
dont  la  condition  n’était  pas  enviable.  A  peu 
près  assimilés  aux  officiers  de  bouche,  ils 
étaient  chargés  de  goûter  les  plats  destinés  à 
la  table  royale,  épreuve  périlleuse  dans  un  pays 
où  le  poison  se  glisse  volontiers  dans  les 
sauces.  Le  souverain  tombait-il  malade?  .Vlors 
la  fonction  de  l’infortuné  médecin  devenait 
franchement  critique,  car  toute  potion  pres¬ 
crite  était  faite  en  double  et  l’une  des  doses 
devait  être  absorbée  par  le  médecin  soignant 
avant  que  l’autre  fût  administrée  à  l’illustre 
patient.  Quand  la  royale  victime  se  laissait 
mourir,  la  situation  tournait  au  tragique,  et 
plus  d  un  maladroit  paya  de  sa  tête  les  erreurs 
ou  1  Impuissance  de  sa  thérapeutique  !  Du  reste 
la  cour  n  accordait  qu’une  médiocre  confiance 
à  ces  médicastres  royaux.  Quand  leur  crédit 
était  épuisé,  on  s’adressait  aux  célébrités  du 
dehors.  Par  voie  de  proclamation,  on  faisait 
assavoir  à  Bangkok  et  dans  les  provinces 
qu’une  forte  somme  d’argent  serait  remise  à 
quiconque  sauverait  le  malade  en  danger.  On 
cite  le  cas  d  un  prince  du  sang  qui  fut  soigné 
successivement  par  seize  guérisseurs  impro¬ 
visés,  alléchés  par  1  espoir  de  toucher  la  prime. 
L’histoire  ne  dit  pas  ce  qu’il  advint.  Mais  on 
reconnaitra  sans  peine  que  ce  malade,  môme 
s’il  abandonna  à  la  lin  la  partie,  avait  de  la 
résistance 

Aujourd’hui,  les  temps  sont  bien  changés. 
Des  médecins  européens  de  toutes  les  natio¬ 
nalités  exercent  à  Bangkok,  et  l’un  d’eux  est 
attaché  à  la  personne  du  roi.  Quand  je  séjour¬ 
nais  dans  la  capitale,  il  y  a  près  de  sept  ans. 


1 .  D’uprùs  M.  Dcunt/.c 
depuis  de  nombreuses 
pullulent  nu  Siani  ;  cer 
gnenl  les  nouveau-nés, 
leinenl. 


r,  médecin  danois  établi  ii  Bangkok 
années,  les  médecins  spécialistes 
tains  indigènes,  par  exemple,  soi- 
muis  jusqu’au  septième  jour  seu- 


I  d’un 


médicale 


!‘rc  générale,  lu  spé- 
ctre  l’indice  et  l’ex- 
1  avancée.  Hérodote 
mnnaissances  médi- 


s  apprend  qu’l 

cales  étaient  aussi  imparfui  .  . . _____ 

plein  de  médecins.  Les  uns  sont* pour  les  yeux,  les  initres 
pour  la  tête;  ceux-ci  pour  les  dents,  ceux-là  pour  les 
maux  de  ventre;  d’autres  enfin  pour  les  maladies  in¬ 
ternes  ..  (Euterpe,  LXXXI V)  Sur  la  demande  de  Cambyse, 
voi  de  Perse,  Amnsis,  roi  d’Egypte,  lui  envoya  ..  le  meil¬ 
leur  médecin  qu’il  y  eut  dans  ses  États  pour  les  maladies 
des  yeux  «  {Tlmlie,  g  1). 


on  songeait  en  haut  lieu  à  organiser  les 
études  médicales  en  s’inspirant  des  pro¬ 
grammes  d’Occident  et  l’on  projetait  d’en¬ 
voyer  des  médecins  indigènes,  instruits  à 
l’européenne,  dans  toutes  les  parties  du 
royaume  pour  assurer  les  dilï'érents  services 
d’assistance  et  pour  prévenir  les  épidémies 
meurtrières  qui  déciment  la  population. 

Ouvrir  une  école  de  nnideclne  à  l’usage  des 
étudiants  siamois  lut  le  premier  soin  du 
gouvernement.  Les  débuts  furent  très  mo¬ 
destes.  Cet  établissement  était  fondé  depuis 
trois  ou  quatre  ans  quand  je  le  visitai,  à  la  fin 
de  1899.  Je  le  décris  d’après  les  notes  que  je 
recueillis  à  cette  époque,  mais  je  ne  serais 
pas  surpris  qu’il  ait  subi  depuis  de  notables 
modifications,  car  toutes  les  institutions  du 
Siam  sont  en  voie  de  transformation  rapide. 

Cette  Ecole,  qui  est  entretenue  par  l’Etat, 
mais  qui  reçoit  aussi  des  subsides  des  parti¬ 
culiers,  est  située  sur  la  rive  droite  du  Mé- 
nam,  vis-à-vis  la  ville  roy'ale.  Elle  est  ins¬ 
tallée  dans  une  grande  paillette  élevée  sur 
pilotis.  Autour  de  l'unique  salle  de  classe, 
sont  disposées  de  petites  collections  d’his¬ 
toire  naturelle,  un  droguier  siamois,  des 
planches  d’anatomie  venant  d’Europe,  un 
squelette  et  un  écorché  démontable  en  carton- 
plâtre  colorié. 

Les  élèves,  âgés  de  quinze  à  dix-huit  ans, 
au  nombre  d’une  trentaine,  sont  tous  réunis 
en  une  seule  division  dans  cette  vaste  salle. 
Le  matin,  M.  Mac  Eerland,  médecin  et  den¬ 
tiste  américain,  qui  est  à  la  fois  le  directeur 
et  l’unique  professeur  de  cet  établissement, 
enseigne  l’anatomie  et  la  physiologie.  A  la 
suite  de  ce  cours,  fait  en  langue  siamoise,  les 
élèves  rédigent  leurs  notes  et  copient  des 
figures  représentant  l’anatomie  des  régions. 
En  général,  ils  ne  dissèquent  pas,  bien  que 
les  cadavres  des  malades  décédés  à  l’hôpital 
soient  à  leur  disposition. 

Dans  la  seconde  partie  de  la  matinée,  ils 
se  rendent  a  1  hôpital  indigène  annexé  à 
l’Ecole  de  médecine  et  suivent  la  visite  sous 
la  conduite  du  professeur. 

L’après-midi  est  consacré  à  l’étude  de  la 
thérapeutique  siamoise  enseignée  par  un 
maître  Indigène  et  à  des  exercices  de  langue 
anglaise.  Actuellement,  les  cours  ne  peuvent 
être  laits  qu’en  langue  siamoise,  car  les 
jeunes  gens  qui  savent  l’anglais  trouvent  im¬ 
médiatement  une  place  dans  l’administration, 
et,  par  conséquent,  n’entrent  pas  à  l’Ecole 
de  médecine.  Comme  il  est  très  difficile,  et 
parfois  même  impossible  de  rendre  en  sia¬ 
mois  les  termes  usités  par  les  anatomistes  et 
les  physiologistes,  aussitôt  que  les  élèves 
comprendront  suffisamment  l’anglais,  l’ensei¬ 
gnement  se  fera  uniquement  dans  cette  langue 
qui  tend  à  prévaloir  au  Siam. 

Pendant  toute  la  durée  des  études,  qui  est 
de  trois  ans,  les  élèves  sontdéfray'és  de  tout  ;  le 
vêtement  seul  reste  à  leur  charge.  Ils  sont  con¬ 
fortablement  logés  dans  de  petites  chambres 
à  un  ou  deux  lits.  Ces  élèves  sont  propres  et 
bien  tenus.  Ils  sont,  pour  la  plupart,  intelli¬ 
gents. 

Leurs  études  achevées,  ils  sont  envoyés 
dans  les  provinces  et  attachés  à  la  personne 
d’un  gouverneur  ou  à  un  hôpital  indigène.  A 
vingt  et  un  ans  au  plus  tôt,  on  leur  délivre  un 
diplôme  qui  leur  donne  le  droit  d’exercer  la 
médecinci 


L’hôpital  contigu  à  l’Ecole  contient  en 
moyenne  200  malades.  Depuis  sa  fondation 
jusqu’en  Décembre  1899,  on  compte  11.000 
entrées.  Sont  seul  admis  les  malades  qui  s’en¬ 
gagent  il  rester  à  l’hôpital  un  certain  nombre 
de  jours.  Cette  précaution  n’est  pas  inutile, 
car  le  Siamois,  comme  rAiinaniile,  est  ennemi 
de  la  contrainte  et  s’en  va  volontiers  apri’s  un 
premier  pansement  ou  après  avoir  pris  une 
première  dose  de  médicament. 

Pour  le  traitement  des  alTections  médicales, 
les  Indigènes  ont  le  choix  entre  la  méthode 
européenne  et  la  méthode  siamoise.  Celle 
concession  à  la  médecine  traditionnelle  était 
nécessaire,  du  moins  au  début.  Mais,  pour  les 
cas  chirurgicaux,  les  procédés  européens  sont 
seuls  appliqués. 

Les  pavillons  sont  en  bois,  ils  n’ont  qu’un 
rez-de-chaussée  élevé  sur  pilotis.  Chacun  ne 
contient  que  6  à  8  lits.  La  tenue  et  la  pro¬ 
preté  des  salles  laissent  à  désirer  ‘. 

Les  élèves  suivent  la  visite  et  sont  appelés 
à  tour  de  rôle  a  faire  de  petites  opérations 
sous  la  direction  de  M.  Mac  Ferland.  Ils 
assurent  le  service  de  garde  et  donnent  les 
premiers  soins  en  cas  d’urgence. 

Une  officine  de  pharmacie,  un  petit  dis¬ 
pensaire  qui  délivre  des  médicaments  euro¬ 
péens  aux  malades  externes,  enfin  une  mater¬ 
nité  décorée  du  titre  pompeux  de  «  H.  M.  lhe 
Queen’s  School  of  Obsletrics  and  Nursino  » 
complètent  l’école  d’application  % 


Il  existe,  en  outre,  à  Bangkok,  ville  de 
600.000  habitants,  un  certain  nombre  d’hô¬ 
pitaux  où  il  n  est  fait  aucun  enseignement. 

Les  uns  sont  fondés  par  l’Etat,  les  autres 
par  des  particuliers;  tous  reçoivent  gratuite¬ 
ment  des  malades  qui  sont  soignés  par  des 
médecins  siamois  non  dij)Iômés.  Dans  plu¬ 
sieurs,  on  fait  des  séances  de  vaccination 
avec  de  la  lymphe  provenant  de  l’Institut  Pas- 
leur  de  Saigon.  Les  résultats  sont  bons  et  les 
mères  s’empressent  de  faire  vacciner  leurs 
enfants. 

L’asile  des  aliénés  de  Bangkok,  le  seul  qui 
e,xisle  au  Siam,  occupe  un  ancien  yamen  chi¬ 
nois ,  et  par  conséquent  n’est  nullement 
adapté  à  sa  destination  présente.  Une  cen¬ 
taine  de  délirants  y  vivent  en  commun  dans 
des  salles  grillées  et  cadenassées,  qui  ne 
s’ouvrent  jamais.  Plusieurs  sont  atteints  de 
béribéri  à  forme  œdémateuse,  maladie  de 
misère  qui  hante  les  prisons  et  les  asiles 
dans  tout  l’Extrême-Orient.  L’aliénation  men¬ 
tale  paraît  souvent  relever  d'une  cause  toxi¬ 
que,  de  l’abus  du  cannabis  indica  cl  du  dalura 
stramonium  en  particulier.  L’alcool,  par 
contre,  dont  l’usage  est  peu  répandu,  et  la 
syphilis,  qui,  chez  l’indigène,  ne  conduit  pas 
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il  la  paralysie  générale,  ne  semblent  pas  être 
au  Siam  des  agents  provocateurs  de  la  lolie. 
Quant  à  l’opium,  auquel  l’indigène  a  pris 
goût  au  contact  du  Chinois,  c’est  un  stupéfiant 
qui  en,;,-ourdit  le  cerveau  et  qui  ne  se  traduit 
pas  par  un  délire  violent  de  parole  et  d’ac- 
lion.  I^es  aliénés  sont  amenés  à  l’asile  soil 
par  leur  famille,  soit  par  les  agents  de  police. 
Avaiil  d’étre  séquestrés,  ils  sont  soumis, 
dit-oii,  à  l’examen  d’un  médecin  siamois; 
mais  c’est  une  pure  formalité  qui  ne  donne 
aux  intéressés  aucune  garantie  sérieuse. 

Des  visites  fréquentes  aux  hôpitaux  et  à  la 
prison,  les  promenades  par  la  ville,  remplie 
de  mendiants  qui  exhibent  leurs  mutilations 
sur  les  marches  des  temples,  enfin  et  surtout 
de  longs  entretiens  avec  M.  Deuntzer  et  les 
membres  de  la  mission  catholique  m’ont 
fourni  les  matériaux  îi  l’aide  desquels  je  vais 
essayer  d’exposer  brièvement  la  pathologie 
du  Siam. 

La  femme  indigène  est  une  excellente  nour¬ 
rice.  L’enfant  est  toujours  allaité  par  sa  mère; 
il  n’est  pas  sevré  prématurément  et,  tout  en 
prenant  une  alimentation  solide,  il  tète  en- 
i-ore,  s’il  lui  plaît,  à  l’âge  de  trois  et  même 
quatre  ans.  Mais  des  fautes  de  régime  con¬ 
trebalancent  les  bons  efl’ets  de  l’allaitement 
maternel.  Dès  les  premiers  mois,  la  mère 
ingurgite  toutes  sortes  d’aliments  indigestes 
à  son  nourrisson  dont  le  ventre  se  dilate  et 
devient  proéminent  ;  mais,  malgré  ces  troubles 
gastro-intestinaux,  les  os  ne  se  déforment 
point,  et  il  ne  m’a  pas  été  donné  d’observer 
sur  les  petits  Siamois  les  signes  du  rachl- 
lisme,  bien  que  les  enfants  gambadent  entiè¬ 
rement  nus  jusqu’à  l’âge  de  cinq  ans.  La 
mortalilé  infantile  est  considérable.  A  Rat- 
bouri,  par  exemple,  sur  100  enfants  de  zéro  à 
cinq  ans,  il  y  a  en  moyenne  10  décès  par  an, 
mais  les  familles  sont  fécondes  et  les  nouveau- 
nés  comble.nt  rapidement  les  vides. 

Les  trois  fléaux  qui  fauchent  la  plupart  des 
enfants  en  bas  âge  sont  ;  la  diarrhée  ou  clio- 
Icra  infantile-,  la  variole,  —  qui  tend  à  rétro¬ 
gradera  Bangkok,  grâce  à  l’introduction  de  la 
vaccine,  mais  qui  fait  encore  dans  les  pro¬ 
vinces  d’innombrables  victimes; —  enfin,  le 
paladisnie,  qui  enlève  beaucoup  d’enfants  à 
la  mamelle. 

Sur  l’adulte,  l’hématozoaire  a  moins  de 
prises,  du  moins  dans  les  réglons  basses  et 
eullivées  en  rizières,  car,  sur  les  montagnes 
«ouvertes  do  forêts,  le  défrichement,  au  Siam, 
eomme  partout  ailleurs  dans  la  presiju’ile 
indo-chinoise,  est  suivi  d’épidémies  très  meur¬ 
trières  de  lièvre  des  bois. 

Les  Infections  d’origine  hydrique  sont  fré¬ 
quentes  au  Siam.  11  est  même  sui'prenant 
qu’elles  n’exercent  pas  plus  de  ravages  à 
Bangkok,  ville  de  600. OUO  habitants,  dépour¬ 
vue  d’égouts  et  de  canalisation  pour  l’eau 
potable. 

Le  quartier  chinois,  le  Sanipeing,  qui  dé¬ 
verse  ses  immondices  dans  le  Ménam,  est 
tl’unc  saleté  indescriptible.  (Certains  klongs 
ou  arroyos  ne  contiennent  qu’une  boue  noi¬ 
râtre  couverte  de  détritus  de  toutes  sortes  : 
c’est  l’eau  du  grand  égoutcollecleur  à  Asnières. 
Le  Siamois  de  la  basse  classe  boit  l’eau  jau¬ 
nâtre  des  mares  qui  avoisinent  sa  case  sans  la 
faire  bouillir  au  préalable,  car  il  ne  fait  pas 
usage  de  thé.  Du  reste,  il  est  tellemeni  habi¬ 
tué  au  goilt  de  cette  eau  impure,  qu’il  répugne 


h  la  boire  quand  elle  est  filtrée.  La  dysentérie 
et  les  diarrhées,  cela  va  sans  dire,  sont  com¬ 
munes  au  Siam.  La  dothiénenlèrie  n’est  point 
rare,  non  seulement  sur  les  l'iuropéens,  mais 
aussi  sur  les  indigènes  ;  elle  est  souvent  mé¬ 
connue  et  confondue  avec  la  subcontinue  pa¬ 
ludéenne  à  forme  typhoïde.  Tous  les  ans,  à 
partir  des  basses  eaux,  qui  correspondent 
aux  mois  de  Décembre  et  Janvier,  le  choléra 
subit  une  recrudescence.  11  déborde  alors 
l’estuaire  du  Ménam,  son  foyer  endémique, 
remonte  à  contre-courant  et  gagne  l’intérieur 
du  Siam*. 

La  vérole  est  si  commune  à  Bangkok, 
d’après  Deuntzer,  qu’un  Siamois  de  la  haute 
classe  Indemne  de  syphilis  est  une  véritable 
exception.  Le  nombre  des  hémiplégies,  si 
considérable  chez  l’adulte  et  chez  le  vieil¬ 
lard,  est  probablement  attribuable  en  majeure 
partie  à  cette  infection.  J’ai  insisté  ailleurs 
sur  ce  fait  que  les  centres  du  Laos  où  les 
Siamois  avaient  autrefois  tenu  garnison,  lors 
de  la  conquête,  sont'  aujourd’hui  de  véritables 
foyers  où  l’hérédo-syphllls  est  d’une  extra¬ 
ordinaire  fréquence.  Malgré  cela,  le  tabes  et 
la  paralysie  générale  sont  inconnus  au  Siam. 

La  lèpre  est  à  peu  près  uniformément  ré¬ 
pandue  dans  toutes  les  parties  basses,  fertiles 
et  par  conséquent  surpeuplées.  Il  y  a  donc  un 
foyer  siamois  à  l’embouchure  du  Ménam, 
comme  il  y  a  un  foyer  birman  dans  la  vallée 
de  rirraouaddy,  comme  il  y  a  un  foyer  cochin- 
chlnois  couvrant  les  terres  basses  baignées 
par  l’estuaire  du  Mékong,  comme  il  y  a  enfin 
un  foyer  tonkinois  dans  le  delta  du  fleuve 
Rouge.  En  passant  en  revue  les  détenus  de  la 
prison  de  Bangkok  et  les  chrétiens  de  la  mis¬ 
sion  catholique,  j’ai  trouvé  la  proportion  de 
3  lépreux  pour  1.000. 

Contrairement  à  l’opinion  qui  pourrait  ré¬ 
sulter  d’une  étude  rapide  et  superficielle, 
beaucoup  de  Siamois  sont  atteints  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  D’après  Deuntzer,  à  Bang¬ 
kok,  elle  éprouve  surtout  les  hautes  classes, 
mais  on  l’observe  aussi  parmi  les  gens  du 
peuple.  Les  missionnaires  signalent  sa  fré¬ 
quence  dans  les  séminaires  indigènes.  C’est 
une  tuberculose  sèche,  non  doublée  de  bron¬ 
chite  et  de  catarrhe  comme  en  Occident,  et, 
partant,  elle  ne  s’accompagne  pas  de  toux. 
L’expectoration  est  si  minime  que  parfois  il 
est  difficile  d’obtenir  un  seul  crachat  pour 
l’examen  bactériologique.  Cependant  les  ba¬ 
cilles  seraient  très  nombreux,  mais  ils  ne 
seraient  associés  à  aucune  autre  espèce  mi¬ 
crobienne.  L’évolution  est  lente  et  silencieuse  ; 
elle  aboutit  à  la  formation  de  cavernes  sans 
que  l’attention  soit  attirée  vers  l’appareil  res- 


1.  Corliiiiics  coutumes  siumoiscs  soûl  propres  a  entre- 
leiiir  et  propiiffcr  les  maladies  épidémiques.  Au  Sium, 
comme  au  Laos  et  au  Cnmbodffo,  tout  individu  qui  suc¬ 
combe  il  un  mal  foudroyant  ou  mystérieux  est,  suivant  lu 
croyance  populaire,  frappé  pur  lu  vcn^'cuncc  divine.  La 
crémation,  qui  est  en  usa^jc  parmi  ces  races,  leur  est 
refusée.  Leur  corps  est  jeté  dans  le  fleuve  et  descend  au 
lil  de  l'eau.  Un  temps  de  choléra,  le  Ménam  charrie  de 
nombreux  cadavres. 

Autrefois  les  indiviilus  tués  par  la  foudre,  les  suicidés, 
les  suppliciés,  ceux  qui  étaient  emportés  par  une  iiialadie 
èjndémitiue  et  cantagicuse,  étaient  considérés  comme  des 
coupables  frappés  de  mort  infamante.  Au  lieu  d'être 
brtllés,  ils  étaient  livrés  aux  bêles  pour  être  dévorés, 
lîeaucoup  de  .Siamois,  par  humilité,  deiiiaiidaient  i\  être 
traités  lie  même,  cl  Bangkok  était  un  vaste  cliarnicr. 
Dans  un  temple,  situé  vis-à-vis  de  Wat  Saket,  on  prati¬ 
quait  encore,  il  y  a  quelques  années,  le  dépeçage  des 
cadavres  on  plein  air;  de  longues  entailles  parallèles 
étaient  faites  sur  tout  le  corps  jioiir  faciliter  la  tiiclic  des 
chiens  et  des  vautours.  Dans  l’Inde,  les  cadavres  des 
Parsis  sont  portés  dans  les  tours  du  silence,  où  ils  sont 
dévorés  par  les  oiseaux  du  firoie. 


piratoire,  et  souvent  ce  sont  les  troubles 
gastro-intestinaux,  la  diarrhée  qui  occupent 
le  premier  plan. 

Deuntzer  estime  que  les  modes  de  conla- 
mination  invoqués  en  Occident  ne  trouvent 
pas  ici  leur  application.  L’indigène  ne  boit 
pas  de  lait;  il  ne  mange  que  de  la  viande  de 
porc,  assez  rarement  d’ailleurs,  et  délaisse  les 
viscères.  L’alcoolisme  n’existe  pas.  L’expec¬ 
toration  est  réduite  au  minimum  et  le  Sia¬ 
mois  emporte  toujours  avec  lui  son  crachoir  à 
bétel.  L’usage  de  la  pipe  à  eau,  circulant  de 
bouche  en  bouche,  est  inconnu  au  Siam.  Mais 
on  peut  objecter  que,  entre  amis,  les  indi¬ 
gènes  tirent  volontiers  des  bouffées  de  la 
même  cigarette  et  que  les  personnages  d’im¬ 
portance  se  font  allumer  leur  cigarette  par 
leur  domestique.  Mais  la  cause  prépondérante 
qui  commande  la  contagion,  c’est  la  promis¬ 
cuité  des  indigènes  à  demi  nus  qui  passent 
la  nuit  entassés  sous  la  même  moustiquaire  *. 

Le  béribéri  règne  dans  les  milieux  misé¬ 
rables.  J’en  ai  relevé  un  certain  nombre  de  cas 
à  la  prison  et  dans  les  hôpitaux  de  Bangkok. 

Les  ophtalmies,  comme  dans  les  autres 
parties  de  la  presqu’île  indo-chinoise,  font 
un  grand  nombre  d’aveugles. 

Les  dermatoses  parasitaires,  la  gale,  l’her¬ 
pès  circiné,  la  tinca  imbricata,  le  pian  * 
s’abattent  sur  la  population  pauvre,  et  ces 
manifestations  sont  d’autant  plus  visibles  que 
le  Siamois  de  la  basse  classe  circule  dans  les 
rues  le  torse  et  les  jambes  nus.  Sur  presque 
tous  les  chiens  de  Bangkok  on  remarque  de 
larges  surfaces  dépilées  dont  l’origine  para¬ 
sitaire  ne  me  paraît  pas  douteuse. 

L’éléphantiasis,  les  abcès  à  filaires,  la  chy- 
lurie  ne  sont  point  rares  L 

Les  nodosités  juxta-articulaires,  si  com¬ 
munes  dans  toute  la  presqu’île  indo-chinoise, 
s’observent  souvent  au  Siam*. 

Les  indigènes  d’origine  siamoise  ou  d’ori¬ 
gine  chinoise  sont  très  souvent  all’ectés  de 
calculs  vésicaux,  en  particulier  dans  l’enfance. 
M.  Deuntzer  m’en  a  montré  de  nombreux 
échantillons.  Ils  sont  d’aspect  et  de  composi¬ 
tion  très  variables  :  les  uns  contiennent  du 
phosphate  ou  du  carbonate  de  chaux,  les 
autres  des  urates  ou  des  oxalates.  La  litho- 
trltle  et  la  taille  réussissent  à  merveille: 
beaucoup  d’opérés  se  font  transporter  chez 
eux  aussitôt  après  l’inlervenlion  et  guérissent 
sans  aucun  soin  consécutif.  J’ignore  quelle 
est  la  cause  de  ces  calculs;  il  y  aurait  lieu  de 
rechercher  s’ils  n’oiit  pas  une  origine  para¬ 
sitaire.  On  sait,  en  effet,  que  des  calculs  uri¬ 
naires  peuvent  avoir  pour  noyaux  des  œufs 
de  bllharzia.  Chez  les  bonzes  qui  font  vœu  de 
continence,  les  corps  étrangers  introduits 
dans  la  vessie  sont  parfois  l’origine  de  calculs. 

hc  goitre  est  endémique  dans  l’épaisse  crête 
montagneuse  qui  sépare  la  province  de  Rat- 
bourl  (^littéralement  :  ville  royale)  de  la  Bir¬ 
manie. 


1.  Les  éeroiiclles  sont  frequentes,  mais  le  lupus  et  les 
Autres  formes  de  la  tuberculose  cutanée  ne  s’observent 

2.  II  porte  le  nom  de  hunxarat  au  Siam,  de  Dam  lîao  au 
Cambodge,  de  Khi  Ka  Tchhic  au  Bas-Laos,  de  Khi  Mo  au 
Moyen-Laos.  Les  Siamois  considèrent  que  tout  traitement 
est  inutile  avant  lu  fin  du  troisième  mois,  et  les  Cambod¬ 
giens  avant  cent  jours  révolus. 

!i.  Deuntzer  o  trouvé,  dans  une  jïctitc  tumeur  pectorale^ 
un  nématode  que  G.  M.  H.  Lewinsen  a  décrit  sous  le  noiil 
de  Cheiracanthns  siamensis  in  Saetryhaf  Vidensh.  Mcdel 
fradum  jialurl.  l'oren,  i  Kjobctihavn  1889. 

4.  E.  Jeansi:i.mi:.  —  «  Des  nodosités  juxta-arliculaires 
observées  sur  les  indigènes  de  la  prestpi’ile  indo^chiiioise  ». 
Archiç^  f»  Schiffs-und.  Tropen-Uygiett^  Bd.  X,  1900. 
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Les  délires  toxiques  sont  communs  au  Siam  : 
le  datui'a,  dont  l’indigène  mastique  le  fruit, 
provoque  une  sorte  de  folie  ;  la  pipe  de  Has¬ 
chich  (chanvre  indien)  donne  un  délire  furieux 
passager  ;  l’usage  prolongé  de  ce  poison  entre¬ 
tient  un  délire  chronique  violent  avec  ten¬ 
dances  homicides  ou  suicides. 

Les  Chinois,  qui  forment  la  moitié  environ 
de  la  population  de  Bangkok,  s’adonnent 
pour  la  plupart  à  l’opium.  Beaucoup  d’entre 
eux  résistent  longtemps  parce  qu’ils  savent  se 
fixer  une  dose  qu’ils  ne  dépassent  point.  Mais 
le  Siamois  qui  fume  l’opium  est  perdu,  car  il 
est  sans  force  de  caractère,  il  ne  se  rationne 
pas  et  arrive  rapidement  à  la  cachexie. 

Sur  le  Siamois,  comme  sur  les  autres 
jaunes  de  la  péninsule  indo-chinoise,  les  in¬ 
terventions  les  plus  hardies  sont  suivies  de 
succès,  alors  môme  que  l’antisepsie  n’est  pas 
rigoureuse.  Les  plaies  se  réunissent  par  pre¬ 
mière  intention,  mais,  comme  dans  toutes  les 
races  de  couleur,  elles  sont  souvent  kéloï- 
diennes. 


Je  ne  saurais  terminer  cette  courte  notice 
sans  signaler  l’hôpital  français  qui  a  été  cons¬ 
truit  par  la  mission  catholique  de  Bangkok. 
Le  service  médical  est  assuré  par  un  médecin 
de  marine  assisté  par  des  religieuses.  Le 
corps  de  logis  principal  est  un  grand  bâti¬ 
ment  en  maçonnerie  entouré  de  larges  vé¬ 
randas-promenoirs  au  rez-de-chaussée  et  à 
l’étage.  Il  est  divisé  en  vastes  pièces,  hautes 
de  5  mètres  environ,  contenant  chacune  quatre 
lits  au  plus.  La  ventilation  est  excellente^/ ca,f 
l’orientation  est  telle  qu’un  courant  4 
tinu  tamise  à  travers  les.  larges)  ppi'tes  çp 
persienne  qui  se  font  vis-à-vis.  'Celle.^-çi,  s9,qt 
doublées  de..,yfintaiUÿi  iïiitrésj.  qu’pn...pe,ut/!au 
besoin  fermej-, quand.  la.teinpéraUire  s’abaiasoj 
Pourjmettre  les  .salles  à  l’abrî'desimoustiqups'; 
il  faudrait  garnir  toutes  les‘'buvertüreà  ‘c-t 
prises  d’air  de  tollés  hîélàlliqué^.'  G’ést'là'une 
addilSlofi' 'urgente;’ A  (j'ùèl^Ué'diktlii'c'é ‘à'élèvë 
re’4ib.villtjn''pbur  les  inaladiés  cohtàgleusès  : 
choiera,  variolé,'  etc.  Les  cases  eh.pai|l9|t(tég 
desûnéeSj  au  traitement  gratuit  4.Çfi,il?djg99es 
n’étajjBjn^t  ,  pncqre.,,9,UYprtes  ,,à,,ia.,:fiu  ,  dp 
r?ipnééiiS99.,  .  .Vé  ju-,  ;..i!  . 

!;  jH  i.éxjste,  en  outre,  là.  Bangkok'  un  autre 
hôpitaliÆuropéenv' fondé  par  actions  par'  des 
Européens 'de'toutes  les^-nationàlités.  '‘"i 
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,,Lpj.,Cias  4e  .corps,  étfangççs.dés  bropohea.éqpt. 
rares  et,,  dç.p.uis,  notre,  pr.euiie,r,,ças.x4é!  Déaembr'è. 
19, Qd  î.  Je  pt^piniér  qui,  ait  jlA  éXtrait  :  émErdace,  {iar 
la,br«Ak)9SWPip«  WbS  n’dMfins.eu.guèrB  f ’ocoasiohi 
qMftidÎpn.  i§$iVaD'fid?î9.is,id«s,bruïijçl).es  ,ot;iu4i;.db,Jiil 
traçhép..;.,  i-,  -.1.  ij:.  :.:,b 

„,$îtu,f/PPWfiJ%iPrPmièréi, inter, véniiqn*mù-.noüsi 
dû.JnçqifeiUflj.J^  ;tr,aGhéqtppiÂÇi;(6r«'d«/iP*çOjnjeLiHi^«?Hi 
keU.rçii,iU#Bfi!lS“l,UsAfSjflntresÉéxtr!àtetioitjaieiulicui 
par  la  voie  bucco-laryngée  et  dès  la  pcetaièrèi 
séunjçe,,et,sftU.SikU*Blp|Ç99^ï»iu»don(iréncy;Mc4he 

.M  iiua  a'iJo.'t  -i^q  àuyiod  .soph 

-.ÎSpM  •jlp?ÿ'ft8§iiflSiel%r,iisi;è^Uf'sCéxtaias)p0intB« 
.,li  iM  oijibni'i)  iiald  ab  annslàiii  al  Jas'D  .snid 
:.iiubü-iu  sJ'iev  -mylijoa  Jii  Jiinuoî  iijp  samii  anidu-i 
1  Voir  la  Presse  Médicale,  23  Dér.  1903.  N“  lOà,  p.877, 


de  technique  que  nous  a  dictés  noire  pratique  et 
qui  peuvent  faciliter  l’introduction  des  tubes. 


L’histoire  de  notre  dernier  cas  (février  190(i) 
est  assez  instructive  à  cet  égard. 

Un  chiffonnier,  ayant  quelques  pièces  de  mon¬ 
naie  dans  la  bouche,  avale  ou  croit  avaler  l’une 
d’entre  elles  en  causant.  Aussitôt,  toux  bruyante, 
quinteuse,  accès  de  suffocation  très  court,  puis 
tout  rentre  dans  l’ordre. 

Les  jours  suivants,  le  malade  éprouve  seulement 
une  gène  légère  au  moment  de  l’inspiration,  avec 
une  toux  parfois  quinteuse,  principalement  la 


fortes., inspirations  .et  dans  les  .InœouyémentS'iHn 
pieu,  brusqués.,  .  mv  :.i.  ;i.,i 

.-.■  n’Gurmciité., par,  l’idée  de.la'pièçeiavaléev'jiar.'cé 
point  fisel douloureux,  par  l’auginentalion/depuis 
pluàieurs|jourSj.  des  quintes,  de  tou  s  et  l’apparition 
d’une  expectoration  muco-pùrulenlej  'il  vient,' 
quatre  semaines  ;  après  ^accident  (février  19(ÏG) , 
consulter  àl’hôpilal  Biohat;ll.seritv  dit-il, sa  piôud 
eniun  point 'fixfr.dé.  laipoiti'ine^,8urtoul  dans  les 
mouvements  un  peu  violunts.,' 
iiM.  Picqué  fait,  au  ipqyen  de  bohles  üKpIora'J 
trioesi  l’oxamen  dei  rintérieur  de  rèesopliage  '  .et 
constate  qu’il.eijtilibre  dans  'toute  son  étendue. 
L’auscultation  du  tliords  ne  révèle  rien  .de' spé-i 
eiai.  Cependant,  devant. lu  persistance  de  la  déii- 


i  Figure  2.  —  Pièce  de  50  cenlîmos'dans  lu  bronche  droite. 

j  ïOil/ibft'uè'dlans  lo  broncUt^<i>iM)i'b;iAÜ  .b 

I  leur,  éa'llkîté  'ét'là  gôhe  plus 'marquée  du  malaiie,’’ 
j  une  radiographie  est^lSîle  a  la  Salpétrière  par 

I  M.'jjqfçp.id,  ...j  bmujn 

i  :,lDe,pjipfié,pi,onlre,tf,^iîji}pllçmeAtIiiiiMèVfi.%idroilé, 

'  <lqikifi9ldPnfi;Vériébrale,Kprs  )a  paÿijiip,,i)ite:rne,tetl 

i  a,v,4é-..sfi,ipj!ècé,vil, 

Ala,Va4.,fWi'éfi‘,et  elJjfjjftYAit  iy4),>[^rfi;,la„hjWfteKe,; 
i  4ïf]D'îr-oDi??l^i  VP.,fift?iPajki/jwUfif„  .fiifiÇJt  (d|QJ«c>,riinj 
q,ui,fiAi,f?jre.|,d.4i?^»psti«mA»sqwftrlÀ-. 
q9fli4çbs,i/HB!6%  Boisa'BBii<y}fiMBbipp%i 
•’j/MSfi,  *;?,9iQgr4pb'}fpiqj,fiî„ jçlej«jinl,4ft,î([ftqnUE dfe 

bronche.  .àlùvà  i  ieiiis  las  iup 

I  La  fixité  de  la  pièce,  sa  situation  sur  l’image  ' 


radiographique  au  niveau  de  la  racine  dé'  M  (1“ 
côte  droite,  tout  cela  permettait  d’affiriVter ''Uh 
corps  étranger  de  la  bronche  droite. 

Opéraiion.  —  M.  Picqué  nous  donne  ren’dé'z- 
vous  le  dimanche  1<S  Février,  à  10  heures,  il'lHi//- 
pilal  Bichal.  Le  malade  est  absolument  à  jeun  et 
a  pris,  la  veille,  en  deux  fois,  (i  grammes  de  hror 
mure  de  potassium.  i, 

A  l’aide  d’un  [linceau,  nous  insensibilisons,  Çjyçp 
une  solution  do  chlorhydrate  de  coca'ine  à  l/JQ) 
le  pharynx,  le  voile  du  palais,  la  hase  de  lalaugjp.Çj, 
le  fond  de  la  bouche  et  tout  l’isthme  du  luryn.x. 
Plusieurs  tube.s  hronchoscopiques  et  une  série  de 
porte-cotons  montés,  destinés  à  éponger  et  (t 
anesthésier  la  trachée  et  les  bronches,  sont  expo¬ 
sés  dans  un  plateau  à  notre  potée.  ,  : 

Nous  choisissons  un  tube  de  35  centimètres  dç 
longueur  et  de  12  millimètres  de  calibre  et  le 
chauffons  légèrement  au-dessus  d’une  lampe  à 
esprit-de-vin. 

Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal, 
la  tôle  en  position  de  Rose,  dépassant  le  pjfait  du 
lit,  soutenu  par  un  aide;  nous  inlrpdjq^pips  Jç 
tube  par  la  commissure  bucpajç  jgaqq^ej,.|l,qjjljùlç 
étant  très  renversée  en  ,^rriè;r,ç,,9t,  k„|:aç,ç,,i|-)îgp,r7 
dant  à  gauche.  ,rt  .  -i-jiiii  .■iq  ;il  .-.ii.bl 

L’inlrod9ç^,ion/4q|l9_^;e.fhpy4p.,9iftjib4e 

pf’niWÇ.iq.ifi'f.'f?.'?  ',4e 

dans  Iç./c^pedresse.qtqpt,  du,,ld.he„y,,,in),qpijy,m'çq  iq- 
dispqq^ji,l)le,p,cjuqa_i^qiq4i;e,.Jqglqqe,,i, 

•i.  „t,çqlati,v,çq,  ij)frq,çlq(.;ps:ç^,i  et,^gçué 

j?,«f:,ppMq',Piç4ip-.  -qpp'pJ'qqtib.n.^q.çôpvi  ,d,e  ,ia.,)/p.qT 
■PÉP,  48 ,  ,}|P  u^ ,  .qpçi-çç.yop,^, ,  ^ès, ,  qvReqi 

pafik.kjui.pppiHvJPllPuljqpigdpllÇj.jagjoRtii.lJcfty 
C.en4ifftt|qqpe,u^nqq-,q  ^ph.ç jq.sq,u;à,)q,ç.p,iV.Vfts^qf;,f 

fj.q,  1^) iPP miye®  .afJ’èy’S !  Uft, pay 
HP  .?Pi*f?¥lÇ,gl,H  HiflP?  iüpuqs,! ,  Çaltqç,  rapidpwçpf-.pf.y 
l.kPB.liHfiHp  4f  jÇP.qH'iPP.^PV;  l.'rP,PP!4e«„y,P‘’^kST 

WPl  lkg,e.jpspjf-appq,  4’qq,sk4;içç(JlbW 
ffftpcJns^qPAKslpBe-,.' 10.1  <  "«nobn.i 

Par  la  lumière  du  tube  nous  voyons  le.'i.pij'ç^ 
inipv^  An..P,ÇHHX. |4Ç  ipqfil'Pfi f  ÂP^eiwiJLjjytiiqili  de 

p.yqHÉq,  9H  ; pfoçN ,  I, w/ilginp.  4p  Af.  avhhWp,,  a 

de?ççiifl,qi^  iRi’Ogfj'rPr’RY.Ç'WfRll  Ipi  19^1  n.m.fci’.i'ïl  à 
quq  p,V.qq  ,appliqqoqs  lf|,çojÇ3Ïqp,  îyV>,Ufi  pe 
tar4oi)s,,poiqt  à,,qpfiimevqi|Ç|I’épeiioq,|hvqpph,iqpc„ 
lhclipqnt.',le,plHp  pos,&ib)e  yeq^  laigimq|iq;f(‘xt,rç7 
Uiil,,4i4i4iil.Ç  ,4h,  iphpi  Boqs, çhçrçjupts, ,ài  qpus, ,4i- 
éigkr- VHrp  Jiintqjiquv  wêjiie ,,4,ç,  la. h.VflH(;||Ci4FciU;i., 

Nouq  .pftrvepoflLq,  ,s,i|psi,  ..iîaii^i',ipicq,n.,iiqc4j(b2Mf.,,A 
L’enlçiés, 4q. .la,  JY’Opçjip,  4çp,ifq. ,  Aou.-;  Ypy Obfiqh 
très.hi’ijliiptqi  rf;llqf;hissfqii,,l4s  ,.vMypAS|iissus|.dc. 
Aotcç,éçJa|reur,  lq  .pièce  4é,5U  c«>jiiimes.  Kllciimut^ 
appaçaît  4é,.U'qiti  qparts,.  laqrapçhç  Murnéu  Vftrs, 

la  lignÇ|if!qdi;i(vi;,daji[s;un  pltrn  iuiefli!!é4j4lne.ont|i;èj 

le  plAA  IjqéçAl  ,et,  Je , plan,  saglUaL  .Ibi.  piècjft, j«ius 
semble;,  peuemcftl^  à, . l’iniérieiuM  4v, |  Iql  lij’é^cbcj,, 

Puyqnkqmpn  eins),  ,di,re  ;,4i,halée,.:ayei)f-)  dprttlé  àisai 

lumilrPi  mjR!  forme  J4gèr,ei,imnt,pj|ahfiije,  .Jfil)e,;()$j!j 
b.ien;àil,’iniérieyr  4e  ;la  hrpnolie-,  un  .peu  .plusil^b. 

quB.iiQ  ptô-ait  l’ii)diqu.çrjla,va4iogrnpl)iQ'.ii')i.;i  iiov 

;  ;Rapi4eo)enlii,,qyèQ;  »0l;re.,,phK;eiià.  açiicukliojv. 
terminale  moulée  smvlç  manche  untyci-spLunous, 
j  la sai^iseoAsaprès J’avoJr,failiba.sculer'légèiicmoat;' 

;  4e.  façon;  à,:w.cUi-e,;Sa,itrant;Ueii6uivanii,uh.j,plaib 
i  sagLtlaLpnr,irappol’tia«.luh.eMNouqinou3.assuron8i 
I  que  la  pritîe  esllboune.;,  eniessayarit.dd  rairierfer 
!  la  pijfce mous,  sentons. ep  effet, que  la  pièep  Jibuvidi 
l'extrémilé  .du 'tube, dont  Je  . diamètre  estido  qudl*;^ 

!  queSicmilUuuètre.s.inférleuii  àieeluiidb.La  pièco.btV 
!  dlUrtqseul  coapt.pobs.nîlirons.  Jy  tube  et > lia  , pince i 
avec  iijpièqe.de  monnaies  !  i..  ..luit 
-tlu’bp.éi'aliiQniiâite  denj  préHciicp  d»;iMJ  Pûwyuéfcètl, 
de  ses  assistants,  n’a  duré,  dès  (jue  la  cocaïnisation., 
a4.ljé  faUcj  que  .quelques,  mjnutej^.  Ençpre  aiVon.s- 
nôûs'  ki  quèlquçkl^'fWHUi^'âVftH  i  WUSfl  de 

rexistence,ide.  ehic<),lAv'dûnbaLi'è8\,u«>i»jg<lrrarjt<A  -iu 

mdtnent''de'ltt'ma’iii(eo¥ré’'di»‘i‘fcdi‘l!A,ç4iiïPfit'aïï  l'ulfe 
py,ii4  ri'àj^çKlrmdô^m  «ÿpë’fY,  x  à  ips  ja  n 

tjîKÇ  nHîPbdialei)  niDgiv 
nous  réclamant  avec  insistance  sa  .qjiècc" 'd^J  ’ 
50  centimes  dont  il  paraissait  1res  uer. 
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U  regagne  à  pied  son  lit  et,  malgré  nos  recom¬ 
mandations  nous  le  trouvons  en  train  d’avaler  un 
ragoût  aux  pommes  de  terre  un  quart  d’heure 
apr, CS  l'intervention,  et  deux  jours  apres  M.Piequé 
le  présentait  à  la  Société  de  chirurgie 

Notre  éclaireur,  composé  de  ses  trois  petites 
lampes  de  8  volts  et  permettant  la  vision  directe 
dans  le  tube  nous  a  rendu  les  plus  grands  services 
pour  l’extraction  de  ce  corps  étranger.  La  pince 
k  articulation  terminale  très  prenante  par  ses 
larges  mors,  nous  a  permis  également  de  saisir 
solidement  le  corps  étranger  et  de  l’extraire. 

Force  nous  a  été  aussi  d’enlever  à  la  fois  tube 
et  pince  avec  le  corps  du  délit  celui-ci  ayant  un 
diamètre  supérieur  (16  millimètres)  à  celui  du 
tube  employé  (12  milimètres).  Etant  donné  les 
bords  lisses  de  la  pièce  de  monnaie  ceci  ne  pré¬ 
sentait  du  reste  aucune  espèce  d’inconvénient. 


C’est  le  cinquième  corps  étranger  des  voies 
aériennes  que  nous  enlevons  par  la  traebéo-bron- 
cboscopie  :  1  de  la  trachée  et  4  des  bronches*.  Ces 
derniers  étaient  dans  la  bronche  droite  ce  qui  est 
conforme  aux  données  classiques. 

Dans  le  premier  cas  seulement  (clou  dans  la 
troisième  ramification  bsonchique)  nous  avons  dû 
i-ecourir  à  la  trachéotomie  et  faire  la  bronchoscopie 
inférieure,  nous  servant  pour  introduire  nos  tubes 
de  la  brèche  transitoire  trachéale  ainsi  créée  et 
employant  des  tubes  relativement  ])lus  courts. 

Dans  tous  les  auti'cs  nous  avons  pu  opérer  par 
bronchoscopie  supérieure  et  passer  directement 
par  la  glotte.  Nous  présumons  que  lors  de  notre 
première  intervention  nous  n’avions  pas  acquis  le 
tour  de  main  nécessaire  au  redressement  du  tube 
pour  franchir  la  glotte.  Nous  n’avions  point  non 
plus  à  notre  disposition  le  puissant  éclaireur  dont 
nous  nous  servons  actuellement  et  qui  plus  ma- 
niahlo,  dégageant  moins  de  chaleur  que  le  miroir 
de  Kirsteiu  permet  une  vision  plus  distincte  et  un 
usage  ])rolongé  sans  fatigue  pour  l’a-il  de  l’opé¬ 
rateur. 

L’éclairage  à  l’extrémité  des  tubes  longs  et  re¬ 
lativement  étroits  reste  toujours  le  point  difficile 
à  atteindre  dans  la  bronchoscopie.  Si  (’elui-ci  est 
suffisant  on  doit  opérer  aussi  facilement  à  l’extré¬ 
mité  d’un  tube  de  qiiehjues  centimètres  j)Ius  long, 
mais  (pii  mesure  en  tout  cas  le  même  calibre. 

Aussi  croyons-nous  après  trois  ans  de  pratique 
de  cette  méthode,  que  la  nécessité  de  faire  une 
trachéotomie  ne  doit  être  imposée  que  dans  des 
cas  tout  à  fait  exceptionnels,  lorsque  la  broncho¬ 
scopie  supérieure  n’a  pas  réussi.  Nous  sommes 
persuadé  (pie  cette  circonstance  sera  de  plus  on 
plus  rare  ainsi  qu’il  résulte  des  dernières  statis¬ 
tiques  allemandes,  celles  de  Ivillian  en  particulier. 

Dans  un  excellent  travail,  tout  récent,  sur  la 
question,  le  professeur  Moure  *  conclut  que  chez 
tout  sujet  en  menace  d’infection,  il  faut  agir  au 
plus  vite  et  au  plus  sûr  et  faire  d’emblée  une  tra¬ 
chéotomie.  Se  servant  de  tubes  jilus  courts  on 
voit  mieux' et  il’on  opère  plus  à  l’aise.  Ceci  nous 
sembfe'Utl  peu  unè  'ailmè'â'deuV  tranchants  attendu 
(pc  jusqu'à' pr'éBe’n't'l'OWè  l’is'  èlas'sî'ipea  rtlwy  "Om' 
enseigiié’.qiJ’rl'èei  dtfrigdrWi’à 'de  fctrt^r'fi'he' 'plaie* 
du,la[aiiliéolomie'chezl  des'  'ni'aladè{)'  'iwfeetés’ atli  eil' 
menace  de  uomplietftion's'  blàVnbbopullnOiiiiïrëfi'.M"'* 

•1  Si'h’an  fclitibieji  la'iB'a'na'B'i-ee'ÜiFriydéésHefiietH’ 
duitubb  poinf  fhantihpr'la  glottci'et;  d’àutre ’pürrjl 
sill.’op  alùisa  difejwBilnofi  i«'nl’éBla'i'ra'^;  ’étiffistfftt'6 
(yclairouf  de  lfcirHleitp  noti'8  ëoliairedr'à'i^lsiomdip 
rer.teij,  dfoDi  dtiit  pouvoifi  (sei'dispeiieur  flcoplaiil’ 
trachéale.  On  ne  doit  la  fa'iire'eheK  de  'pat’fMÏ  sti'-a 
jîls'qqc'ttJ  rtfn  ile  parviéiJt  pas  à"fi4incbir>rapidie- 
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lit;  Wavin.iiAK'^^i/o'iinKli/rtn'l’i  kiflo/jL  (ifelOe.'ii'i  I  -  >  i.  ‘  I 

visuiHUiih\iviitii«ifa'sé(iiy  _^bÿsiblA  diWiS'‘lW  méy'iiiVn- 
elvbieupiij'uef .  r.a  oaiialaiaui  miva  liii:(uiil;>‘'i'i  huoii 
.Tüü  ai'nJ  Jiiiaaia-iiKj  li  Jiiob  «yiuiJiia-j  Où 


ment  la  glotte  et  les  quelques  tentatives  que  l’on 
aura  faites  dans  ce  sens  n’auront  certes  créé  au¬ 
cun  traumatisme  chez  le  malade. 


En  terminant  nous  voudrions  insister  sur  quel¬ 
ques  points  particuliers  de  technique.  Lorsque 
l’on  se  propose  d’examiner  l’une  des  bronches, 
l’opération  doit  toujours  se  faire  dans  la  position 
couchée,  la  tète  fortement  renversée  en  arrière. 
La  position  assise  ne  permet  pas  un  relèvement 
suffisant  de  la  tête  en  arrière  pour  que:  1'' la 
mameuvre  du  redressement  du  tube  se  fasse 
rapidement  ;  2“  le  tube  franchisse  l’éperon 
bronchique  tout  naturellement  et  sans  crainte  de 
léser  la  muqueuse  bronchique.  Dans  une  inter¬ 
vention  sur  une  région  aussi  délicate  l’immobili¬ 
sation  doit  être  absolue  pour  éviter  toute  lésion 
des  parois  bronchiques.  Aussi  le  décubitus  est-il 
nécessaire. 

Le  tube  doit  toujours  être  introduit  par  la  com¬ 
missure  buccale  opposée  à  la  bronche  dans  la¬ 
quelle  il  doit  pénétrer  et  la  face  du  malade  doit 
être  tournée  de  ce  même  côté.  On  gagne  ainsi  au 
moins  1  centimètre  dans  le  redressement  du  tube 
et  son  extrémité  se  dirige  naturellement  vers  la 
bronche  opposée,  la  droite  si  l’on  a  fait  pénétrer 
le  tube  par  la  commissure  droite,  la  gauche  si  l’on 
s’est  servi  du  côté  opposé  de  la  bouche  pour  l’in¬ 
troduction.  Si  l’on  veut  explorer  une  bronche 
après  l’autre  il  vaut  mieux  changer  de  commissure 
en  retirant  légèrement  le  tube  et  en  lui  faisant 
franchir  toute  la  largeur  de  l’arcade  dentaire  ou 
môme  le  retirer  tout  à  fait  et  le  réintroduire  à 
nouveau. 

La  plupart  du  temps,  cette  petite  complication 
opératoire  peut  être  évitée,  car  on  sait,  parles 
signes  stéthoscopiques  et  la  radiographie  la  bron¬ 
che  dans  laiiuellc  se  trouve  le  corps  étranger  et 
vers  laquelle  on  doit  se  diriger. 

Les  manmuvres  de  bronchoscopie  doivent  être 
très  courtes  et  ne  durer  que  quelques  minutes  ; 
aussi  faut-il  avant  l’intervention,  surtout  si  le 
sujet  est  déjà  infecté  et  en  menaces  de  complica¬ 
tions  du  fait  de  son  corps  étranger,  s’entourer  de 
tous  les  renseignements  que  nous  donnent  les 
méthodes  actuelles  (auscultation,  radioscopie) 
pour  aller  pour  ainsi  dire  à  coup  sûr  à  la  recher¬ 
che  du  corps  du  délit. 

Les  cas  d’exlraction  des  corps  étrangers  des 
bronches  sont  loin  d’atteindre  chez  nous  le  nom¬ 
bre  des  statistiques  allemandes.  Depuis  notre 
première  extraction  d'un  corps  étranger  d’une 
ramification  bronchique,  jilusieurs  observations 
ont  été  publiiies  :  celles  de  Lombard,  de  Moure 
(de  liordoaux),  de  (Jarel  (de  Lyon),  de  Laflite, 
Dupond,  Molinié  (Marseille). 

Mais  de  môme  que  dans  notre  première  inter¬ 
vention  ces  différents  auteurs  ont  dû  recourir  pour 
l’extraction  à  une  plaie  trachéale  temporaire  et 
pratiquer  la  bronchoscopie  inférieure;  ce  ne  doit 
plus  être  à  noire  avis  qu’un  moyen  d’exception. 
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Quand  on  fait  un  mélange  à  parties  f^ÿàlèk'à’a’-' 
cl«e'>ldi'laèhÿU>i^(![Hiè'''ë<''d'rfi^Wè;‘\ll'’ôifi'’3^^ 
l’alciHVl'AHiylllj'ü'èl,  ël  gî'Wrî^èîft;''è‘éf  àiediVÉhln^li'-'^ 
qufe  se*léolbl-lil'dti'tôü^ê''j)lUé''(yü''h:tiirty’iri’t‘éliyëV^ 
rli vide  dai  jVrésè^'èé'  d’il'  'è(i«^*è>  'sdtft ÜA jbc’  ëkibi'e , 

aft'l  'ittoliis">eii>  jyeth*é‘  (ŸiHrililW;’  fllirtà '¥l)ytefe"fdë‘ 
uT!hét),  ’iyailf  «arië  ■(luyffjUèfe‘Mi-îhés  l'ètéH'ifiles''ljh^’ 
eti*s«rtf"wAalèHiélli;^ètVé’(ls;’'Q'daAi,'à'il’iiit!lfJê''ma!-‘’ 
lanÿd'd'ltrînë'ydd'li’èillél  (dllartiÿ’d'èttiül'r  dtfàfci'iit'è'’ 
dial'cfilflfôfoi'ttid,‘“ët'l(ju‘.ihd’'UH‘‘a^ltt'‘W  oTStl'éttl' 
uWo«i'éiin  w  i9ëü^Mii':thittwwrfiië“ic‘êst'’a'iilaà‘d%'  ‘ 

qui  est  ainsi  révélé.  .•uhmo-id 
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Si  on  obtient  une  teinte  jaune,  c’est  la  biliru¬ 
bine  qui  existe  dans  l’urine  examinée.  Cette  bili¬ 
rubine  est  révélée  par  la  réaction  précédente 
dans  des  urines  qui  ne  sont  nullement  impres¬ 
sionnées  par  la  réaction  de  Gmelin.  On  peut  ainsi 
déceler  chez  les  malades  dyspeptiques  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  du  foie  et  en  enrayer  l’évolution 
par  un  diagnostic  et  un  traitement  précoces. 
Chez  les  femmes,  il  faut  rechercher  ainsi  la  bili¬ 
rubine  quelques  jours  avant  les  règles.  C’est  à 
cette  époque  que  tous  les  phénomènes  congestifs 
sont  le  plus  facilement  perceptibles. 

L’indigo  urinaire,  appelé  aussi  indigotine  ou 
indican,  peut  se  manifester  à  la  suite  de  la  réac¬ 
tion  précitée,  par  une  teinte  bleue  immédiate. 
C’est  rare,  et  cela  indique  la  présence  d’une 
quantité  anormale  de  ce  pigment  dans  l’urine.  Si 
la  teinte  bleue  n’est  pas  obtenue  immédiatement, 
il  faut  laisser  le  mélange  en  contact  pendant  douze 
heures,  puis  agiter  de  nouveau,  et  alors  on  cons¬ 
tate  presque  toujours  que  le  chloi’oforme  prend 
une  teinte  violette  tardive  plus  ou  moins  intense, 
qui  indique  la  présence  dans  l’urine  d’un  mé¬ 
lange  d’indigotine  bleue  et  de  son  produit  lent 
d’oxydation,  l’indirubine  rouge. 

Ou  a  prétendu  que  l’excès  de  rouge  scatollque 
ou  d’indican  contenu  dans  une  urine  indiquait  que 
l’on  était  en  présence  d’un  malade  atteint  de  fer¬ 
mentations  intestinales  exagérées  ou  anormales. 
Cette  assertion  n'est  pas  exacte.  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’examiner  les  urines  d’un  individu 
pendant  et  après  deux  indigestions  qu’il  eut  au 
cours  de  l’hiver  dernier.  Les  matières  fécales 
avaient  une  odeur  infecte,  en  tout  semblable  à 
celle  qu’on  développe  en  faisant  fondre  de  l’al¬ 
bumine  sèche  avec  de  la  potasse  caustique  dans 
un  creuset  d’argent  chauffé  à  feu  nu,  c’est-à-dire 
révélatrice  de  la  présence  d’une  grande  quantité 
d’indol  et  de  scatol  fécal.  Et  cependant  les  urines 
de  cet  individu  contenaient  la  même  quantité  d’in¬ 
dican  et  de  rouge  scatolique  que  pendant  l’état  de 
bonne  santé. 

Nous  avons,  au  contraire,  constaté  que  les 
urines  contenant  un  excès  d’indican  ou  de  scalol 
appartenaient  à  des  malades  atteints  d’afl'ection 
du  rein  et  du  foie. 

Nous  avons  observé  18  urines  contenant  un  ex¬ 
cès  d’indican  bleu.  Sur  ces  18  urines,  10  appar¬ 
tenaient  à  des  albuminuriques  ayant  de  l’albu¬ 
mine  dosable  et  7  à  des  sujets  ayant  des  traces 
d’albumine. 

Nous  avons  observé  18  urines  contenant  un 
excès  de  rouge  scatolique.  Sur  ces  13  urines,  7 
contenaiBnt  de  l’albumine  dosable  et  4  contenaient 
des  traces  d’albumine.  De  sorte  que  95  pour  100 
des  urines,  contenant  un  excès  d’indican  ou  de 
rouge  scatolique,  étaient  des  urines  albumi¬ 
neuses. 

Mais  nous  devons  ajouter  qu’un  quart  seule¬ 
ment  des  albuminuricjues  observés  par  nous  pré¬ 
sentaient  dans  leurs  urines  un  excès  de  scatol  ou 
d’indican.  Donc  les  troubles  fonctionnels  ou  ma¬ 
tériels  du  rein  ne  suffisent  pas  à  expliquer  les 
excès  de  ces  chroinogènes  urinaires. 

Ür,  nous  avons  constaté  dans  toutes  les  urines 
ictériques  la  présence  d’un  excès  soit  d’indican, 
soit  de  scatol.  Nous  pouvons  donc  conclure  que 
les  altérations  du  rein  et  du  foie  sont  nécessaires  et 
^iffwanài'pOiA-  présence  dans  l'urine 
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par  le  contact  du  liquide  astitiqüe  et  de  l’acide 
chlorhydrique  pehdant  douze  heures.  Cette  cou¬ 
leur  Verte  tl’est  donc  pas  due  à  la  présence  de  la 
hiliverdine. 

Nous  avons  observé  des  sueurs  bleues  d’indigo- 
tine,  ou  roses  d’indirubine,  chez,  des  tuberculeu.v 
qui  ont  des  congestions  du  rein  avec  albumine 
ou  du  foie  avec  urines  icteriques.  Chen  une  de 
nos  malades,  dès  que  sa  sueur  rose  cessa,  elle  eut 
des  démangeaisons  cutanées  très  intenses,  qui  dis¬ 
parurent  à  la  suite  d’un  régime  ovo-lacté  exclusif. 

Chez  une  autre  malade  qui  avait  de  grandes 
quantités  de  rouge  scatolique  dans  les  urines  et 
un  gros  foie,  nous  avons  vu  son  scatol  diminuer 
très  sensiblement  en  lui  faisant  absorber  chaque 
jour  un  litre  de  lait.  Nous  avons  vu  en  même 
temps  que  des  plaques  de  xanthelasma  facial, 
qu’elle  voyait  avec  peine  s’étendre  depuis  un  an, 
s’arrêtaient  dans  leur  extension  et  s’affaissaient 
légèrement.  Il  sera  donc  indiqué  de  prescrire  le 
régime  lacté  mixte  à  des  malades  qui  ont  à  la  fois 
du  xanthelasma  sur  la  peau  et  du  rouge  scatolique 
dans  les  urines.  On  a  dit  que  la  langue  était  le 
miroir  de  l’estomac  ;  la  peau  est  peut-être  le  mi¬ 
roir  du  foie. 

On  a  prétendu  que  l’usage  alimentaire  de  la 
viande  augmentait  l’indican  et  le  rouge  scatolique 
urinaires.  Cette  opinion  est  erronée  :  les  herbi¬ 
vores  ont  dans  leurs  urines  plus  d’indican  et  do 
rouge  scatolique  que  les  carnassiers. 

Mais  nous  avons  constaté  que  cos  éthers  sulfo- 
conjugués  augmentent  dans  l’urine  des  gens  dont 
le  rein  ou  le  foie  fonctionnent  médiocrement, 
quand  on  leur  donne  un  excès  de  viande.  La  re- 
cherelie  de  l’indican  et  du  rouge  scatolique  dans 
l’urine  des  tuberculeux  sera  très  utile  aux  méde¬ 
cins  ;  ils  verront  ainsi  s’ils  peuvent  conseiller  à 
ces  tuberculeux  la  suralimentation  carnée,  ou  s’ils 
doivent,  au  contraire,  limiter  leur  consommation 
de  viande  rouge. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  donner  beaucoup  de 
viande  aux  vieux  tuberculeux  qui  ont  des  altéra¬ 
tions  scléreuses  ou  lentement  infectieuses  du  foie 
et  du  rein,  pour  qu'ils  aient  un  excès  de  rouge 
scatolique  ou  d’indican  dans  leurs  urines.  Le  ré¬ 
gime  des  viandes  blanches,  du  lait,  des  œufs  est 
bien  suffisant  pour  les  produire,  si  ces  malades  se 
fatiguent. 

Nous  avons  observé  récemment  une  malade  tu¬ 
berculeuse  depuis  trente  ans,  et  qui  supporte 
bien  sa  tuberculose.  Quand  elle  se  fatigue,  ses 
jambes  enflent,  et  son  urine,  surtout  celle  du  ma¬ 
tin,  contient  une  grande  quantité  d’ingotine  im¬ 
médiatement  bleue.  Dès  qu’elle  se  rejiose,  scs 
jambes  désenflent,  et  le  bleu  urinaire  disparaît. 
Cette  malade  est  une  artérioscléreuse  qui  fait  de 
l’artériosclérose  salutaire  dans  son  poumon,  mais 
néfaste  dans  son  rein  et  dans  son  foie. 

Chez  une  autre  malade,  plus  jeune,  mais  tuber¬ 
culeuse  depuis  l’ùge  de  huit  ans,  le  rouge  scato¬ 
lique  augmente  considérablement,  et  l’albumine 
apparaît  dans  ses  urines  quand  elle  fait  de  lon¬ 
gues  promenades.  Si  elle  ne  prend  pas  immédia¬ 
tement  de  la  lactose,  elle  est  atteinte  d’enflure 
généralisée,  et  elle  a  de  la  somnolence.  11  faut 
alors'  employer  les  purgatifs.  Cette  malade  a  de 
la  sclérose  hépatico-rénale.  Chez  elle,  le  foie  fa¬ 
brique  mal,  le  rein  élimine  mal. 

On  voit  quels  services  la  recherclie  très  simple 
de  l’excès  de  l’indican  ou  du  rouge  scatolique 
pourra  rendre  pour  établir  le  diagnostic,  le  pro- 
nosticaefela  diététique  d’un  grand  nombre  de  ma- 
ladiesi  ^ 
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Pouvons  nous  diagnostiquer  les  cas  d’appendicite 
qui  doivent  être  opérés?  —  M.  Krecke  distingue  une  j 


appendicite  souple  qui  peut  être  justiciable  de  l’ex¬ 
pectation  et  une  appendicite  destructive,  qui  com¬ 
mande  l’intervention  opératoire.  Sur  34  cas  d’appen¬ 
dicite  qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter  a  sa  clinique 
dans  les  12  derniers  mois,  24  appartenaient  à  la 
forme  destructive;  or,  dans  tous,  le  diagnostic  de 
celte  forme  a  pu  être  porté  d’une  façon  ferme  avant 
l’opération.  Les  symptômes  qui  permettent  de  faire 
le  diagnostic  sont  par  ordre  d’importance  ;  la  tension 
douloureuse  de  la  paroi  abdominale,  les  vomisse¬ 
ments  et  enfin  l’accélération  du  pouls  ;  l’élévation  de 
la  température  est  d’importance  secondaire. 

La  constatation  d’une  tension  douloureuse  de  la 
paroi  abdominale  est  une  indication  formelle  à  l’inter¬ 
vention  immédiate.  11  en  est  de  même  quand  il  existe 
des  vomissements  et  une  accélération  notable  du 
pouls.  Cependant,  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de 

10  ans,  le  pouls  peut  dépasser  100  pulsations,  même 
dans  les  appendicites  légères  ;  d’autre  part,  chez 
l’adulte,  le  pouls  peut  rester  bon  même  dans  les 
appendicites  graves.  Celles-ci  se  caractérisent  d’or¬ 
dinaire  par  des  températures  élevées;  toutefois  il 
arrive  encore  assez  souvent  qu’elles  évoluent  avec 
une  fièvre  modérée.  Le  praticien  tiendra  également  le 
plus  grand  compte  de  l’aspect  général  du  faciès  de 
sou  malade  :  un  faciès  mauvais  doit  contribuer  à  hâter 
la  détermination  opératoire.  En  tout  cas,  s’il  y  a 
doute  sur  l’urgence  de  celte  intervention,  on  sera 
fixé  rapidement  d’après  1  effet  produit  par  l'applica¬ 
tion  de  glace  sur  le  ventre  :  si  les  symptômes  ne 
cèdent  pas  après  quelques  heures  de  celte  applica¬ 
tion,  c’est  qu’il  s’agit,  d’une  appendicite  grave  et  il 
faut  opérer. 

Sauf  dans  les  cas  très  douloureux,  il  faut  toujours 
se  garder  d’administrer  de  l’opium  ou  de  la  morphine 
pour  ne  pas  masquer  les  symptômes  susceptibles 
d’éclairer  le  diagnostic. 

—  M.  von  Siiibenraucb  est  également  d’avis  qu’il 
y  a  grand  intérêt  à  déterminer  d’avance  si  l’on  a 
atfaire  à  une  appendicite  simple  ou  à  une  appendicite 
destructive.  A  ses  yeux,  le  degré  de  leucocytose  n’a 
aucune  valeur  au  point  de  vue  de  l'indication  ojiéra- 
toire  ;  il  attache,  au  contraire,  une  grande  impor¬ 
tance  à  l’étal  do  la  paroi  abdominale,  à  la  fréquence 
du  pouls  et  aux  vomissements. 

—  M.  Schmidt  a  observé  des  cas  d’appendicite 
dans  lesquels  tous  les  phénomènes  eu  question  ont 
fait  complètement  défaut.  A  son  avis,  il  est  beaucoup 
plus  important  de  chercher  à  déterminer,  dans  un 
cas  donné,  s’il  s’agit  d’une  appendicite  avec  tumeur 
ou  d'une  appendicite  sans  tumeur;  dans  ce  dernier 
cas  il  faut  se  décider  à  une  intervention  radicale. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  générale 
de  l’appendicite,  il  attire  une  lois  de  plus  l’atlentiou 
sur  la  façon  différente  dont  se  comportent  les  deux 
moitiés  de  la  paroi  abdominale  pendant  l’inspiration, 
la  moitié  droite  présentant  toujours  vis-à-vis  de  la 
moitié  gauche  un  retard  appréciable  dans  sou  am¬ 
pliation. 

—  M.  Gebele  déclare  se  ranger  entièrement  à 
l’opinion  de  M.  Krecke.  Comme  lui,  il  a  absolument 
renoncé  à  administrer  l’opium  dans  l’appendicite 
parce  qu’il  masque  révolution  des  symptômes;  à  ce 
point  de  vue,  la  morphine  a  moins  d’inconvénients. 

11  fait,  en  outre,  observer  que,  chez  les  femmes,  on 
voit  parfois  aitparaître  des  symptômes  d’une  soi-di¬ 
sant  appendicite  et  le  lendemain  ou  le  surlendemain 
toute  fièvre  a  disparu  :  il  est  très  probable  que, 
dans  ces  cas,  il  s’agit  de  vieux  processus  inflamma¬ 
toires  qui  se  réveillent  au  moment  de  la  menstruation. 

—  M.  Docker  croit  (|ue  la  question  de  l’appendi¬ 
cite  chronique  a  tout  autant  d’importance  que  celle  de 
l’appendicite  aigue.  Comme  symptôme  capital  de 
l’appendicite  chronique,  M.  Decker  signale  ces  ca¬ 
tarrhes  intestinaux,  souvent  très  intenses,  apparais¬ 
sant  périodiquement,  et  qu’on  ne  peut  rattacher  ni  à 
un  refroidissement,  ni  à  un  écart  de  régime,  etc. 
C’est  précisément  l’absence  de  cause  plausible  pour 
expliquer  ces  entérites  qui  doit  faire  soupçonner 
l’existence  d’une  appendicite  chronique. 

—  M.  Wassermann  proclame  la  valeur  de  la 
lehcôcytu^e.dans  le  pronostic  de  l’appendicite. 
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sermann,  pour  affirmer  la  valeur  de  la  leucocytose  à 
ce  point  de  vue  :  la  déterminante  (iu  degré  de  cette 
leucocytose  lui  a  rendu  très  souvent  de  grands 

En  terminant,  M.  Amunn  ajoute  que  l'appendice 
doit  toujours  être  recherché  et  examiné  systémati¬ 
quement  au  cours  de  toute  liiparotomie  et  enlevé  S'il 
présente  des  lésions  et  si  cette  al)latiou  ne  compli(|ue 
pas  trop  l’acte  opératoire. 

—  M.  Oberndorfer,  à  propos  d’appcudii  ite  ohro- 
ni(]ue,  communi(|ue  le  résultat  de  recherches  cadavé¬ 
riques  (|u’il  a  entreprises  systématiqueuicnl  pour 
déterminer  l’étal  de  cet  organe  chez  les  dill'érents 
sujets  sains  ou  malades.  Or,  il  a  pu  se  convaincre 
que  presque  tous  les  appendices  des  individus  âgés 
présentaient  des  altérations  consistant,  soit  dans  une 
oblitération  partielle  ou  totale  de  leur  lumière,  soit 
dans  des  lésions  —  atrophie  de  la  musculature  et  des 
glandes  —  qui  devaient  fataleinent  conduire  à  cetle 
oblitération.  Cette  oblitération  de  l’appendice  chez 
les  vieilles  gens  est-elle  d  ordre  physiologique  oii 
est-elle  le  résultat  d’un  processus  pathologique  chro¬ 
nique?  M.  Oberndorfer,  s’appuyant  sur  de  nombreux 
examens  macro-  et  microscopiques  sc  prononce  en 
faveur  de  cette  dernière  opinion.  L’appendicite  chro¬ 
nique,  plus  ou  moins  latente,  serait  donc  très  fré¬ 
quente  chez  les  vieillards. 

J.  Ül-MONT. 
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Affection  cardlo-aortlque  latente  à  forme  cachec¬ 
tique.  —  M.  Mollard.  Il  s’agit  d’un  lioramc  do 
soixante  et  un  ans  entré  à  riiôpital  pour  des  troubles 
gastriques  datant  de  trois  mois  environ. 

Aucun  antécédent  ni  héréditaire  ni  ])ersonnel  à 
signaler,  notamment  pas  d’alcoolisme  ni  de  sypliilis. 
Le  malade  attire  l'altentiou  spécialement  sur  son 
estomac.  Par  suite  des  malaises  qu’il  éprouvait  — ■ 
perte  de  l’appétit,  anorexie  marquée  surtout  pour  la 
viande,  pesanteur  épigastrique  —  il  a  modifié  son  ali¬ 
mentation,  trouvant  (|ue  seuls  les  liquides  et  les 
bouillies  passent  facilement.  11  a  beaucoup  maigri, 
présente  un  aspect  cachectique.  La  langue  est  sabur- 
rale.  L’estomac  est  notableincut  dilaté.  11  n'y  a  pas 
de  péristaltisme.  La  palpation  ne  décèle  aucune 
tumeur.  Le  lobe  gauche  du  foie  est  perceptible  à 
l’épigastre.  Du  côté  des  poumons,  aucun  trouble  sub¬ 
jectif,  ni  objectif  à  signaler.  Au  couir,  ])üinlo  dans 
le  5'-  espace  ;  l’examen  radioscopique  ne  montre  rien 
de  spécial,  le  couir  ne  paraît  pas  gi  os  ;  on  entend  un 
petit  souille  systolique  dans  toute  la  région  pré(mr- 
diale,  et  un  frottement  péricardique  léger  un  peu  eu 
dedans  et  au-dessus  de  la  pointe.  Urines  très  ura- 
tiques  avec  traces  d’albumine,  l’as  d'œdèmes. 

Sans  qu’il  survienne  de  modifications  appréciables 
dans  ces  symptômes  le  malade  reste  cim|  mois  à  l'hô¬ 
pital,  maigrit  de  plus  eu  plus,  se  cachectise,  tombe 
dans  le  marasme  et  est  finalement  emporté  par  une 
pneumonie  qui  tourne  rapidement  à  l’hépatisation 
grise. 

A  l’autopsie  eu  dehors  de  celle  pneumonie  termi¬ 
nale  on  ne  trouve  jiour  expliquer  la  maladie  que  des 
lésions  cardiaques  et  aortiques  qui  étaient  restées 
presque  entièrement  latentes  pendant  la  vie. 

Du  côté  du  cœur,  très  légèrement  hypertrophié, 
420  grammes,  il  existe  une  symphyse  du  péricarde, 
constituée  par  un  tissu  gélatiniforiue  renferinanl  quel¬ 
ques  traetus  celluleux  très  lâches,  et  quelques  ecchy¬ 
moses.  L’aorte  volumineuse  adhère  aux  vaisseaux  du 
voisinage  i)ar  sa  convexité,  et  sa  paroi  à  ce  niveau 
est  constituée  par  un  tissu  fibreux  d’aspect  lendini- 
forme.  Après  ouverture  du  vaisseau,  ou  découvrit,  à 
1  centimètre  et  à  5  centimètres  environ  au-dessus  do 
son  origine,  de  son  côté  convexe,  l’ouverture  de  deux 
cavités  auévrisniatiques  qui  conduisaient  dans  des 
dépressions  anfi-aclueuses,  alvéolaires,  ne  renfermant 
aucun  caillot  ni  aucun  dépôt  fibrineux.  La  crosse 
était  dilatée  dans  toute  son  étendue.  Les  sigmoïdes 
aoritiqqes'et-la- mitrale  étaient  rigides,  calcaires.  Les 
oj-ill«c(s''dbS'  caroiJaiitckiiiélttiettti.perméables.  llien  a 
uo<ier'^»pnl'‘lo)coBur>d»!oitl  ctHosiObcUIuliKtaj  c  suiuiou  i 
I  II  s’agissait  donc  chez  ce  malade  d.’uni  idasa  ilqi 

caoh'ekioquirdiibanéiritîlitl'  pl  dslenlaqtiicoii  dèupartli- 
:  cùUcpnqii'utoaU’iyulf'ouvailttl  uil  t,tv»ublosii;4ï)i«fulfildiresg 
j  accusés,  ni  accès  augineuxtl  mèdarLsei  ■>deaid(ys{tiié«q 
.notfluriiq)  iioui,q  ddij  un  !•  .-.Iiriini  lut  nnuHaaKi  itJsiJ 
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La  compression  veineuse  comme  moyen  diagnos¬ 
tique  d'une  roséole  latente.  —  M.  Horaud  relate 
plusieurs  observations  de  syphilitiques  dont  la 
roséole  latente  fut  rendue  visible  au  moyen  de  la 
compression  veineuse  l'éalisée  au  moyen  d'une  bande 
élastique  ou  non  serrée  autour  de  la  racine  du  mem¬ 
bre.  Ce  moyeu  très  simple  permet  de  diagnostiquer 
la  roséole  alors  même  (lu'ou  ne  pouvait  l’apercevoir 

Comment  agit  cette  compression  veineuse? 

On  trouve  une  explication  simple  et  plausible  dans 
ce  fait  que  la  compression  des  veines  amène  la  réplé- 
tion  des  capillaires  veinenx  et  artériels,  la  dilatation 
et  la  congestion  des  territoires  qui  en  sont  tributaires. 
Or  les  macules  de  la  roséole  deviennent  justement 
ces  territoires  des  capillaires  de  la  peau,  formant  do 
petits  îlots  sanguins  byperémiés. 

11  n'y  a  donc  rien  d’étonnaut  (jue  l’on  puisse  eu  pro¬ 
duisant  artificiellement  la  congestion  de  ces  capil¬ 
laires,  exagérer  aussi  l’Iiyperémie  des  macules  qui 
en  dépendent. 

Cela  est  si  vrai,  et  tel  est  si  bien  le  mécanisme  de 
ce  procédé,  que  l'expérience  inverse,  la  compression 
artérielle,  montre  au  contraire  une  anémie  de  ces 
mêmes  lésions,  une  disparition  presque  totale  de 
l’éruptiou. 

Société  de  médecine  de  Rouen. 

11  Juin  ItlÜO. 

Méningite  tuberculeuse  avec  polynucléose.  — 

M.  Dové  relate  l'observation  d'une  femme  de  qua¬ 
rante  et  un  ans  sans  antécédents  héréditaires  parti¬ 
culiers,  entrée  ii  l'hôpital  pour  une  céphalalgie  vio¬ 
lente  datant  de  onze  Jours. 

Cette  femme,  manifestement  nerveuse,  avait  nota¬ 
blement  maigri  depuis  un  mois  et  soutirait  de  la  tète 
depuis  trois  semaines.  Elle  continuait  d'ailleurs  de 
travailler  comme  à  l'ordinaire,  mangeait  de  bon  ap¬ 
pétit,  dormait  bien. 

A  l'examen  on  retrouvait  la  plupart  des  symptômes 
de  méningite  ;  température  de  d'.l",  attitude  en  chien 
de  fusil,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  res¬ 
piration  irrégulière,  pouls  lent. 

La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  clair  dans 
lequel  on  trouva  GÜ  pour  100  de  polynucléaires, 
10  pour  100  d(;  mononucléaires  et  27  pour  100  d'élé¬ 
ments  douteux,  en  plasmolyse.  Une  seconde  ponction 
lombaire  pratiquée  à  quatre  jours  d’intervalle  donna 
également  un  li(|uide  contenant  85  pour  100  de  po¬ 
lynucléaires  et  15,0  pour  100  de  mononucléaires.  La 
recberche  du  bacille  de  Koch  et  d'autres  microbes 
donua  un  résultat  négatif. 

La  malade  ayaul  succombé  neuf  jours  après  son 
entrée,  l’autopsie  permit  de  constater  les  lésions  sui- 

Kpaississement  blanc  grisâtre  de  l'arachnoïde, 
dans  les  régions  d'élection  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  avec  quel(|ues  rarex  granulations  reconnais¬ 
sables  il  la  surface  des  hémisphères. 

Des  sections  parallèles  pratiquées  dans  reucéphale 
fout  découvrir  la  présence  de  .5  ou  6  gros  tuhercules 
du  volume  d'un  pois  environ,  les  uns  crus,  de  couleur 
légèrement  verdiïtre,  les  autres  caséeux,  logés  sous 
l'écorce  grise  (l'un  d'eux  siège  eu  pleine  capsule  ex¬ 
terne);  deux  autres  tubercules,  de  dimensions  sem¬ 
blables,  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet  et  un  der¬ 
nier  tubercule  un  peu  plus  petit  dans  la  protubé¬ 
rance  (région  moyenne,  moitié  droite). 

Les  deux  poumons  sont  criblés  du  haut  en  bas  de 
petites  granulations  miliaires.  Pas  de  lésions  tubor- 
culeuses  anciennes.  Pas  de  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques  caséeux.  Poie  pâle,  présentant  quelques  gra¬ 
nulations  â  sa  surface.  Rate  criblée  de  granulations 
sub-miliaires.  Grauulatious  moins  nombreuses  dans 
les  reins. 

11  s'agissait  donc,  d’une  méningite  tuberculeuse 
très  probablemciit  secondaire  à  des  tubercules  céré¬ 
braux  et  ayant  présenté  la  particuiarité  de  s’accom-, 
pagner  d'une  polynucléose  du  liquide  cérébro-spinal 
comme, cela  a  déjà  été  noté  dans  quelques  observg- 

Gorps  étranger  de  la  langue.  —  M.  Bataille  com¬ 
munique  l’obsei-vation  d’un  hoinine  de.  quarante-cinq 
ans  qui  lit  une  chute  pendant  qu’ili tenait  nn  porto-, 
pliimo  à  la  bouche.  Eu.  tombant  la  face  contre  terré, 
l’homme  s’enfonça  daus  da  laugue  le  porte-plume,, 
qui  se  brisa.,.  ■'  -i  ■■  il 

-  Uo  médecin  appelé  fit  le  diagnostiedu, corps  étràn- . 
ger'dctilu  laàgueLîl.mais;  le.  blessé  pusillattiuie,jua  luii 
permjt  qiasiéle  le  roohaccbecc;i;;,üi:  d  i  rui  in 

Cette  blessure  tut  suivie  d'un  phlegmon  quiuiiiuiil 


proéminer  dans  la  région  sus-hyoïdienne  médiane  et 
d’un  écoulement  de  pus  fétide  par  la  plaie  linguale. 
La  douleur  et  le  gonflement  gênaient  la  parole  et  ne 
laissaient  ingérer  que  des  aliments  liquides.  La  lièvre 
fut  modérée  et  l’état  général  ne  lut  point  gravement 
atteint. 

Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  ciu([  semaines  que  le  blessé 
voyant  que  la  situation  ne  s'améliorait  pas  se  décida 
à  venir  consulter  un  chirurgien.  Une  incision  prati¬ 
quée  dans  la  région  sous-maxillaire  en  un  point  sail¬ 
lant  et  fluctuant  donua  issue  à  une  assez  grande 
quantité  de  pus  et  permit  d’extraire  le  corps  étran¬ 
ger,  un  fragment  de  porte-plume  en  bois  long  de 
7  centimètres. 

Les  suites  de  eette  intervention  ont  été  excellentes. 

Résultats  éloignés  d'une  symphyséotomie.  — 
M.  Alb.  Martin  a  pratiqué  il  y  a  quatre  ans  la  sym¬ 
physéotomie  chez  une  femme  à  bassin  rachitique  dont  le 
promonto-pubien  minimum  mesurait  à  peine  8  cent.  3. 
Cette  opération  a  permis  d’extraire  un  enfant  vivant 
et  actuellement  bien  portant. 

Dernièrement  cette  femme  est  venue  accoucher  de 
nouveau  dans  le  service  de  M.  Martin.  Le  travail  s’est 
déclaré  à  huit  mois,  et  le  fœtus  qui  se  présentait  par¬ 
le  siège  a  pu  être  dégagé  et  mis  au  monde  vivant, 
grâce  à  la  manœuvre  de  Champetier  de  Ribes. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  cette  observation,  ce 
sont  les  résultats  éloignés  de  la  symphyséotomie.  La 
femme  est  une  1111e  de  ferme  et  a,  par  conséquent, 
un  métier  pénible  et  fatigant  ;  or,  elle  l’exerce  tou¬ 
jours  depuis  quatre  ans,  époque  à  laquelle  remonte 
son  opération.  Elle  n’éprouve  ni  difficultés  du  côté  de 
la  marche,  ni  troubles  vésicaux,  ni  phénomènes  de  ti¬ 
raillement  dus  à  un  prolapsus  utérin.  Les  deux  pubis 
sont  étroitement  réunis  ;  il  n’y-  a,  do  ce  côté,  ni  che¬ 
vauchement,  ni  l'elâchemeut  de  la  symphyse. 

R.  Ro.\ime. 
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2  et  9  Juillet  1906. 

L'action  du  radium  en  gynécologie.  —  MM.  Ou¬ 
din  et  Verchère.  Un  tube  de  verre  renfermant  2  cen¬ 
tigrammes  de  bromure  de  radium  pur  est  enclos  dans 
une  sonde  eu  aluminium  et  laissé  pendant  dix  à  quinze 
minutes  dans  la  cavité  utérine,  temps  qui  ne  peut 
donner  lieu  à  aucun  accident. 

Appliqué  chez,  deux  malades  atteintes  de  fibromes 
hémorragiques  graves,  les  pertes  continuelles  avant 
la  séance  et  datant  de  plusieurs  mois,  ont  été  complè¬ 
tement  arretées,  et  les  fibromes  ont  subi  une  dimi¬ 
nution  très  notable,  résultats  que  faisait  prévoir  ce 
qu’on  sait  de  l’action  vaso-oblitérante  du  radium. 

Son  action  inicrobicide  a  aussi  amené  la  guérison 
très  rapide  et  complète  de  métrites  catarrhales  an¬ 
ciennes,  et  une  amélioration  des  plus  encourageantes 
d’infections  gonococciques  chroniques  de  l’urètre. 

Action  des  légumineuses  sur  l’acide  urique.  — 
M.  Pierre  Fauve!  a  repris  l’étude  de  l’augmentation 
des  purines  urinaires  à  la  suite  de  l’ingestion  des  lé¬ 
gumineuses  eu  reciierchant  simultanément  l’influéuce 
exercée  :  1“  sur  l'excrétion  des  purines  urinaires  ; 
2"  sur  l’excrétion  de  l’acide  ürique  ;  '3“  sur  la  facilité 
plus  ou  moins  grande  de  la  précipitation  de  l'acide 
urique  par  les  acides.  -  . 

Ses  recherches,  faites  avec  des  haricots,  lui  ont 
montré  que  4G  à  GG  pour  100  des  .purines  de  ces 
graines  passent  dans  l’urine.  Or,  si  de  ce  chef  l’aug¬ 
mentation  des  purines  urinaires  n’est  pas  énorme,  il 
n’en  est  pas  du  même  pour  l’acide  urique  qui,  pro-. 
portionnellement  augmente  bien  davantage  (88  p.  100) 
du  total  des  purines  au  lieu  de  73  à  75  pour  100)- 11- 
semble  donc  que  non  seulement  les  purines  des  légu-. 
mineuses  sont  excrétées  sous  forme  d’acide  urique,' 
mais  encore  qu’elles  déterminent  la  transformation, 
en  acide  urique  d’une  partie  des  purines  endogènes,, 
ordinairement  excrétées  soqs  une.  autre  forme.  Enfin, 
a  constaté  M.  Fauvel,  de.cet  acide  urique,  plus  delà! 
moitié  (53  à  58,  pour  100)  précipite  faqilemeut  par  les 
acides,.. tandis  qp’, avec, le  régimei  sans  .pucine,  iceRgi 
précipitation  cpt  nulle, p,u, réduite  à  do  simples  traces, ^ 
Les, purines  des  lég.uniiueusqs  qe  ppmpprtent  en  ç.ll'et: 

'  iL.cpt.égard  comnie  cejlea,  de;^i  yianfle,s,,ef,,pai'aisse>i.ti 
aypir, les  .mêmes, inepnyéHicpl,s,,pqu;ç.feq,Uricémiqu.ef,t 

.Utilisation  des  hydrateside  .carbone,  chez  les  ,dlan> 
bétlquesartbrititmesM/TriJffjJSenéJiaitfafiayantrfQbcq 
I  ssrvéiquel'.utijiisatlonideeibyidrales.do  Q«rbQfi*q nlost 
I  jatualà  iwalsmeut  «boJi,e,elie*  ka.dliiljéiiquÈsv.quçyBf 


que  soit  l’intensité  de  leur  cas,  s’est  ocouyié  de  re¬ 
chercher  dans  quelles  conditions  et  jusqu’à  quel 
degré  cette  utilisation  peut  se  manifester.  Ses  expé¬ 
riences  lui  ont  donné  les  résultats  suivants  ;  1“  Les 
malades  acceptent  et  tolèrent  difficilement  les  régimes 
avec  prépondérance  de  graisses  ou  d’albuminoïdes  et 
ces  éléments  en  excès  augmentent  la  glycosurie  et 
les  pertes  d’azote;  2“  le  régime  qui  se  montre  le  plus 
favorable  est  le  régime  mixte  complet,  avec  une 
quantité  d’hydrates  de  carbone  à  déterminer  dans 
chaque  cas,  et  sans  suralimentation  ni  alimentation 
exclusive. 


L’auto -adaptation  des  embryons  monstrueux  et 
la  tendance  à  l’anomalie.  —  M.  Etienne  Rabaud. 
Suivant  l’opinion  courante,  la  monstruosité  est  con¬ 
sidérée  comme  un  état  général  indéterminé  de  l’orga¬ 
nisme,  comme  une  tendance  qui  se  manifeste  par  une 
disposition  morphologique  quelconque,  variable  sui¬ 
vant  les  individus.  En  réalité,  d’après  M.  Raband, 
l’auto-adaptation  a  une  forme  et  une  direction  très 
précises  et  répond  à  une  seule  anomalie  nettement 
déterminée,  et,  pour  chaque  individu  et  pour  cliaque 
anomalie,  l’adaptation  change,  si  bien  qu’il  ne  saurait 
y  avoir  transformation  d’une  forme  dans  l’autre.  11 
s’ensuit,  contrairement  à  lüuterprétation  courante, 
que  ce  ne  sont  point  les  caractères  extérieurs  qui  ré¬ 
sultent  d’une  constitution  interne,  mais  bien  la  cons¬ 
titution  interne  qui  dérive  eu  quoique  sorte  du  carac¬ 
tère  extérieur,  tout  changement  de  ce  dernier  étant 
nécessairement  suivi  ou  accompagné  d’un  change¬ 
ment  dans  le  premier. 

Unité  fondamentale  des  races  d’hommes  à  peau 
noire.  —  M.  Louis  Lapioque  estime  que  toutes  les 
races  noires  non  nègres  sont  en  réalité  des  races 
mixtes  dont  un  des  éléments  est  purement  et  simple¬ 
ment  nègre.  D’après  lui,  pour  caractériser  ces  races  il 
faut  faire  entrer  autre  chose  que  la  tète  en  ligne  de 
compte.  On  aurait  avantage,  en  particulier,  à  tenir 
compte  de  ce  double  caractère  propre  au  nègre 
africain  et  que  l’on  retrouve  plus  ou  moins  marqué 
dans  toutes  les  populations  noires,  à  savoir  que 
l’avant-bras  est  relativement  long  et  les  hanches  rela¬ 
tivement  étroites.  Eu  tenant  compte  de  ces  faits, 
M,  Lapicque  propose  de  tenir  compte  de  l’indice 
radio-pelvien  que  l’on  obtient  en  divisant  par  la  lar¬ 
geur  maxima  du  bassin  la  longueur  du  radius  multi¬ 
pliée  par  100.  Chez  les  nègres,  ce  rapport,  a-t-il 
observé,  est  toujours  au-dessus  de  100  et  toujours 
au-dessous  dans  les  autres  races. 


Structure  fibrlllaire  chez  les  bactérlacées.  — 
MM.  J.  Kunstler  et  Ch.  Gineste  ont  constaté  qu’un 
ensemble  de  lignes  sombres  disposées  en  sorte  de 
réseau  à  points  modaux  sombres  et  renflés  parcourt 
la  substance  interne  des  bactériacées,  de  façon  à  rap¬ 
peler  des  sortes  de  filaments  conjonctifs  destinés  à 
maintenir  en  place  les  éléments  vésiculaires. du  corps, 
11  se  pourrait,  estiment-ils,  que  ces  ligues  .pe  fus.^ent 
que  la  coupe  optique  de  lames  déliipitant  à,l’i,uté^içui,’ 
du  corps  des  divisions  effectives;  ^  Que  ce  soieut;  des 
fibrilles  ou  autre  chose,  du  reste,  ^çs  aspects  pont 
d’une  grande  constance.  ' 

Action  des  mélanges  titrés  d’air  et  d’aeïde  çarbo-; 
niqué  à  cinq  et  a  dix  pour  cent.  —  M.  Nestor  Gré~ 
liant  eu  extrayant  les  gaz  dii''sang’'uormàl'’ch'éz‘ un 
cliiett'àstrciut  à  respirer  150  litrés’d’àir  piir  et  chez 
lé  même  animal  forcé  dé’ respirer  150  ’  litres ‘M*un 
mélange  d’air  et  d'acide  oarbonique’à  &  pouc.lOO,  puis 
dans  une  autre  expérience  150. litres  d'un  iiiélaugc  à 
10  pour  100,.  .a:  obtenu  les  résullals  . suivants  dans 

lOQ  centimètres  .cubes  de  sang,:.-  ;  .  .  ) 


Sâcl  •  Acide  «arhoiiicpiCi  ., i.i 
ISf'ü  Oxygène  ,,,.!..  ,,l,  12,S‘)2,,,^,,.n! 

Sf-'ü  .  i.  Azote.  ,  .3''^  , 


.  Acido'cnrhohiquc  i*  ;  •  ! ‘  V  "42oo8  ' 

Oxygène . l'iv^V 


Ôn  voit  que  la  composition  des  gaz  du  sang  est  à 
peinç.çi,pdifiqe,;'5i4isj|on.  constate  qçejlprs,  dcfla-fcs- 
piration  des  mélanges  d'air  et  d’acide  carbonique,  les 
mouvements  respiratoires  augmentent  de  fréquence 
et  d’amplitude.  ’Al/iU  A.b,i'A.A.éLi-- 

M.  Gréhant  démontre  ainsi,  que  l’ocganisme  animal 
se  défend  cdM4^actiL°fe^ta%* «nique  em¬ 
ployé  à  faibles  doseaüOi’l  «aiilé  î 

G.  Yitoux. 
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Double  décollement  de  la  rétine  guéri  depuis 
dix  ans.  Choroïdite  disséminée.  —  MM.  J.  Chail- 
lous  et  .4.  Polack  préseotenl  une  malade  qui  fut  at¬ 
teinte,  il  y  a  dix  ans,  d'un  décollement  des  deux  ré¬ 
tines,  avec  diminution  considérable  de  l’acuité  et 
du  champ  visuel.  M.  Parinaud  pratiqua  la  ponction 
de  la  sclérotique  au  niveau  des  deux  décollements. 
Une  seule  ponction  fut  nécessaire  pour  l’oeil  gauche  ; 
à  l’œil  droit,  le  décollement  se  produisit  plusieurs 
fois  et  ne  disparut  qu’après  la  septième  ponction. 
L’examen  actuel  montre  que  l’acuité  visuelle  et  le 
champ  visuel  sont  presque  normaux  dans  les  deux 
yeux.  Il  existe,  dans  les  régions  qui  correspondent  à 
la  rétine  autrefois  décollée  une  choroïdite  disséminée 
où  dominent  les  taches  pigmentaires.  Malgré  ces  lé¬ 
sions,  les  fonctions  rétiniennes  sont  presque  intactes. 
Ce  nouveau  cas  de  guérison  durable  du  décollement 
de  la  rétine  s’ajoute  à  d’autres  faits  du  même  ordre 
pour  démontrer  l’innocuité  des  ponctions  de  la  scléro¬ 
tique  dans  cette  grave  affection  et  la  supériorité  de 
cette  méthode  de  traitement. 

Hémorragie  en  forme  de  disque  de  la  région  po¬ 
laire  postérieure  de  la  rétine.  —  M.  Kalt  présente 
une  malade  de  trente-cinq  ans,  de  bonne  santé  géné¬ 
rale,  prise  récemment  de  troubles  considérables  de 
la  vision  de  l’œil  droit,  sans  aucune  cause  apparente. 
On  constate,  au  niveau  du  pôle  postérieur  do  l’œil, 
une  hémorragie  rétinienne  en  forme  de  disque,  de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  1  centime,  hémorragie  située 
au-dessous  de  la  membrane  hyaloïde  qu’elle  soulève. 
La  grosse  goutte  de  sang  épanché  paraît  avoir  péné¬ 
tré  sous  pression  dans  la  place  qu’elle  occupe  eu 
avant  des  fibres  nerveuses,  car  celles-ci  paraissent 
refoulées  vers  la  périphérie  en  forme  de  bourrelet  lé¬ 
gèrement  saillant. 

Altérations  séniles  de  la  macula.  —  MM.J.Gales- 
zowski  et  Benedetti  présentent  un  malade  figé  de 
soixante-quatre  ans,  atteint  d’une  lésion  toute  parti¬ 
culière  de  la  macula  des  deux  yeux,  accompagnée 
de  scolome  central.  Dans  chaque  œil  on  observe  une 
large  plaque  exsudative  blanche,  mesurant  environ 
trois  fois  le  diamètre  de  la  papille.  Dans  l’œil  droit, 
cette  plaque  a  un  aspect  radié  dû  au  dessin  formé  par 
les  fibres  nerveuses.  Dans  l’œil  gauche,  celte  plaque 
a  l’aspect  d’une  rétine  proliférante. 

Les  auteurs  attribuent  ces  lésions  à  d’anciennes 
hémorragies  de  la  macula,  consécutives  à  l’artério¬ 
sclérose  dont  est  atteint  le  malade. 

Panophtalmie  traumatique  gazeuse.  — M.  A.  Da¬ 
vier  rapporte  les  observations  de  deux  malades  qui  à 
la  suite  de  traumatisme,  furent  atteints  d’une  pan¬ 
ophtalmie  de  l’œil  blessé.  L’évolution  de  raft'ection 
fut  rapide,  s’accompagnant  d’une  réaction  locale  et 
générale  violente,  et  nécessita  une  énucléation  pré¬ 
coce.  L’auteur  admet  qu’il  s’agit  d’une  infection  par 
le  bacillus  perfringens. 

Un  cas  de  tubercule  dans  la  choroïde.  —  M.  Va- 
lude  a  observé,  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  .ans, 
venu  consulter  pour  une  paralysie  du  droit  externe 
de  l’œil  gauche,  un  tubercule  de  la  choroïde  du 
même  œil. 

Cette  lésion  se  présentait  sous  la  forme  d’une 
tache  blanchâtre,  d’aspect  grenu,  à  contours  un  peu 
indécis,  de  la  dimension  d’une  papille.  Le  centre 
était  constitué  par  une  tache  plus  claire.  Peu  de 
temps  après,  le  malade  fut  pris  de  coxalgie  et  ne 
tarda  pas  à  succomber  par  suite  de  complications  mé- 
ningitiques. 

Un  cas  de  cylindrome  de  l’orbite  chez  un  enfant. 
—  M.  A.  Valude  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
de  deux  ans,  amené  à  la  Clinique  des  Quinze-Vingts 
pour  une  e.xophtalmie  de  l’œil  gauche,  s’accompagnant 
d’œdème  de  la  papille. 

La  ponction  exploratrice  de  l’orbite  ne  donna  aucun 
renseignement  :  a  l’œ-dème  de  la  papille  il  se  joignit 
bientôt  un  décollement  de  la  rétine,  qui  fit  diagnosti¬ 
quer  une  tumeur  à  la  fois  extra-  et  iutra-vasculaire. 

L’énucléation,  d’abord  refusée,  dut  bientôt  être 
remplacée  par  l’éviscération  de  l’orbite. 

On  trouva  un  néoplasme  remplissant  le  sommet  de 
la  cavité  orbitaire,  néoplasme  dont  l’examen  histolo¬ 
gique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  cylindrome  de 
l’orbite,  ayant  envahi  secondairement  le  globe  ocu¬ 
laire. 

L’angiome  de  la  conjonctive.  —  M.  J.  Chaillous 
(rapport  sur  un  travail  de  M.  Castelin,  de  Lille). 
L’auteur  a  observé  deux  cas  d’angiome  de  la  conjonc¬ 
tive,  affection  des  plus  raresa  Dans  un  cas,  il  s’agit 


d’un  enfant  de  trois  ans,  chez  qui  les  parents  remar¬ 
quèrent,  au  niveau  de  la  conjonctive  bulbaire  de  l’œil 
droit,  un  petit  nœvus  de  la  grosseur  d’une  lentille. 

Cet  angiome,  constaté  presque  aussitôt  après  la 
naissance,  n’a  cessé  de  s’accroître  depuis. 

Dans  le  second  cas,  on  constate,  au  niveau  de  la 
caroncule  et  du  pli  semi-lunaire  de  Tœdl  gauche,  une 
tache  violacée,  peu  saillante,  mobile  sur  la  scléro¬ 
tique.  Le  même  malade  a  un  vaste  nævus  qui  occupe 
presque  toute  la  moitié  gauche  de  la  face.  L’angiome 
de  la  conjonctive,  d’un  pronostic  en  général  bénin,  a 
pu  donner  lieu  à  des  hémorragies  d’une  réelle  gra- 

Aussi  son  traitement  doit-il  être  aussi  précoce  que 
possible.  Le  plus  souvent  l’électrolyse  donnera  les 
meilleurs  résultats  thérapeutiques. 

Tuberculose  probable  des  muscles  de  l'oeil.  — 
M.  Rochon-Duvigneaud  présente  dos  préparations 
des  muscles  de  l’œil  d’un  malade  dont  il  a  rapporté 
l’observation  h  la  séance  de  Décembre  1905.  On  cons¬ 
tate  en  plein  muscle,  des  lésions  ayant  les  cai'aclères 
histologiques  des  infections  d’origine  tuberculeuse. 
La  présence  du  bacille  de  Koch  n’a  pas  été  décelée. 

Tubercules  miliaires  de  la  choroïde  dans  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  —  M.  Rochon-Duvigneaud 
a  examiné  une  vingtaine  d’enfants  atteints  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Il  n’a  pu  constater  qu’une  fois  la 
présence  d’un  tubercule  miliaire  se  manifestant  sous 
la  forme  d’une  petite  tache  blanc  grisâtre.  Le  dia¬ 
gnostic  a  été  vérifié  par  l’examen  histologique.  Les 
lésions  de  la  choroïde  dans  la  méningite  tuberculeuse 
sont  donc  beaucoup  plus  rares  qu’on  l’admet  en  gé- 

J.  ClIAll.LOUS. 
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Traitement  des  verrues.  —  M.  Danlos.  Il  s’agit 
d’une  malade  atteinte  de  verrues  planes  du  visage  qui 
fut  guérie  par  une  séance  de  radiothérapie.  Il  est 
remarquable  que  des  verrues  vulgaires  qui  coexis¬ 
taient  sur  les  mains  furent  guéries  en  meme  temps 
sans  avoir  été  irradiées  ;  la  dose  employée  fut  de 
5  IL  M.  Danlos  croit  que  l’emploi  du  papier  radio- 
métrique  Sabouraud-Noiré  avec  la  bobine  donne  des 

—  M.  Brocq  met  en  garde  contre  l’application  à 
la  face  dorsale  des  mains  de  doses  suffisantes  pour 
guérir  les  verrues.  Ces  doses,  4  à  6  II,  sont  bien 
supportées  par  le  visage,  mais  elles  occasionnent 
fréquemment  des  accidents  graves  quand  ou  y  expose 
le  dos  de  la  main.  Avant  d’utiliser  la  radiothérapie, 
il  faut  toujours  s’adresser  à  la  haute  fréquence.  Les 
verrues  sont  d’ailleurs  justiciables  d’une  foule 
d’autres  procédés  et  la  suggestion  même  suffit  par¬ 
fois  à  les  guérir. 

—  M.  Noiré  pense  que,  si  le  papier  radiométrique 
n’a  pas  donné  de  résultats  constants,  c’est  qu’il  y  a 
eu  une  erreur  de  technique, 

—  M.  Lenglet  fait  remarquer  i|ue,  parmi  les  pro¬ 
cédés  très  efficaces,  il  faut  compter  l’étincelle  de 
haute  fréquence.  Cette  étincelle,  appliquée  directe¬ 
ment,  l’électro-métallique  nue  venant  au  contact  de 
la  verrue,  amène  la  décomposition  rapide  du  tissu 
verruqneux  et  la  chute  du  papillome  en  quelques 
jours.  C’est  un  procédé  inolfensif  et  très  efficace, 
encore  à  peu  près  inusité  actuellement. 

Traitement  du  bubon  cbancrelleux,  —  M.  Dan¬ 
los  montre  un  bubon  cbancrelleux  qui  a  fait  éclater 
la  cicatrice  d’une  incision  remontant  a  plusieurs  an¬ 
nées  et  pratiquée  à  la  même  région  pour  un  accident 
analogue. 

—  M.  Cràquy.  Il  est  bon  de  faire  l’incision  dans 
le  sens  perpendiculaire  au  pli  de  l’aine,  dans  le  sens 
parallèle  on  est  exposé  à  tous  les  accidents  dus  i  la 
traction  et  au  recroquevillcment  des  bords  de  l’in- 

—  M.  Lenglet.  Il  ne  faut  pas  inciser  largement 

un  bubon  cbancrelleux  :  la  plaie  qui  résulte  d’une 
telle  incision  est  longue  ii  cicatriser,  vit  mal  et  subit 
elle-même  l’inoculation  chancreuse.  Le  procédé  le 
meilleur  est  la  simple  ponction  du  bubon:  il  suffit 
que  la  dimension  de  l’orifice  soit  suffisante  pour  éli¬ 
miner  le  pus  et  pour  introduire  les  topiques  modifi¬ 
cateurs.  .clS 

Folliculites  chancrelleuses  des  grandes  dèivfès.Iï— 
M.  Danlos.  Les  phénoraènes‘'dei'eel  oi'dra'‘Soutibt»u  j 
connus  à  Broca.  Ils  lèiSatit’beeVicdup' Inoitlsiâi^Saint- | 
Louis.  Les  ttfaladeë -  ee'i  préséutent' 'd''hai>itüdu<‘avac  . 


les 'grandes  lèvres  tapissées  de  pustules  périfollicu- 
laires  qui  sont  d’abord  regardées  comme  une  infec¬ 
tion  locale  bénigne.  Puis  toutes  ces  pustules  rompues 
laissent  voir  un  ulcère  aussi  profond  que  large,  à 
bords  à  pic,  à  fond  rosé,  s’étendant  progressivement 
et  s’unissant  enfin  pour  former  de  petites  nappes 
chancrelleuses  irrégulières  à  bords  rougis,  éversés 

—  M.  Davier.  Dans  certains  cas,  ces  chancrelles 
folliculaires  sont  si  petites  qu’on  éprouve  de  réelles 
difficultés  de  diagnostic.  La  folliculite  est  alors  très 
comparable  à  un  petit  chancre  d’inoculation  au 
début. 

Propagation  de  la  lèpre  à  Nouméa.  —  M.  Jan- 
selme.  La  lèpre  devient  chaque  jour  plus  fréquente 
depuis  que  les  dé])ortés  travaillent  dans  les  fermes 
des  Canaques,  et  il  est  à  remarquer  que,  seuls,  les 
déportés  de  cet  ordre  prennent  la  maladie  au  contact 
des  femmes  canaques.  Tous  les  condamnés  qui  su¬ 
bissent  la  peine  de  réclusion  et  qui  sont,  par  ce  fait, 
soustraits  à  la  contagion  demeurent  sains.  Les  mous¬ 
tiques  existent  également  dans  toutes  les  parties  de 
Tîle  ;  aussi  ne  saurait-il  s’agir  de  blancs  contaminés 
ici  par  des  moustiques  et  restés  plus  loin  indemnes, 
faute  de  culicides. 

—  M.  Davier.  La  question  importante  est  de  savoir 
si,  d’après  ce  que  vient  de  dire  M.  Janselme,  nous 
pouvons,  à  Paris,  consentir  à  la  cohabitation  des 
époux  ou  si,  par  exemple,  nous  devons  enlever  la 
femme  saine  au  mari  lépreux.  La  question  a  déjà  été 
posée  à  la  Société,  qui  a  conclu  qu’à  Paris  la  cohabi¬ 
tation  n’était  pas  dangereuse. 

—  M.  Janselme  ne  croit  pas  qu’on  ait  le  droit  de 
désunir.  Contre  la  théorie  d'inoculation  par  le 
moustique,  on  doit  élever  encore  que  ces  diptères 
ne  contiennent  pas  de  bacilles  acidophiles. 

Arthropathies  non  psoriasiques  chez  un  psorla- 
slque.  —  M.  de  Beurmann,  11  est  commun  de  regar¬ 
der  les  arthropathies  comme  intimement  liées  au 
psoriasis  chez  les  malades  qui  sont  atteints  de  ces 
deux  accidents.  M.  de  Beurmann  présente  un  malade 
chez  lequel  l'arthropalhie  était  de  nature  tubercu¬ 
leuse.  Le  psoriasis  évoluait  pour  sa  part  à  côté  de 
l’arthropalhie. 

Posologie  et  pharmacodynamie  de  l’hullo  grise. 

—  M.  Lafoy  a  étudié  Thuile  gidse  de  diverses  pro¬ 
venances,  les  seringues,  le  rapport  entre  leur  capa¬ 
cité  et  la  notation  des  gouttes  habituellement  em¬ 
ployées,  et  il  est  arrivé  à  la  conclusion  que  la  variété 
des  instruments  employés  pour  l'injection  faisait 
varier  dans  le  rapport  de  un  à  dix  les  quantités  de 
mercure  injectées  parles  praticiens,  alors  que  ceux- 
ci  s’imaginent  utiliser  des  doses  analogues.  M.  La¬ 
foy  propose  d’établir  une  fois  pour  toutes  les  réglés 
d’utilisation  et  de  préparation  et  cette  proposition 
est  agréée  par  l'assemblée,  qui  eu  fera  l'objet  d’une 
séance  spéciale. 

Nouveau  procédé  radiométrique.  Papier  de  Kien- 
bœck.  —  M.  Béclère  lait  connaître  à  la  Société  le 
procédé  de  mensuration  de  Kienbœck  qui  substitue 
au  plalinocyanure  de  baryum  le  bromure  d’argent. 
Ce  procédé,  beaucoup  i)lus  sensible,  jjermBt  d’obtenir 
vingt-cinq  teintes  nettement  dilférenles.  Il  a  le  défaut 
d’exiger  des  manipulations  un  peu  délicates  et  qui 
doivent  être  faites  après  la  séance  de  radiothérapie. 
11  est  précieux  pour  déterminer  avec  précision  la 
marche  d’une  ampoule. 

K.  LuNGLirr. 
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A  propos  des  déformations  secondaires  de  la 
jambe  et  du  pied  dans  certaines  fractures  sus- 
malléolaires  primitivement  réduites.  —  M.  Routier, 
à  propos  des  cas  du  genre  de  celui  rapporté  par 
M.  Chaput  dans  la  précédente  séance  (Voir  La 
Presse  Médicale  1906,  n''  54,  p.  434)  et  qui  jieuvent 
engager  la  responsabilité  du  médecin  traitant  de¬ 
vant  les  tribunaux,  tient  à  montrer,  par  un  exemple 
personnel  tout  récent,  combien  il  peut  être  délicat 
d’apprécier  celte  responsabilité.  , 

Un  homme  était  entré  dans  son  service  avec  une 
fracture  sus-inalléolairc  dont  la  réduction  fut  des 
plus  faoile's7'Le'qilfllr&'  ftil'.’enlevéiÆu  toatideèirois 
'semaines'véAifé'  blessé,  d’aBord  ftoumU>  au  massage, 
î'ftit  bientôt' autorisé  à  marcheré  Le  jour  même  fie  sa 
itiorlîe,«n'proèéd»Hl;à  Un  dernieiséxanienido  la  jambe, 
-OK’i’apOi'çtfO  qu’il 'existait  'One'tlévialion  très  nette  du 
tpiéduetc'vudgud.  .OtV'dni)  pifoeéderi>^iil.ÿHaiqueIquQs 
‘jttuKsJa-.-<‘àcirnb  houJtlle'rédaélitfm  SauB  .èhlorixformv, 
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qui  réussit  d’ailleurs  parfaitement.  Or,  M.  Routier 
vient  d'apprendre  que  ce  malade,  quelques  jours 
avant  sa  sortie,  avait  fait  un  faux  pas  dans  l’escalier, 
accident  dont  il  s’était  bien  gardé  de  parler. 

On  peut  se  ileraandcr  si  bien  souvent  il  n’arrive 
pas  pareils  accidents  à  la  suite  des  consolidations  de 
iViictiires  fct  si  les  di'vialiôns  consécutives  ut  sont 
pas  dues  souvent  à  (pielque  lau.x  pas  où  à  quelque 
chute  qui  dévie  un  cal  encore  malléable. 

Trois  cas  de  suture  du  cœur.  —  M.  Rochard  fait 
un  rapport  sur  cas  de  suture  du  cœur  qui  ont  été 
eommuni(|ués  à  la  Société,  l’un  par  M.  Lenoniiant, 
les  deu.x  autres  par  M.  Camus,  (les  cas,  dont 
M.  Rocliard  ne  nous  donne  d’ailleurs  pas  l’observa¬ 
tion  détaillée,  out,  tous  trois,  été  suivis  de  mort. 

Dans  les  3  cas,  les  opérateurs,  pour  aborder  le 
cœur,  ont  eu  recours  au  volet  à  charnière  externe  de 
Kontan,  mais  tandis  cpie  M.  Lenormant  se  contentait 
de  réséquer  les  é®,  5“  et  G'  côtes,  M.  Camus  résé¬ 
quait  dans  un  cas  les  3“,  4“,  5"  et  C'  côtes  et  dans 
l’autre,  les  3“,  4“  et  5^  côtes  seulement,  mais  avec 
ablation  du  bord  sternal  correspondant.  Dans  les 
trois  cas,  les  plaies  du  cœur  siégeaient  sur  le  ventri¬ 
cule  droit  :  dans  son  cas  M,  IjCnormant  en  fit  la  su¬ 
ture  h  la  soie;  M.  Camus,  lui,  employa  le  catgut.  Ce 
dernier  opérateur  draina  ensuite  le  péricarde  et  la 
plèvre.  M.  Lenormaut  satura  le  péricarde  et  draina 
la  plèvre  ;  M.  Rochard  ne  les  ai)prouve  pas  d’avoir 
agi  ainsi,  car  le  drainage  de  la  ])lèvre  favorise  con¬ 
sidérablement  l’infection  de  cette  séreuse;  mieux  vaut 
en  cas  d’épanchement  pleural  secondaire  recourir 
ultérieurement  .4  une  thoracotomie  postérieure. 

Le  premier  opéré  de  M.  Camus,succomba  22  heures 
après  l’opération,  à  une  spléuo-pneumonie  massive 
du  poumon  gauche  et  étendue  aux  doux  lobes 
supérieurs  du  poumou  droit.  Son  second  opéré  mou¬ 
rut  au  cours  même  de  l’opération,  au  moment  où 
M.  Camus  serrait  les  (ils  de  suture  de  la  plaie  car¬ 
diaque  :  la  mort  est-elle  la  consé(]ucnce  de  la  liga¬ 
ture  d'une  artère  coronaire,  est-elle  le  fait  d’une 
iulluence  nerveuse  réflexe  ?  On  ne  sait.  Quant  à 
l'opéré  de  M.  Lenormaut  il  mourut  G  heures  après 
l’opération,  après  avoir  présenté  au  cours  de  celle-ci, 
la  suture  de  la  plaie  cardiaque  étant  déjà  terminée, 
une  syncope  chloroformique  dont  il  ne  fut  tiré  que 
par  le  massage  du  cœ'ur,  pratiqué  pendant  une  ili- 
zaine  de  minutes  à  travers  le  péricarde  saturé  ;  après 
que  les  contractions  du  <;œur  se  furent  réveillées  il 
fallut  encore  continuer  la  respiration  artilicielle  pen¬ 
dant  pi-ès  de  3/4  d’heure  avant  de  voir  la  respira¬ 
tion  se  faire  spontanément. 

Ce  dernier  fait  donne  à  M.  Rochaid  l’occasion 
d’étudier  le  massage  du  comr  appliqué  au  traitement 
des  syncopes  chloroformiques.  11  énumère  tous  les 
cas  publiés,  étudie  les  dilférentes  techniques  em¬ 
ployées,  les  échecs  et  les  succès  qu’elles  ont  donnés 
(une  seule  survie  définitive)  et  conclut  eu  faveur  du 
massage  par  la  voie  abdominale  sous-diaphrag- 

—  M.  Dolarmo  croit  savoir  qu’il  existe  un  pro¬ 
cédé  d’excitation  chimique  directe  du  cœur  suscep¬ 
tible  de  remplacer  le  massage  dans  les  cas  de  syn¬ 
cope  chloroformique. 

—  M.  Quènu  pense  (|ue  M.  Delorme  fait  allusion 
aux  expériences  de  Rorchhardt,  assistant  de  von 
llerguiaiiu,  de  Berlin,  (|ui  a  pu,  en  injectant  de  l’eau 
salée  dans  le  ventricule,  réveillei-  les  contractions 
cardia(iues. 

Tuberculose  ?)  ganglionnaire  ulcérée  guérie  par 
la  radiothérapie.  — M.  Broca  fait  un  court  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Gaudier  (de  Lille)  concernant 
un  garçonnet  de  8  ans  qui  était  entré  à  l’hôpital  pour 
une  tumeur  ganglionnaire  ulcérée  du  pli  de  l'aiue. 
M.  tiaudier  peii.^a  au  premier  abord  qu’il  s'agissait 
d'uu  lympho-sarcome  ulcéré  ;  mais  l’examen  histolo¬ 
gique  d’un  fragment  de  la  tumeur  excisé  révéla  qu’il 
s’agissait  probablement  d’une  tuberculose  sans  tou¬ 
tefois  qu’ou  pût  éliminer  complètement  le  soupçon  de 
néoplasie  maligne.  Dans  le  doute  le  petit  malade  fut 
soumis  à  la  radiothérapie;  le  résultat  fut  surprenant: 
très  rapidement  la  tumeur  disparut  sans  laisser  de 
traces  et  la  guérison  se  maintenait  encore  parfaite, 
trois  mois  après. 

Hématome  sous-péritonéal  causé  par  une  tumeur 
de  la  face  convexe  du  rein.  —  M.  Tufder  rapporte 
l'observation  d’un  homme  de  40  ans  qui  avait  été 
lUbené-à  l’hôpital  dans  un  état  général  grave  et  qui 
'tfeqflaignail  sasètouBdendoulcurs  assez  intensesloca- 
liM0és><juns/liirégioiil<dtt>ü.:fnni droit.  .C«j,lUomuie  .av.ujt 
.  ew,' vKsaiMI,  ôi deux ireptdacs) I  il  ,y, ,a  i&ians  et.iluy, ^a  ' 
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6  ans,  des  accidents  ressemblant  à  des  coliques  hépa¬ 
tiques,  mais  sans  ictère.  A  la  suite  de  la  dernière 
crise,  qui  s’était  accompagnée  de  vomissements  bi¬ 
lieux,  il  avait  eu  deux  légères  hématuries,  puis  il 
s’était  retrouvé  absolument  bien  portant  jusqu’à  ces 
deruiers  temps.  Les  accidents  actuels  avaient  débuté 
brusquement,  la  veille  de  son  entrée  à  l’hôpital,  par 
une  violente  doilleur  localisée  dans  le  flanc  droit  et 
accompagnée  de  vomissements. 

A  l'examen,  le  faciès  était  celui  d’un  malade  gra¬ 
vement  atteint,  mais  ce  qui  frappait  surtout,  c’était 
la  pâleur  extrême  de  la  face  et  la  fréquence  et  la 
petitesse  du  pouls.  11  n’y  avait  pas  de  fièvre,  mais 
l’existence  d’une  tuméfaction  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque,  jointe  aux  autres  symptômes  sus-indiqués, 
lit  penser  qu’on  avait  affaire  à  une  appendicite  ou 
peut-être  à  la  rupture  d’une  vésicule  biliaire  en  état 
de  rétention.  On  soumit  le  malade  au  repos  absolu,  à 
la  diète  et  aux  applications  de  glace  sur  le  ventre.  Le 
lendemain,  l’état  général  s’était  encore  aggravé,  le 
malade  souffrait  davantage  et  la  tuméfaction  de  la 
fosse  iliaque  et  du  fltmc  droit  s’était  encore  étendue. 
Une  intervention  immédiate  fut  décidée. 

La  laparotomie  montra  que  le  péritoine  était  abso¬ 
lument  intact,  mais  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite  existait  un  vaste  hématome  sous-péritonéal 
dont  ou  ne  put  reconnaître  l’origine  qu’après  l’avoir 
complètement  évacué.  On  vit  alors  que  l’hémorragie 
provenait  du  rein  droit,  lequel  présentait  sur  sa 
face  convexe  une  petite  zone  irrégulière,  rugueuse, 
friable.  M.  Tuffier  fit  la  néphrectomie  transpérito¬ 
néale,  puis  draina  largement  la  poche  rétro-périto¬ 
néale.  Son  nmlade  succomba  quelques  jours  après. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
épithéliome  superficiel  de  la  face  convexe  du  rein. 

—  M.  Hartmann  a  également  observé  des  acci¬ 
dents  analogues  ditns  un  cas  de  cancer  du  rein. 

—  M.  Bazy  a  vu  survenir  un  hématome  périrénal 
chez  un  individu  qui  avait  eu  jadis  des  hématuries. 
Le  malade  succomba  quelques  jours  après  l’opéra¬ 
tion.  A  l’autopsie,  il  fut  impossible  de  découvrir  la 
source  de  l’hémorragie. 

—  -  M.  Michaux  a  observé  un  hématome  sous- 
péritonéal  siégeant  dans  la  paroi  antérieure  de  l’ab¬ 
domen  et  consécutif  à  la  rupture  spontanée  d’une 
artère  épigastrique  atliéromateuse.  Ce  malade,  mal¬ 
gré  la  ligature  de  l’artère,  succomba  également  eu 
peu  de  jours. 

Épididymite  tuberculeuse  guérie  rapidement  par 
la  méthode  de  Hier.  —  M.  Chaput  présente  un 
jeune  homme  qui  était  en  pleine  poussée  d’épididy¬ 
mite  tuberculeuse  aiguë  et  qu’il  a  guéri  en  15  jours 
par  l’applicaliou  d'une  ligature  élastique  à  la  racine 
des  bourses  suivant  la  méthode  de  Bier.  La  bande 
restait  appli(]uée  pendant  toute  la  durée  des  nuits, 
c’est-à-dire  10  à  12  heures  par  jour. 

M.  Chaput  avoue  cependant  qu’en  raison  même  de 
la  rapidité  et  de  l’excellence  du  résultat  obtenu,  il  lui 
est  venu  des  doutes  sur  la  nature  tuberculeuse  de 
l’épididymite  eu  question. 

—  M.  Hartmann  fait  remarquer  qu’on  voit  assez 
souvent  des  épididymites  tuberculeuses  aiguës  se 
terminer  en  15  jours  par  la  résolution,  sans  qu’on  ait 
institué  le  moindre  traitement. 

—  M.  Tuffier  pense  que  dans  le  cas  de  M.  Cliaput, 
il  s’agissait  d’une  épididymite  simple,  non  bacillaire, 
car  il  a  personnellement  remarqué  que  la  méthode  de 
Bier  agissait  surtout  bien  dans  les  inflammations  ba¬ 
nales,  alors  que  ses  ell'ets  étaient  beaucoup  plus 
lents  et  moins  nets  dans  les  lésions  tuberculeuses 
aiguës. 

—  M.  Walther  est  de  r.avis  de  M.  Tuffier  :  il 
s’agit  probablement  dans  le  cas  de  M.  Chaput  d’une 
inflammation  banale  de  l’épididyme. 

—  M.  Michaux  a  appliqué  la  méthode  de  Bier 
dans  3  cas  de  tuberculose  de  l’épididyme  ;  or,  il  a 
constaté  une  régression  très  légère  et  très  lente  des 
lésions. 

Double  rétrécissement  syphilitique  du  gros  in¬ 
testin  portant  sur  le  rectum  et  sur  l’S  iliaque  ;  éta¬ 
blissement  d  un  anus  artificiel  sur  la  portion  verti¬ 
cale  du  côlon  transverse  prolabé  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  —  M.  Savariaud  lit  cette  observation 
qui  fera  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Hart- 

Plaie  de  la  moelle  (?)  par  coup  de  couteau.  — 
M.  Routier  présente  un  jeune  homme  de  27  ans  qui, 
ayant  reçu  un  coup  de  couteau  dans  le  dos,  à  peu 
près  au  niveau  de  la  3“  apophyse  épineuse  dorsale, 
.tomba. dnuu.élliatemeut,  ne  pouvant  plus'sej  lenir^de¬ 
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bout.  A  sou  entrée  à  l’hôpital  on  constata  que  tout  le 
côté  gauche  du  corps  était  paralysé  au-dessous  d’une 
horizontale  passant  par  le  mamelon  ;  abolition  com¬ 
plète  des  réflexes  ;  hyperesthésie  très  marquée  ; 
Babinski  positif.  A  droite  au  contraire,  les  mouve¬ 
ments  étaient  normaux,  mais  Tauesthésie  complète. 
La  ligue  médiane  exactement  marquait  la  limite  des 
deux  zones.  Rétention  d’urine. 

Le  lendemain,  par  la  ponction  lombaire,  on  retire 
une  seringue  de  Pravaz  de  liquide  teinté  de  sang. 
Presque  aussitôt  les  mouvements  volontaires  réap¬ 
paraissent,  les  troubles  sphinctériens  cessent,  mais 
l'hémianesthésie  droite  et  l’hyperesthésie  gauche 
persistent. 

Cet  état  est  resté  à  peu  près  le  même  depuis  le 
24  .Juin  dernier,  date  de  l’entrée  à  l’hôpital.  Le  ma¬ 
lade  ne  présente  aucun  signe  d’hystérie. 

L’explication  de  ce  phénomène  est  difficile  :  tout 
d’abord  M.  Routier  avait  cru  à  une  hémi  section  de 
la  moelle,  mais  la  paralysie  motrice  ayant  disparu 
à  la  suite  d’une  simple  ponction  lombaire,  la  lésion 
anatomique  lui  paraît  beaucoup  moins  certaine. 

Fracture  du  crâne;  abcès  Intra-cérébral.  — 
M.  Potherat  présente  un  malade  ayant  eu  un  enfon¬ 
cement  de  la  voûte  du  crâne  et,  consécutivement,  un 
volumineux  abcès  intra-cérébral.  Ouverture.  Gué- 

Kyste  hydatique  du  poumon.  —  M.  Potherat 
présente,  complètement  guéri,  un  homme  qu’il  a  opéré 
en  Décembre  dernier  d’un  volumineux  kyste  hyda¬ 
tique  du  poumon  (extirpation).  La  guérison  a  été 
compliquée  et  par  l’existence  d’une  fistule  bronchique 
formée  antérieurement  à  l’opération,  fistule  qui  a 
cependant  fini  par  se  fermer  spontanément  et  par 
l’apparition,  à  la  suite  de  l’opération,  d’une  pleurésie 
purulente  qu’il  fallut  inciser. 

Ulcération  tuberculeuse  (?)  de  la  langue.  — 
M.  Walther  présente  une  jeune  femme  qui  est 
atteinte  d’une  ulcération  de  la  langue  dont  la  nature 
tuberculeuse,  probable  si  l’on  s’en  rapporte  à  l’aspect 
général  de  la  lésion  et  à  la  réaction  de  la  tuberculine 
(|ui  a  été  positive,  est  cependant  douteuse  si  l’on  con¬ 
sidère  la  base  légèrement  indurée  sur  laquelle  elle 
repose,  et  surtout  si  l’on  tient  compte  de  l’anamnèse 
i(ui  accuse  l’existeuce  d’une  leucoplasie  linguale  re¬ 
montant  à  l’enfance. 

—  M.  Le  Dentu  pense  que  dans  ce  cas,  il  s’agit 
très  probablement  d’une  ulcération  épithéliomateuse 
développée  sur  une  ancienne  plaque  leucoplasique, 
bien  qu’une  leucoplasie  linguale  remontant  à  l’enfance 
lui  paraisse  un  fait  bien  exceptionnel. 

Fibrome  pédicule  du  vagin.  —  M.  Potherat 
présente  une  tumeur  fibreuse  qui  avait  pris  naissance 
dans  la  paroi  antérieure  du  vagin  ou  plutôt  eu  de¬ 
hors  rie  cette  paroi,  entre  elle  et  l’urètre,  et  qui 
avait  fini  par  se  développer,  en  se  pédiculisant,  dans 
la  cavité  vaginale,  en  sorte  qu’à  un  examen  super¬ 
ficiel  on  pouvait  se  croire  en  présence  d’un  polype 
fibreux  du  col  utérin. 

Polype  naso-pharynglen  volumineux  enlevé  par 
la  vole  transpalatlne.  —  M.  Le  Dentu  présente  la 
tumeur  qu’il  a  enlevée. 

Déclduome  bénin.  —  AT.  Thiéry  présente  Tutéius 
d’une  femme  de  43  ans  qui  était  venue  consulter  pour 
des  métrorragies  abondantes  durant  depuis  plusieurs 
mois  déjà.  L’utérus,  gros  et  mou,  ressemblait  à  un 
utérus  gravide  des  premiers  mois.  La  femme  niait 
toute  fausse  couche.  M.  Thiéry  fille  diagnostic  de 
cancer  du  corps.  L’examende  la  pièce  enlevée  par 
hystérectomie  abdominale  totale  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’uu  déciduome  bénin. 

Radiographies  de  luxations  du  carpe  réduites.  — 
M.  Segond  présente,  au  nom  de  M.  Destot,  des  radio¬ 
graphies  montrant  la  possibilité  d’une  réduction  par¬ 
faite  des  luxations  du  carpe  même  relativement 
anciennes  (25  jours). 

Pied  bot  paralytique  traité  par  anastomose  ten¬ 
dineuse.  —  M-  Savariaud.  L’observation  fera  l’ob¬ 
jet  d’uu  raj)porl  de  la  part  de  M.  Kirmlsson. 

Sarcome  de  l’ovaire.  —  M-  Michaux  présente  un 
volumineux  sarcome  de  l’ovaire  gauche  qu’il  a  enlevé 
il  y  a  deux  jours  eu  ville  chez  une  femme  d’une 
cinquantaine  d’années. 

Celte  pièce  est  remarquable  par  son  volume,  et  par 
l’existence  d’une  grosse  cavité  centrale  kystique. 

J.  Dumont. 
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L’APHASIE  MOTIUCE 

SA  LOCALISATION 

ET  SA  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 
Par  M.  J.  DEJERINE 

Professoui'  A  lu  Kncnlté. 

Mâdccin  de  la  Salpdli'ièro. 


Dans  un  précédent  travail',  consacré  h 
l’étude  de  l’aphasie  sensorielle,  j’ai  montré 
f[ue  les  idées  émises  par  Pierre  Marie  sur 
cette  (orme  d’aphasie  étaient  contraires  à 
toutes  les  données  fournies  par  l’observation 
clinique.  J’arrive  maintenant  à  l’aphasie  mo¬ 
trice  sur  la  nature  de  laquelle  mon  distingué 
collègue  professe  des  idées  si  spéciales,  si 
opposées  à  tout  ee  qui  a  été  dit  jusqu’ici  sur 
cette  question,  que  l’on  ne  peut  s’empêcher 
d’une  Impression  de  surprise  mêlée  d’éton¬ 
nement  en  en  prenant  connaissance.  Ici, 
comme  pour  l’aphasie  sensorielle,  il  me  sera 
facile  de  montrer  que  ces  idées  sont  en  con¬ 
tradiction  complète  avec  les  laits. 

Pour  P.  Marie,  l’aphasie  motrice  n’est  autre 
chose  qu’une  aphasie  sensorielle  accompa¬ 
gnée  d’anarthrie.  Il  rejette  complètement 
la  localisation  de  Broca  et  considère  l’aphasie 
motrice  comme  relevant  de  la  lésion  de 
l’aphasie  sensorielle  combinée  avec  une  lésion 
du  noyau  lenticulaire. 

Pour  repousser  complètement  l’idée  d’une 
localisation  motrice  du  langage  dans  la  circon¬ 
volution  de  Broca,  Pierre  Marie  se  hase  :  1° 
sur  une  observation  personnelle  dans  laquelle 
celte  circonvolution  était  détruite,  bien  que 
le  malade,  droitier,  n’eût  pas  présenté  de 
symptômes  d’aphasie  ;  2"  sur  rexislence  de 
cas  d’aphasie  de  Broca  dans  lesquels  l’inté¬ 
grité  de  la  troisième  frontale  gauche  a  été 
constatée.  «  Un  certain  nombre  de  faits  de  ce 
genre,  dit-il,  ont  été  publiés  par  différents 
auteurs,  notamment  par  M.  F.  Bernheim  dans 
ses  importantes  publications  sur  l’aphasie 
motrice,  faites  sous  l’inspiration  de  M.  Deje- 
rine,  et  par  M.  Touche.  J’ai,  pour  ma  part, 
observé  plusieurs  cas  d’aphasie  motrice  typi¬ 
que  avec  intégrité  de  la  troisième  frontale  ; 
la  description  de  ces  cerveaux  avec  examen 
histologique  des  circonvolutions  sera  publiée 
ultérieurement.  »  Telles  sont  les  raisons  que 
donne  mon  collègue  pour  dénier  à  la  circon¬ 
volution  de  Broca  tout  rôle  quelconque  dans 
la  fonction  du  langage  articulé. 

Que  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche  puisse,  chez  un  droitier,  être  détruite 
sans  que  le  malade  ait  été  aphasique,  la  chose 
est  possible;  elle  a  été  déjà  signalée.  Mais  ces 
exceptions,  apparentes  ou  réelles,  ne  prouvent 
rien  contre  la  loi  posée  par  Broca.  11  faut  en 
chercher  la  cause,  soit  dans  le  fait  qu’il  s’agit 
de  sujets  ambidextres,  soit  daps  une  sup¬ 
pléance  de  la  circonvolution  homologue  de 
l’autre  hémisphère.  Ross,  WylHe,  G.  Bastian, 
Bateman,  Gowers,  Byrom-Bramwell,  Col¬ 
lier  ont  émis  sur  ce  sujet  des  considérations 
intéressantes  et  dignes  d’attention,  qui  sont 
évidemment  des  hypothèses  dont  la  démons¬ 
tration  est  encore  loin  d’être  faite,  mais  qui 
sont  vraisemblables  sinon  probables. 

Pierre  Marie  estime  que  les  cas  publiés 
par  mon  élève  F.  Bernheim  sont  en  faveur 
de  l’opinion  qu’il  défend,  à  savoir  que  la  cir- 
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eale,  1900,  11  Juillet,  n°  55. 


convolutlon  de  Broca  ne  joue  aucun  rôle  dans 
la  fonetion  du  langage  articulé-  C’est  là  une 
assertion  inexacte  car  dans  les  cinq  autop¬ 
sies  rapportées  par  F.  Bernheim  il  en  est  deux 
où  la  circonvolution  de  Broca  est  lésée 
(Obs.  1  et  V),  deux  autres  —  aphasie  sous- 
corticale  —  où  cette  circonvolution  étant  in¬ 
tacte  la  masse  blanche  sous-jacente  dans 
l’une  et  le  segment  antérieur  de  la  capsule 
interne  dans  l’autre  sont  profondément 
altérés  (Obs.  Il  et  III);  dans  une  enfin 
(Obs.  IV),  la  lésion  à  la  fois  eorticale  et  sous- 
eorticale  s’étend  du  pli  courbe  à  la  portion 
orbitaire  de  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale.  Quant  aux  cas  rapportés  par  Touche 
ayant  trait  à  des  sujets  aphasiques  moteurs 
avec  intégrité  de  la  corticalité  cérébrale,  cas 
dans  lesquels  un  examen  macroscopique  seul 
a  été  pratiqué,  ils  relèvent  de  vastes  lésions 
de  la  région  sous-insulaire,  s’étendant,  dans 
quelques-uns  d’entre  eux,  du  segment  anté¬ 
rieur  de  la  capsule  Interne  jusqu’au  pli  courbe 
et  môme  jusqu’au  prolongement  occipital  du 
ventricule  latéral.  Pour  ce  qui  concerne  enfin 
les  cas  d’apliasie  par  lésion  capsulaire  rap¬ 
portés  par  cet  auteur,  ils  n’ont  rien  à  voir 
avec  l'aphasie  motrice;  ce  sont,  purement  et 
simplement  des  cas  de  paralysie  pseudo- 
bulbaire  par  lésion  cérélirale  bilatérale. 

Vouloir  déniera  la  circonvolution  de  Broca 
tout  rôle  quelconque  dans  la  fonction  du  lan¬ 
gage,  en  se  basant  sur  des  faits  où, -cette  cir¬ 
convolution  étant  intacte,  ses  relations  avec  le 
reste  de  l'hémisphère  sont  détruites,  équivau¬ 
drait  à  nier  l’existence  des  localisations  mo¬ 
trices  corticales  lorsque,  dans  les  autopsies 
d’hémiplégiques  dont  la  corticalité  motrice 
est  Indemne,  on  n’accorderait  aucune  impor¬ 
tance  à  lajsection,  dans  le  centre  ovale,  des 
fibres  provenant  des  réglons  saines.  C’est  du 
reste  ainsi  que  l’on  raisonnait  pour  les  zones 
motrices  corticales  avant  que  la  physiologie, 
expérimentale  en  eût  établi  l’existence  et  on 
sait  combien  d’autopsies  confirmatives  les 
cliniciens  d’alors  apportaient  à  l’appui  de 
cette  opinion.  11  suffit  de  parcourir  les  traités 
de  l’époque  pour  être  édifié  à  cet  égard. 

On  sait  du  reste  que  dès  1882,  Charcot  mon¬ 
trait  que  des  lésions  sous-jacentes  à  la  circon¬ 
volution  de  Broca  produisent  une  symptoma¬ 
tologie  tout  à  fait  semblable,  en  tant  que  perte 
de  la  parole  articulée,  à  celle  que  détermine 
la  lésion  du  tiers  postérieur  de  la  troisième 
circonvolution  frontale,  —  aphasie  motrice 
sous-corticale,  aphasie  motrice  pure.  —  Les 
différences  cliniques  qui  permettent  de  distin¬ 
guer  l’une  de  l’autre  ces  deux  variétés  d’apha¬ 
sie  motrice  sont  encore  un  sujet  d’étude  et 
du  reste  je  n’al  pas  à  y  insister  ici. 

Pierre  Marie  nous  dit  avoir  observé  plusieurs 
cas  d’aphasie  motrice  typique  avec  intégrité 
de  la  circonvolution  de  IJroca.  Lorsque  ces 
faits  auront  été  publiés  et  que,  comme  dans 
ceux  rapportés  par  F.  Bernheim,  un  examen 
en  coupes  microscopiques  sériées  en  ayant 
été  pratiqué  nous  aura  renseigné  sur  l’état  de 
la  substance  blanche  de  l’hémisphère  lésé, 
sur  celui  des  faisceaux  d’association  et  des 
fibres  de  projection,  alors  on  pourra  discuter 
leur  valeur  documentaire.  Pour  ma  part,  je 
me  refuse  absolument  à  accorder  une  valeur 
démonstrative  quelconque  aux  cas  dans  les¬ 
quels  un  examen  macroscopique  a  été  seul 
pratiqué. 

Est-ce  à  dire  maintenant  que  la  localisa¬ 
tion  motrice  du  langage  articulé  soit  aussi  ri¬ 


goureusement  limitée  que  Pavait  admis  Broca? 
C’est  là  une  autre  question. 

11  est  évident  que  le  nombre  des  faits  dans 
lesquels  le  tiers  postérieur  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche  esl  seul  altéré 
est  extrêmement  peu  considérable  et  ces 
faits  eux-mêmes  sont  peu  probants,  aucun 
n’ayant  été  étudn;  avec  la  technique  histolo¬ 
gique  actuelle.  Mais,  même  en  laissant  de 
côté  ce  dernier  point,  leur  nombre  est  des 
plus  minimes  et  hors  de  toute  proportion 
avec  celui  dans  lesquels  la  lésion  dépasse, 
et  de  beaucoup,  la  limite  indi([uée  par  Broca. 
F,n  effet,  dans  l’immense  m.ajorité  des  cas 
rapportés  jusqu’ici,  on  se  trouve  en  face  de 
lésions  notablement  plus  étendues,  atteignant 
la  région  operculaire,  la  région  motrice  et 
l’insula.  La  lésion  enfin  est  toujours  à  la  fois 
corticale  et  sous-corticale  et  s’étend  en  surface 
et  en  profondeur  dans  la  substance  blanche, 
souvent  beaucoup  plus  loin  que  la  topogra¬ 
phie  corticale  ne  le  faisait  prévoir.  Ce  sont  là 
des  faits  sur  lesquels  mon  attention  a  été 
attirée  depuis  longtemps  et  que  F.  Bernheim 
a  bien  mis  en  lumiin-e  dans  le  travail  que  j’ai 
mentionné.  Voici  en  effet  ses  conclusions  : 

«  La  localisation  de  l’aphasie  motrice  cor¬ 
ticale  au  pied  de  la  troisième  frontale  gauche 
doit  être  désormais  étudiée  par  la  méthode 
des  coupes  mIcroscopi([Ucs  sériées.  Peut-être 
les  limites  données  à  cette  localisation  de¬ 
vront-elles  s’étendre  jusqu’au  pied  do  la 
deuxième  frontale  et  aux  circonvolutions  an¬ 
térieures  de  l’insnla.  T/étude  des  dégénéres¬ 
cences  des  faisceaux  d’association  et  des  fibres 
de  projrction  dans  chaque  cas  permettra  de 
compléter  le  chapiti-e  de  l’anatomie  patholo- 
gi(|ue  de  l’aphasie  motrice.  Enfin  par  la  con¬ 
naissance  de  l’état  du  système  calleux  recher¬ 
ché  dans  chaque  autopsie  d’aj)hasle  motrice, 
on  arrivera  peut-être  a  des  données  plus  jn-é- 
cises  sur  la  question  des  supplé-ances  des  hé¬ 
misphères  cérébraux  dans  !c  mécanisnn;  des 
altérations  du  langage  ».  C’est  en  efl’et  ainsi 
que  doit  se  poser  la  question  et  il  est  incon¬ 
testable  qu’aujourd’hui  il  est  difficile  de  dé¬ 
fendre,  avec  preuves  anatomicjues  à  l’appui, 
la  localisation  du  langage  articulé  seiileimuU 
et  iiniqiieineiit  dans  le  tiers  jmsterieur  de  la 
troisii'ine  eirconvolutlon  frontale.  Celle  lorali- 
salion  esl  possible  mais  elle  n  esl  pas  démon¬ 
trée.  Cependant  on  peut  être  certain  d’une 
chose  c’est  que,  si  les  recherches  ultérieures 
viennent  à  étendre  la  localisation  du  langage 
articulé  aux  parties  Imniédlatcinent  vr)Isines 
du  pied  de  la  troisième  frontale,  à  l’exclusion 
toutefois  de  la  région  operculaire  dont  les 
fonctions  sont  aujourd’hui  bien  définies,  ou 
peut  être  certain,  dis-je,  qu’il  y  aura  toujours 
dans  cette  zone  une  région  dont  la  lésion  déter¬ 
mine  l'aphasie  motrice  et  cela  en  dehors  de 
toute  altération  du.  lobe  temporal.  La  chirur¬ 
gie  cranio-cérébrale —  traumatismes  du  crâne, 
tumeurs  —  a  de  sou  côté  et  dtqmls  longtemps 
confirmé  celte  manière  de  voir. 


En  lisant  le  travail  de  Pierre  IMarie  on  voit 
très  bleu  par  quel  enchaîuémcul  d’idées  cet 
auteur  en  est  arrivé  ii  regarder  l’aphasie  mo¬ 
trice  comme  constituée  par  une  aphasie  sen¬ 
sorielle  accompagnée  d’auarthrie.  Considé¬ 
rant  que  l’aphasie  en  général  n’est  (juc  la 
conséquence  d’une  déchéance  intclhîctuelle, 
que  selon  son  expression  l’aphasie  est  «  une  », 
il  a  été  conduit  à  admettre  que  l’aphasique 
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moteur  ne  différait  de  l’aphasique  sensoriel 
que  par  la  nature  des  troubles  du  langage,  le 
premier  ne  parlant  pas,  le  second  au  con¬ 
traire,  parlant  beaucoup,  mais  mal  —  para- 
phasie,  jargonaphasie.  D’un  autre  côté,  refu¬ 
sant  à  la  circonvolution  de  Broca  tout  rôle 
quelconque  dans  la  fonction  du  langage  arti¬ 
culé  et  voulant  expliquer  la  cause  do  la  perte 
de  la  parole  dans  l’aphasie  motrice,  il  admet 
qu’elle  est  la  conséquence  d’une  lésion  de  la 
zone  du  noyau  lenticulaire  et  déclare  que, 
dans  l’aphasie  motrice,  les  troubles  du  lan¬ 
gage  parlé  ne  sont  autre  chose  que  de  l’a- 
narthrie. 

Cette  conception  de  l’aphasie  motrice  est 
encore  plus  erronée  que  celle  de  l’aphasie 
sensorielle.  Dans  cette  dernière,  Pierre  Marie 
—  je  l’ai  démontré  —  interprétait  la  symp¬ 
tomatologie  d’une  manière  inexacte,  car  il 
faisait  dépendre  d’im  affaiblissement  de  l’in¬ 
telligence  les  troubles  de  la  compréhension 
de  la  parole  parlée  et  écrite  —  surdité  et  cé¬ 
cité  verbales  — troubles  qui  sont,  nous  le  sa¬ 
vons,  la  conséquence  de  la  disparition  des 
Images  sensorielles  du  langage,  mais  il  ad¬ 
mettait  cependant  la  localisation  de  l’aphasie 
sensorielle  et  dans  la  même  région  que  ses 
prédécesseurs.  Pour  l’aphasie  motrice,  Pierre 
Marie  imagine  deux  localisations  nouvelles, 
à  savoir  :  1“  une  lésion  de  la  région  senso¬ 
rielle  ou  zone  de  Wernicke  ;  2“  une  lésion  de 
la  zone  du  noyau  lenticulaire.  «  La  chose  est 
tellement  simple  »,  nous  dit-11,  «  qu’on  pour¬ 
rait  supposer  que  ceci  est  du  schéma  et  ce¬ 
pendant  c’est  la  réalité  même.  »  Autant  d’af¬ 
firmations  dénuées  de  toutes  espèces  de 
preuves,  car  celles  qu’avance  mon  collègue 
ne  résistent  pas,  nous  allons  le  voir,  un  seul 
instant  h  la  crlllque. 

Voyons  d’abord  le  côté  clinique.  Pierre 
Marie  se  basant  sur  l’existence  dans  l’aphasie 
de  Broca,  de  troubles  de  la  lecture  et  de  la 
compréhension  de  la  parole,  assimile  ces 
symptômes  à  ceux  que  l’on  observe  dans  l’a¬ 
phasie  sensorielle  et  dit  textuellement:  «  La 
formule  suivante  :  l'aphasie  de  Broca,  c'est 
l’aphasie  de  Wernicke  avec  la  parole  en 
moins,  présenterait  sous  les  contours  sans 
doute  un  peu  rigides  d’une  formule  une 
grande  part  de  vérité.  »  Eh  bien  !  cette  for¬ 
mule,  je  vais  -le  montrer,  est  absolument 
inexacte,  car  les  troubles  sensoriels  que  pré¬ 
sente  l’aphasique  moteur,  —  lorsqu’il  en  pré¬ 
sente,  et  ce  n’est  pas  toujours  le  cas,  —  sont 
complètement  et  totalement  différents  de 
ceux  que  présente  l’aphasique  sensoriel.  Ces 
troubles,  je  puis  en  parler  d’autant  mieux 
que  certains  d’entre  eux  ont  été  étudiés  et 
décrits  spécialement  par  mes  élèves. 

Pour  ce  qui  concerne  la  cécité  verbale, 
l’alexie,  constatée  déjà  par  Trousseau  chez 
l’aphasique  moteur,  je  ferai  remarquer  tout 
d’abord  que,  quoique  très  fréquente,  elle  fait 
défaut  dans  certains  cas,  qu’enfin  ce  n’est 
guère  qu’au  début  de  l’aphasie  qu’elle  est 
assez  prononcée,  sans  être  toutefois  aussi  accu¬ 
sée  que  chez  l’aphasique  sensoriel.  Elle  n’est, 
en  outre,  pas  permanente  et,  au  bout  d’un 
certain  temps,  tantôt  la  lecture  redevient  nor¬ 
male,  tantôt  les  troubles  de  la  compréhension 
de  l’écriture  manuscrite  ou  imprimée  sont  si 
minimes,  qu’ils  demandent  à  être  recherchés 
avec  soin.  Les  études  que  j’ai  faites  sur  ce 
sujet  avec  Mirallié  en  1895  nous  ont  montré 
que  l’alexie  chez  l’aphasique  moteur  résulte 
du  fait  que,  par  suite  de  la  disparition’ des  j 


images  motrices,  la  notion  du  mot  est  altérée 
et  que  l’épellation  mentale  qui  joue  un  rôle 
considérable  dans  la  lecture  ne  se  fait  plus 
dans  des  conditions  normales.  Mais,  et  abs¬ 
traction  faite  de  toute  Interprétation,  je  tiens 
encore  à  insister  sur  ce  fait  qu’il  n’y  a  pas  de 
comparaison  à  établir,  au  point  de  vue  de  l’in¬ 
tensité  du  symptôme,  entre  la  cécité  verbale 
de  l’aphasique  moteur  et  la  cécité  verbale  de 
l’aphasique  sensoriel.  Quant  aux  troubles  de 
la  compréhension  de  la  parole  parlée,  décrits 
pour  la  première  fois  dans  l’aphasie  motrice 
en  1895  par  mes  élèves  André  Thomas  et  J. -G. 
Roux,  ce  ne  sont  pas,  ainsi  qu’ils  l’ont  montré, 
des  troubles  de  surdité  verbale  à  proprement 
parler,  et  ils  n’ont  aucune  analogie  avec  la 
surdité  verbale  de  l'aphasie  sensorielle .  Il  s’agit 
purement  et  simplement  d’un  défaut  d’évoca¬ 
tion  spontanée  des  images  auditives  verbales. 
Il  n’y  a  jamais  de  surdité  verbale  chez  l’apha¬ 
sique  moteur,  il  y  a  parfois  chez  lui  une  cer¬ 
taine  difficulté  à  bien  comprendre  les  phra¬ 
ses  longues,  surtout  lorsqu’elles  sont  rapide¬ 
ment  prononcées,  et  c’est  tout.  C’est  même 
là  un  phénomène  qui  est  loin  d’être  cons¬ 
tant.  En  1900,  du  reste,  André  Thomas  a 
bien  montré  que  chez  l’aphasique  polyglotte 
la  langue  la  plus  familière  est  toujours  bien 
comprise,  tandis  que  la  compréhension  des 
autres  langues  est  altérée.  Ici  encore,  et 
comme  pour  l’alexie,  il  s’agit  de  troubles  de 
l’épellation  mentale.  Quant  aux  troubles  de 
l’écriture,  ils  sont  également  différents  dans 
l’aphasie  motrice  et  dans  l’aphasie  sensorielle 
et  la  différence  porte  surtout  dans  l’acte  de 
copier.  Dans  le  premier  cas,  le  sujet  copie  en 
transcrivant  l’imprimé  en  manuscrit  correc¬ 
tement  et  aussi  longtemps  qu’on  le  désire. 
Dans  le  second  cas,  le  maladie  copie  —  et 
encore  ne  le  peut-il  pas  toujours  —  d’une 
manière  servile,  comme  s’il  copiait  un  des¬ 
sin,  en  transcrivant  l’imprimé  en  imprimé 
et  le  manuscrit  en  manuscrit.  J’ajouterai  en¬ 
fin  qu’il  existe  des  cas  d’aphasie,  type  Broca, 
dans  lesquels  l’écriture  et,  partant  le  lan¬ 
gage  intérieur  sont  intacts. 

Les  troubles  sensoriels  que  présente  l’apha¬ 
sique  de  Broca —  lorsqu’il  en  présente  —  sont, 
on  vient  de  le  voir,  incomparablement  plus 
faibles  que  chez  l’aphasique  de  Wernicke. 
Il  n’y  a,  au  point  de  vue  symptomatique, 
aucune  comparaison  possible,  aucune  analogie 
à  établir  entre  ces  deux  espèces  de  malades, 
et  il  est  toujours  très  facile  de  distinguer  en 
clinique  l’une  de  l’autre  ces  deux  variétés 
d’aphasie.  Ici  encore  la  doctrine  de  l’unité  des 
symptômes  de  l’aphasie  émise  par  Pierre 
Marie  est  inacceptable. 


J’arrive  maintenant  à  l’étude  de  l’anarthrie 
qui,  lorsqu’elle  accompagne  l’aphasie  sen¬ 
sorielle,  réalise  pour  Pierre  Marie  le  tableau 
clinique  de  l’aphasie  motrice  de  Broca. 
Voyons  les  faits  qu’il  avance  à  l’appui  de  son 
opinion.  Sous  le  terme  d’anarthrie,  il  com¬ 
prend  et  l’anarthrie  absolue  et  la  dysarthrie 
très  prononcée  et,  se  ralliant  aux  idées  ex¬ 
primées  par  Pitres  en  1894,  il  admet  que  les 
faits  que  j’ai  publiés  en  1891  sous  le  nom 
A'aphasie  motrice  sous-corticale  n’ont  pas 
trait  à  l’aphasie  motrice  proprement  dite, 
mais  appartiennent  à  la  paralysie  pseudo-bul¬ 
baire.  J’ai  déjà  répondu  à  mon  collègue  do 
Bordeaux,  et  je  ne  ferai  que  répéter  ici  ce 
que  je  disais  en  1900,  à  savoir  que  ^mes  nia- 
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lades  n’étaient  pas  des  paralytiques  des  or¬ 
ganes  de  la  parole  et  qu’ils  étaient  bien 
aphasiques  au  sens  propre  du  mot,  mais,  dans 
son  travail  Pierre  Marie  ne  s’occupant  que  de 
l’aphasie  de  Broca  et  de  l’aphasie  de  Wer¬ 
nicke,  je  n’insisterai  pas  davantage. 

Pour  Pierre  Marie  donc,  l’aphasique  de 
Broca  est  un  anarthrique  à  intelligence  affai¬ 
blie  ou,  en  d’autres  termes,  un  aphasique 
sensoriel  atteint  de  paralysie  des  organes  de 
la  parole  .  J’ai  montré,  dans  un  travail  pré¬ 
cédent',  ce  qu’il  fallait  penser  de  cette 
prétendue  déchéance  intellectuelle  tenant 
sous  sa  dépendance  les  symptômes  de  l’apha¬ 
sie  sensorielle,  et  je  n’ai  pas  l’intention  d’y 
revenir.  Voyons  les  faits  anatomo-cliniques 
que  Pierre  Marie  apporte  pour  étayer  sa 
nouvelle  conception  de  l’aphasie  de  Broca. 


Figures  2  et  3. 

Celle  vaste  lésion  représente,  (1  après  Pierre  Marie,  la 
localisation  do  la  forme  d'aphasie  motrice  ù  lésions  corli- 

Ils  sont  au  nombre  de  trois  et  ont  été  étudiés 
seulement  à  l’œil  nu,  méthode  tout  à  fait  insuf¬ 
fisante  à  notre  époque,  ainsi  que  je  l’ai  déjà 
dit,  et  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  démontrer 
des  idées  nouvelles.  De  ces  trois  faits,  l’un 
concerne  un  cas  d’anarthrie,  très  améliorée 
avec  le  temps,  par  lésion  du  noyau  lenticulaire 
de  l’hémisphère  gauche.  Le  deuxième  a  trait  à 
une  lésion  —  ramollissement  — -  à  la  fois  cor¬ 
ticale  et  sous-corticale,  ayant  détruit  l’écorce 
de  l’hémisphère  gauche  du  sillon  inter-pa¬ 
riétal  jusqu’au  tiers  antérieur  du  lobe  frontal, 
et  qui,  s’étendant  en  profondeur,  a  détruit 
complètement  les  ganglions  centraux,  la  cap¬ 
sule  interne  et  le  centre  ovale  (fig.  2  et  3)  ;  en 
d’autres  termes,  cette  vaste  lésion  n’a  res¬ 
pecté  que  la  corticalité  et  la  substance  blanche 


1.  J.  Dejerine.  —  Loc.\cit. 
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de  la  première  circonvolution  frontale  et  des 
premières  circonvolutions  temporale  et  occipi¬ 
tale.  Pour  Pierre  Marie,  ce  cas  constitue  un 
exemple  de  ce  qu’il  appelle  la  forme  d’aphasie 
de  Broea  à  Usions  cordcales.  Son  malade,  dit-il, 
présentaituneaphasiedeBroca complète,  cons¬ 
tituée  par  la  lésion  du  territoire  de  Wernicke, 
d’une  part,  et  d’autre  part  par  la  destruction 
des  ganglions  centraux  produisant  «  l’anar- 
thrie  nécessaire  à  la  constitution  de  l’aphasie 
de  Broca  ».  Et  comme,  dans  ce  cas,  la 
troisième  et  même  la  deuxième  circonvolu¬ 
tion  frontales  sont  détruites  dans  presque 
toute  leur  étendue,  il  ajoute  :  «  Sans  doute 
il  y  a  ici  un  ramollissement  de  la  3“  frontale, 
mais  cette  lésion  est  surajoutée  pour  ainsi 
dire,  et,  si  elle  n’eût  pas  existé,  l’aphasie  de 
Broca  n’en  eût  pas  moins  existé.  »  C’est  là 
un  mode  de  raisonnement  qui  n’est  pas 
admissible,  car  Pierre  Marie  n’a  nullement 
prouvé,  ainsi  que  je  l’ai  précédemment  indi¬ 
qué,  que  la  circonvolution  de  Broca  ne  jouait 
aucun  rûle  dans  la  fonction  du  langage  arti¬ 
culé,  et  il  eût  été  désirable  qu’il  apportât, 
à  l’appui  de  la  thèse  qu’il  défend,  un  cas 
d’aphasie  de  Broca,  à  l’autopsie  duquel  une 
lésion  limitée  à  l’écorce  temporo-occlpltale, 
d’une  part,  ét  au  seul  noyau  lenticulaire, 
d’autre  part,  eussent  été  constatées.  Du  reste, 
il  y  a  encore  dans  son  argumentation  une  par¬ 
ticularité  qui  ne  laisse  pas  que  de  surprendre, 
c’est  qu’il  ne  tienne  aucun  compte  des  faits 
d’aphasie  de  Broca  —  et  ils,  ne  sont  pas 
rares  —  dans  lesquels  l’autopsie  n’a  révélé 
aucune  lésion  corticale  ou  sous-corticale  du 
lobe  temporo-occipital  ou,  en  d’autres  termes, 
aucune  lésion  d’aphasie  sensorielle  et  dans 
lesquels  également  la  zone  du  noyau  lenticu¬ 
laire  était  intacte.  Enfin  le  troisième  fait 
anatomo-pathologique  rapporté  par  Pierre 
Mario,  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  forme 
d’aphasie  de  Broca  par  lésions  profondes,  a 
trait  à  un  cas  dans  lequel  un  foyer  de  ramol¬ 
lissement  a  détruit  complètement  toute  la 
substance  blanche  du  lobe  temporo-occipital, 
les  capsules  externe  et  interne.  Ce  sujet,  nous 
dit-il,  «  était  un  des  plus  beaux  aphasiques 
de  Broca  qu’il  m’ait  été  donné  d’observer  ». 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’insuffisance  de  ces 
documents  anatomo-pathologiques  —  ayant 
trait  à  des  cas,  non  d’aphasie  motrice  comme 
l’admet  Pierre  Marie,  mais  bien  A'aphasie 
totale,  —  sur  l’énorme  étendue  des  lésions 
—  hémisphères  aux  trois  quarts  détruits  — 
ainsi  que  sur  l’absence  de  tout  renseignement 
histologique  concernant  l’état  des  faisceaux 
d’association  et  du  corps  calleux*.  Je  reviens 
à  la  clinique,  à  la  doctrine  que  défend  mon 
collègue,  à  savoir  que  l’aphasie  de  Broca  n’est 


1.  Ce  travail  était  à  l'impresaioii  lorsqu’à  paru  une 
communication  de  Pikuuiî  Marie  et  Frakç.ois  Moutier  : 
Examen  du  cerveau  d’un  cas  d’apliasio  de  Broca,  «  Société 
médicale  de»  hôpitaux,  séance  du  C  .luillct  190G  ».  Dans  ce 
cas,  il  existait  une  destruction  de  la  circonvolution  de 
Broca  ainsi  que  des  noyaux  gris  centraux  et  des  plaques 
de  ramollissement  peu  étendues  dans  la  zone  de  Wer¬ 
nicke.  Les  auteurs  regardent  cette  autopsie  comme  tout  à 
fait  conCrinntive  des  idées  exposées  par  l’un  d’eux  sur 
l’aphasie  de  Broca,  é  savoir  que  ce  n’est  qu'une  combi¬ 
naison  de  l’aphasie  sensorielle  et  de  l’anarthrie.  Ils  ter¬ 
minent  ainsi  leur  communication  :  o  Quant  h  lu  lésion  do 
In  /'"a,  nous  lu  considérons  comme  un  pur  hors-d’œuvre. 
—  Le  cerveau  que  nous  présentons  est  particulièrement 
intéressant  eu  ce  sens  qu’il  nous  permet  do  nous  expli¬ 
quer  le  pourquoi  do  l’erreur  dans  laquelle  sont  tombés 
Broca  et  ses  successeurs.  Sur  ce  cerveau,  en  ell'et,  la 
lésion  du  pied  de  h',  est  tcllenient  prononcée  qu’elle  attire 
et  retient  tout  d’ohord  le  regard  ;  il  n’est  donc  pas  éton¬ 
nant  que  nos  prédécesseurs,  qui  ne  coupaient  pas  les 
cerveaux  ou  les  coupaient  après  un  séjour  plus  ou  moins 


autre  chose  qu’une  aphasie  sensorielle  accom¬ 
pagnée  d’anarthrle,  et,  avant  de  discuter 
cette  question,  voyons  comment  sont  généra¬ 
lement  envisagées  les  fonctions  du  tiers  pos¬ 
térieur  do  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale. 

La  circonvolution  de  Broca  ne  fait  pas 
partie  de  la  corticallté  motrice,  sa  lésion  ne 
détermine  pas  de  paralysie  des  organes  de  la 
parole.  C’est  là  un  fait  démontré  par  la 
méthode  anatomo-clinique,  les  recherches 
expérimentales  de  Grünbaum  et  Sherrlng- 
ton  *,  les  travaux  histologiques  de  Campbell 
Cette  circonvolution  est  un  centre  de  mé¬ 
moire  des  mouvements  d’articulation  des  mots. 
En  relation  avec  les  centres  des  images  sen¬ 
sorielles  du  langage  par  différents  faisceaux, 
le  faisceau  arqué  en  particulier,  elle  est  éga¬ 
lement  en  connexion  avec  les  centres  moteurs 
des  organes  de  la  parole,  localisés  il  n'y 
a  pas  encore  bien  longtemps  dans  les  oper¬ 
cules  frontaux  et  rolandlques,  et  que  les  tra¬ 
vaux  de  Grünbaum  et  Sherrington  permettent 
aujourd'hui  de  localiser  seulement  dans  les 
opercules  frontaux  ’.  Ces  relations  sont  éta¬ 
blies  par  des  fibres  d'association  qui,  très 


prolongé  dans  l’alcool,  ayant  rlécoloi'é  jii'csque  Piitièi'C- 
mcnl  les  tissus,  n’aient  pas  pris  garde  aux  lésiim.s  sur 
lesquelles  nous  venons  d’insister.  » 

Dire,  comme  le  font  Pierre  Marie  et  François  .Moutier, 
qu’aca/it  eri.r,  c’est-à-dire  jusqu’à  aujourd’hui  (1901)),  on 
ne  coupait  pas  les  cerceaux  d’aphasitjucs  ou  qu’au  ne  tes 
coupait  qu'apres  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans 
l'alcool,  décolorant  les  tissus  et  empêchant  de  eoir  les 
lésions,  c’est  là  une  assertion  qui  est  faite  pour  étonner 
profondément.  Est-il  donc  nécessaire  de  rajipeler  que, 
voici  plus  de  trente  ans  que  les  bichromates  ont  remiilacé 
l’alcool  dans  le  durcissement  des  centres  nerveux  et  qu’il 
y  a  plus  do  trente  uns  également  que  l’on  pratique  des 
coupes  sur  les  cerveaux  d’aphasiques.  Les  travaux  sur  ce 
sujet  sont  nombreux,  et  j’engage  Pierre  Marie  et  François 
Moutier  à  revoir  en  particulier  ceux  de  Vialet  (1893),  de 
Mirallié  (1896),  de  F.  Bernheim  (1901),  ceux  que  j’ai 
publiés  avec  André  Thomas  (190à),  sans  parler  de  ceux 
qui  ont  paru  à  l’étranger.  Ils  pourront  ainsi  se  convaincre 
que  depuis  quinze  uns,  aucun  travail  anatomo-clinique 
sur  les  centres  nerveux  n’est  sorti  do  mon  laboratoire 
sans  avoir  été  basé,  non  pas  sur  l’étude  de  coupes  ma¬ 
croscopiques  —  seule  méthode  qu’ils  emploient  et  dont 
l’insuffisance  aujourd’hui  n’est  plus  à  démontrer  —  mais 
bien  sur  l’examou  de  coupes  microscopiques  sériées. 

1.  OiillNBAUM  and  Siieruington.  —  «  Observations  ou 
tbc  Pbysiology  of  tbe  Cérébral  Cortex  of  the  Anthropo'id 
Apes  ».  Proccedings  ofthe  lioyal  Society,  1903,  'Vol.  LXXI. 
Ces  auteurs  ont  montré  que  chez  le  gorille,  le  chimpanzé 
et  l’orang,  l’excitation  électrique  même  très  forte  de  la 
partie  postérieure  do  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche  ou  droite  n’a  jamais  produit  de  mouvements  nets 
dans  l’uppnreil  de  la  phonation.  Ces  auteurs  ont  égale¬ 
ment  montré  que  l’insula  était  inexcitablo  dans  toute  son 
étendue. 

2.  Alkred  W.  Campbell.  —  «  llislologicat  Studios  of 
Iho  Lncalisation  of  cérébral  Funclion  ».  Cambridge,  1905. 
Cet  auteur,  auquel  on  doit  l’élude  histologique  la  plus  com¬ 
plète  qui  ait  encore  été  fuite  do  l’éeorco  du  cerveau 
humain,  a  montré  que  la  structure  do  lu  circonvolution 
de  Broca  est  très  dillércnle  do  colle  do  la  circonvolution 
frontale  ascondanto  —  région  motrice  —  et,  en  particu¬ 
lier,  do  l’opercule  frontal.  Pour  lui,  la  circonvolution  de 
Broca  est  un  centro  d’élaboration  do  mouvements  et  non 
un  centre  moteur  proprement  dit. 

3.  GrII.vuaum  and  Siieiiuington.  —  «  Observations  of 
the  Cérébral  Cortex  of  some  of  the  lligher  Apes  ».  l‘rocee- 
dings  of  the  Itoyal  Society,  1901,  Vol.  LXIX.  Ces  auteurs 
dans  leurs  expériences  sur  les  singes  anthropoïdes,  sont 
arrivés  à  localiser  la  motilité  uniquementdans  la  circonvo¬ 
lution  précentrale —  frontale  ascendante  chez  l’homme  — . 
Le  tiers  inférieur  de  cette  circonvolution  seul  est  le  contre 
dos  mouvemonts  de  la  face,  de  la  langue  et  du  larynx. 
Campbell  (loco  citato)  a  corroboré  par  ses  éludes  histolo¬ 
giques  l’opinion  de  ces  physiologistes.  Il  existe,  on  effet, 
une  différence  notable  de  structure  de  l’écorce  dos  circon¬ 
volutions  frontale  et  pariétale  ascendante.  Ces  vues  sont 
encore  confirmées  par  l’anatomie  pathologique.  Dans 
deux  cas  do  sclérose  latérale  amyotrophique,  Campbell 
n'n  trouvé  de  lésions  cellulaires  que  dans  la  frontale 
ascendante.  Tout  récemment  Rossi  et  Roussy  [Itccue  neu¬ 
rologique,  1900,  1.5  Mai),  ont  fait  la  même  constatation 
d.ans  un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique.  Ce  sont 
là  tout  autant  de  faits  qui  montrent  que  désormais  lu 
circonvolution  pariétale  ascendante  ne  doit  plus  être  con- 
sidéréo  comme  faisant  partie  de  lu  zone  motrice. 


courtes  pour  l’opercule  frontal  correspon¬ 
dant,  sont  au  contraire  très  longues  pour  celui 
du  côté  opposé  et  passent  par  le  corps  cal¬ 
leux.  Lorsque  la  circonvolution  de  Broca  est 
détruite,  le  malade  ne  peut  plus  parler,  mais 
ses  organes  de  la  parole  ne  présentent 
pas  trace  de  paralysie.  Or,  pour  Pierre  ^larie, 
l’aphasie  motrice  n’est  qu’une  aphasie  senso¬ 
rielle  compliquée  d  anarthrie,  c  est-à-dirc 
d'une  paralysie  des  organes  de  la  parole, 
anarthrie  dépendant  d’une  lésion  de  la  zone 
du  noyau  lenticulaire  du  côté  correspondant. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  discuter  ici  la 
question  de  savoir  si  une  anarthrie  marquée 
et  persistante  peut  être  la  conséquence  de  la 
lésion  de  la  zone  d’un  scui  noyau  lenticulaire. 

Il  y  a  longtemps  que  je  suis  convaincu  du  con¬ 
traire.  Les  centres  moteurs  des  muscles  qui 
entrent  en  jeu  dans  le  mécanisme  de  la 
parole  ont,  en  effet,  une  représentation 
corticale  bilatérale,  et,  pour  ma  part,  je 
n’ai  jamais  observé  l’anarthrie,  le  syndrome 
pseudo-bulbaire,  à  la  suite  d'une  lésion  uni¬ 
latérale  soit  corticale,  soit  capsulaire.  Je  me 
suis  déjà  expliqué  sur  cette  question',  et  mou 
élève  A.  Comte",  dans  un  important  travail, 
basé  sur  l'examen  en  coupes  microscopiques 
sériées  de  dix  cas  de  paralysie  pseudo-bul¬ 
baire,  a  bien  montré  c[ue  les  très  rares  cas  à 
lésion  soi-disant  unilatérale  ne  devaient  être 
acceptés  que  sous  toutes  réserves,  car  dans 
ces  cas  l’examen  histologique  en  coupes 
sériées  du  tronc  encéphalique  n’a  pas  été  pra¬ 
tiqué.  Je  reviens  au  côté  clinique  et  je  de¬ 
manderai  à  Pierre  Marie  sur  quoi  il  se  base 
pour  affirmer  que  l’aphasique  type  Broca  est 
un  anarlhrique,  c’est-à-dire  un  paralytique 
des  organes  de  la  parole,  un  pseudo-bul¬ 
baire  compliqué  d’aphasie  sensorielle  ?  C’est, 
en  effet,  et  je  l’ai  déjà  rappelé,  une  loi  établie 
par  BouIIlaud  en  1825,  confirmée  et  vérifiée 
par  tous  ceux  qui,  neurologistes  ou  clini¬ 
ciens,  ont  étudié  l’aphasie,  que  Vapliasi(iue 
moteur  n’est  pas  un  anarthritjue.  Trousseau 
insistait  déjà  sur  cette  distinction  et,  parlant 
des  paralytiques  qui  ne  peuvent  prononcer 
clairement  une  parole  :  «  ils  bredouillent  », 
disait-il;  et  il  ajoutait  :  «  Ces  pauvres  gens 
répondent  aux  questions  par  le  mot  propre, 
niais  la  paralysie  des  organes  de  la  parole  les 
empêche  d’articuler  nettement  ».  Trousseau 
rapprochait  ces  troubles  de  la  parole  de 
ceux  que  l’on  observe  dans  la  paralysie  labio- 
glosso-laryngée  que  Duchenne  décrivait  à 
cette  époque.  Depuis  Bouillaud  et  Trous¬ 
seau,  tous  les  auteurs  sans  exception  sépa¬ 
rent  d’une  manière  absolue  l’aphasique 
moteur  qui  ne  parle  pas,  bleu  qu’ayant  con¬ 
servé  Intacts  tous  les  mouvements  des  muscles 
servant  à  l’articulation  des  mots,  et  le  dysar- 
ihrlque,  l’anarthrique  qui  parlent  plus  ou 
moins  mal,  parfois  même  ne  parlent  pas  du 
tout  et  chez  lesquels  les  troubles  de  l’articu¬ 
lation  des  mots  sont  en  raison  directe  de  la 
paralysie  de  ces  muscles.  Prenons  un  apha¬ 
sique  moteur  avec  ou  sans  hémiplégie  droite, 
examinons  la  motilité  des  muscles  de  sa 
langue,  de  son  voile  du  palais,  de  son  orbicu- 
laire  des  lèvres,  de  son  pharynx  :  que  cons- 
late-t-on  chez  lui?  Un  peu  d’affaissement  de 
la  commissure  labiale  droite,  parfois  une  très 


1.  J.  et  A.  DiLTimiM-:.  —  «  Analomie  des  centres  ner¬ 
veux  s  HHll,  T.  Il,  i>.  25:^. 

2.  A.  CoMTi:.  —  «  Des  paralysies  pseudo-bulbaires  ». 
Paris,  1900, 
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légère  déviation  de  la  langue  du  côté  paralysé, 
et  c’est  tout.  Mais  cette  langue,  ce  voile  du  pa¬ 
lais,  cet  orbiculaire  des  lèvres,  ce  pharynx  ont 
conservé  leur  motilité  normale  et  cependant  ce 
malade  ne  peut  ])lus  parler.  Quelle  difierence 
avec  l’anarthrlcjne  à  la  langue  paresseuse, 
à  la  voix  nasonnéc,  à  la  déglutition  difficile, 
aux  commissures  labiales  allaissées  et  mouil¬ 
lées  constamment  de  salive,  à  l’état  mental 
affaibli,  se  traduisant  par  le  rire  et  le  pleu¬ 
rer  spasmodiques!  Et  la  différence  est  toute 
aussi  éclatante  lorsque  l’on  fait  parler  ces  ma¬ 
lades. 

Le  premier,  l’aphasique  moteur,  très  rare¬ 
ment  muet,  a  à  sa  disposition  deux  ou  trois 
mots,  en  général  toujours  les  mômes,  qu’il 
prononce  le  plus  souvent  très  correctement, 
parfois  en  scandant  ou  en  s’arrêtant  sur  une 
syllabe,  comme  l’enfant  qui  commence  à 
apprendre  à  parler.  Et  ces  quelques  mots 
qu’il  a  à  sa  disposition  sont  les  seuls,  il  n’en 
peut  prononcer  d’autres,  et  lorsqu’on  l’excite 
il  parler,  à  répondre  à  une  question  ou  à 
dénommer  un  objet,  conscient  de  son  im¬ 
puissance,  il  vous  dit  souvent  et  d’un  air  plus 
ou  moins  navré  :  «  peux  pas  ».  Par  contre 
—  et  c’est  là  une  éventualité  qui  n’est  pas 
rare  —  ce  môme  malade,  qui  ne  peut  pro¬ 
noncer  que  quelques  mots,  chantera  très 
correclement  et  sur  un  air  juste  les  chansons 
ou  les  mélodies  qu’il  avait  apprises  autrefois, 
tout  en  étant  incajiable  de  les  réciter  au  lieu 
de  les  chanter.  J’ai  observé  ce  fait  un  grand 
nombre  de  fois  et  je  n’al  pas  besoin  d’insister 
sur  son  importance,  car  il  montre  une  fois  de 
plus,  si  cela  était  nécessaire,  que  l’aphasique 
moteur  n’est  pas  un  dysaiibrlque. 

Quel  rapport  existe-t-il  entre  cet  apha¬ 
sique  moteur  qui  ne  peut  parler  ■ —  parce 
qu’il  a  perdu  la  mémoire  des  mouvements 
néi^essaires  !i  l’articulation  des  mots  —  et 
l’anarthrlque  ouïe  dysartbrique  qui,  lui,  n’est 
jias  limité  :i  la  prononciation  de  quelques 
mots,  car  /I  les  prononce  Ions,  mais  mal,  très 
mal  môme,  cette  difficulté  delà  prononciation 
étant,  (diez  lui,  en  raison  directe  de  la  ]iara- 
lysie  des  muscles  qui  entrent  en  jeu  dans  le 
mécanisme  de  la  parole?  De  rapports  il  nen 
existe  aucun,  et  c’est  une  erreur  absolue  de 
conibndre  comme  le  fait  Pierre  Marie,  les 
troubles  du  langage  de  l’aphasie  motrice 
avec  ceux  de  l’anarthrle.  11  me  paraît  inutile 
du  reste,  d’insister  davantage  sur  cette  ques¬ 
tion  (|ui,  je  le  répète,  est  résolue,  et  depuis 
longtemps,  pour  tous  les  neuro-pathologistes. 

Ainsi  que  je  viens  de  l’établir,  l’aphasique 
moteur  de  Broca  n’est  point,  contrairement  à 
ce  qu’admet  Pierre  Marie,  un  aphasique  sen¬ 
soriel,  doublé  d’un  anarthrique.  C’est  pure¬ 
ment  et  simplement,  conformément  à  la  tra¬ 
dition,  un  sujet  chez  lequel  la  mémoire  d’ar¬ 
ticulation  des  mots  a  disparu,  bien  que  tous 
les  organes  nécessaires  à  cette  articulation 
soient  en  parfait  état  et,  puisque  les  faits 
rapportés  jusqu’ici  n’oni  point  convaincu  mon 
collègue  que  la  tradition  avait  raison,  j’en 
rapporterai  deux  dans  le  présent  travail  — 
du  reste  déjà  publiés  —  et  qui  présentent  les 
garanties  que  l’on  est  à  bon  droit  d’exiger 
aujourd’hui  en  fait  d’aphasie,  à  savoir:  1®  une 
observation  clinique  complète  et  détaillée  ; 
2"  un  examen  anatomo-pathologique  en  cou¬ 
pes  microscopiques  sériées  de  tout  l’hémi¬ 
sphère  lésé.  De  ces  deux  faits ,  l’un  m’est 


personnel  et  a  été  publié  par  F.  Bernheim*, 
l’autre  appartient  à  P.  Ladame  de  Genève)*. 

OiisEiivATioN  I  (Cas  .lacq...,  obs.  I  de  la  Thèse 
de  F.  Bernheim)  [résumée].  —  Il  s’agit  d’une 
femme  de  quarante-sept  ans,  que  j’ai  eue  pendant 
deux  ans  dans  mon  service  à  la  Salpétrière  et 


Coupe  hoi'i/.oiilale  inic-roscopiquen”  200.  Méthode  de  Wei- 
gerl-Pal.  —  Lésion  soiis-coi'licale  élcndue  de  la  snbstanee 
blanehe  du  lobe  frontal  et  de  l'iiisula.  La  lésion  primitive 
respecte  les  ganglions  centraux  et  la  capsule  interne  dont 
le  segment  postérieur  est  dégénéré.  Intégrité  de  l’ecorce 
du  lobe  teinporo-oceipitul  (D’après  1'.  Bernbciin). 

que  j'ai  présentée  souvent  aux  élèves  dans  mes 
leçons  surl’aphasie.  Frappée  à  l’âge  de  quarante- 


1.  F.  IIICRNIIGIM.  —  I.uco  cilalo.  Obs.  1,  cas  Jacq...,  lig.  h, 
et  pi.  5,  tl,  7,  p.  16(!  et  suiv. 

2.  P.  LaI)A.\ii:.  —  Cuiiffrès  internat.,  tielméd.  Paris,  1900, 
et  Soe,  tnéd.  de  Genève,  1901,  4  Décembre,  in  lievuc  niédi- 


deux  ans  d’hémiplégie  droite  et  d’aphasie  mo¬ 
trice,  cette  femme  ne  pouvait  dire  que  les  mots 
«  doiii  »  et  «  don  »  pour  «  oui  »  et  «  non  »  et, 
spontanément,  dans  la  parole  répétée  ou  dans  le 
chant,  ne  pouvait  en  prononcer  aucun  autre.  Pas 
trace  de  surdité  ni  de  cécité  verbales.  Conservation 
de  l’écriture  —  main  gauche  — .  Intelligence  com¬ 
plètement  intacte.  Pas  trace  de  paralysie  quelconque 
des  organes  de  la  parole.  Morte  en  1897  à 
l’âge  de  quarante-sept  ans.  Autopsie  (fîg.  4  et  5)  : 
lésion  partielle  de  l’extrémité  inférieure  de  la 
l""  frontale,  de  la  base  de  la  2“  et  du  pied  de  la  3", 
des  sillons  marginaux  antérieur  et  postérieur  de 
l’insula,  de  l’opercule  frontal,  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’opercule  rolandique  et  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  frontale  ascendante  (Cg.  4)  ;  intégrité 
du  reste  de  la  corticalité;  lésion  sous-corticale 
très  étendue,  avec  intégrité  complète  des  noyaux 
lenticulaire  et  caudé,  de  la  couche  optique,  ainsi 
que  de  la  capsule  Interne  (fîg.  5). 

Odseuvation  II  (Cas  de  Ladame) [résumée].  — 
Femme  frappée  à  quarante -cinq  ans  et  demi 
d’apliasie  motrice  avec  parésie  droite  légère. 


Figure  6.  —  Obs.  II.  (Cas  de  P.  Ladame.) 
Topographie  de  la  lésion  corticale  dans  le  cas  de  P.  Ln- 
dnme.  La  lésion  a  détruit  la  moitié  postérieure  de  la  cir¬ 
convolution  de  Broca  et  le  tiers  inférieur  (opercule)  de  la 
frontale  ascendante.  Tout  le  reste  de  l’écorce  est  intact. 
(D'apres  von  Monaliow). 

Aphasie  presque  totale  pendant  deux  ans,  la  ma¬ 
lade  gardant  à  sa  disposition  trois  ou  quatre  mots, 
puis  elle  devint  totale  et  pendant  dix  ans  jusqu’à 
sa  mon,  la  malade  resta  complètement  muette, 


T, 


Figure  7.  —  Obs.  II.  (Cas  de  P.  Ladame.) 

Coupe  microscopique  vertico-trunsversalc  passant  par 
la  circonvolution  frontale  ascendante.  La  lésion  a  détruit 
l'opercule  et  la  partie  postérieure  de  la  3'  circonvolution 
frontale  dont  l’étendue  il  l'état  normal  est  figuré  par  la 
ligne  pointilléc.  Le  foyer  s’étend  dans  la  substance  blanclic 
sous-jacente  et  pénètre  en  partie  dans  la  couronne  rayon¬ 
nante.  Intégrité  des  noyau.x  lenticulaire  et  caudé  ainsi 
que  des  capsules  externe  et  interne.  (D’après  von  Mona- 
kow). 

mais  non  aphone.  La  parésie  du  bras  droit  dispa¬ 
rut  rapidement.  Il  n’y  eut  jamais  aucun  symp- 


cate  de  la  SuUie  romande,  1901,  p.  73.  —  Du  mAmi;,  «  La 
question  de  l’Aphasie  motrice  sous-corlicule  «.  Itevue  neu¬ 
rologique,  1902,  p.  13.  Voir  dans  von  Mo.xakow.  «  Gehirn- 
patbologie  »,  2»  édit.,  190.7,  T.  Il,  p.  87.7,  iig.  280,  287,  288, 
la  relation  de  l'autopsie  et  les  dessins  des  coupes  micros¬ 
copiques  sériées. 


N»  57 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  18  Juillet  1906 


457 


tome  de  cécité  ou  de  surdité  verbales.  L’écriture 
était  conservée  et  V intelligence  remarquablement 
intacte.  A  aucun  moment  on  ne  constata  chez  elle 
de  paralysie  des  organes  de  la  parole.  Morte 
à  cinquante-sept  ans.  Autopsie  (Og.  (i  et  7)  :  foyer 
hémorrhagique  ancien  situé  dans  la  moitié  posté¬ 
rieure  de  la  circonvolution  de  Broca  et  le  tiers 
inférieur  —  opercule  —  de  la  frontale  ascendante 
(fig.  0)  ;  pas  d’autres  lésions  de  l’écorce;  ce  foyei' 
pénètre  dans  la  profondeur  et  s’étend  dans  la 
substance  blanche  de  la  troisième  frontale  et  de 
la  pariétale  ascendante;  intégrité  complète  des 
noyaux  lenticulaire  et  caudé  ainsi  que  des 
capsules  (fig.  7)  externe  et  interne. 

Voici  donc  deux  faits  suivis  d’autopsie  avec 
examen  histologique  en  coupes  sériées  et 
dans  lesquels  une  aphasie  de  Broca  typique, 
à  symptomatologie  excessivement  accusée  — 
l’une  des  malades  même  étant  muette,  mais 
non  aphone  —  a  persisté  pendant  des  années 
avec  une  conservation  complète  de  l’intel¬ 
ligence,  une  absence  totale  de  tout  symp¬ 
tôme  d’aphasie  sensorielle  et  une  intégrité 
parfaite  de  la  motilité  de  l’appareil  bucco- 
pharyngo-laryngé  pour  tous  les  mouvements 
autres  que  ceux  de  l’articulation  des  mots.  A 
l’autopsie,  les  lésions  siègent  dans  la  circon¬ 
volution  de  Broca  et  la  région  adjacente  et 
s’étendent  en  profondeur  dans  la  substance 
blanche,  mais  les  noyaux  centraux —  en  par¬ 
ticulier  le  noyau  lenticulaire  —  sont  intacts 
ainsi  que  la  capsule  interne  et  il  en  est  de 
même  de  la  région  sensorielle  de  Wernicke. 
Ces  deux  faits  et  il  y  en  a  d’autres  —  j’ai 
donné  les  raisons  pour  lesquelles  je  ne  citais 
que  ceux-là  —  démontrent,  une  fois  de  plus, 
que  l’aphasie  de  Broca,  telle  que  nos  devan¬ 
ciers  l’ont  comprise,  est  une  entité,  en  cli¬ 
nique  comme  en  anatomie  pathologique. 

Ainsi  que  je  viens  de  le  montrer  dans  le 
présent  travail,  la  doctrine  de  l’aphasie  mo¬ 
trice  et  de  l’aphasie  sensorielle  repose,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’admet  Pierre  Marie,  sur 
une  base  solide,  consacrée  par  le  temps  et 
que  ses  critiques  ne  réussiront  pas  à  ébran¬ 
ler.  Il  existe  une  aphasie  motrice  par  lésion 
de  la  région  do  Broca,  —  partie  antérieure 
de  la  zone  du  langage,  —  tout  comme  il 
existe  une  aphasie  sensorielle  par  lésion 
de  la  région  de  Wernicke  —  partie  posté¬ 
rieure  de  cette  zone.  Dans  l’une  et  l’autre  de  ces 
formes,  les  troubles  de  l’intelligence  lorsqu’ils 
existent  —  et  ce  n’est  pas  du  tout  un  jjhéno- 
mène  constant  —  n’ont  absolument  rien  à 
voir  avec  la  sijmptomatologie  présentée  par 
les  malades  et,  dans  l’aphasie  de  Broca,  les 
troubles  de  la  parole  n  ont  aucune  espèce  de 
rapport  avec  Vanartkrie.  L’aphasique  moteur 
n’est  pas  un  pseudo- bulbaire  et  le  pseudo¬ 
bulbaire  n’estpas  un  aphasique  moteur.  J’ajou¬ 
terai  enfin  que  tandis  qu’on  peut  par  la  réé¬ 
ducation,  réapprendre  la  prononciation  de 
beaucoup  de  mots  à  un  aphasique  moteur 
(André  Thomas  et  J. -Ch.  Roux),  on  ne  réé¬ 
duque  pas  un  pseudo-bulbaire. 

En  terminant  son  travail,  Pierre  Marie  dit 
que  les  auteurs  qui  l’ont  précédé  «  n’ont 
pas  su  se  dégager  de  l’influence  perni¬ 
cieuse  qu’exercent  toujours  des  doctrines 
considérées  comme  classiques  ;  Ils  ont  vu 
les  faits,  ils  ne  les  ont  pas  interprétés  avec 
assez  d’indépendance  d’esprit  ».  Et,  rappelant 
la  devise  de  Montaigne,  «  Que  sais-jeP  »  il 
ajoute  :  «  Quand  il  s’agit  de  dogmes,  quelle 


que  soit  leur  nature,  établis  ou  transmis  par 
les  hommes  qui  nous  ont  précédés,  n’est-il 
pas  juste  d’appliquer  à  ces  hommes,  faillibles 
comme  nous  et  plus  ignorants  encore,  la 
même  devise  et  de  se  demander  :  Qu'en 
savaient-ils  P  » 

Ce  qu’ils  savaient  et  ce  qu'ils  savent,  je 
viens  de  l’exposer  dans  le  présent  travail  qui 
prouve  que  les  dogmes  ont  parfois  du  bon. 
J’ai  montré  en  eü'et  que  les  idées  de  Pierre 
Marie  sur  l’aphasie  n’étaient  pas  acceptables, 
bien  que  reposant,  nous  dit-11,  sur  l’examen 
de  près  d’une  centaine  de  malades  et  sur 
plus  de  cinquante  autopsies.  C’est  sur  un 
nombre  supérieur  de  cas  cliniques  et  anato- 
tomo- pathologiques  observés  depuis  vingt- 
cinq  ans  ([ue  j’ai  basé  les  opinions  que  je 
viens  d’exposer  ici.  En  science,  du  reste,  le 
nombre  des  faits  n’a  qu’une  importance 
secondaire.  Comme  l’a  dit  Morgagni  :  Non 
numerundæ  sed  perpendendæ  sunt  observa- 
tiones. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  flore  bactérienne  de  la  chair  de  poisson. 
—  Au  mois  de  Septembre  1904,  il  y  eut  ii  Zurich, 
dans  deux  familles,  plusieurs  cas  d'empoisonne¬ 
ment  par  la  chair  de  poisson.  L’enquête  permit 
d’établir  que  l’anguille  de  mer,  dont  on  avait 
mangé  dans  ces  deux  familles,  était  restée  plusieurs 
jours  on  route  et  que  ce  poisson  n’avait  été  con¬ 
sommé  que  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
après  sa  cuisson.  On  nota  encore  que  chez  ces 
malades  l’intoxication  était  d’autant  plus  grave 
que  le  temps  qui  s’était  écoulé  entre  la  cuisson  et 
l’ingestion  du  [poisson  était  plus  long.  On  en 
conclut  que  ces  empoisonnements  devaient  ôire 
d’origine  bactérienne. 

De  fait,  dans  le  sang  de  deux  malades  qui  ont 
succombé  à  cette  intoxication,  le  professeur  Wyss 
trouva  un  raicroorganisme  qu’on  put  identifier 
avec  le  bacille  paratyphique.  Le  rôle  étiologique 
de  ce  microorganisme  découlait  encore  de  ce  fait 
qu’il  était  agglutiné  par  le  sérum  des  quatre 
malades  qui  ont  survécu. 

C’est  précisiiment  cette  présence  plutôt  inac¬ 
coutumée  du  bacille  paratyphique  qui  a  fait 
reprendre  à  M.  Ulrich  ‘  la  question  de  l’empoi- 
soiineraent  par  la  chair  de  poisson,  question  sur 
laquelle  il  n’existe  qu’un  nombre  relativement 
restreint  de  travaux. 

Les  recherches  de  M.  Ulrich  ont  été  faites  de  la 
façon  classique.  Quelques  poissons  de  mer,  mais 
surtout  des  poissons  de  rivière,  parfois  vivants, 
mais  toujours  frais,  étaient  examinés  au  point  de 
vue  de  la  bactériologie  de  leur  chair,  aussitôt 
après  leur  arrivée,  puis  le  lendemain,  et  quarante- 
huit  heures  plus  tard.  Cet  examen  consistait  à 
exciser,  avec  les  précautions  d’usage,  une  par¬ 
celle  de  chair  et  à  l’ensemencer  sur  divers  mi¬ 
lieux  liquides  ou  solides.  Pour  les  ensemence¬ 
ments  qui  devaient  être  faits  vingt-quatre  et  qua¬ 
rante-huit  heures  plus  tard,  le  poisson  à  examiner 
était  gardé  sur  de  la  glace  ou  à  la  température  du 
laboratoire. 

L’examen  des  cultures  obtenues  de  cette  façon 
a  montré  que,  dès  le  premier  jour,  on  trouve 
dans  la  chair  crue  des  poissons  deux  espèces  de 
bactéries  :  les  unes  qui  liquéfient  la  gélatine  et 
appartiennent  au  genre  proicus,  et  d’autres  qui 
ne  liquéfient  pas  la  gélatine  et  appartiennent  au 
genre  colibacille.  A  côté  de  ces  deux  espèces  qui 
pullulaient  dans  les  cultures,  avec  prédominance 
des  bacilles  non  liquéfiants,  on  trouvait  encore  des 


1.  Samuul  Uluich.  —  Zeilschr.  /.  ttyg.  n.  Infchlions- 
krankh..  1906,  vol.  LUI,  p.  176. 


microcoques,  des  sarcines,  des  bacilles  du  foin, 
quelques  anaérobies. 

11  va  de  soi  que  sur  les  cultures  aussi  bien  qu’à 
l’examen  microscopique,  on  conslatail  une  aug¬ 
mentation  considérable  du  nomlire  de  inicroor- 
ganismes  du  premier  au  second  jour  et  du  second 
jour  au  troisième.  Pai'  contre,  la  température  à 
laquelle  le  poisson  était  conservé,  température 
qui  suivant  la  saison  a  oscillé  entre  10  et  ne 
semblait  pas  influer  sur  la  richesse  de  la  flore 
microbienne  do  la  chair. 

M.  Ulrich  a  pensé  que  l’examen  bactériolo¬ 
gique  de  la  cavité  buccale,  des  branchies  et  des 
régions  avoisinant  l’intestin  pourrait  lui  fournir 
qtielques  indications  relativement  à  l’origine  des 
microbes  trouvés  dans  la  chair  des  poissons. 
Cette  hypothèse  ne  s’est  pas  coniirmi'e,  c’est- 
à-dire  que  l'on  constata  la  même  flore  bactérienne 
dans  les  trois  régions  étudiées.  11  y  avait  cepen¬ 
dant  ceci  de  particulier  et  d’inattendu  que  c’était 
dans  les  parties  avoisinant  le  tube  digestif  qu’on 
trouvait  le  plus  petit  nombre  de  microbes. 

Des  recherches  identiques  aux  priicédentes 
furent  faites  avec  la  chair  cuite  de  poisson.  Le 
mode  de  préparation  adopté  consistait  à  laisser 
cuire  le  poisson  pendant  une  demi-heure  à  i)0“  ou 
pendant  une  heure  à  100“  dans  de  l'eau  addi¬ 
tionnée  de  farine  et  de  beurre.  Le  poisson  ainsi 
cuit  était  ensuite  bactériologiquement  examiné 
peu  de  temps  après  la  cuisson,  puis  vingt-quatre 
et  quarante-huit  heures  plus  tard.  Les  résultats 
ont  été,  à  très  peu  de  chose  près,  les  mêmes  que 
dans  la  série  précédente. 

Tout  comme  dans  la  chair  crue,  on  trouvait  dans 
la  chair  cuite  de  poisson  des  colibacilles  et  des 
protons.  Comme  dans  les  expériences  précé¬ 
dentes,  les  collibacilles  prédominaient  dans  les  cul¬ 
tures,  et  cette  prédominance  était  telle  queM.  Ul¬ 
rich  se  demande  si  la  putréfaction  tardive  du 
poisson  cuit  ne  vient  pas  du  grand  nombre  de 
colibacilles  qui  s’y  trouvent  et  qui  gênent  le 
développement  du  proteus. 

Enfin,  tout  comme  dans  la  chair  crue,  le  nombre 
de  microorganismes  augmente  considérablement 
après  la  cuisson,  si  bien  qu’au  bout  de  vingt 
heures  la  chair  cuite  du  poisson  devient  un  véri¬ 
table  bouillon  de  culture  et  ronfci-me  un  nombre 
incalculable  de  microorganismes. 


M.  Ulrich  a  naturellement  eu  soin  de  voir  si  les 
proteus  et  les  colibacilles  qui  se  trouvent  dans  la 
chair  crue  ou  cuite  de  poisson  sont  virulents  ou 

A  cet  effet,  il  a  fait,  à  des  animaux,  des 
injections  sous-cutanées  de  bouillon  de  poisson 
ou  d’eau  dans  laquelle  on  avait  fait  macérer  de  la 
chair  crue  de  poisson.  Les  cobayes,  les  souris  et 
les  rats  ont  tous  succombé  à  ces  injections  et,  à 
l’autopsie  on  retrouvait  chez  eux  des  colibacilles 
dans  le  sang  du  cœur,  constatation  qui  fait  penser 
à  M.  Ulrich  que  c’est  bien  ce  microorganisme  qui 
réalise  l’empoisonnement,  ou  à  lui  seul  ou  associé 
au  proteus.  Le  rôle  du  proteusparaîtd’autant  plus 
probable  que  pour  certains  auteurs  l’empoison¬ 
nement  serait  dù  à  l’ingestion  de  la  chair  de 
poisson  malade.  Or,  les  auteurs  qui  se  sont  occu¬ 
pés  de  cette  question  ont  presque  toujours 
constaté  la  présence  des  proteus  dans  la  chair  des 
poissons  malad(!S. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qui  ressort  assez  nette¬ 
ment  des  recherches  de  M.  Ulrich,  c’est  que  la 
cuisson  ne  détruit  pas  les  microbes  qui  se  trou¬ 
vent  dans  la  chair  de  poisson.  L’habitude  de 
garder  le  poisson  pendant  douze  ou  vingt-quatre 
heures  avant  de  le  consommer  est  donc  tout  à 
fait  défectueuse  au  point  de  vue  de  l’hygiène  ali¬ 
mentaire  et  expose,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  à  dos  empoisonnements  mort(ds. 

B.  Rommiî. 


458 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  18  Juillet  1906 


N»  57 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AMÉRIQUE 

Association  médicale  américaine. 

5-8  Juin  1906. 

Le  cœur  dans  la  chorée.  —  M.  Thayer  (de  Balti. 
more)  a  (’lndié  l’état  du  cœur  chez  808  malades  at¬ 
teints  de  chorée  :  698  de  ces  malades  ont  été  soignés 
i  la  consultation  externe,  MO  étaient  hospitalises. 
Dans  71  pour  100  des  cas  les  malades  étaient  des 
femmes.  Le  rliumatisnie  articulaire  aigu  fut  recher¬ 
ché  avec  soin  daus  les  antécédents  pathologiques  des 
sujets  :  or  celte  enquête  ne  fut  positive  que  dans 
22  pour  100  des  cas.  C'est  dire  que  75  malades  sur  100 
n’avaient  jamais  présenté  d’accidents  rhumatismaux. 
Lu  reclierche  des  lésions  cardiaques  a  été  positive 
dans  41  pour  100  des  cas  traités  à  la  consultation  ex¬ 
terne.  Par  contre  chez  les  choréiques  traités  dans  les 
services  cette  proportion  s’est  élevée  k  85  pour  100 
des  cas.  Il  faut  remarquer  cependant  que  dans  la 
moitié  des  cas  environ  les  troubles  cardiaques  étaient 
purement  fonctionnels. 

Les  lésions  mitrales  se  sont  montrées  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes  (157  cas);  on  trotiva  des  lésions 
aortiques  12  fois.  Six  fois  l’auteur  constata  une  endo¬ 
cardite  aiguë;  il  trouva  8  fois  de  la  péricardite.  Enfin 
deux  malades  présentaient  les  signes  d’une  symphyse 

Des  statistiques  de  'l’hayer  ressort  ce  fait  que  les 
complications  cardiaques  sont  d’autant  plus  probables 
que  le  nombre  des  attaques  de  chorée  a  été  plus 
grand.  Pour  ce  qui  est  de  la  fièvre  <lans  la  chorée 
l’auteur  étalilil  que  l’apparition  de  ce  phénomène  au 
cours  d’une  crise  doit  faire  penser  à  une  endocardite 
aiguë,  surtout  si  le  pouls  est  proportionnellement 
plus  rapide  que  la  température  n’est  élevée.  Enfin  le 
coeur  est  plus  fréquemment  touché  quand  le  malade 
a  eu  une  j>olyarthrite  rhumatismale  aiguë. 

Valeur  dos  modes  de  recherche  des  hémorragies 
latentes  pour  le  diagnotfe  et  le  traitement  des  affec¬ 
tions  des  organes  digestifs.  —  M.  Whito  (de  Bos- 
lon)  dit  que  la  recherche  des  hémorragies  latentes 
ayant  une  grande  importance,  il  importe  de  mettre 
celte  recherche  à  la  ])ortée  du  praticien.  Or  ni  la  re¬ 
cherche  des  cristaux  d’hémine  par  la  méthode  de 
Teichmann,  ni  l’emploi  du  speclroscope  ne  sont  suf¬ 
fisamment  pratiques.  Une  méthode  plas  sûre,  et  aussi 
plus  sensible  est  fournie  par  l’emploi  de  la  teinture 
de  ga’iac  ou  de  l’aloïne.  Voici  comment  on  procède  : 
On  réduit  en  bouillie  10  centimètres  cubes  environ 
de  matière  fécale  en  la  délayant  dans  une  petite  quan¬ 
tité  d’eau.  Une  partie  de  la  bouillie  est  ensuite  intro¬ 
duite  daus  un  tube  ii  essai  et  on  ajoute  une  quantité 
égale  d’éther.  On  agile  alors  plusieurs  fois  le  tube 
et  on  laisse  reposer.  Buis  on  décante  l’étlier  et  on 
.ajoute  10  gouttes  de  teinture  fraîche  de  gaïae  ou 
d'alo’inc  et  80  gouttes  d'eau  oxygénée  ou  de  térében¬ 
thine  ozonisée;  ou  opère  de  même  avec  le  suc  gas- 
lri(|ue  eu  y  ajoutant  au  préalable  2  centimètres  cubes 
d’acide  acétique  cristallisé.  S’il  existe  tant  soit  peu 
de  sang  le  ga’iac  donne  une  belle  coloration  bleue, 
l’aloine  une  coloration  rouge-cerise. 

D’après  AVliite  celte  méthode  aurait  une  impor¬ 
tance  capitale  pour  le  diagnostic  du  cancer  ou  de 
l’ulcère  latents;  elle  est  très  sensible  et  cependant 
assez  simple  pour  être  employée  par  tout  praticien. 

II  faut  avoir  soin  d’éliminer  les  causes  possibles 
d’erreur  (hémorragies  d'origine  hémorroi’daire,  par 
exemple).  L’épreuve  a  la  plus  grande  valeur  dans 
l’exameu  des  matières  fécales,  qu’elle  soit  négative  ou 
positive;  par  contre  quand  il  s’agit  du  suc  gastrique 
l’épreuve  négative  a  seule  une  valeur  absolue.  11  faut 
d’ailleurs  répéter  l’épreuve  au  moins  une  fois,  gr.ice 
à  cette  méthode  ou  pourra  diagnostiquer  l’ulcère  gas¬ 
trique  des  gastropathies  nerveuses;  elle  perinettra, 
en  outre,  de  dépister  un  ulcère  nu  début  et  d’appré¬ 
cier  les  résultats  du  traitement.  De  mémo  le  cancer 
sera  distingué  de  l’hyper-  et  de  l’iiypo-acidilé,  de 
l’anémie  pernicieuse  et  états  analogues.  Eu  somme, 
le  procédé  préconisé  par  Wliite  rendra  les  plus 
grands  services  daus  le  diagnostic  des  hémorragies 
latentes. 

Les  céphalées  chroniques  d’origine  pelvienne.  — 
JW.  Davenport  (de  Boston)  attire  l'attentiou  sur  la 
rareté  relative  des  céphalées  daus  les  alfections  pel¬ 
viennes.  Sur  1.000  cas  il  n’a  observé  la  céphalée 
chronique  que  98  fois,  soit  une  proportion  d’environ 
10  pour  100.  Il  distingue  deux  formes  de  céphalée  | 


d’origine  pelvienne  ;  celle  qui  est  due  &  la  menstrua¬ 
tion  et  celle  qui  est  due  à  la  neurasthénie  dont  la  lésion 
pelvienne  est  souvent  le  facteur  caus.-tl.  Dans  la  stti- 
tistique  de  Davenport,  la  première  variété  a  été  ren¬ 
contrée  dans  HO  cas.  Constamment  ou  a  noté,  soit  des 
règles  très  peu  abondantes,  soit  des  règles  réguliè¬ 
rement  retardées.  Parfois  les  règles  étaient  à  la  fois 
peu  abondantes  et  retardées.  Habituellement  la  cé¬ 
phalée  faisait  son  apparition  quelques  jours  avant  le 
début  des  règles  et  s’arrêtait  dès  que  l’écoulement 
se  produisait.  Les  céphalées  se  manifestant  pendant 
l’écoulement  menstruel  étaient  rares.  Le  traitement 
de  cette  forme  de  céphalée  consiste  avant  tout  à 
améliorer  l’état  général  des  malades  :  tout  ce  qui 
combat  l’anémie  et  qui  c,almc  les  nerfs  tend  i  régula¬ 
riser  les  fonctions  menstruelles.  On  doit  aussi  décon¬ 
gestionner  l’utérus  :  l’auteur  se  sert  pour  cela  de 
tampons  imbibés  de  glycérine.  Il  en  résulte  un  écou¬ 
lement  de  sérum  sanguin  qui  décongestionne  les 
vaisseaux  pelviens. 

Le  deuxième  groupe  comprend  des  cas  variés.  En 
premier  lieu,  l’auteur  a  relevé  22  cas  où  la  céphalée 
était  de  nature  nettement  neurasthénique  :  ce  symp¬ 
tôme  apparaît  souvent  à  la  suite  d’un  surmenage 
physique  ou  moral.  Dans  les  affections  pelviennes  la 
céphalée  est  peu  fréquente  :  sur  180  rétroflexions  ou 
rétroversions,-  elle  n’apparaît  que  14  fois;  on  la  note 
18  fois  dans  les  cas  d’antéversion,  mais  la  plupart  de 
CCS  malades  avaient  en  même  temps  des  règles  peu 
abondantes  ou  irrégulières.  Davenport  a  relevé  8  cas 
où  l’ovaire  était  hypertrophié  ou  prol.abé;  il  y  avait 
une  déchirure  du  col  dans  16  cas.  Ce  dernier  fait 
prouve  une  fois  de  plus  (|ue  les  déchirures  et  les 
inflammations  du  col  se  manifestent  souvent  plus  par 
des  symptômes  généraux  que  par  des  troubles  locaux. 
Enfin  la  céphalée  n’était  présente  que  dans  4  cas  de 
fibrome  ;  on  ne  relève  dans  la  statistique  aucun  cas 
de  tumeur  ovarienne.  En  somme,  la  céplialée  d’ori¬ 
gine  pelvienne,  pour  être  rare,  n’en  mérite  pas  moins 
d’être  connue,  car,  en  dehors  des  cas  de  neurasthénie 
simple,  elle  pourra  mettre  sur  la  voie  d’une  lésion 
pelvienne  dont  le  traitement  amènera  la  disparition 
de  la  céphalée. 

Les  céphalées  d’origine  otique.  —  JW.  Hammond 
(de  Boston).  L'intime  connexion  entre  l’innervation 
de  l’oreille  et  le  système  nerveux  central  a  été  clai¬ 
rement  établie  par  Zuckerkandl  ;  au  point  de  vue 
clinique,  cette  connexion  est  souvent  manifeste.  C’est 
ainsi  que  l’auteur  a  vu  des  céphalées  rebelles  dis¬ 
paraître  définitivement  à  la  suite  de  l’enlèvement 
d’un  bouchon  de  cérumen.  Los  céphalées  d’origine 
otique  sont  d’ailleurs  fréquentes.  Chez  les  enfants, 
on  les  voit  survenir  à  la  suite  d’une  obstruction  même 
incomplète  de  la  trompe  d’Eustache  :  elles  disparais¬ 
sent  presque  immédiatement  après  l'insufflation.  D.ins 
les  lésions  chroniques  sèches  de  l’oreille  moyenne, 
les  sensations  accusées  par  le  mabade  sont  variables  : 
c'est  tantôt  une  sensation  de  compression  s’exerçant 
sur  une  partie  du  cerveau,  d’autres  fois  une  sensation 
de  plénitude  dans  la  tête.  Les  céphalées  sont 
fréquentes  dans  l’inflammation  aiguë  de  l’oreille 
moyenne  ;  elles  disparaissent  après  la  paracentèse  du 
tympan.  Les  formes  de  céphalée  les  plus  rebelles 
sont  causées  par  les  suppurations  chroniques  de  la 
caisse.  L’épithélium  exfolié  et  les  autres  produits  de 
la  suppuration  chronique  se  eoncrètent  parfois  en  des 
masses  du  volume  d’un  noyau  do  pêche.  Cos  masses 
acquièrent  parfois  do  très  grandes  dimensions  ;  elles 
envahissent  les  espaces  libres  dans  l’os  temporal,  et, 
en  comprimant  les  parois  osseuses,  arrivent  îi  pro¬ 
duire  des  pertes  de  substance  très  étendues.  Parfois 
cependant  la  céphalée  persiste  alors  que  la  suppura¬ 
tion  paraît  tarie  :  elle  semble  due  alors  à  la  présence 
de  croûtes  qui  se  forment  fréquemment  dans  ces  cas. 
Dans  les  cas  rebelles,  la  seule  manière  de  faire  dis¬ 
paraître  la  céphalée  consiste  ù  pratiquer  une  opéra¬ 
tion  radicale  sur  la  caisse  et  sur  la  mastoïde. 

Sur  la  bactériologie  du  rhuntatisme  articulaire 
aigu.  —  JW.  Connor  (de  New-York)  conclut  do  ses 
recherches  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est 
une  maladie  infectieuse  spécifique  et  non  pas  une 
pyohémie  atténuée  due  à  des  microorganismes  ba¬ 
naux.  Le  bacille  d’Achalme  ne  joue  aucun  rôle  daus 
l’étiologie  de  la  polyarthrite  rhumatismale  fébrile.  11 
semble  que  l’infection  soit  due  il  un  diplocoque  ou  à 
un  streptocoque  spécifique  dont  l’identité  n’est  pas 
encore  établie. 
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Hémiplégie  avec  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  du  même  côté  et  troubles  sphinctériens.  — 
JW.  Cantonnet.  Il  s’agit  d’un  homme  de  trente  ans, 
syphilitique,  pi-is,  s.ms  ictus  de  paralysie  des  membres, 
du  facial  inférieur  et  de  la  3"  paire  du  côté  gauche. 
Bien  d’autre  du  côté  de  l’œil,  sauf  un  léger  nys- 
tagmus.  L’intelligence  est  intacte.  L’hémiplégie  pré¬ 
sente  tous  les  caractères  d’organicité.  Uétenlion  com¬ 
plète  des  matières  pendant  douze  jours  et  des  urines 
(celle-ci  dure  depuis  17  jours).  Ponction  lombaire 
négative.  Amélioration  rapide  par  le  traitement  mer¬ 
curiel.  La  localisation  de  la  lésion,  probablement 
spécifique,  son  extension  sont  difficiles  à  préciser. 

Névrite  ascendante.  —  JWJW.  Lejonne  et  Chartiei- 
présentent  une  malade  atteinte  de  névrite  ascendante 
à  la  suite  d’un  traumatisme  infecté  d’un  doigt.  Le 
caractère  intéressant  du  cas  est  le  développement  au 
niveau  des  articulations  métacarpo- phaLangiennes 
d’une  arthrite  ayant  l’aspect  clinique  et  radiogra¬ 
phique  du  rhumatisme  chronique  ;  ce  cas  jette  donc 
quelque  lumière  sur  l’origine  à  la  fois  névritique  et  ' 
infectieuse  du  rhumatisme  chronique. 

Dystrophie  d’origine  pulmonaire.  —  JWJW.  Le¬ 
jonne  et  Chartier  montrent  une  malade  de  vingt  ans, 
haute  seulement  de  1"'28.  Ce  n'est  pas  une  infantile, 
mais  une  dystrophique  ;  cette  dystrophie  semble  en 
rapport  avec  d’anciennes  végétations  adénoïdes  et 
surtout  avec  une  bronchite  clironique,  non  tubercu¬ 
leuse,  et  des  crises  d’asthme  datant  de  l'enfance. 

Deux  cas  d'hémlanopslc  bitemporale.  —  JW.  Jean 
Galezowski.  L’hémianopsie  survint  dans  les  deux  cas 
au  moment  de  la  ménopause.  Chez  l’une  des  malades 
ou  constate  un  œdème  particulier  des  mains  et  des 
jambes  et  un  élargissement  de  la  selle  turcique  à  la 
radiographie.  Rien  de  pareil  chez  la  deuxième  malade 
qui  est  atteinte  de  tabes,  alfection  qui  n’a  rien  à  voir 
dans  l’étiologie  de  l'hémianopsie.  L’auteur  pense  que 
dans  les  deux  cas  II  s’agit  d’une  hypertrophie  de  l’hy¬ 
pophyse  ayant  coïncidé  avec  la  ménopause  et  ayant 
comprimé  le  chiasma. 

Alcoolisation  locale  des  troncs  nerveux.  —  JWJW. 

Brissaud,  Sicard  et  Tanon  ont  fait  des  injections 
d’alcool  stova'i’né  au  contact  des  troncs  nerveux, 
d’abord  pour  la  névralgie  du  trijumeau,  suivant  le 
procédé  de  Lévi  et  Baudoin,  et  pour  le  spasme  facial 
suivant  la  manière  de  faire  de  Schlœsser,  avec  gué¬ 
rison  ou  amélioration  notable.  D’autre  part,  ils  ont 
injecté  le  tronc  du  sciatique  dans  certains  cas  de  con¬ 
tracture,  de  tremblement  ou  de  spasmes  des  membres 
inférieurs.  Les  résultats  en  sont  fort  encourageants, 
sauf  dans  les  cas  de  vieille  hémiplégie  avec  contrac¬ 
ture  où  l’alcool  semble  exagérer  la  paralysie. 

—  JW.  Brissand  dit  qu’après  avoir  pensé  que  les 
spasmes  étaient  toujours  fonction  du  noyau  ou  neu¬ 
rone  et  ne  pouvaient  donc  être  guéris  par  une  inter¬ 
vention  sur  sa  partie  périphérique,  ses  expériences 
thérapeutiques  lui  ont  appris  le  contraire  ;  il  pense 
cependant  que  la  guérison  est  duo  à  une  modilication 
réflexe  de  la  cellule  nerveuse. 

—  M.  Babinski  a  démontré  autrefois  que  certains 
spasmes  étaient  d’origine  périphérique;  dans  ces  cas 
les  résultats  de  MM.  Brissaud,  Sicard  et  T.-inon  n'ont 
rien  de  surprenant  pour  lui.  Quant  aux  contractures, 
il  s’est  demandé  souvent  si  une  intervention  sur  les 
racines  postérieures  n’était  pas  indiquée. 

Amyotrophie  du  type  Aran-Duchenne.  —  JWJW. 
Raymond  et  Lejonne  présentent  un  malade  atteint 
depuis  neuf  ans  de  ce  type  d’amyotrophie,  qui,  jusqu’à 
présent,  semble  être  essentielle,  et  non  symptoma¬ 
tique  d’une  alfection  du  système  nerveux.  Tout  au 
plus  un  début  d’atrophie  de  la  langue  permettrait  de 
penser  à  l’éclosion  prochaine  d’une  sclérose  latérale 
amyotrophique. 

Sclérose  latérale  amyotrophique.  —  JWJW.  Char¬ 
tier  et  KoJewniskoiT.  La  maladie  a  débuté  il  y  a 
trois  ans  par  des  crampes  douloureuses.  L’atrophie 
musculaire  est  à  localisation  diffuse  et  s’éloignant 
totalement  du  type  radiculaire. 

—  JW.  Kojewnikoil rapporte,  en  outre,  les  autop¬ 
sies  et  coupes  de  deux  autres  cas,  à  amyotrophie  éga¬ 
lement  diffuse  décroissant  même  dans  un  des  cas  de 
haut  on  bas.  Il  résulte  de  tous  ces  faits  qu’il  ne  faut 
pas  attribuer  une  trop  grande  valeur  à  la  distribu- 
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lion  radiculaire  de  l’atrophie  musculaire  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Fonctions  du  cervelet.  —  M.  Babinski.  Les 
fonctions  cérébelleuses  consistent  à  veiller  à  la 
synergie  des  mouvements  et  à  lutter  contre  l’inertie. 

Certains  des  signes  cliniques  qu’on  s’accorde  d’at¬ 
tribuer  à  une  lésion  du  cervelet  s’expliqucht  par  des 
troubles  dans  cette  lutte  contre  l’inertie  :  il  en  est 
ainsi  des  troubles  de  la  diadococinésie,  de  la  parole 
scandée,  de  la  brusquerie  des  mouvements,  de  la 
catalepsie  cérébelleuse.  Cela  ressort  encore  claire¬ 
ment  de  la  comparaison  des  troubles  de  l’équilibre 
chez  le  cérébelleu.x  et  le  tabétique.  Tandis  que  celui- 
ci  se  défend  contre  la  chute  par  toutes  sortes  de  con¬ 
tractions  musculaires,  celui-ci  tombe  tout  d’une  pièce. 

—  M.  Thomas  fait  observer  qu’il  importe  de 
savoir  s’il  n'y  a  pas  en  même  temps  lésion  des  nerfs 
vestibulaires. 

Surdité  verbale  pure.  —  M.  H.  Lamy  présente 
un  malade  atteint  à  la  suite  d’une  attaque  apoplectique 
de  cette  affection  rarissime  et  l’attribue,  en  se  basant 
sur  les  autopsies  de  Dejerine  et  Sérieux,  de  Lipp- 
mann,  à  une  lésion  du  lobe  temporal. 

Localisations  motrices  médullaires.  —  M.  et 
M'"'  Dejerine  présentent  sur  ce  sujet  un  long  et  très 
intéressant  travail  accompagné  de  nombreux  docu¬ 
ments,  et  qu’il  est  impossible  de  résumer  eu  quelques 
lignes. 

Tumeur  comprimant  la  région  psychomotrice.  — 
M.  Babinski  montre  cette  tumeur  enlevée  cliirurgi- 
calement.  Le  point  intéressant  de  l’bistoire  clinique, 
et  qui  permit  de  faire  le  diagnostic  de  compression 
sans  destruction  de  la  zone  psycho-motrice  est  l'exis¬ 
tence  d’une  hémiparésie  avec  aphasie,  sans  exagéra¬ 
tion  des  réflexes,  sans  extension  de  l’orteil,  malgré 
une  raideur  accentuée  des  membres  à  droite.  Un 
point  à  relever  est  l’absence  de  céplialée  pendant  les 
deux  ans  que  la  tumeur  a  mis  à  évoluer. 

Les  transformations  morphologiques  du  tube 
nerveux.  —  M.  G.  Durante,  'l’andis  que  la  théorie 
du  neurone  considère  le  nerf  périphérique  comme 
constitué  par  des  cellules  mésodermiques  perforées 
par  le  cylindraxe  venant  de  la  cellule,  la  théorie  uni- 
ciste  admet  qu’il  est  formé  par  des  neuroblastes  seg¬ 
mentaires  se  différenciant  en  leur  milieu  pour  formel¬ 
les  fibrilles  nerveuses.  A  l’état  patliologique  (par 
exemple  dans  la  dégénérescence  wallérienne),  la  dif¬ 
férenciation  disparaît,  mais  peut  reparaître  lorsque 
les  cellules,  devenues  indifférentes,  sont  de  nouveau 
mises  en  contact  avec  un  nerf  quelconque  par  la 
suture.  C’est  le  fonctionnement  qui  provoque  la  diffé¬ 
renciation.  D’autres  fois,  les  neuroblastes  redevenus 
indifférents  subissent  certaines  transformations  ; 
conjonctive,  rayxomateuse,  graisseuse. 

Des  transformations  multiples  se  voient  dans  les 
tumeurs  des  nerfs,  dans  lesquelles  les  neuroblastes 
segmentaires  donnent  naissance  aux  neurones  cellu¬ 
laires,  fibrillaires,  et  peuvent,  en  s’étirant,  donner 
l’aspect  sarcomateux. 

Fréquence  des  maladies  nerveuses  chez  les 
Arabes.  —  M.  Dumollard  (d’Alger),  apporte  des 
statistiques  qui  montre  que,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  répandue,  les  maladies  nerveuses,  la  paralysie 
générale  exceptée  peut-être,  sont  aussi  fréquentes 
chez  les  Arabes  que  chez  les  Européens. 

Hémianopsie  double  corticale.  —  MM.  Raymond, 
Lejonne  et  Jean  Galezowski.  Il  s’agit  d’un  pseudo¬ 
bulbaire  qui  a  eu  plusieurs  ictus.  Au  cours  de  l’un 
d’eux  il  a  été  atteint  de  cécité  par  double  bémi.-i- 
nopsie. 

Le  point  intéressant  de  l’observation  est  la  con¬ 
servation  de  la  vision  au  point  de  fixation. 

J. -P.  'l’jjissinii. 
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Sur  les  fibromes  de  la  portion  sus-vaginale  du 
col  situés  en  avant.  —  M.  Lejars.  Ce  qui  fait  l’in¬ 
térêt  de  ces  fibromes,  c’est  qu’ils  viennent  remplir 
la  région  hypogastrique  et  sont  mobiles  et  pédlculés. 
Aussi  s’accompagnent-ils  souvent  d’accidents  vési¬ 
caux  :  intermittence  de  rétention  d’urine  et  d’inconti¬ 
nence,  urine  trouble,  mêlée  d’un  peu  de  sang,  etc. 
Dans  un  cas  on  sentait  par  le  vagin  une  très  volumi¬ 
neuse  masse  immobile,  semblant  oceuper  le  bas-fond 
de  la  vessie;  et  comme  l’état  général  était  mauvais, 
l’idée  de  néoplasme  pouvait  se  présenter. 


L’abdomen  étant  ouvert,  on  trouva  toute  la  partie 
antérieure  du  bassin  remplie  par  une  grosse  masse 
fibreuse  sous-péritonéale,  très  adhérente  à  la  vessie, 
qui  était  énorme,  et  dont  la  dissection  fut  des  plus 
laborieuses.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  pour  que  l’in¬ 
tervention  soit  complète  et  sans  danger,  il  faut  dé¬ 
coller  le  péritoine  le  plus  haut  possible. 

—  M.  Pinard  fait  remarquer  que  ces  observa¬ 
tions  viennent  à  l’appui  de  l’opinion  qu’il  a  toujours 
soutenue,  à  savoir  que  le  grand  facteur  étiologique 
des  fibromes  est  la  stérilité,  absolue  ou  relative. 

—  M.  Routier  estime  que,  dans  les  fibromes  anté¬ 
rieurs,  le  point  intéressant  est  la  situation  de  la 
vessie,  qu’il  faut  bien  déterminer  si  ou  ne  veut  pas 
courir  le  risque  d’ouvrir  ce  réservoir. 

On  doit  prendre  comme  point  de  repère  l’insertion 
des  ligaments  ronds  sur  l’utérus. 

—  M.  Ricbelot.  C’est  dans  les  fibromes  du  seg¬ 
ment  inférieur  que  la  blessure  de  l’uretère  et  de  la 
vessie  sont  à  craindre,  car  leurs  rapports  ne  changent 
pas,  alors  que  tout  le  reste  change.  L’auteur  a  coupé 
trois  fois  l’uretère  dans  ces  conditions. 

—  M.  Martin  (de  Rouen).  Dans  les  gros  fibromes, 
il  y  a  un  moyen  de  courir  moins  de  risques  de  blesser 
l’uretère,  c’est  d’évider  la  tumeur  de  dedans  en 
dehors,  à  la  suite  d’une  bémiseetion  antérieure. 

—  M.  Faure,  qui  emploie  cette  méthode  pour  les 
kystes  de  l’ovaire  inclus  dans  le  ligament  large, 
pense  qu’on  devrait  la  généraliser.  Pour  lui,  dans 
ces  opérations,  il  faut  toujours  penser  à  l’uretère  et 
le  ebereber. 

Observation  de  torsion  du  pédicule  d’un  hydro- 
salpinx  droit.  —  M.  Martin  (de  Rouen).  Il  s’agit 
d’une  femme  se  croyant  enceinte  de  quatre  mois  qui, 
étant  prise  de  douleurs  abdominales  violentes,  arriva 
à  la  Maternité  pour  effectuer  son  avortement.  Or, 
cette  femme,  qui  avait  présenté  neuf  ans  auparavant 
une  crise  de  violentes  douleurs  de  ventre  localisées 
du  côté  droit  et  l’ayant  obligée  à  garder  le  lit  pen¬ 
dant  un  mois,  n’était  pas  enceinte. 

Comme  on  sentait  à  droite  une  tumeur  arrondie, 
fluctuante,  on  diagnostiqua  une  annexite  droite  avec 
torsion,  les  symptômes  étant  ceux  qu’on  rencontre 
dans  les  torsions  de  kystes  de  l’ovaire. 

La  laparotomie  montra  une  tumeur  lisse,  fluc¬ 
tuante,  comparable  ii  une  anse  intestinale  :  c’était 
une  hydrosalpinx  qui  était  tordue  deux  fois  sur  elle- 
même,  en  sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre. 
Ces  cas  seraient  très  rares  d'après  l’auteur. 

—  MM.  Lejars,  Maiiclaire,  Siredey,  Monod  ont 
observé  des  faits  de  ce  genre  n’ayant  déterminé  aucun 
symptôme.  Souvent  c’a  été  une  surprise  oj)ératoire. 
La  torsion  est  beaucoup  plus  fréquente  pour  les 
hydrosalpinx  que  pour  les  pyosalpinx,  ces  dernières 
n’étant  pas  libres. 

Observations  d’hyperthermie  dans  les  suites  de 
couches  en  dehors  de  toute  infection  puerpérale.  — 
M.  Routier.  Dans  un  cas,  la  température  monta 
à  ^jO",  et  les  phénomènes  abdominaux  et  généraux 
furent  extrêmement  intenses.  La  laparotomie  montra 
qn’il  s’agissait  d’appendicite  gangreneuse.  Dans  une 
deuxième  observation,  les  phénomènes  furent  ana¬ 
logues  :  on  fit  une  appendicectomie  et  un  curettage. 
Ces  deux  cas  se  terminèrent  aussi  heureusement  que 
possible,  précisément  parce  qu’un  diagnostic  exact 
fut  établi  de  bonne  heure. 

Un  cas  de  phlébite  variqueuse  suivie  d’embolie 
pendant  la  grossesse.  —  M.  Audebert  (de  Tou¬ 
louse).  Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-huit  ans,  terti- 
pare  qui  avait  présenté  des  troubles  de  la  circulation 
du  côté  des  membres  inférieurs,  dès  le  début  de  ses 
grossesses. 

On  nota  notamment  l’apparition  de  varices  superfi¬ 
cielles  surtout  au  membre  inférieur  gauclie,  nécessi¬ 
tant  le  repos  au  lit.  Mais  bientôt,  cette  femme  s’élant 
relevée,  des  phénomènes  d’embolie  pulmonaire  ap¬ 
parurent  brusquement  ;  ils  furent  d’ailleurs  de  courte 
durée. 

L’accouchement  et  les  suites  de  couches  évoluèrent 
ensuite  normalement. 

Syndrome  de  Basedow  considéré  comme  un  phé¬ 
nomène  d’origine  hépato-toxémique.  —  M.  A  ude- 
bert.  Le  système  nerveux  payant  un  large  tribut  à 
Tbépato-toxémie,  cette  hypothèse  est  très  soute- 

11  s’agit  d’une  dame  de  trente-trois  ans,  qui  avait 
toujours  été  très  mal  réglée  jusqu’à  sa  première 
grossesse,  laquelle  était  survenue  à  trente  ans. 

Au  cours  de  la  grossesse  actuelle,  on  vit  survenir 
dans  le  courant  du  huitième  mois  les  phénomènes 
suivants  :  d’abord  de  l’oedème  des  membres  infé¬ 
rieurs  qui  s’accentua  progressivement,  des  mictions 


moins  fréquentes  et  moins  abondantes  ;  enfin  le  cou 
augmenta  notablement  de  volume  et  de  la  dyspnée 
apparut. 

Malgré  le  régime  lacté  absolu  et  des  purgations, 
le  tableau  chimique  de  la  m;iladi('  de  fîasedow  se 
compléta.  On  fit  une  saignée  abondante,  qui  amena 
une  amélioration  notable. 

Au  moment  du  travail,  on  eut  recours  à  une  appli¬ 
cation  de  forceps.  Le  placenta,  qui  sortit  spontané¬ 
ment  était  truffé. 

Un  tremblement  extrêmement  intense  persista, 
ainsi  que  l’augmentation  du  corps  thyroïde,  qui  était 
considérable. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  cinq  mois  que,  sous  l’in¬ 
fluence  de  Topothérapic  thyroïdienne  associée  au  ré¬ 
gime  lacté,  la  guérison  survint. 

L’auteur  pense  que  ces  phénomènes  sont  survenus 
sous  l’influence  des  poisons  de  la  grossesse  ayant 
agi  sur  le  système  nerveux,  et  notamment  sur  le 
grand  sympathique. 

Observation  de  fibrome  de  la  lèvre  antérieure  du 
col.  —  M.  Oui  (de  Lille).  11  s’agit  d'une  femme  de 
quarante-deux  ans,  qui  avait  été  fertilisée  trois  fois. 
Elle  présenta  des  pertes  pour  ainsi  dire  permanentes 
constituées  par  des  ménorragies  et  des  métrorragies 
subintrantes,  en  même  temps  que  son  ventre  aug¬ 
mentait  de  volume. 

L’examen  montra  une  tumeur  volumineuse,  arron¬ 
die,  remontant  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  de 
1  ombilic.  Au  touc.lier  vaginal,  le  doigt  rencontrait 
une  grosse  tumeur  rouge,  sphérique,  ne  permettant 
pas  l'accès  du  col,  et  arrivant  prestpie  jusqu’à  la 
vulve. 

C’était  un  fibrome  qui  s’était  développé  aux  dépens 
de  la  lèvre  antérieure  du  col  qu’il  avait  dédoublée. 
Extrait  par  morcellement,  il  pesait  1  kilogramme. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  encore  dans 
ce  fait,  que  si  cette  tumeur  s’était  spbacélée,  on  au¬ 
rait  pu  croire  à  un  épitbélioma,  ainsi  que  M.  Pinard 
en  a  observé  récemment  un  cas. 

!..  Boncu.tcouRT. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

9  Juillet  1906. 

Les  aliénés  dans  les  colonies  françaises.  —  MM. 

Margain  et  Decante.  A  l’heure  actuelle,  où  l’on 
attaque  de  tous  côtés  la  loi  de  18,18,  il  est  intéres¬ 
sant  de  rappeler  que,  dans  les  colonies  françaises,  il 
n’y  a  ni  texte  de  loi,  ni  arrêté  pour  régler  la  situation 
des  aliénés.  Tout  est  livré  à  l’arbitraire.  Il  n’y  a  pas 
d’asiles  spéciaux,  exception  faite  pour  la  Réunion  et 
la  Guadeloupe.  Partout  ailleurs  les  malades  sont  mis 
dans  les  hôpitaux  ordinaires.  Et  pourtant  les  cas 
d’aliénation  mentale  sont  relativement  pins  nomlireux 
aux  colonies  qu’en  France.  Il  y  aurait  lieu  d’ajjpliquer 
la  loi  de  1838  ou  de  trouver  autre  chose. 

L’étude  de  cette  question  est  renvoyée  à  une  com¬ 
mission. 

La  responsabilité  civile  en  matière  de  contami¬ 
nation  [syphilitique  —  M.  Thibierge  présente  une 
étude  très  intéressante  et  très  pratique  et  range  les 
faits  en  trois  groupes  : 

Dans  les  cas  de  contamination  sc.vuelle,  les  actions 
sont  très  difficiles  à  engager,  car  la  preuve  n’est  pas 
toujours  facile  à  faire  ; 

Les  cas  de  contamination  au  cours  du  travail  inté¬ 
ressent  presque  exclusivement  la  catégorie  des  souf¬ 
fleurs  de  verre.  Ces  cas  sont  considérés  comme 
affections  accidentelles  d'origine  professionnelle 
depuis  un  arrêt  de  la  cour  de  cassation  et  rentrent 
sous  le  régime  de  la  loi  de  1898  sur  les  accidents  du 
travail.  Mais  ici  encore  la  fixation  du  dommage  est 
très  difficile  à  établir  et  les  victimes  avaient  plus 
d’avantages  avec  le  régime  précédent  de  l’article 
1382  du  Gode  civil  ; 

Enfin  la  syphilis  des  nourrices  La  nourrice  vic¬ 
time  ne  peut  obtenir  une  indemnité  que  si  elle  peut 
fournir  la  preuve  qu’il  y  a  eu  imprudence  ou  négli¬ 
gence  de  la  i)art  des  personnes  qui  lui  ont  confié 
l’enfant  alors  qu’elles  savaient  que  l’enfant  pouvait 
être  malade.  C’est  pourquoi,  dans  deux  jugements 
récents,  les  parents  de  l'enfant  n’ont  pas  été  con¬ 
damnés  à  une  indemnité,  [jarce  qu’ils  ont  pu  dire  que 
rien  n’avait  pu  leur  permettre  de  soupçonner  qu’ils 
avaient  la  syphilis  et  que  d’autre  part  l'expertise  n’a 
pas  permis  de  constater  chez  eux  de  traces  de  la 
maladie.  Et  pourtant  dans  ces  deux  cas  le  nourrisson 
était  manifestement  hérédo-syphilitique. 

Ces  jugements  ne  sont  pas  attaquables  au  point  de 
vue  juridique,  mais  ie  sont  au  point  de  vue  liumani- 
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taire.  Il  y  aurait  lieu  de  trouver  une  solution  plus 
équitable  et  de  faire  bénéficier  les  victimes  dans  tous 
les  cas  non  pas  de  la  loi  de  qui  ne  leur  serait 

pas  très  avantageuse,  mais  de  l’article  lliS’d  du  Code 

Empoisonnement  accidentel  par  la  nltro -benzine. 

—  MM.  Chassovant  ot  Socquot.  A  propos  d’un 
empoisonnement  accidentel  M.  Chassovant  rappelle 
que  la  nitro-ben/.Ine  ou  essence  de  mirbane  est  très 
to.viqiie  et  que  vingt  gouttes  suflisent  à  produire  la 
mort.  Ce  produit  était  naguère  très  employé  iionr 
parfumer  à  l’amande  amère  les  savons  de  toilette,  le 
kirscli,  les  massepains.  II  y  a  ou  des  cas  d'intoxication. 
Aujourd'hui  on  l’a  généralement  remplacé  par 
l’essence  d’amandes  amères  artificielle  qui  n’est  nulle¬ 
ment  toxique. 

L’orateur  propose  à  la  Société  d’émettre  le  vœu 
que  la  iiitro-ben/.ine  ne  puisse  être  vendue  comme 
parfum  aux  parfumeurs  ou  marchands  de  comestibles. 

Le  vœu  est  adopté. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

13  Juillet  1906. 

Cancer  de  l'intestin.  —  M.  LetuUo  montre  des 
coupes  de  cancer  de  1  intestin  dans  lesquelles  on  voit 
le  cancer  débuter  au  niveau  des  glandes.  En  outre 
on  trouve  dans  la  musculeuse  des  placards  proto¬ 
plasmiques  munis  de  plusieurs  noyaux.  Ces  cellules 
géantes  sont-elles  d’origine  cancéreuse  ou  dépendent- 
elles  d’un  processus  inflammatoire  surajouté  11  n'y 
a  pas  de  bacilles  de  Koch  en  jeu.  Le  cancer  a  envahi 
l’épiploon  et  créé  des  lésions  d’endophlébito  végé¬ 
tante  oblitérante. 

Récidive  de  cancer  du  sein.  —  M.  Péraire  apporte 
une  pièce  provenant  d'une  femme  chez  laquelle  il 
avait  fait  l’extirpation  large  d’un  sein  cancéreux. 

M .  Cornili.  d’après  l’examen  histologique,  avait  prévu 
une  récidive  rapide.  Au  bout  de  neuf  mois  la  récidive 
s’est  en  effet  elfectuée  ;  la  nouvelle  tumeur  est  volu¬ 
mineuse  et  le  muscle  sous-jacent  est  envahi. 

Tuberculose  à  foyers  multiples  chez  un  enfant. 
—  MM.  Apert  et  Gugenheim  montrent  les  organes 
d’un  enfant  de  deux  ans  et  demi  atteint  de  tuber¬ 
culose  surtout  abdominale.  Il  y  avait  une  péritonite 
tuberculeuse,  ii  maximum  sous-phrénique,  sans  lésion 
des  organes  intra-péritonéaux.  Les  plèvres  étaient 
indemnes. 

Anomalies  rénales.  -  -  M.  E.  Papin  apporte  des 
pièces  de  diverses  anomalies:  1"  un  rein  lobule  pré¬ 
sentant  trois  veines  et  trois  artères  rénales  ;  2“  un 
dédoublement  de  l’uretère  du  côté  gauche;  3»  un 
dédoublement  des  deux  uretères  avec  grande  défor¬ 
mation  du  trigone  vésical. 

Hydronéphrose.  —  M.  Papin  montre  une  pièce 
d’hydronéphrose  offrant  deux  kystes  tout  à  fait 
séparés  de  la  grande  poche  rénale. 

Autopsie  d’un  aliéné.  —  MM.  Vigouroux  et  Del¬ 
mas  montrent  les  coupes  des  organes  d’un  malade 
ayant  présenté  de  la  confusion  mentale  et  de  la  poly¬ 
névrite  et  mort  de  tuberculose  miliaire. 

Les  muscles,  les  nerfs,  la  moelle  et  le  cerveau  pré¬ 
sentent  les  altérations  ordinaires;  de  plus  le  foie  pré¬ 
sentait  de  la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse. 

Démence  précoce.  —  MM.  Vigouroux  et  Delmas 
présentent  les  coupes  du  cerveau  et  des  organes  d’un 
jeune  dément  précoce  mort  de  tuberculose.  Le  cer¬ 
veau  était  petit  ne  |)esait  que  880  grammes  et  les 
méninges  étaient  congestionnées.  Le  cœur  pesait 
170  grammes. 

L’examen  histologique  du  cerveau  ne  montre  pas 
de  lésion  du  tissu  vasculo-conjonctif.  L’examen  des 
autres  organes  foie,  rein,  etc.,  ne  montre  rien  d’in- 
téress.ant  ;  seul  le  testicule  paraît  anormal  ;  les  cana- 
liculcs  séminipares  no  contiennent  pas  de  spernm- 
tozoïde  :  l’évolution  spermatogénique  s’arrête  h  la 
spermatule  ;  les  travées  ne  contenaient  pas  de  cellules 
interstitielles. 

Cæcum  des  singes  Inférieurs.  —  M.  Weinberg  a 
souvent  constaté  un  état  particulier  de  la  muqueuse 
du  namum  des  singes  qui  macroscopiquoiuent  semble 
parsemée  de  nombreuses  ulcérations.  Cependant 
l’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  tout  simple¬ 
ment  d’une  disposition  curieuse  des  plis  muqueux  qui 
circonscrivent  de  petites  cavités  régulières,  au  niveau 
desquelles  on  ne  trouve  pas  de  lésions  Inflammatoires. 

Le  ca'cum  des  singes  inférieurs  est  généralement 
arrondi.  Parfois  sa  partie  inférieure  se  termine  en 
forme  d’entonnoir.  Quelquefois  même  on  trouve  chez 
ces  animaux  un  véritable  appendice  veriniforme. 


La  muqueuse  de  cet  appendice  est  très  riche  en 
plis,  ce  qui  favorise  l’oblitération  complète  de  sa 
cavité,  à  la  moindre  atteinte  inflammatoire. 

Dans  une  observation  M.  Weinberg  a  trouvé  dans 
l’appendice  d’un  singe  inférieur  des  kystes  hémorra¬ 
giques  vermineux,  comme  il  en  avait  dernièrement 
décrit  dans  le  gros  intestin  de  ces  animaux. 

Prolapsus  du  rectum  chez  les  singes.  —  M. 
Weinberg  ayant  eu  l’occasion  d’autopsier  un  grand 
nombre  de  singes  inférieurs  rapporte  qu’il  n’est  pas 
rare  de  rencontrer  chez  eux  le  prolapsus  du  rectum. 

II  pense  qu’il  faut  chercher  l’explication  de  cet  acci¬ 
dent  dans  une  disposition  anatomique  particulière  du 
méso-rectum.  En  effet,  le  gros  intestin  des  singea 
inférieurs  est  relié  à  la  colonne  vertébrale  et  au  rec¬ 
tum  |)ar  un  méso  très  large,  très  lâche  et  excessive¬ 
ment  mince.  On  comprend  alors  qu’une  contraction 
violente  du  gros  intestin  soit  capable  de  repousser 
en  dehors  le  rectum  mal  soutenu  par  son  méso. 

Le  prolapsus  du  rectum  amène  une  congestion 
considérable  et  une  infection  toujours  fatale  d’une 
portion  du  gros  intestin  au-dessus  de  l'organe  pro¬ 
hibé. 

Sarcome  de  la  base  du  crâne  et  de  la  région 
hypophysaire.  —  MM.  Cantonnet  et  Ch.  Coutela 
présentent  la  base  du  crâne  d’un  hérédo-syphilitique 
do  vingt-deux  ans.  Le  corps  du  sphénoïde,  l’apo¬ 
physe  basilaire  de  l’occipital,  la  glande  pituitaire  ont 
disparu  par  suite  du  développement  d’un  sarcome 
dont  le  point  de  départ  est  difficile  à  préciser. 

La  malade  n’avait  présenté  ni  acromégalie,  ni  gly¬ 
cosurie,  ni  troubles  mentaux,  ni  hémianopsie,  ni  pa¬ 
pille  de  stase  ;  des  troubles  moteurs  de  l’œil,  de  la 
langue  et  du  voile  existaient  seuls  et  un  prolonge¬ 
ment  pharyngien  de  la  tumeur  avait  été  éliminé  après 
ulcération  de  la  muqueuse  du  emeum. 

Tuberculose  du  rein.  —  M.  Papin  rapporte 
l'histoire  d’un  malade  qui  avait  subi  une  néphrecto¬ 
mie  il  y  a  quatre  ans  et  qui  est  venu  mourir  de  tu¬ 
berculose  de  l’autre  rein,  resté  en  place.  A  l’autopsie 
on  a  constaté  qu'au  niveau  du  rein  enlevé  il  persis¬ 
tait  un  petit  moignon  de  rein  entouré  de  périné- 
phrite.  Le  rein  restant  qui  est  très  volumineux  avait 
d’abord  fait  de  l’hypertrophie  compensatrice,  puis 
une  tuberculisation  secondaire. 

--  M.  Petit  croit  que  le  rein  resté  devait  être 
déjà  tuborculisé  au  moment  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

—  M.  Cornil  estime  que  si  ce  rein  avait  été  déjà 
très  altéré  l’hypertrophie  compensatrice  n’aurait  pas 
])u  se  produire. 

Cysticerques  du  cerveau.  — MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  Halbron  montrent  le  cerveau  d’un  malade 
mort  dans  le  service  de  M.  Landouzy,  après  avoir 
présenté  une  torpeur  intellectuelle  très  marquée,  de 
la  catatonie,  une  boulimie  intense,  une  inégalité  pu¬ 
pillaire,  tous  symptômes  qui  firent  penser  à  une  tu¬ 
meur  cérébrale.  Le  malade  mourut  rapidement,  d’une 
pneumonie.  A  l’autopsie,  le  cerveau  offrait  de  nom¬ 
breux  petits  kystes,  en  moyenne  de  la  taille  d’une 
noisette,  constitués  par  des  vésicules  de  cysti¬ 
cerques.  Les  cellules  cérébrales  n’étaient  pas  lésées. 

Tumeurs  du  testicule.  —  M.  David  apporte  doux 
tumeurs  du  testicule  enlevées  par  M.  Bazy.  La  pre¬ 
mière  serait  un  séminome  ;  la  deuxième,  dont  l’évo¬ 
lution  a  été  très  rapide,  serait  un  syphilome. 

Infarctus  du  myocarde.  —  JVf.  Clément  Simon 
présente  un  cœur  dont  la  paroi  ventriculaire  est  très 
amincie,  mais  est  recouverte  d’une  couche  de  3  centi¬ 
mètres  de  fibrine.  11  s’agit  d’un  infarctus. 

_  Y.  Gniirox. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Juillet  1906. 

Le  paludisme  à  Madagascar.  —  M.  Kermorgant 
confirme  les  données  apportées  par  M.  Blanchard  à 
la  précédente  séance  concernant  l’extension  actuelle 
considérable  du  paludisme  à  Madagascar.  Des  me¬ 
sures  prophylactiques  importantes  ont  déjà  été  prises, 
mais  leur  efficacité  ne  peut  être  que  relative  dans  un 
pays  où  les  rizières  et,  par  conséquent,  les  nappes 
d’eau  stagnantes  sont  extrêmement  étendues. 

11  semble  d’ailleurs  que  l’intensité  du  paludisme 
soit  en  rapport  avec  un  développement  exubérant  et 
en  (|uelque  sorte  périodique  des  anopheles  dont  les 
causes  échappent  encore. 

—  M.  Laveran  croit  que  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  proposées  par  M.  Blanchard  sont  inappli¬ 
cables  dans  un  pays  aussi  étendu  que  Madagascar. 
Régler  le  cours^  de  certaines  rivières,  déplacer 


quelques  villages  malgaches  semblent  des  précau¬ 
tions  qui  seraient  plus  efficaces  et  dès  loi  s  plus 
urgentes. 

—  M.  Blanchard  estime  que  la  protection  des 
habitations  par  les  toiles  métalliques  est  aussi 
applicable  à  Madagascar  qu’elle  l’a  été  dans  les  ré¬ 
gions  pauvres  de  l’Italie.  Il  maintient  le  vœu  qu  il  a 
pi-oposé  à  l’Académie. 

Celle-ci  le  renvoie  à  une  commission  composée  de 
MM.  Blanchard,  Kermorgant,  Roux,  Laveran,  Chan- 
temesse. 

Après  une  longue  et  confuse  discussion  l’Académie 
adopte  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Kelsch  sur 
le  projet  du  décret  à’ organisation  du  service  de  la 
vaccine  en  Algérie. 

Rapports.  —  M.  Chauffard  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  les  travaux  présentés  pour  le  prix  Stanski  ; 
M.  Fernet,  pour  le  prix  Guzman;  M.  Raymond, 
pour  le  prix  Boulard. 

M.  Kelsch  donne  lecture  d’un  rapport  sur  les  ser¬ 
vices  de  la  vaccine  en  1905. 

Pii.  Pagnif.z. 


ANALYSES 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

S.  H.  Haberson.  Le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée  (Journal  of  Laryngology,  Jihinology  and  Olo- 
logy,  Décembre  1905,  p.  630-637).  —  Au  point  de  vue 
étiologique,  l’auteur  confirme  la  valeur  des  trois 
points  suivants  :  l’influence  nocive  des  crachats 
(Louis),  le  rôle  mécanique  de  la  toux  incessante 
(Rheiner),  la  susceptibilité  préalable  du  larynx  par 
catarrhe  chronique  ou  toute  autre  cause  (Mackenzie  et 
Heinze)  et  de  plus:  abus  de  la  voix,  profession  à 
poussières,  climat  à  atmosphère  poudreuse.  Les 
cordes  vocales,  les  plis  et  la  région  aryténoïde  sont 
les  plus  fréquemment  atteints. 

Jjes  formes  catarrhales  et  anémiques  nécessitent 
un  traitement  sédatif  et  astringent.  Les  ulcérations 
demandent  des  cautérisations  à  l’acide  lactique  (sous 
la  cocaïne).  L’auteur  essaye  la  tuberculine  'P.  R.  et 
le  sérum  de  Marmorek  sans  résultats  définitifs  jus¬ 
qu’à  présent.  Lorsque  les  ulcérations  sont  à  un 
stade  très  avancé,  il  n’y  a  plus  qu’à  soulager  le  ma¬ 
lade  par  la  cocaïne  et  la  trachéotomie.  Le  stade  pré¬ 
monitoire  est  seul  curable. 

G.  DiDsnuiiY. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

R.  Mora.  La  pneumonie  traumatique  et  la  loi 
sur  les  accidents  du  travail  (Thèse,  Paris,  1906, 
103  pages).  —  Aux  termes  de  la  loi  du  9  Avril  1898, 
toute  blessure  ou  maladie  survenue  par  le  fait  ou  à 
l’occasion  du  travail,  et  aj'ant  causé  plus  de  quatre 
jours  d’incapacité  de  travail,  entraîne  la  responsabi¬ 
lité  civile  du  patron  au  profit  de  l’ouvrier  sinistré. 

La  pneumonie  traumatique,  survenant  à  la  suite 
d’un  accident  du  travail,  tombe  donc  elle  aussi  sous 
le  coup  de  la  loi. 

M.  Mora  entend  par  pneumonie  traumatique  l’in¬ 
fection  pneiimococciqiie  lobaire  du  poumon,  suite 
directe  d’un  traumatisme  quelconque  sur  le  thorax 
ou  à  distance  sur  toute  autre  partie  du  corps.  On 
peut  aussi  considérer  juridiquement  (et  il  y  a  eu  des 
jugements)  la  pneumonie  hypostatique  de  décubitus, 
chez  un  accidenté  du  travail  immobilisé  par  sa  bles¬ 
sure,  comme  une  pneumonie  traumatique. 

Cette  complication  pulmonaire  des  traumatismes 
est  d’ailleurs  rare,  même  à  la  suite  des  traumatismes 
du  thorax.  Elle  ne  se  distingue  en  rien  par  son  ana¬ 
tomie  pathologique,  sa  bactériologie  on  sa  sympto¬ 
matologie  de  la  pneumonie  lobaire  aiguë;  seul  le 
mode  de  début  peut  différer. 

M.  Mora  a  consacré  un  chapitre  de  sa  thèse  à  des 
considérations  médico-légales  sur  cette  question. 
Plusieurs  problèmes  y  sont  exposés  clairement.  Nous 
ne  pouvons  malheureusement  que  les  énoncer  ; 

1“  Comment  justifiera-t-on  que  la  pneumonie  a  bien 
été  causée  par  le  traumatisme? 

2“  Une  tuberculose  se  développant  sur  un  foyer  de 
pneumonie  traumatique,  le  traumatisme  initial  doit -il 
être  tenu  pour  responsable  de  cette  tuberculose  ? 

3“  Enfin  doit-on  tenir  compte  dans  l’appréciation 
du  dommage  causé  par  le  traumatisme  de  la  part, 
qui  peut  revenir  dans  ce  dommage,  aux  tares  anté¬ 
rieures  du  blessé,  entre  autres  à  son  alcoolisme? 
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LE  NOUVEL 

INSTITUT  PASTEUR  DE  TUNIS 

Par  M.  Charles  NICOLLE 


L’Institut  Pasteur  de  Tunis  a  été  fondé 
dans  les  circonstances  suivantes  ;  au  mois  de 
mai  1893,  l’administration  du  Protec¬ 
torat  s’adressa  à  l’Institut  Pasteur  de 
Paris  pour  lui  demander  de  venir  en 
aide  aux  viticulteurs  tunisiens  désireux 
d’améliorer  leurs  procédés  de  vinifica¬ 
tion.  M.  Duclaux,  sous-directeur  de 
l’Institut  Pasteur,  proposa  la  création 
à  Tunis  d’un  laboratoire  d’études  et 
désigna  pour  le  diriger  un  préparateur 
de  l’Institut  Pasteur,  M.  Loir. 

A  ce  laboratoire  de  vinification,  créé 
pardécretdu7Septembre  1893ettrans- 
formé  bientôt  (décret  du  4  Avril  1894) 
en  laboratoire  de  vinification  et  de  bac¬ 
tériologie,  furent  successivement  ad¬ 
joints  un  Institut  antirabique  (15  Juin 
1894),  un  centre  vaccinogène  (Novem¬ 
bre  1894),  un  service  d’analyses  médi¬ 
cales. 

Le  décret  du  14  Février  suivant 
attribua  à  l’ensemble  de  ces  services 
la  désignation  d’institut  Pasteur  et  dota 
le  nouvel  établissement  de  la  person¬ 
nalité  civile. 

M.  Loir  dirigea  l’Institut  Pasteur 
jusqu’au  1"'  Juin  1901.  De  cette  date 
au  U'  Janvier  1903,  l’intérim  de  la  di¬ 
rection  fut  confié  à  M.  Ducloux,  Ins¬ 
pecteur  de  l’élevage,  auquel  lut  adjoint 
comme  préparateur  M.  Allemand-Martin. 

Le  1“''  Janvier  1903,  une  organisation  nou¬ 
velle  plaçait  à  la  tête  de  l’Institut  Pasteur 
M.  Nicolle,  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Rouen. 

Cette  organisation  subit  en  1903  et  1904 
quelques  modifications.  Depuis  le  1“''  Janvier 


des  services  qui  successivement  se  grou¬ 
pèrent  autour  de  lui  avalent  été  installés  très 
modestement  dans  une  dépendance  du  con¬ 
trôle  civil  de  Tunis.  Quatre  pièces  furent 
tant  bien  que  mal  transformées  en  labora¬ 
toires  ;  le  service  de  la  rage  était  installé 
dans  un  sous-sol  ;  un  petit  bâtiment  annexe 
servait  de  salle  d’attente  et  de  salle  d’inocu¬ 


furent  commencés  en  Septembre  1903.  Le 
6  Octobre  1904,  les  divers  services  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  étalent  transférés  dans  les  nou¬ 
veaux  bâtiments. 

L’Inauguration  officielle  eut  lieu  le  3  Oc¬ 
tobre  1905  en  présence  de  M.  Gauthier, 
ministre  des  Travaux  publics,  de  passage  à 


Figure  1.  —  Plon  général  de  l’Instilut  Pasteur  do  Tunis, 
liment  principal  (Institut  Pasteur);  B,  bAtiment  des  animaux 
G,  four  à  incinérer;  D,  chenil;  E,  pavillon  d'habitation. 

lations  pour  les  malades  en  traitement  ;  dans 
un  jardin,  une  baraque  en  bois  recevait  les 
génisses  desllnées  à  la  production  du  vaccin 
et  des  hangars  abritaient  les  animaux  d’expé¬ 
rience. 

L’installation  était  des  plus  précaires,  à 
peine  suffisante  pour  le  strict  fonctionnement 


L’Institut  Pasteur  est  situé  à  l’ex¬ 
trémité  nord  de  la  ville  de  Tunis,  au 
pied  de  la  colline  et  du  parc  du  Bel¬ 
védère. 

Une  ligne  de  tramway  met  en  com¬ 
munication  directe  l’Institut  avec  le 
centre  même  de  la  ville  française. 

La  façade  de  l’Institut  Pasteur,  orien¬ 
tée  vers  le  sud-ouest,  regarde  Tunis. 

L’ensemble  des  bâtiments  occupe  un 
quadrilatère  découpé  à  môme  le  Jardin 
d’Essals  qui  borne  l’Institut  de  deux 
côtés. 

L’Institut  Pasteur  comprend  un  bâti¬ 
ment  principal  et  diverses  annexes. 

Bâtiment  principal.  —  Le  bâtiment 
qui  constitue  l’Institut  Pasteur  propre¬ 
ment  dit  présente  un  développement 
de  35  mètres.  La  façade  principale 
montre  deux  ailes  légèrement  saillan¬ 
tes  ;  la  face  postérieure  est  rectiligne. 
Il  résulte  de  cette  disposition  que  la 
profondeur  du  bâtiment  atteint  18  mè¬ 
tres  sur  les  côtés  et  se  réduit  à  12  mè¬ 
tres  dans  la  partie  moyenne. 

L’Institut  Pasteur  comprend  un  rez- 
de-chaussée  surélevé  d’un  mètre  au-dessus  du 
sol,  un  sous-sol  et  un  étage. 

Ri;z-i)1>ciiaussée.  —  Au  centre,  un  escalier 
conduit  dans  un  large  vestibule  d’entrée, 
lequel  se  continue  par  deux  branches  laté¬ 
rales  occupant  le  grand  axe  du  bâtiment.  Ces 
deux  branches  s’infléchissent  ensuite  h  angle 


1,  vcslibule  d’entrée;  2,  vestibule;  3,  seerétariut;  4,  laboratoire  du  chef  de  labora¬ 
toire;  5,  laboratoire  général;  (»,  escalier  privé  ;  7,  appartement  duchaoucL:  8,  hililio- 
lliLMpip;  t),  lalioraloirc  du  préparateur;  10,  salle  d'attente  du  service  antirabique; 
11,  salle  des  inoculations  antirabiques;  12,  \V.-G.  du  personnel;  13,  W.-C.  du  publie; 
14,  débarras;  15,  escalier  du  sous-sol;  10,  laboratoire  de  clninio;  17,  bureau  du  direc¬ 
teur;  18,  laboratoire  du  directeur;  10,  chnmbic-étuvc  (à  37®);  20,  chambre  noire; 
21,  salle  pour  les  ensemencements;  22,  laboratoire  du  service  de  l’élevage. 


1905,  le  personnel  de  l’Institut  Pasteur  est 
ainsi  constitué  : 

Directeur  :  M.  G.  Nicolle. 

Chef  de  laboratoire  :  M.  G.  Gomïe,  prépa¬ 
rateur  au  Gollège  de  France. 

Préparateur  :  M.  G.  Gatouillakd. 

Aide  préparateur  :  M.  J.  Gualtiel. 

Le  laboratoire  de  vinification  et  l’ensemble 


des  premiers  services  qui  y  furent  créés, 
insuffisante  dès  que  ces  services  se  multi¬ 
plièrent  ;  de  plus,  incommode  et  malsaine. 

Une  réorganisation  totale  s’imposait.  Gelle- 
ci  fut  l’œuvre  de  M.  PIchon,  résident  général, 
secondé  par  M.  Ilugon,  directeur  de  l’Agri¬ 
culture  et  du  Gommerce.  Elle  aboutit  à  la 
construction  d!*un  nouvel  Institut  Pasteur. 

Les  travaux  dirigés  par  M.  Guy,  architecte, 


droit  pour  venir  aboutir  symétriquement  à 
deux  portes  donnant  passage  sur  la  façade 
nord  de  l’Institut. 

En  suivant  la  branche  gauche  du  vestibule, 
depuis  la  porte  d’entrée  jusqu’à  la  porte  de  sor¬ 
tie,  on  trouve  successivement,  à  main  gauche  : 

1“  Une  pièce  servant  pour  la  comptabilité 
et  le  secrétariat  ;  un  poste  téléphonique  y  est 
installé. 
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2“’  Le  laboratoire  du  chef  de  laboratoire 
(4  mèlres  sur  4). 

3“  Une  grande  salle  de  8  mèlres  sur  7,  ser¬ 
vant  de  laboratoire  général  pour  la  prépara¬ 
tion  des  milieux  de  culture,  les  stérilisations, 
l(îs  manipulations  onlinaires.  lin  dehors  de 
son  aU'eclation  journalière,  cette  salle  est  uti¬ 
lisée  de  temps  à  autre  comme  laboratoire  de 
cours  et  de  travaux  pratiques.  Une  cinquan¬ 
taine  d’auditeurs  peuvent  y  prendre  place  et 
huit  élèves  y  manipuler.  Dans  cette  salle,  sont 
admisesen  temps  ordinaire  les  personnes 
désireuses  de  poursuivre  des  recherches 
scientifiques  à  l’Institut  Pasteur. 

En  suivant  symétriquement  la  branche 
droite  du  vestibule,  de  la  porte  d’entrée 
à  la  porte  de  sortie,  on  trouve  succes¬ 
sivement  à  main  droite  : 

4“  La  bibliothèque  (l’Institut  Pasteur 
reçoit  les  thi-ses  de  médecine  de  plu-  „„ 
sieurs  facultés  françaises). 

5°  Le  laboratoire  du  préparateur. 

6"  A  l’angle  du  vestibule,  la  salle  des  ino¬ 
culations  rabiques,  où  se  fait  chaque  matin  le 
Irailemenl  préventif  de  la  rage. 

7“  Celte  pièce  communique  directement 
avec  la  salle  d'attente  du  service  antirabique, 
disposée  symétriquement  au  laboratoire  gé¬ 
néral  dont  elle  a  les  vastes  dimensions.  Une 
porte  extérieure  sjiéciale  s’ouvre  dans  celte 
pièce.  Le  service  de  la  rage  sc  trouve  donc 
ainsi  complètement  isolé  des  autres  services 
de  rinslilut  cl  les  malades  en  traitement  ne 
peuvent  pénétrer  dans  aucun  laboratoire. 

8®  Une  dernière  porte  conduit  dans  un  pe¬ 
tit  vestibule  où  s’ouvre  l’escalier  intérieur 
qui  mène  au  sous-sol;  à  gauche  l’entrée  ilu 
laboratoire  de  chimie.  Celte  pièce  est  plus 
spécialement  destinée  à  la  prall([uc  des  ana¬ 
lyses  de  vins,  à  l’étude  chimique  des  levures, 
aux  analyses  d’urines  et  autres  recherches 
de  même  ordre  demandées  par  les  médecins. 

binlre  les  deux  branches  ilu  vestibule  on 
trouve,  de  droite  ii  gauche,  en  allant  d’une 
porte  de  sortie  vers  la  porte  symétrique  ; 

9“  Le  bureau  du  directeur. 

10“  Le  laboratoire  du  directeur,  salle  de 
6  ni.  50  sur  6  mètres,  éclairée  par  deux 
vastes  baies  orientées  au  iiord-esl. 

11“  Ce  laboratoire  communique  directe¬ 
ment  avec  une  pièce  destinée  aux  ensemence¬ 
ments. 

12°  Une  porte  s’ouvrant  dans  le  vQStibulej 


en  face  de  celle  du 
secrétariat,  conduit 
dans  un  couloir  étroit 
qui  dessert  à  droite 
la  chambre-étuve,  cu¬ 
be  de  2  mètres  de  côté, 
garnie  de  placets  sur 
trois  faces. 

13“  Le  môme  cou¬ 
loir  s’ouvre  au  fond 
dans  une  chambre  noi¬ 
re  meublée  pour  la 
photographie.  Dans 
celte  pièce  se  font  éga¬ 
lement  les  examens  au 
polarimèlre. 

14“  Enfin,  nous 
trouvons  à  l’extrémité 
gauche  du  vestibule  le 
laboratoire  du  service 
de  l'élevage. 

uio  do  l’Insiiiut.  Les  salles  du  rez- 

de-chaussée  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  ont  une  hauteur  uniforme  de 
4  m.  50. 

Sous-soL.  —  Le  sous-sol  n’occupe  pas  la 
totalité  de  la  superficie  du  rez-de-chaussée  ; 
il  s’étend  seulement  sous  les  laboratoires  si¬ 
tués  en  arrière  du  vestibule  central.  On  y 
accède  soit  de  l’intérieur  de  l’Institut  par 
l’escalier  voisin  du  laboratoire  de  chimie,  soit 
du  dehors  par  un  escalier  spécial  disposé  à 
l’extrémilé  ouest  de  la  façade  postérieure  de 


ne  dans  les  deux  dernières  pièces  qui  se  font 
suite.  La  première  contient  la  glacière  avec 
la  réserve  de  vaccin,  de  sérums  et  la  provi¬ 
sion  des  moelles  rabiques  glycérinées. 

6°  L’autre  pièce,  précédée  clle-môme  d’une 
minuscule  antichambre,  est  la  chambre-étuve 
des  moelles. 

Pour  obtenir  la  température  régulière  (22“ 
à  23°)  à  laquelle  doit  se  faire  la  dessiccation 
des  moelles,  un  dispositif  spécial  était  néces¬ 
saire  dans  un  pays  où  la  température  exté¬ 
rieure  dépasse  généralement  30°  pendant  les 
mois  d’été  et  peut  atteindre  40,  45°  et  môme 
davantage.  Nous  l’avons  cherché  en  disposant 
dans  le  petit  couloir  qui  procède  la  chambre- 
étuve  une  glacière  spéciale  de  faibles  dimen¬ 
sions, ,  sorte  de  poêle  à  glace,  dans  laquelle 
l’air  venu  du  dehors  au  ras  du  sol  (c’est-à- 
dire  dans  des  conditions  de  fraîcheur  rela¬ 
tive)  est  aspiré  au  moyen  d’un  bec  d’appel 
disposé  à  la  partie  supérieure  et  opposée  de 
la  chambre-étuve.  De  cette  façon,  nous  re¬ 
froidissons  la  pièce  par  un  courant  d’air  froid. 
La  régularisation  de  la  température  est  assu¬ 
rée  au  moyen  d’un  poêle  à  gaz  minuscule.  En 
hiver,  l’appel  de  l’air  est  continué,  mais  la 
glacière  demeure  vide. 

Les  salles  du  sous-sol  ont  une  hauteur  uni¬ 
forme  de  2  m.  50. 

Toutes  les  pièces  du  bâtiment  principal 
(rez-de-chaussée  et  sous-sol)  sont  desservies 
par  une  quadruple  canalisation  ;  gaz,  lumière 
électrique,  eau  et  canalisation  d’égout  ;  cette 
dernière  est  branchée  sur  le  réseau  généra 
de  la  ville  de  Tunis. 

Le  mobilier  des  diverses  pièces  est 
celui  des  laboratoires  de  microbiologie 
(hottes,  tables  à  revêtement  de  plaques 
de  lave  émaillée,  éviers,  trompes,  etc.). 


il  de  rinstitul  Pasteur, 
escalier;  2,  couloirs;  3,  magasin;  4,  lapins  de  la  rage;  5,  laboi 
des  fermcnlulions  ;  C,  laboratoire  du  service  antirabique;  7,  glacici 
itichambre;  9,  chambre-étuve  des  moelles  (22“). 


l’Institut.  Un  long  couloir  va  d’un  escalier  à 
l’autre,  desservant  les  diverses  pièces.  En 
suivant  ce  couloir,  de  l’escalier  de  gauche  à 
celui  de  droite,  on  rencontre  les  salles  sui¬ 
vantes  : 

1“  Salle  à  destination  de  magasin  où  se 
trouve  la  réserve  de  verrerie  et  de  produits 
chimiques. 

2°  La  salle  des  lapins  du  service  antirabi¬ 
que,  seuls  animaux  ad¬ 
mis  dans  le  bâtiment 
principal. 

3“  Un  laboratoire 
général,  annexe  de  ce¬ 
lui  de  chimie,  destiné 
principalement  aux 
recherches  sur  les  fer¬ 
mentations  (6  mètres 
sur  4). 

4°  Le  laboratoire 
du  service  de  la  ra^e 
(4m.  50  sur  4  mètres)  ; 
toutes  les  manipula¬ 
tions  du  service  anti¬ 
rabique  se  font  dans 
cette  pièce  dont  le 
matériel  n’est  jamais 
mêlé  à  celui  des  au¬ 
tres  laboratoires. 

5°  Un  petit  couloir, 
perpendiculaire  au 
couloir  principal,,  mè-i 


Bâtiments  annexes-  —  Batiment  des 
ANIMAUX.  —  Au  nord  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  proprement  dit,  s’étend  une  cour 
de  30  mètres  sur  40  ;  elle  sépare  le  bâtiment 
principal  de  l’annexe  destinée  aux  animaux. 
Cette  annexe  est  un  peu  plus  large  que  l’Ins¬ 
titut,  sa  profondeur  varie  de  5  à  7  mètres.  La 
façade  principale  est  orientée  en  sens  inverse 
de  celle  de  l’Institut;  elle  regarde  le  nord- 
est;  toutes  les  portes  des  salles,  sauf  deux, 
s’ouvrent  sur  cette  façade.  Un  passage  percé 
dans  le  bâtiment  presque  en  son  milieu  per- 
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met  de  se  rendre  facilement  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  dans  ces  différentes  pièces,  sans  avoir  à 
faire  un  trop  long  détour. 

En  suivant  de  gauche  à  droite  la  façade 
principale,  on  trouve  les  salles  suivantes: 

1“  Salles  du  service  de  la  vaccine  compre¬ 
nant  une  pièce  pour  les  inoculations  et  la  ré¬ 
colte  du  vaccin,  une  étahle  à  trois  stalles,  un 
petit  laboratoire  pour  la  préparation  et  la 
stérilisation  des  Instruments  nécessaires  aux 
inoculations  et  à  la  récolte,  et  pour  la  prati¬ 
que  des  manipulations  ultérieures  :  broyage, 
mise  en  tubes,  etc.  ;  le  vaccin  ne  sort  de  ce 
laboratoire  que  pour  être  mis  à  la  glacière. 

Au-dessus  de  l’étable,  se  trouve  un  gj-enier 
à  fourrages  auquel  on  accède  par  une  échelle 
droite. 

2“  Un  escalier  de  quelques  marches  mène 
dans  un  petit  sous-sol  (6  mètres  sur  4)  di¬ 
visé  en  deux  parties  :  l’une  pour  l’élevage  des 
cobayes,  animaux  qu’on  ne  peut  se  procurer 
sur  place,  l’autre  pour  la  réserve  des  lapins. 

3“  Un  second  escalier  mène  dans  une  pièce 
légèrement  surélevée  où  se  trouvent  disposés 
sur  deux  rangées  huit  bacs  à  parois  de  mar¬ 
bre  et  de  verre  épais,  fermés  par  des  cadres 
de  toile  métallique  et  munis  chacun  d’un  ro¬ 
binet  et  d’un  écoulement  d’eau.  Ces  bacs 
sont  destinés  à  loger  les  animaux  à  sang 
froid  (aquatiques  ou  non)  dont  l’étude  est  in¬ 
téressante  soit  par  les  accidents  ou  maladies 
qu’ils  causent  à  l’homme  ou  aux  animaux  su¬ 


périeurs,  soit  par  leurs  propres  infections  : 
scorpions,  ophidiens,  grenouilles,  tortues, 
lézards,  etc. 

4“  Après  avoir  laissé  sur  le  côté  le  pas¬ 
sage  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  on 
trouve,  en  continuant  à  suivre  la  façade,  une 
vaste  salle,  de  7  mètres  sur  6,  destinée  à  l’exa¬ 
men,  aux  inoculations  et  aux  autopsies  des 
gros  animaux  :  bovidés,  chevaux,  moutons, 
chèvres,  etc.  Elle  a  comme  annexe  un  petit 
laboratoire  pour  la  préparation  du  matériel 
nécessaire  aux  expériences . 

5“  Salle  des  animaux  inoculés  et  dont  l’iso¬ 
lement  strict  ne  s’impose  pas. 

6°  Petit  laboratoire  annexe. 

7“  Quatre  pièces  parfaitement  isolées  per¬ 
mettant  de  séparer  les  animaux  atteints  d’af¬ 
fections  particulièrement  contagieuses  ou  de 
loger  des  animaux  nécessitant  des  soins  spé¬ 
ciaux  (singes). 

Le  sol  du  bâtiment  des  animaux  ainsi  que 
les  murs  Intérieurs  des  pièces,  jusqu’à  la 
hauteur  d’un  mètre,  sont  revêtus  de  ciment. 
11  en  est  de  môme  des  salles  du  sous-sol  de 
l’Institut. 

Dans  toutes  les  pièces  du  bâtiment  des  ani¬ 
maux,  se  trouve  disposée  une  canalisation 
d’eau  et  de  gaz. 

Fouii  A  INCINIÎKEU.  —  Un  four  à  Incinérer, 
destiné  à  la  destruction  des  cadavres  des  ani¬ 
maux  d’expérience  et  de  leurs  produits,  a 


été  édifié  le  long  du  mur  de  clôture  de  l’Ins¬ 
titut,  en  arrière  du  bâtiment  des  animaux. 

Chenil.  —  Au  voisinage  du  four,  dans 
l’angle  des  deux  murs  qui  séparent  l’Institut 
Pasteur  du  jardin  d’essais,  se  trouve  un  chenil 
avec  six  compartiments  isolés  dont  deux  plus 
larges  aux  extrémités  pouvant  servir  de  stalles 
pour  des  animaux  de  forte  taille  ;  ânes,  che¬ 
vaux,  bovidés. 

Bureau  de  ville.  —  L’Institut  Pasteur  se 
trouvant  distant  de  deux  kilomètres  environ 
du  centre  de  la  ville,  la  création  d’un  bureau 
de  ville  s’est  imposée  dès  le  moment  de  son 
transfert  au  Jardin  d’essais.  Ce  bureau  de 
ville  est  organisé  dans  une  pièce  de  l’ancien 
local  de  l’Institut. 

C’est  dans  ce  bureau  que  le  public  vient 
acheter  les  sérums,  vaccins  et  produits  divers 
distribués  par  l’Institut,  déposer  les  produits  à 
analyser  et  chercher  les  réponses  des  analyses. 

L’Institut  Pasteur  comprend  les  principaux 
services  suivants  : 

1®  Service  de  la  rage; 

2“  Service  du  vaccin  ; 

3°  Service  des  analyses  médicales; 

4“  Service  des  fermentations  (isolement, 
étude  et  distribution  des  levures  sélection¬ 
nées  pour  la  vinification),. 

Quelques  chiffres  suffiront  pour  donner 
une  idée  du  développe¬ 
ment  rapide  et  de  l’im¬ 
portance  de  ces  services. 

Service  de  la  rage.  — 
La  méthode  en  usage  à 
l’Institut  Pasteur  de  Tu¬ 
nis  pour  le  traitement 
préventif  de  la  rage  est 
la  méthode  pasteurienne 
modifiée  par  M.  Calmette 
(emploi  des  moelles  gly- 
cérinées)  et  rendue  plus 
sévère  en  raison  de  la 
gravité  des  cas  à  traiter. 

La  statistique  du  service  antirabique  depuis 
sa  création  jusqu’au  1“'’  Janvier  1905  donne 
les  chiffres  suivants  :  nombre  de  personnes 
traitées  :  2001;  décès,  9;  morsures  de  la  tête, 
155  ;  des  mains,  920  ;  du  tronc  et  des  membres, 
—  926;  animaux  mordeurs  :  chiens,  1.832; 
chats,  108;  bovidés,  12  ;  chevaux,  ânes  et  mu¬ 
lets  :  23;  chacals,  5;  mangoustes,  3;  hommes, 
17;  singe,  1. 

1.622  malades  avaient  été  mordus  en  Tuni¬ 
sie,  377  en  Algérie  (département  de  Cons- 
tantine),  1  en  France,  1  eu  Tripolitaine. 

Service  de  la  vaccine.  —  L’Institut  Pasteur 
assure  la  production  du  vaccin  nécessaire  à 
toute  la  Tunisie;  quelques  communes  du  dé¬ 
partement  de  Constantine  sont  également  ses 
clientes. 

Depuis  plus  d’un  an,  la  vaccination  est  obli¬ 
gatoire  pour  toute  personne  qui  débarque  en 
Tunisie. 

Doses  de  vaccin  distribuées  dans  ces  der¬ 
nières  années  :  1903  :  45.480  doses;  1904  : 
51.679  doses;  1905  :  47.007  doses. 

Le  vaccin  n’est  jamais  mis  en  distribution 
avant  d’avoir  été  essayé  sur  l’enfant.  Un  ser¬ 
vice  de  vaccinations  gratuites  fonctionne  à 
l’Institut  Pasteur.  Plusieurs  centaines  de  vac¬ 
cinations  ou  revaccinations  y  sont  ainsi  pra¬ 
tiquées  chaque  année  depuis  1903. 

Service  des  analyses  médicales.  —  Ce  ser¬ 


Figure  7,  ■ —  Plan  du  LAtiment  dos  animaux, 

1,  salle  pour  l'inooulation  des  génisses  et  la  récolte  du  vaccin  ;  2,  étable  des  génisses  ; 
3,  laboratoire  des  manipulations  du  vaccin;  4,  escalier  menant  au  sous-sol  (cobayes) 
lupins  de  réserve);  6,  animaux  à  sang  froid;  ü,  passage;  7,  salle  d’examen  et  d’au¬ 
topsie  des  gros  animaux;  8,  laboratoire  annexe;  9,  salle  des  animaux  inoculés- 
10,  laboratoire  annexe;  11  et  12,  boxes;  13  et  14,  boxes  des  singes.  ’ 


vice  a  subi  depuis  1903  un  développement  des 
plus  marqués,  que  traduisent  les  chiffres  sui¬ 
vants  î  moyenne  annuelle  avant  1903  :  80  ana¬ 
lyses;  années  1903  :  491;  1904  :  578;  1905  : 
1.246. 

Service  des  fermentations.  —  Distribution 
aux  viticulteurs  de  levures  sélectionnées  pour 
la  vinification. 

Même  progression  des  chiffres  que  pour 
les  analyses.  Moyenne  annuelle  de  litres  dis¬ 
tribués  :  jusqu’en  1903,  55  litres;  en  1903, 
228;  en  1904,  281;  en  1905,  791. 

Depuis  1904,  ces  levures  sont  des  levures 
tunisiennes  sélectionnées  et  étudiées  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  même,  et  non  plus,  comme 
auparavant,  des  levures  provenant  de  crus 
français  ou  étrangers. 

En  dehors  de  ces  services  principaux, 
l’Institut  Pasteur  de  Tunis  produit  et  distri¬ 
bue  des  levures  médicales,  du  lait  caillé  thé¬ 
rapeutique,  des  levures  pour  la  panification, 
des  mères  de  vinaigre,  etc. 

Il  distribue  également  les  produits  suivants 
qu’il  ne  fabrique  pas  :  sérums  thérapeutiques, 
tuberculine,  malléine,  vaccin  du  charbon 
symptomatique,  etc. 

Cette  revue  rapide  montre  l’importance 
des  services  de  l’Institut  Pasteur  et  leur  acti¬ 
vité. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin  ‘ 

14  Mai  1906. 

Sur  le  cancer  du  rectum.  —  M.  Peterinann.  Au 
cours  de  ces  13  deruières  aimées,  il  a  été  fait,  dans 
le  service  de  M.  Roller,  110  extirpations  de  cancers 
du  rectum  (70  pour  100  de  tous  les  cas  observés)  : 
M.  Petermann,  dans  sa  communication,  n’étudie  que 
les  résultats  des  résections  et  amputations  (85  cas) 
faites  par  les  voies  sacrée,  coccygienne  ou  vaginale, 
Son  maître  se  réservant  d’exposer  lui-méme  les 
résultats  des  25  extirpations  pratiquées  par  la  voie 
combinée  abdomino-coccygienue  (voir  plus  loin). 

Les  85  premiers  cas  doivent  être  classés  en  deux 
groupes  :  un  premier  groupe,  comprenant  43  opéra¬ 
tions  (26  résections  et  17  amputations)  antérieures  îi 
1903  et  pratiquées  suivant  différents  procédés,  par  la 
voie  sacrée,  la  voie  coccygienue,  la  voie  vaginale  ;  uu 
deuxième  groupe  comprenant  42  opérations  (19  résec¬ 
tions  et  23  amputations)  postérieures  à  1903  et  exécu¬ 
tées  toutes  suivant  un  seul  et  même  procédé  opéra¬ 
toire,  savoir  le  procédé  coccygieu. 

Avant  de  décrire  la  technique  de  ce  procédé, 
M.  Petermann  en  formule  d’abord  les  contre-indica¬ 
tions  ;  ce  sont  :  l’existence  d’adhérences  étendues  de 
la  tumeur  avec  la  vessie  et  le  sacrum,  l'infiltration 
néoplasique  du  tissu  cellulaire  pelvien,  les  métas¬ 
tases  viscérales,  la  gravité  de  l’état  général.  La  colos¬ 
tomie  préalable  n’est  faite  qu’en  cas  d’occlusion 
intestinale  (4  cas  de  la  statistique  de  Rotter).  Les 
3“  et  2“  jours  qui  précèdent  l’opération,  le  malade  est 
copieusement  purgé,  mais,  la  veille  de  l’opération, 
l'intestin  est  laissé  complètement  au  repos.  L’opéra- 
lion  doit  respecter  autant  que  possible  l’appareil 
sphinctérien.  Le  malade  est  opéré  dans  le  décubitus 
latéral  droit.  Après  résection  du  coccyx  dont  on  con¬ 
serve  la  pointe  avec  ses  insertions  musculaires,  le 
rectum  est  décollé  du  vagin  chez  la  femme,  des  vési¬ 
cules  séminales  et  de  la  prostate  chez  l’homme. 
Isolément,  ligature  et  section  des  attaches  laté¬ 
rales  du  rectum ,  section  transversale  du  fascia 
présacré,  effondrement  du  péritoine  en  avant,  sur 
la  ligne  médiane,  suivi  de  sa  désinsertion  au  ras  de 
l'intestin.  La  main  est  alors  introduite  dans  la  cavité 
abdominale,  le  côlon  pelvien  attiré  par  en  bas,  le 
méso-côlon  pelvien  lié,  l’intestin  mobilisé  sur  toute 
l’étendue  nécessaire.  Cela  fait,  on  suture  le  péritoine. 


1.  D’après  CenlralbluU  /ür  Chirurgie,  14  Juillet  1906, 
n«  26. 
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L’ouverture  de  la  cavité  péritonéale  est  nécessaire 
pour  permettre  une  extirpation  radicale  du  néo¬ 
plasme  ainsi  que  la  recherche  et  l’extirpation  des 
ganglions  (dans  2  cas  où  ces  ganglions  s’étendaient 
exceptionnellement  loin,  M.  Ilolter  fut  obligé  de  résé¬ 
quer  70  centimètres  d’intestin).  Lorsqu’on  a  pratiqué 
l’amputation  du  rectum,  on  établit  un  anus  fessier 
sous-cutané,  grAce  auquel  on  évite  à  la  fois  l'infection 
de  la  brèche  périnéo-coccygienne  par  les  matières 
fécales  et  tout  prolapsus  de  la  muqueuse  intestinale 
Lorsqu’on  a  fait,  au  contraire,  la  résection  du  rectum 
on  reconstitue  la  continuité  du  conduit  intestinal 
soit  par  l’un  des  procédés  d’invagination  de  l’un  des 
bouts  d’intestin  dans  l’autre,  soit  d’après  le  procédé 
de  suture  circulaire  à  lambeau  de  Rotter.  Il  faut 
naturellement  pour  cela  que  le  bout  supérieur  soit 
suffisamment  long  et,  en  meme  temps,  que  sa  nutri¬ 
tion  paraisse  bien  assurée.  Dans  le  cas  contraire  ou 
bien  quand  l’état  général  du  malade  est  grave, 
M.  Rotter  se  contente  d’abord  d’établir  un  anus 
sacré,  et  ce  n’est  qu’au  boiit  de  2  ou  3  semaines  qu’il 
reconstitue  la  continuité  du  conduit  rectal  par  une 
suture  circulaire  secondaire. 

Depuis  qu’il  a  recours  à  cette  technique  opératoire, 
M.  Rotter  a  vu  tomber  la  mortalité  opératoire  de  ses 
amputations  et  résections  du  rectum  pour  cancer  de 
32  pour  100  à  4,*/,,  pour  100.  L’emploi  des  gants  en 
caoutchouc  et  les  progrès  réalisés  dans  les  soins 
post-opératoires  entrent  également  pour  une  part 
importante  dans  l’amélioration  des  résultats  immé¬ 
diats.  C’est  ainsi  que  la  mortalité  par  infection  post¬ 
opératoire,  qui  comportait  10  cas  (septicémie  7  cas, 
péritonite  3  cas)  dans  la  précédente  statistique  (anté¬ 
rieure  à  1903)  ne  compte  plus  que  pour  1  cas  dans  sa 
statistique  actuelle  (érysipèle).  En  ce  qui  concerne 
les  résultats  fonctionnels  des  résections,  M.  Rotter 
compte,  sur  35  cas,  13  réunions  immédiates  des  deux 
bouts  de  l’intestin  (dont  7  sur  8  cas  de  suture  circu¬ 
laire  i)ar  son  procédé  (à  lambeau),  13  réunions  secon¬ 
daires  par  le  même  procédé  et  9  cas  où  cette  réunion 
ne  put  être  réalisée  pour  diverses  raisons  ;  22  opérés 
jouissent  d’une  continnence  parfaite,  1  d’une  conti¬ 
nence  relative  (section  du  sphincter)  1  est  incontinent 
(lésion  du  sphincter  au  cours  d’une  opération  secon¬ 
daire),  2  sont  encore  opérés  depuis  trop  peu  de 
temps  pour  qu'on  puisse  juger  du  fonctionnement 
de  leur  sphincter. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  on  ne  peut  encore  les 
apprécier  que  pour  les  opérés  du  groupe  I,  c’est-à- 
dire  qui  le  sont  depuis  plus  de  3  ans  (antérieurement 
à  1903).  Or  sur  les  43  malades  de  ce  groupe,  12  pour 
100  sont  encore  actuellement  sans  récidive  soit  une 
guérison  prolongée  pour  27,9  pour  100  de  tous  les 
cas  opérés  ;  ce  pourcentage  de  guérison  s’élève  à 
40,3  pour  100  si  on  ne  tient  pas  compte  des  morts 
opératoires,  au  nombre  de  14  sur  43  cas. 

Sur  l’emploi  de  la  méthode  combinée  pour  l’ex¬ 
tirpation  des  cancers  du  rectum  et  du  côlon.  — 
M.  Rotter  a  actiiellemeut  employé  cette  méthode 
dans  25  cas  (19  fois  il  s’agissait  d’hommes  et  6  fois  de 
femmes).  Chez  un  premier  groupe  d’opérés  (7  hommes 
et  2  femmes)  l’opération  avait  été  commencée  par  la 
voie  coccygieniie,  mais  des  complications  (ganglions 
inaccessibles,  5  cas  ;  adhérences  à  l’intestin,  1  cas  ; 
impossibilité  d’elfoudrer  le  repli  péritonéal,  3  cas) 
obligèrent  à  terminer  l’opération  par  la  voie  abdomi¬ 
nale.  Chez  un  denxième  groupe  d’opérés  (12  hommes 
et  4  femmes),  l’opération  fut  commencéejpar  la  voie 
abdominale  et  terminée  par  la  voie  coccygienne  en 
raison  du  siège  élevé  de  la  tumeur  sur  l’S  iliaque  ou 
le  côlon  pelvien  ou  en  raison  de  ses  adhérences  avec 
les  organes  génitaux. 

Actuellement,  M.  Rotter  pratique  toutes  ses  opé¬ 
rations  combinées  exclusivement  suivant  le  type 
abdomino-coccygien,  ne  recourant  plus  jamais,  pour 
terminer  l’opération  commencée  par  l’abdomen,  à  la 
voie  sacrée  ou  à  la  voie  vaginale.  La  technique  est  la 

Laparotomie  médiane  ;  s’il  est  nécessaire,  on  en¬ 
taille  ou  même  ou  sectionne  transversalement  les 
muscles  droits.  Le  péritoine  du  mésentère  de  l’S 
iliaque  et  du  côlon  pelvien  est  sectionné  transversa¬ 
lement  de  chaque  côté  et  dans  le  Douglas  avec  un 
long  couteau  ;  ou  place  2  ou  3  ligatures  sur  les  vais¬ 
seaux  mésentériques,  la  plus  inférieure  sur  l’artère 
hémorroïdale  supérieure.  Cette  incision  péritonéale 
permet  de  procéder  au  décQllement  de  l’intestin  en 
avant  et  eu  arrière  et  de  le  poursuivre  jusqu’aux  rele- 
veurs  del’auus.  Les  attaches  latérales  du  rectum  sont 
également  déchirées  au  doigt  sans  (lu’il  y  ait  lieu  à 
hémorragie  notable.  M.  Rotter  rejette  la  ligature  préa¬ 
lable  des  artères  épigastriques.  11  regarde  dejmême 


comme  inutiles  et  même  comme  dangereuses  —  en  rai¬ 
son  des  risques  d’infection  du  champ  opératoire  —  la 
section  et  la  fermeture  en  cul-de-rac  de  l’S  iliaque  par 
lesquelles  Kraske  commence  l’opération,  M.  Rotter, 
au  contraire,  respecte  l’intégrité  de  l’intestin  jusque 
tout  à  la  iin  de  l’opération.  L’intestin  étant  complète¬ 
ment  libéré,  la  plaie  abdominale  est  suturée  et  on 
passe  au  second  temps.  Après  résection  du  coccyx, 
le  segment  d’intestin,  qui  a  été  libéré,  comme  on  l’a 
vu,  jusqu’au  niveau  des  releveurs,  peut  être  attiré  à 
travers  la  brèche  coccygienne  sans  qu’aucun  nouveau 
décollement  soit  nécessaire  ;  il  n’y  a  plus  qu’à  suturer 
le  péritoine  du  Douglas  et  à  réséquer  l’intestin 
malade. 

Dans  cette  opération,  le  patient  n’a  besoin  d’être 
changé  de  position  qu’une  seule  fois  au  lieu  que  dans 
l’opération  pratiquée  en  commençant  par  le  temps 
coccygien  et  en  terminant  par  le  temps  abdominal  il 
faut  changer  de  position  deux  fois. 

L’opération  a  été  compliquée  :  2  fois  par  une 
hystérectomie  abdominale  totale  pour  lésions  utéro- 
annexielles,  2  fois  par  une  résection  de  l’intestin 
grêle,  5  fois  par  la  libération  d’adhérences  vésicales, 
1  fois  par  une  résection  vésicale,  2  fois  par  une 
déchirure  accidentelle  de  l’intestin  au  niveau  du 
néoplasme,  2  fois  par  une  déchirure  survenue  au 
moment  de  son  décollement  delà  prostate,  2  fois  par 
l’ouverture  de  collections  suppurées,  2  fois  par  l’im¬ 
possibilité  de  fermer  la  brèche  péritonéale.  14  fois 
l’opération  se  termina  par  l’établissement  d’un  anus 
contre  nature  coccygien,  forcé  que  l’on  était  de  finir 
vite  ou  parce  que  la  vitalité  du  segment  intestinal 
supérieur  ne  paraissait  pas  bien  assurée;  11  fois  on 
put  exécuter  la  réunion  primitive  des  deux  bouts  de 
l’intestin. 

La  mortalité  opératoire  globale  a  été  de  44  p.  100 
(11  morts  sur  25  opérations);  moindre  (33  p.  100) 
pour  les  malades  Agés  de  moins  de  00  ans,  elle  est 
très  élevée  pour  les  malades  au-dessus  de  cet  Age 
(71  p.  100).  Chez  les  femmes  la  mortalité  a  été  égale¬ 
ment  très  grande  (50  p.  100)  en  raison  des  complica¬ 
tions  opératoires  causées  par  la  complexité  des  lé¬ 
sions.  Causes  de  la  mort;  shock,  2  cas;  infection, 
7  cas;  iléus,  1  cas;  pneumonie,  1  cas.  Les  cas  d’in¬ 
fection  ont  sensiblement  diminué  depuis  que  l’auteur 
emploie  des  gants  de  caoutchouc.  Le  tamponnement 
doit  être  enlevé  le  3'  ou  même  le  2®  jour  pour  pou¬ 
voir  surveiller  une  nécrose  éventuelle  du  bout  supé¬ 
rieur.  D’une  façon  générale,  l’opération  doit  être 
exécutée  suivant  une  technique  aussi  précise  que  pos¬ 
sible  ;  aussi  exige-t-elle  beaucoup  d’habileté  de  la 
part  de  l’opérateur. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  sur  les  15  ‘  ma¬ 
lades  qui  ont  survécu  à  l’opération,  11  sont  restés 
guéi-is  dont  3  depuis  plus  et  8  depuis  moins  de  3  ans  ; 
3  ont  eu  des  récidives  ;  1  est  mort  de  maladie  inter¬ 
currente.  Au  point  de  vue  des  résultats  fonctionnels, 
10  opérés  sur  12  sont  continents,  2  sont  opérés 
depuis  trop  peu  de  temps  pour  qu’on  puisse  préjuger 
de  la  façon  dont  ils  se  comporteront  à  ce  point  de 
vue.  J.  Dumont. 

SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  et  16  Juillet  1906. 

Un  nouveau  trypanosome  pathogène.  —  M.  A. 
Laveran  étudie  un  trypanosome  trouvé  par  lui  dans 
le  sang  d’un  mouton  Inoculé  à  Ségou  sur  des  Equidés 
ou  des  Bovidés  atteiuts  de  trypanosomiase. 

Ce  trypanosome,  qui  paraît  être  celui  delà  Souma, 
semble  appartenir  à  une  espèce  nouvelle,  que  M.  La¬ 
verai!  désigne  sous  le  nom  de  Trj-panosoma  Cazal- 
lioiii]  il  mesure,  fiagelle  compris,  21  p  de  longueur  et 
1  |j.,5  de  largeur. 

Ce  trypanosome  possède  une  membrane  ondulante 
très  peu  développée  et  peu  plissée,  bordée  par  le 
■fiagelle  qui  a  une  portion  libre.  La  division  de  cet 
organisme  se  fait  par  bipartition,  et  commence  d’or¬ 
dinaire  par  le  centrosome. 

Le  trypanosoma  Cazalboui  se  rencontre  à  l’état 
d’infection  naturelle  chez  les  Equidés  et  les  Bovidés  ; 
il  infecte  facilement  les  petits  ruminants  et  point  les 
rongeurs  et  le  chien. 


1.  Ce  chiffre  et  ceux  .qui  suivent  ne  concerdent  pus  tout 
A  fait  avec  les  précédents.  11  y  a  cerlaiiicmeut  une  légère 
erreur  dans  le  compte  rendu  de  Ccnlratblait  für  Chirurgie. 


Chez  la  chèvre  et  le  mouton,  l’incubation  est  de 
dix  jours  en  moyenne  ;  les  principaux  symptômes  de 
l’infection  sont  la  fièvre,  l’amaigrissement,  la  fai¬ 
blesse  générale.  La  maladie  de  la  Souma  que  cause 
ce  trypanosome  semble  être  surtout  propagée  par  des 
tabanus. 

Longueur  d’onde  des  raies  d’absorption  des  ma¬ 
tières  colorantes  du  sang.  —  MM.  Louis  Liewln, 
A.  Miethe  et  E.  Stenger,  à  l’aide  d’une  machine  à 
diviser  exacte,  ont  mesuré  les  clichés  photogra¬ 
phiques  obtenus  par  eux  des  spectres  du  sang,  de 
l’hémoglobine  et  d’un  certain  nombre  de  ses  dérivés. 
Ils  ont  même  déterminé  la  position  des  raies  d'absorp¬ 
tion  avec  moins  de  deux  millièmes  de  p.  près,  et  ils 
ont  de  la  sorte  pu  fixer  que  les  raies  d’absorption  des 
matières  colorantes  du  sang  situées  dans  la  partie  la 
moins  réfrangible  du  spectre  sont  en  général  moins 
caractéristiques  que  celles  situées  dans  la  partie  la 
plus  réfrangible  du  spectre. 

Le  travail  musculaire  et  les  échanges  nutritifs  au 
cours  des  ascensions.  —  MM.  H.  Gnillemard  et  R. 
Moog  ont  observé  que  le  travail  musculaire  déve¬ 
loppé  au  cours  des  grandes  ascensions  n’influe  que 
fort  peu  sur  la  nutrition;  il  ne  suffit  nullement  en 
tout  cas  à  expliquer  les  phénomènes  que  l’on  observe 
(accroissement  du  volume  de  l’urine,  augmentation 
notable  de  l’urée  et  de  l’azote  total,  légère  augmenta¬ 
tion  de  l’azote  alcaloïdique,  diminution  sensible  du 
rapport  azote-alcaloïdique),  phénomènes  qui  parais¬ 
sent  être  uniquement  imputables  aux  conditions  spé¬ 
ciales  du  climat  de  haute  altitude,  et,  eu  particulier, 
à  la  dépression  atmosphérique. 

Disparition  momentanée  des  trypanosomes  du 
nagana  chez  des  chiens  Infectés.  —  MM.  Gabriel 
Roux  et  Léon  Lacomme  ayant  avec  une  rate  fraîche 
de  bœuf  préparé  une  émulsion  dans  de  l’eau  salée 
stérilisée  à  sept  millièmes  dans  les  proportions  en 
volumes  de  trois  parties  d’eau  salée  et  d’une  partie 
de  rate,  ont  vu  les  trypanosama  Srucei  disparaître 
du  sang  de  chiens  naganés  quand  l’on  inocule  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  l’émulsion  ci-dessus  indiquée  dans 
la  saphène  de  l’animal. 

Cette  disparition  des  trypanosomes  n’est  pas  délî- 

Intoxlcatlons  par  les  piqûres  d’hyménoptères.  — 

M.  Paul  Fabre  (de  Commentry)  présente  à  l’Aca¬ 
démie  un  ouvrage  dans  lequel  il  étudie  les  phéno¬ 
mènes  d’intoxications  causés  par  la  piqûre  des 
abeilles,  des  guêpes  et  des  hyménoptères  variés.  Il 
s’agit  en  règle  ordinaire  d’accidents  suivant  à  court 
intervalle  la  blessure.  Ces  accidents,  souvent  intenses, 
sont,  en  général,  de  courte  durée.  D’après  M.  Paul 
Fabre,  ils  seraientoccasionnés  par  un  virus  très  violent 
introduit  dans  l’organisme  à  l’occasion  de  la  piqûre; 
.leur  brièveté  serait  en  relation  avec  la  très  faible 
quantité  de  principe  toxique  déversé  dans  la  plaie. 

G.  VlTOUX. 


SDCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Juillet  1906. 

Eosinophilie  pleurale  et  sanguine  par  formation 
des  éosinophiles  dans  la  séreuse.  Leur  polymor¬ 
phisme  et  leur  filiation.  —  MM.  Widal  et  Faure- 
Beaulieu.  M.  Widal  a  montré  avec  M.  Ravaut  qu’il 
existait  des  éosinophilies  pleurales  constituant  un 
type  pathologique  autonome  et  qu’une  éosinophilie 
sanguine  est  souvent  concomitante  à  cette  éosinophilie 
pleurale.  Chez  un  malade  observé  avec  M.  Burnet,  il 
a  vu  même  que  l’éosinophilie  sanguine  pouvait  sur¬ 
vivre  de  longs  mois  à  l’éosinophilie  pleurale,  si  bien 
que  trente  mois  après  la  disparition  de  la  pleurésie, 
ou  observait  encore  une  augmentation  très  marquée 
des  éosinophiles. 

Dans  le  cas  qui  fait  l’objet  de  cette  communication, 
fépanchement  pleural  a  été  étudié  au  point  de  vue 
cytologique  pendant  une  période  de  deux  mois  et 
demi.  Le  liquide  qui  contenait  tout  d’abord  jusqu’à 
85  pour  100  d’éosinophiles,  n’en  contenait  plus  à  la 
fin  que  3,5  pour  100,  alors  qu’il  était  presque  com¬ 
plètement  résorbé.  Le  sang  qui  contenait  jusqu’à 
16  pour  100  d’éosinophiles  dans  les  périodes  où  l’éo¬ 
sinophilie  pleurale  était  la  plus  riche,  n’en  contenait 
même  plus  1  pour  100  à  la  période  terminale,  alors 
qiie  l’épanchement  pleural  était  devenu  lymphocy- 
tique.  On  voit  donc  que,  dans  ce  cas,  l’éosinophilie 
sanguine  et  l’éosinophilie  pleurale  ont  suivi  une 
marche  parallèle  et  se  sont  éteintes  en  même  temps. 

Le  liquide,  comme  c’est  la  règle  dans  ces  pleuré¬ 
sies  à  éosinophiles,  était  très  toxique  pour  le  co¬ 
baye  et  sou  inoculation  ne  permettait  guère  qu’une 
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survie  de  quelques  jours,  Chez  quelques  animaux 
ayant  résisté  pendant  quatre  semaines,  l’autopsie  ne 
révèle  pas  de  lésions  tuberculeuses. 

Les  auteurs  attirent  spécialement  l’attention  sur  la 
morphologie  particulière  des  éosinopliiles  qu’ils  ont 
trouvé  dans  le  sang  et  dans  l’épanchement,  et  sur  les 
conséquences  qui  en  découlent  au  point  de  vue  de  la 
genèse  locale  de  l’éosinophilie  pleurale  et  sanguine 
conformément  à  la  loi  formulée  par  M.  Dominici  sur 
la  transformation  in  situ  des  lymphocytes  en  polynu¬ 
cléaires  granuleux. 

Les  éosinophiles  de  l’épanchement  se  présentent 
sous  deux  types  distincts.  La  plupart  d’entre  eux,  à 
noyaux  multilobés,  ressemblent,  à  un  premier  exa¬ 
men,  aux  éosinophiles  vulgaires  du  sang.  A  y  regar¬ 
der  de  près,  on  constate  cependant  qu’ils  s’en  distin¬ 
guent  en  ce  que  leur  noyau  n’a  généralement  que 
deux  lobes  au  lieu  de  trois  et  se  colore  plus  forte¬ 
ment  par  l’hématéine.  L’autre  type  est  représenté 
par  un  petit  nombre  d’éosinophiles  d’un  aspect  tout 
spécial  :  leur  noyau  est  unique,  sans  lobulation,  ou 
ne  montre  qu’une  bilobulation  commençante,  il  se 
colore  fortement  par  l’hématéine  comme  le  noyau 
d’un  lymphocyte  et  ne  dépasse  pas  les  dimensions  de 
celui  d’un  moyen  mononucléaire  du  sang.  Il  ne  sau¬ 
rait  donc  s’agir  de  myélocytes  éosinophiles,  dont  le 
noyau  est  large,  étalé  et  très  pâle.  Le  fait  que  les 
préparations  permettent  de  suivre  tous  les  intermé¬ 
diaires  entre  le  type  extrême  des  mononucléaires 
éosinophiles  à  noyau  arrondi  et  celui  des  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles  parfaitement  constitués,  semble 
bien  montrer  qu’ils  dérivent  les  uns  des  autres,  la 
souche  étant  constituée  par  les  mononucléaires.  Il  y  a 
là  une  filiation  analogue  à  celle  qu’a  mise  eu  évidence 
M.  Dominici,  en  montrant  par  des  faits  tirés  de  l’ex¬ 
périmentation  et  de  l’étude  anatomo-pathologique  de 
lésions  humaines  (néoplasmes,  mycosis  fongoïde,  etc.) 
que  les  lymphocytes  peuvent  se  transformer  locale¬ 
ment  en  polynucléaires  éosinophiles. 

Les  examens  hématologiques  répétés  ont  montré, 
en  premier  lieu,  l’absence  complète,  dans  le  sang  du 
malade,  de  tout  élément  analogue  aux  mononucléaires 
éosinophiles  de  la  plèvre,  ce  qui  prouve  que  ceux-ci 
ont  dû  naître  sur  place,  au  niveau  du  foyer  morbide. 

Eu  outre,  un  certain  nombre  de  polynucléaires  éosi¬ 
nophiles  du  sang,  au  lieu  d’avoir  le  noyau  pâle  et 
multilobé  qui  est  la  règle  (Leredde  et  Bezançon),  ont 
un  noyau  seulement  bilobé  et  aussi  foncé  que  celui 
des  polynucléaires  neutrophiles  ;  ce  fait,  qui  les  dif¬ 
férencie  des  éosinophiles  vulgaires  et  les  identifie  à 
ceux  de  l’épanchement  pleural,  prouve  que  l'éosino¬ 
philie  sanguine  était  due,  chez  ce  malade,  au  moins 
en  partie,  à  l’émigration  dans  la  circulation  des  éosi¬ 
nophiles  formés  dans  la  lésion  locale. 

Sur  un  cas  de  tumeur  cérébrale  secondaire  à  une 
tumeur  du  sein.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Léon 
Tixier  rapportent  l’observation  d’une  malade  qui  en¬ 
tra  à  l'hôpital  pour  des  accidents  cérébraux  mal 
déterminés.  Vingt-huit  ans  auparavant,  elle  avait  subi 
une  opération  sur  la  glande  mammaire  droite  et, 
quelques  années  plus  tard,  apparut  sous  la  cicatrice 
une  petite  tuméfaction  dont  l’augmentation  de  volume 
se  fit  avec  une  extrême  lenteur. 

L’autopsie  montrait  l’existence  d’un  squirrhe  atro¬ 
phique  du  sein,  de  ganglions  néoplasiques  dans  l’ais¬ 
selle  et  d’un  noyau  cancéreux  secondaire  en  pleine 
substance  cérébrale  de  l'hémisphère  droit. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  leur  observation 
fut  devoir  une  tumeur  ayant  les  caractères  cliniques 
d’une  tumeur  bénigne  (début  remontant  à  vingt-huit 
ans,  lenteur  extrême  de  l’accroissement,  tumeur  en¬ 
capsulée,  libre  de  toute  adhérence  avec  les  plans  sus 
et  sous-jacents)  posséder  les  attributs  anatomo-pa¬ 
thologiques  des  tumeurs  malignes  à  évolution  rapide 
(groupement  cellulaire  atypique  carcinomateux,  mul¬ 
tiplication  active  des  cellules,  nombreuses  figures  de 
karyokiuèse,  métastase). 

En  outre,  les  renseignements  fournis  par  l’autopsie 
complète,  les  caractères  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  l’examen  microscopique  do  la  substance  céré¬ 
brale  prêtaient  à  des  considérations  intéressantes 
sur  la  pathogénie  des  troubles  mentaux  au  cours  de 
l’évolution  des  tumeurs  cérébrales.  En  effet,  il  n’était 
possible  d’incriminer  ni  des  troubles  circulatoires,  ni 
une  diminution  de  la  capacité  intra-cranienne  par 
augmentation  considérable  du  volume  de  la  tumeur 
ou  hyperproductiou  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Par  contre,  l’existence  de  lésions  des  cellules  ner¬ 
veuses  et  l’existence  d’une  infiltration  leucocytaire 
diffuse  au  niveau  de  la  substance  corticale  plaidaient 
en  faveur  d’une  théorie  récemment  étayée  par 
MM.  Dupré  et  Devaux,  celle  de  l’intoxication  de  la 


substance  cérébrale  par  les  poisons  cellulaires  d’ori¬ 
gine  néoplasique. 

Un  cas  de  «  maladie  de  Raynaud  »  d’origine 
bronchectasique.  —  MM.  Souques  et  Cl.  Vincent 
communiquent  une  observation  d’asphyxie  et  de  gan¬ 
grène  symétrique  des  quatre  extrémités,  survenue  à 
la  période  ultime  d'une  dilatation  bronchique.  En 
quelques  jours,  la  gangrène  succède  à  l’asphyxie  et 
des  ulcérations  se  montrent  au  niveau  des  orteils. 

A  l’autopsie,  le  lobe  supérieur  des  deux  poumons 
apparaît  creusé  d’ectasies  ampullaires  dans  toutes 
ses  bronches.  Nulle  part  on  n’aperçoit  de  tubercules. 
Le  système  nerveux  cérébral  ne  présente  aucune  alté¬ 
ration  macroscopique. 

Il  est  difficile  d’admettre  que  cette  existence  de 
gangrène  symétrique  et  de  bronchectasie  résulte 
d’une  coïncidence  fortuite.  Les  auteurs  pensent  que 
l’asphyxie  et  la  gangrène  sont,  au  contraire,  sous  la 
dépendance  de  la  dilatation  bronchique.  Ils  se  basent 
non  seulement  sur  les  caractères  et  l’évolution  des 
accidents,  mais  encore  sur  les  analogies  qu’offre  leur 
observation  avec  les  faits  de  gangrène  symétrique 
déterminée  par  d'autres  affections  pulmonaires. 

La  bronchectasie  peut,  comme  la  pneumonie  et 
comme  la  tuberculose,  être  cause  de  la  «  maladie  de 
Raynaud  »  parle  mécanisme  suivant  :  les  toxines  ré¬ 
sorbées  au  niveau  des  dilatations  bronchiques  ac¬ 
tionnent  le  système  nerveux  et  provoquent  ainsi  un 
angiospasme  des  artérioles  des  extrémités,  lequel 
détermine  à  son  tour  l’asphyxie  et  la  gangrène  locale. 

Dextrocardie  acquise  par  rétraction  pleuro-pul- 
monaire  avec  caverne  tuberculeuse.  —  MM.  Lortat- 
Jacob  et  Laignel-Lavastinev  apportent,  appuyée  par 
des  radiographies  stéréoscopiques  dues  àM.Béclère, 
l’observation  anatomo-clinique  d’une  femme  atteinte 
de  dextrocardie  acquise  par  rétraction  pleuro-pulmo- 
iiaire  avec  caverne  tuberculeuse  du  sommet  di-oit. 

Le  cœur  occupe  en  hauteur  l’aire  comprise  entre 
les  2“  et  3“  espaces  intercostaux  droits;  l’axe  n’est 
pas  dévié,  mais  oblique  en  bas  et  à  gauche. 

Entérites  et  appendicites  chez  les  enfants.  —  M. 
Guinon  a  trouvé,  dans  l’immense  majorité  des  cas 
d’appendicite  observés  par  lui  chez  l’enfant,  une  en¬ 
térite  prémonitoire.  Celle-ci  peut  être  d’espèces 
variées,  mais  on  note  surtout  l’entéro-colite  glaireuse 
aiguë,  subaiguë  ou  chronique.  Il  y  a  donc  un  rap¬ 
port  étroit  entre  ces  deux  infections.  L’auteur  a  très 
fréquemment  aussi  observé  des  adénoïdites  à  l’ori¬ 
gine  de  l’entéro-colite  et  de  l’appendicite.  Il  estime 
qu’il  y  a  là  toute  une  succession  morbide  :  adénoï- 
dite,  entérite,  appendicite.  L’intermédiaire,  l’enté¬ 
rite,  peut  d’ailleurs  manquer. 

—  M.  Coinby,  d’après  ses  observations  person¬ 
nelles,  arrive  à  des  conclusions  absolument  sem¬ 
blables  à  celles  de  M.  Guinon.  Les  entérites  de  l’en¬ 
fance  ont  une  grande  influence  sur  le  développement 
de  l’appendicite.  Chez  l’enfant,  l’entérite  évolue  à  la 
manière  d’une  maladie  infectieuse  et  frappe  les  folli¬ 
cules  de  l’intestin,  si  bien  que  les  auteurs  allemands 
la  dénomment  «  entérite  folliculaire  ».  Il  est  tout  natu¬ 
rel  que  cette  folliculite  intestinale  se  propage  aux 
follicules  de  l’appendice.  Mais,  chez  l’enfant,  cette 
appendicite  est  souvent  au  début  d’un  diagnoostic 
difficile,  car  elle  évolue  sous  l’allure  chronique. 
M.  Comby  a  noté  aussi  très  souvent  l’adénolidite  à 
l’origine  do  ces  entérites  infantiles. 

—  M.  Gaucher  fait  remarquer  que  les  rapports 
qui  unissent  l’adénoïdite  h  l’appendicite  ont  été  déjà 
bien  établis  par  M.  Delaaour,  MM.  Comby  et  Guinon 
ajoutent  un  chaînon  de  plus  à  cette  suite  morbide. 

—  M.  Siredey  dit  qu’il  n’est  pas  exceptionnel  de 
voir  l’appendicite  de  l’adulte  se  manifester  à  l’état  de 
séquelle  d’une  entéro-colite  infantile.  Les  accidents 
disparaissent  après  l’ablation  de  l’appendice. 

Sténose  pylorique  pure  à  la  suite  d’ingestion 
d’acide  chlorhydrique.  —  M.  Carnot  a  observé  un 
malade,  qui  après  l’ingestion  d’acide  chlorhydrique, 
eut  tout  le  syndrome  clinique  œsophagien  habituel  en 
pareil  cas,  mais  il  survint  une  sténose  pylorique  avec 
dilatation  gastrique  rapide.  La  gastro-entérostomie 
amena  une  guérison  complète  des  accidents. 

Pendant  l’opération,  on  préleva  un  petit  morceau  de 
l’estomac  qui  paraissait  sain  macroscopiquement.  Au 
microscope,  on  constata  des  altérations  très  mar¬ 
quées  des  fibres  musculaires  ou  du  tissu  élastique; 
ces  lésions  histologiques  rendent  compte  de  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  s’est  faite  la  dilatation  stomacale 
qui  s’expliquerait  mal  par  une  simple  raison  méca¬ 
nique. 

Méningo-encéphallte  diffuse  ayant  donné  nais¬ 
sance  successivement  aux  symptômes  de  l'idlotle, 


de  la  démence  et  de  la  paralysie  générale.  --  M. 
Roger  Voisin  rapporte  l’iiistoire  d’une  jeune  fille  de 
quinze  ans  morte  avec  les  symptômes  cliniques  de  la 
paralysie  générale  avec  lymphocytose  rachidienne. 
Elle  avait  présenté  auparavant  les  symptômes  de 
l’idiotie,  puis  de  la  démence.  L’autopsie  révéla  l'exis¬ 
tence  d’une  méningo-encéphalite  diffuse  ;  il  ne  fut 
pas  possible  de  déceler  le  tréponème.  L’auteur  pense 
que  les  lésions  de  méningo-encéphalite  existaient  dès 
la  naissance  et  ont  déterminé  l’apparition  successive 
de  l’idiotie,  de  la  démence  et  de  la  paralysie  géné- 

L.  Boidin. 
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Sur  le  massage  du  coeur.  — M.  Mauclaire,  à  pro¬ 
pos  du  récent  rapport  de  M.  Rochard  sur  deux  cas 
de  chirurgie  du  cœur  (voir  La  Presse  Médicàle,  1906, 
n“  56,  p.  152),  rapport  dans  lequel  ce  dernier  avait 
étudié  accessoirement  les  indications  et  les  résultats 
du  massage  du  cœur  dans  les  cas  de  syncope  chloro¬ 
formique,  reprend  cette  question  du  massage  du 
cœur  au  triple  point  de  vue  de  ses  indications  géné¬ 
rales  (collapsus  cardiaque  anesthésique,  collapsus  au 
cours  d’interventions  sans  anesthésie,  collapsus  con¬ 
sécutif  à  un  traumatisme  du  cœur  et  du  péricarde, 
embolie  pulmonaire,  asphyxie  par  pendaison,  mort 
apparente  des  nouveau-nés),  des  méthodes  opéra¬ 
toires  employées  et  des  résultats  qu’elles  ont  donnés. 
Il  conclut  qu’il  n’est  pas  douteux  que  la  voie  sous- 
diaphragmatique  est  celle  qu’il  faut  tenter  tout 
d’abord,  à  condition  de  recourir  de  suite,  en  cas  d’in¬ 
succès,  à  la  voie  trans-diaphragmalique,  qu’il  a  été  le 
premier  à  préconiser. 

M.  Mauclaire  passe  ensuite  en  revue  les  autres  mé¬ 
thodes  de  réviviscence  mécanique  du  cœur  ;  piqûre 
simple  ou  électrique,  ponction  évacuatrice  du  cœur 
droit,  insufflation  trachéale  et  pulmonaire,  respira¬ 
tion  artificielle,  etc.;  puis  les  méthodes  dans  les¬ 
quelles  on  cherche  à  exciter  le  cœur,  soit  par  des 
irrigations  intravasculaires  ou  intracardiaques  de  sé¬ 
rum  salé  isotonique,  soit  par  des  injections  intravas¬ 
culaires  ou  intracardiaques  de  solutions  irritatives  ; 
adrénaline  à  1  p.  50000,  sang  veineux  oxygéné  (d’Hal- 
luin)  etc.  Chez  les  animaux,  les  pliysiologistes  ont 
obtenu  des  succès  par  l’une  ou  l’autre  de  ces  injec¬ 
tions  ou  irrigations.  Pourquoi  celles-ci  ne  réussi¬ 
raient-elles  pas  chez  l’homme? 

—  M.  Tufiier  déclare  qu’il  a  essayé  à  plusieurs 
reprises,  dans  des  cas  de  syncope  chloroformique,  des 
irrigations  intravasculaires  de  sérum  physiologique, 
mais  cela  sans  le  moindre  succès. 

Anévrisme  du  tronc  tibio-péronler  ;  extirpation  ; 
guérison.  —  M.  Demoulin  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Legrand 
(d’Alexandrie).  Il  s’agit  d’un  cas  d’anévrisme  poplité 
spontané  du  volume  d'un  œmf  de  poule,  déveloi)pé  sur 
le  tronc  tibio-péionier  au-dessous  de  l’origine  de  la  ti¬ 
biale  antériciireet  dont  l’extirpation, rendue  d’ailleurs 
pénible  par  les  adhérences  du  sac  aux  tissus  voisins, 
fut  suivie  de  guérison  parfaite  sans  avoir  entraîné  le 
moindre  trouble  dans  la  circulation  du  membre. 
M.  Demoulin  pense  que  cet  heureux  résultat  —  d’au¬ 
tant  plus  remarquable  qu'on  considère  généralement 
l’extirpation  des  anévrismes  du  tronc  tibio-péronier 
comme  entraînant  pour  ainsi  dire  fatalement  la  gan¬ 
grène  de  la  jambe — estdû  uonseulcmentàla  conser¬ 
vation  de  la  tibiale  antérieure,  mais  encore  aux  ana¬ 
stomoses  vasculaires  établies  par  la  récurrente  ti¬ 
biale  et  le  cercle  artériel  përi-articulaire  qui  ont  suffi 
à  assurer  la  nutrition  du  mollet. 

La  conservation  de  la  tibiale  antérieure  n’est  même 
pas  indispensable  pour  assurer  cette  nutrition,  ainsi 
que  le  prouve  un  cas  de  Juvara.  Cet  auteur  a  en  effet 
extirpé  un  anévrisme  du  tronc  tibio-péronier  énorme, 
du  volume  d’une  tête  d’enfant,  en  faisant  porter  la 
ligature  inférieure  au-dessus  de  l’origine  de  la  tibiale 
antérieure.  Sou  opéré  a  néanmoins  guéri  sans  la 
moindre  menace  de  gangrène. 

Ces  deux  faits  prouvent,  conclut  M.  Demoulin,  que, 
contrairement  à  l’opinion  classique,  l’extirpation  des 
anévrismes  du  tronc  tibio-péronier  est  une  opéra¬ 
tion  qui  peut  être  suivie  de  succès,  la  jambe  jouis¬ 
sant  d’anastomoses  vasculaires  suffisantes  —  les 
unes  connues  les  autres  encore  ignorées  —  pour  que 
sa  nutrition  soit  assurée  même  quand  on  pose  une 
ligature  au-dessus  de  la  bifurcation  de  ce  tronc 
artériel. 

—  M.  Bazy  fait  remarquer,  une  fois  de  plus,  à  ce 
sujet  que  l’extirpation  d’un  anévrisme  a  d’autant  plus 
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de  chance  de  n’ètre  pas  suivie  de  gangrène  du  membre 
que  cet  anévrisme  est  plus  gros.  Le  volume  considé¬ 
rable  d’un  anévrisme  indique,  en  ellet,  que  la  circu- 
laliou  en  aval  ne  sc  fait  plus  ou  se  fait  très  mal,  par 
conséquent  que  la  circulation  par  les  collatérales  est 
très  active;  dans  ces  conditions,  les  ligatures  du 
tronc  artériel  occupé  par  l'anévrisme  n’oul  que  peu 
d'influence  sur  la  nutrition  ultérieure  du  membre. 

—  M.  Arrou  a  pu  conflrmer  le  fait  énoncé  par 
M.  Bazy  dans  un  cas  d’extirpation  d’un  gros  ané¬ 
vrisme  poplité  qui  avait  supprimé  tout  battement 
dans  la  pédieuse  et  dans  la  tibiale  postérieure. 

Rupture  Intra-péritonéale  de  la  vessie  suite  de 
contusion  de  l’abdomen;  suture;  guérison.  —  M. 
Picqué  fait  un  court  rapport  sur  cette  observation 
communiquée  à  la  Société  par  M.  Michon. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  39  ans  qui  était  tombé  sous 
une  roue  de  voiture  et  qui,  à  la  suite  de  cet  accident, 
avait  présenté  tous  les  signes  d’une  rupture  intra¬ 
péritonéale  de  la  vessie  sans  fracture  du  bassin. 
Laparotomie  6  heures  après  l'accident.  La  face  posté¬ 
rieure  de  la  vessie  présentait  une  déchirure  verticale 
de  G  oentimètres  de  long.  Suture  à  deux  plans  au 
catgut.  Guérison  compliquée  par  l’apparition  au 
5“  jour  d’une  fistule  urinaire  hypogastrique,  qui  se 
ferma  d’ailleurs  spontanément  au  bout  de  quelques 

Deux  cas  de  Unité  plastique.  —  M.  Quànu  pré¬ 
sente  deux  pièces  de  gastrectomies  dont  l’une  presque 
totale,  qu’il  a  pratiquées  jadis  pour  linite  plastique. 
Les  deux  opérés,  uu  homme  et  une  femme,  ont  sur¬ 
vécu,  l’un  2  nus,  l’autre  2  aus  et  9  mois,  puis  ont 
succombé,  l’un  à  la  suite  d’une  pleurésie  hémorra¬ 
gique  très  probablement  de  nature  cancéreuse,  l’autre 
à  une  récidive  locale.  L’examen  histologique  des 
pièces  révéla  l’existence,  par  places,  au  seiu  deda  pa¬ 
roi  stomacale  épaissie,  de  noyaux  de  dégénérescence 
néoplasique  spéciale,  savoir  d’éléments  épithéliaux 
ayant  subi  la  dégénérescence  muqueuse.  Ces  mêmes 
éléments  se  retrouvaient  dans  quelques  ganglions  en¬ 
levés  chez  le  premier  malade  ;  chez  la  femme  il  exis¬ 
tait  eu  outre,  çii  et  là,  mélangées  à  ces  éléments  mu¬ 
queux,  dos  cellules  cancéreuses  du  type  banal. 

Ces  deux  faits  viennent  donc  s’ajouter  à  beaucoup 
d’autres  pour  démontrer  la  nature  cancéreuse  de  la 
linite.  On  retrouve  d’ailleurs  le  môme  type  de  cancer 
au  niveau  du  rectum. 

—  M.  Monproüt  (d’Angers)  rappelle,  à  ce  propos, 
une  pièce  de  linite  plastique  obtenue  par  gastrecto¬ 
mie  qu’il  a  présentée  à  la  Société  en  1897  et  dont 
l’examen  histologique  minutieux  avait  été  fait  par 
Pilliet,  Celui-ci  concluait  à  l’existence  d’une  tumeur 
absolument  bénigne.  Or  l’opéré  de  M.  Mouprolit 
succombait  à  une  récidive  cancéreuse  locale  un  au 

Volvulus  du  cæcum.  —  M.  Quénu  présente  la 
pièce  de  volvulum  du  cæcum  dont  il  a  communiqué 
l’observation  dans  une  précédente  séance  (Voir  La 
Presse  Médicale,  1906,  n“  52,  p.  élS). 

—  M.  Michaux  à  ce  propos  signale  un  fait  per¬ 
sonnel  analogue  mais  où  le  volvulus  cæcal  se  com¬ 
pliquait  en  outre  d’uuo  torsion  de  tout  l’intestin 
grêle. 

Hématome  sus-rénal  spontané  et  enkysté.  — 
M.  Savariaud  lit  cette  observation  qui  fera  l’objet 
d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Tufûer. 

Kyste  racémeux  de  l'ovaire.  —  M.  Ftichelot  com- 
inuniquc  l’observation  d'une  jeune  femme  qui  deux 
mois  après  uu  accouchement  normal,  avait  conservé 
un  ventre  volumineux  et  accusait  une  constipation 
opiniâtre,  un  appétit  nul.  Après  des  purgations  et 
lavements  répétés,  l’abdomou  étant  redevenu  plus 
souple,  on  put  se  convaincre  que  l’hypogastre  était 
occupé  par  une  grosse  tumeur  trilobée,  manifeste¬ 
ment  d’origine  ovarienne,  mais  qui  n'olfrait  ni  les 
caractères  ordinaires  des  kystes  multiloculaires  ni 
ceux  des  kystes  végétants.  La  laparotomie  faite  saus 
diagnostic  plus  précis,  fit  découvrir  une  tumeur 
formée  de  kystes  séreux,  de  dimensions  variables, 
assemblés  eu  grappes  et  qui  s’implautaieut  au  ni¬ 
veau  des  annexes  gauches.  L’aspect  est  tout  à  fait 
celui  des  kystes  racémeux  de  l’ovaire,  diagnostic  qui 
fut  d’ailleurs  confirmé  par  le  microscope. 

On  sait  que  ces  kystes  sont  très  rares  et  qu'il  n'en 
existe  guère  qu'une  douzaine  d'observations  dans  la 
science. 

Fibromes  des  ligaments  larges.  —  M.  Thièry 
présente  deux  fibromes  des  ligaments  larges  qu'il  a 
extirpés  chez  une  même  malade  et  qui  occupaient  l’un 
le  ligament  droit,  l'autre  le  ligament  gauche.  Ces 
tumeurs  sont  surtout  remarquables  par  leur  volume 


qui  est  énorme,  ce  qui  rendit  d’ailleurs  leur  extirpa¬ 
tion  très  difficile.  A  noter  dans  les  suites  opératoires 
l’apparition  d’une  fistule  urinaire  hypogastrique, 
probablemimt  d’origine  urétérale  (gangrène  de  l’un 
des  uretères  consécutive  à  une  dénudation  trop  éten¬ 
due?).  Cette  fistule  a  fini  par  se  fermer  spontanément. 

—  M.  Hartmann  croit  qu’il  serait  bon,  chez  cette 
femme,  de  faire  l’examen  cystoscopiciue  et  même  le 
cathétérisme  des  uretères  pour  voir  si  la  disparition 
de  la  fistule  n’est  pas  la  conséquence  d’une  oblitéra¬ 
tion  de  l'uretère  lésé. 

Radiographie  de  luxations  complexes  du  pied.  — 
M.  Cbaput  présente  : 

1“  Des  radiographies  d’une  lésion  traumatique  du 
pied  constituée  par  une  luxation  du  1“*’  cunéiforme  en 
dedans  et  des  4  derniers  métatarsiens  en  haut  et  en 
dehors  ; 

2“  Des  radiographies  d'une  luxation  absolument 
analogue,  mais  spontanée  (dans  un  cas  de  tumeur 
blanche  du  pied). 

Balle  de  revolver  extraite  du  cerveau.  —  M.  Po- 
iberat  présente  une  balle  de  revolver  qu’il  a  extraite 
de  l’intérieur  du  lobe  frontal  gauche  d’un  individu 
qui  s’était  tiré  un  coup  de  feu  dans  la  tempe.  Chose 
curieuse,  la  radiographie  révélait  l’existence  de  deux 
balles,  l’une  entre  la  boîte  crânienne  et  la  dure-mère, 
l’autre  en  plein  cerveau,  et  cependant  le  blessé  affir¬ 
mait  ne  s’être  tiré  qu’une  balle.  En  réalité  celle-ci, 
au  contact  de  l’os,  s’était  divisée  longitudinalement  en 
deux  fragments  semblables  qui  tous  deux  furent 
extraits.  Le  malade  est  en  voie  de  guérison. 

J.  Dumont. 
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Section  XIII 

OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 
{Suite). 

Section  latérale  du  pubis  (GIgli)  en  position  mento- 
supérieure  persistante.  —  M.  E.-B.  Montgomery 
(Quincy)  soutient  pour  des  raisons  anatomiques  et 
physiologiques  et  aussi  à  cause  de  faits  tirés  de  sa 
propre  expérience  et  de  celle  des  autres,  que  l’opé¬ 
ration  de  la  section  latérale  du  pubis  doit  remplacer 
la  symphyséotomie  dans  tous  les  cas  où  Ton  a  jus¬ 
qu’ici  employé  cellc-ci.  Il  rapporte  eu  particulier  un 
cas  où  il  a  fait  cette  opération  chez  une  primipare 
pour  une  position  mento  -  postérieure  persistante. 
Elle  est  surtout  indiquée,  dit-il  dans  tous  les  cas  de 
ce  genre,  et  à  cause  de  la  plus  grande  probabilité  de 
sauver  l’enfant  et  à  cause  de  la  plus  grande  sûreté 
qui  en  résulte  pour  la  mère.  Dans  des  cas  semblables 
on  doit  recourir  à  l’opération  de  Gigli  plutôt  qu’à 
l’embryotomie  ou  à  la  section  césarienne. 

Des  hématomètres  suraigus  dans  les  môles  hyda- 
tlformes  pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse. 
—  M.  M.  Aguilar  (Grenade),  à  l’occasion  do  deux 
faits  personnels  terminés  par  la  guérison  après 
intervention  (curettage),  attire  l’attention  sur  la  gra¬ 
vité  d’une  complication,  savoir  l’hémorragie,  qui  peut 
survenir  au  cours  des  premiers  mois  de  l’évolution 
d’uu  môle  hydatiforme.  La  rétention  du  sang  dans  la 
cavité  ulériue  donne  lieu  à  un  hématomètre  qui  peut 
atteindre  des  dimensions  considérables  et,  s’il  n’est 
pas  diagnostiqué  à  temps,  conduire  rapidement  la 
femme  à  la  mort. 

On  songera  à  pareille  complication,  c’est-à-dire  à 
<(  une  môle  hématomateuse  »,  comme  propose  de  les 
appeler  M.  Aguilar,  quand  on  se  trouvera  eu  présence 
d’une  femme  en  état  de  grossese  et  qui  accusera 
subitement,  en  même  temps  que  des  signes  d’anémie 
intense,  non  justifiée  par  une  hémorragie  externe, 
une  augmentation  subite  et  considérable  de  son 
utérus. 

Le  seul  traitement  rationnel  consistera  évidemment 
dans  l’évacuation  rapide  de  l’utérus. 

Des  auto-intoxications  gravidiques.  —  M.  C.  de 
Pinbo  (Porto),  rapporteur.  Les  auto-intoxications  de 
la  grossesse  sont  la  conséquence  d’une  insuffisance 
antitoxir/iie  de  l’organisme  de  la  femme  enceinte, 
c’est-à-dire  d’un  affaiblissement,  soit  par  surme- 
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nage,  soit  par  faiblesse  congénitale,  du  pouvoir  dé¬ 
fensif  de  cet  organisme  contre  l’accroissement  des 
produits  toxiques  formés  par  la  femme  elle-même, 
(poisons  du  tube  digestif,  poisons  dus  au  ralentis¬ 
sement  de  la  nutrition)  et  des  produits  toxiques  d’ori¬ 
gine  placentaire  (hémolysines,  Zottendeportation)  et 
provenant  du  catabolisme  fœtal. 

Aux  prises  avec  la  surcharge  toxique  dérivant  de 
tant  de  sources,  l’organisme  de  toute  femme  en  ges¬ 
tation  a  besoin  de  mettre  en  action  la  totalité  des 
ressources  définitives  dont  il  se  trouve  doué.  Mais 
ces  ressources  sont  considérablement  diminuées  par 
les  conditions  mécaniques  ou  physico-chimiques 
résultant  directement  de  la  présence  du  fœtus.  Ainsi 
la  stase  intestinale,  l’embarras  de  la  circulation  abdo¬ 
minale  et  des  membres  inférieurs,  la  compression  des 
viscères,  le  rétrécissement  du  champ  respiratoire,  etc., 
représentent  autant  d’obstacles  eu  plein  développe¬ 
ment  des  moyens  de  défense  de  l'organisme  ou  du 
moins  s’accordent  pour  amener  leur  défaillance  pré¬ 
maturée.  D’autres  facteurs  tendent  au  même  but  par 
un  mécanisme  différent,  mais  également  efficace; 
telle  la  déminéralisation  calcaire  de  la  mère  en  faveur 
du  fœtus  :  Charrin  n’a-t-il  pas  démontré  que  le  sys¬ 
tème  nerveux  des  femelles  au  terme  de  la  gestation 
est  plus  sensible  à  l’action  des  alcalo'îdes  parce  qu'il 
se  trouve  dépourvu  de  chaux  ? 

On  comprend  qu’étant  donnée  cette  complexité  du 
mécanisme  de  Tauto-intoxication  gravidique,  le  ta¬ 
bleau  de  ses  manifestations  soit  si  varié  :  vomisse¬ 
ments,  albuminurie,  éclampsie,  manie,  etc.;  il  y  a  des 
accidents  cardiaques,  des  maladies  et  des  monstruo¬ 
sités  du  fœtus  qui  doivent  entrer  dans  le  même 
cadre.  Aussi  faudra-t-il,  dans  l’examen  de  toute 
femme  enceinte,  tenir  grand  compte  de  tous  les 
signes  qui  révèlent  l’insuffisance  antitoxique,  mais  en 
portant  surtout  toute  son  attention  sur  l’exagération 
des  réflexes  tendineux,  sur  l’albuminurie,  les  désor¬ 
dres  intestinaux  et  les  troubles  cardiaques. 

Indications  et  technique  de  l’opération  césarienne. 
—  M.  A.  da  Costa,  dans  son  rapport,  s’est  proposé 
de  résoudre  deux  questions  : 

1“  Etant  donné  la  nécessité  de  faire  sortir  un  fœtus 
qui  ne  peut  pas  passer  par  les  voies  naturelles, 
est-il  préférable  de  l’extraire  par  la  méthode  césa¬ 
rienne,  par  la  symphyséotomie,  par  Tischio-pubioto- 
mie,  par  Thébotomie,  ou  par  l’embryotomie  ? 

2“  Dans  le  cas  où  l’opération  césarienne  est  l’opé¬ 
ration  choisie,  vaut-il  mieux  la  faire  conservatrice  ou 
mutilatrice,  abdominale,  vaginale  ou  sus-pubienne? 

■Voici  en  résumé,  les  réjjonses  que  M.  da  Costa  a 
faites  à  ces  deux  questions  : 

Dans  les  circonstances  où  il  sera  permis  de  choisir 
avec  une  parfaite  égalité  d’indications  entre  l’opé¬ 
ration  césarienne  et  la  symphyséotomie,  il  faudra  se 
décider  pour  la  première.  Dans  le  cas  où  il  y  aurait 
des  motifs  d’hésitation  dans  le  choix  de  Tune  de  ces 
deux  opérations,  on  préférerait  encore  l’opération 
césarienne,  n’ayant  recours  à  la  symphyséotomie  que 
lorsque  les  circonstances  spéciales  à  chaque  cas  (infec¬ 
tion  ovulaire  ou  utérine,  anémie  profonde  cachexie, 
tuberculose  avancée,  etc.,)  pourraient  rendre  dan¬ 
gereuses  les  conséquences  de  la  césarienne  ;  sauf  cas 
exceptionnels,  difficiles  à  prévoir,  le  placenta  prævia 
ne  constitue  pas  une  indication  de  l’intervention  césa¬ 
rienne. 

En  général,  le  meilleur  moment  pour  intervenir 
est  celui  du  commencement  du  travail  de  l’accou¬ 
chement. 

La  technique  de  l’opération  césarienne  est  au  fond 
des  plus  simples.  Pour  l’incision  utérine,  l'accoucheur 
se  guidera  d'après  les  conditions  spéciales  à  chaque 
cas,  sans  parti  pris  d'avance.  L'incision  longitudinale 
médiane  antérieure  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  raison  par¬ 
ticulière  qui  s'y  oppose,  semble  généralement  la 
meilleure.  Sauf  les  cas  qui  exigent  que  l'opération 
soit  terminée  rapidement,  il  semble  préférable  de 
n’inciser  l’utérus  qu’après  l’avoir  éveutré.  Avant 
d’ouvrir  l'utérus,  il  est  prudent  de  charger  un  aide 
d’introduire  deux  doigts  dans  le  vagin  de  l’opérée, 
prêt  à  pousser  la  partie  qui  se  présente,  au  moment 
où  cela  lui  sera  ordonné  par  l’opérateur.  Toutes  les 
sutures  utérines  sont  bonnes  si  elles  réunissent  à  la 
solidité  les  qualités  d'une  parfaite  confrontation  des 
bords  incisés  et  celle  d’une  complète  imperméabilité 
au  passage  des  liquides. 

Quant  aux  opérations  césariennes  mutilatrices,  au 
point  où  sont  arrivées  aujourd’hui  les  perfections 
de  la  technique  opératoire  gynécologique  et  obstétri¬ 
cale,  elles  perdent  de  plus  eu  plus  de  terrain.  L'opé¬ 
ration  de  Porro  ou  Thystérectomie  totale  ne  sont  plus 
indiquées  que  dans  les  cas  où  la  conservation  d’un 
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utérus  considéré  comme  malade  est  ou  peut  devenir 
nuisible  pour  la  femme  (infection,  tumeurs,  grandes 
déchirures,  grandes  hémorragies,  ostéomalacie,  tu¬ 
berculose). 

Enlin,  en  ce  qui  concerne  la  césarienne  extra-péri¬ 
tonéale,  elle  avait  peut-être  sa  raison  d’être  à  une 
époque  où  le  péritoine  était  le  cauchemar  des  cliirur- 
giens,  mais  aujourd’hui  on  ne  doit  plus  guère  y  re¬ 
courir  que  lorsque  la  voie  abdominale  et  transpérito¬ 
néale  nous  est  interdite  par  quelque  circonstance 
extraordinaire. 

Section  YIl 

NEUROLOGIE,  PSYCHIATRIE 
ET  ANTHROPOLOGIE  CRIMINELLE 

Des  lésions  corticales  dans  les  psychoses  d’ori¬ 
gine  toxique.  — MM.  Gilbert  Ballet  et  Laignol-La- 
vastine  (Paris).  Dans  ce  rapport,  très  documenté,  les 
auteurs  ont  cherché  à  montrer  que  : 

1“  Les  aspects  cellulaires  que  fournissent  les  mé¬ 
thodes  cytologiques,  la  méthode  de  Nissl  en  par¬ 
ticulier,  ont,  à  Texamen  nécropsique,  une  valeur 
pathologique  ; 

2“  Il  existe  des  lésions  cellulaires  corticales  dans 
des  psychoses  d’origine  toxique  ; 

3»  Lésions  cellulaires  corticales  et  troubles  men¬ 
taux  sont  deux  expressions  d’un  même  trouble  mor¬ 
bide  toxique  en  deux  langues  très  différentes.  Aussi 
leur  parallélisme  n’est  pas  toujours  rigoureux. 

—  Dans  la  première  partie,  étude  cytologique,  sont 
discutées  la  valeur  de  la  méthode  de  Nissl  comme 
expression  lésionnelle  et  la  valeur  parallèle  et  com¬ 
plémentaire  de  la  méthode  de  Ramon  y  Caj.al. 

L’examen  analytique  des  divers  aspects  cellulaires, 
fournis  par  la  méthode  de  Nissl,  amène  à  conclure 
que,  dans  l’état  actuel  des  connaissances,  ces  aspects 
sont  des  modes  de  réaction  pathologiques;  mais  ils 
n’ont  pas  de  constante  étiologique. 

La  comparaison,  par  la  méthode  de  Nissl  et  de 
Cajal,  des  différentes  espèces  de  cellules  nerveuses 
montre  qu’il  est  une  relation  étroite  entre  la  texture 
du  spongioplasma  et  la  forme  de  l’élément  chroma- 
tophile.  Le  même  rapport  existe  à  l'état  patholo¬ 
gique,  comme  le  mettent  en  évidence  les  recherches 
pratiquées  sur  les  cellules  nerveuses  à  l’aide  de  la 
méthode  de  Cajal,  après  la  solution  de  continuité  de 
leurs  cylindres-axes  et  dans  les  intoxications  et  les 
infections  expérimentales  et  humaines, 

La  conclusion  de  cette  première  partie  est  qu’il 
existe  un  rapport  théoriquement  nécessaire  entre 
l’intoxication  et  la  lésion  cellulaire  corticale;  mais  il 
est  pratiquement  contingent  du  fait  de  la  possibilité 
d’une  majoration  toxique  mortelle  sur  un  autre  tissu 
et  de  l’insuffisance  des  techniques  actuelles. 

—  Dans  la  deuxième  partie,  revue  critique,  sont  rap¬ 
pelés  les  principaux  aspects  corticaux  décrits  dans 
les  psychoses  d’origine  toxique  :  délire,  confusion 
mentale,  délire  aigu  ou  psychopolynévrite;  par  hétéro- 
intoxication  :  alcoolisme,  chloralisme,  morphinisme, 
cocaïnisme,  saturnisme,  intoxication  oxy-carbonée, 
pellagre;  par  auto-intoxication  :  diabète,  urémie,  in¬ 
suffisances  hépatiques,  digestive,  tliyroïdienue,  sur¬ 
rénale,  pituitaire,  génitale,  cardiaque  ;  ou  par  infec¬ 
tion  :  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  streptococcie, 
tuberculose,  cancers,  etc. 

Pour  les  psychoses  auto-toxiques,  on  peut  dire 
que,  de  même  que  tous  les  délires  toxiques  se  res¬ 
semblent,  de  même  les  lésions  corticales,  observées 
dans  ces  psychoses  auto-toxiques,  ont  les  mêmes 
caractères  généraux  que  celles  constatées  à  l’autopsie 
des  délirants  intoxiqués  par  un  poison  quelconque. 

Lçs  psychoses  par  infection  ne  sont  que  des  psy¬ 
choses  par  intoxication,  et  même  le  plus  souvent  par 
auto-intoxication.  Chez  les  infectés,  les  délires  sont 
d’origine  toxique;  mais  leur  mécanisme  est  divers. 

Le  groupe  des  psychopolynévrites  n’a  qu’une  valeur 
d’attente  et  ne  contient  pas  des  faits  étiologiquement 
différents  des  groupes  précédents.  Ici  comme  là,  ils 
sont  fonction  d’infection,  d’auto-  et  d’hétéro-intoxica- 
tion;  mais  ce  qui  leur  donne  une  physionomie  un 
peu  à  part,  c’est  la  prédominance  clinii|ue  des  troubles 
mentaux  et  nerveux,  à  tel  point  qu’on  pense  dès 
l’abord  à  un  syndrome  cérébral,  et  c’est  l’importance 
des  lésions  corticales  qui,  pour  n’ètre  pas  inflamma¬ 
toires,  n’en  sont  pas  moins  manifestes. 

De  faits  personnels,  déjà  nombreux,  il  résulte  pour 
les  a’uteurs,  que,  dans  la  psychopolynévrile,  le  pro¬ 
cessus  n'est  nullement  inflammatoire,  mais  exclusive¬ 
ment  dégénératif.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas  affirmer  que 
la  lésion  soit  toujo'urs  la  même  et  ne  puisse  pas  par¬ 
fois  se  compliquer  d’inllammation.  Tout  dépend  du 


moment  de  la  mort.  Le  processus  dansTécorce,  comm 
dans  les  nerfs,  se  fait  lentement,  par  étapes,  avec  des 
accidents  aigus,  variables  et  contingents. 

Comme  il  y  a  huit  ans,  les  auteurs  concluent  que  le 
syndrome  mental  noté  par  Korsakoff,  qu’il  s'accom¬ 
pagne  ou  non  de  polynévrite,  se  caractérise  dans 
l’éoorce  cérébrale  par  les  lésions  dégénératives  dé¬ 
crites  par  M.  Ballet.  Elles  n’ont  d’ailleurs  rien  de 
spécifique  et  peuvent  apparaître,  selon  certaines  con¬ 
ditions,  dans  tous  les  processus  toxiques  de  l’écorce 
cérébrale. 

De  cette  revue  des  principaux  travaux  parus  sur 
l'histologie  de  l’écorce  cérébrale  dans  les  psychoses 
toxiques  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  ; 

11  y  a  des  lésions  de  Técorce  cérébrale  dans  des 
psychoses  d’origine  toxique  ; 

Ces  lésions  ne  sont  pas  constantes  ; 

Elles  ne  diffèrent  pas  suivant  la  nature  de  la  psy- 

Elles  ne  sont  pas  inflammatoires,  mais  dégénéra- 

Dans  quelques  cas,  des  signes  cliniques  d’encépha¬ 
lite  et  de  délire  aigu  peuvent  venir  compliquer  le 
tableau  morbide.  On  trouve  alors  des  altérations  in¬ 
flammatoires  ;  il  ne  s’agit  plus  d’une  psychose  toxique 
compliquée. 

Dans  la  troisième  partie  du  rapport  est  établie, 
sur  50  observations  personnelles  inédites,  la  valeur 
des  lésions  corticales  dans  les  psychoses  toxiques. 

Chez  28  délirants,  il  existait  13  fois  des  lésions 
cellulaires  corticales,  tandis  que,  chez  31  malades  non 
délirants,  il  n’en  fut  observé  qu’une  fois  chez  un  can¬ 
céreux  cachectique,  albuminurique  et  morphinomane. 

Il  ressort  donc  de  cette  étude  que  les  lésions  cor¬ 
ticales  ont  une  valeur  explicative,  c’est-à-dire  sont 
l’expression  anatomique  de  la  majoration  de  l’empoi¬ 
sonnement  sur  Técorce  cérébrale  dont  le  délire  est 
l’expression  fonctionnelle. 

Le  parallélisme  entre  lésions  corticales  et  délires 
u’esl  pas  toujours  rigoureux.  11  n’en  existe  pas  moins. 

C’est  un  rapport  non  de  causalité,  ni  même  de 
simultanéité,  mais  d’identité.  Trouble  mental  et  per¬ 
turbation  cellulaire  structurale  sont  l’expression, 
fixée  par  deux  méthodes  différentes,  la  physiologique 
et  Tanatomique,  d’un  même  phénomène  toxique.  De  ce 
qu’on  entend  le  son,  en  môme  temps  qu’un  style  ins¬ 
crit  la  courbe  des  oscillations,  est-ce  une  raison  pour 
dissocier  en  deux  phénomènes  distincts  la  vibration 
du  diapason,  et  celle-ci  n’existe-t-elle  plus  dès  que 
notre  oreille  cesse  de  la  percevoir? 

Nature  et  physiologie  pathologique  du  tabes.  — 
M.  David  Ferrier  (de  Londres)  consacre  la  pre¬ 
mière  partie  de  son  rapport  à  l’étude  des  lésions 
constatées  dans  le  tabes  :  1“  au  niveau  des  cordons 
postérieurs  :  dégénérescence  des  fibres  exogènes 
(courtes,  moyennes  et  longues)  et  des  fibres  endo¬ 
gènes  (fibres  ascendantes  :  zone  coruu-commissurale  ; 
fibres  descendantes  ;  faisceau  en  virgule,  bandelette 
périphérique,  centre  ovale,  faisceau  triangulaire  mé¬ 
dian)  ;  2“  au  niveau  des  racines  postérieures  ;  3“  au 
niveau  des  ganglions  spinaux  ;  4“  au  niveau  des  mé¬ 
ninges  rachidiennes  ;  5°  au  niveau  des  terminaisons 
nerveuses  et  des  muscles;  6“  au  niveau  des  nerfs  crâ¬ 
niens  (du  nerf  optique  en  particulier)  et  au  niveau 
des  ganglions  et  des  nerfs  sympathiques.  Cette  pre¬ 
mière  partie  se  termine  par  une  étude  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  le  tabes. 

L’auteur,  se  basant  sur  ces  faits  anatomiques,  fait 
ensuite  la  critique  des  diverses  théories  pathogé¬ 
niques  du  tabes  proposées  jusqu’ici  ;  théorie  de  la 
sclérose  interstitielle  primitive  ou  secondaire  à  une 
lésion  eudartérielle  ;  théorie  de  la  lepto-méuingite 
localisée  de  Redlich  et  Obersteiner;  théorie  de  Marie 
et  Guillain  faisant  du  tabes  la  conséquence  d’une  sy¬ 
philis  du  système  lymphatique  postérieur  de  la 
moelle  ;  théorie  de  la  névrite  transverse  des  racines 
postérieures  à  la  suite  d’une  méningite  localisée  (Na- 
geotte)  ;  enfin  théorie  de  Thomas  et  Hauser,  pour  qui 
la  lésion  fondamentale  du  tabes  est  une  dystrophie 
semblable  à  celle  produite  par  certains  agents  toxi¬ 
ques,  affectant  le  protoneurone  sensitif  dans  son  en¬ 
semble  et  déterminant  la  dégénérescence  des  por¬ 
tions  éloignées  du  centre  trophique  et  surtout  des 
prolongements  intra-médullaires  qui  sont  particuliè¬ 
rement  vulnérables.  C’est  cette  dernière  hypothèse 
qu’adopte  Ferrier.  Il  montre  le  rôle  essentiel  que  joue 
la  syphilis  dans  Tétiologie  du  tabes  comme  dans  celle 
de  la  paralysie  générale  ;  ces  deux  affections  ne  sont 
pour  lui  que  des  localisations  différentes  d’une  même 
maladie,  et  ces  localisatious  sont  commandées  par 
l’activité  excessive  des  zones  atteintes  (neurones  psy- 
cho-moteurs_dans_la  P.  G.;  neurones  sensitifs  dans  le 


tabes).  L’auteur  fait  enfin  allusion  au  bacille  diphté- 
roïde  découvert  par  Ford  Robertson  dans  les  voies 
génito-urinaires  des  paralytiques  généraux  et  des  ta¬ 
bétiques.  Le  rôle  pathogénique  de  ce  microbe  n’est 
pas  suffisamment  établi. 

Ferrier  étudie,  dans  la  troisième  partie  de  son  rap¬ 
port,  la  physiologie  pathologique  du  tabes  ou  mieux 
du  symptôme  ataxie.  Il  montre  que,  par  suite  de  la 
lésion  des  voies  exogènes  et  probablement  aussi  des 
voies  commlssurales  endogènes,  la  conductibilité 
nerveuse  cineslhésique  est  troublée;  par  suite,  l’ac¬ 
tion  synergique  et  harmonieuse  des  centres  spinaux 
et  sous-corticaux  est  atteinte.  De  là  les  mouvements 
ataxiques  qui  caractérisent  le  tabes. 

—  M.  Raymond.  Il  résulte  du  rapport  de  M.  Fer¬ 
rier  qu’aucune  des  théories  proposées  relativement  à 
la  nature  du  tabes,  au  point  de  départ  de  ses  lésions, 
ne  s’applique  à  tous  les  faits.  H  semble  que  quand 
on  examine  ceux-ci  sans  parti  pris,  ou  arrive  à  cette 
conviction  que,  suivant  les  cas,  la  lésion  initiale 
semble  prédominer  en  telle  ou  telle  région,  mais  sur- 
tout  sur  l’appareil  sensitif  (méninges,  cordons  pos- 
térieurs ,  racines  postérieures ,  ganglions  rachi¬ 
diens,  etc.),  et  qu’en  réalité  elle  débute  eu  des  points 
variables  de  cet  appareil. 

Contribution  à  la  pathogénie  du  tabes.  —  M.  Si- 
card  (Taris)  croit  que  la  cause  du  début  si  fréquent 
du  tabes  au  niveau  du  segment  lombo-sacré  réside 
dans  la  disposition  des  culs-de-sac  arachuoïdo-pie- 
mériens  des  nerfs  de  conjugaison  de  cette  région.  Les 
culs-dc-sac  des  racines  postérieures  sont,  en  effet,  à 
ce  niveau,  plus  nombreux  et  plus  profonds  que  dans 
les  régions  radiculo-ganglionnaires  cervicales  et  dor¬ 
sales.  H  devient  ainsi  légitime  d’invoquer  par  cette 
disposition  topographique  la  fixation  et  l’intensité 
locales  du  processus  méningé  spécifique  qui  entraîne 
à  sa  suite  la  névrite  radiculaire  (Nageotte)  et  la  dé¬ 
générescence  des  faisceaux  postérieurs. 

Sur  le  traitement  du  tabes.  —  M.  Maurice  Faure 
(La  Maloii).  Le  traitement  du  tabes  comprend  une 
médication  générale  et  des  médications  spéciales. 

1.  —  Parmi  toutes  les  médications  généiules  qui  ont 
été  dirigées  contre  le  tabes,  deux  sont  à  retenir  :  le 
régime  hygiéno-diététique  et  le  traitement  antisyphi- 

1“  Régime  hygiéno-diététique.  Le  tabétique  devra 
renoncer  à  tous  les  surmenages,  éviter  toutes  les 
occasions  d’intoxication  ou  d’infection,  s’alimenter 
avec  précaution,  si  possible  renoncer  aux  affaires 
difficiles,  aux  préoccupations  continues  et  prendre 
de  longues  périodes  de  vacances,  de  repos  et  de  cure 
d’air.  L’examen  des  urines,  le  pesage  régulier,  la 
surveillance  méthodique  et  prolongée  fourniront  dans 
chaque  cas  les  indications  nécessaires  pour  régler  le 
modus  vivendi  et  le  régime  alimentaire,  qui  ne  sont 
pas  les  mêmes  pour  tous. 

2“  Traitement  antisyphilitique.  Ce  traitement  con¬ 
siste  en  injections  mercurielles  de  sels  variés.  On 
choisira  le  sel  dans  chaque  cas  :  le  calomel  convient 
aux  sujets  robustes  et  qui  n’ont  que  peu  on  point  de 
douleurs  (dose  moyenne  ;  5  à  10  centigrammes  pour 
6  à  10  jours);  le  benzoate  et  le  biiodurc,  en  injec¬ 
tions  quotidiennes,  conviennent  à  presque  tous  les 
malades  (dose  moyenne  ;  3  centigrammes  par  jour); 
Thermophényl,  le  levurargyre,  Ténésol,  conviennent 
aux  sujets  susceptibles,  chez  lesquels  la  médication 
peut  amener  des  crises  violentes  de  douleurs  (dose 
moyenne  :  3  à  6  centigrammes  par  jour);  enfin,  chez 
les  sujets  anémiés,  déprimés,  le  cacodylate  iodo- 
hydrargyrique  (combinaison  de  cacodylate  mercu- 
rique  et  d’iodure  de  sodium)  rendra  des  services  à 
cause  de  l’arsenic  qu’il  contient  (dose  moyenne  : 
6  centigrammes  par  jour). 

11  ne  faut  pas  considérer  le  tabes  comme  une  lésion 
syphilitique  qui  rétrocède  devant  la  médication,  sous 
les  yeux  mêmes  de  l’opérateur.  D’autres  facteurs  que 
la  syphilis  interviennent  dans  la  production  des  acci¬ 
dents  tabétiques.  Ce  qu’il  faut  demander  à  la  médi¬ 
cation  mercurielle,  c’est  l’arrêt  de  l’évolution  du 
tabes,  l’atténuation  de  certains  accidents,  le  retour 
lent  et  progressif  de  la  santé  générale  et  de  l’activité. 
Mais  il  est  des  symptômes  dont  la  lésion  est  sans 
doute  devenue  cicatricielle  et  qui  ne  rétrocèdent  pas. 
Quelques-uns  d’entre  eux  iToffrcnt,  d’ailleurs,  pas 
d’importance  pour  le  malade  (abolition  du  réflexe 
patellaire,  signe  d’Argyll). 

Il  faut  se  souvenir  qu  une  médication  hydrargy- 
rique  faite  à  dose  trop  forte,  à  des  moments  mal 
choisis  ou  chez  des  malades  très  susceptibles,  peut 
amener  une  aggravation  brusque  du  tabes,  parce  que 
l’intoxication  mercurielle  amène  des  troubles  diges¬ 
tifs  et  des^allérations  des  fonctions  rénales  et  hépa- 
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tiques,  quelquefois  durables,  et  retentissant  toujours 
fortement  sur  l’état  général  et  les  accidents  du  tabé¬ 
tique.  11  n’y  a  donc  point  de  prescription  unique  et 
pouvant  convenir  à  tous  les  malades  ;  il  faut  savoir 
adapter  la  thérapeutique  à  chaque  cas. 

Les  injections  de  nilrile  de  soude,  qui  ne  semblent 
pas  agir  de  la  même  façon  que  les  injections  mercu¬ 
rielles,  doivent,  cependant,  en  être  rapprochées  par 
l’action  favorable  qu’elles  exercent  chez  certains  dia¬ 
bétiques.  11  faudra  y  avoir  recours  lorsque  les  injec¬ 
tions  mercurielles  auront  éclioué  (dose  moyenne  : 
3  centigrammes  par  jour). 

II.  —  Les  MÉDICATIONS  spÉciALüs  au  cours  du  tabes 
sont  très  nombreuses.  Voici  les  principales  : 

1“  Médications  de  la  douteur.  —  Certaines,  comme 
l’emploi  des  analgésiques  au  cours  des  crises  de  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  sont  très  connues.  S'il  est  parfois 
nécessaire  et  légitime  d’y  avoir  recours,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’à  côté  de  l’elfet  spécial  favorable,  ces  mé¬ 
dications  exercent  un  effet  général  qui,  à  la  longue, 
est  désastreux.  Les  tabétiques  meurent  plus  de  leurs 
médicaments  que  de  leur  maladie. 

Il  est  préférable,  pour  traiter  les  accidents  doulou¬ 
reux,  d’avoir  recours  aux  agents  physiques  qui  sont 
inoffensifs  :  a)  contre  les  douleurs  localisées,  l’action 
des  r.Tyons  X,  du  radium,  des  compresses  chaudes 
ou  froides  loco  dolenti,  peuvent  être  utiles  ;  —  b)  con¬ 
tre  les  crises  douloureuses  à  siège  variable,  l’hydro¬ 
thérapie  générale  rend  les  plus  grands  services.  Il 
faut  se  souvenir  que  le  tabétique  ne  supporte  bien  ni 
l’eau  froide,  ni  l’eau  chaude,  et  qu’on  devra  s’adres¬ 
ser,  par  conséquent,  à  l’eau  tempérée  (32  à  35“),  gé¬ 
néralement  sous  forme  de  balnéation  générale.  Lu 
demi-bain,  ou  en  allusion  rapide,  on  pourra  employer 
des  températures  plus  élevées  ou  plus  basses,  mais 
avec  précaution. 

2“  Troubles  moteurs.  —  L’incoordination  est  justi¬ 
ciable  des  exercices  méthodiques  pratiqués  selon  la 
méthode  de  Freukel,  ou  selon  celle  de  l’auteur.  Les 
elfets  de  ces  exercices  sont  certains,  à  la  condition 
qu’on  emploie  une  bonne  technique  et  qu’on  y  con¬ 
sacre  assez  de  temps.  On  peut,  parfois,  obtenir  la 
disparition  complète  de  l’ataxie.  L’auteur  a  démon¬ 
tré,  dans  des  travaux  antérieurs,  que  l’incoordination 
des  muscles  du  tronc  (thorax,  abdomen,  périnée)  était 
l’origine  des  troubles  de  la  respiration,  de  la  mic¬ 
tion,  de  la  défécation,  que  l’on  observe  chez  presque 
tous  les  tabétiques,  et  que,  par  suite,  ces  troubles 
pouvaient  être  corrigés,  dans  une  large  mesure  par 
des  exercices  méthodiquement  réglés. 

Des  dangers  de  la  médication  mercurielle  Inten¬ 
sive  dans  le  traitement  de  la  paralysie  générale.  — 
M.  Raymond  (l’aris)  désire  attirer  l'attention  sur 
les  dangers  que  font  parfois  courir  aux  paralytiques 
généraux  les  traitements  mercuriels  intensifs. 

Chez  la  plupart  des  malades  observés,  tous  des 
syiihilitiques  avérés,  le  traitement  fut  sans  effet  et  la 
maladie  continua  sou  cours  exactement  comme  s’ils 
n’avaient  pas  reçu  d’injections  mercurielles  et,  chez 
un  certain  nombre,  la  méningo-encéphalite  diffuse 
prit  une  allure  subaiguë,  pour  se  terminer  assez  ra¬ 
pidement  par  la  mort,  à  partir  du  moment  où  ils 
furent  soumis  à  l’action  du  traitement  spérilique, 
sans  que  celui-ci  cependant  ait  déterminé  d’acci¬ 
dents  aigus  ou  subaigus  d’hydrai-gyrisme.  Aucune 
autre  cause  toxique  ne  put,  d’ailleurs,  être  relevée 
chez  ces  malades. 

L'auteur  pense  que  les  demi-guérisons  et  les  gué¬ 
risons  complètes  annoncées  par  certains  médecins 
concei-nent  des  malades  atteints,  non  de  paralysie 
générale  légitime,  mais  de  méningo-encéphalite 
d’une  autre  nature,  la  simulant.  Ln  terminant,  il 
cherche  à  mettre  ses  confrères  en  garde  contre  la 
chimère  du  traitement  spécifique  intensif  et  contre 
les  revendications  possibles  pouvant  être  jrortées 
devant  les  tribunaux  par  des  malades  auxquels  on  a 
appliqué  le  régime  des  injections  hydrargyriques  à 
haute  dose,  comme  en  témoigne  un  procès,  en  dom¬ 
mages-intérêts,  devant  la  Cour  de  Paris. 

—  Af.  Sicard  (Paris)  à  l'appui  de  l'opinion  sou¬ 
tenue  par  M.  Itaymond  sur  l'inefficacité  du  traite¬ 
ment  mercuriel  intensif  au  cours  de  la  paralysie 
générale,  signale  la  persistance  de  la  lymphocytose 
rachidienne  chez  de  tels  malades  après  la  cure  hy- 
drargyrique.  Si  un  traitement  mercuriel  s’impose 
cependant,  il  ne  faut  l’envisager  au  début  que  comme 
traitement  d’épreuve,  et,  s’il  est  prescrit  de  nouveau 
dans  la  suite,  il  ne  doit  l’être  qu’à  dose  légère  visant 
non  le  processus  du  méniiigo-cucéphalité  eu  lui- 
même,  mais  les  complications  directement  spéci¬ 
fiques  toujours  à  redouter  chez  un  syphilitique, 

—  M.  E.  Dupré  (Paris)  déclare,  avec  l’unanimité 


des  cliniciens  français,  dit-il,  que  le  traitement  mer¬ 
curiel  de  la  paralysie  générale  est  non  seulement  inu¬ 
tile,  mais  encore  nuisible.  En  dehors  de  toute  doc¬ 
trine  étiologique,  relative  au  rôle  de  la  syphilis  dans 
la  méningo-encéphalite  diffuse  paralytique,  la  ques¬ 
tion  du  traitement  hydrargyrique  de  l’affection  est 
maintenant  jugée.  L’administration  du  mercure  aux 
])aralytiques  généraux  aggrave  la  maladie,  eu  sur¬ 
ajoutant  au  syndrome  paralytique  le  syndrome  toxique 
de  l’hydrargyrisme  istomatite,  entérocolite,  tremble¬ 
ment,  dysarthrie,  agitation,  confusion  mentale,  hal¬ 
lucination,  cachexie  subaiguë. 

M.  Dupré  a  vu  maintes  fois  des  paralytiques, 
aggravés  ainsi  par  le  mercure,  bénéficier  de  la  cure 
antitoxique  instituée  contre  les  funestes  effets  du 
traitement  mercuriel,  et  revenir  au  cours  tranquille 
d’une  maladie,  qu’une  néfaste  intervention  médica¬ 
menteuse  avait  manifestement  troublée,  accélérée  et 
aggravée.  Le  paralytique  général  supporte  d’ailleurs 
beaucoup  moins  bien  le  mercure  que  le  tabétique. 

Les  prétendus  bénéfices  invoqués  par  les  partisans 
du  mercure  dans  le  traitement  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  s’expliquent,  soit  par  la  co’incidence  des  rémis¬ 
sions  que  provoquent  les  autres  mesures  thérapeu¬ 
tiques  (isolement,  hygiène,  etc.),  adjointes  à  la  cure 
mercurielle,  soit  par  des  erreurs  de  diagnostic  (sy¬ 
philis  cérébrale). 

Le  traitement  mercuriel  ne  doit  être  essayé,  à  titre 
d’épreuve,  qu’en  cas  de  doute  entre  la  nature  paraly¬ 
tique  et  la  nature  syphilitique  d’une  encéphalopathie. 
Lorsque  le  diagnostic  est  établi,  le  traitement  de  la 
paralysie  générale  par  le  mercure  doit  être  proscrit 
par  la  thérapeutique  puisqu’il  est  inutile  et  par  la 
morale,  puisqu’il  est  nuisible. 

M.  A.  F.  de  Lacerda  (Porto)  estime,  contraire¬ 
ment  aux  orateurs  précédents,  que  le  traitement  mer¬ 
curiel  intensif  de  la  paralysie  générale  a  sa  raison 
d’être,  et  qu’en  suivant  certains  principes  il  peut  être 
appliqué  sans  donner  lieu  au  syndrome  toxique  de 
l’hydrargyrisme  que  vient  de  résumer  M.  Dupré. 

Le  fait  que  le  signe  d’Argyll-Robertson  est  com¬ 
mun  à  certaines  formes  diffuses  de  syphilis  nerveuse, 
au  tabes  et  à  la  paralysie  générale,  et  qu’il  s’observe 
presque  exclusivement  dans  ces  états  morbides; 
l’analogie  de  l’infiltration  périvasculaire  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  la  paralysie  générale  et  de  celle  qui 
existe  dans  quelques  cas  de  syphilis  cérébrale  diffuse; 
la  similitude  de  la  formule  cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  paralysie  générale  et  dans 
certaines  affections  nerveuses  syphilitiques  ;  le  fait 
que,  parmi  les  pseudo-paralysies  générales  d’ori¬ 
gines  diverses  ;  alcoolique ,  saturnine,  syphilitique, 
c’est  celte  dernière  qui  simule  le  mieux  les  formes 
communes  de  la  démence  paralytique;  et,  enfin,  l’exis¬ 
tence  même  des  pseudo-paralysies  générales  curables; 
voilà  autant  de  raisons  qui  portent  à  croire  que 
le  traitement  spécifique  intensif,  effectué  selon  les 
principes  susmentionnés,  doit  être  tenté  dans  la  phase 
prodromique  de  la  démence  paralytique,  sauf  quand 
des  commémoratifs  très  précis  ou  une  symptomato¬ 
logie  spéciale  nous  montrent  —  ce  qui  est  relative¬ 
ment  rare  —  que  l’infection  syphilitique  ne  saurait, 
chez  le  malade  en  question,  compter  parmi  les  fac¬ 
teurs  pathogéniques. 

Si  le  plus  souvent  le  traitement  mercuriel  intensif 
n’empêche  pas  la  maladie  de  suivre  sa  marche  en 
avant,  c’est  qu’il  est  institué  trop  tard;  s’il  est  par¬ 
fois,  non  seulement  inutile,  mais  nocif,  c’est  parce 
qu’on  y  a  souvent  recours  sans  ménagements  chez 
des  malades  arrivés  à  la  période  terminale  de  leur 
affection. 

Même  quand  on  applique  le  traitement  mercuriel  à 
la  période  initiale  de  la  paralysie  générale,  il  importe 
de  ne  pas  dépasser,  pour  chaque  cure,  une  vingtaine 
d’injections.  Ou  commencera  par  une  injection  tous 
les  deux  jours,  et  on  u’augmenlera  les  doses  que  gra¬ 
duellement  en  surveillant  les  malades  de  près  de  ma¬ 
nière  à  pouvoir  suspendre  le  traitement  à  la  pre¬ 
mière  alerte. 

Quelques  réflexions  à  propos  d'un  cas  de  ménin¬ 
gite  chronique  chez  un  alcoolique.  Lésions  dégé¬ 
nératives  du  névraxe  (lacunes  de  désintégration, 
altérations  des  cellules  corticales  et  du  faisceau 
pyramidal.)  —  M.  Raymond  (Paris).  Dans  la  discus¬ 
sion  qui  s'est  élevée  l’an  dernier  à  l’Académie  de 
médecine  de  Paris  à  propos  de  la  nature  de  la  para¬ 
lysie  générale,  l’auteur  insistait  sur  la  nécessité  d’ar¬ 
river  à  différencier  au  triple  point  de  vue  étiologique 
cliuique  et  anatomique,  les  méningo-encéphalites  su- 
baigiiës  et  chroniques,  et  de  pouvoir  comparer  les 
troubles  et  les  lésions  nerveux  engendrés  par  l’alcoo¬ 
lisme,  le  saturnisme,  la  pellagre,  etc..,,  à  ceux  de 


la  paralysie  générale  syphilitique.  II  a  pu  suivre 
dans  son  service  un  alcoolique  présentant  des  trou¬ 
bles  symptomatiques  qui  ont  pu  faire  croire  à  la 
paralysie  générale  et  à  l’autopsie  duquel  on  a  trouvé 
une  méningo-encéphalite  chronique  avec  lacunes  en 
divers  points  du  névraxe,  déterminant  des  lésions 
dégénératives. 

Cliniquement,  le  tableau  symptomatique  simulait 
celui  de  la  paralysie  générale  ;  notamment  par  l’am¬ 
nésie  portant  principalement  sur  les  événements  ré¬ 
cents,  des  moments  de  torpeur,  le  tremblement,  les 
troubles  de  la  parole;  le  diagnostic  était  rendu  fa¬ 
cile  par  l’absence  des  troubles  oculaires  ordinaires, 
l’absence  de  déchéance  globale  des  facultés  intellec¬ 
tuelles,  avec  le  cachet  de  niaiserie  si  caractéristique, 
l’absence  de  signes  indiquant  la  syphilis. 

Anatomiquement,  la  méningite  cérébrale  se  diffé¬ 
rencie  de  celle  de  la  paralysie  générale  par  l’absence 
d’infiltration  leucocytaire  périvasculaire,  ses  carac¬ 
tères  étaient  ceux  des  méningo-encéphalites  toxiques, 
telles  qu’elles  sont  décrites  par  certains  auteurs,  no¬ 
tamment  par  Alzheimer. 

En  terminant  l’auteur  insiste  sur  la  différence  de 
pronostic  chez  les  alcooliques,  où  il  est  bénin  si  le 
malade  est  soustrait  à  l’intoxication,  et  chez  les  sy¬ 
philitiques  dont  la  paralysie  générale  évolue  fatale¬ 
ment  et  d’une  façon  progressive. 

{A  suivre).  J.  Dumont. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

'  Ch.  Bouveret.  Région  inguino-abdominale  et 
cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  simple  (Thèse, 
Montpellier,  1906).  —  Cette  thèse  est  une  véritable 
iconographie  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  ingui¬ 
nale.  Elle  contient  66  planches  hors  texte  figurant  les 
divers  procédés. 

Dans  la  première  partie,  l’auteur  fait  une  descrip¬ 
tion  minutieuse  delà  région  ilio-inguinale.  Le  «  point 
faible  )>  est  l’objet  d’une  élude  intéressante.  Par 
transfixion  h  l’aide  de  broches,  l’auteur  a  délimité  sui¬ 
des  cadavres  le  siège  et  l’étendue  de  ce  point  faible, 
très  différent  suivant  qu’il  s’agit  d’une  hernie  péri- 
lonéo-vaginale  chez  un  individu  fortement  musclé  ou 
d’une  hernie  «  de  faiblesse  »  chez  un  vieillard  à  paroi 
afl'aiblie  et  atrophiée.  Des  projections  montrent  bien 
ces  diverses  variétés. 

Dans  la  seconde  partie,  M.  Bouveret  passe  en 
revue  les  principaux  procédés  de  cure  opératoire,  et 
il  les  expose  avec  détails  :  il  en  a  réuni  52  !  Il  est 
vrai  que  la  plupart  diffèrent  seulement  du  Champion- 
nière  ou  du  Bassiui  par  des  modifications  peu  impor¬ 
tantes.  Presque  tous  ont  en  effet  pour  but  de  ren¬ 
forcer  la  région  ilio-inguinale,  soit  en  reconstituant 
le  canal  inguinal  (Bassini,  Schwartz  et  Phelps),  soit 
en  supprimant  ce  canal  (Potemski,  Forgue,  Ferrari, 
llolsted).  La  reconstitution  antéfuniculaire  que  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  emploient  aujourd’hui  y  est  par¬ 
ticulièrement  bien  étudiée  :  le  procédé  de  Forgue,  en 
particulier,  qui  constitue  un  perfectionnement  réel  de 
la  cure  radicale,  y  est  décrit  tout  au  long. 

Cotte  monographie  importante  se  termine  par  les 
résultats  d’un  referendum  adressé  à  tous  les  mem¬ 
bres  de  l’Association  française  de  chirurgie.  On  y  voit 
que  les  opérations  les  plus  employées,  à  l’heure 
actuelle,  sont,  par  ordre  de  fréquence,  le  Bassini,  le 
procédé  antéfuniculaire  et  le  Championnière,  et  que 
presque  tous  les  chirurgiens  emploient  le  catgut  pour 
leurs  sutures  perdues;  9  chirurgiens  seulement  sur 
132  qui  out  répondu  emploient  des  fils  métalliques  et 
23  des  fils  de  soie. 

Les  nombreuses  planches  qui  illustrent  ce  volume 
en  rendent  la  lecture  facile  et  fructueuse  :  elles  ont 
toutes  été  faites  d’après  nature  avec  un  évident  souci 
de  clarté  et  représentent  non  pas  la  zone  du  champ 
opératoire  sur  laquelle  porte  le  temps  de  l’interven¬ 
tion  figurée,  mais  toute  la  région  abdomino-crurale  ; 
ainsi  ou  ne  perd  pas  une  seconde  pour  s’orienter  ; 
au  premier  coup  d’oeil,  ou  voit  ce  que  fait  le  chirur¬ 
gien.  De  sorte  que  la  lecture  du  texte  serait  presque 
superflue  pour  des  professionnels,  s’ils  ne  désiraient 
trouver  des  renseignements  nécessaires  afin  d’éviter 
de  réinventer  un  procédé  ancien  ou  pour  exposer  la 
question  dans  un  cours.  Notons  que  ce  travail  a  été 
rédigé  avec  le  plus  grand  soin  et  toujours  documenté 
aux  sources  originales. 

P.  DjiSFOSSES. 
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PURPURA  HÉMORRAGIQUE 
Eï  TUBERCULOSE 

Pnr  MM.  R.  BENSAUDE  et  L.  RIVET  ‘ 


Depuis  que,  à  la  suite  de  M.  le  professeur 
Ilayem  ",  on  admet  couramment  comme  origine 
des  purpuras  une  toxi-infection,  un  grand  nombre 
d’auteurs  ont  cherché  à  déterminer  quels  en 
étaient  les  agents  microbiens.  Certains  ont  voulu 
y  découvrir  des  agents  spécifiques;  mais  leurs 
recherches  n’ont  plus  aujourd’hui  qu’un  intérêt 
historique,  et,  de  plus  en  plus,  on  admet  que  tous 
les  microbes  peuvent,  dans  certaines  conditions, 
acquérir  des  propriétés  hémorragiparcs.  Pour 
certains  d’eux,  le  bacille  diphtérique  par  exemple, 
le  fait  a  été  démontré  expérimentalement.  Mais  il 
est  une  infection  que  la  clinique  semble  désigner 
comme  particulièrement  apte  à  donner  naissance 
au  purpura,  c’est  la  tuberculose. 

Cette  notion  est  de  date  relativement  récente, 
et  les  anciens  auteurs,  avec  Leudet“,  pensaient 
que  les  hémorragies  oxtrapulraonaires  étaient 
rares  chez  les  tuberculeux.  Or,  depuis  dix  ans, 
nous  rassemblons  des  cas  de  purpura  dans  la 
tuberculose,  et  l’étude  de  ces  observations  et  do 
celles  qui  se  trouvent  éparses  dans  la  littérature 
médicale  *  nous  permet  de  les  classer,  en  nous  pla¬ 
çant  au  point  de  vue  purement  clinique,  en  quatre 
catégories  : 

1“  Purpura  hémorragique  chez  des  malades 
atteints  de  granulie; 

2“  Purpura  hémorragique  chez  dos  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  chronique 
avérée  ; 

3°  Purpura  hémorragique  chez  des  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  latente; 

4“  Purpura  hémorragique  chez  des  malades 
atteints  do  tuberculose  extrapulmonaire. 

Depuis  longtemps  Hérard  et  CorniP  avaient 
enseigné  que  le  purpura,  comme  les  autres  hémor¬ 
ragies  extrapulmonaires,  est  relativement  fré¬ 
quent  au  cours  de  la  granulie,  alors  qu’il  est 
extrêmement  rare  dans  la  tuberculose  chronique, 
et  la  plupart  des  auteurs  ont,  après  eux,  écrit 
dans  le  même  sens.  Dans  un  travail  récent, 
MM.  Moizard  et  Grenet'  rapportent  deux  cas  de 
granulie  s’étant  accompagnés,  l’un  d’hémorragie 
intestinale,  l’autre  d’un  purpura  exanthématique 
banal,  et  proposent  de  les  réunir  à  un  assez  grand 
nombre  de  cas  antérieurement  publiés,  quel  que 
soit  le  mode  des  hémorragies,  sous  le  nom  de 
«  granulie  à  forme  hémorragique  ».  C’est  dans  ce 
cadre  que  doit  rentrer  le  cas  de  maladie  de  Bar- 
low  rapporté  par  Reinert’  au  cours  d’une  tuber¬ 
culose  aiguë.  L’étude  de  ces  cas  de  tuber¬ 
culose  aiguë  hémorragique  suivis  d’autopsie 
montre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  tuberculose  aiguë 
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fesseur  Huyem. 
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primitive,  mai.s  bien  d’une  généralisation  tubercu¬ 
leuse  au  eours  d’une  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  souvent  cavitaire.  Il  en  était  ainsi,  pour  ne 
parler  que  des  observations  récentes,  dans  le  cas 
de  Variot*,  dans  celui  de  Londe  et  Brécy“,  dans 
celui  de  Sabrazès  “.  Tous  ces  auteurs,  à  côté  de 
granulations  tuberculeuses  jeunes  ont  noté  à  l’au¬ 
topsie,  d’anciennes  lésions  tuberculeuses.  Si  bien 
que  l’on  peut  dire  que  l’apparition  du  purpura 
marque,  dans  ces  cas,  l’éclosion  d’une  poussée 
aiguë  au  cours  d’une  ancienne  tuberculose. 

Il  ne  nous  a  pas  été  donné  d’observer  un  cas 
type  de  purpura  dans  la  granulie  mortelle,  bien 
que  ce  soit  là  la  seule  forme  que  signalent  les 
auteur.s  classiques. 

Si  maintenant  nous  envisageons  les  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  chronique  avé¬ 
rée,  nous  voyons  chez  eux  le  purpura  apparaître 
beaucoup  plus  fréquemment,  soit  au  cours  des 
deux  premières  périodes,  soit  à  la  phase  termi¬ 
nale  de  leur  affection.  Or,  de  l’étude  de  nos  obser¬ 
vations  ressort  que  le  purpura  survient  surtout  à 
la  période  ultime  de  la  tuberculose,  à  la  phase 
cachectique,  et  spécialement  lorsque  apparaît  une 
phlegmatia  ou  de  l’cBdème  cachectique.  A  cette 
période,  la  forme  de  purpura  la  plus  connue  est 
le  purpura  simplex,  purpura  dit  «  cachectique  », 
que  l’on  observe  à  cette  phase  de  la  tuberculose 
comme  à  la  phase  avancée  de  toutes  les  cachexies 
et  principalement  des  cancers.  Mais  souvent  aussi, 
on  peut  voir  éclater  de  grands  accidents  de  pur¬ 
pura  hémorragique  chez  des  tuberculeux  cachec¬ 
tiques,  et  personnellement  nous  en  avons  observé 
un  cas  typique,  chez  un  tuberculeux  qui  est  venu 
mourir  dans  le  service  du  professeur  Debove 
avec  des  hémorragies  multiples. 

Des  observations  analogues  à  la  nôtre  ont  été 
rapportées  par  Sortais  qui  a  vu  la  mort  sur¬ 
venir  deux  jours  seulement  après  le  début  des 
taches  ecchymotiques,  parWoodbury,  par  Bour- 
reilf”  dont  le  malade,  porteur  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  avancées  des  poumons  et  des  capsules 
surrénales,  succomba  en  huit  heures  à  un  purpura 
hémorragique  à  marche  foudroyante. 

Enfin,  bien  avant  que  la  tuberculose  se  révèle 
au  clinicien,  on  peut  voir  apparaître  un  purpura 
prémonitoire  sur  lequel  a  bien  insisté  Rendu”. 

Parmi  les  aspects  cliniques  que  peut  revêtir  ce 
purpura,  il  est  un  type  bien  à  part  :  c’est  un  pur¬ 
pura  localisé  au  niveau  de  la  région  dorsale  des 
mains  et  des  poignets.  Un  tel  purpura,  d’après 
Rendu,  possède  une  grande  valeur  diagnostique 
lorsqu’il  s’agit  de  dépister  une  tuberculose  latente, 
spécialement  chez  les  vieillards.  D’autres  fois,  il 
s’agit  de  poussées  purpuriques  apparaissant  sous 
forme  de  pétéchies  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs,  souvent  en  rapport  avec  la  station  debout 
(purpura  orihostatique  do  Achard  et  Grenet)  ’.  Des 
hémorragies  muqueuses  et  des  ecchymoses  peu¬ 
vent  apparaître  en  même  temps  que  les  pétéchies, 
et  l’on  se  trouve  alors  en  présence  d’un  véritable 
purpura  hémorragique  prétuberculeux,  comme 
récemment  nous  venons  d’en  observer  un  cas  avec 
MM.  Carnot  et  Ilarvier”.  Une  femme  jeune,  sans 
antécédents  tuberculeux,  affaiblie  par  une  gros¬ 
sesse  et  un  allaitement  de  six  mois,  maigrit  pen¬ 
dant  trois  semaines,  puis  fut  atteinte  d’une  forme 
grave  de  purpura  avec  hémorragies  multiples,  na¬ 
sales,  gingivales  et  rénales.  La  malade  présen¬ 
tait  un  état  de  déglobulisation  voisin  de  l’anémie 
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pernicieuse,  avec  réaction  myéloïde  passagère,  et 
son  état  général  était  tellement  mauvais  qu’il  fai¬ 
sait  craindre  une  issue  fatale,  'l’outefois  le  pur¬ 
pura  et  les  hémorragies  cessèrent  au  bout  de 
trois  semaines,  et  l’état  de  la  malade  s’améliora 
progressivement.  IMais,  quinze  jours  après  la  dis¬ 
parition  de  ce  purpura,  apparurent  pour  la  pre¬ 
mière  fois  des  signes  stéthoscopiques  évidents  de 
tuberculose  pulmonaire.  Les  crachats  renfer¬ 
maient  des  bacilles  de  Koch  et  les  urines,  troubles, 
étaient  également  bacillifères.  La  tuberculose 
évolua  rapidement  et  aboutit  en  six  semaines  à 
l’excavation. 

Dans  ce  cas,  le  purpura  hémorragique  fut  suivi 
très  rapidement  de  l’éclosion  de  signes  indiscu¬ 
tables  de  tuberculose,  et  il  en  est  ainsi  dans  la 
plupart  des  cas.  Parfois,  cependant,  la  lésion 
tuberculeuse  peut  rester  latente  plus  ou  moins 
longtemps  après  le  premier  accident  purpurique, 
et  les  cas  de  Vergniaud  *,  de  Colin”,  de  Ilerlzog” 
sont  à  ce  point  de  vue  particulièrement  intéres- 

Dans  le  cas  do  Colin,  il  s’agit  d’une  jeune  fille 
de  dix-neuf  ans,  à  antécédents  héréditaires  de 
tuberculose,  ayant  été  elle-même  atteinte  de  chlo¬ 
rose  au  moment  de  la  puberté,  mal  réglée.  Brus¬ 
quement  elle  fut  prise  d’un  purpura  hémorragique 
intense,  qui  devait  se  manifester  par  des  hémor¬ 
ragies  diverses  jusqu’à  la  mort.  C’est  deux  mois 
après  le  début  de  ce  purpura  qu’apparurent  les 
signes  certains  d’une  tuberculose  pulmonaire  qui 
revêtit  une  allure  aiguë  et  emporta  la  malade  en 
moins  d’un  mois.  . —  Dans  le  cas  de  llertzog,  il 
s’agit  d’un  enfant  de  quatre  ans  et  demi,  à  hérédité 
paternelle  et  maternelle  tuberculeuse,  qui,  en 
quatorze  mois,  présenta  quatre  atteintes  de 
purpura  hémorragique  typique.  A  la  quatrième 
poussée,  llertzog,  se  basant  uniquement  sur 
l’hérédité  et  sur  le  purpura,  fit  des  réserves  sur 
la  tuberculose,  et,  de  fait,  six  ans  après  la  pre¬ 
mière  attaque  de  purpura  hémorragique,  après 
six  récidives  à  inlervalles  plus  ou  moins  longs, 
apparurent  les  symptômes  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  tuberculeuse  qui  emporta  le  malade  en 
quelques  mois. —  Nous-mêmes  avons  eu  l’occasion 
d’observer,  avec  M.  Gaston,  un  cas  de  ce  genre, 
qu’on  trouvera  au  complet  dans  la  thèse  de  Ro¬ 
bert  ”  :  il  s’agissait  d’une  malade  de  quarante- 
trois  ans  qui,  trois  ans  après  une  première  crise 
de  pur|)ura  hémorragique,  fut  atteinte  d’une  pleu¬ 
résie;  l’année  suivante,  deuxième  attaque  de  pur¬ 
pura  hémorragique  au  cours  de  laquelle  on  cons¬ 
tate  les  signes  d’une  tuberculose  pulmonaire,  à 
laquelle  la  malade  devait  succomber  quelques 
années  plus  tard. 

'fiels  sont  les  principaux  aspects  du  purpura  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais  on  a 
signalé  des  cas  du  même  genre  au  cours  d'autres 
localisations  tuberculeuses.  Et  c’est  ainsi  que 
Rayer,  dès  1827,  rapporte  un  cas  de  purpura 
hémorragique  au  cours  d’une  pleurésie  et  d’une 
péritonite  chronique  “  ;  ’firoisier  ”,  un  cas  de  purpura 
hémorragique  au  cours  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  tuberculeuse  ;  Gossner  ’,  un  cas  de  pur¬ 
pura  hémorragique  au  cours  d’une  orchite  tu¬ 
berculeuse;  Iloke”,  un  purpura  hémorragique 
terminal  au  cours  d’une  tuberculose  des  reins  et 
des  ganglioris  lymphatiques  iléo-c;ccau.e',  de  même 
Achmeticew  “  rapporte  une  observation  de  pur¬ 
pura  hémorragique  chez  un  sujet  porteur  do 
ganglions  mésentériques  tuberculeux,  et  Ivissel 


1.  Vergniaud.  —  In  'Th.  Buisine,  obs.  XXXVII,  p.  123- 

2.  Corn.  —  Münch.  med.  Woch.,  1901,  X,  p.  2001. 
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parle  d’un  cas  semblable  observé  chez  une  jeune 
malade  alloinle  à’ adénopathie  cervicale  tuherca- 
leiise-,  nous-mêmes,  dans  deux  cas  de  purpura 
hémoi'ragiipie  cbronii|ue,  avons,  grâce  à  la  l'adio- 
scopie,  relevé  chez  nos  malades  une  adénopathie 
traehco-hronchitjiic  vraisemblablemenl  tubercu¬ 
leuse.  Dans  un  cas  de  Vollbracbt,  onze  mois 
après  un  purpura  hémorragique  apparut  une  ma¬ 
ladie  d'Addison  typique,  qui  fut  vérifiée  à  l’au- 
lopsic  peu  de  temps  après.  Enfin  le  purpura 
hémorragi(|ue  a  été  signalé  parW.  Fox*  au  cours 
de  la  maladie  amyloïde,  et  nous-mêmes  avons 
observé  récemment,  dans  le  service  de  M.  Ilaycm, 
un  petit  co.ralgifjue  de  seize  ans  atteint  d’une 
maladie  amyloïde  typique  qui,  six  ans  après  le 
début  de  sa  coxalgie,  alors  que  depuis  trois  années 
déjà  on  avait  constaté  de  l’albumine  dans  ses 
urines,  fut  atteint  d’un  purpura  exanthématique 
très  intense. 

Le  purpura  hémorragique  peut  donc  apparaître 
au  cours  de  toutes  les  formes  de  la  tuberculose, 
et  nous  devons  maintenant  nous  demander  quelle 
inlluence  auront  l’un  sur  l’autre  la  tuberculose  et 
le  purpura,  en  d’autres  termes,  comment  évolue¬ 
ront  chez  ces  malades  la  tuberculose  et  le  pur¬ 
pura. 

Quand  on  lit  attentivement  les  observations,  on 
tiC  rend  compte  que  les  différents  aspects  cli¬ 
niques  correspondent  dans  la  règle  à  un  même 
processus  anatomique.  Le  purpura  hémorragique 
marque  une  poussée  aiguë  pendant  l’évolution 
d’une  tuberculose  à  marche  lente,  ainsi  que  l’avait 
déjà  bien  remarque  Leudet  '.  Cette  poussée  se 
traduit  tantôt  par  l’apparition  d’une  graiiulie 
généralisée  mortelle,  tantôt  par  l’apparition  de 
symptômes  nouvu^aux  venant  se  grefl’er  sur  les 
lésions  tuberculeuses  déjà  anciennes,  tantôt  enfin 
par  la  mise  en  évidence  d’une  lésion  tuberculeuse 
qui  sommeillait  jusque-là.  Le  malade  guérit  de 
son  purpura,  mais  sort  de  cotte  poussée  avec  des 
lésions  pulmonaires  plus  avancées  L 

Quant  à  ï évolution  du  purpura,  il  semble  qu’elle 
réalise  le  plus  souvent  la  forme  aiguë  du  purpura 
bémorragi(iue.  Et,  dans  certains  cas,  il  s  agit 
d’un  purpura  tellement  grave  que  la  mort  résulte, 
non  pas  de  la  généralisation  de  la  tuberculose, 
mais  de  l’intensité  des  hémorragies  :  tels  les  cas 
observés  par  Gaillard  et  Marchais*,  par  Dumas', 
dont  le  malade,  tuberculeux  avéré,  présenta  un 
purpura  infectieux  au  cours  duquel  la  mort  sur¬ 
vint  par  une  hémorragie  cérébrale;  tel  encore  le 
cas  de  Lion  ville",  dont  le  malade  succomba  avec 
une  péricardite  liémorragique. 

Parfois  cependant  le  purpura  n’est  qu’un  simple 
épisode  hémorragique  dont  le  malade  guérit,  tel 
le  cas  rapporté  par  l’igot’,  telle  l’observation  que 
nous  avons  publiée  avec  MM.  Carnot  et  llarvier, 
tel  enfin  ce  tuberculeux  de  Forget  "  qui,  à  une 
période  déjà  avancée,  fut  atteint  d’un  purpura 
hémorragique  d’une  gravité  extrême  et  en  guérit 
totalement,  au  grand  étonnement  des  médecins 
qui  ne  purent,  du  reste,  qu’assister  ensuite  à 
l’évolution  habituelle  d’une  tuberculose  cavitaire. 
Guéri  de  son  purpura,  le  malade  n’est  cependant 
pas  toujours  à  l’abri  de  poussées  hémorragiques 
ultérieures,  car  le  purpura  à  marche  chronique 


nimbus  maoulusus  VVcrlliufii  iiiid  Tuboiculose  ».  Itiissky 
l'.)0ï,  11"  2ti. 
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est  loin  de  constituer  une  rareté  dans  la  tuber-  1 
culose. 

Récemment  nous  avons  eu  l’occasion  d’insister 
sur  la  fréquence  relative  de  cette  forme*,  qui  se 
présente  en  clinique  sous  deux  aspects  princi¬ 
paux.  Tantôt  il  s’agit  de  malades  presque  exclu¬ 
sivement  porteurs  d’ecchymoses  ou  de  taches  pur¬ 
puriques,  saignant  du  nez  et  des  gencives  avec 
une  déplorable  facilité,  mais  sans  présenter 
jamais  ou  presque  jamais  les  grandes  crises  du 
purpura  hémorragique  :  c’est  la /orme  chronique  et 
continue  ;  tantôt  au  contraire  la  diathèse  hémorra¬ 
gique  se  révèle  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  par  des  crises  de  purpura  hémorragique 
typique,  alors  qu’entre  les  crises  elle  ne  donne 
lieu  qu’à  des  phimomènes  larvés  et  inconstants  : 
c’est  la  forme  ehronique  et  intermittente. 

Parmi  les  30  cas  de  purpura  hémorragique 
chronique  que  nous  avons  pu  recueillir,  7  se  sont 
produits  chez  des  tuberculeux  avérés,  5  chez  des 
tuberculeux  probables.  Il  semble  que  la  forme 
chronique  et  continue  soit  en  rapport  avec  des 
formes  de  tuberculose  bien  tolérées  et  pour  ainsi 
dire  immobilisées  dans  leur  évolution,  alors  que 
la  forme  chronique  et  intermittente  serait  en 
rapport  avec  une  tuberculose  évoluant  irréguliè¬ 
rement  et  procédant  par  poussées  aiguës,  chacune 
de  ces  poussées  étant  marquée  par  une  crise  de 
I  purpura  hémorragique. 


Depuis  1894,  l’un  de  nous  examine  systémati¬ 
quement  le  sang  de  tous  les  malades  atteints  de 
purpura  hémorragique,  et  ses  recherches  n’ont 
pu  que  confirmer  nos  premières  publications  sur 
ce  sujet.  Les  altérations  sanguines  sont  les  mêmes 
que  le  purpura  hémorragique  soit  protopathique, 
soit  secondaire  à  la  tuberculose,  la  leucémie,  la 
variole,  etc.'*. 

Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’un  purpura  grave 
avec  oros.ses  hémorragies  sous-cutanées,  muqueuses 
et  viscérales  on  trouve  une  double  lésion  hématique 
consistant  dans  l’absence  de  rétractilité  du  caillot 
et  la  diminution  du  nombre  des  héraatoblastes. 

En  se  basant  sur  l’état  de  la  coagulation  et  le 
nombre  des  hématoblastes,  l'un  de  nous  a  proposé 
de  classer  les  purpuras  en  deux  grands  groupes. 
Le  premier  comprend  les  purpuras  simplex,  rhu¬ 
matismal,  toxique,  nerveux  et  est  caractérisé  pat- 
un  caillot  rétractile  sans  diminution  du  nombre 
des  hématoblastes.  La  rareté  des  hématoblastes 
et  l’absence  de  retraevilité  du  caillot  sont  le  trait 
caractéristique  du  deuxième  groupe  dans  lequel 
prennent  place  toutes  les  (ormes  de  purpura,  avec 
grosses  hémorragies  sous-cutanées,  muqueuses 
et  viscérales. 

11  est  nécessaire  d’insister  sur  ce  point  que  la 
non-rétractilité  du  caillot  ne  coïncide  pas  forcé¬ 
ment  avec  une  diminution  du  nombre  des  héma- 
toblasles.  Cette  seconde  variété  d’irrétractilité  du 
caillot  est  un  phénomène  banal,  sans  signification 
pathologique  précise,  et  se  rencontre  d'une  façon 
inconstante  chez  un  même  malade  et  dans  les 
maladies  les  plus  diverses. 

Chez  les  malades  que  nous  avons  pu  observer. 


uii.ssi  lu  7’/iï-.ï(!ilB  M.  Mioilct  (Pur 
lo  publier  plusieurs  de  nos  obs< 
a  rassemblé  un  {,^rand  nombre 
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l’existence  d’hématies  nucléées  n’a  été  constatée 
qu’une  seule  fois.  Ces  éléments  ont  en  particulier 
toujours  manqué  dans  les  cas  de  purpura  hémor¬ 
ragique  chronique.  La  réaction  myéloïde,  exigée 
parM.  Lenoble  des  purpuras  authentiques,  nous 
a  donc  semblé  dans  ces  cas,  sinon  absente,  du 
moins  très  inconstante. 


La  coexistence  entre  la  tuberculose  et  le  pur¬ 
pura  est  trop  fréquente  pour  qu’on  ne  cherche 
pas  à  établir  de  véritables  liens  entre  ces  deux 
affections,  et  déjà  M.  du  Castel'  s’est  demandé  s’il 
ne  fallait  pas  y  voir  un  rapport  de  cause  à  effet. 
Ce  rapport  semble  évident,  quelle  que  soit  l’ex¬ 
plication  pathogénique  adoptée,  que  le  bacille  de 
Koch  agisse  en  acquérant  temporairement  lors  de 
poussées  aiguës  des  propriétés  hémorragipares 
ou  qu’il  s’agisse  d’infections  secondaires  sura¬ 
joutées.  Toujours  est-il  qu’il  faut  faire  entrer  en 
ligne  de  compte,  dans  la  production  du  purpura, 
outre  l’agent  infectieux  lui-même,  un  certain 
nombre  de  lésions  viscérales.  Parmi  elles,  les 
mieux  démontrées  par  les  recherches  récentes 
sont  les  lésions  nerveuses  (Grenet)  et  surtout 
celles  qui  donnent  naissance  à  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  :  or  on  sait  combien  sont  fréquentes  les 
lésions  hépatiques,  et  surtout  la  dégénérescence 
graisseuse  de  cet  organe  chez  les  tuberculeux. 
Cliniquement  ces  lésions  peuvent  être  mises  en 
évidence  par  les  diverses  épreuves  pratiquées  en 
pareil  cas,  notamment  la  glycosurie  alimentaire, 
l’hypoazoturie,  l’élimination  polycyclique  du  bleu 
de  méthylène.  Récemment  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  histologiquement  le  foie  d’une 
malade  morte  au  milieu  des  grands  accidents  d’un 
purpura  hémorragitpie  survenu  au  cours  d’une 
péritonite  tuberculeuse  chronique  ;  ce  foie  était 
atteint  de  dégénérescence  graisseuse  et  de  lésions 
cirrhotiques  très  intenses.  Nous  avons  également 
examiné  le  foie  de  deux  tuberculeux,  qui  à  la 
période  ultime  de  leur  affection  avaient  présenté 
sur  les  membres  inférieurs  une  éruption  purpu¬ 
rique  :  dans  les  deux  cas  il  existait  une  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  très  marquée  de  cet  organe, 
lésion  banale,  il  est  vrai,  chez  de  tels  sujets. 


Somme  toute,  en  présence  d’un  purpura, 
comme  en  présence  d’un  état  anémique  grave, 
lorsque  la  cause  n’en  sera  pas  évidente,  surtout 
s’il  s’agit  d’un  purpura  récidivant  ou  chronique, 
le  clinicien  devra  s’efforcer,  par  tous  les  moyens 
possibles,  de  dépister  quelque  lésion  tuberculeuse 
chronique,  pulmonaire,  ganglionnaire  ou  autre, 
qui,  à  l’occasion  d’une  poussée  aiguë  a  pu  donner 
naissance  à  ce  purpura.  Au  cours  de  la  tuber¬ 
culose,  et  à  quelque  période  de  son  évolution  que 
ce  soit,  c’est  une  constatation  qui  devra  faire 
réserver  le  pronostic  :  à  une  période  avancée,  elle 
indique  un  état  cachectique  intense  et  souvent 
dans  ces  circonstances  le  purpura  hémorragique 
n’est  qu’un  épisode  terminal;  toujours  il  révèle, 
outre  un  état  d’amoindrissement  fonctionnel  du 
foie,  une  poussée  aiguë  de  tuberculose,  et,  après 
sa  disparition,  on  constatera  que  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  ont  progressé  ;  souvent  il  est  le  prélude 
d’une  généralisation  tuberculeuse,  et  les  malades 
ne  guérissent  alors  de  leur  purpura  hémorragique 
que  pour  succomber  à  l’évolution  d’une  granulie. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Tuberculose  et  obésité  toxique.  --  En  remon¬ 
tant  à  Portai,  c’est-à-dire  au  commencement  du 
siècle  dernier,  M.  Lalirevoit  “  a  pu  réunir  dans  un 
travail  d’ensemble  une  vingtaine  de  cas  de  tuber- 


1.  Du  Castel.  —  »  Des  diverses  espfcccs  de  purpuro  », 
Thèse  d’ugrégalioii,  Paris,  1883. 

2.  Jean  Laurevoit.  —  Tuberculose  et  adipose.  Thèse, 
Paris,  1906. 
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culeux  obèses.  Cette  pénurie  d’observations 
montre  déjà  jusqu’à  quel  point  est  rare  cette 
modalité  de  la  tuberculose  pulmonaire,  l'ille  n’en 
existe  pas  moins  et  son  étude  offre  un  do\ible 
intérêt  de  clinique  et  do  patliogénie. 

Avec  son  visage  bien  coloré,  le  phtisique  gras 
n’apparail  nullement  affaibli  ou  cachectique,  mais 
se  présente  comme  un  individu  ayant  conservé 
sa  vigueur  et  son  entrain  habituel.  Son  appétit 
est  conservé,  ses  forces  ne  sont  pas  diminuées; 
il  a  donc  tous  les  signes  e.xtérieurs  d’une  bonne 
santé.  Ses  chairs  sont  abondantes  et  fermes,  et  il 
accuse  un  embonpoint  plus  ou  moins  accen¬ 
tué.  Un  poids  de  75  à  92  kilogrammes  n’est  pas 
rare  chez  ces  malades  et  souvent  ils  engraissent 
encore  au  cours  de  leur  tuberculose.  Dans  un 
cas  de  licmoinc  (de  Lille),  la  malade  âgée  de 
vingt-huit  ans  pose  .54  kilogrammes  au  début  de 
sa  tuberculose  et  atteint  trois  ans  plus  tard,  à 
mesure  que  sa  tuberculose  progresse  le  poids 
respectable  de  104  kilogrammes.  Dans  un  autre 
cas  du  même  auteur,  un  garçon  tuberculeu.x  de 
treize  ans  d’un  poids  de  37  kilogrammes  en 
gagne  15  dans  l’espace  de  trois  mois. 

Cependant,  malgré  cet  aspect  florissant,  mal¬ 
gré  cet  embonpoint  qui  de  prime  abord  écarte 
toute  idée  de  tuberculose,  ces  individus  sont  des 
tuberculeux.  Ils  le  sont  à  la  façon  de  ces  bœufs 
gras  primés  chez  lesquels  Nocard  a  plusieurs 
fois  trouvé  des  lésions  tuberculeuses.  Souvent  on 
ne  s’en  aperçoit  que  par  hasard,  en  les  auscul¬ 
tant  par  acquit  de  conscience.  L’examen  des  cra¬ 
chats  confirme  alors  le  diagnostic;  s’ils  n’expec¬ 
torent  pas  encore,  on  apprend  en  les  interi'ogeant, 
qu’ils  toussent  souvent  la  nuit,  ont  de  petites 
poussées  fébriles  le  soir,  des  sueurs,  des  pous¬ 
sées  congestives  du  côté  des  poumons,  parfois 
des  hémoptysies  à  la  suite  desquelles  ils  repren¬ 
nent  leur  état  de  santé  habituel,  leur  embonpoint. 

Tuberculeux  méconnu,  passant  souvent  pour 
un  catarrheux,  semant  autour  de  lui  des  bacilles 
et  infectant  parfois  gravement  son  entourage,  le 
phtisique  gras  ou  obèse  peut  rester  ainsi  pendant 
des  années  sans  avoir  besoin  de  soins  spéciaux 
et  arriver  aux  limites  de  la  vieillesse.  11  suc¬ 
combe  ensuite  à  une  maladie  aigiiô  ou  bien  à  une 
hémoptysie  foudroyante  par  ulcération  malen¬ 
contreuse  d’un  vaisseau  pulmonaire  ou  bien 
encore  à  la  tuberculose  qui  avait  mis  trente  ou 
quarante  ans  à  évoluer. 

Gomment  expliquer  que  la  tuberculose,  mala¬ 
die  essentiellement  cachectisante,  provoque  chez 
certains  individus  un  véritable  engraissement? 

Gomme  les  phtisiques  gras  sont  très  générale¬ 
ment  ou  des  arthritiques  ou  des  scrofuleux, 
M.  Labrevoit  pense  avec  Lemoine,  que  dans 
l’interprétation  de  ces  faits,  il  faut  tenir  compte 
du  terrain  attaqué  par  le  bacille.  Ghez  les  arlhri- 
tiques  il  incrimine  donc  le  ralentissement  de  la 
nutrition  et  les  congestions  péribronchiques,  les¬ 
quelles  «  stimulent  souvent  les  éléments  de  dé¬ 
fense  organique  et  favorisent  la  transformation 
des  cellules  indifférentes  en  cellules  de  tissu  con¬ 
jonctif  »,  c’est-à-dire  l’enkystement  des  tuber¬ 
cules.  Quant  aux  scrofuleux,  ils  seraient  dans  les 
mêmes  conditions,  étant  donné  que  ce  sont  aussi 
«  des  sujets  à  nutrition  retardée,  mais  à  réactions 
inflammatoires  moins  vives  ». 

Mais  l’arthritisme  et  la  scrofule  sont  des  no¬ 
tions  sur  lesquelles  l’accord  n’est  pas  fait.  Aussi 
M.  Labrevoit  fait-il  entrer  en  ligne  de  compte  un 
autre  facteur  :  le  bacille  lui-même.  Il  se  demande 
notamment  s’il  n’y  a  pas  lieu  d’invoquer  l’exis¬ 
tence  d’une  race  particulière  de  bacilles  atté¬ 
nués,  s’il  n’y  a  pas  lieu  d’invoquer  la  pro¬ 
priété  que  possède  le  bacille  de  Koch  d’amener 
une  accumulation  de  graisse  autour  des  lésions 
locales.  Et  la  question  ainsi  posée,  nous  ramène 
aux  reclierches  que  M.  Garnot*  poursuit  depuis 
un  an  sur  l’obésité  toxique. 


1.  Paul  Cabnot.  —  BullcUn  médical,  190G,  n»®  25  et  27. 


Il  importe  tout  d’abord  de  signaler  ce  fait  que 
la  tuberculose  n’a  pas  seule  le  privilège  d’en¬ 
graisser  quelquefois  les  individus  qu’elle  frappe. 

G’est  ainsi  que  M.  Garnot  a  observé  un  malade 
chez  lequel  l’obésité  a  paru  s’être  développée  au 
cours  d’une  suppuration  rénale  chronique.  Dans 
une  observation  de  Sokhalzky  une  femme  se  met 
à  engraisser  six  mois  après  avoir  contracté  la 
syphilis  pour  atteindre  rapidement  115  kilo¬ 
grammes.  La  médication  thyroïdienne  à  laquelle 
on  la  soumit  resta  sans  effet,  mais  le  traitement 
antisyphilitique  amena  une  diminution  rapide  de 
poids.  Même  au  cours  du  cancer,  maladie  essen¬ 
tiellement  cachectisante,  M,  Garnot  a  constaté 
maintes  fois  une  surcharge  graisseuse  des  tissus 
de  l’épiploon  et  du  mésentère.  11  signale  encore 
ce  fait  que  l'obésité  s’observe  consécutivement  à 
beaucoup  d’infections  parmi  lesquelles  une  des 
plus  fréquemment  notées  est  la  fièvre  typhoïde. 

S’il  en  est  ainsi,  si  l’adipose  peut  survenir  à  la 
suite  des  infections  diverses  et  variées,  il  est 
tout  naturel  d’attribuer  cette  obésité  à  l’action 
des  toxines,  des  poisons  d’origine  microbienne. 

Et  de  fait,  M.  Carnot  est  arrivé  à  réaliser  cette 
adipose  chez  des  animaux  en  leur  faisant  des 
injections  de  cultures  atténuées  ou  de  toxine.  A 
la  suite  des  injections  de  cultui'es  de  bacilles 
d’Eberth  ou  de  [)neumoco<[ues,  il  a  obtenu  par¬ 
fois  des  accroissements  considérables  a\i  point 
que  les  animaux  avaient  doublé  de  poids.  Un 
lapin  traité  par  les  injections  répétées  de  toxine 
diphtérique  avait  atteint  le  poids  de  8  kilogram¬ 
mes  et  à  un  moment  il  était  question  de  l’envoyer 
au  concours  agricole  !  De  môme  encore,  M.  Carnot 
a  obtenu  des  résultats  analogues  avec  des  cul¬ 
tures  tuberculeuses  peu  virulentes.  Un  cobaye 
pesant  520  gr.  et  inoculé  avec  ce  virus  a  gagné 
145  grammes  en  six  semaines,  tin  autre  200 
grammes  en  un  mois,  etc.,  etc.  A  l’autopsie,  on 
a  trouvé  les  organes  do  ces  cobayes  surchargés 
de  graisse. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  toxines  micro¬ 
biennes  qui  sont  capables  d’amener  une  telle  adi¬ 
pose.  On  sait  du  reste  que  l’alcool,  l’arsenic,  le 
phosphore  sont  capables  d’engraisser  et  M. Carnot 
est  parvenu  à  réaliser  cet  engraissement  avec 
dos  substances  telles  (jue  le  plomb,  la  strychnine, 
la  morphine.  Dans  une  expérience,  par  exemple, 
un  lapin  de  450  grammes  traité  par  une  prépara¬ 
tion  de  plomb,  pesait  (510  grammes  après  un  mois, 
700  après  deux  mois,  825  après  trois  mois,  950 
apres  six  mois. 

Ges  expériences  montrent  donc  que  la  tuber¬ 
culose  n’est  p.as  la  seule  maladie  dans  laquelle 
l’obésité  puisse  se  développer,  lit  comme  cette 
adipose  a  pu  être  réalisée  chez  des  animaux  de 
laboratoire,  il  est  permis  d’en  conclure  que  chez 
le  tuberculeux  gras  le  terrain,  arthritique  ou 
scrofuleux,  joue  un  rôle  moins  important  que  le 
bacille  lui-même  et  ses  toxines. 

R.  Roji.me. 
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La  maladie  de  Brlght  peut-elle  avoir  une  origine 
traumatique?  —  Tel  est  l’intéressant  problème  que 
M.  R.  Verboogen  a  cherché  à  résoudre,  à  l'occasion 
d’une  expertise  récente,  en  s’appuy.ant  sur  les  docu¬ 
ments  recueillis  dans  la  littéralura. 

Un  premier  fait,  dit-il,  est  acquis  :  c’est  que  le  trau- 
matisine  peut  indircclcmenl  provoquer  l'apparition 
d’une  néphrite  clironique,  présentant  les  caractères 
de  la  maiadie  de  bright.  Tel  est  le  cas,  par  exemple, 
lorsque  l’accident  initial  donne  lieu  ii  un  plilegraon 
étendu,  ou  à  toutes  autres  lésions  semblables,  présen¬ 
tant  un  caractère  toxi-infectieux.  D’autre  part,  il  est 
certain  que  les  déplacements  du  rein  (rein  mobile) 


créent  une  prédisposition  spéciale  à  la  néphrite  chro¬ 
nique.  Un  traumatisme  violent  peut  occasionner  le 
prolapsus  ou  l’ectopie  du  rein  et,  par  Là,  à  titre  de 
conséquence  indirecte  plus  ou  moins  éloignée,  une 
inflammation  clironique  de  l’organe,  l’osncr  a  publié 
récemment  un  cas  de  ce  genre;  il  s’agissait  d’une 
jeune  fille  qui  présenta  à  la  suite  d’une  chute  un 
déplacement  aigu  du  rein  droit.  Deux  ans  plus  tard, 
apparut  une  albuminurie,  cyclique  d’abord  et  dispa¬ 
raissant  par  le  repos,  durable  par  la  suite,  avec  évo¬ 
lution  progressive  de  tous  les  accidents  de  la  maladie 
de  Briglit. 

Mais  la  question  acquiert  une  importance  pratique 
considérable  lorsqu’il  s’agit  de  savoir  si  un  trau¬ 
matisme,  localisé  ou  non  au  niveau  des  reins,  peut 
directement  constituer  l’origine  et  le  point  de  départ 
d’une  néphrite  chronique  progressive,  présentant  les 
caractères  cliniques  de  la  maladie  de  Bright. 

Or,  des  faits  qui  ont  été  signalés  jusqu'à  présent, 
on  peut  dégager  les  données  suivantes  : 

1“  Les  contusions  directes,  portant  sur  le  rein  ou 
la  région  lombaire  (conlusiou  ou  chute  sur  le  dos  et 
sur  l’abdomen,  écrasement  par  roue  de  voiture  ou 
entre  des  butoirs  de  wagons,  etc.)  déterminent,  aisé¬ 
ment  des  lésions  du  rein,  lesquelles,  en  dehors  de  la 
douleur  locale,  ])euvenl  ne  donner  lieu  à  aucun  symp¬ 
tôme  important,  bien  que  ces  lésions,  constatées  a 
l’autopsie  ou  au  cours  de  l’interventiou  chirurgicale, 
soient  parfois  très  graves. 

11  en  est  ainsi  dans  les  lésions  dites  .<  du  premier 
degré  »,  où  il  y  a  formation  de  foyers  hémorragiques 

dans  la  substance  corticale  dti  rein,  saus  que  les 
blessures  atteignent  le  bassinet.  Dans  les  cas  de  cette 
espèce,  il  ne  se  produit  guère  d’Iiémalurie,  mais  il  se 
forme  un  ou  des  hématomes,  péri  — ou  inl ra-rénaux, 
plus  ou  moins  volumineux,  suivant  l’étendue  et  la 

parfois  de  l’oligurie  l'an  début),  parfois  aussi  de  l’al¬ 
buminurie  ])assagère  (5  fois  sur  26  cas,  cites  par 
Waldvogcl)  avec  cylindruric.  Mais,  en  général,  le 
pronostic  est  bénin  quant  aux  conséquences  immé¬ 
diates,  le  danger  principal  étant  celui  d’une  infection 
locale  par  la  voie  sanguijie. 

A  côté  des  contusions  qui  résultent  de  l’action 
d’une  violence  extérieure,  on  admet  aussi  depuis  les 
recherches  de  Bidault,  Kuster,  etc.,  qu’un  effort 
brusque  et  prononcé  peut,  eu  contractant  les  muscles 
lombaires,  ceux  de  l'abdomen  et  le  diaphragme, 
écraser  le  rein  entre  la  douzième  côte  et  l’apophyse 
trauBverse  de  la  première  vertèbre  lombaire.  Cet 
écrasement,  joint  à  l’augmentaiion  soudaine  de  la 
pression  artérielle,  peut  même  déterminer  l’éclate- 

De  tout  cela  il  faut  retenir  que  des  lésions  très 

donner  lieu  à  aucun  jdiénomène  objectif  et  surtout 
sans  qu’il  en  existe  aucune  indication  extérieure,  telle 
que  lésions  des  téguments,  ecchymoses  superfi- 

2“  D’auti  e  part,  des  traumatismes  minimes  (pali)a- 
tiou  du  rein  dans  un  but  d’exploration  médicale,  mas¬ 
sage  de  l’abdomen,  etc.)  peuvent  faire  apparaître  im¬ 
médiatement  une  albuminurie  avec  cylindruric  passa¬ 
gère  et  dénuée  de  gravité,  qui  n’en  indique  pas  moins 
l’existence  d’un  désordre  réel  dans  le  fonctionnement 
et  peut-être  aussi  dans  la  structure  du  rein; 

3»  Quand  le  traumatisme  agit  à  distance,  il  peut 
déterminer  des  lésions  tout  aussi  graves  que  lors¬ 
qu'il  porte  directement  sur  le  rein;  il  peut  aussi, 
quels  que  soient  ses  défauts  d’importance  et  sa  courte 
durée,  déterminer  nue  albuminurie  avec  cylindruric 
plus  ou  moins  prolongées. 

Oberudorfer  a  cité  le  cas  d'un  sujet,  liémophilique 
il  est  vrai,  qui,  pour  avoir  fait  un  faux  pas  en  descen¬ 
dant  une  marche,  succomba  aux  suites  d’une  déchi¬ 
rure  du  rein.  L’organe  présentait  aussi  une  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  étendue  ii  tout  l’épithélium,  et 
développé  postérieurement  à  l’accident. 

Borchardt  signale  l’albuminurie  avec  cylindruric, 
qui  se  produit  à  la  suite  de  lésions  du  crâne,  et  qu’il 
a  observée  fréi|uemnienl.  Dans  un  des  cas  qu’il  rap¬ 
porte,  la  mort  survint  vingt-sept  heures  après  l’ac¬ 
cident;  à  l’autopsie,  on  trouva  des  .altérations  légères 
des  substances  corticale  et  médullaire  du  rein. 

On  peut  aussi  rappeler  que  l’extirpation  d’un  reui 
détermine  ordinairement  une  cyliudrurie  contra-laté- 
rale,  parfois  très  impartante.  Dans  un  cas  de  l’osncr, 
la  division  des  urines  avait  fait  voir  au  préalable  que 
l’autre  rein  était  sain;  la  narcose  fut  faite  à  l’éllier. 
et  l’opération  de  courte  durée,  pratiquée  sans  l’emploi 
d’aucun  antiseptique  :  au  bout  de  quelques  heures, 
l'urine  sécrétée  par  le  rein  demeuré  en  place  conte- 
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naît  une  quantitiî  considérable  de  cylindres  épillié- 

‘i"  Cette  albuminurie,  et  la  cylindrurie  qui  la  cons¬ 
titue,  peuvent  être  passagères  et  dépendre  d’une  né¬ 
crose  plus  ou  moins  étendue  avec  dégénérescence 
graisseuse  de  répitbéliuiu  rénal,  ce  qui  a  été  maintes 
lois  constaté;  il  peut  aussi  se  produire  une  néphrite 
réactionnelle  aiguë  localisée  (néphrite  parcellaire  de 
Steru)  qui  présente  généralement  cette  particularité 
de  donner  lieu  à  des  œdèmes  très  précoces.  Cette 
néphrite  aigue  se  termine  régulièrement  par  guérison 
(sauf  les  cas  où  la  mort  est  une  conséquence  immé¬ 
diate  du  traumatisme)  ;  elle  peut  cependant  laisser 
subsister  une  albuminurie  réduite  qui  dure  des 
semaines  (Edlefscu)  ou  des  années  (U.  Curschmann) 
sans  altérer  en  aucune  manière  la  santé  générale  du 

Tels  sont  les  faits.  Mais  si  l’on  peut  admettre 
l'existence  d’une  néphrite  aiguü  parcellaire,  comme 
conséquence  directe  du  traumatisme  subi  parle  rein, 
l’albuminurie,  même  lorsqu’elle  persiste  durant  des 
années,  est  loin  de  constituer  à  elle  seule  la  maladie 
de  liright.  Celle-ci  exige  la  coexistence  de  troubles 
de  la  sécrétion  urinaire,  de  modilications  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  avec  altération  correspondante  du 
cœur,  intoxication  urémique  et  cachexie  cardio-rénale 

Or,  juseju’à  présent  il  n’existe  dans  la  littérature 
médicale  aucun  cas  dans  lequel  ces  phénomènes  se 
soient  montrés  à  la  suite  d’un  traumati.sme  subi  par 
le  rein.  Chaque  fois  que  la  question  étiologique  a  été 
posée,  elle  a  dû  être  résolue  parla  négative  :  il  s’agis¬ 
sait  de  sujets  eu  puissance  de  néphrite  chronique 
antérieure  à  l’accident.  Tel  était  le  cas,  entre  autres, 
cher,  un  sujet  que  M.  Yerhoogen  a  eu  récemment  à 
examiner,  et  à  proims  duciuel  il  a  fallu  conclure  à  la 
l)réexisteuce  d'une  néphrite  chronique  de  cause  in- 

-  -  M.  Dopage  fait  observer  que  les  lésions  chi¬ 
rurgicales  du  rein  (uéphropexie,  néphrotomie,  etc.), 
ne  donnent  jamais  naissance  à  la  maladie  de  Bright. 
La  décapsulation  du  rein  a  même  été  proposée  comme 
traitement  de  la  néphrite  chronique. 

—  M.  Cai-lier  cÂlc  un  cas  personnel  d’hématurie 
néphrétique,  de  cause  inconnue,  survenue  ii  TAge  de 
onze  ans,  ayant  donné  lieu  par  la  suite  ù  une  albu¬ 
minurie  sans  cylindrurie,  peu  importante  mais  cons¬ 
tante,  sans  autre  symptôme  et  sans  trouble  aucun  de 
la  santé  générale.  A  l’âge  de  vingt-quatre  ans,  cette 
albuminurie  a  disparu,  et  ne  s’est  plus  jamais 
montrée  depuis  lors. 

J.  UUMONT. 
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Alcoolisation  locale  des  troncs  nerveux  dans  les 
spasmes  et  les  tics.  —  MM.  Brissaud,  Sicard  et 
Tanon  présentent  des  malades  dont  l’hémispasme 
facial,  rebelle  depuis  de  longues  années  à  toute  thé¬ 
rapeutique,  a  été  guéri  déllnitivement  à  la  suite  de 
l’alcoolisation  locale  du  tronc  nerveux  du  facial  h  sa 
sortie  stylo-mastoïdienne.  Ces  auteurs  ont  alors 
essayé  d’appliquer  cette  métliode  (Schlosser)  au  trai¬ 
tement  des  tics  du  visage  et  du  torticolis  mental  (.al¬ 
coolisation  du  spinal).  Ils  n'out  obtenu  chez  de  tels 
malades  qu'une  amélioration  passagère.  Le  tic  a 
réapparu  dans  d'autres  (groupes  musculaires.  Sur  le 
terrain  de  la  clinique  comme  sur  celui  de  cette  théra¬ 
peutique  spéciale,  il  est  donc  nécessaire  de  faire  une 
différenciation  entre  le  tic  et  le  spasme. 

Aiguille  trouvée  dans  le  cœur  d’une  morphino¬ 
mane  ayant  succombé  très  rapidement  à  des  acci¬ 
dents  Infectieux.  —  MM.  Louis  JRénon  et  Léon 
Tixier  présentent  le  cœur  d’une  morphinomane  dans 
la  cloison  auriculo-veutriculaire  duquel  une  aiguille 
était  implantée.  Il  existait  des  lésions  cardiaques  d’âge 
dilférents  ;  une  péricardite  hémorragique  avec  exsu- 
dats  eu  voie  d'organisation  était  de  date  plus  an¬ 
cienne  qu’une  endocardite  ulcéro-végétante,  et  les  au¬ 
teurs,  en  se  basant  sur  les  détails  de  l’autopsie  ainsi 
que  sur  l’examen  microscopique  des  pièces,  inter¬ 
prètent  la  chronologie  des  accidents  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  péricardite  hémorragique  contemporaine  de 
la  migration  de  l’aiguille,  puis  septicémie  ayant  pour 
point  de  départ  une  plaie  extrêmement  septique  d’une 
petite  articulation  métatarso-phalangienne;  enfin  en¬ 
docardite  maligne  rigoureusement  limitée  au  cœur 


droit,  principalement  au  niveau  de  l’oreillette,  c’est- 
à-dire  au  lieu  d’implantation  du  corps  étranger. 

En  un  mot,  la  cause  déterminante  de  cette  compli¬ 
cation  mortelle  fut  la  présence  dans  le  sang  de  micro¬ 
organismes  ;  le  corps  étranger  en  constitua  une  cause 
occasionnelle  de  premier  ordre  par  suite  des  Irauma- 
(ismes  incessants  de  l'endocarde.  C'est  assurément 
là  un  des  exemples  cliniques  d’endocardite  m.aligne 
dont  les  conditions  de  production  se  rapprochent  le 
plus  de  l’endocardite  expérimentale  suivant  une  injec¬ 
tion  de  culture  microbienne  intraveineuse  après  trau¬ 
matisme  valvulaire. 

Transmission  des  maladies  Infectieuses  par  les 
animaux  d’appartement.  —  MM.  RemlingeT  et 
Osman-Nouri  ont  observé  un  cas  de  tr.insmission 
de  scarlatine  par  l’intermédiaire  d’un  cbat. 

Anémie  pernicieuse  à  rémission.  —  MM.  Enri- 
quez,  Clerc  et  Hathery  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  trente-quatre  ans  chez  lequel  se  dé¬ 
veloppa  sans  cause  apparente  une  anémie  intense  et 
progressive.  Sous  l’influence  du  repos  et  du  traite¬ 
ment  par  le  cacodylate  de  manganèse  et  la  moelle 
osseuse,  le  laux  des  hématies  remonta  de  üSâ.OOO  à 
3.500.000,  mais,  après  une  rémission  de  quatre  mois, 
l’anémie  reprit  sa  marche  progressive  et  le  malade 
succomba,  m.algré  le  traitement.  L’examen  qualitatif 
du  sang  avait  montré  la  présence  inconstante  d’une 
réaction  myéloïde  très  atténuée  ;  Tautopsie  révéla 
l’existence  d’une  prolifération  médullaire  accentuée, 
d’une  sclérose  diffuse  de  la  rate  et  d’une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  foie.  Les  auteurs  insistent  sur  le 
caractère  trompeur  des  rémissions  observées  au 
cours  de  l’anémie  pernicieuse.  Le  traitement  par  la 
moelle  osseuse  semble  un  des  plus  rationnels  et  un 
des  plus  capables  de  fournir  à  la  moelle  insuffisante 
une  excitation  spécifique.  Malgré  le  peu  d’intensité 
de  la  réaction  sanguine,  l’observation  doit  rentrer 
dans  l’ordre  de  l’anémie  dite  plastique,  opposée  à 
l’anémie  aplastique  forme  rapidement  progressive, 
sans  rémission  durable  et  dans  laquelle  le  sang  ne 
présente  aucune  trace  de  réparation. 

—  M.  Vaquez  rappelle  que  l’anémie  étant  une  af¬ 
fection  évolutive,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  de 
nombreux  examens  hématologiques  pendant  son  évo¬ 
lution  pour  (pouvoir  juger  de  sa  variété  et  de  son 
degré. 

—  M.  Chauffard  montre  combien  est  vaste  le 
cadre  des  anémies  plastiques,  puisqu’il  comprend 
des  cas  d.ins  lesquels  la  réaction  sanguine  est  très 
manifeste  et  d'autres  qui  ne  s’accompagnent  que  d’une 
réaction  tout  à  fait  minime. 

M.  Chaufl'ard  est  d’avis  qu’il  serait  utile  de  les 
distinguer,  et  il  propose  de  dénommer  ces  anémies  à 
faible  réaction  «  anémies  hypoplastiques  ». 

—  M.  Vaquez  accepte  ce  terme  à  titre  de  sous- 
chapitre  des  anémies  plastiques. 

Cirrhose  hypertrophique  syphilitique  avec  insuf¬ 
fisance  hépatique  améliorée  par  le  traitement  spéci¬ 
fique.  Tachycardie  paroxystique.  —  MM.  L.  Lortat- 
Jacob,  Laignol-Lavastine  et  Thaon.  Chez  une 
malade  de  cinquante  et  un  ans,  présentant  tous  les 
signes  d'une  insuffisance  hépatique  avec  état  sopo¬ 
reux,  délire,  secousses  convulsives,  hémorragies 
multiples,  urines  .albumineuses,  l’emploi  du  traite¬ 
ment  spécifique  amena  assez  rapidement  la  guérison 
de  cet  état  voisin  de  l’ictère  grave.  L’examen  phy¬ 
sique  démontrait  l’existence  d’une  cirrhose  hypertro¬ 
phique,  caractérisée  par  un  très  gros  foie,  dur,  au 
bord  largement  incisé.  La  rate  était  volumineuse,  il 
existait  en  même  temps  une  aortite  chronique  avec 
crise  de  tachycardie.  Ou  ne  retrouvait  aucun  signe 
indiscutable  de  syphilis,  mais  seulement  des  signes 
de  présomption  comme  l’état  dur  et  incisé  du  foie,  la 
longue  évolution  de  cette  cirrhose  et,  de  plus,  une 
polyléthalité  élevée  chez  ses  enfants  (sur  treize, 
onze  moururent  en  bas  âge).  D.ins  ces  conditions,  on 
fit  le  diagnostic  d’insuffisance  hépatique  grave  au 
cours  de  Tévolulion  d’une  cirrhose  syphilitique,  et  le 
traitement  spécifique  intensif  fut  institué.  Les  auteurs 
pensent  que  la  tachycardie  a  pu  s’installer  du  fait  de 
la  provocation,  de  l’irritation  du  sympathique  péri- 
aortique;  l’heureuse  influence  du  traitement  spéci¬ 
fique  sur  la  cirrhose  (le  foie  diminua  très  notable¬ 
ment  de  volume),  Taortite,  les  crises  de  tachycardie, 
permet  de  supposer  que  ces  divers  accidents  étaient 
de  même  origine. 

L’Infection  du  sang  dans  l’occlusion  intestinale. 
—  MM.  H.  Roger  et  M.  Garnier,  eu  semant  le  sang 
d’un  malade  atteint  d’occlusion  intestinale,  ont  obtenu 
en  culture  pure  un  microbe  strictement  anaérobie 
qui  paraît  distinct  de  tous  ceux  décrits  dans  ces  der¬ 
nières  années.  C’est  un  bacille  à  bouts’ arrondis. 


rarement  rectiligne,  plus  souvent  Incurvé,  parfois  à 
peine  plus  long  que  large,  où  se  juxtaposent  les  élé¬ 
ments  offrant  les  formes  d’un  accent  circonflexe, 
d’un  V,  d’un  L,  En  raison  de  cos  différences  d’aspect, 
les  auteurs  proposent  de  le  désigner  sous  le  nom  de 
bacillus pæciloïde  (de  TioixiXo;,  varié,  eïSo;,  forme).  En 
gélose  sucrée  profonde,  il  donne  des  colonies  fines 
qui  se  développent  lentement  et  ne  donnent  jamais  de 
gaz  ;  il  trouble  légèrement  le  bouillon  placé  dans  une 
atmosphère  d’hydrogène  ;  il  est  fort  peu  pathogène 
pour  le  lapin  et  ne  donne  pas  d’abcès  en  injections 
sous-cutanées  chez  le  cobaye.  Cette  infection  anaé¬ 
robie  du  sang  est  à  rapprocher  de  celle  que  MM.  Ro¬ 
ger  et  Garnier  ont  rencontrée  chez  le  chien  et  le 
lapin,  auxquels  ils  ont  lié  expérimentalement  l’intes¬ 
tin,  quoique,  dans  ce  cas,  l’agent  microbien  soit 
d’une  espèce  différente.  D’ailleurs,  cette  infection 
sanguine  n’a  qu’une  importance  toute  relative.  Elle 
peut  expliquer  certaines  complications  de  l’occlusion 
intestinale  et  non  les  accidents  liés  directement  à 
l’arrêt  des  matières;  ces  accidents  semblent  dus 
principalement  à  la  résorption  des  poisons  élaborés 
par  l’intestin  lui-même. 

Anémie  pernicieuse  d’origine  syphilitique.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  Chaillous  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  dame  de  soixante-treize  ans  atteinte  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  avec  1.643.000  hématies,  5  pour  100 
d’oxyhémoglobine,  6.000  leucocytes  et  1.200  héma¬ 
ties  nucléées  par  millimètre  cube,  qui  ne  fut  en 
aucune  façon  améliorée  par  le  traitement  ordinaire 
(arsenic,  fer,  moelle  osseuse),  puisque,  trois  mois  plus 
tard,  le  nombre  de  globules  rouges  était  tombé  à 
713.000  et  l’hémoglobine  à  2,5  pour  100.  A  ce  moment 
on  apprit  que  la  malade  avait  des  antécédents  de 
syphilis  et  on  la  mit  au  traitement  spécifique.  Après 
un  mois  d’injections  sous-cutanées  de  bi-iodure  de 
mercure,  l’état  général  s’était  considérablement  amé¬ 
lioré  et  on  comptait  1.400.000  hématies  et  7,3  p.  100 
d’oxyhémoglobine.  Le  traitement  mercuriel  ayant  été 
interrompu,  l’amélioration  cessa,  pour  reprendre 
lorsqu’on  recommença  les  injections  de  bi-iodure. 
Mais  au  bout  de  quelque  temps,  la  maladie  empira  et 
la  malade  mourut. 

Les  auteurs,  se  fondant  sur  les  antécédents  syphi¬ 
litiques  et  sur  les  bons  effets  du  traitement  spéci¬ 
fique,  considèrent  ce  cas  d’anémie  pernicieuse  comme 
lié  à  la  syphilis  et  le  rapprochent  des  rares  observa¬ 
tions  de  Muller,  de  Ponfick,  de  Klein,  deGravvitz,  qui 
admettent  aussi  l’anémie  pernicieuse  d’origine  syphi¬ 
litique. 

Deux  cas  d’ophtalmoplégle  congénitale  et  fami¬ 
liale.  —  MM.  Ferrier  et  Chassfn  ■  citent  deux  cas 
d’ophtalmoplégie  congénitale  constatés  dans  la  même 
famille;  ces  malades  présentaient  en  outre  une  aboli¬ 
tion  complète  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens. 

Un  cas  atypique  de  maladie  de  Frledrelch.  — 
MM.  Ferrier  et  Chassin  citent  l’observation  de  deux 
sœurs  atteintes  de  maladie  de  Eriedreich  ;  tandis  que 
chez  l’une  l’affection  se  présentait  avec  ses  caractères 
classiques  (début  à  dix-huit  ans,  asynergie  cérébel¬ 
leuse, dispari  tiondes  réflexes  tendineux,  pied  bot, etc.), 
chez  l’autre,  le  début  tardif,  la  persistance  des  ré¬ 
flexes  rotuliens  auraient  fait  penser  à  l’hérédo-ataxie. 

Le  rapprochement  de  ces  deux  observations  vient 
à  l’appui  de  l’opinion  de  ceux  qui  considèrent  la  ma¬ 
ladie  de  Eriedreich  et  l’hérédo-ataxie  comme  l’expres¬ 
sion  d’un  même  processus  dégénératif  familial,  frap¬ 
pant  des  syatèmes  organiques  différents  mais  voisins. 

L.  Boinix. 
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Infection  de  la  glande  sous-maxIIlalre.  —  M.  Paul 
Bouchet  présente  une  glande  sous-maxillaire  extir¬ 
pée  par  lui  sur  une  malade  qui,  depuis  plusieurs  mois, 
rendait  du  pus  par  l’ostium  ombilicale.  Un  peu  aug¬ 
mentée  de  volume,  adhérente  à  la  gaine,  elle  ne  pré¬ 
sente  pas  de  calcul  dans  sou  épaisseur. 

—  M.  Cornil  a  constaté  les  lésions  d’inflammation 
chronique  et  d’infiltration  leucocytaire  dans  les  aciui 
et  autour  d’eux;  leucocytes  mononucléaires  et  mi¬ 
crobes  variés. 

Varice  de  la  crosse  de  la  saphène.  —  M.  Bou¬ 
chet  présente  une  pièce  d’un  intérêt  clinique  pur  : 
dilatation  variqueuse  de  la  crosse  de  la  veine  saplièue 
interne,  du  volume  d’une  anse  intestinale,  au  point 
qu’un  médecin  avait  pensé  à  une  hernie. 

Tumeur  de  la  gaine  du  radial.  —  M.  Bouchet  ap¬ 
porte  une  tumeur  complexe  de  la  gaine  du  nerf  radial. 
La  malade  souffrait  depuis  dix  ans,  dans  le  territoire 
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de  dislribulion  du  radial  à  la  main,  et  localement  au 
niveau  de  la  tumeur  au-dessous  du  bord  postérieur 
du  deltoïde. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’un  fibromyxome,  avec 
dilatation  énorme  des  vaisseaux,  remplis  de  llbrine, 
ainsi  que  le  montrent  des  préparations  de  M.  Cornil. 

Tumeur  kystique  du  sein.  —  M.  Bouchet  présente 
trois  kystes  du  sein,  du  volume  chacun  d’une  grosse 
noisette,  situés  au  milieu  d’un  adénome  du  sein.  Con¬ 
tenu  liquide  clair.  Histologiquement,  M.  Cornil  a 
constaté  sur  ces  kystes  une  paroi  à  épithélium  plat. 

Hydronéphrose.  —  M.  Alglave  montre  une  pièce 
d’hydronéphrose  consécutive  à  l’abaissement  du  rein. 
Le  bassinet  s’est  engagé  entre  deux  branches  en  S 
de  l’uretère.  Dans  le  cas  actuel,  l’atrésie  semble  net¬ 
tement  développée  par  l’abaissement  de  l’organe.  La 
capsule  surrénale  est  descendue  avec  le  rein. 

Botryomycose.  —  M.  Alglave  communique  un 
botryomycome  de  la  face  inférieure  du  poignet.  Cette 
tumeur  saignait  constamment.  On  y  voit  une  prolifé¬ 
ration  télangieclasique. 

—  M.  Cornil  fait  remarquer  qu’il  s’agit  cependant 
d’un  tissu  adulte. 

Kyste  de  l’ovaire.  —  M.  Le  Jemiel  apporte  un 
kyste  de  l’ovaire  développé  du  côté  opposé  d’un  ovaire 
enlevé  auparavant  pour  kyste  végétant. 

Anomalie  de  l’artère  hépatique.  —  M.  P.  da 
Silva  Rio  Branco  présente  deux  pièces  anatomiques 
d’artères  hépatiques  anormales  offrant  toutes  deux  un 
intérêt  chirurgical.  Dans  un  cas  l’artère  hépatique 
n’irriguait  que  le  lobe  droit  du  foie.  Le  lobe  gauche 
était  irrigué  par  la  coronaire  stomachique.  La  liga¬ 
ture  de  cette  artère  au  cours  de  la  pylorectomie  au¬ 
rait  eu  bien  des  chances  de  supprimer  cette  artère 
nourricière  du  lobe  gauche  du  foie. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’une  artère  hépatique 
née  de  la  mésentérique  supérieure.  Cette  hépatique 
passait  en  arrière  de  la  veine  porte  et  traversait  l’aire 
de  ce  triangle  interporto-cholédocien  proposé  der¬ 
nièrement  comme  voie  d’abord  du  plancher  de  l’hiatus 
de  Winslow,  par  MM.  Jeanbrau  et  Riche. 

Néphrectomie  pour  hydronéphrose.  —  M.  Cathe- 
lin  présente  une  pièce  de  rein  hydronéphrosé  pris 
pour  une  tuberculose  rénale  chez  un  jeune  homme  de 
seize  ans,  et  qu’il  a  opéré  avec  succès  dans  le  service 
de  M.  Guyon. 

Le  cathétérisme  de  l’uretère  avait  montré  par  la 
faiblesse  du  taux  d’urée  la  déficience  de  ce  rein. 
La  cause  de  cette  hydronéphrose,  probablement  con¬ 
génitale,  reste  inconnue. 

—  M.  Cornil  fait  remarquer  que  dans  l’écorce 
rénale,  même  très  mince,  il  persiste  beaucoup  de 
tubes  et  de  glomérules. 

Néphrectomie  pour  tubercuiose  rénale.  — M.Ca- 
thelin  montre  une  pièce  de  tuberculose  rénale  enle¬ 
vée  il  Necker,  chez  une  malade  chez  laquelle  les  dif¬ 
férents  procédés  modernes  d’examen  fonctionnel  des 
reins  avaient  montré  l’unilatéralilé  des  lésions  à 
gauclie  avec  virginité  du  rein  droit.  Le  rein  enlevé 
offre  plusieurs  cavernes  tuberculeuses.  Guérison  sans 
incident. 

Kystes  des  deux  épididymes.  —  M.  Cathelin 
apporte  deux  kystes  assez  volumineux  des  deux  épi¬ 
didymes  qu’il  a  disséqués  sans  les  crever. 

Nodules  à  pentastomes  dans  la  paroi  intestinale 
du  chimpanzé.  —  M.  Weinberg  présente  des 
coupes  d’estomac  et  d’intestin  grêle  du  chimpanzé 
montrant  dans  leur  épaisseur  des  larves  de  penta- 
Btomc  (du  genre  prorocephalus).  Ces  larves  sont  logées 
dans  la  couche  sous-séreuse  d’où  elles  fout  saillie 
sur  la  surface  péritonéale  sous  forme  do  petits  corps 
arqués.  Elles  sont  entourées  par  une  coque  de  tissu 
conjonctif.  La  muqueuse  intestinale  au  voisinage  de 
ces  parasites  enkystés,  est  indemne  de  lésions  inllam- 
matoires. 

11  est  rare  de  noter  la  présence  des  pentastomes 
dans  la  paroi  intestinale  ;  on  ne  les  trouve  générale¬ 
ment  qu’au  niveau  du  foie. 

Nodules  à  pentastomes  à  la  surface  du  foie 
humain.  —  M.  Weinberg  montre  des  coupes  du 
foie  à  la  surface  duquel  on  trouve  de  petits  nodules 
contenant  des  penlaslomum  denticulatum,  larves  de 
linguatula  rhinaria. 

11  fait  remarquer  qu’il  faut  examiner  avec  soin  tous 
les  pciils  nodules  ayant  la  grosseur  d’un  grain  de 
chènevis  qu’on  trouve  ii  l’autopsie  du  foie  et  de  l’in¬ 
testin.  Ces  nodules  parfois  calcifiés  renferment,  plus 
souvent  qu’on  ne  le  suppose,  des  parasites  enkystés, 
surtout  le  pentastomum  denticulatum. 


Lésions  du  tube  digestif  des  singes  dues  au  physa- 
loptère.  —  M.  Weinberg  montre  des  pièces  et  des 
coupes  où  l’on  voit  la  fixation  des  nématodes  du  genre 
physaloplcra  sur  la  muqueuse  gastrique. 

Ces  parasites  se  fixent  également  sur  la  muqueuse 
de  l’intestin  grêle,  où  ils  peuvent  amener  des  lésions 
inllammatoires.  Chez  un  chimpanzé,  ils  ont  occasionné 
l’appendicite  aiguë  hémorragique. 

Néphriteatrophlque.  — MM.  Lœnbardi  etRathery 
présentent  deux  reins  dont  l’un  très  atrophié  et 
provenant  d’une  urémique. 

Rupture  du  cœur.  —  M.  Lœnhardt  montre  une 
pièce  de  rupture  du  cœur.  La  survie  atteignit  soixante- 
dix  heures. 

Artérite  fémorale.  —  M.  Lœnhardt  présente  une 
artère  fémorale  oblitérée  presque  complètement  et 
offrant  seulement  un  petit  pertuis  permettant  la  cir¬ 
culation.  L’aorte,  au  niveau  de  la  crosse,  portait  un 
anévrisme  guéri. 

Kyste  racémeux  de  l’ovaire.  —  M.  Cornil  montre 
les  coupes  d’un  kyste  de  l’ovaire  présenté  par 
M.  llichelot  à  la  Société  de  chirurgie.  C’est  un  kyste 
racémeux,  semblable  à  ceux  qu’a  décrits  M.  Bender 
dans  sa  thèse.  Ces  kystes  partent  de  l’ovaire  et  n’ont 
pas  d’enveloppe  commune.  Ils  sont  formés  par  des 
couches  concentriques  qui  sont  réunies  les  unes  aux 
autres  en  certains  points.  Au  microscope,  on  voit  une 
série  de  fentes  qui  se  transforment  en  kyste  sous 
l’influence  de  l’augmentation  du  liquide.  Ils  se  déve¬ 
loppent  par  l’éplthéliuin  germinatif. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance,  MM.  da  Silva 
Rio  Branco  et  Le  Jemtel  sont  nommés  membres 
correspondants. 

Y.  Gkifion. 
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Note  sur  la  prétendue  efficacité  des  tractions 
rythmées  de  la  langue  dans  l’asphyxie.  —  M.  J.-L. 
Prévost  après  une  étude  critique  des  études  faites 
sur  cette  méthode  conclut  de  ses  recherches  person¬ 
nelles  que  la  traction  simple,  non  rythmée  de  la 
langue  et  sa  sortie  de  la  bouche  sont  fort  utiles  pour 
combattre  l’asphyxie.  Elles  agissent  en  dégageant  la 
glotte  oblitérée  par  la  base  de  la  langue,  et  en  ren¬ 
dant  plus  efficaces  les  pressions  du  thorax  comme 
moyen  de  respiration  artificielle.  11  ne  faut  point 
compter  sur  une  soi-disant  excitation  réflexe. 

Imprégnation  histologique  par  les  précipités  co¬ 
lorés.  —  MM.  Achard  et  Aynand.  Le  procédé  de 
l’imprégnation  par  l’argent  consiste  à  produire  dans 
les  espaces  iutercellulaires  un  précipité  qui  devient 
visible  en  noircissant  la  lumière.  D’autres  précipités 
colorés,  résultant  aussi  d’une  réaction  chimique 
accomplie  dans  les  tissus,  peuvent  de  même  servir 
pour  l’imprégnation. 

Tels  sont  :  le  précipité  de  bleu  de  Prusse  obtenu 
par  l’action  successive  du  ferrocyiinure  de  potassium 
et  du  sulfate  ferrique;  celui  d’iodure  de  palladium 
produit  au  moyen  d’iodure  de  potassium  et  de  chlo¬ 
rure  de  palladium  ;  celui  de  tannate  de  fer  formé  par 
la  réaction  du  tannin  et  du  sulfate  ferrique;  celui 
que  produit,  après  exposition  aux  vapeurs  osmiques, 
un  bain  de  tannin. 

Ces  diverses  réactions  ne  donnent  pas,  d’ailleurs, 
de  résultats  préférables  à  celle  de  l'argent.  Mais  elles 
montrent  bien  avec  quelle  facilité  les  espaces  inter- 
cellulaires  se  laissent  pénétrer  par  les  substances  les 
plus  diverses. 

Influence  de  l’argent  colloïdal  sur  quelques  mi¬ 
crobes  pathogènes.  —  M.  Victor  Henri  et  M'^"  Cer- 
novodeanu  ont  préparé  parla  méthode  électrique  de 
Bredig  toute  une  série  de  solutions  colloïdales  d'ar¬ 
gent  qui  dilfèrent  entre  elles  par  la  grosseur  des  gra¬ 
nules  du  métal  colloïdal.  Ils  ont  étudié  l’action  de  ces 
solutions  collo'idales  d'argent  sur  les  bacilles  du 
charbon,  le  staphylocoque,  le  typhique,  le  coli,  le 
Klexner  et  la  phléole.  L’addition  de  l’argent  colloïdal 
au  milieu  de  culture  retarde  ou  empêche  complète¬ 
ment  le  développement  du  microbe.  Un  point  capital 
est  relatif  à  la  dilférence  entre  les  diverses  solutions 
colloïdales  d’argent:  tandis  que  l’argent  colloïdal  à 
gros  granules  n’agit  que  très  faiblement,  l’argent 
colloïdal  à  petits  granules  exerce  une  action  très 
intense  ;  ainsi  à  la  dose  de  1  pour  50.000  l’argent  col¬ 
loïdal  à  petits  grains  arrête  le  développement  du 
Klexner,  du  typhique  et  de  la  phléole,  et  retarde  con¬ 
sidérablement  celui  des  autres  microbes.  Les  expé¬ 
riences  in  vivo  indiquent  dès  maintenant  une  dill'é^ 


rence  énorme  entre  l’argent  à  petits  granules  et  celui 
à  gros  grains. 

Hémolyse  par  les  mélanges  de  saponlne  et  d’hy¬ 
drate.  —  M.  Victor  Henri  et  M'"-  Lévy  montrent 
que  l’hémolyse  suit  la  même  loi  que  celle  qui  est 
produite  par  des  hémolysines  de  sérums.  C’est  lit  le 
premier  exemple  dans  lequel  un  mélange  de  corps 
chimiques  définis  agissent  comme  les  hémolysines 

Transport  électrique  des  microbes.  —  M.  Victor 
Henri  et  M"”  Cernovodeanu  ont  étudié  le  transport 
électrique  des  microbes.  La  connaissance  du  signe 
électrique  d’un  microbe  est  importante  étant  donné  la 
variété  des  colloïdes  qui  se  trouvent  dans  les  humeurs 
animales.  Les  auteurs  trouvent  que  le  coli,  le  typhique, 
le  charbon,  la  tuberculose,  la  phléole,  le  staphylo¬ 
coque  sont  des  microbes  négatifs,  le  Klexner  est  au 
contraire  positif. 

Action  des  solutions  d’argent  colloïdal  sur  le  ba¬ 
cille  pyocyanique.  —  MM.  Charrin,  V.  Henri  et 
Monier-Vinard  ont  vu  une  même  quantité  de  bacille 
pyocyanique  ensemencée  sur  des  tubes  de  gélose  addi¬ 
tionnés  d’argent  colloïdal  préparé  de  façons  diffé¬ 
rentes  (en  faisant  varier  les  conditions  de  tempéra¬ 
ture,  l’intensité  du  courant,  etc.)  donner  des  cultures 
beaucoup  moins  abondantes  que  sur  les  tubes  témoins. 
Déplus,  les  tubes  additionnés  de  XX  gouttes  métal 
colloïdal  à  grains  fins  représentant  1/50.000  d’argent 
métallique  sont  restés  parfaitement  stériles. 

Les  tubes  additionnés  d’une  même  quantité  d’argent 
colloïdal  à  gros  grains  ont  donné  des  cultures  très 
étendues  faiblemeul  pigmentées  et  dont  les  microbes 
présentaient  les  formes  d’involution  décrites  jadis 
par  MM.  Charrin  et  Guignard. 

Ces  résultats  ont  comme  intérêt  d’explii|uer  peut- 
être  les  discordances  d’action  observées  par  les  cli¬ 
niciens  qui  ont  utilisé  ce  produit  eu  l’empruntant  à 
des  sources  multiples  correspondant  elles-mêmes 
vraisemblablement  à  des  préparations  quelque  peu 
distinctes  et  d’action  bactéricide  inégale. 

Les  limites  de  l’utilisation  des  hydrates  de  car¬ 
bone  chez  les  diabétiques  arthritiques.  —  M.  René 
Laufer  avait  montré  dans  des  recherches  antérieures 
que  les  diabétiques  utilisent  toujours  une  certaine 
quantité  d’hydrates  de  carbone  qui  ne  passent  pas 
dans  l’urine.  11  avait  également  montré  certaines 
conditions  importantes  qui  font  varier  les  limites  de 
cette  utilisation  :  l'addition  notamment  d’un  excès  de 
graisses  et  surtout  d’azote  à  ralimentation  augmente 
sensiblement  la  glycosurie.  D’autres  éléments  peu¬ 
vent  aussi  influer  sur  le  degré  d’utilisation;  c’est  ainsi 
qu’après  avoir  déterminé  chez  un  malade  la  quantité 
d’HC  utilisée,  si  l’on  administre  ii  celui-ci,  pendant 
une  période,  une  dose  de  sucre  inférieure  à  cette 
quantité,  la  puissance  d’utilisation  est  augmentée 
dans  la  période  consécutive.  Un  malade,  par  exemple, 
ayant  ingéré  100  grammes  de  glucose,  en  a  utilisé 
46  grammes;  or,  lorsqu’on  lui  en  a  administré  une 
dose  inférieure,  20  grammes  pendant  une  période  de 
dix  jours,  il  a  pu  eu  utiliser  ensuite  60  et  80  grammes 
sans  qu  i'  passe  rien  dans  les  urines.  Inversement,  si 
on  fait  ingérer  une  dose  de  sucre  supérieure  j4  la 
quantité  reconnue  susceptible  d’être  utiltséc,  on 
abaisse  pour  la  suite  les  limites  de  l’utilisation.  Un 
autre  malade,  qui  utilisait  82  grammes  de  glucose 
n’en  ntilisait  plus  à  la  suite  de  l’ingestion  de  80  et  de 
110  grammes  de  glucose;  il  semble  qu’un  certain 
temps  soit  nécessaire  pour  que  le  trop-plein  dù  à 
l'ingestion  d’une  dose  trop  forte  d’hydrates  de  car¬ 
bone  s'élimine.  Indépendamment  de  leur  intérêt  phy¬ 
siologique,  CCS  faits  présentent  une  grande  impor¬ 
tance  pratique  ;  ils  permettront  d’interpréter,  dans  des 
cas  de  diabète,  des  résultats  d’analyses  d’urines  qui 
paraissaient  absolument  paradoxaux  et  d’établir 
dans  chaque  cas  un  régime  rationnel. 

Conception  pathogcnlque  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  progressif.  —  MM.  Lôopold-Lévi  et  Henri 
de  Rothschild  concluent  que  ;  1“  Le  rhumatisme 
clironique  progressif  évolue  sur  un  terrain  préparé 
par  un  trouble  endocrilique  (thyroïdien,  hypopliysairc, 
ovarien,  diastématique)  ; 

2“  A  la  faveur  delà  dyscndocrisie,  il  se  produit  des 
auto-infections  banales,  à  répétitions,  ou  des  auto¬ 
intoxications  chroniques.  Les  articulations,  émonc- 
toircs  accidentels,  deviennent  le  siège  des  lésions 
causées  par  les  toxi-infections  qu’elles  combattent, 
surtout  si  elles  sont  prédisposées  (prédisposition 
articulaire,  héréditaire  ou  acquise); 

3“  Toxi-infections,  aulo-intoxications  mettent  en 
jeu  les  centres  nerveux  articulaires  régionaux  ou  le 
centre  général  bulbaire.  Le  rhumatisme  chronique 
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évolue  sur  un  terrain  névropathique.  La  participation 
du  sysléiiie  nerveux  expli<|ue  un  certain  nombre  des 
symptômes  de  la  maladie  ; 

4"  La  prof'ressivité  serait  fonction  trarthroloxines 
et ci'ctaiiis  séi  iims  (diplitérique,  tétanique,  dcMeuzer: 
agiraient  sur  l'élément  humoral. 

11  faut  tenir  compte  de  ces  diverses  notions  pour  la 
reproduction  expériineiitale  et  pour  le  traitement  du 

Sur  la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin 
dans  l’obstruction  chronique  du  canal  cholédoque. 
—  MM.  Gilbert  et  Herscher.  On  sait  qu’à  l’état 
normal,  il  existe  dans  le  sérum  sanguin  de  l’homme 
adulte,  1  gramme  de  bilirubine  pour  3Ü.500. 
Lorsque  les  voies  biliaires  sont  obstruées  d’une 
façon  chronique,  soit  par  des  calculs,  soit  par  un 
cancer  de  la  tête  du  pancréas  ou  de  l’ampoule  de 
Valer,  la  proportion  de  bilirubine  qui  s’accumule 
dans  le  sang  angmente  d’une  façon  plus  ou  moins 
considérable,  selon  que  l’obstruction  est  complète  ou 
partielle.  Lorsqu’elle  est  complète,  la  bilirubine 
s'élève  à  1  1000  et  même  1/000,  devenant  ainsi 
presque  quarante  fois  plus  considérable  qu’à  l’état 

Dans  cinq  cas,  les  auteurs  ont  relevé  ces  derniers 
chiffres  qui  semblent  ne  pas  pouvoir  être  dépassés. 

Dans  les  [)roccs.sus  aigus,  tels  que  l’ictère  catar¬ 
rhal  qui  sont  capables  d’amener,  d’une  façon  passa¬ 
gère,  une  obstruction  complète  des  voies  biliaires, 
ces  mêmes  chilfres  peuvent  être  également  relevés 

Lors  donc  que  la  sé'crétion  de  la  bile  est  conservée, 
les  voies  biliaires  étant  oblitérées  et  les  émouctoires 
fonctionnant  normalement,  il  s'établit  un  éciuilibre 
choléinii|ue  dont  les  chilfres  ci-dessus  donnent  la 

Signification  morphologique  et  fonctionnelle  de 
1  hypophyse.  —  M.  -lug.  PetD’t  expose  que  la  nature 
sécrétoire  de  1  hypophyse  n’est  attestée,  au  point  de 
\ue  morphologique,  quejiarles  cellules  chromophiles 
et  chromo|)liobes,  signaléc.s  dès  IS.S'2  par  blesch  et 

L'étude  de  certains  sélaciens  primitifs  jette  un  jour 
nouveau  sur  cette  question;  l’hypophyse  de  ces  pois¬ 
sons  est  en  etfet  formée  de  cordons  cellulaires  tra¬ 
versés  par  des  vaisseaux  autour  desquels  se  grou- 
lient  des  sortes  de  calices  formés  par  l’accumulation 
des  [irodiiits  de  la  sécrétion  hypophysaire. 

L’hypophyse  se  présente  donc  ici  comme  le  tyqjo 
de  la  glande  à  sécrétion  interne,  puisque  les  centres 
d’ordonnancement  sont  représentés  par  les  troncs  vas¬ 
culaires  et  que  le  proiluit  de  sécrétion  se  déverse 
dans  des  sinnso’ides,  dont  une  couche  endothéliale 
seule  sépare  l'élément  sécrétant  du  sang. 

L’hypophyse  des  sélaciens  est  aussi  la  clé  du 
même  organe  dans  toute  la  série  des  vertébrés  qui, 
dès  lors,  apparaît  comme  une  glande  primitivement 
exocrine,  rernanii'e  secondairement  et  ordonnancée, 
pai'  l’élément  vasculaire,  à  la  façon  des  îlots  de  Lan¬ 
gerhans. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  de  la  convalla- 
marlne  sur  les  organes  de  la  circulation  et  sur  les 
éléments  figurés  du  sang.  —  M.  E.  Maurel  conclut 
(|ue  ;  1'’  Les  doses  ilicrapciilit/ues  agissent  d’abord 
sur  les  vaisseaux  qu  elles  font  contracter  et  ce  n’est 
qu’eiiBuite  qu’elles  agisseut  sur  le  cœur; 

Ces  doses  augmentent  l’éuergie  du  cœur  avant 
de  diiniuuer  le  nombre  de  ses  contractions; 

3“  Les  doses  mortelles  produisent  rapidement  de 
la  vaso-dilatation;  ce  ne  sont  que  les  doses  bien 
supérieures  aux  minima  mortelles  qui  tuent  le  coeur. 
Les  autres  le  laissent  vivre,  et  celui-ci  survit  assez 
lougtenqis  au  reste  de  l’organisme; 

4“  Même  ces  doses  deux  fois  supérieures  aux  uii- 
nima  mortelles  sont  sans  action  sur  les  éléments 
ligures  du  sang. 

Recherches  bactériologiques  faites  à  l’occasion  de 
l’épidémie  de  typhus  exanthématique  de  Bucarest 
(1906).  —  MM.  Galicesco  et  Slatinéano  ont  trouvé 
dans  le  sang  et  les  sérosités  des  microbes  varié’S, 
d’ordre  banal  qui  ne  peuvent  être  considérés  comme 
des  agents  pathogènes.  De  la  constatation  d’une  mono¬ 
nucléose  intense  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ils  concluent  que  l'agent  pathogène  doit  appar¬ 
tenir  au  groupe  des  protozaires. 

Le  liquide  péricardique,  ses  constituants  col- 
lo’i’des.  —  M.  H.  Iscovosco.  Ce  liquide  ne  contient 
que  des  globulines  positives.  C  est  pourquoi  il  no 
peut  coaguler  spontanément,  à  moins  qu  une  inilam- 
mation  ne  lui  apporte  les  globulines  négatives  néces¬ 
saires  à  la  formation  d’un  caillot  de  fibrine. 


Étude  sur  les  globulines.  —  MM.  H.  Iscovesco  et 
A.  Matza. 

Influence  de  la  vératrlne  sur  le  pouvoir  cardlo- 
Inliiblteur  du  pneumogastrique.  —  M.  H.  Busquet 
conclut  que  le  pneumogastrique  perd  complètement 
son  pouvoir  cardio-inhibiteur  chez  la  grenouille  véra- 
Iriuisée.  Chez  les  mammifères,  le  poison  injecté  par 
voie  intra-veineuse  diminue  seulement  l’influeuce 
d’arrêt.  Cette  action  n’est  pas  nécessairement  impu¬ 
table  à  une  paralysie  du  pneumogastrique;  la  libre 
cardiaque  rendue  hyperexcitable  j)ar  le  toxique  peut 
demeurer  sourde  à  des  ordres  inhibiloires  réelle¬ 
ment  transmis  par  le  vague. 

Du  rôle  des  hématoblastes  dans  la  rétraction  du 
caillot.  Recherches  expérimentales.  —  MM.  L.  Le 
Sourd  et  Ph.  Pagniez  ont  indiqué  antérieurement 
qu’on  peut  par  centrifugation  séparer  les  hémato¬ 
blastes  du  sang  rendu  incoagulable.  Ils  étudient 
aujourd’hui  le  rôle  do  ces  éléments  isolés  dans  le 
jirocessus  île  la  n’-tractiou  du  caillot. 

Le  plasma  oxalaté'  et  recalcilié,  le  plasma  salé 
dilué,  le  liquide  d’hydrocèle  donnent  lorsqu’ils  sont 
privés  d'hématoblastes  un  caillot  irrétractible.  Lors¬ 
qu’on  leur  ajoute  des  hi'matoblastes  le  caillot  obtenu 
commence  à  se  rétracter  après  vingt  minutes  et  sa 
rétraction  est  complète  on  une  heure.  La  rétraction 
est  jusqu’à  certaines  limites  proportionnelle  à  la 
quantité  d’hématoblastes  ajoutés. 

Mais  on  peut  aller  plus  loin  et  les  auteurs  montrent 
qu’il  s’agit  là  non  d'un  phénomène  lié  à  la  présence 
de  simples  corps  étrangers,  mais  bien  d’une  action 
d  ’ordre  analogue  à  celle  des  ferments,  des  alexines,  etc. 
En  effet,  les  hématoblastes  soumis  à  un  chauCfage  de 
dix  minutes  à  r).4-58“  perdent  leurs  propriétés  et  le 
caillot  obtenu  dans  ces  conditions  demeure  irrétrac¬ 
tile. 

11  semble  donc  bleu  établi  par  ces  expériences  que 
les  In'maloblastes  sont,  comme  l’a  dit  depuis  long- 
tem|)S  M.  Ilaycm,  les  agents  de  la  rétraction  du 
caillot,  mais  que  de  plus  leur  mode  d’action  est  ana¬ 
logue  à  celui  de  nombreux  ferments.  Ün  peut  faire 
perdre  par  le  chautfage  leur  propriété  rétractile  aux 
hématoblastes.  11  est  possible  qu’au  cours  d’états 
pathologiques  ces  ^’■lémenls  perdent  spontanément  et 
d’nne  manière  analogue  leurs  propriétés.  Ce  serait 
là  l’explication  de  ces  faits  nombreux  et  discutés 
jusqu’à  ce  jour  de  l’irrétraelilité  du  caillot  co’i’ucidant 
et  contra.stant  avec  la  présence  d’hématoblastes  eu 
nombre  normal. 

Identification  du  glucoside  cyanhydrique  des  se¬ 
mences  d’Eryobotrya  japonlca  avec  l  amygdallne. 
—  M.  Hérissey  a  isolé  à  l’état  cristallisé  et  pur,  le 
glucoside  cyanhydrique  des  semences  d' Eryohotrya  ;  il 
l  a  identilié  comjilètement  avec  l'amygdaline  et  il 
montre  en  outre  que  ce  glucoside  n’est  pas  accom¬ 
pagné  dans  les  semences  de  glucoside  cyanhydiûque 

Action  de  l'épithélium  intestinal  sur  la  toxine 
tétanique.  —  MM.  Caussade  et  Joltrain  concluentqne 
l’extrait  de  muqueuse  intestinale  a  une  aciiou  anti¬ 
toxique  puissante  sur  la  toxine  tétanique.  Cependant 
la  vitalité  du  bacille  n’est  pas  modifiée,  et  même 
après  un  temps  prolongé,  quand  on  le  sépare  de 
l’cxtrail,  il  garde  sa  virulence.  Etant  donné  celte 
action  de  la  muqueuse,  on  pourrait  être  amené  à 
attribuer  à  ses  altérations  un  rôle  dans  la  pathogénie 
des  toxiinfections. 

Recherche  de  la  tuberculine  dans  le  lait  des 
femmes  tuberculeuses.  — MM.  Guillemet,  Rappin, 
Fortineau  et  Paton  ont  inoculé  sous  la  peau  à  des 
cobayes  tuberculeux  dix  échantillons  de  lait.  Sept 
fois  il  y  a  eu  de  l’hyperl hermie  comme  après  l’injec¬ 
tion  de  doses  faibles  de  tuberculine. 

—  M.  Lêcaillon  est  élu  membre  titulaire  de  la 
Société  de  biologie. 
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K;  et  33  Juillet  1906. 

Présence  du  néon  parmi  les  gaz  de  quelques 
sources  thermales.  —  MM.  Charles  Moureu  et 
Robert  Bignard  ont  recherché  l'existence  du  néon 
dans  les  vingt-deux  sources  thermales  suivantes  : 
Spa  (Belgique),  source  du  'fouuelet;  Plombières 
(Vosges),  source  Yauquelin  ;  Luxeuil  (Ilaute-Saôue), 
Grand-Bain;  Maizières  (Côte-d’Or);  Bourbou-Laucy 
(Saône-et-Loire),  sources  Reine  et  Lymbe;  Salius- 
Moulicrs  (Savoie);  Saint-Honoré  (Nièvre);  Néris  (Al¬ 
lier)  ;  Dax(Landes),  sources  Nehe  et  Trou  des  Pauvres; 
Ax  (Ariège),  source  Yiguerie  ;  Bagucres  (Hautes- 


Pyrénées),  source  Salies;  Cauterets  (Hautes-Pyré¬ 
nées),  sources  César,  Mauhourat,  du  Bois,  la  Raillère; 
Eaux-Bonnes  (Basses-Pyrénées),  source  Vieille;  Eaux- 
Chaudes  (Basses-Pyrénées)  source  Esquirette  ;  Cambo 
(Basses-Pyrénées);  Open  (Basses-Pyrénées).  Cette 
recherche  a  toujours  donné  des  résultats  positifs. 

Les  deux  auteurs  eu  infèrent  que  le  néon  doit  se 
rencontrer,  comme  l’argon  et  l’hélium,  dans  la  géné¬ 
ralité  des  sources  et  mélanges  gazeux  issus  du  sein 
de  la  terre. 

Les  principes  cyanogénétlques  du  Phaseolus  lu- 
natus.  —  M.  Kohn-Abrest  s’est  occupé  de  déter¬ 
miner,  ce  qui  n’est  pas  sans  intérêt  au  point  de  vue 
de  l’hygiène  alimentaire,  les  conditions  principales 
dans  lesquelles  les  graines  du  Pkaseolits  lunatus 
(pois  de  .lava,  haricots  de  Java)  peuvent  fournir  de 
l’acide  cyanhydrique.  Ses  expériences  lui  ont  montré 
que,  dans  ces  graines,  il  existe  de  nombreux  gluco- 
sides  cyanogéuétiques,  sans  doute  autant  qu’il  existe 
de  variétés  de  Phaseolus  lunatus. 

Composition  histologique  de  la  lymphe  des  rumi¬ 
nants.  —  M.  E.  Forgeot  a  constaté  qu’à  l’état  phy¬ 
siologique  on  trouve  dans  l’organisme  des  ruminants 
deux  sortes  de  lymphes  :  1"  celle  qni  n’a  pas  encore 
traversé  un  ganglion  lymphatique  et  ne  contenant 
qu’un  seul  élément,  le  globule  blanc  et  qui  ne  ren¬ 
ferme  jamais  à  l’état  normal  de  globules  rouges  ; 
2“  la  lymphe  sortant  des  ganglions  et  qui  est  suscep¬ 
tible  de  contenir  un  nombre  variable  de  ces  éléments. 

M.  Forgeot  conclut  donc  de  ces  remarques  que  les 
ganglions  lymphatiques  des  ruminants  ne  sont  pas 
seulement  des  centres  leucopoiétiques,  mais  qu’ils 
peuvent  aussi  contribuer  à  la  formation  des  hématies. 

Pigmentation  des  cheveux  et  de  la  barbe  par  les 
rayons  X.  —  MM.  A.  Imbert  et  H.  Marquès  ont 
observé,  d’abord  sur  l’un  d’enire  eux,  puis  sur  un 
malade  soumis  à  un  traitement  radiothérapique  pour 
lupus  de  la  joue  gauche,  que,  sous  l’action  prolongée 
des  rayons  X,  les  cheveux  et  la  barbe  subissent  une 
pigmentation  notable,  si  bien  que  de  blancs  les  poils 
prennent  une  teinte  foncée  plus  ou  moins  intense.  De 
même  la  teinte  des  cheveux  blonds  se  fonce  sous  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X.  Cette  pigmentation,  ont  encore 
observé  MM.  Imbert  et  Marquès,  paraît  être  durable. 
Les  cheveux,  naguère  encore  tout  à  fait  blancs  ont 
pu,  en  effet,  être  taillés  à  diverses  reprises  et  rester 
de  longs  mois  sans  èiresoumis  à  l’action  des  rayons  X, 
sans  pour  cela  cesser  de  repousser  toujours  avec  la 
même  teinté  foncée. 

Cette  pigmentation  des  cheveux  et  de  la  barbe  par 
les  rayons  X  ne  s’accompagne  pas  nécessairement 
d’une  chute  préalable  des  poils. 

Décès  de  M.  Brouardel.  —  M.  le  Président  an¬ 
nonce  le  décès  de  M.  le  professeur  Brouardel,  pro¬ 
nonce  un  éloge  du  défunt  et  lève  ensuite  la  séance  en 
signe  de  deuil. 

GnoiicEs  Yitoux. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Juillet  1906, 

Présentation  d’ouvrages  :  M.  Landouzy  fait  hom¬ 
mage  à  l’Académie  du  récent  volume  de  M.  Cabanes 
sur  les  Indiscrétions  de  l’histoire,  analysé  d’autre 

Le  paludisme  à  Madagascar.  —  Après  lecture 
d’un  rapport  do  M.  Laveran,  l’Académie  adopte  le 
vœu  ci-dessous  comme  suite  à  la  communication  de 
M.  Blanchard  ;  «  L’Académie,  considérant  que  l’eu- 
démo-épidéinie  palustre  continue  à  s’étendre  et  às’ag- 
graver  à  Madagascar,  malgré  les  mesures  déjà 
prises,  émet  le  vœu  qu'une  Commission  soit  formée 
à  Tauanarive  pour  rechercher  les  causes  des  progrès 
inquiétants  que  fait  le  paludisme  et  les  nouvelles 
mesures  à  prendre  pour  combattre  le  fléau  ». 

L’Assistance  médicale  en  Indo-Chine.  —  M.  Ker- 
morgant,  dans  une  longue  communication,  étudie  les 
mesures  déjà  prises  pour  assurer  dans  ces  colonies 
la  prophylaxie  aux  frontières,  la  prophylaxie  à  l’inté¬ 
rieur,  l’assistance  aux  malades,  infirmes,  vieillards 
et  enfants. 

Rapports.  —  M.  Raymond  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  les  travaux  présentés  pour  le  prix  Lor- 
quet  ]  M.  Benjamin  pour  le  prix  Monbinne. 

—  M.  Roux  donne  lecture  d’un  rapport  sur  nn 
travail  de  M.  A.  Borrel  intitulé  Tumeurs  cancé¬ 
reuses  et  helminthes. 

M.  Borrel  a  étudié  chez  la  souris  de  véritables  épi¬ 
démies  de  cancer  et  il  a  déjà  fait  connaître  qu’il  y  a 
des  cages  à  cancer  comme  il  existe  des  maisons  à 
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cancer.  Dans  un  seul  élevage  de  souris  il  a  pu  obser¬ 
ver  plus  de  trente  nas  de  tumeurs  spontanées  ;  son 
attention  s’esl  portée  surtout  sur  les  animaux  morts 
de  cancer  et  qui  présentaient  des  tumeurs  secon¬ 
daires  du  poumon.  Or  presque  toujours  il  a  été  pos¬ 
sible  de  retrouver  dans  le  poumon  au  voisinage  des 
tumeurs  de  petits  nématodes  reconnaissables,  en¬ 
kystés  dans  le  tissu,  ou  des  débris  de  chitine  carac¬ 
téristiques  au  centre  des  réactions  phagocytaires  ou 
dans  les  cellules  épithélioïdes  avoisinant  la  tumeur. 

D’autre  part,  M.  Borrel  a  pu  observer  chez  le  rat 
deux  cas  de  tumeurs  accompagnées  de  la  présence  de 
cysticerques.  L’une  de  ces  tumeurs,  siégeant  au 
niveau  du  foie,  avait  la  structure  d’un  sarcome. 
Par  inoculation  elle  a  amené  la  production  de  tu¬ 
meurs  chez  le  rat,  et  celles-ci  ont  pu  donner  lieu  à 
trois  passages. 

Ces  inoculations  positives  semblent  démontrer 
que  le  cysticerque  apporte  avec  lui  sans  doute  quelque 
virus  encore  inconnu,  capable  de  faire  proliférer 
(sans  intervention  nouvelle  de  l’helminthe)  les  élé¬ 
ments  delà  tumeur. 

Ces  faits  nouveaux,  quoique  peu  nombreux  encore, 
sont  publiés  par  l’auteur  dans  le  but  surtout  d’attirer 
l’attention  des  chercheurs  sur  les  relations  possibles 
des  helminthes  et  des  cancers. 

Emigration  et  santé  publique.  —  MM.  Chaiite- 
messe  et  Borrel  insistent  à  nouveau  sur  les  condi¬ 
tions  très  défectueuses  dans  lesquelles  s’effectue  soit 
il  travers  la  France,  soit  simplement  dans  nos  ports 
le  transit  des  émigrants. 

C’est  surtout  à  Marseille  que  le  séjour  temporaire 
dans  des  conditions  hygiéniques  détestables  des 
15.000  émigrants  venus  de  Syrie  constitue  un 
danger  permanent. 

Au  cours  d’une  enquête  récente  M.  Chantemesse  a 
pu  constater  que  chez  un  logeur  de  Marseille  les 
émigrants  étaient  entassés  jusqu’à  18  dans  une  seule 
chambre.  La  maison  faite  pour  contenir  CO  émigrants 
en  hébergeait  en  réalité  127. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  d’une  réforme  locale  que  le 
besoin  est  urgent  mais  d’une  refonte  totale  de  notre 
législation  de  l’émigration  qui  date  d’un  demi-siècle. 

Pu.  Pacnu:z. 


XV'  CONGRÈS  INTERNATIONAL’ 
DE  MÉDECINE 

Lishunne,  19-26  Avril  1906. 

SncTioN  VU 

NEUROLOGIE,  PSYCHIATRIE 
ET  ANTHROPOLOGIE  CRIMINELLE 
{Suite). 

Contribution  à  l'étude  de  l'amnésie  visuelle.  — 
M.  J.  de  Mattos  (Oporto).  —  L’amnésie  visuelle 
complète  paraît  être  un  trouble  très  rare,  même  dans 
la  mélancolie  où  l’on  observe  souvent  un  affaiblisse¬ 
ment  plus  ou  moins  remarquable  de  la  vision  men¬ 
tale. 

Quoique  l’absence  des  images  visuelles  commémo¬ 
ratives  des  objets  puisse  impliquer  aussi  bien  la  cé¬ 
cité  psychique  que  l’amnésie  visuelle,  ces  deux  trou¬ 
bles  sont  tout  à  fait  distincts. 

L’amnésie  visuelle  n’est  pas  susceptible  d’une  in¬ 
terprétation  exclusivement  psychologique.  De  l’avis 
de  l’auteur,  elle  ne  peut  être  expliquée  que  par  l'iner¬ 
tie  du  centre  cortical  de  la  vision,  incapable  de 
s’éveiller  sous  l’action  des  excitations  internes,  quoi¬ 
que  pouvant  encore  répondre  aux  stimulations  péri¬ 
phériques.- 

Les  causes  de  cette  inertie,  nous  ne  sommes  pas  à 
même  de  les  préciser;  cependant  ou  peut  admettre 
que  ce  sont  des  troubles  tantôt  vaso-moteurs,  tantôt 
chimiques,  de  la  nutrition  de  l’écorce  (pli  courbe). 

L'amnésie  visuelle,  quand  elle  survient  tout  à  coup, 
peut  ne  produire  qu’une  émotion  d’étonnement,  d’a¬ 
bord,  et,  à  la  longue,  une  sorte  d’anesthésie  affective. 
Quand  elle  survient  au  cours  de  la  mélancolie  anxieuse 
et  après  un  affaiblissement  progressif  de  la  vision 
mentale,  elle  peut  aggraver  sensiblement  l’anxiété 
préexistante. 

L’amnésie  visuelle  n’est  pas  un  trouble  inguéris- 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  lUOG,  n"“  33,  34,  35,  3G,  37, 
50,  52,  54  cl  58. 


L'hémisphère  gauche  d’un  aphasique  moteur  sans 
agraphle,  sans  surdité  ni  cécité  verbales  (examen 
des  coupes  microscopiques  sériées  au  moyen  de 
projections.  —  M.  Magalhaes  Lemos  (Oporto). 
Ramollis.semeul  partiel  du  «  champ  de  Broca  ■>,  en¬ 
traînant  la  dégénérescence  de  la  substance  blanclie 
correspondante.  —  Ramollissement  très  étendu  en 
surface  et  en  profondeur  du  cuneus,  des  lobules  lin¬ 
gual  et  fusiforme,  et  de  la  circonvolution  de  l’hippo- 
campt,  avec  décoloration  du  tapétum  et  des  couches 
sagittales  interne  et  externe  qu’il  faut  attribuer  en 
partie  à  la  pénétration  de  la  lésion  directe,  en  partie 
à  la  dégénérescence  secondaire.  —  Un  foyer  dans  le 
forceps  major  du  corps  calleux,  qui  s’étend  de  plus 
en  plus  et  détruit  tout  le  bourrelet.  Deux  foyers  au  j 
niveau  de  la  circonvolution  supra-marginale  ;  un  de 
ces  foyers,  qui  s’arrête  à  très  peu  de  distance  du  | 
ventricule,  a  coupé  presque  toutes  les  libres  de  |)ro- 
jection.  Dégénérescence  de  la  capsule  interne,  externe 
et  extrême.  Les  corps  genouillés  externe  et  interne 
sont  dégénérés.  Petits  foyers  dans  le  noyau  caudé, 
le  putamen,  la  couche  optique  et  la  zone  réticulée.  — 
Hydrocéphalie  interne. 

Conclusion  ;  le  syndrome  aphasique  doit  être  rat¬ 
taché  au  ramollissement  du  champ  de  Broca. 

Ischurie  et  anurie  hystérique  avec  vomissements 
urineux  ayant  duré  deux  ans  et  guéries  par  réveil 
des  centres  cérébraux.  —  M.  P.  Sollier  (Bou¬ 
logne- sur- Seine).  Hystéro  -  Il  aumatisme  chez  un 
homme  de  36  ans  :  paraplégie  avec  contracture,  trem¬ 
blement  du  bras  droit,  amnésie  rélro-anlérograde, 
anorexie  avec  vomissements,  grandes  attaques  eon- 
vulsives  ;  pseudo -angine  de  poitrine  ;  ischurie  dès  le 
début,  400  à  430  centimètres  cubes  par  24  heures  ; 
vigilambulisme  complet. 

Cet  état  persiste  pendant  un  au.  Traitement  par  la 
méthode  du  réveil  cérébral.  Premier  réveil  avec  re¬ 
tour  des  souvenirs  au  bout  de  neuf  mois.  Ischurie  al¬ 
lant  depuis  quelques  mois  jusqu'à  l’amnésie  certains 
jours.  Quantité  d’urines  de  20  à  60  grammes.  Vomis¬ 
sements  tous  les  5  ou  8  jours  environ  renfermant  les 
éléments  constituant  de  l’urine.  Retour  des  fonc¬ 
tions  urinaires  d’abord  dans  l’hypnose  sous  l’in¬ 
fluence  du  réveil  des  centres  cérébraux  de  l’appareil 
urinaire  ;  puis  disparition  complète  des  ])oiuts  céré¬ 
braux  et  médullaires,  réveil  complet,  retour  simul¬ 
tané  de  la  diurèse  qui  est  augmentée  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  1.800  à  3.000  centimètres  cubes  par 
jour.  Depuis  lors  guérison  complète  du  malade,  la¬ 
quelle  s’esl  maintenue  depuis  10  mois. 

Infantillsine  et  dégénérescence  psychique.  —  M. 
Magalhaes  Lemos  (Oporto).  Ou  ne  saurait  pas 
dit  l’auteur  nier  l’hérédité  neuro-pathologique,  ag¬ 
gravée  par  une  émotion  violente  pondant  la  grossesse 
comme  cause  possible  d’infantilisme. 

A  côté  des  cas  vulgaires  do  dégénérescence  qui 
encombrent  les  manicomes,  l’hérédité  neuro-patho¬ 
logique  peut  aussi  produire —  ainsi  que  l’héi  édité 
syphilitique  et  alcoolique  —  une  dégénérescence 
toute  spéciale,  une  dégénérescence  à  type  infantile, 
constituée  par  la  fusion  dos  caractères  de  la  dégéné¬ 
rescence  mentale  avec  les  caractères  de  l’infantilisme 
du  type  Brissaud. 

En  d’autres  termes,  la  dégénérescence  psychique 
et  l’infantilisme  a  authentique  »,  ayant  tous  les  deux 
pour  origine  les  maladies  mentales  et  nerveuses  des 
ascendants,  peuvent  coexister  chez  le  même  individu, 
se  pénétrer,  se  fondre  dans  un  type  mixte.  C’est  ce 
que  l’auteur  tient  surtout  à  faire  ressortir. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  palhogéiiie,  qui  peut  être 
discutée,  le  fait  clinique  lui-même  lui  semble  indis¬ 
cutable. 

Un  cas  d’aphasie  tactile.  —  MM.  Raymond  et 
Egger  (  Paris).  Une  femme,  ,4gée  de  soixante  ans 
fait  une  monoplégie  strictement  localisée  à  la  main 
droite.  Les  mouvements  se  rétablissent  petit  à  petit. 
L’examen  de  la  sensibilité  montre  que  cette  main 
droite  sent  aussi  bien  que  la  gauche.  La  sensation 
du  mouvement  des  doigts  et  de  leurs  attitudes  est 
aussi  conservée.  Quand  on  donne  à  cette  main  droite 
un  objet  à  palper  (la  malade  ayant  les  yeux  fermés) 
elle  ne  sait  dire  quel  est  l’objet,  quoique  toutes  les 
qualités  physiques  soient  reconnues.  Si  par  exemple 
on  donne  un  morceau  de  sucre  à  palpei',  la  malade 
dit  :  «  c’est  un  objet  petit,  carré,  plat,  il  est  rugueux,  il 
a  des  angles,  mais  je  ne  sais  ce  que  c’est  ».  La  main 
gauche  reconnaît  immédiatement  que  c’est  un  mor¬ 
ceau  de  sucre.  Il  en  est  de  même  pour  tout  autre 
objet. 

Les  sensibilités  qui  transmettent  les  qualités  phy¬ 
siques,  le  chaud  et  le  froid,  le  lisse  et  le  rugueux,  le 


mou  et  le  dur,  etc.,  de  même  (|ue  les  sensibilités  qui 
renseignent  sur  le  mouvement  des  doigts  et  leurs 
attitudes  sontconservées  et  parviennent  intégralement 
au  sensoriura.  Là  elles  ne  restent  pas  à  l’état  de 
perception  isolée  :  elles  s'associent  entre  elles  pour 
former  la  notion  d'étendue  et  de  forme.  Ceci  montre 
que  la  lésion  distinctive  a  laissé  intacts  les  divers 
centres  des  sensibilités  et  leurs  voies  d’associations 
resi)eclives.  Un  premier  degré  d’association  est  donc 
conservé,  celui  (jui  mène  à  la  perception  de  surface 
et  de  forme.  Mais  là  s’arrête  toute  évolution  associa¬ 
tive  ultérieure.  En  ell’el,  comme  la  malade  ne  sait 
pas  trouver  le  mot  de  l’objet  ([u'elle  décrit  cependant 
dans  tous  ses  détails,  la  conclusion  s’impose  que  les 
voies  d’associations  qui  relient  les  centres  sensitifs 
à  la  zone  du  langage  sont  interrompues. 

On  trouve  une  symptomatologie  tout  à  fait  ana¬ 
logue  dans  le  cas  de  la  surdité  verbale.  Dans 
cette  dernière  all'eclion  le  malade  entend  et  com¬ 
prend  parfaitement  bien  toutes  les  modalités  tonales 
du  mot  parlé,  mais  sans  comprendre  le  sens  du  mot. 

L’aphasie  tactile  est  une  vaidété  d’aphasie  senso- 

Le  goitre  exophtalmique  considéré  comme  maladie 
et  comme  syndrome.  —  M.  V.  Machado  (Lisbonne). 
Les  principales  hypothèses  qu’on  a  pi-oposées  pour 
expliquer  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow 

1“  La  maladie  de  Basedow  est  une  névrose  pure  ; 

dans  le  basedowisme  dcdlôire  l’irrigation  du  s_\strme 
nerveux  par  un  sang  pauvre  ou  vicié  quantilalivement 

Basedow,  Begbie,  Beau,  Buuillaud,  clc.,'el'  mainl'euant 
universellement  rejetée  ; 

3”  La  maladie  de  Basedow  est  une  vraie  intoxication 
qui  localise  ses  efl'els  dans  le  système  nerveux  et 
surtout  dans  le  sympathique.  La  nature  de  l’agent 
toxique,  l’endroit  et  le  mécanisme  de  sa  production 
dans  le  sein  de  l’organisme,  ont  été  l’cdijet  de  plu¬ 
sieurs  théories  parmi  lesquelles  peuvent  llgurer, 
selon  quelques  pathologistes,  la  théorie  thyroïdienne 
et  selon  d'autres  la  parathyroïdienue. 

Chacune  des  théories  pathogéniques  du  goiti-e  a  eu 
des  défenseurs  acliarnés,  mais  elle  a  été  aussi  vive¬ 
ment  attaquée,  l'as  une  seule  n’a  pu  réunir  l’unani¬ 
mité  des  sull’rages,  parce  qu’aucune  ne  semble  à  tous 
les  pathologistes  capable  de  s'appliquer  invariable¬ 
ment  à  Tinlerprélation  de  tous  les  cas  cliniques  de 
la  maladie  de  Basedow.  M.  Machado,  dans  son  rap¬ 
port,  s’est  proposé  de  démontrer  que  celle  all’eclion 
devait  être  rangée  daus  la  classe  des  névroses  ])ures. 

Plusieurs  arguments,  dit-il  plaident  en  faveur  de 

1"  On  constate  chez  la  plupart  des  hasedowiens 
typiques  l’hérédité  névropatliiquc,  qui  peut  être  sem¬ 
blable  ou  dissemblable  ; 

2“  Dans  plusieurs  cas  le  début  de  la  maladie  s’an¬ 
nonce  par  des  manifestations  psychiques  (manie  aigue 
par  exemple),  souvent  d’une  grande  intensité,  qui  ont 
servi  à  établir  d’étroites  relations  entre  la  maladie  de 
Basedow  et  les  psychoses  ; 

3"  Les  traumatismes  crâniens,  les  émotions  subites, 
la  terreur,  les  excès,  le  surmenage,  les  soulfrances 
psychiques  ou  physiques  de  longue  durée  et  surtout 
de  fortes  excitations  très  répétées  du  nerf  dépresseur 
jouent  un  rôle  très  important,  comme  causes  immé¬ 
diates  ou  déterminantes,  dans  l’ajjparitiou  des  sym- 
lômes  de  la  maladie  ;  c’est  pour  ces  raisons  qu’elle  a 
été  qualifiée  de  névrose  émotionnelle  par  excellence. 

A  la  suite  d’émotions  très  vives,  la  maladie  de 
Basedow  peut  se  manifester  aussi  brusquement  que 
les  crises  d’hystérie  ou  d’épilepsie,  sans  qu’aucun 
symptôme  ail  pu  auparavant  faire  supposer  l’existence 
du  basedowisme.  En  quelques  heures,  comme  dans 
le  cas  du  professeur  Dieulafoy,  en  une  nuit,  tous  les 
symptômes  surgissent  suivis  d’un  étal  mental  qui  se 
rapproche  singulièrement  d’une  vésanie  psychosen¬ 
sorielle.  L’aggravation  ou  les  progrès  de  la  maladie 
de  Basedow  se  produisent  fréquemment  par  poussées 
successives  à  la  suite  d'émotions,  terreurs,  etc  ; 

4“  On  voit  s’associer  aux  symptômes  de  la  maladie 
do  Basedow  et  très  souvent  même  les  devancer  des 
symptômes  qui  appartiennent  à  des  lésions  orga¬ 
niques  du  système  nerveux  (tabes,  polioencéphalite, 
polyomélite  antérieure  aigue,  syringomyélie,  scléro¬ 
dermie,  maladie  de  Raynaud,  acromégalie,  sclérose 
latérale  amyotrophique,  etc.)  ou  à  des  névroses  pures, 
surtout  l’hystérie,  l’épilepsie,  la  tétanie  et  la  mi¬ 
graine.  On  a  quelquefois  constaté  la  coexistence  de 
l'hystérie  et  de  la  maladie  de  Basedow  et,  fait  curieux. 
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des  symptômes  d’hystérie  d'un  côté  du  corps  et  de 
basedowisme  de  l’autre  ; 

5"  La  maladie  de  Basedow  est,  comme  l’hystérie, 
beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
riioinme;  elle  se  manifeste  aussi  principalement  dans 
la  période  moyenne  de  la  vie  sexuelle  et  attaque  de 
préférence  les  femmes  mariées. 

i\I.  Machado  conclut  d’après  ce  qui  précède  et  en 
s'appuyant  d’ailleurs  sur  les  résultats  d’une  longue 
observation  clinique  personnelle  que  la  doctrine  qui 
place  la  maladie  de  Basedow  dans  le  groupe  des  né¬ 
vroses  est  fort  légitime. 

Il  y  a,  dit-il,  de  fortes  raisons  pour  admettre 
d’étroites  analogies  entre  la  nature  intime  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  et  celle  de  l’hystérie  qui,  de  même 
que  le  basedowisme  classique,  se  manifeste  avec  une 
préférence  très  marquée  chez  les  femmes  et  dans  la 
période  moyenne  de  la  vie. 

Si  l’on  accepte  la  théorie  névrosique  de  la  maladie 
de  Basedow,  on  est  en  droit  de  supposer  que  celle-ci 
est  congénitale  comme  l’hystérie  ou  l’épilepsie  essen¬ 
tielles,  et  qu’elle  reste  latente  jusqu’à  ce  qu’une  cause 
occasionnelle  vienne  en  déterminer  l’éclosion. 

M.  Machado  ne  nie  cependant  pas  qu’il  soit  possible 
que  certains  symptômes  observés  dans  le  basedowisme 
avec  altération  du  corps  thyro'ide  soient  dus  à  des 
modifications  qualitatives  ou  quantitatives  du  suc 
thyro'idien,  produisant,  dans  ces  circonstances,  une 
auto-intoxication.  Mais  il  ne  juge  pas  non  plus  insou¬ 
tenable  l’idée  de  considérer  le  goitre  parenchymateux 
de  certains  basedowiens  typiques  comme  appartenant 
au  groupe  des  trophouévroses.  Il  y  a,  en  effet,  beau¬ 
coup  d’autres  trophouévroses  dans  cette  maladie, 
telles  que  :  les  œdèmes  essentiels  analogues,  mais 
non  identiques  à  ceux  du  myxœdème,la  leucodermie, 
la  chute  partielle  des  cheveux,  l'hydropisie  intermit¬ 
tente  des  articulations,  certaines  altérations  osseuses 
constatées  par  la  rœntgologie,  l’atrophie  des  seins 
coïncidant  avec  le  grossissement  progressif  et  cx.i- 
géré  des  hanches,  etc.  Le  goitre  basedowien  serait 
donc  une  des  conséquences  possibles  mais  non  cons¬ 
tantes  des  troubles  d’innervation  qui  constituent  le 
substratum  physiopathologique  de  la  maladie  de 
Basedow. 

La  parano’i'a  légitime  .'son  origine  et  sa  nature. 
MM.  A,  Peixoto  et  J.  Moreira  (Rio  de  Janeiro). 
Autophilie  primitive  et  originelle  que  l’éducation 
laissa  se  développer  et  favorisa;  inadaptabilité  du 
Moi  démesurément  enflé  à  un  milieu  qui  ne  s’y  prête 
pas;  action  et  réaction  persécutrices,  systématisation 
d’idées  et  consécutivement  de  délires,  cohérents, 
logiques,  fixes  et  plausibles,  avec  falsification  rétros¬ 
pective  de  la  mémoire,  allant  jusqu’aux  changements 
de  personnalité  ;  hallucinations  rares  avec  précocité 
des  auditives,  intelligence  lucide  résistant  pendant 
longtemps  aux  atteintes  de  la  démence;  voilà,  en 
l'ésuiné,  les  caractères  essentiels  de  la  paranoïa 
quand  on  la  sépare  clairement  de  ces  épiphénomènes, 
au  substratum  évidemment  hallucinatoire,  qui  sur¬ 
gissent  irrégulièrement  et  sans  raison,  comme  sans 
fondement  ni  cohésion,  de  multiples  erreurs  senso¬ 
rielles  et  auxquels  pourrait  être  rései*ée  la  dénomi¬ 
nation  de  syndromes  paranoïdes  communs  à  toutes 
les  maladies  mentales.  Certes,  il  y  a  une  relation 
entre  la  paranoïa  organique  et  intégrale  et  ces  syn¬ 
dromes  paranoï(/iics,  autant  qu’on  eu  peut  établir 
une  en  séméiologie  entre  des  syndromes  inconstants 
et  non  caractéristiques  se  montrant  au  cours  de  ma¬ 
ladies  diverses  et  ceux  qui  obéissent  à  une  manifes¬ 
tation  constante. 

La  genèse  de  l’idée  paranoïque  et  paranoïde  est  la 
môme  ;  c’est  l’auto-réllexion  ;  c’est  la  personnalité 
rapportant  à  elle-inèmc  inconsciemment  ses  sensa¬ 
tions  internes  ou  externes  et  les  triturant  automati¬ 
quement  sans  le  correctif  de  la  conscience,  à  la  lu¬ 
mière  d’un  critérium  péjoratif  ou  expansif.  Seulement 
ces  phénomènes,  qui  ont  des  racines  dans  la  psychologie 
normale,  se  présentent  dans  la  paranoïa  avec  un  dé¬ 
veloppement  intégral  évolutivement  croissant,  coor¬ 
donnés  en  un  système,  quoique  l’intelligence  se  con¬ 
serve  longtemps  lucide.  Ils  sont,  au  contraire,  plus 
ou  moins  frustes,  abrégés,  dénués  de  cohésion  symp¬ 
tomatique.  et  ont  un  cachet  d'absurdité  manilestc, 
dû  aux  lésions  profondes  de  la  conscience  dans  les 
psychoses  aigues,  dans  les  épisodes  des  dégénérés, 
dans  la  détérioration  delà  démence.  Ils  résultent  d’un 
processus  aigu,  car  il  eugendre  la  confusion,  l’inco¬ 
hérence  et  l’absurdité,  dans  les  intoxications,  les  in¬ 
fections  et  les  paroxysmes  épisodiques;  ils  résultent 
d’un  processus  chronique  qui  produit  l’inconsistance, 
l’incohérence  et  l’absurdité,  dans  les  cas  de  dissolu¬ 
tion  de  l’intelligence.  Ils  ne  sauraient  donc  être  con¬ 


fondus  avec  la  paranoïa,  qui  est  une  anomalie  se 
transformant  lentement  en  maladie  et  dans  laquelle 
la  conscience  est  lucide  et  l’intelligence  respectée  de 
façon  à  ne  pas  laisser  subsister  le  moindre  doute. 

Un  point  de  vue  nouveau  en  neurologie  :  tenta¬ 
tive  de  solution  de  quelques  problèmes  neurologi¬ 
ques.  —  M.  Logan  (Narrogate)  fait  une  commu¬ 
nication  sur  la  sécrétion,  la  circulation  et  l’excrétion 
de  la  lymphe  cérébro-spinale  ou  neurale. 

Bile  est  sécrétée  continuellement  par  la  pie-mère 
crânienne  et  rachidienne  et  par  les  plexus  choro'ides. 
Bile  circule  dans  toutes  les  cavités  et  anfractuosités 
de  l’axe  cérébro-spinal  et  aussi  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  interfasciculaire  des  nerfs.  Elle  est  excrétée  par 
la  muqueuse  pituitaire  et  glosso-pharyngienue,  par 
le  filum  lermiuale  de  la  moelle,  le  corpuscule  coccy- 
gien  et  les  vaisseaux  lymphatiques  correspondants 
enfin  par  les  glandes  sudoripares. 

Son  rôle  consiste  à  répartir  la  pression  intra-cra- 
nienne  et  intra-rachidienne  sujette  à  de  brusques 
variations  (chocs,  etc,).  Aussi  sa  circulation  est-elle 
essentiellement  variable.  Tant  que  la  lymphe  céré¬ 
bro-spinale  ou  neurale  reste  aseptique  et  de  bonne 
qualité,  la  santé  neuro-psychique  se  maintient.  Quand 
elle  est  septique  elle  peut  se  déverser  au  niveau  des 
plaques  musculaires  des  nerfs  moteurs,  d’où  symp¬ 
tômes  de  rhumatisme  dans  les  muscles  intéressés. 

Recherches  critiques  sur  l’hérédité  de  l'épilepsie. 

—  MM.  G.  Petges  et  H.  Grenier  de  Cardenal  (Bor¬ 
deaux).  L’épilepsie  essentielle,  dont  l’étiologie  et  la 
pathogénie  étaient  subordonnées  à  l’hérédité,  a  vu 
cette  influence  battue  en  brèche,  surtout  dans  ces 

Dans  les  recherches  statistiques  des  auteurs 
portant  sur  347  malades,  le  rôle  de  l’hérédité 
directe  paraît  infime  (G  pour  100  environ);  l’hérédité 
dissemblable  (alcoolique,  hystérique),  tout  en  ayant 
une  importance  relativement  assez  grande,  ne  s’ap- 
pli([ue  qu’à  23  pour  100  des  cas  environ.  Les  crises 
comitiales  apparaissent  au  moment  de  l’adolescence 
et  de  la  pubei-té,  c’est-à-dire  au  moment  de  l’effort  de 
développement  des  centres  nerveux.  L’épilepsie  dé¬ 
bute  plus  rarement  à  l’âge  adulte,  sans  doute  à  cause 
de  la  résistance  des  organes,  parvenus  au  degré  le 
plus  parfait  de  leur  développement.  Enfin,  l’épilepsie 
est  plus  fréquente  après  trente-cinq  et  quarante  ans, 
à  Tâge  où  ces  mêmes  organes,  déjà  surmenés  parles 
intoxications  et  les  infections,  défendent  moins  bien 
l’organisme  contre  les  atteintes  exogènes  ou  endo¬ 
gènes.  Les  tares  héréditaires  ne  sont  pas  plus  fré¬ 
quentes  dans  les  antécédents  des  épileptiques  que 
dans  ceux  des  sujets  sains,  de  même  que  bien  des 
sujets  sains  ont  des  antécédents  plus  chargés  que  les 
comitiaux. 

En  résumé,  le  rôle  de  l’hérédité  doit  disparaître 
pour  faire  place  à  celui  des  infections  et  des  intoxica¬ 
tions,  dans  la  pathogénie  de  l’épilepsie.  Tout  au  plus 
peut-on  admettre  une  prédisposition,  avec  cette  ré¬ 
serve  que  cette  aptitude  se  retrouve  presque  autant 
chez  les  sujets  indemnes  (|ue  chez  les  malheureux 
frappés  par  ce  terrible  mal. 

De  l’influence  de  la  section  expérimentale  des 
racines  postérieures  sur  l’état  du  ganglion  spinal. 

—  JVÎM.  J.  Heitz  et  J.  Charles  Roux  (Paris).  Kleist 
et  Rester  avaient  noté,  au  bout  do  trois  mois  après  la 
section  des  racines  postérieures,  des  lésions  cellu¬ 
laires  ])rononcées,  aboutissant  .après  300  jours  à  un 
dépeuplement  du  g.auglion.  Les  auteurs  ont  expéri¬ 
menté  sur  7  chats,  au  laboratoire  du  professeur  Deje- 
riiie.  Au  bout  de  250,  de  340  et  de  382  jours,  les  cel¬ 
lules  ganglionnaires  étaient  restées  normales  en 
nombre  et  en  structure.  Il  existait  seulement  de  la 
dégénérescence  des  fibres  au  pôle  central  du  gan¬ 
glion. 

L’habitude  alcoolique  chez  les  enfants  et  les 
femmes  enceintes  en  Portugal.  —  M.A.L.  Piçarra 
(Serpa)  nous  apprend  que,  dans  toutes  les  classes 
sociales  du  Portugal,  ou  a  l’habitude  de  donner  des 
boissons  alcooliques  aux  enfants,  dès  le  plus  bas  âge, 
surtout  du  vin.  Cette  habitude  provient  de  la  croyance, 
enracinée  dans  l’esprit  public,  que  l’alcool  est  une 
boisson  nourrissante  et  qui  fortifie  l’organisme.  Il 
est  à  peine  besoin  d’ajouter  que  celte  habitude  des 
boissons  spirilucuses  acquise  dans  l’enfance  est  une 
des  causes  principales  de  l’alcoolisme  chez  les 
adultes. 

Parmi  les  superstitions  du  peuple  portugais  rela¬ 
tives  à  l'alcool,  il  en  est  une  bien  curieuse  qui  règne, 
au  sud  de  l’Alemtejo,  dans  la  rlasse  ouvrière  :  c’est 
la  croyance  que  l'utérus  des  femmes  enceintes  en¬ 
gendre,  en  même  temps  que  le  fœtus,  des  bêtes 
semblables  aux  rats,  taupes,  etc.,  et  que  ces  bêtes 


(môles?)  disparaissent  par  l’ingestion  de  fortes  doses 
d’alcool.  Aussi  les  femmes  du  peuple  prennent-elles 
l’habitude,  pendant  la  grossesse,  d’absorber  de 
grandes  quantités  d’eau-de-vie. 

Il  est  temps,  pense  M.  Picarra,  de  combattre  éner¬ 
giquement  ces  superstitions  qui  compromettent  gra¬ 
vement  l’avenir  de  la  race  portugaise. 

Les  rêves  curateurs.  —  M.  Pagès  (Yernet)  pro¬ 
pose  de  tenter,  dans  quelques  cas,  de  suggérer  le 
rêve  de  guérison  en  fais.mt  les  entretiens  psychothé¬ 
rapiques  dans  les  heures  qui  précèdent  le  sommeil. 
Ce  sera  néanmoins  toujours  un  procédé  d’exception. 

La  sclérose  latérale  amyotrophique  et  les  sclé¬ 
roses  de  la  moelle  épinière.  —  M.  A.  Rovigbi 
(Bologne),  s’appuyant  sur  des  observations  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  personnelles,  ainsi  que  sur 
l’opinion  d’auteurs  tels  que  Leyden,  Senator,  Strüm- 
pell,  déclare  qu’on  ne  peut  pas  distinguer  la  sclérose 
latérale  amyotrophique  et  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  de  la  paralysie  bulbaire,  ces  types  mor¬ 
bides  se  confondant  facilement  l’un  avec  l’autre. 
D’après  l’auteur,  il  s’agit  d’un  même  processus  mor¬ 
bide  à  caractère  dégénératif,  dont  les  facteurs  sont 
multiples  :  hérédité  névropathique  et  familiale  ;  fai¬ 
blesse  congénitale  ou  acinésie  du  neurone  spino- 
musculaire  ;  excès  du  travail  musculaire;  intoxica¬ 
tions  endogènes  et  exogènes  ;  infections  aiguës  et 
chroniques,  etc.,  etc.  La  durée  de  ces  trois  maladies 
dépend  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  procès  morbide 
sclérosant  envahit  les  globules  gris  du  bulbe  rachi- 

La  clinique  montre  aussi  qu’il  y  a  des  analogies 
entre  l’amyotrophie  musculaire  progressive  (type 
Aran-Duchenne)  et  les  dystrophies  musculaires  pro¬ 
gressives  et,  peut-être  aussi,  avec  la  paralysie 
spastique  familiale.  Dans  tous  les  cas  prédominent  les 
caractères  suivants  :  hérédité  homologue  ou  hétéro¬ 
logue  ;  faits  de  dégénérescence  partielle  ou  générale 
pouviint  conduire  à  la  démence,  comme  tableau  final 
de  la  maladie  ;  par  la  présence  d’hétérotopie,  arrêt 
de  développement,  acinésie  congénitale  des  cellules 
grises  ou  de  deux  faisceaux  moteurs  ou  sensitifs  du 
système  nerveux. 

{A  suivre).  J.  Duaiont. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

V.  Konstantinovitch  (de  Kiev).  Rôle  de  la  graisse 
dans  le  liquide  amniotique  {Vratchebnaïa  Gazeta, 
1906,  n“  2,  14  Janvier,  pp.  37-40  et  n“  3,  21  Jan¬ 
vier,  pp.  63-65).  —  Il  est  établi  actuellement  que  le 
liquide  amniotique,  qui  autrefois  était  considéré 
comme  un  produit  des  organes  du  fœtus,  est  un 
transsudât  provenant  du  sang  maternel,  auquel  s’.ijou- 
tent  naturellement  les  produits  de  sécrétion  du 
fœtus.  Entre  l’organisme  maternel  et  le  territoire 
amniotique  existent  des  échanges  organiques,  notam¬ 
ment  par  les  stomates  de  Lorenzo  Ferrari.  Le  liquide 
amniotique  ne  joue  pas  seulement  un  rôle  mécanique 
pendant  l’accouchement,  mais  il  est  encore  avalé  par 
le  fœtus,  comme  l’ont  montré  un  grand  nombre  d’au- 

Konstantiiiovitch  a  constaté  d’abord  qu’il  existe  de 
la  graisse  chez  les  fœtus  de  mammifères  dans  l’épi¬ 
thélium  des  villosités  de  l’intestin  grêle,  dans  les 
lymphatiques  de  ces  villosités  et  dans  la  lumière  de 
l’intestin.  Chez  les  fœtus  humains  ensuite,  il  a  pu 
faire  la  même  constatation.  Pour  en  trouver  la  pro¬ 
venance  il  a  analysé  dans  un  grand  nombre  de  cas  le 
liquide  amniotique  et  a  vu  qu’il  contient  de  0,08  à 
0,45  pour  100  de  graisse,  en  moyenne  0,25.  Absence 
de  graisse  dans  l’intestin  de  deux  à  trois  mois,  mais 
présence  constante  de  quatre  à  cinq  mois,  c’est-à-dire 
depuis  l’époque  où  le  fœtus  peut  faire  des  mouve¬ 
ments  de  déglutition.  C’est  du  reste  à  cette  époque 
que  la  graisse  chez  le  fœtus  commence  à  faire  son 
apparition  dans  le  foie,  les  glandes  surrénales,  etc. 
L’auteur  soutient  par  conséquent  qu’on  peut  admettre 
que  la  graisse  trouvée  dans  les  villosités  intestinales 
a  été  déglutie  par  le  fœtus,  et  le  liquide  amniotique 
devient  le  premier  aliment  qu’absorbe  le  fœtus.  Ce 
liquide  excite  les  fonctions  du  tube  digestif  et  le 
prépare  au  rôle  plus  actif  qu'il  jouera  après  la  nais- 

M.  DE  Keuvilï. 
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TRAITEMENT 

DES  OTITES  CHRONIQUES 

PAR 

LA  VAPORISATION  TURO-TYMPANIQUE 
AUX  EAUX  SULFURÉES-SODIQUES  THERMALES 

Par  M.  E.  ESCAT  (de  Toulouse). 

Déjà  loin  de  nous  est  le  temps  où  la  thé¬ 
rapeutique  locale  des  otites  phroniques  aux 
stations  thermales  se  réduisait  comme  moyens 
directs  au  bain  du  conduit  et  à  la  douche 
liquide  dirigée  contre  le  tympan.  Ce  dernier 
mode  d’application  hydro-dynamique  des 
eaux  minérales  n’était  pas  seulement  impuis¬ 
sant,  il  était  encore  généralement  nocif;  ses 
insuccès  contre  les  affections  tubo-tympa- 
niques  étaient  d’ailleurs  assez  piteusement 
balancés  par  les  quelques  cures  de  cérumen 
que  le  hasard ,  plus  que  le  flair  clinique, 
conduisait  dans  les  stations. 

Cet  âge,  en  effet,  se  confond  avec  la  pé¬ 
riode  préotologI([ue,  durant  laquelle  le  souci 
sans  doute  de  ne  pas  altérer  par  un  éclairage 
artificiel  la  teinte  naturelle  du  conduit  audi¬ 
tif  mettait  le  praticien  dans  l’obligation  de 
demander  aux  yeux  de  l’esprit  le  diagnostic 
d’une  lésion  tympanique. 

Ces  temps  sont, heureusement  passés  ;  une 
ère  nouvelle  d’otiatrie  hydro-thermale  ration¬ 
nelle  et  vraiment  clinique  est  enfin  ouverte  : 
grâce  à  l’initiative  de  nos  distingués  con¬ 
frères  des  stations  pyrénéennes,  un  mode 
direct  d’application  des  eaux  thermales  à 
l’oreille  moyenne  a  été  enfin  inauguré  ; 
j’ai  nommé  la  vaporisation  tubo-tympanùjue, 
terme  qui  nous  a  paru,  d’accord  avec  le  pro¬ 
fesseur  Garrigou,  s’appliquer  le  mieux  à  la 
méthode  que  nous  allons  décrire. 

C’est  à  Luchon,  à  Ax-les-Thermes  et  à 
Gauterets,  stations  si  justement  considérées 
par  notre  maître,  le  professeur  Landouzy, 
comme  «  les  trois  places  fortes  de  l’Empire 
du  soufre  »,  que  les  gaz  et  vapeurs  dégagées 
au  grillon  des  sources  hyperthermales  sont 
utilisés  pour  la  douche-étuve  du  système 
tubo-tympanique. 

Historique.  —  Cette  création  est  purement 
française. 

A  Gouraud*  (de  Nantes)  revient  l’idée  de 
la  méthode  et  l’honneur  de  l’avoir  expéri¬ 
mentée  le  premier  à  Luchon,  dès  1885,  chez 
un  jeune  homme  atteint  d’otite  exsudative, 
qu’il  parvint,  sinon  à  guérir,  du  moins  à 
améliorer  sensiblement. 

Dès  le  lendemain  de  cet  événement,  de 
Lavarenne  s’emparait  de  la  méthode  et  la 
faisait  sienne;  tous  les  aurlstes  qui  ont  pu 
apprécier  la  virtuosité  qu’il  déploya  dans  son 
application  s’accorderont  à  le  reconnaître 
comme  le  véritable  vulgarisateur  de  la  vapo¬ 
risation  tubo  tympanique  sulfurée  sodique*. 

Il  fut  d’ailleurs  rapidement  suivi  dans  cette 
voie,  à  Luchon  même,  par  Audubert*,  Raqué, 
Barrié,  Ferras  fils  et  de  Gorsse 


1.  Gouhaud.  —  Congrès  international  d’hydrologie  et 
de  climatologie,  Biarritz,  1886. 

2.  De  Lavakenne.  —  u  Prophylaxie  et  traitement  de  la 
surdité  ».  La  Presse  Médicale,  1904,  11  et  16  Juin,  n»»  47 
et  48. 

3.  Audubekt.  —  K  Traitement  de  la  surdité  par  l’insuf¬ 
flation  des  vapeurs  sulfureuses  de  Luchon  ».  Chez  Del- 
brel,  éditeur,  Bordeaux,  1906. 

4.  Da  Gousse.  —  «.Indications  du  traitement  du  catarrhe 
tubo-tymparii^ué  et  dés  iciérdses  otiqüés  par  l’insufflation 


Henri  Lajaunie  la  mit  en  pratique  à  Ax- 
les-Thermes,  mais  avec  une  technique  toute 
spéciale*. 

Depierris**  enfin,  Bouyer  fils  et  Meillon 
s’empressèrent  de  l’adopter  à  Gauterets. 


Instrumentation.  —  Deux  appareils  sont 
actuellement  utilisés  pour  la  vaporisation 


Figure  1.  —  Appareil  de  Gouraud-De  Lavarenn 
modifié  par  Depierris. 

tubo-tympanique  :  celui  de  Gouraud,  adopté 
à  Luchon  et  à  Gauterets,  et  celui  de  Lajaunie, 
qui  fonctionne  à  Ax-les-Thermes. 

Appareil  de  Gouraud.  —  Cet  appareil  est  re¬ 
marquable  par  sa  simplicité,  qui  permet  de  l’im¬ 
proviser,  dans  toute  station  pourvue  d’appareils 
à  humage. 

Il  consiste  en  une  soufflerie  du  type  de  celle  du 
thermocautère;  il  est  donc  composé  d’une  poire 
élastique,  à  soupape,  aspirante  et  foulante,  dont 
le  pôle  aspirateur  est  pourvu  d’un  tube  qui  coiffe 
le  porte-vapeurs  d’un  appareil  à  humage  et  dont 
le  pôle  opposé  est  relié,  par  un  tube  semblable,  à 
une  vaste  poire  dilatable  servant  de  réservoir, 
protégée  par  un  filet  modérateur  (fig.  1). 

Les  avis  sont  partagés  sur  la  capacité  à  donner 
au  réservoir  :  d’après  Gouraud  ’  un  trop  grand 
réservoir  imposant  aux  gaz  et  vapeurs  un  séjour 
trop  prolongé  hors  de  l’appa¬ 
reil  à  humage,  aurait  l’inconvé¬ 
nient  de  favoriser  le  refroidis¬ 
sement  des  premiers  et  la  con¬ 
densation  des  secondes. 

Unlongtube  relie  ce  réservoir 
à  la  sonde  d’Itard. 

Sur  le  parcours  de  ce  der¬ 
nier  tube,  Depierris  a  eu  l’in¬ 
génieuse  idée  d’interposer  une 
petite  poire  de  renforcement 
qui  permet  à  l’opérateur  d’ac¬ 
croître  plus  ou  moins  brusque¬ 
ment  et  à  volonté,  suivant  les 
nécessités,  la  pression  continue 
donnée  aux  vapeurs  par  l’élas¬ 
ticité  du  réservoir  de  caout¬ 
chouc. 

Vaporigene  de  Lajaunie.  — 

Le  vaporigene  de  Lajaunie  est 
autrement  complexe;  ne  pou¬ 
vant  le  décrire  dans  tous  ses 
détails,  nous  nous  contenterons 
d’énumérer  ses  fonctions. 

Les  gaz  et  vapeurs  qui  se 
dégagent  du  griffon  de  la  source 
Viguerie,  près  duquel  est  ins¬ 
tallé  le  vaporigène,  sont  captés 
directement,  sans  passer  par 
l’intermédiaire  d’un  appareil  à  humage,  et  aspirés 
dans  des  réservoirs  qui  les  maintiennent  à  une 


température  aussi  voisine  que  possible  de  leur 
température  originelle,  grâce  à  un  système  de 
serpentinage  alimenté  par  l’eau  thermale  elle- 
même  qui  atteint  au  griffon  73“8. 

Cette  calorification  plus  naturelle  qu’artificielle 
assure  ainsi  l’intégrité  des  gaz  et  vapeurs  en 
retardant  la  décomposition  des  principes  gazeux 
complexes,  et  en  prévenant  la  condensation  de 
certains  d’entre  eux. 

Ce  dispositif  a  pour  effet  de  prolonger  artifi¬ 
ciellement  le  griffon  jusqu’au  pavillon 
de  la  sonde  elle-même  et  de  mettre 
«  la  source  thermale  vivante  »  dans  la 
main  du  manipulateur. 

Grâce  à  une  conduite  d’eau  froide, 
on  peut  d’autre  part,  si  on  le  désire, 
abaisser  la  température  des  réser¬ 
voirs  gazeux.  Un  dispositif  spécial, 
en  faisant  barbotterlesgaz  dans  l’eau 
thermale,  permet  d’accroître  leur 
charge  en  vapeurs.  Une  voie  d’air 
atmosphérique  sert  à  diluer  à  volonté 
le  mélange  gazeux  pour  en  diminuer 
la  minéralisation;  ce  dernier  organe 
est  peu  utilisé. 

Un  filtre  d’ouate  stérilisée  que  doivent  traver¬ 
ser  les  gaz  et  vapeurs  garantit  leur  pureté. 

Un  groupe  de  deux  pompes,  actionné  par  une 
turbine,  assure  :  1°  la  circulation  de  l’eau  ther¬ 
male  dans  l’appareil;  2°  l’aspiration  du  mélange 
gazeux;  3“  la  compression  de  ce  dernier  dans  le 
cathéter. 

D’autre  part,  des  robinets  purgeurs  permet¬ 
tent  de  débarrasser  les  conduites  des  liquides  de 
condensation. 

Un  thermomètre  (T),  un  manomètre  (M)  et  un 
hygromètre  (H),  contrôlant  le  dosage  des  divers 
éléments,  font  enfin  du  vaporigène  de  Lajaunie 
un  appareil  idéal  pour  la  vaporisation  tubo-tym¬ 
panique  (fig.  2). 

Technique.  —  Quel  que  soit  l’appurell 
employé,  soufflerie  ou  vaporigène,  la  tech¬ 


des  vapeurs  sulfureuses  naturelles  ».  Gazette  des  hôpitaux, 
1905,  25  Juillet. 

1.  H.  Lajaunie.  —  «  De  l’emploi  des  vapeurs  sulfu¬ 
reuses  naturelles  dans  le  traitement  dos  affections  do 
l’oreille  moyenne  ».  Société  française  d’otologie,  1904. 

2.  Depierris.  —  «  Note  contributive  5  l’étude  des  insuf¬ 
flations  de  vapeurs  sulfureuses  dans  l’oreille  moyenne  ». 
Société  française  d'otologie,  1903. 

3.  Communication  orale, 


T,  thermomètre  ;  M,  manomètre  ;  II,  hygromètre  ;  G,  ciel  vitré  à  travers 
lequel  on  voit  bouillonner  les  gaz  qui  se  dégagent  i  la  surface  du  griffon  de 
la  source  Viguerie.  (Le  groupe  do  pompes  placé  5  gauche  de  l’installation  n’a 
pas  été  représenté.) 


nique  opératoire  se  réduit  à  un  cathétérisme 
classique,  mais  prolongé,  de  la  trompe  d’Eus- 
tache,  exécuté  sous  le  contrôle  de  l’ausculta¬ 
tion  otique,  avec  le  tube  de  Toynbee. 

D’après  De  Lavarenne,  la  durée  d’une 
séance  de  vaporisation  doit  être  de  deux  mi¬ 
nutes  en  moyenne,  de  trois  au  maximum  pour 
chaque  oreille.  Lajaunie,  au  contraire,  ne 
craint  pas  de  la  prolonger  cinq  minutes  et 
mêtae  davantage,  suivant  le  cas  à  traiter. 
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Une  courte  crise  de  congestion  tubo-tym- 
paniquc  peut  ('•Ire  obseivée  après  ([uelques 
applications;  cette  crise,  dont  les  intércss(is 
doivent  être  avertis,  et  (pii  se  traduit  par 
rexageratiou  des  sytnptiunes  de  l’otlto  cliro- 
ni(pie,  surdité  et  bourdonnements,  n’est  que 
l’expression  de  «  la  poussée  therinale  »;  mais 
cette  réaction  passagère  cède  généralement 
il  une  suspension  du  traitement  local  de  un 
à  deux  jours. 

D’apri's  Lajaunie,  la  vaporisation  tubo- 
lympaiilipie  ne  saurait  être  appliquée 
divers  cas  eliniipics,  sous  une  technique  i: 
forme;  indépendamment  de  la  durée  (jui  doit 
(Ure  variable  suivant  l’espèce  cliiiicpie,  il  y  a 
lieu  d’accommoder  à  chacune  d’elles  les  clé¬ 
ments  constitutils  de  la  vaporisation;  ces 
éléments  sont  :  la  minéralisation,  la  llierma- 
lilé,  Vlitj"roniclricilé  et  la  pression.  Le  vapo- 
rigène  jiermet,  grâce  à  ses  divers  systèmes  de 
réglage,  d’obtenir  le  dosage  de  ces  luialre 
éléments  avec  une  précision  absolue,  ce 
((ii’on  ne  saurait  demander  à  la  soufllerie; 
rinfériorité  instrumentale  de  cette  dernière 
peut,  il  est  vrai,  être  avaulageusenieiit  sup- 
jdéée  au  moins  en  ce  <pii  concerne  les  trois 
jiremiers  éléments,  par  la  mise  en  jeu  d’uii 
régulateur  de  vapeui'  adapté  à  la  cheminée  de 
humage,  perfection  ne  me  ut  admirablement  réa¬ 
lisé  par  les  appareils  à  valves  obturatrices 
installées  à  Luchon  par  les  soins  du  {U’ofes- 
seur  Erebaidt*.  l’armi  ces  appareils,  le  type 
à  obturation  inférieure,  ])erniettant  de  faire 
varier  de  1  à  .'i  le  débit  de  riiydrogène  sul¬ 
furé,  nous  paraît  convenir  particulièrement 
aux  exigences  d((  la  vaporisation  tubo-tvmpa- 
nifpie. 

Le  doigté  de  l'opérateur,  comme  en  témoi¬ 
gnent  les  succès  ihérapcuticpies  obtenus  j)ar 
les  Confrères  de  Luchon  et  de  Uautcrels  jier- 
met  enliu,  dans  une  cci’talne  mesure,  de  sup¬ 
pléer  au  la'gulateur  de  pression. 

Eu  tenant  compte  des  journées  de  repos 
impos('’es  ])ar  la  [)ous.s(''e  thermale,  la  durée 
de  la  cure  doit  être  environ  de  vingt-cin(j  à 
trente  jours  pour  2(J  ;i  25  séances  do  vapori- 


Dans  cei  tains  cas,  il  y  a  avantage  à  faire 
aurs  de  la  môme  saison  deux  cures 
uuices  séjiarées  par  un  intervalle 


dans  1 
de  15 
d’une  ou  plusieurs 


IxmcATioxs.  —  D’après  les  résultats  obte¬ 
nus  chez  les  malades  ([ue  je  dirige  depuis 
quelques  aniK'es  aux  stations  sulfurées  so- 
diipies  pyrénéennes,  et  que  j’ai  jni  juger  soit 
immédiatement  après  la  cure,  soit  [jlusieurs 
mois  ou  plusieurs  années  après,  les  indica¬ 
tions  de  la  vaporisation  tubo- lym[)anl(pic 
peuvent  être  très  nettement  précisées;  ces 
indications  sont  les  suivantes  : 

1'  Le  catarrhe  tubaire  subaipu  prolonp;é. 
J’entends  par  lii  non  un  catarrhe  tubaire 
accidentel,  capable  de  céder  à  ([uehfues  dou¬ 
ches  d’air,  mais  un  catarrhe  luhaire  parti¬ 
culièrement  rebelle  qui,  bien  qu’iniluencé 
favorablement  j)ar  le  cathétéi'ismc  simple, 
récidive  eonstamiuent  et  menace  de  passer  à 
l’état  chronique  ; 

2"  Le  catarrhe  tubaire  franchement  chro¬ 
nique  secondaire  à  la  rhinite  hyperlrophi(jue. 


1.  Fukbaui.T. “  Lo  à  liagnc'^reB-dc-Liichün.  — 

Dcscriplîoii  des  nouveaux  appareils  de  lunnni'c. —  Dosage 
doracidosulfJiydriqne  dansles  vapeurs  hydro-ininéralcs  w. 
Luchon,  impr.  Sarlhe, 


aux  végétations  adénoïdes  tardivement  opé¬ 
rées,  aux  anomalies  de  la  cloison  nasale,  aux 
polypes  des  fosses  nasales,  etc.,  catarrhe  déjà 
susceptible  d’amélioration  par  le  cathétérisme 
et  le  bougirage; 

5"  \i otite  tympaniiiue  chronique  exsuda¬ 
tive,  caractérisée  par  la  congestion  et  la  tumé¬ 
faction  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  de  la 
trompe,  l’inllltration  des  ligaments  articu¬ 
laires  des  osselets  et  le  relâchement  de  la 
membrane  du  tympan,  lésions  s’accompa¬ 
gnant  d’exsudats  révélés  par  l’auscultation. 
D’après  Lermoyez  cette  forme  relève  spé¬ 
cialement  de  la  méthode. 

D’après  Lajaunie,  la  sulfuration,  l’hygro- 
métrlclté,  la  pression  et  la  durée  de  la  vapo¬ 
risation  appliquée  aux  formes  cliniques  pré¬ 
cédentes  doivent  être  faibles;  la  température 
doit  être  à  peine  supérieure  à  37°;  c’est  dans 
ces  formes  (jue  la  vaporisation  tubo-tympa- 
nlque  donne  les  meilleurs  résultats. 

.\vcc  moins  de  chance  de  succès,  on  peut 
encore  traiter  : 

4"  \d otite  tijinpanique  adhesive,  avec  immo¬ 
bilisation  de  la  chaîne  et  ankylosé  de  l’étrier, 
sans  compromission  labyrinthi([uc,  surtout  si 
le  sujet  présente,  non  des  signes  de  vague 
arthritisme,  mais  des  antécédents  manifestes 
cl  pas  trop  anciens  de  vrai  rhumatisme  poly- 
I  articulaire  ou  monoarliculalrc  subaigu  ou 
chronique  ; 

5°  \i otite  tijinpanKjue  atrophique  (jul  accom¬ 
pagne  l’ozi'ue,  mais  à  condition  que  le  laby¬ 
rinthe  soit  encore  respecté. 

Dans  ces  deux  dernières  formes,  contrai¬ 
rement  aux  précédentes,  et  toujours  d’après 
les  règles  données  par  Lajaunie,  la  minérali¬ 
sation,  l’hygromélricité,  la  pression  et  la 
température  pourront  être  portées  au  maxi¬ 
mum.  Celte  dernière,  dans  les  ankylosés 
rhumatismales  sans  bourdonnement,  pourra 
être  portée  jusqu’il  45°,  50“  et  môme  60°. 


CoNTiin-ixincATioNs.  —  1°  Xdotorrhèe  non 
spc.eijiiiue  à  la  période  d'état.  L’action  trop 
stimulante  des  vapeurs  sulfureuses  peut  faire 
éclater  des  complications  aiguës; 

2°  \d otorrhée  tuberculeuse,  pour  la  môme 
raison  ; 

3°  Molorrhée  non  spécifique  cicatrisée. 
D’anciens  otorrhéiques  guéris,  comme  j’en  al 
vu  plusieurs  cas,  peuvent  payer  cher  l’expé¬ 
rience  de  la  vaporisation  tubo-lympanique, 
dont  l’eirel  sur  la  surdité  secondaire  à  la 
sclérose  cicatricielle  ou  aux  destructions  orga¬ 
niques  est  d’ailleurs  absolument  illusoire. 
Eu  revanche,  la  poussée  thermale  risque  de 
réveiller  le  microbisme  latent  de  la  caisse, 
comme  le  réveille  parfois  un  simple  coryza 
catarrhal.  Le  médecin  de  la  station  thermale 
devra  savoir  résister  aux  instances  de  ces 
malades  ; 

4“  \éotite  purulente  aiguë  récemment  cica¬ 
trisée,  avec  persistance  d’un  certain  degré 
d’hypoacüusie,  me  parait,  pour  la  môme 
cause,  une  contre-indication  aussi  formelle. 
Eu  dépit  de  quehjues  cas  favorables,  qu’on 
pourrait  citer,  je  persiste  à  considérer  l’ajipli- 
calion  de  la  vaporisation  à  celle  forme  cli¬ 
nique  comme  très  imprudente  ; 

5“  h' oto-sclérose  primitive,  affection  dans 
laquelle  les  lésions  labyrinthiques,  probable- 


1.  LliUMOYÉZ.  —  Discussion  sur  In  communication  de 
Depierris  à  la  ^ovictv  fraiii'aisc  d'vti>loÿic,  Mai,  1903. 


I  ment  en  raison  du  caractère  tropho  neuro- 
I  tique  du  processus  ',  priment  les  lésions 
tympanlques  ; 

6“  \j'oto-artério-sclérose.  11  ne  viendra  cer¬ 
tainement  à  l’idée  d’aucun  médecin  ni  d’aucun 
auriste  d’envoyer  aux  eaux  sulfurées  sodiques 
un  syndrome  de  Monière  par  arlério-sclé- 
rose  labyrinthique;  mais  l’artério-sclérose 
cochléalro  isolée,  caractérisée  cllulquement 
par  une  simple  surdité  %  type  réalisé  par  la 
surdité  sénile,  pourrait  peut-être,  en  raison 
de  son  caractère  atonique  apparent,  n’étant 
dans  bien  des  cas  accompagnée  d’aucun  bour¬ 
donnement,  paraître  justiciable  de  ce  traite¬ 
ment.  11  nous  semble  inutile  d’insister  sur  les 
conséquences  de  pareille  erreur  thérapeu¬ 
tique  ; 

7°  Les  labyrinthites  primitives  et  les  sur¬ 
dités  par  lésion  centrale.  L’action  stimulante 
de  la  médication  sulfurée  sodique  ne  peut 
qu’exaspérer  les  symptômes  subjectifs  sans 
agir  sur  les  troubles  paralytiques. 

En  résumé,  la  vaporisation  sulfurée  sodique 
exclusivement  indiquée  contre  certaines  lé¬ 
sions  du  département  lubo-tympanlque  de 
l’appareil  de  transmission,  et  non  contre 
toutes,  ne  saurait  être  dirigée  avec  chance  de 
succès  contre  les  lésions  de  l’appareil  de 
perception  représenté  par  le  labyrinthe,  ses 
vaisseaux  et  ses  nerfs. 

La  compromission  de  l’appareil  de  percep¬ 
tion  révélée  par  :  1°  le  raccourcissement  de 
la  durée  du  diapason  placé  sur  le  crâne; 
2"  la  latéralisation  du  son  dans  l’oreille  la 
moins  atteinte  pendant  l’épreuve  de  Weber; 
3"  le  résultat  positif  de  l’épreuve  de  Rinne  ; 
4°  la  prédominance  de  la  surdité  aux  sons  ai¬ 
gus;  5“  les  trous  dans  l’échelle  des  sons  per- 
(His  ;  6“  la  paracousie  ou  perversion  de  la  per¬ 
ception  auditive,  afiirme  donc  l'ormellemenl 
la  contre-indication  de  la  vaporisation  tubo- 
tympanique. 

Enlin,,en  présence  de  l’indication  locale,  il 
faudra  encore  tenir  grand  compte  du  tempé¬ 
rament  du  malade  dans  le  mode  d’application  ; 
chez  des  sujets  à  réaction  nerveuse  trop  fa¬ 
cile,  comme  certains  neurasthéniques,  le  do¬ 
sage  des  éléments  de  la  vaporisation  devra 
être  tenu  aussi  bas  que  possible  dès  le  début, 
et  sera  élevé  ensuite  progressivement  dans  la 
mesure  permise  par  la  réaction  individuelle. 


Action  TnKiiAi'EUTiqeK.  —  Des  éléments 
multiples  ot  variés  entrent  en  ligne  de  compte 
dans  l’action  thérapeutique  du  mélange  ga¬ 
zeux  dirigé  dans  les  voies  tubo-lympaniques  ; 
ce  sont  ;  1“  la  minéralisation  ;  2“  l’hygromé- 
tricllé;  3“  la  thermalité  ;  4“  la  pression;  5®  le 
potentiel  électrique  ;  6°  la  radio-activité. 

Minéralisation.  —  Le  gaz  dominant  dé¬ 
gagé  au  griffon  des  sources  sulfurées  sodiques 
est  l’azote;  d’après  les  analyses  récentes  de 
Ch.  Moureu“  la  proportion  de  ce  gaz  atteint 
en  volume  98,45  (pour  lüO)  à  la  source 
Viguerie  d’Ax-les-Tliermes  et  98,44  à  la 
source  César  de  Cauterels.  D’autre  part,  les 
gaz  rares,  dosés  en  bloc  par  le  môme  chi- 


1.  Ksc.at.  —  «  De  la  migraine  otique.  Son  rôle  dans 
l’éliologie  de  l'olo-sclérose  Iropho-iiourolique  w.  Congres 
iniernationat  tVoiologie,  Bordeaux,  1904. 

2.  Esoat.  —  ti  Arlério-sclérose  du  labyrinthe,  etc.  ». 
Annales  des  maladies  de  l'oreille,  1906. 

3.  Ch.  Movkku.  —  «  Sur  les  gax  des  sources  thermales. 
Détcrniiiialioii  dc.s  gaz  rares  ;  présence  générale  de  l'argon 
et  do  l’hélium  »>.  Académie  des  sciences,  21  Mai  et  16  Juillet 
Î90G. 
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miste,  atteignent  1,53  à  la  source  Vigucrie 
et  1,56  à  la  source  César. 

L’étude  spectroscopique  du  mélange  glo¬ 
bal  des  gaz  rares,  toujours  faite  par  le  môme 
auteur,  a  permis  de  déceler  la  présence  de 
V argon,  du  prolargon,  de  \' hélium  ^tàmiéon. 

Les  éléments  sulfureux  comprennent  ; 

1“  Les  composés  gazeux  du  soufre  ;  hydro¬ 
gène  sulfuré  et  acide  sulfureux  -,  ce  dernier 
en  très  faible  quantité;  2“  les  principes  mi¬ 
néraux  fondamentaux  de  la  source  môme  ; 
monosulfure  do  sodium  et  sulfhydrates  de  mo¬ 
nosulfures,  dissous  ou  entraînés  dans  la  va¬ 
peur  d’eau;  3°  du  soufre  en  suspension  dans 
la  vapeur  d’eau. 

Moissan,  étudiant  la  composition  des  gaz 
de  la  source  la  Grotte,  spécialement  aflectée 
àLuclion,  au  humage  et  <à  lavaporisation  tubo- 
tympanique,  a  reconnu,  en  elTet,  dans  les  va¬ 
peurs  dégagées  aux  appareils  de  humage, 
condensée  artificiellement  par  réfrigération, 
la  présence  d’une  petite  quantité  de  soufre 
en  dissolution  *. 

Il  en  a  trouvé  également  dans  l’eau  pro¬ 
fonde  du  griffon.  Le  soufre  étant,  d’après  l’au¬ 
teur,  légèrement  soluble  dans  l’eau  distil¬ 
lée  à  50°,  sa  présence  n’a  rien  de  surprenant 
dans  l’eau  de  la  Grotte,  dont  le  pouvoir  dis¬ 
solvant  est  nécessairement  accru  par  une 
thermalité  de  59°. 

Garrigou*,  au  contraire,  ne  croit  pas  à  cette 
origine  du  soufre  primitivement  dissous  dans 
l’eau  profonde  du  griffon  ;  il  persiste  à  le 
considérer  comme  provenant  de  la  décompo¬ 
sition  de  l’hydrogène  sulfuré  par  l’oxygène 
de  l’air,  d’après  la  réaction  : 

H'S  4-  O  ==  IPO  -j-  S, 

et  par  de  petites  quantités  d’acide  sulfureux 
en  présence  de  l’air  humide  : 

2II“S-}-S0'-‘  =  2H“0-f3S. 

Frebault,  dont  la  compétence  est  si  nette¬ 
ment  affirmée  par  des  recherches  relatives  au 
dosage  de  l’acide  sulfhydrique  dans  les 
vapeurs  des  sources  de  Luchon  \  recherches 
empreintes  de  la  dernière  rigueur  scienti¬ 
fique,  professe  exactement  la  môme  opinion. 

Pour  ce  chimiste,  la  présence  primitive  du 
soufre  libre  dans  l’eau  minérale  paraît  peu 
compatible  avec  celle  du  monosulfure  de 
sodium  avec  lequel  il  donnerait  immédiate¬ 
ment  à  la  température  de  la  source,  des  poly- 
sulfurcs. 

Quant  aux  traces  d’acide  sulfureux  recon¬ 
nues  dans  les  vapeurs  par  Moissan,  il  les  con¬ 
sidère  comme  résultant  de  l’oxydation  par¬ 
tielle  de  l’hydrogène  sulfuré  ou  de  l’oxyda¬ 
tion  du  soufre*. 

Jlygromélricilé.  —  La  vapeur  d’eau  conte¬ 
nue  en  proportion  variable  dans  les  émana¬ 
tions  du  griffon  joue  évidemment  un  rôle 
important  dans  la  «  douche-étuve  »  tubo- 
tympanique  ;  elle  agit  à  la  fois  comme  agent 
direct  et  comme  véhicule  des  éléments  miné¬ 
raux  que  l’eau  thermale  tient  en  dissolu¬ 
tion. 

Thennalilé.  —  Le  rôle  direct  de  la  tempé¬ 
rature  n’est  pas  moins  négligeable  ;  il  suffi¬ 
rait  de  rappeler  l’action  décongestionnante  et 


1.  Moissan.  —  <'  Sur  lu  présence  de  l'argon  dans  le  gaz 
de  la  source  llordeu  Luchon  cl  sur  la  présence  du  soufre 
libre  dans  l’eau  de  la  grollc  et  dans  les  vapeurs  du 
humage  ».  BulMin  de  la  Soek'lé  c/iiniù/ue,  Paris,  l'JÜ3. 

U.  Communication  orale. 

4i  Cotumunicution  durito. 


résolutive  déjà  obtenue  par  Lermoyez  et 
Mahu*  pur  la  simple  aérothermothérapie 
contre  les  états  chroniques  des  muqueuses 
pituitaire  et  tubaire. 

Faisons  remarquer  à  ce  sujet  que  la  ther¬ 
malité  de  la  source  La  Grotte  de  59”  au  grif¬ 
fon,  atteint  43°  en  moyenne  à  la  sortie  de 
l’appareil  de  humage  (De  Lavarenne)  ;  que  la 
source  César  atteint  un  chiffre  analogue  (De- 
plerrls),  enfin  que  la  source  Yiguerie  de  73°8 
au  griffon,  peut  à  la  rigueur  donner,  grâce 
au  vaporigène,  des  vapeurs  dépassant  65°, 
comme  nous  avons  pu  le  constater  de  visu 
entre  les  mains  de  Lajaunle.  Celte  tempéra¬ 
ture  n’a  rien  d’excessif,  si  on  veut  bien  son¬ 
ger  que  Lermoyez  et  Malm  utilisent  l’air 
chaud  à  70  et  80°.  Pour  obvier  à  la  sensation 
de  brûlure  déterminée  par  le  contact  de  la 
sonde  d’Itard  avec  la  peau  de  la  narine,  il 
suffit  d’engainer  d’un  tube  à  drain  le  segment 
externe  de  l’instrument. 

Pression.  • —  La  pression  agit  à  son  tour 
comme  dans  le  cathétérisme  classique. 

Potentiel  électrUjue.  —  De  l’avis  du  pro¬ 
fesseur  Landouzy ’•«  l’existence  du  potentiel 
électrique  semble  jouer  le  rôle  prédominant 
dans  la  statique  et  la  dynamique  des  sources  ». 
Rappelons  à  ce  propos  que  Garrigou  avait 
déjà  constaté  depuis  longtenjps,  à  l’aide  du 
galvanomètre,  l’existence  de  ce  potentiel  élec¬ 
trique  dans  le  bassin  de  captage  de  la  source 
Yiguerie. 

La  théorie  des  ions  et  des  électrolytes,  en 
expliquant  certains  phénomènes  osmotiques 
à  travers  la  peau  et  les  muqueuses,  semble 
éclairer  d’un  jour  nouveau  l’action  physiolo¬ 
gique  si  obscure  des  eaux  minérales. 

Radio-activité.  —  Des  recherches  de  Curie 
et  Laborde°,  de  Moureu*,  de  lioltwood*  cl 
de  A. -B.  Chauveau'  il  résulte  que  les  eaux 
minérales  sont  douées  de  radio-activité,  pro¬ 
priété  qui  paraît  tenir  à  la  présence  de  l’hé¬ 
lium  dans  le  mélange  gazeux.  Rsmsay,  Curie 
et  Dewar  ayant  démontré  la  production  spon¬ 
tanée  de  l’hélium  par  les  sels  de  radium,  il 
est  permis  de  conclure,  avec  Boltwood,  que 
les  eaux  thermales  contenant  ce  gaz,  —  et  tel 
est  le  cas  des  trois  sources  qui  nous  intéres¬ 
sent,  —  ont  dû  traverser  dans  les  couches 
profondes  du  globe  des  terrains  radifères. 

La  radio-activité,  dont  les  effets  sur  l’or¬ 
ganisme  ne  sont  plus  à  démontrer,  constitue 
donc  un  nouveau  facteur  thérapeutique  à 
ajouter  aux  précédents.  Beut-ôtre  un  jour 
une  connaissance  plus  approfondie  de  cet  élé¬ 
ment  nous  aidera-t-elle  à  pénétrer  le  mys¬ 
tère  qui  enveloppe  encore  l’action  physiolo¬ 
gique  des  eaux  minérales. 


Ri'isui.'rATS.  —  Mais,  en  attendant  ce  jour 
heureux,  la  prudence  nous  convie  à  ne  point 
tenter  de  suivre  dans  les  hauteurs  où  ils  pla¬ 
nent  actuellement  les  maîtres  de  l’hydro¬ 
logie.  Le  terre-à-terre  de  la  pratique  otia- 


1.  LI'RMOTiîzcIMauu.  —  XIII*  Congrus  inlern.  (le  médoc. 
Scctiuii  de  rhinologio  et  loryngologio,  Paris  1900. 

2.  Laxdouzy.  —  Conférence  à  Ax-les-Tbcriues,  5»  voyage 
du  Y.  lî.  M.,  Seplcmbre,  1903. 

3.  Laiioiide.  —  Il  Rudio-aclivité  des  eaux  minérales  ». 
Le  Iladium,  1904,  IG  Juillet. 

4.  MouiiF.u.  —  Loe.  cil. 

5.  Boltwood.  —  »  Sur  la  radio-activité  des  eaux  natu- 
rellos  I).  The  American  of  Journal  science,  1904,  Novembre, 
Vol.  XIX. 

G.  A.  B.  Chauveau.  —  Le  iladium,  1904,  IG  Juillet. 


trique  nous  rappelle,  en  effet,  à  de  plus  mo¬ 
destes  spéculations. 

Fort  de  l’opinion  soutenue  par  les  plus  au¬ 
torisés  d’entre  eux,  à  savoir,  que  l’activité 
d’une  source  thermale  n’est  nullement  pro¬ 
portionnelle  à  sa  minéralisation  et  que  sa 
puissance  thérapeutique  ne  se  mesure  pas  au 
sulfydromètrc  ‘  nous  nous  garderons  d’émet¬ 
tre  la  moindre  opinion  sur  la  valeur  com¬ 
parée  des  trois  sources  actuellement  utili¬ 
sées  pour  la  thérapeutique  otologique.  SI  la 
source  la  Grotte  de  Luchon  détient  par 
exemple  le  record  de  la  richesse  en  hydrogène 
sulfuré,  la  source  Yiguerie  d’Ax-les-Thermes 
détient  celui  de  la  thermalité,  qui  constitue 
un  facteur  puissant  de  dissolution  des  élé¬ 
ments  minéraux,  accroît  la  proportion  des 
gaz  et  vapeurs  dégagés  et  donne  le  maximum 
de  garantie  contre  la  condensation  toujours 
trop  hâtive  de  ces  dernières. 

Seuls,  l«s  résultats  cliniques  serviront  de 
base  au  jugement  que  nous  porterons  sur  la 
valeur  de  la  vaporisation  tubo-lympanique. 

Comme  toutes  les  méthodes  nouvelles, 
cette  méthode  a  eu  des  partisans  enthou¬ 
siastes  et  des  détracteurs  malveillants. 

Les  premiers  ont  peut-être  commis  l’er¬ 
reur  d’attribuer  ;i  la  vaporisation  lubo-lym- 
panique  des  Indications  trop  générales. 

Les  seconds  ont  eu  le  tort,  se  faisant  les 
apôtres  du  misonéisme  local,  élevé  dans  cer¬ 
taines  stations  pyrénéennes  à  la  hauteur  d’un 
culte,  de  juger  la  méthode  avec  un  véritable 
parti  pris. 

Méconnaissant  les  prétentions  thérapeu¬ 
tiques  aussi  modestes  (pie  précises  de  la  va¬ 
porisation  tubo-tympauique,  ils  lui  ont  repro¬ 
ché  de  ne  point  guérir  les  ankylosés  Invété¬ 
rées  de  l’étrier  et  les  scléroses  labyrinthiques 
oubliant,  sans  doute,  que  leurs  bains,  bu¬ 
vettes,  douches  et  pédiluves,  agrémentés  ou 
non  de  massothérapie,  ne  sont  guère  plus 
miraculeux  contre  le  rhumatisme  déformant, 
les  ankylosés  articulaires,  les  cals  vicieux,  le 
psoriasis,  Ficthyose,  et  autres  infirmités,  non 
encore  rayées,  que  je  sache,  des  indications 
classiques  de  certaines  sources  sulfurées  so- 
diques. 

Mais,  en  dépit  d’une  campagne  des  plus 
malveillantes,  la  vaporisation  tiibo-tympa- 
nique  a  fait  son  chemin. 

Pour  ma  part,  je  puis  dire  que  mon  opi¬ 
nion  est  faite  sur  sa  valeur,  à  condition  tou¬ 
tefois  de  la  restreindre  aux  indications  nette¬ 
ment  limitées  que  j’ai  formulées. 

Je  crois  que  Lermoyez  a  dit  vrai  en  éva¬ 
luant  à  (SO  pour  100  la  fréquence  des  surdités 
rhinogènes  sur  les  surdités  d’origine  labyrin¬ 
thique,  mais  je  crois  aussi  (|ue  De  Lavarenne 
et  AuduberP*  ont  dépassé  la  pensée  de  notre 
éminent  confrère  en  faisant  de  cette  pro¬ 
portion  celle  des  Indications  de  la  cure  ther¬ 
male  dans  les  surdités. 

SI,  en  eflél,  on  défalque  de  ce  pourcentage 
les  surdités  guéries  par  l’otiatrie,  surdités 
secondaires  aux  cas  si  nombreux  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes,  de  rhinite  hypcrtrophi(jue, 
de  polypes  des  fosses  nasales,  de  déviations 
de  la  cloison,  de  suppurations  tympaniques 
négligées,  etc.,  le  pourcentage  du  reliquat 
des  surdités  rebelles  à  nos  traitements  spé¬ 
ciaux  diminue  considérablement,  et  je  me  de- 


1.  Driîsch.  —  Il  Tiaitû  complet  des  eaux  d'Ax  », 
J.-B.  Baillière,  Paris,  1903. 

2.  Dr  Lavarewni;  et  Auuuubrt.  —  Luc.  cil. 
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mande  si  le  bloc  des  surdités  vraiment  chro¬ 
niques  n’est  pas  au  contraire  représenté  en 
majorité  par  des  surdités  à  Rinne  positif. 

Ce  serait  mal  servir  la  réputation  de  la  mé¬ 
thode  que  d’élargir  démesurément  le  cadre 
de  ses  indications;  n’est-ce  pas  d’ailleurs  cet 
abus  qui  a  jeté  sur  les  stations  balnéaires  la 
discrédit  dont  elles  soiifl'rcnt?  Dautre  part,  ce 
serait  tomber  dans  un  excès  inverse  que  de 
restreindre  les  Indications  de  la  cure  sulturée 
sodique  aux  surdités  légères  dont  l’auriste 
peut  obtenir  la  guérison  par  quelques  coups 
de  sonde;  cos  trop  faciles  triomphes  nui¬ 
raient  d’ailleurs  tout  autant  à  la  cause  de  la 
vaporisation  tu bo-t}'!!! panique. 

Je  n’ai  jamais  pratiqué  mol-mème  la  mé¬ 
thode  ;  aussi  le  jugement  que  je  porterai  sur 
elle  sera-t-il  peut-être  moins  suspect  d’opti¬ 
misme  (jue  celui  de  nos  confrci'es  de  Ludion, 
d'Ax  et  de  Cauterets. 

L’opinion  que  j’ai  pu  me  faire  sur  son  effi¬ 
cacité  thérapeutique,  opinion  précisée  par 
les  indications  que  j’ai  formulées,  tire  sa 
seule  autorité  des  résultats  relevés  depuis 
sept  ans  et  longtemps  après  la  cure,  sur  les 
malades  qui  ont  suivi  ce  traitement  sur  mes 
conseils,  eu  particulier  à  Ax  et  à  Ludion  ; 
cette  opinion  qui  sera  la  conclusion  de  cette 
revue  peut  se  résumer  ainsi  : 

La  i>aporisation  tnho-tympanuiue  aux  eaux 
sulfui-ées  xodù/ues  nest  pas  un  Irailenient  de 
la  surdité  mais  seulement  un  traitement  de 
lésions  oti(jues  certaines  conduisant  à  la  sur¬ 
dité.  Ce  qui  revient  à  dire  que  la  clef  du  succès 
thérapeutique  est  dans  l’appréciation  de  l’in¬ 
dication  ;  celle-ci,  en  dl’et,  domine  la  thérapau- 
tique  thermale  des  otites  comme  elle  domine 
toute  bonne  tliérapeutlijuc. 


A  TROrOS  DE  L’AI'IIASIE  MUTRICE 


Le  D'  I).-L.  Ladaine,  de  Genève,  nous  informe  que 
son  collaborateur  von  Monakow  et  lui  publieront  les 
résultats  couplets  de  l'autopsie  ci  d'aphasie  motrice 
pure  |>  citée  par  M.  iJejeriue,  dau.s  son  article  [t.a 
Presse  Médicale  1500,  n»  57,  p.  4.56),  dès  qu’ils  au¬ 
ront  terminé  l'étude  des  coupes  sériées  de  ce  cerveau. 

SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGEU 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

•14  Mai  l'.iÛG. 

Calculs  de  l'urctàra.  —  M.  Eschenbach  présente 
deux  calculs  urétéraux  d'un  volume  exceptionnel. 
L’un  d'eux,  qui  a  les  dimensions  d’une  prune  occu¬ 
pait  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère  et  était  déj,4  à 
demi  engagé  dans  la  vessie;  il  fut  enlevé  par  la  taille 
hypogastrique  sans  qu’il  fût  nécessaire  de  sectionner 
l’uretère.  La  malade,  une  femme  de  39  ans,  était 
complètement  guérie  au  bout  d»5  semaines. 

Le  second  calcul  provient  d’une  malade  âgée  do 
40  ans  ;  il  atteint  le  volume  d’un  œuf  de  poule  et  fut 
extrait  par  urétérotomie  transpérilonéalc.  Sa  pré¬ 
sence  avait  provoqué  une  dilatation  énorme  des  2/3  in¬ 
férieurs  de  l’uretère,  transformés  en  une  tumeur 
(luctuantc  du  volume  du  bras  ;  le  rein  correspondant 
était  complètement  atrophié.  L’extraction  du  calcul 
fut  très  diflicile  ;  l’opération  fut  complétée  par  l’extir¬ 
pation  du  rein  atrophié.  Guérison  par  première  in¬ 
tention,  sans  aucune  complication. 

Ulcère  perforé  de  l’cstoinac.  —  M.  Dirk  rapporte 
l’observation  d’un  vigoureux  jeune  homme  de  27  ans 
qui  u’avait  jamais  présenté  le  moindre  signe  d’ulcère 
de  Testomac  et  qui  brusquement,  après  une  courte 
période  (un  mois)  de  troubles  gastriques  légers  (inap¬ 
pétence,  éructations  sans  vomissements  et  sans  dou¬ 
leurs)  fut  pris  de  tous  les  symptèmes  d’une  perfora¬ 
tion  stomacale.  La  laparotomie,  pratiquée  12  heures 


après,  montra,  au  voisinage  de  la  petite  courbure,  à 
trois  travers  de  doigt  du  pylore,  une  inllltration  de 
la  paroi  antérieure  de  l’estomac  dépassant  les  pro¬ 
portions  d  une  pièce  de  5  francs  et  au  milieu  de  la¬ 
quelle  existait  une  perforation  deux  fois  grosse  comme 
une  tète  d’épingle.  La  cavité  péritonéale  contenait 
1  litre  de  liquide  séi-o-purulent.  Suture  de  la  perfo¬ 
ration,  essorage  du  péritoine.  Les  suites  opératoires 
furent  compliquées  par  la  formation  de  deux  abcès, 
l’un  juxta-ombilical,  l’autre  dans  le  Douglas;  ce  der¬ 
nier  fut  ouvert  par  le  rectum.  Actuellement,  un  mois 
après  l’opération,  le  malade  va  bien,  n’a  plus  de 
fièvre,  les  plaies  sont  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

Rupture  traumatique  du  cholédoque.  —  M.  Dirk 
présente  un  jeune  garçon  de  17  ans  qui,  ayant  été 
tamponné  entre  deux  wagons,  accusa,  à  la  suite  de 
cet  accident,  une  douleur  vague  dans  tout  le  ventre, 
sans  avoir  de  nausées  ni  de  vomissements.  Objecti¬ 
vement  il  n’existait  aucune  lésion  externe,  aucune  dé¬ 
fense  de  la  paroi  abdominale,  simplement  une  légère 
douleur  à  la  pression;  le  pouls  était  à  88,  la  tempé¬ 
rature  à  88“.  Au  bout  de  8  jours  apparut  un  ictère  in¬ 
tense  qui  dura  10  jours  et  disparut  complètement  en 
même  temps  que  se  manifestaient  les  signes  d’un 
épanchement  abondant  dans  l'abdomen.  Ponctionné, 
cet  épanchement  se  montra  formé  par  de  la  bile  pure 
dont  7  litres  furent  évacués.  Les  ponctions  durent 
être  renouvelées  à  5  reprises,  à  des  intervalles  variant 
de  4  à  6  jours.  Le  malade  s’élail  refusé  dès  l’abord  à 
toute  intervention  chirurgicale;  eu  dehors  des  symp¬ 
tômes  de  compression  abdominale  causés  par  l’épan¬ 
chement,  le  malade  n’accusait  d’ailleurs  que  des  ma¬ 
laises  légers;  la  température  était  normale,  les  selles 
complètement  décolorées.  11  était  manifeste  que  toute 
la  bile  s’échappait  dans  l’abdomen  par  une  plaie  de 
l’un  des  gros  canaux  biliaires. 

Le  malade  ne  se  décida  à  se  laisser  opérer  que 
5  semaines  après  l’accident.  La  laparotomie  révéla 
l’existence  d’un  épanchement  de  bile  à  la  fois  dans  la 
grande  séreuse  et  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons; 
les  deux  épanchements  communiquaient  entre  eux  par 
l’intermédiaire  de  l’iiiatus  de  A4'inslow  et  d’une  dé¬ 
chirure  du  petit  épiploon.  La  vésicule  biliaire  fut 
trouvée  vide.  Il  fut  impossible  de  découvrir  l’orilice 
d’écoulement  de  la  bile;  mais  l’existence  de  l’épan¬ 
chement  bilieux  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons 
lit  supposer  que  cet  orilice  devait  siéger  sur  la  paroi 
postérieure  des  grosses  voies  biliaires. 

L’arrière-cavité  des  épiploons  et  la  grande  cavité 
péritonéale  furent  drainées  ;  le  drainage  fonctionna 
bien  et  les  suites  opératoires  lurent  normales.  Ac¬ 
tuellement,  3  semaines  après  l’opération,  toute  la  bile 
séerétée  passe  encore  par  le  drain. 

De  l'emploi  du  tubage  «  pérorai  »  de  Kuhn  pour 
l'anesthésie  dans  les  grandes  opérations  sur  la 
face,  la  bouche  et  le  pharynx.  —  M.  Dirk  relate 
1  liistoire  de  7  grandes  opérations  qu’il  a  pratiquées 
sur  la  face,  la  bouche  et  le  pharynx  en  anesthésiaul 
ses  malades  à  l’aide  du  tube  «  pérorai  »  de  Kuhn 
(Voir  La  Presse  Médicale,  1906,  n“  33,  p.  266).  Dans 
toutes  ces  opérations  (3  résections  de  la  mâchoire 
supérieure  pour  cancer  ,  2  opérations  [de  cancer  de  la 
langue,  1  extirpation  de  cancer  développé  sur  une 
fistule  branahiale,  1  opération  de  bec-de-lièvre  com¬ 
pliqué),  il  a  pu  apprécier  [tous  les  avantages  de  la 
méthode,  savoir,  avant  tout  ; 

1“  La  possibilité  d’opérer  tout  à  son  aise  sans 
avoir  à  s’inquiéter  de  l’anesthésie  et  sans  être  gêné 
par  l’nneslhésiste  ; 

2"  La  possibilité  d’empêcher  à  coup  sûr  la  péné¬ 
tration  du  sang  dans  las  voies  respiratoires  par  un 
bon  tamponnement  du  pharynx. 

L’anesthésie  —  qu’on  emploie  le  chloroforme  ou 
l’éther  —  est  facile  à  régler  et  à  entretenir  aux  doses 
et  dans  les  limites  voulues. 

Dans  aucune  des  7  opérations  en  question,  il  ne 
s’est  produit  le  moindre  incident  opératoire. 

Contribution  à  la  question  de  l’appendicectomie 
précoce  (dans  les  48  premières  heures).  —  AT.  Rot- 
ter  annonce  que  depuis  la  communication  qu’il  a 
faite  sur  ce  sujet  il  y  a  13  mois  (Voir  La  Presse 
Médicale  1905,  n”  40,  p.  317)  sa  statistique  d’appen¬ 
dicectomies  pratiquées  dans  les  48  premières  heures 
s’est  encore  améliorée,  au  point  qu’actuellement  sur 
120  cas  il  compte  une  mortalité  de  0.  M.  Rotter 
ajoute  qu’aujourd’hui  il  ne  se  contente  plus  de  faire 
remoutsr  le  point  de  départ  de  l’appendicite  à 
l’apparition  de  premières  douleurs  vives,  de  la 
fièvre,  etc.  Mais  il  calcule  sou  début  à  partir  du  mo¬ 
ment  où  se  produisent  les  moindres  signes  —  légère 
atteinte  de  l’état  général,  légères  douleurs  abdomi¬ 
nales,  modification  du  caractère  (surtout  chez  les 


enfants)  —  qui  permettent  de  croire  à  l’éclosion  d’une 
appendicite  C’est  eu  intervenant  dans  les  premières 
48  heures  qui  suivent  l’apparition  de  ces  symptômes 
initiaux  que  M.  Rotter  a  obtenu  les  beaux  résultats 
ci-desssus  mentionnés  :  0  mort  sur  120  appendicec¬ 
tomies. 

Deux  cas  d’anévrisme  traumatique.  —  M.  Rotter 
communique  les  observations  de  deux  anévrismes 
traumatiques,  l’un  de  l’artère  sous-clavière  gauche, 
l’autre  de  l’artère  fémorale  profonde  gauche  surve¬ 
nus  dans  d»s  conditions  peu  banales  ;  le  premier  ù 
la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval  reçu  sur  l’épaule 
le  second  ii  la  suite  d’une  forte  compression  de  la 
cuisse,  compression  qui  avait  entraîné  la  section  de 
l’artère  par  nn  ostéome  situé  dans  le  muscle  grand 
adducteur. 

Dans  les  deux  cas,  il  se  développa  à  la  suite  de 
l’accident  une  tuméfaction  douloureuse  qui  s’accrut 
lentement  et  finalement  devint  pulsatile,  donnant  en 
outre  à  l’oreille  le  bruit  de  souffle  caractéristique. 

L’anévrisme  sous-clavier  s’accompagna  très  rapi¬ 
dement  de  phénomènes  paralytiques  qui  s’aggra¬ 
vèrent  au  point  que  bientôt  tout  le  bras  correspon¬ 
dant  se  trouva  paralysé  ;  dans  ce  cas  on  commit  dès 
le  début  une  erreur  de  diagnostic  et,  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  on  crut  à  une  lésion  de  l’articulation  de 
l'épaule  compliquée  de  lésions  nerveuses,  en  sorte 
que  pendant  ce  temps  des  lésions  trophiques  graves 
eurent  le  temps  d’évoluer  et  que  le  membre  en  ar¬ 
riva  à  un  degré  d’impotence  fonctionnelle  telle  que 
plus  tard  il  devint  impossible  d’y  remédier. 

Dans  les  deux  cas  l’opération  consista  dans  l’extir¬ 
pation  de  l’anévrisme. 

L’anévrisme  sous-clavier  se  termina  par  la  guéri¬ 
son  opératoire,  mais,  comme  il  vient  d’être  dit,  les 
fonctions  du  bras  ne  se  rétablirent  que  très  incom¬ 
plètement. 

Dans  le  second  cas  —  anévrisme  fémoral  —  il 
avait  fallu  drainer  après  l’opération  et  le  4“  jour  sur¬ 
vint  une  hémorragie  secondaire  abondante  qui  obli¬ 
gea  à  pratiquer  la  ligature  de  l’artère  iliaque  au- 
dessus  de  l’arcade  de  Fallope  ;  à  la  suite  de  cette 
ligature  la  fièvre  monta  à  40°,  le  pouls  à  124,  le  pied 
se  gangrena  jusqu’à  la  hauteur  des  malléoles  et  le 
malade  succomba  4  jours  après  a  une  endocardite 
ulcérée. 

Sur  les  pièces  on  voit  que  l’artère  sous-clavière  a 
été  réséquée  sur  une  longueur  de  4  centimètres  et 
que  la  résection  a  également  porté  sur  2  branches 
latérales  ;  ses  parois  antéricui’e  et  postérieure  por¬ 
taient  une  déchirure  de  1  centimètre  de  long  sur 
1/2  centimètre  de  large.  L’artère  fémorale  profonde 
avait  eu  la  moitié  de  sa  paroi  détruite  pas  l’ostéome. 

J.  Dumont. 


SUISSE 

Sosiété  médicale  de  Genève. 

6  Juin  1906. 

La  luxation  traumatique  de  la  glande  lacrymale 
orbitaire.  — MM.  A.  Collombet  et  F.  Doret  i-appor- 
tent  l’histoire  d’un  garçonnet  de  5  ans  1/2  qui  avait 
été  amené  à  l’hôpital  pour  une  lésion  oculaire  consé¬ 
cutive  à  une  chute  d’une  hauteur  de  près  de  3  mètres 
sur  un  sol  jonché  de  pierres  brisées,  à  arêtes  aiguës. 
L’accident  remontait  a  une  trentaine  d’heures. 

A  l’examen,  l’enfant  présentait  à  l’œil  droit  nn  fort 
gonflement  œdémateux,  avec  ecchymoses  multiples 
des  paupières,  surtout  de  la  supérieure,  rendant  dif¬ 
ficile  l’ouverture  de  celles-ci  et  l’inspection  dn  globe. 
A  la  paupière  supérieure,  un  peu  en  dehors,  on  cons¬ 
tatait,  près  du  rebord  orbitaire  à  1  centimètre  au-des¬ 
sous  du  sourcil,  une  plaie  de  12  a  15  millimètres  de 
longueur,  légèrement  oblique,  d’où  faisait  saillie, 
quelque  peu  étranglée,  une  masse  charnue,  rougeâtre 
et  peu  saignante.  Cette  masse,  vaguement  bilobée, 
mesurait  à  peu  près  15  millimètres  de  longueur,  10  à 
12  millimètres  de  largeur  et  3  à  4  millimètres  d’épais¬ 
seur;  elle  était  largement  pédiculée,  son  pédicule 
allant  dans  la  profondeur  vers  le  rebord  supéro- 
externe  de  l’orbite  :  c’était,  à  n’en  pas  douter,  la 
glande  lacrymale  orbitaire  qui  faisait  ainsi  pro- 

L’opération  consista,  après  nettoyage  soigneux  de 
la  glande  et  de  la  plaie,  et  après  agrandissement  de 
celle-ci  aux  ciseaux  à  réduire  la  glande  dans  sa  loge, 
puis  ù  suturer  la  plaie  après  avoir  placé  un  petit 
drain  dans  son  angle  externe.  Injection  préventive  de 
sérum  antitétanique. 

La  cicatrisation  se  fit  par  première  intention.  Le 
gonflement  diminna  rapidement.  Fils  et  pansements 
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furent  enlevés  le  5“  jour.  La  guérison  était  à  peu 
près  complète,  sans  trace  de  ptosis,  lorsque  l’enfant 
quitta  riiôpital  au  14»  jour. 

MM.  Collomb  et  Doret  font  suivre  cette  observa¬ 
tion  de  quelques  remarques  suggérées  par  la  com¬ 
paraison  avec  les  faits  du  même  genre  —  au  nombre 
de  17  — qu’ils  ont  trouvés  dans  la  littérature. 

Le  mécanisme,  le  mode  de  production  do  cet  acci¬ 
dent  se  répète  chaque  fois  avec  de  frappantes  analo¬ 
gies  ;  c’est  toujours  une  chute  violente  sur  la  face,  la 
région  orbitaire  venant  buter  contre  quelque  corps 
pointu  h  arêtes  vives,  qui  sectionne  la  paupière, 
atteint  et  ouvre  la  capsule  glandulaire  :  chute  sur  un 
éclat  de  verre  (Græfe,  Goldzieher),  sur  des  cailloux 
brisés  (Maltenhoff,  Bislis,  Collomb  et  Doret),  sui¬ 
des  blocs  ds  glace  (Ahlstiom),  contre  l’angle  d’un 
banc  (Hilbert),  sur  le  bord  tranchant  d’une  cuve  ou 
contre  un  robinet  (Villard),  contre  l’angle  d’un  mur, 
dans  un  escalier  (Sautucci),  sur  les  pointes  d’une 
palissade  (Purtscher),  etc. 

Un  autre  point  intéressant,  c’est  l’êge  des  blessés  : 
le  plus  grand  nombre  des  observations  a  trait  à  des 
enfants  en  très  bas  âge  (11  enfants  de  1  à  G  ans,  4  de 
8  à  12  ans).  11  semble  donc  bien  que  le  jeune  âge  joue 
le  rôle  d’un  facteur  étiologique  dans  la  genèse  de 
ces  accidents,  mais  les  auteurs  diffèrent  sur  la  nature 
de  ce  rôle.  Les  uns,  avec  Ahlstrôm,  supposent  chez 
l’enfant  une  fixation  de  la  glande  moins  ferme,  plus 
lâche  que  chez  l’adulte.  D’autres  considèrent  simple¬ 
ment  que  les  enfants  tombent  plus  gauchement,  plus 
inconsidérément,  en  se  gardant  moins  bien  que  les 
personnes  plus  âgées.  Une  troisième  exijlicatiou 
paraît  plus  sérieuse  ;  on  sait  que  les  arêtes  et  crêtes 
osseuses  ne  sont  pas  ou  sont  peu  marquées  chez  l’enfant 
et  cela  est  surtout  vrai  pour  le  rebord  orbitaire  qui, 
chez  l’enfant,  est  à  peu  près  sur  le  même  plan  hori¬ 
zontal  que  le  plafond  de  l’orbite  et  ne  descend  pas, 
comme  chez  l'adulte,  en  une  saillie  puissante,  capable 
d’abriter  efflcacemeut  la  glande  lacrymale  contre  les 
traumatismes  externes. 

Quant  à  la  question  du  traitement  de  ces  luxations 
traumatiques  de  la  glande  lacrymale,  est-il  préférable 
de  pratiquer  l’ablation  de  la  glande  ou  bien  de  tenter 
sa  réduction  ?  Sans  doute  l’exlirpalion  est  très  simple, 
très  facile,  et,  d’autre  part,  elle  ne  semble  pas  faire 
courir  à  l’œil  de  grave  danger,  elle  n’amène  pas  de 
sécheresse  notable,  les  autres  glandes  suffisant  à 
lubréfier  le  globe;  mais  il  ne  s’ensuit  pas  que  ce  soit 
là  un  organe  inutile,  et  nous  n’avons  pas  le  droit  de 
l’extirper  sans  une  raison  sérieuse.  Or,  l’étude  des 
cas  publiés  nous  apprend  que  lorsqu’on  intervient  à 
temps,  la  réduction  est  possible  le  plus  souvent;  elle 
est  relativement  facile,  elle  a  donné  de  bons  résultats 
immédiats  et  éloignés  :  elle  constitue  donc  l’opération 
de  «hoix. 

Hérédo-syphllis  et  spirochètes  de  Schaudlnn.  — 
M.  Huehschmann  montre  des  coupes  d’orgaues  d’un 
nouveau-né  hérédo-syphilitique,  qui  contiennent  beau¬ 
coup  de  spirochètes  de  Schaudinn.  Les  organes  qui 
présentent  les  lésions  syphilitiques  les  plus  accen¬ 
tuées  sont  aussi  ceux  qui  renferment  le  2>lus  grand 
nombre  de  ces  microorganismes. 

—  M.  Oltramare,  à  ce  propos,  signale  l’incons¬ 
tance  de  la  présence  du  spirochète  dans  les  lésions 
primitives  et  secondaires.  Sur  72  examens  pratiqués 
par  lui,  20  seulement  se  sont,  à  ce  point  de  vue,  mon¬ 
trés  positifs.  Cela  provient,  eu  partie,  de  ce  que, 
pour  trouver  ces  microorganismes,  il  faut  chercher 
profondément  dans  les  gaines  des  vaisseaux  et  dans 
les  lymphatiques  ;  superficiellement,  il  n’y  en  a  sou¬ 
vent  point.  De  là  résulte  que  le  chancre  syphilitique 
est  moins  fatalement  infectant  que  le  chancre  mou,  à 
la  surface  duquel  jiullulent  les  microorganismes  sjjé- 
cifi'ques. 

—  M.  Lardy  déclare  rester  fidèle  au  bacille  de 
Lustgarten  comme  agent  spécifique  de  la  syphilis.  Ce 
bacille  se  rapproche  beaucoup  de  ceux  de  la  lèpre  et 
de  la  tuberculose  ;  or,  ces  trois  maladies  ont  des 
liens  de  parenté  évidents  :  la  lèpre,  très  chronique,  a 
un  bacille  facile  à  déceler;  la  tuberculose,  moins 
chronique,  a  un  bacille  moins  facile  aussi  à  trouver 
et  à  colorer;  la  syphilis  enfin,  à  marche  plus  aiguë, 
a  un  bacille  très  difficile  à  voir. 

—  M.  Askanazy  a  cherché  et  trouvé  le  bacille  de 
Lustgar»en,  mais  il  est  très  rare  et  ressemble  tou¬ 
jours  au  bacille  du  smegma,  eu  sorte  qu’il  n’y  a  pas 
de  raisons  de  croire  à  sa  spécificité. 

J.  Du.viont. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Juilkt  190G. 

Sur  le  massage  du  cœur.  —  M.  Rochard.  A  la 
dernière  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  M.  Mau- 
claire  avait  repris  la  question  du  massage  du  cœur, 
en  particulier  dans  les  cas  de  collapsus  chlorofor¬ 
mique,  et  il  avait  préconisé  la  voie  traus-diaphrag- 
matique  pour  exécuter  ce  massage.  Un  terminant  il 
avait  parlé  de  l’emploi  des  injections  irritatives  dans 
les  gros  vaisseaux  du  cou,  injections  qui  ont  donné 
de  beaux  succès  chez  des  animaux,  mais  qui  ont  échoué 
chez  l’homme. 

M.  Rochard  est  d’accord  avec  M.  Mauclaire  sur 
cette  question  des  injections  intravasculaires  ou 
intracardiaques,  mais  il  se  sépare  de  lui  au  sujet  de 
la  voie  à  employer  pour  le  massage  du  cœur.  D’après 
lui  la  meilleure  est  la  voie  sous-diaphragmatique  qui 
est  simple  et  rapide.  De  plus,  la  bénignité  et  l’effica¬ 
cité  de  l’opération  doivent  encore  plaider  en  sa  fa- 

—  M.  Mauclaire  déclare  qu’il  faut  essayer  ce 
massage  sous-diaphragmatique  sans  rejeter  d’em¬ 
blée  les  injections,  soit  par  les  carotides,  soit  par  les 
jugulaires. 

—  M.  Thiêry  s’étonne  de  ce  qu’on  n’ait  jias  parlé 
dans  cette  discussion  d'un  procédé  bénin  donnant 
des  résultats  supérieurs  à  celui  de  la  voie  sous-dia- 
j)hragmatique  et  qui  consiste  à  ouvrir  la  trachée  et 
à  faire  l’insufflation  directe.  Ce  jirocédé  mérite  d’être 
davantage  connu,  car  il  donne  au  moins  deux  tiers  de 
succès. 

Tumeur  du  vagin.  —  M.  Potberat,  rappelle  que 
dans  la  séance  du  11  juillet  dernier,  il  avait  présenté 
une  tumeur  vaginale,  enlevée  chez  une  femme,  à 
laquelle  on  avait  fait,  quatre  ans  auparavant,  une 
hystéropexie  pour  rétroversion  de  l’utérus.  La  tu¬ 
meur,  qui  est  apparue  depuis  cette  première  inter¬ 
vention,  siégeait  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin.  L’examen  histologique  en  vient  d’être  fait  f)ar 
M.  Bonvoisin,  et  les  coupes  ont  été  revues  par 
M.  üittinger  ;  il  s’agit  là  d'un  fibromyome. 

Péricollte  adhésive  sténosante.  —  M.  Potberat 
fait  uu  rapport  sur  une  observation  de  péricolite 
adhésive  sténosante,  adressée  à  la  Société  par  M.De- 
langre,  de  Tournai  (Belgique).  Cette  observation  est 
analogue  à  celles  que  M.  Potberat  a  rapportées  lui- 
même,  à  l’appui  de  sa  communication  d’il  y  a  quel¬ 
que  temps.  11  s’agit  d’une  femme  de  21  ans,  n’ayant 
pas  d’antécédents  morbides  et  qui  présentait,  depuis 
l’âge  de  IG  ans,  des  crises  abdominales  douloureuses 
avec  vomissements  et  rétention  des  matières  et  des 
gaz.  Ces  crises  apparaissaient  environ  tous  les  8  mois. 
Le  ventre  était  ballonné  d’une  manière  ditluse,  et  il 
y  avait  de  la  douleur  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite.  L’état  général  était  grave  et  le  dépérissement 
de  la  malade  était  marqué.  Le  22  Août  1899,  M.  De- 
langre  intervint  sans  qu’un  diagnostic  précis  eut  pu 
être  posé.  11  fit  une  laparotomie  latérale  et  constata 
que  l’appendice  était  normal,  mais  qu’il  existait  des 
adhérences  au  niveau  du  côlon  ascendant.  11  agrandit 
donc  son  incision  et  se  rendit  compte  que  le  grand 
épiploon  était  étalé  au  niveau  de  ce  côlon,  formant 
des  brides  à  son  niveau  et  l’étranglaut.  Sous  la  sim¬ 
ple  libération  de  ces  brides,  l’intestin  reprit  son  vo¬ 
lume  normal  et  M.  Delangre  termina  son  opération 
en  drainant  pour  plus  de  précaution.  La  guérison  a 
eu  lieu  sans  incident;  les  fonctions  intestinales  sont 
redevenues  normales  et  la  malade  a  gagné  rapide¬ 
ment  du  poids. 

Dans  l’observation  de  M.  Delangre,  le  complexes 
symptomatique  n’était  pas  aussi  net  que  dans  celles 
rapportées  par  M.  Potberat,  mais  il  n’en  existait  pas 
moins  un  état  général  profondément  atteint  et  la  ma¬ 
lade  se  cachectisait. 

Entérocolite  et  appendicite.  —  M.  Broca.  Au 
sujet  de  cette  intéressante  question,  qui  vient  d'avoir 
un  regain  d’actualité  à  l’Académie  de  médecine, 
M.  Broca  fait  aujourd’hui  quelques  remarques.  11  en¬ 
visage  les  rapports  de  l'entérocolite  avec  l’appendi¬ 
cite  aiguë  ou  chronique,  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant, 
après  s’ètre  demandé  ce  qu’il  faut  entendre  par  enté¬ 
rocolite  muco-membraneuse,  maladie  qui  est  à  la 
mode  aujourd’hui.  Il  considère  ensuite  la  valeur  des 
lésions  trouvées  par  le  chirurgien  et  la  valeur  des 
résultats  ihéra^ieutiques,  ceux-ci  dépendant  de  la 
cause.  Enfin  après  avoir  déclaré  qu’il  est  difficile  de 
fixer  le  nombre  des  entéritiques  parmi  les  appendi¬ 


culaires  et  après  avoir  attiré  l’allentiou  sur  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic,  il  termine  en  disant  qu’il  ne  faut 
pas  toujours  se  presser  d’intervenir  afin  de  ne  pas 
risquer  d'enlever  l’appendice  cbez  des  malades  pure- 

Plale  par  balle  de  revolver  de  la  carotide  primi¬ 
tive  et  de  la  jugulaire  Interne.  —  M.  Picquè.  U 
s’agit  d'une  jeune  fille  de  19  ans,  ayant  reçu  dans  la 
région  cervicale  gauche  un  coup  de  revolver  une 
demi-heure  avant  sou  entrée  à  l’hôpital.  Les  symp¬ 
tômes  existants  firent  penser  de  suite  au  diagnostic 
de  plaie  d’un  gros  vaisseau  du  cou.  On  intervint  aus¬ 
sitôt  par  une  incision  cpii  fut  celle  de  la  ligature 
classi(|ue  de  la  cai-otide  primitive.  Des  caillots  san¬ 
guins  furent  enlevés  et  immédiatement  une  hémorra¬ 
gie  abondante  se  produisit,  ))rovenant  de  la  carotide 
primitive  complètement  sectionnée  et  de  la  jugulairi' 
interne,  qui  portail  au  niveau  de  sa  face  antérieure 
une  perforation.  On  fil  donc  la  ligature  de  l’artèi  e  et 
une  suture  latérale  au  niveau  de  la  veine.  L’état  de 
la  malade  était  alarmant;  aussi  pratiqua-t-on  des 
injections  intraveineuses  de  sérum  artificiel. 

Deux  heures  environ  après  l’opération,  on  constata 
chez  celte  malade  une  hémiplégie  du  côté  droit.  Au 
bout  de  15  jouis,  l’hémiplégie  commença  à  dispa¬ 
raître  pendant  que  réapparaissait  la  sensibilité;  ac¬ 
tuellement,  les  mouvements  sont  jiresque  complète¬ 
ment  rétablis. 

Ostéo  arthrites  tuberculeuses  soignées  avec  suc¬ 
cès  par  des  opérations  atypiques  et  des  injections 
sclérogènes.  —  M.  Waltber  présente  à  ses  collègues 
plusieurs  malades  qu’il  a  soigués  avec  de  bons  résul¬ 
tats  au  moyeu  de  ces  injections. 

Angiome  de  la  face.  —  M.  Mauclaire  montre  une 
jeune  femme  jiréseutant  au  niveau  du  côté'  droit  de  la 
face  une  tumeur  ayant  tous  les  caraolères  d’un 
angiome  caverneux  profond.  Cette  femme  est  enceinte 
de  cinq  mois  et  la  tumeur  a  présenté  un  accroisse¬ 
ment  considérable  deiiuis  le  début  de  sa  grossesse. 
M.  Mauclaire  attendra  raccouchement  avant  de  faire 
une  intervention. 

Tumeur  kystique  de  l’ovaire  gauche.  —  M.  Lo- 
gueu  présente  une  tumeur  kystique  assez  volumi¬ 
neuse  de  l’ovaire  gauclie,  qu’il  a  enlevée  chez  une 
petite  fille  de  8  ans;  le  diagnostic  avaul  rojiéralion 
était  particulièrement  dillicile. 

—  La  prochaine  séance  de  la  Société  de  chirurgie 
aura  lieu  le  merci'edi  10  octobre  prochain. 

J.  DU.MO.M'. 
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Section  Vil 

NEUROLOGIE,  PSYCHIATRIE 
ET  ANTHROPOLOGIE  CRIMINELLE 
{Suite). 

Le  langage  musical  :  psychologie  et  pathologie. 
—  MM.  Dupré  et  Nathan  ;Parisj.  'l’ont  langage 
est  uu  système  de  symboles  employé  par  les  êtres 
vivants  pour  échanger  entre  eux  des  étals  psychiques. 
La  musique  est  donc  un  véritable  langage,  avec  scs 
éléments  moteurs  d’expressiou  et  ses  éléments  sen¬ 
sitifs  de  percejitiou. 

Primitivement  réflexe,  secondairement  intention¬ 
nel,  le  langage  musical  exprime  soit  les  états  émo- ' 
tifs,  soit  les  images  descriptives.  Antérieur  au  langage 
articulé,  lié  originellement  à  l'intonation  spontanée 
et  à  l’imitation  rellexe  des  bruits  de  la  nature,  le  lan¬ 
gage  des  sons  doit  être  étudié  dans  scs  trois  modes, 
perceptif,  expressif  et  psychique. 

Le  mode  perceptif  ou  sensoriel  comprend  l'audi¬ 
tion  et  la  lecture  musicales.  Le  mode  expressif  ou 
moteur  comprend  le  chaut,  le  jeu  des  inslrumeuts  et 
l’écriture  musicale.  Ces  diverses  modalités  ont  déjà 
été  bien  étudiées  par  de  nombreux  autours. 

Le  langage  musical  psychique,  sur  lequel  MM.  Du¬ 
pré  et  Nathan  désirent  attirer  l’attention,  comprend 
les  processus  du  langage  musical  intérieur,  intermé¬ 
diaires  entre  les  operations  sensorielles  et  motrices, 
constitués  jjar  1  élaboration  snbjcctive  des  apports 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  190Ü,  n“‘  33,  34,  35,  3G,  37, 
50,  52,  54,  58,  et  59. 
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auditifs  et  visuels  j  ce  langage  correspond  à  l'idéation 
musicale. 

Chez  certains  sujets,  le  langage  musical  intérieur 
offre  des  ressources  symboliques  supérieures  à  celles 
de  tout  autre  langage,  et  la  musique  représente  pour 
eux,  dans  l’o-xpi-ession  de  leur  pensée,  et  surtout 
leurs  sentiments,  un  véi'itable  langage  d’élection.  Ou 
peut  étudier  ainsi  l'e-xpression  musicale  des  princi¬ 
pales  émotions  :  joie,  douleur,  amour,  haine,  ter- 

L’étude  des  aphasies  musicales,  desamusies,  s’im¬ 
pose  donc  chez  tout  sujet  suspect  de  troubles  du 
langage.  Ces  amusies,  comme  les  aphasies,  sont  sen¬ 
sorielles  (surdité  et  cécité  musicales)  ou  motrices 
(vocale,  instrumentale  ou  graphique).  Itlles  sont  par¬ 
tielles  ou  totales,  simples  ou  complexes  :  l’existence 
des  amusies  de  conductibilité,  théoriquement  admis¬ 
sible  n'est  pas  jusqu’ici  cliniquement  démontrée. 

Comuic  l’étude  de  l'aphasie  démontre  la  fréquence 
de  l’association  aux  troubles  du  langage  des  troubles 
de  l’esprit,  l’étude  de  l’aiuusie,  particulièrement  chez 
les  compositeurs,  démontre  l’association  ordinaire 
aux  troubles  sensoriels  et  moteurs  (audition  et  lec¬ 
ture,  exécution  et  écriture  de  la  musique)  du  désordre 
ou  du  déficit  du  psychisme  musical.  Celui-ci  doit 
être  étudié  dans  l'interprétation  psychique  des  mor¬ 
ceaux,  dans  l’expression  musicale  spontanée  des  dif¬ 
férents  états  d’âme,  et  enfin  dans  la  technique  même 
de  l’harmonie.  Les  conclusions  d’une  pareille  étude 
ne  valent  que  par  comparaison  des  résultats  de 
l’examen  avec  l’état  antérieur  de  l’intelligence  et  de 
la  culture  musicales. 

SncTio.N  Y 
MÉDECINE 

Des  injections  profondes  d’alcool  cocaïne  dans 
les  névralgies  faciales  et  autres,  ainsi  que  dans 
l’hémlspasme  facial.  — Jlf.  F.  OsDva/t  (Paris)  relate 
les  excellents  résultats  (]u’il  a  obtenus  à  l’aide  de  ses 
piqûres  dans  près  de  f)0  cas  de  névralgie  faciale 
rebelle,  ainsi  que  dans  des  cas  de  sciatique,  de  né¬ 
vralgie  du  crural,  du  cubital,  d’un  nerf  digital,  du 
plexus  cervical,  etc.,  de.  cas  d'hémispasme  facial 
existant  depuis  des  années  ont  été  guéris  par  des 
injections  au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien. 

Le  traitement  rationnel  de  l’obésité.  —  M.  A. 
Lorand  (Carlsbad)  distingue  4  classes  d’obésité  : 
1“  obésité  par  surnutriliou ;  ‘2“  obésité  par  dégéné¬ 
rescence  des  glandes  vasculaires  sanguines,  qui  rè¬ 
glent  les  processus  d’oxydation  (thyro'ide,  glandes 
sexuelles,  hypophyse);  ID  obésité  par  combinaison 
de  ces  deux  formes;  4”  obésité  partielle,  par  exemple 
des  glandes  mammaires,  due  à  des  troubles  ovariens 
(dysménorrhée,  aménorrhée,  excès  sexuels,  etc.). 

Le  traitement  étiologique  est  le  traitement  le  plus 
rationnel  :  1“  I)ar  le  régime  cl  eaux  minérales;  2“  par 
1  (>rgauothéra])ic  ;  3“  par  la  combinaison  de  ces  deux 
cures;  4"  parles  extraits  ovariens  cl  thyroïdiens. 

Méthode  objective  de  mesure  de  la  pression 
artérielle  avec  l’emploi,  comme  témoin,  du  sphyg- 
mograplie  Dudgeon  modifié.  —  M.  Parisot  (Vichy). 
l,es  méthodes  suhjectives  de  mesure  de  la  pression 
artérielle  sont  sujettes  ii  des  causes  d'erreur  indivi¬ 
duelles  qui  empêchent  les  chiffres  trouvés  par  des 
auteurs  différents  d’être  comparables  eniro  eux. 

La  méthode  présentée  par  l'auteur,  au  contraire, 
est  objective.  Elle  consiste  dans  l'emploi  eombiui' 
du  sphygmoraanoinêtre  de  l’ofain  et  du  sphygmo- 
graphe  de  Dudgeon.  Ce  dernier  instrument  a  été 
modifié  par  ses  soins,  de  felle  sorte  qu’il  per¬ 
mette  l'arrêt  de  la  récurrence  par  un  doigt  de  l’ob¬ 
servateur.  Le  sphygmographe  étant  convenablement 
appliqué  sur  l’artère  radiale,  on  appuie  avec  l’am¬ 
poule  du  sphygmomanomètre  de  Potain  sur  la  ra¬ 
diale,  tandis  que  de  l’autre  main  on  arrête  la  récur¬ 
rence,  et,  quand  le  style  inscripteur  du  sphygmo¬ 
graphe  cesse  de  battre,  on  lit  sur  le  manomètre  le 
chitl're  de  la  pression  artérielle. 

Outre  que  celte  méthode  est  objective,  elle  permet 
d’obtenir  à  la  fois  le  tracé  du  pouls  et  le  chitfre  de  la 
pression  artérielle,  deux  notions  qui  se  complètent 
utilement  l’une  l’autre  pour  renseigner  le  médecin 
sur  l’état  do  la  circulation. 

Les  auto-lntoxicatlons  intestinales.  —  M.  Alberto 
Bovighi  (lîologne)  depuis  longtemps  a  consacré  son 
attention  à  l’étude  des  processus  de  putréfaction 
intestinale  et  de  la  valeur  des  éthers  sulfureux  dans 
les  urines  comme  signe  de  la  décomposition  putride 
des  substances  ingérées.  Ses  recherches  lui  permet¬ 
tent  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 


1“  Les  i-echerches  cliniques  et  expérimentales 
prouvent  le  pouvoir  toxique  des  produits  de  la  putré¬ 
faction  intestinale,  c’est-à-dire  de  Vlndol,  du  Scatol 
et  de  VInol.  Ces  substances  agissent  :  a)  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  b)  sur  le  foie,  c)  sur  les  reins,  d)  sui¬ 
te  sang  et  les  organes  hémopoiétiques  ; 

2»  La  toxicité  urinaire  et  les  éthers  sulfoconjugiiés 
de  l’urine  sont  augmentés  dans  plusieurs  étals  patho¬ 
logiques  de  l’organisme,  par  exemple  dans  l’épilep¬ 
sie,  daus  la  mélancolie  avec  constipation,  ou  avec 
trouble  des  fonctions  gastro-intestinales  ; 

3“  Le  régime  alimentaire  a  une  grande  influence 
sur  l’élimination  des  IDSO-*  conjugués; 

4“  Les  purgatifs  salins,  les  entéroclismes  avec 
solutions  boriques ,  le  régime  lacté  et  plus  encore 
l’usage  du  Képhir  ont  le  pouvoir  de  diminuer  les 
processus  de  putréfaction  intestinale; 

5°  L’élimination  des  éthers  sulfoconjugués  n’est 
pas  la  même  dans  les  ditférentes  heures  de  la  jour¬ 
née  ;  l’usage  abondant  de  boisson,  l’exercice  muscu¬ 
laire  augmentent  l’excrétion  de  ces  produits  par 

6“  Enfin,  tout  nous  porte  à  croire  que  ces  produits 
jouent  quelque  rèle  daus  plusieurs  manifestations 
morbides,  qui  atteignent  le  foie  (état  de  congestion  et 
foie  dyspeptique),  la  crase  sanguine  (anémies  des 
écoles,  anémies  des  individus  souffrant  de  gastro-  et 
entéroptose,  maladie  de  V\''erlhofl',  etc.),  ou  le  sys¬ 
tème  nerveux  (névrose,  et  aussi  dans  quelques  cas  de 
lésion  des  cellules  grises  du  système  nerveux). 

Rétrécissements  cancéreux  multiples  du  tube 
digestif  (estomac  et  Intestin).  —  MM.  K.  Bensaude 
et  Okinezie  (l’aris).  Il  n’existe  dans  la  science  qu’un 
petit  nombre  de  cas  de  rétrécissements  cancéreux 
multiples  du  traclus  gastro-intestinal.  Les  auteurs 
ont  eu  l’occasion  d'étudier  un  cas  de  ce  genre  ayant 
présenté  les  signes  d'une  sténose  du  pylore.  Une 
gastro-entérostomie  ne  soulagea  pas  le  malade.  A 
l’autopsie,  ou  trouva  un  vaste  rétrécissement  cancé¬ 
reux  de  l’autre  prépylorique  et  six  rétrécissements 
de  même  nature  étagés  le  long  de  l’intestin  grêle  et 
du  gros  intestin.  Les  rétrécissements  étaient  formés 
par  une  infiltration  néoplasique  parlant  du  l’insertion 
du  mésentère  et  plissant  les  tuniques  de  l’intestin. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’analogie  presque  com¬ 
plète  qui  existe  entre  ce  cas  et  quelques-uns  des 
faits  publiés  et  ils  ébauclicnt  une  description  clinique 
et  anatomique  de  cette  variété  de  rétrécissements 
multiples  de  l’intestin.  Ils  discutent  également  le 
mode  de  production  des  greffes  cancéreuses  mul¬ 
tiples  qui  semble  se  faire  dans  ces  cas,  de  dehors  en 
dedans,  comme  dans  d’autres  observations  de  cancers 
multiples  de  l’intestin  ne  s’accompagnant  générale¬ 
ment  pas  de  rétrécissement. 

Deux  cas  de  survie  chez  des  malades  opérés 
d'un  cancer  de  l’estomac  il  y  a  8  ans  et  6  ans.  — 
MM.  Hayem  et  Bensaude  (Paris)  rapportent  les 
observations,  complètement  étudiées  au  point  de  vue 
clinique,  de  deux  malades,  une  femme  de  63  ans  et 
uu  liomnie  de  49  ans,  opérés  de  caiioer  de  l’estomac, 
la  première  parM.  Hartmann  il  y  a  6  ans,  le  second 
par  M.  Tuf  fier  il  y  a  8  ans.  Dans  les  doux  cas, 
l’opération  a  consisté  dans  une  résection  étendue  de 
l’estomac  :  il  s’agissait,  dans  le  premier  cas,  d’un 
cancer  du  pylore  et,  dans  le  second,  d’un  cancer 
infiltré  à  forme  anémique  sans  signes  do  sténose 
pylorique. 

Les  Infections  para-typhoïdes.  —  MM.  R.  Ben¬ 
saude  et  Rivet  (Paris),  après  avoir  rappelé  que  les 
infections  pnralyphoïde.s  ont  été  décrites  pour  la 
première  fols  par  MM.  Achard  et  Hensaude  en  1896, 
insistent  sur  l’impossibilité  de  faire  actuellement  le 
diagnostic  du  paratyphus  par  les  seules  données  de 
la  clinique,  les  signes  distinctifs  qui  ont  été  indiqués 
ne  constituant  que  des  nuances  ayant  d'autant  moins 
de  valeur  que  les  allures  cliniques  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  sont  très  variables. 

Le  diagnostic  bactériologique  est  indispensable  ; 
il  doit  être  fait  par  la  séroréaction  et  par  la  recher¬ 
che  du  microbe  dans  le  sang.  En  procédant  ainsi  les 
auteurs  n'ont  pu  rencontrer,  dans  ces  derniers  temps, 
que  deux  observations  de  paratyphus  indiscutable 
chez  des  adultes.  Pour  isoler  le  bacille  paratyphique 
ils  SC  sont  servis,  entre  autres  procédés,  du  réense- 
meiicemenl  sur  vieilles  cultures  grattées. 

La  question  du  parafyphus  est  intéressante  au 
point  de  vue  diagnostic  par  les  précautions  qu  elle 
impose  dans  la  recherche  de  la  séroréaction  de  la 
fièvre  typhoïde;  au  point  de  vue  pronostic  par  la 
bénignité  plus  grande  du  paratyphus  comparative¬ 
ment  à  celle  de  la  fièvre  typho'ïdc. 

L'avenir  nous  apprendra  si  le  paratyphus  vaccine 


conire  une  atteinte  ultérieure  de  la  fièvre  typhoïde 
et  si  les  deux  maladies  sont  justiciables  de  la  même 
thérapeutique. 

A  l’heure  actuelle  cette  question  soulève  surtout  uu 
problème  de  palfiologie  générale.  Comment  faut-il 
comprendre  la  fièvre  typhoïde?  Eaut-il  lui  conserver 
la  couceplion  classique  et  décrire  à  côté  des  formes 
cliniques  des  formes  bactériennes  ?  Faut-il  considé¬ 
rer  la  fièvre  typhoïde  comme  un  syndrome  pouvant 
être  produit  par  des  microbes  variés  mais  très  voi¬ 
sins  ? 

Autant  de  questions  posées  par  les  auteurs. 

De  l’emploi  du  sous -nitrate  de  bismuth  dans  le 
traitement  des  gastropathies.  —  M.  G.  Hayem 
(Paris).  Des  recherches  faites  h  l'aide  de  l’étude  de 
l’évolution  digestive  ont  démontré  à  l’auteur  que  le  sous- 
nitrate  de  bismuth  donne  tout  le  bénéfice  qu’on  en 
peut  tirer  sans  modifier  eu  rien  ce  que  les  auteurs 
désignent  sous  le  nom  de  «  hyperchlorhydrie  «.L’ac¬ 
tion  du  sous-uilrale  de  bismuth  est  indépendante  de 
la  forme  chimique  du  travail  stomacal. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  est  le  médicament  de 
la  douleur  gastrique.  Et  il  produit  cet  office  sans  être 
irritant,  sans  être  jamais  nuisible  ;  il  Temporle  donc 
sur  tous  les  nervins  anesthésiques. 

Il  est  aussi  utile  citez  les  hypopeptiqiies  et  les  apep- 
liques  que  chez  les  hyperpepliques. 

L’ulcère  est  son  indication  principale  mais  pas  ex¬ 
clusive.  Dans  le  cancer  le  pansement  au  bismuth 
calme  bien  encore  les  douleurs,  mais  dès  qu’on  en 
suspend  l’administration.  Celles-ci  reprennent  et  les 
malades  réclament  de  nouveau  le  médicament;  ils 
deviennent  bismuthoraanes. 

Pour  produire  ces  heureux  effets  il  faut  qu’il  soit 
administré  à  la  dose  de  15  à  20  grammes.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  aurait  pu  craindre  las  fortes  doses 
combattent  la  constipation  et  produisent  parfois 
même  un  certain  degré  de  diarrhée. 

Il  est  assez  naturel  de  penser  que  le  sous-nitrate 
de  bismuth  étalé  sur  la  surface  muqueuse  agit  à  la 
façon  d'un  corps  isolant  diminuant  les  effets  d’ébran¬ 
lement  des  exfrémités  nerveuses. 

L’action  antiseptique  du  sous-nilrale  de  bismuth 
sur  l’intestin  n’est  pas  douteuse  ;  en  peu  de  temps  il 
rend  les  selles  presque  inodores. 

Il  est  probable  qu'elle  est  moins  marquée  au  ni¬ 
veau  de  l’estomac,  mais  suffisante  encore  pour  qu’on 
puisse  lui  alfribucr  une  part  importante  des  effets 
thérapeutiques  obtenus. 

Ulcères  de  l'estomac;  pathogénie  et  pathologie. 
—  M.  Fenton  B.  Turck  (Chicago)  rapporte  le  ré¬ 
sultat  de  ses  recherches  expérimentales  sur  la  pro¬ 
duction  artificielle  d’ulcères  gastriques.  Il  a  admi¬ 
nistré  à  des  chiens  des  quantités  croissantes  de  cul¬ 
ture  de  bacillus  coli  oommunis  et  cela  pendant  un 
espace  de  temps  variant  de  2  à  4  mois.  De  véritables 
ulcères  peptiques  de  l’estomac  ou  du  duodénum  ont 
été  obtenus  dans  chacune  de  ces  expériences.  Le 
nombre  des  ulcères  variait  cependant  entre  quelques 
ulcères  du  duodénum  et  de  nombreux  et  typiques 
ulcères  peptiques  de  l’estomac. 

Dans  uu  cas  la  mort  a  été  causée  par  l'hémorragie 
d’un  grand  ulcère  du  pylore. 

Pendant  le  cours  des  expériences,  l’auteur  a  ob¬ 
servé  certains  changements  dans  le  sang  tels  que 
l’hémolyse  et  un  grand  pouvoir  d’agglutination. 

La  cure  de  Vichy  considérée  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  quelques  affections  du  foie  et  de  l’es¬ 
tomac.  —  M.  y.  Dufour  (Vichy).  La  mise  eu  œuvre 
de  la  cure  de  Vichy  révèle  souvent  l’existence  d’une 
lithiase  biliaire  larvée  en  faisant  apparaître  des  co¬ 
liques  hépatiques  caractéristiques  chez  des  malades 
qui  présentaient  soit  des  signes  de  congestion  du 
foie,  soit  dus  symptômes  do  dyspepsie,  soit  des  ma¬ 
nifestations  de  névropathie  générale.  Elle  peut  aider 
notablement  au  diagnostic  différentiel  entre  le  cancer 
elles  diverses  variétés  d’byperlrophie  du  foie, entre  le 
cancer  de  l’estomac  et  les  dyspepsies  à  forme  grave. 

11  faut  en  chercher  la  raison  dans  l’action  essentiel¬ 
lement  excitante  de  cette  cure,  action  élective  sur  les 
fonctions  du  foie  et  de  l’estomac,  mais  qui  s’étend 
aussi  à  tout  l’organisme,  et  eu  particulier  aux  élé¬ 
ments  anatomiques  en  voie  de  prolifération  anormale 
et  rapide. 

—  M.  Deléage  (Vicliy)  insiste  sur  les  faits  qui 
viennent  d’ètre  exposés  ;  plus  affirmatif  encore  (|ue 
M.  Dufourt,  il  montre  que  la  cure  de  Vichy  apporte 
un  élément  important  pour  le  diagnostic  différentiel 
entre  les  hypersthénies  et  les  hyposthénies  gastriques. 
Des  observations  nombreuses,  confirmées  par  des 
analyses  de  suc  gastrique,  lui  ont  démontré  que  l’eau 
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de  la  source  de  rildpilal  exagère  et  réveille  meme 
les  symptômes  de  l’hyperstliénie  et  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  excitante  pour  les  fonctions  de  l’es¬ 
tomac,  tandis  que  ces  symptômes  sont  rapidement 
amendés  par  l’ingestion  de  l’eau  des  sources  plus 
chaudes,  Grande  Grille  et  surtout  Ghomel,  (|ui  sont 
sédatives  pour  l'estomac. 

D’où  les  indications  de  l’eau  de  la  source  de  l’IIô- 
pital  dans  les  Iiyposlliénics  gastri(]ues  et  celles  de 
Ghomel,  et  de  laGrande  Grille  dans  les  hypersthénies. 

Symptomatologie  des  localisations  lobaires  hépa¬ 
tiques.  —  M.  F.  Glônard  (Vichy),  après  avoir  rap¬ 
pelé  que  la  démonstration  de  l’iniiépendance  respec¬ 
tive  des  lobes  du  foi  et  de  l’existence  do  localisa¬ 
tions  lobaires  a  déjà  été  faite  par  lui  en  1890,  étudie 
la  séméiologie  lobaire,  c’est-à-dire  les  symptômes 
ou  syndromes  qui  accompagnent  les  localisations 
lobaires  hépatiques,  qui  en  sont  par  conséquent  la 
manifestation  et  doivent  être  connus  pour  pouvoir 
faire  le  diagnostic  de  cos  localisations.  11  nous  paraît 
difficile  de  résumer  ici  cette  étude  très  intéressante, 
qui  perdrait  d’ailleurs  tout  intérêt  à  être  présentée 
sans  les  statistiques  et  les  tableaux  qui  l’accompa¬ 
gnent  :  nous  renvoyons  donc  à  la  publication  des  tra¬ 
vaux  du  Gougrès  le  lecteur  désireux  de  se  documen¬ 
ter  sur  cette  question. 

Nouveaux  signes  pour  déterminer  rinsufflsance 
pancréatique.  —  M.  J.  Ferreira  (Lisbonne),  pour 
mesurer  le  degré  d’iusuflisance  pancréatique,  s’est 
servi  de  deux  méthodes  dilférentes,  l’une  destinée  à 
contrôler  le  pouvoir  diastasique,  l’autre  la  transfor¬ 
mation  intégrale  des  graisses  en  acides  gras  -j-  gly- 

11  existe  un  glucoside,  la  salicine,  qu’on  extrait  de 
l’écorce  de  saule,  et  qui  se  dédouble,  sous  l’influence 
de  la  salive,  à  20  ou  80“,  eu  saligéuine -f-  glucose.  Il 
en  est  de  même  pour  le  ferment  paneréatique.  Si 
l’on  fait  ingérer  à  un  malade  dos  capsules  de  glu¬ 
ten  à  la  salicine  (on  peut  en  ingérer  jusqu’à 
4  grammes  puisque  cette  substance  a  été  autrefois 
usitée  comme  fébrifuge),  ou  verra,  si  la  fonction  pan¬ 
créatique  est  peu  ou  pas  lésée,  l’urine  présenter  la 
réaction  de  l’acide  salicyliquo  et  réduire  aussi  la 
liqueur  de  Kehling. 

La  réaction  de  l’acide  salieylique  est  très  nette 
parce  que  la  salicine  est  éliminée  sous  forme  d’acide 
salieylique,  acide  salicylurique  et  hydrure  de  sali- 
cyle.  Gette  réaction  est  purementdiastasique,  l’épreuve 
de  la  salive  nous  le  démontre  pleinement  et  l’appa¬ 
rition  plus  ou  moins  précoce  dans  l’urine  de  l’acide 
salieylique  -j-  glucose  nous  donne  le  degré  de  l’in- 
suflîsance  pancréatique. 

Quant  à  la  deuxième  méthode,  M.  Ferreira  fait  in¬ 
gérer  à  jeun  à  son  malade  des  graisses  sous  forme  de 
lécithines  et  huile  d’olives.  Afin  d'éviter  la  répu¬ 
gnance  naturelle  du  malade,  il  a  choisi  la  formule 
que  Ghauffard  a  préconisée  pour  le  traitement  de  la 
colique  hépatique,  la  dose  des  jaunes  d'œufs  étant 
portée  de  deux  à  six. 

Huile  d’olives  ....  300  à  400  grammes. 

Gognac .  15  grammes. 

Jaunes  d’œufs.  ...  G 

Menthol .  0  gr.  50 

Dans  les  excreta,  si  la  fonction  pancréatique  est 
indemne  ou  peu  troublée,  on  trouvera  toutes  ces 
graisses  à  l’état  do  glycérine  -|-  acides  gras. 

Les  acides  gras  seront  recherchés  dans  les  ma¬ 
tières  fécales,  par  l'ingénieuse  méthode  de  Camus  et 
Jacobson,  puisque  ces  auteurs  nous  ont  [montré  que 
ces  acides  se  colorent  d’une  manière  élective  par  les 
couleurs  basiques  d'aniline. 

■  Parmi  les  différents  signes  qui  permettaient  de  cons¬ 
tater  l’insuffisance  pancréatique,  il  en  est  un  qui  a 
joui  jusqu’aujourd’hui  d'une  grande  faveur  auprès  des 
cliniciens,  savoir  ;  la  réaction  du  salol,  due  à  Sahli. 
Certes  elle  est  intéressante,  mais  ne  nous  donne  en 
aucune  manière  la  clef  de  la  puissance  diastasique  du 
ferment  pancréatique. 

C’est  dans  l’intestin  que  s’accomplit  le  dédouble¬ 
ment  du  salol  en  ses  deux  composants ,  et  rien  ne 
nous  prouve  que  le  pancréas  ait  un  rôle  prédominant 
et  exclusif  là-dessus.  La  preuve  dominante  en  est  que 
la  ptyalinc  ne  dédouble  pas  le  salol;  or,  on  sait  que 
les  ferments  salivaires  et  p.ancréatiques  sont  simi¬ 
laires  au  point  de  vue  diastasique. 

La  défense  internationale  contre  la  tuberculose. 
—  M.  L.  Bernbeim  (Paris),  rapporteur,  estime  (jue 
la  prophylaxie  antituberculeuse  doit  être  interna¬ 
tionale.  L’hygiène  internationale  a  eu  surtout  pour 
objet,  jusqu’à  ce  jour,  de  préserver  les  nations  euro¬ 
péennes  de  maladies  do  forme  épidémique  toutes 
spéciales  et  qui  sont  en  réalité  jusqu’ici  au  nombre 


de  trois  :  le  choléra,  la  peste  et  la  fièvre  jaune.  On 
objecte  que  la  tuberculose  ne  ressemble  en  rien  à  ces 
maladies  épidémitiues,  qu’elle  revêt  plutôt  un  carac¬ 
tère  endémique.  Cela  est  inexact  au  vrai  sens  du  mol; 
on  sait  en  effet  i|ue  certaines  tribus  sauvages  sont 
restées  longtemps  indemnes  du  bacille  de  Koch,  dont 
elles  sont  devenues  tributaires  le  jour  où  les  races 
civilisées  sont  venues  leur  apporter  la  néfaste  con¬ 
tagion.  T. a  tuberculose,  qui  est  une  maladie  purement 
contagieuse  et  (‘pidémique,  a  une  allure  différente 
des  maladies  ci-dessus  citées  et  voilà  tout. 

Mais,  comme  elles,  la  bacillose  est  épidémi<|ue  el 
évitable.  C’est  même  la  plus  épouvantable  des  épi¬ 
démies,  car  son  bacille  pathogène  est  si  vivace  qu’il 
dépasse  en  virulence  et  en  persistance  la  plupart  des 
autres  microbes  pathogènes.  Tout  comme  nous-mêmes 
le  bacille  de  Koch  peut  faire  de  longs  voyages,  sans 
mourir;  il  peut  traverser,  franchir  des  frontières,  et 
il  les  passe,  hélas!  trop  souvent  pour  aller  d’un  pays 
à  un  autre  avec  les  échanges  commerciaux  de  toutes 
sortes,  par  les  wagons  de  chemin  de  fer  par  les 
navires  ;  c’est  pourquoi  il  apparaît  qu’un  effort 
isolé  d’une  nation  ne  sera  jamais  sanctionné  d’un 
résultat  certain,  définitif.  La  prophylaxie  la  plus 
logique,  la  plus  réglementée  appliquée  dans  un  pays 
unique  n’atteindra  jamais  le  but  espéré  si  les  pays 
limitrophes  et  même  éloignés  ne  prennent  des 
mesures  prophylactiques  à  peu  près  semblables.  Dès 
lors  on  est  en  droit  de  se  demander  pourquoi  la 
prophylaxie  tuberculeuse  ne  ferait  pas  l’objet  d’une 
législation  sanitaire  internationale  ? 

Pour(|Uoi  ne  serait-elle  pas  débattue  au  sein  d’une 
conférence  comme  celles  (|ui,  à  Rome  en  1865,  à  Venise 
eu  1892,  à  Dresde  en  1893,  à  Paris  en  1894,  à  Venise 
en  1897,  fixèrent  les  moyens  communs  de  défense 
contre  le  clndéra,  la  peste,  la  fièvre  jaune  ? 

Une  commission  composée  de  représentants  auto¬ 
risés  par  les  diverses  nations  recevrait  la  mission  de 
comparer  entre  elles  ces  mesures  (jui  dans  leurs  pays 
respectifs  seraient  applii[uées  et  donneraient  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Gette  commission  internationale,  avec  une  organi¬ 
sation  bien  établie,  aurait  pour  mandai  de  rédiger 
une  sorte  de  code  prophylactique  international  conlre 
la  lubei-culose,  code  i[ui  une  fois  adopté  aurait  force 
de  loi  dans  tous  les  pays. 

Traitement  et  guérison  de  latuberculose  par  l'an¬ 
titoxine  tuberculeuse  Piogey  et  Vélasqucz.  —  MM. 
E.  Piogey  et  Velasquez  (Paris)  affirment  que  leur 
antitoxine  est  d'une  innocuité  absolue  chez  l’homme 
et  chez  les  animaux,  et  que  son  emploi  eu  injections 
hypodermiques  ne  détermine  ni  douleui',  ni  inflam¬ 
mations  locales,  ni  réaction  générale,  ni  augmenta¬ 
tion  de  température. 

Elle  constituerait  à  la  fois  le  remède  préventif  et 
curatif  de  la  tuberculose  humaine. 

Tuberculose  et  purpura.  —  MM.  Bensaude  et 
Rivet  (Paris).  Gette  communication  sera  publiée 
in-extenso. 

Tuberculoseet  maisons  insalubres.  — M.S.  Bern¬ 
heim  (Paris)  ])ense  que,  de  tous  les  facteurs ,  la 
maison  insalubre  est  la  principale  cause  de  la  propa¬ 
gation  tuberculeuse.  Et  ce  ne  sont  pas  autant  les 
maisons  surpeuplées  que  les  locaux  mal  aérés  qui 
sont  redoutables.  G’esl  l’obscurité  surtout,  le  manque 
d’air,  l'absence  des  rayons  solaires  qui  favorisent 
particulièrement  la  contagion.  Dans  les  grandes  villes 
et  les  centres  industriels  la  tuberculose  n’est  pas 
répandue  uniformément.  Elle  sévit  avec  plus  de  vio¬ 
lence  dans  les  rues  étroites,  dans  les  carrefours 
borgnes,  dans  certaines  maisons,  dans  certains  îlots 
de  maisons.  On  connail  aujourd’hui  ces  repaires 
meurtriers  qui  ont  été  démasqués  par  les  casiers 
sanitaires  des  maisons.  M.  Beruheiiu  conclut  qu’il 
faut  faire  une  guerre  sans  merci  à  ces  taudis,  réfor¬ 
mer  les  maisons  transformables  et  démolir  celles  qui 
sont  défectueuses. 

La  chorée  considérée  comme  du  rhumatisme 
cérébral.  —  Sir  Dyce  Duckworth  (de  Londres). 
Conclusions  de  l’auteur  :  1“  La  chorée  do  Sydenham 
est  actuellement  considérée  comme  une  maladie  due  à 
un  agent  infectieux  ;  ce  n’est  pas  le  simple  résultat  d’un 
shock  ou  d’une  peur  chez  des  personnes  nerveuses  ; 

2“  La  matière  peccante  du  rhumatisme  qui  est 
maintenant  reconnue  comme  d’origine  microbienne 
{diplococcus,  streptococcus  and  chorea,  etc.),  est 
certainement  la  cause  la  plus  fréquente,  sinon  la  seule 
cause  de  l’infection; 

3“  Aucun  autre  élément  que  ce  diplococcus  n’a  été 
découvert  dans  les  cas  de  chorée  que  l’on  considère 
comme  iudepeudants  du  rhumatisme; 


4"  L’agent  infectieux  paraît  semblable,  mais  non 
identique,  aux  autres  variétés  de  streptocoque  qui 
causent  les  formes  ordinaires  de  pyohémie  : 

5“  La  chorée  doit  donc  être  considérée  comme  une 
forme  ou  une  variété  de  rhumatisme  intéressant  les 
enveloppes  el  l’écorce  du  cerveau.  G’est  un  fait  du 
rhumatisme  cérébral; 

G“  11  existe  un  élément  nerveux  dans  la  palhogénie 
de  la  chorée  qui  prédispose  certains  sujets  à  celle 
manifestation  particulière  du  rhumatisme; 

7“  La  chorée  est  une  maladie  neuro-liumorale. 

La  pathogénie  du  diabète.  —  JW.  W.  Pavy 
(Londres).  Pour  qu'il  y  ail  glycosurie  il  faut  qu’il  y 
ail  glycémie;  il  faut  donc  de  toute  nécessité  que  chez 
l’homme  normal,  les  hydrocarbures  soient  assimilés 

Les  expériences  de  l’auteur  ont  prouvé  que  les 
hydrocarbures  sont  transformés  en  albuminoïdes  par 
un  pliénomène  de  synthèse  sous  Tinfluence  des  lym¬ 
phocytes  des  villosités  intestinales,  et  qu’ils  sont 
transformés  en  graisse  grâce  à  l’action  des  cellnles 
épithéliales  de  ces  mêmes  villosités.  Les  hydrocar¬ 
bures  qui  échappent  à  celte  double  Irausformalion 
sont  apportés  au  foie  par  la  veine  porte  et  là  trans¬ 
formés  en  glycogène. 

Un  trouble  de  l’une  de  ces  trois  fonctions  pourra 
donner  lieu  au  diabète. 

Ür,  cette  Irausformalion  d’hydrocarbures  en  albu- 
mino'îdes  ou  en  graisses  est  due  à  un  enzyme,  dont 
l’existence  est  liée  à  celle  de  la  sécrétion  interne  du 
pancréas.  D'autre  part,  le  sucre  pourra  apparaître 
dans  le  sang  à  la  suite  de  la  désintégration  de  la  mo¬ 
lécule  complexe  dans  laquelle  le  sucre  (provenant  des 
matières  alimentaires)  se  trouve  à  1  étal  de  combiuai- 

Ges  deux  ordres  de  phénomènes  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  du  système  nerveux  :  il  s’agit  d’une  para¬ 
lysie  motrice  de  la  zone  u  chylo-poiétique  n  qui  fa¬ 
vorise  en  outre  la  glycémie  en  accélérant  le  cours  du 
sang  dans  la  veine  porte,  en  l’oxygénant  et  en  provo¬ 
quant  ainsi  la  transformation  du  glycogène  en  sucre. 

11  sembh;  que  cette  paralysie  vaso-motrice  soit 
d’origine  cérébrale  :  le  diabète  rentre  donc  dans  la 
classe  des  névroses,  avec  celle  variante  que  le  trouble 
fonctionnel  porte  non  sur  la  motilité,  la  sensibilité 
ou  les  facultés  psychiques,  mais  sur  la  fonction  vaso¬ 
motrice,  comme  dans  le  goitre  exopthalmique,  le 
trouble  étant  localisé  à  une  portion  du  système  vaso¬ 
moteur  (zone  chylo-poiétique  dans  le  diabète). 

—  JW.  Parisei  (Vichy).  Le  T-ôIe  de  la  sécrétion 
externe  du  pancréas  dans  l’élément  amylolylique 
qu  elle  fournil  peut  intervenir  dans  la  palhogénie  du 
diabète.  Les  injections  de  suc  pancréatique  dans  la 
veine  porte  el  la  veine  saphène  chez  le  chien  produi¬ 
sent  de  l’hyperglycémie  et  de  la  glycosurie. 

Gette  hyperglycémie  et  celle  glycosurie  s’accompa¬ 
gnent  d’une  augmentation  du  pouvoir  amylolylique  du 
sang,  du  fait  de  l’injection.  Et  l’on  est  ainsi  en  présence 
d’un  mécanisme  naturel  de  glycosurie,  applicable  à 
la  palhogénie  dans  les  conditions  suivantes  :  le  foie, 
malade,  retient  moins  son  glycogène  et  le  jtancréas 
intoxiqué  fournit  trop  d'amylase,  d’où  hyperglycémie 
el  glycosurie.  D’autre  part,  des  expériences  d'autres 
auteurs  ont  montré  (|uo  la  glycosurie  s’accompagnait 
d’hyperacililé  du  sang,  qui  serait  alors  une  condition 
de  milieu  importante. 

Sur  le  diabète  infectieux  et  la  théorie  de  sa  con¬ 
tagiosité.  —  JW.  Dàléage  (Vichy)  Les  recherches 
expérimentides  de  Gharrin,  de  Topfer,  etc.,  couGr- 
mees  par  l’observation  clinique,  tendent  à  démontrer 
que  des  agents  infectieux  endogènes,  d’origine  intes¬ 
tinale,  pénétrant  dans  le  canal  pancréatique,  peuvent 
provoquer  la  glycosurie  el  le  diabète.  D'autre  part 
certains  troubles  digestifs  déterminent,  surtout  chez 
les  gros  mangeurs,  chez  les  dyspeptiques  à  fermen¬ 
tations  anormales,  une  congestion  du  foie  el  des 
lésions  des  cellules  hépatiques  ;  il  y  a  dans  le  premier 
cas  hyperactivité,  dans  le  second  cas  iusuflisance 
fonctionnelle  de  la  glande  ;  la  conséquence  de  l’une  el 
de  l’autre  est  souvent  une  glycosurie  pouvant,  par  sa 
continuité,  devenir  un  diabète  vrai  ;  il  s'agit  encore 
ici,  comme  dans  le  cas  d’infection  du  canal  pancréa¬ 
tique,  d’un  diabète  par  infection  gastro-intestinale 
ascendante. 

11  y  a  donc  des  cas  de  diabète  infectieux,  mais,  qui 
dit  infectieux  ne  dit  pas  nécessairement  contagieux. 
L’idée  de  contagion  implique  un  agent  infectieux  mi¬ 
crobien  exogène.  Or,  l’exislence  de  cet  agent  spéci¬ 
fique  du  diabète  n’est  rien  moins  que  vraisemblable, 
à  preuve  la  rareté  du  diabète  chez  des  sujets  habitant 
ensemble,  voire  chez  des  conjoints. 

L’hypothèse  de  la  contagiosité  du  diabète  est 
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inlirmée  par  le  petit  nombre  de  cas  de  diabète 
observés  chez  des  sujets  Iiabilant  ensemble,  compa¬ 
rativement  à  la  fréquence  des  cas  isolés.  Kii  elfet,  sur 
(iOÜ  diabétiques  que  l’auteur  a  observés,  85  pour  100 
sont  ou  ont  été  mariés.  Or,  sur  ce  total  de  510  diabé¬ 
tiques  mariés,  il  n'a  vu  que  16  cas  do  diabète  à  deux, 
c'est-à-dire  8  sujets  chez  lesquels  on  aurait  pu  iucri- 
miner  la  contagion  par  sou  conjoint,  proportion  bien 
faible  en  réalité  et  i|ui  ne  pei’met  guère  de  conclure 
à  la  contagion  du  diabète. 

Aussi  est-il  rationnel,  dans  les  cas  de  diabète  dit 
familial,  d’inliriner  la  contagion  pour  faire  intervenir 
la  co’iucideuce  chez  deux  sujets  ayant  les  mêmes  pré¬ 
dispositions,  soumis  aux  mêmes  conditions  du  vie, 
ayant  souvent  les  mêmes  goûts,  faisant  parfois  mêmes 
abus  de  sucreries.  Si  infection  il  y  a,  c’est  cbez  l’un 
et  l’autre  sujet  une  infection  endogène,  autoclitone, 
d’origine  digestive,  provoquant  des  troubles  fonc- 
tiounels  tlu  côté  du  pancréas  ou  du  côté  du  foie. 

Cytologie  du  tophus  goutteux.  — MM.  Sicard  et 
Moiitier.  Le  dépôt  d’urate  de  soude  dans  les  tissus 
de  l’iiomine  s’accompagne  d’un  double  processus 
réactionnel,  réaction  locale  in  silii  et  réaction  géné¬ 
rale  sanguine. 

La  réaction  locale  s’aflirme  par  de  l’artérite  glo¬ 
bale,  par  de  petites  hémorragies  interstitielles,  et 
surtout  par  une  macrophagie  particulièrement  inté¬ 
ressante.  Celle-ci  est  l’œuvre  de  cellules  multiuu- 
cléées  à  type  géant  et  plasmodial,  qui  circonscrivent 
les  foyers  jeunes  de  dépôt  tophacé  et  aident  à  leur 
résorption  en  phagocyt.nnt  à  leur  intérieur  les  ai¬ 
guilles  uratiques. 

La  réaction  générale  sanguine  se  traduit  par  une 
mononucléose  à  gros  mononucléaires. 

L’étude  de  la  goutte  bumalue  conlirme,  au  point  de 
vue  cytologique,  les  résultats  acquis  dans  la  goutte 
expérimentale  (Mctclinilvolf). 

Le  traitement  hygiénique  et  thérapeutique  de  la 
sénilité.  —  M.  A.  Lorand  (Carlsbad).  La  vieillesse 
est  causée  par  la  dégénérescence  des  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines  qui  règlent  les  oxydations  et  la  nu¬ 
trition  des  tissus  {tbyro’ide,  ovaires,  surrénales,  etc.). 
11  existe  dans  la  vieillesse  un  état  chronique  d’auto- 
intoxicatiou  causé  par  la  dégénérescence  de  ces 
glandes  autitoxiques.  L'extirpation  ou  la  dégénéres¬ 
cence  de  la  thyro’ide  est  suivie  de  l'apparition  d’une 
hépatite  et  d’une  néphrite  interstitielles,  l’ar  suite  de 
riusudisance  de  ces  deux  glandes  sanguines  une 
quantité  de  substances  nuisibles  sont  retenues  dans 
l’organisme,  et  l’état  d’auto-intoxicatiou  est  aggravé. 

La  néphrite  interstitielle  est  une  des  maladies  les 
plus  fréquentes  et  le  plus  souvent  ignorées.  Le  trai¬ 
tement  rationnel  de  la  sénilité  cousiste  dans  la  préven¬ 
tion  des  agents  nocifs  pour  les  glandes  vasculaires 
sanguines  (maladies  iniectieuses,  suruutrition  spécia¬ 
lement  par  des  grandes  qiiautités  de  viande,  excès 
sexuels,  grossesses  nombreuses,  émotions  mentales, 
chagrins,  alcool  eu  grande  quantité,  etc.).  On  favo¬ 
risera  l’éliinination  des  toxines  en  aidant  l’activité  de 
l’intestin,  des  reins,  de  la  peau.  Kégime  mixte,  beau¬ 
coup  de  lait,  peu  de  viande,  céréales  et  fruits.  Orga- 
uothérapie  par  doses  réfractées  d’extraits  thyro’idieus, 
ovariens  et  rénaux. 

Diagnostic  des  péricardites  latentes  avec  petit 
épanchement.  —  M.  Jaymo  Ferreira  (Lisbonne). 
Pour  dépister  la  péricardite  latente  avec  petit  épan¬ 
chement  il  suffit  de  mettre  le  malade  eu  position  de 
Trendelcnburg  et  alors  ou  constate  les  phénomènes 

L’épanchement  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur 
se  porte  vers  la  pal  lie  déclive,  c’est-à-dire  vers  la 
base  du  cœur  et  la  dyspnée  ne  tarde  pas  à  éclore  due 
a  la  compression  des  oreillettes  et  gros  vaisseaux  ; 

On  peut  parfois  aussi  noter  la  dysphagie,  l’œso¬ 
phage  étant  comprimé  par  le  cul-de-sac  de  Haller. 
Ce  signe  cependant  n’a  pas  la  même  valeur  que  la 
dyspnée. 

Le  pouls  devient  petit  et  tend  à  prendre  les  carac¬ 
tères  du  pouls  paradoxal  ; 

On  constate  ensuite  que  la  matité  apexienne  coïn¬ 
cide  bien  avec  riinpulsion  de  la  pointe  et  eu  même 
temps,  par  un  phénomène  d’inversion,  le  premier 
bruit  redevient  normal  et  le  deuxième  s’assourdit. 

Si  la  position  de  Trcudelenburg  est  prolongée  pen¬ 
dant  quelque  temps,  aussitôt  le  malade  revenu  à  la 
position  initiale,  on  peut  constater  la  dilatation  de 
l’oreillette  droite,  distension  passive  qui  s’explique 
bien  par  sa  faible  résistance  à  la  compression. 

Le  deuxième  ton  pulmonaire  sera  très  accentué, 
preuve  que  la  tension  dans  le  domaine  de  la  circula¬ 
tion  pulmonaire  a  été  accrue. 


L’auteur  croit  que  ce  faisceau  de  signes  est  inté¬ 
ressant  à  noter,  puisqu’il  s’agit  parfois  de  cas  où  la 
sagacité  du  clinicien  même  le  mieux  éclairé  est  mise 

Les  méningites  cérébro-spinales.  —  M.  A.  Judice 
Cabrai  (Lagos),  rapporteur.  Les  méningites  cérébro- 
spinales  se  divisent  en  deux  groupes  ;  le  premier  est 
représenté  par  la  seule  méningite  cérébro-spinale 
épidémique,  laquelle  a  pour  agent  spécifique  le 
micrococcus  inlracellularis  meningilidis,  découvert 
par  Weichselbaum.  Llle  se  distingue  des  autres  mé¬ 
ningites,  en  dehors  de  sa  spécificité  étiologique,  par  sa 
qualité  de  maladie  primitive,  protopathique,  et  par  la 
faculté  qu’elle  possède  de  s’établir  sous  la  forme 
d’épidémies  plus  ou  moins  étendues.  Le  second 
groupe  renferme  toutes  les  méningites  qui  surviennent 
comme  des  épiphénomènes,  comme  des  com])lications 
secondaires  ou  déterminations  dentéropathiques  au 
cours  d’autres  maladies.  Ce  sont  les  méningites  dues 
au  pneumocoque,  au  bacille  d’Eberth,  au  bacille  de 
Plei/}or,  au  colibacille,  la  méningite  ourlienne,  la 
blennorragique,  celles  de  la  peste  et  de  la  morve,  la 
syphilitique,  la  rhumatismale,  la  tuberculeuse,  celles 
dues  à  des  formes  microbiennes  spéciales,  etc. 

M.  Cabrai  étudie,  dans  son  rapport,  d’une  manière 
spéciale  et  développée,  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique,  dont  il  a  eu  l’occasion  d’observer  180 
cas,  pendant  l’épidémie  de  l’Algarve  de  1901-1902. 

Le  mode  d’invasion  de  l’économie  se  trouve  encore 
enveloppé  d’une  grande  obscurité,  et  ou  en  est  réduit, 
à  cet  égaril,  à  des  conjectures  plus  ou  moins  vraisem¬ 
blables.  Pour  les  uns,  c’est  par  les  voies  respira¬ 
toires  que  se  fait  l’infection;  pour  d’autres,  la  porte 
d’entrée  de  celle-ci  se  trouverait  dans  les  voies  diges¬ 
tives,  et  les  perturbations  gastro-intestinales,  que  du 
reste,  l’auteur  a  vu  fréquemment  précéder  la  mé¬ 
ningite,  constitueraient  une  cause  prédisposante. 
L’opinion  qui  rallie  le  plus  grand  nombre  d’adeptes 
est  celle  qui  admet  comme  porte  d’entrée  du  mi¬ 
crobe  dans  l’économie  la  muqueuse  des  fosses  nasales. 
Le  méningocoque  pénétrerait  d.ans  la  cavité  crânienne 
en  passant  à  travers  la  lame  criblée  de  l’ethmo’ide,  et 
en  suivant  les  vaisseaux  lymphatiques  du  la  mem¬ 
brane  pituitaire. 

La  notion  de  la  contagion  dans  la  méningite  céré- 
bro-spiualeépidémique  constitue  un  des  sujets  les  plus 
débattus  de  l’étiologie  de  cette  maladie,  et  les  patho¬ 
logistes  qui  la  rejettent  sont  plus  nombreux  que  ceux 
qui  l'acceptent.  Pour  sa  part,  M.  Cabrai  croit,  en  se 
basant  sur  les  faits  observés  lors  de  l'épidémie  de 
l’Algarve,  que  l’individu  atteint  de  méningite  cons¬ 
titue  un  élément  de  propagation  de  l’infection,  que 
cette  propagation  ait  lieu  par  contact  direct,  ou  par 
l’intermédiaire  du  linge  et  des  objets  contaminés. 

Hausla  plupart  des  cas,  la  méningite  se  manifeste 
d’une  manière  tout  à  fait  brusque,  eu  pleine  santé. 
Les  symptùmcs  qui  forment  la  triade  classique  du  dé¬ 
but  sont  :  les  frissons,  la  céphalalgie  et  les  vomisse¬ 
ments.  Dans  quelques  faits  exceptionnels,  on  a  observé 
l’existence  de  prodromes,  consistant  soit  dans  un  état 
d’abattement  général,  avec  fourmillements  et  douleurs 
aux  membres  inférieurs,  soit  en  des  coliques  intesti¬ 
nales  et  des  phénomènes  de  gastro-entérite.  C’est 
surtout  dans  les  cas  où  la  méningite  revêt  la  forme 
rachidienne  que  se  manifeste  le  début  lent  par  per¬ 
turbation  de  la  motilité  et  do  la  sensibilité. 

A  l’invasion  subite  de  la  maladie  succède  presque 
toujours  une  courte  période  de  rémission,  de  repos, 
où  les  phénomènes  initiaux  s’apaisent  ou  fout  place  à 
la  torpeur.  Cette  période,  qui  dure  quelques  heures, 
se  déclare  le  deuxième  jour,  quelquelois  le  soir  du 
premier  jour.  Bientôt,  les  vomissements  cessent, 
mais  la  fièvre  est  plus  ou  moins  intense  ;  les  phéno¬ 
mènes  excito-moteurs  et  psycho-sensoriels  font  leur 
apparition;  les  convulsions,  les  contractures,  l’opis- 
thotouos,  le  délire,  l’agitation,  l’insomnie  dominent  le 
tableau  clinique.  La  constipation  e‘t  tenace,  la 
langne  sèche,  devient  pâteuse  ;  l’anorexie  et  la  soif 
accompagnent  les  autres  troubles  des  voies  diges¬ 
tives.  Cet  état  se  maintient  ordinairement  une  hui¬ 
taine  de  jours,  s’atténuant  ensuite  dans  les  cas 
bénins  ou  disparaissant  complètement  d'un  jour  à 

La  mort  survient  dans  40  pour  100  des  cas  et  ses 
causes  immédiates  difi’èrent  suivant  les  formes  de  la 
maladies.  Dans  les  cas  suraigus,  où  raflfection  a  une 
durée  de  quelques  heures  et  où  l’organisme  est,  pour 
ainsi  dire,  terrassé  par  la  violence  de  l’attaque,  la 
mort  se  produit  dans  le  coma.  Dans  les  formes  con¬ 
vulsives,  le  mécanisme  de  la  mort  est  l’asphyxie  par 
tétanisation  du  diaphragme  et  immobilisation  du 
thorax.  Maintes  fois  les  perversions  nutritives  des 


centres  nerveux,  occasionnées  par  l’inflammation 
méningée,  déterminent  le  syndrome  bulbaire  au  milieu 
duquel  survient  la  mort.  La  faiblesse  du  myocarde, 
la  congestion  et  l’œdème  pulmonaire  constituent  les 
accidents  terminaux  dans  quelques  cas.  D’autres  fois, 
le  dénouement  fatal  est  précédé  d’œdème  de  la  glotte. 
La  myocardite,  l’asthénie  générale,  le  collapsus,  le 
coma,  les  escarres,  l’inanition  conduisent  ù  la  mort 
dans  les  formes  prolongées  de  la  maladie. 

Le  diagnostic  de  la  méningite  épidémique  se  fait 
eu  général  aisément.  Pour  les  cas  douteux,  le  double 
examen  bactériologique  et  cytologique  du  liquide 
extrait  par  la  ponction  lombaire  efface  ordinairement 
les  doutes. 

La  réaction  agglutiuative  du  sérum  sanguin  peut 
encore  aider  au  diagnostic,  dans  quelques  cas. 

Le  signe  de  Kernig  constitue  un  des  symptômes 
les  plus  fréquents  de  la  méningite  épidémique  ;  il  ne 
possède  pas  toutefois  la  haute  valeur  séméiologique 
qu’on  a  bien  voulu  lui  attribuer.  D’abord  il  est  ab¬ 
sent  dans  quelques  cas  de  méningite  épidémique, 
alors  surtout  que  les  phénomènes  nerveux  du  côté 
du  rachis  sont  plus  prononcés,  la  méningite  se  mon¬ 
trant,  à  l’occasion,  circonscrite  à  l’encéphale.  Poul¬ 
ies  cas  même  ou  sa  présence  a  été  constatée,  l’époque 
de  son’  apparition  se  montre  parfois  tardive,  alors  que 
le  diagnostic  a  pu  être  déjà  établi  de  par  l’ensemble 
des  autres  symptômes.  Du  reste  il  est  à  peu  près 
aussi  fréquent  pour  la  méningite  tuberculeuse  céré¬ 
bro-spinale  que  dans  la  méningite  épidémique.  Les 
constatations  nécropsiques  peuvent  se  réduire  à  de 
simples  phénomènes  congestifs  ou  hj-drocéphaliques. 
Les  exsudats  peuvent  être  simplement  séreux  rérofi- 
briueux  et  purulents. 

La  suppuration  peut  être  très  précoce  et  se  mani¬ 
fester  déjà  au  bout  de  quelques  heures, 

L’inflammation  atteint  surtout  la  base  de  l’encé¬ 
phale,  où  les  exsudais  se  montrent  plus  abondants, 
formant  soit  une  couche  continue,  soit  des  îlots  iso¬ 
lés.  Les  nerfs  participent  très  souvent  de  l’inflamma- 
lion.  Les  exsudats  semblent  épargner  en  général  le 
trajet  des  vaisseaux  sanguins  (Werteuhafl’er). 

Los  hémorragies  méningées  sont  fréquentes  ainsi 
que  l’existence  de  petits  foyers  hémorragiques  dans 
la  substance  du  cerveau  et  de  la  moelle. 

Pour  la  cavité  rachidienne  la  lésion  la  plus  fré¬ 
quente  est  la  présence  de  fausses  membranes  re¬ 
couvrant  la  face  postérieure  de  la  moelle. 

Des  hémorragies  et  plaques  nécrotiques  ont  été- 
trouvés  dans  quelques  organes  (Betteucourt  et  Carlos 
França). 

Le  traitement  le  plus  rationnel  et  qui,  en  Portugal, 
a  donné  des  résultats  plus  encourageants  est  celui 
qui  a  été  pour  la  première  fois  employé  par  Carlos 
França,  lequel  consiste  dans  l’emploi  systématique 
des  ponctions  lombaires  suivies  d’injections  de  li¬ 
quides  antiseptiques. 

—  M.  Carlos  França  (Lisbonne),  co-rapporlcur, 
a  formule  les  conclusions  de  son  rapport  comme  il 

1"  11  y  a  autant  d’espèces  de  méningite  cérébro- 
spinale  que  de  microbes  susceptibles  de  se  localiser 
dans  les  méninges; 

2"  La  symptomatologie  des  différentes  méningites 
ne  varie  pas  avec  leur  agent  étiologique  de  manière 
à  permettre  par  elle  seule  un  diagnostic  d’espèce; 

3"  De  toutes  les  méningites  cérébro-spinales,  seule 
celle  qui  est  causée  par  le  diplocus  intra-cellularis 
meningitidis  constitue  une  entité  morbide  parfaite¬ 
ment  définie  :  c’est  la  méningite  cérébro-spinale  épi¬ 
démique  ou  méningite  de  Weichselbaum; 

4“  L’examen  seul  du  liquide  céphalo-rachidien,  au 
point  de  vue  chimique,  cytologique  et  bactériologique 
permet  de  déterminer  l’espèce  de  la  méningite  ; 

5"  Le  traitement  actuellement  le  plus  rationnel  des 
méningites  cérébro-spinales  bactériennes,  la  tuber¬ 
culose  exceptée,  c’est  la  ponction  lombaire,  suivie 
d’injections  antiseptiques  dans  le  canal  rachidien; 

6“  La  ponction  lombaire  est  le  traitement  curatif  à 
employer  dans  les  cas  de  méningites  abactériennes 
et,  au  moins,  comme  palliatif  dans  les  méningites  tu¬ 
berculeuses  ; 

7“  L’opération  de  Quincke,  qui  a  initié  l’étude 
scientifique  des  méningites,  est,  et  sera  son  grand 
élément  de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  traitement. 

(A  suivre).  J.  Du.mo.nï, 
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DE  LA  SÉNILITÉ* 

(CERVEAU  SÉNILE) 

Par  M.  A.  LÉTIENNE 

«  Le  cerveau  est  le  plus  sensible  des  or¬ 
ganes  de  la  vie  animale  et  il  subit  avant  tous 
les  autres  le  contre-coup  des  variations  de  la 
circulation  du  sang  »  (Claude  Bernard).  Cette 
expression  des  phénomènes  physiologiques 
est  également  vraie  en  pathologie.  Si  minime 
qu’il  soit,  si  éloigné  qu’il  semble  d’un  reten¬ 
tissement  possible  sur  le  système  nerveux,  et 
parlant  sur  les  centres  psychiques,  il  n’est 
pas  un  fait  touchant  l’organisme  qui  en  réalité 
n’influe  sur  eux.  Ces  influences  se  manifestent 
dans  le  cours  ordinaire  de  la  vie  par  des  per¬ 
turbations  légères.  Fugaces,  insaisissables, 
elles  ne  peuvent  être  analysées  qu’avec  beau¬ 
coup  de  peine.  Aussi  est-elle  tout  à  son  début 
l’étude  de  ces  réactions  courtes,  mobiles,  fu¬ 
gitives,  mêlées  à  d’autres  qui  les  compliquent 
et  en  troublent  la  pureté,  effacées  aussitôt 
que  nées.  La  psychologie  a  mis  cette  élude 
dans  son  programme.  Les  phénomènes  élé¬ 
mentaires  sont  encore  à  définir. 

Ces  Imperceptibles  nuances  sont  grossies 
à  l’état  de  maladie.  A  tout  état  morbide,  insi¬ 
gnifiant  ou  grave,  correspondent  des  troubles 
du  système  nerveux.  Une  fois  le  mal  dissipé, 
la  régulation  normale  remet  toute  chose  en 
place.  Dans  la  sénilité,  où  le  retour  à  la 
fonction  régulière  ne  peut  plus  se  faire,  ces 
troubles  deviennent  permanents. 

Ce  sont  leurs  raisons  anatomiques  et  leurs 
manifestations  cliniques  que  je  voudrais  es¬ 
quisser.  L’extrême  délicatesse  des  unes  et 
des  autres  excusera  l’imperfection  de  ce  qui 
suit. 

Le  rôle  qui  a  été  dévolu  jusqu’ici  au  sys¬ 
tème  artériel  dans  la  production  des  lésions 
séniles  garde  son  importance.  Mais,  si  l’on 
peut  penser  qu’une  grande  part  des  altéra¬ 
tions  cérébrales  séniles  est  sous  la  dépen¬ 
dance  des  lésions  vasculaires,  il  semble  bien 
que  pour  son  propre  compte  le  parenchyme 
cérébral  réagisse  vis-à-vis  de  certaines  subs¬ 
tances  et  de  certains  efforts.  De  la  continuité 
de  ces  actions  résulteront  des  lésions  indé¬ 
pendantes  des  rameaux  artériels,  ceux-ci 
n’étant  en  quelque  sorte  qu’un  lieu  de  réac¬ 
tion  facultatif. 

Abstraction  faite  des  vaisseaux,  qu’est-ce 
que  le  parenchyme  cérébral  ?  Des  cellules, 
des  fibres  à  qui  la  névroglie  sert  à  la  fois 
d’appareil  de  soutènement  et  de  champ  lym¬ 
phatique  en  état  de  drainage  constant.  Ces 
cellules  sont  très  diverses  de  forme,  très 
inégales  de  constitution.  Elles  sont  répar¬ 
ties  suivant  une  topographie  embrouillée, 
dont  la  carte  est  à  peine  tracée.  Toutes  ces 
variétés  cellulaires  différemment  orientées, 
lits  horizontaux  de  petites  cellules  sous-corti¬ 
cales,  étages  superposés  de  cellules  pyrami¬ 
dales  petites  et  grosses  dont  les  expansions 
axiles  suivent  des  directions  arrêtées,  cou¬ 
ches  profondes  de  cellules  polymorphes,  font 
un  appareil  merveilleux  destiné  à  percevoir 
les  impressions  extérieures.  Il  les  enregistre, 
les  emmaganise  pendant  un  temps  souvent 
fort  long  sans  qu’une  action  nouvelle  soit  né- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1900,  ii"“  9,  17,  SI  el  34. 


cessaire  pour  en  raviver  le  souvenir.  11  les 
compare;  il  les  classe.  C’est  une  machine  à 
comprendre  qui,  nouant  bout  à  bout  les  faits 
observés  et  leurs  causes  présumées,  en  fait 
une  chaîne  où  elle  tissera  de  véritables  créa¬ 
tions,  par  adaptation  et  combinaison  de  cho¬ 
ses  déjà  perçues  et  d’effets  produits,  par  con¬ 
naissance  des  successions  et  des  dérivations 
logiques  des  faits.  Ce  ne  sont  pas  seulement 
les  impressions  extérieures  qu’elle  transfor¬ 
mera  ainsi.  Subissant  l’effet  de  lois  Immua¬ 
bles,  hors  de  sa  compréhension,  elle  mani¬ 
festera  des  sentiments  affectifs,  dont  elle  aura 
puisé  l’essence  dans  la  longue  série  de  ses 
générateurs.  Et  nous  avons  passé  tous  les 
phénomènes  d’ordre  sensitif  et  moteur  qui 
assurent  la  vie  végétative  et  régularisent, 
sans  notre  participation  consciente,  tous  les 
actes  vitaux. 

On  peut  admettre  que  toutes  ces  actions 
chimiques,  physiques,  dynamiques  et  d’au¬ 
tres  encore,  dont  nous  n’avons  même  pas  la 
conception,  puissent  être  troublées  dans  leur 
harmonie.  A  la  longue,  les  réactions  discor¬ 
dantes  peuvent  épiiiser  le  ressort  de  ces  élé¬ 
ments.  Les  cellules  peuvent  être  frappées  dans 
leur  nutrition  et  leur  fonctionnement,  sans 
que  se  produisent  nécessairement  ces  écrou¬ 
lements  partiels,  ces  altérations  de  territoires 
limités,  dont  le  microscope  montre  à  la  fois 
les  matériaux  ruinés  et  épars  et  leur  dispari¬ 
tion  progressive  sous  forme  de  poussières,  de 
granulations,  d’agglomérats  pigmentaires  que 
vont  charrier  et  éliminer  les  cellules  mobiles 
de  la  lymphe.  Ce  sont  ces  lésions-là  qui  sont 
sous  la  dépendance  immédiate  des  altérations 
artérielles. 

SI  1  on  considère  d’ailleurs  ce  qui  se  passe 
dans  l’intimité  des  tissus  sous  l’action  des 
causes  complexes  de  l’artério-sclérose,  il  est 
impossible,  entre  autres  effets  produits,  de  ne 
pas  remarquer  que  c’est  le  tissu  conjonctif  et 
ses  dérivés  qui  en  souffrent  le  plus.  Pour  ne 
prendre  qu’un  exemple,  parce  qu’on  le  voit 
très  nettement  dans  les  coupes,  regardons  le 
tissu  élastique,  soit  dans  les  tuniques  arté¬ 
rielles,  soit  dans  n’importe  quel  organe.  On 
voit  que  le  processus  qui  aboutit  à  l’artério¬ 
sclérose  présente  ce  caractère  saisissant  et 
spécial  qu’il  dissocie,  disloque,  fracture  tous 
les  plans  élastiques  de  l’organisme  :  tuniques 
élastiques  des  vaisseaux,  réseaux  élastiques 
des  alvéoles  pulmonaires  —  et  c’est  précisé¬ 
ment  ce  qui  range  l’emphysème  pulmonaire 
parmi  les  satellites  cliniques  de  la  sclérose 
—  bandes  élastiques  des  cartilages,  etc. 

Dans  la  sénilité,  confluent  de  mille  causes 
morbides  associées  dans  des  formules  encore 
h  définir,  il  se  passe  encore  des  phéno¬ 
mènes  analogues  à  ceux  qu’on  observe  dans 
les  maladies  caractérisées.  Si  le  nombre  des 
agents  morbides  est  pour  ainsi  dire  infini, 
les  réactions  de  l’organisme  sont  au  contraire 
limitées.  Les  tissus  n’ont  que  relativement 
peu  de  moyens  de  réaction.  Les  cellules  cé¬ 
rébrales  ne  réagissent  pas  autrement  que  les  _ 
cellules  médullaires. 

Ni  les  unes  ni  les  autres  ne  sont  sous  la 
dépendance  exclusive  des  lésions  artérielles  : 
mais  il  y  a  un  parallélisme  évident  entre  les 
dégénérescences  cellulaires  et  les  altérations 
vasculaires  interstitielles  correspondant  aux 
mêmes  territoires.  La  même  loi  régit  tous  les 
parenchymes,  où  cellules,  vaisseaux  et  tissu 
conjontif  sont,  chaculi  pour  leur  compte, 
soumis  à  la  môme  réaction  pathologique; 


Dans  le  cerveau,  ce  sont  ces  processus  qui 
précèdent  quelquefois  d’un  long  temps  les  lé¬ 
sions  qu’on  attribue  d’ordinaire  à  la  sénilité 
telles  que  les  foyers  de  désintégration,  les 
lacunes,  l’état  vermoulu  de  la  substance  cé¬ 
rébrale,  lésions  qui  sortent  de  notre  ob¬ 
jectif. 

Plus  encore  que  la  sénilité  des  autres  or¬ 
ganes,  l’initiale  déchéance  du  cerveau  se  ma¬ 
nifeste  par  des  perturbations  minimes.  Au 
premier  abord,  elles  semblent  Infimes,  à 
peine  distinctes  d’un  état  normal,  parce  que 
rien  n’est  variable,  chez  les  Individus  même 
bien  portants,  comme  les  expressions  des 
opérations  psychiques. 

C’est  d’abord  un  léger  fléchissement  de 
la  mémoire,  une  difficulté  à  tendance  pro¬ 
gressive  de  fixer  les  événements  récents,  de 
conserver  intactes  les  impressions  nouvelles. 
Cette  amnésie  relative  sénile  doit  êlrc  distin¬ 
guée  de  l’amnésie  que,  faute  d’un  meilleur 
terme,  nous  appellerons  apparente. 

11  est  notoire  (ju’à  partir  d’un  certain  âo-e 
la  mémoire  diminue.  Cela  arrive  normale¬ 
ment  à  un  âge  très  peu  avancé  et  correspon¬ 
dant  presque  exactement  avec  le  moment  où 
l’homme  commence  h  subir  les  responsabi¬ 
lités  de  la  vie  active.  Dès  lors,  une  multitude 
de  faits  ne  sont  plus  enregi.strés  :  Ils  sont 
perçus,  nettement  compris,  mais  ne  laissent 
dans  le  cerveau  qu’une  empreinte  fugitive. 
Ils  effleurent  la  mémoire,  Ils  ne  s’y  gravent 
pas.  Si  l’impression  n’est  pas  durable,  c’est 
qu’on  n’a  pas  eu  le  temps  ou  pris  le  soin  d’y 
porter  une  allenllon  suffisante.  Quand  les  né¬ 
cessités  de  la  vie  s’iinjjosent,  l’orienlallon  de 
l’esprit  change.  La  fixité  de  l’attention  est  en¬ 
tièrement  prise  par  certaines  préoccupations 
variées,  accaparée  par  une  sorte  de  cérébra- 
tion  Intérieure,  souvent  inconsciente,  môme 
a  l’état  de  veille,  bien  plus  qu’intéressée  au 
courant  des  faits  ordinaires.  Ceux-ci  ne  don¬ 
nent  lieu  qu’à  des  réactions  en  quehjue  sorte 
automatiques,  et  leur  souvenir  importe  peu. 
Aussi  ne  le  gardons-nous  que  pendant  un 
temps  relativement  court  et  dans  une  confu¬ 
sion  commune  à  tous  les  faits  de  même 
ordre. 

C’est  le  sort  de  la  plupart  des  propos  que 
nous  écoulons  ou  lisons  et  môme  de  ce  que 
nous  écrivons  couramment.  Dans  la  pratique 
de  la  vie,  en  écoutant  un  interlocuteur,  nous 
nous  donnons  juste  la  peine  qu’il  fant  pour 
comprendre  et  faire  une  réponse  sensée  et,  à 
moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  sujet  relatif  aux 
préoccupations  latentes  dont  je  parlais  plus 
haut,  notre  atlenlioii  reste  insuffisante  pour 
en  garder  un  souvenir  précis  et  durable. 

C’est  la  fixité  de  l’attention  qui  est  le  pi¬ 
vot  de  toutes  nos  opérations  cérébrales.  Le 
jeune  enfant  fixe  avec  une  grande  sûreté  et 
pour  un  temps  extrêmement  long  les  impres¬ 
sions  qu’il  reçoit  :  pour  cela  il  est  obligé  de 
faire  un  effort  prolongé  et  soutenu.  Nul  n’est 
distrait  autant  que  le  petit  enfant,  parce  que 
son  esprit  est  attaché  avec  force  et  exclusive¬ 
ment  à  l’objet  qu’il  considère.  11  fait  abstrac¬ 
tion  complète  du  monde  extérieur  pour  ne 
regarder  que  ce  qui  l’intéresse  à  un  moment 
déterminé  :  et  il  y  emploie  un  temps  consi¬ 
dérable.  Aussi  sa  mémoire  est-elle  sûre  et 
longue. 

De  même  la  mémoire  des  autodidactes  est 
généralement  plus  nette  et  plus  ample  que 
celle  des  élèves  qui  suivent,  d’un  gré  plus  ou 
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moins  plein,  le  cours  d’un  incTÎtre.  D’un  côté 
l’attention  est  vive;  de  l’autre,  elle  est  faible. 

La  sénilité  atténue  l’intensité  de  l’atten¬ 
tion  et  la  mémoire.  Les  groupes  cellulaires  ont 
perdu  leur  sensibilité  ;  ils  n’enreglstrcmt  plus 
les  laits  avec  netteté,  moins  encore  les  no¬ 
tions  abstraites.  Le  cerveau  n’est  j)lus  capable 
d’une  «  tension  d’esprit  »  suffisante  pour  <jue 
le  fait  se  grave  convenablement,  là  où  il  faut. 
Cbe/.  les  séniles,  l’astbénie  psychique  est 
progressive.  Ils  ne  peuvent  plus  'soutenir  un 
efl’ort  intellectuel  de  quelque  durée. 

La  diminution  de  la  mémoire  et  celle  de 
l’intelligence  sont  dans  une  connexion  étroite. 
(,)n  a  souvent  dilférencié  la  mémoire  de  l’in- 
tclligencc,  avec  quelque  raison  mais  trop  sys¬ 
tématiquement  peut-être.  En  réalité,  celle-ci 
ne  va  pas  sans  celle-là.  L’intelligence  n’est 
en  somme  que  la  capacité  plus  ou  moins 
grande  de  coordonner  les  faits,  d’évoquer 
leurs  relations  et  leurs  conséquences.  11  faut 
donc,  pour  qu’elle  s’exerce,  que  l’intelligence 
s’appuie  sur  un  certain  nombre  de  faits  très 
bien  conservés.  On  ne  peut  faire  état  de  la 
remarque  que  certains  individus  doués  d’une 
grande  intelligence  ont  très  peu  de  mémoire, 
car  cette  mauvaise  mémoire  n’est  qu’appa¬ 
rente.  Elle  ne  concerne  que  les  faits  dont  ils 
n'ont  pas  besoin  et  qu’ils  laissent  perdre  et 
pas  du  tout  les  faits  sur  lesquels  s’exerce  leur 
intelligence  pénétrante  et  large.  Les  intel¬ 
ligences  supérieures  peuvent  ne  pas  avoir 
une  mémoire  variée,  mais  elles  ont,  au  con¬ 
traire,  la  mémoire  particulièrement  nette  et 
totale  des  éléments  stir  lesquels  porte  leur 
activité  cérébrale. 

La  réciproque  n’est  pas  toujours  exacte. 
Une  mémoire  variée,  cultivée,  peut  ne  pas 
s’allier  à  une  intelligence  môme  moyenne. 
C’est  un  entrepôt  de  souvenirs,  plus  ou  moins 
bien  classés,  mais  dont  le  catalogue  raisonné 
n’est  point  fait.  On  en  jouit  comme  d’une 
promenade  agréable  au  milieu  de  ces  collec¬ 
tions  riches  et  curieuses  où  tout  est  mêlé,  où 
manquent  les  séries.  La  conclusion  pratique, 
intelligente,  fait  défaut. 

La  cérébration  sénile  a  pour  caractères 
Ibiulamentaux  :  la  paresse  de  la  mémoire  et 
la  paresse  de  l’intelligence.  Elles  sont  causées 
par  la  nutrition  défectueuse  des  cellules  cen¬ 
trales,  par  les  altérations  intracellulaires  qui 
s’ensuivent,  par  la  «  raideur  des  articulations 
neurales  »,  la  lenteur  et  l’insuffisance  des 
contacts,  la  condensation  névroglique,  la 
moindre  élasticité  de  la  charpente,  et  sans 
doute  encore  parce  que  toute  l’harmonie  du 
svstème  est  compromise  psir  un  défaut  de 
synergie  parfaite  entre  les  deux  hémisphères, 
dont  les  communications  commlssuralcs  sont 
troublées  par  les  lésions  anatomiques. 

La  diminution  de  rintclligcncc  est  faible 
au  début.  Elle  se  manifeste  par  quelques 
changements,  que  le  malade  voile  sous  des 
apparences  fallacieuses.  C’est  alors  qu’on  volt 
des  esprits  jusque-là  actifs  et  qui  n’ont  jamais 
été  tourmentés  par  la  passion  du  jeu,  pour 
passer  le  temps  ou  plutôt  pour  donner  le 
change  à  une  société  qui  les  lasse,  se  mettre 
à  aimer  les  cartes.  Ils  fuient  les  jeux  à  com¬ 
binaisons  trop  ardues  ou  qui  nécessitent  une 
attention  trop  soutenue  ;  ils  se  complaisent 
dans  les  jeux  à  simple  routine.  Us  suppriment 
ainsi  la  peine  qu’ils  ont  à  entretenir  une 
conversation,  dissimulent  les  faiblesses  de 
leur  mémoire  et  trouvent  prétexte  à  rester 
dans  la  demi-torpeur  qu’ils  convoitent.  Malgré 


eux  d’ailleurs,  ces  sujets  sont  obligés  à  des 
intermittences  de  repos  cérébral  que  ne  con¬ 
naît  pas  la  veille  normale.  Le  sommeil  est 
devenu  irrégulier.  Et,  c’est  là,  dans  leur  état, 
un  fait  banal.  Pendant  le  jour,  ils  cèdent  à 
de  courtes  somnolences,  qu’il  convient  d’ail¬ 
leurs  de  respecter. 

Dans  les  travaux  auxquels  ils  sont  astreints 
la  môme  lenteur  d’esprit  transparaît.  C’est 
une  marque  de  la  sénilité  que  de  repousser 
sans  examen  suffisant  ce  qui  trouble  l’ordon¬ 
nance  coutumière.  On  sait  la  répugnance  des 
séniles  à  tout  progrès. 

En  s’accentuant,  ces  phénomènes  s’allient 
à  des  changements  du  caractère  souvent  pris 
pour  des  travers  d’esprit.  Le  sénile  devient 
impatient.  II  sait  qu’il  n’assimile  plus  facile¬ 
ment  ce  qui  sort  du  manège  habituel  où  tourne 
son  esprit.  Il  n’a  plus  la  patience  de  juger 
les  ehoses  ;  et,  l’amour-propre  s’en  mêlant,  il 
ne  veut  pas  avoir  le  courage  de  s’en  rapporter 
à  des  sens  plus  aiguisés.  Qu’on  ne  croie  pas 
que  ce  soient  là  des  travers  de  la  vieillesse  : 
le  vieillard  normal  est  au  contraire  confiant 
et  indulgent,  à  l’inverse  du  sénile  qui  est 
défiant  et  envieux  :  le  vieillard,  averti  par 
l’expérience,  a  une  sérénité  d’âme  inconnue 
au  sénile  ;  et  il  n’est  point  rare  qu’au  lieu  de 
s’amoindrir  l’intelligence  du  vieillard  s’am¬ 
plifie  et  arrive  à  une  remarquable  prescience. 
Sous  les  déformations  du  caractère,  c’est  tou¬ 
jours  la  morbidité  qu’il  faut  voir  et  ses  causes 
qu’il  faut  chercher. 

Les  facultés  affectives  sont  très  fréquem¬ 
ment  modifiées  et  à  contre-sens.  A  deux 
stades  successifs,  on  voit  l’émotivité  exagérée 
faire  place  à  l’Indifférence.  L’affection  se 
recroqueville  ou  s’étend  hors  de  propos.  L’a¬ 
varice  cède  le  pas  à  la  prodigalité.  A  l’entête¬ 
ment  morbide  succède  l’instabilité  des  idées. 
Les  «  manies  »  se  multiplient  ;  elles  ne  sont 
que  la  manifestation  de  la  paresse  inteliec- 
tuelle,  de  la  paresse  physique,  l’expression 
d’un  désir  insatiable  de  vie  automatique. 

De  même  que  la  vie  psychique  normale 
forme  des  idées  qui  sont  l’ébauche  des  per¬ 
turbations  graves  qui  caractérisent  les  vésa¬ 
nies,  de  même  les  modifications  séniles  sont 
l’ébauche  de  la  débilité  mentale  affirmée. 
Exagérées,  elles  confinent  à  la  démence 
sénile,  état  pathologique  dont  le  complexus 
symptomatique  et  les  lésions  anatomicjues 
sortent  de  l’objet  de  cet  article. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


NOTE  SUR  LA  COMPOSITION  DE  LA  GLACE 
ET  LA  CONGÉLATION  DE  L’EAU 

A  chaque  retour  de  la  saison  chaude,  la  question 
de  la  glace  est  une  de  celles  qui  préoccupent  le 
plus  les  hygiénistes.  Mon  but,  en  écrivant  ces 
quelques  lignes,  est  de  signaler  à  leur  attention 
quelques  phénomènes  remarquables  qui  se  pro¬ 
duisent  loi's  de  la  congélation  de  l’eau,  phéno¬ 
mènes  que  j’avais  eu  l’occasion  d’observer  moi- 
même  et  qui  ont  fait  l’objet  d’une  communication 
de  M.  Bordas  à  l’Académie  des  sciences*.  Mais 
auparavant  je  crois  utile  de  rappeler  très  briève¬ 
ment  le  principe  de  la  fabrication  industrielle  de 
la  glace. 


1.  Boudas.  —  «  Sur  quelques  considérations  relatives  à 
la  congélation  de  l’eau  ».  t’.  li.  de  F  Acad,  des  Sc.,  1900, 
T.  eXXX,  p.  805. 


Une  machine  frigorifique  comprend  trois  par¬ 
ties  principales  : 

1“  Le  moteur,  généralement  un  moteur  à  va¬ 
peur,  destiné  à  produire  la  force  motrice  servant 
à  actionner  le  compresseur; 

2“  Le  compresseur,  qui  n’est  autre  chose  qu’une 
pompe  aspirante  et  foulante  :  il  comprime  du  gaz 
ammoniac  de  manière  à  le  liquéfier;  cet  ammo¬ 
niac  liquide  produit  son  action  réfrigérante  dans 
les  serpentins  dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure, 
puis  il  est  réaspirc  à  l’état  gazeux  par  le  compres¬ 
seur,  comprimé  à  nouveau  jusqu’à  liquéfac¬ 
tion,  etc.  ;  c’est  donc  la  même  quantité  de  gaz  qui 
sert  indéfiniment  *  ; 

3°  Le  bac  réfrigérant  :  c’est  une  grande  cuve 
contenant  une  solution  salée  [saumure]  qui  peut 
supporter  plusieurs  degrés  au-dessous  de  0  sans 
se  congeler;  au  fond  se  trouve  un  long  serpentin 
métallique  dans  lequel  arrive  l’ammoniac  liquéfié. 
Sous  l’action  aspirante  du  compresseur  l’ammo¬ 
niac  se  vaporise,  d’où  destruction  de  chaleur  et 
par  suite  refroidissement  énergique  du  serpentin 
et  de  la  saumure  qui  le  baigne  :  celle-ci  peut  ainsi 
être  amenée  à  10  ou  15“  au-dessous  de  0. 

Des  moules  cylindriques  en  métal  [mouleaux] 
contenant  l’eau  à  congeler  sont  immergés  dans  la 
saumure  sur  la  plus  grande  partie  de  leur  hau¬ 
teur  ;  la  congélation  de  l’eau  s’opère  peu  à  pou 
de  la  périphérie  jusqu’au  centre  du  mouleau  et 
bientôt  celui-ci  ne  renferme  plus  qu’un  pain  de 
glace.  Cette  congélation  progressive  est  accom¬ 
pagnée  des  phénomènes  remarquables  queje  vais 
maintenant  décrire. 

Le  pain  de  glace  obtenu  présente  un  aspect 
très  caractéristique  :  il  est  constitué  de  deux 
parties  bien  distinctes,  l’une  opaque,  formant 
dans  toute  sa  longueur  le  centre  du  bloc,  l’autre 
complètement  transparente  formant  toute  la  péri¬ 
phérie.  ^ 

Quelle  que  soit  la  qualité  de  l'eau  employée,  con¬ 
sidérée  tant  au  point  de  vue  des  sels  calcaires  que 
des  impuretés  organiques  qu'elle  peut  contenir  en 
suspension  ou  dissolution.  Veau  de  fusion  prove¬ 
nant  de  la  partie  claire  et  transparente  de  la  glace 
est  toujours  à  peu  près  pure,  tandis  que  Veau  de 
fusion  provenant  de  la  partie  centrale  opaque  est 
excessivement  impure. 

Les  bactéries  elles-mêmes  n’échappent  pas  à 
cette  loi  :  la  partie  claire  de  la  glace  en  est  à  peu 
près  exempte,  elles  se  sont  concentrées  dans  la 
partie  centrale  opaque. 

Quelques  chiffres  feront  ressortir  ces  faits 
d’une  façon  très  nette. 

f"'  Exemple.  —  Congélation  d’une  eau  de  source 
de  Paris  (eau  de  la  Vanne)  : 

Eau  de  fusion 
pi-ovoniint  de  lu  glace. 

Eau  em-  périphérique  centrale 
ployée.  (transparente),  (opaque). 

Degré  hydrotimé- 

trique  “  .  .  .  .  18»  0"  G0“ 

Matières  organi¬ 
ques  “  .  OauSK-iO  O'S'SK'OS  0'“'»b'r70 

Colonies  bactérien¬ 
nes  dans  .  .  1  000  50  50  000 


1.  Les  machines  frigorifiques  à  gaz  animoniac  sont  les 
plus  répandues  actuellemoiit  ;  mais  il  existe  aussi  des 
machinas  utilisant  d’autres  gaz  liquéfiables  (anhydride 
sulfureux,  chlorure  de  méthyle,  anhydride  carbonique); 
le  principe  de  leur  fonctionnement  est  identiquement  le 

2.  Pour  SC  rendre  compte  de  la  richesse  d’une  eau  en 
calcaire,  il  suffit  do  faire  la  détermination  de  son  degré 
hydrotimétrique  :  plus  celui-ci  est  élevé,  plus  l’eau  con¬ 
tient  du  carbonate  de  calcium  et  du  sulfate  de  calcium 
Une  eau  pure  a  un  degré  hydrotimétrique  voisin  de  0  : 
une  eau  très  chargée  en  calcaire  peut  avoir  un  degré 
variant  de  40  à  100“  et  même  plus;  les  eaux  de  source  de 
Paris  ont  des  degrés  variant  de  14“  à  20°. 

3.  Lu  matière  organique  contenue  dans  une  eau  sc 
détermine  pur  oxydation  par  le  permanganate  de  potas¬ 
sium  et  s’exprime  en  milligrammes  par  litre  d’oxygène 
qu’elle  emprunte  è  ce  permanganate  pour  s’oxyder.  Une 
cau|purc  en  emprunte  0  milligr.  05  è  0  milligr.  5  ;  une  eau 
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2‘  Exemple.  —  Congélation  d’une  eau  impure 
(eau  de  l’Ourcq)  : 

Eau  de  fusion 
provenant  de  la  place. 


périphêrifiue  centrale 
(transparente),  (opaque). 


Depré  Lydrotimé- 


trique .  .‘15"  0"  70" 

Matières  organi¬ 
ques  .  4iiimîîr50  0ïaïafîrl5  12>a™K'‘5 

Colonies  bactérien¬ 
nes  dans  1«“  .  .  100  000  1  000  Plusieurs  luilliuus 


En  résumé,  quand  de  l’eau  contenue  dans  un 
moule  se  congèle  progressivement  de  la  péri¬ 
phérie  vers  le  centre,  toutes  les  matières  en  sus¬ 
pension  ou  en  dissolution  dans  cette  eau,  ainsi 
que  les  bactéries,  sont  refoulées  lentement  vers 
le  centre,  etpius,  la  congélation  s’opère  lentement, 
plus  la  séparation  produite  est  nette.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  cette  séparation  peut  être  aussi  com¬ 
plète  que  par  la  distillation  et,  de  même  que  la 
condensation  de  la  vapeur  d’eau  constitue  de  l’eau 
pure,  la  fusion  de  la  partie  claire  d’un  pain  de 
glace  en  donne  également. 

Le  lecteur  qui  a  bien  voulu  me  suivre  jusqu’au 
bout  de  cette  rapide  analyse  en  tirera  de  lui-même 
la  conclusion  pratique  :  toujours  choisir  pour  la 
consommation  les  parties  claires  et  transparentes 
du  pain  de  glace. 

Paul  Saceiidote, 


Docteur  es 
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Pleurésies  puriformes  aseptiques.  Intégrité  des 
polynucléaires  de  l’épanchement.  —  MM.  Widal 
et  Gougerot.  M.  Widal  a  rapporté  récemment,  avec 
MM.  Lemierre  et  Boidin,  de  nouvelles  observations 
montrant  que,  durant  les  poussées  congestives  sur¬ 
venues  au  cours  d’all'eetions  syphilitiques  du  sys¬ 
tème  nerveux,  le  liquide  céplialo-racliidien,  tout  en 
restant  parfaitement  aseptique  pouvait  présenter  mo¬ 
mentanément  un  aspect  puriforme.  L’aspect  louche  de 
ce  liquide  est  dû  à  l’accumulation  des  polynucléaires 
restes  normaux  après  être  sortis  abondamment  des 
vaisseaux  sanguins  par  diapédèse. 

Ce  processus  n’est  particulier  ni  aux  méninges,  ni 
à  la  syphilis.  Dans  la  plèvre  on  peut  également  cons¬ 
tater  un  liquide  puriforme  aseptique  avec  polynu¬ 
cléaires  intacts  épanchés  à  la  suite  d’une  forte  hype¬ 
rémie  pulmonaire. 

Chez  un  cardiaque  asystolique,  MM.  Widal  et  Gou¬ 
gerot  ont  vu  le  liquide  pleural  perdre  sa  limpidité  et 
louchir  après  l’apparition  d'un  foyer  d’apoplexie  pul¬ 
monaire.  L’infarctus  avait  occasionné  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  par  simple  action  mécanique,  un 
raptus  congestif  intéressant  la  plèvre,  et  avait  en¬ 
traîné  dans  la  cavité  de  la  séreuse  l’exode  de  nom¬ 
breux  polynucléaires  qui  s’étaient  mêlés  aux  cellules 
endothéliales  desquamées  et  avaient  troublé  l’épan¬ 
chement  qui  avait  évolué  sans  fièvre.  Le  liquide 
était  absolument  aseptique  et  les  polynucléaires  qu’il 
contenait  avaient  conservé  leur  aspect  normal. 

Les  épanchements  purulents  développés  au  cours 
de  la  pneumonie  sont  dus  le  plus  souvent  au  déve¬ 
loppement  dans  la  séreuse  de  pneumocoques  que  l’on 
retrouve  au  milieu  des  globules  de  pus  avariés.  On 
peut  observer,  cependant,  au  cours  de  la  pneumonie 
des  épanchements  puriformes  aseptiques.  Le  Da- 
many  avait  noté  ce  fait,  et  MM.  Widal  et  Gougerot 
en  ont  observé  deux  cas  j)robants  ;  le  liquide  s’est 
résorbé  spontanément  au  moment  de  la  défervescence. 
On  ne  put  déceler  de  microbes  ni  par  l’examen  direct 
ni  par  les  cultures,  ni  par  l'inoculation  et  les  polynu¬ 
cléaires  avaient  conservé  toute  la  pureté  de  leurs 
contours,  toute  l’intégrité  do  leur  noyau  et  toute 
l’aflinité  tinctoriale  neutrophile  de  leurs  granula¬ 
tions.  Si  les  polynucléaires  étaient  ainsi  restés  nor¬ 
maux,  c’est  qu’ils  n’avaient  pas  eu  à  combattre  contre 
des  microbes  ou  leurs  toxines  qui  les  auraient  avariés 
dans  la  lutte. 


ordinaire  de  0  milligr.  5  5  2  milligrammes  ;  une  eau  im¬ 
pure  plus  de  3  milligrammes. 


Ces  suppurations  aseptiques  développées  chez 
l’homme  dans  la  plèvre  ou  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  apparaissent  en  quelque  sorte  comme  des  «con¬ 
gestions  blanches  «.  Mlles  sont  analogues  aux  épan¬ 
chements  puriformes  ainicrobicns  provoqués  par  l’in¬ 
jection  de  bouillon  aseptique  dans  le  péritoine  du 
cobaye;  l’aspect  louche  de  ces  exsudats  expérimen¬ 
taux  est  dû  à  l’accumulation  de  nombreux  polynu¬ 
cléaires  ayant  conservé  toute  leur  intégrité  morpho¬ 
logique  et  fonctionnelle,  si  bien  qu’ils  peuvent  révéler 
in  vitro  leurs  aptitudes  phagocytaires. 

Il  faut  donc  savoir  qu’un  épanchement  purulent  ne 
signifie  pas  toujours  épanchement  septique.  L’examen 
bactériologique  permet,  en  général,  de  faire  la  dilfé- 
rence  des  deux  variétés,  mais,  pour  conclure,  il  faut 
attendre  le  résultat  des  cultures  et  des  inoculations. 
L’examen  cytologique  en  relevant  des  polynucléaires 
intacts,  fournit  une  preuve  nouvelle  permettant  de 
conclure  du  premier  coup  d'œil  à  un  épanchement 
aseptique. 

La  notion  des  épanchements  purulents  aseptiques 
à  polynucléaires  normaux  n’a  pas  seulement  son  im¬ 
portance  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale. 
Sur  le  terrain  de  la  pratique,  cet  examen  cytologique 
a  une  grande  valeur  pour  dili'érencier  les  liquides 
puriformes  aseptiques  delà  plèvre  des  liquides  puru¬ 
lents  d’origine  microbienne. 

Les  premiers  guérissent  spontanément,  les  seconds 
nécessitent  presque  toujours  l’intervention  opératoire. 

Eléments  de  pronostic  dans  les  rechutes  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse.  —  MM.  Monetrier  et  Aubertin 
rapportent  l’histoire  d’une  rechute  d’anémie  perni¬ 
cieuse  chez  une  malade  dont  ils  ont  déjà  publié  en 
partie  l’observation.  Cette  malade,  qui  avait  quitlé 
i’iiopital  très  améliorée  par  l’opothérapie  médullaire, 
est  revenue  à  l'hôpital  cinq  mois  plus  tard,  présentant 
de  nouveau  les  symptômes  d’une  anémie  grave  cryp- 
logénétique.  Le  chiffre  globulaire  était  plus  élevé 
que  lors  de  la  première  attaque  (1  million),  la  pro¬ 
portion  des  globules  nucléés  était  également  assez 
forte,  mais  il  y  avait  une  myélocytose  considérable 
(19  p.  100)  assez  rarement  observée  dans  l’anémie 
pernicieuse. 

La  déglobulisation  fit  de  rapides  progrès  et  la  ma¬ 
lade  succomba.  La  moelle  était  rouge  et  contenait, 
en  plus  d’un  nombre  assez  élevé  de  globules  à  noyau, 
une  proportion  énorme  de  myélocytes.  Le  sang  et  la 
moelle,  strictement  parallèles,  présentaient  donc  ici 
des  caractères  spéciaux  qui  se  rapprochaient  des 
caractères  hématologiques  et  histologiques  de  la  leu¬ 
cémie  myéloïde. 

Les  auteurs  pensent  que,  en  présence  d'une  re¬ 
chute  d’anémie  pernicieuse  plastique  (puisque  ce 
sont  seulement  les  anémies  à  moelle  rouge  qui  ont 
une  évolution  irrégulière),  on  peut  peut-être  laire  le 
pronostic  de  la  gravité  de  la  rechute  d’après  la  for¬ 
mule  sanguine.  Une  lymphocytose  élevée  est  de  mau¬ 
vais  augure;  il  semble  en  être  de  même  d’une  myé¬ 
locytose  considérable.  En  somme,  le  pronostic  est 
d’autant  plus  grave  que  la  formule  s’éloigne  plus  de 
la  polynucléose  avec  myélémie  légère  qui  caractérise 
la  réparation  normale  du.  sang. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  l’arsenic.  — 
M.  J.  de  Nittis  rapporte  les  excellents  résultats 
obtenus  avec  la  médication  arsenicale  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  coqueluche. 

Lésions  muqueuses  à  la  suite  de  l'ingestion  de 
teinture  d’arnica.  —  M.  Siredey  a  observé  chez 
une  malade  qui  avait  bu  par  erreur  un  verre  à  li¬ 
queur  de  teinlure  d’arnica,  des  lésions  très  étendues 
des  muqueuses  labiales,  buccale  et  pharyngée. 
11  existait  une  rougenr  dilfuse  avec  fausses  mem¬ 
branes  diphtéroïdes  ;  ces  lésions  guérirent  en  l’es¬ 
pace  de  dix  jours.  L’action  nocive  dépend  de  la 
teinture  d’arnica  elle-même  qui  présente  des  pro¬ 
priétés  irritantes  et  non  de  l’alcool  qui  entre  dans  sa 
composition. 

Eosinophilie  locale  dans  le  pemphigus.  —  MM. 
Griffon  et  Abraini  ont  observé  une  forte  éosino¬ 
philie  dans  le  liquide  des  bulles  d’un  pemphigus. 
L’éosinophilie  sanguine  était  légère  (5  pour  100).  Les 
éosinophiles  du  sang  avaient  leurs  caractères  habi¬ 
tuels,  ceux  des  bulles  présentaient  les  caractères  sur 
lesquels  ont  Insisté  MM.  Widal  et  Faure-Beaulieu 
dans  un  cas  d’éosinophilie  pleurale.  Ils  étaient  mono- 
nucléés  et  leurs  noyaux  bien  colorés  arrondis  sépa¬ 
raient  ces  éosinophiles  des  éosinophiles  sanguins  et 
permettaient  de  leur  assigner  une  origine  locale. 

—  M.  Menetrier  a  constaté  un  nombre  considé¬ 
rable  de  ces  éosinophiles  spéciaux  dans  un  cancer  de 
l'utérus  infecté.  Ils  étaient  disséminés  en  grand 
nombre  au  milieu  des  cellules  épithéliales  de  l’infil¬ 


tration  cancéreuse.  On  constatait  aussi  beaucoup  de 
mastzcllcn.  11  s’agit  là  probablement  d’une  éosino¬ 
philie  locale. 

—  M.  Widnl  constate  que  l’intérêt  de  ces  faits 
est  d’une  part  dans  l’origine  locale  bien  vue  déjà  par 
M.  Bominici,  de  ces  éosinophiles  spéciau.x,  et  aussi 
dans  la  dill’érence  de  forme  entre  ces  éosinophiles  et 
ceux  du  sang  qui  dépendent  cependant  de  l’éosino¬ 
philie  locale.  Dans  le  saiig  ou  voit  parfois  des  formes 
de  transition,  mais  jamais  on  ne  constate  d’éosino¬ 
philes  mononucléés  comme  dans  la  lésion  locale. 

L.  Boidin. 
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Botryomycose.  —  M.  Alglave  présente  un  bo- 
tryomycome  de  la  face  antérieure  du  pouce,  examiné 
histologiquement  par  M.  Legros. 

—  M.  Cornil  fait  remarquer  que  la  dépression  est 
revêtue  d’un  épithélium  pavimenteux  stratifié  et  de 
papilles. 

—  M.  Bender  a  vu  fréquemment  cet  aspect. 

Syphilis  testiculaire.  —  M.  Alglave  montre  une 
pièce  de  syphilis  gommeuse  du  testicule  avec  volu¬ 
mineux  hydrocèle. 

Anomalie  intestinale.  —  M.  Alglave  a  constaté 
la  présence  simultanée  du  c;rcum  et  de  l’S  iliaque 
adhérents  l’un  à  l’autre  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Diverticule  de  MecUel.  —  M.  Alglave  ])résente 
un  diverticule  de  Meckel  situé  à  1  mètre  du  c.ecum  ; 
il  a  rencontré  un  autre  diverticule  de  Meckel  dans  le 
sac  d’une  hernie  inguinale  gauche. 

Hématome  brightique.  — M.  Dufour  communique 
un  cas  d’hématome  enkysté  rétro-péritonéal  survenu 
chez  un  brightique. 

Paplllome  de  la  langue.  —  M.  David  montre  une 
tumeur  pédiculée  de  la  langue,  que  les  coupes  mon¬ 
trent  être  un  papillome. 

Hématurie.  —  M.  Bazy  présente  un  rein  avec 
papillome  du  bassinet  et  lésions  de  néphrite  inters¬ 
titielle  hématurique. 

Sarcomatoseàmyéloplaxes.  —  MM.  Laignel-La- 
vastine  et  Vitry  communiquent  un  cas  de  coexis¬ 
tence  d’un  sarcome  augiolitique  de  la  dure-mère 
cérébrale  et  d’une  sarcomatose  généralisée  à  myélo- 
pla.xes.  La  tumeur  cérébrale,  qui  fut  latente  toute  la 
vie,  a  la  structure  habituelle  du  sarcome  angioli- 
tique  et  n’a  rien  de  commun  avec  les  nodules  sarco¬ 
mateux  à  petites  cellules  et  myéloplaxes  disséminés 
dans  les  poumons,  le  foie,  le  i)éi'itoiue  et  les  gan¬ 
glions.  La  tumeur  primitive,  origine  de  la  générali¬ 
sation,  avait  été  enlevée  cinq  ans  auparavant  ;  elle 
siégeait  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire  droit. 

Anomalie  rénale.  —  MM.  Delmas  et  Fay  commu¬ 
niquent  deux  observations  d’anomalies  du  rein.  Dans 
la  première  il  s’agit  d’un  rein  unique  droit  pesant 
230  grammes ,  de  forme  normale.  11  y  a  deux 
uretères,  deux  veines  et  une  seule  artère.  Dans 
la  deuxième,  il  existait  un  reiu  gauche  tuberculeux 
tout  à  fait  atrophié  avec  un  uretère  transformé  en  un 
cordoM  fibreux,  sans  trace  d’abouchement  sur  la  mu¬ 
queuse  vésicale.  Le  rein  droit  hypertrophié,  220  gr., 
présentait  deux  uretères,  deux  velues  et  une  artère  • 
les  deux  uretères  se  réunissaient  très  bas  pour 
s’aboucher  par  un  orifice  commun  dans  la  vessie. 

Pityriasis  rubra  pilaire.  -  -  M.  Milian  a  eu  l’occa¬ 
sion  d  étudier  histologiquement  un  cas  de  pityriasis 
rubra  pilaire,  ün  voit  des  cellules  géantes  à  la  base 
des  poils.  Ou  se  trouvait  donc  en  présence  d’une 
tubcrcnlide. 

Cancer  du  rein;  néphrectomie.  —  M.  Catbelin 
présente  un  gros  cancer  massif  du  rein  gauche  qu’il 
a  enlevé  chez  un  malade  de  cinquante-trois  ans.  Les 
premières  hématuries  dataient  de  un  mois.  Le  cathé¬ 
térisme  urétéral  montra  une  bonne  élimination  du 
rein  droit,  sans  signe  de  néphrite.  M.Guyon  consulté 
conseilla  l’intervention  qui,  très  laborieuse  à  cause 
de  la  situation  thoracique  du  rein,  fut  suivie  d’un 
succès  rapide.  La  cicatrisation  se  fit  en  quelques 
jours. 

Deux  cas  de  prostatectomie  périnéale.  —  M.  Ca- 
thelinmonlvv.  deux  prostates  enlevées  par  le  procédé 
français  par  la  voie  périnéale,  l’une  chez  un  malade 
non  infecté  de  soixante-six  ans,  l’autre  chez  un  malade 
très  infecté,  porteur  d’un  calcul  vésical  et  qui  avait 
déjà  subi  une  taille  et  3  lithotrities.  La  fermeture  du 
périnée  dans  les  deux  cas  se  fit  le  dix-septième  et  le 
dix-neuvième  jours.  Actuellement  mictions  normales. 


488 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  1"  Août  1906 


N“  61 


Retour  intégral  de  la  fonction.  L’emploi  duTdésencla- 
veur  de  l’auteur  aurait  été  dans  ce  cas  extrêmement 

Kyste  hydatique  du  rein  ;  néphrectomie.  — M.  Ca- 
thelin  apporte  la  membrane  bydatique  et  les  vési¬ 
cules  d’une  jeune  malade  de  vingt-trois  ans,  porteur 
d’un  kyste  bydatique  suppuré  et  infecté  du  rein 
gauche.  Le  catliétérisme  de  l’uretère  droit  avait 
montré  le  bon  fonctionnement  de  ce  rein. 'Guérison 
sans  incident. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

28  Juillet  1906. 

Effet  sur  le  sang  des  inhalations  de  vapeurs  d’es¬ 
sences  minérales.  —  MM.  G.  Desbouis  ot  J.  P. 
Langlois  ont  étudié  l’action  de  ces  vapeurs  en  milieu 
confiné  sur  des  cobayes.  Les  animaux  avec  des  doses 
faibles  ne  présentaient  pas  de  symptômes  d’intoxica¬ 
tion  ;  il  n’en  était  pas  de  même  avec  des  doses  plus 
fortes,  mais  les  signes  d’intoxication  disparaissaient 
rapidement.  Pendant  la  période  des  expériences, 
l’accroissement  de  poids  était  ralenti.  Le  phénomène 
le  plus  caractéristique  est  la  polyglobulie,  mais  il  n’y 
a  pas  de  modification  des  leucocytes, 

La  sécrétine  de  l'intestin  du  fœtus.  —  M.  Lucien 
Camus,  à  propos  d'une  communication  de  MM.  llal- 
lion  et  Lequeux  rappelle,  qu’il  y  a  quatre  ans,  il  avait 
montré  la  présence  de  sécrétine  dans  l’intestin  des 
fœtus  de  cobaye  et  de  lapin. 

Action  du  méthanal  sec  sur  les  germes  microbiens 
aux  températures  élevées.  —  M.  L.  Perdrix  conclut 
que  l’exposition  dans  le  méthanal  sec  à  100"  détruit 
complètement  eu  quatre  minutes  au  maximum  les 
spores  sèches  de  subtilis  et  des  autres  germes  qui 
l’accompagnent.  La  pénétration  du  gaz  est  très  ra¬ 
pide.  L’auteur  estime  sou  procédé  très  supérieur  à 
ceux  fondés  sur  l’emploi  de  la  vapeur  d’eau  sur- 
chaulfée. 

Tuberculose  humaine  en  culture  in  vivo  chez  les 
animaux  domestiques.  —  M.  G.  Moussu  (d’Alfort) 
conclut  que  lorsque  les  bacilles  ont  été  pris  en  cul¬ 
ture  eu  sac  de  collodion  dans  le  péritoine,  l’animal 
réagit  à  la  tuberculine  ensuite,  sans  devenir  tubercu- 

Sur  la  vitalité  du  bacille  dysentérique  dans  les 
eaux  de  boisson.  —  M.  H.  Vincent  conclut  que  le 
bacille  dysentéricpie  se  dévelop])e  mal  dans  les  eaux 
impures  où  les  autres  microbes  jouent  vis-à-vis  de  lui 
un  rôle  antagoniste.  Cette  action  est  encore  plus 
marquée  dans  les  régions  tropicales,  il  s’y  ajoute 
l’influence  des  rayons  solaires  et  de  la  chaleur  ;  on 
expliquerait  ainsi  la  rareté  dans  des  régions  de  la 
dysenterie  bacille  par  rapport  à  la  dysenterie  ami¬ 
bienne.  Au  contraire  le  bacille  conserve  sa  vitalité 
aux  températures  basses  et  dans  l’obscurité. 

Les  conditions  de  persistance  de  l'immunité  pas¬ 
sive  antidiphtérique.  Ses  relations  avec  la  présence 
du  sérum  antitoxique  dans  le  sang  et  avec  l'appa¬ 
rition  de  préclpltine.  —  MM.  Weill-Hallé  et  H. 
Lemaire  ont  reconnu  par  l’expérimentation  sur  le 
lapin  que  la  présence  de  précipitine  n’exerce  aucune 
influence  directe  sur  la  disparition  de  l’immunité.  Le 
raccourcissement  de  la  durée  de  l’immunité  au  cours 
des  désinfections  dérive  de  la  rapidité  plus  grande 
d’élimination  dti  sérum  étranger  aiititoxique  au  cas  de 
réinfection.  On  pourrait  en  déduire  l’utilité  de  mettre 
en  œuvre  dans  deux  infections  consécutives  des  sé¬ 
rums  d’origine  animale  différente. 

Contribution  à  l’étude  des  fibres  centrifuges  des 
racines  postérieures  de  la  moelle.  —  MM.  Jean- 
Charles  flou:;  et  Jean  Heitz  ont  sur  des  chats  et 
des  chiens  réséqué  quelques  racines  postérieures  et 
ont  laissé  survivre  leurs  animaux  de  quinze  jours  h 

Par  l’étude  des  dégénérescences,  iis  ont  pu  cons¬ 
tater  qu’il  existe  dans  les  racines  postérieures  des 
mammifères  des  fibres  à  myéline  à  trajet  centrifuge. 

La  plus  grande  partie  de  ces  fibres  passe  par  les 
rameaux  communicants  dans  les  cordons  du  sympa¬ 
thique  ;  une  faible  partie  de  ces  fibres  se  dirige  snr  les 
nerfs  périphériques. 

Influence  d’une  irritatfon  chronique  sur  la  peau 
et  les  ganglions  lymphatiques.  — M.  Retterer  a.  fait 
ses  expériences  sur  la  vulve  du  cobaye.  La  peau  de¬ 
vient  le  siège  d’uue  production  conjonctive. 

Les  ganglions  sont  gros,  lardacés,  non  indurés.  11 
n'y  a  pas  formation  de  tissu  fibreux.  Les  cellules  ar¬ 
rivent  à  ressembler  à  du  tissu  épithélioïde. 


Sur  le  pouvoir  glycolytique  du  sang  des  animaux 
phlorldzinés.  —  MM.  R.  Lépine  et  Boulud  main¬ 
tiennent,  contrairement  à  MM.  Lesné  et  Dreyfus, 
l’augmentation  du  pouvoir  glycolytique  du  sang  chez 
le  chien  phloridziné  ;  le  sang  présente  en  outre  de 
l’hyperglycémie  et  une  augmentation  du  sucre  vir¬ 
tuel.  Le  sucre  de  ce  sang  ne  dialyse  pas  mieux  que 
celui  du  sang  normal.  La  cause  de  la  glycosurie 
phloridzique  est  essentiellement  d’ordre  rénal. 

Lésions  du  tube  digestif  du  cheval  dues  aux 
larves  d’Œstres.  —  M.  Weinberg,  après  avoir  décrit 
les  lésions  déterminées  par  la  fixation  des  larves  des 
différentes  espèces  de  gastrophiles  sur  la  muqueuse 
du  tube  digestif  arrive  à  la  conclusion  que,  si  ces 
parasites  déterminent  parfois  une  réaction  banale, 
ils  peuvent  aussi  agir  comme  des  corps  étrangers 
septiques  et  donner  lieu  aune  inflammation  aiguë  ou 
subaiguc  par  les  microbes  qu’ils  introduisent  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  intestinale. 

Le  rôle  des  larves  de  gastrophiles  est  comparable 
à  celui  des  helminthes  capables  de  se  fixer  sur  la 
muqueuse  du  tube  digestif. 

M.  Weinberg  se  demanda  si  certains  cas  de  septi¬ 
cémie  chez  le  cheval  ne  sont  pas  occasionnés  par  des 
microbes  virulents  inoculés  par  les  larves  eu  ques- 

La  diffusion  de  l’urée  dans  les  transsudais  de 
l’organisme.  Application  au  diagnostic  et  au  pro¬ 
nostic  de  l’urémie.  —  MM.  Kahn,  Javal  et  Adler 
montrent  que  lorsque  l’urée  est  retenue  dans  l’orga¬ 
nisme  elle  SC  répand  dans  les  liquides  pathologiques 
tels  que  œdème,  ascite  liquide  pleural  au  même  taux 
que  dans  le  sérum  sanguin. 

Le  même  parallélisme  avait  déjà  été  signalé  par 
Widal  et  Froin  dans  la  teneur  en  urée  du  sérum  et 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Si  ce  phénomène  est  général,  on  pourrait  chez  des 
urémiques  hydropiques  connaître  le  degré  de  la  ré¬ 
tention  uréique  du  sérum  en  dosant  cette  substance 
dans  un  transsudât  quelconque. 

L’analyse  d’un  transsudai  est  plus  simple  et  plus 
rapide  que  celle  du  sérum,  et  elle  peut  être  renouve¬ 
lée  fréquemment  ;  de  sorte  que  l’on  aurait  là  un 
moyen  pratique  de  suivre  pas  à  pas  l’évolution  de  la 
rétention  uréique. 

Deux  cas  de  tabes  avec  poussées  de  polynu¬ 
cléaires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Altéra¬ 
tions  et  disparition  rapides  ae  éléments  cellu¬ 
laires.  —  MM.  Maurice  Villaret  et  Léon  Tixier 
rapportent  deux  observations  de  tabes  confirmé 
pendant  l’évolution  duquel  apparurent  des  poussées 
de  polynucléose  transitoires  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Ces  poussées  étaient  en  relation  avec  l’ap¬ 
parition  d'accidents  aigus  (céphalée,  délire,  accès 
épileptiformes). 

Certains  auteurs  estiment  qu’au  cours  de  différentes 
affections  syphiiitiques  des  centres  nerveux,  les  poly¬ 
nucléaires  en  suspension  dans  un  liquide  rigoureuse¬ 
ment  aseptique  conservent  une  intégrité  morpholo¬ 
gique  aussi  complète  que  les  polynucléaires  en 
circulation  dans  le  sang.  11  existerait  là  un  élément 
de  diagnostic  important  entre  une  méningite  aiguë 
bactérienne  (éléments  cellulaires  très  altérés)  et  une 
poussée  congestive  au  cours  d’ajtérations  vasculaires 
de  nature  syphilitique  (intégrité  des  éléments  cellu¬ 
laires). 

Dans  les  cas  de  tabes  qui  font  l’objet  de  la  com¬ 
munication,  bien  que  le  liquide  fût  rigoureusement 
aseptique,  les  auteurs  ont  trouvé  des  altérations 
leucocytaires  aussi  accentuées  que  dans  la  plupart 
des  examens  de  méningite  bactérienne.  La  morpho¬ 
logie  des  cléments  ne  semble  donc  pas  posséder  des 
caractères  différentiels  suffisants  pour  qu’on  puisse, 
du  moins  dans  tous  les  cas,  trancher  le  diagnostic 
par  le  seul  examen  cytologique  entre  une  poussée 
congestive  aseptique  cl  une  infection  secondaire. 

Métabolisme  des  sulfo-éthers  dans  l’organisme 
humain.  —  MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitry,  continuant 
leurs  recherches  sur  la  siguificatiou  des  sulfo-éthers 
urinaires,  ont  montré  que  ces  sulfo-éthers  urinaires 
sont  en  rapport  direct  avec  la  teneur  du  régime  en 
albumine  chez  le  sujet  sain.  Ils  ont  recherché  ce  que 
devenaient  les  sulfo-éthers  introduits  tout  formés 
(ascytol)  dans  l'organisme  humain  par  voie  intestinale  ; 
leurs  expériences  montrent  que  ces  sulfo-élhei-s  ne 
se  retrouvent  pas  dans  l’urine  ;  on  peut  donc  se 
demander  si  l’intestin  est  bien  réellement  leur  lieu 
de  productioa  à  l’état  normal. 

L’allobisme,  méthode  d’immunisation  et  de  vac¬ 
cination  contre  les  microbes  dits  anaérobies  stricts. 
Allobivacclnatlon  du  cobaye  contre  le  vibrion  sep¬ 
tique  —  M.  Georges  Rosenthal  utilise  l’atténua-  ■ 


tion  progressive  de  la  virulence  des  microbes 
anaérobies  stricts  transformés  en  microbes  aérobies 
pour  immuniser  et  vacciner  les  animaux.  Il  distingue 
l’allobiimmuuisation.  obtenue  par  injection  de  cul¬ 
tures  filtrées  mortes  ou  bouillies,  etl’allobivaccination 
obtenue  par  inoculation  de  cultures  atténuées.  Malgré 
la  facilité  des  résultats  obtenus  en  utilisant  les  cul¬ 
tures  de  son  3“  stade  (c’est-à-dire  du  stade  où 
l’anaérobie  aérobisé  est  devenu  neutre,  ayant  perdu 
son  chimisme  et  son  pouvoir  pathogène),  puis  celles 
du  deuxième  et  du  premier,  il  recommande  l’emploi 
plus  simple  de  cultures  en  lait  et  en  bouillon  profond. 
L’injection  progressive  de  1  à  5  centimètres  cubes  de 
cultures  profondes  bouillies  (bouillon  d’abord,  lait 
ensuite),  puis  vivantes  (bouillon  d’abord,  lait  ensuite), 
permet  d’inoculer  ensuite  les  cultures  anaérobies  en 
bouillon  cacheté,  puis  en  lait  cacheté.  L’auteur  donne 
en  terminant  une  progression  intéressante  d’allobi- 
vaccination  du  cobaye  contre  le  vibrion  septique. 

Transmission  de  la  balano-posthlte  éroslve  cir¬ 
cinée  au  chimpanzé.  Rôle  du  splrochæte  refringens. 

—  M.  Levaditi.  L’inoculation  de  la  balano-posthite 
érosive  à  l’homme  a  été  réalisée  par  Rcrdal  et 
Bataille.  L’auteur  a  étudié  la  transmissibilité  de 
cette  affection  aux  singes,  et  il  a  constaté  que  si 
l’on  inocule  chez  le  chimpanzé  par  scarification  du 
sillon  balano-préputial,  du  pus  de  balano-posthite, 
on  provoque  l’apparition  d’érosions  identiques  à  celles 
que  l’on  observe  chez  l’homme.  Ces  érosions  à  bords 
polycycliques,  à  fond  rouge  et  légèrement  grannleux, 
s’étendent  en  surface,  Mivahissent  le  gland  et  le  pré¬ 
puce,  et  donnent  lieu  à  un  phimosis.  La  maladie 
guérit  spontanément.  Les  macaques  et  les  cynocé¬ 
phales  ne  sont  pas  sensibles  à  l’inoculation  avec  du 
pus  de  balano-posthite. 

La  sécrétion  recueillie  à  la  surface  des  érosions  dn 
chimpanzé,  de  même  que  le  pus  de  la  balano-posthite 
humaine  (Berdal  et  Bataille),  renferme,  à  côté  de 
bactéries  et  de  cocci,  de  très  nombreux  spirochæte 
refringens.  Ce  spirochète  est-il  l’agent  pathogène  de 
cette  balanite,  comme  le  supposent  Berdal  et  Bataille? 
L’auteur  ne  le  pense  pas.  Eu  effet,  l’inoculation  d’une 
culture  en  sac  de  spirochæte  refringens,  faite  dans  le 
sillon  balano-préputial  d’un  chimpanzé,  est  restée 
sans  effet. 

Morphologie  et  culture  du  spirochæte  refringens. 

—  M.  Levaditi.  Le  spirochæte  refringens,  qui  diffère 
du  treponema  pallidiim  par  l’amplitude  de  ses  ondu¬ 
lations,  par  sa  grande  mobilité  et  par  la  facilité  avec 
laquelle  il  retient  les  matières  colorantes,  se  rencontre 
dans  le  smogma  (Rona),  dans  les  condylomes  acu- 
minés  (Schaudinn  et  Hoffmann)  et  surtout  dans  la 
balano-posthite  érosive  circinée  (Berdal  et  Bataille). 
La  présence  constante  de  ce  parasite  dans  cette  forme 
de  balano-posthite  a  amené  Berdal  et  Bataille  à  le 
considérer  comme  étant  très  probablement  l’agent 
pathogène  de  cette  affection.  Ces  auteurs  ont  réussi  à 
conserver  vivant  le  réfringent  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  de  la  salive  filtrée,  mais  n’ont  pas  obtenu 
de  vraies  cultures. 

En  se  servant  du  procédé  des  sacs  en  collodion 
placés  dans  le  péritoine  des  lapins  et  du  sérum  hu¬ 
main  comme  milieu,  l’auteur  a  pu  cultiver  le  réfrin¬ 
gent  en  symbiose  avec  des  bactéries  anaérobies.  Les 
cultures  montrent  des  formes  courtes,  vibrionienues, 
douées  d’une  très  grande  mobilité,  et  des  formes 
longues  pourvues  de  nombreux  tours  de  spire.  Les 
procédés  de  Liiffler  et  de  Van  Ermengen,  appliqués 
suivant  la  méthode  de  Borrel,  lui  ont  permis  de 
mettre  en  évidence  la  présence  d’Kn  seul  cil  terminal 
chez  le  spirochæte  refringens.  Cette  constatation  com¬ 
plète  les  observations  de  Borrel,  de  Zettnow  et  de 
Novy,  et  permet  d’englober  dans  un  même  groupe 
celui  des  spirochètes  ciliés,  le  spirochæte  ohermeyeri 
et  celui  de  la  tik-fever,  le  spirochæte  gallinarum,  le 
spirochæte  refringens  et  peut-être  aussi  le  treponema 

Les  constituants  colloïdes  de  l’ovalbumine.  — 
M.  H.  Iscovesco. 

De  la  filtration  de  colloïdes  à  travers  des  sacs  de 
collodion.  Réversibilité  des  précipités  de  colloïdes 
par  collo'ïde.  —  MM.  Victor  Henri  et  H.  Iscovesco. 

Le  pus  d’abcès  froid.  —  MM.  H.  Iscovesco  et 
J.  Calvé  montrent  que  la  partie  liquide  du  pus 
d’abcès  froid  stérile  des  tuberculeux  ne  contient  que 
des  colloïdes  négatifs.  Ils  constatent  que  tous  les  col¬ 
loïdes  positifs  amènent  une  sorte  de  gélification,  de 
coagulation  du  pus,  et  indiquent  les  importants  résul¬ 
tats  thérapeutiques  à  obtenir  par  l’emploi  de  ces 
agents,  capables  de  fixer  toutes  les  toxines  contenues 
dans  le  pus  qü’ils  ont  étudié; 
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Rôle  du  <<  chien  d’abattoir  »  dans  l’étiologie  de 
l’échinococcose.  —  M.  F.  Dévê  (de  Rouen)  montre 
que  l’origine  canine  de  l'aU'ection  doit  s’entendre  sur¬ 
tout  du  rôle  joué  par  tous  les  chiens  fréquentant  les 
différents  endroits  où  l’on  abat  les  animaux  de  bou¬ 
cherie,  les  moutons  tout  spécialement.  Sur  un  total 
de  70  cas  de  kystes  bydatiques  observés  par  lui  à  ce 
jour,  il  a  mis  12  fois  en  évidence  la  notion  étiologique 
de  cette  variété  de  cliiens.  Ou  peut  arriver  à  consi¬ 
dérer  l’échinococcose  comme  une  véritable  maladie 
professionnelle  pour  les  bouchers,  les  charcutiers, 
les  fermiers,  les  bergers  et  leur  famille.  C’est  un 
nouvel  argument  à  invoquer  en  faveur  des  mesures 
de  prophylaxie. 

Sur  la  charpente  conjonctive  du  muscle  lisse.  — 
MM.  E.  Laguesse  et  Emmanuel  Lemoine. 

Expériences  relatives  au  mode  de  transmission 
des  trypanosomes  et  des  trypanoplasmes  par  les 
hlrudinées.  —  M.  E.  Brumpt. 

Sur  la  phagocytose  des  noyaux  expulsés  des  hé¬ 
maties  des  mammifères.  —  M.  J.  Jolly. 

Sur  un  nouveau  procédé  de  dépigmentation  des 
coupes  histologiques.  —  MM.  E.  GrynfeUt  et 
E.  Mestrezat. 

Sur  la  persistance  des  propriétés  klnaslques  de 
la  macération  intestinale.  —  MM.  Larguier  des 
Bancels  et  E.-F.  Terroine. 

Du  rôle  Important  du  trypanosoma  dimorphon 
dans  les  épizooties  de  la  Guinée  française.  — 
M.  Gustave  Martin. 

Sérum  antidysentérique  polyvalent.  —  MM. 
Coyne  et  Auché. 

P.  Ha.lbkon. 
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Sur  la  réforme  des  études  médicales.  —  M.  Ber- 
thod  met  au  courant  la  Société  des  résultats  obtenus 
ces  temps  derniers  tant  auprès  des  Pouvoirs  publics 
qu’au  sein  delà  Faculté.  Il  constate  qu’un  pas  est  fait 
vers  la  réforme  par  le  projet  Bouchard  et  souhaite 
que  les  améliorations  so  poursuivent. 

—  M.  Raymond.  11  y  aurait  utilité,  puisqu’on 
parle  de  réformes,  de  permettre  à  certains  jeunes  gens 
d’acquérir  l’autorisation  de  soigner  les  malades  sans 
avoir  à  subir  les  longues  et  dispendieuses  études 
médicales  actuelles.  Ceux-là  pourraient  aller  dans 
nos  campagnes,  y  exercer  leur  profession  dans  des 
conditions  plus  modestes. 

—  M.  Berthod  voudrait  qu’on  prélevât  sur  la  part 
du  budget  des  cultes  qui  reviendra  aux  communes  ce 
qu’il  faut  pour  entretenir  dans  les  campagnes  pauvres 
et  peu  habitées  les  visites  régulières  d’un  médecin. 

—  M.  Jayle.  Ce  prélèvement  ne  pourra  jamais 
être  réservé  à  cette  rétribution;  d’ailleurs  elle  serait 
trop  minime  pour  représenter  aux  yeux  du  praticien 
le  temps  perdu,  le  chemin  parcouru  dans  ces  visites 
souvent  lointaines  et  obligatoires.  D’ailleurs  pour¬ 
quoi  no  pas  revenir  au  régime  ancien  et  créer  de 
nouveaux  officiers  de  sauté  ;  ils  rendaient  jadis  de 
grands  services.  M.  Jayle  se  félicite  de  voir  aboutir 
le  projet  Bouchard  qui,  supprimant  le  concours,  per¬ 
mettra  à  tout  le  monde  d’arriver  sans  favoritisme. 

—  M.  Pagniez.  Le  grand  reproche  qu’on  peut  faire 
à  ce  projet  est  qu’il  réforme  par  en  haut  et  non  paï¬ 
en  bas  comme  il  le  faudrait.  Qu’il  réalise  une  amélio¬ 
ration  pour  ceux  qui  se  destinent  aux  situations  éle¬ 
vées  cela  est  discutable.  Il  ne  pourra  guère  servir 
qu’à  l’internat,  il  ne  supprimera  en  rien  le  favo¬ 
ritisme  et  tendra  à  exagérer  le  système  de  spéciali¬ 
sation.  Le  titre  de  professeur,  grâce  à  cette  réforme, 
a  toute  chance  de  devenir  une  charge  transmissible 
comme  celle  de  l’avoué  ou  du  notaire.  Il  y  aurait,  au 
contraire,  utilité  à  mieux  orienter  les  vraies  études 
médicales  pratiques  en  simplifiant  l’enseignement 
tliéorique  en  faveur  de  l’enseignement  hospitalier. 
On  pourrait  de  cette  façon  rendre  ce  titre  de  méde¬ 
cin  plus  abordable  pour  beaucoup  en  réduisant  la 
durée  des  études  et,  de  ce  fait  les  dépenses  auxquelles 
il  entraîne.  On  créerait  ainsi  un  grand  nombre  de 
médecins  qui  pourraient  exercer  dans  les  communes 
peu  fortunées. 

—  M.  Raymond.  Il  faudrait  créer  chez  nous  le 
système  des  «  colles  ». 

Mais  nous  devons  nous  occuper  également  de  la 
question  de  1’  «  assistance  des  pauvres  ».  Cette  ques¬ 
tion  sera  prochainement  soulevée  devant  les  Chambres, 

et  nous  devrions  nous  former  une  opinion  à  ce  sujet 
que  nous  pourrions  soumettre  en  temps  utile  à  qui 
de  droit.  Nous  devrions  également  nous  mettre  en 


garde  contre  l’atteinte  portée  à  notre  dignité  profes¬ 
sionnelle  par  l’intervention  déplorable  des  influences 
politiques. 

—  MM.  Berthod,  Raymond,  Pagniez  demandent 
que  la  Commission  chargée  des  études  médicales  se 
réunisse,  étudie  ces  multiples  questions  et  soumette 
UK  projet  d’ensemble  qui  pourrait  être  proposé,  con¬ 
curremment  avec  les  autres  sociétés,  aux  Pouvoirs 
publics. 

De  l’atrésie  complète  de  l’orllice  externe  du  col 
survenant  chez  une  femme  ayant  accouché.  — 
M.  Jayle  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  d’atrésie 
complète  avec  occlusion  de  la  cavité  cervicale  plus 
ou  moins  résistante  survenue  après  l’accoucliement . 
Le  diagnostic  en  est  difficile.  Sans  importance  chez 
les  ménopausiques,  elle  peut  être  chez  les  autres 
causes  d’hématométrle  ou  de  pyométrie.  La  cause 
doit  en  être  recherchée  dans  une  inflammation  anté¬ 
rieure  et  l’opération  de  Schrœder  en  fournit  quelques 
cas.  Le  traitement  consiste  dans  l’excision  de  la 
zone  atrésiée  puis  sa  dilatation,  suivie  du  nettoyage 
de  l’utérus;  dans  quelques  cas,  il  sera  utile  d’avoir 
recours  à  la  stomatoplastie  ou  même  à  l’hystérec- 

—  M.  Raymond  croit  que  cette  atrésie  ne  peut 
survenir  sans  une  destruction  de  la  muqueuse,  et  si 
celle-ci  existe,  il  estime  que  la  restauration  du  canal 
cervical  est  irréalisable. 

Pathogénie  psychique  et  psychothérapie.  Les  psy¬ 
chonévroses  Inconnues.  —  M.  P.-E.  Weill.  Ou  a 
tort  de  se  déclarer  èn  général  pour  ou  contre  la  psy¬ 
chothérapie,  d’opposer  la  psychothérapie  à  la  théra¬ 
peutique  clinique  :  il  n’y  a  pas  incompatibilité  entre 
elles  et  leur  association  donne  les  meilleurs  ré¬ 
sultats. 

Ce  qu’il  faut,  c’est  dépister  les  psychonévroses  au 
milieu  des  complexus  pathologiques  qu’elles  com¬ 
pliquent  si  souvent  et  ajouter  à  tel  ou  tel  traitement 
rationnel  de  la  maladie  en  cours  la  psychothérapie 
propre  aux  psychonévroses. 

Méningite  séreuse  apopiectiforme.  Ponction  lom¬ 
baire  immédiate  avec  évacuation  presque  totaie. 
Guérison.  —  M.  Rosenthal  rapporte  l’iiistoire  d’une 
méningite  séreuse  aiguë  non  tuberculeuse  à  laquelle 
il  fit  subir  ce  traitement.  Il  insiste  sur  la  valeur 
thérapeutique  de  la  ponction  lombaire  que  le  médecin 
doit  toujours  tenter  en  présence  d’une  méningite  quel 
que  soit  son  degré  de  gravité.  La  quantité  et  la  pré¬ 
cocité  de  l’intervention  influent  certainement  sur  la 
valeur  des  résultats. 

L'anaérobisation  du  bacille  du  charbon.  Mensu¬ 
ration  de  l  aerophilie.  Etude  du  premier  stade.  — 
M.  Rosenthal.  Le  bacille  du  cfiarbon,  dit  h  tort 
aérobie  strict,  peut  se  transformer  successivement  en 
aérobie  facultatif.  Soit  qu’on  l’habitue  à  supporter 
des  vides  de  plus  en  plus  forts,  soit  qu’on  le  cultive 
successivement  eu  tubes  profonds,  en  tubes  de  lait 
crémeux,  en  tubes  de  bouillon  et  de  lait  cacheté. 
Cultivé  en  anaérobie  il  perd  la  pro])riété  de  sporuler 
et  voit  sa  vitalité  diminuer,  sous  ces  réserves  dans 
une  première  série  de  culture  (premier  stade  d’anaé- 
robisation),  il  garde  ses  fonctions  :  biologique,  chi¬ 
mique  et  pathogène. 

Présentation  d’appareil.  —  MM.  Verchére  et 
Houdin  présentent  un  appareil  destiné  à  porter 
asepliquement  le  radium  dans  l’intérieur  des  cavités 
(utérus  et  vessie). 

Lequeux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

ai  Juillet  1906. 

—  M.  Guéniot,  président,  prononce  l’éloge  fu¬ 
nèbre  de  M.  Brouardel. 

Election.  —  M.  Kelbsch  est  nommé  par  acclama¬ 
tion  directeur  de  l’Institut  vaccinal  supérieur. 

Rapports.  —  M.  Yvon  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  la  question  de  l’entente  internationale  concernant 
la  Désignalion  des  médicaments  héroïques. 

—  M.  Landouzy,  eu  sou  nom  et  au  nom  de  M. 
Jean  Heitz,  présente  un  travail  clini(|ue  et  physico¬ 
thérapie  sur  les  Effets  obtenus  par  la  balnéation  carbo- 
gazeuse  (spécialisation  fonctionnelle)  de  Jloyat,  chez 
les  malades  hypertendus  et  les  malades  insuffisants 
du  cœur. 

Le  cancer  considéré  comme  maladie  constitu¬ 
tionnelle.  —  M.  Cornil  présente  une  note  de  M.  Vi- 
gouroux  dont  l’objet  est  de  prouver  qu’il  existe  dans 
le  cancer  une  maladie  constitutionnelle,  une  dyscrasie, 
dont  le  néoplasme  est  le  résultat  et  non  la  causeï 


Qu’est  exactement  cette  maladie,  ou  dyscrasie  can¬ 
céreuse?  Aucune  repouse  précise  ne  peut  encore  être 
donnée  à  cette  question,  mais  se  b.isant  sur  la  cli¬ 
nique,  M.  Vigouroux  fait  ressortir  les  relations  du 
cancer  et  de  l'arthritisme,  du  cancer  et  des  affections 

Le  cancer,  maladie  constitnfiounelle,  est  analogue 
à  l’artliritisme  et  on  peut  supposer  que  la  modifica¬ 
tion  humorale  qu’elle  implique  agit  sur  les  cellules  et 
accroît  leur  pouvoir  éventuel  de  segmentation.  Peut- 
être  la  prolifération  déréglée  qui  constitue  la  tumeur 
maligne  n’est-elle  que  le  processus  d’élimination  de 
quelque  principe  morbide  ? 

Pn.  Pagniez. 


XV'^  CON&RÈS  INTEKN.mONAL’ 
DE  MÉDECINE 

Lisbonne,  19-26  Avril  1906. 


Skctio.x  XIV 

HYGIÈNE  ET  ÉP1IJÈ.M10L0G1E 

Contrôle  administratif  et  technique  des  opéra¬ 
tions  de  la  désinfection  publique.  —  M.  G.  Ennes 
(Lisbonne),  après  avoir  proclamé  au  début  de  son 
rapport  l’importance  de  la  désinfection  ])lus  grande 
que  celle  de  l’isolement  pour  prévenir  l’apparition 
des  maladies  transmissibles  et  coinbaltre  leur  propa¬ 
gation,  constate  que  celte  di’sinfection,  pour  être 
efficace,  doit  être  rigoureusement  cl  minutieusement 
exécutée,  et  que  le  seul  moyen  de  remplir  cette 
double  condition,  c'est  de  placer  la  désinfection  sous 
le  contrôle  énergique  et  sévère  de  l’Elat.  11  établit 
ensuite  la  façon  dont  doit  se  faire  ce  contrôle  admi¬ 
nistratif  et  les  règles  générales  qui  doivent  présider  à 
toute  désinfectiou. 

La  désinfection,  dit-il,  devant  être  un  service  de 
l’hygiène  officielle  : 

a)  i'in  vue  de  la  sécurité  générale,  l'industrie  de  la 
désinfection  doit  être  prohibée; 

b)  'i'out  établissement  municipal  ou  hospitalier  ne 
peut  être  utilisé  pour  la  désinfection  publique  sans 
faire  connaître  à  l’autorité  compétente  les  appareils 
qu’il  possède,  les  procédés  et  les  désinfectants  ipi’il 
emploie,  le  personnel  alfecté  aux  operations,  et  être 

c)  L’autorisation  doit  être  précise,  et  aller  jusqu’à 
déterminer  les  procédés,  les  appareils,  les  désinfec¬ 
tants  et  les  opératious  extérieures; 

d)  Tous  ces  organes  de  la  désinfection  publique 
doivent  relever  du  laboratoire  et  de  la  pratique; 

e)  En  cas  d’infraction,  l'autorisation  peut  être  sus¬ 
pendue  ou  même  retirée; 

f)  Les  établissements  appartenant  à  l’Etat  ne  sont 
pas  soumis  à  cette  autorisation. 

Le  contrôle  administratif,  en  particulier,  doit  porter 
sur  l’emploi  des  appareils,  dos  procédés  et  des  désin¬ 
fectants  autorisés  ;  sur  l’éducation  et  la  moralité  d'un 
personnel  responsable  et  officiel  qui  en  fera  usage  ; 
sur  un  règlement  approuvé,  et  sur  la  surveillance  ré¬ 
gulière  et  rigoureuse  des  autorités  qui,  dans  tous 
ces  cas,  sont  appelées  à  se  prononcer. 

Un  comité  permanent  de  perfectionnement  des  ser¬ 
vices  de  la  désinfection  publique,  fonctionnant  près 
de  l’inspection  générale  du  service  de  santé  et  jugeant 
de  tous  les  cas  ayant  rapport  à  la  désinfection 
publique,  délivrera  l’autorisation  administrative. 

Ces  conditions  d'autorisation  et  de  surveillance  sont 
encore,  il  faut  l’avouer,  une  faible  garantie,  mais, 
puisqu’elles  sont  les  senles  qu’on  puisse  trouver  pour 
le  contrôle  administratif,  il  faut  bien  les  imposer 
légalement.  En  son  absence,  la  fantaisie,  en  matière 
de  désinfection  sanitaire,  tiendra  plus  de  place  que 
les  règles  de  l’hygiène. 

Après  avoir  indiqué  ensuite  à  grands  traits  com¬ 
ment  le  contrôle  administratif  doit  s’exercer  en  par¬ 
ticulier  sur  chacun  des  grands  modes  généraux  do 
désinfection  —  a)  pulvérisation  et  lavages  ;  b)  produc¬ 
teur  et  projecteur  de  gaz  ou  de  vapeurs  antiseptiques  ; 
cjjétuves  à)désinfection,  — M.  Ennes  conclut  qu’il  faut 
rendre  la  désinfection  obligatoire  pour  certaines 
maladies,  et  parmi  celles-ci  il  range  la  tuberculose 
ouverte. 

Syphilis  et  tuberculose.  —  M.  Oliveira  Luzes 
(Lisbonne)  pendant  les  années  1902  et  1900  a  ob- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1900,  n»«  33,  34,  35,  30,  37, 
50,  52,  54,  58,  .59  et  00. 
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serve  96  cas  de  tuberculose  pulmonaire  dont  le  dia¬ 
gnostic  était  conlirmc  et  indubitable.  De  ces  96  ma¬ 
lades,  ‘25  étaient  syphilitiques,  16  avaient  de  la  syphi¬ 
lis  béréililaire  et  9  de  la  syphilis  acquise.  Chez  .‘î 
si'iileinent  de  ces  ‘25  malades  il  y  avait  dos  anlc'cé- 
denls  lii'rédilaires  <lc  tuboiMuilose.  Cos  faits  viennent 
conliriner  I  idée  que  dans  la  tuberculose  le  terrain 
est  un  facteur  plus  important  que  la  contagion  mènie: 
le  bacille  de  Koch  se  développera  très  facilement 
quand  le  terrain  lui  sera  préparé  par  une  maladie 
consomptive;  et  parmi  les  maladies  consornptives 
celle  qui  fait  le  plus  de  ravages,  soit  par  elle-même, 
soit  par  U  faute  de  soins  qui  lui  sont  dispensés, 
ligure  certainement  la  syphilis. 

Eviter  le  développement  de  la  syphilis,  c’est  éviter 
en  partie  le  di'veloppement  de  la  tuberculose,  et  les 
ligues  contre  cette  maladie  devraient  inscrire  dans 
leurs  insti'uctions  ])rophyIactiques  celles  de  toutes 
les  maladies  consoinptives,  y  compris  la  syphilis. 

Mesures  et  conventions  internationales  pour 
assurer  l’hygiène  dans  les  voitures  à  voyageurs  des 
chemins  de  fer.  —  M.  J.-V.  Mondes  Guerreiro 
(  Lisbonne)  iudi(|ue  toute  une  si  rie  de  mesures  —  aéra¬ 
tion,  chauffage,  crachoirs,  désinfection, W’.  C.,  etc.,  — 
qui  lui  semblent  aptes  à  assurer  au  mieu.v  l'hygiène 
des  wagons  de  voyageurs,  mesures  qui  sont  d’ailleurs 
réalisées  en  tout  ou  eu  partie  sur  nombre  de  réseaux 
de  chemius  de  fer. 

Inhalations  préventives  de  chaux  et  de  plâtre 
contre  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  G.  Fisac 
I  Daimicl)  apres  avoir  rappelé  ce  fait,  bien  connu, 
que  les  chaufourniers  et  plâtriers  sont  rarement 
atteints  de  tuberculose,  croit  qu'on  doit  en  couclure 
que  les  poussières  de  chaux  ou  do  plâtre,  aspirées, 
constilueiit  un  médicament  curatif  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Il  rccommaude  donc  1  inhalation  de  ces 
poussières  à  petites  doses  aux  phtisiques  on,  encore, 
de  faire  un  séjour  de  plusieurs  mois  au  voisinage 
d'une  fabrique  de  |)lâtre  ou  de  four  à  chaux. 

Sur  la  potabilitu  des  eaux  naturelles  très  pauvres 
en  sels  dissous.  —  M.  R.  Arroyo  iHéjar).  Les  eaux 
très  pauvres  eu  sels  dissous  contiennent  souvent 
aussi  peu  d’air  en  dissoliiliou  ;  eu  outre,  elles  mar¬ 
quent  une  basse  température,  toutes  conditions  qui 
les  rendent  indigestes,  üu  doit  donc  recommander  à 
ceux  qui  sont  obligés  de  boii-e  de  ces  eaux  de  n’en 
pas  boire  à  la  source  même,  mais  de  la  laisser  s'aérer 
et  réchaulfer  au  contact  de  l'air.  On  peut  aussi, 
pour  corriger  leur  défaut  en  sel,  les  additionner 
de  1  à  2  gr.  de  bicarbonate  de  soude  par  litre. 

SrcTiox  XV. 

MÉDl'Ol.XE  MILITAIEE 

Organisation  du  service  de  santé  de  l'avant.  — 
MM.  Gido  (Lisbonne),  rapporteur.  Le  service  de 
santé  de  première  ligue  est  composé  dans  la  plupart 
des  armées  de  trois  échelons,  qu’on  peut  schémati¬ 
quement  représenter  de  la  façon  suivante  :  1”'  éche¬ 
lon,  service  régimentaire;  2‘""’ éc/ic/on,  ambulances  ; 
échelon,  hôpitaux. 

Les  deux  premiers  échelons  doivent  être  touj'ours 
prêts  à  suivre  les  mouvements  des  troupes  et  pour 
cela,  il  leni'  faut  se  débarrasser  le  plus  vite  possible  de 
leurs  malades  et  blessés.  Dans  ce  but,  les  postes  de 
secours  fout  leurs  évacuations  sur  les  ambulances  et 
les  ambulances  sont  relevées  par  les  hôpitaux  le  soir 
ou  le  lendemain  du  combat.  Il  eu  résulte  que,  quand 
une  ambulance  a  reçu  un  grand  nombre  de  blessés, 
quand  elle  a  divisé  son  jiersonnel  et  son  matériel 
techni(|ues  dans  les  groupes  nécessaires  pour  exécu¬ 
ter  les  pansements  et  les  opérations  urgentes,  ipiand 
en  un  mot  elle  est  installée,  il  faut  que  subilemeul 
elle  se  prépare  pour  suivre  la  marche,  en  remettant 
ses  blessés  au  troisième  échelon,  dans  le  cas  où 
celui-ci  arrivera  à  temps.  11  y  a  là  de  gros  inconvé¬ 
nients,  car  ce  relèvement  des  ambulances,  outre 
qu'il  sera  quelquefois  impraticable,  sera  toujours 
tumultueux  et  on  arrive  ainsi  à  donner  aux  troupes  une 
formation  sanitaire  dont  le  personnel  est  épuisé 
par  la  lourde  tâche  qu’il  vient  d'accomplir  et  dont 
le  matériel  est  devenu  incomplet.  Il  est  encore 
l)lein  d'inconvénients  pour  les  blessés  :  les  médecins 
qui  partent  n’ont  pas  le  temps  de  renseigner  ceux 
qui  arrivent;  ces  derniers,  entraînés  par  leur  zèle  et 
par  la  nécessité  de  se  faire  une  idée  des  lésions  qu'ils 
sout  appelés  à  traiter,  cédant  quelquefois  encore  aux 
sollicitations  des  blessés  qui  voient  dans  la  multi¬ 
plicité  des  pansements  une  garantie  <le  guérison, 
déferont  ces  pansements  souvent  inutilement,  gaspil¬ 
lant  ainsi  temps  et  matériel,  choses  infiniment  pré¬ 
cieuses  dans  ces  circonstances. 
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On  peut  donc  reprocher  à  l'organisation  en  3  éche¬ 
lons  de  fournir  d'abord  des  secours  insuffisants  et 
difficilement  utilisables  sur  le  champ  de  bataille  et 
de  rendre  nécessaire  le  relèvement  subit  d’une  for- 

l’our  parer  à  ces  inconvénients,  M.  Giâo  propose 
les  bases  suivantes  d'une  nouvelle  organisation: 

1  1“  Conservation  du  service  régimentaire  ; 

j  2“  Substitution  des  ambulances  et  hôpitaux  par 
des  formations  sanitaires  d'un  seul  type  ; 

3“  lléunion  du  matériel  pour  le  transport  'des  ma- 
I  lades  et  blessés  dans  un  groupe  indépendant  ; 

Création  d'une  unité  nouvelle  à  laquelle  on 
[  donne  un  matériel  d’hospitalisation  qui  soit  en  état 
de  suffire  aux  besoins  de  ces  formations  quand  elles 
seront  immobilisées. 

M.  Leâo  a  appelé  la  nouvelle  formation  hôpital  de 
sang,  désignation  traditionnelle  dans  l’armée  portu¬ 
gaise  ;  au  groupe  du  matériel  de  transport  il  a  con¬ 
servé  la  dé'uomination  donnée  par  IS'imier,  colonne  de 
transport  ;  le  groupe  du  mati'riel  d’Iiospitalisation  a 
reçu  par  analogie  le  nom  de  colonne  d'hospitalisation. 
La  cré’ation  de  celte  colonne  permettra  d'organiser 
des  formations  très  mobiles,  composées  d’un  petit 
nombre  de  voilures  lé’gères. 

Envisagé  de  celle  façon  le  service  de  sauté  de  pre¬ 
mière  ligue  se  compose  seulement  de  deux  échelons  : 
l*"’  échelon,  service  régimentaire  ;  2'  échelon,  hôpi- 

On  groupe  dans  les  hôpitaux  de  sang  tout  le  per¬ 
sonnel  sanitaire  à  l’exception  du  personnel  régimen¬ 
taire,  et  le  matériel  technique  nécessaire  de  prime 
abord,  ce  qui  garantit  les  premiers  secours  aux  ma¬ 
lades  et  blessé’s  ;  la  colonne  de  , transport  se  charge 
de  les  relever  du  champ  de  bataille  sur  les  hôpitaux, 
la  colonne  d’hospitalisation  permet  Ira  à  ceux-ci  de 
s’immobiliser  pour  le  traitement  des  hommes  griève- 

Organisi'  ainsi,  le  service  de  première  ligne  peut 

—  M.  P.  Inibriaco  (Florence),  co-rapportcur, 
formule  de  la  façon  suivante  les  principales  mesures 
et  règles  de  conduite  qui  devraient  présider  à  l'orga¬ 
nisation  et  au  fonctionnement  <lu  service  sanitaire  de 
l’avant  pour  qu’il  satisfasse  également  et  aux  exi¬ 
gences  de  la  chirurgie  moderne  et  aux  grands  et  diffi¬ 
ciles  devoirs  que  leur  imposent  l'organisation  mili¬ 
taire  et  l’esprit  de  notre  époque. 

1“  11  conviendrait  que  le  matériel  de  pansement  des 
formations  sanitaires  de  l'avant  et  eu  particulier  des 
j)Oslcs  de  secours  et  des  ambulances,  lût  dans  toutes 
les  armées,  réparti  eu  autant  d'unités  typiques,  de 
dilférents  modèles,  suivant  les  différentes  dimen¬ 
sions  des  blessures  et  correspondît,  pour  le  nombre 
dans  cha(|ue  formation  saiiitaii'e,  aux  besoins  à  pré¬ 
voir  de  l’unité  tactique  à  laquelle  il  est  alfeclé  ; 

2"  Le  paquet  individuel  de  pansement  qui  devrait 
être  le  plus  petit  modèle  des  unités  typiijues,  devrait 
contenir  le  matériel  suffisant  pour  l’occlusion  de 
deux  blessures  ;  et  il  serait  aussi  fort  utile  d’ajouter  à 
une  partie  au  moins  de  ces  paquets  une  petite  bande 
élastique  pour  l’hémostase  ; 

3“  Les  moyens  d’éclairage  du  champ  de  bataille 
devraient  être  empruntés  au  double  système  des 
lampes-phares  et  des  lumières  portatives  à  main; 

4“  Le  matériel  sanitaire  des  corps  de  troupe  de¬ 
vrait  être  réduit  et  organisé  de  manière  à  permettre 
l’établissement  de  postes  do  secours  d’un  déplace¬ 
ment  facile  ; 

5“  11  conviendrait  que  les  ambulances  fussent 
toute.s  du  même  type,  allégées  et  pouvant  se  frac¬ 
tionner  eu  plusieurs  petits  postes  de  secours  ; 

6“  11  faudrait  que  le  nombre  des  ambulances  même 
fût  augmenté,  ou  bien  qu’elles  fussent  constituées  de 
manière  que  si  elles  s'immobilisent  sur  le  champ  de 
bataille,  celles  qui  suivent  les  grandes  unités  puissent 

7“  Il  est  nécessaire  que  le  personnel  et  les  moyens 
de  transport  des  blessés  soient  augmenti's  dans  une 
proportion  convenable  et  qu’aux  voitures  actuelle¬ 
ment  en  usage  soient  adjoints  quelques  véhicules 
d’un  type  plus  léger. 

8“  Les  hôpitaux  de  camjiagnes  devraient  être,  dans 
toutes  les  armées,  tant  pour  le  nombre  que  pour  la 
capacité,  appropriés  aux  besoins  probables  de  l’unité 
lactique  à  laquelle  ils  sont  affectés;  ils  devraient  être 
aussi  légers  et  aussi  mobiles  que  possible,  pourvus 
de  lentes-abris  pour  loger  les  blessés,  de  lentes-ba¬ 
raques  pour  opérations  et  pansements,  et  dotés  d'un 
personnel  nombreux  et  versé  dans  la  pratique  chi¬ 
rurgicale  ; 

9“  Il  faudrait  que  ces  mêmes  hôpitaux  fussent 
convenablement  pourvus  de  moyens  de  transport 


pour  les  blessés,  ou  bien  que  des  convois  spéciaux 
auxilliaires  des  ambulances  fussent  constitués. 

10“  11  conviendrait  d’instituer  des  hôpitaux  spé¬ 
ciaux  réservés  aux  blessés  cavitaires,  avec  personnel 
technique  et  matériel  bien  approprié. 

11“  Enfin  il  importe  que  les  officiers  médecins, 
non  seulement  soient  au  courant  de  la  situation  tac¬ 
tique  sur  le  champ  de  bataille,  mais  que,  déjà  en 
temps  de  paix,  ils  soient  habitués  à  étudier  le  terrain 
au  moyen  d’exercices  techniques  du  service  de  santé. 

—  M.  Kern  (Berlin),  co-rapporlenr.  Le  premier 
secours,  immédiatement  après  la  blessure,  doit  uni¬ 
quement  avoir  pour  but  de  mettre  le  blessé  en  un 
lieu  sûr,  le  moins  éloigné  possible  et  de  le  placer  en 
situation  de  pouvoir  être  évacué  ensuite  rapidement 
et  commodément  —  sans  danger  pour  sa  blessure  — 
sur  les  ambulances  où  cette  blessure  sera  examinée 
et  pansée. 

Pour  remplir  ce  but,  il  faut  créer,  sur  le  front  de 
bataille,  de  nombreuses  petites  formations  sanitaires, 
nombreuses  et  aussi  très  mobiles,  qui  saisiront  toutes 
les  occasions  d’entrer  en  action.  Le  jiersonnel  et  le 
matériel  sanitaires  des  unités  de  combat  seront  uni¬ 
quement  destinés  à  cette  besogne  et  ne  devront  jamais 
(luilter  l'a  ligue  de  feu  et  participer,  par  exemple,  à 
la  formation  des  ambulances. 

Le  corps  dos  médecins,  infirmiers  et  brancardiers, 
tel  qu’il  est  organisé  actuellement  —  avec  son  maté¬ 
riel  portatif — dans  la  plupart  des  armées  modernes, 
est  parfaitement  apte  à  remplir  celle  tâche,  d’autant 
plus  qu’aujourd'hui,  dans  la  plupart  des  armées,  le 
matéi'iel  s,inilaire  portatif  est  largement  complété 
par  le  paquet  de  pansement  Individuel  que  porte 
chaque  combattant.  Ce  qu’il  faut  réformer,  c'est  le 
modèle  des  voitures  médicales  pour  les  adapter  à 
leur  nouveau  but.  Elles  devront  être  rendues  à  la 
fois  moins  encombrantes  et  moins  encombrées,  ne 
contenir  qu’un  matériel  de  secours  peu  compliqué, 
de  première  nécessité,  de  façon  à  pouvoir  être  utili¬ 
sées  simultanément  pour  le  transport  des  blessés; 
elles  devront  être  à  la  fois  légères  -  -  pour  pouvoir 
passer  partout  —  et  néanmoins  offrir  un  maximum  de 
résistance  aux  cahots.  Les  animaux  de  bût  (chevaux, 
mulets)  ne  devront  être  qu’exceptionnellemenl  — 
dans  les  pays  de  montagne  par  exemple  —  utilisés 
pour  le  transport  des  blessés  sur  le  champ  de 
bataille. 

M.  Kern  termine  sa  communication  parla  descrip¬ 
tion  d’une  voilure  médicale  de  premier  secours  qu'il 
a  imaginée  et  par  l’exposé  des  diffci'euts  temps  que 
doit  comprendre,  à  son  avis,  l'organisation  des  pre¬ 
miers  secours  sur  le  champ  de  bataille. 

La  chirurgie  de  guerre  au  premier  poste  de  se¬ 
cours.  —  M.  J.  Barbosa  Leâo,  rapporteur.  Sur  le 
champ  de  bataille,  le  soldat  est  menacé  par  trois 
grands  dangers  :  lésion  d’un  organe  essentiel  à  la 
vie,  hémorragie  et  infection  des  blessures.  L’infec¬ 
tion  est  le  danger  le  plus  grand,  parce  qu’il  fait 
monter  à  90  pour  100  la  mortalité  des  blessures  hors 
du  champ  de  bataille  et  n’épargue  aucune  blessure. 

Sur  la  première  ligne,  il  faut  donc  toucher  le  moins 
possible  aux  plaies  et  les  laisser  en  repos  :  conser¬ 
vation  et  repos,  telle  est  la  nouvelle  forme  de  la  chi¬ 
rurgie  militaire.  Même  les  blessures  qui  endom¬ 
magent  des  os  et  des  articulations,  et  celles  qui 
renferment  des  corps  étrangers,  sont  souvent  guéries 
par  première  intention  aussitôt  qu’elles  ont  été  mises 
en  repos.  Le  premier  attouchement  d’une  plaie  doit 
être  complet,  définitif,  fait  avec  le  temps  et  la  sûreté 
nécessaires,  avec  iin  personnel  suffisant  et  avec  des 
ressources  de  médecine  opératoire  et  d’antisepsie 
suffisantes.  Il  ne  peut  être  bien  fait  qu’au  second 
échelon,  et,  selon  quelques  auteurs,  qu’au  troisième 
ou  à  la  seconde  ligne.  Le  médecin  du  poste  de  secours 
ne  peut  et  ne  doit  faire  que  les  choses  suivantes  : 

1"  Renvoyer  aux  files,  après  un  convenable  traite¬ 
ment,  les  hommes  qui,  ayant  des  lésions  sans  impor¬ 
tance,  peuvent  continuer  le  combat; 

2“  Appliquer  un  pansement  déjà  préparé  sur  les 
blessures  simples,  causées  jiar  des  balles  de  fusil  à 
petit  calibre  ; 

3“  Arrêter  ou  abaisser  considérablement  les  hémor¬ 
ragies  abondantes  à  l’aide  de  la  compression  du  tronc 
artériel,  loin  de  la  blessure,  quand  cela  est  possible 
et  convenable,  ou  à  l’aide  de  la  compression  directe 
sur  la  plaie,  faite  par  une  pelote  d’ouate  aseptique, 
trempée  dans  de  l’eau  très  cbaude; 

4“  Immobiliser  les  membres  fracturés  avec  des 
gouttières  ou  des  lacets  ; 

5“  Ponctionner  la  trachée  des  soldats  présentant 
des  blessures  du  cou  et  menacés  d'asphyxie  immi- 
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6“  Faire  des  injections  liypoderiniques  de  morphine 
pour  apaiser  les  douleurs  trop  vives  et  des  injections 
d’éther  ou  d’huile  camphrée  aux  blessés  (|ui  ont  un 
besoin  pressant  d’une  stimulation  énergique  ; 

7"  Faire  bouillir  de  l’eau  pour  le  nettoyage  des 
mains  et  pour  d’autres  usages; 

8'>  Désinfecter,  au  moyeu  du  badigeonnage  au  col- 
lodion,  les  endroits  de  la  peau  où  l’on  veut  faire  une 
injection  hypodermique  ou  une  incision,  et  aussi 
autour  des  blessures  qu’on  a  à  panser; 

‘J“  Evacuer  sur  l’ambulance  tous  les  blessés  ;  en 
premier  lieu,  ceux  qui  ont  des  hémorragies  arrêtées 
par  la  compression;  en  second  lieu,  ceux  qui  ont  un 
besoin  urgent  d’une  opération  sanglante  ;  en  troisième 
lieu,  les  blessés  graves  qui  ont  des  blessures  dont  on 
ne  peut  ni  doit  faire  le  pansement  au  poste  de 

Section  XVII 


soins  des  blessés  et  pour  les  évacuations.  Les  bâti¬ 
ments-hôpitaux  organisés  par  les  sociétés  de  secours 
pourront  coopérer  au  même  rôle. 

Le  transport-hôpital  doit  être  soumis  à  un  régime 
administratif  médical. 

Les  pansements  tout  préparés  pour  le  temps  de 
paix  et  surtout  pour  le  temps  de  guerre  dans  la 
marine.  —  M.  P.  Barthélemy  (  Paris)  fait  ressortir 
les  avantages  des  pansements  tout  préparés  qui  per¬ 
mettent,  eu  temps  de  guerre,  d’assurer  avec  la  pins 
grande  rapidité  possible  les  soins  aux  blessés.  Ces 
pansements,  outre  une  économie  considérable  de 
temps,  assurent  en  même  temps  une  économie  no¬ 
table  do  matériel;  de  plus,  on  est  toujours  sûr  de 
leur  asepsie  au  moment  de  leur  emploi.  Ces  panse¬ 
ments  doivent  être  de  différents  modèles  —  grands, 
moyens,  petits,  très  petits  —  .suivant  la  nature  et 
l’étendue  des  lésions  auxquelles  ils  sont  destinés. 


MÉDECINE  NAVALE  E’I’  COLONIALE 

Fonctionnement  du  service  de  santé  dans  les 
combats  navals.  —  M.  C.  Auffret  (Paris),  dans  son 
rapport,  a  étudié  successivement  les  quatre  questions 
suivantes  : 

1“  Faut-il,  à  bord  des  bâtiments  de  combat,  des 
postes  protégés,  et,  si  ces  postes  sont  nécessaires,  où 
faut-il  qu’ils  soient  placés  ?  Faut-il  des  postes  secon¬ 
daires  et  des  postes  de  secours  ou  de  premiers  pan¬ 
sements  ? 

2“  Où  doivent  se  tenir  les  médecins  pendant  un 
combat  naval? 

3“  Des  soins  à  donner  pendant  le  combat  :  pre¬ 
miers  pansements,  transport  des  blessés,  etc.; 

4“  Des  bâtiments  hôpitaux  en  général;  des  bâti¬ 
ments  de  secours  de  haute  mer  en  particulier. 

Voici  quelles  sont  scs  conclusions  : 

I.  —  Il  faut,  â  bord  d’un  bâtiment  de  combat,  un 
poste  principal  protégé,  un  poste  secondaire  demi- 
protégé,  au  moins,  et  des  postes  de  secours  ou  postes- 
abris.  Malgré  la  tendance  marquée,  qui  s’est  accusée 
depuis  quelques  années,  à  remonter  au-dessus  de  la 
ligne  de  flottaison  le  poste  principal  des  blessés  qui 
était  situé  au-dessous,  les  médecins  doivent  persis¬ 
ter,  sur  les  bâtiments  de  combat  de  l’avenir,  à  récla¬ 
mer  un  poste  protégé  au-dessous  de  cette  ligne  ; 
c’est  là  seulement  qu’un  blessé  trouvera  la  sécurité 
et  que  le  matériel  médical  sera  en  sûreté.  Il  faut  seu¬ 
lement  que  ce  poste  soit  accessible  et  habitable,  ce 
qui  implique  nécessairement  son  éloignement  des 
foyers  de  chaleur. 

IL  —  Pendant  le  combat,  le  médecin-major  se  tient 
dans  le  poste  principal,  au-dessous  de  la  ligne  de 
llottaison.  Il  y  est  en  communication  avec  le  comman- 

Les  médecins  en  sous-ordre  occupent  ;  le  second 
médecin,  le  poste  secondaire  ;  le  troisième  (s'il  y  en  a 
un)  se  tient  au  poste  principal  avec  le  médecin-major. 
Ils  sont  mobilisables  sur  l'ordre  du  commandant 
seul,  mais  ne  sont  jamais  mobiles  d'eux-mémes. 
Deux  médecins  ne  sont  jamais  mobilisés  en  même 
temps.  Si  l’un  a  été  tué,  le  second  no  peut  plus 
quitter  le  poste. 

III. —  Les  transports  de  blessés,  sous  la  ligne  du  flot¬ 
taison,  ne  peuvent  s’olfoctuer  que  dans  les  intervalles 
de  la  lutte  ou  à  la  lin  du  combat.  Les  transports  à 
bras  aux  dépôts  de  secours  peuvent  so  faire  tout  le 
temps  avee  l’agrément  des  chefs. 

Il  faut,  on  temps  de  paix,  apprendre  aux  marins  à 
se  panser  les  uns  les  autres.  Des  dépôts  de  panse¬ 
ments  tout  préparés  doivent,  à  cet  elfet,  être  dis¬ 
persés  en  de  nombreux  points  des  bâtiments,  connus 
de  tout  le  monde  et  numérotés.  Si  l’expérience  prou¬ 
vait  que  cela  no  suffit  pas,  on  reviendrait  à  l’idée  du 
jiausemeut  individuel. 

Toutes  précautions  hygiéniques  doivent  être  prises 
avant  le  combat  au  point  de  vue  de  l’asepsie  des  bles¬ 
sures,  de  la  sauvegarde  de  l’oui'e  et  de  la  vue. 

Dans  les  cas  d’urgence,  tout  moyen  de  transport 
est  excusable.  Comme  moyens  de  fortune,  les  trans¬ 
ports  à  bras  et  sur  le  dos  semblent  avoir  donné  de 
bons  résultats.  Mais  un  appareil  teclinique,  rigide,  à 
la  condition  qu’il  ne  soit  ni  trop  lourd  ni  trop  encom¬ 
brant,  est  le  seul  procédé  sûr  et  à  recommander 
comme  tel,  dans  les  cas  graves  et  pour  les  transports 
difficiles.  Il  doit  transmettre  les  blessés  en  toutes 
directions,  sans  dommage  ni  danger  pour  eux. 

lY.  —  Un  bâtiment  de  secours  des  blessés  et  des 
naufragés  doit  être  attaché  à  chaque  escadre.  Il  doit 
être  toujours  d’origine  officielle.  11  doit  être  sous 
les  ordres  du  commandement. 

Les  Etats  doivent  posséder  des  bâtiments-hôpitaux 
ayant  tout  le  confortable  technique  moderne  pour  les 


La  tuberculose  dans  les  marines  de  guerre;  sa 
prophylaxie.  —  M.  A.  Fernandez-Caro  (Madrid), 
rapporteur.  Etant  donné  la  sélection  qui  règle  l’entrée 
du  soldat  ou  du  matelot  au  service,  [la  tuberculose  ne 
devrait  donner  à  l’armée  et  à  la  marine  qu’un  contin¬ 
gent  très  réduit  et  en  tout  cas  très  inférieur  au  chiffre 
moyen  de  celui  de  la  population  civile.  Cependant,  il 
n’en  est  pas  ainsi  ;  dans  l’armée  celte  proportion 
dépasse  celle-là  de  0,16  et  dans  la  marine  elle  est 
presque  la  même. 

Les  causes  de  la  tuberculose  dans  l’armée  et  dans 
la  marine  sont  dues  à  ce  qu’il  y  entre  des  tubercu¬ 
leux  par  défaut  de  contrôle  sévère  dans  le  recrute¬ 
ment,  ou  à  ce  que  la  vie  militaire  ou  navale  constitue 
un  milieu  favorable  à  la  production  de  la  mal.idie,  en 
éveillant  des  aptitudes  latentes  ou  en  étendant  des 
contagions. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  l’armée  et  la 
marine  doit  donc  résider  dans  deux  mesures  :  a) 
Modification  du  cadre  d’exemptions;  b]  amélioration 
des  conditions  du  service. 

1“  S’il  n’existe  aucun  signe  de  certitude  absolue 
qui  permette  d’établir  le  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose,  il  est  possible  de  déterminer  l’existence 
de  la  prédisposition.  Afin  d’éviter  que  ces  individus 
entrent  dans  le  service,  où  ils  deviennent  ensuite 
tuberculeux,  on  devrait  ajouter  au  règlement  d’exemp¬ 
tions  un  article  qui  pourrait  être  rédigé  dans  lis 

U  Prédisposition  à  la  tuberculose  caractérisée  par 
le  défaut  de  relation  entre  le  périmètre  thoracique  et 
la  taille,  et  par  faute  de  proportion  entre  la  (aille  et 
le  poids. 

«  La  prédisposition  à  la  tuberculose,  toutefois 
quand  elle  ne  sera  fondée  que  sur  les  caractères 
exprimés  dans  l’article  précédent,  ne  sera  pas  une 
cause  d’exemption  définitive  mais  simplement  condi¬ 
tionnelle  et  temporaire.  » 

On  étudiera  les  moyens  de  concéder  des  conges 
temporaires  et  périodiques  aux  soldats  et  aux  mate¬ 
lots  en  subordonnant  toujours  la  durée  et  l’époque  de 
ces  concessions  aux  nécessités  du  service. 

Ou  tâchera  de  limiter  autant  que  possible  le  séjour 
des  malades  dans  les  hôpitaux. 

2“  Quant  aux  sujets  incorporés  qui  présentent  des 
svmpLômes  qui  puissent  faire  soupçonner  l’évolution 
d’un  procès  tuberculeux,  on  les  enverra  immédiate¬ 
ment  chez  eux  en  congé  temporaire  tant  que  l’Etat 
ne  possédera  pas  des  établissements  de  cure  appro¬ 
priés. 

Enfin,  on  doit  étudier  sérieusement  l’établissement 
par  l’Etat  de  sanatoriums  militaires  pour  tubercu¬ 
leux  où  l’on  pourrait  envoyer  les  malades  à  toutes 
les  périodes  de  leur  affection,  au  moins  ceux  qui  man¬ 
queraient  de  ressources  pour  se  soigner  chez  eux. 

—  M.  SarmentO  (Lisbonne)  constate  que  la  morbi¬ 
dité  et  la  mortalité  par  tuberculose  sont  très  élevées 
dans  la  marine  portugaise  :  10,82  p.  1000  et  l,'i  p.  1000 
de  l’effectif;  elles  ont  encore  tendance  à  augmenter 
depuis  quelques  années.  Les  causes  de  cette  progres¬ 
sion  do  la  tuberculose  dans  la  marine  portugaise  pa¬ 
raissent  tenir  à  un  recrutement  trop  facile,  aux  mau¬ 
vaises  conditions  hygiéniques  des  vaisseaux  de  guerre 
et  surtout  aux  séjours  prolongés  dans  les  colonies, 
toutes  très  insalubres. 

La  prophylaxie  doit  donc  viser  à  instituer  ;  1“  un 
mode  de  recrutement  plus  sévère;  2"  un  aménage¬ 
ment  des  vaisseaux  de  guerre  plus  conforme  aux  exi¬ 
gences  de  l’hygiène  ;  3“  une  réduction  du  temps  de 
service  des  marins  aux  colonies. 

Pour  terminer,  M.  SarmentO  conseille,  comme  son 
collègue  [espagnol  Fernandez-Caro,  la  création  de 
sanatoriums  pour  marins  tuberculeux. 


La  lutte  contre  la  malaria  dans  l’Afrique  portu¬ 
gaise.  —  M.  M.  Ferreira  HJÔejro  (Lisbonne)  montre 
par  les  résultats  obtenus  par  les  Portugais  dans  leur 
lutte  contre  la  malaria  en  .Afrique,  que  cette  lutte, 
pour  être  efficace,  doit  comprendre  des  moyens  d’ac¬ 
tion  variés,  dirigés  non  seulement  contre  les  mous¬ 
tiques,  mais  contre  toutes  les  causes  d'autointoxiea- 
tions  ou  d'infeelions  ifiverses  susceptibles  de  dimi¬ 
nuer  la  force  de  résistance  de  l’organisme  et  par  là 
même  de  favoriser  et  d’aggraver  l’infection  mala¬ 
rienne.  11  conclut  que  dans  la  lutte  contre  la  malaria, 
il  convient,  surtout  pour  obtenir  de  bons  résultats, 
d’organiser  et  de  répandre  des  instructions  d  liygiène 
individuelle  et  générale. 

SlîOTlO.X  XI 

OPHTALMOLOCIE 

Le  traitement  de  la  myopie.  —  M.  Snttler  (Leip¬ 
zig).  —  Laissant  de  côté  l’étiologie  de  la  myopie,  les 
causes  de  ses  progrès,  le  rapporteur  ne  s’occupe  que 
de  son  traitement.  11  apporte  dans  la  discussion  l’au¬ 
torité  incontestée  d’une  vaste  expérience. 

Les  mesures  et  les  recommandations  d’hygiène, 
dit-il,  ne  suffiront  de  longtemps  à  prévenir  le  déve¬ 
loppement  de  la  myopie  chez  les  individus  prédis¬ 
posés;  le  médecin  a  le  devoir  d’autant  plus  pressant 
d’en  arrêter  les  progrès  ;  à  ce  point  de  vue,  le  seul 
remède  efficace,  de  l’avis  de  l’auteur,  est  la  correc¬ 
tion  totale  et  permanente,  même  des  degrés  peu  élevés. 

A  qui  objecterait  que  le  fait  de  ramener  les  yeux 
à  l’emmétropie  ne  saurait  avoii'  d’utilité,  puisque  tous 
les  enfants  myopes  ont  été  primitivement  emmétropes 
ou  même  hypermétropes,  M.  Sattler  répond  que  la 
myopie  n’a  pu  sc  développer  (]ue  par  suite  de  la  né¬ 
gligence  de  mesures  particulièrement  importantes 
chez  les  prédisposés.  Il  est  loin  de  ci  oire,  d’ailleurs, 
que  la  correction  totale  suffit  à  tout  ;  si  le  travail  se 
fait  à  trop  courte  distance,  s’il  demande  un  tro]!  foi-t 
abaissement  du  regard,  si  la  position  de  la  tête  est 
défectueuse,  si  1  à  clairage  est  mauvais,  la  myopie 
progresse  derrière  les  verres,  comme  elle  s’est  déve¬ 
loppée  dans  l’œil  primitivement  emmétrope.  Inverse¬ 
ment  les  précautions  d’hygiène  seules,  sans  la  cor¬ 
rection,  sont,  en  règle  générale,  impuissantes  à  arrê¬ 
ter  la  myopie,  du  moins  chez  les  prédisposés. 
Em])loyés  concurremment,  les  verres  et  l’hygiène 
peuvent  avoir  une  efficacité  presque  absolue. 

Le  but  principal  du  médecin  doit  être  de  maintenir 
la  mj’opie  à  un  degré  assez  bas  jiour  qu'en  dehors  de 
la  diminution  d’acuité  à  distance,  elle  ne  présente  ni 
inconvénients  ni  dangers.  On  sait  qu’une  myopie  de 
0,75  suffit  chez  nombre  d’écoliers  à  réduire  la  vision 
à  1/2;  l’auteur  considère  comme  très  important  de 
faire  porter,  en  particulier  ])Our  le  travail  de  près,  le 
verre  correcteur;  ce  sont  là  justement  les  cas  où  les 
adversaires  de  cette  manière  de  voir  rejettent  le  poi-t 
des  verres  comme  inutile,  ou  dénué  de  sens.  Or 
M.  Sattler  étaye  sa  conviction  sur  une  expérience  de 
plus  de  vingt  ans  :  il  ne  veut  pas  s’étendre  sur  les 
raisonnements  théoriques  au  sujet  du  rôle  joué  par 
la  correspondance  entre  l’effort  d  accommodation  et 
la  convergence,  la  plus  grande  facilité  de  maintenir  le 
travail  à  une  distance  raisonnable,  etc.,  le  dernier 
mot,  à  son  avis,  devant  rester  à  l’expérience. 

La  correction  totale,  le  pins  souvent,  remédie  aux 
troubles  asthéuopiques  d’insuffisance  de  la  conver¬ 
gence,  en  éloignant  le  ti-avail  et  en  rétablissant 
l’équilibre  entre  l'accommodation  et  la  convergence  :  le 
décentrement  des  verres  peut  y  aider  encore.  Le  port 
de  prismes  n’est  indiqué  ipie  lorsqu’il  reste  malgré 
tout  un  degré  sensible  d’insuffisance,  sans  divergence. 
Si  l’on  constate  do  la  divergence  dans  le  regard  à 
distance,  et  si  la  divergence  facultative  est  quelque 
peu  élevée,  ou  pourra  jirocéder  à  la  ténotomie  de  l’un 
des  droits  externes,  voire  des  deux. 

Pour  les  cas  de  myopie  extrême  (18”  et  plus). 
Sattler  recommande  chaudement  l'extraction  du  cris¬ 
tallin,  à  condition  d’en  observer  strictement  les  indi¬ 
cations.  11  a  abandonné  le  procédé  de  Fukala,  et  s’en 
tient  à  l’extraction  primaire.  Chez  les  individus  jeunes, 
jusqu’à  la  fin  de  la  trentaine,  il  opère  à  la  lance  creuse 
(de  Weber)  dont  les  plaies  se  coapteut  mieux  ;  chez 
les  vieillards  dont  le  cristallin  commence  à  s’opacifier, 
il  pratique  l’extraction  à  lambeau  périphérique,  qu’il 
fait  précéder,  dans  une  séance  antérieure  de  l’iridec¬ 
tomie  avec  massage  du  cristallin. 

Les  avantages  de  cette  métliode  sur  celle  de  Fukala 
sont  ;  1“  le  moins  grand  nombre  des  interventions  ; 
2”  la  guérison  plus  rapide  ;  l’acuité  atteint  et  déjiasse 
souvent  ce  qu’elle  était  avant,  au  bout  de  quinze  jours  ; 
3“  les  pertes  de  vitré,  favorisées  par  les  ponctions 
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répétées  de  la  méthode  de  Kukala,  deviennent  excep¬ 
tionnelles;  4“  les  augmentations  de  la  tension  intra- 
oculaire  et  lenrs  graves  inconvénients  sont  pour 
ainsi  dire  inconnnes  avec  l’extraction  primaire; 
5“  enfin  les  succès  tardifs  sont  sensiblement  plus 
nombreux,  comme  le  prouvent  les  cbilfres  de  Sattler 
lui-même,  qni  opérait  autrefois  selon  la  méthode  de 
l’ukala. 

L’extraction  du  cristallin  n’arrête  pas  l'allongement 
progressif  de  l’axe  oculaire  ;  toutefois,  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de  l’auteur  (revus  jusqu’à  douze  ans 
après  l’intervention)  la  réfraction  est  restée  scnsible- 


L’opération  ne  saurait  préserver  l’œil  des  graves 
dangers  qui  le  menacent;  ceux-ci  dépendent  des  mo¬ 
difications  anatomiques  de  l’œil  fortement  myope  et 
ne  sont  pas  infiuencés  par  l’abaissement  de  la  réfrac¬ 
tion.  Il  est  très  important  par  contre  de  se  demander 
si  elle  n’angmente  pas,  au  contraire,  ces  dangers  : 
les  troubles  du  vitré  et  les  liémorragies  centrales,  dit 
l’auteur,  ne  sont  certainement  ])as  plus  fréquents  que 
dans  les  yeux  non  opérés.  Les  complications  dues  à 
l’augmentation  de  la  tension  à  la  suite  do  l’opération 
de  Jukala  ne  s’observent  pins  avec  l’extraction  d’em¬ 
blée.  Pour  ce  qui  est  du  décollement  rétinien,  la 
question  la  plus  controversée,  Sattler  l’observa  4  fois 
sur  87  interventions  faites  au  cours  des  cinq  dernières 
années  ;  ce  chilire  ne  doit  pas  être  supérieur  au  pour¬ 
centage  des  décollements  dans  les  yeux  non  opérés  , 
surtout  si  l’on  songe  que  de  ces  derniers  beaucoup 
restent  inconnus,  alors  que  les  opérés,  qui  ont  eu  le 
bonheur  de  recouvrer  une  bonne  vision,  ne  manquent 
pas  de  revenir  se  présenter  à  la  moindre  diminution 

Tuberculose  oculaire.  —  M.  E.-T-  Collins  (de 
Londres)  rapporteur.  Le  volumineux  rapport  de 
Collins  débute  par  un  historique  sommaire  de  la 
question,  puis  l’auteur  discute  la  valeur  relative  de 
l’épreuve  Iiistologique,  de  l'épreuve  expérimentale  et 
de  l’épreuve  l)actériologique  dans  la  détermination 
de  la  nature  tuberculeuse  d’une  alfection  oculaire,  le 
second  de  ces  procédés  étant  le  meilleur.  Collins 
étudie  ensuite  l’infection  tuberculeuse  exogène  et  en¬ 
dogène  de  l’œil  et  il  indique  que  la  fréc|uence  de  la 
tuberculose  oculaire  (de  la  choroïde  en  particulier) 
est  plus  grande  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici.  Suit  l’étude 
détaillée  des  lésions  bacillaires  des  dilférentes  par¬ 
ties  du  globe  oculaire  ;  iris,  corps  ciliaire,  choroïde, 
cornée  sclérotique,  rétine  et  nerf  optique  ;  modifica¬ 
tions  que  peut  présenter  le  cristallin  dans  la  tuber¬ 
culose  de  l'œil.  A  la  suite  de  chaque  description  ana¬ 
tomique  se  trouve  l’énoncé  des  symptômes,  lesquels 
sont  repris  dans  leur  ensemble  et  analysés  dans  la 
deuxième  partie  du  rapport  consacrée  au  diagnostic 
de  la  tuberculose  oculaire. 

Le  travail  de  Collins  se  termine  par  la  thérapeu¬ 
tique  médicale  et  chirurgicale  de  la  maladie  :  l’au¬ 
teur  y  fait  le  procès  de  l’iridectomie  qui  ne  peut  don¬ 
ner  de  bons  résultats  que  dans  quelques  cas  bien 
limités.  L’énucléation  du  globe  oculaire  constitue  la 
méthode  de  choix  ;  elle  sera  complétée  par  l’évide¬ 
ment  de  la  loge  orbitaire  si  les  tissus  de  l’orbite 

.Vu  cours  lie  son  rapport  Collins  a  eu  l’heureuse 
inspiration  de  mettre  en  marge  sous  forme  de  notes 
tous  les  points  de  la  question  qui  appellent  la  dis¬ 
cussion  ou  qui  nécessitent  de  nouvelles  recherches. 

Lésions  du  nerf  optique  dans  l’hérédo-syphllls. 
—  M.  C.  Cabannes  (Bordeaux).  Les  lésions  du  nerf 
optique  sont  relativement  rares.  Elles  peuvent  se 
présenter  soit  sous  forme  de  iiévrilc  optique  (névrite 
totale,  périnévrite  ou  névrite  rétro-bulbaire),  soit 
sous  forme  atrophie  optique.  Cette  seconde  forme 
clinique  est  le  plus  ordinairement  l’aboutissant 
naturel  de  rinflammation  du  nerf,  c'est-à-dire  que  ce 
sont  des  atrophies  post-névriliques. 

Dans  quelques  cas  beaucoup  i)lus  rares,  l’atrophie 
du  nerf  peut  avoir  l’aspect  clinique  d’une  atrophie 
simple,  non  névri tique  ;  le  nerf  opti(|ue  est  alors  blanc, 
ses  contours  sont  nets,  les  artères  sont  jilus  ou  moins 
diminuées  de  volume  et  les  veines  ont  leur  grosseur 
à  peu  près  normale.  La  rétine  et  la  choro'ide  parais¬ 
sent  dans  ce  cas  absolument  indemnes.  Les  auteurs 
ont  eu  l’occasion  d’observer  l!  cas  de  celte  atrophie 
optique  hérédo-syphilitique. 

Les  atrophies  [optiques  ainsi  considérées  sont 
extrêmement  rares.  Les  atrophies  héi'édo-syphili- 
tiques  posl-névritiques  sont  beaucoup  plus  fréquentes: 
leur  évolution  est,  dans  ce  dernier  cas,  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  névrite  optique  elle-même,  que  celle-ci 
soit  due,  soit  à  l’infection  se  localisant  en  propre  et 
d’une  façon,  eu  quelque  sorte  élective,  sur  une  partie 


plus  ou  moins  étendue  du  nerf  (névrite  généralisée 
ou  rétro-bulbaire),  soit  à  un  processus  de  méningite 
basale,  soit  à  des  lésions  de  chorio-rétinite  hérédo- 
syphilitique  (papillite  hérédo-syphilitique). 

Ces  atrophies  post-névritiques  peuvent  être  dési¬ 
gnées  sous  le  nom  iVatrophies  secondaires,  les  pre¬ 
mières  pouvant  être  considérées  comme  des  atrophies 
primitives. 

Ces  atrophies  primitives  ou  pures  de  l’hérédo- 
syphilis  ne  se  montrent  guère  que  7  à  8  ans  après  la 
naissance.  Leur  marche  semble  être  ordinairement 
progressive  et  fatale,  en  ce  qui  concerne  la  fonction 
visuelle.  Dans  quelques  cas  cependant  le  traitement 
mercuriel  intensif,  hâtivement  administré,  a  pu  immo¬ 
biliser  le  mal  et  même  en  provoquer  une  rétrocession 
des  plus  remarquables,  au  point  que  l’acuité  visuelle 
égale  à  0  s’est  relevée  notablemeut. 

Il  est  donc  indispensable  de  dépister  avec  soin  la 
vraie  nature  de  ces  atrophies  optiques,  et  de  les  sou¬ 
mettre  à  un  traitement  spécifique  rigoureux. 

D’ailleurs  il  serait  bon,  pense  M.  Cabannes,  de 
soumettre  les  descendants  des  hérédo-syphilitiques, 
surtout  lorsqu’ils  ont  eu  des  accidents  spécifiques 
même  légers  en  naissant,  ou  bien  lorsque  leur  mère 
a  eu  avant  leur  naissance  une  série  d’avortements,  à 
un  traitement  mercuriel  de  plusieurs  années,  qui 
éviterait  presque  sûrement  l’apparition  de  pareilles 
lésions,  qu’on  peut  rapprocher  des  accidents  tardifs 
les  plus  graves  de  la  syphilis  acquise. 

Sur  remploi  de  la  pyoctanine  (bleu  de  méthyle) 
en  thérapeutique  oculaire.  —  M.  B.  Wicherkiewicz 
(Cracovie)  préconise  déjà  depuis  plusieurs  années 
l’emploi  de  la  pyoctanine  dans  le  traitement  des  ulcé¬ 
rations  de  la  cornée.  11  insiste  sur  ce  fait  que  cette 
médication,  pour  être  efficace,  doit  être  combinée 
avec  l'emploi  simultané  de  la  dionine.  Cette  associa¬ 
tion  des  deux  médicaments  constitue  —  d’après  l’au¬ 
teur  —  le  meilleur  traitement  de  cette  affection  si 
rebelle. 

Depuis  quelque  temps,  M.  Wicherkiewicz  a  utilisé 
la  pyoctanine  dans  nombre  d’autres  affections  ocu¬ 
laires,  en  particulier  dans  la  blennorragie  du  sac 
lacrymal,  dans  le  phlegmon  orbitaire  ainsi  que  dans 
les  empyèmes  des  sinus  avoisinant  l’orbite.  Ici  ce 
n’est  plus  l’association  de  la  pyoctanine  à  la  dionine 
qui  convient  le  mieux,  mais  son  association  à  l’eau 
oxygénée,  l’emploi  de  celle-ci  devant  précéder  immé¬ 
diatement  l’emploi  de  celle-là. 

Appareil  thermaérophore.  —  M.  F.  Ostwalt 
(Paris)  présente  un  petit  appareil  marchant  à  l’élec¬ 
tricité,  qui  permet  d’appliquer  à  l’œil,  à  l’oreille  et  à 
d’autres  régions  circonscrites  du  corps  des  bains 
locaux  d’air  sec  surchaull’é.  On  peut  atteindre  des 
températures  allant  jusqu’à  150°,  170°,  voire  180°. 
Le  malade  réglant  lui-même,  à  l’aide  d’une  soufflerie 
actionnée  par  lui,  l'arrivée  de  l’air  chaud,  la  limite 
de  la  tolérance  n’est  jamais  dépassée. 

Les  elfets  curatifs  de  cette  méthode  de  traitement 
sont  excellents  dans  bien  des  alfcctions  inflamma¬ 
toires  chroniques  des  paupières  et  du  globe  oculaire. 

Blépharoplastie  par  la  méthode  italienne. —  MM. 
Cabannes  et  Dubreuilh  (Bordeaux)  étudient  les  con¬ 
ditions  d’ajjplication  et  d’exécution  de  la  blépharo¬ 
plastie  par  la  méthode  italienne. 

Cette  opération,  disent-ils,  doit  constituer  une  opé¬ 
ration  d’exception,  applicable  aux  cas  où  les  tégu¬ 
ments  péri-orbitaires,  détruits  ou  cicatrisés,  ne  peu¬ 
vent  se  prêter  à  une  autoplastie  par  glissement,  par 
renversement  ou  par  transbordement. 

Le  lambeau  sera  pris  au  bras,  à  la  face  interne  de 
préférence  ;  la  pointe  sera  postérieure  et  la  base  anté¬ 
rieure,  pour  permettre  une  application  aisée.  Il  faut 
tailler  un  lambeau  très  long  :  plus  d’un  tiers  en  plus 
de  la  surface  à  recouvrir.  L’av.aut-bras  sera  maintenu 
sur  la  tête  au  moyen  d’un  appareil  plâtré  bien  fait. 

La  section  du  lambeau  pourra  être  pratiquée  beau¬ 
coup  plus  tôt  que  ne  le  conseillaient  Tagliaeozzi  et 
ses  imitateurs;  dans  un  cas,  les  auteurs  ont  pratiqué 
cette  section  dès  le  7“  jour.  La  section  précoce  di¬ 
minue  considérablement  la  durée  des  douleurs  tenant 
à  la  position  du  bras  sur  la  tête. 

La  tarsorraphie  est  indispensable;  on  ne  devra 
ouvrir  les  paupières  que  de  longs  mois  après  l’auto- 
plastie.  La  rétraclilité  du  lambeau  transplanté  et  des 
tissus  cicatrisés  sous-jacents  se  conserve  très  long¬ 
temps  ;  la  tarsorraphie  peut  seule  lutter  contre  cette 
puissance  rétractile. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

G.  Grisellini.  La  paragangline  Vassale  dans  la 
clinique  médicale  et  obstétricale.  {Il  Morgagni, 
an  47,  n°  12,  p.  778-781,  1905,  Décembre.)  —  Vassale 
et  Zanfrognini  ont  démontré  que  des  deux  substances 
constituant  les  capsules  surrénales,  la  corticale  et  la 
médullaire,  celle-ci  a  une  importance  majeure,  une 
importance  vitale.  La  substance  médullaire  élabore  en 
effet  un  principe  complexe,  dont  le  rôle  est  de  main¬ 
tenir  le  tonus  de  la  fibre  musculaire  lisse,  de  régu¬ 
lariser  le  métabolisme  organique,  de  s’opposer  à 
l’auto-intoxication. 

Vassale  a  extrait  de  la  substance  médullaire  un 
produit  qu’il  appelle  paragangline-,  il  provient  en 
effet  du  paragauglion  surrénal,  le  plus  volumineux 
des  paraganglions  de  Kohn. 

La  paragangline .  introduite  en  thérapeutique,  a 
surtout  été  employée  dans  les  atonies  gastriques. 
L’auteur  a  étendu  le  champ  de  l’utilisation  de  cette 
substance;  il  en  a  vu  les  bons  effets,  non  seulement 
dans  les  atonies  gastro-intestinales,  mais  encore 
dans  des  cas  où  elle  n’avait  pas  encore  été  em¬ 
ployée. 

Dans  ses  premières  observations,  on  voit  s’opérer 
la  guérison  de  l’atonie  gastro-intestinale  ainsi  que 
celle  de  la  dermatose  qui  l’accompagnait. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’un  état  profond 
d’épuisement  nerveux  chez  un  jeune  homme  accusant 
des  céphalées  continuelles,  une  perte  de  la  mé¬ 
moire,  une  somnolence  rendant  tout  travail  intellec¬ 
tuel  impossible.  Cet  état  fut  amendé,  puis  il  disparut 
sous  l’influence  de  la  paragangline. 

Le  produit  fut  administré,  et  le  succès  fut  très  ra¬ 
pide,  dans  un  cas  de  vomissements  simples  de  la 
grossesse.  Ce  cas  est  important  parce  qu’il  laisse  à 
supposer  que  les  vomissements  incoercibles  pour¬ 
raient  être  justiciables  du  même  traitement.  On  com¬ 
prend  le  mode  d’action  en  pensant  que  la  paragan- 
gline  est  antitoxique  et  qu’elle  neutralise  l’auto- 
intoxication  gravidique;  d’autre  part  elle  peut  agir 
sur  les  fibres  de  l’estomac  lui-même. 

Enfin,  la  paragangline  est  utilisable  dans  les  cas 
d’hypotonie  en  général;  l’auteur  en  a  obtenu  les 
meilleurs  effets  dans  les  états  de  grande  faiblesse  de 
la  puerpéralité. 

Il  est  utile  d’attirer  l’attention  sur  l’intérêt  pratique 
qui  s’attache  à  l’emploi  de  la  paragangline  en  clinique 
obstétricale. 

E.  Feindkl. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOÛIE 

Wells  P.  Eagleton.  Arthrites  infectieuses  compli¬ 
quant  l’otite  moyenne  {Archives  of  Otology,  Dé¬ 
cembre  1905,  p.  481-488). —  Il  existe  trois  variétés  d’ar¬ 
thrites  de  ce  genre  : 

1°  Inflammation  causée  par  des  toxines  dont  les 
micro-organismes  ne  pénètrent  pas  dans  l’articu¬ 
lation;  2°  invasion  de  la  jointure  par  les  micro-orga¬ 
nismes  eux-mêmes  ;  3°  envahissement  des  extrémités 
osseuses  par  l’ostéo-myélite.  La  première  série  est 
la  moins  grave,  tant  au  point  de  vue  de  la  vie  qu’au 
point  de  vue  de  la  mobilité  de  l’articulation.  Dans  les 
deux  autres  catégories,  pronostic  beaucoup  plus 
sombre  et  articulation  vouée  à  l’ankylose.  Le  traite¬ 
ment  consiste  en  aspiration  du  pus,  par  ponctions, 
suivie  d'immobilisation,  et  dans  les  cas  plus  graves 
l’articulation  doit  être  ouverte  et  drainée. 

G.  Didsbuby. 

W.  Jobson  Home.  Le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  laryngée  {The  Journal  of  Laryngology,  Rhino- 
logy  and  Otology,  Décembre  1905,  pp.  623-630). —  De 
nombreuses  autopsies  pratiquées  pendant  douze  .ans, 
l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  :  1°  quand  le 
larynx  est  infecté  de  tuberculose,  le  poumon  est  pris 
également  (la  tuberculose  primitive  du  larynx  est  une 
quantité  négligeable)  ;  2°  les  progrès  des  lésions  du 
larynx  et  du  poumon  sont  parallèles,  leur  guérison 
est  également  parallèle  ;  3°  en  cas  de  tuberculose  mi¬ 
liaire  du  poumon,  le  larynx  n’est  pas  pris;  4°  l’infec¬ 
tion  du  larynx  provient  de  l’inoculation  des  crachats. 

D’où  les  conclusions  :  larynx  et  poumons  doivent 
être  traités  simultanément  ;  inhalations  et  injections 
intra-trachéales  ont  une  grande  valeur  ;  le  traitement 
par  le  sanatorium  préserve  le  larynx.  Il  est  bon  de 
traiter  chirurgicalement  l'épiglottej[tuméfiée  et  de 
scarifier  l’œdème  inter-aryténoi'dien. 

G.  DinsBURïi 
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LA  PRÉSEi\CI5  DE  COLLOÏDES 

DANS 

L’EAU  DE  BOISSON  DE  PARIS 

ET 

DANS  LES  EAUX  MINÉRALES  ‘ 

Par  M.  Henri  ISCOVHSCO 


J’ai  étudié  l’eau  de  Seine,  l’eau  de  souree 
et  trois  types  d’eaux  minérales.  Cette  note  a 
pour  objet  d’exposer  le  résultat  de  ces  études. 

J’ai  eu  d’abord  l’intention  d’étudier  les 
eaux  minérales,  pour  savoir  si  celles-ci  ne  con¬ 
tenaient  pas  des  colloïdes.  Il  était,  en  efïet, 
intéressant  de  savoir  si  l’action  de  certaines 
eaux  minérales  telles  que  les  eaux  sulfureuses 
ou  arsenicales,  n’était  pas  due  en  grande  partie 
à  ce  qu’elles  contenaient  les  substances  actives 
sous  forme  colloïdale,  c’est-à-dire  dans  un 
état  beaucoup  plus  facilement  absorbable. 

J’ai,  en  eüet,  insisté,  dans  un  travail  pré¬ 
cédent,  (Les  colloïdes,  La  Presse  Médicale, 
10  Février  et  3  Mars  1904)  sur  l’importance 
de  l’état  colloïdal  pour  l’assimilation  des 
substances  ingérées. 

11  m’a  semblé  toutefois  qu’il  était  indis¬ 
pensable,  avant  d’aborder  cette  étude,  d’exa¬ 
miner  d’abord  l’eau  de  boisson  afin  d’avoir 
des  termes  de  comparaison. 

On  a  cru  pendant  assez  longtemps  que 
l’analyse  chimique  permettait  de  se  rendre 
exactement  compte  de  la  nature  d’une  eau 
minérale.  On  l’a  cru  tellement  qu’on  a  con¬ 
sidéré  comme  légitime  l’imitation  artificielle 
de  certaines  eaux  minérales.  Sans  parler  de 
la  découverte  des  nouveaux  gaz  de  l’atmo¬ 
sphère  tels  que  le  néon,  l’argon,  le  krypton, 
l’hélium,  et  de  leur  présence  en  proportions 
variables  dans  quelques  eaux  minérales,  pré¬ 
sence  constatée  par  lord  Rayleigh  et  par  Ram- 
say,  ni  des  substances  radifères  dont  l’exis¬ 
tence  dans  certaines  eaux  naturelles  a  été 
signalée  tout  récemment,  par  plusiéurs  au¬ 
teurs,  on  sait  aujourd’hui  que  les  substances 
minérales  dissoutes  dans  les  eaux  sont  ioni¬ 
sées  et  que  nous  ne  saurions  tirer  aucune 
conclusion  précise  de  la  connaissance  des 
constituants  minéraux  d’une  eau  minérale  à 
la  manière  dont  est  arrangé  l’équilibre  chi¬ 
mique  de  tous  ces  constituants  dans  l’eau 
naturelle.  Donc,  ainsi  que  le  dit  très  bien 
Jacobsohn,  Hager  avait  raison  lorsqu’il  disait  ; 
«  On  peut  reconstituer  facilement  une  eau 
minérale  lorsqu’on  connaît  exactement  sa 
composition  »,  mais  à  la  condition  qu’on 
connaisse  exactement  cette  constitution.  Or, 
nos  recherches  actuelles  viennent  ajouter  une 
preuve  de  plus  qu’on  ne  connaît  pas  exac¬ 
tement  puisque,  ainsi  qu’on  va  le  voir  dans 
le  cours  de  ce  travail,  ces  eaux  contiennent 
quelquefois  des  colloïdes,  lait  qui  avait  com¬ 
plètement  échappé  à  l’attention. 

Voici  maintenant  les  résultats  que  j’ai 
obtenus  : 

Eau  de  Seine.  —  Celte  eau  a  été  prise  à 
un  robinet  du  laboratoire  de  Physiologie  de 
la  Sorbonne. 

J’ai  commencé  par  mesurer  sa  conductibi¬ 
lité  électrique.  Celle-ci  était  de  3,5.ÎÜ‘  à  25°. 


1.  ïruvuildu  Laboratoire  de  Physiologie  de  la  Sorbonne. 


Elle  correspond  donc,  comme  conductibilité 
électrique,  approximativement  à  une  solution 
de  chlorure  de  potasse  de  0  gr.  167  par 
litre.  On  sait,  d’autre  part,  que  M.  Armand 
Gautier  a  trouvé  pour  l’eau  de  Seine,  en 
amont  de  Paris,  0  gr.  224  de  résidu  fixe  par 
litre.  On  voit  déjà  par  ces  chiffres  qu’on  ne 
saurait  tirer  aucune  conclusion  de  l’examen 
purement  chimique  à  la  constitution  précise 
d’une  eau,  car  l’examen  chimique  ne  donne 
pas  l’état  de  l’équilibre  ni  les  ionisations.  7\u 
contraire,  la  conductibilité  électrique  permet 
beaucoup  mieux  d’apprécier  l’état  atomique, 
puisque  la  conductibilité  est  fonction  directe 
de  l’état  d’ionisation. 

Une  fois  la  conductibilité  prise,  j’ai  mis 
l’eau  de  Seine  dans  un  sac  en  gélose  et  je  l’ai 
fait  dlalyser  longuement  sur  de  l’eau  distillée, 
en  la  changeant  aussi  fréquemment  que  pos¬ 
sible.  Au  bout  de  huit  jours  de  dialyse,  j'ai 
repris  la  conductibilité  électrique  et  j’ai  con¬ 
staté  que  celle-ci  était  tombée  à  24.JU^  Donc 
la  dialyse  avait  presque  complètement  débar¬ 
rassé  mon  eau  de  tous  les  sels  dissous.  A  ce 
moment,  je  constate  au  fond  du  sac  de  gélose 
un  dcpiH  muciforme,  gélatineux.  L’eau  de 
Seine  contenait  donc  une  substance  qui  s’est 
montrée  être  une  substance  organique  et  (jui 
est  dissoute  grâce  à  la  petite  proportion  de 
sels  que  l’eau  contient.  Ce  sont  des  sortes  de 
globulines. 

J’ai  l'ait  avec  l’eau  dialysée  et  filtrée  des 
séries  que  j’ai  étudiées  suivant  la  méthode 
que  j’emploie  (Voir  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  Biologie,  1906,  p.  276,  474,  648, 
783,  824,  868,  etc.),  et  j’ai  pu  constater  que  : 

1“  L’eau  de  Seine  contient  des  colloïdes; 

2°  Les  colloïdes  contenus  dans  l’eau  de 
Seine  sont  tous  électronégatifs  ; 

3"  L’eau  de  Seine  contient  une  substance 
albumino'ïde  précipitable  par  dialyse. 

Eau  de  source.  —  J’ai  étudié  l’eau  de 
source  qui  est  fournie  par  un  robinet  du 
laboratoire  de  Physiologie  de  la  Sorbonne. 

J’ai  constaté  que  sa  conduclibilité  élec¬ 
trique  était  à  25°  de  C=: 3,5.10',  c’est-à-dire 
exactement  celle  de  l’eau  de  Seine.  Au  bout 
de  huit  jours  de  dialyse,  la  conductibilité 
tombe  à  Cr=  2,96.10*’  à  25°. 

Etudiée  au  point  de  vue  colloïdal,  je  cons¬ 
tate  que  : 

1°  L’eau  de  source  ne  donne  pas,  par 
dialyse,  un  dépôt  de  globulines; 

2°  L’eau  de  source  contient  des  traces  à 
peine  sensibles  de  colloïdes  électronégalifs 
et  pas  du  tout  de  colloïdes  positifs. 

H  semble  d’ores  et  déjà  résulter  de  ces 
premières  expériences  qu’une  eau  impure, 
même  après  filtration,  donne  un  précipité  de 
matières  organiques  par  dialyse  et  contient, 
en  outre,  une  certaine  proportion  de  col¬ 
loïdes. 

L’eau  de  boisson  ne  donne  pas  de  précipité 
par  dialyse  et  contient  des  traces  à  peine 
sensibles  de  collo'ides  (électronégatifs). 

Eaux  minérales.  —  J’ai  étudié  trois  types  : 
une  eau  arsenicale,  une  eau  sulfureuse  et  une 
eau  dite  «  de  table  ». 

Eau  de  table.  —  L’eau  que  j’ai  étudiée  était 
assez  riche  en  acide  carbonique.  _ 

Sa  conductibilité  électrique  était  G  =8.  lU’. 
Elle  était  donc  plus  riche  en  substances 
minérales  ionisées  que  l’eau  de  Seine  et  l’eau 
de  boisson  étudiées  précédemment  (plus  du 
double).  Au  bout  de  dix  jours  de  dialyse,  je 


constate  qu’il  n’y  a  aucun  dépôt  et  que  la 
conductibilité  électrique  tombe  à  C  =  13.11)*'. 

J’étudie  sa  constitution  au  point  de  vue 
colloïdal,  et  je  constate  l’absence  complète  de 
tout  colloïde  positif  ou  négatif. 

Eau  sulfureuse.  —  La  conductibilité  élec¬ 
trique  de  cette  eau  était  C=9,45.1U  .  Après 
une  dialyse  de  six  jours,  la  conductibilité 
tombe  à  C  =  78. 1U^  Il  n’y  a  aucun  dépôt  au 
fond  du  tube  de  gélose. 

Je  constate  à  ce  moment  l’existence  de  col¬ 
loïdes  négatifs.  Je  continue  encore  la  dialyse 
pendant  cinq  jours.  La  conductibilité  tombe 
celle  fois  à  C=27.iU\  Et  je  constate  à  nou¬ 
veau  l’existence  de  colloïdes  négatifs,  mais  en 
proportion  moindre  que  la  première  fois. 
Donc  les  eaux  sulfureuses  que  j’ai  étudiées 
contiennent  des  collo'ides  négatifs,  mais  ceux- 
ci  peuvent  traverser  à  la  longue  la  gélose. 

Eau  arsenicale.  —  L’eau  arsenicale  que  j’ai 
étudiée  présentait  comme  conductibilité  élec¬ 
trique  C  =  7.  iU'‘  à  25°. 

Au  bout  de  dix  jours  de  dialyse.  Il  n’y  a 
pas  de  dépôt  et  la  conductibilité  tombe  à 

G. =:  3, 7.10“. 

Au  point  de  vue  des  collo'ides,  on  conslate  : 

1°  Que  cette  eau  arsenicale  contient  des 
colloïdes  électronégalifs; 

2“  Que  le  colloïde  élecl ronégallf  est  cons¬ 
titué  en  grande  partie  par  de  l’arsenic. 


II  résulte  donc  de  ce  travail  préliminaire  : 

1°  L’eau  de  Seine  donne  par  la  dialyse  un 
dépôt  de  matières  organiques.  Elle  contient, 
on  outre,  des  colloïdes  négatifs  en  assez 
grande  quantité.  Ges  deux  constatations  per¬ 
mettent  d’affirmer  l’impureté  d’une  eau; 

2°  L’eau  de  source  de  Paris  ne  donne  pas 
de  dépôt  par  la  dialyse  et  contient  seulement 
des  traces  de  colloïdes  électroucgatifs  ; 

3°  Une  eau  minérale  de  table  très  pure  ne 
doit  pas  contenir,  et,  en  ell'et,  ne  contient, 
aucune  trace  de  colloïdes; 

4°  Gerlalnes  eaux  sulfureuses  contiennent 
des  colloïdes  éleclronégalil’s  ; 

5“  Gertaines  eaux  arsenicales  contiennent 
de  l’arsenic  colloïdal  ; 

6°  Gertaines  eaux  minérales  doivent  proba¬ 
blement  leur  activité  à  ce  que  quelques-unes 
des  substances  qu’elles  contiennent  sont  à 
l’état  colloïdal. 


LE  RADIUM 

AU  POINT  DE  VUE 

PHYSIOLOGIQUE  ET  TIlÉllAPEUTIQUE 
Pui'  H.  DOMINICI 


En  écrivant  cet  article,  je  n’ai  pas  la  préten¬ 
tion  d’aborder  une  élude  de  physique  qui  dépas¬ 
serait  ma  compétence  '.  Je  désire  simplement 
donner  un  aperçu  de  l’immense  champ  de  re¬ 
cherches  ouvert  aux  médecins  et  aux  biologistes 
par  l’admirable  découverte  de  M.  et  de  M“'=  Curie. 

Au  reste,  les  inventeurs  du  radium  furent  les 
premiers  à  signaler  les  effets  physiologiques 
extrêmement  importants  de  ce  corps  sur  les  tis¬ 
sus  vivants. 

Ces  effets,  on  le  sait,  varient  de  la  congestion 


1.  Je  remei'cic  M.  jeeques  Diiiiiie  d’avoir  bien  voulu  me 
communiquer  sur  les  propriétés  physiques  du  radium 
les  rciiscigneincnls  dont  j’ai  eu  besoin  pour  écrire  cet 
article. 
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simple  à  la  destruction  et  se  manifestent,  à  la 
peau  par  exemple,  tantôt  par  une  rougeur  passa¬ 
gère,  tantôt  par  des  ulcérations  diflérentes  des 
brûlures  ordinaires. 

Ces  ulcérations  se  caractérisent  par  la  lenteur 
de  leur  apparition,  car  elles  surviennent  parfois 
quinze  jours  ou  trois  semaines  apres  l’applica¬ 
tion  du  radium  à  la  peau.  En  outre,  il  existe  fré¬ 
quemment  une  disproportion  entre  leur  longue 
durée  d’une  ])art,  leur  étendue  et  leur  profondeur 
d’autre  part,  et  l’on  j)ourrait,  jusqu’à  un  certain 
point,  les  assimiler  à  des  maladies  locales  dont 
l’incubation,  la  période  d’état  et  la  convalescence 
seraient  extrêmement  prolongées. 

A  de  tels  indices  il  est  impossible  de  mécon¬ 
naître  une  action  particulièrement  délétère  du 
radium  sur  la  nutrition  des  tissus  vivants,  action 
qui  s’exerce  non  seulement  sur  la  peau,  mais  sur 
d’autres  appareils,  le  système  nerveux  entre 
autres,  ainsi  que  le  démontrent  les  recherches  de 
M.  Danys. 

Mais  de  tels  résultats  peuvent  avoir  leur 
contrc-jiartie,  et  c’est  pourquoi  l’on  supposa, 
suivant  une  loi  de  physiologie  générale,  qu’il 
existait,  eu-deçà  de  l’action  destructrice  du  ra¬ 
dium,  une  action  stimulante  de  ce  corps,  capable 
de  renforcer  la  vitalité  des  tissus  et  de  contri¬ 
buer  à  la  guérison  de  certains  états  morbides. 

Ces  prévisions  furent  confirmées  par  l’expé¬ 
rience  et,  à  r.a  sujet,  je  citerai,  parmi  les  affec¬ 
tions  justiciables  d’un  traitement  j)ar  le  radium: 
les  épithéliomas  superficiels,  certaines  tubercu¬ 
loses  de  la  peau,  les  chéloïdes,  les  verrues,  cer¬ 
taines  névro-dermites.  A  cette  liste  ou  peut  ajou¬ 
ter  encore  le  prurit  localisé,  les  hyperesthésies 
de  la  peau,  suite  de  zona.  En  un  mot,  les  elfets 
du  radium  s’exercent  sur  des  tissus  différents 
(cellules  de  l’épiderme,  cellules  conjonctives  et 
vaisseaux,  éléments  nerveux),  et  sur  des  proces¬ 
sus  morbides  distincts  (cancer,  tuberculose'). 

Ces  résultats  appellent  nécessairement  de  nou¬ 
velles  recherches,  tant  au  point  de  vue  physiolo- 
gi(juc  qu’au  point  de  vue  thérapeutique,  et  celles- 
ci  sont  d’autant  mieux  réalisables  que  le  radium 
se  prête  à  dos  expériences  aussi  nombreuses  que 
précises,  ainsi  que  peut  le  démontrer  un  exposé 
sommaire  de  certaines  de  ses  propriétés  phy¬ 
siques. 

Propriétés  physiques  du  radium 

Ce  qui  particularise  au  plus  haut  jioint  le 
radium,  c’est  (pie  sa  substance  se  désagrège  en 
émettant  des  particules  électrisées  et  en  provo¬ 
quant  des  ondulations  de  l’éther”. 

Pour  exprimer  ces  phénomènes,  on  dit  que  la 
désagrégation  du  radium  est  l’origine  de  radia¬ 
tions  de  deux  genres  diU'érents  qui  sont  les  rayons 
a  et  fi  d’une  part,  les  rayons  y  d’autre  part. 

Los  rayons  a  et  fi  sont  constitués  par  des  ])ar- 
ticules  matérielles  chargées  les  unes  d'électricité 
positive,  les  autres  d’électricité  négative,  et  chc- 
nnnant  à  travers  l'espace  avec  une  prodigieuse 
rapidité.  Les  particules  dont  se  composent  les  x 


posent  le»  nioléeule»  do  ce  corps.  Chacun  de  ces  aloinc», 
d'après  lu»  hypothèses  recontes,  se  diviserait  en  scs  deux  ty- 
])es  d'clcinent»  constitutifs  :  rèleclrun  nèg-utif,  l'ion  positif. 
Le»  électrou.s  negatifs  formeraient  les  rayon»  |i;  les  ion» 
jïositif»,  le»  rayon»  a;  rpiant  aux  rayon»  y,  il»  apparais- 
»ent  aprè»  le»  rayon»  fl,  de  même  façon  que  le»  rayons  X 
se  produisent  après  l'émission  dos  rayons  cathodique»  do 
l'ampoule  do  Crookes.  11  existe  dos  analogies  incontusta- 
hles  entre  les  rayon»  a  et  [1  d'une  l>art,  les  rayons  canaux 
et  les  rayons  cathodiques  qui  se  produisent  dans  l'am- 
jioulo  do  Crooke»  d'autre  part;  il  existe  aussi  des  analo¬ 
gies  considérables  entre  les  rayons  y  et  le»  rayons  X, 
mais  on  n'a  pas  le  droit  d 'identifier  pour  cela  les  rayons  a, 
P  et  Y  aux  rayon»  canaux  et  cathodiques  de  l'ampoule  do 
Crooke»,  ni  aux  rayons  X  qui  dérivent  de  l'action  des 
rayon»  cathodique»  sur  les  parois  de  l'ampoule  do  l'aii- 
ticathode. 


sont  électrisées  positivement,  celles  qui  consti¬ 
tuent  les  P  sont  électrisées  négativement.  La 
masse  de  ces  dernières  est  plus  petite  que  celle 
des  précédentes,  mais  leur  vitesse  et  leur  puis¬ 
sance  de  pénétration  à  travers  les  obstacles 
qu’elles  rencontrent  sont  plus  grandes  que  la 
vitesse  et  le  pouvoir  pénétrant  des  particules  des 
rayons  a. 

'J'out  autres  sont  la  nature  et  les  propriétés  des 
rayons  y.  Ils  représentent  la  propagation  d’un 
ébranlement  spécial  de  l’éther  imprimé  .à  ce  milieu 
par  la  désintégration  des  atomes  du  radium.  Ils 
appartiennent  à  un  système  de  vibrations  voisines 
de  celles  des  rayons  X  dont  ils  possèdent  la  plu¬ 
part  des  propriétés,  y  compris  l’absence  de  dé¬ 
viation  quand  on  les  soumet  à  l’action  de  l’aimant. 
Ce  dernier  caractère  achève  de  les  différencier 
des  rayons  a  et  (3,  que  les  forces  magnétiques  font 
dévier  de  leur  direction  primitive.  Enfin,  les  y 
sont  beaucoup  plus  pénétrants  que  les  a  et  les  [3. 

A  ces  propriétés,  le  radium  joint  celle  de  dé¬ 
gager  une  émanation  qui  se  comporte  à  la  faf;on 
des  gaz.  On  peut  l’isoler,  la  capter  en  fase  clos 
et  la  comprimer.  L’émanation  obéit  à  la  loi  de 
Mariette  ;  elle  se  condense  par  réfrigération  suivant 
le  principe  de  Wasl;  elle  peut  enfin  se  dissoudre 
en  milieu  aqueux.  Bien  que  l’émanation  soitjusqu’à 
un  certain  point  du  radium  volatilisé,  elle  n’en 
présente  pas  toutes  les  propriétés  radiantes.  Si 
elle  émet  un  certain  nombre  défrayons  x,  elle  ne 
projette  ni  rayons  [3  ni  rayons  y.  Par  contre,  1rs 
corps  exposés  à  son  contact  en  rase  clos  acquièrent 
la  propriété  d'émettre  des  rayons  a,  ^  et  q,  car  elle 
leur  confère  une  radio-actU'ité  induite. 

Mais  les  corps  radio-activés  ne  possèdent 
qu’une  énergie  d’emprunt;  aussi  leur  radiation 
disparait-elle  rapidement  quand  ils  ont  été  sous¬ 
traits  à  l’influence  de  l’émanation. 

Les  corps  radio-activés  perdent  leurs  pro¬ 
priétés  suivant  une  loi  exponentielle  dont  la  for¬ 
mule  est  telle  qu’on  peut  admettre  qu’en  vingt- 
huit  minutes  en  moyenne  ils  sont  démunis  de  la 
moitié  de  leur  pouvoir  radiant  (dans  les  vingt- 
huit  minutes  suivantes,  ils  ont  perdu  à  nou¬ 
veau  la  moitié  de  la  moitié  subsistante  de  leur 
pouvoir  radiant,  et  ainsi  de  suite). 

L’importance  de  la  radio-activité  induite  est 
incalculable,  car  elle  fournit  par  l’intermédiaire 
des  corps  les  plus  différents  des  effets  identiques 
à  ceux  du  radium;  elle  permet  de  varier  à  l’infini 
aussi  bien  les  expériences  physiologiques  que 
les  essais  thérapeutiques. 

Nous  allons,  au  reste,  envisager  rapidement 
les  modes  d’utilisation  du  radium. 

Modes  d’utilisation  du  radium 

Qu’il  s’agisse  de  recherches  expérimentales  ou 
d’elfets  thérapeutiques,  on  peut  utiliser  le  radium 
en  nature,  soit  à  l’état  de  sel,  soit  à  l’état  d'éma- 
nalion,  ou  se  servir  de  corps  radio-activés. 

Le  radium  à  l’étal  de  sel  (de  chlorure  ou  de 
sulfate)  réduit  en  poudre  étalée  d’une  façon  homo¬ 
gène  sur  un  support,  agit  par  rayonnement,  et  le 
maniement  dans  ces  conditions  en  est  des  plus 
commodes. 

L’émanation,  qui  diffuse  comme  un  gaz,  est 
caj)able  de  modifier  profondément  la  nutrition 
des  tissus  vivants,  et  les  exj)ériences  de  cet  ordre 
promettent  des  résultats  d’un  intérêt  capital. 
A  notre  point  de  vue  toutefois  son  rôle  essentiel 
est  celui  (jui  consiste  à  conférer  la  radio-activité 
induite  aux  substances  les  plus  diverses.  Ce  trans¬ 
fert  se  produit  sur  les  substances  solides  ou 
liquides,  organiques  ou  inorganiques,  sur  l’eau 
ordinaire  ou  chargée  des  produits  chimiques  les 
plus  variés,  sur  les  sucs  végétaux  ou  le  plasma 
ou  les  sérums  extraits  des  animaux,  sur  la  pulpe 
des  divers  organes,  etc.,  etc. 

L’émanation  confère  la  radio-activité  aux  sub¬ 
stances  les  plus  diflérentes  sans  tenir  compte  de 
leur  constitution  chimique,  non  plus  que  de  leur 
consistance.  A  son  contact,  la  vaseline  acquiert, 


aussi  bien  que  les  métaux  les  plus  denses,  tels 
que  le  platine,  la  propriété  de  dégager  des  «,  des 
P  ou  des  y.  On  peut  donc  oindre  la  surface  de  la 
peau,  saupoudrer  la  cavité  des  fosses  nasales,  les 
ulcérations  superficielles,  comme  les  plaies  pro¬ 
fondes  et  anfractueuses,  de  substances  radio-acli- 
vées. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  portions  du  corps 
directement  accessibles  qui  s’offrent  aux  effets 
des  substances  radio-activées,  c’est  l’organisme 
entier,  car  elles  peuvent  être  ingérées  ou  inha¬ 
lées,  instillées  dans  les  canaux  les  plus  étroits, 
injectées  dans  les  cavités  naturelles,  dans  le  tissu 
conjonctif  et  musculaire,  dans  les  vaisseaux  san¬ 
guins... 

Bien  plus,  il  est  possible  de  dissocier  et  d’uli- 
liser,  indépendammènt  l’un  de  l’autre,  les  trois 
éléments  de  la  triade  énergétique  issue  du  ra¬ 
dium. 

Veut-on,  par  exemple,  séparer  l’action  des  fi  et 
des  y  de  celle  des  a?  Il  suffit  d’inlei-poser à  la  sur¬ 
face  rayonnante  et  à  celle  qui  doit  être  irradiée 
un  écran  d’aluminium  de  1/200  de  millimètre 
d’épaisseur  qui  absorbera  tous  les  a. 

Veut-on  utiliser  les  y  seulement  i’ 11  suffit  d’em¬ 
ployer  comme  écran  une  lame  de  plomb  de 
2  cent.  1/2  d’épaisseur  qui  intercepte  non  seule¬ 
ment  les  a,  mais  encore  les  p  et  laisse  passer  la 
plupart  des  y. 

Désire-t-on  expérimenter  d’une  façon  exclu¬ 
sive'  soit  l’action  des  a,  soit  celle  des  fi  sur  la 
peau  '.’  On  aura  recours  au  radium  à  un  état  où  ce¬ 
lui-ci  ne  dégage  que  l’un  ou  l’autre  de  ces  rayons. 
Nous  rappellerons  à  ce  sujet  que  le  polonium  ne 
fournil  que  des  a,  tandis  que  le  plomb  radio-actif 
n’émet  que  des  fi. 

Si  j’ai  cité  ces  modes  d’emploi  du  radium  ou  de 
ses  dérivés,  entre  mille,  ce  n’est  pas  seulement 
pour  signaler  la  multiplicité  des  expériences  et 
des  essais  thérapeutiques  auxquels  ils  se  prêtent, 
c’est  aussi  pour  montrer  combien  ces  recherches 
peuvent  être  méthodiques  puisqu’elles  permettent 
de  se  rendre  compte  soit  de  l’action  globale  du 
radium,  soit  des  effets  de  chacune  de  ses  radia¬ 
tions  en  particulier.  Bien  plus,  ces  applications 
du  radium  s’effectuent  d’une  façon  rigoureuse¬ 
ment  précise. 

Supposons  que  nous  nous  servions  d’un  sup¬ 
port  à  la  surface  duquel  un  sel  de  radium  pul¬ 
vérisé  a  été  étalé  et  collé  par  l’intermédiaire  d’un 
vernis  inaltérable.  Nous  ne  nous  contenterons  pas 
de  connaître  le  poids  du  radium  qui  le  recouvre, 
l’étendue  de  sa  surface  radiante  ;  nous  ferons 
encore  évaluer  au  spectroscope  l’intensité  dos 
radiations  de  cet  appareil. 

Ces  mesures  sont  d’autant  plus  indispensables 
que  l’activité  de  chaque  appareil  varie  avec  le 
temps.  En  effet,  au  moment  où  le  radium  vient 
d’être  extrait  du  minerai  qui  l’inclut,  il  n’émet 
tpie  quelques  rayons  a,  puis  peu  à  peu,  en  vertu 
d'une  sorte  de  maturation  progressive,  sa  triple 
radiation  atteint  sa  plénitude  en  quelques  mois. 

S’agil-il  de  mesurer  l’émanation':’  On  la  dosera 
en  proportion  du  poids  du  radium  dont  elle  pro¬ 
vient  et  en  fonction  du  temps. 

Veut-on  établir  le  pouvoir  radiant  des  corps 
radio-activés?  On  tiendra  compte  à  la  fois  du 
temps  pendant  lequel  ils  ont  été  en  contact  avec 
une  quantité  déterminée  d’émanation,  do  la  me¬ 
sure  de  leur  radiation  à  l'éleclroscope,  de  leur 
poids,  etc. 

Certes,  celle  façon  de  procéder  nécessite  une 
installation  complexe  et  le  groupement  de  pei'- 
sonnes  ayant  des  connaissances  techniques  spé¬ 
ciales,  mais  elle  est  la  seule  qui  permette  d’abor¬ 
der  l’élude  des  propriétés  physiologiques  du 
radium  de  façon  à  obtenir  des  résultats  rigoureu- 


1.  lli'chercho  très  importante  puisque  les  rayons  a  et  fi 
doivent  influencer  la  peau  beaucoup  plus  que  les  radia¬ 
tion»  Y  en  raison  de  leur  nature  difTèrente  et  de  leur  ubsoi  p- 
tion  plus  facile;  de  plus,  il  parait  certain  a  priuri  que  les 
a  et  ji  doivent,  en  raison  de  leurs  propriétés  individuelles, 
agir  de  leur  c6té  d’une  façon  distincte  sur  les  téguments. 
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sement  exacts  et  capables  de  servir  de  termes  de 
comparaison. 

Au  reste,  ces  conditions  de  recherches  concer¬ 
nent  l’étude  scientifique  du  radium  et  je  ne  pré¬ 
tends  nullement  qu’il  soit  indispensable  pour  ap¬ 
pliquer  les  propriétés  de  ce  corps  au  Irailcment 
d’un  épithélioma  ou  d’un  lupus,  de  s’entourer  de 
balances  de  précision,  d’électroscope  et  autres 
instruments  de  physique. 

Le  praticien  n’a  en  aucune  façon  à  s’embarras¬ 
ser  de  cet  attirail,  sans  lequel  il  pourra  tirer  un 
excellent  parti  d’un  appareil  radifère  dont  il  usera 
avec  méthode  et  prudence,  à  condition  d’en  con¬ 
naître  l’activité  et  d’en  avoir  fait  mesurer  l’inten- 

Par  contre,  si  ce  praticien  publie  les  résultats 
de  ses  essais,  sera-t-on  trop  exigeant  en  lui  de¬ 
mandant  d’exposer  toutes  les  conditions  du  trai¬ 
tement,  celles  qui  sont  inhérentes  à  la  maladie,  de 
même  que  celles  qui  concernent  le  mode  opéra¬ 
toire  (distance  entre  l’organe  irradié  et  l’appareil, 
interposition  d’une  substance  étrangère  durée 
d’application,  etc.)?  Nous  ne  le  croyons  pas;  et 
cependant  cette  partie  de  la  documentation  est 
régulièrement  négligée  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations,  à  commencer  parla  mesure  de  l’intensité 
de  radiation  des  appareils  utilisés. 

C’est  là  le  point  faible  de  ces  observations  et  le 
point  délicat  d’une  question  sur  laquelle  je  ne 
serai  pas  le  seul  à  revenir  ultérieurement. 


LES  TUKTICOLIS  D’ORIGINE  OTIQUE 

Pur  Robert  LEROUX 


Au  cours  des  otites,  mais  bien  plus  souvent 
dans  l’évolution  des  complications  si  variées  des 
suppurations  de  l’oreille,  on  peut  observer  du 
torticolis.  On  s’inquiète  rarement  de  ce  symp¬ 
tôme  que  faute  de  pouvoir  l’expliquer,  on  nomme 
réflexe  et  qu’une  analyse  minutieuse  permettrait 
souvent  de  mieux  qualifier. 

Dans  maintes  observations,  on  trouve  signalé 
le  torticolis  à  côté  de  la  raideur  de  la  nuque,  mais 
tandis  que  par  ce  dernier  signe  on  entend  traduire 
un  fait  anatomique  précis  —  l’irritation  des  mé¬ 
ninges  —  le  torticolis  est  ajouté  aux  autres  symp¬ 
tômes  observés,  sans  qu’on  ait  souci  de  désigner 
la  lésion  causale. 

Cependant,  comme  toute  contracture,  il  peut 
être  le  premier  signe  d’une  irritation  nerveuse 
qui  méconnue  au  début,  évoluera  ultérieurement 
vers  la  paralysie,  et  il  peut  aussi  bien  renseigner 
sur  l’existence  d’une  complication  otique  qu’un 
examen  attentif  permettra  de  découvrir  ou  de 
localiser  avec  précision. 

Cellé  *  est  le  premier  qui  ait  entrepris  un  tra¬ 
vail  sur  la  question.  11  y  indique  les  relations 
physiologiques  qui  existent  entre  l’appareil  audi¬ 
tif  et  les  muscles  rotateurs  de  la  tête  et  du  cou, 
dans  la  recherche  de  la  direction  du  courant 
sonore.  11  y  montre  ensuite  l'accord  de  la  clinique 
.et  de  l’expérimentation  en  établissant  que  le  torti¬ 
colis  est  souvent  fonction  d’irritation  méningée 
par  lésion  otique. 

Dans  la'l’hèse  deCollinet  leTraité  de  Politzer, 
il  est  question,  d’une  part,  de  torticolis,  d’autre 
part  des  compressions  du  nerf  spinal,  soit  par  un 
abcès  cervical,  soit  au  cours  des  thrombo-phlé- 
bites  de  la  jugulaire,  mais  ces  auteurs  n’ont  pas 
cherché  en  analysant  ce  symptôme  à  associer  la 
cause  et  l’effet. 

Récemment  \  dans  le  service  de  notre  maître. 
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M.  Lermoyez,  nous  avons  pu  reprendre  l’étude 
clinique  et  expérimentale  du  torticolis  otique 
pour  essayer  de  mettre  en  évidence  ce  symptôme 
important  dans  la  pathologie  de  l’oreille. 


Cliniquement, si  l’on  prend  le  terme  «  torticolis  » 
dans  son  acception  la  plus  large,  il  conviendrait 
d’en  étendre  l'étude  à  toute  position  vicieuse  de 
la  tête.  Cependant,  nous  ne  signalerons  que  pour 
mémoire  les  raideurs  du  cou  dans  les  otites 
sèches,  le  vertige  de  Menière  et  l’hyperesthésie 
labyrinthique,  et  les  contractures  des  muscles  de 
la  nuque,  signes  d’envahissement  des  méninges. 

On  connaît  la  fréquence  de  ces  dernières  comme 
complication  des  otorrbées  non  traitées,  mais 
c’est  par  i’état  général,  bien  mieux  que  par  le  tor¬ 
ticolis  qu’on  est  amené  à  rechercher  les  signes  de 
méningite  compliquant  la  lésion  de  l’oreiile. 

Tout  différents  sont  ies  cas  où  le  torticolis  est 
le  seul  symptôme  observé. 

A  part  de  très  rares  observations  de  torticolis 
osseux  (Gellé),  coïncidant  avec  les  otites  suppu- 
rées  de  l’enfance  et  déterminant  Je  la  flexion  ou 
de  l’extension  symétrique  et  directe  de  la  tète, 
les  autres  torticolis  sont  tous  d’origine  muscu¬ 
laire  et  produisent  des  déviations  asymétriques 
et  iatéraïes. 

11  est  parfois  utile  de  pratiquer  l’examen  pen¬ 
dant  le  sommeil  anesthésique  pour  s’assurer  de  la 
nature  de  ees  déviations.  En  outre,  on  ne  doit 
pas  omettre  de  rechercher  les  stigmates  de  l’hys¬ 
térie. 

La  déviation  est-elle  reconnue  musculaire  et 
organique,  on  observera  toujours  une  position 
latérale  de  la  tète,  mais  complétée  par  telle  ou 
telle  attitude  qui  permettra  d’affirmer  que  tel 
muscle  ou  mieux  que  tel  faisceau  musculaire  est 
atteint.  Cette  dernière  recherche  est  très  impor¬ 
tante.'  Elle  autorise  seule  le  diagnostic  de  la 
lésion  causale. 

Si,  dans  les  affections  de  l’oreille,  la  portion 
claviculaire  du  trapèze  peut  être  atteinte  de 
contracture,  à  l’exclusion  des  autres  portions  de 
ce  muscle,  elle  ne  l’est  jamais  à  l’exclusion  du 
sterno-mastüïdien.  Par  contre,  ce  dernier  peut 
être  pris  isolément. 

De  tous  les  torticolis,  c’est  celui  du  sterno- 
mastoïdien  qu’on  observe  presque  toujours,  pour 
ne  pas  dire  dans  tous  les  cas.  La  tête  est  alors 
fléchie  sur  le  côté  malade,  le  menton  tourné  du 
côté  opposé  :  c’est  le  type  total. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Souvent  la  tôte 
est  bien  fléchie,  mais  le  menton  n’est  point  tourné  : 
c’est  le  type  partiel,  le  plus  intéressant  pour  le 
diagnostic  de  la  cause. 

Cette  absence  de  rotation  avait  déjà  frappé 
Broca  et  Lubet-Barbon  ‘  qui,  à  propos  de  torti¬ 
colis  dans  les  suppurations  de  l’oreille  signalent 
ce  fait  à  l’attention  :  «  l’attitude  disent-ils,  n’y  est 
pas  toujours  déterminée  avec  netteté,  il  y  a  sur¬ 
tout  inclinaison  de  la  tête  du  côté  malade,  la 
rotation  étant  souvent  nulle  ou  à  peu  près  ». 
L’antagonisme  qui  existe  entre  le  splénius  et  le 
sterno-mastoïdien  est  pour  eux  la  cause  de  l’atti¬ 
tude  observée. 

Les  recherches  que  nous  avons  pu  faire  à  ce 
sujet  nous  ont  fourni  une  explication  différente. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  deux  malades 
qui  consécutivement  à  une  suppuration  d’origine 
otique,  avaient  présenté  de  la  paralysie  et  de 
l’atrophie  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze, 
nous  avons  émis  l’hypothèse  que  le  spinal  était 
lésé. 

Des  injections  à  la  cire,  pratiquées  sur  le 
cadavre,  aux  différents  points  où  font  issue  d’ha¬ 
bitude  les  suppurations  de  l’oreille,  nous  ame¬ 
nèrent  à  la  considérer  comme  exacte,  puisque 
toujours  le  spinal  se  trouvait  englobé  dans  la 
masse  de  cire  injectée. 

Dès  lors,  il  était  facile  de  comprendre  —  la 


1.  Bhoca  et  Lubct-Bahbon.  —  »  Suppurations  de  l’opo- 
physo  maslo'ide  et  leur  traitement  ». 


flexion  de  la  tête  étant  déterminée  parle  faisceau 
profond  du  sterno-mastoïdien,  seul  faisceau  qu’in¬ 
nerve  le  spinal  —  pourquoi  l’irritation  du  nerf  com¬ 
mandait  la  flexion  en  laissant  intacte  la  rotation. 

Nous  sommes  aussi  arrivés  à  conclure  que  beau¬ 
coup  de  torticolis  au  cours  d’affections  otiques 
étaient  dus  à  de  la  névrite  du  nerf  spinal. 

Les  symptômes  de  cette  névrite  — ■  douleurs, con¬ 
tractures,  paralysies,  atrophie  —  on  les  retrouve 
dans  noiidjre  d’observations,  épars  et  non  grou¬ 
pés  en  vue  du  diagnostic,  mais,  chez  nos  deux 
sujets  nous  avons  pu  voir  évoluer  la  série  presque 
complète  des  accidents. 

Les  malades  se  plaignent  d’abord  de  sensations 
pénibles,  dues  à  un  début  de  contracture  muscu¬ 
laire,  puis  de  véritables  douleurs  dont  on  peut 
préciser  le  siège  en  deux  points  sur  le  trajet  du 
nerf  :  l’un  au  niveau  de  sa  pénétration  dans  le 
chef  profond  du  sterno-masto'idien,  l’autre  un  peu 
en  dedans  de  l’acromion. 

Le  torticolis,  souvent  contemporain  do  la  dou¬ 
leur,  correspond  au  stade  d’irritation  du  nerf. 

L’impotence  fonctionnelle  et  l’atrophie  muscu¬ 
laire  sont  fonction  de  la  paralysie.  Celle-ci  peut 
être  mise  en  relief  par  la  recherche  des  réactions 
électriques. 

En  présence  d’un  torticolis  par  névrite  spinale, 
on  doit  penser  de  suite  à  une  com])lication  con¬ 
sécutive  à  une  lésion  de  l'ore.ille. 

Cette  lésion  est  en  général  facile  à  reconnaître; 
il  s’agit,  le  plus  souvent,  d’une  otite  moyenne 
chronique  suppurée. 

Pour  découvrir  la  com])lication  il  faut  d’abord 
examiner  avec  soin  la  région  cervicale,  .\-t-on 
trouvé  à  ce  niveau  des  signes  de  suppuration,  les 
recherches  doivent  alors  porter  sur  la  rnastoïde  cl 
sur  les  ganglions. 

Les  suppurations  de  la  rnastoïde  peuvent  faire 
issue  dans  la  région  cervicale  en  perforant  la 
lame  interne  de  l’os.  11  s’agit  d’une  mastoïdite  de 
Bezold  que  l’on  reconnaîtra  à  la  douleur  au  niveau 
de  la  rnastoïde,  au  gonflement  au-dessous  d’elle. 
Le  mécanisme  de  la  névrite  en  est  simple  :  le  pus 
vient  fuser  par  la  gaine  de  l’artère  occipitale,  de 
la  face  interne  de  la  rnastoïde  jusqu’au  devant  de 
l’apophyse  transverse  de  l’atlas  où  il  rencontre  le 
nerf  spinal,  qu’il  irrite. 

Les  suppurations  ganglionnaires,  à  l’inverse 
des  précédentes,  s’observent  surtout  chez  les 
enfants.  Au  cours  d’une  otite  moyenne  ou  d’une 
mastoïdite,  les  ganglions  qui  côtoient  le  spinal  et 
sont  tributaires'  de  l’appareil  auditif  peuvent 
s’engorger,  suppurer,  exercer  de  la  compression. 
On  peut  sentir  parfois  ces  petits  noyaux  ganglion¬ 
naires  bien  avant  qu’apparaissent  des  signes  de 
suppuration. 

Si  l’examen  du  cou  ne  permet  pas  de  déceler 
l’une  des  complications  précédentes,  mais  que  le 
palper  provoque  cependant  de  la  douleur,  que 
l’état  général  soit  mauvais,  on  doit  penser  à  une 
thrombo-phlébite  de  la  jugulaire.  Le  nerf  spinai 
est  en  effet  si  intimement  uni  à  la  jugulaire  qu’il 
fait,  pour  ainsi  dire,  partie  de  sa  paroi. 

La  contagion  de  l’une  à  l’autre  est  facile,  mais 
la  périphlébite  est  le  facteur  indispensable  de 
cette  contagion. 

Si  l’on  ne  trouve  rien  au  niveau  du  cou  et  que 
les  phénomènes  généraux  soient  graves,  on  re¬ 
cherchera  les  signes  de  méningite.  Enfin,  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme,  on  devra,  avant  d’ad¬ 
mettre  un  torticolis  réflexe,  pratiquer  l’examen 
du  sang  qui  pourra  renseigner  sur  l’existence 
d’une  suppuration  iatente  ou  d’un  abcès  extra¬ 
dural  ayant  fusé  par  le  trou  déchiré. 

Il  serait  bien  difficile  de  pouvoir  toujours  ap¬ 
précier  le  siège  exact  de  la  lésion,  par  l’extension 
de  ia  névrite  à  teile  ou  telle  branche  du  spinal. 
Dans  certains  cas  cependant  on  n’observe  que  du 
torticolis  ;  on  pourra  penser  que  la  compression 
est  cervicale  et  porte  seulement  sur  la  branche 
externe.  Dans  d’autres,  les  deux  branches  sont 
prises  simultanément  (et  l’on  observe,  en  outre, 
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des  troubles  laryngés  :  ici  on  pourra  situer  la 
lésion  au  niveau  du  trou  déchiré. 


Dans  le  groupe  de  malades  que  nous  venons 
d’examiner,  le  torticolis  est  consécutif  à  une  lé¬ 
sion  de  l’oreille  reconnue.  Dans  un  autre  groupe, 
le  torticolis  survient  sans  qu’on  ])uisse  suspecter 
la  lésion  otique,  puis  de  grands  accidents  céré¬ 
braux  éclatent.  Ici,  ou  bien  il  s’agit  de  jeunes  en¬ 
fants  n’ayant  pas  su  se  plaindre,  ou  bien  de  ma¬ 
lades  mal  interrogés  dans  les  antécédents  desquels 
on  aurait  pu  retrouver  une  vieille  otorrhéc  con¬ 
sidérée  à  tort  comme  guérie. 

Enfin,  dans  des  cas  exceptionnels,  c’est  après 
une  attaque  de  torticolis  qu’un  malade  devient 
sourd  sans  que  le  moindre  signe  d’otite  ait  ap¬ 
paru  (Gellé). 

Les  faits  précédents  permettent  d’apprécier 
toute  l’importance  du  torticolis  en  otologie. C’est 
un  symptôme  souvent  difficile  à  analyser,  mais 
dont  la  recherche  est  indispensable.  11  permet  en 
effet  de  révéler  une  complication  otique  grave, 
de  localiser  la  lésion,  d’indiquer  l’ui'gence  d’une 
intervention.  Aussi  peut-on  dire  qu’en  raison  de 
la  fréquence  et  de  la  valeur  de  ce  symptôme  tout 
torticolis  doit  conduire  ù  un  e.vumcn  de  l’oreille. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

15  Juin  1906. 

La  Société,  au  cours  de  celte  séance,  a  discuté 
longuement  la  communication  de  M.  Erdheim  sur  la 
Tétanie  parathyréoprlve,  faite  dans  la  séance  du 
8  Juin  (Voir  La  Presse  Médicale,  n“  47,  p.  :J77). 

—  M.  Kônigstein  a  d’abord  produit  une  série  de 
préparations  microscopiques  de  glandes  parathyroïdes 
sur  lesquelles  on  saisit,  pour  ainsi  dire,  sur  le  fait, 
la  fonction  sécrétoire  de  ces  glandes,  dont  l'existence 
ne  pouvait  plus  faire  aucun  doute  d'après  rensemble 
des  observations  cliniques  et  des  expériences  physio¬ 
logiques  faites  dans  ces  dernières  années,  mais  dont  il 
restait  toujours  à  faire  la  démonstration  anatomique. 
Or,  voici  ce  ([ue  montrent  les  préparations  de 
M.  Kônigstein. 

Le  parenchyme  des  glandes  parathyroïdes  ou  cor¬ 
puscules  épithéliaux  (  Epithelkürperchen)  est  formé 
essentiellement  de  grandes  cellules  polygonales,  ù 
contours  nettement  dessinés,  à  contenu  se  colorant 
fortement  par  l'éosine,  de  cellules  plus  petites,  plus 
ou  moins  ratatinées,  ne  se  colorant  jias  ou  ne  se  colo¬ 
rant  que  faiblement  par  l'éosine,  enfin  d’une  subs¬ 
tance  particulière,  colloïde.  Les  cellules  sont  soit 
isolées,  soit  disposées  en  groupements  qui,  par¬ 
ticulièrement  dans  la  couche  corticale  des  glandes 
parathyroïdes  adultes,  alfectent  un  aspect  fcllicu- 
laire  caractérisé,  avec  une  lumière  centrale  occupée 
par  une  gouttelette  liquide  adhérente  aux  cellules 
et  se  colorant  nettement,  elle  aussi,  par  l'éosine.  Les 
cellules  qui  prennent  ])art  à  ces  véritables  formations 
glandulaires  ont  un  aspect  variable  tout  en  conservant 
manifestement  le  même  type.  Ce  sont  d’abord  et  sur¬ 
tout  les  grandes  cellules  polygonales  dont  il  a  été 
question  plus  haut,  et  dont  le  protoplasma,  dense  et 
finement  strié,  prend  fortement  l'éosine  ;  au  milieu 
d'elles  se  trouvent  d'autres  cellules  de  même  forme, 
mais  dont  le  protoplasma  est  moins  «  fourni  »  et  qui 
ne  prennent  l'éosine  que  par  places;  enfin,  d'autres 
cellules  paraissent  a  soufflées  »,  d'autres  présentent 
des  vacuoles,  et  comme  les  précédentes,  ne  se  co¬ 
lorent  que  plus  ou  moins  faiblement  par  l'éosine. 

Il  semble  donc  que  les  cellules  parenchymateuses 
des  glandes  parathyroïdes  soient  toutes  du  même 
type  et  que  leur  aspect  différent  sur  les  coupes,  leur 
réaction  variable  vis-à-vis  de  l'éosine  correspondent 
simplement  à  des  stades  divers  de  leur  fonction 
sécrétoire,  la  forme  des  cellules  et  leur  coloration 
par  l’éosine  étant  d'autant  plus  nettes  qu’elles  con¬ 
tiennent  davantage  de  substance  sécrétée.  L'identité 
du  eoutenu  cellulaire  avec  les  gouttelettes  liquides 
qui  occupent  la  lumière  des  groupements  cellulaires 
en  question  ne  fait  aucun  doute  si  l’on  s’eu  rapporte 


à  leur  réaction  tout  à  fait  identique  vis-à-vis  de  l’éo¬ 
sine.  Et  il  semble  donc  bien  qu’on  ne  puisse  dénier  à 
ces  groupements  les  caractères  de  véritables  forma¬ 
tions  glandulaires.  Il  reste  à  déterminer  les  propriétés 
chimiques  et  biologiques  de  la  substance  sécrétée 
par  les  cellules  parenchymateuses  de  la  parathyroïde 
et,  en  particulier,  ses  connexions  avec  la  substance 
colloïde. 

Les  détails  histologiques  qui  précèdent  ont  été 
vérifiés  par  M.  Kônigstein  sur  plus  de  200  glandes 
parathyroïdes  normales  recueillies  par  lui  au  cours 
de  ces  dernières  années.  Il  a  cherché  également  à 
étudier  les  altérations  pathologiques  que  peuvent 
subir  les  éléments  cellulaires  en  question.  Mais,  à  ce 
point  de  vue,  ses  recherches  n’ont  donné  jusqu’ici  à 
peu  près  aucun  résultat  digue  d’être  mentiouné.  Une 
fois  il  a  trouvé  les  glandes  parathyroïdes  semées  de 
tubercules  miliaires  sans  que  ces  lésions  eussent  en¬ 
traîné  pendant  la  vie  le  moindre  symptôme  d’insuffi¬ 
sance  paralbyroïdienne.  Il  en  fut  de  même  dans  un 
cas  de  métastase  cancéreuse  diffuse  des  organes  du 
cou  où  la  seule  glande  parathyroïde  qu’on  put  décou¬ 
vrir  fut  trouvée  infiltrée  d’éléments  néoplasiques.  La 
seule  conclusion  qu’on  puisse  tirer  de  ces  deux  faits 
c’est  qu’il  suffit  qu’une  très  faible  quantité  de  subs¬ 
tance  parathyroïdienne  reste  saine  pour  exercer  en¬ 
core  une  fonction  antitoxique  suffisante  et  empêcher 
l'éclosion  d’accidents  tétaniques  même  légers. 

—  M.  Thaler  communique,  en  son  nom  et  en  celui 
de  M.  Adler,  les  résultats  de  recherches  expérimen¬ 
tales  entreprises  dans  le  but  d'élucider  la  nature  de 
la  tétanie  gravidique.  Les  expériences  ont  porté  sur 
plus  de  40  femelles  de  rat  avec  une  durée  d’obser¬ 
vation  dépassant  pour  certains  animaux,  200  jours. 
Elles  ont  consisté  à  enlever  soit  la  totalité,  soit  des 
portions  pins  ou  moins  notable»  des  parathyroïdes  à 
des  femelles  non  gravides,  gravides  ou  ayant  récem¬ 
ment  mis  bas.  Les  résultats  ont  été,  d’une  façon 
générale,  les  suivants  : 

L’extirpation  de  portions  même  relativement  mi¬ 
nimes  de  glandes  parathyroïdes  chez  les  femelles  en 
gestation  a  entraîné,  dans  tous  les  cas,  l'apparition 
immédiate  d'une  tétanie  grave,  alors  que  chez  des 
femelles  non  gravides,  l’extirpation  des  mêmes 
quantités  de  glandes  n'était  suivie  d’aucun  accident; 

L’extirpation  de  la  totalité  des  parathyroïde»  chez 
des  femelles  non  gravides  a  toujours  été  suivie,  sans 
exception,  de  l'apparition  d’un  état  de  cachexie  téta¬ 
nique  des  plus  graves  et  tel  qu’aucun  de  ces  animaux 
ne  pût  être  fécondé.  L’extirpation  ou  la  destruction  de 
portions  seulement  des  parathyroïdes,  portions  insuf¬ 
fisantes  pour  provoquer  l'apparition  d’accidents 
tétaniques  chez  les  femelles  non  fécondées,  a  toujours 
été  suivie,  aussitôt  après  la  fécondation  des  dites 
femelles,  de  l’apparition  d’une  tétanie  des  plus  carac¬ 
térisées.  Les  accidents  tétaniques  cessaient  après  la 
parturition  et  réapparaissaient  ensuite  à  chaque 
nouvelle  fécondation  ; 

Les  parathyroïdectomies  partielles  pratiquées  au 
cours  de  la  lactation  n’ont  jamais  donné  lieu  à  des 
accidents  tétaniques  chez  les  animaux  en  expérience. 

De  toutes  ces  expériences  il  ressort  donc  incontes¬ 
tablement  que  la  tétanie  gravidique  a  son  origine  dans 
une  insuffisance  des  glandes  parathyro'ïdes. 

—  M.  R.  Paltauf  déclare  que  depuis  1901,  s’ap¬ 
puyant  sur  les  faits  expérimentaux  acquis  à  cette  épo¬ 
que  (Generali  es  Yasalle,  Biedl),  il  enseigne,  dans  scs 
leçons  de  pathologie  générale  et  expérimentale,  que 
les  phénomènes  dits  d’insuffisance  aiguë  (tétanie) 
sont  la  conséquence  de  lésions  des  glandes  para¬ 
thyroïdes  et  les  phénomènes  d’insuffisance  chronique 
((roubles  de  la  croissance,  marasme,  cachexie  stru- 
niiprivc'l  le  résultat  d’altérations  du  corps  thyroïde. 

—  M.  Kassowitz  se  demande  si  la  théorie  de 
l'insuflisance  parathyroïdienne  peut  expliquer  toutes 
les  variétés  de  tétanie.  Cette  théorie,  si  l’on  s'en  rap¬ 
porte  aux  faits  rapportés  dans  la  présente  discussion, 
semble  vraie  pour  la  tétanie  consécutive  aux  inter¬ 
ventions  chirurgicales  sur  la  glande  thyroïde  et  aussi 
pour  la  tétanie  des  femmes  enceintes;  mais  en  est-il 
de  même  pour  la  tétanie  des  enfants,  dite  aussi  et 
plus  justement  <i  tétanie  des  rachitiques  »  M.  Kas¬ 
sowitz  ne  le  pense  pas.  La  tétanie  infantile  a,  pour 
lui,  une  tout  autre  origine  que  la  tétanie  chirurgi¬ 
cale  et  la  tétanie  gravidique:  tandis  que  ces  deux 
dernières  paraissent  devoir  être  attribuées  à  une 
auto-intoxication  par  insuffisance  des  glandes  para¬ 
thyroïdes,  la  première  semble  avoir  son  point  de 
départ  dans  une  intoxication  exogène  d’une  nature 
toute  spéciale.  Comme  cette  tétanie  infantile  s’ob¬ 
serve  surtout  chez  les  enfants  pauvres,  rachitiques, 
vivant  confinés  et  souvent  entassés  dans  des  loge¬ 
ments  étroits,  mal  aérés,  M.  Kassowitz  pense  que  les 


produits  toxiques  tétanigènes  sont  des  produits  vola¬ 
tils,  peut-être  ces  «  gaz  puants  »  contenus  dans  l’air 
confiné  ayant  servi  à  la  respiration  de  nombreuses 
personnes.  Ce  qui  corroborerait  cette  manière  do 
,  voir,  c’est  :  1“  le  fait  que  la  tétanie  infantile  est  ex¬ 
ceptionnelle  pendant  la  belle  saison,  où  les  enfants 
passent  la  plus  grande  partie  de  leur  journée  dehors 
et  où  l’air  des  logements  est  plus  souvent  renouvelé; 
2“  ce  sont  encore  les  faits  de  «  tétanie  des  ouvriers  » 
observés  presque  exclusivement  chez  les  ouvriers  en 
chambre,  qui  vivent  renfermés  :  cordonniers,  save- 

Si  cette'espèce  de  tétanie  est  plus  fréquente  chez  les 
enfants  rachitiques,  c’est,  pense  M.  Kassowitz,  parce 
que  les  centres  tétanigènes  de  l’écorce  cérébrale  se 
trouvent,  chez  les  enfants,  dans  un  état  d’excitabilité 
particulière,  permanente,  du  fait  du  voisinage  d’une 
boîte  crânienne  hyperémiée  par  le  rachitisme  : 
ces  centres  sont  ainsi  tout  prêts  à  réagir  sous  l’action 
des  toxines  volatiles  tétanigènes  qui  se  trouvent  dans 
les  atmosphères  viciées  et  qui  sont  ordinairement 
iuoffensives  pour  des  centres  nerveux  normaux. 

Cetle  étiologie  et  cette  pathogénie  de  la  tétanie 
infantile  rachitique  expliquent  d’ailleurs  que  le  meil¬ 
leur  traitement  de  cette  affection  consiste  dans  l’em¬ 
ploi  de  la  médication  phosphorée  :  en  s’attaquant  au 
rachitisme  crânien,  c’est-à-dire  en  supprimant  l'hy- 
perémie  collatérale  et,  partant,  en  atténuant  l’irrita¬ 
bilité  des  centres  corticaux  du  cerveau,  la  médica¬ 
tion  phosphorée  amène  promptement  la  disparition 
de  la  «  spasmophilie  »  des  enfants  rachitiques. 

—  M.  von  Eiselsberg  estime  qu’après  les  re¬ 
cherches  de  Biedl,  Pineles  et  Erdheim  il  ue  peut  plus 
subsister  de  doute  sur  la  nature  de  la  tétanie  expé¬ 
rimentale  et  de  la  tétanie  chirurgicale  :  il  faut  la  con¬ 
sidérer  comme  la  conséquence  d’une  lésion,  d’une  in¬ 
suffisance  des  glandes  parathyroïdes.  Cependant  cette 
théorie  laisse  encore  un  certain  nombre  de  faits  obs¬ 
curs.  Comment  expliquer,  par  exemple,  qu'un  goitre 
qui,  au  cours  de  son  évolution,  ue  s’est  accompagné, 
ou  qui,  après  sou  extirpation  presque  totale,  n’a  été 
suivi  d’aucun  symptôme  de  tétanie,  puisse  parfois, 
lorsqu’il  lui  arrive  de  récidiver,  donner  lieu  à  des  ac¬ 
cidents  tétaniques,  tandis  que,  dans  d’autres  cas,  au 
contraire,  on  voit  une  récidive  de  goitre  amener  la 
disparition  d'une  tétanie  survenue  à  la  suite  d’une  ex¬ 
tirpation  trop  complète  de  la  tumeur  primitive  ’:’ 

A  ce  propos  M.  von  Eiselsberg  croit  devoir  rappe¬ 
ler  un  fait  curieuv  observé  jadis  par  lui.  11  s’agit 
d'une  femme  de  38  ans  chez  qui  Billroth,  eu  1886, 
avait  dû  pratiquer  l’extirpation  totale  d'un  goitre  par¬ 
semé  de  noyaux  adénomateux.  A  la  suite  de  cette 
opération,  la  malade  présenta  des  symptômes  mani¬ 
festes  de  tétanie  qui  disparurent  plus  tard  pour  faire 
place  à  de  la  cachexie  ehronique.  En  1887  et  1888, 
cette  femme  fit  deux  grossesses  qu’elle  amena  à 
terme  sans  présenter  d’accidents  tétaniques  ;  au  cours 
de  sa  dernière  grossesse,  apparut  une  tumeur  ster¬ 
nale  et  cetle  apparition  fut  suivie  de  la  disparition 
des  symptômes  de  cachexie  chronique.  En  1891,  la 
tumeur  en  question  prit  un  accroissement  rapide  af¬ 
fectant  tous  les  caractères  d’un  néoplasme  malin  — 
épithéliome  ou  sarcome.  Au  niveau  du  cou  il  n’exis¬ 
tait  pas  le  moindre  signe  de  récidive  du  goitre.  Ce 
néoplasme  fut  extirpé  par  M.  von  Eiselsberg  en  1892; 
l'examen  histologique  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  épi- 
thélioma  développé  dans  une  métastase  goitreuse 
sternale.  Or,  quelques  jours  après  l'extirpation  appa¬ 
rurent  des  accidents  tétaniques  tout  à  fait  analogues, 
au  dire  de  la  malade,  à  ceux  qu’elle  avait  éprouvés 
après  sa  première  opération.  Ces  symptômes  s’atté¬ 
nuèrent  peu  à  peu,  puis  récidivèrent,  puis  enfin  dis¬ 
parurent  lentement  pour  faire  place  à  des  symptômes 
de  cachexie  chronique  progressive  qui,  finalement, 
emporta  la  malade,  non  toutefois  sans  qu’elle  eût  en¬ 
core  donné  naissance,  peu  de  temps  auparavant,  eu 
1893,  à  un  enfant  viv,ant  et  bien  constitué.  —  Quelle 
était  la  nature  de  la  tumeur  sternale  dans  ce  cas  'f 
S'agissait-il  d’une  métastase  dans  le  sternum  ou  d’un 
cancer  développé  dans  une  thyroïde  accessoire  incluse 
dans  le  sternum?  M.  von  Eiselsberg  ne  nous  le  dit 

Ceci  dit,  M.  von  Eiselsberg  communique  les  cas  de 
tétanie  opératoire  parathyréoprive  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  à  la  suite  de  ses  opérations  pour 
goitre. 

Sur  379  opérations  de  ce  genre  qui  ont  été  prati- 
ipiées  par  lui  ou  ses  assistants  (356  pour  goitre  banal, 
23  pour  cancer  du  corps  thyroïde),  il  n’a  pas  eu  à  dé¬ 
clarer  un  seul  cas  de  tétanie  post-opératoire  mortelle. 
—  11  est  à  peine  besoin  de  dire  que,  dans  tous  ces 
cas,  il  ne  s’agit  que  de  thyro’ïdectomies  partielles.  — 
16  fois,  il  a  vu  survenir  à  la  suite  de  ces  opérations  des 
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accidents  tétaniques,  savoir  :  1  fois  des  accidents  très 
légers;  2  fois  des  accidents  plus  durables,  qui  guéri¬ 
rent  cependant  par  l’opotbérapie  thyroïdienne;  2  fois 
des  accidents  tétaniques  existaient  déjà, plus  ou  moins 
accentués,  avant  l’opération  et  furent  aggravés  par 
celle-ci,  mais  améliorés  également  ensuite  par  l'opo¬ 
thérapie  thyroïdienne;  1  seule  opération  fut  suivie 
de  tétanie  relativement  grave,  mais  qui  s’atténua  à  la 
suite  d’une  greffe  de  thyroïde  humaine  et  de  l’admi¬ 
nistration  de  tablettes  de  thyroi'dine. 

En  somme,  avec  les  procédés  actuels  de  thyro'i- 
dectomie,  on  n’observe  plus  de  ces  tétanies  graves, 
souvent  mortelles,  qui  survenaient  si  fréquemment 
jadis  (dans  la  statistique  de  Billroth  s’arrêtant  à  1890, 
on  voit  que  les  thyroïdectomies  totales  ont  causé 
12  tétanies  graves,  dont  8  mortelles,  et  les  thyroï¬ 
dectomies  partielles  5  tétanies  graves,  dont  1  mor¬ 
telle  et  2  légères).  A  quoi  tient  cette  amélioration  des 
statistiques'?  Cherchons -nous  davantage  et  savons- 
nous  mieux  découvrir  les  glandes  parathyroïdes 
pour  les  ménager  presque  à  coup  sûr  i’  Non  point! 
C’est  uniquement  pai-ce  que  parles  procédés  actuels  de 
thyroïdectomie  partielle  —  énucléations  ou  résections 
—  nous  respectons  mieux  la  région  dans  laquelle  se 
trouvent  les  corpuscules  épithéliaux.  11  n’est  donc 
pas  besoin  d’imaginer  des  techniques  nouvelles  spé¬ 
cialement  en  vue  de  découvrir  ces  petits  organes 
pour  les  mieux  ménager  :  que  le  chirurgien  se  con¬ 
tente  de  respecter  la  région  des  récurrents,  de 
lier  correctement  les  thyroïdiennes  inférieures,  et  il 
sera  à  peu  près  certain  de  ne  pas  léser  les  parathy¬ 
roïdes  et,  par  conséquent,  de  ne  pas  exposer  ses  ma¬ 
lades  aux  accidents  de  tétanie  parathyréoprive. 

J.  Dumont. 

SUISSE 

Société  de  médecine  de  Bâle. 

17  Mai  1906. 

De  la  distribution  géographique  de  l'ulcère  de 
l’estomac,  avec  quelques  remarques  Intéressantes 
relativement  à  son  diagnostic.  —  M.  Rûtimeyer. 
Bien  que  les  statistiques,  concernant  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac  qui  ont  été  publiées  dans  les  divers  pays  soient 
encore,  à  ce  point  de  vue,  fort  incomplètes,  il  n’eu 
résulte  pas  moins  des  données  auatomo-pathologi([ues 
et  cliniques  qu’elles  renferment  que  sur  la  carte  du 
monde  et  dans  chaque  pays  en  particulier,  l’ulcère  de 
l’estomac  occupe  de  préférence  certaines  zones  où  il 
se  manifeste  par  une  fréquence  plus  grande  qu’ail- 
leurs.  C’est  ainsi  que  pour  la  Suisse,  entre  autres, 
cette  distribution  géograpliique  de  l’ulcère  gastriciue 
commence  à  être  bien  connue.  La  région  où  cet 
ulcère  est  le  plus  fréquent  est  celle  du  canton  de 
Berne,  où  son  pourcentage  atteint  2,1  pour  100  de 
toutes  les  maladies  dites  «  internes  »  ;  pour  Bâle  ce 
pourcentage  n’est  plus  que  de  1,8  pour  100,  et  il 
tombe  à  0,3  pour  100  à  Genève. 

En  ce  qui  concerne  l’Europe  en  général,  on  voit 
que  l’ulcère  gastrique  est  rare  dans  la  Grande-llussic, 
plus  fréquent  en  Finlande,  très  fréquent  en  Dane¬ 
mark.  En  Allemagne,  sa  fréquence  semble  augmenter 
du  midi  au  nord  (minimum  Munich,  maximum  Kiel), 
avec  des  zones  très  accentuées  en  Saxe  et  en  Thu- 
ringe.  En  France,  l’ulcère  gastrique  est  relativement 
rare;  il  est  notablement  plus  fréquent  en  Angleterre. 

Dans  l’Amérique  du  Nord  l’ulcère  est  beaucoup 
moins  fréquent  qu’en  Europe  ;  il  est  très  rare  au 
Brésil  et  dans  l’Ouest-Africain. 

Ces  différences  dans  la  distribution  géographique  de 
l’ulcère  de  l’estomac  semblent  bien  reposer  en  der¬ 
nière  analyse,  sur  des  différences  de  races,  d’alimen¬ 
tation  et  d’habitudes  hygiéniques.  A  ce  point  de  vue 
il  ne  paraît  pas  qu’il  faille  accorder  à  l’alcoolisme 
l’iufluence  étiologique  qu’on  lui  a  attribuée  et  que 
d’aucuns  lui  reconnaissent  encore,  car  l’ulcère  est  très 
rare  dans  certains  pays  où  pourtant  l’alcoolisme  est 
très  répandu  (Russie,  Munich). 

—  Quant  aux  remarques  intéressantes  concernant  le 
diagnostic  de  l’ulcère  gastrique,  M.  Rûtimeyer  attire 
surtout  l’attention  sur  la  valeur  diagnostique  de  l’ex¬ 
ploration  algésiinétrique,  principalement  chez  les 
lemmes  qui  dans  65  à  70  pour  100  des  cas  d’ulcères 
gastriques  présentent  au  niveau  du  point  épigastrique 
une  réaction  algésiniétrique  variant  entre  1  et  4  kilos. 

Par  contre,  le  symptôme  hyperacidité  est  plus 
fréquent  et  plus  important  chez  l’homme  que  chez  la 
femme  :  on  le  rencontre  chez  61  pour  100  de  tous  les 
hoiniiies  et  chez  24  pour  100  seulement  de  toutes  les 
femmes  examinées  à  ce  point  de  vue.  L’hyperacidité 
ulfecte  également  une  distribution  géographique  très 


différente  suivant  les  pays  et  les  régions  (d’un  même 
pays,  ainsi  que  cela  ressort  des  tableaux  présentés 
par  M.  Rûtimeyer. 

Des  hémorragies  latentes  ont  pu  être  décelées 
(épreuve  du  ga’ïac  et  de  l’aloïne)  par  l’examen  du  con¬ 
tenu  stomacal  ou  des  fèces  dans  51  pour  100  des 
cas  d’ulcères  gastriques  (cette  proportion  s’élève  à 
100  pour  100  pour  le  cancer  et  tombe  à  13,6  pour  100 
pour  l’ensemble  des  autres  affections  de  l’estomac  et 
de  l’intestin).  La  recherche  de  traces  de  sang  dans  le 
contenu  stomacal  ou  les  fèces  reste  par  contre  tou¬ 
jours  négative  dans  les  cas  d’achylie  gastrique.  11  y 
a  donc  là  un  moyeu  précieux  de  diagnostic  dili’éren- 
ciel  entre  le  cancer  de  l’estomac  sans  tumeur  appré¬ 
ciable  et  l’achylie  ou  la  gastrite  anacide.  Dans  les 
gastropathies  nerveuses  les  hémorragies  latentes 
sont  également  exceptionnelles. 

En  terminant  M.  Rûtimeyer  insiste  sur  ce  fait  que, 
pour  la  recherche  des  hémorragies  latentes  de  l’es¬ 
tomac,  on  peut  avec  autant  de  certitude  recourir  à 
l’examen  du  contenu  stomacal  qu’à  l’examen  des 

—  M.  Stâhelin  estime  que  dans  l’établissement  de 
statistiques  relatives  à  l’ulcère  de  l’estomac,  il  faut 
tenir  compte  exclusivement  des  cas  diagnostiqués 
anatomiquement. 

—  M.  Kaufmann  est  aussi  de  cet  avis.  Chez  les 
hommes  surtout  l’ulcère  gastrique  évolue  souvent 
cliniquement  sans  donner  lieu  au  moindre  symptôme. 

—  M.  Egger  rappelle  que  dans  la  recherclie  des 
zones  douloureuses  de  Head,  le  sexe  féminin  se  fait 
également  remarquer  par  une  prédominance  analogue 
à  celle  qu’il  présente  quant  au  point  douloureux  éiû- 
gastri(|ue. 

—  M.  vonHerff  a  pu  également  se  convaincre  que 
la  douleur  éveillée  à  la  pression  au  niveau  du  plexus 
solaire  est  un  signe  qu’on  constate  fréquemment  chez 
la  femme.  Il  ajoute  que,  tout  comme  l’ulcère  gas- 
tri(]ue,  les  diverses  affections  gynécologiques  all’ec- 
tent  une  distribution  géographique  particulière  très 
mari|uée  correspondant  à  leur  fréquence  dans  les 
différents  pays. 

J.  Dumont. 
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23  et  30  Juillet  1906. 

Action  toxique  et  localisation  de  l’émanation  du 
radium.  —  MM.  Ch.  Bouchard  et  V.  Balthazard 
en  introduisant  des  sels  radifères  contenus  à  i’iuié- 
rieur  de  sacs  en  collodion  dans  la  cavité  périlouéale 
de  cobayes  ont  constaté  que  de  très  faibles  doses 
d’émanations  peuvent  tuer  ces  animaux  à  condition 
qu’elles  soient  déversées  continuellement  dans  leur 

Eu  ce  qui  concerne  la  localisation  de  l’émanation 
du  radium,  les  deux  auteurs  ont  reconnu  qu  elle  se 
porte  surtout  à  partir  de  la  deuxième  heure  sur  les 
capsules  surrénales  qui  arrivent  vers  la  quatrième 
heure  à  en  contenir  autant  que  le  reste  du  corps. 

Cette  localisation  est  d’ailleurs  assez  fugace.  Cinq 
ou  six  heures  en  effet  après  l’injection  du  gaz  conte¬ 
nant  l'émanation,  l’organisme  ne  renferme  plus  d’éma¬ 
nation  et  les  tissus  ont  perdu  toute  radioactivité. 

Nouveau  procédé  d’obtention  des  cristaux  d’hé- 
mine.  — MM.Sarda  et  Caffart  proposent  d’utiliser 
pour  le  diagnostic  des  taches  de  sang  le  procédé  sui¬ 
vant  ;  ou  dépose  sur  une  lame  porte-objet  une  goutte 
d’une  solution  sanguine  récente  ou  ancienne,  étendue 
ou  concentrée,  qu’on  évapore  lentement  à  une  chaleur 

Ou  y  ajoute  successivement  une  goutte  d’eau 
chlorée,  une  goutte  de  pyridine  et  une  goutte  de  sul¬ 
fure  d’ammonium,  et  l’on  recouvre  avec  précaution 
d’une  lamelle  couvre-objet.  Ou  voit  alors,  sans  nou¬ 
velle  évaporation,  avec  un  grossissement  de  500  dia¬ 
mètres,  des  cristaux  de  cblorohémaline  eu  nombre 
vraiment  prodigieux. 

Ce  sont  des  bâtonnets  rhomboïdaux  de  dimensions 
variables,  tantôt  isolés,  tantôt  groupés  en  croix, 
en  V  ou  en  X,  quelquefois  réunis  en  étoiles;  d'une 
coloration  intense  rouge  brun  ou  rouge  vif.  Eu  même 
temps  que  ces  cristaux,  on  eu  voit  un  nombre  variable 
qui,  groupés  eu  étoiles,  en  épis,  eu  pinceaux,  et  d’une 
coloration  rouge  très  intense,  sont  constitués  par  de 
l’hémochromogène. 

L’avantage  du  procédé  est  que  sa  technique  est 


rapide,  des  plus  faciles,  et  donne  des  résultats  cons- 

Aussi  les  deux  auteurs  recommandent-ils  I’em|)h)i 
de  leur  procédé  pour  les  besoins  des  recherches 
nn’-dico-légales,  chaque  fois  qu’il  y  a  lieu  de  procéder 
à  un  examen  de  taches  suspectes. 

Les  sources  à  acide  carbonique  d’Auvergne.  — 
M.  Ph.  Glangeaud  signale  les  abondants  dégage¬ 
ments  d’acide  carboni(|ue  qui  s’exhalent  de  certaines 
sources  d'Auvergne,  en  particulier  des  sources  de 
Montpensier  (Puy-de-Dôme)  dont  l’une  a  même  reçu 
le  nom  de  fontaine  empoisonnée  parce  que  l’exhala¬ 
tion  d’acide  carbonique  y  est  si  abondante  que  les  petits 
animaux  qui  viennent  s’y  désaltérer  y  trouvent  fré¬ 
quemment  la  mort.  Un  ])areil  accident  a  failli  à 
diverses  reprises  arriver  à  des  enfants,  et  des  fouilles 
exécutées  pour  des  travaux  de  captage  ont  fait  décou- 

d’animaux  préhistoriques  qui  semble  provenir  d’êtres 
ayant  de  la  sorte  péri  asphyxiés. 

La  résistivité  des  eaux  minérales.  —  M.  D.  Ne- 
greano  a  reconnu  par  des  recherches  expérimentales 
que  la  résistivité  électrique  d’une  eau  minérale  est 
presque  une  constante  physique,  caractéristique  pour 
chaque  eau  minérale  en  particulier  et  qui  permet  de 
la  différencier  d’une  autre  eau  minérale.  Cette  résis¬ 
tivité,  a  constaté  M.  Negreano,  diminue  par  rapport  ii 
la  température.  De  plus  elle  dilfère  notablement, 
pour  une  température  déterminée,  de  celle  des  eaux 
minérales  similaires  fabriquées  artillciellernent. 

Guorges  Ynoux. 


XVI“  CONGRÈS 

DES 

.^IKIH’CI.NS  ALIK.MSTKS  t't  .MA  IIOLOIilSTI’S 

DE  FRANCE 

El'  DES  i’.WS  DE  l,.\.NliLE  Eli.\.\’i;.\ISE 
Tenu  à  Lille,  du  1"'  au  7  Août  1906. 

Le  .VI’/‘  Congrès  lic.s  médecins  aliénistes  et 
neurologistes  vient  de  lenir  ses  assises  ;’i  Lille, 
le  l‘’'’Aoùl,  sous  la  présidence  du  professeur 
(Irasscl. 

!M.  Grassel,  dans  un  discours  très  apjtlaiidi, 
]ironoiicé  à  la  séance  d’ouverlure,  proclame 
l'union  nécessaire  do  la  Psychiatrie  et  do  la  Neu¬ 
rologie.  On  nous  perineltra  de  citer  quelques 
oxiraiis  de  ce  beau  ])laidoyer  en  faveur  de  «  l’unité 
de  la  Neurologie  humaine  ». 

Eue  œuvre,  qui  afiirme  sa  vitalité  par  seize  Con¬ 
grès  successifs,  et,  dans  chacun  de  ces  Congrès,  par 
les  importants  rapports  et  travaux  que  vous  connais¬ 
sez,  répond  nécessairement  à  une  idée  juste  et  occupe 
certainement  une  place  importante  dans  l’évolution 
contemporaine  de  la  science  médicale. 

Pour  être  utile  et  fécond,  un  Congrès  doit  assuré¬ 
ment  grouper  les  hommes  qui  s’occupent  spéciale¬ 
ment  d’une  branche  donnée  de  la  médecine.  Mais  il 
doit  surtout  nu  pas  exagérer  cette  spécialisation 
étroite  qui  trop  souvent  aboutirait  à  un  émiettement 
faux  et  dangereux. 

Lu  principale  cause  du  succès  constant  et  croissant 
de  notre  œuvre  est  certainement  ce  fait  ijue,  loin 
d’exagérer  la  si)écialibation,  notre  Congrès  a  toujours 
compris  qu’il  devait  grouper  eu  un  seul  faisceau  et 
faire  utilement  collaborer  les  aliénistes  et  les  neuro¬ 
logistes,  c’est-à-dire  tous  ceux  qui  aiment  et  étudient 
le  système  nerveux  de  l’homme. 

Trop  longtemps  les  médecins,  raisonnant  comme  le 
public,  ont  séparé  les  maladies  de  l'esprit  et  les  ma¬ 
ladies  du  corps  et  parqué  les  aliénistes  et  les  neuro¬ 
logistes  dans  des  domaines  isolés,  séparés  par  une 
haute  muraille  sans  autre  ouverture  que  quelques 
rares  meurtrières  et  par  un  large  fossé  sur  lequel 
aucun  pont  ne  permettait  le  rapprochement  et  la  col¬ 
laboration  de  CCS  voisins  méfiants,  qui  étaient  presque 
tentés  de  se  considérer  comme  des  rivaux. 

Aujourd’hui  tout  cela  est  bien  et  heureusement 
changé.  On  a  renversé  les  murailles  et  comblé  les 
fossés  et,  avec  une  émulation  féconde,  tous  travaillent 
ensemble,  s’entr’aident  et  se  complètent  pour  mener 
à  bien  la  difficile  œuvre  commune. 

11  m'a  paru  bon  d’essayer  de  démontrer  une  fois  de 
plus  devant  vous  l’unité  de  la  science  du  système 
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nervoiix  de  l'iiomine,  étudié  ii  l’état  normal  et 
lofjiquc,  I  unité  de  la  Ni’urohitiluj^ic  humaine. 

On  poiil  ranger  sons  trois  cliefs  les  pren 
(■(  t'e  imité.  I,a  seience  des  aliénistes  et  la  seier 


vent  le 


I.  —  D'abord  la  Vsyehiaii  ie  et  la  Neurologie  ont  le 
même  objet. 

l’ar  déllnilion  étyniologir|ne,  la  psychiatrie  semble 
devoir  se  réserver  et  monopoliser  l’étuiie  des  phéno¬ 
mènes  et  des  maladies  psychiques,  et  avoir  ainsi  un 
domaine  bien  séparé  et  absolument  distinct  de  celui 
de  la  neurologie  qui  étudie  les  phénomènes  nerveu.ï 
non  psychiques. 

11  est  facile  de  voir  que  c'est  là  une  erreur,  ([ue  les 
fonctions  psychiques  sont  des  fonctions  nerveuses 
comme  les  antres,  les  motrices  et  les  sensorielles, 
qu'il  y  a  du  psychisme  dans  beaucoup  de  jihcnomènes 
et  de  maladies  étudiées  par  les  neurologues,  que 
beaucoup  de  psychiques  ne  sont  pas  fous  et  que  par 
conséquent  il  n'y  a  pas  de  diUérence  fondainenlale 
entre  l’objet  de  la  psycliiatrie  et  l’objet  de  la  neuro¬ 
logie. 

l’our  éviter  toute  confusion  sur  le  sens  des  mots, 
je  rappelle  d’abord  que  nous  appelons  psychiques 
tout  acte  ou  tout  pbénomène  dans  lesquels  il  y  a  de 
la  pense.c,  de  l’intelligence,  à  un  degré  quelconque, 
(i’esl  le  sens  traditionnel  et  classique  du  mot  psy- 
chique.  Ce  n’est  pas  le  sens  qu’on  donne  à  ce  mot 
dans  la  Société  de  recherches  p.sychiques.  Poni’ 
nous,  le  psychique  n’est  ni  l’occulte  ni  le  métapsy- 
chiqur  de  Charles  Uichet.  Mais  il  faut  imnié'diate- 
nicnt  ajouter  cpie  le  psychique  n'est  pas  nécessaire¬ 
ment  le  conscient,  c’est-à-dire  qu'il  ne  faut  pas  dire, 
avec  ’l’ouhiuse,  Vasidiide  et  l’ieron,  qu’i<  un  phéno¬ 
mène  psychique  est  un  phénomène  physiologique 
avec,  en  plus,  la  conscience  ». 

11  y  a  certainement  des  phénomènes  [isychiques 
(pu  restent  inconscients.  Dès  IRIG,  Cerdy  disait  : 

(■  11  faut  s'habituer  à  comprendre  qu’il  peut  y  avoir 
sensation  sans  perception  de  la  sensation  ;  comme, 
en  ISô',),  Maine  de  lîiran  admettait  «  la  sensation 
sans  conscience,  sans  moi  capable  de  la  percevoir  ». 

Depuis  les  beau.x  travaux  de  Pierre  .lanet,  il  est 
démontré  que  les  actes  p.«ychi(pies  se  divisent  en 
suitérieurs  et  en  inférieurs,  les  premiers  étant  spon¬ 
tanés,  volontaires  et  conscients,  les  seconds  étant 
antomaliques ,  involontaires  et  inconscients.  Kt  si, 
par  ces  caractères,  ces  divers  phénomènes  sont  bien 
distincts  les  uns  des  antres,  ils  n’en  restent  pas 
inoiiis  tous  psychiques. 

Dans  le  psychisme  inférieur  du  rêveur,  du  dis¬ 
trait,  de  l’hypnotisé,  du  somnambule  en  crise  ou  du 
médium  en  transe,  on  trouve  des  sensations,  de  la 
mémoiie,  de  l’imagination,  des  associations  d’idée.», 
des  raisonnements,  des  décisions,.,  au  même  titre, 
quoique  à  un  degré  moindre,  que  dans  le  psycbisme 
supérieur. 

ün  peut  aflirmer  que  quelque  part,  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux,  il  y  a  certainement  dos  neurones  avec 
lestpiels  Archimède  avait  trouvé  et  clamait  sou  pro¬ 
blème  et  des  neurones  avec  lesquels  en  même  temps 
il  sortait  de  sa  baignoire  et  marchait  sans  perdre 
l’équilibre;  il  y  a  certainement  des  neurones  avec 
lesquels  le  lecteur  mercenaire  ou  l’acteur  habitué  lit 
sou  livre  ou  joue  son  rc’de  et  d’autres  neurones  avec 
lesquels  au  même  moment  il  pense  à  sa  liancée  ou  à 
l’équilibre  de  son  budget. 

Dès  lors,  on  comprend  que  si  les  neurones  psy- 
chiipies  sont  si  nombreux  et  si  divers,  leurs  maladies 
soient  multiples  et  variées,  que  les  symptômes  psy¬ 
chiques  soient  fré(|uents  dans  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveu.x.  bit  ret  élément  psychique  se  retrouve 
ainsi  chez  bien  des  malades  (|ui  ne  sont  pas  justi¬ 
ciables  des  asiles  et  des  aliénistes. 

S’il  y  a  des  prêtres  dilféreuts  pour  mieux  assurer 
un  ministère  étendu,  il  faut  se  garder  de  croire  qu’ils 
adressent,  dans  des  temples  rivaux,  un  culte  distinct 
à  des  dieux  ennemis. 

'l’oiis  ces  appareils,  psychiques,  moteurs,  senso¬ 
riels...  constituent,  avec  des  importances  diverses, 
des  parties  du  même  système  nerveux.  Ce  système 
nerveux  est  un  et  l’étude  de  sou  fonclionneinenl  ut  de 
ses  détraquements  forme  l'objet  commun  de  la  psy- 
.diialrie  et  de  la  neurologie. 

II. —  Cu  deuxième  lieu,  la  l‘s^chiatrie  et  la  Neuro- 
’ogie  ont  les  mêmes  méthodes. 

Ceci  parait  tout  d’abord  un  paradoxe.  Car,  pour 
(éparer  les  deux  sciences  et  montrer  combien  elles 
sont  diiléreutes  l’une  de  l’autre,  ou  oppose  habituel-  1 


lement  leurs  méthodes  et  Tondit:  les  neurologistes 
pensent  analomiqucment  tandis  que  les  aliénistes 
lieusent  physiologiquement.  Comment  réunir  des 
gcT  s  qui  P  usent  si  dilfé-.-cmment  et  appliquent  des 

Au  Congrès  de  D.IOO,  Pierre  Marie,  <(  tout  en  sou- 
haiiant  larililer  le  plus  largement  possible  l’union 
,  de.s  neurologistes  et  des  psychiatres  »,  redoutait  de 
,  voir  introduire  par  les  aliénistes  chez  les  neurolo¬ 
gistes  de  ces  questions  «  qui,  selon  l’heureuse  expres¬ 
sion  rappelée  par  M,  Golgi,  n’ont  rien  à  voir  avec 
le  penser  anatomique  ». 

1  Immédiatement,  notre  collègue  Gilbert  Ballet 
répondit  qu’aux  psychiatres  «  le  penser  anatomique 
n’est  pas  moins  familier  qu’aux  neurologistes  ». 

I  L  ère  anatomique  a  été  une  période  initiale  néces¬ 
saire  dans  la  création  de  la  neurologie,  comme  au 
début  de  toutes  les  branches  de  la  pathologie.  Il  fal¬ 
lait  bien,  av.ml  tout,  connaître  les  processus  anato¬ 
miques  (sclérose,  ramollissement,  inflammation  aiguë 
■  ou  chronique,  hémorragie)  qui  frappent  lu  système 
neiveux  comme  ils  frappent  le  poumon  ou  le  foie.  On 
I  a  voulu  alors  classer  et  caracléidser  les  maladies  du 
système  nerveux  par  leur  lésion  anatomique,  et  on  a 
décrit  la  sclérose  médullaire,  Théraorragie  cérébrale. 

A  cette  même  période,  on  a  essayé  de  rattacher  les 
symptômes  nerveux  à  la  lésion  qui  les  produisait  : 
l’aphasie  était  signe  de  ramollissement  cérébral; 

1  embarras  de  la  parole  et  l’amnésie,  signe  de  méningo- 
encéphalite  diffuse;  la  dissociation  des  sensibilités, 
signe  de  syringomyélie. 

Oïl  sait  aujourd’hui  que  c'est  là  une  erreur.  'Tous 
les  symptômes  nerveux  expriment  uniquement  et 

siège  de  lésion  :  la  dissociation  des  sensibilités  veut 
dire  cornes  postérieures  de  la  moelle,  comme  Tamyo- 
trophie  veut  dire  cornes  antérieures;  ou  sait  à  quel 
siège  de  lésion  correspondent  les  diverses  aphasies, 
comme  ou  sait  qu’une  lésion  quelconque  (cérébro¬ 
sclérose  lacunaire  on  autre)  peut  produire  Tamuésie 
et  la  dysarllirie  au  même  titre  que  la  paralysie  géné¬ 
rale,  pourvu  qu’elle  ait  le  même  siège. 

l.es  grands  syndromes  cliniques  qui  constituent  ce 
que  nous  appelons  maladies  du  système  nerveux  ne 
sont  donc  pas  caractérisés  par  leur  lésion,  mais  par 
la  partie  de  ce  système  nerveux  qui  est  atteinte. 

L’unité  anatomo-pathologique,  qui  échappe  ainsi 
comme  base  de  la  neurologie,  doit-elle  du  moins  être 
remplacée  par  l’unité  anatomique  normale  Tas 
davantage.  L’unité  clinique,  en  système  nerveux,  n’est 
jias  Tunité  géographique  des  anatomistes,  mais  l’unité 
ionctiounelle  des  physiologistes. 

Je  ne  reparlerai  pas  des  syndromes  déjà  cités 
comme  exemples.  Mais  la  crampe  des  écrivains,  les 
impotences  professionnelles,  Tastasie-abasie  appa¬ 
raissent  comme  des  symptômes  paradoxaux  et  illo¬ 
giques  si  on  ne  les  considère  pas  comme  des  troubles 
d  un  appai-eil  physiologique  et  non  d’un  organe  ana¬ 
tomique. 

11  en  est  de  même  des  tics,  puis(|ue  le  tic  du  col¬ 
porteur,  ])ar  exemple,  porte  sur  le  sterno-cléido- 
mastoïdien  d’un  côté  et  sur  le  trapèz.e  de  l'autre, 
c’est-à-dire  sur  une  partie  du  spinal  droit  et  une 
partie  du  spinal  gauche,  réunis  unii|uemeut  par 
Tunité  de  leur  fonction  céphalogyre. 

Dès  lors  on  comprend  qu’on  ne  puisse  arriver,  en 
neurocliuique,  qu’à  dos  erreurs  funestes,  siTou  s’obs¬ 
tine  à  partir  des  unités  anatomiques. 

Ainsi,  si  Ton  part  de  la  conception  anatomique  de 
deux  nerfs  optiques  présidant  à  la  vision,  Tnn  de 
Tu.'il  droit,  l’autre  de  l'œil  gauche,  on  conclut  que  la 
lésion  d’uu  hémisphère,  quand  elle  atteint  cette  fonc¬ 
tion,  doit  entraîner  Tamblyopie  unilatérale  croisée; 
ce  qu'avec  Charcot  nous  admettions  il  y  a  trente 
ans,  ce  que  nous  savons  n’ètre  plus  vrai  aujourd'hui. 

La  lésion  visuelle  d’uu  bi'miisphère  entraîne,  non 
la  perte  ou  la  diminution  de  la  vue  dans  Tœil  opposé, 
mais  Tbémianopsie  bilatérale  homonyme,  c’est-à-dire 
la  perte  ou  la  diminution  de  la  vue  dans  la  moitié 
opposée  du  champ  visuel  des  deux  yeux. 

De  môme  pour  les  mouvements  de  rotation  latérale  des 
yeux.  Los  anatomistes  décrivent  deux  nerfs  a  oculomo- 
teur  externe  »  qui  font  tourner,  chacun,  un  œil  eu  de¬ 
hors. Or,  il  nous  est  matériellement  impossible  de  ja¬ 
mais  faire  fonctionner  le  droit  externe  seul  d’uu  côté  ou 
les  deux  droits  externes  à  la  fois.  11  est  impossible 
de  tourner  un  œil  en  dehors  sans  tourner  eu  même 
temps  Tautre  œil  en  dedans  ;  c’est-à-dire  que  le  vérita¬ 
ble  appareil  oculomoteur  n’est  ni  la  troisième  ni  la 
sixième  paire,  mais  bien  un  nerf  dextrogyre  et  un 
nerf  lévogyre  des  deux  yeux,  dont  le  physiologiste  j 
impose  Texistcncc  à  Tauatoiniste  et  dont  le  clinicien  I 


j  décrit  le  trajet.  Car  les  lésions  des  hémisphères  ne 
I  produisent  d’altération  symptomatique  que  de  cette 
gyration  bilatérale  :  déviation  conjuguée,  hémiplégie 
oculaire  de  Brissaud  et  Pechin. 

L  anatomiste  ne  peut  voir  que  des  unités  géogra- 
phii|ues  ;  il  décrit  naturellement  ensemble  tout  ce  qui 
est  dans  le  même  orbite,  tout  ce  qui  y  entre  et  tout  ce 
qui  en  sort  et  il  fait  ainsi  ces  unités  artificielles  et 
faiissses  de  Tœil  droit  et  de  Tœil  gauche. 

Bu  réalité,  chaque  hémisphère  voit  et  regarde,  avec 
les  deu.r  yeux,  du  côté  opposé  ;  c’est-à-dire  que  le 
véritable  œil  droit  est  formé  de  la  moitié  droite  des 
deux  yeux,  comme  le  véritable  œil  gauche  est  formé 
de  la  moitié  gauche  dee  deux  yeux.  On  ne  peut  com¬ 
prendre  la  neuroclinique  qu’avec  cette  conception  do 
Tœil  cyclopéen,  géographiquement  divisé,  qui  est  un 
produit  direct  du  penser  physiologique. 

Si  cet  exemple  est  le  plus  frappant,  il  n’est  pas  le 
seul.  I,e  radial,  la  sciatique,  com.me  le  crural  et  le 
médian  n’ont  pas  d’autre  unité  que  celle  du  membre 
qu’ils  innervent.  Les  centres  corticaux  ou  fonctionnels 
ne  correspendent  à  aucun  de  ces  nerfs  ;  ils  président 
a  des  groupements  tout  autres,  articulomoteurs  et 
segments  sensitifs.  Physiologiquement,  il  est  impos¬ 
sible  à  nos  neurones  corticaux  de  donner  un  ordre 
moteur  à  l’entier  et  exclusif  domaine  d’uu  nerf  ana¬ 
tomique  ;  nous  no  pouvons  que  mouvoir  une  articula¬ 
tion  dans  un  sens  ou  dans  un  autre. 

Los  muscles  ne  sont  pas  plus  des  unités  que  les 
nerfs  pour  les  physiologistes  et  les  cliniciens. 

A  la  suite  de  notre  grand  Ducheune,  H.  du  Bois 
Beymond  a  bien  démontré  que  les  muscles  sont  des 
unités  anatomiques,  mais  non  des  unités  niécanico- 
physiologiques.  La  physiologie  disjoiut  des  portions 
d’un  même  muscle  ou  réunit  des  muscles  séparés  par 
les  anatomistes.  Les  anatomistes  indiquent  une  action 
pour  chaiine  muscle  alors  que  les  diverses  libres  d’un 
même  muscle  peuvent  avoir  des  actions  différentes, 
voire  même  antagonistes.  Ainsi,  le  bord  supérieur 
du  trapèze  soulève  l’omoplate,  tandis  que  le  bord 
inférieur  Tabaisse.  De  même,  la  division  des  fessiers 
pour  le  physiologiste  est  entièrement  différente  de 
celle  qu’établit  l’anatomiste  pour  les  mêmes  muscles. 

C’est  ainsi  qu’à  propos  du  génioglosse,  dont  cer¬ 
taines  fibres  font  sortir  et  d’autres  font  rentrer  la 
langue,  Brissaud  dit  h  ses  élèves  :  «  un  muscle 
n’existe  pas  ;  c’est  un  assemblage  de  fibres  ;  la  fonc- 

Oui.  Le  muscle  n’existe  pas  à  part  ;  il  constitue 
uniquement  la  partie  terminale  de  l’appareil  neuro¬ 
musculaire  de  la  motilité.  Bt  Tunité  de  cet  appareil 
neuromusculaire  n’est  pas  dans  la  topographie  péri¬ 
phérique  du  nerf,  ni  même  dans  ce  neurone  de  relais 
que  les  anatomistes  appellent  son  origine  réelle  :  elle 
est  dans  son  centre  fonctionnel,  c’est-à-dire  dans  son 
contre  cortical. 


La  psychiatrie  et  la  neurologie  sont  donc  rappro¬ 
chées  par  Tunité  de  méthode,  comme  elles  sont  rap¬ 
prochées  par  Tunité  d’objet. 

lu.  —  Bn  troisième  et  dernier  lieu,  elles  sont 
aussi  rapprochées  par  l'unité  de  but. 

Quel  que  soit  leur  appareil  de  prédilection,  tous 
les  travailleurs  du  système  nerveux  poursuivent  un 
triple  but  ;  •1“  guérir  ou  au  moins  soulager  les  mala¬ 
des  du  système  nerveux  ;  2“  préserver  le  mieux  pos¬ 
sible  la  société  contre  l’invasion  et  les  méfaits  de 
ces  maladies  ;  3“  édifier  la  science  du  fonctionnement 
du  système  nerveux  à  l’état  normal  et  pathologique. 

Car,  c’est  une  chose  qu’il  faut  bien  proclamer  ;  la 
médecine  n’a  pas  pour  unique  mission  de  soigner  les 
malades;  les  médecins  sont  avant  tout  les  ouvriers  de 
la  biologie  humaine. 

Nous  sommes  très  heureux  quand  une  application 
thérapeutique  vient  couronner  une  découverte  et  en 
faire  bénéficier  Thumanilé  souffrante.  L’a'uvre  de 
Tasteur  eût  été  moins  grande  et  surtout  moins  po¬ 
pulaire,  s’il  n’avait  pas  trouvé  le  remède  de  la  rage  ; 
mais  sou  œuvre  n’en  aurait  pas  moins  marqué,  comme 
celle  de  Claude  Bernard  et  celle  de  Laënnec,  un 
glorieux  jalon  dans  la  marche  en  avant  de  la  vérité 
scientifique.  Il  faudrait  bien  se  garder  de  proclamer 
l’inanité,  l’inutilité  et  la  banqueroute  d’une  science 
qui  manquerait  encore  de  son  couronnement  de  thé¬ 
rapeutique  appliquée. 

Si  nous  étudions  l’homme  malade,  c’est  pour  arri¬ 
ver  à  mieux  connaître  l’homme  sain.  La  neuroclini¬ 
que  a  pour  but  essentiel  de  préciser  l'histoire  du 
fonctionnement,  à  l’état  normal  et  pathologique,  du 
système  nerveux  de  l’homme. 


Je  n’insiste  pas  et  je  conclus  :  la  Psychiatrie  et  la 
Neurologie  ne  font  qu’une  seule  et  même  science. 
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puisqu’elles  ont  le  même  objet,  la  meme  méthode  et  | 
le  même  but.  La  Psychiatrie  et  la  Neurologie  ont  trop  | 
de  points  de  contact  et  de  pénétration  mutuelle  pour 
pouvoir  être  séparées  et  former  deux  sciences  ;  elles 
n’en  forment  réellement  qu’une  :  la  Physiopathologie 
du  système  nerveux  de  l'homme  ou  Neurohiologie  hu- 

Aliénistes  et  neurologistes,  nous  sommes  donc  tous 
et  devons  tous  rester  unis  dans  une  étroite  et  cons¬ 
tante  collaboration,  unis  par  la  notion  des  services 
mutuels  que  nous  pouvons  nous  rendre,  par  ce  per¬ 
pétuel  travail  en  commun,  unis  surtout  par  notre 
commun  amour  pour  le  système  nerveux,  dont  l’hé¬ 
gémonie  est  de  plus  en  plus  proclamée  dans  cette 
confédération  qu’est  l’être  vivant,  pour  le  système 
nerveux  qui  est  l’organe  maître  dans  notre  corps, 
dont  la  large  évolution  ou  le  profond  détraquement 
se  retrouvent  derrière  les  vastes  produclious  du  gii- 
nie  comme  derrière  les  crimes  absurdes  des  dégéné¬ 
rés,  le  système  nerveux  dont  la  connaissance  inté¬ 
resse  non  seulement  tous  les  médecins,  mais  les  bio¬ 
logistes,  les  philosophes,  les  sociologues,  les  magis¬ 
trats  et  la  société  tout  entière. 

A  la  suite  de  cette  très  éloquente  profession  de 
foi  scientifique  de  M.  Grasset,  le  Congrès  passe  à 
l’exposé  et  à  la  discussion  des  rapports. 

Les  rapports  étaient  au  nombre  de  trois  : 

I.  lUude  cytologique,  bactériologique  et  expéri¬ 
mentale  du  sang  chez  les  aliénés  par  M.  Maurice 
Dide  (de  Rennes). 

II.  Le  cerveau  sénile,  par  M.  André  Léri  (de 
Paris). 

III.  La  responsabilité  des  hystériques,  par 
M.  Raoul  Leroy  (de  Ville-Evrard). 

Etude  cytologique,  bactériologique  et  expérimen¬ 
tale  du  sang  chez  les  aliénés.  —  M.  Maurice  Dide 
(de  Rennes)  rapporteur,  consacre  à  cette  question  un 
long  mémoire,  riche  en  faits  bibliograpliiques  et  en 
observations  personnelles  et  originales.  Il  tire  de 
cette  étude  les  conclusions  suivantes  : 

Sang  total.  —  Le  mode  d’écoulement  du  sang,  sa 
couleur,  sa  densité,  sa  coagulation,  son  alcalinité,  la 
rétraction  du  caillot,  n’ont  rien  de  bien  spécial  chez 
les  aliénés,  pas  plus,  du  reste,  que  le  taux  de  l’urée 
et  des  éléments  minéraux. 

Eléments  figurés  du  sang.  —  L’hypoglobnlie  avec 
abaissement  de  la  valeur  globulaire  a  en  psychiatrie 
la  signification  commune  :  elle  est  généralement  symp¬ 
tomatique  d’une  intoxication  ou  d’une  infection. 

L’hyperglobulie  est  la  traduction  d’un  état  de  con¬ 
centration  moléculaire  du  sang  et  il  n’est  pas  surpre¬ 
nant  de  la  rencontrer  dans  les  étals  d’agitation  où  les 
excrétions  sont  augmentées. 

Il  est  intéressant  de  voir  l’abaissement  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  coïncider  souvent  avec  la  diminution 
de  l’alcalescence  du  sang. 

La  polynucléose  avec  hyperleucocytose  s’observe 
au  début  des  psychoses  toxi-infectieuses  et  dans  les 
(Hats  d’agitation. 

La  mononucléose  avec  augmentation  des  grands 
mono,  et  légère  hypoleucocytose,  est  nn  fait  d’autant 
plus  important  à  retenir  qu’il  est  plus  rarement  cons¬ 
taté  en  pathologie;  elle  paraît  être  la  trace  d’un  flé¬ 
chissement  définitif  de  l’organisme  à  l’égard  d'une 
toxi-infection  longtemps  subie. 

L'éosinophilie  a  en  psychiatrie  sa  signification  gé¬ 
nérale  :  elle  est  l’indice  de  phénomènes  critiques. 

Los  altérations  cycliques  des  globules  rouges  et 
des  globules  blancs  dans  l'épilepsie  sont  la  traduc- 
.  tion  de  l’aulo-inloxication  cyclique  de  cette  afl'eclion. 

Bactériologie.  —  Dans  les  maladies  mentales  toxi- 
infectieuses  (aiguës,  subaigucs  ou  chroniques),  l'hé¬ 
moculture  est  souvent  positive,  sans  qu’aucun  des 
germes  trouvés  puisse  être  considéré  comme  spéci¬ 
fique. 

Les  germes  retirés  du  sang  en  dehors  des  périodes 
hyperthermiques  peuvent  être  considérés  comme 
saprophytes  en  ce  sens  qu’ils  ne  sont  pas  naturelle¬ 
ment  nocifs  pour  les  animaux  et  qu’ils  ne  se  mani¬ 
festent  par  aucun  symptôme  clinique  permettant 
d’affirmer  leur  existence. 

Ces  germes  acquièrent  une  grande  importance  par 
ce  fait  qu’ils  peuvent  voir  leur  virulence  s’exagérer  et 
devenir  des  facteurs  importants  dans  la  production 
des  phénomènes  pathologiques;  soit  à  l’état  de  sapro¬ 
phytes,  soit  à  l’état  d’agents  pathogènes,  ces  germes 
peuvent  avoir  des  caractères  histo-chimiques  mor¬ 
phologiques  et  de  cultures  identiques. 

Sérum.  —  Dans  les  folies  toxi-infectieuses,  uolam- 


menl  la  démence  précoce  et  la  paralysie  générale,  la  | 
quantité  d’alexine  diminue  souvent  notablement.  Pour 
l’épilepsie,  la  quantité  d’alexine  varie  considérable¬ 
ment  d’un  cas  à  l’autre. 

Les  recherches  sur  les  sensibilisatrices,  les  hémo- 
lysiues  et  les  anti-hémolysines  naturelles  chez  les 
aliénés  n’ont  donné  aucun  résultat  prohant. 

Action  des  infections  sur  les  états  psychopathiques. 
—  L’action  bienfaisante  des  infections  sur  les  étals 
psychopathiques  est  connue  depuis  longtemps.  11  y  a 
lieu  cependant  de  distinguer  avec  soin  la  phaseaiguë 
de  la  maladie  et  la  période  de  convalescence. 

Les  pyrexies  pendant  leur  période  fébrile  exercent 
une  influence  sédative  sur  les  états  d’agitation,  séda¬ 
tion  due  à  l’inhibition  des  centres  nerveux  sous  l'in¬ 
fluence  de  toxines  brusquement  mises  en  liberté.  A 
la  période  de  convalescence,  au  contraire,  il  survient 
un  «  remaniement  organique  «  consécutif  à  la  réac¬ 
tion  victorieuse  de  défense  de  l’organisme  et  dont 
peut  bénéficier  très  utilement  l’aliéné. 

Si  jamais  une  thérapeutique  rationnelle  de  la  folie 
est  créée  ce  sera  en  partant  de  ces  faits. 

—  M.  Sabrazès  (de  Bordeaux).  L’étude  du  sang 
chez  les  aliénés  donne  des  résultats  très  discordants, 
et  il  ne  paraît  pas  possible  à  l’heure  actuelle  de 
synthétiser  ces  faits  et  d’en  tirer  des  déductions 
définitives. 

C’est  beaucoup  plus  pur  les  complications  indépen¬ 
dantes  des  neuro-psychoses  que  par  ces  états  eux- 
mèmes  que  les  formules  hématologiques  sont  trou¬ 
blées.  Ce  sont  les  troubles  gastro-intestinaux  hépa¬ 
tiques,  etc.,  les  infections  vésicales,  les  escarres,  les 
suppurations,  etc.,  qui  modifient  et  pervertissent 
avant  tout  l'état  du  sang  chez  les  aliénés. 

—  M.  Hegis  (de  Bordeaux).  11  aurait  été  intéressant 
do  rapprocher  les  résultats  tirés  de  l’étude  du  sang 
chez  les  psychopatiques  de  ceux  que  nous  fournissent 
journellement  les  examens  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  de  l’urine  de  ces  mêmes  maladies.  M.  Régis 
lit  à  ce  sujet  une  série  d’observations  des  plus  dé¬ 
monstratives. 

—  M.  Faure  (de  Lamalou),  rappelle  qu'il  a  jadis 
consigné  avec  M.  Laiguel-Lavastine  des  conclusions 
bactériologiques  sur  le  sang  des  aliénés,  qui  sont  en 
opposition  avec  celles  de  M.  Dide.  Ils  ont  signalé  en 
clfet,  l’exlrème  rareté  de  l’infection  du  sang  de  tels 
malades. 

—  M.  Dide.  Les  résultats  contradictoires  sont 
sans  doute  dus  au  mode  d’ensemencement,  qui  n’a 
pas  été  le  même  dans  les  expériences  de  M.  h'aure  et 
dans  celles  du  rapporteur. 

—  M.  Taty  (de  Lyon).  M.  Dide  a-t-il  pratiqué  la 
recherche  du  spirochète  dans  le  sang  de  ces  malades 
aliénés  syphilitiques  au  cours  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  par  exemple  ? 

Personnellement  M.  'l’aly  n’a  obtenu  dans  ce  sens 
que  des  résultats  négatifs. 

—  M.  Sicard  (de  Paris).  Ce  n’est  pas  seulement 
dans  le  sang  des  paralytiques  généraux,  mais  encore 
dans  leurs  centres  nerveux,  au  niveau  même  des  lé¬ 
sions,  que  le  tréponème  n’a  pu  être  retrouvé. 
M.  Queyral  a  déjà  signalé  cos  faits  à  la  Société  mé¬ 
dicale  de  Paris  en  même  temps  que  àl.  Sicard  ap¬ 
portait  dos  résultats  également  négatifs  sur  la  re¬ 
cherche  du  tréponème  dans  les  tissus  nerveux  mimin- 
go-radiculo- médullaire  des  tabétiques. 

Depuis,  M.  Marinesco  a  apporté  des  documents 
également  confirmatifs  do  l’absence  du  tréponème 
chez  ces  malades.  Il  semble  donc  que,  au  moins  par 
les  méthodes  classiques,  on  no  puisse  pas  retrouver 
le  tréponème  sous  sa  forme  ordinaire,  banale  ilaus 
les  lésions  nerveuses  des  paralytiques  généraux  et 
des  tabétiques. 

—  M.  Léri  (de  Paris).  Dans  un  cas  de  mouingo- 
myélite  aiguë  syphylitique ,  n’a  pu  également 
réussir  à  mettre  eu  évidence  le  tréponème  au  niveau 
des  lésions  nerveuses  de  la  moelle. 

{A  suivre).  J. -A.  Sicaiid. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

N.  Spasokoukotsky.  Ablation  d’une  grande  partie 
de  l’intestin  [Housski  Kratc/i,  1906,  n"  2,  14  Janvier, 
pp.  35-37).  —  Un  cas  intéressant  au  double  point  de 


vue  chirurgical  et  physiologique  est  publié  jiar  l’au. 
leur.  Il  s’agit  d'un  homme  de  vingt  ans,  d’aspect  peu 

pital  pour  une  énorme  hernie  inguinale  étranglée. 
Pendant  l'opération  on  constata  qu’outre  l’étranglc- 
mcnl  herniaire,  il  existait  au-dessus  un  volviilus  ;  les 
anses  de  l’intestin  grêle  paraissaient  sphacélées  sur  une 
très  grande  étendue  et  ii  existait  de  la  péritonite,  ün 
fil  l’ablation  des  anses  malades  dont  l’extrémité  infé¬ 
rieure  se  trouvait  à  15  centimètres  du  cæcum  ;  et  on 
anastomosa  les  parties  saines  de  l’inlcsliu  au  moyen 
du  boulon  de  Murphy  ;  lavage  du  péritoine  au  sé¬ 
rum  physiologique.  L’opéré  guérit  sans  incidents, 
et  le  trente-sixième  jour  on  lui  permit  de  marcher. 

La  portion  de  l'intestin  grêle  enlevée,  mesurée 
aussitôt  après  l’opération,  mesurait  3  m.  18.  La 
taille  du  malade  étant  de  1  m.  60,  on  peut  ailineltre 
que  sou  intestin  grêle  ne  mesurait  lotalenienl  pas  |)Ius 
de  6  mètres,  de  sorte  que  la  portion  enlevée  repré¬ 
sentait  plus  de  la  moitié  de  la  longueur  de  l’intestin 
grêle. 

Depuis  le  quatrième  jour  après  l’opération  jusqu'au 
quarante-deuxième  jour,  l’opéré  eut  de  la  diarrhée 
malgré  l’alimeutalion  sévère  et  le  sous-nitrate  de 
bismuth.  Puis  tout  alla  bien,  et  dès  le  soixantième 
jour  hauteur  fil  des  expériences  sur  les  échanges 
azotés  après  avoir  préalablement  constaté  que  de 
fonctions  de  l’estomac  étaient  normales.  D’après  de 
nombreuses  pesées  il  résulta  que  le  sujet,  prtmant 
en  moyenne  par  jour  avec  les  aliments  21  gr.  743 
d’azote,  en  rendait  15  gr.  841  dans  son  urine,  et  ses 
fèces  donc  en  fixait  5  gr.  908  par  jour.  Des  expé¬ 
riences  faites  sur  un  sujet  sain  témoin  avec  la  même 
alimentation  ont  montré  que  l'opéré  fixait  même 
1  gr,  91  d'azote  do  plus  que  le  témoin.  .Malgré  les 
variations  individuelles,  ces  chill'res  montrent  que 
l’homme  peut,  sans  troubles  dans  sa  nutrition  subir 
l’ablation  de  la  moitié  de  sou  intestin  grêle,  d'autant 
plus  que  depuis  sa  sortie  de  1  hôpital  l'opéré  aug¬ 
menta  de  poids. 

M.  UC  Kcnviiv. 
PARASITOLOGIE 

R.  Dequen  (de  Paris).  Myase  des  cavités  natu¬ 
relles  {Thèse,  Paris,  1905,  100  pages).  -  Les  larves 
de  nombreux  diptères  trouvent  dans  les  cavités 
naturelles  de  l’homme  un  milieu  favorable  à  leur 
développement.  Presque  toujours  ces  cavicoles  ap¬ 
partiennent  à  la  famille  des  mnscidés. 

Tous  les  cas  de  myase  ont  été  observés  chez  des 
individus  peu  soucieux  des  règles  de  l’hygiène , 
atteint  d'ozène  ou  porteurs  d'ulcérations. 

Les  accidents  produits  par  cette  all’ection  ont  tou¬ 
jours  une  grande  uniformité.  Ce  sont,  au  début,  des 
chatouillements,  des  picotements,  des  fourmillements, 
de  la  courbature,  une  légère  obstruction  nasale,  un 
peu  de  surdité;  plus  tard  surviennent  des  douleurs 
terribles,  une  céphalée  intense,  des  convulsions,  du 
trismus,  du  délire,  des  épistaxis,  des  otorrhagies,  des 
symptômes  méningiliques. 

Le  diagnostic  de  la  myase,  ]jeu  facile  au  début, 
s’impose  lorsque  les  larves  ont  été  rejetées  ou 

Le  pronostic,  fatal  dans  certains  cas,  est  |ilutûl 
généralement  bénin. 

Le  traitement  de  la  myase  des  cavités  naturelles 
doit  être  avant  tout  prophylactique  ;  tenir  les  indivi¬ 
dus  suspects  ou  atteints  d'otorrhée  ou  d'ozène  dans 
un  état  de  propreté  parfait  ;  si  des  accidents  se  dé¬ 
clarent,  faciliter  l’expulsion  dos  larves  en  agissant 
sur  elles  par  des  injections  modificatrices,  des  fumi¬ 
gations,  des  vapeurs  toxiques. 

lîn  dernier  ressort,  la  trépanation  est  indiquée. 

RoinniT  Lniioux. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

G.  Leclerc.  Etude  du  segment  d’intestin  sus- 
jacent  aux  sténoses  intestinaIes{J  hèse,]jyoD. ‘[‘Mté. 
120  pages).  —  L’auteur  étudie  dans  ce  travail  les 
altérations  subies  par  les  anses  intestinales  situées 
au-dessus  d’une  sténose  aiguë  ou  chronique. 

La  dilatation  au-dessus  de  la  sténose  est  un  fait 
banal,  intéressant  cependant  à  étudier  dans  ses  mo¬ 
dalités  variables  qui  dépendent  surtout  de  la  nature 
de  la  sténose  et  du  siège  de  celle-ci.  Le  cæcum  et  le 
côlon  ascendant  offrent  une  remarquable  prédisposi¬ 
tion  à  la  distension  excessive  et  prédominante. 

La  paroi  intestinale  du  segment  dilaté  garde  quel¬ 
quefois  sa  constitution  normale  ou  est  simplement 
amincie  ;  plus  souvent,  elle  est  épaissie.  Dans  les 
j  sténoses  qui  se  constituent  rapidement,  comme  dans 
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les  hernies  étranglées,  cet  épaississement  œdéma¬ 
teux,  mou,  accompagné  de  congestion  intense,  est 
dû  à  une  infiltration  aiguë  d’origine  à  la  fois  méca¬ 
nique  et  infectieuse.  Dans  les  sténoses  chroniques, 
l’épaississement  est  au  contraire  dur,  rigide,  carton- 
neux  ;  il  n’est  dû  que  pour  une  part  infime  à  l’hyper¬ 
trophie  musculaire  et  relève  d’une  infiltration  chro¬ 
nique  de  nature  variable  :  dans  la  tuberculose, c’est  une 
infiltration  spécifique;  dans  le  cancer,  c’est  une  infil¬ 
tration  banale  qui  disparaît  lorsqu’on  a  dérivé  le  con¬ 
tenu  intestinal. 

Au-dessus  des  sténoses,  la  paroi  intestinale  pré¬ 
sente  souventdes  ulcérations  et  des  perforations  :  celles 
qui  se  produisent  immédiatement  au-dessus  du  rétré¬ 
cissement  sont  banales  par  leur  fréquence  ;  on  en  voit 
au  contraire  se  produire  à  une  distance  considérable 
de  l’obstacle  ,  alors  même  quelquefois  que  le  seg¬ 
ment  d'intestin  intermédiaire  est  sain.  Les  lésions  à 
distance  se  rapportent  à  deux  types  bien  distincts 
qui  oui  une  morphologie  très  différente  et  relèvent 
d’un  mécanisme  égaleuient  très  dilférent  ;  les  ruptures 
par  éclatement,  dues  à  la  surdistension,  sont  de  véri¬ 
tables  déchirures,  elles  se  produisent  sans  ulcéra¬ 
tions  préalables;  la  séreuse  se  déchire  la  première, 
puis  les  fibres  musculaires  se  dissocient  ;  à  travers 
elles  fait  hernie  la  muqueuse  qui  se  perfore  ;  ces  rup¬ 
tures  diastatiques  ont  une  prédilection  marquée 
pour  la  partie  antéro-exlerue  du  cæcum,  à  l’endroit 
où  celui-ci  se  continue  avec  le  côlon  ascendant.  On 
peut  les  reproduire  expérimentalement.  Les  lésions 
à  distance  revêtent  plus  souvent  le  type  des  ulcéra¬ 
tions  gangreneuses;  celles-ci  commencent  par  la  mu¬ 
queuse  et  détruisent  successivement  les  différentes 
couches  de  la  paroi;  elles  peuvent  aboutir  à  des  per¬ 
forations  et  sont  dues  à  la  fois  à  la  stagnation  des 
matières  et  à  la  distension  intestinale;  leurs  carac¬ 
tères  histologiques  sont  absolument  superposables  h 
ceux  de  la  dysenterie  aiguë. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  ces  lésions  à  distance, 
elles  peuvent  continuer  à  évoluer  même  lorsqu’on  a 
fait  cesser  la  rétention  des  matières  par  un  anus 
cæcal  par  exemple.  Quand  la  perforation  se  produit, 
elle  entraîne  presque  toujours  une  péritonite  mor¬ 
telle. 

Les  altérations  du  bout  supérieur  de  l’intestin 
présentent  des  dangers  considérables  ;  le  principal 
et  le  plus  connu  est  la  traussudation  des  liquides 
intestinaux  et  la  stercorémie.  La  surdislension,  en 
élevant  dans  des  proportions  considérables  la  tension 
abdominale,  crée  en  outre  un  danger  immédiat  pour 
le  poumon  et  pour  le  cœur.  Lnlin,  dans  des  cas 
exceptionnels,  la  paroi  intestinale  altérée  peut  sai¬ 
gner  au  point  qu’une  hématémèse  abondante  emporte 
le  malade. 

L’état  du  segment  sus-jacent  est  le  danger  le  plus 
pressant  des  sténoses  en  occlusion  ;  c’est  à  ce  dan¬ 
ger  qu’il  importe  avant  tout  de  parer  en  assurant 
l’évacuatiou  immédiate  et  complète  du  contenu  intes¬ 
tinal.  Les  altérations  pariétales  sont  encore  à  considé¬ 
rer  au  moment  delà  résection  intestinale  qui  doit  tou¬ 
jours  se  faire  en  tissu  sain.  Le  fait  que  Tœdème  dis  paraît 
au-dessus  du  cancer  ajirès  la  dérivation  des  matières 
est  une  des  raisons  les  plus  fortes  qui  militent  en 
faveur  des  opérations  en  plusieurs  temps. 

M.  Beutteu. 

MÉDECINE 

A.  Santiui.  I-es  plus  récentes  méthodes  de  dia¬ 
gnostic  du  cancer  de  l’estomac  et  recherches  sur 
la  réaction  biologique  {La  llitorma  Medica,  1906, 
24  .Mars,  n“  12,  p.  317-324).  —  L’auteur  passe  en  re¬ 
vue  dans  ce  travail  les  nombreux  essais  qui  ont  été 
tentés  récemment  |)Our  établir  le  diagnostic  de  cancer 
de  l’estomac  par  l’emploi  de  procédés  basés  sur  les 
réactions  biologiques  :  recherches  de  certaines  va¬ 
riétés  d’albumine  dans  le  liquide  gastrique,  produc¬ 
tion  de  sérums  précipitants,  etc.  Toutes  ces  tenta¬ 
tives  n’ont  pas  abouti  jusqu’à  présent,  mais  donnent 
des  indications  intéressantes.  Les  recherches  per¬ 
sonnelles  de  Santiui  dans  cette  voie  l’ont  amené  aux 
conclusions  suivantes  : 

Le  sérum  des  lapins  traités  par  des  injections  de 
tissu  cancéreux  total  ne  donne  jamais  de  réaction  pré¬ 
cipitante  positive  eu  présence  du  sérum  sanguin 
d’individus  atteints  de  cancer,  pas  plus  qu’en  pré¬ 
sence  du  sérum  d’autres  individus  ; 

Le  sérum  d’animaux  traités  par  ces  injections  et 
par  des  injections  de  suc  gastrique  donne  toujours 
dans  les  mêmes  conditions  d’expérience  un  précipité, 
mais  ce  dernier  n'est  point  spécifique  et  il  doit  être 
attribué  à  la  présence  de  peptoues,  dérivés  de  la  di¬ 
gestion  des  substances  alimentaires  ; 


Cependant  le  sérum  des  animaux  traités  par  le 
tissu  cancéreux  seul  est  susceptible  de  donner  un 
précipité  très  important  avec  le  liquide  limpide  ob¬ 
tenu  par  filtration  de  tissu  cancéreux  quelconque 
broyé  dans  l’eau  physiologique. 

Pii.  Pagniez. 

CHIRURGIE 

F.  Brewitt  (Berlin).  Les  résultats  éloignés  des 
fractures  du  crâne  compliquées  (Archiv  fur  kli- 
nische  Chirurgie,  T.  79,  fasc.  1,  1906,  p.  47-132).  — 
Dans  ce  travail  très  documenté,  puisqu’il  repose  sur 
72  cas  observés  à  Berlin  dans  le  service  de  Kœrte  de 
1890  à  1905,  Brewitt  étudie  les  fractures  compliquées 
de  la  voûte  du  crâne  :  il  n’envisage  ni  les  coups  de 
feu,  ni  les  fractures  sous-cutanées.  Les  résultats 
immédiats  ont  été  60  guérisons,  10  morts  et  2  malades 
sortis  avant  leur  guérison  complète.  Mais  les  résul¬ 
tats  éloignés  n’ont  pu  être  étudiés  que  dans  43  cas. 

Le  traitement  utilisé  a  toujours  été  le  suivant  :  Mise 
à  nu  de  la  lésion  osseuse,  ablation  des  esquilles  ou 
agrandissement  de  la  fissure  afin  de  permettre  la 
désinfection  du  foyer,  traitement  éventuel  des  lésions 
cérébrales  et  durales.  Puis,  toutes  les  fois  que  c’était 
possible,  réiinplanlation  des  esquilles  désinfectéev , 
mais  encore  vivantes,  directement  sur  la  dure-mère 
et  réunion  des  téguments  autant  que  possible  par 
première  intention.  36  fois  cette  réimplantation  fut 
essayée  et  28  fois  elle  réussit  par  première  intention. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés  il  y  a  lieu 
de  diviser  les  malades  en  3  groupes  : 

I.  Malades  avec  fermeture  de  la  brèche  par  réim- 
plaiitalion  immédiate,  —  38  cas,  dont  2  sont  morts  et 
8  perdus  de  vus  ;  aucun  trouble  ultérieur  24  cas, 
troubles  légers  2,  troubles  graves  2. 

Dans  un  seul  cas  il  y  eut  ultérieurement  enfonce¬ 
ment  de  l’os  et  troubles  cérébraux;  mais  il  s’agissait 
d’un  ancien  syphilitique.  Il  n’est  donc  pas  vrai  de 
dire  que  la  réimplantation  des  fragments  provoque 
des  phénomènes  d’excitation  et  de  compression  céré¬ 
brales.  En  tout  cas,  pour  réussir  la  réimplantation 
doit  être  immédiate  :  pratiquée  au  bout  de  quelques 
jours,  elle  donne  des  échecs  dans  la  proportion  de 
9/10  (Bunge),  1/2  (Stieda),  probablement  parce 
qu’alors  l’os  est  séparé  de  la  dure-mère  par  une 
couche  de  bourgeons  charnus. 

IL  Malades  dont  la  brèche  a  été  fermée  secondaire¬ 
ment  par  ostéoplastie.  —  Dans  4  cas,  on  utilisa  pour 
cela  un  lambeau  cutanéo-périosto-osseux  à  la  Müller- 
Kœnig  :  les  résultats  furent  excellents  dans  3  cas,  avec 
troubles  graves  dans  un  cas.  Une  fois  l’intervention 
fut  faite  pour  guérir  des  accès  épileptiformes  post¬ 
traumatiques,  avec  excellent  résultat. 

111.  Malades  dont  on  n’a  pas  essayé  de  fermer  la 
brèche.  —  Presque  toujours  il  s’agissait  de  malades 
chez  lesquels  on  dut  faire  du  tamponnement,  soit  à 
cause  de  l'infection,  soit  parce  qu’un  drainage  du  cer¬ 
veau  était  nécessaire.  Sur  les  22  malades  ainsi  traités, 
7  ont  guéri  avec  des  troubles  cérébraux  plus  ou 
moins  graves  et,  fait  intéressant,  sauf  un,  tous  ces 
cas  se  rapportent  aux  malades  chez  lesquels  la  brèche 
ne  s’est  refermée  ni  par  du  tissu  osseux,  ni  par  du 
tissu  fibreux;  cela  vient  donc  absolument  à  l’encontre 
de  l’opinion  de  ICocher  et  de  son  élève  Berezowski 
pour  lesquels  la  permanence  de  l'ouverture  crânienne 
n’entraîne  aucun  inconvénient  alors  que  la  fermeture 
serait  la  cause  fréquente  d’accidents. 

Un  dernier  point  intéressant  ressort  de  cette  étude  : 
c’est  la  fréquence  relative  des  troubles  cérébraux 
chez  les  accidentés  du  travail,  car  cette  proportion 
atteint  chez  eux  1/3  (3/9)  alors  qu’elle  n’est  que  de 
1/9  (3/27)  chez  les  autres. 

M.  GuiiiÉ. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Sendziak  (de  Varsovie).  Etiologie  et  traitement 
des  mycoses  des  voies  aériennes  supérieures  {The 
Journal  uf  Laryngolog)',  Hhinology  and  Otolog)-,  No¬ 
vembre  1905,  p.  567  à  591).  —  Six  grandes  variétés 
de  mycose  sont  étudiées  dans  cet  article  :  la  mycose 
leptothrixique,  la  mycose  sarcinique,  l’actinomycose, 
l'aspergillose,  la  mycose  mucoriuique,  et  en  dernier 
lieu  le  muguet.  La  mycose  leptothrixique  est  étu¬ 
diée  très  complètement.  Une  statistique  portant  sur 
20.000  sujets  est  dépouillée,  d’où  il  ressort  que  les 
combinaisons  les  plus  variées  de  cette  maladie  peu¬ 
vent  exister,  bien  que  le  tissu  adénoïdien  du  pharynx 
en  soit  le  siège  d'élection.  Le  reste  de  l’élude  de  ce 
sujet  est  classique.  Signalons  l’historiqne  de  la  Sar- 
cina  Ventriculi,  découverte  par  Goodsir  .en  1842,  et 
une  bonne  description  de  ce  parasite.  L’actinomy- 


I  cose  est  l’objet  d’une  longue  étude,  c’est  une  revue 
générale  complète. 

i  Les  rares  cas  connus  de  mycose  due  à  l’aspergillus 
sont  analysés  ;  de  même  pour  la  mycose  mucorinique 
à  laquelle  se  rattache  l’histoire  de  la  langue  noire. 

G.  Didsiuiky. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Marchoux  et  Simond.  —  Etudes  sur  la  fièvre 
jaune  {Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1906,  n““  1,  2  et  3, 
Janvier,  Février,  Mars,  p.  16-40,  104-148,  161-205, 
20  planches).  —  MM.  Marchoux  et  Simond  donnent 
dans  ces  trois  mémoires  l’exposé  des  recherches  et 
expériences  poursuivies  par  eux  au  cours  et  à  la  suite 
de  leur  mission  à  Rio  de  Janeiro,  dont  un  mémoire 
antérieur,  paru  dans  les  Annales  en  1903,  avait  déjà 
fait  connaître  les  premiers  résultats. 

Les  faits  exposés  ici  ont  trait  surtout  à  deux  ques¬ 
tions  bien  différentes  :  d’une  'part  à  l’anatomie  pa¬ 
thologique  de  la  fièvre  jaune,  d’autre  part  au  rôle 
joué  par  les  Stegomya  fasciata  dans  la  transmission, 
l’épidémicité  et  l’endémicité  de  la  maladie. 

La  partie  anatomo-pathologique  est  surtout  icono¬ 
graphique  (environ  50  figures)  et  l’on  peut  regretter 
qu’au  luxe  et  à  la  précision  de  reproduction  des  pré¬ 
parations  histologiques  les  auteurs  n’aient  pas  joint 
un  texte  plus  explicite.  'Foutes  ces  figures  mettent  en 
évidence  d'une  manière  très  précise  le  caractère  de 
stéatose  généralisée  de  l’affection  amarillique.  Seules 
certaines  glandes,  celles  de  la  peau,  de  l’intestin, 
paraissent  échapper  au  processus  de  dégénérescence 
graisseuse  qui,  frappant  tous  les  organes,  a  pendant 
longtemps  attiré  l’attention  d’une  manière  presque 
exclusive  sur  le  foie,  où  il  est,  en  fait,  d'une  inten- 

Le  Stegomya  fasciata  paraît  à  MM.  Marchoux  et 
Simond  être  incontestablement  l’agent  de  transmis¬ 
sion  de  la  fièvre  jaune  ;  leurs  expériences  sur  l’homme 
confirment  à  ce  sujet  l'opinion  antérieure  de  Fiulay, 
Reed,  Carrol,  etc.  Le  Stegomya  s’infecte  en  piquant 
des  malades  aux  premier,  deuxième,  troisième  jours 
de  la  maladie,  et  il  devient  infectant  après  un  inter¬ 
valle  de  temps  qui  est  au  minimum  de  douze  jours. 
La  piqûre  n’a  pas  lieu  à  un  moment  quelconque  delà 
journée,  mais  semble  ne  s’effectuer  que  pendant  la 
nuit  ;  il  en  résulte  que,  dans  un  foyer  amaril  les  ha¬ 
bitants  ont  à  se  protéger  à  partir  du  crépuscule  con¬ 
tre  les  moustiques  infectieux. 

Le  Stegomya  fasciata  semble  être  le  seul  des  ciili- 
cides  présents  dans  les  régions  à  fièvre  jaune  dont 
l’organisme  constitue  un  milieu  favorable  à  la  cul¬ 
ture  du  virus  amaril.  La  vie  du  Stegomya  femelle 
présente  certaines  particularités  biologiques  qui  ex¬ 
pliquent  en  partie  le  rôle  joué  par  ce  moustique  : 
c’est  ainsi  que  l’ingestion  de  sang  vivant  lui  est  indis¬ 
pensable  pour  le  développement  de  ses  œufs,  d’où 
l’acharnement  du  Stegomya  femelle  à  tourmenter 
l’homme  de  ses  piqûres. 

D’autre  part,  la  femelle  du  Stegomya,  contraire¬ 
ment  à  la  plupart  des  autres  espèces  dont  les  fe¬ 
melles  succombent  après  leur  première  ponte,  a  une 
existence  d’une  durée  moyenne  de  vingt  à  trente 
jours,  lui  laissant  par  conséquent  un  temps  plus  que 
suffisant  (douze  jours)  pour  devenir  infectante.  L’in¬ 
fection  des  Stegomya  ne  se  réalise  que  par  la  piqûre 
des  malades  avec  l’ingestion  du  sang,  tous  les  autres 
modes  possibles  d’infection  (déjections)  semblent 
non  existants. 

Le  virus  amaril,  existant  dans  le  sang  pendant  les 
premiers  jours  de  la  maladie,  en  disparait  vers  le 
quatrième  jour  ;  il  est  d’une  très  grande  petitesse 
traversant  les  bougies  Chamberland  F  ;  jusqu’à  ce 
jour  ce  microbe  est  demeuré  invisible  ;  très  fragile 
il  est  détruit  par  le  chauffage  à  55“. 

Aucune  race  ne  paraît  jouir  d’immunité  naturelle 
contre  la  fièvre  jaune  ;  l’immunité  apparente  des  in¬ 
digènes  dans  un  foyer  endémique  tient  vraisembla¬ 
blement  à  une  atteinte  antérieure  qui  s’est  manifestée 
sous  la  forme  fruste,  modalité  très  commune  dans 
l’enfance. 

Les  déductions  épidémiologiques  et  prophylactiques 
que  tirent  MM.  Marchoux  et  Simond  de  leurs  études 
sont  commandées  par  les  notions  touchant  le  rôle  des 
Stegomya  et  leurs  propriétés  biologiques.  Ce  sont 
ces  moustiques  contre  lesquels  il  importe  de  se  dé¬ 
fendre  et  c’est  des  moustiques  et  non  des  hommes 
qu’il  faut  isoler  rigoureusement  les  malades  et  les 
suspects.  ^ 
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TRAITEMENT 

DES  BlUKXClIO-DNElJiVIOMES  (1  BAVES 

PAU  LES  ABCÈS  DE  FIXATION 

Par  M.  P.  DAIREAUX 
Médecin-major  de  2«  classe. 


Dans  une  communication  faite  le  17  Edvrier  190.7, 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lemoine  a  rappelé  l’attention  sur  les 
bons  résultats  obtenus,  dans  le  traitement  des 
broncho-pneumonies  grippales  graves,  par  l’em¬ 
ploi  des  abcès  de  fixation. 

Tandis  qu’au  cours  d’une  même  épidémie  il 
avait  vu  succomber  9  malades  traités  par  les 
raoj'ens  habituels,  il  eut  0  guérisons  sur  9 
autres  cas  dans  lesquels  il  provoqua  des  abcès 
de  fixation  le  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital.  Les 
trois  décès  concernaient  des  hommes  injectés 
tardivement. 

Nous  avons  employé  cette  méthode  de  traite¬ 
ment,  au  cours  d’une  très  grave  épidémie  de 
grippe,  à  Mamers,  en  Janvier  et  b’i'-viici'  190(>, 
avec  un  succès  manifeste.  Aussi  avons  nous  cru 
intéressant  de  publier  nos  résultats  qui  viennent 
confirmer  en  tous  points  ceux  de  M.  Lemoine  et 
ceux  antérieurement  publiés  par  M.  le  professeur 
Arno/.an. 


Nous  insisterons  d’abord  surla  gi’avité  de  l'épi¬ 
démie  grippale  qui  a  sévi  en  Janvier  et  Février 
dernier  sur  le  115“  d’infanterie. 

Cette  épidémie  s’est  caractérisée  à  la  fois  par 
son  extension  (le  tiers  de  l’effectif  ayant  été 
atteint)  et  par  la  gravité  des  complications. 

Nous  avons  observé  une  douzaine  de  conges¬ 
tions  pleuro-pulmonaires,  2  pleurésies,  2  pneu¬ 
monies  et  8  broncho-pneumonies,  une  forme  car¬ 
diaque  avec  intermittences,  pouls  petit,  mou, 
irrégulier  et  instable  avec  signe  do  dilatation  car¬ 
diaque  et  lipothymies.  Enfin  un  des  broncho¬ 
pneumoniques  trouvés  par  nous  convalescents  à 
notre  prise  de  service  a  présenté  un  pouls  à 
40  pendant  une  dizaine  de  jours,  bradycardie  qui 
céda  au  strophantus  et  à  la  strychnine. 

Ces  détails  montrent  que  nous  avons  eu 
affaire  à  une  grippe  à  caractères  très  infectieux. 
On  sait  combien  est  sombre  le  pronostic  des  bron¬ 
cho-pneumonies  qui  évoluent  dans  de  telles  condi¬ 
tions  épidémiques.  L’autopsie  d’un  de  nos  deux 
décédés  permet  d’ailleurs  de  se  rendre  compte 
de  l’intensité  des  lésions.  Le  malade  était  mort  de 
broncho-pneumonie  grippale  diffuse,  le  neuvième 
jour.  On  trouva  —  à  part  quelques  adhérences 
pleurales  à  gauche,  et  50  grammes  de  liquide 
séro-fibrineux  dans  la  cavité  pleurale  droite  — 
de  nombreux  abcès  ])éri-bronchique.s  de  toutes 
dimensions,  épars  dans  les  deux  poumons,  quel¬ 
ques-uns  étant  gros  comme  une  noisette,  et  de 
très  nombreux  grains  jaunes  laissant  sourdre 
une  goutte  de  pus  ;  seule,  une  portion  du  lobe 
supérieur  droit,  grosse  comme  le  poing  présen¬ 
tait  les  caractères  du  tissu  pulmonaire  à  peu  près 
normal.  Le  cœurparaissait sain  extérieurement.  A 
son  ouverture  on  trouva  un  énorme  caillot  fibri¬ 
neux  obstruant  l’orifice  pulmonaire  et  se  prolon¬ 
geant  dans  l’artère.  11  est  vraisemblable  que  c’est 
à  l’oblitération  brusque  de  l’artère  pulmonaire 
que  fut  due  la  syncope  finale. 

Voici  maintenant  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  sur  les  abcès  de  fixation. 

Sur  les  8  broncho-pneumonies  constatées  on 
compte  :3  formes  pseudo-lobaires  dont  2  moyen¬ 
nement  graves  et  une  peu  grave;  5  formes  diffuses 
très  graves. 

Sur  les  3  premiers  malades,  2  ont  été  soignés 
par  M.  le  médecin  aide-major  Peyre  et  1  par 
moi.  Le  traitement  employé  a  consisté  dans  les 
moyens  habituels  (compresse  froide,  ventouses 


sèches  et  scarifiées,  expectorants,  stimulants  dif¬ 
fusibles,  toni-cardiaques).  Deux  de  ces  malades 
ont  eu  une  convalescence  très  difficile,  l’un  par 
suite  de  troubles  bradycardiques  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  l’autre  à  cause  d’une  poussée  de  con¬ 
gestion  probablement  tuberculeuse  du  sommet 
droit.  Le  troisième  a  rapidement  guéri. 

Sur  les  cinq  formes  diffuses  très  graves,  1  était 
mort  de  thrombose  cardiaque  avant  notre  arrivée 
(Obs.  I);  un  autre  a  été  trouvé  par  nous  dans  un 
état  désespéré  et  n’a  été  injecté  que  le  huitième 
jour  de  sa  maladie.  Cette  injoclion  tardive,  comme 
celles  de  M.  Lemoine,  faites  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  n’a  pas  amené  de  réaction  locale  ni  de 
modifications  dans  l’état  général  et  pulmonaire. 
Malgré  l’amélioration  causée  par  la  saignée  et  les 
toni  cardiaques,  le  cœur  fatigué  et  intoxiqué  a 
fléchi  et  le  malade  est  mort,  fort  probablement  de 
myocardite,  comme  le  montre  l’observation  sui¬ 
vante  : 


OnsEiivATioN  II.  —  G...,  11,5“  d’infanterie, 
jeune  soldat  d'aspect  chétif,  est  pris  de  grippe  le 
18  Janvier  et  envoyé  d'urgence  à  l’hôpital,  line 


présentait  alors  que  des  phénomènes  de  bron¬ 
chite.  Le  soir,  la  température  monte  [à  39“8  et 
une  broncho-pneumonie  se  déclare,  qui  prend 
d’emblée  une  forme  suffocante.  Les  deux  bases 
sont  mates  et  soufflantes  ;  pluies  de  râles  inspira¬ 
toires  fins  et  moyens  disséminés  dans  toute  la 


poitrine.  Dyspnée  très  intense  à  ôO.  Pouls  120, 
bien  tendu.  Bruits  du  cœur  réguliers  et  bien 
frappés.  Adynamie.  Etat  terreux  de  la  face.  Sou¬ 
bresauts  de  tendons.  Traitement  :  ventouses 
scarifiées  et  sèches,  enveloppements  froids  et 
sinapisés,  toni-cardiaques,  expectorants. 

Les  jours  suivants,  malgré  la  strychnine 
(4  milligrammes);  l’huile  camphrée  et  la  caféine, 
l’état  général  ne  se  modifie  pas.  Le  24,  l’asphyxie 
apparaît;  il  y  a  du  tirage  sus-sternal  ;  le  type  res¬ 
piratoire  est  inverse  ;  on  fait  une  saignée  de 
250  grammes.  Le  25,  je  fais  une  injection  de 
1  centimètre  cube  d’essence  de  térébenthine  à  la 
face  externe  de  chaque  cuisse.  L’abcès  évolue 
mal  ;  l’empâtement  est  peu  marqué  ;  le  pouls 


devient  filiforme,  les  extrémités  se  refroidissent, 
et  la  mort  survient  le  30.  L’autopsie  a  été  re¬ 
fusée. 

Restent  3  malades  traités  avec  succès  par  les 
al)cès  et  dont  nous  donnons  les  observations. 

OIISUIIVATION  III.  —  F...,  jeune  soldat  ro¬ 
buste,  mais  alcoolique,  entré  à  l’infirmerie  le 
18  Janvier,  pf>ur  grippe,  est  envoyé  le  22,  à 
l’hôpital,  pour  congestion  pulmonaire. 

On  constate  à  l’entrée  tous  les  signes  habituels 
de  la  congestion  pulmonaire  (sui)matité  aux  deux 
hases,  râles  sous-crépitants  fins,  expectoration 
gommeuse).  La  dyspnée  est  très  marquée  :  40  ins¬ 
pirations. 

Le  2(i,  l’état  s’aggrave  ;  un  souffle  tubaire 
appaj-aît  au  sommet  droit;  le  malade  est  pris  de 
délire.  Un  traitement  intensif  n’amène  pas  de 
modifications. 

Le  27,  le  pouls  faiblit,  l’expectoration  devient 
purulente.  On  fait  une  saignée  de  250  grammes 
avec  une  injection  de  1  centimètre  cube  d’essence 
de  térél)enthine  à  la  face  externe  de  chaque  cuisse. 

La  saignée  calme  la  dyspnée,  fait  disparaître 
r('tat  asphyxique  et  soulage  le  cœur,  qu’on  sou¬ 
tient  avec  la  caféine  et  l'huile  camphn'e.  On  con¬ 
tinue  les  bains. 

La  température  commence  à  tomber  le  28,  en 
môme  temps  que  le  délire  et  r('tat  ataxo-adyna- 
mique  s’améliorent  pourdisparaître  le  lendemain. 
Le  changement  dans  l’état  génc'ral  est  aussi 
brusque  et  aussi  complet  que  dans  une  déferves¬ 
cence  de  pneumonie. 

Les  symptômes  pulmonaires,  d’abord  ]ieu  mo¬ 
difiés,  s’amendent  peu  à  peu  et,  du  4  au  5  Février, 
on  ne  constate  plus  que  de  l’engouement  des 
bases.  La  convalescence  s’établit,  interrompue 
du  7  au  14  par  une  poussc'e  In'oncho-pneumo- 
nique  pou  grave  à  la  base  droite. 

11  est  inqujrtant  de  remarquer  que  la  quantité 
d’urine  qui  était  d’environ  700  grammes  s’est 
élevée  à  900  grammes  deux  jours  après  les  injec¬ 
tions,  et  qu’une  crise  polyurique  s’est  accusée  à 
ce  moment  jusqu’au  14  Février,  ces  urines  oscil¬ 
lant  en  l.fiOO  et  2.000  grammes  du  4  au  S. 

Les  abcès  ont  mis  une  semaine  à  se  former  et 


ont  été  moyennement  douloureux.  Leur  incision 
faite  le  0  Février  a  donné  d’un  côté  un  grand 
verre  et  de  l’autre  environ  1  demi-litre  de  pus 
hématique.  La  cicatrisation  des  décollements  s’est 
faite  en  quarante  jours. 

Oiisiîiis'ATioN  IV.  —  Ch...,  ancien  soldat,  soi¬ 
gné  depuis  huit  jours  à  l’infirmerie  pour  grippe, 
entre  à  l’hôpital  le  23  Janvier  pour  congestion 
pulmonaire.  Le  25,  il  commence  une  broncho¬ 
pneumonie  diffuse,  avec  foyers  de  souffle  et  de 
sous-crépitants  aux  deux  bases  et  dans  la  fosse 
sous-épineuse  gauche.  L’expectoration  est  abon¬ 
dante  :  crachats  purulents.  Dyspnée,  40.  Pouls, 
100.  Délire,  adynamie. 
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quer  un  autre  abcès  avant  d’ouvrir  le  premier. 

Nous  croyons  utile  de  faire  d’emblée  deux 
injections.  Dans  nos  observiitions  IV  nt  V 
un  seul  abcès  a  évolué  ou  a  été  provoqué  et 
la  teinpéralure  est  descendue  en  lysis,  tandis 
qu’elle  a  subi  une  chutes  rapide  et  brusque  chez  le 
malade  de  l’observation  11 1  dont  les  deux  abcès 
se  sont  développés. 


Nous  ne  nous  permettrons  pas  de  chercher  à 
élucider  le  mécanisme  suivant  lequel  agissent  les 
abcès  de  fixation.  Actuellement  rien  ne  permet 
d'expliquer  le  fait  brutal  de  leurs  succès. 

On  sait  que  l’idée  d’utiliser  la  suppuration  pour 
provoquer  une  modiiication  salutaire  dans  les  états 
infectieux  est  venue  au  professeur  Fochier,  de 
celte  remarque  clinique,  depuis  longtemps  con¬ 
nue,  que  les  fièvres  puerpérales  qui  aboutissaient 
il  une  suppuration  localisée  guérissaient,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  formes  septicé¬ 
miques.  Il  en  conclut  que  la  suppuration  repré¬ 
sentait  une  crise  salutaire,  et  il  eut  l’idée  do  la 
provoquer  dans  la  septicémie  puerpérale.  Ses 
heureuses  tentatives  furent  depuis  imitées  dans 
différentes  maladies  infectieuses.  Arnozan  au 
Congrès  de  médecine  de  190.'}  a  pu  relever  128  cas 
ainsi  traités  avec  58  guérisons. 

Y  a-t-il  appel  de  toxines  microbiennes  dans  le 
foyer  de  suppuration,  ou  au  contraire  un  réveil 
de  la  phagocytose  sous  l’inlluence  du  nouvel  a[i- 
pel  à  la  défense  de  rorgaiiisine  'i*  Les  deux  méca¬ 
nismes  SC  superposent  peut-être.  Arnozan  a  en 
effet  constaté  chez  des  animaux  en  cours  d’intoxi¬ 
cation  par  le  cuivre  et  surtout  par  l’arsenic  et  le 
mercure,  que  le  pus  des  abcès  provoqués  conte¬ 
nait  deux  ou  trois  fois  plus  de  substance  toxique 
qu’un  même  poids  de  difféi'ents  tissus.  11  en  con¬ 
clut  que  les  toxines  sont  peut-être  attirées  dans 
le  pus  comme  les  poisons,  ainsi  probablement 
que  les  microbes.  Remarquons  que  celle  généra¬ 
lisation  est  tout  hypothétique  et  que  l’appel  mi¬ 
crobien  est  contredit  jiar  la  constatation  habi¬ 
tuelle  d’une  suppuration  aseptique  dans  les  ab¬ 
cès  térébenlhinés. 

Fochier  et  Mérieux  d’autre  part  (.S'oc.  Biologie, 
23  Juin  1900)  ont  observé  que,  lorsqu'on  prati¬ 
quait  chez  des  lapins,  en  même  temps  que  l'ino¬ 
culation  d’une  culture  charbonneuse  de  virulence 
intense,  une  injection  sous-cutanée  de  1/4  du 
centimètre  cube  d’essence  de  térébénlhine,  on 
obtenait  soit  une  guérison,  soit  une  prolongation 
dans  l’évolution  de  la  maladie,  alors  que  les  ani¬ 
maux  témoins  succombaient  dans  le  temps  moyen 
habituel.  L’effet  curatif  était  proportionnel  à  la 
réaction  obtenue.  Ces  expériences  semblent 
mettre  en  évidence  raugnienlalion  de  la  force  de 
résistance  de  l’organisme  contre  l’envahissement 
septicémique. 


Co.xcLUsioNS.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  nos  obser¬ 
vations  démontrent,  comme  celles  antérieurement 
publiées,  que  dans  le  cas  de  broncho-pneumo¬ 
nies  grippales  immédiatement  et  pernicieusement 
graves,  on  peut  attendre  des  résultats  inespérés 
des  abcès  de  fixation.  Ceux-ci  ne  semblent  pas 
guérir  la  broncho-pneumonie,  ni  même  modilb'r 
sensiblement  son  évolution,  mais  diminuent  la 
gravité  immédiate  et  les  dangers  de  mort  par  as¬ 
phyxie,  intoxication  ou  affaiblissement  cardiaque. 
Ils  permettent  ainsi  à  l’organisme,  de  faire  les 
frais  de  la  guérison  de  la  lésion  broncho-pulmo¬ 
naire.  C’est  donc  aux  cas  très  graves  et  mena¬ 
çants  que  s’adresse  cette  puissante  ressource 
dont  les  inconvénients  ne  sauraient  contrebalan¬ 
cer  les  bienfaits  et  à  laquelle  nous  devons  trois 
véritables  résurrections. 


BA DIOSCOPIB  GA STBIQ UE 

L’ESÏOMAC  DU  NOURULSSON 

FORME  —  LIMITE  INFÉRIEURE 
MODE  DE  REMPLISSAGE  ET  D'ÉVACUATION 
Par  G.  LEVEN  et  G.  BARRET 


L’estomac  du  nourrisson  se  prête  parfaitement 
à  l’examen  radioscopique,  qui  peut  être  prati¬ 
qué  sans  l’emploi  d’aucun  artifice.  L’ingestion  de 


quelques  décigrammes  de  bismuth  le  facilite, 
mais  n’est  pas  nécessaire.  Les  contours  de  la  ca¬ 
vité  gastrique,  contenant  une  certaine  quanlilé 
d’eau  ou  de  lait,  sont  suffisamment  visibles  dans 
la  plus  grande  partie  de  leur  étendue, pourvu  que 
l’exarnen  soit  dirigé  suivant  une  technique  con¬ 
venable. 

Comparé  à  celui  de  l’adulte'',  l’estomac  du 


G,  cœur;  K,  eslomuc;  F,  foie:  O,  ombilic. 


nourrisson  présente  dans  sa  forme  et  sa  situation, 
dans  la  manière  dont  il  réagit  vis-à-vis  de  son 
contenu,  des  différences  dignes  de  remarque. 

1“  Forme  et  situation.  —  Chez  l’adulte,  l’eslo- 


1.  Tous  ces  rlcssin.s  sont  faits  d'api-cs  des  calques  pris 
sur  l'écran  ûuorcsci*nt. 

2.  G.  Lkvk.x  et  G.  Iîaiuiet.  —  <c  Radioscopie  gastrique. 
Forme,  limite  inférieure  et  mode  de  remplissage  de 
l’estomac'».  La'Pressc  Médicale,  1900,  31  .lanvier. 


rnac  observé  sur  l’écran  présente  une  direction 
nettement  verticale,  avec  un  bord  droit,  répondant 
à  la  plus  grande  partie  de  la  grande  courbure,  un 
bord  gauche,  constitué  par  la  petite  courbure 
(lig.  1).  L’organe  est  contenu  tout  entier,  ou  peu 
s’en  faut,  dans  l'hypocondre  gauche  ;  la  région 
pylorique  peut  déborder  la  ligne  médiane  à 
droite,  mais  sur  une  petite  étendue. 

Chez  le  nourrisson,  l’aspect  est  tout  différent 
(fig.  2).  Après  l’ingestion  d’une  petite  quantité 
de  liquide  (10  centimètres  cultes  suffisent),  la  ca¬ 
vité  gastrique  apparaît  avec  une  direction  nette¬ 
ment  transversale .  La  grande  courbure  lui  consti¬ 
tue  un  bord  inferieur,  sensiblement  horizontal. 
Elle  occupe  à  la  fois  l’hypocondre  gauche,  par  la 
grosse  tubérosité,  élargie  et  coiffée  de  la  voûte 
diaphragmatique,  et  l’hypocondre  droit,  sur  une 
grande  étendue,  par  la  portion  pylorique,  rétré¬ 
cie  et  recouverte  par  le  foie. 

Dans  son  ensemble,  l'organe  présente  bien  la 
forme  dite  «  en  cornemuse  »,  attribuée  par  les 
classiques  à  l’estomac  de  l’adulte.  Celte  forme, 
qui  ne  se  vérifie  pas  chez  l’adulte,  paraît  donc 
être,  au  contraire,  la  fortne  normale  de  l’estomac 
chez  le  nourrisson. 

2“  T.imite  inférieure.  —  Chez  l’adulte  normal, 
la  limite  inférieure  de  l’estomac,  assez  varialde 
chez  les  différents  sujets,  paraît  répondre  h;  plus 
souvent  à  l’ombilic  ou  à  son  voisinage  immédiat. 

De  plus,  le  point  inférieur,  (pii  cori'es|iond  gé¬ 
néralement  à  la  n'-gion  pylorique,  reste  fixe,  ou 
se  déplace  fort  peu,  suivant  l'état  de  vacuité  ou 
de  réplélion  de  l’estomac. 

Chez  le  nourrisson,  par  suite  de  la  situation 
transversale  de  l’estomac,  le  point  le  plus  déclive 
SC  trouve  reporté  à  la  partie  moyenne,  très  mo¬ 
bile,  de  la  grande  courlmre.  Cela  revient  à  dire 
que  le  siège  de  ce  point  inférieur  varie  considé¬ 
rablement.  non  seulement  chez  les  différents  su¬ 
jets,  mais  chez  le  même,  aux  divers  moments  de 
la  digestion. 

Lorsque  la  cavité  gaslriipie  présente  son 
maximum  de  dévelopjiemcnl,  —  ce  qui  se  jii'o- 
duil,  comme  nous  allons  le  voir,  aussitéd  après 
la  tétée  —  l’estomac  atteint  fréquemment  l’om¬ 
bilic,  et  parfois  le  dépasse  inférieurement.  Plus 
lard  sa  limite  inférieure  remonte  et  s’élève  de 
plus  en  plus,  à  mesure  que  s’opère  l’évacuation 
du  contenu  gastrique. 

.'i”  Mode  de  reinplis.sage.  —  L’estomac  de 
l’adulte  normal  adapte  spontanément  ses  dimen¬ 
sions  au  volume  de  son  contenu  ,  sa  cavité  vir¬ 
tuelle  à  l’état  .de  vacuité  s'agrandit  en  même 
temps  ([ue  le  contenu  augmente  ;  si  bien  qu’elle 
paraît  toujours  également  remplie,  et  qu’elle  l’est 
presque  autant  pour  40  centimètres  cubes  de 
liquiile  que  pour  400  ou  davantage. 

11  n’en  est  pas  ainsi  lorsque  l’estomac  est  dilaté. 
11  SC  remplit  alors  comme  une  poche  inerte,  à  ca¬ 
pacité  pia'établie  ;  et  l’on  voit  le  niveau  du  liquide 
s’élever  en  proportion  de  la  (juanlilé  de  liquide 

Chez  le  nourrisson,  c’est  suivant  ce  dernier 
modo,  caractérisli(jue  de  la  dilatation  chez 
l’adulte,  (pie  l’estomac  se  comporte  normalement, 
du  moins  dans  la  période  qui  suit  l’ingestion  du 
liquide.  Voici  ce  que  l’on  observe  dans  la  généra¬ 
lité  des  cas  : 

Dès  qu’une  quanlilé  minime  de  lait  a  pénétré 
dans  l’esloinac  (10  à  1.5  ccnliinètres  cubes  sont 
suffisants),  on  voit  immédiatement  ajqiaraître, 
dans  toute  son  étendue,  la  cavité  gastrique 
(Gg.  2).  Le  liquide  forme  une  petite  nappe  hori¬ 
zontale,  qui  vient  s’étaler  au  point  le  plus  dé¬ 
clive.  Tout  le  reste  de  l’organe,  rempli  de  gaz, 
apparaît  sous  la  forme  d’une  ziûne  claire,  bien  vi¬ 
sible  sur  le  fond  plus  sombre  de  la  masse  abdo¬ 
minale.  En  inclinant  l’enfant  latéralement,  ou  voit 
se  déplacer  la  petite  masse  liquide  le  long  des 
parois,  que  l’on  peut  ainsi  délimiter  nettement. 

A  mesure  que  la  quantité  de  lait  ingéré  aug¬ 
mente,  on  voit  s’élever  le  niveau  du  liquide,  en 
même  temps  que  dirn.inue  l’espace  rempli  de  gaz. 
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la  «  chambre  à  air  »,  qui  la  surmonte.  Le  point 
inférieur  s’abaisse  un  pou;  mais  la  cavité  gas¬ 
trique,  qui  a  presque  atteint  dès  le  début  son  vo¬ 
lume  maximum,  ne  s’agrandit  pas  sensiblement  : 
le  contenant  reste  inerte,  pendant  que  le  contenu 
augmente  progressivement  (fig.  .’i). 

Evacuation  du  lait.  —  Cette  inertie  du  con¬ 
tenant  n’a  qu’une  durée  passagère.  Au  bout  d’un 
certain  temps  on  voit  réagir  l’estomac,  suivant  un 


mode  spécial,  (jui  semble  appartenir  en  propre 

Lorsque  l’cslomac  contient  une  certaine  quan¬ 
tité  de  lait  (de  80  à  175  centimètres  cubes  dans 
nos  obsei’vations),  et  que  l’on  a  interrompu  la 
tétée,  (piebuies  secondes,  ou  quelques  minutes 
après  cette  interruption,  on  assiste  à  une  con¬ 
traction  instantanée,  en  masse,  de  la  totalité  de 
l’organe.  On  a  parfois  l’impression  que  la  con¬ 
traction  ne  s’opérerait  pas  plus  brusquement,  s’il 
s’agissait  d’un  vomissement. 

L’estomac  présente  alors  une  forme  globu¬ 
leuse  avec  des  dimensions,  en  hauteur  et  en  lar¬ 
geur,  sensiblement  réduites;  l’aspect  est  unifor¬ 
mément  sombre  ;  la  chambre  à  air  a  disparu,  ou 
est  à  peine  visible  (lig.  4). 

Cet  état  de  contraction  persiste  très  longtemps. 
11  parait  durer  jusqu’à  l’évacuation  complète.  La 
contraction  se  relâche  légèrement  au  bout  de 
quelque  temps  ;  la  chambre  à  air  réapparaît  mais 
reste  très  ])etite.  Le  point  inférieur  remonte  peu 


à  peu  ;  la  masse  globuleuse  formée  par  l’estomac 
se  réduit  de  plus  en  plus,  à  mesure  <jue  s’opère 
l’évacuation  du  contenu. 

Ici  encore  une  distinction  très  nette  s’établit 
entre  l’estomac  du  nourrisson  et  celui  de  l’adulte. 
Chez  ce  dernier,  la  contraction  en  masse  après 
l’ingestion  est  exceptionnelle,  et  peu  durable 
lorsqu’elle  se  produit  ;  tandis  qu’on  observe 
constamment  des  zones  de  contractions  limitées, 
principalement  dans  la  région  pylorique. 

5“  Durée  de  séjour  du  lait,  —  Nos  observations 


ont  porté  sur  des  nourrissons  de  deux  à  seize  mois. 
Ils  ont  reyu,  soit  du  lait  maternel,  soit  du  lait  de 
vache  coupé  d’eau  (moitié  ou  un  tiers).  Les  quan¬ 
tités  ingérées  ont  varié  de  80  à  175  centimètres 
cubes.  Dans  ces  conditions,  l’évacuation  du  lait 
nous  a  paru  progressive  et  a  duré  de  une  heure 
quarante-cinq  minutes,  à  deux  heures. 

11  ne  paraît  pas  exister  de  différence  dans  la 
durée  de  séjour  du  lait  maternel  et  du  lait  de 
vache  coupé  d’eau. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


CUILLER  ET  CUILLERS 

Nous  prescrivons  classiquement  nos  potions  ou 
solutions  par  gouttes,  par  cuillers  à  café  ou  à 
soupe,  par  verres. 

Maints  observateurs  ont  montré  les  causes 
d’erreur  de  dosage  du  fait  dos  compte-gouttes 
non  comparables  du  commerce.  Nous  avons 
essayé  de  faire  le  même  travail  pour  les  cuillers. 


Nous  avons  pris  au  hasard  trois  cuillers  à  soupe 
de  fabrication  ancienne,  de  très  bonne  qualité 
(nous  verrons  plus  tard  que  ces  remarques  ont 
leur  importance)  et  les  remplissant  d’eau  nous 
avons  compté  combien  de  cuillerées  de  chacune 
d’elles  étaient  nécessaires  pour  remplir  une 
éprouvette  graduée  de  un  litre;  pour  chaque 
cuiller  nous  avons  répété  trois  fois  l’expérience 
de  façon  à  pouvoir  calculer  le  coefficient  d’erreur 
possible  inhérent  à  notre  technique  même.  Dési¬ 
gnant  nos  cuillers  par  c,,  c„,  nos  trois  séries 
d'expériences  nous  ont  donné  au  litre  : 

Kxii.  I.  Kxp.  î.  Kxp.  a.  Moypimo.  *)no,vo'nne“ 

<•,  03  CI  02  02 

01  00  02  01  1G‘'^4 

C.J  07  09  09  09 

le  coefficient  d’erreur  technique  maxima  dans  les 
trois  séries  a  été  respectivement  : 

2/02  2/01  2/09 

c’est-à-dire  inférieur  à  l/.’iO. 

Si  acceptant  les  moyennes  02,  (il,  89  cuillerées 
au  litre  nous  évaluons  la  capacité  moyenne  des 
trois  cuillers,  nous  obtenons  : 


L’écart  de  l’une  à  l’autre  peut  donc  être  de 
1G,4  —  14,4  ==  2"  ce  qui  représente  un  coefficient 
2  1 

d’erreur  moyen  de  —  q  déjà  appréciable. 


Mais  l’étude  poursuivie  nous  a  monti’é  que  le 
hasard  nous  avait  fait  rencontrer  une  série  parti¬ 
culièrement  heureuse,  de  cuillers  relativement 
comparables.  En  effet,  un  négociant  de  nos  amis 
nous  expliqua  que  la  valeur  marchande  des  cuil¬ 
lers  étant  dans  une  certaine  mesure  proportion¬ 
nelle  à  leurs  poids,  il  existait  couramment  dans  le 
commerce  trois  séries  de  cuillers  à  soupe  de 
prix,  de  poids  et  probablement  de  contenance 
sensiblement  différentes,  et  il  voulut  bien  nous 
donner  trois  échantillons  desdites  cuillers  que 
nous  désignons  par  y,, y.  à  l’aide  lesquels  nous 
répétâmes  les  expériences  ci-dessus  avec  les 
résultats  suivants  ; 

Conlnn.nnco 

.  nxp.  1.  E.\p.  2.  Exp.  3.  MüVeimo.  nio.vemio. 

Y,  07  00  07  07 

Y,  70  71  09  70 

Y,  79  78  80  79  12‘-t0 

ce  qui  donne  des  coefficients  d’erreur  technique 
maxima  : 


1/07  2/70  2/79 

ir  à  1/33  et  des  contenances  moyennes  : 


On  voit  qu’ici  l’écart  peut  atteindre  près  de  3’^’’ 


(15‘'“5  —  12"r))  représentant  un  coefficient  d’écart 
possible  de  proche  de  1/4. 

Si  nous  comparons  la  cuiller  e,  de  la  première 
série  de  la  cuiller  y.,  de  la  deuxième,  l’écart  est  de 
1G"’4  -—  12‘'''6  =  3''‘’8  ce  qui  représente  un  coeffi¬ 
cient  d’erreur  compris  entre  1/4  et  1/3  ce 

qui  est  vraiment  énorme. 

Les  différences  marquées  de  la  série  (c,,  c„,  c„) 
à  la  série  (y,,  y.^,  yj  tiennent  vraisemblablement 
à  ce  que  la  série  2  était  constituée  par  des  cuil¬ 
lers  à  bon  marché,  articles  de  bazar,  dans 
lesquelles  ménageant  le  métal  on  avait  abaissé  la 
contenance  moyenne. 

Le  même  travail  fait  avec  des  cuillers  à  café 
nous  a  donné  les  chiffres  extrêmes  de  3"!  et 
de  répondant  à  un  écart  de  (ô"  —  3'’'1)  =  L'  O 
correspondant  à  un  coefficient  d’erreur  possible 
l''’9 

de  q;;yj  supérieur  à  1/2. 

On  conçoit  les  dangers  inhérents  à  cet  état  de 
choses.  Supposons  en  effet,  que  l’on  prescrive  à 
deux  spécifiques  de  prendre  dans  la  journée  six 
cuillers  à  café  de  liqueur  deVan  Swieten  correspon¬ 
dant  théoriquement  à  0,03  de  bichlorure,  s’ils  se 
servent  des  deux  cuillers  à  café  sus-mentionnées 
l’un  aura  pris  à  la  fin  de  sa  journée,  .’L'l  X  *> 
=  IS^O,  soit  0,018  de  bichlorure;  l’autre 
5"  X  0  =  30",  soit  0,03  dose  prévue.  Si,  l’effet 
de  la  médication  ne  se  manifestant  pas  chez  le 
premier,  vous  en  portez  la  dose  à  huit  cuillers  à 
café  et  que  par  hasard  il  se  serve  alors  d’une  cuil¬ 
ler  de  b'*’,  il  absorbera  5‘''  X  8  =  40"',  soit 
0  gr.  004  de  bichlorure,  plus  du  double  de  la  dose 
précédemment  ingérée  (0  gr.  018)  alors  que  vous 
croyiez  l’élever  simplement  et  prudemment 


Autre  exemple  :  vous  prescrivez  chez  un  enfant 
de  trois  ans  un  sirop  calmant  de  150"  renfermant 
dix  gouttes  de  teinture  de  belladone,  soit  une 
goutte  par  cuiller  à  soupe  théorique  de  15"'  et 
vous  en  ordonnez  trois  cuillers  à  soupe  dans  les 
vingt-quatre  heures,  soit  la  dose  classique  de  une 
goutte  par  année  d’àge.  On  se  sert  pour  l’admi¬ 
nistration  d’une  cuiller  à  soupe  du  type  y,  =  12"  ()  ; 
à  la  fin  de  sa  journée  l’enfant  a  absorbé  12"'6  X  3 
=  38"'  de  la  potion  (au  lieu  de  45)  correspon- 

10  X  38  ,  ,  .  J  ,  . 

dant  à  — prÿ —  =  deux  gouttes  et  demie  de  la  tein¬ 
ture  au  lieu  de  trois  gouttes. 

A  cette  dose  la  potion  se  montre  inopérante; 
vous  portez  la  dose  à  quatre  cuillers  à  soupe,  le 
hasard  fait  prendre  cette  fois  une  cuiller  du 
type  c^,  l’enfant  absorbe  l(i"'4  X  4  —  ()5"  (au  lieu 
10  X  (>5 

de  00)  correspondant  à  — jTjj —  =  quatre  gouttes 
et  demie  (au  lieu  de  quatre).  Vous  croyiez  passer 
de  trois  gouttes  à  quatre  gouttes,  augmentation 
d’un  tiers  :  vous  êtes  passé  de  deux  gouttes  et 
demie  à  quatre  gouttes  et  demie,  presque  du  simple 
au  double  et  des  accidents  éclatent,  imprévus. 

Autre  exemple  :  vous  prescrivez  classiquement 
à  un  artério-scléreux  la  solution  iodurée  : 

lodure  de  sodium .  10  grammes. 

Kau  distillée .  SOO" 

à  la  dose  de  une  cuiller  à  soupe  pro  die.  Avec  une 
cuiller  à  soupe  c,^  elle  durera  dix-huit  jours 

300 

avec  une  cuiller  à  soupe  y”  elle  durera 
=  vingt-quatre  jours. 

Bref,  aucune  posologie  précise  n’est  possible 
avec  des  unités  de  mesure  aussi  peu  comparables, 
et  il  y  aurait  utilité  à  chercher  un  remède. 


Le  remède  le  plus  simple,  le  plus  radical,  le 
plus  recommandable,  c’est,  quand  il  s’agit  de 
drogues  actives  de  formuler  la  potion  à  prendre 
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dans  les  vingt-quatre  heures,  à  renouveler  ou  à 
modifier  ultérieurement  suivant  besoins. 

Par  exemple  la  potion  belladonée  précédente 
se  prescrira  : 

Teinture  de  belladone .  IV  gouttes. 

Véhicule . Q.  S.  pour  GO'''; 

à  prendre  en  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Toute  cause  d’erreur  du  fait  de  la  mesure 
employée  est  ainsi  supprimée. 

Mais  cela  oblige  à  faire  rëexécutor  l’ordonnance 
cliaque  jour  et  cela  n’est  pas  sans  inconvénients. 
Pratique  et  recommandable  pour  les  drogues 
héroïques  (digitaline  cristallisée,  aconitine,  etc.), 
le  procédé  devient  impraticable  pour  les  drogues 
usuelles  d’un  emploi  prolongé. 

Les  pharmaciens  ont  essayé  de  résoudre  le 
problème  en  se  servant  do  flacons  gradués  qu’une 
échelle  divise  en  cuillers  à  soupe  ou  à  café.  C’est 
un  progrès  réel,  mais  le  coefficient  d’erreur  est 
considérable  encore  pour  la  raison  suivante.  Pre¬ 
nons,  en  effet,  un  flacon  classique  de  ,310''''  divisé 
par  une  échelle  graduée  en  vingt  tranches  de  l,ô"'. 
Le  diamètre  intérieur  de  ces  flacons  est  île  b"',  le 
volume  d’un  segment  d’une  tranche  de  hauteur  h 
de  ce  flacon  est  donné  par  la  formule 


la  hauteur  d’un  segment  correspondant  au  volume 
d'une  cuiller  de  l,b‘'“  est 

''  ~  S.iiilG  X  -G 

11  est  bien  difficile  d’évaluer  à  1  ou  2'“'"  près  la 
hauteur  du  liquide  dans  un  flacon  de  large  section 
comme  c'est  le  cas  :  première  cause  d’erreur  :  H 
est  enfin  difficile  de  tenir  compte  de  l’erreur  ré¬ 
sultant  de  l’obliquité  possible  du  flacon.  On  con¬ 
çoit  que  l’erreur  possible  puisse  encore  atteindre 
un  quart  et  plus  ]tar  cuiller  à  soupe. 

Nous  pensons  donc  que  de  môme  qu’on  a  établi 
un  compte-gouttes  normal,  il  conviendrait  d’éta¬ 
blir  un  type  de  cuiller  normal.  A  notre  avis  ce 
type  de  cuiller  devrait  réunir  les  qualités  sui¬ 
vantes  : 

1“  Etre,  bien  entendu,  d’une  contenance  tou¬ 
jours  égale  :  nous  verrons  plus  loin  comment  on 
pourrait  y  parvenir; 

2"  Etre  d’une  forme  spéciale  de  façon  à  ce  qu’on 
ne  puisse  pas  la  confondre  avec  une  cuiller  ordi¬ 
naire; 

3"  Etre  d’un  prix  de  revient  très  bas  de  façon 
à  ce  que  les  pharmaciens  puissent  pour  quelques 
sous  délivrer  une  cuiller  normale  avec  la  potion 
prescrite. 

Nous  pensons  qu’entre  autres  solutions  du  pro¬ 
blème  proposé  satisfaisant  aux  conditions  précé¬ 
dentes,  on  pourrait  accepter  une  cuiller  de  lorine 
derni-sphérique  avec  manche  plat  en  métal  très 
bon  marché  et  peu  oxydable,  non  susceptible  de 
donner  naissance  à  des  produits  toxiques,  tel 
raluminium.  Le  calcul  du  diamètre  de  la  cuiller 
est  des  plus  élémentaires;  en  effet,  le  volume  de 
la  demi-sidière  s’obtient  comme  on  sait  par  la  for¬ 
mule  V  =  ^TT  RLPour  la  cuiller  normale  de  l  o''' on 
aurait  donc 

R»  =  1^-^  =  (?!  =  ’  ''Pproxiinnlioii  tr.  gl  ande) 

R  =  V/7=  1.U129. 

Le  diamètre  D  =;  2  R  =  3  ccnl.  82G. 

La  cuiller  ;i  bouche  normale  serait  donc  une 
cuiller  demi-sphérique  d’un  diamètre  de  .3  c.  82. 

Bien  d’autres  solutions  sont  évidemment  pos¬ 
sibles  telle  celle  de  petits  verres  ou  petites  cupules 
métalliques  cylindriques  dont  le  calcul  serait  tout 
aussi  facile  à  faire. 

Ces  solutions  sont  d’ailleurs  déjà  appliquées 
par  certaines  maisons  et  attachées  à  certains  pro¬ 
duits;  il  y  aurait  intérêt,  croyons-nous,  à  en  gé¬ 
néraliser  l'emploi. 

Nous  livrons  ces  simples  réflexions  aux  médi¬ 
tations  des  médecins,  pharmaciens  et  fabricants 


de  cuillers.  Il  n’existe  pas  à  notre  connaissance 
dans  le  commerce  de  cuiller  normale. 

Alfiihi)  Maii'I'inet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine. 

IIO  Juin  1906. 

Sur  la  pubiotomie.  —  M.  van  Cauwenberghe. 
A  l’époque  preantiseplique,  l’iutervention  cliirurgi- 
cale  en  obstétrique  était  extrêmement  grave.  En  1 880, 
llaris  constate  encore  une  mortalité  deSl,!  pour  100 
pour  l’opération  césarienne  et  Morisani  avoue  une 
issue  fatale  d.ans  :î8,33  pour  100  des  cas  de  symphy¬ 
séotomies  pratiquées  de  1880 à  1886.  Mais  depuis  lors, 
et  surtout  pend,int  ces  vingt  dernières  années,  des 
jirogrès  considérables  ont  été  réalisés  grAce  à  l’ap¬ 
plication  tous  les  jours  plus  rigoureuse  de  l’asepsie 
et  de  l’antisepsie  chirurgicales  et  au  perfectionne¬ 
ment  graduel  de  la  technique  opératoire.  Le  pronos¬ 
tic  de  l’opération  césarienne  et  de  la  symphyséotomie 
est  devenu  incomparablement  meilleur,  et  le  traite¬ 
ment  de  l’angustie  pelvienne  a  été  profondément 
modifié.  L’opération  césarienne,  au  lieu  d’être  cir¬ 
conscrite  aux  seuls  cas  d'étroitesse  absolue,  est  de¬ 
venue  la  rivale  préférée  de  l’embryotomie  dans  les 
cas  de  bassins  aplatis  à  la  ligne  conjuguée  de  67  à 
80  millimètres  et  de  bassins  uniformément  rétrécis 
il  la  ligne  conjuguée  de  75  à  90  millimètres  toutes  les 
fois  que  le  fœtus  est  vivant  et  viable.  La  symphyséo¬ 
tomie  a  partagé  la  bonne  fortune  de  la  gastro-hysté¬ 
rotomie. 

Aujourd'hui  nous  pouvons  considérer  la  pubiotomie 
comme  un  nouveau  et  sensible  jirogrès.  L’opération 
est,  d'une  part,  beaucoup  moins  dangereuse  que 
l’opération  césarienne  et  la  symphyséotomie,  et, 
d’autre  part,  plus  simple  et  plus  facile  ii  pratiquer. 

Sur  les  146  cas  recueillis  par  Kannegiesser,  8  ont 
été  mortels,  mais  il  est  plus  que  douteux  qu'un  seul 
décès  puisse  être  attribué  à  l’opération.  Sur  les 
23  femmes  opérées  à  la  clinique  de  Dresde,  pas  une 
seule  n’a  succombé.  L’opération  est  loin  cependant 
d’être  inolTensive  :  elle  peut  se  compliquer  d  hémor¬ 
ragie,  de  déchirure  des  parties  molles,  d’hématome, 
d’œdème,  de  lochiométrie  et  de  thromboses.  Dans 
une  opération  bien  conduite  ces  complications  sont 
rares  et  babituellement  bénignes. 

L’opération  est  très  simple  :  au  niveau  de  l'épine 
du  pubis  on  fait  avec  la  pointe  du  bistouri  une  simple 
ponction  à  la  peau  ;  on  y  introduit  l’aiguille  de  von 
Eranqné  qui  rase  le  bord  supérieur  et  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’os  et  on  la  fait  sortir  à  la  face  externe  de 
la  grande  lèvre.  La  scie  de  Gigli  est  attachée  à  l’ai¬ 
guille  et  amenée  derrière  le  pubis  qui  est  divisé  par 
quelques  traits  rapides.  L’opérateur  termine  alors 
racconchement,  et,  pour  finir,  applique  un  bandage 
autour  du  bassin.  La  femme  se  lève  habituellement 
le  quinzième  jour  et  n’éprouve  aucune  gêne  dans  la 
marche.  M.  Van  Cauwenberghe  a  opéré  de  cette  façon 
deux  femmes.  La  première  était  primipare.  Le  dia¬ 
mètre  conjugué  ne  mesurait  que  67  millimètres  et  au 
moyen  du  forceps  de  Tarnier,  il  a  pu  facilement 
extraire  un  enfant  pesant  2.800  grammes  dont  le  dia¬ 
mètre  bipariétal  mesurait  87  millimètres.  La  femme 
a  quitté  l’hospice  à  la  lin  de  la  quatrième  semaine 
avec  un  enfant  bien  portant. 

La  seconde  femme  était  une  multipare  à  la  fin  de 
sa  douzième  grossesse.  Le  bassin  aplati  avait  une 
ligne  conjuguée  de  75  millimètres.  Après  version  on  put 
extraire  un  enfant  pesant  3.200  grammes  dont  le  dia¬ 
mètre  bipariétal  mesurait  10  centimètres.  La  femme 
a  quitté  l’hospice  le  vingt-deuxième  jour. 

Dans  ces  deux  cas  la  pubiotomie  n’a  pas  produit  la 
moindre  lésion  aux  parties  molles. 

L’auteur  conclut  ;  la  pubiotomie  est  indiquée  dans 
les  rétrécissements  à  ligne  conjuguée  obstétricale  de 
67  à  80  millimètres  pour  les  bassins  aplatis  et  de  75 
à  90  millimètres  pour  les  bassins  unitorraément  ré¬ 
trécis  toutes  les  lois  que  le  foetus  est  vivant  et  viable. 
L’opération  césarienne  à  indication  relative  doit  être 
désormais  circonscrite  dans  les  limites  beaucoup  plus 
étroites  des  bassins  à  ligne  conjuguée  de  60  ii  67  ou 
70  millimètres. 

La  symphyséotomie  plus  compliquée  et  plus  grave 
que  la  pubiotomie,  ne  tardera  probablement  pas  a 
disparaître  de  la  pratique  obstétricale. 

J.  Du.mont. 


AUTRICHE 

Société  des  médecins  allemands  de  Bohême. 

20  Juin  1906. 

Maladie  de  Hirschsprung  (dilatation  et  hypertro¬ 
phie  congénitales  du  pylore).  —  M.  Epstein  commu¬ 
nique  l'histoire  clinique  d’un  cas  de  maladie  de  llirt- 
prung  observée  chez  une  enfant  de  15  mois. 

L’évolution  de  la  maladie  put  être  suivie  depuis  la 
naissance  jusqu’à  la  mort  de  la  petite  malade.  Le  dia¬ 
gnostic  exact  confirmé  plus  tard  par  l’autopsie  (voir 
plus  loin)  fut  fait  pendant  la  vie  en  s’apiiuyant  sur 
les  deux  symptômes  capitaux  suivants  :  1“  une  cons- 
fipalion  opini.4treque  ni  une  alimentation  spéciale,  ni 
l’administration  de  laxatifs  et  de  purgatifs  divers  ne 
parvenaient  à  vaincre;  les  lavements  eux-mêmes  ne 
provoipiaient  qu’une  évacuation  incomplète  :  apres 
comme  avant  on  percevait,  par  la  palpation  dans  le 
gros  intestin  de  volumineuses  masses  stcrcor.iles  dé¬ 
passant  la  grosseur  du  poing;  2“  une  dilatation 
énorme  du  gros  intestin  accompagnée  d’une  hypertro¬ 
phie  manifeste  de  ses  parois.  Lorsque  cet  intestin 
entrait  en  contraction  spontanée  ou  provoquée,  on 
voyait  le  côlon  transverse  se  dessiner  sous  (orme  d’un 
boudin  boursoufié'  de  5  à  6  centimètres  de  largeur; 
parfois  aussi  on  constatait  nettement  sous  la  paroi 
abdominale  la  saillie  de  l’angle  colique  gauche  unis¬ 
sant  le  côlon  transverse  au  côlon  distendu.  L’hyper¬ 
trophie  des  parois  intestinales  se  déduisait  de  la  con¬ 
sistance  spéciale  à  la  fois  ferme  et  pâteuse  que 
ces  parois  offraient  à  la  palpation,  comme  aussi  des 
violents  mouvements  péristaltiques  constatés  au  niveau 
du  gros  intestin. 

Signalons,  pour  terminer,  l’augmentation  de  volume 
de  l’abdomen  qui  mesurait  53  centimètres  de  circon¬ 
férence. 

L’enfant  né  chétif  (2.7Ü0  gr.)  présenta  des  troubles 
digestifs  dès  les  premiers  jours  de  sa  naissance,  mais 
qui  s’accentuèrent  bien  davantage,  eu  jiarticulier  la 
coustipatiun  à  partir  du  moment  (5''  mois)  où  l'on 
substitua  l’allaitement  artificiel  à  l'allaitement  au 
sein.  Après  des  hauts  et  des  bas,  elle  suecoinba  une 
nuit,  presque  subitement,  à  l’âge  de  15  mois  :  elle  ne 
pesait  que  5.820  grammes. 

_  M.  Chiari  relate  les  résultats  de  l’autopsie  de 

cette  petite  malade.  Cette  autopsie  confirma  l’exis¬ 
tence  des  lésions  caractéristiques  de  la  maladie  de 
llirsprung,  savoir  une  dilatation  et  une  hypertrophie 
considérables  de  tout  le  gros  intestin;  à  1  exception 
du  rectum,  il  n'existait  d’ailleurs  jins  le  moindre 
rétré'cissement  à  la  limite  de  ce  dernier  et  de  ES 
iliaque  dilatée.  Celle-ci  mesurait  21  centimètres  de 
circonférence,  le  côlon  descendant  12  centimètres, 
l’angle  colique  gauche  14  centimètres,  le  côlou  trans¬ 
verse  19  centimètres,  l’angle  colique  droit  14  centi¬ 
mètres,  le  cæcum  7  centiiu.  5  seulement.  La  longueur 
totale  du  gros  intestin  était  de  1  mètre,  dont  près  de 
la  moitié,  soit  41  centimètres,  pour  l’S  iliaque  seule; 
à  noter  enfin  la  longueur  cousidi'n-able  —  17  centim.  5 
—  du  mésocôlon  iliaque.  L’intestin  grêle  et  l'estomac 
ne  présentaient  rien  d’anormal. 

Le  cæcum  et  le  côlon  renfermaient  en  grande  quan¬ 
tité  une  niasse  semi-liquide  vert  foncé,  .4  laquelle  se 
trouvaient  mélangés,  dans  le  côlon  descendant,  des 
grains  de  sable  intestinal.  Ce  sable  était  beaucoup 
plus  abondant  dans  l’S  iliaque,  remplie  d’ailleurs  de 
matières  plus  solides,  également  vert  foncé.  A  la 
limite  de  l'S  iliaque  et  du  rectum  se  trouvait  un  gros 
calcul  stercoral  mesurant  3  centim.  5  sur  2  centim.  3. 
d’ailleurs  parfaitement  libre  dans  le  canal  intestinal 
et  formé,  ainsi  que  le  démontra  l’analyse  chimique, 
de  sels  de  magnésie  et  de  chaux;  les  grains  de.  sable 
intestinal  trouvé's  dans  le  reste  de  l’intestin  avaient  la 
même  composition. 

L’examen  histologique  des  parois  du  gros  intestin 
montra  l’existence  d’une  hypertrophie  de  la  couche 
musculaire,  qui  allait  en  s’accentuant  du  cæcum  vers 
l'S  iliaque  :  cette  hypertrophie  portait  beaucoup  plus 
sur  les  fibres  circulaires  que  sur  les  fibres  longitu¬ 
dinales;  au  niveau  de  l’S  iliaque  il  existait,  en  outre, 
une  hypertrophie  marqui'e  de  la  ninaciitaris  miicosæ 
et  de  la  sous-muqueuse.  I.a  muqueuse  elle-même 

M.  Chiari  croit  que,  dans  ce  cas,  la  dilatation  et 
l’hypertrophie  du  gros  intestin  étaient  vraiment  con¬ 
génitales,  c’est-à-dire  existaient  déjà  au  moment  de 
la  naissance  ;  les  parents  de  l’enfant  racontaient  en 
effet,  qu’en  venant  au  monde,  celle-ci  avait  déjà  un 
abdomen  volumineux  et  qu’elle  avait  dès  le  premier 
jour  présenté  une  constipation  opiniâtre.  Quant  au 
calcul  stercoral,  il  est  certainement  de  formation  se¬ 
condaire. 
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—  M.  Epstein  rappelle  que  relativement  à  l'étio¬ 
logie  de  la  maladie  de  llirschsprung,  deux  tlieorics 
se  ti’ouveiit  en  présence  :  I 

llirselisprung  pense  qu’il  s'agit  d’un  vire  de  déve¬ 
loppement  ihi  gros  intestin,  raraeti'risé  par  un  ae- 
eroiss<?tnent  exagéré  dans  tcnis  les  sens  et  aboutissant 
pour  ainsi  dire,  à  la  formation  d’un  intestin  g.'ant 
(inégarùloui  ;  —  d’autres  auteurs  au  contraire,  avec 
Marfan  et  Netter,  considèrent  la  dilatation  et  l’by- 
pertropbie  comme  secondaires  à  une  disposition 
anormale  de  l'S  iliaque  démesurément  longue.  En 
fait,  lorsqu’on  analyse  les  observations  éparses  dans 
la  littérature,  on  s’aperçoit  dit  M.  Epstein  qu  on  a 
réuni  sous  ri'liqinqte  a  maladie  de  llirselisprung  » 
des  lésions  très  dissemblables.  Le  cas  présent  consti¬ 
tue,  au  contraire,  un  cas  type  de  cette  allection  et 
plaide  tout  à  fait  en  faveur  de  son  origine  congéni¬ 
tale.  11  faut  ajouter  toutefois  que  cette  origine  con¬ 
génitale  n’a  encore  été  conlirinée  jusqu’ici  paraucuu 
fait  de  maladie  de  llirschsprung  constatée  sur  le 
foetus. 

_  M.  FischI  cite  en  faveur  de  la  théorie  congéni¬ 
tale  de  la  maladie  de  llirselisprung  une  observation 
de  Sebukowski  concernant  un  enfant  mort  26  jours 
après  sa  naissance  et  qui  outre  une  dilatation  et  une 
hypertrophie  énormes  du  ce^lou  présentait  également 
nu  niveau  du  duodénum  eide  1  intestin  grêle  deux  ré¬ 
trécissements  serrés  s'accompagnant  d’une  forte  hy¬ 
pertrophie  des  parois  intestinales. 

—  M.  Doberauor  pense  que,  quelle  que  soit  la 
nature  exacte  de  la  maladie  de  llircbsprung,  il  faut 
lui  opposer  une  ibérapeulique  ])lus  active  que  celle 
(lu'on  a  dirigée  jusqu’ici  contre  elle.  Dès  que  le  Irai- 
tornent  interne  se  montre  inefllcace,  et  sans  attendre 
que  l'enfant  se  trouve  dans  un  état  désespéré,  il  ne 
faut  pas  hésiter  il  intervenir  chirurgicalement.  L’opé¬ 
ration  tout  indiquée  serait  l’iléo-sigmoïdostomie; 
elle  n’ollrirait  sans  doute  pas  plus  de  gravité  que  ces 
gastro-entérostomies  qu’on  a  pratiquées  avec  succès 
chez  de  tout  jeunes  enfants  atteints  de  sténose  con¬ 
génitale  du  pylore.  La  résectionde  tout  le  gros  intes¬ 
tin  ou  seulement  de  l’S  iliaque,  que  certains  chirur¬ 
giens  ont  préconisée,  est  une  opération  beaucoup 
trop  grave. 

—  JW.  Epsloin  répond  à  M.  Doherauer  que,  au 
moins  dans  le  cas  coinmuniiiué  par  lui,  l’intervention 
chirurgicale  était  contre-indiquée  par  le  mauvais  état 
général  de  la  jnitito  malade.  D'ailleurs,  l’expectation 
peut  se  justiller  si  l’on  s’en  rapporte  à  quelques  cas 
de  maladie  de  llirselisprung  dans  lesquels  les  ma¬ 
lades  purent  alteimli-e  nu  fige  assez  avancé,  grAce  au 
seul  Irailemenl  médical. 

—  JW.  Hilgenreiner  cslime  que,  même  dans  le  cas 
de  MM.  Eiistein  et  Chiari,  on  aurait  dû  intervenir 
opéraloiremcnl.  L’iléo-sigmoïdostomie ,  proposée 
par  M.  Doherauer,  est  nue  opération  illogique, 
puisque  l'S  iliaiiue  elle  même  est  le  siège  de  la  stase 
sterroralc.  C’est  donc  l'iléo-rectostomie  qu’il  faudra 
faire,  mais  c’est  là  une  opération  trop  délicate,  par¬ 
tant  trop  longue  pour  les  petits  malades  générale¬ 
ment  très  épuisés,  .ûnssi  M.  llilgenreiuer  serait-il 
plutôt  d’avis,  en  pareil  cas,  de  faire  d’abord  une 
colostomie,  et  plus  tard  seulement,  quand  l’état  du 
malade  se  serait  amélioré,  de  recourir  A  une  opéra¬ 
tion  plus  radicale. 

M.  llilgcnreiner  ajoute  qu’il  a  radiographié  la  pe¬ 
tite  malade  qui  fait  l’objet  de  la  présente  discussion. 
Le  côlon  et  l’S  iliaque,  qui  avaient  été  préalablement 
insufflés,  donnaient  une  ombre  très  large,  surtout  ac- 
eeuluée  à  gauche,  qui  occupait  presque  toute  l’éten¬ 
due  de  l’ahdomeu.  La  radiographie  laissa  passer  ina¬ 
perçu  le  gros  calcul  slercoral  dont  il  a  été  question 
plus  haut. 

M.  llilgenreiuer  termine  en  communiquant  un  cas 
typique  de  maladie  de  llirschsprung  qu'il  a  eu  l’oc¬ 
casion  d'observer  l’an  dernier.  Dans  ce  cas  égale¬ 
ment  le  ventre  était  colossalement  distendu  (depuis 
la  naissance,  disaient  les  parents),  les  contractions 
péristaltiques  du  gros  intestin  hypertrophié  se  dessi¬ 
naient  vigoureusement  sous  la  paroi  abdominale,  etc. 
La  constipation  était  si  accentuée  que  les  blocs  de 
matières  fécules  ne  pouvaient  être  extraits  de  l  iiiles- 
tiii  que  par  des  moyens  mécaniques,  et  l'état  du  petit 
malade,  âgé  de  3  ans,  était  si  misérable,  qu'ou  con¬ 
tinuait  à  l’eminuillotler  et  à  le  nourrir  au  biberon. 
Malgré  toutes  les  objurgations  ou  ne  put  décider  les 
parents  de  cet  enfant  à  l’envoyer  à  l’hôpital. 

_ jVf.  Langer  demande  à  M.  Epstein  si,  pour  ex¬ 
pliquer  la  grande  quantité  de  sable  intestinal  chez  sa 
petite  malade,  et  étant  donné  la  constitution  de  ce  sa¬ 
ble,  surtout  forme  de  sels  de  magnésie,  il  ne  faut  pas 
faire  intervenir,  comme  facteur  étiologique,  l’admi¬ 


nistration  de  grandes  quantités  de  magnésie  parmi 
les  laxatifs  donnés  à  cette  enfant. 

—  JW.  Epstein  répond  qu’au  moins  pendant  les 
derniers  mois  qu'elle  passa  à  sa  clinique,  cette  en¬ 
fant  ne  reçut  pas  la  moindre  parcelle  de  magm’sie; 
la  conslalaliou  île  celle-ci  dans  le  sable  intestinal 
s'explique  suflisammeiit  par  la  présence  de  sels  do 
magnésie  dans  le  lait  qui  constituait  la  principale 
alimentation  de  la  petite  malade. 

J.  Dumont. 
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Le  cerveau  sénile.  —  JW.  A.  Léri  (de  Paris),  rap¬ 
porteur,  expose  dans  un  mémoire  très  approfondi 
l'étude  du  cerveau  sénile.  11  montre  à  l'aide  de  docu¬ 
ments  personnels,  d'observations  cliniques,  et  de 
nombreuses  ligures  originales  anatomo-patholo¬ 
giques,  ce  qu'il  faut  entendre  par  ce  terme,  tant  au 
point  de  vue  psychiatrique  qu'au  point  de  vue  neuro- 
logiqiie.  .  .  , 

Voici  du  reste  les  principales  conclusions  de  ce 
Irès  important  travail. 

Vieillesse  et  sénilité  ne  soni  pas  synonymes.  La 
vieillesse  est  la  dernière  période  do  la  vie,  à  laquelle 
on  peut  fixer  un  débiil  conventionnel,  l’Age  de  soixante 
ans,  par  exemple;  la  sénilité  indiipie  un  état  palho- 
logiqucqui,  n’élantpas  fonction  de  l'Age,  peut  débuter 
soit  beaucoup  plus  tard,  soit  beaucoup  plus  tôt  que 
la  vieillesse.  Cet  état  pathologique  peut  s’observer 
à  un  degré  très  variable  dans  les  différents  organes 
d’uii  même  individu,  voire  dans  les  différentes  parties 
d’un  même  organe.  Il  est  donc  justifié  de  décrire 
une  sénilité  tardive  et  une  sénilité  précoce,  une  séni¬ 
lité  générale  et  des  sénilités  locales.  Dans  tous  les 
cas,  il  n’existe  pas  d’organe  sénile,  et  notamment  de 
cerveau  sénile,  sans  lésion. 

Les  lésions  de  tout  organe  sénile  peuvent  être  uni¬ 
quement  diffuses,  macroscopiques  ou  seulement 
microscopiques,  sans  foyers.  Elle  consistent  en  atro¬ 
phie,  simple  ou  dégénérative,  des  éléments  paren¬ 
chymateux,  en  prolifération,  plus  ou  moins  modérée 
ou  localisée,  des  éléments  interstitiels,  en  lésions 
scléreuses  des  vaisseaux.  Ces  trois  sortes  de  lésions 
paraissent  dépendre,  non  l’une  de  l’autre,  mais  toutes 
trois  de  l’adultération  du  sang  par  l’ensemble  des 
intoxications,  exogènes  et  endogènes,  accumulées 
pendant  toute  l'existence  et  souvent  multipliées  à  un 
Age  avancé,  par  suite  de  certaines  insuflisuiices 
organiques. 

1.  Erum;  anatomiiji  i:.  —  Macroscopie.  -  -  Le  cer¬ 
veau  séuile  est  petit  et  atrophié,  sou  poids  et  son 
volume  sont  très  diminués.  L’atropiiie  ne  porte  pas 
d’une  façon  uniforme  sur  tout  le  cerveau,  mais  de 
façon  très  prédominante  sur  les  parties  antérieures 
(13  ou  plus  souvent  2/3  antérieurs). 

L.t  méninge  est  souvent  épaissie,  mais  d’autres  fois 
participe  à  l’atrophie. 

Les  cavités  ventriculaires  sont  dilatées  ))ar  suite 
de  l’atrophie  de  la  substance  cérébrale,  les  parois 
ventriculaires  présentent  diverses  modifications.  Le 
corps  calleux  est  souvent  très  aminci,  le  septum  luci- 
dum  est  ou  mince  et  fragile,  ou  plus  souvent  dur  et 

La  couronne  rayonnante  et  les  noyaux  centraux 
participent  à  l’atrophie.  La  substance  blanche  de 
chaque  circonvolution  est,  d'une  façon  générale,  beau¬ 
coup  plus  diminuée  que  la  substance  grise. 

Ou  observe  parfois  sur  les  coupes  l’état  criblé  et 
des  dilatations  périvasculaires  dues  au  retrait  du 
pareuchyme  atrophié  autour  des  gaines  vasculaires; 
dans  la  plupart  des  cas  ou  voit  de  petits  foyers  de 
désintégration  lacunaire,  quelquefois  l’état  vermoulu 
de  certaines  parties  de  l’écorce,  quelquefois  do  grosses 
lésions  eu  foyers. 

Le  cervelet  peut  être  atrophié,  mais  dans  une 
moindre  mesure  que  le  cerveau. 

Microscopie.  —  Les  cellules  nereeuses  sont  dimi- 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  1806,  n»  62,  p.  487. 


nuées  de  nombre  et  de  volume  ;  le  nombre  des  cel- 
Iules  atrophiées  n’est  pas  proportionnel  à  l’Age;  il 
reste  très  souvent  des  cellules  intactes  chez  les  sujets 
les  plus  Agés. 

Aucune  des  altérations  cellulaires  ne  diffère  essen¬ 
tiellement  de  certaines  altérations  que  l’on  observe 
en  dehors  de  la  sénilité,  en  particulier  à  la  suite  de 
certaines  intoxications  prolongées. 

Les  fibres  nerveuses  peuvent  être  diminuées  de 
nombre  aussi  bien  les  fibres  radiées  que  les  tangeu- 
tielles.  La  dégénérescence  sénile  des  fibres  myéli- 
niques  se  fait  généralement  par  atrophie  simple,  ra¬ 
rement  avec  formation  de  corps  granuleux.  La  dispa¬ 
rition  des  fibres  myéliniques  explique  pourquoi 
l’atrophie  de  la  substance  blanche  paraît  beaucoup 
plus  considérable  que  celle  de  la  substance  grise. 

Les  cellules  névrogliepies  paraissent  augmentées  de 
nombre.  Les  noyaux  qui  contiennent  certaines  cellules 
nerveuses  en  voie  de  destruction  ne  jouent  nullement 
le  rôle  de  neuronophages  qu’on  leur  attribue  com¬ 
munément. 

Les  fibrilles  ncvroglitiues  prolifèrent  et  déterminent 
des  scléroses.  La  sclérose  sénile  est  toujours  mo¬ 
dérée.  Elle  est  diffuse  mais  non  uniforme  ;  elle  a  des 
sièges  de  pi'édilectlon;  on  observe  surtout  les  sclé¬ 
roses  sans  pie-mérienne,  sans  épendymaire,  péri-vas- 
culaires. 

Les  lésions  des  vaisseaux  intra-cérébraux  sont  gé¬ 
néralement  dues  à  l’artério-sclérose.  Elles  ne  sont 
pas  proportionnées  aux  lésions  athéromateuses  des 
gros  vaisseaux  de  la  base. 

Toutes  les  lésions  en  foyer,  microscopiques  et  ma¬ 
croscopiques  paraissent  dépendre  des  altérations  vas¬ 
culaires. 

Telles  sont  : 

1“  Los  scléroses  péri  et  para-vasculaircs -, 

2“  Les  hémorragies  miliaires; 
ÿv  Les  lacunes  de  désintégration; 

4"  L'état  vermoulu,  ulcération  de  Técorce  qui  ne 
dépasse  guère  la  substance  grise  et  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  s’enfonce  en  coin  dans  l’extrémité  libre  des  cir¬ 
convolutions  ; 

5“  Les  grosses  lésions  en  foyer  qui  ne  présentent 
guère  de  caractères  spéciaux  dans  la  sénilité. 

Les  lésions  di/liiscs,  atrophie  nerveuse  et  prolifé¬ 
ration  névroglique,  au  contraire,  indépendantes  des 
lésions  vasculaires,  paraissent  dues  à  l’action  directe 
sur  les  tissus  des  mêmes  toxiques,  qui,  de  façon  in¬ 
dépendante,  produisent  l’altération  des  vaisseaux. 

IL  Ivrunii  ci.iNiquiî.—  Les  signes  cliniques  sont  pour 
la  plupart  ceux  de  l’artérioscliTOse  cérébrale,  avec  les 
vertiges,  les  aphasies  transitoires,  les  hémiparésies 
sous  forme  hémiplégique  ou  paraplégique,  la  marche 
;  à  petits  pas,  le  rire  ou  le  pleur  spasmodiques, 
i  parfois  même  de  l’épilepsie. 

Au  point  de  vue  de  l’état  mental  des  vieillards,  on 
trouve  toute  une  série  d’état  de  transition  entre  la 
conservation  parfaite  de  l’intelligence  et  do  la  dé¬ 
mence  sénile,  ün  note  de  l’amnésie,  la  perte  des  sen¬ 
timents  affectifs,  l’émotivité  excessive,  la  tendance 
aux  idées  hypocondriaques  et  de  persécution,  la  di¬ 
minution  des  associations  d’idées,  de  l’attention  et  de 
la  volonté. 

S’il  y  a  démence,  elle  peut  être  simple  ou  asso¬ 
ciée  à  des  épisodes  délirants,  prenant  surtout  la 
forme  de  la  confusion  mentale  et  de  la  mélancolie 

L’affaiblissement  sénile  et  la  démence  simple  pa¬ 
raissent  devoir  s’expliquer  par  l’atrophie  et  la  dégé¬ 
nérescence  des  cellules  cérébrales  et  des  libres 

La  sénilité  dans  le  cerveau,  comme  dans  les  autres 
organes,  apparaît  comme  un  aboutissant  des  nom¬ 
breuses  intoxications  de  l’existence. 

—  JW.  Anglade.  Je  tiens  à  insister  tout  particu¬ 
lièrement  sur  la  prolifération  de  la  névroglic  dans  le 
^  cerveau  sénile.  Mais  tous  les  séniles  ne  font  pas  de  la 
I  névroglie  cérébrale  de  la  même  façon.  Tantôt  il  s’agit 
d’un  processus  scléreux  diffus  avec  prédominance 
régionale,  c’est  la  forme  atrophique  sans  lacunes  ; 
tantôt  au  contraire,  il  s’agit  d’un  processus  scléreux 
à  tendance  lacunaire.  Ces  deux  formes  relèvent,  en 
dernière  analyse,  de  l’encéphalite.  Ce  sont  les  lacu- 
.  naires  corticaux  qui  fout  des  troubles  démentiels, 
les  sous-corticaux  extériorisent  leur  lésion  par  des 
signes  organiques  d’anarlhrie,  de  parésies,  etc.  J  ai 
noté  souvent  les  troubles  d’équilibration  signalés  par 
M.  Grasset,  et  je  les  rapporte  à  l’existence  de  lacunes 
cérébelleuses, 

—  JW.  Grasset.  Chez  les  séniles  qui  marchent  à 
petits  pas,  j'ai  été  frappé  de  la  différence  existant 
outre  la  motilité  consciente  et  la  motilité  inconsciente. 


N”  63 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Août  1906 


507 


J’attribue  cette  discordance  au  trouble  de  l’automa¬ 
tisme  involontaire,  inconscient,  cliez  de  tels  ma¬ 
lades,  alors  que  leur  volonté  peut  encore  suffire  à 
réveiller  à  l’occasiou  leur  force  musculaire  sommeil¬ 
lante,  engourdie. 

—  M.  Meige.  Chez  tous  les  bémiplégiquos,  en 
généi’al,  j’ai  noté  cetle  dissociation  do  la  force  et  de 
l’éteudue  dans  les  mouvemcnis  conscients  cl  dans  les 
mouvements  inconscients.  La  rééducation  possible,  et 
l’amélioration  consécutive  de  certains  hémiplégiques 
s’e.vpliquent  par  ces  faits. 

—  M.  Raymond.  M.  Leri  a  fait  peut-être  dans  son 
rapport  une  trop  grande  part  aux  paraplégies  séniles 
d’origine  lacunaire  cérébrale.  Mes  élèves,  Lejonno  et 
Lbermittc  ont  décrit  (rois  types  de  paraplégie  sénile, 
qu’il  me  paraît  utile  de  maintenir.  Ce  sont  les  para¬ 
plégies  séniles  :  1“  d’origine  cérébrale;  2“  d’origine 
médullaire;  !!“  d’origine  musculaire  par  atrophie  et 
rétraction  musculaire. 

—  M.  Sabrazés  étudie  ensuite  les  rapports  de  la 
sénilité  en  général,  et  de  la  sénilité  cérébi’ale  en 
particulier,  avec  les  lésions  histologiques  des  cap¬ 
sules  surrénales. 

T  II  O I  .s  n'î.M  i:  n  A  i‘i'o  II  t 

La  responsabilité  des  hystériques,  —  M.  Raoul 
Leroy  (de  Yille-Hvrard),  rapporteur.  Laissant  de 
côté  toute  idée  doctrinale,  le  rapporteur  envisage 
surtout  le  côté  pratique  de  la  question  et  résume  les 
travaux  médico-légaux  parus  depuis  une  dizaine 

Le  rapport  est  divisé  en  deux  parties  principales  : 
la  première  comprend  un  inventaire  médico-légal  de 
l’hystérie,  c’est-à-dire  un  résumé  des  actes  délic¬ 
tueux  ou  criminels  de  ces  malades.  Ue  nombreux 
documents,  la  plupart  publiés  récemment,  montrent 
l’hystérique  délinquant  en  action. 

La  seconde  partie  traite  de  la  responsabilité,  lîlle 
découle  naturellement  de  la  première  et  envisage  la 
question  suivant  que  I  bystérie  est  simple,  isolée,  ou 
que  la  névrose  s’associe  à  d’autres  maladies  mentales 
(dégénérescence,  psychose,  intoxicalions).  Un  certain 
nombre  de  rapports  médico-légaux  sont  donnés  à 
l’appui  de  chaque  cas  parliculier. 

Voici,  du  reste,  les  conclusions  du  rapporteur  : 

Les  actes  médico-légaux  hystériques  ombrassent 
toute  la  juridiction  civile  ou  criminelle,  mais  ils  jiren- 
nenl  dans  celle-ci  une  importance  toute  spéciale.  Ils 
se  produisent  surtout  quand  l’hystérie  s’associe  à 
d’autres  facteurs,  le  plus  souvent  la  dégénérescence 
mentale.  Le  terrain  sur  lequel  se  développe  la  névrose 
joue  un  rôle  fort  important  dans  la  forme  des  mani¬ 
festations  délictueuses.  Que  l’hystérie  soit  pure  ou 
associée,  ces  actes  ont  un  caractère,  une  physionomie 
particulière  qui  permet  d’en  reconnaître  la  nature. 

Mensonge,  Mythomanie  (de  Dujiré).  Les  hystéri¬ 
ques  parlent  souvent  contre  la  vérité.  Ils  mentent 
quebiuefois  sciemment  pour  attirer  l’attention,  mais 
le  plus  souvent  cos  mensonges  sont  inconscients  par 
suite  de  suggestions  intrinsèques  ou  extrinsèques,  de 
l’influence  d’une  hallucination,  du  rêve,  d’une  idée 
lixo.  Cette  mythomanie  est  tantôt  involontaire  et 
inconsciente,  tantôt  volontaire  et  consciente,  tantôt 
à  moitié  involontaire,  suivant  que  la  névrose  est  pure 
ou  associée  à  des  dispositions  natives  diverses. 

Vols.  —  Les  vols  hystéricpies  sont  gém'ralemcnt 
commis  pendant  des  accès  d’état  second  ou  pendant 
l’état  crépusculaire.  Le  délinquant  en  a  perdu  le  sou¬ 
venir  ou  semble  sortir  d’un  rêve.  Ce  sont  ordinaire¬ 
ment  des  objets  de  peu  de  valeur,  des  futilités. 

Aux  vols  hystéi-iques  se  ratlacheut  un  grand 
nombre  de  vols  commis  dans  les  grands  magasins 
(impulsions  khqjtomaniaques  plus  ou  moins  nettes). 
Ils  ont  un  rapport  étroit  avec  la  génilalité. 

Homicides,  Violences,  Attentais  au  vitriol,  Empoi- 
sonnenients.  —  Les  homicides  hystériques  sont  rares, 
ce  sont  ordinairement  des  coups  et  blessures,  des 
violences.  Ils  revêtent  un  caractère  passionnel  et 
relèvent  de  l’impulsivité  du  sujet. 

On  peut  rencontrer  des  homicides  commis  pendant 
le  somnambulisme  ou  l’élat  crépusculaire  ou  des 
crises  hallucinatoires.  Les  empoisonneuses  sont  des 
hystériques  amorales  avec  anesthésie  alfeclive  com¬ 
plète.  Leurs  crimes  dénotent  un  mélange  curieux  de 
sottises  et  d’imprévoyances,  en  même  temps  que  de 
calculs  et  de  finesses. 

Suicides.  —  Les  suicides  hystériques  ressemblent 
aux  homicides;  les  tentatives  se  voient  le  plus  sou¬ 
vent,  parce  que  le  malade  se  détermine  soudaine¬ 
ment  sans  réflexion  ou  parce  qu’il  fait  en  sorte  que 
la  chose  échoue.  Ils  se  produisent  aussi  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  auto-suggestion,  d’une  idée  fixe  et  pen¬ 
dant  l’état  sccoud. 


Incendies.  —  Les  hystériques  commettent  des 
incendies  pendant  les  attaques,  les  crises  hallucina¬ 
toires  oniriques,  le  somnambulisme.  Quand  le  malade 
met  le  feu  en  dehors  des  crises,  il  agil  par  veugeance, 
soit  qu’il  incendie  la  maison  de  son  ennemi,  soit 
plutôt  qu’il  incendie  la  maison  d’un  tiers  pour  faire 
porter  le  soupçon  sur  celui-là. 

Fugues.  —  Pendant  la  fugue  hystérique,  le  malade 
vit  d’une  vie  normale  et  se  trouve  dans  l’état  second. 
L’amnésie  est  ordinairement  moins  profonde  que 
dans  la  fugue  épileptique. 

Suppositions  ou  rapt.s  d'enfants.  —  Ces  actes 
montrent  d’incroyables  tromperies  et  des  na’ivetés 
étranges.  L’hystérique  est  le  jouet  d’une  préoccupa¬ 
tion  exclusive  devant  laquelle  disjiaraît  le  bon  sens. 

Suggestions  criminelles.  —  Les  suggestions  crimi¬ 
nelles  sont  des  expériences  de  laboratoire,  mais  elles 
ne  sont  pas  impossibles.  11  faudrait  or  pendant 
s’adresser  pour  cela  à  un  sujet  très  suggestible, 
dénué  de  sens  moral,  de  manière  à  n’amener  aucun 
coiilraslc  dans  son  psychisme. 

La  res])onsabilité  des  hystériques  varie  non  scu'e- 
ment  chez  chaque  sujet,  mais  encore  chez  le  même 
sujet  selon  les  circonstances.  Il  n'y  a  ici  qu’une 
question  d’espèce.  Un  hystérique  peut  être  respon¬ 
sable  d’un  certain  acte  et  irresponsable  d’un  autre. 

La  première  chose  à  considérer  est  le  malade  en 
lui ■  même.  Si  l’expert  se  trouve  en  présence  de  graves 
manifestations  de  la  névrose,  avec  délire  hallucina¬ 
toire,  crises  de  somnambulisme,  attaques  convulsives 
fréquentes,  le  délinquant  doit  être  considéré  comme 
un  malade  et  comme  tel  placé  dans  un  asile. 

Plus  important  encore  est  rc.vamcn  de  l'acte  en 

cédé,  accompagné  ou  suivi.  L’acte  médico-légal  pré¬ 
sente-t-il  oui  ou  non  le  caractère  hystérique?  Voilà  le 
meilleur  critérium  de  la  responsabilité. 

L’hystérique  qui  commet  un  crime  ou  un  délit 
pendant  les  attaques  ou  leurs  équivalents  psychiques, 
pendant  le  somnanbulitme  (état  second)  et  pendant 
1  état  crépusculaire,  est  irresponsable.  La  chose  ue 
saurait  admettre  de  discussion. 

La  difficulté  est  plus  grande  lorsqu’il  s’agit  d’ap¬ 
précier  lu  responsabilité  d’un  acte  commis  en  dehors 
des  attaques  ou  do  leurs  équivalents  psychiques, 
fout  dépend  de  ctt  acte.  La  nature  pathologique  peut 
quelquefois  apparaître  à  première  vue  par  sou  carac¬ 
tère  absui’de.  S’il  découle  d’une  hallucination,  d’une 
idée  fixe  sub-consoiente,  d’une  obsession,  l'irrespon¬ 
sabilité  existe  également. 

Quant  aux  hystériques  agissant  sous  l'influence  de 
la  suggestibilité,  de  l’impulsivité  par  suite  de  leur 
impressionnabilité  extrême,  de  leurs  réactions 
brusques  (hystériques  dits  à  responsabilité  limitée), 
ainsi  (|ue  les  hystériques  anti-sociaux,  ce  sont  égale¬ 
ment  des  malades  irresponsables,  mais  d’une  nature 
toute  spéciale,  des  anormaux,  des  infirmes  céi'ébraux 
ne  relevant  plus  de  l’asile-hôpital,  mais  de  l’asile 
pour  psychopathes  dangereux. 

La  vérité  scientifique  et  l’intérêt  de  la  sécurité 
publique  exigent  ipie  ces  hystéri(|ues  soient  traités  et 
gardés  dans  des  établissements  spéciaux,  d’où  la 
sortie  serait  entouri’e  de  sérieuses  garanties. 

L’association  de  l’hystérie  avec  d’autres  facteurs 
pathologiques  supprime  généralement  la  respon¬ 
sabilité. 

La  responsabilité  peut  exister  chez  les  hystériques 
i|uand  la  névrose  est  légère  et  que  l’acte  n’offre  aucun 
caractère  pathognomonique 

Somme  tonte,  la  responsabilité  est  rare  chez  les 
hystériques,  ce  sont  le  plus  souvent  des  malades 
irresponsables,  relevant  selon  les  circonstances  de 
l’acte  criminel  et  le  traitement  qu’ils  doivent  suivre, 
les  uns  de  l’asile-hôpital,  les  autres  de  l'asile  de 
sûreté. 

—  M.  Briand  (de  Villejuif).  Le  terrain  sur  lequel 
évolué  riiysti'u-ie  joue  un  rôle  primordial  dans  le  dé¬ 
terminisme  et  la  forme  des  dt'dits  divers  que  peut 
commettre  l’hystérique. 

—  M.  Dupré  (de  Paris).  I.e  problème  de  la  respon¬ 
sabilité  des  hystériques  associe  deux  questions,  la 
responsabilili',  d’une  part,  I  bystérie,  d’autre  itart, 
dont  l’étude  st'parée  est  déjà  des  plus  difficiles. 

C’est  le  terrain  dégénératif  dont  la  névrose  elle- 
même  n’est  qu’une  expression,  qui  doit  être  tenu  rcs- 
])onsable  des  tares  associées  à  l’hystérie,  iterversilé, 
malignité,  vanité,  impulsivité,  etc. 

On  ne  peut  guère  envisager  que  la  suggestibilité 
comme  élément  psychologique  intéressant  à  considé¬ 
rer  en  médecine  légale.  La  mythomanie,  telle  que  Du¬ 
pré  l’a  définie,  est  très  fréquemment  associée  à  l’hys¬ 
térie,  mais  elle  ue  se  confond  pas  avec  elle. 


—  M.  Grasset  (de  Montpellier).  11  est  nécessaire 
de  maintenir  la  notion  de  responsabilité  limitée  qui 
a  une  base  scientifique  incontestable.  Les  mi’decins 
n’ont  pas  à  se  pré-occuper  des  conséquences  plus  ou 
moins  rcgrtilables  que  peuvent  comporter  dans  le 
domaine  juridique  les  coiicliisions  médicales.  C’est  à 
la  loi  et  non  à  la  scienreà  se  transformer. 

(.'J  suivre).  J. -A.  Sioahu. 


ANALYSES 


ANArOMlE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

L.  Levine  (de  Saint-Pétersbourg).  Un  cas  d'écou¬ 
lement  très  abondant  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  roriilce  auditif  externe,  la  membrane  du 
tympan  restant  intacte  [Hou-shi  Vruich,  h  Février 
IbOG,  n»  5,  pj).  lofl-l.'tâ).  —  Le  cas  i)ublié  par  l’au¬ 
teur  concerne  une  fracture  du  crâne  très  rare,  car 
elle  n’a  été  au|)aravaul  observée  qu’une  seule  fois  (par 
Zaufal,  180.5),  et  tandis  que  les  plus  grands  écoule¬ 
ments  de  liquide  céphalo- raebidien  observés  ne 
dépassent  pas  1  litre  en  vingt-quatre  heures,  cet 
éconlemeut  atteignit  environ  2  litres  dans  le  cas  |)ré- 
sent.  11  est  instructif  de  constater  que  l’organisme 
peut  supporter  cet  écoulement  répété  sans  souffrance 
apparentt!  non  seulenient  du  cerveau  et  du  système 
nerveux,  mais  même  de  la  nutrition  générale.  On 
voit  aussi  avec  quelle  rapidité  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  perdu  jtent  se  reformer. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  quatorze  ans,  qui  vint 
consulter  à  l’hôpital  iiarcc  que  depuis  deux  semaines 
son  oreille  gauche  laissait  s’écouler  un  liquide 
aqueux  dont  la  quantité,  selon  l’appréciation  des 
parents,  atteignait  parfois  i!  litres  en  vingt-quatre 
heures.  Le  liquide  coulait  tantôt  en  filet  continu 
tantôt  l)ar  goutte.  Les  mouclioirs  et  les  gros  paquets 
d’ouate  étaient  raiiidcmeut  imbibés,  et  la  malade  se 
réveillait  la  nuit  pour  changer  les  oreillers  qui  étaient 
traversés  jusqu’au  matelas.  Début  :  quinze  jours 
auparavant,  la  malade  s’étant  fortement  cogné  l’oreille 
gauche  contre  l’angle  d’un  imèle,  d’où  douleurs  et 
vertiges.  Pas  d’In  uiorragie.  Puis  écoulement  trois 
jours  après.  Deiniis,  l’écoulement  persiste.  Les  ver¬ 
tiges  et  les  céjihalées  sont  rares.  Un  peu  d’amaigris- 
seuient,  mais  l’état  général  est  bon. 

l’examen  de  l’oreille,  le  tympan  apparaît  dépoli, 
œdématié,  mais  aucune  déchirure  ni  trace  d’hémor¬ 
ragie.  L’ouïe  de  l'oreille  malade  est  seulement  diiiii- 
nnée  ;  pas  de  troubles  d’équilibre,  ce  qui  permet  d’é¬ 
liminer  les  lésions  de  l'oreille  interne.  L’auteur 
observa  la  malade  nendaiit  liuit  jours  ;  l’écoule¬ 
ment  pendant  ce  temps  allait  en  diminuant,  et 
tantôt  dépassait  1  litia;  par  jour,  tantôt  no  se  rédui¬ 
sait  qu'à  (jnelques  centimètres  cubes,  puis  quelques 
gouttes.  L’analyse  chimique  et  histologique  montra 
qu’il  s’agissait  de  liquide  cé])halo-rachidieu.  Le 
spéculum  auri  permit  de  voir  que  le  liquide  s’écou¬ 
lait  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  auprès 
de  la  courte  a|)ophyse  du  marteau.  11  s’agissait  d’une 
fissure  de  la  base  du  crâne  entre  les  fosses  occipi¬ 
tales  moyenne  et  postérieure.  Aucun  trouble  nerveux 
ne  fut  noté.  Une  semaine  plus  tard,  l'auteur  revit  la 
malade  conqtlètement  guérie  :  écoulement  tari,  ou'îe 
très  améliorée,  parois  du  conduit  auditif  normales. 

M.  ni:  Kniivit.Y. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Ad.  Ebner  {Kœnigsberg).  Ulcères  par  distension 
due  à  la  coprostase  comme  cause  de  perforations 
intestinales  [Deutsche  /.eilschrijt  fur  Chirurgie  IIIÛG, 
t.  LXXXI,  p.  53lf-.5l!5,  1  pL).  —  Fn  ce  moment  où  la 
question  des  périsigmoïdites  est  à  l’ordre  du  jour,  il 
n’est  pas  sans  intérêt  d’insister  un  peu  sur  les  ulcé¬ 
rations  intestinales  par  coproslase. 

L’observation  rapportée  par  Lbner  est  celle  d'un 
homme  qui  après  un  refroidissemeut  fut  pris  de  fris¬ 
sons,  de  malaises,  de  faiblesse  généralisée,  avec 
vomissements,  douleurs  abdominales  et  gargouille¬ 
ments  particulièrement  à  droite  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic,  sans  arrêt  des  matières,  ni  des  gaz,  sans  fièvre. 
On  diagnostiqua  d’abord  fièvre  typhoïde,  puis  appen¬ 
dicite  :  une  incision  faite  dans  la  fosse  iliaque  montra 
que  l’appeudice  u’était  pas  eu  jeu. 

Cependant  les  phénomènes  s’aggravent  et  le  ma- 
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lade  entre  à  l'hôpital  comme  atteint  de  péritonite 
aiguë  ;  faciès  hippocratique,  pouls  à  120-i:i0.  tempé¬ 
rature  38“r);  le  ventre  est  partout  météorisé  et  dou¬ 
loureux.  I,a  laparotomie  immédiatement  pratiquée 
permet  d’ouvrir  un  énorme  abcès  sous-hépatique 
contenant  des  gaz  et  des  matières  fécales,  au  tond 
duquel  on  trouve  la  paroi  du  côlon  ascendant  gan¬ 
grenée  et  perforée. 

La  mort  du  malade  étant  survenue  le  lendemain, 
l’autopsie  montra  l’existence  de  nombreuses  ulcé¬ 
rations  intestinales  de  caractères  variés,  étendues 
du  duodénum  au  côlon  transverse,  et  que  l’examcTi 
microscopique  fit  rapporter  les  unes  <à  la  syphilis, les 
autres  h  une  fièvre  typhoïde  en  évolution,  l’oiir  les 
autres  parmi  lesquelles  justement  celles  du  côlon, 
on  admit  qu'il  s’agissait  d’ulcérations  par  distension, 
probablement  due  à  la  coprostase. 

Ces  ulcérations  sont  connues  depuis  longtemps 
(Anderson,  Gaudy  et  Lufnoir).  Mlles  ont  été  plus  ré¬ 
cemment  étudiées  dans  les  cas  d’iléus  par  Kocher  et  | 
l’rutz.  Dans  ce  dernier  cas  elles  ne  sont  dues  (|u’à  la  | 
distension  élastique  jiar  les  gaz  accumulés  derrière  j 
l’obstacle,  mais  en  cas  de  coprostase  il  faut  y  ajouter  , 
l’influence  de  la  pression  directe  des  matières  sur  la 
paroi  intestinale  en  un  point  limité,  qui  s’accroît  peu 
h  peu  avec  la  constipation;  aussi  Nothnagel  a-t-il  pu 
lui  donner  le  nom  d’((  ulcère  par  décubitus  n. 

On  commit  très  bien  que  pareilles  ulcérations  puis¬ 
sent  se  rencontrer  an  niveau  île  l’S  iliaque,  si  sou¬ 
vent  le  siège  de  coprostase  et  y  déterminer  une  péri¬ 
tonite  locale,  vraie  périsigmoïdite. 


MÉDECINE  I 

■Widal  Roy  et  Fi  oin.  Un  cas  d'acromégalie  sans  ; 
hypertrophie  du  corps  pituitaire,  avec  formation 
kystique  dans  la  glande  (Jlvviic  de  médecine,  IDOti, 

■10  Avril,  n“  ï,  pp.  :il:!-;j28,  avec  3  figures).  —  On 
sait  que  la  théorie  hypophysaire  de  l’aci'omégalie, 
formulée  par  M.  .Marie  dés  ses  premiers  travaux, 
s’appuie  aujourd’hui  sur  un  nombre  considérable 
d’observations  où  une  tumeur  de  la  pituitaire  a  été 
trouvée  à  l’autopsie  d'acroniégaliques.  Cette  théorie 
se  heurte  toutefois  ii  deux  objections  qu’on  peut  ainsi 
résumer  :  il  existe  des  cas  de  tumeur  de  l’hypophyse 
sans  acromégalie  ;  il  existe  des  cas  d’acromégalie 
avec  cor])S  |)ituitaire  normal.  Cette  deuxième  objec¬ 
tion  est  de  beaucoup  la  plus  sérieuse.  Mais  elle  est 
fondée  sur  un  petit  nombre  d’observations,  et  la 
deuxième  partie  de  la  proposition  ainsi  formulée 
paraît  sujette  à  discussion. 

De  ce  qu’un  corps  pituitaire  est  d’apparence  nor¬ 
male,  il  ne  s’ensuit  pas  nécessairement  qu’il  soit 
hislologiqueinont  et  fonctionnellement  sain  :  c  est  du  | 
moins  ce  qui  ressort  très  nettement  de  l’obsei'vation  | 
publiée  par  MM.  Widal.  Roy  et  Kroin. 

Leur  malade,  homme  de  soixante-six  ans,  était  un  I 
acromégalique  incontestable  dont  le  diagnostic,  s  im¬ 
posant  il  première  vue,  se  vérifiait  [jar  la  constatation 
de  tous  les  symptômes  classiques. 

A  l'autopsie,  pas  de  tumeur  hypophysaire,  le  corps 
pituitaire  était  de  volume  à  peu  près  normal  (poids  de 
0,85  centigrammes  au  lieu  de  0,58)  et  contenait  un  ^ 
petit  kyste.  Ce  corps  pituitaire  qu’un  examen  super¬ 
ficiel  dît  permis  de  qualifier  normal  était  par  contre  : 
très  nettement  altéré  dans  sa  structure  histologique 
et  partant  dans  son  fonctionnement.  Outre  le  petit 
kyste  déjà  signalé,  le  lobe  glandulaire  était  en  effet  le 
siège  d'une  sclérose  avec  atrophie  notable  et,  dès 
lors  ce  cas,  loin  d’infirmer  la  théorie  hypophysaire 
de  l’acromégalie,  semble  tout  au  contraire  la  confir¬ 
mer  et  d’une  manière  d’autant  plus  intéressante 
qu’elle  est  susceptible  de  quelque  généralisation.  , 

Les  auteurs  concluent  de  cette  étude  que  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  hypophysaire  n’est  pas  absolu-  I 
ment  constante  dans  l’acromégalie;  dans  certains  cas 
le  corps  pituitaire  ne  présente  pas  de  lésions  macros-  j 
copiques  mais  seulement  des  altérations  histolo- 
giques  qui  demandent  à  être  soigneusement  recher¬ 
chées.  i 

A  la  formule  un  peu  trop  exclusive  affirmant  que  j 
l’acromégalie  est  toujours  en  rap|)ort  avec,  une  tumeur 
de  l’hypophyse,  il  tant  substituer  colle  beaucoup  : 
plus  générale  proposée  par  Drissaud  et  Londe,  puis  : 
parP.-M.Launois  et  Roy,  déclarant  que  l’acromégalie  j 
comme  le  gigantisme  sont  des  syndromes  pilidlaires. 


CHIRURGIE 

E.  Lexer  (Kœnigsberg).  Autoplastie  de  la  sous- 
cloison  (neiitsche  Xcitsckrift  fiir  Chirurgie,  1906, 
t.  LXXXI,  p.,  560-567,  5  lig.).  -  Tous  les  chirur¬ 


giens,  un  peu  au  courant  de  la  rhinoplastie,  savent 
quelles  difficultés  on  rencontre  lorsqu’on  entreprend 
de  restaurer  la  sous-cloison;  aussi  doit-on  être 
reconnaissant  à  Lexer  de  nous  indiquer  un  procédé 
simple,  non  mutilant  de  faire  cette  restauration  et 
dont  l'échec  n’entraînera  aucun  inconvénient. 

Lexer  emprunte  son  lambeau  à  la  muqueuse  de  la 
lèvre  supérieure.  Pour  cela  on  taille  un  lambeau  en 
U  il  sommet  légèrement  pointu  s’avançant  jusque  près 
du  bord  libre  de  la  lèvre  et  dont  les  deux  branches 
se  dirigent  directement  en  haut  à  1  centimètre  envi¬ 
ron  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  et  parallèle¬ 
ment  à  elle  pour  se  terminer  un  peu  avant  le  sillon 
gingivo-labial.  On  dissèque  ce  lambeau  muqueux 
avec  sa  doublure  glandulaire  en  le  laissant  plus  épais 
à  sa  base  pour  mieux  permettre  sa  nutrition.  A  la 
base  du  lambeau  on  sectionne  transversalement  la 
muqueuse,  mais  très  superficiellement.  Les  bords 
latéraux  du  lambeau  sont  alors  repliés  et  suturés  l’un 
à  l'autre,  face  muqueuse  en  dehors  ;  il  en  résulte  la 
formation  d'un  véritable  cylindre  revêtu  de  muqueuse 
sauf  à  son  sommet  qui  est  cruenté. 

On  fait  alors  à  la  lèvre  supérieure  une  petite  inci¬ 
sion  transversale  qui  la  traverse  tout  entière  à  sa 
base  même  sur  la  ligne  médiane;  par  cette  incision 
on  fait  passer  le  lambeau  tout  préparé  et  on  vient 
suturer  sa  jiointe  cruenlée  à  la  face  postérieure  du 
lobule  du  nez,  préalablement  avivée.  Il  ne  reste  plus 
qu’à  fermer  la  perte  de  substance  de  la  muqueuse 
labiale  en  rapiirochant  ses  deux  lèvres  par  des 

D’après  Lexer,  la  sous-cloison  d’abord  œdématiée 
et  rouge  pâlirait  au  bout  de  trois  semaines  et  le  ré¬ 
sultat  cosmétique  dans  le  seul  cas  où  le  procédé  a  été 
déjà  employé  semble  avoir  été  très  bon. 

M.  Guiné. 


PÉDIATRIE 

P.  Lequeux.  Etiologie  et  pathogénie  dos  hémor¬ 
ragies  graves  du  nouveau-né  [Thèse,  Paris,  1906, 
976  pages,  6  planches  hors  texte).  —  Lequeux,  dans 
sa  thèse  très  documentée,  s'est  donné  pour  tâche  de 
rechercher  le  pourquoi  et  le  comment  des  hémorra¬ 
gies  graves  du  nouveau-né. 

Les  hémorragies  graves  du  nouveau-né  constituent 
non  une  entité  morbide,  mais  un  syndrome  commun 
à  plusieurs  états  pathologiques. 

L'état  de  mauvaise  hygiène,  de  misère  physiolo¬ 
gique,  de  prématurité  ou  d'affaiblissement  congénital 
peut  être  considéré  non  comme  cause  du  syndrome 
en  lui-même,  mais  plutôt  comme  cause  adjuvante  de 
la  maladie  qui  occasionne  ce  dernier.  11  n'en  est  pas 
de  même  de  certaines  tares  héréditaires,  de  certaines 
maladies  des  ascendants  qui  réagissent  sur  l’enfant. 
Ce  sont  ;  l’alcoolisme,  le  saturnisme,  le  mal  de 
IBright,  et,  au  premier  rang,  la  syphilis.  Sur  ce  ter¬ 
rain  lentement  préparé,  l’hémorragie  apparaîtra  à 
l'occasion  d’une  infection.  Les  accidents  dépendent 
de  deux  causes  :  l’une  (intoxication  liée  aux  maladies 
héréditaires,  agissan',  plusou  moins  lentement,  l'autre 
(infection)  agissant  comme  cause  définitive. 

On  ne  connaît  pas  de  microbe  qui  soit  le  produc¬ 
teur  spécifique  des  hémorragies.  On  doit  cependant 
retenir  que  certains  éléments  sont  plus  souvent 
rencontrés.  Ce  sont  :  d’abord  le  streptocoque,  puis 
le  staphylocoque,  le  colibacille  et  une  cocco-baetérie 
ayant  quelques  caractères  communs  avec  la  bactérie 
ovoïde  des  septicémies  hémorragiques  de  Nocard  et 
Leclainchè.  Lequeux  pense  que  cette  cocco-bactérie 
représente  le  bacille  de  Kriedliinder  ou  le  bacillus 
lactis  aerogeues.  L’infection  peut  être  mono-micro¬ 
bienne;  les  cas  en  sont  rares;  elle  est  plus  souvent 
polymicrobienne. 

Les  toxi-infections  génétiques  de  l'hémorragie  peu¬ 
vent  atteindre  l’enlaiit  avant  la  naissance  ou  beau¬ 
coup  plus  souvent  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 

Avant  la  naissance,  elles  sont  d’origine  maternelle; 
les  microbes  peuvent  ne  pas  traverser  le  filtre  pla¬ 
centaire,  et  le  syndrome  doit  son  existence  à  l’action 
exclusive  des  toxines  microbiennes.  A  la  naissance, 
la  mère  et  l’enfant  sont  infectés  simultanément.  Posté¬ 
rieurement  à  l’accouchement,  ces  toxi-iufeclions  sont 
transmises  par  la  mère  ou  par  l’entourage.  Si  l’infec¬ 
tion  se  produit  dans  certains  centres  ou  groupements 
d’enfants  (crèches),  on  pourra  voir  survenir  par  con¬ 
tagion  des  cas  d'épidémie  hémoi’ragique,  les  enfants 
soumis  à  ces  épidémies  présentant  les  mêmes  condi¬ 
tions  de  résistance. 

La  voie  la  plus  habituellement  suivie  par  l’infec¬ 
tion  est  la  circulation  porte;  les  portes  d’entrée 
habituelles  seront  donc  celles  qui  sont  reliées  plus 
directement  à  cette  circulation  :  le  tube  digestif  et 


l’ombilic;  les  microbes  pénétrant  par  ces  voies  seront 
rapidement  transportés  au  sein  du  parenchyme  hépa¬ 
tique.  Mais  l’origine  de  l’infection  peut  être  toute 
différente,  et  il  n’est  pas  jusqu’aux  solutions  de  con¬ 
tinuité  du  revêtement  cutanéo-muqueux  qui  ne  peu¬ 
vent  servir  de  voie  d’accès  à  l’infection. 

Le  foie  est  l’organe  le  plus  profondément  atteint; 
il  l’est  de  deux  façons  :  l’une  indique  une  altération 
lente  se  traduisant  par  de  l’infiltration  leticocytaire 
souvent  formidable,  parla  réaction  du  tissu  intersti¬ 
tiel,  par  la  sclérose  enfin  qui  peut  aller  jusqu’à  la 
ciri'hose  mono-cellulaire;  l’autre  indique  une  altéra¬ 
tion  aiguë  cellulaire  et  se  traduit  par  des  lésions  de 
dégénérescence  glandulaire.  Les  altérations  de  la 
rate  sont  souvent  peu  profondes  et  traduisent  son 
état  de  suractivité  le  plus  souvent  macrophagique. 

Le  foie  ainsi  altéré  manifeste  son  impuissance  par 
la  congestion  et  l’hypertrophie.  Elle  la  manifeste 
encore  et  surtout  par  rietere  qui  est  const.ante.  Cet 
ictère  est  souvent  masqué  par  la  cyanose,  mais  alors 
un  examen  spectroscopique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  permet  de  la  déceler.  A  ees  troubles,  en  grande 
partie  niéc.miques,  s’ajoutent  des  troubles  chimiques, 
d’ordre  exclusivement  cellulaire.  Ces  derniers,  joints 
à  l’excitation  de  l’hématopoièse  liépatospléuique, 
créent  des  altérations  profondes  du  sang. 

Le  primiim  moyens  de  toutes  ces  perturbations 
sanguines  réside  dans  l’altération  des  organes  soumis 
à  la  circulation  porte,  d’abord  et  avant  tout  le  foie, 
ensuite  et  en  seconde  ligne  la  rate.  C’est  à  ces  deux 
organes  que  revient  toute  la  part  des  accidents. 
C’est  la  mise  en  jeu  de  leurs  moyens  de  défense 
contre  la  toxi-infection  :  congestion,  leucocylose,  dia¬ 
pédèse,  qui,  dépassant  le  but  proposé,  créera  le  syn¬ 
drome  hémorragique. 

En  somme,  pour  Lequeux,  l’hémorragie  grave  des 
nouveau-nés  n’est  que  la  manifestation  ultime  de  la 
résistance  de  l’organisme  aux  toxi-infections. 

1>.  Di:siossi!S. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

G.  üreytns.  Le  neuronal  dans  les  psychoses  [Thé- 
rapeulische  Monatshefte,  1906,  Heft.  5,  p.  237  à  238). 
—  Le  neuronal  (bromdiethylacetamide)  a  été  em¬ 
ployé  dans  17  cas  de  psychoses  par  l’auteur,  soit 
comme  calmant  dans  les  excitations  graves,  soit 
comme  sommifère  dans  l’agrypnie  persistante.  Dans 
l’insomnie,  il  suffit  de  le  prescrire  à  la  dose  de 
50  centigrammes  à  1  gramme;  dans  les  excitations 
il  est  nécessaire  d’en  ordonner  1  gr.  50  comme  mini¬ 
mum,  et  d’aller  parfois  à  2  gr.  50. 

Comme  accidents,  Dreyfus  a  noté  deux  fois  de  la 
céphalée,  accomjiagnée  chez  un  malade  d’accélération 
et  de  dicrotisme  du  pouls;  jamais  il  n’a  noté  d’autres 
troubles  de  la  circulation,  de  la  digestion,  du  système 
nerveux,  de  l’état  général.  Le  neuronal  ne  s’accumule 
pas  dans  l’organisme  ;  son  action  ne  s’affaiblit  pas  à 
la  longue  (chez  beaucoup  de  malades  des  doses  de 

1  gramme  ou  1  gr.  50  ont  été  données  sans  interrup¬ 
tion  pendant  trois  ou  quatre  semaines;. 

Comparé  aux  autres  somnifères,  il  semble  dépassé 
dans  son  efficacité  par  le  véronal  seulement.  Le 
chloral  n’agit  pas  aussi  sûrement;  le  trional  est  moins 
actif  et  nécessite  pour  le  même  effet  l’emploi  de  doses 
]dus  fortes  (neuronal  1  gramme,  trional  1  gr.  50  à 

2  grammes).  La  paraldéhyde,  même  à  fortes  doses, 
échoua  dans  des  cas  où  1  gr.  50  de  neuronal  pro¬ 
duisit  un  effet  remarquable. 


VÉNÉRÉOLOGIE 

Galasescu  et  Jonitescu.  L’influence  du  traite¬ 
ment  mercuriel  [injections  de  sublimé)  sur  le  spi- 
rochæte  pallida  de  Schaudinn  [Spilalul,  1905, 
Décembre,  p.  659-662).  —  Les  auteurs  ont  étudié 
dans  huit  cas  de  syphilis  l’influence  du  traitement 
mercuriel  sur  la  présence  du  spirochæte  dans  les  lé¬ 
sions.  Dans  tous  ces  cas  (deux  chancres  et  six  cas  de 
syphilides  papuleuses  ou  érosives)  les  spirochætcs 
ont  été  constatés  très  nombreux  dans  les  produits  de 
raclage  avant  le  traitement.  Après  la  troisième  ou  la 
quatrième  injection  de  sublimé  les  recherches  du 
spirochæte  sont  devenues  absolument  négatives, 
bien  que  les  lésions  ne  fussent  qu’améliorées.  Le 
mercure  paraît  donc  agiiYComme  un  véritable  spéci¬ 
fique  vis-à-vis  du  spirochæte,  soit  par  une  action 
bactéricide  directe,  soit  par  une  action  indirecte  en 
modifiant  le  terrain  sur  lequel  il  se  développe,  points 
qu’il  est  naturellement  impossible  de  préciser. 
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SUR  LA  PÉNÉTRATION 

DES  POUSSIÈRES  MINÉRALES 
ET  DES  GRAISSES 

A  TRAVERS  LES  PAROIS  RU  TURE  RKiESTIF 

P.  VANSTEENBERGHE  et  P.  SONNEVILLE 
(InsliUit  Pasteur  de  Lille). 

Les  expériences  toutes  récentes  de  MM.  Cal- 
mctte  et  Guérin  et  celles  de  M.  Vallée,  d’Alfort', 
ont  prouvé  que  la  tuberculose  pulmonaire  était 
presque  toujours  d’origine  intestinale  et  que  les 
bacilles  de  Koch  mélangés  aux  aliments  se  re¬ 
trouvaient  très  rapidement  dans  le  poumon  des 
animaux. 

D’autre  part,  dans  un  précédent  mémoire  l’un 
de  nous  a  démontré  que  les  particules  inertes  de 
charbon  se  comportent  comme  les  bacilles  tuber¬ 
culeux,  c’est-à-dire  que  l’ingestion  de  noir  de 
fumée  finement  divisé  amène  l’anthracose  pulmo¬ 
naire  plus  sûrement  que  l’inhalation  de  poussières 
charbonneuses. 

Ces  doux  séries  de  constatations  montrent  que 
l’intestin  n'est  pas  seulement  capable  d’absorber 
les  substances  dissoutes,  mais  que  sa  paroi  peut 
se  laisser  traverser  par  des  particules  solides 
très  ténues  sans  que  préexiste  une  érosion  ou 
une  inflammation  de  la  muqueuse.  En  effet,  si  le 
bacille  tuberculeux  peut  à  la  longue  amener  des 
lésions  de  la  paroi,  l’adjonction  à  des  aliments  de 
charbon  en  poudre  impalpable,  sans  addition 
d’aucun  autre  composé  chimique  irritant,  ne  pro¬ 
duit  aucune  réaction  de  la  muqueuse  intestinale. 

L’absorption  des  matières  insolubles  paraissant 
donc  être  un  processus  tout  à  fait  normal,  M.  Cal- 
mette  nous  a  prié  d’étudier  expérimentalement 
le  mode  de  pénétration  des  substances  inertes  à 
travers  les  parois  du  tube  digestif.  Cette  étude 
s’imposait  d’autant  plus  que  l’accord  est  loin 
d’être  fait  entre  les  physiologistes  sur  cette  ques¬ 
tion  importante  :  Morat  admet  le  passage  des 
corps  solides  à  travers  la  paroi  intestinale,  tandis 
que  la  plupart  des  auteurs  modernes  (Moore, 
Nolf,  etc.)  soutiennent  l’imperméabilité  absolue 
de  la  muqueuse  aux  substances  non  dissoutes. 

I.  AltSOItPTION  DES  SUBSTANCES  INSOI.UBLES. 

—  Pour  cette  étude,  nous  avons  employé  comme 
particules  insolubles,  d’une  part  l’encre  de  Chine, 
d’autre  part  le  vermillon.  Ces  deux  corps  ne  sont 
pas  attaqués  par  les  liquides  de  l’organisme  (le 
vermillon  ne  se  dissout  que  dans  l’eau  l’égale).  Ils 
peuvent  être  mis  en  suspension  dans  l’eau  d’une 
façon  parfaite  ;  leur  coloration  intense  tranche 
nettement  sur  celle  des  tissus  où  ils  se  déposent, 
et  il  est  facile  de  les  suivre  et  de  les  reconnaître 
à  l’examen  microscopique.  Les  granulations  de 
noir  de  fumée  ont  l’avantage  d’être  beaucoup  plus 
fines  :  elles  passent  sans  difficulté  à  travers  les 
bougies  filtrantes,  même  à  travers  la  bougie 
Charaberland  marque  F.  Les  grains  de  vermillon 
sont  plus  grossiers,  plus  denses,  et  ne  passent  pas 
à  travers  les  cloisons  poreuses.  Ni  l’une  ni  l’autre 
de  ces  substances  ne  traverse  la  paroi  intestinale 
après  la  mort.  Si  nous  utilisons,  ])ar  exemple,  un 
fragment  d’intestin  fraîchement  enlevé  à  un  ani¬ 
mal  comme  membrane  dialysante,  et  que  nous 
versions  sur  le  dialyseur  ainsi  formé  une  fine 
émulsion  d’encre  de  Chine  ou  de  vermillon,  au¬ 
cune  particule  ne  s’échappe  à  l’extérieur.  Chez 
l’animal  vivant,  les  résultats  sont  tout  autres. 

Pour  le  prouver,  on  fait  ingérer  aux  animaux, 
lapins  ou  cobayes,  de  5  à  l.ô  centimètres  cubes 
d’une  émulsion  de  vermillon  ou  de  noir  de  fumée 
au  moyen  d’une  sonde  introduite  dans  la  bouche. 
Nous  n’avons  jamais  fait  le  cathétérisme  msopha- 
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gien  pour  ne  pas  amener  d’érosion  de  la  mu¬ 
queuse.  On  arrive  du  reste  facilement  à  faire 
accepter  aux  animaux  cette  étrange  nourriture. 
La  déglutition  se  fait  spontanément;  jamais  la 
respiration  n’est  troublée.  Du  reste,  les  autopsies 
ont  prouvé  que,  dans  ces  conditions,  les  liquides 
ne  pouvaient  pénétrer  dans  la  trachée. 

Les  particules  d’encre  de  Chine  se  retrouvent 
dans  le  poumon  très  rapidement  après  l’inges¬ 
tion.  Il  est  absolument  indispensable,  pour  réali¬ 
ser  cette  anthracose  expérimentale,  d’opérer  sur 
des  animaux  adultes,  parfaitement  sains  et  con¬ 
servés  depuis  longtemps  dans  des  salles  où  ne  se 
produisent  pas  de  fumées.  Ces  animaux  présen¬ 
tent  à  l’autopsie  les  poumons  complètement  blancs 
et  les  embolies  de  noir  se  distinguent  avec  la 
plus  grande  netteté.  Avec  le  vermillon,  les  faits 
constatés  sont  tout  aussi  manifestes. 

Déjà,  cinq  à  six  heures  après  l’ingestion,  on  voit 
à  la  surface  du  poumon,  surtout  au  niveau  du 
bord  antérieur  et  du  sommet,  de  nombreux  petits 
points  brun  rougeâtre  que  les  coupes  microsco¬ 
piques  montrent  constitués  par  des  grains  de 
vermillon  répartis  dans  de  grosses  cellules  à  un 
seul  noyau. 

Le  vermillon  est  donc  absorbé  en  nature  comme 
le  noir  de  fumée,  puisque  tous  deux  se  retrouvent 
dans  le  poumon. 

Comment  s’effectue  cette  absorption? 

Pour  essayer  de  préciser  le  trajet  suivi  par 
les  particules  solides,  nous  avons  sacrifié  les 
animaux  à  des  intervalles  déterminés  de  une 
demi-heure  à  cinq  heures  après  l’ingestion,  en 
faisant  dans  tous  les  cas  des  coupes  d’u'snphage, 
d’estomac  et  des  différentes  parties  de  l'intestin. 

Chez  le  cobaye,  après  une  demi-heure,  le  ver¬ 
millon  ou  le  noir  de  fumée  se  trouve  encore  en 
majeure  partie  retenu  dans  l’œsophage,  énergi¬ 
quement  collé  à  la  paroi;  une  faible  portion  a 
pénétré  dans  l’estomac  où  elle  forme  la  couche  la 
plus  superficielle  de  la  masse  alimentaire.  A  ce 
moment,  les  cou|)es  microscopiques  ne  montrent 
aucune  trace  d’absorption. 

De  une  à  deux  heures  après  l'ingestion,  les  grains 
insolubles  arrivent  dans  l’intestin  grêle,  plus  ou 
moins  vite,  selon  les  conditions  physiologiques 
de  l’animal  en  expérience,  suivant  le  degré  de 
réplétion  de  l’estomac,  la  nature  de  l’alimentation 
antérieure,  etc. 

En  tout  cas,  au  bout  de  trois  heures,  les  ma¬ 
tières  colorantes  sont  toujours  arrivées  dans 
l’intestin  grêle,  qu’elles  ne  semblent  nullement 
irriter  ni  congestionner. 

L’examen  des  coupes  de  la  muqueuse  est  alors 
particulièrement  intéressant.  On  y  trouve  en 
abondance  des  grains  insolubles  en  train  de  tra¬ 
verser  la  paroi.  La  majeure  partie  est  arrêtée  par 
le  plateau  épithélial,  mais,  de  place  en  place, 
quelques  grains  s’insinuent  entre  les  stries  de  ce 
plateau  et  pénètrent  entre  les  cellules. 

Jamais,  malgré  les  très  nombreuses  coupes 
que  nous  avons  pu  faire,  nous  n’avons  trouvé  de 
particules  solides  dans  le  protoplasma  des  cel¬ 
lules  intestinales. 

Dans  les  couches  plus  profondes  de  la  ])aroi, 
on  Voit  presque  toutes  les  granulations  incluses 
dans  des  leucocytes  qui  les  transportent  dans  le 
chylifère  central. 

Ce  sont  les  granulations  les  plus  petites  qui 
passent  de  la  sorte  ;  elles  se  présentent  sous 
forme  de  baguettes  ou  de  clous  dans  les  stries 
intercellulaires. 

Dans  le  chylifère  central,  elles  sont  phagocytées 
presque  immédiatement;  on  sait,  d’ailleurs,  que 
les  phagocytes  pénètrent  souvent  dans  les  inters¬ 
tices  épithéliaux. 

Cinq  heures  après  l'ingestion,  l’épithélium  et  le 
chylifère  de  la  villosité  ne  présentent  plus  que  de 
très  rares  gi'anulations  ;  mais  on  les  rencontre  en 
abondance  à  la  périphérie  de  l’intestin,  dans  la 
couche  musculaire,  où  l’on  trouve  chez  le  cobaye 
un  important  lacis  lymphatique,  et  dans  le  réseau 
sbus-péritonéal. 


C('rtaines  coupes  sont  absolument  démonstra¬ 
tives  à  cet  égard  :  on  y  voit  le  vermillon  injecter 
les  lymphatiques  de  l’intestin  grêle. 

Chez  le  lapin,  les  résultats  sont  absolument 
identiques  :  les  grains  colorés  passent  dans  les 
interstices  cellulaires.  Jamais  on  ne  peut  en  dé¬ 
celer  dans  l  intérieur  des  cellules  de  l’épithélium 
intestinal. 

Chez  ces  deux  animaux,  non  seulement  l’intes¬ 
tin  grêle,  mais  aussi  le  gros  intestin,  se  laissent 
également  pénétrer  par  les  particules  minérales 
insolubles. 

Nous  nous  sommes  assurés,  en  effet,  qu’en  in¬ 
troduisant  directement  dans  le  côlon  du  noir  de 
fumée  chez  le  cobave,  après  laparotomie  médiane, 
on  retrouve  les  grains  de  charbon  disséminés  en 
abondance  dans  le  poumon  aux  points  d’élection. 
Les  coupes  microscopiques  nous  ont  montré  que 
les  granulations  passaient  entre  les  cellules  comme 
dans  l’intestin  grêle  et  souvent  même  avec  plus 
d’intensité.  Il  est  probable  que  la  stagnation  des 
matières  dans  le  gros  intestin  facilite  l’absorption 
des  particules  très  fines  qui  s’y  trouvent  mélangées 
aux  fèces. 

Ce  passage  des  substances  insolubles  à  travers 
la  paroi  intestinale  nous  a  paru  être  un  phéno¬ 
mène  général  :  si  l’oii  fait  ingérer  des  matières 
colorantes  quelconques  en  suspension  dans  l’eau, 
on  constate  toujours  qu’une  faible  partie  de  ces 
matières  est  absorbée. 

Chez  la  grenouille,  par  exemple,  nous  avons 
vu,  après  ingestion  de  noir,  les  granulations 
s’insinuer  entre  les  larges  cellules  épithéliales  de 
l’intestin. 

De  même  encore  chez  l’d.'îcarf.'!  du  cheval.  Le 
tube  digestif  de  ce  nématode  possède  une  struc¬ 
ture  schémati<]ue,  car  il  n’est  composé  que  d’une 
seule  couche  de  cellules  en  palissade,  à  plateau 
très  net.  Si  on  laisse  les  Ascaris,  fraîchement  re¬ 
tirés  du  corps  du  cheval,  pendant  une  nuit  dans 
de  l’eau  salée  physiologique  tenant  en  suspension 
des  grains  colorés,  on  constate  que  l’absorption 
a  lieu,  car  les  énormes  cellules  phagocytaires  du 
ver,  visibles  à  l’œil  nu,  sont  teintées  le  lendemain 
par  la  matière  colorante. 

Les  coupes  histologiques  nous  montrent  l’in¬ 
testin  bourré  de  granulations.  A  un  fort  grossis¬ 
sement,  c’est  entre  les  cellules  et  dans  le  plateau 
que  les  grains  les  plus  fins  pénètrent.  Jamais 
nous  n’avons  décelé  de  particules  colorantes  à 
l’intérieur  des  cellules  elles-mêmes. 

La  phagocytose  par  l’épithélium  intestinal  ne 
s’opère  donc,  pas  plus  ici  que  chez  les  vertébrés, 
bien  que  le  passage  des  matières  insolubles  s’ef¬ 
fectue  manifestement. 

II.  Ahsoiiption  des  matièbes  chasses.  —  Les 
recherches  précédentes  élucident  non  seulement 
le  phénomène  d’absorption  des  matières  inso¬ 
lubles,  elles  indiquent  aussi  la  voie  que  les  mi¬ 
crobes  introduits  dans  le  tube  digestif  peuvent 
suivre,  et  elles  nous  ont  suggéré  l’idée  de  pré¬ 
ciser  le  mode  de  pénétration  des  substances 
grasses  à  travers  les  parois  du  tube  digestif. 
Cette  question  est  encore  extrêmement  discutée  à 
l’époque  actuelle,  et  les  traités  de  physiologie 
renferment  à  son  sujet  de  nombreuses  opinions 
contradictoires. 

Les  graisses  peuvent-elles  passer  en  nature 
quand  elles  ont  été  préalablement  émulsionnées  à 
l’état  de  granulations  très  fines,  et  sont-elles 
pour  ainsi  dire  phagocytées  par  l’épithélium  in¬ 
testinal  comme  le  veulent  certains  observateurs? 

Ou  bien,  comme  l’admettent  la  plupart  des 
auteurs  modernes,  Pfliiger  entre  autres,  sont-elles 
complètement  dédoublées  en  acides  gras  et  gly¬ 
cérine  par  le  suc  pancréatique,  puis  absorbées 
sous  forme  de  savons  alcalins  solubles  ou  même 
sous  forme  d’acides  gras  libres,  grâce  à  la  solubi¬ 
lité  de  ces  acides  gras  dans  la  bile?  On  ne  le  sait 
pas  encore  avec  certitude.  La  théorie  la  plus  en 
faveur  aujourd’hui  est  la  dernière.  Jamais,  en 
effet,  on  n’a  vu  les  cellules  épithéliales  émettre 
de  véritablefS  prolongements  pseudopodiques,  et 
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les  expériences  faites  jusqu’à  ce  jour  plaidaient 
plutôt  contre  l’absorption  des  matières  insolubles 
au  niveau  de  l’intestin.  Enfin  les  cellules  de  l’épi- 
ibélium  intestinal  se  montrent,  pendant  la  diges¬ 
tion  des  matières  grasses,  complètement  bourrées 
de  globules  de  graisses  neutres,  dans  leur  partie 
moyenne  et  leur  partie  basale,  mais  jamais  on  n’a 
pu  on  saisir  dans  la  pai'tic:  siiperlieielle  de  la  cel¬ 
lule,  ni  entre  les  stries  du  plateau. 

Pourtant,  il  y  a  ipielques  années,  llofbauer 
s’était  elibreé  de  ruiner  la  théorie  précédente  en 
montrant  (pie,  si  l’on  colore  du  bourre  avec  du 
rouge  d’Alkana,  colorant  spécifique  des  matières 
grasses,  et  si  l’on  fait  ingérer  aux  animaux  cette 
graisse  colorée,  les  chylifères  présentent,  quel¬ 
ques  heures  après  l’ingestion,  une  légère  colora¬ 
tion.  Il  en  avait  conclu  qu(^  les  globules  de  graiss(!, 
bleuis  par  la  teinture,  passaient  tels  quels  à  tra¬ 
vers  la  paroi.  Mais  PIliiger  a  objecté  à  cette  expé¬ 
rience  que  le  rouge  d’Alkana  est  bien  insoluble 
dans  l’eau,  mais  soluble  dans  le  liquide  intestinal, 
et  que,  par  suite,  rargumenl  de  llofbauer  tombe 
de  lui-même. 

Pour  ne  pas  soulever  do  toiles  objections,  nous 
avons  employé  des  graisses  émulsionnées  et  co¬ 
lorées  en  noir  ])ar  l’acide  osmique.  Pour  cela,  on 
prend  soit  du  lait,  soit  de  l’huile  d’olives,  qu’on 
émulsionne  avec  une  solution  faible  de  carbonate 
de  soude.  Puis  on  ajoute  quehjues  centimètres 
cubes  d’une  solution  d’acide  osndque  à  2  pour  100. 
Le  mélange  est  laissé  à  la  lumière  pendant  quelque 
temps  jus(prà  ce  (pi’il  soit  devenu  complètement 
noir.  Examim'm  au  microscope,  1  émulsion  se 
montre  alors  formi’’e  do  globules  gras  plus  ou 
moins  colorés,  mais  toujours  faciles  à  distingui'f 
d  avec  les  globules  d’huile  naturelle.  Cette  huile 
osmi(|uée  conserve,  d’ailleurs,  toutes  ses  pro¬ 
priétés  primitives;  (die  reste  soluble  dans  le  xylol 
et  est  toujours  facilement  .saponifié(;  par  le  suc 
pancréatique.  Le  précipité  d’osmium  r(''duit,  étant 
insoluble  dans  l’eau  et  dans  le  liquide  intestinal, 
ne  pouvait  être  mis  en  libei'té  (pie  par  la  saponi¬ 
fication  de  la  matière  grasse,  et,  devenu  libre,  il 
était  incapable  de  se  fixera  muiveau  sur  la  graisse 
neutre.  L’huile  traitée  par  l’acide  osmique  rem¬ 
plissait  donc  bien  les  conditions  nécessaires.  On 
en  faisait  absorber  de  ô  à  10  centimètres  cubes  à 
des  cobayes  ou  à  des  lapins,  au  moyeu  de  la 
sonde.  L’examen  des  dilférenls  organes  était  fait 
à  l’aide  du  microtome  à  cong(’lation,  afin  d’éviter 
les  réactifs  employi'S  dans  l’inclusion  à  la  ])araffine, 
qui  auraient  dissous  les  matières  grasses.  La 
pièce  à  couper,  imbibée  de  gomme,  était  refroidie 
])ar  sim|)le  pulvérisation  d’éther. 

Les  animaux,  sacrifiés  si./:  heures  après  l'iiiges- 
lion  ci  huile  ostuiquée,  j)résentaient  au  poumon  de 
l’anthracose  typique,  qui  était  en  réalité  due  au 
d('pôt  d’osmium  réduit  absorbé  dans  l’intestin.  Les 
coupes  présentaient,  dans  les  caidllaires  et  les 
petits  vaisseaux,  de  nombreux  globules  de  graisse, 
mais  jamais  nous  n’avons  pu  voir  jiarrni  eux  des 
globules  colorés  en  noir  par  l’acide  osmique. 

On  avait  bien  affaire  à  des  graisses  neutres, 
car  elles  se  coloraient  parfaitement  par  le  Sou¬ 
dan  111.  D’autre  part,  les  coupes  de  poumon 
étaient  remplies  de  grandes  cellules,  bourrées  de 
grains  d’osndura  et  surtout  abondantes  sous  la 
plèvre.  11  fallait  donc  admettre  que  l’huile  osmi- 
quée  était  saponifiée  dans  l’intestin,  absorbée 
sous  forme  de  savons  ou  d’acides  gras,  puis 
transformée  de  nouveau  dans  la  paroi  intestinale, 
en  graisses  neutres.  De  son  côté,  le  j/récipité 
très  fin  d’osmium  mis  en  liberté  par  la  décompo¬ 
sition  do  la  graisse  était  absorbé  et  venait  se  fixer 
dans  le  poumon,  aux  mêmes  endroits  que  le 
charbon. 

Nous  pouvons  ajouter  ici  que,  en  examinant  les 
coupes  de  poumon  faites  au  microlome  à  congé¬ 
lation  et  colorées  avec  une  solution  alcoolique  de 
Soudan  111,  nous  avons  toujours  constaté  que 
les  cellules  du  cartilage  des  bronches  contiennent 
toutes  un  ou  deux  globules  de  graisse.  Ce  fait 
avait  été  signalé  par  Sacerdotti,  en  1900,  pour  j 


les  cellules  des  cartilages  costaux.  Nous  pouvons 
donc  le  confirmer  pour  le  cartilage  des  bronches 
en  particulier. 

Ainsi  donc,  le  poumon  contenait  toujours  de 
nombreux  amas  graisseux,  mais  jamais  de  glo¬ 
bules  colorés  en  noir.  Il  fallait  rechercher  la 
graisse  osmiquée  dans  la  paroi  de  l’intestin  lui- 
même  et  dans  les  voies  lymphatiques.  Examiné 
à  ce  point  de  vue,  le  chyle  se  montra  toujours 
constitué  comme  une  émulsion  de  globules  gras 
incolores,  qu’il  fût  pris  soit  dans  les  vaisseaux 
lynq.hatiques  provenant  de  l’intestin,  soit  dans 
la  citerne  de  Pecquet.  Toujours,  d’ailleurs,  ces 
fines  granulations  de  graisse  étaient  libres;  les 
leucocytes,  presque  uniipiement  représentés  par 
des  lymphocytes,  n’en  contenaient  jamais  dans 
leur  intérieur. 

D’un  autre  côté,  les  coupes  d’intestin,  colorées 
au  Soudan  III,  présentaient  l’aspect  caractéris¬ 
tique  décrit  par  tous  les  auteurs:  les  cellules 
épithéliales  étaient  bourrées  de  globules  de 
graisse  de  taille  variable,  mais  jamais  on  n’en 
voyait  dans  le  plateau  de  la  cellule.  Plus  profon¬ 
dément,  ou  les  trouvait  dans  le  chylifère  central 
de  la  villosité  et  entre  les  cellules  de  la  couche 
musculaire,  comme  nous  l’avions  déjà  constaté 
pour  les  grains  de  vermillon.  Les  nombreux  leu¬ 
cocytes  qui  infiltrent  la  muqueuse  intestinale 
sont  charg(-s  de  gouttelettes  graisseuses,  et  il  est 
probable  qu’ils  les  transportent  ainsi  dans  les 
voies  lymphatiques  où  ils  les  abandonnent.  D’ail¬ 
leurs,  nous  avons  constaté,  en  injectant  dans  laca- 
vité  péritonéale  de  cobayes  et  de  lapins  une  émul¬ 
sion  d’huile,  que  les  leucocytes  s’emparent  bien 
(les  globules  graisseux,  sans  leur  faire  subir  de 
changements  chimiques  apparents,  car  les  gouttes 
de  graisse  phagocytées  se  colorent  par  le  Sou¬ 
dan  III,  comme  des  graisses  neutres,  bien  qu’un 
peu  j)lus  faiblement. 

Au  lieu  d’employer  do  l’huile  osmiquée,  nous 
avons,  dans  quelques  expériences,  fait  ingérer 
aux  animaux  de  l’huile  colorée  avec  du  Soudan. 
Nous  avons  pu  constater  que,  quatre  heures  après, 
l’animal  étant  en  pleine  digestion,  les  chylifères 
très  visibles  étaient  légèrement  teintés  en  rose, 
mais  l’examen  du  chyle  montrait  que  cette  colo- 
raticm  devait  être  diffuse  dans  le  liquide,  car 
aucun  des  globules  de  graisse  ne  paraissait  co¬ 
loré.  On  sait  pourtant  avec  quelle  intensité  les 
graisses  neutres  retiennent  le  Soudan  III. 

De  même,  si  des  Ascaris  sont  placés  dans  du 
lait  à  la  température  de  .’hS”,  on  voit  dans  les 
coupes  d’intestin  faites  au  microtome  à  congéla¬ 
tion,  les  cellules  épithéliales  bourrées  de  globules 
gras,  colorables  par  le  Soudan,  mais  jamais  le 
plateau  des  cellules  ne  contient  de  gouttelettes 
graisseuses.  Pourtant,  nous  avons  toujours  re¬ 
marqué  ([ue  la  partie  superficielle  et  le  plateau 
strié  (les  cellules  intestinales  se  coloi'ent  d’une 
façon  dilfuse  par  le  Soudan  111. 

Si,  d’autre  part,  les  ascaris  restent  douze 
heures  dans  une  émulsion  d’huile  colorée  par  le 
Soudan,  les  gouttes  de  graisse  qui  sont  conte¬ 
nues  dans  les  cellules  épithéliales  sont  toujours 
incolores;  de  sorte  qu’il  faut  admettre  chez  l’as¬ 
caris  le  même  mode  d’absorption  pour  ces  graisses 


CoNci.usio.NS.  —  De  tout  ce  qui  précède,  il 
résulte  que  les  particules  itisolubles  mises  en  sus- 
])ension  dans  un  liquide  et  ingérées  sont  absor¬ 
bées  en  (piantité  variable  par  l’intestin  grêle  et  le 
gros  intestin,  peut-être  même  mieux  par  ce  der¬ 
nier.  Les  granulations  ne  sont  pas  phagocytées 
par  les  cellules  épithéliales;  elles  s’insinuent 
entre  celles-ci  et  sont  secondairement  reprises 
par  les  leucocytes,  qui  viennent  se  fixer  tels 
quels  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Les  graisses  neutres  ne  sont  jamais  absorbées 
en  nature  sous  forme  d’émulsion  fine;  elles  sont 
dédoublées  complètement  avant  de  franchir  l’épi¬ 
thélium  intestinal.  Arrivés  dans  le  chyle,  les  glo¬ 
bules  gras  passent  dans  la  circulation  pulmo¬ 


naire,  où  on  les  retrouve  dans  les  vaisseaux, 
mais  ils  ne  sont  jamais  inclus  dans  des  leucocytes, 
comme  les  granulations  inertes  ;  ils  sont  toujours 
libres  et  le  poumon  n’est  pour  eux  qu’un  lieu  de 
passage;  leur  sort  dans  l’organisme,  do  même 
que  leur  mode  d’absorption,  est  donc  complète¬ 
ment  différent  de  celui  des  particules  insolubles 
qui  sont  véhiculées  de  l’intestin  jusque  dans  les 
capillaires  du  poumon  par  les  leucocytes  et  y 
peuvent  être  retenues  pendant  plus  ou  moins 
longtemps. 


CLINIQUE  MÉDICALE  LAENNEC 
(Professeur  Landouzy). 

DIAIJÈTE  MAIGRE  rOST-OURLlEN 

Par  .\t.  LAIGNEL-LAVASTINE 
Chef  de  cliuique  ii  l’hCpital  ladhinee. 


Les  recherches  anatomo-pathologiques  de  Lan- 
ceroaux  et  les  expériences  de  von  Mering  et 
Minkoxvski,  qui  avaient  fait  rapporter  l’existence 
d’un  diabète  maigre  rapidement  mortel  à  des 
lésions  du  pancréas,  ont  été,  dans  ces  dernières 
années,  corroborées  par  les  travaux  histo-physio- 
logiques  de  Laguesse  sur  les  îlots  de  Langerhans 
et  167  autopsies  de  diabétiques  collationnées  par 
’l'hoinot  et  Delarnarc*,  dans  lesquelles  130  fois 
on  a  pu  déceler  des  lésions  langci’hansiennes. 

Aussi,  en  présence  d’un  diabétique  maigre  et 
jeune,  fait-on  généralement  le  diagnostic  de  dia¬ 
bète  pancréatique. 

D’autre  part,  depuis  Mondière,  on  admet 
qu’il  existe  une  pancréatite  ourlienne  superpo¬ 
sable  à  la  parotidite  de  nu'^me  nature,  et  en  quel¬ 
ques  années  Cuche,  Crayke,  Priestley,  Simonin, 
Galli,  Lemoine  et  Lapasset,  Auché"  en  ont  rap¬ 
porté  des  exemples. 

Ces  deux  ordres  de  faits  nous  ont  paru  rendre 
au  moins  vraisemblable  l’hypothèse  d'un  diabète 
maigre  par  insuffisance  langerhansienne  post-our- 
liennc  dans  le  cas  suivant  que  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer. 

11  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
qui,  réglée  à  quatorze  ans  et  bien  portante  jus¬ 
qu’en  1902,  eut  alors,  à  seize  ans,  les  oreillons 
avec  fièvre  de  plus  de  quinze  jours.  La  convales¬ 
cence  la  laissa  très  fatiguée.  Faiblesse  et  amai¬ 
grissement  firent  consulter  un  médecin,  et,  six 
mois  après  les  oreillons,  on  trouva  50  grammes 
de  glucose  dans  les  urines  de  vingt-quatre  heures. 

Pendant  1903  et  1904  la  glycosurie  s’accrut 
progressivement  ainsi  que  la  maigreur,  malgré  le 
repos,  le  régime,  et  le  traitement  par  l’antipy¬ 
rine,  les  glycérophosphates,  l’arsenic,  l’extrait 
de  foie,  etc. 

En  Août  1904,  quand  nous  vîmes  la  malade 
pour  la  première  fois,  elle  pesait  42  kilogrammes, 
avec  une  taille  de  f"‘60,  et  rendait  00  grammes 
de  glucose  par  litre  d’urine,  soit  90  grammes  on 
vingt-quatre  heures. 

Pâle,  la  peau  sèche,  les  os  saillants,  les  scléro¬ 
tiques  bleuâtres,  les  cils  noirs  et  longs,  les  che¬ 
veux  blonds,  elle  était  très  asthénique,  essoufflée, 
palpitante,  énervée.  11  existait  dans  la  poitrine  au 
sommet  gauche  en  avant  et  au  sommet  droit  en 
arrière  de  la  submatité  et  de  la  respiration  rude 
sans  bruits  surajoutés.  Digestion,  circulation, 
menstruation  étaient  normales.  11  n’y  avait  pas 
de  douleurs  abdominales. 

Les  réflexes  tendineux  étaient  conservés. 

L’hérédité  morbide  se  réduisait  à  des  crises 
convulsives  du  père,  de  dix-huit  à  vingt-sept  ans, 
traitées  par  Hall  par  le  KBret  à  la  tuberculose  du 
grand-père  paternel  mort  après  quarante  ans. 


1.  Tiioinot  cl  Dixa.maiik.  —  La  Presse  Médicale,  l'.IOâ, 
3  Août. 

2.  AucilÉ.  —  Gazette  hebdomadaire  de  Bordeauj'y  1905, 
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Dans  ces  conditions,  nous  avons  prescrit  5  gr. 
de  pancréas  de  mouton  par  jour. 

Des  renseignements  recueillis  depuis  nous  ont 
appris  que  l’état  était  resté  quelques  mois  station¬ 
naire,  et  la  mort  survenue  en  Mai  1905. 


On  pourrait  objecter  à  notre  diagnostic  que  la 
tuberculose,  qui  existait  chez  notre  malade,  mé¬ 
rite  d’être  considérée  comme  facteur  du  diabète 
maigre  à  meilleur  titre  que  les  oreillons.  Cette 
hypothèse  est  soutenable,  quoique  dans  notre  cas 
les  lésions  pulmonaires  fussent  au  début  et  la 
cachexie  avancée,  et  qu’on  s’explique  très  bien 
l’envahissement  secondaire  par  la  tuberculose 
d’un  organisme  débilité. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’interprétation  théo¬ 
rique  qu’on  en  donne,  notre  observation  nous 
paraît  intéressante  comme  exemple  de  diabète 
consécutif  aux  oreillons.  Elle  peut  prendre  place  à 
côté  des  diabètes  d’origine  infectieuse  signalés 
par  Marcel  Labbé'. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


BROMATOLOGIE  CLINIQUE  DU  PAIN 

Le  pain  est  au  moins  en  Europe  un  élément 
fondamental  de  l’alimentation  courante.  Sa  con¬ 
sommation  s’élève  à  Paris  à  900. Oüü  kilogrammes 
par  jour.  Son  rôle  dans  l’alimentation  est  d’autant 
plus  grand  que  la  classe  considérée  est  plus 
humble;  dans  la  classe  la  plus  pauvre  le  pain  peut 
représenter  la  moitié,  les  deux  tiers,  voire  les 
trois  quarts  de  l’alimentation  totale.  Aussi  la  ques¬ 
tion  du  pain  a-t-elle  été  un  facteur  considérable 
dans  la  genèse  de  bien  des  révolutions,  de  celle 
de  89  en  particulier. 

Le  pain  de  froment,  pain  ordinaire,  pain  blanc, 
que  nous  aurons  surtout  en  vue  dans  cette  étude, 
résulte  du  pétrissage  avec  de  l’eau  et  du  levain 
de  farine  de  blé,  plus  ou  moins  complètement 
blutée  comme  nous  verrons  plus  loin,  et  de  la 
cuisson  au  four  de  la  pâte  résultant  de  ce  mé¬ 
lange. 

Les  moyennes  des  analyses  du  pain  blanc  ordi¬ 
naire,  dit  pain  de  quatre  livres,  donnent  comme 
composition  centésimale  moyenne  lés  chiffres  sui¬ 
vants  : 

Allmnii-  lI.vJr,ilüs 

Puin  blnnc.  M  0/0  7  0/0  .'15  0/0  0,ri  0/0  1,2  0/0 

Le  pain  blanc  est  donc  un  aliment  de  valeur  nu¬ 
tritive  très  élevée,  de  teneur  albuminoïde  faible,  de 
teneur  hydrocarbonéc  riche,  de  teneur  en  sels 
moyenne,  de  teneur  grasse  pratiquement  nulle. 

Comparé  aux  légumineuses,  il  est  sensiblement 
moins  riche  en  substances  nutritives  : 


Lentilles.  23  0/0  .OO  0/0  1  0/0  2,5  0/0  11,5  0/0 

Pnin.  .  .  7  0/0  55  0/0  0,5  0/0  1  0/0  30  0/0 

Pour  une  teneur  h  peine  inférieure  en  hydrates 
de  carbone,  le  pain  renferme  le  tiers  d'albumi¬ 
noïdes  d'un  poids  équivalent  de  lentilles,  mais  à 
vrai  dire  la  comparaison  ainsi  faite  n’est  pas 
pratiquement  valable  car  le  pain  se  présente  sous 
la  forme  directement,  immédiatement  absorbable, 
alors  que  les  lentilles  doivent  subir  avant  d’être 
ingérées  des  préparations  culinaires  qui  dimi¬ 
nuent  singulièrement  la  composition  centésimale 
du  produit  définitif  obtenu;  en  effet,  300  grammes 
de  pois  donnent  plus  de  1.200  grammes  de  purée 
épaisse  dont  par  conséquent  la  composition  cen¬ 
tésimale  est  le  quart  de  celle  du  légume  consi- 

Si  nous  évaluons  en  calories  la  valeur  alimen- 


1.  Marcki.  Laiiui’:.  —  Soc.  méd.  des  hô/i.,  1905. 


taire  du  pain,  de  la  viande  et  des  légumineuses 

100  gc.  (le  pain  fournis.  55  X  4  -f  7  X  4  -f  1  X  !>  =  257  cni. 

-  viundo  -  20  X  4 -h  G  X  a  =  13/,  - 

-  lentilles  -  59  X  4 -f- 23  X  4 -|- 1  X  9  =  337  - 

Comparés  au  point  de  vue  calorimétrique,  le 
pain  équivaut  à  presque  deu.r.  fois  son  poids  de 
viande  et  à  deu.v  tiers  de  son  poids  de  lentilles. 

Comparés  quant  à  leur  teneur  en  azote  on  peut 
admettre  qu'en  moyenne  100  grammes  de  viande 
ont  sensiblement  la  même  richesse  en  azote  que 
250  grammes  de  pain  et  que  500  centimètres 
cubes  de  lait. 


100  kilogrammes  de  blé  donnent  80  à  90  kilo¬ 
grammes  de  farine  (suivant  qu’il  est  bluté  à  20  ou 
à  10  pour  100);  ils  fournissent  en  chiffres  ronds 
100  kilogrammes  de  pain.  100  kilogrammes  de 
farine  dorment  en  effet  100  kilogrammes  de  pâte 
qui  perd  à  la  cuisson  25  pour  100  de  son  poids  et 
foui’nissenl  environ  125  kilogrammes  de  pain. 

Les  dilfé.rentes  parties  du  pain  ont  une  compo¬ 
sition  moyenne  assez  différente  :  la  mie  est  plus 
hydratée  (êô  pour  100)  que  la  croûte  (25  pour  100) 
et  cela  se  comprend  facilement  d’après  la  fabrica¬ 
tion;  les  fours  sont,  en  effet,  à  une  température 
de  200  à  2.50“;  superficiellement,  dans  la  partie 
qui  formera  la  croûte  la  tempéi'ature  atteint  200", 
l’eau  s’évapoi'o,  l’albumine  se  coagule  et  forme 
une  croûte  qui  devient  dure  par  caramélisation  des 
amylacés;  intérieurement  dans  la  partie  qui  for¬ 
mera  la  mie,  la  température  atteint  à  peine  80  à 
90,  l’amidon  se  transforme  en  empois  et  s’unit 
intimement  au  gluten,  l’acide  carbonique  déve¬ 
loppé  par  fermentation  fait  lever  la  pâte  homo¬ 
gène  et  la  transforme  en  une  substance  poreuse, 
spongieuse,  moins  dense,  moins  compacte,  plus 
hydratée  que  la  croûte.  La  croûte  est  donc  ],lus 
sèche,  plus  nutritive  que  la  mie;  d’après  les  cal¬ 
culs  et  les  analyses  de  Ballaiid  100  grammes  de 
croûte  équivalent  au  point  de  vue  nutritif  à 
135  grammes  de  raie. 

Le  pain  chaud  sortant  du  four,  refroidit  et 
constitue  le  pain  frais,  puis  devient  rassis  après 
vingt-quatre  heures  environ.  Le  pain  chaud  est 
absolument  indigeste;  il  est  «  lourd  à  l’estomac  ». 
Le  pa/Ti  est  ordinairement  consommé  frais,  forme 
sous  laquelle  il  est  le  plus  savoureux.  Quelles 
modifications  subit-il  pour  devenir  pain  rassis, 
c’est  ce  qu’il  est  difficile  de  dire,  la  déshydratation 
est  évidente  mais  non  capitale,  car  le  pain  rassis 
chauffé  vers  70"  perd  une  nouvelle  quantité  d’eau 
et  récupère  cependant  une  partie  des  propriétés 
du  pain  frais  :  ce  qui  permet  aux  boulangers  d,; 
«  rafraîchir  »  leurs  pains  rassis.  La  consistance, 
l’aspect,  le  goût  du  pain  rassis  diffèrent  comme 
on  sait  du  pain  frais;  il  s’émiette  plus  facilement, 
il  colle  moins  facilement  aux  doigts,  il  est  plus 
sec,  moins  hydraté;  il  est  moins  savoureux  que 
le  pain  frais  mais  paraît  mieux  toléré  par  les  dys¬ 
peptiques  peut-être  justement  à  cause  do  son 
émiettement  plus  facile  et  de  sa  moindre  teneur 


Les  chiffres  donnés  plus  haut  correspondent  au 
pain  blanc,  fabriqué  avec  la  farine  fine,  blutée 
à  30  pour  100,  c’est-.'i-dire  dont  on  a  séparé  par 
blutage  les  enveloppes  du  blé,  le  son  jusqu’à 
30  pour  100  de  son  poids;  la  farine  ainsi  obtenue 
a  une  blancheur,  une  finesse,  une  valeur  mar¬ 
chande,  bref,  une  qualité  proportionnelle  en  une 
certaine  mesure  au  taux  du  blutage,  et  les  progrès 
de  la  meunerie  ont  jeté  sur  le  marché  des  farines 
chaque  jour  plus  fines,  plus  blanches,  mieux  blu¬ 
tées,  mieux  débarrassées  des  enveloppes  du  grain 
et  en  conséquence  la  boulangerie  a  vendu  un  pain 
chaque  jour  plus  fin  et  plus  blanc. 

On  a  observé  alors  que  le  son  enlevé  par  blu¬ 
tage  renferme  13  pour  100  de  substances  azotées 
(plus  que  la  farine  même  qui  n’en  renferme  que 
11  pour  100),  31  pour  100  d’amidon  (farine 
70  pour  100),  3  pour  100  de  graisses  (farine 


1  pour  100),  et  surtout  0  pour  100  de  sels  alors 
que  la  faiâiie  en  renferme  moins  de  1  pour  100, 
et  se  basant  sur  ces  constatations  purement  chi¬ 
miques  on  a  dû  admettre  que  les  farines  réputées 
les  plus  fines,  les  plus  blanches,  les  mieux  blu¬ 
tées,  sont  justement  les  plus  pauvres  en  matières 
azotées,  en  matières  grasses  et  surtout  en  sels 
minéraux.  Certains  auteurs  et  certains  fabricants 
en  ont  conclu  que  le  pain  blanc  était  un  pain  de 
famine  et  ont  préconisé  le  retour  aux  farines  blu¬ 
tées  à  20  pour  100,  à  10  pour  lOO,  à  5  pour  100; 
on  a  môme  ces  temps  derniers,  poussant  jusqu’à 
leurs  extrêmes  limites  ce  qu’on  pensait  être  les 
conséquences  logiques  des  constatations  précé¬ 
dentes,  préconisé  l’emploi  d’un  pain  intégral 
fabriqué  avec  le  produit  non  bluté  du  broyage  du 

g‘’3'n- 

La  question  est  loin  d’être  aussi  simple;  chimi¬ 
quement  elle  paraît  en  effet  jugée;  physiologique¬ 
ment,  elle  est  loin  de  l’être.  C’est  un  bel  et  nouvel 
exemple  de  l’erreur  couramment  commise  de  con¬ 
fondre  composition  centésimale  d’un  aliment  et  va¬ 
leur  nutritive  ;  c’est  qu’en  effet,  un  facteur  nouveau 
intervient,  capital  en  l’espèce  :  savoir  le  coefficient 
d’absorption,  le  taux  d’utilisation  nutritive  dudit 
aliment  pour  l’organisme  humain.  Au  point  de 
vue  spécial  du  pain,  on  a  trop  oublié  les  analyses 
déjà  anciennes  mais  toujours  valables  de  Meyer, 
Prausnitz,  Menicanti  et  surtout  Uiibnerf/eiGsc/irt/ï 
f.  Biol.,  P.d  XV,  p.  159).  Après  ingestion  d’une 
ration  exclusive  de  pain,  de  A5()  à  780  grammes, 
Piiilmer  trouva  le  résidu  fi'cal  centésimal  sui¬ 
vant  : 


Pain  (lo  farine 

seitïle  noir  .  8ü  0/0  19  0/0  'i2  0/0 

(Piimperniokel). 


Ce  tableau  fait  sauter  aux  yeux  que  lo  gain 
constitutionnel  apparent  obtenu  par  un  blutage 
moins  intégral  est  compensé  et  au  delà  par  le 
déficit  fécal.  Bref,  ce  qu’on  gagne  en  composition 
on  lo  perd  en  assimilation.  Dès  1777  l’aruienlier, 
cité  par  MM.  Rouget  et  Dopfer  (Hygiène  alimen¬ 
taire),  écrivait  déjà  dans  son  traité  de  la  fabrica¬ 
tion  du  pain  que  le  son  donne  du  poids  et  noti  du 
gain,  qu’(7  ne  nourrit  pas  puisqu'il  passe  en  entier, 
tel  qu’on  l’a- pris,  sans  être  digéré.  On  ne  saurait 
mieux  dire. 

11  y  a  donc  une  part  d’illusion  dans  le  jugement 
porté  sur  le  pain  à  l’avantage  du  pain  dit  complet  ; 
toutefois,  il  n’en  reste  pas  moins  que  la  farine  mal 
blutée,  renfermant  une  quantité  considérable  de 
son,  est  plus  riche  en  matières  azotées  et  surtout 
en  matières  grasses  et  en  sels  minéraux,  laisse  un 
l'ésidu  plus  abondant  qui  excite  méc.aniqueuienl 
et  chimiquement  les  mouvements  péristaltiques 
de  l’intestin,  qu’elle  procure  des  selles  plus  volu¬ 
mineuses  et  moins  dures,  qu’(!n  conséquence  elle 
peut  trouver  une  indication  formelle  chez  les  gens 
constipés.  A  ce  point  de  vue,  la  réputation  jiopulaire 
du  pain  de  seigle  est  bien  établie. 

A  ce  point  de  vue  encore  on  pourrait  se 
demander  quelle  part  appartient  précisément  aux 
progrès  du  blutage  et  partant  à  l’usage  de  pain  de 
plus  en  plus  affiné,  et  d’assimilation  de  plus  en 
plus  complète  sur  la  constipation  envahissante  de 
nos  contemporains,  et  s’il  y  aurait  lieu  de  réagir 
contre  l'institution  de  mœurs  alimentaires  qui, 
par  leur  perfection  a])parente  même,  peuvent  con¬ 
tribuer  à  accélérer  le  mouvement  progressif  de 
dégénérescence  fonctionnelle  digestive  si  évident 
dans  notre  société;  mais  ce  serait  sortir  beaucoup 
du  cadre  de  ce  simple  article.  Bapjielons  seule¬ 
ment  la  phrase  si  suggestive  de  Lauder  Brunton 
sur  les  trois  exterminateurs  des  l’eaux-Rouges, 
savoir  :  le  whisky,  la  syphilis  et  la  farine  blanche, 
cette  dernière  étant  considérée  comme  généra- 
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Irice'de  la  constipation  et  secondairement  de  la 
typhlo-appendicite  et  de  la  jjéritonite. 

Sans  insister  sur  la  (imposition  des  diir(irentes 
variét(;s  de  pain  usuel  (pain  dit  de  fantaisie,  pain 
de  ferme,  pain  de  munition,  etc.),  fjui  oscille  en 
somme  à  queltiues  degrés  prés  autour  des 
moyennes  indiquées  précédemment,  nous  rappel¬ 
lerons  que  les  biscuits  ordinaires,  biscuits  de 
troupe,  biscottes,  zwieback  sont  en  rapport  étroit 
avec  le  pain.  Ils  sont  fabriqués  avec  de  la  farine 
de  froment  additionnée  d’une  faible  quantité  d’eau 
cuite  et  recuite  (comme  leur  nom  l’indique  :  bis¬ 
cuits,  zwieback),  à  plusieurs  reprises,  de  fa(;ün  à 
obtenir  une  sorte  de  pain  trfis  ])auvre  en  eau, 
très  ri(;lie  en  éléments  nutritifs  et  d’une  conser¬ 
vation  très  longue  et  très  facile,  bref  un  aliment 
facilement  conservable  qui,  sous  un  faible  poids  et 
un  faible  volume,  renferme  un  maximum  d’unités 
nutritives;  on  sait  qu’ils  jouent  un  iVde  important 
dans  l'alimentation  des  armées.  Le  biscuit  de 
troupe  (1894)  a  la  composition  suivante  comparée 
au  pain  ordinaire  : 


l'iiiii  ...  7  0/0  tiS  0/0  0,»  0/0  1  0/0  30  0/0 

biscuit  (le 

troupe  .  13  0/0  73  0/0  0,5  0/0  t  0/0  11  0/0 

On  voit  qu’à  poids  égal  il  renferme  deux  fois  plus 
de  substances  azotées,  et  un  quart  de  plus  d’iiy- 
drates  de  carbone. 

Enfin  par  un  travail  spécial  de  la  pâte,  par  addi¬ 
tion  de  lait  ((t  parfois  de  l)eurre  et  de  sucre,  on 
obtient  en  nombre  quasi  infini  de  variétés  de 
biscuits  d(;  luxe  (biscuits  divers,  breakfcasts, 
cakes,  etc.),  de  composition  très  variable.  Nous 
ne  citerons  à  titia;  d’ex(.'mple  que  celle  des  cakes  : 


Cakes  .  12  0/0  7,5  Ü/Ü  30  0/0  32  0/0  1  0/Ü 

De  tout  ce  qui  jiréccde,  il  résulte  (pie  le  pain 
est  un  aliincnl  incomplet  à  prédominance  amylacée 
très  marquée,  manifestement  insuffisante  en  albu¬ 
mine  et  en  sels,  à  peu  prés  complètement  dépoureu 
de  (graisse. 

Le  pain  est  insuffisant  en  albumine.  En  adoptant, 
en  effet,  le  taux  de  7  pour  100  comme  teneur 
moyenne  du  pain  en  albuminoïdes  et  100  grammes 
d’albumine  comnn;  ration  moyenne  d’un  adulte,  on 
voit  (pi’il  faudrait  pour  faire  du  pain  l’alimenta¬ 
tion  exclusive  1..400  grammes  environ  de  pain, 
correspondant  aux  chiffres  énormes  d((  près  do 
900  grammes  d’hydrates  de  carbone  et  800  gram¬ 
mes  de  matières  sèches.  En  fait  d’après  Munck  et 
Ewald  (Traité  de  diététique,  p.  102),  sous  ce 
réc'ime  exclusif  intensif  de  j)ain  le  corps  p(!rd 
journellement  2  à  4  grammes  d’azote,  soit  00  à 
120  grammes  de  chair.  Au  surplus,  en  dehors  de 
l’insuffisance  albuminoïde  de  constitution,  il  faut 
ajouter  l'insuffisance  d’assimilation;  le  gluten,  en 
effet,  albumine  végétale,  n’est  guère  absorbé 
par  le  tube  digestif  que  dans  la  proportion  de 
79  pour  100,  alors  que  l’albumine  animale  (lait, 
viande,  (euf)  est  absorbée  dans  la  proportion  de 
97  à  99  pour  100.  A  vrai  dire  on  pourrait,  et  on 
a  tenté  de  le  faire,  augmenter  la  teneur  du  pain  en 
albuminoïde  en  y  ajoutant  du  gluten  résidu  de  la 
labrication  de  l’amidon  du  froment,  mais  en 
dehors  de  cas  déterminés,  diabète  par  exemple, 
il  y  a  peu  d’intérêt  à  user  de  cet  artifice. 

L’albumine  végétale  exige  en  effet  pour  sa 
digestion  un  elfort  digestif  beaucoup  plus  grand 
que  l’albumine  animale.  M.  Ghigin,  opérant  con¬ 
formément  aux  méthodes  de  Pawlow,  a  montré  en 
effet  (P.  Pawlow,  Le  travail  des  glandes  diges¬ 
tives,  p.  50),  que  les  quantités  de  ferment  dcli- 
vréesjpar  l’estomac  pour  des  poids  équivalents 
d’azote,  varient  avec  les  aliments.  Il  admet  que 
100  grammes  do  viande,  250  grammes  de  pain 


blanc  et  600  centimètres  cubes  de  lait  ont  sensi¬ 
blement  la  même  teneur  en  azote,  et  l’expérience 
lui  montre  que  l’on  obtient  ‘  : 

Pour  100  ^o'ainmcs  de  viande,  25  cenliuitlres  c((l)es  de 
sue  gastrique  d’une  force  digestive  de  4  uiillimt'ties,  soit 

400  uniU'S  de  renuent  (25  X  '<)• 

Pour  (iOÜ  ceutiuiètres  cubes  de  lait,  34  centimètres  cubes 
de  suc  gastri(}(ie  d’une  force  digestive  de  3  millimètres, 

soit  3'iO  unités  de  ferment  (34  X  ü-l). 

Pour  250  grammes  do  pain  42  centimètres  cubes  de  suc 
gastrique  d'une  force  digestive  de  G  millim.  IG,  soit 

l.GOO  unités  de  ferment  (42  X  G.î). 

Ces  chiffres  indiquent  que  l’albumine  du  pain  a 
exigé  une  quantité  de  pepsine  cinq  fois  supérieure 
à  celle  que  fait  sécréter  une  quantité  égale  d’albu¬ 
mine  de  lait.  C’est  sur  l’albumine  du  pain  que  se 
déverse  la  plus  grande  quantité  de  suc  gastrique 
et  de  la  force  digestive  la  plus  grande. 

11  est  digne  de  remarque  que  par  ailleurs 
(Pawlow,  Loco  citato,  p.  57),  dans  la  digestion  du 
pain  l’estomac  n’est  le  siège  d’aucune  surproduc¬ 
tion  d’acide  chlorhydrique,  et  que  comme  celte 
digestion  est  relativement  longue  comparée  à  celle 
de  la  viande  et  à  celle  du  lait,  <(  l’estomac  ne  ren¬ 
ferme  pendant  tout  le  temps  de  la  durée  de  la 
sécrétion  que  peu  d’acide  chlorhydrique.  Ce 
résultat  est  en  parfait  accord  avec  les  observa¬ 
tions  de  chimie  physiologique  d’après  lesquelles 
un  excès  d’acide  entrave  la  digestion  de  l’amidon 
qui  se  trouve  dans  le  pain  en  grande  quantité. 
Les  observations  cliniques  nous  apprennent  de 
leur  c(‘)lé,  (|ue  dans  l’hyperacidité,  tandis  que  la 
viande  est  parfaitement  digérée,  une  grande  partie 
de  l’amidon  du  pain  traverse  le  canal  digestif 
sans  être  utilisé  ». 

Le  travail  du  pancréas  ])araît  de  même  être 
plus  grand  jiour  l’azote  du  pain  que  pour  l’azote 
de  la  viande  et  du  lait  puisque  Walther  et  Pawlow 
[toeo  citato,  p.  ,59)  donnent  pour  les  quantités  pra¬ 
tiquement  équivalentes  au  point  de  vue  de  l’azote  : 
250  grammes  de  pain,  100  grammes  de  viande, 
600  grammes  de  lait,  les  nombres  suivants  d’unités 
de  ferment  albiiminolytique  (trypsine)  ,  1978, 
1502,  1085.  C’est  donc  encore  sur  l’albumine  du 
pain  que  se  déverse  la  plus  grande  quantité  de 
ferment,  qui  exige  en  consésiuence  le  plus  grand 
travail  digestif. 

Si  donc  nous  acceptons  la  définition  si  heu¬ 
reuse  de  la  digestibilité  donné((  par  Pawlow, 
savoir  ;  <<  La  grandeur  d’ellorl  qu’a  coûté  au  canal 
digeslif  le  fait  d’extraire  de  l’aliment  tout  ce  qui 
était  nutritif  »,  on  peut  dès  mainl((nanl  admettre 
que  le  ((  prix  de  revient  que  paye  l’organisme 
sous  forme  de  travail  de  son  tube  digestif  »  est 
beaucoup  plus  élevé  pour  l’azote  du  pain  que  pour 
l’azote  du  lait  et  de  la  viande. 

El  il  existe  d(;  ce  fait  une  vérification  extrême¬ 
ment  suggestive  :  ((  On  donne  à  un  animal  la 
même  quantité  d’azote,  une  fois  sous  forme  de 
lait  et  une  autre  fois  sous  forme  de  pain;  puis, 
toutes  les  heures  on  détermine,  dans  les  deux  cas, 
les  quantités  d’azote  excrétées  par  l’urine.  Il  se 
trouve  que  l’excès  d’excrétion  (par  rapport  aux 
chilfres  d’avant  le  repas)  re])résente  dans  les  sept 
à  dix  premières  heures  qui  suivent  le  repas  de 
lait,  seulement  12  à  J  5  pour  100  de  l’azote  ingéré, 
tandis  qu’il  atteint  jusqu’à  ,50  pour  100  dans  le 
cas  du  jiain.  Si  l’on  considère  l’évolution  horaire 
de  la  résorption  et  la  grandeur  d’utilisation  du 
lait  et  du  pain,  on  doit  convenir  que  ces  e.vcédcnts 
d’azote  sont  la  traduction  du  travail  fonctionnel 
d'échanges  propres  précisément  au  canal  digestif, 


1.  L’inl((nsilc  du  pouvoir  dijjesiif  de(i  sucs  vis-A-vis  des 
(diiiicnts  est  dcilerminée  p(0'  le  procédï;  de  Metl  :  ce  pro¬ 
cédé  consiste  ii  mesurer  lu  longueur  de  lu  colonne  d'ulbu- 
mine  li(iuéfi('‘e  en  un  temps  donné  dans  un  tube  de  verre  do 
1  (4  2  inillimètics  de  diamètre  rempli  d'albumine  coagulée 
et  plongé  dans  le  li(piidc  ii  étudier. 

Les  (piantilés  de  ferment  exprimées  en  unités  sont  cal¬ 
culées  (l'aju-ès  la  loi  de  Borissow  :  duns  les  divers  sucs  les 
(junntilés  respectives  do  fcrincnls  sont  entre  elles  comme 
les  carrés  des  millinu’tres  d'albumine  qui  ont  été  digérés 
dans  un  même  temps  ])ar  les  sucs. 


et  que  ce  travail  est  trois  à  quatre  fois  plus  grand 
dans  le  cas  du  repas  de  pain  que  dans  celui  du 
repas  de  lait.  Donc  dans  l’alimentation  par  le 
lait,  l’azote  de  cet  aliment  se  trouve  utilisé  par 
l’ensemble  de  l’organisme  (à  l’exclusion  de  l’appa¬ 
reil  digestif),  en  bien  plus  grande  quantité  que 
dans  le  cas  d'ingestion  de  pain.  » 

Nous  nous  garderons  bien  d’affaiblir  la  netteté 
de  ce  texte  par  quelque  commentaire;  nous  atti¬ 
rerons  simplement  l’attention  sur  cette  notion  si 
simple  et  probablement  si  féconde  de  la  digesti¬ 
bilité. 

De  tout  cet  exposé  résulte  que  le  pain  est  un 
médiocre  vecteur  d'albuminoïdes,  puisque  les  frais 
de  digestion  peuvent  s’élever  à  50  pour  100  des 
recettes  d’ingestion. 

Le  gluten,  comme  son  nom  l’indique,  possède 
la  propriété  de  former  avec  l’eau  une  masse  agglu¬ 
tinante,  qualité  précisément  indispensable  à  la 
préparation  d’une  pâte  liée,  de  bonne  consistance, 
se  tenant  bien;  c’est  ce  qui  explique  que  l’on  ne 
puisse  faire  du  pain  de  belle  apparence  avec  les 
légumineuses.  On  peut  donc,  dans  une  certaine 
mesure,  considérer  le  pain  comme  un  aliment 
amylacé  strict  dans  lequel  le  gluten  joue  le  rôle 
de  ciment. 

Le  pain  est  à  peu  près  complètement  dépourvu 
de  graisses,  on  ne  peut  guère  faire  état  des 
0,5  pour  100  indiqués  par  les  analyses. 

Le  pain  est  un  aliment  à  prédominance  amy¬ 
lacée  très  marquée,  55  pour  100,  et  nous  avons  vu 
que  les  hydrates  de  carbone  du  pain  blanc  sont 
absorbés  jusqu’au  taux  de  94  pour  100,  ce  qui 
tend  à  exagérer  encore  la  prédominance  de  com¬ 
position  déjà  si  marquée.  Avec  nos  habitudes 
alimentaires  le  pain  est  le  plus  grand  vecteur 
d’hydrates  de  carbone  de  l’organisme.  Contraire¬ 
ment  à  ce  que  nous  avons  vu  pour  l’azote,  c’est 
si  les  tableaux  do  Pavloff  sont  exacts,  c’est  sur  le 
gramme  d’hydrate  de  carbone  du  pain  que  se 
déverse  la  moindre  quantité  de  ferment  amyloly- 
tique. 

Celte  prédominance  amylacée  si  marquée  fait 
que  l’abus  du  pain  dans  ralimcnlalion  n’est  pas 
sans  inconvénients;  tous  les  diabétiques,  à  peu 
près  sans  exception,  sont  de  grands  mangeurs  de 
pain.  Mais  son  usage  combat  par  ailleurs  dans 
une  certaine  mesure  les  excès  de  carnivorisme  si 
fréquents  à  notre  époque. 

Le  pain  enfin  est  insuffisant  en  sels ,  en  phos¬ 
phates  en  particulier,  et  à  ce  point  de  vue  le  blu¬ 
tage  est  franchement  mauvais,  car  les  phosphates 
sont  justement  localisés  surtout  dans  les  enve¬ 
loppes  du  grain  (nous  avons  vu  précédemment 
que  le  son  renfermait  6  pour  100  de  sels  et  la  fa¬ 
rine  fine  seulement  1  pour  100),  et  sous  une  forme 
particulièrement  assimilable  (céréalophosphates). 
IjC-  pain  est  donc  déficitaire  en  sels,  alors  que  les 
céréales  sont  précisément  très  riches  en  subs¬ 
tances  minérales,  et  que  les  décoctions  de  cé¬ 
réales  comptent  parmi  les  vecteurs  diététiques 
les  meilleurs  desdiles  substances.  Il  y  a  là  un 
desideratum  qui  paraît  facile  à  résoudre  par  la 
boulangerie  ;  car  il  ne  doit  pas  être  impossible 
d’incorporer  à  la  pâle  lesdits  sels  déficitaires 
sous  forme  précisément  d’extraits  de  céréales,  de 
céréalophosphates  tirés  du  son. 


Aliment  amylacé,  le  pain  ne  peut  suffire  à  une 
alimentation  exclusive  :  il  doit  être  associé  à  des 
albuminoïdes  et  à  des  graisses,  sous  forme  de 
viande,  de  lait,  d’œufs,  de  poissons,  de  fromages  : 
c’est  ce  qui  a  lieu  avec  nos  mœurs  alimentaires; 
mais  à  vrai  dire  il  prête  peu  à  des  associations 
culinaires  vraies,  c’est-à-dire  qu’il  est  générale¬ 
ment  consommé  tel  quel,  accompagné  des  mets 
précédents.  Tout  au  plus  peul-on  considérei 
comme  associations  culinaires  vraies  les  soupes 
au  pain  ou  panades  telle  la  formule  suivante 
Faire  bouillir  du  pain  blanc  rassis  émietté  dans 
de  l’eau,  passer  sur  un  tamis,  ajouter  du  sel,  di 
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sucre,  un  quart  de  lait  de  vache  ;  on  obtient  ainsi 
un  mets  léger  et  nourrissant,  renfermant  2  à 
3  pour  100  d’albumine,  1  à  2  pour  100  de  graisse 
10  à  12  pour  100 d’hydrates  de  carbone;  fréquem¬ 
ment  employé  en  diététique  infantile.  Une  telle 
.soupe  sera  encore  plus  savoureuse  si  on  la  pré¬ 
pare  avec  du  pain  grillé  ou  des  biscuits;  elle  sera 
encore  plus  nourrissante  si  on  y  ajoute  un  jaune 
d’œuf. 

Dans  certains  pays,  on  confectionne  des  especes 
de  beignets  au  pain,  en  faisant  sauter  dans  du 
beurre  et  en  sau])oudrant  de  sucre  des  tranches  de 
pain  imbibées  au  préalable  dans  du  lait,  et  passées 
dans  des  jaunes  d’œufs  battus  ;  ce  mets  ainsi 
obtenu  est  très  nourrissant,  mais  très  lourd  à 
cause  de  la  prédominance  des  graisses. 


Si  l’on  admet  comme  chiffres  moyens  convenant 
à  l’alimentation  d’un  adulte  se  livrant  à  un  tra¬ 
vail  modéré  :  100  à  110  grammes  d’albumine, 
400  grammes  d’hydrate  de  carbone,  00  grammes 
de  graisses,  correspondant  à  2.000  calories,  on 
voit  qu’on  peut  facilement  les  réaliser  avec  : 


GOO  gi'.  de  pain.  /|2  340  « 

1.500c.  c  detail.  GO  Gü  GG 

102  gr.  400  gr.  GG  gc. 

408  c.  -f  l.GOOc.  +  GOOc.  =2.GÜ0  c. 


700  gr.  de  pain.  .  40  400 


101  gr.  400  gc.  .4.4  gr. 

404  c.  -f  l.GOO  +  .400  =  2.500  c. 

On  pourrait  varier  ces  e.veiuples  à  l’infini. 


En  vieillissant,  l'acidité  du  pain  augmente  et  il 
finit  par  être  envahi  par  des  moisissures  (asper- 
gillus  glaucus,  penicillum  glaucum,  mucor  mu- 
ccdo,  etc.),  mais  ces  altérations  sont  en  somme 
peu  dangereuses,  parce  qu’elles  sont  trop  appa¬ 
rentes  et  que  le  pain  moisi  est  trop  répugnant 
pour  que  son  absorption  soit  permise.  Dans  les 
cas  rares  observés  il  y  a  eu  coliques,  nausées, 
vertiges,  amblyopie,  résolution  musculaire  et 
quelquefois  coma  et  mort. 

Dans  d’autres  cas,  l’ivraie  mélangée  au  blé  a 
donné  à  la  farine  et  partant  au  pain  des  proprié¬ 
tés  toxiques.  L’intoxication  s’est  traduite  chez 
l’homme  par  des  phénomènes  gastro-intestinaux 
(nausées,  coliques),  et  par  des  troubles  nerveux 
(somnolence,  courbature,  mydriasc,  etc.). 

Plus  fréquents  ont  été  les  accidents  de  satur¬ 
nisme  survenant  avec  un  caractère  épidémique  et 
provoqués  par  du  pain  fabriqué  avec  des  farines 
broyées  avec  des  meules  dont  les  trous  avaient 
été  bouchés  avec  du  plomb  (épidémie  de  Chartres) 
20  morts  sur  350  malades,  épidémie  signalée  par 
Gaillard  dans  les  Hautes- Pyrénées,  en  1885, 
72  cas)  ou  avec  du  pain  cuit  dans  des  fours  chauf¬ 
fés  avec  des  bois  de  démolition  couverts  de  pein¬ 
tures  plombifères. 

Alfiikd  Maiitinet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne. 

25  Juin  1906. 

Sur  l’application  de  la  méthode  de  Bler  au  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Bickel, 
à  propos  de  l’appareil  présenté  daus  la  précédente 
séance  par  M.  Ivuhn  (voir  Z-a  Presse  Médicale,  1906, 
ii“50,p.  401),  appareil  destiné  à  produire  l’hyperéniie 
veineuse  daus  les  poumons,  rappelle  que  jadis  Léo 
avait  déjà  cherché  à  provoquer  cette  hyperémie  vei¬ 


neuse  pour  combattre  les  lésions  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Dans  ce  but,  Léo  faisait  simplement  pla¬ 
cer  ses  malades  dans  une  position  inclinée,  lète  en 
bas,  et  il  les  y  laissait  pendant  plusieurs  heures  con¬ 
sécutives.  Plus  tard,  Quincke  a  pr  éconisé  celle  même 
position  déclive  dans  le  traitemenl  des  bi'oncliiecta- 
sies  ;  Bickel,  après  lui,  a  essayé  de  celte  méthode,  et 
il  a  pu  constater  que  l’expectoration,  après  avoir 
présenté  un  maximum  pendant  plusieurs  jours, oMrait 
ensuite  une  diminution  manifeste. 

—  M.  Kraus  a  également  expérimenté  le  traite¬ 
ment  de  Quincke.  11  a  constaté  qu’il  était  très  diffi¬ 
cilement  praticable,  les  malades  supportant  généra¬ 
lement  mal  la  position  inclinée  prolongée,  qui  a 
d’ailleurs  l'inconvénient  de  provoquer  des  accès  de 

—  M.  Apolant  fait  remarquer  qu’il  a  préconisé 
celte  position  avant  Quincke. 

—  M.  von  Leyden  présente  le  cœur  et  les  pou¬ 
mons  d’une  malade  de  son  service  qui  était  atteinte  à 
la  fois  de  tuberculose  pulmonaire  et  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral.  Ce  fait  tendrait  donc  à  démontrer  une 
fois  de  plus  que  la  règle  de  Uokitansky  comporte  des 
exceptions,  On  sait  que  celle  règle  formule  l'incora- 
palibililé  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  d’un  rétré¬ 
cissement  mitral,  la  première  ne  survenant  pas  chez 
les  individus  atteints  de  cette  dernière  lésion  :  c’est 
sur  celte  règle,  d’ailleurs,  que  s’est  appuyé  M.  Kuhn 
pour  préconiser  l’hyperémie  veineuse  artificielle  du 
poumon  comme  traitement  de  la  tuberculose  de  cet 
organe. 

Or  le  cas  signalé  par  M.  von  Leyden  ne  constitue 
qu’une  exception  apparente  h  la  règle  de  Uokitansky; 
sa  malade  n’a  pas  succombé  à  sa  tuberculose,  mais 
à  de  l’insuffisance  cardiaque;  l’aulopsie  a  révélé  que 
les  lésions  pulmonaires  étaient  très  anciennes,  très 
certainement  antérieures  à  la  lésion  mitrale,  et  qu’il 
n'existail  pas  la  moindre  trace  de  poussée  tubercu¬ 
leuse  récente  dans  les  poumons. 

—  M.  Kraus  a  pu  également  se  convaincre,  à 
maintes  reprises,  de  l’cxaclilude  de  la  règle  de  Boki- 
lansky  :  5  fois  seulement  il  a  pu  constater  la  coexis¬ 
tence  d’une  lésion  mitrale  et  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

—  M.  WestenhœfTer  conteste  que  les  lésions  tu¬ 
berculeuses  de  M.  von  Leyden  soient  aussi  anciennes 
que  le  prétend  ce  dernier.  A  côté  des  lésions  an¬ 
ciennes,  il  y  en  a  d’autres  qui  sont  certainement  de 
date  récente.  Il  y  a  donc  là  nue  exception  très  nette 
à  la  règle  de  Uokitansky. 

De  l'emploi  des  anesthésiques  dans  les  maladies 
des  yeux;  leur  influence  sur  la  guérison  de  ces 
maladies.  —  M.  Feilchenfeld.  La  douleur  daus  les 
alfections  oculaires  est  un  facteur  de  guérison  en  ce 
sens  qu’elle  provoque  une  hyiterémie  réflexe  utile 
selon  la  théorie  de  Bier;  par  contre,  une  douleur 
exagérée  peut  avoir  des  elfels  nuisibles,  en  provo¬ 
quant  de  la  part  du  malade  des  manipulations  (pres¬ 
sions,  Irollenients)  susceptibles  d'exacerber  l'irrita¬ 
tion  et  d'aggraver  les  lésions  oculaires.  L'emploi  dans 
les  conjonctivites,  d'anesthésiques  qui  sont  eu  même 
temps  vaso-constricteurs,  n’est  donc  pas  recomman¬ 
dable.  11  n’eu  est  plus  ainsi  dans  les  alfections  de  la 
cornée  on  l’emploi  de  ces  mêmes  anesthésiques 
n’olfre  aucun  inconvénient,  la  cornée  étant,  comme  on 
sait,  complètement  privée  de  vaisseaux  sanguins. 

J.  Dumont. 


AUTRICHE 

Société  des  médecins  croates. 

25  Mai  1906. 

Mille  analgésies  médullaires  à  la  tropacoca'ine.  — 
M.  JC.  Schwarz  communique  à  la  Société  les  résul¬ 
tats  de  1.000  rachi-tropacocaïnisations  qu’il  a  prati¬ 
quées  depuis  1900. 

On  sait  qu’à  la  suite  des  premières  i  achi-coca'ini- 
salions  pratiquées  par  Bier  et  Tufiier,  on  ne  tarda 
pas  à  s'apercevoir  que  l’anesthésie  ou  plutôt , l’anal¬ 
gésie  médullaire  s’accompagnait  le  plus  souvent  d  un 
cortège  d’accidents  plus  ou  moins  graves  (céphalée, 
lièvre,  vomissements,  syncopes,  etc.),  quelquelois 
inême  suivis  de  mort,  accidents  qu’on  attribua  presque 
unanimement  à  une  action  toxique  de  la  cocaïne. 
Aussi  chercha-l-on  à  substituer  à  cet  alcaloïde,  pour 
les  injections  iulra-rachidieunes,  des  anesthésiques 
moins  dangereux.  C'est  ainsi  qu’on  essaya  successi¬ 
vement  dill'érents  succédanés,  de  la  cocaïne  ;  la  tropa- 
cocaïne,  l’eucaïue,  et,  plus  récemment,  la  stovaïne  et 
la  novocaïne. 


M.  Schwarz,  qui  est  le  premier  à  avoir  préconisé 
la  tropacocaïne,  déclare  qu’il  est  resté  cl  que,  jusqu  à 
nouvel  ordre,  il  reslei-.t  fidèle  ii  cet  alcaloïde  parce 

dère  comme  nettement  supé-rieur  à  l’euraïne  et  même 

.lamais,  avec  cet  anesthésique,  il  n’a  eu  à  déplorer 
d’accidents  grave.s,  et  il  n’a  observé  qu’exceplionnel- 
lement  des  accidents  légers  et  de  courte  durée  (cé¬ 
phalée,  vomissements,  élévations  de  température).  11 
faut  .ajouter  qu’il  en  est  surtout  ainsi  depuis  que 
M.  Schwarz  a  modifié  sa  technique  des  injections 
intra-rachidiennes  suivant  les  iudicalions  de  Guinard, 
c’est-à-dire  depuis  qu’il  n’injecte  plus  qu’une  solution 
de  tropacocaïne  faite  instantanément  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  retiré  par  la  ponction.  C’est  ainsi 
que  sur  ses  300  dernières  rachi-tropacocaïnisations, 
M.  Schwarz  n’a  noté  que  17  fois  des  cé|)halées  assez 
intenses  (5  pour  100),  2  fois  des  vomissements,  4  fois 
des  élévations  de  température,  6  lois  ces  troublc.s 
associés,  2  fois  des  accidents  syncopaux  passagers 
chez  des  malades  très  affaiblis  et  dont  le  pouls  était 
déjà  fréquent,  petit  et  dépressible  avant  l'opération. 
Au  surplus,  certains  des  accidents  —  les  céphalées, 
vomissements,  élévations  de  teuqtérature  tout  au 
moins  —  ne  semblent  pas  être  le  fait  d’une  action 
toxique  de  la  tropacocaïne,  puisqu’on  les  observe  à  la 
suite  d’une  simple  ponction  lombaire  :  avec  d’autres 
auteurs,  M.  Schwarz  les  considère  comme  traduisant 
une  irritation  méningée  aseptique  causée  par  la  petite 
extravasation  sanguine  résultant  de  la  piqûre. 

M.  Schwartz  a  relevé  dans  la  litli’malure,  outre  les 
siens,  2.000  autres  cas  de  rachi-tropacoca'ïnisalion. 
Or,  sur  ce  total  de  3.000  cas,  on  ne  compte  pas  un 
seul  cas  de  mort  i]ui  puisse  être  attribué  à  la  Iropa- 

L’analgésie  obtenue  par  l’injection  sous-araclinoï- 
dienne  de  tropacocaïne  est  toujours  parlaite  quand 
on  emploie  une  bonne  techni(|ue  ;  les  insuccès  sont 
toujours  la  conséquence  d'une  faute  de  technique. 
M.  Schwartz  di'cril  la  sienne.  Bile  ne  présente  rien 
de  particulier  sur  celle,  classique,  de  Tuilier,  qui  a 
été  maintes  fois  décrite  dans  ce  journal.  Disons  seu¬ 
lement  que  M.  Schwartz  pique  toujours  au-dessous 
de  la  3“  vertèbre  lombaire,  soit  entre  la  3"  et  la  4“, 
soit  entre  la  4“  et  la  5”,  soit  entre  celle  dernière  et  le 
sacrum;  il  se  sert  d’une  aiguille  à  mandrin  ;  il  reçoit 
le  liquide  céphalo-rachidien  daus  un  flacon  stérilisé 
à  large  goulot  dans  lequel  il  a  pulvérisé  une  tablette 
de  tropacocaïne  Merck,  il  agile  pour  faire  la  solution, 
aspire  celle-ci  daus  une  seringue  et  la  réinjecte 
aussitôt  dans  le  canal  médullaire  ;  l’injection  faite  et 
l'aiguille  reliri'e,  le  malade  est  placé,  s’il  y  a  lieu, 
pendant  3  à  5  minutes  en  position  déclive,  de  façon  à 
faciliter  la  diffusion  de  la  solution  dans  le  lii|nide  cé- 
jdialo-rachidieu  et  à  obtenir  ainsi  une  anesthésie 
plus  étendue.  Pour  toutes  les  opérations  sur  les 
membre.s  inférieurs,  Tanus,  le  périnée,  la  vulve  et  le 
vagin,  5  centigrammes  de  tropacocaïne  donnent  une 
anesthésie  sullisanle  sans  qn’ou  soit  obligé  de  recou¬ 
rir  à  la  position  déclive  ;  pour  toutes  les  autres  opé¬ 
rations,  M.  Schwarz  emiiloie  6  centigrammes  de 
tropacocaïne  et  la  position  déclive. 

Il  a  pu  pratiquer  ainsi,  sous  la  rachi-lropacocaïni- 
salion  toutes  les  opérations  qui  se  font  sur  l’anus  et 
le  rectum,  sur  le  périnée,  sur  l’urètre  et  la  prostate, 
sur  le  scrotum,  sur  la  vulve  et  le  va,gin,  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  sur  la  région  inguinale,  sur  la  ves¬ 
sie,  sur  l’abdomen  inférieur  (hystérectomies,  opéra- 
rations  sur  les  annexes,  ventrofixation,  appendicec¬ 
tomies,  etc.). 

Bn  somme,  M.  Schwartz  considère  la  rachi-tropa- 
cocaïnisation  comme  indiquée  et  comme  devant  rem¬ 
placer  l’anesthésie  générale  . —  parce  que  beaucoup 
moins  dangereuse  —  dans  toutes  les  opérations,  jus¬ 
qu’ici  justiciables  de  cette  anesthésie  générale,  qui 
se  font  sur  la  moitié  intérieure  du  corps,  au-dessous 
d’une  ligne  transversale  passant  jjar  l’ombilic.  Elle 
est  contre-indiquée  chez  les  enfants  au-dessous  de 
14  ans  cl  chez  tous  les  ])alionls  qui  témoignent  d’une 
nervosité  vraiment  anormale.  La  vieillesse  n’est  pas 
une  contre-indication.  M.  Schwartz  a  opéré  dos  vieil¬ 
lards  âgés  de  88  ans  sans  le  moindre  incident.  Par 
contre,  il  faut  se  méfier  des  sujets  à  pouls  fréquent 
et  dépressible,  de  ceux  qui  sont  atteints  d’anémie  ai¬ 
guë  ou  de  hernie  étranglée,  sujets  dont  la  pression 
sanguine  risciue  encore  de  s’abaisser  davantage  sous 
l’eU’el  de  la  rachi-tropacocaïuisalion  et  de  l’opération 
et  qui  sont  ainsi  menacés  presque  fatalement  de  col- 
lapsus  cardiaque.  Chez  de  tels  sujets,  mieux  vaut  re¬ 
noncer  à  la  rachi-tropacocaïnisation.  Enfin,  recom¬ 
mandation  capitale,  il  ne  faut  jamais  chercher  à  éten¬ 
dre  la  zone  d’anesthésie  par  l'augmentation  de  la 
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dose  de  Iropacocaïue  injectée  dans  le  canal  médul¬ 
laire  ;  celle-ci  ne  doit  pas  dépasser  au  maximum 
ü  centigrainines. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Juillet  et  6  Août  1900. 

La  vraie  nature  des  glucosides  a  de  M.  Laplerre. 
—  MM.  J.  Galimard,  L.  Lacomme  et  A.  Morel.  Ou 
sait  qu'eu  vue  de  réaliser  la  culture  des  microbes 
en  milieux  chimiquement  délinis,  M.  Lapierre  pré¬ 
pare  des  substances  qu’il  nomme  glucoprotéiues,  et 
en  attaquant  par  l’eau  de  baryte  à  100°  centigrades  la 
gélatine,  le  muscle,  Tovalbumine. 

Los  substances  ainsi  obtenues  après  purilicatioii 
par  des  cristallisations  successives  sont  ajoutées  à 
des  doses  de  0,5  à  3  pour  100  à  un  mélange  présen- 
taut  la  composition  suivante  : 


Chlorure  de  sodium .  0,50 

Sulfate  de  magnésie .  0,50 

Glycérophosphate  de  chaux  .  0,2  à  0,3 

Bicarbonate  de  potasse.  .  .  .  0,1  à  0,2 

Glycérine .  1,5 

Eau .  100 


Ce  liquide,  ainsi  préparé,  d’après  M.  Lapierre 
permet  aux  microbes  de  se  reproduire. 

D’après  les  auteurs  de  la  présente  note,  ces  résul¬ 
tats  cependant  ne  seraient  exacts  que  quand  les  pro¬ 
duits  a  de  M.  Lapierre  n’ont  subi  qu’une  ou  deux 
cristallisations.  Si  les  cristallisations  sont  plus  nom¬ 
breuses,  beaucoup  d’espèces  microbiennes  ne  pous¬ 
sent  plus.  De  CCS  remarques,  il  résulte  eu  somme 
pour  MM.  Galimard,  Lacomme  et  Morel  que  la  cons¬ 
titution  attribuée  par  M.  Lapierre  aux  produits  azo¬ 
tés  qu’il  emploie  pour  la  culture  des  microbes  est 
inexacte.  Ses  prétendues  glucoprotéiues  a  sont  des 
mélanges  d’acides  monoamidés  incomplètement  dé¬ 
barrassés  d’impuretés  non  cristallisables,  et  celles- 
ci  jouent  peul-èlre  un  rôle  prépondérant  dans  l’ali¬ 
mentation  des  microbes. 

L’amylase  et  la  maltase  du  suc  pancréatique.  — 
MM.  Bierry  et  Glaja.  en  leur  travail,  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  ;  1“  11  est  possible  de  mettre 
en  évidence  par  divers  moyens  l’amylase  et  la  maltase 
du  suc  pancréatique,  et,  par  suite,  de  montrer  leur 
spécilicité  et  d’étudier  leur  action; 

2“  L’amylase  agit  mieux  en  milieu  très  légèrement 
alcalin 

3»  Le  suc  pancréatique  dialysé  sur  sac  de  collo- 
dion  en  présence  d’eau  distillée  perd  tout  pouvoir 
sur  l’amidon  et  la  maltase.  11  suflit  d’ajouter  un  élec¬ 
trolyte  convenable  pour  rendre  au  suc  dialysé  ses 
propriétés. 

Produit  curatif  dérivé  de  la  tubercullnine,  poison 
tuberculeux  cristallisé.  -  M.  G.  Baudran,  ayant 
constaté  que  le  bacille  tuberculeux  renferme  un  corps 
toxique  de  nature  alealo’idi(]ue  nommé  par  lui  lubcr- 
culiuine,  s’est  efforcé  avec  succès  d’isoler  cet  alca- 
lo’ide  à  l’état  cristallin,  et  d’en  faire  dériver  un  pro¬ 
duit  possédant  des  propriétés  curatives. 

En  traitant  par  le  permanganate  de  calcium  cette 
tuberculiuiue  qui.  injectée  à  des  cobayes  sains,  de 
poids  moyens  it  la  dose  de  0  gr.  0008,  les  fait  mourir 
dans  des  temps  variant  de  huit  ii  quinze  jours,  M.  Bau¬ 
dran  a  obtenu  un  produit  antitoxique  tel  que,  injecté 
préventivement  (douze  heures  avant)  à  des  cobayes 
sains  à  la  dose  de  1  centimètre  cube,  ils  peuvent  rece¬ 
voir  le  lendemain  lu  dose  mortelle  de  tubcrculinine 
sans  mourir  après  cinq  mois  d’expérimentation.  De 
plus,  ce  produit  est  aussi  curatif.  Des  expériences 
très  encourageantes  ont  été  faites  par  l’auteur  de  la 
note  sur  des  cobayes  et  sur  des  bovidés.  De  plus 
l'auteur  a  observé  sur  lui-mèrae  que  les  injections 
sous-cutanées  de  ce  produit  autitoxique  et  curatif 
sont  indolores,  facilement  résorbables  ne  donnent 
jamais  de  lièvre  et  n’occasionnent  jamais  aucun 
trouble,  même  quand  l’injection  est  poursuivie  durant 
plusieurs  semaines. 
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Tenu  à  Lille,  du  l"  au  7  Août  1906  ‘ 


COMMUNICATIONS  DIVIÎUSKS 

De  la  prétendue  paralysie  générale  traumatique. 
—  M.  Brjssaud  fait  à  ce  sujet  une  communication  qui 
provoque  une  discussion  générale  au  sein  du  Con¬ 
grès.  Etant  donnée  l’importance  médico-légale  de  ce 
débat,  nous  croyons  utile  de  résumer  les  opinions 
émises  sur  cette  question  jiar  les  neurologistes  et 
les  psychiatres. 

—  M.  Brissaud.  S’il  est  une  importante  question 
à  aborder  entre  neurologistes  et  psychiatres,  tant  au 
point  de  vue  scientifique  qu’au  point  de  vue  médico- 
légal,  c’est  celle  des  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  la  paralysie  générale,  et  le  traumatisme. 

Mon  opinion  est  à  ce  sujet  depuis  longtemps  arrêtée. 
Le  traumatisme  ne  saurait  créer  à  lui  tout  seul,  de 
toutes  pièces  la  jiaralysie  générale. 

Un  trauma,  quel  qu'il  soit,  peut  déterminer  une 
lésion  plus  ou  moins  grave,  mais  si  le  malade  échappe 
à  la  mort,  cette  lésion  ne  saurait  dans  la  suite  que 
rétrocéder,  tendre  vers  la  réparation,  vers  la  gué¬ 
rison.  Ne  sait-on  pas,  au  contraire,  que  la  paralysie 
générale  est  un  mal  essentiellement  progressif  et  incu¬ 
rable? 

Le  trauma  n’est  donc  dans  ces  cas  auxquels  je  fais 
allusion  que  la  cause  tout  à  fait  occasionnelle  qui  va 
extérioriser  pour  ainsi  dire  la  paralj'sie  générale 
jusque-là  restée  latente,  fruste,  réduite  pour  ainsi 
dire  au  minimum,  mais  dont  l’existence  antérieure 
était  pourtant  indéniable,  comme  le  révèlent  les  en¬ 
quêtes  anamnestiques  conduites  avec  soin.  On  cons¬ 
tate  alors  dans  le  passé  du  sujet  traumatisé  l’exis¬ 
tence  d’un  certain  nombre  de  troubles  psychiques  et 
somatiques,  qui,  joints  à  la  notion  d’une  syphilis 
antérieure,  assurent  le  diagnostic  de  méningo-encé- 
phalite  préexistante.  Il  ne  peut  donc  être  question  de 
paralysie  générale  d’origine  traumatique,  c’est  au 
moins  mon  opinion,  et  je  serai  heureux  d’avoir  aussi 
à  ce  sujet  l’avis  de  mes  collègues. 

—  M.  Briand  (de  Villejuif).  J’ai  toujours  attendu 
en  vain  le  fait  qui  pût  m’édifier  sur  la  réalité  de  la 
paralysie  générale  traumatique;  et  quoique  j’aie 
observé  dans  mon  service  des  paralyti(|ues  généraux 
par  centaines,  jamais  il  ne  m’a  été  donné  du  constater 
l’existence  d’une  paralysie  générale  imputable  au 
traumatisme.  Je  ne  peux  citer  (|ue  le  cas  d’un  cocher 
qui,  tombé  de  son  siège,  présenta  immédiatement  des 
symptômes  d’agitation,  puis  tout  le  syndrome  para¬ 
lytique.  Mais  après  enquête,  il  me  fut  prouvé  ([ue  cet 
homme  était  déjà  atteint  de  paralysie  générale,  et  que 
néanmoins,  comme  tant  d’autres,  il  continuait  d’exer¬ 
cer  sa  profession.  Le  traumatisme  ne  lit  que  caracté¬ 
riser,  d’une  manière  plus  bruyante,  la  maladie  anté¬ 
rieure  en  date  à  l’accident. 

—  M.  Raymond  (de  Parisl.  Jedéclare  partager  entiè¬ 
rement  la  manière  de  voir  de  M.  Brissaud  au  sujet  de  sa 
très  intéressante  et  si  importante  communication.  Le 
traumatisme  peut  engendrer  certains  syndromes  simu¬ 
lant  la  praralysie  générale,  mais  ce  qu’il  ne  fait  pas  à 
lui  tout  seul,  c’est  la  paralysie  générale  légitime.  En 
voici  un  exemple.  Un  jeune  attaché  au  ministère  tombe 
de  cheval.  Il  reste  sans  connaissance  quelques  heures 
après  sa  chute.  Dans  les  jours  qui  suivirent  l’accident, 
se  déroulèrent  assez  rapidement  les  signes  caracté¬ 
ristiques  de  la  paralysie  générale.  On  aurait  pu  croire 
que  le  traumatisme  était  au  point  de  départ  de  la  ma¬ 
ladie.  Or,  une  enquête  apprit  que  le  malade  depuis  un 
certain  temps  déjà  présentait  des  allures  bizarres, 
que  ses  facultés  intellectuelles  étaient  moins  bril¬ 
lantes.  Enfin,  la  syphilis  avait  été  conslatée  à  vingt- 
deux  ans. 

Dans  ce  cas,  la  chute  de  cheval  a  vraisemblable¬ 
ment  été  causée  par  la  paralysie  générale,  bien  plus 
qu’elle  ne  l’a  engendrée.  J'ai  observé  d’autres  exemples 
semblables.  D’ailleurs,  pour  une  série  de  maladies, 
surtout  de  maladies  graves,  le  cancer  en  particulier, 
les  profanes  ne  trouvent-ils  pas  toujours  un  trauma¬ 
tisme  pour  l’expliquer? 


1.  VoirAa  Presse  Médicale,  1906,  n“  62,  p.  497,  etn»  63, 
p.  506. 


—  M.  Ballet  (de  Paris).  Il  y  a  quelques  semaines 
M.  Brissaud  m’avait  déjà  posé  la  question  qu’il  vient 
de  nous  adresser  à  tous.  Mon  opinion  était  formelle, 
je  ne  connaissais  pas  un  seul  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  traumatii|iie.  Cependant  j’avais  gardé  le  sou¬ 
venir  d’un  malade  de  province  chez  lequel  la  para¬ 
lysie  générale  n’avait  paru  provenir  que  d’un  accident 
traumatique,  et  s’était  manifestée  immédiatement 
après  cet  accident.  M.  Brissaud  m’ayant  demandé  si 
je  ne  pourrais  pas  lui  fournir  quelques  renseigne- 
inrnts  précis  sur  le  fait,  j’écrivis  au  confrère  avec 
lequel  j’avais  examiné  le  malade.  Ce  confrère  voulut 
bien  me  répondre  ([ue  peu  de  temps  après  la  mort  de 
cet  homme,  sa  femme  succomba  elle-même  à  une 
syphilis  cérébrale.  La  question  me  parut  donc  tran¬ 
chée,  même  pour  le  cas  unique  qui  aurait  pu,  à  la 
rigueur,  laisser  subsister  un  faible  doute  dans  mon 

—  M.  Giraud  (de  Saînt-’Yon)  cite  également  un 
cas  de  paralysie  générale  survenu  chez  un  employé 
de  chemins  de  fer  du  port  de  Rouen,  immédiatement 
après  un  traumatisme  sérieux.  Renseignements  pris, 
il  s’agissait  encore  d’une  paralysie  générale  qui  pré¬ 
existait  à  l’accident. 

_  JVf.  Pailbas  (d’Albi)  apporte  à  l’appui  de  l’opi¬ 
nion  défendue  parM.  Brissaud  deux  nouvelles  obser¬ 
vations  qui  démontrent  ([ue  le  début  de  deux  cas  de 
paralysie  générale  étiquetés  d’origine  traumatique, 
était  antérieur  et  non  consécutif  à  l’accident.  La 
syphilis  ne  retrouvait  dans  les  antécédents  des  ma- 

_ jlf.  Régis.  La  conclusion  qui  paraît  se  dégager 

de  l’ensemble  des  travaux  étrangers  et  français  sur 
cette  question,  c’est  qu’il  y  a  présomption  de  cause  à 
effet  entre  un  traumatisme  et  la  paralysie  générale  : 
1»  Lorsque  le  blessé  n’a  pas  présenté  antérieurement 
de  troubles  cérébraux;  2“  lorsque  le  traumatisme  a 
été  violent,  ou  a  déterminé  un  ébranlement  général 
intense;  3“  lorsqu’il  ne  s’est  écoulé  ni  un  temps  trop 
long  entre  le  shock  et  l’apparition  de  la  paralysie 
générale. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  cas  particulier  qui  nous 
divise,  M.  Brissaud  et  moi.  Qu’il  me  suffise  de  dire 
que  j’ai  conclu  avec  mes  co-experts  à  une  relation 
de  cause  à  ell’et  entre  le  traumatisme  et  l’éclosion  de 
la  paralysie  générale. 

Alors  même  que  l’on  trouverait  une  syphilis  indé¬ 
niable  dans  les  antécédents  du  malade  traumatisé,  il 
se  pourrait  encore  qu’il  y  eût  une  relation  entre  le 
traumatisme  et  la  paralysie  générale.  Le  shock  agi¬ 
rait  comme  stimulant,  il  y  aurait  ainsi  réellement 
dommage,  et,  par  suite,  matière  à  indemnité. 

Je  conclus  donc  ;  Scientifiriuemcnt,  si  nous  n’avons 
tous  à  apporter  dans  le  débat  aucun  cas  bien  net  de 
paralysie  générale  due  exclusivement  à  un  trauma¬ 
tisme,  il  n’est  pas  impossible  que  cette  opinion  soit 
susceptible  de  se  modiller,  et  il  n’est  pas  prouvé  que 
le  traumatisme  agissant  par  les  troubles  de  nutrition 
qu’il  provoque  ne  puisse  déterminer  ou  tout  au  moins 
favoriser  le  développement  d’une  méningo-encéphalite 
diffuse. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  je  pense  que  le  trau¬ 
matisme,  même  avec  antécédents  syphilitiques  du 
malade,  peut  devenir  la  cause  déterminante  de  la 
paralysie  générale. 

L’époque  d’apparition  des  signes  de  paralysie  gé¬ 
nérale  me  paraît  avoir  une  grande  importance.  Si 
les  symptômes  surviennent  trop  tôt,  c’est  que  très 
probablement  la  maladie  existait  auparavant;  s’ils 
surviennent  trop  tard,  tout  lien  de  causalité  échappe. 

Les  chances  de  relation  sont  au  maximum  lorsque 
la  paralysie  générale  apparaît  entre  un  an  et  trois 
ans,  surtout  lorsque,  entre  le  traumatisme  et  la  para¬ 
lysie  générale,  se  sont  interposés  des  malaises  géné¬ 
raux,  des  symptômes  post-traumatiques,  les  reliant 
pour  ainsi  dire  l’un  à  l’autre. 

_ M.  Brissaud.  Je  remercie  mes  collègues  d’avoir 

bien  voulu  répondre  à  mon  appel.  Ils  viennent  à 
l’unanimité  de  corroborer  l’opinion  toujours  si  éner¬ 
giquement  défendue  par  M.  Régis,  à  savoir;  que  le 
traumatisme  est  incapable  de  créer  de  toutes  pièces 
la  paralysie  générale.’ Comme  dans  les  cas  auxquels 
j’ai  fait  allusion,  la  paralysie  générale  s’est  manifes¬ 
tée,  dans  les  cas  cités  par  MM.  Briand,  Raymond, 
Ballet,  Giraud,  immédiatement  après  l’accident.  Elle 
s’est  manifestée,  c’est-à-dire  que  jusqu’alors  latente, 
elle  a  présenté  l’ensemble  des  caractères  qui  la  ren¬ 
dent  évidente.  Les  malades  de  MM.  Briand,  Ray¬ 
mond,  Ballet,  Giraud,  Pailbas,  comme  les  malades  de 
M.  Dagonet  et  de  M.  Pactet,  étaient  donc  déjà  det 
I  paralytiques,  et  l’accident  n’a  pas  fait  naître,  d’em¬ 
blée,  une  maladie  d’origine  et  de  nature  infectieuse 
I  le  traumatisme  ne  s’est  pas  surajouté  h  l’infection  poui 
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niellre  en  train  le  processus  fatal  de  la  paralysie 
générale  :  il  a  simplement  permis  de  constater  un  mal 
en  pleine  évolution.  Dans  tous  ces  cas,  c’est  du  jour 
au  lendemain  que  cette  révélation  s’est  faite;  quel¬ 
quefois  c’a  été  dès  le  moment  môme  du  traumatisme. 
M.  liégis  a  beau  prétendre  aujourd’hui  que  u  la 
question  n’est  pas  résolue  ».  11  l’avait  résolue  dans 
son  tout  récent  ouvrage  dans  un  sens  o.vactemeut  in¬ 
verse  de  celui  qu’il  admet  aujourd’hui.  J^t  cette  nou¬ 
velle  opinion,  contraire  à  celle  qui  s’appuie  sur  les 
cas  qui  viennent  de  nous  être  soumis  par  les  méde¬ 
cins  les  mieux  documentés  et  de  la  plus  longue  expé¬ 
rience,  cette  opinion  se  fonde  sur  un  cas  de  paralysie 
générale  que  M.  Régis  n’a  pas  vu,  et  dont  il  a  cru 
pouvoir  attribuer  la  cause  unique  à  un  trauiiiatisiue, 
d’après  des  renseignements  de  témoins,  non  médecins, 
évoquant  des  souvenirs  qui  remontent  à  près  de  six 
ans.  Au  fait  unique  allégué  par  M.  Régis,  concernant 
une  paralysie  générale  survenue  «  ni  trop  tôt  ni  trop 
tard  II  après  un  traumatisme  de  très  médiocre  impor¬ 
tance,  je  me  borne  à  opposer  tous  les  cas  de  para¬ 
lysie  générale  immédiatement  consécutifs  à  l'accident 
incriminé,  et  tous,  sans  exception,  antérieurs  en  date 
audit  accident,  il  n’est  plus  permis  de  dire  que  la 
question  n’est  pas  résolue. 

Deux  cas  de  tumeurs  du  corps  calleux  avec  au¬ 
topsie.  —  M.  F.  Raymond  (de  Paris)  rapporte  les 
observations  anatomo-cliniques  de  deux  malades 
ayant  succombé  à  des  tumeurs  du  corps  calleux. 

L’auteur  montre  que  les  divers  symptômes  obser¬ 
vés  chez  ces  deux  malades  ont  presque  tous  pour 
origine  des  lésions  situées  en  dehors  du  corps  cal¬ 
leux  et  qu’en  sommeil  n’y  a  que  les  troubles  mentaux 
qu’on  puisse  considérer  comme  un  symptôme  à  pro¬ 
prement  parler  d’origine  calleuse.  Ht  encore  parmi 
ces  troubles  mentaux,  il  y  a  un  départ  à  faire.  L’ob¬ 
nubilation  intellectuelle,  les  troubles  démentiels  que 
certains  auteurs  ont  décrits,  dans  les  tumeurs  du 
corps  calleux,  sont  des  symptômes  tardifs  dus  à  la 
proi)agation  de  la  tumeur  à  des  régions  voisines  ou 
à  des  altérations  cérébrales  dilfuses,  (Compressions. 
Intoxications.  Lésions  vasculaires).  Il  reste  comme 
caractéristi([ue  un  syndrome  mental  spécial.  Il  con¬ 
siste  en  des  troubles  du  caractère,  de  la  bizarrerie 
dans  les  manières  et  dans  les  actes,  des  lacunes  dans 
la  mémoire,  un  manque  de  liaison  dans  les  idées, 
tout  cela  avec  une  conservation  apparente  de  l'intel¬ 
ligence  qui  peut  faire  illusion  à  l'entourage.  A  part 
ces  troubles  mentaux  si)éciaux  pour  soupçonner  la 
localisation  d’une  tumeur  dans  le  corps  calleux, 
peut-être  y  a-t-il  à  tenir  quelque  compte  du  siège 
de  la  céphalée,  mais  de  la  céphalée  précoce  seule¬ 
ment.  Les  autres  symptômes  donnés  par  les  auteurs 
sont  des  symptômes  d’emprunt,  la  tumeur  étant  bien 
l'aremenl  limitée  au  corps  calleux.  C’est  donc  ce 
syndrome  mental  bien  particulier  sur  lequel  l’auteur 
a  insisté,  qui  est  le  signe  caractéristique  d’une  loca¬ 
lisation  dans  le  corps  calleux,  et  c’est  sou  existence 
précoce  et  longtemps  isolée  qui  lui  a  permis,  dans 
son  deuxième  cas,  de  porter  un  diagnostic  de  locali¬ 
sation  calleuse  primitive. 

Syndrome  de  Landry.  Valeur  pronostique  de  la 
lympho-polynucléose  rachidienne.  Inoculations  du 
bulbe.  —  MM.  Brissaud,  Sicard  et  Tanon  (do  Pa¬ 
ris)  rapportent  l'observation  d'une  malade  Agée  de 
vingt-sept  ans,  atteinte  de  syndrome  de  Landry  et 
qui  succomba  au  quinzième  jour.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  retiré  au  cours  de  quatre  ponctions  succes¬ 
sives  se  montra  toujours  très  riche  en  lymphocytes 
et  polynucléaires.  Les  auteurs  insistent  snr  l'impor¬ 
tance  pronostique  de  cette  formule  leucocytaire.  Tan¬ 
dis  que  le  type  périphérique  du  syndrome  de  Landry, 
souvent  curable,  ne  provoque,  en  elfet,  que  très  peu 
ou  même  pas  de  réaction  méningée  lymphocytaire,  la 
symbiose  lympho-polynucléaire  rachidienne  permet, 
au  contraire,  d’affirmer  le  type  central  myélitique 
avec  une  coalution  brutale  aiguë  qui  ne  saurait  par¬ 
donner. 

Les  auteurs  attirent  également  l’attention  sur  l’ori¬ 
gine  rabique  toujours  possible  du  syndrome  de  Lan¬ 
dry,  même  en  l’absence  d’antécédents  évidents  de 
morsures,  de  plaies  léchées,  etc.  Cette  possibilité  les 
a  engagés  à  faire  pratiquer  par  l’institut  Pasteur 
(M, Chaillou)  des  inoculations  du  bulbe  delà  malade. 
Or,  les  premières  expériences  ont  paru  donner  des 
résultats  positifs.  Les  lapins  sont  morts  avec  des 
signes  de  rage.  Ce  n’est  que,  dans  la  suite,  grâce  aux 
inoculations  en  série,  que  le  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  rabique  a  pu  être  infirmé.  Il  ne  s’agissait  pas 
de  virus  rabique,  mais  d’un  microbe  pathogène  pour 
le  système  nerveux.  On  comprend  donc  la  nécessité 
des  inoculations  en  série  qui  seules  permettront  des 


conclusions  fermes  dans  ces  recherches  d’étiologie 
spéciale. 

Un  cas  d’éruption  syphilitique  secondaire  tardive 
chez  un  tabétique.  —  MM.  Brissaud  et  Oberthür 
(de  Paris)  apportent  un  nouveau  cas  de  coexistence 
d’accidents  cutanés  spécifiques  et  de  tabes  franc  qu’ils 
ont  observé  avec  M.  Emery.  La  notion  d'une  érup¬ 
tion  syphilitique  secondaire  tardive  constitue  l’origi¬ 
nalité  de  cette  observation. 

Deux  cas  de  confusion  mentale  liés  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  à  la  scarlatine.  —  MM.  Taty  et  Chaumier 
(de  Lyon)  relatent  deux  cas  de  confusion  mentale 
d’origine  infectieuse  évoluant  chez  deux  jeunes  filles 
de  vingt-six  ans,  l'une  prédisposée  névropathe  h  ca¬ 
ractère  hypocondriaque,  l'autre  fille  d’alcoolique.  La 
période  fébrile  avait  duré  un  mois  chez  la  première 
malade  dothiénenlérique,  et  deux  mois  chez  la  seconde 

Syndrome  associé  de  paralysie  faciale  gauche  et 
de  spasme  facial  droit  d’origine  Intra  crânienne.  — 
MM.  Brissaud,  Siçard  et  Tanon  présentent  les  pho¬ 
tographies  d’un  malade  atteint  de  paralysie  faciale 
totale  (facial  supérieur  et  facial  inférieur)  du  côté 
gauche,  s'associant  à  un  spasme  facial  du  côté  droit, 
au  cours  d’une  lésion  méningo-mésocéphalique.  Le 
siège  intra-cranien  de  la  lésion  s’affirme  par  de  la  cé¬ 
phalée,  de  la  diplopie,  une  ébauche  de  clonus  droit 
et  de  la  lymphocytose  rachidienne.  Ce  double  syn¬ 
drome,  jusqu’ici  non  signalé,  montre  que  le  spasme 
facial  est  dans  ce  cas  d’origine  intra-cranienue,  et  sur¬ 
tout  qu’une  même  lésion  causale  peut,  suivant  ses 
clfets  irritatifs  ou  destructifs  au  niveau  du  ti'.ijet  in¬ 
tra-cranien  de  la  7”  paire,  provoquer  soit  du  spasme 
soit  de  la  paralysie. 

—  M.  Fernand  Lévy  (de  Paris)  rapporte  des  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  l’origine  périphérique  et 
non  centrale  du  spasme  facial  semble  devoir  être 
admise. 

—  M.  Brissaud.  Les  faits  que  nous  présente 
M.  Lévy  viennent  à  l’appui  des  faits  que  j’ai  toujours 
soutenus  soit  avec  M.  Meige,  soit  seul.  Le  spasme, 
facial  peut  reconnaître  comme  point  de  départ  une 
irritation  quelconque  placée  sur  le  trajet  de  l’arc  ré¬ 
flexe  ;  voie  centripète  trigémellaire,  noyau  central, 
voie  et  fibres  centrifuges  de  la  7“  paire. 

AUTUnS  CO.MiMCNICATIONS 

Sur  quelques  caractères  de  certaines  formes  de 
nymphomanie.  —  M.  Gilbert  Ballet. 

Les  ataxiques,  considérés  comme  phobiques  ou 
astasiques-abasiques,  sont  le  plus  souvent  des  In¬ 
coordonnés  ou  des  anesthésiques  du  tronc.  — 
M.  Maurice  Faure  {de  Lamalou). 

Nouvelle  méthode  de  rééducation  de  la  marche 
chez  les  ataxiques.  —  M.  Dewèvre  (de  Dunkerque). 

Hémorragie  méningée  au  cours  d  une  méningite 
cérébro-spinale.  —  M.  Gausse!  (de  Montpellier]. 

Forme  prodromique  dépressive  de  la  démence 
précoce.  —  AT""  Pascal  (de  Paris). 

Appréciation  des  troubles  nerveux  au  moyen  d  un 
appareil  nouveau,  le  sténomètre.  —  M.  Joiro  (de 
Lille). 

Traitement  des  états  neurasthéniques  par  la  mé¬ 
dication  ferrugineuse.  —  M.  G.  Lemoine  {de  Lille). 

Les  ponctions  lombaires  en  série  au  cours  de  la 
paralysie  générale.  —  M.  Marie  ide  Villejuif). 

J. -A.  SicAiiu. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

J. -N.  Langley  (Cambridge).  —  Sur  la  nature  des 
terminaisons  nerveuses  dans  les  muscles  {Journ. 
of  Physinlogy,  Décembre  1905,  XXXIII,  fasc.  A  et  5, 
p.  fi7A-ïlfi).  —  Le  mode  de  connexion  des  nerfs  avec 
les  muscles  est  encore  mal  déterminé ,  et  si  les  phy¬ 
siologistes  font  jouer  aux  plaques  terminales  mo¬ 
trices,  ou  aux  dispositions  analogues,  un  rôle  im¬ 
portant  dans  le  mécanisme  de  certaines  intoxications 
comme  celles  du  curare,  de  l’atropine,  il  faut  recon¬ 
naître  qu’il  s’agit  en  fait  d’une  vue  de  l’esprit,  mais 
que  l’étude  analytique  n’a  pas  jusqu’ici  été  poussée 
suffisamment  loin  dans  cette  direction. 

Les  propriétés  de  l’adrénaline  ont  de  nouveau  at¬ 
tiré  l’attention  sur  ce  problème.  L’adrénaline  parait 


être  un  agent  spécifique  des  fileta  sympathiques,  or, 
après  une  extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur 
datant  de  plusieurs  mois,  l'adrénaline  provoque  en¬ 
core  la  contraction  de  l'iris  et  de  la  nictitante.  On 
doit  cependant  admettre  qu’après  un  tel  intervalle, 
les  nerfs  et  leurs  terminaisons  ont  subi  la  dégénéres¬ 
cence  complète. 

l’our  expliquer  les  résultats  obtenus,  contraction 
ou  non  contraction  des  fibres  intestinales,  suivant 
l’excitant  utilisé,  Hrodie  et  Dixon  admettent  l’exis¬ 
tence  d' «  une  connexion  »  ;Liuk  connecting)  entre  le 
nerf  et  le  muscle,  ayant  son  autonomie  trophique, 
mais  leur  explication  reste  obscure.  Belh  suppose 
dans  le  réseau  terminal,  des  cellules  nerveuses  indé¬ 
pendantes  des  nerfs  eux-mêmes.  Mais  Langley  n’ad¬ 
met  pas  que  les  véritables  éléments  nerveux  du  ré¬ 
seau  terminal  ne  dégénèrent  pas  après  la  section  du 
nerf,  et  quant  aux  éléments  qui  résistent,  il  les  con¬ 
sidère  coomnie  ayant  une  structure  conjonctive. 

Langley  établit  :  1"  que  la  nicotine  provoque  en¬ 
core  des  contractions  quand  les  nerfs  sont  sectionnés 
et  paralysés  par  le  curare,  que  ces  ell'ets  existent 
même  quand  le  nerf  a  dégénéré. 

L’action  de  la  nicotine  porte  donc,  non  sur  le  nerf, 
mais  sur  le  muscle. 

D’autre  part  le  curare  empêchant  l'impulsion  ner¬ 
veuse  d’alfecter  la  substance  contractile,  tout  en  lais¬ 
sant  celle-ci  susceptible  de  réagir  aux  excitations 
directes,  il  faut  admettre  que  ces  jioisons  n’agissent 
pas  directement  sur  la  substance  coulraclilc,  mais  sur 
d’autres  substances  incluses  dans  le  muscle  et  qu’il 
désigne  sous  le  terme  de  substances  réceptrices.  Gé¬ 
néralisant  celle  conception  il  suppose  que  |)ar  analo¬ 
gie  avec  l’adrénaline,  les  autres  produits  de  sécré¬ 
tion  interne  :  si'crétinc,  fhyro’îodine  agissent  égale¬ 
ment  par  l'intermédiaire  non  des  nerfs,  mais  des 
substances  récejitriccs  des  cellules  glandulaires. 

11  existerait  .donc  dans  toute  cellule  deux  'élé¬ 
ments  constituants,  l’un,  ou  substance  priucijiale,  à 
laquelle  serait  dévolue  la  fonction  caractéristique  de 
la  cellule:  contraction  ou  sécrétion;  l’autre,  ou  subs¬ 
tance  réceptrice,  qui  réagirait  aux  diverses  actions 
chimiques  ou  au  stimulant  nerveux,  eu  provoquant 
une  modification  énergétique  de  la  substance  prin¬ 
cipale. 

Le  tonus  des  tissus,  les  réactions  variables  des 
appareils  dépendraient,  non  plus  de  l’état  du  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique,  mais  de  l’aptitude  à  la 
réponse  aux  excitants,  de  la  substance  réceptrice. 
Langley  explique  les  clfets  dynamogéniques  ou  inhi¬ 
biteurs  observés  dans  la  même  cellule,  par  la  coexis¬ 
tence  de  deux  substances  réceptrices,  l’une  motrice, 
l'autre  inhibitrice,  l'une  des  deux  étant  suivaut  les 
circonstances  plus  apte  à  réagir  aux  excitations  du 
dehors. 

En  résumé,  Langley  refuse  le  rôle  prépondérant 
aux  éléments  constituants  la  fonction  myo-ncurale, 
telle  que  l  admettenl  Elliot,  Hrodie  et  Dixon  et  fait 
jouer  le  rtde  Ciipital  à  ses  substances  réceptrices, 
constituants  du  protoplasma  cellulaire. 

■l.-P.  La.ngi.ois. 

HÉMATOLOGIE 

A.  Louste.  Bactèrioscopie  et  cytoscopie  du  sang 
et  des  liquides  hémorragiques  par  Thémolyse 
immédiate  {érythrocytolyse)  {Thèse,  Paris,  1900, 
104  pages,  5  figures).  — L'hémolyse  immédiate,  com¬ 
prenant  la  destruction  totale  et  élective  des  héinalies 
avec  conservation  de  tous  les  autres  éléments,  est  un 
phénomène  que  l’on  peut  obtenir  par  divers  pro¬ 
cédés. 

C'est  à  l’étude  d'ensemble  d’un  de  ces  procédés, 
décrit  en  1904  par  l'auteur  avec  Lœper,  qu’est  con- 

Les  conditions  favorables  à  l'hémolyse  immédiate 
ou  érythrocytolyse  peuvent  se  résumer  facilement. 

Il  faut  opérer  immédiatement  après  avoir  recueilli 
le  sang,  ou  au  moins  le  plus  tôt  possible  après  son 
émission. 

Le  mélange  avec  le  liquide  iiéinolysant  est  plus 
actif,  lorsqu'il  est  fait  aux  environs  de  37“. 

I..a  coagulation  s’évite  en  recueillant  le  sang,  et  si 
elle  se  produit  on  peut  encore  dissoudre  la  plus 
grande  partie  du  caillot  eu  le  brassant  avec  une  grande 
quantité  de  liquide. 

Les  liquides  préférables  .4  employer  sont  les  solu¬ 
tions  d'acide  acétique  à  1/200  et  au-dessous,  les 
solutions  d’alcool  à  90»,  à  2  volumes  pour  1  volume 
d’eau. 

La  technique  exposée,  sont  passés  en  revue  les 
résultats  obtenus  ;  mise  en  évidence  dans  le  sang 
d’éosinophiles  dans  le  mycosis  fongoïde;  de  cellules 
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.sarcomateuses  dans  un  cas  de  sarcomatose  f;6néra- 
lisée  et  dans  deux  sarcomes  localisés;  de  granulations 
pigmentaires  chez  un  cheval  blanc  atteint  de  sar¬ 
come  mélanique  ;  de  microbes  variés  injeetés  dans  les 
veines  do  lapins  et  de  cobayes,  quatre,  dix  et  vingt- 
quatre  heures  auparavant;  de  pneumocoques  dans 
une  septicémie  chez  une  puerpérale  ;  de  strepto¬ 
coques  dans  ;!  cas  de  pemphigus  aigu  fébrile  grave; 
de  bacille  d’iîborth  chez  deux  typhoïdiques  sur  six; 
de  bacille  de  Koch  chez  quatre  phtisiques  en  granulie 
terminale  sur  douze;  et  mise  en  évidence  aussi  du 
bacille  d'Eherth  dans  une  hématurie  typhoïdique;  du 
bacille  de  Koch  dans  six  hémoptysies  tuberculeuses; 
et  de  cellules  cancéreuses  dans  une  hématurie,  une 
pleurésie  hémorragique,  et  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  issu  d’une  ponction  lombaire  dans  un  cas 
de  sarcome  cérébral. 

En  résume,  méthode  facile,  pratique,  qui  bénéficie 
de  tous  les  avantages  de  l'cxameu  direct  et  s’applique 
de  préférence  à  l'examen  du  sang  et,  dans  certaines 
conditions,  à  celui  des  liquides  hémorragiques  pour 
l’examen  quantitatif  et  qualitatif  des  globules  blancs, 
la  recherche  des  éléments  spécifiques  microbiens  et 
parasitaires  et  dos  éléments  anormaux,  cellules  sar¬ 
comateuses,  cellules  et  granulations  pigmentaires. 

LAlONel.-LAVASTlM.:. 

BACTÈRIOLOGIt 

Eelirs  (de  Metz).  Inûnenco  dos  protozoaires,  sur 
la  durée  de  la  vie  des  germes  pathogènes  dans 
l'eau  {Hygicnische  Hiindschaii,  lOOG,  l'évrier,  u"  3, 
113-r2'_’i.  —  L’auteur  a  étudié  les  conditions  d(davo- 
rables  à  la  vie  du  bacille  typhique  et  du  vibrion  du 
choléra  dans  l'eau.  11  a  employé  la  méthode  des 
plaques  de  Drigalsld-Conradi  pour  déterminer  la  pré¬ 
sence  du  bacille  typhique,  et  il  mettait  en  évidence 
celle  du  vibrion  du  choléra  au  moyen  du  microscope 
et  après  emploi  d'eau  additionnée  de  peptono  et  de  la 
réaction  du  iiitroso-iiidol.  11  a  trouvé  que  les  résultats 
obtenus  par  Emmerich  étaicmt  exacts.  Les  expé¬ 
riences  ont  montré  que  la  destruction  du  bacille  ty¬ 
phique  et  du  vibrion  ilu  choléra  était  due  h  la  pré¬ 
sence  dans  l'eau  des  flagellés  /lodo  saltans  et  Jlodü 
m'dliis  ;  mais  l'auteur  i)ensc  qu'Erumerich  a  méconnu 
l'importance  très  grande  aussi  du  milieu  nutritif 

exemple  qu’il  y  avait  toujours  des  vibrions  du  cho¬ 
léra  dans  la  vase  de  certaines  rivières. 

J.-1‘.  Langcois 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

P.  Halbron.  Tuberculose  et  infections  associées. 
Etude  critique  et  expérimentale  [Thèse,  Paris,  ItlOli, 
218  pages,  3  pl.  dont  2  en  couleurs).  —  Dans  ce 
travail  très  documenté,  l’auteur  a  étudié  l’action  d’une 
infection  associc'C  sur  l'évolution  générale  de  la  tu¬ 
berculose  et  recherché  la  part  prise  par  les  microbes 

de  la  tuberculose. 

Critiquant  les  recherches  antérieures,  il  montre  les 
difficultés  et  les  contradictions  qu'on  rencontre  quand 
ou  veut  vérifier  baclérioscopi(|uemeut  l'existence  des 
iufeclioiis  associées.  Analyse  des  crachats,  ensemen- 
ceineuts  pulmonaires  nécropsiques,  cultures  du  sang, 
études  histo-bactériologiques ,  rien  ne  fournit  une 
satisfaction  complète;  par  suite  l'incertitude  règne  si 
ou  veut  appli(|uer  les  notions  de  l'infection  associée 
à  des  symplèmes  tels  que  la  fièvre  des  phtisiques. 

Ces  travaux  se  limitaient  à  des  [loinls  particuliers 
et  ne  portaient  que  sur  iiu  petit  nombre  de  laits, 
llalbrou  a  fait,  de  façon  gcnéi-ale,  l'étude  des  rap¬ 
ports  de  la  tuberculose  avec  une  infection,  la  staphy- 
lucuccie,  se  produisant  à  des  moments  dill'éreuts  avec 
une  intensité  variable,  par  des  voies  multiples. 

Il  a,  dans  de  nombreuses  séries  d’expériences  dont 
on  peut  suivre  le  détail  parmi  les  pièces  justificatives 
annexées  è  la  thèse,  inoculé  simultauéraent  chez  le 
lapin  et  le  cobaye,  bacilles  de  Koch  et  staphylo¬ 
coques,  infecté  l’animal  préalablement  à  l’iuocula- 
tion  de  tuberculose  ou  au  contraire  compliqué  l’évo- 
lutiou  (le  la  bacillose.  Dans  tous  ces  cas,  ainsi  que 
chez  des  animaux  témoins,  il  a  étudié  les  réactions 
histologiques.  11  a  été  ainsi  en  mesure  de  rechercher 
rinilueuce  des  infections  associées  sur  l’anatomie  pa¬ 
thologique  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Après  des  injections  dans  la  veine  porte  du  cobaye 
ou  la  veine  auriculaire  du  lupin,  il  a  vu  que  le  mé¬ 
lange  des  deux  cultures  de  bacilles  de  Koch  et  de 
staphylocoques  ne  modifie  les  virulences  ni  de  l’une 
ni  de  l’autre.  Chez  le  cobaye  il  peut  se  produire  une 


septicémie  staphylococcique  aigue  ou  bien  les  cocci 
disparaissent  et  la  tuberculose  évolue  seule,  de  façon 
chronique.  Dans  de  rares  cas  il  se  produit  une  ma¬ 
ladie  à  marche  vulgaire,  et  à  l’autopsie  les  tissus  du 
foie  contiennent  en  meme  temps  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  et  des  staphylocoques.  Chez  le  lapin,  les  deux 
microbes  injectés  simultanément  ont  une  localisation 
élective  pour  chacun  d’eux,  le  bacille  donne  des  lé¬ 
sions  pulmonaires,  le  staphylocoque  produit  une 
septicémie  et  s’accumule  dans  le  rein.  Mais  il  n’y  a 
pas  combinaison  des  deux  microbes  pour  produire 

La  tuberculose  augmente  très  nettement  la  récep¬ 
tivité  de  l’animal  pour  le  staphylocoque. 

L’infection  prolongée  réalisée  chez  l'animal  tuber¬ 
culeux  par  de  mulliples  injections  de  staphylocoques 
dans  le  péi-itoine  ou  sous  la  peau,  par  des  injections 
répétées  dans  la  veine  auriculaire  ou  dans  la  trachée 
ne  favorise  pas  l’établissement  de  lésions  mixtes  dans 

Dans  certains  cas,  on  obtient  un  résultat  inattendu  : 
les  injections  secondaires  répétées  prolongent  la 
survie  de  l’animal  tuberculeux;  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  coexistant  avec  des  lésions  inllammatoires 
aigues  peuvent  subir  un  arrêt  dans  leur  développe- 

En  résumé,  il  peut  certainement  se  produire  dans 
la  tuberculose  des  infections  générales  ou  des  infec¬ 
tions  pulmonaires;  ce  seront  des  maladies  inter¬ 
currentes  qui  pourront  modifier  l’allure  de  la  tuber¬ 
culose.  Leur  existence  ne  prouve  pas  l’inlluence  des 
microbes  trouvés  dans  les  bronches  et  les  cavernes 
sur  les  symptômes,  la  marche  et  les  lésions  de  la 
phtisie  commune.  Autant  paraît  être  important  le  rôle 
des  pneumopathies  aiguës  chez  les  tuberculeux,  au¬ 
tant  est  peu  démontrée  toute  conception  dualiste  vou¬ 
lant  admettre  dans  l’histoire  de  la  phtisie  pulmonaire; 
à  côté  d’une  période  jjurement  tuberculeuse,  une 
seconde  ])ériode,  constante  et  fatale  «  d’infection 

Ainsi,  ce  très  important  travail,  très  bien  conduit 
par  Halbron,  dans  les  laboratoires  de  MM.  Landouzy 
et  Letulle,  a])porte  son  appui  expérimental  à  la  doc¬ 
trine  française  de  l’unicité  de  la  tuberculose. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

P’’  Fr.  Krœnig  (léna).  La  tuberculose  de  la  paroi 
thoracique  et  particulièrement  la  tuberculose  cos¬ 
tale  d’après  l’observation  clinique  {Archiv  fur 
kHuische  Chirurgie,  T.  79,  fasc.  1,  1906,  p.  l-'i7,  6  fig.). 
—  Ce  travail  important  est  basé  sur  110  observations 
personnelles  dont  une  partie  déjà  publiées  dans  la 
thèse  de  Krüger  (Gœttingen  1893),  et  se  décomposant 
en  93  ostéites  costales  et  17  ostéites  sternales. 

La  iiarlie  la  plus  importante  ou  la  plus  neuve  est 
l’anatomie  ])athologique.  Les  côtes  de  beaucoup  le 
plus  souvent  atteintes  vont  de  la  Y  A  la  YllI.  On 
trouve  habituellement  comme  lésions  une  cavité 
osseuse  remplie  de  fongosités  et  contenant  parfois 
de  petits  séquestres.  Si  ce  foyer  osseux  va  en  se 
rétrécissant  de  la  profondeur  vers  la  surface,  et  s’il 
contient  des  séquestres,  c’est  qu’il  s’agit  d’ostéite 
primitive  ;  l'étendue  du  foyer  n'a  aucune  ijiiportance  à 
ce  point  de  vue,  et  même  les  foyers  très  étendus,  mais 
su|)erficiels,  sont  plutôt  en  faveur  d’une  périostite 
avec  lésion  osseuse  secondaire. 

Parfois  on  se  trouve  en  présence  d’un  véritable 
spina  ventosa  costal  par  ossification  des  couches  pé- 

Le  siège  de  prédilection  de  ces  foyers  d’ostéite  est 
à  la  partie  antérieure  près  de  l’articulation  chondro- 
costale.  Dans  16  cas  même  il  y  avait  chondrite  pri¬ 
mitive. 

Ati  niveau  du  sternum,  les  lésions  débutent  près 
des  bords  vers  les  articulations  chrondro-sternales,  ou 
en  plein  sternum  dans  l’articulation  du  manubrium 
avec  le  corps;  dans  2  cas  même  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  steruo-clavicnlaire.  11  y  a  ici  souvent  for¬ 
mation  de  séquestres  volumineux,  ou  perforation  de 
l’os  avec  foyer  de  fongosités  sous-sternal. 

ÎS'otoiis  enfin  8  cas  de  fractures  spontanées  dont  un 

Quand  les  lésions  atteignent  les  parties  molles, 
elles  le  font  soit  en  perforant  le  périoste,  soit  plus 
souvent  en  le  décollant  avant  de  le  détruire.  L’abcès 
froid  qui  en  résulte  peut  apparaître  très  loin  de  son 
origine. 

Peu  de  choses  à  dire  des  symptômes.  Dans  la  moitié 
au  moins  des  cas  (66/110)  il  y  a  ailleurs  des  lésions 
nettes  de  tuberculose  et  seulement  10  fois  des  anté¬ 
cédents  de  pleurésie  tuberculeuse.  Le  traumatismo 


ne  pouvait  être  invoqué  que  dans  4  cas.  Kœnig  insiste 
un  peu  sur  la  forme  sèche  en  spina  ventosa  qui  risque 
fort  d’être  confondu  avec  de  la  syphilis  ou  une  tumeur. 

Le  traitement  consistera  en  l’extirpation  aussi 
radicale  que  possible  :  l’idéal,  et  c’est  parfois  prati¬ 
cable,  est  d’enlever  le  tout  (abcès  et  foyer  osseux) 
d’uii  seul  tenant  comme  une  tumeur  maligne  sans 
crever  la  collection.  Sur  les  110  cas  opérés,  4  sont 
morts  peu  après  l’opération,  73  ont  été  guéris  et 
33  ont  été  perdus  de  vue  sans  que  la  guérison  com¬ 
plète  ait  été  obtenue.  Il  est  intéressant  de  signaler 
que  sur  22  grattages,  il  y  a  eu  moitié  d’insuccès, 
tandis  que  ce  taux  n’est  que  de  1/4  sur  84  extirpa¬ 
tions. 

M.  Guibû. 

Verebély.  Le  myélome  {Ileitrage  zur  klin.  Chi¬ 
rurgie,  1906,  Bd  XLYIIl,  11eft3,  p.  614).  —  L’auteur 
rapporte  tout  d’abord  une  observation  de  «  myélome  », 
c’est-à-dire  de  tumeur  maligne  primitive  de  la 
moelle  osseuse,  du  sternum,  avec  métastases  dans  les 
côtes,  les  vertèbres  et  les  cartilages  ossifiés  du  larynx. 
Mascroscopiquement,  la  tumeur  donnait  l’impression 
d’jine  moelle  osseuse  rouge,  hypertrophiée,  envahis¬ 
sant  l’os  et  infiltrant  le  périoste,  le  tissu  conjonctif  et 
les  muscles  voisins.  Histologiquement,  le  néoplasme 
était  formé  de  cellules  arrondies  ou  polygonales, 
grosses  environ  trois  fois  comme  un  myélocyte  normal 
à  leur  état  complet  de  développement,  mais  pouvant 
n’atteindre  que  les  dimensions  d’un  myélocyte.  Le 
protoplasma  de  ces  cellules  se  colorait  en  lilas  par 
le  bleu  de  Unna  et  eu  brun  par  le  Yan  Gieson  ;  les 
noyaux  arrondis,  bien  colorés,  étaient  souvent  en 
division  indirecte.  Le  sang  du  malade  était  normal 
(5.000.000  de  globules  rouges  et  7000  globules  blancs, 
formule  leucocytaire  normale).  L’auteur  lait  provenir 
les  cellules  néoplasiques  des  myélocytes. 

Le  nom  de  myélome,  d’après  Yerebély,  doit  être 
réservé  aux  tumeurs  naissant  des  myélocytes  de  la 
moelle  osseuse  :  il  faut  l’opposer  aux  sarcomes  nés 
aux  dépens  des  tissus  conjonctifs  de  la  moelle  osseuse 
et  aux  endolhéliomes  qui  proviennent  des  endothé¬ 
lium  vasculaires  de  ce  même  tissu.  C’est  une  nouvelle 
variété  de  tumeurs  primitives  de  la  moelle  osseuse 
qu’il  convient  d’individualiser. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  myélome  donne  des 
symptômes  osseux  et  des  symptômes  secondaires  de 
compression  :  parmi  les  symptômes  osseux,  il  faut 
citer  les  déformations  observées  surtout  au  niveau  du 
sternum  et  des  vertèbres,  les  fractures  spontanées, 
la  tumeur  osseuse  qui  peut  être  pulsatile  (Bustizky), 
enfin  la  raréfaction  osseuse  que  la  radiographie  peut 
déceler.  Les  symptômes  de  compression  sont  surtout 
les  névralgies  et  la  paraplégie  douloureuse  (rachis). 
Les  symptômes  généraux  sont  l’anémie,  la  fièvre  et 
l’albumosurie  (Bence-Jones).  La  séméiologie  de  ces 
tumeurs  reste  encore  très  imprécise  et  appelle  de 
nouvelles  recherches. 

P.  Lecùne. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Sommer.  Sur  la  maretine  [Therapeutische  Mo- 
natshefte,  1906,  Ileft  3.  p.  123).  —  La  maretine,  ou 
carbamineacide-m-tolylhydracide,  est  un  nouvel  an¬ 
tipyrétique,  qui  se  présente  sous  la  forme  de  cris¬ 
taux  brillants,  blancs,  sans  saveur,  se  dissolvant  à  la 
température  ordinaire  dans  environ  1000  parties 
d’eau.  Ce  médicament  peut  être  rangé  à  côté  des 
autres  antipyrétiques,  même  contre  les  fièvres  éle¬ 
vées,  celles  des  phtisiques  plus  particulièrement  ;  il 
est  d’un  prix  de  revient  peu  élevé. 

La  maretine  se  prescrit  à  la  dose  de  0,25  à 
0,50  centigrammes.  Son  action  semble  particulière¬ 
ment  elficace  chez  les  tuberculeux,  même  à  la  période 
ulcéreuse  ;  avec  la  dose  indiquée  ci-dessus,  on  ne 
risque  aucune  action  nocive  ni  sur  le  cœur,  ni  sur  les 
vaisseaux. 

Ce  médicament  n’agit  cependant  pas  sur  toutes 
les  courbes  thermiques,  de  quelque  origine  qu’elles 
soient,  pour  les  abaisser;  tout  au  plus  rcnd-t-il  dans 
ces  cas  l’ascension  thermique  plus  lente  à  se  produire, 
phénomène  qui  possède  une  heureuse  influence  sur 
le  moral  du  malade.  Il  faut  dire  que  dans  ces  obser¬ 
vations,  infructueuses  pour  la  maretine,  on  essaya 
comparativement,  mais  d’une  façon  générale  sans 
plus  de  succès,  le  pj'ramidon,  l’antipyrine,  la  phéna- 
cétine,  la  quinine,  la  salypirine. 

G.  Eisciieu. 
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A  PROPOS  DE  rAPPENDTCIÏE 

Par  M.  J.-L.  FAURE 
Professeur  ug-rég-é, 

Chirurgien  do  rilApitnl  Tenon. 


Le  professeur  Dieulafoy  peut  être  dans  la 
vérité  lorsqu’il  accuse  les  chirurgiens  d’opérer 
souvent  d’appendicite  des  malades  qui  n’en  ont 
pas,  et  qui  sont  simplement  atteints  d’entéro¬ 
colite.  11  aurait  pu,  sans  risquer  d’ôtre  démenti, 
ajouter  (jue  d’autres  malades  encore  ont  eu 
leur  appendice  enlevé,  qui  souffraient  d’af¬ 
fections  biliaires,  ovariennes,  de  coliques  hé¬ 
patiques,  de  rein  mobile,  voire  même  de 
simples  névralgies.  Cela  est  vrai  —  et  il  n’en 
saurait  être  autrement,  car  l’infaillibilité  n’est 
pas  de  ce  monde,  lorsqu’une  opération  est 
pratiquée,  comme  celle-ci,  des  centaines  et 
des  milliers  de  fois,  il  est  impossible  que,  de 
temps  en  temps,  elle  ne  le  soit  pas  sans  rai¬ 
son  —  et  ceux-là  seuls  peuvent  s’en  étonner 
qui  sont  complètement  étrangers  aux  choses 
de  la  médecine. 

C’est  pourquoi  il  n’est  peut-être  pas  bon 
de  prendre  le  public  pour  juge  des  discus¬ 
sions  académiques.  Son  ignorance  en  ces  ma¬ 
tières  n’a  d’égale  que  sa  tendance  à  l’exagé¬ 
ration  et  la  «  logique  indexible  »  que  lui 
accorde  généreusement  M.  Dieulafoy  risque 
fort  de  s’exercer  hors  de  propos. 

Les  affirmations  de  M.  Dieulafoy  ont  pro¬ 
voqué  les  réponses  de  M.  lllchelot,  de  M.  Le 
Dentu,  de  M.  Reynier,  de  M.  Reclus  surtout, 
qui  a  courageusement  engagé  la  bataille,  cl 
si  je  crois  qu’on  peut  encore,  après  ocs  maî¬ 
tres,  dire  quelques  mots  sur  cette  question 
toujours  actuelles,  c’est  parce  qu’il  est  bon 
d’en  parler  en  toute  tranquillité,  en  s’ciroicant 
d’échapper  aux  passions  qui  s’agitent  autour 
de  la  tribune  académique. 

C’est  aussi  parce  que  je  crois  que  nous  ne 
devons  pas  laisser  passer  sans  mot  dire  des 
paroles  aussi  graves  que  celles  qui  ont  été 
prononcées,  et  que  nous  avons  le  tlcvoir  de 
ne  pas  laisser  déformer  et  compliquer  à  plai¬ 
sir  une  question  aussi  simple. 

Sans  doute  il  peut  y  avoir,  il  y  a  de  temps 
en  temps  quelques  erreurs,  sans  doute  on 
peut  parfois  croire  à  l’existence  d’une  appen¬ 
dicite  alors  que  le  cæcum  seul  est  malade  ; 
mais  pourquoi  vouloir  s’obstiner  à  soutenir 
que  l’infection  du  cæcum  etcelle  de  l’appendice 
ne  peuvent  coïncider  ou  du  moins  ne  coïn¬ 
cident  que  très  rarement? 

I;’appcndice  a  assez  de  tendance  à  s’in¬ 
fecter  spontanément,  par  suite  de  son  voisi¬ 
nage  avec  l’intestin,  pour  qu’il  s’infecte  plus 
facilement  encore  lorsque  l’intestin  est  ma¬ 
lade.  L’extension  de  l’infection  intestinale  h 
l’appendice  ouvert  dans  un  foyer  malade  est 
de  toute  évidence,  et  je  ne  veux  pas  repro¬ 
duire  ici  les  arguments  si  bien  mis  en  lumière 
par  Reclus  et  par  Richclot,  et  que  viennent 
d’ailleurs  appuyer  d’innombrables  observa¬ 
tions. 

Si  M.  Dieulafoy  a  vu  des  typhlo-colites 
évoluer  et  persister  longtemps  sans  s’accom¬ 
pagner  d’appendicite,  nous  connaissons,  nous, 
des  malades  qui  ont  été  pris  d’accidents 
d’appendicite  aiguë  au  cours  de  l’évolution 
lente  d’une  enléro-colite.  Si  M.  Dieulafoy  a 
vu  des  malades  que  la  résection  de  leur 
appendice  n’a  point  débarrassés  de  leurs 


crises  intestinales,  nous  en  connaissons,  nous, 
qui  les  ont  vues  disparaître  définitivement 
après  l’opération. 

D’ailleurs,  le  fait  d’avoir  conservé  des  acci¬ 
dents  de  typhlo-colile  après  l’extirpation  de 
l’appendice  n’implique  nullement,  que  ces 
malades  n’eussent  pas  d’appendicite.  Ils  pou¬ 
vaient  parfaitement  avoir  en  même  temps  de 
la  typhlo-colite  et  de  l’appendicite  chronique. 
L’opération  a  pu  ne  pas  les  débarrasser  de 
leur  typhlo-colile,  ce  qui  est  évidemment  re¬ 
grettable;  mais  elle  les  a  débarrassés  d’un 
appendice  dangereux,  et  le  fait  que  ces  ma¬ 
lades  ont  conservé  des  accidents  de  typhlo- 
colite  ne  donne  à  personne  le  droit  de  dire 
qu’ils  n’avaient  point  d’appendicite. 

L’erreur  peut  cependant  être  commise, 
cela  est  de  toute  évidence,  et  une  douleur 
dans  la  fosse  llllaqiic  droite  accompagnée  de 
troubles  intestinaux  peut  être  due  exclusive¬ 
ment  à  une  infection  du  cæcum  sans  partici¬ 
pation  de  l’appendice. 

Mais  l’erreur  inverse  peut  également  avoir 
lieu,  .le  connais  personnellement  un  malade 
qui,  pendant  six  ans,  a  été  soigné  par  un  mé¬ 
decin  dont  M.  Dieulafoy  ne  méconnaîtrait  ni 
l’expérience,  ni  l’aulorilé,  ni  même  le  talent. 
Pendant  six  ans  il  a  souflert  sans  cesse  de 
ti’oubles  abdominaux,  douleurs,  dlari-hées, 
constipation.  Pendant  six  ans  son  médecin 
lui  a  affirmé  ([ue  ces  troubles  étaient  dus  à  de 
l’enléro-colite,  et  lui  a  formelletnent  décon¬ 
seillé  de  voir  un  chirurgien,  ([ui,  disait-il, 
prendrait  cette  douleur  iliaque  pour  une 
douleur  appendiculaire,  et  l’opérerait  pour 
une  appendicite,  <[u’ll  n’avait  pas.  Au  bout  de 
six  ans,  le  malade  découragé  se  confia  à  un 
chirurgien.  Celui-ci  luienleva  un  appendice 
long  de  4  centimètres,  épais  de  2  millimètres 
à  peine,  collé  contre  la  paroi  ciccale.  El  la 
suppression  de  cet  appendice  sclérosé  suffit 
pour  faire  disparaître  tous  les  troubles. 
Depuis  un  an,  date  de  l’opération,  le  ma¬ 
lade,  qui  n’en  est  plus  un,  n’a  plus  ni  dou¬ 
leurs,  ni  troubles  digestifs,  et  a  engraissé  de 
12  kilogrammes!  Voilà  donc  une  appendicite 
prise  pour  une  enléro-colite.  Voilà  l’erreur 
inverse,  plus  pi-éjudlciable  que  l’autre,  puis- 
(pic,  si  celle-là  n’a  d’autre  lnconv<'-nlenl  que  de 
n’amener  aucune  amélioration  dans  l’état  du 
malade,  celle-ci  l’empêche  de  revenir  à  la 
santé.  C’est  l’autre  face  de  la  (jucstlon,  —  et 
qui  pourra  compter  les  erreurs  de  celte 
nature? 


D’où  vient  donc  celle  divergence  entre  le 
professeur  Dieulafoy  cl  la  pluj)art  des  chirur¬ 
giens?  Ce  n’est  certes  pas  une  dill’éreiice  de 
tempérament,  et  nous  savons  tous  que  le  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy  n’est  pas  .de  ceux  —  et 
nous  devons  l’eu  féliciter  hautement  —  qui 
reculent  devant  rinlervenllon  chirurgicale.  11 
ne  recule  même  pas  toujours  assez,  à  notre 
sens,  puisqu’il  vient  de  prononcer  de  nouveau 
celte  parole  redoutable  ;  «  Laisser  refroidir 
une  appendicite,  c’est  exposer  le  malade  h  la 
mort.  » 

La  cause  de  cette  divergence  est  bien 
simple.  Elle  tient  à  ce  que  le  professeur  Dleu- 
laloy  se  refuse  à  considérer  comme  des  appen¬ 
dicites  toutes  les  infections  appendiculaires 
qui  ne  s’accompagnent  pas  de  phénomènes 
bruyants,  et  qui  restent  pour  lui  «  clinique¬ 
ment  inexistantes  ». 

Toute  la  question  est  là.  Et  ces  appendi¬ 
cites,  qui  se  traduisent  cliniquement  par 


quelques  troubles  digestifs  et  parfois  un  peu 
de  sensibilité  dans  la  fosse  iliarpie,  et  qui, 
histologiquement,  présentent  ces  folliculites 
et  ces  lésions  microscopiques  si  sobrement  et 
si  admirablement  décrites  par  le  professeur 
Cornil,  qui  nous  a  montré  comment  des  folli¬ 
culites  invisibles  à  l’œil  nu  pouvaient  détruire 
la  musculeuse,  parvenir  sous  la  séreuse  et  per- 
lorer  l’appendice,  —  ces  appendicites  micros¬ 
copiques,  àl.  Dieulafoy  ne  les  admet  pas.  11 
les  dédaigne.  iMalheiircusemcnt,  ce  dédain 
ne  suffit  pas  à  les  empêcher  d’exister.  Elles 
existent,  elles  sont  même  d’une  fréquence 
extraordinaire.  Rien  souvent  elles  restent 
indéfiniment  stationnaires,  en  provo([uant  des 
troubles  digestifs  plus  ou  moins  intenses,  de 
ces  troubles  qui,  sans  doute,  ne  sont  souvent 
pas  autre  chose  que  les  typhlo-colites  des 
((  non  balafrés  »  de  Plombières  cl  de  Chàlcl- 
Ciuyon.  Souvent  elles  s’améliorent  et  dispa¬ 
raissent  spontanément  ou  sous  l’inlluence 
d’un  régime  approprié.  Parfois  enfin  ce  sont 
elles  qui,  du  jour  au  lendemain,  deviennent 
l’origine  de  ces  poussées  appendiculaires  sur- 
aigui's  qui  em()ortenl  le  malade  en  quarante- 
huit  heures  ! 

Assurément  les  appendices  enlevés  chez 
ces  malades  présentent  des  h'-sions  souvent 
légères,  même  au  microscojie.  Qu’v  a-t-il  à 
cela  d’élonnant,  et  lorsqu’un  malade  a  une, 
deux  ou  trois  petites  poussées  a]ipcndieulaircs 
séparées  par  des  intervalles  de;  calme  com¬ 
plet,  lorsqu’il  est  opéré  bien  à  froid  dans  une 
péi'iode  de  la'-mission  absolue,  son  appendice 
peut  être  revenu  à  un  état  presipie  noi'inal. 
Cela  prouve-t-il  qu’on  ail  eu  tort  de  l’<‘nle- 
ver?  Nullement,  puiscpic  nous  savons  que  les 
appendices  qui  ont  été  malades  Ont  une  ten¬ 
dance  à  le  redevenir.  Alais  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  pour  c(!la  qu’ils  conservent  des  lésions 
visibles,  il  leur  suffit  de  conserver  leur  ten¬ 
dance  à  une  infection  trop  facile!  Est-ce  que, 
chez  les  enfants  à  poussées  angineuses,  les 
amygdales  ne  reprennent  pas  souvent  leur 
volume  (“t  leur  aspe<-l  normal  dans  l’inter¬ 
valle  des  angines,  filles  n’en  constituent  pas 
moins  des  centres  d’infection  facile,  (juand 
un  foyer  d’inl’ection  analogue  se  trouve  dans 
le  ventre,  mieux  vaut  le  supprimer,  quelle 
(]ue  soit  rinqiorlance  des  lésions  qu’il  pré¬ 
sente  et  qu’il  est  d’ailleurs  impossible,  avant 
l’opération,  de  leconnaîtrc  exactement. 

Voilà  pour(}uoi  nous  ne  sommes  pas  du 
même  avis  que  le  professeur  Dieulafoy.  Nous 
pensons  qu’il  est  prudent  d’enlever  loulapp(;n- 
di(æ  atteint  d’inllammalion  chronifpie,  —  lût- 
elle  microscopique,  fût-elle  guérie,  — car  elle 
peut  revenir.  Il  pense  qu’il  ne  faut  loucher 
(|u’aux  appendicites  donnant  lieu  à  des  phé¬ 
nomènes  bruyants,  aux  appendicites  (ju’il 
a])pelle  les  appendicites  craies.  Voilà  pour¬ 
quoi  nous  ne  pouvons  nous  entendre. 

11  est  un  point  cependant  sur  lequel  nous 
sommes  tous  d’accord,  c’est  la  difficulté  du 
diagnostic.  Dans  les  formes  frustes,  chro¬ 
niques,  légères,  qui  ne  sont  pas  toujoui’s  les 
moins  graves,  il  est  à  peu  près  impossible, 
lorsqu  ’elles  sont  compliquées  de  typhlo-colile, 
de  dire  la  part  (pii  revient  à  l’appendicule  et 
celle  (pil  revient  à  l’entéro-colile  —  il  est 
aussi  difficile  d’affirmer  que  le  malade  n’a  pas 
d’appendicite,  que  d’affirmer  qu’il  n’a  pas 
d’cntéro-colile  —  ou  (pic  d’affirmer  enfin 
qu’il  a  les  deux  airections  réunies. 

Et  c’est  pour  cela  que,  dans  ces  conditions, 
nous  pensons  que  la  sagesse,  que  la  pru- 
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dencc,  que  le  devoir  commandent  d’opérer. 
Si  l’opéi'ation  était  grave,  on  aurait  le  devoir 
d’allendre.  Elle  est  d’une  telle  bénignité  que 
les  risques  à  courir  du  fait  de  l’opération 
sont  beaucoup  moins  grands  que  ceux  qui 
tiennent  à  la  possibilité  d’une  explosion  su¬ 
bito  d’accidents  suraigus.  Quand  il  y  a  une 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  au  point 
classi([ue,  on  ne  sait  jamais  exactement 
quelles  sont  les  lésions  qui  la  provoquent. 
Elles  peuvent  être  légères,  elles  peuvent  être 
très  graves.  Nous  devons  agir  comme  si  elles 
étaient  graves.  Nous  devons  opérer.  Aujour¬ 
d’hui  le  nombre  de  ceux  qui  succomberont 
à  l’opération  est  devenu  infime.  Le  nombre 
de  ceux  qui  échapperont  aux  crises  graves 
et  parfois  mortelles,  et  qui  verront  se  trans¬ 
former  leur  santé  et  disparaître  leurs  dou¬ 
leurs  et  même  leur  typhlo-colito  sera  consi¬ 
dérable,  et  si  quelques  «  balafrés  »  vont 
encore  promener  à  Plombières  et  à  Cbâtel- 
Guyon  leur  intestin  malade  et  leur  mauvaise 
luimeur,  nous  saurons  nous  en  consoler  en 
songeant  à  tous  ceux  qui  devront  à  leur 
balafre  la  tranquillité  morale,  la  guérison  de 
leurs  soufl’rances,  la  renaissance  do  leur 
santé,  et  quelquefois  la  vie, 


j)i^  palustiîe 

Par  -M.  JOURDRAN 

iKictcur  t!8-sciciices. 

Diieotciii'  de  rKculc  do  inéderino  de  Tanunarivo. 


Nous  no  nous  souvenons  jias  d’avoir  vu  signaler 
le  trcnibleinent  palustre  eomino  syniptôme  per¬ 
sistant  f)Ouvant  être  identifié  au  tremblement  do 
la  sclérose  en  plaques,  de  la  paralysie  agitante  de 
la  maladie  de  Basedow  ou  de  l’alcoolisme. 

Le  tremblement  dont  nous  donnons  le  gra¬ 
phique  ci-joint  et  que  nous  décrivons  peut  bien 
être  rangé  dans  les  tremblements  toxiques. 

Debove  et  Achard  émettent  l’avis  que  peut-être 
devrait-on  attribuer  à  l’hystérie  les  tremblements 
toxiques. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  la  présente  note,  c’est 


que  cette  foi'me  de  tremblement  que  nous  avons 
observée  une  seule  fois  seulement  ne  saurait  être 
assimilée  au  frisson  qui  marque  souvent  le  stade 
initial  de  l’accès  palustre. 

Dans  le  cas  de  Basoamananivo,  le  tremblement 
a  débuté  avec  l'invasion  même  d’une  période  de 
paludisme  à  forme  intermittente  et  n’a  cessé 
qu’après  la  guérison  ou  la  cessation  des  accès.  11 
U  persisté  même  pendant  les  périodes  de  défer¬ 
vescence  et  en  dehors  de  l’action  de  la  quinine. 


Voici  d’ailleurs  l’histoire  de  notre  malade  Rasoa- 
mananivo  Agée  de  trente-cinq  ans,  infirmière  dans 
notre  service. 

Cette  malade  ne  présente  dans  son  passé  patho¬ 
logique  qu’une  syphilis  légère  et  une  rubéole. 
Elle  est  depuis  quelque  temps  sujette  à  la  lièvre. 
Son  père  est  mort  de  néphrite  et  sa  mère  de 
paludisme.  Elle  a  trois  frères  dont  l’un  est  mort 


de  néphrite  et  les  deux  autres  sont  bien  portants. 

Elle  a  quatre  sceurs  ;  l’une  d’elles  est  morte 
d’affection  pulmonaire. 

Elle  entre  dans  notre  service  le  1'''  Mars  pour 
accès  palustre  se  traduisant  par  des  courbatures, 
de  la  céphalalgie  frontale  et  surtout  sus-orbitaire; 
les  accès  débutent  assez  souvent  par  des  frissons, 
la  température  monte  d’ailleurs  rarement  au- 
dessus  de  .38;  des  transpirations  abondantes 
marquent  la  fin  des  accès.  Les  accès  sont  fré¬ 
quemment  nocturnes.  11  s’est  écoulé  quelquefois 


Elle  peut  être  considérée  comme  bénigne  par 
elle-même.  Monraissc,  dans  sa  thèse  sur  le  pro¬ 
nostic  de  la  coqueluche,  affirme  qu’en  ville  la  mor¬ 
talité  par  la  coqueluche  ne  dépasse  pas  1  pour 
100,  alors  que,  dans  les  services  hospitaliers, 
elle  peut  atteindre  25  et  même  30  pour  100.  Riet 
et  Barthez  ont  observé  IIA  décès  sur  306  cas,  soit 
une  moyenne  de  31  pour  100,  c’est-à-dire  plus 
d’un  décès  pour  trois  malades.  D’après  les  statis¬ 
tiques  municipales,  on  a  enregistré  à  Paris  de 
1880  à  1893,  0.079  décès  par  coqueluche,  soit 


Courhft  3.  — -  Tremblement  palustre»  —  liasoanuumuivo,  infirmière  (main  gauche). 


jusqu’à  un  septénaire  avant  le  retour  de  nouveaux 
accès  de  fièvre. 

La  palpation  abdominale  révèle  une  splénomé¬ 
galie  manifeste.  Les  fonctions  digestives  sont 
troublées.  Il  y  a  de  l’inappétence,  avec  quelque¬ 
fois  de  la  diarrhée  séreuse  suivie  de  périodes  de 
constipation.  Il  y  a  de  l’insomnie. 

Mais  ce  qui  frappe  le  plus,  c’est  le  tremblement 
continuel  des  mains  dont  cette  femme  est  agitée. 
Ce  tremblement  est  différent  du  tremblement  de 
l’accès.  11  est  bilatéral,  comme  on  peut  s’on  rendre 
compte  par  l’examen  des  graphiques  mais  beau¬ 
coup  plus  accentué  à  la  main  gauche  où  il  pré¬ 
sente  des  oscillations  d’amplitudes  variées. 

Ajoutons  que  Basoamananivo  n’est  pas  hysté¬ 
rique  ;  les  réllexes  sont  conservés  ;  le  champ 
visuel  n’est  pas  rétréci. 

Le  tremblement  a  disparu  complètement  avec 
la  cessation  des  accès  de  paludisme. 

Cette  observation  montre  à  mon  sens  que  le  palu¬ 
disme  peut  comme  les  intoxications  donner  lieu  à 
du  tremblement  qu’il  ne  faudrait  pas  confondre 
avec  les  autres  formes  connues,  observées  dans 
diverses  maladies  ou  intoxications  de  l’économie. 

11  existe  donc  un  tremblement  palustre. 

11  ne  faut  pas  confondre  ce  tremblement  avec 
le  frisson  de  l’accès  de  fièvre. 

Ce  symptôme  paraît  rare,  puisque  depuis  de 
longues  années  c’est  la  première  fois  que  nous 
l’observons  d’une  manière  aussi  nette. 


TRAITEMENT 

LA  COQl  LIA CIIK  1»AU  Ul  CIILOUOFOUML 

Par  HENRI  DE  ROTHSCHILD 


De  toutes  les  maladies  infectieuses  de  l’enfance 
aucune  plus  que  la  coqueluche  n’embarrasse  et 
ne  préoccupe  le  praticien,  elle  frappe  aussi  bien 
les  nourrissons,  les  enfants  et  les  adolescents,  et 
elle  est  éminemment  contagieuse  et  tenace.  Alors 
que  la  rougeole,  la  diphtérie,  la  scarlatine  sont 
contagieuses  pendant  une  période  qui  varie  de 
vingt-cinq  à  cinquante  jours,  la  coqueluche  est 
contagieuse  pendant  toute  la  durée  des  quintes 
spasmodiques,  c’est-à-dire  pendant  plusieurs 
mois.  Pour  bien  des  parents,  la  coqueluche  fait 
partie  du  cortège  des  maladies  sans  gravité  qui 
est  l’apanage  de  tous  les  enfants,  et  qu’il  est,  pour 
ainsi  dire,  impossible  d’éviter.  Sa  gravité  échappe 
également  à  un  grand  nombre  "de  praticiens. 


environ  500  par  an.  Ces  chiffres  sont  certaine¬ 
ment  au-dessous  de  la  vérité,  car  le  plus  souvent, 
en  ville,  les  décès  qui  surviennent  dans  le  cours 
ou  à  la  suite  de  la  coqueluche  sont  imputables  à 
l’une  des  nombreuses  complications  de  la  maladie 
(bronchite,  broncho-pneumonie,  hémorragies, 
etc.). 

Les  complications  de  la  coqueluche  sont  on 
effet  très  nombreuses  et  des  plus  redoutables. 

Un  grand  nombre  d’entre  elles  apparaissent 
dans  le  cours  de  la  maladie.  Mais  il  en  est  une 
dont  l’importance  est  considérable  et  dont  on  ne 
se  préoccupe  pas  assez.  C’est  la  tuberculose,  qui 
apparaît  tardivement,  même  si  tardivement  que 
l’on  hésite  ou  que  l’on  oublie  môme  de  la  ratta¬ 
cher  à  la  coqueluche.  Dans  notre  service  hospita¬ 
lier,  où  nous  recevons  (service  de  chirurgie  ortho¬ 
pédique)  un  grand  nombre  d’enfants  atteints  de 
tuberculose  osseuse  ou  articulaire  coxalgie,  mal 
de  Pott,  arthropathies  tuberculeuses  et  tubercu¬ 
loses  ganglionnaires)  nous  retrouvons  la  coque¬ 
luche,  avec  une  fréquence  pour  ainsi  dire  exagé¬ 
rée,  dans  les  antécédents  de  nos  petits  malades. 

Si  la  coqueluche  peut  paraître  bénigne  par 
elle-même,  elle  ne  l’est  donc  pas  en  réalité,  car 
elle  prédispose  d’une  façon  indiscutable  à  la  tu¬ 
berculose  en  général,  et  à  la  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  en  particulier.  Et  si  l’on  retrouve 
avec  une  fréquence  troublante  la  scarlatine  dans 
les  antécédents  des  malades  atteints  de  néphrite 
chronique,  le  rhumatisme  aigu  dans  ceux  d’un 
grand  nombre  de  cardiopathes,  on  retrouve  la 
coqueluche  dans  les  antécédents  d’un  grand 
nombre  de  tuberculeux.  Quelle  explication  peut- 
on  donner  de  cette  complication  pour  ainsi  dire 
inattendue  de  la  coqueluche  ? 

Nos  connaissances  bactériologiques  n’ont  pas 
encore  permis  de  reconnaître  et  de  déterminer 
l’agent  pathogène  de  la  coqueluche  ;  le  microor¬ 
ganisme  spécifique  de  la  maladie  n’a  pas  encore 
été  isolé.  Existe-t-il  en  réalité  ?  11  est  permis  de 
le  supposer,  d’autant  plus  que  la  maladie  a  un 
caractère  éminemment  contagieux.  Les  sujets  les 
plus  jeunes  comme  les  plus  Agés  peuvent  con¬ 
tracter  la  coqueluche  par  simple  contact,  et  plus 
particulièrement  par  le  contact  des  mucosités 
rejetées  par  les  malades  au  moment  des  quintes. 
Un  autre  argument  en  faveur  de  l’origine  micro¬ 
bienne  delà  maladie  est  la  modification  que  subit 
le  terrain  sur  lequel  elle  s’est  développée  ;  l’allaib  - 
lissemenl  de  l’organisme,  sa  prédisposition  à  con¬ 
tracter  la  tuberculose,  sont  sans  doute  la  consé¬ 
quence  de  l’évolution  d’une  infection.  D’autre 
part  les  vomissements  qui  accompagnent  les 
quintes  de  toux  et  qui  déterminent  un  amaigris¬ 
sement  et  une  dénutrition  considérable  des  ma- 
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lades  peuvent  également  jouer  un  rûle  dans  la 
préparation  du  terrain  où  évoluera  plus  tard  l’in¬ 
fection  tuberculeuse. 

M.  Roques,  éléve  de  M.  Josias,  s’exprime 
ainsi  dans  sa  thèse  de  1902  :  «  A  l’heure  actuelle, 
il  n’existe  aucun  médicament  pouvant  être  dit 
spécifique  de  la  coqueluche.  I^es  médicaments 
tels  que  lebroraoforme,  le  bromure  de  potassium, 
le  sirop  de  belladone,  l’antipyrine,  peuvent,  dans 
quelques  cas,  servir  de  palliatif,  mais  les  doses 
auxquelles  ils  doivent  être  administrés  pour  ob¬ 
tenir  un  effet  momentané  sont  souvent  dange¬ 
reuses.  Les  résultats  obtenus  avec  divers  sérums 
ne  peuvent  qu’en  démontrer  l’inefficacité.  Nous 
pouvons  affirmer  que  jusqu’à  ce  jour,  nous  som¬ 
mes  complètement  désarmés  quand  nous  nous 
trouvons  en  présence  d’un  enfant  atteint  de  coque¬ 
luche.  » 

Il  y  a  quelques  mois,  nous  reçûmes  un  enfant 
chez  lequel  on  devait  réduire  une  luxation  congé¬ 
nitale  do  la  hanche.  Cet  enfant  était  atteint  de  co¬ 
queluche  depuis  une  semaine  environ  ;  malgré 
cet  état  catarrhal,  nous  ne  reculâmes  pas  de¬ 
vant  l’obligation  de  pratiquer  une  anesthésie 
complète  et  prolongée.  Notre  étonnement  fut 
grand  lorsqu’au  réveil  du  malade  nous  consta¬ 
tâmes  la  disparition  des  quintes  spasmodiques  ; 
cette  disparition  se  prolongea  et  nous  pûmes  dès 
lors  considérer  le  petit  malade  comme  définitive¬ 
ment  guéri  de  la  coqueluche. 

La  guérison  de  la  coqueluche  par  l’anesthésie 
chloroformique  ne  nous  parut  pas  devoir  être 
considérée  comme  un  hasard,  et  nous  nous  em¬ 
pressâmes  d’avoir  recours  à  l’anesthésie  chloro¬ 
formique  lorsque  nous  nous  retrouvâmes  en  pré¬ 
sence  de  coqueluches  avérées. 

A  plusieurs  reprises  les  résultats  furent  en 
tous  points  similaires.  L’influence  du  chloro¬ 
forme  administré  sous  forme  de  narcose  nous 
parut  indéniable,  et  nous  pensâmes  aussitôt  de¬ 
voir  recourir  à  cette  méthode  dans  les  cas  que 
nous  aurions  à  traiter. 

Neuf  petits  malades  ont  été  soumis  à  la  narcose 
chloroformique  et  les  observations  recueillies 
avec  soin  nous  ont  permis  de  constater  :  dans 
deux  cas,  la  disparition  complète  et  définitive  des 
quintes  ;  dans  trois  autres  cas,  la  disparition  dos 
vomissements  et  de  la  cyanose,  une  atténuation 
très  notable  du  nombre  et  de  l’intensité  des 
quintes  dans  les  quarante-huit  heures  qui  sui¬ 
virent  la  narcose,  pour  disparaître  le  troisième 
jour  ;  enfin,  dans  quatre  cas,  les  mêmes  modifica¬ 
tions  favorables  se  sont  manifestées,  mais  seule¬ 
ment  au  bout  de  quinze  jours  ;  dans  un  seul  cas 
nous  avons  été  appelé  à  avoir  recours  à  une  se¬ 
conde  anesthésie. 

Nous  ajouterons  que  le  nombre  des  malades 
traités  est  relativement  peu  considérable,  et  cela 
pour  deux  raisons  :  1"  parce  que  nous  nous  som¬ 
mes  seulement  adressé  à  des  enfants  atteints  de 
coqueluche  depuis  huit  ou  dix  jours,  alors  qu’on 
nous  les  amène  d’ordinaire  après  quatre  et  six 
semaines,  et  2“  parce  qu’il  n’est  pas  toujours  aisé 
d’obtenir  des  parents  l’autorisation  d’anesthésier 
les  enfants  pour  une  maladie  dont  ils  ne  connais¬ 
sent  pas  toute  la  gravité.  Actuellement,  nous 
avons  en  observation  deux  enfants  sur  lesquels 
nous  nous  proposons  de  pratiquer  l’anesthésie. 
Cette  anesthésie  se  produit  à  l’aide  de  l’appareil 
à  oxygène  de  M.  Guglielminetti.  La  narcose  n’est 
pas  complète  ;  nous  ne  recherchons  que  la  réso¬ 
lution  musculaire  sans  aller  jusqu’à  l’abolition  du 
réflexe  cornéen  ;  la  durée  en  est  de  cinq  à  dix  mi¬ 
nutes.  Le  réveil  a  lieu  d’une  façon  normale.  On 
sait  d’ailleurs  que  les  enfants  tolèrent  admirable¬ 
ment  le  chloroforme,  qui  leur  est  administré  dans 
les  mêmes  conditions  qu’aux  femmes  en  couches 
et  sous  la  forme  dite  «  à  la  reine  »,  selon  l’ex¬ 
pression  des  accoucheurs. 

Evidemment,  il  nous  faudra  expérimenter  cette 
méthode  sur  un  nombre  considérable  de  malades 
pour  en  déduire  toutes  les  conclusions  scientifi¬ 


ques  désirables.  Nous  aurons  sans  doute  quel¬ 
ques  insuccès  à  enregistrer  et  notre  technique 
pourra  évidemment  subir  des  modifications,  mais 
nous  croyons  nous  trouver  en  présence  d’une 
méthode  thérapeutique  des  plus  utiles,  car  si  elle 
ne  guérit  pas  toujours  instantanément  la  coque¬ 
luche,  elle  en  atténue  rapidement  les  symptômes 
et  les  réduit  à  un  véritable  minimum.  La  sup¬ 
pression  des  vomissements,  la  reprise  de  l’appétit, 
du  sommeil,  ont  le  grand  avantage  de  ne  pas 
débiliter  les  malades  et  de  ne  pas  préparer  le 
terrain  à  l’évolution  future  de  la  tuberculose. 

Mode  d’action.  —  Evidemment,  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  la  nature  de  la  maladie  ne 
nous  permettent  que  d’émettre  de  simples  hypo¬ 
thèses  à  ce  sujet. 

Son  action  est  nettement  antispasmodique  au 
plus  haut  point.  La  quinte  de  coqueluche  est,  en 
effet,  une  toux  réflexe,  à  point  de  départ  inter- 
aryténoïdien,  nasal  ou  amygdalien.  L’excitation 
provenant  de  ces  régions  arrive  sur  les  noyaux 
bulbaires,  qui  sont  eux-mêmes  en  hyperexcitabi¬ 
lité  permanente  par  suite  de  leur  saturation  par 
les  toxines  microbiennes  élaborées  dans  les  voies 
respiratoires;  ces  noyaux  à  leur  tour  détermi¬ 
nent  des  mouvements  spasmodiques  et  convulsifs 
des  muscles’ respiratoires.  Et  c’est  précisément 
en  partie  dans  son  action  sédative  sur  ces  noyaux 
bulbaires  que  doit  résider  l’explication  de  l’action 
heureuse  du  chloroforme  sur  les  quintes  de  la 
coqueluche,  sur  leur  durée  et  sur  leur  intensité. 

Los  vapeurs  de  chloroforme  en  imprégnant  ces 
noyaux  doivent  neutraliser  les  poisons  micro¬ 
biens.  On  peut,  en  outre,  invoquer  la  suppres¬ 
sion  totale  de  l’excitation  périphérique  qui  pro¬ 
voque  le  réflexe  si  exagéré  de  la  quinte.  L’expé¬ 
rience  montre  que  dans  les  aflections  névralgi¬ 
ques  et  à  réaction  spasmodique,  il  suffit  souvent 
de  juguler  l’irritation  qui  en  fait  le  point  de  dé¬ 
part  pour  que  tous  les  phénomènes  s’arrêtent 
définitivement.  Dans  l’asthme  d(ïs  foins,  il  suffit 
de  trouver  le  point  de  départ  du  réflexe  de  l’éter- 
nûment  et  de  l’inondation  do  la  muqueuse  respi¬ 
ratoire,  de  le  détruire  par  le  cautère  pour  arrê¬ 
ter  définitivement  la  réaction.  De  même,  dans  les 
irritations  de  la  gorge,  provoquées  par  un  corps 
étranger  qui  aurait  disparu  après  avoir  produit 
sa  lésion,  le  malade  peut  continuer  longtemps  à 
souffrir  au  point  lésé  et  à  sentir  nettement  le 
corps  étranger  qui  n’y  est  plus.  Il  suffit  alors 
d’insensibiliser  complètement  le  point  douloureux 
pour  faire  disparaître  définitivement  la  sensa¬ 
tion.  Il  est  probable  que  dans  la  coqueluche  l’a¬ 
nesthésie  complète  supprime  la  sensation  avec 
l’irritabilité  qui  forment  le  point  de  départ  de  la 
quinte  et  l'arrête  définitivement.  Il  faut  considé¬ 
rer  que  la  réaction  bulbaire,  aussi  bien  dans  la 
coqueluche  que  dans  diverses  formes  d’asthmes, 
est  hors  de  proportion  avec  l’irritation  périphé¬ 
rique  ;  on  conçoit  qu’il  suffise  de  supprimer, 
soit  en  détruisant,  soit  en  anesthésiant  momenta¬ 
nément  le  prétexte  de  ce  déclanchement  pour  mo¬ 
difier  le  cours  de  la  maladie. 

Mais  cette  action  est-elle  uniquement  spasmo¬ 
dique  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  car  la  guérison 
immédiate  déterminée  chez  deux  de  nos  petits 
malades,  l’évolution  de  la  maladie  abrégée  et  en¬ 
rayée  dans  sept  autres  observations,  et  cela  d’une 
façon  permanente,  semblent  démontrer,  au  con¬ 
traire,  que  le  chloroforme  doit  jouer  un  rôle  an¬ 
tiseptique  de  premier  ordre. 

Il  est  probable,  en  effet,  que  le  passage  des  va¬ 
peurs  chloroformiques  au  moment  de  la  narcose, 
son  élimination,  d’autre  part,  par  l’appareil  pul¬ 
monaire  et  l’hypersécrétion  réflexe  des  muqueu¬ 
ses  qu’il  détermine  ultérieurement,  doivent  évi¬ 
demment  intervenir,  soit  directement,  soit  indi¬ 
rectement  sur  les  éléments  microbiens  spécifiques 
de  la  maladie.  Quel  que  soit  son  mode  d’action,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  est  des  plus  heu¬ 
reux.  La  question  n’est  évidemment  pas  encore 
mise  au  point  ;  notre  petit  nombre  d’observations 


ne  nous  permet  pas  de  déterminer  les  indications 
ou  contre-indications  de  ce  mode  de  traitement. 

De  l’examen  attentif  des  observations  que  nous 
avons  recueillies  et  que  nous  avons  rapportées  à  la 
Société  'médicale  des  hôpitaux,  il  ressort  nette¬ 
ment  que  nous  ne  nous  trouvons  pas  en  présence 
d’un  fait  isolé  ou  d’une  série  heureuse.  Notre  mé¬ 
thode,  en  effet,  a  déjà  eu  des  résultats  avant 
nous,  dans  des  conditions  un  peu  similaires:  Re- 
feld,  en  LS95,  a  observé  la  disparition  des  quintes 
spasmodiques  de  la  coqueluche  chez  un  enfant 
atteint  de  cette  maladie  et  qu’il  avait  anesthésié 
par  le  chloroforme  pour  la  réduction  d’une  frac¬ 
ture  de  la  cuisse  survenue  au  sixième  mois  de  U 
coqueluche.  Cet  auteur  n’en  tira  pas  d’autre  con¬ 
séquence  thérapeutiques  et  se  borna  à  constater 
les  faits. 

Le  chloroforme  a  donc  certainement  une  action 
thérapeutique,  peut-être  même  spécifique,  sur  la 
coqueluche.  Nous  ne  pourrons  l’affirmer  qu’a- 
près  l’avoir  employé  dans  un  grand  nombre  de 
cas  ;  nous  espérons  que  les  praticiens  contrôle¬ 
ront  nos  recherches  en  les  poursuivant  chez  leurs 
malades  et  qu’en  ajoutant  leurs  observations  aux 
nôtres  ils  confirmeront  définitivement  nos  expé¬ 
riences  '. 


GYNÉCOI  OGIE  PRATIQUE 


QUELQUES  POINTS  DU  TRAITEMENT  MÉDICAL 
EN  GYNÉCOLOGIE 

Certains  symptômes  sont  communs  à  presque 
toutes  les  formes  d’affections  pelviennes  du  type 
chroni<iue;  on  pourrait  les  grouiier  sous  la  ru¬ 
brique  «  syndrome  utérin  »  ;  ce  sont  :  1“  la  leu¬ 
corrhée  ;  2»  la  dysménorrhée;  .'i»  la  inénorragie  ou 
la  métrorragie;  4"  les  symptômes  de  compi-ession 
nerveuse  tels  que  rachialgie,  si  nsation  de  pesan¬ 
teur,  de  tiraillement  hypogastrique,  symptômes 
rectaux  et  vésicaux;  .b"  douleur  hypogastrique 
soit  permanente  soit  provoquée  par  la  pression 
ou  les  mouvements. 

La  constatation  de  ces  symptômes  est  naturel¬ 
lement  insuffisante  à  préciser  un  diagnostic,  et 
une  palpation  bimaniielle  soigneuse  avec  ou  sans 
anesthésie,  est  nécessaire  pour  déterminer  si  le 
cas  relève  d’un  traitement  palliatif  médical  ou  si 
une  intervention  chirurgicale  radicale  est  néces¬ 
saire;  il  est  évident  en  effet  que  tous  les  cas  de 
néoplasies  bénignes  ou  malignes  et  la  plupart  des 
collections  purulentes  relèvent  de  la  chirurgie, 
^lais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  con¬ 
gestion  chronique  des  viscères  pelviens  nu  dans 
les  positions  vicienses  mobiles  de  rutérus  on  peut 
obtenir  beaucoup  d’un  traitement  non  opératoire. 


1“  f.es  injections  oa^inalcs  chaudes.  —  Lu  but 
principal  des  douches  vaginales,  comme  l’ont  dès 
longtemps  enseigné  lîmuiet  (U  Peasley,  est  d’en¬ 
rayer  l’inflammation  et  de  provoquer  la  résorp¬ 
tion  des  exsudats  inflammatoires.  Mais  souvent 
une  mauvaise  interprétation  de  scs  effets  physio¬ 
logiques  et  de  ses  applications  thérapeutiques  est 
l’occasion  de  mauvais  résultats  et  de  gros  dé¬ 
boires. 

Max  Runge,  il  y  a  déjà  quelques  années,  étudia 
expérimentalement  les  effets  des  irrig.ations  vagi¬ 
nales  sur  la  circulation  et  l’excitabilité  musculaire 
de  l'iitérus,  en  dirigeant  sur  l’utérus  mis  à  décou¬ 
vert  de  lapins  vivants  des  jets  d’eau  de  tempéra¬ 
ture  variable.  11  trouva  que  l’application  d’eau  à 
5'’  centigrades  produit  des  contractions  tétanicpies 
violentes  durant  une  grande  ndnutc,  suivies  de 

(1)  Depuis  (pic  CCI  iirliclc  a  ctiWciligé,  nous  avons  liailc 

la  ilispaiition  des  quintes  étant  sui  vimiuc  le  13“  et  le  14“ 
jour  après  la  mucose.  A  Nainur  (Delgiqnc),  un  enfant  u 
été  trtdté  par  le  clilororomie  on  ville  avec  succès. 
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contractions  rythinicjues  et  de  relàcliements  per¬ 
sistant  quelque  ternjts.  Quand  l’application  froide 
était  continuée  dix  à  quinze  minutes  les  contrac¬ 
tions  cessaient  lentement;  à  la  couleur  pâle  de 
l’utérus  produite  par  la  première  contraction  de 
l’utérus  sous  l’influence  du  froid  succédait  une 
coloration  rouge  foncé  attestant  l’active  circula¬ 
tion  du  sang.  Après  la  cessation  de  l’expérience 
les  organes  reprenaient  leur  apparence  normale 
au  bout  d’une  demi-heure.  La  cessation  des  con¬ 
tractions  n’était  pas  la  conséquence  de  l’épuise¬ 
ment  du  muscle  utérin;  car  l’application  subsé¬ 
quente  de  chaleur  ou  d’électricité  provoquait  à 
nouveau  do  violentes  contractions. 

Les  applications  d’eau  chaude  à  50" 'provoquè¬ 
rent  d’autre  part  des  contractions  rythmiques  de 
l’utérus,  mais  moins  vigoureuses  qu’après  l’ap¬ 
plication  du  froid  et  sans  aucune  tendance  à  la 
tétanisation  provoquée  par  l’application  froide. 
Quand  l’application  chaude  était  continuée  dix 
minutes,  les  contractions  finalement  cessaient,  lais¬ 
sant  l’utérus  bleuâtre  mais  incapable  de  nouvelle 
contraction  ainsi  que  le  démontrait  l’application 
du  froid,  de  l’électricité,  de  la  strychnine  et  des 
autres  excitants;  le  muscle  utérin  était,  au  moins 
temporairement,  complètement  paralysé.  Après 
une  demi-heure  rutérus  reprenait  sa  condition 
normale.  De  nouvelles  expériences  démontrèrent 
que  l’état  sus  décrit  de  congestion  passive  et  d’état 
paralytique  était  provoqué  seulement  par  des 
températures  supérieures  à  âO". 

11  est  intéressant  de  remarquer  les  ressem¬ 
blances  et  les  différences  d’effets  des  applications 
chaudes  et  froides.  Le  froid  provoque  des  con¬ 
tractions  plus  puissantes  et  ])lus  prolongées. 
L’excitabilité  musculaire  augmentée  par  l’appli¬ 
cation  froide  est  complètement  supprimée  en  dix 
minutes  par  l’irrigation  chaude. 

De  ces  faits  il  i-essort  nettement  <jue  les  irri¬ 
gations  (diaudes  et  froides  peuvent  être  employées 
pour  arrêter  les  hémorragies  dues  à  la  congestion 
utérine,  mais  (jue  l’irrigation  froide  est  un  agent 
luimostatique  plus  puissant  que  l’irrigation 
chaude.  Les  injections  chaudes,  d’autre  part,  pos¬ 
sèdent  la  propriété  remarquable  de  diminuer 
l’excitabilité  et  la  contractilité  utérines  manifes¬ 
tement  accrues  par  les  injections  froides.  Mais  la 
tendance  de  l’irrigation  froide  à  provoquer  des 
contractions  utérines  douloureuses  et  à  exaspérer 
les  douleurs  névi'algi(jues  auxqu(dlcs  les  pel¬ 
viennes  sont  si  partic.ulièi’ement  sujettes  explique 
suffisamment  le  choix  presque  unanime  des  injec¬ 
tions  chaudes  dans  le  traitement  des  affections 
pelviennes  de  la  femme. 

L’injecti(jn  sera  pratiquée  avec  un  bock  conte¬ 
nant  au  moins  2  litres  de  liquide  et  placé  à  la 
bautcur  de  0'"()0  à  un  mètre  au-dessus  du  patient. 
La  température  sera  aussi  élevée  que  le  patient 
le  pouri’a  supporter,  pratiquement  de  40“  à  50“. 

Les  injections  chaudes  sont  indiquées  quand  il 
s’agit  de  soulager  la  douleur,  de  provoquer  la  ré¬ 
sorption  des  exsudats,  ou  de  stimuler  l’activité 
vasculaire  dans  les  cas  de  salpingite  ou  de  cellu¬ 
lite  pelvienne; 

2“  Le  bain  de  siège  a  sa  place  parmi  les  moyens 
thérapeutiques  recommandables  dans  le  traite¬ 
ment  des  inflammations  pelviennes;  on  le  donnera 
d’une  durée  de  trois  à  dix  minutes  à  la  tempéra¬ 
ture  de  40“  â  .50".  11  est  bon  de  commencer  ])ar 
une  temiiérature  de  28“  et  d’ajouter  rapidement 
do  l’eau  chaude  jusqu’à  ce  que  le  maximum  soit 
atteint;  les  branches  cutanées  de  l’iliaque  externe 
sont  ainsi  largem(!nt  dilatées,  déchargeant  d’au¬ 
tant  les  viscèr(!S  internes.  Le  bain  de  siège  est 
d’une  grande  valeur  pour  le  rétablissement  des 
fonctions  menstruelles  quand  elles  ont  été  sus¬ 
pendues  à  la  suite  d’un  refroidissement  général 
ou  de  toute  autre  cause  ;  c’est  un  puissant  moyen 
analgésique  ; 

2"  Les  injections  rectales  chaudes  sont  très 
utiles  pour  combattre  l’état  inflammatoire  des  vis¬ 
cères  pelviens.  L’eau  chaude  introduite  dans  le 
rectum  et  le  côlon  approche  des  annexes  plus 


près  que  par  toute  autre  voie  et  peut  être  admi¬ 
nistrée  dans  ce  but  2  ou  4  fois  par  jour.  Reclus 
préfère  une  injection  rectale  chaude  à  55"  à  une 
irrigation  vaginale  dans  la  congestion  des  viscères 
pelviens. 

Le  coloclyster  est  aussi  une  méthode  recom¬ 
mandable  pour  assurer  l’asepsie  intestinale  et 
combattre  la  constipation  souvent  accusée  dans 
ces  cas.  En  plus  des  avantages  sus-énumérés,  l’in¬ 
troduction  d’eau  ou  d’une  solution  salée  très 
chaude  dans  le  côlon  élève  la  pression  sanguine, 
renforce  et  accélère  l’action  du  cœur  et  produit 
un  effet  marqué  sur  la  sécrétion  rénale; 

4“  Le  sac  de  glace  est  un  des  meilleurs  moyens 
de  traitement  de  la  douleur  dans  les  affections  pel¬ 
viennes,  qu’il  soit  appliqué  sur  les  régions  ova¬ 
rienne  ou  lombo-sacrée.  IjC  soulagement  est  ins¬ 
tantané  et  impressionnant; 

5°  Le  tampon  le  meilleur  est  le  tampon  d'ouate 
stérélisée  parce  qu’il  n’est  pas  irritant,  que  ses 
propriétés  drainantes  sont  marquées,  et  qu’il 
peut  être  renouvelé  sans  difficulté  ni  danger.  Le 
tampon  ne  sera  jamais  introduit  sec,  car  il  irrite¬ 
rait  la  muqueuse  vaginale. 

Deux  substances  sont  particulièrement  utiles 
dans  l’application  du  tampon  :  la  glycérine  bora- 
tée  et  richthyol.  Le  pouvoir  hygroscopique  de  la 
glycérine  employée  seule  ou  combinée  à  15  ou 
20  pour  100  d’ichthyol  est  d’une  grande  valeur 
pour  le  soulagement  des  douleurs  et  la  résorption 
des  produits  inflammatoires.  La  prescription  sui¬ 
vante  fournit  un  excellent  astringent  et  antisep¬ 
tique  : 

Adde'phéniquc'.  '.  '.  \  g>’ammes. 

Glycérine .  200  — 

Usage  externe. 

Le  tampon  sera  laissé  en  place  vingt-quatre  à 
soixante-douze  heures,  suivant  le  cas  et  on  don¬ 
nera  consécutivement  une  injection  vaginale 
chaude. 

Menge  préconise  le  traitement  à  la  formaline; 
il  nettoie  la  cavité  utérine  au  moyen  de  tampons 
roulés  autour  d’un  porte-mèche  ou  d’un  hystéro- 
mètre  et  imbibés  d’une  solution  de  formaline  de 
20  à  50  pour  100;  il  en  a  obtenu  des  résultats  re¬ 
marquables  dans  le  traitement  des  métrites  hémor¬ 
ragiques  et  des  métrites  inflammatoires; 

6“  Le  massage  pelvien  préconisé  par  Thure 
Ilrandt  n’a  pas  obtenu  en  Amérique  la  même 
sanction  qu’en  Euro])e.  11  est  certainement  utile 
dans  tous  les  processus  inflammatoires  chroniques 
provoquant  des  rétractions,  déplacements  et  adhé¬ 
rences  des  organes  pelviens.  Enprincipe  il  n’existe 
qu’une  petite  différence  entre  le  massage  gynécolo¬ 
gique  et  le  massage  général  en  ce  que  dans  les  fric¬ 
tions  et  pressions  circulaires  nous  n’exerçons  pas 
une  pression  égale  sur  toutes  les  parties,  mais  aug¬ 
mentons  artificiellement  cette  pression  à  une  place 
de  la  périphérie  du  cercle  dans  la  direction  des  cir¬ 
culations  veineuse  et  lymphatique.  Les  contre- 
indications  formelles  du  massage  sont  les  collec¬ 
tions  purulentes  pelviennes,  les  tumeurs  malignes 
et  tout  processus  inflammatoire  ou  septique  aigu 
intra  ou  extra-utérin.  Suivant  Ziegenspeck,  la 
gravidité  ne  serait  pas  une  contre-indication  au 
massage,  mais  personnollernent  nous  hésiterions 
à  l’employer  pendant  cotte  période. 

11  a  été  dit  par  un  Anglais  que  «  le  massage  en 
gynécologie  est  la  masturbation  d'une  femme  ])ar 
un  homme  »  (massage  gynecology  is  masturba¬ 
tion  of  a  xvoinan  by  a  man),  mais  je  crois  qu’une 
telle  proposition  est  injustifiée  tjuoiqu’un  éminent 
gynécologiste  de  Philadelphie  ait  exprimé  le 
même  sentiment.  La  principale  objection  au  mas¬ 
sage  pelvien  c’est  que  peu  de  patientes  consentent 
à  SC  soumettre  à  l’ennui  d’un  traitement  dont  les 
résultats  sont  si  longs  à  obtenir  et  il  est  souvent 
meilleur  dans  le  traitement  de  ces  cas  chroniques 
d’abandonner  le  traitement  palliatif  pour  recourir 
d’emblée  au  traitement  chirurgical. 

Personne  n’est  capable  de  pratiquer  le  massage 


pelvien  s’il  n’est  pas  expérimenté  en  diagnostic 
gynécologique.  Si  désagréable  qu’il  puisse  être  le 
massage  pendant  la  période  menstruelle  donne 
souvent  des  résultats  favorables.  Les  bandes  adhé- 
sives  sont  plus  molles  et  plus  élasticjues  pendant 
cette  période  et  les  tractions  opératoires  doivent 
être  faites  avec  une  extrême  prudence.  C’est  la 
combinaison  du  massage  et  de  la  traction  exten¬ 
sive  et  mobilisatrice  qui  constitue  la  partie  la 
plus  importante  de  l’invention  du  major  Brandt; 

7“  L' atmokausis  ou  injection  de  vapeur  libre 
dans  la  cavité  utérine  et  le  zcslokausis  ou  circula¬ 
tion  de  vapeur  à  travers  un  tube  métallique  sans 
contact  direct  avec  l’endomètre,  furent  employés 
pour  la  première  fois  par  Gneigrew  et  l’instru¬ 
mentation  perfectionnée  par  Pnicus.  Depuis  1898, 
ces  méthodes  de  cautérisation  de  l’endomètre  par 
la  vapeur  ont  eu  en  Allemagne  un  succès  crois¬ 
sant;  mais  nous  pensons  avec  llirst  qu’une  telle 
cautéri-sation  est  difficile  à  régler,  qu’elle  n’est 
pas  complètement  inoffensive,  qu’elle  prédispose 
à  la  sténose  et  à  l’atrésie  cervicale  et  peut  oblité¬ 
rer  la  cavité  utérine.  Ce  traitement  nous  paraît 
peu  recommandable  en  comparaison  des  autres 
méthodes  beaucoup  plus  facilement  contrôlables, 
beancoup  plus  inoffensives  et  tout  aussi  efficaces. 

Alfred  Martinet. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Keith  Lucas  (de  Cambridge).  La  propagation  de 
Tonde  d’excitation  dans  le  muscle  [Journal  of  phy- 
siology  XXXIV,  1906,  Mars,  p.  51-82).  —  L’auteur 
emploie  l’expression  de  conducled  disturbance ,  comme 
synonyme  d’oiide  d’excitation  pour  éviter  la  confusion 
avec  la  Reizewelée  de  Bernstein,  qui  vise  essentiel¬ 
lement  les  variations  électriques. 

Les  expériences  antérieures  ont  montré  que  l’exci¬ 
tation  d’un  point  déterminé  d’un  muscle  provoque 
dans  toute  la  longueur  de  la  fibre  une  «  altération  » 
qui  n’est  pas  essentiellement  le  changement  de  forme 
mais  qui  provoque  ce  changement  morphologique.  Il 
serait  utile  de  connaître  si  l’altération  dans  sa  marche 
le  long  du  muscle  subit  des  modifications  d’intensité 
sans  être  forcé  de  recourir  à  l’étude  d’une  miinifesta- 
tion  de  cette  altération ,  le  changement  de  forme. 
Aucune  méthode  actuelle  ne  le  permet,  et  Lucas  re¬ 
prend  l’étude  de  l’onde  d’excitation,  mais  en  cher¬ 
chant  à  éviter  les  causes  d’erreurs  signalées  en  me¬ 
surant  les  variations  de  forme  d’un  môme  point  du 
muscle  traversé  deux  fois  par  une  onde  réfléchie  ;  il 
montre  que  la  propagation  de  l’excitation  a  lieu  éga¬ 
lement  dans  les  deux  sens  ;  que  dans  le  muscle  fati¬ 
gué  il  y  a  le  long  du  trajet  une  diminution  dans  l’in¬ 
tensité  de  l’excitation,  et  qui  ne  peut  être  constatée 
dans  le  muscle  normal. 

J. -P.  Langlois. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

A.  Girardi.  Un  cas  rare  d’angiome  caverneux  érec¬ 
tile  sous-glottique  [Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle 
Cliniche.mi  XXYII,  1906,  4  Mars,  n"27,p.  278).-  Il 
s’agit  d’une  petite  fille  de  neuf  ans  qui  présentait  des 
angiomes  sur  la  lèvre  inférieure  et  sur  la  joue  gauche. 
Subitement,  en  quelques  minutes,  elle  succomba  à 
des  accidents  aspliyxiques  avant  qu’on  eût  pu  entre¬ 
prendre  la  trachéotomie.  En  raison  des  angiomes 
multiples  du  visage,  on  pensa  qu’il  pouvait  s’agir 
d’un  angiome  de  la  glotte  devenu  turgescent;  et,  en 
effet,  à  l’autopsie  on  trouva  un  angiome  du  larynx  à 
droite,  au-dessus  des  cordes  vocales.  Ce  qu’il  faut 
remarquer  ici,  c’est  que,  pendant  la  vie,  on  n’avait  eu 
aucun  élément  qui  permit  de  se  douter  de  la  présence 
de  la  petite  tumeur  qui  fut  la  cause  de  la  mort.  En 
effet,  jamais  la  fillette  n’avait  en  d’accès  de  suffoca¬ 
tion.  C’est  pour  cela  qu’il  faut  admettre  que  la  cause 
première  de  la  mort  a  été  l’angiome  du  larynx.  Il  est 
h  croire  que  d’autres  causes  ont  concouru  à  produire 
la  suffocation. 

Ce  qu’il  y  a  lieu  de  remarquer,  en  outre,  c’est  la 
rareté  du  siège  de  l’angiome  ci-dessus  mentionné. 
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PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Schupfer  (de  Florence).  Contribution  à  l'étudo  de 
quelques  altérations  anatomiques  et  fonctionnelles 
de  l’estomac  d'origine  nerveuse  {fl  Policlinico.  sez, 
medica.  Avril  1906,  fasc.  4.  pp.  141-166).  —  Ce  travail 
comprend  deux  parties,  l’une  expérimentale,  l’autre 
anatomo-clinique.  Dans  la  première,  l’auteur,  envisa¬ 
geant  la  question  à  un  point  de  vue  nouveau,  étudie 
les  altérations  anatomiques  et  fonctionnelles  de  l’es¬ 
tomac  qui  sont  consécutives  aux  lésions  des  racines 
rachidiennes.  II  a,  chez  une  série  de  chiens,  pratiqué 
la  section  des  racines  antérieures  et  postérieures 
comprises  entre  la  4“  et  la  9"  paires  dorsales,  déter¬ 
miné  l’état  du  chimisme  gastrique  avant  et  après 
l’opération,  et  pratiqué  l'examen  attentif  de  la  mu¬ 
queuse  do  l’estomac  après  survie  variable. 

L’opération  a  ponr  résultat  constant  de  provoquer 
une  augmentation  d’acidité  du  suc  gastrique,  due  en 
majeure  partie  à  l’acide  chlorhydrique  combiné  ;  elle 
est  sans  effet  sur  la  teneur  en  acide  lactique,  en  fer¬ 
ment  lab,  on  pepsine  et  sur  la  motilité  de  l’estomac. 
Parallèlement  è  cette  inodifîcation  du  cbimismc,  on 
constate  au  niveau  de  la  muqueuse,  la  production  de 
petits  foyers  de  nécrose,  d’érosions  hémorragiques 
superficielles,  siégeant  surtout  dans  la  région  pylo- 
rique.  Beaucoup  plus  rarement,  il  existe  des  nappes 
d’hémorragie  sous-muqueuse  dans  la  même  région. 
Ces  altérations  doivent  vraisemblablement  être  attri¬ 
buées  aux  lésions  des  fibres  d’origine  du  grand  splan- 
clinique  dont  ces  expériences  contribuent  à  établir 
le  rôle  sur  le  tropliisme  et  la  sécrétion  de  l’estomac. 

Scliupfer  rapproche  de  ces  faits  expérimentaux  un 
certain  nombre  de  eonstatations  anatomo-eliniqucs 
ayant  trait  à  des  cas  de  compression  ou  de  destruction 
médullaire  par  lésions  vertébrales,  et  dans  lesquelles 
il  a  pu  relever  l’existence  de  phénomènes  du  même 
ordre. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

J.  Levai  (Buda-Pesth).  Etiologie  du  malperforant 
plantaire  [Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1906, 
Bd  LXXXI,  p.  496-506).  —  Le  mal  perforant  est  une 
gangrène  locale  due  à  l’obstruction  de  quelques 
artères  du  pied  par  endartérite  oblitérante.  Il  ne  sau¬ 
rait  s’agir  de  troubles  trophiques.  D’abord  l’existence 
de  nerfs  trophiques  n’est  démontrée,  ni  anatomique¬ 
ment,  ni  pliysiologiquement  :  à  plus  forte  raison  ne 
saurait-il  être  question  de  nécrose  par  suppression 
do  l’influence  trophique  des  nerfs.  Tandis  qu’il  est  de 
nombi'eux  cas  de  tabes  et  d’alfections  du  système 
nerveux  sans  mal  perforant,  on  le  rencontre  souvent 
chez  des  gens  dont  il  a  été  possible  de  prouver  clini¬ 
quement  et  anatomiquement  l’intégrité  du  système 
nerveux. 

L’analgésie  complète  de  l’ulcère  n’a  aucune  valeur 
démonstrative,  car  elle  ne  se  rencontre  qu’au  niveau 
des  tissus  nécrosés. 

A  l’appui  de  sa  thèse.  Levai  rapporte  18  cas  de 
mal  perforant,  sur  16  desquels  il  s’agissait  d’artério¬ 
sclérose  généralisée  ou  de  sclérose  localisée  aux 
artères  du  pied.  Dans  5  cas,  l’examen  histologique  le 
démontra. 

Le  mal  perforant  doit  occuper  une  place  intermé¬ 
diaire  au  décubitus  et  à  la  gangrène  sénile.  Dans  le 
décubitus,  ce  sont  les  capillaires  qui  sont  obstrues  ; 
dans  la  gangrène  sénile,  ce  sont  au  contraire  des 
gros  vaisseaux,  d’où  gangrènes  étendues  ;  dans  le  mal 
perforant  il  y  a  nécrose  circonscrite  par  occlusion 
des  petites  artères. 

M.  Guidé. 

■  A.  Stieda  (Halle).  Fistules  congénitales  de  la 
lèvre  inférieure-,  leur  pathogénie  [Archiv  fiir  hli- 
nische  Chirurgie,  1906,  t.  LXXIX,  p.  293-323,  1  pl,  et 
2  fig.).  —  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un 
jeune  enfant,  sans  antécédents  de  malformations,  qui 
présentait  à  la  mâchoire  supérieure  droite  un  bec  de 
lièvre  compliqué  de  fente  palatine  complète.  En  outre, 
à  la  lèvre  inférieure  on  trouvait  deux  petits  canaux 
situés  symétriquement  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  à  peu  près  sagittaux,  ouverts  en  avant  sur 
le  bord  libre  de  la  lèvre,  se  terminant  en  cul-de-sac 
eu  arrière  sous  la  muqueuse  de  la  lèvre.  L’un  d’eux 
fut  extirpé  et  examiné  histologiquement,  on  put  ainsi 
constater  que  l’orifice  et  le  segment  antérieur  de  la 
fistule  avaient  la  structure  du  bord  libre,  tandis  que 
la  partie  profonde  ressemblait  à  la  muqueuse  buccale. 

Quelle  est  l’origine  de  ces  fistules,  d’ailleurs  très 
rares,  car  on  n’en  connaît  guère  qu’une  vingtaine  de 
cas  ?  Les  anciens  auteurs  (Demarquay,  Béraud)  invo¬ 


quaient  une  affection  des  glandes  muqueuses,  ayant 
évolué  pendant  la  vie  fœtale.  Rose  et  Madelung  en 
faisaient  un  arrêt  de  développement;  pour  eux  le  ma¬ 
xillaire  inférieur  se  développe  aux  dépens  de  deux 
parties  latérales  et  d’une  partie  médiane.  (Intermaxil¬ 
laire  inférieur.)  Si  ces  trois  pièces  n’arrivent  pas  à  se 
souder,  il  se  forme  une  ou  deux  fistules. 

Pour  Stieda  il  ne  saurait  y  avoir  là  d’arrêt  de  dé¬ 
veloppement,  car  à  aucun  moment  il  n’existe  en  ce 
point  de  canaux  dont  la  non-disparition  donnerait 
naissance  à  la  fistule.  Mais  il  y  a  une  évolution 
vicieuse  de  la  lèvre.  Il  rappelle  d’abord  qu’il  ne  saurait 
s  agir  de  défaut  de  fusion  des  deux  moitiés  du  pre¬ 
mier  arc  branchial,  car  en  réalité  cet  arc  est  d’emblée 
impair  et  nullement  constitué  par  la  soudure  de  deux 
moitiés.  Mais  sur  le  bord  supérieur  ou  crânien  de 
l’arc  mandibulaire,  aux  dépens  duquel  se  forme  la 
lèvre  inférieure,  apparaissent  au  cours  du  dévelop¬ 
pement  par  suite  de  croissance  inégale  des  diverses 
parties  de  ce  bord,  d’abord  deux,  puis  quatre  mame¬ 
lons  (Dursy)  séparés  par  trois  sillons  sagittaux,  un 
médian  et  deux  latéraux. 

Si  la  prolifération  de  ces  mamelons  devient  exagé¬ 
rée,  on  comprend  très  bien  comment  ils  pourront  se 
souder  entre  eux  en  formant  un  canal  qui  n’est  autre 
que  la  fistule.  Gomme  ces  sillons  occupent  toute 
l’épaisseur  du  bord  libre  de  l’arc  mandibulaire, 
lorsque  sur  celui-ci  se  différencient  les  diverses  par¬ 
ties  de  la  lèvre,  il  se  produit  aussi  une  différencia¬ 
tion  de  la  fistule  donnant  à  sa  partie  antérieure  la 
structure  du  bord  libre  et  à  sa  partie  profonde  les 
caractères  de  la  muqueuse. 

M.  Guidé. 

Eüzmik.  Fistule  spontanée  gastro-pariétale  d'ori¬ 
gine  syphilitique  [Be'itr.  zür  Klin.  Chirurgie,  1906, 
Bd.  48,  heft.  3,  p.  586).  —  Dans  ce  travail,  l’auteur 
rapporte  un  cas  unique  jusqu’à  présent  de  fistule 
gastro-pariétale  spontanée,  due  à  une  lésion  syphili¬ 
tique  de  l’estomac.  Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt  et 
un  ans  qui  au  cours  d’une  grossesse,  vit  se  dévelop¬ 
per  dans  la  moitié  gauche  do  l’épigastre  une  tumeur 
indolente,  grossissant  progressivement;  la  peau 
rougit  à  ce  niveau.  Au  huitième  mois  la  grossesse 
se  termina  par  un  accouchement  avant  terme  :  l’en¬ 
fant  mourut  au  bout  de  quinze  jours.  Feu  après  la 
tumeur  épigastrique  se  perfora  et  il  s’écoula  au 
dehors  un  peu  de  liquide  aqueux  ;  rapidement  la  pe¬ 
tite  perforation  primitive  s’agrandit  et  atteignit  les  di¬ 
mensions  d’une  pièce  d’un  mark,  et  les  aliments  com¬ 
mencèrent  à  sortir  par  cette  perforation.  Au  moment 
de  son  entrée  à  la  clinique  chirurgicale  de  Buda- 
Pesth,  on  trouvait  au  niveau  de  l’épigastre  une  perte 
de  substance  grande  comme  lu  paume  de  la  main,  à 
bords  durs,  rougeâtres  à  fond  sanieux,  verdâtre,  dé¬ 
primé  en  entonnoir  ;  tout  à  fait  au  fond  de  l’enton¬ 
noir,  ou  apercevait  une  fistule  par  ou  s'écoulait  le 
suc  gastrique  et  les  aliments.  Le  doigt  introduit  dans 
l’estomac  par  la  fistule  ne  permettait  de  sentir  aucune 
ulcération,  aucune  tumeur.  La  malade  nie  tout  acci¬ 
dent  syphilitique. 

Néanmoins,  à  cause  de  l’aspect  de  l'ulcération  et 
des  fausses  couches  de  la  malade,  on  commença  le 
traitement  mercuriel  (frictions).  Au  bout  de  45  fric¬ 
tions,  l’ulcération  était  cicatrisée  et  la  paroi  abdoni- 
nale  souple  à  son  niveau.  La  fistule  persistait  cepeii- 

On  fit  alors  une  opération  qui  consista  à  exciser  la 
fistule  et  le  segment  gastrique  correspondant  ;  on 
put  arriver  ainsi  à  guérir  complètement  la  malade. 

L’examen  histologique  de  la  muqueuse  gastrique 
extirpée  et  des  bords  de  l’ulcération  llstuleuse  mon¬ 
tra  des  lésions  d’inflammation  chronique  avec  péri- 
endovascularite  prononcée  ;  nulle  part  il  n'y  avait  de 
dépôts  gommeux  et  cet  examen  ne  permit  pas  d’affir¬ 
mer  le  caractère  syphilitique  des  lésions. 

Néanmoins  l’aspect  de  l’ulcération  était  clinique¬ 
ment  si  typique  et  le  résultat  du  traitement  antisy¬ 
philitique  fut  si  net  que  l’auteur  ne  croit  pas  possible 
de  mettre  en  doute  la  nature  spécifique  de  cette  cu¬ 
rieuse  lésion  gastrique. 

C’est  donc  un  nouveau  cas  de  syphilis  gastrique 
qu’il  faut  joindre  à  ceux  déjà  publiés  par  llayem, 
Einhorn,  Trinkler. 

P.  LliCÉSU. 

F.  Colmers  (de  Munich),  L’eniérocystome  et  son 
importance  chirurgicale  [Archiv  fur  klinische  Chi¬ 
rurgie,  1906.  T.  LXXIX,  fasc.  1,  pp.  132-169,  1  pl.). 
—  Sous  le  nom  d’entérocystomes,  on  doit  entendre 
avec  Roth  les  kystes  qui  proviennent  du  conduit  vi- 
tellin;  Colmers  les  étudie  seulement  aux  points  de 
vue  anatomique  et  chirurgical.  j 


Anatomiquement  il  y  a  lieu  d'en  distinguer  deux 
groupes  : 

I  1“  Les  entérocystomes  de  la  paroi  abdominale,  très 
rares  (4  cas),  siègent  au  niveau  de  l'ombilic  entre  les 
muscles  et  le  péritoine;  toujours  uniloculaires,  ils 
communiquaient  cependant  deux  fois  avec  un  petit 
I  kyste  annexé.  Leur  contenu  est  un  mucus  trouble, 
épais,  avec  d’abondants  cristaux  de  rliolcstérine.  On 
devra  les  distinguer  des  ky.stes  dermo'ides  encore 
plus  rares  et  des  kystes  de  l’ouraqiie  toujours  situés 
entre  l’ombilic  et  la  vessie; 

2°  Les  entérocystomes  de  l’intestin  et  du  mésen¬ 
tère  siègent  partout  où  peut  s'insérer  le  diverticule 
de  Meckel,  par  conséquent  depuis  le  duodénum  jus¬ 
qu’au  cæcum.  En  fait,  sur  33  cas,  on  trouve  les  kystes 
19  fois  sur  l’iléon,  3  fois  sur  le  jéjunum,  1  fois  près 
de  la  valvule  iléo-cæcale  et  5  fois  au  niveau  de  cette 

Ces  kystes  présentent  ordinairement  la  structure 
de  l’intestin,  mais  avec  parfois  des  modifications;  la 
couche  musculaire  peut  s’atrophier  jusqu’à  dispa¬ 
raître,  l’épithélium  desquamé  n’est  plus  visible  qu’au 
fond  des  cryptes  ;  l’épithélium  peut  être  sur  plusieurs 
couches,  aplati  au  moins  en  certains  points,  parfois 
muni  de  cils  vibratiles.  Toutes  ces  modifications  coi-- 
respondent  à  des  étapes  différentes  d  évolution  de 
l’épithélium  intestinal  et  se  rencontrent  parfois  eu 
divers  endroits  du  même  kyste.  ICu  général,  le  dia¬ 
gnostic  sera  facilité  parles  connexions  du  kyste  avec 
l’intestin  (pédiculisation,  communication). 

Des  4  kystes  de  la  paroi  abdominale.  Fini  est  une 
trouvaille  d’autopsie,  les  3  autres  furent  guéris  par 
une  opération. 

Sur  les  35  cas  intestinaux,  une  fois  le  kyste  fut  un 
un  obstacle  à  l’accouchement,  15  fois  il  s’agit  de 
pièces  d’autopsie,  19  enfin  donnèrent  lieu  à  des  symp¬ 
tômes,  8  moururent  sans  opération  et  11  furent  opé¬ 
rés  avec  4  décès. 

Jamais  le  diagnostic  ne  fut  posé  avant  l'interven¬ 
tion  qui  fut  pratiipiée  pour  divers  diagnostics  :  lleus  (5), 
tumeur  mobile  (2),  tumeur  et  ascite  (2),  invagina¬ 
tion  (1),  appendicite  herniaire  (1).  Notons  enfin  que 
dans  un  cas  de  Qucusel,  il  y  avait  une  tuberculose 
du  kyste. 

M.  Guidé. 

R.  S.  Hoffmann  (de  Vienne).  Complications  vas¬ 
culaires  de  ï appendicite  (Deutsche  Zeitschrift  fiir 
Chirurgie.  T.  LXXXI,  1906,  p.  455-479).  —  Les 
complications  vasculaires  de  l’appendicite  doivent 
être  divisées  en  trois  classes. 

Les  hémorragie.s  sont  dues  à  un  double  facteur  : 
ulcération  de  la  paroi  vasculaire,  cause  principale,  et 
variations  de  pression,  iniuses  occasionnelles.  Celles- 
ci  peuvent  résulter  de  l’augmeutation  de  pression 
dans  le  vaisseau  ou  dans  l'abcès  ou  plus  souvent 
encore  de  la  décompression  qui  résulte  de  l'ouverture 
de  l’abcès.  La  rareté  de  ces  hémorragies  tient  à  ce 
que  les  vaisseaux  se  défendent,  les  artères  par  épais¬ 
sissement  de'  leur  adventice,  les  veines  par  tiirom- 
bose.  On  les  rencontre  environ  dans  un  cas  sur  cent. 
Tous  les  vaisseaux  avoisinant  l’abcès  peuvent  être  la 
source  de  l’hémorragie.  (Vaisseaux  iliaques,  circon¬ 
flexes  iliaques,  mésentériques)  ;  il  n’est  pas  toujours 
facile  de  reconnaître  la  source,  même  à  l'autopsie. 

Les  thromboses  et  embolies  vasculaires  sont  dis¬ 
tinguées  en  trois  groupes. 

Les  thromboses  veineuses  primitives  sont  fré¬ 
quentes  comme  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  : 
environ  1  pour  100;  mais  ce  qui  est  remarquable, 
c’est  l’énorme  fréquence  des  phlébites  iliaques  gauches 
dans  la  proportion  de  plus  des  trois  quarts,  sans 
qu’il  soit  encore  possible  d’en  démêler  la  cause  au 
milieu  des  multiples  théories  émises. 

Les  thromboses  artérielles  sont  plus  rares  et  d’uii 
diagnostic  plus  difficile  ;  elles  sont  ducs  à  une  endar¬ 
térite  par  lésion  bactérienne. 

Les  embolies  peuvent  être  artérielles  ou  veineuses, 
celles-ci  plus  fréquentes.  La  plus  grave  et  sans 
doute  la  plus  fréquente  est  l'embolie  pulmonaire; 
outre  la  mort  due  aux  grosses  embolies,  il  faut  sans 
doute  lui  rapporter  la  iimjorité  des  cas  de  complica¬ 
tions  pulmonaires  et  de  pneumonies  post-opératoires, 
comme  l'a  déjà  affirmé  Gussenbauer  pour  les  hernies 
étranglées.  Elles  sont  une  source  fréquente  d’abcès 
du  foie  et  de  pyléphlébite.  Enfin  par  embolies  rétro¬ 
grades,  elles  sont  sans  doute  l’origine  des  phlébites 
des  branches  de  la  veine  porte,  amenant,  soit  des  hé¬ 
morragies  gastro-intestinales,  soit  le  syndrome  de 
l'obstruction  intestinale  en  cas  de  phlébite  du  tronc 
de  la  mésentérique. 

La  gangrène  des  membres  inférieurs  est  extrême¬ 
ment  rare,  on  en  cite  à  peine  une  demi-douzaine  de 
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cas,  le  plus  ordinaircmeiil  par  endartérite  oblilé- 

Hoirmaiin  rapporte  ensuite  trois  observations  de  la 
clinique  de  llochencgff.  La  première  est  un  cas  de 
gangrène  très  limitée  des  orteils,  avec  complications 
vésicales  graves  (nécrose  totale  de  la  muqueuse).  La 
deu.vième  est  un  cas  d  liéinorragie  grave  après  ouver¬ 
ture  de  l'abcès,  suivie  de  gangrène  de  la  jambe  droite 
ayant  nécessité  l’amputation  de  la  cuisse.  Le  troi¬ 
sième  cas  est  une  hémorragie  mortelle  dont  ou  ne 
put  trouver  l’origine  lors  de  l’autopsie. 

M.  Guiiiiî. 


MÉDECINE 

F.  Chevrel  Bacilles  paratyphiqiies  et  infections 
paratyphoïdes  {Thèse,  Paris,  190(5,  162  p.,  Rousset, 
éditeur).  —  L’auteur  a  déjà  consacré  en  collaboration 
avec  M.  Sacquépée,  une  série  de  publications  à 
l’étude  des  paratypliiques.  Sa  thèse  n’est  pas  seule¬ 
ment  la  réunion  de  ces  travaux  personnels,  mais  une 
étude  complète  donnant  une  idée  très  nette  de  l’état 
actuel  de  la  question  difiieile  des  infections  paraty¬ 
phoïdes,  au  triple  point  do  vue  clinique,  bactériolo¬ 
gique  et  expérimental. 

Toute  cette  question  es  t  dominée  par  ce  fait  qu’elle  est 
avant  tout  question  de  laboratoire,  les  procédés  biolo¬ 
giques  permettant  seuls  en  effet  de  faire  uu  diagnostic. 
Aussi,  après  une  revue  historique  et  un  chapitre  de 
clinique  oi’i  sont  esquissées  les  deux  formes,  sévère 
et  bénigne,  de  l’infection  paralypbo'ide,  est-ce  surtout 
à  la  parlie  hactcrioingiqiio  que  M,  Chevrel  a  donné 
son  attention. 

11  étudié  d'abord  les  renseignements  fournis  par  la 
culture  et  permettant  de  différencier  les  paratypliiques 
du  coli  et  de  l’Kbertli  et,  d’une  façon  non  absolue 
toutefois,  deux  types  de  paratypliiques,  désignés  gé¬ 
néralement  groupe  A  et  IL 

L’épreuve  de  l’agglutination,  capitale  en  l’espèce, 
donne  des  résultats  très  complexes  dont  la  significa¬ 
tion  est  ici  longuement  discutée.  On  doit  surtout  en 
retenir  que  tout  sérum  paratyphique,  humain  ou 
expérimental,  agglutine  un  certain  nombre  de  bacilles 
paratypliiques  et  que  tous  les  sérums  paratypliiques 
humains  sont  beaucoup  plus  actifs  sur  les  bacilles 
correspondants  que  sur  le  bacille  d’Eberth.  Mais  il  y 
a  à  ces  lois  nombre  de  correctifs  à  apporter.  A  côté 
des  agglutinines  on  doit  admettre  l’existence  de  sen¬ 
sibilisatrices  et  de  précipitines  paratypliiques. 

Les  rapports  des  bacilles  paratypliiques  avec 
divers  microbes  très  voisins,  en  particulier  avec  les 
différentes  variétés  de  bacillus  enteritidis  (Gaertner) 
sont  encore  incertains. 

L'auteur  considère  qu’actuollement  le  procédé  do 
diagnostic  le  plus  sûr  est  l’ensemencement  du  sang. 
Les  résultats  qu’il  fournit  devront  toujours  être  con¬ 
trôlés  par  l’étude  des  caractères  des  bacilles  isolés 
et  des  propriétés  des  sérums. 

Une  bibliographie  importante  et  détaillée  donnera 
aux  chercheurs  le  secours  d'indications  noinhreuses 
dans  la  littérature  étrangère. 

Pu.  Pagnii:/.. 

Signorelli  (de  Rome).  Los  pulsations  du  tube  la¬ 
ryngo-trachéal.  Le  double  battement  laryngo- 
trachéal.  Le  pouls  laryngé  ascendant  (//  Policli- 
nico,  1906.  Sez.  medica,  n“  2,  p.  66-87).  —  L’auteur 
donne  dans  ce  mémoire  une  étude  séméiologique 
d’ensemble  des  secousses  qui  peuvent,  chez  certains 
malades,  être  constatées  au  niveau  du  larynx  et  cons¬ 
tituer  souvent  un  signe  important  d’anévrisme.  11 
divise  ces  battements  laryngés  en  constatables  par  la 
vue  et  constatables  par  la  palpation.  Cette  dernière 
se  pratique  sur  le  malade  assis  la  tête  renversée, 
soit  eu  saisissant  le  larynx  et  lui  faisant  subir  un 
léger  mouvement  d’ascension  (manœuvre  d’Oliver), 
soit  en  déplaçant  le  larynx  avec  l’index  par  pression 
latérale  de  droite  à  gauche  et  inversement  (manœuvre 
de  Cardarclli).  Ces  battements  peuvent  être  verticaux 
(surtout  de  haut  en  bas),  transversaux,  antéro-posté- 

Le  batlenient  laryngo-trachéal  se  rencontre  dans 
les  anévrismes  des  gros  troncs  artériels  de  la  base, 
dans  l’ectasie  simple  de  l’aorte,  dans  les  cas  d’éré¬ 
thisme  cardiaque  et  artériel,  cnllu  chez  les  individus 
à  médiastin  excessivement  étroit. 

Par  l’analyse  des  caractères  des  battements,  on 
peut  arriver  à  diagnostiquer  avec  assez  d’exactitude 
la  cause  qui  leur  donne  naissance  :  c’est  ainsi  que  les 
battements  anevrismatiques  sont  ordinairement  in¬ 
tenses,  constatables  non  seulement  par  la  palpation, 
mais  encore  par  la  vue;  leur  apparition  est  rapide. 


ils  sont  durables.  La  direction  do  ces  battements 
anévrismatiques  est  variable  suivant  la  situation  de 
l’ectasie  qui  en  est  la  cause  :  les  secousses  antéro¬ 
postérieures  sont  pathognomoniques,  ainsi  qu’une 
forme  très  rare  que  l’auteur  apjielle  pouls  laryngé 
ascendant.  Quelquefois  ou  a  affaire  à  un  double  bat¬ 
tement,  et  c’est  encore  uu  signe  pathognomonique 

Les  battements  non  anévrismatiques  ont  des  carac¬ 
tères  nettement  opposés  ;  ordinairement  peu  intenses, 
ils  ne  sont  presque  jamais  constatables  à  simple  ins¬ 
pection,  mais  décelables  seulement  par  les  manœu¬ 
vres  rappelées  ci-dessus.  Ces  battements  sont  inter¬ 
mittents  et  en  rapport  avec  l’énergie  des  contractions 
cardiaques.  Enfin  ces  battements  non  anévrisma¬ 
tiques  sont  toujours  uniques;  dans  la  plupart  des  cas 
il  s’agit  de  pouls  laryngé  transversal  ou  descendant. 

Pu,  Paoniez, 

CHIRURGIE 

Brüning  (l'ribourg).  Diagnostic  et  traitement  du 
cancer  haut  situé  du  rectum  [Heitràge  zur  klin. 
Chirurgie,  1906,  Rd.  48,  H.  3,  p.  517),  —  L’auteur 
rapporte  un  cas  intéressant  de  cancer  recto-sigmoïde 
de  diagnostic  clinique  très  difficile  observé  chez  un 
homme  de  quarante-sept  ans;  le  toucher  et  le  palper 
combiné  ne  permettaient  pas  de  sentir  de  tumeur;  il 
fallut  recourir  à  la  rectoscopie  qui  montra  à  13  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’anus  une  tumeur  bourgeon¬ 
nante,  facilement  saignante,  qui  produisait  une  sté¬ 
nose  serrée.  L’opération  pratiquée  par  Goldmann  (de 
Fribourg)  consista  en  une  résection  du  rectum  par  la 
voie  abdomino-sacrée  combinée.  Dans  un  premier 
temps  par  une  incision  iliaque  gauche  on  libéra  le 
méso-côlon  pelvien  et  le  méso-rectum  ;  puis  par  la 
voie  sacrée  on  fit  la  résection  du  segment  recto-sig¬ 
moïdien  portant  la  tumeur;  suture  circulaire  du  côlon 
abaissé  et  de  la  partie  inférieure  du  rectum  conservée. 
Le  malade  guérit  parfaitement  de  cette  opération 
complexe;  il  y  eut  une  petite  fistule  stercorale  sacrée 
qui  guérit  spontanément.  Au  bout  de  deux  mois,  la 
guérison  est  parfaite  et  les  selles  spontanées  se  font 
normalement  par  l’anus. 

C’est  un  beau  succès  opératoire,  et  l’auteur  fait 
suivre  cette  observation  de  quelques  remarques 
cliniques  et  opératoires.  11  conseille  de  recourir 
bien  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  fait  à  la  rectos¬ 
copie  dans  tous  les  cas  de  diagnostic  douteux  ;  au 
point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  il  recom¬ 
mande  l’incision  médiane  pour  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice  préliminaire;  cette  incision  lui  semble  supé¬ 
rieure  comme  jour  et  facilité  d’accès  sur  le  petit  bas¬ 
sin  à  l’incision  iliaque  gauche  dont  il  s’est  servi  ici 
et  (|u’il  n’emploiera  plus  à  l’avenir.  Enfin  il  défend  la 
résection  par  la  voie  sacrée  qui  lui  semble  supé¬ 
rieure  à  l’amputation  périnéale  puisqu’elle  permet  de 
conserver  l’appareil  spliinctérien  anal. 

P.  Lecène. 

Gaudemet.  De  l’intervention  chirurgicale  dans 
l'ulcère  non  perforé  de  l’estomac  [Thèse,  Paris, 
n“  181,  1906).  —  Dans  cotte  thèse,  écrite  sous  l’inspi¬ 
ration  de  Ricard,  Gaudemet  étudie  les  indications 
opératoires  dans  l’ulcère  rond  non  perforé  de  l’esto¬ 
mac  et  la  technique  de  la  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure  parle  procédé  de  Ricard. 

Pour  l’auteur  l'ulcère  stomacal  non  amélioré  par  le 
traitement  médical  est  seul  justiciable  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale.  L’indication  opératoire  existe  : 
1“  lors(|u’il  y  a  des  douleurs  tenaces  dues  soit  à  un 
ulcère  en  activité,  soit  A  de  la  périgastrite,  soit  A  une 
sténose,  par  spasme  ou  par  rétrécissement  fibreux  ; 
2“  lorsqu’il  y  a  des  hémorragies  A  répétition,  enfin 
3“  dans  tous  les  cas  de  sténose;  le  moindre  symptôme 
de  sténose  commande  impérieusement  l’intervention. 
Dans  tous  les  cas,  plus  l’intervention  sera  précoce, 
plus  grandes  seront  ses  chances  de  succès. 

Quant  au  choix  de  l’intervention,  l’auteur  accorde 
de  beaucoup  la  préférence  à  la  gastro-entérostomie 
postérieure;  en  effet,  la  résection  gastrique  pour  ul¬ 
cère  est  plus  grave  que  la  gastro-entérostomie  et  elle 
ne  met  pas  à  l’abri  de  la  récidive  puisqu’elle  ne  dé¬ 
truit  que  la  lésion  existante,  sans  atteindre  la  cause 
même  du  mal.  Quant  à  la  pylorectomie  elle  n’est  re- 
commaiidablc  qu’en  cas  d’ulcère  du  pylore  sans  adhé¬ 
rences  étendues,  ou  encore  lorsqu’on  soupçonne  une 
dégénérescence  néoplasique  de  l’ulcère.  En  somme, 
l’opération  de  choix  est  la  gastro-entérostomie.  Elle 
convient  en  effet  A  tous  les  cas,  puisqu’elle  draine  la 
totalité  de  la  cavité  gastrique  et  met  ainsi  la  muqueuse 
au  repos  et  qu’elle  peut  toujours  être  faite  eu  tissu 


La  gastro-entérostomie  sera  faite  postérieure, 
transmésocolique;  on  devra  établir  la  bouche  gastro- 
jéjuiiale  au  point  le  plus  déclive  de  la  cavité  gastrique 
et  faire  une  bouche  large.  Pour  obtenir  ces  derniers 
résultats,  Gaudemet  conseille  d’employer  le  procédé 
de  Ricard  que  l’on  peut  appeler  procédé  à  suspen¬ 
sion  verticale.  Employé  depuis  plusieurs  années  par 
Ricard,  ce  procédé  est  évidemment  excellent;  il  est 
simple  et  assure  un  bon  fonctionnement  de  la  bouche 
gastro-intestinale  qui  se  trouve  être  au  point  déclive, 
au  ras  de  la  grande  courbure  ;  grâce  à  la  fixation  ver¬ 
ticale,  à  la  suspension  jéjunale  sur  une  grande  hau¬ 
teur,  le  long  de  la  face  postérieure  de  l’estomac,  le 
circulus  vitiosus  n’est  pas  A  craindre,  et  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  les  suites  opératoires  sont 
des  plus  simples. 

La  thèse  se  termine  par  l’exposé  de  40  observa¬ 
tions,  toutes  empruntées  à  la  pratique  de  Ricard.  La 
gastro-entérostomie  postérieure  pratiquée  35  fois  n’a 
donné  que  3  morts  opératoires  ;  dans  un  cas  la  mort 
fut  le  résultat  d’un  circulus  vitiosus  dont  ne  put 
triompher  une  entéro-anastomose  faite  au  quatrième 
jour.  La  gastro-entérostomie  antérieure  faite  par  né¬ 
cessité  dans  un  cas  fut  suivie  de  mort  ;  dans  trois  cas 
ou  fit  la  pylorectomie  avec  une  mort  au  bout  de  trois 
semaines  et  deux  guérisons.  Ces  résultats  sont  très 
encourageants  puisque  la  mortalité  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie  pour  ulcère  faite  à  temps  est  à  peine  de  9  à 
10  pour  100.  Nous  sommes  même  convaincus  avec 
l’auteur  qu’elle  s’abaisserait  presque  à  zéro,  si  l’on 
se  décidait  à  intervenir  plus  tôt  dans  les  cas  d’ulcère 
rebelle  au  traitement  médical  ou  s’accompagnant  de 
sténose,  même  légère. 

Kreuzer.  Le  traitement  chirurgical  do  l’ulcère 
de  l’estomac  à  la  clinique  de  Krônlein  do  1887  à 
1904  [lieitr.  zur  Klin.  Chirurgie,  1906,  Bd.  49,  n»  1-2, 
p.  580).  —  Ce  volumineux  travail  de  plus  de  200  pages 
comprend  toutes  les  observations  d’ulcère  stomacal, 
traités  à  la  clinique  de  Krônlein  (de  Zurich)  de  1887 
à  1904.  C’est  donc  une  mine  de  documents  très  inté¬ 
ressants,  puisque  toutes  les  opérations  ont  été  faites 
par  le  même  chirurgien,  et  qu’on  peut  suivre  l’évolu¬ 
tion  et  les  progrès  de  la  chirurgie  gastrique  dans  ces 
vingt  dernières  années  en  lisant  ces  observations.  Les 
chiffres,  en  général  si  peu  intéressants,  prennent  ici 
une  valeur  toute  particulière.  Voici,  par  exemple,  la 
statistique  globale  : 

De  1887  A  1897,  15  cas  avec  12  morts. 

De  1898  A  1899,  20  —  —  9  — 

De  1900  à  1904,  81  —  —  14  — 

Celte  simple  statistique  montre  deux  faits  intéres¬ 

sants  :  d’une  part,  l’accroissement  considérable  du 
nombre  de  cas  d’ulcères  traités  chirui’gicaleinent, 
d’autre  part,  l’amélioration  progressive  des  résultats 
opératoires.  L’auteur  étudie  on  détail  l’étiologie,  la 
symptomatologie  et  le  traitement  chirurgical  de  l’ul¬ 
cère  en  se  basant  sur  les  116  observations  de  Krôn¬ 
lein.  Nous  ne  pouvons  rapporter  ici  que  les  faits  les 
plus  intéressants  qui  se  dégagent  de  cette  longue 

La  prédisposition  individuelle  héréditaire  ou  ac¬ 
quise  semble  jouer  un  i-ôle  important  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’ulcère  stomacal.  Cette  prédisposition  con¬ 
sisterait  pour  Kreuzer  en  un  état  particulier  des 
vaisseaux,  des  nerfs  et  du  sang;  les  causes  habituel¬ 
lement  invoquées  (  usage  de  boissons  froides  ou 
chaudes,  trauma,  érosions,  thromboses  vasculaires 
sous  -  muqueuses  )  ne  seraient  qu’accidentelles  et 
n’amèneraient  la  formation  d’un  ulcère  que  sur  un 
terrain  prédisposé. 

La  symptomatologie  de  l’ulcère  peut  être  très  va¬ 
riée,  mais  les  douleurs,  les  vomissements  et  les 
hémorragies  gastriques  sont  toujours  les  signes  fonc¬ 
tionnels  les  plus  importants  d’un  ulcère;  l’hyperchlo- 
rhydrie  est  un  signe  physique  des  plus  précieux,  ne 
manquant  presque  jamais.  La  présence  d’acide  lac¬ 
tique  et  de  bacilles  longs  peut  s’observer  assez  sou¬ 
vent  dans  l’ulcère  stomacal  :  elle  est  loin  d’être  symp¬ 
tomatique  d’une  transformation  de  l’ulcère  en  cancer 
et  indique  seulement  le  plus  souvent  qu’il  existe  une 
stase  très  marquée. 

Le  diagnostic  de  l’ulcère,  possible  dans  la  majorité 
des  cas,  peut  devenir  extrêmement  difficile  surtout 
avec  le  cancer;  la  présence  d’une  tumeur  est  loin 
d’être  un  signe  certain  de  cancer;  l’évolution  lente  de 
la  maladie  et  le  caractère  rebelle  des  douleurs  sont 
tout  A  fait  en  faveur  de  l’ulcère.  Le  diagnostic  de  la 
sténose  pylorique  par  ulcère  est  aujourd’hui  très 
facile;  les  symptômes  étant  nets  et  constants  (vomis¬ 
sements  alimentaires  tardifs  et  abondants,  présence 
dans  les  vomissements  de  débris  alimentaires  ingérés 
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longtemps  avant,  dilatation  gastrique,  clapotage, 
présence  d’un  résidu  gastrique  après  un  jeûne  de 
douze  heures). 

Lorsqu’une  intervention  opératoire  est  indiiiuée, 
d’après  Kreuzer,  l’opération  de  choix  est  la  gastro- 
entérostomie  postérieure  suivant  le  piocédé  de  von 
Hacker.  La  pyloroplastie  applicable  dans  quelques 
cas,  peut  donner  de  bons  résullats,  mais  elle  doit 
être  cependant  considérée  comme  inférieure  à  la  gas¬ 
tro-entérostomie.  L’excision  de  l’ulcère  n’est  prati¬ 
cable  que  si  l’ulcère  est  favorablement  situé  et  ses 
résultats  éloignés  ne  sont  pas  parfaitement  connus. 
Enfin  la  résection  du  pylore  ne  doit  être  faite  que 
lorsqu’on  soupçonne  un  début  de  dégénérescence 
maligne  de  l’ulcère  et  lorsqu’elle  est  facilement  pra¬ 
ticable. 

Quant  aux  indications  opératoires,  l’auteur  les  di¬ 
vise  en  absolues  et  relatives. 

L’indication  opératoire  est  absolue  :  1“  dans  la  sté¬ 
nose  pylorique,  qu’elle  soit  minime  ou  très  marquée; 
2“  dans  l’ulcère  avec  sténose  douteuse,  mais  rebelle 
au  traitement  médical  bien  conduit;  3“  dans  les  hé¬ 
morragies  récidivantes  ;  au  contraire  dans  la  grande 
hémorragie  il  ne  faut  pas  intervenir,  è  moins  que 
l’existence  ne  soit  immédiatement  menacée  ;  4"  dans 
tous  les  cas  où  on  soupçonne  un  début  de  dégéné¬ 
rescence  maligne  ;  enfin  5“  dans  tous  les  cas  de  per¬ 
foration. 

L’indication  opératoire  n’est  que  relative  ;  1“  lors¬ 
qu’une  très  forte  hémorragie  met  gravement  la  vie  du 
malade  en  danger  et  que  le  traitement  médical  semble 
insuffisant;  2“  dans  l’ulcère  qui  reste  douloureux 
malgré  le  traitement  médical  longtemps  prolongé; 
3“  lorsque  l’ulcère  ne  présente  pas  de  complications, 
mais  qu’il  persiste  et  ne  s’améliore  pas  par  le  traite¬ 
ment  médical. 

Les  résultats  des  gastro-entérostomies  faites  par 
Kriinlein,  étudiés  chez  la  grande  majorité  des  malades 
opérés,  se  sont  montrés  très  bons,  ils  sont  tout  à  fait 
comparables  à  ceux  déjà  publics  par  Hartmann  et 
Soupault.  La  dilatation  gastrique  cède  plus  ou  moins 
rapidement  et  l’estomac  reprend  peu  à  peu  son  vo¬ 
lume  normal  ;  la  fonction  motrice  revient  aussi  le  plus 
souvent  à  la  normale,  mais  pas  dans  tous  les  cas  ce¬ 
pendant  et  il  persiste  parfois  une  légère  insuffisance 
motrice.  L’hyperacidité  disparaît  dans  tous  les  cas; 
l’acidité  du  suc  gastrique  redevient  normale  d’em¬ 
blée  ou  seulement  après  une  phase  plus  ou  moins 
prolongée  d’hypoacidité.  Le  reflux  biliaire  fréquem¬ 
ment  observé  après  la  gastro-entérostomie  n’a  jamais 
paru  gênant  :  il  tend  d’ailleurs  à  disparaître  à  la 
longue;  enfin  le  reflux  du  suc  pancréatique  dans  l’es¬ 
tomac  paraît  être  tout  à  fait  exceptionnel. 

P.  LncèNi:. 

L.  Guillaume.  Delacholédocotomi0{Thèse,  Paris, 
n»  235,  1906).  —  Guillaume  étudie  surtout  dans  sa 
très  intéressante  thèse  l’anatomie  des  voies  biliaires 
extrahépatiques  et  la  technique  des  interventions  por¬ 
tant  sur  le  cholédoque  et  l’hépatique.  De  son  étude 
anatomique  qu’il  a  entreprise  sous  la  direction  de 
Cunéo,  l’auteur  conclut  que  s'il  est  juste  de  dire 
qu’au  point  de  vue  anatomique  le  cholédoque  n’a  que 
rarement  une  portion  sus-duodénale,  au  point  de  vue 
chirurgical,  opératoire,  on  doit  revenir  à  l’ancienne 
division  eu  segments  supra-duodénal  et  rétro-duo- 
dénal.  En  effet,  pendant  l’acte  opératoire  le  chirur¬ 
gien  modifie  les  rapports  normaux  en  plaçant  le  ma¬ 
lade  en  hyperextension  du  tronc;  d’autre  part,  en 
tirant  sur  l’origine  du  cholédoque  et  en  abaissant  le 
duodénum  il  crée  artificiellement  un  segment  sus- 
duodénal. 

Au  point  de  vue  opératoire,  Guillaume  insiste 
beaucoup  sur  la  nécessité  de  placer  le  malade  de 
façon  à  produire  au  niveau  de  la  région  dorsale  infé¬ 
rieure  une  lordose  très  marquée,  suivant  le  conseil 
de  Mayo  llobson.  On  arrive  à  produire  cette  hyper¬ 
extension  artificielle  du  tronc,  soit  en  plaçant  un  billot 
sous  la  11°  dorsale,  soit  en  utilisant  la  table  de  Cunéo, 
construite  par  Guyot. 

L’auteur  recommande  d’employer  l’incision  en  ba’ion- 
nette  de  Kehr,  aujourd’hui  bien  connue  et  adoptée 
par  tout  le  monde,  avec  des  variantes  légères.  L’ex¬ 
ploration  systématique  complète  e.vlra  et  intus,  des 
voies  biliaires  qui  est  indispensable  dans  tous  les  cas, 
et  dont  Kehr  a  le  premier  montré  toute  l’importance 
doit  se  faire  d’abord  en  suivant  la  vésicule,  puis  le 
cystique,  et  enfin  en  palpant  les  grosses  voies 
biliaires  extrahépatiques.  Mais  cette  exploration 
extérieure  peut  être  insuffisante  et  il  faut  toujours 
lui  adjoindre  l’exploration  intracanaliculairc,  après 
incision  du  cholédoque  sus-duodénal;  le  cathétérisme 
des  voies  biliaircs  principales  devient  alors  facile  et 


permet  de  s’assurer  de  la  perméabilité  du  cholédoque 
et  de  l’hépatique. 

L’extraction  des  calculs  de  la  portion  sus-duodé¬ 
nale  est  facile  ;  pour  les  calculs  enclaves  dans  le 
segment  rétroduodénal  ou  vatérien,  on  peut  les 
atteindre  par  deux  voies  ;  transduodénale  ou  rétro- 
duodénale  après  mobilisation  du  duodénum.  L’auteur 
donne  la  préférence  à  la  voie  transduodénale  ;  il  re¬ 
proche  à  la  voie  rétro-duodénale  de  rendre  difficile  le 
drainage.  Celui-ci  est,  en  effet,  indiqué  dans  tous  les 
cas  d’ictère  calculeux  qui  est  toujours,  on  le  sait,  un 
ictère  infectieux;  il  faut  donc,  après  toute  cholédoco- 
tomie,  craiuer  l’hépatique  suivant  le  conseil  de  Kehr 
(Hepaiikusdrainage).  Inutile  de  laisser  la  plaie  tota¬ 
lement  béante  comme  Kehr;  quelques  mèches  autour 
du  drain  de  l’hépatique  sont  suffisantes. 

Les  résultats  opératoires  delà  eholédocotomie  sont 
devenus  très  bons  aujourd’hui  ;  les  seules  complL 
cations  à  redouter  sont  l’infection  péritonéale,  rare 
avec  une  bonne  protection  du  champ  opératoire, 
l’infection  pulmonaire  (embolies  septiques)  ou  enfin 
les  hémorragies  cholémiques.  Contre  ces  dernières, 
l’anteur  conseille  l’emploi  des  lavements  au  chlorure 
de  calcium  pendant  quelques  jours  avant  l’opération. 

P.  Lkcùnk. 

Prof.  Italo  Antonelli  (Pavie).  Un  cas  rare  d'enté- 
rocèle  -,  résection  de  l'intestin  par  un  nouveau  pro¬ 
cédé  [Archiv  fiir  klinische  Chirurgie,  1906,  t.  LXXIX, 
fasc.  1,  p.  277-289;  2  fig.).  —  Frey  ayant  étudié  au 
microscope  le  processus  de  cicatrisation  de  l’intestin 
dans  les  différents  modes  de  sutures,  a  vu  qu’avec  le 
bouton  de  Murpliy  il  y  a  exceptionnellement  réunion 
immédiate  des  couches  musculeuse  et  muqueuse, 
mais  qu’elles  restent  séparées  par  une  couche  d’épais¬ 
seur  variable  de  tissu  cicatriciel.  Pour  éviter  cet  in¬ 
convénient,  Antonelli  agit  de  la  façon  suivante.  La 
coprostase  ayant  été  faite  avec  deux  pinces,  il  sec¬ 
tionne  l’intestin  à  réséquer  de  façon  à  laisser  à  chaque 
extrémité  des  bouts  à  anastomoser  une  collerette  mu¬ 
queuse  de  6  à  8  millimètres  de  long.  Le  bouton  de 
Murphy  est  alors  appliqué,  eu  ayant  soin  de  ne 
prendre  entre  ses  deux  moitiés  que  la  muqueuse.  On 
réunit  alors  la  tunique  musculaire  par-dessus  le 
bouton  à  l’aide  d’une  suture  circulaire,  renforcée  au 
besoin  d’un  second  plan  séro-séreux. 

Les  avantages  de  cette  méthode  seraient  :  l’adap¬ 
tation  et  l’union  parfaites  de  la  couciie  musculaire, 
prévenant  toute  sténose  ultérieure,  la  diminution  du 
danger  d’infiltration  de  matières  le  long  de  la  suture, 
la  chute  plus  rapide  du  bouton,  enfin  la  simplicité,  la 
rapidité  et  la  sécurité  de  l’opération. 

Quelle  que  soit  la  valeur  réelle  de  ce  procédé,  Au- 
tonelli  l’a  appliqué  avec  un  plein  succès  à  la  résection 
d’un  paquet  d’anses  intestinales  dans  un  cas  rare 
d’étranglement  herniaire. 

H  s’agissait  d’un  paysan  de  soixante  ans  déjà 
opéré  cinq  ans  plus  tôt  pour  une  hernie  étranglée 
qui  récidiva,  augmenta  peu  à  peu  de  volume  et  finit 
par  s’étrangler  de  nouveau.  Ou  pratiqua  une 
deuxième  kélotomie.  Ou  tomba  alors  sur  une  masse 
grosse  comme  le  poing  formée  par  une  série  d’anses 
agglomérées  et  où  la  circulation  des  matières  était 
devenue  impossible  sans  qu’il  y  eut  à  proprement 
parler  d’étranglement  herniaire.  Résection.  Guérison. 

Or,  en  examinant  la  pièce  au  microscope,  on  re¬ 
connut  que  les  anses  étaient  enfouies  dans  un  véri¬ 
table  magma  conjonctif  qui  les  entourait  et  les  infil¬ 
trait;  le  péritoine  avait  complètement  disparu  et 
n’existait  plus  qu’à  l’état  d’une  mince  membrane  en¬ 
globant  la  totalité  de  la  masse. 

M.  Guim;. 

PÉDIATRIE 

V.  Joukovsky  (Saint-Pétersbourg).  Le  thymus  et 
l’asthmo  thymique  chez  les  enfants.  Brochure  de 
61  pages,  avec  11  figures  (Saint-Pétersbourg,  1906). 

H  n’y  a  pas  d’organe  dont  les  chiffres  moyens  donnés 
par  les  divers  anatomistes  soient  aussi  différents  que 
pour  le  thymus.  C’est  ainsi  que,  pour  le  poids  du 
thymus  normal  chez  l’enfant  nouveau-né,  Sappey 
indique  2  à  3  grammes,  TestutS  grammes,  Friedleben 
et  Koelliker  13  gr.  77,  Meckel  16  à  20  grammes,  etc. 
Quelques-unes  des  mensurations  ne  portent  que  sur 
peu  de  cas;  par  exemple,  Testut,  20  cas. 

Joukovsky  a  pratiqué  des  mensurations  variées  sur 
le  thymus  de  200  sujets. 

Chez  les  nouveau-nés  à  terme,  l’auteur  a  constaté 
que  le  poids  du  thymus  varie  notablement  avec  le 
poids  de  l’enfant  et  a  obtenu  les  moyennes  suivantes 
en  ne  comptant  pas  les  thymus  pathologiques  (atro¬ 
phiés,  liypertrophiés,  kystiques)  ; 


Poid.s  de  l'enfant.  Poids  du  thymus. 

Au-dessous  de  2.500  grammes.  5  gr.  9 

—  de  2  500  gr.  à  3.500  iO  —  7 

—  de  3.500  gr.  à  i. 500  li  grammes. 

Au-dessus  de  4.500  grammes  .  13  — 

Ce  (|ui  donne  pour  le  tliymiis  normal  de  l'enfant  à 
terme  un  poids  moyen  de  10  gr.  9. 

Chez  le  fœtus  de  4  à  5  mois . 1  crainme. 

_  de  5  à  0  mois .  2  _ 


de  7  mois  (530  à  1.650 gr.).  4gr.  4 
—  de8m.(1.300à2.800gr.).  6  —  1 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  autres  caractères  qui 
concernent  la  longueur,  la  largeur,  l’épaisseur,  la 
couleur  et  la  disposition  des  lobes  par  rapport  l’un  à 
l’autre. 

De  nombreux  cas  personnels  de  thymus  pathologi¬ 
ques  ou  en  rapport  avec  des  monstruosités  (anencé- 
plialie,  cyclopie,  etc.)  ont  été  étudiés  par  l’auteur. 
Dans  la  syphilis  héréditaire  notamment,  il  a  trouvé 
que  le  tliymus  peut  présenter  trois  altérations  diffé¬ 
rentes  :  l'Iiypertrophie  (jusqu’à  27  grammes),  l’atro¬ 
phie  jusqu’à  1  gr.  4)  ou  kystique.  Ces  kystes  peuvent 
contenir  un  liquide  ressemblant  à  du  pus,  mais  resté 
stérile  eu  culture;  quelquefois,  le  thymus  dans  la 
syphilis  n’est  pas  lésé. 

Au  sujet  de  l’astlime  thymique,  l’auteur  passe  en 
revue  la  littérature  très  vaste  concernant  ce  sujet, 
discute  les  différentes  théories  pathogéniques  et 
décrit  13  cas  personnels  d’astlime  thymique  avec  très 
grande  hypertrophie  du  thymus.  H  divise  les  cas 
d’asthme  thymicpie  eu  trois  variétés  :  les  cas  à 
marche  clironi(iue  (sténose,  Iracliéale),  les  cas  à  mort 
subite,  et  enfin  les  cas  où  l’enfant  naît  en  état  de  mort 
apparente  par  suite  de  l’hypertrophie  du  thymus; 
mais  ces  derniers  cas,  d’après  les  recherches  de 
l’auteur,  sont  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  l’admet 
généraleraeiU. 

M.  ni;  Ki:aYii.Y. 
NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

E.  Marandon  de  Montyel.  Troubles  isolés  et  si¬ 
multanés  des  réflexes  irions  dans  la  paralysie 
générale]  {Cazclle  des  Iwijilaii.r,  1906,  15  Février, 
n»_19,  p.  219-223).  —  L’auteur  a  eu  la  patience  de 
suivre  de  très  près  les  réflexes  iriens  cliez  140  para¬ 
lytiques  généraux  depuis  leur  arrivée  dans  sou  ser¬ 
vice,  à  la  première  période,  jusqu’à  leur  mort. 
Des  140,  54  seulement  ont  parcouru  les  trois  phases 
de  l’affection.  C’est  donc  seulement  d’après  les  résul- 

cliez  ces  54  malades  que  l’auteur  énonce  les  conclu¬ 
sions  suivantes,  eu  certains  points  nouvelles. 

L’altération  du  réflexe  lumineux  et  de  l’accommo- 
dateur,  et  même  leur  altération  simultanée  durant  un 
certain  temps  ont  été  des  phénomènes  constants. 

L’altération,  même  seulement  isolée,  de  l’un  ou  de 
l’autre  réflexe,  n’a  jamais  été  permanente  durant  tout 
le  cours  de  l’affection;  toujours  les  deux  réflexes 
furent  normaux  à  un  moment  ou  à  un  autre  de  l’évo¬ 
lution,  et  ils  le  furent  même  simultanément  dans  plus 
des  deux  tiers  des  cas. 

Les  altérations  simultanées  des  réflexes  lumineux 
et  accommodateur  ont  été  plus  fréquentes  que  les 
altérations  isolées  dans  le  quart  des  cas  environ. 

Les  altérations  du  réflexe  lumineux  furent  plus  de 
deux  fois  plus  fréquentes  que  celles  de  l’accommoda- 
teur,  et  par  conséquent  le  signe  d'Artgyll-Roberlson 
que  le  signe  inverse. 

A  la  première  période,  le  lumineux  et  l’accommo- 
dateur  furent  déjà  anormaux  cliez  plus  de  la  moitié 
des  malades,  et  simultanément  anormaux  durant  toute 
la  période  chez  8,52  pour  100;  le  lumineux  a  été  un 
peu  plus  souvent  altéré  que  l’accommodateur  ;  les 
altérations  simultanées  ont  été  égales  en  nombre  aux 

A  la  seconde  période,  les  noi-malités  ont  été  infé¬ 
rieures  et  les  altérations  simultanées  et  isolées  cons¬ 
tantes  et  momentanées,  supérieures  à  celles  de  la 
première  période;  l’accommodaleur  et  le  lumineux 
surtout  ont  été  plus  souvent  altérés;  les  altérations 
simultanées  des  deux  réflexes  furent  plus  nombreuses 
que  les  isolées. 

A  la  troisième  période,  le  lumineux  et  l’accommo- 
dateur  furent  simultanément  altérés  chez  les  deux 
tiers  des  paralytiques  généraux;  chez  un  tiers,  les 
deux  réflexes  peuvent  être  normaux  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  et  le  plus  souvent  isolément, 
mais  aussi  simultanément;  il  n’est  même  pas  impos¬ 
sible  qu’ils  le  soient  exceptionnellement  durant  toute 
la  période  ;  contrairement  à  ce__qui  fut  observé  dans 
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les  deux  premières  périodes,  dans  la  troisième 
l’accommodaleur  est  un  peu  plus  souvent  altéré  que 
le  lumineux;  les  altérations  simultanées  des  deux 
réflexes  ont  été  trois  lois  plus  nombreuses  que  les 

Dans  la  paralysie  générale,  les  troubles  des  ré¬ 
flexes  lumineux  et  aecommodateur  augmentent  donc 
parallèlement  à  l’évolution  progressive  de  l'affection 
et  sont  d’autant  plus  simultanés  que  celle-ci  est  à  une 
période  plus  avancée. 

DERMATOLOGIE 

Jullien.  Diagnostic  dos  ulcérations  cutanées  et 
muqueuses  par  l’acide  chromique  [Annales  de  la 
policlinif/iie  centrale  de  Urnxelles,  190G,  Mars), 
n"  3,  p.  85-H8.  —  11  est  souvent  difflcile  de  reconnaître 
certaines  dénudations  de  l’enveloppe  cutanée,  surtout 
les  ulcérations  très  superficielles,  celles  qui  siègent 
dans  une  région  humide,  au  fond  d’un  pli  cutané  ou 
muqueux,  et  dont  un  suintement  dermique  vient  sou¬ 
vent  masquer  les  caractères. 

Cette  difficulté  du  diagnostic  expose  à  des  erreurs 
de  traitement  préjudiciables,  non  seulement  aux  ma¬ 
lades  eux-mèmes,  mais,  quand  il  s’agit  d’affections 
contagieuses,  aux  sujets  sains  avec  qui  ils  sont  en 
contact. 

On  a  déjà  conseillé  de  badigeonner  les  lésions  avec 
une  solution  aqueuse  de  nitrate  d’argent  ou  de  ré- 
sorcine,  qui  dessine  la  forme  exacte  des  exulcérations 
épidermiques  :  mais  ce  moyen  est  infidèle  et  l’emploi 
du  topique  parfois  inopi)ortun. 

M.  Jullien  préconise  l’usage  d'une  solution  aqueuse 
d’acide  chromique  à  1  pour  50.  Cette  solution  adhère 
intimement  aux  surfaces  privées  de  leur  épithélium 
cutané  ou  muqueux  ;  elle  les  colore  instantanément 
en  jaune  clair,  si  bien  qu’un  tampon  d’ouate  promené 
rapidement  sur  les  ])oiuts  à  étudier  ne  modifie  pas 
les  téguments  sains  et  teint  en  jaune  les  régions  dé¬ 
nudées  ;  chaque  contour  est  alors  dessiné  par  un 
trait  jaune  dont  la  forme  et  l’intensité  aident  puis- 

Ainsi  de  petits  dessins  mono  ou  polycycliques  ré¬ 
vèlent  instantanément  les  lésions  herpétiques.  Les 
plaques  muqueiises  des  organes  génitaux  qui,  mini¬ 
mes,  sont  à  ])eine  perceptibles  sur  la  vulve  et  dill’è- 
rent  bien  peu,  au  scrotum,  des  vagues  pointillurcs 
de  l’ec/.éma,  apparaissent  aussitôt  en  plaques  niim- 
mulaires  ou  en  circuits  caractérisés. 

Sur  le  col  utérin  humide,  turgescent  et  violacé,  le 
tampon  chromé  mettra  en  évidence  les  contours  <les 
herpès,  des  chancres  mous,  etc. 

iJaus  la  bouche,  l’acide  chromique  révèle  une  mi¬ 
nime  éiosion,  ou  de  multiples  dénudations  herpéti- 
fornies,  ou  quelque  plus  franche  eutamure  que  l’ceil 
n'aurait  pu  distinguer  au  milieu  de  la  teinte  opaline 
des  piliers,  <lu  voile  et  des  amygdales. 

Dans  la  rainure  interfessière,  le  badigeonnage 
ebromé  fait  voir  si,  au  fréquent  intertrigo,  ne  se 
mêle  pas  quelque  processus  ulcéreux  ;  sur  le  fond 
humide  et  luisant  se  détachent  en  jaune  les  traces  des 
vésicules,  des  lésions  circinées,  les  plaques  des  ul- 

L’acide  chromique  a,  sur  le  nitrate  d'argent  et  la 
résorcine  déjà  employés,  l’avantage  de  ne  pas  être 
irritant,  de  respecter  la  texture  des  tissus. 

11  favorise  en  outre  l’action  des  applications  ulté¬ 
rieures  de  nitrate  d’argent,  lîn  effet,  des  deux  agents 
mis  en  présence,  se  dégage  un  corps,  le  chroinate 
d’argent,  d’un  effet  caustique  plus  énergique  que  le 
nitrate  seul. 

F.  ’I’UI'MOI.IÙKES. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

J.  Cammas.  De  l’emploi  du  fer  [médication  ad¬ 
juvante]  dans  le  traitement  de  la  syphilis  [Thèse, 
Paris,  lllOG,  7'i  pages).  —  Le  traitement  de  la  sy¬ 
philis  ne  consiste  pas  smilement  dans  l’administra¬ 
tion  du  mercure.  Chaque  sy|)hilitique  possède,  indé¬ 
pendamment  de  l’infection  spécifique,  une  certaine 
individualité  pathologique  très  variable,  comme  l’a 
montré  le  prolesseur  Fournier.  De  là  diverses  médi¬ 
cations  qui  sont  souvent  des  adjuvants  très  précieux 
du  mercure  contre  l’iufection  syphilitique. 

C’est  ainsi  que  la  syphilis,  maladie  générale  spé¬ 
cifique,  produit  des  troubles  de  la  uutrition  et  des  al¬ 
térations  du  sang  bien  caractérisées.  Ces  troubles, 
poussés  à  un  certain  degré,  constituent  V anémie  sy¬ 
philitique,  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  d'ordinaire. 

Les  troubles  nutritifs  varient  suivant  les  périodes 
de  l’infection.  A  la  période  primaire;  et  au  début  de 


la  période  secondaire,  les  échanges  sont  augmentés. 
Ils  reviennent  ensuite  assez  vite  à  la  normale  pour 
descendre  progressivement  à  la  fin  de  la  période  se¬ 
condaire  et  surtout  pendant  la  période  tertiaire. 

La  déminéralisation  est  très  élevée  à  tous  les  stades 
de  l’infection,  mais  surtout  à  la  période  secondaire; 
l’élimination  du  soufre,  du  phosphore,  de  la  chaux,  de 
la  magnésie  est  presque  doublée  ;  le  fer  s’élimine  en 
grande  quantité  par  les  urines  ;  l’urobiline,  résultat  de 
la  destruction  des  hématies  dans  le  sang,  passe  égale¬ 
ment  dans  l'urine,  d’après  Samberger.  L’habitus  exté¬ 
rieur,  divers  troubles  viscéraux  (dyspepsie,  tachy¬ 
cardie,  névroses,  etc.),  les  adénopathie.s  primaires  ou 
seconilaires,  les  lymphites  et  la  splénomégalie  secon¬ 
daires  traduisent  encore  l’anémie  syphilitique. 

Sous  l’action  des  spirilles  ou  de  leurs  toxines,  le 
sang  subit  d’importantes  modifications  quantitatives 
et  qualitatives:  diminution  des  hématies  et  du  taux 
de  l’hémoglobine,  augmentation  des  leucocytes,  dimi¬ 
nution  de  la  densité  et  de  l’alcalinité  du  sérum,  dé¬ 
minéralisation  du  sérum  sanguin. 

Suivant  la  prédominance  de  telle  ou  telle  de  ces 
altérations,  on  a  décrit  différents  types  d’anémie  : 
anémie  simple,  chloro-anémie,  chloro-anémie  avec 
leucocytose,  anémie  pernicieuse.  Tous  ees  types  ne 
sont  que  les  différents  stades  d’un  môme  processus. 

A  cette  anémie  proprement  dite  vient  s’ajouter  quel¬ 
quefois  une  anémie  mercurielle  due,  selon  A.  Four¬ 
nier,  à  l’administration  de  doses  trop  fortes  ou  trop 
longtemps  prolongées.  Cliniquement,  elle  se  traduit 
par  de  l’alanguissement,  de  l’inappétence,  une  atonie 
des  principales  fonctions  de  relation  et  de  nutrition, 
un  amaigrissement  notable,  la  diminution  ou  la  sup¬ 
pression  des  règles. 

Certains  auteurs  ont  nié  cette  anémie  mercurielle 
et  considéré  au  contraire  le  mercure  comme  un  puis¬ 
sant  reconstituant.  11  semble,  eu  effet,  que  le  traite¬ 
ment  mercuriel,  au  début,  stimule  la  nutrition  géné¬ 
rale  et  relève  la  formule  sanguine;  mais  des  recher¬ 
ches  h('matologiques  rigoureuses  ont  montré  que 
cette  restauration,  très  brève,  est  suivie  d’une  ané¬ 
mie  progressive. 

L’anémie  qu’on  observe  chez  les  syphilitiques  ap¬ 
paraît  vers  le  milieu  de  la  période  secondaire,  et,  si 
l’on  institue  la  médication  spécifique,  atteint  son 
intensité  niaxima  vers  la  quatrième  ou  cinquième  se¬ 
maine  de  sou  traitement. 

Le  fer  est  le  meilleur  médicament  à  employer 
pour  combattre  cette  anémie.  Il  doit  être  proscrit 
simultanément  avec  le  mercure.  Le  meilleur  procédé 
do  traitement  antisyphilitique  consiste,  dans  ce  cas, 
dans  les  injections  mercurielles  et  l’ingestion  des 
préparations  ferrugineuses. 

Kn  dehors  de  l  iodure  de  fer,  qui  a  fait  ses  preuves, 
c’est  le  fer  en  combinaison  organique  lâche  et  jiarti- 
culièremrnt  le  fer  végétal,  qui  semble  le  plus  assimi¬ 
lable.  Le  fer  stimule  la  nutrition  générale  et  a  sur  le 
sang  une  puissante  action  réparatrice,  qu’atteste  le 
relèvement  progressif  de  la  valeur  globulaire. 

F.  Tkémolièuiîs. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Ch.  Faseuille.  De  la  diphtérie  ambulatoire  des 
fosses  nasales  et  du  cavum  {Thèse,  Paris,  lOOG, 
182  pages).  —  La  diphtérie  nasale,  très  fréquente 
bact(''riologiquement,  n’est  pas  rare  cliniquement, 
mais  c’est  une  affection  généralement  bénigne,  aussi 
passe-t-elle  souvent  inaperçue;  trop  souvent  même 
puisque  toute  diphtérie  est  contagieuse,  et  que  des 
diphtéries  nasales  ignorées  peuvent  participer  à  la 
propagation  d’épidémies. 

L’auteur  insiste  dans  ce  travail  sur  l’évolution  et  le 
diagnostic  des  formes  les  plus  latentes,  des  formes 
amhulaloires  de  la  diphtérie  nasale,  et  montre  que  la 
diphtérie  est  plus  bénigne  dans  cette  localisation, 
grâce  à  des  phénomènes  d’auto-immunisation. 

La  diphtérie  nasale  isolée  apparaît  le  plus  souvent 
chez  les  nourrissons.  Elle  s(!  comporte  au  début 
comme  une  affection  très  bénigne.  L’état  général  ne 
fait  pas  penser  à  la  diphtérie.  L’état  local  n’est  pas 
toujours  caractéristique.  Si  les  rhinites  aiguës  obs¬ 
truantes  à  fausses  membranes  doivent  toujours  faire 
songer  à  la  diphtérie,  certaines  rhinites  aiguës  sans 
caractères  spéciaux,  sans  fausses  membranes  clini¬ 
quement  appréciables  n’en  sont  pas  moins  causées 
par  des  bacilles  de  Lœffler. 

Enfin,  la  diphtérie  nasale  isolée  alfecte  souvent 
une  allure  ralentie  qui  peut  encore  égarer  le  dia¬ 
gnostic 

Ce  diagnostic  ne  peut  pas  reposer  sur  l’examen 
local  seul  ;  car  il  est  des  diphtéries  sans  fausses 
membranes  appréciables  et  des  rhinites  pseudo¬ 


membraneuses  non  diphtériques.  Chez  l’enfant  il  sera 
bon  de  songer  à  la  diphtérie,  chaque  fois  qu’un 
coryza  est  un  peu  intense  et  prolongé.  Toute  rhinite 
fibrineuse  sera  l’objet  d’un  examen  bactériologique. 

L’auteur  termine  en  insistant  sur  la  prophylaxie 
d’autant  plus  importante  que  les  malades,  ne  se  plai¬ 
gnant  pas,  ne  changent  rien  à  leur  vie  habituelle. 

Hoai-ur  Limoux. 

OPHTALMOLOGIE 

F.  Terrien.  De  l’énucléation  avec  anesthésie 
locale  [Archives  d'ophtalmologie.  Février  J90G,  n“  2, 
G  pages).  —  Cette  anesthésie,  déjà  proposée  par 
Weiss  et  O.  Meyer,  se  pratique  ainsi  :  instillation 
dans  le  sac  conjonctival  d’une  solution  de  coca'ine  ou 
de  stova’ine  à  4  pour  100,  puis  injection  sous  la  con¬ 
jonctive,  à  chaque  extrémité  des  méridiens  vertical  et 
horizontal,  de  quelques  gouttes  de  cocaïne  ou  de  sto- 
vaîiie  à  1/150;  faire  aussitôt  après  une  injection  sous- 
cutanée  dol  centimètre  cube  de  morphine  à  1  pour  100, 
puis  section  circulaire  et  dissection  de  la  conjonctive 
et  section  sans  tiraillement  des  quatre  muscles  di'oits. 
Injecter  alors  avec  une  eanule  courbe  glissée  jusqu’au 
pôle  postérieur  du  globe  un  deini-ceiitimètre  cube 
d’uue  solution  contenant  de  la  coca’ine,  delà  stova’ine 
et  de  la  morphine;  attendre  trois  minutes  et  sec¬ 
tionner  d’un  coup  le  nerf  optique. 

Les  moignons  petits,  atrophiques,  non  douloureux 
à  la  pression  et  peu  enflammés  fournissent  les  meil¬ 
leures  indications.  Dans  les  accidents  du  travail, 
lorsque  le  patron  ou  la  compagnie  d’assurances  de¬ 
mandent  au  sinistré  de  laisser  énucléer  son  œil 
perdu  pour  éviter  toute  ophtalmie  sympathique,  le 
blessé  acceptera  plus  aisément  l’énucléation  si  on 
peut  la  pratiquer  sans  anesthésie  générale. 

A.  Caktonnet. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Laplaze.  Des  applications  intra-rectales  des 
courants  de  haute  fréquence  [Thèse,  Paris,  IflOG, 
8G  pages).  —  M.  Laplaze  a  voulu  établir  le  bilan  des 
succès  et  des  insuccès  en  présence  des  faits  observés 
et  des  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour;  il  se  défend 
de  toute  idée  préconçue,  et  d’ailleurs  on  sent  une 
impartialité  absolue  se  dégager  de  la  lecture  de  cet 
ouvrage. 

Dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  met  le  lecteur 
au  courant  de  la  question  théorique;  il  étudie  les 
courants  de  haute  fréquence,  leur  production,  leur 
application,  leurs  effets  physiologiques  et  thérapeu- 

Puis  il  aborde  l’étude  de  la  lésion  où  le  traitement 
a  obtenu  un  si  grand  succès  :  la  fissure  sphinctéral- 
gique.  L’application  est  simple,  inolfeusive,  et  le 
résultat  en  est  rapide,  à  tel  point  que  le  malade  se 
considère  parfois  guéri  après  la  première  séance  de 
haute  fréquence,  alors  qu’il  avait  des  souffrances 
intolérables,  qu’il  avait  dû  rompre  toute  relation 
mondaine,  et  qu’il  pensait  parfois  même  au  suicide. 
Les  traitements  médicaux  mis  en  balance  sont  longs 
et  d’une  efficacité  douteuse.  Plus  radicale  est  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  mais  il  s’agit  d’une  opération 
qui,  à  cause  du  siège,  présente  une  certaine  gravité. 

Pour  le  traitement  des  hémorro’ides,  qu’elles  soient 
internes  ou  externes,  le  résultat  des  courants  de 
haute  fréquence  est  parfait  dans  la  majorité  des  cas; 
il  n’y  a  que  les  masses  hémorroïdaires  vieilles,  à 
parois  veineuses  dégénérées,  qui  soient  rebelles,  et 
néanmoins  on  obtient  encore  ici  de  l’amélioration, 
sinon  la  guérison.  Sur  les  complications  des  hémor- 
ro’îdes  :  démangeaisons,  eczéma  humide  de  l’anus, 
constipation  due  au  spasme  du  sphincter,  l’action  de 
cette  modalité  électrique  se  fait  aussi  favorablement 
sentir.  Les  traitements  médicaux  sont  variés  sans 
qu’on  puisse  trouver  dans  cet  arsenal  un  médicament 
plus  efficace  que  tous  les  autres.  La  chirurgie  seule 
est  capable  de  débarrasser  le  malade,  mais  ici  encore 
la  narcose  offre  quelque  ennui,  et,  d’autre  part,  sur 
cette  région  septique,  l’intervention  opératoire  pré¬ 
sente  toujours  des  risques.  Quelques  auti-cs  affections, 
la  rectite,  le  prolapsus  du  rectum,  la  prostatite,  béné¬ 
ficient  également  de  la  méthode. 

En  résumé,  les  applications  intra-reclales  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  donnent  à  la  thérapeutique 
de  cette  région  une  arme  puissante,  ne  provoquant 
aucune  douleur  chez  le  malade,  lui  permettant  de 
continuer  à  vaquer  à  ses  occupations,  et  surtout  évi¬ 
tant  l’anesthésie  particulièrement  dangereuse  ici  à 
cause  des  réflexes  qui  peuvent  provoquer  la  syncope. 

G.  Hauet. 
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L’ULCÈRE  PEPTIQUE  DU  JÉJUNUM 

Par  A.  GOSSET 

Gliiriirgien  dus  Iiôjiitaux, 

Proresseur  agrégé  îi  lu  Faculté  de  médecine 
de  Paris, 


C’est  seulement  depuis  sept  ans  que  l’on 
connaît  Vulcère  pepliqiie  du  jéjunum,  et  c’est 
à  la  suite  de  gastro-entérostomie  qu’il  a  été 
donné  de  l’observer.  La  gastro-entérostomie 
a  été  imaginée  en  1882;  et  c’est  seulement  en 
1899,  c’est-à-dire  dix-sept  ans  plus  tard,  que 
l’on  signale  cette  complication  si  curieuse  et 
dont  on  a  tant  parlé  depuis  ,  du  moins  en 
Allemagne.  C’est  en  elTet  en  1899  que  IL 
Braun*  (de  Gottingen)  relate  l’iilstolrc  d’un 
malade  opéré  par  lui  un  an  auparavant  de 
gastro-entérostomie  pour  sténose  du  pylore 
et  qui  succomba  à  une  péritonite,  par  perfo¬ 
ration  du  jéjunum. 

C’est  exclusivement  aux  chirurgiens  alle¬ 
mands  que  nous  devons  l’étude  de  l’ulcère 
peptique  du  jéjunum.  En  Angleterre,  en  Amé¬ 
rique  et  en  France,  cette  complication  passe 
longtemps  inaperçue.  La  première  observa¬ 
tion  anglaise  remonte  à  1904  et  a  été  pu¬ 
bliée  par  Mayo  Robsou  “.En  France,  une  obser¬ 
vation  de  Quénu%  en  1902,  est  la  seule  qui 
ait  vu  le  jour. 

Nous*  avons  observé  pendant  l’été  de  1905, 
à  la  clinique  chirurgicale  du  professeur  Ter¬ 
rier,  un  cas  d’ulcère  du  jéjunum.  Ce  serait  le 
second  cas  étudié  en  France. 

Le  travail  le  plus  important  paru  sur  la 
question  est  dû  à  un  élève  de  Mikulicz,  Tie- 
gel*'.  Il  date  de  1904  et  est  basé  sur  un  en¬ 
semble  de  22  cas.  Nous  avons  pu,  sauf  omis¬ 
sion,  en  réunir  31  (Braun',  Mahu Kausch*, 
Korte®,  Steinthal*®,  Mikulicz",  Quénu‘%  Ro¬ 
cher*®,  lleidenhain**,  Gœpel  **’  (3  cas),  Krfjn- 
lein*',  Mikulicz*’,  llahn**  (2  cas),  Czerny*® 
(3  cas),  Neumann®",  Mikulicz  -  Tiegel®* 
(2  cas),  Brodnitz*®,  Schlolfer®’,  Mavo-Rob- 
son“‘,  Tiegel®",  Kaufmann  Jahr®’,  Eisels- 
berg“%  Ilerczel*®,  Gosset®". 


1.  II.  üiiAUN.  —  Il  Demonslrnlion  eines  Prii|ioralcs  ciiiar 
11  Monalc  naoh  der  Ausflllirung  der  Gastrncnlci'osloinie 
enlstandcnen  Perforation  des  Jéjunum  ».  Vcrhandlunj(cn 
der  deutschen  Gcsellschafl  fier  Chirurgie,  Ilerlin,  1899, 
p.  95-97. 

2.  Mayo  Uobson.  —  .innals  of  Surgery,  1901,  p.  190. 

3.  Quénu.  — Butl.  et  Mém,  de  la  Soc.  de  c/iir.,  Paris, 
1902,  p.  250. 

4.  Gosset.  —  Revue  de  chirurgie,  Paris,  1906,  p.  ,54  et 
290. 

5.  ÏIEGIÎI,.  —  Milteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
Med.  U.  C/iir.,  T.  XIII.  p.  897. 

0.  BiiAUN.  —  Loc.  cil. 

7.  IIahn.  —  Kongressbericht,  Berlin,  1899,  p.  74. 

8.  Kausgii.  —  Idem,  Berlin,  1899,  p.  75. 

9.  Küitri;.  —  Idem,  Berlin,  1900,  p.  137. 

10.  Sthintiial.  —  Idem,  Berlin,  1900,  p.  139. 

11.  Mikulicz.  —  Idem,  Berlin,  p.  141. 

12.  Qlénu.  —  Bull,  et  Mcm.  de  ta  Soc.  de  cliir.,  Paris, 
1902,  p.  250. 

13.  Kociiek.  —  Kongressbericht,  1902,  p.  103. 

14.  Heidekiiain.  —  Idem,  1902,  p.  108. 

15.  Gœpel.  —  Idem,  1902,  p.  lOS. 

16.  Kiionlein.  —  Idem,  1902,  p.  llO. 

17.  Mikulicz.  —  Idem,  1902,  p.  115. 

18.  Haiih.  —  Idem,  1902,  p.  114. 

19.  Czeiiny.  —  Beilrage  fiir  klinische  Chir.,  Bd  XXXIX 
p.  98. 

20.  Neumann.  —  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd  LVIII, 
p.  270. 

21.  Mikulicz.  —  Boston  med.  and  surg.  Journal,  1903, 
II»  23. 

22.  Biiodnitz.  —  Kongressbericht,  1903,  p.  77. 

23.  SciiLoi  FF.n.  —  Wien.  klin.  Woch.,  1903,  n»  16, 
p.  492. 

24.  Mayo  Robso.n.  —  Loc.  cit. 

25.  Tiegel.  —  Loc.  cit. 

26.  Kaufmann.  —  Mitteilungen  nus  den  Grenzgebieten 
der  Med.  u.  Chir.,  1905,  p.  151. 

'  27.  Jaiir.  —  Berl.  klin.  Wocli.,  1905,  n»  44,'p.  100. 


Voici  tout  d’abord  la  relation  résumée  de 
mon  observation. 

Gastro-entérostomie  postérieure  transmésocoUqiie 
pour  sténose  très  serrée  du  pylore  avec  très  grande 
dilatation.  Deux  ans  après,  ulcère  peptique  du  jéju¬ 
num  perforé  dans  le  côlon  transverse  ;  laparotomie, 
isolement  du  jéjunum  et  du  côlon  transverse,  ferme¬ 
ture  des  orifices  et  iléo-sygmoidostomie.  Guérison, 

H.  13..,,  âgé  do  quarante-deu.Y  ans,  entre  dans  le 
service  du  professeur  Terrier,  alors  suppléé  par 


L’anse  descendante,  tris  dilatée,  adhère  au  côlon 
transverse. 

nous,  le  16  décembre  1903.  11  a  un  long  passé  gas¬ 
trique.  Depuis  douze  ans,  il  soull're  deux  ,4  trois 
heures  après  les  repas,  avec  renvois  acides,  et,  depuis 
quatre  ans,  il  a  des  vomissements  alimentaires  se 
produisant  presque  quotidiennement,  deux  heures 
après  les  repas.  Parfois  le  malade  reste  deux  ou 
trois  jours  sans  vomir;  puis  se  produit  une  véritable 
débâcle,  èt  dans  les  matières  rejetées  on  reconnaît 
des  aliments  ingérés  depuis  plusieurs  jours. 

L’amaigrissement  est  considérable;  puisque  le 
malade,  depuis  six  mois,  a  perdu  exactement  20  ki¬ 
logrammes. 

11  a  été  soumis  sans  succès  au  traitement  médical 
par  M.  Soupaiilt,  qui  veut  bien  nous  l’adresser. 

Etat  actuel.  —  L’examen  de  l’estomac  donne  les 
résultats  suivants.  —  Sur  le  malade,  à  jeun  depuis 
quatorze  iieures,  on  peut  retirer  par  la  sonde  oeso- 


Figurc  2.  —  Après  séparation  de  l’anse  descendante  et 
du  côlon  transversc,  on  aper^-oit  la  double  perforation 
produite  par  l’ulccrc. 


pbagicnne  509  grammes  de  liquide,  avec  débris  ali¬ 
mentaires. 

La  palpation  de  l'estomac  vide  réveille  de  la  dou¬ 
leur  pr-fonde  au  niveau  de  1  épigastre.  La  grande 
courbure  descend  à  trois  travers  de  doigt  au-des- 


28.  Eiselsbf.ug.  —  Revue  de  chirurgie,  Paris,  1905, 
T.  II,  p.  579. 

29.  IIeiiczel.  —  Idem,  p.  596. 

30.  Gosset.  —  Loc,  cit. 


sous  de  l’ombilic.  Par  l’insufflation  de  l’estomac,  la 
grande  courbure  descend  jusqu’à  deux  travers  de 
doigt  du  pubis.  On  fait  le  repas  d’épreuve  :  60  gram¬ 
mes  de  pain  et  100  grammes  d'eau.  Une  heure  après, 
on  relire  200  grammes  de  liquide.  L’analyse  du  suc 
gastrique  donne  les  résultats  suivants  :  Acidité 
totale  =  0,255  ;  chlore  total  =0,247;  chlore  orga¬ 
nique  =  0,887  ;  chlore  fixe  =0,113;  acide  chlorhy¬ 
drique  libre=  0,0474  ;  Rapport  T/F  =  2,18  ;ct  =1,05. 
Présence  de  peptones,  traces  de  bile. 

Le  diagnostic  porté  est  sténose  du  pylore ,  avec 
grande  dilatation  et  hyperacidité. 

Opération  pratiquée  le  21  Décembre  1903, 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  depuis  l’ap¬ 
pendice  xipho'ide  jusqu’à  l'ombilic.  On  met  des  écar¬ 
teurs  ;  on  regarde,  et  on  constate  deux  choses 
1“  une  énorme  dilatation  de  l'estomac,  lequel  peut 
être  facilement  attiré  hors  du  ventre  ;  2“  une  indnra- 
tion  très  limitée,  circulaire,  au  niveau  du  pylore, 
sans  aucune  adhérence.  Dans  son  ensemble,  le  pylore 
est  très  diminué,  et  n'a  plus  que  le  volume  d'un 
crayon.  Pas  de  ganglions. 

11  s'agit  donc  d'une  sténose  presque  totale  du  py¬ 
lore,  avec  dilatation  considérable  de  l’estomac. 

On  pratique,  avec  sutures,  une  gastro-entérostomie 
postérieure  trausmésocolique  suivant  le  procédé  de 
von  Hacker,  et  on  termine  en  faisant,  par  trois  fils 
de  soie  passés  verticalement,  une  plicature  de  la 


On  a  terminé  par  une  iléo-sigmoïdostomie. 


paroi  antérieure  de  l'estomac.  Durée  de  la  gastro- 
entérostomie,  vingt-cinq  minntes.  Durée  totale  de 
l’opération,  trente-sept  minutes. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  Le  malade 
sort  de  l’hôjiital  trente-deux  jours  après  son  opéra¬ 
tion.  M.  Soiipault  lui  conseille  un  régime  auquel  il 
s’est  soumis  régulièrement.  Le  malade  reste  dans  un 
état  des  plus  satisfaisants  jusqu’en  Juillet  1905.  A 
celte  époque,  son  poids  est  de  76  kilogrammes. 

Le  14  Juillet  1905,  à  midi,  il  glisse  et  tombe  à 
terre,  le  côté  gauche  portant  sur  le  bord  du  trottoir. 
A  partir  de  ce  moment,  il  éprouve  des  douleurs.  11 
est  obligé  de  garder  le  lit  pendant  deux  ou  trois 
jours,  puis  reprend  son  travail  ;  mais  il  se  met  à  mai¬ 
grir  très  rapidement  et  bientôt  apparaissent  des 
vomissements. 

Les  vomissements  surviennent  à  n’importe  quelle 
heure  de  la  journée;  ils  se  répètent  trois  ou  quatre 
fois  par  jour;  ils  sont  bilieux,  mais  avec  une  odeur 
fécüloidc  sur  laquelle  lé  malade  lui-même  attire  l’at¬ 
tention.  Du  reste,  les  lavages  de  l'estomac  ramènent 
des  matières  brunâtres  ayant  l’odeur  fécalo'ide.  De¬ 
puis  le  début  des  accidents,  il  y  a  une  diarrhée  per¬ 
sistante,  sept  à  huit  selles  par  jour.  L’ainaigrisse- 
raeut  est  considérable  ;  du  15  Juillet  au  23  Septem¬ 
bre,  le  malade  a  perdu  11  kilogrammes.  Le  malade 
rentre  à  l’hôpital  de  la  Pitié  le  16  Septembre  1905. 
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Si'CONDr  OPKIIATIOX,  pratiquée  le  26  Septembre  1905. 

Ineision  médiane  sus-ombilicale,  suivant  l'ancienne 
cicatrice,  mais  descendant  •’i  0  centimètres  au-des¬ 
sous  de  l'ombilic.  Aucune  adhérence.  On  relève  le 
grand  épiploon  et  le  côlon  transverse  et  l'on  va  cons¬ 
tater  l'état  de  la  gastro-anastomose.  Le  bout  ascen¬ 
dant  est  normal,  le  bout  descendant  est  doublé  de 
volume  sur  une  longueur  de  30  centimètres,  et  h 
paroi  atrophiée.  A  10  centimètres  au-dessous  de 
l'anastomose,  ce  bout  descendant  du  jéjunum  est 
adhérent  h  la  face  postérieure  du  côlon  transverse 
sur  la  largeur  d'une  pièce  de  10  centimes  (fig.  1).  On 
protège  avec  soin  et  on  se  met  en  mesure  de  séparer 
cette  adhérence.  A  peine  a-t-on  incisé  sur  une  épais¬ 
seur  de  2  il  3  millimètres,  que  l’on  tombe  immédia¬ 
tement  dans  une  bouche  large  de  trois  doigts,  fai¬ 
sant  communiquer  la  cavité  du  jéjunum  et  le  côlon 
transverse.  La  muqueuse  de  l’intestin  grêle  passe 
directement  sur  celle  du  gros  intestin,  la  bouche  est 
régulière,  circulaire,  comme  établie  par  un  chirur¬ 
gien.  On  libère  complètement,  et  iinalement  on 
obtient  un  jéjunum  et  un  côlon  transverse  qui  n’ont 
])lus  aucune  connexion,  mais  portent  l’un  et  l’autre 
une  large  perte  de  substance  circulaire  (lig.  2).  Sur 
le  jéjunum,  le  pourtour  de  l’orifice  est  presque  nor¬ 
mal;  et,  comme  l’intestin  est  très  dilaté,  on  se  rend 
compte  que  la  fermeture  sera  aisée.  Sur  le  côlon 
transverse  le  pourtour  de  la  perforation  est  induré, 
et  l'intestin  est  plutôt  un  peu  rétréci.  On  obture 
l’orifice  jéjunal  par  un  triple  surjet  è  la  soie  fine.  Le 
surjet  le  plus  profond  est  total  ;  par-dessus,  on  place 
un  surjet  séro-séreux ,  et  par-dc‘ssus  celui-ci  un 
second  surjet,  également  séro-séreux  (fig.  3). 

L'orifice  du  côlon  Iransverse  n’est  formé  que  par 
deux  surjets  :  l’un  total,  l'autre  séro-séreux;  et  la 
lumière  se  trouve  notablement  rétrécie.  Aussi,  par 
précaution,  termine-t-on  l’opération  rn  pratiquant 
une  iléo-sigmoïdostomie  avec  suture  (fig.  3).  herme- 
ture  de  la  paroi,  sans  drainage,  à  la  soie,  à  points 
séparés.  Durée  totale  de  l'opération,  une  heure  dix. 

Suites  des  plus  simples,  l’endaul  quarante-huit 
heures,  diète  hydrique;  pendant  les  troisième,  qua¬ 
trième  et  cinquième  jours,  lait  et  oeufs.  Au  cinquième 
jour,  on  reprend  l’alimentation  normale. 

L(‘  malade  sort  do  l'hûpitiil  le  l'i  Novembre.  Dès 
l’opération  faite,  disparition  dos  douleurs  et  de  la 
diarrhée. 

La  veille  de  l’opération  (16  Septembre),  le  malade 
pesait  64  kilogrammes.  Au  "  Décembre,  il  pèse  72  ki¬ 
logrammes. 

L’analyse  du  suc  gastrique  donne  des  résultats  à 
peu  près  identiques  à  ceux  obtenus  avaut  la  première 

Le  malade  sera  soumis  à  un  régime  sévère. 

11  a  été  revu  sept  mois  après,  en  parfaite  santé. 

L’ulci't  e  pcplifjtie  dti  jéjttnimi  a  ('lé  observé 
prestpie  e.xeliisivcmonl  elle/  des  hommes  : 
29  en.s  elle/,  riioniinc,  contre  2  seitlement 
elle/  la  l’eninie.  Les  deti.x  cas  observés  chez 
la  reiiitne  sont  le  cas  de  Schlod'er,  femme 
de  Irentc-trois  ans,  et  le  (tas  de  Tiegel,  chez 
itne  petite  lille  de  ([tiatre  mois.  La  lecture 
des  observation.s  montre  l’importance  très 
grande  cpi’il  faut  attacher  au  régime  et  au 
traitement  médical  chez  les  hypcracides  gas- 
tro-entérostoinisés.  l’cut-étre  les  hommes  se 
soumettent-ils  moins  bien  à  ce  traitement  que 
les  femmes,  qui,  d’autre  part,  sont  plus  sobres. 
Il  faut  encore  noter  ([ii’il  s’agit  jiresque  tou¬ 
jours  de  malades  d’h(4pltal,  d'ouvriers,  pour 
lesquels  un  régime  est  chose  dfficilc  à 

L’rt^ene  parait  avoir  que  peu  d’importance, 
avec  prédominance  de  vingt-cinq  à  quarante- 
ciiu[  ans.  En  défahjuant  les  10  cas  dans  les¬ 
quels  l’àge  n’est  pas  exactement  indiqué 
(bien  que  souvent  l’observation  porte  <(  âge 
moyen  »),  nous  trouvons  : 


A  4  mois .  1  cas. 

De  20  à  30  aus .  5  - 

De  30  à  40  aus .  6  — 

De  40  ft  50  aus .  6  — 

Au-dessus  de  50  aus .  3  — 


Le  provédé  opératoire  employé  ne  paraît 


pas  avoir  d’influence.  Au  début,  on  avait 
incriminé  la  gastro-entérostomie  en  Y;  mais 
il  se  trouve  justement  que,  sur  nos  31  cas, 
une  seule  fols  on  lit  l’Y  (cas  de  Kocher). 
Qu’on  ait  employé  les  sutures  ou  les  boutons, 
la  gastro-entérostomie  sans  entéro- anasto¬ 
mose  ou  avec  entéro-anastomose,  le  procédé 
postérieur  ou  le  procédé  antérieur,  on  a 
observé  l’ulcère  peptique  du  jéjunum. 

Dans  les  27  cas  où  le  procédé  est  Indiqué, 
on  a  (ail  : 

15  fois  la  G.  E.  aulécolique  antérieure. 

4  —  G.  E.  antérieure  avec  entéro-anastomose. 

1  —  G.  E.  en  Y. 

6  —  G.  E.  rétrocolique  postérieure. 

1  —  G.  E.  postérieure  avec  entéro-anastomose. 

Dans  la  moitié  des  cas,  c’e.st  donc  après 
gastro-entérostomie  antérieure  que  l’on  ob¬ 
serve  l’ulcère  peptique  du  jéjunum. Mais  cela 
tient  peut-être  tout  simplement  à  ce  fait  que 
c’était  alors  le  procédé  le  plus  employé  en 
Allemagne.  (En  somme,  les  questions  d’âge 
ou  de  procédé  opératoire  paraissent  n’avoir 
qu’une  importance  secondaire. 

Le  temps  écoulé  entre  la  gastro-entérosto¬ 
mie  et  le  moment  où  l’ulcère  se  manifeste 
varie  de  dix  jours  à  neuf  ans. 

10  jours .  1  cas. 

2  à  6  mois .  4  — 

6  à  12  mois .  3  — 

1  .4  2  ans .  9  — 

2  à  3  ans .  1  — 

3  à  4  ans .  7  — 

4  à  5  ans .  1  — 

7  ans .  1  — 

Au  point  de  vue  de  I’anatomie  pathoi.ocique, 
l’ulcère  pepll(|ue  du  jéjunum  est  identique  à 
celui  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

Le  plus  souvent,  il  est  unique.  Dans  3  cas 
(Steinthal,  Brodnitz,Mikulicz),  on  en  a  trouvé 
plusieurs,  jusqu’à  quatre  dans  le  cas  de  Stein¬ 
thal.  11  peut  siéger  soit  au  niveau  de  l’anasto¬ 
mose  elle-même,  soit  sur  la  branche  ascen¬ 
dante,  le  plus  souvent  sur  la  branche  descen¬ 
dante  du  jéjunum.  C’est  en  ce  point  qu’il 
faudra  d’emblée,  au  cours  des  opérations, 
aller  le  rechercher. 

Tiegcl  décrit  deux  formes  cliniques  :  — 
1°  Une  première  forme  caractérisée  par  un 
manque  absolu  de  phénomènes  cliniques. 
<(  Les  malades  paraissent  complètement  gué¬ 
ris  de  tous  leurs  maux,  grâce  à  l’opération; 
ils  mangent  comme  tout  le  monde,  font  leur 
travail  comme  avant.  Et,  brusquement,  cet 
état  de  santé  apparente  est  troublé  par  des 
douleurs  abdominales  très  violentes,  accom¬ 
pagnées  de  vomissements.  Bientôt  survien¬ 
nent  les  autres  sympt(4mes  de  la  péritonite 
par  perforation.  La  perforation  apparaît  dans 
la  plupart  des  cas,  sans  aucun  sjimptômc 
prodromique.  ))  —  2°  Un  deuxième  groupe 
où  les  symptômes  sont  tout  dllTérents.  u  Apres 
un  intervalle  plus  ou  moins  long  de  bien-être, 
surviennent  des  troubles  analogues  à  ceux 
que  l’on  remarcpie  dans  l’ulcèrc  térébrant  de 
l’estomac,  et  souvent  on  observe  alors  des 
infiltrations  de  la  paroi  abdominale,  qui 
donnent  tantôt  une  résistance  à  peine  appré¬ 
ciable,  tantôt  de  véritables  tumeurs  se  laissant 
facilement  délimiter.  » 

On  pourrait  appeler  ces  deux  formes  :  la 
première,  forme  perforante  d’emblée  avec 
péritonite  généralisée;  et  la  seconde,  avec 
adhérences,  forme  avec  péritonite  localisée  et 
plastron. 


A  ces  deux  formes,  et  en  nous  basant  sur- 
les  trois  cas  de  Czerny,  de  Kaufmann  et  sur- 
le  nôtre,  nous  en  ajouterons  une  troisième  : 
la  forme  avec  perforation  dans  un  viscère 
creux,  habituellement  le  côlon  transverse. 

1°  Forme  perforante  d'emblée  avec  périto¬ 
nite  généralisée.  —  8  cas,  sur  31.  observa¬ 
tions.  —  Ces  8  cas  sont  ceux  de  Braun,  Hahn, 
Kôrte,  Steinthal,  Gœpel  (3  cas),  et  MIkulicz. 

La  perforation  peut  survenir  à  la  suite  d’un 
effort.  Le  malade  de  Ilahn,  en  déplaçant  un 
objet  très  lourd,  ressent  dans  l’abdomen  une 
douleur  très  intense;  et  immédiatement  appa¬ 
raissent  des  phénomènes  de  péritonite  par 
perforation.  Bien  souvent  la  perforation  ap¬ 
paraît  sans  cause  appréciable.  Le  malade  do 
Gœpel  est  pris,  quatre  mois  après  la  gastro- 
entérostomie,  en  lisant  son  journal,  de  fortes 
douleurs  abdominales  et  de  nausées,  et  de 
tous  les  signes  d’une  péritonite  par  perfora¬ 
tion.  Dans  un  second  cas  de  Gœpel,  il  s’écoule 
<c  neuf  mois  pendant  lesquels  le  malade  se 
porte  très  bien  »  ;  et  tout  à  coup  se  produit 
une  perforation  d’un  ulcère  du  jéjunum.  Dans 
tous  les  cas  (sauf  le  cas  de  Korte),  la  perfo¬ 
ration  se  produit  d’emblée  dans  la  grande 
cavité  abdominale  libre.  Dans  le  cas  de  Kôrte, 
la  perforation  s’est  faite  en  deux  temps  :  abcès 
sous-phrénique,  ouvert  secondairement  dans 
la  grande  cavité. 

2“  Forme  avec  péritonite  localisée  et  plas¬ 
tron.  —  20  cas  sur  31  observations;  par  con¬ 
séquent  la  forme  la  plus  fréquente  et  aussi 
la  moins  grave.  Tiegel  a  très  bien  décrit  cetle 
forme.  Après  un  intervalle  plus  ou  moins 
long  de  bien-être,  surviennent  des  troubles 
analogues  à  ceux  que  l’on  observe  dans  l’ul¬ 
cère  perforant  de  l’estomac.  Les  douleurs, 
très  variables,  surviennent  une  heure  et  demie 
à  deux  heures  après  le  repas.  Elles  siègent  le 
plus  souvent  au  niveau  de  l’épigastre,  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  dans  l’espace  qui  cor¬ 
respond  à  peu  près  à  la  moitié  supérieure  du 
muscle  droit  du  côté  gauche.  A  ce  niveau,  on 
observe  des  infiltrations  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  qui  doivent  éveiller  l’attention.  Il  s’agit 
d’induration  de  la  paroi,  d’une  sorte  de  plas¬ 
tron,  et  les  opérations  ont  montré  que  l’ul¬ 
cère  pepti(jue  était  venu  adhérer  h  la  paroi  et 
se  perforer  secondairement.  Le  suc  gastrique 
peut  alors  agir  directement  sur  cette  paroi 
abdominale  et  la  modifier  profondément.  On 
note  le  môme  processus  dans  certains  cas 
d’ulcère  de  la  paroi  antérieure  de  V estomac-, 

3°  Forme  avec  ouverture  dans  les  autres 
segments  du  tube  digestif.  —  3  cas,  Czerny, 
Kaufmann  et  Gosset.Dans  les 4  cas  de  Czerny 
et  de  Gosset,  l’ulcère  du  jéjunum  s’est  ouvert 
dans  le  côlon  transverse  :  d’où  fistule  jéjuno- 
collque.  Dans  le  cas  de  Kaufmann,  il  y  avait 
à  la  fois  fistule  gastro- colique  et  jéjuno- 
colique.  Après  un  laps  de  temps,  plus  ou 
moins  long,  écoulé  depuis  la  gastro-entéro¬ 
stomie,  le  malade  présente  à  nouveau  tous  les 
phénomènes  d’un  ulcère  ;  et,  à  un  moment 
donné,  sans  aucune  cause,  ou  à  la  suite  d’une 
chute  (voir  notre  cas),  la  communication 
s’établit  avec  le  côlon  Iransverse  ;  et  alors 
apparaissent  des  phénomènes  tout  à  fait  typi¬ 
ques  :  notre  malade  les  présentait  très  net¬ 
tement.  Il  avait  un  amaigrissement  rapide, 
de  la  diarrhée,  et  des  vomissements  féca- 
loïdes  :  tous  symptômes  qui  s’expliquent 
d’eux-mémes. 
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Pourquoi,  dans  ces  trois  cas,  la  communi¬ 
cation  s’est-elle  établie  de  préférence  avec 
le  côlon  transverse?  On  peut  l’expliquer  par 
les  nouveaux  rappoi-ts  contractés  du  fait  de 
la  gastro-entérostomie  entre  l’anse  descen¬ 
dante  du  jéjunum  et  le  côlon  transverse.  Dans 
les  trois  cas,  ou  avait  fait  une  gastro-entéro¬ 
stomie  postérieure  ;  et,  une  fois  les  viscères 
remis  en  place  dans  l’abdomen,  l’anse  des¬ 
cendante  vient  tout  naturellement,  à  quelques 
centimètres  au-dessous  de  l’anastomose,  croi¬ 
ser  le  côlon  transverse. 


Le  DIAGNOSTIC,  ditTiegel,  est  très  difficile. 
Nous  ne  sommes  pas  de  cet  avis.  Il  est  évi¬ 
demment  impossible,  si  l’on  ignore  la  for¬ 
mation  des  ulcères  peptiques  du  jéjunum 
après  gastro-entérostomie.  Mais,  à  l’heure 
actuelle  où  les  cas  sont  déjà  nombreux  et  où 
l’attention  des  chirurgiens  est  attirée  sur 
cette  complication  de  la  gastro-entérostomie, 
il  suffira  bien  souvent  d’y  songer  pour  éta¬ 
blir  le  diagnostic. 

Voici,  par  exemple,  Gœpel  qui  laisse  mourir 
son  premier  malade  sans  opération;  et  c’est 
seulement  à  l’autopsie  que  l’on  trouve  une 
péritonite  par  perforation  par  ulcère  peptiijue 
du  jéjunum.  Instruit  par  cc  cas  malheureux, 
il  soupçonne  la  cause  réelle  dans  deux  autres 
cas,  intervient  de  suite,  et  a  la  grande  salls- 
laction  de  sauver  ses  deux  malades,  grâce  à 
un  diagnostic  bien  posé  et  à  une  intervention 
précoce.  Korte  diagnostique  la  péritonite,  in¬ 
tervient  et  enlève  l’appendice,  parce  qu’il 
pense  à  une  péritonite  appendiculaire.  Mais 
il  se  promet  bien  de  ne  pas  refaire  l’erreur. 

En  somme,  chez  un  malade  gastro-entéro- 
stomlsé  pour  allecllonbénignc,  ilfaulloujours 
penser  à  la  possibilité  d'un  ulcère  peptiqne  du 
jéjunum.  Si  une  péritonite  par  perforation 
survient  chez  ces  opérés,  sans  aucun  symp¬ 
tôme  prémonitoire,  c’est  le  diagnostic  qu’il 
faut  porter  et  surtout,  dès  l’ouverture  du 
ventre,  il  importe  de  se  diriger  du  côté  de  la 
gastro-entérostomie,  de  vérifier  l’état  des 
organes  et  de  bien  explorer  surtout  l’anse 
descendante.  SI  le  malade  est  repris  de  trou¬ 
bles,  douleurs,  vomissements,  hématémèses, 
il  faut  aussi  songer  à  la  lormation  d’un  ulcère 
peptique  du  jéjunum  ;  et  il  y  aura  une  quasi- 
certitude  le  jour  où  apparaîtra  V induration  de 
la  paroi  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
muscle  droit  du  côté  gauche  ou  encore  les 
signes  de  la  fistule  jéjuno-colique  (amaigris¬ 
sement,  diarrhée,  vomissements  fécaloïdes). 


Le  piioNosTic  est  naturellement  très  variable 
suivant  les  formes. 

Dans  la  forme  perforante  d’emblée,  la  péri¬ 
tonite  généralisée  est  fatale;  et  la  mort  est  la 
terminaison  naturelle,  si  l’on  n’intervient 
pas.  Dans  les  8  cas  où  cetle  forme  a  été  ob¬ 
servée,  cinq  fois  on  s’est  abstenu  et  les  cinq 
malades  ont  succombé;  une  fois  on  est  Inter¬ 
venu,  mais  sans  trouver  le  point  de  départ  et 
le  malade  a  également  succombé,  et  deux 
fois,  le  diagnostic  ayant  été  posé,  on  a  fait 
une  Intervention  rapide  (cinq  heures  après  le 
début)  et  les  deux  malades  ont  guéri.  Cette 
forme,  la  plus  terrible,  n’est  donc  pas  com¬ 
plètement  au-dessus  des  ressources  de  la 
chirurgie. 

La  seconde  forme,  avec  péritonite  localisée 
et  plastron,  facile  à  diagnostiquer,  est  beau»* 


coup  plus  bénigne.  Sur  20  malades,  1  a  guéri 
sans  opération  et  les  19  autres  ont  été 
opérés  :  3  sont  morts;  et,  parmi  ces  3  morts, 
deux  sont  imputables  h  l’opération.  C’est  une 
forme  relativement  moins  grave.  Mais,  ce  qui 
diminue  beaucoup  cette  bénignité  apparente, 
c’est  la  fréquence  des  récidives.  Dans  9  cas 
on  a  observé  des  récidives,  et  parfois  des 
récidives  si  fréquentes  qu’il  a  fallu  recourir  à 
plusieurs  opérations.  Dans  le  cas  de  Mikullcz- 
Kausch-Tietze,  on  a  été  obligé  de  faire  cinq 
opérations  itératives  et  finalement  une  gas¬ 
trostomie.  Dans  un  autre  cas  de  Mikulicz,  on 
a  terminé  par  une  jéjunostomie;  de  même 
dans  le  cas  de  Quénu.  Dans  de  tels  cas,  l’aci¬ 
dité  du  suc  gastrique  est  telle  que  les  tissus 
ne  peuvent  se  protéger. 


Au  point  de  vue  de  la  patiiogi'înik,  le  fait 
qui  paraît  dominer  toute  l’histoire  de  l’ulcère 
peptique  du  jéjunum,  c’est  qu’on  l’oliserve 
presque  toujours  chez  des  hj/peracides. 

C’est  dire  que  l’ulcère  du  jéjunum  s’ob¬ 
serve  h  la  suite  des  gastro-entérostomies  pour 
affections  bénignes  de  l’estomac.  Pas  une 
seule  fois,  on  ne  l’a  signalé  après  gastro- 
entérostomie  pour  cancer. 

Mais  je  ne  crois  pas  que  l’hyperacidité  soit 
une  raison  suffisante  :  il  faut  encore  autre 
chose.  La  lecture  des  observations  montre 
qu’il  s’agit  non  seulement  à'in/pcracides,  mais 
encore  de  rétrécis  très  serrés,  avec  grande 
dilatation.  Et  je  crois  qu’avec  ces  trois  causes, 
hyperacidité,  sténose  très  serrée,  et  grande 
dilatation,  on  peut  chercher  à  expliquer  la 
pathogénie  de  l’ulcère  peptique  du  jéjunum. 

Dans  certains  cas  où  l’hyperacidité  est  par¬ 
ticulièrement  marquée,  on  note  de  nom¬ 
breuses  récidives,  de  véritable  digestions  de 
la  bouche  anastomotique  et  do  la  paroi.  Cette 
influence  prépondérante  du  suc  gastrique  est 
signalée  par  les  auteurs,  et  la  conclusion 
s’impose  ;  soumettre  les  malades  hypcracidcs 
il  un  traitement  approprié  et  continué  pendant 
des  années. 

Mais,  fait  digne  d’être  remarqué,  presque 
tous  les  malades  ayant  eu  des  ulcères  du 
jéjunum  étaient  non  seulement  des  liypera- 
cides,  mais  encore  présentaient  une  sténose 
très  serrée  et  une  grande  dilatation.  Je  crois 
qu’il  faut  en  tenir  compte,  car  l’on  court  le 
risque,  dans  de  telles  conditions,  de  faire  la 
bouche  plus  près  du  pylore  qu’on  ne  le  croit. 
1/antre  du  pylore  se  trouve  très  dilatée,  très 
abaissée;  et,  si  la  bouche  est  faite  à  ce 
niveau,  elle  sc  trouvera  dans  une  région  gas¬ 
trique  où  l’hyperacidité  est  au  maximum. 

La  conclusion  à  tirer,  c’est  de  reporter  V  ana¬ 
stomose  le  plus  loin  possible  de  la  région 
pylorique. 

La  notion  à  dégager  avant  tout,  c'est  l'im¬ 
portance  du  TiiAiTEMENT  médical,  longtemps 
continué,  après  gastro-entérostomie  chez  les 
hyper  acides. 

Deux  cas  doivent  donc  être  envisagés  ; 
traiter  l’ulcère  peptique  ou  ce  qui  est  encore 
mieux,  s’efforcer  d’empêcher  sa  production. 

i®  L’ulcère  peptique  existe.  Il  revêt  alors 
l’une  des  trois  modalités  cliniques  décrites 
plus  haut.  Dans  la  forme  perforante  d’emblée, 
le  traitement  est  celui  de  toute  péritonite  par 
perforation. 

Dans  la  forme  avec  plastron,  la  question 
est  plus  délicate.  Le  mieux  est  de  libérer  les 


adhérences,  reconnaître  le  ou  les  ulcères,  les 
exciser  et  les  suturer,  et  surtout  pratiquer 
une  nouvelle  gastro-entérostomie,  en  repor¬ 
tant  la  bouche  le  plus  loin  possible  du  pylore. 

Dans  la  forme  avec  perforation  dans  un 
viscère  creux,  la  conduite  la  plus  logique 
paraît  être  celle  ([ue  nous  avons  adoptée 
avec  succès. 

2°  Prévenir  la  formation  de  l’ulcère  pep¬ 
tique  serait  l’Idéal.  Dans  la  pathogénie  de  cet 
ulcère,  bien  des  inconnues  existent  encore. 
Le  peu  que  nous  en  savons  nous  permet 
seulement  d’avancer  qu’il  \a.\il  faire  l’anasto¬ 
mose  le  plus  loin  pos.sible  du  pylore  et  sur¬ 
tout,  comme  le  dit  très  justement  Quénu, 
continuer  pendant  des  années  un  régime  et  un 
traitement  médical  appropriés. 


UN  PETIT  MOT 

A  PliOPOS 

DU  PROMONTOIRE  DU  BASSIN 

Par  M.  R.  ROBINSON 


11  n’est  pas  inutile,  me  semble-t-il,  d’insister 
sur  un  petit  point  d’anatomie  — j’entends  d’ana¬ 
tomie  pure,  que  l’on  considère  à  tort  comme  une 
science  parachevée,  où  il  n’y  aurait  plus  rien  à 
faire  —  ou  d’anatomie  appliquée,  à  laquelle  tout 
praticien  s’intéresse  pour  en  tirer  un  parti  pruli- 
lable. 

Il  s’agit  dans  le  cas  particulier  de  ce  qu'anato- 
inistes  et  accoucheurs  conçoivent  ou  décrivent 
sous  le  nom  de  promontoire  du  bassin.  Tous  les 
traités  classiques  le  définissent  ainsi;  Promon¬ 
toire,  c’est  l’angle  saillant  formé  par  la  rencontre 
de  la  5“  vertèbre  lombaire  avec  la  première  ver¬ 
tèbre  sacrée.  Le  professeur  Earabeuf,  dont  les 
recherches  originales  et  en  général  très  exactes 
sont  universellement  connues,  dit  dans  son  der¬ 
nier  volume  sur  J.cs  vaisseaux  sanguins'des  or¬ 
ganes  génito-urinaires  du  périnée  et  du  pelvis  : 

«  Par  la  ligne  innntninéc  de  l’ilium,  étendue  de 
l’éminence  ilio-pectinée  à  l’articulation  sacro- 
iliaipic  et  même  au  delà,  sur  l’aileron  sacré  auquel 
elle  donne  une  marche  antérieure  arrondie,  avant 
d'atteindre  le  promontoire  du  corps  de  la  pre¬ 
mière  pièce  sacrée,  l'angle  sacro-vertébral.  » 

.le  ne  sais  si  notre  éminent  maître  veut  dire 
par  là  que  le  promontoire  du  bassin  correspond 
au  corps  de  la  iircmièrc  pièce  sacrée,  ou  que  la 
partie  saillante  de  cetle  pièce  constitue  une  sorte 
de  promontoire  à  la  première  sacrée  isolément 
considérée,  car  il  ajoute  le  fameux  et  fâcheux 
correctif:  angle  sacro-vertébral. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  est  que,  chez  la  femme 
adulte,  le  promontoire  ne  correspond  point  à 
l’ano-le  sacro-vertébral  comme  on  a  coutume  de  le 
dire.  Mon  maître,  M.  llielfel,  a  corrigé  cette  er¬ 
reur  classique  dans  son  cours  de  cette  année. 
C’est  à  son  instigation  que  j’ai  entrepris  quelques 
recherches  à  ce  sujet,  fin  voici  le  résultat. 

Le  promontoire,  jusqu’à  l’âge  de  la  puberté, 
correspond  en  effet  non  seulement  à  l’angle  sacro- 
vertébral,  mais  en  partie  à  la  dernière  portion  de 
la  colonne  lombaire.  Celle-ci,  à  partir  de  quatorze 
à  quinze  ans,  commence  à  se  retirer  en  arrière  et 
à  céder  la  place  à  la  portion  haute  du  sacrum  qui 
s’avance.  De  sorte  que,  chez  une  femme  de  dix- 
huit  à  vingt  ans,  ce  sont  le  corps  et  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  première  sacrée  qui  constituent  à  eux 
seuls  le  promontoire.  Jamais,  sur  de  nombreux 
cadavres  que  j’ai  pu  examiner  par  dissection  et 
par  enfoncement  de  tiges  métalliques,  je  n’ai  pu 
pénétrer  dans  le  dernier  disque  intervertébral. 
C’est  un  fait  de  constatation  que  tout  le  monde 
peut  vérifier.  D’ailleurs,  les  belles  figures  de 
M.  Farabcùf,  de  M.  Sellheim  ,  entre  autres,  sont 
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absoluraenl  confirmatives  de  ce  que  j’ai  observé. 

D’où  vient  donc  cette  erreur?  Je  n’en  sais  rien, 
mais  l’examen  de  quelques  squelettes  montés  m’a 
suggéré  une  supposition  assez  plausible.  Les 
descriptions  classiques  ont  été  faites  —  proba¬ 
blement  —  d’après  les  pièces  plus  ou  moins 
sèches  ou  plutôt  sur  les  squelettes  confectionnés. 
Or,  dans  le  dernier  cas,  l’étoupe  ou  une  matière 
quelconque  qui  remplace  le  disque  a  une  épais¬ 


seur  de  une  à  deux  fois  plus  forte  que  le  disque 
mou  de  nos  sujets  d'amphitliéfitre.  Les  bassins 
osseux  que  j’ai  pu  examiner  dans  nos  maternités 
présentaient  les  mêmes  défauts,  de  sorte  que  tous 
ces  objets  de  démonstration  sont  plus  ou  moins 
déformés. 

Le  ])etit  fait  que  je  prends  la  liberté  de  signaler 
aux  lecteurs  de  la  Presse  Médicale,  ne  me  paraît 
pas  dépourvu  de  quelque  importance.  Au  surplus, 
il  m’amène  ;i  attirer  l’attention  sur  un  autre  point 
contingent. 

Les  accoucheurs  insistent  tant,  comme  on  sait, 
sur  les  diamètres  promonto-sus,  médio  et  sous- 
pubiens  au  point  de  vue  de  la  mensuration  du  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  du  bassin.  Mais  arrivent- 
ils  aussi  à  le  faire  par  la  simple  introduction  d’un 
ou  deux  doigts,  voire  niôme  de  toute  la  main?  — 
Non,  et  alors  ils  déclarent,  très  satisfaits,  que  le 
bassin  est  normal  (à  ce  point  de  vue,  s’entend!). 
Je  ne  dirai  pas  qu’ils  ont  tort,  puisqu’il  m’a  été 
impossible  d’atteindre  la  paroi  sacrée ,  malgré 
tout  l’effort  que  j’ai  déployé.  J'ai  poussé  plus 
loin  mes  essais  :  j’ai  fait  une  vraie  symphyséoto¬ 
mie,  en  conservant  les  parties  molles.  Je  suis 
naturellement  arrivé  à  la  paroi  postéro- supé¬ 
rieure;  mais,  en  marchant  correctement,  je  n’ai  eu 
sous  les  doigts  que  la  partie  haute  de  la  2'  sacrée 
et  la  partie  basse  de  la  première. 

Donc  la  mensuration  habituelle  des  accoucheurs 


est  sans  aucune  portée  scientifique,  si  ce  n’est 
que  pour  les  bassins  très  rétrécis  *. 

C’est  pour  cette  raison  sans  doute  et  pour  bien 
d’autres  que  M.  le  professeur  b’arabeuf  a  essayé 
la  mensuration  instrumentale.  Mais  l’esprit  domi¬ 
nant  de  nos  jours  s’accommode  mal  avec  la  préci¬ 
sion.  On  ne  cherche  que  la  commodité,  peu 
importe  qu’elle  conduise  à  des  absurdités.  Et  la 
routine  reprend  sa  place  préférée. 


1.  Au  point  de  vue  nnntorao-cHniquc,  consulter  l’article 
de  mon  mnttre  M.  Bonnoirc  sur  les  «  Malformations  du 
bassin  »,  dans  le  Traité  de  Tarnier  cl  Iludin. 


Il  est  bon  de  répéter  que  l’angle  sacro-verté¬ 
bral  est  un  angle  aigu  ouvert  en  arrière  et  non  un 
angle  obtus,  comme  le  font  croire  les  dessins  de  la 
plupart  de  nos  classiques.  Et  encore  faudrait-il 
dire  :  angle  sacro-discal,  car  la  dernière  vertèbre 
lombaire  n’a  rien  à  voir  dans  cet  angle.  Les  deux 
dessins  ci-joints,  exécutés  d’après  une  de  nos 
nombreuses  pièces  relativement  fraîches,  en  font 
foi. 


QUELQUES  REMARQUES 

A  PltOPOS  DI!  l’article  DE  M.  MARTINET 

“  L’ÉTAT  ACTUEL  DE  LA  MÉDICATION  PHOSPHATÉE  ” 
Par  M.  s.  POSTERNAK 


Dans  un  article  paru  dans  le  numéro  du  20  Juin, 
M.  Alfred  Martinet  a  eu  l’aimtible  pensée  —  et  je 
l’en  remercie — d’exposer  aux  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  les  recherches  que  nous  avons  publiées 
avec  M.  le  prof.  Gilbert  sur  la  médication  phos- 
phorée*  ainsi  que  mes  travaux  personnels  sur  le 
principe  phosphoorganique  des  graines  végétales. 

Après  avoir  rappelé  les  publications  de  M, 
Springer  sur  les  décoctions  de  céréales,  et  l’opi¬ 
nion  de  M.  Bertrand  sur  la  nature  du  phosphore 
qui  y  est  contenu,  M.  Martinet  dit  textuellement: 

a  Pasternak  reprit  cette  étude  des  décoctions  de 
céréales  et  montra  que  ces  céréalophosphates  sont 
constitués  par  des  phosphates  minéraux,  des  léci- 
thincs,  mais  surtout  par  des  composés  phosphorés 
organiques  dérivant  de  l’acide  anhydro-oxyméthy- 
lènc-diphosphoriquc  ». 

Si  l’on  rapproche  cet  exposé  d’une  remarque 
de  M.  Bardet  qu’on  trouve  dans  l’article  consacré 
par  ce  savant  <à  la  médication  réminéralisatrice  — 
nous  la  citons  en  note  “  —,  on  ne  peut  se  défendre 
de  l’impression  que  c’était  sous  l’inspiration  des 
idées  de  M.  Springer  et  de  M.  Bertrand  sur  l’im¬ 
portance  thérapeutique  des  décoctions  de  céréales 
et  sur  leur  composition  chimique  que  je  me  suis 
mis  à  l’étude  du  phosphore  dans  les  semences 
végétales. 

Quelque  flatteuse  que  puisse  paraître  cette  ma¬ 
nière  de  présenter  les  choses,  je  dois  à  la  vérité 
de  déclarer  que  c’étaient  des  préoccupations 
scientifiques  d’un  ordre  tout  à  fait  différent  qui 
m’avaient  guidé  dans  le  choix  de  l’objet  de  mes 
études. 

On  savait  depuis  Liebig  que  l’acide  phospho- 
rique  est  un  aliment  indispensable  aux  végétaux 
qu’ils  puisent  par  leurs  racines  dans  le  sol. 
Schimper  ’  a  pu,  par  des  réactions  microchi¬ 
miques,  poursuivre  cet  acide  dans  les  plantes 
vertes  depuis  les  racines  jusqu’aux  plus  petites 
ramifications  de  la  nervure  des  feuilles  et  montrer 
leur  disparition  dans  le  mésophylle.  Sur  des 
feuilles  détachées  et  placées  dans  des  conditions 
convenables,  il  a  pu  prouver  l’influence  certaine 
de  la  lumière  sur  la  disparition  des  phosphates 
minéraux.  Ces  derniers  subissent  évidemment, 
sous  l’action  des  rayons  solaires,  une  transfor¬ 
mation  particulière,  leur  faisant  perdre  les  réac¬ 
tions  caractéristiques.  Je  me  suis  demandé  quel 
est  le  produit  de  cette  transformation? 

Les  recherches  biochimiques  de  la  deuxième 


1.  A.  Gilrert  cl  S.  PosTERNAK.  —  «  Sur  la  médication 
phosphoréc  envisagée  au  point  de  vue  des  échanges 
nutritifs  de  l'organisme  ».  Œuvre  médico- chirurgical , 
n“  .16,  Masson  et  C‘',  Paris. 

2.  Il  II  est  a  remarquer  que  pour  la  première  fois  M.  Ber¬ 
trand  indique  la  présence  du  phosphore  ù  l’étal  dissimulé 
sous  une  autre  forme  que  la  lécithine.  Celle  forme,  c’est 
l’acide  de  Posternak,  étudié  par  M.  le  professeur  Gilbert 
cl  utilisé  en  médecine  depuis  l’an  dernier  é  l’état  de  sel 
de  soude  sous  le  nom  de  phytinc.  Il  est  juste  de  recon¬ 
naître  que,  sans  l’avoir  isolé,  M.  Bertrand  avait  soupçonné 
la  présence  de  ce  corps  dans  les  céréales  ».  Bulletin  général 
de  thérapeutique,  1905,  30  Juin. 

Il  est  bien  entendu  qu’au  lieu  de  sel  de  soude  il  aurait 
fallu  dire  sel  acide  de  chaux  et  de  magnésie, 

3.  A.  Schimper.  —  Botanische  Zeitung,  1888,  p.  65. 


moitié  du  dernier  siècle  ont  montré  qu’il  n’y  a 
aucune  différence  fondamentale  entre  la  nutri¬ 
tion  intime  des  plantes  et  des  animaux.  Si  la 
plante  verte  est  capable  de  vivre  aux  dépens  de 
l’acide  carbonique  de  l’air,  des  nitrates,  des 
phosphates  et  des  sulfates  du  sol,  c’est  qu’elle 
possède  un  appareil  spécial  pour  fabriquer  à 
partir  de  ces  matériaux  inorganiques  des  subs¬ 
tances  ternaires  et  quaternaires.  Ces  substances, 
une  fois  formées  dans  les  feuilles,  sont  transpor¬ 
tées  vers  les  cellules  parenchymateuses  ou  em¬ 
bryonnaires  qui  se  nourrissent,  par  conséquent, 
en  dernière  analyse,  comme  les  cellules  animales. 

On  pouvait  espérer,  par  la  détermination  de  la 
constitution  chimique  du  produit  formé  aux  dé¬ 
pens  des  phosphates  dans  les  feuilles,  jeter  une 
lumière  non  seulement  sur  la  question  de  l’assi¬ 
milation  chlorophyllienne  qui  restait  tout  à  fait 
obscure,  mais  également  sur  le  problème  de  la 
nutrition  phosphorée  en  général  qui  lui  aussi 
n’était  rien  moins  qu’élucidé.  Après  de  patientes 
recherches,  commencées  en  1898,  j’ai  réussi  à 
isoler  le  principe  phosphoorganique  des  graines 
végétales  et  à  définir  sa  constitution  chimique. 


L’on  voit  que  le  début  de  mes  études  remonte 
à  une  époque  où  l’on  ne  pouvait  nullement  pré¬ 
voir  la  possibilité  d’une  application  thérapeutique 
de  ce  principe.  Mon  premier  mémoire  sur  la 
question  a  paru  au  mois  de  Janvier  1900  ',  plus 
d’un  an  avant  la  publication  de  «  L’énergie  de 
croissance  »  de  M.  Springer.  M.  Bertrand  pou¬ 
vait  donc  avancer,  en  1901,  sans  crainte  de  s’être 
trompé,  l’opinion  qui  a  forcé  M.  Bardet,  en  1905, 
à  lui  rendre  justice. 

J’avais  eu  d’ailleurs,  dans  la  découverte  du 
principe  phosphoorganique,  des  précurseurs  que 
j’ai  pris  moi-même  soin  de  rechercher  dans  la 
littérature  et  d’indiquer  dans  mon  mémoire  cité 
plus  haut. 

C’est  à  l’éminent  physiologiste  allemand  Pfef- 
fer^  que  revient  le  mérite  d’avoir  affirmé  le  pre¬ 
mier,  en  1872,  au  cours  d’un  travail  sur  les  grains 
d’aleurone,  que  les  globoïdes  qui  y  sont  inclus 
sont  constitués  par  un  sel  double  de  chaux  et  de 
magnésie  d’un  acide  phosphoré  organique.  Son 
ami  Brandau  qui  avait  entrepris  une  étude  chi¬ 
mique  de  cet  acide  n’est  jamais  parvenu  à  la  pré¬ 
paration  d’une  quantité  assez  grande  de  cette 
substance  pour  pouvoir  déterminer  sa  compo¬ 
sition. 

Palladine®,  botaniste  russe,  a  préparé,  à  partir 
des  graines  de  la  moutarde,  en  1895,  une  sub¬ 
stance  qui  pouvait  avoir  des  relations  avec  le 
principe  que  j’ai  fait  connaître,  quoiqu’elle  con¬ 
tenait  de  l’azote. 

La  môme  substance  fut  retirée  l’année  suivante 
des  graines  de  la  moutarde,  sur  les  Indications  de 
Palladine,  par  Schulze  et  Winterstein  *,  qui  ont 
reconnu  que  le  corps  en  question  dûment  purifié 
était  complètement  libre  d’azote  et  contenait  15,14 
pour  100  de  phosphore. 

Winterstein'  est  allé  plus  loin.  Il  a  soumis  une 
de  ses  préparations  à  l’hydrolyse  par  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  et  a  pu  isoler  des  produits  d’hydrolyse 
de  l’inosite. 

Il  est  évident  que  tous  ces  faits  dont  on  n’a 
compris  la  signification  que  grâce  à  mes  travaux, 
n’étaient  pas  suffisants  pour  affirmer  la  présence 
d’un  principe  phosphoré  défini  même  dans  les 
graines  de  la  moutarde  noire.  La  méthode  qui  a 


1.  S.  Posternak.  —  «  Sur  le  premier  produit  d’orga¬ 
nisation  de  l’acide  jiliosphorique  dans  les  plantes  i\  chlo¬ 
rophylle  ».  Bevue  générale  de  botanique,  T.  XII,  p.  5 
et  65. 

2.  W.  Pi  EFFER.  —  Il  Utcrsuchungcn  tllier  die  Prolein- 
kôrner  ».  Pringsheims  Jahrhüchcr,  T.  VIII,  p.  475. 

3.  Palladine.  —  Zeitschrift  f.  Biologie,  T.  XIII,  N.  F., 
p.  191. 

4.  E.  Schulze  cl  E.  Winterstein.  —  Zeitschr.  f.  phy- 
siol.  Chemie,  T.  XXII,  p.  91. 

5.  E.  Winterstein.  —  Ber.  d.  deut.  chem.  Ges.,  T.  XXX, 
p.  2299. 
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servi  pour  la  préparation  du  composé  de  Pal- 
ladine  pouvait  aussi  bien  donner  un  mélange  de 
phosphates  minéraux  avec  une  ou  plusieurs  sub¬ 
stances  organiques  donnant  par  hydrolyse  de 
l’inosite.  On  ne  savait  rien  sur  la  composition 
centésimale  de  ce  composé,  moins  encore  sur  sa 
constitution  chimique,  qui  seule  fut  capable  de 
donner  la  clef  du  problème  du  passage  à  l’état 
organique  des  phosphates  minéraux  dans  la  feuille 
verte  sous  l’influence  de  la  lumière  et  de  me  faire 
prévoir  la  grande  propagation  du  principe  phos- 
phoorganique  dans  la  nature,  prévision  que  je 
n’ai  pas  tardé  à  confirmer  par  l’expérience  directe*. 

J’ai  réussi,  en  effet,  à  isoler  ce  principe  à  l’état 
chimiquement  pur  non  seulement  de  toutes  les 
graines  (céréales,  légumineuses  et  oléagineuses), 
mais  de  toutes  autres  semences  végétales,  telles 
que  les  tubercules,  bulbes  et  rizomes.  J’ai  appris 
enfin  à  différencier  le  principe  phosphoorganique 
des  autres  matières  phosphorécs,  à  le  doser,  et 
c’est  ainsi  que  j’ai  pu  arriver  à  la  conclusion  iné¬ 
dite  à  l’époque  où  je  l’avais  exprimée  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  que  les  graines  végétales  ne  contiennent 
pas  de  phosphates  minéraux  en  quantité  sensible. 
Depuis,  Schulze  et  Castoro  “  ont  confirmé  ce  fait, 
en  cherchant  en  vain  à  isoler  ces  sels  inorga¬ 
niques  des  graines  de  semence. 

Nous  sommes  donc  loin  des  décoctions  de 
céréales  et  des  céréalophosphales  que  je  n’ai 
jamais  soumis  à  une  étude  quelconque.  Je  crois 
même  que  le  terme  céréalophosphates  employé 
par  M.  Martinet  est  défectueux  et  susceptible  de 
conduire  à  des  confusions  regrettables. 

Il  ne  me  paraît  pas  permis  de  désigner  sous 
une  dénomination  quasi  chimique  une  prépara¬ 
tion  de  composition  variable  qui,  d’après  la  défi¬ 
nition  de  M.  Martinet  lui-même,  serait  un  mé¬ 
lange  de  phosphates  minéraux,  des  lécithines,  des 
sels  de  l’acide  anliydro-oxyméthylène-diphospho- 
rique  et  encore  d’autres  matières  nutritives  qui 
se  trouvent  dans  les  décoctions  de  céréales.  Il 
serait  même  impossible  d’appliquer  ce  terme  aux 
sels  définis  de  l’acide  anhydro-oxyméthylène- 
diphosphorique,  parce  que  ces  sels  se  trouvent 
non  seulement  dans  les  céréales,  mais  aussi  et 
en  quantité  beaucoup  plus  considérable,  dans  les 
graines  légumineuses  et  oléagineuses,  dans  la 
pomme  de  terre,  etc. 

C’est  pourquoi  la  dénomination  principe  phos¬ 
phoorganique  des  graines  végétales,  agréé  par 
MM.  Gilbert  et  Lippmann  “  dans  leur  étude  sur 
l’acide  anhydro-  oxyméthylône-diphosphorique , 
est  certainement  beaucoup  plus  logique  et  préfé¬ 
rable  lorsqu’on  ne  désire  pas  employer  la  dési¬ 
gnation  chimique  un  peu  longue  et  difficile  à 
retenir  ou  le  nom  phyiine'',  sous  lequel  le  prin¬ 
cipe  phospho  organique  des  graines  végétales  est 
entré.en  thérapeutique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  DE  LA  COQUELUCHE 
PAR  L’ARSENIC 

Au  cours  d’une  épidémie  de  coqueluche  qui  a 
sévi  cette  année  avec  une  grande  intensité,  nous 
avons  essayé  l’effet  que  pourrait  avoir  l’arsenic  et 
c’est  sur  les  bons  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  que  nous  appelons  l’attention  des  méde¬ 
cins  si  faiblement  armés  contre  cette  maladie. 

A  la  vérité,  cette  médication  est  presque  empi¬ 
rique.  Nous  nous  sommes  souvenu  des  succès 
que  procure  l’arsenic  et  contre  l’asthme  et  contre 
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la  chorée  de  Sydenham  (de  laquelle  la  coqueluche 
se  rapproche  par  son  allure  spasmodique).  Evi¬ 
demment,  il  n’y  a  dans  ces  rapprochements 
aucune  raison  scientifique  d’affirmer  a  priori 
l’efficacité  de  l’arsenic;  il  y  avait  tout  au  plus  un 
encouragement  à  essayer. 

Nous  avons  comparé  à  l’action  de  l’arsenic  celle 
des  drogues  classiques  dont  aucune  n’a  pu  s’im¬ 
poser  avec  une  supériorité  indiscutable.  Si  le 
bromoforme  bien  pur,  la  belladone  et  l’aconit 
bien  maniés  et  administrés  à  fortes  doses  en  sur¬ 
veillant  la  tolérance,  si  l’analgésine  et  la  cocaïne 
donnent  quelque  amélioration,  en  revanche  il  est 
difficile  d’en  continuer  l’administration  pendant 
des  semaines.  Incomparablement  plus  efficace 
selon  la  posologie  indiquée  plus  loin  —  l’arsenic 
constitue  un  traitement  simple,  défini,  bien  sup¬ 
porté  par  les  enfants  (dans  le  cas  contraire,  on 
l’administrerait  par  le  rectum  en  augmentant  les 
doses).  Si,  quelque  temps  après,  la  coqueluche 
fait  un  retour  offensif,  on  reprend  le  traitement 
pendant  quelques  jours. 

Jusqu’ici  la  coqueluche,  mal  et  souvent  pas 
soignée,  est  restée  aussi  grave  que  par  le  passé  ; 
elle  tue  plus  d’enfants  que  d’autres  maladies  plus 
redoutées  et  seule  avec  la  rougeole  (encore  une 
entité  morbide  de  laquelle  on  ne  se  méfie  pas 
assez)  elle  ne  diminue  pas  de  fréquence*. 

En  ce  qui  concerne  la  coqueluche,  la  médica¬ 
tion  arsenicale,  qui  n’avait  jamais  été  tentée, 
donne  des  résultats  très  favorables. 

C’est  ainsi  que  la  jeune  Col...  (vue  huit  jours  aupa¬ 
ravant  sans  signes  caractéristiques  qu’une  toux  déjà 
obsédante)  présentait  le  12  Février  une  coqueluche 
confirmée.  La  liqueur  de  Fowler  est  ordonnée. 

Le  5  Mars,  nous  revoyons  la  petite  malade  :  depuis 
l'administration  de  l’arsenic,  les  quintes,  comptées 
par  la  famille,  sont  tombées  de  36  ou  40  par  jour  à 
28,  à  20,  à  23,  et  dès  le  cinquième  jour  l’enfant 
<1  toussait  comme  avec  un  petit  rhume  ». 

Le  14  Mars,  le  jeune  Fait...  avait  également  une 
toux  opiniâtre  dont  j’annonce  avec  doute  la  nature 
possible  ;  le  23  Mars,  le  doute  n’est  plus  permis,  l’aus¬ 
cultation  confirme  les  symptômes.  Cinq  gouttes  de 
liqueur  de  Fowler  par  jour;  dès  le  troisième  jour,  les 
quintes  sont  remplacées  par  de  petits  accès  anodins  à 
tel  point  que  les  parents,  commerçants,  m’avouent 
s’ètre  félicités  que  leur  clientèle  ne  s’aperçoive  de 


Etant  donnée  la  fréquence  de  la  toux,  et  bien  qu’il 
n’y  eût  pas  encore  de  bruit  de  colombier,  j’ai  con¬ 
seillé,  le  14  Février,  d’administrer  la  liqueur  de 
Fowler  à  la  petite  Vir...,  qui,  revue  le  18,  avait  alors 
une  coqueluche  confirmée  (l’arsenic  avait  été  com¬ 
mencé  la  veille,  et  c’est  le  seul  de  nos  cas  récents  où 
il  ait  été  pris  à  doses  progressivement  croissantes). 
Les  quintes  sont  très  courtes  et  peu  nombreuses 
jusqu'au  6  Mars.  Le  frère  et  la  soeur  ont  eu  antérieu¬ 
rement  la  coqueluche  et  la  mère  déclare  que  la 
maladie  a  été  incomparablement  bénigne  cette  fois. 
Du  6  au  22,  l’enfant  tousse  à  peine.  Le  22,  elle  prend 
froid  au  cours  d’une  sortie,  et  de  temps  à  autre  sa 
toux  reprend  le  caractère  de  quintes.  Nouvelles  doses 
d’arsenic  et  retour  au  calme. 

Le  25  Avril,  on  m’adresse  le  jeune  Mor...,  qui  a 
toussé  tout  l’hiver  et  a  depuis  quelque  temps  la  coque¬ 
luche  pour  laquelle  il  a  été  soigné  dans  un  dispen¬ 
saire.  Potion  arsenicale.  Le  2  Mai,  nous  avons  des 
nouvelles;  on  a  suspendu  pour  trois  jours,  selon  nos 
indications,  le  remède  qui  avait  déterminé  de  la 
bouffissure  du  visage  ;  la  toux  est  déjà  si  rare  que  la 
mère,  un  peu  obtuse,  doute  qu’il  s’agisse  «  d’une  vraie 
coqueluche  »,  Le  11  Mai,  l’enfant,  revu,  n’a  aucune 
quinte. 

Nous  avons  enregistré  des  résultats  uniformé¬ 
ment  favorables  sur  huit  autres  enfants.  A  l’un 
d’eux  nous  avions  administré  du  méthylarsinate, 
mais  nous  ne  tirons  aucune  conclusion  de  ce  cas 
unique  quant  à  la  valeur  comparative  des  deux 
modes  d’administration  de  l’arsenic. 


1.  Voir  les  tableaux  annexés  an  l'apport  récent  de 
A. -J.  Martin  à  l’Académie  de  médecine. 


Puis  nos  essais  'ont  été  interrompus  au  com¬ 
mencement  de  Mai  par  l’extinction  de  l’épidémie. 

Ces  résultats  nous  semblent  assez  encoura¬ 
geants  pour  inscrire  l’arsenic  en  tête  des  médi¬ 
caments  à  op])Oser  à  la  coqueluche. 

Pour  obtenir  des  succès,  il  'faut  user  de  doses 
fortes,  que  les  enfants  supportent  d’ailleurs  très 
bien  (comme  pour  traiter  la  chorée).  Nous  avons 
été  amené  à  donner  une  goutte  de  liqueur  de 
Fowler  par  jour  et  par  année  d’âge.  Ainsi,  un 
enfant  de  cinq  ans  prendra  une  goutte  avec  le 
déjeunei'  du  matin,  deux  gouttes  avec  chacun  des 
deux  autres  repas. 

On  remarquera  que  nous  no  croyons  pas  utile 
de  commencer  par  des  doses  minimes  graduelle¬ 
ment  élevées;  nous  préférons  profiler  de  la  tolé¬ 
rance  toujours  parfaite  les  premiers  jours*. 

Il  est  bon  de  surveiller  l’enfant  :  au  bout  d’une 
semaine,  parfois  avant,  on  remarque  fréquem¬ 
ment  un  peu  de  bouffissure  du  visage  et  on  sus¬ 
pend  pour  une  courte  période  l’administration  de 
la  liqueur  de  Fowler.  D’ailleurs,  cette  bouffissure 
est  sans  valeur  symptomatique  et  l’albumine  fait 
défaut  dans  l’urine.  On  n’observe  non  plus  aucun 
signe  d’intolérance  et  bientôt  on  peut  reprendre 
le  traitement,  qui  devra  durer  une  quinzaine 
de  jours. 

On  assiste  de  cette  manière  à  des  coqueluches 
dont  l’évolution  se  poursuit  avec  une  bénignité 
exceptionnelle.  L’élément  spasmodique  est  pro¬ 
fondément  atténué,  le  nombre  des  quintes  diminue 
et  leur  allure  rnètue  cesse  d’être  caractéristique. 

L’évolution  intime  de  la  maladie,  pour  ainsi 
dire,  n’est  pas  supprimée  :  nous  le  pensons  par 
l’exemple  de  la  petite  Vir...;  elle  ne  toussait  plus 
depuis  le  0  Mars;  elle  portail  pourtant  en  elle 
l’infection  toujours  présente  puisque,  le  22,  à 
l’occasion  d’un  rhume,  sa  toux  reprend  un  carac¬ 
tère  nettement  coqueluchoïde. 

En  même  temps  qu’il  atténue  au  point  de  la 
rendre  méconnaissable  cette  toux  épuisante  et 
qui  en  somme  constitue  par  elle-même  un  danger, 
l’arsenic  tonifie  le  petit  malade. 

C’est  donc  une  médication  complète  et  à  elle 
seule  suffisante. 

En  résumé,  nous  proposons  d’employer  — 
selon  la  méthode  indiquée  plus  haut  —  l’arsenic 
dans  le  traitement  de  la  coqueluche  et  nous 
croyons  ce  traitement  incontestablement  supérieur 
à  tous  les  remèdes  actuellement  préconisés. 

A  la  suite  .de  recherches  encore  inachevées  et 
que  nous  citons  pour  prendre  date,  nous  croyons 
avoir  isolé  comme  agent  de  la  coqueluche  un 
coccus  encapsulé,  quelquefois  en  diplocoques  ou 
en  courtes  chaînettes,  même  en  amas  dans  les 
cultures,  ne  prenant  pas  le  Gram,  donnant  sur  les 
milieux  solides  gélalinés  des  colonies  transpa¬ 
rentes  bleuâtres,  et  déterminant  une  broncho¬ 
pneumonie  chez  les  jeunes  animaux. 

Jacques  db  Nittis. 

SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

2  Juillet  1906. 

Contribution  à  l’étude  de  l'occlusion  intestinale. 

—  M.  Manasse,  après  avoir  rappelé  que  ce  sont  les 
chirurgiens  français  qui,  les  premiers,  ont  décrit 
l’occlusion  intestinale  »  par  exagération  de  eoudure 
de  l’angle  colique  gauche  »,  rapporte  un  fait  de  ce 
genre  qu’il  a  opéré  avec  succès. 

11  s’agit  d’un  homme  de  49  ans  qui  était  entré  à 
l’hôpital  en  pleine  occlusion  intestinale  aiguë  dont  le 


1.  C’est  également  le  conseil  que  donnait  llniidin,  dont 
raulorité  est  prépondérante  en  ce  qui  concerne  l’admi¬ 
nistration  de  l’arsenic. 
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début,  disait-il.  remontait  à  5  jours  et  semblait  se 
rattaclier  à  un  écart  de  régime  ou  peut-être  aussi  à 
un  violent  eUbrt  fait  par  le  malade  à  ce  momeiil.  La 
laparotomie  montra  un  cæcum  distendu  à  l’extrême 
par  les  gaz;  les  côlons  ascendant  et  transverse  étaient 
également  très  dilatés  ;  ce  dernier,  anormalement 
long,  était  d’ailleurs  en  état  de  ptose  très  accentuée. 
La  dilatation  .s’arrêtait  brusquement  an  niveau  de 
l’angle  colique  gauche  où  quelques  brides  fixaient 
l’un  à  l’autre  les  côlons  transverse  et  descendant. 
M.  M.anasse  lit  un  anus  cæcal  et  son  malade  guérit. 

Dans  ce  cas  il  est  indiscutable,  pense  M.  Manasse, 
que  la  rétention  des  matières,  puis  des  gaz  doive  être 
attribuée  uniquement  h  l’exagération  de  coudure  de 
l’angle  colique  survenue  brusquement  pour  une  cause 
ou  une  autre,  mais  qui  était  déjà  amorcée  par  les 
brides  unissant  la  lin  du  côlon  Iransverse  à  la  nais¬ 
sance  du  côlon  descendant.  Le  diagnostic  causal  pré¬ 
opératoire  de  pareilles  occlusions  est  d’ailleurs  très 
difficile,  sinon  impossible.  La  thérapeutique  ne  sau¬ 
rait  consister  que  dans  une  intervention  chirurgicale. 

—  M.  A.  Frankel  demande  à  M.  Manasse  pour¬ 
quoi  il  n’a  pas  fait  à  son  malade  une  opération  plus 
radicale. 

—  M.  Manasse  répond  qu’il  avait  bien  songé  à 
établir  une  enléro-anastomose  latérale  entre  les  cô¬ 
lons  transverse  et  descendant,  mais  qu’il  avait  renoncé 
à  cette  opération  en  présence  de  la  gravité  do  l’état 
général  de  son  malade;  mais  rien  n’empêche  de  faire 
cette  entéro-anastomose  ultérieurement. 

—  M.  Kraus  a  observé  l’an  dernier  un  cas  d’occlu¬ 
sion  intestinale  par  coudure  de  l’angle  eolique  gauche, 
mais  sans  brides.  11  rappelle  que  le  tabes  mésara’ique 
(Virchow)  peut  également  donner  lieu  à  des  accidents 
d’occlusion  intestinale. 

Sur  l’origine  et  la  néoformation  du  sang.  — 
M-  C.  S.  Engol,  après  un  aperçu  historique  sur 
l’évolution  de  nos  connaissances  relativement  au  sang 
depuis  Harvey,  rappelle  que  c’est  Ueinak  qui  posa 
les  premiêri'S  bases  de  l’étude  embryologique  de  ce 
((  tissu  liquide  >  .  Los  reclierches  auxquelles  l’auteur 
s’est  lui-même  livré  démontrent  que  les  premiers 
éléments  figurés  qui  apparaissent  dans  les  vaisseaux 
sanguins  sont  des  globules  rouges  niicléés,  globules 
très  volumineux  qui,  plus  lard,  donnent  naissance 
par  mitose  à  des  formes  cellulaires  également  de 
grandes  dimensions,  mais  à  petit  noyau  pyenolique 
(métrocytes  de  l‘’“  et  de  2''  génération).  A  partir  du 
'i'  mois  cliez  l’iiomme,  au  moment  de  la  formation  de 
la  moelle  osseuse,  ces  grandes  formes  cellulaires 
font  place  à  des  éléments  plus  ])elits,  normoblastes 
et  normocytes  ayant  tous  les  caractères  qu’ils  conser¬ 
veront  plus  tard  pendant  la  durée  de  la  vie. 

Des  éléments  non  colorés,  les  premiers  qui  font 
leur  apparition  sont  les  lymphocytes;  ce  n’est  que 
plus  lard,  avant  cependant  la  formation  de  la  moelle 
osseuse,  qu’apparaissent  les  cellules  granulées. 

Dans  l’anémie  pernicieuse,  ou  voit  revenir  par 
quantités  plus  ou  moins  abondantes  les  gros  érythro¬ 
cytes  nucléés  de  la  période  embryonnaire,  mais,  tan¬ 
dis  que,  chez  l’embryon,  on  ne  les  rencontrait  que 
dans  le  foie,  ici  on  les  trouve  dans  la  moelle  osseuse, 
tous,  jusqu’à  un  certain  point,  hétérotopiés. 

J.  Dumont. 


nombre  d’opérés  qui  avaient  quitté  l’hôpital  avec  la 
mention  «  amélioré  »  ont  été  revus  depuis  complète- 

Depuis  quelque  temps,  on  utilise  à  la  clinique 
d’Aaraii,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  périto¬ 
néale  chronique,  les  raj'ons  X  combinés  ou  non  avec 
une  intervention  opératoire.  Dans  le  premier  cas,  les 
séances  de  radiothérapie  sont  commencées  après  la 
laparotomie.  Sur  5  malades  traités  par  la  radiothé¬ 
rapie  seule,  les  résultats  ont  été  ;  4  guérisons,  1  amé¬ 
lioration,  0  insuccès;  sur  11  malades  traités  parla 
laparotomie  et  la  radiothérapie  combinées,  on  compte  : 
4  guérisons,  4  améliorations,  3  insuccès. 

M.  Bircber  conclut  : 

1“  La  laparotomie,  avec  ou  sans  lavage  de  la  cavité 
abdominale,  mais  en  tout  cas  avec  évacuation  de 
l’exsudât,  constitue  le  traitement  de  choix  de  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse.  Elle  doit  être  pratiquée  d’emblée 
dans  tous  les  cas  où  il  existe  un  épanchement  intra¬ 
péritonéal  ; 

2“  La  radiothérapie  donne  également  de  bons  ré¬ 
sultats.  Elle  semble  indiquée  surtout  dans  les  formes 
sèches  ;  on  y  aura  également  recours  dans  les  péri¬ 
tonites  avec  épanchement  qui,  pour  un  motif  ou  uu 
autre,  ne  seraient  pas  justiciables  d’une  intervention 
chirurgicale  ou  lorsque  celle-ci  sera  refusée  par  le 
patient. 

—  M.  Gelpke  (Lieslal),  s’appuyant  sur  une  statis¬ 
tique  personnelle  de  04  cas  traités,  les  uns  par  l’ex¬ 
pectation,  les  autres  par  la  laparotomie,  ainsi  que 
sur  les  résultats  de  recherches  expérimentales,  for¬ 
mule  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse 
agit  à  l’instar  de  la  ponction  dans  la  pleurésie  tuber¬ 
culeuse  et  non  par  l’introduction  d’air,  de  lumière, 
d’iodoforme,  etc.; 

2“  A])rès  l’évaeuatiou  de  l’exsudât,  qu’il  s’agisse  de 
pleurésie  ou  de  péritonite,  on  voit  presque  invariable¬ 
ment  se  reformer  l’épancliemenl,  mais  il  se  résorbe 
ensuite  spontanément; 

3“  Le  pliénomène  se  produit  dans  l’ascite  tubercu¬ 
leuse  expérimentale  du  chien; 

4"  Celle  sérosité  post-opératoire  est  nettement  bac¬ 
téricide  ; 

5"  Il  est  extrêmement  vraisemblable  que  l’exsudât 
spontané  de  la  péritonite  tuberculeuse  jouit  ég.ale- 
inent  de  propriétés  bactéricides; 

6“  Ce  qui  confirme  cette  hypothèse,  c’est  ce  fait 
constaté  dans  toutes  les  statistiques  importantes 
(entre  autres  celles  des  cliniques  de  Gêttingen,  Hei¬ 
delberg,  Berne)  que  l’évacuation  précoce  par  lapa¬ 
rotomie  des  épanchements  péritonéaux  tuberculeux 
donne  des  résultats  absolument  déplorables,  tandis 
que  les  résultats  de  la  laparotomie  pratiquée  seule¬ 
ment  3  ou  4  mois  après  le  début  apparent  de  réjian- 
chement  sont  au  contraire  excellents  ; 

7“  Enfin  la  péritonite  tuberculeuse  est  beaucoup 
plus  bénigne  qu’on  ne  le  croyait  autrefois;  elle  gué¬ 
rit  souvent  spontanément.  Il  est  dangereux  d’opérer 
les  formes  sèches. 

J.  Dumont. 


AUTRICHE 


SUISSE 

Association  centrale  des  médecins  suisses. 

19  Mai  190f). 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse.  — 
M.  Bircher  n’envisage  que  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  péritonéale  chronique.  Après  eu  avoir  étudié 
rapidement  l’anatomie  pathologique,  le  diagnostic  et 
l’évolution,  il  étudie,  d’après  les  statistiques  de  la 
clinique  chirurgicale  d’Aarau,  les  résultats  qu’a  don¬ 
nés  dans  celte  forme  de  tuberculose  péritonéale 
l’application  successive  des  ])rincipales  méthodes  de 
traitement  en  usage. 

Jusqu’à  la  lin  de  1880,  tous  les  cas  observés  furent 
traités  exclusivement  par  l’expectation  (traitement  mé¬ 
dical).  Résultats  sur  32  cas  :  guérisons,  10  (31  p.  100); 
améliorations,  G  (19  pour  100)  ;  insuccès,  2  (G  p.  100)  ; 
morts,  14  (44  pour  100). 

Depuis  1880,  tous  les  cas  furent  traités  opératoire- 
menl  :  incision  suivie  de  lavages  péritonéaux  à  la 
solution  phéniquée  à  1  pour  100  (jusqu’en  1892),  ou 
au  crésalol  (de  1892  à  1895),  ou  simplement  à  l’eau 
stérilisée  (depuis  1895).  Résultats  sur  63  cas  :  gué¬ 
risons,  23  cas  (37  p.  100);  améliorations,  21  cas 
(33  pour  100);  insuccès,  10  cas  (IG  pour  100);  morts, 
9  cas  (14  pour  100).  H  faut  ajouter  qu’ultérieuremeut 


Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

22  Juin  1906. 

Maladie  de  Raynaud  compliquée  de  tuberculose 
osseuse  et  articulaire.  —  M.  F.  Necker  présente 
un  jeune  garçon  de  12  ans  qui,  absolument  bien  por¬ 
tant  jusqu’à  l’Age  de  4  ans,  fut  pris  presque  subite¬ 
ment  à  cette  époque,  dans  le  courant  de  l’hiver,  d’un 
gonflement  très  marqué  avec  coloration  bleuâtre  des 
mains,  des  pieds  et  des  oreilles.  Peu  à  peu  apparu¬ 
rent  des  ulcérations  au  niveau  des  articulations  des 
dernières  phalanges,  des  doigts  et  des  orteils,  ulcé¬ 
rations  par  lesquelles  s’éliminèrent  ensuite  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  séquestres  osseux,  en  sorte  qu’ac- 
tuellcmcnt  la  plupart  des  doigts  et  des  orteils  sont 
privés  de  leur  phalangette  et  se  terminent  par  une 
cicatrice  analogue  à  celle  des  moignons  d’amputa¬ 
tion.  Les  ulcérations  guérissent,  le  gonflement  et  la 
coloration  bleuâtre  disparaissent  quand  arrive  la 
saison  chaude,  mais  reparaissent  avec  les  premiers 
froids.  A  chaque  fois  de  nouvelles  portions  de  pha¬ 
langes  SC  nécrosent  et  sont  éliminées.  H  y  a  5  ans  — 
3  ans  après  le  début  de  la  maladie  —  apparurent 
pour  la  première  fois,  d’abord  sur  le  dos  du  pied, 
plus  tard  sur  le  dos  de  la  main,  de  petites  tuméfac¬ 
tions  qui  devinrent  bientôt  fluctuantes,  furent  incisées 
et  se  montrèrent  être  des  abcès  tuberculeux. 

H  y  a  6  mois  on  assista  de  même,  à  la  suite  d’un 


léger  traumatisme,  à  l’évolution  d’une  tumeur  blanche 
du  genou. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’un  cas  très  net  de 
gangrène  symétrique  des  extrémités  dite  «  maladie 
de  Raynaud  »  compliquée  de  tuberculose  ostéo-arti- 
culaire  de  ces  mêmes  extrémités.  L’origine  de  la 
cyanose  et  de  la  gangrène  symétrique  doit  être  re¬ 
cherchée,  pense  M.  Necker,  dans  une  endartérile 
des  petits  vaisseaux,  peut-être  aussi  dans  une  étroi¬ 
tesse  congénitale  du  système  vasculaire  périphé- 

Recherches  anatomo-pathologiques  dans  un  cas 
de  tétanie.  —  M.  H.  Kônigstein  communique  le  ré¬ 
sultat  des  recherches  anatomo-pathologiques,  qu’il  a 
faites  dans  un  cas  de  tétanie  idiopathique  type  très 
accentuée  dont  l’évolution  clinique  avait  été  suivie 
dans  le  service  du  professeur  Schlesinger.  Malgré 
un  examen  microscopique  des  plus  minutieux  des 
glandes  parathyro'ides  débitées  en  coupes  sériées, 
l’auteur  n’a  pu  découvrir  la  moindre  altération  mor¬ 
phologique  de  ces  glandes.  Tout  ce  qu’il  a  pu  cons¬ 
tater,  c’est  que  les  coupes  prenaient  une  coloration 
très  foncée  sous  l’action  de  l’iode;  or,  on  sait  que  la 
glande  thj'ro'i'de  normale  ne  réagit  pas  ou  ne  réagit 
que  très  peu  vis-à-vis  de  cette  substance. 

Sur  la  radiothérapie  du  cancer  du  sein.  —  M.  L. 
Freiind  présente  une  femme  de  60  ans  qui  était  at¬ 
teinte  d'un  cancer  inopérable  du  sein  et  qu'il  a  trai¬ 
tée  avec  succès  par  la  radiothérapie. 

Le  début  des  lésions  remontait  à  3  ans  ;  lorsque 
M.  Freund  vit  cette  malade  en  Décembre  1905,  le 
sein  était  transformé  en  une  tumeur  du  volume  du 
poing,  ulcérée,  adhérente  à  la  peau  et  dans  la  pro¬ 
fondeur  et  s’accompagnant  de  gros  ganglions  axil¬ 
laires  et  d’un  étal  cachectique  très  marqué.  M.  Freund 
fit  à  celte  malade,  do  Décembre  1905  à  Février  190G, 
une  vingtaine  de  séances  de  radiothérapie.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  traitement  les  sécrétions  sanieuses  de 
l’ulcération  prirent  peu  à  peu  un  caractère  séreux, 
l’ulcération  elle-même  diminua  d’étendue.  Fin  Avril, 
1b  tumeur  avait  disparu  pour  faire  place  à  une  cica¬ 
trice  absolument  lisse,  adhérente  à  la  paroi  thora¬ 
cique  ;  les  ganglions  axillaires  disparurent  égale¬ 
ment  et  actuellement  il  ne  reste  plus  trace  de  noyau 
cancéreux  quelcouque. 

S’agit-il  d’une  guérison  définitive;’ Personne  n’ose¬ 
rait  l’affirmer.  En  tout  cas,  M.  Freund  a  cru  bon, 
pour  prévenir  à  coup  sûr  toute  récidive,  de  continuer 
à  soumettre  cette  malade,  toutes  les  6  ou  8  semaines, 
à  une  série  de  6  séances  de  rëntgenisaliou.  Jusqu’ici 
il  s’est  toujours  bien  trouvé  de  cette  manière  de  faire 
et  il  cite,  entre  autres,  l’exemple  d’une  femme  qu’il  a 
commencé  à  traiter  de  cette  façon  il  y  a  3  ans,  pour 
une  récidive  post-opéraloire  do  cancer  du  sein,  et  qui, 
depuis  cette  époque,  n’a  plus  jamais  présenté  le 
moindre  symptôme  de  récidive. 

Au  surplus,  eu  ce  qui  concerne  les  guérisons  du¬ 
rables  de  cancer  du  sein,  sous  l’action  des  rayons  X, 
M.  Freund  a  remaiaïué  que  cette  action  ne  se  mon¬ 
trait  efficace,  que  quand  les  lésions  cancéreuses 
étaient  encore  limitées  à  la  glande  mammaire  elle- 
même  et  à  son  appareil  lymphatique.  Toutes  les  fois 
que  les  nerfs  et  vaisseaux  du  bras  sont  englobés 
dans  les  lésions,  qu’il  existe  des  douleurs  et  do 
l’œdème  du  membre  supérieur,  à  plus  forte  raison 
quand  les  malades  accusent  de  la  dyspnée  doulou¬ 
reuse  et  des  rachialgies,  il  ne  faut  pas  compter  arrê¬ 
ter  l’évolution  de  la  maladie,  mais  tout  au  plus  Tat- 
ténucr  passagèrement  et  retarder  un  peu  son  terme 
fatal.  Au  contraire,  tant  qu’il  n’existe  pas  de  douleurs 
et  de  paresthésies  du  bras,  on  peut  espérer  arrêter 
le  mal  daus  ses  progrès. 

De  la  réaction  précoce  présentée  par  les  sujets 
vaccinés  vis-à-vis  d’une  nouvelle  inoculation.  — 
M.  C.  von  Pirquet  a  constaté  que  même  dans  les 
premiers  temps  qui  suivent  la  vaccination,  le  sujet 
vacciné  ne  jouit  pas  d’une  immunité  absolue  ;  dans 
de  nombreux  cas,  si  l’on  réinocule  ce  sujet,  on  ob¬ 
serve  de  petites  réactions  passagères,  évoluant  en 
24  heures  et  dont  M.  von  Pirquet  montre  les  diffé¬ 
rents  stades  évolutifs  sur  sou  propre  avant-bras.  La 
communication  de  M.  von  Pirquet,  qui  soulève  des 
questions  d’un  intérêt  théorique  très  grand,  doit  être 
publiée  prochainement  in  extenso  dans  Wiener  klin. 
Wochenschrift. 

—  M.  R.  Kraus  déclare  que  les  constatations  de 
M.  von  Pirquet  sur  l’homme  sont  en  contradiction 
avec  ses  propres  observations  sur  les  animaux.  La 
cornée  du  lapin  s’est  toujours  montrée,  après  inocu¬ 
lation  de  vaccine  et ,  une  fois  la  première  réaction 
passée,  absolument  réfractaire  vis-à-vis  de  toute 
nouvelle  inoculation.  La  peau  du  singe  se  comporte 
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de  la  même  façon.  Le  singe  réagit  vis-.^-vis  de  la 
vaccine  d’une  façon  aussi  typique  et  constante  que 
l’homme,  et  les  effets  de  l’inoculation  vaccinale  sont 
tout  à  fait  les  mêmes  que  chez  ce  dernier.  Si  donc, 
après  avoir  vacciné  un  singe  —  qu’il  s’agisse  d’ail¬ 
leurs  de  vaccination  intracutanée  ou  sous-cutanée  — 
on  le  revaccine  après  quelques  semaines  ou  quel¬ 
ques  mois,  on  peut  constater  que  sa  peau  se  montre 
absolument  immunisée.  Sans  doute,  on  ne  peut  pas 
conclure  rigoureusement  du  singe  à  l’homme,  mais 
ces  faits  démontrent  tout  au  moins  que  ceux  obser¬ 
vés  par  M.  von  Pirquet  n’ont  pas  une  portée  géné¬ 
rale.  D’ailleurs,  il  resterait  toujours  à  ce  dernier  h 
prouver  que  la  réaction  constatée  par  lui  à  la  suite 
de  ses  réinoculations  vaccinales  est  bien  une  réaction 
spécifique.  Pour  cela,  il  lui  faudrait  démontrer  dans 
les  manifestations  réactionnelles  en  question  la  pré¬ 
sence  de  corpuscules  de  Guarnieri  et,  en  outre, 
reproduire  par  inoculation  h  l'animal  de  fragments  de 
tissus  présentant  ces  manifestations,  des  pustules 
vaccinales  contenant  lesdits  corpuscules  de  Guar- 

Sur  les  résultats  de  l’extirpation  très  étendue 
des  cancers  de  l’utérus  par  la  voie  abdominale.  — 
M.  E.  Wertheim  communique  à  la  Société  les  ré¬ 
sultats  éloignés  des  cas  de  cancer  utérin  (cancers  du 
col  exclusivement)  qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter  jus¬ 
qu’ici  par  sa  méthode  d’extirpation  abdominale  très 
étendue. 

11  a  inauguré  cette  méthode  il  y  a  8  ans  ;  or,  actuel¬ 
lement,  il  compte  60  malades  qui  ont  été  opérés  il 
y  a  plus  de  5  ans,  60  qui  ont  été  opérés  il  y  a  plus  de 
4  ans  et  60  qui  l’ont  été  il  y  a  plus  de  3  ans.  Sur  les 
60  cas  opérés  il  y  a  plus  de  5  ans,  60  pour  100  envi¬ 
ron  sont  encore  actuellement  sans  récidive  ;  c’est  là 
un  résultat  extraordinairement  beau,  surtout  si  l’on 
considère  que  les  cas  opérés  par  M.  Wertheim  n’ont 
pas  été  choisis  par  lui,  mais  qu’il  a  soumis  à  l’inler- 
venlion  en  question  la  moitié  de  tous  les  cas  de  can¬ 
cer  du  col  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer. 

Ces  résultats  sont  d’ailleurs  achetés  par  une  mor¬ 
talité  opératoire  assez  élevée.  Toutefois,  celle-ci 
s’est  également  abaissée  dans  ces  derniers  temps  ; 
de  15  à  16  pour  100  qu’elle  était  encore  il  y  a  un  an, 
elle  est  tombée  à  l’heure  actuelle  à  9  p.  100  (8  morts 
sur  90  cas).  Cela  tient,  d’après  M.  Wertheim,  à  ce 
que  depuis  un  an  il  a  diminué  considérablement  la 
durée  de  la  narcose  pour  ses  opérés,  l’expérience  lui 
ayant  appris  que  la  mort  était  le  plus  souvent  la  con¬ 
séquence  d’une  paralysie  du  cœur  survenant  plus  ou 
moins  vite  (au  bout  de  24,  48,  76  heures)  à  la  suite 
des  anesthésies  prolongées. 

Actuellement,  M.  ^Vertheim  ne  commence  plus 
l’anesthésie  qu’après  qne  l’ulcération  vaginale  a  été 
curettée  et  cautérisée  et  que  le  vagin  et  la  paroi  abdo¬ 
minale  ont  subi  toutes  les  manipulations  de  désinfec¬ 
tion  nécessaires  ;  cela  fait  gagner  une  1/2  heure  en¬ 
viron  sur  la  durée  habituelle  des  anesthésies.  L’em¬ 
ploi  de  l’appareil  à  chloroformisation  de  Roth-Drager 
que  M.  Wertheim  utilise  également  depuis  un  cer¬ 
tain  temps,  n’a  pas  été  non  plus,  pense-l-il,  sans  avoir 
eu  une  certaine  influence  sur  l’abaissement  delà  mor¬ 
talité.  LnCn  M.  AVertbeim  use  aussi  volontiers  do  la 
rachistovaïnisation  à  laquelle  il  accorde  de  grands 
avantages. 

Les  résultats  mentionnés  plus  liant  témoignent  que 
la  méthode  de  l’extirpation  abdominale  très  étendue 
doit  avoir  désormais  et  définitivement  sa  place  mar¬ 
quée  parmi  les  méthodes  de  traitement  opératoires 
du  cancer  de  l’utérus.  Sans  doute  grâce  aux  efforts 
faits  dans  ces  dernières  années,  pour  apprendre  au 
public  et  aux  médecins  les  moyens  d’assurer  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  cancer  de  l’utérus,  verrons-nous 
peu  h  peu  Thystérectomic  vaginale  pour  cancer  re¬ 
gagner  peu  à  peu  du  terrain  perdu,  et  élargir  de  nou¬ 
veau  ses  indications,  mais  il  restera  toujours  des  cas 
de  cancer  qui  évolueront  insidieusement  et  qui  ne  se 
révéleront  que  lorsque  les  lésions  seront  déjà  trop 
étendues  pour  être  encore  justiciables  de  la  voie  va¬ 
ginale.  A  la  vérité  on  a  cherché  et  on  est  parvenu  à 
agrandir  considérablement  le  champ  opératoire  vagi¬ 
nal,  mais  malgré  tout  la  voie  basse  offrira  toujours 
moins  de  champ,  moins  de  jour  et  plus  de  difficultés 
que  la  voie  haute,  en  particulier  en  ce  qui  concerne 
la  dissection  des  uretères  et  la  recherclie  des  gan¬ 
glions  iliaques.  La  nécessité  de  ce  temps  opératoire 
a  été  vivement  contestée  ;  son  importance  ressort 
cependant  nettement  de  ce  fait  que  trois  malades  chez 
qui  on  avait  procédé  à  la  recherche  et  à  l’ablation  de 
ganglions  iliaques  manifestement  cancéreux,  sont  en¬ 
core  actuellement  sans  récidive  depuis  plus  de  4  ans. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

M.  D’Hallnin.  Contribution  à  l’étude  du  massage 
du  cœur.  Les  trémulations  fibrillaires.  Un  vol.  de 
63  pages,  Paris,  1905.  —  L’auteur  donne  dans  ce  tra¬ 
vail  la  suite  des  recherches  intéressantes  qu’il  pour¬ 
suit  sur  la  résurrection  et  le  massage  du  cœur,  sujet 
auquel  il  a  déjà  consacré  sa  thèse  inaugurale  et 
nombre  d’articles. 

On  sait  en  quoi  consistent  les  trémulations  fibril- 
laires  du  cœur  :  c’est  une  incoordination  du  jeu  des 
fibres  myocardiques,  telle  que  celles-ci  paraissent 
avoir  perdu  leur  solidarité  et  se  contracter  chacune 
pour  leur  compte;  il  en  résulte  un  aspect  très  carac¬ 
téristique,  le  cœur  semblant  agité  d’une  sorte  de 
frissonnement  qui  n’a  plus  rien  de  commun  avec  la 
contraction  rythmique.  Ces  trémulations  iibrillaircs 
sont  un  des  plus  graves  désordres  qui  puissent 
atteindre  le  cœur  ;  leur  apparition  est  l’indice  presque 
absolu,  chez  les  animaux  supérieurs  adultes,  de  la 
perte  définitive  de  la  fonction  rythmique  du  myo¬ 
carde. 

Ces  trémulations  surviennent  dans  nombre  de  cir¬ 
constances  :  électrisation  directe,  ligature  des  coro¬ 
naires,  piqûre  du  point  de  Kronecker,  etc.;  c’est  à 
elles  qu’on  doit  attribuer  l’insuccès  de  la  respiration 
artificielle  et  des  moyens  classiques  dans  certains 
cas  de  morts  subites,  d’électrocutions  accidentelles 
où  les  soins  ont  pu  être  prodigués  sans  retard  ;  ce 
sont  ces  trémnlations  que  l’on  retrouve  encore  comme 
cause  de  l’inefficacité  du  massage  du  cœur  dans  l’expé¬ 
rimentation,  et  l’auteur  pense  que  c’est  à  elles  qu’on 
doit  attribuer  un  grand  nombre  d’insuccès  de  cette 
médication  héroïque  chez  l’homme,  insuccès  qui  ont 
discrédité  la  méthode. 

En  effet,  en  combattant  les  trémulations  fibril- 
laires,  M.  d’Halluin  est  arrivé  à  doubler  le  nombre 
des  reviviscences  obtenues  par  le  massage  après  syn¬ 
cope  mortelle.  Des  nombreux  moyens  qu’il  a  essayés 
dans  ce  but,  par  action  externe  (faradisation  du 
pneumo,  refroidissement  local,  etc.)  ou  par  action 
interne  (injection  de  digitaline,  d’atropine,  de  sels 
de  baryum,  de  strontium,  etc.,  etc.),  aucun  ne  paraît 
d’une  efficacité  comparable  à  celle  du  chlorure  de 
potassium  en  injection  intra-veineuse.  Ce  produit 
permet  au  coîur  de  reprendre  rythmiquement  ses 
battements  sous  l'influence  du  massage,  malgré  les 
trémulations  antérieures.  11  agit  en  produisant  une 
intoxication  brusque  du  myocarde  dont  les  trémula¬ 
tions  cessent  et  qui  s’immobilise  en  diastole;  le  mas¬ 
sage  réalise  alors  une  circulation  artificielle,  aidée 
au  besoin  par  une  injection  de  sérum  qui  désintoxique 
le  muscle  cardiaque.  Les  battements  sous  l’influence 
du  massage  reparaissent,  rythmiques  cette  fois,  et 
leur  intensité  peut  être  considérablement  accrue  par 
une  injection  de  chlorure  do  calcium. 

Un  cœur  qui  trémule  est  donc  un  cœur  s'ivant,  sus¬ 
ceptible  de  rebattre  grâce  à  l’emploi  de  moyens 
appropriés,  dont  l’injection  de  chlorure  de  potassium 
paraît  constituer  le  plus  efficace  et  le  plus  pratique. 

Pu.  Pacnikz. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Oskar  v.  Hovorka.  Amputations  spontanées  [Zeit¬ 
schrift  fiir  Orlhopiidisclie  Chirurgie,  1905,  t.  XV, 
Fasc.  1,  p.  40  à  59,  7  figures).  —  L’auteur,  après 
avoir  rappelé  la  similitude  que  présentent  entre  eux 
les  cas  de  plus  en  plus  nombreux  qui  ont  été  observés, 
donne  l’observation  d’un  enfant  de  quatre  ans  atteint 
d’amputation  spontanée  de  l’avant-bras  gauche.  Après 
la  naissance,  on  ne  trouva  pas  de  vestiges  du  membre 
amputé  lors  de  la  délivrance. 

Le  bras  gauche  est  plus  petit  que  le  droit,  et 
l’omoplate  est  aussi  moins  dévelo])pée.  L’avant-bras 
se  termine  par  un  moignon  analogue  à  celui  d’une 
amputation  à  la  partie  moyenne.  Deux  fossettes  cor¬ 
respondent  à  l’extrémité  des  deux  os  de  l'avant-bras. 
Entre  elles  se  trouve,  au  contraire,  un  jtotit  mamelon 
cutané  de  11  millimètres  de  large  et  de  5  centimètres 
de  haut,  divisé  par  quatre  sillons  en  cinq  petites  sail¬ 
lies  dont  quelques-unes  contiennent  un  noyau  résis- 
t.mt  que  le  palper  révèle  et  qui  est  de  nature  cornée. 
Les  mouvements  du  coude,  la  supination  et  la  prona¬ 
tion  sont  conservés.  Par  la  contraction  des  muscles 
du  moignon,  l’enfant  détermine  un  enfoncement  des 


fossettes  cutanées  et  do  la  mobilité  du  mamelon. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  L’examen  radio¬ 
graphique  ne  montre  pas  de  malformations  osseuses 
importantes. 

Le  petit  mamelon  digitc  représente  certainement, 
pour  l’auteur,  une  main  rudimenlaire  ayant  conservé 
un  aspect  embryonnaire. 

Les  amputations  congénitales  comprennent  un  pre¬ 
mier  groupe  de  faits  très  rares  portant  sur  la  racine 
des  membres;  un  second  groupe,  qui  comprend  les 
amputations  de  l'avanl-bras  et  de  la  jambe  et  dont 
l’observation  ci-jointe  est  le  type  habituel  ;  et  un  troi¬ 
sième  groupe,  constitué  par  les  amputations  congéni¬ 
tales  des  doigts  et  des  orteils. 

Dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur  il  ne  s’agit  pas 
d’une  vraie  amputation,  puisqu'il  y  a  à  l'extrémité  du 
moignon  un  rudiment  de  membre,  et  la  malformation 
s’explique  par  un  arrêt  de  croissance  localement  dé¬ 
terminé  par  une  action  mécanique  extérieure.  11  n’y  a 
pas  à  distinguer  l’amélie,  la  phocomélie,  la  micro- 
mélie  puisqu’il  s’agit  toujours  d’une  malformation 
secondaire  d'origine  mécanique.  L’agent  mécanique 
le  plus  habituel  est  la  bride  amniotique. 

V.  Gaism.. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

D’AmatO  (Naples).  Sur  la  Gèvre  syphilitique  ter¬ 
tiaire.  Observations  cliniques  [La  Jtiforma  Medica, 
1906,  10  Mars,  n“  10,  p.  253-259).  —  On  a  décrit,  au 
cours  de  la  syphilis,  divers  types  de  fièvre  se  mon¬ 
trant  soit  à  titre  de  manifestation  prodromique,  avant 
la  disparition  du  chancre,  soit  à  titre  de  manifesta¬ 
tion  plus  tardive  au  cours  de  la  période  secondaire. 
I/auteur  rapporte  ici  trois  observations  île  lièvre 
constatées  pendant  le  tertiarisme.  De  ses  malades, 
l’un  était  dans  la  quatorzième  année  de  sa  syphilis 
et  la  fièvre  se  manifestait  chez  lui  sous  la  forme 
d’accès  intermittents  à  type  quotidien  vespéral. 
L’autre,  syphilitique  depuis  seize  ans,  avait  d'une 
façon  continue  une  température  au-dessus  de  3S“. 
Chez  le  troisième  la  fièvre  alfeclait,  comme  chez  le 
premier,  le  type  intermittent  quotidien;  la  syphilis 
remontait  à  neuf  ans.  Dans  les  trois  observations  on 
note  comme  caractère  commun  la  longue  durée  de  la 
période  des  accès  fébriles  dépassant  |)lusieurs  mois 
et  atteignant  même  pour  une  observation  plusieurs 
années.  L’étude  attentive  de  ces  malades  n  a  permis 
de  trouver  dans  aucun  cas  l’origine  de  l'hypertherniie, 
et  tous  les  traitements  essayés,  y  compris  la  quinine, 
restèrent  sans  elfet  jusqu  au  jour  où,  par  l’emploi  du 
traitement  spécifique  (cure  hydrargyrique  et  iodée), 
on  vit  disparaître  toute  manifestation  fébrile. 

Indépendamment  de  la  concomitance  de  manifesta¬ 
tions  syphilitiques  tertiaires  (gommes  dans  un  cas, 
lésions  viscérales  dans  les  autres),  c'est  donc  le  cri¬ 
térium  thérapeutique  qui  a  permis  ici  de  fixer  la 
nature  de  la  fièvre  et  d’en  déterminer  l’origine  syphi- 

Cette  fièvre  tertiaire  semble  surtout  appartenir  aux 
syphilis  qui  ont  été  accompagnées  de  manifestations 
fébriles  secondaires;  vraisemblablement  doivent  lui 
faire  retour  nombre  de  cas  rangés  aujourd’hui  sous 
le  nom  de  fièvres  cryptogénétiques  (Bozzolo),  dans 
lesquels  il  importei'a,  les  autres  moyens  ayant  échoué, 
d’essayer  le  traitement  spécifique. 

Pli.  l’ACMliZ. 

DERMATOLOGIE 

E.  François  Dainville.  Des  troubles  do  la  nutri¬ 
tion  et  de  l'élimination  urinaire  dans  les  derma¬ 
toses  diatésiques  (eczéma  et  psoriasis),  [Thèse, 
Paris,  1906,  203  pages).  —  Les  dermatoses  diathési- 
ques,  dont  les  principales  sont  le  psoriasis  et  l’ec¬ 
zéma,  résultent  pour  M.  le  professeur  Gaucher, 
d’une  auto-intoxication  chronique  par  les  matières 
extractives  azotées.  A  l’appui  de  cette  notion,  M.  Erau- 
çois  Dainville  vient  de  montrer,  par  diverses  métho¬ 
des  d’examen  (analyses  d’urines,  épreuve  du  bleu  de 
méthylène  et  de  la  phloridzine,  recherche  de  la  toxi¬ 
cité  urinaire,  cryoscopie)  que,  dans  ces  affections  cu¬ 
tanées,  la  nutrition  est  ralentie  et  viciée  et  l'élimina¬ 
tion  rénale  insuffisante.  L’insuffisance  rénale,  causée 
en  général  par  le  trouble  de  la  nutrition,  retentit  sur 
lui  à  son  tour. 

Les  urines,  colorées  et  rougeâtres,  riches  en  cris¬ 
taux  d’acide  urique,  sont  dans  l’eczéma,  un  peu  plus 
rares,  et  dans  le  ])soriasis,  un  peu  moins  abondantes 
qu'à  l’état  normal. 

h'analyse  urinaire  montre  que  l’urée  est  au-des¬ 
sous  de  la  normale,  ainsi  que  la  quantité  d’azote  to¬ 
tal  :  la  nutrition  est  diminuéei 
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L’indican,  en  excès,  traduit  un  état  assez  défec¬ 
tueux  du  tube  digestif  et  particulièrement  du  gros 

IjC  taux  de  l’urobiliue,  au-dessus  de  la  normale, 
trahit  un  foncliounement  anormal  du  foie  et  de 
l’appareil  digestif. 

L'albuminurie,  assez  fréquente,  témoigne  d’une 
altération  des  reins. 

Le  rapport  azolurique,  abaissé  d.ans  la  majorité 
des  cas,  prouve  l’élaboration  incomplète  de  la  matière 
azotée,  la  production  excessive  de  matières  extrac¬ 
tives  azotées,  causes  de  l’auto-intoxicalion  chronique 
dialbésique. 

Le  rapport  azote  alcaloïdiquo,  faible  pendant  la 
dermatose,  devient  élevé  au  moment  de  l’améliora¬ 
tion  cutanée,  les  alcaloïdes  urinaires  étant  alors  éli¬ 
minés  en  masse.  A  la  rétention  rénale  succède  une 
phase  de  dépuration  énergique. 

Des  corps  azotés  incomplètement  oxydés,  l'acide 
urique  est  le  plus  important  ;  il  est  généralement  en 

Les  matières  ternaires  sont  également  abondantes 
dans  le  résidu  total. 

Dans  les  albuminoïdes  détruits,  il  y  a  prédomi¬ 
nance  des  albumines  riches  en  soufre  (kératine), 
comme  le  montre  le  chiffre  élevé  du  rapport  du  soufre 
total  i  l'azote  total.  Par  contre,  le  rapport  de  l’acide 
phosphorique  total  h  l’azote  total  est  généralement 

Chez  tous  les  malades  il  y  a  excès  de  soufre  neutre. 
Ce  fait  rapproché  de  l’abaissement  du  rapport  azotu- 
rique  montre  que  les  oxydations  sont  ralenties  dans 

La"  déminéralisation  est  très  marquée  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  surtout  à  cause  de  la  prédominance 
des  chlorures.  Le  rapport  des  chlorures  h  l’azote 
total  est  toujours  très  élcvi'.  Ces  sels  jouent 
en  effet  un  indispensable  rôle  de  compensation  dans 
les  plasmas  où  les  transformations  organiques  sont 
diminuées  ;  ils  facilitent  en  outre  l’élimiuation 
de  certaines  substances,  entre  autres  les  déchets 
azotés  toxiques.  Les  chlorures  doivent  donc  être 
maintenus  dans  l’alimentation;  toutefois,  en  excès, 
ils  peuvent  être  irritants  et  accroître  la  tension. 

L'épreuve  des  fonctions  rénales  par  le  hleu  de  mé¬ 
thylène  montre  que  l’élimination  est  anomale,  intermit¬ 
tente,  souvent  écourtée  ou  prolongée. 

L’élimination  du  sucre  consécutive  à  Vépreiive  de  la 
phloridzine  est  généralement  courte  et  peu  intense. 

\j  examen  de  la  toxicité  urinaire  révèle  des  urines 
très  peu  toxiques  et  non  convulsivantcs  dans  l’ec¬ 
zéma  et  le  psoriasis  ;  la  toxicité  s’élève  en  même 
temps  que  l’amélioration  cutanée,  pour  décroître  au 
moment  des  poussées  nouvelles.  Pendant  la  derma¬ 
tose  il  y  a  en  effet  diminution  des  transformations 
organiques,  et  phénomènes  d’insuffisance  rénale, 
comme  le  prouve  de  son  côté  la  cryoscopie. 

Le  poids  de  la  molécule  élaborée  moyenne  a  été 
trouvé  trop  élevé  chez  (if)  pour  100  des  eczémateux, 
et  9H  pour  100  des  psoriasiques. 

La  cryoscopie  montre  que  l’insuffisance  rénale  pro¬ 
cède  par  poussées  auxquelles  succèdent  des  périodes 
d’adaptation  rénale  plus  ou  moins  longues.  Pendant 
la  dermatose,  la  diurèse  moléculaire  totale  est  voi¬ 
sine  de  la  normale,  ce  qui  tient  à  l’excédent  de  sub¬ 
stances  minérales  et  surtout  de  chlorures  venant 
compenser  le  déficit  des  matières  organiques.  La 
diurèse  des  molécules  élaborées  (celle  dont  on  a  dé¬ 
duit  les  chlorures)  est,  en  effet  abaissée;  -^>  rap¬ 
port  des  deux  diurèses,  est  très  élevé  dans  chacun 
des  tableaux  cryoscopiques  ;  ce  qui  fait  soupçonner 
un  obstacle  h  l’échange  moléculaire  et  à  l’imper¬ 
méabilité  des  épithéliums.  Une  dépuration  énergique 
des  molécules  élaborées  précède  et  accompagne 
ramclioration  cutanée  ;  inversement  l'insuffisance  ré¬ 
nale,  l’élévation  de  est  l'expression  de  lésions 
nouvelles  de  la  peau. 

Le  pronostic  doit  donc  être  toujours  réservé  chez 
les  eczémateux  et  psoriasiques,  car  de  nouvelles  dé¬ 
faillances  rénales  sont  presque  fatales  à  échéances 
plus  ou  moins  lointaines,  et  entraînent  avec  elle  la 
récidive  des  dermatoses  chez  les  sujets  dont  la  peau 
est  déjà  un  locus  minoris  rcsistentix. 

Les  résultats  précédents  conduisent  à  des  conclu¬ 
sions  pratiques.  Cliez  les  eczémateux  et  psoriasiques 
il  faut  soigner  l’appareil  digestif  dont  le  fonctionne¬ 
ment  est  si  souvent  si  défectueux;  faciliter,  d’autre 
part,  les  fonctions  rénales  en  évitant  l’absorption  de 
substances  irritantes  et  toxiques  et  en  aidant  la  diu¬ 
rèse.  Ce  traitement  interne,  complètement  indispen¬ 
sable  du  traitement  externe  qui  tend  à  améliorer 


l’état  local  de  la  peau  (éloignement  des  causes  d’ex¬ 
citation  cutanée,  emploi  des  topiques,  radiothéra¬ 
pie,  etc.)  sera  pour  les  malades  une  sauvegarde  dans 
l’avenir. 

F.  TiiÉMonèiiiis. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

F.  Lévy.  Essai  sur  les  névralgies  faciales  [Thèse, 
Paris,  1906).  —  L’auteur,  après  un  court  historique, 
aborde  les  points  intéressants  de  l’étude  des  névral¬ 
gies  faciales. 

Il  distingue  d’abord  doux  grandes  variétés  de  né¬ 
vralgie  qu’il  dénomme,  avec  les  auteurs  étrangers  : 
petite  et  grande  névralgie.  La  petite  névralgie  faciale 
a  une  étiologie  nette,  quoique  banale  et  polymorphe, 
le  plus  souvent  en  rapport  avec  une  névrite  soit  locale 
(dents,  nez,  yeux,  oreille,  etc.),  soit  générale  (syphi¬ 
lis,  impaludisme,  tuberculose).  La  grande  névralgie 
faciale,  maladie  peut-être  du  ganglion  de  Gasser,  à 
coup  sûr  des  centres  nerveux,  n’évolue  que  sur  des 
terrains  neuro-arthritiques  et  affecte  des  rapports 
très  curieux  avec  la  migraine.  A  côté  de  ces  deux 
formes  principales  se  place  la  névralgie  des  plexus 
de  la  face,  ou  névralgie  d’emprunt  du  nerf  facial, 
dont  Lévy  démontre  l’autonomie  en  s’appuyant  sur 
la  ]jhysiologie  et  l’observation  clinique. 

Après  celte  élude  étiologique,  vient  tout  naturelle¬ 
ment  celle  de  la  pathogénie.  La  douleur  en  général, 
ses  conditions,  sa  nature,  ses  causes  sont  étudiées, 
puis  Lévy  passe  à  la  douleur  névralgique  à  propos 
de  laquelle  il  donne  un  résumé  critique  des  théories 
centrales  et  périphériques. 

Les  trois  formes  de  névralgies  dont  l’étiologie 
montre  l’autonomie  ont  aussi  une  symptomatologie 
particulière.  La  petite  névralgie  faciale,  ou  maladie 
de  Vallcix,  se  caractérise  par  des  douleurs  perma¬ 
nentes,  eutrecou])ées  d’accès  paroxysti(|ues.  C’est 
dans  cette  forme  qu’on  retrouve  loujours  les  points 
de  Vallcix.  Si  les  auteurs  divergent  au  sujet  de  l’exis¬ 
tence  de  ces  points,  c’est  qu'ils  n’ont  point  fait  la  dis¬ 
tinction  clinique  des  deux  grandes  formes  de  névral¬ 
gies.  L’auteur  passe  ensuite  aux  formes  do  la  petite 
névralgie  ;  névralgie  faciale ,  dentaire ,  paludique, 
syphilitique,  tabétique,  tuberculeuse,  etc.  Il  décrit 
la  grande  névralgie  faciale  que  caractérisent'  'ses 
crises  douloureuses ,  quelquefois  si  rapprochées 
qu’elles  peuvent  être  ])rises  pour  des  douleurs  conti¬ 
nues.  Il  en  existe  trois  variétés  étiologiques  :  arthri¬ 
tique,  neuro-arthritique  et  nerveuse.  Après  la  des¬ 
cription  des  névralgies  faciales  liyslériques  et  des 
édentés,  que  l’auteur  n’essaye  pas  de  ranger  ni  dans 
la  petite,  ni  dans  la  grande  névralgie,  il  aborde  les 
symptômes  de  la  névralgie  des  plexus  de  la  face.  II 
termine  par  l’étude  des  troubles  neurotrophiques, 
parmi  lesquels  il  range  et  décrit  longuement  les 
troubles  moteurs  (tic  douloureux). 

Le  traitement  par  les  injections  aux  trous  de  la  base 
du  crâne  forme  le  dernier  chapitre.  La  technique  en 
est  soigneusement  décrite,  avec  les  résultats  obtenus  : 
elle  a  d’ailleurs  fait  l’objet  d’un  article  qui  a  paru 
dans  ce  journal  il  y  a  quelques  mois  à  peine. 

J.  Du.mont. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

A.  Braun.  La  recherche  du  bacille  d’Eberth;  son 
importance  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de 
la  fièvre  typhoïde  (Arch.  de  Méd.  et  Pharm.  Milit., 
Mai  1906,  n“  5,  page  377  à  397).  —  Dans  une  élude 
très  complète  l’auteur  passe  successivement  en  revue  : 
a]  l’installation  de  la  station  de  recherches  de  Neun- 
kirchen;  h)  les  techniques  de  recherche  du  bacille 
d’Eberth;  c)  les  résultats  de  cette  recherche;  d)  les 
résultats  de  la  méthode  offensive  de  prophylaxie 
contre  la  fièvre  typhoïde  dans  le  district  de  Trêves. 

Station  de  recherches  de  Neunkirchen.  —  Neunkir- 
chen  (Prusse),  petite  ville  de  13. 000  habitants,  dont  la 
population  est  en  grande’parlie  composée  démineurs, 
est  un  centre  endémique  de  fièvre  typhoïde.  Le  res¬ 
sort  de  la  station  de  recherches  comprend  les  arron¬ 
dissements  d’Ottweiler  (110.000  hab.),  de  Saint- 
Wendel  (70.000  hab.),  de  Neunkirchen  (136.000  hab.). 

A  la  tète  du  laboratoire  de  la  station  est  M.  Gon- 
radi,  qui  fonda  successivement  les  laboratoires  de 
Trêves,  Metz  et  Neunkirchen. 

L’installation  se  réduit  au  strict  nécessaire  (mi¬ 
croscopes,  centrifugeurs,  étuve  à  gélatine,  étuve  à 
gélose,  stérilisateurs);  le  prix  de  toute  cette  installa¬ 
tion  ne  dépasse  pas  4.000  francs. 

Le  laboratoire  s’occupe  de  la  recherche  du  bacille 
typhique  dans  le  sang  et  d.ins  toutes  les  excrétions  :  il 
fait  la  séro-réaction  de  Widal  et  analyse  les  eaux. 


On  se  rend  compte  de  l’activité  de  ce  centre  en  son¬ 
geant  qu’en  temps  d’épidémie  le  laboratoire  reçoit 
jusqu’à  deux  cents  selles  par  semaine. 

Méthode  et  technique.  —  Les  selles  sont  envoyées 
dans  de  petits  flacons  cylindriques  fermés  par  un 
bouchon  de  liège,  dans  la  partie  inférieure  duquel  se 
trouve  fixée  uue  petite  cuiller  en  fer-blanc. 

Le  milieu  de  culture  employé  est  la  gélose  laclo- 
sée,  nutrosée,  tournesolée  et  additionnée  de  Krystal- 
violett.  Cette  gélose  est  utilisée  en  plaques  qui  doi¬ 
vent  être  toujours  fraîchement  préparées. 

Ensemencement  des  selles.  — ■  On  verse  sur  la  plaque 
une  goutte  de  selle  liquide  (si  elle  est  dure,  on  la 
dilue  par  addition  de  3  ou  4  fois  son  volume  d’eau 
physiologique).  On  fait  ordinairement  pour  chaque 
selle  quatre  plaques  dont  chacune  reçoit  une  goutte; 
la  plaque  est  laissée  à  l’air  libre  pendant  une  demi- 
heure,  puis  portée  à  l’étuve  à  37°. 

Pour  les  ensemencements  d’urine,  il  suffit  d’un  pré¬ 
lèvement  de  cinq  ou  six  gouttes. 

Après  douze  à  dix-huit  heures  de  séjour  à  Tétuve 
à  37°  les  plaques  sont  retirées  et  examinées. 

Les  colonies  de  bacille  d’Eberth  se  présentent  sous 
l’aspect  d’une  petite  masse  bleue  en  goutte  de  rosée 
transparente,  d’un  reflet  éclatant;  grande  est  d’ail¬ 
leurs  la  difficulté  pour  reconnaître  celte  formation  ; 
M.  Conradi  estime  qu’un  entraînement  de  six  mois 
au  moins  est  indispensable  au  bactériologiste  qui 
veut  fixer  un  diagnostic  exact. 

Une  parcelle  de  la  colonie  suspectée  est  ensuite 
prélevée  et  étalée  dans  une  goutte  de  sérum  autity- 
phique  déposée  sur  une  lamelle;  cette  lamelle  est 
retournée  sur  une  lame  creuse  ;  on  a  ainsi  une  goutte 
pendante  qui  doit  être  examinée  au  bout  d’un  quart 
d’heure;  s’il  se  forme  des  agglutinais  on  peut  affir¬ 
mer  la  présence  du  bacille  d’Eberlh. 

On  peut  compléter  encore  par  la  culture  sur  les 
milieux  spéciaux  :  gélose  glucosée  à  0..60  pour  100 
—  petit-lait  lournesolé  de  Petruschky  —  gélose  au 
rouge  neutre. 

Epoque  d'apparition  du  bacille  dans  les  selles.  — 
Pour  Drigalski,  le  bacille  est  décelable  dans  les  selles 
dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ;  mais  c’est  surtout  à  la  période  de  convales¬ 
cence  qu’on  aura  des  chances  de  le  rencontrer.  Pour 
M.  Braun,  l’explication  de  ce  fait  est  la  suivante  :  le 
bacille  ne  se  développe  que  s’il  existe  dans  l’intestin 
des  lésions  du  tissu  lymphoïde  ;  or,  l’ulcération 
des  plaques  de  Peyer  ne  se  produisant  que  dans  le 
deuxième  septénaire,  on  conçoit  que  le  bacille  soit 
plus  rarement  rencontré  dans  les  premiers  jours  de 
la  maladie.  Dans  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde,  les 
lésions  des  plaques  de  Peyer  ne  présentent  d’ailleurs 
pas  la  même  intensité.  De  plus,  au  début  de  la  maladie 
la  température  rectale  atteint  facilement  40  à  41°  et 
on  conçoit  aisément  que  la  vitalité  du  bacille  se 
trouve  très  affaiblie. 

Appréciation  de  la  méthode.  —  Pour  le  diagnostic 
bactériologique  précoce,  mieux  vaut  rechercher  le 
bacille  dans  le  sang  que  dans  les  matières  fécales  ; 
en  revanche,  cette  méthode  permet  de  dépister  des 
cas  frustes,  d’apprécier  la  durée  de  la  contagion  et 
de  reconnaître  les  «  porteurs  de  bacilles  »  parmi  les 
personnes  saines  qui  ont  approché  les  typho'ïdiques. 

Cil.  Maucel. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Berdet(Alger).  Alopécie  prématurée  idiopathique 
traitée  par  les  rayons  X  [liulletin  officiel  de  la  So¬ 
ciété  française  d’électrothérapie,  Paris,  1906,  Avril, 
11°  4,  p.  117).  —  L’auteur  avait  à  traiter  une  plaque 
d’alopécie  de  forme  circulaire  présentant  8  centi¬ 
mètres  de  diamètre  et  siégeant  au  sincipul.  La  jeu¬ 
nesse  du  malade  (trente-trois  ans),  la  marche  pro¬ 
gressive  et  rapide  de  la  maladie,  la  localisation  de 
l’alopécie,  l’absence  d'affection  parasitaire,  de  sébor¬ 
rhée  permettent  d’affirmer  la  nature  idiopathique  de 
celle  affection. 

La  plaque  a  été  soumise  en  trois  séances  chacune 
à  huit  jours  d’intervalle  à  une  irradiation  très  peu 
intense  (deux  minutes  d’exposition  à  un  tube  qui 
paraît  donner  environ  5  H  en  vingt-cinq  minutes). 
A  chaque  irradiation  la  partie  traitée  présentait  au 
bout  de  huit  jours  une  repousse  manifeste.  A  la  fin 
du  traitement  l’aire  traitée  en  premier  lieu  préseufait 
des  poils  noirs  et  résistants,  le  duvet  de  la  repousse 
devient  rapidement  adulte. 

E.  Mallt. 
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SUR  QUELQUES  LÉSIONS 

DE  L’INTOXICATION  TABAGIQUE 

EXPÉRIMENTALE 

Par  M.  A.  GOUGET 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  des  hôpitaux. 


Voici  plus  de  soixante  ans  que  l’on  étudie 
expérimentalement  l’action  du  tabac  et  surtout 
de  la  nicotine,  pour  en  établir  soit  les  effets 
nocifs,  soit,  au  contraire,  les  propriétés  thé¬ 
rapeutiques.  Et  cependant,  si  l’on  cherchait 
tout  récemment  encore  à  s’éclairer  sur  les 
lésions  du  tabagisme  (ou  du  nicotinisme) 
chronique,  on  ne  trouvait  dans  les  multiples 
expériences  qui  ont  été  faites  rien,  ou  à  peu 
près  rien.  C’est  qu’en  effet  les  expérimen¬ 
tateurs  se  sont  occupés  exclusivement  ou  h 
peu  près  de  recherches  de  physiologie  patho¬ 
logique  ;  ils  ont  étudié  les  troubles  fonction¬ 
nels  résultant  de  l’action  de  la  nicotine  sur 
le  système  nerveux,  le  système  musculaii'e, 
l’appareil  cardio-vasculaire,  sans  paraître  se 
préoccuper  des  lésions  possibles  de  ces 
organes.  D’ailleurs  ils  ont  eu  recours  à 
l’empoisonnement  aigu,  et  sans  employer 
généralement  une  dose  mortelle  :  d’où  l’ab¬ 
sence  de  constatations  anatomo-pathologi¬ 
ques.  Mais,  môme  dans  les  cas  de  mort  ob¬ 
servés  soit  chez  l’homme,  soit  chez  l’animal, 
les  relations  sont  à  peu  près  muettes  sur  les 
lésions  trouvées  à  l’autopsie,  et  l’on  ne  trouve 
signalées  que  quelques  altérations  banales  ; 
congestion  des  méninges  et  des  centres 
nerveux,  parfois  des  poumons,  quelquefois  du 
foie,  des  reins  ;  cœur  contracté,  dur,  ou  flasque 
et  mou.  Aucun  examen  histologique  n’a  été 
pratiqué. 

Pourtant  la  clinique  a,  depuis  longtemps 
déjà,  attribué  au  tabagisme  chronique  certaines 
lésions  artérielles  :  aortite,  sclérose  des  co¬ 
ronaires,  artério-sclérose  des  membres  infé¬ 
rieurs,  et  môme  anévrismes.  Son  rôle  dans 
la  production  de  l’angine  de  poitrine,  indiqué 
par  Gélineau,  Beau,  Peter,  n’est  plus  guère 
contesté:  or,  ce  syndrome  paraît  lié,  dans  la 
majorité  des  cas,  soit  à  la  sclérose  des  coro¬ 
naires,  soit  à  l’aortite.  Les  auteurs  anglais  et 
américains  décrivent  le  cœur  tabagique,  «  to- 
bacco  heart  ».  Erb  a  insisté  à  plusieurs  re¬ 
prises  sur  le  rôle  important  du  tabagisme 
dans  la  production  de  l’artério-sclérose,  de  la 
dégénérescence  du  myocarde,  de  la  sclérose 
rénale,  de  l’angine  de  poitrine.  Pour  lui,  «  il 
ne  peut  plus  y  avoir  aujourd’hui  aucun  doute 
à  cet  égard.  Fait  très  remarquable,  mais 
aussi  incompréhensible,  l’abus  du  tabac  agit 
d’une  façon  prépondérante  sur  la  localisation 
de  l’artério-sclérose  au  niveau  des  membres 
inférieurs,  se  traduisant  par  le  syndrome  de 
la  claudication  intermittente  ».  En  effet,  sur 
38  malades  atteints  de  claudication  Intermit¬ 
tente,  Erb  trouve  25  forts  ou  très  forts  fu¬ 
meurs,  et,  chez  14  d’entre  eux,  aucune  autre 
cause  appréciable  que  cet  abus  du  tabac. 
G.  Klemperer  attribue  également  au  tabagisme 
un  rôle  important  dans  la  production  de 
l’athérome  et  de  l’arlério-sclérose.  Sans  être 
aussi  catégorique,  Huchard  considère  comme 
probable  l’Influence  du  tabagisme  sur  l’arté¬ 
rio-sclérose,  et  son  élève  Rénon  a  rapporté 
plusieurs  observations  à  l’appui  de  cette 
pathogénie. 

Néanmoins,  comme  des  voix  dissidentes  se 


sont  élevées,  comme  certains  auteurs  tiennent 
pour  exagéré,  voire  même  douteux,  ce  rôle 
attribué  au  tabagisme,  il  était  indiqué  d’étu¬ 
dier  expérimentalement  les  lésions  qu’il  peut 
déterminer. 

Josué*,  ayant  réussi  à  produire  des  lésions 
artérielles  avec  l’adrénaline,  se  trouva  natu¬ 
rellement  amené  à  faire  les  mêmes  expé¬ 
riences  avec  la  nicotine,  substance  douée, 
elle  aussi,  d’une  action  vaso-constrictive  éner¬ 
gique  (Cl.  Bernard,  Traube,  G.  Sée,  Huchard, 
Wertheimer  et  Colas).  11  soumit  trois  lapins 
il  des  injections  intra  veineuses  répétées  de 
nicotine  (l’un  d’eux  reçut,  en  six  mois, 
102  injections  d’un  quart  de  milligramme). 
Le  résultat  fut  négatif.  L’autopsie  ne  montra 
aucune  lésion  artérielle. 

Pourtant,  quelques  années  auparavant, 
I.  Adler  %  ayant  fait  Ingérer  chaque  jour  à 
des  lapins  une  infusion  de  tabac,  avec  leur 
nourriture  habituelle,  avait  noté,  au  bout  de 
quatre  mois,  de  l’endarlérlte  des  artérioles 
hépatiques  et  de  l’infillratlon  embryonnaire 
autour  de  celles  du  cœur.  Reprenant  ces 
expériences,  Boveri  “  introduisit  tous  les 
jours  par  la  sonde,  dans  l’estomac  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  lapins,  une  infusion  de  tabac 
à  10  pour  100,  à  la  dose  croissante  de  10  ii 
40  centimètres  cubes.  Un  de  ces  animaux, 
sacrifié  au  bout  de  quinze  jours,  avait  déjà 
l’aorte  dilatée  et  parsemée  soit  d’épaississe¬ 
ments  diffus,  soit  de  plaques  calcaires.  Ces 
mêmes  lésions  furent  retrouvées  chez  trois 
autres  lapins. 

Tout  récemment,  enfin,  Baylac*  et  son 
élève  Amoureux  ont  injecté  à  des  lapins  de 
l’infusion  ou  de  la  macération  de  tabac  à 
10  ou  20  pour  100  aux  doses  progressivement 
croissantes  de  1/2  à  3  centimètres  cubes 
(dans  la  veine)  ou  de  2  à  4  centimètres  cubes 
(sous  la  peau).  Ces  injections  ont  été  faites 
quotidiennement  pendant  des  laps  de  temps 
variant  de  38  ii  56  jours.  Chez  huit  des 
animaux  en  expérience,  l’autopsie  a  montré 
des  lésions  aortiques,  consistant  soit  en  amas 
jaunâtres  saillants  (foyers  athéromateux),  soit 
en  plaques  calcaires,  soit,  enfin,  en  petites 
dilatations  anévrysmales.  Les  capsules  sur¬ 
rénales  n’offraient  aucune  altération  appré¬ 
ciable  à  l’œil  nu. 

Nous  avons  nous-même  entrepris,  depuis 
l’an  dernier,  une  série  d’expériences  ana¬ 
logues  sur  huit  lapins,  en  employant  une  infu¬ 
sion  de  tabac  ;i  10  pour  100,  soit  introduite 
dans  l’estomac  par  la  sonde  ;i  des  doses 
variant  de  10  à  75  centimètres  cubes,  soit 
injectée  dans  la  veine  aux  doses  d’un  demi- 
centimètre  cube  il  un  centimètre  cube  en¬ 
viron  ;  le  plus  souvent,  même,  nous  com¬ 
binions  les  deux  modes.  La  durée  des  expé¬ 
riences  varia  d’une  semaine  à  six  mois  et 
demi.  Le  lapin  chez  qui  l’expérience  fut  ainsi 
prolongée  reçut  4.650  centimètres  cubes  d’in¬ 
fusion  dans  l’estomac  (en  90  fois)  et  22  cen¬ 
timètres  cubes  dans  la  veine  (eu  24  injec¬ 
tions). 

Par  la  voie  gastrique,  l’infusion  de  tabac 
est  très  bien  supportée;  l’animal  ne  paraît 
nullement  malade;  mais  il  importe  d’éviter 
qu’un  peu  de  liquide  s’écoule  le  long  de  la 
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3.  Boveri.  —  C/inica  med..  1905,  n»  0. 
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sonde  dans  les  voies  digestives  ou  respira¬ 
toires  supérieures,  sous  peine  d’avoir  des  acci¬ 
dents  rapidement  mortels.  Quant  à  l’injeclioii 
intraveineuse,  elle  détermine  des  phénomènes 
convulsifs  dont  Ballet  et  Faure  ont  montré 
l’analogie  avec  la  crise  épileptique.  Avant 
même  que  l’injection  soit  terminée,  l’animal 
s’agite,  pousse  parfois  quelques  cris,  puis  est 
pris  d’un  violent  tremblement,  et,  presque 
aussitôt,  de  convulsions  cloniques,  en  même 
temps  qu’il  tombe  sur  le  côté.  Tantôt  il  se 
débat  sur  place,  tantôt  il  exécute  de  véri¬ 
tables  bonds  le  transportant  rapidement  d’un 
côté  de  la  jiièce  à  l’autre.  Puis,  au  bout 
d’une  ou  deux  minutes,  il  se  raidit  en  opis- 
thotonos,  les  dénis  grinçant  et  quelquefois 
même  mordant  la  lèvre  inférieure,  mais 
cette  raideur  ne  dure  que  quelques  instants, 
et  fait  bientôt  place  à  une  résolution  complète. 
Pendant  celte  phase  de  résolution,  la  respi¬ 
ration  est  très  lente  et  profonde;  queh|ue- 
fois  elle  se  suspend  pendant  dix  à  douze 
secondes,  comme  si  elle  allait  s’arrêter  défi¬ 
nitivement;  puis,  peu  à  peu,  elle  augmenle 
de  fréquence,  et  finit  par  devenir  accélérée. 
Apiès  quelque  temps  de  torjjcur,  l’animal 
svient  à  l'état  normal.  Ces  phénomènes  se 
répètent  invariablement 'à  chaque  injeelion, 
avec  la  môme  intensité,  si  l’on  emploie  la 
même  dose.  11  n’y  adone 
pas  d’accoutumance  ap¬ 
préciable,  au  moins  par 
cette  voie,  car  les  nom¬ 
breuses  expériences  fai¬ 
tes  avec  la  nicotine  ten¬ 
dent,  au  contraire,  à  lu 
faire  considérer  comme 
un  des  poisons  auxquels 
l’accou  lu  mance' s’établit 
le  plus  rapidement. 

D’ailleurs,  malgré  la 
répétition  régulière  de 
ces  accidents  convulsifs, 
l’état  général  n’est  pas 
atteint,  et  les  animaux 
ne  maigrissent  nullement.  Ils  n’ont  également 
aucune  diarrhée,  même  après  l’introduction 
de  fortes  doses  d’infusion  dans  l’estomac, 
malgré  l’action  généralement  attribuée  à  la 
nicotine  sur  l’intestin. 

De  nos  huit  lapins,  un  seul  présenta  à  l’au¬ 
topsie  des  lésions  aortiques.  11  avait  reçu  onze 
injections  intraveineuses,  puis,  en  quatre  fois, 
60  centimètres  cubes  d’infusion  en  ingestion. 
La  face  interne  de  l’aorte  ofl'rait,  à  4  centi¬ 
mètres  environ  au-dessus  des  sigmoïdes,  trois 
saillies  longitudinales  ayant  jusqu’à  un  cen¬ 
timètre  et  demi  de  long  sur  deux  millimètres 
de  large,  d’aspect  blanc  mat,  dépoli,  et  strié 
transversalement  (voy.  fig.  1).  Les  capsules  sur¬ 
rénales  avaient  leur  aspect  normal,  extérieu¬ 
rement  et  à  la  coupe,  et  n’étaient  pas  aug¬ 
mentées  de  volume. 

A  l’examen  histologique,  les  altérations  aor¬ 
tiques  consistent  surtout  en  foyers  de  dégéné¬ 
rescence  hyaline,  remplis  d’une  substance 
amorphe,  comme  vitreuse,  cracjuclée  en  blocs 
’éguliers  se  teintant  légèrement  etd’une  ma- 
nièredlffuse  par  l’héinatélne  (voy.  fig.  2).  De  ces 
foyers,  les  uns  siègent  en  pleine  couche  élas¬ 
tique  ;  on  voit,  à  leurs  deux  pôles,  les  fibres 
élastiques  comme  hypertrophiées  s’écarter,  se 
dissocier.  Les  autres  n’ont  dans  la  couche  élas¬ 
tique  que  leur  partie  profonde,  et,  occupant 
toute  l’épaisseur  de  l’endartère,  arrivent 
jusqu’à  l’endothélium  qui  est  soulevé  et  même 
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détruit  par  places.  Mais, à  côté  de  ces  foyers  de 
dégénérescence  hyaline,  on  voit  nettement,  sur 
la  figure  ci-jointe,  un  bourgeon  d’endartérlte 
faisant  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau.  11 
s’agit  ici  d’un  pro<u;ssus  non  plus  régressif, 
dégénératif,  mais  de  prolifération  active. 

Chez  nos  sept  autres  lapins,  l’aorte  et  les 
gros  troncs  artériels  (carotides,  iliaques,  fé¬ 
morales)  étaient  absolument  sains,  bien  que 
l’expérience  eût  été  beaucoup  plus  pro¬ 
longée  chez  certains  d’entre  eux.  Mais 
l’iin  d’eux,  celui  précisément  chez  (jui 
elle  avait  eu  lapins  longue  durée,  offrait 
dans  le  poumon  des  lésions  d’endarté¬ 
rlte  très  accentuées,  allant  môme  jus¬ 
qu’à  la  thrombose  (voy.  fig.  3). 

L’ensemble  des  expériences  précé¬ 
dentes  nous  semble  comporter  quel- 
(pies  conclusions  : 

l"  On  peut  déterminer,  avec  l’infu¬ 
sion  ou  la  macération  de  tabac,  des  lé¬ 
sions  aortiques.  Ces  lésions  sont  abso¬ 
lument  calquées  sur  celles  que  produit 
l’adrénaline;  on  les  obtient  toutefois 
moins  facilement  et  surtout  moins  ré¬ 
gulièrement  qu’avec  cette  dernière 
substance  ; 

2°  Certains  autcui's,  et  notamment 
la  ])luparl  des  auteurs  alllemands,  sé¬ 
parent  absolument  de  l’atbérome  les  lésions 
précédentes ,  (pi’ils  décrivent  sous  le  nom 
d’artério-nécrose,  de  calcification  de  la  tuni¬ 
que  moyenne,  etc.  D’autres,  comme  Josué, 
les  ratlachent  à  l’atbérome,  mais  voient  dans 
(!elul-ci  une  lésion  tout  à  fait  distincte  de 
l’artério-sclérose.  Ces  deux  opinions  nous 
paraissent,  l’une  comme  l’autre,  trop  abso¬ 
lues.  La  nécrose  hyaline  et  la  (lalcification  sont 
parmi  les  lésions  liabitnelles  de  l’athérome  ; 
elles  occupent  aussi  bien  la  tunique  interne 
que  la  tunique  moyenne,  comme  le  montre 
noti'e  examen  histologique;  enfin,  à  côté  de 
ces  altérations  dégénératives,  on  peut  obser¬ 


ver  un  processus  de  prolifération  active  de 
l’endartère,  comme  nous  l’avons  également 
constaté.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c'est  que, 
en  raison  môme  des  conditions  de  l’expéri¬ 
mentation,  qui  lait  agir  .l’agent  pathogène 
d’une  façon  en  quelque  sorte  massive,  les  lé¬ 
sions  se  produisent  ici  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  et,  par  suite,  plus  brutalement  que  dans 
les  conditions  de  la  pathologie  humaine.  Quant 
à  la  démarcation  absolue  que  Ton  voudrait 
établir  entre  Tatbérome  et  Tartério-sclérose, 
elle  ne  nous  paraît  pas  plus  justifiée,  au  moins 


au  point  de  vue  étiologique,  puisque  nous 
voyons  un  même  agent,  le  tabac,  produire 
d’une  part  Tatbérome,  d’autre  part  des  lé¬ 
sions  d’artériolite  viscérale  (hépatiques  dans 
le  cas  d’Adler,  pulmonaires  dans  le  nôtre). 

Ajoutons  que,  sur  une  de  nos  préparations, 
on  voit  nettement,  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  aortique,  à  peu  de  distance  d’un  des 
foyers  de  nécrose,  la  coupe  transversale  d’une 


Figure  2. 

artériole  complètement  oblitérée  par  du  tissu 
conjonctif,  ce  qu’on  pourrait  interpréter  dans 
le  sens  de  la  théorie  de  11.  Martin  sur  le  rôle 
de  l’oblitération  des  vasa  vasorum  dans  la 
production  des  foyers  d’athérome. 

Si  les  lésions  artérielles  sont  les  plus  inté¬ 
ressantes  de  celles  que  peut  déterminer  le 
tabagisme  expérimental,  parce  que  ce  sont 
celles  que  faisait  prévoir  la  clinique,  elles  ne 
sont  cependant  pas  les  seules  que  Ton  trouve 
à  l’autopsie  des  animaux  intoxiqués 
par  le  tabac.  Mais  les  altérations  vis¬ 
cérales  ont  été  peu 
recherchées,  et,  par 
suite  ,  peu  étudiées  et, 
c'est  seulement  dans 
un  liavail  déjà  relatl- 
vementancien  de  Gra- 
zianl*  que  Ton  trouve 
(pudques  renseigne¬ 
ments  il  cet  égard. 

Nous  n’avons  rien 
trouvé  d’anormal  du 
côté  des  centres  ner¬ 
veux. 

Du  côté  du  cœur, 
aucune  altération  n’a 
été  signalée,  en  de¬ 
hors  de  l’infiltration 
embryonnaire  péri¬ 
vasculaire  mention¬ 
née  par  Adler.  Chez 
notre  lapin  intoxiqué 
depuis  plus  de  six  mois,  nous  n’avons 
trouvé  aucune  altération  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  cardiaque.  Quant  aux  poumons,  nous 
n’avons  constaté  que  de  Tartériolite,  à  la  suite 
des  injections  intra-veineuses,  mais  Graziani, 
après  des  injections  sous-cutanées,  y  a  observé 
des  foyers  hémorragiques.  La  nicotine  s’éli¬ 
mine  d’ailleurs  en  grande  partie  par  ces 
organes,  puisque,  dans  Talfaire  Bocarmé 
(empoisonnement  par  ingestion),  c’est  sur- 


1.  Gu.vziani.  informa,  1893,  Vol.  II. 


tout  dans  les  poumons  que  Ton  trouva  de  la 
nicotine. 

Chez  les  animaux  intoxiqués  par  la  voie 
gastrique,  on  pouvait  s’attendre  à  trouver  des 
lésions  de  l’estomac,  en  raison  de  l’action 
irritante  locale  du  tabac.  Dworzag  et  Ilein- 
rieb,  qui  ont  expérimenté  sur  eux-mômes, 
ont  éprouvé  une  sensation  de  brosse  très  rude 
passée  dans  l’œsophage  et  l’estomac.  De  fait, 
Graziani  a  constaté,  chez  un  de  scs 
lapins,  des  érosions  gastriques.  Cepen¬ 
dant,  chez  tous  nos  animaux,  l’estomac 
s’est  montré  parfaitement  sain.  Peut- 
être  le  lapin  est-il  relativement  pro¬ 
tégé  contre  l’action  Irritante  locale  du 
tabac  par  les  aliments  que  contient 
toujours  en  plus  ou  moins  grande  abon¬ 
dance  sa  cavité  stomacale. 

L’état  du  foie  est  particulièrement 
intéressant  à  étudier  chez  les  animaux 
intoxiqués  par  la  voie  gastrique.  En 
effet,  les  principes  toxiques  du  tabac, 
absorbés  par  l’estomac  et  l’intestin, 
arrivent  de  là  directement  au  foie. 

D’autre  part,  les  expériences  de  lle- 
ger ,  Schiff,  Lautenbacb  ,  Jacques, 
H.  Roger  ont  montré  que  le  foie  exerce 
sur  la  nicotine  une  action  d’arrêt  et 
de  transformation.  Cette  affinité  spé¬ 
ciale  du  tissu  hépatique  pour  la  nicotine  est- 
elle  toujours  sans  danger  pour  lui  ?  Les  lésions 
observées  par  Graziani,  celles  que  nous  avons 
constatées  nous-même  permettent  de  répon¬ 
dre  négativement  à  cette  question.  Chez  un 
lapin  et  un  cobaye  intoxiqués  par  la  voix  gas¬ 
trique,  Graziani  a  trouvé  dans  le  foie,  outre 
des  extravasations  sanguines,  des  foyers  de 
nécrose,  d’aspect  jaunâtre,  contenant,  à  côté 
de  cellules  saines,  des  cellules  décolorées,  ou 
môme  amorphes,  ayant  perdu  leur  noyau. 
Nous-même,  chez  un  de  nos  lapins,  avons 


Figure  4. 

noté,  à  Tœil  nu,  sur  certaines  parties  du  foie, 
une  sorte  de  fin  réseau  blanchâtre.  A  l’examen 
histologique  de  ces  parties,  nous  avons  cons¬ 
taté  une  série  de  bandes  ou  d’îlots  Irréguliers 
au  niveau  desquels  les  trabécules  hépatiques 
ont  à  peu  près  complètement  perdu  leur  or¬ 
dination  radiée,  ont  pris  un  aspect  un  peu 
réfringent  et  une  teinte  rouge  vif  parTéosine, 
et  ont  perdu  leurs  noyaux.  A  la  périphérie  et 
môme  à  l’intérieur  de  ces  loyers,  on  voit  un 
début  d’infiltration  leucocytique.  Occupant 
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pour  la  plupart  les  régions  sus-hépatiques, 
ces  foyers  de  dégénérescence  cellulaire  don¬ 
nent  nelteinent,  sur  certains  points,  l’image 
du  foie  interverti  (voy.  fig.  4).  Dans  le  foie  d’un 
autre  lapin,  nous  avons  trouvé  quelques  foyers 
semblables,  mais  plus  petits,  et  presque  com¬ 
plètement  infiltrés  de  leucocytes. 

En  joignant  aux  constatations  de  Graziani 
et  aux  nôtres  celles  d’Adler,  qui  a  noté  un 
début  de  cirrhose  hépatique,  on  est,  semble- 
t-il,  autorisé  à  conclure  que  l’action  du  tabac 
sur  le  foie  n’est  pas  toujours  Indifférente. 
Evidemment,  les  conditions  de  l’expérimen¬ 
tation  sont  très  éloignées  de  celles  de  la  cli¬ 
nique,  mais,  d’autre  part,  le  lapin  paraît 
infiniment  moins  sensible  que  l’homme  à 
l’action  du  tahac.  Nous  savons,  d’ailleurs,  que 
les  mêmes  agents  ([ui,  à  dose  massive,  pro¬ 
duisent  des  dégénérescences  cellulaires  pro¬ 
fondes  et  étendues  peuvent,  à  dose  faible, 
mais  très  longtemps  continuée,  déterminer 
de  la  sclérose,  et  peut-être,  chez  certains  chi- 
queurs,  l’action  longtemps  prolongée  du  tabac 
à  petite  dose  peut-elle  exercer  une  influence 
adjuvante  sur  la  production  de  la  cirrhose 
hépatique. 

I.a  nicotine  s’éliminant  au  moins  en  partie 
par  les  reins,  l’état  de  ces  organes  n’est  pas 
moins  intéressant  à  considérer  que  celui  du 
foie.  Graziani  y  a  noté  des  hémorragies,  des 
foyers  de  nécrose,  et  la  désintégration  gra¬ 
nuleuse  de  certaines  cellules.  Sur  nos  huit 
lapins,  deux  ont  présenté  une  légère  albumi¬ 
nurie;  à  l’autopsie,  l’un  se  montra  atteint  de 
pyélite,  l’autre  (celui  dont  l’intoxication  dura 
six  mois  et  demi)  de  lithiase  calcaire  du  rein 
droit,  mais  ces  deux  lésions  sont  vraisem¬ 
blablement  indépendantes  de  l’intoxication 
tabagique. 

Signalons  enfin  cette  remarque,  faite  par 
Graziani,  que  les  lésions  hépatiques  et  ré¬ 
nales  sont  sensiblement  moins  accusées  chez 
les  animaux  intoxiqués  par  la  nicotine  que 
chez  ceux  qui  ont  reçu  de  l’infusion  de  tabac. 
Est-ce  à  cette  circonstance  qu’il  faut  attribuer 
l’absence  de  lésions  artérielles  dans  les  expé¬ 
riences  de  Josué?MaIs  on  ne  voit  guère,  parmi 
les  diverses  substances  que  contient  l’infusion 
de  tabac,  en  dehors  de  la  nicotine,  quelle  est 
celle  qui  pourrait  exercer  une  action  toxique. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  question  demeure  ou¬ 
verte  il  de  nouvelles  recherches. 

DIÉTÉTIQUE 

LA  GRAISSE 

AblJII'.N'T.VriU.N'  liCO.NO.MKJUH  DliS  CO.NYALESCEM'S 

Par  M.  H.  BUSQUET 

J’ai  poursuivi  pendant  un  mois  de  l’hiver  der¬ 
nier  une  enquête  sur  l’alimentation  des  convales¬ 
cents  hospitalisés  à  l’asile  national  de  Saint-Mau¬ 
rice.  Je  me  suis  proposé  de  déterminer  la  valeur 
énergétique  totale  de  leur  ration  et  sa  richesse  en 
cliacun  des  principes  immédiats.  Cette  étude,  qui 
ne  paraissait  avoir  qu’un  intérêt  théorique,  m’a 
révélé  une  particularité  d’un  intérêt  pratique  assez 
grand. 

J’ai  étudié  l’équivalent  calorifique  de  tous  les 
aliments  ingérés  (nourriture  servie  au  réfectoire, 
sucre  des  potions  venant  de  la  pharmacie,  huile 
de  foie  de  morue,  provisions  apportées  par  la 
famille  les  jours  de  visite,  sucre  et  lait  consommés 
à  la  buvette  tenue  par  la  concierge).  Mes  calculs 
ont  été  effectués  avec  les  cliiffres  moyens  de.s 


tables  de  Balland  et  d’Atwater.  J’ai  fait  sur  tous 
les  résultats  obtenus  les  corrections  indiquées  par 
lliibner,  afin  do  ne  pas  introduire  dans  mes  cal¬ 
culs  la  valeur  calorifique  des  principes  immédiats 
non  absorbés  et  expulsés  par  les  fèces.  Cette 
technique,  à  cause  des  variations  que  présente  la 
composition  des  aliments,  ne  peut  évidemment 
donner  que  des  chifires  approximatifs.  Mais  cette 
approximation  est  suffisante  pour  légitimer  les 
conclusions  tirées  de  ce  travail. 

Ces  réserves  étant  formulées  sur  la  technique, 
voici  la  quantité  de  chaque  principe  immédiat 
contenue  dans  la  ration  du  convalescent  : 


nydr.ites  de  carbone  ....  Vili  grammes. 

Albumine .  134  — 

Gciiisses .  127  — 


La  valeur  calorifique  totale  de  ces  divers  ali¬ 
ments  est  de  ll.GlO  calories. 

La  particularité  la  plus  frappante  de  ces  résul¬ 
tats  est  la  proportion  considérable  des  aliments 
gras.  Ils  sont  deux  fois  plus  abondants  que  dans 
la  ration  du  Parisien,  établie  d’après  la  statis¬ 
tique  du  professeur  A.  Gautier.  Même  en  admet¬ 
tant  qu’une  erreur  inhérente  à  la  technique  ait 
donné  une  quantité  un  peu  trop  forte,  la  graisse 
serait  encore  représentée  par  un  chilfre  très  élevé. 
C’est  donc  principalement  au  moyen  de  cette 
substance  que  le  convalescent  fait  sa  suralimenta¬ 
tion.  Elle  provient  surtout  de  la  viande  de  mouton 
mangée  en  assez  grande  quantité  dans  l’établi.sse- 
rnent,  du  saindoux  dont  on  use  largement  dans  la 
pri'paration  des  mets,  des  ragoûts  qui  renferment 
les  parties  les  plus  adipeuses  du  veau  et  du 
bœuf  (poitrine,  flanchet,  aloyauj,  enfin  de  l’huile 
de  foie  de  morue  que  les  hospitalisés  demandent 
fréquemment  aux  médecins. 

Cette  ration,  malgré  sa  très  grande  richesse  en 
matières  grasses,  est  très  bien  tolérée  par  la  plu¬ 
part  des  convalescents  et,  <à  l’exception  de  quel¬ 
ques  dyspeptiques  qui  sont  mis  d’emblée  à  un 
ri'gime  spécial,  elle  ne  provoque  pas  chez  eux  le 
moindre  trouble  gastrique.  De  plus,  elle  permet 
quotidiennement  la  réalisation  d’une  augmenta¬ 
tion  pondérale  moyenne  de  200  grammes  par  indi¬ 
vidu.  Elle  est,  par  conséquent,  assez  bien  utilisée. 

Cette  tolérance  parfaite  du  convalescent  pour 
la  graisse  pressente  une  grande  importance  au 
point  de  vue  économique. 

Les  aliments  gras,  en  effet,  possèdent  une 
valeur  marchande  bien  inférieure  ii  celle  des  subs¬ 
tances  protéiques  et  leur  pouvoir  lhermogène  est 
deux  fois  plus  fort.  Donc,  lorsque  les  besoins  en 
albumine  sont  largement  comblés,  il  est  à  la  fois 
inutile  et  coûteux  d’augmenter  la  proportion  de 
cette  substance.  Le  convalescent  pauvre  aura  tout 
avantage  à  faire  une  large  part  aux  graisses  dans 
sa  ration,  et  les  établissements  d’assistance  char¬ 
gés  de  nourrir  des  valétudinaires  devront  intro¬ 
duire  en  abondance  ce  principe  immédiat  dans  les 
repas  de  leurs  pensionnaires. 

La  preuve  d’une  suralimentation  possible  par 
les  graisses  étant  établie,  il  reste  ii  indiquer  à 
quels  aliments  il  faut  les  emprunter.  11  sera  bon 
d’avoir  fréquemment  recours  au  mouton  et  au 
porc  dont  la  chair  est  toujours  très  grasse.  De 
plus,  on  ne  doit  pas  oublier  que  certaines  viandes 
de  boucherie  sont  maigres  et  coûteuses  (culotte 
du  bœuf,  gigot  de  mouton,  cuissot  de  veau)  par 
rapport  à  d’autres  morceaux  à  la  fois  adipeux  et 
moins  chers  (collier,  poitrine,  aloyau  de  bœuf, 
flanchet  de  veau). 

Enfin,  il  sera  bon  d  ’assaisonner  copimisemcnt 
les  aliments  avec  du  saindoux  :  ces  organismes,  si 
pauvres  en  réserves  adipeuses,  s’emparent  avec 
avidité  des  graisses  réputées  indigestes. 

11  ne  faudrait  pas  conclure  de  cet  exposé  que  la 
ration  proposée  plus  haut  est  seule  bonne  et  qu’il 
n’en  est  pas  de  meilleures  parmi  les  rations  plus 
chères.  Ce  travail  établit  simplement  que,  (  liez  le 
convales(;ent,  on  peut  obtenir  avec  une  nourriture 
assez  grossière,  mais  riche  en  matières  grasses, 
une  suralimentation  efficace  et  peu  coûteuse. 


médecinl:  pratique 


TRAITEMENT  DU  CHOLÉRA 

Après  avoir  soigné  dans  l’espace  de  sejit  ans  de 
pratiipie  en  Indo-Chine  1.354  cas  de  choléra,  j’ai 
pu,  en  compulsant  mes  observations,  me  faire 
une  opinion  assez  exacte  sur  les  méthodes  de 
traitement  actuellement  en  vigueur.  Je  suis  arrivé 
aux  conclusions  suivantes  : 

1“  La  médication  parles  injections  de  sérum  de 
Llayem  aidée  de  l’acide  lactique,  de  l’opium,  de 
l’alcool,  des  bains  chauds,  etc.,  no  donne  de  ré¬ 
sultats  (lue  dans  les  cas  où  la  maladie  n'est  pas 
arrivée  à  la  période  algide  nettement  caracté¬ 
risée; 

2“  Le  traitement  parle  calomel  .4  doses  minimes 
et  répétées  est  dangereux  .4  cause  de  la  dépres¬ 
sion  qu’il  provo([ue  ; 

La  suppression  do  tout  médicament  (|ue  j’ai 
vu  employer  jiar  les  indigènes  dans  ])lusicurs  vil¬ 
lages  cambodgiens  donne  un  |>()urcentage  de  gué¬ 
risons  égal  à  celui  de  nos  méthodes  européennes. 

Ces  constatations  m’ont  paru  suffisantes  pour 
justifier  la  publication  d’un  nouveau  traitement 
qui  m’a  donné  huit  guérisons  dans  les  seuls  cas  où 
il  a  été  emidoyé,  et  pour  lesquels  j’avais  porté 
un  pronostic  fatal  à  brève  écbéance.  Avant  de 
donner  mes  oliservations  n'sumées,  je  vais  indi- 
(pier  de  quelle  façon  je  suis  arrivé  à  formuler  ce 
traitement  dont  je  donnerai  la  technique. 

Ayant  contracté  moi-même  le  choléra  le  L  '  jan- 
vier  lûOd,  je  fus  soigné  par  les  méthodes  clas¬ 
siques.  Une  in  jection  de  sérum  de  llayem  me  jiro- 
cura  un  bien-être  ]iassager  bientéu  suivi  d’une 
aggravation  de  tous  les  symptiimes,  et  surtout 
d’une  dépression  bien  plus  grande.  Plusii.urs 
malades  se  sont  plaints  devant  moi  de  cette  fatigue 
terrible,  de  cette  sensation  de  mort  imminente 
(|u’ils  ont  ressentie  ajirès  le  soulagement  momen¬ 
tané  occasionné  par  l’injection.  Toi'turé  par  la 
soif,  je  me  mis  à  boire  de  grandes  (piantités  d’eau 
de  Vichy,  malgré  des  vomissements  incessants;  à 
partir  de  ce  moment,  mon  état  s’améliora.  Je  mis 
ce  résultat  sur  le  compte  d'une  simple  coïncidence. 

Dans  La  Ivresse  Medicale  du  1''’  Février  11)0.5, 
on  peut  lire  un  article  où  M.  Homme  exjiose  l’in¬ 
fluence  bactéricide  du  bicarbonate  de  soude  sur 
les  infections  :  «  D’a|)rès  les  recherches  faites  par 
AL  Auerbach  au  laboratoire  du  professeur  He- 
prew  de  Kharkoff,  le  bicarbonate  de  soude  exer¬ 
cerait  dans  certaines  conditions  une  action  tn’s 
favorable  sur  la  niarcln;  des  infections.  »  Toujours 
d’après  ce  travail,  l’élévation  de  la  température 
est  une  des  conditions  de  l'aiuioii  salutaire  du 
bicarbonate  de  soude. 

Au  moment  où  je  lus  cet  article,  je  venais  de 
voir  dans  un  petit  village  annamite  une  épidémie 
de  choléra  où  tous  les  individus  atteints  avaient 
succombé.  Je  me  promis  alors  d’essayer  sur  le 
premier  cas  désespéré  que  je  rencontrerais  des 
solutions  de  bicarbonate  de  soude,  malgré  la 
théorie  qui  a  fait  jiréconiser  les  arides. 

Voici  donc  le  traitement  que  je  propose  : 

1“  Dès  la  première  selle  séreuse  en  temps 
d’épidémie,  donner  50  grammes  de  rhum  avec  un 
peu  d’eau  à  prendre  on  une  seule  fois;  l’alcool 
semble  favoriser  les  réactions  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme  ; 

2"  Aussiti4t  ajirès  l’ingestion  d’alcool  donner 
une  cuillerée  à  dessert  de  la  potion  suivante  : 

Laudanum .  XX  gouttes. 

Eau .  250  grammes. 

Celte  potion  est  continuée  à  la  dose  d’une  cuil¬ 
lerée  à  dessert  toutes  les  heures.  J’attache  une 
grande  importance  à  ne  jias  dépasser  cette  petite 
cpiantité  de  laudanum  de  Sydenham.  Des  doses 
plus  fortes  dépriment  et  exagèrent  les  vomisse¬ 
ments; 
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o"  Dès  que  les  sympiôines  s’aggravent,  on  arrive 
à  l’injection  d’une  solution  de  bicarbonate  de  soude 
sous  la  peau.  Gliez  mes  liuit  malades,  j’ai  injecte 
en  une  seule  fois  sous  la  peau  de  l’abdomen  la 

]îic.arboiiale  de  soude  .  .  2  grammes. 

Eau  distillée .  20  — 

4"  Deux  heures  après  l’injection,  on  fait  boire 
au  malade  une  solution  dans  l’eau  de  bicarbonate 
de  soude  à  3  pour  1000.  Mes  malades  en  prenaient 
trois  litres  en  vingt-quatre  heures,  malgré  la  per¬ 
sistance  des  vomissements; 

5'*  Si  quinze  heures  après  la  première  injec¬ 
tion  l’élat  ne  s’est  pas  amélioré,  on  fait  une 
deuxième  injection  à  la  même  dose  ; 

0“  En  même  temps,  on  réchauffe  le  malade  sui¬ 
vant  une  manière  de  faire  imitée  des  médecins 
annamites  et  qui  m’a  semblé  très  pratique  surtout 
à  défaut  de  baignoire;  le  lit  se  compose  de  trois 
])lanchcs  élevées  à  00  centimètres  au-dessus  du 
sol  et  recouvertes  d'un  matelas  mince,  l’rois  demi- 
cerceaux  sont  fixés  aux  bords  de  ce  lit,  l’un  à 
l’extrémité  correspondant  au  pied,  l’autre  environ 
au  milieu,  le  troisième  à  la  hauteur  des  épaules. 
Une  couverture  de  laine  recouvre  ces  cerceaux; 
elle  doit  être  assez  large  pour  ijue  les  bords  re¬ 
tombent  jusqu’à  terre.  Sous  le  lit  on  met  deux  ou 
trois  fourneaux  remplis  de  charbons  ardents.  De 
cette  fa(;on  le  malade  recouvert  de  ce  simple  appa¬ 
reil  baigne  dans  un  air  (pi’on  chauffe  jus(pi’à  4,3° 
environ.  ’J'ous  les  malades  préfèrent  ce  bain  d’air 
au  bain  d’eau  chaude. 

OiisiaivATio.x  1.  —  1!...,  f'hiropéen;  a  présenté  les 
premiers  symptômes  du  choléra  dans  un  village  éloi¬ 
gné,  n'a  été  examiné  que  trois  jours  aprè.s  le  début  de 
la  maladie. 

Le  28  I''évrier  l‘.IO.â  trente  selles  eu  l’espace  de 
huit  lienre.s,  selles  netlemeul  cholériques,  vomisse¬ 
ments  ou  anurie,  algidité  complète  ;  pouls  incomp¬ 
table,  crampes  violentes,  cyanose  de  la  face,  des 
doigts  et  des  orteils,  dyspnée  intense.  Le  1“'' Mars,  à 
10  heures  du  matin,  injection  de  20  centimètres  cubes 
de  la  solution  bicarbonatée;  à  midi,  le  malade  dit  se 

lentes,  ])as  do  selles  depuis  une  domi-lu'ure;  de  midi 
à  9  heures  du  soir,  ipiiuze  selles.  A  partir  de  midi, 
le  malade  prend  en  plusieurs  fois  un  verre  de  la  solu¬ 
tion  de  bicarbonate  de  soude  à  !!  pour  1000  toutes  les 
heures.  Le  lendemain,  les  symptômes  graves  ont  dis¬ 
paru;  le  soii-,  ÔO  grammes  d’urine.  Le  0  Mars,  ces¬ 
sation  des  vomissements,  trois  selles.  La  couvales- 

Oiisi-iiVATioN  11.  —  M...,  treule-einq  ans,  cocliei-. 
Début  de  la  maladie  le  18  Mai  1905.  l’endant  la  nuit 
du  18  au  19,  treize  selles  et  trois  vomissements.  Le 
matin  du  19  jus([u’à  deux  heures  de  l’après-midi, 
vingt  et  une  selies  et  vingt-six  vomissements.  lN"a 
pris  aucun  médicainciit  jusqu’à  ma  première  visite  à 
deux  heures  :  crampes,  dyspnée,  cyanose,  cto.  Deux 
cuillerées  à  soupe  de  rhum  pur  ii  2  heures.  A  5  heures 
du  soir  injection  de  20  centimètres  cubes  de  la  solu¬ 
tion  de  bicarbonate  de  soude  qui  est  résorbée  en 
trois  minutes.  A  huit  heures  du  soir,  l'état  n’a  pas 
changé.  Pendant  la  nuit  du  19  au  20,  deux  litres  de  la 
solution  de  bicarbonate  de  soude  à  8  j)our  1000.  Le 

20,  l’état  ne  s’est  pas  amélioré;  à  9  heures  du  matin 
nouvelle  injection  hypodermique  de  20  centimètres 
cubes  de  la  solution.  Le  soir,  les  crampes,  les  selles 
et  les  vomissements  diminuent,  le  malade  se  sent 
mieux.  Pendant  la  nuit,  2  litres  de  la  solution  à 
8  pour  1000  qui  est  continuée  à  la  dose  de  4  litres  par 
vingt-quatre  heures  les  21  et  22  Mai.  Le  21,  sept 
selles,  |)as  de  vomissements  ;  le  soir,  environ  un  verre 
d’urine.  Le  22,  deux  selles;  guérison  complète  huit 
jours  après. 

OiisEiivATioN  111.  —  L...,  Annamite,  vingt-six  «ns. 
Porté  au  pavillon  des  contagieux  le  2'i  Mai  à  4  heures 
du  matin;  présente  tous  les  symptômes  du  choléra 
avec  cyanose  et  dyspnée  intense.  A  10  heures  du 
matin,  injection  de  20  centiiiiètres  cubes  de  la  solu¬ 
tion  bicarbonatée.  A  midi,  la  cyanose  et  la  dyspnée 
ont  à  peu  près  disparu.  Les  selles  et  les  vomisse¬ 
ments  restent  très  fréquents  ])cndant  la  journée  du 

21.  Le  25,  les  vomissements  sont  supprimés  à  partir 
de  G  heures  du  matin;  dix  selles.  Le  20,  deux  selles. 
Le  27,  une  selle.  Guérison. 

OusEnvATto.x  14’.  —  T...,  femme  annamite, ■  vingt- 


quatre  ans.  Portée  au  pavillon  d’isolement  le  25  Mai. 
'l’ous  les  symptômes  du  choléra.  Injection  do  la  solu¬ 
tion  bicarbonatée  à  trois  heures  du  soir.  Aucun  autre 
médicament,  ni  boisson.  Elat  stationnaire  jusqu’au 
lendemain  vers  sept  heures,  où  la  malade  dit  se 
trouver  mieux.  Potion  bicarbonatée.  Les  symptômes 
s’atténuent  nettement  à  9  heures  du  matin;  diminu¬ 
tion  des  vomissements,  suppression  de  la  dyspnée  et 
des  crampes,  sueurs  profuses.  Le  2  Juin,  appétit  très 
fort;  un  furoncle  à  l'avant-bras. 

Oiiskkvahon  'V.  —  Q-..,  Annamite,  quarante-deux 
ans.  Début  de  la  maladie  le  27  Mai.  Première  visite 
le  80  Mai.  Injection  de  la  solution  le  80  à  8  heures  du 
matin.  Le  81,  pas  d’amélioration;  nouvelle  injection 
de  20  centimètres  cubes  à  6  heures  du  soir.  A  8  heures, 
amélioration  manifeste.  Le  5  Juin  tous  les  symptômes 
ont  disparu. 

OiisEKVAïius  YI.  —  L...,  femme  annamite,  vingt- 
deux  ans.  Tombée  malade  le  1"’  Juin.  Injection  de  la 
solution  bicarbonatée,  le  2  Juin,  à  9  heures  du  malin. 
Une  amélioration  marquée  survint  exactement  vingt- 
deux  minutes  après  l’injection;  disparition  à  peu 
près  complote  des  crampes,  diminution  notable  de  la 
dyspnée  et  de  la  cyanose.  Le  7  Juin  on  commence 
l’alimentation. 

OnsnnvATio.N  Vil.  — Sa,  Annamite,  trente-trois  ans. 
Dit  avoir  eu  une  selle  liquide  à  8  heures  du  matin,  le 
1“'' Juin,  et  une  à  7  heures.  A  8  heures,  50  grammes 
de  rhum  et  dans  la  journée  la  potion  au  laudanum. 
A  4  heures  du  soir,  une  selle  séreuse  avec  grains 
riziformes.  A  7  heures,  vomissement  noirâtre.  Pen¬ 
dant  la  nuil,  5  selles,  4  vomissements.  Le  2,  crampes, 
anurie,  doigts  ridés,  œil  terne,  dyspnée  légère;  à 
8  heures,  injection  de  20  centimètres  cubes  de  la 
solution  bicarbonatée.  A  9  heures,  le  malade  semble 
à  l’agoni(t;  à  10  heures,  la  cyanose  paraît  avoir 
diminué.  11  peut  prendre  une  cuillerée  à  soupe  de  la 
solution  bicarbonatée  qu’il  ne  vomit  que  dix  minutes 
après  l’ingestion.  Les  symptômes  commencent  à  s’at¬ 
ténuer  à  |)artir  de  10  heures;  la  guérison  est  com¬ 
plète  cinq  jours  après. 

OiisiiiivATio.x  Vlll.  —  Phiroc,  cinquaute-deux  ans. 
Porté  au  pavillon  d’isolement,  le  8  Juin,  avec  les 
symptômes  d’un  choléra  très  grave.  De  8  heures  du 
matin  à  9  heures  du  soir,  18  selles  cholériques  et 
24  vomissements  clairs;  crampes;  algidité;  dyspnée. 
Injection  de  la  solution  bicarbonatée  à  9  heures  du 
soir.  Amélioration  de  tous  les  symptômes  i)endant  la 
nuit.  La  guérison  se  poursuit  régulièrement. 

Ce.s  observations  que  j’ai  cru  devoir  résumer 
très  succinctement,  peuvent  ne  pas  entrainer  la 
conviction  au  point  de  vue  d’un  traitement  curatif 
d’une  maladie  aussi  grave  (pie  le  choléra.  Mais  on 
peut  en  tirer  d’autres  conclusions  bien  instruc¬ 
tives.  D’abord,  j’ai  la  certitude  que  le  bicarbonate 
de  soude  est  résorbé  plus  vite  que  toutes  autres 
solutions.  Dans  le  choléra  à  la  période  algide 
avec  cyanose  prononcée  de  la  face,  la  solution  de 
sérum  de  Ilayem  ne  se  résorbe  ])as;  quand  on 
l’injecte  sous  la  jieau,  le  matin,  la  boule  d’œdème 
est  aussi  grosse  le  soir;  quand  on  l’injecte  dans 
une  veine  on  sent  le  cordon  veineux  dur  comme 
un  crayon  six  lieures  après.  Les  solutions  de 
caféine,  d’huile  camphrée,  de  stryclinine,  d’éther 
produisent  le  même  effet,  .le  parle,  bien  entendu, 
du  choléra  très  grave,  de  cas  pareils  à  ceux  de 
mes  huit  observations  pour  lesquels  on  porte  un 
pronostic  fatal.  Car  dans  les  cas  moyens,  toutes 
les  solutions  sont  vite  résorbées  et  font  peut-être 

(juoi  qu’il  en  soit,  le  bicarbonate  de  soude 
n’aggrave  pas  la  maladie.  Bien  que  les  recherches 
de  laboratoire  concluent  à  la  vitalité  du  bacille  en 
milieu  alcalin,  il  n’est  pas  prouvé  que  les  choses 
se  passent  de  la  même  façon  dans  l’organisme. 
Et  ([uand  même  on  arriverait  à  démontrer  que 
l’agent  causal  du  choléra  est  tué  dans  un  milieu 
organique  acide,  je  ne  croirais  pas  encore  à  la 
nocivité  du  bicarbonate  de  soude  dans  le  choléra; 
le  bicarbonate  de  soude  à  petites  doses,  nous 
disent  les  physiologistes  et  les  médecins,  aug-  , 
mente  la  sécrétion  acide  de  l’estomac.  Rien  n’em¬ 
pêche  que  ce  médicament  ne  produise  les  mêmes 
effets  dans  le  choléra. 

De  plus,  on  peut  supposer  que  les  sels  de 


soude  peuvent  provoquer  dans  l’organisme  des 
réactions  encore  inconnues;  le  chlorure  de  sodium 
du  sérum  de  Ilayem  est  peut-être  la  cause  du 
résultat  favorable  obtenu  dans  les  cas  légers. 

La  théorie  d’après  laquelle  le  sérum  artificiel 
n’agirait  que  par  une  sorte  de  remplacement  du 
sérum  sanguin  perdu  par  une  diarrhée  excessive 
a  probablement  une  partie  de  vérité.  Mais  il  y  a 
autre  chose  qu’une  action  purement  mécanique 
dans  les  injections  salines  chlorurées.  Diverses 
analogies  paraissent  prouver  que  dans  l’injection 
d’eau  salée  à  7  pour  l.OOü,  il  y  a,  en  dehors  du 
liquide  agissant  comme  quantité,  deux  actions, 
une  due  au  chlore,  l’autre  au  sodium.  Les  théra¬ 
peutes  disent  (jue  les  sels  de  soude  sont  indiffé¬ 
rents,  qu’ils  tiennent  le  milieu  entre  les  sels  de 
potasse  déprimants  et  les  sels  d’ammoniaque 
excitants.  Mais  n’y  aurait-il  pas,  suivant  les  doses 
employées  ou  bien  suivant  les  maladies  ou  l’état 
des  organes,  une  action  plutt)t  excitante  des  sels 
de  sodium  en  général,  malgré  quelques  excep¬ 
tions  d’ailleurs  très  incertaines  i’ Dans  l’épilepsie, 
nous  voyons  les  bromures  produire  bien  plus 
énergiquement  leur  effet  calmant  par  la  suppres¬ 
sion  du  chlorure  de  sodium;  on  attribue  toute 
l’action  au  bi-ome;  il  est  bien  vraisemblable  qu’en 
effet  le  brome  représente  la  substance  calmante, 
puisque  môme  à  l’état  de  bromure  de  sodium 
il  agit  d'une  façon  intense,  quoique  bien  moin¬ 
dre  qu’à  l’état  de  bromure  de  potassium.  Il  est 
donc  probable  (jue  les  sels  de  sodium  ont  une 
action  excitante  sur  tous  les  appareils  et  sur 
toutes  les  excrétions.  Dans  les  maladies,  les  sels 
de  soude  et  surtout  le  bicarbonate  augmentent 
les  sécrétions  et  les  excrétions;  de  plus,  il  les 
dilue  et  les  rend  moins  épaisses;  il  les  favorise. 
Il  est  possible  que  le  bicarbonate  de  soude  aide 
aussi  l’organisme  dans  sa  lutte  contre  les  causes 
morbides  en  augmentant  les  sécrétions,  en  aidant 
et  en  excitant  les  fonctions  humorales. 

Mais  je  crois  que  le  moment  n’est  pas  très 
éloigné  où  l’on  pourra  prouver  l’action  antiin¬ 
fectieuse  des  sels  de  sodium.  Robin  donne  le 
bfcnzoate  de  soude  dans  les  états  infectieux 
graves;  ce  sel  augmenterait  d’après  lui  les  pro¬ 
cessus  d’oxydation  et  favoriserait  la  sortie  des 
déchets  de  désassimilation.  Le  salicylate  de  soude 
est  le  spécifique  du  rhumatisme  infectieux.  Le 
bicarbonate  de  soude  semble  avoir  une  influence 
anticholérique  bien  nette. 

Enfin,  quand  môme  toutes  les  raisons  que  je 
donne  pour  expliqticr  théoriquement  une  manière 
de  faire  ne  seraient  que  de  simples  hypothèses,  il 
reste  un  fait  brutal  :  huit  cas  de  choléra  soignés 
par  des  injections  d’une  solution  de  bicarbonate 
de  soude  ont  guéri. 

Ali’hei)  Tiiéiiaud, 

MéclcciM-.niiJor  de  2«  (dusse 
(le  l’année  eoloniale. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  tétanie  considérée  comme  une  intoxica¬ 
tion  par  les  sels  de  chaux.  —  H  y  a  deux 
ans,  Einkelstein,  assistant  du  professeur  lleub- 
ner,  a  attiré  l’attention  sur  l’action  particulière 
du  lait  de  vache  dans  la  tétanie.  11  avait  notam¬ 
ment  constaté  que  chez  les  enfants  atteints  de 
cette  affection,  un  simple  purgatif  et  la  diète 
hydrique  suffisaient  pour  faire  disparaître  les 
symptômes  de  tétanie.  Les  bouillies  faites  avec 
des  farineux,  mais  préparées  sans  lait  de  vache, 
agissaient  de  la  même  façon.  Inversement,  si  l’on 
faisait  prendre  du  lait  de  vache  aux  enfants  qui 
avaient  été  débarrassés  de  leur  tétanie  par  la 
diète  qui  vient  d’être  indiquée,  l’hyperexcitabilité 
des  nerfs  périphériques  et  les  contractures  avec 
ou  sans  spasme  de  la  glotte,  reparaissaient  pres¬ 
que  aussitôt. 

Einkelstein  s’est  naturellement  demandé  quelle 
était  la  substance  qui  dans  le  lait  de  vache  agis¬ 
sait  de  cette  façon.  Dans  les  expériences  faites 
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pour  élucider  cette  question,  il  a  pu  conslaler 
que  ni  la  caséine,  ni  le  beurre,  ni  le  sucre  de  lait 
n’exerçaient  aucune  influence  sur  la  inaiadie  de 
la  tétanie.  Au  contraire,  l’addilion  du  sérum  de 
lait  de  vache  provoquait  très  rapidement  la  réap¬ 
parition  de  tous  les  symptômes  de  tétanie.  11 
émit  donc  l’idée  que  le  lait  de  vache  agissait  pro¬ 
bablement  par  ses  sels,  par  le  phosphore  ou  par 
la  chaux,  et  que  la  tétanie  pouvait  bien  être  le 
résultat  d’une  mutation  défectueuse  de  ces  sub¬ 
stances  dans  l’organisme  infantile. 

C’est  précisément  cette  hypothèse  relative  au 
rôle  des  sels  contenus  dans  le  lait  de  vache,  que 
M.  Stoeltzner  ‘  a  essayé  de  vérifier  au  moyen 
d’une  série  d’expériences  qui  l’ont  conduit  à  cette 
conclusion  assez  inattendue,  à  savoir  que  la  téta¬ 
nie  est  le  résultat  d’une  intoxication  par  les  sels 
de  chaux. 

M.  Stoeltzner  a  commencé  par  vérifier  l’action 
du  lait  de  vache  sur  la  tétanie,  et  bien  que  les 
douze  observations  qu’il  rapporte  dans  son  ti'a- 
vail  ne  soient  pas  au  même  point  démonstratives, 
elles  n’en  confîrmeni  pas  moins  les  faits  signalés 
]iar  Finkelstein.  A  son  tour  il  a  pu  constater  que 
l'administration  du  lait  de  vache  à  un  enfant 
atteint  de  tétanie  franche  ou  latente  amenait  très 
nettement  une  exagéi'ation  de  tous  les  symptômes 
de  cette  spasmophilie.  Do  même  encore  ces 
symptômes  disparaissaient  ou  s’atténuaient  d’une 
façon  remarquable  quand  on  supprimait  le  lait 
de  vache  ou  lorsqu’on  le  remplaçait  soit  par  du 
lait  de  femme,  soit  par  des  farineux. 

D’un  autre  côté,  comme  le  sérum  du  lait  de 
vache  agit  exactement  de  la  même  façon  que  le 
lait  en  nature,  M.  Stoeltzner  a  administré  à  ses 
petits  malades,  sous  une  forme  ))harmaceutique, 
les  sels  qui  se  trouvent  dans  le  lacto-sérum.  Ces 
expériences  ont  donné  un  résultat  précis.  Le 
phosphate  do  soude,  le  lactate  de  fer,  l’acétate  de 
potasse,  le  chlorure  de  sodium,  la  magnésie  admi¬ 
nistrés  à  tour  de  rôle  aux  tétaniques  dont  la 
spasmophilie  a  disparu  après  la  suppression  du 
lait  de  vache,  ne  manifestaient  aucune  action.  Mais 
il  suffisait  de  donnera  ces  enfants  une  petite  quan¬ 
tité  d’un  sel  de  chaux,  pour  voir  la  tétanie  réappa¬ 
raître,  et  dans  un  cas  de  ce  genre,  la  tétanie 
reparut  avec  une  telle  intensité  que  l’enfant  a 
failli  être  emporté  dans  un  accès  de  spasme  de  la 
glotte. 

Ce  sont  ces  faits,  cette  action  particulière  du 
lait  de  vache  et  des  sels  de  chaux  qui  ont  amené 
M.  Stoeltzner  à  établir  toute  une  hypothèse 
d’après  laquelle  la  tétanie  serait,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  une  intoxication  par  les  sels  do 
chaux. 

La  façon  dont  M.  Stoellzer  défend  son  hypo¬ 
thèse  est  fort  suggestive.  Malheureusement  les 
faits  qu’il  cite  à  son  appui,  sont  des  faits  à 
côté  qui  ne  deviennent  arguments  que  par  ana¬ 
logie. 

M.  Stoeltzner  fait  notamment  observer  qu’en 
ce  qui  concerne  les  sels  de  chaux,  la  muqueuse 
intestinale  exerce  une  double  fonction  d’absorp¬ 
tion  et  d’élimination. 

Or,  le  lait  de  vache,  d’après  les  analyses,  ren¬ 
ferme  cinq  fois  plus  de  chaux  que  le  lait  de 
femme.  11  s’ensuit  que  chez  le  nourrisson  au  bi¬ 
beron  la  muqueuse  intestinale  est  soumise  à  un 
véritable  surmenage  en  tant  qu’émonctoire  des 
sels  de  chaux.  Si,  comme  c’est  assez  souvent  le 
cas,  l’enfant  alimenté  avec  du  lait  de  vache  de¬ 
vient  rachitique,  non  seulement  il  n’utilise  pas  la 
chaux  absorbée,  mais  la  décalcification  de  ses  os 
fait  encore  passer  par  la  muqueuse  intestinale 
une  nouvelle  quantité  de  sels  de  chaux.  Il  est 
donc  possible  que  dans  ces  conditions  l’intestin, 
à  l’instar  d’autres  organes,  devienne  fonction¬ 
nellement  insuffisant  en  tant  qu’émonctoire,  et 
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que  cette  insuffisance  ait  pour  résultat  une  réten¬ 
tion  dans  l’organisme,  des  sels  de  chaux. 

Cette  insuffisance  fonctionnelle  —  si  on  veut 
bien  l’admettre — expliquerait, d’apri’sM.  .Sloeltz- 
ner,  un  certain  nombre  de  particularités  faisant 
partie  de  l’étiologie  de  la  tétanie. 

En  tant  que  véritable  idiosyncrasie,  elle  nous 
ferait  comprendre  comment  cette  rétention  des 
sels  de  chaux  peut  se  rencontrer  exceptionnelle¬ 
ment  chez  les  nourrissons  au  sein  chez  lesquels 
la  tétanie,  comme  on  sait,  est  très  rare.  En  tant 
que  disposition  familiale,  elle  expliquerait  l’appa¬ 
rition  de  la  tétanie  chez  plusieurs  membres  de  la 
même  famille.  El  si  l’on  accorde  qu’elle  peut  per¬ 
sister  a])rès  la  guérison  du  rachitisme,  on  saisit 
l’origine  de  la  tétanie  chez  l’adulte  ainsi  que  chez 
les  enfants  qui  ne  sont  plus  nourris  avec  du  lait 
de  vache. 

Quant  à  l’action  spasraogène  des  sels  de  chaux 
elle  découle  en  partie  des  expériences  que  nous 
avons  citées  plus  haut.  Dans  le  même  ordre 
d’idées,  M.  Stoeltzner  cite  encore  certains  faits 
tirés  de  la  physiologie.  Ainsi  un  muscle  de  gre¬ 
nouille  mis  avec  ses  nerfs  dans  une  solution  phy¬ 
siologique  de  chlorure  de  sodium  perd  son 
excitabilité  électrique  au  bout  de  deux  heures 
environ.  Si  à  ce  moment  on  ajoute  à  la  solu¬ 
tion  0,002  pour  100  de  CaCl",  l’excitabilité  re¬ 
paraît  dans  l’espace  de  cinq  minutes.  De  même 
encore,  les  contractions  d’un  emur  isolé  ne  peu¬ 
vent  être  entretenues  par  la  circulation  artificielle 
que  si  la  solution  employée  remferme  une  petite 
quantité  de  sels  de  chaux. 

Reste  à  savoir  si  chez  les  tétaniipies,  les  tissus 
et  les  humeurs  renferment  effectivement  une  pro¬ 
portion  élevée  des  sels  de  chaux.  Mais  sur  ce 
point,  si  important  pour  son  hypothèse,  M. 
Stoeltzner  se  contente  d’appeler  l’attention  de 
ceux  qui  s’intéressent  à  la  question  qu’il  n’a  fait 
qu’aborder. 

R.  Rommi;. 
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Présidence  de  M.  A.  Si.MMin. 

Asepsie  dans  la  pratique  chirurgicale.  —  M.  Si¬ 
mard  (de  Québec).  Comme  toutes  les  choses  nou¬ 
velles,  l'aulisepsie  a  eu  sa  période  d'engoucmeul,  de 
faveur.  Elle  a  été  pendant  longtemps  de  tous  les  cas, 
de  tous  les  traitements,  et  plus  d’une  plaie,  primiti¬ 
vement  aseptique,  a  suppuré  qui  ne  reconnaissait 
d’autre  cause  à  sa  suppuration  que  l’irritation  d’une 
poudre  puissante  ou  l’enveloppement  d’un  pansement 
humide  antiseptique.  Aujourd’hui,  grâce  à  une  con¬ 
naissance  plus  précise  de  ses  indications  on  la  réserve 
discrètement  aux  cas  qui  l’exigent.  L’asepsie  qui  suc¬ 
cède  à  l’antisepsie  jouit  d’une  très  grande  faveur, 
jusliliée  pleinement  par  les  résultats  qu’elle  donne 
dans  tous  les  traumatismes  opératoires  ou  accidentels 
qui,  au  moment  de  son  application,  ne  sont  pas  en¬ 
core  infectés. 

Prostatectomie  par  voie  périnéale  et  par  voie  hy¬ 
pogastrique.  —  M.  R.  Proust  (de  Paris)  étudie  la 
valeur  comparée  des  voies  périnéale  et  trausvésicale 
dans  l’ablation  de  la  prostate.  Toutes  deux  ont  des 
avantages  indiscutables.  La  prostatectomie  trausvé¬ 
sicale  a  la  réputation  d’être  d  une  exécution  généra¬ 
lement  plus  facile  mais  elle  donne  aussi  une  morta¬ 
lité  deux  fois  plus  considérable  que  l’opération  pé¬ 
rinéale.  Son  avantage  principal  vient  du  lait  que 
n’enlevant  de  la  prostate  que  la  partie  hypertrophiée 
et  saillante  dans  la  vessie  elle  laisse  en  place  le  bec 
de  la  prostate  avec  les  canaux  et  les  vésicules  sémi¬ 
nales,  et  n’entraîne  pas  fatalement  la  stérilité  et  l’im¬ 
puissance. 


Conséquemment,  en  dépit  de  sa  plus  grande  gra¬ 
vité,  cette  opération  doit  être  conservée  et  appliquée 
aux  cas  particuliers  de  prostates  très  grosses  et  où 
depuis  lungteiiips  il  existe  un  résidu  que  la  sonde  n’a 
pas  régulièrement  évacué. 

La  prostatectomie  périin-ale  est  l’opération  qui  en 
ce  monieut  jouit  en  France  de  la  plus  gT-ande  laveur. 
Elle  donne  particulièrement  des  succès  dans  les  cas 
de  vessies  infectées  dont  elle  assure  plus  lacilcment 
le  drainage  et  chez  les  malades  à  rétention  complète 
qui  ont  dû  se  souder  régulièrement  et  ont  pu  ainsi 
conserver  intacte  leur  musculature  vésicale. 

La  blennorragie  chez  la  femme.  —  M.  F.  de  Mar- 
tigny  (de  Montréal).  L’auteur  étudie  la  blennorragie 
génitale  chez  la  femme  jeune  et  chez  la  petite  fille  et 
insiste  sur  le  traitement  médical  des  organes  plus 
spécialement  touchés  parle  gonocoque.  11  s’élève  for¬ 
tement  contre  les  petits  tampons  vaginaux  et  préco¬ 
nise  l’application  il'un  immense  tampon  imbibé  d’un 
glycérolé  médicamenteux  qui  remplisse  et  distende 
bien  le  vagin.  11  croit  que  l’Etat  devrait  instituer  des 
mesures  sanitaires  sévères  pour  combattre  le  gono¬ 
coque  ;  la  blennorragie  est  une  maladie  sociale  dont 
les  ravages  dépassent  de  beaucoup  l’individu  et  attei¬ 
gnent  la  famille  et  la  société. 

La  scopolamine.  Son  emploi  en  chirurgie  et  en 
obstétrique.  —  M.  A.  Laurendeau  (de  Saint-Ga¬ 
briel)  a  employé  la  scopolamine  imnime  anesthésique 
en  chirurgie  dans  50  cas,  en  obstétrique  chez  15  par¬ 
turientes  dont  la  grande  majorité  était  des  primi¬ 
pares,  et  deux  fois  contre  les  convulsions  éclampti¬ 
ques  de  femmes  enceintes. 

Contre  l’éclampsie,  il  associe  l’extrait  (luide  de 
veratriini  viride,  .à  la  dose  de  '15  gouttes,  à  la  sropo- 
lamine-inorpbine  et  va  jusqu’à  donner  ainsi  trois  in¬ 
jections  byi)odermiques  à  une  benre  et  demie  d'in¬ 
tervalle  dans  les  cas  graves. 

11  croit  (pte  cet  anesthésique  rendra  de  grands  ser¬ 
vices  à  la  chirurgie  d’urgence,  à  la  chirurgie  rurale, 
parce  qu’il  permet  de  se  passer  d’un  chlorolormisa - 
teur  expérimenté.  Les  quelques  gouttes  de  chloro- 
forme  que  requiert  souvent  l'anesthésie  scoiiolami- 
nique,  surtout  au  début  des  interventions  peuvent 
être  données  par  un  aide  de  fortune. 

L’anesthésie  chirurgicale  par  la  stova’i’ne.  —  AT. 
O.  F.  Mercier.  Depuis  un  an,  M.  Mercier  a  systé¬ 
matiquement  remplacé  la  coca'ine  par  la  stova'incpour 
obtenir  l’analgésie  locale. 

11  la  préfère  de  beaucoup  ; 

I"  .\  cause  de  sa  moindre  toxicité,  ce  qui  lui  per¬ 
met  d'injecter  beaucoup  plus  de  solution  et  consé¬ 
quemment  de  couvrir  un  plus  grand  champ  opéra- 

2“  A  cause,  étant  donnée  sa  moindre  toxicité,  de  la 
possibilité  de  pouvoir  sans  danger  injecter  profondé¬ 
ment  dans  les  tissus  et  de  pouvoir,  île  la  sorte,  cir¬ 
conscrire,  inonder  pour  ainsi  dire  la  tumeur  à  en¬ 
lever; 

3"  A  cause  de  sa  parfaite  et  facile  conservation  eu 
solution  ; 

V’  A  cause  de  son  pouvoir  antiseptique  et  do  sa 
facile  stérilisation  ; 

5“  A  cause  de  la  faculté  de  pouvoir  opérer  ses  ma¬ 
lades  assis  sans  aucun  danger,  grâce  à  l’action  toni¬ 
cardiaque  de  la  Btova’ine. 

11  la  trouve  aussi  analgésique  que  la  coca'ine  pourvu 
que  la  solution  en  soit  plus  largement  injectée. 

Il  ne  constate  pas  qu’elle  fasse  saigner  particuliè¬ 
rement.  Pour  lui  les  malades  opérés  à  la  stova'iiic  ne 
saignent  ni  plus  ni  moins  que  s’ils  étaient  opérés  au 
chloroforme. 

L’injection  en  est  un  peu  douloureuse;  mais  il  sullit 
d’injecter  lentement  pour  prévenir  cet  inconvénient. 
Il  n’a  jamais  eu  de  spbacèle  des  tissus  injectés. 

M.  Mercier  emploie  aussi,  avec  la  plus  grande  sa¬ 
tisfaction,  la  stovaïue  pour  la  racbianalgésie.  11  rap¬ 
porte  â5  observations  de  malades  oitérés  par  cette 
méthode.  Il  connaît  par  expérience  personnelle  la  ra- 
cbicocai’nisation  qu’il  a  abandonnée  depuis  longtemps 
et  qu’il  ne  voudrait  plus  employer;  mais  il  est  en¬ 
chanté  delà  rachistovaïnisation.  Ses  expériences  ont 
été  des  plus  concluantes.  Six  ou  sept  centigrammes 
sont  la  dose  qu'il  considère  comme  nécessaire  pour 
obtenir  une  bonne  analgésie. 

11  rccberciie  toujours  la  paralysie  en  même  temps 
que  l’analgésie.  Celle  paralysie  il  la  trouve  particu¬ 
lièrement  avantageuse  pour  un  grand  nombre  d’opé¬ 
rations,  mais  surtout  pour  la  prostatectomie  péri¬ 
néale  qui  lui  semble  être  ainsi  grandement  facilitée 
dans  sa  technique. 

11  a  opéré  des  vieillards,  des  artério-scléreux,  des 
diabétiques,  des  syphilitiques  et  des  tuberculeux  et 
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il  n’y  voit  aucun  inconuénient.  11  a  pratiqué  ainsi 
deux  amputations  de  la  jambe  i)Our  gangrène  sénile 
et  une  pour  gangrène  diabélii|UO  cl  ce  sans  le  plus 


vaïnisalion,  si  ce  n’csl  l'émotivité  de  certain 
sonnes  très  nerveuses,  les  enfants  particuliè 
Ija  vieillesse  n’esl  pas  non  plus  une  coiitre-ini 
formelle. 

11  a  toujours  remarqué  l'cfTel  toni-cardiaque  de  la 
stova'iuc.  11  a  constaté  des  vomissements  dans  deux 
cas  de  cure  radicale  de  hernie,  mais  les  malades 


symptôme  d’intoxication. 

somme,  la  slova'ine  est  préférable  à  tout  autre 
ament  pour  l’analgésie  locale  et  elle  a  rendu  la 
nalgésie  iiossible  et  avantageuse,  sans  aucun 


hu  somme, 
médicament  p 
racliianalgésit 


danger,  pourvu  qu’elle  soit  maniée  avec  prudence  et 

M.  Bourgeois  (de  Montréal)  communique  22  ob¬ 
servations  de  malades  opérés  par  M.  Saint-Jacques, 
de  riIôtel-Dieu,  à  la  rachistovaïnisation.  11  conclut 
qu’injectée  <lans  les  méninges  rachidiennes  à  la  dote 
de  G  à  7  centigrammes  la  slova'ine  produit  une  anal¬ 
gésie  complète  et  constante  qui  permet  de  pratiquer 
sur  les  membres  inférieurs  et  dans  l’abdomen  les 
opérations  les  plus  douloureuses.  La  soustraction 
|)réalable  d’une  (jiianlité  de  liquide  rachidien  égale 
au  volume  de  s(dution  à  injecter  prévient  la  céphalée. 

L’analgésie  s’accompagne  d’une  paralysie  complète 
des  membres  inférieurs  et  des  organes  du  bassin, 
mais  qui  disparait  au  bout  de  quelques  heures. 

IJeux  ou  trois  malades  ont  accusé  pendant  quel¬ 
ques  jours  consécutifs  :i  l’injection  des  douleurs  né- 
vralgi([ues  légères  dans  les  jambes,  mais  tous  ont 
quillé  le  service  iiidemues  de  lous  troubles  imputa¬ 
bles  à  la  méthode. 

Hébotomie.  —  M.  Albert  Laurendeau.  Un  cas 
opéré  suivant  la  technicpie  recommandée  par  Uigli 
fait  le  sujet  de  cette  communication.  L’auteur  a  fait 
fabr-iquer  spécialement  pour  celte  opération  un  passe- 
scie  filiforme  qu  il  présente  aux  membres  de  la  sec¬ 
tion  de  cliirurgie  (Laurendeau  vvire  saw  holder).  Cet 
instrument  est  fait  de  façon  à  pouvoir  passer  en  ar¬ 
rière  du  jjubis  en  longeant  sa  face  postérieure,  puis 

émerger  près  du  clitoris.  Après  avoir  fixé  la  scie 
au  passe-scie  l’i>n  relire  celui-ci  jusqu’il  ce  que  la 
scie  se  trouve  en  jiosition  pour  sectionner  le  pubis 
par  quelques  mouvemenis  de  va-et-vient.  M.  I^auren- 
deau  fait  remarquer  que  c'est  le  premier  cas  de  sec¬ 
tion  latérale  du  pubis  pratiqué  au  Canada. 

La  pratique  de  la  chirurgie  à  la  campagne.  —  JW. 
Laurendeau  prêche  la  décentralisation  de  la  chirur¬ 
gie  et  s’appuie  sur  des  voix  aussi  autorisées  que 
celles  de  l’oz/.i.  Hingston,  etc.  l'uis  il  fait  une  revue 
sommaire  des  principales  opérations  qu’il  a  prati¬ 
quées  à  la  campagne  depuis  quelques  années. 

Un  cas  de  rétrécissement  du  rectum.  —  JW.  JP. 
Monod  (de  Montréal)  rapporte  l’observation  d’un 
malade  opéré  d'un  cancer  ano-rectal  il  y  a  un  an  et 
ayant  fait  secondairement  un  rétrécissement  dû  à 
l'application  d’un  liquide  caustique.  Jje  rétrécisse¬ 
ment  fut  incisé  et  dilaté  saus  résultat. 

M.  Monod  ayant  enlevé  le  rétrécissement  put  faire 
l'abaissement  du  rectum.  11  conclut  en  faisant  remar¬ 
quer  ;  1“  la  non-récidive  du  cancer;  2"  le  danger  de 
l'incision  et  de  la  dilatation  brusque  du  rectum;  2“  le 
danger  de  l'emploi  des  caustiques  au  niveau  du  rec- 

Deséventratlons  post-opératoires.  —  M.Rbeaume 
(de  Valleyllohl)  décrit  un  procédé  nouveau  de  ferme¬ 
ture  à  trois  plans  de  la  paroi  abdominale  avec  dispo¬ 
sition  spéciale  de  fils  d’argent.  11  prétend,  avec  cette 
suture,  prévenir  les  éventrations  post-opératoires. 

Indications  concernant  l'exérèse  des  amygdales 
palatines  et  pharyngées  et  leur  technique.  —  JW.  J. 
Bergeron  (de  Cliicago),  après  avoir  passé  eu  revue 
les  différents  processus  morbides  que  subissent  les 
amygdales  cl>eï  reniant  et  chez  l'adulte,  décrit  le 
mode  de  traitement  propre  à  chacune  des  alTectious 
et  s’arrête  un  peu  longuement  sur  l’opération  des 
amygdales  palatines.  L’enfant  est  anesthésié  avec  le 
chloroforme  et  l'ablation  se  fait  au  moyen  d’un  serre- 
noeud  et  de  pinces.  ’\'oici  les  principales  conclusions 
auxquelles  s’arrête  M.  Hergeion; 

1“  L'hypertrophie  molle  cliez  l’cnfaiit  sera  enlevée 
avec  le  serro-nceud  et  la  pince  et  avec  le  secours  de 
l’anesthésie.  Les  tumeurs  adéno'ides  seront  enlevées 
à  la  même  séance  ; 

2"  L’amygdalite  ordinaire  qui  suit  l’amygdalite  ai¬ 
gue  sera  traitée  suivant  les  symptômes  qu’elle  pré¬ 
sentera. 


I  a)  S’il  y  a  seulement  angine  s, ans  folliculite  et  si  le 
I  jialieul  n’est  ))as  sujet  à  des  attaques  inllamnialoires 
il  ne  faut  pas  intervenir; 

h]  .Si  l’amygdale  est  assez  hypertrophiée  pour  cau¬ 
ser  de  l’obstruction  et  si  le  malade  a  des  attaques 
inllaniinaloires  répétées,  il  est  mieux  de  se  servir  du 
lonsillalome.  l’ius  lard,  s’il  y  a  récidive,  le  galvano- 
cautère  ou  les  ciseaux  peuvent  rendre  l’opération 
définitive  ; 

c)  Si  quehiues  follicules  seulement  sont  malades 
il  faut  les  cautériser  à  l’électro-caulère; 

3“  Ku  traitant  les  amygdales  fibreuses  et  dures,  se 
souvenir  du  danger  des  hémorragies,  surtout  quand 
l'on  emploie  l’amygdatotonie.  L’électro-cautère  est 
sûr,  mais  c’est  un  moyen  lent. 

Leucokératose  sublinguale.  —  JW.  J. -N.  Roy  (de 
Montréal)  lit  l’observation  d’un  malade  Agé  de  cin¬ 
quante-huit  ans  qui  vient  consulter  pour  sa  bouche. 
Depuis  deux  ans  il  remarque  une  raideur  progressive 
de  la  langue  ;  il  se  plaint  de  légers  piqueraents  après 
avoir  mangé,  mais  n’accuse  aucun  trouble  à  la  masti¬ 
cation  et  il  la  déglutition.  L’alTectiou  a  débuté  par  la 
gencive  et  s’est  ensuite  propagée  au  plancher  de  la 

A  l’examen,  on  cousiate  une  dégénérescence 
pseudo-cartilagineuse  de  la  muqueuse  sublinguale 
du  côté  gauche  ainsi  que  de  la  gencive  correspon¬ 
dante,  qui  est  recouverte  par  des  bandes  grisAtres 
faisant  une  légère  saillie  à  la  surface  de  la  niu(|ueuse; 
sous  la  langue,  une  série  d’îlols  successifs  et  de  pla¬ 
ques  nacrées,  sans  liséré.  Ce  tissu  pathologique  est 
très  adhérent  à  la  muqueuse  ;  ses  limites  sont  nettes 
et  régulières,  et  sa  surface  plane  et  lisse. 

l’our  toute  h’‘Bion  du  côté  droit  on  constate  une  dé¬ 
coloration  de  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes, 
comme  si  on  avait  passé  légèrement  un  crayon  de  ni¬ 
trate  d’argent. 

Le  malade  n’a  pas  d’antécédents  pathologiques.  Il 
n’a  jamais  fait  usage  d’alcool  ni  de  tabac.  Ses  dents 
sont  dans  un  très  mauvais  état  et  au  point  de  vue 
étiologique  de  cette  leucoplasie  on  ne  peut  relever 
(pie  cette  carie  dentaire.  L’examen  liislologique  a 
montré  la  dégénérescence  kératinique  de  ces  plaques. 

Le  traitement  par  le  galvano-caulère  a  permis 
d’enlever  en  quelques  séances  toute  cette  leucokéra- 

L’auteur  attire  l'alteution  sur  le  siège  exceptionnel 
de  la  lésion  et  sur  son  étiologie  des  plus  obscures. 

Trois  importants  chapitres  d'hygiène  sociale  : 
«  Tuberculose,  Mortalité  infantile.  Alcoolisme  », 
avaient  été  mis  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  et  ont 
été  l’objet  de  rapports  volumineux  ;  l'étude  de  la 
discussion  s’en  lit  eu  assemblées  générales,  en  sorte 
que  le  teinjis  mis  h  la  disposition  des  difli'i-enles  sec¬ 
tions  a  été  forcément  très  limité.  Aussi  une  quaran¬ 
taine  de  communications  avaient  été  inscrites  à  la 
section  de  chirurgie  et  n’ont  pu  être  lues. 


ANALYSES 


lombaire).  Rappelons  que  Charrin  en  faisait  des 
paralysies  purement  fonctionnelles,  sans  lésion  du 
système  nerveux  central  et  périphérique  ; 

5“  On  rencontre  encore  des  lésions,  mais  do  moindre 
importance,  au  niveau  do  la  rate  et  des  capsules  sur¬ 
rénales  ; 

G“  L’auteur  n’a  pas  constaté  do  cas  de  véritables 
hémorragies  comme  il  avait  été  donné  à  Charrin  d’en 
observer,  mais  il  a  pu  noter  fréquemment  des  stases 
avec  diapédèse  des  éléments  sanguins  au  niveau  des 
divers  organes,  principalement  de  la  rate,  des  reins, 
du  foie  et  des  poumons  ; 

7“  Enfin  il  attire  l’attention  sur  les  altérations  des 
cellules  et  des  fibres  nerveuses  des  ganglions  spinaux 
lombaires  chez  le  lapin,  lésions  dont  Charrin  ne  fait 


G.  A.  ’Wollenberg.  Coexistence  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche  et  des  autres  malforma¬ 
tions  congénitales  [Zeitschr.  f.  Orlhopüd.  Chirurgie, 
1905,  T.  XV,  Fasc.  1,  p.  118).  —  L’auteur  déclare 
d’abord  que  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  est 
due,  selon  lui,  .1  une  malformation  embryonnaire  pri¬ 
mitive,  et  il  rappelle  les  preuves  principales  données 
à  l’appui  de  celle  opinion  :  1“  il  y  a  dos  malforma¬ 
tions  du  toit  cotylo'i'dien  du  côté  sain;  2“  l’affection 
est  souvent  héréditaire  et  cela  aussi  bien  par  le  père 
que  par  la  mère;  3“  la  luxation  de  la  hanche  est  sou¬ 
vent  associée  Ji  d’autres  malformations  congénitales. 

Les  malformations  associées,  quoique  fréquentes, 
sont  rares  en  comparaison  du  nombre  très  grand  des 
cas  de  luxation. 

L’auteur  divise  les  cas  qu’il  a  pu  recueillir  en  plu¬ 
sieurs  groupes  : 

1“  La  luxation  congénitale  de  la  hanche  est  asso¬ 
ciée  à  des  malformations  du  domaine  de  la  térato¬ 
logie  (24  cas) ; 

2“  La  luxation  est  compliquée  d’autres  malforma¬ 
tions  paraissant  dues  à  une  compression  extérieure 
(pied  bot,  main  bote,  genu  recurvatum,  torticolis, 
lliorax  en  entonnoir,  amputations  congénitales,  etc.). 
Ces  cas  soûl  ceux  que  les  partisans  de  l’action  exté¬ 
rieure  compressive  citent  à  l’appui  de  leur  théorie 
(41  cas).  Mais  ni  l’attitude  vicieuse  ni  la  compression 
même  forte  ne  peuvent  luxer  TaiTicuIation  normale 
et  la  luxation  ne  peut  se  produire  que  si  elle  est  pré¬ 
parée  par  une  malformation  primitive.  Dans  quel¬ 
ques  cas  exceptionnels,  elle  peut  être  due  à  une  laxilé 
anormale  des  ligaments,  mais  c’est  là  encore  une 

3“  Dans  un  groupe  tout  à  fait  séparé,  l’auteur  range 
les  cas  où  la  luxation  est  associée  à  une  maladie  con¬ 
génitale  d’origine  non  extérieure,  portant  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  :  la  maladie  de  Lillle.  Il  en  cite  un  cas 
de  Ludlolf  et  4  cas  personnels. 

En  résumé,  les  cas  de  luxations  associés  à  des  mal¬ 
formations  monstrueuses  reconnaissent  comme  cause 


du  second  groupe,  malgré  Tapparei 


Litlle  ou  peut,  par  la  radiographie,  dire,  s’il 


HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

G.  Saccone.  Anatomie  et  histologie  patholo¬ 
giques  de  la  maladie  pyocyanique  {Annalidi  Medi- 
ciiia  navale.  Février  1900).  —  Dans  une  série  d’expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  —  eu  particulier  sur  le 
lapin,  —  l’auteur  a  repris  point  par  point  les  don¬ 
nées  anatomo-pathologiques  consignées  par  Charrin 
dans  son  traité  sur  la  «  Maladie  pyocyanique  »; 
il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  ; 

1“  If  entérite,  qui.  au  dire  de  Charrin,  serait  cons¬ 
tante  et  de  première  importance,  ne  se  montre  que 
dans  les  premiers  jours  de  l’infection;  encore  s’agit- 
il  d’une  simple  diarrhée  qui  ne  tarde  jias  à  dispa¬ 
raître  et  ne  s’accompagne  d'aucune  lésion  intesti- 

2“  La  uéphrile  parenchymateuse  et  interstitielle  est 
en  revanche,  comme  Charrin  l’avait  bien  vu,  une 
lésion  constante  ; 

3"  Constamment,  ou  observe  des  lésions  du  foie  et 
du  sang  (sur  ce  dernier,  les  altérations  ont  trait  au 
nombre  et  à  la  structure  des  éléments  figurés)  ; 

4“  Les  paralysies  du  train  postérieur  sont  la  règle 
chez  le  lapin  ;  ces  paralysies  reconnaissent  comme 
causes  l’altération  des  cellules  ganglionnaires  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle  (surtout  do  la  moelle 


malformations  osseuses,  que  la  luxation  est  congéni¬ 
tale  mais  indépendante  de  la  maladie  nerveuse,  et, 
s’il  n’y  a  pas  de  lésions  osseuses,  que  la  luxation  in¬ 
complète  est  acquise,  due  à  la  coutracluro  musculaire 
et  non  congénitale. 

P.  Guisei,. 

C.  Ghillini.  Le  genu  valgum  [Zeitschr.  f.  Orlho¬ 
püd.  Chirurgie,  1905,  T.  XV,  Fasc.  1,  p.  77),  —  Le 
genu  valgum  est  une  difformité  provoquée  par  la  dif¬ 
férence  de  hauteur  des  condyles  du  tibia  ou  du  fémur; 
cette  diflérence  résulte  de  l’inégalité  de  l’activité  for¬ 
matrice  des  cartilages  épiphysaires  eu  leurs  différents 
points. 

Le  point  de  départ  du  genu  valgum  est  donc  le  car¬ 
tilage  épipbysaire.  Les  déformations  diaphysaires  du 
fémur  et  du  tibia  sont  secondaires  ii  la  déformation 
des  surfaces  articulaires  et  ducs  à  la  statique  nouvelle 
qui  leur  est  imposée. 

L’adaptation  fonctionnelle  ou  compensatrice  du 
genu  valgum  se  produit  sur  les  diaph  vses  dont  les  dé¬ 
formations  ne  sont  que  secondaires  à  celles  du  genou. 
On  comprend  ainsi  la  possibilité  d’une  correction 
spontanée  ou  provoquée  (redressement  par  étapes  de 
J.  Wollf). 

Pour  l’auteur,  le  redressement  spontané  s’explique 
par  ce  fait  que  les  malades,  pour  faciliter  leur  marche, 
s’efforcent  de  reporter  le  pied  en  dedans.  Celle  ad- 
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duclion  volontaire  dn  pied  tend  à  porter  le  genou  en 
varus  et  ainsi  à  reporter  la  pression  non  plus  sur  le 
plateau  externe,  mais  bien  sur  le  plateau  interne 
du  tibia.  Dès  lors  l’accroissement  en  longueur  de  la 
diapliyse  tibiale  est  moindre  eu  dedans  et  le  redres¬ 
sement  se  produit.  P.  Giusiii.. 

BACTÉRIOLOGIt 

Bertarelli  et  Volpino  (de  Turin).  Nouvelles  re¬ 
cherches  sur  la  présence  du  spirochète  pallida 
dans  les  coupes  de  syphilis  primaire,  secondaire 
et  tertiaire  {CentraWl  f.  TtaXterio/.,  190G,  12  Avril.  I" 
Abt.  originale,  vol.  XLI,  fasc.  1,  p.  74,  avec)l  planche). 
—  Les  auteurs  recommandent  pour  les  recherches 
lu  méthode  suivante  : 

1“  Fixation  de  tous  petits  morceaux  ii  l'alcool.  Les 
morceaux  ne  doivent  pas  dépasser  7  millimèlres  pour 
que  l'imprégnation  soit  uniforme  ; 

2“  Séjour  de  quatre  jours  dans  un  bain  formé  de  : 
Nitrate  d’argent.  .  ,  .  1  gr.  5 

Fan  distillée .  50  cent,  cubes. 

Alcool  h  96“ .  50  cent,  cubes. 

Acide  acétique  pur  .  .  IV  à  V  gouttes. 

On  renouvelle  le  liquide  dès  qu’il  y  a  un  précipité; 

3“  Lavages  répétés  à  l’eau  distillée; 

4“  Séjour  de  viugt-quatre  heures  à  la  température 
de  la  chambre  dans  le  réducteur  de  van  Ermengem 
(tannin  3  grammes,  acide  pyrogallique  5  grammes, 
acétate  de  soude  10  grammes,  eau  distillée  350  gr.). 
Changer  le  liquide  réducteur  quand  il  est  trouble; 

5“  Lavages  soignés  dans  l’eau  distillée  ; 

G»  Alcool,  chloroforme,  paraffine,  coupes  de  0,3  ,4 

0,7  p. 

En  opérant  soigneusement,  les  résultats  seront  faci¬ 
lement  excellents.  L’acide  acétique  joint  au  nitrate 
a  pour  but  de  ramollir  les  pièces  ce  qui,  pour  l’im- 
prégualionde  la  peau,  est  important.  D’après  üerla- 
rclli  et  Volpino,  il  vaut  mieux  ne  pas  colorer  au  Giemsa 
comme  le  conseille  Levaditi  :  les  spirochètes  noirs 
tranchent  mieux  sur  le  fond  jaune. 

Accident  primitif.  —  3  chancres  furent  examinés. 
Dans  les  coupes  du  premier,  datant  de  vingt  jours, 
pas  de  spirochètes  ;  le  malade  était  soumis  au  traite¬ 
ment  spécifique. 

Dans  les  coupes  du  second,  faites  sur  un  chancre 
récent,  spirochètes  abondants,  avec  ondulations  carac¬ 
téristiques.  Certains,  très  longs,  présentaient  un  ren¬ 
flement  terminal.  Ils  étaient  groupés  autour  des  vais¬ 
seaux,  près  des  glandes,  entre  les  libres  musculaires 
lisses,  dans  les  espaces  lymphatiques;  ils  sont  paral¬ 
lèles  aux  travées  conjouctives.  Sur  certaines  coupes, 
il  y  en  avait  dans  la  lumière  du  vaisseau  sanguin. 

Le  troisième  chancre  examiné  était  un  chancre  in¬ 
duré  du  prépuce,  datant  de  deux  mois.  La  région 
était  dure  et  sclérosée.  Nombreux  spirochètes,  sur¬ 
tout  dans  la  profondeur  et  distribués  comme  dans  le 
chancre  2; 

Accidents  secondaires.  —  Deux  plaques  muqueuses 
furent  examinées.  Elles  étaient  papuleuses  et  sié¬ 
geaient,  l’une  dans  la  région  périnéale,  l’autre  sur  la 
grande  lèvre. 

Sur  les  coupes  delà  première,  abondance  extrordi- 
naire  de  spirochètes,  surtout  dans  les  parties  pro¬ 
fondes  de  la  couche  de  Malpighi  où  ils  forment  un 
vrai  réseau  (un  «  Spirochætenstroma  «).  Il  y  eu  a 
jusi|ue  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Leur  lo¬ 
calisation  est  intéressante.  En  certains  points  de  la 
couche  granuleuse,  ils  sont  nettement  intra-cellulaires 
et  recroquevillés.  Ailleurs  ils  sont  peu  cellulaires, 
ailleurs  ils  sont  inter-cellulaires  et  agglomérés.  Ils 
sont  rares  près  de  l’épiderme.  L’impression,  disent 
Bertarelli  et  Volpino,  que  l’on  a,  c’est  qu’il  s’agit 
d’une  invasion  venant  du  dedans.  En  dehors  de  la 
couche  gr.anuleuse,  ils  sont  de  préférence  i)éri-vascu- 
laires,  parfois  ils  pénètrent  la  paroi  du  vaisseau.  Ils 
Eout  rarement  à  l’intérieur  du  vaisseau  et  rares  dans 
les  capillaires.  Fréquemment  aussi  ils  entourent  ou 
pénètrent  la  paroi  des  glandes.  Très  allongés  (jusqu’à 
80  spires),  ils  présentent  des  renflements  terminaux. 
(Ces  renflements  sont  représentés  sur  les  photo- 
grammes  de  la  planche  qui  accompagne  l’article). 

L’examen  de  la  deuxième  papule  donne  les  mêmes 
résultats. 

Accidents  tertiaires.  —  Les  pièces  examinées  com¬ 
prenaient  une  gomme  du  foie,  une  artérite  syphili¬ 
tique,  le  foie  d’un  néphritique  syphilitique,  deux 
pièces  d’un  cardiaque  syphilitique,  gomme  du  foie, 
sclérose  du  rein  et  de  la  rate.  Jamais  ils  n’ont  trouvé 
de  spirochètes.  Ils  n’attribuent  pas  de  valeur  à  des 
corpuscules  noirâtres  qu  'on  pourrait  prendre  pour  des 
formes  modifiées  de  spirochètes. 

S.  I.^DE  Jonc. 


Bertarelli  (de  Turin).  Spirochœte  pallida  et  os- 
téochondrite  [Cenlralbll.  f.  Bukteriol  1906,  7  Juillet, 
(Orig.),  Vol.  XLl,  fasc.  6,  p.  G39,  avec  1  planche).  — 
L’auteur  a  étudié  par  sa  méthode  des  coupes  d’os- 
téochondi'ite  chez  des  foetus  syphilitiques.  Ici  encore, 
il  préfère  son  procédé  aux  autres,  à  la  pyridine. 
Décalcification,  dans  2  cas,  à  l'acide  nitri(|ue  à  1,5 
pour  100. 

Bertarelli  décrit  en  détail  3  cas  positifs  ;  dans  1  cas, 
l’imprégnation  a  échoué.  Dans  les  3  cas  positifs  il 
trouve  les  spirochætes  dans  le  périoste,  la  moelle  os¬ 
seuse,  surtout  près  de  la  région  épiphysaire. 

Il  faut  noter  l’abondance  du  parasite  dans  les  ré¬ 
gions  où  se  fait  l’ossification.  Deux  belles  figures  ac¬ 
compagnent  l’article.  S.  I.  DE  ,loNO. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Bertarelli  (de  ’Eunis).  Transmission  de  la  syphi¬ 
lis  au  lapin  [Centralbl.  f.  Jiakt  1906,  2  Juin  I.  Ab. 
(Originale),  T.  VI,  fasc.  3,  p.  420  avec  figures.  —  Sie- 
gel  a  déjà  annoncé  qu’il  avait  obtenu  des  résultats 
par  inoculation  au  lapin.  Neisser  a  soutenu  que  c’était 
impossible.  Bertarelli  apporte  sur  cette  intéressante 
question  un  travail  qu’il  qualifie  de  préparatoire. 

Gomme  il  le  fait  justement  remarquer,  cha(|ue  la¬ 
boratoire  ne  peut  pas  se  procurer  de  grands  singes. 
D’autre  part,  sur  les  petits  singes,  les  inoculations 
échouent  souvent.  Or  ne  possédons-nous  pas  dans  la 
constatation  du  spirochæte  de  Schaudinn  une  preuve 
histologique  de  la  nature  spécifique  des  lésions  ob¬ 
tenues  ?  11  semble  de  plus  en  plus  que  ce  soit  bien  là 
le  parasite  de  la  syphilis.  Préoccupé  de  cette  ques¬ 
tion,  mais  sans  aucune  illusion,  l’auteur  inocule,  le 
31  Janvier  1906,  à  un  lapin  de  2  kilogrammes,  des 
produits  provenant  d’un  chancre  induré.  D  une  part, 
la  partie  profonde  de  la  petite  pièce  (enlevée  par 
biopsie,  sur  la  demande  du  malade,  qui  espérait  faire 
avorter  l’infection)  fut  broyée  dans  un  mortier,  et 
cette  bouillie  servit  en  partie  à  charger  un  couteau  de 
de  Graefe,  avec  lequel  Bertarelli  fit  quelques  scarifi¬ 
cations  légères  sur  la  cornée  droite  du  lapin. 

Du  reste  de  la  bouillie  de  chancre,  mélangée  à  la 
solution  d’eau  salée  physiologique,  il  injecta  une 
goutte,  avec  une  seringue  de  Pravaz,  dans  la  cliambre 
antérieure  de  l’œil  gauche,  le  long  du  limbe.  Sur  les 
frottis  du  chancre  il  y  avait  des  spirochætes. 

Sur  l’œil  droit  (l’œil  scarifié),  aucune  lésion;  cica¬ 
trisation. 

Du  côté  de  l’œil  gauche,  réaction  légère  les  pre¬ 
miers  jours;  hyperémie  des  vaisseaux  conjonctivaux, 
épaississement  de  la  cornée,  formation  d’un  véritable 
petit  abcès. 

Le  10  Février,  l’œil  semblait  très  malade,  conjonc¬ 
tive  injectée,  abcès  de  3  centimètres  de  diamètre  sur 
la  cornée,  saillant  ;  œil,  dans  son  ensemble,  saillant 

Le  13  Février,  la  lésion  cornéenne  était  de  plus  en 
plus  saillante.  Ou  énuclée  l’œil  et  l’auteur  pensait  si 
peu  avoir  obtenu  des  lésions  syphilitiques  qu’il  ne 
fit  pas  d’inoculation  à  un  autre  lapin  avec  le  produit 
enlevé.  L’œil  fut  fixé  et  coupé  suivant  la  méthode  de 
l’auteur. 

A  l’examen  de  la  coupe  de  la  cornée  lésée,  myriade 
do  spirochictes  ayant  tous  les  caractères  du  spiro¬ 
chæte  pallida.  Eu  certains  points,  une  infiltration 
lymphocytaire  modifie  la  structure  de  la  cornée  et 
gagne  des  régions  qui,  macroscopiquement,  parais¬ 
sent  saines.  Les  spirochætes  sont  isolés  ou  en  groupes, 
ou  enlacés,  parallèles  aux  lamelles  eornéennes,  dé¬ 
passent  la  lésion  et  infiltrent  la  cornée  ;  ils  sont  même 
plus  nombreux,  jusqu’à  100  par  champ  microscopi¬ 
que,  autour  de  la  lésion  maxima  du  centre  de  la 
cornée.  Pas  de  spirochæte  dans  1  iris  et  le  cristallin. 
Sur  les  coupes  colorées,  pour  étudier  les  lésions  his¬ 
tologiques,  on  trouve  des  lésions  qui  rap|)ellent  la 
syphilis.  Vaisseaux  avec  un  endothélium  proliféré 
et  une  infiltration  périvasculaire  de  cellules  mouonu- 
cléées,  formant  un  vrai  foyer  lymphocytaire.  Natu¬ 
rellement,  si  on  s’éloigne  du  limbe  où  existent  seu¬ 
lement  les  vaisseaux,  on  ne  trouve  que  des  lympho¬ 
cytes.  L’auteur  publie  les  photographies  de  ses 
coupes  ultérieures.  Doue,  les  lésions  ressemblent 
beaucoup  à  celles  du  chancre  syphilitique. 

En  rcvîuiche,  le  lapin  n’a  pas  eu  de  lésion  ganglion¬ 
naire,  ni  de  phénomènes  généraux.  Schaudinn  a  exa¬ 
miné  les  préparations  de  l’auteur  et  confirmé  qu’il 
s’agissait  de  spirochætes.  Enfin,  d’autres  lapins  sont 
à  l’étude.  Les  uns  semblent  devoir  donner  un  résul¬ 
tat  négatif;  d’autres,  nu  contraire,  semblent  réagir 
positivement.  Mais  Bertarelli  juge  qu’il  peut  affirmer 
avoir  créé  par  .inoculation  une  lésion  syphilitique 
de  la  cornée  chez  le  lapin  S.  1.  de  Jono. 


CHIRURGIE 

Prof.  Sprengel  (Brunschweig).  L’opération  inter¬ 
médiaire  dans  l'appendicite  aiguë  [.Irchiv  fur  kli- 
nische  Clnriirgie,  1906,  T.  LXXIX,  p.  206-219). 
—  Sprengel  distingue  dans  l’évolution  des  ajipendi- 
cites  quatre  stades.  Le  premier  stade  ou  stade  pré¬ 
coce  comprend  les  deux  premiers  jours  de  l'attaque; 
puis  vient  le  stade  intermédiaire  (3,  4  et  5  jours); 
enfin  le  stade  tardif  après  le  cin(|uième  jour.  Lorsque 
la  crise  est  terminée,  c’est  l’opération  à  froid  (luter- 

Le  procédé  idéal,  c’est  l’opération  radicale  précoce 
qui  a  donné  à  l’auteur  une  mortalité  de  0  pour  100 
dans  les  trente-six  heures  et  de  5  pour  100  d.ans  les 
quarante-huit  heures  (115  cas). 

L’opération  dans  le  stade  intermédiaire  est  encore 
la  cure  radicale;  en  cas  de  péritonite  généralisée  elle 
lui  a  donné  48  pour  100  de  mortalité,  et  seulement 
3  pour  100  en  cas  de  péritonite  localisée. 

Dans  le  stade  tardif,  Sprengel  se  contente  de  l’in¬ 
cision  des  abcès.  Le  facteur  de  mortalité  capital  est 
la  résistance  du  péritoine  qui  est  très  variable,  lille 
est  nu  maximum  au  début  quand,  sous  l’inliuenee  des 
toxines,  il  se  forme  dans  l’abdomen  un  exsudât  pré¬ 
coce  libre,  elle  diminue  ensuite  peu  à  peu  à  mesure 
que  le  foyer  s’enkyste  dans  des  fausses  membranes 
plus  épaisses. 

L’exsudât  est  bien,  comme  le  veut  Hchn,  un  mode 
de  résistance.  11  y  aurait  donc  au  début  un  stade  où 
les  interventions  intrapéritonéales  sont  relativement 
sans  danger,  puis  un  autre  stade  où  elles  devienneut 
dangereuses  et  où  la  simple  ouverture  d'un  abcès 
devient  préférable. 

M.  Guiié. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

E.  Laplace  (Fliiladelphiei.  —  Traitement  do  l'épi¬ 
lepsie  idiopathique  par  l’appendicostomie  suivie 
de  lavages  répétés  du  côlon  \  Joarn.  oflhcAmer. 
med.  --l.s.sor..  Vol.  XLVl,  n»  22,  1906,  2.luin,  p.  1678- 
1679i.  —  Sous  l'influence  des  idées  de  MetclmiUoffsur 
l’inutilité  et  la  nocivité  du  gros  intestin,  Lajilace  s’est 
demandé  si  l'épilepsie  n’était  point  due  à  l’accumula¬ 
tion  de  toxines  d’origine  intestinale  et  à  leur  action 
sur  le  système  nerveux.  11  a  donc  essayé  d'empêcher 
la  stagnation  des  matières  dans  le  côlon,  lieu  de  ré¬ 
sorption  des  toxines  épileptogènes.  Four  cela,  il  a 
pratiqué  l’abouchement  de  l’appendice  à  la  paroi  ab¬ 
dominale  iappendicostomie  de  4Veir)  et,  par  cet  anus 
artificiel  en  miniature,  il  a  introduit  une  sonde  uré- 
trale  suffisante  pour  permettre  des  lavages  du  côlon. 

Son  premier  opéré,  un  liomme  de  vingt-trois  ans, 
était  épileptique  depuis  l'.’ige  de  seize  ans.  11  avait  au 
début  une  crise  par  semaine,  mais  (lernièremcmt  les 
crises  revenaient  jusciu’à  trois  fois  par  jour.  L'appen¬ 
dicostomie  fut  pratiquée  le  1“'  Juillet  1904  et  les  irri¬ 
gations  furent  coiVimencées  le  5  Juillet;  or,  depuis  sa 
première  irrigation  le  sujet  n’a  pins  en  nue  seule 
crise.  11  a  augmenté  de  20  livres  et  sa  santé  est  excel¬ 
lente.  Les  irrigations  furent  pratiquées  deux  fois  par 
jour  pendant  trois  mois,  puis  une  fois  par  jour  |)endant 
le  trimestre  suivant,  enfin  une  fois  par  semaine  pendant 
les  trois  mois  suivants.  Dernier  lavage  en  Mai  1905. 

Laplace  a  traité  de  la  même  mauière  trois  autres 
épileptiques  avec  le  même  succès,  mais  les  observa¬ 
tions  sont  trop  récentes  pour  qu’on  puisse  en  faire  état. 

C.  Jaums. 

R.  Charpentier.  Dégénérescence  mentale  et  hys¬ 
térie.  Les  empoisonneuses.  Etude  psychologique 
et  médico-légale  {Thèse,  Paris,  1906,  231  p.,  8  fig. 
Steinheil,  édit.).  —  L’empoisonnement  est  avant  tout 
le  crime  de  la  femme  ;  les  médecins  légistes,  les  cri¬ 
minologistes  l’affirment  et  les  statistiques  le  démon¬ 
trent.  L’intéressante  étude  psychologique  et  médico- 
légale  que  Charpentier  consacre  aux  empoisonneuses 
nous  en  donne  la  raison,  en  même  temps  qu’elle  nous 
montre  la  permanence  à  travers  les  âges  d’un  type 
crimiiio-pathologique  spécial. 

Après  un  aperçu  sur  les  empoisonneuses  de  la  fable 
et  de  la  légende,  l’auteur  fait  d’abord  défiler  sous 
nos  yeux  les  empoisonneuses  célèbres,  depuis  Locuste 
et  ses  pareilles  à  Home  jusqu'aux  accusées  des  pro¬ 
cès  les  plus  contemporains,  en  ])assant  parles  Brin¬ 
villiers,  les  Voisin,  les  Monlespan.  Chemin  faisant,  il 
discute  à  la  lumière  des  textes  la  culpabilité  réelle 
ou  supposée  de  toutes  ces  femmes,  et,  ne  retenant 
que  les  faits  qui  résistent  à  l’épreuve  d'une  critique 
judicieuse,  met  déjà  en  valeur  les  caractères  com¬ 
muns  qui  permettent,  malgré  les  diüérences  du  mi¬ 
lieu,  les  variétés  apparentes  des  mobiles,  de  grouper 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  22  Août  1906 


67 


dans  une  même  famille  morbide  toutes  ces  crimi- 

C'est  en  étudiant  toutefois  les  faits  les  plus  ré¬ 
cents,  pour  lesquels  l'examen  médico-légal  fournit 
l'appoint  indispensable  d’une  démonstration  rigou¬ 
reuse,  qu’oii  peut  aujourd’liui  individualiser  quelques 
types  d’empoisonneuse  et  établir  le  rapport  manifeste 
qui  existe  entre  la  mentalité  de  ces  déséquilibrées  et 
la  psychologie  du  crime  d'empoisonnement. 

L’empoisonneuse  est  le  plus  souvent  une  dégénérée 
bystérlquo,  elle/,  qui  aux  manifestations  plus  ou  moins 
avérées  de  la  névrose,  se  joignent  des  tares  psychiques 
multiples,  portant  surtout  sur  la  sphère  all'ective  et 
morale  :  suggestibilité  exagérée,  anesthésie  morale, 
impressionnabilité  excessive,  mobilité  et  contradic¬ 
tion  dans  les  sentiments  et  dans  les  idées,  vanité 
extrême,  mythomanie  en  constituent  les  manifesta¬ 
tions  les  plus  Iréquentes.  C’est  à  cette  catégorie  que 
ressortit  le  plus  grand  nombre  des  empoisonneuses 
modernes  et  que  rétrospectivement  on  peut  ramener 
la  plupart  des  empoisonneuses  historiques. 

D’autres  fois,  le  crime  d'empoisonnement  peut  avoir 
été  commis  sous  l'iulluence  du  syndrome  mélanco¬ 
lique  par  des  sujets  qui  cherchent  dans  1  homicide  un 
moyen  de  suicide  indirect,  ou  qui,  tuant  leurs  pro¬ 
ches,  veulent  ainsi  leur  épargner  les  tourments  de 
l'existence  terrestre  ou  ceux  d’une  damnation  éter- 

Cetle  catégorie  d’empoisonneuses,  au  point  ilc  vue 
médico-légal,  relève  uniquement  de  l’internement. 
Pour  les  dégénérées  hystériques,  médecins  et  magis¬ 
trats  semblent  hésiter  encore  sur  la  responsabilité 
qu  il  convient  de  leur  attribuer.  Ces  êtres  malfai¬ 
sants  sont,  d'après  Charpentier,  des  inlirmes  de  la 
mentalité,  sur  la  frontière  du  crime  et  de  la  folie,  et, 
au  double  point  de  vue  de  la  théi apeutiqiie  indivi¬ 
duelle  et  de  la  j)!‘otcction  sociale,  doivent  être  inter¬ 
nés  en  com])agnie  ries  psychopathes  dangereux,  dans 
ces  asiles  de  snreté  dont  la  création  est  depuis  si 
longtemps  demandée  irar  les  aliénistes. 

Pu.  P,tGNin/. 

A.  Laurent.  Physionomio  et  mimique  chez  les 
aliènes  [.tnnalcs  inèdico -psychotoniques,  1905,  n"!!, 
et  1900,  n"  I),  —  M.  A.  Laurent,  k  propos  d’un  livre 
de  M.  Kd.  Cuyer  sur  la  mimique,  étudie  la  physio¬ 
nomie  et  la  mimique  che/  les  aliénés.  Son  ])remier 
travail  sur  ce  sujet  date  di;  180H. 

Après  une  rapide  critique  de  l’ouvrage  de  M.  Cuyer, 
il  indique  d’abonl  tout  l’intérêt  ([ne  présente  pour  nn 
aliéniste  un  examen  attentif  de  la  mimique  d’un  ma¬ 
lade.  La  mimique  ne  comporte  ])as  seulement  l’aspect 
de  la  physionomie,  les  transformations  du  visage 
qui  rellètcnt  le  travail  psychique,  mais  aussi  l’cii- 
semble  des  mouvements  de  tout  le  corps  et  des  mem¬ 
bres,  les  attitudes  et  les  gestes  qui  accompagnent 
l'expression  de  la  face. 

Cet  examen  peut  renseigner  sur  les  émotions  et 
les  sentiments  qui  agitent  le  malade,  sur  les  modili- 
catious  subies  par  son  action  psychi(|ue,  sur  les 
I  haugeiuents  divers  dans  l'évolution  morbide,  sur  la 
tendance  à  la  guérison  ou  à  la  chronicité;  il  indique, 
en  somme,  et  la  marche  et  le  pronostic  de  la  maladie 
mentale.  Le  médecin  légiste  ])ourra  y  trouver  un 
précieux  moyeu  do  reconnaître  la  simulation  ou  la 
dissimulation  dans  l'état  de  folie. 

11  est  malheureusement  diflicile  de  savoir  bien 
observer  une  ])hysiouomie.  Charcot  voulait  ipie 
l'élude  du  dessin  développèt  chez  le  médecin  l'acuité 
de  l'observation,  le  reuseiguât  sur  l’aspect  normal  et 
les  justes  proportions  de  l’homme  sain,  pour  que, 
eu  présence  d’uu  anormal,  les  moindres  déformations 
lui  sautassent  ])Our  ainsi  dire  aux  yeux,  encore  qu’il 
soit  impossible,  malgré  tout,  d’établir  un  type  unique 
de  riiomme  idi'al.  Sommer  pie  Ciesseul  conseille  de 
s'ailler,  dans  cette  délicate  analyse,  de  la  physiono¬ 
mie,  de  la  |)hotographie,  de  la  cinématogra])hie  et  de 
la  stéréoscopie.  La  photographie  des  aliénés  est  diffi¬ 
cile  par  la  mobilité  de  l’impression  psychique  qui 
modifie  chez  eux  autant  de  lois  le  visage  ;  on  devra 
faire  des  clichés  instantanés,  eu  nombre  suffisant,  et 
prendre  le  malade  de  face,  de  profil  et  de  trois  quarts. 
Dieu  lies  nuances,  malgré  tout,  échapperont,  que  seul 
pourra  saisir  l'inil  de  l'observateur.  La  pliotograjihle 
ne  douue  qu’un  moment  de  l’expression,  elle  fige  une 
seule  attitude;  mais  elle  demeure  néanmoins  un  do¬ 
cument  qui  reste  et  permet  de  comparer  entre  eux 
avec  précision  des  états  successifs  plus  ou  moins 
éloignés  d’uu  même  malade.  M.  Laurent  insiste  très 
justement  sur  l'utilité  qu’il  y  aurait  à  posséder  ainsi 
de  nombreuses  collections  de  portraits  d'aliénés. 

L’auteur  rappelle  que  Guislain  a  bien  indiqué  que 
iliaque  genre  d'aliénation  mentale  a  son  n  faciès 


spécial  )>,  son  «  masque  ».  M.  Laurent,  lui,  veut  que 
«  1  état  de  folie  »  soit  stigmatisé  par  un  «  syndrome 
physionomique  commun  »;  il  regrette  que  les  traités 
spéciaux  ne  mentionnent  pas  ce  fait.  Il  examine  ce 
qui  caractérise  ce  syndrome  et  pense  que  i<  le  type  de 
l’aliéné  en  général  se  reconnaît  à  ce  que  l’expression 
de  l'œil,  du  centre  d’action  oculaire  et  du  centre 
d’action  buccal  n’est  pas  en  harmonie  ».  Il  y  a  entre 
ces  parties  et  le  reste  du  visage  une  discordance  évi¬ 
dente  «  qui  semble  se  rattacher  surtout  à  l’expression 
fournie  par  l’œil  ».  La  partie  centrale  du  visage  étant 
la  zone  capitale  de  l’expression  physionomique,  l’as¬ 
pect  de  la  face  sera  ainsi  plus  ou  moins  modifié  et 
diversement  transformé  dans  les  divers  genres  d’alié¬ 
nation  mentale. 

M.  Laurent  recherche  le  mécanisme  producteur  de 
ce  symptùiue  qui,  pour  lui,  reflète  une  altération 
centrale.  S’appuyant  sur  les  recherches  de  Luys, 
Bechterew,  von  Monakow,  qui  ont  établi  que  «  les 
mouvements  mimiques  de  la  face  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  couche  optique  »,  il  pense  que  l’on  pourra 
trouver  là  la  raison  de  la  désharmonie  qu’il  signale. 

B.  Dukali.isn. 

E.  Marchand  Chloroforme  et  psychopathies 
(Thèse,  l’aris.  1906,  ^i9  pages),  —  Basé  sur  G'iO  opé¬ 
rations  pratiquées  sur  des  aliénés  par  M.  Picqué,  au 
pavillon  de  l’asile  Sainte-Anne,  cet  intéressant  tra¬ 
vail  nous  apprend  que,  contrairement  à  l’opinion  trop 
facilement  admise,  les  psychopathes  supportent  très 
bien  l’anesthésie  chloroformique.  Il  importe  seule¬ 
ment  de  tenir  compte  des  conditions  spéciales  faites 
à  l’opérateur  par  la  psychose  du  sujet,  et  d’observer 
les  précautions  particulières  qui  en  découlent. 

D’une  façon  générale,  en  employant  la  compresse 
classique,  on  a  observé  une  anxiété  fréquente  au  dé¬ 
but  du  chloroforme,  due  parfois  à  des  idées  déli¬ 
rantes,  de  l’excitation,  surtout  chez  les  alcooliques, 
les  épileptiques  et  les  paralytiques  généraux,  mais 
rarement  de  crises  comitiales  et  d’alertes  chlorofor¬ 
miques  (3  fois  seulement  sur  64‘2  anesthésies)  et 
jamais  de  mort.  L’expérience  montre  que  la  conduite 
à  suivre  est  un  peu  différente,  selon  la  forme  de  la 
psychose,  etquechaqne  malade  réclame  une  adminis¬ 
tration  spéciale  du  chloroforme;  ces  indications 
pratiques  sont  utilement  précisées  par  M.  Marchand. 
Lnlin,  la  chloroformisation  n’aggrave  que  rarement 
\3  fois  sur  6’i2  cas)  et  passagèrement  l’état  mental  et 
ne  semble  avoir  aucune  influence  sur  l’évolution 
ultérieure  de  la  maladie.  P.  llAUTHNituitc. 

GYNÉCOLOGIE 

Robert  T.  Morris  (New-Yorh).  Un  cas  de  greffe 
ovarienne  suivie  de  grossesse  ayant  abouti  à  la 
naissance  dun  enfant  vivant  (Medical  Record, 
1900,  5  Mai,  u“  1852,  p.  097-078).  —  L  idée  de  prati¬ 
quer  des  greffes  ovariennes  n’est  pas  absolument  nou¬ 
velle,  et  déjà  en  1890  L.  Knauer  avait  démontré  que 
des  ovaires,  greffés  sur  une  autre  partie  du  ligament 
large  ou  même  sur  le  péritoine  pariétal,  pouvaient 
continuer  à  vivre  et  à  produire  des  ovules.  Les  re¬ 
cherches  ultérieures  parurent  démontrer,  que,  si 
l’ovaire  est  greffé  sur  un  autre  individu,  il  ne  tarde 
pas  à  s’atrophier  puis  à  disparaître.  L’observation 
de  .Morris  vient  donner  un  démenti  à  cette  opinion. 

Une  femme  de  vingt  et  un  ans,  dont  les  deux  ovaires 
étaient  scléro-kystiques,  subit  l'ablation  des  deux  or¬ 
ganes  et  reçut,  à  la  place,  l’ovaire  parfaitement  sain 
d’une  autre  femme  dont  on  avait  dû  enlever  l’utérus 
fortement  prolabé.  Les  ovaires  delà  première  malade 
furent  très  complètement  enlevés  avec,  l’aide  de  l’an- 
giotribe  de  'i’utlicr,  et  plusieurs  chirurgiens  présents 
certifièrent  qu’il  ne  restait  pas  trace  de  tissu  ova- 
rique.  Les  greffes  furent  introduites  dans  de  petites 
boutonnières  pratiquées  de  chaque  côté  dans  le  liga¬ 
ment  large,  parallèlement  à  la  trompe  ;  elles  mesu¬ 
raient  12  millimètres  sur  6  millimètres  et  furent  fixées 
en  place  par  un  point  au  catgut. 

L’opération  lut  pratiquée  le  11  Lévrier  1902.  Le 
18  Juin  suivant,  apparurent  les  premières  règles  ;  les 
secondes  ne  se  mauifestèreut  que  le  16  Novembre  et 
depuis  la  menstruation  se  lit  régulièrement  jusqu’en 
Juin  1905,  époque  à  laquelle  l’opérée  devint  enceinte, 
fille  accoucha  à  terme,  le  15  Mars  1900,  d’uu  enfant 
pesant  7  livres  1/2  qui  a  vécu  parfaitement. 

Au  sujet  de  cette  observation,  une  discussion  a  eu 
lieu  dans  les  milieux  médicaux  américains  sur  la 
question  de  savoir  laquelle  des  deux  femmes  devait 
être  considérée  comme  la  mère  de  l'enfant.  On  sait 
que,  d’après  lLa'kel,les  caractères  héréditaires,  dus  à 
ce  qu’il  appelle  la  «  mémoire  cellulaire  »,  ne  sont 
point  changés  par  la  greffe.  L’avenir  nous  dira  si  celte 


théorie  est  applicable  au  cas  présent.  Pour  Morris,  la 
vraie  mère  est  celle  qui  a  nourri  l’ovule  fécondé. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

L.  Géhert.  Le  tétragène  en  pathologie(Thèse,VaLviti. 
1906).  —  Cette  thèse  est  une  revue  générale  du  rôle 
que  joue  le  tétragène  eu  pathologie  humaine.  On  y 
trouvera  un  tableau  des  cas  de  septicémie  à  tétra¬ 
gène,  et  la  reproduction  des  observations  publiées 
cette  année  à  ce  sujet.  Une  étude  des  caractères  bac¬ 
tériologiques  de  ce  microbe  et  de  ses  variétés,  une 
note  intéressante  concernant  le  séro-diagnostic  des 
infections  à  tétragène,  et  une  bonne  bibliographie, 
exacte,  complètent  ce  travail.  S.-I.  du  Jo.ng. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Giordani.  Sur  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’hy¬ 
pophyse  par  la  radiographie  (Thèse,  1906,  Paris, 
120  pages,  23  figures).  —  Cette  thèse  est  une  contri¬ 
bution  au  rôle  des  glandes  à  sécrétion  interne,  sujet 
particulièrement  étudié  par  MM.  Launois  et  Roy  dans 
les  études  histologir/ues  sur  les  géants.  Si  certaines 
de  ces  glandes  sont  accessibles  à  l’exploration,  il  en 
est  d’autres  qui  se  dérobent  aux  moyens  d’investiga¬ 
tions  ordinaires,  telle  l’hypophyse  qui  peut  être  le 
siège  de  tumeur  dont  la  présence  occasionnera  divers 
symptômes.  La  cause  de  ces  accidents  ne  pouvait 
jusqu’à  ces  dernières  années  être  décelée  que  par 
l’autopsie;  or,  lest  d’un  grand  intérêt  de  pouvoir 
faire  un  diagnostic  sûr,  objectif,  pendant  la  vie  du 
malade.  Le  radiodiagnostic  vient  aider  aujourd’hui  à 
affirmer  l’existence  d’une  tumeur  de  cette  glande,  et 
le  procédé  employé  est  la  radiographie. 

Giordani  ne  se  contente  pas  de  mettre  le  lecteur  au 
courant  du  nouveau  mode  de  diagnostic,  il  jette  nu 
coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  tumeurs  de  cette  ré¬ 
gion.  Il  montre  les  symptômes  d’après  lesquels  ou 
affirmait  leur  existence  et  les  erreurs  qu’ils  pouvaient 
faire  commettre.  On  ne  pouvait  s’appuyer  que  sur 
des  hypothèses  susceptibles  d’être  vérifiées  seule¬ 
ment  à  l’autopsie.  On  s’apercevait  alors  que  l’hyper¬ 
trophie  de  cette  glande  s’accompagnait  toujours  de 
déformation  de  la  selle  tureique  sur  laquelle  elle  rc- 

La  radiographie  d’un  crAne  sain,  prise  dans  cer¬ 
taines  conditions  est  capable  de  donner  une  image 
delà  selle  tureique,  il  était  donc  intéressant  de  re¬ 
courir  à  ce  mode  d’investigation  pour  vérifier  l’étal 
de  la  région.  On  constata  que  le  radiogramme  don¬ 
nait  nettement  dans  la  majorité  des  cas  l’agrandisse- 
ment  de  la  selle  tureique,  qui  prenait  alors  l’aspect 
d’un  véritable  bénitier,  suivant  l’expression  de 
51.  Launois.  fin  outre  on  peut  également  se  rendre 
compte,  par  ce  procédé,  del’étendue  des  lésions  des¬ 
tructives  portant  sur  la  lame  quadrilatère  et  les  apo¬ 
physes  clino'îdes  postérieures. 

IjCS  dernières  pages  sont  consacrées  à  la  technique 
opératoire  nécessaire  pour  l’obtention  de  ces  clichés 
radiographiques. 

Ce  travail  très  intéressant  et  très  documenté 
montre  chez  sou  auteur  une  parfaite  connaissance  de 
la  question  et  nn  sens  clinique  très  judicieux. 

G.  IIaiu-it. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

P.  Cibrie.  Des  amyotrophies  consécutives  aux 
traumatismes  légers  dans  les  accidents  du  travail. 
(Thèse,  Paris,  1900,  72  pages.)  —  La  loi  du  9  Avril  1898 
sur  les  accidents  du  travail  est  l’origine  d’une  littéra¬ 
ture  médico-légale  touffue  qui,  chaque  jour,  s’accroît 
davantage. 

Cette  thèse  n’envisage  que  les  amyotrophies  qui 
surviennent  après  un  traumatisme  à  pronostic  immé¬ 
diat  en  apparence  bénin,  fille  élimine  donc  les  atro¬ 
phies  consécutives  à  des  fractures,  luxations,  sec¬ 
tions  nerveuses  ou  sections  musculaires  étendues; 
elle  admet  seulement  les  traumatismes  légers  en¬ 
torses  bénignes  et  surtout  les  contusions  musculaires. 

L’auteur  rapporte  17  observations,  dont  7  per¬ 
sonnelles. 

De  leur  lecture  uue  remarque  se  dégage  ;  c’est  que, 
chez  les  alcooliques,  l’atrophie  musculaire  est  plus 
rapide  et  plus  persistante. 

Chez  les  alcooliques;  en  présence  d’amyotrophies 
post-traumatiques,  il  faudra  donc  presque  toujours 
compter  avec  une  incapacité  permanente  partielle,  il 
est  vrai  très  légère.  LAiGXEi,-LAVASTiPiE. 
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EMPLOI 

DU  BllOMLIRE  DE  POTASSIUM 

DANS  L’ÉPILEPSIE 

PAR  MM. 

Jules  VOISIN  Roger  VOISIN 

Médecin  de  lu  Sulpêtidère.  Ancien  interne  des  hôpitaux. 


C’est  en  1857  que  Locock  le  premier  donna 
dans  l’épilepsie  le  bromure  de  potassium  et 
en  obtint  de  bons  résultats.  Bientôt  les  tra¬ 
vaux  de  Gubler,  de  Brown-Séquard,  d’Au¬ 
guste  Voisin,  suivis  de  ceux  de  Legrand  du 
Saulle  et  de  Charcot,  vinrent  confirmer  ces 
données,  et  actuellement  le  bromure  est  le 
médicament  habituel  de  l’épilepsie. 

Le  bromure  de  potassium  et  les  autres 
bromures  «gts.se/tC  en  provoquant  une  dimi¬ 
nution  de  l’excitabilité  des  centres  nerveux, 
aussi  bien  de  l’aelivilé  psycho-motrice  et  ré¬ 
flexe  du  cerveau  que  de  la  réflectivité  de  la 
moelle,  heurs  ju'opriétés  sont  anesthésir[ucs 
et  amyosthéniques.  L’anesthésie  intéresNant 
tout  le  système  nerveux,  les  centres  et  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses  :  muqueuses,  téguments  ; 
l’amyostlKuiie  s’appliquant  aussi  bien  aux 
fibres  lisses  de  la  vie  de  nutrition  qu’aux 
fibres  striées  de  la  vie  de  relation.  Ils  produi¬ 
raient  également  un  cU’et  sédatif  sur  la  circu¬ 
lation,  provoijueraient  de  l’anémie  des  centres 
nerveux,  cause  de  sommeil  pour  Dubois,  di¬ 
minueraient  l’excrétion  de  l’urée  (Rabutcau), 
du  phosphore  (S(duilze).  Cos  derniers  résul¬ 
tats  n’ont  pas  été  confirmés  par  des  recher¬ 
ches  faites  pai'  l’un  de  nous  avec  Louis  Krantz  ‘  ; 
la  formule  urinaire  des  épileptiques  ne  se 
modifia  pas  suivant  la  prise  ou  non  dn  médi¬ 
cament. 

Le  mécanisme  do  l'action  des  bromures 
reste  encore  un  sujet  de  discussion. 

Linossler-’  a  émis  une  hypothèse  ingénieuse, 
que  paraissent  confirmer  les  dosages  uri¬ 
naires  de  Toulouse  et  Ré(juier^  L'auteur  rap¬ 
pelle  que,  en  dehors  des  molécules  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  lil)rcs  dissoutes,  se  trouvant 
dans  l’intérieur  des  tissus,  il  existe  encore 
des  molécules  de  chlorure  de  sodium  com¬ 
binées  aux  substances  albuminoïdes,  et  il  sup¬ 
pose  que  les  bromures  agissent  en  se  combi¬ 
nant  également  avec  des  substances  albumi¬ 
noïdes  et  en  remplaçant  le  chlorure  de  sodium 
dans  ses  combinaisons.  Ainsi,  après  ingestion 
de  bromure,  on  trouverait  dans  l’organisme 
ce  sel  sons  deux  ftumies,  comme  le  chlorure, 
soit  sous  la  forme  de  molécules  libres  circu¬ 
lantes,  soit  sous  celle  de  molécules  combinées, 
la  première  ne  paraissant  avoir  que  peu  d’ac¬ 
tion  thérapeuti(iuc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Y  administration  des 
bromures  à  un  èpileplique  produit,  on  peut 
dire  tou  jours,  une  amélioration  dans  le  nombre 
de  scs  accès. 

Prenons,  par  exemple,  un  épileptique  à 
accès  complets  et  fréquents.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  sous  l’influence  de  cette  médica¬ 
tion,  les  accès  complets  se  modifient;  d’abord 
ils  s’éloignent,  sont  moins  nombreux,  puis 


1.  UOGICU  Voisin  cl  L.  Khantz.  —  Arcti.  de  méd.  expér., 
190.5,  Mars,  |).  20.5. 

2.  Linossikr.  — Soc.  méd.  des  lidp.,  1901,  11  Novembre, 
p.  1070. 

3.  Toulousiî  et  Ri':quieii.  —  Soc.  mcd.  des  tid/j.,  1904, 
11  Novembre,  p.  1004; 


[  ils  se  transforment;  au  Heu  de  convulsions, 
le  malade  présente  un  accès  incomplet,  un 
vertige,  une  simple  absence. 

Dans  les  cas  heureux,  les  crises  convulsives 
et  les  vertiges  survenant  dans  le  jour  dispa¬ 
raissent;  le  malade  n’a  plus  que  des  attaques 
convulsives  nocturnes,  qui  pourraient  passer 
Inaperçues  et  être  ignorées  du  malade  et  de 
l’entourage  s’il  n’existait  ordinairement  au 
réveil  des  souillures  des  draps  révélatrices. 

Enfin  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
l’éloignement  des  accès  et  des  vertiges  est 
tellement  mai'qné  (plusieurs  mois,  plusieurs 
années),  que  l’on  peut  considérer  le  malade 
comme  guéri.  La  quiétude  du  médecin  ne 
doit  cependant  pas  être  absolue;  nous  revien¬ 
drons  pins  loin  sur  ces  guérisons  de  l’épi- 
lepsle. 

Malheureusement,  parfois  celle  diminullon 
du  nombre  des  accès  convulsifs  ne  va  pas 
sans  l’apparition,  chez  l’épilepliipie,  de  mo¬ 
difications  de  l’éiat  général.  Entre  chaque 
vertige  (|ul,  maintenant,  remplace  la  crise 
convulsive,  l’état  mental  de  l’individu  ne  re¬ 
vient  pas  à  son  état  normal;  la  mémoire  fait 
défaut,  l’épilepllcpie  qui  travaille  devient  in¬ 
capable  de  conserver  le  poste  qu’on  lui  avait 
confié  par  suite  de  cette  déchéance  intellec¬ 
tuelle.  Que  ces  troubles  relèvent  d’nn  début 
d’intoxication  par  le  bromure  ou  qu’ils  soient 
sous  la  dépendance  de  l’état  éjilleptique,  et 
nous  croyons  que  dans  certains  cas  ces  deux 
ordi'cs  de  cause  peuvent  se  combiner  ((juoi<iue 
le  plus  souvent  les  troubles  de  l’étal  mental 
ne  soient  ([ue  des  équivalents  psychiques  des 
accès  convulsll's),  l’apparition  d’nn  paroxysme 
complet  les  fait  ordinairement  disparaître. 
Les  malades,  dans  ces  cas,  demandent  la  sup¬ 
pression  du  bromure,  préférant  et  de  beau¬ 
coup  leurs  grands  accès  antérieurs,  suivis  le 
plus  souvent  d’un  sentiment  de  bien-être,  à 
cet  état  vertigineux  empêchant  leur  activité. 


On  peut  ordonner  les  divers  bromures,  seuls 
ou  combinés.  Le,  bromure  de  potassium  fut  le 
premier  employé,  puis  le  bromure  d’ammo¬ 
nium,  de  sodium,  de  camphre,  etc. 

Charcot  (!t  ses  élèves  préconisent  la  solu¬ 
tion  Iribromurce  (potassium,  ammonium,  so¬ 
dium)  en  faisant  entrer  pour  1.000  grammes 
d’eau  40  grammes  de  bromure  de  potassium 
contre  1‘2  grammes  des  autres  bromures. 
Bourneville  recommande  l’emploi  du  bro¬ 
mure  de  camphre  dans  les  épilepsies  à  forme 
vertigineuse. 

Nous  avons  fait  l’essai  de  ces  divers  sels  de 
brome,  seuls  ou  combinés;  le  bromure  de 
potassium  nous  parait  être  dans  la  pratique 
celui  dont  l’efficacité  est  la  plus  grande,  et 
c’est  lui  que  nous  prescrivons. 

Yom-  faciliter  V assimilation  dn  médicament 
on  a  eu  recours  à  divers  procédés  :  l’hydro¬ 
thérapie,  les  bains  salés,  les  frictions,  le 
massage,  même  l’injection  de  solutions  salines 
à  petites  doses,  enfin  l’adjonction  de  certaines 
substances  médicamenteuses. 

Parmi  les  procédés  physl([ues,  une  place  à 
part  doit  être  laite  à  l’hydrothérapie  :  douches 
brisées,  tiêdes  au  début,  puis  froides  plus 
tard,  quand  la  réaction  est  normale. 

Comme  médicaments,  Féré‘,  Vires®  recom- 


1.  Fi'ikk.  —  <1  Les  épilepsies  et  les  épileptiques  ». 

2.  ViiiiiS.  —  Gaz.  tuip.,  1904,  13  Février,  p.  165. 


mandent  la  prise  concomitante  d’antiseptiques 
intestinaux  ;  Gilles  de  la  Tourelle  choisit  le 
benzoate  de  soude.  L’un  de  nous  s’est  trouvé 
très  bien  et  a  déjà  préconisé*  l’adjonction  du 
nitrate  de  pilocai’pine.  Ce  médicament  est  un 
diurétique,  un  sudorifique,  facilite  l’éliml- 
natlon  du  bromure.  La  formule  suivante  est 
employée  dans  notre  service  de  la  Salpê¬ 
trière. 


lli'Omure  de  potassium  ...  70  grammes. 

Nitrate  de  pilocarpino.  ...  0  gr.  035 

Sirop  d’écorces  d'oranges 


La  dose  de  bromure  ii  ordonner  il  chaque 
maladevarle  suivant  son  âge,  suivanlle  nombre 
des  accès.  Ilabituelleinent  une  dose  de  2  à 
4  grammes  de  KBr  est  suffisante  pour  les  en- 
lants  jusqu’à  douze  et  (juinze  ans,  une  de  4  à 
6  grammes  pour  radulle;  la  même  dose  est 
applicable  aux  adolescents.  Mais  ces  chiffres 
n’ont  rien  de  fixe.  Il  faut  tâter  la  sensibilité 
de  cha([ue  malade,  voir  les  effets  produits,  et 
suivant  les  sympliïmes  obs  rvés,  l’apparition 
ou  non  d’intoxication  bromi(|ue,  ou  de  trou¬ 
bles  intellectuels,  augmenter  ou  diminuer  la 


On  donnera  avant  chaque  repas  la  moitié 
de  la  dose  journ:ilière  ;  il  ne  nous  paraît  pas 
utile  d’augmenter  la  dose  du  soir,  lorsipie 
l’itecès  est  nocturne  comme  l’ont  préconisé 
Gilles  de  la  Tourelle  et  à’ircs,  ni  de  donner 
après  chaque  accès  un  gramme  de  bromure 
comme  le  propose  'foulousc®. 

Certains  auteurs  recomnnindent  de  donner 
aux  é])ileptiques  une  dose  de  bromure  telle 
tpie  I  es  phé  no  mènes  d’intoxication  commencent 
à  apparaître.  Certains  augmentent  la  dose 
jusc|n’à  disparition  du  réflexe  pharyngien. 
Gilles  de  la  Tourelle*  recommande  de  se 
baser  sur  l’étal  de  la  pujiillc;  lorsipi’elle  reste 
constamment  dilatée,  et  réagit  paresseusement 
à  la  lumit-re,  alors,  dit-il,  est  atteinte  la  «  dose 
siilfisante  « .  C’est  ainsi  (|u’il  arrivait  à  donner 
12,  16,  20  grammes  de  KBr  par  jour. 

L’intoxication  ne  nous  parait  pas  devoir  être 
recherchée.  D’ailleurs  le  signe  de  la  pupille 
n’a  aucunement  la  valeur  que  lui  supposait 
son  inventeur  ;  Vires  a  di'jà  signalé  son  incons¬ 
tance;  nous  l’avons  constaté  en  dehors  de  tout 
phénonii'uie  de  bromisme  apri’s  les  attaques, 
dans  le  coma  épileplltjtie  et  au  cours  du 
bromisme  ;  il  nous  a  paru  inconstant  et  n’ap¬ 
paraît  qu’à  une  période  d’Intoxiciition  si  mar- 
iptéc  qu’il  y  a  crainte  souvent  pour  la  vie  du 
malade. 

En  Angleterre  certains  auteurs  dounenl  tous 
les  deux  ou  trois  jours  une  forte  dose  de  KBr, 
18,  20  grammes,  avec  repos  médicamenteux 
dans  l’intervalle.  Celle  pratique  expose  à  de 
violents  troubles  gastro-intestinaux. 

Ainsi  que  l’avaient  déjà  remarqué  les  pre¬ 
miers  expérimentateurs,  l’action  du  bromure 
s’atténue  à  la  longue  ;  il  se  fait  une  certaine 
accoutumance  de  l’organisme  à  une  dose  dé¬ 
finie  du  médicament. 

Pour  lutter  contre  celte  aecoultimanec,  plu¬ 
sieurs  procédés  ont  été  employés.  Charcot  a 
recommandé  la  prise  de  bi'omure  à  doses  pro¬ 
gressives  croissantes  cl  décroisstinles,  de  la 
manière  suivante  :  une  semaine  3  grammes  de 
polybromures,  la  suivante  4  grammes,  puis 


1.  .lui.KS  Voisin.  —  «  L’éjiilcpsie  ». 

2.  Toulouse.  —  Soc.  mcd.  des  h(>p.,  1901,  22  Novembre, 
p.  1192. 

3.  Gilles  de  la  Touuktti:.  —  Semaine  médicale^  1901. 
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5  (rrammes,  enfin  grammes  el  3  grammes 
pour  recommencer  ensuite.  Chez  les  femmes, 
on  ferait  coïncider  la  forte  dose,  de  KBr  avec 
la  période  inenstruelle. 

L’un  de  nous  a  préconisé  la  prise  d’une 
dose  journalii're  constante,  mais  avec  cessa¬ 
tion  du  médicament  et  purgations  salines 
lorsqu’un  état  gastrique  prononeé  se  mani- 
leste  ;  cette  méthode  évite  à  la  fois  les  iuito- 
intoxications  et  l'accoutumance. 

Le  r(‘ginie  dcchlorurè  permet  enlin  de  ren¬ 
forcer  l’action  du  hromure.  Richet  et  'l'ou- 
louse'  ont  montré,  en  effet,  (jue  la  déchloru¬ 
ration  augmentait  le  pouvoir  thérapeutique  du 
hromure  et  permettait  d’obtenir  avec  de 
faibles  doses  de  médicatnent  les  mômes  résul¬ 
tats  thérapeutiques  qu’avec  de  fortes  doses 
durant  le  régime  ordinaire. 

f.es  expériences  que  nous  avons  faites’  sur 
ce  sujet  nous  ont  permis  de  compléter  ces 
données.  La  déchloruration  pour  augmenter 
le  pouvoir  du  bromure  de  potassium  doit  ôtre 
instituée  au  cours  d’une  bromuration  anté¬ 
rieure.  Il  semble  que  les  phénomènes  phy- 
.si([ucs  d’osmose,  ou  chimi([ues  (|ui  accompa- 
gnenl  la  dibdiloruratlon,  facilitent  en  grande 
partie!  l’action  thérapeutique  des  bromures. 

D'autre  part,  si  la  déchloruration  par  elle 
seule  n’a  aucun  pouvoir  thérapeutique,  insti¬ 
tuée  apri'S  une  bromuration  intense, môme  sans 
ôtie  ac(!ompagnée  de  prise  du  médicament, 
elle  ])ermet  au  bromure  pris  antérieurement 
de  continuer  son  iLctieni  plus  longtcnips  que  si 
le  malade  était  au  régime  ordinaire  sans 
bromure.  Il  semble,  en  effet,  dans  ce  dernier 
cas,  que  le  sel  alimentaire  chasse  le  bromure 
de  ses  combinaisons  albuminoïdes. 

Instituée  d’une  maniiu'c  continue,  la  d<'‘chlo- 
rui’atiou  avec  bromuration  amime  également  de 
raccoutuman(!c.  De  plus,  les  inconvénients  de 
(!e  régime’  sont  .assez  nombi'cux;  en  premier 
lieu  il  est  difficile  il  faire  suivre  au  malade,  par 
suite  du  dégoût  (pi’il  ne  tarde  pas  à  inspirer; 
les  malades  ne  mangeant  pas  s’amaigrissent 
rapidement,  et  l’iiiiinition  consécutive  peut 
déterminer  :i  elle  seule  des  accidents  mentaux  ; 
en  second  lieu,  si  le  pouvoir  thér.ap(!uti([uc  du 
bromure  est  augmenti'’,  ce  n’est  pas  indépen¬ 
damment  de  son  pouvoir  toxitpie  (Lesué  et 
Richet  fils  etc.  V  L’intoxication  bromicpie  ap¬ 
paraît  très  l’apidement  cl  paraît  plus  grave 
(jue  dans  le  régime  ordinaire,  la  privation  de 
sel  de  rorganisme  empêchant  le  malade  de 
lutter  contre  les  infections  el  Intoxications. 
(A  ce  propos  nous  rappellerons  avoir  observé 
uncépid(‘mle  d’angine  à  streptocoque  il  l’école 
spéiciale  des  enfants  arriérés,  n’inlércssant 
(ju'un  seul  enfant  au  régime  ordinaire-  contre 
une  dizaine  au  régime  sans  sel). 

y\ussi  n’utilisons-nous  la  di'-chloruralion  que 
passagi-remenl  pour  renforcer  l'action  théra¬ 
peutique  du  bromure. 

Nous  avons  obtenu  chez  des  adultes  de  Iri-s 
bons  résultats  avec  la  suite  suivante  de  ré¬ 
gime  :  10  jours  de  ré-gime  ordinaire  avec  prise 
de  4  grammes  de  Klir,  puis  10  jours  avec 
10  grammes  de  KRr,  le  régime  restant  salé, 
enlin  10  jours  de  régime  sans  sel,  avec  sus- 
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pension  du  bromure*.  La  période  de  déchlo¬ 
ruration  sans  prise  de  KBr  débarrassait  l’or¬ 
ganisme  du  bromure  circulant  cl  activait  les 
phénomènes  intimes  de  la  nutrition. 

Dans  ce  cas,  la  suspemion  brusque  du  mé¬ 
dicament  n’amena  aucun  accident,  parce  que 
l’individu  n’é-tait  pas  complètement  débro- 
muré,  le  bromure  restant  combiné  aux  tissus. 
Mais  il  n’en  est  plus  de  môme  si  on  cesse 
brusquement  une  médication  bromurée  très 
intense  pendant  un  régime  salé;  le  sel  chasse 
lebromure  deses  combinaisonsetl’épilcptiijue 
trop  brusquement  débromuré  présente  des 
acciilents  convulsifs  d’une  inquiétante  gravité. 
Le  fait  avait  déjà  été  signalé  par  Auguste 
Voisin  et  Legrand  du  Saulle,  qui  considéraient 
le  bromure  comme  l’aliment  de  l’épllepllque. 
Il  est  bien  connu  de  tous  les  médecins  qui 
ont  eu  à  soigner  des  épileptiques. 

Cependant  il  est  d’usage  de  suspendre  le 
bromure  au  cours  des  maladies  aiguës.  Pour¬ 
tant  si  la  pneumonie  paraît  diminuer  le  nombre 
des  accès,  d’autres  maladies,  la  scarlatine, 
par  exemple,  en  augmentent  le  nombre.  Ce 
fait  nous  paraît  tenir  à  ce  que  dans  la  pnen- 
monie  il  existe,  ainsi  que  l’ont  montré  si  net¬ 
tement  Achard  et  ses  élèves  Loîper,  Laubrv, 
de  la  rétention,  tandis  ([ue  dans  la  scarlatine 
la  rétention  est  beaucoup  moins  marquée. 
.Aussi  estimons-nous  actuellement  que  si  la 
jirise  de  bromure  doit  ôtre  cessée  dans  les 
maladies  à  rétention  très  marquée,  elle  doit 
ôtre  continuée  dans  celles  à  rétention  faible 
on  nulle. 

La  prise  de  bromure  doit  ôtre  complète¬ 
ment  suspendue  quand  surviennent  des  symp¬ 
tômes  d’intoxication  médicamenteuse  mar¬ 
quée. 

\j' intoxiculidu  par  les  bromures  survient 
après  la  prise  de  doses  plus  ou  moins  fortes, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  le 
sujet  considéré 

Le  premier  signe  que  l’on  note  est  la  dis¬ 
parition  du  réflexe  pharyngien,  qui  survient 
ordinairement  dix  à  douze  jours  après  un 
traitement  bromuré  intensif.  Mais  il  faut  le 
rechercher.  L’apparition  d’une  acné  intense 
attire  par  contre  l’attention  du  malade  el  de 
son  entourage.  L’acné  n’est  pas  constante, 
manque  à  peu  près  dans  la  moitié  des  cas. 
Elle  est  caractérisée  par  de  gros  boulons 
siégeant  à  la  face,  sur  le  front,  le  tronc  ;  il 
n’est  pas  rare  de  voir  aussi  des  plaques  d’éry¬ 
thème  sur  le  devant  des  tibias,  plaques  qui 
peuvent  s’ulcérer  et  revêtir  un  aspect  parti¬ 
culier.  Buis  surviennent  des  symptômes 
dépressifs,  une  démarche  inccrlaine,  ebrieuse 
(ivresse  bromique  de  Gubler). 

Les  troubles  digestifs  dominent  parfois  la 
scène;  l’haleine  a  une  odeur  particulière,  sni 
gencris,  la  salivation  est  très  marquée,  le 
malade  bave,  la  perte  d’appétit  est  complète, 
la  constijiation  opiniâtre. 

Des  troubles  mentaux  paraissent  môme 
pouvoir  être  causés  par  l’intoxication  bro¬ 
mique;  mais  ils  ne  tirent  leurs  particularités 
que  de  la  dégénérescence  mentale  du  sujet. 

Aucun  de  ces  symptômes  pris  séparément 
ne  peut  être  l’indice  de  la  diminution  ou  de 
la  cessation  du  traitement  bromuré.  Ce  n’est 
que  leur  réunion  el  l’état  général  du  malade  qui 
doivent  déterminer  la  décision  du  médecin. 
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L’intoxication  par  le  bromure  peut  allécter 
un  type  aigu  ou  un  type  chronique;  et  la 
mort  peut  ôtre  la  conséquence  de  celte  intoxi¬ 
cation,  mort  dans  rhvpolhcrmie,  ainsi  que 
des  expériences  récentes  sur  les  animaux 
nous  ont  permis  de  le  confirmer. 

L’intoxication  bromique  peut  causer  la 
mort  des  épileptiques  par  un  autre  procédé  : 
elle  n’empôche  pas  en  effet  des  états  de  mal 
de  survenir,  et  ces  états  de  mal,  modifiés  il 
est  vrai  dans  leur  symptomatologie  (les  accès 
sont  incomplets,  à  peine  ébauchés;-  mais  la 
température  est  toujours  élevée,  et  la  perte  de 
connaissance  complète),  ont  une  gravité  toute 
particulière.  L’organisme  déprimé  par  le 
bromure  ne  réagit  pas  et  le  malade  succombe. 

C’est  là,  croyons-nous,  le  plus  grand 
danger  de  la  médication  bromurée  intensive  ; 
elle  empêche  le  symptôme,  l’accès  convulsif, 
mais  elle  ne  modifie  en  rien  la  cause  de  l’accès, 
le  terrain  épileptique,  et,  si  elle  supprime  la 
réaction  pathologique,  la  crise,  elle  sujiprime 
également  la  réaction  physiologique  néces¬ 
saire. 

Aussi  si  un  état  de  mal  survient  au  cours 
d’une  bromuration  prolongée,  doit-on  cesser 
immédiatement  la  prise  du  bromure,  débar¬ 
rasser  l’organisme  de  tout  e.\cès  de  bromure 
par  une  purgation  saline,  ou  un  lavement  pur¬ 
gatif,  et  stimulei'  l’organisme  par  les  bains, 
les  lotions  froides,  les  injections  de  sérum 
artificiel. 

Le  traitement  de  l’épilepsie  par  les  bro¬ 
mures,  en  particulier  par  le  bromure  de 
potassium,  entraîne  donc  un  certain  danger 
el  nécessite,  une  surveillance  attentive;  mais 
c’est  encore  le  traitement  qui  a  donné  le  plus 
de  cas  de  guérison. 

Pour  qu’on  puisse  considérer  un  épilep¬ 
tique  comme  guéri,  il  faut  qu’il  reste  au  moins 
une  année  sans  avoir  d’accès,  alors  qu’aupa- 
ravanlil  en  avait  plusieurs  par  mois.  Dans  ce 
cas  on  ne  doit  pas  suspendre  toute  médication 
bromurée,  mais  espacer  les  temps  de  prise 
du  médicament;  d’abord  huit  jours,  puis 
quinze  jours,  un  mois,  etc.,  et  faire  durer 
chaque  traitement  dix  à  quinze  jours  avec 
4  grammes  de  KBr;  enfin  arriver  à  ne  plus 
donner  que  deux  péi-iodes  par  an  de  traite¬ 
ment  bromuré.  11  est  capital  que  l’épileptique 
môme  guéri  soit  attentivement  surveillé,  car 
il  peut  survenir  un  vertige,  une  crise  noc¬ 
turne,  un  trouble  mental,  dont  l’apparition 
doit  immédiatement  faire  reprendre  le  Iraile- 
inenl  bromuré. 

De  ces  considérations,  il  résulte  que  les 
bromures,  en  particulier  le  bromure  de  potas¬ 
sium,  dans  l’état  actuel  de  la  thérapeutique, 
doivent  entrer  dans  le  traitement  de  tout 
épileptique.  Mais  l’administration  du  médi¬ 
cament  doit  être  surveillée  d’une  manière  plus 
étroite  que  l’on  ne  le  fait  habituellement.  Le 
médecin  consulté  empêchera  ainsi  des  acci¬ 
dents  souvent  graves.  II  a  à  éviter,  en  effet, 
deux  écueils,  d’une  part,  l’intoxication  ; 
d'autre  part,  l’accoutumance.  La  médication 
évacuante,  purgative  el  diurétique,  l’adminis¬ 
tration  du  médicament  à  doses  progressives, 
l’institution  passagère  d’un  régime  déchlo¬ 
ruré  lui  seront,  selon  les  cas,  d’un  heureux 
secours.  Il  pourra  môme  les  combiner,  ainsi 
que  nous  l’indiquons  plus  haut. 
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LA  FLORE  MICROBIENNE  | 

DE  L’ULCÈRE  DES  PAYS  CHAUDS 

Pur  M.  BOUCHER 

Méilroin  aide-major  de  Ir»  classe 
des  Iroupes  coloniales. 

Celte  note  est  le  résumé  d’une  série  de  recher¬ 
ches  que  nous  avons  poursuivies  pendant  une 
année  à  l’Institut  Pasteur  de  Tananarive  sur  la 
palhogénie  de  l’ulcère  des  pays  chauds.  Ces  re¬ 
cherches,  faites  alternativement  et  sur  la  vésico- 
pustule,  phase  qui  précède  l’ulcération,  et  sur 
l'ulcération  elle-même,  nous  ont  montré,  à  côté 
de  microbes  de  la  suppuration,  streptocoques  le 
plus  souvent,  staphylocoques,  tétragènes,  trois 
bacilles,  chacun  dans  un  cas  différent,  bacilles 
que  nous  n’avons  pu  identifier  à  aucune  autre 
espece  connue  du  môme  genre.  C’est  de  ces 
bacilles  que  nous  allons  indiquer  les  principaux 
caractères. 

Bacii.lf.  de  i.’exscdat  (Bacillus  rabesns).  —  Ce 
bacille  est  celui  que  nous  avons  le  plus  anciennement 
rencontré.  Il  provient  de  l’exsndat  d’un  ulcère  à  la 
période  d’étal,  et  dont  le  porteur  était  un  tirailleur 
malgache  de  ace  hova. 

Examiné  à  l’état  frais,  le  bacille  rabesus  est  mo¬ 
bile.  A  l’état  sec,  il  se  colore  bien  et  uniformément 
par  les  colorants  usuels  ;  il  offre  alors  une  longueur 
moyenne  de  2  |a.  Bans  les  cultures  sur  gélose  vieilles 
de  quinze  jours  et  plus,  il  présente  de  petites  formes 
en  navettes;  ces  cléments  ne  sont  pas  des  spores.  Il 
prend  le  Gram.  Il  est  surtout  aérobie.  Sa  tempéra¬ 
ture  optirnadans  les  cultures  est  de  35  à  37". 

Caractères  des  cultures  dans  les  milieux  usuels.  — 
Bouillon.  —  Dès  la  sixième  heure,  on  observe  par 
l’agitation  de  très  légèi-es  ondes  troubles.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  tout  le  bouillon  est  trouble  et 
présente  à  sa  surface  un  voile  mince,  non  régulière¬ 
ment  circulaire,  adhérent  par  endroits  Ji  la  circonfé¬ 
rence  du  verre.  A  quarante-huit  heures,  le  liquide 
s’est  clarilié,  le  voile  est  devenu  ridé  et  cohérent.  Au 
troisième  jour  le  bouillon  se  relrouble,  cl  ce  trouble 
va  en  augmentant  jusqu’au  sixième  jour,  époque  où 
le  voile  se  dissocie.  On  voit  alors  un  dépôt  blanc  qui, 
agité  dans  les  vieilles  cultures,  fait  apparaître  le 
bouillon  blanc-jaunillre. 

Gélatine.  —  1°  En  plaques.  Au  deuxième  jour,  on 
aperçoit  trois  ou  quatre  colonies  blanches  puncti¬ 
formes.  Leur  nombre  augmente  beaucoup  au  troi¬ 
sième  jour.  11  est  encore  plus  considérable  au  qua¬ 
trième  jour,  en  même  temps  que  la  moitié  de  la 
plaque  s’est  liquéliée.  Enfin  toute  la  gélatine  est 
liquéfiée  au  cinquième  jour. 

2“  En  piqûre.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
colonie  blanche  au  point  d'inoculation.  A  quarante- 
huit  heures,  la  traînée  de  la  piqûre  commence  à  se 
dessiner;  très  finement  piquetée,  elle  semble  légère¬ 
ment  floconneuse;  à  la  partie  supérieure,  cupule 
blanchâtre,  dont  les  bords  correspondent  aux  limites 
de  la  première  colonie.  A  soixante-douze  heures,  la 
traînée  est  très  nette,  la  cupule  s’est  agrandie,  dépas¬ 
sant  de  beaucoup  à  la  surface  de  la  gélatine  les 
limites  de  la  colonie  du  point  d’inoculation,  autour 
de  laquelle  elle  forme  comme  une  zone  d’infiltration 
circulaire.  Au  quatrième  jour,  la  cupule  atteint  presque 
la  circonférence  du  tube;  son  contenu  est  en  partie 
liquéfié,  sa  surface  est  recouverte  d’un  voile  blanc 
uni.  Au  cinqnième  jour,  la  cupule  atteint  la  circonfé¬ 
rence  du  tube,  tout  son  contenu  est  liquéfié.  Au 
sixième  jour,  la  hauteur  de  liquéfaction  atteint 
1/2  centimètre;  il  existe  un  léger  dépôt  floconneux  h 
la  partie  supérieure  de  la  traînée.  Puis,  au  neuvième 
jour,  la  hauteur  de  liquéfaction  atteint  1  centimètre; 
au  quatorzième  jour,  le  voile  se  ride.  Enfin  la  liqué¬ 
faction  continue  progressivement,  toujours  avec  dépôt 
floconneux  au  fond,  pour  n’êlre  complète  qu’au  bout 
de  quarante-deux  jours. 

Gélose.  ■ —  Au  boni  de  vingt-quatre  heures,  on 
aperçoit  de  petites  colonies  de  1  à  2  millimètres  de 
diamètre,  formées  d’un  cercle  central  ride  et  saillant 
et  d’une  zone  périphérique  plus  blanche,  rayonnée,  â 
circonférence  inégale.  Ces  colonies,  en  s'unissant 
dans  la  moitié  inférieure  du  tube,  forment  une  surface 
blanche  avec  des  lignes  de  rides.  A  quarante-liuit 
heures,  mêmes  caractères,  l’eau  de  condensation  s’est 
recouverte  d'un  voile  blanc  ridé  et  cohérent.  Au  troi¬ 
sième  jour,  ou  tout  reste  stationnaire,  ou  les  deux 


zones  se  confondent,  en  même  temps  que  la  culture 
s’étend.  Au  quatrième  jour,  les  rides  commencent  à 
s’efl’acer,  pour  disparaître  complètement  au  septième 

La  culture  en  stries  montre  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  une  ligne  médiane  blanche,  de  laquelle  par¬ 
tent  des  filaments  transversaux  plus  clairs. 

Sérum.  —  A  vingt-quatre  heures,  quelques  colonies 
blanches,  punctiformes,  saillantes  à  la  surface  du 
milieu.  A  quarante-huit  heures,  traînées  blanchâtres, 
sèches,  striées  transversalement  à  gros  traits  cl  dé¬ 
primant  le  sérum  principalement  à  la  partie  intérieure 
du  tube;  elles  ressemblent  à  une  mousseline  chif¬ 
fonnée.  Au  troisième  jour,  ces  caractères  s’accen¬ 
tuent,  l’eau  de  condensation  se  recouvre  d’un  voile. 
Au  quatrième  jour,  le  sérum  se  sépare  en  deux 
parties;  les  stries  transversales  inférieures  se  trou¬ 
vent  alors  plus  rapprochées.  Au  cinquième  jour,  il 
existe  un  culot  inférieur  compact  recouvert  de  la  cul¬ 
ture,  et  paraissant  donner  un  peu  de  liquide  citrin. 
Au  septième  jour,  la  liquéfaction  est  nette  à  la  sur¬ 
face  de  ce  culot.  Au  neuvième  jour,  la  culture  est 
formée  d’un  liquide  citrin  avec  gros  caillots  de  cou¬ 
leur  marron  au  fond.  Puis  la  liquéfaction  continue  par 
dissolution  progressive  des  caillots. 

Pomme  de  terre.  —  Après  vingt-quatre  heures 
d’étuve,  la  surface  du  milieu  paraît,  en  plus  d’un  point, 
humide  et  brillante.  A  quarante-huit  heures,  examinée 
h  jour  frisant,  elle  semble  recouverte  de  minuscules 
squames  blanches.  Au  sixième  jour,  tout  est  devenu 
sec  et  croûleux.  Au  huitième  jour,  on  aperçoit  un 
point  gras,  puis  cet  aspect  gras  et  humide  s’étend 
progressivement,  de  telle  sorte  qu’au  douzième  jour 
toute  la  surface  de  la  pomme  de  terre  est  grasse  et 
jaunâtre. 

Bail  peptonisée.  —  Le  bacille  rabesus  ne  produit 
pas  d’indol. 

Lait.  —  La  caséine  se  coagule  progressivement  du 
neuvième  au  onzième  jour. 

Agglutination.  —  Le  bacille  rabesus  est  agglutiné 
aussi  bien  par  le  sérum  des  sujets  sains,  que  par 
celui  dos  sujets  atteints  d’ulcère  dos  pays  chauds. 

Inoculation  au.v  animaux.  —  Le  bacille  rabesus 
dans  les  cultures  n’est  pas  virulent.  II  faut  le  cultiver 
par  passages  en  sac  de  collodion  dans  le  péritoine  du 
rat  pour  l’amener  à  produire  quelques  lésions. 

Un  lapin  inoculé  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’oreille 
avec  une  culture  de  deux  jours  ayant  subi  un  seul 
passage  en  sac  de  collodion  présente  au  point  d’ino¬ 
culation,  non  pas  une  vésico-pustule  à  liquide  citrin, 
suivie  d'un  ulcère  arrondi,  mais  un  abcès  à  jnis  blanc, 
crémeux,  lequel  reproduit  le  bacille  en  culliii  c  pure. 

Une  souris  inoculée  dans  le  péritoine  à  la  doso 
d’un  centimètre  cube  avec  celle  même  culture  âgée  de 
vingt-cinq  jours  est  tuée  en  quatorze  heures.  Une 
autre  souris  inoculée  sous  la  peau  du  dos  â  la  dose 
de  2  centimètres  cubes  avec  cette  même  culture  de 
vingt-cinq  jours  est  tuée  en  vingt-trois  jours. 

Deux  souris  ayant  reçu  sous  la  peau  du  dos,  cha¬ 
cune  2  centimètres  cubes  d’une  culture  âgée  de  vingt- 
quatre  heures,  ayant  subi  deux  passages  en  sac.  de 
collodion,  sont  tuées,  l’une  en  un  jour,  l'autre  en  cinq 

Enfin,  deux  souris  ayant  reçu  successivement  de 
celle  même  culture  âgée  de  dix-huit  jours,  le  premier 
jour  1  centimètre  cube,  le  deuxième  1  c.  c.  5,  le  qua¬ 
trième  2  centimètres  cubes  et  le  cinquième  3  centi¬ 
mètres  cubes,  sont  mortes,  l’une  huit  jours  après  la 
dernière  injection,  l’autre  neuf  jours  après. 

Baoii.i.e  de  i.\  vi'sico-pustui.e  (Bacillus  folsy).  — 
Ce  bacille  a  été  recueilli  par  nous  chez  un  tirailleur 
malgache  do  race  anlaimoro,  dans  un  ulcère  à  la 
période  de  vésico-pustule. 

Il  est  très  pléomorphe.  A  côté  de  bacilles  généra¬ 
lement  filamenteux  et  mobiles,  on  observe  des  formes 
en  navettes  prenant  faiblement  les  matières  colo¬ 
rantes.  Aucune  de  ces  deux  formes  n’csl  propre  à  tel 
milieu  de  culture.  Cependant,  il  faut  noter  que  le 
bouillon  ensemencé  avec  une  culture  sur  gélose  âgée 
de  plus  de  huit  jours  (formes  en  navette)  se  trouble 
généralement  (formes  filamenteuses),  au  lieu  de  don¬ 
ner  un  voile  à  sa  surface  (formes  en  navette),  comme 
d’habitude. 

On  rencontre  encore  des  formes  en  raquette,  des 
formes  ît  extrémités  plus  fortement  colorées  que  le 
centre.  On  observe  même  la  transformation  des  formes 
en  navettes  eu  bacilles. 

Le  b.acille  folsy  prend  le  Gram. 

11  est  surtout  aérobie.  Sa  température  opliina  dans 
Ica  cultures  varie  entre  35  et  37". 

I  Caractères  des  cultures  dans  les  milieux  usuels.  — 
Bouillon,  ■ —  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  liquide 


clair,  voile  blanc  piqueté,  remontant  le  long  des 
parois  du  tube  et  se  déplaçant  avec  les  mouvements 
du  liquide.  A  quarante-liuil  heures,  le  voile  se  ride 
légèrement.  Au  ciu(|uième  jour,  on  observe  quehpies 
grumeaux  en  suspension  dans  le  licpiide.  Au  sixième 
jour,  le  bouillon  se  trouble  très  légèrement.  Le  voile 
jaunit  au  septième  jour,  devient  absolument  uni  au 
huitième,  s'amincit  et  se  fendille  au  onzième,  descend 
en  dessous  au  niveau  du  liquide  le  douzième,  enfin 
tombe  au  fond  du  tube  les  jours  suivants. 

Gélatine.  —  1"  Eu  plaipies.  Quelques  petites  colo¬ 
nies  apparaissent  après  vingt-quatre  heures.  A  qua¬ 
rante-huit  heures,  on  aperçoit  des  points  blancs  en¬ 
tourés  d’une  auréole  grise,  avec  commencement  do 
lii[uéfaction.  Au  Iroisièiue  jour,  toute  la  plaque  est 
licpiéliée,  le  lii|uide  contient  de  petits  flocons  blancs 
en  srrspension. 

2“  En  pi(|ûrc.  —  Une  strie  correspondant  à  la 
piip'ire  d’inoculation  commence  à  se  dessiner  à  la 
partie  srrpérieure  de  la  gélatine  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  X  (|uarantc-hirit  heures,  la  strie  est 
tr  ès  nette  dans  les  ([ualre  ciui|uièmc.s  inférieurs,  la 
pai’lie  supéricur-e  est  formée  d'une  cupule,  dont  les 
bords  forment  à  la  surface  de  la  gélatine  un  petit 
cercle  blanc.  Au  troisième  jour,  la  cupule  s’est  élargie, 
son  contenu  s’est  li(|uéfic  ;  la  strie  s'est  élargie  dans 
ses  trois  quarts  supérieurs  et  contient  dos  flocons 
blancs.  Au  (|uatrième  jour,  tout  est  liipiéfié,  le  fond 
du  tube  contient  des  flocons  blancs,  la  surface  de  la 
gélatine  est  recouverte  d  un  voile  blauc  piipieté. 

Gélose.  —  A  vingl-cpiatre  heures,  stries  sèches, 
blanches,  en  relief.  A  (luarante-huit  heures,  des  fila¬ 
ment  apparaissent  h  leui-  surface,  (les  filaments  sont 
moins  saillants  au  (|uatrième  jour,  puis  jaunissent  au 
septième,  en  même  l<‘mps  (|ue  tout  semble  gras  et 
peu  épais. 

Les  colonies  isolées  sont  dilférenles. 

A  viugl-<|ualre  heures,  on  voit  de  petites  colonies 
blanches,  en  relief,  du  volume  d'une  tète  d'épingle, 
qui,  examinées  .à  travers  l’épaisseur  de  la  gélose, 
montrent  une  zone  centrale  plus  réfringente.  l'uis, 
ces  colonies  s’accroissent  pi-ogressivement,  do  telle 
sorte  qu’au  septième  jour,  elles  sont  formées,  en  allant 
de  dedans  en  dehors  : 

1“  D’un  cercle  central  légèrement  jaunâtre  ; 

2"  D'une  dépression  circulaire  blanchâtre  avec  fort 
bourrelet  exleruo  ; 

3"  D'un  cercle  externe  moins  blauc  cl  mince. 

La  colonie  ipii  nous  a  servi  à  isoler  l’espèce,  régu¬ 
lièrement  cirriilaire,  atteignant  dans  son  diamètre 
environ  toute  la  surface  de  la  gélose  avec  sou  cercle 
central  déprimé,  présentait  absolument  l’aspect  de 
certains  ulcères. 

Sérum.  —  A  viugl.(iuatre  heures  traînées  blanches, 
grasses  et  crémeuses,  le  long  des  lignes  d’ensemen- 
cemcul.  Ces  traînées  se  montrent  très  légèrement 
striées  dans  le  sens  transversal  au  troisième  jour, 
moins  blanches  au  cinquième  jour.  Puis,  au  huitième 
jour  les  bords  externes  du  sérum  s’échancrcnl  légère¬ 
ment.  Les  échancrures  s'accentuant  graducdlemenl, 
on  a  au  douzième  jour  un  culot  inférieur  compact, 
([ui  se  dissout  progressivement,  et  lentement  dans  la 

Pomme  de  terre.  -  -Après  viugl-([ualre  heures, 
colonies  blanches,  grumeleuses,  en  lelief,  ressem¬ 
blant  au  chou-llcur.  A  quarante-huit  heures,  ces  colo¬ 
nies  sont  encore  plus  sèches  et  plus  épaisses,  en 
même  temps  que  la  sui  farc  de  l’eau  de  condensation 
est  recouverte  d'un  voile  blanc  très  ridé.  Au  sixième 
jour,  les  colonies  ont  bruni,  elles  sont  moins  grosses, 
mais  plus  nombr-euses,  et  tcndeul  à  ressembler  à  des 
filaments  pelotonnés  et  inégalement  épais;  en  même 
temps,  la  moitié  supérieure  de  la  pomme  de  terre 
a  pris  une  couleur  marron,  et  olfre  sur  ses  bords 
un  aspect  brillant  et  gras,  comme  celui  du  marron 
glacé.  Cet  aspect  de  marron  glacé  s’étend  ensuite 
progressivement  vers  le  milieu  de  la  pomme  de  terre. 
Enfin,  au  bout  de  trois  mois,  l’eau  de  condensation 
est  absolument  brune. 

Pau  peptonisée.  —  Pas  de  réaction  de  l’indol. 

Lait.  —  La  caséine  est  dissoute. 

En  raison  des  caractères  iinpoidanls  de  pepto¬ 
nisation  de  la  gélatine  et  du  sérnin  que  présen¬ 
tent  le  bacille  rabesus  et  le  bacille  folsy,  carac- 
ti'i'cs  qui  sont  en  rapport  avec  l’clat  de  dissolu¬ 
tion  des  tissus  dans  les  ulcères,  nous  avons 
pratiqué  une  nouvelle  séu’ie  de  recherches  pour 
savoir  quel  était  de  nos  deux  bacilles  le  plus  fré¬ 
quent,  et  conséqueintnenl  celui  qui  avait  le  plus 
de  chances  d'èlrc  spécifique.  Nous  avons  été  ame¬ 
nés  de  celle  façon  ;'i  rencontrer  dans  la  vésico- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Août  1906 


pustule.  Intimement  mélangé  à  un  staphylocoque, 
un  troisième  bacille,  assez  dilPérent  des  deux 
premiers. 


Seco.M)  liAciLi.i:  m;  i.a  vésico-imsTULE  (bacille  Ka- 
zaki).  —  Ce  bacille  a  été  trouvé  par  nous  clans  un 
ulcère  à  la  période  de  vésicoqmstula  chez  un  tirail¬ 
leur  nialgaclie  de  race  betsiléo.ll  ne  nous  a  fallu  pas 
moins  de  vingt-huit  jours  pour  le  séparer  de  son  sta¬ 
phylocoque. 

Lxaininé  à  l’état  frais,  il  est  immobile.  11  est  court, 
car  il  n’a  eu  inoyenue  que  1  p.  de  longueur.  11  prend 
le  Gram.  11  végète  bien,  principalement  entre  85 
et  87". 

Caractères  des  cultures  dans  les  milieux  usuels.  — 
JJouillou.  —  A  vingt-quatre  heures,  au  fond  du  tube, 
grains  a’attuignant  pas  le  volume  d’une  tête  d’épiu- 
glc.  Léger  trouble  <à  quarante-huit  heures,  principa¬ 
lement  au  fond.  Au  septièine  jour,  trouble  très  mani¬ 
feste,  dû  à  des  grains  très  petits,  répandus  à  la  sur¬ 
face  du  bouillon,  dans  l’épaisseur  du  liquide,  sur  les 
parois  du  verre,  avec  dé])6t  formé  de  grains  plus 
gros.  Au  neuvième  jour,  le  dépôt  augmente,  en  même 
tenjps  que  le  liquide  tend  à  se  clarilier  dans  sa  par¬ 
tie  supérieure. 

Géluse.  —  A  vingt-quatre  heures,  correspondant 
aux  lignes  d'ensemencement,  traînées  formées  de  très 
])etitcs  colonies  blanclics  juxtaposées.  A  quarante- 
huit  heures,  la  traînée  est  uniforme,  blanche  et  en 
relief.  Au  sixième  jour,  vue  à  travers  l’épaisseur  de 
la  gélose,  elle  se  montre  formée  d'une  portion  cen¬ 
trale  saillante  et  jaune  brune,  tandis  que  la  partie 
externe  est  toujours  blanche. 

Les  colonies  isolées  sont  blanches  et  en  relief  au 
deuxième  jour.  Au  quatrième  jour,  elles  ont  environ 
le  volume  d’une  tête  d’épingle  et  on  peut  y  distinguer 
deux  zones,  la  centrale  étant  plus  opaque  le  jour  sui¬ 
vant.  La  cBltiire  s’arrête  généralement  lè.  Cependant, 
quand  les  colonies  sont  bien  isolées,  on  peut  obser¬ 
ver  la  forme  en  cratère  de  volcan.  Le  contre  est  brun 
et  rond,  saillant;  la  périphérie,  deux  ou  trois  fois 
plus  volnmineiise,  est  blanche,  coupée  de;  vallées 
aboutissant  à  1  éminence  centrale.  Vers  les  dixième 
et  douzième  jours,  (pioique  la  pointe  centrale  reste 
toujours  ronde  et  saillante, elle  s’étend  avec  la  colonie, 
au  point  d’occuper  vers  le  dix-liiiitième  jour  l’espace 
qui  était  rempli  par  la  zone  blanche,  maintenant 
réduite  à  un  simple  liséré  périphérique:  la  pente  est  j 
alors  plus  forte,  mais  les  vallées  sont  limitées  à  la 
zone  hlaiirlie. 


)mmc  de  terre.  —  l’as  de  développement  appa- 
.  Cependant,  en  réclant  le  quinzième  jour  la  sur- 
de  la  pomme  de  terre  avec  une  anse  de  platine 
nmèae  des  bacilles  en  quantité  notable,  ce  qui  esl 
ice  d’une  certaine  proliférafion. 

•rum.  —  A  vingt-quatre  heures,  colonies  grasses 
lauches,  en  relief, du  volume  d’une  tète  d’épingle, 
.-ant  a  se  réunir  plus  ou  moins  pour  former  une 
lée.  Ces  colonies  prennent  une  couleur  café  au 
le  troisième  jour,  pour  ne  plus  subir  de 


odifl 


voit  très  bien  au  huitième  jour  et  se 
de  points  très  lins,  l’as  de  liqiiéfactio 
2"  Lu  plaques.  —  l’etites  colonies  ; 


contre  fornu 
du  milieu. 


Pas  de  li(|uéfaction. 

Lau  pejitonisee.  —  Pas  de  réaction  de  l'indol. 
I.uit.  —  Le  bacille  llazaki  croît  sans  modifier  le 
milieu. 


Une  l  irconstance  iiii])rcviie  et  indé|)cndaiite  de 
nuire  volonté  no  nou.s  ayant  pas  permis  de  pour¬ 
suivre  plus  loin  celle  élude,  nous  conclurons 
situplenienl,  sans  croire  avoir  élucidé  la  palhogé- 
nie  de  l’ulcère  des  jtays  chauds,  que  celle  affec¬ 
tion  comprend  une  flore  microbienne  encore  jdus 
variée  qu  on  ne  1  avait  décrite  jusqu’alors. 


Li:  SURMENAGE  AIGU 


PETITS  ET  GRANDS  SIGNES 

Par  Maurice  CHAMPEAUX 


^  L’équilibre  organique  résulte  de  l’accord  entre 
l’inlégralion  cellulaire  d’une  part,  le  travail  et  la 
désintégration  cellulaires  d’autre  part.  Le  taux 


nutritif  de  chaque  cellule  caractérise  un  bilan 
positif  qui  rend  jtossible  la  vie  intime  et  la  vie 
utile  do  cette  cellule,  qui  marque  l’acquisition 
nutritive  et  la  production  énergétique,  puisque 
ainsi  doit  se  manifester  la  vie  fonctionnelle  de 
l’élément. 

Les  diverses  parties  du  problème  semblent 
ramenées  à  des  termes  quantitatifs  ;  l’hygiène  phy¬ 
siologique  envisage,  pour  chaque  individu  déter¬ 
miné,  la  ration  alimentaire  et  la  ration  de  travail. 
L’état  de  santé  réclame  l’accord  entre  la  consom¬ 
mation  de  l’une  et  la  production  de  l'autre.  Si 
l’accord  est  rompu,  on  observe  des  troubles 
d'intensité  fort  variable,  mais  que  l’on  peut 
grouper  sous  le  terme  générique  de  surmenage. 

Nous  définirons  donc  ainsi  le  surmenage  :  il  est 
le  rcsultut  d'une  rupture  d'équilibre  entre  les  actes 
cellulaires  de  l' élaboration  nutritive  et  de  la  pro¬ 
duction  fonctionnelle.  C’est  ainsi  qu’en  dehors 
du  surmenage  général  on  peut  observer  des  sur¬ 
menages  partiels.  Le  surmenage  général  lui- 
mcnie  prendra  la  forme  aiguë  ou  chronique. 

Le  surmenage  aigu  n’est  point  l’aboutissant  du 
surmenage  chronique,  ou  plutôt  les  étals  morbides 
constitués  à  la  longue  par  le  surmenage  chronique 
ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  proprement  dit  du 
surmenage  aigu.  Les  accidents  se  déterminent 
d’emblée;  ils  sont  brusques,  et  pourtant  on  doit 
reconnaître  qu’ils  sont  préparés  par  l’inobser¬ 
vance  souvent  involontaire  des  règles  qui  fixent  à 
la  ration  d’entretien  et  à  la  ration  de  travail  une 
limite  maxirna  et  minima.  Un  degré  de  tolérance 
organique  permet  à  l’économie  de  supporter  plus 
ou  moins  longtemps  ce  manque  d’équilibre,  sans 
que  rien  soit  troublé  dans  les  fonctions,  et  par  là 
notre  machine  humaine  domine  en  perfection  la 
plus  perfectionnée  des  machines.  Ce  déséquilibre 
est-il  durable  i’  Alors,  suivant  son  intensité  et  sa 
nature,  suivant  le  pouvoir  réactionnel  de  l’orga¬ 
nisme  qui  en  est  victime,  les  troubles  chroniques 
se  produisent,  ou  bien  éclatent  les  accidentsaigiis. 
Lnvisageons  seulement  ces  derniers. 

La  palhogénie  peut  en  être  ainsi  résumée  : 
Ration  d’entretien  suffisante  pour  un  travail 
normal,  en  même  temps  travail  supérieur  à  la 
normale.  Résultat  :  surmenage. 

'Travail  normal  avec  ration  d’entretien  infé¬ 
rieure  à  celle  qui  correspond  à  ce  travail.  Résul¬ 
tat  :  surmenage. 

11  existe  encore  un  cas  possible,  celui  d’un 
travail  insuffisant  par  rapjjorl  à  la  ration  d’entre¬ 
tien  :  travail  normal  avec  ration  d’entretien  exa¬ 
gérée  —ou  bien  ration  normale  et  travail  insuffi¬ 
sant.  Ce  troisième  cas,  fréquent,  j)rédispose  à 
nombre  de  maladies  dites  dvscrasiques.  L’orga¬ 
nisme  esl  surmené  p:ir  excès  de  recettes  et  non 
point  par  excès  de  déitensos  Si  les  causes  sem¬ 
blent  fort  différentes,  les  résultats  sont  voisins  et 
-se  traduisent  par  une  intoxication,  'l'outefois 
l’excès  dans  la  ration  alimentaire  crée  le  plus 
souvent  une  forme  chronique,  et  nous  pouvons 
comparer  celle-ci  avec  les  formes  chroniques  du 
surmenage  jtar  insuffisance  de  celle  ration. 
L'élude  des  formes  aiguës  nous  conduit  à  envi¬ 
sager  le  seul  défaut  d'équilibre  par  excès  de 
travail. 

Prenons  comme  exemple  la  fibre  musculaire 
striée.  Il  n’est  guère  permis  de  la  considérer  en 
dehors  de  son  état  dynamique.  .Nourrie  par  l’ap¬ 
port  alimentaire,  elle  utilise  le  glucose. Là,  in 
«  situ,  le  glucose  est  retransformé  en  glycogène, 

«  par  un  iihénomène  inverse  de  celui  qui  s’était 
«  produit  dans  le  foie.  C’est  ce  glycogène  que  le 
<1  muscle  va  brûler,  pour  produire  le  travail 
«  extérieur'.  » 

La  fibre  musculaire  consomme  donc  le  glyco¬ 
gène.  \  ient-etle  à  souffrir  pour  l’élaboration  nu¬ 
tritive  de  son  tissu,  et  lui  réclame-t-on  toujours 
sa  dose  habituelle  de  travail,  elle  consomme  «  sa 
propre  subslante  ». 


1.  IfuGOUNENQ.  —  l‘iécis  dc  chimie  physiologir/iie  et 
pathoîogû^Hc. 


La  désintégration  continue  produite  par  le 
travail  ne  va  point  sans  l’acte  d’élimination  in¬ 
cessante  qui  débarrasse  la  cellule.  La  circulation 
qui  apporte  l’aliment  doit  emporter  le  déchet;  la 
cellule  est  un  laborieux  chantier  qu’un  drainage 
parfait  doit  assainir.  C’est  là,  en  effet,  une  œuvre 
véritable  dedésintoxication  ;  les  matériaux  d’usure 
constituent  des  poisons.  S’ils  ne  sont  point  op¬ 
portunément  éliminés,  ils  attaquent  toute  l’éco¬ 
nomie,  du  fait  des  résorptions  qui  les  recueillent. 
Ce  phénomène  d’auto-intoxicalion  résume  toute 
la  pathogénie  du  surmenage.  Il  en  explique  la 
symptomatologie. 

Le  surmenage  aigu  est  caractérisé  par  des 
petits  signes,  prémonitoires  des  symptômes  de 
l’intoxication  grave.  Ces  petits  signes  dénotent 
l’effort  défensif  de  l’économie. 

1“  Les  résorptions  toxiques,  agissant  sur  les 
centres  thermogènes,  créent  des  états  fébriles  pas¬ 
sagers  ;  élévation  de  température  (de  37°5  à  40") 
avec  sensation  générale  de  courbature.  Les  an¬ 
ciens  connaissent  bien  ces  étals  qu’ils  décri- 
X'aient  sous  le  nom  de  fièvre  de  fatigue  ; 

2»  Le  sommeil  constituant  un  état  physiolo¬ 
gique  réparateur,  il  en  résulte  que  le  besoin  de 
sommeil  pourra  devenir  un  petit  signe  de  surme¬ 
nage.  La  tendance  au  sommeil  est  souvent  irré¬ 
sistible  (on  dort  debout,  en  marchant,  à  cheval)  ; 

3°  Une  hydratation  intense  est  nécessaire, 
d’une  part,  pour  récupérer  la  quantité  d’eau  que 
l’effort  a  dépensée,  d’autre  part,  pour  activer 
l’élimination  des  matériaux  toxiques  et  les  en¬ 
traîner  vers  les  émonctoires  ;  la  soif  traduit  ces 
nécessités  ; 

4"  Quand  une  cellule  a  travaillé  au  delà  des 
limites  permises,  que  les  déchets  l’embarrassent, 
la  première  nécessité  qui  surgit,  c’est  d’empêcher 
l’apport  des  matériaux  nutritifs  nouveaux  ;  de  leur 
hâtive  élaboration  résulterait  une  nouvelle  quan¬ 
tité  de  déchets  qui  augmenteraient  l’embarras 
cellulaire.  La  faim  étant  une  sensation  d’appel 
pour  l’élément  nutritif,  il  en  résulte  que  \'anore.xie 
devient  le  symptôme  morbide  qui  interdit  un  ap¬ 
port  alimentaire. 

Nous  rencontrons  ainsi  une  dissociation  des 
sensations  de  faim  et  de  soif.  Lorsque  l’économie 
n’est  point  troublée,  les  sensations  de  faim  et  de 
soif  sont  connexes.  La  dissociation  de  ces  sensa¬ 
tions  (en  faveur  de  la  soif,  au  préjudice  de  la  faim) 
constitue  un  des  petits  signes  importants  du  sur¬ 
menage  aigu. 

El  nous  n’insistons  point  sur  la  fatigue,  sen¬ 
sation  de  sauvegarde  qui  assigne  une  limite  aux 
dépenses  organiques.  Les  déchets  cellulaires  sont 
parliculicremenl  nomhreux  si  dos  systèmes  mul¬ 
tiples  entrent  en  action.  La  fatigue  esl  alors  pré¬ 
coce.  L’effort  cérébral  amène  une  intense  désas¬ 
similation  de  la  substance  nerveuse;  aussi  chacun 
sait  combien  la  tension  d’esprit  produit  de  fatigue. 
L’homme  des  champs  reste  de  longues  heures 
penché  sur  son  sillon,  alors  que  le  chirurgien 
peut  à  grand’peine  assister  ses  blessés  s’il  est 
contraint  de  s’accroupir  auprès  d’eux,  et  cela 
indépendamment  de  toute  habitude. 


Les  grands  signes  du  surmenage  aigu  consis¬ 
tent,  non  plus  en  symptômes  relativement  bénins 
par  lesquels  l’organisme  traduit  ses  exigences, 
mais  en  manifestations  graves  qui  créent  un  péril 
souvent  immédiat.  Ici  encore  l’auto-intoxicalion 
joue  un  rôle  primordial,  par  un  mécanisme  iden- 
li([ue  à  celui  que  nous  avons  décrit,  mais  une  cause 
adjuvante  vient  troubler  la  résistance  organiqne 
et  paralyser  les  défenses  de  l’économie.  Ces  in¬ 
fluences  adverses  sont  en  général  des  influences 
dc  température.  Nous  invoquerons  ici  deux 
observations  personnelles. 

La  première  concerne  un  cheval  frappé  d’acci¬ 
dents  graves  au  cours  des  manœuvres  d’armée  de 
l’Est  (Septembre  1905).  Surmené  par  un  travail 
intensif,  soumis  à  la  température  d’une  journée 
particulièrement  chaude,  l’animal  tombe  sur  la 
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route.  Le  coup  de  chaleur  a  été  préparé  par  l’élat 
d’aulo-intoxication  du  sujet.  Nous  assistons  aux 
soins  qui  sont  prodigués  par  le  vétérinaire.  On 
pratique  une  saignée,  récoulenicnt  sanguin  se 
lait  diflicilernent.  La  spoliation  liquide  dont 
l’organisme  a  été  victime  rend  le  sang  ab.solu- 
inent  pâteux.  L’animal  ingère  deux  à  trois  seaux 
d  eau,  et  presque  aussitôt  le  liquide  sanguin 
s’écoule  facilement.  Ce  cheval  guérit. 

Notre  seconde  observation  ne  se  rapporte  pas 
absolument  au  surmenage  aigu,  mais  elle  montre 
la  complète  analogie  qui  existe  entre  l’auio-in- 
toxication  cellulairè  et  l’empoisonnement  dû  à 
l’ingestion  d’un  toxique,  tel  l’alcool.  En  dé¬ 
cembre  1905,  un  cavalier  est  envoyé  dans  un 
village  pour  faire  le  recensement  des  chevaux.  11 
s  enivre,  se  met  en  route  pour  revenir,  mais  il 
tombe  sur  la  neige  ;  il  y  reste  plusieurs  heures 
exposé  à  la  température  glacée.  Le  soir,  on  le 
recueille.  A  l’hôpital,  nous  constatons  des  signes 
d’œdème  pulmonaire  généralisé;  des  signes  de 
congestion  cérébrale  et  méningée.  Déjà  des  hé¬ 
morragies  de  défense  se  sont  produites  par  les 
cavités  naturelles;  néanmoins  nous  pratiquons 
une  saignée  générale,  et  nous  sommes  frappés  de 
la  difliculté  d’écoulement,  malgré  l’ouverture 
large  de  la  veine.  Nous  ne  pouvons  point  ne  pas 
rapprocher  cette  particularité  de  l’épisode  con¬ 
cernant  le  cheval.  Notre  malade  n’avait  point, 
comme  ce  dernier,  été  soumis  à  une  lono-ue  suda¬ 
tion;  pourtant,  les  troubles  généraux  de  la  circu¬ 
lation  et  les  modifications  intimes  du  sang  s’op¬ 
posaient  à  la  bonne  élimination  des  matériaux 
toxiques.  Chez  notre  malade,  les  ventouses  scari¬ 
fiées  ne  produisaient  aucun  écoulement  sanguin. 
Mort  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Nous  établissons  une  analogie  entre  le  cheval 
intoxiqué  par  les  déchets  cellulaires,  frappé  à 
l’occasion  d’un  excès  de  température,  et  riiomiiie 
intoxiqué  par  l’alcool,  frappé  à  l’occasion  d’un 
excès  de  température. 

Les  accidents  graves  du  surmenage  aigu  offrent 
de  nombreuses  variétés  cliniques  :  forme  as¬ 
phyxique,  forme  typhoïde,  etc.,  qui  ont  été  trop 
souvent  décrites  pour  que  nous  y  Insistions.  Sui¬ 
vant  les  susceptibilités  individuelles  l’intoxication 
porte  son  action  sur  tel  ou  tel  système.  Nous 
rappelons  seulement  les  modifications  de  la 
«  crase  sanguine  »,  souhaitant  que  des  recherches 
humorales  éclairent  scientifiquement  ce  sujet. 

La  prophylaxie  du  surmenage  aigu  est  simple 
dans  son  principe,  peut-être  plus  délicate  dans  sa 
réalisation. 

Il  convient  d  établir  avec  prudence  la  mesure 
de  travail.  En  principe,  nous  attachons  une 
grande  importance  au  symptôme  de  dissociation 
de  la  faim  et  de  la  soif.  Ce  sj’uiptôme  constitue 
une  sorte  de  mesure-frontière;  quand  un  travail 
aiguise  l’appétit,  on  peut  être  certain  qu’il  n’a 
point  surmené  l’organisme  ;  qaand  au  contraire, 
le  travail  engendre  chez  le  sujet  un  état  d’ano¬ 
rexie  avec  soif  vive,  c’est  que,  en  fait  de  travail, 
la  capacité  physiologique  a  été  dépassée. 

Le  traitement  est  simple  ;  prescrire  la  diète 
alimentaire,  donner  des  boissons  abondantes, 
soumettre  le  malade  à  un  repos  prolongé.  Les 
excitants  diffusibles  (acétate  d’ammoniaque, 
éther),  les  diurétiques  (caféine)  ont  l’avantage  de 
favoriser  l’élimination;  dans  le  cas  particulier,  ils 
ont  peut-être  l’inconvénient  d’activer  le  travail 
cellulaire  déjà  trop  actif.  On  emploiera  ces  médi¬ 
caments  dans  les  cas  offrant  une  complication  qui 
en  indique  spécialement  l’usage  (prostration 
marquée,  adynamie).  Un  seul  groupe  de  médica¬ 
ments  semble  ralentir  le  travail  cellulaire  :  les  sels 
de  quinine.  Us  pourraient  fournir  un  bénéfice  en 
empêchant  la  (ormation  de  nouveaux  déchets, 
mais  ils  retarderaient  l’élimination  des  déchets 
accumuh^s  par  l’œuvre  d’auto-intoxication.  Le 
médicament  idéal,  en  la  matière,  devrait  ralentir 
le  travail  cellulaire  tout  en  activant  l’élimination. 
Or,  l’œuvre  d’élimination  est  elle-môrae  une 


fonction  cellulaire;  il  n’est  guère  permis  d’es¬ 
pérer  une  substance  dont  l’action  puisse  être 
aussi  heui-euseuient  dissociée. 

En  résumé,  les  vraies  indications  de  physio¬ 
pathologie  sont  remplies  par  le  repos,  la  diète  et 
X abondance  des  boissons. 

Dans  les  cas  très  graves,  on  désintoxiquera 
l’organisme  par  une  saignée  générale.  Nous 
avons  vu  la  difficulté  spéciale  qu’on  rencontre 
parfois  en  la  pratiquant:  onia  rendra  plus  facile, 
on  complétera  en  môme  temps  son  action  en  fai¬ 
sant  des  injections  de  sérum  artificiel. 
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Sr.CTION  DE  MÉDECINE 

La  tuberculose.  —  M.  Arthur  Rousseau,  profes¬ 
seur  à  rUniversité  Laval  de  Québec,  lit  un  très 
remarquable  rapport  sur  l'Etiologie  et  la  Prophylaxie 
de  la  tuberculose  au  Canada. 

<1  D'après  les  rapports  du  conseil  d'hygiène,  il  y  a 
chaque  année  à  peu  près  o.OOO  décès  par  tuberculose 
dans  la  province  de  Québec.  Sur  10.000  personnes 
celte  redoutable  maladie  en  lue  annuellement  ])lus 
de  18.  Elle  contribue  à  la  inoilalilé  totale  dans 
la  proportion  do  11.1  pour  100  dans  les  distiicls 
urbains  et  de  8. G  pour  100  dans  les  districts  ruraux. 

Ces  chilTres  seraient-ils  exacts,  ils  mériteraient, 
sans  doute,  de  retenir  l’attention  de  tous  ceux  que 
préoccupent  en  ce  pays  les  questions  philanthi  opiqiics, 
aussi  bien  que  les  problèmes  économiques,  sociaux 
et  nationaux.  Mais  ils  sont  loin  de  mesurer  l’étendue 
des  ravages  faits  par  la  tuberculose. 

Car  les  causes  d’erreur  dans  l’appréciation  du 
nombre  des  victimes  de  la  tuberculose  sont  nom¬ 
breuses  et  importantes.  Toutes,  elles  tendent  à  main¬ 
tenir  la  statistique  au-dessous  de  la  réalité,  la  tuber¬ 
culose,  si  souvent  cachée  ou  inécouuue,  étant  excop- 
tionnellemenl  tenue  responsable  des  morts  dont  elle 
n’est  pas  la  cause.  Malheureusement  toute  base  d’ap¬ 
préciation  précise  nous  manque  pour  établir  jusqu’à 
quel  point  la  statistique  se  trouve  de  ce  fait  faussée. 
Elle  1  est  sans  aucun  doute  à  un  degré  notable,  et 
personne  ne  trouverait  exagéré  de  porter  à  'i.SOO  le 
nombre  probable  des  décès  par  tuberculose  dont, 
3.000  ont  pu  être  enregistrés  chaque  année  par  le 
conseil  d’hygiène. 

D'après  cette  évaluation  imprécise,  mais  nullement 
fantaisiste,  10.000  âmes  abandonneraient  annuelle¬ 
ment  à  la  tuberculose  27  victimes  qui  représenteraient 
15  jtour  100  de  la  totalité  des  morts.  Notre  pays  serait 
ainsi  l’un  des  plus  cruellement  éprouvés  par  la  tuber¬ 
culose.  11  viendrait  après  la  France,  qui  a  35  décès 
tuberculeux  par  10.000  âmes,  mais  bien  avant  l’An¬ 
gleterre  qui  n’en  a  que  13  par  10.000. 

Ce  sombre  tableau  ne  représente,  cependant,  pas 
tous  les  ravages  du  mal  tuberculeux.  Il  porte  ses 
atteintes  sur  une  foule  de  personnes  qu’il  fait  soufl'rir 
sans  les  tuer  ou  qu  il  lue  d’une  façon  indirecte.  La  mor¬ 
bidité  tuberculeuse  est  ell’royable  eu  tons  les  jiays; 
dans  les  grandes  villes  elles  est  évaluée  généralement 
à  50  pour  100  de  la  population  chez  les  adultes,  elle 
n’est  probablement  pas  moindre  chez  les  enfants. 

Contre  le  terrible  fléau,  aucune  œuvre  sérieuse  de 
protection  n’a  cependant  encore  été  accomplie.  A 
peine  l’atteution  publique  a-t-elle  été  attirée  sur  son 
existence.  Aussi  n’esl-ce  pas  un  vain  ell'orl  d'essayer, 
rcp:-oduisant  l’action  humanitaire  dont  la  plupart  des 
grandes  nations  viemicnt  de  donner  l’exemple,  de  ré¬ 
pandre  au  milieu  des  canadiens  les  notions  acquises 
sur  les  principales  causes  du  mal  et  sur  les  meilleurs 
remèdes  à  leur  opposer. 

La  tuberculose  a  besoin  pour  germer  d’une  graine 
active  et  d’un  terrain  préparé.  Il  n’est  pas  un  coin  du 
globe  où  elle  ne  trouve  ces  conditions  favorables  qui, 
du  reste  suivant  les  lieux,  sont  réalisées  de  façons 
quelque  peu  dissemblables. 

La  misère  est  rare  au  Canada  où,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  la  situation  économique  des  différentes  classes 
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est  assez  heureuse.  Elle  existe  sans  doute,  mais  elle 
atteint  des  individus  isolés  et  non  des  groupes 
entiers  de  citoyens. 

Si  la  phtisie  est  ici,  ipioique  cei’lainement  moins 
qu’ailleiirs,  la  maladie  du  momie  où  l’on  pâlit,  c’est 
que  1  on  soulire,  plutôt  que  de  dénùmcnt,  (l’un  emploi 
peu  judicieux  de  ses  ressources.  Le  bien-être  serait 
plus  général  si,  dans  le  logement  où  la  meilleure  pièce 
est  affectée  à  des  fins  secondaires  ou  inutiles,  le  souci 
de  la  parure  n’excluait  la  recherche  d’un  honnête 
confort,  si  les  soins  du  corps  et  la  poursuite  de  satis¬ 
factions  légitimes  remplaçaient  les  préoccupations 
d’un  luxe  de  mauvais  aloi. 

Les  œuvres  prophylactiques  antituberculeuses,  qui 
auront  à  corriger  dans  beaucoup  de  détails  et  sur¬ 
tout  |)ar  rédiicalion.  contre  de  mauvaises  habitudes 
invétérées,  h^s  conditions  d’txislence,  ne  se  verront 
pas  obligées  en  conséquence  de  poursuivre  la  réali¬ 
sation  d’un  étal  économique  jdus  parlait  ([ue  celui 
dont  jouit  actuelleineut  notre  société. 

Aussi  important,  mais  non  plus  que  la  pauvreté  et 
la  misère,  est  l'alcoolisme  dans  l’étiologie  de  la 
tuberculose  en  notre  paya.  Ces  deux  facteurs  inler- 
vienuentdu  reste  plus  fréquemment  associés  qu’isolés. 
Le  peuple  canadien-frauçais  a  la  réputation  de  ne 
pas  savoir  boire,  et  son  heureuse  ignorance  n’est 
peut-être  pas  une  de  ses  moindres  protections  contre 
l’usage  journalier  de  l’alcool.  Le  1res  grand  nombre 
de  nos  candidats  h  ta  Inberciitnse  ne  sont  ni  de 
pauvres  misérables  ni  des  alcooiii/nes. 

Mais  pourquoi  lorsque  la  vie  nous  est  facile  et  que 
nos  mœurs  nous  |)rolègeiit  contre  des  abus  funestes, 
payons-nous  un  si  large  tribut  à  la  tuberculose? 
Serait-ce  en  raison  d  une  faiblesse  s])é(‘iale  qu'avec 
ces  avantages  nous  sommes  incapables  de  lui  ojtposer 
une  vigoureuse  résistance:’  Nous  croirions  injuste 
vraiment  et  même  injurieux  de  l’affirmer,  d'autant  que 
les  Canadiens  aiment  à  vanter  leur  force  avec  laquelle 
ils  idenlilient  pour  ainsi  dire  leur  fécondité  bien 

Les  espérances  de  la  nationalité  canadienne-fran- 
çaise  reijosent  sur  la  fécondité  de  la  race.  Nous  nous 
en  glorifions  a  juste  titre  :  mais  prenons  garde  que 
dans  un  élément  de  force  ne  se  développe  le  germe 
d’une  déchéance  prochaine.  11  est  désirable  ipte  nous 
ayons  bcaucouj)  d  éniants,  mais  il  faut  surtout,  res¬ 
suscitant  le  culte  éteint  de  la  force  cl  de  la  beauté, 
que  nous  les  ayons  sains  et  robu.sles.  La  vulgarisation 
au  milieu  de  nous  de  cette  noble  ambition  assurerait 
une  attention  plus  délicate  aux  ménagements  qu'exige 
la  condition  des  femmes  enceintes.  Elle  inspirerait 
en  outre  aux  mères  d  entourer  leurs  enfants  de  ces 
soins  assidus  d’hygiène  sans  lesquels  risquent  de  se 
perdre  les  meilleures  qualités  héréditaires. 

La  privation  injustifiée  de  1  allaitement  maternel, 

1  alimentation  artificielle  vicieuse,  l’absence  de  itro- 
phylaxie  dans  les  maladies  de  l’enfance  et  en  particu¬ 
lier  de  celles  des  voies  respiratoii es  supérieures, 
pèsent  d'un  poids  terrible  dans  la  iialanrc  des  des¬ 
tinées  de  nos  petits.  Ils  succombent  jtar  milliers  à 
des  maladies  évitables  cl,  pour  comble  de  malheur, 
nombre  des  survivants,  irrémédiablement  alfaiblis, 
languissent  dans  les  souffrances  d’un  développement 
incomplol  et  tardif,  attendant  que  la  phtisie  les 
prenne  à  leur  tour.  D’elles-mèmes  des  all’ectious 
nombreuses  appellent  ainsi  la  tuberculose,  ou  encore 
elles  ajoutent  des  dispositions  acquises  aux  prédis¬ 
positions  héréditaires.  Les  unes  et  les  autres  jouent 
un  rôle  considérable,  mais,  en  raison  même  de  la 
fécondité  de  nos  tuberculeux,  il  faut  attribuer  une 
part  prédominante  à  celles-ri  dans  la  production  de 
la  vulnérabilité  de  la  race  canadienne  à  la  lubercu- 

M.  Rousseau  étudie  ensuite  la  façon  dont  se  pro¬ 
page  la  tuberculose  au  sein  du  milieu  familial,  à 
\  école  et  dans  les  pensionnats,  dans  les  ateliers  par 
la  dill’usion  du  bacille  tuberculeux. 

a  Le  bacille  tuberculeux  est  sur  lu  voie  pubique, 
dans  les  jardins  où  nos  enfants  vont  jouer,  dans  la 
terre;  il  est  dans  les  bateaux,  dans  les  voitures  de 
place  et  de  chemins  de  fer,  dans  les  tramways;  il  est 
dans  les  hôtels,  dans  les  bureaux  publies  et  dans  les 
magasins;  il  est  dans  les  livres  et  sur  le  papier-mon¬ 
naie;  dans  le  linge  qui  nous  revient  blanchi  des 
mains  de  tuberculeux,  dans  les  salles  de  jeux  et  dans 
les  théâtres;  il  est  enfin  dans  les  églises,  les  endroits 
publics,  dans  la  rue  où  l’on  abuse  de  la  façon  la  plus 
indécente  de  la  liberté  de  cracher  à  terre.  Son  ubi¬ 
quité  eu  un  mol  est  telle  qu’il  est  inévitable  et  que  la 
société  est  obligée,  pour  s’en  défendre,  de  multiplier 
à  l'infini  ses  moyens  ». 

Le  rapporteur  passe  ensuite  aux  divers  moyens 
prophylactiques  et  trace  un  excellent  tableau  d'en- 
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seuil)le  des  mesures  à  prendre  contre  la  tuberculose 
en  esquissant  le  rùle  des  sanatoriums  et  des  dispen- 

' —  M-  J,- G.  Paradis  (de  Montmangny),  co¬ 
rapporteur,  étudie  aussi,  comme  l'a  fait  iM.  Rous¬ 
seau,  les  causes  de  la  tuberculose,  les  moyens 
de  lutte  contre  elle.  Comme  principale  cause,  il  cite 
l'alcoolisme.  Sur  2ô5  tuljerculeux  des  hôpitaux  de 
l’aris,  207  étaient  alcooliques  avant  d'être  tubercu¬ 
leux.  M.  l’aradis  dit  que  l'alroolisme  a  une  tendance 
à  s'étendre  de  plus  en  plus  dans  le  peuple  canadien.il 
a  fait  des  études  spéciales  sur  89  familles  de  tuber¬ 
culeux,  1!"  se  recrutent  dans  la  classe  aisée,  32  cliez 
les  ouvriers  et  20  à  la  campagne.  La  majorité  des  tu¬ 
berculeux  dans  ces  familles  sont  alcooliques,  les 
autres  descendent  d'alcooliques. 

_ ftT.  Triboulet  insiste  sur  l'insuffisauce  des  condi¬ 
tions  hygiéniques  des  écoles.  L’éducation  physique 
des  enfants  est  absolument  nécessaire,  surtout  dans 
le  peuple  français  qui  est  trop  porté  à  dévier  vers  le 
surmenage  cérébral.  La  dénutrition  est  une  des  prin¬ 
cipales  causes  de  la  tuberculose. 

—  M.  E.-F.  Panneton  (des  Trois-Rivières),  in¬ 
siste  sur  la  fré(iuence  de  la  méningite  tuberculeuse. 
Dans  la  province,  dit-il,  les  statistiques  sont  en  des¬ 
sous  de  la  vérité,  les  voici  ;  Rn  1904,  à  Montréal,  à 
Québec  et  aux  Trois-Rivières,  dont  la  population 
réunie  est  de  353.711,  la  mortalité  a  été  de  9.150  dé¬ 
cès.  Quant  à  la  méningite  tuberculeuse,  le  chiffre 
donné  n'est  ([ue  de  129  décès,  ce  qui  paraît  tout  à  fait 
inexact  et  voici  pourquoi.  D'après  cette  même  statis¬ 
tique  le  nombre  de  décès  causés  par  la  méningite 
simple  serait  de  383,  dont  3'i  1 ,  c'est-à-dire  la  pres(|ue 
totalité,  chez  des  enfants  de  moins  de  quatre  ans.  11 
suflit,  dit  M.  l’anneton,  de  mentionner  ces  chill'res 
pour  s’apercevoir  qu’il  y  a  là  une  erreur  considérable. 
(!ar  tout  praticien  sait  que  la  méningite  simple  est 
plutôt  une  maladie  de  l'âge  adulte,  les  chilfres  du  liu- 
reau  d'hygiène  portent  à  faux. 

—  M.  Faucher  (de  .Montréal)  fait  une  communica¬ 
tion  sur  les  injections  trachéales  dans  le  traitement 
delà  tuberculose  pulmonaire;  il  considère  que  c’est 
une  excellente  méthode  dont  les  bons  effets  se  tra¬ 
duisent  par  (fl)  l’a  mélioration  rapide  de  la  respira¬ 
tion;  (b)  la  diminution  et  la  cessation  de  la  toux; 
(c)  la  diminution  et  la  cessation  de  l’expectoration, 
de  la  modification  des  signes  sthétoscopiques  ;  (e)  une 
grande  amélioration  de  l’état  général. 

—  M.  Laval  (de  New  Redfort)  étudie  les  compli¬ 
cations  apportées  à  la  tul)erculosc  ])ar  les  affections 
du  nez  et  de  la  gorge. 

—  M.  Boi'quo  (de  Magog)  considère  les  sanatoriums 
comme  très  utiles,  il  cite  les  résultats  obtenus  en 
Allemagne. 

—  M.  d'Amour  se  prononce  pour  l'ouverture  de 
sanatoriums,  et  il  souhaite  que  le  Congrès  appuie  les 
institutions  de  ce  genre. 

En  ce  qui  concerne  la  Tuberculose  i.iis  Vci:ux  sui¬ 
vants  put  été  votés  par  le  Congrès  : 

«  Que  sept  membres  choisis  par  le  Congrès,  et  un 
membre  de  chaque  société  médicale  de  la  i)rovince, 
choisi  par  ces  deruières,  soient  nommés  pour  consti¬ 
tuer  nue  commission  permanente  afin  de  travailler  à 
la  réalisation  des  vœux  suivants  :  les  tuberculeux 
doivent  être  soignés  dans  les  iiopitaux  qui  leur  seront 

<1  S'il  n'existe  pas  un  hôpital  spécial  pour  ces  ma¬ 
lades,  des  quartiers  spéciaux  doivent  être  exclusive¬ 
ment  réservés  aux  tuberculeux  <lans  les  hôpitaux 
ordiuaiies.  La  ci'éation  d'un  sanatorium  populaire 
pour  les  tuberculeux  indigents  constitue  un  des  meil¬ 
leurs  moyens  de  lutter  contre  cette  terrible  maladie. 
Notre  gouvernement,  nos  municipalités,  nos  sociétés 
de  bienfaisance,  nos  compagnies  d’assuranee  doivent 
immédiatement  concourir  à  créer  des  sanatoriums 
populaires.  Qu’une  enquête  soit  instituée  pour  con¬ 
naître  daus  toutes  les  villes  d'au  moins  10.000  habi¬ 
tants  la  répartition  de  la  tuberculose  daus  les  mai¬ 
sons,  et  de  rechercher  les  causes  do  cette  réjjartition  ; 
que  les  immigrés  soieut  examinés  avec  plus  de  soin 
et  renvoyés  dans  leur  pays  s’ils  sont  trouvés  tuber¬ 
culeux.  Qu’un  carnet  d’hygiène  du  logement  et  de 
l’atelier  soit  composé  eu  vue  particulièrement  de  pré¬ 
server  l'ouvrier  de  la  contagion  ou  de  l’éclosion  de  la 
tuberculose.  Pour  assurer  la  préservation  de  l’enfant 
dans  la  famille,  il  faut  maintenir  les  maisons  en  état 
de  salubrité  et  de  propreté  parfaites. 

«  Si  le  foyer  familial  est  contaminé,  en  éloigner 
l'enfant  autant  que  possible.  Diriger  les  efforts  des 
mutualités  maternelles  et  scolaires  dans  le  sens  de 
la  préservation  par  l’hygiène  individuelle,  l’alimenta¬ 


tion  saine,  l’habitation  aérée,  ensoleillée  et  le  travail 
raisonné.  Préparer  un  projet  de  loi  de  l’instiuction 
publique  obligeant  les  instituteurs  et  institutrices  de 
toutes  les  maisons  d’enseigiienient  scolaire  à  ensei¬ 
gner  à  liurs  élèves  un  catéchisme  sur  l'hygiène  de 
l'antituberculisation  et  de  l’anti-alcoolisation,  exi¬ 
geant  d’eux  chaque  année  pour  avancement  en  classe 
un  exajiien  sur  la  partie  de  cette  matière  qui  leur  aura 
été  enseignée.  Ce  catéchisme  devra  avoir  l’approba¬ 
tion  du  con.seil  d’hygiène  et  des  autorités  directrices 
de  renseignement  en  ce  pays.  Que  ce  comité  apporte 
un  rapport  au  prochain  Congrès. 

Considérant  qu’un  étal  de  déchéance  organique, 
héréditaire  ou  acquise,  favorise  chez  un  grand 
nombre  de  sujets  le  développement  de  la  tubercu¬ 
lose,  et  que  la  contagion  tuberculeuse  trouve  à  s’exer¬ 
cer  d’une  façon  intense  en  ce  pays,  surtout  dans  le 
milieu  familial,  l'Association  des  médecins  de  langue 
française  de  l’Amérique  du  Nord  émet  le  vœu  ; 

Il  1“  Qu'une  propagande  hygiéniq>ie  active  soit 
organisée  par  l'Etat  sous  la  direction  du  Conseil 
d’hygiène  de  la  province  de  Québec  ; 

«  2“  Que  l’on  s’applique  à  développer  chezle  peuple 
le  goût  des  exercices  propres  à  accroître  la  force  pby- 

«  3“  Que  l’on  répande  la  notion  des  principes  qui 
dans  le  mariage  et  dans  la  famille  peuvent  assurer  la 
production  d'une  génération  forte  et  nous  garantir  en 
particulier  contre  les  dangers  qui  résultent  pour 
l’enfant  de  la  privation  forcée  de  l’allaitement  mater- 

(I  4®  Que  l’on  fasse  une  inspection  sérieuse  des 
écoles  et  des  ateliers  et  ([ue  l’on  s’occupe  en  même 
temps  de  l’hygiène  générale  de  ces  établissements  et 
des  conditions  du  travail; 

Il  5“  Que  l'on  vulgarise  la  connaissance  des  condi¬ 
tions  de  salubrité  des  habitations  privées  et  des  bâti¬ 
ments  publics,  et  que  l’on  interdise  dans  les  villes  la 
construction  de  nouvelles  habitations  insalubres  ; 

(I  (')''  Que  certaines  fautes  contre  l’hygiène,  comme 
l’acte  de  cracher  à  terre  dans  les  endroits  publics  et 
même  sur  les  trottoirs  des  rues,  soieut  considérées 
comme  des  délits  et  réprimées  au  moyen  de  pénalités 
appropriées  ; 

U  7“  Que  l’Etal  applique  gratuileiuenl  la  tubercu¬ 
line  au  diagnostic  de  la  tuberculose  bovine,  et 
étudie  la  question  d’indemniser  les  agriculteurs  ipii 
consentiront  à  sacrifier  leurs  animaux  malades  de 
tuberculose  ; 

(I  8“  Qu’il  importe  d'intéresser  les  sociétés  de  bien¬ 
faisance,  et  surtout  les  associations  religieuses  à  la 
création  d’établissements  qui  recueillent  à  la  cam¬ 
pagne  les  enfants  en  danger  de  tuberculose  dans  les 
foyers  familiaux  infestés; 

«  9"  Que  pour  le  dépistage  de  la  tuberculose  et 
l’éducation  hygiénique  de  notre  population,  il  est 
urgent  d’intéresser  le  public  et  les  hôpitaux  existants 
à  la  création  de  dispensaires  antituberculeux  sur  un 
type  simple  et  peu  coûteux; 

Il  10“  Que  l’Etat  s’occupe  de  la  surveillanee  des 
intérêts  publics  investis  daus  les  assurances  et  les 
mutualités,  et  favorise  les  efforts  do  l’initiative  privée 
tendant  h  engager  ces  institutions  à  la  création  de 
sanatoriums  populaires.  » 

Le  vœu  suivant  est  proposé  par  M.  G.  A.  11.  Be'i’que 
(de  Magog),  appuyé  par  M.  Rousseau  (de  Québec), 
rapporteur,  et  M.  E.  P.  Lachapelle  (de  Montréal)  : 

Il  Le  troisième  Congrès  dos  médecins  de  langue 
française  de  l’Amérique  du  Nord  verrait  avec  plaisir 
les  sociétés  de  bienlaisance  canadiennes,  françaises 
entrer  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  eu  érigeant 
elles-mêmes  ou  eu  contribuant  à  l’érection  de  sana¬ 
toriums  pour  le  traitement  de  la  tuberculose.  » 

{A  suiere). 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

G,  13  et  20  Août  1900. 

Action  des  rayons  X  sur  l’ovaire  de  la  chienne.  — 
M.  jRoulier  ayant  expérimenté  l’action  des  radiations 
de  Rœntgen  sur  les  glandes  génitales  de  la  chienne, 
a  constaté  que  ces  dites  radiations  ont  une  action 
élective  sur  l’ovaire  en  tant  que  glande  active  à  réno¬ 
vation  cellulaire  intense.  L’atrophie  de  l’ovaire  peut 
être  facilement  obtenue  chez  les  très  petits  animaux 
sans  production  d’alopécie.  Elle  est  très  dilficile  à 


obtenir  chez  la  chienne  adulte  malgré  la  production 
de  graves  lésions  de  la  peau.  M.  Roulier  conclut  de 
cette  dernière  remarque  que  l’atrophie  de  la  glande 
est  très  vraisemblablement  impossible  à  déterminer 
chez  la  femme  puisque  des  rayons  n“  10  ne  parvien¬ 
nent  pas  à  modifier  la  teinte  d’une  pastille  radionié- 
Irique  placée  devant  l’ovaire  d’un  cadavre  de  femme. 

Les  variations  du  nombre  des  trypanosomes  dans 
le  sang  du  chien  Infecté  de  magma.  —  MM.  A.  Ho- 
det  et  G.  Vallet  font  observer  qu’il  semble  légitime 
d’attribuer  les  chutes  brusques  dans  le  nombre  des 
trypanosomes  du  sang,  chez  le  chien  à  des  crises  de 
trypanolyse  intra  vasculaire  eu  rapport  avec  une  pro¬ 
priété  trypanolylique  du  sang. 

Cette  trypanolyse  intra-vasculaire,  tardive  ou  in- 
termiUente,  pas  plus  que  la  trypanolyse  incessante 
dans  les  organes,  ne  suffit  d’ailleurs  à  sauver  l’ani¬ 
mal.  Chez  le  chien,  cependant,  les  crises  de  Irypano- 
lysc  paraissent  avoir  pour  effet  de  prolonger  la  ma¬ 
ladie;  elles  témoignent  de  la  défense  de  l’organisme; 
mais,  de  même  que  le  processus  de  destruction  dans 
les  organes,  c’est  une  défense  insuffisante. 

Culture  de  microbes  en  milieux  chimiquement 
définis.  —  MM.  J.  Galimard,  L.  Lacomme  et  A. 
Morel  ont  pensé  pouvoir  fournir  aux  microbes  l’azote 
qui  leur  est  nécessaire  sous  la  forme  de  composés 
d’acides  amidés.  Ces  derniers  produits  provenant  de 
l'hydrolyse  de  diverses  albumines,  soit  mélangés 
entre  eux,  soit  au  contraire  parfaitement  séparés,  sont 
par  eux  ajoutés  dans  la  proportion  de  1  à  2  pour  100 
à  des  bouillons  ayant  la  composition  suivante  : 


Chlorure  de  sodium .  0  gr.  G 

Sulfate  de  magnésium .  0  gr.  05 

Glycérophosphate  de  calcium.  0  gr.  2  à  0,3 

Bicarbonate  de  calcium  ....  Q.  s.  pour  alca¬ 
linité  légère. 

Glycérine .  1  gr.  5 

Eau . 100  grammes. 


Ces  bouillons  stérilisés  à  120“  pendant  quarante- 
cinq  minutes  sont  ensemencés  en  partant  des  milieux 
solides  de  façon  à  éviter  de  transporter  avec  la 
semence  des  matières  albumino’i’des. 

Dans  ces  milieux  chimiquement  définis,  MM.  Gali¬ 
mard,  Lacomme  et  Morel  ont  réussi  à  cultiver  un 
certain  nombre  de  microbes,  parmi  lesquels  les 
bacilles  pyocyanique,  prodigiosus,  le  colibacille,  le 
pneumobacille  de  Eriedlander,  le  tétragène,  le  sla- 
pliylocoque  orangé  sarcina  superba,  saveina  erythvo- 
myca,  le  bacille  de  la  diarrliée  verte. 

Gkoroks  ATtoux. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

A.  Bauer.  Recherches  sur  les  voies  de  la  circu¬ 
lation  sanguine  intra-hépatique  (Thèse,  Paris,  190G, 
131  ])ages,  113  figures).  —  Dans  ce  travail,  très  clair 
et  logiquement  déduit,  où  le  schéma,  tnultiplié  à  pro¬ 
fusion,  rend  presque  inutile  une  partie  du  texte  et 
parle  vraiment  aux  yeux,  l’auteur  expose  l’idée  que, 
d’après  l’enseignement  de  son  maître  Brissaud  et  ses 
recherches  personnelles  expérimentales  sur  le  lapin, 
le  chien,  le  porc,  le  cobaye  et  le  poulet,  on  peut  se 
faire  de  la  circulation  hépali(|ue  et  de  la  structure 
du  foie  en  général. 

La  technique  adoptée  a  consisté  en  injections  d’une 
masse  à  la  gélatine  chez  l’animal  vivant,  dont  le  sang 
a  été  rendu  incoagulable  grâce  à  une  injection  préa¬ 
lable  d’extrait  de  sangsue. 

Cette  leehuique,  à  côté  des  avantages  qu’elle  pré¬ 
sente,  touchant  la  dilfusion  régulière  de  la  masse 
colorée,  permet  de  faire  l’injection  sur  tel  ou  tel 
point  choisi  de  l’appareil  circulatoire,  de  «  préparer  »' 
l’animal  de  façons  très  diverses  (ligatures  ou  sections 
du  tronc  porte,  des  sus-hépatiques,  de  l’artère  hépa¬ 
tique,  etc.),  d’observer  macroscopiquement  la  marche 
de  l’injection  tout  on  surveillant  scs  elfets  sur  l’ani¬ 
mal,  et  d’obtenir  des  préparations  histologiques  d’une 
netteté  et  d'une  délicatesse  remarquables. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  exposés  dans  quatre 
parties. 

—  La  première  partie  est  consacrée  à  l’étude  du 
foie  non  lobule. 

La  veine  porte  se  divise,  tantôt  suivant  le  mode 
monopodique,  tantôt  suivant  le  mode  dichotomique, 
en  somme  d’une  façon  assez  irrégulière.  Ces  capil¬ 
laires,  collatéraux  ou  terminaux,  nés  des  rameaux 
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portes,  peuvent  être  distingués  en  deux  groupes  : 
1“  les  capillaires  qui  vont  plus  ou  moins  directement 
donner  naissance  aux  veines  sus-hépatiques  ;  2“  les 
capillaires  qui  unissent  entre  elles  les  terminaisons 
portes  et  représentent  ainsi  des  anastomoses  inter- 
porlales. 

Le  territoire  correspondant  aux  origines  des  veines 
sus-hépatiques  est  en  même  temps  un  territoire 
d’anastomoses  capillaires  inter-sus-liépatiques.  Les 
terminaisons  portes  n’entrent  en  relations  avec  les 
veines  sus-hépatiques  que  par  des  voies  capillaires, 
capillaires  porto-sus-hépatiques. 

Certaines  injections  dans  les  veines  sus-hépatiques 
ont  montré  un  aspect  spécial,  caractérisé  par  une 
localisation  prédominante  de  la  masse  colorée  au 
niveau  de  la  zone  moyenna  des  territoires  porto-sus- 


hépatiques 

.  C’est  là  une  figure  propre  à  ci 

M'taîas  foies 

cardiaques 

de  l’homme. 

Partant 

de  ces  faits,  on  peut,  à  certii 

lins  égards, 

reconnaître 

;  dans  le  territoire  capillaire 

porto-sus- 

hépatique 

trois  zones  ;  la  zone  porte,  It 

i  zone  sus- 

hépatique  i 

et  la  zone  intermédiaire.  Ces 

Irois  zones 

n’ont  pas  e 

Htre  elles  de  limite  clinique  ;  la 

.  zone  inter- 

médiairc  si 

e  confond  de  part  et  d’autre  av 

ec  les  zones 

voisinos.  Rien  d  étonnant  dès  lors  que,  dans  le  foie 
normal  non  injecté,  non  congestionné,  il  ne  soit  guère 
possible  de  distinguer  cette  zone  intermédiaire.  Par 
contre,  elle  se  dessine  parfaitenieut  dans  bien  des 
foies  cardiaques,  car  c’est  au  niveau  de  la  zone  inter¬ 
médiaire  que  se  produisent  tout  d’abord  la  disloca¬ 
tion  des  travées  hé|)atiques  et  les  ruptures  capil¬ 
laires.  De  lit  le  processus  s’étend  vers  les  veines 
sus-hépatiqiies  d’abord,  vers  les  veines  jrortes  ensuite. 
Cette  zone  intermédiaire,  la  plus  fragile,  correspond 
donc  à  la  partie  la  plus  délicate  du  réseau  llbrillaire. 

En  somme  :  arbre  porte  très  finement  ramifié  et 
arbre  sus-bépatiquo  jdus  simple,  qui  tous  deux  sui¬ 
vent,  dans  leur  ensemble,  une  même  direction,  for¬ 
ment  une  intercalation  serrée,  dont  tous  les  inters¬ 
tices  sont  comblés  par  le  parenchyme  hépatique. 
Avec  M.  Rrissaud,  on  pourrait  donc  comparer  la 
masse  du  parenchyme  au  ciment  qui  englobe  l’arina- 

—  La  deuxième  partie  ti'aite  du  foie  lohiilé.  Le  lo¬ 
bule  du  foie  de  porc  a  11  faces.  Des  coupes  sériées  mon¬ 
trent  que  sur  une  des  faces  la  cloison  conjonctive 
fait  en  partie  défaut  et  que  par  cette  lacune,  par  ce 
diaphragme,  le  lobule  communique  avec  le  voisin. 
Cette  large  communication  de  lobule  à  lobule  repré¬ 
sente  le  lien  fondamental  entre  les  foies  lobules  et 
les  foies  non  lobulés. 

• —  La  troisième  partie  établit  le  rapprochement 
entre  le  foie  non  lobulé  et  le  foie  lobule  (lobule  san¬ 
guin  et  lobule  biliaire  de  Sabouriu).  Après  l’étude 
du  foie  non  lobulé,  on  se  rend  compte  de  la  dispo¬ 
sition  du  foie  lobulé  si  l’on  conçoit  que  tout  le  sys¬ 
tème  porte  est  contenu  dans  une  nappe  conjonctive. 
Les  aspects  normaux  et  pathologiques  sur  lesquels 
est  appuyée  la  théorie  du  lobule  biliaire  de  Sabou- 
rin  s’expliquent  dès  lors  fort  bien  sans  qu’il  soit 
nécessaire  d’admettre  uue  lobulation  hépatique. 

—  Les  conclusions  générales  tendent  à  montrer  l’in¬ 
térêt  qu’il  peut  y  avoir,  contrairement  à  l’usage,  à 
commencer  l’étude  du  parenchyme  hépatique  par 
celle  des  foies  non  lobulés  et  non  par  celle  des  foies 
lobulés. 

Commencer  l’étude  du  foie  par  celle  du  foie  non 
lobulé,  c’est,  en  effet,  préparer  l’esprit  aux  multiples 
difficultés  que  présente  l’interprétation  des  foies  cir- 
rholiques,  dont  le  foie  de  porc  est  un  des  beaux 
types;  c’est  permettre  de  comprendre  les  modifica¬ 
tions  essentielles  du  régime  circulatoire  dans  les 
cirrhoses;  c’est  donner  leur  juste  valeur  aux  diverses 
conceplions  touchant  la  lobulation  du  foie;  c’est  enfin 
admettre  un  enseignement  qui  s’accorde  avec  les 
notions  dûment  établies  tant  par  l’embryologie,  l’ana¬ 
tomie  et  la  physiologie  normales  et  comparées  que 
par  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques. 

LAtGNIiL-LxVAsriNE. 

BACTÉRIOLOGIt 

Leuriaux  et  Geets  (de  Bruxelles).  Culture  du 
Treponema  palliduin  de  Scliaudinn  (Centralhl.  f. 
liakteriologie,  1906,  (Originale),  Vol.  XLl,  fasc.  6, 
p.  684,  avec  figures).  —  Les  auteurs  annoncent  qu’en 
partant  de  produits  syphilitiques  recueillis  asepti- 
quement,  ils  ont  pu  cultiver  un  spiroohæte  «  qui 
n’arrive  à  ce  stade  morphologique  qu’après  avoir 
passé  par  une  série  de  transformations  non  encore 
décrites  jusqu’il  ce  jour  ».  Ce  spirochæte  dérive  d’un 
clément  globuleux  qui  correspond  comme  forme  au 
cytorrhyctes  luis  de  Siegel,  passe  par  un  stade  try¬ 


panosome  et  n’atteint  la  forme  treponema  qu’après 
de  nouvelles  modifications. 

Les  auteurs  ont  mélangé  deux  parties  de  liquide 
céphalo-racbidien  avec  une  partie  de  bouillon  pepto- 
nisé  neutre.  Après  trois  ou  quatre  jours,  dans  ce 
liquide  resté  clair,  examiné  en  goutte  suspendue,  on 
trouve  des  corpuscules  ténus  animés  de  mouvements 
rapides  et  saccadés,  et  même  de  contractions. 

Ce  liquide  est  centrifugé  vingt  minutes,  le  liquide 
clair  est  aspiré  à  la  pipette  et  le  léger  précipité  en¬ 
semencé  sur  sérum  de  porc  solidifié.  Au  bout  de 
trois  à  quatre  jours,  culture  sous  forme  d'un  enduit 
d’un  blanc  ivoirin,  gluant,  filant.  La  culture  se  laisse 
repiquer  vingt  jours  après  séjour  à  l’étuve.  Pas  de 
culture  sur  milieu  habituel.  Mêmes  résultats  sur  sé¬ 
rum  liquide.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  pris 
chez  des  syphilitiques  secondaires.  Sur  42  ponctions 
lombaires,  ils  curent  trois  fois  la  culture  typique. 

Examen  des  préparations.  —  Sur  une  préparation 
de  culture  de  cinq  jours  colorée  au  Giemsa,  ou  a  des 
aspects  variables.  Les  éléments  dominants  sont  ova¬ 
laires,  rouge-violacé  par  le  Giemsa,  avec  un  noyau 
très  coloré  en  violet  foncé.  Une  gaine  protoplasmi¬ 
que  les  rntoiire,  plus  ou  moins  allongée.  Le  noyau  est 
de  taille  variable,  parfois  multiple,  parfois  allongé 
eu  bâtonnet  ;  ces  éléments  correspondent  comme  di¬ 
mension  et  aspect  au  parasite  décrit  par  Siegel 
{Miinchener  mediz.  R^och.,  1905).  Dans  une  culture 
de  six  à  sept  jours,  mêmes  éléments  plus  longs,  mais 
toujours  avec  uue  gaine  protoplasmique  dilférenciée 

Puis  le  noyau  devient  plus  fin,  s’allonge,  s’ondule, 
et  on  a  des  aspects  se  rapprochant  du  spirille  sans 
gaine  visible.  L’évolution  de  ces  formes,  sur  lesquel¬ 
les  Leuriaux  et  Geets  donnent  quelques  détails,  b  ur 
fait  penser  que  le  spirochieto  de  Schaudinn  n’est 
qu’un  aspect  de  la  vie  du  protozoaire  qui  passerait 
d'éléments  de  rejios  ou  spores  sphériques  à  l’aspect 
de  filaments  ondulés  avec  ou  sans  enveloppe  proto¬ 
plasmique.  Une  planche  de  schémas  annexée  à  l’arti¬ 
cle  illustre  celle  hypothèse. 

S.  1.  niî  ,loxG. 

Lewkowicz.  Cultures  pures  du  bacille  fusi¬ 
forme  [Centralhl.  /.  Raid.,  1906,  1.  Ab,  (Originale). 
Vol.  XLl,  fasc.  2,  p.  158,  1  planche).  —  L’auteur,  qui 
a  le  premier  cultivé  le  bacille  de  l'angine  de  Vinccnl, 
rappelle  sa  méthode  et  l'aspect  des  cultures.  A  con¬ 
sulter  notamment  la  planche  qui  accompagne  ce 
travail. 

S.  1.  ni;  Jonc. 

MUhlens  et  Hartmann.  La  question  du  parasite 
de  la  vaccine  [Centralhl.  f.  Aa/Verio/oÿie  1906,  (Ori¬ 
ginale).  Vol.  XLl,  fasc.  1,  p.  41  ;  fasc.  2,  p.  208  ;  fasc.  8, 
p.838;  fasc.  4,  p.  485,  avec  1  planche).  —  Dans  ce 
volumineux  mémoire,  les  auteurs  essayent  de  mettre 
au  point  la  question  du  parasite  de  la  vaccine.  Us 
avaient  travaillé  séparément  et  étaient  arrivés  à  des 
résultats  identiques  couceruanl  la  valeur  des  travaux 
de  ceux  qui,  comme  Siegel,  faisaient  du  jiarasile  de 
la  vaccine  un  protozoaire.  Ils  ont  repris  ensemble 
de  nombreuses  expériences  de  contrôle,  cl  nous  ne 
pouvons  donner  ici  que  les  conclusions  de  leur  travail 
de  critique,  que  précède  une  élude  historique  très 
complète,  que  suit  uue  bibliographie  également  com¬ 
plète  de  la  question  et  qu’accompagne  une  curieuse 
planche  de  ces  pseudo-parasites.  Voici  leurs  conclu- 

1“  On  ne  peut  pas  expérimentalement  faire  de  la 
vaccination  eu  série  chez  le  lapin,  même  avec  de 
fortes  doses  ; 

2“  Rien  ne  prouve  que  les  images  décrites  ])ar  Sie¬ 
gel  soient  des  protozoaires  ou  des  agents  spécifiques 
de  la  vaccine.  Ou  trouve  des  figures  identiques  dans 
le  sang  de  lapins  normaux  ;  ce  sont  des  produits  de 
destruction  de  cellules,  notamment  de  globules 
rouges  ; 

8“  Les  images  décrites  par  Siegel  dans  le  sang  et 
les  sucs  organiques  ne  sont  pas  identiques  aux  cor¬ 
puscules  de  Guarnieri  signalés  sur  la  cornée  du  lapin 
inoculé  ; 

4“  Les  spirochælcs  décrits  parBonholfne  sont  pro¬ 
bablement  que  des  produits  artificiels.  D’après  les 
recherches  de  Mühlens  et  Hartmann,  la  présence  des 
spirochæles  en  rapport  avec  l’étiologie  de  la  vaccine 
est  improbable  ; 

5“  Les  corpuscules  de  Guarnieri  sont  des  produits 
d’une  métamorphose  régressive  des  substances  nu¬ 
cléaires  des  cellules  épithéliales  ; 

6“  Les  «  luitialkürper  »  de  v.  l’rowazek  ne  sont  pas 
identiques  au  cytorrliyctes  de  Siegel.  Peut-être  ren¬ 
ferment-ils  le  virus  vaccinal. 

S.  I.  DE  Jonc. 


MÉDECINS 

Fr.  Tanhé.  Ozène  des  bronches  i  Thèse,  Paris, 
1906,  72  pages).  ---  Dans  le  service  de  M.  Béclère, 
l'auteur  a  observé  un  cas  de  bronchorrhée  fétide  qui 
donna  lieu  à  une  erreui-  de  diagnostic,  erreur  qui 
aurait  pu  mener  à  uue  intervention  chirurgicale  inu¬ 
tile  et  que  l'examen  radiosco|)ique  permit  d'éviter. 

Dans  sa  thèse,  il  réunit  sous  le  nom  é'ozcne  des 
hronches,  proposé  par  M.  Réclère,  quelques  obser¬ 
vations  analogues,  dont  une,  qui  provient  du  service 
de  M.  Roger,  est  particulièrement  bien  prise. 

De  cette  étude  il  résulte  que.  parmi  les  dilférentes 
bronchites  fétides,  il  existe  uue  forme  clinique  spé¬ 
ciale  qui,  par  sa  très  longue  durée,  l’absence  habi¬ 
tuelle  de  fièvre  et  la  conservation  d'un  bon  étal  géné¬ 
ral,  présente  plutôt  les  caractères  d'une  infirmité  que 
ceux  d’une  maladie. 

Cette  all'ection  jirésenle  oll'ce  comme  symptôme  pré¬ 
dominant  et,  pour  ainsi  dire,  unique,  une  abondante 
expectoration  purulente,  d'une  fétidité  spéciale. 

Le  diagnostic  dill'érenliel  est  le  plus  souvent  très 
dilficile.  L’ozène  des  bronches  peut  être  confondu 
avec  certaines  formes  de  tuberculose.  Mais  les  erreurs 
les  plus  fréquentes  sont  ducs  aux  collections  puru¬ 
lentes  intra-pulmoiiaires,  pleurales  ou  vertébrales 
ouvertes  dans  les  voies  aériennes  et  justiciables  d'une 
intervention  cbirurgicale. 

C’est  dans  ces  cas  que  la  radioscopie  rend  les  plus 
grands  services. 

Eu  cas  de  pleurésie  interlohairc,  on  trouve  uue 
ojiacité  circonscrite,  indiquant  une  collection  puru¬ 
lente  enkystée.  La  sclérose  pulmonaire  unilatéraie  se 
traduit  par  une  alléiiuation  plus  ou  moins  prononcée 
de  la  clarté  d’un  des  deux  champs  pulmonaires.  On 
observe  en  meme  temps  de  la  ré'ductioii  en  hauteur  et 
en  largeur  de  ses  dimensions  normales  et  surtout 
l’invariabilité  de  son  étendue  aux  deux  temps  de  la 
respiration  avec  dé|)lacenicnl  de  tout  le  médiaslin  de 
son  côté  au  cours  des  inspirations  volontairement 
profondes. 

Dans  l’ozène  des  bronches,  au  contraire,  on  ne 
trouve  aucune  des  altérations  précédentes;  le  champ 
pulmonaire  est  normal  et  l'absence  de  lésions  permet 
de  conclure  à  l'ozène  simple  des  bronches. 

Les  seuls  symptômes  cliniques  étant  insuffisants 
dans  certains  cas  pour  établir  le  diagnostic,  ou  voit 
donc  toute  l'importance  de  la  radioscopie. 

Laic..nki.-Lavasiini:. 

E.  Agasso-Lafont.  L'anomie  pernicieuse  proto- 
pathique.  [Thèse,  l’aris,  U.lOli,  129  pages,  2  planches 
en  couleurs.)  -  Dans  le  dc'bat  toujours  ouvert  sur  la 
nature  et  les  causes  de  l'anémie  perninicuse,  .Vgasse- 
Lafont  vient,  avec  une  observation  très  minutieuse¬ 
ment  étudiée  et  une  compétence  bémalologique 
prouvée  par  de  nombreux  examens,  défeudre  les  opi¬ 
nions  de  son  maître,  M.  llayem. 

L’anémie  pernicieuse,  qui  est  une  affection  essen- 
liellemenl  caractérisée  par  uue  déglobulisation  ex¬ 
trême,  à  marche  subaiguè  ou  chronique,  générale¬ 
ment  progressive  et  se  terminant  d’ordinaire  par  la 
mort,  comprend  deux  groupes  de  faits  :  les  anémies 
pernicieuses  symptomatitjucs,  dans  lesquelles  l’alté¬ 
ration  sanguine  est  suffisamment  expliquée  pur  une 
cause  ou  une  association  de  causes  avérées,  et  les 
anémies  pernicieuses  essentielles  ou  crypte  -  géné¬ 
tiques.  Dans  ces  dernières,  il  est  logique  d’adiueltre 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  destruction  exagérée  des  glo¬ 
bules  rouges,  mais  plutôt  de  production  insuffisante, 
par  ralentissement,  arrêt  ou  viciation  de  la  répara¬ 
tion  jihysiologique  du  sang.  «  C'est  une  anémie  per¬ 
nicieuse  par  auhéinatopoièse,  maladie  jirimilive  du 
sang,  pour  laiiuelle  donc  le  terme  d’anémie  perni¬ 
cieuse  protopalhique  doit  être  conservé.  » 

C’est  là  la  c.ouclnsion  d’un  ti-ès  bon  chapitre  cri¬ 
tique  des  théories  pathologiques  émises  pour  exjili- 
quer  l’anémie  pernicieuse. 

L’auteur  pense  que  rhémalopoièsc,  comme  toute 
fonction  de  l'organisme,  est  susceptible  de  présenter, 
à  quelque  momonl,  un  trouble,  un  ralentissement,  un 
arrêt.  «  11  n’est  pas  un  être  vivant  ebez  lequel  toutes 
les  fonctions  soient  en  harmonie  parfaite,  d'une  égale 
résistance  à  la  vieillesse  et  ii  la  maladie.  S’élonne-l- 
on  de  voir  chez  un  vieillard  la  cellule  nerveuse,  le 
myocarde  ou  l’estomac  se  fatiguer  plus  vite  et  pré¬ 
senter  des  troubles  prédominants  i  Et,  plutôt  que 
d’attribuer  ce  fait  ii  quelque  cause  immédiate  et  bru¬ 
tale,  UC  peuse-t-on  pas  de  préférence  qu'il  faut  y-  voir 
la  conséquence  de  tout  le  passé  du  malade  et  de 
toute  son  hérédité?  11  serait  étrange  que,  pour  la 
seule  fonction  hématopoiétique,  il  n’en  soit  pas  ainsi. 
Mettant  celle  fonction  sur  le  même  plan  que  les 
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autres,  on  comprend  qu'nn  individn  puisse  insidieu¬ 
sement,  sans  cause  immédiate,  être  atteint  d'anémie 
jiei'nicieuse  protopatliique ,  par  auliématopoièse , 
coinine  nn  autre  d(‘vieiidra  emphysémateux,  gastro- 
pathe  ou  rhumatisant.  » 

L'idée  est  ingénieuse,  mais,  dans  ces  conditions,  le 
mot  protopatliique  est  peut-être  uu  peu  dévié  de  son 
sens  propre.  Laionhi.-Lav.vsïini:. 

OBSTÉTRIQUE 

A.  Silberstein  (üerlin).  Arthrites  coxo-fémorales 
pendant  la  grossesse  et  les  couches  [Zeitschrift  fiir 
orthopiïrlische  Chirurgie,  T.  .W,  l''asc.  1,  p.  60 

à  76).  —  l’aci,  en  IKOl,  a  décrit  comme  une  ali'ection 
tonte  spéciale  «  la  coxite  puerpérale  et  ses  suites  », 
mais  l'auteur,  après  un  examen  minutieux,  n'a  pu 
trouver  aucun  caractère  particulier  aux  arthrites 
coxo-fémorales  qu'il  a  rencontrées  pendant  la  gros¬ 
sesse  et  les  couches.  11  résume  d'abord,  d'après  les 
cinq  observations  de  l’aci,  le  tableau  clinique  donné 
comme  pathognomonique  de  la  coxite  puerpérale  ; 

Soit  d'emblée,  soit  par  suite  d'une  infection  puer¬ 
pérale,  l’ai  lhrite  coxale  appai-ait  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour  après  raccoiichenient.  Trois  fois  sur 
cinq  cas,  la  coxite  est  bilatérale.  I,a  douleur  est  vio¬ 
lente  et  le  moindre  mouvement,  la  moindre  pi'ession 
la  provoquent;  elle  s'étend  tout  le  long  du  membre  si¬ 
mulant  la  sciatique.  La  racine  de  la  cuisse  est  le  siège 
d'nn  œdème  blanc,  brillant,  semblable  à  celui  de  la 
pblegmatia;  le  malade  reste  étendu,  le  membre  en 
extension,  |)endanl  toute  la  durée  de  rindammation 
et  il  se  fait  une  ankylosé  parfois  osseuse,  parfois 
fibreuse  qui  lixe  le  membre  dans  cette  position.  11  n’y 
a  jamais  do  BU]ipuration  et  la  durée  de  l’alfection  est 
de  deux  à  ipiatre  mois. 

Après  avoir  rappelé  que  les  l'rançais  ont  depuis 
trente  ans  attiré  l’attention  sur  la  gravité  des  arthrites 
pendant  les  couches  et  étudié  la  gravite''  de  l’évolu¬ 
tion  dn  rhumatisme  articulaire  aigu  clic'/.  les  accou¬ 
chées  d'après  v.  Noorden  (Iti’.fi  ,  l'auteur  rapporte 
une  observation  de  polyarthrite  rhumatismale  ayant 
débuté  par  un  frisson  et  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  au  delà  de  40",  suivie  d'un  avortement  provoqué, 
et  localisée  enlin  sur  l'articulation  coxo  -  fémorale 
gauche.  Dans  ce  cas,  aucun  signe  d'infection  génitale 
ou  généralisé  ne  permet  d'écarter  la  nature  rhuma¬ 
tismale  de  l’arthrite. 

Charpentier,  liesnier,  Lorain  ont  décrit  un  pseudo¬ 
rhumatisme  pnerpéi-al  tout  il  fait  dill'érent.  par  sa 
nature,  de  l'arthrite  gonococcique  à  laquelle  il  res¬ 
semble  cliniquement.  ISegonin,  au  contraire,  confond 
les  deux  all'ectious. 

L'auteur  mentionne  colin  l'apparition,  au  cours  de  la 
grossesse  on  après  l'accouchement,  de  l’arthrite  tu¬ 
berculeuse.  Il  se  produit,  du  fait  de  ces  actes  physio¬ 
logiques,  des  traumatismes  qui  peuvent  réveiller  un 
foyer  tuberculeux  coxo-fémoral,  ancien  ou  latent,  lin 
cas  de  cette  nature  a  été-  observé  par  Silberstein 
chez  son  maître  M.  llolla. 

M"'"  1'...,  vingt-six  ans,  commerçante.  Père  mort 
de  pleurésie,  sœur  rcgardi'c  comme,  poitrinaire.  Au 
sixième  mois  de  sa  grossesse,  douleurs  dn  côté  droit, 
puis  du  poignet  gauche,  puis  de  la  hanche  gauche. 

La  douleur  coxale  gauche  |,ersista  seule  ets’acciut 
malgré  le  traitement  interne  (saPcylate,  aspirine)  et 
externe  (teinture  d’iode),  et  la  malade  gardait  encore 
le  lit  lorsqu'elle  accoucha  normalement  le  4  Juin. 
L’entant  ne  vécut  que  ti-ois  heures. 

Le  quatorzième  jour  après  la  délivrance,  apparition 
d’une  pyélite  qui  guérit  après  quelques  semaines  de 
traitement.  Pendant  tout  le  temps  de  son  séjour  au 
lit,  la  malade  était  restée  la  cuisse  gauche  fléchie  sur 
le  bassin,  et  ce  n'est  que  cinq  jours  après  la  délivrance 
que  le  membre  fut  mis  en  extension  avec  appareil 
plâtré.  Les  donlenrs  cessèrent.  L'appareil  fut  enlevé 
an  bout  de  ipiatre  semaines,  et  on  lit  du  massage  et 
de  l'électi'isation.  Lnsuite  la  malade  put  se  lever  avec 
un  appareil  de  marche  et,  plus  tard,  à  l'aide  de  cannes. 
Les  douleiii's  ont  cessé,  mais  il  y  a  toujours  de  la 
limitation  des  mouvements. 

Actuellement,  la  malade  présente  encore  de  la  dou¬ 
leur  au  palper  de  la  hanche  gauche  qui  reste  con¬ 
tracturée  et  (léchie  avec  adduction.  Pendant  l'anes¬ 
thésie,  la  hanche  est  parfaitement  mobile.  Traitement 
par  l'extension,  le  massage,  la  gymnastique  et  enlin 
l’appareil  plâtré  appliqué  après  correction  de  l'alti¬ 
tude  vicieuse  sous  chloroforme. 

Il  y  a  possibilité  d'une  relation  directe  entre  la 
lésion  coxo-fémorale  et  l'accouchement  dans  les  cas 
où  il  s'agit  d’une  arthrite  métastatique  au  cours 
d'une  pyohémie  puerpérale. 

Au  cours  de  l’infectiOn  générale,  que  des  localisa-  i 


tions  se  produisent  dans  les  diverses  articulations, 
et,  en  particulier,  à  la  hanche,  et  alors  nous  pourrons 
trouver  toutes  les  variétés  d’arthrite  allant  de  la 
I  forme  séreuse  à  la  suppurée. 

f/arthrite  puer|)érale  métastatique  apparaît  géné- 
;  râlement  dès  la  deuxième  semaine  qui  suit  l’accou- 
(  hcmeiil,  et  elle  est  le  plus  souvent  suppurée. 

L’auteur  a  pu  observer  l’exemple  suivant  : 

l'’enime  de  trente-trois  ans.  A  eu  une  arthrite  con¬ 
sécutive  à  une  infection  puerpérale  il  y  a  quatre  ans. 
L’état  général  était  grave,  la  hanche  très  doulou¬ 
reuse,  et  il  y  eut  sur  le  membre  une  série  de  petits 
abcès  qui  furent  ouverts.  La  hanche  droite  est  fixée 
en  flexion  légère  avec  adduction  accentuée;  le  genou 
droit  est  fléchi  et  peu  mobile;  le  pied  est  en  équi¬ 
nisme  et  ses  mouvements  sont  limités. 

Le  5  Janvier  l'.IO.ü,  résection  de  la  tête  fémorale 
droite. 

La  guérison  opératoire  permet  de  commencer  la 
marche  le  IT)  Kévrier. 

L’auteur  fait  remarquer  que  ces  cas  de  coxite  n’ont 
rien  de  spécial  et  qu’il  se  passe  à  la  hanche  ce  qui  se 
produit  dans  les  mêmes  conditions  au  niveau  de  toute 
autre  articulation. 

Les  malades  de  Paci  présentaient  toutes  les  signes 
de  la  coxite  blennorragique.  Paci  a  essaye  de  trouver 
des  signes  différentiels  absolus  de  sa  coxite  puerpérale 
avec  les  autres  coxites  ;  elle  laisserait  le  membre  en 
extension  alors  que  la  coxite  tuberculeuse  est  suivie 
de  flexion  et  d’abduction,  puis  d’adduction;  mais  cela 
n’a  rien  de  caractéristique  et  est  dû  à  ce  seul  fait 
que  la  maladie  évolue  tout  entière  pendant  que  la 
malade  est  couchée. 

Il  n’y  a  pas  de  coxite  puerpérale  répondant  à  la 
conce|)lion  de  Paci.  Les  arthrites  coxo-fémorales  qui 
surviennent  pendant  la  grossesse  et  après  l’accou¬ 
chement  sont  variables  comme  leur  étiologie,  leur 
évolution,  leur  pronostic  et  leur  traitement. 

P.  Giiisiœ. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

H.  Leduc.  La  syphilis  à  la  Maternité  de  l'hôpital 
Tenon,  en  1905  1906  -,  étude  statistique  et  diagnos¬ 
tique.  [Thèse,  Paris,  1906,  170  pages.)  —  Ce  travail 
très  consciencieux  reflète  la  physionomie  clinique 
de  la  syjihilis  à  la  Maternité  de  Tenon. 

Pendant  nu  an,  du  l"''  Mars  1905  au  l”  Mars  1900, 
il  y  a  été  reçu  1.210  femmes  aux  différentes  périodes 
de  la  gestation.  Dans  ce  nombre  l’auteur  a  recueilli 
94  observations,  à  diagnostic  certain.  C’est  là  une 
proportion  de  7  6  pour  100  qui,  sans  doute,  est  iulé- 
rienre  à  la  vérité,  et  cependant,  parmi  ces  94  femmes 
diagnostiqués  syphilitiques,  18  seulement  présentaient 
des  accidents  |)rimaires  et  secondaires  ou  avaient  la 
notion  de  leur  infection  pour  avoir  été  traitées  pré¬ 
cédemment  à  Saint-Louis  ou  à  Rroca;  les  autres  n’ont 
en,  comme  manifestations  décelables,  que  des  avor¬ 
tements  ou  des  accouchements  avant  terme.  Chez. ces 
94  femmes,  .51  grossesses  se  sont  terminées  par  avor¬ 
tement  on  par  accouchement  prématuré,  soit  nnepro- 
])ortion  de  .55,8  pour  100.  Si  l'on  ajoute  à  ces  51  gros¬ 
sesses  les  .accouchements  à  ternn?  d'enfmits  morts  et 

d  enfants  vivants,  morts  dans  les  quelques  heures  ou 
quelques  jours  ipii  suivent,  on  obtient  une  mortalité 
fœtale  et  infantile  portant  sur  67  cas,  soit  une  morta¬ 
lité  de  71.2  pour  100. 

De  cette  proportion  énorme  de  mortalité  par 
syphilis,  les  conclusions  pratiques  qu’on  doit  tirer 
c'est  (pi'il  importe  de  poser  dès  le  début  de  la  gros¬ 
sesse  un  diagnostic  permettant  d’instituer  immédia- 
lement  le  traitement  prophylactique  pour  le  fœtus. 

l'in  effet,  17  femmes,  traitées  pendant  leur  gros¬ 
sesse,  ont  quitté  la  Maternité  avec  12  enfants 

Ce  diagnostic  se  ti;era  le  plus  souvent  des  avorte¬ 
ments  à  répétition,  des  accouchements  prémainrés, 
de  l'hydramnios,  de  l’hypertrophie  dn  placenta,  delà 
diminution  paradoxale  ilu  poids  de  Tenfant  malgré 
une  alimentation  suffisante.  L’auteur  fait  suivre 
l’étude  de  chacun  de  ces  groupes  de  faits  de  nom¬ 
breuses  ehscn'dtions  personnelles  qui  rehaussent  son 
travail  d’un  intérêt  documentaire.  Llles  ne  sont  pas 
moins  de  114,  concises,  mais  précises  et  très  siilli- 
sanles  d.ans  leur  brièveté. 

lîn  résumé,  travail  sérieux,  rassemblant  une  série 
de  faits  connus  et  d’observation  journalière,  mais  in¬ 
téressant  et  utile,  car  il  touche  au  plus  passionnant 
problème  de  l’hérédité  et  montre  le  nombre  de  vies 
d’enfants  qu’un  diagnostic  précoce  de  syphilis,  chez 
une  femme  enceinte,  peut  sauver. 

LaicM'L-Lavasti.ve. 


I  NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

D’Orsay  Hecht  (Chicago).  Etude  sur  la  démence 
précoce.  (  TheJeurnalof  Ners'ous  and  .Mental  Diseases, 
Novembre-Décembre  1905.  Vol.  XXXII, n"11,  pp.C89- 
712  et  n"  12,  pp.  762-790).  —  Cet  important  mémoire 
reflète  l’opinion  la  plus  généralement  admise  des 
neurologistes  américains  sur  la  démence  précoce. 
Il  doit  donc  être  pris  en  considération  par  tous  ceux 
qu’intéresse  cette  (|uestion. 

Ce  travail,  surtout  critique,  commence  par  un  his¬ 
torique  général. 

Vient  ensuite  un  chapitre  où  sont  établis  les 
synonymes  et  énumérés  les  principaux  symptômes 
permettant  de  reconnaître  Talfection,  en  l’absence 
d’une  définition  précise  qu’il  est  encore  impossible 

L’auteur  termine  l’étude  clinique  en  décrivant  suc¬ 
cessivement,  avec  des  observations  précises  à  l’appui, 
Thébéphrénie,  la  catatonie  et  la  démence  paranoïde. 

Il  cite  la  travaux  anatomo-pathologiques  d’Al'zhei- 
mer,  Nissl,  Voisin,  Ballet,  Deny,  Kicrnan,  Duutou, 
en  analysant  surtout  le  travail  de  ce  dernier. 

Laicmîi.-Lavastim;. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

’Wyss.  Le  cancer  cutané  consécutifà l’emploi  des 
rayons  X  [lieitrage  zur  klin.  Chirurgie,  1906,  Bd  49, 
n"“  1-2,  p.  185).  —  Dans  son  article,  'Wyss  rapporte 
un  cas  des  plus  intéressants  de  cancer  développé  sur 
un  lupus  érythémateux  soumis  au  traitement  par  les 
rayons  X.  Les  cancers  cutanés  se  développèrent  en 
quatre  points  différents  de  la  plaque  de  lupus  en 
l’espace  de  un  an  et  demi;  les  cancers  apparurent 
justement  au  niveau  des  points  qui  avaient  été  soumis 
au  maximum  d’action  des  rayons.  Le  lupus  érythé¬ 
mateux  existait  dans  ce  cas  depuis  vingt-six  ans,  eton 
avait  fait  avant  de  commencer  le  traitement  une 
biopsie  qui  avait  montré  qu’il  n’existait  que  du  tissu 
de  granulation,  et  pas  trace  de  cancer  ;  au  contraire, 
l’examen  microscopique  des  ([iiatrc  tumeurs  apparues 
a  lu  suite  du  traitement  radiothérapique  montra  qu  il 
s’agissait  d’épilhélioma  paviinenteux  à  globes  cornés 
infiltrant  les  tissus  sous-jacenis.  Les  ligures  histolo¬ 
giques  qui  accompagnent  le  mémoire  de  Wyss  ne 
laissent  aucun  doute  à  ce  sujet.  On  connaît  déjà  des 
observations  analogues  de  développement  d’un  cancer 
sur  des  lésions  préalables  de  radiodermite  ulcéreuse; 
en  particulier  celles  de  Sick  (1903). 

Wyss  croit  ([lie  le  développement  du  carcinome  sur 
une  lésion  de  radiodermite  ou  sur  une  lésion  cutanée 
traitée  par  les  rayons  X  est  dû  aux  lésions  vascu¬ 
laires  toujours  très  marquées  dans  ces  cas  (rélrécis- 
semont  par  endovascularite  allant  jusqu’à  l’oblitéra¬ 
tion  complète  du  vaisseau),  l’oiir  lui,  c’est  l’insuffi¬ 
sance  de  nutrition  des  tissus  résultant  de  cette 
oblitération  progressive  des  vaisseaux  qui  provoque¬ 
rait  l’apparition  du  cancer.  lÀn  efl'et,  pour  Wyss, 
comme  pour  Bibbcrt,  sou  maître,  la  cellule  cancé¬ 
reuse  est  une  cellule  épithéliale  lihérce  de  ses  con¬ 
nexions  normales  avec  l’oi'giinisme  et  devenue  ainsi 
un  véritable  parasite.  Dans  le  cas  partinilier  du  can¬ 
cer  cutané  évoluant  sur  une  lésion  produite  ou  mo¬ 
difiée  parles  rayons  .\,  ce  serait  l’oblitération  vas¬ 
culaire  progressive  qui  favoriserait  la  libération  delà 
cellule  épithéliale  et  sa  transformation  en  cellule 
cancéreuse;  ce  n’est  là  qii’nne  hypothèse  que  fauteur 
défend  avec  conviction  au  cours  de  ce  travail. 

P.  Li-cùni;. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE.  HYGIÈNE 

A  Nieter  (de  Halle).  Sur  la  mise  en  évidence  du 
bacille  typhique  dans  Veau  potable  par  précipita¬ 
tion  avec  l'oxychlorure  de  fer  [Uygienische  liund- 
schait,  1906,  Janvier,  n"  2,  57  59).  —  Nieter  a  vérifié 
la  méthode  de  Muller  qui  ne  diffère  que  peu  de  celle 
de  Kicker.  Kicker  emploie  3  litres  d’eau  infectée,  al- 
caliniséc  avec  12  centimètres  cubes  d’une  solution  de 
sonde  à  10  pour  100  et  à  laquelle  il  ajoute  10  c.  c.  1  /2 
d’une  solution  de  sulfate  de  fer  à  10  pour  100;  il  cen¬ 
trifuge  et  redissout  le  précipité  avec  du  tartrate  de 
potasse,  Muller  ne  centrifuge  pas,  il  ne  redissout  pas 
le  précipité  mais  il  filtre  sur  papier  stérilisé,  puis  il 
met  le  précipité,  obtenu  sur  une  plaque  de  DrigaLki. 
Il  précipite  aussi  avec  do  l’osyc.hlorure  de  fer.  5  cen¬ 
timètres  cubes  pour  3  litres  d  eau. 

Le  procédé  à  l'oxychlorure  est  à  la  fois  plus  simple, 
plus  rapide  et  plus  seusible. 

J. -P.  Langlois. 
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LE  COUP  DE  PRESSION* 

Piir  M.  Paul  CARNOT 

Professeur  agrégé  ix  la  Faculté  de  Médecine, 
Chargé  du  cours  de  Clinique. 


J’ai  rintenlion,  à  propos  du  malade  couché 
au  n"  21  de  la  salle  Béhier,  de  passer  en  re¬ 
vue  les  principaux  accidents  dus  à  l’air  com¬ 
primé.  Celle  question  présente  un  intérêt 
d’actualité;  car  on  constate,  depuis  les  tra¬ 
vaux,  sous  la  Seine,  du  Métropolitain,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’accidents  de  ce  genre. 

Voici,  en  quelques  mots,  l’histoire  de  notre 
malade  : 

11  s’agit  d’un  ouvrier  tubiste,  travaillant  dans  les 
caissons  du  Métropolitain,  au  tunnel  du  CliiUelet. 
et  n’ayant  présenté,  jusqu’alors,  aucun  accident.  Le 
28  Octobre,  à  six  heures  du  soir,  pendant  le  «  casse- 
croûte  »,  alors  qu’il  était  dans  le  caisson  depuis  quatre 
heures  déjà,  il  tut  brutalement  paralysé  des  jambes  : 
celles-ci  étaient  devenues  insensibles  ;  le  malade 
ne  pouvait  les  remuer  et  il  dut  être  remonté  avec 
une  corde.  Mais,  à  la  sortie,  probablement  pour  lui 
donner  plus  vite  des  soins,  ou  décomprima  trop  vite  : 
aussitôt  dehors,  il  se  sentit  étourdi;  sa  ligure  gonfla; 
le  sang  jaillit  du  nez,  de  la  bouche,  des  oreilles  et  il 
perdit  connaissance.  On  le  transporta  chez  lui, 
puis  il  riiôpilal,  où  il  resta  jusqu’au  lendemain  sans 
connaissance.  Puis  il  revint  à  lui,  mais  sans  pouvoir 
parle!’  ;  enfin  la  parole  lui  revint ,  quoique  péni¬ 
ble,  et  il  put  expliquer  son  cas.  A  ce  moment,  il 
était  atteint  de  paraplégie  presque  complète  des 
jambes,  avec  anesthésie  en  botte,  réflexes  rotuliens 
exagérés  et  troubles  sphinctériens  du  côté  de  l'anus. 

Mais,  eu  quelques  jours,  nous  avons  assisté  à 
la  régi’ession  rapide  des  accidents.  Les  pieds  purent 
faire  quelques  mouvements  de  latéralité,  se  délaclier 
du  plan  du  lit.  Le  malade,  api-ès  quatre  jours,  put  se 
tenir  debout,  et,  actuellement,  huit  jours  après  l’acci¬ 
dent,  il  ])eut  marcher  dans  la  salle  ;  l’anesthésie  a 
disparu,  les  troubles  sphinctériens  également.  Le 
malade  ne  conserve,  comme  séquelle  de  son  acci¬ 
dent,  qu’une  démarche  spasmodique  avec  réflexes 
exagérés  et  des  troubles  vasomoteurs  et  sudoraux 
au  niveau  des  pieds.  11  désire  reprendre  son  travail 
le  plus  tôt  possible  et  ne  conservera  probablement 
de  ce  «  tamponnage  »  qu’un  alfaiblissement,  assez 
marqué,  de  l'ouïe  du  côté  gauche. 

L’hisloifc  de  cet  liomme  peut  donc  se  ré¬ 
sumer  très  simplement,  lia  subi  deux  «  coups 
de  pression  »  :  l’uti,  au  fond  du  caisson,  pen¬ 
dant  le  stade  de  pression  constante,  a  occa¬ 
sionné  une  paraplégie  qui  a  duré  huit  jours 
et  est  en  voie  de  disparition  ;  l’autre,  à  la 
sortie  du  sas,  aprits  décompression  trop 
rapide,  a  occasionné  des  hémorragies  et  une 
perte  <le  connaissance,  avec  aphasie  transi¬ 
toire.  Ces  accidents  n’ont  donc  pas  eu,  chez 
lui,  une  très  grande  gravité.  Ils  n’en  sont 
que  plus  typiques  ;  car  tels  sont  les  cas 
qu’on  observe  le  plus  fréquemment.  Nous 
verrons  (ju’il  est,  parfois,  des  accidents  beau¬ 
coup  plus  graves. 

Qu’est-ce  donc  que  le  coup  de  pression? 
Comment  survient-il  d’ordinaire  ?  Quels  en 
sont  les  symptômes,  les  causes  et  la  prophy¬ 
laxie? 

Le  <c  coup  de  pression  »,  qui  devrait  plutôt  I 
s’appeler  «  coup  de  dépression  »,  est  un  acci-  | 
dent  de  l’air  comprimé  que  l’on  observe,  I 
d’une  part  chez  les  lubistes,  dans  le  travail  des 
caissons,  d’autre  part  chez  les  plongeurs  et 
les  scaphandriers.  Dans  les  deux  cas,  le  tra¬ 
vail  se  fuit  sous  l’eau,  et  la  pression  supplé¬ 
mentaire,  supportée  est  représentée  par  la  co¬ 
lonne  d’eau  qui  pèse  à  ce  niveau.  Voyons  ra- 


1.  Leçon  folle  ù  In  Cliniijoe  médicale  de  riiôpitnl  Saint- 
Anloine. 


pidement  les  conditions  du  travail  dans  l’air 
comprimé  : 

Le  caisson,  invention  française  due  à  l’ingénieur 
Triger,  est, depuis  longtemps  déjà, entré  dans  la  pra¬ 
tique  courante  et  sert  à  tous  les  travaux  qui  s’elfec- 
tuent  sous  l’eau  (piles  de  ponts,  quais  de  ports,  tun¬ 
nels  sous  l’eau,  mines  aquifères,  etc.).  C’est  une 
caisse  métallique  ouvei-te  en  bas  et  à  bords  tran¬ 
chants  (couteaux)  que  l’on  descend  au  fond  de  Teau 
en  la  surchargeant,  de  telle  sorte  que  le  lit  même  de 
l’eau  serve  de  plancher  au  caisson  ;  on  y  insuifle  de 
l’air  sous  pression  pour  refouler  l'eau,  et  des  ouvriers 
peuvent  y  descendre  et  y  travailler  à  soc.  La  pres¬ 
sion  de  l’air  insufflé  doit  toujours  être  égale  à  la 
pression  hydraulique  à  laquelle  elle  fait  équilibre  ; 
elle  est  donc  mesurée  par  la  hauteur  de  la  colonne 
d’eau  qui  surmonte  le  fond  du  caisson  :  Si,  par 
exemple,  le  caisson  est  descendu  à  10  mètres  sous 
l’eau,  l'air  insuiflé  devant  faire  équilibre  à  une  co¬ 
lonne  d’eau  de  10  mètres  la  pression  supplémentaire 
supportée  par  les  ouvriei’s  sera  de  1  atmosphère. 

Lors  des  fondations  du  pont  do  Saint-Louis  sur  le 
Mlssissipi,  le  caisson  était  descendu  à  35  mètres 
sous  l’eau  ;  l’air  était  donc  comprimé  à  3  atin.  1/2, 
en  plus  de  la  pression  atmosphérique;  à  celte  pro¬ 


fondeur,  les  accidents  furent  nombreux  (une  trentaine) 
et  occasionnèrent  douze  morts. 

Aux  travaux  du  pont  de  la  Tyne  à  Newcastle,  la  pro¬ 
fondeur  maxima  au  moment  des  plus  hautes  marées 
fut  de  21  mètres  (Oliver). 

Dans  le  chantier  du  Châtelet  ‘  où  travaillait  notre 


1.  Le  Métropolitain  (ligne  n»  à)  juisse  obliquement  sous 
le  grand  bras  de  In  Seine,  en  amont  du  pont  du  Châtelet. 
Le  travail  s’y  fait  par  fonçage  vertical,  au  moyen  de  trois 
caissons;  ebacjuc  caisson  est  composé  de  la  chambre  de 
!  travail  et  du  tunnel  métallique  qui  la  surmonte  cl  dans 
I  lequel  passeront  les  trains.  Le  caisson  a  37  mètres  de  long-, 
i  In'SO  de  hauteur,  9“‘7ü  de  larç;eur;  sa  surface  de  base 
est  de  300  mètres  carrés  ;  sa  contenance  est  de  près  de 
700  mètres  cubes;  la  quantité  totale  d'air  insufflée  dans 
le  caisson  en  vingt-quatre  heures  atteint,  à  cause  des 
fuites,  le  nombre  considérable  de  14.000  mètres  cubes; 
l’air  est  donc  renouvelé  vingt  fois  par  jour.  Les  cuissons, 
ayant  été  amenés  par  llottngc  ù  la  place  (ju’ils  doivent 
occuper,  sont  immergés  par  surcharge;  on  insuflle  de  l’air 
sous  la  pression  nécessaire  pour  refouler  l’eau,  et  les  ou¬ 
vriers  y  descendent  à  sec  pour  fouiller  le  sol;  tout  le  sys¬ 
tème  s'enfonce  idors  jïrogressivement ;  le  tunnel  sera 
recouvert  par  une  hauteur  de  terre  minimu  de  l‘“50  à 
2  mètres,  au-dessus  de  la  voûte  cl  au-dessous  de  l’eau. 

L’entrée  des  ouvriers  dans  le  caisson  à  air  comprime 
(ecô/so^gc)  se  fuit  pur  la  chambre  de  compression  (sas 
à  air)  dont  on  ferme  les  orifices  cl  où  l’on  augmente  pro¬ 
gressivement  la  Jiression  jusqu'ù  équilibration  avec  celle 
du  fond;  la  comniuiiicalion  avec  le  caisson  est  alors  éta¬ 
blie  et  les  ouvriers  descendent. 

La  sortie  {licseclusa^c)  se  fait  en  sens  inverse;  les 
ouvriers  remontent  dans  le  sas  à  air  à  la  pression  du 
caisson;  on  ferme  la  communication  avec  le  fond,  cl  l’on 
ouvre  les  robinets  pour  décomprimer  lentement  jusqu’à 
I  la  pression  almosiiliériquc  ;  la  jiortc  extérieure  est  alors 
I  ouverte  jiour  la  sortie  des  ouvriers. 


malade,  la  profondeur  du  caisson  n’a  jamais  dépassé 
15  mèti'cs  au-dessous  du  niveau  de  l’eau;  la  pression 
maxima  de  l’air  insufflé  n’a  donc  été  que  de  1  atm.  o 
au  plus;  avec  une  pression  aussi  modérée,  ou  ne  de¬ 
vrait  observer  aucun  accident,  silos  mesures  prophy¬ 
lactiques  étaient  rigoureusement  observées. 

Le  scaphandre  est  un  appareil  individuel,  plus 
dangereux  que  le  caisson  parce  qu’il  est  moins  ré¬ 
glable  et  que  les  profondeurs  atteintes  sont  beau¬ 
coup  plus  grandes  :  aussi  les  accidents  sont-ils  plus 
nombreux  et  plus  graves.  L'ouvrier  se  coiffe  d’un 
lourd  casque  de  métal  qui  communique  avec  l’air 
extérieur  |)ar  un  long  tuyau  où  l’on  insuifle  de  l’air; 
cet  air  s’échappe  du  casque  par  des  orifices  à  sou- 

par  un  simjjle  mouvement  de  tète.  Cette  manœuvre 
permet  au  scaphandrier  de  régler  l’ascension  ou  la 
descente,  la  pression  d’air  étant  égale  ù  celle  de  l'eau 
supportée  en  un  point  dolenniné. 

Dans  les  travaux  des  fleuves  ou  dans  les  ports,  on 
descend  rarement  au-dessous  de  20  mètres.  .Mais, 
parfois,  ou  a  dû  s’enfoncer  beaucoup  plus  bas  ;  par 
exemple,  après  le  naufrage  du  Uhan,  les  scaphan¬ 
driers  de  Marseille  ont  dû  descendre  à  45  mètres,  et 
l'on  eut,  coup  sur  coup,  plusieurs  morts  à  déplorer. 
D’après  Leroy  de  Mericourt,  on  a  pu  descendre  à  54 
mètres;  la  pression  supportée  était  alors  de  5  atm.  4. 
en  plus  de  la  pression  atmosphérique. 

Les  pêcheurs  de  corail  ou  d’éponge  descendeut,  dans 
le  travail  «  des  petits  fonds  »,  ù  25  ou  30  mètres  ; 
mais,  dans  le  travail  »  des  gi’ands  fonds  »,  ils  des¬ 
cendent  jusqu’à  45  mèti'es  sur  les  côtes  de  Provence, 
et  même  jnsqu’à  05  mètres  dans  la  mer  Ionienne 
et  sur  la  côte  d’Afrique  :  le  corail  n’est,  eu  effet,  beau 
qu’à  partir  de  30  mètres. 

Le  travail  des  grands  fonds  est  exlrêmenienl  dan¬ 
gereux  :  il  nécessite  au  moins  doux  ans  d’ajiprcntis- 
sage.  Chaque  plongée  n’est  guère  que  de  quatre  il 
cinq  minutes  et  l'on  ne  peut  en  faire,  au  maximum, 
que  quatre  en  viugt-ipiatro  heures. 

Le  travail  des  petits  fonds  n'est,  d  ailleurs,  guère 
moins  dangereux,  en  raison  du  peu  de  précautions 
prises  parles  pêcheurs;  souvent,  en  effet,  ils  remon¬ 
tent  d'un  seul  coup.  «  en  ballon  »,  la  soupape  fermée  '. 
la  décompression  brusque  jiroiluit  alors  des  acci¬ 
dents  graves.  Le  capitaine  d  un  bateau  gi-ec  qui  se 
livrait  à  la  pêche  des  éponges  sur  les  côtes  d  .Afrique 
disait  à  Doinet  que  l’on  pouvait  évaluer  annuellement 
le  nombre  des  décès  à  100  pour  les  800  bateaux  qui 
pêchent  dans  la  Méditerranée;  la  jilupart  de  ces  dé¬ 
cès  pourraient  être  bien  facilement  évités. 

Los  PitiîNOMKMis,  physiolofviqiios  ou  tiior- 
bides,  provoqués  [tar  l’air  Cüm|)rltn6  survien¬ 
nent,  les  uns  pendant  la  compression,  les 
autres  pendant  le  séjour  à  pression  constante; 
enfin,  et  surtout,  les  plus  iinporlanls  sur¬ 
viennent  pendant  la  décompression. 

a)  Pendant  la  phase  do  conipressioii,  on 
note,  dès  le  début,  une  amplia lion  thoracique 
avec  aplatissement  abdominal^  iliis  ;'i  l’aiig 
mcnlalion  de  pression  des  gaz  pulmonaires, 
on  communication  avec  le  dehors,  par  rap¬ 
port  aux  gaz  intestinaux  séquestrés  et  refou¬ 
lés.  Les  ouvriers  disent  tous  que,  lors  de 
l’éclusage,  ils  sont  obligés  de  resserrer  leur 
panlalon.  Dubois-Reymond  a  constaté,  par  la 
radiographie,  l’abaissement  du  diaphragme. 

A  cette  phase  surviennent,  très  souvent,  de 
légers  troubles  morbides,  principalement  du 
côté  des  oreilles  :  c’est  souvent  une  douleur 
d'oreille,  accompagnée  de  bourdonnements, 
d’abord  faible,  puis  de  plus  en  plus  forte, 
suivant  la  vitesse  et  l’intensité  de  la  compres¬ 
sion.  Notre  malade,  notamment,  la  ressen¬ 
tait  très  vivement  à  chaque  éclustige.  Parfois 
les  phénomènes  vont  plus  loin,  et  il  y  a  rup¬ 
ture  du  tympan  avec  bruit  de  détonation. 
Comme  la  cause  en  est  le  non-équilibre  do 
pression  de  chaque  côté  de  la  membrane  tym- 
panique,  on  comprend  tpte  le  phénomène 
s’exagère  tpiand  la  trompe  d’Eustache  est 
obturée  (rhume  de  cerveau,  etc.).  Inverse- 
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inoni,  la  défriulilion  d’air  et,  surtout,  la  ma¬ 
nœuvre  de  ^’asalva  (acte  do  soiilflei’,  le  nez  et 
la  hoiiehe  fermés),  en  insufllanl  de  l’air  dans 
l'oreille  moyenne,  rélaljlissent  réquilibrc  de 
pression  (i  diminuent  douleurs  et  bourdon- 
neinenls.  Ou  observe  pai'l'ois  aussi,  jiendant 
la  eompression,  do  la  crplutlrc.  des  vrrfiîrns. 
Mais  le  plus  souvent  il  ne  se  produit  (juo  de 
légers  troubles  sans  conséquence,  alors 
même  (pie  la  eompression  est  assez  rajiide. 

//j  Au  fi/tiflr  <Ii‘  pres.sion  constante,  pendant 
le  travail  du  fond,  on  noie  une  série  de  phé¬ 
nomènes  pbysiolo<^iques  :  le  pouls  se  ralen¬ 
tit  (de  80  à  50  pulsations,  —  Pol,  Watellei  ;  la 
malité  eardiacpie  augmente  à  droite;  la  pres¬ 
sion  sanouino  s’éli'vorait  (Vivenot,  P.  lîert) 
ou  diminuerait,  au  eoiilraire  (Panum).  Tœs 
écliano-cs  nutritifs  s’aecélèrenl  pour  les  uns, 
diminuent,  au  contraire,  pour  les  autres  ;  il 
en  est  di-  môme  de  la  température  et  de  la 
force  musculaire.  Souvent  les  ouvriers  eon- 
servenl,  dans  le  caisson,  une  certaine  dureté 
de  l’ouïe  :  on  est  obligé  de  crier  pour  se  faii’e 
entendre;  la  vidx  devient  nasonnéo,  lointaine. 
A  2  alm.  5,  (die  devient  argentine;  l'émission 
de  sons  (b'mande  un  certain  (dl'ort  (Pol  et 
AValelle')-  ’friiiaïr,  l’iineuteur  du  caisson,  avait 
(b'-jh  remaiapié  rpie  Pacte  de  sil'Iler  devenait 
impossibb'  :i  partir  de  0  atmosphères.  Pc 
ooïit,  l’odorat  s’émoussent  à  partir  de  3  ii  é  at¬ 
mosphères  (Pollcy  )  ;  l(‘  tomdier  est  moins  (hdi-- 
cal  ;  la  peau  pâlit,  par  suite  de  la  compression 
extérieure;  les  petites  plaies  ne  saignent  plus. 

Des  accidents  morbides  surviennent  bien 
rarement  à  ce  stade.  Pourtant,  c’est  au  fond 
du  caisson,  oii  il  travaillait  depuis  (piatre,  heu¬ 
res.  (pie  notre  malade  a  été  brusiiuement  at¬ 
teint  de  paraplégie,  et.  si  les  accidents  sont 
rares  à  ce  stade,  on  en  a  signalé  (pielques-nns. 

Il  est  probable  (pie  ces  accidents  proviennent 
de  (léniv(dlatioiis  manoniétriques,  dues,  les 
unes  aux  fuites  ou  «  renards  »  ([ui  se  jiro- 
duisent  en  abondanei-  dans  certains  sols,  les 
autres  aux  "  siphonnages  »  que  l’on  pratiipie 
pour  enlever  les  vases.  On  peut,  alors,  obser¬ 
ver  des  vertiges,  des  frissons,  des  bourdon¬ 
nements  d’oreille,  des  «  puces  »  :  .à  XussdorI, 
les  accidents  ont  été  notés  surtout  les  jours 
oii  on  a  procédé  à  un  siphonnage  intense. 
Les  accid(Mits  du  fond  seraient  alors,  en  nha- 
lit(S  des  accidents  de  décuimpression. 

c)  La  phase  de  décompression,  cpii  survient 
lors  du  déséclusage  ou  lors  (h-  la  remonte 
(h's  scaphandriers,  est,  de  beaucoup,  la  plus 
dangereuse.  Suivant  le  mot  jiiltoresipic  de 
Pol  elW'alelle,  ((  on  ne  paye  (pi’eii  sortant  », 
on  im'me  après  être  sorti;  car,  si  les  accidents 
sont  parfois  immédiats,  ils  surviennent,  sou¬ 
vent,  un  (piart  d’heure  ou  une  heure  après  la 
dépression,  et,  parfois  môme,  beaucoup  plus 
lard.  La  détente  est  accompagnée  d’un  re¬ 
froidissement  de  10  il  15",  contre  lequel  il  j 
est  bon  d’agir,  soit  en  munissant  les  ouvriers 
de  châles,  comme  en  Hollande,  soit  en  instal¬ 
lant  une  chambre  chaud'éc  où  ils  puissent 
séjourner  à  la  sortie. 

Lorsque  la  détente  se  fait  lentement,  on 
observe  fort  peu  de  troubles,  car  les  échanges 
gazeux  ont  le  temps  de  s’elleeluer.  Mais,  plus 
la  détente  est  rapide  et  plus  on  observe  d’ac¬ 
cidents  graves,  (’.enx-ci  sont  variables,  quant 
à  leur  symptomatologie,  sans  que  l’on  .sache 
exactement  pourquoi  tel  territoire  vasculaire 
est,  dans  tel  cas,  le  seul  louché  :  dans  leur 


langage  pittoresque,  les  ouvriers  disent  qu’ils 
se  sont  laissé  «  tamponner  »,  qui  ii  la  tôte,  qui 
s  aux  oreilles,  qui  aux  niembi’es.  l’oyons  com- 
3  ment  se  présentent  ces  accidents  locaux  : 

Le  «  tamponnage  »  h  la  tôte  est,  peut-ôtre, 
t  le  plus  fré(picnt  :  aux  oreilles,  le  tympan 
bombe  en  dehors,  avec  hoiirdonnü/nents  d’o- 
3  rcille  et  douleurs,  parfois  avec  rupture  et  olor- 
B  ra^ie,  comme  chez  notre  malade,  ce  qui  tient 
à  ce  (jue  la  pression  dans  l’oreille  moyenne 
est,  api-ès  la  détente,  supérieure  à  la  pression 
t  extérieure.  Parfois  il  subsiste  de  la  surdité 
apoplccli forme-,  parfois  il  y  a  production  de 
eertipe  de  Menière,  avec  bourdonnements 
1  d’oreille,  surdité,  vomissements,  vertiges,  etc. 

Dans  un  (;as,  par  exemple,  un  tubisto,  ajirès 
)  une  décompression  trop  rapide,  rentre  chez 
s  lui,  titubant  comme  un  homme  ivre,  avec  ten- 
,  dance  à  tomber  toujours  du  même  côté. 

1  Dans  un  autre  cas,  le  vertige  est  si  intense 
([ue  le  malade  doit  rester  assis  avec  des  mou¬ 
vements  d’oscillation  du  tronc.  Ces  phéno¬ 
mènes  de  vertige  aui'iculaii'c  doivent  obliger 
à  jircndre  certaines  précautions  :  on  doit,  no¬ 
tamment.  avoir  grand  soin  de  munir  les 
échelles  et  les  rampes  de  sortie  de  garde-fous. 
Notre  malade  nous  a  raconté,  par  exemple, 
avoir  assisté,  récemment,  à  la  mort  d’un  cama¬ 
rade  qui  avait  été  pris  de  vertiges  i(  la  sortie 
du  sas,  avait  été  projeté,  en  pleine  nuit,  dans 
la  Seine  et  s’y  était  noyé. 

La  détente  brusque  est  assez  fia-quemment 
a  c  c  O  m  P  a  g  n  é  e  d  ’  ('y;  /.s7« .  /  ■  is . 

Du  C(Mé  des  yemx,  on  constate  parfois  une 
cécité  passagère. 

Du  c(jlé  des  joues,  il  se  produit  fréquem¬ 
ment  un  accident  curieux,  assez  fréquent 
aux  caissons  du  (Métropolitain,  la  «  grosse 
joue  »  :  brirsqucmenl,  à  la  sortie  du  caisson, 
la  joue  gonlle  et  forme  une  tumeur  de  la  gro.s- 
seur  d’une  noix;  cette  tumeur  ne  dure  que 
quehjucs  heures;  elle  est,  probablement,  due 
au  dégagement  de  Pair,  séfpiestré  dans  le  canal 
de  Sténon;  elle  diminue,  d’ailleurs,  de  suite, 
quand  on  recomprime  le  malade. 

Parfois,  le  cou  devient  énorme,  proconsu¬ 
laire,  se  violacé  rapidement;  parfois,  à  ce  ni¬ 
veau,  on  observe  un  emphysème  sous-cutané 
considérable  avec  crépitation  amidonnée. 

Paralh'dement,  se  produisent  des  troubles 
céphali(pies  profonds,  du  c(Mé  du  cerveau.  Les 
céphalalgies,  généralement  passagères,  et 
parfois  lort  douloureuses,  sont  bien  loin 
d’être  i-arcs.  (.luchjuefois,  les  accidents  sont 
plus  sérieux  :  il  se  produit  alors  une  perle 
de  connaissance,  comme  chez  notre  malade, 
qui  peut  ne  durer  <[ue  ([uciques  minutes  ou  se 
prolonger  plusieurs  heures  :  la  langue  est 
embarrassée,  parésiée.  On  observe,  parfois, 
une  aphasie  transitoire.  Catsaras  a  noté, 
chez  un  scaphandrier,  de  la  surdité  eerhale 
transitoire.  Enlin.  parfois,  survient  une  hémi¬ 
plégie.  \.' hémorragie  cérébrale  serait  fré- 
i  quente  chez  les  plongeurs,  d’après  Catsaras, 
au  moment  de  la  remonte. 

Le  tamponnement  peut  porter  sur  d’autres 
parties  du  corps  : 

11  peut  provoquer  des  Irouhles  gastriques 
intenses;  il  se  ])roduit  alors  une  très  violente 
douleur  épigastriijue  (dans  les  travaux  du  poid 
du  Havre,  cet  accident  de  l'air  comprimé  était, 
d’après  lloudeville,  particulièrement  fré- 
(pient);  jiarfois  môme,  il  se  produit  des  vo¬ 
missements  de  sang,  accompagnés  de  souf¬ 
frances  intolérables.  Souvent,  ces  crises  sont 
accompagnées  de  tuméfaction  épigastrique  et 


de  su/rusion  sanguine  sous-cutanée  avec  colo¬ 
ration  noirâtre  ;  elles  débutent  brusquement, 
souvent  avec  de  la  dyspnée,  des  étouirements, 
des  sueurs  froides,  parfois  avec  syncope  pas¬ 
sagère.  D’autres  fois,  les  douleurs  violentes 
et  les  vomissements  surviennent  seuls. 

Des  troubles  l’csplratoires  sont  caractérisés, 
parfois,  par  une  diispnée  extrême,  angois¬ 
sante,  avec  sensation  de  constriction  thora¬ 
cique,  comme  par  un  étau.  Ou  bien  il  se  pro¬ 
duit  de  Vœdème  pulmonaire  aigu  :  la  dyspnéœ 
augmente  rapidement,  s’accompagne  de  cya¬ 
nose;  une  mousse  sanguinolente  vient  à  la 
bouche;  des  râles  lins  sont  disséminés  dans 
la  poitrine  :  l’asphyxie  peut  entraîner  la  mort 
rapide,  comme  dans  les  observations  de  Tet- 
zis  et  de  Paressis.  Le  fait  est  fréquent,  pa¬ 
raît-il,  chez  les  plongeurs,  à  la  suite  de  la 
décompression  rapide. 

Parfois,  on  observe,  comme  chez  notre  ma¬ 
lade,  de  la  dyspnée  avec  hémoptysie  :  en  pa¬ 
reil  cas,  une  lésion  tuberculeuse  latente  est, 
parfois,  la  cause  de  la  localisation  des  acci¬ 
dents. 

Du  C(Mé  des  membres  et  du  tronc,  on  cons¬ 
tate,  fréquemment,  de  très  curieux  phéno¬ 
mènes.  L’un  des  plus  fréquents  est  désigné 
par  les  ouvriers  sous  le  nom  de  a  puces  ». 
Ce  sont  de  très  violentes  démangeaisons,  des 
fourmillements,  des  picotements  douloureux 
comme  des  piqûres  d’aiguille;  elles  s’obser¬ 
vent  principalement  dans  certains  travaux,  ce 
qui  semblerait  indiquer  ejue  la  nature  du  fond 
et  des  vases  n’y  est  pas  étrangère. 

Les  douleurs  musculaires  et  articulaires, 
ou  «  moutons  »,  sont  exti'ômement  fréquentes, 
mais  non  constantes.  Ce  sont,  surtout,  des 
crampes,  des  secousses  fibrlllairos  peu  gê¬ 
nantes.  D’autres  fois,  brusquement,  au  sortir 
du  caisson,  l’ouvrier  éprouve  une  douleur  vio¬ 
lente  dans  un  membre,  assez  forte  pour  l’obli¬ 
ger  à  s’asseoir  on  il  s’aliter;  généralement, 
elle  n’est  accompagnée  d’aucune  déformation, 
d’aucune  sull'usion  sanguine  de  la  peau;  le 
siège  en  est  assez  variable  (épaules,  bras, 
jambes).  D’après  h’oliez,  les  membres  fi-appés 
sont  ceux  qui  ont  travaillé;  mais  lloudeville 
a  remarqué  que,  bien  souvent,  les  jambes 
étaient  prises  après  le  travail  des  bras  et  que 
les  surveillants  étaient  frappés  sans  avoir 
travaillé.  D’après  Silberstein,  les  genoux  et 
les  épaules  seraient  surtout  atteints,  puis  les 
muscles  des  régions  antérieui'o  et  postérieure 
de  la  cuisse,  puis  les  muscles  du  bras. 

Comme  signes  objectifs,  on  constate  sou¬ 
vent  une  douleur  à  la  pression  sur  le  trajet 
des  nerfs,  une  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  la  tuméfaction  d’un  segment  de  membre 
et,  quelquefois,  un  épanchement  articulaire 
avec  crépitation. 

Légères,  ces  douleurs  durent  quelques 
heures;  plus  violentes,  quelques  jours,  la 
durée  niaxima  étant  de  treize  jours.  Ces  dou¬ 
leurs  sont  parfois  fort  intenses.  Silberstein 
cite,  par  exemple,  un  malade  qui  poussait  des 
cris  violents,  se  roulait  à  terre,  et  que  l’on 
fut  obligé  de  maintenir  pour  l’empêcher  de 
se  jeter  par  la  fenêtre. 

Les  paralysies  des  membres,  que  nous  avons 
réservées  pour  la  fin,  constituent  l’accident 
le  plus  important  de  la  décompression  :  tous 
les  degrés  et  tous  les  types  de  paralysie 
s’observent,  d’ailleurs,  avec  une  fréquence  va¬ 
riable.  Tantiït,  il  s’agit  de  monoplégie,  de  pa¬ 
résie  des  bras  (5  pour  100,  —  Ilcller,  Mager  et 
von  Schrœtter),  tantiït  (8  pour  100)  de  para- 
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plégie  des  membres  inférieurs.  Plus  rarement, 
on  observe  une  hémiplégie  ou  des  paralysies 
associées  (paralysie  faciale  avec  parésie  d’un 
membre,  etc.);  la  paraplégie,  comme  chez 
notre  malade,  est,  de  beaucoup,  l’accident  le 
plus  fréquent. 

L’intensité  de  ces  paralysies  est  également 
variable  :  le  plus  souvent  les  troubles  moteurs 
sont  partiels  :  il  s’agit  de  paraplégies  incom¬ 
plètes,  de  parésies  affectant  seulement  un 
groupe  musculaire.  Les  paralysies  plus  sé¬ 
rieuses  ont,  généralement,  une  allure  spasmo¬ 
dique,  avec  exagération  des  réflexes  et  clonus 
du  pied.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
également  variables,  avec  hypocsthéslc,  par¬ 
fois  avec  dissociation  de  la  sensibilité.  Les 
troubles  des  réservoirs,  peu  marqués  dans 
les  formes  légères,  sont,  au  contraire,  impor¬ 
tants  dans  certains  cas  permanents.  On  a 
noté  la  constipation,  la  dysurle,  parfois  enfin 
le  priapisme.  Les  troubles  vaso-moteurs  et  tro¬ 
phiques  peuvent  être  intenses  :  chez  notre 
malade,  les  pieds  étaient  cyanotiques  et  cons¬ 
tamment  baignés  de  sueur;  parfois  on  cons¬ 
tate  des  escarres  profondes. 

Relativement  <à  la  durée  des  accidents,  on 
observe  aussi  de  grandes  diirérences. 

Tantût,  il  s’agit  de  paralysies  transitoires, 
ne  durant  que  quelques  instants,  véritables 
syncopes  de  la  moelle,  avec  dérobement  des 
jambes  pendant  cinq  à  dix  minutes.  Plus  géné¬ 
ralement,  la  paralysie  dure  plusieurs  jours, 
avec  phénomènes  spasmodiques,  avec  réflexes 
exagérés,  avec  clonus  du  pied,  avec  ou  sans 
troubles  des  réservoirs  ;  tel  est  le  cas  qui 
fait  l’objet  de  cette  leçon. 

Plus  rarement  enfin,  la  paralysie,  une  fols 
installée,  ne  rétrocède  plus  et  devient  défini¬ 
tive;  elle  est  principalement  spasmodique, 
avec  troubles  des  réservoirs,  troubles  tro¬ 
phiques,  escarres,  etc.,  et  liée  à  une  lésion 
définitive  de  la  moelle  :  tel  est  le  cas  de 
l’ingénieur  Counord,  paraplégié  en  1802, 
retrouvé  paralysé  par  Paul  Bert  après  qua¬ 
torze  ans,  et  retrouvé  dans  le  môme  état,  après 
trente-cinq  ans,  par  Ileller,  Mager  et  von 
Schrœtter. 

Tels  sont  les  principaux  accidents  de  la 
décompression;  ils  sont,  comme  on  le  voit, 
très  protéiformes,  frappant  à  peu  près  tous 
les  appareils,  parfois  fugaces,  d’autres  fois 
durant  quelques  heures  ou  quelques  jours, 
mais  parfois  aussi  accompagnés  de  lésions 
irrémédiables  et  installés  définitivement. 

Le  rnoxosTic  en  est  souvent  difficile  à  por¬ 
ter.  Certains  accidents  ont,  d’emblée,  un  pro¬ 
nostic  immédiatement  grave  :  tels  l’œdème 
aigu  du  poumon,  les  troubles  cardiaques,  etc., 
qui  entraînent  souvent  la  mort  en  quelques 
heures.  D’autres  accidents  ont  une  gravité 
tardive,  qu’il  est  difficile  d’apprécier  :  lorsque 
la  régression  des  lésions  commence  rapide¬ 
ment,  on  peut  espérer  qu’elle  s’accentuera 
et  que  les  accidents  morbides  disparaîtront 
entièrement  ;  par  contre,  lorsque  l’on  constate 
un  syndrome  médullaire  bien  caractérisé  (exa¬ 
gération  des  réflexes,  troubles  des  réser¬ 
voirs,  etc.),  on  doit  craindre  la  production 
de  lésions  irrémédiables.  Mais  il  n’y  a,  h  cet 
égard,  aucune  certitude  et,  bien  souvent,  les 
paraplégiques,  victimes  du  coup  de  pression, 
chez  qui  on  avait  porté  un  pronostic  grave, 
se  sont  améliorés  en  quelques  jours  et  ont 
repris  leur  travail.  Bar  contre,  une  paraly¬ 
sie  qui  a  duré  plus  de  quelques  jours  est. 


presque  toujours,  définitivement  constituée. 

La  difficulté  du  pronostic  se  trouve  souvent 
compliquée  par  l’intervention  de  Vhystèro- 
traiimatisme .  Très  souvent,  en  cfTet,  les  acci¬ 
dents  survenus  à  l’occasion  du  coup  de  pres¬ 
sion  sont  d’origine  psychique,  et  l’on  devra, 
toujours  et  systématiquement,  en  rechercher 
les  stigmates.  Beaucoup  d’accidents  (aphasie, 
surdité  verbale,  hémiplégie,  paraplégie,  etc.) 
sont,  en  n'-alité,  d’ordre  psychique  :  en  pareil 
cas,  on  ne  trouve  ni  exagération  des  réflexes, 
ni  troubles  des  réservoirs  ;  d’autre  part,  les 
moyens  de  suggestion  thérapeutique,  la  re¬ 
compression  notamment,  modifient  rapide¬ 
ment  cet  état  de  choses.  11  semble  que,  plus 
on  observe  les  accidents  de  l’air  com[)rimé, 
et  plus  on  tend  à  augmenter  la  part  attribuable, 
dans  leur  genèse,  à  l’hysléro-traumalisme.  Le 
pronostic  n’en  est  pas  toujours  beaucoup  meil¬ 
leur,  et,  souvent,  les  accidents  d’ordre  psy¬ 
chique  se  prolongent  |)lus  longtemps  que 
ceux  dus  à  une  obstruction  gazeuse  passagère 
de  la  circulation. 

On  doit  enfin  systématiquement  recher¬ 
cher,  avant  de  se  prononcer,  toute  possibilité 
de  simulation,  ou',  tout  au  moins,  d’exagéra¬ 
tion,  surtout  depuis  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail  et  sur  la  responsabilité  jiatronale. 


La  CAUSE  môme  de  semblables  accidents  est 
indiquée  par  l’analomlo  pathologique  et  l’ex¬ 
périmentation. 

'['anatomie  pathoiogujae  permet  de  consta¬ 
ter  parfois,  dans  les  cas  de  mort  rapide,  des 
lésions  secondaires  graves,  ayant  occasionné 
la  mort,  telles  que  l’œdème  aigti  du  pou¬ 
mon,  la  dilatation  aiguë  du  cœur,  des  hémor¬ 
ragies  cérébrales  ou  méningées.  Mais,  dans 
certains  cas,  et  avec  certaines  précautions, 
on  peut  constater  la  cause  môme  des  acci¬ 
dents  :  l’embolie  gazeuse.  C’est  ainsi  que  Sil- 
berstein,  à  l’autopsie  d’un  tubisle,  mort  dans 
son  lit  huit  heures  après  un  travail  dans  l’air 
comprimé  à  2  atm.  3,  a  constaté,  par  l’ou¬ 
verture  du  cœur  sous  l’eau,  que  le  ventricule 
droit  était  rempli  de  gaz.  Vei-usch,  Schœfler 
ont  constaté  des  bulles  de  gaz  dans  les  vais¬ 
seaux  des  diflTérents  organes,  ceux-ci  présen¬ 
tant  alors  l’aspect  d’un  «  collier  de  perles  » 
ou  d’une  «  carte  de  chemins  de  fer  ». 

Si  la  mort  est  survenue  après  un  certain 
temps,  on  ne  retrouve  plus  cette  altération 
initiale.  Mais  l’interruption  de  la  circulation, 
par  suite  de  l’embolie  gazeuse  dans  un  terri¬ 
toire  vasculaire,  aboutit,  lorsqu’elle  se  pro¬ 
longe,  à  l’anémie,  puis  au  ramollissement  ou 
à  l’infarctus  hémorragique  de  ce  territoire. 
On  trouve  ainsi  des  foyers  apoplectiques  au 
niveau  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  des  mu¬ 
queuses  de  la  vessie,  du  cerveau,  et  surtout 
de  la  moelle.  On  constate,  par  exemple,  de 
l’hémalomyélie,  de  la  myélomalacie  et,  con¬ 
sécutivement,  après  un  plus  long  intervalle, 
des  foyers  de  sclérose  secondaire  systémati¬ 
sés,  comme  dans  un  cas  d’Oliver  et  Mach. 

Les  lésions  anatomiques  permettent  donc 
de  reconstituer  la  genèse  des  phénomènes  ; 
il  y  a  dégagement  de  gaz  dans  le  sang,  au 
niveau  du  cœur  ou  des  vaisseaux  ;  dans  ce 
dernier  cas,  il  y  a  arrêt  circulatoire  avec 
toutes  les  conséquences  des  embolies  viscé¬ 
rales  ou  médullaires.  Si  le  gaz  est  rapidement 
résorbé,  l’ischémie  transitoire  ne  produit  pas 
d’autres  troubles  et  les  accidents  sont  tran¬ 


sitoires,  Mais,  si  l’obstruction  se  prolonge, 
elle  aboutit  à  la  nécrose  du  territoire  et  à 
une  lésion  définitive. 

\' expèrimenlalion  mène  aux  mômes  con¬ 
clusions,  avec  les  mémorables  travaux  de 
Paul  Bert,  avec  ceux  de  b’etz,  Calzaras,  .lean 
Lépine,  Oliver,  etc.  Si  l’on  introduit  des 
animaux  dans  l’air  comprimé  et  qu’on  pro¬ 
duise  une  brusque  détente,  on  constate  une 
série  d’accidents  analogues  à  ceu.x  observés 
chez  l’homme  :  ce  sont  des  hémorragies  par 
rupture  vasculaire,  la  brusque  distension  du 
cœur  ou  des  vaisseaux  par  les  gaz  du  sang 
rais  en  liberté;  ce  sont  des  chapelets  de  pe¬ 
tites  bulles  gazeuses  dans  les  vaisseaux,  au 
niveau  du  cerveau  ou  de  la  moelle,  etc.  Par 
exemple,  Calsaras,  ayant  plongé  un  chien  à 
29  brassées  et  rayant  remonté  rapidement, 
constata  des  Infarctus  hémori'agiques  du  cer¬ 
veau,  un  ramollissement  médullaire.  Paul 
Bert,  Jean  Lépine,  Oliver,  etc.,  ont  constaté, 
notamment,  dans  la  moelle,  la  réalité  du  dé¬ 
gagement  des  bulles  gazeuses,  avec  aplatis¬ 
sement  des  parenchymes,  ischémie  circula¬ 
toire  ou  hémorragies  consécutives. 

Le  fait  est  démontré  d’une  façon  saisis¬ 
sante  dans  une  élégante  expérience  d’Oilver  : 
si  l’on  soumet  des  grenouilles  à  l’air  com¬ 
primé  et  <[u’on  examine,  sous  le  microscope, 
les  vaisseaux  du  mésentère  après  détente,  on 
ne  voit,  d’abord,  rien  ;  puis  la  circulation  se 
ralentit;  les  hématies  oscillent  dans  un  sens 
et  dans  l’autre  ;  on  voit  apparaître,  dans  le 
vaisseau,  une  bulle  d’air,  puis  deux  ou  trois, 
qui  se  réunissent  et  remplissent  de  gaz  une 
portion  considérable  du  vaisseau. 

11  est  lacile  de  se  rendi'e  compte  du  méca¬ 
nisme  de  ces  dégagements  de  gaz.  Fui  effet, 
sous  pression,  un  liquide,  comme  le  sang, 
peut  dissoudre  une  assez  grande  quantité  de 
gaz  ;  mais,  si  la  pression  diminue  brusque¬ 
ment,  la  quantité  maxima  de  gaz  dissoute 
diminue  et,  par  conséquent,  une  partie  de  ec 
gaz  est  mise  en  liberté.  Par  exemple,  sous 
une  pression  de  1  atmosphère,  à  la  tempéra¬ 
ture  du  corps,  100  c.  c.  de  sang  dissolvent  1 
c.  c.  environ  d’azote  ;  sous  2  atmosphères, 
2  c.  c.  ;  sous  3  atmosphères,  3  c.  c.  50.  Si  la 
pression  tombe  de  3  à  1  atmosphère,  2  c.  c.  5 
d’azote  sont  mis  en  liberté  par  100  c.  c.  de 
sang,  ou  25  c.  c.  d’azote  par  litre  de  sang, 
soit  125  c.  c.  d’azote  environ  pour  la  masse 
totale  du  sang. 

La  décompression  brusque  aboutit  donc  à 
la  mise  en  liberté  d’une  certaine  (jnanllté  de 
gaz.  Si  cette  quantité  est  considérable,  le 
cœur  se  remplit  de  gaz  ;  il  y  a  dilatation  ai¬ 
guë  avec  affolement  du  cœur  et  accidents 
graves.  Si  cette  quantité  est  moindre,  il  se 
produit,  dans  les  vaisseaux,  une  série  de 
petites  bulles  de  gaz.  Or,  on  sait,  par  l’expé¬ 
rience  classique  de  .lamin,  qu’une  pression, 
môme  considérable,  ne  peut  déplacer,  dans 
un  tuyau,  un  chapelet  de  bulles  gazeuses  ;  la 
mise  en  liberté  de  gaz  aboutit  donc  à  l’ob- 
slriiclion  du  vaisseau.  Celle-ci  peut  être  tran¬ 
sitoire,  auquel  cas  l’ischémie  ne  provoque 
que  des  symptômes  passagers  ;  ou  bien  elle 
peut  persister  un  assez  long  temps  :  car,  si 
l’oxygène  est  absorbé  par  les  tissus,  l’azote, 
gaz  inerte,  ne  s’absorbe  pas  ;  l’obstruction 
vasculaire  aboutit  alors  à  l’ischémie  prolon¬ 
gée,  à  la  néci’osc  et  à  ses  conséquences. 

D’après  certaines  recherches  récentes, 
toute  la  pathogénie  des  accidents  de  l’air 
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comprimé  ne  peut  Iciiir  clans  le  dcgagcmenl 
gazeiiv  proiliiit  par  la  clétenle;  on  doit,  pour 
une  large  part,  laire  iulcrveiiir  des  phéno- 
luèiies  tu.\i(pios  résultant  de  l’action  des  dil- 
l'érents  gaz  (acide  carljoui([ue  et  même  oxy¬ 
gène),  fjui  SC  dissolvent  sous  pression  en 
quantité  anormale,  imprégnant  les  lissiis  à 
doses  considérables  et  les  intoxiquant.  Oli¬ 
ver  et  Parker  ont  montré,  notamment,  <|ue  des 
rats  soumis  à  des  pressions  de  3  à  ü  atmo¬ 
sphères  dans  un  air  contenant  1/100  d’acide 
carbonique,  éprouvent  de  la  dyspnée,  de  la 
torpeur,  du  tremblement,  de  la  déviation  de 
la  lôte,  des  mouvements  de  manège,  et  que  cer¬ 
tains  mouraient  subitement.  On  a  constaté, 
d’autre  part,  que  les  accidents  de  l’air  com¬ 
primé  étaient  d’autant  moindres  c[ue  le  renou¬ 
vellement  de  l'air  était  plus  rapide,  d’autant 
plus  fréijuents  cjue  les  dégagements  de  gaz 
par  le  sol  étaient  plus  abondants.  Au  tunnel 
de  riludson,  par  exemple,  la  ejuantité  de 
CO-  dégagée  s’éleva  souvent  à  2/100;  la  mor¬ 
talité  atteignit  alors  20  pour  100.  Au  Black- 
wall  Tunnel,  Snell  a  constaté  que  le  dégage¬ 
ment  d’acide  carbonirpie  était  tel  qu’il  fallait 
de  4  à  0.000  pieds  cubes  d’air  par  homme  et 
par  heure  pour  maintenir  les  ouvriers  en 
bonne  santé.  Quand  l’air  libre  envoyé  par 
les  pompes  fut  de  moins  de  -l.OOO  pieds 
cubes,  il  y  eut  une  morbidité  de  28, .5  p.  1000  ; 
celle-ci  tomba  à  10  pour  1000  quand  la  quan¬ 
tité  d’air  fut  portée  de  à  S. 000  pieds  cubes  ; 
à  11  ])our  1000  cjuand  elle  fut  portée  de  8  à 
12.000;  il  0  quand  la  quantité  d’air  dépassa 
]dus  de  12.000  pieds  cubes  par  homme  et  par 
heure. 

La  toxicité  de  l’oxygène  sous  pression 
n’est,  d’ailleurs,  pas  négligeable,  et  elle  fixe 
la  limite  de  la  compression  qu’il  est  impossi¬ 
ble  de  dépasser.  D’après  Oliver,  10  atmo¬ 
sphères  d’air  ordinaire  représentent  le  maxi¬ 
mum  de  pression  <|u’un  homme  puisse  sup¬ 
porter  sans  riscjiie  d’intoxication.  F,n  pareil 
cas,  la  décompression  doit  être  extrêmement 
lente  (1  h,  1/2  pour  10  atmosphères  dans  les 
expériences  de  P.  liert  ;  2  h.  17  pour  92  li¬ 
vres  de  pression  dans  une  auto-expérience  de 
Greenwood).  Quel  que  soit  l’intérêt  de  ces 
faits,  l’intoxication  par  les  gaz  délétères,  par 
l’acide  carbonlcjiie  et  surtout  par  l’oxygène 
est  presque  négligeable  lorsqu’il  s’agit  de 
pressions  relativement  faibles  et  sans  déga¬ 
gement  de  gaz  délétères,  comme  celles  qui 
sont  produites  dans  les  travaux  de  caisson  les 
plus  habituels. 

Enfin  la  pathogénic  des  accidents  doit  éga¬ 
lement  tenir  compte  des  ébranlements  pro¬ 
duits  ])ar  une  détente  brusque  sur  le  système 
nerveux,  et  qui  sont  susceptibles,  chez  les 
prédisposés,  de  provoquer  l’éclosion  d’hys- 
téro-traumatisme.  Ces  ébranlements  sont,  en 
partie,  comparables  à  ceux  résultant  d’une 
explosion,  et  l’on  sait  qu’il  se  produit  alors, 
même  chez  les  animaux,  un  choc  psychique 
intense,  l'éré  a  rapporté,  notamment  chez 
les  poissons,  des  faits  qui  se  rapprochent 
beaucoup  de  l’hysléro-traumatismc  causé 
chez  l’homme  par  des  chocs  de  chemins  de 
fer,  des  explosions  de  dynamite  ou  des  dé¬ 
tentes  brusques. 

Le  riiAi  rKMCNT  curatif  et  préventif  des  acci¬ 
dents  dérive  directement  de  leur  pathogénie. 

Le  traitement  cM/vz/f/’ bénéficie,  surtout  et 
avant  tout,  de  la  méthode  de  recompression, 


I  inventée  par  les  ouvriers  eux-mèmes  :  ceux- 
I  cl  ont,  en  effet,  constaté  que  la  plupart  des 
accidents,  et  notamment  les  puces,  les  mou¬ 
tons,  la  grosse  joue,  etc.,  survenus  lors  de  la 
détente,  disparaissaient  lorsqu’ils  rentraient 
à  nouveau  dans  le  caisson.  D’où  la  méthode 
qui  consiste  à  recomprimer,  immédiatement, 
les  sujets  atteints  d’accidents  quelconques  de 
la  détente  (syncope,  aphasie,  paraplégie,  etc.). 
Physiologiquement,  on  se  rend  facilement 
compte  que  le  gaz,  mis  en  liberté  dans  les 
vaisseaux  lors  de  la  détente,  peut  se  redissou¬ 
dre  après  recompression,  puisque  la  solubi¬ 
lité  du  gaz  est,  à  nouveau,  augmentée;  mais 
on  SC  rend  compte  également  que  cette  re¬ 
dissolution  ne  peut  s’exercer  que  si  le  con¬ 
tact  des  gaz  et  du  sang  est  suffisant,  ce  qui 
n’arrive  pas  quand  les  vaisseaux  sont  obs¬ 
trués  par  un  chapelet  de  bulles  gazeuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  recompression  im¬ 
médiate,  suivie  d’une  détente  très  lente,  mé¬ 
thode  utilisée  par  les  tubistes  et  les  scaphan¬ 
driers,  doit  toujours  être  essayée  en  cas  d’ac¬ 
cidents.  Les  résultats  qu’elle  donne  sont  ju¬ 
gés  différemment  par  les  auteurs  :  Catsaras, 
Ileller,  von  Schrœtter,  etc.,  la  préconisent 
vivement;  par  contre,  lloudeville  dit  n’avoir 
jamais  observé  d’amélioration  probante,  Cha- 
zal  tend  à  rattacher  les  cas  améliorés  par  la 
recompression  à  l’hystéro-traumatisme  et  fait 
remarquer  que  les  cas  probants  relatés  sont 
surtout  relatifs  à  des  accidents  tels  que  l’apha¬ 
sie,  la  surdité  verbale,  etc.,  tous  symptômes 
qui  sont,  en  effet,  le  plus  souvent  attribuables 
à  la  grande  névrose  :  la  recompression  agi¬ 
rait,  alors,  surtout  comme  méthode  d’auto¬ 
suggestion. 

Von  Schrretter  a,  récemment,  préconisé  le 
traitement  des  accidents  par  les  inhalations 
d’oxygène.  Il  s’agit,  à  vrai  dire,  d’une  mé¬ 
thode  prophylactique  :  les  inhalations  d’oxy¬ 
gène,  faites  cinq  minutes  avant  la  décom¬ 
pression,  déplaceraient  l’Az  du  sang;  s’il  se 
produisait  alors  des  embolies  gazeuses  lors 
de  la  détente,  celles-ci  seraient  constituées 
par  des  bulles  d’oxygène,  facilement  et  rapi¬ 
dement  résorbables,  on  sait,  en  effet,  que  l’in¬ 
jection  d’oxygène  dans  les  veines  ne  produit 
aucune  espèce  d’accident.  Cette  méthode  in¬ 
génieuse  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves. 

Le  traitement  prèeentif  doit,  surtout  et 
avant  tout,  nous  préoccuper,  car  il  a  une 
rigueur  et  une  efficacité  incontestables;  la 
prévention  des  accidents  du  travail  sous  pres¬ 
sion  fait,  d’ailleurs,  en  tous  pays  l’objet  de 
règlements  administratifs  plus  ou  moins 
sévères  : 

1"  Tout  d’abord,  on  doit  procéder  à  une 
sélection  rigoureuse  des  ouvriers  admis  au 
travail  sous  pression;  on  doit  éliminer,  non 
seulement  les  ouvriers  atteints  d’une  affec¬ 
tion  des  poumons,  du  cœur  ou  des  reins, 
mais  aussi  tous  ceux  dont  le  système  vascu¬ 
laire  est  touché  à  un  degré  quelconque. 
Dans  les  travaux  de  Newcastle,  par  exemple, 
on  éliminait,  systématiquement,  tout  homme 
âgé  de  plus  de  ([mirante  ans  (Oliver).  Vallin 
propose  la  limite  d’âge  de  cinquante  ans.  On 
a  remarqué,  en  effet,  partout  que  la  morbi¬ 
dité  s’exagère  rapidement  avec  l’âge. 

On  doit,  de  même,  éliminer  tous  les  ou¬ 
vriers  ayant  une  tare  du  ciâté  de  Tou'ie 
(otites,  etc.)  ou  de  la  trompe  d’Eustache. 

On  doit  enfin  éliminer  les  névropathes, 
susceptibles  d’accidents  d’hystéro-trauma- 


i  tisme,  qui  peuvent  déterminer,  dans  les 
chantiers,  de  véritables  épldémiespsychiques. 
!  Cette  sélection  préalable  a  une  importance 
extrême  et  suffirait,  à  elle  seule,  à  diminuer 
le  nombre  des  accidents. 

2°  Là  compression  doit  être  lente  ;  mais  la 
vitesse,  indiquée  théoriquement,  de  l/lO'd’at- 
mosphère  par  minute  est  trop  faible  pour 
pouvoir  être  exigée  pratiquement,  étant  don- 
I  né  surtout  le  peu  de  gravité  des  accidents 
qu’on  observe  à  ce  stade. 

3°  Le  travail  à  pression  constante  ne  doit 
que  rarement  dépasser  4  atmosphères  et 
demie;  plus  la  pression  est  forte,  plus  la 
sélection  préalable  sera  rigoureuse,  en  tenant 
compte  de  l’accoutumanee  antérieure. 

La  durée  de  travail  sera  en  raison  inverse 
de  la  pression  ;  il  semble  dangereux  de  dépas¬ 
ser  une  durée  de  huit  heures  pour  1  à  2  at¬ 
mosphères;  de  six  heures  pour  2  à  3  atmo¬ 
sphères;  de  deux  heures  pour  3  atm.  5  à4; 
de  une  heure  pour  4  à  4,5  atmosphères.  A 
Newcastle,  le  temps  maximum  de  quatre 
heures  était  prévu  pour  une  pression,  assez 
basse,  de  20-25  livres;  c’est  le  maximum  au¬ 
torisé  en  Hollande  quand  la  pression  atteint 
30  livres.  Pour  les  scaphandriers,  le  travail 
de  fond  sera  beaucoup  plus  court  encore  et 
ne  dépassera  pas  trois  à  quatre  minutes  pour 
les  fonds  supérieurs  à  40  mètres  d’eau. 

L’air  des  caissons  sera  renouvelé  très  lar¬ 
gement,  d’autant  plus  que  le  dégagement 
d’acide  carbonique  sera  plus  considérable. 
La  proportion  de  CO*  ne  devra  jamais  at¬ 
teindre  1  pour  100.  L’air  envoyé  sera  puisé 
dans  des  conditions  de  pureté  absolue;  des 
soupapes  d’échappement  automatique  empê¬ 
cheront  toute  surpression  inutile  ; 

4°  La  décompression,  surtout  et  avant  tout, 
doit  être  minutieusement  réglementée,  puis¬ 
qu’elle  constitue  le  principal  danger  du  tra¬ 
vail  dans  l’air  comprimé. 

Des  ouvriers  expérimentés  et  responsables 
seront  seuls  chargés  de  Téclusage  et  du  dés- 
éclusage. 

La  vitesse  de  décompression  sera  d’autant 
plus  lente  que  le  travail  aura  eu  lieu  à  une 
pression  plus  forte  :  d’après  Ileller,  Mager  et 
von  Schrœtter,  elle  doit  être  de  1/10“  d’at¬ 
mosphère  par  minute  pour  une  surpres¬ 
sion  inférieure  à  1  atm.  5;  de  1/15“  pour  une 
surpression  de  1,5  à  3  atmosphères  ;  de  1/20“ 
d’atmosphère  au  delà  de  3  atmosphères, 
llill  et  Macleod  recommandent  une  durée  de 
détente  de  trente  minutes  à  une  heure,  après 
un  travail  de  (juatre  heures,  pour  2  atmo¬ 
sphères;  une  durée  de  détente  de  une  heure 
à  deux,  pour  3  à  4  atmosphères  ;  une  durée 
de  deux  heures  de  détente,  après  une  demi- 
heure  à  une  heure  de  travail,  si  celui-ci  a  lieu 
à  G  ou  7  atmosphères. 

Nous  remarquerons  que  les  scaphandriers 
ont  des  vitesses  de  détente  beaucoup  plus 
fortes,  sans  accidents,  et  que  le  meilleur 
moyen  de  tenir  la  main  à  des  règlements  est 
de  ne  pas  les  faire  inutilement  draconiens  : 
Vallin,  au  Conseil  d’hygiène  réclame  seule¬ 
ment  5  minutes  par  kilogramme  de  pression. 

Mais  les  vitesses  réglementaires  de  détente 
doivent  être  rigoureusement  observées,  mal¬ 
gré  les  ouvriers,  toujours  portés  à  manœuvrer 
trop  vite  les  sas  pour  être  plus  rapidement 
libres.  Il  paraît  donc  nécessaire,  d’une  part, 
de  payer  à  l’ouvrier  le  temps  passé  dans  le 
sas  à  air  ;  d’autre  part,  de  réglementer  la  di¬ 
mension  des  robinets  du  sas,  de  telle  sorte 
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que  l’air  ne  puisse  y  rentrer  qu’avec  la  vitesse 
prescrite  ;  enfin,  et  surtout,  de  rendre  obli¬ 
gatoire  dans  les  sas  à  air,  et  môme  dans  les 
caissons,  la  présence  de  manomètres  enre¬ 
gistreurs,  qui  pourront  toujours  indiquer  la 
vitesse  de  détente  dans  le  sas  ou  les  varia¬ 
tions  de  pression  du  fond  et  fixer  ainsi  les 
responsabilités. 

Enfin  les  règlements  devront  exiger,  d’une 
part,  l’établissement  d’un  local  chauffé  où 
les  ouvriers  puissent  séjourner  après  l’abais¬ 
sement  thermique  produit  par  la  détente; 
d’autre  part,  celle  d’une  chambre  médicale 
de  recompression,  où  l’on  pourra  traiter, 
d’urgence,  les  ouvriers  victimes  du  coup  de 
pression. 

Telles  sont  les  considérations  que  l’on  peut 
émettre  à  propos  de  l’histoire  clinique  de 
notre  malade.  Elles  sont  une  nouvelle  preuve 
de  l’appui  mutuel  que  doivent  toujours  se 
prêter  la  Physiologie  et  la  Clinique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’action  des  rayons  X  sur  le  sang.  —  La 
radiothérapie  est  considérée  aujourd’hui  à  juste 
titre  comme  le  traitement  de  choix  des  leucémies. 
Cependant  malgré  les  nombreux  travaux  qu’a  sus¬ 
cités  cette  thérapeutique,  son  véritable  mode 
d'action  n’est  pas  encore  élucidé,  au  point  qu’on 
se  demande  si  les  rayons  X  agissent  sur  les  or¬ 
ganes  hématopoïétiques  ou  sur  le  sang  en  circu¬ 
lation.  Cette  question  se  trouve  implicitement 
posée  par  M.  Barjon*  dans  son  rapport  à  la  ré¬ 
cente  session  de  l'Association  française  pour 
V avancement  des  sciences.  Et  c’est  à  cette  ques¬ 
tion  encore  que  se  rattachent  les  recherches  très 
soignées  et  très  systématiques  de  MM.  Benjamin, 
Reuss,  Sluka  et  Schwarz*,  faites  à  la  Clinique 
du  professeur  Escherich,  sous  la  direction  de 
M.  Holzknecht,  dont  la  compétence  en  matière  de 
radiologie  est  bien  connue. 


Ces  recherches  ont  été  faites  exclusivement 
sur  des  lapins  préalablement  mis  en  état  d’équi¬ 
libre  leucocytaire.  Ils  étaient  ensuite  soumis  pen¬ 
dant  deux  à  trois  heures  à  l’action  des  rayons  X 
de  façon  à  en  recevoir  20  à  30  unités  II.  Leur 
sang  était  examiné  avant  et  après  chaque  séance, 
et  cela  pendant  plusieurs  jours  de  suite.  Les  ré¬ 
sultats  de  ces  examens  hématologiques  étaient 
consignés  dans  une  série  de  tableaux  dont  la 
lecture  montre  les  faits  suivants  : 

Immédiatement  après  la  séance  de  radiation,  il 
est  impossible  de  constater  une  modification  ap¬ 
préciable  dans  le  nombre  de  leucocytes  et,  dans 
les  cas  où  elle  existe  elle  se  manifeste  par  une 
diminution  très  légère  des  lymphocytes.  Mais, 
deux  heures  plus  tard,  le  tableau  change  complè¬ 
tement,  si  bien  que  sous  le  microscope,  on  n’aper¬ 
çoit,  pour  ainsi  dire,  que  des  polynucléaires  et, 
par  places  quelques  lymphocytes  isolés.  Cet  état 
de  polynucléose  persiste  presque  sans  change¬ 
ment  pendant  sept,  huit,  neuf  heures.  Puis,  à  ce 
moment,  c’est-à-dire  environ  dix  à  douze  heures 
après  la  séance  d’exposition  aux  rayons  X,  com¬ 
mence  à  se  manifester  la  classique  leucopénie, 
laquelle  n’atteint  toutefois  son  maximum  qu’au 
bout  de  deux  ou  trois  jours.  Pendant  que  se  pour¬ 
suit  cette  diminution  du  nombre  de  globules 
blancs,  les  lymphocytes  qui  avaient,  atteint  leur 
minimum  au  moment  de  la  polynucléose  initiale, 
deviennent  de  plus  en  plus  nombreux,  en  même 
temps  qu’apparaissent  de  nouveaux  éléments  cel- 
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lulaires  dont  il  est  difficile  de  dire  si  ce  sont  de 
gros  lymphocytes  ou  de  gros  mononucléaires. 
Peu  à  peu  l’équilibre  leucocytaire  se  rétablit  et, 
au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  c’est-à-dire  en¬ 
viron  six  à  sept  jours  après  la  séance  de  radiation 
seule  la  présence  d’assez  nombreux  éléments  cel¬ 
lulaires,  plutôt  mononucléaires  que  lymphocytes, 
témoigne  encore  delà  perturbation  qu’avait  subie 
la  composition  morphologique  du  sang. 

Le  schéma  de  cette  perturbation  polynucléose 
suivie  de  leucopénie  passagère  reste  le  même 
quand  l’animal  étant  enfermé  dans  une  caisse  pro¬ 
tectrice,  n’eut  que  ses  oreilles  soumises  à  l’ac¬ 
tion  des  rayons.  La  seule  différence  qui  survient, 
c’est  qu’en  cas  de  radiation  limitée  l’évolution 
du  processus  hématologique  est  en  quelque  sorte 
précipitée,  au  point  qu’au  bout  de  vingt-quatre 
heures  le  sang  reprend  son  aspect  normal.  Ce 
résultat  ne  peut  cependant  être  attribué  à  la  dose 
de  rayons  X,  étant  donné  que,  dans  ces  expé¬ 
riences  de  radiation  locale,  on  fait  passer  non  pas 
20  ou  30,  mais  170  II. 

Cela  étant,  on  comprend  facilement  que  la  di¬ 
minution  extraordinaire  des  lymphocytes  surve¬ 
nant  pendant  le  stade  de  polynucléose,  c’est-à- 
dire  déjà  deux  heures  après  la  séance  de  radia¬ 
tion,  ne  peut  ressortir  qu’à  une  action  directe  des 
rayons  X  sur  le  sang.  On  doit  même  admettre 
que  cette  action  est  primitive  et  que  l’action  sur 
les  organes  hématopoïétiques  ne  vient  qu’après. 
Au  reste  les  recherches  bien  connues  de  lleineke 
ont  établi,  que  pendant  les  deux  premières  heures 
après  l’exposition  de  l’organisme  aux  rayons  X, 
on  ne  trouve  aucune  lésion  dans  les  organes  hé¬ 
matopoïétiques. 


Le  fait  particulièrement  caractéristique  qui 
découle  de  toutes  ces  expériences,  c’est  la  polynu¬ 
cléose  initiale,  dont  le  caractère  massif  et  l’appa¬ 
rition  brusque  font  involontairement  penser  à  la 
formation  dans  le  sang  d’une  substance  douée  de 
propriétés  chimiotaxiques  positives  très  éner¬ 
giques. 

M.  Schwarz,  un  des  quatre  auteurs  dont  nous 
venons  d’analyser  les  recherches,  a  du  reste  con¬ 
firmé  cette  hypothèse  par  une  expérience  qui  a 
consisté  à  insérer  dans  la  cavité  abdominale  d’un 
lapin  des  tubes  capillaires  remplis  de  sérum  pris 
sur  un  autre  lapin  avant  et  après  son  exposition 
aux  rayons  X.  Or,  l’examen  de  ces  tubes  retirés 
au  bout  de  quatorze  heures  a  montré  qu’un  nom¬ 
bre  insignifiant  de  leucocytes  avait  été  attiré  par 
le  sérum  normal.  Toutau  contraire,  les  tubes  ren¬ 
fermant  du  sérum  pris  deux,  trois  et  quatre  heures 
après  l’irradiation  de  l’animal,  (itaient  bondés  de 
leucocytes.  Disons  encore,  que  d’après  les  re¬ 
cherches  de  MM.  Benjamin  et  Reuss,  tout  porte  à 
croire  que  la  substance  qui  provoquerait  cette 
hyperleucocytose  serait  de  la  choline. 

La  formation  de  choline  dans  l’organisme  irra¬ 
dié  expliquerait  donc  la  polynucléose  du  début. 
Quant  à  la  leucopénie  consécutive,  M.  Schwarz 
l’interprète  de  la  façon  suivante  : 

Contrairement  à  ses  collègues,  il  admet  qu’en 
cas  d’exposition  partielle  de  l’organisme  (oreilles) 
aux  rayons  X,  la  polynucléose  domine  à  tel  point 
le  tableau  qu’il  est  permis  de  considérer  comme 
quantité  négligeable  la  diminution  du  nombre  de 
lymphocytes  qui  se  produit  à  ce  moment.  Autre¬ 
ment  dit,  pour  lui  la  vraie  leucopénie  consécutive 
à  rap|)lication  des  rayons  X  ne  se  manifesterait 
que  lorsque  ces  rayons  atteignent  les  organes 
hématopoïétiques.  Ceux-ci  seraient  alors  influen¬ 
cés  exactement  de  la  même  façon  que  les  autres 
tissus  et  organes  dont  l’activité  biologique  est 
particulièrement  vive.  Comme  les  tumeurs  à  crois¬ 
sance  intense,  comme  les  tissus  pathologiques  à 
régénération  rapide  (psoriasis,  eczéma),  comme 
les  follicules  pileux  qui  forment  constamment  des 
poils,  comme  l’épithélium  testiculaire  qui  sécrète 
du  sperme,  les  organes  hématopoïétiques  seraient 
frappés  dans  leur  vitalité,  plus  ou  moins  altérés, 
atrophiés  par  les  rayons  X.  Or,  ce  sont  ces  or¬ 


ganes  qui  sont  chargés  de  fabriquer  des  leuco¬ 
cytes  destinés  à  remplacer  ceux  qui  sont  conti¬ 
nuellement  détruits  dans  l’organisme.  On  com¬ 
prend  donc  que  le  fonctionnement  de  ces  organes 
étant  profondément  ti'oublé  par  les  rayons  X,  le 
nombre  de  leucocytes  diminue  dans  le  sang. 

En  dernière  analyse,  la  vraie  leucopénie  des 
animaux  rœntgenisés  ressortirait  ainsi  non  pas  à 
la  destruction  des  leucocytes  dans  le  sang,  mais 
aux  effets  des  rayons  X  sur  les  organes  hémato¬ 
poïétiques,  effets  qui  sont  les  mômes  pour  tous 
les  tissus  et  organes  à  activité  biologique  particu¬ 
lièrement  vive. 

R.  Rom.miî. 
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L’alcoolisme.  —  M.  G.  Bourgeois  (de  Trois-Ui- 
vières),  rapporteur.  Le  rapporteur  n’est  pas  un  créa¬ 
teur,  sans  doute,  il  doit,  par  tous  les  moyens  à  sa 
disposition,  s’efforcer  de  mçltre  en  relief  la  chose  in¬ 
connue  de  solutionner  le  problème  du  fait  mysté¬ 
rieux,  mais  il  doit  s’efforcer  surtout  de  faire  dans  son 
rapport  un  résumé  des  plus  complets  de  tout  ce  qui 
a  été  lait  sur  le  sujet  qu'il  expose. 

Son  travail  est  celui  d’un  compilateur. 

Aussi  M.  Bourgeois  s’efforce  le  plus  possible  de 
résumer  avec  détails,  parfois  très  rapidement,  tout 
ce  <iui  a  été  dit,  tout  ce  (|u’il  a  cru  important  sur 
l’alcoolisme. 

11  étudie  l’alcoolisme  au  p<dnt  de  vue  du  traite¬ 
ment  et  de  la  prophylaxie.  11  |)asse  ensuite  en  revue 
les  .statistiques  de  la  consommation  de  l'alcool  au 
Canada.  Il  donne  des  tableaux  se  ra])portant  aux 
trois  provinces  :  Ontario,  Québec  et  Nouveau-Bruns¬ 
wick. 

Si  l'on  établit  une  comparaison  entre  ces  trois  pro¬ 
vinces,  on  constate  ipie,  par  rapport  à  la  population, 
la  province  d’Ontario  est  celle  qui  compte  le  pins 
grand  nombre  de  cabarets,  Québec  venant’ensiiite  et, 
en  dernier  lieii  celle  du  Nouveau-Brunswicl;.  La  pro¬ 
portion  serait  la  suivante  ;  alors  qu'on  trouve  un  ca¬ 
baret  où  l’on  détaille  au  verre  de  l’alcool  par  351,38 
de  population  dans  Ontario,  on  en  trouve  un  par 
1045,81  de  population  dans  Québec  et  un  par  1808  de 
population  dans  le  Nouveau-Brunswick. 

Toute  proportion  gardée  par  rapport  à  la  i)Opula- 
lion,  la  province  d'Ontario  jnissède  trois  fois  plus  de 
cabarets  que  la  province  de  Québec. 

_•  Le  rapporteur  montre  que  le  Canada  et  surtout  la 
province  de  Québec,  que  l’on  a  un  peu  partout  fait 
passer  pour  un  pays  d’alcoolisés,  est  le  pays  le 
moins  alcoolisé  du  monde. 

Cela  ne  doit  pas  néanmoins  empêcher  les  médecins 
de  lutter  contre  l'alcoolisme  ;  bien  plus,  il  faut  que 
les  résultats  soicmt  supérieurs  aux  résultats  obtenus 
dans  les  autres  pays,  puisque  le  peuple  canadien  a 
l’avantage  d'être  un  jeune  peuple  où  l’alcoidisme  hé¬ 
réditaire  se  fait  moins  ressentir,  et  que  d'autre  part, 
la  quantité  d’alcool  consommé  dans  le  pays  est  beau¬ 
coup  moindre  qu’ailleurs. 

Pour  M.  Bourgeois,  la  prophylaxie  de  l’alcoolisme 
se  résume  à  ceci  :  1“  Traitons  l'alcoolique  médicale¬ 
ment  ;  2”  Impressionnons  l’intelligence  de  l'enfant 
dès  son  plus  bas  âge  en  faisant  une  campagne  anti¬ 
alcoolique  à  l’école  ;  3“  Fondons  des  sociétés  anti¬ 
alcooliques  qui  veillent  aux  débits  de  l'alcool  et  qui 
instruisent  le  peuple  en  lui  faisant  connaître  les  mau¬ 
vais  effets  du  poison  alcoolique. 

Hygiène  des  boissons  et  tuberculose.  —  M.  H. 
Triboulet  (de  Paris),  donne  lecture  d'un  important 
travail  dans  lequel  il  étudie  complètement  la  grande 
influence  causale  de  l’alcoolisation  sur  la  tubercu¬ 
lose. 

La  question  de  l’alcoolisme,  .4  la  fois  d'ordre  éco¬ 
nomique,  d’ordre  moral,  et  d’ordre  médical,  est  dif- 


1.  Voir  La  l’resse  Médicale,  1906,  67,  p.  ,736  et  68, 
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ficile  h  aborder  pour  le  médecin.  Il  n’a  pas  tonjoura 
su,  mieux  que  les  autres,  échapper  entièrement  au 
parti  pris  et  son  premier  devoir,  pour  l'aire  œuvre 
propliylactique  utile,  est  de  se  dégager  des  idées 
précouçiies  et  des  théories,  et  de  s’eu  tenir  aux  faits 
bien  prouvils. 

C'est  dans  cet  esprit  d'iudépeudance  que  M.  'l'ri- 
boulet  développe  tout  ce  qui  concerne  les  ra|)ports 
entre  les  ])rogrès  de  l'alcoolisation  contemporaine  et 
ceux  de  la  tuberculose. 

II  passe  en  revue  et  discute  les  statistiques  mon¬ 
trant  les  rapports  étroits  de  la  tuberculose  et  de 
l’alcoolisme.  A  côté  des  documents  statistiiiuos  qui 
l'ont  naître  une  impression,  M.  Triboulet  s'attache 
ensuite  à  développer  ici  les  preuves  qui  font  cette 
conviction:  II  y  a  rapport  de  cause  (alcoidisation)  h 
eiret  (luberculîsatîonl. 

11  énumèi'e  les  diverses  preuves  d'ordre  <<  expéri¬ 
mental  Il  et  d’ordre  «  clinique  ». 

Tous  les  faits  biologiques  s'enchaînent  pour  le 
physiologiste  et  pour  le  iiiédeciu  cl,  pour  eux,  la  tu¬ 
berculisation  croissante  contemporaine  s'explique 
aisément  par  la  modilication  désastreuse  des  inomrs 
(|ui  a  acclimaté  l'aicoolisme.  Certains  groupements 
de  nos  populations  (ouvriers  des  villes,  campagnards 
petits  commerçants,  bourgeoisie)  se  sont,  par  des 
habitudes  nouvelles,  créé  pour  ainsi  dire  une  se¬ 
conde  nature.  «  I/habitude  »,  voilà  ce  qui  a  fait  de 
l’aicooi  non  plus  un  produit  d'iiliiité  au  cas  excep¬ 
tionnel  de  maladie,  ainsi  qu’il  en  était  jadis  ;  non 
plus  un  '(  objet  de  luxe  »  pour  les  relations  sociales 
et  familiales,  aux  joiii-s  de  tète,  ou,  à  peine,  pour  les 
plus  exigents,  «  bis  semel  in  mense  »,  mais  bien  un 
i(  objet  de  nécessité  »  pour  les  excitations  crois¬ 
santes  de  la  vie  quotidienne.  l’Ius  le  sujet  est  sen¬ 
sible,  délicat,  plus  l'alcool  s’impose  à  lui  cl  devient 
un  véritable  «  besoin  »  morbide.  Par  la  sollicitation 
corticale,  l'alcool  conduit  à  des  conséquences  qui  va¬ 
rient  avec,  les  prédispositions  indiTiduelles  ;  peu  à 
peu  l’habitude  devient  plus  forte. 

Simple  gourmandise,  réfrénable  un  certain  temps, 
chez  des  gens  de  mentalité  supéiieui-e,  le  besoin 
d’alcool  devient  une  exigence  pour  les  gens  plus 
faibles.  Ivt  ils  sont  légion  ;  et  parmi  eux  grossit  le 
groupe  des  èti’cs  pour  (|ui  la  consommation  d’alcool 
devient  «  un  besoin  féi’oco  ».  Le  moteur  humain,  en- 
traîné  à  l’alcool,  ari-ive  à  se  passer  de  tout,  sauf 
d’alcool. 

Bien  |)lus ,  la  sensation  sollicitée  sans  frein, 
s’émousse  cl,  plus  impérieuse  cependant  chaque 
jour,  l’habitude  vicieuse  réclame.  Des  industriels 
criminels,  heureux  de  trouver  de  faciles  et  énormes 
prolits  à  exploiter  la  folle  passion  de  nos  conci¬ 
toyens,  n’ont  pas  hésité  à  renforcer  la  nocivité  des 
produits  qu’ils  leurs  livrent,  pour  on  corser  le  goût. 
Mêlant  en  des  proportions  variables  dos  extraits  et 
des  essences  à  l’alcool,  ils  sont  parvenus  ii  satisfaire 
toutes  les  exigences,  et  en  Prance  particulièrement 
coulent  à  Ilots  les  a[)érilifs,  les  amers,  les  a  ab- 
sinlbes  »,  all’reuses  mixtures  dans  lesquelles,  suivant 
la  forte  expression  de  Jacquet,  on  est  arrivé  à  c<  em¬ 
poisonner  le  poison  »  . 

En  présence  de  cette  fureur  de  destruction,  le  mé¬ 
decin  se  doit  d'intervenir.  Pour  lui,  l’erreui'  d’ali¬ 
mentation  à  base  d’alcool  se  place  parmi  les  causes 
puissantes  de  tuberculisation  ;  »  i’hygiène  des  bois¬ 
sons  Il  est  un  cliapitre  primordial  de  l’iiygiène  so- 

Cette  hygiène  s’impose 


Il  faut,  pour  les  nations,  se  souinellre,  ou  se  dé¬ 
mettre,  parce  que  toute  infraction  à  la  règle  d'hy¬ 
giène  est  punie  dans  la  personne  du  délinquant  ou  de 
scs  descendants. 

Emus  à  juste  titre  de  la  luenaoC  que  fait  courir  aux 
populatious  sans  défense  le  poison  iusinu,ant  des 
boissons  absinthées,  deux  petits  pays  ont  donné  un 
grand  exemple  :  la  Belgique  et  la  Suisse  ont  inter¬ 
dit,  sur  tout  ou  partie  do  leur  territoire,  la  vente 
de  l’absiulhe. 

Qu’il  y  ail  là,  comme  on  l'a  prétendu,  souci  d'inté¬ 
rêts  matériels  plus  que  d’intérêts  moraux,  le  résultat 
n’en  est  pas  moins  acquis  pour  la  sauvegarde  de  la 
santé  humaine,  dans  ces  deux  pays. 

ho  médecin,  qui  ignore  les  profits  personnels 
quand  il  s’agit  du  bien  de  ses  semblables,  peut  in¬ 
tervenir  dans  la  question  avec  sa  conviction  désinté¬ 
ressée,  forte,  inébranlable,  parce  que  motivée  irré¬ 
futablement. 

Cette  conviction,  M.  Triboulet  l'exprime  au  nom  de 
la  Société  de  ’Eliérapeutique,  au  nom  de  la  Ligue 


nationale  contre  l'Alcoolisme,  au  nom  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Il  soumet  aux  membres  de  l’Association  des  méde¬ 
cins  do  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord,  ce 
vœu  de  propiiylaxie  immédiate,  la  plus  pressante  : 

(I  Le  troisième  Congrès  de  l’Association  des  mé¬ 
decins  de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord, 
envisageant  les  rapports  de  l’alcoolisation,  et  notam¬ 
ment  de  l’intoxication  par  les  essences,  dans  leur  in¬ 
fluence  formelle  sur  la  genèse  d’un  grand  nombre  de 
faits  de  tuberculisation,  demande  aux  Pouvoirs  pu¬ 
blics  des  divers  pays,  à  titre  de  mesure  propliylac- 
tique  antituberculeuse  l’iulerdiction  de  la  vente  libre 
de  la  liqueur  d’absinthe  ». 

Ce  vœu,  mis  aux  voix  a  été  adopté  à  l’unanimité 
des  membres  présents. 

MM.  O.  Sirois  (de  Sainl-Eerdinand  d’Alifax)  ; 
P.  Sainte-Marie  (d’Ottawa);  E.-P.  Chagnon  (de 
Moutréal)  ;  V.  Valin,  etc.,  exposent  également  des 
travaux  importants  sur  l’alcoolisme. 

A  la  suite  de  la  discussion  soulevée  par  cesJdiCfé- 
rentes  communications,  les  propositions  suivantes 
sont  votées  par  le  Congrès  : 

Le  plus  sûr  moyen  défaire  disparaître  l'alcoolisme 
du  Canada  serait  l'adoption  d’une  loi  prohibant  la  fa¬ 
brication  et  le  commerce  de  toutes  boissons  alcoo¬ 
liques  distillées  dans  toute  la  Puissance  du  Canada, 
sauf  pour  les  lins  thérapeutiques  et  industrielles  ; 

Si  l’application  de  la  proposition  précédente  était 
irréalisable  pour  des  raisons  d’économie  politique  ou 
autres,  il  serait  ii  désirer  que  le  gouvernement  pro¬ 
vincial  se  chargeAt  lui-même  du  trafic  des  boissons 
alcooliques. 

Au  cas  on  le  gouvernement  provinci.al  refuserait 
de  nationaliser  ce  trafic,  il  faudrait  <|u’il  fut  octroyé 
une  charte  à  une  compagnie  privée  qui  aurait  charge 
de  ce  commerce  dans  la  province,  à  la  condition  ex¬ 
presse  que  celte  compagnie  ne  paierait  à  ses  action¬ 
naires  qu’un  dividende  modéré  et  défini,  et  que  le  sur¬ 
plus  des  profils  servirait  à  des  lins  charitables,  phi¬ 
lanthropiques  ou  autres,  désignées  par  les  gouver¬ 
nants.  Au  cas  où  aucune  des  mesuras  ne  serait  accep¬ 
table,  le  Congrès  recommande  à  la  Législature  de 
modifier  la  loi  des  licences  en  limitant  les  droits  et 
privilèges  des  conseils  municipaux,  ne  permettant  à 
ces  derniers  de  n’accorder  qu’une  licence  d’hôtel  par 
chaque  mille  Ames  de  population  ; 

Que  copie  des  vœux  ci-dessus  soit  transmise  aux 
gouvernements  fédéral  et  provincial. 

Hygiène  infantile.  —  JW.  Hervieux,  litle  rapport  de 
JW.  Ed.  Dubé,  (de  .Montréal),  sur  la  question  de  l’hy¬ 
giène  infantile.  Ce  rapport  résume  et  condense  d’uue 
façon  excellente  les  notions  aujourd’hui  acquises  sur 
celte  importante  question. 

—  JW.  F,  Panneton  entretient  les  congressistes  de 
VOKuorc  des  Conseils  aux  mères  de  famille.  11  montre 
des  cartes  mobiles  intitulées  :  «  Conseils  pratiques 
aux  mères  »  (Montréal)  sur  lesquelles  sont  indiqués 
sommairement  les  soins  immédiats  que  requièrent 

Ces  cartes  sont  distribuées  dans  les  paroisses,  et 
le  curé,  après  le  baptême,  les  distribue  gratuitement 
avec  prière  de  les  lire  et  de  suivre  les  conseils  qui 
leur  sont  donnés  pour  le  plus  grand  bien  de  tous  et 
surtout  des  bébés. 

Voici  la  teneur  de  ces  cartes  ; 

I.  Le  lait  maternel  est  la  seule  nourriture  qui  doit 
ètre^  donnée  à  l’enfant  jusqu’à  l’Age  de  douze  mois;  ce 

et  préparées  avec  beaucoup  de  soin. 

II.  Lorsque  l'ulinilcmcnt  maternel  est  impossible  ou 
insuffisanl,  on  doit  donner  le  lait  ordinaire  qui  sera  pré¬ 
pare  de  muiiiero  a  ressembler  autant  que  possible  au  lait 

pendant  les  deux  premiers  mois,  deux  lier.s' d’eau  bouillie 
pour  un  tiers  de  lait;  do  deux  à  quatre  mois,  moitié  déau 
cl  moitié  do  lait,  et  de  quatre  à  six  mois  un  tiers  d'eau 
pour  deux  tiers  de  lait.  A  huit  mois,  ou  donne  la  lait  pur, 

III.  Pour  les  enfants  encore  plus  que  pour  les 
adultes,  il  est  imporlant  de  prendre  lu  nourriture  à  des 
heures  régulières,  et  on  doit  nu  besoin  éveiller  l’enfant 
pour  assurer  cette  régularité.  Le  lait  doit  être  donné  a  la 
chaleur  du  sang  et  toutes  les  deux  heures  et  demie  jus¬ 
qu’à  deux  mois,  do  deux  à  (pialre  mois  toutes  les  trois 
bornes,  et  de  quatre  à  six  mois  toutes  les  quatre  heures. 
Ou  peut,  ccpendanl,  faire  boire  renfant  un  peu  moins 
souvent  durant  la  nuit. 

IV.  Pour  faire  boire  les  enfants,  on  ne  doit  jamais  se 
servir  des  bouteilles  nourrices  à  tubes;  on  ne  doit  pas 
non  plus  laisser  les  enfants  garder  constamment  dans 


leur  bouche  les  suces  en  caoutchouc,  surtout  celles  qui 
ont  une  ouverture. 

V. 'S’il  survient  de  la  diarrhée,  il  faut  suspendre  toute 
nourriture  surtout  le  lait,  jusqu’à  ce  que  les  selles  de¬ 
viennent  naturelles  ;  on  peut  durant  ce  temps  donner  au 
petit  malade  de  l’eau  de  riz,  de  l’eau  do  blé  ou  seulement 
de  Peau  pure. 

VI.  11  faut  baigner  tous  les  jours  les  jeunes  enfants, 
surtout  quand  ils  sont  malades. 

VIL  L’habitude  de  donner  aux  enfants  des  sirops  cal¬ 
mants  ou  des  potions  contenant  des  boissons  fortes  est 
tout  à  Fait  condamnable. 

VllI.  A  partir  de  douze  mois  on  peut  donner,  outre  le 
lait,  des  bouillons  dégraissés  et  surtout  des  o'ufs  peu 
cuits  ;  ne  donnez  jamais  de  bonbons  aux  enfants. 

I.V.  La  dentition  ne  cause  jamais  la  diarrhée  et  très  ra¬ 
rement  d’autres  maladies. 

Au  besoin,  surtout  durant  les  chaleurs,  stérilisez  le 
lait;  pour  cela  mettez  dans  de  petites  bouteilles  nourrices 
ou  autres  la  quantité  de  luit  suffisante  pour  un  repas  de 
l'enfant,  placez,  debout,  dans  une  chaudière  ou  dans  un 
appareil  à  stérilisation  acheté  chez  le  pharmacien,  autant 
de  ces  bouteilles  que  l’enfant  boira  de  fois  dans  IfS  vingt- 
quatre  heures.  Emplissez  celle  chaudière  d’eau  froide 
jusqu’au  niveau  du  lait,  puis  faites  bouillir  celte  eau  pen¬ 
dant  trente  minutes.  Enlevez  ensuite  les  bouteilles  de 
lait,  gardez-les  bien  bouchées  et  sur  la  glace  si  c’est 
possible. 

XL  L’usage  du  berceau  est  pour  le  moins  inutile  ;  sur¬ 
tout  on  ne  doit  jamais  bercer  un  enfant  qui  vient  de 

Xll.  Les  vêtements  du  bébé  ne  doix-ent  en  aucune  ma¬ 
nière  gêner  les  mouvements  de  la  poitrine  ou  des  mem¬ 
bres;  le  maillot  ou  la  bande  abdominale  trop  serrés  sont 
préjudiciables  à  la  santé. 

JW.  Triboulet  pense  que  M.  Dubé  a  eu  raison  d’in- 
sisler  sur  l’hygiène  des  enfants  à  partir  de  sept  ans, 
car  on  néglige  souvent  cet  Age  qui  est  souvent  la  vic¬ 
time  du  surmenage  à  l’école. 

—  JW.  CJtevrier  (d’Embrun  Ontario),  insiste  sur  la 
nécessité  de  l’inspection  médicale  des  écoles. 

• —  JW.  S.  Lachapelle  (de  Montréal)  expose  quel 
devrait  être  le  rôle  du  médecin  comme  professeur 
d’hygiène  dans  les  familles. 


Le  prochain  Congrès  de  l’Association  des  médecins 
de  Langue  française  de  l’Amérique  du  Nord  aura  lieu 
à  Québec  en  1908.  La  réunion  du  Congrès  coïncidera 
avec  les  fêtes  du  trois  centième  anniversaire  de  la 
fondation  de  Québec  en  1608,  par  Samuel  Chauiplain. 

Le  président  du  Congrès  sera  JW.  Arthur  Simard-, 
vice-présidents  ;  JWJW.  Hervieux,  Lanoix,  Sirois; 
secrétaire:  L.  D.  Paquette,  de  Québec;  trésorier: 
F.  X.  Dorion,  de  Québec. 

A  la  suite  de  l’élection  des  membres  du  bureau  du 
prochain  Congrès,  M.  L.-P.  Normand  propose  que 
MM.  Triboulet,  Loir  et  Proust,  médecins  français, 
fussent  nommés  par  acclamation  membres  des  Con¬ 
grès  futurs.  Celte  motion  est  adoptée  à  l’unanimité. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

27  Juin  1900. 

Hernie  ischlatique.  —  JW.  Schônstadt  présente  une 
malade  Agée  de  72  ans  qui  depuis  dix  mois  accuse  des 
symptômes  de  sciatique.  A  la  palpation,  on  constate, 
dans  la  région  fessière,  une  tuméfaction  qui,  lorsqu’on 
la  comprime,  disparaît  facilement  et  complètement. 
Ou  peut  hésiter,  de  prime  abord,  pour  le  diagnostic, 
entre  un  abcès,  un  lipome  et  une  hernie  isehialique, 
mais,  comme  la  tumeur  s’elface  entièrement  à  la  pres¬ 
sion,  il  faut  éliminer,  pense  M.  Schônstadt,  l’abcès  et 
le  lipome  cl  admettre  qu’il  s’agit  d’une  hernie. 

L’opération  que  M.  Schônstadt  se  propose  de  pra¬ 
tiquer  dans  ce  cas  consistera  dans  l’obturalion  de 
l’orilice  herniaire  à  l’aide  d’un  lambeau  ostéo-périosté 
emprunté  à  l’os  iliaque. 

L’auteur  termine  en  exposant  les  rapports  anato¬ 
miques  de  la  hernie  iscliialique  et  en  insistant  sur  la 
rareté  de  cette  hernie,  qui  jusqu’ici  n’a  été  observée 
que  10  fois  et  qui  n’a  été  diagnostiquée  que  3  fois 
seulement  sur  le  vivant. 

Ostéomes  multiples  du  crâne  et  de  la  face.  — 
JW.  Heymann,  après  avoir  rappelé  qu’il  y  a  5  ans 
déjà  il  a  présenté  à  la  Société  une  jeune  fille  atteinte 
d’ostéomes  des  sinus  maxillaire  et  sphénoïdal  qui 
furent  traités  par  l’extirpation  et  suivis  de  guérison. 
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présente  aujourd’hui  une  autre  jeune  fille  de  14  ans, 
plus  intéressante  encore,  en  ce  sens  qu'elle  ofl're  non 
plus  deux,  mais  plusieurs  ostéomes  du  crâne  et  de  la 

Tous  ces  ostéomes  occupent  le  côté  droit  de  la  face. 
L’un  d’eux,  le  plus  gros,  s’est  développé  dans  le  sinus 
frontal,  semblant  également,  en  arrière,  avoir  gagné 
les  cellules  sphénoïdales;  il  se  manifeste  extérieure¬ 
ment  par  une  saillie  très  apparente  qui  a  refoulé  l’œil 
en  dehors.  Un  autre  occupe  l’os  malaire,  un  troisième 
le  pariétal,  un  quatrième  l'occipital,  un  cinquième 
enfin  le  temporal;  ce  dernier  a  amené  une  obturation 
presque  totale  du  conduit  auditif  externe  et  la  malade 
est  devenue  à  peu  près  sourde  de  ce  côté.  De  ces  os¬ 
téomes  le  premier  et  le  dernier  seuls  sont  justiciables 
d’une  intervention,  les  autres  ne  causant  aucun  trou¬ 
ble  et  étant  d’ailleurs  masqués  par  les  cheveux. 

Les  ostéomes  multiples  du  crâne  et  de  la  face  cons¬ 
tituent  d’extrêmes  raretés.  Dans  le  cas  présent ,  l’étio¬ 
logie  reste  obscure  :  les  causes  habituelles  de  ces  tu¬ 
meurs  —  la  syphilis,  l’hérédité,  le  traumatisme  — 
font  ici  absolument  défaut.  Tout  ce  qu’on  peut  dire, 
c’est  que  l’enfant  ne  présentait,  au  moment  de  sa 
naissance,  aucune  trace  de  ces  ostéomes,  qui  n’appa- 
parurent  que  vers  la  quatrième  année. 

A  propos  du  diagnostic  des  corps  étrangers  de 
l’œlI  :  le  symptôme  de  la  u  rouille  «  oculaire. 

M.  Türk  présente  un  jeune  homme  de  2'J  ans,  qui,  il 
y  a  un  an  cl  demi,  en  martelant  du  fer,  fut  blessé  à 
l’œil  droit  par  un  corps  étranger  qu’il  crut  être  une 
esquille  de  bois  détachée  du  manche  de  son  marteau. 
A  la  suite  de  cet  accident,  sa  vue  baissa  progressi¬ 
vement  du  côté  de  Tœil  blessé,  au  point  qu’a  moment 
où  M.  'l'ürk  le  vit  il  distinguait  à  peine  les  doigts  à 
la  distance  de  2  m.  50. 

A  l’examen,  la  cornée  offrait  une  cicatrice  linéaire 
de  2  millimètres,  l’iris  était  légèrement  déchiré  et 
adhérent  à  la  capsule  du  cristallin  ;  celui-ci  était 
presque  complètement  opacillé.  Cristallin,  iris  et 
cornée  présentaient,  eu  outre,  très  nettement  le 
signe  de  la  «  rouille  »  oculaire.  Ces  symptômes  ren¬ 
daient  indubitable  ■ —  bien  que  l'exaraeu  au  sidéros- 
cope  ffit  resté  négatif —  l’existence  d'un  corps  étran¬ 
ger  métallique  de  l’œil,  corps  étranger  qui  devait  oc¬ 
cuper  le  corps  vitré  ou  peut-être  même  siéger  dans 
la  rétine. 

L’extraction  de  ce  corps  étranger  fut  pratiquée  à 
l’aide  de  l’aimant  de  llaab  ;  on  parvint  à  l'attirer 
jusque  dans  la  cbambre  antérieure  où  on  alla  le  sai¬ 
sir  à  travers  une  petite  incision  de  la  cornée  :  c’était 
un  éclat  d'acier  pesant  0  millig.  7.  L’opération  fut 
complétée,  dix  jours  plus  tard,  par  celle  de  la  cata¬ 
racte.  Suites  simples.  Actuellement,  c’est-à-dire 
5  semaines  après,  le  malade  jouit  d’une  aauilé  visuelle 
de  5/10  à  4/6  avec  une  correction  de  -j-  12  diop- 

Ce  qui  a  surtout  déterminé  M.  Türk  ii  communi¬ 
quer  ce  cas,  c’est,  dit-il,  la  netteté  du  symptôme  dési¬ 
gné  sous  le  nom  de  «  rouille  oculaire  »  et  que  le 
malade  présente  encore  sur  l’œil  lésé.  L’iris,  au  lieu 
d’être  gris-jaunâtre  comme  du  côté  sain,  a  une  colo¬ 
ration  brunâtre,  couleur  rouille.  La  face  postérieure 
de  la  cornée  présente  également  un  semis  de  petites 
taches  jaunâtres,  une  sorte  de  fine  poussière  éparse 
qui  n’est  visible  qu’à  la  loupe.  Kniin  le  cristallin, 
dont  il  ne  reste  plus  guère  de  vestiges  aujourd'liui, 
présentait  avant  l’opération  la  couronne  caractéris¬ 
tique  de  taches  jaunes  disposées  concentriquement  à 
la  pupille  et  formées,  comme  on  sait,  de  l'aggloméra¬ 
tion  de  minuscules  a  grains  de  rouille  ». 

Dilatation  veineuse  ampullaire  de  la  région  paro¬ 
tidienne.  —  M.  Zondek  communique  l’iiistoire  d’une 
jeune  fille  de  vingt-six  ans  qui,  ayant  fait  une  chute 
dans  un  escalier,  était  tombée  la  tête  contre  le  cham¬ 
branle  d’une  porte;  le  choc  avait  porté  au  niveau  de 
la  suture  frouto-pariétale  gauche.  La  blessée  avait 
ressenti  aussitôt  des  vertiges  et  des  douleurs  ;  toute¬ 
fois  elle  n’avait  eu  ni  vomissements,  ni  hémorragies 
par  la  bouche,  le  nez  ou  les  oreilles.  Les  douleurs 
ne  tardèrent  jjas  à  disparaître,  mais  alors  la  malade 
s’aperçut  que  chaque  fois  qu’elle  se  penchait  en 
avant,  une  tuméfaction  se  développait  au-devant  de 
son  oreille  gauche,  tuméfaction  qui  s’évanouissait 
dès  que  la  malade  se  redressait. 

Actuellement,  cette  tumeur  a  le  volume  d’un  œuf 
de  pigeon;  elle  est  de  consistance  élastique,  ne  pré¬ 
sente  ni  pulsations,  ni  bruit  de  souffle,  s’efface  quand 
on  la  comprime  ou,  comme  il  a  été  dit,  quand  la 
malade  se  lient  droite;  la  peau,  à  son  niveau,  est 
d’aspect  normal.  La  compression  de  la  veine  jugu¬ 
laire  externe  n’empêche  pas  la  tumeur  de  se  former; 
il  eu  est  de  même  lorsqu’on  comprime  simultanément 


la  veine  jugulaire  et  la  veine  faciale  ;  on  peut  donc 
en  conclure  que  la  tumeur  est  en  connexion  avec  la 
circulation  veineuse  iniracranienue,  bien  qu’après 
l’accident  la  malade  n’ait  accusé  aucun  symptôme 
de  fracture  de  la  base  du  crâne.  Mais  quelle  est  la 
nature  exacte  des  lésions  ?  Voilà  qui  est  difficile  à  ])ré- 
ciser.  M.  Zondek  admet  que  des  voies  veineuses 
collatérales  du  crâne  ont  été  oblitéi  ées  à  la  suite  du 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  semble  qu’il  n'y 
ail  guère  autre  chose  à  faire  que  de  conseiller  le 
port  d’une  pelote  compressive;  une  opération  con¬ 
sistant  par  exemple  dans  la  double  ligature  de  la 
tumeur  exposerait  pi'obablernent  beaucoup  le  nerf 
facial. 

Les  différentes  formes  de  spina  bilida.  —  IW.  Boc- 
konheimer,  s'appuyant  sur  une  série  de  préparations 
cl  de  malades  qu’il  j)réscnte  à  la  Société,  étudie 
devant  elle  les  ditférentes  formes  de  spina  bilida. 

Le  premier  degré  de  cette  malformation  est  cons- 
lilué  par  le  racliinchisis  ou  absence  de  la  totalité  de 
la  paroi  postérieure  du  canal  rachidien.  Le  racliis- 
cliisis  n’a  qu’un  intérêt  anatomo-pathologique,  car 
les  fœlus  qui  en  sont  atteints  ne  sont  pas  viables  ;  il 
s’accompagne  d'ailleurs  presque  toujours  d’autres 
malformations  graves. 

Le  inyélocèle  est  un  rachischisis  (|ui  est  resté 
limité  à  quelques  vertèbres.  Comme  lui,  il  apparaît 
dans  les  2  premières  semaines  de  la  vie  embryon¬ 
naire.  Par  suite  des  tiraillemeuls  auxquels  sont  ex¬ 
posées  les  racines  nerveuses  médullaires,  il  se  pro¬ 
duit  des  paralysies,  en  particulier  de  la  vessie  et  du 
rectum,  mais  aussi  des  membres,  ces  dernières  en¬ 
traînant  fiualemi  nl  des  difformités  incurables. 

Le  troisième  degré  du  spina  bilida  est  représenté 
])ar  le  myélocyslocile.  11  ne  se  forme  qu’à  la  troi¬ 
sième  semaine  de  la  vie  embryonnaire,  c’est-à-dire 
après  soudure  du  feuillet  cutané.  11  ne  s’accomj)ague 
ni  de  paralysies  ni  de  dill’orinité  '’onsérutives  des 
membres.  La  seule  eom])lication  à  redouter,  c’est  la 
possibilité  d’ulcères  de  décubitus.  Le  traitement  con¬ 
sistera  dans  1  extirpation  du  kyste  — -  extirpation  sans 
danger,  caria  paroi  du  kyste  n'est  foi  niée  que  de 
tissu  médullaire  dégénéré  —  et  dans  la  ferineliire 

I.a  dernière  forme  du  spina  bilida  est  le  nirningo- 
cèlc.  Dans  celte  forme,  la  moelle  est  intacte;  seules 
ses  enveloppes  foriiienl,  au  niveau  de  la  queue 
de  cheval,  un  diverticule  pédiculé,  siégeant  dans  la 
région  sacrée  et  recouverte  de  jieau  normale.  Ou 
n’observe  de  paralysies  que  lorsque  le  méningocèle 
atteint  de  grandes  dimensions  cl,  dans  ce  cas,  elles 
se  limitent  généralement  au  territoire  d’un  seul  nerf. 
Le  traitement  consistera  dans  la  ligature  et  l’ablation 
de  la  tumeur. 

Jusqu’à  ce  jour  on  a  eu  l’occasion  d’observer  ou  de 
traiter  118  cas  appartenant  à  ces  dilférenles  espèces 
de  spina  bilida.  Aucun  cas  de  myélocèle  ne  fut  opéré; 
sur  20  myélocystocèles  opérés,  14  guérirent,  et 
quant  aux  méningocèles  opérés,  au  nombre  de  6, 
tous  guérirent. 

Cancers  multiples  de  la  face.  —  M.  Cœnen  pré¬ 
sente  un  vieillard  de  77  ans,  de  la  Clinique  du  pro¬ 
fesseur  von  Bergmann,  quioli're  un  double  épithélioma 
de  la  face  ,  l'un  de  ces  épilhéliomas  siégc.anl  au  niveau 
de  la  joue  où  il  s’est  développé  sur  une  plaque 
d’eczéma  de  vieille  date,  l'autre  occupant  la  lèvre 
inférieure,  tous  deux  ayant  d’ailleurs  une  évolution 
on  ne  peut  plus  chronique  (leur  début  remonte  à 
10  ans),  et  ne  s’accompagnant  d’aucune  réaction  gan¬ 
glionnaire.  L’épilhélioma  de  la  lèvre  inférieure  est 
un  épithélioma  corné,  un  cancroïde,  développé  aux 
dépens  des  cellules  épithéliales  superficielles  de  la 
lèvre;  l'épilhélioina  de  la  joue  es-t,  au  contraire,  un 
éj)illiélioma  sous-épithélial,  très  probablement  glan¬ 
dulaire  et  développé  aux  dépens  des  glandes  sébacées 
ou  sudoripares  de  la  région, ou  ayant  peut-être  aussi 
son  point  de  départ  dans  un  nid  de  cellules  malpi¬ 
ghiennes  aberrantes,  incluses  dans  le  derme. 

Les  cancers  multiples  de  la  face  constituent  une 
grande  rareté  ;  depuis  1880  on  n’en  a  observe,  a  la 
Clinique  de  von  Bergmann  qiu'  9  cas.  M.  Cœnen  com¬ 
munique  à  la  Société  la  photographie  de  plusieurs 
de  ces  cas. 

Deux  cas  de  luxation  Isolée  de  l’astragale.  — 
M.  Guteke  présente  deux  malades  de  la  Clinique  du 
professeur  Bergmann  qui  étaient  atteintes  de  celte 
lésion.  Dans  les  deux  cas,  la  luxation  s’était  produite 
à  la  suite  d’une  chute  sur  les  pieds,  ceux-ci  étaient 


restés  fixés  au  sol  pendant  que  le  reste  du  corps 
était  projeté  en  avant, 

Cliez  la  première  de  cos  malades,  la  luxation  put 
être  réduite  immédiatcmsnl  et  la  guérison  fut  par¬ 
faite;  chez  la  seconde,  au  coutraire,  la  luxation  de 
l’astragale  se  compliquait  de  lésions  étendues  des 
parties  molles  du  pied  et  il  fallut  recourir  à  la  ré¬ 
duction  sanglante.  A  la  suite  de  cette  opéi  ation,  on 
assista  à  la  suppuration  de  la  plaie  et  il  fallut  finale¬ 
ment.  au  bout  d’une  quinz.aiue  de  jours,  pratiquer 
raslragalectomie  secondaire. 

Plus  lard  encore,  la  rétraction  cicatricielle  ayant 
amené  l’apparition  d'un  équinisme  exagéi-é  et,  comme 
conséquence,  l'issue  des  malléoles  à  travers  les 
plaies  latérales  du  pied,  on  fut  obligé  de  procéder  à 
la  ri'section  des  malléoles.  Actuellement  la  malade, 
opérée  depuis  près  de  2  ans,  ne  inarclie  encore  que 
dülîcilemenl  et  la  déviation  du  pied  s'est  encore  en 
partie  i-epro.hiite. 

Autrefois  les  luxations  irréductibles  de  l’astragale 
étaient  syslcinatiquemeul  traitées  pai-  la  résection 
immédiate  de  l’os,  celui-ci  étant,  peiisalt  on,  latale- 
menl  voué  à  la  nécrose.  C’est  von  Bergmann  qui,  le 
premier,  en  1891,  montra  que,  dans  ces  ras,  la  luxa¬ 
tion  sanglante  pouvait  être  suivie  d’uu  succès  com¬ 
plet,  la  nutrition  de  l’os  étant  suffisamment  assurée 
par  les  vaisseaux  qui  courent  dans  ses  ligaments 
d’allaclie.  .Vclucllement  la  réduction  sanglante  est 
devenue  le  procédé  de  eboix  dans  le  traitement  des 
luxations  de  l’asti’agale,  l'aslcagaleclomie  n’élanl 
plus  pratiquée  que  secondairement  dans  les  cas  de 
luxations  compliquc'cs  s'accompagnant  de  suppura¬ 
tion  étendue  et  de  nécrose. 

J.  Dcmont. 
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Hermaphrodisme.  —  M-  A.  Hevordin  présente  un 
bermaphrodite,  inscrit  comme  Icinme  à  l'état  civil, 
mais  masculin  d’aspect  et  de  par  deux  testicules,  très 
petits  il  est  vrai,  et  une  minuscule  verge  iuq)ocforée. 

Tuberculose  génitale.  —  M.  Baslian  lit  une  com¬ 
munication  sur  li'ois  cas  de  tuberculose  géuitale.  11 
conclut  des  trois  observations  qu  il  rapporte  :  l"  que 
la  plupart  des  péritonites  tuberculeuses  généralisées, 
soit  cliez  les  femmes  encore  jeunes,  soit  chez  les 
jeunes  filles,  ont  pour  point  de  départ  des  lésions  an¬ 
nexielles  de  même  nature  ;  2  ’  que,  à  moins  d’adhé¬ 
rences  trop  étendues,  les  annexes  doivent  être  recher¬ 
chées  et  enlevées.  Comme  il  s'agit,  en  somme,  d'une 
alfcction  maligne,  il  ne  faut  pas  de  demi -mesure  ; 
l'hysiércclomie  avec  ablation  des  annexes  est  l’opé¬ 
ration  de  choix. 

—  M.  Kummer  fait  des  réserves  sur  le  )>oint  de 
départ  des  lubereuloses  génitales  et  péritonéales. 

—  M.  Jentzer  est  également  d’avis  qu’il  est  im¬ 
possible  de  déterminer  le  rôle  de  la  trompe  dans  les 
jiacillnses  du  péritoine,  mais  est  d’accord  avec 
MM.  Baslian  et  Kummer  pour  préconiser  d'emblée 
une  intervention  radicale. 

—  M.  Bouttner  rappelle  les  conclusions  du  pro¬ 
fesseur  .\mann,  de  Munich,  rapporteur  au  Congrès 
de  Home  sur  la  question  de  la  t>iberculose  génitale, 
R’(;st.,i)-dire  que,  dans  aucun  cas  de  péritonite  tuber¬ 
culeuse,  on  n’avait  pu  démontrer  le  ])oinl  de  départ 
génital. 

—  M.  Béirix  :  Dans  son  travail  très  documenté, 
Ammanii  a  prouvé  la  rareté  extrême,  sinon  la  non- 
existence  de  la  tuberculose  génitale  primitive.  Dans 
jjresque  tous  les  cas,  la  lésion  primitive  siégeait  dans 
les  ganglions  mésentériques. 

—  M.  Buscai'let  cite  un  cas  de  bacillose  génitale 
au  début  chez  une  femme  allciiile  de  plillsie. 

—  M.  A.  Ruverdin  fait  observer  le  peu  de  valeur 
qu’il  faut  alIriLner  ii  la  qualité  d>i  liipiido  ascitique 
pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 

Colpectomie  pour  prolapsus  génital.  —  M.  R.  Kœ- 
nig  présente  une  femme  qn  il  a  opérée  d'un  prolapsus 
uléro-vagiiial  d'après  le  procédé  de  P.  Muller  (col¬ 
pectomie).  11  décrit  celle  opération  et  en  fait  ressortir 
les  avantages  ;  technique  simple,  béuiguil('  absolue, 
suites  brèves,  résultats  éloignés  parfaits. 


1.  D’après  le  Bulletin  Je  la  Soc.  J’Ohtl.  cl  de  Gynec.  Je 
la  Suisse  romanJe,  Jiiillel  1906 
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Intervention  pour  hermaphrodisme.  —  M.A.He- 
verdin  relaie  l’opéralion  qu’il  a  fait  subir  au  sujet 
bermaiilirodile  dont  il  a  parlé  dans  la  dernière 
séance.  11  a  commencé  par  lui  constituer  une  verge  à 
laquelle  il  se  propose  de  faire  ultérieurement  un  ca- 

Sur  l'atonie  utérine.  —  M.  Bouttner  lit  un  rap¬ 
port  sur  la  propriété  curieuse  que  présentent  cer¬ 
tains  utérus  de  se  laisser  distendu  à  l’extrême  quand 
on  introduit  dans  leurs  cavités  certains  instruments 
tels  que  sondes,  curettes,  etc...  Après  avoir  exposé 
l’histoire  île  cette  question,  h  laquelle  il  a  pris  nue 
part  active,  il  mentionne  l'opinion  des  autours  qui 
SC  sont  occupés  du  phénomène  appelé  successivement  : 
relAcheinent,  atonie,  dilatation,  gonllement  sphérique, 
réaction  particulière  du  muscle  utérin,  paralysie  de 
rutériis. 

—  M.  Andrew  n’a  jamais  observé  les  syinplèmes 
cités  par  M.  Beuttner. 

—  M.  Bastian  les  a  observés  trois  fois,  mais  a 
cru  à  une  perforation. 

—  M-  Kœnig  a  été  longtemps  sceptique,  mais  il 
a  eu  l'occasion  de  constater  maintes  fois  1  atonie  su¬ 
bite  de  l’utérus.  Il  est  porté  h  croire  que  ce  phéno¬ 
mène  dépend  de  la  façon  dont  la  dilatation  utérine 
est  pratiquée. 

—  M.  de  Soigneux  a  ])énétré  deux  fois  très  pro¬ 
fondément  dans  l’utérus  et  a  cru  à  une  perforation. 

—  M.  Rossier  est  convaincu  d’avoir  sondé  la 
trompe  une  fois,  mais  n’a  jamais  constaté  la  dilatation 
dont  on  parle. 

—  M.  A.  Reverdin  estime  que  les  perforations 
utéidnes  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le 
croit,  l’onr  les  éviter,  il  ne  se  sert  plus  que  de  bou¬ 
gies  de  cire  pour  sonder  l'nlérns. 

—  M.  Bétrix  a,  lui  aussi,  été  obligé  de  se  rendre 
à  l’évidence  et  cite  six  cas  d'atonie  observés  dans  sa 
pratique. 

—  M.  Muret  dit  que  l'anatomie  pathologique  peut 
seule  trancher  la  question  en  litige.  Deux  fois  il  a  pu 
constater  de  visu  une  perforation  qu’il  avait  faite 
bien  qu’il  eût  pratiqué  le  curettage  avec  la  plus 
grande  douceur. 

—  M.  Beuttner.  A  part  les  cas  de  perforation,  et 
de  cattiété-risme  des  trompes,  l’atonie  existe  et  est 
prouvée  par  de  nombreux  faits. 

.1.  Du.moni'. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

N.  Féodocov.  Hypertrophie  des  glandes  surré¬ 
nales  consécutive  à  l’ablation  dos  ovaires  {lluii.ss/d 
Vratch.  190G,  A  Février,  n>'  5,  pp.  llt.ô-IdG).  —  Beau¬ 
coup  d’anatomistes  (Chiari,  Dagonet,  Michaël,  etc.) 
ont  constaté  l'union  anatomique  étroite  qui  existe 
entre  les  glandes  surrénales  accessoires  et  les  dilfc- 
rentes  parties  de  l’appareil  génital.  Ue  plus,  en  1S91, 
Marchand  a  décrit  un  cas  d’hermaphroditisme  fémi¬ 
nin  où  l’atrophie  des  ovaires  coïncidait  avec  l’hyjier- 
tropliie  des  glandes  surrénales. 

Fcodocev  a  constaté  expérimentalement  qu’il  existe 
un  lien  fonctionnel  entre  ces  deux  organes.  Il  a  fait 
l’ablation  des  deux  ovaires  chez  des  chiennes  qn’il 
sacrifiait  un  temps  variable  (ne  dépassant  pas  dix 
mois)  après  l’opéralion  et  il  a  constaté  que  le.s  glandes 

leur  parenchyme.  Dans  le  parenchyme,  1  hypertro¬ 
phie  porte  surtout  sur  les  cellules  de  la  substance 
corticale,  principalement  de  la  zone  glomérulée  et  de 
la  zone  fasciculée.  Les  éléments  de  la  substance 
médullaire  et  de  la  zone  réticulée  au  contraire  s’atro¬ 
phient.  L’hypertrophie  débute  par  la  zone  gloméru¬ 
lée  puis  s’étend  plus  tard  ù  la  zone  fasciculée  dont 
l’hypertrophie,  au  bout  de  quelque  temps,  surpasse 
celle  de  la  zone  glomérulée. 

Cette  hypertrophie  se  fait  irrégulièrement  par 
régions  distinctes  qui,  tantùt  se  prolongent  vers  la 
substance  médullaire,  comprimant  la  zone  réticulée, 
tantôt  repoussent  la  capsule  en  forme  de  champi¬ 
gnon.  Dans  les  noyaux  des  cellules  on  constate  un' 
grand  nombre  de  ligures  de  kariokinèse. 

M.  i.K  Kicnvii.v. 

CHIRURGIE 

D.  Pletnev.  La  pseudo-appendicite  consécutive 
à  l'appendicectomie  (Cltinirgia,  1905,  .Tuin,  n"  52). 
—  L’ablation  de  l’appendice  cœcal  ne  semble  pas 


guérir  toujours  définitivement  le  malade  atteint  d’ap¬ 
pendicite.  Quelquefois,  plusieurs  mois  après  l’opé¬ 
ration,  surviennent  de  nouvelles  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque,  de  la  constipation  et  l’état  général  s’al¬ 
tère.  M.  Plelnev  a  observé  3  cas  analogues  où  ces 
symptômes  apparurent  2  à  5  mois  après  l’opération.  La 
mise  en  œuvre  des  agents  physiques  de  thérapeu¬ 
tique  (massage,  faradisation  de  l'abdomen,  bains, 
applications  chaudes)  put  les  guérir.  Comme  étio¬ 
logie  de  la  pseudo-appendicite  l’auteur  admet  la  dia¬ 
thèse  arthritique,  c’est-à-dire  un  développement 
anormal  du  tissu  conjonctif,  avec  tendance  à  l'hyper¬ 
plasie,  à  sa  dégénérescence  fibreuse  et  au  rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel.  Les  3  cas  cités  concernant  des 
femmes,  l’auteur  incrimine  l’union  étroite  qui  existe 
entre  l’appendice  et  l’ovaire  droit  par  l’intermédiaire 
du  ligament  appendiculo-ovarien  de  Clado.  Pendant 
l’opération  ce  ligament  est  plus  ou  moins  traumatisé, 
et  sous  l'influence  des  règles,  hyperhémiant  périodi¬ 
quement  l’ovaire,  il  se  formerait  des  adhérences  in¬ 
flammatoires. 

Mais  la  pseudo-appendicite  n’est  pas  exclusivement 
dévolue  aux  femmes.  En  effet,  ’V.  Mintz  [Chirurgin, 
1905,  Juin,  n“  53)  l’a  observée  dans  5  cas  dont 
^  hommes  et  1  femme.  Deux  fois  même,  ce  dernier 
auteur  fut  obligé  de  recourir  à  une  nouvelle  opéra¬ 
tion  pour  rompre  les  adhérences  qui  s’étaient  for¬ 
mées  entre  la  cicatrice  du  cæcum  et  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Dans  un  de  ces  derniers  cas,  il  y  eut  même 
après  une  deuxième  opération  une  nouvelle  récidive 
de  pseudo-appendicite  dix  mois  plus  tard. 

Des  adhérences  de  même  nature  peuvent  se  former 
môme  sans  que  l’appendicectomie  ait  été  faite.  Mintz 
décrit  un  cas  ou,  après  une  crise  d’appendicite,  il 
s’était  formé  des  adhérences  qui  ont  produit  l’étran¬ 
glement  et  de  la  gangrène  de  l’intestin  et  l’auteur 
attire  sur  cette  observation  l’attention  des  chirur¬ 
giens  qui  ne  sont  pas  partisans  de  l’appendicectomie 
à  froid  après  une  première  crise  d’appendicite. 

M.  DE  Keiivii.y. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Lebret.  Paralysie  générale  et  psychoses 
dans  la  syphilis  acquise  [Thèse,  Paris,  1906, 
112  pages).  —  L’auteur  a  profité  de  ce  qu’il  avait  vu 
pendant  son  internat  un  assez  grand  nombre  de  syphi¬ 
litiques  atteints  de  troubles  mentaux  et,  parmi  eux, 
3G  devenus  paralytiques  généraux,  pour  passer  en 
revue  les  signes  cliniques  permettant  de  reconnaître 
la  paralysie  générale  à  ses  différentes  périodes  et  de 
la  distingner  des  affections  curables  qui  peuvent 
les  simuler. 

La  neurasthénie  contemporaine  de  la  période  ter¬ 
tiaire  de  la  syphilis  et  la  «  neurasthénie  para-syphi¬ 
litique  ')  se  rapprochent  par  bien  des  côtés  de  la  pa¬ 
ralysie  générale.  11  n’existe  guère,  pour  les  distin¬ 
guer,  que  les  différences  tirées  de  l’examen  des  pu¬ 
pilles  et  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  maximum  de  difficulté  réside  dans  ce  fait  que 
la  neurasthénie  constatée  peut  n’être  qu’un  des  pro¬ 
dromes  de  la  ])aralysie  générale. 

Un  diagnostic  très  difficile  est  celui  de  la  pseudo¬ 
paralysie  générale  syphilitique.  Les  signes  soma¬ 
tiques  y  sont  en  général  plus  marqués  que  les  psy¬ 
chiques.  De  plus,  d’après  Fournier,  cette  affection  se 
distingue  de  la  paralysie  générale  ordinaire  par  l’ab¬ 
sence  de  divagations  ambitieuses,  la  rareté  du  trem¬ 
blement  et  la  fréquence  plus  grande  des  troubles 
moteurs  d’origine  paralytique. 

Four  l’auteur,  il  est  plus  que  probable  qu’à  part 
de  très  rares  observations,  ce  sont  des  cas  de  guéri¬ 
son  de  ces  accidents,  pris  à  tort  pour  de  véritables 
paralysies  générales,  qui  ont  permis  d’établir  la  pos¬ 
sibilité  de  guérison  de  la  méningo-encéphalite  dif¬ 
fuse. 

La  question  du  traitement  est  particulièrement 
bien  étudiée.  On  peut  résumer  l’idée  de  l’auteur  en 
une  phrase  ;  Le  traitement  préventif  seul  conjure  la 
paralysie  générale  qui,  une  lois  constituée,  ne  peut 
plus  être  enrayée  ;  quant  aux  autres  manifestations, 
elles  sont  curables. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

G.  Lambert.  —  De  l’épuration  des  eaux  de  bois¬ 
son,  nouveau  procédé  chimique  de  purification 
totale  et  rapide  des  eaux  destinées  à  l'alimenta¬ 
tion.  [Heviic  d  Hygiène  et  de  Police  sanitaire,  n“  7, 
Juillet  1906,  p.  578  à  593,  6  ligures.)  —  Les  divers 
procédés  employés  pour  réaliser  la  purification  ra¬ 
pide  des  eaux  ne  donnent  pas  toutes  les  garanties  né¬ 


cessaires,  spécialement  au  point  de  vue  bactérien. 

Les  permanganates  eux -mômes,  en  dépit  de  l’acti¬ 
vité  avec  laquelle  ils  brûlent  les  matières  organiques 
et  les  bactéries  de  l’eau, ne  la  purifient  pas  instanta¬ 
nément,  à  beaucoup  près,  comme  on  le  croit  assez 
communément. 

En  vue  de  réaliser  celte  stérilisation  rapide  et  par¬ 
faite,  M.  Lambert  propose  un  nouveau  procédé  chi¬ 
mique  de  purification  des  eaux  de  boisson,  basé  sur 
les  réactions  qui  se  produisent  entre  les  permanga¬ 
nates  et  les  sels  manganeux,  réactions  qui  permettent 
d’obtenir  dans  tous  les  cas  une  eau  épurée  exempte 
de  manganèse. 

Applicable  à  la  purification  de  petites  ou  de  grandes 
quantités  d  eau,  fait  observer  M.  Lambert,  ce  pro¬ 
cédé  donne  toujours  une  eau  incolore,  inodore,  très 
limpide,  inaltérable,  sans  saveur,  riche  en  oxygène 
et  en  acide  carbonique,  privée  de  matières  orga¬ 
niques,  exempte  de  tous  germes  morbides  et  ordinai¬ 
rement  stérile. 

Avec  ce  procédé,  le  manganèse  qui  peut  passer  en 
solution  dans  le  cas  d’une  purification  mal  faite 
(quelques  milligrammes  par  litre)  ne  présente  aucun 
inconvénient  pour  le  consommateur.  Ce  corps,  en 
effet,  n’est  pas  toxique,  et  même,  d’après  M.  Lambert, 
il  favoriserait  l’action  des  sucs  digestifs. 

Les  expériences  faites  dans  les  conditions  les  plus 
différentes  ont  montré  que  le  nouveau  procédé  a 
l’avantage  de  donner  avec  toutes  les  eaux,  et  cela 
d'une  façon  simple,  pratique  et  peu  coûteuse,  une  pu¬ 
rification  totale.  Aussi  le  procédé  se  recommande-l-il 
aux  troupes  en  campagne,  aux  explorateurs,  aux 
familles,  aux  postes,  etc.,  chaque  fois  en  un  mot  qu’il 
y  a  lieu  de  se  procurer  rapidement  de  l’eau  pure 
pour  des  besoins  alimentaires. 

Geokges  Yitoux. 

BACTÉRIOLOGIE 

E.  Gobert.  Des  néoplasies  expérimentales  pro¬ 
duites  par  l'inoculation  du  micrococcus  neofor- 
mans  (Thèse,  Paris,  190G. 

Après  .avoir  été  très  discutée,  l’existence,  dans  les 
néoplasmes,  du  parasite  décrit  par  Doyen  sous  le  nom 

M.  Gobert  a  entrepris  de  rechercher  quelle  action 
pouvait  avoir  sur  l’organisme  l’inoculation  de  cet 
agent  microbien.  Voici  les  conclusions  de  son  travail  ; 

1“  Le  micrococcus  neoformans,  parasite  des  néo¬ 
plasmes,  est  doué  de  propriétés  pathogènes  indiscii- 

2“  L’inoculation  de  cultures  pures,  étudiée  spécia¬ 
lement  sur  la  souris  blanche  et  sur  le  rat  blanc,  dé¬ 
termine  au  bout  de  deux  à  quatre  mois,  chez  un  grand 
nombre  de  sujets  en  expérience,  la  production  de  lé¬ 
sions  de  caractère  néoplasique,  qui  aboutissent  à  la 
mort  de  l’animal  ; 

3“  L’inoculation  de  la  même  culture,  faite  le  même 
jour  à  différents  de  ces  animaux,  peut  déterminer 
aussi  bien  la  production  de  néoplasies  d’origine  mé¬ 
sodermique  que  de  néoplasies  d’origine  épithéliale, 
soit  isolées,  soit  le  plus  souvent  associées.  D’ailleurs 
la  coexistence  des  lésions  du  sarcome  et  de  l’épithé- 
liome  est  loin  d’être  un  fait  exceptionnel  d.ins  les 
néoplasmes  spontanés  de  l’homme  et  des  animaux; 

■1“  Parmi  les  néoformations  d’origine  mésoder¬ 
mique,  on  observe  le  lipome  circonscrit  ou  arbores¬ 
cent,  diverses  proliférations  conjonctives,  notamment 
des  noyaux  miliaires  d’aspect  sarcomateux  disséminés 
dans  le  foie  et  les  poumons,  enfin  une  production, 
soit  lobulaire,  soit  sous  forme  de  nodules  miliaires 
disséminés,  de  foyers  d’enchondrome  malin  du  pou- 

5“  Parmi  les  néoformalions  d’origine  épithéliale,  on 
observe  soit  des  adénomes  ou  des  papillomes,  parti¬ 
culièrement  au  niveau  des  petites  bronches,  chez  la 
souris  et  le  rat  blanc,  soit  chez  ce  dernier,  des  foyers 
disséminés  d’épithélioma  péri-bronchique  à  petites 
cellules  cubiques,  ou  bien  un  envahissement  du  pou¬ 
mon  par  des  lésions  d’épithélioma  cylindrique  iden¬ 
tiques  au  cancer  cylindrique  du  rectum  ou  de  l’ovaire 
dans  l’espèce  humaine; 

6“  La  juxtaposition  de  ces  lésions  néoplasiques 
d’origine  mésodermique  et  d’origine  épithéliale  chez 
un  grand  nombre  des  animaux  en  expérience  dé¬ 
montre  l’unité  étiologique  du  processus  néoplasique, 
déjà  indiquée  par  la  constatation  d’une  seule  et  meme 
espèce  bactérienne  dans  les  tumeurs  d’origine  méso- 
dermique  et  dans  les  tumeurs  d’origine  épithéliale, 
et  par  les  cas  bien  connus  de  juxtaposition  du  sar¬ 
come  et  de  l’épithéliome  dans  certaines  tumeurs 
spontanées  de  l’homme  et  des  animaux. 

Georges  Yitoux. 
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LEURS  RAl’l'ORTS  AVEC  LA  MÉDECINE 
Par  M.  Stéphane  LEDUC 
Profeaseur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 


La  pression  osmotique. 

Les  êtres  vivants  sont  formés  de  solutions 
séparées  par  des  parois  et  des  membranes 
diversement  perméaljles,  entre  lesquelles  se 
produisent  de  continuels  écbanges.  La  con¬ 
naissance  de  ces  échanges  et  des  actions  exer¬ 
cées  sur  eux  par  les  inllucnces  extérieures, 
c’est  la  connaissance  de  la  vie  elle-même, 
c’est  lit  biologie,  c’est  la  médecine. 

Une  solution  est  un  mélange  parfaitement 
homogène  formé  d’un  liquide,  dissolvant  ou 
solvant,  et  d’une  ou  plusieurs  substances, 
corps  dissous,  qui  pouvaient  être  préalable¬ 
ment  à  l’état  solide,  liquide  ou  gazeux. 

La  considération  des  propriétés  physiques 
a  conduit  Avogadro  à  admettre  que,  dans  les 
mêmes  conditions  de  température  et  de  pres¬ 
sion,  des  volumes  égaux  de  gaz  dillérents 
contiennent  toujours  le  même  nombre  de 
molécules.  Les  poids  moléeulalres  des  diffé¬ 
rents  corps  sont  donc  entre  eux  comme  le 
poids  de  volumes  égaux  de  ces  corps  à  l’état 
gazeux,  dans  les  mêmes  conditions  de  tem¬ 
pérature  et  de  pression,  et,  en  (ixant  arblti’ai- 
rement  le  poids  moléculaire  d’un  corps,  tous 
les  autres  poids  moléculaires  se  trouvent 
déterminés.  On  a  fixé  à  2  grammes  le  poids 
moléculaire  de  l’hydrogène,  et  le  poids  molé¬ 
culaire  en  grammes  d’un  corps  quelconque 
est  le  double  de  la  densité  de  ce  corps  à  l’état 
gazeux,  par  rapport  ii  l’hydrogèni'. 

Par  abréviation  on  désigne  sous  le  nom  de 
moli-cule-gramme  ou,  simplement,  comme  une 
molécule  le  poids  moléculaire  en  grammes 
d’un  corps. 

La  conceiiLralion  moléculaire  d’une  solu¬ 
tion  est  le  nombre  de  molécules  par  litre  de 
cette  solution.  C’est,  pour  une  quantité  quel¬ 
conque  de  cotte  solution  le  quotient  du  nombre 
de  molécules  par  le  volume  en  litres.  Une  so¬ 
lution  ayant  une  concentration  d’une  molé¬ 
cule  gram?ne  par  litre  est  une  solution  nor¬ 
male  ;  celle  contenant  un  dixième  de  molécule 
par  litre  est  dite  déclnormale,  etc. 

L’eau  se  congèle  à  0  degré.  La  dissolution 
dans  l’eau  d’une  substance  comme  le  sucre, 
l’alcool,  dont  la  solution  ne  conduit  pas  l’élec¬ 
tricité,  abaisse  la  température  de  congélation 
de  la  solution  proportionnellement  à  la  con¬ 
centration  moléculaire;  l’abaissement  du 
point  de  congélation  est  de  1''85  pour  une 
solution  normale,  c’est-à-dire  pour  une  molé¬ 
cule  par  litre.  La  mesure  de  l’abaissement  de 
la  teuipérature  de  congélation  des  solutions 
s’appelle  la  cnjoscopie. 

Lacryoscople  permetde  compter  le  nombre 
des  molécules  contenues  dans  un  litre  d’une 
solution  quelconque.  Ce  nombre  de  molé¬ 
cules  N  est  égal  au  nombre  de  fois  (jue  l’abais- 
sement  du  point  de  congélation  de  cette  so¬ 
lution  A  contient  1  gr.  iS5,  abaissement  du 
point  de  congélation  de  la  solution  normale: 


M.  Vanl’lloffa  fait  remarquer  que,  dans 


une  solution,  la  matière  dissoute  se  comporte 
exactement  comme  un  gaz. 

1,’analogie  entre  les  substances  dissoutes 
et  les  gaz  est  complète  ;  les  molécules  des 
corps  dissous  sont  mobiles  les  unes  par  rap¬ 
port  aux  autres,  comme  les  molécules  des 
corps  gazeux;  elles  ont,  comme  les  molécules 
des  gaz,  une  tendance  à  se  répandre  d’une 
façon  homogène  pour  occuper  tout  l’espace 
que  leur  offre  le  volume  du  dissolvant,  le¬ 
quel  représente  le  vase  renfermant  un  gaz; 
comme  les  molécules  de  gaz,  les  molécules 
des  corps  dissous  exercent,  sur  les  limites 
des  espaces  qui  les  renferment,  une  pression 
dite  pression  osmotique.  Cette  pression  os¬ 
motique  suit  exactement  les  mêmes  lois  que 
la  pression  des  gaz,  elle  a  exactement  les 
mêmes  constantes;  toutes  les  notions  acquises 
par  l’étude  de  la  pression  des  gaz  sont  appli¬ 
cables  aux  pressions  osmotiques  des  subs¬ 
tances  dissoutes.  Comme  pour  les  gaz,  la 
pression  osmotique  est  proportionnelle  à  la 
concenti’ation  moléculaire.  Pour  les  solutions, 
comme  pour  les  gaz,  la  ])rcssion  à  0"  pour  une 
concentration  d’une  molécule  par  litre  est  de 
22  atmosphères  35  centièmes. 

La  cryoscopie,  qui  permet  de  et)mpter  le 
nombre  des  molécules  par  liti'e,  permet  donc 
de  mesurer  la  ])ression  osmotique  égale  à  ce 
nombre  de  molécules  multipli(‘  par  22,35. 

La  température  de  congélation  du  sang  est 
—  0“56 ,  sa  concentration  moléculaire  est 

donc  y^  =  0,30,  un  peu  moins  d’un  tiers 

de  molécule  par  litre;  sa  pression  osmnti((ue 
est  à  0"  égale  à  0,3  X  22,35,  soit  G  atmos¬ 
phères  705  ;  pour  avoir  la  pression  osmo¬ 
tique  à  37",  il  faut  ajouter  ii  ce  (diiffro  son 
produit  par  le  coefliclcnt  d’augmentation  de 
la  pression  osmotique  avec  la  température, 
lequel  est  le  même  que  celui  des  gaz  0,00367, 
multiplié  par  37",  soit  0,90,  ce  qui  fait 
7  atmosphères  60. 

La  pression  du  sang  est  donc  énorme  : 
plus  de  7  atmosphères  1/2.  On  se  demande 
comment  elle  ne  se  manih'sle  pas  plus 
bruyamment;  cela  tient  à  la  résistance  du 
solvant,  aux  mouvements  des  molécules  dis¬ 
soutes.  Un  liquide  oppose  une  section  de 
100  centimètres  carrés  au  mouvement  d'un 
cube  de  10  centimètres  de  côté.  Si  le  même 
volume  est  divisé  en  1.000  petits  cubes  d’un 
centimètre  de  cêté,  le  même  liquide  o|)posera 
à  leurs  mouvements  une  section  de  1 .000  cen¬ 
timètres  carrés.  La  section  du  liquide  qui 
s’oppose  au  mouvement  d’une  masse  donnée 
augmente  avec  la  division  de  cette  masse  et 
devient  énorme  pour  la  division  moléculaire. 

La  division  du  poids  P  de  substance, 
dans  un  litre  de  solution,  par  le  nombre 
des  molécules,  donne  le  poids 

moléculaire  AI  de  la  substance  dissoute  : 
^j^PXloS5 
A 

La  cryoscopie  permet  donc  de  déterminer 
le  poids  moléculaire  des  substances  en  solu¬ 
tion.  M.  le  professeur  Bouchard  a  utilisé 
cette  méthode  pour  déterminer  le  poids 
moyen  des  molécules  élimim^es  parPurine. 

Ou  donne  le  nom  A' éleclrohjte.s  aux  solu¬ 
tions  conductrices  du  courant  électrique  ;  ce 
sont  les  solutions  des  sels,  des  acides  et  des 
bases.  Ces  solutions  présentent  toujours  une 
pression  osmotique  plus  forte,  une  tempéra¬ 
ture  de  congélation  plus  basse  que  celles  cal¬ 


culées  d’après  la  concentration  moléculaire. 
Elles  se  comportent  toujours  comme  si  elles 
avaient  une  eoncontralion  moléculaire  supé¬ 
rieure  il  celle  eorresjiondant  au  poids  de  la 
substance  dissoute;  comme  si  elles  eonte- 
naient  plus  de  molécules  qu’on  n’y  en  a  mis. 
Ce  fait  a  été  expliqué  par  Swanle  Arihe- 
nius  en  admettant  que,  là  encore,  les  subs¬ 
tances  dissoutes  se  comportent  comme  cer¬ 
tains  gaz,  un  certain  nombre  de  leurs  molé¬ 
cules  SC  dissocient  en  fragments,  (diacune  des 
molécules  dissociées  donnant  deux,  trois  ou 
quatre  parties  fragmentaires  contribuant  cha¬ 
cune  comme  une  molécule  entière  ii  produire 
la  pression  osmotique  et  à  abaisser  le  point 
de  congélation.  Si,  par  suite  de  la  dissocia¬ 
tion,  l’ensemble  des  molécules  actives  est, 
dans  une  solution,  trois  ou  quatre  fois  plus 
grand  ipie  le  nombre  des  molécules  en  poids, 
il  faudra  multi]dier  par  2,  3  ou  4  les  chiffres 
prévus  d’après  la  concentration  moléculaire 
en  poids,  pour  avoir  la  pression  osmotiiiue 
et  les  abaissements  du  point  de  congélation 
l'éels.  Ce  coefficient,  plus  grand  que  runilé', 
par  le(|uel  il  faut  multiplier  la  concentration 
moléculaire  en  poids  des  électi  oly  tes  s’appelle 
coefjicicnl  de  ilissoriotin/i  et  s’indique  sou¬ 
vent  par  le  symbole  i.  11  rc|jrésente  la  pi'o- 
portion  dans  la(|uellc  le  nombre  des  mol.'- 
cules  actives  a  augmenté  dans  la  solution  par 
la  dissociation . 

La  pression  osmotique  est  la  force  qui  dé¬ 
termine  les  mouvements  et  les  (‘changes  entre, 
les  solutions  en  contact  immédiat  ou  s('‘pa- 
rées  par  des  membranes  plus  ou  moins  per¬ 
méables.  Les  substances  dissoutes  se  dépla¬ 
cent  des  réglons  les  plus  concentrées  vers  les 
moins  concentrées,  l’eau  se  meut  en  sens  in¬ 
verse.  Ce  mouvement  constitue  le  phénomène 
de  la  diffusion,  et  la  pression  osmoliqm'  est  la 
force  motrice  qui  anime  ainsi  la  matière  et 
qui  produit  la  diffusion.  Nous  avons  montrt' 
expérimentalement  '  ipie  la  dllfusion  suffisait 
à  déterminer  dans  les  liquides  une  organisa¬ 
tion  structurale  analogue  à  celle  des  tissus 
vivants;  les  cellules  artificielles  juoduites  par 
diffusion  ayant  une  membiane  d’enveloppe, 
un  cytoplasma,  un  noyau,  pi  ésentcnt  comme 
les  cellules  vlvantes  un  double  courant  d’ab¬ 
sorption  et  d’élimination,  elles  montrent  la 
vie  latente  des  graines  et  des  rolifèi’es  ;  on 
peut  reproduire  tontes  les  formes  di*  cellules 
des  tissus  vivants,  polyédriques,  allongées, 
aplaties,  avec  pi’olongements  ciliaires  ou  den¬ 
dritiques.  Ces  cellules  artificielles  se  culti¬ 
vent  dans  un  milieu  nutritif,  elles  ont  un  mé¬ 
tabolisme,  dislo(|uent  certaines  molécules,  en 
construisent  de  nouvelles;  (dies  croissentajon- 
tant  cellule  à  cellule,  donnent  naissance  ;i  des 
formes  ramifiées,  à  des  pousses  dendritiques, 
organisant  dans  leurs  troncs  et  dans  leurs 
branches  un  systfmie  vaeulaii'e  compliqué, 
dans  lequel  s’établit  une  circulation  intense; 
certaines  de  nos  graines  artificielles,  consti¬ 
tuées  par  des  splières  do  2  millimètres  de 
diamètre,  donnent,  dans  un  liquide  nutritif 
convenable,  de  nombreuses  pousses  organi¬ 
sées  de  10  à  12  centimètres  de  longueur. 

On  sait  que,  dans  la  division  des  cellules 
par  mitose  ou  karyokinèse,  on  voit  se  succé¬ 
der,  dans  l’intérieur  de  la  cellule,  et  dans  un 
ordre  régulier,  des  figures  surprenantes,  dé- 


1.  Comptes  rendus  de  l’Academie  des  Sciences',  Congrès 
de  VA.  /’.  A.  S.,  Aj.'iccio,  l'JOl  ;  Monlfiiihan,  1H02;  Gre¬ 
noble,  190'i  ;  Cberboiirg^,  1905;  Lyon,  1900. 
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couvertes  par  Hermann  Fol  et  ressemblant, 
quoique  imparfaitement,  aux  spectres  des 
cliamps  de  lorce  magiuHirpie  ou  électriques. 
On  ne  connaissait  aucune  force  pouvant  pro¬ 
duire  (le  pareilles  figures  dans  des  solutions 
électrolyti([ues  eoinme  celles  (juc  représentent 
les  cytoplasmas  cellulaires. 

Nous  avons,  par  diffusion,  reproduit  dans 
les  solutions  éloctrolyli(|ues ,  dans  leur  or¬ 
dre  successif  et  l'égulier,  les  forces,  les 
mouvements,  et  les  figures  de  la  karyokinèse. 
Nous  avons  d’abord  reproduit  la  figure  acliro- 
niati([uc  '. 

Nous  avons  montré  ensuite-  qu’on  pou¬ 
vait  par  dilfusion  rc'pi’oduire  tous  les  ])héno- 
nicnes  de  division  du  noyau.  Dans  nos  expé¬ 
riences,  nos  noyaux  artificiels,  formés  d’abord 
de  granulations  (diromatl([ucs,  donnent  lieu  à 
la  formation  d’un  ruban  enroule,  spirème, 
pr('sentanl  des  sa((cules;  ce  ruban  devient 
lisse,  à  double  contour,  il  se  divise  en  bandes 
ehromall([ues  ([ui  s’orientent  dans  le  plan 
é(|ualorial,  puis  dans  la  couronne  é(|ualorlale  ; 
ces  bandes  ebromaliques  se  dédoublent  et  se 
dirigent  de  part  et  d’autres  vers  deux  conti'cs 
d’attraction,  ne  restant  unies  que  par  de 
minces  filaments,  vestiges  du  fus(uui  nu¬ 
cléaire  primitif;  r(''volulion  se  termine  par  la 
production  de  deux  cellules  artificielles  ayant 
pour  noyaux  les  centres  d’attraction.  Nos 
centres  d'attraction,  foi'inés  simplement  de 
deux  centres  do  pression  osmotltjuo,  se 
comportent  exactement  (U)mme  les  centro¬ 
somes  introduits  dans  l'ovule  par  le  sperma¬ 
tozoïde. 

Au  (iongi’ès  de  l’A.  l'\  A.  S.  %  nous  avons 
montré  comment  des  mouvements  très  lents 
dedilfnsion,  comme  ceux  produits  dans  Tmiif 
par  rincubation,  avaient  pour  conséquence 
une  segmentation  des  liquides  très  analogues 
à  celle  du  vitellus. 


Dans  ces  dernit-res  années,  on  a  j)ublié  de 
nombi'cux  travaux  pour  établir  une  ligne  de 
démarcation  entre  les  solutions  des  sub¬ 
stances  eristallisables,  cristalloïdes  et  les 
solutions  des  substances  non  eristallisables, 
colloïd('s.  F, es  derniers,  a-t-on  dit,  ne  dif¬ 
fusent.  pas,  n'ont  pas  de  pression  osmotique, 
n'abaissent  pas  le  point  de  congélation  ;  les 
colloïdes  diffusent  la  lumière,  les  colloïdes 
forment  avec  l’eau  des  suspensions  et  non  des 
solutions,  etc. ,  etc. 

Fet  enseignement,  qui  a  troiné  un  étdio 
particulièrement  retentissant  dans  les  mi¬ 
lieux  parisiens,  me  semble  regrettable  pour  la 
biologie  et  pour  la  médecine  :  il  n’existe  au¬ 
cune  limite  tranchée  entre  les  solutions  des 
cristalloïdes  et  celles  des  colloïdes,  le  passage 
est  insensible,  toutes  les  propriétés  des  unes 
se  retrouvent  dans  les  autres,  il  n'cxisle  que 
des  différences  de  ([uantité;  les  colloïdes 
ayant  de  très  grosses  molécules,  leurs  solu¬ 
tions  ont  toujours  de  faibles  concentrations 
moléculaires  et  de  faibles  pressions  osmo- 
tnpies.  Mais,  de  mcïnie  que  c’est  dans  des 
pressions  extrêmement  faibles,  sous  des  pres¬ 
sions  d’un  millionième  d’atmosjdière,  (pie  les 


1.  Comptes  remliis  tle  l'Acnili'niic  des  Sciences, 

Itcifuc  svienlifitjuc,  Confiés  de  V.\.  /•’.  A'..  (îrono!)le, 

1904;  Versannnlun^  Dt^uiacUcr  Naturforscher  und  .Erz(c, 
Moran,  1905;  PInfsilmUscht'  ZcUschi  ift^  1905;  Con^rt's  de 
l'A.  F.  A.  S.  Lyim.  1900. 

2.  Congrès  de  l’A.  F.  A.  S.,  Lyon,  1900. 

:î.  Congrès  de  l’A.  F.  A.  S.,  Cherhourg,  1905,  et  ]'er~ 
sitmmlttng  Dcuischer  Pèalurfor.seher  und  Ærztt\  Mci’aii,  1905. 


gaz  nous  présentent  leurs  plus  curieuses  et 
leurs  plus  importantes  propriétés,  qu’ils  nous 
donnent  les  rayons  cathodiques  et  les  rayons 
Ronigen,  la  fail)le  pression  osmotique  des 
colloïdes  de  l’organismé,  albuminoïdes  de 
toute  sorte,  a  le  plus  grand  laïle  biologicjue. 

La  tendance  et  l’insistance  à  nier  cette 
pression  osmotique  détourne  de  son  étude. 
Les  travaux  consacrés  à  séparer  les  colloïdes 
dos  cristalloïdes  contril)uent  à  retarder  et 
non  à  faire  avancer  la  biologie  et  la  méde¬ 
cine. 

On  observe,  chez  les  (êtres  vivants,  de 
nombreux  mouvements  d’orientation  ou  de 
déplacement,  dits  trtipi.inics  ou  tactismes 
Nous  avons  démontré  '  que,  dans  un 
Ii([uide,  tous  les  points  ayant  une  pression 
osmotique  plus  forte  que  celle  de  ce  liquide, 
points  hypertoniques,  ou  tous  les  points 
ayant  une  pression  osmotique  moins  forte, 
points  hypotoniques,  étaient  des  centres  de 
force  que  nous  avons  nommé  pôles  positif  et 
népatif  de  diffusion-,  nous  avons  montré 
([u’entre  ces  p(Mes  s’excr(_‘aicnt,  en  suivant 
les  mêmes  lois,  les  imêmes  actions  dynami¬ 
ques  qu’entre  les  p(‘)les  magnétiques  de  même 
nom  ou  do  noms  contraires.  Ces  forces  pro¬ 
duisent  des  actions  cinétiques,  des  mouve- 
menls,  rpii  semblent  comprendre  ceux  dési¬ 
gnés  pai-  les  biologistes  sous  les  noms  de 
tropismes  et  de  tactismes,  lesquels  ne  seraient 
(|ue  des  cas  directs  ou  indirects  de  ce  que 
nous  avons  appelé  osmotropisme  et  osmolac- 
tisme.  F’esl  ainsi,  par  exemple,  que  M.  Oscar 
Ilutrcig  dans  sa  physiologie  cellulaire  dit  <à 
propos  du  chimiotactisme  :  ((  l,e  phénomène 
dépend  non  seulement  de  la  nature  chimique 
de  la  substance,  mais  aussi  de  sa  concentra¬ 
tion,  et  est  négatif  ou  positif  suivant  que  la 
concentration  est  faible  ou  forte  ». 

L’agglutination  semble  aussi  devoir  trouver 
son  expll(;ati()n  dans  les  formes  osmotiques. 

Toutes  les  cellules  de  l’organisme  sont 
extrêmement  sensibles  aux  influen(!cs  des 
différences  de  pression  osmotique.  Dans  des 
solutions  concentrées  de  chlorure  de  sodium, 
les  globules  du  sang  perdent  leur  eau,  se 
contractent  et  se  déposent;  dans  l’eau  et  les 
solutions  très  dilin-es,  l’eau  qui  pénètre 
dans  leur  intérieur  les  gonfle,  les  fait  éclater, 
les  détruit  et  dissout  l’hémoglobine  (Ham¬ 
burger). 

Les  cellules  épithéliales  et  nerveuses  ne 
sont  pas  moins  sensibles  aux  différences  de 
pression  osmotI(juc;  nous  avons  eu  l’oceasion 
d’observer  un  certain  nombre  de  cas  de  rhi- 
nltes  et  d’anosmie  des  plus  pénibles  à  la  suite 
de  l’introduction  dans  les  fosses  nasales  de 
solutions  salines  trop  concentrées.  L’eau  pure 
est  très  caustique;  il  existe  à  Gastein,  dans 
le  Tyrol,  une  source  appelée  ((  Giftbrunnen  » 
source  empoisonnée;  r((au  de  cette  source 
est  la  plus  |)ure  ([ue  l’on  connaisse;  c’est 
ponr(|uol  (die  gonfle  et  détruit  les  cellules 
(‘pithéliah's  du  tube  digestif  et  pi'oduit  les 
effets  nocifs  ([ul  lui  ont  valu  son  nom.  L’eau 
d’alimentation  n’est  jamais  pure  :  elle  contient 
en  dissolution  des  sels  puisés  dans  le  sol,  des 
gaz  pris  dans  l’almosphère;  elle  a  une  pres¬ 
sion  osmotique  notable  qui  lui  enlève  son 
osmonocivité.  Toutes  les  fois  que  l’on  pra¬ 
tique  la  diérèse,  pour  ne  pas  nuire  à  la  vita¬ 
lité  des  surfa(;es  vives,  il  faut  tenir  compte 


1,  <«  Champs  de  furee  de  diiVusion  ».  Congrèsdcl'A.  F.  A.  S., 
Moiitauhan,  1902. 


de  la  pression  osmotique  des  liquides  mis  en 
contact  avec  elles.  Cette  préeaution  est  plus 
importante  encore  lorsque  des  liquides  étran¬ 
gers  sont  mis  en  contact  avec  les  cellules 
délicates  des  surfaces  étendues  des  mem¬ 
branes  séreuses. 

Les  applications  humides  pour  faire  tomber 
les  croûtes  sèches  comme  celles  de  l’eczéma 
et  de  l’impétigo  réussissent  d’autant  mieux 
([ue  le  liquide  employé  a  une  pression  osmo¬ 
tique  plus  faible;  les  applications  les  plus 
efficaces  à  cet  effet  sont  celles  de  compresses 
de  coton  hydrophile  imprégnées  d’eau  dis¬ 
tillée  bouillie,  sous  l’influenee  desquelles  les 
cellules  morbides  rapidement  se  gonflent, 
éclatent  et  se  dissolvent. 

En  résumé,  l’assimilation  aux  gaz  des  sub¬ 
stances  dissoutes  nous  a  révélé  une  force  que 
nous  n’avions  fait  qu’entrevoir;  d’un  seul 
coup,  elle  nous  a  fait  connaître  toutes  les  lois 
de  cette  force,  lois  laborieusement  décou¬ 
vertes  par  l’étude  des  gaz.  Nous  trouvons 
cette  force  en  jeu  dans  tous  les  phénomènes 
de  la  vie;  elle  est  partout  présente;  où  elle 
disparaît  la  vie  s’éteint.  Chez  les  plantes 
comme  chez  les  animaux,  la  conservation  de 
la  vie  exige  l’entretien  continuel,  entre  les 
différentes  parties  du  corps,  de  différences  de 
concentrations  moléculaires,  d’où  résulte  la 
pression  osmotique  nécessaire  pour  animer 
la  matière.  Four  les  plantes,  la  pluie  entre¬ 
tient  l’humidité  du  sol;  le  soleil  et  le  vent, 
par  la  surface  des  feuilles,  concentrent  les 
sucs  et  la  sève.  Chez  les  animaux  et  chez 
l'homme,  l’ingestion  des  boissons  tend  à 
abaisser  la  concentration  moléculaire  qu’élève 
au  contraire  l’évaporation  pulmonaire  et  cu¬ 
tanée.  Nous  avons  démontré'  que  par  la  con¬ 
traction,  la  pression  osmotique  s’élève  dans 
le  muscle  et  s’élève  d’autant  plus  que  la  con¬ 
traction  accomplit  un  travail  plus  considé¬ 
rable.  Si  la  plupart  des  actions  de  la  pression 
osmotique  nous  échappent  encore  par  leurs 
complications,  cela  tient  à  l’imperfection  des 
moyens  dont  nous  disposons  pour  les  étudier 
et  en  suivre  les  effets.  La  méthode  scienti¬ 
fique  nous  impose  de  déterminer  complète¬ 
ment  les  actions  de  la  pression  osmotique 
dans  tous  les  phénomènes  de  la  vie  où  nous 
trouvons  cette  force  en  jeu.  Tant  que  ce  ré¬ 
sultat  n’est  pas  atteint,  invoquer  une  force 
hypothétI([ue,  c’est  revenir  à  l’animisme 
ancien,  c’est  renier  la  méthode  scientifique, 
c’est  répudier  toute  la  science  moderne.  Par 
les  exemples  que  nous  avons  donnés,  on  peut 
voir  comment  la  connaissance  de  la  pression 
osmotique  et  de  ses  lois  trouve  son  applica¬ 
tion  dans  les  faits  de  la  pratique  médicale  de 
cha(jue  jour,  combien  elle  contribue  à  la  per¬ 
fection  du  médecin  en  lui  permettant  de 
mieux  comprendre  les  phénomènes  en  pr(“- 
sence  desquels  il  se  trouve  et  sur  lesquels  il 
a  à  agir;  cette  connaissance  est  nécessaire 
pour  guider  ses  interventions  thérapeuli- 
([ues,  éviter  de  nuire  et  augmenter  sa  puis¬ 
sance  de  guérir. 


*  (Jt»mj)tc8  rendus  de  l’AciuIéiuic  des  Sciences. 
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SUR  b’OIllOINIÎ  INTIÎSTINALK  DE  IA  PNEIlMOIViE 

INKKCTIO.XS  niLKIi.MASlOl  ES  1)1  l‘()l  MON 

CHEZ  L’HOMME 
ET  CHEZ  LES  ANIMAUX 

PAU  MM. 

A.  CALMETTE.  P.  VANSTEENBERGHE  et  GRYSEZ 
;cle  l’Ins'iliit  Pnsteur  <le  Lille  . 


La  pathogénie  de  l’infection  pneumococcique 
du  poumon  est  encore  très  obscure.  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  les  tentatives  faites  pour  la  reproduire  expé¬ 
rimentalement  chez  les  animaux  de  laboratoire 
ont  échoué.  Tout  au  plus  a-t-on  pu,  chez  les 
espèces  réfractaires,  provoquer  la  formation  de 
foyers  lobaires  on  injectant  le  virus  directement 
dans  le  poumon. 

Les  récentes  expériences  de  l’un  de  nous,  en 
collaboration  avec  Guérin,  sur  Vorigine  intesti¬ 
nale  de  la  tuberculose  pulmonaire^  nous  ont  sug¬ 
géré  l’idée  d’essayer  parallèlement  la  voie  intes¬ 
tinale  comme  moyen  d’introduction  du  pneumo¬ 
coque  dans  l’organisme,  en  vue  d’obtenir  la 
pneumonie  expérimentale. 

Il  était  permis  de  penser  qu’introduit  dans  le 
tube  digestif,  le  pneumocoque  arriverait  à  fran¬ 
chir  la  barrière  epithéliale  de  l’intestin  comme  le 
font  les  bacilles  tuberculeux  et  les  poussières 
colorées.  Si  ce  fait  était  exact,  il  expliquerait 
comment,  dans  certaines  conditions,  ce  microbe, 
hôte  normal  de  la  cavité  buccale  de  beaucoup  de 
sujets,  passe  dans  l’intestin  avec  la  salive  et,  de  là, 
dans  la  circulation  lymphatique,  puis  au  poumon. 

Nous  nous  sommes  servis  d’un  pneumocoque 
virulent  pour  la  souris  et  le  jeune  cobaye,  isolé 
de  1  expectoration  d’un  malade  au  deuxième  jour 
d’une  pneumonie  franche. 

Los  cultures  obtenues  en  bouillon  -  sérum  de 
lapin  ont  été  introduites  à  l’aide  de  la  sonde  œso¬ 
phagienne  dans  l’estomac  de  cobayes  et  de  lapins, 
mélangées  ou  non  de  noir  de  fumée  servant  àatest. 

Lorsqu’on  fait  ainsi  absorber  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  culture  virulente  aux  cobayes  et 
qu’on  les  sacrifie  après  vingt-quatre  heures,  on 
trouve  les  deux  poumons  fortement  congestionnés 
et  les  frottis  de  parenchyme  pulmonaire  renfer¬ 
ment  du  pneumocoque  en  abondance. 

Si  la  culture  a  été  additionnée  de  noir  de  fumée, 
les  poumons  présentent  sur  toute  leur  surface 
des  amas  ant/iracosiqiics, 

^  Chez  les  lapins  traités  dans  les  mômes  condi¬ 
tions,  les  lésions  congestives  sont  peu  intenses, 
mais  les  frottis  du  poumon  montrent  également 
de  nombreux  pneumocoques  à  l’état  pur. 

Dans  aucun  cas,  on  n’observe  les  lésions  his¬ 
tologiques  si  caractéristiques  de  la  pneumonie 
lobaire  de  rhoinme. 

^  Nous  avons  vainement  essayé  de  provoquer 
1  apparition  do  celles-ci  en  mettant  nos  animaux, 
après  l’ingestion  des  cultures  virulentes,  dans  les 
différentes  conditions  qui,  en  pathologie  humaine, 
sont  considérées  comme  les  causes  occasionnelles 
de  la  pneumonie.  C’est  ainsi  que  nous  les  avons 
soumis  au  refroidissement  brusque  par  pulvéri¬ 
sation  d’éther  sur  le  thorax  préalablement  rasé, 
ou  par  l’immersion  prolongée  dans  l’eau  glacée. 
Nous  observions  alors  (instamment  le  passage  du 
pneumocoque  dans  le  poumon  avec  une  conges¬ 
tion  intense  de  ces  organes,  mais  rien  de  plus.  Les 
animaux  non  sacrifiés  guérissaient  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours. 

Donc,  le  pneumocoque  introduit  dans  le  tube 
digestif  passe,  comme  le  bacille  tuberculeux  et 
comme  les  poussières  colorées,  à  travers  la  mu¬ 
queuse  épithéliale  de  l’intestin,  et  chemine  avec 


1.  Annules  de  l’inslitui  Pasteur,  Octobre  190.5,  Mai  1900. 


la  lymphe,  par  le  canal  thoracique  et  le  cœur  droit, 
jusqu’aux  vaisseaux  capillaires  du  poumon. 

Il  est  probable  que,  normalement,  les  microbes 
(]ui  suivent  ce  trajet  sont  détruits  en  chemin  par 
les  leucocytes  polynucléaires  et  par  l’action  bac¬ 
téricide  de  la  lymphe.  Mais,  lorsque  ces  actions 
phagocytaires  ou  bactéricides  sont  empêchées  ou 
contrariées  par  des  influences  diverses  (refroi¬ 
dissement,  surmenage,  intoxications  ou  infections 
concomitantes  ou  massives),  les  pneumocoques, 
transportés  jusque  dans  les  capillaires  du  pou¬ 
mon,  y  produisent  des  désordres  qui  se  mani¬ 
festent  par  la  formation  de  foyers  de  pneumonie 
lobaire. 

Il  en  est  certainement  de  môme  pour  une  foule 
d’autres  affections  phlegmasiqucs  pulmonaires  de 
l’homme  et  des  animaux  et,  en  particulier,  pour 
les  paslcurelloscs  dont  l’origine  intestinale  ne 
peut  être  niée.  Nous  croyons  aussi  que  la  plu|iart 
des  maladies  du  poumon  (bronchites  capillaires, 
broncho-pneumonie  catarrhale,  etc.),  que  l’on 
observe  surtout  avec  une  extrême  fréquence  chez 
les  enfants,  et  qui  peuvent  être  produites  par  des 
agents  pathogènes  variés,  relèvent  du  même  pro¬ 
cessus. 

Nous  avons  constaté  maintes  fois,  en  effet,  que 
le  passage  des  bactéries  banales  à  travers  l’intes¬ 
tin  s’effectue  avec  une  extrême  facilité  chez  les 
jeunes  enfants  et  chez  les  jeunes  auimaux,  jusqu’à 
ce  qu’ils  se  soient  vaccinés  automatiquement 
contre  ces  bactéries.  Tant  que  leur  système  lym¬ 
phatique  n’est  pas  capable  de  les  défendre  effica¬ 
cement,  ils  réagissent  jdus  ou  moins  violemment 
contre  ces  infections  intestinales,  et  cette  réaction 
s’accompagne  de  poussées  fébriles.  Ainsi  s’ex¬ 
plique  que  les  jeunes  enfants  et  les  jeunes  ani¬ 
maux  présentent  souvent  de  grandes  irrégularités 
de  température. 

La  conclusion  pratique  qui  se  dégage  des  faits 
qui  précèdent  est  qu’on  doit  tendre  à  uniformiser 
autant  que  possible,  surtout  dans  le  premier  âge, 
la  flore  bactérienne  de  l’intestin  en  proscrivant 
l’usage  des  aliments  crus,  suspects  de  contamina¬ 
tion  par  des  microbes  facultativement  pathogènes, 
susceptibles  de  traverser  la  muqueuse  intestinale 
et  d’envahir  l’organisme.  Les  travaux  de  Metch- 
nikoffet  de  scs  élèves  sur  les  bactéries  du  tube 
digestif  méritent,  à  cet  égard,  de  retenir  toute 
notre  attention. 


LA  MALADIE  DE  DANTl 

Pi.r  M.  CAILLAUD 

Chirurgien  en  chef  de  l’Iiôpilul  Priiice-Alherl 
ù  .Munaco. 


La  pathologie  du  système  lymphatique  en 
général  et  de  la  rate  en  particulier  est  encore  des 
plus  obscures.  On  a  cherché  cependant,  dans  ces 
dernières  années,  à  y  apporter  un  peu  de  lumière. 
Du  groupe  important  des  hypertrophies  spléni¬ 
ques  Banti',  en  1882,  dégage  «  l’Anémie  splé¬ 
nique  »  que  BruhL,  en  1891,  puis  Debove  et 
BruhP,  en  1892,  étudient  de  nouveau  sous  le  nom 
de  «  Splénoim'galie  j)rimitive  ». 

Enfin,  en  189à  *,  d’abord,  puis  dans  un  deuxième 
travail,  en  1898  ”,  Banti  décrit  sous  le  nom  de 
(c  Splénomégalie  avec  cirrhose  hépatique  »  la 
maladie  qui  porte  maintenant  son  nom  et  (pUil 
cherche  à  différencier  de  l’anémie  splénique. 

Depuis  lors,  les  cas  de  maladie  de  Banti 
signalés  n’ont  pas  été  bien  fréquents.  C’est  une 
all’ection  à  cadre  assez  nettement  tracé  mais  qui 


1.  Banti.  —  Archùdu  dcUa  Scuula  d’Aiiatoinia  patolo- 
gica,  l'irenzc,  1S82. 

2.  Bkuhi..  —  Atchircs  générales  de  médecine,  1891,  Juin- 
Juillet. 

3.  Dkuove  et  Bhuiil.  —  UuUclin  de  lu  Société  médicale 
des  hôpitaux,  1892,  29  Juillet. 

4.  Banti.  —  Lo  Sperimcntale,  1894,  Eirenze. 

5.  Banti.  —  Estratto  dal  Polielinico,  1898,  Vol.  V.  M. 


a  besoin  de  s’étayer  sur  un  ensemble  de  faits  suf¬ 
fisants  pour  prendre  définitivement  sa  place  en 
nosologie. 

L'observation  de  tout  cas  nouveau  s’y  rappor¬ 
tant  est  donc  intéressante,  d’autant  que  cette 
maladie,  pour  rare  qu’elle  soit,  est  utile  à  con¬ 
naître,  aussi  bien  pour  le  médecin  que  pour  le 
chirurgien,  jniisque,  reconnue  à  temps  et  traitée 
comme  il  convient  par  la  .splénectomie,  elle 
guérit,  alors  que,  livrée  à  elle-même,  sa  termi¬ 
naison  est  fatale. 

Nous  croyons  donc  utile  de  relater  le  cas  sui¬ 
vant  que  nous  avons  récemment  eu  l’occasion 
d’observer  et  qui  nous  paraît  se  rattacher  mani¬ 
festement  à  ceux  cités  par  Banti. 


La  malade  est  une  femme  de  trente-six  ans,  née 
dans  la  campagne  des  environs  de  Menton  (Alpes- 
Maritimes). 

Elle  entre  à  l’hôpital  de  Monaco  le  8  Novembre  'HlO'i. 

Rien  à  noter  comme  antécédents  héréditaires. 

Elle-même  ne  se  rappelle  avoir  eu  dans  sa  jeunesse 
que  de  légères  indispositions.  Elle  n'a  jamais  lialnlé 
de  région  à  malaria  cl  n'a  jamais  en  de  fiéeres  inler- 
miltcntes. 

Pas  de  syphilis.  Pas  d'alcoolisme. 

Elle  eut  ses  premières  règles  à  vingt  ans  et  fut 
toujours  bien  réglée  depuis.  Mariée  à  vingt-six  ans, 
elle  eut  trois  enfants  :  un  à  vingt-se])t  ans,  un  antre 

Jamais  de  fausse  couche.  Elle  n’aliaile  pas'  elle-même 
ses  enfants. 

Le  début  delà  maladie  remonterait ,  dit-elle,  à  une 
dizaine  d'années.  Ce  début  est  assez,  mal  précisé  par 
la  malade,  qtii  est  peu  intelligente,  ne  s'est  guère 
observée  et  ne  se  souvient  que  de  faits  très  sail- 

(jiioi  qu’il  en  soit,  elle  raconte  (pie,  peu  de  temps 
après  sou  premier  accouchement,  elle  vit  son  ventre 
et  ses  jambes  enfler. 

Un  médecin  consulté  constata  une  hypertrophie  do 
la  rate.  11  institua  une  médication  arsenicale  et  fer¬ 
rugineuse,  et  l’envoya  a  Nice  pour  se  faire  [opérer. 
A  1  hôpital  de  Nice,  on  la  mit  en  observation,  mais  au 
bout  d’un  mois  elle  était  assez  améliorée  pour  s’en 
aller. 

Depuis  cette  époque  elle  ne  jouissait  pas  d’une  bonne 
santé.  Elle  se  sentait  toujours  faible.  Elle  éprouvait 
toujours  une  pesanteur  dans  le  côté  gauche  du 

Son  appétit  était  assez  bon,  mais  elle  avait  souvent 
des  brûlures  d'estomac.  La  diarrhée  était  habituelle, 
liquide,  verdâtre.  A  deux  reprises,  elle  se  rappelle 
avoir  fait  du  sang  dans  ses  selles.  Toujours  très 
altérée,  elle  buvait  beaucoup,  mais  ne  paraît  pas 
avoir  fait  d’excès  de  boissons  alcooliques. 

Malgré  tous  ces  malaises,  la  malade  pouvait  encore 
s’adonner  aux  occupations  de  son  ménage  et  ne  se 
plaignait  pas  trop.  Cet  état  dura  jusqu’au  dernier 
accouehemcul,  il  y  a  quatre  mois.  A  la  suite  de  cet 
accouchement,  heureusement  termini'  d’ailleurs,  il 
y  eut  de  l’œdème  des  jambes  et  de  l'ascite.  Deux 
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ment  ganglionnaire  anormal.  Lo  ventre  est  distendu 
par  un  épanchement  considérable,  les  jambes  sont 
œdématiées. 

Le  13  Novembre,  une  ponction  retire  seize  litres  de 
liquide  dont  voici  l’analyse  : 

Couleur  ;  jaune  très  pâle,  faiblement  opalescent. 

Aspect  :  limpide,  sans  dépôt. 

Réaction  :  très  faiblement  alcalin.  Cette  alcalinité 
est  manifeste  au  tournesol,  mais  insensible  à  la 
pbénol-phtaléine. 

Densité  à  15"  =  1009,8. 

Urée  ;  traces. 

Chlore  (en  NaCl)  par  litre  :  1  gr.  fi. 

Albumines  totales  :  3  gr.  50  par  litre. 

Glucose  ;  présence  constatée,  mais  en  très  faible 
quantité. 

Phosphates  (en  P-0”)  :  0  gr.  47  par  litre. 

Après  la  ponction,  l’attention  est  tout  de  suite 
attirée  sur  le  côté  gauche  de  l’abdomen  où  la  palpa- 
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lion  révèle  la  présence  d’une  masse  volumineuse, 
dure,  unie.  Celte  masse  présente  une  face  antérieure 
plate,  un  bord  antéro-interne  tranchant,  un  bord  pos¬ 
térieur  arrondi,  une  extrémité  inférieure  un  peu 
arrondie.  L’extrémité  supérieure  se  perd  sous  les 
lausses  côtes.  Le  bord  interne  s'étend  verticalement 
depuis  les  fausses  côtes,  àt  rois  travers  de  doigt  de 
l’appendice  xiplioïde  jusqu'à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’ombilic.  L’extrémité  inférieure  est 
sur  une  ligne  passant  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’ombilic.  L’extrémité  supérieure  cachée 
sous  les  fausses  côtes  ne  peut  être  révélée  que  par 
la  percussion.  On  reconnaît  ainsi  i|u’clle  remonte 
jusqu’à  la  6"  côte. 

La  masse  est  douée  d’une  certaine  mobilité.  Le 
paljter  ne  révèle  aucun  frottement  à  sa  surface. 

L’eusemble  de  celte  exploration  porte  à  croire  que 
l’on  se  trouve  en  présence  de  la  rate  très  bypertro- 

L(‘  reste  de  l’abdomen  est  normal. 

L’examen  des  dilférenls  appareils  donne  les  indi¬ 
cations  suivantes  : 

Apparail  digestif.  —  Appétit  assez  bien  conservé. 
Soif  intense,  lloit  environ  trois  litres  de  liquide 
j)ar  jour.  Pas  de  troubles  dyspeptiques  notables. 
Diarrhée  deux  ou  trois  fois  ])ar  jour. 

Le  foie  parait  normal  comme  volume. 

//épreuve  du  sucre  ne  donne  ]jas  de  glycosurie. 
Jp/mreii  circulatoire.  —  Pas  d’artério-sclérose. 
Palpilalions  légères,  non  douloureuses.  Pouls  petit, 
régulier,  95  à  la  minute.  Le  cœur  bal  dans  le  à' espace 
à  deux  doigts  en  dedans  du  mamelon.  Pas  d’hyper¬ 
trophie.  lîruils  normaux. 

L’auscultation  des  vaisseaux  dans  le  triangle  sus- 
clavicnlaire  fait  entendre  à  gauche  un  souffle  de 
moyenne  intensité  et  à  droite  un  bruit  de  diable. 

liC.raiiieii  du  sang  donne  d.l'iGÜ.OOO  hématies  par 
millimètre  cube.  Les  globules  blancs  n’ont  pas  été 
comptés  à  l’hémalimètre,  mais  sur  des  préparations 
colorées  leur  proportion  ne  parait  pas  dépasser  la 
normale. 

Appareil  respiratoire  est  normal. 

Appareil  urinaire.  —  Lnvies  fréquentes  d’uriner, 
mais  très  pe>i  d’urine  chaque  fois.  La  quantité  totale 
des  vingt-quatre  heures  n’excède  guère  '100  centi¬ 
mètres  cubes. 

L’analyse  d’urine  faite  le  Li  Novembre  a  donné  le 
résultat  suivant  : 

(jiiantilé .  050  centimètres  cubes. 

Couleur .  .laune  foncé  un  peu  acajou. 

Aspect .  ’l'ronble. 

Dépôt . Abondant,  gi'isAtre. 

liéaction .  Aride. 

Lié  ment  s  organiques 

par  21  heniM's  ....  11  gr.  70 

Total  des  matières  dis¬ 
soutes  .  Di  —  15 

liréo .  H  —  95 

Azote  de  l’urée .  1  —  17 

Acide  uri(pie .  0  —  095 

Acide  pliosphorique  .  .  0  —  IIH 

Chlorure  de  sodium  .  .  2  —  OS 

ludicaii .  Quantité  très  sensible. 

Sulfates .  Non  dosée. 

Rapport  de  l’acide  urique  à  l’urée.  .  .  1  pour  100 

Rapi)orl  de  l’acide  pliosphorique  à 

Purée .  1,0  —  100 

Rap|)ort  de  l’urée  aux  matières  so¬ 
lides . 51  —  100 

Rapport  du  chlorure  de  sodium  à 
Purée .  20  —  100 


Pas  de  glucose;  traces  non  dosables  d’albumine. 

Organes  génitau.r  normaux. 

Lu  ])réseuce  de  tels  symjitômes,  nous  crûmes 
devoir  poser  le  diaguoslic  de  splénomégalie  avec 
cirrhose  hépatique  ou  maladie  de  Jlanti,  et  l’opération 
fut  décidée. 

La  splénectomie  fut  pratiquée  le  19  Novembre.  I,a 
malade,  malgré  sa  grande  faiblesse,  supporta  bien 
l’opération.  Les  .suites  opératoires  proprement  dites 
lurent  simples. 

Au  bout  de  neuf  jours,  les  lils  furent  enlevés,  la 
réunion  par  première  intention  étant  complète. 

Malheureusement  l’amélioration  générale  n’alla  pas 
de  pair  avec  la  guérison  de  la  plaie.  Pendaut  les 
quatre  premiers  jours  il  y  eut  un  mieux  marqué,  l^a 
quantité  d’urine  qui  ne  dépassait  pas  ordinairement 
'100  grammes  dépassa  un  litre  et  demi  les  trois  pre¬ 
miers  jours  et  atteignit  I.'IOO  grammes  le  quatrième 
joui'.  A  partir  de  ce  moment  elle  diminua  progressi- 
vemeul  et  n’élail  plus  que  d’uu  demi-litre  le  septième 
jour  et  de  125  grammes  le  onzième  jour. 


L’ascite  commença  à  se  reformer  le  quatrième  jour. 
Au  bout  de  onze  jours,  on  pratiqua  une  ponction  qui 
retii'a  huit  litres  et  demi  de  liquide,  la  moitié  de  ce 
qu’on  retirait  habituellement  dans  le  même  délai. 

La  diarrhée  persista  après  l’opération  malgré  les 
nombreux  médicaments  donnés  pour  la  combattre. 
Elle  devint  même  plus  fréquente  et  plus  abondante. 
Elle  était  verdâtre,  ne  renfermait  pas  de  sang  et  ne 
s’accompagnait  pas  de  coliques. 

Ce  flux  intestinal  constant,  la  diminution  de  la 
diurèse  et  la  réapparition  de  l’ascite  rendaient  la 
situation  très  critique.  Le  douzième  jour  la  malade 
était  très  faible.  Il  survint  des  vomissements.  Le  qua¬ 
torzième  jour  la  malade  mourut. 

Il' autopsie  révéla  ce  qui  suit  : 

La  loge  splénique  est  intacte,  la  plaie  opératoire 
entièrement  réparée  et  cicatrisée;  aucune  trace  d’in¬ 
flammation  quelconque  du  péritoine. 

Le  foie  a  à  peu  près  son  volume  et  son  aspect  nor¬ 
maux.  Il  est  cependant  un  peu  atrophié  et  sa  sur¬ 
face  est  légèrement  granuleuse. 

Les  reins  semblent  normaux. 

L’intestin  grêle  présente  des  lésions  très  accen¬ 
tuées.  Sur  une  étendue  d’au  moins  trois  mètres  cet 
organe  est  extrêmement  congestionné.  Sur  une  coupe 
il  apparaît  considérablement  épaissi. 

La  muqueuse  ne  présente  pas  d’ulcérations.  Les 
vaisseaux  du  mésentère  en  rapport  avec  les  anses 
malades  sont  fortement  dilatés. 

La  rate  a  sa  forme  normale. 

Elle  est  fortement  hypertrophiée. 

Son  poids  atteint  1  .i;i2  grammes.  .Sa  surface  a  Tas- 
pect  habituel,  lisse,  uni.  Son  enveloppe  est  plus 
épaisse,  plus  résistaule,  son  parenchyme  également 
plus  ferme  que  dans  les  rates  normales. 

Les  altérations  microscopic/ues  des  organes  sont 

Dans  le  foie,  ce  qui  frappe  d’abord,  c’est  le  déve¬ 
loppement  anormal  du  tissu  conjonctif. 

Sa  distribution  n’est  pas  régulière,  ue  se  fait  pas 
suivant  le  type  normal.  L’orientation  ordinaire  des 
lobules  n’existe  plus. 

Le  tissu  conjonctif  se  trouve  principalement  autour 
des  vaisseaux  des  espaces  de  Kiernau,  mais  il  cous- 
titue  également  des  travées  jilus  ou  moins  épaisses 
qui  pénètrent  le  parenchyme  très  irrégulièrement. 
En  somme  le  tissu  conjonctif,  assez  développé  ;  la 
même  distribution  que  dans  la  cirrhose  de  Laënnec. 

Le  parenchyme  paraît  altéré  dans  certains  points. 
Les  cellules  ont  perdu  la  régularité  de  leur  groupe¬ 
ment  en  colonnes  ou  travées.  Beaucoup  ne  renfer¬ 
ment  qu’une  petite  quantité  de  protoplasma  entourant 
le  noyau,  et  i)lusieurs  n’ont  ni  noyau  ni  protoplasma, 
réduites  à  une  simple  membrane  d’enveloppe. 

La  rate  présente  plusieurs  des  modifications  déjà 
décrites  par  Ranti.  Dans  la  pulpe  on  observe  çà  et  là 
un  dévelopi)ement  anormal  du  tissu  fibreux  qui  se 
substitue  aux  lins  lllanieuls  du  réticulum.  Les  mailles 
circonscrites  ])ar  le  réticulum  ne  sont  pas  remplies 
de  cellules.  Celles-ci  sont  groupées  sur  le  pourtour 
des  mailles. 

Autour  des  artérioles  on  note  un  développement 
considérable  (le  libres  conjonctives  ipii  se  confondent 

Enfin,  çà  et  là,  on  trouve  des  nodules  de  forme 
arrondie  constitués  par  un  tissu  à  peine  fibrillaire 
avec  quelques  cellules  à  noyau  fusiforme,  dont  quel¬ 
ques-uns  renferment  un  petit  pertuis,  vestige  pro¬ 
bable  de  vaisseau  sanguin.  Ces  nodules  correspon¬ 
dent  absolument  à  la  Iransformaliou  des  corpuscules 
de  Malpighi  indiquée  par  Banli. 

On  doit  noter  aussi  le  peu  de  développement  des 


I/observaiion  que  nous  venons  de  rapporter 
nous  paraît  bieu  nollement  se  raflaelier  à  la  ma¬ 
ladie  de  Banli.  Elle  s’y  rattache  par  son  étiologie, 
par  l’évolution  des  sym[)lôines,  par  les  lésions 
anatomiques. 

Dans  son  étiologie,  comme  dans  celle  de  la 
maladie  de  Banti,  nous  ne  trouvons  ni  alcoolisme, 
ni  paludisme,  ni  syphilis. 

Les  symplc'imes  énumérés  permettent  d’abord 
de  difTérencier  nettement  ce  cas  de  la  leucémie, 
puisque  le  nombre  des  leucocytes  n’est  pas  aug¬ 
menté  ;  de  l’adénie  aleucémique,  puisqu’il  n’existe 
aucun  développement  ganglionnaire.  Ils  permet¬ 
tent  iiussi  de  le  dill'érencier  de  la  maladie  de 
Laënnec  quand  on  considère  leur  évolution. 


En  effet,  dans  leur  évolution  le  fait  qui  domine 
et  qui  est  caractéristique,  c’est  l’apparition  de 
l’hypertrophie  splénique  dès  le  début  de  la  ma¬ 
ladie.  La  grosse  rate,  voilà  ce  qui  a  été  ici  le  fait 
primitif.  C’est  ce  signe  qui,  avec  l’anémie,  cons¬ 
titue  pendant  près  de  dix  ans  toute  la  maladie. 
Au  bout  de  ce  temps  seulement  survient  la  courte 
période  ascitique  de  cinq  mois  qui  se  termine  par 
la  mort. 

Voilà  ce  qui  différencie  bien  ce  cas  de  la  maladie 
de  Lai'nnec,  où  l’hypertrojthie  de  la  rate  ne  sur¬ 
vient  que  bien  plus  tardivement  et  où  la  période 
ascitique  dure  plus  longtemps.  Voilà  ce  que  Banti 
a  eu  le  mérite  de  bien  mettre  en  lumière  dans  les 
cas  qu’il  a  signalés. Notons  encore,  dans  notre  cas, 
un  autre  rapprochement  avec  ceux  du  professeur 
italien  :  l’amélioration  très  nette  procurée  par  le 
traitement  arsenical  au  début  de  la  maladie. 

Les  lésions  histologiques  permettent  tiussi 
d’établir  le  diagnostic  de  maladie  de  Banti. 

Dans  le  foie,  les  altérations  paraissent  être,  il 
est  vrai,  de  même  nature  que  dans  la  cirrhose  de 
Laënnec,  mais  elles  diffèrent  cependant  par  le 
degré  de  leur  développement.  L’aspect  extérieur 
du  foie  dans  notre  cas  est  à  peine  granuleux,  et 
sa  coloration  peu  modifiée.  Ce  n’est  donc  pas  le 
foie  roux,  nettement  granuleux,  clouté,  que  l’on 
rencontre  chez  les  malades  morts  de  cirrhose. 
Au  microscope,  le  développement  du  tissu  con¬ 
jonctif  paraît  moins  prononcé,  les  cellulus  em¬ 
bryonnaires  plus  nombreuses,  les  fibres  moins 
épaisses  que  dans  la  cirrhose  complète.  C’est  une 
cirrhose  atrophique  mais  en  voie  d’évolution,  pas 
encore  arrivée  à  sa  période  ultime. 

Dans  la  rate  également  le  peu  de  développe¬ 
ment  des  veines  et  l’abondance  des  productions 
conjonctives,  tant  dans  la  juiljie  que  dans  les  cor¬ 
puscules,  cadre  bien  avec  la  splénomégalie  et  non 
avec  la  maladie  de  Laënnec. 


Nous  croyons  maintenant  devoir  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  quelques  particularités  qu’a  présentées 
notre  cas. 

En  premier  lieu  nous  devons  signaler  la  longue 
durée  de  la  première  phase  de  la  maladie,  ou 
phase  anémique  préascitique,  qui  a  été  de  dix  ans. 
Dans  ses  premières  observations  Banti  n’avait 
pas  vu  cette  période  dépasser  quatre  ans  et 
demi. 

Depuis  les  observations  de  Silva,  Bonardi  et 
Binaldi  ont  indiqué  des  périodes  de  six  à  dix  ans, 
mais  le  fait  est  rare. 

La  seconde  particularité  qui  nous  a  frappé, 
c’est  l’importance  de  l’entérite.  Cette  entérite  se 
manifestait  depuis  longtemps  par  une  diarrhée 
habituelle  et,  dans  ces  derniers  temps,  par  sa 
persistance  et  son  abondance;  elle  a  certainement 
beaucoup  contribué  à  amener  la  mort.  J^es 
lésions  anatomiques  qu’elle  a  laissées  sont  très 
étendues  et  très  accentuées  (forte  congestion  et 
épaississement  de  l’intestin  sans  ulcération). 

La  constatation  de  la  diarrhée  n’est  pas  rare 
dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  Sur  dix-neuf 
observations  que  nous  avons  pu  recueillir,  nous 
la  trouvons  signalée  onze  fois,  mais  elle  paraît 
avoir  rarement  été  aussi  intense  qu’ici,  et  dans 
les  autopsies  nous  n’avons  jamais  vu  relater  des 
lésions  d’entérite  bien  nettes  comme  dans  notre 

Les  troubles  intestinaux  ont  cependant  été 
pris  en  considération, puisque  .Silva, en  1896,  vou¬ 
lait  leur  faire  jouer  un  rôle  dans  l’étiologie  de  la 
maladie  de  Banti.  11  supposait  qu’ils  auraient  pu 
être  la  cause  première  de  la  splénomégalie. |Banti, 
on  1898,  a  combattu  cotte  idée  en  faisant  observer 
que  ces  troubles  n’existent  pas  dans  tous  les  cas. 

Peut-être  n’ont-ils  pas  non  plus  été  toujours 
notés,  leur  importance  s’effaçant  devant  celle  des 
symptômes  de  premier  plan. 

làn  terminant,  nous  ferons  une  dernière  re¬ 
marque  sur  la  façon  dont  la  splénectomie  a  été 
supportée  par  noire  malade  dont  la  faiblesse  était 
pourtant  très  grande.  Les  suites  opératoires  ont 
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él(i  remarquablement  simples  et  la  guilrison  opé- 

Si  l’opération,  après  avoir  donné  une  améliora¬ 
tion  très  nette,  mais  passagère,  n’a  pu  sauver 
notre  malade,  c’est  certainement  |)arco  que  les 
processus  de  cirrhose  hépatique  et  d’entérite 
étaient  ici  trop  avancés.  11  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  la  splénectomie  restera  le  vrai  traitement 
curatif  de  la  maladie  de  Banti  quand  elle  sera 
pratiquée  à  temps. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  médecine. 

"  .Juin  190(5. 

Traitement  des  différentes  formes  de  tubercu¬ 
lose  par  la  tuberculine  Béraneck.  —  M.  Béraneck 
(de  Neiudiâtel)  fait,  sur  le  mode  d'emploi  de  sa  (uber- 

M.  Béraneck  clierclie  à  obtenir,  au  moyen  de  sa 
tuberculine,  une  vaccination  des  malades  pendant 
l’évolution  même  de  la  tubercidose.  Celte  tubercu¬ 
line  contient  des  toxines  spéciales  dont  la  toxicité  est 
faible.  Ces  toxines,  inoculées  pend.int  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  considérable,  augmentent  la 
force  de  résistance  de  l'organisme  tuberculeux 
contre  le  bacille  de  Ko(di  et  ses  produits  normaux  de 
sécrétion.  Le  but  poursuivi  consiste  donc  à  renforcer 
les  moyens  naturels  de  défense  du  tuberculeux.  En 
conséquence,  si  ces  moyens  de  défense  sont  presque 
complélemenl  annihilés  au  moment  où  l’on  institue 
le  traitement,  l’elfet  lliérapeiilique  sera  nul  ou  ù 
peine  appréciable;  parlant  il  ne  faut  pas  attendre, 
pour  recourir  à  celte  tuberculine,  (|ue  la  cacliexie  soit 
établie  et  que  la  destruction  des  tissus  soit  trop 

Puisqu'il  s’agit  d’une  vaccination  it  l’aide  de 
toxines  spéciales,  le  mode  d’emploi  de  ces  toxines, 
c’est-à-dire  la  technique  à  suivre  pour  obtenii’  celte 
vaccination,  jouera  un  rôle  capital.  La  tuberculine 
Béraneck  s’emploie  d’ordinaire  eu  injections.  11  im¬ 
porte  :  1"  d’acclimater  le  tuberculeux  à  celte  tuber¬ 
culine  en  partant  de  solutions  très  étendues,  pour 
ainsi  dire  homéopathiques  ;  2“  de  surveiller  de  très 
près  les  malades  alin  de  ne  pas  dépasser  les  solu¬ 
tions  et  les  doses  de  ces  solutions  qui  sont  utiles  au 
point  de  vue  thérapeutique.  Ces  solutions  utiles  et 
leurs  doses  no  peuvent  être  déterminées  qu’expéri- 
menlalement,  car  elles  vaiûent  d'un  malade  à  l’autre. 
Delà  la  nécessité  d’individualiser  le  traitement. 

Afin  de  faciliter  aux  médecins  le  maniement  de  la 
tuberculine  Béraneck, M .  le  professeur  Sahli  (de  Berne) 
a  établi  une  échelle  de  solutions,  telle  que  le  rap¬ 
port  entre  deux  solutions  consécutives  est  constant 
et  que  ce  rapport  est  assez  faible  pour  réduire  au 
minimum  les  différences  de  concentration  de  celle 
tuberculine  en  passant  d'une  solution  à  l’autre.  Celte 
échelle  comprend  treize  solutions  dont  M.  Béraneck 
explique  la  notation  et  indique  la  teneur  eu  tuber¬ 
culine. 

Le  mode  d’emploi  d(^  la  tuberculine  Béraneck  varie 
avec  les  diverses  formes  de  tuberculose.  L’expérience 
montre  que  cette  tuberculine  agit  avec  le  plus  de 
rapidité  et  d’eflicacilé  lorsqu’elle  est  introduite 
directement  dans  les  foyers  tuberculeux.  Malheu¬ 
reusement,  la  méthode  des  injections  intrafocales 
n’est  utilisable  que  dans  les  formes  de  tuberculose 
dite  chirurgicale.  On  peut  rattacher  à  cette  méthode 
de  traitement  les  lavages  à  la  tuberculine  employés  ' 
dans  les  cas  de  tuberculose  intestinale.  ' 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire ,  de  même  qne  ' 
dans  la  tuberculose  rénale,  on  ne  peut  atteindre 
directement  l’organe  malade;  on  doit  donc  recourir  à 
la  méthode  des  injections  hypodermiques.  C’est  cette 
méthode  que  M.  Béraneck  tient  plus  particulière-  1 
ment  à  exposer.  Quel  critère  avons-nous  pour  régler 
l’augmentation  des  doses  de  chaque  concentration  de 
tuberculine  et  le  passage  d’une  concentration  à 
l’autre?  Ce  critère,  c'est  d’éviter  les  réactions.  Mais 
que  faut-il  entendre  par  réactions?  Ce  sont  des  mani¬ 
festations  physiologico-|iathologiques  se  traduisant 
soit  par  une  exacerbation  ou  une  diminution  de  phé¬ 
nomènes  déjà  existants,  soit  par  l’apparition  de  phé¬ 
nomènes  lion  encore  observés  chez  les  malades  con¬ 
sidérés.  Ces  réactions  se  traduisent  par  des  modalités 
diverses  dont  M.  Béraneck  dresse  un  tableau  détaillé 
que  nous  ne  pouvons  reproduire  ici.  Ivn  voici  les 


grandes  lignes;  1“  réaction  thermique;  2“  réaction 
du  pouls;  3"  réactions  se  rapportant  à  l’état  général 
(diminution  de  poids,  inappétence,  sensations  de 
malaises,  de  fatigue,  légers  maux  de  tête);  5“  réac¬ 
tions  locales  se  produisant  :  a)  dans  les  organes 
tuberculeux;  h)  au  point  d’inoculation  de  la  tuber¬ 
culine  eipiiloyée  en  injections  hypodermiques  :  5“  ré¬ 
action  des  moyens  de  défense  du  tuberculeux. 

Quoique  ces  réactions  ne  soient  pas  toujours  dan¬ 
gereuses  (elles  le  sont  beaucoup  moins  dans  les 
tuberculoses  chirurgicales  que  dans  les  tuberculoses 
pulmonaire  ou  rénale),  il  vaut  mieux  les  éviter  car 
elles  peuvent  avoir,  sur  l’état  du  malade,  une  réper¬ 
cussion  fâcheuse  et  il  faut  graduer  en  conséquence 
les  doses  des  différentes  concentrations  delà  tuber¬ 
culine  Béraneck.  A  l’aide  de  graphiques,  M.  Béra¬ 
neck  expose  le  mode  d’application  de  sa  tuberculine 
à  dill'érentes  formes  de  tuberculose  pulmonaire  ; 

En  principe,  plus  la  décliéance  de  l'organisme  est 
marquée,  plus  l’intoxication  est  accusée,  plus  aussi  il 
faut  recourir  à  des  doses  faibles  de  concentrations 
très  faibles  de  tuberculine.  Dans  le  cours  du  traite- 
1  ment,  lorsqu’on  arrive  à  une  dose  critique,  c'est-à- 

■  dire  à  une  dose  qui  détermine  une  réaction  aussitôt 
,  qu'elle  est  dépassée,  on  s'en  lient  à  celle  dose  jus- 
'  qu’à  ce  qu'elle  cesse  d'ètre  critique,  ce  qui  exigera 

parfois  des  semaines  et  même  des  mois.  Pour  pro- 
(  duirc  un  ell'et  curatif  avec  la  tuberculine  Béraneck, 

;  il  n’est  pas  nécessaire  de  parcourir  toute  la  gamme 
:  des  concentrations  répondant  à  l’échelle  du  profes- 
!  seur  Sahli  ;  l’action  thérapeutique  n’est  pas  l'apanage 

aussi  l)ien  avec  les  concentrations  faibles  ;  le  traite- 

tenant  pendant  toute  sa  durée  aux  concentrations 
faibles,  si  ces  dernières  marquent  la  limite  de  tolé¬ 
rance  du  malade  à  la  tuberculine. 

Les  injections  se  font  à  jeun  ;  faites  de  suite  après 
le  repas,  elles  provoquent  parfois  des  malaises  et 
même  des  vomissements. 

Au  point  de  vue  technique,  la  question  de  la  fié- 
quence  des  injections  a  une  grande  importance.  A  cet 
égard,  les  avis  sont  partagés  ;  M.  le  professeur  .Sahli, 
<|iii  a  une  grande  expérience  de  la  tuberculine 
Béraneck,  admet  i|ue  deux  injections  par  semaine 
sont  sul'lisiintes  pour  produire  l'elfel  thérapeutique 
cherché  ;  d’autres  médecins  préconisent  les  injections 
journalières;  M.  Béraneck  estime  que,  dans  les  cas  à 
marche  plutôt  rapide,  la  méthode  des  injections  jour¬ 
nalières  donne  de  bons  résultats  à  la  condition  de 
débuter  ])ar  des  doses  faibles  de  concentrations  très 
;  faibles  et  de  graduer  les  doses  de  manière  à  éviter 

j  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  tuberculose 
pulmonaire  ou  rénale,  la  seule  techni(|ue  à  suivre  est 
celle  des  injections  hypodermiques  de.  tuberculine. 

■  S’il  s’agit  d'une  tuberculose  à  localisations  multiple.s, 
il  est  souvent  avantageux  d'associer  des  techniques 

;  appropriées  au  traitement  de  chacune  de  ces  locali- 
.  salions.  Supposons,  par  exemple,  (|u'on  ail  à  traiter 
;  une  tuberculose  pulmonaire  compliquée  d'une  tuber¬ 
culose  intestinale  :  la  première  se  traitera  par  des 
injections  hypodermiques,  la  seconde  par  des  lavages 
;  de  l’intestin  avec  de  la  tuberculine  diluée.  Si  la  tuber- 
I  culose  pulmonaire  s’accompagne  d’une  tuberculose 
j  chirurgicale,  ou  traitera  la  première  par  les  injections 
;  hypodermiques  et  la  seconde  par  des  injections 
j  intrafocales  de  tuberculine. 

I  Comment  se  traduit  l’effet  thérapeutique  de  la 
tuberculine  Béraneck  ?  Celle  tuberculine  ne  peut 
exercer  sur  la  tuberculose  qu’une  action  lente,  puis¬ 
qu’elle  n’agit  qu’en  renforçant  les  moyens  naturels  de 
défense  de  l’organisme,  c’est-à-dire  qu'en  produisant 
une  immunisation  active.  L'évolution  de  la  maladie 
ne  peut  être  enrayée  dès  les  premières  injections; 
elle  se  poursuivra  encore  pendant  un  laps  de  temps 
plus  ou  moins  long,  malgré  la  tuberculine,  même  chez 
les  malades  qui  bénéllcieront  du  traitement.  L’étal 
général  est  le  premier  favorablement  iniluencc,  ainsi 
que  la  température,  le  pouls  cl  la  quantité  journalière 
des  expectorations.  Quant  aux  lésions  pulmonaires, 
elles  ne  s’améliorent  souvent  qu’après  plusieurs  mois 
de  Irailemenl.  Le  médecin  ne  doit  donc  pas  se  laisser 
décourager  si,  à  l’auscultation  et  à  la  percussion,  les 
signes  physiques  ne  se  modilienl  qu’avec  nne  extrême 
lenteur.  11  faut  beaucoup  de  persévérance  pour  que 
la  cure  de  tuberculine  iloune  un  résultat  thérapeutique 
satisfaisant  cl  durable,  car  on  ne  saurait  interrompre 
le  traitement  avant  la  cicatrisation  comj)lèle  des 
lésions  tuberculeuses.  C’est  pourquoi  il  est  prélérable 
de  ne  pas  attendre,  avant  de  recourir  à  la  tuberculine, 
(|ue  la  tuberculose  ait  accompli  son  œuvre  d’intoxica¬ 
tion  et  de  destruction.  Tous  les  malades  ne  sont  )ias 


guéris  ou  améliorés,  même  parmi  ceux  qui  paraissent 
peu  atteints,  sui  tout  lorsqu’il  s’agit  de  tuberculoses 
à  marche  rapide.  La  vaccination  de  l’organisme  tuber¬ 
culeux  ne  dépend  pas  seulement  de  1  action  ihcra- 
peulique  do  la  tuberculine,  elle  déjKiid  aussi  de 
l’aplilude  qne  |)Ossèdeul  les  moyens  de  défense  de, 
l’individu  à  être  stimulés  par  cette  tuberculine  dans, 
leur  lutte  contre  le  bacille  de  Koch  et  ses  produits 

—  M.  Dind  a  essayé  la  tuberculine  Béraneck  sur 
10  tuberculeux  de  son  service  tuberculoses  pulmo¬ 
naire,  osseuse,  cutanée).  Les  observations  qu’il  a 
faites  à  ce  su  jet  lui  permettent,  dit-il,  de  conclure,  sans 
hésitation,  que  1  administration  de  la  tuberculine  Bé- 
ranerk,  faite  ainsi  qu'il  est  dit  ci-dessus,  n’csl  pas 
dangereuse;  elle  ne  provoque  pas  les  phénomènes 
congestifs  caractéristiques  de  la  T  de  Koch  uti¬ 
lisés,  à  juste  litre,  dans  la  séméiologie  des  derma¬ 
toses  (diagnostic  dill'érenlielL  La  tuberculine  de  Bé- 
raneek  paraît  avoir  une  iniluencc  plutôt  heureuse  sur 
les  tuberculoses  pulmonaires  ;  il  va  sans  dire  qne, 
seule,  nne  plus  longue  et  jiliis  multiple  application 
de  ce  médicament  |)erinelt]'a  de  donner  un  jugement 
riélinitif  sur  sa  valeur  thérapeutique. 

—  M.  Roux  a  mnployé  la  tuberculine  Béraneck, 
depuis  un  an,  sur  une  cinquantaine  de  malades  de  sa 
Clinique  privée,  et  sur  70  à  ‘.10  malades  à  l’hôpital. 
.Sur  ce  total  d'environ  Lit)  cas,  nne  forte  projjortion 
est  représentée  pai-  des  cas  très  mauvais,  à  foyers 
multiples,  ])ulmouaires,  articulaires,  etc.  Les  résul¬ 
tats  ne  sont  donc  pas  comparables,  et  il  est  ein  ore 
impossible  de  les  sérier'  et  de  donner  des  jjourcen- 
lages. 

M.  Roux  a  remarqué  (|ue  la  plupai-t  des  malades 
capables  de  discerner'  déclarent  sjionlrrrténrenl  sotil- 
l'rir-  moins  des  joinlirres  malades  et  cela  I r  ès  tôt  après 
le  dr'brrt  du  trailerrreul. 

Lu  lait  (|ui  l'a  happé  et  rpii  serrtble  paradoxal, 
c'est  que  les  lornres  graves,  llslitlerrsirs,  |)ar'  exerrtple, 
béuélicienl  plus  rapideurent  du  trailerrrent  ((u’ort  it  au 

Ce  qu'il  est  intr'r'essant  de  noter  au  ])oinl  de  vut; 
de  la  rèprrr'atiorr  anatoirri(|ue,  quairil  on  r'érrssil  avec 
la  lubercrtline  Bérattetd;,  c’est  (|tt’oir  obtient  les  ré¬ 
sultats  qu’on  peut  attendr-e  théor'ir|uert)enl,  c'esl-à- 
dir-e  qne,  si  le  gazon  trrber'cirleirx  est  petit,  rtriuce  et 
les  euls-de-sac  articulair-es  erreor-e  lar-ges,  on  peut 
espérer  la  récupération  des  rnoirvernents  ;  si,  au  con¬ 
traire,  la  synoviale  a  lorttrrrreitl  pr  olilér'é,  il  restera 
(une  fois  la  trtbiM'culose  grrr’'rie  j  de  la  symrvite  pr-oli- 
l’èraitle.  Errliu,  s  il  s’agit  d  im  rirs  supprrr'é  avec  lis- 
tules,  etc.,  lorrt  ce  (pr'oir  est  en  droit  d  rrtlendre,  c'est 
ur;e  cicatrice  Irbreiise,  c’est-à-dire  rrrre  ankylosé  pou¬ 
vant  nécessiter  tirte  résection  orlhopétlique,  mais 
(]tr’il  fairrlrait  se  gar'der'  ti’inscrir'e  comme  un  ntauvais 
résultat  de  la  tuberculine. 

Les  glandes  tuberrmleuses  se  r'alalinent  délinilive- 
rneul  ou  londent,  se  laissent  ponctionner  et  sèchent 
ou  deviennent  llsluleuses  et  se  guérissent,  ruêrrre 
lor-squ'elles  sont  associées  ir  des  foyers  en  apparence 
osseux  (articulation  slerno-elavicrr laire,  par  exem¬ 
ple'.  l'arrrti  les  ras  de  ttrberrirlose  elrirrtr  gicale  tr  aités 
par  lui,  .M .  Roux  cite  : 

Trois  cas  de  téirosyrrovite  l'oitgueuse  du  dos  de  la 
main:  un  guéri  apr-ès  une  seule  irrjerlion  forte;  un 
autre  guéri  avec  listule  et  élirrrittaliorr  de  rrrasses  ca¬ 
séeuses;  un  troisième  err  pleine  voie  de  guérison  (in¬ 
duration  très  lcrrtte  en  résorption  rajride  après  fonte 
et  cicatrisation  de  la  peau)  ;  . —  tous  trois  avec  con¬ 
servation  des  rrrouvernenls  ; 

Une  arthrite  lemjroro-nraxillaire  avec  fongosités 
palpables,  resserrtMrrent  des  mâchoires,  etc.,  guérie. 
La  même  malade  présente  d'atti res  foyers  arlicitlaires 
améliorés  ; 

Une  synovite  drt  genou  à  gros  bourrelets  chez  un 
petit  entant  :  début  du  traitement  en  rrtai  ;  article  sec 
en  novembre; 

Autre  cas  ;  malade  demeur  é  cicatr  isé  après  une 
grosse  récidive  devant  le  tendon  dn  biceps,  dans  la 
fossette  de  l’olécrane  (pseudo)  après  nouvelle  résec¬ 
tion  et  excision  du  glarrdes  en  chaînes.  Ti'aiteinenl 
ittulile  tout  1  hiver;  grréri  en  dix  jours. 

Dans  nne  rrutre  récidive,  après  une  résection  du 
coude,  égaleurenl  ell'et  rapide; 

l’anarlhrile  suppui'éo  du  pied  avec  lisltile  haut  si¬ 
tuée  sur  le  ]réronè,  donnant  passagr:  à  beaucoup  de 
pus  ;  guérie . 

Arthrite  tuberculertse  llslitleiise  du  genou;  amé- 
lior'alion  très  notable. 

Une  cystite  tuberculeu.se  au  début  chez  un  castré 
unilatéral  pour  tuberculose  et  passage  à  l’autre  côté 
des  bourses  ;  amélioration  générale  super-be  ;  examen 
de  l’iirine  aclncllerrrent  négatif. 
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Une  épididymUo  tuberculeuse:  paraît  guérie. 

A  riiôpital,  M.  Koux  a  eu,  comme  bons  résultats; 
une  cbondrite  costale  et  rétro-sternale  avec  listuledu 
sein,  guérie:  plusieurs  eoxalgies,  avec  conservation 


ieile  lies 


berculeuscK  dont  une  vient 

pieine  sauté:  un  cas  de  tuberculose  verruqiieus 
la  peau  qui  s’est  aplatie  et  dissii»ée  en  très  pei 
temps. 

Kn  ce  qui  concerne  la  technique  des  injections  in- 
trafocales,  la  règle  n’est  pas  encore  absolue 
fois.  M.  Uoux  est  revenu  des  injections  massives  qui, 
tout  en  donnant  aussi  un  bon  résultat  lirai,  ont 
tains  inconvénients  :  symptômes  analogues  à  t 
d'une  forte  grippe,  frissons,  lièvre,  vomissements, 
et,  localement  parfois,  production  d'un  véritable 
phlegmon  ligneux  durant  deux  à  trois  semaines.  Les 
petites  doses  répétées  souvent  ne  donnent  pas  ces 
phénomènes  aussi  accentués  et  permettent  de  traiter 
le  malade  au  point  de  vue  des  lésions  pulmonaires 
latentes.  Le  traitement  peut  très  bien  se  faire  à  la 
maison  ;  à  l'hôpital,  il  a  l’inconvénient  (surtout  dans 
un  service  de  chirurgie)  d’immobilisci’  un  trop  grand 


nombre  de  lits. 

Pour  ce  qui  est  de  la  généralisation  de  la  tubercu¬ 
lose  par  l’emploi  de  la  tuberculine,  M.  Roux  n’en  a 
pas  vu  d’exemple  et  pense  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  s’ef¬ 
frayer  à  ce  sujet. 

11  conclura  donc,  dit  il,  dans  un  sens  favorable  îi 
ce  traitement:  la  tuberculine  Ijéraneck  semble  réelle¬ 
ment  faire  quelque  chose;  elle  ]iaraît  avoir  certaine¬ 
ment  iniluencé  les  lésions  tuberculeuses  d’une  ma¬ 
nière  satisfaisante  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
'l’oiitefois,  son  action  ne  lui  est  pas  encore  assez  bien 
connue  et  il  ne  l’a  pas  maniée  encore  assez  longtemps 
pour  pouvoir  la  juger  d'une  manière  irrénocable;  il 
lui  est  encore  impossiiile,  par  exempie,  même  dans 
les  cas  léger.s,  de  lixer  d’avance  ie  pronostic,  la  durée 
et  le  résultat  liual  du  traitement.  La  question  de¬ 
mande,  par  conséquent,  à  être  élucidée  davantage,  et 
Cl  il  parait  prudent,  pour  le  (|uarl  d  heure,  de  ne  pas 
s’emballer  et  de  ne  pas  trop  s’attendre  i  des  mira¬ 
cles  ». 

—  M.  Jaqnerod  fait  quoli|ues  remarques  d'ordre 
général  sur  la  teclinique  des  injections  de  tubercu¬ 
line  Réranccl;  : 

Les  injections  faites  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  donnent  plus  facilement  des  réactions  que  les 
injections  faites  dans  les  niasses  musculaires.  11  est 
probalile  que,  dans  le  premier  cas,  la  résoiqition  de 
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sée  pour'ainsi  diie  sur  place  et  n’a  pas  atteint  les 
foyers  viscéraux  éloignés  ;  il  ne  faut  pas  en  conelure 
que  la  dose  de  tuberculine  employée  aurait  été  inof¬ 
fensive  pour  ces  derniers  si  1  injection  avait  été  faite 
sous  la  peau. 

S'il  n’y  a  pas  d'inconvénient  i\  provoquer  des  réac¬ 
tions  dans  les  tuberculoses  chirurgicales  (osseuses, 
articulaires  ou  ganglionnaires),  on  ne  peut  en  dire 
autant  des  tuberculoses  viscérales  (pulmonaires  et 
intestinales,  entre  autres).  Là,  il  laut  absolument 
éviter  les  réactions  ,  car  elles  sont  nuisibles.  Tout  le 
monde  paraît  aujourd'hui  d'accord  sur  ce  point.  On 
tiendra  compte,  dans  ce  but,  du  degré  d'infection 
du  malade.  Un  malade  qui  crache  beaucoup  et  dont 
les  expectorations  sont  riches  en  bacilles  réagira 
très  fortement;  les  doses  devront  donc  être  très 
faibles  dans  ce  cas.  La  multiplicité  des  foyers  et 
l'étendue  des  lésions  exigent  également  beaucoup  de 
prudence  dans  la  progression  des  doses.  On  tiendra 
compte  aussi  du  degré  d'intoxication  ou  du  degré  de 
virulence  des  bacilles;  un  malade  lébrile  ou  sujet  à 
de  fréquentes  poussées  fébriles  devra  être  traité  avec 
des  doses  excessivement  faibles,  taudis  qu’un  malade 
qui  n’a  jamais  de  lièvre  supportera  un  traitement 
beaucoup  plus  énergique.  Il  faut  donc,  tenir  compte 
de  ces  dilférents  facteurs  dans  l’individualisation  du 
traitement  et  ne  pas  se  borner  à  procéder  par  tâton¬ 
nements. 

Au  sujet  de  la  fréquence  des  injections,  il  est  un 
fait  à  signaler  :  la  tuberculine  Réraneck  donne  sou¬ 
vent  des  réactions  assez  tardives  ;  on  a  vu  parfois, 
après  une  seule  injection,  une  réaction  typique  se 
produire  deux  et  même  trois  jours  plus  tard.  Si  l’ou 


injecte  tous  les  jours  de  la  tuberculine,  il  peut  donc 
se  produire,  dans  certains  cas,  un  elfet  de  cumul  et 
on  aura  des  réactions  très  fortes.  En  principe,  il  ne 
faudrait  jamais  injecter  une  nouvelle  dose  avant  d’être 
sûr  que  l’elfet  réactif  de  la  précédente  soit  complète¬ 
ment  terminé.  L’est  pourquoi  M.  Jaquerod  préfère 
faire  des  injections  tous  les  deux  ou  trois  jours  plu¬ 
tôt  que  tous  les  jours  ;  en  outre,  il  s’est  très  bien 
trouvé  de  laisser  des  temps  d’arrêt  dans  le  traite¬ 
ment  (huit  jours  d’interruption  complète  tous  les 
mois).  De  cette  façon,  ou  évite  sûrement  les  réac¬ 
tions  et  Tclfet  curatif  est  incontestablement  meil- 

—  M.  Rallier  a  traité  depuis  l’automne  dernier, 
:î0  tuberculeux  (20  pulmonaires  et  10  chirurgicaux) 
avec  la  tuberculine  Réraneck.  Le  temps  d'observa¬ 
tion  est  encore  trop  court  pour  permetlre  d’établir 
une  statistique  concluante  ;  néanmoins,  les  faits  cli¬ 
niques  observés  jusqu’à  présent  paraissent  plaider 
très  avantageusement  pour  cette  tuberculine. 

Les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  concernaient 
tous  des  malades  qui,  après  une  période  d’améliora¬ 
tion,  restaient  stationnaires  ou  s’aggravaient.  Aucun 
n’était  au  premier  degré,  RI  appartenaient  au  second, 
7  au  troisième,  ode  cette  catégorie  étaient  fortement 
lébriles  avec  un  mauvais  état  général.  Parmi  ces  der¬ 
niers,  nn  a  renoncé  au  traitement,  découragé  par  sou 
médecin,  deux  sont  resté.s  stationnaires.  Chez  tous 
les  autres  Hollier  a  constaté  un  résultat  d’améliora¬ 
tion  manifeste.  Dans  aucun  cas  il  n’a  eu  d’ac¬ 
cident  à  enregistrer.  Parmi  les  symptômes  cliniques 
les  plus  fréquents  il  a  uolé  chez  tous  les  malades  : 
l’augmentation  des  forces,  de  l'appétit  et  du  poids, 
la  disparition  des  insomnies,  la  diminution  de  Pex- 
pectoratioii  après  l'augmentation  passagère  corres¬ 
pondant  au  début  du  traitement.  Dans  deux  cas  l’ex- 
jiectoralion  qui  mesurait  depuis  des  mois  10  centi¬ 
mètres  cubes  chez  l’un,  00  à  'lO  centimètres  cubes 
chez  l’autre,  diminua  progressivement  après  une  se¬ 
maine.  .Après  troi.s  semaines  elle  tomba  à  0  pour  ne 
pas  reparaître.  A  cette  amélioration  correspond  gé¬ 
néralement  une  diminution  des  symptômes  stéthosco¬ 
piques.  Après  quelques  injections,  la  plupart  des 
malades  ont  le  sentiment  subjectif  très  net  d’une 
amélioration. 

Quant  à  la  technique,  M.  Rollier  pense  qu’une 
stricte  individualisation  doit  être  la  règle.  Il  cherche 
tout  d’abord,  par  un  tâtonnement  minutieux,  à  établir 
la  tolérance  du  malade.  Dans  les  cas  afébriles,  il 
commence  par  injecter  1/30  de  centimètre  cube  de  la 

solution  —  (échelle  de  Sahli)  dans  le  triceps.  En  cas 
de  tolérance,  il  passe  le  surlendemain  à  1  /20  de  la 
même  solution,  puis  à  1/10,  et  il  augmente  tous  les 
jours  de  2  à  3/10.  Il  croit  qu’une  petite  réaction  tra¬ 
duite  par  une  élévation  de  température  de  quelques 
dixièmes  n’est  pas  à  redouter  pour  autant  qu’elle 
n’est  pas  accompagnée  de  symptômes  d’intolérance 
pouvant  nuire  à  l’état  général.  Pour  éviter  un  effet  de 
cumul,  il  ne  laisse  jamais  chevaucher  deux  réactions. 

(Uiand  l'état  général  est  mauvais  dans  les  cas 
fébriles,  dans  ceux  du  troisième  degré  en  général, 
M.  Rollier  procède  avujB  une  plus  grande  prudence 
encore.  Il  augmente  très  lentement  les  doses  et  les 
espace  de  façon  à  éviter  tout  symptôme  d’intolérance. 
Cette  dernière  ne  se  manifeste  pas  nécessairement 
par  une  élévation  du  pouls  ou  de  la  température;  la 
céphalée,  un  sentiment  de  malaise,  de  l’abattement, 
l’insomnie  et  surtout  le  manque  d’appétit  en  sont 
souvent  les  seules  manifestations.  Il  est  donc  très 
important  de  ne  pas  s’en  tenir  seulement  à  la  courbe 
thermique,  l'idèle  à  cette  technique  de  prudence  et 
de  stricte  individualisation,  M.  Rollier  n’a  jamais  eu 
à  enregistrer  le  moindre  accident.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  il  est  arrivé  à  la  conviction  que  nous  possédons 
dans  la  tuberculine  Réraneck  un  agent  thérapeulique 
d’une  grande  elficacité,  d’un  maniement  facile  et  d’une 
parfaite  innocuité. 

—  M.  Roiiltt  expérimente  depuis  six  ans  la  tuber¬ 
culine  Réraneck  et  est  émerveillé  de  ses  ell'ets.  Si  les 
conseils  de  prudence  sont  légitimes,  il  ne  faut  cepen¬ 
dant  pas  éire  trop  timoré  et  ne  pas  s’effrayer  d’une 
réaction  de  température,  même  assez  forte.  11  faut 
autant  que  possible  individualiser  pour  trouver  le 
degré  de  sensibilité  du  malade.  Il  ne  faut  pas  arrêter 
la  cure  trop  tôt,  car  on  constate  des  rechutes;  s’il  y 
a  eu  rechute,  il  faut  recommencer  une  cure  dans 
laquelle  on  peut  d’emblée  commencer  avec  des  doses 
plus  fortes. 

J.  DuMOiXT. 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

22  Juin  lÛOG. 

Sur  la  tétanie  parathyréoprlve.  —  La  Société  dans 
cette  séance  a  terminé  l’intéressante  discussion  sou¬ 
levée  sur  ce  sujet  par  M.  Erdheim  (voir  La  Presse 
Médicale  190G,  n»  47,  p.  377  et  n»  02,  p.  4%). 

—  M.  Weichselbaiim,  revenant  sur  les  cas  de 
tétanie  postopératoire  observés  par  M.  von  Eisels- 
berg  à  la  suite  de  ses  thyroïdectomies  pour  goitre, 
tait  observer  que  le  nombre  de  ces  cas  (4,2  p,  100  ; 
exactement  IG  cas  pour  35G  opérations)  est  notable¬ 
ment  supérieur  à  celui  des  cas  de  tétanie  observés 
par  Kocher  à  la  suite  de  ses  1000  dernières  thyroï¬ 
dectomies  pour  goitre;  dans  la  statistique  de  Kocher, 
en  effet,  le  nombre  de  cas  de  tétanie  n’est  que  de  5, 
soit  0,5  pour  100.  Encore  convient-il  de  faire  remar¬ 
quer  que  ces  cas  ont  été  observés  après  des  opéra¬ 
tions  pour  récidive  de  goitre,  c’est-à-dire  après  des 
opérations  atypiques,  où  Kocher  n’a  pu  employer 
son  procédé  liabituel  de  thyroïdectomie. 

Ces  chilfres  montrent  que  dans  la  thyroïdectomie, 
il  n’est  pas  indiiférent,  comme  le  pense  M.  von  Elsels- 
berg,  pour  prévenir  la  tétanie  d’employer  tel  ou  tel 
procédé,  pourvu  qu’on  se  contente  de  ne  pas  enlever 
la  totalité  de  la  glande  thyroïde,  le  choix  du  pro¬ 
cédé  devant  être  uniquement  sjibordonné,  dans 
chaque  cas  particulier,  à  la  nature  et  à  l’étendue  des 
lésions,  mais  qu’il  faut  de  préférence  recourir  dans 
tous  les  cas  aux  procédés  qui,  comme  celui  de  Ko¬ 
cher,  ménagent  le  mieux,  sinon  à  coup  sûr,  les  glandes 
parathyroïdes. 

—  M.  V.  communique  les  résultats  des 

recherches  expérimentales  qu’il  poursuit  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  en  vue  do  déterminer  la  nature  de  la 
tétanie  gravidique. 

Cet  auteur  a  pu  se  convaincre,  comme  M.  Thaler, 
que  cette  tétanie  reconnaît  pour  cause  une  insuffi¬ 
sance  de  la  fonction  antitoxique  des  glandes  para¬ 
thyroïdes.  Pour  mettre  en  évidence  cette  fonction 
antitoxique  et,  en  même  temps  pour  faire  ressortir 
les  propriétés  toxiques  du  placenta  humain  normal, 

11  lit  à  des  lapins  parathyroïdectomisés  des  inocu¬ 
lations  intrapéritonéales  de  quelques  grammes  (5  à 

12  grammes)  do  placenta  humain  Irais.  Le  résultat 
fut  que  tous  ces  animaux  succombèrent  au  bout  d’un 
certain  temps  a  des  accidents  d’intoxication  particu¬ 
liers  sur  lesquels  M.  l'rominer  se  réserve  de  revenir 
dans  une  prochaine  publication.  L’autopsie  ne  révéla 
d’ailleurs  aucune  altération  viscérale  ou  Immorale 
quelconque  non  plus  que  le  moindre  signe  d’infection. 

M.  l'rommer  conclut  de  ces  expériences  que  les 
glandes  parathyroïdes  ont  une  fonction  antitoxique  et 
que  le  placenta  humain  contient  une  quantité  plus  ou 
moins  grande  do  substances  toxiques  qui,  absorbées 
par  un  organisme  normal,  n’y  provoquent  aucun 
trouble  parce  qu’elles  sont  neutralisées  par  les  anti¬ 
toxines  produites  par  ledit  organisme,  mais  qui  don¬ 
nent  lieu  à  des  accidents  d’intoxication  graves,  d’un 
ordre  spécial,  lorsque  les  organes  à  fonctions  anti¬ 
toxiques,  et  surtout  les  glandes  parathyroïdes,  sont 
fortement  altérés. 

M.  l’rommer  se  propose  d’ailleurs  de  poursuivre 
ses  recherches  dans  ce  sens,  et,  entre  autres,  d’injec¬ 
ter  d’une  part  à  des  animaux  parathyroïdectomisés  de 
petites  doses,  non  mortelles,  de  poisons  organiques, 
et,  d’autre  part,  d’injecter  ces  mêmes  poisons,  aux 
mêmes  doses,  à  des  animaux  normaux  qui  serviront 
do  témoins.  De  la  comparaison  des  résultats  obser¬ 
vés  dans  les  deux  séries  d’expériences  on  pourra 
vraisemblablement,  pense  M.  l'rommer,  tirer  des 
conclusions  importantes  relativement  à  la  valeur  de 
la  fonction  antitoxique  des  parathyroïdes. 

•—  M.  Escherich.  L’existence  d’une  tétanie  para- 
thyréoprive  expérimentale  et  chirurgicale  est  actuel¬ 
lement  indiscutable,  mais  cette  découverte  n’acquerra 
de  l’importance  en  médecine  interne  que  lorsque  les 
processus  chimi(|ues  qui  président  à  la  production  de 
la  tétanie  parathyréoprive  nous  seront  aussi  bien 
connus  que  ceux  (|ui  conduisent  à  la  tétanie  strumi- 
prive.  Pour  cela  il  faut  que  nous  nous  attachions 
désormais  à  poursuivre  l’étude  de  la  physiologie  des 
parathyroïdes,  de  leur  mode  d’action  sur  les  échanges 
nutritifs,  de  l’iniluenre  que  peuvent  exercer  sur  leur 
fonction  les  agents  étrangers  à  l’organisme.  Ce  n’est 
que  lorsque  tous  ces  points  seront  élucidés  que  nous 
aurons  des  chances  de  nous  expliquer  la  pathogénie 
de  la  tétanie  infantile  qui,  comme  l’a  dit  M.  Kasso- 
witz,  u’a  encore  bénéficié  en  rien  de  la  découverte  de 
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l’origine  de  la  lélanie  expérimentale  et  chirurgicale. 

En  lerminanl,  M.  Eschcrich  demande  à  M.  Erdiieim 
si,  au  cours  de  ses  reclieiTlies,  il  a  remarqué  que 
rexlirpalion  lolalo  ou  partielle  des  paralhyio'ides  ait 
eu  une  inllucnce  (|Uclconiiue  sur  la  croissance  des  os 
des  animaux  en  expérience  et  si,  d’autre  part,  il  a 
étudié  les  réactions  électriques  des  nerfs  périphé¬ 
riques  che/  les  animaux  parathyroïdeclomisés. 

—  M.  Biedl  fait  remarquer  qu’il  y  a  quinze  ans 
déjà,  à  la  suite  d’expériences  sur  les  animaux,  Gley 
et  après  lui  Moussu  avaient  été  amenés  à  considérer 
la  tétanie  comme  la  conséquence  de  l’extirpation  des 
glandules  parathyroïdes.  Mais  le  fait  n  a  été  indiscu¬ 
tablement  établi  qu’à  la  suite  de  ses  projires  travaux 
h  lui,  Biedl,  travaux  qn’il  a  consignés  dans  un  opus¬ 
cule  paru  en  1901  et  intitulé  «  Séci-étion  interue  ». 
Dans  cet  opuscule  il  est  spécifié  textuellement  que 
la  tétanie  qu’on  observe  à  la  suite  de  l’extirpation  ex¬ 
périmentale  ou  chirurgicale  (poiii-  goitre)  de  la  glande 
thyroïde  doit  être  uniquement  considérée  comme  le 
résultat  de  l’ablation  des  glandes  parathyroïdes, 
qu'en  conséquence,  dans  leurs  opérations  pour  goitre, 
les  chirurgiens  doivent  non  seulement  s’attacher  à  lais¬ 
ser  en  place  une  portion  du  corps  thyroïde,  mais 
ménager  avec  le  plus  grand  soin  les  parathyroïdes. 

Si  les  chirurgiens  n’ont  pas  accepté  unanimement 
et  de  suite  ces  faits  nouveaux,  on  peut  s’expliquer 
jusqu’à  un  certain  point  leurs  hésitations  en  considé¬ 
rant  que  les  phénomènes  observes  à  la  suite  des 
extirpations  de  goitre  chez  l'homme  ne  sont  pas  tout 
à  fait  identiques  à  ceux  qu’on  observe  à  la  suite  des 
thyroïdectomies  experimentales.  Chez  l’homme,  en 
effet,  après  les  thyroïdectomies  pour  goitre  on  peut 
noter  l’apparition  non  seulement  de  phénomènes 
tétaniques,  mais  de  phénomènes  de  cachexie,  phéno¬ 
mènes  ([ai  en  se  superposant,  en  se  confondant,  don¬ 
nent  une  image  morbide  embrouillée  dans  lacjuelle  il 
est  difficile,  sinon  impossible,  de  discerner  ce  qui 
est  le  fait  de  la  thyroïdectomie  et  ce  qui  est  le  fait  de 
la  parathyro'ïdectomie.  Et  cependant  les  résultats  des 
recherches  de  M.  Biedl  sont  bien  nets  à  ce  sujet  ; 
dès  1901,  il  n  établi  indiscutablement,  à  la  suite 
de  ses  expériences  sur  l’animal,  que  la  tétanie  et  la 
cachexie  qui  succèdent  aux  opérations  sur  le  corps 
thyroïde  sont  deux  syndromes  morbides  d’origines 
absolument  distinctes  ,  la  tétanie  étant  la  consé¬ 
quence  de  l’ablation  des  glandes  parathyroïdes  et  la 
cachexie  celle  de  l’extirpation  de  la  glande  thyroïde 
elle-même. 

En  terminant,  M.  Biedl  touche  rapidement  à  la 
question  du  traitement  de  la  tétanie  parathyréoprive. 
On  a  essayé  —  et  il  a  essayé  lui-même  —  d’appli¬ 
quer  l’opothérapie  thyro’ïdicnne  au  traitement  de 
cette  tétanie.  Or,  on  a  constaté  que  l’administra¬ 
tion  de  corps  thyroïdes  frais  do  moutons  ou  de  porcs 
était  suivie,  en  pareil  cas,  d’une  sédation  rapide  des 
symptômes  aigus  de  tétanie  ;  mais  cette  tétanie, 
quoiqu*  plus  ou  moins  atténuée,  n'est  pas  arrêtée 
dans  aon  évolution  et,  chez  les  animaux  totalement 
parathyroïdectomisés,  elle  s’est  toujours  terminée, 
après  au  temps  plus  ou  moins  long,  par  la  mort.  J/ac¬ 
tion  passagère  de  l’opothérapie  thyroïdienne  n’est 
d’aillear*  nullement  due  comme  on  pourrait  le  croire 
à  la  [(résence  de  glandes  parathyroïdes  dans  les  corps 
thyroïdes  administrés  aux  malades  ou  aux  animaux 
en  expériences,  car  l’administration  isolée  de  ces 
mêmes  glandes  parathyroïdes  n’est  suivie  d’aucun  ré¬ 
sultat.  En  réalité,  l’action  de  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  dans  la  tétanie  parathyréoprive  reste  jusqu’ici 
mystérieuse  :  elle  n’en  est  pas  moins  certaine  et  il  y 
a  là  un  fait  d  une  importance  thérapeutique  considé- 

—  M.  von  Frankl-Hochwart  déclare  que,  pour 
sa  part,  il  n’a  jamais  pu  jusqu’ici,  en  clinique,  établir 
une  distinction  bien  tranchée  entre  la  tétanie  et  la 
cachexie  strumiprives,  les  nombreuses  recherches, 
poursuivies  pendant  de  longues  années  par  lui,  lui 
ay.ant  montré  que  les  sujets  atteints  de  tétanie  suc¬ 
combaient  pour  la  plupart  à  la  cachexie,  et  cela  assez 
rapidement. 

—  M.  P.  Clairmont,  prenant  la  parole  au  nom  do 
son  chef  M.  von  Eiselsberg,  empêché,  fait  observer 
que,  dans  la  statistique  de  Kocher  citée  plus  haut  par 
M.  Weichselbaum,  le  faible  pourcentage  (0,5  p.  100) 
des  cas  de  tétanie  notés  à  la  suite  des  opérations  pour 
goitre  pratiquées  par  ce  chirurgien  s’explique  par  ce 
fait  que  Kocher  n’a  compris  dans  cette  statistique 
que  les  cas  de  tétanie  reiativement  graves.  Von  Eisels¬ 
berg,  au  contraire,  a  englobé  dans  la  sienne  tous  les 
cas  de  tétanie  opératoire  observés  par  lui,  même  les 
plus  légers,  c’est-à-dire  ceux  qui  n’ont  présenté,  par 
exemple,  que  passagèrement  le  phénomène  de  Chvos- 
tek  à  peine  marqué.  En  soustrayant  ces  cas  de  sa 


statistique,  comme  l’a  fait  Kocher,  M.  von  E.iselsbcmg 
arrive  également  à  réduire  à  0,S  pour  100  le  pour- 
C(mtage  des  cas  de  tétanie  àla  suite  de  ses  opérations 


la  nature  et  à  la  gravité  des  symptèimes  observés 
à  leur  suite,  entre  les  stiiimectomies  prathpiées 
à  Vienne  et  celles  pratiquées  à  Berne.  C’est 
ainsi  (jue  déjà  du  temps  de  Billroth,  on  voyait 
survenir  le  plus  souvent,  à  la  suite  des  thyroïdec¬ 
tomies  totales  exécutées  par  ce  chirurgien,  des 
tétanies  aiguës  rapidement  mortelles,  tandis  (|u’à 
Berne,  à  la  suite  des  mêmes  oj)érations,  praticjuées 
suivant  la  même  technique  par  Kocher,  c’est  surtout 
à  la  cachexie  chi'oni<|ue  rpie  succombaient  les  opérés. 

—  M.  Kassowitz  annonce  que  tout  récemment  les 
médecins  pédiatres  Kensburg  et  Uey  ont  fait  paraître 
une  courte  note  relativement  à  des  essais  d'oirothé- 
rapie  pai’alhyi'oïdienne  tentés  par  eux  dans  la  tétanie 
infantiie.  Ces  essais  ont  complètement  échoué  ;  non 
seulement  les  enfants  n’ont  retiré  aucun  bénéfice  de 
ce  traitement  parathyro'ïdien,  mais,  bien  au  conli'aire, 
ils  semblent  en  avoir  éprouvé  une  aggravation  dans 

—  M.  F.  Pineles  rappelle  qu’il  y  a  deux  ans,  dans 
une  communication  faite  ici  même,  ii  a  montré  qu’en¬ 
tre  la  tétanie  parathyi-éoprive  expérimentale,  la  té¬ 
tanie  chirurgicale  consécutive  à  la  strumectomie  et 
les  dill’érentes  formes  de  la  tétanie  humaine  dite 
idiopathique  (tétanie  des  ouvriers,  tétanie  gravidique, 
tétanie  infantile),  il  existait  au  moins  relativement  un 
complexus  symptomatique  nerveux  de  la  tétanie,  une 
grande  analogie.  Non  seulement  les  phénomènes 
d’Erb,  de  Chvostek,  de  Trousseau,  mais  aussi  d'au¬ 
tres  symptômes  cliniques,  tels  que  spasun.-s  chroni¬ 
ques,  parésies  fiasques,  réaction  myotonique  des 
muscles,  crises  épileptiformes  sont  communs  à  tous 
ces  types  de  tétanie.  En  poursuivant  la  recherche  de 
ces  symptômes  communs,  M.  Pineles  en  a  encore 
découvert  d'autres  qu’ila  retrouvés  dans  toutes  les  va¬ 
riétés  de  tétanie  humaine:  ce  sont  des  troubles  tro¬ 
phiques  se  traduisant  par  la  chute  des  cheveux  et  des 
ongles. 

N’est-on  pas  en  droit  de  conclure  de  cette  grande 
analogie  symptomatique  des  dilféreutes  formes  de  t(’- 
tanie  à  mu!  analogie  palhogénique,  sinon  étiologi¬ 
que  ?  Cette  dernière  ne  manquera  pas  sans  doute 
d’être  prouvée  un  jour,  (var  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  la  lélanie  des  enfants  aussi  bien  que  les  dilfc'- 
rentes  formes  de  tétanie  de  l’adulte  reconnaissent 
une  même  origine,  savoir  une  insiillisauce  fonction¬ 
nelle  des  glandes  parathyroïdes. 

J.  Dumo.xt. 


ANALYSES 


BIOLOGIE  GÉNÉRALE,  CYTOLOGIE 

A.  Le  Play.  Du  rôle  dos  substances  minérales  en 
biologie  [Thèse  de  médecine,  Paris,  190(’i,  1311  p.'. — 
Les  données  nouvelles,  fournies  par  la  chimie  |)hy- 
sique,  ont  élevé  le  rôle  des  substances  minérales  en 
montrant  que  ces  éléments,  par  l’ensemble  des  j)hé- 
nomènes  que  provoque  leur  présence,  sont  la  source 
de  la  plupart  des  réactions  vitales  de  la  cellule. 

Aussi  le  travail  que  Le  Play  consacre  à  l’étude  du 
rôle  des  substances  minérales  en  biologie  est-il  par¬ 
ticulièrement  actuel.  11  se  divise  en  deux  parties. 

Dans  la  première,  après  quelques  considérations 
générales  sur  le  rôle  des  matières  minérales  en  bio¬ 
logie,  l’auteur  insiste  sur  les  caractères  particuliers 
de  ces  éléments  et  leur  mode  d’action;  il  met  en  évi¬ 
dence,  dans  une  revue  critique  des  travaux  antérieurs, 
leurs  propriétés  catalysatrices,  radio- actives,  élec¬ 
trolytiques,  leur  solubilité,  les  phénomènes  de  dé¬ 
doublement,  de  neutralisation  auxquels  elles  sont 
liées,  l’action  excitante  qu’elles  ont  sur  la  cellule,  cl 
partant  sur  l’absorption,  l’élimination,  l’assimilation, 
la  désassimilation  elles  phénomènes  d’osmose.  Cette 
première  partie  se  termine  par  des  considérations 
physiologi([ues  sur  la  régulation  de  la  concentration 
des  milieux  de  l’organisme  en  éléments  minéraux,  à 
l’étal  normal  et  pathologique. 

L’auteur  y  résume  sa  pensée  en  montrant  que  les 
dissociations  moléculaires  qui  sont  à  la  hase  de  toutes 
ces  réactions  chimiques  ne  sont  autres  que  des  réac¬ 
tions  électri(|ucs,  puisqu’elles  se  ramènent  à  des 
actions  ioniennes,  c’est-à-dire  à  des  actions  électro- 
lytiques,  manifestations  de  l’énergie  inlra-alomii|ue  ; 
comme,  d’autre  part,  sans  matière  minérale,  il  n’y  a 


pas  d’électrolytes  on  con(:oil  l'importance  considé¬ 
rable  que  jouent  en  biologie  ces  éh’menls  minéraux 
puis(|u’ils  tiennent  sous  leur  dépendance  toutes  les 
forces  moléculaires,  cohésion,  affinité,  etc.,  forces 
qui  régissent  non  seulcmetil  la  forme,  mais  encore  la 
constitution  cllc-mème,  partant  la  uutritiou,  et  par 
conséquent  la  vie  de  la  cellule. 

La  seconde  partie  a  trait  aux  recherches  person¬ 
nelles  de  l’auteur  faites  au  Gollège  de  l’rauce  sous  la 
direction  de  M.  Charrin. 

Ces  recherches  concernent  l’élude  des  modifica¬ 
tions  que  les  variations  de  la  minéralisation  entraînent 
au  sein  de  l’organisme,  dans  divers  étals  morbides, 
spécialement  dans  les  états  infectieux  et  toxiques. 

De  l’eusemble  de  plusieurs  séries  d'expériences  il 
résulte  que  les  matières  minérales  ont,  dans  les  pro¬ 
cessus  infectieux  et  toxiques,  une  inllucnce  très 
variable.  Administrées  en  minime  quantité,  elles  con¬ 
tribuent,  par  un  mécanistne  complexe,  à  augmenter 
la  résistance  de  l’organisme  ;  introduites  dans  l’éco¬ 
nomie  eu  qiianliti'  excessive,  leur  action  est  défavo¬ 
rable.  Celte  action  nocive  s’exerce  suivant  deux  modes 
distincts,  (]ui  sont  fonction  non  seulement  de  la  quan¬ 
tité,  mais  surtout  de  la  durée  et  du  moment  de  la 
pénétration. 

Fn  conclusion,  de  ces  recherches  intéressantes, 
mais  encore  trop  peu  nombreuses,  il  ressort  que  les 
matières  minérales,  en  très  minime  quantité,  suscep¬ 
tibles  d’accélérer  les  échanges,  intcrvicnncnl  dans  les 
maladies  de  la  nutrition,  et  s])écialement  dans  les 
troubles  bradytrophiques; 

En  deuxième  lieu .  leur  inlluonce  sur  l’élimination, 
la  diurèse,  la  dilftision  des  dilféreutes  substances 
permet  à  ces  matières  d’influencer  les  intoxications 
d’origine  externe  ou  inlcruc; 

En  troisième  lieu,  pour  ces  mêmes  raisons,  les  in¬ 
fections,  qui  ne  sont  en  résumé  que  des  empoisonne¬ 
ments  d’origine  microbienne,  subissent  aussi  ('es  in¬ 
fluences 


En  cinquième  lieu  enfin,  en  révélant  une  série  d’al¬ 
térations  cellulaires,  survenues  sons  rinlluence  des 
oscillations  de  la  teneur  en  stibstances  minérales, 
l  aiiteur  a  montré  que  les  tares  tissulaires,  et  partant 
les  alfeclions  viscérales  dépeudenl  aussi  des  matières 
minérales. 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Scherb.  Difformités  congénitales  non  hérédi¬ 
taires  et  symétriques  des  quatre  membres  chez  un 
Arabe  :  monstre  hémimèle  avec  ectro-dactylie 
(Archives  des  I.ahorntoires  des  htipitau.r  d’Alger, 
an  Tl.  1906,  Mai,  n"  5,  p.  101-115,  G  planches).  — 
Le  monstre  décrit  par  M.  Scherb  répond  bien  an 
litre  qui  le  désigne  ;  chez  lui  la  symétrie  [tarfaile  des 
agénésies  ou  hypogcuiésics,  localisées  sttrloul  entre 
le  segment  basilaire  des  membres  (segment  resté 
normal)  et  les  rudiments  de  [lieds  et  de  mains,  fait 
surtout  de  ce  raccourci  d’htimanité  tin  hémimèle  total 
avec  ectro-brachy-dactylie,  Tcctro-dactylie  dominant 

On  peut  résumer  ainsi  les  dilforraités  congénitales 
du  sujet:  1“  D'une  façon  générale,  prédominance  de 
celles-ci  à  droite;  —  !2“  Absence  de  cubitus  à  droite;  son 
hypogénésie  à  gauche,  .\hscncc  du  segment  cubital 
des  phalanges  et  métacarpiens  et  os  du  carpe  à  droite. 
Main  normale,  à  peu  près,  à  gauche.  Donc  ectro- 
dactylie  cubitale  à  droite,  pas  d(!  polydactylie  ni  de 
syndactylic; —  fiol'émnrs  de  longueur  normale.  Angle 
droit  formé  par  la  tête  du  fémur  sur  l’épiphyse.  So¬ 
lution  de  continuité  sur  le  col  à  droite.  Condyles  dé¬ 
formés,  méconnaissables;  —  à"  l’as  de  tibia,  pas  de  pé¬ 
roné,  à  droite  comme  à  gauche  ;  -  5“  Absence  du 

[dus  grand  nombre  des  os  du  tarse.  Astragale  con¬ 
servé.  D’une  façon  générale,  absence  du  segment  tar¬ 
sien  et  métatarsien  du  côté  tibial.  Pas  de  polydac- 
tylie. 

11  semble  aujourd’hui  que  l’accord  est  à  peu  près 
fait  sur  l’interprétation  palhogénique  que  méritent 
ces  monstruosités  au  sujet  desquelles  trois  théories 
ont  été  émises  :  1“  celle  des  troubles  d’agénésie  con¬ 
sécutifs  à  des  altérations  (inconnues  d'ailleurs)  du 
système  nerveux  central  ;  2"  celle  de  la  régression 
atavique  ;  3“  celle  des  troubles  mécaniques  (anoma¬ 
lies  et  arrêts  de  dévelo])pemeut  par  compression 
exercée  par  les  membranes  fœtales,  les  contractions 
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utérines,  les  Iraïunalismes,  les  adliérences  des  mem¬ 
branes,  les  Iraclns  fibreux  d’origine  inllainmaloire 
enserrant  les  membres  do  l'œtns,  etc.). 

D'apiès  celte  deruièi-e  tliéorie,  qui  donne  une  ex- 
jilieation  satisfaisante  de  la  généralité  des  cas,  eetro- 
daetylies  et  polydaetylics  auraient  la  même  origine  : 
une  destruction  ou  une  excitation  des  centres  forma- 
lenrs  des  doigts  par  dos  altérations  compressives  de 
l'amnios.  Les  lésions  des  extrémités  seraient  réali¬ 
sées  par  l'étroitesse  du  ra))ncbon  amniotique  dans 
les  faits  d'agénésie  ou  d’ectromélie  où  los  palettes 
embryonnaires,  ébaudies  des  membres,  sont  com¬ 
primées.  Les  brides  provoqueraient,  un  peu  plus 
tard,  dans  l'évolution  fietale,  les  arrêts  de  dévelop- 
|>ement  |)lus  ou  moins  complets  de  dilfc'-renls  seg- 


1  embryon,  selon  leur  moment  et  leur  intensité,  on 
pouri'a  donc  observer  l’aplasie,  l'iiypogénésie,  la  dif- 
lormité,  la  plnriformation  de  segments  analogues 
eetroniélie,  hémimélie,  pbocomélie,  polydactylie).  11 
est  à  remarquer  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
d'observations,  ce  sont  les  segments  intermédiaires 
et  distaux  qui  sont  le  plus  altérés.  Les  premiers  sont 
absents  ou  ébanrbi's  ou  unique».  Alors  pas  de  radius 
ni  cubitus,  et  ni  tibia  ni  péroné.  11  est  encore  à  noter 
que  ce  c’est  le  cubitus  et  le  tibia  qui  sont  le  plus  sou¬ 
vent  absents  on  atropliiés.  Ces  troubles  peuvent 
n'exister  ipi'à  un  membre,  ou  d'un  seul  côté  de  ce 
membre,  on  d’un  seul  côté  du  coiqis.  Le  cas  présent 
est  ce  point  de  vue,  par  la  symétrie  des  lésions ,  des 

Les  segments  distaux  sont  frappés  selon  le  mode 
ectrodartyliqne  ('défaut  de  doigts),  ou  polydactyliqne 
b  xcês  de  doigts)  on  syndaelylique  (soudure,  persis¬ 
tance  de  la  membrane  palmée).  Les  doigts  le»  plus 
altérés  corresponilent  an  segment  intermédiaire  le 
plus  frappé.  C’est  généralement  donc  le  petit  doigt 
cl  l’annulaire  h-iilé  rnhilal),  le  gros  orteil  et  ses  voi¬ 
sins  {ciité  lihialj.  Ainsi  en  était-il  pour  le  monstre 
décrit  ■.  en  se  conformant  à  la  classilication  de  Ceof- 
froy  Sairl-llilaire  on  peut  l'appeler  un  héminude 
tinilsi  Intiil  des  quatre  membres,  avec,  eciro-dnetylie 
(sauf  dans  la  main  gaiiclie  pour  ce  dernier  caractère). 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

A.  Le  Play.  Les  poisons  do  l’intestin  {’J’hèsc  de 
doctorat  ès  scie/iccs,\'ans,  l'.tOli,  \V1  pages,  2  pL). — 
Depuis  cpielipies  années,  l'auteur,  avec  M.  Cliarrin, 
étudie  les  jioisons  de  l'intestin. 

Dans  le  travail  actuel  il  donne  une  syntbêse  de  ces 
recherches. 

Dans  le  premier  ehajiiire,  il  expose  les  teeliniques 
employées,  ligatures  plus  ou  moins  serrées  de  l'in¬ 
testin  et  injections  sons-cutanées  de  produits  intes¬ 
tinaux  préalablement  stérilisés  et  il  insiste  avec  juste 
raison  sur  les  détails,  car  la  précision  des  résultats 
qu'il  a  obtenus  an--si  bien  que  leurs  analogies  avec 
les  données  de  la  cliniipie  paraissent  être  la  eonsé- 
(pienr.c  des  modalités  experimentales  mises  en  jeu. 

Dans  le  deo.rième  chapitre,  il  résume  les  nom¬ 
breuses  expériences  entreprises  chez  le  lapin  ])Our 
produire  des  intoxications;  il  expose  la  diversité  des 
procédés  utilisés  et  classe  les  faits  d  après  leur  évo- 

Dans  le  troisième  chapitre,  il  envisage  dans  leur 
ensemble  les  résultats  généraux  des  empoisonne¬ 
ments  cbroniipies  expérimentaux,  en  insistant  parti¬ 
culièrement  sur  les  arrêts  de  développement.  Des 
photogi'apbies,  mettant  en  parallèle  des  lapins  témoins 
et  des  lapins  intoxiqués  par  des  matières  intestinales 
et  (les  extraits  de  foie  sont  particulièrements  pro- 

Le  chapitre  iV  est  consacré  à  l'étude  anatomo¬ 
pathologique  «les  organes  des  sujets  soumis  à  l'in- 
iluence  des  poisons  intestinaux. 

Dans  le  chapitre  V,  il  expose  les  troubles  bio- 
logiiines  décelés  dans  la  profondeur  même  des  tissus  ; 
il  décrit  les  modilications  humorales,  les  changements 
survenus  dans  les  mutations  nutritives.  Lt  pour  mieux 
pénétrer  dans  l'inlimilé  de  ces  phénomènes  com¬ 
plexes,  il  tente  un  essai  d'analyse  qui  l'amène  à  re¬ 
connaître  que  les  principes  nocifs  se  divisent  en  deux 
catégories  :  les  uns  solubles,  les  autres  insolubles 
dans  l'alcool  ;  ces  parties  insolubles  représentent  les 
éléments  les  pins  morbiliqnes.  Cette  analyse  a  permis, 
eu  outre,  d’établir  que  le  maximum  de  toxicité  se 
rencontre  dans  la  repion  iléo-aecale.  l’ait  intéres¬ 
sant  :  si  l'on  fait  subir  à  la  llore  microbienne  cette 
même  méthode  d’investigation,  on  s’aperçoit  que  le 
plus  grand  nombre  de  ferments  (igurés  putrides  pul¬ 


lulent  dans  cette  même  région  iléo-caicale.  C’est  éga¬ 
lement  à  ce  niveau  que  se  produit  la  résorption  de  la 
plus  grande  partie  des  produits  aqueux  nuisibles  du 
contenu.  .lus(|u’à  la  valvule  de  Banhin,  ce  contenu  est 
liquide,  mais,  à  partir  de  celte  valvule,  la  déshydra¬ 
tation  se  poursuit  si  bien  qu’avant  d’arriver  au  rec¬ 
tum,  les  fèces  perdent  de  25  à  êO  pour  100  d’eau. 

Lnfm,  le  ehapitre  VI  a  pour  objet  la  genèse  de»  dé¬ 
sordres  observés.  L’étude  porte  sur  le  contenu  et  la 
paroi  de  l’intestin,  contenu  et  paroi  considérés  à  dif¬ 
férents  états  et  à  des  niveaux  divers.  La  structure  de  la 
muqueuse  ainsi  (|ue  les  dispositions  de  l’épitbélium 
changent  suivant  les  étages.  C’est  vers  la  lin  de  l’in¬ 
testin  grêle  et  le  oommencement  du  gros  intestin  que 
la  nature  glandulaire  des  cellules  épithéliales  et  la 
richesse  du  tissu  lymphoïde  paraissent  le  mieux 
adaptées  pour  modifier  les  matières  qui  traversent  la 
paroi,  an  cours  du  lent  exode  de  l'intestin  à  la  circu¬ 
lation.  Dans  cette  paroi,  deux  éléments  surtout  inter¬ 
viennent  dans  celte  fonction  aniiloxiqne  de  défense  : 
l'épithélium  pourvu  d’une  véritable  activité  physio¬ 
logique  et  les  cellules  lymphatiques. 

Kn  terminant  l’auteur  insiste  sur  ce  mécanisme  de 
défenses  que  l’appareil  digestif  oppose  à  l’action  des 
produits  toxiques  élaborés  à  son  niveau  et  montre  son 
importance,  car  la  maladie  n’est  pas  toujours  le  ré¬ 
sultat  d’agents  anormaux  ou  hyperactifs,  mais  sou¬ 
vent  la  conséquence  d’un  amoindrissement  des  dé¬ 
fenses.  Laicnei.-Lavastinü. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

G.  Prudhomme.  Les  fistules  du  cou  d’origine 
dentaire  (Thèse,  Paris,  006,  12''i  p.,  1  lig.).  —  Cette 
thèse,  écrite  sous  l’inspiration  de  Reclus,  traite  d’un 
point  important  de  la  pathologie  dentaire.  Le  clini¬ 
cien  doit  connaître  ces  üstnles  du  cou,  évoluant  par¬ 
fois  sans  symptômes  du  côté  des  mâchoires  et  qui 
ne  rétrocèdent  que  si  leur  cause  est  traitée,  la  dent 

L’arthrite  alvéolo-denlaire  est  la  première  en  cause, 
que  la  dent  soit  on  non  cariée;  le  pus,  venu  d’une 
|iériostile  on  d’un  adéno-phlegnion,  se  fraye  un  che¬ 
min  vers  la  peau  voisine,  l’ulcère  et  laisse  une  listule, 
qui  incessamment  sécrète.  Le  siège  de  l’orifice  externe 
indique  souvent  la  dent  malade,  puisque  le  pus  suit 
le  plus  court  chemin;  un  stylet  peut  conduire  sur 
la  face  externe  dénudée  de  l’os  en  un  point  corres¬ 
pondant  à  l’alvéole  en  cause;  mais  parfois  les  fistules 
ont  un  plus  long  et  plus  compliqué  trajet,  et  en 
l’absence  possible  des  symptômes  dentaires,  il  faut 
en  recbereber  soigneusement  la  cause.  On  évitera  de 
confondre  les  fistules  dentaires  avec  celles  que  laisse 
l’ulcération  des  ganglions  tuberculeux,  avec  les  sup¬ 
purations  de  l’actinomycose  cervicale,  avec  les  reli- 
(piats  des  fentes  branchiales,  car  le  grattage,  l’extir¬ 
pation  de  la  fistule,  même  poussée  jusqu’à  la 
inâchoire,  ne  suffisent  point,  et  c'est  l’extraction  de 
la  dent  malade  qui,  seule,  peut  en  amener  la  gué¬ 
rison.  Amédéi;  Baumoahtmoi. 

P.  Alquier.  Do  Ja  hernie  intercostale  abdominale 
(Thèse,  Paris,  DlOt’i,  64  p.).  —  La  hernie  intercos¬ 
tale  abdominale,  affection  traumatique  exceptionnelle, 
siège  à  gauche  an  niveau  des  derniers  espaces  inter¬ 
costaux.  Hn  général  sous-pleural,  le  trajet  est  quel¬ 
quefois  transpleural. 

Le  traitement,  délicat  à  cause  des  adhérences  des 
viscères  herniés  (il  n’y  a  pas  de  sac),  est  souvent 
nécessité  par  les  troubles  graves  causés  par  ces 

Alquier  a  pu  rassembler  9  observations  de  cette 
ad’ection.  Cii.  Dl'.iaiiii:u. 

MÉDECINE 

L.  Fagart.  Contribution  à  l’étude  do  la  pres¬ 
sion  artérielle  dans  les  pleurésies  séro-fibrineuses 
tuberculeuses  (Thèse,  Paris,  1906,  îiO  p.).  —  D’après 
huit  observations,  dont  six  personnelles,  recueillies 
dans  le  service  de  M.  Lamy,  l'auteur  divise  les 
plenro-tubcrcnlenx  primaires  de  Landouzy  en  deux 
groupes  selon  que  leur  pression  artérielle  est  abais¬ 
sée  ou  qu’elle  est  restée  normale. 

Les  cas  où  la  pression  artérielle  était  abaissée 
furent  suivis,  à  échéance  plus  ou  moins  rapide,  de 
lésions  de  tuberculose  pulmonaire. 

(leux  où  la  pression  artérielle  était  restée  nor¬ 
male  ont  paru  conserver  une  intégrité  pulmonaire 
parfaite  pendant  tout  le  temps  de  l’observation. 

Ces  faits  permettent,  dit  l’auteur,  de  faire,  en  cas 
de  pleurésie  séro-librinense  tuberculeuse  primitive, 
le  diapnoslic  précoce  de  tuberculose  pulmonaire. 


alors  que  les  signes  stéthoscopiques  ne  sont  pas  encore 
appréciables.  On  peut  également  en  tirer  un  élément 
de  pronostic,  les  cas  de  pleurésie  où  la  pression  arté¬ 
rielle  reste  normale  évoluant,  en  général,  d’une  façon 
favorable.  I.AiGNiii.LAVAa-nxi.; 

CHIRURGIE 

F.  Merlot.  Contribution  à  l’étude  de  l’extension 
continue  dans  le  traitement  des  fractures  obliques 
de  la  jambe  (Thèse,  Paris,  1906,  52  p.).  —  Cette 
thèse  est  basée  sur  6  observations  recueillies  dans  le 
service  de  M.  Nélaton.  Dans  ces  6  cas  de  fracture 
oblique  de  jambe,  on  a  appliqué  l’appareil  d’Ombre- 
danne.  On  sait  que  cet  appareil  est  une  heureuse 
modification  de  l’appareil  à  traction  continue  de  Hen- 
nequin,  dans  lequel  la  botte  plâtrée  est  remplacée 
par  un  brodequin  à  vis  talonuière  permettant  la  trac¬ 
tion.  Les  résultats  paraissent  bons,  mais  il  nous  est 
impossible  de  ne  pas  regretter  l’absence  de  radiogra¬ 
phies  avant  et  après,  qui,  seules,  à  l'heure  actuelle 
permettent  de  juger  de  l’efficacité  d’un  traitement 
pour  fractures.  Cii.  Dujaiiifu. 

PÉDIATRIE 

P.  Dliéry.  La  tuberculose  du  pubis  chez  l'enfant 
(Thèse,  1906,  Paris,  118  pages,  avec  rejiroduction  ra¬ 
diographique).  —  P.  Dliéry  a  été  interne  de  l’hôpital 
maritime  de  Berck,  il  a  pu  réunir  quelques  observa¬ 
tions  de  tuberculose  du  pubis  ;  ce  qui  lui  permet  de 
tracer  dans  sa  thèse  une  excellente  revue  générale  de 
la  tuberculose  du  pubis  chez  l’enfanl. 

La  localisation  pubienne  de  la  tuberculose  dans 
l’enfance  est  rare  et  reste  le  plus  souvent  isolée.  Elle 
se  développe  dans  les  parties  ossifiées  du  pubis, 
c’est-à-dire  au  niveau  du  point  primitif  qui  existe 
seul  chez  l’enfant,  et  reste  par  conséquent  toujours 
éloignée  de  la  symphyse  pubienne  contrairement  à 
ce  qu’on  observe  chez  l’adulte. 

On  la  rencontre  avec  une  égale  fréquence  sur  la 
branche  horizontale  et  sur  la  branche  descendante. 

La  lésion  consiste  soit  en  une  caverne  incluse  dans 
l’épaisseur  de  l’os,  soit  dans  la  séquestration  d’une 
jiartie  plus  ou  moins  étendue  du  corps  on  des  hanches  ; 
elle  donne  naissance  à  des  abcès  froids  qui  peuvent 
se  propager  au  loin. 

La  symptomatologie  de  l’alfec.tion  revêt  deux  types 
distincts  . 

Dans  l’un,  la  lésion  n’a  pas  de  retentissement  sur 
les  fonctions  de  la  hanche  ;  elle  évolue  avec  les  symp¬ 
tômes  de  toute  liiberciilose  osseuse,  située  en  un 
point  accessible  à  l’exploration,  et  ne  devient  d’un 
diagnostic  difficile  que  lorsque  l’abcès  s’éloigne  du 
pubis  et  va  s’ouvrir  uniquement  à  la  marge  de  l’anns. 
Dans  l’autre,  la  lésion  détermine  de  la  gène  de  la 
marche  et  simule  plus  ou  moins  une  coxalgie. 

Le  pronostic  est  bénin  s’il  n’y  a  pas  de  complica¬ 
tion  articulaire  et  si  les  abcès  ossifluents  ne  donnent 
pas  lieu  à  des  décollements  trop  étendus.  Cependant 
la  guérison  spontanée  est  exceptionnelle. 

Le  diagnostic  facile  dans  les  cas  de  fistules  voi¬ 
sines  du  pubis  est  plus  difficile  en  présence  de  fis¬ 
tules  périarticulaires  ;  on  élimine  la  coxalgie,  qui 
entraîne  une  limitation  de  tous  les  mouvements  de  la 
hanche,  et  le  mal  de  l’ott  qui  s’accompagne  de  signes 
caractéristiques  au  niveau  de  la  colonne  lombaire  ; 
on  écartera  également  la  tuberculose  de  l’ischion 
dont  les  fistules  sont  fessières  et  qui  amène  la  limi¬ 
tation  de  la  flexion  et  de  l’extention  de  la  cuisse. 

La  radiographie  est  nécessaire  pour  préciser  le 
diagnostic,  elle  montre  toujours  très  nettement  le 
siège  et  l’étendue  des  lésions. 

Le  traitement  sera  chirurgical  et  consistera  dans 
l’ablation  opératoire  des  séquestres  et  dans  l’ouver¬ 
ture  et  le  drainage  des  trajets  fistuleux. 

11  donne  en  général  des  résultats  promptement  sa¬ 
tisfaisants.  P.  Diîsrossi-s. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

B.  Menant.  Delà  «  main  bote  »  dans  la  maladie 
de  Friedreich  (Thèse,  Paris,  1906,  61  pages).  —  Ces- 
lan  et  Sicard  ont  décrit  dans  la  maladie  de  Friedreich 
une  main  bote  comparable  an  pied  bot. 

Son  caractère  principal  est  d’être  une  main  creuse 
avec  hypertension  des  premières  phalanges  et  flexion 
des  deux  autres. 

C’est  une  main  bote  due  à  un  défaut  d’équilibre 
musculaire,  sans  rétraction  tendineuse. 

L’auteur  apporte  à  l’appui  de  son  travail  trois  ob¬ 
servations  personnelles  recueillies  dans  le  service  de 
M.  Raymond.  Laicnhi.-Lavastine. 
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CONSIÜÉKATIONS  GÉNKllALKS 

l.E  SERVICE  DE  SANTÉ  Ali  COMBAT' 

Pai'  M.  F.-H.  RENAUT 
.Vrédeciii  principal  de  2®  (dassi». 


D(!puis  quatorze  ans,  chaque  année,  aux 
quatre  coins  de  la  France,  les  exercices  spé¬ 
ciaux  (lu  service  de  santé  ont  lieu,  conformé¬ 
ment  à  l’Instruction  ministérielle  du  20  Fé¬ 
vrier  1892  et  d’après  le  règlement  du  service 
de  santé  en  campagne  du  31  Octobre  de  la 
môme  année.  Ptîndant  longtemps,  de,  pré¬ 
cieuses  données  ont  pu  ôtre  puisées  sur  ce 
sujet  dans  le  mémoire  très  étendu,  très  docu¬ 
menté,  publié,  en  Novembre  et  Décembre  de 
cette  môme  année  1892,  dans  les  Archives  do 
médecine  mililaire,  par  le  Directeur  actuel  du 
Service  de  Santé  du  6“  corps  d’armée,  M.  le 
médecin-inspecteur  lleuyer,  alors  médecin- 
major  de  1“  classe. 

Les  premiers  essais  de  ces  exercices,  des¬ 
tinés  à  l’instruction  du  personnel  médico- 
militaire  do  l’Active,  de  la  Réserve  et  de  la 
Territoriale  et  à  la  démonstration  d’un  ma¬ 
tériel  peu  connu,  ont  été  l’objet  d’observa¬ 
tions  et  de  critiques.  Dans  cet  ordre  d’idées, 
il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  un  article 
de  25  pages,  paru  dans  le  numéro  des  Ar¬ 
chives  de  médecine  mililaire  de  Juin  1893  sous 
le  simple  titre  «  Les  Exercices  spéciaux  du 
Service  de  Santé  en  1892  »,  sans  signature. 
Mais  l’auteur  devait  certainement  appartenir 
ou  à  la  7“ Direction,  ou  à  la  Section  technique, 
car  cette  revue  est  un  véritable  travail  de 
mosaïque  d’après  les  rapports  officiels  des 
chefs  de  formations  sanitaires  et  des  direc¬ 
teurs  techniques.  Malgré  sa  date,  ce  mémoire 
renicrme  quantité  d’appréciations  qui  sont 
restées  d’actualité  depuis  lors,  par  le  fait  de 
la  pérennité  du  Règlement. 

On  signalait  déjà  l’impossibilité,  pour  les 
brancardiers,  de  relever  les  blessés  dans  la 
zône  de  feu  des  premières  lignes,  en  dehors 
des  accalmies,  les  difficultés  soc.levécs  parles 
emplacements  des  postes  de  secours,  leur 
installation  hâtive,  leurs  déplacements  suc¬ 
cessifs,  d’où  la  recommandation  d’attendre  le 
plus  tard  possible  et  d’utiliser  dès  le  début 
les  moyens  individuels,  c’est-à-dire,  les  res¬ 
sources  portées  par  les  hommes  et  par  les 
inli  rmiers. 

Tout  serait  à  citer,  car  des  pages  entières 
ont  encore  toute  leur  valeur  sur  la  question 
du  fractionnement  du  poste  de  secours,  sur 
le  i-(')Ie  du  médecin  divisionnaire,  sur  la  re¬ 
lève  de  rambulance  par  l’hôpital  de  campagne, 
sur  le  matériel,  etc.  Malheureusement,  dans 
la  suite,  il  n’y  a  pas  eu  continuation  de  celle 
sorte  d’exposé  méthodique  et  critique.  11  eût 
été  cependant  fort  intéressant  que,  chaque 
année,  le  dépouillement  des  rapports  officiels 
des  différents  centres  d’exercices  pût  fournir 
les  éléments  de  modification,  d’amélioration, 
de  perfectionnement,  de  façon  à  éviter  les 
fautes  commises  et  à  tirer  profit  de  l’expé¬ 
rience. 

Dès  les  premières  années,  en  1892  et  en 
1893,  l’application  du  règlement  a  révélé  des 


1.  Noies  l'eciieiliies  })»r  M.  .1.  Duuioiil,  médecin  aide-major 
de  1'"  rlasse  de  Icrriloriale,  à  la  conférence  faite  aux 
Exercices  spéciaux  du  Camp  de  Chàlons,  le  lü  Août  1900, 


développements  Irréalisables  dans  lapralicjue 
et  il  est  vraiment  fâcheux  que  le  temps  se  soit 
écoulé  sans  que,  officiellement,  des  réformes 
aient  été  apportées  à  cette  façon  de  faii'e. 

L’Instruction  primitive  a  été  abrogée  par 
celle  du  30  Juin  1902,  plus  jeune  de  dix  ans, 
mais  ne  changeant  rien  dans  le  programme 
des  conférences,  des  démonsli'alions,  des 
exercices,  et,  pourtant,  le  l'èglemenl  sur  le 
service  en  campagne  avait  été  révisé  en  1895, 
trois  ans  après  l’apparition  de  celui  réglant 
les  ([ueslions  sanitaires;  ce  manque  de  con¬ 
cordance  fait  applicjuer  des  principes  su¬ 
rannés. 

L’embarras  s’augmente  de  plus  en  plus  à 
ces  exercices  spéciaux,  puis(|u’il  y  a  obliga¬ 
tion  d’appliquer  un  règlement  que  chacun 
sait  ne  plus  s’adapter  aux  exigences  de  la 
tactifjue  moderne,  depuis  l’adoption  du  canon 
de  75  et  du  fusil  à  magasin.  L’énorme  rapi¬ 
dité  du  tir,  la  dispersion  considérable  des 
projectiles,  la  grande  tension  de  la  trajec¬ 
toire  ont  forcément  modifié  les  dispositifs  de 
combat,  ont  imposé  l’ordre  dispersé  pour 
présenter  le  moins  de  masse  possible,  tout 
en  conservant  en  profondeur  les  échelons  et 
les  réserves  nécessaires  pour  éviter  les  trous 
et  les  ruptures  sur  certains  points.  11  est  bien 
évident  que  tous  les  calculs  faits  d’après  les 
anciennes  hypothèses  sont  à  remanier,  puis¬ 
que  les  distances  entre  la  ligne  de  feu  et  les 
réserves  de  bataillon,  de  régiment,  de  division 
C[ul  servaient  de  jalons  pour  l’établissement 
des  postes  de  secours  et  des  ambulances,  ont 
singulièrement  varié.  La  tâche  des  brancar¬ 
diers  devra  être  complètement  modifiée,  car  il 
leur  serait  impossible  d’elfecluer  de  pareils 
trajets,  tant  pour  la  fatigue  et  le  peu  de  ren¬ 
dement  qiTen  raison  de  l’arrosage  prolongé 
du  terrain  par  les  projectiles  d’artillerie. 
Dans  ces  conditions,  une  agglomération  sani¬ 
taire  aussi  nombreuse  et  aussi  peu  mobile 
que  le  poste  de  secours  de  régiment,  établi 
d’après  les  données  réglementaires  actuelles, 
ne  pourra  pas  séjourner  à  la  hauteur  des  ré¬ 
serves  du  régiment  ;  il  devra  reculer  hors  de 
la  portée  des  canons  ennemis  et  rester  can¬ 
tonné  auprès  de  l’ambulance,  avec  laquelle  il 
est  destiné  :i  se  confondre,  en  tant  que  for¬ 
mation  relativement  stable,  et  dont  il  consti¬ 
tuera  la  section  légère  de  pointe. 

y\ussi,  aux  exercices  spéciaux  du  Gouver¬ 
nement  mililaire  de  Paris,  eu  1993  et  eu  1995, 
M.  le  médecin-inspecteur  Yaillard  et  M.  le 
médecin  principal  de  1'''  classe  Nimier  s’atta¬ 
chèrent  à  montrer,  dans  leurs  conférences, 
combien  il  serait  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  avec  rarmemeiit  nouveau,  d’ins¬ 
taller  le  poste  de  secours  et  d’opérer  le  relè¬ 
vement  des  blessés  dans  les  conditions  res¬ 
tant  indiquées  dans  le  Règlement  de  18f)2  ; 
les  conférenciers,  tout  en  se  déclarant  respec¬ 
tueux  de  la  lettre,  énoncent  les  inimiivénicnts 
du  fond. 

Des  camarades  plus  jeunes,  tel  M.  le  mé¬ 
decin  aide-major  Bolgey,  n’ont  pas  hésité 
d’aborder,  cette  année,  l’clude  d’une  question 
aussi  l'ondamenlale ,  car  ils  estiment,  avec 
juste  raison,  que  le  moment  est  venu  d’ébau¬ 
cher  les  formules  nouvelles  vers  lesquelles 
doit  incliner  aujourd’hui  le  service  de  santé. 

D’après  M.  Boigey,  l’assistance  médicale 
immédiate  ne  peut  avoir  Heu  que  dans  des  cas, 
très  exceptionnels,  où  le  terrain  faciliterait 
d’une  façon  tout  particulière  la  formation 
des  nids  de  blessés.  Dans  toutes  [les  autres 


circonstances,  il  semble  préférable  do  pres¬ 
crire  le  rassemblement  en  arrière,  en  dehors 
de  la  zone  de  feu  et  de  manouivre,  des  méde¬ 
cins  de  régiment  qui  viendraient  alors  prê¬ 
ter  leur  concours  aux  formations  de  seconde 
ligne,  auxquelles  les  blessés  pouvant  mar¬ 
cher  arriveraient  direclemenl  au  cours  du 
combat  et  auxtjuelles  seraient  apportés  les 
autres,  (juand  la  situation  tactiijue  |)erm(^t- 
trait  aux  moyens  de  transport  d’accéch'r,  sans 
inconvénients,  jusqu’au  terrain  de  la  lutte. 

Tout  le  monde  sent  et  conçoit  (jue  les  se¬ 
cours  doivent  être  apportés  aux  blessés  sur 
le  champ  de  bataille  le  plus  jx’omplement 
possible,  avec  la  plus  grande  efficacité,  avec 
le  rendement  le  plus  effectif,  mais  aussi  avec 
le  moindre  déchet  de  ceux  qui  ont  à  intei've- 
nlr;  et  cela  doit  se  faire  d<‘S  que  les  secours 
eux-mêmes  ne  gêneront  plus  le  mouvement 
des  troupes  et  ne  seront  pas  un  point  de  mire 
pour  l’ennemi. 

II  est  plus  que  probable  ([ue  toute  la  régle¬ 
mentation  actuelle,  concernant  le  service  sa¬ 
nitaire  de  l’avant,  sei  a  incessamment  modifiée, 
à  cause  des  effets  redoutables  du  nouvel  ar¬ 
mement.  11  est  probable  aussi  que,  sons  ])eu, 
une  commission  sera  aiipelée  à  refondre  et  à 
réformer  le  Règlement  sur  le  service  de  santé 
en  campagne;  sa  tâche  ne  laissera  pas  que 
d’être  hérissée  de  dlfficul lés  l:inl  au  point  de 
vue  des  principes  nouveaux  à  établir  ([u’au 
point  de  vue  du  matériel  de  pansement  et  de 
transport  ii  remanier. 

En  ce  ([ul  concerne  la  (jueslion  des  postes 
de  secours,  on  peut  pressentir  l’importance 
qu’elle  a  dans  les  préoccupations  des  autorités 
médico-mllilaircs,  pulsqu’aii  dci  nier  concours 
d’agrégation  du  Yal-de-Grâce,  au  mois  de 
Juin  1.906,  la  sixième  épreuve  avait  pour 
sujet  ;  »  Le  poste  de  secours,  tel  ([u’Il  est  dé¬ 
fini  par  le  règlement,  est-il  adapté  aux  be¬ 
soins  des  guerres  modernes;’  Faut-il  le  sup¬ 
primer  ou  le  modifier,  (;l  de  quelle  maniiue  .’  » 


Avant  d’exposer  la  solution  poss 

ible  il  don- 

ner  a  celle  question,  il  serait  intc 

ressaut  de 

résumer  très  brièvement  les  impressions  re- 

cueillies  par  M.  le  médecin  jir 

ncipal  de 

2"  classe  Follenfant  et  par  ]M .  le 

médecin- 

major  Matignon,  au  coui-s  de  leur 

nissioii  cil 

Mandchourie,  pendant  la  guerre  i 

usso-ia|)ü- 

naise,  en  Ifinâ-lffOo,  sur  les  form; 

liions  sani- 

taires  de  première  ligne  cl  prin 

cipalement 

sur  le  fonctionnement  du  poste  d 

e  secours. 

Pour  M.  Follenfant,  l’étude  du 

service  de 

santé  régimentaire  russe  a  été  souvent  gênée 
par  les  événements  de  guei  re  (|ul  ont  presejue 
toujours  imposé  des  retraites  précipitées; 
néanmoins,  en  certaines  circonstances,  il  a 
pu  suivre  d'assez  près  la  tâche  des  infirmiers 
et  des  brancardiers  et  constater  l’établisse¬ 
ment  instinctif  des  nids  de  blessés;  c’est  là, 
d’après  lui,  une  formation  de  fortune  qu’il 
sera  peut-être  utile  de  réglementer  un  jour. 

Chaque  compagnie  a  un  feldsherr,  ana¬ 
logue  au  médecin  auxiliaire,  muni  d’une  vaste 
sacoche  de  pansements,  marchant  constam¬ 
ment  avec  son  unité  et  dirigeant  son  équipe 
de  six  brancardiers,  avec  muselle  et  deux  bran¬ 
cards  démontables.  Ce  personnel  de  première 
ligne  a  rendu  de  très  grands  services  par  l’ap¬ 
plication  immédiate  du  pansement  individuel, 
par  l’envoi  ou  le  transport  des  blessés  au  poste 
de  secours,  où  les  deux  médecins  de  batail¬ 
lon  assistaient  les  cas  plus  graves. 
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Mais  \in  gros  ceueil  de  l’assislanee  immé¬ 
diate  cliez  les  Russes  a  été  l’abandon  du  rang 
par  les  soldats  non  louclu's,  accompagnant 
les  blessés  plus  ou  moins  sérieux  au  poste  de 
secours  et  môme  à  l’ambulance  :  cet  empres¬ 
sement  secouriste  peut  compter  parmi  les 
nombreuses  causes  des  défaites  répétées  des 
Russes. 

Maintes  fois,  le  mauvais  fonctionnement  du 
poste  de  secours  a  été  dû  à  leur  installation 
beaucoup  trop  hâtive;  plusieurs  exemples  sont 
cités  comme  ayant  donné  lieu  ii  des  déplace¬ 
ments  successifs  et  môme  à  des  mouvements 
en  arrière  sous  le  feu  de  l’ennemi.  IjCS  feldsherr 
russes  ont  apporté,  avant  le  poste  de  secours, 
le  secours  im-dical  aussi  prompt  que  possible, 
secours  sur  lequel  le  soldat  est  en  droit  de 
compter.  Il  y  a  lieu  de  craindre  que,  si  les 
circonstances  de  guerre  empêchent  ce  secours 
de  venir  promptement  sur  le  théâtre  de  la 
lutte,  le  blessé  aille,  entraînant  avec  lui  ses 
voisins  indemnes,  chercher  lui-môme  le  se¬ 
cours  vers  l’arrière. 

M.  Matignon,  ([uoique  beaucoup  mieux 
placé  pour  bien  observer  pendant  le  mouve¬ 
ment  constant  en  avant  de  l’armée  japonaise, 
a  éprouvé  beaiuioup  plus  de  diflicultés  à  obte¬ 
nir  des  renscigmunents,  en  raison  des  ordres 
très  rigoureux  de  l’état-major  japonais  au 
sujet  des  informations  ([ne  [)ouvaieut  recueil¬ 
lir  les  officiers  étrangers,  môme  les  méde¬ 
cins;  néanmoins,  il  s’est  ingénié  îi  cueillir 
une  ample  moisson  de  faits  sur  le  service  de 
santé  japonais  de  [U'emière  ligne. 

An  .lapon,  le  [)osle  de  secours  i^st  une  for¬ 
mation  essentiellement  simple,  légi-re,  mo¬ 
bile,  en  raison  d'un  matéiuel  [)eu  encombrant 
de  deux  cantines  et  de  ((uatre  brancards, 
portés  sur  le  bât  d’un  seul  (dieval  ;  ces  res- 
sourcîes  resircîintes  font  beaucoup  recourir  au 
paquet  de  pansement  individuel  et  au  trans¬ 
port  par  les  brancardiers  de  la  compn^nic 
sani/aire  qui,  marchant  avec  l’ambulance,  arri¬ 
vent  néanmoins  sur  la  ligne  de  feu.  bc  poste 
de  secours  se  porte  vers  les  blessés,  le  j)lus 
en  avant  possible,  d’après  le  princi[)e  de  la 
tactique  japonaise  ([uî  amène  rengagement 
très  rapiile  des  réserves  ;  [)ourtant  la  trop 
grande  précipitation  dans  l’installation  du 
posle  de  secours  a  été  aussi,  du  côté  japonais, 
grosse  d’inconvénients.  Mais,  avant  cette  in¬ 
stallation  [)lus  ou  moins  retardée,  le  service 
régimentaire  fonctionne  déjii.  Les  médecins, 
les  intirmiers  et  les  brancardiers  s’avancent 
égrenés,  isolément,  aussi  en  avant  que  pos¬ 
sible,  s’abritant  derrière  les  replis  de  terrain 
et  les  couverts,  où  ils  trouvent  les  nids  de 
blessés,  instinctivement  formés  par  les 
hommes  touchés;  là  ils  s’cirorcent  de  faire  la 
besogne  la  plus  utile,  ne  pouvant  parfois  jouer 
qu’un  rôle  pureiiKmt  morid,  partout  si  puis¬ 
sant  atqirès  du  blessé  de  guerre,  aussi  bien 
en  Extrôme-Orient  ([u’en  Europe. 

Ces  nids  de  blessés  deviimnent  d’abord  la 
place  de  pansements  d’urgence,  puis  le  poste 
de  secours,  tort  rudimentaire  comme  mate¬ 
riel,  où  l’on  ne  s’inquiétait  jamais  do  faire 
bouillir  l’eau,  car  beaucoup  de  médecins  japo¬ 
nais,  chauds  partisans  du  pansement  sec,  dé¬ 
clarent  préférable  l’absence  de  tout  lavage,  le 
plus  souvent  fuit  dans  de  mauvaises  condi¬ 
tions  d’asepsie. 

Un  mot  en  passant  est  à  dire  sur  la  Com- 
pa  (nie  sanitaire  japonaise,  accolée  à  l’ambu- 
îance  avec  unique  mission  de  transporter  et 


de  relever  les  blessés,  après  application  du 
|)rcmier  pansement.  Ce  service  est  sous  l’au¬ 
torité  des  officiers  brancardiers  et  le  médecin 
n’a  pas  à  y  Intervenir.  L’ambulance,  telle 
qu’elle  est  conçue  en  h'rance,  comme  forma¬ 
tion  autonome  cl  médicale,  n’existe  pas  au 
Japon. 

A  cette  autonomie  fait  place  une  sorte  do 
dualisme  militaire  et  médical,  ce  dernier 
subordonné  au  premier.  En  France,  on  a  une 
ambulance  dont  dépend  un  corps  de  brancar¬ 
diers  ;  au  Japon,  on  trouve  un  corps  de  brancar¬ 
diers  dont  dépend  un  personnel  médical  avec 
son  matériel.  Les  moyens  de  transport  do 
première  ligne  sont  constitués  par  les  seuls 
brancards  ;  le  matériel  d’ambulance  est  porté 
sur  des  animaux  de  bât,  ce  ([ui  lui  donne  une 
très  grande  mobilité  et  la  possibilité  de  venir 
s’installer  très  près  du  posle  de  secours  et 
môme  souvent  à  sa  place.  Cette  souplesse  de 
mouvement  permet  le  rapprochement  extrôme 
de  l’ambulance  japonaise  do  la  ligne  de  feu  et 
le  concours  immédiat  qu’elle  a|)porle  au  posle 
de  secours  il  jielne  esquissé. 

Les  Japonais  estiment  <[u’il  y  a  avantage  à 
faire  relever  et  assister  le  plus  lût  possible  les 
blessés.  Si  la  chose  est  pratique  au  pointde  vue 
de  la  diminution  des  chances  d’infection,  elle 
l’est  surtout  au  point  do  vue  de  l’ell’el  moral, 
à  cause  de  la  confiance  qu’elle  donne  au  sol¬ 
dai.  l'eul-ôtre  y  a-t-il  avantage  à  sacrifier 
quidques  existences  d’infirmiers  et  do  bran¬ 
cardiers,  en  les  exposant  à  un  service  très 
dangereux,  si  ce  sacrifice  doit  faire  marcher 
leurs  camarades  au  feu  avec  plus  d’entrain  et 
de  courage.  Les  chiffres  donnés  par  M.  Mati¬ 
gnon  sur  la  mortalité  par  faits  de  guerre  du 
service  de  santé  japonais  sont  éloquents  et 
montrent  les  dangers  courus  par  tout  le 
personel,  officiers  et  troupe,  pour  assurer  les 
secours  de  première  ligne  et  pour  hâter  le 
relèvement  des  blessés. 

L’idée  dominante  dans  l’assistance  la  plus 
rapide  du  blessé  de  guerre  doit  ôlre  de  lui 
procurer  au  plus  tôt  un  pansement  et  un  abri 
et  de  lui  éviter  de  longs  transports  en  bran¬ 
card,  (|ul  prennent  beaucoup  de  temps  et  sont 
d’un  rendement  minime.  C’est  aussi  l’opinion 
exprimée  par  M .  le  médecin-inspecteur  Strauss 
et  celte  considération  est  pour  lui  l’objection 
la  plus  calégorl([uc  aux  théories  modernes 
qui  critiquent  l’utilité  des  postes  de  secours 
et  vont  jusqu’à  demander  leur  suppression, 
[larce  ((uc,  trop  rap|)rochés  du  combat,  ils 
seraient  dangereux.  D’après  lui,  si,  un  jour, 
le  principe  venait  à  prévaloir  que  hîs  médecins 
n'enlrcront  en  action  ([ue  quand  le  dernier 
coup  de  feu  aura  été  tiré,  celte  c,onccplion 
lhéori([ue  s'évanouirait  devant  l’ennemi;  la 
force  des  choses  fera  faire  aux  médecins  régi¬ 
mentaires  ce  qu’ont  lait  leurs  devanciers  pour, 
le  bien  de  leurs  blessés  et  pour  leur  hon¬ 
neur  personnel. 

On  retrouve  encore  le  môme  sujet  traité  au 
XV”  Congrès  international  de  Médecine  de 
Lisbonne,  en  Avril  1906,  où  la  15”  section, 
consacrée  à  lu  médecine  militaire,  avait  à  son 
ordre  du  jour  l’importante  ([uestion  de  1  orga¬ 
nisation  du  Service  de  Santé  do  1  avant.  Après 
de  nombreuses  observations  échangées  entre 
les  représentants  delà  médecine  militaire  des 
diflérentoB  nations  européennes,  la  section  a 
adopté  la  conclusion  suivante  :  le  poste  de 
secours  doit  être  maintenu,  mais  adapté  à  la 
tactique  moderne  ;  le  principe  de  l’invisibilité 


des  combattants  pendant  l’action  entraîne  le 
même  principe  pour  le  personnel  de  secours 
qui  s’efforce  d’arriver  sur  le  terrain. 

Ainsi  donc  il  faut,  à  tous  égards,  écarter 
l’opinion  de  ceux  qui  soutiennent  que  le  Ser¬ 
vice  de  Santé  des  corps  de  troupe  n’a  pas  à 
intervenir  sur  le  champ  de  bataille,  pendant 
la  lutte,  et  qu’il  doit  réserver  ses  ressources 
pour  le  moment  où,  sans  risques  de  pertes,  il 
lui  sera  loisible  de  les  utiliser  au  maximum. 

Il  convient,  par  conséquent,  non  pas  de 
supprimer,  mais  de  modifier  le  poste  de 
secours,  suivant  la  question  posée  aux  candi¬ 
dats  d’agrégation  du  Val-dc-Grâce,  et  l’un 
des  deux  heureux,  M.  le  médecin-major  Sac- 
quépée,  a  bien  voulu  communiquer  les  notes 
résumées  de  sa  composition,  fort  appréciée 
du  jury. 

Le  poste  de  secours,  encore  actuellement 
réglementaire,  est  une  sorte  d’hôpital  en 
petit,  avec  ses  opérations,  ses  écritures,  etc.  ; 
Il  est  incapable  de  rendre  des  services  pen¬ 
dant  faction,  au  cours  de  laquelle  il  lui  serait 
totalement  imiiossible  de  s’installer  en  posi¬ 
tion  favorable;  c’est  une  masse  trop  lourde, 
trop  compacte,  difficile  à  fiaigmenter;  il  n’est 
donc  utilisable  qu’à  la  fin  du  combat,  et  son 
rôle  se  confond  alors  avec  celui  de  l’ambu¬ 
lance. 

Lin  raison  de  l’ordre  dis|)ersé  des  troupes 
et  du  front  étendu  de  la  Division,  il  faut,  der¬ 
rière  (diaque  compagnie,  une  place  d’abri,  un 
nid  de  blessés,  ainsi  que  cela  est  arrivé  en 
Mandchourie,  aussi  bien  chez  les  Russes  que 
chez  les  Ja[)onals.  Les  blessés  pouvant  mar¬ 
cher  quittent  la  ligne  de  feu  et  vont  s’abriter 
là  où  ils  peuvent,  sans  donner  bien  gros  souci 
au  service  médical  de  première  ligne;  quant 
à  ceux  ne  pouvant  quitter  spontanément  le 
terrain  de  la  lutte,  ils  ne  seront  relevés  qu’à 
la  première  accalmie. 

Tant  que  les  projectiles  pleuvent,  les  blessés 
doivent  profiler  des  abris  dont,  comme  com- 
ballants,  ils  ont  appris  à  connaître  la  valeur. 
Utilisant  les  accalmies,  les  brancardiers,  en 
rasant  le  sol,  aideront  les  patients  à  se  tramer 
ou  les  porteront  à  bras,  en  se  courbant  le 
plus  possible. 

Far  suite,  le  matériel  sanitaire,  utilisable 
au  cours  du  combat,  doit  ôlre  fort  simple,  peu 
encombrant,  très  facilement  applicable.  Dans 
cette  nouvelle  conception  de  l’assistance  sur 
le  champ  de  bataille,  la  composition  de  la 
voiture  médicale  régimentaire  est  à  modifier, 
afin  d’avoir  de  nombreux  paniers  renfermant 
des  pa([uels  de  pansement  tout  préparés,  des 
rouleaux  de  toile  métallique  pour  attelles, 
des  récipients  à  eau,  car  l’essentiel  pour  le 
blessé  est  d’avoir  sa  plaie  obturée  et  la  soif 
calmée.  Ces  paniers  de  pansements  tout  pré¬ 
parés  auront  des  dimensions  commodes  et 
permettant  un  transport  facile,  soit  à  bras, 
soit  sur  brancard  roulant,  de  faimn  a  pouvoir 
être  apportés  en  bonne  place  pour  réappro¬ 
visionner  les  musettes  des  intirmiers  et  des 
brancardiers.  Un  service  de  transport  impro¬ 
visé  s’établira  entre  le  nid  de  blessés  et  la 
voiture  médicale,  restée  hors  des  vues,  pour 
assister  d’urgence  les  hommes  alleiuls  pou¬ 
vant  marcher,  eu  attendant  qu’une  accalmie 
suffisante  permette  de  mieux  abriter  ceux 
incapaldes  de  ([uilter  le.  terrain. 

Il  faudra  une  grande  rapidité  dans  l’appli¬ 
cation  de  ces  pansements  secs,  très  simples, 
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servant  surloiit  à  boucher  les  plaies,  aveo  plus 
ou  moins  d’immobilisation,  suivant  le  dej^ré 
des  lésions  osseuses.  Actuellement,  on  en  est 
encore  à  la  charge  en  12  temps,  en  fait  de 
préparation  d’un  pansement  au  poste  de 
secours  et  à  l’ainbulance,  avec  l’obligation, 
pour  le  conlcctionncr,  d’ouvrir  plusieurs  pa¬ 
niers  et  de  chercher,  de  difl'érents  côtés,  les 
éléments  essentiels.  11  faut  en  arriver  à  une 
sorte  de  tir  rapide  pour  l’application  des  pan¬ 
sements,  de  façon  à  disposer  de  tout  ce  (jui 
est  nécessaire,  en  grande  f[uantité,  au  lieu  et 
au  moment  opportuns. 

11  est  maintenant  indispensable  d’avoir  des 
pansements  tout  préparés  de  trois  types,  des 
grands,  des  moyens  et  des  petits,  d’unifier  et 
de  simplifier  les  approvisionnements,  de  réa^ 
User  le  plus  tôt  possible,  pour  les  dilférentes 
formations  sanitaires  de  l’avant,  ce  matériel 
interchangeable,  depuis  si  longtemps  réclamé, 
et  décrit  d’une  façon  si  rationnelle  et  si  pra¬ 
tique,  depuis  trois  ans,  par  M.  le  nnnh-cin- 
inajor  de  D"  classe  Duval. 

Pour  faire  face  au.v  exigences  sanitaires 
actuelles  du  combat,  il  importe  d’avoir  un 
personnel  subalterne,  infirmiers  et  brancar¬ 
diers,  ([ui  soit  bien  édinpié,  bien  dressé,  bien 
placé  dans  la  main  de  ses  chefs  médicau.x.  Un 
recrutement  plus  surveillé  et  une  instruction 
plus  appro|)rlce  s’imposent  ;  il  faudrait  que  le 
commandement  veuille  bien  reconnaître  cette 
ni'cessité  pour  accorder  le  nombre  et  la  qua¬ 
lité  d’hommes  indispensables. 

La  rapidité  des  secours  de  première  ligne 
et  le  développement  du  front  de  l’engage¬ 
ment  entraîneront  forcément  une  dissémina¬ 
tion  bien  plus  grande  du  personnel  sanitaire. 
Chaque  compagnie  doit  avoir  le  sien  pour 
l’assistance  immédiate  au  nid  de  blessés;  il 
faut,  par  unité,  un  médecin  auxiliaire,  deux 
infirmiers  et  six  brancardiers,  absolument 
habitués  à  l’application  du  pansement  préparé 
sec.  Cet  eflectif  sanitaire,  d’apparence  exa¬ 
gérée  mais  de  nécessité  absolue,  se  rappro¬ 
cherait  de  celui  de  la  compagnie  russe  et 
aussi  de  celui  de  la  compagnie  alpine  dont 
parle  M.  le  médecin  principal  Dubrulle  dans 
sa  récente  conférence  de  Lyon  sur  le  service 
de  santé  dans  la  guerre  de  montagne. 

Ce  personnel  doit  être  essentiellement 
actif,  mobile,  et  suivre  partout  la  compagnie 
dans  ses  bonds  successifs;  par  conséquent,  les 
nids  de  blessés,  agglomérés  pour  constituer 
le  poste  de  secoui’sde  bataillon,  seraient  bien¬ 
tôt  laissés  à  la  surveillance  et  aux  soins  de  la 
section  de  pointe  de  l’ambulance  qui  s’ap¬ 
procherait  aussi  près  et  aussitôt  que  possible 
après  le  fort  de  l’action.  Une  partie  du  per¬ 
sonnel  de  la  section  d’ambulance  aurait  même 
précédé  le  matériel,  de  façon  à  relever  et  à 
rendre  disponible  le  personnel  régimentaire. 

Ce  serait  la  jonction  aussi  intime  que  pos¬ 
sible  des  deux  premiers  échelons.  En  cas  de 
stationnement  sur  hîs  positions  dans  la  soirée, 
le  personnel  régimentaire  reviendrait  légè¬ 
rement  en  arrière  pour  prêter  aide  à  l’ambu¬ 
lance,  toujours  exposée  à  être  débordée  de 
besogne.  Ce  serait  une  sorte  d’échange  sui¬ 
vant  les  circonstances,  mais  sous  la  réserve 
expresse,  d’une  part,  que  les  secouristes  régi¬ 
mentaires  doivent  être  toujours  prêts  à  suivre 
leur  Unité,  d’autre  part  que  la  section  d’am¬ 
bulance,  s’installant  h  portée  des  nids  de 
blessés,  doit  être  considérée  comme  immobi¬ 
lisée,  Une  autre  section  devant  être  mise  à  la 
disposition  des  troupes  marchantes. 


D’aprf's  ces  considérations,  le  poste  de  se¬ 
cours,  annexé  à  une  série  de  nids  de  blessés, 
n’a  pas  d’installation  fixe,  ni  stable;  il  assiste 
les  blessés,  dans  leurs  plaies  et  dans  leur  soif, 
sans  s’attarder  à  une  installation  de  matériel  ; 
il  use  dns  ressources  portatives  et  il  laisse 
aux  sections  d’ambulance  de  pointe  son  an¬ 
cien  rôle  réglementaire. 

11  faut,  sur  la  ligue  de  feu,  des  secours 
d’urgence  physique  et  de  mîcessité  morale, 
qui  nécessiteront  Une  élasticité  très  grande 
entre  les  échelons  de  première  ligne.  Aussi 
faut-il  réduire  la  variété  des  types  de  forma¬ 
tions  sanitaires.  Les  ambulances  de  brigade 
de  cavalerie,  les  ambulances  divisionnaires, 
les  ambulances  de  quartier  général  et  même 
les  hôpitaux  de  campagne  doivent  se  fondre 
dans  un  type  Unique  de  section  d’aihbulance 
de  brigade,  s’immobilisant  lîi  où  elle  inter¬ 
vient  après  l’action,  abandonnant  sa  colonne 
de  transports,  accolée  à  sa  colonne  technique, 
à  la  section  semblable  désignée  pour  la  rem- 
plaeei’  dans  le  mouvement  en  avant;  apri's 
son  immobilisation,  le  lendemain  ou  le  sui'- 
lendemain,  la  section  d’ambulance  recevra  le 
matériid  de  complément  necessaire  pour  lui 
permettre  de  fonctionner  dans  les  conditions 
de  l’hôpital  de  campagne  actuel  immobilisé. 
Si,  dans  cos  conditions,  la  répartition  du  per¬ 
sonnel  médical  offre  des  difficultés  pour  la 
mobilisation,  il  suffirait  de  mettre  les  mihlc- 
cins-majors  de  prcmii're  classe  des  régiments 
d’infanterie  comme  médecins-chefs  de  ces 
sections  d’ambulance,  avec  deux  ou  trois  mé¬ 
decins  de  réserve  qui,  sous  l’impulsioti  d’une 
direction  active,  s’adapteraient  bien  vite  aux 
exigences  de  ce  service. 

Le  matériel  d’ambulance  et  de  transport 
devra  être  considérablement  allégé.  Les  ani¬ 
maux  de  bât,  d'un  emploi  si  pénible  pour 
les  cacolcts  et  les  litiÎTes,  à  réserver  pour  la 
guerre  de  montagne  et  les  expé'ditions  colo¬ 
niales,  pourraient  porter  des  cantines  et  des 
paniers  pour  l’installation  rapide  des  sections 
d’ambulance  de  pointe.  Les  lourdes  voitures 
d’ambulance  à  quatre  roues,  si  massivement 
construites  par  le  service  de  l’artillerie,  pour¬ 
raient  être  avantageusement  remplacées  par 
des  véhicules  plus  légers  et  aussi  solides,  à 
caisse  basse,  à  essieu  coudé,  (pic  l’industrie 
privée  réaliserait  facùlement. 

Il  est  dotic  urgent  que  le  matériel  de  pan¬ 
sement,  d’ambulance  et  de  transport  subisse 
dans  le  plus  bref  délai  les  modifications  im¬ 
posées  par  les  nouvelles  exigences  lactiques 
et  sanitaires,  de  façon  à  permettre  an  Service 
de  Santé  d’être  à  la  hauteur  d’une  mission 
dont  il  a  accepté  la  responsabilité,  sans  avoir 
les  moyens  suffisants  et  certains  de  l’assurer. 

On  pourra  objecter  des  difficultés  budgé¬ 
taires  pour  retarder  encore  Cette  transforma¬ 
tion  de  matériel  qui  s’impose.  Mais  le  Service 
de  Santé  n’a  jamais  engoutïré  trop  de  millions! 
On  pourrait  plutôt  lui  reprocher  une  trop 
grande  parcimonie  pour  la  conservation,  du 
meilleur  du  capital  humain  national  dont  il  a 
la  charge.  Si  l’opinion  publique  était  éclairée 
sur  les  besoins  urgents,  sur  les  revendica¬ 
tions  légitimes  du  U.orps  de  Santé,  le  Parle¬ 
ment  lie  pourrait  que  suivre  Son  impulsion 
pour  consentir  libéralement  aux  modestes  sa¬ 
crifices  pécuniaires  nécessaires. 


DIIAT  VTÏON  AKU  K  Di:  m'A  W 
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ET  ASPHYXIE  BLEUE 

riu-  M.  Jaime  FERREIRA  (ée  Cishonne  . 


Le  cœur  du  nouveau-né  a  été  surloul  étudié 
au  point  de  vue  analomicpie  et  pliysiologitjue.  La 
pathologie  de  Cet  organe  a  été  moins  étudiée 
dans  les  cas  où  il  existe  des  troubles  dans  la  cir¬ 
culation  fo-lalo. 

Notre  étude  surtout  clinique,  a  pourlnil  de  faire 
ressortir  les  rapports  de  l’état  dit  «  asphyxie 
bleue  »,  avec  la  dilatation  aigue. 

Ces  considérations,  basées  sur  des  laits  cli¬ 
niques  indiscutables,  sont  do  nature  a  nous  faire 
réllécliir  Un  peu  plus  sur  le  myocarde  du  nou- 

On  a  certainement  exagéré  la  résistance  du 
cœur  du  nouveau-né  à  la  fatigue;  les  expériences 
do  lleinricius  ont  contribué  à  consolider  de  beau¬ 
coup  ce  dogme.  lleinricius  en  établissant  la  cir¬ 
culation  artificielle  dans  des  cieiirs  de  fodus  de 
cliicns  et  de  lapins,  a  vu  les  contractions  car¬ 
diaques  se  prolonger  pendant  longtemps.  De 
même  en  tétanisant  le  cceur,  le  rythme  reprenait 
aussitôt  l’excitation  cessée. 

Lorsque  la  circulation  ùclale  est  mise  à 
l'épreuve,  le  myocarde  se  fatigue  lentement,  mais 
à  la  longue  il  finit  par  se  surmener.  Uelle  résis¬ 
tance  il  la  doit  à  l’inti'gritc  absolue  des  coronaires 
et  à  la  pureli-  de  la  libre  cnrdiaipio,  indemne  de 
tares  morbides.  Nous  supposons,  cela  va  sans 
dire,  un  enfant  né  dans  des  conditions  physio¬ 
logiques  au  point  de  vue  du  système  circulatoire. 

Avant  d’entamer  l’étude  de  la  dilatation  aiguC' 
du  cœur  clic/,  le  nouveau-né  et  de  sa  thérapeu¬ 
tique,  on  nous  permettra  de  rappeler  quelques 
principes  relatifs  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie 
du  cœur  à  la  naissance. 


Dcdnar  nous  a  montre'  que  che/  le  nouveau-m', 
l’épaisseur  du  ventricule  gauche  est  de  0  cent,  ââ 
à  0  cent. ôcS;  celle  du  ventricule  droit  de  Dccnt.  .‘Ui 
à  0  cent.  ââ. 

Uar  conséquent,  les  deux  ventricules  à  la  nais¬ 
sance  sont  à  peu  près  de  la  imune  é'paisseur;  cette 
disposition  tient  à  ce  que,  cite/  le  hetus,  à  un 
travail  ('gai  des  ventricules  correspond  une 
épaisseur  plus  ou  moins  égale. 

Le  rapport  en  poids  des  deux  ventricules  à  la 
naissance  est,  selon  lUigel ,  de  i,.'i  (ventricule 
giulche)  à  1  (ventricule  droit). 

Chez  le  nouveau-né  à  terme,  la  graisse  péri¬ 
cardique  fait  presque  enlièromeni  défaut. 

Beneke  a  calculé  b;  volume  du  ccelir  en  l’im- 
mergeant  dans  un  vase  plein  d’eau  et  On  comptant 
le  nombre  de  centimètres  cubes  écoulés.  11  a  ainsi 
(■•tabli  que  de  zéro  à  onze  jours,  le  volume  du  C(eur 
est  de  20  à  2n  centimi'lres  cubes.  Au  point  de  vue 
fonctionnel,  la  circulation  de  l’elifaut,  comme  le 
dit  justement  Woill,  se  caractérise  par  la  rapi- 
dit(',  la  faible  tension  et  la  variabilité  du  poids. 

l.ie  système  nerveux  est  imparfaitement  dth'e- 
loppé;  son  rôle  est  néanmoins  important.  Le 
[incumogastrique,  dans  les  moments  qui  stiivent 
la  naissance  :  n’exerce  pas  son  rôle  modérateur 
seul,  l’appareil  accélérateur  existe.  Aurep  a  établi 
expérimentalement  que  chez  le  chat  le  pueunio- 
gastricpie  n’ébauclie  ses  elfcts  (pie  du  deUxiètnb 
au  septième  jour. 

La  percussion  du  coMir  est  un  temps  d’examen 
des  plus  utiles  chez  le  notiveau-né.  Sans  être  dif¬ 
ficile,  elle  est  assez  délicate  ii  pratiquer,  les  lois 
qui  la  régissent  étant  un  peu  dilférentes  de  celles 
de  l’adulte. 

Von  Starck  a  bien  établi  les  limites  do  la  zone 
de  matité  cardiaque  depuis  la  naissance  jusqu’à  la 
première  année,  h.  l’igiicira  les  appelle  ainsi  : 

Jm  matité  relative  est  large,  commençant  à  l’ex- 
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tréiiiité  externe  de  la  2"  cdle  gauclie  (rarement  sous 
le  sternum  et  jamais  au  delà  du  bras  droit).  Du 
point  initial  elle  descend  en  ligne  convexe  vers 
la  gauche,  coupant  la  .S"  côte  à  la  ligne  mammaire, 
la  4“  à  1  centimètre  ou  1  cent.  1/2  en  dehors  de 
la  ligne  et  la  5"  également  en  dehors,  de  2  à 
2  cent.  1/2.  La  ligne  droite  de  la  matité  com¬ 
mence  au  bord  sternal  droit,  à  la  hauteur  du 
2“  espace,  et  se  rapproche  do  la  ligne  parasternale 
ou  coïncide  avec  elle  au  4“  espace  intercostal  ou 
au  bord  supérieur  de  la  ,5"  côte.  La  limite  infé¬ 
rieure  est  sur  la  .4'  côte  :  1  faut  la  distinguer  de  la 
limite  hépatique  supérieure. 

La  matilé  absolue  est  limitée  en  dedans  par  le 
bord  sternal,  en  bas  par  le  bord  inférieur  de  la 
matité  relative  et  en  dehors  elle  commence  au 
bord  inférieur  de  l’extrémité  sternale  de  la 
3”  côte  et  descend  en  ligne  convexe  sans  arriver 
à  la  ligne  mamelonnaire  à  l’extrémité  inférieure 
qui  est  la  plus  large.  Sa  forme,  d’après  Von 
Starck  est  quadrangulairc,  elle  mesure  3  centi¬ 
mètres  de  hauteur  et  3  à  4  de  largeur. 

Le  sternum  du  nouveau-né  pro])age  très  bien 
les  vibrations  provoquées  par  la  percussion, 
grâce  à  son  élasticité  et  à  son  étroitesse;  la  sou¬ 
plesse  et  la  minceur  do  la  paroi  costale,  de  même 
que  les  lames  pulmonaires  précordiales  n’ayant 
qu'un  volume  minime,  il  en  résulte  qu’à  la  nais¬ 
sance  le  cccur  est,  pourrait-on  dire,  à  Heur  de  peau. 

Point  très  important,  il  ne  faut  pas,  chez  le 
nouveau-né,  s’attacher  à  rechercher  de  son,  mais 
surtout  envisager  la  sensation  de  résistance 
éprouvée  par  le  doigt.  La  méthode  de  Potain 
(percussion  concentrique)  nous  paraît  le  procédé 
de  choix. 

On  doit  surtout  s’exercer  à  percuter  l’oreillette 
droite,  dont  la  matité  anormale  nous  donne  la 
clef  de  la  dilatation  aiguë  du  cœur.  11  faut  alors 
adopter  le  procédé  de  Stelfen,  déterminant  lUi 
dedans  du  bord  droit  de  la  grande  matité  une 
zone  longitudinale  à  son  tympani([ue  qui  corres¬ 
pond  à  l’oreillette  droite  et  à  l’origine  des  gros 
vaisseaux.  Le  nouveau-né  se  prête  merveilleuse¬ 
ment  à  cette  constatation. 


Ceci  posé,  voyons  les  conditions  de  dynamique 
circulatoire  nécessaires  pour  obturer  le  trou  de 
Dotal  après  la  naissance  et  comment  les  troubles 
de  la  circulation  fœtale  empêchent  cette  occlusion, 
augmentent  considérablement  la  tension  dans 
l’oreillette  droite  (!t  la  contraignent  à  se  dilater 
d’une  fayon  aiguë. 

Les  oreillettes  sont  incomplètement  cloisonnées 
à  la  naissance.  Le  trou  de  Botal,  vu  par  l’oreil¬ 
lette  droite,  représente  un  anneau  musculaire, 
l’anneau  de  Yieussens;  vu  par  l’oreillette  gauche, 
il  figure  une  sorte  de  toile  réticulée  (Weill)  qui 
s’applique  sur  la  partie  profonde  de  l’anneau.  A 
la  naissance,  on  la  voit,  soit  adhérente,  soit 
libre  sur  la  partie  charnue,  mais  point  de  la  plus 
haute  importance,  elle  s’a])plique  fortement  contre 
elle  quand  la  pression  auriculaire  gauche  l’em¬ 
porte  sur  l’oreillette  droite.  Lorsque  la  prédomi¬ 
nance  de  pression  est  à  droite,  la  membrane  de 
Dotal  permet  au  sang  de  s’écouler  de  nouveau  de 
droite  à  gauche,  comme  pendant  la  vie  fa’tale. 

On  sait  que  Dard  et  Curtillet  expliquent  ainsi 
les  cyanoses  tardives  chez  radult(!  et  Merklen  en 
a  observé  un  remarquable  exemple. 

Si  la  circulation  est  troublée  par  une  cause 
quelconque,  l’excès  de  pression  dans  l’oreillette 
droite  la  surmène  et  la  distend,  et  l’enfant  naît 
avec  les  symptômes  assez  connus  de  l’asphyxie 
bleue,  et  la  perméabilité  des  oreillettes  persiste 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

La  percussion  méthodiquement  faite  nous  dé¬ 
montre  pleinement  la  dilatation  aiguë  de  l’oreil¬ 
lette  droite  et  les  autopsies  que  nous  avons  faites 
ont  mis  sous  nos  yeux  cette  dilatation.  Parfois  le 
trou  de  Dotal  n’olfre  que  raj)parence  de  la  sou¬ 
dure;  un  stylet  arrive  aisément  à  passer  d’une 
oreillette  à  l’autre. 

L’examen  du  sang  en  cas  de  cyanose  a 


pu  déceler  un  dégré  d’hyperglobulie  excessif. 

L’asphyxie  bleue  n’est  autre  qu’un  état  aigu  de 
la  maladie  bleue  :  la  comparaison  .nous  semble 
juste  sous  tous  rapports,  car  dans  les  deux  cas  il 
y  a  dilatation  aiguë  de  l’oreillette  droite. 


Ces  faits  cliniques  sont,  nous  le  croyons,  d’une 
haute  importance,  et  ceci  nous  prouve  qu’il  ne 
suffit  pas  d’exciter  les  mouvements  respiratoires 
par  l’insufllation  ou  autres  moyens,  mais  qu’il 
faut  aussi  songer  à  stimuler  le  myocarde. 

Nous  avons  pu  personnellement,  à  plusieurs 
reprises,  tirer  l’enfant  de  l’état  de  mort  apparente 
en  nous  adressant  au  myocarde. 

L’injection  d’huile  camphrée  donne  à  ce  point 
de  vue  d’excellents  résultats  :  nous  l’employons 
sous  la  formule  suivante  : 


Camphre .  0.30  cenligr. 

Huile  d’olive  stérilisée.  ...  30  grammes. 

(Injecter  1  à  2  cent,  cubes.) 


Nous  avons  également  employé  le  bain  carbo- 
gazeux  artificiel,  d’après  la  formule  de  Mougeol, 
avec  un  excellent  résultat.  Ce  bain  tonifie  mani¬ 
festement  le  myocarde. 

Le  massage  de  la  région  précordiale  par  tapo¬ 
tement,  par  le  procédé  usuel  quand  on  veut  cons¬ 
tater  le  réflexe  d’Abrahm’s  chez  l’adulte,  est  à 
conseiller.  L’excitation  qu’il  produit  au  niveau  de 
la  région  précordiale  incite  le  myocarde  à  se 
contracter  avec  plus  d’énergie. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


IMPROVISATION  D’UN  MILIEU  OPÉRATOIRE 
A  LA  CAMPAGNE 

L’improvisation  d’un  milieu  opératoire  à  la 
campagne  comprend  ;  1“  l'agencement  de  la  salle 
d'opération  ;  2°  celui  du  matériel  de  fortune  qui 
se  présente,  disposé  pour  obtenir  la  position  né¬ 
cessaire  ;  3“  l’application  des  procédés  de  stérili¬ 
sation  sère,  possibles  dans  un  pareil  milieu. 


La  SAI.I.E  n’oiMîiiATiox.  —  Elle  doit  être  claire, 
chaude;  mettre  le  chirurgien,  le  malade  et  tout 
le  matériel  chirurgical  à  l’abri  des  poussières. 

11  faut  donc,  en  premier  lieu,  choisir  dans  la 
maison  la  pièce  à  la  fois  la  plus  chaude  et  la  plus 
claire.  Et  si,  de  ces  deux  qualités,  l’une  devait 
être  absente,  il  faudrait  donner  la  préférence  à  la 
clarté.  Il  est,  en  effet,  possible  d'obtenir  une 
température  suffisante  à  l’aide  d'une  cheminée, 
d’un  poêle,  ou  de  braseros,  auxquels  on  peut 
ajouter,  comme  extrême  pis-aller,  la  combustion 
d’alcool  à  brûler  dans  des  cuvettes. 

Pour  se  mettre  à  l’abri  des  poussières,  on  doit  : 
1“  s’il  est  permis  d’attendre,  faire  un  déménage¬ 
ment  complet,  laver  le  parquet  et  pulvériser  de 
l’eau  oxygénée;  2“  s’il  faut  aller  vite,  s’abstenir  de 
tout  déménagement  intempestif,  faire  seulement 
la  place  nécessaire  pour  se  mouvoir  aisément, 
puis  isoler  toutes  les  autres  parties  de  l’ameuble¬ 
ment  en  les  recouvrant  de  draps  lessivés. 

Après  ce  premier  déblaiement,  le  plafond  doit 
être  lavé,  s’il  est  peint.  S’il  est  de  propreté  dou¬ 
teuse  ou  si  les  poutres  sont  à  nu,  il  faut  y  clouer 
des  draps  lessivés  dépassant  largement  la  zone 
où  manœuvrent  le  chirurgien  et  ses  aides. 

Le  parquet  sera  lavé  à  l’aide  de  torchons  en¬ 
roulés  autour  d’un  balai.  Enfin,  pour  obtenir  un 
isolement  jtlus  rigoureux,  on  pourra  fixer  au  pla¬ 
fond,  par  un  de  leurs  bords,  des  draps  lessivés 
qui  tomberont  verticalement  de  tous  côtés,  sauf 
celui  de  la  lumière. 


IL  Le  MATÉniEL  opéiiatoihe.  —  Les  nti’FÉ- 

tlENTEB  POSITIONS  A  UONNEIl  A  t-’oPiÉltÉ.  —  Ce 


sont  :  1°  les  récipients  pour  faire  bouillir  l’eau 
destinée  au  lavage  dos  mains  et  de  la  paroi  (mar¬ 
mite  couverte  contenant  vingt  litres  environ)  et 
les  instruments  (poissonnière);  2“  les  récipients 
destinés  aux  instruments  stérilisés,  à  l’eau  bouil¬ 
lie  et  aux  solutions  antiseptiques;  3°  les  tables 
nécessaires  pour  soutenir  l’opéré  ou  le  placer 
dans  (la  position)  voulue. 

Pour  puiser  l’eau  bouillie  dans  la  marmite,  il  faut 
une  louche  ou  une  cuiller  de  grande  dimension. 

Pour  le  lavage  des  mains  ou  les  solutions  anti¬ 
septiques,  il  faut  5  cuvettes,  saladiers  ou  petites 
bassines,  si  le  chirurgien  opère  seul  et  7  s’il  a  un 
aide;  savoir  :  1  ou  2  (savonnage  des  mains), 

1  (alcool  à  90“  pour  enlever  les  traces  de  savon), 

1  (liqueur  de  Van  Swieten  ou  eau  salée  pour  le 
dernier  nettoyage  des  mains),  1  (eau  bouillie  pour 
la  région  opératoire),  1  ou  2  (liqueur  de  Van 
Swieten  ou  eau  salée  pour  le  cours  de  l’opéra¬ 
tion). 

Les  porte-brosses  et  les  porte-savons  seront 
remplacés  par  2  assiettes  à  soupe,  et  les  plateaux 
aux  instruments  par  tin  ou  deux  plats  allongés. 

La  disposition  des  tables  doit  varier  suivant  la 
nature  de  l’intervention. 

11  faut  :  1  table  longue  et  étroite  (opéré);  1  table 
de  taille  moyenne  (instruments,  compresses,  cu¬ 
vette  de  sublimé  du  chirurgien)  ;  1  table  semblable 
pour  l’aide;  1  petite  table  ou  table  de  nuit  (chlo- 
roformisateur)  ;  1  table  assez  grande  faisant  l’of¬ 
fice  de  lavabo  (cuvettes  pour  le  lavage  des 
mains,  porte-savons,  etc.). 

Toutes  ces  tables  doivent  être  recouvertes  de 
serviettes  ou  de  draps  lessivés.  En  plus,  il  faut 
étendre  sur  la  table  d’opération,  au-dessous  du 
drap,  une  couverture  piquée  ou  une  couverture 
en  laine,  doublée;  un  drap  roulé  servira  de  billot 
pour  la  tête. 

A  défaut  de  jambières  ou  de  plan  incliné  de 
Péreire,  on  peut  obtenir  la  position  périnéale  ou 
la  position  renversée  par  les  procédés  suivants  : 

Pour  la  première,  il  suffira  de  passer  horizon¬ 
talement  sous  les  jarrets  du  malade  un  bâton  lisse 
et  arrondi  (un  manche  à  balai,  par  exemple)  soi¬ 
gneusement  lavé,  et  à  les  y  fixer  à  l’aide  de  bandes 
de  toile  ou  de  serviettes  après  avoir  donné  aux 
deux  cuisses  l’écartement  nécessaire.  Puis,  celles- 
ci  seront  fléchies  fortement  et  maintenues  dans 
cette  position  de  flexion  par  deux  bandes  qui  par¬ 
tant  du  bâton  (en  dehors  des  genoux  de  l’opéré), 
iront  s’attacher  chacune  à  un  des  pieds  de  la  table 
situés  du  côté  de  la  tête  du  malade.  Enfin,  pour 
éviter  le  déplacement  latéral,  deux  autres  bandes 
partiront,  à  droite  et  à  gauche,  du  même  bâton, 
en  dedans  du  genou  correspondant,  pour  aboutir 
à  un  clou  enfoncé  pour  cela  dans  la  table  d’opé¬ 
ration,  de  chaque  côté.  Pour  faciliter  encore  l’in¬ 
tervention,  il  ne  reste  plus  qu’à  glisser  sous  le 
siège  un  drap  roulé,  qui  l’élèvera. 

La  position  renversée,  nécessaire  pour  une 
grande  partie  des  interventions  abdominales, 
peut  être  obtenue  do  trois  façons.  La  plus  simple 
évidemment  est  de  placei’,  à  l’une  des  extrémités 
de  la  table  d’opération,  un  aide  debout  qui  charge 
sur  ses  épaules  les  jarrets  du  malade,  en  tour¬ 
nant  le  dos  à  la  table.  L’inconvénient  de  ce  pro¬ 
cédé  est  que  l’aide  peut  se  mouvoir  et  faire  com¬ 
mettre  une  faute  d’asepsie.  Un  support  fixe  me 
semble  préférable  à  ce  support  essentiellement 
mobile. 

On  peut  encore  utiliser  un  échafaudage  de 
coussins,  installés  de  la  façon  suivante  :  glissés 
sous  l'opéré,  ils  vont  en  croissant  progressive¬ 
ment  de  hauteur,  du  dos  du  malade  jusqu’à  ses 
genoux,  qui  doivent  être  assez  haut  placés.  Puis, 
pour  éviter  le  glissement  des  coussins,  les  jambes 
sont  fléchies,  de  manière  à  ce  que  les  pieds  reposent 
sur  la  table  d’opération.  Enfin  des  bandes  de  toile 
entourant  les  chevilles  et  allant  se  fixer,  d’autre 
part,  aux  pieds  de  la  table  situés  du  côté  de  la 
tête  de  l’opéré,  maintiennent  la  flexion  des  jambes 
et  évitent  tout  déplacement.  Le  seul  inconvénient 
de  ce  procédé  est  l’afTaissement  possible  des 
coussins. 
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Dans  un  cas  je  me  suis  servi  du  dispositif  sui¬ 
vant  :  sur  la  table  d’opération,  j’ai  renversé  une 
forte  chaise  de  cuisine,  de  telle  sorte  qu’elle  y  re¬ 
posait  par  le  bord  antérieur  du  siège  et  par  le 
bord  supérieur  du  dossier.  Pour  la  maintenir  dans 
cette  position,  les  pieds  de  la  chaise  (qui  se  trou¬ 
vaient  d’abord  porter  à  faux)  ont  été  soigneuse¬ 
ment  calés  et  soutenus,  et  la  chaise  attachée.  Puis 
un  manche  à  balai  solide  et  largement  nettoyé  a 
été  placé  horizontalement  à  la  hauteur  des  der¬ 
niers  barreaux,  les  plus  élevés  par  conséquent,  et 
fixé  à  cet  endroit  par  des  bandes.  11  dépassait  de 
beaucoup  de  chaque  côté.  La  chaise  a  été  recou¬ 
verte  d’une  couverture,  puis  d’un  drap.  La  ma¬ 
lade  a  été  couchée  comme  il  suit  :  une  partie  du 
dos,  le  bassin  et  les  cuisses  reposaient  sur  le  dos¬ 
sier  de  la  chaise,  les  épaules  étaient  sur  la  table. 
Les  jarrets  fléchis  prenaient  point  d’appui  sur  le 
bâton  :  les  cuisses  étaient  écartées  et  les  jambes 
passant  de  chaque  côté  de  la  chaise,  la  malade  se 
trouvait  être  en  quelque  sorte  à  cheval  à  rebours 
sur  celle-ci.  Ce  procédé,  facile,  m’a  donné  une 
bonne  et  solide  inclinaison. 


PiiociJDiîS  DE  STÉRILISATION.  —  Ils  SC  réduisent 
à  deux  ici  :  l’ébullition  et  le  flambage.  Mais  il  est 
prudent  de  ne  pas  se  contenter  de  l’ébullition 
simple  et  d’élever  la  lempératuredu  point  d’ébul¬ 
lition  de  l’eau  en  lui  ajoutant  une  substance  chi¬ 
mique,  dont  la  plus  facile  à  se  procurer  est  le  sel 
de  cuisine. 

Toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  il  y  aura 
intérêt  à  se  munir  :  de  compresses  stérilisées  à 
l’autoclave,  de  paquets  de  20  grammes  de  carbo¬ 
nate  ou  de  borate  de  soude  (chaque  paquet  repré¬ 
sente  la  quantité  de  ces  substances  à  ajouter  à 
1  litre  d’eau  pour  élever  le  point  d’ébullition) 
et  d’une  des  solutions  mères  antiseptiques  sui¬ 
vantes  : 

1"  Sublimé .  5  grammes. 

Alcool  à  tlO» . 120  — 

Deux  cuillerées  à  soupe  par  litre  d’eau  bouillie 
donnent  la  solution  au  millième,  équivalent  de  la 
liqueur  de  van  Swieten; 

2"  Glycérine .  380  grammes. 

Acide  phéuique  .  .  .  200  — 

Une  cuillerée  à  soupe  de  cette  solution  contient 
10  grammes  d’acide  phénique.  Deux  cuillerées  à 
soupe  par  litre  d’eau  bouillie  (2  pour  100  solution 
faible),  ou  cinq  cuillerées  (5  pour  100  solution 

La  cuillère  qui  doit  servir  aux  mensurations 
doit  toujours  être  flambée  sur  ses  deux  faces.  Il 
faut  savoir  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’un  moyen  ap¬ 
proximatif  de  dosage.  Le  prociidé  mathématique 
consiste  (pour  les  solutions  mères)  à  formuler  le 
véhicule  en  centimètres  cubes  et  non  en  grammes, 
et  à  se  servir  pour  la  mensuration  d’une  petite 
éprouvette  graduée. 

Lorsque  toute  la  stérilisation  doit  être  faite  sur 
place,  elle  s’adresse  :  1“  à  l’eau  qui  servira  au  la¬ 
vage  des  mains  et  de  la  région  opératoire  ;  2°  aux 
fils;  3°  aux  instruments;  4“  aux  récipients  (cu¬ 
vettes  et  plateaux). 

L’eau  de  lavage  sera  bouillie  une  heure;  bien 
que  cette  manière  de  procéder  laisse  encore  des 
spores  non  atteintes,  en  pratique  elle  est  suffi¬ 
sante.  On  peut  d’ailleurs  pour  plus  de  sécurité, 
ajouter  dans  une  marmite  de  20  à  25  litres  trois 
ou  quatre  poignées  de  gros  sel  de  cuisine. 

La  stérilisation  d'urgence  des  fils  ne  peut  con¬ 
venir  qu’au  crin,  à  la  soie  et  au  fil  de  lin.  Le 
catgut  demande  de  plus  longues  manipulations. 

Les  crins  sont  bouillis  dans  l’eau  simple  ou, 
mieux,  dans  l’eau  salée  (7  pour  100),  ou  dans  l’eau 
carbonatée  (2  pour  100)  pendant  une  demi-heure. 
Mais  ces  dernières  solutions  les  rendent  plus  cas¬ 
sants. 

La  soie  et  le  fil  de  lin  (fil  blanc  de  couturière) 
sont  d’abord  ébouillantés  pendant  dix  minutes 
pour  enlever  l’apprêt,  puis  ils  sont  bouillis  pen¬ 
dant  une  demi-heure  dans  l’eau  salée  à  7  pour  100. 


I  (Jja  cuillerée  à  café  de  gros  sel  de  cuisine,  au  ras 
des  bords,  pèse  à  peu  près  7  grammes.)  Le  fil  d(! 
lin  ou  de  couturière  est  un  excellent  fil  de  suture 
déplus  en  plus  employé  en  chirurgie, 
i  Les  instruments  seront  bouillis  dans  l’eau 
i  simple  pendant  trois  quarts  d’heure  (pour  les 
'  tranchants  vingt  minutes  suffisent;  au  delà  ils 
sont  altérés),  ou  dans  l’eau  boratée  ou  carbo¬ 
natée  à  2  pour  100  (autant  de  paquets  de  20  gram¬ 
mes  de  borate  ou  de  carbonate  de  soude  qu’il  y  a 
de  litres  d’eau  dans  la  poissonnière),  pendant  une 
demi-heure.  A  défaut  de  ces  substances,  on  peut 
se  servir  de  l’eau  salée  à  7  pour  100  (soit  deux 
cuillerées  à  soupe  et  demie  de  gros  sel  de  cuisine 
par  litre  d’eau,  le  sel  au  ras  des  bords).  Mais  cette 
solution  a  le  gros  inconvénient  de  rouiller  les 
instruments  et  d'attaquer  les  tranchants.  Elle  doit 
cependant  être  utilisée  à  défaut  d’autre,  car  elle 
donne  une  stérilisation  certaine.  Les  instruments 
ne  seront  immergés  qu’au  moment  même  de 
l'ébullition. 

Pour  les  retirer,  il  faudra  garder  une  pince 
qu’on  flambera  ou  qu’on  fera  bouillir  par  les 
mors,  en  laissant  les  anneaux  hors  de  la  pois¬ 
sonnière. 

Le  flambage  est  le  procédé  le  plus  commode  et 
le  plus  rapide  pour  tous  les  récipients,  ainsi  que 
pour  les  cuillers  grandes  ou  petites. 

lînfin  les  compresses,  les  champs,  les  brosses, 
empaquetés,  chacun  par  espèce,  seront  bouillis 
dans  l’eau  salée  à  7  pour  100,  pendant  trois  quarts 
d’heure  ou  une  heure. 

Quelques  autres  procédés  particuliers  peuvent 
être  ajoutés  à  ces  dispositions  générales  jiourune 
opération  d’extrême  urgence,  dans  un  milieu 
dénué  de  tout.  L’initiative  de  chacun  peut  en 
pareil  cas  se  donner  libre  cours.  C’est  ainsi  qu’on 
peut  remplacer  un  thermocautère  absent  en  fai¬ 
sant  rougir  au  feu  une  des  branches  d’une  ])ince 
longue,  dont  on  saisira  l’anneau  avec  une  com¬ 
presse  humide,  et  qui  servira  à  cautériser  un 
moignon  de  trompe  ou  d’appendice.  On  peut  éga¬ 
lement  préparer  très  facilement  le  sérum  arti¬ 
ficiel,  aide  précieux  de  la  chirurgie,  en  mettant 
dans  un  litre  d’eau  bouillie  une  cuillerée  à  café 
rase  de  gros  sel  de  cuisine,  puis  en  faisant  bouillir 
ensemble  eau  et  sel  pendant  trois  quarts  d’heure. 
On  peut  enfin,  si  les  brosses  manquent,  utiliser  à 
leur  place  ces  fins  rubans  de  bois  qui  servent  à 
l’emballage  et  qu’on  stérilisera  comme  elles. 

Par  ces  procédés,  le  chirurgien  pourra  faii'c 
utile  besogne  et  secourir  efficacement  un  malade 
pauvre  et  isolé. 

Pilîliltiî  SiKoRA  (de  Tulle), 
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La  prophylaxie  des  infections  péritonéales 
par  les  injections  d'acide  nucléinique.  —  Deux 
travaux,  un  )de  MM.  Dudgeon  et  Ross*,  l’autre 
de  M.  Hannes",  viennent  de  nouveau  attirer  l’at¬ 
tention  sur  les  fonctions  bactéricides  du  péri¬ 
toine. 

Les  recherches  des  deux  auteurs  américains 
peuvent  se  résumer  en  peu  de  mots  :  à  l’état  nor¬ 
mal  aussi  bien  que  dans  les  péritonites  à  exsudât 
stérile,  on  trouve  fréquemment  des  staphylo¬ 
coques  blancs  dans  le  grand  épiploon.  Le  tra¬ 
vail  de  l’auteur  allemand  que  nous  allons  résumer 
un  peu  longuement,  montre  le  parti  qu’on  peut 
tirer  en  matière  de  chirurgie  abdominale,  des  in¬ 
jections  préventives  d’acide  nucléinique,  sub¬ 
stance  possédant  la  propriété  de  provoquer  une 
leucocytose  artificielle  et  d’augmenter  de  cette 
manière  la  résistance  du  péritoine  envers  les  in¬ 
fections. 


1.  Leonard  S.  Dudgeon  et  Atdole  Ross.  —  Amer.  Joiirn. 
oflhe  mcd.  Sciences,  1U06,  Vol.  CXXXII,  p.  17. 

2.  Waltiieh  Uannes.  —  Centralbl.  /.  Gyn.,  1906,  ii»  24, 

p.  081. 


Nos  lecteurs  n’ont  peut-être  ]ias  oublié  (Yoy. 
La  Ivresse  Médicale,  1!)05,  n“  5,  ]>.  .'15)  que  cette 
question  avait  été  mise  à  l’élude,  il  y  a  quelque 
dix-huit  mois,  presque  simullam'uuent,  par  R.  Pe¬ 
tit  et  pal-  Mikulicz.  Des  observations  qu’ils  ont 
publiées  à  cette  iqioque  il  était  permis  de  con¬ 
clure  (jue  l’emploi  préventif  de  certaines  subs¬ 
tances  leucotaxiques  (si'-rum  cliauffé  de  cheval,  par 
Petit;  acide  nucléinique,  par  Mikulicz)  diminue 
la  fréquence  des  infections  pé-ritonéales  après  les 
opérations  abdominales  et  assure  à  la  période 
post-opératoire  une  évolution  jiarticulièreraent 
bénigne. 

C’est  encore,  avec  quelques  restrictions  cepen¬ 
dant,  la  conclusion  cjui  découle  du  travail  de 
M.  Walther  Haïmes. 


M.  llaiines  apporte  dans  son  travail  51  hysté¬ 
rectomies  abdominales  totales  pour  cancer  de 
l’utérus,  faites  à  la  clinique  du  [irofesseur  Kust- 
ner(de  Breslau).  Toutes  les  malades  avaient  reçu, 

tion  sous-cutanée  de  50  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  nucléinate  do  soude,  soit  1  gramme 
d’acide  nucléiniipie.  La  mortalité  dans  cette  si'-rie 
a  été  de  21,5  pour  100,  contre  celle  de  32  pour 
100  que  donn:iit  c<-tte  opération,  à  la  même  cli¬ 
nique,  avant  l’emploi  des  injections  leucotaxiques. 
Mais  avant  d’inlerprét(;r  ce  n'-sultat,  il  n’est  pas 
sans  intérêt  d’indiquer  la  réaction  provoquée  par 
ces  injections. 

En  règle  générale,  ces  injections  étaient  bien 
supportées.  La  rougeur  et  la  tuméfaction  qu’elles 
provoquaient  étaient  aimompagnées  d’une  douleur 
légère,  su|)portable,  dont  riutensit('-  était  toute¬ 
fois  variable,  en  rappori  avec  la  sensibilité  de  la 
malade.  En  tout  cas,  dans  aucun  cas  elles  n’ont 
provoqué  de  suppuration,  ni  de  ni'-crose  des 
tissus. 

De  leurs  (dl'ets,  un  des  plus  remarquables  était 
l’élévation  di;  la  température.  Liiez  le  plus  grand 
nombre  de  ces  malades,  la  température  montait 
d’un  ou  de  deux  degrés,  dix  heures  ajirès  l’injec¬ 
tion,  et  il  n’était  pas  rare  de  la  voir  atteindre  on 
même  dépasser  31)“.  Ce  mouvement  fébrile,  qui 
s’accompagnait  parfois  de  frissons,  d’abattement, 
de  quelques  malaises,  sans  troubler  d’une  fa(;on 
appréciable  l'état  général,  a  manqué  chez  huit 
femmes.  Chez  l  une  d’elles,  (jui  avait  .■).S"2  au  mo¬ 
ment  de  l’injection,  la  température  tomba  même 
à  37°.  L’examen  hématologiipie  a  montré,  en 
outre,  que  cette  malade  avait  déjà  avant  l’injec¬ 
tion  une  trf^s  légère  hyiierleucocytose  et  (jue 
celle-ci  n'avait  pas  été  influencée  par  l’acide  nu- 
ch-iuique. 

Dans  tous  les  autres  cas,  l’hyperleucocytose 
provoquée  jiar  les  injections  d’acide  nucléinique 
était  des  plus  manifestes,  mais  très  variable  sui¬ 
vant  les  cas.  Chez  quelques-unes  de  ces  malades, 
l’augmentation  du  nombre  de  leucocytes  était  de 
144  pour  100,  tandis  que  chez  d'autres  elle  ne  dé¬ 
passait  pas  9  pour  100. 

Nous  avons  dit  <pie  sur  les  51  cancé-reuses 
traitées  par  l’acide  nucléinique  et  ayant  subi 
riiystérectomie  abdominale  totale,  1 1  ont  suc¬ 
combé.  Cependant,  même  dans  les  11  cas  qui  se 
sont  terminés  par  la  mort,  l’analyse  permet  de 
reconnaître  l’action  favorable  des  injections  leuco¬ 
taxiques. 

C’est  ainsi  ((ue  dans  un  de  ces  cas,  au  moment 
où  l’on  enlevait  un  paquet  ganglionnaire,  au  cours 
de  cette  manœuvre  une  petite  quantité  de  pus 
s’échappa  dans  le  péritoine.  Comme  conséquence 
on  nota  une  péritonite  pelvienne  à  streptocoques, 
péritonite  très  atténuée,  avec  un  intestin  fonction¬ 
nant  d’une  façon  presque  normale,  avec  un  pouls 
qui  n’était  pas  mauvais  au  point  qu’on  escomptait 
môme  la  guérison,  lorsqu’au  huitième  jour  la  ma¬ 
lade  fut  emportée  par  une  pneumonie.  Cette  évo¬ 
lution  relativement  bénigne,  cette  lutte  prolongée 
pendant  huit  jours  est  attribuée  par  M.  Hanries 
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au  ronrorcemenl  du  pouvoir  barlrrinide  du  péri¬ 
toine  par  l’aride  niirléiniqiie  injecté  avant  l’opé- 

Drux  autres  cas  peuvent  encore  être  cités  à 
l’appui  de  cette  façon  de  voir; 

Dans  un  de  ces  cas,  une  péi'itonite  à  slreptoco- 
(|ues,  avec  ))ouls  inr.oinptable  et  fièvre  (‘levée,  se 
(b'clara  quebpies  jours  apriîs  l’opération;  la  ma¬ 
lade  ne  fut  cependant  emportée  qu’au  seizième 
jour,  par  une  pneumonie.  Dans  un  second  cas, 
(‘gaiement  de  péritonite,  la  malad(!  ne  succomba 
qu’au  vingt-troisi(>nie  joui‘  à  une  sorte  de  poussée 
foudroyant(.‘  de  péritonite  survenue  inopinément. 
L’autopsie  ne  ]>ut  être  faite.  Mais  M.  Haïmes  se 
demande  si,  ît  ce  moment,  les  effets  protecteurs 
de  la  leucocytose  provoqm's  par  l’acide  nuebuni- 
que  n’étaient  pas  déjà  éjiuisés. 

Dans  sept  autres  cas,  les  masses  cancéreuses 
farcies  de  streptocmjues  se  trouvèrent,  par  les 
hasards  de  l'opération,  directement  en  contact 
avec  le  pérltoim;.  De  ces  sc])t  malades  deux  ont 
succombé.  Mais  d(‘s  trois  autres  opérées  riiez  les- 
(pielles  cet  accident  se  |)rodiiisit  et  qui  n’avaient 
pas  été  trait(‘es  préventivement  par  l’acide  nucléi- 
nique,  aueiine  n’a  snrv(''cu.  Aux  yeux  de  M.  llan- 
nes  la  compai’aison  de  ces  deux  séries  ne  permet 
pas  d(‘  mé(‘onnaîtr(‘  l’action  spéciale  de  l’acide 
nmléiniqii(‘. 

Cette  action  ajqiarait  encore  (piand  on  étudie 
en  détail  les  observations  des  trente-quatre  opé¬ 
rées  qui  ont  guéri. 

La  jilnpart  d’entre  elles  furent  complètement 
guéries  dans  resjiacc  de  trois  semaines.  L’irrita¬ 
tion  péritonéal(‘  cons('cutive  à  une  intervention 
aussi  (■tcndm‘  a  ét(‘,  cli(‘/.  elles,  généralement  peu 
mar(|uée  et  les  suit(‘S  opératoires  d’une  très 
grande  simplicité.  Une  d(‘  ces  opéré(‘S  avait  été 
prise  d’iine  péritonite  exccssivem(‘nt  grave  avec 
fièvre  très  élevée  et  un  pouls  de  172.  On  la  croyait 
jierdiie.  Cependant  peu  à  jieu  les  symptômes 
alarmants  sr  sont  calmés  (‘t  elle  a  fini  par  guérir. 

Tous  ces  faits  plaid(‘nt  donc  en  faveur  de  l’aug¬ 
mentation  de  la  résistance  du  p(‘ritoine  sous  l’in- 
fluence  des  injections  préventives  d’acide  nu(‘léi- 
nique.  Cep(‘ndant  M.  Mannes  ne  formule  cotte 
conclusion  qu’avec  ([ueUpies  réserves.  Il  pense 
notamment  que  la  diminution  de  la  mortalité  dans 
cette  S('‘rie  de  51  cas  doit  encore  être  attribuée  à 
ce  fait  (pie  toutes  ces  maladcB  furent  opérées  sous 
l’éther  et  que  chez  touti‘s  on  a  eu  recours  au  drai¬ 
nage  par  le  Douglas. 

R.  RoM.Mii. 
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Lichen  ruber  plan  limite  à  la  muqueuse  buccale, 
sans  participation  du  tégument  externe.  —  M.  Le- 
derjnann  prosciUo  une  jeune  tille  et  uu  jeune  lidiiime 
atloints  (le  lichen  ruber  plan  absolninent  limité  à  la 
imiqneusc  buccale  (dos  de  la  langue  et  fuCe  interne 
des  joues).  Les  lésions  sont  nettement  caractérisées 
et  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  le  diagnostic. 

Cette  limitât  ion  exclusive  du  liclicn  ruber  plan  h  la 
mm|ueuse  buccale  saus  participation  du  tégument 
externe  est  un  fait  extraordinairement  rare,  et  c'est  lu 
raison  pour  laquelle  M.  Letlermaun  a  cru  devoir  pré¬ 
senter  ses  deux  malades. 

Présence  de  spirochètes  dans  un  cas  d  artérite 
syphilitique  cérébrale.  —  M.  G.  Benda,  ayant  eu 
l'occasion  de  pratiipier  l'autopsie  d'un  malade  âgé  de 
''i2  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Kriinkel,  avec  des 
symptômes  de  syphilis  cérébrale,  constata  un  début 
de  ramollissement  des  deux  hémisphères  cérébraux 
causé  par  une  throiiibose  des  deux  carotides  à  leur 
entrée  dans  le  créne.  Les  altérations  des  parois  arté¬ 
rielles  étaient  si  aoc(‘ntUées  que  déjà  au  seul  exaiuen 
macroscopique  on  pouvait  porter  le  diagnostic  d'ar- 
térite  sypliilitiquc.  Microscopiquement  les  lésions  de 


l'endartérile  |)roliférante  étaient  des  plus  caractéris¬ 
tiques,  il  existait  de  la  mésartérite  et  de  la  périarté- 
rile  réc((nles  se  traduisant  par  une  infiltration  des 
deux  liiniqucs  externes  par  des  cellules  rondes.  Mais 
ce  (pii  est  surlout  intéressant  à  signaler,  c’est  la  pré¬ 
sence,  dans  la  couche  externe  de  la  tunique  artérielle 
moyenne,  d'un  foyer  do  spirochètes  amassés  Là  en 
grand  nombre,  dill'érant  morphologiquement  du  spi¬ 
rochète  classique,  ondulé,  de  llaulfmann  et  Schaudinn 
et  ressemblant  plutôt  à  ces  formes  décrites  récem¬ 
ment  par  13osc  et  Doutrelepont,  dans  les  jiroduits 
syphilitiques  tertiaires,  formes  quasi  linéaires,  se 
ratatinant  et  se  désagrégeant  facilement  eu  petits 
fragments.  Il  n’existait  dans  le  reste  de  l’organisme 
aucune  autre  trace  de  lésions  syphiliti(iues  quelconques 
ni  de  spirochètes. 

Cette  localisation  des  spirochètes,  dans  la  syphilis 
tertiaire,  au  niveau  des  seuls  foyers  do  lésions  spé- 
clfi(|ues,  contraste  fortement  avec  la  dissémination  de 
ces  mêmes  microorganismes  dans  l'hcrédo-syphills. 

Altérations  des  cellules  hépatiques  chez  les  ani¬ 
maux  néphrectomisés  ou  Inanitlés.  —  M.  Masse  a 
recherché  si  l’état  d’acidose  de  l’organisme  créé  par 
l’urémie  et  par  l’inanition  se  traduisait  par  des  alté¬ 
rations  anatomiques  des  cellules  hépatiques.  On  sait, 
en  effet,  qu’actuellemeut,  suivant  les  idées  de  Senator, 
l’urémie  est  considérée  comme  une  auto-intoxieation 
qui  s’accompagne  d’une  décomposition  de  l’albumine 
aboutissant  à  l’acidosc.  D’autre  [lart,  ily  alongtemps 
(pie  cette  dernière  a  été  observé(‘  chez  les  animaux 
soull’rant  de  la  faim. 

Or,  M.  Mosse  a  pu  constater  qu’en  soumettant  les 
cellules  hépatiques  de  lapins  néphrectomisés  ou  ina- 
nitiés  à  l’action  des  colorants  neutres,  ces  cellules 
réagissaient  d’une  fa(;on  tout  dilférente  qu’à  l’état 
normal,  ’l'andis  qu’en  ell’et,  normalement,  le  proto¬ 
plasma  des  cellules  hépatiques  se  montre  acidophile, 
c’est-à-dire  se  colore  en  rouge  sous  l’action  du  bleu 
de  méthylène-éosine  neutre  et  ne  se  colore  jias  avec 
le  «  neutralrot  n,  le  prot(q)lasma  des  cellules  hépa- 
ti(|uCB  des  animaux  néphrectomisés  ou  en  état  d’ina¬ 
nition  ])rend  une  coloration  bleue  dilfuse  sousl  aclion 
du  jiremier  colorant  et  rouge  sous  l’action  du  second; 
il  se  comporte  comme  un  protoplasma  basophile. 

I.’état  d’acidose  d’un  organisme  se  traduit  doncpar 
un  état  histologique  particulier  de  certaines  do  ses 
cellules,  de  ses  cellules  hépatiques  en  luirticulier ;  il 
est  probable  (|u’il  en  est  de  même  pour  d’autres  états 
morbides  dont  nous  ignorons  jusqu'ici  les  manifesta¬ 
tions  anatomo-pathologiques;  ces  manifestations  se 
dévoileront  certainement  un  jour  à  la  suite  de  l’ap¬ 
plication  judicieuse  de  nos  méthodes  actuelles  de 
coloration. 

Diverticule  de  Meckel  bourré  de  calculs  biliaires; 
gangrène;  perforation;  laparotomie;  guérison.  — 
M.  Hoffander  communi(|ue  l’observation  d’un  homme 
qui  présenta  brusquement,  en  pleine  santé,  tous  les 
8ympt(^mes  d’une  appendicite  perforante.  Il  fut  opéré 

10  heures  après  l’apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes,  alors  ([ue  la  péritonite  était  généralisée.  Or 
l’appendice  était  ratatiné,  oblitéré  et  ne  portait  pas 
trace  d’iullammation  récente,  encore  moins  de  gan¬ 
grène.  Cependant  le  ventre  contenait  le  bouillon  sale 
caractéristi(|uc  ne  laissant  aucun  doute  sur  la  réalité 
d’une  perforation  intestinale.  Celle-ci  fut  donc  re¬ 
cherchée  méthodiquement  :  on  finit  par  découvrir 
entre  deux  anses  d'intestin  grêle  Un  dlvertiCulC  de 
Meckel  en  grande  partie  gangrené  et  perforé.  Il  était 
bourré  de  cnlctils  biliaires  à  facettes,  formés  de  cho- 
lestéarinc  qui  s’y  trouvaient  complètement  encastrés 
et  avaient  amené  par  compression  la  gangrène  de  la 
muqueuse  diverticulaire.  Résection  du  diverticule  ; 
guérison  après  des  suites  opératoires  compliquées 
par  l’apparilion  d'un  iléus  paralytique. 

Dans  les  suppurations  des  sinus  de  la  face,  faut- 

11  trépaner  extérieurement  ou  par  les  voles  natu¬ 
relles?  —  Telle  est  la  question  que  pose  M.  Halle 
et  qu’il  résout  en  faveur  de  la  trépanation  par  les 
voies  naturelles.  A  sou  avis,  la  plupart  des  sinusites 
sUppurées  chroniques  —  frontales,  sphéao'idales, 
maxillaires  —  peuvent  guérir  par  le  simple  élargisse¬ 
ment  de  leur  Orifice  de  communication  normal  avec 
les  fosses  nasales.  Pour  les  sinusites  frontales  et 
sphéuo'idales,  la  chose  se  comprend  sans  peine,  p'uis- 
que  cet  orifice  est  situé  à  la  partie  la  plus  déclive  de 
la  cavité  suppurante  ;  une  fols  élargi,  il  permettra 
un  drainage  efficace.  Pour  le  sinus  maxillaire,  au 
contraire,  l’orifice  de  communication  avec  les  fosses 
nasales  occupe  presque  le  point  le  plus  élevé  du  si¬ 
nus  :  on  ne  com])rend  donc  pas  bien  a  pHovi  com¬ 
ment,  m('‘me  après  sou  élargissement,  on  puisse  son¬ 
ger  à  l’utiliser  pour  le  drainage.  Or,  ce  drainage,  en 


réalité,  est  très  efficace,  et  celte  efficacité  s’expliqua 
par  l’action  aspirante  du  courant  d’air  inira-nasal  — 
produit  par  l’inspiration  et  l’expiration —  sur  le  con¬ 
tenu  des  sinus  juxta-nasaux.  Mais,  pour  que  cette 
aspiration  s’exerce  énergiquement,  pour  que  la  che¬ 
minée  nasale  ait  un  bon  tirage,  il  faut  que  cette  che¬ 
minée  soit  libre,  dégagée  (le  tous  les  obstacles  qui 
jjeuvent  l’obstruer  ;  la  trépanation  endo-nasale  du 
sinus  maxillaire  devra  donc  toujours  être  précédée  de 
l’ablntion  des  végétations  adéno’tdes,  de  la  résection 
d’un  cornet  hypertrophié,  du  redressement  du  sep- 

Pour  trépaner  les  sinus  de  la  face  en  élargissant 
simplement  leur  orifice  do  communication  avec  les 
fosses  nasales,  M.  Halle  se  sert  d’une  petite  fraise 
électrique  spéciale  dont  la  description  et  le  manie¬ 
ment  SC  trouvent  indiqués  en  détail  dans  sa  commu¬ 
nication.  Dans  la  trépanai  ion  du  sinus  frontal,  il  faut 
prendre  des  précautions  particulières  pour  éviter  de 
perforer  avec  la  fraise  la  table  inlorne  du  frontal  der¬ 
rière  laquelle  so  trouve  le  ecrveau.  M.  Halle  a  ima¬ 
giné  dans  ce  but  un  «  protecteur  »  qui  préviendrait  à 
coup  sûr  cet  accident. 

M.  Halle  prétend  qu’avec  sa  méthode  do  trépana¬ 
tion  il  a  toujours  obtenu  d’excellents  résultats,  et  il 
conseille  de  toujours  l’essayer  avant  de  recourir  à  la 
cure  radicale  d’une  sinusite  suppurée  par  les  procé¬ 
dés  externes,  eu  raison  des  cicatrices  plus  ou  moin.s 
défigurantes  que  ceux-ci  laissent  toujours  à  leur 
suite  :  la  cure  radicale  restant  d’ailleurs  la  suprême 
ressource  en  cas  d’échec  de  la  trépanation  par  les 
voies  naturelles  (par  exemple,  dans  les  cas  de  vaste 
cavité  suppurante). 

—  MM.Peyseï-,  Bognar,  Ritter,  Max  Senator font 
de  sérieuses  réserves  relativement  à  Telllcacité  et  à 
l’innocuité  de  la  méthode  opératoire  préconisée  par 
M.  Halle.  Ils  font  remar([uer  que  la  trépanation  à 
ciel  ouvert  des  sinus  de  la  face  a  un  précieux  avan¬ 
tage  ;  c’est  de  permettre  de  préciser  le  diagnostic  de 
la  nature  de  Tempyème,  celui-ci  n’étant  souvent  que 
la  manifestation  cl’un  néoplasme  intrasinusal.  En  se¬ 
cond  lieu,  la  trépanation  externe  assure  non  seulement 
un  drainage  plus  large,  —  aussi  large  qu’on  veut, 
—  mais  elle  permet  le  curettage  du  sinus.  Quant  à  lu 
cicatrice  qu’elle  laisse,  elle  n’est  pas,  avec  une  bonne 
technique,  aussi  défigurante  que  veut  bien  le  dire 
M.  Halle.  Mais,  et  surtout,  c’est  une  méthode  moins 
aveugle  et,  purtanl,  moins  dangereuse  que  la  trépana¬ 
tion  endo-nasale  à  la  fraise  électrique  préconisée  par 
M.  Halle.  M.  Senator,  dans  un  cas,  a  perforé  avec 
cel  instrument  l’os  nasal  et  la  peau  de  la  racine  du 
nez  ;  dans  un  antre  cas,  il  a  perforé  la  table  interne 
du  frontal,  occasionnant  ainsi  une  méningite  suppid  ée 
mortelle. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

A,  Poissonnier.  Le  cœur  dans  les  déviations  du 
rachis  et  dans  les  déformations  thoraciques 
[Thèse,  Paris,  1906,  77  pages).  — -L’auteur,  ayant 
observé  un  cas  de  rétrécissement  mitral  chez  un  sco- 
liotique  dans  le  service  de  M.  liarré,  s’est  attaché  à 
condenser  dans  son  travail  inaugural  diverses  obser¬ 
vations  concernant  l’influence  sur  le  cœur  des  dévia¬ 
tions  du  rachis  et  des  (léformatious  du  thorax. 

Los  déviations  du  rachis,  principalement  les  sco¬ 
lioses  confirmées,  modifient  la  configuration  nor¬ 
male  du  thorax,  diminuent  sa  capacité.  Aussi  les  vis¬ 
cères  intra-thoi'aciques  subissent-ils  de  profondes 
modifications  quand  l’étroitesse  du  thorax  est  accu¬ 
sée.  A  l'autopsie  de  gibbeux  morts  de  troubles  car¬ 
diaques,  Talrophio  du  cœur  s’observe  beaucoup  plus 
rarement  que  l'hypertrophie.  La  lésion  caractéristique 
est  la  dilatation  dit  cœur  droit.  Les  gros  vaisseaux, 
l'aorte,  le  tronc  bracho-céphalique,  changent  de  di¬ 
rection  et  de  dimension.  Aux  poumons,  on  rencontre 
de  Tatélectnsie,  de  la  congestion  chronique,  de  la 
stase,  de  la  condensation,  quelquefois  de  la  pneumo¬ 
nie  interstitielle  ;  l’emphysème  y  est  habituel. 

Ce  n’est  ni  la  compression  du  cœur,  ni  la  déviation 
des  vaisseaux  qui  peuvent  expliquer  à  elles  seules  les 
perturbations  (|Ue  subit  l’organe  central  de  la  circu¬ 
lation  dans  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  : 
la  cause  primordiale  est  dans  la  difficulté  qu’é¬ 
prouve  le  sang  à  passer  dos  cavités  droites  dans  les 
cavités  gauches  à  travers  un  appareil  pulmonaire 
incomplet  et  emphysémateux. 
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Dans  les  graves  délbrmalions  llioraci<|ues  jiro- 
duites  par  le  racliilisme,  non  seulement  ou  peut  ren¬ 
contrer  une  hypertrophie  légère  du  cœur,  mais  il  est 
des  cas  dans  lesquels  les  troubles  cardiaques  peu¬ 
vent  entraîner  la  mort. 

Dans  l’ampliation  unilatérale  que  subit  la  cage  tho¬ 
racique  dans  la  pleurésie  ii  grand  épanchement,  îi 
côté  de  la  déviation  du  cœur  produite  par  la  pres¬ 
sion  du  liquide,  il  existe  un  déplacement  apparent 
qui  fait  ci'oire  que  le  déplacement  réel  est  plus  con¬ 
sidérable  qu’il  ne  l’est  en  réalité. 

Dans  le  rétrécissement  de  la  poitrine,  à  la  suite  de 
certaines  pleurésies,  le  cœur  peut  présenter  des  rap¬ 
ports  anormaux. 

Dans  le  thorax  en  entonnoir,  le  cœur  est  rejeté  à 
gauche,  quelquefois  refoulé  en  haut. 

S’il  survient  un  épanchement  pleurétique,  il  peut 
être  comprimé  contre  les  parois  de  sa  loge  étroite  ; 
dans  ce  cas,  une  thoracentèse  d'urgence  est  néecs- 

Dans  certains  cas,  une  même  cause  embryogénique 
peut  amener  la  coïncidence  d’une  malformation  car¬ 
diaque  avec  une  malformation  thoracique. 

P.  DKsrossEs. 

J.  Auburtin.  Les  effets  tardifs  du  chloroforme 
(Thèse,  Paris,  1906,  1119  pages).  —  Les  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale  n’ont  pas  oublié  le  remarquable 
article  paru  cette  année  dans  le  n“  '39  sous  la  signa¬ 
ture  de  MM.  Tuflier,  Mauté  et  Auburtin  et  où  se 
trouvait  décrite  la  mort  tardive  par  le  chloroforme. 
La  thèse  d’Auburtin  très  consciencieusement  et  très 
scientifiquement  faite,  complète  cet  article  et  précise 
ces  effets  tardifs  du  chloroforme  qui  étaient  jusqu’ici 
mal  connus;  trente-neuf  observations  inédites  ou 
empruntées  à  la  littérature  médicale  ont  apportées 
à  l’appui  de  l'opinion  de  l’auteur. 

La  mort  par  action  tardive  du  chloroforme  existe. 
Plie  peut  survenir  cinq  jours  et  plus  après  l’anes¬ 
thésie.  Les  chloroformisations  prolongées  et  répé¬ 
tées  îi  do  courts  intervalles  ont  certainement  une  in¬ 
fluence  marquée  sur  ces  accidents. 

L’action  tardive  du  chloroforme  se  fait  remarquer 
il  l’autopsie  par  des  lésions  organiques  qui  portent 
sur  les  principaux  organes  de  l'économie,  en  particu¬ 
lier  le  foie,  les  reins,  le  cœur. 

Les  principaux  symptômes  cliniques  sont  des  vo¬ 
missements  violents  et  répétés,  l’accélération  du 
pouls  et  des  troubles  psychiques. 

La  mort  survient  au  milieu  des  symptômes  de  col- 

L’issue  de  l’intoxication  tardive  par  le  chloroforme 
n’est  pas  fatale,  les  lésions  peuvent  rétrocéder  et  les 
malades  guérir  complètement. 

La  cause  de  la  mort  est  une  intoxication  générale 
qui  amène  des  troubles  dans  le  fonctionnement  de  la 
plupart  des  organes  nécessaires  à  la  vie,  mais  sur¬ 
tout  une  hépatite  toxique. 

La  mort  semble  être  le  résultat  de  la  rétention  pro¬ 
longée  du  chloroforme  dans  l’organisme  et  d’un 
manque  d’équilibre  entre  l’absoi’ption  et  l’élimina- 

Les  lésions  semblent  beaucoup  plus  atténuées  dans 
les  cas  où  a  été  employée  l’anesthésie  par  le  mélange 
chloroforme  et  oxygène,  elles  se  réparent  plus  faci¬ 
lement. 

P.  Desiossiîs. 

H.  Neuhauser  (Derlin).  Le  carcinome  et  le  sar¬ 
come  bypernéphroïdes.  Contribution  à  l’étude  des 
tumeurs  malignes  provenant  de  germes  embryon¬ 
naires  ectopiés  (Archiv  für  klinischc  Chirurgie, 
t.  LXXIX,  1906,  p.  é68-ïi90,  0  planches).  —  Dans  un 
article  magnifiquement  illustré  de  3  planches  en  Cou¬ 
leurs,  reproduisant  20  préparations,  Neuhilüser  étu¬ 
die  l'histologie  des  hypernéphromes  en  s’appuyant 
sur  l’cxamcn  histologique  de  9  cas.  Après  avoir 
montré  la  fréquence  de  cette  variété  de  cancer  du 
rein,  puisque  sur  103  néphrectomies  pour  cancer 
pratiquées  ))ar  Israël,  il  ne  se  trouve  pas  moins  de 
69  hypernéphromes,  il  décrit  les  lésions  eu  commen¬ 
çant  par  les  cas  les  plus  simples  où  leur  structure 
rappelle  de  très  près  celle  de  la  capsule  surrénale 
normale,  passant  ensuite  ù  ceux  dont  la  structure 
s'éloigne  plus  ou  moins  de  celle-ci.  C’est  ainsi  qu'à 
l’extrême  limite  de  ces  variations,  il  est  amené  à 
décrire  2  cas  où  la  tumeur  présentait  en  certains 
points  au  moins  l’aspect  du  carcinome  vrai  et  aurait 
pu  passer  tout  aussi  bien  pour  un  cancer  du  rein  que 
pour  un  hypernéphrome  du  rein,  puis  3  autres  cas 
où  au  contraire  on  avait  les  caractères  du  sarcome, 
avec  cellules  géantes  même  dans  un  cas. 

11  en  arrive  à  conclure  que  l’hypernéphrome  consti¬ 


tue  un  véritable  adénome  des  débris  surrénaux  ecto- 
piés  dans  le  rein  ;  c’est  un  stade  de  lu  transformation 
de  ces  débris  en  cancer,  comme  bien  souvent  sur 
d’autres  organes,  l’adénome  est  le  terrain  sur  lequel 
pousse  le  cancer.  Ici  le  carcinome  se  développerait  aux 
dépens  des  épithéliums,  le  sarcome  aux  dépens  du 
stroma;  mais  en  somme  l’une  et  l’autre  variété  de 
tumeurs  prendraient  naissance,  comme  le  veut  Cohn- 
heim,  dans  des  débris  embryonnaires  inclus  dans  les 
organes. 

M.  GuiiiÉ. 

HÉMATOLOGIE 

Ghelfi  (l’arme).  Sur  la  structure  des  globules 
rouges  (La,  informa  Medica,  30  Juin  190(),  n“  26, 
p.  708-710).  —  L’auteur  colore  des  lames  de  sang, 
fixées' par  la  chaleur,  suivant  une  technique  indiquée 
par  Fighiui  et  qui  est  basée  sur  l’emploi  de  la  thionine 
phéniquée  après  mordançage  préalable  au  moyen 
d’une  solution  de  sublimé  et  de  molybdatc  d’ammo¬ 
niaque.  Par  ce  procédé,  un  certain  nombre  de  glo¬ 
bules  rouges  présentent  une  partie  centrale  très 
colorée  qui  se  différencie  nettement  de  la  partie 
périphérique.  D’après  les  constatations  de  Ghelfi,  le 
nombre  de  ces  globules  est  rigoureusement  pro¬ 
portionnel  à  la  richesse  du  sang  en  hémoglobine  et  il 
y  aurait  là,  par  suite,  un  moyeu  d’apprécier  directe¬ 
ment  la  valeur  globulaire,  en  même  temps  que  les 
éléments  d'une  méthode  de  classification  des  héma- 

Pu.  Paonie/,. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Arnsperger  (Heidelberg).  La  signification  chirur¬ 
gicale  de  l'ictère  (Ileitrdge  zur  hlin.  Chirurgie,  1906, 
t.  XLVIII,  fasc.  3,  p.  673).  —  Dans  ce  volumineux 
travail  dont  nous  ne  pouvons  i|ue  rapporter  ici  les 
conclusions,  Arnsperger  étudie  l’ictère  au  point  de 
vue  chirurgical;  il  envisage  surtout  le  traitement  de 
ce  symptôme  en  se  basant  sur  près  de  100  opérations 
de  chirurgie  hépatique,  pratiquées  à  la  Clinique  de 
Czerny,  à  Heidelberg,  dans  ces  dernières  années.  La 
riche  documentation  de  ce  travail  en  fait  nue  œuvre 
que  devront  consulter  tous  ceux  qui  s’ocou))eut  de 
chirurgie  hépatique.  Voici  les  conclusions  de  l’au- 

11  existe  des  cas  d’ictère,  sans  obstacle  au  cours 
de  la  bile,  que  l’on  doit  rapporter  à  une  lésion  fonc¬ 
tionnelle  do  la  cellule  hépatique.  Cet  ictère  peut  être 
primitif  ou  secondaire  à  un  ictère  par  oblitération 
des  voies  biliaires.  Le  pronostic  de  l’intervention 
chirurgicale  dans  ces  ictères  est  toujours  très  grave. 
Nous  ne  possédons  pas  encore  de  procédés  sûrs  pour 
reconnaître  cliniquement  cette  variété  d’ictère;  néan¬ 
moins  l’examen  du  song  (numération  des  globules), 
aloalinité,  cryoscopio,  dosage  de  l’hémoglobine  et  des 
urines  (recherche  de  l’urobllinc,  cryoscopio)  permet¬ 
tra  quelquefois  de  le  soupçonner. 

La  gravité  d’un  ictère  n’est  pas  proportionnelle  à  sa 
durée  et  à  son  intensité;  elle  dépend  beaucoup  plus 
de  la  résistance  du  malade  contre  l’intoxication  pro¬ 
duite  parla  résorption  biliaire. 

Le  procédé  de  choix  dans  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  de  la  lithiase  des  voies  biliaires  principales  est 
la  cholédocotomie  avec  drainage  consécutif  do  l’hé¬ 
patique  ;  quant  à  la  vésicule  biliaire,  suivant  le  degré 
des  lésions  qu’elle  présente,  on  peut  l’enlever  ou  la 

L’ablation  complète  de  tous  les  calculs  dans  les  cas 
de  lithiase  ancienne  du  cholédoque  est  souvent  fort 
difficile;  c’est  pourquoi  il  y  a  intérêt  à  opérer  le  plus 
tôt  possible  les  malades  atteints  de  lithiase  du  cho¬ 
lédoque. 

Enfin,  il  faut  savoir  que  les  calculs  du  cholédoque 
ne  provoquent  pas  aussi  souvent  do  l’ictère  qu’on 
l'admettait  jusqu’à  présent. 

P.  LliCÈMi. 

G.  Campora.  Sur  Tictère  post-opératoire  (Ga- 
zetta  degh  Ospedali  e  delle  Cliniche,  an  XXVlI,  1906, 
29  Avril,  n"  51,  p.  535).  —  L’auteur  a  observé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  d’ictère  consécutifs  à  des  opéra¬ 
tions  diverses,  et  notamment  à  la  suite  de  trois  cas 
de  cure  radicale  de  hernie  et  après  un  cas  de 
uéphropexie.  11  discute  la  patliogéuîe  possible  de 
l’ictère  post-opératoire  (absorption  du  sang  épanché, 
coïncidence  d’un  ictère  catarral  simple,  ictère  émotif, 
spasme  biliaire  réflexe  d’origine  pérltouéale).  11 
pense  que  dans  ces  cas  il  s’est  agi  d’une  intoxication 
par  le  chloroforme  ayant  altéré  la  cellule  hépatique 
et  par  conséquent  la  qualité  et  la  quantité  de  la  sé¬ 
crétion  biliaire.  Les  éléments  de  la  bile  passent  alors 


dans  le  sang  et  déterminent  l’ictère  par  diffusion. 
Toutefois  il  n’est  pas  possible  il’admettre  que  l’in¬ 
toxication  chloroformique  suffise  à  donner  lieu  à  l’ic¬ 
tère  par  diffusion:  tous  les  chloroformés  sont  des 
intoxiqués,  mais  l'ictère  à  la  suite  di'  la  narcose  est 
très  rare.  En  réalité  il  est  nécessaire  qu’à  l’inloxica- 
tion  s’associent  d’autres  facteurs  ;  il  faut  que  le  chlo¬ 
roforme  agisse  sur  une  cellule  hépatique  douée  d’une 
vulnérabilité  spéciale.  Ghez  quelques  sujets  cette 
vulnérabilité  peut  être  congénitale,  chez  d’autres  elle 
est  acquise  jiar  causes  morbides  diverses  alcool, 
syphilis,  intoxication  chronique).  H  est  probable  que 
cette  pathogénic  est  applicable  à  une  bonne  jiartie 
des  cas  d’ictère  post-opératoire;  l’ictère  immédiate¬ 
ment  consécutif  aux  opérations  chirurgicales  avec 
narcose  est  dénaturé  toxique,  et  son  substratum  ana¬ 
tomique  fondamental  est  une  altération  fonctionnelle 
de  la  cellule  hépatique  plus  ou  moins  évidente  et  plus 
ou  moins  variable. 

E.  PlClNDI-l,. 

L.  Dérué.  Fractures  du  calcanéum  avec  docu¬ 
ments  radiographiques  (Thèse,  Paris,  1906,  69  ji.). 
—  Celte  thèse  est  faite  avec  les  radiographies  ras¬ 
semblées  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  L’auteur  figure 
15  cas  de  fracture  du  calcanéum;  par  un  curieux 
hasard,  toutes  ces  fractures  sont  des  fractures  par 
écrasement.  Le  nombre  des  cas  rassemblés  est,  il  nous 
semble,  trop  peu  considérable  pour  ronelure  avec 
l’auteur  à  l’excessive  rareté  des  fractures  par  arra- 

Dans  la  fracture  par  écrasement,  il  y  a  deux  lyiies  : 
l’un  incomplet,  dans  lequel  l'astragale  lasse  ou  même 
pénètre  plus  ou  moins  le  tissu  lâche  du  calcanéum 
sans  intéresser  la  roque  enfermée  de  cet  os:  l’autre 
complet,  où  un  ou  plusieurs  traits  séparent  le  calca¬ 
néum  eu  fragments. 

Les  schémas  de  Taulcnr.  calqués  d’.a])rèB  les  radio¬ 
graphies,  établissent  bien  ces  deux  variétés  de  la 
fracture  par  écrasement,  dite  •<  de  .Malgaigne  e. 

Cn.  Du.inirn. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

A.  Helsted.  ;Co|)enhague) .  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  la  mort  par  brûlures  (Archiv  jitr 
klinischc  Chirurgie,  1906,  t.  LXXIX,  p.  'i  1 'i-''i68).  — 
La  cause  de  la  mort  dans  les  brûlures  étendues  est 
loin  d’être  encore  élucidée. 

àVeideufeld,  a[)rès  bien  d’autres  auteurs,  avait 
soutenu  qu'il  s’agissait  d’une  intoxication  duo  aux 
poisons  produits  daus  les  tissus  brûlés  et  pour 
essayer  de  le  prouver,  il  implantait  sous  la  peau  ou 
dans  le  péritoine  d’animaux  des  fragments  de  tissus 
brûlés  et  observait  la  mort  de  ces  animaux.  Helsted 

tammeut  échoué  :  quand  la  moi't  survenait,  il  s’agis¬ 
sait  beaucoup  jllns  d’iufectiou  que  d'intoxication. 

La  cause  de  la  mort  réside  essentiellement  daus 
des  altérations  du  sang.  Si  comme  l'ont  fait  Schaly  et 
Stokis  pour  l’oreille  du  la])in  et  Helsted  pour  la 
jambe,  on  détermine  une  brûlure  à  cou])  sûr  mortelle 
ajirès  avoir  supprimé  dans  la  région  brûlée  tout  le 
sang  à  l'aide  de  la  bande  d’Esmaiadi,  l’animal  ne 
meurt  pas.  Et  pour  prouver  qu’il  n’y  a  |)as  là  absence 
de  résorption,  de  la  strychnine  injectée  dans  cette 
région  brûlée  provoque  ses  accidents  caractéristi¬ 
ques.  L’injection  d'extrait  de  tète  de  sangsues, 
empêchant  la  coagulation  du  sang,  u'emjiêche  pas  la 

On  peut  d’ailleurs  en  chauffant  par  un  procédé 
particulier  le  sang  isolé  provoquer  la  mort  de  l’ani¬ 
mal  avec  les  mêmes  lésions  (hémoglobinémie,  hémo¬ 
globinurie,  hémorragies  ventriculaires)  que  dans  les 
brûlures  étendues.  Ici  encore,  il  ne  s’agit  jias  d'intoxi¬ 
cation,  car  le  sang  chauffé  injecté  dans  le  péritoine 
ne  provoque  aucun  trouble.  L’échauffemenl  du  plasma 
seul,  dépourvu  des  globules,  ne  produit  aucun 
accident.  La  température  nécessaire  à  cette  action 
doit  être  supérieure  à  52",  moins  élevée  chez  les  nou¬ 
veau-nés  (|Ue  chez  les  adultes. 

Helsted  n'a  guère  remBr(|ué  ni  modiflcntions  dans 
l'alcalinité  du  sang,  ni  lésions  cellulaires  dans  le 
système  nerveux  ;  contrairement  à  Dictrich,  mais 
avec  Hurkardt,  Dœriug  et  Pfeiffer,  il  n’a  pu  trouver 
d’hémolysiue  dans  le  sang.  Enfin  scs  recherches  res¬ 
piratoires  lui  ont  montré  que  les  échanges  diminuent 
et  disparaissent  quand  le  sang  a  été  porté  à  la  tem¬ 
pérature  de  coagulation  du  fibrinogène. 

Pratiquement,  il  a  cherché  s’il  était  possible  de 
tirer  do  tout  cela  quelque  enseignement  pronostique 
chez  les  brûlés  et  pour  cela,  il  a,  aussitôt  que  pos¬ 
sible  après  la  brûlure,  étudié  la  teneur  en  hémoglo- 
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bine  du  si5ruin  cliez  dO  brûlés  soignés  h  rhôpilcil. 
Dans  tous  les  cas  de  hrûlnres  étendues  mortelles,  il 
existe  une  hémoglobinémie  très  marquée  ;  moins  la 
brûlure  est  grave,  moins  l’élat  général  est  louché  et 
moins  aussi  celle  lésion  est  marquée;  elle  manque 
même  dans  les  cas  bénins.  C'est  donc  un  élcmenl 
d'une  certaine  valeur  au  point  de  vue  pronostic. 

M.  Gunié. 

MÉDECINE 

J.  Froment.  Cardiopathies  valvulaires  compli¬ 
quées  do  basedowisme  (Thèse,  Lyon,  lOOti, 
i;!2  pages).  —  L'auteur  s’est  eflbrcé  de  réunir  les 
observations  publiées  de  cardiopathies  valvulaires 
compliquées  de  basedowisme  en  y  ajoutant  quelques 
obs(;rvatious  personnelles,  et  il  en  a  fait  1  élude  cri¬ 
tique.  11  a  cherché  à  élucider  ainsi  les  dill'éreutes 
questions  relatives  aux  relations  étiologiques  et  cli- 
ni(pies  de  ces  deux  afleclions. 

Celte  association  lui  paraît  assez  fréquente,  bien 
qu’elle  soit  souvent  méconnue;  le  basedowisme  fruste 
n'est  pas  rare  et  passe  facilement  inaperçu.  Liant 
donné  son  inlluence  sur  l'évolution  de  la  maladie,  il 
doit  toujours  être  recherché  chez  les  cardiaques,  cl 
jïarticulièremeul  chez  les  mitraux.  Les  observations 
publiées,  souvent  incomplètes,  ne  permellent  guère 
de  choisir  entre  les  théories  qui  ont  cherclié  h  élu¬ 
cider  les  relations  causales  existant  entre  les  deux 
alfections  ;  il  est  même  souvent  dilficile  de  déter¬ 
miner  exactement  laquelle  est  la  plus  ancienne. 

Les  observations  de  maladies  mitrales  compliquées 
de  basedowisme  ne  sont  i)as  rares.  L’élément  base- 
dowien  surajouté  jieut  masquer  les  signes  physiques 
<le  la  sténose  mitrale,  il  rend  l’asystolie  plus  précoce, 
plus  grave  et  pins  rebelle,  ainsi  que  l'a  déjà  fait 
observer  M.  b^  professeur  Lépine;  dans  un  des  cas, 
on  a  noté  des  accidents  gravido-cardiaques  ayant 
entraîné  la  mort;  enlin  les  poussées  d'endocardite 
récente  grcll'é(“S  sur  les  lésions  anciennes  ne  sont  pas 

Les  observations  publiées  d’insufüsance  aortique 
compli(|uées  de  maladie  de  Basedow  sont  peu  nom¬ 
breuses;  l’alfectiou  cardiaque  ne  parait  pas  en  avoir 
été  aggravée. 

11  est  diflicile,  étant  donné  la  rareté  des  cas 
puljliés,  de  se  faire  une  idée  des  relations  des  aortites 
avec  la  maladie  de  Basedow. 

L'auteur  raijproche  le  rôle  aggravant  de  l’élément 
basedowien  dans  les  cardiopathies  mitrales  du  rôle, 
déjà  signalé  en  clinique  cl  en  expérimentation,  de 
l’émotion  et  des  lésions  du  imeumogastriquc,  dans 
l’apparition  de  l’asystolic;  il  le  rapproche  également 
des  notions  physiologiques  sur  le  rôle  des  sécrétions 
thyroïdiennes  dans  le  fonctionnement  normal  de  l’ap¬ 
pareil  nerveux  cardiaque. 

L’ébunent  basedowien  doit  être  toujours  traité;  on 
doit  essayer  la  digitale,  qui,  contrairement  aux  aflir- 
mations  de  certains  auteurs,  agit  parfois  sur  la  tachy¬ 
cardie  basedow ieniie.  Liiez  les  aortiques  avec  base¬ 
dowisme  fruste,  l'iodiire  de  potassium  doit  être 
employé  avec  prudence,  car  il  peut,  tout  en  amélio¬ 
rant  les  lésions  de  l’aorte,  aggraver  l'élément  base- 


Baschiori  (de  Bologne  Sur  le  diagnostic  rapide 
delà  rage  l /lolletino  delle  Scie.nze  medicfic,  11106, 
vol.  VI).  —  Le  procédé  préconisé  par  l’auteur  a  pour 
but  la  mise  en  évidence  des  corpuscules  de  Negri. 
Ou  sait  que  ces  derniers  sont  des  formations  endo- 
ccllulaires  qu’on  observe  dans  les  cellules  nerveuses 
de  certaines  régions,  de  la  corne  d'Ainmou  en  parti¬ 
culier,  chez  les  animaux  rabiques.  Ces  lormations, 
considérées  par  certains  auteurs  comme  les  parasites 
mêmes  de  la  rage,  sont  plutôt  envisagées  aujoiird  hui 
comme  des  produits  de  l’activité  cellulaire,  mais  |>a- 
raissent  néanmoins  avoir  un  caractère  nettement  spé¬ 
cifique.  De  nombreuses  méthodes,  permettant  de  les 
mettre  eu  évidence,  ont  été  employées  qui  toutes  ont 
le  défaut  d’être  longues  et  compliquées.  Le  procédé 
rapide  de  l’auteur  est  le  suivant. 

Un  petit  fragment  de  corne  d’Ainmou  est  légère¬ 
ment  écrasé  entre  deux  lames  et  ou  en  fait  un  frottis 
aussi  homogène  que  possible.  Sans  laisser  sécher,  la 
préparation  est  plongée  dans  l'alcool  absolu  deux  à 
trois  minutes,  puis  colorée  cinq  minutes  dans  une  so¬ 
lution  à  1  pour  100  d'éosine  dans  l’alcool  absolu, 
additionnée  d’un  peu  d’acide  acétique.  Lavage  à  l’eau  ; 
coloration  d’une  minute  dans  une  solution  aqueuse  de 
bleu  de  méthylène  à  0,5  pour  100.  Nouveau  lavage  à 
l’eau,  différenciation  rapide  par  l’alcool  à  90“.  Dés¬ 
hydratation  et  montage. 


I  Les  cellules  nerveuses  sont  colorées  en  azur,  le 
:  fond  est  incolore,  les  hématies  sont  teintées  par 
l'éosine  et  les  corpuscules  de  Negri,  de  couleur  rouge 
i  violacée,  traucheiil  pai-faitemenl  sur  le  reste  de  la 
i  iiréparalion.  11  est  doue  possible,  d’après  l’auteur,  de 
reconnaître  en  dix  minutes,  par  ce  procédé,  la  pré- 
seiico  ou  l’absence  des  corpuscules  de  Negri  et,  dès 
lors,  de  faire  un  diagnostic  de  rage  chez  un  animal 
mordeur. 

Pu.  P.VGMi:7.. 

ÜHIRUNGIE 

E.  'Voswinckel  (Berlin).  Traitement  opératoire 
des  lésions  sous-cutanées  du  tube  gastro-intes¬ 
tinal  [ArchWfïir  klinische  Chirurgie,  1906,  t.  LXXIX, 
p.  490-515).  —  L’auteur  rapporte  la  statistique  des 
cas  de  lésions  gastro-intestinales  par  contusion  de 
l’abdomen  observées  par  Korte.  Ces  cas  sont  au 
nombre  de  14,  se  décomposant  comme  il  suit  ; 

1  rupture  de  l’estomac  ;  un  mort; 

2  ruptures  du  duodénum  .  2  morts; 

10  ruptures  de  l’intestin  grêle  :  1  guérison  et 
9  morts  ; 

1  rupture  du  gros  intestin  :  1  guérison. 

11  rapporte  en  outre  1!  cas  de  contusion  sans  lé¬ 
sions  intestinales,  tous  3  terminés  par  guérison. 

Les  conclusions  qu’il  tire  de  toutes  ces  observa¬ 
tions  sont  conformes  à  la  pratique  actuelle  de  tous 
les  chirurgiens  :  nécessité  d’une  intervention  précoce, 
attendre  que  le  choc  initial  soit  passé,  tout  en  s’ef¬ 
forçant  de  remonter  au  plus  vile  le  malade.  Deux 
signes  surtout  présentent  une  haute  valeur  diagnos¬ 
tique  :  une  douleur  compressive  violente  dans  l’abdo¬ 
men,  le  plus  souvent  au  point  d'application  du  trau¬ 
matisme  et  une  tension  et  une  rigidité  ligneuse  des 
muscles  droits  avec  un  abdomen  plat  ou  rétracté. 

On  pratiquera  autant  que  possible  un  lavage  de 
l’abdomen  pour  enlever  tous  les  agents  infectieux  qui 
ont  inondé  la  cavité  péritonéale. 

G.  Poissonnier.  La  gastrostomie  évacuatrice 
dans  le  traitement  dos  péritonites  (Thèse,  Lyon, 
1906,  88  pages,  3  planches).  —  Suivant  l’idée  de  sou 
maître,  M.  .laboulay,  l’auteur  de  ce  travail  préconise 
la  gastrostomie  temporaire  comme  traitement  de  la 
dilatation  gastrique  dans  certaines  formes  de  périto¬ 
nites.  11  est,  en  effet,  des  péritonites  au  cours  des¬ 
quelles  l’estomac  paralysé  se  laisse  distendre  par  les 
liquides  et  les  gaz  nés  sur  place  et  reflués  de  l’in¬ 
testin.  Ainsi  dilaté,  l’estomac  peut  refouler  le  dia¬ 
phragme  et  comprimer  le  ca;ur  et  les  poumons,  sur¬ 
tout  le  poumon  gauche.  11  eu  résulte  de  la  dyspnée 
pouvant  aller  jusqu’à  la  cyanose  et  au  collapsus.  La 
dilatation  gastrique  se  manileste  eu  outre  iiar  du 
ballonnement,  des  vomissements,  du  hoquet,  des  éruc¬ 
tations,  par  un  pouls  fréquent  et  sans  tension  et  par 
de  l’oligurie.  Lu  pareil  cas,  l’évacuation  de  l’estomac 
produit  les  plus  heureux  efl’ets  en  supprimant  ees 
symptômes,  et,  de  plus,  il  semble  qu’elle  exerce  une 
action  favorable  sur  la  renaissance  de  la  contractilité 
intestinale  annihilée  par  la  péritonite.  Llle  vide  enlin 
l’intestin  sur  une  certaine  longueur  et  évacue  ainsi 
des  liipiides  septiques. 

Uette  évacuation  peut  être  réalisée  par  le  sipho- 
nage  avec  le  tube  de  Laucher  et  l’emploi  de  ce  tube 
conserve  ses  indications  dans  les  cas  bénins.  Mais 
dans  les  cas  graves,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer 
la  gastrostomie  et  à  drainer  l'estomac,  ce  qui  est  une 
opération  facile,  ne  faisant  courir  aucun  risque  au 
malade,  beaucoup  moins  sliockaule  pour  lui  ipie  les 
lavages  d’estomac  répétés  toutes  les  trois  heures,  et 
réalisant  des  effets  évacualeurs  continus  et  à  un 
degré  maximum  auquel  ne  peut  pas  prétendre  le 

L’auteur  rapporte  cinq  observations  de  péritonites 
diffuses  ou  généralisées  traitées  par  cette  méthode. 
Tous  ces  malades  ont  .été  opérés  dans  nu  état  très 
grave,  deux  ont  été  ressuscités  et  ont  guéri  complète¬ 
ment;  deux  autres  ont  été  considérahlemeut  amé¬ 
liorés  et  sont  morts  respectivement  deux  jours  et 
quatre  jours  après  la  gastrostomie,  sous  le  coup  de 
l’intoxication  et  de  la  septicémie,  dans  des  conditions 
très  supportables,  en  pleine  euphorie;  la  vie  a  été 
prolongée  et  la  mort  adoucie  pour  les  deux.  Le  cin¬ 
quième  est  mort  dans  les  douze  heures  qui  ont  suivi 
l’intoxication. 

A  ce  consciencieux  et  intéressant  travail  fait  suite 
une  bibliographie  très  complète  des  publications 
allemandes,  anglaises,  italiennes  et  françaises  lou¬ 
chant  au  traitement  des  péritonites  et  au  météorisme 
péritonéal. 

M.  Bkuttek. 


OBSTÉTRIQUE 

P.  Voguet.  De  la  section  latérale  du  pubis, 
dite  «  opération  de  Gigli  ».  (Thèse,  Varis,  1906.)  — 
La  pubiotomie,  ou  section  latérale  du  pubis,  dite 
encore  «  opération  de  Gigli  »,  — ■  du  nom  do  l’auteur 
qui  l’a  remise  en  honneur  et  en  a  bien  fixé  la  tech¬ 
nique,  —  est  actuellement  à  l’ordre  du  jour.  11  semble 
bien  qu’à  l’étranger,  du  moins  en  Italie  et  en  Alle¬ 
magne,  la  pubiotomie  supplante  la  symphyséotomie 
classique,  dans  tous  les  cas  où  il  est  indiqué  d’agran¬ 
dir  momentanément  le  bassin. 

Cet  engouement  pour  l’opération  nouvelle  trouve  sa 
justification  dans  les  déboires  nombreux  qu’a  donné 
la  section  de  la  symphyse  :  les  difficultés  et  compli¬ 
cations  au  moment  de  l’intervention,  les  troubles 
fonctionnels  fréquents,  et  sérieux  parfois,  qui  lui  suc¬ 
cèdent  ont  réduit  le  nombre  des  partisans  de  la  sym¬ 
physéotomie. 

L’opération  do  Gigli,  qui  substitue  à  une  plaie  arti¬ 
culaire  une  section  osseuse,  est  à  proprement  parler 
une  ostéotomie  juxta-symphysieune.  On  fait  une  inci¬ 
sion  cutanée  oblique  en  bas  et  eu  dehors,  parlant  en 
haut  de  l’angle  du  pubis,  tout  ])rès  de  la  symphyse, 
et  aboutissant  en  bas  au  tubercule  sous-pubien,  situé 
à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  l’arcaile  pubienne. 
L’os  est  sectionné  avec  la  «  scie-fil  »  qu’on  guide  der¬ 
rière  l’os  au  moyen  d’une  forle  aiguille  mousse. 

Dôderlein,  Léopold,  de  Bovis  préfèrent  à  l’opéra¬ 
tion  de  Gigli  à  ciel  ouvert,  l’opération  sous-cutanée, 
qui  exposerait  moins  à  l’infection  et  qui  serait  plus 
facile  à  exécuter.  C’est  celte  méthode  que  recom¬ 
mande  M.  Voguet  ;  incision  horizontale  de  2  centi¬ 
mètres  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pubis,  entre 
l’angle  et  l’épine  ;  introduction  du  conducteur  de 
Gigli  en  arrière  du  pubis,  guidé  par  l’index  ;  incision 
des  tissus  sur  la  pointe  du  conducteur;  adaptation 
de  la  scie-fil;  section  de  l’os,  à  peu  près  verticale  et 
située  un  peu  en  dedans  de  l’épine  du  pubis. 

Les  résultats  de  l’opération  seraient  excellents. 
On  a  pu  obtenir  un  écart  de  6  à  7  centimètres  entre 
les  fragments  osseux  sans  accidents.  Pour  faire  passer 
un  enfant  vivant,  de  poids  moyen,  la  limite  infé¬ 
rieure  du  diamètre  promoulo-pubien  doit  être  70  ou 
67  millimètres. 

Les  complications  opératoires  sont  minimes  :  l’hé¬ 
morragie  est  d’ordinaire  légère,  les  déchirures  des 
parties  molles  sont  rares. 

Les  résultats  fonctionnels,  éloignés,  semblent 
meilleurs  que  dans  la  symphyséotomie  :  pas  de 
troubles  urinaires,  pas  de  troubles  de  la  marche. 

11  semble  donc  que  l’opération  de  Gigli  présente 
de  nombreux  avantages  sur  la  symphyséotomie;  elle 
est  plus  facile,  offre  plus  de  sécurité;  la  consolida¬ 
tion  est  plus  facile;  les  dangers  d'inecliou  sont 
moindres,  car  on  substitue  une  plaie  osseuse  à  une 
plaie  articulaire  ;  les  résultats  immédiats  cl  tardifs 
sont  plus  favorables. 

M.  Voguet  a  réuni  une  statistique  de  1 1 4  pubioto¬ 
mies,  avec  une  mortalité  moyenne  de  1,75  pour  100. 
Or,  la  dernière  statistique  de  mortalité  dans  la 
symphyséotomie  donne  le  chiflre  de  6,7  pour  100. 

A.  Sc.nwAii. 

A.  Audbert.  La  rachi-stovaïnisation  en  obsté¬ 
trique.  (Thèse,  Paris,  1906.)  —  L’auteur  essaye  de 
remettre  eu  honneur  la  rachi-cocaînisation,  comme 
méthode  analgésique  en  obstétrique,  en  remplaçant 
la  cocaïne,  expérimentée  autrefois,  par  son  succédané 
la  stovaïne. 

La  rachi-stovaïnisation  donnerait  une  analgésie  de 
l’utérus  et  de  la  zone  génitale  pendant  une  durée 
d’une  heure  environ.  Celle  méthode  a,  de  plus,  l’avan¬ 
tage  de  réveiller,  pendant  le  travail,  une  contracti¬ 
lité  utérine  affaiblie.  L’action  ocytocique  débute 
quinze  minutes  après  l’injection. 

Celle  méthode  serait  donc  indiquée  dans  les  opé¬ 
rations  obstétricales  (forceps,  basiolripsie,  etc.),  ou 
eu  cas  d’inertie  utérine.  Elle  est  contre-indiquée  si 
l’on  doit  faire  une  opération  chirurgicale  chez  la 
femme  enceinte. 

La  technique  est  la  même  que  pour  la  rachi-cocaï- 
nisation  ;  il  n’y  a  pas  d’accidents  n'.lêiii  urs  et  la 
rachi-stovaïnisation  n’exerce  aucune  a  Uiou  fâcheuse 
sur  le  produit  de  conception. 

On  injecte  en  moyenne  3  à  5  cenligr.i  i;;...  s  de  slo- 

'^''****^'  A.  S.n.v.vu. 
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LES 

NOUVELLES  TJIÉOIIIES  DES  SÜl.UTIONS 

DANS 

LKURS  RAPPORTS  AVEC  LA  MÉDECINE  ' 

Par  M.  Stéphane  LBDUG 


Les  ions. 

Les  sels  sont  aujourd’hui  considérés  comme 
formés  par  Tunion  d’un  métal  M  ou  d’un  ra¬ 
dical  métallique  avec  un  radical  acIdeR.  Dans 
le  sulfate  de  potassium  K=SO*,  par  exemple, 
le  métal  est  le  radical  S0‘.  Les  acides 
peuvent  être  considérés  comme  des  sels  dont 
le  métal  est  l’hydrogène  :  l’acide  sulfurique 
IPSO'  est  du  sulfate  d’hydrogène;  les  bases 
peuvent  être  considérées  comme  tles  sels  dont 
l’acide  est  l’hydroxyle  OU  :  exemple,  la  po¬ 
tasse  KOII.  Nous  pouvons  donc  représenter  : 
Les  sels  par  le  symbole.  .  .  (R..M) 

Les  acides  —  ...  (R.ll) 

Les  bases  — >  ...  (OII.M) 

Cette  constitution  a  été  révélée  par  l’ac¬ 
tion  du  courant  électrique  sur  les  solutions 
des  sels,  des  acides  et  des  bases  ;  ces  solu¬ 
tions,  conductrices  du  courant  électrique, 
s’appellent  électrolytes. 

Le  conducteur  en  rapport  avec  le  pôle 
positif  du  généi'atcnr,  et  par  lequel  le  cou¬ 
rant  arrive  à  l’électrolyte  s’appelle  anode. 
l^e  conducteur  de  sortie  du  courant  s’appelle 
cathode.  Lors([u’on  fait  passer  un  courant 
électrique  dans  un  électrolyte,  les  radicaux 
acides  et  l’hydroxyle  011  se  dégagent  tou¬ 
jours  autour  de  l’anode  ;  ils  se  déplacent  donc, 
dans  l’électrolyte  de  la  cathode  vers  l’anode, 
ils  remontent  le  courant.  Les  métaux,  y  com¬ 
pris  l’hydrogène  et  les  radicaux  métalliques 
se  dégagent  à  la  cathode;  ils  se  déplacent 
dans  l’électrolyte  de  l’anode  vers  la  cathode, 
ils  descendent  le  courant.  Faraday  a  donné  le 
nom  A'ions  voyageurs  à  ces  parties  consti¬ 
tuantes  des  électrolytes  qui  se  dégagent  aux 
électrodes  sous  l’inlluence  du  courant  élec¬ 
trique  ;  il  a  appelé  unions  ceux  qui  se  dégagent 
autour  de  l’anode,  catliions  ceux  qui  se  dé¬ 
gagent  autour  de  la  cathode. 

Tandis  ([ue  les  solutions  des  substances  ne 
conduisant  pas  l’électricité,  comme  le  sucre, 
l’alcool,  etc.,  présentent  toujours  une  pression 
osmotique  et  un  abaissement  du  point  de 
congélation  exactement  proportionnels  à  la 
concentration  moléculaire  en  poids,  toutes 
les  solutions  électrolytiques  présentent  une 
pression  osmotique  et  un  abaissement  du 
point  de  congélation  plus  grand  que  celui  cal¬ 
culé  d’après  la  concentration  moléculaire  en 
poids  ;  les  solutions  électrolytiqiies  se  com¬ 
portent  comme  si  elles  contenaient  plus  de 
molécules  qu’on  n’y  en  a  mis.  Swante  Arrbe- 
nius  a  expliqué  cette  anomalie  en  admettant 
qu’une  partie  des  molécules,  par  la  dissolu¬ 
tion,  se  dissocient  en  fragments  participant, 
comme  les  molécules  entières,  à  produire  la 
pression  osmotique  et  à  abaisser  le  point  de 
congélation.  Ces  fragments  moléculaires  ré¬ 
sultant  de  la  dissociation,  ce  sont  les  ions. 
Ces  ions  sont  porteurs  de  charges  électriques 
auxquelles  est  due  la  conductibilité  électroly¬ 
tique.  Les  allions  portent  des  charges  néga¬ 
tives,  c’est  pourquoi  ils  sont  attirés  par  l’élec¬ 
tricité  positive  de  l’anode;  les  catliions  por¬ 
tent  des  charges  positives,  ils  sont  repoussés 
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par  l’anode  et  attirés  par  l’électricité  néga¬ 
tive  de  la  cathode.  Au  contact  des  électrodes, 
tes  ions  se  déchargent  en  neutralisant  des 
quantités  d’électricité  égales  et  de  signe  con¬ 
traire  à  la  leur,  quantités  d’électricité  que  des 
charges  nouvelles  venant  du  générateur  doi¬ 
vent  remplacer,  et  c’est  ainsi  que  se  produit 
et  s’entretient  le  courant  électrique. 

Les  ions  plurivalents  portent  des  charges 
électriques  proportionnelles  à  leurs  valences, 
où  plutôt  ce  sont  les  charges  électriques  qui 
déterminent  la  valence.  C’est  ainsi  que  l’ion  S0‘ 
est  bivalent  dans  les  solutions  de  sulfate 
de  potassium  SO'  lv+K+,  l’ion  fer  trivalent 
dans  les  solutions  de  perchlorure  de  fer 
Fe+++ChCl-Cl“. 

Par  suite  de  la  dissociation,  une  solution 
électrolytique  contient  trois  sortes  de  parti¬ 
cules  ;  des  molécules  neutres,  des  anions 
et  des  cathions.  Une  solution  de  chlorure 
de  sodium,  par  exemple,  contient  des  mo¬ 
lécules  neutres  de  NaCI,  des  anions  chlore 
portant  des  charges  négatives  et  que  l’on 

représente  par  le  symbole  Cl,  des  ca¬ 
thions  sodium  portant  une  charge  positive  et 

représentés  par  le  symbole  Na. 

SI  l’on  désigne  par  N  le  nombre  des  molé¬ 
cules  dissoutes,  par  N'  le  nombre  des  molé- 
N' 

culcs  dissociées,  le  rapport  ^  ~d  représente 

le  degré  de  dissociation.  Ce  degré  augmente 
avec  la  dilution;  à  partir  d’une  certaine  dilu¬ 
tion,  toutes  les  molécules  sont  dissociées, 

N'  =  N  a\,  d—i. 

11  ne  faut  pas  confondre  le  degré  de  disso¬ 
ciation,  toujours  plus  petit  que  I,  avec  le 
coefficient  de  dissociation  toujours  plus  grand 
que  1;  ce  dernier  est  le  rapport  entre  le 
nombre  total  des  molécules  neutres  et  des 
ions  participant  à  la  pression  osmotique  et  le 
nombre  des  molécules  dissoutes. 

Mon  distingué  ami,  M  Lewis  Jones  de 
Londres  a  donné  dans  la  Lancet  une  image 
très  démonstrative  d’une  solution  électro- 
lytique  qu’il  compare  à  une  salle  de  bal 
contenant  des  valseurs  unis  par  couples  et 
représentant  les  molécules  neutres,  et  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cavaliers  et  de  dames  isolés, 
représentant  les  ions  dissociés.  Si,  à  l’une  des 
extrémités  de  la  salle,  se  découvre  un  magni¬ 
fique  miroir,  à  l’autre  extrémité  un  buffet 
garni  de  chanqiagne  et  d’excellents  cigares, 
les  dames  se  dirigent  vers  le  miroir,  les  mes¬ 
sieurs  vers  le  buffet,  les  couples  de  valseurs 
se  dissocient  pour  suivre  le  mouvement,  et  la 
salle  présente  l’image  d’une  solution  électro¬ 
lytique  au  moment  du  passage  du  courant. 

Si  l’on  sépare  en  deux  par  une  cloison 
poreuse  une  cuve  électrolytique,  après  la 
décomposition  d’un  ou  plusieurs  équivalents, 
on  trouve  une  répartition  inégale  de  la  perte. 
Pour  le  sulfate  de  cuivre,  par  exemple,  la 
cuve  négative  a  subi  les  deux  tiers  de  la  perte 
de  concentration,  la  cuve  positive  seulement 
un  tiers.  Dès  1853,  Hittorf  a  donné  de  ce 
phénomène  l’ingénieuse  explication  suivante-: 

1  S0‘  S0‘  SO*  I  SO*  SO*  SO*  I 
Cu  Cu  C.I  I  Cu  C.i  C,I 

rigure  1.  —  Avaiil  le  passage  du  courant. 

La  figure  1  représente  une  cuve  électroly¬ 
tique  contenant  du  sulfate  de  cuivre,  la  ligne 
verticale  indique  la  cloison  poreuse  séparant 
cette  cuve  en  deux  parties  égales. 


La  figure  2  montre  l’état  de  la  cuve  après 
le  passage  du  courant  en  admettant  tjue  le 
radical  acide  se  déplace  deux  fois  plus  vite 

I  SO'  I  SO*  SO*  SO*  SO*  SO*  I 

—  I  Cu  Cu  Cu  Cu  I  Cu  Cu  I  “r 

que  le  cathion,  c'est-à-dire  que  deux  radi¬ 
caux  acides  traversent  la  cloison  pour  aller 
vers  l’anode  pendant  qu’un  seul  ion  cuivre 
la  traverse  vers  la  cathode.  On  voit  que  trois 
Ions  sont  dégagés  sur  chaque  électrode,  mais, 
par  suite  de  la  différence  de  vitesse  des  ions, 
la  moitié  négative  de  la  cuve  ne  contient  plus 
qu’une  molécule  de  sulfate  de  cuivre  et  a 
perdu  les  2/3  de  sa  concentration,  alors  (|ue 
la  moitié  positive  en  contient  2  ayant  perdu 
1/3  seulement  de  sa  concentration. 

Il  est  facile  de  conclure  de  là  ([Uc  les  Ions 
se  meuvent  en  sens  Inverse  avec  des  vitesses 
dllférentos,  et  l’on  voit  que  les  pertes  de  con¬ 
centration  n  à  la  cathode  et  I  —  n  h  l’anode 
sont  entre  elles  dans  le  rapport  de  la  vitesse 

U  des  anions  à  celle  v  des  cathions  :  ^ — - —  ;  - 

-  et  l’on  a,  dans  les  pertes  de  concentration, 

le  moyen  de  déterminer  les  rapports  des 
vitesses  des  ions. 

En  187(),  Kohlrausch,  en  comparant  dans 
des  conditions  identiques  les  conductibilités 
de  sels  formés  de  trois  ou  plusieurs  anions 
unis  successivement  à  plusieurs  cathions  — 
par  exemple  ; 

Cl  —  R  _  Na  —  Ar.II* 

K  —  Na  —  AzlF' 

I  —  K  —  Na  —  A/.  Il* 

la  conductibilité  des  chlorures,  bromures  et 
iodures  de  potassium,  celle  des  mêmes  sels 
de  sodium ,  puis  d’ammonium,  etc. , —  trouvait 
entre  les  différents  sels  d’nn  même  cathion 
les  mêmes  différences  de  conductibilité,  les¬ 
quelles,  par  conséquent,  ne  dépendent  t[uc 
de  la  différence  des  anions,  et  se  montrent 
indépendantes  du  catbion  auquel  les  anions 
sont  unis.  L’expérience  analogue  faite  avec 
trois  ou  plusieurs  cathions  unis  successive¬ 
ment  à  des  anions  différents  montre  égale¬ 
ment  entre  les  conductibilités  des  sels  formés 
d’un  même  anion,  mais  avec  des  cathions  dif¬ 
férents,  des  différences  toujours  les  mêmes 
pour  les  mêmes  cathions,  Ind('-pendantes  par 
conséquent  de  Fanion  auquel  ils  sont  unis. 

La  loi  de  Kohlrausch  se  résume  dans  la 
formule  C  =  d  [n  -j-  c),  dans  laquelle  G  est  la 
conductibilité  du  sel,  (fia  fraction  de  l’clec- 
trolyte  dissociée  en  ions  (degré  de  dissocia¬ 
tion),  U  et  ('  les  vitesses  des  anions  et  des 
catliions.  Lorsque  tout  l’électrolyte  est  dissocié 

—  1  et  la  formule  devient  Ceo  =  u  -|-  v. 

On  appelle  conduclilnlitè  spccifique  y  d’un 
électrolyte,  la  conductibilité  (inverse  de  la 

résistance  C  ou  ohms  d'un  cube  de  cet 

électrolyte  d’un  centimètre  de  côté. 

On  appelle  conductihilitc  moléculaire  Cm 
celle  d’un  électrolyte  contenant  une  molécule 
et  placé  entre  deux  électrodes  parallèles  dis¬ 
tantes  d’un  centimètre.  L’épaisseur  de  la 
couebe  liquide  étant  d’nn  centimètre,  le  vo¬ 
lume  est  égal  à  la  section  en  centimètres 
carrés,  et  la  conductibiliié  moléculaire  i*gale 
au  produit  de  la  conductibilité  spécifique  par 
le  volume  moléculaiie. 

f.a  conductibilité  moléculaire  varie  avec  la 
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dilution  et  par  consc<[uent  avec  le  volume 
moléculaire.  La  coii(Iiietil)ilil(''  moléculaire 
alteiiU  sou  maximum  lorsipie  la  dissocialion 
est  complète;  on  la  représente  alor.s  par  le 
symbole  Cx  . 

l'in  l'ésumé,  la  conductibilité  éle<;trolyli([UC 
est  proportionnelle  au  nombre  des  ions,  à 
leurs  vitesses  cl  à  leurs  cliarfres. 


Les  actions  ebimi(pies  et,  par  suitt',  les  ac¬ 
tions  to.xi([ues,  antiseptiques  et  médicamen¬ 
teuses  des  substances  éleclrolytiques  sont 
prcs(pie  exclusivement  des  actions  ioni(jU('s. 
Ainsi,  une  solution  de  nitrate  d'argent  est  pré¬ 
cipitée  par  le  eblore.  qui  donne  du  (ddorure 
d’argent,  mais  seulement  dans  les  solutions 
comme  celles  du  cbloinire  de  sodium  ou  de 
potasssium  où  le  (drlorc  est  à  l’état  d’ion 
chlore  Cl  ;  dans  les  solutions  de  ehloi-ate  de 
potassium,  d’acide  chloracéli(|ue,  où  l’ion 
(diloi'e  fait  partie  d'ions  eomi)loxes  CIO’  , 
C'dl’ClO’  ,  une  solution  de  nitrate  d’argent 
ne  détermine  jias  de  jirécipilé. 

Les  proprié'tés  toxifpies  cl  pbarmacolo- 
gi((ues  dépendent  essentiellement  des  groupe¬ 
ments  ioniqm.'s;  ce  n’est  ni  l'atome  ni  la  mo¬ 
lécule,  i-’est  l'ion  le  groupement  important  à 
connaître  pour  le  médecin.  Considi'-riuis  les 
pbospbnrcs  et  les  pbospbales  :  les  uns  sont 
extrêmement  toxi(pies,  les  autres  n’ont  au¬ 
cune  toxicité;  il  n’existe  aumine  analogie 
entre  leurs  actions  sui’  les  ètre-s  vivants;  s’ils 
sont  unis  :’i  des  eatbions  d’actions  indill'i-- 
rentes  ou  iaibles,  tous  les  pbospliures  pro- 
iluisent  les  mêmes  eU’ets  toxl(pies  ou  théra- 
pcuti(]ues  ;■  la  meme  similitude  existe  entre 
les  phosphates.  C’est  à  l’ion  phos|diorc  ipie 
les  ])hosphui‘es  doivent  leurs  propric’tés  toxi- 
(pics  ou  tbi'‘rapeuti<pies  ;  la  moh'u'ulcdes  pbos- 
])hates  contient  le  pliosphoiu!  dans  la  même 
prcqiortion  (|ue  celle  de  pliospbure,  mais  ce 
jihosphorc  l’ait  parties  d’un  ion  complexe 
IMiO*  dont  les  proprii'tés  sont  absolument 
dill'ércnles  <le  c(dle  de  l'ion  jdiosphoi’e  des 
jdiospliures.  (ics  rcmaiaïues  s’apjdicpient  aux 
sullates  et  sulfurc‘s  et,  en  gé-néral,  à  tous 
les  ions.  On  a  préconisé  les  cacodylates  et  les 
arsinates  comme  médications  arsenicales  à 
substituer  aux  auciennes  pnqiaratious  ;  (U'pen- 
dant  il  n’y  a  aucune  analogie  entre  les  actions 
médicamenteuses  et  toxi(pies  de  ces  compo¬ 
sés  et  celles  des  ai'séniures  cl  des  arsénites; 
l’arsenic  y  lait  partie  d’un  anion  complexe,  cl  ■ 
ii’y  conserve  rien  de  ses  pro]>riél('-s  (nuact('- 
ristiques.  Est-ce  (pi’on  pourrait  instituer  une 
imîdication  l'errugincuse  avec  des  l'erio-  ou  des 
fcrricyanures Ils  contiennent  du  l’cr  ;  eepe.n- 
danl,  ils  ne  maniCestcnl  aucune  îles  propriétés 
du  catbion  fer,  mais  bien  celles  de  l’anion  ' 
complexe  dont  le  fer  lait  piirtie.  | 

Oerlains  solvants,  très  employés  en  mé¬ 
decine,  tels  l’alcool,  le  (dilorol'ormc,  la  gly- 
céi'ine,  la  vasidine  ne  dissocient  pas  les  élee- 
tndvtcs  qui  n’y  manifestent  jias  leurs  pro¬ 
priétés  chimiques,  (les  solutions  ne  conduisent 
pas  l’électricité,  (iette  absence  de  dissocialion 
dans  certains  solvants  cxpliipie,  par  la  sup¬ 
pression  des  cH'cls  ioniques,  la  disparition,  ' 
dans  certaines  préparations,  des  effets  médi¬ 
camenteux,  toxiques,  causliipics,  des  sub-  | 
stances  omployt'cs.  | 

Le  phénol,  dans  la  glycéiine  pure,  n’csl 
presque  pas  caustique  et  très  peu  toxique.  ' 
Nous  avons  observé  plusieurs  |)ersonnes  ayant  ' 
avalé  une  cuillerée  à  bouche  de  glyccrc  au 


phénol  à  parties  égales  sans  accidents,  ni 
caustiques  ni  toxiques;  la  môme  dose,  étendue 
d’eau,  eût  été  mortelle.  Une  pommade  conte¬ 
nant  de  la  vaseline,  de  la  glycérine  et  5  p.  J  ÜO 
de  phénol  constituera  un  excellent  panse¬ 
ment  d’ulcère  de  jambe  et  ne  produira  abso¬ 
lument  aucune  action  caustique  et  iri'ltante, 
j  tandis  (pi’une  solution  aipieuse  de  phénol  à 
.  5  pour  JOÜ,  appliipiée  d’une  façon  perma- 
'  nente,  produirait  des  accidents  très  graves. 
Ces  remarifues  s’appliquent  à  toutes  les  sub¬ 
stances  électrolytiques,  et  il  y  a  lieu  d’espérer 
que  la  médecine  saura  retirer  des  avantages 
de  la  grande  lumière  que  la  théorie  des  ions 
jette  sur  cette  question. 

Puisque  les  actions  chimiques,  loxiipies  et 
médicamenteuses  sont  des  actions  ioniques, 
elles  doivent  être  propoi'tlonnelles  à  la  con¬ 
centration  ionique,  au  nombre  des  ions  dans 
un  volume  donné.  Ces  actions  dépendent  donc 
directement  du  degré  de  dissocialion.  Le 
degré  de  dissocialion,  c’est,  pour  les  électro- 
lylcs,  le  coel’flclent  d’a(;livité  chimique  et 
I  d’activité  médicamenteuse.  Par  exemple  :  tous 
les  acides  ont  le  même  cathion,  l’ion  hydro- 
g(’“nc  ;  ils  ont  tous  des  pi’opriétés  identiques, 
mais  leurs  actions  dilfèrenl  par  leurs  inten¬ 
sités  :  il  existe  des  acides  forts  comme  raiddc. 
sidfuri(]ue,  des  acides  faibles  comme  l’acide 
acé'tique.  Les  acides  forts  sont  les  acides  très 
dissociés,  dans  les  solutions  desipiels  l’ion 
hydrogène  est  très  concenti'é;  les  acides 
faibles  sont  trèsj)eu  dissociés,  leurs  solutions 
ne  contiennent  l’ion  hydrogène  que  très  dilué. 

En  189(i-l,897,  Paul  et  Krünig  ont  montré 
ipic,  (unnme  l’activité  des  acides,  l’action 
bactéricide  des  sels  varie  comme  le  degré  de 
dissocialion  et  est,  par  conséquent,  attri¬ 
buable  à  la  concentration  des  ions  tictifs. 

P.ar  exemple,  en  étudiant  l’action  du  bichlo- 
rurc,  du  bibromiire  et  du  bicyanurc  île  mer¬ 
cure  sur  les  spores  du  Ixirilliis  anthracis, 
l’expérience  donna,  après  l’action  pendant 
vingt  minutes  d’une  solution  d’une  mobiculc 
d’IlgUP  ihms  64  litres  d’eau,  7  colonies. 
Après  I  aiîtion  pendant  vingt  minutes  d’une 
solution  de  llgRr%  dans  64  litres  d’eau,  le 
nombril  des  colonies  étiiil  de  34.  Le  bibro- 
murc  exerce  donc  une  action  antiseptique 
près  de  cinq  fois  moindre  que  celle  du  bichlo- 
rure.  Mais  nue  solution  de  bicyanure  de  mer¬ 
cure  llgC.y’,  quatre  fois  jtlus  concentrée,  une 
molécule  dans  16  litres  d’eau,  donne  après 
vingt  minutes  d’action  un  nombre  incomp- 
table  de  colonies;  celte  solution  n’a  donc 
exercé  aucune  action  antiseptique  aj)p)'é- 
ciable.  .Après  8.")  minutes  d’action,  his  solu¬ 
tions  de  llgC’.l"  et  llgBr-  ne  laissent  aucune 
colonie  se  ih'‘vclop[)ei- ;  la  solution  plus  con¬ 
centrée  de  llgU-y’  laisse  encore  se  ilévclop- 
j)cr  33  colonies.  Dans  toutes  ces  solutions  la 
proportion  d’ilg  est  la  même,  l’ion  (iy  devrait 
être  plus  aciil  (pie  (il  et  Dr  ;  la  grandeur 
physique,  ipii,  dans  ces  solutions,  varie  paral- 
b'dcmcnt  ii  leur  activité,  c'est  le  degré  de  dis¬ 
socialion.  Eu  réalité,  l’ion  actif,  c’est  l’ion 
llg'  ',  très  concentre  ilans  la  solution  nota¬ 
blement  dissociée  de  llgCdb  moins  concentré 
dans  la  solnlion  moins  dissociée  de  llglîr%  et 
enfin  très  dilué  dans  la  solution  très  peu  dis¬ 
sociée  de  llgUy’. 

Ce  que  l’expérience  démontre  pour  les 
actions  bactéricides  des  solutions  des  sels 
mercuriqiies,  l’observation  permet  de  le  re¬ 
connaître  pour  leurs  actions  thérapeutiques. 


et  l’on  voit  de  quelles  erreurs  on  est  victime, 
lorsqu’on  apprécie  l’activité  médicamenteuse 
d’une  solution  d’un  sel  do  ntercure,  et  d’une 
solution  électrolylique  en  général,  par  la  con¬ 
centration  en  poids  ou  môme  par  la  concen¬ 
tration  moléculaire,  sans  tenir  compte  du  de¬ 
gré  de  dissocialion,  véritable  coefficient  d’ac¬ 
tivité. 

En  1900,  au  Congrès  de  l’Association  pour 
l’Avancement  des  Sciences  à  Paris,  je  termi¬ 
nais  une  communication,  sur  le  traitement  du 
tabes  par  les  injections  Inlra-musculalres  de 
sublimé,  par  les  conclusions  suivantes  : 

Il  Les  préparations  de  mercure  ou  d’io- 
durc  de  potassium  prises  pai’  la  bouche  n’exer¬ 
cent  qu’une  action  nulle  ou  faible  sur  l’ata¬ 
xie  locomotrice  ; 

«  Le  sublimé  en  injection  intramusculaire 
exerce  toujours,  au  contraire,  une  action  bien¬ 
faisante  ; 

«  Si  l’ataxie  est  reconnue  et  ti'ailée  par  les 
injections  Intramusculaires  de  sublimé  dès 
V apparition  des  premiers  si/mptôines,  la  ma¬ 
ladie  se  guérit  complètement; 

«  Lorsque  l’ataxie  est  déjà  avancée,  les  in¬ 
jections  intramusculaires  de  sublimé  font  ré¬ 
trocéder  certains  symptômes  et  arrêtent  la 
marche  de  la  maladie  ; 

«  Ce  sont  surtout  les  cas  de  syphilis  in¬ 
suffisamment  traités  au  début,  cas  légers  mé¬ 
connus  ou  négligés,  qui  produisent  l’ataxie 
locomotrice.  » 

Ces  conclusions  étaient  alors  hétérodoxes  ; 
on  enseignait  ijue  le  tabes  était  une  all'eclion 
parasyphilitique,  que  le  traitement  spécifique 
ne  guérissait  jamais  et  aggravait  toujours. 
Malgré  la  haute  et  légitime  autorité  des 
maîtres  qui  soutenaient  et  soutiennent  celle 
opinion,  la  plupart  des  médecins  ont  reconnu 
l’autorité  des  faits  et  appliquent  au  tabes  le 
ti'aitemenl  spécifique. 

Deux  conditions  sont  indispensables  au 
succès  :  1."  instituer  le  traitement  assez  tôt, 
avant  ipie  les  éléments  nerveux  soient  détruits 
par  la  pioliféralion  scléieuse;  2°  savoir  éviter 
un  traitement  illusoire  et  pratique>r  une  mé¬ 
dication  efficace;  c’est  sur  ce  point  que  la 
théorie  des  ions  nous  éclaire. 

On  emploie  inilillércmmcnt  en  thérapeu¬ 
tique  tous  les  sels  contenant  du  mercure,  les 
sels  à  acides  organiques  qui  ne  sont  nulle¬ 
ment  dissociés,  d’autres  dans  lesquels  le 
mei'cure,  faisant  partie  d’ions  complexes, 
a  pei'du  foutes  ses  propriétés.  La  l'aison  prin¬ 
cipale  du  choix  de  ces  préparations,  c’est 
qu’elles  ne  causent  pas  de  douleur;  mais 
comme  l’aclion  bactéricide,  comme  l’action 
thérapeiilique,  la  douleur  semble  être  pro¬ 
duite  par  l’ion  llg'  par  l’ion  actif  et,  dans 
les  méthodes  suivies,  on  n’évite  la  douleur 
qu’en  su|)primant  l’efficacité.  Avec  ces  prépa¬ 
rations  inactives  il  n’csl  pas  surprenant  que 
l’efficacité  soit  niée. 

L’addition  de  chlorure  de  sodium  aux  solu¬ 
tions  de  sublimé  diminue  leur  action  coagu¬ 
lante  sur  la  myosine  et  la  douleur;  ce  résultat 
est  dû  à  ce  que  le  chlorure  de  sodium  fait 
rétrocéder  la  dissocialion  et  diminue  la  con¬ 
centration  des  ions  Hg^  mais,  par  la  diffu¬ 
sion  dans  le  sang  et  l’action  régulatrice  de 
l’économie  sur  la  concentration  de  NaCl,  la 
dissocialion  revient  ce  qu’elle  eût  été  sans 
l’addition  du  chlorure  de  sodium. 

Un  moyen  plus  efficace  d’atténuer  considé¬ 
rablement  la  douleur  produite  par  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  sublimé  consiste  à 
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ne  faire  agir  l’ion  Hg'^'*'  an  point  d’injection 
que  sons  une  faible  concentration;  ceci  s’ob¬ 
tient  en  injectant  lentement  des  solutions 
étendues;  l’eau  par  elle-même  ne  produit 
aucune  irritation.  Au  lieu  d’employer,  comme 
on  le  fait,  des  solutions  au  centième,  on  in¬ 
jectera  lentement  un  volume  cinq  fois  plus 

grand  d’une  solution  au  ou  dix  fois  plus 

1 

grand  d’une  solution  au  jqîjÿ*  C’est  ainsi  que 

l’on  ne  produira  ni  douleur  ni  induration  en 
injectant  dans  les  muscles  fessiers,  pendant 
deux  minutes,  10  à  20  centimètres  cubes  de 
la  solution  ; 

Sublimé .  tO  cenligr. 

Chlorure  de  sodium  rccris- 
tallisé .  1  gramme. 

Eau  distillée .  100  — 

L’Injection  est  pratiquée  trois  fois  par 
semaine.  On  règle  ainsi  h  volonté,  avec  préci¬ 
sion,  d’après  les  eQ’ets,  la  dose  et  l’absorp¬ 
tion  d'un  médicament  actif  et  efficace. 

Ces  exemples  montrent  que  ce  n’est  pas 
seulement  dans  la  médication  électrolytique 
que  la  tbéorle  des  ions  est  utile  au  médecin, 
mais  encore  en  pharmacologie  et  en  méde¬ 
cine  générale. 


COMPLICATIONS  Pl  LMONAlllCS 

ET  PLEUliALES 

DItS  COUPS  KTH.AMiKHS  DItS  UISO.NCIIKS 

LATENTS  OU  MÉCONNUS' 

^  ^  M.^  PERRIN  ^  J.  PARISOT 

_  rie  Niiney. 

L’étude  de  la  pénétration  dans  les  voies 
aériennes  de  corps  étrangers  et  plus  particu¬ 
lièrement  de  corps  élrangers  solides  relève, 
de  plus  en  plus,  avec  les  progrès  actuels  de 
la  science,  du  domaine  chirurgical.  Si  l’on 
consulte,  en  elfet,  les  diverses  statistiques, 
on  voit  qu’une  opération  pratiquée  dans  le 
but  d’enlever  un  corps  étranger  bronchique, 
bien  loin  d’aggraver  le  pronostic,  l’améliore 
le  plus  habituellement.  D’après  Gross,  de 
Philadelphie  %  sans  opération,  il  y  a  guéri¬ 
son  dans  65,70  pour  100  des  cas;  avec  inter¬ 
vention  dans  81,69  des  cas.  D’après  Dur¬ 
ham’,  dans  le  premier  cas,  57,5  pour  100 
des  cas,  pour  les  autres,  75,2  pour  100.  En¬ 
fin  Weist  ',  sur  1.674  cas  conclut  que  la  mor¬ 
talité  est  de  1  pour  0,5  sans  opération,  alors 
qu’après  intervention  elle  n’est  que  de  l  pour 
4.  Mais  faut-il  encore,  pour  que  l’interven¬ 
tion  soit  possible,  ([ue  le  diagnostic  de  pé¬ 
nétration  de  corps  étrangers  dans  les  voies 
aériennes  puisse  être  porté,  et,  malheureu¬ 
sement,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Dans  certains  cas,  en  efï'et,  soit  h  l’insu  du 
sujet,  soit  par  le  fait  d’un  état  pathologique 
anterieur  ou  de  circonstances  spécialement 
anormales,  un  corps  quelconque  peut  péné¬ 
trer  dans  les  voies  aériennes;  rarement  alors 
des  symptômes  caractéristiques  viennent  à 


1.  Travail  de  ta  cliniriiic  inddirate  de  M.  le  jn’ofcsseur 
P.  Spillniann,  de  Nancy. 

2.  Gitoss.  —  «  .V  prartical  trealise  on  foreign  bodies 
in  llie  air  jiassoge  »».  Philadclpldc.  18r>;i. 

3.  Duuiiam.  —  «  Ilolnic's  aysteni  of  Biirgcry  ». 

U.  Weist.  —  »  Foreign  bodies  in  Ibe  air  passage  ». 
Trans.  of  the  Amer.  surg.  Assoa.,  Pbiladelplue,  1883,1.  I"", 
p.  117. 


l’aide  du  médecin.  Une  affection  banale,  ai¬ 
guë  ou  chronique,  du  poumon  et  des  voies 
respiratoires  s’établit  ;  la  cause  première  n’en 
est  révélée  que  par  l’autopsie.  A  côté,  par 
conséquent,  d’une  partie  tout  chirurgicale  de 
la  question  s’en  trouve  une  auti  c,  essentielle¬ 
ment  médicale,  anatomo-pathologique.  C’est 
sur  cette  dernière  que  nous  désirons  insister. 

Ayant  eu  récemment  l’occasion,  à  la  Cli¬ 
nique  de  M.  le  pi'ofesseur  P.  Spillmann,  d’ob¬ 
server  un  malade  qui  mourut  d’une  affection 
aiguë  des  voies  respiratoires  et  à  l’autopsie 
duquel  fut  trouvé  un  corps  étranger  des 
bronches,  nous  allons  réunir  à  ce  cas  inédit 
trois  observations  provenant  des  Cliniques  de 
Nancy,  et  nous  étudierons,  en  nous  appuyant 
sur  ces  quatre  observations  et  sur  cpielqucs 
autres  faits  publiés  par  divers  auteurs  dans 
ces  dernières  années,  les  complications  pul¬ 


une  diminution  de  sonorité  d-ms  les  derniers  espaces 
intorcof taux.  Pas  de  soiiflle.  Il  e.sl  impossible  de 

présenler  des  râlas  trachéaux  de  plus  eu  plus  vio- 

Le  poids  est  filiforme,  très  rapide  ;  on  compte 
130  pulsations  par  niiniile.  A  l'auscultation  des  bat¬ 
tements  du  cœur,  on  ne  constate  ni  souflle  ni  bruit 

Etant  donné'  le  sijour  fait  jadis  à  la  Clinique  par  le 
malade  pour  épilepsie,  ou  passe  ensuite  A  l'examen 
de  l’appareil  nerveux.  On  note  de  suite  sur  la  par¬ 
tie  gauche  de  la  face  des  excoriations  et  des  déchi¬ 
rures  récentes  produites  par  des  chutes  ré'pétées  sur 
ce  côté.  Il  existe,  do  plus,  de  nombreuses  ecchymo¬ 
ses  et  brûlures  sur  le  reste  du  corps. 

Les  pupilles  réagissent  failileinent  à  la  lumière. 

Les  réüexes  .sont  abolis. 

11  y  a  un  relûchement  de  tous  les  muscles;  les  bras 
et  les  jambes  retombent  inertes  lorsqu'on  les  sou¬ 
lève.  Cependant,  de  temps  à  autre,  il  se'produit  des 
crises  pendant  lesquelles  les  bras  et  les  jambes  du 
malade  s’agitent,  mouvements  désordonnés,  contrac¬ 
tions  des  muscles  de  la  face.  Le  malade  écume,  jiro- 
nonce  quelques  paroles  incohérentes,  puis  retombe 
de  suite  dans  un  étal  d’hébétude,  véri¬ 
table  coma  succédant  à  des  périodes 
d’excitation  ne  dépassant  pas  deux  ou 
trois  minutes.  Les  selles  et  les  urines 
sont  involontaires. 

On  institue  de  suite  un  traitement 


injectio 


Malgré  tous 
lade,  les  synip 
])née,  râles  trai 
dément  ;  le  ])ou 
faible,  dé'prcss 
tent .  La  face  se 
d’excitation  gé 
malade  meurt  i 


nos  pulmonaires,  dys- 
aux,  augmentent  rapi- 
devicut  de  plus  en  plus 
0,  im'gal  et  ir.tormit- 
anose,  les  symptômes 
'iimendcnt  et  le 


c  à  riiôpital. 


vingt 


Nous  nous  trouvions  ]iar  conséquent 
en  présence  d’un  malade,  ancien  épilep¬ 
tique,  chez  lequel,  à  côté  des  symptômes 
noi've.ux  qu'il  présentait  habituellement, 
s’élail  établie  une  broucho-pneuniouie 
avec  épanchement  pleural  du  côli"'  dmit, 
la  mort  survenant  chez  lui,  non  seule¬ 
ment  par  le  fait  de  Talfection  respira¬ 
toire,  mais  aussi  sous  l’influeuce  de  la 
faiblesse  du  cœur,  incapable  de  lutter 
contre  les  obstacles  pulmonaires  (myo¬ 


cardite). 


Figure  1.  —  Corps  étrangers  de  la  bronche  droite.  AuTorsiu.  —,  L’autopsie,  faite  vingt- 

1,  le  corps  étranger  vu  en  pince;  2,  le  corps  étranger  isole.  cinq  heures  après  la  mort,  permit  de  se 

rendi'c  compte  des  lésions  suivantes  : 


monaires  et  pleurales  des  corps  élrangers 
des  bronches,  latents  on  méconnus. 

OiisiîuvATiON  I  (inédite).  Clinique  de  M.  le  profes¬ 
seur  F.  Spillmann  |.  —  Malade  trouvé  dans  la  rue. 
Ancien  épilcplique.  Jironcho-pneumonic  et  pleurésie 
droites.  Myocardite.  Coma.  Mort. 

Le  30  Avril,  au  malin,  on  amenait  ii  la  Clinique  de 
M.  le  professeur  P.  Spillmann  un  homme  trouvé 
couché  dans  la  rue.  Aucun  renseignement  n’était 
fourni  à  son  sujet;  on  apprit  cependant  que  cet  indi¬ 
vidu,  âgé  de  quarante-six  ans,  avait  été  ramassé  sur 
le  trottoir  sans  connaissance.  Il  aurait  fait,  il  y  a 
quelques  années,  un  séjour  dans  le  service,  pour 
crises  cpilcptifiues. 

A  Texanien  du  sujet,  ce  qui  attirait  dès  l’abord 
l’attention,  c'était  une  dyspnée  assez  considérable  et 
des  mouvements  et  des  contractions  de  ses  membres. 

Pâle,  les  yeux  fixes  et  hagards,  il  no  pouvait  pro¬ 
noncer  une  parole  ;  un  peu  de  salive,  d’écume,  lui 
coulait  de  la  bouche.  Température  axillaire  30"3. 

Passant  do  suite  ii  Texamen  de  l’appareil  respira¬ 
toire,  ou  perçoit,  îi  l’auscultation  du  poumon,  en 
avant  comme  en  arrière,  des  râles,  véritable  bruit  de 
tempête,  les  uns  produits  dans  le  poumon,  les  autres, 
couvrant  les  premiers  râles  trachéaux.  Cependant  on 
perçoit  assez  bien  du  côté  droit,  dans  la  fosse  sous- 
épineuse,  des  râles  sous-crépitanis.  De  plus,  dans 
toute  la  hauteur  de  ce  poumon,  les  bruits  sont  plus 
faibles  que  du  côté  gauche  ;  on  note  en  môme  temps 


Plèvres.  —  Dans  la  |)lèvre  droite,  on  trouve  un 
liquide  blanc-jaunâtre,  de  consistance  crémeuse,  qui 
remplit  la  cavité  pleurale  dans  une  région  limitée  .à 
la  face  latérale  et  à  la  moitié  de  la  face  posléi  ioure 
du  poumon,  sur  toute  la  hauteur. 

Rien  dans  la  plèvre  gauche. 

A  l'ouverture  de  la  tiarhée  et  des  grosses  bron¬ 
ches,  on  voit  nue  muqueuse  un  peu  congestionnée 
recouverte  d’un  pus  filant. 

Poumons.  —  Dimensions  :  poumon  droit,  2.5  X  'b 
X  5  cm  ;  poumon  gauche,  2'i  X  U1  X  ^  cm. 

Poumon  droit.  —  Dans  la  bronche  droi le,  au  niveau 
de  la  bifurcation  de  la  bi'oni  he  inférieure,  les  ciseaux 
rencontrent  une  masse  métallique  enchâssée  dans 
l’éperon  dos  bronches,  se  rendant  au  lobe  moyen  cl 
au  lobe  inférieur.  C'est  une  lame  métallir/ue  de 
1  cm.  .5  de  largeur  sur  1  centimètre  de  hauteur  ;  elle 
est  recouverte  de  masses  noires  assez  dures.  La  mu¬ 
queuse  broncbi(|uo  est,  à  ce  niveau,  très  congestion¬ 
née,  granuleuse,  lomentcuse  (voir  la  figure). 

Le  lobe  supérieur  droit  est  un  jicu  congestionné  et 
emphysémateux;  les  bronches  sont  légèrement  dila¬ 
tées  et  remplies  de  pus.  Les  lobes  inférieur  et  moyen 
sont  ratatinés,  ne  crépitent  plus  sous  le  doigt  cl  pré¬ 
sentent  des  lésions  de  bionchite  chronique. 

Poumon  gauche.  —  Bronrhus  remplies  de  pus 
fluide;  muqueuse  très  congestionnée.  Emphysème 
siégeant  surtout  à  la  laiiguelle  antérieure.  A  la  coupe, 
le  parenchyme  pulmonaire  est  légèrement  conges¬ 
tionné  et,  il  la  base,  on  trouve  quelques  bronches 
dilatées  et  remplies  de  pus. 
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Ganglions  antliracosiqnes  au  niveau  do  la  trachée 
et  de  la  bifurcation  des  bronclies. 

Appareil  circulatoire.  —  Cœur  :  Iiauleur  totale, 
11!  centimètres;  liauteur  ventriculaire,  7  cent.  5;  lar¬ 
geur,  5  centimètres.  Surcharge  graisseuse  du  ventri¬ 
cule  droit.  Muscle  un  peu  pâle,  pas  de  lésions  valvu- 

11  n’exisie  que  des  lésions  insignifiantes  des  autres 
org.ines,  sur  lesquelies  il  est  inutile  d'insister. 

Voici,  d’aulrc  part,  brièvement  résumée, 
l’observation  d’un  cas  analogue,  due  à  M.  le 
professeur  agrégé  Ulchon*. 

OiiSKiivATiON  II.  —  Corp.s  étranger  de  la  bronche 
gauche  ayant  déterminé  dans  le  poumon  de  ce  côté 
une  gangrène  diffuse.  On  trouva,  à  l’autopsie  d’un 
liomme  mort  au  huitième  jour  d’ime  gangrène  pul¬ 
monaire  dill'use  du  poumon  gauche,  enclavé  assez 
solidoiiieni  'dans  la  hronclie  gauclie,  immédiatement 
après  la  bifurcation,  et  transversalement  placé,  iin 
fragment  d'os  long,  ayant  l’aspect  d’un  os  de  lapin. 

Il  mesurait  environ  2  cent.  5,  et  présentait  un 
épiphyse  avec  un  fragment  de  diaphyse.  11  avait, 
localement,  déterminé  à  l’une  de  ses  extrémités  un 
bourgeonnement  avec  ulcération  de  la  muqueuse 

L’époque  et  le  mode  d’introduction  de  ce  corps 
étranger  restent  obscurs,  car  rien  dans  l’iiistoire  de 
ce  malade,  ni  dans  l’examen  des  phénomènes  respi¬ 
ratoires,  ne  peut  nous  guider  pour  cette  délermi- 

Le  malade  lui-mème  n’avait  signalé  aucun  fait  pou¬ 
vant  faire  soupçonner  l’origine  des  accidents. 

Grâce  à  sa  lixité,  cet  os,  une  fois  introduit,  était 
resté  silencieux,  ne  provoquant  pas,  comme  il  arrive 
souvent  dans  ce  cas,  de  spasme  glottique  par  projec- 
lion  sur  l’orifice  laryngien. 

T,c  Iroisième  cas  fui  observé  par  M.  le  pro- 
resseur  ttgrégé  L.  Spillinanii  %  dans  les  con- 
dilioiis  suivantes  : 

Oasi  itvA  iiox  111.  —  Corps  étranger  de  la  bronche 
droite.  Pncumothora.r  gauche,  total,  consécutif  à  une 
fracture  de  côte.  Mort  subite.  Homme  de  quarante-six 
ans,  journalier,  entré  dans  le  service  do  M.  le  pro¬ 
fesseur  1'.  Spillmann,  le  N’ovembre.  Huit  jours 

fracturé  la  7'  côte  du  côté  gauche.  Depuis  ce  moment, 
il  toussait  et  se  plaignait  d’une  vive  douleur  au 
niveau  de  la  fracture  costale;  on  percevait  nettement 
en  ce  point  le  craquement  produit  par  le  frottement 
des  deux  extrémités  de  la  côte.  Le  malade  exjiecto- 
rait  des  crachats  muco-purulents  abondants;  râles 
lins  aux  doux  hases;  pas  de  lièvre.  Malgré  les  recom¬ 
mandations  qui  lui  avaient  été  faites,  cet  homme  se 
lève  le  8  Novembre  et,  quelques  instants  après,  on  le 

Autopsie.  —  Pneumothorax  total;  le  poumon  est 
accolé  â  la  colonne  vertébrale;  la  hase  du  poumon 
gauche  présente  une  éraillnre,  large  de  I  centimètre 
environ,  par  laquelle  l’air  a  fait  irruption  dans  la 
plèvre  ;  cette  éraillnre  correspond  à  la  fracture  ;  à  ce 
niveau,  la  plèvre  pariétale  est  perforée  et  laisse 
passer  un  fragment  osseux.  Le  sommet  du  poumon 
droit  est  congestionné  ;  il  la  hase  existent  des  abcès 
multilocnlaires  remplis  d’un  pus  épais,  jaunâtre,  en 
communication  avec  les  bronches  dilatées  et  remplies 
de  pus.  Lu  remontant  le  long  des'bronches,  on  cons¬ 
tate,  à  l’intérieur  de  la  bronche  droite  et  au  niveau 
de  sa  bifurcation,  la  présence  d’un  clou,  à  tête  entou¬ 
rée  d'une  gangue  noire,  épaisse  ;  tout  autour  do  ce 
corps  étranger,  la  muqueuse  est  rouge,  tuméfiée  ; 
c'était  là  le  point  de  départ  de  l’inllammation  bron¬ 
chique  ayant  abouti  à  la  formation  des  petits  abcès 
de  la  base. 

Cette  trouvaille  d’autopsie  explique  le  mécanisme 
do  la  mort  subite  dans  ce  cas  de  pneumothorax  :  le 
poumon  gauche  cessant  brusquement  de  fonctionner, 
le  poumon  droit  fut  incapable  de  faire  la  suppléance, 
en  raison  de  l’obstacle  mécanique  à  l’entrée  de  l’air 
causé  par  la  présence  du  corps  étranger  dans  la 
bronche  et  en  raison  des  abcès  multiples  qui  avaient 
transformé  la  hase  du  poumon  en  une  véritable  éponge 
purulente. 


1.  llic.iiox.  —  "  Corps  étranger  de  lu  hronclie  gauclie  ». 
ÿoeieté  de  médecine  de  Aaiicÿ,  l'JOO,  12  Décembre;  et 
Jtevue  métlicalc  de  l'Jisl,  ItlOl,  p.  85-80. 
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droite  ».  .Société  de  médecine  de  iénaey,  1902.  12  Novem¬ 
bre;  et  Itevuc  médicale  de  l’Est,  1902,  p.  782-788. 


Enfin,  un  quatrième  cas  fut  observé  par 
M.  Henri  Bichal  '  ;  il  se  distingue  des  trois 
premiers  par  ce  fait  que  le  corps  étranger 
n’avait  déterminé  que  peu  de  lésions  pulmo¬ 
naires  ; 

Obskkvation  IV.  —  Corps  étranger  de  la  bronche 
droite.  Lésions  bronchiques  et  pulmonaires  peu  mar¬ 
quées.  Mort  par  fracture  du  crâne.  Le  28  Février  1903, 
entrait  au  service  de  M.  le  professeur  W’eiss  un 
homme  de  cinquante-huit  ans,  atteint  d’une  fracture 
compliquée  du  crâne,  siégeant  au  niveau  de  l’occi¬ 
pital  et  irradiée  à  la  base.  Cet  homme  succomba  au 
bout  de  quelques  heures  sans  être  sorti  du  coma  et 
sans  avoir  présenté  de  troubles  de  la  respiration. 

A  l’autopsie,  on  découvrit,  outre  une  fracture  très 
•complexe  des  différents  étages  du  crâne  et  une  con¬ 
tusion  cérébrale  intense,  cause  évidente  de  la  mort, 
un  corps  étranger  de  la  bronche  droite  ;  ce  dernier 
était  constitué  par  un  fragment  de  tuyau  de  pipe  de 
5  à  6  centimètres  de  long,  placé  suivant  l’axe  de  la 
bronche,  dont  il  n’oblitérait  qu’en  partie  la  lumière. 

Il  est  impossible  de  savoir  si  oui  ou  non  ce  corps 
étranger  existait  depuis  longtemps.  La  muqueuse 
bronchique  présentait  à  son  niveau  des  lésions  assez 
marquées;  le  poumon  correspondant  était  simplement 
congestionné. 

D’après  les  renseignements  recueillis,  ce  n’est  pas 
au  moment  de  l’accident  qui  a  causé  la  mort  du  ma¬ 
lade  que  ce  tuyau  de  pipe  a  pu  s’introduire  dans 
l’appareil  respiratoire  ;  il  existait  donc  depuis  un 
certain  laps  de  temps. 

Dceesqualre  observations,  deuxfaitsimpor- 
tants  sont  à  retenir  ;  d’une  part,  la  latence  de 
ces  corps  étrangers;  d’autre  part,  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  et  pleurales  occasionnées 
par  leur  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans 
les  bronches. 

Le  plus  habituellement,  lorsqu’un  corps 
étranger  pénètre  dans  les  voies  aériennes,  la 
sensation  très  nette  de  la  pénétration  et  l’ap- 
parlllon  de  symptômes  alarmants  donnent 
l’éveil  au  malade  qui,  de  ce  fait,  prévient  le 
médecin  de  l’accident  produit.  (!elul-cl  peut, 
d’autre  part,  diagnostiquer,  par  les  seuls 
signes  qu’il  observe,  la  présence  d’un  corps 
étranger,  alors  même  que  le  malade  n’a  pas 
eu  une  perception  nette  de  sa  pénétration. 

Pour  (ju’un  corps  étranger  soit  latent,  il 
est  par  conséquent  nécessaire  que  ces  deux 
facteurs  utiles  pour  le  diagnostic  fassent  dé¬ 
faut  Il  existe  donc,  d’une  part,  des  raisons  qui 
font  que  la  pénétration  du  corps  étranger 
passe  inapei  çue,  ou  ne  s’accompagne  que  de 
symptômes  tellement  insignifiants  ou  si  fu¬ 
gaces  qu’on  ne  croit  pas  à  sa  présence  dans 
les  voies  aériennes;  d’autre  part,  grâce  à  cer¬ 
tains  processus,  les  signes  ultérieurs  dus  à 
son  séjour  dans  la  trachi'-e  ou  les  bronches 
sont  presque  nuis,  n’attirent  pas  l’attention, 
on  bien  le  corps  étranger  a  donné  naissance 
à  des  complications,  à  des  symptômes  tels 
qu’ils  peuvent  être  mis  sur  le  compte  d’afl’ec- 
tlons  banales  de  l’appareil  respiratoire;  dans 
ce  cas  le  corps  étranger  est  méconnu. 

Dans  son  étal  d’intégrité  normale,  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle,  la  glotte  peut  livrer 
passage  à  des  corps  étrangers  solides,  soit 
entraînés  par  la  colonne  d’air  inspiré,  soit 
attirés  par  une  violente  inspiration  au  mo¬ 
ment  où  ils  se  trouvent  au  niveau  de  l’orifice 
laryngé.  Le  plus  habituellement  apparaissent 
lie  suite  des  phénomènes  caractéristiques  de 
l’accident  :  toux,  dyspnée,  asphyxie,  etc.; 
nous  n’insislons  donc  pas  sur  ces  cas. 

Mais  la  glotte  peut  présenter  un  état  anor- 


1.  U.  Biciiat.  —  Il  Corps  cli-iiiigi'r  de  lu  bronche  dioilc  ». 
Société  de  médecine  de  .\uncÿ,  1903,  11  Murs;  el  licrue 
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mal,  pathologique,  favorisant  la  pénétration 
des  corps  étrangers  :  ulcérations  étendues, 
destruction  partielle  ou  totale,  et  surtout  alté¬ 
ration  ou  abolition  de  sa  sensibilité.  C’est 
vraisemblablement  grâce  à  cette  cause  qu’un 
corps  étranger,  fragment  métallique,  a  pu  pé¬ 
nétrer  insidieusement  dans  les  voies  aériennes 
du  malade  dont  nous  avons  rapporté  l’obser¬ 
vation  (Obs.  I).  Atteint  d’épilepsie,  il  présen¬ 
tait  en  effet  des  troubles  notables  de  la  sensi¬ 
bilité;  mais  on  peut,  chez  lui,  faire  intervenir 
encore  une  autre  raison  à  son  accident  :  au 
cours  d’une  de  ses  crises  violentes,  il  est 
possible  que  cet  homme  ait  inspiré  cette  la¬ 
melle  de  métal  qu’il  pouvait  tenir  dans  la 
bouche. 

Tous  les  états  pathologiques  dans  lesquels 
la  connaissance,  la  conscience  sont  diminuées 
ou  abolies  peuvent  être  autant  de  causes  à 
la  production  de  l’accident  :  crises  nerveuses, 
démence,  coma.  Ivresse,  etc.  Certains  états 
physiologiques  peuvent  avoir  les  mômes  con¬ 
séquences  ;  les  enfants,  incapables  de  don¬ 
ner  aucun  renseignement,  inhalent  parfois 
de  menus  objets  qu’ils  ont  portés  à  leur 
bouche;  et,  pendant  le  sommeil,  des  corps 
étrangers  (pièces  dentaires,  pastilles  médica¬ 
menteuses,  etc.)  pénètrent  quelquefois  dans 
les  voies  aériennes.  On  rapporte  l’histoire  de 
ce  bourgeois  d’Augsbourg  qui,  dans  l’idée 
de  se  guérir  d’un  mal  de  dents,  avait  mis  dans 
sa  bouche  un  ducat  d’or  de  Portugal  :  à  son 
réveil.  Il  n’y  trouva  plus  celte  pièce  ;  la  res-' 
piration  et  la  déglutition  étaient  parfaitement 
libres,  si  bien  que  le  malade  doutait  (jue  l’in¬ 
troduction  dans  les  voies  aériennes  eût  pu 
avoir  lieu  ;  mais  des  accidents  survinrent  ulté¬ 
rieurement  et  le  ducat  fut  rejeté  deux  ans 
après 

La  glotte  ayant  ainsi  livré  passage  au  corps 
étranger,  celui-ci  peut  être  expulsé,  s’arrêter 
ou  continuer  à  progresser  :  d’après  une  sta¬ 
tistique  faite  par  Bourdillat,  il  peut  s’arrêter 
dans  le  larynx  (35  cas)  ou  gagner  la  trachée 
(80  cas),  mais,  le  plus  souvent,  il  descend 
dans  les  bronches.  Des  expériences  faites  par 
A.  Key,  par  Brodie,  celles  de  Jobert,  ont 
établi  qu’il  pénètre  de  préférence  dans  la 
bronche  droite  :  la  plus  grande  largeur  de 
celle-ci,  sa  position  sur  un  plan  antérieur  à 
la  bronche  gauche  peuvent  fournir  l’explica¬ 
tion  de  ce  fait  qui  est  d’ailleurs  peu  constant. 
D’après  Bourdillat,  sur  41  cas  de  corps  étran¬ 
gers  des  bronches,  26  fois  ils  siégeaient  dans 
la  bronche  droite  et  15  fois  dans  la  gauche. 
D’après  Cheadle  et  Smith,  au  contraire, 
sur  38  cas,  19  corps  pénètrent  dans  la  bronche 
gauche.  Sur  les  4  cas  que  nous  rapportons, 
3  fois  le  corps  étranger  fut  retrouvé  dans  la 
bronche  droite,  et  1  fois  seulement  dans  la 
bronche  gauche. 

C’est  en  général  dans  les  bronches  que  sont 
découverts  les  corps  étrangers  latents,  mis 
en  évidence  à  l’autopsie  seulement  ;  c’est  qu’en 
raison  de  la  forme  régulière  de  la  trachée,  ils 
demeurent  habituellement  mobiles  dans  ce 
conduit,  suivant  le  courant  atmosphérique 
ou  l’action  de  la  pesanteur,  donnant  Heu  ainsi 
à  la  présence  de  certains  symptômes,  dyspnée, 
bruits  de  grelot,  de  clapet,  etc.,  tous  carac¬ 
téristiques  de  leur  présence.  Dans  les  bron¬ 
ches,  par  contre,  le  corps  étranger,  en  raison 
de  l’espace  plus  étroit  qu’il  habite  et  de  la 
forme,  de  la  structure  particulière  de  celui-ci, 


1.  Dictionnaire  encyclopédique.  Article  n  Larynx,». 


N»  72 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  8  Septembre  1906 


577 


se  fixe,  après  avoir  conservé  sa  mobilité  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long.  A  cété 
doue  des  conditions  que  nous  avons  déjà  énu¬ 
mérées,  et  grâce  auxquelles  le  corps  étranger 
peut  s’introduire  insidieusement,  une  autre  se 
place  :  la  nécessité  pour  celui-ci,  afin  de  res¬ 
ter  latent,  de  se  fixer  en  un  point  de  l’arbre 
bronchique  tel  qu’il  n’en  obture  pas  complè¬ 
tement,  par  sa  présence,  un  conduit  :  dans 
ce  cas,  en  effet,  la  dyspnée  subite,  la  sup¬ 
pression  totale  du  murmure  vésiculaire  dans 
un  secteur  déterminé  du  poumon  pourraient 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Habituellement  donc,  le  corps  étranger, 
primitivement  mobile,  se  fixe  secondairement, 
définitivement  on  pour  un  certain  temps  dans 
une  des  bronches;  il  peut,  dans  ce  dernier 
cas,  recouvrer  sa  mobilité,  se  déplacer  sous 
l’influence  de  la  colonne  d’air  inspiré  ou  ex¬ 
piré  et  donner  à  nouveau  les  symptùmes 
caractéristiques  de  sa  présence  toutes  les  fois 
surtout  qu’il  est  ramené  au  contact  de  la 
glotte.  La  sensibilité  de  la  muqueuse  de  la 
trachée  et  des  bronches  est,  en  effet,  assez 
obtuse;  le  calme  pourra  donc  persister  toutes 
les  fois  que  la  muqueuse  laryngienne,  très 
sensible  au  contraire,  ne  sera  pas  directe¬ 
ment  excitée. 

Quant  aux  causes  qui  produisent  cette  fixa¬ 
tion  du  corps  étranger,  eWes  peuvent  être  mul¬ 
tiples  :  la  forme  allongée,  les  aspérités,  les 
rugosités  du  corps,  sa  pénétration  plus  pro¬ 
fonde,  son  enclavement  sont  autant  de  fac¬ 
teurs  qui  interviennent  dans  l’immobilisation. 
La  muqueuse  bronchique  ne  tarde  pas,  de 
plus,  à  s’enflammer  au  point  irrité;  elle  se 
gonfle,  bourgeonne,  ou,  au  contraire,  s’ulcère, 
mais  toutes  ces  lésions  conduisent  à  un  môme 
résultat  :  l’enclavement  plus  complet  du  corps 
irritant,  qui  se  creuse,  pour  ainsi  dire,  une 
cavité  ou  se  laisse  en  partie  recouvrir  par  les 
replis  et  les  bourgeons  de  la  muqueuse.  Ces 
lésions,  qui  concourent  à  la  fixation  du  corps 
étranger  bronchique,  toutes  locales,  peuvent 
ne  pas  rester  toujours  aussi  légères,  aussi  su¬ 
perficielles  ;  habituellement,  peu. à  peu,  l’in¬ 
flammation  augmente  d’intensité,  s’étend, 
donnant  lieu  à  des  phénomènes  plus  graves. 

Ce  sont  ces  complications  des  bronches,  du 
parenchyme  du  poumon,  des  plèvres  môme, 
que  nous  allons  étudier. 

Mais  une  question  importante  se  pose  tout 
d’abord  :  la  présence  plus  ou  moins  prolongée 
d’un  corps  étranger  dans  les  bronches  en- 
traîne-t-elle  nécessairement  ces  complica¬ 
tions? 

11  est  des  cas  dans  lesquels  les  organes  res¬ 
piratoires  montrent  la  plus  grande  tolérance, 
aucun  accident  ne  se  produisant  dans  ces  con¬ 
ditions.  On  cite  ainsi  ce  cas  de  Renauldin  ‘ 
qui  découvrit  dans  un  poumon  un  clou  dont 
rien  n’avait  pu  faire  soupçonner  la  présence 
pendant  la  vie,  aucune  lésion  n’ayant  été 
produite  par  le  séjour  de  ce  corps  dans  les 
bronches.  Mondière’  a  rapporté  l’observation 
d’un  aliéné  à  l’autopsie  duquel  on  retrouva, 
dans  une  bronche,  un  os  qui  y  avait  pénétré 
six  années  auparavant;  dans  ce  cas  aussi, 
aucune  lésion  appréciable. 

Mais  ces  deux  cas  sont  exceptionnels,  et 
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habituellement  s’établissent  des  lésions  ana-  1 
tomiqnes  secondaires,  quelquefois  très  lé¬ 
gères,  souvent  graves,  en  rapport  avec  le  j 
corps  étranger,  son  volume,  son  séjour  plus  : 
ou  moins  prolongé.  Ces  lésions  peuvent  ôtre 
locales,  c’est-à-dire  produites  sur  place  par  le 
corps  irritant,  ou  éloignées,  et  sont  dues  dans 
ce  cas,  soit  à  la  propagation  des  lésions  lo¬ 
cales  primitives,  soit  à  des  phénomènes 
mécaniques  entraînés  par  la  gône  considé¬ 
rable  qu’éprouve  le  fonctionnement  normal 
du  poumon. 

Les  lésions  locales  sont  celles  qui  se  ren¬ 
contrent  ordinairement  aux  points  où  se  pro¬ 
duit  une  irritation  chronique  ;  et  tout  d’abord 
une  légère  rougeur,  une  tuméfaction  de  la 
muqueuse  s’établissent  au  fur  et  à  mesure 
que  l’action  Irritante  se  continue,  l’inflam- 
mation  s’étend,  gagnant  peu  à  peu  le  tissu 
pulmonaire  environnant  la  bronche  ;  des  ul¬ 
cérations  se  produisent,  du  pus  et  de  véri¬ 
tables  cavernes  pulmonaires  peuvent  alors  se 
rencontrer. 

Si  nous  passons  en  revue  les  différentes 
lésions  présentées  par  les  malades  dont  nous 
avons  rapporté  les  observations,  nous  voyons 
que  chez  les  quatre,  existaient  des  lésions  in¬ 
flammatoires  de  la  bronche  renfermantle  corps 
étranger.  Chez  l’un  (Obs.  IV)  elles  étaient 
assez  peu  accentuées  (ce  qui  tendrait  à  faire 
supposer  que  l’introduction  du  corps  était 
assez  récente)  ;  dans  l’Observation  111,  nous 
trouvons  le  corps  étranger  entouré  d’une 
gangue  noire,  épaisse,  gangreneuse;  tout 
autour,  la  muqueuse  est  rouge,  tuméfiée,  avec 
formation  de  pus;  lésions  semblables  dans 
l’Observation  I  ;  la  muqueuse  bronchi(juc  est 
tomenteuse,  granuleuse,  recouvrant  en  cer¬ 
tains  points  le  fragment  métallique  qu’elle 
fixe  ainsi  mieux  encore  ;  enfin,  dans  le  cas  de 
ce  malade  à  l’autopsie  duquel  on  retrouvait  un 
os  dans  la  bronche  gauche  (Obs.  Il),  la  mu¬ 
queuse  bronchique  était  bourgeonnante  et 
ulcérée.  Comme  on  le  voit,  tous  les  différents 
stades  peuvent  donc  se  rencontrer,  depuis 
l’inflammation  légère,  la  rougeur,  jusqu’il 
l’ulcération,  la  suppuration. 

11  est  facile  de  comprendre,  par  consé¬ 
quent,  comment  ces  lésions  locales  peuvent 
s'étendre,  gagner  de  proche  en  proche,  ou  in¬ 
fecter  tout  un  territoire  bronchique,  ci  donner 
lieu  ainsi  à  des  complications  beaucoup  plus 
graves,  éloignées  du  lieu  môme del’Irritation. 

La  présence  du  corps  étranger  peut,  de 
plus,  amener  mécaniquement  l’emphysème, 
la  dilatation  des  bronches  (Obs.  1  et  111).  Ces 
dernières  lésions  qui  mettent  pour  ainsi  dire 
le  parenchyme  pulmonaire  en  état  de  moindre 
résistance  sont  d’autant  plus  accusées  que  le 
corps  étranger  est  plus  volumineux,  obstrue 
davantage  le  conduit  bronchique  dans  lecjuel 
il  se  trouve  fixé.  Peu  à  peu,  l’inflammation 
localisée  gagne,  donnant  lieu,  suivant  les  cas 
à  une  congestion  massive  du  poumon  ou 
d’une  partie  seulement  de  celui-ci  (Obs.  1)  ; 
on  observera  ensuite  une  véritable  pneumo¬ 
nie  scléreuse,  qui  serait,  d’après  A.  Frankel, 
la  plus  fréquente  des  lésions  rencontrées'. 
D’autres  fois,  des  abcès  multiples  du  paren¬ 
chyme  se  forment,  qu’ils  soient  dus  à  des 
dilatations  de  bronchioles  ulcérées  ou  à  de 
véritables  abcès  du  poumon,  multiloculaires, 
remplis  d’un  pus  épais,  jaunâtre,  en  commu- 
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nîcalîon  le  plus  souvent  avec  les  bronches 
dilatées  (Obs.  111).  Enfin,  à  un  stade  plus 
avancé,  lorsque  ces  abcès  conlluents  ont 
formé  de  véritables  cavernes,  le  parenchyme 
pulmonaire  qui  subsiste  encore  se  gangrène  : 
ce  fut  le  cas  du  malade  do  l’Observation  II, 
qui  succomba  à  une  gangrène  diffuse  du  pou¬ 
mon  gauche. 

Mais  les  lésions  peuvent  aller  plus  loin  et 
gagner  la  plèorc  ■.  de  véritables  pleurésies 
s’établissent,  et,  étant  donné  la  lésion  qui 
les  produit,  elles  sont  plus  souvent  puru¬ 
lentes  que  séreuses  ou  séro-fibrineuses.  Le 
malade  ([ue  nous  avons  observé  (Obs.  1)  pré¬ 
sentait  cette  grave  complication.  Dans  de  tels 
cas,  on  trouve  dans  la  plèvre  une  quantité 
plus  ou  moins  abondante  d’un  pus  semblable 
à  celui  qui  se  rencontre  dans  les  bronches 
dilatées  ou  souvent  aussi  des  fausses  men^ 
branes  (jui  sli'gent  plus  particulii'rement  au 
niveau  des  lésions  inflammatoires  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire;  les  pleurésies  présentent 
les  caractères  habituels  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  banales  à  staphylocoques,  strepto¬ 
coques;  le  diagnostic  étiologiijue  en  est  donc 
presque  impossible.  C’est  ainsi  ijue  Grawilz' 
cite  le  cas  d’une  jeune  fille  ayant  eu  des 
accidents  pulmonaires  graves  avec  empyème 
à  streptocoque,  que  l’on  attribua  à  un  séjour 
dans  l’eau.  L’autopsie  montra  que  le  point 
de  di'part  de  ces  lésions  était  un  bouton  de 
chemise  fixé  dans  la  bronche  droite.  Stadel- 
mann’  observa  un  homme  qui  succomba  :i 
un  empyème  dont  on  n’avait  pu  découvrir 
l’étiologie;  il  fut  démontré  que  cette  pleuré¬ 
sie  était  due  à  un  fragment  osseux  engagé 
dans  une  bronche  depuis  six  ans. 

Souvent,  peuvent  se  produire  des  commu¬ 
nications  entre  les  abcès  ou  les  dilatations 
énormes  des  bronches  et  la  plèvre  ;  ou  ob¬ 
serve  alors  de  véritables  pnopneumothorax . 
Benda  ’  a  trouvé  dans  la  bronche  gauche  d’un 
malade  un  fragment  d’os  avalé  huit  ans  aupa¬ 
ravant  et  ayant  déterminé  un  pyopneumotho¬ 
rax  mortel;  il  constata  en  outre,  une  dilatation 
énorme  des  bronches  et  des  noyaux  de  pneu¬ 
monie  scléreuse. 

Tons  ces  faits  montrent  nettement  qu’eil 
l’absence  de  la  notion  du  corps  étranger 
inhalé,  il  est  possible  do  confondre  de  pareils 
accid(“nts  avec  d’autres  lésions  banales  de 
l’appareil  resiiiratoiro  :  dilatation  des  bron¬ 
ches,  pneumonie,  pleurésie,  etc... 

Von  Leyden  rapporte  deux  cas  dans  les¬ 
quels  on  avait  ciai  à  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  :  le  diagnostic  exact  de  corps  étranger 
des  bronches  ne  fut  posé  qu’à  l’autopsie. 

Un  antre  cas,  relaté  par  Weber,  est  d’au¬ 
tant  plus  intéressant  par  ce  fait  que  la  notion 
de  la  pénétration  du  corps  dans  les  voies 
aériennes  existait,  et  cependant  l’erreur  'de 
diagnostic  fut  possible:  H  s’agissait  d’un 
jeune  homme  dans  la  trachée  duquel  passa 
un  os:  des  troubles  immédiats,  violents,  se 
produisirent,  mais  s’amendèrent  rapidement, 
de  sorte  qu’on  crut  que  le  corps  avait  été  re¬ 
jeté.  Sept  mois  après,  ce  jeune  homme  en¬ 
trait  à  l’hépltal  dans  un  état  très  grave  : 
fièvre,  toux,  expectoration  purulente;  souffle 
amphorique  au  poumon  droit,  avec  râles. 


1.  Ghawit/.  —  Société  de  médecine  interne  de  Berlin, 

5  Jnnvifir. 

2.  Stadklmann.  —  Ibidem,. 

3.  Bi:nda.  —  Société  de  médecine  interne  de  Berlin 
1897,  12  Avril. 


578 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  8  Septembre  1906 


N”  72 


siiilouC  à  ee  sommet.  Ou  croyait  il  une  lésion 
tuberculeuse.  I.e  malade  mourut.  On  trouva 
à  l’autopsie  une  esf|uille  ayant  les  ilimensions 
de  l’onp^le  du  pouce,  (ixée  dans  la  bromdie, 
principale  du  poumon  droit,  avec  loyer  de 
gangrène  pulmonaire  dans  le  lobe  supérieur 
du  mémo  côté.  11  est  à  noter  que  les  lésions, 
au  lieu  de  siéger  au  niveau  du  corps  étran¬ 
ger,  avaient  suivi,  contrairement  aux  lois  de 
la  pesanteur,  une  marche  ascendante'. 

Dans  aucun  des  quatre  cas  que  nous  avons 
rapportés  le  diagnostic  étiologique  exact  ne 
fut  posé.  C’est  cette  difficulté,  disons  môme 
cotte  impossibilité,  dans  laquelle  on  se  trouve 
de  dépister  la  présence  du  coips  étranger, 
qui  vient  encore  assombrir  le  pronostic  des 
complications  déjà  si  graves  qu’il  peut  entraî¬ 
ner.  Il  y  a,  en  ell'ot,  un  véritable  intérêt  à  ce 
que  le  diagnostic  soit  rapidement  établi,  car, 
nous  le  savons,  l’intervcnlion  est  d’autant 
plus  avantageuse  (pi’cH'e  est  plus  précoce.  Si 
donc  le  diagnostic  exact  ne  peut  être  porté, 
malgré  la  médication  opposée  aux  symptômes 
pulmonaires,  les  accidents  graves  continue¬ 
ront  à  progresser  par  ce  fait  môme  que  le 
point  de  départ  de  ces  complications  demeure. 
Des  cas  lieiireux  se  sont  produits  dans  les¬ 
quels,  au  bout  d’un  certain  temps,  le  coiqis 
•‘tranger  est  ex])ulsé;  la  guérison  est  alors 
possible,  elle  est  môme  babituelle,  le  malade 
gai'dant  malgré-  tout  un  état  d'infériorité  pul¬ 
monaire  notable,  en  rapport  avec  les  lésions 
([ii’il  a  présentées. 

Il  faut  donc,  par  tous  les  moyens  dont  il 
est  possible  de  dis|)oser,  s’ed’oreer  de  reeher- 
chcr  l’('tiologie  exacte  des  lésions  pulmo¬ 
naires  au  sujet  desquelles  un  doute  jiourrait 
subsister;  c’est,  en  ellét,  le  seul  moyen  de 
supprimer  ou  d’enrayer  les  accidents,  et  sou¬ 
vent  de  guérir  le  malade. 


2  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

D'ASSAl.MSSKMlvNT  llH  S\ÜJ|{ 

DE  L'IIAIÎITATIOX 


Gonforinénient  au  programme  tracé,  mardi  der¬ 
nier,  à  2  licures  précises  —  en  .Suisse,  paysd’hor- 
logerie,  l’on  est  exai't  avec  scrupule  — ,  a  eu  lieu 
en  grand  apparat,  à  rUniversilé-,  dans  la  salle  de 
VAula,  l'ouverture  du  //"  Cmif'i'cx  intiriiiilioiial 
(rnssdiiiisufiiiciil  cl  de  salubrité  de  l'/iabilulion. 

(luverture  du  (iongrès,  nalurellemenl ,  ne  veut 
pas  dire  li'avail  des  congressistes.  Dans  tout  Con¬ 
grès  qui  se  respecte,  histoire  de  s’entrainer,  cha¬ 
cun  sait  cpi’il  est  liesoin  de  fêtes  et  de  discours 
préliminaires.  La  tradition,  cette  fois  encore, 
aura  été  respeetc'e. 

La  séance  d’ouverture  a  donc  surtout  été  une 
séance  de  hienvenue.  On  a  échangé  des  discours 
aimables,  on  a  fait  connaissance,  et  l’on  s’est 
séparé  une  heure  plus  tard,  non  sans  avoir  collec- 
liveinent  passé  devant  l’objectif  des  photogra¬ 
phes,  pour  aller  entendre  de  nouveaux  discours 
aux  pieds  de  divers  monuments.  Enfin,  cette  pre¬ 
mière  initiation  aux  splendeurs  architecturales  de 
Genève  une  fois  faite,  l’on  s’est  donné  rende/.- 
votis  pour  le  soir  8  h.  1  '2  au  palais  Ej'iiard,  ou 
fort  simplement,  mais  fort  cordialement  aussi,  la 
municipalité  genevoise  olfrait  à  ses  hôtes  «  une 
tasse  de  thé  >>  agrémentée  d’allocutions,  di-  mu¬ 
sique  et  de  petits  gâteaux. 


1 ,  \V Eiii-ai.  —  Société  dt 


’c  lleriin,  1903, 


Mais,  revenons  un  peu  en  arrière. 

l'onr  n’avoir  [las  été  une  réunion  de  vrai  labeur, 
la  séance  d’ouverture  du  Congrès  n’a  pas  été  pour- 

concises,  M.  le  conseiller  fédénil  Marc  Ruchet, 
président  d’honneur  du  Congrès,  après  avoir 
rendu  grâce  à  l’assistance  d’avoir  choisi  Genève 
pour  siège  de  ses  travaux,  a  indiqué  toute  l’impor¬ 
tance  que  ces  travaux  peuvent  présenter  tant  au 
point  lie  vue  social  qu’à  celui  de  l’hygiène  pu¬ 
blique  et  privée. 

^1.  II.  Fa/.y,  président  du  Conseil  d’Etat  du  can¬ 
ton  de  Genève  et  président  du  Congrès,  a  remercié 
ensuite  le  Conseil  fédéral  de  l’appui  effectif  donné 
par  lui  au  Congrès,  et  M.  1’.  Marié-Davy,  secré¬ 
taire  général,  a  donné  lecture,  au  nom  do  la  Com¬ 
mission  permanente,  d’une  notice  relatant  l’his¬ 
toire  de  l’œuvre  entreprise  par  le  1“''  Congrès 
international  d’assainissement  et  de  salubrité  de 
l’habitation,  et  qui  doit  se  poursuivre  dans  la  pré- 

Enün,  pour  clore  cette  première  réunion,  M.  le 
jirofesseur  Gariel,  délégué  du  Gouvernement 
frangais,  a  remercié  les  autorités  suisses  de  l’ac¬ 
cueil  fait  au  Congrès  et,  au  nom  de  la  Commis¬ 
sion  permanente,  a  souhaité  la  bienvenue  aux 
délégu(''s  orficicis  des  divers  pays.  En  voici  la 
liste  conqilète  : 

Empire  d' Allemagne  :  Delius.  —  Autriche- Hon¬ 
grie  :  Ei-nesl  Krickl;  lleiurich  Küehlin;  professeur 
Scliallenfi  oi'h  ;  Moldovanyi.  —  Jlelgiqiie  :  Deferne.v; 
A.  Wolghe;  Devaux.  —  Costa-Itica  :  A.  Canas.  -- 
Espagne  :  professeur  de  Lavia-Cerojo  ;  Louis  Or- 
tega  ;  César  Chicote.  —  France  :  professeur  J.  Ga- 
ricl;  bordas:  ’l’rélal;  A.-.l.  Martin;  Uouge;  Koissey; 
Couruioiit  ;  Barrai.  —  Portugal  :  José  d'Almeida.  — 
(irèce  :  lîalaiios.  —  (luatelama  :  Don  Manuel  Arroyo. 

—  Italie  ',  'l’esti;  Itaglione;  professeur  Crisliani.  — 
Japon  :  Major 'l’akalsuka  ;  Yamapuchi.  —  Mexitjue  : 
général  .losé-Marie  l'crcz.  -  -  I.isbonne  :  Don  José 
d’Almeuda.  —  Hiissie  ■  Lapine,  Nadeiue,  Kiriolsolf. 

—  Finlande  :  Albert  Palniberg. —  Serbie  ;  Nicolitcb, 
Miclieli.  —  Siarn  :  Triiiupp.  —  Suède  :  Ijarson.  — 
Ilulgarie  :  Micbelof,  colonel  Botcliarolf,  lieutenant- 
colonel  Diinitrolf.  —  Egypte  :  Wilhelm  Dreyer.  — 

A  ces  délégués  des  l'ilats,  il  convient  encore 
d’ajouter  ceux  des  divers  gouvernetnents  canto¬ 
naux  de  la  .Suisse  et  des  nombreuses  villes  qui  se 
sont  fait  représenter  au  Congrès. 

Au  thé  municipal  offert  le  soir  dans  les  salons 
du  palais  Eynard,  une  double  surprise  attendait 
les  congressistes;  la  première  fut  d’entendre  un 
médecin  arménien,  ancien  élève  de  la  Faculté  de 
Vienne  et  naturalisé  génevois,  interpréter  en 
frangais  d’une  solide  voix  de  baryton  —  Martin, 
des  mélodies  populaires  suisses  et  des  chansons 
genevoises;  quant  à  la  seconde,  elle  consista  dans 
une  intéressante  conférence,  avec  projections, 
faites  par  M.  Guillaume  Fatio,  président  du  co¬ 
mité  d’organisation  du  Congrès,  sur  «  l'Hahila- 
tion  en  Suisse  »,  conférence  au  cours  de  laquelle, 
avec  beaucoup  d’art,  l’orateur  fit  voir  à  son  audi¬ 
toire  comment, suivant  les  régions  considérées  du 
pays,  et  fatalement  en  raison  des  nécessités  cli¬ 
matériques  locales,  l’habitation  suisse,  dont  le 
type  classique  est  le  chalet,  évolue  et  se  trans¬ 
forme. 


Mais,  il  en  est  en  matière  de  Congrès  comme 
de  toutes  choses.  Les  jours  se  suivent  sans  se 
ressembler,  et,  après  les  heures  de  réjouissances, 
viennent  celles  du  labeur.  Celui-ci  a  débuté  réel¬ 
lement  le  mercredi  matin  par  le  travail  des  sec¬ 
tions  et  s’est  poursuivi  le  tantôt  par  une  assem¬ 
blée  générale  tenue  encore  dans  la  salle  de  l’Aula. 

Du  travail  accompli  dans  les  sections  au  cours 
de  cette  première  journée,  il  serait  assurément 
prématuré  de  parler.  On  a  surtout  amorcé  les 
questions  ;  on  ne  les  a  point  résolues.  Les  der¬ 


nières  réunions  seules  apporteront  des  conclu¬ 
sions. 

En  ce  qui  concerne  la  séance  générale,  l’affaire 
est  tout  autre.  La  séance  de  mercredi,  tenue 
sous  la  priisidence  de  M.  Juilleral  (de  Paris),  était 
consacrée  à  la  très  intéressante  question  «  de  ia 
nécessité  et  des  iiioprns  de  régler  la  transformation 
des  (lots  insalubres  dans  les  cilles  ». 

Au  programme  de  cette  réunion  figurèrent  trois 
rapports  :  un  premier,  de  MM.  h\  Puizeys  (de 
Liège)  et  E.  Puizeys  (de  Bruxelles),  se  terminait 
par  les  conclusions  suivantes  sur  lesquelles  l’as¬ 
semblée  ne  s’est  point  prononcée  : 

1“  L’assainissement  d’un  quartier  insalubre  peut 
être  la  «  conséquence  »  de  la  création  de  voies  de 
grande  conimunicalion. 

En  pareil  cas,  il  ne  peut  être  question  d’alfecler 
les  lerrains  dénudés  à  l’édification  d'habitations  ou- 

2“  Si  l’on  se  propose  de  transformer  nn  quartier 
insalubre  situé  à  l’écart  de  ces  voies,  le  projet  doit 
avoir  pour  base  l’étude  de  l’habitation  collective  ; 

3“  L’assainissement  de  milieux  ouvriers  devrait 
consister  essentiellement  dans  l’établissement  do  co¬ 
lonies  ouvrières  suburbaines; 

4"  A  cet  eli’et,  l’Etat  doit,  en  cas  de  besoin,  procu¬ 
rer  aux  villes  qui  ne  posséderaient  pas  des  emplace¬ 
ments  convenables  l’extension  de  territoire  néces¬ 
saire. 

Venait  ensuite  un  rapport  de  MM.  L.  Bonnier 
(de  Paris)  et  P.  Borihod  (de  I^aris)  intitulé  : 
«  J.' Assainissement  des  ilôts  insalubres  par  le 
lotissement  des  terrains  expropriés  et  la  création 
d'obligations  d’hygiènes  eoncernant  les  constructions 
il  cenir;  application  au.r  terrains  communaux 

De  ce  dernier  travail  .se  dégage  une  idée 
essentielle  et  des  plus  judicieuses,  à  savoir  que 
l’on  ne  saurait  espérer  codifier  dans  des  règles 
immuables  la  conduite  à  tenir  pour  aboutir  à  un 
heureux  résultat  ;  car,  comme  le  disent  fort  juste¬ 
ment  ses  auteurs  en  guise  de  conclusion  à  leur 
rapport,  «  on  voit  que,  si  l’on  recherche  des 
règles  précises  et  universellement  applicables  à 
l’assainissement  des  îlols  insalubres  par  le  lotisse¬ 
ment  des  terrains,  on  aboutit  nécessairement  à 
des  règles  si  générales  qu’elles  n’ont  d’autre 
valeur  que  celles  des  «  truisuis  »,  comme  lorsqu’on 
dira  qu'il  faut,  dans  un  lotissement,  tenir  compte 
de  toutes  les  contingences  et,  laissant  au  second 
plan  les  pauvres  bénéfices  pécuniaires  et  immé¬ 
diats  de  la  vente  des  terrains,  considérer  surtout 
les  intérêts  capitaux  et  durables,  d’art,  de  circu¬ 
lation,  d’hygiène  particulière  et  de  salubrité 
sociale. 

Ces  principes  sont  partout  reconnus  justes  ; 
reste  à  les  appliquer  ». 

F.nlin,  pour  clore  la  réunion,  l’assemblée  a 
entendu  un  dernier  rapport  de  M.  1'.  Marié- 
Davy,  secrétaire  gémirai  du  Congrès,  sur  »  les 
règles  il  suicre  dans  l'ii.ssninisscmenl  des  îlots  insa¬ 
lubres  dans  les  cilles  ». 

A  la  suite  de  la  communication  de  ces  divers 
documents,  avant  de  procéder  au  vote  des  vœux 
soumis  à  l’Assemblée,  une  discussion  assez  vive 
s’est  engagée  entre  divers  congressistes  .sur  la 
question  de  savoir  si  l’on  devait  spécifier  de  ma¬ 
nière  précise  que  les  [iropriétaires  seraient  appe- 
h’‘s  à  faire  partie  des  commissions  chargées  de 
dresser  les  plans  d’assainissertient. 

L’entente  du  reste  n’a  point  tardé  à  se  faire  et 
a  été  sanctionnée  par  le  vote  des  vœux  suivants  : 

1»  Que  les  municipalités  poursuivent  d’urgence  et 
de  façon  iiiélliodique  et  continuent  l’assainissement 
radical  et  complet  des  îlots  insalubres; 

Que  les  pouvoirs  publics  encouragent  par  des 
faveurs  fiscales  les  municipalités  qui  entreront  dans 

Que,  pendant  la  durée  de  ces  opérations,  les  fonds 
disponibles  leur  soient  attribués  en  majeure  partie  et 
que  les  questions  de  voirie  pure  et  d’einbellissemenl 
passent  au  scBond  plan; 

2“  Qu’une  loi  permette  lors  des  expropriations  né¬ 
cessitées  par  ces  opérations  de  ramener  le  prix  des 
lerrains  à  leur  valeur  normale  relativement  au  quar- 
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lier  où  ils  sont  situés,  en  i-etrancliant  du  prix  de¬ 
mandé  par  le  vendeur  tout  ou  partie  de  la  plus-value 
due  à  la  spéculation  et  basée  sur  les  chances  inèines 
d’expropriation  ou  sur  les  travaux  de  voirie  ou  d  as¬ 
sainissement  antérieurement  etlectués; 

Si"  Que  les  expropriations  et  lu  lotissement  ulté¬ 
rieur  des  terrains  soit  ell'eclués  de  telle  sorte  que  la 
superlicie  et  la  conliguratioii  de  tous  les  lots  permet¬ 
tent  la  construction  d’immeubles  sabibres,  largement 
éclairés  et  ensoleillés  dans  toutes  leurs  parties  ; 

4“  Que  les  plans  d’assainissement  (expropriations, 
lotissement,  servitudes)  soient  élaborés  de  concert 
avec  dos  Commissions  composées  d  hygiénistes  tech¬ 
niciens,  médecins,  architectes  et  ingénieurs.  Touto- 
iois,  les  personnes  intéressées  devront  être  enteuducs 
dans  leurs  observations; 

5"  Que  l’établissement  de  casiers  sanitaires  des 
maisons  soit  poursuivi  dans  toutes  li  s  villes  impor¬ 
tantes  on  il  n’en  existe  pas  encore. 

Ces  vœux,  on  le  voit,  complètent  très  heui’cti- 
setnent  ceux  volé.s  par  le  Congrès  Je  1904,  à 
savoir  : 

1"  Qu’aucune  voie  nouvelle  dans  une  aggloméra¬ 
tion  urbaine  importante  ne  puisse  être  tracée  qu’après 
avis  du  Bu"eau  d’hygiène  et  de  Commissions  d’iiy- 
giène,  là  où  il  n’y  a  pas  do  Bureau  d’hygiène; 

Que  les  voies  nouvelles  aient  une  orientation  telle 
que  l’aération  et  rensoleillement  des  immeubles 
construits  en  bordure  soient  assurés  aussi  bien  que 
possiide  ; 

2“  Que  dans  les  agglomérations  urbaines  la  hau¬ 
teur  des  maisons  ne  puisse  excéder  la  largeur  des 
rues  sur  lesquelles  elles  seront  construites.  Que  les 
cours  destinées  à  éclairer  les  jiièces  habitables  aient 
une  largeur  minimum  égale  à  la  hauteur  des  habita¬ 
tions  qu’elles  desservent. 

l’uissent,  à  présent,  toutes  ces  tlisposilioiis 
excellentes  réclamées  par  deux  Congrès  successifs 
ne  point  demeurer  lettres  mortes. 

Giîoiifiiîs  Vnoiix. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

11  Juillet  1900. 

Une  nouvelle  méthode  d  endoscopie  urétrale.  — 
M.  Goldschmidt  présente  un  nouvel  urétroscope  de 
son  invention  qui  permet  à  l’œil  d'explorer  aisément 
même  l’urètre  postérieur.  Cet  instrument,  dont  il  est 
diflicile  de  donner  la  description  ici,  utilise  le  dispo¬ 
sitif  optique  du  cystoscope  de  Niizo,  dispositif  qui 
agrandit  le  champ  visuel;  en  outre,  il  est  agencé  de 
manière  à  dilater  notablement  l’urètre  et  à  rendre 
ainsi  nne  plus  giande  étendue  de  muqueuse  acces¬ 
sible  à  la  vue.  Les  avantages  de  ce  nouvel  iirctros- 
cope  sont  surtout  appréciables  dans  l’exploration  do 
l'urètre  postérieur,  exploration  qui  était  très  dillicile 
avec  les  autres  instruments  imaginés  jusqu’ici  et  qui 
ne  saurait  cependant  être  négligée  en  raison  des  don¬ 
nées  anatomo-pathologiques  intéressantes  qu’elle  est 
susceptible  de  fournir  sur  l’urètre  lui -meme,  la 
prostate  et  les  canaux  éjaculatenrs. 

Fracture  isolée  d’un  os  sésamo’ide  du  gros  orteil. 
—  M.  G.  Muskat  communique  les  radiographies  do 
ce  cas.  Ce  sont  ces  radiographies  qui  seules  ont  per¬ 
mis  le  diagnostic. 

Cancro'ide  de  la  face  guéri  par  la  médication  ar¬ 
senicale.  —  M.  Lassar  présente  un  malade  qu’il  a 
guéri,  en  l’espace  do  il  semaines,  d’un  cancroide  de  la 
face  (nez)  par  l’administratiou  journalière  de  petites 
doses  de  liqueur  de  Fowler.  Ce  n’est  pas  le  premier 
cas  qu’il  a  traité  de  la  sorte  avec  succès  :  plusieurs 
malades  de  ce  genre  qu’il  a  soumis  à  la  médication 
arsenicale  restent  guéris  depuis  des  années  et  sont 
toujours  sans  récidive. 

■Vaccine  généralisée  survenue  après  vaccination 
chez  un  enfant  eczémateux.  —  M.  Lassar  présente 
un  tout  jeune  enfant  atteint  d’cc/.éma  chez  qui  la  vac¬ 
cination  a  provoqué  une  éruption  vaccinale  généralisée. 
C’est  là  un  fait  qui  démontre  une  fois  de  plus  que  les 
enfants  eczémateux  ne  doivent  pas  être  vaccinés  tant 
qn  ils  n’ont  pas  été  complètement  débarrassés  de  leur 
eczéma.  Cette  vaccine  généralisée  a  d'ailleurs  com¬ 
plètement  guéri  sous  riulliieiice  du  simple  isolement 
de  l’enfant  dans  une  chambre  à  fenêtre  munie  de 


vitres  rouges.  La  lumière  a  agi  ici  comme  sur  l’érup¬ 
tion  variolique,  en  empêchant  la  pustulisation  des 
vésicules, 

—  M.  Baginsky  rappelle  qu’il  a  communiqué  à  la 
Société,  il  y  a  2  ans,  un  cas  de  vaccine  généralisée 
chez  un  enfant  eczémateux  qui  n’avait  pas  été  lui- 
même  vacciné,  mais  qui  avait  été  contaminé  par  la 
imstule  vaccinale  de  son  frère  jumeau,  lequel  couchait 
avec  lui. 

11  est  d’ailleurs  une  auti’e  complication  de  la  vac¬ 
cination  snr  laquelle  M.  Baginsicy  désire  attirer  l'at¬ 
tention  car  elle  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic  graves.  11  s'agit  d’ulcérations  vulvaires 
consécutives  au  transport  du  pus  vaccinal  sur  les  or¬ 
ganes  génitaux  des  petites  filles.  M.  Baginsky  a  ob¬ 
servé  une  ulcération  do  ce  genre  qui  simulait  à  s’y 
méprendre  un  chancre  syphilitique. 

Un  cas  de  xeroderma  plgmentosum  guéri  par  la 
radiumthérapie  et  la  cautérisation  ignée.  ---  M. 
Lassar  a  amené  enfin  une  jeune  lille  .âgée  de  12  ans 
qui  présentait  le  type  classique  du  xeroderma  pigmen- 
tosiim  de  Kaposi  :  semis  de  nombreuses  taches  pig¬ 
mentées,  noirâtres,  sur  une  peau  atrophiée,  avec  çà 
et  là,  au  niveau  de  la  face,  production  de  petits 
noyaux  de  néoformations  malignes  (cancro'Mes).  Les 
tumeurs  ont  disparu  sous  l’action  de  quelques  appli¬ 
cations  de  radium  et  les  taches  pigmentées  ont  cédé  à 
des  attouchements  superliciels  au  thermocautère. 

Recherches  d'hématologie  locale.  —  M.  F.  Na- 
geischmidt  communique  les  i-èsultats  d’études  d'hé¬ 
matologie  locale  qu’il  a  faites  dans  dilférentes  alfee- 
tions  (le  la  peau,  éludes  qui  lui  ont  permis  de  re¬ 
cueillir  des  données  intéressantes  relativement  au 
diagnostic  dilférenliel  de  quelques-unes  de  ces  alfec- 

C'est  ainsi  que,  dans  le  sang  issu  des  capillaires 
d’un  nodule  lupique  il  a  compté  .')2  pour  100  de  lym¬ 
phocytes  contre  28  pour  100  de  Icucoryles  polynu¬ 
cléaires,  tandis  que  dans  le  sang  prélevé  (>ar  jiiqùre 
en  un  point  où  la  iieaii  était  saine,  il  a  obtenu,  chez 
le  même  sujet,  lO  pour  100  de  lymphocytes  seulement 
contre  72  pour  100  de  polynucléaires.  Cette  lympho¬ 
cytose  locale  abondante  notée  dans  le  lupus,  M.  Na- 
gelschmidt  l’a  retrouvée  également  dans  tontes  les 
autres  lésions  tuberculeuses  de  la  jieau  ainsi  que 
dans  le  lupus  érythémateux,  ce  qui,  pou'  lui.  conlirmo 
la  nature  tuberculeuse  de  celle  dernière  alfection. 

IjCs  lésions  cutanées  syphilitiques  se  ctii  aclérisent , 
au  contraire,  par  une  proportion  consiilérable  de 
leucocytes  mononucléaires. 

Dans  les  autres  affections  de  la  peau,  M.  N’agel- 
schinidl  n’a  pas  uonslalé  jusqu’ici  de  particularité  hé¬ 
matologique  digne  d’être  notée. 

11  1  ésume  le  résultat  de  scs  recherches  comme  suit  : 
un  examen  liéniatologique  négatif  dans  une  lésion  de 
la  peau,  n’a  aucune  signilication  ;  une  lymphocytose 
locale  iilaide  en  faveur  d’une  lésion  cutanée  tubercu¬ 
leuse  et  une  leuc.ocylose  mononucléaire  en  faveur 
d’une  lésion  syphilitique.  Dans  un  cas,  où  le  dia¬ 
gnostic  dilférenliel  entre  la  syphilis  clla  tuberculose 
n’avait  pu  être  porté  avec  certitude  d’après  l’étude 
des  signes  cliniques  habituels,  des  recherches  héma¬ 
tologiques  locales  monlrèrciil  une  mononucléose  très 
marquée,  indiquant  ainsi  qu'on  avait  aifairo  à  une 
lésion  syphilitique  :  ce  diagnostic  fut  conlirmé  pâl¬ 
ies  bons  cil'ets  du  traitement  spé-cilique. 

De  l’influence  exercée  par  le  système  nerveux  sur 
la  sécrétion  pancréatique.  —  Jlf.  M.  Powsner 
(Moscou).  L’iniluence  du  système  nerveux  sur  l’acti¬ 
vité  sécrétoire  de  l'estomac  est  connue  depuis  long¬ 
temps;  elle  est  bien  établie  expérinuutalemenl  et 
cliiiiquemcnl  ;  mais  celle  iiilluence  se  manifesle-t  elle 
aussi  nettement  sur  la  sécrétion  pancréatique?  Tel 
est  le  problème  que,  M.  l’evvsner  s’est  proposé  de 
résoudre  expérimentalement. 

Dans  ce  but,  il  a  établi, par  la  méthode  de  l’awlovv, 
une  fistule  pancréatique  chez  un  chien  jeune  et  vigou¬ 
reux,  puis  il  a  étudié  l’influence  de  dilférentes  excita¬ 
tions  psychiques  sur  la  quantité  cl  la  qualité  du  suc 
pancréatique  sécrété  ])ar  celle  fistule. 

Il  a  pu  constater  ainsi  qu  à  jeun  il  ne  s’écoulait  pas 
la  moindre  goutte  de  liquide  par  la  fistule.  A'enait-on, 
au  contraire,  à  présenter  un  morceau  de  viande  à 
l’animal,  aussitôt  le  suc  pancréatique  était  sécrété  en 
abondance;  cette  sécrétion  s’arrêtait  dès  qu’on  sous¬ 
trayait  la  viande  à  la  vue  de  l’animal.  Si,  l'aniiual  étant 
en  pleine  sécrétion  pancréatique,  on  le  mettait  subi¬ 
tement  en  présence  d’un  chat,  il  entrait  aussitôt  en 
fureur  et  instantanément  ou  voyait  la  sécréiion  pan¬ 
créatique  diminuer  ostensiblement  et  rester  minime, 
même  lorsqu’on  présentait  à  nouveau  un  morceau  de 
viande  à  l’animal.  Dans  une  troisième  série  d’expé¬ 


riences,  ou  inellail  le  chien  au  moment  où  la  sécrétion 
pancréatique  était  dans  toute  son  activité,  en  face 
d’une  chieime  eu  chaleur,  mais  en  s’opposant  à  toute 
approche  :  ou  pouvait  constater  alors  une  sorte  d  in¬ 
hibition  très  maïqiiée  de  la  fouctiou  pancréatique. 
Celle-ci  reprenait,  au  contraire,  tonte  ton  activité  si 
1  ou  permettait  au  chien  de  saillir  la  chienne. 

Ces  expériences  démoulrent  sulli.sammenl,  d'aiirès 
M.  Pevvsner,  l’influeuce  désexcitations  nerveuses  sur 
la  sécrétion  pancréatique. 

De  l’action  exercée  par  les  eaux  minérales  sur 
la  sécrétion  du  suc  pancréatique.  —  M.  Pewsnor 
a  encore  étudié  expéi  iuientalcmcnt,  chez  le  chien, 
l’action  des  diverses  eaux  minérales  sur  la  sécrétion 
du  pancréas,  action  qui  n’a  pu  être  encore  déter¬ 
minée  d'une  façon  précise  chez  l’homme. 

Or,  de  cette  nouvelle  série  de  recherches  de 
M.  Pcvvsiicr,  il  résulte,  d  une  façon  générale,  que  les 
eaux  chlorurées  sodiques  activent  la  sécrétion  pan¬ 
créatique,  tandis  qu’au  contraire  les  eaux  bicarbo- 
nati'-es  et  sulfatées  la  diminuent.  Non  seulement  la 
quantité,  mais  la  qualité  et,  en  particulier,  la  puis¬ 
sance  fermentative  du  suc  pancréatique  est  influencée 
diversement  par  les  eaux  minérales  ;  c’est  ainsi  que 
celle  puissance  fermrulative  est  moindre  après  l'ab¬ 
sorption  des  eaux  ehlornrécs  sodiques  qu’après  celle 
des  eaux  bicarbonatées;  le  suc  pancréatique  scerété 
à  la  suite  de  l’administration  d’une  eau  sulfatée  est 
extraordinairement  pauvre  eu  ferments. 

Sur  le  traitement  des  fractures  par  la  méthode 
d’extension  de  Bardenheuer.  M.  Frank  fait  sous 
ce  litre  nue  cornuinnicaliou  dans  laquelle  il  insiste 
uue  fois  de  plus  sur  les  avantages  de  la  luélhodc  d'ex¬ 
tension  continue  de  Barrlciihcuer  appliquée  au  traite¬ 
ment  des  fractures  des  lucinbrcs  aussi  bien  supé¬ 
rieurs  qu’inférieurs. 

.1.  Dcvioxr. 

BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

28  .luillct  P.Ulli. 

Le  microbe  de  la  coqueluche.  —  M.  Bordel  coni- 
inuiiique  le  résultat  des  recherches  qu’il  a  entre- 
[vriscs  à  ITnstilul  Pasteur  di-  Bruxelles,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Gengoii  et  qui  leur  ont  permis  de 
déteriniuer  et  d’obtenir  en  culture  pure  le  microbe 
spécilique  de  celte  alfection. 

C’est  une  bactérie  de  iiclitos  dimensions,  ayant 
exaiUoment  le  même  aspect  dans  les  ciiltui-es  et  dans 
l’expectoration,  de  forme  ovo'i'Je,  ne  se  colorant  ipic 
faiblement  (surtout  dans  la  jvartie  cciilrale'  par  les 
bh‘us  phéiiiqués  de  mi-lhylcue  on  de  toliiidine.  Bile 
ne  forme  pas  de  spores  et  est  tuée  par  le  chauffage  à 
.'j.’i".  Ou  peut  l'isoler  en  se  servant  d’uii  milieu  de 
culture  constitué  d’un  inélauge  de  sang  défibriné  hu¬ 
main,  recueilli  stérileuient  par  coupure  du  doigt, 
avec  partie  égale  de  gé-lose  conleiiaul  un  peu  de  gly¬ 
cérine  et  de  décoction  de  pommes  île  terre,  le  sang 
étant  incorporé  à  la  gé-lose,  pr-.uilalilemeut  mise  en 
tube,  stérilisée  et  fondue.  Les  microbes  coqiiclu- 
clieiix  contenus  dans  l'expectoration  ensemencée  (dont 
ou  a  ju'éparé  au  préalable  plusieurs  dilutions  dans  des 
qiiaiiliti  s  variables  d'eau  physiidogique)  ne  se  multi¬ 
plient,  en  général,  que  faiblement  dans  la  première 
culture;  la  plupart  d'entre  eux  ne  donnent  que  des 
colonies  invisibles  à  lieil  nu;  tontelois  quelques- 
unes  |)euvcnt  acquérir,  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  des  dimensions  plus  grandes.  Il  convient  d’iiti- 
lisèi-,  pour  l’enscinencement,  une  expectoralioii  con- 
lenaul  le  microbe  eu  très  grande  abondance  et  à  l’état 
presque  pur.  Dans  ces  conditions,  la  eiiltiire  ayant 
séjourné  deux  jours  à  1  étuve,  si  l'on  touche  avec  le 
lil  de  platine  un  point  de  la  surface  nulritive  où  rien 
ne  semble  avoir  poussé  cl  qu’oii  promène  ensuite 
l’exlrcmité  du  lil  sur  un  nouveau  milieu  semblable 
au  précédent,  on  obtient  une  culture  pure  dont  le 
déveloi>pcmeiit  est  celte  fois  pl  us  intense.  Le  microbe 
s’acclimate  cl  donne  désormais  des  cultures  pros¬ 
pères,  formant  une  couche  blanche  opaque  assez 
épaisse  sur  le  milieu  à  hase  de  sang  humain  on  même 
de  sang  de  lapin,  ou  bien  encore  sur  un  milieu  cons¬ 
titué  par  un  méiange  de  gélose  et  de  liquide  d’ascite. 
Il  pousse  égalemeiil  dans  des  milieux  liquides  tels 
que  le  bouillon  additionné  de  sérum  de  lapin  ou  dans 
un  mélange  de  ce  sérum  avec  de  l'eau  physiologique 
glycé-riuée.  La  jirésencc  d’hémoglobine  n’est  nulle¬ 
ment  nécessaire.  Mais  le  inicndie  ne  se  développe 
pas  sur  les  milieux  usuels  tels  que  la  gélose,  la  géla¬ 
tine  et  le  bouillon  qui  n’ont  pas  été  additionnés  de 
liquides  organiques  non  chaullés. 
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C’est  au  moment  dos  premières  quintes  que  le  mi¬ 
crobe  est  le  plus  abondant  ;  il  se  ti-ouve  alors  en  très 
{i;rande  abondance  l’I  à  l'état  souvent  presque  pur 
dans  l'exsudât  blanc,  extrêmement  rirbe  en  leuco- 
cyles,  éliminé  par  l'am  es  de  toux  et  provenant  (le 
la  profondeur  dos  bronclies.  La  partie  mu(|ueuse  et 
plus  translucide  de  l'oxpecloration  en  renferme  beau¬ 
coup  moins,  l’ius  lard.  les  microbes  spécifiques  de¬ 
viennent  plus  rares  et  l'expectoration  se  souille  ordi¬ 
nairement  de  microbes  associés  nombreux  et  variés. 
L’euvaliissement  de  la  sécrétion  par  ces  bactéries 
buccales  est  alors  fréiiuemment  si  marqué  que  l’iso¬ 
lement  du  microbe  spécifique,  dont  la  première  cul¬ 
ture  est  d'ailleurs  toujours  dilTicile  à  obtenir,  se 
heurte  à  de  sérieux  obstacles. 

A  vrai  dire,  plusieurs  de  ces  bacli-rics,  qui  n'ont 
rien  de  commun  avec  le  véritable  agent  de  la  rotpie- 
liiclie,  ont  été  considérées  par  divers  auteurs  comme 
étant  les  microbes  de  cette  maladie,  tant  leur  pré¬ 
sence  est  liabituellc  et  leur  pullulation  active,  l’arini 
ces  bactéries,  il  faut  citer  eu  toute  première  ligne  un 
microbe  identique  ou  très  semblable  h  celui  que 
l’feiirer  a  trouvé  dans  l’influenza,  très  fréquent  dans 
la  coqueluche,  mais  qu’on  rencontre  aussi  très  com¬ 
munément,  ainsi  que  divers  observateurs,  et  MM.  Bor- 
det  et  (lengou  eux-mèmes,  ont  pu  le  constater,  dans 
les  sécrétions  de  la  bronchite,  de  la  broncho-pneu¬ 
monie  et  du  coryza.  Ce  bacille  est  très  petit  et  pré¬ 
sente,  on  le  sait,  ce  caractère  d’exiger  pour  sa  cul¬ 
ture  la  présence  d’hémoglobine,  fl  se  colore  assez 
faiblement  par  les  bleus,  donne,  sur  les  milieux  so¬ 
lides  contenant  du  sang,  des  colonies  grisâtres  ou 
bhmâtres,  translucides  sur  les  bords.  Considéré,  par 
Jochinann  et  Kraus  notamment,  comme  étant  le  mi¬ 
crobe  de  la  coqueluche,  il  est  tout  dillérent  du  mi¬ 
crobe  spécifique  dont  il  est  (|uestion  dans  la  présente 
commnnication  :  celui-ci,  contrairement  au  bacille  de 
l’feifl'er,  pousse  très  abondamment  sur  l((s  milieux 
dépourvus  d’hémoglobine  tels  que  la  gélose-ascite;  il 
donne  des  colonies  pliis  blanches,  crémeuses  cl  plus 
épaisses  ;  il  est  nettement  plus  grand,  de  forme  plus 
ovo'ide  et  plus  régulière  ;  les  deux  microorganismes 
n'ont  guère  de  commuu  que  leur  faibl((  colorabilité  et 
la  petitesse  de  leurs  dimensions. 

Le  microbe  spécifique  se  distingue,  d’autre  part, 
complètement  des  microbes  décrits  par  AfanassiefI, 
Czaphovski,  Manicalide,  Vincenzi,  etc.,  lesquels  se 
cultivent  facilement  sur  les  milieux  usuels  stérilisés 
par  la  chaleur,  gélose,  bouillon,  etc.,  et  ont  une  mor¬ 
phologie  différente.  11  possède  vraisemhlablemeut  le 
pouvoir  de  sécréter  des  toxines  nécrolisantes,  ainsi 
que  l'indiquent  certains  faits  expérimentaux,  notam¬ 
ment  l’injection  intraocnlaire  chez  le  lapin,  â  la  suite 
de  laquelle  le  tissu  cornéen  s’opacifie  et  devic.ml 

L’authenticité  du  microbe  dont  il  s’agit  comme 
agent  étiologique  de  la  coqueluche  résulte  des  don¬ 
nées  suivantes  : 

1“  Chaque  fois  (|u’on  p(!Ul  se  procurer  de  la  sécré¬ 
tion  leucocytaire  chassée  par  une  quinte  au  début 
d’uue  coqueluche  rliniquemeut  iurontestahh(  survenue 
chez  des  enfants  tout  jeunes,  deux  à  six  mois  par 
exemple,  n’ayant  jamais  soull’ert  d’alfec.lion  quel¬ 
conque  des  voies  respiratoires  et  antérieurement 
bien  portants,  on  trouve  ce  microbe  en  quantité  con¬ 
sidérable,  â  l’état  de  pur((té  presque  parfaite  ; 

‘2"  Le  sérum  des  enfants  récemment  guéris  de  co- 
qucluclie  possède  un  i>ouvoir  agglutinant  manifeste, 
et  surtout  une  propriété  sensibilisatrice  extrêmement 
accusée  (mise  en  évidence  grâce  à  la  méthode  de 
iiordet-Cengou,  basée  sur  la  fixation  de  l’alexine)  à 
l’égard  de  ce  microbe.  Le  sérum  d’individus  nor¬ 
maux  (n’ayant  pas  eu  la  coqueluche  ou  l’ayant  eue 
depuis  de  uombinnises  aimées)  est  h  cet  égard  totale¬ 
ment '.  inactif,  mais,  d’autre  part,  ne  se  distingue  pas 
du  sérum  de  cO(|uelucheux  lorsqu’on  éprouve  ces 
deux  sérums  vis-à-vis  d’autres  microb(;s,  tels  que  le 
coccobacille  de  l’influenza  isolé  de  cas  de  broncho¬ 
pneumonie,  bronchite,  etc. 

Les  résultats  de  tentatives  de  vaccination  ou  de 
sérothérapie,  faites  par  M.M.  Hordet  et  Gengou, 
seront  communiqués  ultérieurement  à  l’Académie. 

.1.  Dumont. 


ANALYSES 


HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE,  GÉNÉRALITÉS 

A. -G.  Tapia  (Madrid).  Un  cas  d’acrobatisme 
lingual  (llev.  hchdom.  de  l.aryngologie,  d' Olologie  et 
de  llliinulugie,  IbOO,  7  Juillet,  n'’‘27,  p.  1-6),  —  Sous 


ce  titre,  l’auteur  rapporte  Thisloire  d’un  malade  dont 
la  langue,  anormalement  mobile,  lui  permettait  d’ac- 
romplir  de  véritables  tours  d’adresse. 

C’est  ainsi  qu’il  a  pu  diagnostiquer  lui-même  une 
hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngée  pour  laquelle 
il  est  venu  consulter. 

11  ferme  à  volonté  l’une  ou  l’autre  choane.  Pour  le 
prouver,  il  fume  et  renvoie  la  fumée  alternativement 
par  la  fosse  nasale  laissée  libre. 

11  introduit  la  langue  par  les  choanes  dans  les  fos¬ 
ses  nasales  :  on  peut  le  constater  par  la  rhinoscopie 
antérieure  après  badigeonnage  avec  de  l’adrénaline. 

11  vérifie  la  forme  et  le  volume  de  son  amygdale 
pharyngée  et  analyse  les  détails  anatomiques  du 
rhiuo-pharynx,  touche  le  bord  postérieur  du  septum, 
la  queue  des  cornets,  l’orifice  des  trompes. 

11  est  intéressant  du  remarquer  qu’il  réalise  tous 
ces  mouvements  sans  éducation  préalable. 

Certaines  conditions  anatomiques  et  physiologi¬ 
ques  sont  nécessaires  à  la  réalisation  de  tels  mouve¬ 
ments  :  le  peu  d’adhérence  de  la  langue  au  plancher 
de  la  bouche  par  longueur  excessive  ou  absence  du 
frein;  la  position  très  en  avant  du  voile  du  palais; 
la  longueur  anormale  de  la  langue  ;  la  laxité  exagérée 
de  l’aponévrose  du  voile.  Ce  dernier  facteur  est  le 
plus  important  à  retenir.  11  semble  aussi  que  ces 
sujets  <ont  une  aptitude  innée  à  fractionner  les  mouve¬ 
ments  musculaires  de  leur  langue  cl  la  faculté  d’exé¬ 
cuter  cliaque  mouvement  avec  l’unique  muscle  qui 
doit  le  produire. 

L’auteur  termine  en  étudiant  le  mécanisme  de  ces 
U.  Lniioux. 

OBSTÉTRIQUE 

R.  de  la  Lande  de  Valliére.  De  l’insuTfisance 
hépatique  dans  l’infection  puerpérale.  (  r/iè.xe , 
Paris,  1606.)  —  Le  foie  se  modifie  notablement,  au 
cours  de  la  grossesse,  au  point  de  vue  anatomique  et 
fonctionnel.  11  n’est  donc  pas  étonnant  que  l’infection 
puerpérale  réagisse  sur  cet  organe  d’une  fa(;on  tout 
à  fait  spéciale. 

Dans  nombre  de  cas,  celte  réaction  reste  banale  ; 
on  note  de  l’augmentation  de  volume,  de  la  conges¬ 
tion,  de  l’infiltration  leucocytaire  (hépatite  infec- 
ieuse).  Mais,  parfois,  la  glande  hépatique  est  plus- 
Iprofondément  touchée  par  l’infection  et  devient  nette 
ment  insuffisante. 

Cotte  insuffisance  hépatique,  quand  elle  est  mar¬ 
quée,  imprime  une  allure  spéciale  au  tableau  clinique 
de  l’infection  puerpérale  et  en  modifie  singulière¬ 
ment  le  pronostic.  Les  symptômes  sont  analogues  à 
ceux  de  l’atrophie  jaune  aigu!'  du  foie  :  urobilinurie, 
diminution  de  l’urée,  indicanurie,  oligurie,  etc., 
troubles  gastriques  et  intestinaux;  ictère;  hémorra¬ 
gies;  troubles  nerveux.  Parfois  le  tableau  clinique 
reste  incomplet. 

Quand  le  foie  est  profondément  lésé  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale,  le  pronostic  est  sombre.  Certaines 
femmes  cependant  peuvent  guérir;  il  s’agit  en  général 
de  primipares,  à  foie  préalablement  sain.  L’intégrité 
du  rein  est  aussi  un  bon  élément  de  pronostic. 

Le  traitement  consiste  à  assurer  une  dépuration 
intestinale  parfaite. 

A.  SmiwAii. 

PÉDIATRIE 

H.-M.-J.  Gasse.  L’Ecole  des  mères  (Thèse,  Paris, 
1906,  120  p.).  —  La  grande  mortalité  qui  sévit  au 
cours  de  la  première  enfance,  surtout  ehez  les  nour¬ 
rissons  durant  les  premiers  mois,  est  due  pour  une 
grande  part  à  l’incurie  et  à  l’ignorance  des  personnes 
appelées  à  donner  des  soins  à  ces  enfants.  Pour  être 
notablement  avantagés  sur  ceux  élevés  au  biberon,  les 
enfants  nourris  au  sein  n’échappent  pas  aux  dangers 
que  créent  les  négligences,  les  préjugés  et  la  mau¬ 
vaise  direction  de  l'alimentation.  11  s’ensuit  donc  que 
la  base  de  la  prophylaxie  des  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  des  nourrissons  réside  avant  tout  dans  l’édu¬ 
cation  des  mères. 

Comment  réaliser  cette  éducation?  On  a  proposé 
de  faire  des  leçons  lhéori(|ueB  aux  enfants  des  écoles, 
de  faire  faire  un  stage  dans  les  crèches  aux  enfants 
qui  sortent  des  écoles,  de  vulgariser  les  notions 
d’hygiène  par  voie  d’affiche  ou  en  distribuant  des 
brochures  aux  personnes  venant  déclarer  une  nais¬ 
sance.  Sans  contester  l’ulllilé  réelle  de  ces  divers 
moyens,  M.  Gasse  estime  que  les  Consultations  de 
nourrissons  sont  incomparablement  plus  efficaces 

S’il  est  bon,  en  effet,  de  donner  l'instruction  théo¬ 
rique,  de  proclamer  l’importance  de  l’allaitement  par 


la  mère,  il  est  plus  utile  encore  peut-être  de  montrer 
à  celle-ci  sur  le  fait  la  façon  d’élever  son  enfant. 

En  examinant  les  statistiques  du  département 
d’Indre-et-Loire,  M.  Gasse  a  vu  que,  dans  toutes  les 
localités  de  ce  département  où  fonctionnent  des  Con¬ 
sultations  do  nourrissons,  sous  l’influence  de  ces 
<(  Ecoles  des  mères  »,  la  mortalité  infantile  a  été 
abaissée  dans  la  proportion  de  50  pour  100  environ. 

G.  ViTOUX. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

J.  Nageotto.  Régénération  collatérale  de  fibres 
nerveuses  terminées  par  des  massues  de  crois¬ 
sance,  à  l’état  pathologique  et  à  l’état  normal', 
lésions  tabétiques  des  racines  médullaires  (IVou- 
velle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1906,  Mai-Juin, 
XIX”  année,  n“  3,  p.  217-238,  5  pl.  hors  texte  et  3  fig.). 
—  Appliquant  la  méthode  de  Ramon  y  Cajal  (alcool- 
ammonia(|ue  et  argent  réduit)  à  l’étude  des  ganglions 
et  des  racines  des  tabétiques,  M.  Nageotte  a  constaté 
des  faits  nouveaux  qui  jettent  une  vive  lumière  sur  le 
processus  anatomique  du  tabes  et  qui,  considérés  à 
un  point  de  vue  général,  jouent  un  rôle  important 
dans  la  biologie  normale  des  neurones. 

Tout  d’abord,  l’auteur  a  reconnu  qu’il  existe  dans 
le  tabes  une  lésion  des  fibres  radiculaires  précédant 
leur  destruction  et  décelable  par  la  méthode  de  Ra¬ 
mon  y  Cajal  ;  celte  lésion  consiste  en  un  gonflement 
moniliforme  des  cylindraxes  et  occupe  dès  le  début 
toute  la  hauteur  des  fibres  radiculaires  postérieures. 
Dans  la  racine  antérieure,  elle  ne  se  rencontre  au 
début  du  tabes  qu’au  niveau  et  au-dessous  du  foyer 
infiammaloire  de  la  névrite  radiculaire  transverse. 

En  second  lieu,  l’auteur  a  constaté  qu’à  côté  de  la 
forme  de  régénération  nerveuse  qui  est  seule  connue 
actuellement,  et  que  l’on  peut  appeler  régénération 
terminale,  il  existe  une  autre  forme  qui  mérite  le 
nom  de  régénération  collatérale.  Alors  que,  dans  la 
première,  les  fibres  néoformées  naissent  à  l’extrémité 
de  l’axone  amputé,  dans  la  seconde  la  repousse  des 
fibres  se  fait  au  niveau  des  portions  du  neurone  les 
plus  rapprochées  de  son  centre  vital,  soit  du  corps 
cellulaire  lui-même,  soit  du  pi-olongement  nerveux, 
sous  la  forme  de  collatérales.  Comme  celles  de  la 
régénération  terminale,  les  fibres  néoformées  de 
la  régénération  collatérale  se  terminent  par  des 
«  massues  de  croissance  »  (Cajal)  qui  représentent 
à  l’âge  adulte  les  cônes  de  croissance  de  la  période 
ambryonnaire. 

On  observe  cette  régénération  collatérale  dans  les 
ganglions  rachidiens  des  tabétiques,  où  elle  tend  à 
suppléer  les  axones  radiculaires  détruits,  sans  par¬ 
venir  toutefois  à  remplir  son  but  physiologique. 

Mais,  pour  l’auteur,  celte  régénération  patholo¬ 
gique  du  tabes  ne  serait  (|ue  l’exagération  d’une  régé¬ 
nération  collatérale  normale  existant  dans  les  gan¬ 
glions  de  l’homme  et  des  animaux.  Elle  représenterait 
alors  un  processus  physiologique  de  réparation,  des¬ 
tiné  à  remplacer  les  fibres  qui  disparaissent  par 
l’usure  normale  des  racines. 

P.  IIauteniikhg. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Finck  (Vittel).  La  goutte  du  pharynx  (Mono¬ 
graphie,  16  pages,  Nancy,  1906,  Imprimerie  Cuépin- 
LiatLONo).  —  Longtemps  considérée  comme  une  affec¬ 
tion  mal  déterminée,  servant  à  masquer  les  diagnos¬ 
tics  liésilants,  la  goutte  pharyngée  prend  peu  à  peu 
droit  de  cité  dans  la  pathologie.  Les  observations  de 
Lermoyez  et  Gasne,  de  Verdalle,  de  Scherb,  etc.,  en 
ont  démontré  l’existence. 

L’auteur  apporte  une  contribution  nouvelle  à 
l’étude  de  cette  affection. 

La  goutte  du  pharynx  peut  être  aiguë  ou  chroni¬ 
que  :  aiguë,  elle  revêt  le  plus  souvent  la  forme  d’une 
angine;  chronique,  elle  est  caractérisée  par  des  infil¬ 
trations  uraliques  des  tissus  de  l’amygdale  des  pi¬ 
liers  et  du  voile. 

Il  existe,  en  outre,  chez  les  goutteux  des  lésions 
pharj'ngées  chroniques  qui  sont  la  conséquence  de 
l’état  goutteux  plutôt  que  d’essence  goutteuse  propre. 

La  goutte  du  pharynx  mérite  d’être  prise  en  consi¬ 
dération,  car  un  traitement  convenable  permet  de 
débarrasser  les  malades  d’une  série  de  symptômes 
pénibles  qui,  autrement,  s’éternisent  avec  une  déses¬ 
pérante  ténacité. 
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DE  L’OCCLUSION  INTESTINALE 

VOLVULUS  DE  L’INTESTIN  GRÊLE 

Par  M.  P.  ALGLAVE 
Ancien  Prosecteur, 

Ghet  de  clinique  cliiruryicole  à  In  Faculté. 

Les  observations  de  volvulus  de  l’intestin 
se  multiplient  à  mesure  que  la  chirurgie  in¬ 
tervient  davantage  pour  combattre  les  phéno¬ 
mènes  de  l’occlusion  intestinale  aiguë. 

Mais,  tandis  que  les  cas  de  volvulus  portant 
sur  le  gros  intestin,  en  deux  points  d’élection 
qui  sont  le  cæcum  et  l’S  iliaque,  sont  déjà 
nombreux,  les  faits  de  volvulus  portant  sur 
l’intestin  grêle  restent  rares  dans  les  publi¬ 
cations. 

C’est  ainsi  que  Pierre  Delbet*,  dans  une 
leçon  clinique  qu’il  faisait  à  l’Hôtel-Dieu  en 
1897,  attirait  l’attention  sur 
cette  rareté  dans  les  livres  et 
les  périodiques,  tout  en  remar¬ 
quant  que,  dans  la  pratique, 
elle  ne  devait  pas  être  aussi 
grande  qu’on  serait  tenté  de 
le  croire,  puisque  lui-même 
en  avait  observé  deux  cas. 

Les  observations  de  Pierre 
Delbet  avaient  trait  au  volvu¬ 
lus  de  la  totalité  de  l’intestin 
grêle.  Leur  lecture  nous  a  in¬ 
vité  à  rapporter  celle  qui  va 
suivre. 

Le  volvulus  n’intéressait  ici 
que  la  moitié  terminale  de  cet 
intestin,  mais  il  s’est  présenté 
avec  des  particularités  assez 
spéciales  et  curieuses. 


Il  s’agissait  d'un  homme  Agé 
de  soixante-trois  ans,  porteur 
aux  Halles,  qu’on  amenait  dans 
le  service  de  M.  le  professeur 
Terrier,  h  la  Pitié,  le  8  Mars 
1906  au  soir,  pour  des  acci¬ 
dents  d’occlusion  intestinale 
qui  duraient  depuis  deux  jours 
et  demi. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital, 
cet  homme,  qui  est  très  abat¬ 
tu,  répond  assez  péniblement 
aux  questions  ({u’on  lui  pose. 

Cependant  on  peut  savoir  que 
Taccldcnt  pour  lequel  il  est 
amené  a  débuté  deux  jours  et 
demi  auparavant,  c’est-à-dire 
le  6  Mars  au  malin. 

Il  est  porteur  aux  Halles  où 
il  commence  son  travail  de  très  bonne  heure. 

Son  métier  est  très  dur  et,  ce  matin-là, 
après  avoir  porté  un  l'ardeau  très  lourd,  il  se 
mit  à  boire,  ayant  très  chaud,  une  assez 
grande  quantité  de  liquide  froid  pour  se  ra¬ 
fraîchir. 

C’est  peu  a^vrès  avoir  pris  cette  boisson 
qu’il  commença  à  ressentir  de  vives  douleurs 
dans  le  ventre,  surtout  au-dessus  et  autour 
de  l’ombilic. 

Bientôt  les  douleurs  devinrent  très  vives, 
en  môme  temps  qu’apparurent  des  vomisse¬ 


ments  abondants  et  verdâtres.  Le  malade 
rentra  chez  lui  et  se  mit  au  lit,  mais  les  dou¬ 
leurs  ne  firent  qu’augmenter,  pendant  que 
les  vomissements,  qui  avaient  été  très  abon¬ 
dants,  cessaient. 

Le  lendemain,  mercredi,  les  douleurs  du¬ 
raient  toujours,  quand  le  malade  qui,  depuis 
la  veille,  n’avait  rendu  ni  matières,  ni  gaz, 
prit  un  purgatif  sur  les  conseils  de  son 
médecin. 

Ce  purgatif  n'eut  d’autre  effet  que  de  pro¬ 
voquer  de  nouveaux  vomissements  et  une  re¬ 
crudescence  des  douleurs  abdominales  qui 
devinrent  extrêmes.  Dans  le  môme  temps, 
l’inappétence  était  absolue  et  le  ventre  se  bal¬ 
lonnait  un  peu. 

Le  lendemain  jeudl^ comme  l’état  du  malade 
devenaitde  plus  en  plus  alarmant,  son  médecin 
décida  de  le  faire  transporter  à  l’hôpital  où  il 
arrivait  dans  la  soirée. 

A  ce  moment-lh,  il  est  sans  forces,  il  a  le 


O.  J,  angle  duodéno-jéjunnl  et  or 
!lo,  longue  de  1  mètre,  et  qui  étai 
nètres  dont  les  anses  étaient  adhéi 
nnes  et  résistantes  ;  A' ,  11,  portio 
3n  C,  portion  longue  de  3  mètres 
mtérique  .V}'.  El 


P.  r.  I  et  T.  I 
marquent  la  et 
la  situation  du 
CT,  côlon  tram 


n  terminale  et  lerminii 

;  n,  rectum;  C,  C' ,  C",  sont  des 
ésenlée  il  la  Société  anatomique  d 


iginc  du  jéjunum;  OJ.  J.  A,  portion  originelle  de 
t  libre  et  mobile;  A,  A',  portion  d’intestin  grêle  b 
entes  les  unes  aux  autres  par  des  adhérences  fibre 
1  au  niveau  de  laquelle  l'intestin  était  libre  et  mi 
en  volvulus  en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une 
•  sont  des  flèches  qui  indiqueut  le  sens  do  la 


.  Les  chiffref 
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faciès  plombé,  la  bouche  entr’ouverle,  la 
langue  sèche. 

Les  mains  sont  froides,  le  pouls  est  à  120, 
assez  difficile  à  compter,  en  raison  de  sa  peti¬ 
tesse,  la  respiration  est  un  peu  accélérée,  la 
température  est  à  37“. 

Le  ventre  est  légèrement  ballonné  autour 
et  au-dessous  de  l’ombilic  et  il  est  uniformé¬ 
ment  dur  et  résistant,  véritable  «  ventre  de 
bois  M. 

Il  y  a  de  Thypersonorité  autour  et  au-des¬ 
sous  de  l’ombilic  où  le  ventre  est  ballonné, 
mais  il  y  a  de  «  la  matité  déclive  »  au  niveau 
des  lianes  où  la  paroi  a  son  aspect  à  peu  près 
normal. 


La  matité  hépatique  est  sensiblement  nor¬ 
male.  Le  malade  a  uriné  depuis  le  début  des 
accidents,  mais  en  faible  quantité.  II  a  uriné 
encore  un  peu  quelques  heures  avant  notre 
examen.  L’inspection  des  autres  régions  de 
l’économie  révèle  une  hydrocèle  du  volume 
des  deux  poings  au  côté  gauche. 

Le  toucher  rectal  ne  décèle  rien  d’anormal. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  le  malade  ne 
raconte  rien  d’intéressant  sauf  de  vives  dou¬ 
leurs  du  ventre  à  deux  reprises  différentes: 
une  première  fois  il  y  a  deux  ans,  où  il  aurait 
été,  dit-il,  victime  d’une  tentative  d’empoi¬ 
sonnement  par  une  boisson,  et  une  deuxième 
fois,  il  y  a  sept  mois,  où  il  a  beaucoup  souf¬ 
fert  pendant  plusieurs  jours,  sans  (ju’on  ait 
su  ce  qu’il  avait  eu. 

Après  cet  examen,  on  conclut  à  une  occlu¬ 
sion  intestinale  siégeant  probablement  dans 
l’intestin  grêle  et  une  intervention  est  décidée. 
Elle  est  pratiquée  par  M.  Alglave. 

Le  malade  est  chloroformé 
légèrement,  et  l’opération,  ra¬ 
pidement  menée,  consiste  en 
une  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale  étendue  de  l’ombl- 
lic  à  la  région  sus-pubienne, 
avec  le  malade  en  plan  légère¬ 
ment  incliné.  L’incision  de  la 
paroi  est  absolument  exsangue 
ce  qui  invite  à  faire  pratiquer 
immédiatement,  par  un  aide, 
une  injection  intra-veineuse 
de  sérum. 

Le  péritoine  est  ouvert,  un 
li([uide  noirâtre  séro-sanguin, 
d’odeur  forte,  s’en  échappe  en 
abondance  et  des  anses  d’in¬ 
testin  grêle  apparaissent,  de 
couleur  noire,  semblable  au 
boudin  cuit  des  charcutiers. 
Elles  sont  distendues  à  l’excès, 
du  volume  du  bras  pour  cer¬ 
taines.  Elles  paraissent  d’une 
friabilité  extrême  et  comme 
gangrenées  en  de  nombreux 
points.  La  séreuse  qui  les  re¬ 
vêt  se  déchire  à  la  moindre 
traction  des  doigts. 

C’est  avec  peine  et  dans  la 
crainte,  à  tout  moment,  de  dé¬ 
chirer  l’intestin  distendu , 
(ju’on  va  à  la  recherche  du  cæ¬ 
cum  et  de  la  terminaison  de 
l’iléon. 

Du  liquide  noirâtre,  comme 
emprisonné  entre  les  anses  in¬ 
testinales,  s’échappe  égale¬ 
ment  de  tous  côtés.  On  en 
recueille  avec  une  pipette  sté¬ 
rilisée  pour  l’examen  bactério¬ 
logique.  Après  quelques  recherches,  on  voit 
qu’il  s’agit  d’un  volvulus  de  l’intestin  grêle  et 
un  peu  du  cæcum. 

Peu  à  peu,  toute  la  masse  intestinale  du 
volvulus  est  attirée  hors  du  ventre  et  on  peut 
constater  que  son  axe  de  torsion  a  sa  base  un 
peu  au-dessus  du  promontoire. 

Pour  découvrir  le  point  d’implantation  de 
cet  axe  qui  est  formé  par  le  mésentère  il  faut 
rejjousser  vers  en  bas  le  cæcum  et  son  ap¬ 
pendice  (jui  tendent  à  s’enrouler  autour  de 
l’axe. 

L’enroulement  s’est  fait  en  sens  inverse  des 
aiguilles  d’une  montre  et  il  s’est  fait  avec 
force,  car,  à  sa  base,  Taxe  d’enroulement  est 
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dur  et  séné  el  il  a  attiré  à  lui  le  péritoine 
<les  lerriloires  environnants,  notamment  le 
péritoine  pelvien  supérieur  qu’il  a  soulevé  et 
lendii  à  la  façon  d’une  corde  (voy.  fig.  l’é.  1*.). 

Une  anse  intestinale  noirâtre,  complète¬ 
ment  eflaeée,  très  étirée,  se  trouve  placée  et 
enroulée  en  travers  du  pédicule,  à  sa  base. 
C’est  la  terminaison  de  l'iléon  (voy.  '1'.  1.  sur 
la  figure). 

Une  autie  anse  est  égalctnent  serrée  et  en¬ 
roulée  comme  la  précédente,  c’est  l'anse  A'B 
(voy.  ligure)  qui  est  à  l’origine  de  la  portion 
en  volvulus  tandis  que  l’autre  est  à  la  termi¬ 
naison. 

Les  autres  anses  sont  assez  libres  les  unes 
par  rapport  aux  autres,  faciles  à  mobiliser. 

lUles  sont,  comme  nous  l’avons  vu,  forte¬ 
ment  distendues  el  comme  prèles  à  se  déchi¬ 
rer. 

Ces  constatations  faites,  un  grand  champ 
de  toile  est  posé  sur  la  masse  en  volvulus  at¬ 
tirée  hors  du  ventre  et  le  mouvement  de  dé- 
torsion  est  commenc'é  avec  la  paume  des  deux 
mains,  dans  le  .sens  des  aiguilles  d’une 
montre. 

Deux  tours  sont  ainsi  opérés  de  haut  en 
bas  de  la  droite  vers  la  gauche  du  malade  et 
tout  à  coup,  l'intestin,  (jui  était  cxti’émcment 
distendu,  s’affaisse  :  la  délorsion  est  opérée. 

L’ahdomen  <'st  aussitôt  refermé  avec,  un 
gros  di'ain  laissé  en  jiosition  déclive,  l’opéra¬ 
tion  tout  entière  ayant  duié  un  <piarl  d’heure. 

I,e  malade  est  remis  dans  sou  lit.  Il  est  ré- 
chaull'é  el  recuit  des  injections  de  sérum, 
d’éther,  d’huile  camphrée,  mais  il  succombe 
dans  la  nuit,  quehjues  heures  après  l’opéra- 
lio  n. 

L’autopsie  est  faite  vingt-cpialre  heures 
après  la  mort.  If  Ile  j)crmet  de  se  rendre 
compte  d('  l’état  de  l’intesliu  dans  les  autres 
parties  eltle  reconstituer  expérimenlalemenl 
le  volvidus  pour  la  priiparation  du  dessin  re¬ 
produit  ci-dessous  : 

L’examen  des  anses  intestinales  montre 
sur  rinlestin  giide  trois  segments  bien 
dill'érents  : 

Un  |)remicr  segment,  segim'iit  d’origine  du 
grêle,  long  de  I  mi'tre,  indemne  de  toute  h’- 
sion  et  absolument  libre  de  toute  adh(h'enee  ; 
c’est  le  segment  (XL  J.  A.  de  la  ligure. 

Un  deuxieme  segment  (A. .A'),  long  d'un  peu 
plus  de  2m('tres,qui  occupe  l’hypocoudre  et 
le  flanc  gauches  et  qui  est  foi’inc  par  une  masse 
d’auses  grêles,  étroitement,  accolées  les  unes 
aux  autres  par  des  adhérences  fibreuses, 
nombreuses,  courtes  et  résistantes,  dont  le 
développement  doit  remonter  à  un  temps 
déjà  ass  icz  éloigné,  f.lles  sont  assez  fortes 
pour  ne  pas  jiermcltie  ih;  séparer  les  anses 
intestinales  les  unes  des  autres  sans  les  dé¬ 
chirer.  Leur  développement  remonte  peut- 
être  it  l’épotjue  où  le  mahuh;  a  présenté  les 
accidents  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
(l'est  i)  l'exli'émité  de  ce  deuxième  segment, 
en  A',  au  niveau  du  point  où  le  grêle  ledeve- 
nait  libre,  que  s’est  constitué  le  volvulus; 

Le  troisième  segment  est  formé  des  anses 
qui  étaient  en  volvulus  et  dont  renscnible 
mesurait  environ  3  mètres. 

Ces  anses  sont  friables  et  ramollies,  à  paroi 
très  épaissie,  avec  une  séreuse  qui  se  laisse 
déchirer  au  moindre  fi'otlement. 

Dec!  delii,  on  trouve  :i  leur  surface  ([uelques 
fausses  membranes  fibrineuses  assez  faciles 
il  détacher. 

Ces  anses  contiennent  une  assez  grande 


quantité  de  liquide  qui  est  du  sang  presque 
pur,  ainsi  qu’on  peut  le  constater  en  ouvrant 
l’une  d’elles.  Ce  sang  est  noir,  non  coagulé. 

La  paroi  intestinale  a,  suivant  les  points, 
une  épaisseur  de  3  à  4  millimètres  ;  à  la  coupe, 
elle  paraît  infiltrée  de  sang  et  de  sérosité. 

Les  vaisseaux  veineux  mésentériques  qui 
aboutissent  aux  anses  en  volvulus  sont  gorgés 
de  sang. 

Les  artères  paraissent  être  restées  un  peu 
perméables,  mais  les  veines  sont  à  la  fois  dis¬ 
tendues  par  du  sang  liquide  et  par  des  caillots 
sanguins. 

Il  y  a  de  la  thrombose  veineuse  en  de 
nombreux  points. 

L’étude  du  volvulus  expérimentalement 
reproduit  sur  le  cadavre  nous  a  montré,  ainsi 
qu’il  a  été  dit  plus  haut,  deux  anses  intesti¬ 
nales  grêles,  partleulièrcment  serrées  et 
étranglées,  soit  l’anse  d’origine  A'B  et  l’anse 
de  terminaison  'fi  de  la  portion  en  volvulus, 
et  la  disposition  prise  par  l’intestin  autour 
de  l’axe  mésentérique  qui  avait  servi  d’axe  de 
torsion. 

Celui-ci,  représenté  suivant  la  ligne  X  Y  de 
la  figure,  avait  son  point  d’implantation  en  X, 
un  peu  au-dessus  du  promontoire  P,  repré¬ 
senté  par  une  croix,  et  avait  attiré  à  lui  le 
péritoine  des  territoires  environnants,  en 
particulier  lepériloine  pelvien  supérieur  Pe'P, 
qui  était  soulevé  comme  le  montre  la  figure. 

Autour  de  cet  axe,  la  torsion,  qui  s’était 
elfecluée,  dans  le  sens  indiqué  parles  flèches, 
avait  imposé  à  l’inteslin  la  disposition  que 
représentent  les  chiflres  1,  2,  3,  mais  que 
modifient  forcément  un  peu  sur  la  figure  les 
dilfércuts  crochets  C,  CJ,  C"  qui  écartent  les 
anses  grêles  et  le  caîcum.  Ce  dernier,  qui,  à 
l’ouverture  du  ventre,  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion,  nous  (nichait  le  «  pédicule  du  volvulus  », 
présentait  par  rapport  à  la  paroi  abdominale 
postérieure  une  mobilité  très  grande  qui  lui 
avait  permis  de  s’avancer  vers  la  ligne  mé¬ 
diane  même  et  de  remonter  au-dessus  du  pro¬ 
montoire.  Péritonisé  de  toutes  parts  et  con¬ 
tinué  par  un  côlon  ascendant  libre  par  sa  face 
postérieure,  il  était  soutenu  par  un  ligament 
iléo-colique  très  large  et  sans  frein  rélro-iléo- 
colique  ni  latéro-colique  ascendant. 

Il  n’y  avait  pas  d’autres  lésions  viscérales 
dans  l’abdomen  de  cet  individu. 

Dans  la  poitrine,  on  trouvait  seulement 
quehjues  adhérences  pleurales,  mais  pas  de 
lésions  pulmonaires  ni  de  lésions  cardiaques; 
au  demeurant,  cet  individu  était  de  constitu¬ 
tion  très  ridiuste. 

L’examen  baclériologiijue  du  liquide  san¬ 
guinolent  péritonéal  recueilli  au  moment  de 
l’intervention  fut  fait  par  M.  Legros,  chef  du 
laboratoire  de  la  cliniijue  de  la  Pitié,  et  révéla 
du  colibacille  pur. 


Celte  observation  montre  ,  entre  autres 
faits,  le  danger  (jue  peut  faire  courir  à 
l’homme  qui  a  très  chaud  l’ingestion  d’une 
boisson  froide  en  grande  ijuantité. 

L’accident  dont  ou  vient  de  lire  le  récit 
paraît  avoir  été  provoqué  de  cette  façon. 

Peut-être,  il  est  vrai,  la  disposition  toute 
sjiéclale  iju’all’ectalt  chez  cet  individu  l’intes¬ 
tin  grêle  déjà  antérieurement  atteint  par  une 
alfeclion  indéterminée  a-t-elle  facilité  le  vol- 

Xous  ne  savons  pas  si  cette  même  cause 
occasionnelle  du  volvulus  de  l’intestin  grêle 


a  déjà  été  signalée  chez  l’homme,  mais  nous 
avons  connaissance  de  faits  semblables  obser¬ 
vés  chez  les  animaux  et,  en  particulier,  chez 
le  cheval  où  le  volvulus  est  assez  fréquent. 
Au  nombre  des  causes  occasionnelles  invo 
quées  chez  cet  animal,  (üadiot  ‘  mentionne  la 
surcharge  alimentaire  et  l’ingestion  d’eau 
froide  en  grande  quantité. 

Nous  croyons  savoir  que  le  fait  a  parfois 
été  observé  comme  expérimentalement  dans 
les  régiments  de  cavalerie,  sur  plusieurs  ani¬ 
maux  en  même  temps,  quand,  au  retour  de 
manœuvres  pénibles,  les  cavaliers  avalent 
laissé  leurs  chevaux,  tout  en  sueur,  boire  à 
volonté  de  l’eau  froide. 

C’est  sans  doute  l’observation  répétée  d’ac¬ 
cidents  analogues  qui  a  fait  recommander  au 
cavalier  rentrant  avec  son  cheval  d’un  exercice 
prolongé,  de  lui  «  couper  l’eau  »  à  plusieurs 
reprises  en  le  faisant  boire;  pratique  que 
l’homme  qui  est  dans  les  mômes  conditions 
devrait  parfois  mettre  à  profit,  on  vient  de  le 
voir. 

11  faut  aussi  remarquer,  dans  le  cas  qui 
précède,  l’influence  très  fâcheuse  d'un  pur¬ 
gatif  administré  au  cours  des  manifestations 
d’une  «  occlusion  aiguë  »  et  vingt-quatre 
heures  après  son  début.  Ce  purgatif  n’a  eu 
d’autre  effet  que  de  provoquer  comme  un 
redoublement  des  symptômes  et  de  précipiter 
leur  dénouement  fatal. 

Notons  également  le  danger  qu’il  y  a  tou¬ 
jours  à  temporiser  en  présence  de  symptômes 
d’occlusion  très  alarmants. 

La  facilité  et  la  rapidité  .avec  laquelle  ce 
volvulus  se  laissait  réduire  faisaient  regretter 
beaucoup  ijuc  rinlervenlion  n’ait  pas  pu  être 
faite,  non  pas  soixante  heures  après  le  début 
de  l’occlusion,  mais  dans  les  vingt-quatre  pre- 
mhu'cs  heures,  où  elle  aurait  probablement 
donné  la  guérison. 

Remarquons  enfin,  au  point  de  vue  de  la 
réduction  du  volvulus,  dans  quel  sens  la  tor¬ 
sion  s’est  opérée. 

A  ce  point  de  vue,  Pierre  Delbet,  dans  les 
observations  auxquelles  il  est  fait  allusion  plus 
haut,  rapporte  que  la  torsion  s’y  était  faite 
dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre. 

Il  ajoute  :  «  étant  donnée  l’obliquité  de  l’in- 
sei'tion  du  mésentère  de  haut  en  bas  et  de 
droite  à  gauche,  je  suis  tenté  de  croire  qu’il 
ne  peut  guère  en  être  autrement.  Mais,  je  me 
garderais  bien  de  raffirmer,  car,  dans  ces 
sortes  de  choses,  le  vraisemblable  peut  n’êtrc 
pas  vrai  ». 

Celte  dernière  réserve  de  Pierre  Delbet  se 
trouve  justifiée  par  notre  observation,  où  la 
torsion  s’est  faite  en  sens  inverse  des  ai¬ 
guilles  d’une  montre.  Il  est  vrai  que  nous 
étions  en  présence,  non  pas  d’un  volvulus 
total  comme  dans  le  cas  de  Delbet,  mais  d’un 
volvulus  de  moitié. 


L’IIABri’Al’ION 

NÉCESSITÉ  DE  RÉFORMER  SON  HYGIÈNE 

Par  A.  Augustin  REY 
Architecte  de  la  Pundulion  Uolhscliild 


11  n’est  pas  de  plus  vaste  laboratoire  d’hygiène 
que  riiabitation.  L’hygiène  de  l’habitation  inté¬ 
resse  à  peu  près  tout  ce  qui  touche  à  l’être  hu- 


1.  Cadiot.  —  Oict.  (U  médecine  cctcrinaire.  Art.  u  Yol- 
vulua  ». 
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main,  tout  ce  qui  tend  au  bien-être  de  l’humanild, 
tout  ce  qui  doit  accroître  sa  valeur  physique  et, 
nous  ajouterons,  morale,  car  agissant  fortement 
sur  le  milieu  elle  en  améliore  l’individu. 

Son  domaine  est  donc  pour  l’homme  de  la  plus 
haute  importance  et  l’on  a  pu  dire  avec  raison 
que  les  questions  d’hygiène  ne  sont  le  plus  sou¬ 
vent  que  de  véritables  questions  sociales.  Mais  ce 
droit  à  la  santé  qu’a  tout  être  humain  ne  trouve 
pas  de  pire  ennemi  parfois  que  l’homme  lui-môme. 
L’amour  de  la  vie  est  trop  souvent  arrêté  dans 
son  essor  par  le  mépris  de  la  santé.  Il  faut  recon¬ 
naître  que  si  cette  science  de  l’hygiène  est  si  atta¬ 
quée  c’est  qu’on  n’en  comprend  pas  toute  l’utilité 
ou  que  la  comprenant  elle  devient  singulièrement 
gênante  pour  les  habitudes  prises. 

Aussi,  pour  lui  permettre  d'accomplir  tous  les 
miracles  que  nous  lui  demandons  à  l'heure  ac- 
ttielle,  on  ne  doit  cesser  de  la  rendre  toujours 
plus  compréhensible  et  sympathique  à  tous. 

Compréhensible  d’altord,  en  s’efl’orçant  d’em¬ 
ployer  un  langage  précis  plutôt  que  brillant,  per¬ 
mettant  aux  foules  de  se  rendre  compte  par  elles- 
mêmes  du  fond  des  choses  et  des  plaies  sociales 
auxquelles  il  faut  apporter  un  soulagement. 

Sympathique  ensuite,  car  on  ne  peut  rien  obte¬ 
nir  de  grand  sans  faire  vibrer  le  cœur  des  masses. 
Pour  remuer  les  foules  et  leur  faire  prendre  une 
direction  nouvelle,  il  nous  paraît  de  toute  néces¬ 
sité  de  leur  démontrer  que  l’hygiène  a  pour  but 
essentiel  d’introduire  dans  l’habitation  la  véri¬ 
table  gaieté,  la  vie  par  cet  élément  dont  trop  sou¬ 
vent  nous  lui  avons  dissimulé  l’importance  :  la 
lumière.  Ceci  seul  gagnera  déjà  leur  sympathie. 


En  définitive,  n’est-ce  pas  entre  les  murs  de  ce 
laboratoire  qu’est  notre  demeure  que  s’élaborent 
sans  trêve  ni  repos  les  réactions  de  tous  genres 
qui  constituent  la  bonne  ou  la  mauvaise  hygiène, 
les  germes  de  vie  ou  les  germes  do  mort?  Péné¬ 
trés  do  cette  idée,  on  voit  combien  il  est  impor¬ 
tant  que  tout  ce  qui  toucheaux  principes  mêmes 
de  la  vie  soit,  dans  l’habitation,  placé  au  pre¬ 
mier  rang  de  nos  préoccupations,  de  nos  soucis, 
et  de  nos  moindres  calculs. 

Tout  le  inouvenient  moderne  des  idées  nous 
])0usse  aux  solutions  de  plus  en  plus  rationnelles, 
celles  que  tout  esprit  équilibré  doit  considérer 
comme  évidentes.  Si  l’on  veut  obtenir  l’habitation 
salubre,  il  faut  se  baser  sur  des  principes  immua¬ 
bles  qui  soumettent  la  l'orme  aux  conditions  pri¬ 
mordiales  de  la  vie  et  doivent  toujours  être  en 
accord  parfait  avec  les  lois  organiques  auxquelles 
tout  est  soumis  ici-bas  et  dont  rien  ne  saurait 
arrêter  le  cours. 

Pourquoi  ne  pas  rechercher  périodiquennent  et 
avec  méthode  si  l’habitation,  —  ce  manteau  qui 
nous  couvre  de  ses  plis  presque  sans  interruption 
pendant  notre  existence,  —  est  bien  toujours  à  la 
mesure  des  lois  de  la  vie?  N’y  a-t-il  pas  un  devoir 
social  évident  à  venir  ainsi  reviser  nos  solutions 
delà  demeure?  Nos  statistiques  de  la  mortalité 
constatent  —  malgré  notre  état  de  civilisation  que 
nous  croyons  si  avancée  —  que  la  mort  s’acharne 
contre  la  vie  avec  une  véhémence  croissante,  fau¬ 
chant  impitoyablement  l’enfance,  l’adolescence, 
ce  capital  sur  lequel  vivent  nos  sociétés.  Si  nous 
cherchons  à  scruter  les  causes,  nous  trouvons, 
hélas!  trop  souvent,  l’habitation  responsable  de 
ces  hécatombes. 

C’est  un  fait  trop  connu  pour  qu’il  y  ait  lieu 
d’insister  que  les  éludes  concernant  le  vaste  do¬ 
maine  de  l’hygiène  alimentaire  et  corporelle  ont 
été  poussées,  actuellement,  jusqu’à  une  haute 
perfection  et  que  nous  devons  ces  admirables 
progrès  au  corps  médical  tout  entier. 

Mais  l’habitation,  dont  les  dispositions,  bonnes 
ou  mauvaises,  peuvent  en  réalité  modifier  si  pro¬ 
fondément  notre  mode  d’existence,  est  restée 
trop  en  dehors  de  ce  grand  mouvement  d’études 
et  de  rénovation. 


La  demeure  est  ce  qui  nous  louche  de  plus  près 
dans  l'ordre  des  choses  matérielles.  C’est  par  elle 
que  nous  prenons  peu  à  peu  des  habitudes  qui 
nous  sont  chères  ou  que  nous  sommes  insensible¬ 
ment  amenés  à  subir  malgré  nous,  à  nous  incor¬ 
porer  comme  une  seconde  nature.  Le  mot  de 
routine,  c’est  bien  là  qu’il  faut  le  prononcer, 
lorsque  nous  ne  sei’onspas  obligés  d’aller  jusqu’à 
nous  taxer  d’inertie  et  d’indifférence. 


On  a  dit,  trop  souvent,  qu’il  fallait  incriminer 
l’Architecte  auteur  responsable  de  cet  état  d’in¬ 
fériorité  où  la  science  de  l'habitat  se  trouve  par 
rapport  aux  autres  sciences.  Ce  reproche  n’est 
pas  toujours  justifié,  car  si  nous  jugeons  sans 
parti  pris  comment  ont  été,  dans  l’architecture 
moderne,  traduits  certains  programmes  des  plus 
complexes,  —  nés  de  besoins  nouveaux  absolu¬ 
ment  inconnus  à  nos  devanciers,  —  on  doit  re¬ 
connaître  que  l’adaptation  des  formes  et  des  ma¬ 
tériaux  aux  conditions  à  remplir  a  été  parfois 
merveilleuse.  Là,  l’Architecte  ne  voyait  pas  se 
dresser  devant  lui  une  montagne  de  préjugés  et 
d’idées  erronées  de  formules  aussi  irrélléchies 
qu’universellement  acceptées.  Le  problème  était 
neuf,  il  pouvait  y  travailler  avec  indépendance. 

S’est-on  demandé,  au  contraire,  ce  qu'il  ad¬ 
vient  de  celui  qui  veut  apporter  un  changement 
trop  soudain  à  l'ordre  de  choses  matérielles 
établi,  lorsque  des  habitudes,  des  routines  sécu¬ 
laires  sont  en  jeu?  Se  représente-t-on  à  quel 
point,  dépendant  parfois  de  celui  qui  l’emploie, 
l’Architecte  ne  pouvant  faire  comprendre  ce  qii'on 
lie  veut  pas  comprendre,  se  sent  impuissant  à 
résister  aux  demandes  les  plus  déraisonnables, 
qu’un  souci  de  spéculation  seul  inspire  et  seul 
dicte  trop  souvent!  Car  il  y  a  la  bonne  spécula¬ 
tion,  celle  (pii  considère  justement  et  légitime¬ 
ment  un  immeuble  non  comme  un  monument, mais 
comme  un  placement  et  il  y  a  la  mauvaise,  celle  qui 
le  considère  comme  un  vil  objet,  de  trafic  immé¬ 
diat,  à  très  hauts  profits  et  uniquement  cela. 

Cette  spéculation  s’est  emparée  de  nos  plus 
grandes  villes  depuis  près  de  cinquante  ans  et  a 
créé  une  catégorie  de  constructeurs  qui  ne  visent 
(pie  les  hauts  revenus  et  la  revente,  à  aussi  brève 
échéance  que  possible,  des  blocs  qu’elle  élève  à 
la  hâte.  Cette  fièvre  qui  gagne  et  envahit  peu  à 
peu  la  plus  grande  partie  de  nos  territoires  ur¬ 
bains,  est  une  maladie  bien  moderne  et  qui  di¬ 
minue  —  reconnaissons-lc  —  dans  une  assez 
large  mesure,  l’action  de  l’Architecte  qui  réprouve 
ces  tendances. 

Dans  l’habitation,  on  doit  convenir  aussi  qu’on 
ne  peutd’un  jourà  Tautrevenir  corrigereequ’une 
lourde  masse  de  pierre,  de  brique  ou  de  fer  a  l’in¬ 
convénient  de  perpéluerpour  une  longue  période. 
Le  capital  argent  que  représente  un  immeuble 
rend  difficile  sa  démolition  avant  de  longues  an¬ 
nées  d’amortissement.  S’il  est  aisé  de  se  laisser 
entraîner  comme  par  un  courant  irrésistible  vers 
les  découvertes  qui  peuvent  amener  des  change¬ 
ments  profonds  dans  les  méthodes  de  prophy¬ 
laxie,  pour  la  maladie  dans  toutes  ses  formes,  il 
est  plus  malaisé  de  venir  jeter  subitement  le 
trouble  dans  nos  systèmes  de  construction  et 
d’aménagements  de  nos  habitations. 

Sous  prétexte  d’innovations  reconnues  indis¬ 
pensables  d’un  jour  à  l’autre,  la  mode  et  l’cn- 
gouemenl,  dont  le  rôle  devient  singulièrement 
tyrannique  parfois  dans  le  mouvement  moderne 
des  idées,  se  font  trop  souvent  jour.  L’applica¬ 
tion  de  théories  nouvelles,  défendues  avec  un  zèle 
d’apôtre  par  leurs  auteurs,  se  traduit  pour  la 
construction  en  immobilisations  considérables  de 
capitaux.  Si  par  hasard  ces  théories  viennent  à 
être  combattues  peu  de  temps  après  victorieuse¬ 
ment  par  des  théories  contraires,  —  et  ceci  peut 
arriver,  —  on  juge  de  la  perturbation  apportée 
dans  ce  domaine,  vaste  entre  tous,  de  la  construc¬ 
tion  de  nos  demeures. 


,\iissi,  à  notre  avis,  doit-on  se  défendre  soi- 
gneuseriient  contre  toutes  transformations  qui  ne 
seraient  pas  justifiées  d’une  manière  éloquente 
pour  tons  et  irréfutable,  par  les  nécessités  d’hy¬ 
giène  réclamées  parles  lois  immuables  de  la  vie. 

C’est  à  cela  que  nous  voulons  en  venir. 

Ce  ne  sont  pas  des  théories  que  nous  devons  ap¬ 
pliquer  à  la  rénovation  de  nos  habitations.  Ces 
théories  sont  périssables  comme  les  hommes  ! 

Ce  sont  des  évidences,  —  synthèses  des  lois  de 
la  nature,  —  devant  satisfaire  pleinement  les  fonc¬ 
tions  vitales  de  nos  êtres  ! 

Toute  la  question  est  là. 

Nous  verrons,  en  réalité,  avec  quelle  simpli¬ 
cité  se  pose  le  problème  et  comment  peut  s’établir 
dans  l'habitation  la  véritable  hygiène  si  nous  sa¬ 
vons  y  introduire,  en  surabondance,  l’air  et  la 
lumière. 

Ces  deux  questions  sont  en  effet  capitales  : 

JJ  aération  doit  se  faire  sentir  active  jusque  dans 
les  plus  minutieuses  parties  du  logement  ; 

I^a  lumière  doit  pénétrer  abondante  et  arriver 
dans  les  moindres  replis  de  la  chambre  habitée. 

Itlles  nous  amèneront  à  examiner  quelques 
parties  essentielles  de  l’habilalion  et  comment 
remédier  à  leurs  dispositions  défectueuses.  Quel¬ 
ques  figures  nous  aideront  dans  cos  éludes. 

LKS  RECIIKIICIII'S  RÉCKNTES 
SUR  LU  FIÙYRK  DLS  FOINS 

r.n-  J. -P.  LANGLOIS 

Professeur  (■>  la  l'acullé  de  iué(lc('iiic 

de  Paris. 


Après  avoir  été  longtemps  discutée,  l’étio¬ 
logie  de  la  lièvre  des  foins  est  aujourd’hui 
généralement  admise  depuis  les  recherches 
de  Dunhar.  F-n  1902,  le  professeur  de  Ham¬ 
bourg  a  montré  que  les  bactéries  ne  jouaient 
aucun  rôle  dans  l’intoxication  désignée  sous 
le  nom  de  ftèvre  des  foins  (Ilay  fever,  lleu- 
liebcr)  :  le  pollen  seul  de  quelques  graminées 
devait  être  incriminé.  Le  nombre  des  plan¬ 
tes  dont  le  pollen  est  toxique  est  considé¬ 
rable,  puis(pie  Dunbar  a  pu  observer  les  ctrels 
d'intoxication  avec  le  pollen  de  11  i  plantes 
dont  quelques-unes  n’appartiennent  pas  ii  la 
famille  des  graminées.  Le  poison  a  été  isolé  ; 
c’est  une  substance  granuleuse,  se  colorant 
en  bleu  avec  l’iode,  donnant  toutes  les  l'éac- 
tions  des  amylacées  et  dont  la  toxicité  est 
considérable;  Kammann  a  obtenu  une  con¬ 
jonctivite  caraetéristi(pic  en  injectant  dans  la 
conjonctive  d’un  sujet  prédisposé  quarante 
millièmes  d’un  milligramme  de  la  substance 
active. 

La  fièvre  des  foins  est  un  bel  exemple  de 
l’anaphylaxie  si  bien  étudiée  par  Ch.  Richet; 
une  première  atteinte,  loin  de  conférer  l’iin- 
niunité,  rend  les  sujets  d’une  sensibilité  ex¬ 
trême.  C’est  cette  sensibilité  même  qui 
explique  certains  cas  de  fièvre  des  foins  se 
produisant  à  des  époques  où  la  floraison  des 
graminées  n’a  pas  lieu.  En  s’appuyant  sur  ces 
observations  d’attaque  de  fièvre  des  foins  en 
dehors  des  périodes  classiques,  certains  au¬ 
teurs  avaient  essayé  de  réfuter  la  théorie  pol- 
linique  de  Dunbar.  Les  recherches  récentes 
de  Liefmann  faites  sous  la  direction  de  Fi'aen- 
kel,  expliquent  ces  cas  aberrants. En  utilisant 
un  aéroscopc  pour  recueillir  toutes  les  pous¬ 
sières  de  l’air,  Liefinanu  a  montré  que,  même 
pendant  les  saisons  comprises  en  dehors  de 
la  fioraison  habituelle,  oiC  trouve  des  grains 
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de  pollen  dans  l’air,  môme  clans  l’air  des  rues 
de  îlalle.  Or  si  ces  grains  sont  en  trop  petite 
quantité  pour  provoquer  un  ace.ès  de  fièvre 
clés  foins  chez  un  sujet  indemne  jusque-là,  il 
n’en  est  pas  de  nièine  chez  les  individus  ana- 
phylactisés  par  des  altacpies  antérieures, 
tjuoique  très  anciennes. 

Dunhar,  en  injectant  à  des  animaux,  sur¬ 
tout  de  jeunes  chevaux,  la  toxine  pollinlque  a 
obtenu  un  sérum  cjui  renferme  une  antitoxine 
type,  car  il  détruit  in  vitro  la  toxine. 

Le  traitement  est  surtout  local,  le  sérum 
desséché  et  mélangé  avec  du  sucre  constitue 
un  remède  local,  la  pollnntine,  qui  s’applique 
directement  sur  la  muqueuse  et  arrête  les 
effets  pathologiques  de  la  fièvre  des  foins 
mais  sans  conférer  une  immunité  réelle. 
Glegg  (d’Edimbourg),  qui  a  étudié  le  traite¬ 
ment  de  Dunhar,  insiste  sur  la  nécessité  de 
n’agir  que  localement,  les  injections  de  sérum 
n’ayant  pas  d’activité  plus  grande  et  provo- 
ejuant  souvent  des  érythèmes  et  des  éruptions 
ortiées. 

Sur  222  cas  traités,  Clegg  donne  127  suc¬ 
cès  complet  et  71  améliorations,  lleindi  con¬ 
clut  également  aux  bons  elfets  de  la  pollan- 
tine.  En  France,  Billard  et  Mallet  (de  Cler¬ 
mont-Ferrand)  ont  modifié  l'année  dernière  le 
mode  de  préparation  de  Dunhar  en  le  sim¬ 
plifiant.  Us  injectent  dans  le  péritoine  du 
canard  de  la  poudre  de  lycopode  en  suspen¬ 
sion  dans  de  l’eau  savonneuse.  Le  sérum  de 
ranimai  est  instillé  dans  le  cul-de-sac  con¬ 
jonctival. 

Rowland  (d’East  Corinthe),  aux  Etats-Unis, 
préconise  1  injection  du  sérum  antidlphteri- 
tlquc  contre  la  fièvre  des  foins;  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  le  point  de  départ  de  ses  recher¬ 
ches,  mais  il  affirme  avoir  obtenu  un  certain 
nombre  de  succès  après  injection  de  2000  uni¬ 
tés  antitoxiques.  La  guérison  serait  très  ra¬ 
pide,  mais  les  rechutes  sont  possibles;  Ici 
encore  il  n’y  a  pas  immunisation. 

Dans  un  autre  ordre  d’idée,  nous  devons 
signaler  le  traitement  mécanique  de  A.  Den- 
ker  (d’Erlangen).  Sans  discuter  la  pathogénie 
de  la  fièvre  des  foins,  Denker  constate  qu’il 
existe  une  hypercxcitahilité  manifeste  de  la 
pituitaire  et  il  traite  directement  cette  excita¬ 
bilité  exagérée  par  un  massage  méthodique 
après  tanijioniiement  avec  cocaïne  et  adréna¬ 
line.  Non  seulement  les  malades  de  Denker 
ont  guéri  sur  le  moment,  mais,  sauf  un  qui, 
l’année  suivante  eut  une  récidive  aussi  intense, 
les  autres  furent  Indemnes  l’année  suivante 
ou  ne  présentèrent  que  de  légères  rechutes, 
tout  en  ne  prenant  aucune  des  précautions 
hygiéni([ues  prescrites  contre  cette  fièvre  sai¬ 
sonnière.  C’est  ainsi  que  ses  malades  cou¬ 
chaient  la  fenêtre  ouverte  pendani  la  période 
critique. 


En  fait,  les  observations  cliniques  poursui¬ 
vies  depuis  trois  ans  avec  le  sérum  de  Dunhar 
sont  franchement  favorables,  puisqu’elles  don¬ 
nent  une  moyenne  de  GO  pour  100  de  guéri¬ 
sons  au  moins  momentanées,  et,  dans  les 
40  pour  100  restant  les  insuccès  complets  ne 
dépassent  pas  12  pour  100,  l’application  lo¬ 
cale  du  sérum  ou  de  la  poudre  s’étant  mon¬ 
trée  sans  inconvénient. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  fièvre  et  la  toxi-infection  d’origine  mens¬ 
truelle.  —  Les  reclierclies  de  lliermométrie  cli- 
ni(jue,  celles  de  Reine  en  particulier,  ont  montré 
qu’à  l’état  normal  il  se  produit  généralement  un 
très  léger  abaissement  de  la  température  dans  les 
dernières  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
de  chaque  période  menstruelle.  Cet  abaissement 
peut  cependant  faire  défaut  et  être  remplacé  dans 
certains  cas  par  une  légère  élévation  de  la  tem¬ 
pérature.  Celle-ci  dépasse  même  parfois  les  limites 
physiologiques  et  dans  ces  cas,  si  l’examen  cli¬ 
nique  reste  négatif,  on  peut  se  demander  quelle 
est  la  cause  et  quelle  est  la  signification  de  cotte 
fièvre  menstruelle. 

Un  travail  récent  de  M.  Riehold*,  auquel  nous 
devons  déjà  des  recherches  fort  intéressantes  sur 
la  fièvre  prc-menstruelle  (Voir  La  Presse  Médi¬ 
cale,  IttOti,  11°  29,  p.  227),  est  destiné  à  donner  une 
réponse  à  ces  deux  questions.  Disons  tout  de 
suite  que,  pour  M.  Riehold,  cette  fièvre  serait  une 
des  manifestations  de  la  toxi-infection  à  point  de 
départ  utérin,  qui  se  réalise  plus  souvent  qu’on 
ne  le  pense  pendant  la  période  mcnstimelle. 


Les  arguments  que  M.  Riehold  invoque  en  fa¬ 
veur  de  cette  concejition  sont  très  variables. 
Quelques-uns  d’entre  eux  sont  jiurernent  théo¬ 
riques  et  s’appuient  sur  l’état  anatomique  de 
l’utérus  pendant  la  menstruation. 

M.  Riehold  admet  en  effet  une  sorte  d’analogie 
entre  l’utérus  menstruid  et  l’utérus  après  l’avor¬ 
tement.  Il  invoque  notamment  les  recherches 
récentes  pour  montrer  que,  pendant  la  période 
menstruelle  la  muqueuse  utérine  (est  recouverte 
d’une  multitude  d’hématomes  sous -épithéliaux 
dont  les  uns,  en  se  rompant,  laissent  sortir  le  sang 
accumulé,  tandis  que  d’autres  résistent  à  la  pres¬ 
sion  et  disparaissent  par  résorption  de  la  masse 
sanguine.  Les  premiers  peuvent  donc  être  consi¬ 
dérés  comme  autant  de  jmrtes  d’entrée  ouvertes  à 
rinfe(;tion  ainsi  qu’à  la  résorption  de  jn-oduits 
toxiques.  Quant  aux  hématomes  qui  ne  se  rompent 
pas,  la  résorption  de  leur  «  sang  résidual  »,  pour 
employer  l’expression  de  M.  Riehold,  est  égale¬ 
ment  capable  de  faire  passer  dans  la  circulation 
générale  des  produits  ])lus  ou  moins  toxiques, 
flogogènes  ou  autrement  nocifs. 

En  second  lieu,  il  y  aurait  lieu  de  tenir  compte 
des  modifications  ([ue  subit,  pendant  la  période 
menstruelle,  la  flore  microbienne  du  vagin. 

On  sait  qu’à  l’état  normal  celui-ci  ne  renferme 
pas  de  microorganismes  pathogènes  grâce  à''  la 
réaction  acide  des  sécrétions  utéro-vaginales, 
laquelle  réaction  assure  une  sorte  de  pré])ondé- 
rance  aux  bactéries  «  obligatoires  »  du  vagin. 
Mais  pendant  la  période  menstruelle  l’écoulement 
sanguin  fait  disparaître  cette  réaction  acide  et 
offre  en  même  temps  un  excellent  milieu  de  cul¬ 
ture  non  seulement  aux  saprojihytes,  mais  encore 
aux  microorganismes  pathogènes  auxquels  l’occa¬ 
sion  de  s’engager  dans  le  vagin  ne  manque  guère. 
Au  reste,  Menge,  auquel  nous  devons  cette  théorie 
d’auto-proteclion  du  vagin  et  de  l’utérus,  consi¬ 
dérait  la  période  menstruelle  comme  un  état  pen¬ 
dant  lequel  les  limites  entre  les  conditions  phy¬ 
siologiques  et  les  conditions  pathologiques  sont 
pour  ainsi  dire  effacées. 

Théoriquement,  on  peut  donc  admettre  que, 
pendant  la  période  menstruelle  il  se  forme  dans  le 
vagin  et  à  la  surface  de  l’utérus  des  produits 
toxiques  qui,  avec  ou  sans  les  microbes  qui  les 
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ont  élaborés  aux  dépens  du  sang  épanché,  sont 
capables  d’utiliser  la  muqueuse  érodée  de  l’utérus 
pour  passer  dans  la  circulation  générale  et  réali¬ 
ser  une  toxi-infection. 

Certains  faits  consignés  dans  la  littérature 
plaideraient  en  faveur  de  cette  façon  de  voir. 

C’est  ainsi  que  d’après  les  recherches  de  Plan- 
tier,  faites  à  la  clinique  du  professeur  Weil  (de 
Lyon),  on  observerait  assez  souvent  chez  le  nour¬ 
risson,  pendant  la  période  menstruelle  de  la  nour¬ 
rice  un  mouvement  fébrile,  atteignant  son  maxi¬ 
mum  au  deuxième  ou  troisième  jour  de  la 
menstruation  et  disparaissant  après  l’arrêt  de 
l’écoulement  sanguin.  Celte  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  ne  peut-elle  pas  être  attribuée  au  pas¬ 
sage,  dans  le  lait  de  la  nourrice,  des  produits 
toxiques,  flogogènes  formés  dans  son  canal  uléro- 
vaginal?  La  leucocylose  que  tous  les  auteurs  ont 
signalée  pendant  la  période  menstruelle  et  que 
M.  Riehold  a  très  souvent  rencontrée  dans  les  cas 
qu’il  a  étudiés,  est  aussi  j)assible  de  la  môme 
interprétation. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  fièvre 
menstruelle  aurait,  pour  M.  Riehold,  cette  ori¬ 
gine.  Elle  serait  le  résultat  d’une  toxi-infection 
d’origine  utérine,  et,  d’après  ses  recherches  qui 
ont  porté  sur  plus  de  deux  mille  femmes  de  l’hô¬ 
pital  général  ae  Dresde,  elle  se  présenterait  avec 
les  caractères  suivants  : 

Chez  certaines  femmes  chez  lesquelles  l’examen 
clinique  et  la  recherche  du  gonocoque  donnent 
un  résultat  négatif,  on  observe  parfois  une  éléva¬ 
tion  de  la  température  survenant  ordinairement 
au  troisième  ou  au  quatrième  jour  de  la  période 
menstruelle,  quelquefois  plus  tôt,  quelquefois 
plus  tard,  parfois  tout  à  fait  à  la  fin  des  règles.  Il 
est  rare  que  la  température  dépasse  37°4  ou 
37°5;  mais,  dans  certains  cas,  la  fièvre  atteint  et 
dépasse  même  38°.  Une  température  plus  élevée 
est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Cette  fièvre,  qui  a  une  durée  essentiellement 
éphémère,  surtout  dans  les  cas  où  la  température 
est  peu  élevée,  n’est  pas  sans  retentir  sur  l’état 
général.  Ce  qu’on  observe  le  plus  souvent  ce  sont 
la  céphalalgie,  un  certain  degré  d’abattement  et 
d’inappétence,  des  douleurs  dans  les  membres. 
Mais  chez  quelques  femmes  ces  symptômes  s’exa¬ 
gèrent,  revêtent  une  réelle  gravité  cl  la  malade 
avec  sa  rate  hypertrophiée,  ses  sueurs  profuses 
et  ses  lèvres  cyanosées  donne  nettement  l'impres¬ 
sion  de  quelqu’un  de  profondément  infecté  ou  in¬ 
toxiqué.  Entre  ces  deux  types  extrêmes  on  ren¬ 
contre  une  foule  de  cas  intermédiaires.  Mais  dans 
les  cas  graves  comme  dans  les  cas  légers,  la  fièvre 
et  les  troubles  de  l’état  général  ne  persistent  pas 
plus  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  et 
disparaissent  avec  l’arrêt  de  l’écoulement  mens¬ 
truel. 

La  fièvre  n’est  pas  la  seule  manifestation  de 
celte  toxi-infection  d’origine  menstruelle. 

C’est  ainsi  que  M.  Riehold  a  vu  survenir  chez 
ces  malades  pendani  la  période  menstruelle,  tout 
comme  à  la  suite  d  autres  loxi-infeclions,  de 
l’érythème  polymorphe,  de  l’herpès  zoster,  des 
érythèmes  variés,  de  l’urlicaire.  Comme  la  fièvre 
menstruelle  qui  les  accompagne  ou  non,  ces  ma¬ 
nifestations  cutanées  de  la  toxi-infection  apparais¬ 
sent  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  après 
le  début  de  la  menstruation  et  disparaissent  en 
quelques  jours,  sans  dépasser  ordinairement  la 
durée  de  l’écoulement  menstruel. 

D'autres  fois,  la  fièvre  ou  les  localisations  cuta¬ 
nées  sont  remplacées  par  des  névralgies,  — 
névralgies  du  trijumeau, otalgies, [névralgies  scia¬ 
tiques  —,  ayant  le  même  caractère  fugace,  éphé¬ 
mère  et  se  reproduisant  parfois  assez  régulière¬ 
ment  à  chaque  période  menstruelle. 

A  côté  de  la  fièvre,  des  érythèmes  et  des  né¬ 
vralgies,  M.  Riehold  a  encore  noté  des  manifes¬ 
tations  articulaires.  Souvent  tout  se  limitait  à  de 
simples  douleurs  musculaires  ou  articulaires  sans 
aucune  gravité.  Mais  dans  certains  cas  on  avait  le 
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tableau  complet  de  la  polyarthrite  rhumatismale 
aiguë  avec  complications  du  côté  du  cœur,  poly¬ 
arthrite  qui  présentait  ceci  de  particulier  que 
souvent  elle  évoluait  avec  une  température  à 
peine  au-dessus  de  la  normale. 

M.  Riebold  se  demande  môme  si  la  toxi-infec- 
tion  d’origine  menstruelle  n’est  pas  la  cause  des 
lésions  cardiaques  qu’on  découvre  par  hasard  et 
qu’on  n’arrive  pas  à  rattacher  à  un  rhumatisme 
articulaire  ou  à  une  infection  déterminée.  Tou- 
l’ours  est-il  que  dans  la  statistique  de  l’hôpital  de 
Dresde,  le  nombre  des  rhumatismes  articulaires 
aigus  survenus  pendant  la  période  menstruelle 
est  de  24  pour  100,  ce  qui  exclut  toute  idée  de 
simple  coïncidence  et  paraît  plaider  en  faveur  de 
la  conception  de  M.  Riebold. 

R.  Romme. 


2=  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

D’ASSAINISSEMENT  II:  Dlî  SALUBllTJ’É 

DE  L’HABITATION 

[Suite). 


Genève,  le  8  Septembre  l'JOÜ. 

En  matière  d’assainissement  et  d’hygiène  de 
l’habitation,  les  dispositions  législatives  tiennent 
fatalement  une  place  de  première  importance. 
Sans  de  bemnes  lois  sanitaires,  sans  des  règle¬ 
ments  congrument  compris  sur  la  matière,  il  est 
manifeste  que  l’on  se  trouverait  vite  en  présence 
des  pires  abus,  tant  par  suite  de  l’incurie  et  de 
l’avidité  des  hommes  que  par  suite  de  leur  igno¬ 
rance. 

C’est  là,  au  reste,  une  vérité  si  évidente  que 
partout  le  législateur  a  cru  fort  utilement  devoir 
prendre  des  dispositions  spéciales  à  cet  égard 
et  que,  dans  tous  les  centres  un  peu,  importants 
la  surveillance  des  prescriptions  se  rapportant  à 
l’hygiène  constitue  pour  les  autorités  un  souci 
important  et  constant. 

En  telles  conditions,  il  était  donc  naturel  que 
le  Congrès  consacrât  une  de  ses  séances  géné¬ 
rales  à  compléter  les  travaux  de  sa  section  spé¬ 
ciale  sur  la  matière  par  la  discussion  d’un  rapport 
étudié  sur  une  question  importante  de  droit 
sanitaire. 

L’objet  du  rapport  choisi,  rapport  qui  avait  été 
confié  à  M.  A.  Filassier,  docteur  en  droit  et  doc¬ 
teur  en  médecine,  était  :  «  De  la  législation  fran¬ 
çaise  en  matière  de  logements  insalubres.  Etat 
actuel.  Réformes  nécessaires.  » 

Naturellement,  l’on  ne  pouvait  espérer  discuter 
à  fond  en  séance  générale  une  matière  aussi  con¬ 
sidérable.  En  raison  de  cette  difficulté,  M.  Eilas- 
sier  présenta  d’abord  son  travail  à  la  section 
compétente,  et,  c’est  fort  de  l’appui  trouvé  auprès 
de  celle-ci  qu’il  apporta  à  la  séance  générale, 
tenue  comme  la  précédente  à  l’Université,  dans 
la  grande  salle  de  l’Aula,  sous  la  présidence  de 
M.  E.  Naville,  les  vœux  suivants  qui  ont  été 
adoptés  : 

1“  Que  l’exécution  des  travaux  d’assainissement 
soit  facilitée  par  l’intervention  d'une  loi  d’expropria¬ 
tion  publique  pour  cause  d’insalubrité,  qui  défalque¬ 
rait  de  la  valeur  de  l’immeuble,  considéré  comme 
salubre,  la  somme  nécessaire  pour  le  remettre  en 
bon  état  de  salubrité,  et  qui  se  préoccuperait  égale¬ 
ment  de  la  reconstruction  des  habitations  salubres  et 
à  bon  marché  sur  l’emplacement  ou  dans  le  voisinage 
immédiat  des  immeubles  expropriés; 

2»  Que  des  casiers  sanitaires  soient  créés  dans 
toutes  les  villes  et  qu’une  entente  s’établisse  chaque 
fois  que  faire  se  pourra  entre  les  casiers  sanitaires 
et  les  œuvres  d’assistance  ; 

3“  Que  toutes  les  mesures  d’assainissement  spé¬ 
cialement  en  ce  qui  concerne  les  voies  privées  soient 
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assurées  par  une  procédure  aussi  simple  que  pos- 

â"  Que  les  règlements  sanitaires  à  intervenir  pré¬ 
cisent  que  la  responsabilité  des  infractions  à  la  salu¬ 
brité  incombera  à  ceux  qui  en  seront,  en  fait,  les  vé¬ 
ritables  auteurs,  qu’ils  soient  ou  non  propriétaires  de 
l’immeuble; 

5“  Qu’aucune  habitation  nouvelle  ne  puisse  être 
occupée  sans  un  permis  d’habitation  délivré  par  les 
autorités  compétentes  au  point  de  vue  de  la  salu¬ 
brité  ; 

6“  Que  l’administration  vienne,  en  cas  de  besoin, 
en  aide  aux  intéressés  dans  l’exécution  des  travaux 
d’assainissement  par  la  création  d’une  caisse  de  salu¬ 
brité  ou  par  tout  autre  moyeu  ; 

7“  Que  l’exécution  des  lois  d’hygiène  soit  confiée  à 
des  fonctionnaires  sanitaires  relevant  d’une  adminis¬ 
tration  indépendante  des  autorités  municipales. 

Pour  en  tenninor  avec  cette  séance  générale, 
ajoutons  qu’elle  a  encore  vols-,  à  litre  coiiipléiiien- 
laire  : 

1“  Un  vœu  de  M.  MAitiÉ-DAw  portant  : 

«  Que  les  municipalités  ne  cherchent  pas  à  spé¬ 
culer  sur  la  revente  des  terrains.  Qu’elles  en  abais¬ 
sent  au  contraire  le  prix  de  façon  à  rendre  possible  et 
acceptable  pour  les  acquéreurs  l'établissement  de 
servitudes  indispensables  pour  assurer  aux  immeu¬ 
bles  à  construire  le  maximum  de  salubrité. 

«  Que  ces  servitudes  prennent  pour  base  les  pres¬ 
criptions  contenues  dans  les  décisions  du  Congrès  de 
190â.  » 

2“  Un  second  vœu  de  M.  Rey  : 

«  Qu’avant  de  procéder  à  une  expropriation  pour 
cause  d’insalubrité  publique,  l'on  se  préoccupe  d'as¬ 
surer  des  logements  salubres  aux  habitants  des  lo¬ 
caux  à  exproprier.  » 


La  discussion  du  rapport  écrit  en  vue  de  la 
seconde  assemblée  générale,  disais-je  tout  à 
l’heure,  fut  forteinenl  facilitée  par  la  précaution 
prise  au  préalable  par  le  rajrporteur  do  soumettre 
son  mémoire  à  la  section  compétente. 

Celle-ci,  en  dehors  de  ce  travail,  a  encore  eu  à 
discuter  un  certain  nombre  de  rapjntris  et  de 
communications  méritant  de  retenir  l’attention. 
Je  citerai  en  particulier  les  rapports  ;  1"  de 
M.  biiANTA  intitulé  :  Lois  d’assainissement,  nou¬ 
veaux  règlements  du  bâtiment  en  Autriche  et  hygiène 
des  logements-,  2»  de  M.  G.  Sandoz  (de  Neu¬ 
châtel)  :  Le  casier  sanitaire  des  maisons.  Son  im¬ 
portance  et  son  utilisation  ;  3“  de  M.  Guii.lai.'.'ue  (de 
Berne)  :  Quelques  renseignements  sur  les  conditions 
sanitaires  de  l'habitation  des  personnes  décédées 
dans  les  18  villes  principales  de  la  Suisse  par  suite 
de  maladies  tuberculeuses  et  infectieuses. 

Quant  aux  communications,  il  convient  de 
noter  celles  de  M.  E.  Leduc  (de  Paris)  relative  à 
la  Révision  de  la  législation  ayant  trait  à  l'éclai¬ 
rage  et  aux  vues  prises  sur  le  voisin  et  surtout  celle 
présentée  au  nom  de  «  l’Union  des  chambres  syn¬ 
dicales  des  propriétés  bâties  de  France  »  sur 
la  Responsabilité  respective  des  propriétaires  et 
des  locataires,  et  de  M.  Leco.mte  (de  Rouen)  qui 
aurait  voulu  mettre  à  la  charge  de  la  collectivité 
«  les  dépenses  nécessitées  par  l’application  des 
règlements  sanitaires  et  relatives  à  l’habitation  ». 


Mais,  un  Congrès  ne  se  compose  pas  que  de 
séances  de  travail.  Il  y  a  aussi  le  temps  consacré 
au  repos,  aux  plaisirs  et  aux  excursions.  Natu¬ 
rellement  au  Congrès  actuel,  rien  de  ces  éléments 
ne  fait  défaut,  et,  les  membres  du  deuxième 
Congrès  international  d’assainissement  et  de  sa¬ 
lubrité  de  l’habitation  visitent  les  établissements 
intéressants  de  la  ville  de  Genève,  se  rendent  à 
Coppet  où  M.  le  comte  d’Haussonville  les  reçoit 
dans  une  merveilleuse  propriété,  puis  chez 
M.  Fatio,  le  président  du  Comité  d’organisation, 
où  ils  ont  trouvé,  sur  le  bord  du  lac,  dans  un 
cadre  admirable,  une  fastueuse  et  toute  cordiale 
hospitalité. 


La  carrière  de  congressiste,  si  elle  a  parfois 
ses  déboires,  a  parfois  aussi  et  par  une  juste 
compensation  ses  petits  moments  agréables. 

Geoiiues  Vitoux. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  de  médecine  interne  et  de  pédiatrie 
de  Vienne. 

7  Juin  1906. 

Anévrisme  de  l'aorte  ascendante  ouvert  dans  la 
veine  cave  supérieure.  —  M.  Herz  préaeule  li‘s 
pièce.s  anatomiques  de  ce  cas.  Le  sujet,  qui  s’était 
toujours  bien  [jorté  jusque-là,  ressentit  nu  jour  brus¬ 
quement  comme  une  »  poussée  de  sang  »  vers  la  tète, 
en  même  temps  qu’il  éprouvait  une  douleur  subite 
dans  la  région  du  cœur;  aussitôt  il  s’aperçut  que 
sa  tête,  son  tronc,  ses  membres  supérieurs  gonllaieul, 
devenaient  œdémateux  cl  cyanoliques  ;  les  membres 
inférieurs  présentaient  ces  mêmes  altérations,  mais 
moins  accentuées. 

A  l’examen,  outre  les  symptômes  susdits,  on  jml 
constater  que  la  veine  jugulaire  externe,  fortement 
tendue,  mais  non  dilatée,  présentait  des  battements 
«ystoliques  très  accentués.  A  droite  du  sternum 
existait  une  tumeur  également  pulsatile.  La  pointe  du 
cœur  battait  dans  le  6'  espace  intercostal;  la  matité 
cardiaqtie,  élargie,  s’étendait  depuis  la  ligne  maniil- 
laire  gauche  jusqu’à  la  ligne  parasternale  droite.  Le 
ton  systolique  au  niveau  de  la  pointe  était  sourd  ;  au 
niveau  de  la  b.-.se  ou  percevait  un  bruit  de  souffle 
systolique.  Sur  une  certaine  étendue  de  la  zone  de 
matité  cardiaque  correspondant  au  sternum,  oü 
percevait  d’ailleurs  un  bruit  sifllant  continu.  Les 
artères  périphériques  présentaient  une  tension  nor¬ 
male,  le  pouls  radial  était  fréquent,  il  existait  un  gros 
foie  cardiaque. 

On  lit  le  diagnostic  d’anévrisme  de  l’aorte  deseen- 
d.ante  ouvert  dans  la  veine  rave.  Le  Irailenienl  con¬ 
sista  dans  l'adminisli-ation  de  médicaments  cardia¬ 
ques  qui  n’eurenl  d’autre  cU'el  que  de  diminuer  l’œ¬ 
dème  des  membres  inférieurs.  Le  malade  ne  tarda 
pas  à  succomber.  L’autopsie  confirma  le  diagnostic 
porté  pendant  la  vie.  L'anévrisme  avait  le  volume 
d'un  poing  d’homme. 

M.  llerz  insiste  sur  les  symptômes  caractéristi¬ 
ques  de  la  rupture  de  ces  anévrismes  dans  la  veine 
cave  :  pouls  veineux  systolique,  bruit  sifflant  au  ni¬ 
veau  du  sternum,  pouls  radial  fréquent,  production 
d’œdème  généralisé. 

Modirication  de  la  technique  de  la  radioscopie 
appliquée  à  i'exploration  de  i  œsophage.  —  M.  G. 
HolzA/iechL  Pour  distinguer,  au  cours  delà  radios¬ 
copie,  l’ombre  portée  par  l’œsophage  do  celle  du  mé- 
diaslin,  on  fait  ordinairement  avaler  au  sujet  une 
bouillie  au  lait  mélangée  de  bismutli,  et  on  examine 
à  l’écran  le  bol  alimentaire  pendant  sa  descente  vers 
l'estomac.  Ce  procédé  a  l’inconvénient  de  ne  ren¬ 
dre  visibles  successivement  que  de  petits  segments 
de  l’œsophage.  Pour  avoir  un  aperçu  de  ce  canal  sur 
une  longueur  plus  considérable,  M.  llolzknecht  a 
imaginé  de  remplacer  la  bouillie  au  lait  par  une 
bouillie  beaucoup  plus  visqueuse  qui,  collant  à  la 
paroi  œsophagienne,  est  d’une  déglutition  extrême¬ 
ment  diflicile  et  lente  et  étale  ainsi  sur  une  grande 
étendue  de  l’œsophage  le  bismuth  dont  elle  est  im¬ 
prégnée  et  qui  interceptera  les  rayons  X. 

Sur  les  altérations  des  artères  coronaires  au 
cours  des  maladies  infectieuses  algues.  —  M.  J 
Wiesel.  A  l’autopsie  d'individus  ayant  succombé  aii 
cours  des  maladies  infectieuses  aiguës  les  plus  di¬ 
verses  —  fièvre  typhoïde,  diphtérie,  iuflu'enza,  scar¬ 
latine,  etc.,  —  n  est  exceptionnel  de  no  pas  rencon¬ 
trer  des  altérations  très  marquées,  souvent  graves 
des  artères  coronaires  cardiaques.  Étant  donné  l.-l 
prépondérance  de  rélémenl  musculaire  dans  là 
constitution  de  ces  artères  (la  tunique  moyenne  en 
est,  pour  ainsi  dire,  exclusivement  formée),  il  n’est 
pas  étonnant  que  ce  soit  dans  celte  tunique  moyenne 
qu’on  observe  les  lésions  les  plus  accentuées.  Ici 
comme  dans  les  artères  périphériques,  l’eiidartérilà 
infectieuse  aiguë  primitive  (l’emlartérile  d’origine 
embolique  mise  à  part)  n’existe  pas  :  toujours  l’alté¬ 
ration  de  la  tunique  interne  est  secondaire  aux  lésions 
de  la  tunique  moyenne. 

Celles-ci  sont,  déjà  nettement  constatables  à  l’œil 
nu,Alors;que,che/.  un  individu  mort  en  pleine  évolu- 
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lion  d’une  maladie  infectieupe  aiguP,  la  constatalion 
de  lésiona  du  système  arlèriel  périphérique  est  tout 
à  fait  rare,  rcxaincndelu  fane  iiileruc  des  artères  co¬ 
ronaires  cardiaques  révèle,  au  contraire,  le  plus 
souvent  des  alléralions  inacroscopi(|ues  frappantes 
qu’on  relève  jusque  dans  leurs  plus  tins  rameaux.  Ce 
sont  d’abord  de  petites  ladies  surélevées,  de  colora¬ 
tion  blanc-jaunâtre,  de  volume  allant  de  celui  d’une 
petite  tète  d  |■•piugle  à  celui  d'une  lentille  ;  <i  côté  de 
ces  taclies  existent  des  petites  dépressions,  nette¬ 
ment  circonscrites,  de  la  paroi  artérielle,  dont  le  fond 
est  d'un  blanc  mal  opaque. 

Au  microscope  on  constate  que  les  petites  élevnres 
blanc -jaunâtre  ne  représentent  pas  simplement, 
comme  on  l’a  admis  généralement,  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  do  la  paroi  artérielle,  mais  qu’elles 
constituent  des  alléralions  plus  graves  dont  nous 
allons  brièvement  étudier  l'évolution.  Ces  altérations 
débutent  par  une  dissociation  des  éléments  muscu¬ 
laires  et  des  quelques  rares  libres  élastiques  de  la 
tunique  moyenne  entre  lesquels  s’iulillre  une  subs¬ 
tance  séreuse  particulière  bomogène  :  les  points  où 
se  fait  celte  iniillration  apparaissent  sous  l’aspect  des 
petites  élevui'cs  blanc-jaunAlre  signalées  plus  haut. 
Plus  lard,  les  fibres  musculaires  et  élastiques  se 
gonflent,  les  noyaux  des  premières  perdent  leur  affi¬ 
nité  pour  les  colorants,  finalement  elles  se  résorbent 
complètement;  comme,  pendant  ce  temps,  le  pi-ocessus 
de  destruction  a  également  progressé  vers  la  tunique 
iuterne,  il  en  résulte  finalement  des  pertes  de  sub¬ 
stance  très  marquées  de  la  paroi  artérielle,  pertes 
de  substance  qui  se  traduisent  ]>ar  ces  airaissemcnts 
circonscrits  visibles  à  l’oeil  nu,  dont  le  fond  nécrosé, 
gris-blancbàlrc,  apparaît  par  transparence  ii  travers 
la  mince  membrane  de  l'cndartère  encore  conservée. 

A  un  stade  ultérieur,  c’est-à-dire  des  semaines  et 
des  mois  après  (|ue  le  processus  infectieux  a  terminé 
son  évolution,  on  voit  que  tous  les  points  nécrosés 
sont  comblés  par  du  tissu  conjonctif  néoformé  :  il 
s’est  fait  une  cicatrice  mésarteritique  et  endartéri- 
liqne,  c’est-à-dire  une  guérison  relative  des  lésions. 
D'autres  fois,  au  conlraii’C,  on  assiste,  au  niveau  des 
points  nécrosés,  à  la  formation  do  dépôts  calcaires 
sous  forme  de  plaques  circonscrites  ;  c’est  une  véri¬ 
table  artériosclérose  aigui'.  Que  deviennent  ultérieu¬ 
rement  les  pla<|uc.s  cicatricielles  qui  parsèment 
l’épaisseur  des  parois  coronarieiiues  î  M.  VVicscl  ne 
possède  pas  de  données  à  ce  sujet,  mais  il  est  per¬ 
suadé  qu’avec  le  temps  il  se  produit  encore  d'autres 
métamorphoses  régressives  qui  aboutissent  finale¬ 
ment  à  l’artériosclérose  lypii|ue  des  coronaires.  On 
comprend  dès  lors  combien  de  telles  lésions  favo¬ 
risent  plus  tard  l’action  de  nouveaux  processus  in¬ 
fectieux  chroniques  (syphilis,  alcoolisme,  saturnisme); 
les  maladies  infcclioiises  aiguës  apparaissent  donc 
comme  une  (muse  prédisposante  de  premier  ordre  de 
la  sclérose  coronarienne  syphilitique,  alcoolique  ou 
saturnine. 

Enfin,  il  n’est  pas  inutile  de  faire  remarquer  de 
quelle  influence  peuvent  être  ces  lésions  infectieuses 
des  coronaires  sur  la  nutrition  du  myocarde  : 
M.  Wiesel  n’est  pas  éloigné  de  leur  attribuer  direc¬ 
tement  sinon  toutes,  du  moius  une  bonne  part  des 
myocardites  infectieuses  ainsi  ((u’un  certain  nombre 
de  ces  cas  de  morts  subites  par  i.  insuffisance  car¬ 
diaque  Il  qu’on  observe  parfois  au  cours  des  maladies 
infectieuses  aiguës. 

J.  Du.mont. 
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ches  expérimentales,  la  rénovation  du  sang  après  la 
saignée  paraît,  en  effet,  être  provoquée  et  dirigée 
par  une  substance  active,  capable  de  provoquer  l’iié- 
mopoièso,  qui  se  trouve  dans  le  sérum  et  est  détruite 
à  55”.  Par  opposition  aux  hémolysines,  M.  Carnot  et 
Deflandre  donnent  provisoirement  à  cette  sub¬ 
stance  le  nom  A'hémopoiéline.  Ils  estiment  que  si 
elle  est  particulièrement  active  et  manifeste  au  cours 
de  la  rénovation  du  sang,  elle  existe  vraisemblable¬ 
ment  déjà,  à  un  faible  degré  au  moins,  K  l’état  nor¬ 
mal,  cl  ils  pensent  anssi  qu’elle  peut  encore  être  mise 
en  évidence  par  d’autres  actions,  telles  que  l'in¬ 
fluence  des  hautes  altitudes,  etc. 

D’après  les  auteurs  du  travail,  il  paraît  vraisem¬ 
blable  qu’à  l’état  normal,  hémopoiétine  et  hémoly¬ 
sine  se  contrebalancent  et  s’équilibrent.  Si  les  hémo¬ 
lysines  prédominent,  il  y  a  destruction  globulaire; 
au  contraire,  si  les  hémopoiélines  l’emportent,  l’hy- 
perglobulio  apparaît.  Quant  à  la  régénération  du 
sang,  elle  paraît  due  à  une  augmentation  de  l’activité 
hémopoiélique  du  sérum.  Il  y  a  aussi  lieu  de  penser, 
estiment  encore  M.  Carnot  et  Deflandre,  que  les 
bémopoiétincs  ne  sont  qu’une  variété  spéciale  de  cy- 
topoiélines. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  semble  que  l'hyper- 
globulic  provoquée  ]>ar  l’injection  sous-cutanée  de 
sérum  actif,  recueilli  vingt  heures  après  une  première 
saignée,  soit  susceptible  d'applications  thérapeuti¬ 
ques.  Les  deux  auteurs  du  travail,  en  traitant  par  des 
injections  de  sérum  du  sang  d’un  animal  recueilli 
vingt-quatre  heures  après  une  saignée  des  sujets 
atteints  d’anémies  symptomatiques,  ont  observé,  dès 
le  premier  jour,  des  augmentations  globulaires  très 
considérables  dépassant  un  million  de  globules  en 
deux  jours. 

Guokges  Yitoux. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Ch.  Scott  Les  rapports  des  oellales  nerveuses 
et  des  fibres  nerveuses  dans  la  fatigue  [Journ.  of 
Physiulogy,  1906,  t.  X.XXIY,  p.  115-162).  —  Les 
cellules  nerveuses,  d’après  Scott,  fonctionnent  comme 
des  cellules  glandulaires  ;  elles  sécrètent  une  sub¬ 
stance  formée  primitivement  dans  le  noyau  et  dans 
les  corps  de  Nissl;  celle  substance  s’infiltre  graduel¬ 
lement  dans  les  fibres  nerveuses  qu’elle  parcourt 
jusqu’à  leur  terminaisons,  et  l’effet  excitant  de  l’élément 
nerveux  se  produirait  par  la  pénétration  de  cette 
substance  dans  les  éléments  énervés.  Toute  théorie 
physique  se  trouve  rejetée  par  l’auteur  anglais  qui 
ne  voit  dans  les  manifestations  du  système  nerveux 
que  des  actions  chimiques. 

Hien  n’eslplus  facile,  dans  celle  théorie, d’expliquer 
la  fatigue  nerveuse  :  de  même  que  le  pancréas  ou  la 
glande  maxillaire,  après  une  sécrétion  prolongée,  ne 
produisent  plus  de  liquide  actif,  de  même  la  cellule 
nerveuse,  après  une  certaine  période  d’activité,  voit 
son  pouvoir  glandulaire  épuisé,  cet  épuisement  pou¬ 
vant  être  déliuilif  ou  simplement  passager.  A  l’appui 
de  cette  théorie,  Scott  apporte  une  série  d’expériences 
sur  la  fatigue  provoquée  par  l’excilaliou  répétée  des 
racines  dorsales.  Les  contractions  réflexes  disparais¬ 
sent  api'ès  des  séries  d’excitations  poursuivies  pen¬ 
dant  des  périodes  variant  de  10  à  72  heures,  et,  après 
un  certain  temps  de  repos,  si  la  fatigue  n’a  pas  été 
poussée  trop  loin,  on  voit  reparaître  l’activité  réflexe 
de  la  moelle. 

Ces  expériences,  qui  n’ont  rien  d’inédit,  n’apportent 
nécessairement  pas  la  preuve  de  la  théorie  ingénieuse, 
mais  bien  hypolluHique  do  Scott. 

J. -P.  Langlois. 


Origine  do  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang.  — 
MM.  R.  Lépine  et  Boulud  pensent  que  l’origine  de 
l’oxyde  de  carbone  trouvé  à  l  étal  de  traces  dans  le 
sang  normal  doit  être  attribuée  à  Toxyde  oxalique 
que  l'on  rencontre  normalement  dans  l’organisme  et 
dont  l'excrétion  en  quantités  exagérées  a  été  signalée 
chez,  des  malades  anémiques  et  cachectiques. 

Des  expériences  poursuivies  par  les  deux  auteurs 
in  vitro  et  in  vivo  ont  montré  le  bien  fondé  de  leurs 
présomptions. 

Activité  hémopolétlque  du  sérum  au  cours  de 
la  régénération  du  sang.  —  M.  Paul  Carnot  et 
Af"*'  CI.  Deflandre  ont  constaté  que  dans  le  sérum 
des  animaux  saignés  l’on  rencontre  une  substance 
capable  d’activer  l’hémopoièsc.  D’après  leurs  recher¬ 


BACTÉRIOLOGIE 

Tsuzuki  (Tükio).  Le  microbe  du  Béribéri  {Arch. 
f.  Scliijf's-und  Tropen-llygiene,  1906,  t.  X,  n“  12, 
p.  399-âlO).  —  Par  suite  de  mesures  d'hygiène  admi¬ 
rablement  comprises,  l’armée  japonaise  a  présenté 
pendant  toute  la  campagne  de  Mandchourie  une  mor¬ 
talité  par  maladie  bieu  inférieure  à  celle  constatée 
dans  les  armées  européennes.  Cependant  une  aficulion 
presque  inconnue  dans  les  pays  européens  a  fait  de 
nombreuses  victimes  dans  les  rangs  japonais  ;  c’est 
le  béribéri  ou  kakke. 

L’étiologie  du  béribéri  est  encore  très  discutée.  Üu 
a  beaucoup  incriminé  l’alimentation,  le  riz  en  parli- 
ticulier,  mais,  dans  ces  derniers  temps,  le  facteur 


microbien  a  été  invoqué  et,  suivant  les  auteurs,  on  a 
cru  reconnaître  comme  agent  pathogène,  soit  un 
bacille  (Lacerda,  Ogala,  Nepveu),  soit  un  coccus 
(von  Ecke,  Pekelharing,  Musso),  soit  un  staphylo¬ 
coque  (Hunier),  soit  un  diplocoque  (Okada,  Kokubo). 
Tsuzuki,  médecin  en  chef  dn  service  des  transports 
maritimes  pendant  la  guerre  russo-japonaise,  apporte 
une  étude  très  documentée  sur  un  nouveau  microbe, 
le  Kakkecocciis,  qu’il  a  pu  isoler,  cultiver  et  dont  il  a 
pu  observer  toutes  les  propriétés  biologiques. 

11  s’agit  d’un  diplocoque  colorable  à  l’aniline  et 
prenant  le  Gram.  Il  résiste  une  heure  à  60“,  treize 
jours  dans  la  glace  et  huit  jours  à  la  dessiccation. 
Le  sérum  des  individus  atteints  de  béribéri  provoque 
l’agglutination  do  ses  cultures  même  en  milien  dilué 
au  50",  ce  qui  permet  d’élablir  le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  de  celte  maladie.  Sur  106  cas  bien  déter¬ 
minés,  Tsuzuki  a  obtenu  103  résultats  positifs.  Il  est 
indispensable  toutefois  d’utiliser  une  forte  dilution 
du  sérum  au  1/50“  car  avec  des  dilutions  plus  faibles 
(l/20“)  on  observe l’agglulinaliou  avec  du  sérum  d'in¬ 
dividus  normaux  ou  do  typhiques.  On  peut  le  retrouver 
par  ce  procédé  dans  les  urines  (27  pour  100  des  cas 
certains)  et  dans  les  fèces  (62  pour  100),  mais  jamais 
dans  le  sang.  Les  eultures  du  diplocoque  donnent  des 
toxines  qui,  injectées  aux  animaux,  provoquent  des 
accidents  cardiaques  et  paralytiques  analogues  à  ceux 
observés  cliniquement. 

J. -P.  Langlois. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

P.  Catheart  et  B.  Leathes.  L' absorption  des  al¬ 
buminoïdes  par  l’intestin  [Journ.  of  Pkysiology, 
1906,  l.  XXXlll,  pp.  462-179). —  Les  auteurs  entrepris 
tout  d’abord  l’expérience  de  Salvioli  sur  l’absorption 
des  peplones  dans  une  anse  intestinale  irriguée  par 
une  circulation  artificielle.  Les  dosages  leur  ont  tou¬ 
jours  montré  que,  dans  ces  conditions,  il  n’y  avait 
aucune  absorption  de  substances  azotées. 

Pour  se  placer  dans  de  meilleures  conditions  phy¬ 
siologiques,  ils  injectent  la  peplone  dans  une  anse  in¬ 
testinale  isolée,  mais  laissée  en  place  dans  la  cavité 
abdominale  et,  après  deux  ou  trois  fieures  de  séjour, 
l’animal  est  sacrifié  et  on  procède  au  dosage  de 
l’azote  total  ;  1"  des  substances  précipitables  par  le 
tannin;  2"  des  substances  non  précipitées  simultané¬ 
ment  dans  l’intestin  isolé,  dans  le  sang  et  dans  le 
foie.  Or  les  dosages  montrent  que  la  teneur  en  azote 
du  liquide  de  Tanse  intestinale  est  plus  faible  et, 
par  suite,  qu’il  y  a  eu  absorption  par  l’intesliu.  Le 
dosage  du  sang  conduit  tout  d’abord  à  un  fait  inat¬ 
tendu  :  l’azote  a  diminué,  mais  celle  diniiiinlion  n’est 
qu’apparente,  elle  provient  de  la  dilution  plus  grande 
du  sang,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  par  la  déter¬ 
mination  de  1  liémoglobinc. 

En  fait,  la  quantité  de  substance  azotée  non  préci¬ 
pitée  par  le  tannin  est  très  légèrement  augmentée 
dans  le  sang,  dans  le  foie  et  surtout  dans  l’urine, 
cet  excès  se  présentant  sous  forme  d’urée  et  d’ammo¬ 
niaque.  Si  Tou  ne  retrouve  pas  ainsi  tout  l’azote  sorti 
de  l’intestin,  c’est  qu’une  partie  des  albuminoïdes 
dédoublées  s’est  fixée  sur  les  tissus  rapidement. 

Sans  vouloir  trancher  la  question,  si  controversée, 
les  auteurs  ne  croient  pas  à  la  reconstitution  de  la 
molécule  albumino'îde  pendant  le  passage  des  pep- 
tones  ou  des  corps  animés  à  travers  la  paroi  iulesli- 

J.-P.  Langlois. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

J.-L.  Sainte-Marie  Dodeuil.  Tuberculose  et  appen¬ 
dicite  [Thèse,  Paris,  1906,  162  p.).  —  L’expérience 
clinique  et  la  pratique  des  autopsies  montrent  que  la 
concomitance  de  la  tuberculose  et  de  l’appendicite 
n’est  pas  très  rare.  M.  Sainte-Marie  Dodeuil  s’esl 
appliqué  à  déterminer  l’importance  pratique  de  la 
coexistence  de  ces  deux  aifectious.  Scs  recherches 
l’ont  conduit  à  un  certain  nombre  de  remarques  des 
plus  intéressantes.  Elles  lui  ont  montré,  eu  particu¬ 
lier,  que  l’on  peut  rencontrer  chez  les  tuberculeux,  en 
appelant  «  appendicite  »  l’alléralion  de  l’organe  : 
1“  une  appendicite  aiguë  avec  ses  manifestations  cli¬ 
niques  ordinaires  ;  2"  une  appendicite  chronique  sou¬ 
vent  méconnue  chez  le  vivant;  3"  une  appendicite 
tuberculeuse,  assez  fréquente  pour  les  analomo  patho- 
logistes,  rare  pour  les  cliniciens,  et  qui  ne  provoque 
guère  de  réaction  douloureuse  que  sous  l’infliience 
d’une  infection  secondaire  surajoutée. 

En  somme,  chez  les  bacillaires,  toute  altération  du 
vermium  peut  ;  causer  des  désordres  par  Tiufeclion 
nouvelle  survenant  chez  un  sujet  affaibli  ;  favoriser 
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l’extension  des  lésions  pulmonaires  par  dcpressiim 
et  mauvaise  nutrition;  servir  de  point  d’appel  au 
baeille  de  Kocli  ;  retentir  sur  le  poumon,  par  suite 
de  l’opération,  et  déterminer  une  poussée  aiguë  de 
tuberculose. 

L’appendice  tuberculeux,  au  surplus,  est  loin  de 
se  rencontrer  clicz  tous  les  bacillaires,  cl,  eu  revanche, 
il  peut  se  trouver  chez  des  sujets  non  soupçonnés  de 
bacillose. 

Il  s’ensuit  que  l’appendicite  tuberculeuse  est  clini¬ 
quement  d’un  diagnostic  très  difiieile  en  l’absence  de 
symptômes  vraiment  palliognomoniques.  A  cet  égard, 
note  M.  Sainte-Marie  Dodeuil,  il  y  a  lieu  de  se  pré¬ 
munir  contre  deux  erreurs  possibles  :  1“  ne  pas 
prendre  pour  des  bacillaires  des  appendiculaires  mé¬ 
connus  ;  2“  chez  les  tuberculeux,  ue  pas  attribuer  à  la 
bacillose  pulmonaire  certaines  manifestations  d’ap¬ 
pendicite  h  caractère  larvé.  Chacune  de  ces  deux 
erreurs  peut,  en  ell'et,  avoir  des  conséquences  regret¬ 
tables,  les  appendiculaires  pris  pour  des  bacillaires 
se  trouvant  en  particulier  très  mal  de  la  suralimenta¬ 
tion  alors  qu’ils  sont  améliorés  par  l'appendicectomie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  raison  de  ces  rapports  de 
l'appendicite  et  de  la  tuberculose,  il  y  a  lieu  do  sur¬ 
veiller  avec  une  attention  méticuleuse  les  voies  diges¬ 
tives  des  tuberculeux  et  d’éviter  surtout  l’excès 
d’alimentation  carnée  de  façon  à  ne  pas  risquer  de 
provoquer,  soit  l’inflammation  d’un  appendice  jus¬ 
qu’alors  indemne,  soit  l’infection  secondaire  déter¬ 
minant  la  réaction  clinique  d’un  vermium  tuberculeux. 

D’après  M.  Sainte-Marie  Dodeuil,  la  nécessité  de 
maintenir  en  parfait  état  les  voies  digestives  juslille 
chez  les  tuberculeux  l’ablation  de  tout  appendice 
malade,  même  s’il  n'a  pas  provoqué  de  réactions 
péritonéales  menaçantes. 

Aussi,  encore  que  l’appendicectomie  puisse  entraî¬ 
ner  chez  les  tuberculeux  des  complications  pulmo¬ 
naires,  l'auteur  do  la  tlièse  estime-l-il  que,  chez  ces 
malades,  chaque  fois  que  l’état  général  le  permet,  il 
importe  d’intervenir  :  1"  pour  appendicite  aiguë,  dans 
les  vingt-quatre  ou  trente-six  premières  heures,  aiin 
de  faire  dispar.attre  ce  nouveau  danger  d’infection  ; 
2"  pour  appendicite  chronique,  dans  tous  les  cas,  alln 
d’évilei'  les  poussées  aiguës,  d’écarter  la  tuberculose 
vermiculaire  possible  et  d’améliorer  les  voies  diges¬ 
tives  ;  3”  pour  appendicite  tuberculeuse,  enfin,  qui, 
en  plus  du  danger  appendiculaire,  présente  celui 
d’une  tuberculose  locale. 

Giconciis  ViToux. 

MÉDECINE 

V.  Kra'iouchkine  (Saint-Pétersbourg).  Contri¬ 
bution  au  diagnostic  de  la  rage,  fondé  sur  la  pré¬ 
sence  des  corpuscules  de  Negri  {liniiss^i  Vratch, 
15  Avril,  1906,  n"  15,  pp.  é39-''il2).  —  11  y  a  un  intérêt 
de  premier  ordre  à  faire  un  diagnostic  rapide  de  la 
rage  sur  le  cadavre  du  chien,  car  d’après  ce  diagnostic 
s’institue  souvent  le  traitement  des  personnes  mor¬ 
dues.  L’épreuve  biologique,  c’est-à-dire  l’inocula¬ 
tion  à  des  lapins  ou  à  des  cobayes,  demande  deux 
semaines  et  quelquefois  plus,  de  sorte  que  l’on  ap¬ 
plique  souvent  le  traitement  de  Pasteur  avant  d’clrc 
certain  du  diagnostic. 

lîu  1903,  Negri  trouva  des  corpuscules,  qu’il  consi¬ 
dère  comme  spécifiques  de  la  rage,  inclus  dans  le 
protoplasma  et  les  prolongements  des  cellules  ner¬ 
veuses,  principalement  des  cornes  d'Ammon,  dans  les 
cellules  de  Purkinge  du  cervelet  et,  plus  rarement, 
dans  les  cellules  pyramidales  de  l'écorce,  les  cellules 
des  ganglions  de  Gasser  et  de  la  moelle,  et  quelque¬ 
fois  hors  des  cellules. 

Kra'iouchkine  reprit  ces  travaux,  retrouva  ces  cor¬ 
puscules  chez  3  hommes  atteints  de  la  rage  et  constata 
leur  absence  dans  d’autres  maladies  (tabes,  cardio¬ 
pathies,  fièvre  typhoïde).  Sur  38  chiens  et  2  chats 
enragés  il  ne  put  pas  découvrir  les  corpuscules  que 
dans  4  cas.  Il  conclut  donc  que  la  présence  dos  cor¬ 
puscules  de  Negri  confirme  le  diagnostic  de  rage, 
mais  que  leur  absence  n’exclut  pas  ce  diagnostic. 
L  épreuve  biologique  est  alors  nécessaire. 

Au  point  de  vue  de  la  rapidité  des  préparations 
histologiques,  l'auteur  affirme  que  le  meilleur  procédé 
est  la  fixation  dans  de  l’acétone  à  l’étuve  à  37“  pen¬ 
dant-une  demi-heure  à  trois  quarts  d  heure.  Delà  on 
porte  la  pièce  prélevée  dans  le  cerveau  directement 
dans  de  la  paraffine  à  48“  (On  peut  facullalivemeut 
l’imbiber  de  xylol  pendant  dix  minutes).  Puis  on 
colore  selon  la  méthode  de  Mann,  c’est-à-dire  dans 
une  solution  faible  de  bleu  de  méthylène  et  d’éosine 
pendant  une  demi-heure.  De  cette  façon  on  peut  dès 
le  lendemain,  ou  même  deux  heures  après  le  prélève¬ 
ment  du  morceau  de  cerveau  (corne  d’Ammon)  ou  de 


cervelet  du  chien,  dire  si  le  chien  était  enragé  ou 
M.  UE  Kekvii.y. 


ÛHIRURGiE 

J.  Morin.  La  résection  du  cordon  spermatique 
sans  castration,  opération  complémentaire  de  la 
cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  [Thèse,  Paris, 
1906,  8  pages),  —  Celle  thèse,  basée  sur  6  observa¬ 
tions  inédites,  montre  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  la 
résection  du  cordon  dans  le  traitement  de  certaines 
hernies  graves. 

Comme  indications, Morin  cite  les  hernies  très  vo¬ 
lumineuses  à  mauvaise  paroi,  les  récidives  de  hernie 
avec  large  orifice.  Il  convient  de  lier  à  part  les  élé¬ 
ments  vasculaires  du  cordon;  le  testicule  ne  se  né¬ 
crose  pas  et  le  malade  garde,  par  ce  procédé,  scs  deux 
glandes  dans  les  botirscs;  de  phis  l'opérateur  n’clant 
plus  gêné  par  le  cordon  peut  refermer  lotalinienl 
l’orifice  inguinal  et  oll'rir  à  sou  malade  toutes  les 
chances  d’tine  guérison  durable. 

Cii.  Dieiahieh. 

OBSTÉTDIQUE 

E.  Ponson.  Traitement  diététique  des  vomisse¬ 
ments  graves  de  la  grossesse  [Thèse,  Lyon,  1906, 
52  pages).  —  'l'ous  les  modes  de  traitement  des  vo¬ 
missements  graves  de  la  grossesse  ont  donné  des 
résultats;  aussi  est-il  bon  de  s'adresser  avant  tout 
aux  traitements  diététiques. 

A  la  Clinique  obstétricale  de  Lyon,  on  obtient  de 
très  bons  résultats  par  un  régime  composé  de  soupes 
épaisses  de  pain  cuit,  résultats  surtout  favorables 
pendant  les  deux  premières  périodc.s. 

Ce  Iraileinent  est  facile  à  appliquer  à  la  clientèle 

Son  succès  est  dû  à  deux  causes  :  suggestion  et 
action  mécanique  sur  l'estomac. 

M.  ÜEL-nr.u. 


GYNÉCOLOGIE 

V.  Ilinsky.  Le  vaginisme  supérieur  [Journal 
d' Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  .Saint-Pétersbourg, 
1906,  Juin,  p.  693-704).  —  Le  phénomène  du  pénis 
captivus,  vaginisme  du  tiers  supérieur,  physiologique 
chez  beaucoup  d’insectes,  très  fréquent  chez  certains 
animaux  (chiens,  etc.),  est  une  all'eclion  encore  peu 
étudiée  dans  l’espèce  humaine,  à  l’inverse  du  vagi¬ 
nisme  inférieur,  beaucoup  plus  frétiiionl. 

A  propos  d’un  cas  qu’il  a  observé,  l'auteur  fait  une 
étude  très  détaillée  de  celte  alfeclion  et  il  montre 
qu’elle  peut  être  produite,  en  dehors  de  tout  acte 
génital,  par  une  irritation  pathologique,  et  notam¬ 
ment  cancéreuse,  ce  qui  n’a  pas  encore  été  décrit. 
Dans  le  vaginisme  supérieur,  il  faut  remarquer  que 
le  plus  souvent  le  vagin  n’est  pas  atteint  de  sensibilité 
exagérée  au  moment  de  l’entrée  du  doigt  ou  du 
membre  viril,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  le 
vaginisme  inférieur. 

L’observation  est  celle  d'une  femme  de  50  ans, 
mariée  à  18  ans,  mère  de  quatre  enfants.  Le  coït  a 
toujours  été  normal  et  facile.  Le  mari  était  mort 
depuis  deux  ans  et  la  femme  n’avait  plus  eu  de  coït 
depuis  cette  époque,  lorsqu’elle  vint  consulter  pour 
des  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  des  perles  de  sang. 
A  l’examen,  le  doigt  entre  facilement  dans  le  vagin, 
et,  erreur  qui  a  été  commise  au  début  par  l’auteur  et 
par  plusieurs  médecins  assistants,  le  doigt  croit 
sentir  à  sa  place  normale  le  museau  de  tanche  dont 
l’orifice  serait  légèrement  entr’ouvert.  En  opérant 
lentement,  le  doigt  peut  entrer  dans  ce  pseudo  col 
utérin,  mais  aussitôt  le  doigt  est  fortement  serré, 
reste  captif,  et  semble  être  aspiré  par  la  cavité  comme 
par  une  ventouse.  Un  certain  effort  est  nécessaire 
pour  le  dégager.  Cependant,  au  bout  de  quelques 
minutes,  si  le  doigt  est  laissé  complètement  immobile, 
la  paroi  se  relâche  et  le  doigt  redevient  libre.  Au 
spéculum  on  voit  uellemeul  qu'il  s’agit  non  de  col 
mais  d’une  coulracliou  du  tiers  supérieur  du  vagin. 
Toutes  ces  manipulations  sont  très  peu  douloureuses 
pour  la  malade.  L’utérus  est  plus  douloureux  à  la 
palpation.  11  est  peu  mobile  et,  les  dillicultés  décrites 
élaul  vaincues,  on  voit  sur  le  vrai  col  des  végétations 
épilhéliomalcuses,  confirmées  par  l’examen  hislolo- 

Le  vaginisme  supérieur  est  dû  à  la  contraction 
exagérée  des  Inisceaux  antérieurs  de  l’élévateur  de 
l’anus,  et,  au  point  de  vue  nerveux,  la  voie  centripète 
suit  les  fibres  du  plexus  hypogastrique  et  du  plexus 
uléro-vaginal,  branches  provenant  du  plexus  sympa¬ 


thique  et  du  plexus  sacré,  2"  h  4“  paires.  Dans  ces 
nerfs  sc  trouvent  aussi  les  filets  centrifuges.  11  peut 
SC  produire  une  excitation  de  ces  nerfs  de  cause  cen¬ 
trale  ;  la  moelle  épiuière  porte  l'excitation  due  à  des 
rêves  érotiques  et  le  plus  souvent  due  à  une  forts 
excitation  psychique  pendant  le  coït;  c’est  alors  le 
vaginisme  supérieur  des  leinmos  passionuées,  simple 
névrose  génitale.  Mais  le  vaginisme  peut  aussi  être 
causé  par  une  affection  de  1  appareil  génital  (vagi¬ 
nite,  rhagades  du  vagin,  métrile,  etc.).  Et,  en  effet, 
dans  le  cas  présent,  l’abrasion  dos  végétations  épi- 
théliomatcuses  du  col  utérin  fit  complèleinent  cesser 
le  vaginisme  dix  jours  après  l'opération.  El  alors,  le 
vaginisme,  comme  une  défense  de  rorganisme  proté¬ 
geant  les  parties  malades,  peut  n’apparaître,  ainsi 
que  dans  le  cas  décrit,  qu’après  la  vie  génitale  de  la 
femme. 

M.  DE  KeUVIEV. 

PÉDIATRIE 

M.  Moussaud.  Mal  do  Pott  sans  signe  rachidien 
chez  l’adulte  ;  quelques  considérations  sur  le 
diagnostic  et  le  pronostic  [Thèse,  l'aris,  1906, 
67  p.).  A  côté  des  formes  oit  la  tuberculose  ver¬ 
tébrale  se  présente  avec  la  symptomatologie  classique 
—  gibbosité,  point  douloureux  sur  la  ligne  épineuse, 
immobilité  et  contracture  d’un  segment  du  rachis, 
abcès  par  congestion  —  il  en  est  d’autres  dans  les¬ 
quelles  le  mal  de  Pott  se  traduit  seulement  par  des 
troubles  nerveux. 

Le  mal  de  Pott  sans  signes  rachidien,  rare  chez 
les  enfants,  est  relutivemeul  rrcquciil  chez  l’adulte. 
Marqué  seulement  par  des  troubles  nerveux,  sen¬ 
sitifs  et  moteurs,  il  présente  une  grande  difficulté  de 
diagnostic.  Il  est  à  peu  près  impossible  de  différencier 
celle  affeclicn  d’une  myélite  ou  d’une  méningo-myélite 
tuberculeuses  sans  carie  osseuse.  L’auteur  étudie  les 
symptômes  qui  permettent  d’ébaucher  ce  diagnostic. 

11  insiste  sur  se  point  que  le  mal  de  Poil  sans 
gibbosité  présente  une  gravité  spéciale  et  une  rapide 
évolution.  Plus  est  court  l’intervalle  entre  les  pseudo- 
névralgies  et  les  signes  médullaires,  plus  rapide¬ 
ment  le  dénouement  sera  fatal. 

P.  Desioshes. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

F.  Soca  (Montevideo).  Sur  un  cas  de  paralysie 
des  béquilles  [Noueellc  Iconographie  de  la  .Salpé¬ 
trière,  1906,  .Mars-Avril,  XIX'  année,  u"  2,  p.  171  à 
177).  ' —  La  paralysie  des  béquilles,  survenant  chez 
les  sujets  qui  se  servent  pour  la  marciie  de  cet  adju¬ 
vant  orthopédique,  est  considérée  par  les  auteurs 
comme  due  à  la  compi  ession  des  branches  du  plexus 
brachial  et  plus  spécialement  du  radial,  qui  se  laisse 

Eu  se  basant  sur  l’étude  d’un  ca.s  personnel  minu¬ 
tieusement  observé,  M.  Soca  estime  que  la  paralysie 
des  béquilles  n’esl  pas  une  paralysie  de  plexus,  ni 
funiculaire,  ni  terminale,  mais  une  paralysie  radicu¬ 
laire  totale.  La  com|)ression  est  absolument  insuffi- 
sante  pour  expliquer  le  mécanisme  pathologique,  qui 
consiste  en  réalité  dans  une  traction  sur  les  racines 
du  plexus  brachial,  la  béquille  fai.sanl  fonction  de 
poulie  de  réflexion. 

'  P.  llAiriE.M.EEG. 

A.  D’Orméa  et  G.  Fratini.  Sy/tdromo  labio-glosso- 
pharyngé  par  lésion  du  seul  hémisphère  gauche 
[Gazetta  degli  Ospednii  e  délie  Clinichc,  un.  XXVII, 
1906,  29  Avril,  n“  51,  p.  532).  —  Les  auteurs  attirent 
l'allenlion  sur  ce  fait  curieux  présenté  par  un  de  leurs 
malades,  vieillard  de  soixante-seize  ans,  atteint  d’une 
paralysie  pseudo-bulbaire  sans  trace  de  paralysie  du 
côté  des  membres.  Le  tableau  morbide  observé  con¬ 
sistait  en  une  paralysie  des  lèvres,  de  la  langue,  du 
pharynx,  du  larynx,  paralysie  installée  à  la  suite 

A  l’autopsie  du  sujet,  on  trouva  un  foyer  unique 
localisé  dans  l’hémisphère  gauche,  au  niveau  de  la 
troisième  cirrouvolulion  frontale.  Le  siège  de  celle 
lésion  donne  l'explication  de  l’absence  de  toute  para¬ 
lysie  des  membres  dans  la  symptomatologie  qui  sui¬ 
vit  l’ictus.  En  effet,  le  foyer  comprimait  seulement 
le  tiers  inférieur  de  la  zone  rolandiqtie  et  le  pied  du 
lobe  frontal,  c’est-à-dire  le  centre  d’innervation  de  la 
langue,  du  pharynx,  du  larynx  elle  centre  de  Broca, 
alors  que  la  partie  moyenne  de  la  zone  rolandique, 
où  résident  les  centres  des  membres  supérieurs,  du 
tronc  et  des  membres  inférieurs,  demeurait  complè¬ 
tement  intacte. 

Ce  qui’reslè  étrange  ou  du  moins  assez  rare,  c’est 
qu’un  foyer  hémorragique  unilatéral  puisse  détermi- 
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ner  la  paralysie  d’organes  qui  ont  une  innervation  cen¬ 
trale  croisée  et  qui,  par  conséquent,  ne  semblent 
pouvoir  cire  paralysés  que  par  une  lésion  bilatérale 
des  voies  cortico-bulbaires. 

Aussi  est-il  bon  de  remarquer  que,  chez  le  malade 
en  question,  la  paralysie  des  nerfs  moteurs  bulbaires 
et  pontaius  n’étail  pas  absolument  complète.  En  effet, 
la  paralysie  de  la  7"  paire  était  prédominante  à  droite, 
mais  le  facial  gauche  était  seulement  parétique;  il  en 
était  de  meme  pour  le  trijumeau  et  le  glosso-pliaryn- 
gien  moteur.  Par  contre,  la  paralysie  de  l’hypoglosse 
et  des  nerfs  laryngiens  était  complète.  Or,  l’existence 
de  parésies  au  lieu  do  paralysies  peut  probable¬ 
ment  être  interprétée  comme  l’expression  du  léger  de¬ 
gré  d’innervation  dont  restait  maître  l’hémisphère 
droit  intact. 

E.  Ekindei.. 

Lenoble  et  Aubineau.  Une  variété  nouvelle  de 
myoclonie  congénitale,  pouvant  être  héréditaire  et 
familiale,  à  nystagmus  constant  [Uevtie  de  Méde¬ 
cine,  10  Juin  1906,  p.  471-515).  —  Les  auteurs  ont 
observé  dans  la  région  bretonne,  notamment  dans  le 
Einistère,  une  variété  de  maladie  nerveuse  dont  un 
nystagmus  essentiel  est  la  caractéristique  constante. 
Autour  de  ce  signe  primordial,  qui  peut  être  unique, 
viennent  ordinairement  se  grouper  un  nombre  varia¬ 
ble  de  symptômes  dont  l’apparition  a  pour  con¬ 
séquence  de  donner  naissance  à  des  syndromes  plus 
ou  moins  complexes. 

Le  nystagmus  est  ordinairement  horizontal,  quel¬ 
quefois  oblique  ou  rotatoire  ;  très  marqué  et  évident 
chez  certains  sujets,  il  doit,  chez  d’autres,  être  recher¬ 
ché.  Congénital,  souvent  héréditaire  et  familial,  ce 
nystagmus  est  indépendant  de  toute  lésion  évolutive 
ou  pathologique  des  yeux. 

Les  signes  secondaires  sont  caractérisés  surtout 
par  du  tremblement,  des  secousses  saus  rythme 
précis  localisées  surtout  à  la  tête,  l’exagération  fré¬ 
quente  des  réflexes,  avec,  parfois,  trépidation  épilep¬ 
toïde,  signe  de  liabiuski,  des  troubles  vaso-moteurs, 
trophiques  et  des  anomalies  de  développement.  Sur 
58  observations,  le  nystagmus  était  isolé  17  fois, 
associé  28  fois  5  uu  ou  plusieurs  autres  signes, 
accompagné  17  fois  d’exagération  des  réllexes  ;  dans 
37  cas,  l’alfection  était  familiale  et  héréditaire. 

En  raison  de  l’extrême  variabilité  des  tremblements 
et  des  secousses  observés  clicz  la  plupart  des  sujets, 
les  auteurs  tendent  à  rattacher  cette  affection  au 
groupe  complexe  des  myoclonies,  dont  la  rapproche, 
outre  l'allure  clinique,  l'absence  même  d'étiologie 
salsissabic.  En  effet,  indépendamment  de  l'influence 
de  la  race,  on  ne  trouve  ici  que  des  causes  banales 

très  évidente  et  les  auteurs  pensent  que  l'atfeclion 
qu'ils  étudient,  le  nyslagmus-inyeclonie,  acquiert  eu 
llrctaguc  son  maximum  de  fréquence. 

l’ii.  Pag.mez. 

OPHTALMOLOGIE 

Abadio  (Paris).  Dos  modifications  de  l'iridec¬ 
tomie  dans  les  irido-choroïdites  (Annales  d'Oculis- 
1906,  15  Juin,  p.  441-447).  —  Outre  le  traitement 
local  par  les  collyres  appropriés,  l’auteur  recom¬ 
mande,  même  dans  les  cas  où  aucun  indice  ne  per¬ 
met  de  penser  à  la  nature  syphilitique  de  l’affection, 
le  mercure  associé  au  salicylate  de  soude.  Au  point 
de  vue  chirurgical,  il  pense  que  l’iridectomie  doit 
être  pratiquée  lorsque  la  maladie  a  de  fréquentes  ré¬ 
cidives  par  suite  de  synéchies  antérieures  partielles 
ou  que  se  déclare  un  glaucome  secondaire  dû  à  une 
synéchie  postérieure  totale.  Mais  on  doit  aussi  pr.a- 
tiquer  l'iridectomie  lorsque,  malgré  un  traitement 
général  rationnel  et  rigoureusement  suivi,  il  survient 
un  temps  d'arrêt  ou  une  aggravation  que  rien  ne  jus- 
tille,  alors  même  (lu’il  n'y  aurait  que  peu  ou  point 
de  synéchies  péri-pupillaires. 

A.  Cantoxnet. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGtE 

P.  Jacques  (Nancy).  Contribution  à  l'étude  du 
syndrome  de  Gradenigo  (Annales  des  maladies  de 
l'Oreille,  du  I.aryn.v,  du  Nez  et  du  Pharynx,  1906,  Juin, 
n“  6,  p.  589-600).  —  Les  communications  de  Lannois 
et  Eerran  et  de  (Iradenigo  ont  attiré  l’attention  sur 
un  fait  rare  et  dilticilement  explicable  :  la  paralysie 
du  moteur  oc\daire  externe  survenant  au  cours  des 
otites  aigues,  compliquées  ou  non  de  mastoïdite.  La 
pathogéuie  u’en  est  guère  élucidée  :  les  uns  eu  fout 
un  accident  d’ordre  réllexe  parti  de  l’oreille  interne 
(nerf  vestibulaire)  ;  les  autres  penchent  en  faveur 


d’une  méningite  localisée.  Ces  divergences  de  vue 
sont  le  fait  de  la  bénignité  ou  de  la  gravité  des  obser¬ 
vations  considérées. 

L’auteur  relate  un  cas  de  ce  syndrome,  d’où  il  tire 
pour  la  clinique  et  l’intervention  des  conclusions  im¬ 
portantes. 

Dégagé  des  phénomènes  accessoires,  le  syndrome 
de  (Iradenigo  peut  se  résumer  dans  l’esquisse  cli¬ 
nique  suivante  ;  une  otite  moyenne  aiguë  banale  chez 
l’enfant  ou  l’adulte,  en  l’absence  de  réaction  mastoï¬ 
dienne  notable,  se  complique  brusquement,  sans  cause 
appréciable,  à  une  période  souvent  avancée  de  son 
évolution  et  parfois  dans  son  décours,  d’une  diplopie 
d’origine  paralytique  externe.  Cet  accident  est  pré¬ 
cédé  et  accompagné  de  douleurs  très  vives  dans  la 
profondeur  de  la  tempe,  inexplicables  par  l'état  phy¬ 
sique  de  la  caisse  et  du  labyrinthe.  Assez  fréquem¬ 
ment  il  existe  simultanément  de  la  névrite  optique; 
les  autres  nerfs  de  l’œil  sont  indemnes.  L’état  général 
n’est  ordinairement  pas  altéré.  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  la  paralysie  rétrocède  spontanément 
après  une  durée  de  une  à  plusieurs  semaines. 

Mais,  ailleurs,  ainsi  qu’il  en  est  dans  l’observation 
rapportée  par  l'auteur,  l’ophtalmoplégie  n’est  que  le 
prélude  de  complications  mortelles  d’ordre  méningi- 
tique.  Aussi,  dans  l’ignorance  où  l’on  est  de  la  patho  ■ 
génie  réelle  de  cet  accident,  doit-on  toujours  le  tenir 
pour  grave. 

Quant  à  l’intervention,  la  paracentè.se,  l’anthroto- 
mie,  voire  l’évidement  pétro-mastoïdien  n’ayant  au¬ 
cune  influence  sur  l’ophtalmoplégie,  elle  doit  être 
délibérément  digérée  vers  le  sommet  du  rocher. 

R.  Leroux. 

Ph.  D.  Kerrison.  Thrombose  du  sinus.  Discus¬ 
sion  sur  certaines  données  récentes  (Archives  of 
Otulogy,  1906,  l'évrier,  pp.  20-30).  —  L’auteur  passe 
en  revue  les  signes  qui,  d'après  J.  D.  Richards  (de 
New-York),  légitimement  l’ouverture  du  sinus  et  qui 
sont,  en  dehors  même  de  tout  autre  signe  ;  la  couleur, 
les  pulsations,  les  granulations  et  la  consistance  du 
sinus.  Ces  derniers  symptômes  sont  étudiés  en  grands 
détails,  ’l’out  un  chapitre  est  consacré  aux  symptômes 
de  pyohémie  qui  constituent  une  indication  à  l’ouver- 

Le  sinus  doit  être  exposé  largement  lorsque  le  ma¬ 
lade  présente  des  frissons,  une  température  à  grandes 
oscillations  et  des  sueurs.  Dans  des  mains  habiles, 
les  risques  opératoires  ne  sont  pas  augmentés.  Une 
large  ouverture  permet  d’arriver  au  foyer  infectieux. 
Si  le  sinus  est  sain  en  apparence,  la  question  de  la 
temporisation  doit  être  soigneusement  pesée.  L’er¬ 
reur  avec  la  thrombose  sinusale  peut  être  commise 
avec  la  fièvre  typhoïde,  la  malaria,  la  pneumonie,  la 
tuberculose,  etc. 

Dans  certains  cas  de  nécrose  étendue  de  la  mastoïde, 
on  trouve  le  plancher  du  sinus  carié.  En  l’absence  de 
pyohémie,  ce  signe  est  une  indication  positive  contre 
l’ouverture  du  sinus.  Seuls  les  points  osseux  malades 
doivent  être  ciirettés  sans  toucher  ni  au  sinus  ni  aux 
granulations. 

G.  Diusbury. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

A.  Kayzerling  (Berlin).  L’organisation  des  bu¬ 
reaux  d’assistance  et  de  renseignements  pour  tu¬ 
berculeux,  d’après  les  principes  de  la  lutte  contre 
les  maladies  contagieuses  (rul/ercuiosis,  1906, 
Juin,  vol.  V,  n»  6,  p.  240-272).  —  L’auteur  estime 
que,  pour  lutter  efticacement,  il  faut  d’abord  connaî¬ 
tre  exactement  les  procédés  de  diffusion  de  la  mala¬ 
die.  Pour  y  arriver,  il  est  nécessaire  d’examiner 
directement,  au  point  de  vue  de  la  tuberculose, 
l’entourage  du  malade.  C’est  ce  que  font,  depuis  Sep¬ 
tembre  1906,  les  bureaux  d’assistance  de  Berlin.  En 
un  an  et  demi,  plus  de  quinze  mille  personnes  ont  été 
examinées,  et  il  a  fallu  pour  cela  plus  de  cinquante 
mille  examens.  Ou  a  pu  ainsi  se  convaincre  que, 
quanci,  dans  une  famille  couchant  dans  une  seule 
chambre,  il  y  a  eu  nu  cas  de  tuberculose  ouverte,  on 
trouve,  eu  règle  générale,  plusieurs  tuberculeux.  Kay¬ 
zerling  reconnaît  qu’en  Allemagne  on  n’a  pas  attaché 
assez  d’imi)ortance  au  grand  nombre  de  tuberculoses 
infantiles  résultant  ainsi  de  la  promiscuité.  Ou  trouve 
ainsi  des  signes  avérés  chez  des  entants  d’apparence 
saine,  continuant  à  fréquenter  l’école.  L’alfection  de¬ 
vient  manifeste  à  la  première  occasion;  en  particulier 
la  puberté  fait  éclater  chez  les  filles  uu  grand  nom¬ 
bre  d’accidents,  et  c’est  ainsi  qu’à  Berlin,  en  1903, 
le  nombre  de  déeès  par  tuberculose  entre  dix  et 
quinze  ans  a  été  deux  fois  plus  considérable  chez  les 
filles  que  chez  les  garçons. 


On  s’efforce  de  rendre  les  malades  aussi  peu  dan¬ 
gereux  que  possible.  On  en  dirige  un  grand  nombre 
sur  les  sanatoriums,  mais  l’etfort  principal  porte  ac¬ 
tuellement  sur  l’assainissement  de  la  famille  du  tu¬ 
berculeux  dans  sou  logement  même.  On  essaye,  par 
des  secours,  de  rétablir  l’équilibre  économique  du 
ménage  du  tuberculeux.  On  tâche  surtout  de  procurer 
à  chaque  tuberculeux  uue  chambre  particulière  pour 
coucher  ou  séjourner;  tout  au  moins  ou  lui  fournit 
un  lit  pour  lui  seul.  On  se  préoccupe  spécialement 
des  tuberculeux  célibataires  ;  il  faudrait  pouvoir  fon¬ 
der  pour  eux,  au  voisinage  des  villes,  dos  villas  de 
travail  hygiénique  pour  tuberculeux.  D’autre  part,  ou 
prend  les  enfants  et  on  obtient,  en  cas  de  tuberculose 
fermée,  des  résultats  merveilleux  par  l'envoi  aux  sa¬ 
natoriums  et  aux  hôpitaux  maritimes. 

Aux  bureaux  sont  attachées  onze  sœurs  qui  vont 
visiter  les  logements  et  rapportent  les  résultats  de 
l’enquête  ;  ensuite,  dans  des  visites,  d’autant  plus  fré¬ 
quentes  que  les  malades  sont  plus  malpropres,  elles 
surveillent  l’exécution  des  mesures  hygiéniques. 

Dans  cette  organisation,  nous  trouvons  bien  des 
détails  qui  semblent  inspirés  par  le  fonctionnement 
des  dispensaires  français,  tels  que  la  nécessité  de  la 
surveillance  du  logement,  l’emploi  de  visiteurs.  On 
est  heureux,  d’autre  part,  de  voir  les  Allemands  re¬ 
connaître  l’importance  do  l’infection  familiale  de  l’en¬ 
fant  dans  la  promiscuité  du  logis  ;  c’est  ce  que  le 
professeur  Landouzy  démontrait  dès  1886. 

P.  Halhron. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Coste-  Considérations  sur  la  fièvre  hémoglobi- 
nurique  dans  la  région  d’Arzew  en  1904  et  1905 
(Arch.  de  Méd.  et  Pharin.  Milil.,  t.  XLVII,  Août  1906, 
pp.  151-166).  —  Pendant  une  forte  expansion  du 
paludisme  en  Algérie  en  1904-1905,  l’auteur  a  pu 
observer  un  certain  nombre  de  cas  de  fièvre  hémoglo- 
binurique  dans  la  région  d’Arzew.  'fous  les  sujets 
atteints  de  cette  affection  étaient  des  paludéens  ayant 
présenté  auparavant  des  accès  d’une  netteté  indu¬ 
bitable  et  habitant  un  pays  où  la  malaria  a  subi 
durant  ces  dernières  années  une  forte  recrudescence  ; 
elle  n’y  a  pas  atteint,  en  effet,  moins  de  80  pour  lOO 
do  la  population  en  1904,  de  50  pour  100  en  1905. 

Dans  tous  les  cas  de  fièvre  hémoglobinurique 
observés,  l’auteur  a  remarqué  la  rareté  des  accidents 
bilieux.  Comme  toujours,  cette  affection  fut  grave  :  la 
mortalité  atteignit  44  pour  100.  Deux  symptômes 
semblent  indiquer  un  pronostic  fatal  ;  une  fièvre 
continue  élevée  sans  rémission,  une  quantité  élevée 
d’albumine  dans  les  urines. 

Contrairement  à  l’opinion  la  plus  en  vogue,  l'auteur 
estime  que  le  traitement  par  la  quinine  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  rendre  des  services.  Sur  25  cas  qu’il  a 
observés  il  a  noté,  il  est  vrai,  sur  15  cas  traités  par  la 
quinine  7  décès  et  sur  10  cas  non  traités  4  décès;  mais 
pour  lui,  les  mauvais  résultats  —  si  souvent  signalés 
—  obtenus  par  l’administration  de  la  quinine,  relèvent  : 
1“  de  la  gravité  spéciale  des  cas  traités,  les  autres 
médicaments  ayant  échoué  ;  2“  du  mauvais  fonction¬ 
nement  des  émonctoires  :  tant  que  le  rein  est  sain 
|)oint  d  intoxication  à  redouter  par  la  quinine  ;  au 
contraire,  que  le  filtre  rénal  soit  altéré  et  de  graves 
accidents  ne  tardent  pas  à  survenir.  L’auteur  rapporte 
l'observation  d’une  femme  chez  laquelle  la  quinine 
avait  provoqué  des  symptômes  d’intoxication;  or  elle 
pri'sentait,  en  même  temps  que  son  paludisme,  une 
forte  albuminurie;  celte  dernière  affection  une  fois 
guérie,  la  malade  put  reprendre  sans  aucun  trouble 
la  médication  quinique.  Une  autre  preuve  du  rôle  joué 
par  l’état  de  l’épithélium  rénal  peut  être  tirée  encore 
du  cas  suivant  ;  une  jeune  femme  était  atteinte  de 
fièvre  bilieuse  ;  pendant  les  deux  jours  que  dura  l'hé¬ 
moglobinurie,  ou  ne  put  déceler  dans  les  urines  la 
présence  de  la  quinine  prise  au  début  de  la  crise  :  ce 
médicament  fut  retrouvé  dès  que  les  urines  redevin- 
i-ent  normales. 

L’auteur  en  conclut  que  l’hémoglobinurie  détermine 
peut  être  dans  le  filtre  rénal  des  modifications  ralen¬ 
tissant  ou  empêchant  même  l’élimination  de  certains 
médicaments  ;  d’où  cette  donnée  pratique  :  la  quinine 
peut  être  administrée  sans  danger  «  quand  son  éli¬ 
mination  n’est  pas  entravée  par  une  albuminurie 
concomitante  ». 

L'auteur  s’est  bien  trouvé,  dans  deux  cas,  des 
injections  hypodermiques  de  500  grammes  à  1  litre 
par  jour  de  sérum  artificiel  à  15  pour  1000  avec, 
comme  adjuvants  :  le  champagne  glacé,  les  injections 
de  caféine,  les  purgations  légères  et  le  régime  lacté. 

Ch.  Marcel. 
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NOUVELLES  THÉORIES  DES  SOLUTIONS 

LEUUS  RAPPORTS  AVEC  LA  MÉDECINE' 

Par  M.  Stéphane  LEDUC 

Professoiir  à  l'Ecolo  do  Médooino  do  Nantes 


L’électrolyse  des  tissus  vivants. 

On  réservait  jusqu’ici  en  médecine  le  nom 
d’électrolyse  aux  seules  applications  du  cou¬ 
rant  électrique  produisant  des  elFets  caus¬ 
tiques  ;  cette  restriction  n’a  pas  de  raison 
d’ôtre  :  une  connaissance  plus  exacte  des  phé¬ 
nomènes  montre  que  tous  les  effets  produits 
par  le  courant  électrique  chez  les  être  vivants 
sont  des  ellets  électrolytiques. 

Les  tissus  vivants,  imprégnés  de  solutions 
salines,  sont  des  électrolytes,  les  connais¬ 
sances  acquises  par  l’étude  des  électrolytes 
leur  sont  directement  applicables.  La  conduc¬ 
tibilité  électrique  du  corps  humain  est  la  con¬ 
ductibilité  électrolytique. 

Il  y  a  lieu  d’étudier  les  effets  du  courant 
sur  le  corps  de  l’homme  aux  surfaces  d’en¬ 
trée  et  de  sortie,  et  dans  la  profondeur  des 
tissus. 

Les  électrodes  employées  pour  les  applica¬ 
tions  médicales  des  courants  électriques  sont  : 
soit  des  électrodes  inattaquables  :  charbon, 
platine,  etc.  ;  soit  des  électrodes  attaquables  : 
zinc,  cuivre,  etc.;  soit  des  électrodes  électro¬ 
lytes  formées  par  des  solutions  aqueuses  de 
sels,  d’acides  ou  de  bases. 

Dans  le  cas  des  électrodes  inattaquables, 
les  allions,  après  avoir  abandonné  leurs 
charges  au  contact  de  l’anode,  deviennent 
des  anhydrides  qui,  pour  reconstituer  les 
acides  correspondants,  enlèvent  l’hydrogène 
aux  tissus  qu’ils  détruisent  :  2C1-|-H’0=: 
2riCl  -j-  O  >  il  dégage  de  l'oxygène.  Les 
cathions ,  après  contact  avec  la  cathode, 
prennent  les  caractères  chimiques  des  mé¬ 
taux  alcalins,  ils  enlèvent  le  groupe  hy- 
droxyle  aux  tissus  qu’ils  détruisent  égale¬ 
ment,  et  donnent  Heu  à  un  dégagement  d’hy¬ 
drogène  K  -f  ILO  =  KOII  1-  IL 

SI  l’on  emploie  des  électrodes  attaquables 
par  les  produits  de  l’électrolyse,  les  phéno¬ 
mènes  à  l’anode  consistent  d’abord  dans  la 
formation  d’acide  avec  destruction  des  tissus, 
puis  attaque  et  dissolution  de  l’électrode  par 
les  acides  formés;  il  en  résulte  un  sel  du  mé¬ 
tal  de  l’électrode,  qui  donne  lieu  aux  phéno¬ 
mènes  présentés  par  les  électrodes  électro¬ 
lytes. 

Lorsqu’on  emploie  comme  électrodes,  des 
électrolytes,  c’est-à-dire  des  solutions  de  sels, 
d’acides  ou  de  bases,  par  le  passage  du  cou¬ 
rant  il  se  produit  des  échanges  ioniques  entre 
le  corps  et  les  électrodes  ;  à  l’anode,  le  eorps 
abandonne  ses  unions  et  reçoit  les  cathions 
de  l’électrode  ;  à  la  cathode,  le  corps  aban¬ 
donne  ses  cathions,  et  reçoit  les  anions  de 
l’électrode.  On  peut  donc,  par  le  courant 
électrique,  introduire  dans  le  corps  des  ca¬ 
thions  sous  l’anode,  des  anions  sous  la  ca¬ 
thode. 

Tous  les  sels  formés  d’un  radical  acide  ou 
halogène  R  électronégatif,  et  d’un  métal  M 
éleetropositif,  peuvent  être  représentés  par 

1.  Voir  I.a  Presse  Médicale,  190G,  n»  70,  p,  557,  et  iio  72, 
p.  573. 


la  formule  R"'  M“,  le  métal  pénètre  dans  le 
corps  sous  l’anode,  le  radical  acide  sous  la 
cathode  ;  le  résultat  est  donc  de  changer  la 
nature  des  sels  de  l’organisme  ;  l’acide  se 
trouve  changé  sous  la  cathode,  le  métal  sous 
l’anode.  A  moins  que  le  radical  et  le  métal  ne 
soient  les  mêmes  que  ceux  de  l’organisme, 
comme  c’est  à  peu  près  le  cas  lorsqu’on  em¬ 
ploie  pour  éleetrodes  une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  sodium,  les  effets  produits  sous  les 
électrodes  sont  alors  réduits  à  un  minimum  ; 
ils  ne  sont  point  cependant  supprimés,  car  le 
chlore  n’est  pas  le  seul  radical  électronégatil 
de  l’organisme,  le  sodium  n’est  pas  le  seul 
ion  éleetropositif,  et  la  substitution  exclusive 
du  chlorure  de  sodium  à  tous  les  sels  de 
l’économie  a  des  conséquences  qui  peuvent 
aller  jusqu’à  la  mort  des  tissus.  En  résumé, 
les  électrodes,  formées  de  solutions  salines, 
introduisent  sous  la  cathode  leurs  radicaux 
acides  qui  agissent  en  grande  partie  sur  les 
tissus  comme  les  sels  de  sodium  correspon¬ 
dants,  iodure,  sulfate,  phosphate,  sulfure, 
salicylate  de  sodium.  Sons  l’anode  s’intro¬ 
duit  le  métal  du  sel,  il  agit  surtout  comme 
le  ferait  son  chlorure.  On  peut  donc  pré¬ 
sumer  les  effets  produits  par  les  Ions  d’un 
sel  lorsqu’on  connaît  les  actions  sur  les  tis¬ 
sus  des  sels  de  sodium  de  son  acide,  et  du 
chlorure  de  son  métal. 

Représentons  le  corps  par  une  solution  de 
chlorure  de  sodium,  les  électrodes  par  une 
solution  d’iodnre  de  potassium.  Par  le  pas¬ 
sage  du  courant  tous  les  cathions  avancent 
vers  la  cathode,  les  anions  vers  l’anode,  et 
l’on  voit  que  les  ions  potassium  pénètrent 
dans  le  corps  sous  l’anode,  les  ions  iode 
sous  la  cathode. 

Anode.  Corps.  Cntliode. 

_j_  it  K  I  Na  Na  Na  Na  |  K  K  _ 

1  ï  1  Cl  Cl  Cl  Cl  I  I  ï 

Avant  le  passage  d.i  courant. 

I  +  -R  +  -U  I  ■t' 

I  K  iv  Na  Na  Na  Na  K  K 

I  I  CI  1  Cl  Cl  Cl  ï  I  ï 

Après  le  passage  du  courant. 

Toutes  les  solutions  acides  ont  le  même 
ion  positif,  l’hydrogène,  elles  introduisent 
donc  toutes,  sous  l’anode,  l'ion  hydrogène 
qui,  avec  les  radicaux  acides  de  l’économie, 
produira  les  eil'ets  des  acides  correspondants. 
Si  les  solutions  sont  suffisamment  étendues 
pour  ne  pas  agir  directement  sur  la  peau, 
l’acide  chlorhydrique,  l’acide  sulfurique, 
l’acide  borique,  l’acide  acétique,  etc.,  em¬ 
ployés  comme  anodes,  produiront  exactement 
les  mêmes  effets  sur  la  peau. 

Toutes  les  solutions  basiques  ont  le  môme 
anion,  l’hydroxyle  OU  ;  toutes  introduisent 
donc  sous  la  cathode  011  qui  avec  les  mé¬ 
taux  de  l’économie  donnent  les  bases  corres¬ 
pondantes,  et  ce  sont  les  actions  de  ces  bases 
qui  se  manifestent  sous  toutes  les  cathodes 
basiques. 

Le  double  courant  par  suite  duquel  les 
anions  remontent  vers  l’anode,  les  cathions 
descendent  vers  la  cathode ,  existe  dans  la 
profondeur  des  tissus  partout  où  passe  le 
courant  électrique.  Il  en  résulte  à  chaque  sur¬ 
face  de  séparation  de  deux  milieux  chimiques 
différents  une  modification  dans  la  constitu¬ 
tion  chimique  de  ces  milieux  ;  chaque  milieu 
reçoit  les  cathions  du  milieu  en  amont  et  lui 


abandonne  ses  anions  ;  il  reçoit  les  anions  du 
milieu  en  aval  et  lui  abandonne  ses  cathions. 

Les  notions  développées  jusqu’ici  sont  dé¬ 
duites  de  la  théorie  moderne  de  l’électrolyse, 
en  raison  de  la  proposition  que  nous  avons 
énoncée  en  disant  :  leu  tissus  pipants  sont  des 
électrolytes  et  les  connaissances  aerjuises  par 
l'étude  des  électrolytes  leur  sont  directement 
applicables. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  l’ab¬ 
sorption  médicamenteuse  électrolytique  ont 
cherche  à  démontrer  cette  absorption  par  la 
constatation  de  la  présence  dans  l’urine  des 
ions  abst)rbés,  ou  par  la  production  de  cer- 
I  tains  effets  physiologi([ues. 

I  On  objecta  que  l’absorption  se  faisait  par 
la  peau,  sans  l’intervention  du  courant,  et 
l’absorption  électrolytique  continua  à  être 
niée  par  les  physiologistes  et  les  médecins,  si 
bien  qu’en  1900,  lorsque  je  présentai  mes 
premières  expériences  au  Congrès  interna¬ 
tional  d’électrobiologie,  tous  les  orateurs  qui 
prirent  la  parole  déclarèrent  qu’ils  avaient 
jusque-là  considéré  l’Introduction  médica¬ 
menteuse  par  le  courant  électrique  comme 
nulle  ou  insignifiante.  Nos  expériences  mon¬ 
trent  au  contraire  que  conformément  à  la 
théorie,  l’introduction  médicamenteuse  élec¬ 
trolytique  est  régulière,  et  loin  d’être  insi¬ 
gnifiante,  elle  permet  très  facilement  de  dé¬ 
terminer  la  mort;  à  plus  forte  raison  per¬ 
met-elle  d’obtenir  des  effets  thérapeutiques. 

On  se  convaincra  rapidement  de  l’absorp¬ 
tion  éleetrolytique  par  l’expérience  suivante  ; 
on  applique  sur  la  face  interne  de  l’oreille 
d’un  lapin  un  tampon  de  coton  hydrophile 
imprégné  d’une  solution  de  sulfate  de  strych¬ 
nine;  ce  tampon,  recouvert  d’une  plaque  mé¬ 
tallique  et  convenablement  fixé,  peut  être 
laissé  indéfiniment  sans  produire  aucun  effet, 
mais  si  à  l’aide  d’une  cathode  formée  d’une 
solution  de  chlorure  de  sodium,  et  placée  sur 
une  autre  région  du  corps,  on  fait  passer  un 
courant  sul'fisamment  intense,  en  se  servant 
du  tampon  de  sulfate  de  strychnine  comme 
anode,  le  lapin  est  bientôt  pris  d’accès  téta¬ 
niques  typiques  (jul  deviennent  de  plus  en 
plus  rapprochés  jusqu’à  la  mort.  C’est  une 
'  expérience  de  pathologie  expérimentale  facile 
à  instituer.  La  solution  de  sulfate  de  strych¬ 
nine  ne  produit  aucun  effet  lorsqu’elle  est 
employée  comme  cathode. 

En  se  servant,  comme  cathode,  d’une  solu¬ 
tion  de  cyanure  de  potassium,  on  produit 
rapidement  la  mort  avec  d’autres  symptômes: 
un  accès  de  convulsions  toniques,  et  le  lapin 
tombe  mort.  Le  cyanure  de  potassium  à  l’anode 
ne  produit  aucun  cH’et. 

Un  autre  moyen,  non  moins  démonstratif, 
de  prouver  la  jiénétration  des  ions  conformé¬ 
ment  aux  lois  de  l’électrolyse,  consiste  à  em¬ 
ployer  des  ions  colorés.  Si,  par  exemple,  on 
se  sert  comme  électrodes  d  une  solution  de 
permanganate  de  potassium  sur  chaque  bras, 
après  le  passage  du  courant,  on  ne  constatera 
aucun  changement  marqué  de  la  peau  du  bras 
par  lequel  est  entré  le  courant,  et  où  la  solu- 
!  tlon  de  permanganate  de  potassium  servait 
'  d’anode,  tandis  qu’où  est  sorti  le  courant, 
sous  la  solution  de  permanganate  servant  de 
cathode,  la  peau  est  constellée  d’un  pointillé 
brun,  impossible  à  enlever  par  le  lavage,  car 
il  siège  profondément  dans  l’épaisseur  de  la 
peau.  Le  pointillé  résulte  de  la  pénétration  de 
l’ion  permanganique,  immédiatement  réduit 
■  par  les  tissus  et  donnant  ainsi  naissance  à  un 
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oxyde  de  manganèse.  La  topographie  de  ce 
pointillé  montre  que  le  courant  ne  traverse  la 
peau  que  par  les  glandes,  car  les  glandes 
seules  sont  ainsi  remplies  par  les  ions,  [..a 
thèse,  faite  dans  nôtre  laboratoire,  de  M.  Ma¬ 
nuel  Gonzalez  Quijano  Sanchez  :  I^a  théorie 
des  ions  en  électricité  médicale,  contient  la 
photographie  du  bras  de  M.  Gonzalez.  Après 
la  pénétration  de  l’ion  permanganique,  si  l’on 
emploie  comme  électrodes  une  solution  de 
chlorure  d’or,  c’est  sous  l’anode  que  pénétrera 
l’ion  coloré,  le  cathion  Au. 

Les  ions  caustiques  fournissent  également 
la  démonstration  de  la  pénétration  des  ions 
suivant  les  lois  de  l’électrolyse  ;  les  solutions 
acides  montreront  la  cautérisation  des  glandes 
de  la  peau  sous  l’anode  par  la  pénétration  de 
l’ion  11;  les  solutions  basiques  montrent  la 
cautérisation  des  glandes  sous  la  cathode  par 
la  pénétration  de  l'ion  011. 


Tout  ce  que  nous  venons  d’apprendre  rela¬ 
tif  aux  ions  est  applicable  à  l’hominc,  chez 
lequel  il  est  très  facile  d’introduire  électroly- 
tiquement  les  ions  jusqu’aux  doses  toxiques; 
nous  avons  produit  sur  nous-mêmes  des  clfets 
toxiques  par  l’introduction  de  la  morphine  et 
par  la  strychnine. 

La  quantité  d’un  ion  introduit  éleclrolyti- 
quement  dans  le  corps  humain  par  une  quan¬ 
tité  déterminée  d’électricité  dépend  des  vi¬ 
tesses  relatives  des  ions  (jui  participent  h 
former  le  courant,  comme  le  montre  la  (igure 
suivante  : 

^  K  K  Na  Na  Na  K  K 

Br  ]?r  Cl  Cl  Cl  Br  Br 

.\vuiil  le  i.assage  .1»  rourant. 

K  i'v  Na  Na  Na  K  K 
Br  Br  Cl  Cl  Cl  B.r  Br 

Après  le  passn^fi)  du  coiiranl. 

Le  corps  clant  représenté  par  une  solution 
de  chlorure  de  sodium,  les  électrodes  par 
une  solution  de  bromure  de  potassium,  si  le 
cathion  1^  SC  déplace  avec  une  vitesse  double 
de  celle  de  l’anion  Br,  après  le  passage  du 
courant,  alors  (pie  trois  équivalents  se  seront 
dégagés  h  chaque  électrode,  c’est-à-dire  pour 
une  même  quantité  d’électricité,  on  voit  que 
deux  ions  potassium  ont  pénétré  sous  l’anode, 
pendant  qu’un  seul  ion  Br  a  pénétré  sous  la 
cathode. 

En  général,  ii  étant  la  vitesse  d’un  ion, 

(>  celle  de  l’autre,  la  participation  de  chacun 


au  mouvement  de  rélcctrieilc  est 


l’ion  do  vitesse  i 


tessc 
dans  1 


r-f,; 


pour 


~  pour  l’ion  de  vi- 


v-fn 


.  Le  poids  de  (diaque  ion  introduit 
corps  par  une  quantité  Q  d’électricité 


est 


donné  par  lu  formule 


l’ion  de  vitesse  //;  Qe  pour  l’ion  de 


vitesse  e.  Dans  cette  formule,  la  fraction  re¬ 
présente  la  participation  de  chaque  ion  au 
courant  électrique,  Q  la  quantité  d’électricité 
employée,  quantité  égale  au  produit  It  de 
l’intensité  par  le  temps;  e  représente  l’équi¬ 
valent  électro-chimique  de  la  substance,  équi¬ 
valent  que  l’on  trouve  dans  des  tables.  Cot 


équivalent  est  le  poids  d’ions  dégagé  par  un 
coulomb,  il  est  égal  à  l’équivalent  chimique 
divisé  par  96, .537. 

Dans  des  mémoires  successifs,  nous  avons 
démontré  que  la  résistance  éleetrique  du 
corps  humain  était  l’expression  de  la  résis- 
tauee  des  tissus  aux  mouvements  des  ions. 
Au  Congres  de  AFAS  et  au  Congrès  interna¬ 
tional  d’éleetrobiologie,  Paris  1900,  nous 
avons  décrit,  pour  l’étude  de  la  conductibilité 
du  corps  humain,  une  méthode  consistant  à 
constituer  un  circuit  avec  une  force  électro¬ 
motrice  constante  cl  une  résistance  du  reste 
du  circuit  négligeable  par  rapport  à  la  résis¬ 
tance  du  corps;  si  l’on  porte  les  intensités 
ainsi  obtenues  en  ordonnées,  les  temps  en 
abeisses,  on  obtient  une  courbe  qui  est  celle 
de  la  conductibilité  du  corps  aux  différents 
temps  de  l’expérience.  Cette  courbe  varie 
avec  les  diverses  conditions  qui  l’influencent, 
en  particulier  avec  la  nature  des  ions  intro¬ 
duits.  Lorsque,  pour  un  potentiel  donné,  la 
peau  est  saturée  d’un  ion,  la  courbe  de  con¬ 
ductibilité  est  parallèle  à  l’axe  des  abeisses. 
Dans  ces  conditions,  les  ordonnées  des 
courl)cs  des  dill'érenls  ions  saturant  la  peau 
sous  les  mêmes  diiréi'cnces  de  potentiel  sont 
entre  elles  comme  les  vitesses  des  ions  dans 
les  tissus.  On  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Gon¬ 
zalez  (Quijano  un  grand  nombre  de  ces  courljes 
tracées  d’après  notre  méthode,  et  pouvant  être 
utilisées  pour  établir  le  coefficient  fractionnel 
nécessaire  au  dosage  des  ions. 

Dans  nos  mémoires  de  ;19Ü0,  nous  avons 
montré  que  l’excitabilité  des  nerfs  superficiels 
était  modifiée  profondément  et  de  façons  di¬ 
verses  par  les  différents  ions. 

La  dilfusion  des  ions  dans  les  tissus  varie 
beaucoup  d’un  ion  à  l’autre.  Tandis  que 
l’ion  permangani([ue  ne  diffuse  absolument 
pas  et  reste  à  l’endroit  d’introduction  jusqu’à 
son  élimination,  l’ion  strychnique,  etc.,  dilfu- 
sent  assez  rapidement  pour  produire  la  mort 
en  ([uelques  minutes.  11  n’est  nullement  cer¬ 
tain  que  les  effets  généraux  de  la  ihérajieuti- 
(jue  ionicjue  soient  les  mômes  que  ceux  que 
donne  l’inlroduclion  par  l’estomac  ou  en  in¬ 
jections  sous-cutanées.  Avec  ces  derniers 
procédés,  les  ions  médicamenteux  sont 
ajoutés  ;  jiar  l’inlroduclion  éleclrolytique  ils 
sotit  substitués  aux  ions  de  l’organisme. 
L’ion  cocaïne  introduit  éleclrolytiquement 
produit  des  effets  bien  différents  des  solu¬ 
tions  injectées,  il  produit  l’anesthésie,  mais 
il  ne  diffuse  pas  ;  l’anesthésie  reste  stricte¬ 
ment  limitée  à  la  surface  de  l’électrode.  Il 
semble  que,  par  l’électrolyse,  l’ion  soit  in¬ 
troduit,  non  dans  la  circulation,  mais  dans 
les  plasmas  cellulaires  ;  l’anémie  initiale  est 
bientôt  remplacée  par  une  paralysie  vaso-mo¬ 
trice  dans  toute  la  surface  d’introduction; 
cette  paralysie  disparaît  progressivement 
dans  un  intervalle  de  quelques  semaines, 
pour  faire  place  à  une  tache  pigmentée  qui 
persiste  plusieurs  mois  avec  une  atrophie 
marquée  de  la  peau  limitée  à  la  surface  d’in¬ 
troduction.  Lorsqu’au  contraire,  sous  une 
anode  convenable,  on  Introduit  dans  la  peau 
de  l’adrénaline,  l’absorption  vasculaire  est 
indiquée  par  des  lignes  anémiques,  d'une 
blancheur  d'ivoire,  marquant  jusqu’à  une 
distance  de  jdusieurs  centimètres  le  trajet 
des  veines  ell'ércntcs  à  partir  de  l’électrode. 

On  peut  aussi  par  l’élcctrolyse  éliminer  cer¬ 
tains  ions  de  l’économie.  M.  Bordier  a  démon¬ 
tré  l’élimination  électrolytique  de  l’ion  urique. 


L’introduction  électrolytique  des  ions 
exige  des  précautions  aussi  minutieuses  que 
la  pratique  de  l’asepsie.  Si  l’on  fait  les  solu¬ 
tions  actives  avec  une  eau  filtrée  quelconque, 
si  l’on  ne  fait  pas  un  choix  spécial  de  la 
substance  spongieuse  constituant  l’électrode, 
non  seulement  on  n’obtiendra  pas  l’effet  at¬ 
tendu,  mais  il  se  produira  une  action  diffé¬ 
rente.  Les  solutions  actives  doivent  être  faites 
avec  de  l’eau  aussi  pure  que  possible,  récem¬ 
ment  distillée  ou  conservée  à  l’abri  de  l’air. 
Les  corps  spongieux  doivent  être  exempts 
de  toute  trace  de  substances  électrolytiques. 
La  classique  peau  de  chamois,  recouvrant 
des  plaques  d’étain,  doit  disparaître  entière¬ 
ment  du  matériel  électrothérapique.  On  ne 
doit  pas  non  plus  employer  d’étoffes  lavées 
avec  une  lessive  de  carbonate  de  potassium. 
Les  étoffes  doivent  être  soumises  à  un  lavage 
à  Teau  distillée,  car  elles  ne  doivent  conte¬ 
nir  aucune  autre  substance  éleclrolytique  que 
celle  que  l’on  veut  employer.  Il  existe  des 
étoffes  de  coton  hydrophile  permettant  de 
satisfaire  facilement  à  toutes  ces  exigences. 
Lorsque  cela  est  possible,  l’anode  métallique 
doit  être  du  métal  de  la  solution  électrolyti¬ 
que.  Dans  tous  les  autres  cas  les  électrodes 
électrolytiques  doivent  être  assez  épaisses 
pour  préserver  contre  l’introduction  des  ions 
nés  au  contact  du  métal  des  électrodes.  Nous 
employons  habituellement  douze  à  seize 
épaisseurs  d’un  tissu  de  coton  hydrophile. 

Lorsqu’on  veut  circonscrire  exactement  la 
surface  d’introduction,  on  découpe  un  orifice 
dans  une  feuille  de  taffetas  gommé  que  l’on 
applique  sur  la  peau  et  sur  laquelle  on  com¬ 
prime  l’électrode  éleclrolytique. 

Les  actions  locales  des  ions  sont  les  plus 
intéressantes,  les  plus  importantes  à  connaî¬ 
tre.  Il  est  difficile  de  se  représenter  combien 
paraîtra  absurde  à  l’avenir  la  conduite  ac¬ 
tuelle  par  laquelle,  pour  agir  sur  une  région 
très  limitée  du  corps,  pour  guérir  un  tissu 
grossier,  nous  répandons  dans  tout  le  corps 
une  substance  nocive,  particulièrement  nui¬ 
sible  aux  tissus  les  plus  délicats,  les  plus  im¬ 
portants,  comme  ceux  des  centres  nerveux 
par  exemple.  Ce  doit  être  un  des  buts  de  la 
médecine  de  remplacer,  toutes  les  fois  que 
cela  est  possible,  les  traitements  généraux 
par  des  traitements  locaux.  Pour  atteindre 
ce  but,  la  méthode  éleclroionique  offre  des 
ressources  que  ne  présente  aucune  autre  mé¬ 
dication.  Elle  permet  d’introduire  dans  cha¬ 
que  cellule  imperméable  à  beaucoup  de  sub¬ 
stances  médicamenteuses  toute  la  série  des 
ions,  et  d’obtenir  autant  d’actions  différentes 
qu’il  y  a  d’ions.  Quand  on  sait  la  variété,  la 
multiplicité  d’actions  de  toutes  sortes  que 
l’on  peut  produire  en  saturant  les  cellules  de 
la  peau,  exactement  au  degré  et  à  la  profon¬ 
deur  que  l’on  veut,  avec  toutes  les  substan¬ 
ces  éleclrolyliques,  on  est  surpris  de  voir  la 
médecine  rester  à  ses  applications  de  surface, 
aux  onguents  et  aux  pommades  qui  n’agis¬ 
sent  que  superficiellement,  et  dont  seulement 
une  fraction  infinitésimale  peut  pénétrer  à 
l’intérieur.  Sans  doute,  certains  médicaments 
topiques  sont  absorbés  et  peuvent  pénétrer 
en  quantités  notables,  mais  ce  sont  surtout 
ceux  qui,  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique 
locale,  n’ont  que  peu  d’importance,  ceux  qui 
passent  facilement  dans  la  circulation  géné¬ 
rale,  qui  traversent  rapidement  la  peau  sans 
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la  modifier,  La  peau  et  la  surface  des  plaies 
sont,  avec  les  moyens  ordinaires  d’applica¬ 
tions,  imperméables  aux  modificateurs  puis¬ 
sants,  aux  antiseptiques  énergiques,  aux 
coagulants  de  l’albumine,  agent  que  l’éleclro- 
lyse  introduit  facilement  à  la  profondeur  que 
l’on  veut. 

L’élude  expérimentale  des  effets  locaux  des 
ions  est  longue  et  laborieuse,  les  effets  ne 
varient  pas  seulement  avec  chaque  ion,  mais 
ils  varient  beaucoup  avec  la  dose  d’un  même 
ion  ;  pour  une  dose  modérée,  on  obtient  une 
augmentation  de  la  vitalité,  comme  par  exem¬ 
ple  la  provocation  de  la  pousse  des  poils  par 
de  faibles  doses  d’ions  zinc  que  nous  avons 
signalée  au  Congrès  de  l’Association  française 
pour  l’Avancement  des  Sciences,  Angers  1903  ; 
à  une  dose  plus  forte,  il  y  a  paralysie  des  fonc¬ 
tions,  mortification  des  tissus.  Pour  chaque 
ion  et  pour  chaque  dose,  la  manifestation  des 
effets  est  très  lente  et  exige  des  semaines  et 
même  des  mois  d’observations  continues.  Les 
lésions  évoluent  très  lentement,  elles  ont  une 
latence  analogue  à  celles  des  lésions  produites 
par  les  rayons  X. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  facile 
d’interpréter  la  pathogénie  des  lésions  Ioni¬ 
ques.  11  est  difficile  de  produire  des  lésions 
manifestes  avec  les  ions  alcalins  et  avec  l’ion 
magnésium.  Les  ions  des  métaux  alcallno- 
terreux,  au  contraire,  donnent  facilement  la 
mortification  des  tissus.  Leurs  lésions,  bien 
caractéristiques,  sont  semblables  pour  cha¬ 
cun  des  métaux  terreux  ;  elles  ne  diffèrent 
que  par  leurs  Intensités  qui  vont  en  augmen¬ 
tant  du  calcium  au  strontium  et  au  barium. 

L’introduction  des  ions  alcaiino-terreux 
n’est  pas  douloureuse,  nos  animaux  suppor¬ 
taient  sans  protestation  14  à  15  milliampères 
par  centimètre  carré  d’électrode,  cette  inten¬ 
sité  graduellement  établie  était  maintenue 
pendant  trente  minutes;  la  surface  d’intro¬ 
duction  était  alors  très  blanche,  comme  si 
les  tissus  étaient  complètement  imprégnés  de 
carbonate,  sulfate  et  phosphate  de  calcium. 
Le  lendemain,  la  surface  d’introduction  est 
devenue  noirâtre,  ecchymotique  ;  le  troisième 
jour  se  manifeste  un  gonflement  œdémateux 
élastique:  le  quatrième  jour,  cet  œdème  a 
augmenté  en  épaisseur;  la  surface  ayant  l’ap¬ 
parence  d’une  surface  ecchymotique  noirâtre 
forme  le  sommet  d’un  cône  tronqué  de  8  à 
10  millimètres  de  hauteur,  constitué  par  l’œ¬ 
dème  élastitpie.  Cet  oedème  s’indure,  l’escarre 
se  détache  par  les  bords,  puis  tombe,  laissant 
un  ulcère  séreux  sur  une  base  indurée,  rap¬ 
pelant  un  chancre  syphilitique  ;  cet  ulcère 
s’approfondit  en  formant  un  cratère  conique 
dont  le  sommet  pénètre  par  un  petit  orifice 
dans  une  large  cavité  formée  par  un  décolle¬ 
ment  circulaire  profond  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Ce  n’est  que  quinze  jours  après 
rintroduclion  que  commence  la  réparation 
et,  après  un  mois,  on  a  une  cicatrice  sur  base 
fortement  indurée,  tout  à  fait  analogue  à  la 
cicatrice  d’un  chancre  syphilitique.  Ces  lé¬ 
sions,  si  caractéristiques,  toujours  identi¬ 
ques,  sont  certainement  la  conséquence,  par 
l’Introduction  dans  la  profondeur  des  tissus 
de  l’ion  calcium,  de  la  formation,  avec  les  Ions 
carboniques,  phosphoriques,  sulfuriques, etc., 
des  tissus,  de  sels  insolubles  de  calcium. 

Tous  les  radicaux  acides  qui  avec  les  mé¬ 
taux  alcaiino-terreux  donnent  des  précipités 
insolubles  sont  caustiques  à  une  certaine 
dose,  mais  les  lésions  produites  diffèrent 


d’un  ion  à  l’autre.  L’un  des  plus  curieux 
effets  est  produit  par  l’Ion  sulfurique  qui,  in¬ 
troduit  pendant  45'  avec  une  densité  de  dix 
milliampères,  laisse  une  surface  sèche,  par¬ 
cheminée,  brillante,  comme  vernie  ;  l’action 
reste  très  superficielle;  cette  surface  noircit 
en  conservant  son  aspect  poli  et  brillant  et, 
après  trois  semaines  environ,  desquame  en 
laissant  au-dessous  une  peau  saine. 

Les  ions  des  métaux  dits  lourds  sont  tous 
plus  ou  moins  caustiques,  probablement  par 
la  coagulation  de  l’albumine.  Un  des  plus 
intéressants  pour  le  médecin,  c’est  l’ion  zinc. 
La  thérapeutique  a  utilisé  l’éleclricllé  comme 
moyen  coagulant  dans  le  traitement  des  ané¬ 
vrismes,  des  angiomes,  des  métrorragies,  etc.  ; 
•on  emploie  ordinairement  à  cet  effet  une 
anode  de  platine.  Il  est  facile  de  reconnaître 
expérimentalement  que  l’action  coagulante 
est  une  action  secondaire  ;  avec  l’anode  de 
platine  elle  est  due  aux  acides  qui  résultent 
de  l’attaque  de  l’eau  par  les  radicaux  ioni¬ 
ques  déchargés  au  contact  de  l’électrode. 
Or,  ces  acides  dans  lesquels  domine  l’acide 
chlorhydrique  sont  peu  coagulants.  D’autre 
part,  la  décomposition  de  l’eau  a  l’inoonvc- 
nient  de  dégager  des  bulles  d’oxygène  ;  le 
caillot  autour  d’une  anode  de  platine  est 
mousseux  et  friable. 

SI  l’on  praticjue  l’élcctrolyse  du  sérum 
avec  des  aiguilles  de  platine,  on  voit  le  coa- 
gulum  écuineux  perianodique,  entraîné  par 
un  abondant  dégagement  d’oxygène,  monter 
en  petits  grumeaux  à  la  surface.  SI  l’on  fait 
celte  électrolyse  avec  des  tiges  de  zinc,  il  ne 
se  dégage  pas  une  bulle  de  gaz,  l’anode  de 
zinc  s’entoure  d’un  cylindre  grossissant  d’al¬ 
bumine  coagulée,  jusqu’<à  ce  que  son  poids 
le  fasse  glisser  et  tomber  au  fond  de  la  cuve, 
le  coagulum  est  tellement  compact  qu’il  con¬ 
serve  intacte  sa  forme  de  cylindre  creux. 
Même  dans  l’albumine  de  l’œuf  étendue  de 
neuf  volumes  d’eau,  battue  et  filtrée,  que  la 
chaleur  trouble  sans  la  coaguler  en  une 
masse  compacte,  l’électrolysc  avec  une  anode 
de  zinc  provoque  la  formation  d’un  coagulum 
compact  cl  adhérent.  L’ion  zinc  est  donc  le 
meilleur  coagulant,  incomparablement  supé¬ 
rieur  à  l’anode  de  platine. 

Les  pi'opriélés  physiologiques  des  ions 
organiques  ne  sont  pas  moins  varices. 


Cette  revue  sommaire  des  actions  Ioniques 
montre  la  variété  de  ces  actions  :  actions 
caustiques  diverses,  anlisepli<jues,  coagu¬ 
lantes,  vasculaires,  modifications  de  la  sensi¬ 
bilité,  de  la  conductibilité,  de  la  vitalité,  etc. 
Toutes  ces  actions  sont  susceptibles  d’utili¬ 
sation.  II  est  aujourd’hui  indiscutable  que  le 
courant  électrique  dans  les  tissus  vivants 
comme  dans  tous  les  électrolytes  n'est  autre 
chose  que  le  double  courant  des  ions.  Les 
effets  du  courant  ne  sont  que  les  effets  des 
ions,  ils  varient  considérablement  d’un  ion 
h  l’autre,  le  courant  ou  la  force  élcclromo- 
Irlce  n’est  autre  que  la  force  ([ui  pousse  les 
Ions  dans  les  tissus.  Vouloir  apprécier  les 
effets,  exclusivement  par  les  phénomènes 
électriques  et  les  grandeurs  qui  s’y  rappor¬ 
tent,  comme  on  persiste  à  le  faire,  c'est 
comme  si  l’on  voulait  connaître  et  apprécier 
toutes  les  réactions,  tous  les  phénomènes  de 
la  chimie  par  la  seule  considération  des  mou¬ 
vements  de  la  main  qui  verse  les  réactifs. 
Nos  éludes  exposées  ici  imposent  un  change¬ 


ment  dans  la  façon  de  considérer  les  phéno¬ 
mènes  électrophyslologiqucs,  elles  étendent 
à  l'infini  les  ressources  que  l'électricité  offre 
à  la  médecine,  puisqu’au  lieu  des  seuls  effets 
du  courant  admis  jusqu’ici,  au  pôle  positif  et 
au  pôle  négatif,  elles  offrent  des  effets  aussi 
variés  que  le  nombre  des  ions  et  des  doses 
différentes  auxquelles  on  peut  les  employer. 


IA  CUISSON  DES  VIANDES 

HT  I.KUIl  VAI.KUR  NUTIUTIVI! 

I)A\S  LES  IlÉlilMES  ALI.MEMAIKES 

Par  M.  H.  LABBÉ 

Chef  do  lftl)ni‘;iloire  i\  lu  Clinique  métlicale  Litënnce. 


L’art  et  la  science  d'alimenter  rationnellement 
les  malades  et  les  gens  bien  [xu-tants,  hier  encore 
relégués  dans  les  vieux  manuels  de  cuisine  et  les 
petites  recettes  des  journaux  de  modes,  tendent  à 
occuper  aujourd’hui,  dans  la  pratique  medicale 
comme  dans  l’hygiène  sociale,  um?  place  impor- 

Malheureuscment,  si  la  Diététique  devient  à  ce 
point  en  honneur,  tant  chez  les  médecins  que 
chez  les  gens  (pie  jiréoccupe  ri’conomie  domes¬ 
tique,  il  est  regrettable  que  prescriptions  et  indi¬ 
cations  des  uns,  pratique  deS  antres,  ne  trouvent 
encore  bien  souvent  à  s’appuyer  que  sur  des  do¬ 
cuments  peu  précis,  des  renseignements  inexacts 
et  des  chiffres  erronés. 

Les  principes  scientifiques  de  raliinentalion, 
qui  sont  le  substratum  inséparable  de  toute  dié¬ 
tétique  rationnelle,  sont  encore  aussi  ignorés  de 
ceux  qui  demandent  à  l’enseignement  médical 
fram-ais  de  les  former  il  la  pratiipie,  que  m'gligés 
dans  l'instruction  générale  dos  masses  à  tous  les 
degn's,  populaires,  bourgeoises  ou  aristocra¬ 
tiques. 

Rien  de  plus  indispensable  cependant  pour  ceux 
qui  donnent  soins  et  conseils,  comme  pour  celui  qui 
les  sollicite  et  les  reçoit,  ipie  la  connaissance  de 
ces  éléments  de  chimie  biologique  et  alimentaire 
qu’il  ne  faut  pas  désespérer  de  voir  un  jour  se  gé¬ 
néraliser. 

Dans  une  série  d’articles,  nous  avons  cherché 
déjà  à  préciser  certains  de  ces  problèmes  alimen¬ 
taires  dont  la  solution  se  présente  pour  ainsi  dire 
à  tous  les  instants  de  la  vie. 

Nous  avons  indiqué,  entre  autres,  les  quantités 
d’albumine,  =  ce  principe  alimentaire  indispen¬ 
sable,  —  qu’il  paraît  convenable  de  faire  entrer 
dans  le  régime  quotidien  de  riiomme  bien  por¬ 
tant.  Nous  avons  dit,  qu’à  tort  ou  à  raison,  la 
source  la  plus  commune  et  lu  plus  goûtée  où  l’on 
allait  chercher  ces  albumines  était  la  viande  des 
différents  animaux  domestiques. 

A  s’en  tenir  là,  une  partie  importante  du  pro¬ 
blème  reste  irrésolue.  Quelles  sont  la  façon  ou 
les  façons  dont  il  faut  accommoder  celte  viande, 
source  d’albumine,  pour  qu’elle  soit  à  la  fois  la 
plus  digestive,  la  plus  tendre  et  la  plus  aisément 
assimilable,  et  pour  que  sou  rendement  soit  le 
plus  intensif!’ 

Celle  question  paraîtra  sans  doute  futile  à  d’au¬ 
cuns.  N’esl-ce  pas  là,  tout  au  plus,  matière  à  dis¬ 
cuter  pour  nos  cuisiniers  qui  ont  à  cœur  de  servir 
un  plat  irréprochable  et  cuit  suivant  la  tradition. 
Cependant,  que  de  variations  et  de  gradations 
dans  la  cuisson  n’observe-l-on  pas  pour  les  ali¬ 
ments  qu’un  chacun  continue  de  préparer  suivant 
des  traditions  ancestrales,  des  préjugés  acquis  ou 
innés,  mais  irraisonnés.  Au  reste,  si  ce  goût  est 
variable  d’un  individu  à  un  autre,  dans  un  même 
pays,  combien  l’est-il  plus  encore  d’un  peuple  à 
un  autre  :  connaît-on  morceaux  plus  différents 
d’aspect  et  de  saveur  qu’un  aloyau  cuit  à  la  fran¬ 
çaise,  à  l’anghiise,  ou  à  l’allemande  i’ 

Pour  ce  qui  est  des  régimes  médicaux  destinés 
à  l’alimentation  des  malades,  mûmes  incertitudes. 
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même  irrationalité  se  retrouvent  sous  des  formes 
plus  déguisées.  Prescriptions  de  viande  crue 
mises  à  pari,  quand  s’inspire-t-on  de  broinatolo- 
gie  ?  Toutes  les  opinions  ont  été  émises,  suivies, 
puis  abandonnées,  qui  tranchaient  des  dilTérenls 
degrés  do  cuisson  de  viande,  de  l’association  ou  du 
non-mélange  de  condiments,  aussi  bien  que  des 
résultats  obtenus  au  point  de  vue  de  la  digestibi¬ 
lité  ou  des  effets  réparateurs  du  régime  carné 
dans  les  états  morbides  qui  appellent  un  régime 
alimentaire  scrupuleusement  ordonnancé.  Devant 
cette  indécision  ou  cette  négligence  du  médecin 
traitant,  le  malade  devient  excusable  d’en  prendre 
ou  d’en  laisser  parmi  les  prescriptions  diététiques 
qui  lui  sont  faites. 

La  cuisson  des  viandes  est,  en  réalité,  un  fac¬ 
teur  d’une  importance  extrême,  car  il  influe  beau¬ 
coup  sur  la  qualité  de  la  viande  consommée.  Il  est 
donc  essentiel  de  connaître  les  diverses  modalités 
de  la  cuisson  et  leurs  effets  spéciaux  pour  les 
adapter  à  chaque  régime  diététique  déterminé. 
A  ces  divers  titres,  les  indications  qui  suivent 
doivent  être  considérées  comme  d’une  réelle  im¬ 
portance  pratiijue. 

La  cuisson  des  viandes  peut  avoir  pour  effets 
principaux; 

1“  d’influer,  favorablement  ou  défavoralilernent, 
suivant  le  cas,  sur  leur  niasticnhililé  comme  sur 
leur  digestibilité  ; 

12''  de  faire  subir  une  déperdition  de  poids  plus 
ou  moins  grande  aux  morceaux  mis  en  œuvre; 

de  produii'c  dans  la  viande  des  transfor¬ 
mations  cbimiqiies,  heureuses  ou  malheureuses  ; 

ê"  d’influer  considérablement  sur  la  saveur,  en 
rendant  les  viandes  cuites  plus  ou  moins  agréables 
au  goût. 

La  viande  subit  presque  toujours  l’action  du 
feu  avant  d'être  mangée.  Conséquence  de  pré¬ 
jugés  ou  d’habitudes  ancestrales,  elle  nous  appa¬ 
raît  ainsi  comme  plus  agréable  au  goût  et  à  la 
vue.  Celte  coutume  est  d’ailleurs  bygiénique, 
car  certains  modes  do  cuisson  tout  au  moins, 
comme  l’éludlilion  dans  l’eau,  détruisent  les 
bactéries,  les  germes  et  jiarasiles  dont  les  viandes 
sont  si  souvent  semées.  Sous  l’action  de  lacbaleur 
du  four  et  du  l'ôtissage,  les  fdjres  musculaires  se 
relAchent  et  s’assouplissent;  la  viande  devient 
plus  tendre,  et  elle  acquiert  une  odeur  et  une 
saveur  tout  iiartieulières. 

Nombreux  sont  les  proc('’dés  de  cuisson  appli¬ 
cables  aux  viandes  de  toute  nature  qui  forment 
la  base  du  régime  alimentaire  d’une  grande  partie 
des  races  humaines;  ils  sont  loin  d’avoir  tous  la 
môme  valeur  au  point  de  vue  du  développement 
des  qualités  réconfortantes  ou  savoureuses  de  la 
chair  animale. 

La  viande  peut  être  rôtie,  grillée,  braisée, 
cuite  au  four,  à  la  poide,  sautée,  frite,  bouillie  au 
sein  de  l’eau,  cuite  à  la  vapeur  ou  à  l'étuvée. 

Malheureusement,  chacun  des  procédés  ainsi 
dénommés  n’est  pas  bien  déterminé  quant  au 
mode  opératoire.  Ni  le  temps  de  cuisson,  ou  d’ex¬ 
position  à  la  chaleur  humide  ou  sèche  dans  un  cas 
ou  l’autre,  ni  le  degré  exact  de  la  température 
requise,  ne  sont  indiqués  avec  quelque  exacti¬ 
tude.  C’est  ainsi  qu’une  viande,  pour  être  cuite 
selon  les  règles,  doit  être  «  saignante  ».  Cer¬ 
tains  veulent  dire  ainsi  que  le  sang  de  la  viande 
doit  être  si  peu  coagulé  qu’elle  i*esle  «  violette  ». 
Suivant  les  autres,  elle  doit  être,  au  contraire, 
cuite  au  point  précis  où  elle  «  vire  »  au  rouge; 
suivant  les  derniers,  enfin,  la  viande  saignante 
doit,  à  la  coupe,  laisser  sourdre  un  peu  de  jus. 

Or,  tous  ces  étals  différents,  jusques  et  y  com¬ 
pris  la  viande  desséchée  au  point  de  devenir  une 
«  semelle  de  botte  »,  sont  ceux  de  la  viande  dite 
rôtie.  Au  point  de  vue  de  l’assimilabilité  et  de  la 
digestibilité,  ils  sont  aussi  dissemblables  que  pos¬ 
sible  les  uns  des  autres. 

Les  mêmes  divergences  se  reproduisent  dans 
le  cas  des  viandes  bouillies,  depuis  le  pot-au-feu 
oti  la  viande,  après  six  à  sept  heures  d’ébullition. 


est  transformée  en  fibres  albuminoïdes  complète- 
montprivées  de  jus  et  d’éléments  solubles,  jusqu’à 
la  viande  cuite  légèrement  à  l’étuvée,  dont  l’inté¬ 
rieur  est  rose  et  a  conservé  presque  intégrale¬ 
ment  son  jus. 

Ces  deux  exemples  montrent  l’intérêt  qu’il  y 
aurait  à  pouvoir  faire,  concernant  la  cuisson,  des 
prescriptions  diététiques  un  peu  moins  vagues 
qu’on  n’est  en  mesure  de  les  effectuer  jusqu’à 
présent. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  les  Américains  ont 
devancé  l’Europe.  Aux  indications  bien  vagues 
des  livres  de  cuisine,  le  Bureau  des  stations 
expérimentales  du  Ministère  de  l’Agriculture 
des  Etats-Unis  vient  d’ajouter  une  série  de 
renseignements  qui  permettent  d’ores  et  déjà  de 
choisir,  en  meilleure  connaissance  de  cause, 
tel  ou  tel  mode  de  cuisson,  pour  l’adapter  à  telle 
ou  telle  viande,  à  tel  ou  tel  effet  diététique  ou 
thérapeutique  désiré. 


L’effet  le  plus  frappant  à  considérer  sur 
toute  viande  cuite  est  la  concentration  des 
principes  alimentaires  albuminoïdes,  la  diminu¬ 
tion  de  la  graisse  et  la  dessiccation  considérable 
qu’elle  subit.  Mais,  suivant  le  mode  de  cuisson, 
ces  effets  sont  loin  de  se  produire  dans  l’ordre 
que  l’on  pourrait  logiquement  supposer.  Fait 
curieux,  ce  sont  les  viandes  bouillies  dans  l'eau 
qui  perdent  le  plus  d’eau.  Cette  perte,  dans  cer¬ 
tains  cas,  atteint  près  de  50  pour  100  de  la  quan¬ 
tité  initiale. 

Du  bœuf  (plaies-côtes)  maigre  bouilli,  qui  con¬ 
tient,  à  l’état  cru,  environ  70  pour  100  d’eau,  n’en 
renferme  plus,  après  ébullition,  que  44  pour  100 
à  peine.  De  même,  du  jambon  de  porc  maigre, 
contenant  (iO  à  05  pour  100  d’eau  avant  cuisson, 
n’en  garde  plus,  lorsqu’il  est  bouilli,  qu’une  pro¬ 
portion  de  59,5  pour  100. 

Il  s’ensuit,  par  contre,  une  concentration  con¬ 
sidérable  des  principes  alimentaires  albuminoïdes. 
Du  lueuf  en  rouelle  qui,  après  cuisson  dans  l’eau, 
ne  contenait  plus  que  51 ,3  pour  100  d’eau,  voyait, 
par  contre,  monter  jusqu’à  40,06  pour  100  sa 
quantité  de  protéine  :  celte  quantité,  normalement, 
ne  dépasse  pas  20  à  21  pour  100  à  l’état  cru.  Un 
pareil  morceau,  pris  poids  pour  poids,  double 
de  valeur  nutritive  par  la  cuisson  dans  l’eau. 

Pour  les  mômes  raisons,  les  cendres  minérales 
de  la  viande  s’accroissent  nofablemenl  aussi,  dans 
la  pro])orlion  de  1  à  3  ou  4.  Ce  fait  varie  beau¬ 
coup  avec  la  quantité  de  sel  mise  dans  l’eau  des¬ 
tinée  à  la  cuisson.  La  viande  bouillie  dans  l’eau, 
loin  de  se  dessaler,  en  effet,  voit  s’accroître  sa 
proportion  totale  de  matières  minérales,  par  suite 
d’une  fixation  dans  la  fibre  du  sel  marin  mis  dans 
le  milieu  liquide  extérieur. 

La  viande  bouillie,  par  contre,  éprouve  une 
véritable  perle  sèche,  au  point  de  vue  alimen¬ 
taire,  quant  à  sa  teneur  en  matières  grasses.  La 
graisse  des  morceaux  de  bœuf  destinés  à  l’ébulli¬ 
tion  atteint  souvent  10  à  12  pour  100  à  l’état 
cru.  Or,  la  même  viande  cuite  n’a  plus  qu’une 
proportion  de  graisse  parfois  inférieure  à  1 
pour  100. 

En  pratique,  cette  graisse  est  réellement 
perdue,  car  si  on  utilise  l’eau  de  la  cuisson  sous 
forme  de  bouillon,  la  déplorable  habitude  s’est 
généralisée  de  dégraisser  à  l’excès  ce  bouillon,  en 
l’écumant. 

Tout  morceau  de  viande  subit,  par  la  cuisson, 
des  pertes  importantes  en  éléments  nutritifs  qui 
se  dissolvent  dans  l’eau  écumante.  Cette  dissolu¬ 
tion  constitue  le  bouillon.  L’étude  de  ce  bouillon 
est  extrêmement  intéressante  au  point  de  vue  dié¬ 
tétique.  En  pratique,  n’esl-il  pas  illusoire,  au  point 
de  vue  nutritif,  de  donner  au  malade  cet  extrait 
plus  ou  moins  étendu  de  la  viande  cuite  ?  On  a 
constaté  que,  pour  une  ébullition  lente,  prolongée 
de  deux  heures,  aux  environs  de  85°  centigrades, 
une  proportion  de  8,5  pour  100  environ  des  élé¬ 
ments  nutritifs  albuminoïdes  et  protéiques  de  la 
viande  crue  passaient  dans  le  bouillon.  Si  l’on  cal¬ 


cule  qu’un  kilogramme  de  b(euf  donne  en  moyenne, 
du  fait  de  ses  protéines  qui  le  constituent  presque 
exclusivement,  une  quantité  de  5  à  600  calories  au 
plus,  on  voit  qu’on  ne  peut  songer  à  couvrir  les 
besoins  énergétiques  quotidiens  d’un  individu  par 
du  bouillon  seul.  11  lui  faudrait  absorber  ,50  à 
60  litres  de  ce  liquide  !  Le  bouillon  n’csl  pas  un 
aliment  bien  pratique.  Cela  ne  lui  enlève  rien, 
bien  entendu,  de  sa  valeur  thérapeutique. 

Pour  les  gens  bien  portants,  qui  ne  craignent 
pas  de  digérer  des  graisses,  il  existe  un  moyen 
efficace  de  relever  nolabloinenl  la  valeur  alimen¬ 
taire  du  bouillon.  On  laisse  dans  celui-ci  toute  la 
graisse  que  l’ébullition  a  détachée  de  la  viande  et 
mise  en  émulsion  dans  le  liquide.  Il  suffit,  en  pra¬ 
tique,  de  ne  pas  passer  le  bouillon  à  froid.  On 
constate  alors  que  8  à  9  pour  100,  en  moyenne,  de 
la  quantité  totale  de  la  graisse  attachée  à  laviande 
crue  ont  passé  dans  le  bouillon.  Cette  graisse,  au 
revers  de  l’opinion  commune,  est  assez  digestible, 
car  elle  est  légèrement  émulsionnée.  De  plus, 
elle  a  cessé,  par  l’effet  de  l’eau  et  de  la  chaleur, 
d’être  enfermée  dans  une  gaine  de  cloisons  fibri¬ 
neuses  indigestibles  qui  dérobent  les  graisses 
animales  organisées  à  l’action  des  sucs  digestifs. 

Les  expériences  américaines  nous  apprennent 
encore  qu’il  n’est  pas  avantageux  pour  obtenir  un 
bouillon  nutritif  de  vouloir  le  faire  avec  une 
viande  trop  grasse.  La  viande  étant  protégée  par 
une  couche  de  graisse,  la  dissolution  des  matières 
protéiques  et  extractives  s’opère  beaucouj)  moins 
bien,  et  il  passe  trois  fois  moins  d’éléments  nutri¬ 
tifs  dans  le  bouillon.  Fait  curieux,  la  proportion 
de  graisse  est  également  moins  grande  qu’avec 
une  viande  plus  maigre.  Conclusion  pratique  ; 
le  bouillon  médicamenteux  doit  être  fait  exclu¬ 
sivement  avec  de  la  viande  très  maigre. 

Bien  d’autres  erreurs  ou  ])réjugés  pourraient 
être  détruits  par  les  enseignements  précis  qu’ap¬ 
portent  les  exi)érionces  américaines.  L’ébullition 
à  gros  bouillons,  à  en  croire  les  ménagères,  doit 
être  prolongée  pendant  toute  la  cuisson,  sous 
j)eine  d’obtenir  un  mauvais  bouillon.  C’est  là 
une  erreur,  car  une  lenq)ératuro  do  80“  produit 
exactement  le  même  résultat. 

Nous  pouvons  enfin  trancher,  en  toute  connais¬ 
sance  de  cause,  la  célèbre  querelle  entre  les  pro¬ 
gressistes  et  les  radicaux  :  «  Doit-on  faire  le 
bouillon  on  immergeant  la  viande  dans  l’eau 
froide  et  élevant  graduellement  la  température 
usqu’à  60  et  80°  centigrades,  ou  doit-on  plonger 
brusquement  le  morceau  dans  l’eau  ])rès  de  son 
])oint  d’ébullition?  »  La  première  méthode  est 
bien  préférable,  car  elle  fournil,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  un  bouillon  contenant  1/5  de 
principes  solubles  en  j)lus;  par  contre,  le  bouil¬ 
lon  est  un  peu  moins  riche  en  graisse. 

Dernière  recommandation,  appuyée  sur  des 
expériences  contradictoires  :  pour  obtenir  un  bon 
bouillon,  on  ne  doit  pas  saler  l’eau  de  la  cuisson. 
La  différence  est  de  près  d’un  quart  dans  les  prin¬ 
cipes  nutritifs  du  bouillon  quand  on  n’observe 
pas  celte  règle.  Bien  entendu,  le  temps  d’ébulli¬ 
tion  a  la  plus  grande  influence  sur  la  valeur  de  la 
décoction  obtenue.  Après  deux  heures,  elle  se 
chifl're,  pour  deux  autres  heures  de  cuisson,  pat- 
un  gain  de  près  de  50  pour  100  dans  les  prin¬ 
cipes  nulrilils. 

Bien  d’autres  problèmes  encore  concernant  le 
bouillon  et  les  extraits  aqueux  de  viande  ont 
été  abordés  et  résolus  par  l’expérimentation  culi¬ 
naire,  mais  nous  devons  borner  là  nos  exemples. 

Les  autres  modes  de  la  cuisson  de  viande  ne 
sont  pafi  moins  intéressants  à  étudier  dans  le  dé¬ 
tail. 

C’est  ainsi  que  la  cuisson  à  la  poêle,  effectuée 
directement  à  la  surface  d’une  poêle  à  frire  en 
fonte,  sèche  et  moyennement  chaude,  occasionne 
une  perle  de  jtoids  totale  moins  forte  que  l’ébul¬ 
lition  dans  l’eau;  elle  est  de  30,6  pour  100  au  lieu 
de  35  pour  100  environ.  La  perte  se  réduit  à 
l’évaporation  de  l’eau  et,  en  fait,  il  n’y  a  que  fort 
peu  de  perles  en  matériaux  nutritifs.  Ce  procédé 
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de  cuisson  est  donc,  sinon  celui  qui  rend  la  viande 
la  plus  savoureuse,  au  moins,  de  beaucoup,  le  plus 
avantageux  sous  le  rapport  de  l’économie  ta  du 
rendement. 

La  viande  sautée,  cuite  à  la  poêle  dans  un  mi¬ 
lieu  gras  (généralement  beurre  ou  saindoux 
fondu),  subit,  du  chef  de  ce  traitement,  une  perte 
plus  importante.  L’évaporation  aqueuse  est  plus 
forte  à  cause  de  la  température  élevée  de  la 
graisse,  et  les  princijtes  nutritifs  abandonnés  au 
saindoux  sont  en  quantités  assez  importantes,  près 
de  3  à  4  pour  iOO  du  poids  primitif.  D’autre  part, 
la  viande  est  bien  moins  digestible  ainsi  cuite, 
car  elle  se  sature  de  graisse  au  point  que  sa  te¬ 
neur  en  cet  élément  augmente  de  ])rès  de 
2,30  pour  100  de  la  proportion  primitive. 

Ces  résultats  sont  très  importants  au  point  de 
vue  des  régimes  prescrits  aux  malades  ou  aux 
convalescents.  Ils  justifient  ce  que  l’on  faisait 
parfois  d’instinct  ;  l’exclusion  absolue  de  ce  mode 
de  cuisson  du  régime  des  dyspeptiques,  comme 
du  régime  de  tous  les  individus,  en  nombre  .si 
élevé,  qui  ne  peuvent  digérer  facilement  les  ma¬ 
tières  grasses. 

La  viande  rôtie,  à  cause  de  sa  consommation  si 
répandue,  a  fait  l’objet  de  recherches  particulière¬ 
ment  approfondies  dont  nous  résumons  les  ensei¬ 
gnements  les  plus  intéressants  pour  la  Diététique. 

La  cuisson  par  rôtissage,  convenablement  elfec- 
tuée,  est  le  mode  qui  laisse  le  plus  d’humidité  à  la 
viande. 

Dans  des  expériences  où  la  viande  fut  cuite 
j liste  à  point,  la  perte  d’eau  n’excédait  pas  18  p.  100 
et  s’abaissait  quelquefois  à  10  ou  11  pour  100.  Si, 
au  contraire,  on  laisse  dessécher  la  viande  en  la 
faisant  cuire  dans  un  four  de  chaleur  modérée, 
mais  durant  un  temps  trop  long,  la  perte  d’eau 
peut  s’élever  jusqu’à  40-41  pour  100.  La  perte 
totale,  comprenant  avec  la  jierte  d’eau  celle  do 
divers  principes  nutritifs,  peut  osciller  entre  20  et 
.^lO  pour  100. 

Deux  facteurs  très  intéressants  entrent  en  ligne 
de  compte  |)our  commander  ces  pertes  : 

En  premier  lieu,  l’âge  de  la  viande,  c’est-à-dire 
l’Age  de  la  bête  qui  l’a  fournie,  et,  en  second  lieu, 
la  nature  de  la  viande  ou  l’espèce  de  la  bête.  Du 
bœuf,  pour  être  cuit  à  point,  demande  environ  trois 
fois  moins  de  temps  que  du  porc.  Plus  la  viande 
provient  d’une  bête  jeune,  moins  la  durée  de 
la  cuisson  est  longue. 

Enfin,  plus  la  viande  a  été  salée  et  jioivrée, 
j)lus  sa  perte  de  poids  devient  importante  pour 
une  même  durée  de  cuisson. 

Dans  le  rôtissage,  la  perle  de  graisse,  au  re¬ 
bours  do  celle  de  l’eau,  est  fort  importante.  Plus 
d’un  tiers,  soit  en  moyenne  34,7  pour  100  de  la 
graisse  primitive,  disparaît  de  la  viande  par  le 
rôtissage.  Conséquence  au  point  de  vue  des 
régimes  :  choisir  des  viandes  déjà  maigres,  c’est 
s’assurer  de  ne  donner  à  un  malade  que  des  traces 
de  graisses  indigestibles  ou  peu  digestibles.  Le 
rôtissage  reste  le  procédé  diététique  de  choix. 

Tels  sont  les  principaux  enseignements  qui  se 
dégagent  à  première  vue  des  études  récentes  de 
chimie  culinaire  entreprises  en  Amérique.  Il  est 
opportun,  croyons-nous,  de  formuler  quelques 
réserves  sur  les  conclusions  pratiques  à  tirer  de 
ces  recherches.  Ces  réserves  se  justifient  par  ce 
fait  que  les  recherches  culinaires  dont  il  s’agit 
n’ont  pas  été  effectuées  en  France  et  sur  des  ali¬ 
ments  français.  Le  goût,  en  matière  alimentaire, 
est  un  élément  important  de  l’appétence  et  de  la 
digestibilité  à  procurer  aux  aliments  préférés  en 
tels  ou  tels  pays,  par  le  moyen  des  transforma¬ 
tions  superficielles  ou  profondes  imposées  à  la 
matière  alimentaire. 

C’est  pourquoi,  surtout  concernant  le  temps 
de  cuisson  et  de  rôtissage  des  viande.s,  les  ren¬ 
seignements  qui  ont  été  donnés  par  les  auteurs 
étrangers  ne  sont  pas  tous  et  exactement  utili¬ 
sables  en  France.  Un  rôti  bien  cuit  et  savoureux 
au  palais  d’un  Américain  paraîtra  à  un  Français 


singulièrement  desséché  et  ayant  jierdu  tout 

C’est  là  une  raison,  ajoutée  à  bien  d’autres, 
pour  dé})lnrer  ipi’en  France,  des  études  aussi 
intéressantes,  d’une  jiorlée  sociale,  hygiénique  et 
ihérajieutique  aussi  grande,  soient  profondément 
dédaignées  et  ignorées.  Loin  de  jiouvoir  compter 
sur  les  encouragements  des  Pouvoirs  publics, 
elles  n’ont  guère  rencontré  qu’inertie.  Or,  on  ne 
saurait  trop  le  répéter,  des  expériences  semblables 
à  celles  que  nous  avons  citées  au  cours  de  ces  lignes 
coûtent  fort  cher,  tout  en  exigeant  de  la  jiart  de 
l’expérimentateur  beaucoup  de  savoir,  beaucoup 
de  temps  et,  qui  plus  est,  beaucoup  de  dévoue¬ 
ment.  La  bromatologie  ne  mcnace-l-elle  pas 
d’être  longtemjis  encore  délaissée,  trop  d’esprits, 
même  ouverts,  ne  croyant  guère  ni  à  la  science 
ni  à  l’art  de  l’alimenlalion,  comme  si  l’alimenla- 
lion  des  individus  et  des  peuples  n’élail  pas  le 
commencement  et  la  fin  des  préoccupations  des 
médecins  et  des  sociologues. 

Les  bonnes  volontés  et  les  compétences  ne 
manqueraient  certes  pas  en  France  pour  me¬ 
ner  à  bien  ces  éludes  ;  mais  on  risque  d’attendre 
longtemps  encore  les  subsides  qui  permettraient 
de  faire  chez  nous  pareilles  éludes  que  l’Amérique 
et  l’Angleterre  ont  déjà  si  fortement  encouragées 
et  si  richement  dotées. 


2’  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

D’ASSAINISSEMENT  a-  DE  SALUDRITÉ 

DE  T; HABITATION 

{Snilc). 


Cenève,  le  V)  Scplemhi-c  l'.IOfl. 

L’objet  de  la  troisième  et  dernière  séance  gi'- 
nérale  du  «  Congrès  de  l’assainissement  et  de  sa¬ 
lubrité  de  l’habilalion  »  tenue,  comme  les  jirécé- 
dentes.àl’Université,  dans  la  salle  de  VJii/n,  était 
la  discussion  sous  la  présidence  de  M.  W.-H. 
Stradal,  architecte  conseil  au  département  de  L’in¬ 
térieur  du  royaume  de  Prusse, à  Berlin,  d’un  rap¬ 
port  de  M.  Ch.  Ilengelhaupl,  ingénieur,  «  sur  les 
systèmes  hygiéniques  de  chaufi’age  collectif  ». 

Parmi  les  observations  présentées  à  la  suite  de 
la  lecture  de  ce  mémoire,  il  convienl  de  citer  les 
remarques  de  M.  Zellenick  (de  Vienne)  en  faveur 
du  chauffage  par  l’idectricilé.  D’après  ce  spécia¬ 
liste,  ce  mode  de  chauffage,  dont  l’emploi  ne  peut 
encore  être  généralisé  en  raison  du  prix  élevé  du 
courant  électrique,  est  sans  doute  possible  celui 
de  l’avenir,  car  seul  il  offre  tous  les  avantages 
que  réclament  l’hygiène  et  le  confort. 

Mais  il  me  faut  à  présent  passer  rapidement  en 
revue  le  labeur  accompli  dans  les  diverses  sec¬ 
tions. 

Les  travaux  de  la  première  se  sont  ouverts  par 
l’examen  du  rapport  de  MM.  E.  Pkiigod  et  E. 
BouitElLLls  sur  Les  loges  des  concierges,  les  cui¬ 
sines,  les  chambres  et  dortoirs  des  domestiques  et 
employés  logés,  rapport  se  terminant  par  les  vœux 
suivants  qui  ont  été  votés  : 

1“  Les  loges  des  concierges  devront  toujours  être 
aérées,  ventilées  et  éclairées  et  de  capacité  et  de  hau¬ 
teur  suffisantes  que  réclame  une  occupation  perma- 

2“  Les  chambres  de  domestiques,  les  dortoirs  et 
les  chambres  d’employés  logés  devront  être  établis 
dans  les  mômes  conditions  que  les  loges,  quoiqué 
situés  plus  généralement  aux  étages  supérieurs;  à 
l’exclusion  de  l'éclairage  par  des  châssis  à  tahalière 
et  pourvus  d’une  cheminée  ; 

3“  Les  cuisines  qui,  elles  aussi,  doivent  être  con¬ 
sidérées  comme  pièces  habitables,  devront  être  sou¬ 
mises  aux  mêmes  obligations  de  ventilation,  d'aér,a- 
tion,  d’éclairage,  de  capacité  et  de  hauteur. 


1.  Yoy.  La  Presse  Médicale,  190G,  ii»  72,  p.  578,  et  n“  73, 
p.  585. 


L’Assemblée  a  ensuite  adopté  les  conclusions 
d’un  ra|)port  de  ^1.  l.iiis-Drloga  Monjon  (de 
Madrid)  réclamant  aux  municipalilé's  :  1’  de  n’au¬ 
toriser  la  construction  d’aucune  habitation  dont 
les  plans  m;  réunissent  pas  toutes  les  conditions 
exigées  par  l’hygiène  moderne;  2"  d’interdire  la 
location  de  tout  logement  ne  remplissaitl  pas  ces 
conditions;  3“  de  surveiller  minutieusement  les 
établissements  publics  et  les  loges  de  concierge; 
4"  de  l'épandre  enfin  les  jirécepies  devant  réglei- 
l’hygiène  de  l’habitation,  de  telle  sorte  que  les 
domestiques  et  les  conciei'ges  puissent  acquérir 
les  connaissances  nécessaires  pour  défendi'c  leur 
santé  en  s’appuyant  sui'  les  données  de  la  science 
cl  en  refusant  d’occuper  des  logements  malsains. 

F.nfln,  la  section  a  entendu  et  approuvé'  un  der¬ 
nier  rapport  quelque  ])eu  technique  de  MM.  Cll. 
BaiidI';  et  Finoi  x  sur  Y Aiucnagemcnl  des  nouoeaux 
quartiers,  la  largeur  des  rues  et  l'insolation  tles 
fa  rades. 

Dans  la  section  II,  je  mentionnerai  au  passage 
l’impoi'tanl  rapport  de  MM.  A. -Augustin  Ri:y 
(de  Baris)  cl  Gautui;/,  (de  Glcriuont -Ferrand) 
intitulé  :  De  la  meilleure  répartition  dans  les  villes 
des  logements  ouvriers  ,  des  moyens  d'en  assurer 
l’ assainissement  ;  rôle  de  l'initiative  privée  et  des 
pouvoirs  publies  -  celui  de  M.  lli-ixiiY  Caiigiul  (de 
Londres)  sur  les  Maisons  ouvrières  de  banlieue,  et 
celui  de  M.  .L-(L  Micniiîusi';  (de  llaarleiu)  sur  l.a 
nécessité  de  l'inspection  des  maisons  ouvrières. 

Dans  la  troisième  section,  je  dois  tout  d’abord 
relever  le  remarquable  rapjiort  de  M.  .1.  Moiiax, 
chef  du  service  sanitaire  du  canton  de  N’aud,  sur 
les  Moyens  propres  à  assurer  la  salubrité  des  habi¬ 
tations  rurales,  rapport  dont  les  suivantes  conclu¬ 
sions  ont  été'  adoptées  : 

1  '  Populariser  les  notions  d’hygiène  piaatique  au 
moyen  de  l'Mcole  des  conférenc  es  im'dirales  jmbliques 
et  des  instructions  imprimées  distribuées  gratiiile- 
nient  îi  chaque  famille; 

2"  lmpo.ser  aux  autoi'itcs  locales  par  une  loi  le 
devoir  de  protéger  la  santé  ]>nbliquc,  notamment  en 
empêchant  toute  conslrucl ion  dans  de  mauvaises  con¬ 
ditions  d’hygiène,  et  eu  interdisant  1  habilatiou  dans 
toute  maison  insalubre; 

3"  Charger  une  Commission  compétente  de  l’exa¬ 
men  des  plans  de  construction  et  du  contrôle  sani¬ 
taire  jiermanent  des  maisons  ; 

Imposer  aux  propriétaires  ou  occupants  l’obli¬ 
gation  d’annoncer  à  l'autorité  mnuiripale  les  cas  de 
maladies  transmissibles  qui  se  déclarent  dans  leur 
maison  ; 

5“Ktablir  des  services  de  désiut’ecliou  dans  chaque 
commune  on  dans  un  groupement  de  communes  ; 

G”  Qu’il  ioil  veillé  à  l'exécution  des  lois  d  hygiène 
par  des  fonctionnaires  sanitaires  relevant  d’une  ad- 
minislralion  autonome  ; 

Que  la  presse,  et,  s’il  y  a  lieu,  une  presse  spé¬ 
ciale,  s'applique  à  signaler  les  violations  des  lois 
d  hygiène  existant  en  chaque  pays. 

La  troisième  section  stirun  rapport  de  I\L  Cé- 
leslin  Longerey  (de  Paris)  a  adopté  divers  vœux 
portant  entre  autres  «  que  la  déclaration  soit  obli¬ 
gatoire  pour  les  maladies  transmissibles  des 
hommes  et  des  animatix,  et  la  destruction  obliga¬ 
toire  des  foyers  d’infection  et  dt;  contamination  », 
et  «  que  l’eau  nécessaire  à  l’hygiène,  à  la  santé, 
soit  fournie  mi  abondance  parles  munici|)alités  »; 
et,  sur  un  dernier  rapport  do  M.  .S.  Bieler  (de 
Lausanne)  a  émis  le  vœu  de  voir  suivre  pour  le 
logement  des  animaux  les  mêmes  règles  que  pour 
celui  des  hommes. 

Enfin,  la  même  section,  en  vue  de  protéger  les 
puits  contre  toutes  souillures  accidentelles,  a 
encore  adopté  sur  la  proposition  de  M.  Georges 
Vitoux  un  vœu  invitant  les  municipalités  à  faire 
établir  dans  tout  puits  banal  des  appareils  éléva- 
toires  appropriés,  ou,  à  défaut,  à  faire  suspendre 
à  la  chaîne  de  descente  dans  la  nappe  aquifère  un 
vaisseau  n’en  pouvant  être  détaché. 

,4  la  section  14'  consacri'c  aux  habitations  louées 
en  garni,  aux  hôtels,  l’on  a  eu  à  examiner  deux 
rapjiorts,  l’un  de  M.  Ciiaiiliîs  Ishaels  (de  New- 
York)  daus  lequel  son  auteur  a  examiné  les  con¬ 
ditions  que  doit  réunir  l'hôtel-appartement  si 
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cher  aux  Anicricains  pour  r(“rii])Iir  les  coiidilions 
cxig(’'Os  par  riiygionc,  el  un  aulrc  île  M.  G.  Mklu  s 
(d’Auviîi'.-i)  sur  les  coiidilioiis  d'iiahilaliilili!  des 
logements  d'i'iiiigi-anls  dans  les  poiMs  de  mer  et 
sur  la  nceessilé  de  soumetiro  à  une  réglenienla- 
lion  Ces  élahlissemeuls  (|ui  doivent  présenter  les 
conditions  générales  d’Iiabilabililé  suivantes  : 

1“  l’osséiler  une  cour  spacieuse,  non  couverte,  des 
urinoirs  el  des  cabinets  d'aisance  en  nombre  sulfi- 
sant  (au  moins  un  cabinet  pour  20  personnes).  Les 
urinoirs  et  les  cabinets  d'aisance  devront  se  trouver 
il  l’air  libr’e  et  être  pourvus  de  chasses  d’eau  inter¬ 
mittentes. 

La  cour  aura  un  dallage  ou  un  iiavage  bien  éqiiarri, 
avec  inclinaison  requise  pour  assurer  l’écoulcineut 

2“  Lire  pourvus  d’eau  potalile  en  quantité  sufli- 

;i"  Les  ciiambres  destinées  au  logement  et  autres 
mises  îi  la  disposition  des  émigrants,  ainsi  que  les 
cages  d’escalier  seront  ventilées  d’une  manière  per¬ 
manente  d’après  un  système  ajiprouvé  par  l’autorité 
compétente  ; 

4“  Les  murs  des  ciiambres,  cages  d’escalier,  cor¬ 
ridors,  cabinets  d’aisance  devront  être  peints  à  l’Iiuile 
ou  badigeonnés  à  la  cliaux.  Dans  le  premier  cas,  ils 
devront  être  lavés  au  moins  deux  fois  par  an;  le  badi¬ 
geon  sera  renouvelé  dans  le  second  cas,  de  même,  en 
Mai  el  en  Octobre; 

Chaque  ciiambre  servant  de  logement  devra 
avoir  un  cube  d’air  en  rapport  avec  le  nombre  de 
logés,  soit  10  mètres  cubes  au  minimum  par  personne 
adulte,  et  ô  mètres  cubes  par  enfant  au-dessous  de 
dix  ans.  Les  lavalios  et  les  lits  seront  en  nombre  suf- 
lisant  et  ces  derniers  pourvus  d’objets  do  couchage 


peinture  à  1  linilc,  le  nombre  de  personnes  qui  pour¬ 
ront  l'occuper  ; 

7"  Toute  maison  de  logement  devra  posséder  un 
réfectoire  ayant  des  dimensions  en  rapport  avec  le 
nombre  d’émigeants,  ainsi  qu’une  place  destinée 
exclusivement  .4  recevoir  les  bagages; 

H»  On  ne  pourra  loger  des  émigrants  dans  des 
caves,  sous-sols  ou  greniers. 

Le.s  lueitibros  lie  ht  section  Y  rons.ierée  aux 
Locaux  liospiiiilicrs  n’ont  en  à  tlisrnter  i[ii’un  seul 
rapjiori  ih;  M.  .1.  Pmi.TiRiiT  (île  Paris),  sitr  /.a  des- 
truction  sur  place  des  ordures  iiidnagères  et  la.  dé¬ 
sinfection  des  matières  fécales  dans  les  hôpitaux, 
ra|)|)ort  dont  ils  ont  voté  les  stiivantes  eonelii- 

Dans  les  liôjiitaux,  spécialement  dans  ceux  destinés 
au  traitement  des  maladies  contagieuses,  les  matières 
solides  doivent  être  dé-truites  immédiatemenl  sur 
place,  de  préférence  par  incinération  el  sans  manipu¬ 
lations,  cl  les  matières  liquides  doivent  être  stérili¬ 
sées  avant  leur  sortie  de  Thôpital. 

Toutes  ces  matières  doivent  être  transportées  ou 
conduites  de  leurs  points  de  production  à  l’usine  de 
destruction  et  de  stérilisation  sans  déperdition  ni 
disséminai  ion  possibles. 

La  sixième  srclioti  du  Congrès  s’occupait  spé¬ 
cialement  des  locaux  militaires,  lèlle  a  entendu 
trois  rapports.  Pn  premier  de  MM.  Simonin, 
Clair  et  Morèze  s’oeeupait  des  casernes  et  de.s 
conditions  générales  ipi’elles  doivent  remplir  au 
point  de  vue  hygiénii|uo  (lar  rapfiort  au  elimal  et 
aux  régions.  A'oici  les  mesures  générales  préco¬ 
nisées  dans  ee  travail  : 

1"  Phoîsir  dorénavant,  comme  résidence  des  trou¬ 
pes,  des  villes  ii  population  moyenne  de  15  h  dO.OOO  ha¬ 
bitants  afin  d’éviter  dans  la  mesure  du  possible  les 
dangers  qui  résultent  des  endo-épidémies  ; 

2“  Construire  les  casernes  à  jiroximilé,  mais  en 
dehors  dus  agglomérations  urbaines; 

;î"  Lxiger  des  municipalités  qui  sollicitent  une  gar¬ 
nison,  des  terrains  salubres,  suflisammcnt  vastes 
pour  y  réaliser  le  casernement  hygiénique  tel  que 
nous  le  jiréconisons  ; 

4“  Adopter  dans  la  construction  le  fractionnement 
des  unités  tactiques,  les  cliamlires  de  faible  conte¬ 
nance  et  la  séparation  complète  des  locaux  dits  acces¬ 
soires. 

Jms  dettx  attires  rapports,  de  MM.  Lacau  et 
lloufîET,  et  de  M.  Ldgie,  étaient  consacrés  aux 
qtiestions  de  La  chambrée  et  des  dortoirs  dans  les 
casernes. 


;  A  la  section  Vil,  je  no  trouve  à  mentionner 
qti’iin  seul  rapport  de  M.  H.  Poitevin  (du  Havre) 
sttr  VAération  des  ateliers,  rapport  dans  leqtiel 
son  attlettr  indique  que  le  taux  de  viciation  par 
l’acide  rarboniqtie  de  ralmosphèrc  de.s  ateliers  ne 
doit  jatmtis  el  sotts  atictin  prétexte  dépasser  quatre 
j  dix  millièmes. 

j  Parmi  les  rapports  présentés  à  la  huitième  sec- 
I  lion,  celui  de  M.  A.  Chassevant  sur  La  viciation 
de  l'air  des  locaux  scolaires  publics  et  privés,  et  sur 
j  les  moyens  d’y  remédier,  a  particulièrement  retenu 
ralteiitiou  en  raison  de  son  importance.  En  voici 
le.s  conclusions  ; 

1“  11  faut  exiger  un  cube  minimum  par  élève  pro¬ 
portionné  au  nombre  d’élèves  habitant  la  classe.  Nous 
proposons  d’adopter  le  cube  de  règlement  d’Upsal 
de  7  mètres  cubes  pour  les  classes  de  moins  de 
!i0  élèves,  et  de  8  mètres  cubes  pour  les  classes  de 
plu.s  do  30  élèves; 

2°  11  faut  établir  dans  cliaque  classe  une  ventilation 
continue,  qui  fonctionne  automatiquement  par  simple 
appel  d'air; 

3“  Etablir  cliaque  heure  un  violent  courant  d’air 
dans  la  classe  complètement  évacuée,  par  l'ouverture 
des  fenêtres  et  des  portes.  La  durée  de  celte  aération 
violente  doit  être  de  dix  minutes; 

4“  Surveiller  le  bon  fonctionnement  des  appareils 
de  ventilation  continue,  et  en  rendre  le  maître  res¬ 
ponsable,  pour  éviter  qu’on  ne  bouche  les  prises 
d’air  ou  les  tuyaux  d’aération; 

5“  Organiser  la  surveillance  d’aération  et  son  con¬ 
trôle  par  des  analyses  cliimiques  de  prises  d’air  faites 
à  la  lin  des  classes,  par  le  service  d’inspection; 

6“  Assurer  l’évacuation  immédiate  et  complète  des 
Iiroduits  de  combustion  de  l’éclairage  arliliciel 
lorsqu’on  ne  peut  pas  utiliser  Téclairage  électrique; 

7“  Proscrii-e  les  calorifère,  à  air  cliaud,  notamment 
tous  les  appareils  à  chaull’age  continu. 

Etablir  partout  oi'i  cela  sera  possible  le  chaulfage 
par  V eau  chaude. 

A  la  section  IX,  je  mentionnerais  trois  rap¬ 
ports  ;  un  de  M.  M.  Thieriiy,  sur  L’hygiène  des 
voitures  de  chemin  de  fer-,  un  second  de  M.  A.  Na- 
VA/.ZA  (de  Genève),  sur  Les  différents  moyens  de 
supprimer  la  poussière  des  voies  publiques-,  enfin 
un  troisième  de  M.  L.  Chaux  (de  Paris),  relatif  à 
J,' hygiène  des  métropolitains  souterrains,  dont  je 
reproduis  ici  les  conclusions  intéressantes  : 

1"  11  est  indispensable  d’assurer  une  ventilation 
permanente  el  énergique  des  tunnels  dans  les  métro¬ 
politains  souterrains; 

2“  il  est  indispensable  d’assurer  une  ventilation 
permanente  el  énergique  dos  voitures  dus  chemins  de 
1er  métropolitains  ; 

3“  Les  règlements  de  police  concernant  le  nombre 
maximum  de  voyageurs  dans  les  voilures  doivent  être 
strictement  appliqués  ; 

4"  11  est  désirable  que  la  sortie  des  voyageurs  soit 
assurée  par  de.s  quais  et  des  escaliers  indépendants 
de  ceux  par  lesquels  se  fait  l’entrée; 

5"  Toutes  les  barrières  fixes  disposées  daus  les 
stations,  escaliers,  quais,  etc.,  doivent  être  rigou- 

6"  11  serait  bon  que  la  voie  du  métropolitain  fi4t 
rendue  imperméable  de  façon  à  pouvoir  être  lavée 
périodiquement  dans  toute  son  étendue; 

7“  Les  quais  devraient  être  munis  de  craolioirs  en 
nombre  sulllsant,  établis  conformément  aux  données 
de  la  science  hygiénique; 

8“  il  est  désirable  de  munir  les  stations  impor¬ 
tantes  et  celles  de  croisement  de  waler-closets  ; 

9"  Tous  les  produits  du  balayage  et  du  nettoyage 
du  sol,  des  murs  el  des  voilures  devraient  être  re¬ 
cueillis  dans  des  récipients  spi'-ciaux  pour  être  ensuite 

10“  II  serait  bon  de  di'-sinfecter  chaque  jour  les  voi¬ 
lures  du  métropolitain. 

Dans  la  section  X,  je  mentionnerais  au  passage 
un  rapport  de  M.  Urnbdenslork  sur  «  l’interven¬ 
tion  des  ])ouvoirs  publics  pour  l’hygicne  el  la  sa¬ 
lubrité  des  monuments  anciens  classés  et  res¬ 
taurés  «,  et,  dans  la  section  XII,  —  les  travaux 
de  la  section  XI  ayant  été  examinés  dans  mon 
précédent  article,  —  les  rapports  deM.A.  de  Pau- 
1.INY  (de  Genève)  sur  La  purification  de  Veau  po¬ 
table  et  l' épuration  des  eaux  d’égoiît  et  des  eaux 
résiduaires  par  voie  biologique,  et  de  M.  van  Lan- 


GENDONCK  sur  Les  locaux  en  sous-sol  et  les  moyens 
d  en  diminuer  les  inconvénients,  ainsi  que  les  com¬ 
munications  de  M.  Poitevin  sur  L'épuration  bio¬ 
logique  des  eaux  d'cgoiU,  de  M.  I’oveau  de  Cour- 
MELi.ES,  sur  LJeau  potable  dans  l’ habitation,  de 
MM.  Greiiant  sur  l.'air  vicié  dans  les  apparte¬ 
ments  et  particulièrement  dans  les  chambres  à  cou¬ 
cher,  etc. 

Comme  l’on  en  peut  juger  par  cette  revue  ra¬ 
pide  que  je  viens  de  passer  des  travaux  accomplis 
parles  douze  sections  du  Congrès,  celui-ci  a  pré¬ 
senté  un  réel  intérêt.  Mais  ce  n’est  point  tout.  Il 
aura  eu  encore  ce  mérite,  pour  une  réunion  de  ce 
genre,  d’apporter  une  innovation  intéressante  et 
des  plus  utiles,  celle  de  constituer  pour  la  popu¬ 
lation  entière  de  la  ville  de  Genève  une  occasion 
d’enseignement  des  plus  fructueuses. 

A  trois  reprises  différentes,  les  Cènevois  se 
sont  vu  convoquer  le  soir,  dans  une  des  plus 
belles  salles  de  leur  ville,  à  des  conférences  libre¬ 
ment  ouvertes  à  tous,  et  faites  par  des  membres 
du  Congrès  choisis  parmi  les  plus  éminents,  sur 
des  questions  à  l’ordre  du  jour  intéressant  l’hy¬ 
giène  et  la  salubrité  de  l’habitation. 

Ces  causeries,  point  n’est  besoin  de  le  dire,  ont 
été  exlrêraemenl  goûtées  et  non  seulement  par  les 
Genevois,  mais  aussi  par  les  congressistes  que 
l’on  aurait  jm  supposer,  après  des  journées  de 
labeur  et  de  chaleur,  avides  de  repos  ou  de  plai¬ 
sirs  moins  austères. 

El  c  est  là,  n’est-il  pas  vrai, —  ainsi  que,  du 
reste,  l’a  constaté  M.  le  professeur  Bard  dans  un 
discours  charmant,  plein  d’humour  et  de  senspra- 
lique,  prononcé  au  cours  de  la  séance  de  clôture 
du  Congrès,  —  le  meilleur  éloge  que  l’on  puisse 
faire  de  ces  réunions  si  intelligeminent  conçues  à 
Genève  en  vue  de  faire  communier  pour  une  lin 
utile  le  savant  qui  indique  l’œuvre  à  accomplir 
pour  le  bien  de  tous,  et  le  public  qui  en  doit  béné¬ 
ficier. 

Georges  Vitoux. 
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Atrophie  rénale  d’orlgtne  saturnine.  —  M.  von 
Leyden  présente  des  pièces  et  préparations  micros¬ 
copiques  d’un  cas  typique  de  néphrite  chronique 
d’origine  saturnine. 

On  sait  que,  dès  le  début,  l’intoxication  saturnine 
BO  traduit  souvent  par  de  l’albuminurie,  albuminurie 
qui  est  d’ailleurs  généralement  passagère.  Dans  l’in¬ 
toxication  chronique,  le  rein  est  touché  d’une  façon 
plus  profonde  el  plus  durable  et  on  assiste  alors  à 
l’évolution  des  symjitômes  de  la  néphrite  chronique 
aboutissant  .4  l’atrophie  rénale  :  d’abord  polyurie, 
avec  urines  à  faible  densité,  contenant  ])eu  d’albu¬ 
mine,  encore  moins  de  sédiments,  peu  de  débris  epi- 
théliaux,  peu  de  cylindres  ;  puis  œdèmes  ;  dyspnée, etc. , 
tout  le  cortège  des  accidents  urémiques,  amenant  une 
aggravation  progressive  de  l’état  général  et  finale¬ 
ment  la  mort. 

Le  malade  de  M.  von  Leyden,  un  homme  adulte, 
dont  la  première  attaque  de  coliques  saturnines  rr- 
monlait  à  22  ans,  avait  présenté  la  succession  classi¬ 
que  de  ces  symptômes  qui  avaient  évolué  rapidement, 
eu  moins  de  six  mois.  Les  lésions  rénales  microsco¬ 
piques  constatées  à  Tautopsie  de  ce  malade  sont  tout 
à  fait  caractéristiques  do  la  forme  d’atrophie  rénale 
dite  «  atrophie  granuleuse  rouge  ».  Les  glomérules 
sont  complètement  atrophiés  ou  tellement  altérés  que 
leur  fonctionnement  est  à  peu  près  nul  :  leur  capsule 
est  épaissie,  leurs  anses  vasculaires  ont  subi  la  dégé¬ 
nérescence  rouge;  leur  épilliélium,  au  contraire,  est 
intact  ou  à  peu  près;  de  même,  les  tubes  urinilères 
qui  leur  font  suite  ne  présentent  que  des  altérations 
insignifiantes,  leur  revêtement  épithélial  est  à  peu 
près  normal.  Par  contre,  le  tissu  conjonctif  intersti¬ 
tiel  est  fortement  hyperplasié;  cette  hyperplasie  porte 
d’ailleurs  exclusivement  sur  les'fibres  conjonctives- 
et  non  sur  les  éléments  cellulaires.  Les  vaisseaux 


N»  74 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  15  Septembre  1906 


595 


sanguins  ne  présentent  qu’un  épaississement  à  peine 
appréciable  de  leur  tunique  adventice;  mais  leur  tu¬ 
nique  interne  est  très  manifestement  liypertropliiée, 
amenant  par  place,  un  rétrécissement  notable  de  la 
lumière  du  vaisseau. 

Il  s’agit  donc  ici,  dans  cette  atropliie  rénale  d’ori¬ 
gine  toxique,  de  lésions  tout  à  fait  diHércntes  des 
lésions  inflammatoires  de  la  néphrite  infectieuse  ba¬ 
nale  :  celle-ci  se  caractérise  surtout  par  une  altéra¬ 
tion  de  l’épithélium  rénal,  celle-là  par  une  altération 
de  l’appareil  vasculaire  du  rein,  ces  deux  ordres  de 
lésions  se  compliquant  d’ailleurs,  dans  les  deux  cas, 
de  sclérose  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

Carcinomatose  généralisée  après  ablation  d’un 
cancer  du  sein.  —  M.  von  Leyden  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  éO  ans  qui  vient  de  succomber 
dans  son  service  à  une  carcinomatose  généralisée 
après  avoir  été  opérée,  deux  ans  auparavant,  d'un 
cancer  du  sein  gauche.  La  tumeur  mammaire  avait  été 
parfaitement  enlevée  et,  au  moment  de  l’entrée  de  la 
malade  à  l’hôpital,  il  n’existait  pas  le  moindre  signe 
de  récidive  locale.  Cette  femme  avait  sollicité  sou 
admission  pour  des  douleurs  intra-thoraciques  qu’elle 
ressentait  depuis  quelque  temps.  L’auscultation  no 
révéla  rien  de  particulier,  mais,  à  la  radiographie,  on 
constata  deux  taches  sombres  au  niveau  des  poumons 
qui  firent  penser  à  l’existence  de  tumeurs  pulmo¬ 
naires.  Peu  de  temps  après  son  entrée,  la  malade  fut 
atteinte  de  troubles  de  la  vision,  accompagnés  de  dou¬ 
leurs,  qui  atteignirent  successivement  les  deux  yeux, 
et  l’ophtalinoscopie  montra  la  présence  d’un  noyau 
néoplasique  dans  chaque  rétine.  Cette  femme  mourut 
quelques  jours  plus  tard  dans  le  coma  après  avoir 
accusé  de  violents  maux  de  tète. 

A  l’autopsie,  un  trouva  des  métastases  cancéreuses 
dans  presque  tous  les  viscères,  à  l’exception  du  cœur, 
du  foie  et  de  l’utérus  :  les  organes  qui  étaient  les 
plus  atteints  étaient  les  poumons,  le  cerveau,  les  reins 
et  les  ovaires.  Au  niveau  de  la  glande  mammaire 
droite,  il  y  n’avait  que  quelques  petits  nodules  néo¬ 
plasiques, 

M.  von  Leyden  fait  remarquer  qu’il  est  rare,  après 
une  opération  de  cancer  du  sein,  d’assister  h  une  gé¬ 
néralisation  aussi  rapide  du  néoplasme.  Généralement 
les  métastases  n’apparaissent  que  beaucoup  plus  len¬ 
tement.  Cependant,  M.  von  Leyden  a  eu  l’occasion, 
dans  ces  derniers  temps,  d’observer  plusieurs  cas  de 
cancer  du  sein  qui,  bien  qu’ils  eussent  été  opérés 
d'une  façon  irréprochable  et  précoce,  furent  suivis 
très  rapidement  de  l’apparition  de  métastases  nom¬ 
breuses  et  graves. 

—  M.  Westonho/rer  demande  comment,  dans  ce  cas, 
on  peut  expliquer  anatomiquement  cette  rapidité  et 
cette  généralisation  des  métastases  cancéreuses. 

—  M.  Beitzke,  s’appuyant  sur  les  constatations 
relevées  au  cours  de  l’autopsie,  admet  que  le  point 
de  départ  de  la  généralisation  acté  la  dégénérescence 
cancéreuse  des  ganglions  sus-claviculaires.  Do  ce 
point  les  cellules  cancéreuses  ont  gagné,  par  voie 
rétrograde,  les  ganglions  bronchiques  d’où  elles  ont 
pénétré  ensuite  directement,  par  effraction  des  pou¬ 
mons,  dans  les  veines  pulmonaires  ;  de  là,  elles  ont 
été  entraînées  par  le  torrent  circulatoire  dans  tous 
les  autres  viscères. 

Instrumentation  pour  l’application  de  la  méthode 
de  Bler  au  traitement  des  urétrites.  —  M.  Mayer 
présente  cette  instrumentation  qu’il  a  imaginée  et  qui 
consiste  essentiellement  dans  une  soude  spéciale,  à 
parois  rigides,  percées  de  plusieurs  ouvertures  laté¬ 
rales,  qu’on  met  en  communication  avec  un  appareil  à 
faire  le  vide.  Cet  appareil  permettrait  de  pratiquer 
facilement  lu  «  traite  n  des  glandes  urétrales  et  de 
les  débarrasser  ainsi  des  gonocoques  qu’elles  ren¬ 
ferment.  M.  Mayer  a  pu  s’en  convaincre  à  plusieurs 
reprises  en  faisant  l’aspiration  endo-urétrale  immé¬ 
diatement  après  un  lavage  soigné  du  canal  :  le  liquide 
muco-purulent  recueilli  par  cette  aspiration  contenait 
toujours  des  débris  épithéliaux  et  des  gonocoques. 

Cette  méthode  de  traitement  ne  serait  naturelle¬ 
ment  applicable  qu’aux  cas  d’urétrite  subaiguë. 

Nos  connaissances  actuelles  sur  les  maladies  du 
sang.  —  M.  Masse  fait  un  exposé  général  de  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  sur  l’hématopoièsc  et  les 
maladies  du  sang. 

Cet  exposé  débute  par  la  description  de  l’histologie 
normale  de  la  moelle  osseuse,  tissu  hématopoiétique 
par  excellence.  La  moelle  contient  des  cellules  à  hé¬ 
moglobine  et  des  cellules  dépourvues  d’hémoglobine. 
Les  premières  sont  représentées  par  les  normo- 
blastes  et  par  les  érythocytes  ;  les  secondes  se  divi¬ 
sent  elles-mêmes  en  ;  cellules  à  granulations  ou 
myélocytes  (granulocytes  de  l’appenheim),  —  neu¬ 


trophiles,  basophiles,  éosinophiles,  —  et  cellules 
agranuleuses  ou  lymphocytes.  A  côté  des  lympho¬ 
cytes  existent  d’autres  éléments  cellulaires  également 
basophiles,  mais  se  distinguant  nettement  des  lym¬ 
phocytes  par  leurs  dimensions  plus  grandes,  leur 
noyau  plus  irrégulier,  une  légère  tendance  de  leur 
protoplasma  à  devenir  granuleux,  une  réaction  moins 
intense  vis-à-vis  des  colorants,  en  particulier  du  bleu 
de  méthylène;  on  leur  a  donné  des  noms  divers  — 
myélogonie,  myéloblaste ,  lymphoblaste,  cellules- 
mères  de  la  moelle,  etc.,  —  et  on  leur  a  attribué 
comme  rôle  la  formation  des  globules  rouges.  Eu 
réalité,  ainsi  que  le  démontrent  les  recherches  expé¬ 
rimentales  entreprises  par  M.  Mosse  en  collabora¬ 
tion  avec  MM.  llothmann  et  Milchner,  les  érythro¬ 
cytes  ne  procèdent  pas  des  éléments  blancs  de  la 
moelle  :  dans  l’empoisonnement  par  la  pyridinc,  par 
exemple,  ou  après  action  prolongée  des  rayons  X  sur 
la  moelle,  les  éléments  blancs  et,  en  particulier,  les 
inyéloblastes  sont  complètement  détruits  tandis  que 
les  normoblastes  et  les  érythrocytes  demeurent  inal¬ 
térés  et  continuent  à  se  multiplier.  Comment  admettre 
dès  lors  que  les  derniers  dérivent  des  myéloblastes 

Passant  ensuite  aux  maladies  du  sang,  M,  Mosse 
distingue  : 

1“  Les  maladies  cireonscrites  de  la  moelle  ou  myé¬ 
lomes,  caractérisées  soit  par  la  prépondérance  d’élé¬ 
ments  colorés  soit  par  l’abondance  d’éléments  blancs, 
myélocytes  ou  lymphocytes  (érythrocytomes,  lym- 
phocytoraes,  myélocytomes).  Ces  affections  locali¬ 
sées  sont  rares  et  ne  se  traduisent  d’ailleurs  pas  par 
une  alt('‘ration  générale  du  sang; 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  maladies  diffuses 
du  sang  ;  polycythémie  caractérisée  par  une  hyper¬ 
plasie  de  tous  les  éléments  de  la  moelle  osseuse 
mais  particulièrement  des  éléments  colorés; —  ané¬ 
mie  vulgaire  ou  chlorose  dans  laquelle  la  moelle  os¬ 
seuse  n’oflre  aucune  modification  spéciale  ;  —  enfin  les 
dili’érentes  formes  de  leucémie,  et  de  pseudoleucémie 
(variété  myélo’îde  et  variété  lympho’ide)  caractéi-isées 
essentiellement  par  une  augmentation  à  la  fois  ab¬ 
solue  et  relative  des  myélocytes  basophiles  et  éosi¬ 
nophiles  et  par  de  nombreuses  normoblastes. 

La  communication  de  M.  Mosse  se  termine  par 
quelques  brèves  considérations  sur  le  traitement  de 
maladies  du  sang. 

J.  Dumo.nt. 


ITALIE 

Société  médico-chirurgicale  de  Modène. 

4  Juillet  1906. 

Eclampsie  gravidique  et  Insuffisance  parathyro’i- 
dienne.  — ■  M.  G.  Vassale  constate  que  la  tliéorie 
parathyroïdienne  de  l’éclampsie  gravidique,  qu’il  a 
pu  formuler  l’an  dernier  en  s’appuyant  à  la  fois  sui¬ 
des  faits  expérimentaux  et  sur  des  faits  cliniques,  a 
été  coufirmée  depuis  :  1“  par  les- constatations  anato¬ 
mo-pathologiques  faites  à  l’autoiisic  de  femmes 
ayant  succombé  au  cours  ou  à  la  suite  d’uns  crise 
d’éclampsie  :  Pepere,  Zanfroguini  ont  observé  dans 
cos  cas  l’altération  ou  l'absence  de  l’une  ou  des  deux 
paratliyro’îdes  ;  —  2“  par  des  observations  cliniques 
qui  témoignent  de  l’Iieureuse  action  exercée  sur  les 
accès  éclamptiques  par  l’opothéra])ie  tliyroïdienne 
(Zanfrogniiii,  Stradivai  i)  ;  —  3"  par  les  recherches 
expérimentales  récentes  faites  sur  des  femelles  de 
rats  ou  de  souris  en  état  de  gestation  (Zanfroguini, 
Erdlieiin,  Thaler  et  Adler’),  recherches  qui  montrent 
qu’une  insuffisance  thyroïdienne  restée  jusque-là 
latente  se  manifeste  régulièrement,  dans  le  dernier 
tiers  de  la  grossesse,  par  des  accidents  tétaniques 
graves,  paralhyréoprives  (éclampsie  expérimentale). 

Ceci  dit,  M.  Vassale  communique  à  la  Société  les 
nouvelles  observations  faites  par  lui,  au  cours  de 
cette  année,  sur  3  chiennes  gravides  à  chacune  des¬ 
quelles  il  avait  extirpé  3  glandes  thyro'ides  sur  4. 

Chez  2  de  ces  animaux,  on  vit  survenir,  deux  jours 
avant  le  terme  de  la  gestation,  une  attaque  d’éclampsie 
expérimentale  typique.  L’une  de  ces  2  chiennes  reçut 
aussitôt,  per  os,  de  fortes  doses  de  substance  para- 
thyroïdienne  :  l’attaque  ne  se  reproduisit  plus,  et  la 
bête  mit  bas  trois  petits  qui  succombèrent  en  l’espace 
de  trois  jours  par  suite  de  l’insullisance  de  sécrétion 
lactée  chez  la  mère.  La  seconde  chienne  ne  fut  pas 
soumise  à  l’opothérapie  thyro’idienne  ;  or,  40  heures 
environ  après  le  premier  accès,  qui  avait  été  léger, 
cette  bêle  succomba  à  une  nouvelle  attaque,  très 


1.  Voir  /,o  Tresse  Médieale,  1900,  n“  47,  p.  377,  et  n”  li‘2, 
p.  496,  et  n»  70,  p.  502. 


violente,  de  tetanie  paralhyré-oprive,  sans  avoir  pu 
expulser  ses  petits  qui  étaient  cependant  à  terme. 

La  troisième  chienne  ))aralhyi oïdectomisée  no 
fut  prise  que  quelques  instants  avant  le  travail 
d’accidents  éclamptiques;  on  lui  administra  aussitôt 
de  foites  doses  do  parathyroïdiiie  et  elle  mit  bas 
six  petits  dont  elle  nourrit  et  éleva  quatre.  Au  cours 
de  la  lactation,  elle  présentade  nouveau  un  fort  accès 
de  tétanie  parathyréoprivo  qui  fut  combattu  avec  de 
la  parathyroïdine  donnée  à  doses  élevées;  dans  la 
suite,  elle  continua  à  se  bien  porter  tout  comme  la 
première  chienne  citée  plus  haut. 

A  noter  que  l’urine  des  trois  cliiennes  en  question 
contenait  de  l’albumine  (0  gr.  5  à  1  gr.  p.  1.000)  qui 
augmenta  notablement  dans  les  derniers  jours  de  la 
parturition  et  disparut  assez  rapidement  après  la 
délivrance.  A  noter  aussi  que  chaque  attaque 
d’éclampsie  était  précédée  d’une  période  d’oligurie 
ou  même  d’anurie.  M.  Vassale  attire  l’attention  sur 
celte  analogie  clinique  des  altérations  des  fonctions 
rénales  chez  ses  chiennes  gravides  parathyroïdec- 
tomisées  et  chez  les  femmes  enceintes  éclamptiques. 
L’influence  de  ces  altérations  dans  la  patliogénie  de 
l’éclampsie  est  démontrée  depuis  longtemps  :  elles 
agissent  à  la  manière  d’un  déclic  qui  dévoilerait 
l'insuffisance  parathyro’idiennc  jusque-là  latente  et 
ferait  subitement  éclater  l’attaque  d’éclampsie.  L’alté¬ 
ration  des  reins  n’est  d'ailleurs  pas  uniquement  le 
résultat  d’une  auto-lntoxieation  ;  elle  peut  être  la 
conséquence  de  lésions  purement  mécaniques  (com¬ 
pression  par  l’utérus  gravide)  qui  provoquent  des 
troubles  dans  la  circulation  ou  dans  la  sécrétiou  du 
reiu  -.  chez  des  chiennes  gravides  partiellement  para- 
thyroïdeclomisées,  M.  Vassale  a  observé,  à  la  suite 
de  l’occlusion  expérimentale  partiel  e  des  uretères, 
l’apparition  rapide  d’accidents  paralhyréoprives 
graves  qui  tuaient  les  animaux  en  l’espace  de  19  à 
20  heures. 

Le  travail  musculaire  exagéré  et  la  dépression 
nerveuse  paraissent  également  faire  éclater,  avec  tons 
ses  conséquences,  une  iusullisauce  parathyroïdienne 
jusqu’alors  restée  latente. 

On  comprend  donc  aisément  (|ue,  chez  la  primipare, 
beaucoup  plus  exposée  à  la  compression  mécanique 
de  son  appareil  urinaire  par  l’utérus  gravide  et  chez 
qui,  d’ailleur.s,  la  durée  du  travail  est  beaucoup  jilus 
longue,  l’éclampsie  soit  notablement  plus  fréquente 
que  chez  la  multipare. 

J.  Uu.Mux-1-. 


SUISSE 

Société  de  médecine  de  Bâle. 

21  Juin  1906. 

Goitre  intratrachéal.  —  La  prof.  Enderlen  pré¬ 
sente  une  jetine  fille  <le  dix-huit  ans  qui,  il  y  a  dix  ans 
déjà,  avait  été  soignée  pour  son  larynx. A  cette  époque, 
on  avait  porté  le  diagnostic  de  végétations  adénoïdes 
intralaryngées,  mais,  comme  les  troubles  dyspnéiques 
accusés  par  l’enfant  étaient  légers,  ou  avait  écarté 
toute  idée  d'interventiou  opératoire.  Cependant  la 
dyspnée  alla  s’accentuant  et,  l'année  suivante,  la  petite 
malatle  dut  rentrer  à  l'hèpital  où,  s’appuyant  sur  ce 
fait  que  la  voix  n’était  aucunement  altérée,  on  dia¬ 
gnostiqua  une  sténose  sous-gloltiqne  occasionnée 
par  une  périchoudrite  tuberculeuse  du  cartilage  cri- 
coïde.  L’examen  laryngoscopique,  pratiqui-  à  celle 
occasion  par  le  professeui-  Siebeninann,  jiermit,  eu 
effet,  de  constater  que  les  cordes  vocales  élaieut  abso¬ 
lument  normales  et  qu’immédiatement  au-dessous 
d’elles  il  existait  un  rétrécissement,  en  forme  de  fente, 
de  la  trachée  produit  par  un  goufleinent  bilatéral 
occupant  la  région  du  cartilage  cricoïde  et  s’étendant 
sur  une  hauteur  d’environ  2  ii  3  ceuliraèires.  On  lit  la 
trachéotomie  inférieure.  I.es  suites  opératoires  furent 
compliquées  par  l’apparition  d’une  péricardite.  Le 
poumon  droit  de  l’cnfaut  était  d’ailleurs  suspect  de 
tuberculose,  sans  que  jamais  cepeudanl  ou  pût  décou¬ 
vrir  dans  les  crachats  le  moindre  bacille. 

En  Novembre  1897,  la  petite  malade  quitta  l’hô¬ 
pital,  portant  sa  canule  trachéale  qu  elle  n’abandonna 
qu’au  bout  de  trois  ans  et  (|u'clle  dut  remettre,  il 
y  a  deux  ans,  pendant  l’espace  d’une  semaine.  Depuis 
elle  n’avait  plus  accusé  aucun  trouble  respiratoire 
lorsque,  presque  subitement,  le  20  Mai  dernier,  à  in 
suite,  dit-elle,  d’un  refroidissement,  elle  fut  prise 
d’accidents  dyspnéiques  graves  qui  nécessitèrent  de 
nouveau  son  admission  à  1  hôpital.  A  sou  entrée,  on 
constata  que  la  dyspnée  était  caractérisée  par  une 
inspiration  sifflante  et  ne  s’accompagnait  que  d’une 
cyanose  légère.  Les  deux  lobes  de  la  glaude  thyroïde 
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étaieni  liyperlrophiés.  Au-dessus”  de  la  fourclielle 
slcrnale,  la  peau  était  rôt  raclée  en  une  sorte  d’ciilon- 
uoir  au  fond  duquel  se  trouva'l  un  petit  orifice  fistu- 
leiix,  «le  la  dimension  d  'une  tète  d  épingle,  qui  con¬ 
duisait  dans  la  tracliée.  L’introduction  d’un  petit 
drain  dans  cette  fistule  lit  cesser  aussitôt  la  dyspnée. 
L’examen  laryiigoscopique  (professeur  Siebentnann) 
révéla  l'existence  d’une  tuuiéfaclioii  liémispliérique 
soulevant  la  paroi  latérale  gauche  de  l'espace  sous- 
glottique.  Cette  tuméfaclion  débutait  immédiatement 
au-dessous  de  la  corde  vocale  correspondante  et 
s’étendait  par  en  bas  sur  une  bailleur  d’environ  2  cen- 
lirnètros.  Le  reste  du  larynx  et  les  cordes  vocales  ne 
présentaient  rien  d'anormal. 

Opération  eu  demi-narcose.  Laryngo-tracbéotomie 
a|)ré's  ligaturi'  et  section  d’un  isthme  thyroïdien  pas¬ 
sablement  large.  A  gauche,  on  découvre  une  tumeur 
aplatie,  de  consistance  ferme,  revêtue  d'une  muqueuse 
.'■paisse,  qui  s’étend  sur  toute  la  hauteur  du  cartilage 
cricoïde  et  des  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée. 
Cette  tumeur  est  aisément  enlevée;  elle  offre  à  pre¬ 
mière  vue  les  caractères  des  tumeurs  goitreuses. 
Cautérisation  du  lit  de  la  tumeur,  agrandissement  de 
l’ancienne  fistule  trachéale,  mise  eu  place  d’une 
e.inule,  suture  de  la  plaie  trachéo -laryngée.  Guérison 
sans  complications.  L'examen  microscopique  de  la 
i'imeur  montra  qu’il  s’agissait  effectivement  d’un 
goitre  colloïde. 

A  l’occasion  de  ce  cas  et  d’une  «[uinzaine  d’autres 
recueillis  dans  la  littérature,  le  professeur  Enderlen 
présente  une  étude  d’ensemble  de  cette  intéressante 
variété  de  goitres  dits  intra-laryngés  ou  intra-tra- 

Toul  d’abord,  en  ce  qui  concerne  leur  tocatlsadon, 
dans  5  cas,  la  tumeur  occupait  exclusivement  la 
paroi  postérieure  du  larynx  ou  de  la  trachée;  dans 
G  cas,  elle  s’étendait  en  outre  sur  l’une  ou  l’autre,  ou 
sur  les  deux  pai-ois  latérales  ;  2  fois,  elle  était  loca¬ 
lisée  h  une  seule  paroi  latérale  et  1  fois  h  la  seule 
paroi  antérieure.  Radestock  a  trouvé  une  de  ces 
tumeurs  à  l’entrée  de  la  grosse  bronche  droite,  mais 
ce  cas  a  été  contesté  par  l’altauf. 

Eu  ce  qui  concerne  la  forme  et  l'asperl  de  ces 
tumeurs,  ccllcs-ei  sont  le  plus  souvent  arrondies  ou 
cylindriques,  avec  une  hase  d'implantation  large  et 
une  surface  lisse  recouverte  de  muqueuse  intacte. 

L’augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde  est 
signalée  1  I  fois  sur  15  cas. 

Dans  presipie  tous  les  «  as,  l’exameu  microscopique 
des  pièces  a  montré  qu’il  s’agissait  de  goitre  colloïde. 

Les  malades  porteurs  de  ces  tumeurs  étaient  ôges 
de  15  à  'lO  ans.  La  dui’ée  de  l’alfection  a  varié  entre 
quelques  semaines  et  une  i|uinzaine  d’années.  A  ce 
sujet,  il  est  très  ditllcile  de  fixer  1«!  début  de  la  ma¬ 
ladie,  car  ou  sait  que  les  sténoses  du  larynx  peuvent 
atteindre  un  di'gré  relativement  élevé  avant  «[u’elles 
ne  donnent  lieu  à  des  troubles  subjectifs;  il  semble 
cepeudaul  que  ce  début  puisse  être  reporté,  dans  la 
majorité  des  cas,  à  l’époque  de  la  puberté. 

Sur  les  15  cas  .ridevés  par  l'auteur,  dans  la  littéra¬ 
ture,  ou  compte  12  femmes  ou  jeunes  filles  et  seule¬ 
ment  if  sujets  du  sc.rc  masculin. 

Les  symptômes  subjectifs  de  l’alfection  consistent 
uniquement  eu  troubb's  dyspnéiques,  troubles  «[iii, 
augmentant  peu  peu  d'intensité,  amènent  pro¬ 
gressivement  l'asphyxie  et  nécessitent  une  inter¬ 
vention  opératoire  d’urgence. 

Le  diagnostic  de  goitre  iutralaryngé  ou  iiitralra- 
r.béal  peut  être  porté  avec  la  plus  grande  vraisem¬ 
blance  lorsque  chez  uu  individu  d’autre  part  bien 
portant  et  surtout  chez,  un  individu  jeune,  on  a  vn 
s’installer  progressivement  des  troubles  dyspnéiques 
de  plus  en  plus  accentués  et  <|ue  l’examen  laryugos- 
copique  a  révélé  comme  cause  de  cette  dyspnée  la 
présence  d’une  tumeur  aplatie,  cylindrique,  de  la 
paroi  postérieure  ou  latérale  du  larynx  ou  de  la 
trachée. 

étiologie  de  ces  goitres  intra-laryngés  et  iutra- 
trachéaux  mérite  de  nous  retenir  un  peu  plus.  Bruns, 
Wôlller  et  d’autres  ont  admis  qu’ils  étaient  dus  è  la 
prolifération  d'inclusions  embryonnaires  de  tissu 
thyroïdien.  Bruns  avouait  lui-mème  qu’à  la  vérité  il 
lui  était  impossible  d’appuyer  son  opinion  sur  des 
données  embryologiques  certaines,  mais  il  la  croyait 
suffisamment  justifiée  par  l’absence,  toujours  cons¬ 
tatée  dans  ses  propres  cas,  de  toute  connexion  entre 
la  tumeur  intralracbéale  et  le  corps  thyroïde,  et 
aussi  par  l’absence  de  toute  solution  de  continuité  de 
lu  paroi  trachéale,  ayant  livré  passage  à  un  prolon¬ 
gement  venu  de  la  glande. 

Paltauf,  qui  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l'autopsie 
d’un  cas  de  ce  genre,  a  pu  constater,  en  disséquant 
minutieusement  le  larynx,  qu'il  existait  une  adhérence 


intime  très  étendue  entre  la  tumeur  intra-laryngée  et 
la  paroi  cartilagineuse  du  conduit  aérien  (cartilage 
cricoïde  cl  trois  premiers  anneaux  de  la  trachée); 
l’adhéi  euce  était  telle  qu  il  fut  iuqiossible  de  décoller 
la  base  de  la  tumeur.  A  la  coupe,  le  lobe  latéral  du 
corps  thyroïde,  qui  présentait  une  dégénérescence 
colloïde  modérée,  se  montra  nettement  indépendant 
de  toute  connexion  avec  les  anneaux  cartilagineux  et 
la  membrane  intermédiaire.  Au  microscope,  par 
contre,  l’altauf  put  constater  que  le  tissu  thyroïdien, 
s’infiltrant  à  travers  celte  dernière  membrane,  avait 
envalii  le  périebondre  et  la  sous-muqueuse  laryngo- 
trachéale  à  la  face  interne  des  anneaux  cartilagineux: 
ce  qui  prouve  que  non  seulement  les  néoplasmes, 
mais  encore  les  éléments  de  la  glande  thyroïde  nor¬ 
male  peuvent  pénétrer  dans  l’intérieur  du  canal 
laryngo-trachéal,  en  dissociant  la  membrane  inter¬ 
médiaire  et  en  respectant  complètement  les  anneaux 
cartilagineux. 

l’altauf  croit  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’adhérences 
anormales  du  corps  thyroïde  avec  la  paroi  externe 
du  conduit  laryngo-trachéal.  D’après  lui,  la  capsule 
de  la  glande  ferait  défaut  en  ce  point,  et  le  tissu 
glandulaire  serait  en  contact  direct  avec  le  péri- 
chondre  ou  même  inclus  dans  ce  dernier.  Ces  adhé¬ 
rences  anormales  seraient  d’origine  embryonnaire,  en 
ce  sens  que  la  première  ébauche  de  la  glande  thy¬ 
roïde  se  trouverait  déjà  collée  aux  cartilages  laryngo- 
trachéaux  par  suite  d'un  défaut  de  différenciation  du 
tissu  cellulaire  intermédiaire.  La  pénétration  du  tissu 
thyroïdien  dans  l’intérieur  du  canal  aérien  ne  s’elfec- 
luerait  qu’au  cours  de  la  vie  extra-utérine,  à  l’.àge 
où  habituellement  le  corps  thyroïde  subit  une  poussée 
hypertrophique,  c’est-à-dire  au  moment  de  la  puberté. 
Celte  dernière  hypothèse  semble  bien  confirmée  par 
les  faits  cliniques. 

Le  goitre  intra-Iaryngé  ou  intra-trachéal  peut  d’ail¬ 
leurs  subir  la  dégénérescence  maligne  tout  comme  le 
goitre  ordinaire;  dans  un  cas  de  ce  genre.  Bruns  fut 
obligé  de  résé(|uer  la  trachée  et  son  malade  vécut 
encore  6  ans. 

Le  traitement,  quand  il  s’agit  de  petites  tumeurs, 
peut  se  borner  à  l’administration  de  tablettes  de  thy- 
ro'ïdine  :  dans  un  cas.  Bruns  obtint  par  ce  moyen  une 
amélioration  durable.  Lorsque  l’intervention  opéra¬ 
toire  s’impose,  la  méthode  d’extirpation  endolaryngée 
ou  endotrachéale  doit  être  rejetée  en  raison  des  dan¬ 
gers  d’œdème  et  de  suppuration  qu’elle  fait  encourir. 
Dans  le  cas  de  l’altauf,  cité  plus  haut,  ori  avait  cru 
devoir  se  borner  à  la  dilatation  du  conduit  aérien  : 
cette  manière  de  faire  eut  comme  conséquence  la  sup¬ 
puration  de  tout  le  lobe  thyroïdien  gauche  et  la  mort. 
Dans  une  autre  observation,  le  traitement  par  l’élec- 
tropuncture  entraîna  un  gonflement  inflammatoire 
endolaryngé  tellement  intense  qu’il  fallut  pratiquer 
la  trachéotomie  [lour  parer  aux  accident  s  asphyxiques 
graves  qui  en  étaient  résultés. 

La  seule  opération  ratipnnelle  consiste  dans  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  après  trachéotomie,  ou,  s’il  y  a 
lieu,  après  laryngo-trachéotomie. 

—  Le  prof.  Kaufmann  a  eu  l’occasion  de  décou¬ 
vrir  forluiteinenl ,  à  l’autopsie  d’un  vieillard  de 
soixante-sept  ans,  un  goitre  intrà  laryngé  qui  attei¬ 
gnait  le  volume  d’un  petit  pois  ou  d’un  noyau  de  ce¬ 
rise  et  qui  siégeait  dans  la  muqueuse  trachéale  à  hau¬ 
teur  du  premier  anneau  cartilagineux.  11  donnait 
l’illusion  d’un  simple  épaississement  nodulaire  de 
celle  muqueuse  ayant  une  coloration  rougeâtre.  Au 
microscope,  on  put  constater  que  ce  petit  nodule  était 
formé  de  tissu  goitreux  colloïde,  très  vasculaire,  qui 
était  inclus  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  ;  sa  sur¬ 
face,  hémisphérique,  atteignait  les  couches  superfi¬ 
cielles  de  cette  membrane,  mais  était  encore  recou¬ 
verte  d’une  mince  zone  de  muqueuse  intacte  la  sépa¬ 
rant  de  l’épithélium  ;  sa  lace  profonde  portail  un 
étroit  pédicule  «pii  s’enfou(;ait  dans  la  direction  de 
l’espace  compris  entre  le  l'’’’  et  le  2''  anneau  trachéal. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Giauasso.  Sur  l’urobilinurie  consécutj'vo_  à  la 
narcose  chloroformique  {La  liiforma  medica,  190G, 
19  Mai,  n»  20,  p.  538-541).  —  L’auteur  a  recherché 
l’urobiline  dans  l’urine  de  25  enfants  soumis,  pour  des 
affections  chirurgicales  diverses,  à  une  chloroformi¬ 
sation  de  dix  à  quarante-cinq  minutes.  Il  a  constaté 


l’urobilinurie  d’une  façon  constante,  proportionnelle¬ 
ment  à  la  durée  de  la  narcose,  et  pendant  un  temps 
variable,  mais  ne  dépassant  pas  dix-huit  heures. 

La  présence  d’urobiline  dans  l'urine  doit  être 
attribuée  ici  à  la  destruction  d’un  certain  nombre  de 
globules  rouges  par  le  chloroforme  :  l’hémoglobine 
mise  en  liberté  est  éliminée  par  le  rein  et  serait 
transformée  à  son  niveau  en  urobiline. 

Pli.  Pagniez. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Minciotti.  Le  symptôme  palmo-plantaire  de 
Philippovicz  (Gazzetta  degli  Ospedali  e  délie  Vli- 
niche,  an.  XXYIl,  190G2,  5  Mars,  n»3G,  p.  376).  —  Une 
malade  de  vingt-six  ans  était  au  huitième  jour  d’une 
lièvre  typhoïde  quand  elle  fut  prise  d’une  douleur  du 
pied  gauche  qui,  d'abord  légère,  devint  de  plus  en 
plus  vive,  si  bien  qu’elle  ne  pouvait  plus  ni  dormir, 
ni  souffrir  le  contact  du  drap;  cette  douleur  siégeait 
à  la  plante  du  pied,  dans  la  région  métatarso-phalan¬ 
gienne.  Sur  la  région  douloureuse  on  ne  pouvait 
constater  trace  de  réaction  inflammatoire;  mais  cette 
région  était  fortement  colorée  en  jaune  orangé  et 
présentait  des  contours  irréguliers  qui  la  séparaient 
de  la  peau  normale  ;  la  palpation  la  plus  légère 
exercée  sur  celte  surface  colorée  en  jaune  réveillait 
une  vive  douleur.  Sur  l’autre  pied  et  sur  une  main 
cette  coloration  caractéristique  existait  également, 
mais  moins  intense  et  avec  des  limites  moins  nettes. 
Le  pied  droit  n’était  pas  du  tout  douloureux  sponta¬ 
nément,  mais  une  légère  pression  de  la  plaute  déter¬ 
minait,  sinon  une  douleur  véritable,  du  moins  une 
sensation  désagréable.  A  la  paume  delà  main  gauche, 
la  coloration  jaunâtre  correspondait  aux  éminences 
thénar  et  hypolhénar  et  à  la  pulpe  du  pouce  ;  à  la 
main  droite,  il  n’y  avait  point  de  coloration  ;  pour  les 
deux  mains,  aucune  altération  de  la  sensibilité. 

La  douleur  de  la  plante  du  pied  gauche  persista 
plus  de  huit  jours  avec  des  accès  paroxystiques  re¬ 
belles  à  tout  traitement.  Au  pied  droit  il  y  eut  des 
douleurs  spontanées  légères  pendant  un  ou  deux 
jours  seulement.  Aux  mains  il  ne  se  produisit  aucun 
phénomène  douloureux. 

La  coloration  jaune  alla  peu  à  peu  en  diminuant  à 
la  main  gauche  et  au  pied  droit,  si  bien  qu’au  mo¬ 
ment  de  la  convalescence  il  n’en  restait  plus  trace  ; 
mais,  au  pied  gauche,  la  coloration  dura  un  certain 
temps  après  que  la  douleur  fut  remplacée  par  une 
sensation  assez  désagréable  pour  empêcher  la  ma¬ 
lade  d’essayer  de  se  lever,  et  qui  dura  plus  d’un 

On  sait  que  Motta-Coco  ainsi  que  Quentin  ont 
attribué  la  coloration  spéciale  jaune  orangé,  qui  cons¬ 
titue  le  signe  do  Philipovicz,  à  l’action  des  toxines 
typhiques  éliminées  par  la  peau  sur  les  tissus  épi¬ 
dermiques  ;  l’auteur  admet  leur  opinion  et  il  tend  à 
attribuer  les  phénomènes  douloureux  observés  dans 
son  cas  à  des  troubles  nutritifs  des  lermin-iisons  ner¬ 
veuses  sensitives  de  la  région  par  le  fait  de  l’infec- 

E.  I’eindel. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Billinkin.  Traitement  électrique  de  la  fistule  à 
l'anus  [Bulletin  officieldc  la  Société  française  d'Elec- 
trothérapie  et  de  Hadiologie,  1906,  Juin,  n“  6,  p.  151). 
—  L’auteur  reconnaît  que  la  fistule  à  l’anus  est 
rebelle  au  traitement  électrique  comme  aux  inter¬ 
ventions  autres  que  l’opération  chirurgicale.  Cepen¬ 
dant  des  perfectionnements  de  technique  paraissent 
avoir  modifié  ses  premières  idées  sur  celle  question. 

Deux  facteurs  importants  sont  à  considérer  ;  la 
nature  de  l’électrode  et  son  diamètre.  Le  cuivre  et  le 
charbon  doivent  être  évités,  l’électrode  doit  être  en 
zinc  et  extrêmement  fine. 

L’électrode  est  introduite  dans  la  fistule  jusqu’à 
1  centimètre  de  son  abouchement  rectal,  jusqu’à 
1  centimètre  du  fond  si  elle  est  borgne  :  pôle  positif, 
intensité  de  5  milliampères,  durée  trois  minutes, 
séances  à  quatre  jours  d'intervalle,  à  chaque  séance 
on  diminue  la  longueur  de  l’électrode  active  de 
1/2  centimètre  environ. 

Chez  deux  malades,  («ette  technique,  qui  représente 
le  résultat  de  l’expérience  de  huit  années,  a  amené  la 
guérison  en  vingt  séances  dans  le  premier  cas,  en 
six  séances  dans  le  second  cas. 

F.  Mally. 
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LE  KRÂUROSIS  VULVÆ 

Par  M.  F.  JAYLE 

Il  n’existe  pas  dans  la  terminologie  gynécolo¬ 
gique  de  dénomination  moins  comprise  et  par¬ 
tant  plus  discutée  que  celle  de  Kraurosis  vulvæ. 
Breisky*  (de  Prague)  la  créa  il  y  a  vingt  ans 
pour  désigner  «  une  forme  peu  connue  d’atrophie 
cutanée  de  la  vulve  ».  Les  Allemands  adoptèrent 
le  nom  inventé  par  un  des  leurs  en  l’élevant  au 
pang  d’entité  morbide  ;  les  Anglais  et  les  Améri¬ 
cains  acceptèrent  le  mot,  mais  en  revendiquant 
pour  Lawson  Tait  l’honneur  de  la  découverte  de 
la  maladie;  les  Français  retinrent  le  nouveau 
terme  médical,  l’inscrivirent  dans  les  cadres  nœ 
sologiques  des  Traités  récents,  mais  s’en  ser¬ 
virent  si  peu  dans  la  pratique  que  les  observa¬ 
tions  publiées  sous  ce  titre  n’atteignent  peut-être 
pas  le  chiffre  de  dix-. 

On  peut  donc  dire  qu’en  France  le  terme  de 
Kraurosis  est  incompris;  au  surplus,  il  est  facile 
de  montrer  qu’en  Allemagne,  en  Angleterre  et  en 
Amérique,  les  auteurs  rangent  sous  cette  déno¬ 
mination  des  cas  très  disparates,  prouve  évidente 
que  la  signification  du  nouveau  mot  manque  tota¬ 
lement  de  précision ^ 

Qu’est-ce  donc  que  le  Kraurosis  vulvæ?  Une 
entité  morbide,  un  syndrome  clinique?  Ne  se¬ 
rait-ce  ni  l’un  ni  l’autre  et  les  cas  publiés  sous 
cette  appellation  rentrent-ils  dans  le  cadre  d’une 
autre  maladie  déjà  connue?  En  me  basant  sur 
l’étude  de  la  littérature  et  sur  un  assez  grand 
nombre  d’observations  personnelles  dont  les  pre¬ 
mières  remontent  à  quinze  années,  j’ai  cherché  à 
donner  des  réponses  très  précises  à  ces  ques¬ 
tions. 

En  créant  cette  nouvelle  dénomination,  Breisky 
suivait  une  idée  maîtresse  qu’il  importe  de  mettre 
en  pleine  lumière.  «  Je  donne,  a-t-il  dit,  jusqu’à 
ce  que  la  nature  de  cette  atrophie  particulière  de 
la  vulve  soit  étudiée  de  plus  près,  le  nom  qui  ex¬ 
prime  un  symptôme  clinique  caractéristique,  la 
rétraction  ;  c’est  dans  ce  sens  que  je  propose  pour 
cette  atrophie  la  dénomination  de  Kraurosis  vul¬ 
væ  (xpauptocriç,  rétraction).  «  La  rétraction  atro¬ 
phique  de  la  peau  «  atteignant  à  des  degrés  di¬ 
vers  et  plus  ou  moins  en  même  temps  le  vestibule, 
les  petites  lèvres,  le  frein  et  le  prépuce  clitori- 
dien,  la  surface  interne  des  grandes  lèvres  jusqu’à 
la  commissure  postérieure  et  la  peau  du  périnée  », 
tel  est  pour  Breisky,  le  signe  capital  de  l’affec¬ 
tion  qu’il  veut  décrire  et  bien  différencier  des 
autres  atrophies  cutanées  par  l’emploi  d’un  mot 
nouveau  parce  qu’elle  mérite,  suivant  son  inté¬ 
ressante  expression,  une  «  dignité  clinique  ». 

La  description  de  Breisky  eût  dû  s’arrêter  là 
et,  à  mon  sens,  elle  doit  s’y  arrêter  sous  peine  de 
tout  embrouiller.  Mais  Breisky,  observant  une 
certaine  variété  clinique  de  Kraurosis,  a  pris  la 
partie  pour  le  tout,  erreur  fréquente  en  science, 
et  ici  d’autant  plus  excusable  qu’il  s’<agissait  de  la 
création  d’un  type  clinique.  Aux  caractères  fon¬ 
damentaux  constants,  il  a  joint  des  caractères  se¬ 
condaires  variables,  en  leur  attribuant  une  im¬ 
portance  égale;  il  a  doublé  le  symptôme  capital 
pathognomonique,  ayant  valeur  nominale  —  la 
rétraction  atrophique  —  d’un  symptôme  acces¬ 
soire,  inconstant,  n’ayant  qu’une  valeur  adjecti- 


1.  BiiEiSKï.  —  B  Uober  Kraurosis  vutvæ,  eiiie  wcnig 
hcachtetc  Form  von  Hautnlropbie  um  pudondum  muliebrc  ». 
Zeit.  f.  Ueilkunde,  1885,  p.  0!). 

2.  PiciiKViN  et  Pettit.  —  Semaine  gytiéeologique,  1897, 
n“  7,  p.  49.  —  Pehhin.  Annalea  de  dermatologie  et  de 
sypkiligrajihic,  1901,  Janvier,  p.  23.  —  llouKsicii.  Journal 
de  médecine  de  Bordeaux,  1904,  T  XXXIV,  p.  349.  — 
F.  Jatle  et  X.  Bendeu.  BuH.  Soc.  anat.,  1905,  p.  62(1.  — 
L.  Nonique.  Thèse,  Paris,  1005. 

3.  F.  Jayle.  —  «  Le  Kraurosis  vulvæ  ».  Livre  d’Or  du 
professeur  Pozzi,  1900,  8  Juillet,  et  Ber.  de  gyn.  et  de 
cliir.  ahdom.,  lOOü,  Août,  p.  G33  ûp.  008,  avec  11  planches 
en  couleur  on  «n  noir. 


vale,  —  la  coloration  blanchâtre  de  la  peau  — ; 
il  a  tout  aussi  minutieusement  décrit  ce  signe 
secondaire  que  le  premier  et  il  lui  a  accordé  une 
valeur  clinique  égale. 

La  clarté  de  la  notion  du  Kraurosis  est  dès  lors 
perdue,  d’autant  plus  que  le  mot  blanchâtre  en 
matière  de  dermatologie  vulvaire  s’applique  à  des 
modifications  cutanées  absolument  dissemblables  : 
une  traînée  cicatricielle  est  blanchâtre,  un  enduit 
muqueux  catarrhal  est  blanchâtre,  une  plaque  sy¬ 
philitique  secondaire  est  blanchâtre,  une  plaque 
de  leucoplasie  est  blanchâtre,  une  plaque  de  viti- 
ligo  est  blanchâtre,  etc. 

La  description  princeps  de  Breisky  englobe 
donc  sous  un  même  nom  la  rétraction  atrophique 
et  la  couleur  blanchâtre  des  téguments  de  la  vulve. 
Ces  deux  symptômes  peuvent  se  combiner  (et 
Breisky  les  a  fait  combiner  toujours,  d’où  l’obs¬ 
curité  de  la  question)  ou  exister  isolément.  S’ils 
existent  isolément,  le  premier  se  désigne  sous  le 
nom  d’atrophie  et  mieux  de  Kraurosis,  le  second 
sous  le  nom  de  Leucoplasie.  S'ils  se  combinent, 
les  uns,  tels  les  Allemands  à  la  suite  de  Breisky, 
mettent  l’atrophie  au  premier  plan  et  disent  qu’il 
s’agit  de  Kraurosis  vulvæ,  les  autres,  tels  les 
Français,  plus  versés  par  l’Ecole  de  Saint-Louis 
dans  l’étude  de  la  Leucoplasie,  donnent  la  pre¬ 
mière  importance  à  l’existence  des  taches  blan¬ 
ches  et  diagnostiquent  Leucoplasie  vulvaire. 
Ainsi  s’expli(juo  cette  constatation,  facile  à  faire 
par  l’étude  de  la  littérature,  qu’en  France  la  Leu¬ 
coplasie  vulvaire  a  fait  depuis  vingt  ans  l’objet 
d’un  certain  nombre  de  travaux,  pendant  (jue  le 
Kraurosis  y  reste  à  peu  près  inconnu,  tandis 
qu’en  Allemagne  les  mémoires  sur  le  Kraurosis 
ne  se  comptent  plus,  alors  qu’une  étude  sur  la 
Leucoplasie  vulvaire  y  constitue  une  rareté. 

A  l’appui  de  cette  remarque  il  est  aisé  de  faire 
ressortirque,  les  descriptions  d’un  certain  nombre 
de  cas  parues  en  Allemagne  sous  le  nom  de  Krau¬ 
rosis,  donnent  l’impression  que  ces  mêmes  faits  pu¬ 
bliés  en  France  eussent  été  étiquetés  Leucoplasie. 

Le  premier  point  à  fixer  est  donc  de  bien  dé¬ 
terminer  les  caractères  cliniques  et  histologiques 
respectifs  de  la  Leucoplasie  et  du  Kraurosis. 

Définition  clinique  et  caractères  objectifs 
différentiels  de  la  Leucoplasie  et  du  Kraurosis. 
—  La  LEUCOPLASIE  est  une  affection  caractérisée 
par  le  développement  de  plaques  blanchâtres, 
nacrées, psoriasiformes,  sur  certaines  muqueuses. 
A  la  vulve,  elle  siège  sur  la  région  cutanéo-mu¬ 
queuse  (face  interne  des  grandes  lèvres,  petites 
lèvres,  clitoris,  vestibule).  Les  plaques  sont  de 
forme  irrégulière,  de  couleur  blanchâtre,  virant 
tantôt  sur  ie  jaune  et  le  gris,  tantôt  sur  le  blanc 
d’argent  et  la  nacre.  La  plaque  peut  être  unique, 
constituant  parfois  un  grand  placard  recouvrant 
toute  une  petite  lèvre  et  davantage.  Plus  souvent 
on  voit  plusieurs  plaques  espacées  qui  peuvent 
être  reliées  par  des  sortes  de  bandes  de  leucoké- 
ralose  peu  accentuée.  La  plaque  leucoplasique  est 
toujours  adhérente. 

La  Leucoplasie  ne  nécessite  pour  exister  ni 
atrophie  ni  rétraction  (fig.  1). 

Flistologiquemcnt  la  Leucoplasie  est  essentiel¬ 
lement  une  lésion  de  l’épiderme. 

Le  Kiiaurosis  est  une  affection  caractérisée 
par  l’atrophie  scléreuse  progressive  des  tégu¬ 
ments  cutanéo-muqueux  de  la  vulve,  conséquem¬ 
ment  par  l’affaissement  des  grandes  lèvres,  la 
disparition  des  petites  lèvres,  du  capuchon  et  du 
frein  clitoridien,  la  rétraction  de  la  région  vesti- 
bulaire  et  hyménéale  et  par  suite  la  sténose  de 
l’orifice  vaginal. 

Le  Kraurosis  ne  nécessite  pour  exister,  ni 
plaques  blanches,  ni  pl.aeards  rouges  inflamma¬ 
toires,  ni  arborisations  vasculaires. 

Histologiquement  le  Kraurosis  est  essentielle¬ 
ment  une  lésion  du  derme. 

Les  deux  affections  étant  ainsi  définies,  il 
n’existe  entre  elles  aucune  confusion  possible; 


mais  les  deux  états  cliniques  peuvent  se  combiner 
et  se  combinent  souvent,  d’où  des  aspects  variés 
ayant  prêté  à  des  confusions  terminologiques. 

La  Leucoplasie  et  le  Kraurosis  peuvent  co¬ 
exister  :  i“  La  Leucoplasie  peut  se  développer 
sur  une  vulve  déjà  atteinte  de  Kraurosis;  2“  la 
Leucoplasie  et  le  Kraurosis  peuvent  se  dévelop¬ 
per  simultanément  ;  la  Leucoplasie  peut  abou¬ 
tir  au  Kraurosis. 

Leucoplasie  développée  sur  un  Kraurosis.  — 
Sur  une  vulve  atrophiée  déjà  par  un  processus 
palhogénique  quelconque,  l’apparition  de  taches 
leucoplasiques  peut  survenir.  11  n’existe  pas  d’ob¬ 
servation  publiée  avec  cette  mention;  mais  aucune 
raison  plausible  ne  peut  être  donnée  contre  la 
justification  de  cette  hypothèse.  A  mon  sens,  plu¬ 
sieurs  cas  de  Kraurosis  doivent  être  regardés 
comme  des  observations  de  Leucoplasie  venant 
compliquer  un  Kraurosis. 

Récemment,  j’ai  observé  une  femme  atteinte  de 
Kraurosis  vulvæ  légèrement  leucoplasique  et  qui, 
sous  mes  yeux,  à  la  suite  d’une  irritation  locale, 
fit  une  forte  jioussée  leucoplasique,  poussée  qui 
disparut  d’ailleurs  avec  la  cause  qui  l’avait  en¬ 
gendrée,  si  bien  qu’en  une  quinzaine  de  jours  on 
eût  pu  dire  successivement  :  Kraurosis  compli¬ 
qué  de  Leucojjlasie  légère  et  Leucoplasie  intense 
venant  compliijuer  un  Kraurosis. 

Leucoplasie  coexistant  avec  le  Kraurosis.  — 
Les  cas  de  ce  genre  ne  se  comptent  plus  et  c’est 
même  leur  grand  nombre  qui  n  causé  la  confu¬ 
sion  entre  les  deux  affections.  Nombre  d’obser¬ 
vations  publiées  sous  le  nom  de  Kraurosis  mi'- 
ritent  la  dénomination  de  :  Kraurosis  coexistant 
avec  la  Leucoplasie.  L’inflammation  frappe  à  la 
fois  h;  derme  et  l’épiderme;  mais,  suivant  h  s 
points,  par  îlots,  c’est  tantôt  le  derme  et  tantôt 
l’épiderme  qui  est  plus  particulièrement  atteint; 
d’où  ici  épaississement  épithélial,  et  là  atrophie 
du  rmo- épithéliale. 

Leucoplasie  aboutissant  au  Kraurosis.  — 
L’idée  que  la  Leucoplasie  peut  conduire  au  Krau¬ 
rosis  a  été  émise  pour  la  première  fois  jiar  .la- 
novski.  Besnier  avait  dès  1887  relevé  le  fait  cli¬ 
nique  sans  en  tirer  d’ailleurs  de  •  conclusions. 
Noto‘  admet  (jue  le  Kraurosis  est  labonlissant 
naturel  de  la  Leucoplasie;  les  lésions  se  succéde¬ 
raient  dans  l’ordre  suivant  :  1’  plaques  opalines; 
2“  plaques  blanches;  .'F  Kraurosis.  Perrin- par¬ 
tage  cette  manière  de  voir  et  Hugo  Szasz“  pense 
également  (pie  la, Leucoplasie  et  le  Kraurosis  re¬ 
présentent  des  stades  évolutifs  d’un  même  pro¬ 
cessus  morbide*. 

De  l’absence  de  lésions  anatomiques  spéci¬ 
fiques  dans  le  Kraurosis  vulvæ.  ~  Le  Krau¬ 
rosis  est-il  le  résultat  de  lésions  spéciales,  spéci¬ 
fiques,  de  la  peau,  et  ces  lésions  ne  se  rencontrent- 
elles  que  dans  le  Kraurosis?  L’étude  clinique, 
macroscopique,  d’une  part,  les  recherches  histo¬ 
logiques  d’autre  part,  pcrmellent  de  répondre 
négativement  à  cette  double  question. 

L’examen  attentif  de  la  région  vulvaire  de  seu¬ 
lement  quelques  centaines  de  malades  d’âge  difl’é- 
renl  et  atteintes  d’affections  génitales  variées 
montre  que  la  rétraction  atrophique  de  la  peau, 
localisée  ou  généralisée,  n’est  pas  très  rare  et  sur¬ 
vient  dans  les  circonstances  les  plus  diverses. 
Cette  lésion  cutanée  ne  commande  pas  fatalement 
le  rétrécissement  vulvaire  et  j’ai  vu  maintes  fois 
des  prolapsus  de  l’utérus  co'i'ncider  avec  un  état 
atrophique  de  la  peau  des  petites  lèvres  et  de  la 
région  vestibulaire. 


1.  Noto.  —  Archirio  di  üsl.  e  Ginec.,  1899,  p.  63Ü 
cl  595. 

2.  Pehkin.  —  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligra- 
phie,  19Üt,  p.  23. 

3.  Hugo  Szasz.  —  Ulonat.  f.  ücb.  u.  Gyn.,  1903, 
Bel  XVII,  p.  1020. 

4.  F.  Jayle  et  X.  Be.yueii.  —  Ber.  de  gyn.  et  de  cliir. 
ahdom.,  1905, [p.  978. 
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Ph.  Jung  a  soutenu  la  môme  idée  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  microscopique.  11  a  pratiqué 
quatre  fois  l’examen  histologique  de  segments 
cutanéo-muqueux  de  la  région  vulvaire  chez  des 
femmes  no  présentant  aucun  symptôme  fonction¬ 
nel  ni  aucun  symptôme  fonctionnel  de  Kraurosis; 
cet  examen  a  démontré  l’existence  d’une  inflam¬ 
mation  chronique  du  revêtement  cutanéo-mu¬ 
queux.  Les  modiücations  données  comme  carac¬ 
téristiques  du  Kraurosis  existaient,  à  un  degré 
moindre  cependant  que  lorsqu’il  s’agit  d’une  sclé¬ 
rose  très  prononcée  :  du  côté  de  l’épiderrne,  l’au¬ 
teur  a  relevé  tantôt  la  disparition  de  la  couche 
cornée  et  tantôt  les  lésions  de  l’hyperkératose  ;  du 
côté  du  derme,  il  a  observé  l'infiltration  embryon¬ 
naire,  rhyperhémie,r(ed(;me,  la  sclérose;  les  fibres 
•’dastiques  étaient  parfois  normales,  parfois  avaient 
disparu  ;  les  papilles  étaient  ou  atrophiées  com¬ 
plètement  ou  hyiiertroiihiées  ou  à  peu  près  nor¬ 
males. 

Le  Kraurosis  est  un  syndrome  clinique  re¬ 
levant  de  causes  différentes.  —  Le  Kraurosis 
n’est  pas  une  entité  morbide;  c’est  un  syndrome 
clinique  caractérisé  par  l’atrophie  scléreuse  pro¬ 
gressive  des  téguments  cutanéo-muqueux  de  la 
vulve,  conséipiemment  jiar  l’alfaissement  des 
grandes  lèvres,  la  disparition  des  petites  lèvres, 
du  capuchon  et  du  frein  clitoridien,  la  rétraction 
de  la  région  vestihulaire  et  hyménéale,  et  jiar 
suite  la  sténose  de  l’orifice  vaginal. 

Le  Kraurosis  jteut  s’accompagner  de  lésions 
diverses  macroscopiques  de  la  peau,  et  s’observe 
dans  des  conditions  étiologiques  spéciales.  11  pré¬ 
sente  ainsi  des  formes  ou  des  variétés  dont  je  pro- 
j)ose  de  désigner  les  principales  sous  les  noms 

1“  Kraurosis  leiicoplasique  ou  ^  Simple. 

Kraurosis  i)Iauc . ^  Syphilitique. 

Kraurosis  iidlaniiuatoire  ou  (  Kolliculaire. 

Kraurosis  rouge . ^  Vasculaire. 

3“  Kraurosis  séuile. 

4»  Kraurosis  post-opératoire. 


Kraurosis  leucoplasiqiie  ou  Kraurosis  blanc 
ou  Kraurosis  de  Breisky.  —  Le  Kraurosis  leu- 
coplasique  est  le  Kraurosis  qui  s’accompagne  de 
Leucoplasie.  Je  répète  que  Kraurosis  et  Leiico- 
plasie  ne  sont  [jas  synonymes  ;  la  Leucoplasie  peut 
exister  sans  Kraurosis  (lig.  1). 

Les  syniptôincs  physiijucs  du  Kraurosis  leuco- 
])lasique  st)nt  ceux  (ju’a  décrits  Breisky;  ils  tien¬ 
nent  du  Kraurosis  et  de  la  Leucoplasie  et  les 
ligures  2  et  3  en  donnent  nue  idée  suffisante.  Ils 
consistent  essentiellement  en  :  disparition  des 
petites  lèvres;  all’aissement  et  coloration  pâle  des 
grandes  lèvres;  rétraction  de  la  commissure  pos¬ 
térieure;  atrophie,  dans  un  stade  avancé,  du 
gland  et  du  clitoris  ;  existence  de  plaques  bhinches, 
leucoplasiques,  plus  ou  moins  développées.  Au 
toucher,  la  région  kraurotitpie  est  aussi  sèche  que 
les  tissus  environnants.  L’aspect  général  est  une 
rétraction  de  toute  la  vulve,  amenant  une  sté¬ 
nose  vestihulaire  marquée,  avec  développement 
de  plaques  blanches. 

Les  symplôines  fonctionnels  consistent  en  prurit, 
cuisson  (exagérée  après  les  mictions,  par  le  con¬ 
tact  de  l’urine),  tension  douloureuse;  ils  sont 
d’ailleurs  inconstants. 

L’e.vanicn  histologique  a  donné  entre  les  mains 
de  divers  auteurs  des  résultats  dilférents  parce 
que,  suivant  que  le  Ki’aurosis  ou  que  la  Leuco¬ 
plasie  prédomine,  les  coupes  montrent  des  aspects 
variables  :  «  à  la  dégénérescence  et  à  la  rétrac¬ 
tion  de  l’é])iderme  et  des  couches  supérieures  du 
chorion  constatées  par  Fischel,  Orthmann,  Peter, 
Yung  et  Trespe,  il  faut  opposer  les  résultats  cons¬ 
tatés  par  Mars,  lleller  et  Newmann  :  hypertro¬ 
phie  ou  hyperplasie  des  couches  de  l’épiderme  et 
du  chorion,  ])ar  places*  ».  Mais  tous  les  auteurs 


1.  Timsrii.  —  .Im./i.  /'.  Gyn.,  1U02,  liil  LXVl,  p.  321. 


sont  d’accord  sur  ce  point  qu’il  s’agit  d’une  in- 
llainmation  chronique  des  couches  épidermiques 
et  sous-épidermiques  de  la  peau. 

11  faut  remarquer  que  la  couleur  blanche,  leu- 
coplasique,  de  la  peau  n’entraîne  pas  l’existence 
de  rhy])erkératinisation  ni  de  l’hypergranulose. 
Milian*  vient  d’insister  à  nouveau  et  fort  juste¬ 
ment  sur  ce  ])oint  et  émet  l’idée  que  la  couleur 
blanche  tient  simplement  à  un  état  moléculaire 
spécial  des  cellules  du  corps  muqueux. 

Ainsi  l’on  comprend  facilement  qu'une  atroj)hie 
de  l'épiderme  peut  coexister  avec  une  couleur 
blanche.  Dans  un  cas  de  Leucoplasie  du  vagin  j’ai 
déjà  observé  avec  Bender  l’absence  d’hyperkéra- 
tose  et  d’hyj)ergranuIose  “. 

Kraurosis  leucoplasique  syphilitique.  —  Des 
cliniciens,  à  l’exemple  de  Landouzy,  Gaucher,  etc., 
soutiennent  que  toute  leucoplasie  est  d’origine 
syphilitique.  Si  cette  idée  doctrinale  est  acceptée 
par  la  suite,  la  variété  précédente  disparaîtra. 
Pour  relever,  trouver,  reconnaître  des  antécé¬ 
dents,  dos  lésions,  des  stigmates  de  syphilis  an¬ 
cienne,  il  faut  non  seulement  des  connaissances 
spéciales  de  la  part  de  l’observateur,  mais  encore 
de  la  bonne  foi  ou  de  la  mémoire  de  la  part  des 
malades.  Dans  un  cas  que  j’ai  observé  et  qui 
est  un  ty])e  de  Kraurosis  syphilitique,  la  malade 
avait  nié  toute  spécificité  :  le  hasard  seul  a  voulu 
que  son  observation  soit  retrouvée  dans  ie  ser¬ 
vice  hosj)italier  où  elle  avait  été  soignée  pour  la 
syj)hilis  dix  ans  auparavant. 


Kraurosis  inflammatoire  ou  Kraurosis  rouge. 
—  Le  Kraurosis  étant  causé  par  une  inllamma- 
tion  du  derme  et  de  l’épiderme,  il  semble  que  la 
dénomination  de  Kraurosis  inflammatoire  soit  un 
pléonasme;  cette  expression  serait,  en  effet,  à  re¬ 
jeter  au  point  de  vue  anatomie  microscopique, 
mais  elle  est  acceptable,  faute  d’autre  que  je  n’ai 
pu  trouver,  au  point  de  vue  clinique  ;  elle  a  trait, 
en  effet,  à  des  Kraurosis  donnant  à  l’œil  un  aspect 
nettement  inflammatoire  soit  par  un  développe¬ 
ment  anormal  de  petits  vaisseaux  dont  la  couleur 
rouge  tranche  nettement  sur  le  fond  pâle  de  la 
muqueuse,  soit  par  la  congestion  intense  et  môme 
la  suppuration  des  follicules  de  la  muqueuse  ves- 
tibulaire.  Cette  couleur  rouge  pourrait  faire 
accepter  la  dénomination  de  Kraurosis  rouge,  par 
opposition  au  terme  de  Kraurosis  blanc  sous 
lequel  serait  alors  désigné  le  Kraurosis  leuco- 
]da.si([uc.  (On  dit  ainsi  Lichen  blanc,  Lichen 
rouge.) 

Développement  des  vaisseaux  et  inflammation 
des  follicules  peuvent  s’observer  simultanément 
chez  le  môme  sujet;  mais  ils  peuvent  aussi  exister 
isolément  et  je  propose,  pour  plus  de  clarté  dans 
l’exposition,  de  subdiviser  le  Kraurosis  inflam¬ 
matoire  en  vasculaire  et  folliculaire. 


Kraurosis  inflammatoire  vasculaire  ou  Krau¬ 
rosis  de  Lawsou-Tait.  —  Lawson-'l’ait"  a  parfai¬ 
tement  décrit  cette  variété  de  Kraurosis  en  1875, 
soit  dix  ans  avant  le  travail  de  Breisky.  Los  Alle¬ 
mands  n’ont  ])as  admis  l’analogie  entre  la  descrip¬ 
tion  de  Lawson-Tait  et  celle  de  Breisky  :  «  on  doit 
exclure  du  Kraurosis,  dit  Martin,  la  maladie  dé¬ 
crite  par  Lawson-Tait  comme  inflammation  cuta¬ 
née  serpigineuse  ».  Ils  ont  tort  parce  que  le 
terme  de  Kraurosis  signifie  et  doit  signifier  ré¬ 
traction,  sténose  ;  ils  ont  une  apparence  de  raison 
parce  qu’à  la  suite  de  Breisky,  créateur  du  mot, 
ils  ont  doublé  le  sens  qu’il  a,  d’un  sens  qu’il  n’a 


1.  Milian.  —  «  La  leucoplasie  ».  Itapport  au  Congrès 
de  Lisbonne,  1900,  Avril;  Cas.  des  hôp,,  1900,  ii»  61, 
p.  003. 

2.  1''.  Jayli!  et  llENDSR.  —  Hev.  de  gyn.  et  de  etiir. 
abdom.,  1906,  p.  980. 

3.  Lawson-Tait.  —  «  Dcscases  of  woiiicn  »,  1877,  ]>.  43. 
Celte  indication  bibliograpliiqno  est  reproduite  d’ni>rès 
L.  Noniqub.  Thèse,  Paris,  1905. 


pas  :  aspect  leucoplasique.  J’ai  déjà  suffisamment 
expliqué  pourquoi  il  importe  de  laisser  au  mot 
Kraurosis  son  sens  véritable  et  comment  on  a 
tout  embrouillé  pour  avoir  voulu  ajouter  à  sa 
signification  nominale  une  qualité  adjectivale. 
Lawson-Tait  a  décrit  une  variété  de  Kraurosis  : 
le  Kraurosis  vasculaire;  Breisky  en  a  décrit  une 
autre  :  le  Kraurosis  leucoplasique.  Ils  ont  ob¬ 
servé  chacun  une  forme  de  la  môme  affection 
et  l’ont  décrite  sous  un  terme  différent,  d’où  le 
manque  d’entente.  J’ai  étudié  ces  deux  variétés 
de  Kraurosis  et  n’hésite  pas  à  les  considérer 
comme  deux  formes  d’un  môme  état  morbide; 
j’ai  môme  eu  récemment  l’occasion  de  voir  un 
cas  participant  à  la  fois  de  l’une  et  de  l’autre, 
si  bien  qu’on  pouvait  l’intituler  Kraurosis  Icuco- 
plasique  de  Breisky  ou  Kraurosis  vasculaire  de 
Lawson-Tait  suivant  qu’on  donnait  la  première 
place  à  l’apparence  leucoplasique  ou  au  dévelop¬ 
pement  vasculaire. 

Kraurosis  inflammatoire  folliculaire.  —  Je 
donne  le  nom  de  Kraurosis  inflammatoire  follicu- 
culaire  à  des  cas  de  Kraurosis  compliqués  d’in¬ 
flammation  des  follicules  glandulaires  qui  occu¬ 
pent  le  vestibule  de  l’urètre  ou  l’entrée  du  vagin. 
Outre  les  symptômes  ordinaires  du  Kraurosis,  on 
constate  des  points  rouges  dus  à  l’inflammation 
de  ces  follicules  et  situés  en  cinq  points  princi¬ 
paux  sur  la  ligne  médiane,  entre  le  clitoris  et  le 
méat,  de  chaque  côté  du  méat  dans  une  dépres¬ 
sion  (fig.  4,  F.)  que  l’on  observe  chez  la  plupart 
des  femmes  et  qui  n’est  pas  décrite,  je  crois,  dans 
les  auteurs,  enfin  au  niveau  de  l’orifice  du  canal 
des  glandes  de  Bartholin  (fig.  4,  B.). 

11  est  utile  de  connaître  cette  inflammation  des 
follicules  glandulaires  parce  que  la  cautérisation 
profonde  de  ces  follicules  amène  la  disparition  de 
cette  inflammation,  et  par  suite  fait  disparaître 
une  partie  ou  la  totalité  des  phénomènes  fonction¬ 
nels  du  Kraurosis. 

Kraurosis  sénile  ou  présénile.  —  Martin*  a 
dit  avec  raison  qu’il  ne  faut  pas  confondre  l’atro¬ 
phie  sénile  avec  le  Kraurosis  :  «  Dans  l’atrophie 
sénile,  il  n’y  a  pas  disparition  des  petites  lèvres. 
De  plus,  au  microscope,  on  ne  constate  pas  la 
disparition  des  nerfs  et  des  glandes  comme  dans 
le  Kraurosis.  » 

Bien  que  l’examen  gynécologique  des  femmes 
ayant  dépassé  soixante  ans  ne  soit  pas  fréquent, 
il  m’est  cependant  arrivé  de  le  pratiquer  un 
nombre  de  fois  assez  grand  pour  dire  que  le  Krau¬ 
rosis  n’est  pas  la  terminaison  naturelle  de  l’évo¬ 
lution  de  l’appareil  génital  externe.  Si  les  petites 
lèvres  disparaissent,  si  l'entrée  du  vagin  se  sté¬ 
nose,  avec  ou  sans  inflammation  vasculaii’e  ou 
folliculaire,  il  y  a  état  pathologique,  il  y  a  Krau¬ 
rosis. 

Je  donne  le  nom  de  Kraurosis  présénile  à  un 
Kraurosis  analogue  au  Kraurosis  sénile,  mais  se 
développant  à  un  âge  peu  avancé  :  quarante  ans 
et  môme  trente  ans. 

Kraurosis  post -opératoire.  —  Après  la  castra¬ 
tion  ovarienne,  il  n’est  pas  rare  de  constater  du 
rétrécissement  de  l’orifice  du  vagin  avec  atrophie 
des  petites  lèvres;  si  les  lésions  ne  s’accompa¬ 
gnent  ni  de  développement  vasculaire  ni  de  folli¬ 
culite,  les  symptômes  fonctionnels  sont  nuis;  les 
malades  ne  se  plaignent  pas  plus  de  leur  sténose 
vestihulaire  que  de  l’atrophie  des  petites  lèvres; 
elles  se  sentent  seulement,  et  non  toujours,  plus 
étroites.  Mais  s’il  survient  les  lésions  du  Krau¬ 
rosis  vasculaire  ou  folliculaire,  on  relèvera  la 
dyspareunie,  le  prurit,  la  cuisson,  etc. 

Il  y  a  maintenant  plus  de  quinze  ans,  en  1892, 
j’avais  déjà  olservé  des  cas  de  ce  genre.  01s- 
hausen',  en  1894,  dans  une  discussion  soulevée 


1.  A.  Martin.  -  Cenlr.  f.  Gyn.,  1894,  p.  310. 
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])ar  la  communication  de  Martin  sur  le  Kraurosis, 
mentionnait  déjà  aussi  le  Kraurosis  post-oj)éra- 
toire*  :  «  La  trophonévrose  des  organes  géni¬ 
taux  externes  est  surtout  fréquente  et  nette  après 
la  castration  des  jeunes  sujets;  l’orifice  vaginal 
est  notablement  sténosé  dans  ces  cas.  » 

Cette  variété  ne  mérite  d’ôtre  mise  en  vedette 
qu’au  point  de  vue  de  son  étiologie  spéciale  et  de 
sa  fréquence  assez  grande. 

Les  symptômes  du  Kraurosis  post-opératoire 
ne  présentent  pas  de  particularité  spéciale  ;  ils 
sont  à  peu  près  nuis  dans  le  Kraurosis  simple  et, 
si  un  élément  vasculaire  ou  folliculaire  le  com¬ 
plique,  le  tableau  clinique  devient  celui  du  Krau¬ 
rosis  vasculaire  ou  folliculaire,  déjà  décrit. 

h’ anatomie  microscopique  reste  à  préciser. 
Mon  collègue  et  ami  X.  Bender  a  étudié  trois  cas 
dont  les  descriptions  sont  publiées  et  auxquelles 
je  renvoie”. 

Étiologie  du  Kraurosis.  —  Le  Kraurosis 
vulvæ  survient  dans  les  conditions  les  plus  di¬ 
verses  et  sa  pathogénie  est  loin  d’ôtre  claire. 

Il  faut  d’abord  remarquer  que  les  inflamma¬ 
tions  locales  les  plus  vives  ne  lui  donnent  pas 
naissance  ;  une  blennorragie  très  forte,  des  abcès 
multiples  dos  glandes  de  Bartbolin,  des  poussées 
fréquentes  confluentes  d’iierpès,  des  érysipèles, 
des  ulcérations  cliancrcuses,  tuberculeuses,  can¬ 
céreuses,  peuvent  exister  ou  avoir  existé  sans 
qu’on  trouve  le  Kraurosis.  La  ménopause  n’amène 
pas  non  plus  fatalement  le  Kraurosis. 

l’our  que  le  Kraurosis  se  développe,  il  faut  des 
conditions  spéciales  dont  deux  au  moins  nous 
sont  connues  :  la  syphilis  et  la  castration. 

Le  Kraurosis  syphiliti(]ue  existe  incontestable¬ 
ment;  comment  agit  la  sypliilisPJe  l’ignore. 

Le  Kraurosis  consécutif  à  la  castration  ova¬ 
rienne  est  d’observation  courante.  La  suppres¬ 
sion  des  deux  ovaires  chez  des  femmes  jeunes 
peut  déterminer  le  Kraurosis.  Est-ce  par  suite  de 
la  suiipression  de  la  sécrétion  interne,  est-ce  par 
suite  de  sections  nerveuses  opérées  par  l’opéra¬ 
tion  ?  Je  ne  crois  pas  à  riniluence  du  trauma¬ 
tisme  causé  ])ar  l’intervention  et  je  me  rallie  à 
l’hypothèse  d'un  trouble  nerveux  d’ordre  réflexe 
causé  par  la  suppression  de  la  glande  ovarienne, 
trouble  qui  ne  survient  d’ailleurs  que  dans  des 
conditions  particulières,  restant  à  préciser.  Con¬ 
tinuant  cette  hypothèse,  je  pense  que  les  feninies 
non  ovariectomisées  qui  présentent  des  phéno¬ 
mènes  de  Kraurosis  sont  celles  chez  lesquelles 
les  ovaires  sont  atteints  eux-inèmes  de  lésions 
atrophiantes,  et  de  nombreuses  observations 
m’amènent  à  jienser  que  le  Kraurosis  se  déve¬ 
loppe  de  préférence  chez  les  femmes  dont  les 
ovaires  n'e.iislent  plus  anatomiquement  (castration) 
ou  physiologiquement  (atrophie),  11  ne  faut  pas 
oublier  que,  règle  générale,  après  la  ménopause, 
les  ovaires  ne  s’atrophient  pas  rapidement  chez 
toutes  les  femmes  et  qu’ils  continuent  à  fonction¬ 
ner  malgré  la  disparition  des  époques  mens¬ 
truelles.  Ainsi  s’expliquerait  pourquoi  le  Krau¬ 
rosis  survient  chez  des  femmes  encore  jeunes, 
vers  la  ménopause  ou  après  elle. 

Un  élément  inflammatoire,  infection  locale, 
folliculite,  etc.,  vient-il  se  surajouter  à  la  lésion 
kraurotique,  les  symptômes  fonctionnels  aug¬ 
mentent  d’intensité.  Mais  cet  élément  seul  ne 
peut  créer  le  Kraurosis  ;  il  faut  un  trouble  d’or¬ 
dre  nerveux  pour  le  déterminer. 


Kraurosis  et  cancer.  —  Le  Kraurosis  s’ac- 


1.  Uumari|iici'  i[iic  la  coinmunicution  do  Martin  ovait 
trait  au  Kraurosis  de  Breisky,  c'est-à-dire  nu  Kraurosin 
luucoplasiijuc,  ce  (jui  n'empâcjie  pas  Olskuusen  do  parler, 
soas  le  inùnic  nom  do  Kraurosis  de  Breisky,  d'un  tout 
autre  état  clini([UO.  C'est  toujours  lu  confusion  duc  à  la, 
mauvaise  conipréheniiion  par  les  Allemnndii  du  mot  Krau¬ 
rosis,  ainsi  que  je  me  suis  efforcé  do  le  démontrer. 

2.  F.  .Iayur  ctX.  Bkndru.—  ISull.  de  la  Soc.  anal.,  1905, 
p.  ü'Jti,  et  Uev,  de  gyn,  et  de  chir.  abdvm.,  août,  190(1, 


compagne  de  lésions  cancéreuses  dans  une  pro¬ 
portion  de  cas  assez  marquée.  Cette  remarque 
s’applique  surtout  au  Kraurosis  compliqué  de 
Leucoplasie  ou  Kraurosis  leucoplasique.  Trespe 
sur  07  observations  de  Kraurosis  de  Breisky, 
soit  de  Kraurosis  leucoplasique,  a  relevé  6  cas  de 
cancer.  Il  importe  de  faire  ressortir  que  l’élément 
Leucoplasie  tient  une  grande  place  dans  cette 
variété  de  Kraurosis  et  que  par  conséquent  le 
Kraurosis  leucoplasique  participe  du  pronostic 
de  la  Leucoplasie  :  or,  en  étudiant  la  dégénéres¬ 
cence  épithéliomateuse  de  la  leucoplasie  vulvaire, 
j’ai  conclu  avec  Bender*  que  a  la  leucoplasie  con¬ 
stitue  vis-à-vis  du  cancer  une  cause  prédispo¬ 
sante  de  premier  ordre  ». 

Mais  le  Kraurosis  en  lui-mêrne  favorise-t-il  le 
développement  du  cancer  ?  Je  ne  saurais  répondre 
affirmativement  à  cette  question.  Cependant  j’ai 
été  frappé  plusieurs  fois  de  cette  coïncidence. 

Il  s’agissait  d’ailleurs  de  Kraurosis  sénile.  Si 
d’autres  observations  analogues  étaient  relevées, 
on  arriverait  à  croire  que  l'existence  d’un  Krau¬ 
rosis  vulvæ  doit  faire  craindre  le  développement 
d’un  épithélioma  dans  la  région  ;  si  le  cancer  ne 
survient  pas  au  niveau  môme  de  la  zone  krauro¬ 
tique  vulvaire,  il  faut  penser  que  les  lésions  de 
Kraurosis  se  sont  étendues  dans  la  profondeur 
ainsi  que  je  l’ai  observé. 

J’excepte  cependant  le  Kraurosis  post-opéra¬ 
toire  dont  j’ai  vu  de  très  nombreux  exemples  de¬ 
puis  quinze  ans  et  dont  aucun  ne  s’est  compliqué 
de  cancer. 

Traitement.  —  Quelle  que  soit  sa  variété,  leu¬ 
coplasique,  vasculaire,  folliculaire,  le  Kraurosis 
relève  d’un  traitement  médical  dans  la  majorité 
des  cas,  d’un  traitement  chirurgical  dans  des  con¬ 
ditions  que  l’on  peut  assez  bien  préciser. 

Le  traitement  médical  consiste  d’abord  dans 
une  propreté  méticuleuse  de  la  région  vulvaire. 
Pour  l’obtenir  il  y  aura  lieu  souvent  de  traiter 
une  métrite  chronique. 

Les  injections  et  ablutions  adoucissantes,  et,  en 
particulier,  les  injections  à  l’eau  de  pavot,  de  til¬ 
leul,  de  camomille,  donneront  de  fréquentes  amé¬ 
liorations. 

Les  urines  seront  examinées  et  si  elles  sont 
irritantes  par  (contact,  au  moment  de  la  miction, 
on  prescrira  un  traitement  spécial  {diurétiques, 
lavages  de  la  vessie,  etc.)  concernant  le  rein  ou  la 
vessie. 

S’il  s’agit  de  Kraurosis  folliculaire,  je  conseille, 
pour  en  avoir  retiré  de  bons  résultats,  la  cautéri¬ 
sation  de  tous  les  points  enflammés  à  la  solution 
de  permanganate  Je  potasse  concentré.  Je  recom¬ 
mande  de  se  servir  d’un  fin  stylet  garni  d’une  très 
mince  couche  de  coton,  et  de  le  faire  pénétrer 
dans  les  cryptes  folliculaires  après  l’avoir  imbibé 
de  cette  solution  antiseptique  et  légèrement  caus¬ 
tique. 

Le  Kraurosis  syphilitique  peut,  si  les  lésions 
sont  de  date  récente,  comporter  un  traitement 
antisyphilitique. 

En  cas  de  plaques  Icucoplasiques  persistantes 
le  traitement  chirurgical  sera  à  conseiller  et  il 
consistera  dans  l’ablation  large  de  toutes  les  par¬ 
ties  atteintes. 

Contre  la  dyspareunie  l’excision  des  tissus 
sclérosés  de  l’anneau  vulvaire  ])ourra  être  à  con¬ 
seiller,  et  il  faudra  avoir  soin  de  procéder  avec 
soin  à  la  reconstitution  autoplastique  de  l’orifice 

vaginal. 

Conclusions.  —  Sous  l’influence  de  causes 
diverses  le  revêtement  cutanéo-muqueux  de  la 
vulve,  et  plus  particulièrement  des  petites  lèvres, 
du  capuchon,  du  clitoris  et  de  l’anneau  vulvaire, 
peut  être  atteint  de  sclérose  rétractile. 

Le  nom  àe  Kraurosis,  déjà  consacré  par  l’usage, 
peut  être  donné  à  cette  sclérose. 


t.  F.  Jayi.e  et  X.  Bendeu.  —  Itcv.  de  gyn.  et  de  chir, 
aidom.,  1905,  p.  977. 


Le  Kraurosis  se  définit  ainsi  un  état  morbide 
caractérisé  cliniquement  par  l’atrophie  et  la  ré¬ 
traction  du  revêtement  cutanéo-muqueux  de  la 
vulve  et  plus  particulièrement  de  l’anneau  vul¬ 
vaire,  histologiquement  par  la  sclérose  du  derme 
avec  lésions  épidermiques  variables. 

Le  terme  Kraurosis  n’est  pas  synonyme  du 
terme  Leucoplasie. 

Le  Kraurosis  s’associe  fréquemment  à  la  Leu¬ 
coplasie,  la  précède,  l’accompagne,  ou  la  suit. 
Ainsi  se  trouve  constituée  une  variété  spéciale  de 
Kraurosis  que  je  propose  d’appeler  Kraurosis 
blanc  ou  Kraurosis  leucoplasique,  ou  Kraurosis 
de  Breisky. 

Le  Kraurosis  se  complique  souvent  de  lésions 
inflammatoires,  et,  par  opposition  à  la  forme  pré¬ 
cédente,  je  donnerais  à  cette  variété  clinique  le 
nom  de  Kraurosis  rouge.  Le  Kraurosis  rouge 
comprend  le  Kraurosis  vasculaire  ou  hyperhé- 
mique  ou  Kraurosis  de  Lawson-Tait  et  le  Krau¬ 
rosis  folliculaire. 

Le  Kraurosis  s'observe,  dans  une  proportion 
qui  reste  à  fixer,  après  la  castration  ovarienne  ou 
utéro-ovarienne. 

Dans  certaines  conditions,  il  apparaît  chez 
des  femmes  atteintes  d’ovarite  scléreuse  atro- 
l)liiante.  Le  Kraurosis  sénile  ou  présénile  semble 
être  associé  à  ces  lésions  ovariennes. 

Le  Kraurosis  leucoplasique  se  complique  de 
cancer  dans  environ  un  dixième  des  cas,  d’après 
les  observations  publiées. 

Le  Kraurosis  sénile  ou  présénile  coïncide  par¬ 
fois  avec  1  apparition  de  lésions  cancéreuses. 

Le  Kraurosis  post-opératoire  ne  paraît  pas  fa¬ 
voriser  le  développement  du  cancer. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’EMPLOI  DU  THYMOL 
COMME  ANTHELMINTHIQUE 

Depuis  plusieurs  années  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’employer  le  thymol,  à  hautes  doses,  comme 
anthelminthique.  Cette  médication,  qui  donne 
cependant  des  résultats  merveilleux,  est  le  plus 
souvent  peu  connue  des  médecins.  A  la  suite  de 
la  communication  du  professeur  R.  Blanchard  à 
l’Académie  de  Médecine,  nous  avons  reçu  une 
telle  quantité  de  demandes  de  renseignements, 
que  nous  croyons  utile  de  fournir  au  corps 
médical  les  notions  les  plus  indispensables. 

Cette  médication  est  la  Suivante  : 

Certains  auteurs  astreignent,  la  veille,  le  malade 
aune  diète  lactée  rigoureuse  et  lui  font  absorber 
le  soir  un  purgatif  ou  un  laxatif.  Nous  avons  sup¬ 
primé  cette  médication  préalable,  qui  vient  inu¬ 
tilement  compliquer  un  traitement  déjà  long. 

Durant  trois  jours  consécutifs,  le  malade  pren¬ 
dra  chaque  matin  à  jeun,  à  une  heure  d’intervalle, 
deux  à  trois  cachets  renfermant  chacun  1  gramme 
de  thymol  pulvérisé*.  Après  chaque  prise,  le 
malade  pourra  boire  un  peu  d’eau. 

Certains  auteurs  parlent  de  vertiges,  de  syn¬ 
copes  et  de  vomissements,  mais  nous  n’avons 
jamais  eu  l'occasion  d’observer  ces  symptômes 
avec  le  thymol  pulvérisé.  Nous  sommes  tentés  de 
croire  qu’il  s’agit  d’accidents  d’intoxication  con¬ 
sécutifs  à  l’absorption  du  thymol  en  solution.  Si 
ces  phénomènes  se  produisaient,  il  serait  prudent 
de  maintenir  le  malade  couché. 

Dans  la  plupart  des  cas  la  médication  est  bien 
acceptée  des  malades  ;  elle  produit  tout  au  plus, 
chez  certaines  personnes  nerveuses,  une  brûlure 
plus  ou  moins  vive  à  l’estomac.  On  calme  du  reste 
celle-ci  en  faisant  ingérer  de  l’eau  froide  et  de 
petits  morceaux  de  glace  ou  de  l’eau  de  fleurs 
d’oranger,  que  certains  auteurs  considèrent 
comme  le  meilleur  correctif  de  l’acidité  thymique. 


1.  Le  proregieui'  Mctclniikoff  donne  môme  3  à  4  graui 
mes  pur  joar. 


N»  75 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  19  Septembre  1906 


601 


Les  malades  qui  accepteront  bien  la  médication 
pourront  vaquer  à  leurs  occupations  et  s’alimenter 
comme  d'ordinaire,  à  condition  de  ne  boire  que  de 
l'eau. 

Cinq  heures  après  le  dernier  cachet,  on  fera 
prendre  un  léger  purgatif  salin,  s’il  ne  s’est  pas 
produit  d’évacuation  intestinale. 

La  médication  thyinolée  est  sans  danger  à  con¬ 
dition  de  prendre  certaines  précautions. 

Le  thymol  ou  acide  thymique  est  très  peu  solu¬ 
ble  dans  l’eau  :  à  raison  de  1  pour  1.200  dans 
l’eau  à  15  degrés  et  de  1  pour  900  dans  l’eau 
bouillante  ;  c’est  pourquoi  l’absorption  de  l’eau 
est  sans  danger. 

Mais  par  contre  le  thymol  est  très  soluble  dans 
l’alcool,  l’éther,  le  chloroforme,  l’acide  acétique 
glacial  et  assez  soluble  dans  l’huile  et  la  glycérine. 
Il  faudra  donc  éviter  l’ingestion  de  ces  liquides, 
car  la  solution  de  thymol  pourrait  être  absorbée 
et  il  en  résulterait  un  empoisonnement.  On  devra 
donc  signaler  le  danger  au  malade. 

En  effet  celui-ci  pourrait  être  amené  à  absorber 
del’élherou  de  l’eau  chloroformée  pour  combattre 
une  sensation  de  brûlure  à  l’estomac  ou  à  absorber 
une  certaine  quantité  d’alcool  pour  lutter  contre 
une  défaillance  ou  une  velléité  de  syncope.  On 
insistera  tout  particulièrement  sur  les  dangers  de 
l’alcool  qui  peut  entraîner  des  accidents  mortels. 

L’intoxication  par  le  thymol  se  manifeste  par 
l’abaissezuenl  de  la  température,  le  ralentissement 
du  pouls  et  de  la  respiration,  du  collapsus  et  du 
délire.  On  a  d’ailleurs  beaucoup  exagéré  ces 
dangers.  En  spécifiant  bien  au  malade  les  liquides 
qu’il  ne  devra  prendre  sous  aucun  prétexte, 
aucun  accident  n’est  à  craindre. 

Dans  notre  pays,  où  le  thymol  ne  s’ordonne  en 
général  qu’à  faible  dose  et  où  sa  posologie  est 
indiquée  dans  les  formulaires  comme  identique  à 
celle  de  l’acide  phénique,  on  ne  s’étonnera  pas  du 
renvoi  de  l’ordonnance  par  certains  pharmaciens. 

En  résumé,  employer  le  thymol  à  forte  dose, 
mais  en  nature,  jamais  en  solution,  et,  à  la  suite 
de  son  ingestion,  ne  boire  que  de  Veau. 

Les  dérivés  du  thymol  semblent  être  complète¬ 
ment  inactifs. 

Le  thymol  est  actif  contre  la  plupart  des  para¬ 
sites  intestinaux.  Nous  conseillons  son  emploi 
pour  débarrasser  l’intestin  d’un  Nématode  quel¬ 
conque.  On  ne  l’a  guère  employé  jusqu’ici  que 
contre  l’Ankylostome  ou  le  Trichocéphale,  mais 
il  réussit  également  bien  contre  l’Ascaride  ou 
l'Oxyure.  Nous  le  conseillons  particulièrement 
contre  ce  dernier  parasite,  qui  résiste  si  long¬ 
temps  à  toute  médication.  Le  médecin  oublie  ti-op 
souvent  on  effet  que  l’Oxyure  passe  la  plus  grande 
partie  de  son  existence  dans  l’intestin  grêle  et  il 
se  contente  de  chasser  par  des  lavements  les 
femelles  fécondées  qui  ont  émigré  pour  venir 
pondre  dans  la  région  anale.  Par  la  médication 
thymolée,  on  détruira  les  formes  jeunes,  ainsi  que 
les  mâles  et  les  femelles,  qui  se  trouvent  dans 
l’intestin  grêle.  Toutefois  il  faudra  de  temps  en 
temps  recommencer  le  traitement,  car  nous  savons 
aujourd’hui  que  les  Oxyui-es  pénètrent  souvent 
dans  la  muqueuse  intestinale  pour  se  nourrirel  le 
thymol  sera  naturellement  sans  action  sur  ceux-là. 
Quant  aux  lavements  ils  restent  indiqués  pour 
entraîner  les  femelles  qui  occupent  le  rectum  et 
l’anus. 

Tout  récemment,  M.  Graziani,  à  l’Hôpital  Saint- 
Antoine,  a  essayé  le  thymol,  sur  notre  conseil, 
pour  le  traitement  du  Ténia.  Le  matin,  à  jeun  il  a 
fait  prendre  trois  cachets  de  thymol  et  une  demi- 
heure  après  le  dernier  cachet,  40  grammes  de 
sulfate  de  soude  en  deux  fois.  Deux  hommes 
traités  de  la  sorte  ont  rendu,  l’un  un  Ténia  avec 
la  tête  et  l’autre  un  Ténia  sans  la  tête.  J’ignore 
d’ailleurs  si  les  précautions  nécessaires  pour 
rendre  la  tête  ont  été  prises  dans  ce  dernier  cas. 

Nous  conseillons  donc  l'emploi  du  thymol  dans 


tous  les  cas  où  l’on  pourra  supposor'une  helmin¬ 
thiase  intestinale,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  la 
nature.  C’est  pourquoi  la  médication  thymolée 
sera  la  base  du  traitement  de  l’appendicite,  qui 
est  si  souvent  d’origine  vermineuse.  Elle  devrait 
constituer  aussi  le  premier  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde  dans  laquelle  on  observe  toujours  un 
parasitisme  intestinal  si  intense.  Les  dangers  du 
thymol  ne  sont  pas  d’ailleurs  plus  grands  chez 
un  typhique  que  dans  la  phase  aiguë  de  l’appen¬ 
dicite. 

Nous  avons  vu  la  simple  expulsion  de  vers 
intestinaux  amener  la  guérison  d’anémies  souvent 
graves,  d’entérites  quelquefois  anciennes,  de 
crises  d’urticaire  ordinaire  et  même  d’urticaire 
géant  ;  jouer  un  grand  rôle  dans  l’évolution  et  la 
guérison  de  certains  eczémas.  Nous  conseillons 
donc  de  recourir,  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait,  à  la 
médication  anlhelminthique.  Ce  sera  revenir  à  la 
thérapeutique  d’autrefois,  mais  rien  n’est  nouveau 
sous  le  soleil  et  nous  aurions  peut-être  mieux  fait 
de  ne  pas  rejeter  un  peu  trop  inconsidérément 
une  thérapeutique  instituée  par  nos  ancêtres,  qui 
furent  souvent  d’excellents  observateurs,  théra¬ 
peutique  qui  se  basait  d’ailleurs  sur  des  obser¬ 
vations  multipliées  au  cours  de  plusieurs  siècles. 

Jules  Guiaiit, 

Professeur  u^riÿà  a  la  Paeulté 
de  modeeine  de  Paris. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  jéjunostomie  et  les  panades  dans  le  trai¬ 
tement  des  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse.  —  M.  Whitridge  Williams,  profes¬ 
seur  d’Obstétrique  à  Johns  Hopkins  University, 
indique  dans  un  travail  qu’il  vient  de  faire  pa¬ 
raître  ‘  un  procédé  permettant  de  diagnostiquer 
d’une  façon  fort  simple  la  forme  toxémique  des 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  11 
résulte  notamment  de  ses  recherches  que  dans  la 
grossesse  normale  ainsi  que  dans  les  formes  ner¬ 
veuse  et  réflexe  (d’origine  génitale)  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  la  proportion  de  l’azote  qui 
s’élimine  avec  les  urines  sous  forme  d’ammo¬ 
niaque  ne  dépasse  guère  5  pour  100  de  l’azote 
total,  tandis  que  dans  la  forme  toxémique  celte 
proportion  n’est  jamais  inférieure  à  20  pour  100 
et  peut  même  atteindre  40  pour  100.  Aussi 
pense-l-il  qu’en  pareil  cas,  lorsque  l’examen  de 
l’urine  révèle  une  proportion  d’azote  ammoniacal 
dépassant  10  pour  100,  il  faut  sans  larder  recourir 
à  l’avortement  provoqué,  le  seul  Irailemenl  ca¬ 
pable  d’arrêter  les  vomissements  incoercibles 
d’origine  toxémique. 

On  sait  qu’à  l’heure  actuelle  l’accouchement 
provoqué  est  considéré  comme  la  dernière  res¬ 
source,  parlant  comme  la  thérapeuliijue  de  choix, 
dans  les  vomi.ssemenls  réellement  incoercibles  de 
la  grossesse.  Or,  sur  la  foi  d’une  observation 
unique,  mais  fort  suggestive,  MM.  Drunon  et 
Jeanne  (de  Rouen'"')  n'hésitent  pasàop])oseràcelle 
thérapeutique  classique  une  autre  qu’on  s’atten¬ 
drait  le  moins  à  rencontrer  en  pareille  matière  : 
la  jéjunostomie. 

Celle  observation  est  celle  d’une  feinine  de 
vingt-six  uns,  sans  antécédents  particuliers,  ma¬ 
riée  à  vingt-deux  ans  étayant  eu  deux  grossesses 
normales,  l’une  à  vingt-trois  ans,  l’autre  à  vingt- 
quatre  ans. 

Elle  se  présente  à  la  consultation  en  disant 
que  depuis  deu.f  ans  elle  souffre  d’une  gastralgie 
à  forme  paroxystique  accompagnée  de  vomisse¬ 
ments  alimentaires.  Ceux-ci,  devenus  subinlranls 
depuis  huit  mois  environ,  ont  résisté  à  tous  les 
traitements  possibles  et  imaginables  et,  d’après 
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la  description,  rappellent  ceux  du  syndrome  de 
Reichmann.  La  malade  est  du  reste  dans  un  état 
de  maigreur  et  de  faiblesse  extrêmes,  et  son  exa¬ 
men  ne  révèle  rien  de  jiarticulier.  Le  foie  et  la 
rate  no  sont  pas  augmentés  de  volume  et  on  ne 
trouve  aucune  lésion  stomacale  ni  intestinale. 
L’urine  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine.  11  y  a 
bien  de  l’anesthésie  pliaryngée  et  conjonctivale, 
mais  les  autres  stigmates  de  riiysié'rie  font  défaut. 
Rien  non  plus  n’attire  l’attention  du  côté  des  or¬ 
ganes  génitaux.  La  malade  dit  seulement  que  ses 
règles  ont  manqué  en  Janvier;  mais  on  ne  s’arrête 
pas  à  ce  détail. 

Le  diagnostic  reste  donc  peu  précis,  d’autant 
que  la  longue  durée  des  accidents,  dont  le  di''but 
remonlait  à  près  de  deux  ans,  semble  devoir  faire 
écarter  l’iiypolhèse  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  do  la  grossesse.  On  établit  en  conséquence 
un  traitement  purement  sym])lomalique  :  repos 
absolu  au  lit,  lavements  évacuateurs,  lavements 
alimentaires,  potion  de  Rivière,  lait  par  doses 
fractionnées. 

Cependant,  les  jours  suivants,  l’intolérance 
gastrique  s’accentue  encore  davantage,  au  point 
que  la  malade  vomit  même  l’eau  et  le  vin  de  Cham¬ 
pagne  qu’on  lui  donne.  En  même  temps,  son  état 
s’aggrave  et  sa  maigreur  sijuelellique  s’accuse 
encore  davantage.  Elle  ne  peut  se  bouger  dans 

jusqu’à  la  syncope,  et  sa  température  axillaire 
descend  à  .'îb". 

C’est  dans  res  conditions  ijii’on  se  décide,  tou¬ 
jours  en  absence  d’un  diagnostic  pré'cis,  à  prati¬ 
quer  une  jéjnnoslomic.  L’opération  réussit  fort 
bien  et,  ce  jour  même,  on  introduit  |)ar  la  sonde 
un  verre  de  lait  qui  est  fort  bien  toléré.  Ün  con¬ 
tinue  ainsi  l’alimentation  par  la  sonde,  qu’on 
combine,  au  bout  de  quelque  temps,  avec  l’ali¬ 
mentation  par  la  voie  buccale.  Trois  semaines 
plus  lard  la  malade  était  enlit  remenl  transfor¬ 
mée,  et  c’est  seulement  au  r.iurs  de  celle  période 
de  convalescence  qn’on  constata  l’existence  d’une 
grossesse. 

Le  2  mai,  la  malade  ipiillait  eu  parfait  état  la 
maison  de  santé  dans  laipielle  elle  avait  été  opé¬ 
rée.  Malheureusement,  dès  le  lendemain,  malgré 
les  recommandations  qui  lui  furent  faites,  elle  lit 
un  re]>as  d’alimmits  solides  et  mangea,  entre 
autres  choses,  du  thon  mariné.  Les  vomissements 
reparurent  et,  le  l.'i  mai,  un  médecin  pratiqua 
en  ville  l’avortement  provoqué.  I.,e  belus  de  cin(| 
mois  envii'on,  ne  vécut  que  quelques  instants, 
et  la  malade  elle-même  succomba  trois  jours 
aprè». 

Telle  est  l’observation  qu’invoquent  MM.  Rru- 
non  «I  Jeanne  pour  opposer  la  jéjunostomie  au 
traitement  des  vomissements  de  la  grossesse  par 
ravorleinenl  jirovoqué. 

11  font  notamment  observer  que  si  l’on  se  rap¬ 
porte  aux  cas  de  Ronnaire  et  de  Rrindcau  ou  aux 
statistiques  de  Madelaine  et  de  Guéniol,  l’avorte¬ 
ment  provotjué  tuerait  ou  laisserait  mourir  près 
d’un  tiers  des  femmes  ainsi  opén'es.  Or,  chez  leur 
malade,  lajéjunoslomie,  opération  bénigne,  facile, 
sans  surprises,  pouvant  même  se  pratiquer  sous 
la  seule  anesthésie  locale,  adonné  un  résultat  par¬ 
fait.  Pendant  six  semaines  la  malade  n’a  pas  vomi, 
a  repris  ses  forces  tandis  (|ue  l’enfant  continuait 
à  se  développer.  11  y  a  môme  eu  ceci  de  remar¬ 
quable  que,  pendant  les  trois  dernières  semaines 
l’alimentation  a  pu  se  faire  exclusivement  jiar  la 
voie  buccale.  Quant  à  l’échec  définitif,  il  ne  peut 
être  attribué  qu’à  l’indocilité  et  à  l’imprudence 
de  la  malade.  El  l’impuissance  finale  de  l’avorte- 
rnent  ne  fait  que  mettre  en  relief  les  avantages  de 
lajéjunoslomie. 

MM.  Brunon  et  Jeanne  pensent  donc  que  dans 
les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse, 
après  l’échec  de  la  thérapeutique  habituelle  con¬ 
tinuée  pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines,  il 
y  a  lieu  de  pratiquer  la  jéjunostomie  et  de  ne  re¬ 
courir  à  l’avortement  provoqué  que  si  la  première 
intervention  venait  à  échouer. 
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En  allendanl  que  la  proposition  de"MM.  Rni- 
non  et  .leanne  soit  disculpe  eoninu*  elle  le  ni<'rile, 
il  lunis  sctnblo  intéressant  de  signaler  ici  nn  autre 
Iraiteinent  des  voinisstMiuaits  de  la  grossesse, 
pieconisi'  par  l’ocliier,  et  employé  acluelleinent 
11, ms  le  serviio'  du  |)rofesseur  l’abre'  (de  Lyon). 
(,'i;st  nn  Iraiteinent  très  simple,  traitement  à  la 
lois  diététique  et  par  suggestion,  qui  consiste  à 
mettre  la  malade  au  régime  des  soupes  au  pain 
cuit,  que  l’on  prépare  do  la  façon  que  voici  : 

On  met  sur  le  feu  une  certaine  quantité  d’eau 
d.ms  laquelle  on  coupe  du  pain  en  menus  mor- 
(  c.aix.  On  sale  l(‘gèremenl  et  on  laisse  bouillir 
doucement  pendant  environ  une  heure,  de  façon 
à  obtenir  une  bouillie  l'paisse.  On  ajoute  un  petit 
morceau  de  beurre,  et  la  soupe  est  prête.  é 

Donc,  une  fois  ((ue  la  malade  a  été  examinée  et 
mise  au  lit,  on  lui  oIlVc,  au  bout  de  trois  heures, 
ladite  panade  qu’on  lui  présente  comme  le  seul 
remède  capable  de  la  guérir:  c’esi  l’élément  sug¬ 
gestion.  Souvent  la  malade  vomit  sa  première 
soupe,  mais  on  lui  en  donne  une  autre,  et  il  arrive 
rapidement  que  l’cstoinac  la  garde. 

On  donne  ainsi  deux  fois  par  jour  une  assiette 
de  soupe,  toujours  aux  mêmes  heures,  le  matin  et 
le  soir.  La  soupe  une  fois  avalée,  la  malade  est 
tenue  de  se  gargariser  la  bouche  avec  de  l'eau 
froide.  Dans  l'intervalle  de  ces  deux  repas,  on 
laisse  à  sa  disposition  une  petite  bouteille  de  li- 

A  ce  régime,  les  vomissements  s’es[)acent  peu 
il  peu  et  dis])araissont  ordinairement  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours.  A  ce  moment,  la  balance 
enregistre  déjà  une  légère  augmentation  du  poids. 

Il  ne  rosie  ])lus  ipi’à  passer  avec  les  tiitonnements 
d’usage,  à  l’alimentatiou  liabituelle  et  ordinaire¬ 
ment  on  y  arrive  assez  rapidement,  suivant  les 
cas.  R.  llo.M.MK. 
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Sur  la  technique  des  opérations  sur  le  système 
nerveux.  —  Sir  Victor  HorsJoy  résume  dans  son 
travail  les  progrès  accomplis  en  cliirurgie  nerveuse, 
et  il  décrit  sa  technique  actuelle. 

heure.  Trop  souvent  les  interventions  sur  l'enc  'phale 
.■■oiit  considérées  comme  un  traitement  héroïque  à 
appliipier  eu  dernier  ressort  :  à  l’opération,  lechirnr- 
gitn  trouve  nue  tumeur  déjà  trop  volumineuse  pour 
que  l’e.xtirpation  en  soit  possible.  11  faut  opérer  sans 
tarder,  dés  ipie  les  malades  présentent  des  signes  de 
compression  bien  caractérisés,  de  la  névrite  optique 
en  particulier.  L'aboutissant  habituel  de  cette  lésion, 
c.  est  la  cécité  complète  et  incurable  ;  or,  il  sullit  de 
ramener  à  la  normale  la  pression  intra-cranienne  pour 
pr.'veuir  cette  terrible  complication,  dût-on  se  borner 
à  une  simple  incision  de  la  dure-mère;  il  faut  donc 
intervenir  (piand  on  constate  de  l'œdème  de  la  papille 
(.1  moins  bien  entendu  qu’il  ne  soit  dû  à  l'anémie  ou 
à  nue  toxémie).  En  l’absence  de  troubles  nécessitant 
une  intervsntion  d  urgence,  ou  pourra  essayer  du 
Iraiteinent  médical  (iodure  et  mercure),  mais  ce  trai¬ 
tement  ne  devra  pas  être  continué  plus  de  deux  mois 
(liorsley)  ou  trois  mois  au  maximum  (Alleu  Starr). 
Si.  à  ce  moment,  aucune  amélioration  n’esl,_surveuue, 

1  opération  sera  pratiquée  sans  délai. 

L'œdème  de  la  papille  se  manifeste  toujours,  pour 
liorsley,  du  cûté  de  la  lésion  encéphalique,  mais  il 
existe  une  cause  d’erreur  qu'il  faut  bien  connaître. 
L'œdème  ayant  acquis  son  maximum  de  développe¬ 
ment,  tend  à  décroître  :  à  ce  moment,  la  papille  oppo¬ 
sée  s’œdéiiiatie  à  son  tour,  et  il  arrive  un  moment  où 
le  signe  est  pins  marqué  du  côté  opposé  à  la  lésiou 
encéphalique.  Le  chirurgien  non  prévenu  pourrait  de 
ce  fait  commettre  une  erreur  de  localisation.  Le 
traitement  palliatif  de  l'œdème  de  la  papille  consiste 
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a  inciser  la  dure-mère  de  façon  à  abaisser  la  pres¬ 
sion  intra-cranienne,  l'ouverture  de  la  dure-mère 
n'étant  en  général  que  le  premier  temps  d'une  opéra¬ 
tion  curative. 

Avant  de  tenter  une  intervention  de  ce  genre,  il  faut 
autant  que  possible  essayer  de  répondre  aux  quatre 
questions  suivanies  :  1“  quelle  est  la  nature  de  l'af¬ 
fection  ;  2“  quelle  pai-t  de  la  perlurbation  ou  de  la 
perte  des  lonctions  nerveuses  lui  est  imputable; 
3“  l'extirpation  totale  de  la  lésion  amènera-t-elle  la 
disparition  des  troubles  fonctionnels;  4“  les  troubles 
déjà  existants  deviendront-ils  permanents  du  fait  de’ 
l’exéièse  de  certaines  portions  du  cerveau  i’Bien  sou¬ 
vent  il  est  impossible  de  donner  une  réponse  satisfai¬ 
sante  à  ces  questions,  liorsley  croit  pouvoir  conclure 
de  ses  expériences  et  de  ses  opérations  que  les  fonc¬ 
tions  motrices  ne  sauraient  être  rétablies^  si  les 

fonctions  sensitives  et  sensorielles.  Par  contre,  la 
préservation  des  fonctions  intellectuelles  paraît  com¬ 
patible  avec  la  destruction  d’une  portion  des  hémis- 
pbères  cérébraux. 

Le  cervelet  recouvre  ses  fonctions  avec  une  re¬ 
marquable  facilité,  même  après  des  résections  assez 
étendues. 

D’une  manière  générale,  il  faut  toujours  enlever  le 
moins  possible  de  substance  nerveuse  et  borner 
1  exérèse  à  la  portion  malade. 

Les  détails  de  la  technique  opératoire  sont  d’une 
importance  cajiitale  et  liorsley  leur  consacre  de 
longs  développements;  toutes  les  précautions  tendent 
à  éviter  l’état  de  shock  et  à  maintenir  l’intégrité  phy¬ 
siologique  du  système  nerveux. 

Les  soins  préparatoires  sont  ceux  de  toute  opéi-a- 
tiou.  On  veillera  naturellement  à  l’asepsie  aussi  com¬ 
plète  que  possible  du  cuir  chevelu  et  des  cavités  de 
la  tète.  Quand  on  redoute  un  abondant  suintement 
sanguin  (comme  dans  les  endolhélionies  pénétrants 
du  crâne),  on  se  trouvera  bien  de  donner  aux  malades, 
les  jours  précédents,  du  chlorure  de  calcium.  Sur  la 
table  d’opération  le  malade  aura  la  tête  un  peu  suré¬ 
levée  de  façon  à  diminuer  la  pression  dans  les  sinus 
veineux.  Les  épaules  seront  légèrement  élevées  de 
façon  à  ne  pas  gêner  le  libre  lonctioiinement  de  la 
glotte. 

Pour  l'anesthésie,  liorsley  se  sert  de  chloroforme 
administré  au  moyen  de  l'appareil  de  Yernon  Har- 
courl,  qui  permet  le  dosage  de  l’anesthésique.  Le 
pourcentage  est  d’abord  fixé  à  0,5  puis  graduellement 
augmenté  de  façon  à  atteindre  2  au  bout  de  deux  mi¬ 
nutes.  En  général,  le  malade  dort  au  bout  de  cinq  à 
huit  minutes,  après  l’incision  des  parties  molles,  le 
pourcentage  des  vapeurs  chloroformiques  est  abaissé 
à  1  ;  cependant  au  moment  de  l’incision  de  la  dure- 
mère  on  l’élève  passagèrement  à  1  1/2.  Les  ma¬ 
nœuvres  sur  l’encéphale  étant  peu  douloureuses,  il 
suffit,  pendant  leur  durée,  de  donner  seulement 
!  0,5  pour  100  de  chloroforme  ou  même  moins.  Pour 
les  sutures  on  élève  le  pourcentage  à  1. 

liorsley  préfère  le  chloroforme  anx  autres  anes- 
thésiipies  parce  qu’il  abaisse  la  pression  sanguine,  ce 
qui  rend  les  hémorragies  moins  abondantes. 

Pour  maintenir  la  lempératnre  du  corps,  l’auteur 
fait  toujours  chauffer  la  salle  d'opération  à  24°  au 
moins.  De  plus  le  champ  opératoire  est  constamment 
irrigué  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  1000,  à 
la  température  de  45°. 

Le  traitement  des  hémorragies  est  naturellement 
d’une  importance  capitale.  D'une  manière  générale,  il 
faut  oblitérer  le  moins  possible  de  vaisseaux  qu’ils 
soient  artériels  ou  veineux.  Cependant  la  ligature  des 
artères  est  nécessaire  autour  de  la  portion  à  extirper. 
Les  artères  se  dirigeant  de  bas  en  haut,  il  sera 
bon  de  commencer  l'exérèse  par  en  bas.  liorsley 
rejette  absolument  la  ligature  préalablejde  la  carotide 
à  cause  des  risques  d’œdème  et  de  ramollissement 
consécutifs. 

Le  suintement  sanguin  provenant  des  artérioles  et 
des  capillaires  est  avantageusement  combattu  par  les 
irrigations  chaudes  dont  il  a  été  question  plus  haut. 
On  ne  fera  jamais  usage  des  tamponnements  à  moins 
d’absolue  nécessité.  Les  inhalations  d’oxygène  ren¬ 
dent  les  plus  grands  services  en  cas  d’hémorragie 
diffuse. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hémorragie  d’origine  veineuse 
on  liera  les  grosses  veines  et  on  pratiquera  la  liga¬ 
ture  latérale  sur  les  gros  sinus  et  les  lacs  veineux. 
Quant  aux  veines  et  sinus  intra-osseux  il  suffit  de  les 
oblitérer  avec  de  la  cire  à  condition  que  le  périoste 
soit  complètement  enlevé  au  pourtour  de  l’orifice. 

Une  des  causes  de  shock  les  plus  importantes, 
c’est  assurément  la  diminution  brusque  de  la  tension 
intra-cranienne;  d’où  le  principe  d’opérer  en  deux 


temps  ;  dans  une  première  séance  le  crâne  est  ou¬ 
vert;  dans  une  deuxième  séance  ,  séparée  de  la  pre¬ 
mière  par  un  intervalle  de  cinq  jours,  on  incise  la 

liorsley,  insiste,  pour  l’ouverture  du  crâne,  sur  le 
principe  suivant  ;  appuyer  le  moins  possible  sur  la 

Il  commence  par  faire  une  couronne  de  trépan,  puis 
avec  une  pince  spéciale,  il  fait  sauter  la  portion  du 
crâne  voulue,  n’exerçant  de  traction  que  dedans  en 
dehors.  Les  modifications  de  la  pression  intra-cra¬ 
nienne  se  font  d’ailleurs  plus  ou  moins  sentir,  selon 
la  région  du  crâne  réséquée  ;  les  effets  en  sont  plus 
marqués  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  base  et  de 
la  partie  postérieure  du  crâne.  Pour  ce  qui  est  de 
l’œdème  cérébral  sur  le(]uel  a  tant  insisté  Bergmann, 
il  est  plus  à  craindre  quand  le  crâne  n’a  pas  été  in¬ 
cisé  au  niveau  de  la  tumeur.  Il  est  donc  plus  fréquent, 
quand  le  diagnostic  topographique  n’a  pas  été  fait  ; 
dans  la  statistique  de  liorsley,  79  diagnostics  exacts, 
7  morts  (8  pour  100);  16  diagnostics  inexacts, 
6  morts  (37  pour  100).  11  faut  ajouter  d’ailleurs  qu’il 
s’agissait,  dans  ces  derniers  cas,  de  gliomes  et  de  sar¬ 
comes  gliomateux  qui  sont  souvent  des  tumeurs  dif¬ 
fuses  donnant  facilement  lieu  à  des  troubles  circula¬ 
toires  et  à  de  l’œdème. 

Le  traitement  de  l’état  de  shock  se  résume  en  trois 
points  principaux  : 

1°  Troubles  respiratoires  (respiration  faible  ou 
respirations  périodiques  pouvant  offrir  le  type  de 
Cheyne  Stokes)  ;  on  leur  opposera  les  inhalations 
d’oxygène  et  les  injections  de  strychnine  ; 

2°  Troubles  circulatoires  :  on  les  préviendra  en 
enveloppant  le  malade  dans  de  l’ouate.  S’ils  se  dé- 
elarent  on  donnera  des  lavements  nutritifs  toutes  les 
deux  heures  et  on  injectera  de  faibles  doses  d’atro¬ 
pine.  En  cas  de  paralysie  du  système  vasomoteur  pé¬ 
riphérique  on  donnera  de  la  digitale  qu’on  suppri¬ 
mera  s’il  survient  de  l’accélération  du  pouls  ; 

3°  Hyperpyrexie  par  paralysie  du  centre  régula¬ 
teur  thermique  :  ce  phénomène,  qu’on  voit  survenir 
chez  les  enfants  surtout,  sera  combattu  par  des  affu¬ 
sions  froides  aux  membres  supérieurs. 

L’infection  n’est  guère  le  fait  de  l’opération  si  Ton 
a  pris  les  précautions  de  rigueur;  elle  survient  plu¬ 
tôt  au  cours  des  pansements  ultérieurs  et  il  est  bon 
de  ne  pas  drainer  quand  on  peut  refermer  la  plaie 
immédiatement. 

Au  cours  des  manœuvres  opératoires  il  faut  éviter 
de  comprimer  l’encéphale.  Pour  explorer  les  parties 
profondes  il  faudra  donc  soulever  la  masse  nerveuse 
avec  la  plus  grande  douceur.  La  compression  même 
■peu  forte  détermine  facilement  de  petites  hémorra¬ 
gies  dans  la  couronne  rayonnante. 

11  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  les  cavités  ventricu¬ 
laires  si  c’est  nécessaire,  mais  il  faut  à  tout  prix  évi¬ 
ter  que  du  sang  ne  s’épanche  dans  le  ventricule. 

Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  malignes  de  l’encé¬ 
phale  liorsley  pose  les  trois  règles  suivantes  ; 

1°  L’opération  sera  aussi  précoce  que  possible  ; 

2“  La  tumeur  sera,  si  possible,  largement  mise  à 
nu  et  extirpée  avec  les  tissus  environnants  ; 

3°  Si  l’on  ne  peut  l’extirper  sans  causer  de  grands 
délabrements  dans  des  parties  essentielles,  on  ne 
touchera  pas  à  la  tumeur  qui  daus  plusieurs  cas  a 
subi  une  régression  allant  jusqu’à  la  disparition. 

Cii.  J. 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin’. 

11  Juin  1906. 

Contribution  au  traitement  des  tumeurs  malignes 
par  les  rayons  X.  —  M.  M.  Cohn  présente  plusieurs 
malades  atteints  de  sarcomes  ou  d’épithéliomes,  qu’il 
a  traités  avec  succès  par  la  radiothérapie.  Ce  sont  : 

1°  Un  jeune  homme  de  28  ans,  qui  avait  un  lympho¬ 
sarcome  du  cou  récidivé  après  une  première  inter¬ 
vention  chirurgicale  ;  le  diagnostic  avait  été  confirmé 
histologiquement.  Après  un  traitement  radiothérapi¬ 
que  de  3  semaines,  la  tumeur  disparut  complètement 
et  jdepuis  9  mois  elle  n’a  plus  reparu.  L’auteur  pos¬ 
sède  actuellement  5  cas  de  ce  genre:  3  sont  certaine¬ 
ment  guéris  ;  dans  les  2  autres  on  constate  encore 
des  vestiges  du  néoplasme,  mais  ils  restent  station- 

2°  Un  malade  qui  avait  été  opéré  en  Octobre  1905 
d’un  sarcome  luso-cellulaire  de  la  parotide  et  chez 
qui  était  survenue  très  rapidement  une  récidive  dans 
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la  cicatrice  avec  métastase  ganglionnaire.  Le  traite¬ 
ment  radiothérapique,  institue  5  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  amena  en  15  jours  la  disparition  complète  de 
l’une  et  de  l’autre  ; 

y**  Une  femme  de  71  ans,  atteinte  do  cancer  ulcéré 
du  sein,  chez  qui  la  radiotliérapie,  appliquée  à  raison 
d’une  séance  par  semaine,  a  produit  une  améliora- 
tiou  notable  en  ce  sens  que,  sous  son  inlluence,  la 
malade  a  recouvré  l’usage  de  son  bras  jusque-là  ab¬ 
solument  immobilisé  par  suite  de  l’infiltration  néo¬ 
plasique  ; 

4“  Une  femme  de  55  ans  qui  présentait  une  volu¬ 
mineuse  récidive  d'un  cancer  du  sein,  déjà  opéré 
deux  fois,  et  chez  qui  les  rayons  X  ont  provoqué  la 
foute  totale  de  cette  récidive  ;  à  l’heure  actuelle,  il 
ne  subsiste  plus  qu’une  petite  perte  de  substance  de 
la  ])eau,  un  peu  plus  large  qu’une  pièce  de  5  francs, 
et  que  M.  Colin  se  propose  de  fermer  par  autoplastie  ; 

5“  Enfin  un  malade  qui  était  atteint  d’un  cancroïde 
de  la  région  temporale,  lequel  avait  été  traité  vaine¬ 
ment  par  des  caustiques  et  se  trouvait  d’ailleurs  dans 
de  mauvaises  conditions  pour  être  soumis  à  une  opé¬ 
ration  radicale.  M.  Cohn  guérit  ce  malade  rapide¬ 
ment  grâce  à  la  radiothérapie,  il  convient  d’ajouter 
que  ce  traitement  avait  déjà  échouéune  première  fois 
entre  d’autres  mains.  M.  Cohn  voit  la  cause  de  cet 
échec  dans  l’emplâtre  à  base  de  sels  métalliques  qui 
recouvrait  l’ulcèi'e  et  qu’on  avait  oublié  d’enlever 
avant  de  faire  agir  les  rayons  X,  en  sorte  que  ceux- 
ci  avaient  été  partiellement  absorbés  par  l’emplâtre 
et  n’avaient  pu  exercer  toute  leur  action  sur  les  élé¬ 
ments  néoplasiques  sous-jacents. 

En  terminant,  M.  Cohn  insiste  sur  ce  fait  que  dans 
la  radiothérapie  des  tumeurs  malignes,  l’emploi  des 
ampoules  dures  convient  plus  particulièrement  contre 
les  sarcomes  et  l’emploi  des  ampoules  molles  contre 

—  M.  Sonnenburg  croit  devoir  faire  remarquer 
qu’à  côté  des  cas  actuellement  publiés  de  tumeurs 
malignes  qui  ont  été  traitées  avec  succès  par  les 
rayons  X,  il  en  est  un  grand  nombre  d’autres  qui 
n’ont  été  aucunement  influencées  par  ces  rayons,  en 
sorte  que  jusqu’à  nouvel  ordre,  l’opération  précoce 
apparaît  encore  comme  la  meilleure  thérapeutique  à 
opposer  à  ces  tumeurs. 

Nouvelles  observations  concernant  la  valeur 
diagnostique  et  pronostique  de  la  leucocytose  en 
chirurgie.  —  M.  Sonnenburg  montre  l’importance 
de  cette  leucocytose  en  s’appuyant  sur  une  soixan¬ 
taine  de  grapliiques  obtenus  dans  les  affections  chi¬ 
rurgicales  les  plus  diverses.  Ces  graphiques,  tenus 
régulièrement  à  jour  pour  chaque  malade,  compren¬ 
nent,  à  côté  de  la  courbe  de  la  leucocytose,  les  courbes 
de  la  température  et  du  pouls.  Ils  démontrent  nette¬ 
ment  la  précision  plus  grande  que  donne  au  diagnos¬ 
tic  et  au  pronostic,  en  particulier  dans  l’appendicite, 
la  courbe  de  la  leucocytose  surajoutée  aux  courbes 
habituelles  de  la  température  et  du  pouls.  La  leuco¬ 
cytose  constitue,  en  effet,  la  réaction  biologique  la 
plus  sensible  de  toutes.  M.  Sonnenburg  explique,  par 
])lusieurs  exemples,  comment  l'inégalité,  l’eutrecroi- 
menl  des  susdites  courbes  doivent  être  utilisés  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic.  Quoique  la  corrélation  en¬ 
tre  l’augmentation  de  la  température  et  celle  des 
leucocytes  soit  une  question  non  encore  résolue, 
nous  possédons  déjà  actuellement  de  nombreuses 
données  qui  confirment  cette  corrélation,  et  M.  Son¬ 
nenburg  pense  que  les  documents  qu’il  vient  de  pro¬ 
duire  susciteront  de  nouvelles  recherches  en  vue  d’é¬ 
lucider  la  nature  et  les  modalités  de  cette  intéres¬ 
sante  réaction  biologique. 

—  Dans  la  discussion  à  laquelle  donne  lieu  cette 
communication  de  M.  Sonnenburg,  M.  Karewski  dé¬ 
clare  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  il  n’accorde  pas 
!  raude  valeur  pratique  à  ces  recherches,  tandis  que 
M,  Martens,  au  contraire,  considère  que  l’étude  de 
la  leucocytose  constitue  un  moyen  de  diagnostic  pré¬ 
cieux,  en  particulier  dans  l’appendicite.  M.  Rotter 
souhaite  que  la  courbe  de  la  leucocytose  soit  actuel¬ 
lement  inscrite  à  côté  de  celle  du  pouls  et  de  la  tem¬ 
pérature  sur  toutes  les  feuilles  de  malades,  de  façon 
à  lui  reconnaître  la  place  qu’elle  mérite  dans  la  déter¬ 
mination  du  diagnostic  de  toute  maladie. 

Contribution  à  l’étude,  de  l’occlusion  intestinale 
par  calcul  biliaire.  —  M.  Hernies  communique  les 
observations  de  3  cas  d’occlusion  intestinale  aiguë 
par  calcul  biliaire.  L’un  des  malades,  âgé  de  74  ans, 
opéré  en  plein  collapsus  au  3“  jour  de  l’occlusion, 
mourut  ;  les  deux  autres,  âgés  de  78  et  de  46  ans  et 
opérés  respectivement  au  3“  et  au  5”  jour  de  leur 
occlusion,  guérirent  parfaitement. 

Chez  le  premier  malade,  il  existait,  sur  la  paroi 


intestinale,  au  point  où  siégeait  l’occlusion,  c’est-à- 
dire  à  l’union  du  jéjunum  avecriléon,  plusieurs  plaques 
nécrotiques  dont  une  était  perforée,  aussi,  après  l’ex¬ 
traction  du  calcul,  qui  était  gros  comme  uue  noi¬ 
sette,  l’intestin  fut-il  abouclié  à  la  peau.  L’autopsie 
révéla  l’existence  dans  le  segment  d’intestin,  siège 
de  l’occlusiou,  d’un  grand  nombre  d’autres  ulcéra¬ 
tions  de  la  muqueuse;  la  vésicule  biliaire  s’abouchait 
directement  dans  le  duodénum. 

Dans  un  seul  cas,  on  put  faire  avant  l’opération  le 
diagnostic  d’occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire, 
eu  s’appuyant  sur  des  antécédents  de  coliques  hépa¬ 
tiques;  dans  ce  cas,  le  calcul,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  siégeait  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

Dans  les  cas  2  et  3,  la  paroi  intestinale  était  in¬ 
tacte,  quoique,  à  la  vérité,  un  peu  friable  dans  le 
cas  2,  par  suite  d’iufiltration  inllammatoire,  ce  (|ui  fit 
que,  dans  ce  cas,  les  fils  de  suture  coupèrent  les 
tuniques  intestinales.  Pour  extraire  le  calcul,  M.  Hei’- 
mes  incise  toujours  l’intestin  longitudiualenient,  su¬ 
turant  ensuite  cette  incision  transversalement. 

Dans  le  cas  2,  l’opération  se  compliqua  de  la  cure 
radicale  d’une  hernie  ombilicale  irréductible  dont  le 
malade  demanda  à  être  débarrassé  en  même  temps. 

M.  llermes  pense  que  dans  le  cas  d’occlusion  intes¬ 
tinale  par  calcul  biliaire,  on  ne  pourra  le  plus  souvent 
que  porter  le  diagnostic  «  d’étranglement  interne  »  ; 
dans  tous  les  cas,  l’opération  devra  être  pratiquée 
aussitôt  que  possible  pour  prévenir  la  production  de 
lésions  graves  de  la  paroi  intestinale. 

Dans  les  deux  cas.  qui  ont  guéri,  M.  llermes  est 
intervenu  sous  anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne 
(0  gr.  15  centigr.)  qui  lui  a  donné  toute  satisfaction  : 
une  menace  de  syncope  observée  chez  un  de  ces 
malades,  immédiatement  après  l’opération,  ci'da 
facilement  à  l’emploi  d’excitants.  Un  des  avantages  de 
la  novocaïne,  c’est  qu’elle  agit  énergiquement  sui-  le 
péristaltisme  intestinal  et  qu’elle  favorise  ainsi  l’éva¬ 
cuation  des  matières  et  des  gaz. 

—  M .  Neumann  déclare  qu’il  emploie  toujours  pour 
l’extraction  des  calculs  obstruant  l’intestin,  une  inci¬ 
sion  transversale  de  ce  conduit,  incision  pinson  moins 
grande  suivant  les  cas  et  qu’il  ferme  ensuite  par  uue 
suture  à  deux  étages  ;  il  considère  cette  incision  trans¬ 
versale  comme  préférable  à  l’incision  longitudinale. 

Paralysies  consécutives  à  des  fractures  du  bras. 
—  M,  Mühsam  communique  les  observations  de 
6  cas  de  paralysies  consécutives  à  des  fractures  du 
bras  ou  luxations  de  l’épaule,  savoir  :  4  paralysies 
radiales  et  2  paralysies  intéressant  à  la  fois  le  cubital 
et  le  médian. 

Le  cas  I  concerne  une  paralysie  radiale  consécu¬ 
tive  à  une  luxation  de  l  épaule,  vraisemblablement 
par  contusion  directe  du  nerf.  Ou  constatait,  au  ni¬ 
veau  du  bord  externe  du  muscle  biceps,  à  côté  d’une 
petite  cicatrice  laissée  par  le  traumatisme,  uu  éjiais- 
sissement  du  nerf  radial.  Celui-ci,  mis  à  nu,  était  le 
siège  d’une  hypertrophie  fibreuse  et  adhérait  intime¬ 
ment  au  périoste.  Résection,  suture  nerveuse,  guéri¬ 
son  rapide.  Retour  de  la  motilité  au  bout  de  1  an, 
avec  récupération  progressive  de  la  fonction. 

Le  cas  II  a  trait  à  une  fracture  directe  du  bras  par 
passage  d’une  roue  de  voiture  sur  le  membre,  'l’raite- 
ment  par  l’extension.  Au  bout  de  3  jours  ou  constate 
une  paralysie  radiale  progressive.  Opération  le 
20“  jour:  le  nerf  se  .trouve  englobé  dans  des  masses 
fibreuses  dont  on  le  dégage  par  dissection  et  dont  on 
le  sépare  ensuite  par  un  matelas  de  fibres  muscu¬ 
laires.  Retour  complet  de  la  fonction  après  quelques 

Dans  le  cas  III,  il  existait  une  fracture  des  deux 
bras,  celle  de  gauche  compliquée  de  paralysie  ra¬ 
diale.  Opération  3  semaines  après  le  traumatisme  : 
le  nerf  radial  était  complètement  déchiré.  Suture  mé¬ 
tallique  de  l’humérus,  après  ablation  d’esquille  ; 
puis  suture  du  nerf.  Drainage  delà  plaie  ;  cicatrisation 
secondaire  après  élimination  spontanée  de  plusieurs 
nouvelles  esquilles.  Actuellement,  5  mois  après  l’opé¬ 
ration,  la  paralysie  est  toujours  staliounaire. 

Dans  le  cas  IV,  il  s’agissait  d’une  fracture  directe 
de  riiumérus  et  des  deux  os  de  l’avant-bras  compli¬ 
quée  d'écrasement  des  parties  molles;  la  paralysie 
radiale  n’apparut  que  plusieurs  semaines  après  le 
traumatisme  et  devint  progressivement  totale.  Gué¬ 
rison  complète  par  l’électricité. 

Le  cas  V  concerne  une  fracture  sus-condylieune 
chez  un  enfant  de  neuf  ans,  fracture  qui  avait  été 
traitée  par  l’application  d’un  appareil  plâtré  en  posi¬ 
tion  d’extension.  Lorsqu’on  jjrocéda  à  l'enlèvement  de 
cet  appareil,  on  constata  l’existence  d’un  cubitus 
valgus  causé  par  le  déplacement  du  fragment  infé¬ 
rieur,  en  même  temps  qu’une  paralysie  des  nerfs 


cubital  et  médian.  Comme,  malgré  tous  les  traitements 
d’usage,  cette  paralysie  ne  s’améliorait  pas,  on  se 
décida,  au  bout  de  trois  mois,  à  intervenir  ojiératoi- 
rement.  Les  deux  nerfs  turent  mis  à  nu  au  niveau  du 
foyer  de  fracture;  on  les  trouva  fortement  disloqués 
et  comprimés  par  uu  cal  exubéraut.  Ce  cal  fut  résé- 

rapidement,  mais,  ainsi  qu’on  a  pu  s’en  convaincre 
réci  niinent,  le  malade  n’en  a  retiré  ([u’un  faible  bé¬ 
néfice  au  point  de  vue  de  la  restauration  des  fonc- 

Le  cas  Y1  a  également  trait  à  uue  fraclui-e  sus-con- 
dylienne  de  l’burnérus  chez  un  enfant  de  huit  ans.  A 
la  suite  du  traumatisme  on  avait  pu  constater  l’ab¬ 
sence  du  pouls  radial  et  l’existence  d’uue  forte  tumé¬ 
faction  au  niveau  du  coude;  trois  semaines  ))lus  lard, 
au  moment  de  supprimer  l’aiipareil  on  constata  une 
]jaralysie  du  cubital  et  du  médian  qu’on  interpréta 
comme  la  conséquence  d’une  compression  de  ces  nerfs 
par  le  cal  ou  par  les  fragments  osseux.  L’opération 
consiste  à  libérer  le  nerf  cubital  des  adhérences  cica¬ 
tricielles  qui  rengainaient  et  à  réséquer  uue  saillie 
du  fragment  supérieur  de  l’humérus  qui  comprimait 
et  avait  notablement  aminci  le  nerf  médian.  En  même 
temps,  on  ])Ut  constater  qu’en 'ce  même  point  l'artère 
humérale  était  oblitérée  et  incluse  daus  du  tissu 
cicatriciel.  L’opération  fut  suivie  d’une  amélioration 
progressive  dans  les  mouvements  du  pouce,  du  poi¬ 
gnet,  du  coude  ainsi  que  d’une  réapparition  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  ces  régions  ;  seule  la  paralysie  des 
doigts  persista  aussi  accentuée  ;  pour  remédier  à  leur 
contracture  exagérée  en  flexion,  on  pratiqua  plus  tard 
une  résection  diaphysaire  du  radius  et  du  cubitus, 
mais  sans  en  obtenir  de  résultat  notable.  La  para¬ 
lysie  ischémique  —  par  déchirure  et  oblitération 
cicatricielle  de  l’artère  humérale  —  de  la  muscula- 
tuie  de  l’avant-bras  était  devenue  définitive.  Cette 
complicaliou  est,  du  reste,  cause  aussi  du  médiocre 
résultat  fourni  par  ropci-atiou  dans  le  cas  4’. 

Néanmoins  on  peut  dire  (pie,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  dans  les  lésions  et  troubles  nerveux  consi'cu- 
lifs  aux  fractures  du  bras  —  qu’ils  soient  d'ailleurs  la 
couséquence  directe  du  traumatisme  ou  le  résultat  de 
la  compression  des  nerls  par  le  cal  ou  par  du  tissu 
cicatriciel  —  1  intervention  chirurgicale  donne  des 
résultats  très  satisfaisants  :  ils  le  sei  ont  d’autaut  plus 
que  cette  intervention  sera  plus  hâtive.  J.  D. 
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Pronostic  des  lésions  traumatiques  du  cône  ter¬ 
minal  de  la  moelle  épinière.  —  M.  H.  Schlesinger 


présente  un  malade  âgé 

e  52  ans. 

qui,  il  y  a  16  ans, 

à  la  suite  d’une  chute  de  la  hauti 

eur  d’un  3“  étage. 

fut  atteint  d'une  paralysi 

complète 

des  membres  su- 

])érieurs  et  inférieurs,  de  la  vessie 

et  du  rectum,  pa- 

ralysie  qui  rétrocéda  pre 

gressiven 

ent  dans  les  mois 

suivants,  mais  sans  jania 

s  disp,ara 

Ire  complètement. 

fil  une  n 

juvelle  chute  d’un 

lieu  élevé,  chute  qui  fut 

suivie  de 

nouveau  d’une  pa- 

ralysie  étendue  aux  mèm 

es  région 

i  que  la  première 

fois.  Celte  fois  encore. 

a  paralys 

ie  rétrograda  par- 

tiellemcnl,  quoique  plus 

leutemen 

t  (eu  l’espace  de 

2  ans),  mais  le  malade  co 
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troubles  de  la  dé- 

fécalion  et  de  la  miction 

qui  s’étaient  installés  à  la 

suite  du  premier  traumatisme  et  qui  n’avaient  jamais 
disparu  depuis.  Depuis  l’automne  dernier,  cet 
homme  se  sent  notablement  affaibli  ;  une  cystite  pu¬ 
rulente  grave  qu'il  fit  vers  cette  époque  l’obligea  à 
demander  sou  admission  dans  le  service  de  M.  Schle¬ 
singer.  Il  quitta  ce  service  très  amélioré  du  côté  de 
sa  vessie,  mais  il  dut  bientôt  y  rentrer,  parce  qu’il 
sentait  disait-il  que  ses  jambes  devenaient  de  plus  en 
plus  faibles. 

A  l’examen  de  ce  malade,  on  constate,  de  chaque 
côté,  une  atrophie  très  accentuée  des  petits  muscles 
du  pied  d’où  une  exagération  apparente  très  mar¬ 
quée  de  la  voussure  du  pied.  Les  niouveinenls  des 
orteils  sont  très  limités,  il  ii’existe  pas  de  contrac¬ 
ture  notable,  pas  de  secousses  fibrillaires.  Le  réflexe 
du  tendon  d’Achille  manque  des  deux  côtés  ;  le  ré¬ 
flexe  patellaire,  par  contre,  est  très  vif.  La  mobilité 
est  d'ailleurs  intacte,  la  marche  se  fait  bien  ;  pas  de 
phénomène  de  Romberg.  Au  niveau  de  la  lace  dor¬ 
sale  des  deux  jambes  il  existe  uue  zone  d'auestbésie 
presque  absolument  symétrique  .analogue  à  l’anesthé¬ 
sie  dite  ((  du  pantalon  des  cavaliers  »,  et  qui  em¬ 
brasse  le  domaine  nerveux  de  tous  les  segments  de  la 
moelle  sacrée  et  du  segment  le  plus  Inlérieur  de  la 
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moelle  lombaire.  Dans  le  domaine  des  3“  et  5“  seg¬ 
ments  sacrés  l’analgésie  et  l’anestliésie  sont  com¬ 
plètes  ;  elles  sont  seulement  diminuées  dans  les  ré¬ 
gions  innervées  parles  autres  segments  en  question. 
Le  sens  de  la  température  au  niveau  de  la /.one  d'anal¬ 
gésie,  a  complètement  di.vparu  pour  le  chaud  et  per¬ 
siste  encore  légèrement  pour  le  froid.  La  tliermo- 
liypesthésie  s’étend  d’ailleurs  sur  toute  la  face  anté¬ 
rieure  des  membres  inférieurs  jusqu’à  l’arcade  de 
Fallope,  indi(|uant  ainsi  (|ue  tous  les  segments  de  la 
moelle  lombaire  sont  tourliés. 

11  existe  une  incontinence  d'urine  complète  ;  le  ma¬ 
lade  ne  se  sent  pas  uriner  ;  de  même  il  ne  perçoit  pas 
l’état  de  distensioti  naturelle  ou  artiüciello  (injection 
d’eau  chaude  ou  froide)  de  sa  vessie.  L’anus  est 
béant  ;  au  toucher  rectal,  on  constate  l’absence  com¬ 
plète  du  réflexe  sphinctérien  (anal);  il  y  a  de  l’inroiiti- 
neuce  des  matières  fécales  cl  le  malade  ne  perçoit 
pas  le  passage  de  ces  matières.  Depuis  le  premier 
accident,  l’appétit  sexuel  est  complètement  aboli. 
L’érection  peut  cependant  être  provoquée  par  des 
frictions  manuelles  du  pénis  et  elles  persistent  alors 
souvent  pendant  une  demi-heure.  Le  co'it  et  l’éjacu¬ 
lation  ont  lieu  sans  que  le  malade  eu  éprouve  la 
moindre  jouissance.  Celui-ci  a  d’ailleurs  eu  deux  en¬ 
fants  depuis  son  premier  accident.  A  noter  que  lors¬ 
qu’on  a  provoqué  artificiellement  une  érection,  par 
des  frictions  manuelles,  on  voit  l’incoutincucc  d’urine 
s’arrêter  pendant  5  à  ü  heures,  ce  qui  indique  un  état 
de  contracture  du  sphincter  vésical.  Lnfiu,  il  est  en¬ 
core  intéressant  de  signaler  un  dermographisme  cir¬ 
conscrit  qu’on  peut  provoquer  dans  les  zones  d’anes¬ 
thésie  ou  d'hyperesthésie. 

On  se  trouve  manifestement  eu  présence,  daus  le 
cas  actuel,  des  séquelles  d  un  processus  de  destruc¬ 
tion  traumatique  très  étendu  de  la  moelle.  Les  lé¬ 
sions  anatomiques  affectent  toute  la  moelle  sacrée  et 
vraisemhlahh'ment  aussi  la  substance  grise  daus 
toute  la  hauteur  de  la  moelle  lombaire. 

Il  est  remarquable  combien  souvent  on  est  appelé 
à  constater  une  lésion  du  cône  terminal  ou  tout  au 
moins  une  altération  des  segments  inférieurs  de  la 
moelle  comme  sé(|uelle  d’un  traumatisme  anlérieur 
étendu  de  cet  organe.  iM.  Schlesiuger  a  eu  l’occasion, 
à  quatre  reprises,  d’assister  à  la  régression  sponta¬ 
née  de  paralysies  très  étendues  (portant  sur  les  quatre 
membres)  consécutives  à  des  traumatismes  de  la 
moelle,  qui  ont  laissé  ])ersister  à  leur  suite  le  com- 
|>lexus  symptomatique  dit  u  du  cône  terminal  «.  Des 
cas  analogues  ont  été  également  publiés  de  divers 
côtés  dans  la  littérature  médicale.  Il  est  d’ailleurs 
prol)able  que  ce  syndrome  du  cône  terminal  sera 
signalé  plus  souvent  encore  dans  l'avenir  quand  les 
chirurgiens,  qui  ont  l’occasion  d’observer  fréquem¬ 
ment  des  traumatismes  de  lu  moelle,  voudront  bien 
porter  leur  attention  de  ce  côté. 

(Juant  à  la  question  du  pronostic  des  lésions  du 
cône  terminal  mérite,  d'une  façon  générale  on  peut 
déclarer  que,  dans  nombre  de  cas,  une  lésion,  même 
grave,  des  segments  inférieurs  de  la  moelle  n’est  pas 
iucompatible  avec  une  longue  existence.  Même  nue 
cystite  gravé  peut  arriver  à  guérison  ou  du  moins  être 
notablement  améliorée  par  un  traitement  approprié, 
ainsi  que  le  démontre  le  cas  du  malade  objet  de  la  pré¬ 
sente  communication.  11  est  vraisemblable  que  daus  les 
cas  de  ce  genre  il  n’y  a  eu  ni  lésion  directe  des  reins, 
ni  lésion  des  nerfs  innervant  les  reins.  La  durée  de 
l'affection  daus  le  cas  présent  comporte  lll  ans;  elle 
est  déjà  de  10  ans  daus  un  autre  cas  observé  par 
iM.  Schlesiuger;  un  autre  malade,  ayant  subi  sou 
traumatisme  il  y  a  8  ans,  vil  encore  et  est  bien  por¬ 
tant.  Dans  la  littérature  on  trouve  plusieurs  cas  de 
même  durée  (Balint  et  lîenedikt). 

Eu  terminant,  M.  Schlesiuger  croit  encore  devoir 
communiquer  quelques  observations  intéressantes, 
qui  ne  concernent  d’ailleurs  pas  des  lésions  du  cône 
terminal. 

Daus  deux  cas  d'alfcclion  syphilitique  iucoulestablo 
de  la  queue  de  cheval,  il  existait  des  troubles  de  la 
sensibilité  strictement  localisés  à  un  seul  côté,  phé¬ 
nomène  extrêmement  rare,  d’après  Oppeubeim.  Dans 
les  deux  cas,  le  iraitement  spécifique  fut  suivi  de  la 
disparition  complète  des  troubles. 

Daus  un  autre  cas.  dont  il  eut  l'occasion  do  faire 
l’autopsie,  M.  Schlesiuger  avait  porté  pendant  U  vie 
le  diagnostic  de  néoplasme  de  la  queue  de  cheval. 
Une  intervention  chirurgicale  fut  rejetée  en  raison 
du  Complications  cérébrales  coexistantes.  L’aulojisie 
montra  que  les  troubles  accusés  par  la  malade  étaient 
causés  pur  un  sarcome  siégeant  sur  la  face  autérieure 
du  sacrum,  ayant  sou  point  de  départ  daus  le  muscle 
psoas  et  englobant  tous  les  troncs  nerveux  émer- 
geaul  dans  la  région.  La  tumeur  avait  d'ailleurs  pei> 


foré  le  sacrum  et  pénétré  dans  l’intérieur  du  canal 
vertébral,  mais  sans  y  atteindre  un  grand  développe¬ 
ment.  Celte  observation  est  intéressante  en  ce  sens 
qu’elle  nioulre  que  le  complexes  symptomatique  dit 
U  de  la  queue  de  cheval  a  peut  être  produit  non  seu¬ 
lement  par  des  lésions  intra-rachidicnnes,  mais  aussi 
par  des  lésions  siégeant  eu  dehors  du  canal  vertébral. 

J.  D. 


ANALYSES 


OBSTÉTRIQUE 

H.  Guilbert.  Des  complications  inflammatoires 
aiguës  bénignes  des  ligaments  larges  dans  les 
suites  de  couches  pathologiques  {Thèse,  Paris, 
1906,  30  pages).  . —  Ce  travail  consciencieux,  basé  sur 
7  observations  de  Coudert,  met  en  évidence  un  type 
clinique  d'iuflammalion  des  ligaments  larges  essen¬ 
tiellement  bénin.  11  s’agit  d’une  infection  lymphati¬ 
que  à  point  de  départ  utérin,  avec  réaction  du  tissu 
cellulaire  voisin,  constituant  ainsi  un  véritable 
oedème  inflammatoire  aigu  péricervical. 

La  caractéristique  symptomatique  do  cette  affec¬ 
tion  est  l’apparition  rapide  d’une  tumeur  de  volume 
variable,  toujours  perceptible  par  le  vagin,  généra¬ 
lement  inaccessible  par  le  palper  abdominal,  étroite¬ 
ment  accolée  à  un  des  bords  de  l’utérus,  susceptible 
de  passer  facilement  d’un  bord  à  l’autre  de  cet  or¬ 
gane  et  sans  tendance  aucune  à  la  suppuration, 
Laignel-Lavastine. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Orbeli.  Do  l’activité  des  glandes  à  pepsine  avant 
et  après  la  section  des  nerfs  pneumogastriques 
{Arch.  des  Sciences  biol.  de  Sainl-Péicrsbuurg,  1906, 
t.  XII,  II"  1,  p.  71-103).  —  Ces  expériences,  effectuées 
daus  le  laboratoire  de  Pawlolf,  sont  de  même  ordre 
que  les  expériences  célèbres  sur  «  le  petit  estomac 
isolé  1)  du  physiologiste  russe  et  complémentaires 

L'auteur  a,  sur  deux  chiens  porteurs  de  petit  esto¬ 
mac  isolé,  réalisé  la  section  du  petit  pont  séro-inus- 
culaire  reliant  le  grand  estomac  avec  l’estomac  isolé 
et  le  long  duquel  s’acheminaient,  dans  ce  dernier,  les 
branches  des  pneumogastriques.  Il  a  pu  de  la  sorte 
étudier  le  travail  de  ce  même  petit  estomac  isolé  dans  . 
des  conditions  ne  différant  en  rien  de  la  normale, 
tout  en  ayant  éliminé  l’action  des  nerfs  pneumogas¬ 
triques. 

Il  conclut  de  ces  recherches  que  les  nerfs  pneumo¬ 
gastriques  servent  de  conducteurs  d’impulsions  psy¬ 
chiques  et  de  conducteurs  d’action  déprimante  de  la 
graisse.  Les  agents  chimiques  peuvent  agir  par  l’in¬ 
termédiaire  des  nerfs  pneumogastriques,  ainsi  que 
sans  ces  derniers.  Il  est  bon  de  rappeler,  pour  la 
compréhension  de  ces  conclusions,  que  Pawloff  admet 
que  le  travail  des  glandes  stomacales  est  tantôt  un 
réilexe  des  organes  des  sens  et  de  la  cavité  buccale 
(sécrétion  psychique),  tantôt  un  réflexe  de  la  mu¬ 
queuse  digestive  (sécrétion  réflexe  chimique).  Le 
contrepoids  de  ces  excitants  spécifiques  est  constitué 
par  les  graisses  qui  exercent  une  action  inhibitrice 
sur  la  sécrétion  gastrique. 

Orbeli  ajoute  que  le  pneumogastrique  contient  des 
fibres  à  la  fois  sécrétoires  et  trophiques  pour  l’esto¬ 
mac,  et  que  ce  nerf,  eu  tant  que  conducteur  de  fortes 
impulsions  continues,  est  indispensable  au  maintien 
de  l’activité  des  glandes  à  pepsine. 

Pu  Paoniez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Busch  et  'Van  Bergen.  La  greffe  des  capsules  sur¬ 
rénales  [American  Journ.  of  Physiology,  1906, 
pp.  441-455).  —  Les  connaissances  actuelles  sur  la 
physiologie  des  capsules  surrénales  ne  permettent 
guère  d’espérer  de  réaliser  un  traitement  rationnel 
par  l’ingestion  ou  l’injection  d’extrait  de  glande. 
On  sait,  en  effet,  que  le  principe  qui  agit  sur  les 
vaisseaux,  l’adrénaline,  se  détruit  rapidement  dans 
l’organisme,  et,  d’autre  part,  que  la  fonction  anti- 
toxique  ne  peut  être  réalisée  que  par  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  de  la  glande.  La  greffe  seule  parait  devoir 
être  la  seule  solution  bonne  et,  dès  1893,  Abelous  et 
Langlois  avaient  (obtenu  des  survies  notables  chez 
les  grenouilles  décapsulées  après  greffage  de  frag¬ 
ments  de  glandes,  mais  leurs  tentatives  sur  les  luam- 
mifères  avaient  toujours  échoué.  De  nombreux  expé¬ 


rimentateurs  ont  repris  ces  essais ,  même  sur 
l'homme,  mais  les  résultats  ont  toujours  été  négatifs 
ou  très  peu  démonstratifs,  la  substance  médullaire  se 
nécrosant  trop  rapidement  pour  que  la  réimplantation 
puisse  SC  produire. 

Les  auteurs  américains  ont  modifié  la  technique 
ancienne  et  ils  ont  implanté  une  capsule  surréu.ale 
dans  le  rein  même  de  l’animal  (lapin).  Dans  un  cas  sur 
trente  expériences,  ils  ont  obtenu  un  résultat  très 
caractéristique.  La  greffe  était  pratiquée  sur  un  lupin 
monocapsulé;  cent  deux  jours  après  ou  enlevait  la 
seconde  capsule  et  aucun  trouble  ne  se  manifestait. 
On  aurait  pu  objecter  l’existence  de  glandes  acces¬ 
soires  ;  aussi  le  soixante-troisième  jour  après  la  cap- 
Bulation  totale,  les  auteurs  pratiquèrent  l’ablation  du 
rein  porteur  de  la  greffe  surrénale,  et,  dans  les  trois 
jours,  l’animal  mourait  avec  tous  les  syndromes  des 
acapsulés. 

J, -P.  Laxglo(s. 

OHIRURGIE 

A.  Gasparini.  Fracture  de  la  colonne  vertébrale 
et  laminectomie  [Gazetla  degli  Ospcdali  e  delle 
Cliniche,  an  XXVII,  11  Mars  1906,  n"  30,  p.  310).  — 
Il  s’agit  d’une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  chez 
un  garçon  de  15  ans  tombé  d’une  hauteur  de  8  mètres. 
Dans  ce  cas,  la  fracture  se  limitait  aux  arcs  verté¬ 
braux  des  11"  et  12“  dorsales  et  1‘"  lombaire.  Le 
tableau  clinique  présenté  par  le  blessé  était  assez 
précis  ;  il  sc*  bornait  à  une  hypoeslhésie  unilatéi-ale 
localisée  au  territoire  de  distribution  des  racines  spi¬ 
nales  postérieures  des  dernières  dorsales  et  de  la 
première  lombaire  ;  il  existait  eu  outre  des  douleurs 
qui,  partant  d’un  point  vertébral  précis,  irradiaient 
dans  les  membres  inférieurs.  Mais,  malgré  le  trau¬ 
matisme  grave,  il  n’y  avait  pas  de  symptômes  de 
commotion  spinale;  malgré  la  dislocation  notable  des 
fragments,  les  symptômes  de  compression  médullaire 
manquaient. 

L’hypoestliésie  était  due  évidemment,  comme  d’ail¬ 
leurs  le  montra  le  succès  de  l’intervention  opératoire, 
à  la  compression  exercée  par  les  fragments  osseux 
sur  les  racines  spinales  postérieures  de  droite.  La 
douleur  irradiée  tenait  très  probablement  à  des  faits 
irritatifs  de  la  partie  postérieure  de  la  moelle  épinière 
dus  à  un  épanchement  sanguin  siégeant  en  cet  endroit. 
Ainsi,  douleur  et  bypoesthésie  devaient  être  attri¬ 
buées  à  des  causes  différentes. 

D’autre  part,  le  résultat  opératoire  considéré  en 
soi  a  son  intérêt.  En  effet,  il  est  assez  rare  que  l’on 
ait,  comme  d.ans  le  cas  présent,  une  portion  assez 
étendue  de  la  moelle  à  mettre  à  découvert  ;  ensuite 
le  succès  obtenu  fut  complet.  Sans  insister  sur  l’op¬ 
portunité  de  l’intervention  dans  les  cas  de  ce  genre, 
il  faut  attirer  l’attention  sur  ce  fait  ([ue  l’on  enleva  au 
sujet  les  arcs  vertébraux  de  trois  vertèbres  super¬ 
posées.  Or,  pour  la  conservation  de  la  statique  du 
tronc  et  pour  la  protection  de  la  moelle,  on  a  proposé 
différents  artifices  :  ou  a  conseillé  l’apposition  de 
lames  métalliques,  la  ligature  des  apophyses  épi¬ 
neuses,  etc.  Dans  ce  cas,  l’auteur  s’est  borné  à  la 
simple  suture  des  parties  molles  et  à  l’immobilisation 
prolongée  du  tronc  ;  il  se  produisit  une  néo-formation 
osseuse  qui  arriva  à  soutenir  d’une  façon  parfaite  la 
colonne  vertébrale  et  à  protéger  la  moelle. 

E.  Feiedel. 

PÉDIATRIE 

Ch.  Mestre.  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
dos  abcès  froids  par  les  Injections  d'éther  lodo- 
formé  [Thèse,  Paris,  1906,  36,  pages).  —  L’auteur 
expose  en  un  court  travail  les  idée.t  aujourd’hui  clas¬ 
siques  sur  la  thérapeutique  des  abcès  froids. 

Deux  procédés  sont  acluellcment  à  retenir  dans  la 
thérapeutique  chirurgicale  des  abcès  froids  ;  lu 
méthode  sanglante  et  la  méthode  des  injections 
modificatrices.  A  la  méthode  sanglante  doivent  échoir 
d’emblée  les  abcès  symptomatiques  dont  le  foyer 
originel  est  facilement  accessible  elles  abcès  idiopa¬ 
thiques  ouverts  et  infectés  secondairement.  L’inter¬ 
vention  sanglante  doit  céder  le  pas  à  la  méthode 
conservatrice,  dans  tous  les  cas  d’abcès  idiopathiques, 
fermés  ou  ouverts,  qui  ne  sont  pas  en  proie  à  l’infec¬ 
tion  secondaire,  de  même  dans  les  abcès  sympto¬ 
matiques  dont  la  cause  est  inaccessible  au  chirurgien. 
Parmi  les  liquides  modificateurs,  l’auteur  donne  la 
préférence  à  l’éther  iodoformé, 

P.  Deseosses. 
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LES 

NOUVELLES  THÉORIES  DES  SOLUTIONS 

LIÎUIIS  IIAI’PÜRTS  AVEC  LA  MÉDECINE' 

Pur  M.  Stéphane  LEDUC 

Les  médications  électrolytiques. 

Une  des  actions  les  plus  constantes  des 
traitements  électrolytiques  est  l’influence 
résolutive  sur  les  formations  scléreuses  et 
cicatricielles  sous  des  cathodes  formées  par 
une  solution  de  chlorure  de  sodium.  Des 
ankylosés  complètes  des  articulations  se 
guérissent  rapidement,  sans  mouvements 
forcés,  sans  aucune  douleur;  l’ankylose  dis¬ 
paraît  de  jour  en  jour,  les  articulations  re¬ 
trouvent  toute  leur  mobilité.  Il  y  a  plus  de 
quinze  ans  que,  pour  la  première  fois,  nous 
avons  signalé  les  eflets  et  indiqué  les  condi¬ 
tions  pour  les  obtenir.  Depuis  cette  époque, 
notre  appréciation  de  ce  mode  de  traitement 
n’a  fait  que  s’affermir.  L'action  résolutive  de 
l’électrolyse  convenablement  appliquée  n’est 
pas  aléatoire,  elle  est  régulière  et  sûre  ;  aucun 
des  moyens  employés  en  médecine  ne  peut 
lui  être  comparé  sous  le  rapport  de  l’effica¬ 
cité,  de  la  rapidité,  de  la  perfection  des 
résultats  et  de  l’absence  de  douleur. 

Pour  appliquer  le  traitement,  on  emploie 
une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  1  ou 
2  pour  100.  L’électrode  dite  «  indifférente  », 
l’anode,  peut  être  constituée  par  un  bain 
local,  bain  de  pieds  ou  bain  de  bras;  nous 
employons  souvent  une  grande  compresse 
d’un  tissu  de  coton  hydrophile  pliée  en  seize 
épaisseurs,  imprégnée  de  la  solution  chaude 
de  chlorure  de  sodium,  roulée  autour  d’une 
jambe,  recouverte  de  la  plaque  d’élaln  en 
rapport  avec  le  pûle  positif;  le  tout  est  fixé 
par  quelques  tours  de  bande.  L’électrode 
active,  la  cathode,  est  constituée  de  la  môme 
manière,  par  un  bain  d’eau  salée  dans  lequel 
plonge  la  région  malade,  la  main,  par 
exemple,  ou  bien  par  la  compresse  de  seize 
épaisseurs  de  coton  hydrophile  bien  impré¬ 
gnée  et  enroulée  autour  ou  appliquée  sur  la 
région  malade,  le  genou,  par  exemple;  il 
est  avantageux  de  faire  plusieurs  tours,  ce 
qui  donne  trente-deux  ou  quarante-huit  épais¬ 
seurs  de  tissu  entre  la  peau  et  la  plaque 
d’étain  mise  en  rapport  avec  le  pôle  négatif. 
Ce  dispositif  donne  une  bonne  adhérence  de 
l’électrolyte  et  protège  contre  l’action  caus¬ 
tique  des  ions  nés  au  contact  de  la  plaque 
métallique.  Les  électrodes  étant  fixées  aux 
bornes  du  générateur,  piles,  accumulateurs, 
réducteur  de  potentiel  sur  une  canalisation  à 
courant  continu,  à  l’aide  d’un  dispositif 
approprié:  collecteur,  réducteur  de  potentiel, 
rhéostat  dont  on  diminue  graduellement  la 
résistance,  on  élève  progressivement  et  dou¬ 
cement  l’intensité  du  courant  indiquée  par 
un  milliampèremètre  intercalé  dans  le  circtiit. 
La  douleur  produite  n’est  pas  en  proportion 
de  l’intensité  du  courant,  elle  dépend  beau¬ 
coup  plus  de  lit  vitesse  avec  laquelle  on  élève 
l’intensité,  elle  diminue  ou  disparaît  lorsque 
l’intensité,  ayant  atteint  son  maximum  devient 
invariable;  le  malade  se  plaindra  au  début, 
avec  une  intensité  de  moins  de  dix  milliam- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1906,  il»  70;  p.  557;  n»  72, 
p;  573,  cl  n»  74,  p.  589. 


pères  et,  après  un  quart  d’heure,  supportera 
cent  milliampères  sans  aucune  douleur. 
Cela  tient  à  ce  qu’au  début,  sans  intervention 
du  médecin,  l’Intensité  s’élève  rapidement  et 
spontanément  parla  diminution  de  résistance 
des  tissus  produite  par  le  courant  lui-même. 
Il  est  donc  très  important  de  n’élever  'que 
très  doucement  l’intensité,  en  consultant  la 
sensibilité  du  malade.  Pour  ces  applications, 
la  limite  de  l’intensité  n’est  marquée  que  par 
la  limite  de  la  tolérance.  Si  les  applications 
sont  bien  faites,  il  n’y  a  point  à  craindrè 
d’accidents,  point  d’escarres.  Avec  les  solu¬ 
tions  de  chlorure  de  sodium,  les  escarres  ne 
se  produisent  que  si  la  peau  présente  une 
solution  de  continuité,  une  écorchure,  un 
bouton,  qui  constitue  un  orifice  vers  lequel  le 
courant  se  précipite  et  acquiert  une  densité 
qui  cause  au  malade  une  vive  brûlure;  dès 
que  le  malade  accuse  cette  douleur  localisée, 
il  faut  interrompre  graduellement  le  courant, 
lever  l’électrode,  chercher  l’écorchure,  es¬ 
suyer  avec  un  tampon  de  coton  hydrophile 
imprégné  d’alcool,  recouvrir  d’une  goutte  de 
collodion  élastique  qui,  séchée,  ne  laisse  pas 
passer  le  courant,  et  recommencer  la  séance. 
Pour  obtenir  des  résultats  rapides,  les  séances 
doivent  être  prolongées,  pas  moins  d’une 
demi-heure,  avec  l’intensité  maxima.  Les 
applications  ne  doivent  pas  être  de  plus  de 
trois  par  semaine,  la  peau  et  les  tissus  res¬ 
tent  très  longtemps  modifiés  par  chaque 
application,  la  résistance  à  l’action  destruc¬ 
tive  du  courant  et  la  tolérance  diminuent 
d’une  séance  h  l’autre  et,  à  mesure  que  le 
traitement  se  prolonge,  il  faut  éloigner  les 
séances:  deux,  puis  une  par  semaine. 

Le  succès  n’est  certain  que  si  l’agent  mor¬ 
bide  a  cessé  d’agir,  si  un  agent  infectieux 
n’intervient  pas  en  sens  inverse  du  courant 
pour  en  annihiler  l’action. 

La  rapidité  du  résultat  et  le  degré  d’effica¬ 
cité  dépendent  essentiellement  du  siège  de  la 
sclérose;  si  les  tissus  scléreux  sont  immédia¬ 
tement  sous  la  peau,  comme  aux  mains  et 
aux  pieds,  ils  sont  facilement  accessibles  au 
courant  dont  l’action  est  rapide  et  complète; 
au  contraire,  pour  les  articulations  de  la 
hanche,  de  l’épaule,  les  tissus  scléreux  sont 
entourés  de  masses  musculaires  très  conduc¬ 
trices,  qui  forment  un  véritable  écran,  dé¬ 
tournent  le  courant,  et  n’en  laissent  parvenir 
qu’une  faible  proportion  jusqu’aux  tissus 
malades;  pour  ces  régions  les  résultats  sont 
incomplets  et  lents  à  obtenir.  Les  progrès 
sont  toujours  plus  rapides  au  début  du  trai¬ 
tement,  parce  que  les  tissus  superficiels  sont 
les  premiers  fortement  influencés  et,  plus 
tard,  l’action  sur  les  tissus  profonds  est  plus 
faible  et  plus  lente. 


Nous  avons  utilisé  un  très  grand  nombre 
de  fois  cette  sclérolyse  électrique,  et  nous 
pouvons  d’avance  prévoir  les  résultats. 

Parmi  les  cas  traités,  nous  citerons  une 
ankylosé  complète  des  doigts  à  la  suite  d’un 
phlegmon  de  la  main,  chez  un  jeune  soldat 
qui,  pendant  six  mois,  fut  soumis  dans  un 
hôpital  militaire  à  des  traitements  divers, 
parmi  lesquels  des  mobilisations  forcées  sous 
le  chloroforme.  Le  résultat  restant  nul,  il  fut 
réformé.  Après  deux  séances  d’électrolyse,  la 
main  dans  un  bain  d’une  solution  de  chlorure 
de  sodium  servant  de  cathode,  trente  mil¬ 
liampères  pendant  trente  minutes,  les  mou¬ 


vements  [revinrent^!  complètement  qu’il  ne 
resta  aucune  trace  d’ankylose. 

Un  garde  forestier  de  l’Etat,  après  six  mois 
d’immobilisation  pour  une  arthrite  fongueuse, 
avait,  depuis  cinq  mois,  une  ankylosé  d’un 
genou  qui  restait  complète.  Neuf  séances 
d’électrolyse,  compresse  cathodique  impré¬ 
gnée  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium, 
100  milliampères  pendant  quarante  minutes, 
deux  séances  par  semaine  d’abord,  puis  une, 
puis  une  tous  les  quinze  jours  :  après  deux 
mois  de  traitement  le  malade  marchait  par¬ 
faitement  et  pouvait  reprendre  ses  fonctions 
de  garde  forestier,  qu’il  n’a  pas  interrompues 
depuis. 

Chez  une  jeune  fille  il  existait,  à  la  suite 
d’une  fièvre  typhoïde,  une  ankylosé  d’un 
genou,  sorte  d’arthrite  chronique  très  dou¬ 
loureuse  qui  ne  s’était  pas  modifiée  depuis 
dix-huit  mois;  après  douze  séances  d’électro¬ 
lyse  cathodique,  les  douleurs  avaient  disparu, 
ainsi  que  l’épaississement  des  tissus,  et  les 
mouvements  étaient  devenus  libres. 

Les  indications  du  traitement  sclérolylique 
sont  fréquentes;  nos  observations  sont  nom¬ 
breuses,  toutes  conformes  aux  exemples  ci- 
dessus. 

Ce  n’est  pas  seulement  aux'  membres  que 
s’applique  ce  traitement  de  la  sclérolyse  élec¬ 
trique,  mais  à  toutes  les  parties  du  corps 
accessibles  au  courant.  11  nous  a  donné  des 
résultats  particulièrement  remai’quablcs  dans 
le  traitement  de  la  sclérite  et  de  l’épisclérltc 
rhumatismale;  nous  avons  traité  un  certain 
nombre  de  cas  anciens  qui  avaient  etc  traités 
sans  succès  dans  les  cliniques  ophtalmolo¬ 
giques  par  les  préparations  salicylées  et  l’io- 
durc  de  potassium.  L’anode  étant  appliquée  en 
un  point  quelconque  du  corps,  une  électrode- 
tampon,  recouverte  de  plusieurs  épaisseurs 
d’un  tissu  de  coton  hydrophile,  imprégnée 
de  la  solution  tiède  de  chlorure  de  sodium, 
est  appliquée  et  maintenue  pendant  un  quart 
d’heure  sur  la  paupière  supérieure  ;  l’œil  étant 
fermé,  on  élève  progressivement  l’intensité  h 
5  ou  6  milliampères,  et  ou  pratlcpie  deux  ou 
trois  séances  par  semaine  :  la  douleur  dispa¬ 
raît  rapidement,  les  bourgeons  saillants,  la 
vascularisation  de  la  sclérotique  disparais¬ 
sent,  et  la  guérison  complète  est  rapidement 
obtenue.  Nous  n’avons  pas  échoué  une  seule 
fois,  et  nous  avons  traité  des  cas  très  anciens 
qui  s’étaient  promenés  pendant  des  années 
dans  les  cliniques  de  France  et  de  l’étranger. 
Ce  môme  traitement  donne  aussi  des  résultats 
dans  les  cas  d’irilis  chronique  avec  adhé¬ 
rences. 

La  sclérolyse  électrique  donne  des  résul¬ 
tats  bien  supérieurs  à  tout  autre  traitement 
dans  les  affections  pleurales,  pleuritcs  doulou¬ 
reuses,  pleurésie  sèche  avec  frottement,  et 
surtout  symphyse  pleurale.  La  symphyse  pleu¬ 
rale  nous  a  paru  une  affection  bien  plus  com¬ 
mune  et  beaucoup  plus  importante  à  consi¬ 
dérer  qu’il  n’est  généralement  admis.  La 
scoliose,  considérée  comme  une  affection  in¬ 
dépendante,  comme  une  entité  morbide,  nous 
est  apparue  comme  une  conséquence,  comme 
un  symptôme  de  la  symphyse  pleurale. 

Les  théories  admises  de  la  scoliose  sont  peu 
satisfaisantes  et  bien  difficilement  acceptables. 
La  thcoi  le  osseuse  impose  d’admettre  une  ma¬ 
ladie  osseuse  limitée  à  l’une  des  moitiés  de 
chaque  vertèbre.  La  théorie  musculaire  admet 
la  faiblesse  des  masses  musculaires  de  la 
'  gouttière  vertébrale  du  côté  de  la  convexité» 
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et  conduit  à  électriser  ces  muscles;  mais 
l’exploration  électrique  ne  révèle  aucune  alté¬ 
ration  de  ces  muscles  admis  théoriquement 
comme  malades.  Si  l’on  abandonne  ces  vues  de 
l’esprit  qui,  actuellement,  dominent  la  méde¬ 
cine,  et  si  l’on  suit  pas  à  pas  les  faits,  on  cons¬ 
tate  toujours,  chez'les  scoliotiques,  une  atro¬ 
phie  marquée  du  thorax  du  côté  de  la  conca-  ; 
vité;  la  périphérie  de  la  moitié  thoracique  j 
concave,  mesurée  de  l’appendice  xiphoïde  | 
aux  apophyses  épineuses,  est  tou  jours  moindre  I 
que  la  périphérie  de  la  moitié  convexe  ;  la 
dill'érence  peut  atteindre  jusqu’à  8  centimè¬ 
tres.  Les  mouvements  respiratoires  du  côté 
concave  ont  toujours  moins  d’amplitude  que 
du  côté  convexe,  et  les  masses  musculaires  du 
côté  concave  laissent  reconnaître  un  certain 
degré  d’atrophie,  de  sorte  que  ces  muscles 
auraient  plutôt  besoin  d’être  électrisés  que 
ceux  du  côté  convexe. 

L’examen  radioscopique  laisse  toujours 
constater,  du  côté  concave,  généralement  à 
la  base,  une  obscurité  manifeste,  indication 
d’un  épaississement  pleural,  et  une  entrave, 
une  diminution  de  tous  les  mouvements  res¬ 
piratoires;  mouvements  des  côtes  et  du  dia¬ 
phragme.  L’enquête  sur  le  passé  du  malade 
révèle  dans  l’enfance  ou  la  première  enfance 
l’existence  d’une  pleurésie  ou  d’une  afl'ec- 
tion  broncho-pulmonaire  prolongée  avec  toux 
persistante.  Cet  ensemble  de  constatations 
impose  l’opinion  que,  dans  l’enfance  ou 
dans  la  première  enfance ,  le  côté  concave 
de  lu  poitrine  a  été  plus  ou  moins  gravement 
malade;  cette  maladie  a  eu  pour  conséquence 
un  retard  de  la  croissance,  une  atrophie  du 
côté  atteint  qui  ne  se  manifeste  que  tardive¬ 
ment,  lentement,  progressivement,  à  mesure 
que  le  côté  sain  se  développe  ;  cette  atrophie 
a  pour  conséquence  la  scoliose  et  pour  cause 
principale  la  symphyse  pleurale  qui,  par 
l’anoxémlo  résultant  de  la  restriction  des 
mouvements  respiratoires  produit  le  mauvais 
état  général  que  présentent  ces  malades. 

Le  traitement  causal,  le  seul  vraiment  effi¬ 
cace  de  cet  état,  c’est  la  sclérolyse  éleclroly- 
tlque;  la  plèvre  n’est  séparée  de  la  peau  que 
par  une  couche  relativement  mince  de  tissus 
peu  conducteurs  ;  elle  est  accessible  aux  cou¬ 
rants  électriques. 

Pour  appliquer  le  traitement,  on  emploie 
un  bain  de  pieds  d’eau  salée  comme  anode;  on 
entoure  le  thorax  du  côté  malade  d’une  grande 
compresse  pliée  en  seize  épaisseurs  d’un 
tissu  do  coton  hydrophile  imprégnée  d’eau 
salée  chaude  et  recouverte  d’une  grande 
plaque  d’étain  mise  en  rapport  avec  le  pôle 
négatif;  on  établit  grogrossivement  le  cou¬ 
rant,  dont  on  élève  lentement  l’intensité 
jusque  vers  100  milliampères  ;  on  laisse  pas¬ 
ser  le  courant  pendant  une  heure  environ;  on 
fait  ainsi  doux  séances  par  semaine  pendant 
un  mois,  une  par  semaine  pendant  deux  mois, 
une  tous  les  quinze  jours  ensuite,  et  l’on  voit 
les  mouvements  respiratoires  augmenter 
d’amplitude,  l’obscurité  radioscopique  dimi¬ 
nuée,  l’étut  général  s’améliore,  et,  si  le  trai¬ 
tement  est  institué  assez  tôt,  ou  évite  la  sco¬ 
liose  et  le  port  des  corsets  orthopédi(pies  qui 
sont  des  instruments  de  supplice. 

Dans  le  traitement  des  pléurites  doulou¬ 
reuses,  des  névralgies  intercostales,  nous 
remplaçons  l’eau  salée  par  une  solution  à 
2  pour  100  de  salicylato  de  sodium.  Nous 
introduisons  ainsi  l’Ion  salicyliquc  ;  la  doidcur 
disparait  aussitôt  après  la  première  séance, 


et  le  résultat  est  très  apprécié  des  malades. 

Nous  avons  comme  agent  de  sclérolyse, 
surtout  contre  les  ankylosés  consécutives  aux 
arthrites  fongueuses ,  introduit  l’ion  iode  à  la 
place  de  l’ion  chlore  ;  les  résultats  sont  éga¬ 
lement  satisfaisants,  mais  l’ion  iode  est  beau¬ 
coup  plus  caustique  que  l’iode  chlore,  l’in¬ 
tensité  doit  être  moindre,  les  séances  moins 
longues  et  plus  éloignées.  L’ion  iode  produit 
une  cautérisation  sèche,  cornée,  brune,  des 
glandes  par  lesquelles  il  s’introduit  ;  du  fait 
qu’une  première  séance  d’une  certaine  inten¬ 
sité  et  d’une  certaine  durée  n’a  pas  produit 
d’accident,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure 
qu’il  en  sera  de  même  de  la  suivante  ;  la  mo¬ 
dification  des  tissus  par  l’ion  iode  persiste 
très  longtemps  et  diminue  notablement  leur 
résistance  à  la  cautérisation  par  les  séances 
ultérieures. 


Nous  avons  signalé  l’action  coagulante  de 
l’ion  zinc;  dans  toutes  les  applications  anti- 
hémorragiques  ou  coagulantes  de  l’électricité 
l’anode  de  zinc  doit  être  substituée  à  l’anode 
de  platine,  puisque  l’expérience  revèle  l’ion 
zinc  comme  le  coagulant  le  plus  efficace  de 
tous  ceux  dont  dispose  la  médecine.  Les  mé- 
Iroriagies,  en  particulier,  cèdent  toujours  ra¬ 
pidement  à  l’électrolyse  avec  une  anode  de 
zinc,  00  à  100  mA  pendant  20  à  30  minutes. 

Les  solutions  des  sels  de  zinc  sont  d’ex¬ 
cellents  désinfectants,  mais  comme  la  plupart 
des  antiseptiques,  les  solutions  n’agissent 
que  sur  les  surfaces;  eu  raison  de  leur  action 
coagulante  sur  les  albuminoïdes,  les  sels  de 
zinc  ne  sont  absolument  pas  absorbés.  Le 
courant  électrique  permet  d’introduire  dans 
les  tissus,  à  la  profondeur  que  l’on  veut,  l’ion 
zinc  qui,  sous  l’influence  de  la  dificrence  de 
potentiel,  chemine  aussi  facilement  dans  l’al¬ 
bumine  coagulée  que  dans  l’albumine  li¬ 
quide. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  fa¬ 
culté,  que  seule  nous  donne  l’électrolyse,  de 
faire  pénétrer  dans  les  tissus  infectés,  à  la 
profondeur  que  l’on  veut,  toutes  les  sub¬ 
stances  électrolytiques,  désinfectantes,  caus¬ 
tiques,  etc.  C’est  une  cause  de  surprise  que 
la  médecine  n’utillse  pas  davantage  une  fa¬ 
culté  si  précieuse.  L’enseignement  actuel 
offre  d’ailleurs  de  remarquables  contradic¬ 
tions  ;  il  proclame  la  nécessité  de  l’asepsie, 
l’utilité  de  l’antisepsie;  il  ne  faut  jamais,  dit-il 
pratiquer  la  diérèse  dans  un  champ  infecté, 
puis,  immédiatement  après,  il  invite  à  por¬ 
ter  la  curette  tranchante  pour  pratiquer  le 
grattage  d’un  abcès  tuberculeux,  d’une  mé- 
trite  infectieuse,  d’un  rhino-pharynx  en¬ 
flammé,  etc.  ;  dans  ces  champs  contaminés, 
on  ouvre  d’innombrables  vaisseaux,  on  intro¬ 
duit  les  germes  dans  la  circulation  générale, 
on  provoque  presque  toujours  l’éclosion  de 
foyers  métastatiques  nombreux.  L’étudiant, 
qui  volt  les  malades  quitter  l’hôpital  avec  un 
succès  opératoire  parfait,  emporte  dans  sa 
pratique  l’opinion  de  reffîcacité  absolue  de 
ces  moyens,  il  lui  faut  ensuite  des  années 
d’expérience  pour  reconnaître  à  quel  point 
ces  résultats  sont  précaires  et  ces  moyens 
dangereux. 

L’introduction  électrolytique  des  ions,  de 
l’ion  zinc  en  particulier,  soigneusement  faite, 
non  seulement  n’ouvre  pas  un  vaisseau,  n’oc¬ 
casionne  pas  la  moindre  inoculation,  mais 
forme  tous  les  vaisseaux  et  désinfecte  tous  les 


tissus  jusqu’à  la  profondeur  à  laquelle  on 
veut  le  faire  parvenir,  ce  qui  est  une  question 
de  temps  ;  cette  thérapeutique  ne  saurait  pré¬ 
senter  aucun  danger  puisque  l’Ion  zinc  ne 
difl’use  absolument  pas. 

Le  seul  point  délicat  est  de  veiller  à  ce 
que  l’introduction  se  fasse  non  pas  par  un 
endroit  seulement,  mais  par  toute  l’étendue 
de  la  surface  infectée  :  c’est  une  question  de 
technique,  de  bon  contact.  Une  injection  de 
chlorure  de  zinc  au  1/100,  lorsque  son  em¬ 
ploi  est  possible,  assurera  le  contact  le  plus 
uniforme;  dans  d’autres  cas  on  procédera  par 
des  contact  successifs.  Nous  avons  traité  avec 
succès,  par  l’introduction  électrolyllque  de 
l’ion  zinc,  un  grand  nombre  d’ulcères  chro¬ 
niques,  de  foyers  d’abcès,  de  fistules,  en  par¬ 
ticulier  les  abcès  tuberculeux,  les  fistules 
anales.  Dans  ces  cas,  pour  assurer  un  bon 
contact,  Il  est  avantageux  d’entourer  la  tige 
de  zine  qui  doit  être  introduite  dans  l’abcès 
d’un  tampon  de  coton  hydrophile  inprégné 
d’une  solution  d’un  sel  de  zinc.  L’intensité 
dépend  de  l’étendue  de  la  surface  traitée;  elle 
doit  être  aussi  forte  que  le  permet  la  tolé¬ 
rance  du  malade  ;  les  séances  doivent  être 
longues,  une  heure  au  moins,  si  l’on  veut 
obtenir  un  résultat  rapide.  11  faut  faire  une 
longue  séance,  ou  quelques  séances  très  rap¬ 
prochées  jusqu’à  ce  qu’on  suppose  avoir 
atteint  et  dépassé  toute  la  région  malade  et 
attendre  plusieurs  semaines  le  résultat  avant 
de  recommencer. 


Au  Congrès  de  l’Association  française  pour 
l’avancement  des  Sciences  (Angers  1903), 
nous  avons  publié  l’effet  de  l’ion  zinc  sur 
l’épithélioma  de  la  face,  et  M.  Lewis  Joncs 
(de  Londres),  a  publié  dans  la  Lancet  de  1905 
et  dans  les  Archives  d' électricité  medicale ,  une 
très  intéressante  élude  sur  ce  sujet  et  sur 
l’emploi  des  ions  en  thérapeutique. 

L’introduction  de  l’ion  sallcylique  nous  a 
donné  dans  le  traitement  des  névralgies  et,  en 
particulier,  dans  le  traitement  du  tic  doulou¬ 
reux  de  la  face,  des  résultats  très  remar¬ 
quables.  Nous  avons  puldié  plusieurs  obser¬ 
vations  sur  ce  sujet  dans  les  Archives  d'élec¬ 
tricité  médicale. 

Pour  pratiquer  le  traitement  du  tic  doulou¬ 
reux  par  l’introduction  de  l’ion  salicyliquc,  on 
recouvre  toute  la  surface,  siège  de  la  douleur, 
toute  une  moitié  de  la  face  et  de  la  tête  dans 
le  cas  de  névralgie  du  trijumeau,  avec  une 
compresse  d’un  tissu  de  colon  hydrophile 
pliée  en  seize  épaisseurs  et  imprégnée  d’une 
solution  à  2/100  de  sallcylale  de  sodium; 
on  applique  sur  cette  compresse  une  plaque 
d’étain,  en  rapport  avec  le  iDÔle  négatif  du 
générateur;  le  tout  est  fixé  avec  un  bandeau. 
L’anode  étant  appliquée  à  un  endroit  quel¬ 
conque  du  corps,  on  établit  très  lentement  et 
très  régulièrement  le  courant  jusqu’à  vingt  à 
quarante  milliampères,  suivant  la  sensibilité 
du  malade,  on  laisse  passer  le  courant  avec 
rinlcnsilé  maxima  pendant  trente  à  soixante 
minutes;  la  cessation  du  courant  doit  être 
graduelle  et  très  lente  pour  éviter  le  vertige; 
on  fait  trois  séances  par  semaine,  les  tissus 
ayant  une  très  grande  tolérance  pour  l’ion  sali- 
cylique.  Si  la  névralgie  n’a  pas  pour  cause 
une  lésion  profonde,  carie  osseuse,  etc.,  la 
guérison  survient  rapidement. 

Nous  avons  vu  disparaître  en  trois  séances, 
un  tic  douloureux  incessant,  durant  depuis 


N“  76 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  22  Septembre  1906 


607 


trente-cinq  ans,  entravant  l’alimentation  et  le 
sommeil;  depuis  deux  ans,  aucune  douleur 
n’a  reparu.  Apres  la  guérison,  le  malade , 
excessivement  cachectique,  a  engraissé  et 
pris  une  mine  florissante. 

Dans  un  autre  cas,  nous  avons  obtenu  la 
guérison  d’une  névralgie  atroce  durant  depuis 
quatre  ans,  pour  lacjuelle  la  malade  avait 
successivement  et  sans  résultat  subi  l’ablalion 
de  toutes  les  dents  du  côté  malade,  la  section 
du  nerf  (qui  avait  produit  la  cessation  des 
douleurs  pendant  quinze  jours  seulement),  la 
résection  du  bord  maxillaire  de  la  mâchoire 
inférieure.  Après  la  guérison  par  l’électrolyse 
médicamenteuse,  l’élat  général  de  la  malade 
s’améliora  comme  celui  du  précédent. 

Nous  avons  traité  un  grand  nombre  de  né¬ 
vralgies  diverses  par  ce  procédé,  que  nous 
considérons  comme  de  beaucoup  le  plus  effi¬ 
cace  parmi  ceux  dont  dispose  la  médecine. 

M.  le  professeur  Bergonlé,  scs  élèves  et 
•nous-môme  avons  appliqué  avec  succès  l’in¬ 
troduction  de  l’ion  salicyllque  au  traitement 
du  rhumatisme  chronique  et  des  douleurs 
rhumatoïdes. 


Il  est  évident  que  la  thérapeutique  électro¬ 
lytique  est  susceptible  de  beaucoup  d’autres 
applications.  Nous  avons  montré  ([ue  le  cer¬ 
veau,  sur  le  vivant,  était  très  facilement  acces¬ 
sible  aux  courants  électriques  à  l’aide  des¬ 
quels  on  peut  supprimer  les  fonctions  céré¬ 
brales  et  produire  un  soininell  analogue  au 
sommeil  chloroformique;  on  peut  aussi  à  vo¬ 
lonté,  par  l’action  des  courants  sur  le  cerveau, 
produire  des  accès  typiques,  complets  d’épi¬ 
lepsie,  etc.  Nous  avons  en  conséquence  uti¬ 
lisé  les  effets  du  courant  électrique  dans  le 
traitement  des  maladies  cérébrales,  orga¬ 
niques  et  fonctionnelles,  mais  ce  sujet  exige¬ 
rait  un  article  spécial. 

Les  exemples  que  nous  avons  cités  mon¬ 
trent  assez  l’intérôt  pratique  du  sujet,  et 
les  explications  contenues  dans  cette  élude 
sont  suffisantes  pour  guider  le  médecin  dans 
ses  applications. 


SENSIHILITÉ  llllPATiaUE  ' 

POINT  ÉPIGASTRIQUE  —  POINT  XIPHOIDIEN  j 
Pur  M.  Victor  RAYMOND  I 

Médeoin-major  de  2®  clo.sse 
ti  l'UOpilal  iiiililairc  de  Vicliy.  | 


Un  homme  bien  portant  ignore  son  foie, 
comme  son  estomac  ou  son  cœur.  Le  foie 
normal  est,  en  effet,  indolore  et  insensible; 
non  pas  qu’il  soit  inaccessible  à  la  pression, 
car,  si  toute  sa  portion  droite  est  cachée  sous 
les  côtes,  sa  portion  gauche  les  déborde  de 
deux  à  trois  travers  do  doigt  et,  dans  toute  la 
région  épigastrique,  elle  est  Immédiatement 
sous  la  paroi.  Mais,  à  l’état  normal,  rien  ne  la 
différencie  au  palper,  ni  à  la  pression,  des 
organes  voisins. 

Si,  par  contre,  cet  organe  muet  devient  le 
siège  de  réactions  pathologiques,  il  manifeste 
sa  présence,  soit  spontanément  —  et  ce  sont 
les  hépalalgies,  —  soit  à  la  pression  —  et  c’est 
cette  sensibilité  que  nous  avons  particulière¬ 
ment  en  vue. 

Les  hépatalgies  ont  été  très  étudiées;  par 
contre,  la  sensibilité  à  la  pression  a  été  un 
peu  laissée  de  côté.  Les  classiques  la  men¬ 


tionnent  sans  s’y  arrêter.  Chauffard,  Aus- 
cher,  Gilbert,  dans  les  Traités,  y  font  à  peine 
allusion.  Soupaull*  Indique  la  façon  de  la 
rechercher,  particulièrement  au  point  cys- 
tique.  Soupault  et  Salignat’  signalent  la  fré¬ 
quence  de  la  sensibilité  à  la  pression  au  creux 
épigastrique  chez  les  lithiasiques  biliaires. 

Par  contre,  Glénard“  y  Insiste  dans  nombre 
de  ses  publications  et  particulièrement  dans 
son  dernier  travail.  Enfin  Pascault*  l’étudie  de 
près,  tout  particulièrement  celle  du  lobe 
gauche. 

Nous  avons  été  à  môme,  ces  dernières 
années,  d’examiner  un  grand  nomlire  d’hépa¬ 
tiques  et  de  nous  rendre  compte  de  la  fré¬ 
quence  de  celte  sensibilité. 

Tout  d’abord,  comment  doit-on  la  recher¬ 
cher?  Pour  la  sensiblliléspontanéc,  il  importe 
de  faire  préciser  par  tout  malade  qui  se  plaint 
de  douleurs  à  l’épigastre  ou  dans  la  région 
de  l’hypocondre  droit,  le  point  le  plus  par¬ 
ticulièrement  douloureux.  On  doit  lui  faire, 
ensuite,  préciser  la  nature  de  la  douleur. 
Est-elle  constante?  A-t-elle  des  paroxysmes? 
Apparaît-elle  après  les  repas?  Combien 
d’heures  après?  S’aiieompagne-t-clle  de  diar¬ 
rhée  bilieuse?  A-t-elle  des  irradiations? 

Ceci  fait,  on  passe  à  la  recherche  de  la 
sensibilité  à  la  pression,  qu’il  y  ait  douleur 
ou  non. 

Pour  la  partie  droite  du  foie,  cette  e.\plüia- 
lion  se  fait  en  même  temps  que  celle  du  bord 
libre.  On  peut  se  servir  (les  différents  pro¬ 
cédés,  soit  la  palpation  classique,  soit  le  pro¬ 
cédé  de  Mathieu,  la  pulpe  des  doigts  cher¬ 
chant  à  accrocher  le  bord  de  l’organe.  Mais 
le  procédé  de  choix  est  celui  «  du  pouce  »  de 
Glénard  :  la  main  gauche  soulève  la  région 
lombaire  droite,  tandis  que  la  droite  déprime 
l’hypogastre  et  la  fosse  iliaque  gauche;  le 
pouce  gauche  est  appli([uc  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale,  au-dessous  du  siège  probable  du  l'oie. 
En  faisant  respirer  le  malade,  le  pouce  est 
mis  en  contact,  à  chaque  iiisplralion,  avec  le 
bord  hépatique  dont  il  peut  ainsi  apprécier 
l’état. 

Le  foie  est  perçu  de  différentes  façons  : 

Ou  bien  l’on  sent  un  ressaul  dur  :  l’organe 
est  induré  et  presque  toujours  insensible  ; 

Ou  bien  Ton  perçoit  un  ressaut  souple  •. 
l’organe  est  légèrement  hypertrophié  ou 
plosé.  Le  ressaut  souple  est  souvent  sensible; 

Ou,  enfin.  Ton  ne  perçoit  pas  de  ressaul, 
mais  une  masse  ([ui  vient  battre  le  doigt, 
pendant  l’inspiration  :  le  foie  est  simplement 
tuméfié. Ilestalors,  le  plussouvent,  sensible,  et 
cette  sensibilité  constitue  même  un  très  pré¬ 
cieux  signe  de  diagnostic.  La  percussion  extra- 
costale  est,  dans  ce  cas,  des  plus  infidèles; 
la  sensation  fournie  par  la  palpation,  assez 
vague.  La  recherche  de  la  sensibilité  permet 
I  seule  souvent  d’affirmer  la  nature  hépatique 
I  de  la  tuméfaction. 

Les  points  sensibles  les  plus  constants  le 
,  long  du  bord  libre  sont  au  nombre  de  deux  : 
j  le  point  cystûjue,  situé  au  niveau  de  Tincisure 


1.  SouRAULT.  —  «  Traité  des  iDaladics  de  l’cstoinac  ». 

2.  SouPAUi/r  cl  Salignat.  —  «  Le  syndrome  pylorique 
chez  les  lilhiusiques  hé|)ulii{ucs  ».  JiuUetin  ntMical, 
UtO'i,  11  Mai. 

3.  GlÊiNAKI).  —  «  Syinplüiiialologic  des  localisations 
lohaires  hépatiques  »,  ïtevue  des  maiadica  de  la  nutri¬ 
tion,  im,  Mai. 

4.  Pascault.  —  «  De  l’arlhi'ilisme  pur  suralimentation 
(exploration  abdominale)  »,  Hevitc  des  maladies  de  la 
nutrition,  190G,  Mai. 


séparant  le  lobe  droit  du  lobe  carré,  prati({ue- 
ment  au  niveau  de  la  neuvième  côte;  le  point 
épigastrique  situé  au  niveau  de  l’incisure 
médiane  séparant  le  foie  droit  du  foie 
gauche,  pratiquement  sur  la  ligne  médiane. 

IMais  l’exploration  du  bord  libre  ne  suffit 
pas.  Dans  toute  la  région  gauche  du  foie  et 
aussi  dans  sa  partie  droite,  surtout  au  niveau 
du  lobe  cai'ré,  lorsqu’il  est  hypertrophié,  la 
face  convexe  de  l’organe  déborde  les  côtes  et 
est,  par  conséquent,  accessible  à  notre  palper 
et  à  nos  pressions. 

I.a  sensibilité  se  recherche  là,  comme  poul¬ 
ies  autres  oi-gancs,  en  appuyant  soit  avec  la 
pulpe  des  doigts,  soit  avec  le  pouce.  L’on  pro¬ 
voque  ainsi  de  la  douleur  dans  toute  la  masse 
de  l’organe,  ou  seulement  dans  certaines 
zones.  L’étude  de  cette  sensibilité  nous  a 
permis  de  discerner  deux  points  douloureux 
principaux  :  le  point  épigastrique  et  le  point 
xiphoïdien. 

Le  point  épigastrique  se  trouve  dans  la 
région  de  l’angle  costal,  légèrement  à  droite 
de  la  ligne  médiane.  11  ne  se  perçoit  parfois, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  que  sur  le 
bord  libre  et  par  la  palpation  de  ce  bord  au 
niveau  de  l’iucisurc.  La  douleur  réveillée  par 
la  pression  est  plus  ou  moins  vive.  En  général, 
elle  n’est  pas  Intense,  au  point  de  faire  crier 

d’être  angoissante.  Elle  détermine  de  rojipres- 
sloii,  de  la  gêne  respiratoire;  le  malade 
arrête  instinctivement  sa  respiration  tant  que 
la  pression  dure;  parlois  il  tousse  ou  a  des 
nausées. 

Ce  caractère  angoissant  du  point  épigas¬ 
trique  a  été  parlieulièrement  bien  observé  par 
Glénard  et  se  retrouve  très  fréquemment. 
Souvent,  la  douleur  éveillée  par  la  pression 
persiste  f|uelques  heures  après  re.xamen,  ser¬ 
vant  ainsi  de  transition  entre  la  sensibilité  à 
la  pression  et  les  hépalalgies. 

Si,  au  lieu  de  presser  sur  la  région  é|)igas- 
trlque,  nous  appuyons  sur  l’appendice 
xiphoïde  lui-même,  nous  réveillons,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  même  douleur 
angoissante,  la  même  gêne  respiratoii-e.  11 
faut,  pour  cela,  (|ue  la  xiphoïde  soit  encore 
assez  souple  et  puisse  se  lléchir  légèrement. 
La  pression  du  doigt  est  ainsi  transmise  très 
directement  à  la  face  convexe  du  foie. 

Les  malades  s’aperçoivent  parfois  eux- 
mêmes  de  cette  douleur  xiphoïdieune  :  ils  se 
plaignent  de  ne  pouvoir  écrire  en  s’a|)puyant 
à  une  table,  la  pression  exercée  par  le  rebord 
du  meuble  les  empêchant  de  respirer.  L’un 
même  de  nos  malades  a  fait  ainsi  la  décou¬ 
verte  de  son  appendice  xiphoïde  et  est  venu 
nous  demander  si  l’on  ne  pouvait  pas  le  dé¬ 
barrasser,  par  une  opération,  de  cette  tumeur 
si  gênante. 

Le  point  épigastrique  est  fréquent  chez  les 
hépatiques,  les  dyspeptiques  (gastriques  et 
surtout  intestinaux),  les  paludéens,  chez  bon 
nombre  de  diathésiques  (arthritiques,  gout¬ 
teux,  diabétiques,  llthiaaiijues).  11  est  cons¬ 
tamment  pris  parles  malades  pour  une  douleur 
stomacale.  Il  siège,  en  eü'et,  à  l’épigastre  et 
s’accompagne  souvent  de  symptômes  gastri¬ 
ques.  Une  recherche  systématique  de  ce  point 
et  un  examen  approfondi  de  chaque  cas  nous 
a  permis  de  Tatlribuer,  le  plus  souvent,  au 
foie. 

Nous  l’avons,  en  effet,  très  souvent  constaté 
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chez  des  hépali([ues  francs,  indemnes  de 
troubles  gastriques.  Il  est,  d’autre  part,  situé 
plus  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  plus 
haut  que  le  point  pylorique.  Nous  avons,  chez 
deux  ou  li'ois  malades,  dyspeptiques  palustres, 
présentant  en  môme  temps  un  gros  foie  et  le 
syndrome  pylorique,  pu  constater  la  coexis¬ 
tence  de  ces  deux  points  et  avons  pu  les  diffé¬ 
rencier  nettement.  Nous  avons  enfin  vérifié, 
par  la  percussion,  la  palpation  directe  ou 
avec  le  pouce,  la  phonendoscople,  que  le  point 
sensible  était  bien  situé  sur  la  face  convexe  du 
foie  et  non  sur  l’estomac  plus  bas  situé  ou 
le  côlon  transverse. 

Enfin  le  point  épigastrique  s’accompagne 
souvent  du  point  xlphoïdien  qui,  lui,  ne  peut 
être  attribué  à  l’estomac. 

La  douleur  épigastrique  à  la  pression  est 
loin  d’être  constante  pour  une  même  maladie. 
Elle  varie  avec  l’épaisseur  des  parois  abdomi¬ 
nales,  levolumedu  foie, son  accessibilité,  d’une 
part.  Elle  est,  d’autre  part,  fonction  d’un  cer¬ 
tain  degré  d’inflammation  ou  de  congestion 
de  l’organe.  Or  le  foie,  glande  vasculaire,  est 
si  richement  irrigué  et  se  congestionne  avec 
une  rapidité  parfois  si  surprenante,  que,  chez 
le  môme  malade,  la  sensibilité  peut  varier  du 
jour  au  lendemain,  ou  même  dans  le  courant 
de  la  journée. 

Ainsi,  chez  certains  gastro-hépatiques,  elle 
apparail  après  les  repas,  sous  la  double  in- 
llueiuHî  du  ballonnement  stomacal  et  de  la 
congestion  hépatique  digestive.  L’estomac 
distendu  comprime  la  languette  hépatique 
gauche  contre  la  paroi  ou  la  xlphoïde,  la 
rend  ainsi  plus  accessible  à  la  pression  ou 
réveille  môme  des  douleurs  spontanées.  Nous 
avons  souvent  vérifié,  dans  ces  cas-là,  que 
l’organe  sensible  n’était  pas  l’estomac  tynipa- 
nique  et  tendu,  mais  bien  la  languette  hépa¬ 
tique  mate  et  palpable.  La  fréquence  des 
atteintes  du  foie  et  surtout  de  son  lobe  gauche, 
chez  les  dyspeptiques,  nous  explique  l’appa¬ 
rition,  courante  chez  eux,  de  ce  symptôme 
hépatique.  | 

La  sensibilité  hépatique  suit  donc  les  va¬ 
riations  de  l’état  pathologicpie  de  l’organe, 
dont  elle  traduit  un  état  morbide  aigu  ou 
subaigu.  Glénard  dit  que  «  l’existence  d’une 
douleur  provoquée  coïncide  toujours  avec  une 
phase  d’aggravation  ou  de  paroxysme  cri¬ 
tique  ».  Pour  Pascault,  «  elle  signifie  seule¬ 
ment  que  le  foie  subit  une  poussée  de  conges¬ 
tion  active  ».  A  ce  titre,  il  peut  ne  pas  être 
sensible  en  masse,  mais  seulement  dans  cer¬ 
taines  de  ses  parties.  Le  lobe  carré  et  surtout 
le  lobe  épigastrique  le  sont  beaucoup  plus 
frécpiemment  que  le  droit. 

Lorscju’en  effet  la  glande  hépatique  réagit 
sous  rinduence  d’une  cause  nocive  et  devient 
sensible,  c’est  la  partie  normalement  palpable 
qui  trahit  la  première  cette  sensibilité  :  appa¬ 
rition  du  point  épigastrique  et  du  point 
xlphoïdien.  La  sensibilité  est  donc  un  signe 
de  début,  précédant  l’hépatalgle,  les  douleurs 
irradiées,  l’hypertrophie  de  l’organe.  Elle  | 
coïncide  avec  les  tout  premiers  troubles  fonc-  | 
tionnels,  eux-mêmes  très  fugaces  :  variations 
légères  de  l’urée,  subictère  ou  plutôt  teint 
jaunâtre,  urobllinurie  minime.  Puis,  la  cause  j 
nocive  persistant,  le  foie  se  congestionne, 
s’hypertrophie,  tout  en  restant  sensible  : 
sensibilité  progressive  du  lobe  carré,  du  bord 
libre  avec  ses  différents  points  et  du  lobe 
droit.  Enfin,  l’affection  devenant  chronique, 
l’organe  s’altère  de  plus  en  pluSj  la  sensibilité 


diminue  peu  à  peu,  quitte  à  reparaître  au 
moment  des  nouvelles  poussées  subaiguës. 

Les  gros  foies  deviennent  ainsi  insensibles 
avant  de  devenir  petits,  scléreux  et  absolu¬ 
ment  indolents. 

Nous  voyons  souvent,  sous  l’influence  du 
traitement  de  Vichy,  des  foies  présenter  des 
poussées  congestives  et  suivre  la  marche  in¬ 
verse.  De  gros,  durs,  torpides  à  ressaut,  souvent 
môme  insoupçonnés  des  malades,  ils  devien¬ 
nent  progressivement  sensibles  à  la  pression, 
d’abord  dans  la  zone  épigastrique,  puis  dans 
l’ensemble.  Survient  ensuite  de  l’hépatalgle 
sur  place  ou  avec  irradiation.  En  même 
temps,  la  consistance  diminue,  le  bord  libre 
s’assouplit,  l’organe  devient  rénitent  ou  mou. 
Tout  ceci  s’accompagne  de  phénomènes  de 
réaction  constituant  la  crise  thermale  :  diar¬ 
rhée  bilieuse,  colique  hépatique,  embarras 
gastrique,  fièvre  chez  les  paludéens,  etc. 

Pour  me  rendre  compte  de  la  fréquence  de 
la  sensibilité  hépatique,  je  l’ai  recherchée 
systématiquement  chez  les  161  malades,  plus 
ou  moins  hépatiques,  passés  dans  mon  service 
pendant  les  mois  de  Mai  et  Juin  1906. 

Voici  sous  forme  de  tableau  le  résultat  de 
ces  recherches  : 


i 


La  recherche  de  la  sensibilité  hépatique 
est  donc  un  signe  clinique  de  premier  ordre 
dans  l’étude  des  affections  ilu  foie  et  surtout 
de  leurs  formes  frustes  et  torpides,  qui  sont 
les  plus  fréquentes.  Elle  nous  renseigne  sur 
différents  points  : 

1“  Elle  nous  aide  souvent  à  retrouver  le 
bord  libre  sur  toute  son  étendue  et  particu¬ 
lièrement  dans  la  région  où  cette  recherche 
est  le  plus  difficile,  c’est-à-dire  dans  la  zone 
épigastrique. 

2“  Elle  nous  renseigne  sur  l’état  patholo¬ 
gique  de  l’organe,  la  période  de  l’affection, 
son  acuité  : 

a)  Foie  dur,  à  ressaut,  insensible  :  proces¬ 
sus  essentiellement  chronique,  prédominance 
de  sclérose; 

b)  Foie  rénitent,  peu  sensible,  ressaut  mou  : 
processus  moins  avancé,  hypertrophie  ou  hy¬ 
perplasie; 

c)  Foie  dur  ou  rénitent,  mais  sensible  : 
poussée  aiguë  sur  un  organe  chroniquement 
atteint  ; 

d)  Foie  mou,  difficilement  palpable,  à  sen¬ 
sibilité  vive,  avec  point  épigastrique  ou  xi- 
phoïdien  :  processus  récent,  foie  conges¬ 
tionné  ; 

e)  Foie  douloureux,  mou,  points  xlphoï- 
dlen  et  épigastrique,  spontanés  et  à  la  pres¬ 
sion  :  processus  aigu,  infection,  congestion 


ou  phase  très  aiguë  d’une  affection  chronique. 

3“  Enfin,  cette  recherche  nous  renseigne 
sur  la  vraie  valeur  des  douleurs  épigastriques 
et  xiphoïdiennes  et  nous  permet  de  recon¬ 
naître  et  de  traiter  le  retentissement  hépa¬ 
tique  plus  ou  moins  latent  des  dyspepsies. 


DU  ROLE 

DE  LA  PHYSIQUE  ET  DE  LA  CHIMIE 

EN  MÉDECINE 

Par  M.  H.  DELAÜNAY 
Directeur  de  l’École  de  médecine  de  Poitiers, 
Professeur  de  Physiologie. 


Les  réflexions  qui  vont  suivre  nous  ont  été 
suggérées  parles  doléances  qui  nous  ont  été  sou¬ 
vent  exprimées,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
par  ceux  de  nos  collègues  qui,  siégeant  à  côté  de 
nous  dans  les  jurys  du  second  examen  de  doctorat, 
avaient  pour  mission  d’interroger  les  candidats 
sur  la  physique  et  la  chimie  biologiques,  alors 
que  nous  adressions  de  notre  côté  à  ces  mêmes 
candidats  des  questions  de  physiologie.  Le  plus 
souvent  nos  notes  étaient  en  discordance  com¬ 
plète,  et  des  élèves  excellents  en  physiologie 
étaient  à  peine  médiocres  ou  même  franchement 
mauvais  en  physique  et  en  chimie,  comme  j’ai  eu 
l’occasion  d’en  faire  la  remarque  dans  certains  de 
mes  rapports  officiels. 

L’explication  de  cette  anomalie  doit  être  recher¬ 
chée,  suivant  nous,  dans  le  dédain  profond  qu’af¬ 
fectent  pour  ces  deux  sciences  les  étudiants  en 
médecine  en  général,  qui  sont,  dans  ce  cas,  il  faut 
bien  le  reconnaître,  l’écho  de  trop  nombreux  doc¬ 
teurs  en  médecine.  Pourtant  rien  n’est  moins  jus¬ 
tifié  que  ce  dédain  professé  par  la  majorité  de  nos 
étudiants  pour  des  sciences  qui,  sans  être  fonda¬ 
mentales  au  point  de  vue  des  connaissances  médi¬ 
cales,  sont  pourtant  loin  de  mériter,  si  on  se  place 
à  ce  point  de  vue,  le  nom  «  d’accessoires  »  que  leur 
donnent  en  général  les  cliniciens.  C’est  ce  que 
nous  allons  chercher  à  démontrer  dans  les  lignes 
suivantes. 


Commençons  par  la  physique.  Est-il  vrai  que 
la  connaissance  des  phénomènes  qu’elle  étudie 
soit  chose  absolument  indifférente  pour  le  méde¬ 
cin?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Peut-on  raisonna¬ 
blement  soutenir  qu’un  oculiste,  qui  a  à  corriger 
les  vices  de  réfraction  d’un  œil  myope,  hypermé¬ 
trope  ou  atteint  d’astigmatisme,  se  trouvera  bien 
d’ignorer  la  marche  des  rayons  lumineux  dans 
nos  milieux  oculaires,  qui  constitue  le  chapitre  le 
plus  important  de  l’optique  physiologique? 

L’électricité  est  devenue,  aujourd’hui,  un  médi¬ 
cament  fort  apprécié  dans  le  traitement  d’une 
foule  d’états  morbides,  tels  que  ceux  qui  rentrent 
dans  le  domaine  des  paralysies  ou  de  l’hyperten¬ 
sion  vasculaire;  on  connaît  l'importance  de  l’exa¬ 
men  électrique  des  muscles  dans  les  atrophies 
musculaires  d’origine  myopathique  et  myélopa- 
ihique,  examen  qui  peut  fournir  des  présomptions 
en  faveur  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  origines, .  ce 
à  quoi  le  pronostic  est  si  grandement  intéressé. 
N’est-il  pas  dès  lors  indispensable  au  médecin  de 
connaître  les  lois  fondamentales  qui  régissent 
les  phénomènes  électriques,  pour  pouvoir  doser 
l’agent  qui  en  est  le  point  de  départ  et  la  cause? 

J’en  dirai  autant  des  rayons  X  qui,  employés 
au  début  uniquement  au  point  de  vue  du  diagnostic 
dans  le  cas  de  corps  étrangers  des  cavités  natu¬ 
relles  et  des  tissus,  de  fractures  des  os,  de  luxa¬ 
tions  des  articulations,  sont  utilisés  aujourd’hui 
également  dans  un  but  thérapeutique  dans  le 
traitement  de  l’anémie  pernicieuse,  des  leucémies, 
de  certaines  adénopathies  et  néoplasies  épithé¬ 
liales,  etc.  11  s’agit  sans  doute  d’un  agent  médica¬ 
menteux  puissant,  mais  d’un  agent  qui  peut  deve¬ 
nir  facilciiKM  I  nocif  quand  il  est  manié  par  des 
mains  inexpérimentées,  comme  en  témoignent  les 
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graves  accidents  de  radiodermite  et  autres,  enre¬ 
gistrés  si  fréquemment  depuis  que  la  méthode  de 
Rœntgen  a  vu  son  emploi  se  généraliser  un  peu 
partout.  D’où  la  nécessité  pour  le  médecin  d’étu¬ 
dier  la  physique  des  rayons  X  avant  d’utiliser 
leur  action  physiologique. 

Faut-il  rappeler  que  la  lumière  est  aujourd'hui, 
comme  les  agents  physiques  précédents,  un  auxi¬ 
liaire  de  la  thérapeutique?  Faut-il  rappeler  les 
bons  résultats  obtenus  par  la  photothérapie  par 
le  professeur  Finsen  et  ses  disciples  dans  le  trai¬ 
tement  de  certains  accidents  cutanés? 

Nous  n’avons  parlé  jusqu’à  présent  que  de 
l’utilité  de  la  physique  au  point  de  vue  clinique; 
nous  avons,  eu  d’autres  termes,  tenu  à  demeurer 
dans  le  domaine  des  applications  pratiques,  mais 
notre  démonstration  pourrait  être  généralisée.  11 
serait  facile  d’établir  que,  pour  le  biologiste  sou¬ 
cieux  de  l’étude  rigoureuse  des  questions  de  phy¬ 
siologie  cellulaire,  la  connaissance  des  grandes 
lois  de  la  physique  est  chose  essentiellement 
indispensable.  Parlerons-nous  des  phénomènes 
d’osmose  et  de  cryoscopie  des  humeurs  qui  sont 
aujourd’hui  à  l’ordre  du  jour?  Parlerons-nous 
également  des  courants  électriques  du  muscle,  du 
nerf,  de  la  rétine,  de  l’appareil  glandulaire  ou  des 
phénomènes  calorifiques  dont  notre  organisme 
est  le  siège,  et  de  la  source  du  travail  mécanique 
des  muscles?  Rappellerons-nous  l’importance  de 
l’analyse  spectrale  pour  la  recherche  de  certains 
pigments,  l’hémoglobine  du  sang,  par  exemple, 
et  l’action  exercée  sur  la  lumière  polarisée  par 
quelques  substances  de  notre  organisme?  11  nous 
semble  inutile  d’insister  sur  une  vérité  qui,  pour 
quiconque  a  lu  avec  attention  les  lignes  qui  pré¬ 
cèdent,  doit  paraître  d’une  incontestable  évidence, 
et  nous  allons  passer  au  rôle  de  la  chimie  dans 
les  sciences  médicales  et  biologiques. 

A  vrai  dire,  la  connaissance  de  cette  science  n’a 
jamais  été  inutile  au  clinicien,  mais  elle  lui  est 
aujourd’hui  absolument  indispensable.  A  une 
époque  encore  peu  éloignée,  la  chimie  n’interve¬ 
nait  pour  éclairer  le  diagnostic  qu’en  faisant  con¬ 
naître  la  composition  de  l’urine,  et  encore  l’analyse 
de  ce  liquide  était-elle  faite  le  plus  souvent  uni¬ 
quement  au  point  de  vue  de  la  présence  du  sucre 
et  de  l’albumine.  Aujourd’hui  les  choses  sont 
beaucoup  plus  compliquées.  Même  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’analyse  des  urines,  l’œuvre  du  chimiste 
est  plus  laborieuse.  En  cas  de  glycosurie  ou 
d’albuminurie,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d'enre¬ 
gistrer  la  présence  d’éléments  étrangers  et  d’en 
doser  la  quantité,  il  faut  encore  en  déterminer  la 
nature  exacte,  car  nous  savons  avec  certitude  à 
l’heure  actuelle  qu’il  n’y  a  pas  un  seul  sucre  uri¬ 
naire  ni  une  seule  albumine  urinaire.  De  plus,  on 
recherche  dans  le  produit  de  la  sécrétion  rénale 
des  substances  dont  on  ne  se  préoccupait  guère 
jadis  :  on  y  dose  l’urée,  on  y  recherche  l’indican 
et  l’urobiline,  |et,  par  la  cryoscopie,  on  essaie  de 
déterminer  sa  concentration  saline  et  de  mesurer 
avec  une  certaine  approximation  la  perméabilité 
rénale  et  la  rétention  chlorurée  de  l’organisme, 
celle  cause  fondamentale  des  œdèmes  et  des  hydro- 
pisies. 

D’ailleurs,  l’urologie  n’est  plus  la  seule  branche 
de  la  chimie  biologique  à  prêter  son  concours 
au  diagnostic  médical.  Le  médecin,  dans  les  cas 
délicats,  peut  être  appelé  à  faire  analyser  bien 
d’autres  humeurs  que  la  sécrétion  rénale,  par 
exemple  le  liquide  céphalo-rachidien,  extrait  par 
la  ponction  lombaire  de  Quincke,  pratiquée  dans 
le  but  d’améliorer  la  situation  des  centres  ner¬ 
veux  comprimés  par  un  liquide  cérébro-spinal  en 
état  d’hypertension,  ou  encore  le  suc  gastrique  et 
les  sérosités  pathologiques  ainsi  que  le  produit 
des  diverses  suppurations.  Faut-il  rappeler  les 
beaux  travaux  de  Schmilt  et  de  Strassburger, 
ceux  d’Gîllinger,  de  Boas  et  d  Ewald  sur  1  exa¬ 
men  chimique  du  contenu  du  tube  digestif?  Nous 
ne  voulons  pas  insister  davantage  sur  ce  rôle 
immense  de  la  chimie  biologique,  pour  ne  pas 


dépasser  les  limites  d’un  article  de  revue,  et  nous 
conclurons  que  son  étude  comme  celle  de  la  phy¬ 
sique,  sa  sœur  jumelle,  est  aujourd’hui  indispen¬ 
sable  non  seulement  au  biologiste,  mais  encore 
au  médecin  pi'alicien. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

10  Juillet  1906. 

Discussion  sur  l'appendicite  ;  A  quels  signes  re¬ 
connaît-on  une  attaque  d’appendicite  aiguë?  La 
crise  passée,  est  il  toujours  nécessaire  d’opérer  à 
froid?  —M.  von  Bergmann.  La  question  de  l’appen¬ 
dicite,  de  son  étiologie,  de  ses  lésions,  de  son  dia¬ 
gnostic,  de  son  traitement,  continue  à  passionner  les 
médecin?  et  aussi  le  grand  public  qui  est  très  ren¬ 
seigné  sur  cette  question.  11  sait  très  bien  aujour- 
d’iiui,  ce  public,  que  toute  attaque  aiguë  d’appendi¬ 
cite  doit  être  opérée  dans  les  douze  ou  vingt-quatre 
premières  heures  et,  en  conclusiou  logique,  il  exige 
que  tout  médecin  sache  faire  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  dès  les  premières  heures  de  l’attaque.  Est-ce 
chose  possible?  Kxisle-t-il  des  signes  certains  qui 
nous]  permettent  de  diagnostiquer  une  attaque  aiguë 
d’appendicite  à  son  début?  Tel  est  le  premier  point 
que  M.  von  Bergmann  soumet  aux  discussions  de  ses 
collègues,  qu’il  prie  de  se  placer  surtout  au  point  de 
vue  du  diagnostic  pratique. 

Un  deuxième  point  sur  lequel  médecins  et  public 
voudraient  être  définitivement  fixés,  c'est  celui  de 
l’opportunité  de  l'opération  à  froid.  Convient-il,  dans 
tous  les  cas,  lorsqu’une  attaque  d'appendicite  s’est 
terminée  lieureusement,  sans  intervention  cliirurgi- 
cale,  de  pratiquer  l’appendicectomie  h  froid,  afin 
d’éviter  le  retour  de  toute  nouvelle  attaque?  Eu 
d’autres  termes,  existe-il  certains  symptômes,  une 
certaine  marclie  dans  l  attaque  d’appendicite  aiguë 
qui  nous  renseignent  sur  l’état  anatomique  de  l’ap¬ 
pendice  et  nous  permettent  de  dire  ;  dans  tel  cas 
la  crise  passée,  il  faudra  opérer;  dans  tel  autre  cas, 
il  ne  faudra  pas  opérer?... 

—  M.  Kraus  pense  que  les  attaques  foudroyantes 
d’appendicite,  c’est-à-dire  les  cas  d’inllammatiou 
subite  d’un  appendice  jusque-là  absolument  sain, 
sont  rares,  au  moins  chez  l’adulte;  leur  diagnostic 
n’est  d’ailleurs  généralement  pas  difficile,  et  point 
n’est  besoin  ici  de  rappeler  les  signes  classiques 
sur  les(|uels  il  s’appuie.  Mais  le  plus  souvent  l’in- 
llammation  de  l’appendice  aflecte  une  marche  cliro- 
nique  plus  ou  moins  insidieuse  au  cours  de  laquelle 
se  manifestent  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés 
des  poussées  plus  ou  moins  ^aiguës  sous  lorme  de 
crises  tantôt  bruyantes,  tantôt  avortées.  Ce  sont  ces 
crises  avortées  qui  olfreut  le  diagnostic  le  plus  dif¬ 
ficile  et  dont  il  importe,  par  conséquent,  de  préciser 
les  caractères. 

En  ce  qui  concerne  d’abord  la  pliase  prodromique 
de  l’appendicite  chronique,  c’est-à-dire  celle  qui  pré¬ 
cède  l’attaque  aiguë,  franche  ou  abortive,  elle  se  tra¬ 
duit  généralement  par  des  troubles  digestifs  chro¬ 
niques  et  par  des  douleurs  variables  siégeant  eu  dif¬ 
férents  points  du  ventre.  Ces  troubles  digestifs  et  ces 
douleurs  ressemblent  beaucoup  à  ceux  qu’on  ren¬ 
contre  dans  Tentéro-colite  ;  en  fait,  l’entéro-colite 
existe  souvent  en  même  temps  que  l’appeudicite  chro¬ 
nique  et  on  lui  a  même,  avec  raison,  fait  jouer  un 
rôle  dans  l’étiologie  de  cette  dernière  aflection. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  tant  que  l’appendice  chronique¬ 
ment  enflammé  ne  subit  pas  de  poussée  aiguë,  le 
tableau  morbide  se  borne  à  ces  quelques  troubles 
digestifs  et  douleurs  abdominales  plus  ou  moins 
marqués.  Une  poussée  d’inflammation  aiguë  vient-elle, 
au  contraire,  à  se  produire,  aussitôt  le  tableau  change 
pour  se  rapprocher  plus  ou  moins,  suivant  1  intensité 
de  la  poussée  aiguë,  du  tableau  de  l’attaque  d’appen¬ 
dicite  foudroyante.  Dans  l’ensemble  de  symptômes 
qui  constituent  ce  tableau  M.  Kraus  considère  qu’il 
faut  attacher  la  plus  grande  importance  aux  quatre 
suivants,  qui,  réunis,  imposent  le  diagnostic  ;  ce 
sont  :  le  ballonnement  du  ventre  localisé  à  la  fosse 
iliaque  droite,  la  douleur  spontanée  fixe  et  la  douleur 
à  la  pression  localisées  au  niveau  de  cette  même  fosse 
iliaque  enfin  la  défense  musculaire  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  M.  Kraus  s’attache  surtout  à  spécifier  les 
caractères  de  la  douleur  spontanée  et  de  la  douleur 
provoquée  dans  l’appendicite,  et  à  distinguer  ces  deux 


sortes  de  douleurs  des  coliques  de  l’entérite  bauale,  de 
celles  de  l’entérite  tuberculeuse,  des  douleurs  qu'on 
observe  dans  les  affections  utéro-annexielles,  des 
points  douloureux  de  l’iiystérie,  etc. 

En  somme,  dans  ces  attaques  aiguës  fi'aticlies,  plus 
ou  moins  bruyantes,  d’appendicite  survenant  au  cours 
d’une  appendicite  chronique  demeurée  jusque-là  plus 
ou  moins  insidieuse,  le  diagnostic  reste  relativement 
facile.  11  n’en  est  plus  de  même  des  crises  dites 
i<  abortives  »,  leur  diagnostic  exige  le  plus  souvent  une 
sagacité  très  grande  de  la  part  du  médecin  :  c’est  le 
médecin  de  famille,  qui  connaît  son  malade  depuis 
longtemps,  c’est-à-dire  l’état  de  ses  fonctions  diges¬ 
tives,  la  fréquence  habituelle  de  son  pouls,  sa  tem¬ 
pérature  normale,  qui  sera  souvent  seul  capable,  par¬ 
la  corajraraison  de  l’état  nouveau  avec  l’état  ancien 
de  son  malade,  de  découvrir  une  attaque  d’appendicite 
dans  les  symptômes  frustes  qu  il  aura  sous  les  yeux. 
En  effet,  ici,  les  symptômes  péritonéaux  généralisés 
initiaux  manquent  tolalemenl,  la  douleur  spontanée 
fait  ordinairement  défaut  ;  seule  existe  de  la  douleur 
à  la  pression  localisée  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
di-oite,  la  température  s’élève,  mais  relativement  peu, 
le  pouls  est  parfois  plus  fréquent,  mais  parfois  aussi 
il  bal  normalement,  les  vomisseinenls  sont  rares. 

Ces  crises  abortives,  qu’on  observe  surtout  chez 
les  enfants,  s'éteignent  ordinairement  en  quelques 
heures  et  on  comprend  que,  tout  comme  d’ailleurs  les 
troubles  digestifs  et  les  douleurs  abdominales  de 
l'appendicite  chronique,  elles  puissent  à  la  rigueur 
être  traitées  par  l'expectation  armée;  mais  comme, 
d’autre  part,  les  crises  d’appendicite  se  suivent  cl  ne 
se  ressemblent  pas,  qu’à  une  crise  jabortive  bénigne 
peut  succéder  une  crise  d’appendicite  grave  terminée 
par  perforation,  on  agira  plus  sagement  en  soumettant 
tous  les  cas  d’appendicite  confirmée  à  une  opération 
radicale  prophylactique. 

Quant  aux  crises  franches,  qui  se  caractérisent  par 
de  la  fièvre,  du  collap.sus,  des  vomissements,  une 
accélération  du  pouls,  des  douleurs  périloniliques 
auginentaul  rapidement,  crises  dont  la  durée  se  pro¬ 
longe  au  delà  de  2'i  ou  fifi  lie u res  ;  d'autre  part, 
et  à  plus  forte  raison,  les  attaques  d'appendicite  qui 
s'accompagnent  d’une  suppuration  circonscrite,  avec 
ou  sans  perforation  de  l’appendice,  il  n’y  a  pas  de 
doute  que  tous  ces  cas  aussitôt  constatés  doivent  être 
sans  retard  adressés  au  chirurgien,  à  qui  échoit  dès 
ce  moment  toute  la  respousalnlité  du  traitement. 

Du  reste,  pour  se  convaiucrc  des  dangers  auxquels 
expose  l’expectatiou  dans  l’appendicite,  même  légère, 
il  n’y  a  qu’à  se  reporter  aux  statistiques.  Tour  ne 
citer  qu’une  des  plus  récentes,  celle  de  Riedel,  pu¬ 
bliée  eu  1901,  on  y  voit  que  sur  992  cas  d’appendi¬ 
cites  traités  médicalement,  dont  512  cas  légers  et 
é79  cas  graves,  121  fois  la  crise  se  termina  par  la 
mort.  Sur  795  malades  qui  furent  revus  ultérieure¬ 
ment,  187  eurent  des  récidives,  savoir  :  100  qui 
avaient  eu  une  première  crise  bénigne  et  87  dont  la 
première  ci-ise  avait  été  grave.  Ces  chiffres  démon¬ 
trent  non  seulement  la  nécessité  d'intervenir  chirur¬ 
gicalement  dès  qu’une  première  crise  d’appeudicite 
a  été  diagnostiquée  à  temps,  car  il  est  impossible  de 
prévoir  —  tout  le  moude  est  d’accord  sur  ce  point  — 
si  cette  première  crise  évoluera  d’une  façon  bénigne 
ou  grave,  mais  aussi  la  nécessité  d’opérer  à  froid  tout 
malade  dont  la  première  crise  s’est  terminée  heureu¬ 
sement,  cela  afin  d’éviter  des  récidives  toujours  pos¬ 
sibles  et  doul  on  ne  peut  également  prévoir  la  béni¬ 
gnité  ou  la  gravité  en  s’en  rapportant  aux  caractères 
présentés  par  la  première  crise. 

—  M.  Heubner.  Ce  n’est  pas  toujours  la  crise  sur¬ 
venant  au  cours  d’une  appendicite  chronique  qui  est 
le  plus  difficile  à  diagnostiquer,  car,  dans  ce  cas,  le 
médecin  a  été  le  plus  souvent  averti  par  des  troubles 
prodromiques,  qu’a  signalés  M.  Krauss  :  beaucoup 
plus  délicat  peut  être,  surtout  chez  les  enfants,  le 
diagnostic  d’une  appendicite  foudroyante  survenant 
brusquement  chez  un  sujet  jusqu’alors  en  excellente 
sauté.  C’est  ici  qu’il  faut  savoir  rechercher  et  appré¬ 
cier  avec  sagacité  tous  les  signes  susceptibles  de 
nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  M.  Heubner 
cite  comme  exemple  le  cas  suivant  : 

Un  petit  garçon  de  9  ans,  qui  était  soigné  depuis 
2  jours  pour  un  purpura  rhumatismal,  est  pris  subi¬ 
tement,  à  7  heures  du  matin  de  vives  douleurs  locali¬ 
sées  dans  la  fosse  iliaque  droite;  il  est  agile,  refuse 
toute  nourriture,  bref,  son  état  inspire  assez  d’in¬ 
quiétude  pour  qu’on  se  décide  à  appeler  M.  Heubner. 
Celui-ci  voit  le  petit  malade  à  10  heures  du  matin, 
c’est-à-dire  trois  heures  après  le  début  des  accidents. 
On  lui  demande  de  se  prononcer  séance  tenante  sur 
la  nature  de  ces  accidents  :  s’agit-il  d’une  appendi¬ 
cite  ou  non  ?  M.  Heubner  répond  par  l’affirmative,  cl 
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voici  les  raisons  sur  lesquelles  il  appuie  son  dia¬ 
gnostic  : 

La  dél'ense  niuscuiairc  provoquée,  en  môme  temps 
que  de  la  douleur,  par  la  pression  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite  et  localisée  à  la  musculature  de 
cette  seule  légion  est  un  excellent  signe  de  début  de 
l'attaque  d'appcndicile,  mais  il  est,  pour  ainsi  dire, 
impossible  de  l'apprécier  clic/,  les  enfanis  qui,  pour 
la  ]ilnparl,  dès  que  le  médecin  approclie  et  fail  mine 
de  les  palper,  contractent,  par  peur,  toute  leur  paroi 
abdominale.  C'est  ce  qui  eut  lieu,  en  particulier, 
dans  le  cas  actuel.  II  existait  lieureusenient  d'autres 
signes  sur  lesquels  on  pouvait  appuyer  le  diagnostic 
d'appendicite,  signes  qui  cousidénis  isolément  n'au¬ 
raient  pas  eu  grande  valeur,  mais  qui  acquéraient 
cette  valeur  par  leur  concordance  et  par  leur  compa¬ 
raison  avec  l'état  dans  lequel  se  trouvait  le  petit  malade 
la  veille  do  l'attaque.  —  IjC  premier  de  ces  signes, 
c'était  le  début  brusque  des  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite;  l'enfant  déclarait  très  nettement  qu'il 
n'avait  jamais  rien  ressenti  de  pareil.  —  C’était  en¬ 
suite  la  fréquence  du  pouls  qui  battait  108.  Il  n'est 
nullement  extraordinaire  de  trouver  le  cliitfre  de  108 
pulsations  cbez  un  enfant  tout  à  fait  bien  portant,  mais 
ici  ce  cbifl're  prenait  un  caractère  anormal  en  raison 
de  ce  fait  que,  la  veille,  le  pouls  du  petit  malade 
ne  battait  que  70  pulsations.  —  Le  troisième  signe 
sur  lequel  on  pouvait  tabler,  c'était  l'élévation  de 
température  :  celle-ci  qui,  la  veille  au  matin,  était 
de  :îG''9  et  la  veille  au  soir  ilc  lî?"?,  était  au  moment 
de  l'examen,  de  88“,  soit  1  degré  de  plus  que  la 
veille  à  la  même  licure.  Lulin,  un  dernier  signe  sur 
lequel  ou  pouvait  appuyer  le  diagnostic  d'appendicite, 
c'était  le  faciès  anxieux  du  malade,  sa  grande  agita¬ 
tion,  donnant  l'impression  d'une  atteinte  sérieuse  de 
l'état  général. 

Tels  sont  les  symptômes  ([iii,  joints  à  l'cxistetice 
d'une  douleur  sponlanée  et  d'une  douleur  provoquée 
il  lu  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite  permirent  à 
M.  lleubner  d'affirmer  le  diagnostic  d'appendicite 
aiguë,  i/eufanl  fut  opéré  0  lienres  après  le  début  de 
l'attaque  et  l'opération  confirma  le  diagnostic.  Le 
ventre  ouvert,  on  put  constater  l'existence  d'une  pé¬ 
ritonite  comineneante,  qui  avait  <léjà  donné  lien  à  la 
formation  d'nn  exsudât  légèrement  trouble  mais  non 
purulent  (que  l'examen  microscopi(]ne  ultérieur  mon¬ 
tra  être  stérilei  et  qui  atteignait  environ  100  centi¬ 
mètres  cubes.  L'appendice  était  légèrement  turgide, 

de  lésions  anciennes.  L'examen  anatomique  de  cet 
appendice  qui  fut  rapidement  lié  et  enlevé  révéla  des 
altérations  très  marquées  do  la  muqueuse  de  la  moi¬ 
tié  distale  de  l’organe,  altérations  constituées  par 
line  byperplasic  énorme  du  tissu  lyiiqibatique  et  pai¬ 
lles  sulfiisioiis  hémorragiques  tellement  accentuées 
que  toute  celte  portion  de  la  muqueuse  appendicu¬ 
laire  avait  un  aspect  rouge  noirâtre. 

La  moitié  proximale  eæeale  de  l’organe  était  nor¬ 
male  tant  niicroscopiquemeul  que  macroscopiqiie- 
luent.  Lu  un  point  de  l’appendice  voisin  de  sou  extré¬ 
mité,  on  trouva  un  amas  de  bactéries  occupant  la 
profondeur  de  la  muqueuse  pres(|ue  au  coiilacl  de  lu 
couche  musculaire. 

Ou  peut  se  demander  si  ces  lésions  suffisent  à 
caractériser  une  appendicite.  On  a  dit  —  et  tout 
récemment  encore  M.  Dieiilafoy  l’a  répété  devant 
l’Académie  de  médecine  de  Paris  — que  les  iiémorra- 
gics  constatées  dans  l'intérieur  de  l’appendice  ne 
signifiaient  pas  du  tout  que  cet  appendice  fût  malade, 
qu'il  s’agissait  presque  toujours  de  lésions  opéra¬ 
toires  causées  par  la  ligature  de  l'appendice.  Pour 
élucider  ce  point,  M.  lleubner  a  institué,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  iS’oggeratb,  toute  uue  série  d'expé¬ 
riences  sur  des  appendices  du  lapins.  Ces  expériences 
lui  oui  confirmé  l'existence  d'hémorragies  iutr-uap- 
pcndiciilaircs  purement  opératoires.  Mais  ces  hémor¬ 
ragies,  ainsi  iiiic  M.  lleubner  se  propose  de  le  dé¬ 
montrer  dans  une  proebaine  séance,  diffèrent  nette¬ 
ment,  jiarleiir  siège  et  parleur  intensité,  des  hémor¬ 
ragies  inllammatoires  de  la  première  période  de 
l’appendicite.  D  ailleurs  dans  le  ras  présent  lu  nature 
infectieuse  de  ces  hémorragies  était  corroborée  par 
la  présence  de  microbes  palliogèucs  dans  l’épaisscur 
do  la  jiaroi  appendiculaire. 

Pour  en  revenir  au  petit  malade  qui  fait  l'objet  de 
celle  cominunicntion,  nous  ajouterons  que  l’opération 
fut  suivie  d’une  guérisou  rapide  et  complète.  Mais 
que  serait-il  advenu  de  lui  si  on  avait  laissé  évoluer 
sa  crise  d’appeiidicilo?  Pent-on  affirmer  que,  malgré 
la  bénignité  des  symptômes  initiaux  décrits  plus 
haut,  celle  crise  se  serait  terminée  d’une  façon  bé¬ 
nigne,  c'est-à-dire  que  les  lésions  eu  seraient  restées 
au  stade  initial  pour  évoluer  ensuite  vers  lu  régres¬ 


sion!’  Qui  peut  affirmer  qu’elles  n’auraient  pas  évo¬ 
lué  au  contraire,  et  rapidement,  vers  la  nécrose  et 
vers  la  perforation  sans  d’ailleurs  que  rien  trahisse 
leur  marclie  vers  cette  redoutable  complication? 

Dès  lor.s,  puisque  les  symptômes  cliniques  sont 
impuissauts  à  nous  renseigner  sur  l’évolution  ulté¬ 
rieure  des  lésion.s  anatomiques  de  l’appendicite,  la 
conclusion  s’impose  :  ii  faut  opérer  à  leur  début,  si 
possible,  toutes  les  attaques  d’appendicite  dûment 
diagnostiquées,  qu’elles  soient  légères  ou  graves,  et 
ne  pas  attendre  qu’elles  soient  eu  pleine  évolution 
pour,  prendre  une  décision  tliérapentique  qui  peut 
alors  arriver  trop  lard. 

j  —  M.  Orth.  Bien  que  tout  le  monde  admette 
aujourd’hui  qu'il  est  impossible,  dans  l’appendicite, 

I  de  tirer  des  symptômes  cliniques  des  indications 
même  approximatives  sur  la  nature  des  lésions  ana¬ 
tomiques  de  l’appendice,  ii  n’est  peut-être  pas  inutile 
de  revenir  sur  celle  question,  surtout  quand  on  dis¬ 
pose,  comme  l'auteur,  pour  argumenter  sur  ce  point, 
des  données  fournies  par  l’examen  de  plus  de  400  appen¬ 
dices  enlevés  cliirnrgicalement. 

Lt,  tout  d’abord,  M.  Orth  insiste  sur  la  nécessité 
qu’il  y  a  de  procéder  à  cet  examen  de  l’appendice 
immédiatement  après  son  extirpation,  car  la  couche 
épithéliale  se  désagrège  rapidement  et  les  pertes  de 
substance  superficielles  de  la  muqueuse  qui  en  ré¬ 
sultent  pourraient  être  prises  pour  des  altérations 
pathologiques  alors  qu’il  ne  s'agit  que  d’un  phéno¬ 
mène  cadavérique. 

Un  autre  point  qu’il  convient  de  signaler,  c’est 
l’excessive  diversité  de  structure  que  présentent  les 
différents  appeniiices  relativement  au  moins  à  la 
constitution  de  leur  appareii  lymphatique.  Le  nombre 
des  follicules  ou  nodules  lymplialiqiies  varie,  en  effet, 
énormément  suivant  les  sujets.  D’autre  part,  il  existe 
normalement,  dans  le  voisinage  de  ces  follicules,  une 
inCItration  cellulaire  qui  donne  facilement  le  change 
avec  l’ infiltralion  inflammatoire  à  petites  cellules 
rondes.  Aussi  est-il  toujours  difficile  de  dire,  en  pré¬ 
sence  d  une  coupe  d’appendice,  si  les  follicules  lym¬ 
phatiques  ont  subi  une  augmentation  pathologique  ou 
si  l’on  se  trouve  seulement  en  présence  d’un  appen¬ 
dice  normal  particulièrement  riche  en  follicules 
lymphatiques.  M.  Orth  pense  que  celte  distinction 
pourra  être  faite  en  s'appuyant  sur  le  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  ce  que  l'on  a  appelé  les  «  centres  de 
foriuation  »  (Keimcentren)  du  tissu  lymphatique, 
l’augmentation  de  ces  centres  indiquant  un  état  patho¬ 
logique  de  l’appendice. 

Ceci  dit,  M.  Orth  —  qui  a  été  aidé  dans  ces  re¬ 
cherches  par  M.  Ascholf — -a  constaté  que  9  à  10  p.  100 
des  appendices  examinés  par  lui  et  qui  avaient  été 
extirpés  avec  le  diagnostic  clinique  d’appendicite, 
présentaient  un  aspect  macro  et  microscopique  abso¬ 
lument  normal.  Dans  la  plujiart  de  ces  cas,  on  le  con¬ 
vainquit  à  l’opérulion  (|ue  les  troubles  accusés  parles 
malades  reconnaissaient  comme  véritable  origine  soit 
des  coliques  hépatiques,  soit  une  salpingite,  une 
oophorite,  etc.  ;  dans  nombre  de  cas  on  ne  trouva,  le 
ventre  une  fois  ouvert,  absolument  rien  qui  pût  expli¬ 
quer  lesdits  troubles. 

Dans  la  plupart  des  cas  restants-  où  l’appendice 
était  réellemeul  malade— MM.  Orth  et  Ascholf  purent 
constater  que  l’attaque  d'appendicite  aiguë  avait  été 
précédée  de  processus  inflammatoires  chroniques; 
beaucoup  plus  rarement  l’inllainmntion  avait  frappé 
un  appendice  jusque-là  absolument  sain.  Une  lésion 
qu’on  est  appelé  à  constater  fré(|nemmcnt  dans  les 
appendices  extirpés,  ce  sont  dos  siifl'iisions  hémorra¬ 
giques  occupant  la  muqueuse;  il  est  certain  qu’elles 
sont  souvent  d'origine  opératoire  laron  ies  rencontre 
sur  des  appendices  absolument  sains,  n’ayant  donné 
lien  à  aucune  mauifetlalion  clinique  et  qu’on  n  été 
amené  à  enlever  prophylacliquemeut  à  l’occasion 
d’une  laparolomie  pratiquée  pour  toute  autre  cause. 

Les  lésions  anutunii(|iies  dans  l'appendicite  ne  cor¬ 
respondent  d'aillcnrs  nuliement  aux  syniptônes  cli¬ 
niques  ;  à  l'autopsie  de  nombreux  sujets  qui,  pendant 
leur  vie,  n'avaient  pi  ésenté  aucun  symptôme  d'appen¬ 
dicite,  MM.  Oi  lli  et  Aschoff  ont  trouvé  des  altérations 
très  marquées  de  l’appendice.  Parmi  ces  altérations, 
il  eu  est  line,  savoir  l’oblitéralicn  de  l’appendice, 
qu’on  a  interprétée  comme  une  altération  due  à  la 
sénilité;  mais  cette  interprétation  n’est  pas  admis¬ 
sible  ;  roblitératlon  d’nn  conduit  tapissé  de  muqueuse 
implique  toujours  une  destruction  préalable  au  moins 
de  l’épithélium  de  cette  muqueuse,  et  celte  destruc¬ 
tion  ne  peut  pas  être  ici  le  seul  fait  d'une  répression 
sénile  des  follicules  lymphatiques  de  l’appendice;  il 
faut  de  toute  nécessité  admettre  l’existence  d’un  pro¬ 
cessus  infiammatoirc  destructeur. 

Dans  uue  série  d’autres  appendices  n'ayant  égale¬ 


ment  donné  lieu  à  aucune  manifestation  pendant  la 
vie,  MM.  Orth  et  Aschoff  ont  constaté  l’existence  de 
travées  cicatricielies  traversant  la  muqueuse  et  la  mus¬ 
culeuse  :  ici  encore,  il  faut  admetfre  l’existence  préa¬ 
lable  d’un  processus  destructif  dont  les  lésions  se 
sont  réparées  ensuite  par  granulation. 

Il  e.st  donc  hors  de  doute  que  des  inflammations 
relativement  graves  de  l’appendice  peuvent  se  ter¬ 
miner  spontanément  par  la  guérison,  après  avoir 
évolué  sans  donner  lieu  à  des  phénomènes  cliniques 
appréciables.  Ll  M.  Orth  conclut  qu’on  ne  saurait, 
dans  l’appendicite,  baser  la  nécessité  de  l’intervention 
sur  les  données  fournies  par  l’anatomie  pathologique. 

_  J.  D. 

AUTRICHE 

Association  scientifique  des  médecins  allemands 
de  Bohême. 

20  Juin  1906. 

Deux  cas  d’absence  partielle  congénitale  du  dia¬ 
phragme.  —  Le  professeur  Chiari  présente  les 
pièces  de  cette  curieuse  anomalie. 

La  première  est  un  fœtus  de  23  centimètres  dont 
le  diaphragme  offre  non  seulement  une  brèche  à 
gauche  (côté  où  se  rencontre  habituellement  cette 
anomalie),  par  où  une  partie  du  lobe  gauche  du  foie 
a  passé  dans  la  cavité  pleurale  gauche,  mais  encore 
une  large  brèche  à  droite  qui  met  en  contact  sur  une 
surface  étendue  le  poumon  droit  et  le  lobe  droit  du 

La  seconde  pièce  est  un  fœtus  né  presque  à  terme 
et  mort  une  demi-heure  après  sa  naissance.  Un  gon- 
fiement  myxœdémateux  généralisé,  mais  surtout 
accusé  au  niveau  du  cou,  avait  fait  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  goitre  congénital.  Or,  à  l’autopsie,  on 
trouva  un  corps  thyro'ide  absolument  normal;  par 
contre,  on  constata  l’absence  d’une  grande  partie  de 
la  moitié  gauche  du  diaphragme.  Par  celte  brèche  la 
moitié  gauche  du  foie,  la  rate,  l’estomac,  le  pancréas 
et  la  majeure  partie  de  l’intestin  étaient  passés  dans 
la  cavité  pleurale  gauche;  mais,  en  outre,  cette  der¬ 
nière  cavité  présentait  un  recessus  dont  l’ouverliire 
admettait  l’extrémité  de  l’index,  recessus  qui  se  diri¬ 
geait  transversalement  à  droite,  passant  en  arrière 
du  cœur,  et  contenait  le  lobe  de  Spiégel,  l’estomac  et 
le  pancréas.  Ces  viscères  refoulaient  le  cœur  en 
avant,  en  sorte  que  les  veines  caves  inférieure  et  sur¬ 
tout  supérieure  étaient  étirées  et  que  la  circulalion 
en  retour  était  très  gênée,  ce  qui  explique  l’œdème 
généralisé  constaté  à  la  naissance  et  qui  était  surtout 
marqué  au  niveau  de  la  tête  et  du  cou.  Le  poumon 
gauche  était  fortement  hypoplasié;  l’encéphale  était 
le  siège  d’une  hydrocéphalie  très  accentuée.  Le  re¬ 
cessus  pleural  en  question  est  une  anomalie  qu’on 
rencontre  tout  à  fait  rarement. 

Recessus  péritonéal.  —  M.  Chlarl  a  observé,  à 
l’autopsie  d’une  femme  de  79  ans,  un  recessus  péri¬ 
tonéal  de  forme  sphérique,  de  4  cenliinèlres  de  dia¬ 
mètre  environ,  qui  était  compris  dans  le  triangle 
formé  par  une  coudure  anormale  du  côlon  ascendant, 
coudure  affectant  l’aspect  d’une  anse  à  convexité 
tournée  à  gauche,  et  dont  les  deux  bras,  qui  avaient 
environ  19  centimètres  de  long  chacun,  étaient  réunis 
par  du  tissu  cellulaire  lâche.  L’entrée  du  recessus 
regardait  en  avant,  était  arrondie  et  mesurait  environ 
3  centimètres  de  diamètre.  Dans  le  recessus  se  trou¬ 
vait  logée  une  portion  d’intestin  grêle  longue  d’envi¬ 
ron  20  centimètres,  laquelle  n’était  d’ailleurs  nulle¬ 
ment  adhérente  et  put  être  extraite  aisément. 

Un  cas  de  pyohémie  chez  un  nouveau-né.  — 
M.  Chiari  communique  enfin  un  cas  de  pyohémie 
observé  chez  un  enfant  nouveau-né  et  qui  offre  un 
certain  intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

L’enfant,  qui  avait  été  extrait  au  forceps,  succomba 
au  10"  jour  après  sa  naissance,  présentant  un  donble 
céphalhémalome  temporal.  Les  constatations  faites  h 
l’autopsie  furent  une  véritable  surprise.  On  trouva 
d’abord  un  foie  parsemé  de  nombreux  foyers  ressem¬ 
blant  absolument  à  des  tubercules  caséifiés  et  attei¬ 
gnant  jusqu’à  4  millimètres  de  diamètre.  11  existait, 
en  outre,  une  quantité  de  nodosités  miliaires  et  sub- 
miliaires  sur  les  méninges  molles,  avec  accompagne¬ 
ment  d’un  exsudât  gélatineux  particulièrement  abon¬ 
dant  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius  et  du 
cervelet.  De  nombreuses  nodosités  de  ce  genre  se 
trouvaient  également  dans  les  capsules  surrénales;  il 
y  en  avail  aussi,  niais  plus  rares,  dans  les  poumons, 
les  ganglions  cervicaux  péribronchiques  et  péripor- 
laux.  Macroscopiquement  ils  ressemblaient  à  des 
tubercules  amiiiaires.  Aussi  porta-t-oii  le  diagnostic 
de  tuberculose  chronique  du  foie  ayant  servi  de_  point 
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do  départ  à  une  tuberculose  miliaire  ;  ce  diagnostic 
concordait  avec  les  données  fournies  par  l’observa¬ 
tion  clinique,  laquelle  signalait  que  l’enfant  avait 
en  de  la  lièvre  à  partir  du  4“  jour  de  sa  naissance. 

Or,  l’examen  microscopique  des  coupes  moutra 
que  les  foyers  eu  question  n’étaient  autres  que  des 
abcès  nécrotiques  ne  contenant  pas  le  moindre  bacille 
tuberculeux,  mais,  par  contre,  renfermant  en  abon¬ 
dance  un  bacille  prenant  le  Gram  et  rappelant  jusqu’à 
un  certain  point  le  bacille  de  la  diphtérie,  mais  dont 
la  nature  exacte  ne  put  malheureusement  être  déter¬ 
minée,  car,  étant  donné  qu’à  l’autopsie  on  avait  porté 
le  diagnostic  ferme  de  tuberculose,  on  avait  jugé 
inutile  de  faire  des  cultures  et  des  inoculations.  11 
n’y  a  aucun  doute  que,  dans  ce  cas,  les  abcès  du  foie 
reconnaissaient  pour  cause  l’importation  de  germes 
pyogènes  venus  par  la  voie  ombilicale  —  bien  que  le 
cordon  ne  présentât  aucune  altération  particulière — ■ 
et  que  ce  sont  ces  lésions  hépatiques  qui  ont  ensuite 
provoqué  la  pyohémie.  La  veine  ombilicale  contenait 
un  thrombus  rouge  foncé,  légèrement  adhérent  à  la 
tunique  interne,  et  dans  lequel  on  découvrit  les 
mêmes  bacilles  que  ceux  contenus  dans  les  foyers 
hépatiques. 

—  M.  Zupnik  pense  que,  dans  le  cas  que  vient  de 
rapporter  le  professeur  Chiari,  il  s’agit  probable¬ 
ment  de  ce  qu’on  a  appelé  la  «  pseudo-tuberculose 
de  Pfeiffer  ».  C’est  une  affection  relativement  fréquente 
chez  les  rongeurs  et  qui  se  propage  parfois  sous 
forme  d’épizooties.  On  retrouve,  chez  les  animaux 
qui  eu  sont  atteints,  les  mêmes  nodosités,  semblables 
à  des  tubercules,  occupant  principalement  le  foie, 
mais  qui,  à  l’examen  histologique,  sc  montrent  être 
des  abcès  contenant  une  espèce  bacillaire  dont  les 
cultures  pures,  inoculées  à  des  animaux  sains,  repro¬ 
duisent  toujours  chez  eux  le  même  processus  mor¬ 
bide  provoquant  la  mort  en  quelques  jours.  On  pen¬ 
sait  autrefois  que  celte  maladie  ne  survenait  que  chez 
les  animaux  rongeurs,  et  on  avait  cru  pouvoir  dis¬ 
tinguer  uue  «  pseudo-tuberculose  des  rongeurs  ». 
Mais  on  ne  tarda  pas  à  se  convaincre  que  d’autres 
espèces  animales  et,  en  particulier,  les  omnivores, 
pouvaient  être  frappés  et  mourir  de  cette  affection, 
ainsi  que  M.  Zupnik  a  pu  s'en  convaincre  personnel¬ 
lement  sur  des  chats  et  même  sur  un  cochon.  D’ail¬ 
leurs,  les  bacilles  recueillis  chez  ces  derniers  animaux 
et  inoculés  en  cultures  pures  à  des  rongeurs  ont 
reproduit  une  pseudo-tuberculose  typique  mortelle. 

Le  cas  de  M.  Chiari .  serait  le  premier  cas  de 
pseudo-tuberculose  de  Pfeiffer  observé  chez  l’homme. 

J.  D. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

G.  Roblot.  La  syndaotylie  congénitale  {Thèse, 
Paris,  1906,  87  pages,  44  figures).  —  La  thèse  de 
Roblot  est  une  étude  très  consciencieuse  et  très  soi¬ 
gnée  de  la  question  de  la  syndaotylie  congénitale. 

En  clinique,  à  cause  de  la  multiplicité  des  formes 
de  syndnctylie,  il  est  commode  d’adopter  une  classi¬ 
fication  basée  sur  le  mode  d’union  des  doigts;  l’éten¬ 
due  de  cette  union  est  ce  sur  quoi  se  base  sur  Roblot 
pour  iudividualiser  deux  grands  groupes  ;  les  syn- 
dactylies  incomplètes  et  les  syndactylies  complètes. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  Roblot  reconnaît 
deux  mécanismes  aux  différentes  variétés  de  ces 
deux  groupes  cliniques  ; 

fl)  Uue  altération  pathologique  due  à  un  trau¬ 
matisme  (bride)  frappant  des  doigts  complètement 
formés  ; 

b)  Un  arrêt  de  développement  dû  à  un  trouble  de 
l’activité  cellulaire  frappant  des  doigts  pendant  leur 
période  de  formation. 

Pour  le  traitement,  à  la  diversité  des  formes  cli¬ 
niques  répond  une  multiplicité  de  procédés  opéra¬ 
toires  dont  Roblot  trace  la  technique  avec  nombreuses 
figures  à  l’appui. 

P.  DnsrossES. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Nicolle.  Recherches  expérimentales  sur  la  lèpre 
{Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  1906,  Mai,  n“  5,  p.  389- 
406,  avec  1  phinche).  Ces  recherches  sont  de  deux 
ordres  ;  les  unes,  purement  bactériologiques,  ont  eu 
pour  objet  de  Cülflver  le  bacille  de  Hansen,  et  leurs 
résultats  ne  dilTèrent  guère  de  ceux  qu'a  obtenus 
E.  Weil  et  qui  ont  été  analysés  ici  même;  les  autres 
sont  dés  tentatives  d’inoculation  de  la  lèpre  au  singe. 


M.  Nicolle  s’est  adressé  aux  singes  inférieurs  et, 
s’il  n’a  pas  réussi  à  reproduire  sur  eux  une  maladie 
comparable,  dans  son  évolution,  à  la  lèpre  humaine,  il 
a  cependant  pu  constater  chez  ces  animaux  une  récep¬ 
tivité  vis-à-vis  de  la  lèpre  analogue  à  celle  qu’ils  pré¬ 
sentent  vis-à-vis  de  la  syphilis.  Les  produits  d’ino¬ 
culation  provenaient  de  tubercules  lépreux  en  voie 
d'activité,  excisés  et  broyés.  Le  seul  mode  d'inocula¬ 
tion  qui  ait  réussi  est  l’inoculation  sous-cutanée  ;  le 
simple  dépôt  des  produits  virulents  à  la  surface  de  la 
peau,  préalablement  scarifiée,  ou  au  niveau  des  mu¬ 
queuses,  l’injection  intra-péritonéale  ou  même  intra¬ 
cérébrale  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 
L’inoculation  sous-cutanée  provoque,  d’une  manière 
encore  inconstante  d’ailleurs,  l’apparition  de  nodules 
indurés  dont  l’examen  histologique  a  permis  de  re¬ 
connaître  la  grande  analogie  de  structure  avec  les 
lépromes  humains;  on  trouvait,  au  niveau  de  ces  no¬ 
dules,  des  bacilles  de  Hansen,  mais  beaucoup  moins 
nombreux  que  dans  les  lésions  de  l’homme.  Ce  qui 
est  surtout  caractéristique  est  le  mode  d’évolution  de 
CCS  lésions  nodulaires  :  d’apparition  tardive  (soixante- 
deux  à  quatre-vingt-quatorze  jours  après  l’inocula¬ 
tion)  elles  persistent  sans  grand  changement  pendant 
tin  à  deux,  et  trois  mois,  puis  rétrocèdent  et  dispa¬ 
raissent. 

Mais  il  semble  nettement  établi,  par  une  série  de 
constatations,  que  la  réceptivité  des  singes  déjà  ino¬ 
culés  avec  des  produits  lépreux  devient  de  plus  en 
plus  grande;  cett.e  réceptivité  se  traduit  par  la  dimi¬ 
nution  de  la  période  d’incubation  et  par  une  durée 
plus  longue  des  lésions.  C’est  ainsi  qu’un  singe  réagit 
à  une  première  inoculation  par  une  lésion  qui  appa¬ 
raît  après  soixante-deux  jours  d’incubation  et  dure 
cinquante-six  jours,  à  une  deuxième  inoculation  par 
une  lésion  qui  apparaît  après  treize  jours  d’incuba¬ 
tion  et  dure  cent  un  jours  et  à  une  troisième  inocula¬ 
tion  par  une  lésion  qui  apparaît  après  six  jours  seu¬ 
lement  d’incubation  et  dure  soixante-trois  jours.  11 
est  possible  que  la  faible  contagiosité  actuelle  de  la 
lèpre  dans  l'espèce  humaine  tienne  justement  à  une 
immunité  relative  de  même  ordre  qui  ne  cède  qu’après 
une  série  d’atteintes  successives  et  fugaces. 

Ces  recherches  établissent  donc  la  sensibilité  rela¬ 
tive  de  certains  singes  inférieurs  à  l’inoculation  de 
produits  lépreux  et  l’augmentation  de  cette  sensibilité 
par  la  répétition  de  ces  inoculations  virulentes.  Elles 
semblent  enfin  ruiner  définitivement  la  théorie  sui¬ 
vant  laquelle  le  bacille  de  la  lèpre  ne  serait  qu’une 
modalité  du  bacille  de  Koch  :  aucun  des  singes  ino¬ 
culés  n’a  présenté  de  lésions  tuberculeuses  et  on  con¬ 
naît  assez  la  réceptivité  de  ces  animaux  vis-à-vis  de  la 
tuberculose. 

Pli.  Pacniez. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

P.  Lecène  (Paris).  Les  tumeurs  mixtes  du  sein 
{Revue  de  chirurgie,  Mars,  1906,  t.  XXXllI, p.  434-450, 
5  fig.).  —  Ou  peut  rencontrer  dans  la  glande  mam¬ 
maire  des  tumeurs  complexes,  formées  de  tissus 
multiples  ;  elles  y  sont  relativement  très  rares,  sur¬ 
tout  en  comparaison  de  la  fréquence  des  tumeurs 
épithéliales  bénignes  et  malignes. 

Lecène  rapporte  d’abord  deux  examens  anatomo¬ 
pathologiques  de  ces  tumeurs  mixtes.  Dans  le  premier 
cas  il  s’agit  d’un  chondrosarcome  à  myéloplaxes 
développé  dans  la  glande  mammaire,  mais  ne  con¬ 
tenant  aucun  élément  glandulaire  et  parfaitement 
isolé  du  reste  de  la  glande.  Dans  le  deuxième  cas  on 
trouvait  à  la  périphérie  un  tissu  conjonctif  jeune, 
présentant  les  caractères  du  sarcome  à  myéloplaxes  ; 
vers  le  centre,  quelques  îlots  d’épithélium  pavlmen- 
leux  malpighien  et  des  placards  de  desquamation 
cornée,  en  un  point  même,  une  vraie  papille  dermique 
recouverte  d’épiderme,  et  tout  à  fait  au  centre  une 
masse  de  tissus  nécrosés  méconnaissables.  Dans  ce 
dernier  cas,  un  ganglion  axillaire  examiné  ne  pré¬ 
sentait  que  des  lésions  d’inflammation  chronique. 

Lecène  rapporte  ensuite  un  certain  nombre  de  cas 
de  tumeurs  mixtes  ostéochondriques  de  la  mamelle. 
Quelle  est  dans  ces  tumeurs  l’origine  du  cartilage? 
Pour  les  uns  (Cornil  et  Petit)  il  y  aurait  métajilasie, 
le  tissu  conjonctif  donnant  du  tissu  cartilagineux  et 
osseux  sous  l’influence  d’un  processus  d’irritation 
chronique.  Pour  Lecène  il  n’en  est  rien  ;  seul  le  tissu 
conjonctif  spécialisé  squelettogène,  périoste  par 
exemple,  peut  donner  naissance  à  des  tissus  diffé¬ 
renciés;  aussi  s’agirait-il  là  d’une  inclusion  du  tissu 
conjonctif  squelettogène  de  la  paroi  thoracique  qui 
formera  les  côtes  ou  la  clavicule:  ces  tumeurs  mixtes 
rappellent  les  branohiomes  iutraparotidiens  qui  cons¬ 
tituent  les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide. 


Pour  le  deuxième  cas,  après  avoir  rapporté  un 
certain  nombre  de  tumeurs  analogues  du  sein  'T. 
perlées,  cholestéalomes),  et  moutré  l’ei-reur  de  Dor 
qui  en  fait  des  eiidoihéliomes,  Lecène,  après  avoir 
eccore  ici  rejeté  rhypothétiqiie  métaplasie,  en  arrive 
à  admettre  qu’il  s’agit  ici  d’inclusion  embryonnaire 
de  tissu  ectodermique  au  sein  de  la  glande  en  évolu¬ 
tion,  ce  qui  se  conç’oit  parfaitement,  étant  donné  le 
mode  de  développement  de  la  mamelle.  D’ailleurs,  il 
est  très  vraisemblable  que  les  tumeurs  bénignes  de 
la  mamelle  se  développent  aux  dépens  des  débris 
embryonnaires  inutilisés  au  cours  de  l'édification  de 
la  glande  mammaire,  car  jamais  on  n’a  montré  nette¬ 
ment  la  continuité  entre  le  tissu  glandul.iire  normal 
et  l’adénofibrome  ou  adénosarcome  vrai,  bien  distinct 
des  pseudo-adénomes  si  fréquents  au  cours  des 
mastites  chroniques. 

11  résulte  doue  de  celte  discussion  qu'il  existe  dans 
le  sein  des  tumeurs  léraloîdes,  développées  aux 
dépens  du  tissu  embryonnaire  (ectoderme  ou  méso¬ 
derme)  incluses  dans  la  glande  mammaire  et  évoluant 
ensuite  sous  une  influence  inconnue  jusqu’à  donner 
soit  une  tumeur  mixte  du  type  conjonclif,  soit  une 
tumeur  mixte  à  la  fois  épithéliale  et  conjonctive. 

Cliniquement,  elles  se  rapprochent  beaucoup  des 
tumeurs  banales  encapsulées  du  sein  ;  elles  en  ont 
l’évolution,  les  signes  physiques,  et  la  valeur  pronos¬ 
tique.  Seul  l’examen  histologique  approfondi  en  per¬ 
met  le  diagnostic. 

Eu  tout  cas,  elles  en  partagent  le  traitement  : 
simple  énucléation  au  début,  plus  lard  amputation 
totale  du  seiu  quand  la  tumeur  a  pris  les  caractères 
d’adénosarcome.  .  M.  Gi  iiii':. 

MÉDECINE 

P.  Carnot.  Sur  divers  types  pathogéniques  d’obé¬ 
sité  {llullelin  medical,  1906,  n“'  95,  p.  287-293  cl  27, 
p.  311-316), —  L’obésité  est  constituée  par  l’exagé¬ 
ration  des  réserves  graisseuses  de  l’orgnnisme.  Cette 
exagération  est  déterminée,  d’une  part,  par  une  pré¬ 
disposition  héréditaire  et  familiale  de  l’organisme 
{obésité  hérédilaire  et  familiale),  d’autre  part,  par 
uue  série  de  causes  occasionnelles  dont  on  peut  iudi¬ 
vidualiser  quelques-unes. 

Dans  la  moitié  des  cas  environ,  la  cause  occasion¬ 
nelle  est  manifestement  une  alimentation  trop  riche, 
hors  de  proportion  avec  les  dépenses  énergétiques, 
et  entraînant  la  mise  en  réserve  d’une  partie  de  l’excé¬ 
dent  nutritif  {obésité  alimentaire). 

En  d’autres  cas,  la  régulation  automatique  de  la 
nutrition  ne  se  fait  plus  normalement,  par  suite  de 
l’insuffisance  fonctionnelle  de  dilférenles  glandes  à 
sécrétion  interne.  Parmi  ces  obésités  glandulaires, 
l’obésité  génitale,  produite  expérimentalement  chez 
les  animaux  (bœufs,  chevaux,  poissons,  etc.)  s’observe 
cliniquement  chez  les  castrats  et  chez  la  femme  dans 
de  multiples  circonstances  (obésités  de  la  puberté, 
post-nuptiale,  maternelle,  de  la  ménopause,  des  ovario- 
tomisées,  etc.). —  L’obésité  thyroïdienne  csl  distincte 
du  myxœdème.  llerloghe  a  vu  un  jeune  taureau  chez 
lequel  l’ablation  de  la  thyroïde  provoqua  une  augmen¬ 
tation  de  20  kilogrammes  en  quel(]ues  mois.  Carnot 
a  soigné  une  femme  chez  laquelle  l'obésité  commença 
peu  après  le  dévelop[)emenl  d’un  goitre.  —  L’obésité 
hypophysaire  est  beaucoup  moins  connue.  —  L’obésité 
gastro-intestinale  a  éié  bien  étudiée  par  Levendans  sa 
thèse.  —  Les  obésités  hépatique  et  pancréatique  sont 
à  démontrer. 

Dans  d’autres  cas,  on  peut  iucriininerl’acliond'une 
cause  toxique  ou  toxi-infeclieuse  susceptible  de  trou¬ 
bler  la  nutrition  générale  de  l’organisme.  Elles  sont 
probablement  aussi  justiciables  de  mécanismes  assez 
complexes  et  qui  agissent  peut-être,  au  moins  dans 
certains  cas,  par  rinlcrnicdiaire  des  lésions  glandu¬ 
laires  déjà  citées.  On  peut  individualiser  des  obésités 
toxiques  dues  à  l’arseuic,  au  phosphore,  au  mercure, 
à  l’alcool  surtout  et  des  obésités  toxi-infectieuses  dues 
aux  différentes  pyrexies,  fièvre  typhoïde,  tuberculose, 
syphilis,  etc.  L’auteur  a  expérimentalement  produit 
l'obésité  chez  le  cobaye  par  l’intoxication  par  l'alcool, 
l’arsenic,  le  plomb,  le  phosphore,  la  toxine  diphté¬ 
rique  et  1  injection  de  bacilles  tuberculeux  peu  viru- 

II  faut  remarquer  qu’il  est  intéressant  de  constater, 
expérimentalement  comme  cliniquement,  que  ces  di¬ 
verses  causes  d’obésité  provoquent  souvent,  au  con¬ 
traire,  en  variant  les  doses  et  les  conditions  d’obser¬ 
vation,  ramaigrissement.  C’est,  en  effet,  une  loi  gé¬ 
nérale  de  physiologie  qu’un  même  agent,  suivant  les 
doses,  peut  provoquer  d’abord  une  excitation  et  en¬ 
suite  une  déchéance  fonctionnelle  :  vis-à-vis  de  la 
nutrition,  la  même  substance  toxique  peut  donc  pro- 
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duii-D  à  faible  dose  un  aceroissemenl  de  poids,  à  doses  | 
plus  fortes  un  aniaigrissemenl,  probablement  en  agis¬ 
sant  en  sens  inverse  sur  les  organes  régulalelirs  de  ■ 

Ainsi  envisages,  et  quel  que  soit,  d'ailleurs,  leur 
inécanisine  interne,  l’obésité,  d'une  part,  et  l’amai¬ 
grissement,  d’autre  part,  doivent  être  considérés 
comme  des  syndromes  morbides,  indiciuanl  un  trouble 
de  la  nutrition  par  excès  ou  par  défaut,  souvent  très 
proches  l’un  de  l'autre  et  dérivant  des  mêmes  causes. 
Ces  causes,  assez  variées,  peuvent  permettre,  d’ores 
et  déjà,  d’individualiser  un  certain  nombre  de  types 
pathologiques  différents,  dont  la  distinction  a  une 
certaine  importance  clinique  et  thérapeutique. 

OHIRUliGlE 

J.  Ruthon.  Diagnostic  et  traitement  du.  cancer 
primitif  de  la  vésicule  biliaire  [Thèse,  Lyon,  1906, 
66  p.).  —  D’un  diagnostic  toujours  dillicile,  souvent 
impossible,  le  cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire 
se  présente  sous  trois  formes  ;  la  forme  hépatique 
qui  simule  un  cancer  primitif  du  foie  ;  la  forme 
biliaire  avec  ictère  et  la  forme  biliaire  sans  ictère. 

Cependant,  dans  quelques  cas,  on  pourra  faire  le 
diagnostic  eu  se  basant  sur  l’âge  avancé  du  malade, 
sur  la  présence  d'une  grosse  vésicule  très  dure,  sur 
le  mauvais  état  général,  et  surtout  sur  le  passé  lithia¬ 
sique  qui  est  souvent  des  plus  nets. 

Aussitôt  le  diagnostic  établi,  et  même  dans  les  cas 
douteux,  il  faudra  pratiquer  la  laparotomie  explora¬ 
trice.  Seule,  elle  pourra  permettre  de  conclure  sur  la 
vraie  nature  de  la  maladie;  seule,  elle  fera  recon¬ 
naître  la  possibilité  ou  l’imijossibilité  de  l'ablation 
des  lésions. 

Lesopératious  palliatives  :  cholécystostomie,  gastro- 
entérostomie,  entéro-anastomosc,  ne  devront  être 
pratiquées  que  lorsqu’ou  aura  la  main  forcée  par  les 
circonstances.  La  cholécystectomie,  suivie,  ou  non  de 
résection  du  parenchyme  hépatique  voisin,  est  l'opé¬ 
ration  de  choix. 

La  généralisation,  l'âge  avancé,  la  cachexie  extrême, 
l’adhérence  forte  aux  organes  voisins,  sont  autant  de 
contre-indications. 

Les  résultats  de  la  cholécystectomie  sont  peu  bril¬ 
lants;  la  mortalité  immédiate  est  considérable;  les 
récidives  sont  rapides.  Néanmoins,  la  diminution  des 
douleurs,  l'amélioration  passagère  de  l’état  général, 
le  mieux  être  moral  temporaire  sont  des  raisons  suf- 
lisantes  pour  justifier  l’intervention. 

M.  Bimi  rru. 

E.  Loison  (île  Paris).  Les  abcès  du  foie  d'origine 
coloniale-,  étude  clinique  et  thérapeutique  basée 
sur  43  observations  personnelles  (Heviic  de  chirur¬ 
gie,  1906,  tome  .\.\XI1L  u»  ‘2,  p.  ‘228-‘260  ;  u»  6, 
p.  536-556;  n»  5,  p.  832-8,50;  n»  6,  p  918-972).  — 
Dans  ce  travail  important  de  91  pages,  que  suivant  la 
déplorable  habitude  de  la  lleeiic  de  chirurgie,  il  f.iut 
aller  chercher  dans  quatre  numéros,  l’auteur  a  étu¬ 
dié  spécialement  l'évolution,  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement  des  abcès  tropicaux  du  foie.  Ces  deux  der¬ 
niers  chapitres  méritent  seuls  de  nous  retenir. 

Loison  insiste  siirtout  pour  le  diagnostic  sur  un 
symptôme  ;  la  douleur  exquise  à  la  pression  digitale 
localisée  et  profonde,  pratiquée  le  long  des  espaces 
intercostaux,  du  rebord  cartilagineux  du  thorax  ou  à 
l’épigastre.  Bien  net,  ce  signe  serait  presque  patho¬ 
gnomonique  :  malheureusement,  il  fait  défaut  dans  les 
abcès  centraux  et  dans  ceux  de  la  face  supérieure  et 
inférieure  éloignés  du  gril  costal  ou  de  la  paroi 
abdominale.  L’examen  de  la  leucocytose  ne  lui  aurait 
rien  donné,  il  est  vrai  qu’il  y  a  rarement  eu  recours. 

Les  signes  do  certitude  sont  fournis  par  la  ponc¬ 
tion  et  la  laparotomie  exploratrice.  Loison  attache  la 
plus  grande  importance  à  la  première.  Elle  sera  pra¬ 
tiquée  au  niveau  du  point  le  plus  douloureux;  si  on 
ne  trouve  pas  de  pus,  ou  la  répétera  plusieurs  fois, 
car  elle  est  sans  gravité  et  peut  soulager  le  malade. 
11  n’cu  est  pas  de  même  de  la  laparotomie  :  outre 
qu’elle  présente  une  certaine  gravité  chez  un  sujet 
déjà  fortement  atteint,  elle  ne  permet  pas  toujours 
de  localiser  le  siège  de  la  collection,  ce  qui  exige 
souvent  plusieurs  ponctions  nouvelles;  en  outre,  elle 
expose  à  ouvrir  la  collection  en  un  point  mal  appro¬ 
prié  à  l'évacuation  du  pus. 

L’opération,  telle  que  la  préconise  Loison,  suivra 
imtuédiatement  la  ponction  lorsque  celle-ci  a  été 
positive.  Laissant  le  trocart  eu  place,  ou  ouvre  la 
Cavité  purulente  soit  à  travers  la  paroi  abdominale, 
soit  mieux  et  plus  souvent  par  voie  transpleurale 
avec  résection  d’une  côte.  11  recommande  de  faire 


cette  ouverture  méthodiquement  en  incisant  couche  1 
par  couche,  sans  trop  se  préoccuper  des  cavités 
pleurale  ou  péritonéale;  il  se  contente,  pour  éviter 
(|Ue  le  pus  ne  s’y  écoule,  de  faire  fortement  appli¬ 
quer  la  paroi  couire  l’abcès.  11  rejette  comme  inutile 
le  plus  souvent  la  suture  de  la  paroi  de  l'abcès  à  la 
paroi  abdominale. 

Les  résultats  qu’il  a  ainsi  obtenus  dans  36  cas 
opérés  donnent  une  mortalité  globale  de  40  pour  100 
dont  70  pour  100  pour  10  cas  aigus  et  28  pour  100 
seulement  pour  les  cas  chroniques. 

M.  GuiiiÉ. 

GYNÉCOLOGIE 

C.  Jacobs.  Quelques  observations  cliniques  ti¬ 
rées  de  633  opérations  pour  fibrome  utérin  (  1889- 
1905)  [Bulletin  de  la  Société  belge  de  Gynécologie  et 
d' Obstétrique,  1905-1906,  t.  XVl,  n"  4).  —  La  morta¬ 
lité  opératoire  pour  fibromes  qui,  au  début,  était  de 
50  à  60  et  même  70  pour  100,  est  tombée  maintenant 
très  bas.  La  statistique  globale  de  l’auteur,  portant 
sur  633  interventions  abdominales,  donne  609  guéri¬ 
sons  et  24  décès,  soit  une  mortalité  de  3,7  pour  100. 

Au  point  de  vue  technique,  Jacobs  préfère  l’hysté- 
rectomie  subtotale,  plus  rapide  et  moins  grave. 

Sur  555  cas,  Jacobs  a  pratiqué  89  fois  la  totale  et 
466  fois  la  subtotale;  sur  ces  cas,  il  a  observé  3  fois 
la  dégénérescence  cancéreuse  du  moignon  cervical. 

Comme  complications  post  -  opératoires  ,  Jacobs 
cite  :  L’iiématome  sous-péritonéal  dans  le  cas  où  ou  a 
extirpé  des  fibromes  intra-ligamentaires.  Dans  ces 
cas,  Jacobs  place  un  drain  au  niveau  des  décollements 
étendus.  Jamais  d’ailleurs  cette  complication  ne  lui 
a  donné  de  mort  ; 

Une  fois,  Jacobs  a  blessé  la  vessie  qui  remontait  jus¬ 
qu’à  l’ombilic.  La  suture  immédiate  réussit; 

Jamais  de  blessure  de  l’uretère  ou  de  l’intestin  ; 

Jacobs  a  eu  3  cas  d’embolie  tardive  ;  aussi  recom- 
niande-t-il  un  repos  prolongé  dans  les  cas  où  ou 
constate  des  varices  du  ligament  large  ; 

La  myocardite  et  les  affections  pulmonaires  ont 
enlevé  quelques  malades. 

Parmi  les  dégénérescences  les  plus  fréquemment 
constatées  par  Jacobs  citons  (en  dehors  do  361  fi¬ 


bromes  purs,  sans  lésions  annexielles)  ; 

Cancer  du  corps . .  .  13 

Cancer  du  col .  6 

Adénome  de  la  muqueuse  du  corps.  34 

Sarcome .  11 

Dégénérescence  myxomateuse  ...  59 

—  kystique .  67 

—  calcaire .  76 

Nécrose  partielle  ou  totale .  38 

Tumeurs  lutra-ligamenlaires .  68 

Grossesse .  H 

Grossesse  extra-utérine .  1 

Suppuration .  3 

Kyste  de  l’ovaire .  48 

Dégénérescence  kystique  des  ovaires.  167 

Kyste  dermo'ide  de  l’ovaire .  5 

Annexite  stippurée.  . .  44 

llématosalpiux .  17 

Hydrosalpiux .  39 

Salpingite .  57 

Ap])eudicite .  12 


Parmi  les  cas  de  nécrobiose  totale,  Jacobs  cite  un 
cas  où  cette  nécrose  fut  causée  par  la  torsion  com¬ 
plète  de  l’utérus  sur  sou  axe. 

Parmi  les  11  cas  de  dégénérescence  sarcomateuse, 
Jacobs  a  constaté  dans  3  cas  l’existence  d'une  capsule 
nette  (contrairement  à  l’opinion  de  Gusserow).  Au  point 
de  vue  clinique,  cette  dégénérescence  se  traduit  par 
des  douleurs  et  une  augmentation  rapide  du  volume 
de  la  tumeur. 

Dans  l’adénome  de  la  muqueuse  du  corps  (34  cas), 
il  a  noté  des  hémorragies  abondantes. 

Comme  indication  opératoire,  Jacobs  conseille  d’en¬ 
lever  les  libromes  qui  amènent  des  troubles,  soit 
généraux,  soit  locaux.  Lorsqu’on  conseille  1  absten¬ 
tion,  il  faut  tenir  les  malades  en  observation  pour 
agir  à  la  moindre  complication.  11  ne  faut  pas  trop 
compter  sur  la  régression  au  moment  de  la  méno- 

^  '  Cn.  DuJAuien. 

PÉDIATRIE 

Ch.  Benoit.  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
des  tumeurs  blanches  du  genou  par  les  injections 
modiücatrices  [Thèse,  Paris,  1906,  75  pages).  ■ 
L'auteur  résume  dans  80n_  travail  le  traitement  des 


tumeurs  blanches  du  genou  par  les  méthodes  eu 
usage  aux  hôpitaux  de  Berck.  11  préconise  les  injec¬ 
tions  modificatrices  à  l’aide  du  naphtol  camphré,  de 
l’huile  gaiacolo-créosotée,  de  l’éther  iodoformé  et  de 
l’huile  iodoformée. 

P.  Desi-osshs. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

L.  Marchand  (Blois).  Les  lésions  cérébrales  chez 
les  aliénés  [Revue  de  Psychiatrie,  Avril,  1906,  n“  4, 
p.  133-148).  —  De  cette  intéressante  étude  critique, 
l’auteur  conclut  que  les  principales  maladies  céré¬ 
brales  qu’on  rencontre  chez  les  aliénés  sont  la 
méningite  chronique  (méuingo-cortlcalite),  la  mé- 
ningo-encéphalite  chronique  ou  subaiguë,  1  encé¬ 
phalite,  la  vascularite  cérébrale,  l’athéromasie  céré¬ 
brale,  les  scléroses  cérébrales  les  tumeurs  cérébrales. 

11  faut  ajouter  à  cette  énumération  la  cérébro-cellulite, 
dénomination  nouvelle  pour  désigner  la  lésion  pri¬ 
mitive  et  unique  de  la  cellule  psychique. 

La  même  maladie  cérébrale  survenant  chez  des 
sujets  du  même  âge,  peut  donner  lieu  à  des  syn¬ 
dromes  mentaux  différents.  La  même  maladie  céré¬ 
brale  survenant  chez  des  sujets  d’âge  différent,  donne 
lieu  à  des  syndromes  mentaux  totalement  différents. 
Des  maladies  cérébrales  différentes  peuvent  donner 
lieu  à  des  syndromes  mentaux  identiques. 

Les  syndromes  mentaux  ne  permettent  pas  à  eux 
seuls  de  préciser  la  maladie  cérébrale  dont  ils  sont 
symptomatiques.  L’examen  de  la  sensibilité,  de  la 
motricité,  des  fonctions  du  langage  est  indispensable. 
Et  M.  Marchand  termine  par  ces  déclarations  :  «  La 
psychiatrie  n’est  qu’une  petite  branche  de  la  neuro¬ 
logie.  Ce  qui  lui  donne  son  importance,  ce  sont  ses 
rapports  avec  la  médecine  légale  et  la  sociologie.  » 
P.  llAllTENDEnO. 

U.  Lippi.  Contribution  aux  atrophies  spinales 
progressives  [Gazetta  degli  Ospedali  edelle  Cliniche, 
an.  XXVll,  1906  11  Mars,  n“  30,  p.  317).  —  La  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique,  l’atrophie  musculaire 
progressive,  la  sclérose  en  plaques,  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique  ont  de  nombreux  points  de 
contact  tant  du  côté  pathogénique  qu’au  point  de  vue 
clinique,  si  bien  qu’il  est  difficile  de  dire  avec  pré¬ 
cision  où  l’une  finit  et  où  l’autre  commence.  A  l’appui 
de  cette  assertion,  l'auteur  donne  l’histoire  d’une 
sclérose  latérale  amyotrophique  type  qui  débuta  par 
nue  amyotrophie  Aran-Duchenne  non  moins  typique. 

E.  Feindel. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Knowles  Renshaw.  Un  cas  de  fibrosarcome 
naissant  de  la  membrane  thyro-byoïdienne  [The 
journal  of  Laryngology,  Rhinolog)-  and  Otology,  1906, 

Mars).  _  11  s’agit  d’un  tisserand  de  Irente-neuf  ans, 

porteur  d'une  tumeur  au-dessus  de  l’espace  thyro- 
hyoïdien  depuis  deux  ans.  L’augmentation  de  volume 
avait  mis  deux  ans  à  se  produire.  11  y  avait  de  l’en¬ 
rouement  et  de  la  dysphagie.  La  tumeur  était  de  con¬ 
sistance  molle,  sur  la  ligne  médiane,  et  s’étendait  au- 
dessous  de  l’os  hyo'ide  jusqu’à  mi-chemin  du  carti¬ 
lage.  thyro'ide  s’allongeant  de  chaque  côté  jusqu’au 
bord  postérieur  du  thyro'ide.  Au  laryngoscope  :  con¬ 
gestion  de.  la  muqueuse,  gonflement  sous  la  com¬ 
missure.  Ou  pouvait  croire  à  une  tumeur  du  corps 
thyro'ide. 

L’opération  mit  à  jour  une  tumeur  très  irrégulière, 
de  la  dimension  d’uue  noix,  très  complètement  encap¬ 
sulée  en  avant  et  sur  les  côtés.  L’examen  microsco¬ 
pique  fit  voir  que  c’était  un  flbro-sarcome. 

G.  Didsbuky. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Demarchi  (de  Rome).  L'action  des  rayons  Rônt- 
gen  dans  l’infection  malarique  [Il  Policlinico,  Sez. 
medica,  1906,  Juin,  n»  6,  p.  255-277).  —  L’auteur  a 
étudié  chez  une  dizaine  de  paludéens  l’influence  de 
l'application  de  la  radiothérapie  à  la  région  splé¬ 
nique.  Ce  traitement  n’a  modifié  en  rien  le  cours  de 
l’infection  malarique  et  n’a  point  paru  capable  de 
provoquer  ou  d’entraver  l’apparition  des  rechutes  ou 
des  récidives.  On  n’a  pu  observer  après  les  séances 
aucun  changement  concernant  le  nombre,  la  vitalité 
et  l’évolution  des  parasites. 

Les  rayons  Rontgeu  exercent  cependant  une  action 
évidente  de  réduction  sur  la  splénomégalie  palu¬ 
déenne  chronique,  action  qui  se  manifeste  seulement 
après  cessation  des  accès  fébriles. 

Pu.  Pacniez; 
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LES  ŒUFS  GÉMELLAIRES 

Par  M.  CYRILLE  JEANNIN 

ÂncÎGii  inlcrno  dos  hôpitaux  de  Paris, 

Ancien  chef  de  Clinique  obstétricale  la  Faculté. 


Quand  on  examine  des  enfants  issus  de 
couches  gémellaires,  on  leur  trouve,  suivant 
les  cas,  des  caractères  très  différents  ;  ou  bien 
les  deux  jumeaux  sont  aussi  semblables  que 
possible,  de  même  poids,  de  même  com- 
plexion,  faciles  à  confondre  l’un  avec  l’autre, 
parfois  alors  même  qu’ils  sont  grands;  ou 
bien  ils  possèdent  chacun  un  aspect  particu¬ 
lier  :  l’un  est  fort  et  bien  constitué,  l’autre 
chétif  et  de  faible  poids.  Tandis  qu’après  la 
naissance  l’un  des  deux  se  développe  norma¬ 
lement,  l’autre  succombe  dès  les  premiers 
jours  de  la  vie.  Enfin,  l’un  des  jumeaux  peut 
être  rnalformé  ;  parfois  même  tous  les  deux 
sont  monstrueux. 

De  semblables  divergences  s’observent  du 
côté  des  arrière-faix,  constitués  suivant  le  cas 
par  deux  masses  placentaires  absolument  dis¬ 
tinctes  ou  simplement  accolées,  ou  par  un 
seul  placenta  manifestement  indivisible.  Les 
membranes  s’agencent  de  telle  façon  que,  si 
certains  jumeaux  sont  contenus  dans  une 
seule  et  même  cavité,  beaucoup  d’autres  sont 
séparés  par  une  cloison  où  l’on  peut  isoler  de 
2  à  6  feuillets  membraneux. 

Toutes  ces  divergences  constituent  la  dé¬ 
monstration  clinique  de  la  diversité  de  na¬ 
ture  des. œufs  gémellaires  ;  leur  classification 
rationnelle  doit  se  baser  sur  la  provenance 
des  germes. 

L’historique  d’une  telle  question  ne  saurait 
trouver  de  place  dans  cette  courte  étude  ; 
rappelons  simplement  que  nous  devons  les 
données  précises  que  nous  possédons  sur  la 
gémellité  dans  l’espèce  humaine  aux  très  re¬ 
marquables  travaux  et  recherches  de  Schatz*, 
de  Bar“  et  de  son  élève  Eleuterescu  ’  et  de 
StrassmannQ  nous  suivons  ici  la  division 
adoptée  par  ce  dernier  auteur. 

Dans  la  grossesse  gémellaire  chaque  ovaire 
a  pu  fournir  un  ovule,  ou  bien  un  seul  ovaire 
a  fourni  les  deux  ovules,  d’où  une  première 
division  on  grossesse  blovarienne  et  grossesse 
monoovarienne. 

I.  Grossesse  biovarienne.  —  La  démonstra¬ 
tion  anatomique  de  l’existence  de  cette  gros¬ 
sesse  a  été  fournie  par  la  constatation  d’un 
corps  jaune  de  la  gestation  sur  chaque  ovaire, 
au  cours  de  certaines  laparotomies  et  autop¬ 
sies  ;  elle  explique  ces  cas  de  grossesse  dou¬ 
ble  dans  un  utérus  didelphe,  chaque  cavité 
utérine  étant  occupée  par  un  œuf  (Barker, 
Generali) .  Si  les  deux  œufs  sont  contenus  dans 
la  cavité  unique  d'un  utérus  normal,  ils  sont 
du  moins  parfaitement  distincts,  chacun  d’eux 
étant  constitué,  comme  en  cas  de  grossesse 
simple,  par  un  placenta  et  trois  membranes. 

II.  Grossesse  monoovarienne.  —  L’appari¬ 
tion  d’une  grossesse  gémellaire  chez  une 


1.  SCIIA.TZ.  —  I'  Physiologie  des  Folus  ».  Berlin,  1900. 

2.  Bau.  —  Cours  de  lu  Faculté,  1895;  Leçons  ù  lu  Cli¬ 
nique  Turnier,  1896.  —  Bak  et  Elkuterescu.  «  Le  pla¬ 
centa  et  le  fœtus  dans  lu  grossesse  univitellinc  ».  Soc. 
obsl.  de  France,  1897. 

3.  Eeeuteuescu.  —  «  Elude  sur  les  grossesses  univitcl- 
lincs  et  bivitellines  ».  Thèse,  Paris,  1896. 

4.  Stuassmann.  —  Cenfr.  f.  Gyn.,  1905,  n»  4.  —  Article 
f(  Grossesse  gémellaire  »,  du  Traité  de  WinclccL 


femme  ayant  subi  antérieurement  une  ovario¬ 
tomie  unilatérale  fournirait,  s’il  en  était  be¬ 
soin,  la  preuve  certaine  de  l’existence  des 
grossesses  monoovariennes.  Il  importe  de 
diviser  cette  classe  de  grossesses  en  deux 
groupes,  suivant  que  les  ovules  proviennent 
de  deux  follicules  de  De  Graaf  différents  ou 
d’un  seul. 

A)  Gkossesse  iiiFOLLicuLAittE.  —  Sur  un 
même  ovaire,  deux  follicules  de  De  Graaf 
sont  arrivés  à  maturation,  et  chacun  d’eux  a 
fourni  un  ovule.  Dans  ce  cas,  comme  dans  ce¬ 
lui  de  grossesse  biovarienne,  il  existe  deux 
œufs  bien  distincts  :  les  deux  placentas  sont 
séparés,  et  chaque  embryon  est  enveloppé 
par  trois  membranes  :  amnios,  chorion  et  ca¬ 
duque.  C’est  du  moins  ce  que  l’on  observe 
sur  les  œufs  très  jeunes  ;  plus  tard,  la  ca¬ 
duque  ovulaire,  gênée  dans  son  développe¬ 
ment,  se  réduit  à  une  couche  très  Incomplète, 
assez  nette  au  voisinage  du  placenta,  mais 
représentée  plus  loin  par  de  simples  îlots 
cellulaires.  Les  œufs  s’accolent  sur  une  partie 
de  leur  phériphérie,  se  constituant  ainsi  une 
cloison  mitoyenne  qu’il  est  très  aisé  de  dé¬ 
doubler.  Ce  dédoublement  peut  s’effectuer  en 
partie  in  utero  par  suite  de  quelque  épanche¬ 
ment  sanguin  (Budin).  Lors  de  l’accouche¬ 
ment,  la  sortie  de  chaque  fœtus  peut  être 
suivie  de  l’expulsion  de  la  poche  ovulaire  qui 
lui  est  propre;  d'ailleurs  il  peut  s’écouler 
entre  chacun  de  ces  deux  accouchements  un 
temps  variant  entre  quelques  heures  et  plu¬ 
sieurs  semaines.  11  n’est  pas  rare  de  voir  un 
des  œufs  se  greffer  sur  le  segment  Inférieur, 
ce  qui  nous  explique  la  fréquence  du  pla¬ 
centa  prævia  dans  les  grossesses  gémellaires. 
Au  lieu  d’être  séparés  par  un  pont  membra¬ 
neux,  les  deux  masses  placentaires  peuvent 
être  accolées,  et  si  l’un  des  jumeaux  a  pris  un 
développement  plus  rapide,  scs  membranes 
vont  empiéter  sur  le  placenta  voisin  ;  mais 
il  est  toujours  facile,  sans  artifice  de  dissec¬ 
tion,  de  rendre  aux  deux  œufs  leur  indépen¬ 
dance  première. 

La  grossesse  mono-ovarienne  bifolliculaire 
peut,  dans  des  cas  très  rares  il  est  vrai,  créer 
la  coïncidence  d’une  grossesse  utérine  et 
d’une  grossesse  tubaire.  Signalés  pour  la 
première  fois  par  Duverney  en  1708,  ces  faits 
ont  surtout  été  étudiés  par  Browne,  puis  par 
Gutzwlllcr,  et,  en  1903  11.  Bichat*  peut  en 
compter  49  cas  dans  la  littérature  médicale. 
La  pathogénie  en  est  encore  Incomplètement 
établie  ;  Barnes  admet  que  le  premier  œul 
entravant  la  marche  du  second  vers  l’utérus, 
celui-ci  est  forcé  de  se  développer  dans  la 
trompe. 

La  grossesse  biovarienne  et  la  grossesse 
monoovarienne  blfolliculaire  reconnaissent 
I  une  genèse  commune  :  la  rupture  des  folli- 
!  cules  de  De  Graaf  n’étant  pas  simultanée, 
i  chaque  ovule  est  fécondé  lors  d’un  coït  dif- 
'  férent;  en  d’autres  termes,  il  y  a  superini- 
I  prégnation.  Si  le  laps  de  temps  qui  sépare 
I  les  deux  coïts  fécondants  n’excède  pas  la 
:  durée  d’une  période  intcrmenslruelle  on  dit 
,  qu’il  y  a  superfécondation.  L’existence  de 
1  CCS  faits  est  à  l’abri  de  tout  conteste,  car  l’on 
a  "vu  une  femme  ayant  eu  des  rapports  suc¬ 
cessifs  avec  un  blanc  et  avec  un  nègre,  mettre 
au  monde  un  enfant  blanc  et  un  mulâtre. 


I  1.  U.  Bichat.  —  o  Contribution  à  Felude  de  la  gros- 
j  sesse  gémellaire  intru  et  cxlra-ulérinc  combinée  ».  Revue 
t  de  Gynéc,  et  de  Chir.  abdominale^  1*J03,  n°  3* 


une  autre  accoucher  de  deux  jumeaux  dont  le 
premier  est  sain  et  le  deuxième  manifeste¬ 
ment  syphilitique.  Mais  la  fécondation  est- 
elle  possible  lors  de  deux  pontes  ovulaires 
différentes?  Cette  superfétation  nécessite 
deux  conditions  anatomiques  :  la  persistance 
d’une  route  ouverte  aux  spermatozoïdes  vers 
les  trompes,  la  maturation  d’un  ovisac  durant 
la  grossesse.  La  première  de  ces  conditions 
existe  tant  que  les  caduques  ovulaire  et  pa¬ 
riétale  ne  sont  pas  soudées,  c’est-à-dire 
jusqu’au  quatrième  mois  ;  en  ce  qui  concerne 
la  seconde,  s’il  est  vrai,  comme  on  a  pu  le 
constater  au  cours  de  laparotomies  ou  d’au¬ 
topsies  chez  les  femmes  enceintes,  que  les 
ovisacs  continuent  à  mûrir  pendant  la  gesta¬ 
tion,  il  semble  prouvé  que  «  les  ovules  qui 
arrivent  à  maturité  entrent  en  régression 
sans  qu’il  y  ait  déhiscence*  ».  De  fait,  on  ne 
connaît  aucun  exemple  indiscutable  de  super¬ 
fétation;  on  ne  peut  statuer  en  effet  sur  les 
observations  de  Marianne  Bigaud  (1748),  de 
Benoîte  Franquet  (1780)  ou  de  la  femme 
d’Arles  (1797),  car  elles  échappent  à  toute 
critique  scientifique.  D’autre  part,  une 
énorme  diflérence  de  poids  ,  entre  deux  ju¬ 
meaux  ne  prouve  pas  qu’ils,  soient  d’un  âge 
différent  :  la  radiographie,  permet  en  pareil 
cas  de  constater  un  égal  degré  de  développe¬ 
ment  des  points  d’ossification  chez  l’un 
comme  chez  l’autre  **. 

B)  Ghossesse  uNiFOLLicuLAiiiE.  — ■  Lcs  dcux 
germes  sont  alors  issus  d’un  même  folli¬ 
cule  de  De  Graaf,  mais  il  faut  séparer  d’une 
façon  absolue  les  cas  où  l’ovlsac  contenait  deux 
ovules  de  ceux  où  il  n’en  renfermait  qu’un. 

a)  Grossesse  biovulaœe.  —  Dans  Tovisac, 
le  tumulus  proligère  contenait  deux  ovules, 
lesquels  ont  été  fécondés  simultanément  par 
deux  spermatozoïdes.  Mis  eu  même  temps  en 
liberté,  les  deux  œufs  pénètrent  au  même 
moment  dans  la  cavité  utérine  et,  se  tenant 
par  leur  coque,  se  fixent  dans  un  même  repli 
de  la  muqueuse.  De  cette  nidation  commune 
résulte  la  formation  d’une  masse  placentaire 
unique,  du  moins  en  apparence;  en  regar¬ 
dant  de  plus  près,  on  s’aperçoit  qu’à  cbaque 
enfant  correspond  un  territoire  placentaire 
distinct  et  on  peut,  en  dilacérant  les  travées 
de  nature  conjonctive  qui  les  unissent,  sépa¬ 
rer  les  deux  groupes  de  cotylédons.  Chaque 
fœtus  étant  enveloppé  par  son  amnios  et  son 
chorion,  la  cloison  de  séparation  est  consti¬ 
tuée  par  quatre  feuillets  membraneux,  f[ue 
l’on  dédouble  aisément;  les  deux  œufs  sont 
entourés  par  une  caduque  commune.  En  étu¬ 
diant  grâce  à  la  transparence  de  Tamnios,  la 
distribution  des  vaisseaux  ombilicaux,  on  se 
rend  compte  aisément  que  chaque  district 
placentaire  a  une  circulation  propre  rigou¬ 
reusement  indépendante  et  qu’aucune  anas¬ 
tomose  ni  superficielle  ni  profonde  ne  réunit 
les  vaisseaux  des  deux  jumeaux. 

Dans  tous  les  cas  étudiés  jusqu’ici,  les 
jumeaux  proviennent  de  deux  ovules  dlfl'é- 
rents  ;  aussi  ne  sont-ils  pas  forcément  du 
même  sexe.  En  France,  on  réunit  l’ensemble 
de  ces  cas  (grossesses  biovarienne,  monoova¬ 
rienne,  blfolliculaire  et  unifolliculalre^ biovu- 
laire)  sous  la  dénomination  de  grossesses  bi¬ 
vitellines-,  les  Italiens  les  appellent  ^'■/■ossesses 
bichoriales. 


1.  Eleuterescu.  —  Loc.  cil.,  p.  11. 

2.  Boucii.u:ouiït  cl  Gatiiaia.  —  Rull,  de  la  Soc.  d*ohst. 
de  Paris,  1906,  Janvier. 
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b)  (jrosscsse  uniof’idau’e.  —  Dans  ce  der¬ 
nier  groupe  de  cas,  les  deux  embryons  déri¬ 
vent  d’iin  seul  ovule  ;  par  opposition  avec;  les 
ty[)es  jiréeédents,  on  (jualilie  ces  grossesses 
(Vi/nivilülli/ies  -,  nous  verrons,  dans  un  instant, 
qu’on  peut  également  les  appeler  grossesses 
monochoriales. 

],a  grossesse  uniovulaire  est  relativement 
rare;  elle  ne  représente  que  16  pour  lOU  de 
la  totalité  des  grossesses  doubles,  d’après 
Strassmann,  de  1-1  pour  100,  d’après  Rcsi- 
nelli.  Sur  506  grossesses  gémellaires,  Alil- 
feld  en  comple  lll  de  bivitellines  et  62  d’uni- 
vitellines  ;  Allieri  ne  relève  que  256  grossesses 
uuiovulaires  sur  1,535  cas  de  gémellité.  Sur 
20  cas  de  g  rossesses  gémellaires  relevés  dans 
le  service  de  i\I.  Bonnaire  h  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  nous  avons  trouvé  :  8  grossesses  bifol- 
liculaires,  12  grassesses  monol'olliculaires , 
dont  6  biovulaires,  et  6  monoovulaires. 

Comme  dans  toutes  les  grossesses  mono- 
loUlcnlaii'cs,  l’œuf  est  ici  unicjue,  et  il  ne 
s’agit  j)lus  d’une  unité  apparente,  comme 
dans  la  grossesse  bioviilaire,  où  la  dissection 
permet  d’isoler  deux  masses  placentaires, 
diH’érentc's  par  leur  origine  et  simplement 
accolées,  mais  bien  d’une  unité  réelle;  il  n’y 
a  (|u’un  scMil  placenta.  Itn  examinant  ce  pla¬ 
centa  ])ar  sa  face  utérine,  on  ne  trouve  au¬ 
cune  (iiirérence  de  coloration  entre  les  dis¬ 
tricts  allérents  à  chacun  des  enfants;  aucun 
sillon  de  sépaiation  ne  peut  cMrc  suivi,  d’un 
bord  il  l’autrcg  entre  les  cotylédons.  Eu  étu- 

tate  ([lie  le  chorion  basal  est  unicjue;  les 
deux  poches  sont  constituées  par  deux  am- 
nios  et  l’ensemble  est  recouvert  par  un  cho- 
rioii  unique  (c’est  une  grossesse  mouocdio- 
rial(')  tapissée  à  l'extérieur  par  une  seule 
(;adu(|ue.  La  cloison  do  séparation,  plus 
mince  (|Uo  dans  tons  les  cas  précédents,  est 
donc  unicjuemcnt  formée  par  l’accolemenl  de 
doux  lames  amniotii[ues.  Parfois,  mais  rare¬ 
ment,  les  deux  fœtus  sont  contenus  dans  une 
seule  [loche  aninioticjue  :  il  s’agit  là  d’une 
véritable  monstruosité.  Réservant  [lour  une 
étude  ultiM-ieiii'e  cette  grossesse  rnonoa/n/iio- 
ti(gie,  nous  traiterons  ici  uniquement  de  la 
grossesse  un ioenln ire  hiu nuüotique. 

La  caraciéristicjue  de  l’œuf  dans  les  gros¬ 
sesses  uuiovulaires  réside  dans  l’existence 
d’anastomoses  vasculaires  cnti'c  les  vaisseaux 
émergeant  des  deux  cordons;  ces  anasto¬ 
moses  sont  superficielles  et  profondes.  Les 
anastomoses  superficielles,  visibles  à  l’œil 
nu,  [lermettent  de  porter  le  diagnostic,  de 
grossesse  uniovulaire  par  la  sinqile  inspec¬ 
tion  do  l’arrière-faix. 

^'olumincuses  et  nombreuses  s’il  s’agit 
d’une  grossesse  monoamniotique,  ces  com¬ 
munications  sont  grêles  etrai-es  dans  la  gros¬ 
sesse  biamniotique;  elles  ont,  dans  ce  dernier 
cas,  à  décrire  un  long  traje-t,  car  les  cordons 
s’insèrent  aux  deux  extrémités  diamétrale¬ 
ment  opposées  du  placenta.  Les  anastomoses 
superlicielles  ne  se  font  ([u’entre  vaisseaux  de 
miême  ordre,  d'artère  à  artère,  ou  de  veine  à 
veine.  A  ces  communications  superlicielles 
correspondent,  dans  l’épaisseur  même  du  pla¬ 
centa,  des  anastomoses  profondes,  intravil- 
leuses,  qui,  contrairement  aux  premières,  se 
fout  d'arlcrc  à  veine  et  de  veine  à  artère,  si 
bien  que  l’on  [leut,  avec  Schatz,  reconnaître 
dans  le  placenta  uniovulaire  trois  territoires 
\  asculaires  ;  uu  premier  correspondant  à  l’un 
des  jumeaux,  un  second  correspondant  au 


deuxième  jumeau,  et  un  troisième,  intermé¬ 
diaire  aux  deux  précédents,  constitué  par  les 
cotylédons  où  s’opèrent  les  anastomoses  intra- 
villcuses. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  les  jumeaux 
uniovulaires  sont  des  angiopages.  Issus  d’un 
même  germe,  les  deux  enfants  sont  toujours 
du  môme  sexe.  Ils  peuvent  présenter  entre 
eux  une  ressemblance  telle  qu’on  aura  peine 
il  les  reconnaître  l’un  de  l’autre;  mais,  dans 
nombre  de  cas,  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  l’exis¬ 
tence  de  ces  anastomoses  vasculaires  est  par¬ 
fois  très  préjudiciable  h  l’un  des  jumeaux  qui 
sc  développe  mal  ou  môme  succombe  in  utero. 

La  production  d’une  grossesse  uniovulaire 
peut  s’expliquer  de  plusieurs  façons  : 

L’ovule  peut  avoir  été  fécondé  par  deux 
spermatozoïdes,  ou,  ce  qui  revient  au  môme, 
par  un  spermatozoïde  à  deux  masses  nu¬ 
cléaires;  on  dit,  dans  ces  cas,  qu’il  y  a  poly¬ 
spermie.  11  est  probable  que,  dans  certains 
cas  du  moins,  les  jumeaux  dérivent  d’un 
ovule  il  deux  vésicules  germinatives;  ce  lait, 
bien  étudié  sur  les  œufs  d’oiseaux  :  est  diffi¬ 
cile  il  établir  Incontestablement  chez  les 
mammifères.  Enfin,  la  grossesse  uniovulaire 
peut  di-rlver  d’un  ovule  ii  une  seule  vésicule 
germinative  qui,  au  lieu  de  donner  naissance 
il  un  seul  embryon,  s’oriente  d’emblée  vers 
la  diplagénèse  ;  il  y  a  là  un  fait  d’ordre  léra- 
lologùjue,  et  l’on  peut  dire  que  les  jumeaux 
uuiovulaires  sont  des  monstres,  au  sens  stric¬ 
tement  scientilicjue  du  terme.  De  fait,  il  est 
possible  de  retrouver,  en  pareil  cas,  chez  les 
ascendants  des  causes  de  dégénérescence. 

Il  faut,  en  premier  Heu,  tenir  compte  de 
l’âge  de  la  mère  ;  tandis  qu’on  observe  en 
moyenne  16  pour  100  des  grossesses  unlovu- 
laires,  cette  proportion  s’élève  à  62  p.  100 
chez  les  femmes  très  jeunes  ou  assez  âgées. 
D’autre  part,  il  existe  un  rapport  évident 
entre  le  degré  d’alcoolisme  d’une  race  et  la 
fréquence,  chez  elle,  des  grossesses  doubles. 
Enfin,  M.  Bar  a  noté  la  fréquence  de  la  syphi¬ 
lis  chez  les  ascendants  des  jumeaux,  et 
iM.  Keim  a  fait  la  môme  remarque  pour  la 
tuberculose  ‘. 


Nous  pouvons  résumer  en  un  tableau 
synoptique  la  classification  des  diverses 
espèces  d’œufs  gémellaires  : 


Monom'a-  ^  i^follicidaire  .  . 
ricnne.  ^  Mono  folliculaire. 

Hiovulaire . 

Uniovulaire  . 


1  seul  placoiila. 

1  caduque  commune. 

2  chorions. 

2  circulations  isolées. 
1  seul  chorion. 
Jumeaux  angioiiages. 


Iliaoniiolirpie. 

Monoamniotique. 


LES 


IXjlîCTIOXS  D’EAU  DE  MER  ISOTO.MQUE 

iPLASMA  DE  OUINTONJ 

1).\NS  h’IlKMOI’IlILIi:  Ui;s  INÜUVEAU-MÎS 


PELISSARD 
Chef  de  clin,  ohsléli 


PAU  MM. 

BENHAMOU 

iile.  Interne  de  la  Maternité, 
à  Alger. 


L’hémophilie  proprement  dite  est  une  affection 
exceptionnelle  chez  le  nouveau-né.  Elle  se  inani- 


1.  Bull,  de  la  Soc.  d'obst.  de  Paris,  1899,  G  Juillct. 


feste  par  des  hémorragies  cutanées,  nasales,  auri¬ 
culaires,  gastro-intestinales.  Son  pronostic  est 
sombre,  et,  le  plus  souvent,  les  traitements  em¬ 
ployés  échouent  misérablement.  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  et  de  traiter,  à  la  Maternité, 
un  cas  d’hémophilie  grave  survenue  chez  un  nour¬ 
risson  de  deux  jours.  C’est  sur  cette  observation, 
relativement  rare,  mais  encore  et  surtout  sur  le 
traitement  de  l’hémophilie  par  les  injections  d’eau 
de  mer  isotonique  que  nous  voulons  attirer  l’at¬ 
tention  des  praticiens. 

Le  9  Février  1906,  une  femme,  accouchée 
l’avant-veille,  nous  montrait,  tout  inquiète,  son 
enfant.  Celui-ci,  d’apparence  robuste,  présentait 
des  éraflures  multiples  de  la  face,  éraflures  qui 
laissaient  sourdre  du  sang  d’une  façon  continue. 
En  faisant  un  examen  plus  minutieux,  on  consta¬ 
tait  que  les  portes  de  sortie  du  sang  étaient  mul¬ 
tiples  :  en  môme  temps  que  la  peau,  le  nez  et  sur¬ 
tout  la  narine  droite,  les  oreilles  et  surtout  l’oreille 
droite,  enfin  la  paupière  supérieure  de  l’œil  droit 
saignaient  abondamment.  La  mère  ajoutait  ce  dé¬ 
tail  que  l’enfant  avait  eu  plusieurs  selles  noires 
comme  de  la  suie. 

En  présence  de  ces  différents  symptômes,  le 
doute  n’était  pas  permis  :  il  s’agissait  là  d’un  cas 
très  net  d’hémophilie.  Nous  pensâmes,  pour  l’éli¬ 
miner,  aux  causes  banales  des  hémorragies  :  à  la 
syphilis,  aux  lésions  hépatiques,  aux  infections. 
En  effel,  rien  n’autorisait  à  incriminer  ces  divers 
fadeurs  :  l’enfant  présentait  un  développement 
général  parfait  (poids  à  la  naissance  :  3  kil.  8.50, 
taille  :  0  m.  .55);  la  mère  était  bien  portante,  avait 
eu  plusieurs  enfants  bien  portants.  Etions-nous 
en  présence  de  la  maladie  hémorragique  des  nou¬ 
veau-nés  ?  Celle-ci  se  traduit  le  plus  souvent  par 
des  hémorragies  gastro-intestinales.  Or,  si  notre 
nourrisson  avait  eu  des  inœlenas,  ces  hémorragies 
intestinales  avaient  coïncidé  avec  les  épistaxis, 
les  égraügnures,  les  otorrhagies,  caractéristiques 
de  l’hémophilie.  Cependant,  chose  remarquable, 
la  diathèse  hémophilique  n’existait  pas  dans  la 
famille  :  cet  enfant,  du  sexe  masculin,  en  était  le 
premier  représentant.  Le  diagnostic  posé,  le  pro¬ 
nostic  restait  sombre.  L’enfant  s’affaiblissait  à  vue 
d’œil  et  refusait  le  sein.  C’est  en  vain  que  nous 
fîmes  de  la  compression  avec  des  tampons  imbi¬ 
bés  d’anlipyrine  au  1/10,  c’est  en  vain  que  nous 
finies  des  attouchements  à  l’eau  oxygénée,  au  sé¬ 
rum  gélaliné  :  tous  les  efforts  de  notre  thérapeu¬ 
tique  échouaient. 

Pendant  toute  la  journée  du  9  Février,  pendant 
la  nuit  du  9  au  10,  pendant  la  matinée  du  10,  les 
sources  de  l’hémorragie  ne  purent  être  taries. 
Des  caillots  se  formaient,  bientôt  chassés  par  la 
poussée  sanguine;  et,  de  temps  à  autre,  l’enfant 
avait  une  selle  sanguinolente.  C’est  alors  que 
M.  le  professeur  Bouvier  songea  aux  injections 
d’eau  de  mer  isotonique,  moins  pour  lutter  contre 
l’hémorragie  que  pour  pallier  ses  effets.  Dix  cen¬ 
timètres  cubes  de  plasma  de  Quinton  furent  in¬ 
jectés  au  niveau  de  l’omoplate  ;  et  nous  eûmes 
l’agréable  surprise  de  voir  l’écoulement  sanguin 
diminuer  très  rapidement  et  cesser  complètement 
au  bout  de  deux  heures  et  demie  à  trois  heures.  En 
môme  temps,  l’enfant  prit  le  sein  avec  plus  de  fa¬ 
cilité. 

Le  lendemain  matin,  l’hémoiTagie  n’a  pas  re¬ 
paru.  Etat  général  meilleur.  Le  12  Février,  l’amé¬ 
lioration  notable  de  l’état  général  se  maintient,  la 
courbe  pondérale  augmente  sensiblement.  Par 
prudence,  nous  pratiquons  une  nouvelle  injection 
de  plasma  de  Quinton  (10  centimètres  cubes).  Les 
jours  suivants,  l’état  local  reste  parfait,  l’état  gé¬ 
néral  est  toujours  bon,  et  le  poids  de  l’enfant 
s’élève  régulièrement.  Le  20  Février,  nous  faisons 
une  dernière  injection  de  plasma  :  l’état  de  l’en¬ 
fant  est  excellent. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l’ap¬ 
plication  de  la  méthode  de  Quinton  aux  hémorra¬ 
gies  du  nouveau-né.  Déjà  Lachèze  et  Quinton 
[Congrès  de  Climatotéraphie  d’Arcachon,  Avril 
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1905),  Macé  et  Quinlon  (/,’OisM/nçKe,  Septembre 
1905),  Potocki  et  Quinton  (communication  à  la 
Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pé¬ 
diatrie,  Novembre  1905)  avaient  insisté  sur  l’effi¬ 
cacité  d’injections  sous-cutanées  d’eau  de  mer 
isotonique  en  thérapeutique  infantile,  sur  leur  su¬ 
périorité  sur  les  injections  de  sérum  artificiel. 
D’après  ces  auteurs  la  chute  de  poids  s’arrête  ra¬ 
pidement;  les  phénomènes  de  gastrite,  d’entérite, 
d’ictère,  d’athrepsie,  d’asthénie  s’atténuent  en 
général  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent 
l’intervention  marine,  puis  continuent  à  s’amen¬ 
der.  Nous  pouvons  ajouter,  d’après  notre  obser¬ 
vation,  que  les  injections  d’eau  de  mer  isotonique 
semblent  avoir  une  action  curatrice,  à  la  fois  to¬ 
nique  et  hémostatique,  sur  les  hémorragies  par¬ 
fois  si  redoutables  des  nouveau-nés. 

On  pourrait  nous  objecter  qu’il  y  a  eu  peut- 
être,  dans  notre  cas,  une  simple  coïncidence.  Mais 
l’amélioration  consécutive  à  l’injection  a  été  si 
brusque  qu’il  ne  nous  semble  pas  qu’on  puisse 
contester  l’efficacité  vraiment  spécifique  du  plasma 
de  Quinton. 

Comment  l’eau  de  mer  isotonique  a-t-elle  pu 
arrêter  les  sources  multiples  de  l’hémorragie, 
alors  que  toutes  les  autres  médications  étaient 
restées  impuissantes?  A-t-elle  agi  comme  modifi¬ 
cateur  de  la  crase  sanguine  en  la  ramenant  à  ses 
conditions  normales  de  coagulabilité  ?  A-t-elle 
simplement  augmenté  la  résistance  du  nourrisson 
et  sa  vitalité  ? 

Il  ne  nous  appartient  pas  d’apporter  la  solution 
de  ces  intéressants  problèmes,  qu’élucideront 
sans  doute  bientôt  de  nouveaux  travaux  scienti¬ 
fiques.  Qu’il  nous  suffise  d’avoir  attiré  l’attention 
de  la  clinique  sur  une  nouvelle  application  des 
injections  d’eau  de  mer  isotonique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT 

DES  CONJONCTIVITES  PURULENTES 
AIGUES 

Nous  entendons  parler  ici  des  conjonctivites 
qui  se  caractérisent  par  la  présence  d’un  écoule¬ 
ment  de  pus.  Ce  seront  :  la  conjonctivite  aiguë  con¬ 
tagieuse,  la  conjonctivite  à  diplobacille,  à  sta¬ 
phylocoque,  à  streptocoque,  etc.,  et  la  conjoncti¬ 
vite  à  gonocoque  sans  complications  cornéennes. 

^ Avant  d’instituerun  traitement  aces  différentes 
affections,  il  convient  de  bien  s’assurer  que  l’on  a 
affaire  à  une  conjonctivite  pure.  La  conjonctivite 
se  différencie,  en  général,  des  kératites  par  l’ab¬ 
sence  de  lésion  cornéenne  et  le  manque  de  pho¬ 
tophobie.  Les  malades  gardent  les  yeux  ouverts. 
Lorsqu’ils  se  réveillent  le  malin,  ils  ont  les  yeux 
collés  avec  présence  de  croûtes  à  la  base  des  cils. 

A  l’ex  amen  la  conjonctive  est  rouge,  tomenteuse, 
sillonnée  de  vaisseaux  gorgés  de  sang  ayant  un 
aspect  réticulé,  se  différenciant  de  l’aspect  ra- 
diaire  des  vaisseaux  sclérolicaux.  Il  faut  retourner 
les  paupières  pour  voir  l’aspect  de  la  conjonctive 
tarsienne  et  éviter  de  passer  à  côté  d’une  con¬ 
jonctivite  granuleuse  qui  demande  un  traitement 
spécial.  Les.  granulations  siègent  de  préférence 
au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur.  Les  malades 
atteints  de  conjonctivite  ont  une  sensation  de  gra¬ 
vier  dans  l’œil  et  ont  tendance  à  se  frotter  les 
paupières.  Dans  la  journée,  les  yeux  laissent 
couler  du  pus  ;  mais  c’est  le  soir  que  cet  écoule¬ 
ment  est  le  plus  abondant.  Il  est  nécessaire  de 
s’assurer  que  ce  pus  vient  bien  de  la  conjonctive 
et  non  des  voies  lacrymales,  comme  dans  certains 
cas  de  dacryocystite,  par  exemple.  Il  suffit  d’ap¬ 
puyer  sur  le  sac  lacrymal,  et  l’on  peut  voir 
sourdre  le  pus  par  les  points  lacrymaux.  Il  faut 
se  garder  de  confondre  la  conjonctivite  avec  la 
simple  blépharite.  Cette  dernière  affection  montre 
de  l’inflammation  du  sol  ciliaire  avec  ulcérations, 


croûtes  ou  petits  abcès  à  la  base  dos  cils,  et  plus 
tard  chute  des  cils. 

Nous  ne  voulons  point  décrire  l’évolution  des 
différentes  formes  de  conjonctivites  purulentes. 
Certaines  d’ailleurs  ne  se  diagnostiquent  qu’à 
l’examen  bactériologique,  et  le  praticien  ne  peut 
toujours  faire  cet  examen. 


Ceci  posé,  quelle  conduite  doit  tenir  le  méde¬ 
cin  en  face  d’une  conjonctivite  avec  écoulement 
de  pus  plus  ou  moins  abondant? 

Nous  distinguerons  les  formes  bénignes,  comme 
la  conjonctivite  aiguë  à  bacille  de  Weecks,  et  les 
formes  graves,  comme  celle  à  gonocoque. 

Dans  les  formes  bénignes,  il  faut  recommander 
au  malade  de  se  laver  les  yeux  fréquemment  avec 
de  l’eau  bouillie  tiède,  ou  une  solution  antisep¬ 
tique  faible. 

Le  matin,  mettre  sur  ses  paupières  collées  pen¬ 
dant  quatre  à  cinq  minutes  un  tampon  do  coton 
hydrophile  trempé  dans  cette  solution.  Cet  expé¬ 
dient  permet  aux  croûtes  de  se  détacher  et  faci¬ 
lite  le  nettoyage.  Il  faut  ensuite  matin  et  soir  ins¬ 
tiller  dans  l’œil  quelques  gouttes  d’un  collyre  au 
nitrate  d’argent  au  100”  ou,  au  besoin  au  50”. 

Nitrate  d’argent . 10  centigrammes. 

Eau  distillée  ......  10  grammes. 

Il  faut  avoir  soin,  autant  que  possible,  de  re¬ 
tourner  les  paupièi'es  de  façon  que  le  médicament 
agisse  sur  toute  la  conjonctive  et  aille  jusqu’au 
cul-de-sac  supérieur. 

Il  faut  éviter  de  laisser  tomber  le  collyre  sur  la 
cornée. 

Il  est  bon  de.  neutraliser  l’excès  de  nitrate  par 
une  solution  de  sel  marin.  Pour  les  personnes 
craintives  on  peut  sans  inconvénient  instiller  au 
préalable  quelques  gouttes  d’un  collyre  à  la  cocaïne 
au  100”. 

Nous  préconisons  énergiquement  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  qui,  à  notre  avis,  semble  être  la  médication 
la  plus  active  dans  ces  formes  de  conjonctivite.  Le 
protargol,  le  sulfate  de  zinc,  etc.,  sont  beaucoup 
moins  actifs  et  ont  une  action  moins  spécifique. 

Ce  traitement  doit  être  continué  tant  que  les 
yeux  sont  collés  le  matin,  même  si  la  sécrétion 
purulente  est  tarie,  et  abandonné  s’il  se  produit 
des  lésions  cornéennes. 

Les  formes  graves,  comme  la  conjonctivite 
gonococcique,  demandent  des  soins  plus  sérieux. 
Dans  ces  cas,  il  faut  laver  l’œil  malade  très  sou¬ 
vent  avec  une  solution  antiseptique  plus  forte,  le 
permanganate  au  1/5000”,  par  exemple.  Il  peut 
être  très  bon  de  faire  de  véritables  lavages  de  la 
cavité  conjonctivale  avec  le  laveur  de  Kalt. 

Ces  lavages  doivent  être  faits  avec  beaucoup  de 
soin  et  l’on  ne  doit  pas  ménager  le  liquide  ser¬ 
vant  à  laver. 

S’il  y  a  un  gros  œdème  des  paupières,  on  mettra 
sur  celui-ci  des  compresses  humides  et  froides 
que  l’on  renouvellera  fréquemment,  mais  simple¬ 
ment  appliquées. 

II  faut  éviter  de  faire  occlusion,  pour  ne  pas 
laisser  le  pus  s’accumuler  sous  ce  pansement. 

Il  faut  de  plus,  trois  ou  quatre  fois  par  jour, 
instiller  dans  l’œil  un  collyre  au  nitrate  d’argent 
au  50”. 

Nitrate  d’argent.  ....  20  centigrammes, 

Ean  distillée . 10  grammes. 

Dans  ce  cas,  il  est  très  indiqué,  à  moins  d’œdème 
empêchant  la  manœuvre,  de  renverser  fortement 
les  paupières,  et  il  faut  vraiment  leur  faire  prendre 
un  bain  de  ce  collyre. 

Ce  traitement  est  le  vrai  traitement  logique  des 
conjonctivites  purulentes  graves.  11  peut  tarir  la 
sécrétion  et  empêcher  bien  souvent  les  compli¬ 
cations  cornéennes. 

Lorsque  celles-ci  se  produisent,  si  elles  sont 
superficielles  et  légères,  il  est  indiqué  de  conti¬ 
nuer  le  même  traitement,  en  ayant  soin  d’éviter 
que  le  nitrate  ne  touche  la  cornée  malade. 

Lorsque,  par  cette  médication,  les  malades 
sont  améliorés,  onjpeut  alors  revenir  au  traite¬ 


ment  des  formes  bénignes,  ou  supprimer  le  nitrate 
qui  à  la  longue  peut  par  lui-même  entretenir  une 
inflammation  de  la  conjonctive,  et  le  remplacer 
par  le  protargol  à  10  pour  100  : 

Protargol .  1  gramme. 

Eau  distillée . 10  — 

qui  sera  continué  jusqu’à  guérison  complète. 

En  cas  de  rechute,  il  faut  revenir  au  traite¬ 
ment  primitif. 

Gai  LL  AUD, 

Assislant-adjoint  d’OphlalinoIo^^io 
des  Hôpitaux. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Thymus  et  calcification  des  os.  —  Quand  on 
parcourt  les  travaux  publiés  depuis  quelques 
années  sur  la  physiologie  du  thymus,  on  se  rend 
vite  compte  que  nous  sommes  encore  loin  d’être 
fixés  sur  les  fonctions  de  cette  glande. 

Le  seul  fait  qui  reste  acquis  depuis  les  recher¬ 
ches  de  llammar  et  de  Stohr,  c’est  que  le  thymus 
est  décidément  une  glande  vasculaire  à  sécrétion 
interne.  Quant  au  rôle  spécial  de  celle-ci,  on  lui 
a  attribué  tour  à  tour  une  action  trophique  géné¬ 
rale,  une  action  plus  spéciale  sur  la  composition 
du  sang,  une  action  plus  spéciale  encore  sui-  la 
diurèse;  on  a  même  fait  du  thymus  un  organe 
chargé  de  l’élaboration  de  leucocytes.  Mais 
toutes  ces  actions,  déduites  des  expériences  sur 
des  animaux,  ont  été  tour  à  tour  mises  en  doute 
sur  la  foi  d’autres  expériences  faites  sur  les 
mêmes  animaux  et  dans  les  mêmes  conditions 
d’expérimentation. 

Les  théories  concernant  le  rôle  physiologique 
du  thymus  ne  nous  manquent  donc  pas.  Cepen¬ 
dant  M,  Karl  Rasch'  n’hésite  pas  à  nous  en  pré¬ 
senter  une  nouvelle  d’après  laquelle  la  sécrétion 
interne  du  thymus  jouerait  un  rôle  important 
dans  le  développement  et  plus  spécialement  dans 
la  calcification  du  tissu  osseux. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  le  sort  qui 
attend  cette  nouvelle  théorie.  IMais  le  nombre  con¬ 
sidérable  d’expériences  qu’a  faites  cet  auteur,  les 
très  nombreux  examens  radiologiques  et  histolo¬ 
giques  qui  sont  consignés  dans  son  travail 
assurent  peut-être  une  place  à  part  aux  idées  de 
M.  Rasch. 

M.  Rasch  a  fait  toutes  ses  expériences  sur  de 
jeunes  chiens,  et  le  procédé  opératoire  auquel 
il  s’était  arrêté  — ^  la  section  du  sternum  le  long 
de  son  raphé  médian  —  lui  permettait  de  réaliser 
l’extirpation  totale  du  thymus.  Les  autopsies  ulté¬ 
rieures  des  animaux  ainsi  opérés  lui  ont  d’ailleurs 
montré  que  cette  extirpation  était  effectivement 
totale. 

Toujours  il  opérait  sur  les  chiens  d’une  même 
portée  en  extirpant  le  thymus  à  l’animal  le  plus 
fort,  le  mieux  venu,  et  en  gardant  le  plus  faible 
comme  témoin.  Les  animaux  supportaient  fort 
bien  cette  intervention  et  n’étaient  sacrifiés  que 
deux,  trois,  quelquefois  môme  six  mois  après 
l’opération. 

Peu  de  temps  après  l’opération,  environ  quinze 
jours  à  trois  semaines  après  l’extirpation  du 
thymus,  l’allure  générale  de  l’animal  opéré  se 
modifie.  Il  court  moins  volontiers;  sa  démarche 
paraît  lourde,  malhabile  ;  plus  souvent  que  l’ani¬ 
mal  témoin  on  le  trouve  assis  ou  couché.  Ses 
pattes  de  devant  s’incurvent  légèrement,  mais 
assez  pour  que  le  triangle  formé  par  la  base  du 
sternum  et  les  deux  pattes  de  devant  paraisse 
élargi,  surtout  quand  l’animal  est  assis.  Son  train 
postérieur  semble  atrophié,  décharné.  Les  os  de 
ses  membres,  quand  on  les  saisit  comme  si  on 
voulait  les  casser,  donnent  une  sensation  de  flexi¬ 
bilité,  d’élasticité  qu’on  ne  retrouve  pas  chez  les 
animaux  témoins. 


1.  Karl  Bascii.  —  Jabrb.  f.  Kindcrhcilk.,  1900,  Vol.  XIV, 
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Ce  seul  aspect  de  l’animal  opéré  montre  déjà 
l’existence  d’un  processus  pathologique  du  côté 
de  son  système  osseux;  il  est  dès  lors  permis  de 
croire  que  ce  processus  joue  un  certain  rôle  dans 
la  diminution  du  poids  clicz  les  chiens  ayant  subi 
l’extirpation  du  thymji<i.  .ija.nç  les  tableaux  de 
M.  Basell  on  voit,  par  exemple,  un  chien  de  730 
grammes  peser  1.170  grammes  trois  mois  après 
intervention,  et  le  chien  témoin  passer,  dans  ces 
trois  mois,  de  630  grammes  à  1.620.  Dans  une 
autre  série,  le  chien  qui  au  moment  de  l’opération 
pesait  1.270  grammes  atteint,  trois  mois  plus  tard, 
le  poids  de  1.580  grammes;  pendant  ce  temps 
l’animal  témoin  passe  de  1.120  à  1.900  grammes. 

L’examen  anatomique  permet  du  reste  de  saisir 
la  nature  des  modifications  qui  se  pi’oduisent  dans 
le  système  osseux  chez  les  chiens  ayant  subi 
l’extirpation  totale  du  thymus. 

Chez  ces  animaux  le  tissu  compact  des  os  est 
manifestement  mince  et  peu  calcifié,  les  espaces 
médullaires  singulièrement  spongieux,  les  travées 
osseuses  fines  et  friables.  Le  cartilage  épiphy- 
saire  est  gros  et  la  portion  ossifiée  peu  étendue. 
Les  cartilages  de  conjugaison  renferment  une  plus 
grande  quantité  de  tissu  cartilagineux;  aussi 
d’une  façon  générale  les  os  longs  s’accroissent-ils 
moins  en  longueur  chez  l’animal  opéré  que  chez 
l’animal  témoin.  Toutes  ces  modifications  sont  par¬ 
ticulièrement  accusées  au  niveau  des  tibias  et  des 
fémurs,  moins  au  niveau  des  humérus  et  des  os 
de  l’avant-bras.  A  l’examen  radiologique,  il  n’est 
pas  rare  de  constater  l’absence  du  noyau  d’ossifi¬ 
cation  de  la  rotule  chez  l’animal  opéré,  et  sa  pré¬ 
sence  chez  l’animal  témoin  du  même  Age.  Ajoutons 
que  dans  un  petit  noudtre  de  cas  dans  lesquels 
M.  Basell  a  fait  l’examen  de  l’urine,  il  a  toujours 
constaté  que  la  quantité  de  chaux  éliminée  par  les 
reins  était  presque  deux  fois  plus  élevée  chez  les 
chiens  opérés  que  chez  les  animaux  témoins. 

Cet  état  particulier  du  système  osseux  se  mani¬ 
feste  encore  à  la  façon  dont  s’effectue  la  consoli¬ 
dation  des  fractures  chez  les  animaux  privés  de 
leur  thymus. 

Vient-on  à  fracturer  le  tibia,  à  la  main  ou  au 
ciseau,  on  constate  que  chez  l’animal  opéré  cet  os 
est  flexible  et  exige,  pour  être  fracturé  à  la  main, 
un  effort  moins  grand.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours,  quand  on  examine  la  fracture,  on  trouve  un 
petit  cal  circulaire,  nullement  fusiforme  et  bien 
moins  volumineux  que  chez  l’animal  témoin.  Dans 
la  suite,  l’examen  radiographique  permet  de 
constater  que  chez  ranimai  opéré  l’apposition  de 
tissu  osseux  et  sa  calcification  au  niveau  de  la 
fracture  se  fait  bien  plus  lentement  et  d’une  façon 
moins  énergique  chez  l’auiinal  opéré.  lit  l’examen 
anatomique  confirme  ce  peu  d’activité  du  tissu  os¬ 
seux.  11  n’est  pas  rare,  par  exemple,  de  voir  chez 
l’animal  témoin  le  cal  faire  saillie  dans  le  canal 
médullaire  et  l’oblitérer  presque  complètement; 
rien  de  pareil  chez  l’animal  opéré  dont  le  cal 
reste  limité  à  la  gaine  osseuse.  Chez  deux  chiens 
opérés,  la  fracture  a  même  abouti  à  la  formation 
d’une  pseudarthrose. 

Il  y  a  cependant  ceci  de  curieux  que,  dans 
toutes  ces  expériences,  les  animaux  privés  de 
leur  thymus  commençaient  à  se  servir  de  leur 
patte  fracturée  dès  le  cinquième  jour  après  la 
fracture,  tandis  que  les  animaux  témoins  la  tenaient 
immobilisée  encore  pendant  trois  ou  quatre  jours. 
Ce  fait,  joint  aux  particularités  dans  l’évolution 
des  fractures  chez  les  animaux  opérés,  rappelait 
assez  bien  la  marche  des  fractures  chez  les  enfants 
rachitiques. 

Le  retard  dans  la  consolidation  des  fractures 
et  l’insuffisance  de  cette  consolidation  étaient 
d’autant  plus  accentués  chez  les  animaux  opérés 
que  le  temps  qu’on  laissait  s’écouler  entre  l’extir¬ 
pation  du  thymus  et  la  production  de  la  fracture 
était  plus  long.  Et  voici  comment  M.  Basch  met 
ce  fait  en  rapport  avec  sa  théorie  concernant  le 
rôle  physiologique  du  thymus  : 

'  Le  thymus  est  une'glande  vasculaire  sanguine 


dont  la  sécrétion  interne  agit  sur  le  développe¬ 
ment  et  la  calcification  du  système  osseux.  Cette 
action  n’est  cependant  pas  d’une  importance  pri¬ 
mordiale,  étant  donné  que  dans  toute  la  série 
animale  le  thymus  commence  à  s’atrophier  de 
bonne  heure.  Dès  lors,  quand  on  extirpe  le  thy¬ 
mus  chez  un  animal  jeune,  son  organisme  peut 
encore  pendant  les  premiers  temps  utiliser  la 
sécrétion  glandulaire  spécifique  accumulée  dans 
ses  tissus,  et  la  réparation  d’une  fracture  se  fait 
d’une  façon  plus  ou  moins  normale.  Au  contraire, 
quand  la  fracture  est  produite  au  moment  où  la 
réserve  de  sécrétion  interne  du  thymus  est  épui¬ 
sée,  la  réparation  de  la  fracture  se  fait  mal  et 
peut  même  aboutir  à  la  pseudarthrose. 

R.  Romme. 
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Suite  de  la  discussion  de  l’appendicite  ‘.  —  M.  J. 
Israël.  L’une  des  deux  questions  mises  en  discussion 
par  M.  von  Bergmann  est  celle  de  rappcndicectomie 
à  froid  :  pouvons-nous  ou  devons-nous  eonseiller 
l'ablation  de  l’appendice  à  tout  individu  qui  vient  de 
leriuiner  heureusement  une  crise  d’appendicite  ?  11 
est  impossible  de  se  prononcer  sur  cette  question 
d’une  façon  générale  ;  la  réponse  dépend  avant  tout  de 
l’état  subjectif  et  objectif  dans  lequel  se  trouve  le 
patient  au  sortir  de  la  crise.  A  ce  point  de  vue,  les 
malades  se  divisent  en  deux  grands  groupes  pour 
chacun  desquels  les  indications  et  contre-indications 
opératoires  doivent  être  étudiées  séparément.  Le 
premier  groupe  comprend  les  sujets  chez  lesquels  la 
crise  d’appendicite  a  laissé  des  séquelles  manifestes, 
le  second,  les  sujets  chez  lesquels  l'orage  a  passé 
sans  laisser  la  moindre  trace,  subjective  ou  objective. 

Voyous  d’abord  quelle  doit  être  notre  conduite  vis- 
à-vis  des  malades  du  premier  groupe.  Les  séquelles 
laissées  par  une  crise  d’appendicite  peuvent  rentrer 
dans  l’une  des  quatre  catégories  suivantes  :  troubles 
chroniques  variés  entretenus  par  la  présence  de 
l’appendice  ;  —  absence  de  tout  symptôme  spontané, 
mais  persistance  d’une  sensibilité  à  la  pression  dans 
la  région  iléo-cajcale,  avec  ou  sans  ballonnement 
circonscrite  au  cæcum,  avec  ou  sans  épaississement 
ou  rigidité  appréciable  de  l’appendice  ;  —  persistance 
d’une  induration  étendue  de  la  région  iléo-cæcale  à 
la  suite  d’une  attaque  d’appendicite  simple;  —  enfin 
existence  de  fistules  variées. 

Les  cas  de  la  première  catégorie  sont  ceux  pour 
lesquels  l’indication  opératoire  est  certainement  la 
moins  discutée;  on  sait  en  effet  que  ces  troubles 
chroniques  d’origine  appendiculaire  résistent  à  tous 
les  traitements  médicaux.  11  n’est  d’ailleurs  pas  inu¬ 
tile  de  rappeler  que  leur  diagnostic  peut  être  extraor¬ 
dinairement  difficile  et  combien  souvent  on  les  con¬ 
fond  avec  des  troubles  d’origine  gastrique,  hépa¬ 
tique,  rénale,  uretérale,  avec  des  affections  des  or¬ 
ganes  génitaux  chez  la  femme,  etc. 

Pour  les  cas  de  la  deuxième  catégorie  —  absence 
de  tout  symptôme  subjectif  avec  persistance  d’une 
douleur  à  la  pression  localisée  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  s’accompagnant  ou  non  de  lésions  objectives 
constatées  au  niveau  du  cæcum  ou  de  l’appendice  — 
l’indication  opératoire  doit  être  basée  sur  la  durée 
de  cet  état  ;  persiste-t-il  depuis  plus  de  trois  mois 
après  l’attaque  d’appendieite'argno,  les  dangers  d’une 
nouvelle  attaque  sont  suffisamment  grands  pour  jus¬ 
tifier  l’opération  à  froid. 

Mais  là  où  il  devient  particulièrement  délicat  d’ap¬ 
précier  si  cette  opération  à  froid  doit  être  pratiquée, 
c’est  lorsqu’on  se  trouve  'en  présence  d’une  indura¬ 
tion  plus  ou  moins  étendue  de  la  région  iléo-cæcale 
ayant  succédé  à  une  attaque  d’appendicite  simple. 
Cette  induration  est  en  effet  l’expression  d’une  péri¬ 
tonite  localisée  oblitérante  ayant  amené  la  fusion 
intime  des  anses  intestinales  entre  elles  et  avec  l’épi¬ 
ploon  ;  il  est  donc  aisé  de  prévoir  que  toute  tentative 
opératoire  exposera  à  une  blessure  de  l’intestin. 
Aussi  lorsque  cet  état  anatomique  de  la  fosse  iliaque 
n’occasionne  pas  de  troubles  trop  accentués  (consti- 
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pation  opiniâtre,  coliques  péristaltiques  trop  intenses, 
douleurs  permanentes),  est-il  préférable  de  s’abste¬ 
nir  de  toute  intervention  ou  de  la  remettre  à  plus 
tard,  attendant  que  le  relâchement  des  adhérences 
ait  rendu  une  certaine  individualité  aux  anses  intes¬ 
tinales.  Si  les  troubles  accusés  par  le  patient  sont 
insupportables  et  si  maigri?  une  attente  aussi  pro¬ 
longée  que  possible,  l’induration  iliaque  forme  tou¬ 
jours  un  bloc  aussi  compact,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
opérer  :  on  enlèvera  l’appendice  et  s’il  y  a  lieu  on 
établira  une  entéro-auastomose  latérale  pour  rétablir 
la  circulation  facile  des  matières. 

En  ce  qui  concerne  enfin  les  malades  porteurs  de 
fistules,  ce  n’est  qu’exceptionnellemcnt  qu’on  inter¬ 
viendra  chez  ceux  qui  ont  une  fistule  interne,  résul¬ 
tat  de  l’ouverture  d’un  abcès  appendiculaire  dans 
la  vessie  ou  dans  l’intestin  ;  de  pareilles  fistules 
offrent,  en  effet,  une  tendance  spontanée  à  s’oblitérer 
après  quelques  mois.  11  en  est  tout  autrement  des 
fistules  externes;  comme  elles  sont  entretenues  le 
plus  souvent  par  la  persistance  d’un  appendice  ma¬ 
lade  au  fond  d’un  abcès  ouvert  spontanément  ou  chi¬ 
rurgicalement,  le  seul  moyen  de  les  guérir  réside 
dans  l'ablation  de  cet  appendice. 

En  somme,  par  cette  esquisse  rapide  on  voit  qu’il 
est  relativement  aisé  de  fixer  les  indications  opéra¬ 
toires  dans  les  cas  d’appendicite  ayant  laissé  des 
séquelles  appréciables.  11  n’en  est  plus  de  même  dans 
les  cas  où  l’attaque  terminée,  le  malade  ne  présente 
plus  le  moindre  symptôme  subjectif  ni  objectif  rap¬ 
pelant  cette  attaque.  Ici,  en  effet,  l’opération  ne  peut 
plus  se  justifier  par  des  constatations  positives,  mais 
seulement  par  la  crainte  de  complications  ultérieures 
hypothétiques.  Pour  apprécier,  en  pareil  cas,  la  légi¬ 
timité  de  l’intervention  à  froid,  il  nous  faut  ré¬ 
soudre  trois  questions  :  1“  Nous  est-il  possible,  par 
un  examen  minutieux,  d’affirmer  que  tel  malade,  qui 
vient  de  finir  heureusement  une  crise  d’appendicite 
aura  ou  n’aura  pas  de  récidive?  Autrement  dit, 
devons-nous  n’opérer  à  froid  que  les  malades  chez 
qui  nous  pouvons  avec  certitude  diagnostiquer  qu’ils 
feront  une  récidive?  —  2“  Si  non,  sommes -nous  en 
droit  d’opérer  systématiquement  à  froid  tous  les  ma¬ 
lades  ayant  une  crise  d’appendicite  aiguë  ?  —  3“  Enfin, 
est-il  préférable,  dans  chaque  cas,  d’attendre  qu’une 
récidive  se  produise  pour  opérer  alors  cette  nouvelle 
attaque  dans  les  premières  quarante-huit  heures? 

Sur  la  première  question  :  Sommes-nous  en  me¬ 
sure  de  distinguer,  parmi  les  sujets  ayant  eu  une 
attaque  d’appendicite  et  n’en  ayant  gardé  aucune 
trace,  eeux  qui  feront  une  récidive  et  ceux  qui  n’en 
feront  pas?  nous  sommes  obligés  de  répondre  par  la 
négative  et  d’avouer  que  nous  sommes  absolument 
impuissants  à  faire  un  tel  diagnostic.  Il  n’est  guère 
que  deux  circonstanees  dans  lesquelles  nous  puis¬ 
sions  prédire  que  les  chances  de  récidive  seront  mi¬ 
nimes.  Ce  sont  d'abord  les  eas  d’appendicite  qui  se 
sont  accompagnés  de  suppuration,  mais  qui  toutefois 
se  sont  terminés  sans  laisser  la  moindre  trace,  tant 
subjective  qu’objective  ;  dans  ces  cas,  en  effet,  l’ap¬ 
pendice  se  trouve  presque  toujours  détruit  par  uleé- 
ration,  ou  oblitéré,  ou  éliminé  à  la  suite  de  nécrose, 
en  sorte  que  la  récidive  n’est  guère  à  eraiudre  :  5  fois 
sur  100  seulement  d’après  l’ensemble  des  statistiques. 
Ce  sont  ensuite  les  cas  dans  lesquels  les  malades  se 
trouvent  déjà  depuis  plus  de  deux  ans  sans  avoir  pré¬ 
senté  le  moindre  malaise,  la  moindre  menace  de  réci¬ 
dive;  on  sait,  en  effet,  que  80  pour  100  des  récidives 
se  produisent  dans  la  première  année  qui  suit  l’at¬ 
taque  et  que  les  10  pour  100  restants  surviennent 
presque  tous  (90  p.  100)  au  cours  de  la  deuxième; 
les  sujets  qui  ont  passé  le  cap  de  cette  seconde  année 
offrent  done  trop  peu  de  chances  de  récidive  pour 
que  nous  soyons  autorisés  à  leur  proposer  une  appen¬ 
dicectomie  préventive.  Donc  pour  nous  résumer  : 
l’opération  à  froid  n’est  nécessaire  ni  ehez  les  indi¬ 
vidus  qui  ont  fait  une  appendicite  à  forme  suppura¬ 
tive  et  (jui  n'ont  conservé  aucune  trace  de  la  crise,  ni 
chez  ceux  dont  la  crise  remonte  à  plus  de  deux  ans  et 
qui  sont  restés  depuis  sans  présenter  aucun  trouble. 

Mais  comment  nous  comporterons-nous  vis-à-vis 
des  malades,  en  grande  majorité  qui  n’entrent  pas 
dans  l’une  ou  l’autre  des  deux  catégories  ci-dessus? 
Devons-nous  les  opérer  tous  à  froid  ou  ferons-nous 
mieux  d’attendre  qu’une  nouvelle  crise  se  produise, 
crise  pour  laquelle  nous  interviendrons  alors  dans 
les  premières  48  heures  .  La  réponse  à  cette  ques¬ 
tion  dépend  de  celles  que  nous  pourrons  faire  aux 
quatre  autres  questions  suivantes  :  1“  Quelle  est  la 
fréquence  des  récidives  à  la  suite  d’une  attaque 
d’appendicite  simple  non  suppurée  ?  —  2°  La  réci¬ 
dive  est-elle  eu  général  plus  grave  que  l'attaque  pri- 
ipitive  ? —  3“  Quels  sont  les  risques  que  fait  encourir 
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l’appendicectomie  à  froid  ;  sont-ils  plus  grands  que  ceux 
de  l’opération  à  chaud  pratiquée  dans  les  premières 
48  heures  de  la  récidive  ?  —  4°  Enfin  sommes-nous 
certains  de  pouvoir  opérer  en  temps  voulu,  c’est-à-dire 
dans  les  premières  48  heures  d’une  récidive  tous  les 
malades  qui  veulent  attendre  pour  se  faire  opérer  que 
cette  récidive  se  soit  produite  ? 

En  ce  qui  concerne  tout  d’abord  la  fréquence  de  la 
récidive  après  une  attaque  d’appendicite  simple  elle 
se  chiffre  encore  par  50  pour  100  ;  tout  individu  qui  a 
fait  une  crise  d’appendicite  a  donc  autant  de  chances 
d’avoir  une  récidive  que  de  ne  pas  en  avoir,  il  est 
donc  difficile  de  lui  démontrer  qu’il  est  préférable 
qu’il  se  fasse  opérer  plutôt  que  de  ne  pas  se  faire 
opérer. 

Nous  sommes  tout  aussi  embarrassés  pour  lui  dire 
si  la  récidive  sera  pour  lui  plus  dangereuse  que  la 
première  attaque,  car  nous  n’avons  aucune  donnée 
certaine  sur  laquelle  appuyer  une  opinion  à  ce 

Il  est  fréquent  en  effet  de  voir  une  récidive  d’ap¬ 
pendicite  évoluer  d’une  façon  plus  bénigne  que  l’at¬ 
taque  primitive  ;  par  contre  il  n’est  pas  de  chirur¬ 
gien  qui  ne  puisse  citer  plusieurs  exemples  de  crise 
primitive  bénigne,  suivie  à  plus  ou  moins  brève 
échéance  d’une  récidive  grave  ayant,  amené  la  mort 
ou  du  moins  mis  la  vie  du  malade  en  grand  danger. 

Reste  à  répondre  aux  deux  dernières  questions  : 
ici  nous  pouvons  appuyer  notre  réponse  sur  des 
données  plus  précises  et  des  raisons  plus  solides. 

Parlons  d’abord  des  dangers  de  l’opération  à  froid 
comparés  à  ceux  de  l’opération  à  chaud.  A  ce  point 
de  vue,  la  statistique  de  M.  Israël  donne,  pour  les 
appendicectomies  à  froid, une  mortalité  de  0,5  pour  100, 
et  pour  les  appendicectomies  à  chaud  pi’écoces  (dans 
les  premières  48  heures)  2  pour  100.  Les  statistiques 
des  autres  chirurgiens  donnent,  du  reste  des  chiffres 
sensiblement  analogues.  Donc,  sur  200  individus 
ayant  eu  une  crise  d’appendicite,  qui  se  laissent  opé¬ 
rer  à  froid,  1  seul  mourra  de  l’intervention;  sur 
200  individus,  ayant  eu  une  crise  d'appendicite,  qui 
préférerontatlendreunenouvelle  crise  avant  de  se  faire 
opérer,  et  qui  se  feront  opérer  alors  dans  les  48  pre¬ 
mières  heures,  3  succomberont  (il  faut  se  rappeler,  en 
effet,  que  sur  les  200  individus  de  cette  catégorie, 
50  pour  100  seulement  sont  exposés  à  une  récidive). 

11  est  donc  très  évident  qu’il  est  préférable  de  se 
faire  opérer  à  froid  que  d’attendre  pour  se  faire  opé¬ 
rer,  que  survienne  une  récidive.  Cependant  comme  il 
peut  arriver  que  le  seul  cas  de  mort  observé  sur  les 
200  cas  opérés  à  froid  frappe  précisément  un  indi¬ 
vidu  qui  n’aurait  probablement  jamais  présenté  de 
récidive,  il  semble  qu’on  soit  en  droit  d’en  conclure 
que  la  différence  entre  les  risques  de  l’opération  à 
froid  et  ceux  de  l’opération  précoce  à  chaud,  est  si 
minime  qu’on  n’est  pas  autorisé  à  recommander  la 
première —  si  faibles  que  soient  ces  risques  —  à  un 
individu  qui  n’aura  peut-être  jamais  de  récidive. 
Cette  conclusion  est  erronée,  car  ses  prémisses  sont 
fausses.  L’argumentation  part  en  effet  de  ce  prin¬ 
cipe  que  les  malades  qui  n’auront  pas  voulu  se  laisser 
opérer  à  froid  pourront  tous,  lorsque  surviendra  la  ré¬ 
cidive,  être  opérés  dans  les  premières  48  heures.  En 
réalité,  dans  la  majorité  des  cas  il  n’en  sera  pas  ainsi, 
comme  nous  l’allons  voir  dans  un  instant.  Mais,  alors, 
puisque  nous  ne  sommes  pas  sûrs  de  pouvoir  pratiquer 
î’opérationù  chaud  dans  les  premières  48  heures, c’est- 
à-dire  dans  les  seules  conditions  où  elle  donne  autant 
de  succès  que  l’opération  à  froid,  celle-ci  reprend 
considérablement  l’avantage  :  sa  mortalité  de  2  p.lOO 
est-elle  comparable,  en  effet,  à  la  mortalité  de 

12  p.  100  et  plus  à  laquelle  s’élève  l’opération  à  chaud 
ou  même  «  à  tiède  »  faite  passé  les  48  heures  de  la 
crise?  Et  voilà  précisément  ce  qui  constitue,  pour 
M.  Israël,  le  principal  argument  en  faveur  de  l’opé¬ 
ration  à  froid  :  c’est  que  nous  ne  sommes  pas  cer¬ 
tains,  dans  la  majorité  des  cas,  de  pouvoir  opérer, 
dans  les  premières  48  heures  de  la  crise,  les  malades 
qui  n’auront  pas  voulu  se  laisser  opérer  à  froid  et 
qui  auront  voulu  attendre  l’apparition  d'une  réci¬ 
dive. 

Les  raisons  pour  cela  sont  nombreuses.  Ce  sont 
avant  tout  les  difficultés  de  diagnostic  précoce  de 
l’attaque  d’appendicite,  soit  que  le  médecin  ait  été 
appelé  trop  tard  —  comme  cela  arrive  trop  fréquem¬ 
ment _ soit  que  appelé  à  temps  il  n’ait  pu  diagnosti¬ 

quer  l’attaque  d’appendicite  à  son  début.  Ceci  n’a 
rien  d’étonnant,  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  à  quelles 
erreurs  ce  diagnostic  peut  exposer,  en  particulier 
chez  les  enfants  et  chez  les  femmes.  Une  autre  rai¬ 
son  c’est  l’indolence  et  la  stupidité  de  la  grande  ma¬ 
jorité  des  malades  qui,  en  présence  d’une  attaque 
d’appendicite  diagnostiquée,  au  ,^début,  commencent 


généralement  par  refuser  toute  Intervention,  Ce  n’est 
souvent  que  lorsque  les  choses  se  sont  considéra¬ 
blement  aggravées  qu’ils  acceptent  ou  réclament 
cette  intervention.  Mais  la  principale  raison  qui  fait 
qu’on  ne  peut  espérer  opérer  dans  les  48  pre¬ 
mières  heures  toute  récidive  d’appendicite,  c’est 
l’absence  fréquente  de  tout  chirurgien  dans  la  loca¬ 
lité  ou  même  la  région  habitée  par  le  malade.  Le 
même  argument  s’applique  aux  gens  appelés  à  voya¬ 
ger  beaucoup,  à  ceux  qui  sont  partis  en  vacances 
dans  des  »  coins  »  perdus,  etc.  En  dehors  de  cette  im¬ 
possibilité  où  nous  nous  trouvons  de  pratiquer  l’ap¬ 
pendicectomie  précoce,  sinon  chez  tous,  du  moins 
chez  la  plupart  des  malades  qui  présentent  une  réci¬ 
dive,  il  est  encore  certaines  circonstances  particulières 
qui  plaident  encore  eu  faveur  de  l’opération  à  froid. 
Comme  telles  il  faut  placer  en  première  ligne  l’état 
do  grossesse  ou  même  la  possibilité  d’une  grossesse, 
comme,  par  exemple,  chez  les  jeunes  mariées  ou 
même  chez  les  jeunes  filles  sur  le  point  de  se  marier: 
une  récidive  d’appendicite  survenant  au  cours  de  la 
grossesse  constituerait  en  effet  une  complication 
d’une  extrême  gravité.  D’autre  part,  il  est  certaines 
situations  sociales,  certaines  conditions  de  la  vie  où 
une  immobilisation  imprévue  au  lit  pendant  plusieurs 
semaines  àia  suite  d’une  récidive  survenue  brusque¬ 
ment  et  opérée  sur-le-champ,  risquerait  d’entraîner 
pour  le  malade  de  graves  dangers  matériels  on  mo¬ 
raux.  Enfin  il  est  des  sujets  qui  offrent  une  véri¬ 
table  crainte  morbide  de  la  récidive  et  qu’il  faut 
débarrasser  au  plus  tôt  de  ce  cauchemar;  ici  encore 
l’opération  à  froid  s'impose. 

En  résumé,  pour  M.  Israël: 

L’opération  à  froid  est  inutile  :  après  les  appen¬ 
dicites  suppiirées  n’ayant  laissé  à  leur  suite  aucun 
trouble  morbide  ni  subjectif  ni  objectif;  dans  les  cas 
où  l’attaque  remontant  déjà  à  plus  de  deux  ans,  il  ne 
s’est  produit  depuis  ce  temps  aucun  symptôme  ni 
subjectif  ni  objectif  du  côté  de  l’appendice  ; 

L’opération  à  froid  est  formellement  indiquée  :  dans 
les  cas  de  fistules  appendiculaires  externes  ;  —  dans 
les  cas  de  troubles  chroniques  d’origine  appendi¬ 
culaire  ;  —  chez  les  malades  ayant  eu  plusieurs 
crises  successives  dans  la  même  année  ;  —  chez  les 
femmes  enceintes  ;  —  chez  les  enfants. 

L’opération  à  froid  peut  être  indiquée  :  dans  cer¬ 
tains  cas  de  fistules  internes  ne  s’accompagnant 
d’aucun  trouble  subjectif;  —  dans  les  cas  où  il  per¬ 
siste  de  la  sensibilité  à  la  pression  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque,  s’accompagnant  ou  non  de  ballonnement 
cæcal  ;  —  dans  les  cas  d'épaississement  ou  de  rigidité 
de  l’appendice  sans  douleur  spontanée. 

L’opération  à  froid  est  recommandable  :  lorsqu’on 
a  des  raisons  de  croire  qu’on  ne  pourra  pas  en  cas 
de  récidive,  pratiquer  l’appeudicectomie  précoce  à 
chaud  ;  —  dans  les  cas  où  l’on  entrevoit  la  possi¬ 
bilité  d’une  grossesse  prochaine;  —  dans  certaines 
circonstances  sociales  particulières  ;  —  enliu  chez 
certains  hypocondriaques  hantés  par  la  crainte  in¬ 
cessante  d’une  récidive.  J.  D. 
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Les  troubles  gastro-intestinaux  associés  à  la  mi¬ 
graine.  —  M.  Lichty  a  fait  des  recherches  sur  les 
troubles  gastro-iutestinaux  chez  les  migraineux  :  ses 
observations  portent  sur  181  cas,  dont  155  femmes  et 
26  hommes.  Dans  116  cas  la  migraine  paraissait  net¬ 
tement  héréditaire;  et  l’auteur  a  constaté,  dans 
90  cas,  une  ptose  viscérale  plus  ou  moins  généra¬ 
lisée,  le  rein  droit  étant  l’organe  le  plus  fréquem¬ 
ment  abaissé.  Il  n’y  eut  pas  moins  de  137  malades 
accusant  des  troubles  digestifs  dans  l’intervalle  des 
crises  de  migraine.  En  général,  ces  troubles  étaient 
assez  nets  :  pesanteur  après  le  repas,  pyrosis,  tym¬ 
panisme,  constipation  ou  diarrhée.  L’anaiyse  du  suc 
gastrique  fut  pratiquée  dans  101  cas;  ce  liquide  était 
normal  dans  25  cas,  hyperacide  dans  32  cas,  hypo- 
acide  dans  les  44  cas  restants.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas  existaient  des  signes  nets  de  gastrite  et  d’en¬ 
térite  chroniques;  chez  un  petit  nombre  de  malades 
on  fit  le  diagnostic  d’ulcération  chronique  de  l'es¬ 
tomac.  Or,  presque  toujours,  il  a  suffi  de  traiter  ces 
divers  états  pour  obtenir  des  résultats  très  satisfai- 

Aussi  Lichty  a-t-il  presque  complètemeiM  abandonne 
les  traitements  classiques  de  la  migraine, celle-ci  dispa¬ 
raissant  en  général  avec  la  cause.  Dans  les  cas  rares 
où  ellejpersiste,  l’auteur  emploie  avec  succès  lesbro-^ 


mures  et  les  diverses  préparations  de  chanvre  indien. 

Influence  du  repos,  de  l'exercice  et  du  sommeil 
sur  la  sécrétion  gastrique.  —  M.  Friedenwald, 
frappé  des  résultats  disparates  obtenus  par  les  diffé¬ 
rents  auteurs  a  observé  dix  sujets  dont  deux  jouis¬ 
sent  d’une  digestion  parfaite,  dont  huit  présentent 
des  troubles  gastriques.  De  ses  observations  minu¬ 
tieuses  et  longtemps  continuées,  l’auteur  conclut  : 
1"  que  pour  les*  individus  à  digestion  normale,  peu 
importe  qu’ils  se  reposent  ou  qu’ils  marchent  ou 
qu’ils  dorment  après  les  repas;  2“  chez  les  malades 
atteints  de  troubles  chimiques  de  l'estomac,  hyper 
ou  hypo-acidité,  il  y  a  lieu  de  conseiller  le  repos 
après  les  repas;  3“  enfin,  ceux  qui  présentent  des 
troubles  gastriques  moteurs  se  trouveront  bien  d’un 
exercice  modéré  après  leurs  repas. 

L’appendicite  larvée.  —  M.  Kohn  relate  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  d’appendicite  latente  ou, 
selon  l’expression  d'Ewald,  «  larvée  ».  Aucun  des 
malades  n’accusait  un  trouble  quelconque  pouvant 
faire  penser  à  l’appendicite;  cependant  un  examen 
physique  consciencieux  permettait  de  sentir  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  un  cordon  épais  et  dur,  indice 
d’une  appendicite  chronique. 

Sans  doute  il  ne  s’agit  pas  d’une  maladie  spéciale: 
c’est  simplement  une  des  formes  frustes  de  l'appen¬ 
dicite;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  ces  formes 
larvées,  car  elles  sont  dangereuses  et  peuvent  tuer 
le  malade  alors  qu’un  diagnostic  exact  suivi  de  l’in¬ 
tervention  opératoire  l’eussent  mis  à  l’abri  d’un  acci¬ 
dent  mortel.  L’appendicite  larvée  se  traduit  clinique¬ 
ment  par  des  troubles  digestifs  fort  variabies  allant 
de  la  pesanteur  de  l’estomac  à  une  diarrhée  intense. 
Chez  les  jeunes  sujets  les  Iroùbles  gastriques  sont 
les  plus  fréquents;  ils  ont  des  éructalious  et  parfois 
des  douleurs  à  intervalles  variables  après  les  repas. 
Puis  viennent  des  périodes  où  ils  n’ont  aucun  trouble 
gastrique  quel  que  soit  leur  régime  alimentaire. 
Quant  à  la  diarrhée  elle  se  manifeste  le  matin;  géné¬ 
ralement  très  intense,  elle  disparaît  complètement 
pendant  le  reste  de  la  journée.  11  y  a  lieu  dit  Kolin, 
de  ranger  l’appendicite  larvée  à  côté  de  la  colique 
hépatique  fruste  dans  les  causes  des  soi-disant  dys¬ 
pepsies  nerveuses. 

Sur  le  diagnostic  de  l’ulcère  gastrique.  —  M.Hem- 
ineter  traite  la  question  du  diagnostic  dillérentiel  de 
l’ulcère  gastrique  d’avec  le  cancer  de  l’estomac  la  gas¬ 
tralgie  nerveuse  cl  la  lithiase  Itiliaire.  il  insiste  sur  la 
valeur  de  l’exameu  des  fèces  :  une  quantité  même  infini¬ 
tésimale  de  sang  trouvée  dans  les  matières  peut  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic.  11  attribue  une  certaine 
valeur  au  signe  indiqué  par  Murdoch  :  si  l'on  admi¬ 
nistre  au  malade  de  l'orlhoforme,  on  note  une  séda¬ 
tion  rapide  de  douleurs  quand  il  s'agit  d’un  ulcère 
de  l’estomac.  Au  contraire,  le  médicament  reste  sans 
effet  en  cas  de  lithiase  biliaire.  Expérimentalement 
la  radiographie  rend  des  services.  Si,  en  effet,  on 
produit  c.liez  des  auimaux  des  ulcérations  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  puis  qu’on  leur  administre  un 
liquide  tenant  en  suspension  du  sous-nilrale  de  bis- 
mulii,  les  zones  érodées  sont  assez  lacileiuenl  recon¬ 
naissables.  Chez  l’Iiomme,  les  résultats  n'onl  pas 
jusqu’ici  été  satisfaisants.  Il  en  est  de  môme  dans 
les  cas  de  lithiase  biliaire  :  les  rayons  X  ne  sont 
d’aucun  secours  pour  le  diagnostic  et  la  localisation 
des  calculs. 

Rupture  du  côlon  par  péristaltisme  exagéré.  — 
M.  Mac  Caskoy  relate  l'histoire  d'une  femme  de 
quarante-deux  ans  qui  se  plaignait  de  céphalée  cons¬ 
tante  avec  constipation  opiniâtre.  Elle  présentait,  en 
outre,  des  troubles  digestifs  qui  allaient  eu  s’aggra¬ 
vant.  Par  instants  on  sentait  parfaitement,  en  pal¬ 
pant  l’abdomen,  les  ondes  péristaltiques.  On  pratiqua 
une  laparotomie  qui  ne  révéla  aucune  particularité 
au  niveau  des  intestins  et  des  annexes  :  une  trompe 
et  un  ovaire  malades  furent  enlevés.  Quelques  mois 
plus  lard  la  malade,  qui  s'était  sentie  très  améliorée 
après  l’opération,  fit  un  repas  copieux  suivi  d’une 
indigestion.  Le  lendemain  matin,  étant  au  repos,  elle 
fut  prise  soudain  d’une  violente  douleur,  puis  elle 
tomba  dans  le  collapsus  et  succomba.  A  l’autopsie 
on  trouva  une  rupture  du  côlon  au  niveau  de  son 
angle  splénique  :  le  contenu  intestinal  s’était  répandu 
par  la  déchirure  dans  le  péritoine.  On  notait  simple¬ 
ment  une  sténose,  d’ailleurs  légère,  du  côlon,  mais  il 
n’y  avait  pas  trace  de  néoplasme. 

Gastrosuccorrhée  et  affections  hépatiques.  _ 

M.  Hewes  rappelle  la  fréquence  des  troubles  gas¬ 
triques  dans  les  maladies  du  foie,  mais  il  faut  savoir 
que  les  troubles  digestifs  peuvent  précéder  de  long¬ 
temps  les  troubles  hépatiques  décelables  clinique- 
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ment.  A  l’appui  de  celte  opinion,  l'auteur  cite  trois 
cas  personnels  :  deux  de  cirrhose  alrophique,  un  de 
lithiase  biliaire.  Or,  les  trois  malades  se  préscn- 
laicnt  avec  les  signes  classiques  de  la  gaslrosuc 
corrhee,  et  1  hj'])f:r.scccélion  du  suc  gastrique  ne 
semblait  s'aecompagucr  d'aucun  autre  trouble.  Or, 
en  suivant  les  malades,  on  vit  apparaître  plus  lard 
des  sym])tômes  du  coté  du  foie  qui  firent  admettre  à 
llewcs  que  la  gaslro.succorrhétt  était  la  conséquence 
de  troubles  hcpaliiiues  trop  peu  marqués  au  début 
pour  être  diaguosli(iués. 
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L’ulcère  du  duodénum  au  point  de  vue  chirurgi¬ 
cal.  —  M.  Mayo  insiste  sur  la  fréquence  de  rulccre 
duodénal,  fréquence  bien  pins  grande  qu’on  ne  le 
croit  générabmicut  piiisqiK!  l’ulcus  primitif  du  duo- 
déauin  figure  pour  'lO  pour  100  dans  la  totalité  des 
cas  d’ulcères  gastriques  et  duodénaux.  La  très  grande 
majorité  des  ulcères  dits  pyloriques  sont  en  réalité 
des  ulcères  du  duodénum;  les  deux  derniers  centi¬ 
mètres  de  l’extrémité  pylorique  de  l'estomac  sont 
rarement  le  siège  d’un  ulcère  primitif;  quand  il 
existe  un  ulcère,  il  est  pres(|ue  toujours  secondaire 
à  un  ulcère  prépylorique  ou  à  un  ulcère  du  duodénum 
proprement  dit.  L’ulcus  duodénal  est  plus  fréquent 
chez  l'homme  dans  la  proportion  de  75  hommes  pour 
27  femmes.  Cliniquement  l’ulcère  ayant  atteint  le 
péritoine  se  caractérise  par  de  la  douleur  et  de  la 
sensibilité  îi  l'épigastre,  et  par  la  contracture  du 
muscle  grand  droit  du  côté  droit.  Les  perforations 
lentes  sont  fréquentes,  ainsi  que  la  péritonite  loca¬ 
lisée'  mais  la  perforation  du  duodénum  est  relative- 
meut  peu  dangereuse  à  cause  di'  la  stérilité  redative 
(lu  contenu  intestinal  à  ce  niveau  et  à  cause  de  la 
rapide  production  d  adhérences.  Ces  dernières  sont 
parfois  si  dévtdoppéos  qu  il  devient  difficile  de 
trouver  le  pylore.  Ou  se  guidera  alors  sur  la  disposi- 

l’our  le  traitement  des  perforations  rapides  du 
duodénum,  Mayo  recommande  la  suture  transversale 
avec  ou  sans  gastro  entérostomie  et  drainage  pel¬ 
vien  par  une  ouverture  sus-pubicnne,  le  malade  étant 
maintenu  pendant  ])lasieurs  jours  dans  une  position 
demi-assise  ;  dans  les  cas  d’ulcus  hémorragique,  il 
est  bon  d'exciser  l'ulcère  ou  bien  de  pratiquer  une 
suture  muqueuse  renforcée  extérieurement;  si  l'hé¬ 
morragie  est  peu  abondante,  mais  se  répète  souvent 
pendant  longtemps,  ou  pratiquera  soit  l'excision,  soit 
la  gastro-jéjunostomie  qui  donne  ici  de  meilleurs 
résultats  que  dans  l’ulcère  de  1  estomac;  c’est  d  ail¬ 
leurs  l'opération  de  choix  dans  l'ulcère  chrouique 
du  duodénum.  Mayo  apporte  une  statistique  de 
188  opérations  pour  uleus  duodénal  avec  4  morts. 
Sur  ce  nombre,  il  laut  compter  5  cas  d’hémorragies 
abondantes  et  récidivantes,  avec  une  mort.  Des 
154  malades  opérés  du  9  Janvier  1904  au  5  Juin  1906, 
105  ont  été  suivis.  Do  ce  nombre  95  sont  guéris, 
8  n’ont  éprouvé  aucune  amélioration  et  2  se  déclarent 
plus  malades  qu’avant  1  opération. 

Résection  de  l'Intestin  pour  entérite  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Shepherd  relate  l'observation  djun 
malade  de  trente-quatre  ans  entré  à  l'hôpital  avec  le 
diagnostic  d’appendicite.  11  avait  éprouvé,  vingt- 
quatre  heures  auparavant,  une  douleur  intense  dans 
la  fosse  iliaque  droite  avec  irradiation  vers  le  périnée 
et  vers  le  testicule.  A  l’examen  on  constata  une  zone 
extrêmement  douloureuse  sur  la  ligne  médiane  au- 
dessous  de  l’ombilic.  L’abdomen  était  ballonné  et 
sensible;  température  59"5,  pouls  124.  11  existait 
nettement  de  la  péritonite,  et  1  on  pratiqua  séance 
tenante  la  laparotomie.  A  l’ouverture  du  péritoine  il 
s’écoula  du  pus  extrêmement  fétide.  L’épiploon  était 
épaissi  et  congestionné.  L  iléon  était  le  siège  d’une 
inflammation  aiguë.  L'examen  de  l’intestin  révéla  la 
présence  d  une  série  d’ulcérations  échelonnées  sur 
une  étendue  de  plusieurs  pieds.  L’une  de  ces  ulcéra- 
rations  était  perforée,  livrant  passage  à  des  matières 
fécales.  L’auteur  fut  obligé  de  réséquer  environ 
1  m.  50  d'intestin,  les  deux  extrémités  étant  affron¬ 
tées  avec  l’aide  du  boulon  de  Murphy.  Un  drain  en 
caoutchouc  fut  laissé  en  place.  Les  suites  furent 
d’abord  des  plus  simples  ;  à  la  fin  de  la_,  deuxième 
semaine,  la  température  s’éleva  en  même  temps 
qu’apparaissaiouLdes  douleurs  au  niveau^de^la  plaie. 
On  trouva  une.  perforation  au  niveau  de  l’angle  iléo- 
cæcal.  Le  malade  quitta  l’hêpital  deux  mois  après 


l’opération  avec  une  fistule  stercorale  au  niveau  de  la 
région  lombaire  dioite.  Finalement  il  succomba, 
cachecticiuo,  quatre  mois  après  l’intervention. 

—  M.  Murphy  insiste  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  dans  les  cas  de  tuberculose  intestinale,  les 
formes  latentes  étant  fréquentes.  C’est  ainsi  qu’un 
malade  peut  avoir  de  la  tuberculose  du  duodénum, 
du  jéjunum  et  de  l’iléon  sans  avoir  d’hémorragie, 
sans  présenter  de  lièvre  élevée.  Quand  on  constate 
simultanément  de  la  douleur,  de  la  fièvre  et  du  mé- 
læna,  on  jieut  diagnostiquer  une  lésion  tuberculeuse 
de  l’intestin  et  de  plus,  on  peut  affirmer  que  la  lésion 
siège  dans  le  voisinage  d’un  gros  vaisseau.  Quand 
l’intestin  grêle  est  seul  atteint,  la  résection  de  la 
partie  malade  constitue  l’opération  de  choix,  mais 
quand  le  gros  intestin  ou  que  la  portion  terminale  de 
l'iléon  est  intéressée,  Murphy  donne  la  préférence 
à  l’exclusion  de  l'intestin  qui  permet  à  la  lésion  tuber¬ 
culeuse  de  se  cicatriser.  C.J. 
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10  Avril  1906. 

Sur  les  effets  thérapeutiques  de  la  méthode 
hyperémlque  de  Bler.  —  M.  von  Cossart  constate 
que  parmi  les  nombreux  essais  thérapeutiques  tentes 
jusqu'ici  avec  la  méthode  hyperémique  de  Bier,  on 
compte  déjà  pas  mal  d  insuccès  concernant  pour  la 
plupart  les  infections  graves.  Quant  aux  infections 
bénignes,  elles  guérissent  aussi  bien  par  l’emploi 
des  anciens  pansements  avec  immobilisation  des 

*  M.  von  Cossart  a  appliqué  la  méthode  de  Bier 
(procédé  [de  la  bande  élastique),  sous  la  direction  de 
.M.  von  Borgmanu,  à  un  certain  nombre  de  processus 
inflammatoires  des  membres,  et  voici  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  ; 

La  sédation  des  douleurs  fut  observée  dans  presque 
tous  les  cas  ;  il  doit  d’ailleurs  toujours  en  être  ainsi 
quand  la  bande  est  bien  appliquée;  seuls  les  diabé¬ 
tiques  semblent  à  ce  point  de  vue,  constituer  une 
exception;  chez  eux,  la  bande,  ou  bien  ne  put  être  to¬ 
lérée,  ou  bien  ne  produisit  absolument  aucun  effet. 

Après  l’application  de  la  bande  ou  voit  survenir 
rapidement  un  œdème  plus  ou  moins  marqué,  dont 
les  propriétés  bactéricides  sont  un  des  facteurs  de 
succès  (le  la  méthode.  La  nature  de  cet  œdème  est 
d’ailleurs  volontiers  méconnue  par  les  débutants, 
qui  s’imaginent  avoir  affaire  à  une  aggravation  du 
processus  inflammatoire. 

M.  von  Cossart  a  toujours  vu  les  membres  hyperé- 
miés  prendre  une  coloration  très  vive,  mais  jamais  il 
n’a  noté  la  rougeur  intense  signalée  par  Bier.  11  in¬ 
siste  sur  ce  point,  que  le  membre  congestionné  doit 
rester  chaud  et  que  la  constriction  parla  bande  ne  doit 
s’accompagner  d’aucune  sensation  pénible.  Une  bande 
trop  serrée  amènerait  infailliblement  des  troubles 
dans  la  nutrition  du  membre. 

Parmi  les  cas  qui  ont  été  influencés  favorablement 
par  la  méthode  de  Bier,  M.  von  Cossart  cite  quel¬ 
ques  panaris  bénins  sous-culanés,  des  lymphangites 
d’intensité  moyenne,  des  phlegmons  au  début  de  leur 
évolution,  mais  il  répète  qu’à  son  avis  tous  ces  pro¬ 
cessus  eussent  guéri  aussi  bien  par  l'application  de 
pansements  simples  avec  immobilisation  ou  suspen¬ 
sion  du  membre.  La  durée  moyenne  de  ces  affections 
ne  semble  pas  avoir  été  notablement  abrégée  par 
l'emploi  de  la  méthode  de  Bier;  cependant  celle-ci  a 
l'avantage  de  permettre  aux  malades  d’utiliser  leurs 
membres  plus  tôt  qu’avec  les  autres  modes  de  traite¬ 
ment.  Dans  les  cas  où  il  existait  manifestement  une 
collection  purulente,  quelques  incisions  ponctions 
(1  à  1/2  centim.),  faites  à  la  manière  de  Bier,  ont 
donné  dans  certains  cas  exceptionnels  de  très  beaux 
résultats.  Mais  ce  sont  ces  cas  suppurés  ((ui  ont  éga¬ 
lement  fourni  les  insuccès  les  plus  marqués  ;  a  la 
vérité  le  processus  de  suppuration  ne  s’aggrava  pas, 
mais  il  fallut  au  bout  d’un  certain  temps,  en  venir 
malgré  tout  à  l’ouverture  large,  d’où  retard  dans  la 
guérison  qui  eût  été  plus  rapide  avec  1  incision  pré¬ 
coce  sans  application  de  la  bande  élastique.  D’ailleurs 
il  existe  aussi  quelques  observations  de  malade  qui 
traités  par  la  méthode  de  Bier,  se  sont  d’abord  bien 
portés  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  puis 
ont  présenté  de  nouveau  brusquement  des  accidents 
j  septiques. 

La  bande  élastique,  précédée  de  débridements 
larges  a  donné  de  bons  résultats  dans  les  cas  où  elle 
I  a  été  destinée  à  remplacer  le  drainage  des  plaies; 


dans  ces  cas,  la  durée  de  la  suppuration  fut  raccourcie 
et  les  malades  furent  préservés  de  tous  les  inconvé¬ 
nients  habituels  des  pansements  avec  drainage  per¬ 
manent;  douleurs,  rétention,  compressions  suivies 
d’escarres,  etc.  ;  les  résultats  ultérieurs,  au  point  de 
vue  fonctionnel,  furent  également  meilleurs. 

Au  surplus,  si  l’on  en  croit  Bier,  les  insuccès  de  sa 
méthode  ne  pourront  que  diminuer  dans  l’avenir, 
avec  les  perfectionnements  dont  elle  est  encore  sus¬ 
ceptible.  Cependant  les  recherches  bactériologiques 
récentes  de  Lexer  semblent  devoir  mettre  en  garde 
contre  trop  d’enthousiasme  vis-à-vis  de  cette  mé- 

—  M.  Brutzer  estime  qu’il  convient  d’établir  une 
distinction  entre  les  effets  de  la  méthode  de  Bier 
appliquée  aux  inflammations  chroniques  et  ceux  de 
la  même  méthode  appliquée  aux  inflammations  aigues. 
Dans  les  inflammations  chroniques  l’hyperémie  donne 
généralement  d’excellents  résultats; quand  ces  résultats 
laissent  à  désirer  et  qu’il  faut  quand  même  en  venir  à 
une  intervention  opératoire,  le  mal  n’est  pas  grand, 
au  moins  quant  au  temps  perdu  ;  la  méthode  est  sur¬ 
tout  bien  supportée  dans  les  cas  de  tuberculose  chro¬ 
nique.  En  ce  qui  concerne  les  inflammations  aiguës, 
telles  que  panaris,  phlegmons,  etc.,  la  méthode  dans 
ces  cas  peut  également  donner  de  bons  résultats, 
ainsi  que  cela  ressort  des  faits  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  publiés  dans  ces  derniers  temps;  parfois,  au 
contraire,  ces  résultats  sont  franchement  mauvais  : 
tel  est  le  cas  quand  le  processus  inflammatoire  n’est 
pas  nettement  localisé  (pyémie),  et  Bier  déclare  lui- 
même  que  pareils  cas  donnent  de  mauvais  résultats, 
non  pas  à  cause  de  l’emploi,  mais  malgré  l’emploi  de 
l’hyperémie  passive. 

—  M.  von  Berginann  estime  qu’une  des  applica¬ 
tions  les  plus  discutables  de  la  méthode  de  Bier  est 
son  application  au  traitement  des  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales  des  membres.  Mais  c’est  un  chapitre  qu’il 
ne  veut  pas  aborder  aujourd’hui  et  11  se  contente  de 
déclarer  que,  personnellement,  en  pareils  cas,  il  reste 
partisan  de  l’intervention  chirurgicale. 

En  ce  qui  concerne  les  processus  inflammatoires, 
les  affirmations  de  M.  Brutzer  sont  loin  de  concor¬ 
der  avec  les  faits  présentés  au  cours  delà  discussion 
provoquée  sur  ce  sujet  au  dernier  Congrès  alle¬ 
mand  de  chirurgie.  Tous  ceux  qui  ont  pris  la  parole 
à  ce  propos  ont  déclaré  que  la  méthode  de  Bier  don¬ 
nait  d’excellents  résultats  dans  les  processus  inflam¬ 
matoires  aigus  traités  au  début  de  leur  évolution. 
Toutefois,  seul,  Bier  a  obtenu  des  succès  dans  l’os¬ 
téomyélite.  Tout  le  monde  a  été  d’accord  pour  pros¬ 
crire  l’emploi  de  la  méthode  chez  les  diabétiques. 
D’une  façon  générale,  l’hyperémie  a  donné  de  bons 
résultats  dans  la  furonculose  ;  parfois  cependant,  ces 
résultats  ne  sont  pas  supérieurs  à  ceux  que  donnent 
les  vieilles  méthodes  de  traitement  et  même  il  sem¬ 
ble  (pie  l’œdème,  exagéré  par  la  stase  hyperémi¬ 
que,  persiste,  dans  ces  cas,  plus  longtemps.  Les 
plus  beaux  succès  sont  certainement  ceux  que  donne 
la  méthode  de  Bier  dans  les  phlegmons  ;  c’est  l’avis 
de  Bier  lui-même,  c’est  aussi  celui  de  von  Berg- 
mann.  Une  fois  le  phlegmon  incisé,  on  peut,  grâce  à 
la  bande  élastique,  se  passer  de  drainage  ;  Bier,  dans 
les  phlegmons  des  membres  avec  fusées  dans  les 
gaines  tendineuses  n’a  plus  observé,  après  applica¬ 
tion  de  sa  méthode,  que  dans  10  pour  100  des  cas  des 
nécroses  tendineuses,  ce  qui  est  incontestablement 
un  très  beau  résultat.  Dans  les  processus  qui  don¬ 
nent  lieu  à  des  suppurations  métastatiques,  il  est 
certain  que  la  guérison  se  fait  souvent  spontanément  ; 
néanmoins,  ici  encore,  la  méthode  de  Bier  est  recom¬ 
mandable,  car  elle  calme  les  douleurs  des  malades 
d’une  façon  notable.  Enfin  cette  méthode  peut  être 
également  préconisée  pour  le  traitement  de  toutes 
les  inflammations  de  nature  gonococcique  ou  pneu- 
mococci(]ue. 

Un  cas  d  érosion  de  la  carotide  externe  par  le 
pus  d’un  abcès  ganglionnaire  ;  ligature  de  la  caro¬ 
tide  ;  guérison.  —  M.  Wolferz  présente  une  fillette 
de  6  ans  qui,  à  la  5“  semaine  d’une  scarlatine,  fut 
prise  d’une  hémorragie  abondante  par  le  conduit  au- 
(litif  gauche.  La  veille,  on  avait  incisé  chez  elle  un 
abcès  ganglionnaire  siégeant  du  même  côté  du  cou. 
A  l’examen  de  l’oreille,  on  constata  que  le  sang  sor¬ 
tait  d’une  fistule  siégeant  sur  la  paroi  iuférieur(î  du 
conduit  ;  l’écoulement  se  faisait  parfois  par  jets. 
L’abcès  cervical  fut  ouvert  plus  largement  ;  aussitôt 
on  assista  à  une  hémorragie  formidable.  Tamponne¬ 
ment  de  la  cavité  de  l’abcès,  mise  à  nu  et  ligature:  de 
la  carotide  externe  à  3  centimètres  au-dessous.  L’hé¬ 
morragie  s’arrête,  mais  pour  se  reproduire  4  jours 
plus  tard  au  changement  de  pansement  ;  le  sang  sort 
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à  la  fois  par  la  plaie,  et  par  l’oreille,  la  bouche  et  le 
nez;  le  pouls  devient  rapidement  petit, filiforme. Nou¬ 
veau  tamponnement  qui  arrête  l’hcinorragie.  Injections 
sous-cutanées  de  sérum  arliliciel.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  la  petite  malade  paraît  définitivement 
sauvée.  La  guérison  est  complète  au  bout  de  G  se¬ 
maines,  il  l'exception  d'une  paralysie  faciale  complète 
apparue  le  3“  jour  après  l’opération  et  qui  persiste 
toujours;  il  existe  également  une  légère  inégalité  pu¬ 
pillaire  avec  intégrité  du  fond  de  l’oeil  à  l’ophtalmos- 
cope.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  Septembre  1906. 

L’activité  hémopoiétique  des  dllférents  organes 
au  cours  de  la  régénération  du  sang.  —  M.  Paul 
Carnot  et  M"”  Cl.  Deüandre,  continuant  leurs  re¬ 
cherches  sur  l’activité  hémopoiétique  des  différents 
organes,  viennent  de  réaliser  une  nouvelle  série 
d’expériences  d’où  découlent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  le  sérum  des  animaux  en  pleine  crise  do 
rénovation  hématique  provoque,  chez  les  animaux 
neufs,  une  hyperglobulie  caractérisée  par  une  zone 
de  1  à  3  millions  d’hématies  par  millimètre  cube. 

La  moelle  osseuse  est  au  moins  aussi  active  que  le 
sérum  ;  elle  contient  donc  uue  proportion  notable 
d’hémopoiétine. 

Abstraction  faite  du  cerveau,  dont  l’action  nécessite 
de  nouvelles  recherches,  et  du  foie  dont  l’activité  est 
peut-être  due  au  sang  contenu  dans  l’extrait,  tous  les 
autres  orgaues  (rate,  intestin,  rein,  capsule  surrénale, 
muscle)  se  montrent  inactifs. 

L’hémopoiétine,  élaborée  au  cours  de  la  régénéra¬ 
tion  du  sang,  existe  donc  à  la  fois  dans  le  sang  et 
dans  la  moelle  osseuse,  plus  encore  peut-être  dans 
la  moelle  que  dans  le  sang.  Il  est  donc  probable  que 
la  moelle  est  le  lieu  d'origine  de  celte  substance, 
mais  il  se  pourrait  à  la  rigueur  qu’elle  s’y  fixe  secon¬ 
dairement  par  suite  de  sou  afünité  élective  pour  le 
tissu  médullaire  sur  lequel  elle  doit  agir. 

Pratiquement,  la  richesse  du  sérum  et  de  la  moelle 
osseuse  en  hémopoiétine,  au  cours  de  la  rénovation 
hématique,  permet  d’utiliser  thérapeutiquement  l’un 
ou  l’autre  de  ces  produits.  Si  l’injection  sous-cutanée 
du  sérum  est  préférable  à  l’injection  sous-cutanée 
d’extrait  médullaire  (de  préparation  aseptique  plus 
difficile),  des  recherches  récentes  ont  montré  aux 
deux  auteurs,  par  contre,  que  l'ingestion  rectale  ne 
faisait  pas  perdre  au  produit  la  totalité  de  son  acti¬ 
vité  :  l'extrait  médullaire  pourrait  peut-être  alors 
être  utilisé  par  cette  voie. 

L’injection  sous-cutanée  de  sérum,  la  seule  qui  ait 
été  employée  jusqu’ici  chez  l’homme  par  AL  P.  Carnot 
et  M""  Deflandre,  a  donné  à  ces  expérimentateurs, 
dans  les  diverses  variétés  d’anémie  symptomatique 
où  ils  Pont  utilisée,  des  hyperglobulies  de  plus  de 
deux  millions  d’hématies  par  millimètre  cube.  Ces 
hyperglobulies  persistent  un  fort  long  temps  chez  les 
sujets  normaux,  elles  durent  moins  longtemps 
lorsque  la  cause  de  l’anémie  persiste  et  détruit  les 
nouvelles  hématies  formées;  mais,  même  dans  ces 
cas,  elles  persistent  de  deux  à  trois  semaines,  et  une 
nouvelle  injection,  pratiquée  après  ce  laps  de  temps, 
produit  à  nouveau  une  augmentation  du  nombre  des 
hématies. 

Expérience  d’infection  de  trypanosomiase  par  des 
«  Giossina  paipalis  »  infectées  naturellement.  — 
M.  L.  Cazalbou  ayant  capturé  ii  Garo,  sur  les  bords 
d’un  des  gros  affluent  de  la  rive  droite  du  Niger,  le 
Bani,  où  elles  sont  fort  abondantes,  en  particulier 
durant  la  saison  des  pluies,  un  certain  nombre  de 
mouches  de  l’espèce  Giossina  paipalis,  lit  piquer  par 
ces  insectes  un  lot  d’animaux  divers,  chiens  et  chats. 

Quelques-uns  de  ces  animaux  furent  atteint,  a  la 
suite  de  ces  piqûres,  d’une  trypanosomiase  causée  par 
un  parasite  mesurant  de  18  à  24  p  de  long  sur  1.542p,  5 
de  large  au  niveau  du  noyau  qui  est  strié  à  la  partie 
moyenne  du  corps. 

L’extrémité  postérieure  est  légèrement  efClée  et  le 
centrosome  est  situé  ù  deux  p  de  cette  extrémité.  La 
membrane  ondulante  étroite  est  bordée  par  un  fla¬ 
gelle  ayant  une  portion  libre  de  5  à  6  p.  Enfin,  quel¬ 
ques  granulations  chromatiques  s’observent  dans 
toute  l’étendue  du  corps  du  parasite.  Par  ces  carac¬ 
tères,  remarque  M.  Cazalbon,  ce  trypanosome  se  rap¬ 
proche  du  Irypanosoma  ganibicuse,  l’agent  de  la  try¬ 
panosomiase  humaine,  sans  pourtant  que  l’on  puisse 


■mer  l’identité  des  deux  espèces.  Il  est  h  noter 
que  la  trypanosomiase  humaine  est  rare  sur  les  bords 
du  Bani,  mais  endémique  dans  la  région  voisine  du 
Koutiala. 

n  tout  cas,  il  est  à  retenir  de  l’expérience  de 
ùl.  Cazalbou  que  des  giossina  paipalis  capturées  sur 
les  bords  du  Bani  ont  infecté  des  chiens  de  trypa¬ 
nosomiase  et  provoqué  uue  infection  sur  un  chat 
qu’elles  avaient  piqué  étant  à  jeun,  depuis  trois  jours, 
il  demi. 

Geoiioes  Yitoux. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Krichtopenko.  L’extirpation  des  capsules  surré¬ 
nales  chez  le  lapin  [Arch.  des  Sc,  liiol.  de  Saint-Pc- 
tei-slwurg,m(i,  t.  XII,  n»  1,  p.  27  à  57).  —  L’auteur, 
jugeant  encore  incomplètement  résolue  la  question 
de  savoir  si  l'ablation  totale  des  capsules  surrénales 
compatible  avec  une  survie  prolongée,  a  entre- 
i  une  série  d’expériences  méthodiquement  con¬ 
duites  chez  le  lapin.  Après  avoir  reconnu  les  graves 
inconvénients  de  l’extirpation  des  deux  capsules  en 
1  temps,  il  a  adopté  la  technique  suivante  :  pre- 
ière  opération  portant  sur  la  capsule  droite,  plus 
difficile  à  atteindre,  et,  après  survie  de  plus  de  deux 
mois,  extirpation  consécutive  de  la  capsule  gauche. 

Sur  12  lapins  ayant  survécu  à  la  première  opéra¬ 
tion  et  soumis  dans  ces  conditions  ii  l'ablation  totale, 
nt  survécu  et,  six  à  sept  mois  après  la  seconde 
opération,  étaient  en  bonne  santé,  mangeant  bien, aug¬ 
mentant  de  poids  et  ne  présentant  aucune  pigmenta¬ 
tion  anormale.  Si  l’on  joint  à  ces  trois  animaux  un 
lutre  lapin  privé  des  capsules  en  une  séance,  et  ayant 
,écu  un  an  acapsulé,  on  a  quatre  animaux  dont  l'ob- 
iervation  paraît  autoriser  cette  conclusion  :  que  les 
capsules  surrénales  ne  sont  pas  absolument  indispen¬ 
sables  à  la  vie,  au  moins  chez  le  lapin. 

Pu.  Pagniez. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

M.  L.  Tavernier.  Les  déplacements  traumatiques 
du  semi-lunaire,  {Thèse,  Lyon,  1906,  316  p.).  —  Dans 
cet  important  travail,  'l’avernier  étudie  dans  tous  ses 
détails  cette  intéressante  question  des  luxations  du 
ai-lunaire.  Encore  peu  connue,  cette  affection  est 
actuellement  à  l’ordre  du  jour  et  de  nombreux  travaux 
français  et  étrangers  y  sont  consacrés,  ’favernier  se 
base  sur  114  observations  dont  22  lyonnaises  inédites  ; 

s  dernières  sont  accompagnées  de  radiographies  et 
de  schémas  qui  en  rendent  la  valeur  indiscutable. 

Dans  une  première  partie,  anatomique  et  physio¬ 
logique,  l’auteur  utilise  surtout  les  recherches  de 
Deslot,  classiques  sur  ce  sujet.  Nous  insisterons  sur 
la  partie  radiographique  où  Tavernier  montre  com- 
nt  il  faut  lire  les  radiographies  de  face  et  de  profil 
du  carpe;  nombreuses  sont,  en  effet,  les  erreurs  d’in¬ 
terprétation  des  auteurs  à  ce  sujet. 

Tavernier  reconnaît  trois  types  de  luxation  du  semi- 
lunaire  ; 

a)  Le  semi-lunaire  a  gardé  ses  rapports  normaux 
vis-à-vis  du  radius,  mais  sa  concavité  a  perdu  contact 
avec  la  tête  du  grand  os  ;  celle  concavité  regarde  en 
bas  et  la  corne  postérieure  du  semi-lunaire  appuie 
seule  sur  le  versant  antérieur  de  la  tête  du  grand  os  : 

h)  Dans  la  variété  habituelle,  non  seulement  le 
semi-lunaire  a  quitté  le  grand  os,  mais  sa  concavité  a 
basculé  de  90“  ou  de  180“  et  regarde  en  avant  ou  en 
haut.  Fréquemment,  il  coexiste  une  fracture  de 
caphoïde  et  le  fragment  qui  touche  le  semi-lunaire 
suit  ce  dernier  dans  son  déplacement.  Plus  rarement 
le  pyramidal,  tout  ou  partie,  suit  également  le  semi- 
lunaire,  réalisant  ainsi  une  vraie  luxation  médio- 
carpieune. 

c)  Dans  une  troisième  variété,  tout  à  fait  exception¬ 
nelle  (trois  cas  dont  un  personnel),  le  semi-lunaire 
n’a  pas  perdu  le  contact  du  grand  os,  mais  il  a  basculé 
m  avant,  sa  face  supérieure  quittant  la  facette  radiale 
ît  regardant  en  avant. 

Le  mécanisme  de  celte  luxation  a  été  très  discuté. 
Pour  les  uns,  le  semi-lunaire, pris  dans  une  chute  sur 
main  en  extension,  est  chassé  en  avant  comme  un 
noyau  de  cerise  ;  pour  les  autres,  ce  sont  les  fortes 
libres  radio-semi-lanaires  qui  arrachent  le  semi- 
lunaire  dans  un  mouvement  d’hyperextension.  Taver- 
r  n’est  pas  partisan  de  l’arrachement,  an  moins 
comme  facteur  principal.  Lilienfeld,  qui  a  Iq  premier 


reproduit  expérimentalement  cette  luxation,  ne  l’a  fait 
que  par  précipitation  sur  le  sol,  la  main  fixée  en 
hyperextension  et  inclinaison  cubitale. 

'favernier  montre  que  c’est  à  Lyon  d'abord  qu’on  a 
insisté  sur  l’importance  de  colle  inclinaison  cubitale. 
Elle  prime  tout,  en  effet.  Dans  une  chute  sur  la  paume 
de  la  main  en  position  moyenne,  tout  le  choc  porte 
sur  la  scaphoïde  qui  se  brise  ou  brise  le  radius.  Par 
suite  de  1  inclinaison  cubitale,  le  scaphoïde  échappe 
à  la  pression  radiale  et  la  luxation  du  scmi-Iunaire 
peut  se  produire.  Souvent  d’ailleurs  on  observe  à  la 
fois  fracture  du  scaphoïde  et  luxation  du  semi-lunaire. 

'favernier,  à  la  suite  de  Lilienfeld,  reproduit  expé¬ 
rimentalement  ces  lésions.  Les  fibres  radio-semi- 
lunaires,  en  général  conservées,  dirigent  la  bascule 
du  semi-lunaire;  c'est  grâce  à  uue  faiblesse  congé¬ 
nitale  de  cos  libres  que  Tavernier  croit  possible  sa 
troisième  variété  de  luxation,  où  le  semi-lunaire, 
coiffant  toujours  le  grand  os,  quitte  le  radius. 

Parmi  les  signes  de  l'affection,  signalons  :  les 
troubles  nerveux,  dans  le  territoire  du  médian  ou  du 
cubital  (douleurs,  fourmillements,  99  lois  paralysie 
des  muscles  de  la  main);  l’impossibilité  de  redresser 
les  doigts  qui  sont  mi-fléchis  (le  semi-lunaire  fait 
chevalet  et  empêche  l'extension  complète)  ;  les  mou¬ 
vements  de  proualion  et  de  supination  sont  normaux; 
au  contraire,  la  flexion  palmaire  (butée  du  grand  os 
sur  le  semi-lunaire)  et  l’abduction  (butée  du  scaphoïde 
basculé  sur  la  styloïde  radiale)  sont  limitées  et  dou¬ 
loureuses.  La  palpation  ne  peut  être  pratiquée  avec 
fruit  qu’immédiatemcnl  après  l'accident  ou  après  la 
disparition  du  gonflement;  on  sent  alors,  en  avant,  la 
saillie  du  semi  lunaire,  eu  arrière  celle  du  grand  os 
et  celle  du  scaphoïde  qui  bombe  dans  la  tabatièi-e 
anatomique.  De  plus,  il  existe  un  raccourcissement 
du  carpe  variant  de  1 /2  à  1  centimètre  et  même 
davantage  et  un  épaississement  antéro-postérieur  dù 
au  chevauchement  du  semi-lunaire  sur  le  grand  os. 

Le  pronostic  tardif  est  grave  :  le  plus  ordinairement 
c’i  st  l’aukylose  du  poignet  et  l'impotence. 

'favernier  insiste  pourtant  sur  quelques  cas  plus 
favorables  qui  se  sont  terminés  par  une  récupération 
suffisante,  parfois  même  complète,  des  mouvements. 

Le  traitement  de  choix  est  la  réduction  ;  dans  les 
cas  récents  on  l’obtient  assez  souvent.  Sous  anesthésie 

ouvrir  la  loge  du  semi-lunaire  et  tirant  sur  la  main  ou 
fléchit  celle-ci  brusquement.  La  radiographie  doit 
toujours  vérifier  le  diagnostic  comme  le  résultat  du 
traitement. 

Dans  les  cas  irréductibles,  la  réduction  sanglante 
donne  de  médiocres  résnllals  ;  on  ne  la  tentera  que 
dans  les  cas  récents. 

L’opération  de  choix  est  l’extirpation  du  semi- 
lunaire  (avec  le  fragment  scaphoïdien  luxé,  s’il 
existe).  Les  résultats  sont  bons  en  général. 

La  résection  du  carpe,  tentée  avec  succès  par  Vallas, 
sera  réservée  aux  poignets  complètement  ankylosés 
ou  après  échec  des  autres  traitements. 

Cn.  Dujaiiieh. 

MÉDECINE 

Kristian  Hynek  (Prague).  Contribution  à  Vétude 
de  l’anémie  pernicieuse  {Archives  bohèmes  de 
médecine  clinif/ue,  1906,  t.  Vil,  fasc.  4,  p.  264-349). 
—  Dans  cet  important  mémoire,  l'auteur  rapporte 
les  résultats  du  traitement  radiothérapique  dans 
huit  cas  d’anémie  pernicieuse.  Cinq  malades  sont 
morts,  les  trois  autres  furent  favorablement  in¬ 
fluencés.  Parmi  eux,  l’un  présente  une  amélioration 
considérable  qui  dure  depuis  deux  ans. 

La  radiothérapie  ayant  été  l'unique  traitement  em¬ 
ployé  apparait  comme  la  cause  des  améliorations 

Une  bibliographie,  surtout  allemande,  comprenant 
253  titres,  complète  ce  travail. 


CHIRURGIE 

0.  von  Frisch  (de  Vienne).  Traitement  des  ané¬ 
vrismes  périphériques  {Archiv  fiir  klinische  Chirur¬ 
gie,  1906,  t.  LXXIX,  p.  514-573).  —  Le  travail  de 
von  Frisch  est  basé  sur  la  pratique  du  professeur 
von  Eiselsberg  à  Ulreclit,  Kœnigsberg  et  Vienne, 
soit  19  anévrismes  dont  10  de  l’artère  poplitée  (4  ané¬ 
vrismes  artério-veineux),  5  de  la  fémorale  dont  un 
artério-veineux,  2  de  l’humérale  (1  artério-veineux), 
1  de  la  temporale  et  1  de  la  carotide  interne. 

Von  Frisch  étudie  tout  d'abord  l’étiologie  de  tous 
CCS  anévrismes  et  arrive  à  conclure  qu’au  point  do 
vue  anatomique,  rien  ou  à  peu  près  ne  distingue  les 
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anévrismes  spontanés  de  ceux  qui  sont  le  plus  pro¬ 
prement  traumatiques. 

Il  étudie  ensuite,  mais  pour  les  rejeter,  tous  les 
vieux  traitements  des  anévrismes  (ligature,  compres¬ 
sion  digitale  ou  élastique),  et  même  les  traitements 
plus  récents  (artérioplastie  de  Matas,  suture  vascu¬ 
laire,  ligature  et  évacuation  par  ponction,  Mikulic/., 
Hofmann)  et  ne  s’arrête  qu’au  traitement  radical, 
incision  ou  extirpation. 

La  méthode  de  choix  est  sans  contredit  l’extirpa¬ 
tion  :  la  ligature  de  Wardrop-Brasdor  est  do  mise 
lors([ue  le  pôle  inferieur  de  1  anévrisme  est  inacces¬ 
sible  (carotide,  sous-clavière).  L’incision  ne  sera  em¬ 
ployée  (|ue  quand  l’extirpation  se  montre  impossible 
ou  trop  difficile  ou  quand  le  patient  se  trouve  hors 
d'état  de  la  supporter,  ou  en  cas  de  phlegmon  péri- 
anévrismal.  Après  avoir  discuté  la  manière  dont  se 
rétablit  la  circulation,  il  montre  qu’il  n’y  a  habituel¬ 
lement  pas  d’inconvénient  à  sacrifier  la  veine  collaté¬ 
rale. 

Quels  résultats  •  a  donné  ce  traitement  ?  Lu  ne 
comptant  pas  les  anévrismes  de  la  carotide  et  de  la 
temporale,  on  voit  2  cas  de  gangrène  progressive, 
1  cas  de  gangrène  limitée  à  1  avant-pied  et  3  cas  de 
nécroses  cutanées  superficielles.  Il  insiste  sur  le  trai¬ 
tement  post-opératoire  pour  l’éviter  :  injections  sous- 
cutanées  abondantes  de  sérum,  application  locale  de 
chaleur,  sangsues,  camphre  et  diurétine  à  1  intérieur. 
En  outre,  éviter  toute  pression  dans  l’application  du 
bandage  :  soigneusement  matelasser  toutes  les  régions 
du  membre  reposant  sur  le  lit  et  changer  souvent  la 
position  de  celui-ci  pour  éviter  l’apparition  d  es¬ 
carres. 

Enfin,  von  Eriscli  étudie  dans  un  dernier  chapitre, 
non  le  moins  intéressant,  les  résultats  éloignés  de 
l’extirpation.  Il  a  pu  avoir  des  nouvelles  éloignées  de 
15  malades  dont  une  récidive  (anévrisme  intracrânien 
de  la  carotide  interne  traité  par  la  ligature).  Or, 

5  seulement  de  ces  malades  sont  parfaitement  gué¬ 
ris;  les  autres  présentent  tous  des  troubles  variés: 
escarres  aux  points  comprimés  par  les  chaussures, 
troubles  de  la  sensibilité,  paresthésie,  faiblesse  per¬ 
sistante  du  membre,  fatigue  prompte,  atrophie  mus¬ 
culaire,  sensation  de  froid  correspondant  a  un  refroi¬ 
dissement  réel  du  membre  pouvant  atteindre  2“  ; 
enfin,  fréquemment  il  survient  des  douleurs  vives  et 
de  l'œdème  lorsque  le  malade  veut  se  servir  de  son 
membre.  11  semble  que  la  circulation  soit  suffisante 
pour  le  membre  au  repos,  mais  qu’elle  ne  puisse 
alimenter  suffisamment  le  membre  an  travail. 

Pour  lutter  contre  ces  troubles,  von  Erisch  recom¬ 
mande  le  massage,  la  mobilisation  contre  les  raideurs 
articulaires  à  la  suite  de  l’opération,  le  fonctionne¬ 
ment  du  membre  ne  sera  repris  que  très  lentement 

ments,  les  chaussures  trop  serrées,  les  refroidisse¬ 
ments  et  le  surmenage  du  membre. 

M.  Gvink. 

OBSTÉTRIQUE 

J.  Bernard.  La  pnorpêralità  dans  ses  rapports 
avec  les  affections  valvulaires  du  cœur  [Thèse, 
Lyon,  190G,  58  [i.).  —  Ce  travail  est  un  recueil  de 
faits  cliniques  dans  lequel  l’auteur  relate  un  certain 
nombre  d’observations  pouvant  servir  d’études  pour 
les  rapports  de  la  puerpéralité  (grossesse,  accouche¬ 
ment,  suites  de  couches,  allaitement)  avec  les  affec¬ 
tions  valvulaires  du  cœur. 

De  ces  observations,  il  résulte  qu’il  est  difficile 
d’établir  une  règle  générale  concernant  la  tolérance 
des  cardiaques  vis-à-vis  de  la  grossesse.  Les  acci¬ 
dents  peuvent  être  précoces  ou  tardifs  par  rapport  à 
chaque  grossesse  considérée  en  elle-même  ou  aux 
grossesses  successives.  Le  plus  souvent  on  ne  les 
constate  qu’après  un  certain  nombre  d’accourhements, 
alors  que  le  myocarde  surmené,  cède.  Dans  l’en¬ 
semble,  on  peut  affirmer  que  les  cardiaques  suppor¬ 
tent  bien  la  maternité.  Les  accidents  cardiaques  appa¬ 
raissent  rarement  à  l’occasion  de  l’accouchement  lui- 
raème,  bien  plus  souvent  pendant  la  grossesse  (sou¬ 
vent  au  début)  et  pendant  les  suites  de  couches. 
L’avortement  spontané  est  assez  rare. 

L’avortement  provoqué  semble  être  d’une  grande 
gravité  pour  les  cardiaques  chez  lesquelles  l’intensité 
des  accidents  conduit  à  en  poser  l’indication. 

Cette  intervention  doit  être  restreinte  le  plus  pos- 

Les  enfants  sont,  en  général,  de  poids  normal  et 
bien  conformés. 

L’allaitement  est  bien  supporté  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas  (à  condition,  bien  entendu,  que  la 
lésion  cardiaque  soit  bien  compensée,  et  qu’il  n’y  ait 


pas  de  troubles  fonctionnels  du  côté  de  l’appareil 
respiratoire).  Les  cardiaques  sont  souvent  de  très 
bonnes  nourrices. 

M.  Bicuttuk. 

GYNÉCOLOGIE 

Thiriar  (Bruxelles).  La  méthode  oxygénée  on 
gynécologie  (ffeviie  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie 
abdominale,  1906,  Juin,  n“  3,  pp.  445-466).  —  Tbiriar 
résume  dans  ce  travail  les  résultats  que  lui  a  donnés 
la  méthode  oxygénée  qu’il  emploie  depuis  une  dou¬ 
zaine  d’années. 

Dans  le  cas  d’infection  aerobie,  l’oxygène  agit  : 
1“  en  atténuant  la  virulence  des  microbes  ;  2°  en  favo¬ 
risant  l’apport  et  la  vitalité  des  phagocytes.  La 
méthode  oxygénée  est  le  vrai  complément  de  l’asepsie. 

Comme  moyen  préventif,  Thiriar  emploie  l’oxygène 
pour  la  désinfection  préopératoire  des  organes  géni¬ 
taux  (vulve,  vagin,  col)  ;  dans  les  laparotomies  avec 
ouverture  de  poches  purulentes,  il  établit  un  drai¬ 
nage  siphon  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

Comme  moyen  curatif, l’oxygène  trouve  son  emploi 
dans  les  infections  de  la  plaie  opératoire,  dans  les 
péritonites.  L’auteur  obtient  par  sa  méthode  «  la 
guérison  en  quelques  jours  des  péritonites  tuber¬ 
culeuses,  avec  une  certitude  et  une  sécurité  absolues  ». 

Dans  le  cas  d’infection  anaérobie  (vibrion  septique), 
on  peut  arrêter  la  marche  envahissante  par  la  pro¬ 
duction  d’une  barrière  d’empbysème  oxygéné. 

Dans  les  métrites,  les  salpingites,  la  méthode 
oxygénée  donnerait  d’excellents  résultats.  A  noter 
pourtant  son  inefficacité  dans  les  infections  gono¬ 
cocciques. 

Sans  vouloir  mettre  en  doute  les  bons  résultats  de 
celte  méthode  intéressante,  nous  croyons  que  l’auteur 
est  un  peu  optimiste  dans  l’appréciation  des  résultats, 
Cn,  OujAHisii. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

Tacke  (Bruxelles).  Des  affections  syphilitiques 
des  voies  lacry2nales  [Bulletin  de  la  Société  belge 
d’Ophtalmologie,  1906,  29  Avril,  n"  20,  pages  50-58). — 
On  connaît  bien  les  affections  syphilitiques  du  sac 
lacrymal  consécutives  à  d’autres  localisations  soit 
périostées,  soit  sinusiennes,  soit  conjonctivales,  soit 
palpébrales  (tarsite  syphilitique).  Mais  les  cas  d’af¬ 
fection  syphilitique  primitive  du  sac  lacrymale  sont 
des  raretés. 

On  ne  connaît  que  quatre  cas  de  gomme  du  sac, 
auxquels  Tacke  en  ajoute  trois  nouveaux.  Les  princi¬ 
paux  signes  sont  ;  tumeur  au  niveau  du  sac,  élas¬ 
tique,  demi-molle,  sans  limites  nettes  ;  la  peau  est 
normale  ou  rosée  ;  il  existe  une  légère  sensibilité  à 
la  pression;  larmoiement.  Quand  le  canal  lacrymal  et 
le  nez  sont  atteints  simultanément  par  la  gomme,  elle 
débute  toujours  par  le  nez.  Tant  que  la  gomme  n’est 
pas  arrivée  à  la  phase  d’ulcération,  elle  peut  régresser 
sans  détruire  la  perméabilité  du  canal  lacrymal  ;  mais 
la  sténose  en  est  fatale  si  la  gomme  s’est  ulcérée. 

II  n’est  pas  possible  de  confondre  la  gomme  du  sac 
avec  une  dacryocyslite  (sac  plein  de  pus  se  vidant  ou 
non  à  la  pression,  rougeur  et  douleur  souvent  consi¬ 
dérables,  larmoiement  antérieur ,  bilatéralité  fré¬ 
quente).  Le  diagnostic  avec  les  tumeurs  vraies  est 
plus  difficile,  mais  les  carcinomes  se  développent 
surtout  dans  l’angle  interne  de  Tœil,  ont  une  marche 
plus  lente,  s’accompagnent  de  ganglions  pré-auricu¬ 
laire  ou  sous-maxillaires  ;  les  antécédents,  le  traite¬ 
ment  et  l’examen  biopsique  aideront  au  diagnostic, 
A.  Cantonnet. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

J.  Dupuy  (Saint-Nazaire).  Assistance  aux  tuber¬ 
culeux  des  équipages  des  navires  de  commerce 
[Uevue  d'/Iygiène  et  de  Police  sanitaire,  1906,  n«  2. 
p.  84  à  93).  —  Les  hygiénistes  sont  tous  aujourd’hui 
d’accord  à  reconnaître  que  les  voyages  eu  mer  sont 
préjudiciables  aux  bacillaires,  dont  ils  aggravent 
notablement  et  rapidement  l’état. 

Pour  celte  raison,  il  importe  d’éliminer  avec  soin 
des  équipages  tous  les  sujets  tuberculeux,  non  seu¬ 
lement  eu  vue  de  leur  intérêt  personnel,  mais  aussi 
en  vue  de  préserver  de  la  contagion  leurs  camarades 
non  contaminés.  Mais  celte  mesure  préservatrice 
soulève  en  pratique  de  grosses  difficultés.  Les  marins 
que  leur  état  pathologique  condamne  à  ne  plus  em¬ 
barquer  protestent  qu’on  les  empêche  de  gagner  leur 
vie  et  s’efforcent  de  tromper  la  surveillance  médicale. 

Ou  remédierait  à  ce  fâcheux  état  de  choses,  estime 
M,  Dupuy,  par  l’envoi  méthodique,  dans  dos  sanato¬ 


riums  installés  dans  le  voisinage  de  chacun  de  nos 
grands  ports  ma’-chands,  des  marins  tuberculeux  re¬ 
connus  impropres  à  exercer  leur  industrie  à  bord. 
Ces  sanatoriums  devraient  être  prévus  avec  des 
quartiers  divers  affectables  aux  diverses  formes  et 
aux  différents  degrés  des  tuberculoses. 

Dès  à  présent  trois  de  ces  établissements  pour¬ 
raient  avec  avantage  être  installés  immédiatement 
dans  des  locaux  existants  et  convenablement  aména¬ 
gés  pour  une  œuvre  de  ce  genre  :  ce  sont  les  trois 
lazarets  du  Frioul,  de  Trompeloup  et  de  Mindin. 
L’affection  de  ces  lazarets  à  la  lutte  antituberculeuse 
rendrait  dans  les  milieux  maritimes  des  services 
considérables  et  pourrait  se  faire  sans  compromettre 
en  rien  la  défense  du  pays  contre  le  danger  d’inva¬ 
sion  des  maladies  exotiques,  les  lazarets  ne  jouant, 
comme  chacun  sait,  à  cet  égard  qu’un  rôle  plus  que 
contestable. 

Dans  les  sanatoriums  ainsi  installés,  les  sujets  en 
traitement  pourraient  être  occupés  à  l’industrie  de  la 
fabrication  des  filets  de  pêche. 

GeOIIGES  VlTOUX. 

H.  Weber.  Le  moyen  de  prolonger  la  vie  [Zeit¬ 
schrift  fur  physikalische  und  duitetische  Thérapie. 
1906,  fasc.  11  et  12,  p.  613  et  677).  —  D’une  longue 
étude  faite  sur  ce  sujet  par  Weber  il  ressort  que, 
pour  prolonger  la  vie,  il  faut  augmenter  la  résistance 
de  l’organisme.  Dans  ce  but,  l’auteur  donne  et  déve¬ 
loppe  les  conseils  suivants  : 

1“  Maintenir  tous  les  organes  et  les  tissus  du  corps 
en  pleine  force  par  des  exercices  quotidiens  en  plein 
air,  accompagnés  de  gymnastique  respiratoire  et 
corporelle  ; 

2°  Etre  modéré  dans  l’alimentation,  dans  la  boisson, 
ainsi  que  dans  les  plaisirs  physiques  ; 

3“  Faire  circuler  abondamment  de  l’air  pur  dans  les 
appartements,  et  séjourner  chaque  jour  aussi  long¬ 
temps  que  possible  au  grand  air  ; 

4“  Conserver  dans  toute  son  expression  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme  contre  les  maladies  et  combattre 
les  prédispositions  héréditaires; 

5“  Se  coucher  tôt,  se  lever  de  bonne  lieure  ;  ne 
dormir  que  6,  7  ou  8  heures  ; 

6“  Maintenir  le  bon  fonctionnement  de  la  peau  par 
des  bains  et  des  lavages  journaliers  ; 

7“  Fortifier  les  facultés  intellectuelles  par  un  travail 

8“  Cultiver  les  sentiments  de  la  bonté,  de  la  joie, 
la  tranquillité  de  l’âme,  et  l’espoir  dans  la  vie  ; 

9“  Eveiller  le  sentiment  du  devoir  dans  toutes  les 
circonstances  de  l’existence,  ainsi  que  la  ferme 
volonté,  qui  force  l’homme  à  combattre  le  malheur, 
à  faire  le  bien,  à  éviter  les  choses  nuisibles,  telles 
que  l’alcool. 

G.  Fisciiek. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

P.  Provotelle.  De  l’idiotie  amaurotique  fami¬ 
liale  [maladie  de  Tay-Sachs)-,  étude  monogra¬ 
phique  [Thèse,  Paris,  1906,  114  p.).  —  Décrite  par 
F.  Warren  Tay,  en  Angleterre,  et  Sachs,  en  Amérique, 
celle  singulière  affection,  encore  inconnue  en  France, 
débute  dans  la  première  enfance  chez  des  sujets  d’une 
même  famille,  en  particulier  et  sans  que  rien  puisse 
expliquer  celte  bizarrerie,  chez  des  Israélites  d’ori¬ 
gine  russe.  Elle  est  fatalement  progressive  et  se 
termine  par  la  mort  dans  le  marasme  vers  deux  ou 

Cliniquement,  l’affection  est  caractérisée  par  un 
affaiblissement  de  l’état  général,  une  déchéance  intel¬ 
lectuelle  progressive,  du  relâchement  musculaire  avec 
crises  spasmodiques  et  exagération  des  réflexes, 
enfin  de  l’amaurose,  présentant  comme  signe  ophtal¬ 
moscopique  une  tache  blanc-bleuâtre  dans  la  région 
maculaire  au  centre  de  laquelle  tranche  vivement  une 
tache  couleur  rouge-cerise. 

Anatomiquement,  l’affection  consiste  eu  une  dégé¬ 
nérescence  primitive  de  toutes  les  cellules  nerveuses, 
dans  tout  le  système  nerveux  central,  sans  participa¬ 
tion  importante  de  la  uévroglie,  sans  lésions  vascu¬ 
laires,  sans  névrites  périphériques. 

La  palhogénie  est  inconnue.  Le  traitement  est  nul. 

Il  faut  savoir  gré  à  M.  Provotelle  d’avoir  fait  con¬ 
naître  en  France  cette  singulière  affection,  qui  cons¬ 
titue  pour  les  spécialistes  une  intéressante  curiosité 
psychiâlrique. 

P.  Hartendeug. 
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PHYSIOLOGIE  APPLIQUÉE 

NOTIONS  GÉNÉIULES 

SUR  LES  ANTICORPS 

Pur  L.  HALLION 

Directeur-adjoint 

du  Laboratoire  de  Physiologie  pathologique 
du  Collège  do  France. 


Lorsque  pénètrent,  accidentellement  ou 
expérimentalement,  dans  l’intimité  d’un  ani¬ 
mal  vivant,  certaines  substances  étrangères 
provenant  d’un  être  d’une  espèce  différente, 
ces  substances  sont  modifiées,  neutralisées 
ou  détruites  par  d’autres  qui  s’opposent  à 
elles,  pour  ainsi  dire,  et  que  l’on  peut,  pour 
cette  raison,  englober  sous  le  terme  général 
à'  anticorps . 

La  notion  des  anticorps  est  des  plus  inté¬ 
ressantes.  Elle  éclaire  d’importantes  ques¬ 
tions  de  pathologie  générale,  notamment  re¬ 
latives  à  l’immunité  naturelle  et  acquise,  à  la 
vaccination  ;  elle  a  des  applications  prati¬ 
ques  en  séméiologie  et  en  médecine  lé¬ 
gale  ;  elle  guide  la  recberche  et  explique  le 
mode  d’action  de  la  plupart  des  sérums  uti¬ 
lisés  par  la  thérapeutique. 

En  biologie  générale,  elle  précise  nos 
idées  sur  la  différenciation  des  espèces  et  sur 
leur  effort  vers  la  fixité.  j 

Produits  de  réaction  d’un  organisme  vis-à- 
vis  des  substances  vivantes  ou  d’origine  vi¬ 
vante,  d’espèce  étrangère,  qui  tendraient  à 
modifier  son  équililire  caractéristique,  les 
anticorps  oflVent  un  haut  intérêt  au  point  de 
vue  de  la  philosophie  naturelle.  Leur  forma¬ 
tion,  relativement  compliquée  comme  le  sont 
par  nature  les  fonctions  de  la  vie,  peut  se 
rattacher,  si  l’on  veut,  à  une  loi  très  géné¬ 
rale  qui  régit  le  monde  inorganique  lui- 
même,  où  elle  se  traduit  seulement  par  des 
phénomènes  plus  simples.  Cette  loi,  qui  con¬ 
cerne  les  conditions  d’équilibre  des  systèmes 
physic|ues  et  chimiques,  est  appelée  par  Le 
Châtelier  Loi  de  V opposition  de  la  réaction  à 
l'action  :  «  Tout  système  ou  équilibre  chimi¬ 
que  éprouve,  du  fait  de  la  variation  d’un  seul 
des  facteurs  de  l’équilibre,  une  transforma¬ 
tion  dans  un  sens  tel  que,  si  elle  se  produisait 
seule,  elle  amènerait  une  variation  de  signe 
contraire  du  facteur  considéré  ».  11  est  évi¬ 
dent  que  la  fraction  de  matière  normalement 
incorporée  à  une  espèce  vivante  peut  être 
envisagée  comme  un  système  physico-chimi¬ 
que,  maintenant  une  fixité  remarquable  dans 
la  moyenne  de  ses  incessantes  oscillations. 

Une  espèce  animale  se  caractérise  par  un 
ensemble  d’attributs  qui  lui  appartiennent  en 
propre.  Parmi  ces  attributs,  il  en  est  qui 
sont  immédiatement  apparents  et  qu’on  a 
pris  de  tout  temps  en  considération  pour  dé¬ 
finir  et  différencier  les  espèces  :  ce  sont  les 
caractères  morphologiques.  Mais  il  en  est 
d’autres  plus  profonds,  plus  intimes,  plus 
essentiels  aussi  sans  doute,  et  qui  se  rappor¬ 
tent  à  la  constitution  môme  de  la  matière  vi¬ 
vante  que  chaque  espèce  édifie  et  perpétue. 
Chaque  espèce  a  sa  chimie  spéciale,  et,  à 
défaut  d’autres  preuves,  cela  résulterait  de 
certaines  particularités  appréciables  à  nos 
sens,  telles  que  l’odeur  spécifique  des  hu¬ 
meurs  et  des  organes,  aisément  perceptible 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  L’odeur 
nous  permettrait  souvent,  à  elle  seule,  de 


dire  à  quelle  espèce  animale  telles  humeurs 
ou  tels  organes  appartiennent.  Des  modes 
d’investigation  si  simples  nous  révéleraient 
déjà  la  réalité  d’une  spécificité  chimique  ; 
l’étude  des  anticorps  nous  la  démontre  avec 
infiniment  plus  de  précision,  et  nous  rensei¬ 
gne  en  outre  sur  certains  des  procédés  qui 
en  maintiennent  l’intégrité. 

Sans  nous  arrêter  davantage  à  des  consi¬ 
dérations  d’un  ordre  général,  passons  en  re¬ 
vue  les  notions  essentielles  que  cette  élude 
a  fournies  *.  Nous  nous  efl’orcerons  d’être 
clair,  mais  la  lecture  d’un  article  sur  le  sujet 
que  nous  abordons  réclamera,  de  toute  ma¬ 
nière,  un  certain  effort  d’attention. 


Lorsque  l’on  introduit,  dans  un  organisme 
donné,  des  éléments  empruntés  à  un  autre 
organisme  d’espèce  différente,  il  se  produit 
certaines  réactions  qui  semblent  avoir  pour 
but  et  qui  ont  du  moins  pour  effet  de  modi¬ 
fier  ou  de  détruire  ces  éléments  hétérogènes. 
S’il  vient  à  pénétrer,  dans  le  milieu  intérieur 
qui  caractérise  une  espèce,  des  corps  figurés 
ou  dissous  portant  la  marque  d’une  espèce 
étrangère,  l’être  (jui  est  l’objet  de  cette  in¬ 
trusion  oppose,  en  général,  à  ces  corps  spé¬ 
ciaux,  des  anticorps  également  spéciaux, 
doués  à  leur  égard  d’une  réactivité  extrême¬ 
ment  délicate. 

Tantôt  un  anticorps  révèle  immédiatement 
sa  présence,  manifeste  Immédiatement  son 
action  vis-à-vis  de  la  substance  hostile  ;  dans 
ce  cas,  il  l’aut  admettre  que  l’espèce  tenait 
préalaldement  cet  anticorps  en  réserve,  en 
disponibilité,  ou  bien  qu’elle  possédait  le 
pouvoir  de  le  procréer  de  suite,  dès  le  pre¬ 
mier  conflit.  Tantôt  l’anticorps  prend  nais¬ 
sance  graduellement,  sous  l’Influence  d’une 
agression  répétée  du  corps  oflensif. 

Citons  tout  de  suite,  comme  un  exemple 
d’anticorps  aisés  à  mettre  en  évidence,  les 
hémolysines.  L’étude  des  hémolysines  a  beau¬ 
coup  facilité  l’acquisition  de  nos  connais¬ 
sances  générales  en  cette  matière,  parce  que 
leur  action  est  grossièrement  appréciable, 
in  vitro,  sans  le  concours  d’aucun  appareil. 

Procurons-nous  du  sérum  de  chien  et  des 
globules  rouges  de  lapin.  Pour  avoir,  à  l’état 
de  pureté,  des  globules  rouges  de  lapin, 
nous  aurons  recueilli  du  sang  de  lapin,  nous 
l’aurons  défibriné,  et  nous  aurons  collecté 
ensuite  les  globules  par  centrifugation  ; 
nous  aurons  enfin  lavé  les  globules  par  mé¬ 
lange  avec  de  l’eau  salée  suivie  de  centrifu¬ 
gation  à  plusieurs  reprises.  SI  nous  ajoutions 
au  sérum  de  chien  des  globules  rouges  de 
chien,  ces  derniers  resteraient  inaltérés,  ou 
peu  s’en  faut.  Par  contre,  si  nous  mélangeons 
au  sérum  de  l’espèce  chien  des  globules  de 
l’espèce  lapin,  nous  constaterons  que  ces 
derniers  s’altèrent  et  abandonnent  leur  hé¬ 
moglobine;  ceci  se  traduit  par  une  coloration 
rouge  du  sérum,  un  laquage,  comme  on  dit. 
Le  sérum  du  chien  renferme  donc  une  sub¬ 
stance  qui  hémolyse  les  globules  rouges  du 
lapin  ;  autrement  dit,  il  possède,  vis-à-vis  de 
ces  derniers,  une  hémolysine  naturelle. 

L’expérience  inverse  ne  donnerait  pas  le 
même  résultat.  Mélangeons,  en  effet,  des  glo¬ 
bules  de  chien  à  du  sérum  de  lapin  :  il  ne  se 


1.  CctaiTiclc  nous  u  élé  beaucoup  facilité  pur  les  leçons 
incdiies  fuites  ù  rinstiiul  Pasteur  par  notre  ami  M.  Do- 
lazonne,  et  où  la  question  des  anticorps  sc  trouve  chaque 
année  excellemment  mise  uu  point. 


produira  pas  d’hémolyse.  Le  sérum  de  lapin 
ne  contient  donc  pas  d’hémolysine  naturelle 
vis-à-vis  du  globule  rouge  de  chien.  Mais 
nous  pouvons  développer  cette  hémolysirie 
dans  le  sang  du  lapin.  Pour  cela,  nous  injec¬ 
terons  au  lapin,  plusieurs  jours  de  suite,  une 
certaine  quantité  de  globules  rouges  de  chien. 
Nous  verrons  alors  le  lapin  s’entraîner,  pour 
ainsi  dire,  à  produire  des  hémolysines  spé¬ 
ciales  pour  globules  de  chien,  dont  il  était 
normalement  dépourvu.  En  effet,  le  sérum 
d’un  lapin  traité  de  cette  manière  étant  mis 
en  contact  avec  des  globules  de  chien,  une 
hémolyse  se  produira,  très  énergique,  très 
Intense.  En  somme,  tandis  que  le  sérum  de 
lapin  neuf  ne  contient  pas  d’hémolysine  natu¬ 
relle  pour  les  globules  rouges  de  chien,  le 
sérum  de  lapin  préparé  (préparé  par  injec¬ 
tions  de  globules  rouges  de  chien)  acquiert 
une  hémolysine  artificielle  pour  ces  mômes 
éléments. 

Ces  phénomènes,  que  nous  avons  pu  obser¬ 
ver  si  commodément  in  vitro,  se  passeraient 
de  manière  analogue  in  vivo.  SI  nous  trans¬ 
fusions  du  sang  de  lapin  dans  le  sang  circu¬ 
lant  d’un  chien,  les  globules  du  lapin  s’y 
détruiraient  aussitôt,  car  le  chien  normal 
contient  une  hémolysine  jjour  lapin;  par 
contre,  les  globules  du  chien  ne  seraient  pas 
d'ahord  altérés,  puisque  le  sang  du  lapin 
normal  ne  contient  pas  d’hémolysine  pour 
chien.  Autre  combinaison,  inverse  :  transfu¬ 
sons  du  sang  de  chien  dans  le  sang  circulant 
d’un  lapin;  ce  seront  encore  les  globules  de 
lapin  qui,  seuls,  se  détruiront  tout  d’abord. 
Mais  si  nous  avons  affaire  à  un  lapin  «  pré¬ 
paré  »  comme  nous  l’avons  dit,  il  y  aura 
action  hémolysante  réciproque  des  deux  sangs 
que  la  transfusion  aura  mélangés. 

Cet  exemple,  quelque  peu  schématisé,  per¬ 
met  de  concevoir  nettement  ce  que  sont  les 
hémolysines  et  comment  on  peut  produire 
artificiellement,  chez  un  animal,  une  hémoly¬ 
sine  dont  il  était  dépourvu. 

Citons  encore  un  autre  exemple  où  nous 
verrons  un  anticorps,  tout  différent  des  hémo¬ 
lysines,  prendre  naissance  dans  un  organisme 
où  il  n’était  point  normalement  existant.  Le 
sérum  humain,  ajouté  à  une  culture  de  ba¬ 
cilles  d’Eberth,  ne  produit  dans  cette  culture 
aucune  modification  apparente.  Au  contraire, 
chez  le  sujet  atteint  de  fièvre  typhoïde,  le 
sérum  acquiert  la  propriété  d’agglutiner  les 
bacilles  d’Eberth.  L’Infection  éberthienne 
développe  donc,  chez  l’homme,  une  réaction 
particulière  du  sang,  réaction  agglutinante 
vis-à-vis  du  microbe  qui  est  en  cause.  Le 
séro-diagnostic  de  Widal  est  fondé  sur  ce 
phénomène.  On  sait,  d’ailleurs,  que  d’autres 
infections  développent  aussi  une  semblable 
réaction  vis-à-vis  des  bactéries  qui  les  déter¬ 
minent.  En  pareille  circonstance,  on  a  été  con¬ 
duit  à  admettre  que  les  bactéries  infectantes 
entraînent  la  formation,  dans  l’organisme  in¬ 
fecté,  d’une  substance  dite  agglutinine,  qui 
n’est  autre  qu’une  variété  d’anticorps. 

Dans  certaines  infections,  atteignant  cer¬ 
tains  organismes,  la  réaction  anti-bactérienne 
se  traduit,  en  outre,  par  la  formation  de 
divers  produits  antagonistes  :  substances 
dites  empêchantes,  qui  entravent  la  prolifé¬ 
ration  des  germes  infectants;  substances  bac¬ 
téricides,  qui  les  tuent;  substances  hactério- 
lysantes,  qui  les  dissolvent.  Autant  d’anticorps 
voisins  les  uns  des  autres,  sinon  identiques 
dans  leur  nature. 
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L’organisme  réagit,  d’autre  part,  contre 
les  poisons  solubles  que  les  microbes  sécrè¬ 
tent,  c’est-ii-dire  les  torines.  Chez  un  cheval, 
pratiquons  des  injections  répétées  de  toxine 
diphtérique,  à  doses  graduellement  crois¬ 
santes  ;  le  sérum  de  cet  animal  acquerra  la 
propriété  de  neutraliser  cette  toxine  spéciale; 
il  contiendra  des  proportions  de  plus  en  plus 
considérables  à’ antitoxine  :  ce  sera  le  sérum 
antidiphtérique. 

Bien  d’autres  produits  solubles  que  les 
toxines  microbiennes  déterminent,  par  leur 
introduction  dans  l’organisme,  la  production 
d’anticorps.  Si  nous  injectons  à  un  animal 
d’espèce  A  non  plus  les  globules,  mais  le 
sérum  d’un  animal  d’espèce  B,  nous  pourrons 
voir  le  sérum  de  l’animal  A,  c’est-à-dire  de 
l’animal  «  préparé  »,  acquérir  la  propriété 
de  produire  un  précipité  quand  nous  le  mé¬ 
langerons  au  sérum  d’un  animal  quelconque 
d’espèce  B.  ^'ous  en  conclurons  que  le  sérum 
de  l’animal  préparé  s’est  chargé  d’un  anti¬ 
corps  spécial,  d’une  précipitinb  Aimée  d’action 
sur  tout  sérum  d’espèce  B. 

Nous  pourrons,  de  môme,  provoquer  la 
formation  d’une  précipitine  spécifique  vis-à-vis 
de  l’albumine  du  blanc  d’œuf  de  poule,  d’une 
autre  vis-à-vis  d’une  albumine  humaine  em¬ 
pruntée  à  l’iirine  d’un  sujet  atteint  de  né- 
])hrile,  etc.  Les  faits  de  cet  ordre  sont  sans 
nombre,  et  on  peut  les  multiplier,  pour  ainsi 
dire,  à  l’infini. 

Mentionnons,  parmi  les  anticorps  les  plus 
intéressants,  Y antivenin,  qui  neutralise  les 
effets  des  venins  de  serpents.  Ou  plutôt,  pour 
parler  plus  correctement,  employons  ce  terme 
au  pluriel,  car  il  y  a  divers  antivenins  spéci¬ 
fiques  que  développent  respectivement  les 
inoculations  méthodiques  des  venins  des  di¬ 
vers  serpents,  comme  aussi  des  autres  ani¬ 
maux  venlmeu.x  tels  que  les  araignées  et  les 
guêpes. 

Ajoutons  enfin  que  certaines  substances 
d’origine  animale,  telles  que  l’abrine,  la  ricine, 
déterminent  également,  par  injection,  des 
anticoips  particuliers. 

Ce  rapide  coup  d’œil  sur  les  anticorps 
nous  montre  qu’ils  peuvent  se  ranger  en  des 
catégories  assez  disparates,  si  nous  les  clas¬ 
sons  d’après  l’apparence  de  leurs  effets.  Nous 
avons  appris  à  connaître  notamment  :  des  hj- 
sines,  ([ui  dissolvent  des  éléments  figurés  ;  des 
ap^lutinines,  cpii  agglomèrent  ces  mômes  élé¬ 
ments;  des  précipilinos,  qui  insolublllsenl 
des  composés  dissous  (ou  plutôt  en  état  de 
pseudo-dissolution  colloïdale),  comme  les 
albumines. 

Certains  mots  complexes  indiquent,  pour 
certains  groupes  d’anticorps,  la  nature  des 
éléments  ou  substances  sur  lesquelles  se  pro¬ 
duit  leur  action  :  les  cijtohjsincs  détruisent 
des  cellules  animales,  et  comprennent  comme 
sous-genre  les  hémolysines  ;  les  haclcnohj- 
sines  détruisent  les  bactéries,  elc.  Les  termes 
de  néphrolo.vincs,  hèpatotoxinea,  et  autres 
de  môme  formation,  impliquent  un  pouvoir 
nocif  spécialisé  sur  certaines  espèces  cellu¬ 
laires,  telles  que  cellules  hépatiques  ou  ré¬ 
nales. 

Tontes  les  désignations  qui  précèdent  s’ap¬ 
pliquent  à  des  classes,  à  des  genres  et  à  des 
sous-genres  d’antieorps  plutôt  qu’à  des  es¬ 
pèces.  Ainsi,  quand  nous  parlons  d’hémoly- 
sines,  nous  indiquons  un  genre  d’anticorps 


ayant  la  propriété  d’attaquer  les  globules 
rouges  du  sang;  mais  il  y  a  des  foules  d’es¬ 
pèces  d’hémolysines.  L’hémolysine  que  nous 
aurons  préparée  en  injectant  des  globules  de 
chien  à  un  animal  autre  que  le  chien  ne  sera 
qu’une  espèceparticulière  d’hémolysine  :  celle 
qui  détruit  les  globules  de  chien,  et  seulement 
les  globules  de  chien.  La  néphrotoxine,  que 
nous  aurons  préparée  en  injectant  des  cellules 
rénales  de  chien  à  un  autre  animal,  sera,  de 
môme,  une  espèce  particulière  de  néphroto¬ 
xine  :  celle  qui  altère  les  cellules  rénales  de 
chien. 

Ainsi  donc,  pour  désigner  une  espèce  d’an¬ 
ticorps,  il  faut  mentionner  expressément  la 
nature  spécifique  de  l’élément  contre  lequel 
cet  anticorps  est  actif;  autant  il  y  a  d’espèces 
d’éléments,  figurés  ou  solubles,  susceptibles 
de  trouver  ou  de  susciter  des  anticorps,  autant 
il  y  a  d’espèces  d’anticorps  possibles,  au 
moins  théoriquement. 


Jusqu’à  quel  degré  les  différents  anticorps 
sont- ils  réellement  spécifiques?  Ce  point 
mérite  de  nous  arrêter.  Et  d’abord,  étant 
donné  un  anticorps,  comment  nous  assure¬ 
rons-nous  de  sa  spécificité? 

Pour  les  anticorps  que  nous  créons  expéri¬ 
mentalement,  cette  vérification  est  relative¬ 
ment  simple.  Je  suppose  que  nous  injections, 
chez  un  animal  autre  que  le  chien,  de  la 
pulpe  rénale  de  chien,  dans  le  but  de  provo¬ 
quer  une  néphrotoxine.  L’élément  injecté 
présente  ici  une  double  spécificité  ;  c’est  une 
cellule  rénale,  et  c’est  une  cellule  de  chien. 
Si  nous  considérons,  dans  une  même  espèce 
animale,  les  divers  organes,  nous  voyons  que 
chacun  d’eux,  et  le  rein  en  particulier,  offre 
des  caractères  propres,  aussi  bien  chimiques 
que  morphologiques  :  il  y  a  donc  une  spéoi/i- 
cité  analoniupie.  SI  nous  considérons  main¬ 
tenant  un  môme  organe  dans  diverses  espèces 
animales,  nous  voyons  se  superposer,  à  la 
spécificité  anatomique,  une  spécificité  zoolo- 
giqne.  Cela  étant,  la  néphrotoxine  que  nous 
venons  de  produire  devra,  si  elle  est  elle- 
inôme  rigoureusement  spécifique,  au  double 
point  de  vue  c[ue  nous  considérons,  être  ca¬ 
pable  d’altérer  le  rein,  à  l’exclusion  de  tout 
autre  organe,  et  cela  chez  le  chien,  à  l’exclu¬ 
sion  de  toute  autre  espèce  animale.  É.n  fait, 
cependant,  la  spécificité  de  l’anticorps  ne  se 
traduit  point  par  une  action  rigoureusement 
exclusive,  mais  bien  par  une  action  prépon¬ 
dérante  sur  les  éléments  vis-à-vis  desquels  on 
l’a  préparé. 

A  tout  prendre,  nous  devions  môme,  théo¬ 
riquement,  nous  y  attendre.  Notre  néphro¬ 
toxine,  du  fait  qu’elle  a  eu,  pour  provocateur 
de  formation, une  substance  animale  d’espèce 
chien,  doit  théoriquement  agir  sur  tout  tissu 
d’espèce  chien,  et  par  conséquent  un  peu  sur 
tous  les  organes  du  chien.  D’un  autre  côté, 
cette  même  néphrotoxine  ayant  eu,  comme 
agent  provocateur  de  formation,  une  subs¬ 
tance  d’espèce  rénale,  doit  théoriquement 
agir  plus  ou  moins  sur  le  tissu  rénal  des 
divers  animaux,  en  tant  que  tissu  rénal. 

Ajoutons  que  les  espèces  animales  les  plus 
voisines  les  unes  des  autres  présentent,  assu¬ 
rément,  une  constitution  chimique  spécifique 
très  analogue;  un  anticorps  agissant  forte¬ 
ment  sur  l’une  doit  agir,  au  molus  quelque 
peu,  sur  l’autre,  qui  en  est  proche. 

Enfin,  plusieurs  organes  d’un  animal 


peuvent  présenter,  à  côté  de  leurs  différences 
spécifiques,  des  similitudes  de  structure  mo¬ 
léculaire;  ces  similitudes  expliqueraient  que 
l’efficacité  d’un  anticorps  puisse  déborder  la 
sphère  de  l’organe  contre  lequel  il  a  été 
formé.  Et,  pour  rendre  raison  de  ce  dernier 
fait,  il  suffirait  même  de  songer  qu’en  vertu 
des  sécrétions  internes  et  des  échanges  de 
substances  qui  en  résultent,  des  parties  cons¬ 
tituantes  de  tous  les  organes  se  trouvent,  peu 
ou  prou,  répandues  dans  le  corps  tout  entier, 
et  contenues,  par  suite,  dans  l’organe  môme 
que  nous  injectons  pour  produire  un  anti¬ 
corps.  La  substance  rénale,  par  exemple,  con¬ 
tient  de  tout  un  peu;  en  l’injectant,  nous 
n’injectons  pas  une  substance  rénale  abso¬ 
lument  pure;  nous  obtiendrons  dès  lors  un 
anticorps  antirénal  non  absolument  pur. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  concevons 
que  la  spécificité  d’un  anticorps  ne  soit  pas 
nécessairement  parfaite  et  môme  ne  puisse 
rigoureusement  l’être.  Elle  ne  l’est  pas  en 
fait.  Mais  elle  est  néanmoins  réelle,  très 
marquée  et  même  éclatante,  si  l’on  considère 
l’ensemble.  Précisons  cette  notion  par  un 
exemple. 

Nous  avons  Indiqué  ce  que  sont  les  agglu¬ 
tinines,  et  l’on  sait  quel  parti  l’on  a  tiré, 
grâce  à  M.  Widal,  pour  le  diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde,  de  la  réaction  agglutinante 
qui  se  développe  dans  le  sérum  des  typhiques. 
Cette  réaction  est  spécifique  :  d’une  part,  en 
effet,  une  infection  non  éberthienne  n’en¬ 
gendre  pas  d’agglutinine  pour  le  bacille 
d’Eberth;  d’autre  part,  une  infection  éber¬ 
thienne  n’engendre  pas  d’agglutinine  vis-à-vis 
d’un  microbe  autre  que  le  bacille  d’ftberth. 
Toutefois,  il  faut  légèrement  atténuer  cette 
proposition,  comme  l’a  indiqué  M.  Widal 
lui-même  ;  la  séro-réaction  n’est  tout  à  fait 
caractéristique  qu’à  un  certain  degré.  On 
se  rappelle,  en  outre,  les  derniers  travaux 
relatifs  aux  infections  paratyphoïdes  (Netter 
et  Ribadeau-Dumas,  etc.),  dont  les  agents 
sont  des  bacilles  très  voisins  du  bacille 
d’Eberth,  mais  d’espèces  distinctes,  à  ce  qu’il 
semble.  Une  infection  causée  par  un  bacille 
paratyphique  produit  une  agglutinine  dont 
le  maximum  d’effet  a  lieu  sur  ce  bacille  pa¬ 
ratyphique  ,  mais  qui  possède  souvent  un 
certain  effet  sur  le  bacille  d’Eberth  lui-même. 
Inversement,  une  infection  par  le  bacille 
d’Eberth  produit  une  agglutinine  principale¬ 
ment  éberthienne,  mais  accessoirement  para- 
typhique.  Ainsi  l’on  voit  à  des  espèces  mi¬ 
crobiennes  peu  différentes  répondre  des 
agglutinines  dont  la  spécificité  n’est  que 
relative. 

Dans  un  article  prochain,  nous  compléte¬ 
rons  ces  premières  données  sur  les  anticorps. 
Nous  montrerons,  par  d’autres  exemples, 
jusqu’où  va  leur  spécificité,  et  quel  parti  pra¬ 
tique  on  en  lire.  Nous  verrons  d’autre  part 
que  les  réactions  produites  par  certains  antl- 
curps  impliquent  l’intervention  de  deux  sub¬ 
stances  :  la  sensibilisa tree  et  Yalexine,  dont 
les  propriétés  respectives  sont  bien  diffé¬ 
rentes. 
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TUIMCULOSE  ET  GLANDE  THYROÏDE 

Par  M.  MORIN  (de  Leysin). 


Le  fonctionnement  normal  de  la  glande  thy¬ 
roïde  paraît  être  une  condition  favorable 
pour  la  défense  que  l’organisme  oppose  aux 
maladies  infectieuses  les  plus  varices.  Cet 
organe  n’est  évidemment  pas  seul  à  jouer  ce 
rôle  utile,  et  la  production  d’antitoxines  par 
les  cellules  vivantes,  sous  l’excitation  des 
toxines  microbiennes,  est  très  probablement 
un  phénomène  général  se  produisant  dans  les 
tissus  les  plus  divers. 

Que  certaines  glandes  à  sécrétion  interne 
possèdent  à  cet  égard  une  action  plus  mar¬ 
quée  que  d’autres  organes,  cela  semble  toute¬ 
fois  hors  de  doute  et  les  preuves  à  l’appui 
ne  font  certes  pas  défaut. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  la  glande 
thyroïde,  nous  savons  que  les  hommes  et  les 
animaux  thyroïdecloinisés  ou  atteints  de  dé¬ 
générescence  du  corps  thyroïde  sont  exposés 
à  des  infections  multiples  :  les  myxœdéma- 
teux  congénitaux  deviennent  facilement  tu¬ 
berculeux,  et  les  descendants  de  syphili¬ 
tiques  ou  de  tuberculeux  qui  présentent  sou¬ 
vent  une  atrophie  congénitale  de  la  thyroïde 
sont  moins  résistants  à  l’endroit  de  l’infec¬ 
tion  bacillaire  que  les  Individus  à  thyroïde 
normale  ‘. 

Dans  les  maladies  infectieuses  aiguës,  la 
glande  thyroïde  présente  souvent  un  gonfle¬ 
ment  douloureux,  que  Vincent  a  signalé  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  dans  la  rougeole,  dans  la  scarla¬ 
tine.  11  a  donné  à  ce  symptôme  le  nom  de 
«  signe  thyroïdien  ». 

N’est-ce  point  là  l’indice  d’un  hyperfonc- 
tionnement,  provoqué  par  la  présence,  dans 
l’organisme,  de  toxines  que  la  sécrétion  thy¬ 
roïdienne  est  destinée  ii  neutraliser;  et  la 
diminution  de  résistance  que  l’on  constate 
après  certaines  maladies  infectieuses  ne  pour¬ 
rait-elle  point  s’expliquer  par  un  épuisement 
de  la  fonction  thyroïdienne  survenant  à  la 
suite  de  son  hyperactivité?  On  comprendrait 
ainsi  pourquoi  la  grippe,  la  rougeole,  la 
coqueluche  ouvrent  facilement  la  porte  à  la 
tuberculose. 

Nous  avons  déjà  signalé,  en  1895,  la  fré¬ 
quence  de  l’atrophie  du  corps  thyroïde  chez 
les  tuberculeux  Il  est  certain  que  la  saillie 
extraordinaire  du  cartilage  thyroïde  chez  ces 
malades  ne  s’explique  pas  uniquement  par 
l’amaigrissement  et  qu’un  examen  attentif 
révèle  très  souvent  une  diminution  de  volume 
de  la  glande  thyro’ide. 

Sur  un  nombre  de  348  tuberculeux  que 
nous  avons  examinés  à  cet  égard,  nous  avons 
trouvé  82  malades  présentant  une  atrophie  de 
la  glande  thyroïde.  Elle  se  rencontrerait  donc 
chez  un  quart  environ  des  tuberculeux. 

Mais  on  aurait  tort  de  conclure  du  volume 
normal  à  un  fonctionnement  normal.  Ce  qu’il 
faudrait  pouvoir  mesurer,  c’est  la  quantité  et 
la  qualité  de  la  sécrétion.  De  même,  une 
hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  ne  peut 
pas  toujours  être  envisagée  comme  une  con- 


1.  Lokand.  —  Congrès  de  la  Tuberculose^  Paris,  1905. 

2.  Mouin.  —  «  Physiologie  et  médication  thyroïdiennes  »>. 
Revue  médicale  de  la  Suisse  romande^  1895.  —  Idem. 
«  Zur  SchildrUsenthcrapic  ».  Therapcuiische  MonaUhefte^ 
1895. 


dltion  favorable  vis-à-vis  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  et  de  la  tuberculose  en  particulier. 
Car  on  trouve  souvent  à  côté  de  goitres  paren¬ 
chymateux,  des  tumeurs  kystiques  ou  fibreuses 
qui  étouffent  les  éléments  glandulaires  et 
mettent  les  tuberculeux  en  état  d’hypothy¬ 
roïdisme. 

Il  faut  donc  se  garder  de  tirer  des  déduc¬ 
tions  trop  absolues  d’observations  qui  ne  peu¬ 
vent  souvent  tenir  compte  que  du  volume  de 
la  glande. 

Il  nous  a  paru  intéressant  cependant  de  re¬ 
chercher  s’il  existe  dans  l’évolution  de  la 
tuberculose  un  rapport  quelconque  entre  la 
gravité  de  la  maladie  et  le  volume  de  la 
glande  thyroïde;  si,  en  particulier,  l’atrophie 
de  cet  organe  entraîne  nécessairement  une 
marche  progressive  de  la  bacillose. 

Depuis  nombre  d’années,  nous  avons  exa¬ 
miné  le  volume  du  corps  thyroïde  de  tous  les 
tuberculeux  qui  nous  passent  entre  les  mains, 
et  nous  avons  gardé  l’impression  que  les  ma¬ 
lades  à  glande  thyroïde  normale  ou  légère¬ 
ment  hypertrophiée  présentent  en  général 
un  pronostic  plus  flivorable  que  ceux  chez 
lesquels  la  glande  est  nettement  diminuée  de 
volume.  Mais,  pour  transformer  celte  impres¬ 
sion  en  une  certitude,  nous  avons  fait  exa¬ 
miner  au  double  point  de  vue  de  l’état  de 
leur  thyroïde  et  de  la  marche  de  leur  tuber¬ 
culose  les  348  malades  dont  nous  parlions 
plus  haut*.  Or,  nous  sommes  arrivé  à  ce  ré¬ 
sultat  très  positif,  que  les  malades  dont  le 
corps  thyroïde  est  atrophié  présentent,  en 
général,  une  tendance  moins  marquée  vers 
l’amélioration  que  les  malades  à  thyroïde 
normale  ou  légèrement  hypertrophiée.  Les 
348  malades  examinés  appartenaient  à  toutes 
les  formes  et  à  tous  les  degrés  de  la  tuber¬ 
culose,  tous  séjournaient  dans  le  même  sa¬ 
natorium  et  étaient  soumis  au  même  traite¬ 
ment;  or,  tandis  que  la  maladie  suivait  une 
marche  favorable  chez  87  pour  100  des  ma¬ 
lades  à  thyroïde  normale  ou  hypertrophiée, 
cette  proportion  n’était  plus  que  de  37,8p.  100 
chez  les  tuberculeux  à  glande  atrophiée.  Au 
contraire,  les  états  stationnaires  ou  les  aggra¬ 
vations  qui  étaient  l’exception  pour  les  pre¬ 
miers  (10  p.  100  et  2  p.  100)  atteignaient 
pour  les  seconds  33,3  p.  100  et  28,9  p.  100. 

11  semble  donc  bien  nettement  établi  que 
l’atrophie  de  la  glande  thyroïde  constitue  un 
état  d’infériorité  pour  le  tuberculeux  et 
diminue  ses  moyens  naturels  de  défense  orga¬ 
nique  vis-à-vis  du  poison  microbien. 

Il  est  d’ailleurs  certain  que  la  glande  thy¬ 
roïde  n’est  pas  uniquement  destinée  i»  neu¬ 
traliser  les  toxines,  qu’elles  soient  d’origine 
infectieuse  ou  qu’elles  proviennent  des  dé¬ 
chets  résultant  de  l’activité  cellulaire;  elle  a 
d’autres  fonctions  dont  les  plus  imj)orlantes 
paraissent  s’exercer  sur  le  système  nerveux, 
sur  le  cœur  et  sur  la  pression  sanguine  et  par 
là  sur  les  échanges  organiques  en  général. 

Si  l’on  est  bien  renseigné  sur  les  accidents 
qui  succèdent  à  l’ablation  de  la  glande  thy¬ 
roïde  (myxœdème,  cachexie  strumlprive)  ou 
Aes  glandes  parathyroïdes  (tétanie),  on  l’est 
moins  sur  ceux  qui  proviennent  de  l’hyper¬ 
sécrétion  de  cet  organe.  La  maladie  de 
Basedow  n’est  point  universellement  con¬ 
sidérée  comme  une  intoxication  thyroïdienne. 


1.  Cel  examen  a  été  fuit  par  MM.  Excbaqucl,  Meyer, 
Jucquerod,  llenslcr  et  Rollier  à  qui  nous  exprimons  notre 
sincère  reconnaissance. 


Machado/  l’envisage  comme  une  névrose 
tout  en  concédant  que  certains  symptômes 
basedowlens  sont  dus  à  une  intoxication  thy¬ 
roïdienne,  l’hypertrophie  de  cette  glande 
étant  elle-même  une  trophonévrose  sous  la 
dépendance  du  syndrome  nerveux  basedowlen. 

La  sécrétion  exagérée  et  la  résorption  des 
produits  thyroïdiens  est  cependant  la  cause 
de  symptômes  graves  se  rapprochant  do  ceux 
du  goitre  exophtalmique.  Mais,  si  cette 
sécrétion  a  des  propriétés  antitoxiques,  on 
peut  se  demander  si  à  côté  de  son  action 
nocive,  elle  ne  confère  pas  une  certaine 
immunité  contre  les  maladies  infectieuses.  En 
ce  qui  concerne  la  tuberculose,  il  n’existe 
dans  les  cas  de  notre  statistique  qu’un  seul 
basedowlen,  malade  très  cacbectique,  atteint 
d’une  tuberculose  avancée.  A  part  ce  seul  cas, 
nous  n’avons  pas  le  souvenir  d’avoir  ren¬ 
contré  des  malades  atteints  simultanément  de 
maladie  de  Basedow  et  de  tuberculose. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  entraîne  des  symptômes  trop  graves 
et  provoque  surtout  une  dénutrition,  un  amai¬ 
grissement  trop  rapides  pour  qu’on  puisse 
songer  i)  asmir  re<îOurs  a  ce  traitement  dans 
les  maladies  infectieuses  en  général  et  dans 
la  tuberculose  en  particulier. 

L’action  antiloxlque  de  la  sécrétion  thy¬ 
roïdienne  n’en  est  pas  moins  évidente  ;  ainsi 
Roger  et  Garnier  ont  observé  chez  des  malades 
atteints  de  diphtérie  et  de  typhus  et  chez  des 
cobayes  soumis  à  des  injections  de  toxine 
diphtéritique,  une  augmentation  de  la  sécré¬ 
tion  thyroïdienne  et  de  la  substance  colloïde, 
puis  une  diminution  et  une  cessation  de  cette 
sécrétion.  Torri  a  confirmé  ces  constatations 
et  déclare  que  les  bacilles  tuberculeux  et  char¬ 
bonneux  sont  détruits  par  la  substance 
colloïde  de  la  glande  thyroïde  “. 

11  serait  extrêmement  utile  de  pouvoir 
Isoler  de  ce  produit  si  complexe,  qui  constitue 
la  sécrétion  thyroïdienne,  la  ou  les  subs¬ 
tances  possédant  une  action  antitoxique. 


On  sait  que  Baumann  en  1895,  a  extrait  de 
la  glande  thyroïde  une  combinaison  d’albu¬ 
mine  contenant  9  pour  100  d’iode,  qu’il  a 
désignée  sous  le  nom  de  iodotlujrine,  et  que 
Oswald  et  Blum  ont  trouvé  dans  la  matière 
colloïde  de  la  thyroïde  une  substance  ana¬ 
logue  contenant  12  pour  100  d’iode,  Viodo- 
globnline.  Ces  deux  corps  agissent  de  la  môme 
façon  que  la  glande  thyroïde  ingérée  en  subs¬ 
tance  dans  le  traitement  du  myxœdème. 

L’iode  serait-il  dans  une  combinaison  orga¬ 
nique  difficile  à  ])réciser,  l’agent  anlitoxiquc  ? 
On  lie  peut  l’affirmer  d’une  façon  positive, 
et  cependant  on  pourrait  soutenir  cette  ojji- 
nion  en  se  basant  sur  certains  faits  empruntés 
à  la  thérapeutique  empirique  de  diverses 
localisations  tuberculeuses. 

Citons  d’abord  l’action  manifeste  de  l’iode 
employé  à  l’intérieur  ou  à  l’extérieur  dans  les 
tuméfactions  glandulaires  scrofuleuses  ou 
tuberculeuses.  Qu’il  s’agisse  d’applications 
de  teinture  d’iode,  de  frictions  d’onguent  iodé 
ou  iodo-ioduré  ou  de  l’administration  interne 
de  l’iodiire  de  potassium  ou  de  l’iodure  de  fer, 
il  est  certain  que  les  adénites  tuberculeuses 


1.  MA-Ciiado.  —  Congri's  de  médecine  de  Lisbonne,  lUOG 

2.  Jacob.  —  «  Pathologie  uiid  Thcruiiio  des  Morhui 
Basedowii  I).  Therapeulisclic  Monaishefie,  l'JOü,  Juillet. 
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sont  souvent  améliorées  par  cette  médication. 
L’action  de  l’huile  de  foie  de  morue  dans  les 
mêmes  maladies  ou  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  a  été  expliquée  par  la  faible  quantité 
d’iode  qu’elle  renferme. 

D’autre  part,  on  sait  que  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  administré  aux  malades  atteints  de 
bacillose  pulmonaire  détermine,  au  niveau  des 
points  malades,  des  symplêmes  réactionnels 
qui  se  traduisent  par  des  signes  objectifs  plus 
accentués  et  môme  par  de  l’expectoration  chez 
des  malades  qui  n’en  avaient  pas  jusque-là. 
Cette  action  a  été  comparée  à  celle  des  tuber- 
culines. 

Dans  la  thérapeutique  chirurgicale,  l’iodo- 
forme,  en  applications  ou  en  injections  paren¬ 
chymateuses  (éther  iodolormé  ou  huile  iodo- 
lormée),  donne  des  résultats  très  utiles  dans 
les  synovites,  arthrites  ou  ostéites  tubercu¬ 
leuses.  M.  Jacquerod  nous  citait  dernière¬ 
ment  un  cas  d’adénites  tuberculeuses  volumi¬ 
neuses  de  la  région  cervicale  qui,  après  s’être 
très  peu  modifiées  par  des  injections  intrafo- 
cales  de  tuberculine,  avaient  subi  une  dimi¬ 
nution  considérable  à  la  suite  d’injections 
iodoformées. 

Nous  avons  observé  nous-même,  à  maintes 
reprises,  l’action  bienfaisante  de  pulvérisa¬ 
tions  de  diiodoforme  d’après  Leduc  sur  les 
ulcérations  laryngées  et  nous  avons  même  été 
frappé  de  voir  chez  certains  malades  soumis 
à  ce  traitement  les  lésions  pulmonaires  s’amé¬ 
liorer  d’une  manière  rapide  en  même  temps 
que  l’aflcction  laryngée. 

lous  ces  laits  démontrent  avec  évidence 
que  l’iode  possède  une  action  utile  dans  le 
traitement  de  plusieurs  formes  de  bacillose. 

Est-ce  il  dire  qu’une  médication  iodée  puisse 
à  elle  seule  guérir  la  tuberculose?  Nous 
sommes  bien  loin  de  penser  qu’à  une  mala¬ 
die  aussi  complexe,  on  puisse  opposer  un  trai¬ 
tement  aussi  simple  ;  mais,  même  si  l’iode  ne 
devait  être  (lu’uu  adjuvant  du  traitement, 
encore  vaudrait-il  la  peine  de  l’utiliser. 

11  est  assez  probable,  vu  la  quantité  très 
minime  d’iode  qui  se  trouve  dans  la  glande 
thyroïde,  que  ce  qui  inqiorte  surtout  pour  que 
l’iode  agisse  utilement  c’est  ([u’il  se  trouve  en 
état  de  combinaison  organique  spéciale.  Or, 
nous  ne  pouvons  introduire  ilans  l’organisme 
que  l’iode  métalli([uc  ou  des  produits  iodés 
qui  diflerent  sans  doute  considérablement  des 
combinaisons  dans  lesquelles  l’iode  se  pré¬ 
sente  dans  les  aliments  et  passe  de  là  dans  la 
substance  colloïde  de  la  thyroïde.  D’autre 
part,  l’iode  ingéré  dans  les  voies  digestives 
produit  assez  facilement  des  symptùmes  d’in¬ 
tolérance  ou  d’intoxication.  Il  semble  donc 
plus  rationnel  de  chercher  un  autre  mode 
d’administration. 

Nous  avons  essayé,  à  plusieurs  reprises, 
l’emjdoi  d’injections  intramusculaires  d’iode 
métallique  en  solution  huileuse  (à  1  p.  100) 
ou  les  injections  d’huile  iodoformée  (Burlu- 
reau).  Ces  injections  ont  été  généralement 
bien  supportées.  Depuis  un  certain  temps, 
nous  employons  de  préférence  des  frictions 
au  moyen  d'un  onguent  contenant  de  Violhion. 

L’iolhion  (<liiodhydroxypropan)  contient 
80  pour  100  d’iode  pur.  Employé  en  frictions 
sous  forme  d’onguent  ou  de  solution  hui¬ 
leuse  1^25  a  !30  p.  100),  il  est  facilement 
absorbé  par  la  peau,  et  la  présence  d’iode 
se  manifeste  dans  l’urlnc  au  bout  de  fort  peu 
de  temps.  Son  emploi  n’entrainc  aucun  symp-  | 
tome  d’intolérance  ou  d’iodisme.  La  formule 


I  que  nous  préférons  est  la  suivante  :  iothion 
10,0;  lanoline  anhydre  6,0;  vaseline  4,0. 
Chez  les  sujets  délicats  nous  faisons  friction- 
;  lier  une  fois  par  jour,  avec  une  quantité  d’on- 
I  guent  grosse  comme  une  noisette,  un  des 
côtés  du  thorax  en  avant;  le  lendemain  nous, 
faisons  frictionner  l’autre  côté;  le  troisième 
jour,  un  des  côtés  du  thorax  au  dos;  le  qua¬ 
trième  jour,  l’autre  côté;  et  nous  revenons  le 
cinquième  jour  au  premier  point  :  cela  pour 
éviter  l’irritation  de  la  peau  qui  se  produirait 
par  des  frictions  répétées  chaque  jour  au 
môme  endroit. 

Comme  médication  interne,  nous  donnons 
la  préférence  à  la  soïodine  (monoïodobénate 
de  calcium),  3  à  4  grammes  par  jour. 

Nous  ne  voulons  point  affirmer  que  les  ré¬ 
sultats  favorables  que  nous  avons  constatés 
soient  dus  à  cette  médication.  Nous  ne  sau¬ 
rions  soumettre  les  tuberculeux  à  ce  traite¬ 
ment  sans  les  placer  en  môme  temps  au  béné¬ 
fice  de  toutes  les  autres  méthodes  recomman¬ 
dées  (cure  de  sanatorium,  aération,  repos, 
alimentation  favorable,  etc.). 

Or,  il  est  très  difficile  avec  l’emploi  simul¬ 
tané  de  plusieurs  médications,  et  lorsqu’il 
s’agit  d’une  maladie  à  évolution  extrêmement 
variable,  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de 
telle  ou  telle  substance  employée  dans  le 
cours  du  traitement.  Ce  que  nous  pouvons 
dire,  c’est  que  nos  malades  ont  fort  bien 
supporté  ce  médicament,  et  que  nous  avons  de 
son  emploi  une  impression  favorable. 


Nous  avons  dit  plus  haut  que  d’autres 
glandes  à  sécrétion  interne  ou  d’autres  organes 
encore  devaient  concourir  à  la  défense  orga¬ 
nique  :  peut-être  trouvera-t-on  dans  le  pro¬ 
duit  de  leur  sécrétion  telle  substance  appar¬ 
tenant  à  l’arsenal  thérapeutique  que  l’empi¬ 
risme  a  composé  pour  le  traitement  de  la 
tuberculose.  I.e  foie,  le  rein,  la  rate,  le  pan¬ 
créas,  la  moelle  osseuse,  peuvent  être  dans  ce 
cas.  Ne  savons-nous  pas  que,  dans  certaines 
altérations  fonctionnelles  du  foie  (diabète),  la 
tuberculose  pulmonaire  est  fréquente  et  que 
dans  l’intoxication  par  le  phosphore,  la  dégé¬ 
nérescence  du  foie  est  la  règle?  Qui  sait  si  à 
dose  modérée,  le  phosphore  alimentaire  n’est 
point  utile  au  fonctionnement  normal  du  foie? 
Et  cela  nous  expliquerait-il  peut-être  l’action  | 
bienfaisante  de  produits  riches  en  phosphore  i 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  (phy-  i 
tine,  nuclélue,  lécithine)?  Et,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  1  arsenic  et  sou  dérivé,  le  cacodylate, 
ne  trouverons-nous  pas  un  jour  que  sa  pré¬ 
sence  dans  la  sécrétion  de  tel  ou  tel  organe  ou 
de  tel  ou  tel  tissu  est  aussi  nécessaire  à  la  ré¬ 
sistance  organique  vis-à-vis  de  la  bacillose? 

Hypothèses  que  tout  cela.. . ,  mais  point  in¬ 
vraisemblables. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  fonction  antitoxique  ' 
de  la  sécrétion  thyroi'dienne  et  la  présence  de 
l’iode  dans  cette  sécrétion  paraissent  établies,  j 
L  utilité  de  l’iode  et  de  ses  dérivés  dans  un  j 
grand  nombre  de  formes  de  la  tuberculose 
est  évidente;  son  emploi  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  sous  certaines  conditions,  est 
inofTensII  et  peut  être  favorable.  Il  n’est  pas 
nécessaire  de  plus  que  cela  pour  qu’il  vaille 
la  peine  de  l’essayer.  j 
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Suite  de  la  discussion  sur  l’appendicite  *.  —  M.  F. 
Krause  admet  qu’en  principe  on  peut  se  dispenser 
d'opérer  à  froid  les  individus  chez  qui  il  ne  reste 
aucune  trace,  ni  subjective  ni  objective,  d’une  crise 
d’appendicite  passée.  Encore  faut-il  que  cette  crise 
ait  été  bénigne,  car,  si  elle  s’est  terminée  par  suppu¬ 
ration  —  ouverte  spontanément  on  chirurgicalement 
—  et  si  l’appendice,  au  cours  de  cette  suppuration, 
n’a  pas  été  soit  éliminé,  soit  extirpé,  il  y  a  là,  de 
l’avis  de  M.  Krause,  et  contrairement  à  ce  que  pense 
M.  Israël,  une  indication  formelle  pour  l’opération  à 

L’opération  à  froid  est  encore  indiqnée  chez  les 
sujets  jeunes,  vigoureux,  actifs  (officiers,  soldats), 
qui  demandent  à  être  débarrassés  de  toute  inquié¬ 
tude  au  sujet  de  leur  appendice,  ainsi  que  chez  ceux 
dont  les  occupations  exigent  de  fréquents  déplace¬ 
ments  ou  de  longs  voyages,  ce  qui  les  exposerait,  en 
cas  de  récidive,  à  ne  pouvoir  se  faire  opérer  en  temps 
opportun.  L’opération  à  froid  est  formellement  indi¬ 
quée  chez  les  enfants  —  quand  ils  ne  souffrent  d’au¬ 
cune  autre  alfection  —  car,  chez  eux,  les  récidives 
graves  sont  de  règle. 

Par  contre,  on  s’abstiendra  d'intervenir,  même  si  la 
crise  d’appendicite  a  laissé  subsister  quelques  légers 
troubles,  chez  les  gens  âgés,  les  individus  obèses, 
surtout  quand  ils  sont  entachés  d’alcoolisme,  ou  chez 
ceux  qui,  en  même  temps  que  leur  appendicite,  ont 
quelque  autre  affection  pulmonaire,  cardiaque,  ré¬ 
nale,  etc.,  qui  puisse  rendre  l’intervention  dange¬ 
reuse  ;  il  va  de  soi  que  cette  abstention  sera  «  armée  », 
c’est-à-dire  que  ces  malades  seront  l’objet  d’une  sur¬ 
veillance  médicale  incessante  pour  pouvoir  être  opérés 
d’urgence  au  cas  d’une  récidive. 

Au  reste,  d’une  façon  générale,  dans  tous  les  cas 
où,  à  la  suite  d’une  crise  d’appendicite  heureusement 
terminée,  le  chirurgien  hésitera  sur  la  question  de 
savoir  s'il  convient  ou  non  de  pratiquer  l’opération  à 
froid,  il  agira  sagement,  pense  M.  Krause,  en  se 
décidant  en  faveur  de  celte  dernière,  abstraction 
faite,  bien  entendu,  des  cas  ou  quel((u’uno  des  cir¬ 
constances  relatées  plus  haut  rendrait  l’acte  chirur¬ 
gical  trop  dangereux. 

—  M.  Rotter.  L’opération  précoce,  dans  les  pre¬ 
mières  48  heures,  lait  tomber  la  morlalité  opératoire 
de  l’appendicite  de  12,15  pour  100  à  2  pour  100  (la 
statistique  personuelle  de  M.  Rotter  donne,  pour  ces 
deux  dernières  années,  3  morts  sur  149  opérations). 
Mais  pour  pouvoir  pratiquer  cette  opération  précoce, 
il  faut  savoir  faire,  dès  le  début  de  l’attaque,  le 
diagnostic  ferme  d’appendicite.  Or,  ce  diagnostic  est 
plus  facile  qu'on  ne  l’admet  encore  généralement. 
A  la  vérité,  M.  Orth  a  déclaré  que,  dans  10  pour  100 
des  appendicectomies  précoces  pratiquées  avec  le 
diagnostic  d'appendicite,  l’appendice  ne  présentait 
aucune  altération  pathologique,  ce  qui  revient  à  dire 
que  10  fois  sur  100  ou  1  lois  sur  10  on  se  trompe  en 
faisant  le  diagnostic  d'appendicite.  Or,  ce  raisonne¬ 
ment  est  faux,  car  il  est  plus  que  probable  que  les 
appendices  soumis  à  l’examen  de  M.  Orlli  ne  repré¬ 
sentent  pas  tous  les  appendices,  indistinctement,  qui 
ont  été  enlevés  dans  une  période  donnée  par  un  ou 
plusieurs  chirurgiens,  mais  seulement  les  appendices 
douteux  dont  l’examen  anatomo-pathologique  parais¬ 
sait  présenter  quelque  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
vérification  du  diagnostic.  La  proportion  de  10  pour 
100  d’appendices  trouvés  sains  s’applitiue  donc  unique¬ 
ment  à  ces  appendices  douteux  et  non  à  la  totalité  des 
appendices  enlevés.  En  fait,  cette  proportion  d’appen¬ 
dices  trouvés  sains  et,  partant,  d’erreurs  de  diagnostic 
commises  dans  les  appendicectomies  précoces  prati¬ 
quées  pour  appendicite  aiguë,  ne  s’élève,  dans  la  sta¬ 
tistique  personnelle  de  M.  Rotter,  qu’à  4,5  pour  100  et 
même,  dans  ces  derniers  temps,  à  2  pour  100.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas,  c’est  un  pyosalpiux  qui  avait 
donné  le  change  et  fait  croire  à  une  appendicite; 
mais  dans  les  autres  cas,  il  fut  impossible  de  trouver 
la  moindre  lésion  des  viscères  abdominaux  ;  peut-être 
est-on  eu  droit,  dans  ces  derniers  cas,  d’admettre  une 
lymphangite  toxique  de  l’appendice  qui  échapperait  à 
l'cxameu  anatomo-pathologique  ? 


1.  Yoy.  Lu  Presse  Médicale,  1906,  n“7G,  p,  609,  et  n»  77 
p.  616. 
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Donc,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  est  pos¬ 
sible  de  faire  le  diagnostie  précoce  de  l’attaque  d’ap¬ 
pendicite  aiguë.  M.  Rotter  ne  croit  pas  inutile  de 
rappeler  brièvement  les  principaux  signes  auxquels 
on  reconnaîtra  cette  attaque. 

Tout  d’abord,  un  certain  nombre  d’appendicites 
(15  à  20  pour  100,  soit  1/6  à  1/5  des  cas)  débutent 
insidieusement,  par  une  légère  altération  de  l’état 
général  et  de  l'appétit,  par  des  douleurs  abdominales 
vagues,  quelquefois  un  peu  plus  marquées  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite,  le  tout  rappelant  plutôt  les 
symptômes  d’une  vulgaire  indigestion  :  les  sujets 
adultes  continuent  à  vaquer  à  leurs  occupations,  les 
enfants  sont  simplement  moins  enjoués,  demandent  à 
se  coucher  de  meilleure  heure,  etc.  Ce  n’est  qu’à 
une  exploration  minutieuse  de  la  fosse  iliaque  droite 
qu’on  peut  souvent  provoquer  une  légère  douleur  à  la 
pression  au  niveau  de  l’appendice.  Ce  stade  prodro¬ 
mique  dure  12,  24,  48  heures,  et  ce  n’est  qu’alors 
que  se  manifeste  progressivement  ou  qu’éclate  plus 
ou  moins  brusquement  la  crise  aiguë  classique. 

Cette  crise  aiguë  se  manifeste  au  début  par  de 
l’anorexie,  des  nausées,  des  vomissemants,  des  dou¬ 
leurs  abdominales  spontanées,  localisées  tantôt  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  tantôt  au  voisinage  de  l’om¬ 
bilic,  tantôt  dans  la  région  épigastrique.  Ce  même 
complexus  symptomatique  se  retrouve,  il  est  vrai, 
dans  la  simple  gastro-entéi-o-colite,  mais  ici  manque 
un  signe  absolument  caractéristique  de  l’appendicite, 
savoir  la  douleur  provoquée  à  la  pression  au  niveau  de 
la  région  iléo-cæcale,  au  voisinage  du  point  de  Mac 
Burney.  Pour  déterminer  le  siège  précis  de  ce  point  dou¬ 
loureux,  il  faut  commencer  par  palper  le  côté  gauclie 
du  ventre  pour  se  rapprocher  ensuite  doucement  de  la 
fosse  iliaque  droite  ;  ce  n’ert  que  de  cette  façon  qu’on 
parvient  à  ne  pas  éveiller  la  défense  musculaire,  qui 
n’est  d’ailleurs  pas  très  vive  encore  à  cette  période 
(12-18  premières  heures  del’attaque). — La  température 
fournit  également  de  précieuses  indications  pour  le 
diagnostic  ;  son  élévation,  même  légère  (37"5  le  soir, 
37'’2  le  matin,  dans  l’aisselle)  sullit,  lorsqu’elle  coïn¬ 
cide  avec  les  signes  précédents,  à  indiquer  l’existence 
d’une  affection  inflammatoire.  —  Un  autre  bon  signe 
d’appendicite,  c’est  la  douleur  provoquée  par  la  con¬ 
traction  du  psoas  (flexion  de  la  cuisse). —  Enfin  il  faut 
accorder  une  grande  valeur  à  la  défense  musculaire 
localisée  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  car  elle 
indique  que  le  péritoine  pariétal  de  cette  région  est 
le  siège  d’un  processusiuflammatoire. —  Mais  de  tous 
ces  signes,  le  plus  précoce  et  le  plus  pathognomo¬ 
nique,  en  particulier  dans  les  attaques  d’appendicite 
foudroyantes,  c’est  la  douleur  provoquée  à  la  pres¬ 
sion  au  niveau  delà  région  iléo-cæcale.  Lorsque  cette 
douleur  existe  également  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
on  peut  en  conclure  que  le  péritoine  du  cul-de-sac  de 
Douglas  est  déjà  envahi  par  le  processus  inflamma¬ 
toire.  Quant  au  pouls,  il  ne  peut  guère  servir  au  dia¬ 
gnostic  que  quand  sa  fréquence  dépasse  100  pulsa¬ 
tions  à  la  minute. 

Par  la  recherche  de  ces  signes  cliniques  ou  peut 
dans  70  pour  100  des  cas  reconnaître  avec  certitude 
non  seulement  si  on  a  affaire  ou  non  à  une  attaque 
d’appendicite  aiguë,  mais  encore  si  cette  attaque  sera 
légère  ou  grave.  Dans  les  30  pour  100  decas  restantsle 
diagnostic  restera  hésitant  relativement  à  cette  béni¬ 
gnité  ou  à  cette  gravité  de  l'attaque  et  on  sera  parfois 
surpris  alors  de  la  discordance  que  l’opération  révé¬ 
lera  entre  les  altérations  anatomo-pathologiques  de 
l’organe  et  les  symptômes  cliniques  auxquels  elles 
auront  donné  lieu. 

—  M.  Beck  (New-York)  ,qui  assiste  à  la  séance' 
se  félicite  que  les  chirurgiens  allemands  aient  adopté 
actuellement,  relativement  aux  indications  opéra- 
.toires  dans  l’appendicite  aiguë,  les  idées  qui  ont  cours 
en  Amérique  depuis  déjà  nombre  d’années.  En  ce  qui 
concerne  l’opération  à  froid,  il  suffit  pour  juger  de 
son  opportunité  de  se  rappeler  le  proverbe  améri¬ 
cain  :  «  Once  appendicitis,  always  appendicitis  «  (où 
il  y  a  eu  une  fois  appendicite,  il  y  aura  toujours 
appendicite).  Sans  doute  l’appendicite  peut  guérir 
définitivement  après  une  seule  attaque,  mais  ce  sont 
là  exceptions  qui  confirment  la  règle.  Il  faut  donc 
opérer  à  froid  préventivement  tous  les  malades  qui 
viennent  de  terminer  heureusement  une  crise  d’ap¬ 
pendicite  aiguë. 

Quant  au  diagnostic  de  l’attaque  d’appendicite 
aiguë,  il  est  loin  d’être  toujours  facile,  mais  il  faut 
opérer,  même  dans  les  cas  douteux;  les  risques  sont 
moindres  pour  le  malade  que  ceux  d’une  abstention 
en  cas  d’appendicite  méconnue. 

—  M.  L.  Landau.  Chez  les  femmes,  le  diagnos¬ 
tic  d’appendicite  est  rendu  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile  par  suite  de  la  confusion  à  laquelle  cette  affec¬ 


tion  peut  donner  lieu  avec  une  foule  d’états  nerveux 
et  surtout  avec  les  afléctions  inflammatoires  des 
organes  génitaux.  Cependant  le  toucher  vaginal  com¬ 
biné  au  palper  abdominal  permettra  souvent  de  tran¬ 
cher  le  diagnostic. 

Les  affections  génitales  qui  peuvent  prêter  à  con¬ 
fusion  avec  l’appendicite  sont  la  péritonite,  la  sal¬ 
pingite,  la  torsion  du  pédicule  d’un  kyste  de  l'o¬ 
vaire,  la  rupture  d’une  grossesse  tubaire,  etc. 
Dans  ces  affections,  les  signes  objectifs  ne  sont  pas 
bien  différents  de  ceux  d'une  appendicite,  d’autant 
plus  que  les  deux  affections  peuvent  coexister,  l’une 
pouvant  d'ailleurs  être  la  conséquence  de  Tautre  ;  la 
douleur  au  point  de  Mac  Biiniey,  la  douleur  provo¬ 
quée  par  la  contraction  du  psoas,  la  douleur  provo¬ 
quée  à  la  pression  dans  la  fosse  iliacpie  la  défense 
musculaire  ne  sont  pas  chez  la  femme  pathoguo- 
miques  de  l’appendicite,  car  on  constate  ces  symp¬ 
tômes  dans  certaines  périmétrites,  salpingites,  etc., 
mais  surtout  chez  certaines  femmes  simplement  hys¬ 
tériques.  Quant  à  la  douleur  spontanée,  c’est  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  qui  n’a  guère  de  valeur  chez  la 
femme  :  quel  est  le  gynécologue  qui  n’a  eu  à  obser¬ 
ver  de  ses  opérées  d'hystérectomie  ejui  continuaient 
à  se  plaindre  du  ventre  et  à  localiser  exactement 
leurs  douleurs  au  niveau  de  l’utérus  absent’? 

M.  Landau  se  déclare  d'ailleurs  partisan  de  1  opé¬ 
ration  précoce,  tout  aussi  bien  pour  l'appendicite  que 
pour  la  salpingite,  par  exemple  et  il  ajoute  que  les 
erreurs  de  diagnostic  ont  des  conséquences  moins 
dangereuses  quand  on  suit  cette  ligue  de  conduite 
que  lorsqu’on  attend  pour  opérer  que  les  lésious  se 

—  M.  Olshausen  nu  partage  pas  l’opiuiou  de 
M.  Landau  relativement  aux  dilficultés  du  diagnostic 
différentiel  eutre  l’appendicite  et  les  alleclions  géni¬ 
tales  chez  la  femme. 

Et  tout  d  abord  il  est  impossible  qn  ou  puisse  avoir 
la  moindre  hésitation  à  distinguer  une  attaque  d’ap¬ 
pendicite  d’une  rupture  de  grossesse  tubaire  ou  de  la 
torsion  du  pédicule  d’uu  kyste  ovarique.  11  n’y  a 
guère  que  le  pyosalpinx  qui  puisse  donner  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic;  mais,  même  ici,  une  explora¬ 
tion  méticuleuse  pourra  presque  toujours  lever  les 
doutes  en  précisant  le  siège  de  l’exsudât  péritonéal. 
D’ailleurs  l’erreur  de  diagnostic  ne  pourra  jamais  se 
commettre  que  dans  un  sens  ;  ou  pourra  prendre  une 
inflammation  tubaire  pour  une  appendicite,  mais  uu 
chirurgien  sagace  ne  méconnaîtra  jamais  une  appen¬ 
dicite  au  point  de  la  confondre  avec  un  pyosalpinx  ; 
personnellement,  autant  qu’il  s’en  souvient  M.  Olsliau- 
sen  n’a  jamais  commis  pareille  erreur.  11  conteste  éga¬ 
lement  que  Tinflamination  de  l’appendice  puisse  se 
propager  directement  à  la  trompe  correspoiidanie  ou 
inversement  ;  tout  au  plus  peut-il  se  former  des  adhé¬ 
rences  entre  les  deux  organes.  Le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite  ne  devient  guère  difficile  que  lorsqu’elle 
s’accompagne  d’un  exsudât  qui  gagne  le  plancher 
pelvien  et  qui  alors  est  aisément  confondu  avec  uu 
exsudât  périmétritique. 

Eu  pareil  cas  ce  sont  les  anamnestiques  qui  per¬ 
mettront  souvent  de  fixer  le  diagnostic  :  on  se  rap¬ 
pellera  (jue  le  pyosal|)iux  —  presque  toujours  de  na¬ 
ture  gonococcique  —  commence  générab'ment  par  se 
manifester  dans  les  trois  mois  qui  suivent  les  pre¬ 
miers  coïts;  en  outre  il  a  toujours  été  précédé  de 
pertes  «  blanches  »  ;  enfin  dans  toutes  les  formes  de 
pyosalpinx,  les  deux  trompes  sont  constamment  ma¬ 
lades  ;  il  eu  est  de  même  de  la  salpingite  tubercu¬ 
leuse  où  l’exsudât  périmétritique  fait  défaut.  Pour 
terminer,  la  palpatiou  bimauuellc  permettra  le  plus 
souvent  de  trancher  le  diagnostic  en  précisant  la 
forme  de  l’exsujat  péritonéal  qui  dans  l’appendicite 
est  plus  long  que  large,  dans  les  salpingites,  au  con¬ 
traire,  plus  large  que  long. 

.1.  D, 
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Une  technique  pour  prévenir  la  pneumonie  par 
aspiration  dans  les  opérations  sur  la  bouche  et  les 
organes  du  cou.  —  M.  Gluck  (Berlin),  pour  éviter 
le  danger  de  la  pénétration,  dans  les  voies  respira¬ 
toires,  du  sang,  du  pus,  etc.,  au  cours  et  à  la  suite 
des  opérations  sur  la  bouche  et  les  organes  du  cou,  a 


I  imaginé,  de  concert  avec  M.  Zeller,  une  série  d’opé¬ 
rations  plastiques  qui  ont  pour  but,  soit  de  déplacer, 
soit  d'obturer  l’entrée  du  larynx  ou  de  la  trachée. 

C’est  ainsi  qu’en  réséquant  la  trachée  et  en  abou¬ 
chant  provisoirement  son  bout  inférieur  à  une  petite 
boutonnière  faite  dans  la  peau  du  cou  à  distance  de 
la  plaie  opératoire,  on  a  toute  sécurité  pour  |)raliquer 
toutes  les  interventions  possibles  sur  la  bouche,  le 
pharynx,  le  larynx  et  l’cesophage  ;  ou  bien,  comme 
dans  l’hémilaryngectomie  et  les  opérations  sur  la 
base  de  la  langue,  ou  forme  un  lambeau  ou  un  pont 
de  peau  ou  de  muqueuse  dont  on  recouvre  temporai¬ 
rement  à  l’aide  de  quebiues  points  de  suture  l’entrée 
de  la  trachée  ou  du  larynx  laissé  en  place. 

M.  Cluck  a  toujours  pu  exécuter  toutes  ses  inter¬ 
ventions  sur  la  base  de  la  langue  et  les  organes  du 
cou  par  une  simple  incision  transversale  sous-hyo'i- 
dienue,  sans  jamais  recourir  à  la  résection  de  la  mà- 

11  présente,  gin'u-i,  un  malade  am|uel  il  a  enlevé  la 
langue,  le  pharynx,  le  larynx,  les  amygdales  et  les 
chaînes  ganglionnaires  du  cou  pour  une  tuberculose 
hyperplasique  ulcéreuse  qui  avait  gagné  tous  ces  or¬ 
ganes.  Dans  les  extirpations  des  tumeurs  malignes,  il 
a  obtenu  des  résultats  tels  (|ue  certains  de  ses 
opérés  restent  encore  guéris  ajirès  (i  ans  et  plus. 

—  M.  Czerny  (Heidelberg)  se  déclare  partisan, 
dans  des  interventions  sur  la  bouche  et  les  organes 
du  cou,  de  la  méthode  «  d  intubation  pérorale  »,  de 
Kuhn,  qui  permet  d  opérer  sans  danger  de  pénétra¬ 
tion  du  sang  et  des  sécrétions  diverses  dans  les  voies 
respiratoires  (voir  La  Presse  Médicale,  1006,  n"  33, 
p.  266  et  n»  60  p.  480). 

Urétéro-cystoscope.  —  M.  Wossidio  présente  un 
urétéro-cystoscope  agencé  de  telle  façon  i]ue,  l'appa¬ 
reil  étant  en  place,  la  partie-cystoscope  peut  être 
retirée  séparément  sans  (|u’il  en  résulte  le  moindre 
déplacement  de  la  partie-cathéter  urétéral  jilaeée 
dans  Tuu  ou  les  deux  uretères. 

Sur  l’anesthésie  par  l'éther  et  le  chloroforme 
administrés  à  petites  doses  fractionnées.  —  M.  Jor¬ 
dan  (Heidelberg)  fait  un  nouveau  plaidoyer  eu  faveur 
de  ce  mode  d’administi’alion  de  l’éther  et  du  chloro¬ 
forme.  L’éther  doit  être  préféré  dans  tous  les  cas, 
même  chez  les  enfants,  même  chez  les  individus  qui 
sont  atteints  d'affections  légères  de  l'appareil  resj)!- 
ratoire.  Quand  l’éther  ne  suffit  pas  à  procurer  une 
anesthésie  complète,  il  faut  continuer  par  le  chloro¬ 
forme  administré  de  la  même  façon.  L’anesthésie  par 
le  chloroforme  seul  est  dangereuse  et  ne  devrait  ja¬ 
mais  être  employée.  M.  .lordan  va  jusqu’à  réclamer 
qu’en  cas  de  mort  chloroformiriue  on  devrait  exiger 
du  chirurgien  (lu’il  fasse  la  preuve  qu’il  a  commencé 
par  employer  l’éther  ou,  dans  le  cas  contraire,  qu’il 
produise  des  raisons  sérieuses  pour  jublilier  sou 

Sur  200  nouveaux  cas  d  anesthésie  lombaire  à  la 
tropacoca'ine  —,  M.  Del'ranceschi  (lludoll'swert)  a 
continué  à  employer,  au  cours  de  l’année  écoulée,  les 
fortes  doses  de  tropacocaïne  qu’il  a  préconisées  pour 
l’anesthésie  médullaire  (15  centigrammes  au  minimum, 
7  à  10  centigrammes  chez  les  enfants).  La  nécessité 
de  ces  fortes  doses  pour  obtenir  une  analgésie  suffi¬ 
sante  s’expliipie,  pense  M.  Defranceschi,  par  ce  fait 
qu’une  partie  de  la  tropacocaïne  se  décompose  dans 
les  ampoules  en  verre  pendant  la  stérilisation.  Jamais 
il  n’a  observé  d’eU’els  secondaires  nocifs;  il  attribue 
ce  fait  à  la  précaution  (|u’il  prend  de  ne  jamais  laisser 
écouler  plus  de  10  grammes  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  avant  l’injection.  Actuellement,  sur  420  ('as 
d’anesthésie  lombaire  à  la  tropacocaïne,  il  ne  compte 
(|u’un  échec.  Toutes  les  fois  qu’au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  la  sensibilité  fait  retour  trop  tôt,  M.  Defran¬ 
ceschi  renouvelle  l’injection. 

—  M.  Hirsch  (Vienne)  pense  ipi’on  doit  toujours 
obtenir  une  analgésie  suffisante  avec  des  doses  de  6  à 
7  centigrammes  de  tropacocaïne  ;  il  nie  que  cet 
alcaloïde  soit  décomposé  par  la  stérilisation. 

—  AJ.  Lichtenstern  (Vienne)  a  observé  chez  ses 
prostatectomisés,  après  la  rachitropacocaïuisatiou, 
des  élévations  de  température  notables. 

—  M.  Brenner  (Liuz)  a  fait  actuellement  plus  de 
500  anesthésies  lombaires;  il  est  trè.s  satisfait  de  ce 
mode  d’anesthésie  depuis  qu’il  a  élevé  la  dose  de  tro¬ 
pacocaïne  de  6  centigrammes  à  12  centigrammes. 
Comme  M.  Defranceschi,  il  est  tenté  de  croire  que 
lu  solution  de  l’alcaloïde  se  décompose  dans  les 
ampoules  de  verre  sous  l’action  des  élévations  de  tem¬ 
pérature  nécessitées  par  la  stérilisation. 

M.  Brenner  croit  que  l’anesthésie  médullaire  (même 
quand  l’injection  est  pratiquée  en  position  déclive) 
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est  contre-indiquée  pour  les  iiitervenlions  qui  doivent 
porter  au-dessus  de  l’ombilic. 

—  M.  Steinthal  i  Stuttgart)  a  observé,  chez  un  sujet 
opéré  de  cure  radicale  de  hernie  sous  anesthésie  lom¬ 
baire  à  la  novocaïiie-adrénaline,  une  hémorragie  secon¬ 
daire  grave,  et  ce  malgré  nue  hémostase  soignée; 
d’autre  part,  il  a  vu  sui'venir  de  violents  vomisse¬ 
ments  chez,  un  malade  chez  qui  il  avait  associé  h  la 
novocaïne-adrénaliiie  une  petite  dose  de  morphine. 

{A  suivre.)  J.  D. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

C.  Cafiero  (de  Naples),  influence  du  jeûne,  du  re¬ 
froidissement  et  du  surmenage  sur  la  production 
des  sérums  cytotoxiques  (Il  Tomiuasi,  190C,  10  Avril, 
pp.  309-lîm). — ^Les  cobayes  qui  ont  fait  l’objet  de  ces 
recberches  étaient  tous  traités  par  des  injections  ré¬ 
pétées  de  saug,  de  tissus  nerveux  ou  musculaire  de 
lapiu,  dans  le  but  d’obtenir  des  sérums  hémolytique, 
névrotoxique  et  myotoxique.  Divisés  en  plusieurs 
lots,  les  uns  ont  été  conservés  comme  témoins,  les 
autres  ont  été  soumis  soit  au  refroidissement,  soit  au 
jeûne,  soit  au  surmenage.  Tandis  que  chez  les  témoins 
l'augmentation  de  poids  a  été  la  règle,  tous  les  ani¬ 
maux  soumis  h  l’un  quelconque  des  facteurs  nocifs 
ont  maigri  ;  de  ces  facteurs  le  jeûne  a  été  le  plus  pré'- 
judiciable  aux  cobayes  ;  vient  ensuite  par  ordre  dé¬ 
croissant  le  refroidissement,  puis  le  surmenage. 

Quant  à  l’activité  des  sérums  cytotoxiques  produits 
par  ces  divers  groupes  <dle  n'a  pas,  comme  on  aurait 
pu  le  croire,  été  en  rapport  direct  avec  l'étatde  sauté 
des  animaux.  Dion  au  contraire  les  sérums  les  plus 
actifs  ont  été  fournis  par  les  cobayes  qui  avaient  le 
plus  soud’erl.  II  faut  vraisemblablement  considérer 
la  cytotoxicité  constatée,  comme  l’expression  d’une 
toxicité  spécillque  (pour  les  globules,  le  muscle,  etc.) 
et  d’une  toxicité  en  quelque  sorte  globale  des 
humeurs,  due  à  l’état  do  déchéance  de  l'organisme. 

Pu.  Paü.micz. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Gordon  Douglas  (d’Oxford).  Détermination  de  la 
masse  totale  du  sang  chez  l’animal  [Journal  of 
Physlology,  t.  .XX.YllI,  fasc.  (i,  1906,  l-’évrier,  pp.  493- 
505).  —  Grehant  et  (Juinquand  avaient  déà  utilisé  le 
pouvoir  lixateur  du  sang  pour  l'oxyde  de  carbone, 
dans  le  but  de  déterminer  la  quantité  totale  de  sang 
d’un  animal,  llaldane  et  I.orrain  ,Smitb  ont  appliq\ié  le 
même  procédé  chez  l'homme  en  utilisaul  de  très 
faibles  quantités  de  gaz  toxique,  et  en  déterminant  le 
pourcentage  de  l’oxyde  de  carbone  avec  un  procédé 
permettant  d’expérimenter  sur  quelques  gouttes  de 
saug.  Les  auteurs  étaient  arrivés  à  celte  conclusion, 
que  la  proportion  de  sang  chez  l’homme  atteint  le 
vingtième  au  moins  du  poids  du  corj)s,  alors  que  les 
traités  classiques  indiquent  généralement  un  chiffre 
inférieur,  uu  quinzième.  Douglas  reprend  cette  mé¬ 
thode  et  l’applique  au  lapin,  il  sacrifie  ensuite  l'ani¬ 
mal  et  détermine  la  quantité  de  sang  par  l'ancienne 
méthode  de  Welcker  :  lavage  complet  de  l’organisme. 
Ils  peuvent  ainsi  comparer  les  deux  procédés  et  leurs 
tableaux  montrent  que  l'on  arrive  &  des  chiffres 
presque  identiques.  Uu  vingt  et  unième  pour  le  lapin, 
un  peu  moins  chez  la  lapine.  Si  on  défalque  le  con¬ 
tenu  intestinal,  toujours  très  volumineux  chez  les 
herbivores,  on  trouve  un  dix-septième  environ.  L’in¬ 
térêt  de  ce  travail  réside  surtout  dans  l’étude  des 
deux  procédés  et  justifie  l’emploi  de  celui  de  llaldane 
et  Lorrain,  qui  n’exige  pas  la  mutilation  du  sujet. 

J.-1‘.  Laxclois. 

S.  Sherringlon  (de  Liverpool».  Sur  le  rôtlexe  du 
grattage  chez  le  chien  à  moelle  sectionnée  [Journal 
of  Physiology,  t.  XXXIY,  fasc.  1, 1906,  Mars,  pp.  1-50). 
—  Les  chiens  se  grattent  souvent  avec  un  mouvement 
rythmique  et  qui  paraît  s’effectuer  en  dehors  de  la 
volonté.  Sherrington,  dans  un  travail  antérieur,  avait 
montré  que  ce  scralli  réflexe  peut  être  provoqué  faci¬ 
lement  sur  un  chien  ayant  subi  depuis  quelque 
temps  la  section  de  la  moelle,  quand  on  excite  des 
points  déterminés  de  la  peau  du  dos. 

Le  fait  le  plus  curieux  de  ce  réflexe,  c’est  que  les 
mouvements  de  la  patte  postérieure  ainsi  provoqués 
se  font  avec  un  rythme  constant,  quel  que  soit  le  nom¬ 


bre  des  excitations  portées  sur  la  peau  en  une  unité 
de  temps.  Que  l’on  utilise  une  série  de  chocs  d’in¬ 
ductions  espacés  de  quelques  dixièmes  de  secondes, 
ou  une  série  tétanisante,  la  patte  donnera  cinq  mou¬ 
vements  de  grattage  par  seconde.  11  y  a  là  une  analo¬ 
gie  avec  ce  que  l’on  observe  pour  le  cœur,  et  il  faut 
admettre,  comme  pour  ce  muscle,  l’existence  d’une 
phase  réfractaire  dont  l’origine  se  trouve  dans  Taxe 
cérébro-spinal,  dans  la  colonne  médullaire  comprise 
entre  les  neurones  afférents  appartenant  aux  paires 
dorsales  et  les  neurones  efférents,  innervant  la  patte 
postérieure. 

L’excitation  d’une  zone  cutanée  nettement  déli¬ 
mitée,  provoque  seul  ce  mouvement  rythmé  de  grat¬ 
tage  ;  si  on  porte  l’excitant  sur  une  autre  région,  ou 
meme  sur  les  troncs  nerveux  de  la  région  réllecto- 
gène,  on  n’obtient  pas  ce  mouvement  caractéristique. 

A  priori,  ce  grattage  si  énergique  et  si  régulier  est 
un  réflexe  associé  de  défense  ayant  sans  doute  pour 
objet  la  défense  de  l'animal  contre  les  parasites, 
mais  fait  curieux  à  noter,  ce  n’est  jamais  sur  le  point 
directement  excité  que  vient  gratter  le  membre  en 
mouvement,  mais  dans  le  voisinage.  Aussi  Sherring¬ 
ton  pense-t-il  que  ce  mouvement  n’a  pas  pour  but 
l'expulsion  directe  d'un  parasite,  mais  un  ébranle¬ 
ment  de  la  région  qui  suffirait  pour  arrêter  les  mor¬ 
sures  des  insectes. 

J. -P.  Langlois. 

HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE,  GÉNÉRALITÉS 

H.  Niewenglowski.  Les  mathématiques  et  la 
médecine  [  Thèse,  Paris,  1906.)  —  D’une  façon  assez 
générale,  les  médecins  s'intéressent  peu  aux  ques¬ 
tions  de  mathématiques.  C’est  là  un  grand  tort, 
démontre  dans  son  travail  M.  Niewenglowski.  Les 
progrès  des  sciences  médicales,  en  réalité,  sont  inti¬ 
mement  liés  aux  progrès  des  applications  des  mathé¬ 
matiques  aux  sciences  biologiques.  Aussi  serait-il 
des  plus  utiles  d’exiger  des  étudiants  en  médecine 
une  certaine  instruction  mathématique.  11  est  en  effet 
impossible  d’étudier  l'homme  malade  sans  connaître 
à  fond  l’homme  sain,  de  comprendre  la  pathologie 
sans  savoir  la  physiologie  ;  or,  on  ne  peut  com¬ 
prendre  la  physiologie  sans  avoir  appris  les  lois  de 
la  mécanique,  de  la  physique  et  de  la  chimie,  consi¬ 
dérées  à  tort  comme  sciences  accessoires  des  éludes 
médicales,  alors  qu’elles  sont  en  réalité  fondamen¬ 
tales.  Or,  comment  apprendre  la  physique  et  la  chi¬ 
mie  sans  un  certain  bagage  mathématique  indispen- 

GliOIlGES  ViTOUX. 

PARASITOLOGIE 

Molineux  Haniill.  Sur  le  mécanisme  de  protec¬ 
tion  des  vers  intestinaux  contre  les  sucs  digestifs 
[Journal  of  Physiology .  t.  XX.Xlll,  fasc.  6,  1906,  Lév¬ 
rier,  pp.  479-491).  —  11  était  jusqu’ici  difficile  d’ex¬ 
pliquer  comment  les  parasites  intestinaux  pouvaient 
résister  à  l’action  des  sucs  digestifs  dans  lesquels  ils 
baignaient.  La  découverte  des  antiferments  a  permis 
d’émettre  une  théorie  appuyée  sur  la  présence  dans 
leurs  tissus  d’antiferments.  Mais  quels  sout  ces  anti- 
ferments,  pour  4Veinlund,  il  s’agit  d’une  antitrypsine, 
alors  que  Dastre  et  Stassano,  admettent  une  auli- 
kinase. 

Eu  ajoutant  de  l’extrait  d’ascaris  à  une  solution  de 
trypsine,  Uamill  a  pu  constater  que  pour  une  dose  dé¬ 
terminée,  l'attaque  des  tubes  de  gélatine  (méthode  de 
dosage  de  Kermi)  était  graduellement  ralentie  et 
finalement  arrêtée,  il  conclut  qu’il  y  a  bien  une  action 
antitrypsique.  Mais  à  côté  du  ferment  antitrypsique, 
une  antikinase  pourrait  coexister  et  les  recherches  de 
Dastre  et  de  Stassauo  le  font  supposer,  puisque  uu 
mélange  d’entérokinase  et  d’extrait  de  vers  laissés  à 
37"  devient  inactif,  llamill  constate  que  la  présence 
du  fluorure  de  sodium  par  son  alcalinité  suffit  pour 
expliquer  la  destruction  de  Tentérokinasc. 

Si  on  verse  des  quantités  progressives  d’extrait 
d’ascaris,  d.ans  des  tubes  renfermant  les  uns  de  l’en- 
lérokiuase,  les  autres  du  suc  pancréatique  et  qu’après 
quatre  heures  on  ajoute  dans  les  premiers  tubes  du 
suc  pancréatique,  dans  les  seconds  de  l’entérokinase, 
après  vingt  heures  d’études,  les  digestions  sont  égales 
et  inversement  proportionnelles  à  la  quantité  d’extrait 
d’ascaris.  Or,  il  n’en  est  pas  ainsi  si  on  utilise  du 
sérum  antikinasique  (Starling  et  Bayliss).  L’activité 
de  l’extrait  ne  s’exerce  donc  qu’en  présence  de  la  tryp¬ 
sine,  et  il  n’existe  pas  d’anlikinase. 

L’extrait  de  vers  présente  une  réaction  neutre  ou 
faiblement  acide,  porté  à  l’ébullition  pendant  cinq 
minutes,  il  conserve  encore  ses  propriétés  d’anti¬ 


corps.  Si  'VS^einland  et  Dastre  ont  constaté  sa  des¬ 
truction  à  100",  c’est  qu’ils  opéraient  en  milieu 
alcalin. 

Les  solutions  d’extrait  soumis  à  la  dialyse,  per¬ 
dent  leur  propriété,  l’anticorps  n’est  donc  pas  un 
collo'ide. 

L’anticorps  est  soluble  dans  les  solutions  alcoo¬ 
liques  faibles  et  précipité  par  les  solutions  fortes, 
mais  il  peut  être  de  nouveau  dissout  sans  perdre  ses 
propriétés  antitrypsiques. 

J. -P.  Langlois. 

MÉDECINE 

F.  Pedrazzini.  Les  tachycardies  paroxystiques 
[Cazzetta  rncdica  Italiana,  1906,  7  Juin,  au  LVII, 
n"  23,  p.  221).  —  II  s’agit  d’une  femme  arrivée  à  la 
ménopause  qui  fut  prise  d’attaques  épileptiformes 
annoncées  par  une  aura  sensorielle;  ces  attaques  dis¬ 
parurent,  mais  après  une  trêve  de  cinq  ans  elles 
reparurent  avecles  mêmes  caractères,  et  de  plus  elles 
comportaient  une  tachycardie  immédialement  consé¬ 
cutive  au  vertige  et  à  l’absence.  Or,  chez  cette  femme 
existait  un  rétrécissement  mitral  d’ailleurs  parfaite¬ 
ment  compensé. 

L’auteur  recherche  l’origine  de  la  tachycardie  qui 
dans  le  cas  particulier  ne  pouvait  être  expliquée  par 
une  perturbation  du  dynamisme  cardiaque  par  l’hyper¬ 
tension  artérielle  habituelle  dans  l’accès  épileptique, 
la  pression  sanguine  ne  subissant,  chez  la  malade, 
aucune  variation.  La  tachycardie  n’était  pas  davan¬ 
tage  explicable  parla  théorie  myocardique,  la  théorie 
réflexe,  la  théorie  bulbaire,  la  théorie  sympathique. 
La  conclusion  est  que  la  tachycardie, est  générique  et 
a  une  significalion  purement  symptomatique.  Chaque 
forme  de  tachycardie  correspond  à  un  processus 
morbide  diflérent.  An  point  de  vue  pathologique  on 
ne  peut  parler  d’une  tachycardie,  mais  il  y  a  des 
tachycardies  paroxystiques. 

E.  Eeindel. 

G.  Breccia.  Sur  un  cas  de  maladie  de  Roger 
compliqué  d’insufhsance  aortique,  évolution  sans 
symptômes  [Cazetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche, 
1906,  20  Mai,  an  XXVII,  n"  60,  p.  625).  —  La  perfo¬ 
ration  de  la  cloison  interventriculaire  sans  cyanose 
décrite  cliniquement  par  Roger  est  assez  rare;  quand 
elle  existe  à  l’état  pur  ses  symptômes  (notamment  le 
souffle  systolique  décrit  par  Potain)  sont  caractéris¬ 
tiques. 

La  plupart  des  cas  de  maladie  do  Roger  qui 
jusqu’ici  ont  été  publiés  ont  concerné  des  enfants  ou 
des  jeunes  gens;  celui  de  M.  Breccia  présente  ce 
double  inlérêl  qu’il  s’est  agi  d’un  homme  de  qua¬ 
rante-six  ans,  et  que  la  maladie  aévolué  sans  symp¬ 
tômes.  C’était  au  point  de  vue  anatomique  une  forme 
typique  de  maladie  de  Roger  accompagnée  d’insuf¬ 
fisance  aortique,  et  ni  l’une  ni  l’autre  lésion  n'avaient 
pendant  la  vie  produit  le  moindre  trouble  fonction¬ 
nel.  A  l’autopsie  (mort  par  péritonite  aiguë)  le  cœur 
n’a  présenté  aucune  trace  de  modiiication  correspon¬ 
dant  à  quelque  altération  de  sa  fonction;  les  lésions 
d’ailleurs  considérables  étaient  si  singulièrement 
disposées  que  l’absence  de  troubles  fonctionnels 
s’expliquait  facilement. 

Ce  cœur,  de  volume  normal,  n’était  hypertrophié 
dans  aucune  de  ses  parties.  L’aorte,  un  peu  ectasique 
dans  sa  portion  ascendante  était  insuffisante.  Dans  le 
haut  de  la  cloison  interventriculaire  existait  un  trou 
admettant  la  pointe  de  l’index  ;  celle  perforation,  de 
forme  triangulaire,  avait  son  côté  le  plus  long  corres¬ 
pondant  nu  cul-de-sac  de  la  valvule  sigrao’ide  aortique 
droite.  Celle-ci  était  envahie  de  nodules  calcaires  et 
présentait  le  long  de  sa  base  adhérente  une  fissure 
linéaire  d’environ  3  centimètres  de  longueur. 

Ainsi,  deux  lésions  importantes,  une  insuffisance 
aortique  et  une  perforation  de  la  cloison,  existaient 
pendant  la  vie  sans  qu’aucun  symptôme  les  révélât. 
Et  la  preuve  que  les  symptômes  étaient  nuis,  c'est 
que  le  cœur,  sur  la  table  d’autopsie,  ne  présentait 
ni  hypertrophie  ni  dilatation  d’aucune  sorte.  La  con¬ 
clusion  qui  s’impose,  c’est  que  les  troubles  fonction¬ 
nels  étaient  réellement  nuis. 

L’insuffisance  aortique  devait  être  de  très  peu  de 
valeur  pendant  la  vie;  en  effet,  la  fissure  linéaire  de 
la  sigmoïde  droite  était  fixée  dans  une  position  do 
demi-ouverture;  par  conséquent  il  en  résultait  pour 
le  bord  libre  de  la  valvule  une  plus  grande  longueur, 
ce  qui  lui  permettait  d’atteindre  les  bords  libres  des 
autres  sigmoïdes;  quant  a  la  fissure  de  la  base,  elle 
se  trouvait  immédiatement  en  rapport  avec  la  paroi 
de  l’aorte,  c’est-à-dire  en  un  point  où  le  courant  de 
retour  était  tout  à  fait  affaibli. 
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En  ce  qui  concerne  la  perforalion  intervenlricu- 
laire,  l’explicalion  est  encore  plus  simple;  l’ouverture 
n’est  franchissable  que  lorsque  le  cœur  est  étiré  sui¬ 
vant  sou  axe  longitudinal.  Dans  la  position  physio¬ 
logique  de  l’organe,  les  bords  du  trou  sont  en  con¬ 
tact;  ils  devaient  s’opposer  au  passage  du  sang  d’un 
ventricule  dans  l’autre. 

E.  Ehindei,. 

Desaunais  de  Guermarquer.  L’appendicite  parasi¬ 
taire  [Thèse,  Paris,  1906,  in-S",  86  p.).  —  L’origine 
parasitaire  de  l’appendicite  a  été  soutenue  par  divers 
auteurs.  Sans  prétendre  que  toutes  les  appendicites 
reconnaissent  une  telle  cause,  M. Desaunais  de  Guer¬ 
marquer,  s’appuyant  sur  la  coïncidence  fréquente  du 
parasitisme  intestinal  chez  des  malades  atteints 
d’appendicite  et  sur  la  présence  constatée  à  maintes 
reprises  de  vers  dans  l’appendice,  pense  qu’il  faut 
dans  CCS  cas  écarter  l’idée  de  pure  coïncidence  et 
qu’il  existe  bien  par  suite  une  appendicite  vermi¬ 
neuse. 

Celles-ci,  du  reste,  ne  semblent  point  présenter  une 
autre  symptomatologie  que  les  appendicites  d’origine 
non  parasitaire.  Il  s’ensuit  que  pour  les  diagnosti¬ 
quer,  on  doit  s’appuyer  sur  la  découverte  de  para¬ 
sites  ou  d’œufs  de  nématodes  dans  les  matières 
fécales,  ce  qui  implique  l’obligation  d’examiner  à  ce 
point  de  vue  les  selles  de  tous  les  malades  atteints 
d’appendicite. 

En  vue  de  prévenir  l’appendicite  helminthiasique, 
l’auteur  du  travail  recommande  de  s’abstenir  d’eaux 
non  bouillies,  d’éviter  les  légumes  crus  et  de  ne 
jamais  les  consommer,  surtout  s’ils  proviennent  des 
champs  d’épandage,  sans  les  avoir  au  préalable  sou¬ 
mis  à  une  cuisson  prolongée. 

De  plus,  comme  mesure  prophylactique,  M.  De¬ 
saunais  de  Guermarquer  aimerait  que  l’on  recourût 
régulièrement,  suivant  la  coutume  de  nos  ancêtres, 
aux  purgations  saisonnières,  que  l’on  combatte  la 
constipation. 

Il  recommande  aussi  que  l’on  surveille  chez  les 
enfants  la  promiscuité  avec  les  animaux  domestiques, 
en  particulier  chiens  et  chats. 

Enfin,  en  prévision  d’un  cas  possible  d’appendicite 
vermineuse,  il  préconise  dans  les  cas  d’appendicite 
chronique  à  répétition  avec  crises  de  moyenne  inten¬ 
sité  ,  séparés  par  des  intervalles  plus  ou  moins 
grands,  de  même  que  dans  les  cas  légers  d’appendi¬ 
cite  vermineuse  reconnus,  le  traitement  antihelmin- 
tique. 

Dans  les  cas  graves,  il  n’y  a  point  d’hésitation  pos¬ 
sible,  quelle  que  soit  la  cause  occasionnelle  de  l’ap¬ 
pendicite,  il  faut  recourir  au  traitement  chirurgical 
qui  seul  donne  des  garanties  réelles  de  guérison 
complète. 

Geokges  Vitoux. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

Gravagna  (de  Catane).  Sur  la  reproduction  expé¬ 
rimentale  du  chancre  mou  chez  les  animaux  (il 
Tommasi,  1906,  20  Juin,  pp.  479-481).  —  L’auteur  a 
reproduit  par  inoculations  et  scarifications,  le  chancre 
mou  chez  le  singe  et  chez  le  lapin.  Chez  ce  dernier 
animal  l’expérience  réussit  à  condition  de  préparer 
le  point  qu’on  veut  injecter  au  niveau  de  l’oreille  par 
un  écrasement  de  une  à  deux  minutes  entre  les 
br.inches  d’une  pince,  de  façon  à  diminuer  la  résis¬ 
tance  des  tissus  (méthode  de  Luxardo).  Dans  ces 
conditions  Gravagna,  en  partant  d’un  chancre  mou 
du  prépuce,  a  obtenu  sur  l’oreille  du  lapin  des  ulcé¬ 
rations  ayant  tous  les  caractères  du  chancre  mou, 
dont  le  pus  contenait  de  nombreux  bacilles  de  Ducrey, 
et  qui  ont  pu  être  inoculées  en  série  jusqu’au  quatrième 
passage.  A  ce  moment  la  transmission  en  série  devint 
impossible.  Le  pua  prélevé  sur  le  chancre  d’un  lapin 
au  deuxième  passage  a  été  inoculé  à  l’homme  et  a 
reproduit  un  chancre  mou  avec  bacille  de  Ducrey. 

Les  expériences  effectuées  par  l’auteur  sur  le  singe 
ont  donné  des  résultats  analogues  et  ont  permis 
également  la  réinoculation  à  l’homme.  Par  contre, 
toutes  les  tentatives  effectuées  sur  le  chien  ont  été 
infructueuses. 

Pu.  Pagniez. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Toutain.  Relations  de  la  chorée  de  Sydenham 
avec  la  tuberculose  [Thèse,  Paris,  1906,  80  p.). 
—  Partisan  de  la  théorie  infectieuse  de  la  chorée 
chez  des  sujets  prédisposés  par  hérédité  nerveuse, 
l’auteur  admet  que  si  cette  infection  est  due  souvent 
au  rhumatisme,  à  la  scarlatine,  à  la  rougeole,  à  la 
coqueluche,  elle  doit  être  attribuée  dans  un  nombre 


de  cas  beaucoup  plus  grand  à  la  tuberculose,  ainsi 
que  le  démontrent  la  clinique  et  les  recherches  de 
laboratoire.  Comment  agit  celle-ci  ?  par  le  bacille  de 
Koch,  ou  par  les  toxines  qu’il  sécrète?  il  est  encore 
impossible  à  l'heure  actuelle  de  le  préciser. 

L’important  est  d’avoir  reconnu  l’étiologie  vraie  de 
la  névrose,  car  la  conduite  thérapeutique  en  est 
dépendante.  En  elfet,  dans  ces  chorées  tuberculeuses, 
alors  que  le  traitement  classique,  repos  au  lit,  régime 
lacté,  antipyrine,  etc.,  est  impuissant,  on  voit  le 
malade  s’améliorer  rapidement  lorsqu’on  le  soumet 
au  régime  rationnel  de  la  phtisie,  cure  d’air,  surali¬ 
mentation,  toniques. 

P.  Hakïe.nbeug. 

A.  Jolly.  Crises  hépatiques  et  tabes  [Thèse,  Paris, 
1906,  62  p.).  —  Tandis  que  les  manifestations  dou¬ 
loureuses  viscérales  du  tabes  ont  été  étudiées  par 
nombre  d'auteurs,  on  s’est  peu  occupé  des  crises 
hépatiques.  Question  intéressante  pourtant,  puisqu’il 
s’agit  de  poser  le  diagnostic  dill'érentiel  entre  la 
colique  hépatique  vulgaire  et  la  crise  hépatique  du 
tabes.  Pour  dépister  cette  dernière,  on  se  basera  sur 
la  périodicité  des  crises,  leur  apparition  moins 
brusque,  la  localisation  de  la  douleur  à  la  région 
hépatique,  l’absence  de  calculs  expulsés,  le  volume 
normal  du  foie  dans  l’intervalle  des  accès.  On  y 
joindra  la  recherche  des  symptômes  de  la  période 
pré-ataxique,  douleurs  fulgu- antes,  abolition  du 
réflexe  rotulien,  signe  d’Argyll-Robertson,  etc. 

Le  traitement  sera  naturellement  celui  des  névral¬ 
gies  tabétiques,  dont  le  plus  en  vogue  actuellement 
consiste  en  injections  hypodermiques  de  nitrite  de 
soude. 

L’auteur  termine  en  posant  le  problème,  illustré 
par  un  cas  clinique,  de  la  possibilité  de  la  production 
du  tabes  traumatique  par  des  coliques  hépatiques 
vraies. 

P.  II ARTENllEIlC. 

p.  Hartenberg.  Crampe  des  écrivains  guérie 
par  la  ligature  élastique  [Archives  do  Neurologie, 
1906,  Juillet,  3  fac-similé  d’écriture).  —  L’auteur  a 
appliqué  la  ligature  élastique  selon  la  méthode  de 
Bicr  contre  des  contractures,  spasmes,  crampes,  etc., 
et  en  a  obtenu  des  résultats  satisfaisants. 

Il  rapporte,  à  titre  d’exemple,  l’histoire  d’un  malade 
atteint  depuis  quinze  ans  d'une  crampe  des  écrivains 
et  qui  fut  guéri  en  deux  mois  par  ce  procédé.  Le 
traitement  consista  exclusivement  dans  la  ligature  du 
bras  droit  au-dessus  du  biceps  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc,  durant  vingt  minutes,  matin  et  soir.  L’amélio¬ 
ration  fut  rapide,  ainsi  qu’on  peut  eu  juger  par  les 
fac-similc  d’écriture  annexés  à  ce  travail. 

Dans  des  cas  semblables  on  pourra  toujours  essayer 
de  cette  méthode  qui,  comme  l'écrit  M.  Hartenberg, 
est  «  simple,  pratique,  efficace,  inofl'eusive,  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens  et  de  tous  les  malades  ». 

J.  Dumo.nt. 

G.  Froin  et  L.  Rivet.  Adénome  des  capsules 
surrénales  et  hypertension  dans  l’hémorragie  cé¬ 
rébrale  [Gazette  des  hôpitaux,  1906,  14  Juin,  n"  67, 
pp.  795-797),  —  Sur  7  cas  mortels  d'hémorragie  céré¬ 
brale,  les  auteurs  ont  trouvé  6  fois  des  modifications 
des  capsules  surrénales  allant  de  la  simple  hyper¬ 
plasie  nodulaire  histologique  à  l’adénome  le  plus 
typique.  L’adénome  des  surrénales  est  donc  très  Iré- 
quent  chez  les  individus  mourant  d'hémorragie  des 

Il  semble  donc  que,  dans  le  complexus  pathogé¬ 
nique  de  l’hémorragie  des  centres  nerveux  il  faille,  à 
côté  de  la  lésion  artérielle,  à  côté  de  la  lésion  rénale, 
faire  jouer  un  rôle  de  première  importance  aux  phé¬ 
nomènes  d'hyperépinéphrie,  dont  l’influence  prime 
vraisemblablement  le  rôle  des  facteurs  d’hypertension 
passagère  incriminés  par  les  classiques. 

L'hypothèse  est  séduisante,  mais  la  constatation 
d’adénomes  surrénaux  doit,  à  notre  avis,  être  inter¬ 
prétée  avec  réserve,  car  on  sait  leur  grande  fré¬ 
quence  dans  les  autopsies. 

Laignee-Lavastine. 

E.  Audenino.  Contribution  à  l’étude  de  l’acromé¬ 
galie  [Gazzetta  inedica  Jtaliana,  1906,  19  et  26  Avril, 
.m  LVII,  n“  16  et  17,  pp.  152  et  162).  —  L’.auteur 
donne  deux  nouveaux  cas  d’acromégalie  dont  le 
deuxième  est  remarquable  en  raison  du  délire  de  per¬ 
sécution  que  présenta  le  malade. 

Dans  son  travail  il  s’est  attaché  surtout  à  l’étude 
de  la  nutrition,  et  à  ce  propos  il  a  fait  des  recherches 
dans  la  littérature  médicale  du  sujet.  Ces  recherches 
ont  abouti  à  montrer  de  grandes  contradictions 
dans  les  résultats  obtenus  par  les  divers  auteurs. 


En  ce  (|ui  concerne  les  deux  malades  étudiés, 
M.  Audenino  a  trouvé  une  perle  importante  de  N  chez 
tous  deux  dans  une  première  ])ériode,  perte  qui  dis¬ 
parut  chez  le  premier  malade  lorsque  les  conditions 
générales  s’améliorèrent  à  l'hôpilal  sous  l'inlluence 
d’une  hygiène  meilleure  ;  chez  tous  deux  il  constata 
une  augmentation  des  phosphates  terreux  également 
dans  cette  première  période. 

Les  échanges  concernant  le  calcium  sont  plus 
intéressants,  vu  la  lésion  osseuse  de  l'acromégalie;  le 
calcium  était  éliminé  en  forte  quantité  chez  le  pre¬ 
mier  malade,  individu  âgé,  précisément  comme 
l’avaient  trouvé  Tauszek  et  Vas  dans  leur  étude  ;  au 
contraire  dans  le  deuxième  cas,  l’élimination  du  cal¬ 
cium  était  diminuée,  comme  Moroezewski  l’avait 
trouvé  chez  son  acromégalique. 

La  conclusion  à  tirer  de  telles  contradictions,  c’est 
que,  ou  bien  il  n’y  a  pas  d’anomalie  des  échanges 
chez  les  acromégaliques,  ou  bien  que  nous  sommes 
actuellement  dans  l'impossiblité  de  dire  en  quoi  elles 
consistent  et  à  quel  moment  elles  a|)paraissent. 

K.  G.  Lennander  (d’Upsal).  Nouvelles  études  sur 
l’anesthésie  locale  et  la  sensibilité  des  organes  et 
des  tissus  [Gazette  des  hôpitaux,  1906,  n””  39  et  40, 
pp.  459-464  et47I-475). — L  auteur,  après  avoir  appuyé 
son  opinion  sur  un  grand  nombre  de  faits  cliniques 
qu’il  rapporte,  résume  son  travail  de  la  façon  sui- 

Le  corps  humain  est  entouré  par  la  peau,  qui  réagit 
aux  quatre  modes  du  contact  :  douleur,  pression,  cha¬ 
leur  et  froid,  bien  (pie  sa  réaction  soit  très  inégale 
d’intensité  suivant  les  points.  Au-dessous  de  la  peau 
viennent  les  muscles  et  les  aponévroses  avec  une 
sensibilité  relativement  peu  développée.  Au-dessous 
viennent  les  sous-séreuses  et  les  séreuses  tapissant 
les  grandes  cavités  du  corps,  ainsi  que  le  périoste  et 
les  synoviales  entourant  le  système  ostéo-articulaire. 
La  plèvre  pariétale,  le  péi'itoine  pariétal  et  les  sous- 
séreuses  attenantes,  le  périoste  et  la  séreuse  syno¬ 
viale  ont  tous  la  sensibilité  à  la  douleur.  Par  contre, 
ils  ne  perçoivent  pas  les  trois  autres  modes,  pression, 
chaleur  et  froid;  les  nianonvrcs  les  plus  doulou¬ 
reuses  sont  les  tiraillements,  les  lacérations,  le  refou¬ 
lement  des  enveloppes  séreuses  ou  du  périoste  contre 
les  plans  sous-jacents. 

D’autre  part,  les  os,  le  cartilage,  le  cerveau,  le 
poumon,  le  cœur,  les  vaisseaux,  quand  ils  ont  été 
débarrassés  du  tissu  conjonctif  les  environnant,  la 
glande  thyroïde,  le  foie,  la  rate,  le  pancréas,  le  paren¬ 
chyme  l'éual,  les  organes  génitaux  internes  de  la 
femme,  les  parties  du  testicule  recouvertes  de  séreuse 
ne  possèdent,  selon  toute  apparence,  aucun  des 
quatre  modes  de  sensibilité.  La  chose  paraît  absolu¬ 
ment  démontrée  pour  l’estomac,  le  tube  intestinal  et 
la  vésicule  biliaire. 

Laignel-Lavasti.ne. 

Anna  Avdakoîf.  La  paralysie  de  la  branche 
externe  du  spinal  dans  le  tabes  [Thèse,  Paris.  1906, 
111  pages,  4  figures).  —  La  branche  externe  du  sjii- 
nal  est  rarement  atteinte  dans  le  tabes. 

L’auteur,  dans  sa  thèse,  rapporte,  avec  grands 
détails  et  4  photographies  à  l’apjjui,  une  observation 
de  ce  genre.  11  s’agit  d’un  tabétique,  du  service  de 
M.  Pierre  Marie,  qui  présente  une  paralysie  avec 
atrophie  des  muscles  innervés  parla  bi-auche  externe 
du  spinal  droit. 

Des  recherches  bibliographiques  ont  permis  h 
l’auteur  de  réunir  10  autres  observations  analogues. 

De  l’étude  de  ces  11  observations,  elle  conclut  que 
les  paralysies  de  la  branche  externe  du  spinal  sont 
presque  toujours  associées  â  des  troubles  du  côté  de 
la  branche  interne,  fibres  d’arrêt  du  cœur  (tachy¬ 
cardie),  fibres  motrices  du  larynx  (paralysies  laryn¬ 
gées),  fibres  motrices  du  pharynx  (paralysies  du 
voile,  troubles  de  la  déglutition). 

Elles  sont  très  fréquemment  associées  ,4  des  trou¬ 
bles  d’autres  nerfs  bulbaires  et  cervicaux. 

Ces  caractères  font  supposer  à  l’auteur  que  ces 
paralysies  sont  plutôt  i-adiculaires  que  nucléaires. 
Elles  seraient  consécutives  à  la  méningite  des  labé- 

Laicxei.-Lavastixe. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

E.  Rotman  (de  Kharkov).  La  glischrurie  [Itousski 
Vratch,  n»  24,  1906,  17  Juin,  pp.  730-731),  —  Ce  phé¬ 
nomène  consiste  eu  une  fermentation  muqueuse  de 
l’urine,  de  sorte  que  dès  sou  émission  la  consistance 
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de  l’uriue  ressemble  à  celle  de  rimile  d’olive.  Une 
fermeiUatiou  semblable  s'observe  quebiiiel’ois  dans 
le  vin  el  est  produite  alors  par  le  micrococcus  vis- 
cosus  déeonveil  par  l’asteur;  de  même  dans  la  bière, 
l’eau  el  le  lait,  l'erineulaliou  produite  par  le  baeillus 
viscosus  découvert  par  \'an  Lacr. 

Dans  l’urine,  la  l'ermeutation  mu(|ueuse  est  telle¬ 
ment  rarit  que  Guyon,  pendant  sa  longue  pratique, 
ne  l’a  observée  qu’une  seule  fois.  Trois  autres  cas  se 
trouvent  diins  la  littérature.  L’auteur  a  observé  un 
nouveau  cas  riiez  un  iiomine  adulte,  atteint  de  cystite 
sans  urétrite  préalable,  l’eu  de  temps  après  la  gué¬ 
rison  de  la  cystite,  l’urine  du  malade  devint  progres¬ 
sivement  de  moius  en  moins  (luldc  el  ressembla  à  de 
l’iiuilc  ou  à  de  la  glycérine.  L’urine  contenait  un  mi¬ 
croorganisme  particulier,  le  glisclirohactérium,  aéro¬ 
bie  facultatil,  se  colorant  bien  par  le  Zielil  et  possé¬ 
dant  la  propriété  de  transformer  eu  une  masse 
épaisse,  de  consistance  muqueuse,  les  dill’érenls  mi¬ 
lieux  de  culture  où  celle  bactérie  est  ensemencée  : 
bouillon  de  viande,  lait,  urine  acide. 

M.  ni;  KriiviLV. 

OPHTALMOLOGIE 

Van  Duysc  (de  Gand).  Contribution  à  l’étude  dos 
tumeurs  symétriques,  lymphomateuses  ,  pseudo¬ 
leucémiques,  des  glandes  lacrymales  et  sali¬ 
vaires  {.irchives  d'Oplitalinulogio,  IDO.'i,  15  Décembre, 
12  pages,  'i  ligures).  —  L’auteur  cite  une  observation 
répondant  au  syndrome  de  MicluiTicz.  Ce  syndrome 
est  constitué  par  une  liyperplasie  chronique,  indolore 
et  apyrétique,  débutant  dans  les  glandes  lacrymales 
pour  y  demeurer  conliuée  ou  s’étendre  à  tout  ou  par¬ 
tie  des  glandes  salivaires.  Ces  cas  sont  dill'érenls  de 
la  leucémie  (l’examen  du  sang  le  |)rouve)  et  de  la 
pseudo-leucémie  ou  maladie  de  lloilgkin,  car  les 
groupes  glandulaires  cités  plus  haut  sont  seuls  at¬ 
teints.  Cependant  il  semble  exister  des  transitions 
entre  le  syndrome  de  Mickuliez,  la  leucémie  et  la 
pseudo-leucémie  :  Walleufang,  von  Bruun  le  pré¬ 
tendent  et,  du  reste,  les  lésions  des  glandes  lacry¬ 
males  dans  le  syndrome  de  Mickuliez  (pullulation 
de  cellules  lymplioïdes  dissociant  les  acini)  sont 
celles  qu’on  nUrouve  lorsqu’elles  sont  liyperplasiées 
dans  la  leucémie  ou  la  pseudo-leucémie.  Le  syndrome 
de  Mickuliez  ne  serait  donc  qu’un  cas  particulier 
d’une  all'ection  plus  générale  el  ne  devrait  plus  sub¬ 
sister  en  tant  qu’enlité  morbide. 

L’atteinte  simultanée  des  glandes  lacrymales  et 
salivaires  montre  leur  parenté  palliologique  ;  on  sait 
qu’elles  peuvent  être  alleinles  enseml>le  Jiar  la  syphi¬ 
lis.  la  tuberculose  et  l’infection  ourlienne. 

Une  bibliograjilde  très  complète  termine  ce  travail. 

A.  Caxton.m:t. 

PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURtLLE  MÉDICALES 

V.  Arnoldov.  Les  pigments  du  chou  rouge  et  de 
l'orange  sanguine  employés  comme  indicateurs 
(HunssLi  Vnilck,  lllOC),  22  .Vvril,  n”  IG,  pp.  ’iHÜ  'iS2). 
—  Les  reeliei'clies  de  l  anleiir  sur  les  colorations 
frauduleuses  des  matières  alimentaires  l’ont  porté  à 
découvrir  ces  indicateurs  eliimiques,  très  simples 
préparer,  (pi  on  peut  employer  avec  avantage  et 
ajouter  à  ceux  dc'jà  oonuus  (tournesol,  pblaléine,  lié- 
matoxyline). 

Le  ebou  rouge,  de  la  famille  des  criicilères  [Hriis- 
sica  oleorncea  c.  rithra),  doit  être  baclié  linement  el 
macéré  dans  une  égale  quaulité,  soit  d’alcool  a  95“, 
soit  d’eau.  Filtrer  vingt-quali  e  heures  après.  La  ma¬ 
cération  alcoolique  a  une  belle  couleur  rouge  cerise 
avec  rellel  violet  ;  la  inacéraliou  aqueuse  est  bleii- 

On  obtient  un  cliangeraenl  très  net  de  coloration  : 
la  coloration  rouge  (alcoolique)  ou  violette  (aqueuse) 
de  l’indicateur  devient  vert-oHve  lorsqu’on  ajoute  des 
alcalins  (des  carbonates  ou  des  bicarbonates  de  po¬ 
tassium  ou  de  sodium,  des  solutions  aqueuses  d’am- 
niouiac,  des  solutions  alcalines  de  potassium,  sodium, 
baryum,  calcium).  Ce  cliaugemenl  de  coloration  se 
fait  progressivement  selon  1  alcalinité  de  la  solution 
analysée,  el  ou  a  toutes  les  Iraiisitions  depuis  le  vert 
paie  jusqu’au  vert  intense. 

Les  acides  donnent  une  coloration  ronge  (ac.  sulfu¬ 
rique,  cldorliydrique,  azotique,  oxalique,  acétique,  ci 
trique). 

Ou  peut  également  tremper  préalablement  un  mor¬ 
ceau  de  papier  buvard  dans  ce  réactif  indicateur  et 
l’employer  comme  ou  le  fait  pour  le  tournesol. 

Pour  le  dosage  quantitatif  d’une  solution,  de  la 


I  baryte,  par  exemple,  ce  réactif  donne  les  memes  ré¬ 
sultats  que  la  plilaléine,  et  la  sensibilité  du  réactif 
va  jusqu’à  indiquer  1  millgramme  de  baryte  ou  d’acide 
oxalique  par  litre. 

—  L’orange  sanguine  (Ci/r«s  sinensis\’ar.  sangaineu 
Jingd.)  donne  des  résultats  analogues.  Une  orange  de 
50  grammes,  éplucliéc  et  privée  de  ses  pépins,  est 
mise  à  macérer  pendant  vingt-quatre  heures  dans 
100  centimètres  cubes  d’alcool,  après  avoir  été  écrasée 
au  mortier.  La  macération  liltrée  est  rouge  cerise  et 
donne  les  mêmes  cliangements  de  coloration  sous 
l’influence  des  alcalins  et  des  acides  que  la  macéra¬ 
tion  de  chou  rouge. 

Nous  avons  ainsi  un  réactif  indicateur  facile  à  pré¬ 
parer  et  en  même  temps  la  liste  des  réactions  qui 
peuvent  faire  découvrir  ces  matières  colorantes  lors¬ 
qu’elles  sont  employées  pour  la  coloration  fraudu¬ 
leuse  des  substances  alimentaires. 

M.  DE  Kerviey. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOdE 

Hill  Hastings.  Un  cas  d’otite  moyenne  aiguë  sup- 
purée  compliquée  de  ilstule  labyrinthique  et  de 
paralysie  du  nerf  abducteur  de  l’œil  {Archives  of 
Olology,  1900,  Février,  pp.  1-5).  —  Après  la  relation 
de  ce  cas  et  de  1  opération  qu'il  nécessita,  Fauteur 
en  fait  ressortir  les  traits  particuliers  : 

1“  L’envaliissement  précoce  de  l’oreille  interne 
dans  le  cours  de  l’otite  ; 

2“  Le  mode  d’extension  à  l’oreille  interne  :  c’était 
clairement  à  travers  la  fenêtre  ovale  ; 

3"  La  cause  de  la  paralysie  oculaire.  L’extension  à 
la  gaine  nerveuse  se  fit  par  le  labyrinthe  :  l’amélio¬ 
ration  rapide  de  la  paralysie  après  un  bon  drainage 
du  labyrinihe  en  témoigne  ; 

4“  La  prompte  amélioration  après  l’intervention.  11 
est  inutile  de  faire  remarquer  qu’il  n’est  pas  néees- 
saire  de  prati(]uer  un  curettage  complet  de  l’oreille 
interne  :  un  bon  drainage  est  suffisant. 

L’évidement  doit  suivre  de  près  l’ouverture  de  la 
masto'ide  sous  peine  de  graves  risques,  comme  dans 
le  cas  examiné. 

G.  Didsiil'ky'. 

F.  Guyot  (Genève).  Des  indications  de  la  mé¬ 
thode  de  Bier  {aspiration)  en  Oto-rhinologie  {Re¬ 
vue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1906,  20  Mai, 
n“  5).  —  l’arnii  les  nombreuses  applications  de  la  mé¬ 
thode  de  Bier,  une  des  plus  intéress,autes  est  celle 
qu’en  a  fait  .Sondermann  au  traitement  et  au  dia¬ 
gnostic  des  maladies  des  oreilles  et  du  nez. 

Désirant  allier  l’aspiration  à  la  production  d’hy¬ 
perhémie,  il  a  fait  coustruiie  des  appareils  faciles  à 
manier,  inème  par  le  raaladci  ;  les  uns  sont  destinés 

Dans  le  Irailemeut  des  otites  moyennes  suppurées, 
paracentésées,  l’aspirateur  de  Sondermann  évite  les 
inconvénients  imputables  à  la  douche  d’air  (possibi¬ 
lité  de  chasser  le  pus  dans  les  cellules  masto’idicnnes 
ou  de  contaminer  la  trompe  du  côté  opposé)  ou  îi  1  as¬ 
piration  par  le  spéculum  i)ueumatique  (production 
d’otite  externe). 

L’appareil  décrit  est  une  sorte  de  ventouse  recou¬ 
vrant  tout  le  pavillon  et  permettant  au  malade  de  pra¬ 
tiquer  lui-mème  l’aspiration  du  pus  de  sa  caisse. 

Un  appareil  semblable,  de  forme  appropriée,  peut 
s’adapter  sur  le  dos  du  nez  el  rendre  les  mêmes 
services  pour  le  diagnostic  des  sinusites,  le  traite¬ 
ment  des  sinusites  aiguës,  le  traitement  de  la  rliinite 
purulente  chez  les  enfanis. 

Ces  appareils,  en  évacuant  le  pus  des  cavités  et 
en  déterminant  l’hyperémie  de  la  mu(iueuse,  liaient 
ainsi  la  guérison. 

H.  Leroux. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

F.  Arcelin.  Les  formes  do  faire  de  projection  du 
cœur  pathologique  {Thèse,  Lyon,  1900,  114  pages, 
37  ligures).  —  A  l’examen  radioscopique  ordinaire, 
l’ombre  donnée  sur  l  écran  est  une  image  agrandie  et 
déformée  de  1  objet  ou  de  l’organe  examiné.  Four 
avoir  une  image  exacte  et  en  vraie  grandeur,  il  faut 
employer  un  procédé  spécial,  l’ortliodiagrapliie,  qu’on 
peut  pratiquer  avec  tous  les  supports  mobiles  d’am¬ 
poules,  mais  pour  lequel,  dans  les  reclierches  pré¬ 
cises,  il  convient  d’employer  un  appareil  spéciale¬ 
ment  construit  à  cet  effet.  11  existe  plusieurs  modèles 
d’ortliodiagraphes  :  le  professeur  Destot  (de  Lyon) 
eu  a  fuit  établir  un  qui  se  plie  à  toutes  les  exigences 
de  la  clinique. 

Lu  principe,  ces  appareils  sont  construits  de  telle 


sorte  que  les  plans  suivant  lesquels  se  déplacent 
l’ampoule  et  l’écran  restent  parallèles,  et  un  dispositif 
permet  le  repérage  cousfaut  du  rayon  normal  sur 
l’écran  pendant  ces  déplacements.  Tout  objet  inter¬ 
posé  entre  l’ampoule  et  l’écran,  dont  on  aura  suivi  les 
contours  avec  le  rayon  normal,  sera  dessiné  en  vraie 
grandeur  sur  l’écran  perpendiculaire  à  ce  rayon. 

C’est  avec  cet  appareil  que  l’auteur  a  étudié  la 
forme  du  cœur  dans  ses  différents  états  pathologi¬ 
ques.  L’observation  a  été  faite  sur  2.000  sujets  et  l’on 
a  fait  600  tracés.  Avec  un  champ  d’expérience  aussi 
vaste,  le  travail  présente  donc  de  très  grandes  garan¬ 
ties  d’exactitude.  Les  recherches  ont  porté  sur  les 
lésions  les  plus  fréquentes  :  le  rétrécissement  mitral, 
l’insuffisance  mitrale,  la  myocardite,  l’insuffisance 
aortique  et  le  mal  de  Bright.  L’auteur,  comparant  ses 
tracés  entre  eux,  a  trouvé  que  le  cœur  répond  à  toute 
lésion  par  une  hypertrophie,  et  que  celte  hypertro¬ 
phie  affecte,  pour  chaque  lésion,  une  forme  spéciale. 
Ces  résultats  étaient  contrôlés  par  l’autopsie  chaque 
fois  ([ue  cela  était  possible. 

De  toute  cette  série  de  tracés  M.  Arcelin  a  pu 
déduire  facilement  une  image  typique  de  chacune 
des  affections  étudiées  ;  il  nous  l’a  donnée  à  la  fin  de 
l’ouvrage,  à  coté  de  l’image  du  cœur  normal. 

Le  médecin  radiologiste  lira  avec  beaucoup  d’in¬ 
térêt  ce  travail,  il  y  puisera  des  connaissances  sur  la 
forme  du  cœur  pathologique,  qu’il  lui  était  difficile 
de  déduire,  car,  pour  se  mettre  à  l’abri  de  l’erreur,  il 
faut  considérer  un  nombre  énorme  de  cas,  tel  que  l’a 
fait  l’auteur.  Il  sera  ainsi  apte  à  confirmer  et  à  inter¬ 
préter  un  tracé  sur  un  cas  douteux,  car  nous  estimons 
qu’ici  comme  partout  l’examen  à  l’écran  ne  doit  pas 
servir  à  donner  un  diagnostic  tout  fait  ;  la  clinique 
a  des  droits  qu’il  faut  lui  laisserel  ces  nouveaux  pro¬ 
cédés  d’investigation  ne  sont  que  des  auxiliaires  pré¬ 
cieux  destinés  à  venir  en  aide  ou  à  contrôler  un  dia¬ 
gnostic  hésitant. 

G.  Haret. 

SÉROTHÉRAPIE,  OPOTHÉRAPIE 

V.  Predtechensky  (de  Moscou).  La  non-spéciü- 
cité  thérapeutique  des  sérums  {en  particulier  du 
sérum  antidiphtérique)  {Praklitchesky  Vralch,  1906, 
27  Mai  n“  21,  pp.  351-356).  —  Dès  1896,  c’est-à-dire 
deux  ans  après  la  publication  de  la  découverte  de 
Roux,  les  Italiens  Belfanli  el  délia  Vedova  ont  montré 
Faction  curative  du  sérum  antidipbtéii([ue  employé 
contre  l’ozène  ;  leurs  travaux  ont  été  souvent  confir¬ 
més,  notamment  par  Sizemsky  (1904).  Gilbert  (1899), 
Rosario  Indica  (1900)  ont  obtenn  des  résultats  assez 
bons  dans  l’emploi  du  même  sérum  contre  la  coque¬ 
luche  ;  d’autres  auteurs  contre  l’érysipèle,  la  scarla¬ 
tine,  la  tuberculose,  la  méningite  épidémique,  la  sto¬ 
matite  aplileuse,  la  vulvo-vaginile  des  enfants. 

Les  travaux  de  l’auteur  sont  d’ordre  clinique  et 
expérimental  ;  1“  Ses  malades,  atteints  de  rhuma¬ 
tisme  polyarticulaire  déformant,  cas  graves  et  an¬ 
ciens,  ont  tous  eu  une  grande  amélioration  locale  el 
générale  après  des  injections  répétées  de  sérum  an- 
lidiplitéi  ique. 

2“  Des  essais  expérimentaux  ont  été  faits  sur  des 
lapins  infectés  par  une  injection  sous-cutanée  d’une 
culture  pure  de  bacilles  du  charbon,  puis  traités  par 
des  injections  de  sérums  divers  :  antidiphtérique, 
antidysentérique,  antistreptococcique  polyvalents  et 
monovalents  (anliscarlatineux).  Pour  comparer,  l’au¬ 
teur  injectait  à  des  témoins  du  sérum  normal  de  che¬ 
val.  L’auteur  put  s’assurer  ainsi  que  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  en  injections  sous-cutanées  chez  le  lapin 
après  injection  de  culture  pure  de  bacilles  du  char¬ 
bon  ralentit  incontestablement  la  marche  de  la  mala¬ 
die  ;  les  lapins  meurent  beaucoup  plus  tard  ou  même 
guérissent  complètement.  Les  grandes  doses  de  sé¬ 
rum  antidiphtérique  (4.500  à  6.000  unités)  agissent 
mieux  que  les  petites  doses  (1.500  à  3.000  unités). 
La  dose  maxima  pour  une  injection  est  de  6.(>00  uni¬ 
tés.  La  quantité  totale  nécessaire  pour  sauver  un  la¬ 
pin  atteint  de  charbon  est  de  9.000  à  15.000  unités. 
On  obtient  un  meilleur  résultat  en  injectant  de  grandes 
doses  de  sérum  dans  les  deux  jours  qui  suivent  l’in¬ 
fection  qu’en  injectant  de  petites  doses,  mais  de 
quantité  équivalente  en  somme  aux  premières,  pen¬ 
dant  plusieurs  jours. 

Le  sérum  anlidiplilérique  est  plus  actif  que  les 
sérums  antidysenlérique,  antistreptococcique  poly¬ 
valents  ou  monovalents.  Cependant  ces  sérums  agis¬ 
sent  incomparablement  mieux  que  le  sérum  normal  de 
cheval. 
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DES 

DOULEURS  TARDIVES  DE  L’IÎSTOMAC 

ET  DE  LEUR  TRAITEMENT 

Par  M.  Léon  MEUNIER 

Les  douleurs  tardives  de  l’estomac  sont  un 
des  symptômes  les  plus  fréquents  de  la  pa¬ 
thologie  gastrique.  Rien  de  plus  banal,  en 
effet,  que  d’entendre  les  malades  se  plaindre 
de  douleurs  à  forme  et  à  intensité  variables, 
mais  dont  la  caractéristique  est  de  survenir 
deux,  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas. 
Ces  douleurs  tardives  étudiées  d’abord  par 
Reichmann,  puis  par  Riegel,  sont  dues  pour 
ces  auteurs  à  l’excitation  de  la  muqueuse  par 
un  suc  gastrique  trop  riche  en  acide  chlorhy¬ 
drique  libre.  Au  début  de  la  digestion, 
disent-ils,  les  malades  ne  souffrent  pas  parce 
que  le  suc  gastrique  sécrété  se  combine  Im¬ 
médiatement  aux  aliments  ingérés;  ce  n’est 
qu’au  moment  où  ces  substances  neutrali¬ 
santes  sont  épuisées  que  l’acide  sécrété  reste 
à  l’état  libre  et  commence  à  exercer  son  ac¬ 
tion  Irritante  sur  les  nerfs  sensitifs  de  la  mu¬ 
queuse. 

Cette  pathogénie,  admise  en  Allemagne,  a 
été  adoptée  chez  nous  par  la  majorité  des 
auteurs  :  Bouveret,  Hayem,  Mathieu,  Robin. . . 

Notons  toutefois  que  dans  ces  dernières 
années,  on  a  fait  jouer  un  certain  rôle  dans 
la  pathogénie  de  ces  douleurs  tardives  soit  à 
une  hypéresthésie  spéciale  de  la  muqueuse 
gastrique  (Vcrlmîgen,  Luigui-Sansoni)  soit  à 
un  spasme  douloureux  du  pylore  (syndrome 
pylüri(jue  de  Soupault).  Mais  si  on  ne  trouve 
qu’une  majorité  parmi  les  auteurs  pour  faire 
de  l’excès  d’acide  chlorhydrique  la  cause  des 
douleurs  tardives,  on  peut  affirmer  qu’il  y  a 
unanimité  parmi  les  cliniciens  pour  faire  de 
la  médication  anti-chlorhydrique  la  base  de 
la  thérapeutique  de  ces  douleurs  :  les  alcalins 
fonncnl,  en  effet,  le  traitement  absolument 
classiiiue  des  douleurs  tardives  de  l'estomac. 

Sans  chercher  à  discuter  la  pathogénie  de 
ces  douleurs,  il  est  utile,  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  de  rechercher  le  rôle  que  peut  y 
jouer  l’acide  chlorhydrique,  base  et  point  de 
départ  de  leur  traitement  par  les  alcalins. 

Clini(iuement,  si  on  relève  tous  les  malades 
chez  qui  on  rencontre  des  douleurs  stoma¬ 
cales  tardives,  on  est  frappé  d’y  trouver  pres¬ 
que  tous  les  cas  de  la  pathologie  gastrique; 
c’est  ainsi  que  sur  16  cas  de  douleurs  tardives 
très  nettement  ressenties,  nous  avons  pu  no¬ 
ter  :  10  hyperchlorhydries,  3  hypochlorhy- 
drles,  1  aciilorhydrie,  2  cancers  de  l’estomac. 

Il  est  presque  inutile  d’ajouter  que  chez 
ces  divers  malades,  ne  présentant  comme 
symptômes  communs  que  des  douleurs  tar¬ 
dives,  la  quantité  d’acide  chlorhydrique  trou¬ 
vée  après  repas  d’Ewald  fut  des  plus  diffé¬ 
rentes,  soit  très  au-dessus,  soit  très  au-des¬ 
sous  de  la  moyenne. 

Chimiquement,  si  chez  un  de  ces  malades  à 
douleurs  tardives  on  fait,  après  un  repas 
donné  (repas  composé  de  pain,  viande,  purée 
de  pommes  de  terre  et  eau)  et  à  des  heures 
différentes,  des  prises  stomacales,  on  est 
frappé  de  ce  fait  :  une  heure  et  demie  après 
le  repas,  par  exemple,  alors  que  le  malade 
ne  souffre  pas,  l’acidité  est  très  élevée  (un  de 
nos  malades  donne  les  chiffres  suivants  :  aci¬ 


dité  totale  =  3,06  pour  1000;  IKil  libre  = 
l,ô6  pour  1000). 

Bar  contre,  trois  heures  après  le  repas, 
alors  que  ce  malade  est  en  pleine  crise  dou¬ 
loureuse,  l’acidité  est  très  inférieure  (ce  même 
malade  donne  :  acidité  totale  =  1 ,82  pour  1000, 
IICI  libre  =  0,30  pour  1000. 

En  un  mot,  dans  ce  cas,  et  dans  presque 
tous  ces  cas,  le  maximum  de  la  douleur  tend 
à  se  produire  quand  l'acide  chlorhydrique 
tend  vers  son  minimum. 

De  ces  observations  on  est  en  droit  de  ne 
pas  reconnaître  l’excès  d’acide  chlorhydrique 
comme  cause  déterminante  des  douleurs  tar¬ 
dives  de  l’estomac  ;  dans  tous  ces  cas  on  est 
néanmoins  obligé  de  s’incliner  devant  ce  fait  ; 
l’action  calmante  des  alcalins  sur  ces  dou¬ 
leurs.  L’usage  immémorial  et  l’abus  même  de 
ces  alcalins,  et  surtout  du  bi-carbonate  de 
soude',  en  sont  d’ailleurs  la  démonstration  la 
plus  évidente.  Mais  si  on  refuse  de  recon¬ 
naître  l’action  calmante  du  bicarbonate  de 
soude  dans  son  pouvoir  neutralisant,  comment 
peut-on  expliquer  sa  valeur  thérapeutique 
dans  les  douleurs  tardives? 

Or  le  bicarbonate  de  soude,  en  présence 
de  l’acide  chlorhydrique,  du  suc  gastrique, 
produit  deux  réactions  chimiques  dilfércntes  : 
d’une  part  par  sa  soude,  il  sature  l’acide  libre, 
d’autre  part  il  met  en  liberté  de  l’acide  car¬ 
bonique.  SI  on  nié  la  première  de  ces  réac¬ 
tions  dans  le  rôle  thérapculic[ue  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude,  on  est  obligé  d’admettre  la 
seconde,  c’est-à-dire  l’action  positive  de  l’acide 
carbonique  naissant  sur  les  douleurs  tardives 
de  l’estomac. 

La  connaissance  d(!  la  valeur  thérapeutique 
de  l’acide  carbonique  sur  l’estomac  n’est 
d’ailleurs  pas  récente,  puisqu’elle  forme  la 
base  de  la  potion  de  Rivière  et  dernièrement, 
M.  Binet  a  soutenu  également  cette  thèse  que 
l’action  du  bicarbonate  de  soude  n’est  due 
qu’à  l’acide  carbonique  qu’il  produit". 


Mais  si  on  admet  cette  double  déduction  : 

1“  Les  douleurs  tardives  de  l'estomac  ne 
sont  pas  engendrées  par  un  excès  d'acide 
chlorhydrique  ; 

2“  Le  bicarbonate  de  soude  les  calme  non 
par  son  pouvoir  neutralisant,  mais  par  l'acide 
carbonique  qu'il  dégage, 

on  voit  mal  rutillté  de  passer  par  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  pour  arriver  à  ce  résultat 
thérapeutique. 

En  effet,  dans  ce  cas,  le  principe;  agissant, 
l’acide  carbonlepie  ne  dépend  pas  seulement 
du  bicarbonate  de  soude  ingéré,  mais  aussi 
de  l’acidité  du  suc  gastrique  ;  une  môme 
quantité  de  bicarbonate  de  soude  donne  un 
abondant  dégagement  d’acide  carbonique 
avec  un  suc  gastrique  très  acide  et  un  déga¬ 
gement  nul  avec  un  suc  à  acidité  pauvre; 
son  action  thérapeutique  est  par  suite  très 
grande  dans  le  premier  cas  et  nulle  dans  le 
second. 

De  plus,  pour  produire  l’acide  carbonique, 
le  bicarbonate  de  soude  est  obligé  de  saturer 
l’acide  chlorhydrique  libre  du  suc  gastrique; 
il  arrête  par  suite  le  travail  de  la  digestion 
gastrique,  la  pepsine  n’agissant  qu’en  milieu 


1.  Ce  que  nous  disons  du  bicarbonale  de  soude  peut 
égalcnieiil  s'appliquer  au  carlxjiiatc  de  chaux  (jui  forme 
avec  celui-ci  la  base  des  niédienments  alcalins. 

2.  Mauuicb  lijNBTà  —  «  Les  ulculins,  leur  r6lc,  leur 
emploi  ». 


acide;  il  s’oppose  à  la  digestion  intestinale, 
l’acidité  du  suc  gastrique,  comme  l’a  montré 
Bawlow,  étant  l’excitant  spécifique  de  la 
glande  pancréatique. 

Ce  médicament  achemine  donc  progressi¬ 
vement  le  malade  vers  la  ilénutrition,  vers 
cette  cachexie  alcaline,  qui  effrayait  déjà  les 
cliniciens,  bien  avant  les  découvertes  du  phy¬ 
siologiste  russe  et  qui  faisait  dire  à  Trous¬ 
seau  :  «  L’abus  des  alcalins  a  fait  plus  de  mal 
que  l'abus  du  mercure...  » 


Le  traitement  logique  de  la  douleur  tardive 
paraît  donc  être,  non  pas  le  bicarbonate  de 
soude,  sel  neutralisant  et  producteur  incons¬ 
tant  d’acide  carbonique,  mais  l’acide  carbo¬ 
nique  lui-même.  C’est  ce  traitement  que  nous 
avons  voulu  vérifier  dans  les  expériences  sui¬ 
vantes. 

Nous  avons  traité  toutes  les  douleurs  tar¬ 
dives  que  nous  avons  pu  observer  par  l’acide 
carbonique  naissant.  Pour  cela,  au  moment 
de  ces  douleurs,  nous  avons  fait  prendre  à 
ces  malades,  non  pas  une  potion  de  Rivière 
qui  produit  un  dégagement  d’acide  carbo¬ 
nique  brusque  et  rapide,  mais  nous  avons 
donné  aux  malades  par  doses  fractionnées, 
d’une  part  une  snspenslon  de  carbonates  iné¬ 
galement  solubles,  d’autre  part  une  solution 
d’acide  tartrique. 

Les  doses  indiquées  ci-dessous  ‘  ont  été 
calculées  pour  répondre  à  ce  double  but  : 

1“  Obtenir,  au  moyen  des  carbonates  à  solu¬ 
bilité  différente,  un  dégagement  lent  et  con¬ 
tinu  d’acide  carboniipie; 

2°  Faire  absorber  aux  malades  une  dose  de 
carbonates  et  d’acide  tartrique  telle  (jue  leur 
combinaison  intra-gaslrique  forme  un  sel 
neutre  incapable  de  modifier  l’acidité  du  suc 
gastrique. 

Dans  ces  conditions,  l’action  thérapeutique 
ne  peut  être  attribuée  à  une  neutralisation 
du  suc  gastricjue  et  doit  appartenir  exclusi¬ 
vement  à  l’acide  carbonique. 

Le  résultat  de  nos  observations  est  le  sui¬ 
vant  : 

Chez  tous  les  malades  atteints  de  douleurs 
tardives,  quel  ([ue  soit  le  diagnostic  de  leur 
affection,  ces  douleurs  sont  progressivement 
calmées  par  le  dégagement  d’acide  carbo¬ 
nique. 

Chez  ces  mêmes  malades,  des  doses  égales 
de  carbonates  neutralisants,  sans  addition 


\.  Pour  obleiiir  le  d^-gai-cineiil  iiiliu-gaslri<iue  d'uciilc 
carbüni(jue,  nous  avons  adttplé  les  doses  indiquées 
ci-dessous,  basées  sur  les  considérations  suivantes  ; 

Les  doses  de  carbonates  contenues  dans  le  paquet  n“  2, 
saturent  la  (luantité  d'acide  tartrique  contenue  dans  le 
paquet  n^  1. 

Cbacun  des  carbonates  entre  dans  le  paquet  n"  2,  pour 
une  quantité  environ  proportionnelle  à  son  poids  molécu¬ 
laire,  ce  qui  lui  pcrinot  de  saturer  le  tiers  de  l'acide  tar¬ 
trique  formulé. 

La  solubilité  des  carbonates  employés  étant  dillérente, 
l'acide  tartrique  ne  les  décompose  que  successivement; 
d'où  un  dégagement  lent  et  continu  d'acide  carbonique. 


Pnquet  11»  1 


Paquet  n»  2 


Acide  tartrique  pulvé¬ 
risé  . . 1  gramme. 

lîicarbonnte  de  soude.  0  gr.  éO 
Carbonate  de  cbaux.  .  0  —  30 

Ilydro -carbonate  de 


Nous  conseillons  aux  malades  atteints  de  douleurs  tar¬ 
dives,  d'employer  ces  paquets  de  la  façon  suivante  : 
déloyor  séparément  dans  deux  demi-verres  d’eau,  un 
paquet  n»  1  et  un  jiaquet  n»  2.  Au  moment  des  douleurs 
ou  un  peu  avant,  prendre  successivement  une  cuillerée  à 
bouche  du  verre  n»  1  et  une  cuillerée  à  bouche  du  verre 
n»  2.  Continuer  ainsi  toutes  les  dix  minutes,  jusqu'à  ces¬ 
sation  de  la  douleur, 
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d’acide  l:>ilri(jne,  donnent  toujours  des  résnl-  [ 
tats  thérapentiqiies  moindres;  ces  résultats  ' 
sont  surtout  InCérieurs  chez  les  malades  à  ' 
sécrétion  gastrique  pauvre;  les  grands  hyper-  ■ 
chlorhydriques  sont,  au  contraire,  également 
calmés  par  l’acide  carbonique  ou  les  carbo-  | 
liâtes.  On  peut  d’ailleurs  facilement  inter-  • 
prêter  ces  divers  résultats;  avec  un  suc  gas-  j 
trique  à  acidité  faible,  une  partie  seule  des 
carbonates  est  décomposée  et  le  dcgagcmenl 
de  l’acide  carbonique  est  très  inférieur;  l’in- 
vcrso  se  produit  chez  l’hyperchlorhydrique. 

Par  contre,  dans  tous  les  cas  de  douleurs 
tardives,  quelle  que  soit  l’acidité  du  suc  gas¬ 
trique,  le  mélange  inira-gastriquc  de  bicar¬ 
bonate  de  sonde  et  d’acide  tartrlquc  donne 
un  dégagement  (îonstant  d’acide  carbonique 
et  assure  au  traitement  une  uniformité  d’ac- 


Comment  agit  cet  acide  carbonique  sur  les 
douleurs  tardives?  Avec  les  alcalins,  nous 
avons  vu  qu’on  expli([uc  très  simplement  leur 
action  calmante;  ils  saturent,  dit-on,  l’excès 
d’acide  chlorhydri([uo  libre. 

Avec  l’acide  carbonique  naissant,  aucune 
saturation  n’élanl  possible,  pour  rechercher 
leur  action  nous  avons  étudié,  les  modifica- 
lions  qui  peuvmit  se  produire  dans  la  diges¬ 
tion  sous  rinilucnce  de  l’acide  carboni([ue. 

A  un  meme  malade,  nous  avons  fait  prendre 
deux  jours  de  suite,  h;  même  repas  d’Ewald  ; 
le  premier  jour,  pendant  l’heure  d’attente, 
on  donne  au  malade  par  doses  fractionnées, 
la  suspension  tle  carbonates  et  la  solution 
d’acide  tartri([ue  ([ue  nous  avons  lndi(juées, 
de  manière  à  produire  dans  l’estomac  un  dé¬ 
gagement  lent  et  continu  d’acide  carbonique. 
I,e  deuxième  jour,  dans  les  mêmes  conditions, 
on  fait  prendre  à  ce  malade  les  mêmes  doses 
de  carbonate  et  d’a<'ldo  tartrique  dans  la  môme 
quantité  d’eau,  mais  ou  a  soin  préalablement 
de  faire  dissoudre  ces  deux  sels  dans  un 
même  verre,  de  manière  à  éliminer  tout  dé¬ 
gagement  intra-gastrlque  d’acide  carbonlejue 
et  à  ne  (aire  prendre  au  malade  qu’une  solu¬ 
tion  de  tarlrates.  On  se  met,  j)ar  suite,  à  l’abri 
d’une  action  possible  des  tartrates  sur  la  mu¬ 
queuse  stomacale.  Nous  avons  ainsi  deux 
repas  identiques,  l’un  suivi  d’un  dégagement 
d’acide  carhoni([ue,  l’autre  pas;  il  est  facile, 
dans  ces  conditions,  d’étudier  comparative¬ 
ment  les  modilications  pi  oduitcs  par  cet  acide 
cai'boni([ue  sur  la  sécrétion  et  la  motricité 
stomacale. 

Cette  étude  faite  sur  six  malades  atteints 
de  douleurs  tardives  nous  a  donné  les  ré¬ 
sultats  suivants  : 

SècreUon  ^n/.s7/-fy//c.  —  L’acide  carboni(|uc 
ne  parait  pas  modilier  la  sécrétion  gastri(|uc 
dans  un  sens  déterminé;  après  le  repas  suivi 
d’acide  carbonl((ue,  nous  avons,  en  eflet, 
trouvé  dans  les  éléments  dosés  de  la  sécrétion 
gastrique,  des  chlllres  tantôt  supérieurs,  tantôt 
inférieurs. 

l'A’acuation - —  Ihir  ■contre,  nous  ayons 
constaté  (jue  le  dà^agenient  d’acide  carhonùjue 
accélère  l'ccacuation  stomacale  du  repas  d'é¬ 
preuve. 

Nous  l’avons  véi'ilié  de  la  façon  suivante  : 

Après  le  repas  d’iipreuvc,  nous  avons  cal¬ 
culé  la  quantité  totale  du  contenu  stomacal 
par  le  procédé  des  dilutions  de  Mathieu  Ré¬ 
mond.  Ce  contenu  gastrique  comprend  deux 
parties  : 


1"  Les  liquides  de  sécrétion-,  2“  la  partie 
du  repas  non  encore  évacuée  dans  l'intestin. 
Or,  les  liquides  de  sécrétion,  comme  nous 
l’avons  indi(jué,  étant  plus  on  moins  abon¬ 
dants  sous  l’influence  de  l’acide  carbonique, 
il  en  résulte  que  le  contenu  gastrique  total 
est  lui-même  plus  ou  moins  abondant  et  que 
son  évaluation  ne  peut  nous  donner  aucun 
renseignement  ;  c’est  ce  que  nous  avons,  en 
effet,  pu  vérifier  expérimentalement. 

Par  contre,  la  recherche  de  la  quantité  du 
repas  évacuée  de  l’estomac  nous  a  fourni  des 
renseignements  Intéressants.  Nous  avons  fait 
cette  recherche  d’après  le  procédé  que  nous 
avons  déjà  décrit  dans  An  Presse  Médicale'  et 
qui  nous  permet  de  calculer  le  rapport  d’éva¬ 
cuation,  c’est-à-dire  le  rapport  entre  le  volume 
du  repas  déjà  évacué  de  l’estomac  au  moment 
du  tubage  et  le  volume  du  repas  d'épreuve  in¬ 
géré.  Appliquant  ces  recherches  à  nos  repas, 
avec  ou  sans  acide  carbonique,  nous  avons 
trouvé  les  chllfres  suivants  qui  sont  d’autant 
plus  élevés  que  l’évacuation  stomacale  est 
plus  rapide  : 

Uapport  d  évacu.ili(..i 
Cas.  sïi^i77!oCAT^ircÔ“. 

llyperehlorliydrie .  0,71  0,83 

Idem.  0,G5  0,77 

Idem.  .  0,80  0,85 

Idem.  0,(it  0,01 

Hypochlorliydrle .  0.78  0,85 

Cancer  eslomac .  0,39  0,'i5 

L’examen  de  ce  tableau  montre  nettement 
que  dans  les  repas  après  acide  carbonique, 
l’évacuallon  est  plus  rapide. 

Si  on  rapproche  ce  résultat  fourni  par 
l’étude  chimique  de  l’estomac  de  ce  fait  que 
les  malades  soumis  au  traitement  de  l’acide 
carbonique  voient  diminuer  leurs  douleurs 
tardives,  il  nous  semble  possible  d’en  tirer 
CCS  déductions  : 

IJacide  carbonique  naissant  parait  calmer 
les  douleurs  tardives  de  l’estomac  en  accélé¬ 
rant  l’évacuation  gastrique  des  aliments. 

CoNc.i. USIONS.  —  Les  douleurs  tardives  de 
l’estomac  ne  paraissent  pas  être  engendrées 
par  un  excès  d’acide  chlorhydrique,  le  traite¬ 
ment  classique  ayant  pour  but  de  neulrallst!r 
cet  acide  par  les  alcalins,  ne  semble  pas,  par 
suite,  être  le  traitement  de  choix. 

Si  les  alcalins,  tels  que  le  bicarbonate  de 
soude  calment  ces  douleurs,  cette  action  paraît 
due,  non  au  pouvoir  saturant  de  ce  sel,  mais 
h  l’acide  carbonicjue  qu’il  dégage. 

Dans  ces  conditions,  il  paraît  illogique  pour 
arriver  à  ce  but  d’employer  des  sels  tels  que 
le  bicai'bonate  de  soude;  dans  ce  cas  la,  quan¬ 
tité  il’aclde  carbonique  dégagée  dépend,  en 
effet,  non  seulement  du  bicarbonate  ingéré, 
mais  de  la  richesse  en  acide  du  suc  gastrique 
(jul  le  décompose.  De  plus,  pour  arriver  à  ce 
résultat,  ce  sel  doit  neutraliser  le  suc  gas¬ 
trique;  il  arrête  de  ce  fait  la  digestion  en  mi¬ 
lieu  acide  de  la  pepsine  et  s’oppose  à  la 
sécrétion  pancréatique,  l’aciillté  du  suc  gas¬ 
trique,  d’après  PawloNV,  étant  l’excitant  spé¬ 
cifique  de  cette  glande. 

11  semble  plus  rationnel  de  produire  de 
l’acide  carbonique  dans  l’estomac  au  moyen 
de  carbonates  et  d’acide  tartrique,  ces  sub¬ 
stances  étant  choisies  et  dosées  de  manière  à 
déterminer  une  production  lente  et  continue 


1.  Li;0.n  Meunooi.  —  «  Do  tu  inolricilé  cl  ilc  lu  sécrétion 
vruic  de  l  estomuc  »,  La  l*ressc  Médicale,  lOOi,  iio  88^ 


d’acide  carbonique  et  îi  ne  pas  modifier  l’aci¬ 
dité  du  suc  gastrique. 

L’acide  carbonique  naissant  dans  ces  con¬ 
ditions  calme  mieux  que  ne  le  font  les  alca¬ 
lins,  les  malades  atteints  de  douleurs  gas¬ 
triques  tardives,  quel  que  soit  le  diagnostic  de 
leur  affection,  et  il  paraît  arriver  à  ce  but  non 
pas  en  agissant  sur  la  sécrétion,  mais  en 
favorisant  l’évacuation  gastrique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


CORPS  ÉTRANGERS  SUPERFICIELS 
DE  L  ŒIL 

Quelle  doit  être  la  conduite  du  médecin  dans 
le  cas  de  pénétration  d’un  corps  étranger  par  la 
fente  palpébrale,  qu’il  reste  libre  dans  le  sac  con¬ 
jonctival  ou  qu’il  s’enclave  dans  les  couches  super- 
iicielles  de  la  cornée? 

La  bénignité  fréquente  de  l’accident  et  la  bonne 
répulation  dont  il  jouit  dans  le  public  ont  divers 
effets  fâcheux. 

D’abord  les  sujets  atteints  ne  sont  amenés  à 
consulter  le  médecin  —  et  encore  plus  l’oculiste  — 
qu’à  une  période  tardive,  après  aggravation  ou 
complication  des  lésions;  ensuite  les  parents  et 
les  amis  des  victimes,  les  camai'ades  d’atelier,  les 
pharmaciens  n’hésitent  pas  à  recourir,  dans  un 
but  d’ailleurs  louable,  à  des  manœuvres  d’exer¬ 
cice  médical  —  évidemment  illégales  —  souvent 
inutiles  et  même  dangereuses,  car  la  maladresse, 
l’incompétence  et  l’absence  de  notions  élémen¬ 
taires  d’antisepsie  de  ces  chirurgiens  improvisés 
rendent  leurs  tentatives  pleines  de  risques. 

En  vertu  des  lois  sur  les  accidents  du  travail, 
les  risques  de  l’accident  avec  toutes  ses  compli¬ 
cations,  même  dues  à  une  infection  surajoutée, 
font  partie  des  charges  de  l’entreprise  et  incom¬ 
bent  au  patron  ou  à  sa  Compagnie  d’assurance.  Il 
serait  peut-être  utile  de  faire  toucher  du  doigt  à 
ces  derniers  l’importance  qu’il  y  a  pour  eux  à  ne 
pas  laisser  à  «  l’oculiste  de  l’atelier  »  le  soin 
d’extraire  les  parcelles  de  fer  et  d’émeri. 

L’introduction  de  débris  métalliques  au  cours 
du  travail,  pour  fréquente  et  intéressante  qu’elle 
soit  à  plus  d’un  point  de  vue,  n’est  pas  la  seule 
forme  de  l’accident  qui  nous  occupe.  La  fâcheuse 
escarbille  de  charbon  qui  survient  aux  voyageurs 
en  chemin  de  fer  serait  injustement  omise.  Les 
grains  d’émeri  provenant  de  la  moule  qui  tourne  à 
grande  vitesse,  ou  les  éclats  que  le  marteau 
arrache  aux  pièces  métalliques  ou  aux  outils  qu’il 
h  appe  sont  plus  dangereux.  Arêtes  vives  et  tran¬ 
chantes,  vitesse  de  propulsion  considérable  et, 
sauf  le  cas  du  métal  fortement  chauffé,  saleté  plus 
ou  moins  grande,  ces  corps  étrangers  ont  tout  ce 
qu’il  faut  pour  compliquer  l’accident. 

Quand  l’apport  de  germes  n’est  pas  le  fait  dp 
corps  étranger,  il  arrive,  et  c’est  fréquent,  que 
les  petites  plaies  ouvrent  la  porte  à  ceux  qui  peu¬ 
plent  les  bords  palpébraux  et  la  conjonctive,  et 
surtout  les  voies  lacrymales. 

De  toutes  ces  considérations  nous  tirerons  les 
l  ègles  de  notre  conduite  thérapeutique  : 

1“  11  faut  trouver  le  corps  étranger; 

2“  11  faut  l’extraire; 

11  faut  parer  aux  complications  infectieuses 
à  craindre  ou  déjà  en  évolution. 


1“  TiiouvEii  LE  cours  ÉTiiANGEii.  —  a)  Pour 
rechercher  le  eorps  étranger  sous  les  paupières  et 
dans  les  culs-de-sac,  il  faut  retourner  les  pau¬ 
pières.  Nous  n’insisterons  pas  sur  cette  manœuvre 
qui  a  fait  l'objet  d’une  étude  par  un  de  nos  col¬ 
lègues  dans  ce  même  journal  (Beal.,  La  Presse 
Médieale,  1906). 

b)  Pour  e.rplorer  la  région  directement  visible, 
en  particulier  la  cornée,  voici  comment  il  faut  pro¬ 
céder  :  on  place  le  malade  à  côté  d’une  fenêtre,  ou 
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mieux  encore,  d’une  source  lumineuse  artificielle, 
aussi  forte  que  possible,  de  préférence  dans  une 
pièce  obscure  ou  assombrie.  Il  est  plus  commode 
que  la  lumière  vienne  de  la  gauche  du  malade; 
elle  est  alors  à  droite  du  médecin,  qui  se  place  en 
face  de  lui.  La  lampe  doit  être  placée  sur  une 
table,  ou  tenue  par  un  aide  à  environ  ,30  cent,  à 
côte  de  la  tête  du  patient. 

h’éclairage  oblique  des  oculistes  donne  de 
meilleurs  résultats.  —  La  main  droite  tenant  une 
lentille  convergente  de  10  à  12  dioptries,  l’inter¬ 
pose  à  10  ou  8  centimètres  de  l’œil  examiné  sur 
le  chemin  du  faisceau  lumineux.  Les  rayons 
deviennent  convergents  et  condensent  la  lumière 
en  un  point,  très  petit,  mais  très  fortement  éclairé, 
d’autant  plus  que  le  reste  est  sombre. 

L’éclairage  oblique  peut  se  compléter  d’une 
observation  sous  un  grossissement  variable  obtenu 
par  une  seconde  lentille  agissant  comme  loupe, 
tenue  entre  l’œil  observé  et  l’observateur. 

Si  ces  moyens  ne  donnent  encore  rien,  on  peut 
recourir  à  la  fluorescéine. 

Du  collyre  suivant  : 

Fluorescéine . 10  centigrammes. 

Carbonate  de  potasse  ...  20  — 

Fau  distillée  bouillie  ...  20  ecnt.  cubes, 

instillez  une  ou  doux  gouttes  :  les  régions  de  la 
surface  cornéenne,  dépourvues  d’épithélium, 
prennent  une  couleur  vert  clair,  fluorescente;  sur 
ce  fond  qui  répond  à  la  plaie,  à  l’ulcère,  le  mé¬ 
tal  ou  le  charbon  se  voient  fort  bien. 

Les  parcelles  de  verre  ou  de  cristal  sont  déce¬ 
lées  par  les  jeux  de  lumière  qu’ils  provoquent  à 
l’éclairage  oblique. 

2“  ExTitAiitij  LE  COUPS  ÉTiiANGEit.  —  Les  ma¬ 
nœuvres  que  nous  allons  décrire  peuvent  se  faire 
sur  le  malade  assis  comme  pour  l’exploration, 
surtout  s’il  est  calme  et  raisonnable.  Il  vaut 
mieux  étendre  les  malades  pusillanimes,  nerveux, 
et  les  enfants. 

PiiÉPAnATiFS.  —  Pour  la  toilette  de  la  région, 
préparer  : 

a)  Une  solution  de  cyanure  de  mercure  : 

Cyanure  d’hydrargyre  .  20  centigrammes. 

Eau  distillée .  1000  cent,  cubes. 

Stériliser  ou  bouillir. 

à  défaut,  de  l’eau  boriquée  ou  de  l’eau  salée 
bouillie  (7  p.  1000). 

b)  Une  capsule,  une  cuvette  ou  une  assiette 
cretise  flambée. 

c)  Une  douzaine  de  tampons  d’ouate  hydro¬ 
phile  stérile,  de  la  grosseur  d’une  noix. 

Pour  V anesthésie  locale  : 

a)  Un  compte-gouttes  stérilisé  ou  bouilli. 

b)  Une  solution  de  cocaïne,  par  exemple  : 

Clilorbydrate  de  cocaïne  .  20  centigrammes. 

Eau  distillée  bouillie  ...  10  cent,  cubes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne  .  10  centigrammes. 

Stovaïne .  20  — 

Eau  distillée  bouillie  ...  10  cent,  cubes. 

Pour  V extraction  : 

a)  Une  aiguille  à  corps  étrangers,  petite  aiguille 
lancéolée  courbée  à  la  pointe,  ou  une  gouge  de 
Meyer;  à  défaut  un  bistouri  fin,  ou  une  aiguille 
quelconque,  une  aiguille  de  seringue  de  Pravaz, 
voire  une  aiguille  de  lleverdin. 

Rarement,  il  est  nécessaire  de  placer  : 

b)  Un  blépharostat  et  de  fixer  l’œil  en  saisis¬ 
sant  la  conjonctive  avec 

c)  Une  pince  à  fixer,  ou  une  simple  pince  à 
griffes. 

Pour  le  lavage  préalable  des  culs-de-sac,  comme 
pour  les  grandes  irrigations  chaudes  dont  nous 
parlerons  plus  loin,  on  se  sert  d’un  laveur  quel¬ 
conque  avec  une  canule  fine. 

Technique.  —  Anesthésier  la  conjonctive  et  la 
cornée  par  trois  ou  quatre  instillations  de  co¬ 
caïne  répétées  à  deux  minutes  d’intervalle. 

Laver  les  paupières  et  le  bord  ciliaire  avec  un 
peu  d’eau  savonneuse  ou  alcaline,  puis  avec  la  so¬ 


lution  antiseptique,  au  moyen  des  tampons  de 
ouate. 

Si  l’on  ne  dispose  pas  de  laveur,  on  fait  couler 
un  peu  de  liquide  dans  le  sac  conjonctival  et  sur 
la  face  muqueuse  des  paupières  retournées  en 
exprimant  des  tampons  ;  on  étanche  l’excès  de 
liquide. 

Le  malade  doit  diriger  fixement  son  regard 
vers  un  point  qu’on  lui  désigne.  On  essaie  alors 
de  le  soulever  par  un  de  ses  bords  avec  la  pointe 
de  l’aiguiile  ou  la  gouge.  11  faut  veiller  à  ne  pas 
provoquer  de  clignement  en  touchant  le  bord 
ciliaire  qui,  lui,  n’est  pas  insensible.  Il  faut  éviter 
de  traîner  à  la  surface  de  la  cornée  le  corps  étran¬ 
ger  ou  la  pointe  de  l’instrument;  pour  cela,  on 
doit  tenir  l’aiguille  comme  un  instrument  d’écri¬ 
ture  et  prendre  un  point  d’appui  du  petit  doigt 
sur  la  région  périorbitaire,  on  évite  ainsi  le  trem¬ 
blement.  La  crainte  d’aller  trop  profond  est 
évidemment  salutaire  ;  cependant  la  cornée  est 
assez  résistante  et  son  épaisseur  est  en  moyenne 
d’un  bon  millimètre;  elle  ne  se  laisse  pas  si  facile¬ 
ment  perforer. 


3“  Soins  eost-opéhatoiues  et  traitement  des 

COMPLICATIONS. 

On  pratique  ausitôt  après  un  nouveau  lavage  du 
sac  conjonctival,  et  on  applique  un  pansement 

Si  l’ulcère  est  constitué,  un  simple  pansement 
est  un  minimum  de  soins,  qui  suffit  rarement. 
En  tout  cas,  ce  pansement  occlusif  est  indispen¬ 
sable  à  la  guérison  de  la  plaie  comme  à  la  répa¬ 
ration  de  Fulcèrc. 

A  la  période  d’ulcération,  on  trouvera  souvent 
une  irilis  plus  ou  moins  intense.  Elle  se  ma¬ 
nifeste  par  de  l’injection  fine,  diffuse,  profonde, 
d’une  couleur  rouge  violacé  au  pourtour  du  limbe. 
La  réaction  des  membranes  profondes  peut  at¬ 
teindre  le  corps  ciliaire  ;  il  y  aura  une  véritable 
iridocyclite  avec  douleurs  très  vives  et  parfois  de 
l’hypopyon,  du  pus  dans  la  chambre  antérieure, 
sans  perforation  cornéenne. 

La  première  indication  est  d’éviter  la  soudure 
de  l’iris  au  cristallin,  les  synéchies  postérieures, 
en  mettant  la  pupille  en  inydriase.  Une  ou  deux 
fois  par  jour  on  instillera  deux  gouttes  du  collyre 
à  la  cocaïne  suivi,  cinq  minutes  après,  du  collyre  : 

Sulfate  neutre  d’atropine.  .  2  ii  5  cenligr. 

Eau  distillée  bouillie  ...  10  gr. 

Contre  les  douleurs  de  l’iritis,  on  prescrira 
l’application  de  deux  sangsues  à  la  tempe  ou  à  la 
mastoïde  du  côté  malade,  des  bains  de  pieds 
chauds  sinapisés,  au  besoin  des  analgésiques  (an¬ 
tipyrine,  aspirine,  pyramidon,  cannabis  indica, 
etc.),  même,  en  cas  d’insomnie,  des  hypnotiques. 

Contre  l’infection  cornéenne  elle-même,  nous 
ne  possédons  rien  de  mieux  actuellement  que  le 
collyre  au  collargol  sur  lequel  le  professeur  de 
Lapersonne  a  particulièrement  insisté  dans  La 
Presse  Médicale  (1905). 

On  prescrit  le  collyre  suivant  : 

Eau  distillée  bouillie  ...  10  cent,  cubes. 

Collargol  (argent  colloïdal)  20  centigr. 
et  Jusqu’à .  2  grammes. 

Nullement  irritant,  on  l’instille  trois  ou  quatre 
fois  par  jour,  et  au  besoin  d’heure  en  heure. 

On  en  badigeonne  les  paupières,  surtout  les 
bords,  et,  dans  les  cas  graves,  on  enduit  les  ré¬ 
gions  fronto-teraporale  et  orbitaire  d’onguent  de 
Crédé  au  collargol. 

Si  le  malade  présente  un  passé  lacrymal  patho¬ 
logique,  du  larmoiement,  on  injecte  deux  ou  trois 
gouttes  du  collyre  dans  les  voies  lacrymales. 
Si  les  voies  lacrymales  sont  perméables,  l’in¬ 
jection  passera  dans  les  fosses  nasales.  On  évite 
au  malade  qu’elle  tombe  dans  la  gorge  en  lui  fai¬ 
sant  pencher  la  tête  en  avant  au-dessus  d’une  cu¬ 
vette. 

A  l’emploi  du  collyre  ajoutez  celui  de  la  vase¬ 
line  iodoforméc  qu’on  peut  formuler  ainsi  : 


Vaseline  neutre .  10  grammes, 

lodoforme  finement  pulvé¬ 
risé .  10  à  50  centigr. 

pommade  dont  on  introduit  avec  une  petite  spa¬ 
tule  ou  un  petit  rouleau  d’ouate  gros  comme  un 
grain  de  blé  entre  la  paupière. 

On  applique  là-dessus  le  pansement  sec  occlu¬ 
sif  ;  gaze  et  ouate  hydrophile  aseptiques  mainle- 
nues  par  une  bande. 

Contre  les  ulcères,  surtout  dans  les  cas  gi-aves, 
même  en  dehors  de  rextraclion  du  corps  litran- 
ger,  il  sera  avantageux  de  faire  de  grandes  irri¬ 
gations  des  culs-de-sac  avec  250  à  500  centi¬ 
mètres  cubes  de  la  solution  de  cyanure  chauffé  à 
40“  par  exemple,  ou  du  sérum,  ou  de  l’eau  bouillie 
au  moyen  du  laveur. 

Les  cautérisations  ignées  au  thermo-  ou  galvano- 
cautère  sur  la  ressource  ultime  contre  les  ulcères 
graves  et  rebelles. 

Au  contraire,  par  l’emploi  des  soins  que  nous 
conseillons  et  par  la  précocité  de  son  interven¬ 
tion,  le  praticien  pourra  rendre  vraiment  service 
à  SOS  malades,  on  particulier  aux  ouvriers  blessés 
dans  le  travail. 

Terminons  par  un  conseil  de  prudence  au  sujet 
des  certificats  de  blessure  que  les  médecins 
auront  à  délivrer  à  celte  occasion.  Si  bénin  et  si 
peu  étendu  que  soit  l’accident,  il  faut  toujours 
penser  à  une  complication  infectieuse  possible,  à 
la  participation  des  membranes  et  des  milieux  in¬ 
ternes  qu’on  n’évitera  pas  toujours,  même  avee 
des  soins  actifs.  Plus  que  partout,  la  phrase  clas¬ 
sique  «  faisant  toutes  réserves  sur  la  durée  pos¬ 
sible  du  traitennmt  et  les  conséquences  défini¬ 
tives  de  la  blessure  »,  est  absolument  indiquée. 

II.  Joseph, 

Assistant  de  la  Clinique 
ophtalmologique  de  rilôtol-Dieii. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  de  la  pathogénie  de  la  cyanose  avec 
hyperglobulie  et  splénomégalie.  —  Les  tra¬ 
vaux  concernant  l’aU’ection  connue  sous  le  nom  de 
cyanose  avec  byperglobulie  et  splénomégalie  se 
sont  singulièrement  multipliés  depuis  quelque 
temps.  Si  la  première  observation  de  cette  affec¬ 
tion  a  été  publiée  par  Vaquez  en  1892,  c’est 
cependant  à  Osler  que  revient  l’honneur  d’en 
avoir  donné,  dix  ans  plus  tard,  la  description 
fort  complète.  Ajourd'hui  la  symptomatologie  de 
ce  syndrome  peut  être  considérée  comme  défi¬ 
nitivement  établie,  et  l’on  sait  qu’à  côté  des  trois 
symptômes  principaux  qui  caractérisent  :  cya¬ 
nose  de  la  face,  augmentation  du  nombre  des 
globules  rouges,  hypertrophie  de  la  rate,  peut 
encore  comporter,  comme  phénomènes  cliniques 
accessoires,  de  la  céphalalgie,  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  des  vertiges  accompagnés  de 
vomissements,  des  douleurs  dans  l’hypochondre 
gauche,  de  l’érythromélalgie,  de  la  dyspnée  d’ef¬ 
fort,  de  l’albuminurie  très  légère. 

Mais  si  l’on  connaît  bien  à  l’heure  actuelle  la 
symptomatologie  de  cotte  cyanose,  sa  palhogénie 
reste  encore  fort  obscure.  On  l’a  attribuée  à  une 
tuberculose  de  la  rate,  puis  à  une  lésion  primi¬ 
tive  de  la  moelle  osseuse  et  des  organes  de  l’hé¬ 
matopoïèse,  puis  à  une  destruction  insuffisante 
d'iiématies.  Tout  dernièrement,  M.  Lommel  '  a  pu¬ 
blié  un  cas  dans  lequel  il  trouva,  à  l’autopsie,  une 
oblitération  partielle  de  la  veine  porte,  et  il  se 
demande  à  cette  occasion  si  la  stase  et  les  troubles 
circulatoires  qui  en  découlent  ne  sont  pas  ca¬ 
pables  de  déterminer  secondairement  de  l’hyper- 
globulie  de  compensation  et  de  l’hypertrophie  de 

Celte  nouvelle  théorie,  la  dernière  en  date, 


1.  F.  Lommiîi..  —  Dcul,  Arcli,  /.  A/ïn,  Med,,  1900, 
Vol,  LXXXVIl,  p.  315. 
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ii’esl  cependant  pas  acceptée  par  M.  Bence*, 
assistant  du  professeur  Koranyi,  qui,  s’appuyant 
sur  l’étude  de  trois  cas  de  cyanose  avec  hyper- 
o-lobulie  et  splénomégalie,  arrive  à  conclure  que 
le  syndrome  en  question  est  détermine  par  une 
lésion  primitive  de  l’iicmoglobine  devenant  inca¬ 
pable  de  fixer  une  quantité  suffisante  d’oxygène. 


Ce  qui  fait  l’intérêt  du  travail  de  M.  Bence, 
c’est  la  façon  très  complète  dont  il  a  étudié  les 
modifications  du  sang  elle/,  ces  trois  malades. 

Ses  recherches  hématologiques  ont  tout  d’abord 
porté  sur  la  polyglobulie.  l'Inès  ont  montré  que 
celle-ci  était  considérable,  le  nombre  d’hématies 
ayant  oscillé  chez  ces  malades  entre  <S  millions  et 
demi  et  11  millions  et  demi  par  millimètre  cube. 
M.  Bence  a  eu,  du  resttq  soin  d’établir  que  cette 
polyglobulie  existait  aussi  bien  dans  le  sang  pris 
par  piqûre  au  niveau  des  parties  cyanosées  que 
dans  celui  pris  directement  dans  une  veine  du 
coude.  Contrairement  à  ^Veintraud,  à  Weber  et 
Watson,  il  n’a  pas  trouvé  chez  ses  malades  d’hé¬ 
maties  nucléées  ;  en  revanche,  il  a  constaté  un 
léger  degré  d’hyperleucocytose  par  augmentation 
des  éosinophiles  et  des  basophiles.  C’est  précisé¬ 
ment  cette  modification  du  tableau  hématologique 
qui  lui  fait  admettre  l’existence  d’une  irritation 
de  la  moelle  osseuse.  L’hyperplasie  de  la  moelle 
rouge  des  os  a  été  du  reste  trouvée  par  W’eber  et 
^Vatson  chez  une  malade  dont  ils  ont  pu  faire 
l’autopsie. 

Mais  au  sujet  de  celte  polyglobulie,  ou  pouvait 
se  demander  encore  si  elle  est  le  résultat  d’une 
surproduction  d’héiualies  ou  s’il  ne  s’agit  j)as 
pluté>l  d’une  ])oly cythémie  relative  par  exsudation, 
par  épaississeuii'iil  du  sang,  coimue  elle  s’ob¬ 
serve  par  exemple  chez  les  cardiaques.  Le  tableau 
hémalolügique  et  l’état  de  la  moelle  osseuse  (dans 
le  cas  de  Watson  et  "Weber)  plaidaient  déjà  suf¬ 
fisamment  en  faveur  de  la  première  hypothèse: 
la  seconde  était  contredite  par  les  propriétés 
physiques  du  sang  chez  les  malades  de  M.  Bence. 

Eu  effet,  si,  chez  ces  malades,  l’hyperglobulie 
avait  été  relative,  comme  on  l’observe  à  la  suite 
d<'s  trans[)i rations  abondantes,  dans  les  diarrhées 
profuses,  Tœdème  des  cardiaques,  etc.,  etc.,  on 
aurait  dû  trouver  chez  eux  un  sérum  dense, 
épaissi.  Or,  les  recherches  deM.  Bence  ont  mon¬ 
tré  que  chez  eux  le  point  cryoscopique  du  sérum 
oscillait  entre  —  0,,û3“el  —-0,.Ô6'', c’est-à-dire  qu’il 
(•tait  normal  et  même  un  j)eu  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  Sa  conductihililé  ('leclrique  était  considé¬ 
rablement  diminuée  et  t(Muoiguait  d’une  concen¬ 
tration  moindre  des  ions.  Le  poids  spécifique  du 
sang,  qui  oscillait  entre  lOtiO  et  lO.SO,  était  bien 
augmenté,  mais  celte  augmentation,  étant  donné  le 
point  cryoscopique  du  sérum,  ne  pouvait  être  attri¬ 
buée  qu’à  l’augmentation  du  nombre  d’hématies, 
laquelle  augmentation  expliquait  également  la 
viscosité  plus  grande  du  sang,  dont  le  coefficient 
variait  de  12,9  à  20,9  au  lieu  de  ,o,à,  chiffre  nor¬ 
mal.  M.  Bence  a  encore  établi  <[ue  contrairement 
à  ce  qui  existe  chez  les  cardiaques,  il  n’y  avait 
pas  d’accumulation  d'acide  carbonique  dans  le 
sang  de  CCS  malades.  Enfin  l 'examen  spcclrosco- 
])iquo  lui  a  montré  l’absence  de  méthémoglobine, 
ce  qui  |)ermetli-ait  d’exclure  la  cyanose  enléro- 
gène,  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  Stokvis  et 
llijmans  vander  Bergh  (Voir  Lu  J‘rcsse  Médicale, 
1905,  n“  59,  p.  ûOS).  (juanl  à  l’hémoglobine,  elle 
était  plutôt  augmentée  en  rapport  avec  l’hyper- 
globulie. 

Ce  qui  ressort  de  tous  ces  faits,  e’est  que,  dans 
la  cyanose  avec  hyperglobulie  et  splénomégalie, 
il  ne  s’agit  pas  d’une  polycythémie  relative,  et  que 
cette  polycythémie  est  déterminée  par  une  irrita¬ 
tion  de  la  moelle  osseuse.  Mais  celle  irritation  de 
la  moelle  osseuse  est-elle  le  phénomène  primitif, 


1.  ItciNce.  —  Veut,  mai.  Woch.,  î'.tOtî,  u"!*  30  ol  '.il 
l>i  1451  cl  14y5. 


la  cause  même  du  syndrome  en  question  i’M.  Bence 
ne  le  pense  pas,  en  raison  de  certaines  simili¬ 
tudes  qui  existent  entre  l’hyperglobulie  accom¬ 
pagnée  de  cyanose  avec  splénomégalie,  et  les 
hj’perglobulies  qu’on  observe  dans  les  affections 
congénitales  du  cœur,  dans  l’insuffisance  car¬ 
diaque,  dans  certaines  intoxications,  en  cas  d’ascen¬ 
sion  en  ballon,  ou  encore  quand  on  fait  respirer 
un  animal  dans  une  atmosphère  raréfiée.  Dans 
tous  ces  cas  où  l’oxygénation  se  fait  mal,  soit  par 
suite  de  la  stase  sanguine,  soit  par  suite  de  la 
diminution  de  la  pression  atmosphérique,  l’orga¬ 
nisme  se  défend  en  multipliant  ses  hématies.  Dans 
tous  ces  cas  encore,  cette  réaction  de  défense  dis¬ 
paraît  sous  l’influence  des  inhalations  d’oxygène, 
et  d’après  le  professeur  Koranyi  cette  action  des 
inhalations  d’oxygène  constituerait  un  caractère 
permettant  de  différencier  les  hyperglobulics 
secondaires.  Or,  chez  tous  ses  malades,  M.  Bence 
a  remarqué  une  diminution  considérable  du  nom¬ 
bre  des  hématies  et  de  la  viscosité  du  sang. 

Quelle  était  donc  chez  ces  malades  la  lésion  qui 
provoquait  l’hyperglobulie  secondaire  ?  Malgré 
l’augmentation  considérable  de  la  viscosité  du 
sang,  aucun  d’eux  ne  présentait  de  troubles  de 
circulation  ni  de  phénomènes  de  stase  par  insuffi¬ 
sance  cardiaque.  Rien  non  plus  n’indiquait  chez 
eux  l’existence  d’une  destruction  insuffisante 
d’hématies.  Quant  à  une  tuberculose  éventuelle 
de  la  rate,  tout  ce  (ju’ou  sait  aujourd’hui  sur  cette 
lésion  montre  qu’elle  ne  joue  aucun  rôle  dans  la 
pathogénie  de  la  cyanose  avec  hyperglobulie  et 
splénomégalie.  Et  c’est  ainsi  que,  par  exclusion, 
M.  Bence  arrive,  d’accord  en  cela  avec  son  chef, 
Is  professeur  Koranyi,  à  formuler  celle  idée  que 
la  palhogénie  de  celte  cyanose  ressortirait  à  une 
lésion  primitive  de  l’hémoglobine  devenue  inca¬ 
pable  de  fixer  une  quantité  suffisante  d’oxygène. 

D’aprèsM.  Bence  les  choses  se  passeraient  donc 
de  la  façon  suivante  : 

L’insuffisance  fonclionnelle  de  l’hémoglobine, 
phénomène  primitif,  aurait  pour  résultat  une 
insuffisance  de  l’hématose  à  laquelle  l’organisme 
répondrait  par  une  polyglobulie  de  défense.  A  la 
longue,  la  suractivité  de  la  moelle  osseuse  qui 
réalise  cette  hyperglobulie  aboutirait  secondaire¬ 
ment  à  la  formation  d’une  lésion  anatomique, 
l’hyperplasie  de  la  moelle  osseuse,  hyperplasie 
(|ue  Weber  et  Watson  ont  trouvée  à  l’autopsie  de 
leur  malade  et  ijue  Lowy  a  pu  reproduire  expéri 
mentalement  chez  des  chiens  qu’il  faisait  vivre 
longtemps  à  une  altitude  élevée. 

Reste  à  expliquer  la  pathogénie  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  rate.  Or,  on  est  tout  surpris  de  cons¬ 
tater  que  M.  Bence  n’en  parle  pas  dans  son  tra¬ 
vail.  .l’ajoute  encore  que  M.  Bence  n’a  pas  cru 
devoir  examiner  chez  ses  malades  la  capacité  fonc¬ 
lionnelle  de  leur  hémoglobine  et  qu’il  se  contente 
de  rapporter  les  chiffres  donnés  par  Lonimel, 
lesquels  chiffres  ne  paraissent  pas  décisifs  à 
Lommel  lui-même. 

Gela  étant,  il  est  permis  de  considérer  la  théorie 
de  M.  Bence  comme  une  hypothèse,  comme  une 
simple  vue  d’esprit  dont  reste  encore  à  démontrer 
l’exactitude. 

R.  Ro.mme. 


XIX'^  CONGRÈS 

DE 

L’ASSOCIATIO.X  FH.VXÇAlSlt  DK  CllIllLIKilK 

(Paris,  1-6  Octobre  1906i. 


Le  XIX''  Congrès  de  l'Association  française  de  Chi¬ 
rurgie  s’est  ouvert  lundi  dernier,  l'"'  Octobre,  à 
2  heures  de  l’après-midi,  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  la  Kaculté  de  médecine,  sous  la  présidence  du  pro¬ 
fesseur  Monproût  (d’Angers). 

La  première  question  mise  à  l’ordre  du  jour  por¬ 
tait  comme  litre  : 

Chirurgie  des  gros  troncs  veineux.  —  M.  F.  Lejars  ' 
(de  Paris)  a  présenté  sur  cette  question  un  rapport 


très  documenté  qui  met  bien  en  lumière  les  progrès 
réalisés,  au  cours  de  ces  dix  dernières  années,  dans 
la  chirurgie  dos  grosses  veines,  restée  jusque-là, 
pour  ainsi  dire,  à  l’état  embryonnaire. 

Kuell’et,  il  n’y  a  pas  longtemps  encore,  la  fréquence 
et  la  gravité  des  thromboses  septiques  interdisaient,  en 
règle  commune,  toute  intervention  veineuse;  la  liga¬ 
ture  même,  commandée  par  une  plaie,  passait,  et  à 
juste  titre,  pour  hasardeuse  et  inquiétante.  Avec  les 
moyens  actuels  de  la  chirurgie,  les  résultats  se  sont 
transformés  :  on  a  pu  lier  les  grosses  veines,  la  velue 
cave  inférieure,  le  tronc  brachio-céphalique,  et, 
d’autre  part,  la  chirurgie  conservatrice  dos  vaisseaux 
s’est  créée  et  développée. 

La  suture  des  veines  blessées,  réparant  leur  paroi 
et  laissant  perméable  leur  cavité,  est,  en  effet,  l’un 
des  principaux  progrès  et  l’un  des  éléments  actuels 
les  plus  importants  de  la  chirurgie  des  gros  troncs 
veineux.  11  y  a  toutefois  à  se  demander,  aujourd’hui 
qu’une  expérience  assez  grande  est  acquise,  si  cette 
réunion  latérale  des  veines  doit  trouver,  eu  pratique 
courante,  de  fréquentes  applications,  ou,  tout  au 
moins,  à  eu  préciser  les  quelques  indications  néces¬ 
saires  et  à  rechercher  les  autres  conditions,  beaucoup 
plus  nombreuses,  dans  lesquelles  elle  est  utile,  sans 
doute,  séduisante  surtout,  mais,  eu  fait,  nullement 
indispensable  ni  supérieure  à  la  ligature  pure  et 
simple.  Les  succès  de  la  suture  latérale  ont  du  reste 
conduit  à  la  suture  circulaire,  à  la  réunion  bout  à 
bout  des  veines  réséquées,  et  aussi  aux  anastomoses 
artério-veineuses. 

Nous  aurons  donc  à  étudier  d’abord  celte  première 
question  de  la  conduite  à  tenir,  présentement,  devant 
les  plaies  accidentelles  ou  opératoires  des  gros  troncs 
veineux-,  à  examiner  les  indications  et  la  technique 
de  la  suture  veineuse,  et,  comme  complément  de  sou 
histoire  actuelie,  à  exposer  les  applications  qui  en 
ont  été  faites  à  la  cure  do  certains  anévrismes  artério¬ 
veineux,  et  aussi  les  tentatives  à' anastomoses  artério¬ 
veineuses  pratiquées  chez  riiomme  dans  les  gan¬ 
grènes.  Les  greffes  de  membres  et  d’organes,  qui 
supposent  les  réunions  bout  à  bout  de  l’artère  et  de 
la  veine  principales,  ne  sauraient  ici  faire  l’objet  que 
d’une  courte  mention,  réduites  qu’elles  sont  encore  à 
un  certain  nombre  de  laits  expérimentaux. 

Une  seconde  question  sert  de  thème  à  la  dernière 
partie  de  ce  rapport  :  nous  voulons  parler  des  inter¬ 
ventions  pratiquées  sur  les  gros  troncs  veineux  pour 
remédier  à  leur  infection  locale  et  enrayer  l’infection 
générale,  —  de  la  cure  opératoire  de  thromho-phlé- 
Itiles.  Dans  les  phlébites  sinusiennes  et  jugulaires 
d’origine  oliliiiue,  cette  pratique,  aujourd’liui  cou¬ 
rante,  a  fourni  des  résultats  excellents  et  réalisé  un 
progrès  indéniable  ;  d’autres  interventions,  pratiquées 
sur  les  veines  du  bassin,  dans  l’infection  puerpérale 
à  forme  phlébilique,  sont  aussi  très  intéressantes 
tout  en  prêtant  beaucoup  plus  à  la  discussion. 

1.  Tiiaiti;.me.nt  des  claies,  aecidextelles  ou  orÉiiA- 
TOIIIES,  DES  GliOS  TROiNGS  VEINEUX.  La  LIGATURE.  - 

Devant  une  plaie  d’un  gros  tronc  veineux,  quatre 
procédés  d’hémostase  sont  aujourd’hui  utilisables  :  la 
ligature  circulaire  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
plaie,  la  ligature  latérale,  le  pincement  latéral  à 
demeure,  la  suture. 

li  convient  de  dissiper  le  mauvais  renom  que  la 
ligature  circulaire  totale  a  longtemps  gardé  pour  les 
gros  troncs;  outre  que,  souvent,  par  les  caractères 
mêmes  de  la  plaie,  elie  est  seule  réalisable,  elle  cons¬ 
titue,  de  façon  générale,  une  méthode  sûre,  relative¬ 
ment  simple,  à  laquelle  on  n’aurait  pas  de  raisons  de 
substituer,  en  règle,  la  réunion  latérale. 

Voici  donc,  en  un  bref  résumé,  ce  que  nous  appren¬ 
nent  les  faits  et  l’expérience  sur  la  ligature  des  gros 
troncs  veineux,  pour  lesquels  elle  a  longtemps  passé 
pour  être  spécialement  périlleuse  ;  la  veine  porte,  la 
veine  cave,  les  troncs  brachio-céphaliques,  la  veine 
jugulaire  interne,  la  sous-clavière,  la  fémorale. 

—  a)  La  ligature  «  brusque  »,  eu  un  temps,  du  tronc 
porte  est  iatalcment  mortelle;  procède-t-on,  au  con¬ 
traire,  à  la  ligature  par  temps  successifs,  en  ne  liant 
pas  d’emblée  le  tronc  porte,  mais  en  jetant  des  liga¬ 
tures  de  plus  en  plus  élevées  sur  les  brandies  origi¬ 
nelles,  on  arrive  à  porter  la  ligature,  sans  accident, 
jusqu’à  l’embouchure  delà  veine  gastro-splénique; 
a-l-on  pratiqué  d’abord  l’omenlo-iixation  extra-péri¬ 
tonéale,  la  ligature  porte  est  tolérée,  au  moins  dans 
un  certain  nombre  de  cas  ;  il  en  est  de  même  après 
l’omenlo-fixalion  intra-péritonéale.  Enfin  la  fistule 
d’Eck  est  encore  une  «  préparation  »  à  l’oblitération 
brusque  du  tronc  porte.  Toujours  est-il  qu’en  pra¬ 
tiqua  on  peut  conclure  que,  devant  une  plaie  acciden¬ 
telle  de  la  veine  porte;  la  double  ligature  circulaira 
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serait  un  parti  désespéré;  c’est  à  la  suture  latérale 
qu’on  devrait  s’edorcer  de  recourir;  elle  a  été  prati¬ 
quée  une  fois,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

L’ooolusion  totale  et  brusque  des  mésaraUiiics 
semble  aussi  fort  dangereuse  et  suivie  d’accidents 
tout  semblables  à  ceux  que  provoque  l’embolie  des 
artères  mésentériques;  pourtant,  eu  1897,  Mayo 
Robsoii  a  lié,  sans  accident,  le  tronc  de  la  grande 
mésaraïque. 

—  b)  Pour  la  veine  cave  Inférieure,  nous  trouvons 
actuellement  6  cas  de  ligature,  nécessitée  par  une 
plaie  opératoire  (au  cours  de  l’extirpation  de  tumeurs 
rénales),  et  qui  se  sont  terminés  par  4  guérisons  et 
2  morts.  Nous  ne  connaissons  pas  d’exemple,  jus¬ 
qu’ici,  de  ligature  pratiquée  pour  une  plaie  acciden¬ 
telle,  ou  dans  quelque  autre  but  thérapeutique.  Chez 
tous  les  malades,  la  ligature  porta  au-deesous  de 
l’emboucliure  des  veines  rénales,  ligature  double, 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  zone  blessée.  Cliez 
les  quatre  opérés  qui  guérirent,  l’absence  presque 
complète  d’accidents  circulatoires  est  à  noter.  Cette 
restauration  presque  immédiate  et  intégrale  de  la 
circulation  en  retour,  après  le  briisque  barrage  de  la 
voie  principale,  vaut,  certes,  qu’on  s'y  arrête.  Elle 
s’explique  peut-être  par  ce  fait  que,  dans  les  obser¬ 
vations  en  question,  ou  a  toujours  eu  alfaire  à  de 
volumineuses  tumeurs,  remontant  loin,  et  qui,  depuis 
un  temps  relativement  long,  exerçaient  sur  le  seg¬ 
ment  correspondant  de  la  veine  eave  une  compression 
progressive,  entravaient  la  circulation  du  retour  par 
le  canal  principal,  et  «  préparaient  «,  par  là  même, 
les  voies  suppléantes  (veines  périrachidiennes,  lom¬ 
baires  et  azygos,  etc.).  Cette  «  préparation  »  serait 
cause  de  l’absence  d’accidents  après  la  ligature  du 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  la  hauteur  de  la  liga¬ 
ture  et  le  niveau  auquel  elle  porte  sur  le  tronc  sont 
surtout  importants  :  Picard  avait  constaté  que  tous  les 
animaux  auquels  il  avait  lié  la  veine  cave  au-dessus 
du  foie  mouraient  dans  le  délai  d’une  demi-heure  à 
trois  heures;  plus  bas,  au-dessus  des  veines  rénales, 
la  ligature  est  moins  rapidement  mortelle,  mais  elle 
provoque  des  lésions  irrémédiables  du  rein.  Au  con¬ 
traire,  la  ligature  circulaire  du  tronc  cave,  dans  le 
segment  sous-jacent  aux  veines  rénales,  et  lors  d'une 
plaie  opératoire  ou  au  cours  de  l’ablation  d’une 
tumeur,  représente  une  intervention  légitime  et  de 
bon  pronostic;  elle  est  souvent  plus  simple  et  plus 
sûre  que  la  suture  latérale;  elle  est,  de  tout  point, 
préférable  à  la  ligature  latérale,  qui  ne  serait  de 
mise  que  dans  l’arrachement  d’une  veine  rénale  à  son 
implantation  cave,  et  surtout  au  pincement  qui  ne 
saurait  plus  passer  que  pour  un  pis-aller  et  un 
recours  d’extrême  urgence. 

—  c)  Nous  n’avons  pas  de  fait  de  ligature  ou  de 
suture  de  la  veine  cave  supérieure,  mais  le  tronc 
brachiû-céphalique  a  été  l’objet  d’interventions  inté¬ 
ressantes. 

Au  Congrès  allemand  de  1901,  Goldmann  relatait 
une  extirpation  de  goitre  tuberculeux,  fistuleux,  pro¬ 
longé  dans  le  thorax,  au  cours  de  laquelle  il  avait  lié 
la  veine  anonyme;  la  circulation  se  rétablit  d’emblée 
et  nul  accident  ne  survint.  Heiueke,  Bardenheuer  ont 
pratiqué  pareille  ligature. 

D’autre  part,  il  existe  trois  faits  où  la  ligature  du 
tronc  veineux  brachio-céphalique  fut  combinée  à  celle 
de  la  jugulaire  interne  et  de  la  sous-clavière,  et  qui, 
tous  trois,  se  terminèrent  heureusement  sans  désor¬ 
dres  circulatoires  :  ils  sont  importants  à  noter. 

—  d)  La  jugulaire  interne  avait  été  liée  très  bas, 
dans  ces  trois  observations  ;  mais  même  lorsqu’elle 
porte  à  la  partie  moyenne  ou  supérieure  de  la  veine, 
la  ligature,  sous  la  réserve  de  l’asepsie,  ne  donne 
lieu,  en  règle  générale,  à  aucun  auccideut.  Sur  91 
faits  de  ligature  unilatérale  de  la  jugulaire  interne 
réunis  en  1896  par  M.  Rohrbach,  13  avaient  trait  à 
des  plaies  accidentelles,  et  s’étaient  tous  terminés  par 
la  guérison  ;  78  se  rapportaient  à  des  plaies  opératoires 
et  avaient  donné  14  morts  (5  par  épuisement,  2  par 
septicémie,  2  par  broncho-pneumonie,  1  par  pyohé¬ 
mie,  1  par  anémie  aiguë,  1  par  œdème  du  poumon  et 
du  cerveau  et  ramollissement  cérébral).  Cette  dernière 
complication  seule  doit  êti-e  inscrite  au  passif  de  la 
ligature  proprement  dite,  et  des  troubles  circula¬ 
toires  résultant  de  l’arrêt  brusque  du  sang  dans  le 
tronc  veineux.  M.  -Kunimer,  en  1899,  signalait  un 
exemple  analogue.  En  1900,  M.  Linser  publiait  un 
troisième  fait  provenant,  comme  le  premier,  de  la 
clinique  de  M.  von  Bruns.  M.  Rohrbacli  incrimina 
une  liypoplasie  de  la  jugulaire  opposée  pour  expli¬ 
quer  les  troubles  circulatoires,  la  stase,  l’hyperémic, 
le  ramollissement  cérébral  consécutifs  à  la  ligature. 

11  y  a  donc  là  un  élément  de  gravité,  très  rare. 


sans  doute,  de  la  ligature  de  la  jugulaire  interne. 
Comment  le  prévoir?  Le  rachitisme,  l’asymétrie  du 
crâne  devraient  y  faire  penser;  d'autre  part,  le 
volume  anormal  de  la  jugulaire  qu’on  a  sous  les  yeux 
serait  de  nature  aussi  à  faire  suspecter  celle  de  l’autre 
côté.  Enfin,  les  ligatures  très  hautes,  sous  la  base  du 
crâne,  seraient  toujours  plus  périlleuses,  car  elles 
suppriment  les  voies  collatérales  du  cou.  En  dehors 
de  cette  complication,  —  qn’il  faut  connaître,  mais  qui 
se  présente  comme  lout  exceptionnelle,  —  les  nom¬ 
breuses  anastomoses  intra-  et  extra-craniennes  enlè¬ 
vent  tout  caractère  périlleux  aux  ligatures  de  la 
jugulaire.  En  1905,  M.  Max  Dangel  publiait  même  un 
fait  de  ligature  simultanée  dus  deux  jugalairc',  sans 
accident. 

La  ligature  de  la  jugulaire  interne  doit  donc  être 
tenue  pour  l'intervention  normale  dans  les  plaies, 
accidentelles  ou  opératoires,  de  ce  vaisseau:  la  su¬ 
ture  ne  trouvera  d’indications  que  dans  les  déchirures 
courtes,  longitudinales,  qui  se  prêtent  au  mieux  à  la 
réunion  latérale,  ou  encore  lorsque  le  volume  anor¬ 
malement  développé  de  la  jugulaire  blessée  est  de 
nature  à  faire  craindre  l’hypoplasie  du  côté  opposé. 

—  e)  Ou  peut  en  dire  autant  de  la  veine  sous-cla¬ 
vière-,  Klemm,  Schonborn,  Goldman,  Choljzou  l'ont 
liée  sans  accident:  en  1899,  Kôrte  l’a  pratiquée  avec 
succès  à  la  suite  de  l’échec  de  la  suture. 

—  /)  Quant  à  la  veine  fémorale,  sa  ligature  au-des¬ 
sous  de  l’arcade  crurale  a  longtemps  passé  pour  une 
intervention  néfaste,  génératrice  de  gangrène,  et 
qu’il  fallait  éviter  à  tout  prix. 

Oc,  les  observations  acquises  ont  démontré  que  la 
ligature  de  la  veine  fémorale  était  parfaitement  to¬ 
lérée  :  Eriinkel,  sur  un  total  de  53  faits  rassem¬ 
blés  par  lui  en  1901,  compte  un  seul  cas  de  gangrène 
consécutive  (1,9  pour  100).  11  y  a  lieu,  pourtant,  de  ne 
pas  oublier  la  possibilité  d’accidents  dans  certaiues 
conditions  ;  lors  de  faiblesse  particulière  du  cœur, 
résultant  d’une  alfection  cardiaque  antérieure  ou  pro¬ 
cédant  de  l’anémie  hémorragique,  du  collapsus  post¬ 
traumatique  ou  post-opératoire;  lors  d  artério¬ 
sclérose  très  prononcée;  et,  d’autre  part,  en  de¬ 
hors  même  de  la  question  capitale  de  l’asepsie,  cer¬ 
taines  précautions  s’imposent  toujours:  la  détersion 
minutieuse  du  foyer  et  l’ablation  des  caillots,  qui, 
par  leur  accumulation,  peuvent  comprimer  les  veines 
collatérales,  nn  pansement  peu  serré,  l'élévation  du 
pied  du  lit.  Quant  à  la  ligature  sinmltanée  de  la 
veine  et  de  l’artère,  elle  doit  toujours  passer  pour 
une  intervention  sérieuse. 

11.  La  sutuue  vEiNiiusE.  —  11  résulte  de  l’étude 
q>ie  nous  venons  de  faire  des  ligatures  veineuses 
que,  à  part  la  veine  porte  et  la  zone  sus-rénale  de  la 
veine  cave  inférieure,  la  ligature  même  des  plus 
gros  troncs  est  parfaitement  légitime;  qu’elle  n’est 
pas  suivie,  sous  la  réserve  de  certaiues  conditions, 
dont  l'asepsie  est  la  plus  importante,  des  accidents  si 
longtemps  redoutés  et  qu’elle  constitue  un  bon  et 
sûr  moyen  d’hémostase.  Ceci  est  utile  à  bien  mettre 
en  lumière,  car  la  ligature  reste,  dans  la  pratique 
courante,  le  proeédé  le  pins  usnel  et  le  plus  facile. 

Toutefois,  ou  comjirend  quels  seraient  les  avan¬ 
tages  d’une  technique  permettant  de  conserver  la 
perméabilité  de  la  veine  et  la  circulation,  tout  en 
restaurant  la  paroi  blessée  :  celte  teclinique,  c’est  la 
suture.  Quels  en  sont  donc  les  résultats  et  le  bien- 
fondé?  Quelles  en  sont  les  indications,  et,  eu  jjarti- 
culier,  quelle  place  faire  aujojird’hui,  en  présence  de 
celte  métiiode  de  réunion,  à  la  ligature  latérale  et  au 
pincement  qui,  eux  aussi,  ont  pour  but  de  conserver 
une  partie  de  la  lumière  du  vaisseau  ?  Quel  en  est  le 
mode  précis  d'application? 

—  Un  premier  point  à  bien  préciser,  avant  tout,  c’est 
le  suivant  :  la  perméabilité  du  vaisseau  ne  sera  con¬ 
servée,  après  la  suture,  que  si  l’asepsie  est  complète 
et  s’il  ne  se  produit  pas  de  thrombose.  C’est  à  l’in- 
fecliou  qu’il  y  a  lieu  de  rapjjorler  l’insuccès  des  pre¬ 
mières  sutures  veineuses. 

Aujourd’hui,  nous  trouvons  six  cas  de  suture  de  la 
veine  cave  inférieure:  sur  ce  nombre,  on  relève 
2  morts  et  4  succès.  Deux  fois,  la  réunion  latérale  eut 
lieu  après  des  excisions  relativement  larges  de  la 
paroi  de  la  veine. 

Deux  fois,  le  tronc  brachio-céphalique  a  été  suturé 
avec  succès  (Marin,  Ricai-d). 

Dans  un  travail  récent,  M.  Jacobsllial  relève  tout 
un  ensemble  de  sutures  pratiquées  sur  les  diverses 
grosses  veines  ;  7  fois  sur  la  sous-clavière;  C  fois  sur 
l’axillaire  ;  10  fois  sur  la  jugulaire;  1  fois  sur  rilia(|ue 
externe  ;  23  fois  sur  la  veine  fémorale  ;  2  fois  sur  la 
poplitée;  3  fois  sur  la  saphène  interne  ;  1  fois  sur  le 
sinus  transvcrsc.  Dans  deux  cas  seulement,  la  réu¬ 


nion  latérale  avait  échoué  et  nécessité  la  ligature 
secondaire.  Nous  rappellerons  encore  une  suture  du 
sinus  latéral,  pratiquée  par  Schwartz. 

Sans  insister  davantage  sur  les  faits  publiés,  il  est 
donc  démontré  aujourd’hui  par  l’expérience  que  la 
suture  latérale  est  applicable  à  toutes  les  veines,  y 
compris  les  sinus  dure-mériens,  qu  elle  l’est,  en  par¬ 
ticulier,  aux  plus  gros  troncs  voineuv,  et  que,  prati¬ 
quée  aseptiquemeul  et  dans  des  conditions  du  tech¬ 
nique  sulfisantes,  d’ailleurs  très  simples,  elle  donne 
des  résultats  excellents,  elle  assure  la  cicatrisation 
normale  de  la  plaie  veineuse,  en  laissant  la  cavité  du 
vaisseau  perméable  et  la  circulation  régulière. 

Mais  ou  a  cherché  à  faire  plus  et  à  i^'uiliser  cliez 
l'homme  la  réunion  circulaire  des  deux  bouts  veineux, 
après  résection.  Celle  réunion  a  été  exécutée  avec 
succès  pour  la  veine  fémorale  par  Kiimmel,  Krause, 
Payr.  Elle  ne  semble  point  appelée  cependant  à  de 
nombreuses  applications. 

—  Ceci  nous  amène  à  la  discussion  des  indications  de 
la  suture  veineuse,  spécialement  de  la  suture  latérale. 
D’une  façon  générale,  la  méthode  est,  certes,  fort 
séduisante.  Eu  réalité,  d’après  ce  que  nous  savons 
aujourd’hui  des  résultats  de  la  ligature  circulaire,  la 
suture  ne  s’impose  que  dans  les  plaies  de  la  veine 
porte  cl  dans  celles  de  la  veine  cave  inférieure,  au- 
dessus  des  pédicules  rénaux  ;  car  l’arrêt  brusque  de 
la  circulation,  par  ligature,  dans  l’un  et  l’autre  de  ces 
troncs  veineux  conduit  fatalement  à  des  lésions  mor¬ 
telles,  et,  par  suite,  il  est  nécessaire  de  faire  l’hémos¬ 
tase  en  conservant  lout  ce  qu’on  pourra  de  la  per¬ 
méabilité  du  vaisseau.  La  sului’e  est  le  meilleur  pro¬ 
cédé  qui  permette  de  remplir  cette  condition.  Elle  a 
été  pratiquée  avec  succès  sur  la  veine  porte  par 
Schultes. 

A  part  ces  éventualités,  assez  exceptiounelles,  une 
déchirure  d’un  gros  tronc  veineux  peut  être  traitée, 
en  général,  lout  aussi  bien  par  la  double  ligature 
circulaire  que  par  la  réunion  latérale  ;  assez  souvent 
même,  la  ligature  assure  mieux  l'iiémostase,  elle 
sera  d’exécution  plus  simi)lc.  plus  courante,  plus 

'l'outefois,  on  n’oubliera  pas  que  si  les  accidents  de 
stase,  après  la  ligature,  sont,  d'ordinaire,  passagers 
cl  sans  gravité  ou  manquent  complèlomeni ,  cette  ra¬ 
pide  mise  eu  train  des  suppléances  collatérales  sup¬ 
pose  une  impulsion  cardiaque  sulllsanle  et  régnlière- 
menl  transmise  ;  or,  cette  condition  n’existe  plus  lors 
(le  myocardite  ancienne,  lors  d  asthénie  cardia(pie  par 
sénilité,  par  cachexie,  ou  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  grave,  à  l’anémie  aiguë  post-hémorragique;  il 
en  est  de  même  lors  d’artério-sclérose  généralisée, 
et  même  lorsque  la  blessure  intéressait  à  la  fois  l’ar¬ 
tère  et  la  veine  et  qu'il  a  fallu  lier  Tarière.  En  jiareil 
cas,  la  ligature  d'emblée  du  gros  tronc  veineux  est  de 
conséquences  douteuses,  elle  ne  doit  plus  être  tenue 
pour  innocente  et  sûre,  et  Ton  fera  bien  de  lui  subs¬ 
tituer,  s’il  est  possible,  la  suture  latérale.  Enfin, 
dans  tous  les  cas  où  la  ])laie  veineuse  est  petite, 
nette,  toute  prèle  à  la  réunion,  il  est  naturel  qu’on 
s’arrête  à  ce  mode  d’liémost.ise  et  de  réparation 
combinées.  Cependant  la  ligature  jiartielle  n’est 
point  peut-être  à  rejeter  absolument  :  lors  de  toute 
petite  déchirure,  lors  d’arracliemeul  d’une  collatérale 
à  son  emboucliure,  elle  peut,  soigneusement  faite, 
avec  un  jrelil  fil  bien  serré,  donner  un  bon  résultat, 
et,  eu  réalité,  dans  ces  conditions,  on  la  j)rati(|uc 
souvent.  Quant  au  pincement  latéral,  s’il  peut  rendre 
des  services  comme  procédé  de  nécessité,  il  ne  sau¬ 
rait  trouver  d’autres  applications. 

La  suture,  pour  n’èlre  que  très  rarement  néces¬ 
saire,  u’en  mérite  donc  pas  moins  d’être  recommandée 
et  constitue  un  réel  progrès  sur  les  autres  moyens 
d’hémostase  veineuse  ;  encore  faut-il  (|ue  les  carac¬ 
tères  de  la  plaie  et  les  conditions  locales  permettent 
de  l’exécuter  correctement.  On  ne  la  tentera  pas  dans 
les  plaies  conluses,  déchiquetées  et  à  bords  mâchés, 
des  gros  troncs  veineux;  on  ne  la  tentera  pas  davan¬ 
tage  au  milieu  des  foyers  supputés  et  lors  d’ulcéra¬ 
tions  secondaires.  Les  décliirures  en  long  sont  celles 
qui  se  prêtent  le  mieux  à  la  réunion;  les  jtlaies 
obliques  se  laissent  aussi  réunir;  quant  aux  plaies 
transversales,  la  suture  ne  leur  serait  plus  applicable, 
d’après  les  expériences  de  Jassinowsky,  lors(]u’elles 
dépassent  la  demi-circonférence  de  la  vciue  :  le  ré¬ 
trécissement  cl  la  coudure  seraient  alors  trop  pro¬ 
noncés. 

Quant  à  la  suture  bout  à  bout,  elle  n’a  point  en¬ 
core,  en  pratique  humaine,,  une  suffisante  histoire 
pour  qu’on  en  puisse  tirer  des  indications;  on  pour¬ 
rait  y  penser,  en  présence  de  certaines  plaies,  pour 
éviter  la  double  ligature,  ou  encore,  dans  l’ablation 
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lie  certaines  tumeurs,  lorsqu’il  a  fallu  réséquer  un 
segment  de  veine  iuclnse'ou  dégénérée. 

—  Quelle  s(u-a  donc  la  Iccliiiii/iie  de  celte  xiiturc  \'ci- 
nciisc,  et  tout  d'abord,  de  la  siiUirc  latéralei’ 

Cette  teclinique  doit  remplir  deux  conditions  : 
1"  former  une  ])aroi  étamdie,  solide,  à  l'abri  de  toute 
déhiscence  secondaire  et  de  cicatrisation  assurée  1 
2“  laisser  la  veine  largement  perméable  et  le  sang 
circuler,  fin  réalité,  elle  est  simple,  et  l’expérience 
a  moutré  que  la  prati(|ue  la  moins  compliquée  est  la 
meilleure.  Le  gros  point,  c'est  d'accoler  exaclemcnt 
et  nolidement  lc«  deux  Iccrcs  de  ta  pluie  ;  il  est  inutile 
et  toujours  illusoire  de  chercher  à  faire  une  suture  à 
la  Leinbert,  en  ne  chargeant  sur  l’aiguille  que  les  tu¬ 
niques  externe  et  moyenne,  sans  traverser  l’endo- 
veiue;  la  minceur  de  la  paroi  rend  impossible,  en 
pratique,  l'application  réelle  de  ce  procédé,  et  le 
mieux  est  de  faire,  d’emblée  et  Iranchement,  une 
suture  perforante. 

Ou  se  servira,  de  préférence,  d’aiguilles  rondes 
qui  forent  un  orilice  régulier  et  totalement  obturé  pâl¬ 
ie  ni;  celui-ci  devra  être  à  la  fois  lin,  solide  et 
souple;  c’est  la  soie  qui  répondra  le  mieux  à  ces 
desiderata. 

Ou  fera  un  lUti  jet  à  points  rapi)rochés,  qui  charge¬ 
ront  les  deux  lèvres  de  la  paroi  veineuse,  à  2  milli¬ 
mètres  environ  de  la  plaie,  et  qui  seront  bien  serrés, 
sans  à-couj),  doucement,  mais  à  fond  :  un  point  d’arrêt 
toutes  les  deux  ou  trois  anses,  si  la  suture  doit  être 
un  peu  longue,  assurera  la  bonne  tenue  du  surjet.  Il 
sera  bon  de  le  faire  commencer  et  linir  un  peu  au 
delà  des  deux  extrémités  de  plaie;  malgré  cela,  il  est 
inévitable  qu’uu  peu  de  sang  sourde  lu  long  des  lils. 
On  exercera  donc  pendant  quelques  instants  une 
compressio:i  modérée  avec  un  gros  tampon.  Enliu 
une  bonne  pi-atiqiie  consiste  à  réunir,  eu  un  second 
plan,  les  tissus  libro-conjouctifs,  péri-vasculaires, 
les  débris  de  la  gaine  tangcntielle,  par-dessus  la 


spécial  ni  do  compliqué. 

La  même  formule  paraît  aussi  applicable  à  la 
suture  circulaire,  bout  à  bout,  et  la  jiratique  la  plus 
simple  est  aussi  celle  qui  semble  donner  les  meilleurs 
résultats  expérimentaux  ;  nous  rappellerons  d’ailleurs 
que,  dans  l’observation  humaine  de  Kümmell,  citée 
])lus  haut,  les  deux  bouts  de  la  veine  fémorale  résé¬ 
quée  avaient  été  réunis  très  simplement  pai-  une 
suture  circulaire. 

l’our  l’exécuter  régulièrement  et  sans  peine,  une 
excellente  précaution  consiste  à  passer  d’abord  trois 
lils  équidistants  qui  permettent  de  tendre  et  de  lixer 
les  deux  parois  veineuses;  en  exerçant  une  traction 
excentrique  sur  ces  trois  lils,  on  transforme  en 
triangle  équilatéral  le  plan  circulaire  de  section  à 
réunir  et  le  surjet  est  conduit  sur  toute  la  circonfé¬ 
rence.  Grâce  à  cette  praticiue,  on  réduit  au  luiuimuin 
le  rétrécissement  du  tronc  veineux. 

Les  jirocédés  de  réunion  ii  par  invagination  », 
étudiés  et  préconisés  par  Glück,  par  Murphy  poul¬ 
ies  artères,  ne  sont  plus  applicables  aux  troncs  vei¬ 
neux,  de  paroi  trop  mince  et  trop  dépressiblc.  Quant 
à  la  réunion  sur  prothèse,  les  expériences  publiées 
en  190!)  par  Jenscu  nu  lui  sont  guère  lavorables  : 
sur  10  cas,  où  cet  auteur  eut  recours  à  la  réunion 
prothétique  des  veines  divisées,  2  fois  seulement  le 
vaisseau  resta  perméable,  h  lois  il  se  produisit  une 
thrombose  complète;  sur  /  cas  où  il  employa  la 
suture  pure  et  simple,  4  fois  la  veine  conserva  sa 
lumière:  il  conclut  que  c’est  à  la  suture  des  deux 
bouts  par  des  lils  eu  L’  ou,  plus  simplement,  pai-  un 
surjet  circulaire  que  la  préférence  doit  être  réservée. 


ressaute  dans  le  li-aitemenl  opératoire  de  certains 
anévrismes.  Lors(|u’il  s’agit  de  cas  récents,  de  poches 
très  limitées  et  laléi-alcs,  d’orilices  artério-veineux 
relativement  petits,  on  a  pu  substituer  a  1  extirpation 
totale  combinée  à  la  quadruple  ligature  l’ablation  de 
la  poche  seule  et  la  suture  des  deux  orilices  vascu¬ 
laires.  Artère  et  veine  reprennent  alors  leur  eonti- 
nuité  normale,  restent  perméables,  et  c’est  une  véri¬ 
table  restitutio  ad  iiilcpruin. 

Dans  les  deux  faits  de  Murphy  (189G)  et  de 
KOrtc  (1904),  cette  séparation  complète  des  deux 
vaisseaux  a  été  réalisée  et  suivie  d’uu  succès  remar¬ 
quable. 

Dans  les  4  cas  de  Gérard-Marchaut  (vaisseaux 
huméraux),  Peugnie'/.  (Iiuraérale  au  pli  du  coude), 
Zoege  vüu  Mauteull’el,  Carré  (vaisseaux  fémoraux), 


l’artère  seule  fut  suturée  et  la  veine  dut  être  liée; 
enliu,  dans  un  cas  fort  curieux  de  Matas,  l’artère  fut 
liée  et  la  veine  sulurée  :  il  s’agissait  des  vaisseaux 
sous-claviers  atteints  par  une  balle  de  revolver. 

L’intervention  complète,  la  suture  de  l’artère  et  de 
la  veine,  ne  sera  donc  applicable  que  dans  certaines 
conditions  et,  en  particulier,  dans  les  cas  récents,  et 
c’est  là  une  raison  majeure  d’(q)érer  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  les  doubles  plaies  artério-veineuses,  les  aué- 

ritable  soit  constitué.  Cotte  réparation  totale  et 
immédiate  des  deux  vaisseaux  vaut  d’ètre  tenue,  en 
ell'et,  pour  une  méthode  idéale. 

longue  et  intéressante  histoire  expérimentale  ;  dans 
la  pratic|ue  humaine,  à  laquelle  nous  nous  bornons 
ici,  les  quelques  essais  connus  n’ont  point  donné  de 
résuliats  i|ui  encouragent  à  les  répéter. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  les  anastomoses  veino- 
veineuses  et  les  anastomoses  artério-veineuses. 

Des  p..-emières  nous  n’avons  (ju’uu  exemple,  et  pré¬ 
cisément  il  s’agit  de  la  plus  importante  anastomose 
qui  ait  été  expérimentée,  de  celle  qui  a  donné  lieu  au 
plus  grand  nombre  de  travaux  de  laboratoire  :  de 
l’abouchement  porto-cave.  C’est  la  fameuse  fistule 
d’Eck.  M.  Vidal  (de  Périgueux)  l’a  pratiquée,  en  1903, 
chez  uu  homme  de  trente-quatre  ans  atteint  de  cir¬ 
rhose  alcoolique,  et  chez.  lequel  1  ascite  était  d  abon¬ 
dance  moyenuo,  mais  les  hématémèses  pres(|ue  sans 
i-émission  depuis  sept  semaines;  ou  plutôt  il  réalisa 
l’abouchemeut  termino-Ialéral  de  la  veine  porte  dans 
la  veine  cave,  tel  ([UC  'l’ansini  l’avait  recommandé.  Le 
malade  supporta  bien  l’intervention,  il  survécut  trois 

s’étaient  pas  i-eproduites  ;  toute  absorption  d’albumi- 
no’îdcs  pi-o  luisait  une  intoxication  très  nette,  et  l’ali- 
meulatiou  ne  devait  comprendre  (|uc  des  hydro-car¬ 
bonés.  Il  succomba  brusquement  à  des  accidents 
pyohémiques.  Ces  accidents  relevaient,  à  n’en  pas 
douter,  d’une  infection  d’origine  intestinale,  et  c’est 
là  un  danger  inévitable  api-ès  cos  anastomoses  porto- 
caves.  Aussi,  comme  l’auteur  le  déclare  lui-même,  si 
la  tentative  opératoire  est  curieuse  et  vaut  d  être 
citée,  elle  ne  doit  point  être  renouvelée. 

On  a  cherché  à  utiliser  les  anastomoses  artério¬ 
veineuses  pour  restituer  au  sang  artériel  uu  passage 
juscpi’à  la  périphérie,  lors  d’obstruction  des  artères 
et  de  gangrène  consécutive.  M.  San  Martin  y  Satrus- 
tegui  (de  Madrid)  fit,  le  premier,  en  1902,  deux  ten¬ 
tatives  de  ce  genre,  d'ailleurs  sans  succès.  En  1902, 
également,  M.  .laboulay  publiait  un  fait  analogue  sans 
meilleur  i-ésultat  (anastomoses  artério-veineuses  fé¬ 
morales). 

11  n'y  a  donc  pas  à  s’illusionner  sur  le  résultat  a 
attendre  de  ces  communications  artério-veineuses  : 
les  valvules  s’opposent  au  passage  du  sang  artériel, 
et  Erantz  a  constaté  expérimentalement  ([ue,  dans  les 
deux  tiers  des  cas,  le  courant  artériel  dans  la  veine 
no  descend  pas  au-dessous  de  2  à  3  centimètres  de 
l’anastomose.  Pourtant,  il  y  a  lieu  de  remarquer,  avec 
Gallois  et  Pinatelle,  que  «  les  sujets  atteints  d’en- 
dartérite  oblitérante  sont  parvenus  à  l’Age  adulte  ou 
l’ont  dépassé,  et  que  leur  système  veineux  n’olfreplus 
une  résistance  égale  à  celle  des  sujets  jeunes  ou 

Nous  ne  saurions  enliu  que  signaler  ici  les  greffes 
de  memliics  et  d'organes,  qui  nécessitent  naturelle¬ 
ment  la  réunion  bout  à  bout  des  grosses  artères  et 
des  grosses  veines,  mais  .[ui  semblent  fort  loin  en¬ 
core  de  trouver  quebiue  application  chez  l’homme. 

V.  Tiotm-MiiN-r  oréii.vroini:  i.i:s  ■niiio.Mno-rin.énnr.s 
sia-Tioi  i;s.  —  L’action  chii  ui-gicale,  dans  les  thrombo¬ 
phlébites,  s’applique  à  uu  triple  objet:  1“  barrer  le 
chemin  aux  embolies  et  prévenir  les  accidents  car¬ 
dio-pulmonaires  et  la  mort  subite  qui  eu  peuvent  ré¬ 
sulter;  2"  enrayer  la  transmission  des  pi  oduits  infec¬ 
tieux  i)ar  voie  veineuse,  les  u  métastases  »,  1  infection 
générale  pyohémique  ;  G*’  traiter  locaUuneut  le  foyer 
phlébiti<|ue  originel. 

Aux  deux  premières  indications  se  rapporte  la  liga¬ 
ture  du  tionc  veineux  au-dessus  du  segment  throm¬ 
bosé,  entre  la  zone  phlébiti(|ue  et  le  cœur.  Contre  la 
migration  ascendante  des  caillots,  cette  intervention, 
qui  serait  de  pratique  courante  en  médecine  vétéri¬ 
naire,  a  été  maintes  fois  utilisée  chez  l’homme,  et, 
en  particulier,  dans  les  thrombo-phlébites  variqueu¬ 
ses,  c’est-à-dire  sur  des  veines  de  moyen  calibre  et 
superlicielles  ;  mais  doit-on  s’arrêter  là,  et,  lorsque 
la  thrombose  remonte  très  haut,  jusqu’au-dessus  de 
la  racine  des  membres  ou  se  poursuit  jusqu’à  la  base 
du  cou,  ue  serait-il  pas  tout  indiqué  d’aller  découvrir 
le  gros  tronc  veineux  sus-jacent  et  appliquer  le  fil 


!  nettement  au  delà  du  caillot  ?  Ou  ne  saurait  pousser 
bien  loin  dans  cette  voie  et  l’on  ne  pourrait  songer  à 
ces  ligatures  hautes,  sur  un  gros  tronc  profond,  que 
j  dans  les  cas  menaçants,  où  plusieurs  embolies  frustes, 
i  rapprochées,  témoignent  de  la  friabilité  du  caillot  et 
^  du  danger  imminent  d’une  embolie  volumineuse.  Jus¬ 
qu’où  se  prolonge  la  thrombose,  sur  les  veines  pro¬ 
fondes,  on  ne  peut  le  prévoir;  d’autre  part,  des  re¬ 
cherches  un  peu  étendues  ne  vont  pas  sans  pressions, 
sans  «  brassements  »,  exercés  sur  le  vaisseau  malade, 
et  qui  sont  bien  faits  pour  fragmenter  le  caillot.  Eu 
réalité,  ces  interventions  hautes  et  profondes  seraient 
toujours  graves  et  de  résultat  douteux. 

La  ligature  est  utilisée  aussi  comme  moyen  d’arrêt 
destiné  à  enrayer  la  transmission  infectieuse,  et 
l’idée  de  réaliser,  au-dessus  d’un  foyer  septique, 
l’occlusion  des  principales  voies  veineuses  pour  s’op¬ 
poser  à  la  diflusiou  pyohémi(|ue,  cette  idée  est  fort 
ancienne. 

Sans  nous  attarder  à  l’histoire,  nous  rappellerons 
qu’à  l’heure  présente,  en  deux  régions  surtout,  l’ac¬ 
tion  chirurgicale  est  exercée  sur  de  grosses  veines 
pour  prévenir  la  septico -pyohémie  —  et  cette  action 
ne  se  borne  pas,  d’ailleurs,  dans  tous  les  cas,  à  la 
simple  ligature  de  barrage,  mais  la  combine  à  une 
intervention  directe  et  large  sur  le  segment  veineux 
thrombosé  et  suppuré  ;  nous  voulons  parler  des  opé¬ 
rations  pratiquées  sur  la  veine  jugulaire  interne  et  le 
sinus  latéral,  lors  de  thrombo-phlébitc  d'origine  nti- 
titpia  et  de  celles,  plus  rares  et  plus  discutables, 
qui  ont  été  tentées  sur  les  veines  utéro-ovariennes  et 
hypogastriques,  dans  la  septico-pyohémie  d'origine 
puerpérale. 

Les  premières  sont  aujourd’hui  courantes  et  leur 
légitimité  n’est  plus  à  établir  :  elles  ont  donné  de  59,1 
à  71,4  pour  100  de  guérisons,  pour  une  complication, 
la  pyohémie  d’origine  otitique,  dont  la  mort  était, 
autrefois,  l’aboutissant  presque  fatal. 

L’intervention  appliquée  actuellement  à  la  throm¬ 
bose  septique  du  sinus  latér-il  se  résume  en  deux 
temps  :  la  ligature  do  la  jugulaire,  la  découverte, 
la  détersion  et  le  drainage  du  sinus  ou,  mieux, 
de  la  région  atteinte  do  thrombo-pblébite.  Or,  cette 
région  est  importante  à  préciser  :  elle  correspond 
assez  souvent  à  tout  le  sinus  et  a  une  portion  varia¬ 
ble  de  la  jugulaire,  mais  il  n’est  pas  rare  que  le  golfe 
de  la  jugulaire  soit  le  siège  originel  et  principal,  et 
même  unii|ue,  des  lésions.  Cette  phlébite  du  golfe  a 
été  bien  décrite  par  Griinert,  ([ui  a  formulé  une  tech¬ 
nique  opératoire  permettant  de  mettre  en  pleine  lu¬ 
mière  ce  golfe  jugulaire,  de  l’ouvrir  et  de  le  déterger; 
en  France,  M.  Paul  Laurens  a  consacré  un  important 
travail  à  cette  même  question,  en  fait  trop  spéciale 
pour  que  nous  l’abordions  ici  dans  ses  détails. 

Nous  ne  pouvons  ipie  signaler  les  quelipies  tenta¬ 
tives  faites  pour  la  cure  opératoire  des  autres  phlé¬ 
bites  sinusiennos  :  la  ligature  en  avant  du  pressoir 
d’Uérophile  et  l’incision  pour  le  sinus  longitudinal 
supérieur;  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  et  le 
curage  de  l’orbite,  pour  le  sinus  caverneux. 

—  Venons  maintenant  au  traitement  des  phlébites 
septiques  uléro-pelviennes,  d’origine  puerpérale. 

Dans  l’inferlion  post-partum  ou  post-abortum,  les 
voies  du  dissémination  des  agents  septiques  sont  mul¬ 
tiples,  mais  le  rôle  des  veines  n’est  pas  douteux,  et, 
dans  certaines  formes,  assez  souvent  malaisées,  d’ail¬ 
leurs,  à  reconnaître  cliniquement,  elles  seraient  le 
siège  d’élection  du  processus  et  la  trombo-pblébite 
suppurée  péri-utérine,  étendue  aux  veines  du  liga¬ 
ment  large,  aux  utéro-ovariennes,  aux  hypogaslri- 
(|ues;  représenterait  le  foyer  principal  de  l’infection 
ascendante.  Aussi  l’idée  de  lier  et  d’exciser  ces  cor¬ 
dons  veineux  thrombosés  devait-elle  s’imposer  à  l’es¬ 
prit  des  opérateurs. 

l’our  que  l’intervention  soit  justiliée,  deux  condi- 
lions  sont  nécessaires  :  1“  que  la  thrombo-phlébite 
soit  principalemeul  en  cause  ;  2»  qu’elle  ne  remonte 
pas  trop  haut.  Mais  comment  reconnaître  cette  lorme 
phlèbitique,  et  assez  tôt’:'  I-es  frissons  répétés,  la 
lièvre  à  grandes  oscillations,  un  utérus  eu  voie  d’in- 
volutiou  normale,  vide  et  qui  n’est  le  siège  d’aucune 
rétention  septique,  l’abseuce  de  toute  espèce  de  foyer 
infectieux  tubaire,  pelvien  ou  viscéral,  rendent  très 
vraisemblable  la  localisation  veineuse;  l’examen 
local  appel  le  quelquefois  une  conürmation,  eu  per- 
!  incitant  de  constater  un  épaississement  douloureux, 

'  uni  ou  bilatéral,  du  ligament  large.  D’après  Bumm, 
même  si  1  exploration  est  absolument  négative, 
devant  la  réqiélition  des  grands  frissons  et  la  menace 
de  pyohémie,  il  serait  tout  indiqué  d’intervenir,  de 
faire  la  laparotomie  exploratrice  et  d’aller  constater 
directcmentla  nature  des  lésions  et  ce  qu’on  peut  faire 
localement  pour  enrayer  la  généralisation  infectieuse. 
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Que  pouvons-nous  donc  allendre  des  iulcrvcniions 
veineuses  ?  Kl  quels  ont  été  jusqu’icd  les  résullals  V 

Sur  les  19  cas  opérés  jusqu’ici,  il  y  a  donc  li!  morts 
et  6  guérisons  ;  à  ])art  une  observation  de  Buniin,  les 
guérisons  se  rapportent  toutes  à  des  faits  d’infection 
chronique.  Ces  infections  à  niarclie  clironiqne  évo¬ 
luaient  depuis  plusieurs  semaines  et  s'étaient  linalc- 
ment  aggravées,  sans  que  l’on  découvrît  aucune 
localisation  septique  utérine  ou  annexielle;  li  répé¬ 
tition  des  frissons  témoignait  de  celte  aggravation. 
Or,  la  ligature  des  veines  a  toujours  été  immédiate¬ 
ment  suivie  de  la  suppression  des  grands  frissons, 
bien  que  la  température  ne  retombAt  pas,  en  général, 
d’emblée  à  la  normale  et  présentAt,  dans  les  jours 
suivants,  quelques  élévations  nouvelles. 

Ces  accidents  récidivés  montrent  qu’il  est  sage,  en 
général,  de  lier  à  la  fois  l’hypogastrique  (t  l'ntéro- 
ovarienne,  même  lorsque  l’une  de  ces  veines  paraît 
indemne  au  cours  de  l’intervention,  car  le  foyer 
septique  originel,  iulra-ligamenteux,  reste  en  somme 
en  activité,  et  la  transmission  virulente  peut  se  faire 
ultérieurement  par  la  voie  veineuse  laissée  ouverte. 
Du  reste,  dès  qu’on  a  pris  le  parti  d'opérer,  on  doit 
chercher  A  faire  d’emblée  tout  le  nécessaire,  et  c’est 
pour  cela  que  la  laparotomie  est  toujours  préférable, 
car  elle  seule  permet  un  examen  complet  et  une  action 
bilatérale. 

L’opération  n’est  pas  très  complexe,  sans  doute,  et 
la  ligature  intra-péritonéale  des  vaisseaux  hypogas¬ 
triques  ne  saurait  passer  pour  dillicile;  toutefois,  on 
fera  bien  de  ne  pas  oublier  que  le  ligament  large  est 
inliltré  cl  rempli  de  veines  thrombosées,  dans  les 
conditions  présentes,  et,  si  l'on  n’a  pas  acquis  une 
certaine  expérience  de  ces  ligatures,  elles  pourront 
exiger  plus  de  temps  que  ne  l’indique  Bumm,  d’après 
lequel  on  lierait  en  10  à  15  minutes  une  hypogastrique, 
et  les  deux  en  20  à  25  minutes. 

Il  s’agit  donc,  en  réalité,  d’interventions  d'une  cer¬ 
taine  gravité  et  les  indications  demandent  encore  à 
en  être  discutées. 

—  M.  Morestin  (de  Paris)  est  intervenu  2  fois 
pour  des  blessures  des  sinus  crâniens  (sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur  et  sinus  transverso)  consécutives  à 
des  fractures  du  crAne  ;  dans  les  deux  cas  l’hémostase 
put  être  assurée  par  le  tamponnement  ;  ces  opérés 
ont  néanmoins  succombé  dans  les  heures  suivantes. 
Bu  pareil  cas,  la  ligature  est  souvent  impossible  et  il 
faut  se  contenter  du  pincement  ou  du  simple  tampon¬ 
nement  du  sinus. 

Dans  un  cas  oii  il  avait  été  obligé  de  pratiquer,  à 
quelques  semaines  d’intervalle,  la  résection  des  deux 
jugulaires  internes  englobées  dans  du  tissu  néopla¬ 
sique,  M.  Morestin  vit  survenir  immédiatement  ajjrès 
la  dernière  de  ces  résections  une  tuméfaction  violacée 
intense  de  toute  la  tète  et  le  malade  succomba  en 
quelques  minutes.  L’autopsie  ne  révéla  toutefois 
qu’une  congestion  médiocre  du  cerveau. 

C’est  encore  par  la  mort  que  se  termina  un  cas  de 
résection  simultanée  de  la  carotide  primitive  et  de  la 
jugulaire  interne  nécessitée  par  l’exlirpatiou  d’un 
branchiome  malin  du  cou. 

Par  contre,  M.  Morestin  a  exécuté  plusieurs  fois 
avec  succès  des  ligatures  et  résections  des  veines 
axillaire  et  sous-clavière,  avec  ou  sans  résection 
simultanée  de  l’artère  correspondante. 

Dans  un  cas  de  volumineuse  récidive  néoijlasique 
occupant  toute  la  région  inguinale  et  où  il  avait  dù 
ligaturer  non  seulement  la  veine  fémorale  mais  tous 
les  troncs  veineux  collatéraux  susceptibles  d’assurer 
par  anastomose  la  circulation  en  retour,  M.  Morestin 
a  pu  se  convaincre  de  la  justesse  de  vues  de  Geusoul 
quand  il  prétendait  que  pour  prévenir  tout  accident  à 
la  suite  de  la  ligature  de  la  veine  fémorale  il  était 
prudent  de  lier  eu  même  temps  l’artère  :  dans  le  cas 
de  M.  Morestin,  en  effet,  la  suppression  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  eut  pour  résultat  d’amener  une  con¬ 
gestion  véritablement  effrayante  du  membre,  à  tel 
point  qu’on  eut  pendant  plusieurs  jours  les  plus 
grandes  inquiétudes  au  sujet  de  sa  vitalité;  à  un 
moment  donné  même,  la  tension  de  la  veine  fémorale 
fut  telle  que  la  ligature  céda,  livrant  passage  A  un 
véritable  jet  de  sang.  11  est  bien  certain  que  cette  ten¬ 
sion  n’eût  pas  existé  si  l’on  avait  lié  l’artère  cl  M.  Mo- 
resliu  avoue  qu’il  fut  bien  près  défaire  cette  ligature. 

—  M.  Depage  (de  Bruxelles)  estime  que  la  suture 
veineuse  doit  être  préférée  A  la  ligature  toutes  les 
fois  qu’elle  est  possible.  Il  reconnaît  du  reste  que  la 
ligature  de  troncs  veineux  considérables  n’ofl're 
généralement  aucun  inconvénient.  Il  lui  est  arrivé 
maintes  fois  de  lier  la  veine  humérale  et  une  fois  la 
veine  fémorale  sans  observer  aucun  troublca  11  a 
pratiqué  une  fois  avec  succès  la  ligature  des  deux 


jugulaires  internes  en  deux  temps  A  un  mois  d'inter¬ 
valle.  11  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  la  ligature 
expose  à  la  formation  de  thromboses  cl  d'embolies, 
qui  peuvent  être  redoutables.  M.  Depage  a  vu  no¬ 
tamment  succomber  ainsi  après  2'!  heures  un  malade 
A  qui  il  avait  pratiqué  une  pneumectomie  unilaléi  ale 
totale  et  chez  qui  il  s’était  formé  un  caillot  étendu 
jusque  dans  le  cœur.  C’est  peut-être  A  cette  cause 
I  que  sont  dues  les  morts  subites  souvent  observées 
après  la  désarticulation  interilio  abdominale, 
j  Bu  faveur  de  lu  suture  veineuse  appliquée  A  la 
plupart  des  ti'oncs  veineux  de  moyenne  importance, 
M.  Depage  signale  :  1“  un  cas  heureux  de  suture  de 
la  jugulaire  interne  à  son  entrée  dans  le  tronc  bra- 
chiéo-céphalique  ;  2“  un  cas  de  suture  de  la  sous-cla¬ 
vière  au  cours  d'une  extirpation  du  sternum  pour 
sarcome  (mort  après  12  jours  de  pleurésie  pui-nleute 
sans  lésion  de  la  veine)  ;  plusieurs  eus  de  suture 
de  la  veine  axillaire  suivis  de  guérison;  'i“  un  cas  de 
suture  de  la  veine  fémorale  blessée  au  cours  d’une 
cure  radicale  de  hernie  crurale;  5“  un  cas  de  suture 
de  la  veine  cave  inférieure  sectionnée  latéralement  au 
cours  d’une  néphrectomie  lombaire  suivie  de  guér  ison 
également;  6“  un  cas  de  suture  bout  A  bout  de  la 
veine  porte  réséquée  pendant  l’ablation  d’un  cancer 

Accessoirement,  M.  Depage  signale  deux  observa¬ 
tions  intéressantes  de  sutures  artérielles  :  l’une  est 
relative  à  la  suture  d’une  carotide  entièrement  bles¬ 
sée  pendant  l’ablation  de  ganglions  cancéreux  du 
cou  (guérison)  ;  l’autre  a  trait  A  une  suture  de  l’aorte 
abdominale  lésée  au  cours  de  l’extirpation  d’un 
énorme  sarcome  rétropéritonéal  ;  la  perméabilité  du 
vaisseau  fut  rétablie  par  un  surjet  d’une  étendue  de 

I  centimètre.  Celte  malade  succomba  après  quelques 
heures  des  suites  de  l’intervention,  sans  que  la  mort 
paraisse  attribuable  A  la  suture  artérielle. 

—  M.  Delagenière  (du  Mans)  a  eu  surtout  A  inter¬ 
venir  sur  les  gros  troncs  veineux  pour  remédier  A  des 
blessures  ou  A  des  lésions  des  vaisseaux  eux-mêmes. 

II  a  eu  recours  A  la  ligature  double  pour  sectionner 
la  veine  jugulaire  interne  entre  deux  ligatures  pour 
enlever  un  anévrisme  de  la  carotide  primitive;  dans 
denx  autres  cas.  il  a  dù  réséquer  la  veine  axillaire 
envahie  par  des  néoplasmes  après  l’avoir  liée  eu  aval 
et  en  amont  :  dans  les  trois  cas,  les  malades  ont 
guéri  sans  présenter  des  troubles  circulatoires  im¬ 
portants.  S'il  -s’agit  de  blessures  des  sinus  de  la 
dure-mère,  c’est  encore  A  la  ligature  qu’il  convient 
d’avoir  recours  :  en  prenant  la  ])récaution  de  libérer 
le  sinus  de  la  dure-mère  par  deux  petites  incisions 
en’!’  faites  de  chaque  côté,  en  regard  l’nnc  de  l’auli-e,  la 
ligature  se  fait  facilement  et  est  aussi  efficace  que 
pour  les  antres  veines.  M.  Delagenière  a  lié  quatre 
fois  le  sinus  longitudinal  au-dessus  du  pressoir 
d’ilérophile. 

Malgré  les  succès  do  la  ligature,  la  suture  des 
veines  constitue  un  grand  progrès,  car  elle  permet 
au  vaisseau  de  rester  perméable  et  de  reprendre  son 
rôle  physiologique.  M.  Delagenière  a  eu  denx  fois 
l'occasion  de  pratiquer  la  suture  de  la  veine  fémorale 
blessée  au  pli  de  l’aine  au  cours  d’une  résection 
d'intestin  pour  hernie  crurale  gangrenée,  et  en  inci¬ 
sant  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  ;  chez,  ces  deux  ma¬ 
lades,  il  n’y  eut  A  aucun  niomeul  de  troubles  circu¬ 
latoires  et  la  guérison  s’est  effectuée  comme  s’il  n’y 
avait  pas  eu  de  blessure  veineuse.  Il  eu  est  de  iiièrac 
pour  une  malade  chez,  laquelle  la  veine  axillaire  fut 
blessée  pendant  l’exlirpaliou  de  ganglions  infectés  d(! 
l'aisseUc  ;  la  suture  eut  un  résultat  excellent. 

La  forcipressure  A  demeure  dans  des  cas  d’extrême 
urgence  peut  rendre  les  plus  grands  servic<.‘s  ;  eu 
(mlevaut  un  goitre  cancéreux  plongeant  derrière  le 
sternum,  M.  Delagenière  avait  blessé  le  tronc  vei¬ 
neux  bracliio-céphalique  droit;  or  il  a  pu,  avec  une 
pince  A  demeure  placée  sur  l’ouverture  faite  au  vais¬ 
seau,  arrêter  l’hémorragie;  celle  pince  fut  laissée 
trois  jours,  puis  enlevée  sans  inconvénient;  le  malade 
guérit  de  son  opération. 

Bnfin,  sous  le  nom  de  capilonnagc,  M.  Delagenière 
a  adossé  A  elles-mêmes  les  parois  d’une  vaste  dilata¬ 
tion  ampullairc  de  la  veine  fémorale  prise  pour  une 
hernie  crurale,  de  façon  A  conserver  au  vaisseau  sou 
volume  normal  :  le  résultat  opératoire  fut  excellent. 

—  M.  Doyen  (de  Paris)  étudie  successivement  les 
ligatures  latérale  et  circulaire,  la  suture  latérale  et 
la  suture  circulaire  des  gros  troncs  veineux,  puis  le 
traitement  des  thrombo-phlébilcs  septiques. 

1“  Ligature  latérale.  —  La  ligature  latérale  donne 
d’excellents  résullals  dans  les  cas  de  petite  plaie  de 
la  jugulaire  interne  ou  de  l’axillaire,  comme  dans  les 
cas  de  rupture  ou  de  section  d’une  collatérale  A  son 
implantation  sur  le  tronc  principal.  Cette  ligature  se 


fait  sans  difllcullé  si  l’on  emploie  les  pinces  A  mors 
courts  et  striés  imaginées  nai-  l’auteur. 

2“  Ugature  circulaire.  —  M.  Doyen  n’a  pas  eu 
l’accasion  de  lier  la  veine  cave  inférieure  ni  le  tronc 
brachio-céphalique  ;  mais  il  a  fait,  par  contre,  un 
assez  gi'and  nombre  de  fois  sans  le  moindre  accident 
rixtirpalion  unilatérale  de  toute  la  partie  accessible 
de  la  veine  jugulaire  interne  adliérenle  A  des  ganglions 
tuberculeux  ou  cancéi-eux. 

'l'oul  récemment,  faisant  l’ablation  de  ganglions 
cancéreux  cervicaux  suppurés,  M.  Doyen  a  rencontré 
une  phlébite  septique  de  la  veine  jugulaire  interne, 
qu’il  a  incisée  sur  toute  sa  longueur.  Le  foyci'  fut 
désinfecté  et  les  bouts  supérieur  et  inférieur  furent 

3“  .Suture  latérale.  —  .M.  Doyen  a  fait  plusieurs 
fois  la  suture  latérale  de  la  veine  axillaire  et  de  la 
veine  fémorale.  La  suture  se  fait  très  bien  avec  de 
fines  aiguilles  rondes  A  suture  intestinale  et  de  la  soie 
n"  00.  Après  la  fermeture  de  la  veine  par  un  lin  surjet, 
on  consolide  le  premier  plan  en  suturant  par-dessus 
la  gaine  cellulo- graisseuse  de  la  veine. 

4"  Suture  circulaire.  —  M.  Doyen  a  fait  deux  fois 
la  réunion  circulaire  de  la  veine  axillaire  complète¬ 
ment  sectionnée  ou  dont  il  ne  restait  qu’une  petite 
bande  longitudinale  de  2  ou  3  millimètres  de  largeur. 
Ccl  accident  s’élail  produit  au  cours  de  l’ablation  de 
masses  cancéreuses  adhérentes.  M.  Doyen  a  fortifié 
la  suture  par  la  réunion  de  la  gaine  celluleuse  de  la 
veine.  La  suture  a  été  si  parfaite  dans  les  deux  cas 
qu'il  n'y  a  pas  eu  le  moindre  suintement  sanguin  et 
la  réunion  immédiate  a  été  obtenue;  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  semaines  il  n’y  avait  aucun  trouble  circula- 

5“  Traitement  Jes  tlirumho-phléhiles  septiijiies.  — 
La  ])luparl  des  interventions  favorables  dans  ces  cas 
ont  eu  lieu  sur  le  sinus  latéral  thrombose  et  infecté 
par  propagation  d'une  suppuration  mastoïdienne; 
nous  avons  cité  plus  haut  une  inlervonlion  analogue 
dans  un  cas  de  jdilcbile  septique  de  la  veine  jugulaire 
interne.  Mais  il  existe  des  phlébites  septi(|ues  inac¬ 
cessibles  A  la  chirui'gie;  il  ne  sera  donc  pas  inutile 
de  signaler  que  certaines  de  ces  phlébites  peuvent 

(lueM. Doyen  a  guéri  par  son  sérum  végétal  antistrep¬ 
tococcique  plusieurs  cas  de  jdilébile  de  la  veine 
faciale,  propagée  A  la  veine  ophtalmique  et  au  sinus 
caverneux,  dans  le  cas  de  furoncle  ou  d’anthrax  du 
voisinage  de  l'orifice  buccal,  des  narines  ou  de  la 
région  lempoi  ale. 

—  M.  Durei  idc  Lille)  a  pratiqué  une  douzaine  de 
fois  la  résection  de  la  jugulaire  interne,  nue  fois 
meme  dans  sa  totalité,  sans  qu'il  en  soit  résulté  le 
moindre  accident. 

11  a  fait  la  ligature  latérale  du  sinus  longitudinal 

malade  vit  encore,  bien  portant. 

Mais  il  a  surtout,  dit-il,  pris  la  parole  pour  insis¬ 
ter  sur  les  avantages  qu’on  peut  retirer  de  la  liga¬ 
ture  des  gros  troncs  veiucux  dans  certaines  thrombo- 
])hlébites  septiques  autres  que  celles  signalées  par 
le  rapporteur.  C’est  ainsi  que  M.  Diiret  a  pratiqué 
2  fois  la  ligature  double  de  la  vessie  iliaque  externe 
pour  thronibo -  phlébite  survenue  au  déclin  d’une 
lièvre  typhoïde:  l’un  des  cas  se  termina  jiar  la  mort, 
l’autre  par  la  guérison. 

laissé  dans  l’ombre  par  le  ra|)])Orleur  ;  c’est  la  qncs-- 
lion  des  interventions  sur  les  grosses  veines  blessées 
A  la  suite  de  traumatismes  non  chirurgicaux.  M.  Du¬ 
rci  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  un  cas  de  ce 
genre  ;  il  s’agissait  d’une  déchirure  de  la  veine  splé¬ 
nique  consécutive  A  un  cou])  de  pied  de  cheval  reçu 
sur  l’abdomen  ;  l’hémorragie  était  si  intense,  l’état 
du  blessé  si  grave,  que  M.  Dnrel  ci  ut  devoir  borner 
sou  intervention  au  laniponnemeul  de  la  région  gas¬ 
tro-splénique.  Contre  tonte  attente,  son  malade  gué¬ 
rit  parfaitement. 

. —  M.  F.  Villar  (de  Bordeaux)  a  eu  l’occasion  de 
pratiquer  deux  fois  la  suture  de  la  veine  axillaire, 
pour  des  plaies  latérales,  et  ses  malades  ont  guéri 
sans  incident. 

Au  point  de  vue  des  indications  de  la  suture,  ou  du 
parallèle  entre  la  ligature  et  la  suture  veineuse,  on 
peut  établir  la  division  suivante  :  1“  pour  certaines 
veines  (veine  porte  cl  portion  sus-rénale  de  la  veine 

2“  pour  dès  veiues'assez  grosses  ou  moyennes,' la  su¬ 
ture  n’est  souvent  qu’un  idéal  qui  jieul  être  supjiléé 
par  la  ligature  ;  la  décision  A  prendre  est  eu  partie 
soumise  A  l’étendue  de  la  plaie  ;  3“  pour  les  petites 
veines,  la  ligature  s’impose. 

La  technique  de  la  suture  veineuse  est  simple. 
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M.  Villar  rappelle  qu'il  l’a  étudiée  expériiuentale- 
rnent  en  'I89r),  avee  son  élève  Bracliet. 

—  M.  Toinoin  (de  Bourges)  estime  qu’en  face 
d’une  di’cliirure  veineuse  et  quelle  que  soit  l’i'lendue 
de  cette  déchirure,  il  faut  se  comporter  dill’éremment 
suivant  (|u’on  a  alfairc  à  une  veine  de  gros  calibre  ou 
de  calibre  moyeu,  suivant  aussi  que  la  plaie  est  ou 
n’est  pas  infectée.  Si  la  suture  peut  s’imposer  ou  tout 
au  moins  se  recommander  dans  la  blessure  des  très 
grosses  veines  (veines  raves,  veine  porte,  troue  vei¬ 
neux  bracbio-cépbalique)  dont  la  ligature  met  la  vio 
du  malade  eu  danger,  si  la  suture  peut  encore  se 
défendre  ii  la  rigueur  dans  certaines  plaies  petites, 
aseptiques  des  veines  moyennement  grosses  (jugu¬ 
laire,  sous-clavière,  iliaque,  etc.),  la  ligature  reste 
le  procédé  de  choix  dans  tous  les  cas  de  plaies  des 
veines  de  moyen  et,  à  plus  forte  raison,  de  petit 

M.  'l’emoin  a  pratiqué  une  fois  avec  succès  la  suture 
do  la  veine  cave  inférieure  blessée  au  cours  d’uue 
néphrectomie  pour  cancer  du  rein.  Bar  contre,  la 
suture  a  donné  un  échec  dans  un  cas  de  blessure  par 
coup  de  couteau  d’uue  branche  de  la  médiane  au  pli 
du  coude,  blessure  qu’un  dos  internes  de  M.  Témoin 
avait  cru  devoir  suturer;  la  jjlaie  s’infecta,  il  se  lit 
une  hi'inorragie  secondaire  et  liualement  on  dut 
recourir  î>  la  double  ligature  du  vaisseau. 

—  M.  J.-L.  Faure  (de  Baris)  a  eu  fréquemment 
l’occasion  de  prati(|uer  des  ligatures  et  résections  de 
grosses  veines  du  cou  au  cours  des  nombreuses  in¬ 
terventions  qu’il  a  faites  sur  cette  région  ;  jamais,  à 
la  suite  de  ces  ligatures,  qu’elles  fussent  totales  ou 
latérales,  il  n’a  observé  d’accidents  sérieux.  Ba  raison 
ou  est,  sans  doute,  qu’au  moment  de  l’intervention 
pratiquée  le  plus  souvent  pour  des  tumeurs  ou  des 
récidives  de  tumeurs  du  cou  comprimant  plus  ou 
moins  la  jugulaire,  le  développement  des  voies  anas¬ 
tomotiques  avait  déjà  eu  le  temps  di'  s’organiser,  en 
sorte  (|ue  la  circulation  en  retour  a  été  à  peine  trou¬ 
blée  par  la  ligature  du  tronc  principal. 

M.  h’aure  a  assisté  plusieurs  fois  à  la  pénétration 
d(?  l’air  dans  les  jugulaires  au  moment  de  leur  déchi¬ 
rure  ;  jamais,  sauf  peut-être  d.aus  un  cas,  cet  accident 
n’a  entraîné  de  complications  inquiétantes.  Dans  quel- 
([ues  cas  où,  eu  raison  du  siège  de  la  déchirure,  por¬ 
tant  vers  la  base  du  crâne,  la  ligature  de  la  jugulaire 
s’était  montrée  impossible,  M.  Taure  a  fait  le  pince¬ 
ment  latéral  du  vaisseau  ;  dans  tous  ces  cas  la  pince 
a  pu  être  enlevée  au  bout  de  quelques  heures  sans 
qu’il  ou  soit  résulté  d’accident. 

Bu  dehors  de  ces  opérations  sur  les  jugulaires, 
M.  Taure  a  eu  rarement  l’occasion  d'intervenir  sur 
les  autres  grosses  veines  de  l’organisme  :  une  fois  il  a 
réséqué  avec  succès  à  la  fois  la  veine  et  l’artère  axil¬ 
laires  ;  une  autre  fois  il  a  réséqué  la  crosse  de  la  veine 
grande  azygos  (au  cours  d’une  intervention  sur  l’oe¬ 
sophage  t]ioraci(ine),  mais  sou  malade  succomba  au 
bout  de  vingt-(|uatre  heures  ;  plusieurs  fois  enfui,  il 
a  eu  l’occasion  de  faire  avec  succès  la  ligature  laté¬ 
rale  de  la  veine  fémorale  au  niveau  do  l’emboucliure 

M.  Taure  su  demande  donc,  comme  M.  'Témoin,  si 
la  ligature  n’est  pas  toujours  préférable  à  la  suture, 
au  moins  pour  les  veines  de  moyen  caiibre  comme  la 
jugulaire,  la  fémorale,  etc.  ;  c’est  une  opération  beau¬ 
coup  plus  simple,  partant  beaucoup  plus  rapide,  ce 
qui  est  un  avantage  précieux  dans  les  interventions 
sur  le  cou,  déjà  trop  souvent  longues  en  elles-mêmes. 

—  M.  Depage,  non  plus  que  iM.  Taure,  ne  consi- 

plicatiou  sérieuse.  On  croyait  autrefois  que  cet  air 
passait  dans  les  poumons  et  y  provoquait  dos  embolies 
souvent  mortelles.  Or,  il  n’en  est  rien  :  Tair  aspiré 
parle  courant  circulatoire  veineux  reste  dans  le  cœur 
où  sa  présence  ne  |>eut  devenir  dangereuse  que  quand 
il  y  est  eu  trop  grande  abondance,  car  le  cœur  se 
contracte  alors,  pour  ainsi  dire,  à  vide  et  on  voit 
rapiilemcnt  survenir  une  syncope  mortelle.  Nous 
avons  heureusement,  eu  pareil  cas,  un  moyen  de  sau¬ 
ver  le  patient,  c’est  de  pratiquer  immédiatement  la 
respiration  artilicielle  :  Tair  est  rapidement  entraîné 
et  dilfusé  dans  les  poumons  où  il  se  résorbe  aussitôt. 

—  M.  Vidal  (d’Arras)  pense  qu’il  faut  distinguer 
les  cas  :  dans  des  expériences  sur  le  chien  faites 
jadis  au  laboratoire  du  professeur  Uichet,  il  a  pu 
constater  ([ue  l’injection  de  quantités  relativement 
considérables  d’air  dans  une  veine  fémorale,  par 
exemple,  ne  donnait  lieu  à  aucun  accident,  tandis  que 
l’injection  de  quantités  beaucoup  plus  faibles  d’air 
dails  les  jugulaires  pouvait  provoquer  des  accidents 
graves  souvent  terminés  par  la  mort.  M.  Vidal  a 
d’ailleurs  toujours  remari|ué,  comme  M.  Depage,  que 
Tair  s’emmagasinait  dans  le  cœur. 


—  M.Zembicki  (de  Lemberg)  est  moins  optimiste 
que  MM.  Taure  et  Depage  relativement  aux  consé¬ 
quences  de  la  pénétration  de  Tair  dans’ les  veines;  il 
n’oubliera  jamais  le  spectacle  tragique  de  la  mort 
d’un  de  ses  opérés,  survenue  en  ([uelques' secondes  à 
la  suite  de  l'ouverture  accidentelle  d'une  jugulaire  au 
cours  d’une  opération  sur  le  cou. 

—  M.  Vidal  (d’Arras)  insiste  sur  l’importance  de 
la  compression  préalable  (tumeur,  etc.)  pour  l’inno¬ 
cuité  de  la  ligature  de  certaines  grosses  veines.  C’est 
ainsi  que  dans  une  observation  de  Dangel  (1905)  citée 
par  le  rapporteur;  la  ligature  simultanée  des  deux 
jugulaires  dans  l’extirpation  d’une  tumeur  du  cou  a 
pu  être  inolfensive  ;  de  même  dans  un  cas  de  throm- 
bophébite  double  des  sinus  latéraux  propagée  aux 
jugulaires,  opérée  par  l’auteur  en  1898.  La  ligature 
brusque  de  ces  deux  vaisseaux  est  au  contraire  mor¬ 
telle  chez  le  chien. 

Quant  à  la  suture  veineuse,  c’est  une  technique  ex¬ 
cellente  dans  les  milieux  non  infectés  et  lorsqu’il  y 
a  indication  véritable  ;  plaie  de  la  veine  porte,  de  la 
veine  cave  au-dessus  des  veines  rénales  où  elle  est 
indispensable,  plaie  nette  et  aseptique  de  toutes  les 
grosses  veines,  surtout  si  la  tension  ' artérielle  est 

Knlin  l’auteur  considère  la  suture  des  sinus  dure- 
niérieu  comme  indispensable,  la  ligature  coupant 
presque  régulièrement  ces  vaisseaux. 

Daus  le  traitement  des  thrombo-phlébites  du  sinus 
latéral,  il  préconise,  d’après  la  logique  et  plusieurs 
observations  personnelles,  la  ligature  du  sinus  au 
pressoir  d’iliérophile  comme  complément  à  l’opéra¬ 
tion  de  Zaufall  (ligature  de  la  jugulaire  et  ouverture 
du  sinus)  : 

C’est  le  seul  moyen  de  faire  une  cure  véritable¬ 
ment  radicale  de  TalTection  en  cause. 

—  M.  Delaunay  (de  Paris),  comme  tous  les  chi¬ 
rurgiens,  a  eu  à  intervenir  sur  les  veines,  soit  par 
ligature,  soit  par  pincement,  mais  dans  trois  cas  cette 
intervention  a  pris  un  caractère  plus  spécial,  en  ce 
sens  qu’elle  portait  sur  de  gros  troncs.  Los  deux  pre- 
mièi'es  fois  il  s’agissait  de  la  veine  axillaire  et  de  la 
veine  iliaiiue  externe.  M.  Delaunay  a  fait  le  pince¬ 
ment  latéral  à  demeure,  l’hémostase  fut  parfaite,  mais 
il  y  eut  de  l’œdème  comme  si  on  avait  fait  la  liga¬ 
ture.  Ceci  amène  l’orateur  à  penser  que,  soit  dans  la 
ligature  latérale,  soit  dans  la  suture,  soit  dans  le 
pincemenl,  chaque  fois  (|u’il  y  a  œdème,  il  doit  y 
avoir  caillot,  la  circulation  se  rétablit  par  les  colla¬ 
térales,  et  mieux  eût  valu  faire  la  ligature. 

La  troisième  intervention  se  rapporte  à  une  bles¬ 
sure  de  la  veine  cave  au-dessous  des  veines  rénales, 
au  cours  d’une  néphrectomie.  La  veine  fut  sectionnée 
latéralement  sur  une  longueur  de  3  centimètres. 
M.  Delaunay  lit  la  ligature  ati-dessus  et  au-dessous 
et  la  guérison  eut  lieu  sans  incidents.  Il  préfère  dans 
les  cas  où  elle  est  possible,  la  ligature  à  la  suture, 
parce  que,  en  général,  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’accidents  survenus  au  cours  d’opérations  la¬ 
borieuses  et  longues,  et  que  la  première  lui  paraît 
avoir  sur  la  seconde  cette  supériorité  d’ètre  plus  fa¬ 
cile,  plus  rapide,  et  peut-être  plus  sûre. 

—  M.  H.  Barnsby  (de  'Tours)  a  communiquée 
un  cas  de  déchirure  de  la  veine  cave  inférieure  au 
cours  d’une  néphrectomie  transpéritonéale. 

La  déchirure  siégeait  sur  la  paroi  antérieure,  au- 
dessus  des  pédicules  rénaux.  Son  étendue  était  de 
huit  millimètres.  Le  vaisseau  fut  suturé  et  le  mula<le 
guérit.  L’auteur  insiste  sur  la  facilité  de  la  suture 
veineuse,  si  on  a  soin  de  faire  une  suture  perforante, 
à  points  rapprochés  et  espacés  de  deux  millimètres, 
avec  du  lil  de  lin.  Le  tissu  conjonctif  péri-veineux  sera 
réuni  au-devant  de  la  brèche  vasculaire  ;  plan  de 
soutien  et  de  sécurité  indispensable. 

Dans  le  cas  particulier,  la  suture  veineuse  trou¬ 
vait  une  indication  formelle,  puisque  la  déchirure 
siégeait  au-dessus  des  pédicules  rénaux,  et  que  la 
ligature  circulaire  eût  amené  des  lésions  mortelles. 

—  M.  Dllnjann  (de  Vienne)  rappelle  les  succès  qu’il 
a  obtenu  expérimentalement  dans  ses  tentatives  de 
sutures  vasculaires  sur  prothèse  d’aluminium  ;  il  a  pu, 
notamment  chez  le  chien,  transplanter  le  rein  au  cou 
en  abouchant  Tarière  rénale  à  la  carotide  et  la  veine 
rénale  à  la  jugulaire  et  voir  la  fonction  du  rein  se  con¬ 
tinuer  normalement  :  l’urine  s’écoulait  par  Turetère 
abouché  à  la  peau  du  cou. 

Chez  l’homme  il  a  réussi  dans  un  cas  à  réséquer  de 
propos  délibéré  la  veine  cave  inférieure.  Il  s’agissait 
d’une  tumeur  du  pancréas  ayant  envahi  les  parois  de 
la  veine  cave.  Ullmanu  pratiqua  la  résection  eu  bloc 
de  la  tumeur  et  sutura  la  veine  cave  en  deux  plans  ; 
di.x-huit  mois  plus  lard  il  réopéra  ce  malade  pour 
cancer  doj  Tcslomac  et  put  ainsi  s’assurer  que  la 


suture  de  la  veine  cave  était  guérie  sans  laisser  de 
traces. 

—  M.  AIessandri{élc  Gênes)  relate  un  cas  de  suture 
de  la  veine  jugulaire  interne  suivi  de  guérison. 

J.  Dumont. 
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M.  Guéniot,  président,  annonce  la  mort  de  M.  Mo- 
rache  (de  Bordeaux),  associé  national  et  rappelle  ses 
titres  et  travaux. 

M.  Yvon  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  pro¬ 
noncé  à  l’enterrement  de  M.  Léon  Prunier,  membre 
de  l’Académie,  décédé  pendant  les  vaacuces. 

La  syphilis  des  honnêtes  femmes.  —  M.  A.  Four¬ 
nier  a  constaté  d’après  ses  stalistiques  personnelles 
que  sur  100  femmes  syphilitiques,  il  en  est  20  qui 
sont  des  femmes  mariées,  des  femmes  honnêtes’  Il 
étudié  les  conditions  de  contamination  de  ces  femmes. 

Celle-ci  s’effectue  suivant  deux  modes  :  ou  le  mari 
était  syphilitique  avant  le  mariage,  ou  il  Test  devenu. 
Le  premier  mode  est  beaucoup  plus  fréquent  que  le 
second  :  pour  218  cas  de  syphilis  conjugale  due  à 
un  mari  antérieurement  syphilitique ,  on  compte 
seulement  94  cas  du  second  type. 

A  quelles  échéances  après  le  mariage  ces  maris 
antérieurement  syphilitiques  communi(|uent-ils  la 
syphilis  à  leur  femme  ?  On  observe  à  ce  sujet  une 
variabilité  extrême.  La  contagion  peut  être  très  pré¬ 
coce  (vingt-huit  jours  dans  un  cas)  elle  se  fait  le 
plus  souvent  pendant  la  première  année  et  surtout 
daus  le  premier  semestre  du  mariage.  Sur  151  cas, 
130  fois  la  contamination  s’est  faite  dans  la  première 
année  et  117  fois  dans  le  premier  semestre. 

La  syphilis  du  mari,  antérieurement  au  mariage, 
est  souvent  une  syphilis  jeune,  de  moins  de  trois 
ans  daus  98  cas. 

Ces  chill'res  signilient  que  beaucoup  de  syphili¬ 
tiques  se  marient  trop  tôt.  La  faute  en  est  pour  une 
faible  part  au  médecin  qui  se  contente  encore  trop 
souvent  d’un  traitement  de  durée  insuffisante  et  pour 
une  part  très  grande  au  malade  qui,  se  sachant  sy¬ 
philitique,  se  marie  néanmoins,  soit  par  ignorance, 
soit  par  insouciance.  M.  Tournier  insiste  à  ce  propos 
sur  la  nécessité  d’une  prophylaxie  basée  sur  la  dilfu- 
sion  de  l’instruction  touchant  la  syphilis. 

Si  la  contagion  de  la  femme  mariée  est  souvent 
précoce,  elle  peut  cependant  se  faire  atlendre  long¬ 
temps.  M.  Tournier  a  vu  des  cas  de  syphilis  conju¬ 
gale  due  à  une  syphilis  du  mari  prise  sept,  huit  et 

Quelques  réflexions  sur  la  pathogénie  et  la  pro¬ 
phylaxie  actuelles  du  paludisme.  —  M.  Kolsch 
donne  lecture  d’un  long  mémoire  dans  lequel  il 
exprime  le  regret  de  voir  supprimer  au  chapitre  de 
la  prophylaxie  du  paludisme  les  mesures  sages  et 
certainement  efficaces  par  lesquelles  nos  prédéces¬ 
seurs  s’efforcaient  de  combattre  les  effets  de  l’insalu¬ 
brité  qu’ils  attribuaient  au  sol  et  à  ses  déplacements. 

Aujourd’hui  ces  mesures  sout  abandonnées  pour 
assurer  à  la  protection  mécanique  contre  les  ano¬ 
phèles  une  place  qui  n’admet  point  de  partage. 

M.  Kelsch  se  demande  si  la  propagation  par  l’inter¬ 
médiaire  des  anophèles  est  bien  le  seul  mode  de 
transmission  du  paludisme.  Il  cite  des  exemples 
d’épidémies  foudroyantes  fauchant  des  soldats  ter¬ 
rassiers  ou  des  colons,  épidémies  qui  parlent  en 
faveur  d’un  rôle  nocif  joué  par  la  terre  ou  les  pau- 
sières  soulevées. 

11  fait  remarquer,  d’autre  part,  que  les  nombreux 
malades  venant  des  colonies  et  envoyés  en  convales¬ 
cence  dans  les  points  les  plus  divers  de  la  Trance  ne 
deviennent  jamais  Torigine  de  foyers  épidémiques, 
malgré  la  présence  de  moustiques  eu  nombre  de  ces 
points.  Enlin  il  rappelle  les  oscillations  do  virulence 
que  subit  la  maladie  dans  les  pays  à  malaria.  Tout 
parle  donc  en  faveur  de  causés  secondes,  telle  que 
Téchaulfement  de  l’atmosphère  ambiante,  susceptible 
de  jouer  un  rôle  important  dans  le  développement  et 
la  diffusion  du  paludisme. 

Si  la  lutte  contre  les  moustiques  est  parfaitement 
légitime,  elle  ne  doit  pas  faire  oublier  les  anciennes 
mesures,  en  particulier  celles  qui  s’inspiraient  du 
rôle  du  sol  et  des  déplacements  de  terres  dans  Tétio- 
logie  •du  paludisme.  ■ 

Bii.  Bacnil'z, 
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L’HABITATION 

HYGIÈNE  DE  L’AÉRATION  —  LA 
LA  COUR 


La  grande  question  de  l’aération  dans 
l’habitation  urbaine  à  étages,  jointe  à  celle 
pins  importante  encore  de  la  pénétration 
de  la  lumière,  domine  toute  l’hygiène  mo¬ 
derne. 

Liées  intimement  l’une  à  l’autre,  elles 
ont  fait  couler  des  flots  d’encre  de  tous 
temps.  Depuis  trente  ans  plus  particulière¬ 
ment  elles  semblent  passionner  à  un  tel 
point,  qu’à  force  de  les  avoir  proclamées 
les  bases  primordiales  de  toute  hygiène, 
d'où  découlent  toutes  les  autres  conditions, 
de  l’avoir  écrit  —  imprimé  partout  —  on 
a  cru  avoir  résolu  les  graves  problèmes 
qu’elles  posent*. 

Il  n’en  est  rien.  Rien  n’est  résolu,  ni  pour 
l’aération,  ni  pour  la  lumière,  dans  la  mai- 

On  peut  affirmer  que  nous  sommes  au 
contraire  très  en  retard  sur  ces  chapitres. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  appel 
ici  aux  constatations  de  nos  plus  récents 
Congrès,  où  il  a  été  question  d’hygiène, 
à  nos  statistiques,  aux  travaux  innombra¬ 
bles  qu’elles  font  surgir — ^pour  dire  :  Nos 
villes  modernes  de  plus  en  plus  manquent 
d'air  ! 

Obligé  d'être  bref  —  et  voulant  surtout 
répondre  à  l’appel  qui  nous  a  été  fait  avec 
une  insistance  si  bienveillante  et  dont  nous 
sommes  confus,  par  le  Comité  de  ce  jour¬ 
nal-,  nous  venons  poser  aussi  simplement 
que  possible  quelques  formules  nouvelles 
destinées  à  améliorer  l’habitation. 


Examinons  tout  d’abord,  au  point  de  vue 
de  l’aération,  où  en  est  la  rue. 

Telle  qu’elle  est  comprise  et  exécutée  jus¬ 
qu’ici,  elle  suscite  de  sérieuses  critiques. 

Les  méthodes  incrustées  dans  nos  grandes 
administrations  publiques,  et  qui  ont  fait  de  la 
rue  ce  qu’elle  est  actuellement,  sont  l’objet  d’at¬ 
taques  assez  vives. 

On  reproche  de  créer  nos  quartiers  urbains 
sans  méthode  d’ensemble,  sans 
programme  mûrement  étudié. 

Qu  est-ce  en  effet  que  la  rue? 

C'est  le  réservoir  d'air  intaris¬ 
sable,  dans  lequel  les  habitations 
qui  la  bordent  doivent  pouvoir 
puiser  sans  cesse.  Balayée  parles 
vents,  son  atmosphère,  toujours 
renouvelée,  s’empare  de  l’air  vi¬ 
cié  qui  sort  de  la  demeure  par 
toutes  ses  ouvertures,  pour  le 
chasser  au  loin  et  le  remplacer 
par  une  ample  provision  d’air 


en  créer  lorsqu’ils  n’existent  pas,  on  n’en- 
visage  là  qu’un  des  côtés  de  la  question  à 
notre  avis,  non  le  plus  important,  non  le 
plus  urgent. 

L’espace  libre  qu’il  faut  à  l’habitation 
avant  tout,  n’est  pas  celui  qui  se  trouve  à 
àÛO  ou  500  mètres,  —  c’est  celui  qui  l’en¬ 
vironne  immédiatement,  c’est  la  voie  pu¬ 
blique  sur  laquelle  elle  prend  air  et  lumière. 

Créez  les  plus  beaux  parcs,  tracez  les 
plus  grandes  places,  multipliez  les  square.s, 
ce  n’est  pas  eux  que  nous  habitons  les  trois 
quaits  de  notre  vie.  C’est  sur  la  rue  que 
viennent  s’ouvrir  nos  fenêtres  nuit  et  jour. 
C’est  en  déûnitive  de  la  nature  de  cet  espace 
que  dépend  la  vie  de  la  cité. 

L’inlluence  profonde  qu’exerce  sur  la 
santé  urbaine  la  voie  publique,  dépasse 
donc  de  beaucoup  celle  des  parcs  boisés  ou 
des  squares  remplis  de  végétation  C’est 
par  elle  que  nous  recevons  l’air,  ce  premier 
aliment  de  la  vie,  cl  que  nous  parvient  cet 
autre  aliment  plus  nutritif  encore,  la  lu¬ 
mière,  que  la  demeure  absorbe  par  toutes 
ses  ouvertures. 

Aussi  devons-nous  étudier  et  créer  la  rue 
avec  une  science  consommée  et  une  préoc¬ 
cupation  constante  des,  nécessités  de  la  vie 
de  ceux  qui  sont  appelés  à  demeurer  sur 
ses  bords.  Aucun  effort  ne  doit  nous  coûter 
pour  atteindre  ce  résultat. 


e  les 


On  ne  saurait  trop  répéter  que  si  l’on  doit  en¬ 
courager,  par  tous  les  moyens,  le  maintien  des 
grands  espaces  —  tels  que  les  carrefours,  les 
places,  les  squares,  les  parcs,  lorsqu’ils  existent. 


La  r 


c'est  l'espace -libre  par 


c.vcellence  ! 

En  ce  moment,  o 
si  fréquemment  ce  terme, 
en  l’appliquant  à  la  rue  qu’il  prend 
en  réalité  sa  véritable  valeur. 


1.  Nous  ne  citons  uiicunc  bihliojfrii- 
plnc  sur  CCS  sujets.  Pour  être  un  peu 
eoiiipictc,  elle  envahirait  plusieurs  nu¬ 
méros  de  ce  journal,  et,  il  faut  l'avouer, 
ne  nous  renscif'ncrait  nullement  sur 
les  solutions  pratiques  qui  s’imposent 
ù  l’heure  présente.  On  n’a  pas  osé,  ou 
point  de  vue  scienlifique  et  technique, 
aborder  de  front  cetté  difficulté. 


On  ne  peut  méconi 

ces  de  l’hygiène  moderne  aboutissent  toutes 
à  l’augraenlation  de  la  largeur  de  nos  rues. 
11  est  hors  de  doute  que  les  règlements  de 
voirie  de  nos  plus  grandes  villes  sont  sur 
ce  point  à  remanier  de  fond  en  comble. 

Comme  solution  moyenne  et  sans  lenir 
compte  de  l’orienlation  dont  nous  ])arle- 
rons  plus  loin,  nous  aurons  déjà  obtenu  un 
résultat  lorsque  nos  rues  atteindront  comme 
minimum  en  largeur  la  hauteur  des  bâti¬ 
ments  construits  à  leur  alignement.  Nous 
verrons  de  plus  près  la  solution  plus  ra¬ 
tionnelle  et  plus  précise  encore  qui  s’im¬ 
pose,  en  nous  occupant  de  la  luiidèrc. 

La  voie  publique  doit  donc  cire  large  et 
au  moins  égale  à  la  hauteur  des  bàtimenis 
riverains,  pour  amener  à  l'habitation  ce 
flux  incessant  d’air  neuf  qui  lui  est  nécessaire  '. 


s  espaces  que  la  rue  limitent  l’ha¬ 
bitation!  Ces  espaces  sont  les 
cours.  Comment  les  a-t-on  mé¬ 
nagés  ’f 


;  touchons  ccrlaine- 
ment  à  l’une  des  causes  prépon¬ 
dérantes  sur  la  santé  publique,  et 
dont  l’influence  a  été  néfaste.  La 
cour,  jusqu’ici,  a  été  ti'op  consi¬ 
dérée  comme  un  domaine  auquel 
la  législation  ose  à  peine  toucher. 

Si,  dans  les  innombrables  en- 
(juôtes  sur  les  causes  d’insalu¬ 
brité  de  l’habitation  il  a  été  pres¬ 
que  constamment  question  de 
l’étroitesse  de  la  voie  publique, 
on  n’a  jamais  osé  pousser  à  fond 
celle  autrement  plus  grave,  de 
la  cour  qui  se  dissimule  derrière 
les  façades  parfois  les  plus  ma¬ 
jestueuses. 

Aussi  commence-t-on  à  s’aper¬ 
cevoir  dans  quelle  situation,  par¬ 
fois  épouvantable,  se  trouvent  à 
cet  égard  certains  quartiers  de 
nos  grandes  villes  industrielles. 
Les  cours,  vrais  puits  nauséa- 
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Lo  traitement  auquel  sont  condamnées  les  deux 
façades  du  même  bâtiment  et  cela  sur  nos  plus 
belles  voies  publiques,  doit  aboutir  fatalement  aux 
résultats  les  plus  désastreux  ;  la  maladie  incurable 
do  l'habitation. 


Gomment  résoudre  ce  problème  redoutable? 
Nous  ne  prétendons  pas  pouvoir  développer 
ci  en  quelques  lignes  tous  les  détails  des  études 
jue  nous  avons  été  amené  à  faire  depuis  plu¬ 


que  la  routine  établit  tous  les  jours,  on  const 
le  progrès  accompli. 

Plus  de  cour  fermée,  tout  est  ouvert,  l’air 
mouvement  enveloppe  tout,  pénètre  partout. 


TF.niiAiNEXTnE  mois  .mitoyens. —  Le  troisième 
exemple  qui  représente  une  catégorie  nombreuse 
de  terrains  nous  amène  à  une  solution  inattendue, 
certes,  mais  à  laquelle  on  ne  saurait  faire  qu'un 
reproche  :  trop  d’air,  trop  d’air!  (Fig.  0,  10,  11). 
Les  deux  cours  in¬ 
térieures  que  l’on  voit 
dans  la  première  figu¬ 
re  (il  n’y  en  aurait 
qu’une,  ce  serait  la 
même  chose)  est  la  so¬ 
lution  reçue  et  admise 
comme  la  seule  possi¬ 
ble,  et  en  fait  la  seule 
pratiquée.  Nousysub- 
sû  tuons  une  série  d’es¬ 
paces,  librement  issus 
du  même  principe  de 
large  circulation  de 
l’air,  reliés  aux  voies 


I  nature  qui  épure  et  régénère,  tous  les  germes 
malsains  produits  par  la  vie  de  la  cité. 

Telle  que  l'ont  comprise  nos  Architectes,  telle 
[ue  l’appliquent  nos  règlements  de  voirie,  la 
cour  intérieure  fermée  ne  participe  pas  à  ce  grand 
mouvement  de  l’atmosphère  et  reste  comme  un  ré¬ 
servoir  isolé. 

Nous  devons  remettre  en  large  communication 
tous  ces  réservoirs  avec  les  canaux  publics;  nous 
rendrons  ainsi  à  l’immeuble  habité  jusque  dans 
ses  moindres  parties,  cet  aliment  vivant  et  agis- 


Figure  9.  —  Terrain  antre  trois  murs  t 
Di'ilimcnt  avec  cours  fermées, 


butrices  d’aération, 
sur  lesquelles  on  peut 
compter  et  qui  ne 
faillirontjamais  à  leur 


sieurs  années  sur  celte  grave  question  de  la  cour 
intérieure  de  l’immeuble  urbain. 

Nous  désirons  seulement  faire  comprendre  ê 
l’aide  de  quelques  figures  le  résultat  de  principe 
auquel  nous  sommes  parvenu.  Pour  expliquer  la 
transformation  que  doivent  subir  nos  méthodes  de 
plans,  voici  trois  types  de  terrains  :  l’un  dégagé 
de  toutes  parts  —  de  forme  triangulaire  —  par 
exemple;  le  second  terrain,  à  l’angle  de  deux  rues 
entre  deux  mitoyens;  le  troisième  pris  dans  le 
cours  d’une  rue,  entre  trois  mitoyens'. 


’I'eiîiiain  isolé  de  toutes  l'Airrs.  —  La  solu¬ 
tion  habituellement  employée  est  de  construire  à 
l’alignement  des  voies  des  bâtiments  de  toutes 
hauteurs  fermant  une  cour  intérieure  dans  tous 
les  sens  (Fig.  3  et  5). 

On  voit  que  sur  cette  cour  fermée,  près  de  la 
moitié  de  la  surface  du  bâtiment  prend  aération, 
c’est-à-dire  s’en  passe. 

Voyez  au  contraire  la  figure  suivante.  Deux 
cours  ouvertes  ont  résolu  de  la  manière  lu  plus 
simple  l’aération  générale.  Les  courbes  de  ven¬ 
tilation,  indiquées  par  un  pointillé  qui  court  dans 
tous  les  espaces  libres,  montrent  assez  claire¬ 
ment  que  si  dans  la  cour  fermée  l’air  reste  stagnant, 
les  cours  ouvertes  et  la  nouvelle  forme  donnée 
au  bâtiment  qui  en  résulte,  permet  à  toutes  les 
façades,  sans  exception,  de  plonger  dans  l’air 
pour  ainsi  dire  constamment  renouvelé  (Fig.  âb 

L’habitation  aura  fait  un  progrès  considérab  r, 
elle  sera  aérée. 


Tehiiain  a  l’angle  de  deux  hues.  —  Le  second 
terrain,  à  l’angle  de  deux  rues,  nous  permet  de 
suivre  les  différentes  étapes  d’un  problème  de 
construction  plus  fréquent  encore  (Fig.  6,  7  et  8). 

J^e  bâtiment  construit  à  l’alignement  des  deux 
rues,  l’usage  devenant  ici  absolument  la  règle, 
veut  une  cour  fermée  derrière.  L’importance  des 
locaux  qui  s’ouvrent  sur  cette  cour  se  voit  dans 
la  figure  suivante.  Enfin,  dans  la  dernière,  par  la 
forme  de  la  nouvelle  disposition  qui  reproduit  en 
surface  construite  et  en  nombre  de  pièces  celle 


1.  Les  dessins  reproduits  n’indiquent  que  les  masses 
des  bfiliments  avec  les  einplaceiucnts  des  e.scaliers,  sans 
aucuns  détails  de  dislribulion  intérieure.  Ces  details  inté¬ 
rieurs  nous  auraient  obligés,  pour  i-cster  clairs,  d'envnbir 
des  pages  entières  du  journal, 


On  voit  par  ces  trois  exemples  comment  doit 
être  envisagée  l’aération  dans  nos  immeubles  ur¬ 
bains  à  étage. 

Le  plan  de  l’habitation  doit  se  débarrasser  au 
dehors  de  ces  cours  qu’on  a,  par  une  aberration 
séculaire,  peu  à  peu  enfouies  dans  son  sein.  La 
cour  doit  revenir  au  devant  de  nos  blocs  habités; 
l’air  lui  est  aussi  nécessaire  qu’à  la  voie  publique. 
Où  veut-on  qu’elle  le  prenne  cet  air,  si  ce  n’est  là  I 

La  définition  rationnelle  do  la  cour  n’est-elle 
pas  celle-ci  :  La  cour  est  un  tronçon  de  rue?  Si  on 
n’avait  pas  perdu  de  vue  celte  notion  si  simple, 
nous  n’en  serions  pas  arrivés  à  cet  état  d’insa¬ 
lubrité  des  îlots  si  compacts  de  nos  grandes 
agglomérations. 

Comme  on  Va  vu  par  cette  disposition  des  cours  et 
espaces  ouverts,  pas  une  pièce,  si  petite  soit-elle, 
ne  s’ouvre  sur  un  espace  fermé.  Toutes  participent 
d’une  véritable  façade  extérieure. 


rigure  11.  —  Terrain  entre  Irius  murs  iiiilciyens. 
Parties  ventilées  :  sur  rue,  sur  cours  fermées 


publique,  et  façades  intérieures,  celles  qui  ne  sont 
pas  sur  une  rue.  Or  nous  prétendons  que  toute 
façade  qui  est  en  bordure  d'une  zone  d'air  en  mou¬ 
vement  est  une  façade  extérieure.  Le  sens  vrai  qui 
s’attache  au  mol  extérieur  reprend  ici  sa  place  et 
permet  d’affirmer  que  dans  nos  plans  transformés 
il  ny  aura  plus  de  façades  inlérieures  ;  toutes  seront 
des  façades  e.vtérieurcs. 


La  ville  est  un  vaste  organe  sillonné  de  canaux, 
les  rues,  où  l’air,  circulant  librement  et  constam¬ 
ment,  transporte  au  loin,  au  contact  de  la  grande 


saut,  l’air,  que  l’avenir  sanitaire  de  nos  villes 
exige. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  nos  li'avaux  nous 
ont  amené  à  une  autre  conséquence.  Chaque  fois 
que  la  configuration  des  lotissements  le  permet¬ 
tra,  supprimons  le  mur  mitoyen  à  partir  d’une 
certaine  hauteur,  et  laissons  entre  les  immeubles 
un  espace  à  la  libre  circulation  de  l’air. 

En  appliquant  ce  principe  de  non  adosscnient 
des  maisons,  on  sera  parvenu  à  résoudre,  chaque 
fois  que  cela  aura  été  possible,  cet  isolement  rêvé 
qui  seul  en  définitive,  constitue  le  bloc  habitable 
salubre.  Toute  maison  plongeant  par  toutes  scs 
faces  dans  de  l’air  circulant  librement  et  que  rien 
ne  vient  arrêter  se  trouvera  dans  des  conditions 
absolument  parfaites. 

Ce  bain  d’air  en  inouvemenl,  donné  à  toutes  nos 
façades,  nous  permettra  de  passer  sur  les  défauts 
d’orientation  parfois  inévitables. 

Nous  aurons  ainsi,  par  le  mouvement  de  re¬ 
nouvellement  continu  de  l’air  qui  a  jiassé  sous 
l’action  directe  des  rayons  solaires,  atténué,  dans 
une  large  mesure,  les  inconvénients  de  certaines 
façades,  où  le  soleil  n’aura  accès  que  d’une  ma¬ 
nière  précaire. 

Pour  compléter  ces  dispositions,  il  faut  rappe¬ 
ler  que  nous  devons  distribuer  nos  logements  de 
manière  qu’en  travers,  de  chaque  corps  de  bâti¬ 
ment,  de  part  en  part  d'une  façade  à  une  autre, 
un  même  logement  puisse  être  chaque  fois  qu’il 
sera  possible,  traversé  par  l’air.  Ce  grand  coup 
de  balai,  le  mieux  donné  de  tous,  le  plus  hygié¬ 
nique,  le  plus  efficace  est  en  définitive  le  plus  fa¬ 
cile  à  accomplir,  celui  ne  donnant  à  rhalntanl 
que  la  peine  de  penser  à  ouvrir  les  fenêtres. 

Quand  nous  examinerons  les  escaliers  de  nos 
demeures,  nous  montrerons  qu’eux  aussi  peuvent 
participer  à  l’aération  rationnelle  de  nos  immeu¬ 
bles  et  l’augmenter  dans  une  large  mesure. 


Quant  à  l’esthétique  de  nos  villes,  nous  ne  sau¬ 
rions  nous  en  désintéresser;  le  changement  que 
fera  subir  à  riiabilalion  la  cour  ouverte  exté¬ 
rieure  apportera  une  formule  nouvelle  à  notre 
architecture  urbaine.  Nous  n’aurons  plus  ces 
rues  lamentables,  où  les  bâtiments  impitoyable¬ 
ment  alignés  forment  ces  hautes  murailles,  entre 
lesquelles  vil  à  l’étroit  la  beauté  de  nos  cités.  A 
celle  monotonie  dans  les  grandes  masses,  que  tout 
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l’art  factice  suspendu  à  nos  murs  ne  peut  briser, 
viendra  se  substituer  le  clianne  de  l’habitation 
aux  larges  décrocbements  qui  rendra  la  vie  à  la 
forme  monumentale. 


Qu’on  nous  permette,  en  terminant  ce  bref  ex¬ 
posé  sur  une  des  questions  les  plus  capitales  de 
l’hygiène  de  l’habitation,  de  citer  les  conclusions 
que  nous  avons  présentées  à  ce  sujet  au  Congrès 
international  de  la  tuberculose  en  1905  : 

«  Pour  introduire  d’une  manière  définitive  la 
«  salubrité  dans  la  maison  urbaine  à  étages,  c’est- 
«  à-dire  le  plus  largement  possible  l’air  et  la  lu- 
«  mière,  il  devient  nécessaire  de  supprimer  la 
«  cour  intérieure  fermée,  nous  voulons  dire  la 
«  cour  entourée  de  tous  côtés  de  bâtiments  à 
«  toute  hauteur.  Elle  doit  être  remplacée  par  la 
«  cour  ouverte  sur  la  voie  publique,  dans  toute  la 
«  hauteur  de  ces  bâtiments,  la  mettant  ainsi  en 
«  communication  avec  l’air  de  cette  voie  pu- 
«  blique.  Parler  d’aération  et  de  lumière  dans 
<!  l’intérieur  deriiabitation  et  en  parler  sérieuse- 
«  ment,  ne  peut  être  obtenu  sans  cette  transfor- 
«  mation  complète.  » 

Le  Congrès,  appréciant  l’importance  de  cette 
question  et  la  considérant  comme  le  centre  de 
toutes  les  réformes  réclamées  dans  l’habitation 
urbaine,  vota  le  vœu  suivant  à  runanimité  : 

«  Qu’autant  que  possible,  et  suivant  les  circons- 
«  tances,  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  ce  que  les 
«  cours  soient  ouvertes  sur  les  voies  publiques, 

«  pour  favoriser  le  plus  largement  possible  la 
«  circulation  et  le  renouvellement  de  l’air.  » 


XIX'  CONGRÈS 

L’ASSOCI.VTJO.X  FUAXaiSK  \)\i  CIIIUllUilE 

(Paris,  1-6  Octobre  1906). 

(  Suite  ‘) 


En  terminant,  M.  Zembicki  ajoute  qu’il  a  en  éga¬ 
lement  l’occasion  de  faire  avec  sncccs  la  suture  d’un 
gros  tronc  veineux  ;  il  s'agit  de  la  veine  iliaque  externe 
qui  avait  été  perforée  par  un  coup  de  sabre.  Son 
opéré  mourut  au  10"  jour  d’une  péritonite,  consécu¬ 
tive  à  une  double  perforation  de  l'intestin  suturée 
trop  tardivement,  mais  l’autopsie  permit  de  constater 
que  la  suture  veineuse  avait  parfaitement  tenu. 

ciimuiiGiE  DE  l'audomen 

Laparotomie  dans  la  tuberculose  ganglionnaire 
abdominale.  —  M.  F.  Buscarlet  (de  Genève)  a 
eu  l’occasion  d’observer  un  cas  extrêmement  grave 
où  la  cavité  abdominale  tout  entière  était  remplie  de 
ganglions  tuberculeux,  faisant  saillie  jusque  sous  la 
peau,  ainsi  que  dans  le  rectum  et  la  vessie  dont  les 
fonctions  étaient  entravées. 

Malgré  l'élat  mourant  du  sujet,  la  laparotomie,  qui 
permit  de  conlirmer  le  diagnostic  mais  ne  fut  qu’ex- 
ploratrice,  fut  suivie  d’un  bon  résultat  ;  M.  Buscarlet 
se  borna  à  verser  un  peu  d’eau  oxygénée  dans  la 
plaie  ;  il  n’y  eut  aucune  évacuation  d'ascite  pos¬ 
sible. 

Traitement  des  larges  éventrations  spontanées 
ou  post- opératoires  sous-omblllcales  par  le  re¬ 
tournement  des  aponévroses  d’insertion  des  deux 
muscles  grands  obliques.  —  M.  Baudet  (de  Paris) 
rapporte  deux  cas  qui  furent  traités  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Le  volumineux  sac  fut  réséqué  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  du  collet,  la  peau  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  dissécjués  latéralement  jusqu’à  ce 
qu’on  aperçoive  les  deux  muscles  grands  obliques. 
Ou  ferma  l’orilice  herniaire  par  trois  plans  : 

Un  premier  plan,  formé  par  les  débris  du  sac,  re¬ 
présenté  par  le  péritoine,  quelques  faisceaux  vagues 
du  grand  droit,  et  un  mince  feuillet  aponévrotique,  le 
tout  ayant  l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier; 

Un  deuxième  plan  représenté  par  les  deux  aponé¬ 
vroses  d’insertion  des  deux  grands  obliques.  Ces  apo¬ 
névroses,  sectionnées  verticalement  au  niveau  du 
corps  charnu  furent  séparées  en  haut  et  en  bas.  Elles 
constituaient  deux  lambeaux  mobiles  en  dehors,  fixes 
eu  dedans.  Ou  les  retourna  l’un  vers  l’autre,  comme 
on  ferme  les  deux  feuillets  d’un  livre,  et  on  les  su- 

Le  troisième  plan  fut  formé  par  la  peau  et  le  tissu 


Quelques  faits  de  sutures  artérielles  et  veineuses. 
—  M.  Zembicki  (de  Lemberg).  Après  avoir  rappelé 
que  les  chirurgiens  sont  encore  loin  d’être  d’accord 
sur  l’opportunité  des  sutures  artérielles  et  que  la  ma¬ 
jorité  des  chirurgiens  parisiens  tout  au  moins,  si  l’on 
s’en  rapporte  aux  discussions  qui  eurent  lieu  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris  en  1902  et  1903,  s’est 

estimant  <|u’clle  expose  trop  souvent  à  l’embolie, 
M.  Zembicki  apporte  au  Congrès  3  cas  de  suture  arté- 
rielh^  dont  2  se  sont  terminés  par  la  guérison  et 
1  par  la  mort. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agissait  d’un  arrachement 
(au  cours  de  l’extirpation  d’un  cancer  dn  cou) 
de  l’artère  tliyro'idienne  inférieure  à  son  origine,  tout 
près  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive. 
M.  Zembicki  lit,  séance  tenante,  la  sutnrede  la  paroi 
carotidienne,  son  malade  alla  bien  pendant  10  jonrs, 
mais  il  succomba  brusquement,  au  10“  jour,  à  une 
hémorragie  secondaire  par  rupture  de  la  suture. 

Dans  le  2»  cas,  il  s’agit  d’un  anévrisme  traumatique 
de  l'artère  radiale  ;  la  suture,  faite  au  là"  jour,  fut  sui¬ 
vie  d’une  guérison  complète  :  le  fait  qu’on  percevait 
nettement  le  pouls  à  la  tabatière  anatomique  témoi¬ 
gnait  de  la  perméabilité  parfaite  de  l’artère  suturée. 

Le  3“  cas  a  trait  à  un  anévrisme  diffus  de  la  jambe 
consécutif  à  une  plaie  de  l’artère  poplitée  par  coup  de 
faux.  Dans  ce  cas,  la  suture  de  l’artère  fut  suivie  de 
l’apparition,  vers  le  10“  jour,  de  nouveaux  battements 
dans  le  creux  poplité,  ce  qui  lit  croire  à  une  récidive 
de  l’anévrisme. 

11  n’en  était  rien,  ainsi  que  le  montra  une  nouvelle 
intervention;  l’artère  n’était  nullement  dilatée,  la 
suture  tenait  très  bien.  M.  Zembicki  croit  que  les 
battements  exagérés  de  l’artère  étaient  dus,  au  con¬ 
traire,  plutôt  à  un  certain  degré  de  rétrécissement 
de  son  calibre. 

11  semble  donc  bien  que  la  suture  artérielle  ait 
certaines  contre-indications  parmi  lesquelles  il  faut 
compter  les  plaies  opératoires  ou  accidentelles  fraîches 
et  les  anévrismes  traumatiques. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1900,  ii»  79,  p.  032; 


Le  résultat  de  ce  retournement  est  excellent.  La 
large  brèche  est  solidement  réparée  et  la  paroi  ab¬ 
dominale  reste  suffisamment  résistante  sur  les  côtes, 
quoiiiu’clle  soit  privée  d’un  de  ses  plans  :  l’aponé¬ 
vrose  d’insertion  du  grand  oblique  retournée. 

Grossesse  abdominale  avec  rétention  fœtale  de 
vingt  et  un  ans  ;  extraction  par  laparotomie.  — 
M.  Bégouin  (de  Bordeaux)  rapporte  l’observation 
suivante  ; 

Une  dame,  qui  avait  déjà  eu  un  enfant  à  dix-neuf 
ans,  et  une  fausse  couche  de  deux  mois  et  demi  à 
vingt-quatre  ans,  redevient  enceinte  à  trente-trois 
ans.  Au  troisième  mois  de  sa  grossesse,  elle  pré¬ 
sente  des  accidents  graves  d’bématocèlo  qui  se  ré¬ 
pètent,  atténués,  au  quatrième  mois.  La  grossesse 
continue  cependant  :  on  sent  les  mouvements  de  l’en¬ 
fant  et  l’on  entend  les  bruits  du  cœur.  Au  neuvième 
mois,  faux  travail  de  vingt-quatre  heures  et  mort  du 
fœtus. 

Celui-ci  est  resté  vingt  et  un  ans  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale  en  déterminant  seulement  une  gène  insi¬ 
gnifiante.  Mais,  depuis  trois  mois,  douleurs  très  vives 
de  compression  qui  font  perdre  sommeil  et  appétit  et 
rendent  la  vie  iatoléraMe.  Laparotomie  le  3  Eé- 
vrier  1906,  extraction  d’un  fœtus  extrêmement  adhé¬ 
rent  aux  parties  maternelles  qui  restent  crueutées, 
sans  péritonisation  possible.  Guérison  opératoire  ; 
mais,  trois  mois  plus  tard,  mort  par  occlusion  inles- 

Le  fœtus  pesait  1.700  grammes  et  était  eu  excel¬ 
lent  état  de  conservation  sans  aucune  incrustation 

Celte  observation  montre  que  les  fœtus  abdomi¬ 
naux  devraient  être  extraits  au  bout  de  quelques 
mois,  au  plus  lard  au  cours  de  la  première  année, 
alors  que  les  adhérences  maternelles  sont  assez 
molles  et,  en  tout  cas,  les  adhérences  fœtales  nulles, 
ce  i|ui,  au  pis  aller,  permet  une  marsupialisation 
facile. 

CIIIIIUUCIE  DE  l’eSTO.MAC. 

Trois  cas  de  plaies  de  l’estomac  traitées  par  la 
laparotomie.  —  M.  Auvray  (de  Paris)  présente 
trois  observations  nouvelles  de  plaies  de  l’cstomac 


traitées  chirurgicalement;  ces  cas,  ajoutés  à  ceux 
qu’il  a  publiés  dans  des  Congrès  antérieurs  portent  à 
7  le  nombre  de  ces  cas  opérés  par  lui  avec  4  guéri¬ 
sons  et  3  morts. 

11  insiste  sur  certains  points  des  techniques  opé¬ 
ratoires  :  d’abord  la  nécessité  de  créer  une  large 
brèche  dans  l’épiploon  gastro- colique  pour  explorer 
la  face  postérieure  de  l’organe  et  reconnaître  si  elle 
est  blessée  ;  une  ouverture  trop  étroite  rend  l’explo¬ 
ration  très  difficile. 

Mais  cette  brèche,  qui  ne  compromet  nullement  la 
vitalité  des  parois  intestinales,  est  souvent  un  moyen 
d’exploration  insuffisant  et  qui  amène  M.  Auvray  à 
étudier  les  indications  de  la  gastrotomie  explora- 

Bien  que  eette  opération  constitue  le  meilleur 
moyen  d’exploration  de  la  face  postérieure  de  l’esto¬ 
mac  qui  soit  à  notre  disposition,  on  ne  saurait  poser 
en  principe  qu’il  faut  systématiquement  l’appliquer 
à  tous  les  cas;  en  effet  elle  aggrave  et  allonge  l’acte 
opératoire.  Ses  indications  seront  tirées  de  la  nature 
de  la  blessure,  de  l’état  de  réplétion  ou  de  vacuité  de 
l’estomac  au  moment  de  l’accident,  des  circonstances 
dans  lesquelles  celui-ci  s’est  produit,  etc.  ;  il  semble 
qu’elle  soit  surtout  utile  dans  les  plaies  par  balles  et 
lorsque  l’estomac  est  frappé  à  vide. 

La  vole  transcostale  appliquée  à  la  chirurgie  de 
l’hypocondre  gauche  et  à  celle  de  l’estomac  en 
particulier.  —  M.  Savariaud  (de  Paris)  estime  que 
le  seul  moyen  d’y  voir  clair  dans  les  plaies  de  l’hy¬ 
pocondre  gauche,  c’est  de  faire  une  laparotomie 
transcostale  ou  plus  exactement  trans-chondro-cos- 
lale.  Cette  section,  pure  ou  combinée  à  une  incision 
verticale,  donne  un  jour  merveilleux  sur  le  cardia,  la 
grosse  tubérosité  de  l’estomac,  la  rate,  l’angle  splé¬ 
nique  du  côlon  et  la  queue  du  pancréas.  S’il  se  produit 
un  pneumothorax  par  blessure  du  cul-de-sac  pleural, 
la  réparation  en  est  très  facile  en  suturant  le  dia¬ 
phragme  à  la  lèvre  supérieure  du  muscle  grand 
oblique.  Quant  à  la  gastrotomie  exploratrice,  M.  Sa¬ 
variaud  pense  que  c’est  là  une  manœuvre  d’excep¬ 
tion. 

—  M.  A.  de  Zawaski  (de  Varsovie)  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’intervenir  une  vingtaine  de  fois  pour  des  plaies 
de  la  face  postérieure  de  l’estomac  par  coup  de  feu  ; 
jamais  il  n’a  fait  la  gastrotomie  ;  toujours  une  brèche 
plus  ou  moins  large,  pratiquée  dans  le  mésocolôn 
transverse  lui  a  permis  d’aborder  et  de  suturer  la 
solution  de  continuité  de  la  paroi  stomacale. 

—  M.  Delagenière  (du  Mans)  est  également  de 
l’avis  de  M.  de  Zawaski  ;  la  brèche  transmésocolique 
suffit  à  permettre  l’abord  des  plaies  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  l’estomac. 

—  M.  Auvray  s’élève  formellement  contre  celte 
opinion.  Dans  un  cas  de  plaie  par  arme  à  feu  de  la 
paroi  postérieure  de  l’eslomac,  plaie  qui  siégeait  au 
voisinage  du  cardia  et  qu’il  avait  abordée  par  la  voie 
Iransmésocolique,  il  n’a  pu  faire  la  suture  parfaite  de 
cette  plaie,  car  il  lui  a  été  impossible  de  saisir  le 
vaisseau  qui  saignait  dans  la  muqueuse  ;  son  malade 
est  mort,  ce  qui  ne  serait  pas  arrivé  si  la  gastroto¬ 
mie  avait  été  faite. 


Plaies  du  foie.  —  M.  F.  Legueu  (de  Paris)  est 
intervenu  4  fois  pour  plaies  du  loie;  3  fois  il  s’agis¬ 
sait  d’une  plaie  par  arme  à  feu,  1  fois  il  s’agissait 
d’un  coup  de  couteau. 

Dans  les  trois  cas  de  plaies  par  balles  de  revolver, 
M.  Legueu  est  intervenu  aussitôt  qu’il  fut  mis  en 
présence  du  blessé,  soit  de  deux  à  quatre  heures 
après  l’accident,  et,  dans  tous  ces  cas,  bien  qu’il  n’y 
eut  pas  toujours  de  symptômes  de  pénétration,  il 
trouva  des  lésions  graves,  une  hémorragie  abondante 
et  une  perforation  du  foie  étendue  de  la  face  supé¬ 
rieure  à  la  face  inférieure.  Ses  trois  malades  ont 
guéri  sans  incidents  :  un  seul  a  conservé  pendant 
quelques  semaines  une  fistnle  biliaire  très  impor¬ 
tante  qui  a  cependant  fini  par  se  fermer  seule  ;  un 
des  malades  a  conservé  sa  balle  dans  le  foie  ;  chez  un 
autre,  la  balle  s’est  logée  dans  la  paroi  de  l’artère 
iémoralc  du  côté  droit,  d’où  elle  fut  extraite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  trois  observations  montrent 
l’utilité  et  la  bénignité  de  la  laparotomie  pour  plaies 
par  arme  à  feu  ;  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  les 
coups  de  couteau  et,  dans  un  cas  où  le  foie  avait  été 
transpercé  de  part  en  part,  M.  Legueu  n’a  pu  sauver 
son  blessé  par  l’opération. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  il  croit 
la  suture  inutile  et  dangereuse  :  il  y  a  avantage  à 
réduire  au  minimum  lu  longueur  et  le  choc  de  l’opé- 
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ration.  Aussi  s'esl-il  toujours  contenté  de  mettre  une 
mèche  dans  la  plaie. 

Cholécysto -duodénostomie  pour  imperméabilité 
du  cholédoque  consécutive  à  des  adhérences  péri¬ 
tonéales,  reliquat  de  péritonite  tuberculeuse  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Dujon  (de  Moulins)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  37  ans  qui,  à  l’Age  de  25  ans, 
avait  présente,  en  même  temps  qu’une  pleurésie,  une 
poussée  très  nette  de  péritonite  tuberculeuse.  Elle 
guérit  à  peu  près  de  cette  poussée  et,  pendant  une 
dizaine  d’années,  se  porta  assez  bien.  Ce  n’est  qu’il  y 
a  18  mois  que  se  manifestèrent  peu  à  peu  des  signes 
d’obstruction  biliaire  progressive  contre  laquelle 
toute  médication  se  montra  impuissante.  L’opération 
fut  donc  décidée. 

La  laparotomie  lit  découvrir  un  foie  normal,  une 
vésicule  de  volume  moyen  et  pleine  de  bile,  un  canal 
cystique  libre,  mais,  par  contre,  un  cholédoque  en¬ 
serré  dans  un  réseau  d’adhérences  occupant  tout  le 
petit  épiploon.  11  n’y  avait  pas  trace  de  calculs  ni 
d’induration  de  la  tète  du  pancréas.  Ponction  de  la 
vésicule  et  tentative  infructueuse  de  cathétérisme  du 
cholédoque  à  travers  le  cystique  resté  perméable. 
Craignant  que  la  libération  des  adhérences  ne  suinse 
pas  à  rendre  sa  perméabilité  au  cholédoque,  M.  Du¬ 
jon  se  décida  A  faire  une  cholécyslo-duodéuosto- 
niie.  Opération  facile.  Suites  opératoires  simples. 
Guérison  complète  et  définitive. 

CllIIlURGIE  DE  u’APrENDICE 

De  l’exploration  dans  le  décubitus  latéral  gauche 
pour  le  diagnostic  différentiel  de  l’appendicite.  — 
M.  A.  Beithomier  (de  Moulins).  Le  symptômepatho- 
gnomonique  de  l’appendicite  chronique  consiste  dans 
la  dill’érence  très  accusée  qui  existe  entre  l’intensité 
de  la  douleur  provoquée  par  la  pression  sur  la  région 
cæco-appendiculaire,  suivant  que  le  malade  se  trouve 
dans  le  décubilus  dorsal  ou  dans  le  décubitus  laté¬ 
ral  gauche.  Cette  différence  est  le  seul  symptôme  qui 
permette  de  reconnaître  l’appendicite.  11  ne  se  trouve 
pas  dans  les  salpingites  droites,  ni  dans  l’entéro-co- 
lite  pseudo-membraneuse. 

Des  épiploïtes  chroniques.  —  M.  Walther  (de 
Paris)  étudie  devant  le  Congrès  la  question  des  épi¬ 
ploïtes  chroniques  consécutives  à  l’appendicite,  ques¬ 
tion  qu’il  a  déjà  abordée  à  plusieurs  reprises  devant 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris  et  que  les  lecteurs  de 
l.a  Presse  Médicale  trouveront  résumée  dans  nos 
comptes  rendus  de  cette  Société. 

GlIIIlUliGIE  DF  l’intestin 

Contribution  à  l’étude  de  la  pathologie  du  diver¬ 
ticule  de  Meckel.  —  AT.  Riche  (de  Montpellier)  com¬ 
munique  une  observation  d'épiihélioma  cylindrique 
primitif  de  l’ombilic,  enlevé  chez  une  femme  de 
56  ans  par  le  professeur  Eorgue.  La  tumeur,  dont 
l’apparition  remontait  à  6  mois,  était  strictement 
limitée  à  la  cicatrice  ombilicale;  le  péritoine  sous- 
jacent  était  sain.  L'opération  fut  suivie  d’une  guéri¬ 
son  rapide  :  elle  remonte  actuellement  à  près  de 
2  mois  et  la  femme  est  toujours  bien  portante  sans 
signe  de  récidive. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  épithclioma  cylindrique,  dont  les  cel¬ 
lules  revêtaient  par  places  le  type  intestinal,  avec  un 
plateau  très  net  et  un  gros  noyau  basal. 

Il  s’agit  donc,  à  n’en  pas  douter,  d’un  cas  d’épi- 
thélioma  cylindrique  primitif  de  l’ombilic,  contrai¬ 
rement  à  la  règle  établie  par  Quéuu  et  Longuet,  que 
«  seuls  les  épithélionies  de  l’ombilic  du  type  pavi- 
menteux  appartiennent  aux  cancers  primitifs  ». 

Un  autre  point  intéressant  de  l’étude  de  ces  tu¬ 
meurs  est  leur  pathogénie.  Il  parait  rationnel,  comme 
l’a  soutenu  Tillaux,  de  rattacher  leur  formation  à 
l’évolution  atypique  de  restes  épithéliaux  du  canal 
oinphalo-mésentérique,  qui  peuvent,  soit  avoir  gardé 
leur  connexion  avec  le  tractus  intestinal,  soit  en  avoir 
été  complètement  séparé  par  la  régression  complète 
du  canal  vitellin. 

Traitement  de  la  tuberculose  du  cæcum.  — 
M.  Pauebet  (d’Amiens)  a  guéri  4  cas  de  tuberculose 
du  cæcum  :  1  par  l’exclusion  fermée,  1  par  l’exclu¬ 
sion,  traité  secondairement  par  la  résection  et  2  par 
la  résection  suivie  de  l’anastomose  latéro-latérale  à 
l’aide  du  boulon. 

La  tuberculose  se  présente  soit  pendant  la  période 
d’activité  (forme  ulcéreuse,  forme  caséeuse  dite  en- 
léro-périlonéale),  ou  après  la  guérison,  époque  à 
laquelle  (les  accidents  sont  alors  causés  par  des  lé¬ 
sions  cicatricielles  (formes  hypertrophiques  pseudo- 
néoplasiques  ;  forme  atrophique  slénosante). 


Le  traitement  peut  consister  dans  : 

a)  L’exclusion  fermée,  qui  consiste  à  isoler  tout  ou 
une  partie  du  gros  intestin  par  une  double  implanta¬ 
tion  colique  de  la  fin  do  l’iléon  ; 

b)  L’exclusion  ouverte,  qui  fistulisé  5  la  peau  les 
deux  bouts  du  segment  iléo-cæcal  sectionné  et  rétablit 
la  continuité  de  l’intestin; 

c)  La  résection  du  segment  iléo-caical  avec  ferme¬ 
ture  des  2  bouts,  puis  anastomose  latéro-latérale  iléo- 
colique  à  l’aide  du  bouton. 

M.  Paucliet  insiste  sur  la  technique  du  boulon:  il 
jette  dans  l’iléon  et  le  côlon,  non  encore  fermés,  une 
pièce  du  boulon  ;  il  ferme  en  cul-de-sac  les  bouts 
intestinaux  et,  après  avoir  perforé  la  tunique  de 
cliaque  segment  intestinal  au  lliermo,  il  emboîte  et 
coapte  les  deux  pièces  du  boulon. 

Ses  opérées  ont  guéri  :  l’uue  depuis  6  ans,  l'autre 
depuis  4  ans,  la  dernière  depuis  4  mois  ;  la  quatrième 
opération  est  toute  récente. 

Pseudo-cancer  inflammatoire  du  côlon  transverse  ; 
iléo-sigmoïdostomie;  guérison.  —  M.  Lambret  (de 
Lille)  relate  une  observation  de  tumeur  double  du 
côlon  transverse  qui,  en  raison  de  l’état  d’amaigris¬ 
sement  et  de  l’aspect  cachectique  du  malade,  avait 
été  diagnostiquée  «  cancer  de  l’intestin  ».  Une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  démontra  que  l’ablation  était 
impossible.  M.  Lambret  fil  alors  une  iléo-sigmoïdo¬ 
stomie  avec  exclusion  unilatérale  de  l’intestin.  Or,  trois 
semaines  après,  les  deux  tumeurs  avaient  complète¬ 
ment  et  délinilivemeul  disparu  et  le  malade  se  réta¬ 
blit  tout  à  fait. 

Celte  guérison  permet  d’affirmer  qu’il  ne  s’agissait 
ni  de  cancer  ni  do  tuberculose ,  mais  de  tumeurs 
intlammaloires.  Ces  tumeurs,  dont  les  observations  se 
multiplient  (on  les  a  rencontrées  au  niveau  des  di¬ 
vers  organes  abdominaux),  restent  d’une  interpréta¬ 
tion  difficile. 

ClIIKURGIE  DE  l’uRETÈRE 

Suture  urétéro-urétérale  par  invagination  pour 
une  section  de  l’uretère  au  cours  d’une  laparoto¬ 
mie.  —  M.  Pozzi  (de  Paris)  ayant,  au  cours  d’une 
hystérectomie  abdominale  exlrcmemenl  difficile  faite 
pour  suppuration  pelvienne,  sectionné  accidentelle¬ 
ment  l'uretère  droit  qu'il  avait  pris  pour  une  bride, 
dut  se  mettre  eu  mesui'e,  à  la  tin  de  l’opération,  de 
rétablir  la  continuité  du  canal  avec  la  vessie.  Or,  la 
section  portant  à  7  centimètres  au-dessus  de  la  ves¬ 
sie,  une  néo-uréléro-cysloslomie  était  impossible. 
M.  Pozzi  se  décida  donc  à  tenter  la  suture  bout  à 
bout  des  deux  bouts  de  l’uretère  sectionné.  Pour 
rendre  cette  réunion  termiuo-terminale  plus  solide, 
il  invagina,  une  fois  la  suture  circulaire  terminée,  le 
bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur,  de  façon  à 
mettre  en  contact  intime  sur  quelques  millimètres 
de  hauteur  les  deux  faces  externes,  conjonctives,  des 
deux  bouts  ;  ceux-ci  furent  fixés  dans  cette  position 
par  une  nouvelle  couronne  de  sutures  à  la  Lemberl. 

L’opération  fut  suivie  d’un  succès  complet.  La  ma¬ 
lade  présenta,  à  la  vérité,  au  bout  de  quelques  jours, 
un  léger  suintement  d’urine  par  la  plaie  abdominale, 
mais  celte  llstulelte  se  ferma  spontanément  une  quin¬ 
zaine  de  jours  plus  tard.  La  séparation  inlra-vési- 
cale  des  urines,  faite  quelque  temps  après,  montra 
que  l’uretère  droit  fonctionnait  à  peu  près  aussi  bien 
que  le  gauche. 

—  M.  Fournier  (d'Amiens),  dans  un  cas  analogue, 
a  fait  une  anastomose  latéro-latérale  avec  enfouisse¬ 
ment  sous-péritonéal  consécutif  de  celle  anastomose. 
La  guérison  fut  également  parfaite. 

CHIRURGIE  DE  l’uTÉRUS  ET  DE  SES  ANNEXES 

Cancers  primitifs  de  l’ovaire  à  formations  chorlo- 
épithéllales. —  M.Forgue  (de  Montpellier)  commu¬ 
nique  deux  observations  de  ces  tumeurs  qui  sont 
l’analogue,  dans  l’ovaire,  des  tumeurs  décrites  dans 
le  testicule  sous  le  nom  de  «  chorions-épithéliomes  » 
par  Wlassotr,  Schlagenhaufer,  Ricsel,  etc.  :  ce  sonl 
les  deux  premiers  cas  publiés  eu  France  de  celle 
forme  histologique  de  cancer  do  l'ovaire.  Sur  les 
coupes,  on  rencontre,  en  effet,  des  éléments  cellulaires 
analogues  à  ceux  qui  constituent  les  chorio-épithé¬ 
liomes  utérins  ;  c’est-à-dire,  d’une  part,  des  cellules 
type  Laughans;  de  l’autre,  de  volumineuses  masses 
protoplasmiques  synciliales.  Les  caractères  tout  à 
fait  spéciaux  de  ces  éléments  cellulaires,  leurs  rap¬ 
ports  réciproques  et  leurs  relations  avee  les  vais¬ 
seaux  sanguins  et  lymphatiques,  permettent  de  les 
homologuer  absolument  avec  les  éléments  cellulaires 
du  chorion  et  d’appeler  cette  forme  de  carcinome 
ancien;  «  Carcinome  à  formations  chorio-épilhé* 


La  patliogénie  de  ces  tumeurs  est  encore  obscure, 
il  semble  cependant  qu’on  doive  les  ranger  parmi 
les  «  einhryomes  ». 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  deux  observations 
se  caractérisent  par  l'extrême  malignité  des  tumeurs, 
leur  récidive  et  leur  généralisation  rapides. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’Infee- 
tion  puerpérale  par  l’hystérectomle.  — M.  Delétrez 
(de  Bruxelles)  rapporte  deux  cas  d'infection  puerpé¬ 
rale  traités,  l’un  par  l’hysléreclomie  vaginale,  l’autre 
par  l'hystérectomie  abdominale,  cette  dernière  suivie 
de  décès. 

A  propos  de  ces  cas,  et  en  s’appuyant  sur  39  cas 
semblables  recueillis  dans  la  littérature  et  qui  ont 
donné  20  guérisons,  l’auteur  formule  les  conclusions 

L’hystérectomie,  dans  certains  cas  d’infection  puer¬ 
pérale,  est  nettement  indiquée  ;  on  se  basera,  quant  à 
l’opportunité  de  l’inlervenlion,  sur  l’inelficacilé  des 
moyens  habituellement  employés,  sur  les  oscillations 
de  la  température,  sur  l'ensemble  des  symptômes  gé¬ 
néraux  cl  sur  la  cause  de  l’infection. 

11  faudra,  dans  rinfcction  puerpérale  aiguë,  comme 
dans  le  traitement  de  l’appendicite,  n’intervenir  ni  trop 

rurgicale  qu’après  un  examen  clinique  très  exact  et 
une  évaluation  consciencieuse  du  pour  et  du  contre 
de  l’opération. 

De  I  hystéropexle  abdominale  pratiquée  dans  un 
but  de  conservation  lors  de  lésions  opératoires  de 
l’utérus  au  cours  de  l'ablation  de  tumeurs  an¬ 
nexielles  unilatérales  ou  de  la  myomectomie.  - — 
M.  Lapeyre  (de  Tours)  part  de  ce  principe  que  la 
conservation  d’un  ulérus  traumatisé  fait  courir  à 
l’opéré  plus  de  danger  que  son  ablation.  Or,  il  est 
des  cas  où  l’ablation  radicale  est  contre-indiquée, 
lorsqu'il  s’agit  d'une  femme  jeune  ayant  un  utérus 
apte  à  porter  un  produit  de  conception  et  un  annexe 
conservé.  Ces  conditions  se  trouvent  réalisées  dans 
des  cas  très  dilféreuts  ;  tumeurs  du  ligament  large 
ou  tumeurs  bénignes  de  l'ovaire  ;  grossesse  exlra- 
ulériue;  auuexites  unilatérales  ;  fibromes  sous-péri¬ 
tonéaux  traités  par  la  myomectomie.  Mais  souvent, 
au  cours  de  ces  opérations,  l'utérus  est  chirurgicale¬ 
ment  lésé,  sa  surface  reste  saignante,  sa  cavité  peut 
être  perforée. 

11  semble  à  l’auteur  qu’eu  pareil  cas  l'hystéro- 
pexie  largement  pratiquée  est  susceptible  de  donner 
une  grande  sécurité.  Elle  réalise,  en  effet,  uue  péri¬ 
tonisation  parfaite  de  toutes  les  parties  recouvertes. 
La  surface  péritonéaliséc  peut  compreudre  le  fond  et 
même  uue  partie  de  la  face  postérieure.  Seule,  la 
partie  tout  à  fait  postérieure  reste  à  traiter,  s’il  est 
nécessaire,  parles  procédés  habituels  :  thermocauté¬ 
risation,  sutures  combinées  au  drainage  du  Douglas. 

L’hysléropexie  abdominale  constitue  donc  un  pro¬ 
cédé  de  sécurité  lorsque  l’utérus  chirurgicalement 
lésé  est  laissé  en  place.  Elle  est,  en  particulier,  un 
utile  complément  dans  les  opérations  de  myomec¬ 
tomie  abdominale. 

La  sténose  et  l'atrésie  spontanées  de  l'orifice 
externe  du  col  utérin  ou  du  canal  cervical  chez 
des  femmes  ayant  eu  un  ou  plusieurs  enfants.  — 

M.  Jayle  (de  Paris).  Après  un  ou  plusieurs  accou¬ 
chements,  l’orifice  cervical  externe,  et  même  un  seg¬ 
ment  du  canal  peuvent  se  rétrécir  et  même  s’oblitérer 
complètement.  La  sténose  ou  l’atrophie  peuvent  sur¬ 
venir  immédiatement  après  l’accouchement  et,  en  par¬ 
ticulier,  dans  les  cas  de  large  fistule  vésico-vagiuale  ; 
on  peut  les  rencontrer  en  dehors  de  toute  autre 
lésion,  même  de  déchirure  du  col.  M.  Jayle  cite  deux 
observations  où,  coexistant  avec  une  large  fistule  vé- 
sico-vaginale,  l’atrésie  du  col  était  complète.  11  en 
relate  deux  autres  dans  lesquelles  il  n’y  avait  comme 
lésion  que  la  sténose  ou  l’atrophie.  L’uue  avait  trait  à 
une  femme  de  trente-six  ans  ayant  eu  son  premier 
enfant  à  Ireiite-qualre  ans  ;  il  survint  une  sténose,  la 
malade  redevint  enceinte  et,  durant  cette  grossesse, 
l’orifice  se  ferma  complèlemeut,  si  bien  qu’au  mo¬ 
ment  de  l'accuuchemenl  l’atrésie  était  complète,  et 
l’on  dut  inciser  le  col  pour  extraire  le  fœtus.  L’autre 
observation  se  rapporte  à  uue  lemme  de  trente-six 
ans  chez  laquelle  l'oblitération  du  canal  cervical 
se  fil  dans  les  trois  premiers  mois  suivant  l’ac¬ 
couchement. 

Les  femmes  qui  préseuleul  culte  sténose  ou  celte 
atrésie  n’ont  subi  aucun  traileiuenl  médical  ou  chi¬ 
rurgical  portant  sur  le  col  après  l’accouchement.  De 
ces  cas  on  peut  rapprocher  la  sténose  ou  l’atrésie 
survenant  aussi  immédiatement  après  l’accouche¬ 
ment,  mais  chez  des  malades  ayant  subi,  avant  cet 
accouchement,  une  amputation  du  col: 


LA 


Longtemps  après  raecouchcment  on  peut  observer 

serve  une  malade,  âgée  de  qnaranle-l  rois  ans,  ayant  eu 
liait  enl'aiits  et  elie/.  laquelle  le  col  avait  l'apparence 
d'une  lemme  n'ayant  pas  eu  d’acroiicliement  et  pré¬ 
sentant  de  plus  une  sténose  très  accentuée  de  l’ori- 
llce  externe  dn  col. 

Lnlln,  à  la  ménopause  ou  après  la  ménopause,  l’ori- 
(Ice  externe  dn  col  ou  le  canal  cervical  peuvent  se  re¬ 
fermer  partiellement  ou  complètement  chez  des  fem¬ 
mes  multipares. 

Les  Indications  de  l’hystérectomie  abdoniinaie 
dans  le  prolapsus  complet  de  l’utérus,  -  -  M.  Psaltoff 
(de  Smyrne),  en  se  basant  sur  deux  cas  personnels, 

seucc  des  cas  anciens  et  négligés  de  prolapsus  com¬ 
plet  de  l'ntérus  et  du  vagin  et  que  la  suppression  de 
l’organe  s’impose,  la  voie  vaginale  doit  céder  la  place 
à  la  voie  abdominale,  vu  que  l’opération  devient  ainsi 
beaucoup  plus  facile  et  le  résultat  ultérieur  plussâr: 
les  attaches  du  moignon  du  vagin  avec  les  pédicules 
des  ligaments  larges  assurent,  en  elfct,  davantage  le 

Traitement  des  prolapsus  génitaux,  —  M.  Cazin 
(de  Paris)  désire  seulement  insister  sur  quelques 
points  de  technique  du  traitement  des  prolapsus 
génitaux,  en  ce  qui  concerne  plus  particulièrement  la 
suture  des  relcvcurs  de  l'anus  pratiquée  h  la  fois  en 
avant  et  en  arrière  du  vagin,  suivant  la  méthode  pré¬ 
conisée  en  Angleteri  c  par  Graves  et  employée  égale¬ 
ment  par  M,  Ghaput, 

La  suture  des  relevcurs  au  cours  de  la  colpopéri- 
néorraphie  postérieure  constituait  déjà  un  progrès 
indiscutable,  mais  les  anciens  procédés  de  colpor- 
raphie  antérieure  restaient  souvent  insulïisants  et  l’on 
voyait  alors  la  cystocèle  se  reproduire  ;  l’opération 
de  Graves  réalise  à  ce  point  de  vue  un  perfectionne¬ 
ment  réel, 

l'in  pratiquant  une  incision  horizontale  sur  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  à  à  ou  5  centimètres  en  arrière 
du  méat  urétral,  et  en  décollant  la  lèvre  supérieure 
de  la  plaie  sur  une  hauteur  sulllsanle  pour  isoler  la 
vessie,  il  est  facile  de  trouver  les  releveurs  sur  les 
parois  latérales  du  vagin  on  enfonçant  profondément 
le  doigt  successivement  à  droite  et  à  gauche  de  l'in¬ 
cision,  On  attire  alors  le  bord  interne  du  muscle  de 
chaque  coté  avec  une  [lince  à  gi  ill'es  et  on  passe  deux 
ou  trois  fils  destinés  à  réaliser  la  myorrapliie  anté¬ 
rieure.  11  est  arrivé  une  seule  fois  à  M.  Cazin  do  ne 
pouvoir  faire  une  approximation  eomplèto  des  mus¬ 
cles  ;  dans  tous  les  autres  cas,  la  suture  a  été  faite  sans 
difticullés.  On  termine  la  colporraphie  en  suturant 
les  deux  lèvres  do  la  plaie  vaginale  après  avoir  ré¬ 
séqué  trois  ou  quatre  centimètres  du  lambeau  supé¬ 
rieur.  11  ne  reste  plus  qu’à  faire  la  colpopérincorra- 
phie  postérieure  en  suturant  de  la  même  façon  les 
releveurs  en  arrière  du  vagin,  au  moyen  de  deux  ou 
trois  points  de  suture, 

M.  Cazin  emploie  pour  ces  sutures  perdues  des 
releveurs  le  tendon  de  renne,  plus  résistant  et  beau¬ 
coup  plus  lentemeut  résorbable  que  le  catgut,  et  qui, 
uni(|uement  formé  de  libres  tendineuses  et  élastiques, 
tandis  que  le  catgut  est  formé  de  libres  musculaires 
lisses,  ne  constitue  pas,  comme  celui-ci,  un  milieu 
nutritif  pour  les  microbes  et  parait  être,  pour  cette 
raison,  beaucoup  plus  réfractaire  à  l’action  bacté¬ 
rienne,  lia  suture  de  la  muqueuse  vaginale,  pour  la 
colporraphie  antérieure,  est  faite  au  catgut  et  celle 
de  la  peau,  en  arrière,  au  crin  de  Klorence. 

Sur  un  cas  d’hystérectomie  abdominale  totale 
pour  utérus  didelphe.  -  M.  Gaudier  (de  Luxeuil) 
communique  l’observation  d’une  jeune  lille  de  20  ans, 
vierge,  réglée  depuis  .“i  ans,  soull’rant  après  chaque 
époque  et  qui  lui  fut  présentée  avec  une  tumeur  kys¬ 
tique  occupant  tout  le  petit  bassin  et  manifestement 
en  rapport  avec  l’appareil  génital,  M.  Gaudier  enleva 
celte  tumeur  par  hystérectomie  abdominale  totale. 

L’examen  anatomo-pathologique  de  la  pièce  ré¬ 
véla  les  détails  suivants  : 

Un  vagin  étroit  et  très  long  conduisait  à  un  utérus 
infantile,  à  col  très  effacé  et  atrophié,  avec  deux 
trompes  bien  développées,  un  ovaire  normal  et  un 
ovaire  atrophié.  La  moitié  supérieure  de  ce  vagin  et 
la  moitié  inférieure  de  cet  utérus  adhéraient  à  un 
kyste  formé  par  un  second  utérus  possédant  en  pro¬ 
pre  deux  trompes  alfeclées  d’hématosalpinx.  Cet  uté¬ 
rus  kystique  s’ouvrait  par  un  col  assez  large  dans  un 
vagin  également  kystique. 

Les  hernies  épigastriques  chez  l’enfant.  — 
M.  Princeteau  (de  liordeaux)  a  observé  5  cas  do  cette 
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alfection  dont  3  ont  été  opérés  par  lui.  Il  expose  ses 
recherches  anatomiques  sur  la  région  sus-ombilicale 
et  ses  idées  pathogéuiques  sur  celle  variété  de  her¬ 
nies,  faisant  jouer  un  rôle  important  aux  intersections 
aponévrotiques  des  muscles  droits.  IiO  défaut  de 
développement  de  l’extrémité  interne  de  l’une  de  ces 
Intersections  était,  dans  certains  cas,  la  cause  mani¬ 
feste  de  la  hernie. 

Il  décrit  les  procédés  opératoires  employés  par  lui. 

1“  Dans  les  petites  hernies  :  la  suture  avec  che¬ 
vauchement  des  lèvres  de  l’orillce  ; 

2“  Dans  les  grosses  hernies  ;  le  volet  aponévro- 
lique  emprunté  à  la  gaine  du  muscle  droit  et  rabattu 
sur  l’orifice;  le  muscle  droit  est  ramené  au-dessous. 

De  la  résection  du  cordon  dans  la  cure  radicale 
de  certaines  hernies  inguinales.  —  M.  Delangre 
(de  Tournai).  Le  succès  de  la  cure  radicale  peut  être 
pour  ainsi  dire  assuré  dans  les  petites  hernies  ingui¬ 
nales  tandis  que  le  résultat  définitif  de  la  hernio¬ 
tomie  chez,  les  patients  Agés,  porteurs  de  hernies 
volumineuses,  est  fréquemment  compromis  en  raison 
de  l'ellondrement  de  leurs  parois  abdominales  aux 
larges  anneaux  relâchés.  L’écluc  est  dû  à  ce  fait  que 
la  poussée  viscérale  contre  la  paroi  distendue  trouve 
dans  le  cordon  su  chargé  de  graisse  une  voie  virtuel¬ 
lement  ouverte  à  un  nouvel  exode  de  l’intestin  ou  de 
l’épiploon.  Telle  est  la  constatation  pathogénique  qui 
parait  justifier  l’effet  utile  de  la  résection  du  cordon 
aux  fins  d’assurer  une  fermeture  hermétiiiue  de  la 
brèche  inguinale. 

L’auteur  rapporte  trois  cas  qui  viennent  à  l’appui 
de  sa  thèse  :  la  résection  déférentielle  apporte  un 
sérieux  appoint  à  la  cure  effective  des  hernies  ingui¬ 
nales  chez  les  sujets  âgés  dont  les  parois  abdominales 
sont  adipeuses  ou  effondrées. 


Voles  et  moyens  d'accès  dans  le  thorax  au  point 
de  vue  opératoire.  —  M.  Ch.  Willems  (de  Gand), 
rapporteur,  prenant  l’expression  «  voies  et  moyens  » 
dans  son  sens  synthétique,  étudie  dans  son  rapport 
Teiisemble  des  ressources  dont  nous  disposons 
pour  l’exécution  des  opérations  intratlioraciques  et 
laisse  de  côté  l’étude  des  nombreux  procédés  opéra- 
toires  qui  conduisent  dans  le  thorax,  et  (|ui  sont  suf- 
llsamment  connus. 

La  chirurgie  intrathoracique  comporte  deux  dan¬ 
gers  principaux,  qui  rendent  insuffisante  la  technique 
chirurgicale  ordinaire;  ce  sont  :  le  pneumothorax  et 
Vinfcction.  On  s’est  trop  préoccupé  du  premier,  pas 
assez,  de  la  seconde. 

La  pathologie  du  pneumothorax  s’explique  le 
mieux,  dans  l’état  actuel  de  la  question,  parla  théo¬ 
rie  do  Garré,  qui  fait  jouer  le  rôle  principal  au  mé- 
diastin  dans  la  pathogénie  des  troubles  dyspnéiques. 
La  rupture  de  l’équilibre  de  pression  dans  les  deux 
moitiés  du  thorax  a  pour  effet,  à  chaque  inspira¬ 
tion,  de  faire  bomber  le  médiastin  vers  la  plèvre 
saine  et,  à  chaque  expiration  forte,  vers  le  pneumo¬ 
thorax.  Le  jeu  respiratoire  du  poumon  sain  est  ainsi 
profondément  troublé,  et  c’est  de  là  que  proviendrait 
la  dyspnée  et  non  du  collapsus  de  l’autre  poumon. 

.Si  l’ouverture  simultanée  des  deux  plèvres  est 
presque  fatalement  mortelle,  la  gravité  du  pneumo¬ 
thorax  unilatéral  semble  avoir  été  exagérée.  Cette 
gravité,  très  variable  d’après  les  cas,  dépend  ;  a)  de 
ta  grandeur  de  l'oueerlure  pleurale  ■.  quand  la  plaie  a 
un  diamètre  moindre  que  celui  de  la  glotte,  le  pou¬ 
mon  ne  s’affaisse  pas  complètement,  parce  qu’à  l’ins¬ 
piration,  l’air  ne  peut  pas  ])éuétrer  assez  rapide¬ 
ment  par  la  plaie  pour  anéantir  le  vide  pleural;  — 
b)  de  la  rapidité  avec  laijuclle  i air  pénétré  dans  la 
poitrine  :  le  pneumothorax  qui  se  produit  brusque¬ 
ment,  par  une  large  incision,  donne  lieu  souvent  à 
des  symptômes  graves,  tandis  que  la  llltration  lente 
de  Tair  s’opère  généralement  sans  troubles  inquié¬ 
tants  ;  —  c)  de  la  duree  pendant  laquelle  la  plèvre 
reste  ouverte  :  le  danger  croit  avec  cette  durée;  — 
d)  du  côté  atteint  :  le  pneumothorax  droit  est  plus 
grave  que  le  gauclic,  probablement  parce  que  la  veine 
cave  etl’oreillette  droite,  dont  les  parois  sont  minces, 
résistent  moins  bien  que  le  ventricule  gauche  à  la 
presion  atmosphérique  ;  —  e)  de  la  présence  ou  de 
l’alisence  d'adhérences,  car  celles-ci,  même  réduites 
à  quelques  brides  dimiuuent  considérablement  la 
gravité  de  l'incision  pleurale  ;  —  f)  de  certaines  con¬ 
ditions  individuelles  des  malades,  telles  que  Télat 
de  chacun  des  deux  poumons,  l’état  du  cœur,  l’état 
général,  la  perte  de  sang,  la  souplesse  ou  la  rigidité 
du  médiastin,  la  configuration  du  thorax,  et  surtout 
le  fait  que  les  mesures  propres  à  parer  au  danger 
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auront  été  prises  plus  ou  moins  bien  et  plus  ou 

Le  deuxième  danger  des  interventions  intrapleu¬ 
rales  est  l’infection,  qui  guette  les  opérés  du  thorax 
pins  que  ceux  de  n'importe  quelle  autre  région  du 
corps,  et  qui  les  tue  beaucoup  plus  souvent  que  ne 
le  fait  le  pneumothorax.  La  grande  réceptivité  de  la 
plèvre  à  l’infection  s’explique  par  son  peu  de  ten¬ 
dance  à  produire  des  adhérences,  —  ce  qui  fait  que 
le  tamponnement  y  manque  ordinairement  son  but,  — 
par  les  mouvements  incessants  du  poumon  et  le  bras¬ 
sage  de  Tair  et  du  sang  qui  on  résulte,  enfin  par  la 
difficulté  d’éviter  les  espaces  morts  après  les  inter¬ 
ventions  en  plèvre  libre. 

11  existe  un  certain  nombre  de  moyens  propres  à 
diminuer  les  dangers  d’infection  pendant  et  après  les 
opérations  intrapleurales.  Il  sullit  de  mentionner  la 
nécessité  d’user  d’une  asepsie  rigoureuse,  de  réduire 
au  minimum  la  durée  des  interventions,  de  recourir 
au  tamponnement  isolant.  Il  faut,  pour  peu  que  cela 
soit  possible,  fermer  coroplètcmeul  et  hermétique¬ 
ment  la  cavité  pleurale  après  Tintervention,  etsi  onne 
peut  le  faire,  on  doit,  ou  bien  laisser  la  cavité  ouverte 
et  la  tamponner  en  entier,  ce  qui  est  un  pis-aller,  ou 
bien  appliquer  un  pansement  occlusif  serré,  ou  bien, 
ce  qui  est  le  mieux,  établir  un  drainage  aspirateur, 
qui,  tout  en  permettant  l’écoulement  des  liquides, 
s’oppose  à  l’entrée  de  Tair.  On  a  le  choix  entre  plu¬ 
sieurs  appareils  ;  l’aspirateur  de  l’otain,  le  siphon  de 
Révilliod,  Tappai'eil  de  Perthes,  celui  de  Storck,  la 
cloche  aspiratrice  de  Mikiilicz, ,  la  chemise  de  sca¬ 
phandrier  de  Sauerbruch,  l'appareil  tout  récent  de 

Quant  nu  pneumothorax,  le  seul  moyen  de  se 
mettre  sûrement  à  Tabri  de  cet  accident  est  de  ne 
faire  la  traversée  pleurale  qne  sous  le  couvert  d’adhé¬ 
rences  suffisamment  larges  et  solides.  Malheureuse¬ 
ment  nos  moyens  d’exploration  clinique  sont  impuis¬ 
sants  à  nous  renseigner  sur  la  présence  ou  l’absence 
d’adhérences.  'Tout  au  plus  pouvons-nous  arriver  à 
des  présomptions  d’après  l’aspect  que  présente  la 
face  externe  de  la  plèvre  mise  à  découvert,  et  con¬ 
clure  à  l’existence  probable  d’adhérences  quand  la 
membrane  est  épaisse,  opaque  et  d’aspect  fibreux. 
Le  décollement  pleural  de  'Tuilier  et  la  boutonnière 
exploratrice  de  Bazy  pourraient  dans  une  certaine 
mesure  aider  à  ce  diagnostic. 

Nous  n’avons  aucun  moyen  sûr  de  créer  artificiel¬ 
lement  des  adhérences.  Tous  les  procédés  qui  ont  été 
recommandés  ont,  outie  leur  infidélité,  le  grand 
inconvénient  d’exiger  trop  de  temps  et  d’être  par 
conséquent  inapplicables  diins  les  cas  urgents,  fré¬ 
quents  en  chirurgie  thoracique,  zkussi  prélère-t-on 
aujourd’hui  remplacer  les  adhérences  par  une  cou¬ 
ronne  de  sutures  pleuro-pleurales  isolantes,  d’après 
le  procédé  de  Roux. 

Mais  lorsque  le  siège  dn  foyer  n’a  pu  être  déter¬ 
miné  avec  précision,  ce  qui  arrive  fréquemment,  ou 
lorsqu’il  faut  faire  plus  qu’une  simple  incision  du 
parenchyme  pulmonaire,  on  est  obligé  d’opérer  en 
plèvre  libre.  On  a  alors  à  sa  disposition,  pour  com¬ 
battre  le  pneumothorax  opératoire  inévitable ,  des 
moyens  chirurgicaux  et  des  moyens  physiques. 

Les  moyens  chirurgicaux  peuvent  être  «appliqués 
avant,  pendant  et  après  l’opération. 

Avant  l’opération,  on  peut,  à  l’exemple  de  Dolliu- 
ger,  établir  le  pneumothorax  la  veille,  alin  d’habituer 
l’organisme  au  collapsus  pulmonaire. 

Pondant  l’opération,  il  faut  éviter  de  coucher  le 
malade  sur  le  côté  sain,  afin  de  ne  pas  entraver  le 
jeu  du  poumon  de  ce  côté.  Il  faut  ne  laisser  pénétrer 
Tair  que  lentement  dans  la  plèvre  et  fermer  momen¬ 
tanément  Tincision  pleurale  dès  que  surviennent  des 
phénomènes  asphyxiques  Le  tamponnement  intra¬ 
pleural  constitue  une  autre  ressource  utile  contre 
les  accidents  du  pneumothorax.  Mais  le  moyen  le 
plus  puissant  est  l’amarrage  du  poumon,  qu’on  saisit 
avec  une  pince  à  grill’es  et  qu’on  attire  avec  force  : 
les  troubles  respiratoires  cessent  aussitôt.  L’amar¬ 
rage  est  aujourd’hui  employé  par  tous  les  chirur¬ 
giens,  soit  qu’ils  le  eonsidêreut,  pour  la  prévention 
du  pneumothorax,  comme  le  moyen  héroïque,  dis¬ 
pensant  de  tous  les  autres  (Delagénière),  soit  qu’ils 
s’eu  servent  comme  d’un  remède  d’urgence  et  de  né¬ 
cessité,  là  où  les  appareils  spéciaux  font  défaut.  Ln 
règle  générale,  l’amarrage  du  poumon  est  suivi  de 
la  suture  à  la  paroi. 

Après  l’opération,  il  faut  vider  la  cavité  pleurale 
de  Tair  qu’elle  contient  toujours,  soit  en  aspirant  cet 
air  au  moyen  d’une  seringue  ou  d’un  appareil  aspira¬ 
teur  (Delagénière),  soit  eu  transformant  le  pneumo¬ 
thorax  eu  hydrothorax  et  en  vidant  immédiatement 
celui-ci  par  le  siphonage  CWitzel). 
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11  faut  entiu  empêcher  le  pucumolhorax  de  se  re¬ 
produire  seuoudairciiient  ;  ceci  .s’obtient  par  les 
moyens  employés  contre  l’infection,  à  savoir  la  su¬ 
ture  hermétique  et  le  pansement  compressif  pour 
tous  les  cas  où  l’occlusion  est  possible,  le  drainage 
aspirateur  pour  les  autres. 

Les  moyens  physii/ues  employés  pour  combattre  le 
pneumothorax  opératoire  comprennent  l’insufflation 
pulmonaire,  l’abaissement  de  la  pression  intrapleu¬ 
rale  et  l’élévation  de  la  pression  intrabronchique. 

h'insiif/latijihn  pulinonaire,  appliquée  d’abord  par 
IZ.  Lamborte,  étudiée  ensuite  par  Tuffier  et  Haillon, 
Doyen,  etc.,  n’a  guère  été  utilisée  qu’en  Amérique  où 
l’appareil  de  rell-O’Uwycr  a  joui  de  quelque  vogue. 
Elle  tend  aujourd'hui  à  .être  abandonnée.  Elle  pré¬ 
sente  d’ailleurs  des  inconvénients  d’ordre  physiolo¬ 
gique. 

Pour  éviter  complètement  la  production  du  pneu¬ 
mothorax  au  moment  de  l’ouvertuie  pleurale,  on 
pouvait  i)rocéder  de  deux  manières  différentes  et  en 
quelque  sorte  inverses  :  soit  en  diminuant  la  pression 
intrapleurale,  soit  en  augmentant  la  pression  intra- 
lironchi(/ue. 

Sauerbruch  a  réalisé  la  première  manière,  en  fai¬ 
sant  construire  une  sorte  de  chambre  pneumatique 
dont  un  appareil  aspirateur  raréfie  l’air,  et  dans 
laquelle  est  enfermé  le  corps  de  l’opéré,  la  tête  seule 
restant  au  dehors.  Lorsque  l’abaissement  de  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  dans  la  chambre  correspond  à 
une  colonne  de  mercure  de  10  à  12  millimètres,  la 
poitrine  peut  être  ouverte  largement  sans  que  le  pou¬ 
mon  s’affaisse,  car  l’opéré  respire  l’air  extérieur  à  la 
pression  atmosphérique  ordinaire,  tandis  que  la  ca¬ 
vité  pleurale  se  trouve  sous  une  pression  moindre, 
identique  à  la  pression  intrapleurale  normale.  Los 
plus  larges  ouvertures  thoraciques  ne  modifient  plus 
la  statique  du  poumon,  qui  reste  dilaté  et  appliqué 
exactement  contre  la  paroi.  11  ne  survient  ni  dyspnée 
ni  cyanose,  même  si  l’on  onvre  les  deux  côtés  du 
thorax. 

La  respiration  continue  spontanément  et  active¬ 
ment,  et  le  poumon  du  côté  opéré  prend  part  aux 
mouvements  respiratoires. 

La  deuxième  méthode,  par  augmentation  de  la 
pression  intrabronchique,  a  été  expérimentée  d’abord 
par  Quénu  et  Longuet,  qui  firent  respirer  des  ani¬ 
maux  dans  l’air  comprimé  et  indiquèrent  très  nette¬ 
ment  que  leur  procédé  réalisait  une  augmentation  de 
pression,  non  pas  intermittente,  comme  la  respira¬ 
tion  artificielle  par  insufflation,  mais  constante,  per¬ 
mettant  à  la  respiration  spontanée  de  se  produire, 
mais  ils  n’appliquèrent  pas  leur  méthode  à  la  chirur¬ 
gie  humaine.  L’appareil  le  plus  pratique  pour  la  res¬ 
piration  dans  l’air  comprimé  est  celui  de  Erauer,  qui 
enferme  la  tête  du  malade  dans  une  sorte  de  cage  en 
verre  dans  laquelle  l’air  arrive  sous  une  pression  de 

10  à  12  millimètres  Hg.  Avec  cet  appareil,  comme 
avec  la  chambre  de  Sauerbruch,  la  poitrine  peut  être 
ouverte  sans  collapsus  pulmonaire  et,  par  conséquent 
sans  pneumothorax.  D'autres  appareils  ont  été  ima¬ 
ginés  dans  le  même  but  :  celui  de  Eugelkeii,  dans 
lequel  la  cage  de  l’appareil  de  Brauer  est  remplacée 
par  une  petite  chambre  destinée  ii  recevoir  la  tête  de 
l’opéré  et  le  chloroformisateur  ;  celui  de  Kuhn,  dans 
lequel  la  caisse  est  remplacée  par  une  canule  de 
tubage.  Mais  l’appareil  de  Brauer  est  le  plus  recom¬ 
mandable  pour  l’expérimentation  clinique. 

A  laquelle  des  deux  méthodes  ù  pression  atmo- 
sphéritiue  modifiée  faut- il  donner  la  préférence? 
L’appareil  de  Brauer  est  incontestablement  plus 
simple  que  la  chambre  de  Sauerbruch,  et  il  ne  sé¬ 
pare  pas  l'opérateur  de  l’aide  chargé  de  l’anesthésie. 

11  est  vrai  qu’il  sépare  celui-ci  de  son  malade.  On  lui 
a  reproché  de  plus  de  gêner  le  cours  du  sang  dans  la 
petite  circulation,  en  comprimant  le  réseau  capillaire 
du  poumon.  Mais  il  est  probable  que  de  minimes 
différences  de  pression  ne  peuvent  pas  avoir  pour 
l'organisme  une  signification  sérieuse.  11  semble  que, 
dans  l’état  actuel  de  la  question,  on  puisse  indiffé¬ 
remment  employer  l’un  ou  l’autre  procédé,  et  la 
moindre  coraplicatiou  de  l’appareil  de  Brauer  pourra 
justifier  le  choix  de  ce  dernier.  Quant  à  l’expérience 
clinique,  elle  fait  aussi  bien  défaut  à  l’une  qu’à  l’autre 
méthode  et  il  est  prématuré  de  les  juger  à  ce  point 
de  vue.  11  est  d’ailleurs  possible  que  ces  appareils 
n’aient  pas  revêtu  leur  forme  définitive,  et  il  faut 
s’attendre  à  des  simplifications  dans  l’application  du 
principe.  Mais  on  peut  se  demander  dès  maintenant 
jusqu’à  quel  poiut  le  principe  des  méthodes  physi¬ 
ques  constitue  un  progrès  sur  les  méthodes  chirurgi- 
gales  ordinaires.  Pour  répondre  à  celte  question,  il 
faut  passer  en  revue  les  principales  opérations  qu’on 
peut  être  appelé  à  pratiquer  dans  le  thorax,  et  envi¬ 


sager  l’accès  dans  la  cavité  pleurale,  dans  la  cavité 
péricardique  cl  dans  les  médiaslins. 

Accès  dans  la  cavité  pleurale.  —  Mikulicz  a  re¬ 
commandé  vivement  l’emploi  do  la  chambre  pneuma¬ 
tique  pour  l’ablation  des  tumeurs  coslo- pieu  raies,  c\n\ 
compte  parmi  les  plus  graves  des  opérations  inti-a- 
thoraciques.  11  est  cependant  certain  que  les  moyens 
chirurgicaux,  notamment  l’amarrage  du  poumon,  sa 
suture  tout  autour  de  la  brèche  pleurale,  la  suture 
exacte  du  lambeau  et  l’aspiration  de  l’air  restant, 
sont  ordinairement  suIfLanls  contre  le  pneumothorax. 
Mais  le  danger  capital  est  dans  l'infection,  et  le  drai¬ 
nage  aspirateur  est  donc  recommandable. 

Le  danger  de  l’ouverture  des  deux  plèvres  donne 
aux  extirpations  de  tumeurs  du  sternum  une  réputa¬ 
tion  de  gravité  particulière.  Les  appareils  à  pression 
atmosphériques  modifiée  trouveraient  ici  une  de  leurs 
meilleurs  indications.  Si  l’on  ne  peut  y  avoir  l'ecours, 
il  faudra  s’arranger  pour  ne  pas  laisser  les  deux  ca¬ 
vités  pleurales  ouvertes  on  même  temps. 

Ces  appareils  ne  sont  nullement  indispensables 
pour  la  suture  des  plaies  du  poumon,  puisi|iic  l’af¬ 
faissement  du  poumon  y  existe  déjà  du  fait  de  l’hé¬ 
morragie  intra-pleurale.  La  déchirure  se  reconnaît 
très  bien  sur  le  poumon  collabé  ou  sur  l’organe 
saisi  à  pleine  main  et  attiré  vers  l’extérieur.  Mais 
des  blessés  chez  lesquels  la  suture  avait  été  parfaite¬ 
ment  hémostalic|ue  sont  morts  de  pleurésie  septique. 
Sur  11  cas  de  suture,  on  compte  (i  guérisons  et 
5  morts.  H  faut  donc  fermer  systématiquement  la 
poitrine  dans  ces  cas,  et,  à  la  moindre  alerte,  établir 
secondairement  un  drainage  aspirateur. 

Dans  la  suture  des  plaies  du  diaphragme,  pour 
laquelle  la  voie  Iransplcuralc  est  la  meilleure,  la 
chambre  pneumatique  paraît,  suivant  M.  Willems,  for¬ 
mellement  contre-indiquée,  par  suite  de  l'aspiration 
qu’elle  exercerait  sur  les  viscères  abdominaux  (esto¬ 
mac,  intestin,  épiploon).  D’ailleurs,  le  pneumothorax 
ne  semble  avoir  aucune  gravité  dans  ces  cas,  à  l’en¬ 
contre  du  danger  d’infection,  qui  est  considérable  et 
exige  le  drainage  aspirateur. 

11  en  est  de  même  pour  les  hernies  du  diaphragme 
et  pour  toutes  les  thnraco-laparolomies. 

Dans  les  suppurations  pulmonaires  (abcès,  gan¬ 
grène,  bronchectasies),  il  existe  des  adhérences  dans 
87  pour  100  des  cas  (Carré).  Même  quand  les  adhé¬ 
rences  fout  défaut,  les  appareils  spéciaux  sont  loin 
d’être  indispensables,  carlors(|ue  le  poumon  renferine 
un  foyer  purulent,  il  ne  s’affaisse  pas  complètement  à 
l’ouverture  de  la  plèvre  et  le  pneumothorax  est  donc 
peu  redoutable.  11  semble  préférable,  dans  ces  cas, 
d’adopter  la  méthode  de  Dclagéiiière,  qui,  après  pro¬ 
duction  lente  d’un  pneumothorax  total,  explore  le 
poniuon  au  moyen  de  la  main  introduite  dans  la 
plèvre,  et,  après  avoir  reconnu  le  foyer,  l’amène  à  la 

Dans  les  opérations  pour  hyste  hydatit/iie  du  pou¬ 
mon,  les  accidents  du  pneumothorax  sont  peu  fré¬ 
quents,  ce  qui  peut  s’expliquer  encore  une  fois  par 
ce  fait  que  la  présence  de  la  tumeur  dans  l'épaisseur 
du  poumon  évite  à  ce  dernier  un  collapsus  complet. 
Les  appareils  spéciaux  ne  sont  donc  pas  absolument 

L’attaque  de  la  portion  thoracir/ue  de  l’œsophage 
par  la  voie  transpleui'alc  n’a  pas  donné  de  résultats 
fort  encourageants.  Sur  8  opérations,  h  ne  purent 
être  terminées.  11  s’agissait,  dans  8  de  ces  cas,  de 
carcinomes  que  l’on  se  proposait  de  réséquer  et  qu’on 
reconnut  inopérables;  dans  le  quatrième  cas,  la  mort 
survint  brusquement,  sur  la  table.  Des  h  opérations 
restantes,  8  sont  des  résections  pour  cancer  ou  pour 
rétrécissement,  avec  2  morts  et  un  résultat  inconnu, 
la  quatrième  est  une  gastro-œsophagostomie  suivie 
aussi  de  mort. 

Ces  mauvais  résultats  tiennent  à  plusieurs  causes  : 
le  défaut  d’extensibilité  de  Lœsophage,  qui  s’oppose 
à  la  réunion  des  deux  bouts  après  résection  ;  l’absence 
de  revêtement  séreux,  qui  le  dispose  mal  pour  la 
suture;  l'importance  du  traumatisme  opératoire;  les 
imperfections  de  la  technique,  et  surtout  la  grande 
réceptivité  de  la  plèvre  à  l’infection.  C’est  toujours  à 
l’infection  que  les  malades  ont  succombé.  D’ailleurs, 
des  8  opérations,  7  ont  été  faites  à  l’aide  des  appa¬ 
reils  à  pression  modifiée,  et  le  pneumothorax  ne  peut 
donc  être  incriminé. 

Accès  dans  la  cavité  péricardique.  —  C’est  encore 
à  l’infection  qu’il  faut  attribuer  la  mort  de  la  plupart 
des  malades  qui  succombent  à  la  suture  du  cœur  : 
50  pour  100  d'après  Borchardt,  100  pour  100  d’après 
Sherman.  Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus 
par  la  fermeture  complète  du  péricarde  et  de  la 
plèvre.  Si  l’infection  se  déclare,  il  faut  installer 
immédiatement  un  drainage  par  aspiration. 


Quant  au  massage  du  cirur,  l’extrême  urgence  de 
cotte  intei'venlion  s’accommode  mal  de  l’emploi 
d’appareils  spéciaux,  et  les  méthodes  sous-diaphrag- 
mati(|uc  et  transdiaphragniatiquc  semblent  d’aideurs 
préférables  à  la  thoracotomie. 

:  Accès  dans  les  médiastins.  —  Uu  premier  danger 

des  opérations  iiitra-médiastiiialcs  réside  dans  la 
blessure  de  la  plèvre,  observée  7  fois  sur  11  cas  se 
rapportant  au  médiastin  antérieur.  Une  seule  fois  les 
'  deux  plèvres  furent  ouvertes,  d’ailleurs  sans  accident 
grave.  Dans  les  autres  cas,  le  pueumotiiorax  n'eut 
aucune  conséquence.  Un  danger  qui  paraît  plus  redou¬ 
table  résulte  de  l’entrée  de  l’air  dans  le  médiastin, 
où  il  est  en  quelque  sorte  pompé  par  l’aspiration  tho¬ 
racique.  L’appareil  à  pression  négative  pourrait 
donc  rendre  des  services  ici  sans  être  cependant 
indispensable.  Mais  le  pneumomédiastin  exigera  tou¬ 
jours  le  drainage  aspirateur. 

11  eu  sera  de  même  pour  la  médiastinotomie  posté¬ 
rieure,  qui  doit,  pense  M,  Willems,  être  léservée 
pour  le  traitement  des  abcès.  Des  ü  malades  chez 
lesquels  on  a  voulu  aticindre  l’(eso])hage  par  cette 
voie,  5  sont  morts  do  l’opération,  tous  d’infection. 
D'autre  part,  les  progrès  de  la  radiograpliio,  de  la 
bronchoscopie  et  de  l’œsophagoscopie  rendront  do 
plus  en  plus  inutiles  des  opérations  sanglantes  en 
cas  de  corps  étrangers  hronchiques  et  œsophagiens 
et  en  cas  de  rétrécissements  de  l’œsophage. 

Comme  la  simple  thoracotomie  postérieure  pour 
abcès  peut  ouvrii-  la  plèvre  (8  fois  sur  12  cas),  et  que 
le  pneumomédiastin  est  enertre  jdiis  à  craindre  que 
dans  les  opérations  iiorlaul  sur  le  médiastin  antérieur, 
la  chambre  pneumatique  peut  être  recommandée  dans 
la  chirurgie  médiastinale  postérieure.  Mais  la  me¬ 
sure  lu  plus  indispensable  est  le  drainage  par  aspi- 

En  résumé,  s’il  faut  considérer  les  nouvelles  mé¬ 
thodes  physiques  comme  réalisant,  un  progrès  dans 
la  chirurgie  thoracique,  ce  progrès  n’est  peut-être 
qu’une  étape,  et  il  faut  se  garder  de  donner  ces  nou- 
I  velles  méthodes  comme  indispensables.  Les  mesures 
propres  à  prévenir  l’infection  auront  sur  l’avenir  de 
I  cette  chirurgie  une  influence  beaucoup  plus  gi-aude 
que  les  moyens  destinés  à  combattre  le  pneumo- 


I  —  M.  E.  Loison  (de  l’aris),  co-rapportcur,  a  tracé 
'  un  tableau  très  comj)let  de  l’état  actuel  de  la  chirur¬ 
gie  inira-thoracique,  en  insistant  surtout  sur  les 
nouvelles  voies  préconisées  et  sur  les  nouveaux 
moyens  conseillés  et  expérimentés,  dans  ces  derniers 
temps,  pour  faciliter  et  rendre  moins  dangereux 
l’accès  dans  le  thorax  au  point  de  vue  opératoire. 

11  nous  est  impossible  ici  de  le  cuivre  dans  cette 
étude  complexe  qui  ne  se  prête  pas  à  un  court  résumé. 
Nous  nous  contenterons  donc  d’une  simple  et  rapide 
éuuiuératiou  des  dill’éreutes  voies  et  moyens  de  pé¬ 
nétration  dans  le  thorax,  énumération  que  nous  fe¬ 
rons  suivre  d’un  exposé  général  des  principales  indi¬ 
cations  à  leur  emploi  dans  la  chirurgie  des  organes 

Nous  envisagerons  successivement  ;  les  voies  arti- 
'  ficieltes  simples,  les  voles  ai li/icielles  comhinécs  à 
l'emploi  de  moyens  spéciaii.r,  puis  les  voies  natu¬ 
relles  et  mi.ttes. 

j  1.  Voies  AUTineii  i.i.es  siMiu.es.  —  Elles  se  divisent 
'  en  deux  grands  groupes,  selon  que  le  chirurgien 
cherche  à  respecter  la  plèvre  ou  qu’il  ouvre  fraiiclie- 
menl  sa  cavité  : 

Vcnétrations  e.rlra- pleurale  et  sous  -  pleurale. 
Les  opérations  de  ce  genre  ont  pour  but  de  permettre 
l’accès  à  l’intérieur  de  l’enceinte  osseuse  du  thorax 
I  sans  intéresser  iutentiouncllenient  la  cavité  pleurale. 

;  C’est  tantôt  dans  le  tissu  cellulaire  interpleuro- 
costal,  tantôt  dans  l’atmosphère  des  médiastins  que 
l’on  se  propose  de  pénétrer.  Nous  avons  donc  à  envi¬ 
sager  trois  classes  d’interventions,  suivant  que  l’accès 
sera  sous-costal,  sous-sternal  ou  sous-vertébral. 

—  A)  .dccê.s  .snH.s-co.sfn/.  11  a  lieu  ])arunc  simplc,^in- 
cision  des  parties  molles  ou  grâce  à  la  résection 
d’une  ou  plusieurs  côtes. 

;  —  B)  Accès  sous-sternal  ou  médiastinal  antérieur. 

Le  médiastin  antérieur  comprend  deux  étages  :  l’un 
inférieur,  renfermant  le  comr  et  le  péiicarde,  l’autre 
supérieur  contenant  le  thymus  et  les  gros  vaisseaux; 
d’où  deux  voies  pour  l’aborder  ;  la  voie  sternale 
haute  et  la  voie  sternale  basse. 

fl)  Voie  sternale  haute.  Elle  comprend  :  a)  la 
simple  trépanation  du  sternum;  —  [1)  les  résections 
limitées,  typiques  ou  alypi()ues,  temporaires  ou  défi¬ 
nitives,  du  sternum  ;  —  ■(■)  les  résections  larges  du 
I  sternum. 
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II)  Voie  sternale  basse  :  elle  comprend  les  mêmes 
procédés  de  résection  que  la  précédente. 

c)  Ouverture  da  médiaslin  antérieur  dans  toute  sa 
hauteur.  Cette  ouverture  peut  être  pratiquée  de  deux 
façons  :  a)  par  section  verticale  et  médiane  du  ster¬ 
num  ;  —  ft)  par  sternectomie  totale. 

d)  Voie  cervicale  simple  ou  combinée  à  la  voie 
sterno-costale-,  elle  est  employée  pour  le  drainage 
de  certains  abcès  du  cou  ayant  fusé  dans  le  médiastin 
antérieur. 

c)  Voie  abdominale  -,  elle  a  été  tentée  pour  aborder 
le  péricarde  ou  le  coeur  par  la  voie  épigastrique  extra- 
ou  intra-péritonéale. 

—  C).tccès  sous-vertébral  du  médiastin  postérieur. 
C'est  la  pénétration  dans  l'atmosphère  celluleuse  du 
médiastin  postérieur  et  l’abord  des  dillérents  organes 
qui  s’y  trouvent  inclus  :  canal  trachéo-bronchique, 
crosse  de  l’aorte  thoracique,  veines  azygos,  canal 
thoracique,  nerfs  pneumogastriques  et  nombreux 
ganglions  lympliatiqucs. 

La  voie  postérieure  directe  nous  étant  interdite  — 
car  elle  nécessiterait  le  passage  i\  travers  le  massif 
vertébral —  c’est  à  une  voie  postéro-latérale  droite  ou  ■ 
gauche,  haute  ou  basse,  que  nous  aurons  recours,  et 
toujours  sous-pleurale. 

a)  Voie  postérieure  haute.  Elle  a  donné  lieu  à  de 
multiples  procédés  ;  «)  le  procédé  de  Nasiloll  ;  —  (3) 
le  procédé  de  Quénu  et  Hartmann  ;  —  y)  le  procédé 
Potaica  ;  —  5)  le  procédé  de  Llobet  ;  —  e)  le  procédé 
de  J.-L.  Faure;  —  Ç)  le  procédé  de  Scheetfer;  —  r)) 
le  procédé  de  lleidenhain  ;  —  0)  enfin  le  procédé  de 
Focacci. 

b)  Voie  postérieure  basse.  Les  dillérents  procédés 
utilisés  dans  la  voie  haute  trouvent  également  leur 
emploi  dans  la  voie  basse  en  reportant  la  brèche  à 
un  niveau  plus  inférieur.  Signalons  cependant  ici  uii 
procédé  spécialement  imaginé  par  M.  Schwartz  pour 
la  découverte  des  bronches  et  de  la  portion  rétro- 
bronchique  de  l’cesophage. 

c)  Voie  cervicale  simple  ou  combinée  à  la  voie  tho¬ 
racique  postérieure,  pour  traiter  les  phlegmons  du 
médiastin  postérieur  (Zembicki),  pour  réséquer  l’oe¬ 
sophage  cancéreux  (J.-L.  Faure),  etc. 

d)  Voie  abdominale.  Elle  a  été  également  proposée 
pour  permettre  l’accès  sur  le  segment  inférieur  de 
l’œsophage. 

oo  —  Pénétration  intra-pleurale  cl  transpleurale. 
Elle  comprend  les  interventions  suivantes  : 

—  A)  Pénétration  simple  dans  la  cavité  pleurale-, 

_ B)  Traversée  de  la  cavité  pleurale  pour  aborder 

le  poumon.  La  technique  sera  différente  suivant  qu’il 
y  aura  : 

a)  Symphyse  pleurale-, 

b)  Epanchement  intra-pleural  ; 

c)  Cavité  pleurale  libre.  Ici  l’on  agira  dilférenimeut 
suivant  que  l’on  connaîtra  on  non  le  siège  du  loyer 
i\  aborder.  «)  Si  te  siège  de  la  lésion  est  connu  on 
l’abordera  soit  par  la  méthode  d’ouverture  lente  de 
la  plèvre  (en  provoquant  la  formation  d’adhérences 
entre  les  deux  feuillets  pleuraux),  soit  par  la  méthode 
d’ouverture  rapide  de  la  plèvre,  sans  se  préoccuper 
du  pncuinotliorax  qui  se  produira  et  auquel  on  remé¬ 
diera  alors  par  la  coslopueumopexie.  —  f()  Si  le  siège 
de  la  lésion  est  indéterminé,  il  faut,  dans  la  généra¬ 
lité  des  cas,  |>ratiquer  deux  thoracotomies  ;  une  e.x- 
ploratrice,  puis  une  curatrice,  à  moins  qu’on  ail  la 
chance  de  placer  l’incision  exploratrice  juste  eu  re¬ 
gard  de  la  lésion  à  traiter.  C’est  ici  que  se  place 
l’élude  des  dilfércnts  procédés  destinés  i  allénuer 
les  dangers  de  pneumothorax  chirurgical  ^’l’uflier, 
Bazy,  Delagenière,  Lawson,  Dollingcr,  'Wit/cl). 

—  C)  Traversée  de  la  cavité  pleurale  pour  aborder 
les  médiastins.  Elle  est  réalisée  par  :  a)  le  procédé 
do  Delorme  ;  —  b)  le  procédé  de  Schwartz  ;  —  c)  le 
procédé  de  Tuilier  et  Dujarier  ;  —  d)  le  procédé  de 
Mikulicz. 

_ B)  Traversée  de  la  cavité  pleurale  pour  aborder 

Tabdomen  dans  le  but  de  suturer  une  plaie  du  dia- 
pliragme,  de  faire  une  anastomose  œsophago-sloma- 
cale,  d’aborder  un  abcès  ou  un  kyste  du  foie  ou  de  la 

II.  VoiKS  Ainiiieii:i.i.ES  c.omi>i.néi:s  a  i.’iîmiu.oi  m; 
moyens  srÉc.i.vux  (hypertension,  hypotension  nornio- 
pression  statique).  —  Comme  ces  méthodes  ont  déjà 
été  étudiées  dans  le  précédent  rapport,  nous  n’y 
reviendrons  pas. 

III.  Voies  natoeei.i.es  et  mixtes.  —  Ou  a  cherché 
depuis  longtcnps,  eu  chirurgie  thoracique,  à  rem¬ 
placer  toutes  les  fois  que  possible,  les  opérations 
sanglantes,  délicates  et  meurtrières  que  nous  venons 
d'éuiimérer,  par  l’accès  par  les  voies  naturelles.  Dans 
ce  but  ou  s’est  adressé  soit  à  des  sondes  OU  pinOCs 


de  forme  variable,  pour  aller  reconnaître  et  extraire 
les  corps  étrangers  arrêtés  dans  les  conduits  aérien 
et  alimentaire,  soit  aux  méthodes  de  V œsophagos- 
copie  et  de  la  tracheo-bronchoscopie.  Elles  ont  été 
étudiées  ici  à  plusieurs  reprises  et  nous  croyons 
inutile  de  rappeler  leurs  principes,  leur  technique, 
leurs  indications,  leurs  résultats. 

Il  nous  reste,  pour  terminer,  à  essayer  de  mettre 
en  vedette  les  principales  données  qui  devront  dans  la 
pratique  servir  de  guide  au  chirurgien  dans  le  choix 
des  différentes  voies  et  moyens  d’accès  de  la  cavité 
thoracique  que  nous  venons  d’énumérer. 

Voici  la  façon  dont  M.  Loisou  envisage  les  prin¬ 
cipaux  problèmes  cl  quelles  sont  les  solutions  élé¬ 
gantes  ou  de  fortune  qu’il  croit  devoir  proposer  : 

A. )  Accès  DANS  LES  CANAUX  TUACIIÉO -BllONCHIQUE  ET 

œsofiiAGiEN.  —  a)  Procédés  de  choir.  —  C’est  é\i- 
demment  à  la  trachéo-bronchoscopie  et  à  l’œsopha- 
goscopie  faites  par  les  voies  naturelles  que  l’on  devra 
donner  la  préférence.  On  pourra  au  besoin  introduire 
le  tube  d’exploration  par  une  boutonnière  cervicale 
faite  il  la  trachée  ou  à  l'œsophage  ;  la  manœuvre  sera 
ainsi  facilitée  et  le  pronostic  opératoire  ne  sera  pas 
sensiblement  aggravé. 

b)  Procédés  de  nécessité.  —  Si  nous  ne  pouvons 
agir  sous  le  contrôle  de  la  vision  directe,  nous  sui¬ 
vrons  sur  l’écran  fluorescent  la  progression  des  ins¬ 
truments  introduits  dans  les  conduits  aérien  ou  ali¬ 
mentaire. 

Ce  n’est  que  dans  l’impossibilité  de  faire  autre¬ 
ment  que  nous  demanderons  an  seul  toucher  de 
constituer  notre  guide  exclusif. 

c)  Procédés  à  rejeter.  —  Les  ouvertures  transmé- 
diastines  ou  transpleurales  de  la  trachée,  desbronches, 
de  l’œsophage,  qu’elles  soient  tentées  par  la  voie 
antérieure  ou  par  la  voie  postérieure,  présentent 
trop  de  difficultés  opératoires  et  surtout  ouvrent  une 
porte  trop  large  à  l’infection,  pour  que  l’on  ait  la 
moindre  hésitation  à  en  déconseiller  formellement 
l’emploi  pour  l’extraction  des  corps  étrangers. 

B. )  Accès  dans  l’at.mospiièee  celluleuse  des  médias- 

—  Si  l’on  a  une  collection  liquide  à  ouvrir,  c’est 
par  la  voie  la  plus  directe,  et  en  évitant  autant  que 
possible  de  produire  une  effraction  pleurale,  que  l’on 
abordera  sa  cavité. 

Si  c’est  d’une  tumeur,  d’origine  ganglionnaire  ou 
autre,  développée  dans  l’atmosphère  celluleuse  des 
médiastins  qu’il  s’agit,  il  est  de  toute  importance  de 
se  créer  h  travers  l’enceinte  squelettique  une  voie 
d’accès  large,  permettant  d’enlever  la  tumeur  facile¬ 
ment,  tout  en  respectant  les  organes  voisins.  On  aura 
recours  aux  did’érents  volets  à  charnière  verticale 
que  l’on  désossera,  de  façon  à  pouvoir  au  besoin  sur¬ 
veiller  plus  facilement  la  récidive  du  néoplasme. 

C. )  Accès  TKANSi'LEuiiAi.  suit  le  poumon.  —  Nous  ne 
nous  occuperons  que  des  cas  où  la  plèvre  est  libre  et 

a)  Procédés  de  choix.  — ■  Si  la  situation  de  la  lésion 
est  bien  connue,  on  l’abordera  directement,  en  pra¬ 
tiquant  l’opération  eu  un  temps,  après  accolement  des 
deux  plèvres  par  une  stilure  à  la  manière  de  Quénu. 

Si  le  foyer  doit  d’abord  être  situé,  avant  d’être 
traité,  le  mieux  est  d’ouvrir  la  plèvre  largement,  pour 
pouvoir  y  introduire  la  main.  Il  suffira,  pour  l’explo¬ 
ration  d’inciser  un  espace  intercostal  dans  la  moitié 
de  son  étendue,  comme  le  conseille  Mikulicz;  en  re¬ 
gard  de  la  lésion  repérée,  on  créera  ensuite  une  voie 
d’accès  suffisante,  par  section  ou  résection  costale. 

L’important  sera  d’utiliser  un  moyen  enipèchaul  le 
développement  du  pneumothorax,  pour  ne  pas  modi¬ 
fier  les  rapports  du  poumon  avec  la  paroi  thoracique, 
et  prévenir  la  survenance  de  troubles  cardiaques  et 
respiratoires. 

On  devra,  en  conséquence,  reeourir  aux  méthodes 
de  l’hyperpression,  de  l’hypopression  ou  de  lanormo- 
pression,  si  l'outillage  dont  on  dispose  le  permet. 

h)  Procédés  de  nécessité.  —  Dans  le  cas  d’urgence, 
ou  à  défaut  d’instrumentation  spéciale,  on  provo¬ 
quera  intentionnellement  et  lentement  le  pneumo¬ 
thorax,  à  la  manière  de  Delagenière,  et  on  fera  en 
sorte  de  le  rendre  incomplet,  en  fixant  le  bord  infé¬ 
rieur  du  poumon,  comme  le  recommande  également 
ce  chirurgien. 

L’opération  terminée  et  la  plèvre  suturée,  on  reti¬ 
rera  par  aspiration  tout  l’air  qu’elle  contient. 

D.)  Accès  t«ansi‘leuhal  sue  l’œsoeiiage.  —  Ponr 
aborder  l’œsophage  et  en  pratiquer  la  résection,  il 
n’y  a  plus  de  procédés  de  nécessité  admissibles  ;  il 
n’y  a  que  des  procédés  de  choix. 

Le  procédé  qui  semble  devoir  être  adopté  variera 
selon  que  Ton  va  s’attaquer  à  la  région  supérieure 
ou  inférieure  de  la  portion  thoracique  du  conduit  ali- 
mcutaire< 


Si  la  tumeur  siège  dans  la  région  sus-bronchique, 
c’est  au  procédé  de  J.-L.  Faure,  donnant  un  large 
jour  que  M.  Loison  adresse  la  préférence.  Au  con¬ 
traire,  pour  aller  aborder  un  néoplasme  de  la  région 
sous-bronchiqtie,  la  voie  transpleurale  lui  paraît 
préférable,  et  on  se  donnera  de  l’aisance  en  relevant 
un  volet  eostal,  à  la  façon  de  Tufller  et  Dujarier,  ou 
en  réséquant  plusieurs  eûtes,  comme  le  conseille 
Sauerbruch.  11  y  aura  lieu  d’éviter  le  pneumothorax, 
en  employant  le  moyen  dont  on  pourra  disposer. 

—  M.  Brauer  (de  Marburg)  présente  quelques 
considérations  sur  les  deux  formes  de  pneumothorax 
artificiellement  produit,  savoir  :  le  pneumothorax 
largement  ouvert  elle  pneuihothorax  fermé. 

Il  a  eu.  Tan  dernier,  l’occasion  de  faire  des  expé¬ 
riences  sur  l’emploi  du  pneumothorax  fermé  à  la 
manière  de  Forlanini.  Ce  pneumothorax  fermé  a  pour 
but  de  comprimer  le  poumon  et  de  l’immobiliser.  Sa 
production  rencontre  souvent  des  difficultés  tech¬ 
niques  (adhérences  pleurales,  difficulté  de  trouver 
l’interstice  pleural).  M.  Brauer  conseille  la  technique 
suivante  :  on  fait  une  ineision  de  la  musculature  in¬ 
tercostale  ;  à  travers  cette  incision  ou  introduit  un 
mince  trocart  mousse  ;  aussitôt  que  Ton  eroit  avoir 
traversé  la  plèvre  costale,  on  introduit  par  la  canule 
du  trocart  un  cathéter  urétral  qui  sert  d’explorateur 
et  renseigne  si  Ton  se  trouve  dans  l’interstice  pleu¬ 
ral  ;  alors  seulement  on  injecte  l’azote  :  3/4  de  litre 
ponr  commencer  ;  on  renouvellera  les  injections  à 
plus  forte  dose  si  Ton  constate,  au  moyen  des 
rayons  X,  une  diminution  du  pneumothorax. 

Jusqu’ici  un  pneumothorax  artificiel  fermé,  correc¬ 
tement  exécuté,  n’a  jamais  donné  d’accident.  Person¬ 
nellement  M.  Brauer  Ta  réussi  ehez  5  malades  :  deux 
étaient  atteints  d’une  tuberculose  pulmonaire  grave, 
les  trois  autres  de  bronchiectasies  très  prononcées. 
L’cfl’et  produit  dans  les  2  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  a  été  très  favorable  et  il  en  a  été  de  même  dans 
2  cas  de  bronebiectasie.  Chez  une  malade  atteinte  de 
bronchiectasie,  qui  présentait  ses  adhérences  pleu¬ 
rales  et  d’autres  complications,  le  résultat  a  été  nul  ; 
la  malade  n’a  cependant  pas  ressenti  de  suites  fâ¬ 
cheuses  de  celte  opération. 

Il  n’est  pas  rare  qu’après  un  emploi  prolongé  du 
pneumothorax  fermé  artificiel  un  exsudât  séreux  se 
déclare;  mais  ces  exsudais  ù’ont  rien  de  nuisible. 

Le  pneumothorax  fermé  semble  appelé,  pense 
M.  Brauer,  à  remplacer  l’opération  d’Esllander  fré¬ 
quemment  employée  avec  succès  dans  les  bronchiec¬ 
tasies  et  les  cavernes  tuberculeuses,  là  où  les  adhé¬ 
rences  de  la  plèvre  ne  sont  pas  encore  très  avancées, 
car  la  résection  des  côtes  est  une  opération  plus 
grave  et  aussi  plus  déformante  pour  le  malade. 

Les  deux  causes  principales  de  la  dyspnée  du 
pneumothorax  largement  ouvert  sont  :  le  flottement 
bien  connu  du  médiaslin  et  aussi,  pense  M.  Brauer, 
les  mouvements  paradoxaux  du  poumon  collabé.  Ces 
derniers  sont  produits  par  ce  fait  que  l’expiration 
dans  le  poumon  sain  amène  la  dilatation  du  poumon 
collabé  et  que  l'inspiration  vide  au  contraire  ce  der¬ 
nier.  Il  résulte  qu’une  certaine  quantité  d’air  vicié 
s’introduit  avant  Tair  sain  et  empêche  une  bonne  res¬ 
piration. 

On  a  essayé  d’expliquer  la  dyspnée  dans  le  pneu¬ 
mothorax  ouvert  en  ilisant  que  par  le  poumon  collabé 
passe  plus  de  sang  que  par  le  poumon  qui  respire 
(Sakur)  :  M.  Brauer  a  prouvé  par  des  expériences 
que  celle  théorie  est  fausse.  Il  a  également  démontré 
que  la  mort  subite,  qu’on  a  fréquemment  observée 
après  la  production  rapide  d’un  pneumothorax  unila¬ 
téral  ouvert,  est  surtout  Telfet  du  choc  et  que  la 
suppression  de  ce  qu’on  nomme  pression  négative 
dans  l’intérieur  du  thorax  n’est  pas  responsable  de 
celle  mort  subite,  l’importance  de  celle  pression  né¬ 
gative  quant  à  la  circulation  du  sang  ayant  été  exa¬ 
gérée  et  faussement  interprétée. 

[A  suivre.)  J.  D. 


Elections.  —  Au  cours  de  l’Assemblée  générale 
qui  a  eu  lieu  avant-hier,  jeudi,  l’Association  française 
de  chirurgie  a  élu  comme  président  du  Congrès 
de  1907  le  professeur  Beugek,  (de  Paris),  et  comme 
vice-président  le  professeur  Fougue  (de  Montpellier). 
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GROSSESSE  GÉMELLIIRE 
MONOAMNIOTIQUE 

Par  M.  Cyrille  JEANNIN 

Ancien  interne  des  hùpilniix  de  Paris. 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricale  de  la  Faculté. 

Des  dilTcrentes  espèces  d’œufs  gémellaires 
la  plus  rare  est  celle  qui  a  pour  caractéris¬ 
tique  l’existence  d’une  seule  poche  amnio¬ 
tique  conlenant  les  deux  fœtus.  Celte  gros¬ 
sesse  monoamniotique  rentre  dans  le  groupe 
des  grossesses  uniovulaires  ou  univitellines  ; 
Alfieri*,  qui  lui  a  consacré  une  excellente 
étude,  n’en  relève,  en  1903,  que  68  observa¬ 
tions  dans  la  littérature  médicale;  il  cite  à  ce 
propos  des  chiffres  publiés  par  les  dillérents 
auteurs  qui  mettent  Iden  en  évidence  sa 
rareté.  C’est  ainsi  que'  Muller  compte  une 
grossesse  monoamniotique  sur  6.000  cas  de 
aestation;  sur  506  œufs  gémellaires,  Ahlfeld 
Trouve  440  bichoriaux,  62  inonochoriaux, 
dont  3  monoamnlotiques;  Resinelli  estime 
que  la  grossesse  monoamniotique  représente 
2,11  pour  100  de  grossesses  uniovulaires 
(celles-ci  ne  représentant  que  14,33  pour  100 
de  la  totalité  des  grossesses  doubles).  En 
réunissant  1  535  cas  de  gémellité,  Allleri 
trouve  1.279  œufs  bichoriaux,  256  œuls  mo- 
nochoriaux,  dont  6  monoamnioliques  ;  ceux- 
ci  constituent  donc  2,40  pour  lOU  des  œufs 
unlvitellins,  et  0,45  pour  100  des  œufs  dou¬ 
bles  en  général.  En  d’autres  termes,  sur 
222  grossesses  gémellaires,  il  y  a  une  mono- 
amniotique.  Par  contre,  on  a  pu  observer  des 
séries  exceptionnellement  heureuses  :  c’est 
ainsi  que  Bar  et  Eleuterescu  en  ont  trouvé 
2  sur  8  cas  de  grossesses  univitellines. 

Signalée  pour  la  première  fois  par  Viardel 
en  1671,  l’existence  de  lu  grossesse  mono¬ 
amniotique  fut  niée  par  Mauriceau,  Levret, 
,I.-L.  Baudelocque.  Depuis  Jacquemier,  on 
n’élève  plus  aucun  doute  à  son  sujet. 

l’in  cas  de  grossesse  triple,  deux  des  fœtus 
peuvent  avoir  un  aninlos  commun  (Davis, 
Schatz,  Erlach);la  totalité  de  l’œuf  peut  même 
être  monoamniotique,  comme  le  prouvent  les 
faits  rapportés  par  Wlnckel*  et  par  Durleux**. 
Badouin,  Ausch'ont  vu,  dans  un  cas  de  gros¬ 
sesse  quadruple  3  des  enfants  contenus  dans 
une  même  poche.  Enfin  Cazeaux*’  cite  une 
observation,  due  à  Pigné,  de  grossesse  quin- 
tuple  monoainiiioLiquc. 

li’aninios  éLaiit  une  émanation  de  1  embryon , 
dont  il  continue  l’ectoderme,  les  deux  fœtus, 
bien  que  uniovulaires,  devraient  toujours  être 
contenus  dans  deux  cavités  amniotiques  dis¬ 
tinctes.  De  fait  —  et  c’est  là  une  notion  capi¬ 
tale,  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir  — 
la  grossesse  uionoamnioLique  est  une  véritable 
monstruosité:  elle  résulte  d’une  perturbation 
dans  le  développement  des  annexes  fœtales, 
perturbation  qui  se  produit  dès  les  premiers 
jours  de  la  vie  intra-utérine.  Jadis  on  ad¬ 
mettait  que,  primitivement,  chaque  embryon 
est  enveloppé  de  son  amnios;  puis,  par  la 
suite,  la  cloison  intermédiaire  formée  par 


1.  Alukhi.  —  ■■  La  (fruvidanzu  bigcmiiia  monocorialo 
O  moiioumniolicu  ».  Annali  di  Ostelricia,  1903,  n»*  4,  5, 
7,  8. 

2.  AVinckei..  —  Il  Berichlc  und  Sludicn  ».  Leipzig,  1874. 
3  DuiUËVX.  —  Cenlralblalt  für  Gyiiük.,  1890,  n“  24. 

4!  Aosen.  -  PrafT.  med.  Wcch  ,  1897,  n»  11. 

5.  Ga-ZEAUX.  —  Cl  ïrùité  de  l’art  des  accouchements  ». 


l’adossement  des  deux  feuillets  amniotiques 
se  résorbe  graduellement,  si  bien  que  les 
deux  jumeaux  sont  finalement  contenus  dans 
une  cavité  unique.  Cette  interprétation  n’est 
qu’un  reflet  de  la  théorie  de  la  dualité  primi¬ 
tive  invoquée  par  Lémery  pour  expliquer  la 
genèse  des  monstres  doubles.  Les  idées  de 
Lémery  furent  justement  critiquées  par  Du 
Verney  puis  par  Wlnslow  et  actuellement  on 
se  rallie  à  la  théorie  de  l’unité  primitive, 
proposée  d’abord  par  Wollf,  puis  soutenue 
par  Mecltel,  A.  Thompson,  et  ardemment 
défendue  par  Dareste.  Si  donc  les  deux  poches 
amniotiques  ne  sont  pas  capables  de  se  lu- 
sionner  une  fois  constituées,  on  ne  s’explique 
l’existence  d’une  grossesse  monoamniotique 
qu’en  admettant  un  arrêt  de  développement 
précoce  dans  la  formation  des  amnios  des 
deux  embryons  situés  sur  une  même  vésicule 
blaslodermique. 

Ou  comprendra  aisément  la  genèse  d’une 
telle  anomalie  en  se  souvenant  du  mode  nor¬ 
mal  de  formation  de  l’amnlos  :  l’embryon, 
primitivement  situé  à  la  superficie  de  la  vési¬ 
cule  blastodermique,  s’enfonce  progressive¬ 
ment  vers  le  centre  de  celle  vésicule  entraî¬ 
nant  les  portions  de  blastoderme  qui  lui  sont 
adhérentes.  De  ce  plongeon  résulte  la  lorma- 
llon  des  capuchons  amniotiques:  le  capuchon 
céphalique,  apparu  le  premier,  se  développe 
peu,  contrairement  au  capuchon  caudal  qui, 
s’accroissant  rapidement,  recouvre  toute  la 
face  dorsale  de  l’embryon  et  vient  finalement 
se  souder  au  premier,  donnant  ainsi  nais¬ 
sance  à  la  cavité  amniotique. 

Supposons  maintenant  que  la  vésicule  blas¬ 
lodermique  présente  deux  taches  embryon¬ 
naires.  Conformément  à  la  théorie  de  la  ra¬ 
diation  émise  par  Rauber,  les  deux  lignes 
primitives  convergent  par  leurs  extrémités 
céphaliques,  c’est-à-dire  que  les  deux  capu¬ 
chons  céphall({ues  seront  très  près  l’un  de 
l’autre.  Si  ces  capuchons,  naturellement  peu 
développés,  cessent  de  s’accroître,  les  deux 
gaines  caudales  arriveront  finalement  au  con¬ 
tact,  constituant  ainsi  une  seule  cavité  amnio¬ 
tique  d’emblée  commune  aux  deux  embryons. 
Eleuterescu  ‘  a  figuré  dans  sa  thèse  celle  dis¬ 
position,  d’après  des  préparations  dues  à 
Dareste. 

Celte  explication  de  la  genèse  de  la  gros¬ 
sesse  monoamniotique  se  trouve  anatomique¬ 
ment  exacte,  si  l’on  considère  les  œufs  des 
gallinacés  ou  de  certains  mammifères  tels 
que  les  rongeurs;  chez  l’homme  le  processus 
est  peut-être  un  peu  différent  ^ 

Les  travaux  de  Spee,  de  Mail,  de  Minot 
ont  établi  en  effet  que  dans  l’espèce  humaine 
les  premiers  rudiments  de  l’amnios  sont  re¬ 
présentés  par  un  amas  cellulaire  plein  de  na¬ 
ture  eclodermlque  nommé  niasse  amniotique. 
Cette  masse  se  creuse  secondairement  d’une 
cavité  qui  reste  close.  Peut-être  alors  Eappa- 
rlllon  d’une  grossesse  monoamniotique  s’ex- 
plique-t-elle  par  un  accolement  des  masses 
amniotiques  de  chacun  des  deux  embryons 
avec  résorption  secondaire  de  leur  eloison 
d’adossement?  .V  moins  qu’il  ne  se  passe  chez 
riiommc  un  phénomène  analogue  à  celui  que 
Mathias  Duval  et  Ilubrccht  ont  décrit  chez  le 
Vespertilio  murinus  :  la  cavité  amniotique  née 
au  sein  de  la  masse  eclodermlque  perd  son 


1.  Electeuescu.  —  Il  Elude  sur  les  grossesses  multi¬ 
ples  ».  Thise,  Paris,  1890,  pl.  I. 

2.  Potocki  et  Bbaxca.  —  »  L’eeuf  humain  et  les  pre^ 
miers  stades  de  son  dévcloppemeut  »,  p.  132  cl  suiv. 


toit,  se  transformant  ainsi  en  une  sorte  de 
gouttière  dont  les  bords  proéminent  sous 
forme  de  crêtes.  Ces  crêtes  se  comportent  de 
la  même  façon  que  les  replis  amniotiques  des 
rongeurs;  dans  ce  dernier  cas,  l’explication 
proposée  par  Dareste  devient  applicable  a 
l’espèce  humaine.  Les  matériaux  réunis  à 
l’heure  actuelle  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  qu’on  puisse  énoncer  sur  ce  point 
de  fermes  conclusions. 

Le  mode  de  production  des  grossesses 
monoamniotiques  n’est,  d’ailleurs,  peut-être 
pas  toujours  identique.  Dans  des  faits  rap¬ 
portés  par  Noll,  .Mayer,  Winslow,  Breus, 
ÜLlo,  on  trouve  sur  la  face  fœtale  du  placenta 
des  vestiges  d’un  septum  amniotique  qui 
aurait  primitivement  séparé  des  deux  fœtus. 
Ahlfeld  se  base  sur  ces  faits  pour  rénover 
l’auclenne  théorie  dualiste  d’après  laquelle 
chaque  embryon  aurait  été  au  début  contenu 
dans  un  amnios  propre,  la  cloison  de  sépara¬ 
tion  disparaissant  au  cours  du  développe¬ 
ment,  sous  rinlluence  de  quelque  cause  mé¬ 
canique  ou  Infectieuse.  Alfieri,  d’accord  avec 
Schrœder,  est  enclin  à  admettre  la  diversité 
d’origine  des  différents  cas  de  grossesse 
monoamniotique. 

En  terminant  cette  élude  étiologi([ue,  il 
nous  faut  signaler  la  possibilité  de  l’existence 
d'une  grossesse  monoamniotique  biovulaire. 
Bar*  en  a  observé  un  cas  indiscutable  :  deux 
fœtus  blvltelllns  n’étaient  séparés  que  par 
un  pont  biamnio-bichorial  haut  de  4  centi¬ 
mètres,  et  par  la  large  fenêtre  ouverte  au- 
dessus  de  ce  pont  les  cordons  se  rejoignaient 
pour  former  un  double  nœud  en  huit  de 
chiffre.  Cet  auteur  explique  ce  fait  —  qui, 
a  priori,  semblerait  impossible  ■ —  par  un 
défaut  d’occlusion  des  ombilics  amniotiques, 
défaut  résultant  du  peu  d’espace  laissé  à 
l’expansion  des  replia  amnioliijucs  quand  les 
deux  placentas  se  fusionnent  en  une  masse 
unique  (grossesse  unifolliculaire  biovulaire 
de  Slrassmann).  Ces  faits  de  grossesse  bicho¬ 
riale  monoamniotique  sont  d’ailleurs  d’une 
extrême  rareté;  en  dehors  de  celui  rapporté 
par  Bar*  nous  n’en  connaissons  (ju’uu  autre 
dans  la  littérature  médicale,  cité  par  Alfieri’ 
d’après  llolhieier’  :  ce  dernier  auteur  a  vu, 
sur  un  onif  de  cinq  mois  deux  fœtus  d’origine 
biovulaire  contenus  dans  une  poche  amnio¬ 
tique  unique,  le  cordon  de  l’un  s’enroulant 
autour  du  cou  de  l’autre. 

L’œuf  gémellaire  monoamniotique  présente 
des  caractères  anatomiques  bien  tranchés  :  le 
placenta  est  unique  (indice  de  grossesse  uni- 
folliculaire);  le  sac  membraneux  est  constitué 
comme  dans  les  grossesses  simples  par  une 
seule  caduque,  un  seul  chorion  (Indice  de 
grossesse  uniovulaire)  et  un  seul  amnios; 
aucune  cloison  ne  sépare  les  deux  fœtus  qui, 
comme  tous  les  unlvitellins,  sont  toujours  du 
même  sexe. 

Les  vaisseaux  émanés  de  chacun  des  cor¬ 
dons  sont  reliés  par  de  larges  et  nombreuses 
anastomoses  :  Bar  et  Eleiilerescu  ont  vu  des 
branches  artérielles  anastomotiques  atteindre 
un  diamètre  de  1  centimètre  à  1  cent.  5,  con- 
Iraslanl  nettement  avec  les  rares  et  grêles 


1.  Bah.  —  <1  Sur  quelques  cunséqueiices  de  la  riiplure 
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vaisseaux  d’uiiion  des  grossesses  biamnio¬ 
tiques.  Ces  auteurs  ont  noté  la  coïncidence 
(l’anastomoses  artério-arlérielles  elveino-vei- 
neuscs  sur  les  deux  œul’s  monoamnIoti(jues 
qu’ils  ont  étudiés  ;  ils  inclinent  à  voir  dans  ce 
lait  un  caractère  propre  à  l’œuf  nionoamnio- 
ti([ue.  Les  anastomoses  profondes,  intravil- 
leuses,  sont  ici  ce  qu’elles  sont  dans  les  gros¬ 
sesses  uniovulaircs  en  général  ;  elles  peuvent 
d’ailleurs  faire  dél'aut. 

Les  cordons  s’insèrent  sur  des  points  très 
voisins,  dans  les  faits  observés  par  Har  et 
Eleuterescu.  Ce  fait  s’explique  par  l’em¬ 
bryologie  :  les  deux  embryons  dont  les  an¬ 
nexes  se  confondent,  s’enfonçant  profondé¬ 
ment  dans  la  vésicule  blasloderinique  par 
leurs  extrémités  caudales,  tendent  à  se  re¬ 
garder  par  leurs  faces  ventrales  ;  ils  rap¬ 
prochent  ainsi  leurs  allantoïdes  et  leurs  cor¬ 
dons.  Cette  règle  souffre  d’ailleurs  des  excep¬ 
tions,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  exa¬ 
minant  les  37  observations  rassemblées  par 
Alfieri,  où  la  distance  des  cordons  a  été  in¬ 
diquée  :  celte  distance  s’est  montrée  supé¬ 
rieure  il  5  centimètres  dans  11  cas;  3  fois 
l’un  des  cordons  avait  une  insertion  margi¬ 
nale  et  le  second  une  insertion  centrale  ; 
2  fois  les  deux  insertions  étaient  marginales 
et  diamétralement  opposées. 

De  l’étude  des  pièces  recueillies  par  Erl- 
cker,  i\üll,  Elhen  et  Allierl  il  résulte  que  les 
embryons  monoamniotiques  possèdent  cha¬ 
cun  une  vésicule  ombilicale  distincte. 


La  grossesse  monoamniotlque  n’est  pas 
une  simple  curiosité  embi'yologiipic  ;  elle  in¬ 
téresse  le  praticien  |)ar  le  mauvais  pronostic 
qu’elle  comporte,  du  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  f(j3lus.  Ceu.\-cl  sont  e.xposés  à  naître 
avant  terme,  comme  tous  les  jumeaux  et  sur¬ 
tout  comme  tous  les  uniovulaircs  ;  d’après 
Derlin,  il  y  a  interruption  prématurée  de  la 
grossesse  ÜO  fois  sur  lÜÜ  (piand  les  fœtus 
sont  monochoriaux  au  lieu  de  48  fois  seu¬ 
lement  quand  il  s’agit  de  bichoriaux.  De 
plus  les  monoamnioliques  sont  fréijuemment 
mort-nés  :  46  fois  sur  lUO  d’après  Alfieri. 

Si  l’on  ajoute  à  ces  accouchements  prémalu-  , 
rés  les  avorlcmenls,  on  arrive  à  la  proportion  , 
de  70,2  enl’anls  morts  pour  lÜÜ  naissances  !  ^ 
Cotte  forte  lélhalité  reconnail  plusieui's  eau-  , 
ses.  Tout  d’aliord,  les  munuamnlull([ues  sont 
exposés  au.v  troubles  circulatoires  que  Schal/.', 
Kutsner ,  Dar  cl  Eleuterescu”  ont  étudiés 
chez  les  univitellins  en  général.  j 

D’autre  part,  le  fait  même  (juc  les  deux 
fœtus  sont  contenus  dans  une  seule  poche 
membraneuse  rend  possible  ou  du  moins  fa¬ 
cilite  grandement  la  jiroducllon  de  cerlains 
accidents  tels  que  l’engagement  simullané 
des  deux  préseulalions  (Alfieri),  la  double 
procidence  des  cordons,  et  surtout  l'enroule- 
ment  des  tiges  l'uniculaires.  | 

Cet  enroulement  qui  s’opère  suivant  les 
modes  les  plus  variés,  —  enroulement  simple 
eu  double  spirale,  nœuds  uniques  ou  mul¬ 
tiples,  en  8  de  chiffre  parfois  très  coin-  , 
plcxes,  circulaires  d’un  des  cordous  autour  ; 
du  cou  de  l’autre  enfant,  etc...,  —  est  fré-  , 
qucnl  ;  Alfiéri  le  trouve  .08  fois  sur  100.  1 

Cet  accident  compoi’lc  une  mortalité  fœtale  , 


1.  SoicATZ.  —  .1  Kliiii.s.  liiMt.  ïur  Physiologie  (les  Filins  ■>, 
Uoiliii,  l'JÜO. 

2.  Uau  et  ELiseTiniL'seï;.  —  Biilt.  do  la  Soo.  ubst.  de 
France,  181)7. 


de  71,6  pour  100.  Les  fœtus  succombent 
pendant  la  grossesse,  quelquefois  seulement 
pendant  le  travail,  du  fait  du  resserrement 
progressif  des  nœuds  déterminés  par  la  pro¬ 
gression  du  premier  jumeau. 

Enfin  le  pronostic  fœtal  paraîtra  encore 
])lus  sombre  si  l’on  tient  compte  du  nombre 
d’enfants  qui,  nés  vivants,  succomberont  rapi¬ 
dement  du  fait  des  malformations  congéni¬ 
tales  si  fréipientes  chez  les  monoamniotiques  : 
Alfieri  trouve,  en  effet,  qu’en  dehors  des 
monstres  doubles,  dans  19,11  pour  100  des 
grossesses  monoamniotiques  un  des  fœtus 
est  monstrueux. 

De  toute  cette  étude,  tant  embryologique 
qu’anatomique  et  clinique,  une  conclusion  se 
dégage  nettement  ;  c’est  que  la  grossesse 
monoumnioliqae  est  une  nionslruosilé  ovulaire. 
Elle  partage  tout  d’abord  ce  caractère  avec 
le  groupe  des  grossesses  uniovulaires  qu’il 
faut,  h  ce  point  de  vue,  séparer  radicalement 
des  grossesses  biovulaires,  ainsi  que  l’ont 
fait  tous  les  auteurs  (|ul  ont  étudié  celle  ques¬ 
tion  :  Taruffi,  Dar,  Alfieri,  St  rassmann,  etc. 
Mais,  parmi  les  grossesses  uniovulaircs,  la 
grossesse  nionoamnioti([ue  représente  une 
monstruosité  d’un  ordre  plus  avancé  que  la 
biamniotique.  L’cnglobemenl  des  deux  fœtus 
dans  un  môme  amnios  n’est  en  somme  qu’un 
acheminement  vers  l’adhérence  des  deux  ju¬ 
meaux,  et  II  est  aisé  de  rétablir  les  différents 
stades  de  ce  processus.  Dans  un  premier 
degré,  les  cordons  s’insèrent  en  deux  points 
distincts  :  les  fœtus  sont  cependant  reliés  par 
leurs  vaisseaux  placentaires,  ce  sont  des  di- 
so/iies  monuchoriau.v  (Taruffi).  Dans  un  second 
degré,  les  cordons  parlent  d’un  môme  point; 
dans  un  troisième,  les  liges  funiculaires  sont 
confondues  sur  une  partie  variable  de  leur 
longueur  :  les  fœtus,  véritables  disonies  om- 
phulo-angiopages  ('faruffi),  présentent  alors 
fréquemimmt  des  vices  de  conformation  ;  ce¬ 
pendant  l’anomalie  peut  ne  porter  que  sur 
les  anne.vcs,  jirenant  lin  dans  ce  cas  avec  la 
naissance,  ^lais  le  processus  peut  être  poussé 
plus  loin,  créant  une  malformalion  perma¬ 
nente,  car  elle  ne  frappe  plus  seulement  les 
annex(;s,  mais  les  fœtus  eux-niômes  :  ceux-ci 
s’accolent  par  leurs  ombilics,  par  leurs  faces 
ventrales,  réalisant  suivant  leur  orlenlallon 
réciproijue  une  des  nombreuses  variétés  de 
monstres  aulosilaires  ou  parasllalres. 

Un  des  germes  peut  môme,  au  cours  du  déve¬ 
loppement,  être  frappé  d’atrophie,  et,  près 
d’un  betus  normal  ou  malformé,  on  voit  une 
masse  plus  ou  moins  informe  qui  n’est  autre 
(pie  le  jumeau  du  premier,  devenu  monstre 
anidien  ou  acardiaqite. 

Ainsi  se  trouve  confirmée  la  théorie  de 
Dareste  (pil  considérait  à  juste  titre  la  mons¬ 
truosité  double  comme  une  consé(pience  par¬ 
ticulière  de  la  gémellité  univilelline.  La  gros¬ 
sesse  moiioamniotique  constitue  ainsi  un  des 
anneaux  de  la  chaîne  ininterrompue  qui  relie 
les  jumeaux  proprement  dits  aux  monstres 
doubles  adhérents. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DOIT-ON  DORMIR  APRÈS  LES  REPAS'-' 

Les  uns  disent  oui,  les  autres  disent  non,  et  les 
uns  et  les  autres  ont  raison  ou  tort  suivant  les  in¬ 
dividus  considérés.  Cette  question  se  rattache  à 


celle  beaucoup  plus  vaste  des  rapports  de  l’exer¬ 
cice  et  de  la  digestion. 

A  s’en  tenir  à  l’observation  stricte  des  faits,  on 
constate  cpie  chez  les  animaux  abandonnés  à  leurs 
habitudes  instinctives,  la  ]iério(le  de  la  digestion 
est  pour  tous  une  période  de  repos,  voire  de  soin  - 
nieil;  l’exemple  est  classique  du  chien  se  couchant 
en  rond  au  coin  du  feu  après  son  repas;  les  petits 
enfants  dorment  habituellement  de  môme  après 
leurs  tétées.  Avec  sa  sagacité  ordinaire  Claude 
Bernard  voulut  élucider  celte  question  :  ayant  un 
matin  donné  à  deux  chiens  de  chasse  une  pitance 
égale,  il  enferma  l’un  et  emmena  l’autre  .à  la 
chasse;  le  soir  il  les  sacrifia  tous  deux  et  examina 
leur  e.stomac  :  celui  du  premier  était  vide,  celui  du 
second  était  encore  rempli  d’aliments  non  digé¬ 
rés.  Cette  expérience  très  simple  et  très  démons¬ 
trative  est  très  vi'aisemblabloment  applicable  aux 
bipèdes,  et  semble  bien  prouver  que  le  repos 
après  le  repas  est  une’ condition  favorable  de  la 
digestion. 

H  est  d’ailleurs  un  certain  nombre  d’individus, 
à  vrai  dire  dyspeptiques,  chez  lesquels  le  repos 
post  prandium  est  absolument  necessaire  à  la 
digestion  dans  sa  jiremière  période,  et  chez 
lesquels  un  exercice  môme  modéré  est  l’occasion 
de  troubles  divers  :  indigestion,  migraines,  vo¬ 
missements,  douleurs.  C’est  ainsi  qu’un  de  nos 
malades  souffrant  de  dyspepsie  bypostliénique 
d'origine  névropathique  ne  digère  le  soir  que  s’il 
prend  son  repas,  couché,  au  lit;  autrement  il  est 
tourmenté  par  l’insomnie,  les  fermentations,  les 
palpitations,  la  sensation  de  plénitude  stomacale, 
et  nous  avons  observé  maints  cas  similaires. 

Chez  d’autres,  le  plus  grand  nombre,  un  exer¬ 
cice  modéré,  la  marche  tranquille  en  particulier, 
est  possible  et  paraît  môme  exercer  une  action 
bienfaisante.  Beaumont  a  vu,  chez  son  Canadien 
porteur  d’une  lislule  stomacale,  la  température  de 
l’estomac  s’i'dever  pendant  l’exercice  et  la  diges¬ 
tion  en  être  activée.  La  Commission  d’hygiène 
hip[)iqiic,  jirésidée  par  Magendie,  établit  que  le 
cheval  qui  trotte  digère  plus  vile  ({ue  s’il  était  au 
repos. 

11  en  est  enûn  qui  paraissent  pouvoir  supporter 
sans  inconvénients  apparents  un  exercice  môme 
assez  violent  après  le  repas.  Les  adolescents  sont 
de  ce  nombre  :  les  jeux  sont  de  règle  chez  eux 
dans  les  écoles  après  le  repas  de  midi,  et  il  en  est 
relativement  peu  (|ui  en  paraissent  incommodés, 
mais  il  est  jirobable  toutefois  que  chez  eux  comme 
chez  le  deuxième  chien  de  chasse  de  Claude  Ber¬ 
nard,  la  digestion  en  est  retardée  (qu’on  n’aille 
pas  croire  au  moins  ijiie  j’en  conclue  à  la  suppres¬ 
sion  des  jeux  chez  les  enfants,  môme  après  les 
repas,  sauf  indications  particulières;  bien  d’au¬ 
tres  facteurs  interviendraient  le  cas  échéant  dans 
ma  décision). 

Ou  pourrait  et  on  devrait  donc  ranger  au  point 
de  vue  de  l’exercice  les  individus  en  trois  caté¬ 
gories  : 

Les  premiers  ipii  peuvent  se  livrer  sans  malaise 
apparent  à  des  exercices  môme  violents  après  les 
repas.  Les  enfants,  les  adolescents  et  d’assez 
rares  adultes  adonnés  surtout  aux  professions 
manuelles  paraissent  appartenir  à  celte  catégorie; 
nous  disons  d’assez  rares  adultes,  et  les  mœurs 
et  coutumes  alimentaires,  adaptation  instinctive 
du  mode  de  vie  aux  nécessités  physiologiques, 
marquent  nettement  celle  crainte  Jes  exercices 
violents  :  les  ouvriers  consacrent  en  général  une 
demi-heure  à  leur  repas  projirement  dit,  une 
demi-heure  à  trois  quarts  d’heures  à  un  repos 
relatif  pendant  lequel  ils  absorbent  leur  café  et 
fument  une  cigarette;  on  sait  par  ailleurs  que  les 
cultivateurs,  les  moissonneurs  en  particulier, 
observent  religieusement  la  coutume  de  la  sieste. 

Il  est  bien  évident  que  pour  les  individus  sus¬ 
mentionnés  toute  recommandation  sera  superflue. 

Les  seconds,  auxquels  semblent  appartenir  la 
plupart  des  adultes  vigoureux  exempts  de  toute 
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tare  digestive,  se  trouvent  bien,  après  le  repas, 
d’un  exercice  modéré,  régulier,  en  plein  air, 
marche,  bicyclette  à  petite  allure,  travail  manuel 
de  petit  effort.  A  fortiori  cette  pratique  semble- 
t-elle  convenir  aux  pléthoriques,  aux  sanguins, 
aux  apoplectiques,  aux  individus  prédisposés  aux 
stases  sanguines,  chez  lesquels  il  y  a  toujours 
intérêt  à  stimuler  la  circulation  par  un  travail 
musculaire  bien  réglé,  progressif,  réalisant  un 
véritable  massage  veineux  automatique.  Il  y  aura 
toujours  intérêt,  à  notre  avis,  à  ce  que  cette  période 
d’exercice  ne  soit  jamais  poussée  jusqu’à  ta 
fatigue  et  à  ce  qu’elle  soit  précédée  d’une  légère 
période  — dix  à  quinze  minutes — -de  repos.  Le  tra¬ 
vail  intellectuel  de  suite  après  le  repas  est  habi¬ 
tuellement  mal  supporté;  les  digestions  mau¬ 
vaises  sont,  peut-on  dire,  la  règle  chez  les  hommes 
de  bureau.  C’est  la  confirmation  du  vieil  adage  : 
Plenus  venter  non  studet  libenter.  Le  mieux  ici  est 
le  repos  relatif  d’une  dizaine  de  minutes  dans  un 
siège  confortable,  les  jambes  allongées,  la  tête 
relevée  et  de  le  consacrer  à  la  conversation  ou  à 
la  lecture;  ensuite  exercice  et  travail  modérés. 

Les  derniers  enfin  qui  paraissent  chaque  jour 
plus  nombreux  sont  envahis  après  le  repas  par 
une  sensation  d’engourdissement  quasi  invin¬ 
cible,  de  torpeur  plus  ou  moins  profonde,  par  un 
besoin  plus  ou  moins  impérieux  d’assoupissement, 
du  sommeil.  Cet  état  post  prnndiuni  nous  a  paru 
être  sous  la  dépendance  do  trois  facteurs  : 

1“  Le  volume  du  repas.  11  est  certain  que  par¬ 
fois  celte  sensation  n’est  que  la  conséquence  d’un 
repas  trop  copieux  et  qu’il  suffit  de  rationner 
avec  soin  l’alimentation  pour  la  voir  disparaître; 
mais  ce  résultat  est  cependant  loin  d’être  cons- 

2"  Le  moment  du  repas  et  l’état  de  fatigue  du 
sujet,  de  fatigue  intellectuelle  en  particulier.  Il 
est  peu  douteux  que  le  travail  du  jour  et  surtout 
le  travail  cérébral  n’accumule  dans  l’organisme 
des  substances  excréraenlitielles  soporifiques 
encore  mal  connues,  mais  dont  l’action  certaine 
se  manifeste  avec  plus  de  force  sur  un  organisme 
momentanément  en  état  d’asthénie  nerveuse  du 
fait  de  la  fatigue  antérieure  et  de  l’effort  digestif; 

3“  L’état  général  et  digestif  du  sujet  considéré. 
Les  hypersthéniques  en  étal  de  demi-inanition, 
les  hyposlhéniés,  les  amaigris,  les  anémiques,  les 
cachectiques,  bref  tous  ceux  chez  lesquels  l’as¬ 
thénie  est  dominante,  sont  plus  particulièrement 
sujets  à  cet  état. 

11  conviendra  dans  tous  ces  cas  de  régler  avec 
soin  le  volume  des  repas  et  leur  moment,  de 
traiter  l’état  général,  de  relever  la  tension  ner¬ 
veuse  et  d’autoriser,  voire  de  conseiller  une  sieste 
courte,  d'une  demi-heure  au  maximum,  le  plus 
souvent  très  favorable.  Au  surplus  en  ces  cas  le 
patient  sera  le  meilleur  juge  :  si  le  sommeil  est 
léger,  tranquille,  court,  si  le  patient  en  sort  dispos, 
la  tête  libre,  c’est  qu’en  effet  le  sommeil  a  cor¬ 
respondu  à  une  période  de  repos  salutaire  pen¬ 
dant  laquelle  le  travail  digestif  s’est  accompli 
avec  toute  sa  force, — c’est  le  cas  des  intellectuels 
qui  se  sont  livrés  toute  la  matinée  à  un  travail 
continu  et  absorbant;  si,  au  contraire,  le  sommeil 
est  pesant,  traversé  de  cauchemars,  si  le  patient 
en  sort  engourdi,  mal  à  l’aise,  la  bouclie  pâteuse 
ou  sèche,  la  tête  lourde,  c’esl  que  l’alimentation 
a  été  ou  trop  lourde  ou  trop  copieuse. 

11  y  aura  lieu  de  combattre  le  sommeil  chez  les 
cardiaques,  les  scléreux,  les  apoplectiques,  les 
obèses  chez  lesquels  au  contraire  le  repos  avant 
le  repas  sera  des  plus  recommandables. 

L’explication  de  ces  phénomènes  est  probable¬ 
ment  assez  simple.  Pendant  la  digestion  le  sang 
se  porte  en  abondance  vers  l’estomac  et  le  tube 
digestif  :  il  en  résulte  une  anémie  momentanée 
relative  des  autres  organes,  dont  l’action  est  plus 
sensible  sur  le  système  nerveux,  sur  le  cerveau  en 
particulier;  il  s’y  joint  très  probablement  des  phé¬ 
nomènes  réflexes  vaso-constricteurs  à  point  de 
départ  stomacal,  d’où  sensation  de  fatigue,  d’as¬ 


thénie,  de  somnolence.  D’une  façon  générale  tout 
exercice  qui  tendra  à  congestionner  un  autre 
organe,  diminuera  l’afflux  sanguin  stomacal  et 
pourra  rendre  la  digestion  plus  lente  et  plus  dif¬ 
ficile. 

S’il  s’agit  d’un  organisme  neuf,  hyperslhénique 
comme  chez  l’enfant  ou  d’un  organisme  adulte, 
tout  à  fait  normal  ou  pléthorique,  l’alflux  stomacal 
sanguin  sera  toujours  suffisant,  l’exercice  sera 
inoffensif,  voire  salutaire;  s’il  s’agit  au  contraire 
d’un  organisme  fatigué,  hyposthénique,  anémié, 
l’afflux  sanguin  ne  peut  suffire  à  la  fois  à  deux  tra¬ 
vaux,  il  faut  choisir  l’un  ou  l’autre  :  repos  général 
et  travail  digestif,  travail  général  et  repos  digestif. 
Le  bon  sens  suffisait  à  prévoir  cette  formule. 
Quelques  faits  cliniques  mettent  hors  de  doute  ce 
balancement  circulatoire  quel  qu’en  soit  le  méca¬ 
nisme  intime. 

Nous  en  citerons  un  particulièrement  caracté¬ 
ristique  :  un  de  nos  malades,  officier  de  cavalerie, 
dyspeptique,  hyperslhénique  avec  hématémèses, 
avait  de  façon  constante  après  l’ingestion  de  lait 
un  refroidissement  manifeste  des  extrémités;  un 
jour  après  le  repas  il  eut  une  aphasie  motrice, 
articulaire  et  graphique  qui  dura  cinq  à  six  heures, 
et  céda  au  moment  où  apparemment  la  digestion 
se  termina. 

AlI'IIED  MAtlTINET. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  applications  thérapeutiques  de  la  théorie 
des  opsonines.  —  En  exposant  ici  même,  il  y  a 
quelque  temps,  la  théorie  des  opsonines,  telle 
qu’elle  a  été  établie  par  Wright  (V.  La  Presse 
Médicale,  1906,  n"  45,  p.  360),  nous  avons  indiqué 
les  conclusions  thérapeutiques  qu’elle  comportait 
et  la  façon  très  heureuse  dont  Wright  lui-même  a 
utilisé  ces  nouvelles  données  dans  le  trailemenl  du 
la  tuberculose.  Aujourd’hui  un  auteur  allemand, 
M.  Weinstein  ',  fait  connaître  deux  autres  affec¬ 
tions  dans  lesquelles  cette  méthode  lui  a  donné 
des  résultats  fort  remarquables.  L’une  de  ces 
affections  est  la  furonculose,  et  l’on  comprend  que 
labactériothérapie,  conduite  d’après  les  principes 
formulés  par  Wright,  ait  pu  réussir,  dans  celle 
staphylococcie.  La  seconde  affection,  dans  laquelle 
celle  thérapeutique  a  réussi,  sont  les  fistules  ab¬ 
dominales  consécutives  aux  laparotomies  cl  con¬ 
stituent  certainement  une  des  applications  les  plus 
curieuses  de  la  théorie  de  Wright. 

Mais  avant  d’exposer  les  faits  relatés  par 
M.  Weinstein  dans  ses  deux  mémoires,  on  nous 
permettra  de  rappeler,  et  de  compléter  ce  que 
nous  savons  aujourd’hui  sur  les  opsonines  et  le 
rôle  qu’elles  jouent  dans  le  mécanisme  de  la  gué- 

Gorame  les  agglutinines,  comme  les  précipi- 
tines  et  les  lysines,  comme  tant  d’autres  corps 
dont  on  a  signalé  la  présence  dans  le  sang,  les 
opsonines  sont  des  substances  qui  existent  nor¬ 
malement  dans  le  sérum  et  agissent  sur  les  bacté¬ 
ries.  Celte  action  spéciale  consiste  on  une  sorte 
de  mordançage,  c’est-à-dire  que  les  opsonines  se 
fixent  sur  les  bactéries  et  les  rendent  propres  à 
être  dévorées  par  les  phagocytes,  en  déclanchant 
pour  ainsi  dire  la  phagocytose.  A  ce  ])oinl  de  vue 
les  opsonines  peuvent  être  comparées  aux  sensi¬ 
bilisatrices.  On  sait,  en  effet,  que  les  sérums  hé¬ 
molytiques  ou  cytolytiques  n’exercent  leur  action 
dissolvante  sur  les  hématies  ou  les  cellules  qu’en 
présence  de  sensibilisatrices;  pour  Wright  ii  en 
serait  de  même  de  la  phagocytose  qui  pour  se 
manifestera  vivo  ou  in  vitro,  exigerait  la  présence 
des  opsonines  imprégnant  les  bactéries  et  amor¬ 
çant  de  celte  façon  les  phagocytes. 

Nous  avons  rapporté,  dans  un  article  précédent, 
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le  grand  nombre  d’expériences  et  de  faits  sur  les¬ 
quels  est  basée  cette  conception.  Elle  met  en  tout 
cas  bien  en  lumière  l’importance  des  opsonines, 
puisque  ce  sont  elles,  les  opsonines,  qui  com¬ 
mandent  en  quehjue  sorte  la  phagocytose  dont  le 
rôle  primordial  dans  la  défense  de  rorganisme 
sain  ou  malade  n’a  point  besoin  d’être  souligné. 

Comme  nous  l’avons  dit,  les  opsonines  exis¬ 
tent  normalement  dans  le  sérum  ;  ajoutons  qu’elles 
agissent  indistinctement  sur  toutes  les  bacl(;ries 
quand  celles-ci  ne  sont  pas  particulièrement  viru¬ 
lentes.  Leur  quantité  varie  d’un  individu  à  l’autre 
et  détermine  de  celte  façon  l’intensité  du  pouvoir 
phagocytaire  du  sang  dans  chaque  cas  particulier. 

La  vaccination  par  les  toxines  ou  les  cultures 
mortes  ou  atténuées  augmente  le  pouvoir  opso- 
nique,  le  pouvoir  phagocytaire  du  sang  envers 
l’espèce  microbienne  utilisée  pour  celte  vacci¬ 
nation.  Autrement  dit,  la  vaccination  fait  appa¬ 
raître,  dans  le  sang,  des  opsonines  spécifiques  et 
l’on  comprend  l'importance  de  ce  fait  au  point  de 
vue  des  ap{)licalions  thérapeutiques  de  la  théorie 
des  opsonines.  Toutefois  il  importe  de  savoir  que 
la  vaccination  ne  fait  pas  apparaître  d’emblée  les 
opsonines  spécifiques  ni  n’augmente  progressive¬ 
ment  leur  quantité.  En  effet,  les  premières  injec¬ 
tions  vaccinatrices,  comme  l’a  constaté  Wright, 
font  baisser  le  pouvoir  opsonique  du  sang,  phase 
négative  suivi(!  au  l)Out  de  quelque  temps  d’une 
phase  positive  pendant  laquelle  le  pouvoir  pha¬ 
gocytaire  du  sang  augmente.  Il  y  a  même  ceci  de 
particulier  que  les  inoculations  faites  pondant  la 
phase  m-gative  diminuent  encore  davantage  le 
pouvoir  opsonique  du  sang.  Il  s’ensuit  que  chez 
un  tuberculeux  traité  par  la  tuberculine  ou  chez 
tin  typhique  traité  par  un  séruiri  spécifique,  on 
doit  avant  cluuiue  injection  déterminer  le  pouvoir 
opsonique  du  sang  afin  de  ne  pas  faire  diminuer 
les  opsonines  pendant  la  période  lu’gative. 

Le  procédé  utilisé  par  'Wright  ])our  déit'rniiner 
le  pouvoir  phagocytaire,  c’i‘sl-à-dire  «  l’indc^x 
opsonique  »  du  sang,  est  fort  simple. 

Dans  une  éprotivelle  on  mélange,  à  parties 
égales  :  1“  du  sérum  de  l’individu  en  expérience; 
2"  des  éléments  figurés  du  sang  débarrassés  de 
toute  trace  de  sérum  par  un  lavage?  ])réalablc; 
,'5“  une  émulsion  de  bactéries  sur  lesquelles  on 
veut  étudier  l’action  dos  opsonines  du  sérum.  Ce 
mélange  est  placé  ensuite,  pendant  vingt  minutes, 
dans  une  étuve  à  37"  et  sert  à  faire  dus  prépara¬ 
tions  microscopiques  colorées.  Les  pi'éparations 
sont  alors  examinées  sous  le  microscope,  et  l’on 
compte  le  nombre  de  bactéries  qu’on  trouve  dans 
lus  premiers  cinquante  ou  cent  phagocytes  ren¬ 
contrés  sur  les  préparations.  Pour  établir  l’index 
opsonique,  il  ne  reste  qu’à  diviser  le  nombre  du 
bactéries  phagocytées  par  celui  des  phagocytes. 
Si,  pour  prendre  un  exemple  on  a  compté  350  bac¬ 
téries  dans  100  phagocytes,  l’index  opsonique  est 
évalué  à  350  : 100,  soit  à  3,5.  Dans  les  étals  patho¬ 
logiques,  la  détermination  du  pouvoir  phagocy¬ 
taire  se  fuit  en  divisant  l’index  opsonique  du  ma¬ 
lade  par  celui  d’un  individu  bien  j)orlant  pris 
comme  témoin.  Ainsi,  quand  l’index  opsonique 
est  de  3  chez  le  malade  et  do  4  chez  le  témoin,  on 
dit  que  chez  ce  malade  le  pouvoir  phagocytilire 
du  sang  est  de  3  :  4,  soit  de  0,75. 

C’est  précisément  celle  notion  de  l’index  opso¬ 
nique  qui  a  guidé  Wright  dans  ses  essais  de 
traitement  des  tuberculeux  par  la  tuberculine 
qu’il  n’injectait  à  ces  malades  que  pendant  la 
phase  positive  d’opsonisation  spécifique.  C’est 
celle  notion  encore  qu’a  utilisée  M.  Weinstein 
dans  ses  essais  de  bactériolhérapie  dans  l’acné 
pustuleuse  et  la  furonculose  chronique,  ainsi  que 
dans  les  fistules  abdominales  consécutives  à  des 
laparotomies.  Voici  de  quelle  façon  a  été  conduite 
cette  thérapeutique  : 

Chez  ses  malades  atteints  de  furonculose  ou 
d’acné,  il  commençait  par  déterminer  la  nature 
microbienne  de  la  dermatose.  Dans  les  onze 
cas  qu’il  cite  dans  son  travail,  il  s'agissait  de 
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staphylocoques.  Ceux-ci  furent  «alors  cultivés  à 
part,  chez  chaque  malade,  et  les  cultures,  dûment 
stérilisées  par  la  chaleur  et  diluées  dans  une 
solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium, 
étaient  ensuite  injectées  sous  la  peau  du  malade. 
Les  injections  ultérieures  n’étaient  faites  que 
lorsque  l’examen  de  l’index  opsonique  montrait 
que  le  malade,  traité  par  ses  propres  staphylo¬ 
coques,  SC  trouvait  à  la  ])hase  positive  d’opsoni¬ 
sation. 

Les  résultats  de  cette  thérapeutique  destinée  à 
donner  une  impulsion  énergique  à  la  phagocytose, 
ont  été  très  remarquables.  Les  onze  malades  dont 
la  staphylococcie  chronique  datait  de  plusieurs 
années,  furent  complètement  guéris  dans  l’espace 
de  deux  ou  trois  mois  après  cinq  à  dix  injections 
do  cultures  stérilisées. 

Quant  aux  fistules  abdominales,  elles  furent 
traitées  d’après  les  mêmes  principes  en  vertu  de 
cette  considération  que  la  formation  d’une  fistule 
est  déterminée  par  l’infection.  M.  Weinstein 
commençait  donc  par  isoler  chez  chaque  malade 
le  microbe  qui  se  trouvait  dans  la  sécrétion  de  la 
fistule,  il  le  cultivait  et  utilisait  ensuite  ses  cul¬ 
tures  stérilisées  pour  les  injections  opsonisatrices. 

Cette  thérapeutique  eut  un  succès  complet  chez 
trois  malades  dont  les  fistules  étaient  consécu¬ 
tives  à  l’extirpation  d’un  adénome  de  l’ovaire  dans 
un  cas,  à  celle  d’un  pyosalpinx  dans  deux  autres  et 
tenaient  à  une  infection  streptococcique.  Labacté- 
riothérapie  spécifique  —  toujours  guidée  par  la 
détermination  de  l’index  opsonique  —  amena  la 
fermetui'e  des  fistules  dans  l’espace  de  quelques 
semaines.  Or,  celles-ci  dataient  de  trois  ans  chez 
la  première  malade,  de  quatre  et  de  cinq  chez  les 
deux  autres,  et  avaient  jusqu’alors  résisté  aux 
traitements  habituels.  Le  succès  a  été  bien  moins 
complet  chez  la  quatrième  malade  dont  la  fistule 
stercorale  consécutive  à  l’extirpation  de  l’appen¬ 
dice  contenait  des  streptocoques  et  des  coliba¬ 
cilles.  Il  est  vrai  que  cette  fistule  se  trouvait,  de 
par  sa  nature,  soumise  à  une  véritable  infection 
permanente,  ce  qui  suffit  à  expliquer  l’insuccès 
de  l’opsonisation.  J’ajoute  que  les  trois  premières 
malades  ont  été  guéries  par  six  à  douze  injec¬ 
tions  et  que  celles-ci,  à  part  une  réaction  géné¬ 
rale  de  courte  durée,  ont  toujours  été  bien 
supportées. 

R.  Uo.MMli. 
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Voles  et  moyens  d’accès  dans  le  thorax  au  point 
de  vue  opératoire  (Suite  de  la  Discussion.  — 
M.  Fontan  (de  Toulon)  désirerait  contribuer,  par 
ijuclques  observations  eliniques,  à  préciser  les  voies 
d’accès  qu’il  convient  de  choisir  pour  pouvoir  opérer 
sur  la  crosse  de  l’aorte,  le  cœur  et  le  foie. 

Pour  la  crosse  de  l’aorte,  on  pourrait  se  servir 
d’un  volet  sternal  ;  mais  il  est  préférable  de  tailler 
lin  volet  costal  du  côté  où  est  la  blessure,  en  résé- 
(|uant  la  partie  contiguë  du  sternum.  Dans  un  cas  de 
blessure  de  l'espace  intercostal,  l’auteur  a  pratiqué 
un  volet  à  charnière  externe  comprenant  les  2“,  et 
4“  cotes,  et  il  a  suivi  les  désordres  de  la  blessure 
près  de  la  naissance  de  l’aorte;  la  plaie  de  cette 
artère  lui  a  cependant  échappé.  Le  résultat  a  été 
funeste.  Toutefois,  c'est  avec  un  lambeau  semblable, 
complété  par  une  échancrure  du  sternum,  que  l'oii 
pourra  lutter  contre  les  hémorragies  de  cette  région. 

Pour  le  cœur,  M.  Kontan,  à  qui  l’on  doit  deux  su¬ 
tures  du  cœur,  publiées  antérieurement,  décrit  trois 
volets  qui  peuvent  être  employés  suivant  le  siège  de 
lu  pluie  ;  le  meilleur  est  un  volet  parasteruul  gauciie 
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il  charnière  externe,  et  comprenant  les  3“,  4“  et 
5“  côtes;  ou  pourrait  aussi  pratiquer  un  volet  sternal. 
Enfin  il  s’est  servi  du  volet  parasternal  droit  dans  un 
cas  de  blessure  du  péricarde,  malheureusement  opéré 
en  pleine  infection,  et  qui  ne  put  sauver  le  blessé;  il 
s'est  rendu  compte  que  la  fenêtre  à  droite  était  excel¬ 
lente  pour  tout  le  cœur  droit. 

Pour  le  foie,  et  spécialement  pour  les  grands  abcès 
de  cet  organe,  la  voie  d’élection  est  encore  tlioracique 
ou  transpleurale  car,  sur  115  abcès  du  foie  qu’il  traita 
par  large  incision  et  curettage,  M.  Fontan  n’a  atta¬ 
qué  le  foie  par  le  ventre  que  26  fois,  et  89  fois  par 
la  voie  thoracique.  Quand  une  large  incision  avec 
résection  d’une  côte  ne  suffit  pas,  il  faut  avoir  re¬ 
cours  à  un  volet  comprenant  les  8“,  9“  et  10“  côtes. 
On  découpe  ensuite  sur  le  diaphragme  un  volet  iden¬ 
tique  à  celui  du  thorax,  et  l’on  peut  librement  explo¬ 
rer,  inciser,  curetler  et  drainer  la  glande  hépatique. 
Ou  fait  ensuite  des  sutures  par  plans  superposés. 
L’auteur  a  ainsi  guéri  trois  malades  atteints  d’hépa¬ 
tites  suppurées  très  graves,  et  qui  avaient  paru  ina¬ 
bordables  par  les  moyens  ordinaires. 

M.  Fontan  termine  sa  communication  en  concluant 
que  ; 

1“  Le  grand  volet  thoracique  permet  la  plupart  des 
interventions  urgentes  ou  tardives,  soit  pour  les 
blessures,  soit  pour  les  maladies  des  organes  intra¬ 
thoraciques; 

2"  Il  permet  la  restitulio  ad  inlegrum  du  thorax; 
3“  Ce  grand  volet  doit  comprendre  trois  côtes  et 
être  à  charnière  externe; 

4“  Le  pneumothorax  n’est  pas  très  redoutable  ;  il 
l’est  beaucoup  moins  que  l’hémorragie  et  la  septi¬ 
cémie  ; 

5“  Il  faut  avant  tout  faire  vite,  largement  et  asejiti- 
f/uement. 

—  M.  Bœckol  (de  Strasbourg)  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  et  la  valeur  des  très  larges  résections  de  la  paroi 
thoracique,  faites  eu  plusieurs  séances  éloignées, 
dans  le  traitement  des  pleurésies  purulentes  chro¬ 
niques.  Grèce  il  ces  résections,  il  a  obtenu  des  gué¬ 
risons  complètes  et  définitives,  dont  certaines  i-emou- 
teut  actuellement  à  vingt  ans. 

—  M.  Dopage  (de  Bruxelles)  recommande  avec  in¬ 
sistance  la  position  ventrale  qu’il  a  décrite  ici  l’an 
dernier  pour  les  opérations  intrathoraciques  :  la 
narcose  se  fait  plus  facilement  et  la  respiration  est 
plus  aisée  qu’en  décubitus  latéral  ou  dorsal  ;  de  plus 
le  drainage,  quand  il  eslnécessaire,  se  faitplus  commo¬ 
dément  et  plus  efficacement  par  la  région  postérieure. 

M.  Uepage  signale,  d'autre  part,  son  procédé 
d'e/londrcinent  du  thorax  dans  les  pleurésies  puru¬ 
lentes  à  vaste  cavité  qui  lui  a  permis  récemment  de 
guérir  rapidement  et  sûrement  un  malade  atteint  de 
pleurésie  puinlente  traumatique  très  grave. 

—  AT.  Doyen  (de  Paris)  rappelle  qu’il  a  déjà  dit,  en 
"1887,  au  Congrès  de  Moscou,  que  le  seul  moyen 
d’éviter  la  suffocation  dans  les  opérations  sur  le 
poumon  était  d’opérer  très  vite  et  de  faire  rapide¬ 
ment  la  suture  de  lu  plaie  cutanée  en  surjet,  puis  l’as¬ 
piration  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre.  Il  ne  nie 
pus  l’utilité  des  chambres  jmeumatiques,  mais  il  croit 
devoir  faire  observer  ([ue  l’ouverture  large  du  thorax 
est  le  plus  souvent  une  opération  d’urgence  et  qu’elle 
doit  pouvoir  se  faire  partout,  tandis  qu’il  existe  à 
peine  quelques  chambres  pneumatiques  dans  le 
moude  entier. 

Le  premier  point  à  déterminer,  c’est  que  l’ouver¬ 
ture  large  de  la  plèvre  saine,  meme  du  côté  gauche, 
n’est  pas  dangereuse  la  condition  que  l’on  soit  prêt 
à  refermer  la  plaie  avec  des  pinces  courbes  ou  des 
pinces  à  griffes.  Ou  aspire  ensuite  l’air  contenu  dans 
la  plèvre.  Tout  récemment,  dans  un  cas  de  plaie  par 
arme  à  feu  du  poumon,  le  malade  étant  exsangue  et 
en  état  syncoiial,  M.  Doyen  a  taillé  et  rabattu  eu 
quelques  instants  un  large  volet  thoracique,  a  fait  la 
suture  du  poumon,  a  réuni  la  plaie  puis  a  aspiré  l’air 
contenu  dans  le  thorax;  le  malade  s’est  ranimé.  Il 
fallut  ensuite  drainer  pour  éviter  la  production  d’ac¬ 
cidents  septiques  produits  par  la  contamination  du 
corps  étranger  :  ce  malade  est  actuellement  guéri. 

M.  Doyen  n’a  jamais  observé  d’accident  mortel  à 
la  suite  de  l’ouverture  de  la  plèvre,  faite  comme  il 
la  préconise,  qu’il  s’agisse  soit  de  chirurgie  du  pou¬ 
mon,  soit  de  l’ablation  d’un  néoplasme  envahissant 
la  paroi  thoracique. 

Il  est  d’avis  que  la  meilleure  voie  d’accès  dans 
le  thorax  est  la  voie  transpleurale,  parce  qu'elle  est 
la  plus  large.  Mais  jusqu’ici  les  tentatives  opéra¬ 
toires  sur  les  organes  du  médiastin  postérieur,  no¬ 
tamment  sur  l’œsophage,  sont  demeurées  dans  le 
domaine  de  l’expérimeutatiou  et  u’out  donné  aucun 
résultat  appréciable, 


—  M.  H.  Delagénière  (du  Mans).  Les  deux  ques¬ 
tions  qui  dominent  la  chirurgie  pleuro-pulmonaire 
sont  celles  du  pneumothorax  et  de  l’infection  de  la 
cavité  pleurale. 

Le  pneumothorax  chirurgical  peut  être  combattu 
chirurgicalement  par  la  méthode  d’ouverture  petite 
et  introduction  lente  de  l’air  dans  la  plèvre,  et  le  har- 
ponage  suivi  de  Vancrage  du  poumon,  puis  aspira¬ 
tion  de  l’air  emprisonné  ainsi  que  nous  l’avons  dé¬ 
montré  ;  ou  bien  ou  peut  avoir  recours  aux  appareils 
compliqués  de  Sauerbruck  ou  celui  de  Braucret  agir, 
pour  ainsi  dire,  physiologiquement.  Cette  question 
du  pneumothorax  chirurgicai  peut  être  considérée 
aujourd’hui  comme  résolue. 

L’infection  de  la  plèvre  mérite  de  retenir  un  peu 
plus  l’attention.  Voici,  relativement  à  cette  question, 
les  conclusions  que  M.  Delagénière  croit  pouvoir 
tirer  de  46  observations  de  chirurgie  pleuro-pulmo¬ 
naire  pour  des  affections  très  disparates  : 

1“  Pour  amener  un  drainage  complet  de  la  cavité 
pleurale,  le  drainage  doit  occuper  le  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique;  —  2“  ce  drainage  doit  être 
fait  au  moyen  de  deux  gros  drains  assez  longs 
pour  remonter  jusqu’au  sommet  de  la  cavité  pleurale 
à  drainer  ;  —  3“  pour  éviter  la  formation  de  clapiers 
et  de  fistuies  intarissables,  il  est  indispensable  de 
réséquer  les  côtes  qui  avoisinent  le  cul-de-sac  costo- 
diaphi-agmatique,  pour  permettre  l’effacement  de  ce 
cul-de-sac  et  l’accolement  de  la  plèvre  costale  à  la 
plèvre  diaphragmatique  ;  —  4"  les  côtes  qu’il  faut  résé¬ 
quer  depuis  leur  angle  postérieur  jusqu’à  leur  extré¬ 
mité  antérieure,  sont  ia  8“,  la  7“  et  la  6“.  On  peut 
ajouter  la  résection  de  la  9“  et  de  la  5“  pour  les  vieux 
enkystements  ;  • —  5“  c’est  dans  l’espace  occupé  par  la 
8“  côte  qu’on  doit  ouvrir  ia  plèvre,  suivant  les  règles 
déjà  préconisées.  L’incision  doit  permettre  l’intro¬ 
duction  de  la  main  et  du  bras  pour  faciliter  l’explo¬ 
ration  complète  du  poumon  et  la  découverte  des 
lésions;  —  6“  si  une  lésion  pulmonaire  nécessite  une 
autre  ouverture  de  la  paroi,  cette  ouverture  doit  être 
faite  eu  bonne  place,  le  poumon  doit  être  fixé  contre 
la  paroi  de  façon  que  la  lésion  soit  accessible  pen¬ 
dant  les  pansements;  —  7“  dans  tons  les  cas,  il  faut 
assurer  le  drainage  de  la  plèvre  comme  il  a  été  dit 
plus  haut. 

En  prenant  ces  précautions  rigoureusement,  on 
évitera  toute  stagnation  de  liquide  et  par  suite  presque 
tout  danger  d’infection,  soit  immédiat,  soit  secon- 

—  M.  Villar  (de  Bordeaux)  étudie,  d’après  quelques 
opérations  pratiquées  sur  l’homme  et  de  nombreuses 
recherches  faites  sur  le  cadavre  et  sur  le  cliien,  la 
valeur  de  quelques  voies  d’accès  vers  le  thorax. 

Relativement  aux  interventions  sur  le  médiastin 
antérieur,  il  se  déclare  partisan  de  la  voie  sternale 
avec  résection  très  large  du  sternum. 

Relativement  aux  interventions  sur  le  médiastin 
postérieur,  qui  se  restreindront  de  plus  en  plus  dans 
l’avenir  grâce  à  l’emploi  de  la  radiographie  de  la 
bronchoscopie  et  de  l’œsophagoscopie,  M.  Yillar  est 
très  partisan  de  la  méthode  de  Faure  (avec  section 
de  la  première  côte)  qui  donne  un  grand  jour. 

Quant  à  la  voie  abdomino-diaphragmatique,  elle 
donne  peu  de  jour  ])Our  la  chirurgie  du  cœur  ;  elle 
paraît  cependant  indiquée  pour  le  massage  du  cœur 
car  elle  est,  dans  ce  cas,  plus  simple  et  moins  grave 
que  la  voie  thoracique. 

—  M.  Mayer  (de  Bruxelles)  déclare  qu’il  a  conti¬ 
nué  et  étendu  les  recherches  expérimentales  de  chi¬ 
rurgie  infra-pleurale  dont  il  a  relaté  les  premiers 
faits  au  Congrès  de  l’an  dernier  ;  ii  a  cousigné  ses 
résultats  dans  sa  Thèse  de  doctorat  spécial  <i  Sur  les 
bases  physiologiques  de  la  chirurgie  pleuro-pulmo- 

Au  point  de  vue  spécial  de  la  discussion  de  ce 
jour,  M.  Mayer  déclare  qu’à  son  avis  les  nouvelles 
méthodes  destinées  à  parer  aux  inconvénients  du 
pneumothorax  élargiront  sin>gulièrement  le  cadre  des 
interventions  eu  piace  saine.  11  estime  que  le  procédé 
dit  chirurgical  de  Delagénière  peut  rendre  d’excel¬ 
lents  services  mais  que  les  appareils  nouveaux  don¬ 
neront  des  garanties  plus  certaines.  D’après  lui  les 
appareils  de  Sauerbruck  et  de  Brauer  sont  également 
efficaces.  Mais  ce  deiuier,  beaucoup  moins  coûteux  et 
moins  compliqué  sera  d’un  emploi  plus  courant  en 
pratique. 

M.  Mayer  démontre  ensuite  que  l'hyputhèsc  de 
Sakur  pour  expliquer  les  troubles  dus  au  pneumo¬ 
thorax  doit  être  rejetée.  Sakur  avait  admis  que  dans 
le  poumon  collabé,  il  passe  plus  de  sang  que  dans  le 
poumon  sain  ;  la  cyanose  semblait  donc  provenir  tout 
simplement  de  ce  que  la  majeure  partie  du  sang  arri¬ 
vait  au  cœur  non  artériaiisé:  Mais  la  théorie  de 
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Sakur  ne  résiste  pas  à  un  examen  approfondi  et  est 
en  opposition  avec  toutes  les  données  de  la  physio¬ 
logie  sur  la  circulation  pulmonaire.  11  faut  donc  ad¬ 
mettre  plutôt  qu’il  s’agit  de  troubles  réllexes  dus,  au 
moins  en  partie,  à  la  brusque  surcharge  du  cœur 

Kn  terminant,  M.  Mayer  attire  l’attention  sur  le  ré¬ 
cent  appareil  construit  par  Krünig  pour  la  ponction 
de  la  plèvre  sans  aspiration  et  sur  un  nouvel  appareil 
à  aspiration  imaginé  par  Danis,  appareil  mù  par  la 
trompe  d’eau  et  destiné  à  l’évacuation  des  etupyemes 
eu  produisant  l’attraction  continue  du  poumon. 

—  M.  E.  Vidal  (d’Arras)  ne  veut  envisager  au¬ 
jourd’hui  qu’un  point  particulier  de  la  question  : 
étant  donné  par  exemple  une  brèche  pleuro-costale 
(surtout  bilatérale)  en  plèvre  libre,  d’étendue  trop 
grande  pour  que  les  moyens  simples  (ilxation  pulmo¬ 
naire  par  exemple)  puissent  être  eflicacement  applica¬ 
bles,  quelle  mélliode  adopter;  vide  ou  pression  intra¬ 
bronchique  constante  ?  Comme  on  pouvait  le  prévoir, 
malgré  les  dires  de  Sauerbruch,  le  seul  point  impor¬ 
tant  est  le  maintien  à  sa  valeur  normale  de  la  différence 
des  pressions  à  la  surface  pleurale  et  dans  l’arbre 
broucliique,  quelles  qu’en  soient  les  valeurs  absolues. 
L’une  ou  l’autre  des  deux  méthodes  devrait  donc 
aboutir  au  même  résultat  ;  c’est  ce  que  démontre 
l’expérimentation,  et  les  tracés  de  pression  recueillis 
en  did'érenls  points  de  l'arbre  respiratoire  sont  à 
pou  près  identiques  dans  les  deux  cas. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  méthode  de  suppres¬ 
sion  nécessite  des  appareils  déjà  plus  simples  que  la 
chambre  de  Sauerbruch  (appareil^Brauer).  Mais  ce 
qu'il  faut  bieu  savoir,  c’est  qu’il  est  possible  d'im¬ 
proviser  on  quelque  sorte  des  appareils  à  pression 
constante  très  sulllsanls  pour  exécuter  facilement  et 
sans  danger  les  interventions  de  ce  groupe.  M.  Vidal 
décrit  uu  dispositif  simple  et  dont  les  éléments  exis¬ 
tent  partout,  qui  lui  a  servi  pour  opérer  avec  succès 
uu  cas  difficile  de  cancer  mammo-thoracique  étendu, 
chez  une  malade  dont  le  second  poumon  était  par¬ 
tiellement  détruit  dans  sa  fonction. 

—  M.  Haillon  (de  Paris).  Au  point  de  vue  de  la 
physiologie  circulatoire,  les  différents  procédés  em¬ 
ployés  pour  évitm'  le  pneumotliorax  opératoire  sont 
sensiblement  équivalents,  depiiis  le  premier  en  date, 
proposé  par  Tuilier  et  l’auteur,  jusqu’aux  plus  ré¬ 
cents.  L’appareil  de  Sauerbruch  est  d’une  complica¬ 
tion  trop  gênante  ;  l'avantage  reste  aux  appareils 
d’insufflation. 

Au  point  de  vue  de  l’anesthésie  il  semble  désirable, 
il  serait  d’ailleurs  facile  d’enq)loyer  uu  appareil  qui 
permettrait  aisément,  à  volonté,  suit  de  laisser  le 
sujet  exécuter  lui-même  les  mouvements  respiratoires 
sur  sou  poumon  simplement  gonflé,  comme  dans 
les  procédés  de  Quéuu  et  Longuet  ou  de  Brauer,  soit 
de  pratiquer  la  respiration  artificielle  purement 
passive,  comme  dans  le  procédé  de  Tuilier  et  Ualliou. 
De  cette  manière,  l’état  des  mouvements  respiratoires 
du  patient  demeurerait  uu  guide  utile  pour  diriger 
l'anesthésie,  et,  d'autre  part,  en  cas  de  syncope  respi¬ 
ratoire,  la  respiration  purement  artificielle  apporte¬ 
rait  immédiatement  le  meilleur  remède  à  l’accident. 
Enfin,  par  ce  procédé  mixte,  on  limiterait  au  mi¬ 
nimum,  sans  courir  d'autres  risques,  le  brassage  de 
Tair  chargé  de  germes  dans  la  cavité  pleurale,  bras¬ 
sage  qui  paraît  bien  constituer,  d’après  les  expé¬ 
riences  de  M.  Ualliou,  le  .facteur  essentiel  de  gravité 
dans  la  chirurgie  intrathoracique. 

—  M.  J.-L.  Faure  (de  Paris)  déclare  qu’il  limitera 
sa  communication  à  la  question  des  moyens  de  péné¬ 
tration  dans  le  médiastiu  postérieur.  Depuis  quatre 
ans,  c’est-à-dire  depuis  qu’il  a  publié  ses  deux  pre¬ 
miers  cas  de  résection  de  l’œsophage  dans  sa  tra¬ 
versée  thoracique,  il  n’a  pas  eu  l'occasion  de  prati¬ 
quer  de  nouveau  cette  opération  ;  il  n’eu  persiste  pas 
moins  à  considérer  la  voie  transmcdiastiuale  posté¬ 
rieure  comme  la  seule  qui  permette  d’intervenir  sur 
l’œsophage  thoracique,  parce  que  c’est  la  seule  qui 
donne  un  accès  assez  large  ;  encore  faut-il  qu’on  sec¬ 
tionne  la  première  côte.  Lu  voie  transpleurale  est 
tout  à  fait  insuffisante  et,  en  outre,  elle  expose 
presque  fatalement  à  l’infection  de  la  plèvre,  soit  pen¬ 
dant  soit  après  l’opération  ;  il  ne  faut  pas  oublier,  eu 
effet,  qu’après  une  résection  tant  soit  peu  étendue,  il 
est  impossible  de  rétablir  lu  continuité  de  l’œsophage 
et  qu’il  est  de  toute  nécessité,  après  fermeture  du 
bout  supérieur  d’aboucher  le  bout  intérieur  à  lu  peau, 
pour  assurer  Tulimeutation  du  malade.  La  voie  traus- 
pleurale  peut  tout  au  plus,  pense  M.  l'aure,  être  indi¬ 
quée  pour  l’extraction  de  certains  corps  étrangers 
occupant  le  segment  inférieur  de  l’œsophage. 

Dans  les  deux  cas  de  résection  de  l’œsophage  pur 
la  voie  transuiédiastinule  postérieure  auxquels  il 


vient  de  faire  allusion,  les  deux  opérés  ont  suc-  j 
combé  aux  troubles  de  l’hématose  résultant  de  la 
pénétration  de  Tair  dans  le  médiastiu  (pnenmolhorax 
médiastinal),  sans  avoir  présenté  le  moindre  symp¬ 
tôme  d’infection  ou  d’hémorragie,  ainsi  qu’on  put 
d’ailleurs  lu  vérifier  à  l’autopsie.  M.  Taure  pense 
qu’en  pareil  cas  le  drainage  aspirateur  pourrait 
rendre  de  grands  services. 

—  M.  Vidal  a  pu  constater,  par  des  expériences 
faites  sur  des  chiens,  que  l’ouverture  large  du  mé- 
diastin  postérieur  avec  section  de  la  l“côte  diminue 
de  deux  tiers  la  capacité  respiratoire  des  poumons. 
Pour  rétablir  les  choses  en  leur  état  normal,  c'est-à- 
dire  rendre  aux  poumons  toute  leur  capacité  respi¬ 
ratoire  ii  faut  faire  une  suture  soignée,  hermétique 
du  médiastiu  et  le  vider  de  Tair  qu’il  renferme  à 
l’aide  du  drainage  aspirateur. 

—  M.  Giordano  (de  Venise)  a  fait  deux  tentatives 
de  résection  de  l’œsophage  tlioracique  pour  cancer. 
Dans  le  P"'  cas,  il  avait  pour  aborder  l'œsophage 
réséqué  la  cage  thoracique  de  la  6"  à  la  2"  côte,  en 
respectant  la  l''«  côte  ;  il  ne  put  mener  à  bonne  fin 
l’extirpation  du  cancer,  faute  d’un  accès  suffisant  et  il 
dut  finalement  recourir  à  la  gastrostomie,  après  avoir 
drainé  le  médiastiu.  L’opéré  succomba  au  bout  de 
deux  mois  à  la  cachexie  cancéreuse. 

Dans  le  2“  cas,  M.  Giordano  avait  réséqué  la 
D»  côte.  Sou  opéi-é  mourut  de  choc  et  non  pas  avec  les 
phénomènes  d’asphyxie  présentés  par  les  opérés  de 
M.  Faure. 

Enfin,  dans  uu  3“  cas,  M.  Giordano  put  réséquer 
la  portion  toute  inférieure  juxta-cardiaque  de  Tœso- 
phage  envahie  par  uu  ostéo-sarcome  à  point  de  départ 
costal.  La  tumeur  fut  abordée  par  un  volet  costo-dia¬ 
phragmatique.  M.  Giordano  put,  après  son  extirpa¬ 
tion,  faire  une  suture  bout  à  bout  de  l’œsophage. 
Sou  opéré  guérit. 

—  M.  Guisez  (de  Taris)  communique  quelques  re- 
marquesjà  propos  de  scs  derniers  cas  de  brunvhu-œsu- 
phagoscopie. 

Dans  le  courant  de  cette  année  il  a  extrait  deux 
corps  étrangers  des  bronches,  tous  les  deux  par  la 
bronchoiicopie  supérieure,  c’est-à-dire  directement 
par  la  glotte.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d’une 
pièce  de  0  fr.  50  qu’un  homme  adulte  avait  aspirée  et 
qui  s'élait  logée  dans  la  bronche  droite  ;  dans  le 
deuxième,  c’était  une  anche  de  petite  trompette  située 
dans  la  ramification  inférieure  de  la  bronche  droite 
chez  uu  enfant  de  cinq  ans. 

Cela  porte  à  G  le  nombre  des  corps  étrangers 
broucliiqnes  extraits  par  cette  méthode. 

Pour  ce  qui  est  de  F œsophagoscupie,  M.  Guisez  a 
modifié  sou  instrumentation,  se  servant  de  mandrins 
souples  facilitant  beaucoup  et  rendant  moins  doulou¬ 
reuse  l’introduction  des  tubes. 

L’auteur  présente  uu  malade  de  dix-huit  ans  qu’il 
a  opéré  d’un  rétrécissement  congénital  de  Tœsopliage 
sous  Tœsophagoscopie.  Par  cette  dernière  eu  effet, 
il  a  pu  voir  une  valvule  obstruant  presque  complète¬ 
ment  la  lumière  de  l’œsophage  et  la  sectionner  avec 
uu  œsophagotome  de  forme  spéciale.  Le  malade,  qui 
n’avait  jamais  pu  avaler  que  du  lait  et  qui  de  temps 
à  autre  avait  des  crises  de  dysphagie  complète  dont 
une  avait  nécessité  une  gastrostomie,  peut  actuelle¬ 
ment  manger  de  tout,  liquides  et  solides. 

—  M.  (Jross(de  Nancy)  rappelle  que  sou  chef  de  cli¬ 
nique,  M.  Scncert,  a  sectionné,  sous  œsophagoscopie 
et  avec  un  petit  œsophagotome  de  son  invention,  un 
rétrécissement  congénital  valvulaire  absolument  sem¬ 
blable  à  celui  que  vient  de  signaler  M.  Guisez. 
D'autre  part,  M.  Seiicert  a  pu  traiter  avec  succès,  de 
la  même  manièi-e,  mais  en  remplaçant  Tœsophago- 
tomie  sanglante  par  Télectrolyse  linéaire  deux  cas  de 
rétrécissement  cicatriciel  de  l’œsophage. 

Résultats  éloignés  d’une  laminectomie  pour  frac¬ 
ture  ancienne  du  rachis.  —  M.  Lancial  (d'Arras) 
a  eu  l’occasion  d’intervenir  pour  des  troubles  médul¬ 
laires  (douleurs,  parésie  spasmodique  des  membres 
inférieurs,  etc.)  persistant  à  la  suite  d’une  fracture 
déjà  ancienne  de  la  colonne  vertébrale.  Ayant  dia¬ 
gnostiqué  une  compression  de  la  moelle  vraisem¬ 
blablement  par  un  cal  exubérant  et  ayant  localisé 
les  lésions  au  niveau  des  D",  2“  et  3“  vertèbres 
dorsales,  il  mit  à  uu  ces  vertèbres,  réséqua  leurs 
lames,  et  put  constater  que  la  compression  de  la 
moelle  était  le  fait  non  d’un  cal  quelconque  mais 
d’une  pachyraéningite.  L’épais  fourreau  méningé  fut 
simplement  incisé,  et  cette  incision  suffit  à  faire  dis- 
pai'aitre  tous  les  phénomènes  de  compression.  Eu 
effet,  au  bout  de  six  mois,  les  spasmes  douloureux 


disparui-ont  progressivement;  au  bout  de  uu  an,  le 
malade  commençait  à  marcher  et  actuellement,  quatre 
ans  après  l’opération,  il  peut  faire  des  pi-omeuades 
de  plus  de  'i  kilomètres  sans  grande  fatigue.  11  sub¬ 
siste  encore  un  peu  do  parésie  spasmodique,  quel¬ 
ques  douleurs  vagues,  mais  eu  somme  l’état  continue 
à  s’améliorer  de  jour  en  jour. 

M.  Lancial  déclare  qu’il  ne  connaît  pas  d'exemple 
analogue  dans  la  littérature. 

De  la  correction  des  difformités  pottiques.  Re¬ 
dressement  forcé;  hyperextension  du  rachis.  — 
M.  P.  Redard,  s’appuyant  sur  une  statistique  de 
près  de  dix  ans,  veut  dc-montrer  que  le  redressement 
forcé  des  gibbosités  potticpics  est  indiqué  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  particulièrement  au  début  de 
sa  déformation,  et  qu’appliqué  avec  une  technique 
spéciale  il  est  exempt  de  tout  danger  Grâce  à  cette 
méthode,  dans  70  pour  lOü  des  observations  le  sujet 
guérit  sans  difformité,  avec  une  ankylosé  eu  bonne 
position  qui  n’entraîne  aucun  trouble  fonctionnel 

P.  Redard  emj)loie  surtout  daim  sa  pratique,  soit 
le  redressement  forcé,  soit  la  pusiticn  en  hyperexten¬ 
sion  du  rachis. 

1“  Un  appareil  très  simple  d’extension  agissant 
sur  les  extrémités  pendant  que  le  sujet  repose  hori¬ 
zontalement,  en  position  ventrale,  sur  une  table, 
donne  le  redressement  forcé  des  gibbosités,  lente¬ 
ment,  graduellement,  sans  violence  ; 

2“  L’hyperextension,  la  lordose,  la  recliuaison  du 
rachis  sont  réalisées  grâce  à  un  appareil  extrême¬ 
ment  simple,  constitué  par  deux  arcs  métalliques  qui 
peuvent  être  fixés  à  leurs  extrémités,  sur  divers  points 
d  une  table  et  dont  la  courbure  peut,  par  conséquent, 
être  facilement  modifiée. 

L’enfant  esl  fixé  sur  la  convexité  des  arcs.  L’appa¬ 
reil  plâtré  esl  facilement  et  rapidement  appliqué. 
Après  dessiccation  du  plâtre,  les  lames  métalliques 
sont  facilement  retirées. 

Cette  méthode  d’hyperextension  est  excellente. 
Elle  permet  de  redresser  les  courbures  vicieuses,  de 
faire  disparaître  souvent  la  gibbosité  et  de  placer  le 
rachis  eu  une  attitude  très  favorable  à  la  consoli¬ 
dation. 

—  M.  Calot  (de  Berck)  apjmie  les  conclusions  de 
M.  Redard  sur  Teflieacité  du  redresseinenl  du  mal  de 
Pott,  fait  d’une  certaine  manière  et  maintenu  long¬ 
temps  par  des  appareils  précis. 

11  présente  des  radiographies  d’enfants  redressés 
depuis  trois  ans,  cinq  ans,  huit  ans,  où  loupent  voir 
que  le  dos  est  droit  et  cependant  soudé  en  avant  au 
niveau  des  corps  vertébraux,  c’e.st-à-dire  que  la 
grande  objection  faite  théoriiiuemeut  à  la  méthode, 
que  le  dos  redressé  ne  se  souderait  pas,  n’est  pas 

L’on  peut  voir  sur  ces  radiographies  le  mécanisme 
du  redressement,  qui  devient  délinilif  grâce  aux  deux 
facteurs  suivants  : 

1"  Le  développemetit  uu  peu  plus  exubérant  des 
pièces  restantes  de  la  colonne  des  corps  vertébraux 
décomprimés  par  le  redressement  et  les  appareils 

2“  Le  développement  un  peu  moins  grand  des  pièces 
postérieures  du  rachis  qui  sont,  uu  contraire,  com¬ 
primées  et  gênées  dans  leur  croissance  parce  redres¬ 
sement  et  ces  appareils. 

Le  rachis  s’accroissant  un  peu  plus  en  avant,  un 
peu  moins  eu  arrière,  l’égalité  finit  par  se  rétablir 
un  peu  plus  tôt  un  peu  plus  tard. 

—  M.  Barbarin(de  Paris).  La  réduction  de  la  gib¬ 
bosité  est  une  manœuvre  toujours  facile  ;  le  difficile 
est  de  la  maintenir.  Aussi  l’auteur  pour  les  déforma¬ 
tions  de  petit  volume  jiréfère-t-il,  aux  procédés  de 
Redard,  l’appareil  plâtré,  avec  fenêtre  postérieure,  tel 
que  le  fait  M.  Calot. 

Dans  les  gibbosités  à  grande  courbure,  la  petite 
fenêtre  postérieure  ne  suffit  pas,  il  faut  pratiquer  à 
l’appareil  une  fente  longitudinale  dans  toute  la  hau¬ 
teur  de  l’appareil,  de  façon  à  exercer  par  cette  brèche 
une  compression  sur  tout  le  rachis  et  éviter  non  seu¬ 
lement  la  gibbosité  pot  tique,  mais  encore  les  cour- 

CllIUUllOli:  UES  ME,MI1UES 

Note  sur  l’allongement  des  os  dans  l’ostéo-myé- 
lite  de  l’adulte.  —  M.  Moty  (de  Paris),  après  avoir 
rappelé  qu’il  a  signalé  au  Congrès  de  1892  les  atro¬ 
phies  osseuses  des  membres  à  la  suite  des  névrites 
traumatiques  chez  l’adulte,  apjjorte  aujourd’hui  une 
observation  d’allongement  de  l’humérus  droit  à  la 
suite  d’une  ostéomyélite  chronique  latente  de  l'adulte 
(37  ans).  Le  malade,  qui  souffrait  depuis  quelques 
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aiiuécs  de  «  rhuranlismc  de  l'épaule  »  à  pousséoa 
bénignes  de  courlc  durée  qui  ne  l'empéchairnl  pas  de 
vaquera  ses  ocoupalious,  fui  enlevé  en  quelques  jours 
par  une  osléoniyélile  aigue  tl  l'autopsie  inonlra  que 
rhuincrus  droit  malade  était  éburné  dans  la  moitié 
supérieure  de  sa  diapliysc,  la  cavité  médullaire  ayant 
presque  totalement  disparu  dans  celle  portion  de 
l'os.  Le  foyer  infectieux  (slapliylocoques  cl  coliba¬ 
cilles)  siégeait  dans  la  région  juxla-épiphysaire  où  de 
peliles  cavités  conlonaut  un  magma  jaune  épais 
s'éluient  peu  à  peu  formées. 

L’os  malade  otfrail  un  allougement  do  un  cen¬ 
timètre  et  demi,  sa  forme  n'élail  pas  inodiliée  ;  sauf 
une  diminution  appréciable  des  saillies  d'insertion 
musculaire;  son  poids  était  supérieur  de  1/G  à  celui 
de  l’humérus  gauche. 

Il  en  résulte  ipie  l’activité  ostéogéuique  do  lu  région 
juxla-épipliysaire  ne  s’arrête  pas  ù  l'époqnc  de  la 
soudure  des  épipliyses  cl  que  l’os  peut  encore  après 
cette  époque  dimiuuer  ou  augmenter  de  longueur 
sous  les  memes  iulluenccs  que  dans  rcnfunco  et  l’adu- 
lescence. 

Procédés  originaux  d’amputation  plastico-clnéti- 
ques  ou  plastico-orthopédiques.  —  M.  Ceci  (de 
Pise)  communique  une  nouvelle  méthode  d'amputa¬ 
tion  du  membre  supérieur  imaginée  par  Vanghetti 
(d’Lmpoli),  et  qui  consiste  i  utiliser  les  mu.scles  et 
les  tendons  restés  indmnnes  dans  un  membre  amputé 
ou  crnix  qui  se  sont  conservés  tels  dans  nn  moignon 
d'amputation,  cela  dans  le  but  de  former  des  moteurs 
virants  delà  forme  d'un  anneau  ou  d'une  massue. 

Ces  moteurs  vivants,  obéissant  il  la  volonté,  per¬ 
mettent  aux  moignons  de  mettre  eu  mouvement  une 
main  artiticielle. 

M.  Ceci  a  eu  l’occasion  de  mettre  cette  idée  trois 
fois  eu  pratique  avec  des  procédés  opératoires  origi¬ 
naux.  Dans  deux  de  ces  amputations,  il  a  obtenu  des 
résultats  réellement  merveilleux.  Un  cas  se  rapporte 
à  l’amputation  du  bras  au  tiers  inférieur,  avec  mo¬ 
teur  à  anneau  formé  par  une  anse  obtenue  par  la  su¬ 
ture  des  tondons  du  biceps  et  du  triceps  brachiaux. 
Deux  autres  cas  se  rapportent  h  l’amputation  de  l’a¬ 
vant-bras  au  tiers  supérieur.  Dans  un  de  ces  cas  on 
forma  uu  anneau  moteur  uui(|ue,  constitué  par  les 
tendons  des  llécliisseurs  suturés  aux  tendons  des  ex¬ 
tenseurs.  Dans  l’autre,  on  forma  deux  aiineaux  mo¬ 
teurs,  dont  l’un  dorsal  avec  les  tendons  des  exten¬ 
seurs,  l’autre  ventral  avec  les  tendons  des  llécliis- 

M.  Ceci  a  chercln'  ii  laisser  les  muscles  et  tendons 
dans  les  conditions  analomi(|ues  et  physiologiques  les 
plus  normales  possibles,  en  les  employant  en  masse. 

Celte  mi'lhode  d’ampulallou,  très  utile  dans  les 
membres  thoraciques,  aura,  ù  son  avis,  moins  d’ap¬ 
plication  dans  les  membres  abdominaux. 

On  est  obligé  de  limiter  le  nombre  des  moteurs 
inusculo-lendincux,  parce  qu'ils  exigent  une  grande 
quantili-  de  peau,  qui  doit  les  recouvrir  bleu  solide¬ 
ment,  seule  façon  qui  leur  permcllede  bien  suppor¬ 
ter  la  pression  des  cordes  de  la  main  ariliiciclle. 

Le  boulonnage  des  os  :  nouveau  procédé  d’ostéo¬ 
synthèse.  —  M.  Dopage  (de  Bruxelles)  signale  un 
procède-  nouveau  d'osti'-o-synlhèse.  Il  a  fait  construire 
des  boulons  terminés  par  un  conducteur  mi’-lallique 
llcxiblc,  grâce  auquel  il  peut  facilement  faire  pé-iié- 
Irer  ces  boulous  à  travers  les  rragmeiils  osseux,  (|u’il 
s’agit  de  maiulüuir  ;  cCs  boulons  spéciaux  pernielteut 
d'assurer  la  fixité  dos  oS  fraCluri'-s  et  peuvent  être 
renforcés  à  l'aide  du  peliles  attelles  nié-lulliqnes 
placées  aux  dou.x  côtés  de  l'os. 

M.  Dopage  décrit  le  manuel  opératoire  pour  les 
dîlféreuts  os  longs;  de  façon  générale,  il  fait  toujours 
deux  incisions,  l’une  interne,  l'au  Ire  externe  de  manière 
il  ne  pas  devoir  dépérioster  l'os  sur  une  trop  grande 

La  méthode  a  été  employée  avec  succès  dans  uu  cas 
de  fracture  de  la  rotule,  dans  deux  fractures  de  la 
cuisse  et  dans  deux  fractures  de  la  jambe. 

Sur  un  cas  de  paralysie  radiale  liée  à  une  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  supérieure  de  1  humérus  chez 
l’enfant;  suture  nerveuse;  guérison.  —  M.  Quyot 
(de  Bordeaux).  Dans  ce  cas  le  nerf  était  sectionné  et 
enclavé.  Après  suture  du  nerf  l'auteur  recourut  à  un 
procédé  de  protection  du  nerf  ayant  pour  but  de  le 
séparer  de  la  surface  de  section  osseuse  :  divisant 
les  muscles  voisins  en  deux  couches  musculaires,  les 
plans  profonds  furent  remis  au-dessous  du  nerf,  les 
plans  superllclcls  au-dessus  ;  le  radial  avait  ainsi  un 
nouveau  trajet  iutra-musculaire.  Quatre  mois  après 
l’interveulion,  guérison  complète  de  la  paralysie. 

Ce  procédé  est  h  rapprocher  de  ceux  publiés  par 
Rielfel,  Mouchet  et  Hiethus.  j 


Malformations  congénitales  atténuées  de  la 
hanche.  Signes  cliniques  et  traitement.  —  M.  J. 
Gourdon  (de  Bordeaux).  Il  existe  des  malformations 
congénilalcsalténuécs  de  laliancbe.  M.  Gourdon endé- 
finit  les  caractères  relevés  sur  dos  radiographies. 
Les  malformations  alténuéce  donneraient  lieu,  d’après 
l’élude  de  trois  cas  faits  par  l’auteur,  à  des  symp¬ 
tômes  cliniques  apparaissant  dans  l’ordre  suivant  ; 
sensation  de  fatigue  appréciable  déjà  chez  le  tout 
jeune  enfant  ;  crampes  dans  les  muscles  de  la  cuisse 
et  douleurs  intermittentes  dans  la  hanche;  claudica¬ 
tion  légère,  Ces  divers  symptômes  apparaissent  suc¬ 
cessivement  à  mesure  que  s’exagère  la  surcharge  ap¬ 
portée  dans  la  hanche  par  l'augmentation  du  poids 
du  tronc;  ils  sont  donc  signalés  chez  les  sujets  à  des 
âges  différents. 

Ils  sont  d’ailleurs  rattachés  habituellement  à  des 
troubles  de  la  croissance  et  ce  n’est  guère  que  la  ra¬ 
diographie  qui  pourra  permettre  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  exacte. 

M.  Gourdon  a  traité  scs  malades  eu  favorisant  la 
position  d’abduction  du  membre  inférieur,  pour  ob¬ 
tenir  un  appui  plus  constant  de  la  tète  du  fémur  sur 
le  fond  de  la  cavité  colylo'ide,  au  moyen  du  massage 
et  de  la  gymnastique  active  des  muscles  pelvitrochan- 
lériens.  11  est  nécessaire  dans  les  cas  où  le  fémur  a 
tendance  à  se  déplacer  vers  le  haut  d’appliquer  aussi 
un  corset  en  celluloïd  emboîtant  exactement  le  bas¬ 
sin.  Ce  traitement  assure  des  résultats  durables. 

Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  M.  Calot  (de  Bork)  insiste  de  nouveau 
sur  la  nécessité  de  s’occuper  des  luxations  congéni¬ 
tales  de  la  hanche  aussitôt  le  diagnostic  fait,  c’est-à- 
dire  à  G  ans,  2  ans  et  même  plus  tôt,  à  2C  mois, 
IH  mois,  15  mois. 

l’ius  les  enfants  sont  jeunes,  plus  la  réduction  sera 
facile  et  plus  aussi  la  guérison  sera  intégrale. 

A  l’appui  de  ces  conclusions,  M.  Calot  présente 
une  trentaine  d'enfants  guéris  de  luxations  congéni¬ 
tales  siinpb.'s  ou  doubles  opérés  en  très  bas  Age, 
à  20  mois,  2  ans  et  3  ans. 

L'une  de  ces  enfants  a  même  été  opérée  à  12  mois, 
avant  d’avoir  marché;  ce  qui  avait  mis  sur  la  vole  du 
diagnostic,  c’est  le  raccourcissement  de  1  centimètre 
de  l’une  des  jambes. 

Los  enfants  présentés  par  M.  Calot  marchent  d'une 
façon  impeccable  au  point  qu’il  est  impossible  de 
soupçonner  rinfirmité  ancienne,  lît  les  résultats  ana¬ 
tomiques  sont  aussi  parfaits  que  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  comme  en  témoignent  les  radiographies  pré¬ 
sentées  par  M.  Calot. 

Sur  la  réduction  mécanique  extemporanée  des 
luxations  congénitales  et  des  luxations  patholo¬ 
giques  de  la  hanche.  —  M.  Mencièrè  (de  Reims)  fait 
quelques  remarques  à  propos  du  procédé  de  réduc¬ 
tion  de  ces  luxations  par  sou  levier.  11  explique  le 
mécanisme  de  la  réduction  par  le  levier  ;  double 
uiouvement  de  propulsion  vers  le  cotyle  de  l’épiphyse 
entière  —  trochanter,  col  Cl  tête,  —  double  mouve¬ 
ment  de  propulsion  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en 
haut.  11  montre  que  l'emploi  de  ce  levier  est  sans 
danger  et  que,  grâce  à  lui,  il  est  possible  de  réduire 
sans  à  coups,  sans  fractures.  11  insiste  tout  particu¬ 
lièrement  sur  le  traitement  post-opératoire  mécano- 
tbérapique  et  le  dressage  salis  lequel  on  ne  peut  évi¬ 
ter  les  raideurs  articulaires  cl  la  claudication,  même 
après  réduction  cliéz  les  enfants  âgés. 

Le  genu  recurvatum  acquis.  —  M.  Le  Fort  (de 
Lille)  limite  su  communication  au  genu  recurvatum 
ballant  non  symplomalique. 

Cette  forme,  qui  n’est  connue  que  dans  une  de  scs 
variétés,  le  genu  recurvatum  de  la  coxalgie,  comprend 
en  réalité  3  types  : 

1“  Le  genu  i-ecurvatum  des  enfants  alités  dont 
celui  de  la  coxalgie  n’est  qu’une  variété; 

2“  Le  genu  recurvatum  d’adaptation  fonctionnelle, 
uompeusation  d’une  coxalgie  guérie,  d’une  luxation 
congénitale,  d’uu  pied  bot,  etc.; 

3“  Le  genu  recurvatum  dus  enfants  chétifs. 

La  dilformilé,  ordinairement  peu  accusée  (10°  à 
35°),  s'accompagne  ordinairement  de  genu  valgum 
dans  la  troisième  variété,  parfois  dans  la  seconde, 
rarement  dans  la  première.  Bile  est  d’origine  osseuse, 
épiphysalro,  comme  le  démontrent  les  radiographies, 
et  très  différente  du  genu  recurvatum  comme  le  dé¬ 
montrent  encore  les  radiographies. 

Traitement  des  ankylosés  vicieuses  du  genou 
chez  l’enfant  par  l  ostéotomle  chantournante  des 
condyles  du  fémur.  —  M.  Lardennois  (de  Reims), 
Le  traitement  des  ankylosés  du  genou  chez  l’enfant 
est  uu  problème  très  diflicile  à  résoudre.  Ou  ne  peut 
appliquer  It  l'enfaut  les  procédés  opératoires  utilisés 


chez  l’adulte.  La  résection  orthopédique  qui  détruit 
ou  enlève  fatalement  les  cartilages  conjugaux  les  plus 
fertiles  du  membre  inférieur  donne  immédiatement 
la  correction  désirée,  mais  les  résultats  éloignés  sont 
déplorables  car  le  raccourcissement  du  membre  opéré 
atteint  jusque  seize  et  vingt  centimètres. 

L’auteur  a  eu  recours  à  l’ostéotomie  condylienne 
du  fémur,  mais  pour  que  les  surfaces  de  section 
puissent  rester  largement  en  contact  après  le  redres¬ 
sement  du  membre,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  non 
pas  une  ostéotomie  simple,  mais  une  ostéotomie 
curviligne  chantournante  à  courbe  très  étendue.  Cette 
ostéotomie  chantournante  est  exécutée  par  une  tech¬ 
nique  spéciale  au  moyen  de  la  scie  iil  de  Gigli. 

Des  schémas  et  des  photographies  montrent  les 
bons  résultats  obtenus  par  ce  nouveau  traitement 
orthopédique  des  ankylosés  vicieuses  du  genou  chez 
l’enfant. 

Astragalectomie  dans  la  tuberculose  tiblo-tar- 
slenne.  —  M.  Ménard  (de  Berck-sur-Mer).  L’astra¬ 
galectomie,  dans  la  forme  grave  de  la  tuberculose 
tibio-tarsienne  suppurée,  établit  un  drainage  plus 
parfait  que  toute  autre  intervention,  comme  l'arthro¬ 
tomie  et  la  lunncllisation  et  sans  plus  d’inconvénient. 
La  guérison  e.st  obtenue  pins  sûrement  et  le  résultat 
orthopédique  est  plus  satisfaisant. 

La  forme  du  pied  après  la  guérison  est  peu  alté¬ 
rée  ;  voûte  plantaire  un  peu  creusée,  avant-pied  en 
varus  léger.  Le  talon  prend  une  direction  verticale  ; 
il  est  à  peine  raccourci  en  arrière. 

L’ankylose  du  cou-de-pied  reste  lâche  et  permet 
des  mouvements  étendus,  si  le  tendon  d’Achille  n’est 
bridé  par  des  cicatrices,  suites  de  décollement  fou¬ 
gueux. 

La  marche  se  rétablit  vite  et  avec  une  remarquable 
perfection  chez  les  enfants.  La  claudication  est  peu 
sensible.  Pour  l'adulte,  il  faut  autoriser  la  marche 
tardivement  de  peur  de  rechute,  et  elle  est  au  reste 
plus  diflicile  à  cause  de  la  sensibilité  persistante  de 
la  région  et  linalement  plu.s  défectueuse. 

Extirpation  très  étendue  des  veines  saphènes 
pour  varices  des  membres  inférieurs  :  opération 
datant  de  3  ans.  —  M.  Brodier  (de  Paris)  présente 
la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation.  Elle 
avait  subi  la  résection  de  ses  deux  saphènes  sur 
toute  la  hauteur  des  cuisses.  L’opération  eut  des 
suites  très  bénignes,  les  douleurs  disparurent  rapi¬ 
dement  cl  actuellement  le  rétablissement  fonctionnel 
des  membres  inférieurs  est  complet. 

.Misi;  A  l’ohuuu  uu  jouu  ; 

Ectople  testiculaire  et  ses  complications.  — 
M.  Villard  (de  Lyon),  rapporteur.  La  palhogénie  de 
l’eclopie  testiculaire  attend  encore  une  interprétation 
satisfaisante  malgré  les  nombreuses  théories  qui  ont 
été  formulées,  les  uns  voyant  la  cause  principale 
dans  les  lésions  avoisinantes,  telles  que  les  dimen¬ 
sions  restreintes  du  scrotum,  les  adhérences  périto¬ 
néales,  les  oblitérations  de  l’orifice  externe  du  canal 
inguinal,  la  brièveté  des  éléments  du  cordon,  les 
autres  faisant  remonter  à  des  malformations  guber- 
naculaires  (Godard),  ou  aux  importantes  formations 
musculaires  de  la  région,  petit  oblique  et  Irans- 
verse  (Sebileau),  l’arrêt  de  migration  du  testicule. 
Toutes  ces  interprétations  sont  insulfisantes  et  n’ex- 
pliqueut  pas  la  cause  première  du  l’arrêt  de  dévelop¬ 
pement;  peut-être  faut-il  la  chercher  dans  le  cadre 
très  général  des  dégénérescences,  étant  donné  l'in- 
lluonce  de  l’hérédité  et  la  fréquence  de  l’ectopie  cliez 
les  dégénérés. 

L’élude  anatomique  du  testicule  ectopié  on  dehors, 
des  considérations  tirées  de  sa  localisation  anormale, 
lombaire,  iliaque,  ingiiinaloou  aberrante,  qui  sont  des 
notions  classiques ,  montre  une  altération  profonde 
dos  éléments  épithéliaux  des  tubes  séminilèros  ;  bien 
que  dans  certains  cas  le  testicule  ectopié  ait  pu 
atteindre  un  volume  presque  normal,  l’examen  histo¬ 
logique  révèle  des  lésions  très  marquées  des  éléments 
nobles,  alors  que  la  glande  interstitielle  a  atteint 
son  développement  complet.  Ces  notions  correspondent 
assez  à  l’observation  physiologique  de  ce  qui  se  passe 
chez  les  animaux  et  aux  faite  cliniques  observés  chez 
l’homme  dans  les  cas  d’ectopie  bilatérale,  c’est-à-dire 
conservation  de  la  virilité  et  des  appétits  sexuels, 
mais  absence  de  pouvoir  fécondant  du  sperme  ;  les 
cryplorcliides  sont  le  plus  souvent  des  inféconds  mais 
pas  des  impuissants,  montrant  ainsi  qu’à  la  glande 
iuleralltielle  est  dévolue  la  virilité  et  que  la  féconda¬ 
tion  est  réservée  à  la  glande  épithéliale  (Ancel  et 
Bouln). 

11  apparait  ainsi  que  l'ectopie  vraie  comporte  un 
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double  arrêt  de  développement,  portant  sur  la  mi¬ 
gration  du  testicule  et  simultanément  sur  l’épithé- 
liuin  séminiférc.  Quels  résultats  et  quels  bénéfices 
pouvons-nous  attendre  des  interventions  cliirurgicales 
à  ce  double  [loint  de  vue  ? 

Les  interventions  cliirurgicales  dirigées  contre 
l’cotopie  testiculaire  sont  réunies  sous  le  nom  com¬ 
mun  (i  orcliidope^ies.  Ces  opérations  ne  seront  pas 
toujours  indiquées,  li  faudra  s’en  abstenir  toutes  les 
fois  qu’il  s’agii-a  de  retard  de  migration  et  non  d’ec- 
topies  vraies  et  dans  les  cas  d'octopie  abdominale 
profonde;  les  difücultés  opératoires,  l'incertitude  de 
la  localisation,  les  bénéfices  incertains  de  l'interven¬ 
tion  doivent  la  faire  rejeter.  L’cctopie  inguinale  sera, 
par  contre,  l’indication  type  de  l’orchidopexie,  qui 
devra  toujours  être  pratiquée  avant  la  puberté.  Dans 
les  cas  simples,  nou  compliqués  de  beruio,  c'est  au¬ 
tour  de  1  êge  de  dix  ans  qu’il  faudra  intervenir,  les 
conditions  anatomiques  étant  meilleures  pour  une 
parfaite  reconstitution  du  canal  inguinal  par  le  pro¬ 
cédé  dcBassiui;  mais,  toutes  les  fois  que  l'cctopie 
s'accompagnera  de  hernie,  l'intervention  deviendra 
immédiatement  indiquée. 

Bien  des  procédés  d'orchidopexie  ont  été  préco¬ 
nisés  ;  ils  sont  groupés  autour  des  deux  temps  impor¬ 
tants  de  l’opération  :  l’abaissement  du  testicule,  sa 
fixation; 

L’abaissement  est  le  temps  le  plus  diilicile  en  rai¬ 
son  des  obstacles  qui  s’opposent  à  la  libération  du 
cordon  ;  aussi  tout  a  été  tenté  pour  obtenir  ce  résul¬ 
tat,  depuis  la  simple  libération  des  brides  fibreuses 
jusqu'au  décollement  de  l’épididyine  (Bidwell- Wood) 
et  même  la  section  de  tous  les  éléments  vasculaires 
ou  autres  du  cordou,  à  l’exception  du  canal  déférent 
(Mignon).  Les  mutilations  vasculaires  doivent  être 
proscrites  comme  dangereuses  pour  la  vitalité  du  tes¬ 
ticule.  L’obstacle  important  qui  s’oppose  à  la  des¬ 
cente  de  la  glande  est  surtout  fourni  par  le  canal  va- 
gino-périlouéal,  que  celui-ci  soit  vide  ou  constitue 
une  véritable  hernie.  La  libération  de  ce  tractus 
péritonéo-vaginal  paraît  de  première  importance 
pour  la  mobilisation  de  l’organe  ectopique,  et  il  faudra 
le  disséquer  très  haut  jusqu’à  son  attache  au  grand 
péritoine,  car,  après  sa  section  on  peut  constater  une 
brusque  dctenle. 

La  fixation  s’est  adressée  soit  au  testicule,  soit  au 
cordon.  C’est  ainsi  que  la  glande  a  été  suturée  :  au 
scrotum  (Wood,  Nicoladoui,  Hursley),  à  l’angle  de  la 
cloison  (Tuffier,  Lucas-Championnière,  Sebileau, 
Jalaguicr),  au  testicule  du  côté  opposé  (Villemin, 
Mauclaire),  à  uii  orifice  fait  au  travers  de  la  cloison 
(Walther),  etc.  Le  cordou  a  été  transformé  en  une 
lige  rigide  par  des  sutures  inulliples  (Kirmisson), 
fixé  aux  piliers  inguinaux  (Uichelot,  Monod,  Rielfel], 
au  pubis,  aux  adducteurs  (Peyrol  et  Souligoux). 

Parmi  toutes  ces  méthodes  diverses,  la  vérité  nous 
paraît  être  dans  un  abaissement  sulfisant;  le  meilleur 
moyeu  de  parer  à  la  réascension  du  testicule  est  de 
faire,  comme  dans  toutes  les  autoplasties,  un  allon¬ 
gement  en  excès  du  cordon,  et  la  meilleure  fixation 
sera  dans  une  réfection  très  exacte  du  canal  inguinal 
par  le  procédé  de  Bussini.  Ce  procédé  réalise  toutes 
les  iudicatious  eu  permettant  une  parlaite  libération 
du  tractus  péritonéo-vaginal  et  une  reconstitution 
de  la  paroi  abdominale  qui  sera  le  meilleur  obstacle 
à  l'élévation  du  testicule. 

Les  résultats  de  l'orchidopexie  montrent  que  c'est 
une  bonne  opération  au  point  de  vue  anatomique  ;  sur 
116  opérations,  56  l'ésullals  parfaits,  12  douteux, 
18  insuccès.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  ou  note  la 
disparition  des  douleurs  et  une  élévation  normale  vi¬ 
rile  de  l’individu  ;  mais  l’iulluence  de  l’orchidopexie 
sur  la  spermatogenèse  paraît  nulle  dans  l’immense 
majorité  des  cas. 

Les  complications  de  l’ectopie  testiculaire,  telles 
que  les  névralgies,  les  accidents  herniaires,  certaines 
inflammations  bénignes,  seront  justiciables  de  l’or- 
chidopexie;  par  contre,  la  torsion,  les  lésions  tuber¬ 
culeuses,  les  dégénérescences  néoplasiques  relève¬ 
ront  de  la  castration. 

—  M.  Souligoux  (de  Paris),  corapporteur.  —  11 
existe,  au  point  de  vue  pathogénique,  deux  variétés 
d’ectopie  testiculaire  : 

a)  Letopie  testiculaire  par  arrêt  de  développement 
ou  malformation  de  l'appareil  testiculaire.  Celte  mal¬ 
formation  porte  surtout  sur  les  vaisseaux  qui  peuvent 
être  soit  trop  courts,  mais  bien  développés  quant  à 
leur  calibre,  soit,  au  contraire,  courts  et  grêles.  Dans 
le  premier  cas,  la  glande  génitale  peut  se  développer 
et  accroître  sou  volume,  dans  le  second  elle  est  fala- 
lenient  vouée  h  l’atrophie  ; 


b)  Ectopie  testiculaire,  par  malformations  portant 
sur  les  annexes  de  l’appareil  testiculaire  :  Oblitéra¬ 
tion  prématurée  du  conduit  péritonéo-vaginal;  adhé¬ 
rences  intimes  et  semées  de  la  portion  supérieure 
de  ce  canal  au  pourtour  de  l’orifice  interne  du  trajet 
inguinal;  —  Orifice  externe  du  canal  inguinal  ab¬ 
sent  ou  trop  étroit  pour  laisser  passer  le  lesliiule; 
—  Urièveté  et  développement  anormal  du  rrémaster 
externe;  —  Oblitération  du  scrotum  par  une  cloison 
fibreuse;  —  Arrêt  de  développement  du  scrotum. 

Il  est  impossible  avant  l’opération  de  reconnaître  à 
quelle  variété  on  a  alfaîre. 

Il  résulte  des  recherches  récentes  sur  le  rôle  phy¬ 
siologique  du  testicule  que  celui-ci  est  composé  de 
deux  glandes  ;  glande  spermatique  ,  glande  inters¬ 
titielle  ;  la  première  tenant  sous  sa  dépendance  la 
fonction  de  reproduction,  la  deuxième  d  muant  .\ 
l'homme  le  développemrut  et  le  caractère  virils.  Les 
recherches  histologiques  ont  prouvé  que  le  testicule 
ectopique  est,  dans  l’immenrc  majorité  des  cas,  im¬ 
propre  à  la  sécrétion  des  spermato  zoïdes,  la  glande 
spermatique  restant  à  l’état  embryonnaire,  mais  que 
la  glande  interstiliellc  se  développe  et  conserve  scs 
fonctions. 

Il  résulte  des  considérations  précédentes  que  le 
testicule  ectopique  doit  être  religieusement  conservé 
même,  si,  au  cours  de  1  opération,  il  est  trouvé  peu 
volumineux.  Eu  effet,  ou  a  pu  voir  un  testicule,  en 
apparence  atrophié,  reprendra  peu  à  peu  un  volume 
normal  après  avoir  été  descendu  dans  le  scrotum. 
La  castration  ne  sera  indiquée  que  si  le  testicule, 
no  pouvant  être  abaissé  hors  du  canal  inguinal,  est  le 
siège  de  douleurs  vives,  ou  bien  s’il  est  atteint  de  tu¬ 
berculose,  d’iuflammaliou  ou  de  néoplasme,  Dans  le 
cas  de  cryptorchidie,  s'il  est  impossible  d’amener 
le  testicule  dan.s  les  bourses,  il  vaut  mieux  réduire 
les  glandes  génitales  dans  la  cavité  abdominale  que 
de  les  enlever.  En  pratiquant  la  castration  ou  ferait 
de  ces  individus  des  eunuques.  Sur  le  cheval  cryptor- 
chidc  quijOn  le  sait,  conserve  dans  ‘JO  p.  100  des  cas 
toutes  ses  aptitudes  géuési(|ues  sinon  fécondantes, 
l’ablation  du  testicule  fait  disparaître  celles-ci. 

L’opération  doit  donc  remplir  deux  indications  : 
a)  Comme  il  existe  toujours  une  hernie  concomitante 
représentée  soit  par  un  sac  complet,  soit  par  une 
amorce  de  sac,  on  doit  toujours  faii  c  lu  cure  radi- 

b)  Le  testicule  doit  être  amené  dans  le  scrotum. 
Pour  ce  faire,  il  faut  disséquer  toutes  les  adhérences 
fibreuses  ou  musculaires,  mais  respecter  autant  que 
possible  les  vaisseaux  spernialiques.  Si,  malgré  une 
dissection  minutieuse,  le  cordon  est  trop  court,  il 
faut  savoir  se  contenter  de  ce  que  l'on  obtient  pourvu 
que  le  testicule  ait  été  amené  dans  lu  partie  .supé¬ 
rieure  du  scrotum.  M.  Souligoux  croit  celte  pra¬ 
tique  préférable  à  la  résection  des  vaisseaux  sper¬ 
matiques,  malgré  les  belles  observations  de  Cham- 
pionnière.  Mignon  et  Walther. 

Le  procédé  de  lixatiou  le  meil[eur  lui  semble  con¬ 
sister  eu  la  suture  du  cordon  aux  pilici's  ou  au  pubis  ; 
fixation  qui  s'oppose  à  la  traction  vers  le  haut  par 
rétraction  des  éléments  funiculaires.  La  transforma¬ 
tion  du  cordou  en  une  tige  rigide  par  groupement 
autour  de  lui  de  tous  les  tissus  fibreux  qui  l’cnlou- 
i-eut  donne  de  fort  bons  résultats  (Procédé  de  Eir- 
misson).  Quant  aux  différents  procédés  de  Villemin, 
Sébileau,  Walther,  M.  Souligoux  estime  qu’ils  u’au- 
raient  qu  à  gagner  si  on  y  ajoutait  la  fixation  du  cor¬ 
don. 

Le  procédé  que  M.  Peyrol  et  lui  ont  employé 
leur  a  toujours  donné  de  fort  bons  l'ésullals  cl  parait 
devoir  être  recommandé.  Les  procédés  de  fixation  du 
testicule  à  la  cuisse,  au  périnée,  lui  semblent  devoir 
être  déconseillés  :  ils  sont  eu  effet  très  compliqués, 
exposent  aux  accidents  septiques  et  ne  donnent  pas 
des  résultats  meilleurs  que  les  précédents. 

11  ressort  de  l’évoluliou  histologique  du  testicule 
ectopique  qu'il  faut  opérer  tôt  avant  la  puberté  ;  la 
glande  génitale  pouvant  reprendre  toutes  ses  fonc¬ 
tions  si  elle  est  ramenée  de  bonne  heure  dans  le 
scrotum.  L’ûge  moyen  auquel  ou  doit  opérer  paraît 
devoir  être  abaissé,  et  M.  Souligoux  croit  qu'au  lieu 
d’attendre  douze  ou  quatorze  ans,  il  vaut  mieux  pra¬ 
tiquer  l’orchidapexie  entre  six  et  huit  ans,  si,  par  des 
manœuvres  de  massage  répété  mais  léger,  on  n'a  rieu 
obtenu. 

Dans  le  cas  où  il  existe  une  hernie  compliquant 
l’cctopie,  on  devra  opérer  de  meilleure  heure. 

{A  suivre.)  J.  D. 
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La  mort  subite',  par  le  Professeur  Van  Duyso. 

Pour  les  journalistes  et  quelques  médecins  —  par¬ 
fois  —  le  diagnostic  de  rupture  d'anévrisme  ou  de 
congestion  cérébrale  a  toujours  cours.  Sur  1.000  cas 
d’autopsie,  on  rencontre  à  peine  un  anévrisme  rompu  ! 
La  congestion.  Un  épiphénoincnc.  11  eut  fallu  retrou¬ 
ver  ses  causes  elles-mêmes. 

En  l’absence  d’un  traumatisme,  la  mort  subite  sur¬ 
gira  au  cours  de  maladies  évoluant  sans  malaise 
marqué  :  nul  phénomène  inquiétant  ne  l'a  précédée 
ou  il  fut  assez  effacé  pour  ne  point  alarmer  le  malade 
et  échapper  à  l'attention  de  son  entourage. 

La  mort  subite  est  la  terminaison  rapide  et  impré¬ 
vue  dilue  maladie  aiguë  ou  chronit/iic  évoluant  le 
plus  souvent  d'une  fa^on  latente  (Brouardel).  C’est 
un  accident  imprévu  terminant  une  maladie  mécon¬ 
nue  ou  inconnue. 

On  meurt  par  le  cœur,  le  poumon  ou  le  cerveau  «  et 
surtout  par  le  rein  »  (Brouardel). 

L’examen  mncroscopique  des  viscères  ne  permet 
pas  de  discerner  la  cause  réelle  de  la  mort  en 
10  pour  100  des  cas.  Eu  dehors  d’examens  micros¬ 
copiques  et  bactériologiques,  il  convient  alors  de 
tenir  le  diagnostic  en  suspens.  Au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique  et  dans  un  but  didactique,  une 
classification  artificielle  permet  de  passer  eu  revue, 
dans  un  certain  ordre,  les  faits  relevant  des  grands 
systèmes  de  l'anatomie  :  les  appareils  circulatoire, 
nerveux,  respiratoire,  digestif  et  génito-urinaire. 

A)  Accaiikii.  emeui.AToinii.  —  a)  Cœur.  —  Les 
maladies  cltroniijucs  du  cœur  passent  à  l’avaul-plan, 
surtout  les  processus  artériosclérotiques  valvulaires  : 
Dilatation  diflusede  i aorte  par  athéromatose  ;  arté¬ 
riosclérose  des  vaisseaux  coronaires-,  insuffisance 
aortique  et  mitrale.  Dans  celle  dernière,  la  dyspnée, 
l’œdème  des  membres  intérieurs  sont  peu  prononcés  : 
une  congestion  pulmonaire  (repas  copieux,  course 
précipitée)  peut  tuer  le  sujet. 

Mort  subite  par  surcharge  graisseuse,  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  et  scléreuse  ; 

Paralysie  du  cœur  dans  la  convalcsconcc  de  la 
diphtérie  et  de  la  pneumonie  croiipaie. 

Les  adhérences  du  pcricai'de  prédisjjosenl  aux 
ByneO|)es  cardiaques  par  iusulflsance  du  cœur. 

b)  .Irlèrcs.  —  Vungustie  aortique  congénitale  est 
apte  à  donner  la  mort  subite. 

La  rupture  des  anévrismes  aortiques  surtout  loca¬ 
lisés  à  1  .aorte  ascendaiile  et  à  la  crosse  se  fait  dans  le 
péricarde,  les  plèvres,  les  bronches,  l’œsophage, 
etc.  Demeurés  en  arrière  du  plastron  thoracique, 
ils  sont  souvent  méconnus. 

V  artériosclérose  des  artères  encéphaliques,  si 
Iréquelile,  tue  par  rupture  (uiioplexie)  ou  thrombose 
(ramollissement)  :  la  mort  est  foudroyante  dans  l'ir¬ 
ruption  ventriculaire  (am'vrisines  opto-slriés). 

c)  Veines.  —  Rupture  d'une  veine  pulmonaire  au 
niveau  de  l'oreillette  ;  rupture  de  l'azygos  dans  la 
plèvre  droite  ;  de  la  veine  cave  inférieure  (au  cours 
d  une  lutte). 

Les  phlébites  périphériques  enlraînenl  pur  la  mo¬ 
bilisation  de  caillots  thrombotiques  l'embolie  mor¬ 
telle  de  l’artère  pulmonaire.  Même  observation  pour 
la  phtegmasia  alba  dolens  et  les  veines  des  annexes 
malades. 

Thromboses  latentes  des  sinus  méningés  après 
l'otite,  des  sinus  prostatiques  après  la  blennorragie; 
thromboses  veineuses  après  les  fractures  (mort  dans 
la  réduction  sous  chloroforme). 

d)  Capillaires.  —  Embolies  septiques  multiples  en 
cas  d'escarres  gangreneuses;  embolies  graisseuses 
dans  les  fractures;  embolies  gazeuses  au  sortir  d’uüe 
atmosphère  comprimée. 

B)  Ari'AKEiL  cÉuÉiiiio  sriNAL.  —  Embolie  des  grandes 
artères  cérébrales  dépendant  de  thromboses  car- 
piaques  et  aortiques. 

Tumeurs  cérébrales  latentes  se  terminant  pur  des 
hémorragies  mortelles  (vomissements  attribués  à  une 
affection  stomacale,  vertiges  minimes,  acuité  visuelle 
excellente  malgré  les  névrites  optiques). 

Méningites  ambulantes  et  abcès  cérébraux  latents 


1.  Conférence  fuite  sous  les  auspices  de  ces  Sociélcs  au 
cours  du  semestre  lOOi-lOOü, 
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révélés  par  l’aulopsie  (abcès  inondant  les  ventricules 
latéraux  à  la  suite  d’un  soufflet). 

Mort  subite  dans  les  grandes  névroses,  Vépitepsie 
surtout:  diagnostic  de  probabilité  en  cas  de  tacbes 
piquetées  du  cou  et  îles  épaules,  de  morsures  lin¬ 
guales,  de  spuinc  emplissant  les  bronclies. 

Violenceslégères  sur  l'épi-et  rbypogastre,la  région 
laryngée;  inliil/ilion  sur  la  respiraiion,  la  circulation 
par  traumatismes  peu  accentués. 

de  fort  calilirc  dans  \' hémoptysie.  Phtisie  granuleuse 
ami/ulanle  sans  symptômes  appréciables  conférant  la 
mort  subite  par  œdème  pulmonaire. 

Pneumonie  ambulante  (avec  diminution  de  tempé¬ 
rature  (  Cliarcol  I  chez  des  vieillards  et  des  alcoo¬ 
liques). 

Embolie  de  l'artère  pulmonaire  dans  la  puerpéra- 
/i/J  (ibromboses  cardiaques  ou  des  veines  du  bassin). 

Diphtérie  ambulante  :  sujets  trouvés  morts  au  matin 
et  n’ayant  été  que  légèrement  indisposés  la  veille  au 
soir  (croup  descendant  des  bronclies). 

OEdème  de  la  glotte  au  cours  d'angines. 

Catarrhe  bronchif/uc  des  nouveau-nés  et  des  petits 
enfants. 

D)'1’l'iu;  uicrsTiF  i:t  cla.nuus  axxexfs.  —  llématé- 
mèse  foudroyante  dans  les  ulcères  ronds,  de  l’esto¬ 
mac  et  du  duodénum. 

Perforation  d'ulcère  avec  péritonite  sidérante,  col- 
lapsus  avec  accidents  cholériformes  rappelant  un 
empoisonnement. 

Hémorragie  mortelle  dans  les  tumeurs  latentes  de 

Forme  ambulante  du  typhus  avec  hémorragie  intes¬ 
tinale  consécutive  à  l’arrosion  vasculaire  par  ulcère 
(début  du  croissant  septnaire).  Ulcères  tubercu¬ 
leux,  cancéreux,  dysentéritjue,  et  ulcères  consécutifs 
il  l'embolie  de  l'artère  mésentéritjue  donnant  des  acci¬ 
dents  analogues. 

Ulcères  perforants  syphilitit/ues  du  rectum  chez  la 
femme. 

Hernie  étranglée  méconnue  (diarrhée,  vomissement, 
refroidissement),  invagination  et  volvulus  décelés  par 
l’autopsie. 

A  signaler,  parmi  les  causes  rares  de  décès  subit  : 
cirrhose  hépalitiue  (stases  veineuses  avec  hémorragies 
intestinales),  rupture  de  iystes  d'échinocor/ues  du 
foie  (cbocl,  coliques  hépatiques  avec  choc;  abcès 
rétropharyngiens-.  hémorragies  pancréatiques  (arté¬ 
riosclérose  conférant  le  diabète). 

K)  Systèmi;  oiÎMTo-nuixAiKF.  —  Tumeurs  vésicales  ; 
hémorragie  mortelle  on  hydronéphrose  (tumeurs  aux 
embouebures  des  uretères)  déterminant  Vurémie 

De  toutes  les  morts  subites,  la  mort  par  le  rein 
est,  d’après  Brouardel,  la  plus  fréqiieule.  léurémie 
est  à  incriminer  ;  forme  bronchique  (dyspnée,  œdème 
pulmonaire,  etc.)  ;  forme  gcistro- intestinale  :  accidents 

arsenical;  forme  comateuse,  simulant  rempoisonne- 
ment  par  l’opium  ;  forme  alcoolique  chez  les  alcoo¬ 
liques,  et  forme  foudroyante. 

Mort  subite  an  cours  des  grossesses  e.rtra-utérines, 
surtout  tubaires,  ou  dans  le  collapsus  abdominal 
après  un  petit  nombre  d'heures. 


SOCIÉTÉS  DE  PAlUS 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

5  Octobre  ItlOO. 

Luxations  expérimentales.  —  MM.  Baumgartaer 
et  Huguier  présentent  des  pièces,  obtenues  expéri- 
nieutalemcnt,  de  luxations  sus-astragaliennes  pro¬ 
duites  par  flexion  forcée  du  pied  ilans  l’adduction. 
Ces  pièces  montrent  l’importance  du  ligament  aslra- 
galo-scapbo’idien  dorsal. 

Filariose.  —  M.  Milian  montre  des  embryons  de 
filaire  dans  une  urine  chyleuse  d’un  malade  d’Haïti. 
Ou  rencontre  dans  cette  urine  une  lympliocytose 
pure.’ 

Sclérose  pulmonaire.  —  M.  Milian  montre  des 
coupes  de  sclérose  pseudo-Iobaire  du  pouiuou  è  début 
intra-alvéolaire  comme  daus  la  sclérose  traumatique 
décrite  par  M.  Coruil. 

Y.  Ghifeon. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

9  Octobre  190Ü. 

Le  dosage  du  chloroforme  dans  les  organes  et 
les  tissus.  —  M.  Gréhant  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Nicloux. 

Grâce  à  un  procédé  de  dosage  du  chloroforme  très 
simple  et  très  exact  dont  il  est  l’auteur,  M.  Nicloux 
a  pu  entreprendre  l’étude  de  quelques  points  de 
l’anesthésie  chloroformique.  Chez  le  chien,  la  dose 
aiicstliésiqucs  oscille  autour  de  50  milligrammes  pour 
150  centimètres  cubes  de  sang,  la  dose  mortelle 
autour  de  70  milligrammes,  doses  par  conséquent 
très  voisines.  Le  cliloroforine  s’élimine  assez  rapide¬ 
ment  du  sang;  il  se  lixe  daus  les  tissus;  le  cerveau  et 
particulièrement  le  bulbe  en  contiennent  les  plus 
fortes  proportions  ;  dans  le  saug,  ce  sont  les  globules 
qui  se  chargent  du  chloroforme;  eullu  le  chloroforme 
passe  de  la  mère  au  fœtus  et  dans  le  lait  des  femelles 
allaitant  leurs  petits. 

La  syphilis  des  honnêtes  femmes.  — •  M.  A.  Four¬ 
nier  continue  la  communication  qu’il  a  commencée 
dans  la  séance  précédente  et  étudie  d’abord  les  con¬ 
taminations  tardives  de  la  femme  par  le  mari  au  cours 
du  mariage.  Celles-ci,  beaucoup  moins  fréquentes 
que  les  contaminations  précoces  peuvent  s’observer 
jusqu’à  une  époque  très  éloignée.  C’est  ainsi  que 
M.  Fournier  a  relevé  dans  ses  statistiques  des  obser¬ 
vations  de  maris,  syphilitiques  avant  le  mariage,  et 
contaminant  leurs  femmes,  cinq,  six,  huit,  neuf  ans 
après  le  mariage. 

Dans  un  cas  même  une  femme  prit  de  son  mari  un 
chancre  sypliilitique  de  la  lèvre,  dix-sept  ans  après 
son  mariage. 

Dans  tous  ces  cas  la  cause  de  la  contagion  réside 
dans  la  présence,  chez  le  mari,  d’accidents  secondaires 
tardifs.  Ceux-ci  ne  doivent  pas  être  considérés  comme 
inoffensifs  et  la  plaque  muqueuse  en  particulier  ne 
perd  pas  sa  contagiosité  parce  que  tardive.  11  y  a  là 
un  lait  établi  par  nombre  d’observations  et  qui  mérite 
d’être  rappelé  au  public  et  même  aux  médecins  qui 
considèrent  volontiers  que  toute  syphilis  ancienne  a 
cessé  d’être  dangereuse. 

C’est  ainsi  qu’un  étudiant  eu  médecine  consultant 
M.  Fournier  ne  pouvait  Se  croire  porteur  d’un  chancre 
syphilitique,  la  maîtresse  qu’il  s’était  choisi  inten¬ 
tionnellement  ayant  eu  la  vérole  cinq  ans  avant. 

M.  Fournier  tire  de  sou  étude  quelques  déductions 
pratiques.  C’est  tout  d’abord  la  nécessité  pour  tout 
sypliilitique,  surtout  quand  il  se  marie,  d’un  traite¬ 
ment  suffisamment  prolongé.  C’est  aussi  l’obligation 
pour  tout  sypliilitique  qui  se  marie  de  renoncer  au 
tabac  «  véritable  malfaiteur  au  point  de  vue  de  la  sy- 
jiliills  »,  et  dont  l’usage  provoque  l’apparition  de  sy- 
pliilis  buccales  secorixiaires  au  delà  de  la  période  se- 

Mais  ces  desiderata  sont  très  difficiles  à  atteindre, 
et  il  reste  bien  établi  par  contre,  que  toute  femii  e 
contaminée  par  sou  mari  encourt  le  risque  de  syphilis 
ignorée  et  de  toutes  les  conséquences  possibles  de 
cette  ignorance.  Toute  femme,  d’autre  part,  contami¬ 
née  de  syphilis  par  sou  mari,  est  condamnée,  sauf 
exceptioii.s  rares,  à  n’ètre  que  très  insuffisamment 
traitée  et  reste  par  cela  même  exposée  aux  dangers 
des  syphilis  mal  traitées. 

Pli.  Pagniez. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

X.  Delore  et  G.  Cotte  (Lyon).  Des  gros  kystes  de 
l'ouraquo  [Revue  de  chirurgie,  190G,  t.  XXXllI, 
p.  402).  —  Taudis  que  les  petits  kystes  do  l’ouraque 
sont  assez  fréquents  pour  que  YV'urtz  eu  ait  ren¬ 
contré  24  fois  sur  74  cadavres  examinés,  les  gros 
kystes,  au  contraire,  sont  très  rares.  Leur  volume 
peut  être  assez  énorme  pour  mettre  la  vie  en  danger. 

Primilivcmeut  sérosité  jaunâtre,  leur  contenu  pré¬ 
sente  des  modifications,  ducs  à  la  fréquence  des  hémor¬ 
ragies  et  de  la  suppuration;  il  est  souvent  ammo¬ 
niacal  quand  la  poche  communique  avec  la  vessie.  Le 
kyste  se  développe  entre  le  péritoine  et  l'aponé¬ 
vrose  ombilico-prévésicale  et  reste  ainsi  accollé  à  la 
paroi  abdominale;  mais  parfois  iH  se  développe, 
surtout  vers  la  cavité  abdominale  ;  et  constitue  uue 


véritable  tumeur  intrapéritonéale,  implantée  en  bas 
et  en  avant  un  peu  au-dessus  de  la  vessie.  C'était 
justement  le  cas  dans  l’observation  rapportée  par  les 
auteurs  où  le  kyste  avait  été  pris  pour  une  péritonite 
tuberculeuse  enkystée.  Notons  enfin  qu’il  peut  com¬ 
muniquer  avec  l’extérieur  et  surtout  avec  la  vessie. 

La  paroi  du  kyste  d’épaisseur  variable  et  généra¬ 
lement  facile  à  cliver  du  péritoine  comprend  ibéoriqut- 
ment  trois  couches  :  une  couche  flbro-élastique  externe, 
une  couche  de  fibres  musculaires  lisses  et  un  épithé¬ 
lium  pavimenteux  pluristratifié  qui  tombe  très  facile¬ 
ment,  mais  il  faut  savoir  que  ces  couches  sont  sou¬ 
vent  confondues  ou  absentes. 

Il  s’agit  là  de  malformation  congénitale  et  c’est  par 
confusion  avec  les  péritonites  tuberculeuses  enkys¬ 
tées  que  Robinson  et  Freer  ont  invoqué  la  tubercu¬ 
lose  comme  cause  de  cetle  affection.  11  peut  s’agir 
d’une  perméabilité  de  Toui  aque  avec  dilatation  ulté¬ 
rieure  du  conduit  par  suite  de  la  pression  inlravési- 
cale,  et  alors  il  y  a  communication  avec  la  vessie.  Mais 
le  plus  ordinairement  il  y  persiste  sur  l’ouraque  des 
débris  de  cavité  allantoïdienue  aux  dépens  desquels 
se  développent  les  kystes,  comme  des  débris  du 
conduit  vagino-péritonéal  naissent  les  kystes  du 
cordon.  Il  n’y  pas  lieu  d’insister  sur  leur  symptoma¬ 
tologie.  Trois  signes  permettront  parfois  de  faire  le 
diagnostic,  quand  la  tumeur  est  encore  petite  :  situa¬ 
tion  médiane,  adhérence  à  l’ombilic,  forme  très  nette 
en  fuseau.  Mais  quand  la  tumeur  est  devenue  volu¬ 
mineuse,  rien  ne  la  distingue  ])lus  des  gros  kystes 
de  l’abdomen  et  seule  l’opération  permet  de  recon¬ 
naître  la  nature  de  la  tumeur. 

Quant  an  traitement,  il  ne  saurait  être  douteux  : 
c’est  l’ablalion  complète  de  la  tumeur,  avec  ferme¬ 
ture  de  la  vessie  au  cas  où  elle  communiciuerait  avec 
le  kyste. 

La  simple  ponction  n’est  que  palliative  et  ne  sau¬ 
rait  être  admise  que  comme  opération  d’urgence  pour 
mettre  lin  à  des  accidents  de  compression. 

M.  GuinÉ. 

MÉDECINE 

R.  Bensaude  et  E.  Rivet  (Paris).  Sur  le  diagnostic 
des  infections  paratyphiqiies  [RuHelin  médical, 
1906,  30  Mai,  u"  42,  pp.  483-486).  —  Le  diagnostic 
clinique  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  infections  para- 
typhiques  est  impossible  par  les  procédés  tradition¬ 
nels.  Les  auteurs  le  montrent  à  l’aide  de  trois 
observations  personnelles.  Ils  fout  ensuite  la  critique 
des  procédés  nouveaux  de  diagnostic. 

Des  considérations  théoriques  et  pratiques,  dans 
lesciuels  ils  entrent,  il  résulte  que  Tou  devra  user  des 
plus  grandes  réserves  dans  le  diagnostic  du  para- 
typhus  par  la  seule  agglutination. 

On  se  déliera  toujours  des  agglutinations  faibles. 

S’il  existe  une  notable  agglutination  du  groupe,  on 
ne  devra  admettre  le  diagnostic  d’infection  para- 
typhique  qu’à  condition  d’avoir  contrôlé  ce  diagnostic 
par  l’épreuve  de  Castellani. 

liucore  cette  épreuve  n’est-elle  pas  à  l’abri  de  tout 
reproche  et  sou  critérium  ne  vaut  pas  celui  que  donne 
l’isolement  du  germe  pathogène. 

Si,  étudiant  méthodiquement  le  pouvoir  aggluti- 
naiif  au  cours  de  l’évolution  d’une  infection  para- 
typhique,  ou  voit  un  sérum,  qui  primitivement  n’ag¬ 
glutinait  qu’une  variété  de  paratypbique,  devenir 
également  agglutinant,  mais  à  un  taux  plus  faible  et 
moins  activement,  pour  le  bacille  d’Ebertb,  on  peut 
songer  que  cette  agglutination  secondaire  n’est  qu’une 
coaglutination. 

Si  enfin,  pendant  toute  la  maladie,  l’agglutination 
se  montre  franchement  positive  à  un  taux  élevé  pour 
un  paratypbique  et  franchement  négative  avec  le 
bacille  d’Êberth,  alors  seulement  on  sera  en  droit 
d’affirmer  par  la  seule  agglutination  le  diagnostic 
d’infection  paratypbiciue. 

Somme  toute,  le  séro-diaguostic  du  paratypbus  est 
un  procédé  d’application  facile,  mais  cc  n’est  qu’un 
procédé  de  nécessité.  11  peut  être  suffisant  dans 
beaucoup  de  cas,  mais  bien  souvent  aussi  il  est  pas¬ 
sible  de  critiques  des  mieux  fondées. 

Aussi  doit-on  tenter  de  corroborer  ses  résultats 
par  l’isolement  du  microbe  pathogène  et  sou  identifi¬ 
cation,  qui  seule  pourra  donner  une  certitude  absolue, 

LAtGNEl.-LAVASTI.NE. 
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PHYSIOLOGIE  APPLIQUÉE 

SPÉCIFICITÉ  DES  ANTICORPS 

SENSIBILISATRICE  ET  ALEXINE 
Par  L.  HALLION 
Directeur-adjoint  du  Laboratoire 

de  Physiolog-io  pathologique  ou  Collège  de  France. 

Dans  un  article  précédent',  nous  avons  in¬ 
diqué  les  principaux  genres  de  phénomènes 
qui  se  produisent  lorsqu’une  substance,  d’es¬ 
pèce  étrangère,  pénètre  par  eflraction  dans 
un  organisme  animal.  Ces  réactions  sont  attri¬ 
buables  à  des  substances  particulières  qu’on 
appelle  des  anticorps. 

Chacun  des  anticorps  est  spécifique,  c’est- 
à-dire  que  sa  propriété  réagissante  s’exerce 
d’une  manière  sinon  exclusive,  du  moins  très 
dominante,  sur  une  seule  espèce  de  corps. 
Nous  avons  vu  comment,  dans  le  séro-dia- 
gnostlc  Imaginé  par  Widal,  on  utilise  clini¬ 
quement  la  spécificité  des  agglutinines.  D’au¬ 
tres  anticorps  ont  trouvé  d’importantes  ou 
curieuses  applications. 

Quand  nous  injectons  à  un  animal  du  sang 
humain,  nous  provoquons  la  formation  d’une 
précipitine  spéclfi(jue  :  le  sérum  du  sang 
ainsi  préparé  se  troublera  en  présence  des 
éléments  constitutifs  du  sang  humain.  Mais 
la  réaction  n’est  pas  absolument  spécifique, 
en  ce  sens  que  le  sang  d’un  singe  anthropoïde 
produira  un  certain  louche  dans  le  sang  anti- 
humain.  Toutefois,  la  spécificité  de  ce  dernier 
vis-à-vis  du  sang  humain  demeure  ineontes- 
table,  et  cette  propriété  est  mise  à  profit  en 
médecine  légale.  On  humecte  d’eau  la  tache  de 
sang  suspecte,  et  l’infime  quantité  de  substance 
qu’on  dissout  ainsi  suffit  à  déterminer,  s’il 
s’agit  du  sang  humain,  une  réaction  précipi¬ 
tante  des  plus  nettes,  en  présence  du  sérum 
préparé  «d /ioc.  La  réalité  et,  en  même  temps, 
la  relativité  des  réactions  précipitantes  de 
cet  ordre  ont  été  particulièrement  précisées 
par  MM.  Linossier  et  l.emoine.  Ces  auteurs 
ont  contribué  spécialement  à  l’étude  des  albu¬ 
mines  urinaires  au  moyen  de  préclpitlnes 
spécifiques.  Ce  procédé,  malheureusement 
peu  pratique,  a  permis,  tantôt  de  déterminer 
la  natui'e  de  certaines  albumines,  tantôt 
môme  d’en  déceler  la  présence,  alors  que 
des  procédés  chimiques  se  montraient  insuf¬ 
fisants. 

On  a  pu  encore  employer  le  même  pro¬ 
cédé  des  précipltines  ])our  reconnaître  la 
provenance  d’un  lait,  pour  établir  que  telle 
matière  albuminoïde  provient  de  tel  organe, 
de  tel  animal;  et  même,  grâce  à  la  spécificité 
des  diverses  albumines  végétales,  on  a  pu 
déceler  des  falsifications  de  l'arines. 

Avec  des  ferments  solubles  identiques  en 
apparence,  mais  de  provenances  diverses,  on 
a  obtenu  des  anticorps,  des  antiferments  net¬ 
tement  dill’érents,  et  l’on  a  pu  ainsi  conclure 
à  de  réelles  dilTérences  d’espèce  entre  les 
ferments  correspondants. 

Le  sérum  antivenimeux  préparé  avec  un 
venin  d’espèce  A  présente  une  spécificité 
d’action  assez  marquée  vis-à-vis  du  venin  de 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1!I0G,  ii“78,  p.  G21.  —  Signii- 
Ions,  il  ce  ]iropos,  un  rnaluni  sc  riipporlnnl  ù  noire  pré- 
cédenl  numéro.  Page  G22,  première  colonne,  l'abrinc,  la 
ricine,  sont  indiquées,  par  lapsus,  eoinmc  étant  d'origine 
animale.  Il  faut  lire  regeta/e. 


cette  espèce  A;  il  est  beaucoup  moins  actif 
vis-à-vis  d’un  autre  venin  d’espèce  B  ou  G. 
De  là  est  venue  l’idée  de  préparer  ce  qu’on 
appelle  un  sérum  antivenimeux  poli/i’alent. 
On  y  parvient  en  inoculant  au  môme  animal 
les  venins  de  })lusieurs  espèces  de  serpents; 
il  se  produit  ainsi  chez  eet  animal,  des  anti- 
venins  multiples,  et  son  sérum,  utilisé  en 
thérapeutique,  se  montre  efficace  dans  des 
cas  variés;  il  est  également  applicable,  par 
exemple,  contre  les  morsures  de  vipère  et 
contre  les  morsures  de  cobra.  Rappelons  à  ce 
propos  que  l’on  prépare  de  même  d’autres 
sérums  polyvalents  en  vaccinant  un  animal 
contre  plusieurs  espèces  de  microbes  concur¬ 
remment. 

La  spécificité  de  l’anticorps  réagissant  im¬ 
plique  évidemment  la  spécificité  du  corps 
sur  lequel  il  réagit.  Aussi  les  substances 
capables  d’engendrer  des  anticorps  doivent- 
elles  être  elles-mêmes  des  substances  spéci¬ 
fiques.  Nous  ajouterons  qu’elles  doivent  être 
biologiquement  spécifiques,  c’est-à-dire  em¬ 
pruntées  à  la  matière  vivante  et  conserver 
certaines  particularités  de  structure  Intime 
appartenant  en  propre  à  l’être  vivant  d’où 
elles  sont  issues.  L’acide  carbonique,  l’urée, 
lesalealoïdes,ne  sont  pas  dans  ce  cas  :  produits 
par  un  animal,  par  une  plante,  ou  créés  par 
synthèse,  ces  composés  sont  toujours  iden¬ 
tiques  à  eux-mêmes.  Par  contre,  les  albu¬ 
mines  n’ont  pas  identiquement  la  même  cons¬ 
titution  chez  les  dillérents  êtres,  dans  les  dif¬ 
férents  tissus  ;  édifices  compliqués,  les  molé¬ 
cules  d’albumine  présentent  à  coup  sûr,  à 
côté  des  similitudes  générales  de  composition 
et  de  structure  qui  les  rapprochent  dans  une 
même  famille  chimique,  certaines  marques  de 
dlfTérenciatlon,  qui,  suivant  l’être  ou  l’or¬ 
gane,  leur  prêtent  une  physionomie  particu¬ 
lière  et  leur  Imposent  des  réactions  biolo¬ 
giques  spécifiées. 

C’est  pourquoi  les  albumines,  à  condition 
de  n’être  pas  profondément  modifiées,  sus¬ 
citent  des  anticorps,  à  l’inverse  des  autres 
substances  trop  éloignées  de  l’état  vivant. 

Mais,  si  nous  considérons  une  molécule 
d’albumine  en  voie  d’élaboration  dans  un 
organisme  donné,  nous  concevons  (|u’il  existe 
un  moment  où  la  matière  ,  spécifiquement 
IndlH’ércnle,  deviendra  spéclfujuemcnt  diffé- 
renciée.  C’est  à  partir  de  ce  moment  qu’elle 
pourra  donner  naissance  à  des  anticorps  eux- 
mêmes  dillérenciés.  Le  même  stade  est  fran¬ 
chi,  en  sens  rétrograde,  si  l’on  considère  la 
molécule  vivante  en  voie  de  dislocation.  Or, 
il  se  trouve,  en  effet,  que  l’anticorps  du  blanc 
d’œuf  de  poule,  par  e.xemple,  peut  encore  être 
engendré,  quoique  faiblement,  par  l’albumose 
correspondante;  mais  si  l’on  a  poussé  la  dé¬ 
composition  de  rovalbuminc  jusqu’au  stade 
de  peptones,  il  est  impossible  d’engendrer 
des  précipltines  pour  ovalbumine  en  injectant 
ces  peptones,  qui  dérivent  pourtant  de  cette 
dernière. 

Les  exemples  que  nous  avons  choisis  pour 
montrer  la  spécificité  des  anticorps  se  rap¬ 
portent  à  ceux  que  l’on  produit  artificielle¬ 
ment,  moyennant  des  Injections  appropriées. 
Les  anticorps  naturels  sont-ils  spécifiques, 
eux  aussi?  Le  sérum  neuf  de  chien,  par  exem¬ 
ple,  hémolyse  les  globules  rouges  de  lapin, 
do  cobaye,  de  bœuf;  est-ce  la  môme  hémoly- 
sliie  qui  produit  ces  trois  effets,  ou  bien  faut- 
il  admettre  trois  hémolysines  dilférentes?  Un 


phénomène  que  nous  allons  indiquer  a  per¬ 
mis  d’aborder  ce  problème. 

Lorsqu’on  fait  agir  à  0°  un  mélange  d’hé- 
molysines  dilférentes  sur  des  globules  rouges 
d’une  seule  espèce,  globules  de  lapin  pat- 
exemple  ,  ces  globules  n’absorbent  qu’une 
des  hémolysines,  à  savoir  celle-là  seule  qui  est 
douée  à  leur  égard  d’un  pouvoir  dissolvant 
spécifique.  .V  cette  température,  l’hémolyse 
ne  se  produit  pas,  il  n’y  a  que  simple  fixation 
de  l’hémolyslne.  On  sépare  alors  le  sérum 
des  globules  de  lapin  auxquels  on  l’a  mélangé, 
et  l’on  constate  qu’il  a  perdu  son  efficacité 
initiale  sur  les  globules  de  lapin,  mais  non 
sur  les  globules  de  bœuf  ou  de  cobaye.  On 
peut,  par  ce  moyen,  dépouiller  un  même  sé¬ 
rum  successivement  de  plusieurs  de  ses  pro¬ 
priétés  spécifiques. 

En  définitive,  la  propriété  hémolysantc 
n’est  donc  pas  tout  d’une  pièce;  elle  est  rnor- 
celable,  et  la  plus  simple  manière  d’expliquer 
le  fait  consiste,  semble-t-il,  à  admettre  qu’il 
existe  autant  d’hémolysines  Indépendantes, 
séparément  destructibles,  qu’il  y  a  de  frac¬ 
tions  séparables  dans  la  propriété  générale 
d’hémolyse,  c’est-à-dire  autant  qu’il  y  a  d’es¬ 
pèces  globulaires  différentes, atta([uables  par 
le  sérum  considéré.  Ehrlich  adopte  cette 
conclusion  sans  hésiter. 

11  y  a  plus.  Dans  la  théorie  d’Ehrlich,  rela¬ 
tive  au  mode  d’action  et  à  l’origine  des  anti¬ 
corps,  on  admet  (ju’un  animal  recèle,  dans 
l’état  normal,  avant  toute  expérience,  non 
seulement  tous  les  anticorps  spécifiques  qu’on 
peut  mettre  immédiatement  en  évidence  dans 
son  sérum,  mais  aussi,  en  petit  nombre  et 
dans  un  état  de  combinaison  avec  la  matière 
vivante,  chacun  des  anticorps  ([ue  l’on  peut 
faire  apparaître  ])ar  des  injections  appro¬ 
priées.  Dans  ce  dernier  cas,  l’inlroduction 
dans  l’organisme  d’une  espèce  d’éléments 
hétérogènes  ne  susciterait  pas,  à  vrai  diie,  la 
genèse  d’une  espèce  nouvelle  d’antlearps 
correspondants,  jusque-là  absente,  mais  en¬ 
traînerait  simplement  la  surproduction  et  la 
mise  en  liberté  de  ces  anticorps  dc|:i  prèexis- 
lanis  dans  une  certaine  mesure,  l  a  théorie 
générale  d’Ehrlich,  que  nous  ne  pouvons 
malheureusement  développer  ici,  est  très 
séduisante  à  divers  égards  et  s’est  montrée 
des  plus  fécondes.  Toutefois  la  conception 
que  nous  venons  d’indiquer  paraît  assez 
invraisemblable.  11  est  bien  difficile  d’admet¬ 
tre  qu’un  animal  renferme  en  lui,  par  une 
sorte  d’ordre  préétabli,  je  ne  dis  pas  un  grand 
nombre  d’anticorps  différents,  mais  la  série, 
pour  ainsi  dire  infinie,  de  tous  les  anticorps 
possibles. 

Nous  avons  considéré  jusqu’ici  chacune 
des  actions  spécifiques,  dites  actions  anli, 
comme  exercée  par  une  substance  particu¬ 
lière,  qui  serait  l’agent  unique,  indispensable, 
de  l’effet  observé.  Or,  le  phénomène  est  par¬ 
fois  plus  complexe,  et  ce  n’est  pas  une,  mais 
deux  substances  (]ul  interviennent  :  la  sensi- 
bilisalrice  et  Vale.vinc.  Tel  est  le  cas  pour  les 
actions  cytolytiques,  bactériolytiques.  Pre¬ 
nons  un  exemple  défini  :  l’hémolyse. 

C'est  l'ale-vine  qui  produit  Vhènioltjse;  c’est 
elle  qui  altère  profondément  le  globule  rouge 
et  entraîne  môme  sa  dissolution,  comme  un 
ferment  protéolytique  altère  et  dissout  une 
parcelle  d’albumine  ou  un  ferment  amyloly- 
tique  une  parcelle  d’amidon.  Mais  il  faut  pour 
cela,  que  le  globule  rouge  ait  subi  une  modi- 
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ficalion  prcalahle.  et  cette  modification  est  le 
lait  d’une  substance  pai'licuüère  :  la  sensibi¬ 
lisa  Iricc. 

On  observe  cliose  analofrue  dans  certains 
procédés  de  coloration  usités  en  bislologie, 
en  bactériologie  :  un  élément  ne  se  laisse 
imprégner  par  la  malicrc  colorante  cpi’après 
avoir  subi  l’action  préalable  d’un  mordant. 
La  scnsil)ilisatrice  est  donc  assimilable  à  un 
mordant.  Seulement,  c’est  un  mordant  sjjé- 
ciliqiie  :  la  sensibilisatrice  pour  globule  de 
cobaye  refuse,  en  cll’et,  de  se  fixer  sur  un 
globule  d(!  chien,  et  inversement. 

Il  y  a  donc  une  multitude  de  sensibilisa¬ 
trices.  Par  contre,  il  n’y  a  peut-être  qu’une 
alexine.  En  tous  cas,  l’alexine  paraît  être 
tlépourvue  d’une  étroite  spécificité  :  elle 
attaque  indiiréremment  tout  élément  quel¬ 
conque,  pourvu  seulement  que  cet  élément 
ait  été  impressionné  par  sa  sensibilisatrice 
particulière.  Ajoutons  que  l’alexine  existe 
abondamment  dans  Ions  les  sérums,  à  l’in¬ 
verse  des  sensibilisatrices  dont  les  divers 
sérums  normaux  sont,  au  contraire,  fort  iné¬ 
galement  pourvus. 

Le  S('rum  de  lapin,  nous  l’avons  dit,  n’al¬ 
tère  pas  les  globules  de  chien.  Pourquoi  ? 
C’est  (pi’il  ne  renferme  pas  de  sensibilisa¬ 
trice  pour  globules  de  chien.  11  contient  de 
l’alexine,  mais  cette  alexine  ne  mord  pas  sur 
les  globules,  parce  (pi’ils  ne  sont  pas  «  sen- 
sibiiisés  ». 

Le  sérum  de  chien,  par  contre,  (îontienl,  en 
même  temps  (pie  l’alexine,  la  sensibilisatrice 
pour  globules  de  lapin;  c’est  ainsi  (|u‘il  se 
trouve  être  Inbuolysaut  vis-à-vis  de  ces  der- 

Si  nous  Injcctous  à  un  lapin  des  globules 
de  chien,  cm  lapin  pri'paré  produira  en  abon¬ 
dance  de  la  sensibilisatrice  pour  globules  de 
(diieii  dont  le  lapin  neuf  est  d(-pourvu.  A 
l’alexine,  ipii  existait  dans  le  sérum  du  lapin 
neuf  comme  dans  tous  les  sérums,  s’iist  donc 
ajoutée;  la  substama'  cpii  sensibilise  le  globule 
de  (diien,  et  ipil  seule  peiinet  à  l’ab;xine  de 
l’attaquer  :  l’hémolyse  est  immédiatement 
possible. 

Comment  a-t-on  pu  distinguer,  séparer 
l’iiuc  de  l’autre  ces  deux  sortes  de  subs¬ 
tances  :  l’alexine  d’une  part,  les  sensibilisa¬ 
trices  de  l’autre:’  En  utilisant  certaines  dif- 
lérenc(;s  de  leurs  propriétés  re.spc<;tlves  : 
l’alexine  est  détruite  à  55",  tandis  que  les 
sensibilisatrices  résistent  parfaitement  ii  des 
températures  notablement  plus  élevées  ;  donc, 
une  fois  en  possession  d’un  sérum  renfer¬ 
mant  des  sensibilisatrices,  nous  pouvons  le 
dépouilb'r  de  son  alexine  en  le  cbauH'ant. 

A  0",  l’alcxinc  n’est  pas  détruite,  mais  elle 
est  ina(;tive,  et,  à  cette  température  une  sen- 
sllillisatrice  sa  fine  sur  l’espèce  d’éléments 
qu’elle  est  apte  à  modifie'!'.  Soit  donc  un  sé¬ 
rum  (pii  bémolyscrait  à  la  température  or¬ 
dinaire,  et,  mieux  en(;ore,  vers  40"  les  glo¬ 
bules  de  chien.  Portons  ce  sérum  à  zéro,  il 
devient  Inactif.  Alors  seulement  ajoutons-y 
des  globules  de  chien  :  (;es  globules  fixeront 
énergl(piement  leur  sensibilisatrice  cl  en  pri¬ 
veront  le  sérum.  Sans  élever  la  température, 
séparons  les  globules  :  nous  obtiendrons  un 
sérum  ayant  consei'vé  son  alexine,  mais  perdu 
l’une  des  sensibilisatrices  qu’il  renfermait 
d’abord.  Nous  pourrions  ensuite,  par  un  pro¬ 
cédé  idenliipie,  soustraire  encore  à  ce  sérum 
une  autre  ou  plusieurs  autres  sensibilisatrices 
spécifiques. 


C’est  ainsi  qu’on  obtient  des  sérums  pri¬ 
vés,  soit  d’alexine,  soit  de  sensibilisatrice, 
j  Avec  ces  sérums,  il  a  été  loisible  de  réali¬ 
ser  des  combinaisons  diverses,  qui  ont  porté 
l’étude  de  l’hémolyse  en  particulier,  de  la  cy- 
tolyse  en  général,  à  un  haut  degré  de  per¬ 
fection. 

1  Nous  avons  envisagé  l’alexine  comme  une 
substance  unique,  également  appropriée  à  la 
destruction  des  diverses  espèces  cellulaires, 

I  des  diverses  espèces  de  microbes,  pourvu 
!  que  cellules  et  microbes  fussent  d’abord  In- 
lluencés  par  leurs  sensibilisatrices  respec- 
,  tives. 

I  Telle  est  l’opinion  de  Bordet,  à  qui  l’on  doit 
i  sur  la  question  des  anticorps  d’admirables 
travaux.  Pour  d’autres  savants  il  y  aurait 
plusieurs  sortes  d’alexines.  MetschnikolT  en 
distingue  deux  :  l’une  appelée  par  lui  macro- 
cytase,  agirait  sur  les  cellules  animales  (sur 
les  globules  rouges  notamment,  dans  le  cas 
particulier  de  l’hémolyse);  l’autre,  dénommée 
microcytasc,  agirait  sur  les  bactéries.  La  pre¬ 
mière  serait  formée  par  les  leucocytes  mono¬ 
nucléaires,  la  seconde  par  les  polynucléaires. 
Ebrlicb  et  son  école  vont  bien  plus  loin  :  ils 
admettent  une  foule  d’alexines  dlCférentes. 
Ajoutons  qu’aux  termes  d’alexine  et  de  sensi¬ 
bilisatrice,  Ebrlicb  a  substitué  d’autres  dési¬ 
gnations  dont  les  plus  usitées  sont  celles  de 
coinplcnienl  et  A'amhocepleitr. 

La  sensibilisatrice,  telle  qu’Ebrlicb  se  la  re¬ 
présente,  est  un  corps  pourvu  de  deux  alfi- 
nités  :  l’une  pour  l’élément  auquel  elle  se  fixe 
d’une  part,  l’autre  pour  l’alexine,  à  laquelle 
clic  s’attache  d’autre  part;  de  là  le  nom  A'ain- 
hoceptenr,  évoquant  l’idée  d’une  sorte  de 
double  bai'pon,  par  l’intermédiaire  duquel 
sont  liés  étroitement  l’objet  destructible  et 
l’agent  destructeur  cpii  est  l’alexine. 

L’ambocepteur,  par  un  de  ses  pôles,  s’ac¬ 
croche  pour  ainsi  dire  à  la  cellule,  au  mi¬ 
crobe;  par  l’autre  pôle,  il  accroche  l’alexine. 
Sans  lui,  l’alexine  serait  incapable  d’adhéier 
à  la  cellule  ou  au  microbe  et  de  les  attaquer. 
Ajoutons  que  dans  la  terminologie  d’Elirlicb, 
l’alexine  s’appelle  le  complément  ;  c’est  elle 
qui  complète  l’efiét,  mais  c’est  l’ambocep- 
teurqul  l’amorce. 

J’ai  eberebé  à  résumer  les  notions  géné¬ 
rales  essentielles  concernant  les  anticorps. 
J’ai  dû  pour  rester  clair  et  surtout  pour  être 
concis,  négliger  beaucoup  de  points  Intéres¬ 
sants. 

11  est  toute  une  catégorie  d’anticorps  à  la¬ 
quelle  je  n’ai  pas  fait  même  allusion  ;  ce  sont 
les  anticorps  d’anticorps,  si  l’on  peut  ainsi 
dire.  En  injectant  certains  anticorps,  on  peut 
en  effet,  déterminer  la  production  de  subs¬ 
tances  qui  jouent  à  leur  endroit  un  lôle  neu¬ 
tralisant,  comme  font  les  antiferments  vis- 
à-vis  des  ferments. 

Les  anticorps  que  nous  avons  envisagés 
dans  le  sérum  d’un  animal  d’espèce  détermi¬ 
née  exerijalent  leur  action  sur  des  éléments 
empruntés  à  des  êtres  vivants  d’espèce  diffé¬ 
rente;  les  lysincs  qui  sont  dans  ce  cas  méri¬ 
tent  le  nom  A' lictcrolijsines.  Or  il  existe  aussi 
des  lysines  qui  n’ont  pas  pour  condition  né¬ 
cessaire  d’activité  l’hétérogénéité  de  Eéléinent 
attaquable.  Dans  le  sang  d’un  animal  d’une 
espèce  donnée  se  décèlent  en  certaines  cir¬ 
constances  des  /soJÿsmc.i, (capables  d’attaquer 


des  éléments  provenant  d’un  autre  animal  de 
la  même  espèce.  Bien  plus,  il  existe  aussi, 
chez  un  individu  donné,  des  aulolysines,  ca¬ 
pables  d’attaquer  des  éléments  provenant  de 
l’individu  lui-même.  Et  toutes  ces  lysines 
sont  susceptibles  d’avoir  à  leur  tour  leur  anti¬ 
corps,  contrebalançant  leur  action.  Nous  ne 
pouvons  faire  ici  que  signaler  ces  faits. 

Quelle  est  la  nature  des  anticorps,  quelle  est 
leur  provenance,  leur  mécanisme  de  produc¬ 
tion,  leur  manière  d’agir  intime  ?  Autant  de 
problèmes  encore  discutés  que  nous  ne  sau¬ 
rions  approfondir  dans  cet  article. 

Enfin  il  est  une  question,  primordiale  en 
apparence,  qui  reste  elle-même  sans  réponse  : 
les  anticorps  existent-ils?  Ce  que  nous  obser¬ 
vons  en  réalité,  ce  sont  des  propriétés,  pré¬ 
établies  ou  acquises,  des  humeurs  vis-à-vis  de 
certains  corps.  Mais,  quand  nous  admettons 
qu’une  propriété  ou  un  ensemble  de  proprié¬ 
tés  a  pour  substratum  un  produit  chimique¬ 
ment  défini,  nous  faisons  bel  et  bien  une 
hypothèse. 

Peut-être  s’agit-ll  ici  de  modifications  pu¬ 
rement  physiques,  prêtant  à  un  seul  et  même 
composé  chimique  ou  mélange  de  composés 
des  qualités  variables  de  réaction. 

En  réalité,  si  l’on  voulait  pousser  loin  une 
semblable  discussion,  en  cette  matière  comme 
en  bien  d’autres,  on  arriverait  à  prendre 
pied  —  sinon  à  perdre  pied  —  sur  le  terrain 
de  la  métaphysique  où  s’agitent,  en  dernière 
analyse,  les  débats  philosophiques  concernant 
la  substance  et  les  accidents.  Que  les  anti¬ 
corps  soient  des  êtres  de  raison  ou  des  subs¬ 
tances  chimiquement  différenciées,  cela  Im¬ 
porte  pratiquement  assez  peu,  car  on  pourrait 
à  la  rigueur  raisonner  sur  les  faits  auxquels 
nous  avons  fait  allusion  en  parlant  toujours 
de  propriétés,  non  de  substances,  et  les  faits 
conserveraient  les  mêmes  relations.  Seule¬ 
ment,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
il  serait  plus  difficile  de  concevoir  les  choses 
et  surtout  de  les  exprimer  sous  cette  forme  ; 
cela  suffit  pour  qu’il  soit  permis  et  même  re¬ 
commandable  de  parler  des  anticorps  comme 
s’ils  existaient,  toute  réserve  étant  autorisée 
sur  la  réalité  objective  de  leur  existence. 
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L’ÀNTHRÂCOSE  PULMONAIRE  ^ 

Par  Georges  PETIT 
Interne  des  In'ipilnux  de  Lille. 


Dans  un  précédent  mémoire”,  Vansleenberghe 
et  Grysez  ont  montré  que  ((  la  déglutition  du 
noir  de  fumée  suffit  à  produire  la  localisation  des 
poussières  dans  le  parenchyme  pulmonaire  du 
cobaye  adulte  »,  et  ces  auteurs  ont  émis  l’hypo¬ 
thèse  de  l’origine  digestive  probable  de  Yanllira- 
cose  physiologique  de  l'homme  adulte. 

Nous  nous  sommes  proposé,  sur  le  conseil  de 
M.  Calmette,  de  vérifier  si  cette  hypothèse  est 
exacte. 

L’anlhracose  physiologique,  ordinairement  ti'ès 
accusée  chez  le  vieillard,  existe  à  peine  chez  l’en¬ 
fant  et  est  nulle  chez  le  nourrisson;  il  était  inté- 


1.  Travail  de  l’InsliUit  Pasteur  de  Lille  et  de  ta  Cli¬ 
nique  iiKidicale  infantile. 

‘2.  V\NSTKI;.NBEIICIIE  ol  GuYSEZ.  —  U  Sur  l’origine  intes¬ 
tinale  de  l’anlbracosc  pulnionnirc  ».  Travail  du  laboru. 
toire  do  M.  Calmette.  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  i.XtX, 
l'JOS,  Décembre,  p.  78ü. 
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cessant  de  voir  ce  qu’amènerait  chez  ce  dernier 
l’absorption  de  petites  quantités  de  matières  an- 
thracogènes.  Nous  nous  sommes  placé  dans  les 
conditions  que  voici  : 

Dans  le  service  de  clinique  médicale  infantile 
de  M.  Deléarde  à  l’hôpital  Saint-Sauveur,  nous 
avons  choisi  une  série  de  six  malades  âgés  d’un 
an  ou  de  moins  d’un  an,  tous  atteints  d’affections 
graves  ;  tuberculose  ou  athrepsie  à  un  stade 
avancé.  Nous  avons  administré  à  ces  enfants  un 
mélange  à  parties  égales  de  noir  animal  et  de  char¬ 
bon  de  Belloc  :  nous  introduisions  une  sonde  uré¬ 
thrale  dans  l’estomac;  et,  au  moj'en  delà  seringue 
de  Roux,  nous  injections  de  15  à  20  centimètres 
cubes  d’eau  stérilisée  tenant  en  suspension  une 
cuillerée  à  café  environ  du  mélange.  Cette  petite 
opération  n’a  jamais  provoqué  le  moindre  ma¬ 
laise  chez  nos  malades,  et  nous  avons  pu  la  répé¬ 
ter  facilement  deux  à  trois  fois  à  quelques  jours 
d’intervalle  chez  le  même  sujet.  Une  grande  par¬ 
tie  du  noir  animal  et  du  charbon  de  Belloc  était 
éliminée  et  donnait  aux  selles  une  coloration 

Lorsque  les  enfants  succombèrent  (la  maladie 
ayant  suivi  son  cours  normal),  nous  avons  pré¬ 
levé  à  l’autopsie  plusieurs  fragments  des  organes 
suivants  :  intestin,  ganglions  mésentériques,  pou¬ 
mon  (sommet),  ganglions  trachéo-bronchiques. 

Nous  résumons  dans  le  tableau  suivant  le  ré¬ 
sultat  de  l’examen  microscopique  de  nos  coupes, 
en  indiquant  par  le  signe  -j-  la  présence  de  gra¬ 
nulations  de  noir  et  l’absence  de  ces  granulations 
par  le  signe  0  ‘. 


mon  ;  parfois  ils  émigrent  jusque  dans  l’alvéole, 
à  la  faveur  de  leurs  mouvements  amiboïdes;  le 
plus  souvent  ils  passent  dans  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  sous-pleuraux.  Sur  quelaues-uncs  de 
nos  coupes,  les  |iarticules  noires  conglomérées 
forment  sous  la  plèvre  des  amas  qui  deviennent 
de  moins  en  moins  volumineux  dans  les  espaces 
interlobulaires  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne 
de  la  plèvre. 

Dans  deux  cas  (1  et  5),  nous  avons  observé  de 
l’anthracose  des  ganglions  trac/iêo-bron  iliiqucs]  la 
disposition  des  particules  de  noir  y  est  la  môme 
que  dans  les  ganglions  mésentériques;  elles  sont 
groupées  dans  la  couche  corticale  du  ganglion. 

Deux  fois  (2  et  6}  nos  examens  ont  été  absolu¬ 
ment  négatifs  pour  les  différents  organes  exa¬ 
minés  :  il  s’agissait  d’athrepsiques  à  la  période 
ultime  de  ieur  maladie  et  nous  croyons  pouvoir 
attribuer  l’absence  totale  d’anthracose  (même 
dans  les  ganglions  mésentériques)  aux  troubles 
de  l’absorption  intestinale  inhérents  h  cette  ma¬ 
ladie. 

En  résumé,  de  ce  que  nous  avons  pu  observer 
chez  l’enfant  nous  noi  s  trouvons  autorisé  à  for¬ 
muler  les  conclusions  suivantes  : 

1“  L’origine  intestinale  de  l’anthracose  du  pou¬ 
mon  est  démontrée  par  les  expériences  de  labo¬ 
ratoire  et  par  les  constatations  cliniques; 

2°  L’absorption  de  particules  anthracogènes 
amène  facilement  l’anthracose  pulmonaire  chez 
V enfant  tuberculeux ,  dont  la  barrière  mésenté¬ 
rique  est  déjà  rompue. 
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Dans  deux  cas,  rexamen  macroscopique  seul  a 
suffi  à  nous  démontrer  l’existence  de  l’anthra- 
cose;  on  pouvait  voir  de  fines  particules  noires 
déposées  sous  la  plèvre  au  niveau  du  sommet  et 
du  bord  antérieur  du  poumon,  dans  les  espaces 
interlobulaires. 

Or,  cette  disposition  correspond  à  celle  que 
les  auteurs  signalent  dans  l’anthracose  physiolo¬ 
gique;  elle  répond  aussi  à  ce  que  l’on  observe 
dans  la  tuberculose  au  début  (localisation  des 
tubercules  plus  fréquente  aux  sommets  et  le  long 
du  bord  antérieur  des  lobes  supérieurs). 

Nos  coupes  ont  été  colorées  au  picro-carmin 
et  nous  avons  pu  suivre  avec  le  microscope  les 
différentes  étapes  de  l’anthracosc.  Absorbées  au 
niveau  des  viliosités  intestinales,  les  particules 
noires  sont  charriées  par  des  leucocytes  jusque 
sous  la  tunique  péritonéale  de  l’intestin  (1);  de 
là,  elles  passent  dans  les  ganglions  mésentériques 
dans  la  couche  corticale  desquels  on  les  retrouve 
assez  nombreuses.  Dans  un  cas  (.3),  les  particules 
noires  n’ont  pas  été  retrouvées  au  delà  de  ces 
ganglions;  dans  tous  les  autres  (1,  A  et  5)  nous 
avons  pu  observer  une  anthracose  pulmonaire 
très  nette.  Les  leucocytes,  bourrés  de  granula¬ 
tions  noires  —  leucocytes  mélanifères  —  sont 
donc  amenés  au  cœur  droit  par  la  grande  circu¬ 
lation  lymphatique  et  peuvent  être  arrêtés  plus 
ou  moins  longtemps  dans  les  capillaires  du  pou- 


1.  4“»  nnlliracose  iicUo;  ztr»  auUiracose  légère;  0,  pas 
d’aiilhracosct 


Les  expériences  faites  sur  les  jeunes  cobayes 
ont  montré,  au  contraire,  qu’il  est  impossible 
d’obtenir  chez  eux  l’anlhracose  pulmonaire  par 
voie  digestive. 

Ces  différences  dépendent  de  l’état  des  gan¬ 
glions  mésentériques; 

3“  L’anthracose  physiologique  s’installe  et  s’ac¬ 
centue  au  fur  et  à  mesure  que  l’homme  déglutit 
des  poussières  anthracogènes,  au  fur  et  à  mesure 
que  ses  ganglions  deviennent  plus  perméables. 

Ces  constatations  constituent  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  l’importance  de  la  voie  diges¬ 
tive  dans  la  genèse  des  infections  pulmonaires  et 
en  particulier  de  la  tuberculose. 


XIX°  CONGRÈS 

DE 

i; ASSOCIATION  FRANÇAISE  DK  ClllRURlilK 

(Paris,  1-6  Octobre  1906). 

(Fin>) 


Discussion  sur  l’ectople  testiculaire  et  ses  com¬ 
plications.  —  M.  Kirmisson  (de  Paris)  communique 
la  statistique  des  opérations  qu'il  a  pratiquées  pour 
ectopie  testiculaire  dans  ces  sept  dernières  années. 
Cette  statistique  comprend  80  opérations  dont  aucune 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  lUOG,  11“  7‘J,  p.  ü32  ;  11“  80, 
p.  (140,  cl  II*'  81,  p.  648. 


I  n’a  été  suivie  de  complications  graves.  Les  difficultés 
opératoires  varient  beaucoup  suivant  les  cas  ;  quel¬ 
quefois,  il  suffit  de  tirer  sur  le  cordon  pour  abaisser 
le  testicule;  souvent,  au  contraire,  des  adhérences 
rendent  la  descente  difficile;  dans  ce  cas,  il  convient 
manœuvrer  avec  prudence  pour  ne  pas  léser  les  diffé¬ 
rents  éléments  du  cordon,  et  s’exposer  ainsi  à  provo¬ 
quer  le  spliacèle  de  la  glande.  Une  fois  seulement, 
dans  un  cas  où  la  libération  du  testicule  était  très 
I  difllcile  en  raison  des  solides  adhérences  qui  le 
,  fixaient,  M.  Kirmisson  blessa  le  canal  déférent;  or, 
ce  malade  a  été  revu  depuis,  et  il  avait  un  testicule 
très  suffisamment  développé. 

!  M.  Kirmisson  n’a  jamais  recours  à  la  fixation  du 
testicule  au  fond  du  scrotum  ;  cette  fixation  est  illu¬ 
soire,  car  presque  toujours  le  testicule  remonte  dans 
la  snile,  retournant  au-dessous  de  lui  le  scrotum  en 
doigt  de  gant,  cl  souvent  elle  s’accompagne  do  dou¬ 
leurs  plus  ou  moins  vives  pouvant  nécessiter  ulté¬ 
rieurement  la  castration.  M.  Kirmisson  se  contente 
de  placer  des  sutures  tout  autour  du  cordon  depuis 
l’anneau  inguinal  externe  jusqu’au  testicule,  de  façon 
à  établir  une  solide  barrière  entre  la  glande  et  l’au- 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés  de  cette  opé¬ 
ration,  M.  Kirmisson  a  revu  39  de  ses  opérés  :  chez 
15  d’entre  eux  il  a  trouvé  le  testicule  dans  les  bourses; 

;  chez  10  autres,  la  glande  était  à  la  racine  des  bourses; 
j  chez  9  autres,  enfin  elle  était  remontée  au-devant  de 
l’orifice  du  can.al  inguinal.  Dans  3  ou  4  cas  seulement 
le  testicule  avait  un  développement  à  peu  près  normal, 

'  2  fois  il  était  complètement  atrophié,  et,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  sans  être  atrophié,  il  avait 
un  volume  manifestement  moindre  que  l'organe  du  côté 
opposé.  Mais,  même  dans  ces  cas,  on  pouvait  cons- 
;  tater  que  l’élat  général  du  sujet  avait  subi  une  véri- 
j  table  transformation  :  accroissement  do  la  taille, 

■  aspect  plus  viril,  etc. 

Eu  ce  qui  concerne  la  cure  de  la  hernie  concomi¬ 
tante,  10  des  39  malades  revus  p.ir  M.  Kirinissoii 
avaient  subi  celle  cure  radicale;  or  tous  les  10  étaient 
restés  parfailcmenl  guéris.  M.  Kirmisson  ajoute 
qu’il  ne  fait  jamais  le  Bassini  :  il  se  contente  de 
placer  quelques  points  de  sul\ire  sur  l’anneau  inguinal 
externe. 

1  Deux  seulement  des  opérés  en  question  se  plai¬ 
gnaient  de  ressentir  quelques  douleurs  scrotales, 
d’ailleurs  très  tolérables.  Aucun  n’a  jamais  présenté 
de  syinplômes  de  torsion  du  testicule. 

Eu  terminant,  M.  Kirmisson  conseille  de  ne  [las 
opérer  l’eclopie  testiculaire  trop  tôt,  c’est  à-dire 
dans  la  première  enfance,  car  on  assiste  souvent  à 
une  descente  spontanée  tardive  du  testicule;  il  no 
;  faut  pas  non  plus  attendre  l'époque  de  la  puberté  : 
l’âge  le  meilleur  est  l'âge  de  10  ans. 

—  M.  Girard  (de  Genève)  estime  que  l’eclopie, 
empêchant  dans  un  grand  nombre  de  cas  la  fonction 
sperraatogénétique  de  se  déveloi)per  ,à  la  puberté,  il 
y  a  lieu  de  laisser  le  testicule  le  moins  longtemps 
possible  dans  sa  position  vicieuse.  L’opération  pré¬ 
coce,  c’est-à-dire  dès  l'âge  de  deux  .-.ns,  n’est  pas 
prématurée.  Elle  n’olfre  pas  plus  de  difficultés  que 
les  cures  radicales  de  hernie  au  même  âge,  ainsi  que 
M.  Girard  a  pu  s’en  convaincre  dans  2  cas  opérés 
très  jeunes.  11  est  fort  possible  qu’on  opère  ainsi 
quelques  eclopies  où  la  descente  se  serait  faite  plus 
tard  spontanément,  mais  ce  n’est  pas  un  mal  de  gué¬ 
rir  tout  de  suite  par  une  opération  bénigne,  une  ano¬ 
malie  qui,  peut-être,  mais  non  certainement,  aurait 
disparu  toute  seule. 

Quant  à  la  technique,  à  l’opération  do  l’orchido- 
pexie,  M.  Girard  proteste  contre  les  procédés  qui 
mutilent  le  cordon,  c’est-à-dire  contre  la  section  des 
artères  et  du  canal  déférent.  La  section  des  arlèi  es 
est  nuisible  surtout  à  cause  de  la  section  simultanée 
et  inévitable  des  nerfs  du  testicule  qui  les  accompa¬ 
gnent.  11  doit  en  résulter  des  troubles  trophiques  et 
sécrétoires  importants,  de  même  que  le  myxœdème 
survient  d’habitude  après  la  section  des  quatre  pédi¬ 
cules  vasculo-nerveux  du  corps  thyroïde. 

La  fixation  d’un  testicule  à  l’autre  après  leur  abais¬ 
sement  à  travers  une  boutonnière  pratiquée  à  la  cloi¬ 
son  Ecrolale,  d’après  Mauclaire,  paraît  une  iiiétliode 
rationnelle.  M.  Girard  l’a  employée  dans  un  cas  on 
taillant  un  lambeau  de  la  vagiuale  saine,  ciui  fut 
inséré  cl  suturé  sur  l’autre  testicule.  Dans  un  second 
cas,  il  a  suturé  ensemble  les  résidus  du  guberna- 
culum  subsistant  au  pôle  iuférieur  du  testicule. 

—  M.  Kirmisson  considère,  contrairement  à  M.  Gi¬ 
rard,  que  l’abaissement  et  la  fixation  du  testicule  est 
une  opération  très  difficile  à  exécuter  chez  les  tout 
jeunes  enfants  ;  en  raison  do  l'cxlréme  minceur  de 
la  paroi  du  canal  péritonéo-vaginal,  ou  risque  facile- 
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ment  de  lilesser  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux  ;  en 
outre,  les  dangers  d’infection  sont  grands  chez  les 
petits  enfants,  et  enlin  on  risque  de  faire  beaucoup 
d’interventions  inutiles  en  opérant  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  migration  du  testicule  se  serait  aclievée 
d'clle-mèine. 

—  M.  Forgue{AK  Montpellier).  Cette  communica¬ 
tion  est  le  résumé  d'un  article  qui  paraîtra  très  pro- 
cliainemcnt  dans  La  Presse  Médicale. 

—  M.  Depage  (de  Bruxelles)  a  opéré  20  cas  d'ec- 
topie  testiculaire  chez  des  sujets  Agés  de  8  à  29  ans, 
savoir  :  15  cas  d’ectopie  unilatérale  (7  ectopies  ingui¬ 
nales  interstitielles,  8  inguinales  externes)  et  5  cas 
d’ectopie  bilatérale  (3  ectopies  inguinales  intersti¬ 
tielles  et  2  cas  d'ectopie  inguinale  interstitielle  d’un 
côté  et  d’ectopie  abdominale  de  l'autre). 

I/opération  a  consisté  ;  19  fois  dans  l’orcliidopexie  — 
en  réalité  il  y  eut  21  orchidopexies  (sur  19  malades, 
3  fols  l’opération  fut  pratii|uée  des  deux  côtés)  — ,1  fois 
dans  la  castration.  10  seulement  de  ces  malades  ont 
été  revus  :  7  avaient  un  testicule  d’apparence  nor¬ 
male,  en  bonne  position  et  mobile;  dans  3  cas  le  ré¬ 
sultat  était  imparfait,  c’est-à-dire  que  le  testicule 
était  remonté  plus  ou  moins  haut,  une  fois  même 
jusqu’à  l’anuean  inguinal.  Aucun  de  ces  malades  n’ac¬ 
cusait  la  moindre  douleur  et  chez  tous  l’état  général 
était  complètement  transformé. 

La  technique  opératoire  employée  |)ar  M.  Uepage 
est  très  simple  :  après  avoir  fait  la  cure  radicale  de 
la  hernie  concomitante,  il  libère  aussiloin  et  aussi 
complètement  que  possible  le  cordon,  puis,  après 
lui  avoir  reconstitué  aussi  bien  que  possible  une 
vaginale  an  testicule,  il  le  fixe  au  fond  des  bourses 
à  l’aide  d’un  iil  de  soie  qui,  ])assé  par  translixiou 
à  travers  la  peau  du  scrotum,  est  fortement  tendu, 
puis  collé  (au  collodion)  à  la  face  interne  de  la  cuisse 
correspondante.  Le  lil  est  coupé  et  le  testicule  aban¬ 
donné  à  lui-même  seulement  au  bout  de  8  à  10  jours. 

—  M.  Willeins  (de  Gand)  estime  .pie  le  premier 
temps  iirq)ortant  de  l’orcbidopexie  doit  consister  à 
aller  à  la  recberebe  du  processus  péritonéo-vaginal 
qui  est  le  principal  obstacle  il  la  descente  du  testi¬ 
cule  ;  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  la  laparotomie 

M.  ^Villems  attache  également  la  plus  grande  im¬ 
portance  à  la  cure  radicale  de  la  hernie  concomi¬ 
tante,  opération  sans  laquelle  ou  no  peut  prétendre  à 
une  bonne  cure  de  l'ectople.  M.  ^Villems  emploie 
toujours  le  Bassini. 

lîniin  M.  Willeins  croit  (|ue  la  lixation  du  testicule 
au  scrotum  est  une  opération  tout  à  fait  inutile  ;  per¬ 
sonnellement,  il  se  contente,  plusieurs  semaines 
avant  l’opération,  de  préparer  sim])lemeut  le  scrotum 
à  recevoir  le  testicule  eu  faisant  exercer  sur  lui,  par 
le  malade,  ou  son  entourage,  des  manœuvres  d'al¬ 
longement,  on  en  provociuant  cet  allongement  à  l’aide 
il’nn  appareil  spécial. 

—  M.  Bousquet  (de  Clermont-Kerrand)  est  d’avis 
que,  eu  présence  d’un  sujet  atteint  d’ectopie,  il  y  a 
intérêt  à  intervenir  le  plus  vite  possible.  Bien  con¬ 
duite,  l’opération  fait  cesser  les  crises  douloureuses 
et  favorise  le  développement  de  l’organe  et  surtout 
celui  du  sujet.  Les  opérations  les  mieux  conçues  ne 
donnent  pas  toutefois,  au  point  de  vue  esthétique, 
toutes  les  satisfactions  désirables.  Souvent  le  testi¬ 
cule  remonte  près  du  pubis  et  ne  reste  pas  dans  le 
scrotum.  Malgré  cela  ou  constate  toujours  une  amé- 
lioratiou  réelle  dans  la  sauté  du  sujet  opéré. 

—  M.  H.  Delagoniéro  (du  Mans)  pratique,  daus 
le  traitement  de  l'ectopie  testiculaire,  la  funiculo- 
pexie  en!  même  temps  que  l'orcbidopexie  :  sur 
17  cas  opérés,  il  a  obtenu  lÜ  résultats  très  bons. 


—  M.  Garlier  (de  Lille)  a  observé  une  quarantaine 
de  cas  d’ectopie;  il  en  a  opéré  15  cl  il  a  retrouvé 
8  opérés.  Sur  ces  8  opérés,  3  ont  présenté  des  com¬ 
plications  inllammatoires  du  côté  du  testicule  ectoiiié; 
daus  2  cas,  rinllamiualion,  qui  siégeait  à  droite,  pré¬ 
senta  les  allures  d’une  appendicite,  à  ce  point  i|ue 
l’un  d’eux  fut  opéré  pour  celte  maladie.  11  s’agissait 
d’un  petit  malade  que  M.  Carlier  avait  opéré  par  le 
procédé  de  la  grelfe  de  Nové-Josserand,  pour  un 
bypospadias  périoscrolal  :  les  cathétérismes  consé¬ 
cutifs  à  l’opération  avaient  ])rovoqué  une  orchite 
simulant  absolnmeiil  une  appendicite. 

Au  point  de  vue  du  traitement.  M.  Carlier  n’a  pas 
craint  de  sectionner  tous  les  éléments  du  cordon 
lorsque  ces  sections  étaient  necessaires  pour  obtenir 
la  descente  du  testicule,  à  l’exception  du  canal  défé¬ 
rent  et  de  l’artère  délérenlielle.  Des  recherches  ana¬ 
tomiques  faites  par  un  de  ses  internes,  M.  Colle,  ont 
en  elfet  démoutré  (|u’il  existe  une  importante  anas¬ 
tomose  entre  l’artère  funiculaire,  l’artère  sperma¬ 


tique  et  l’artère  déférentielle.  Celle  anastomose  existe 
chez  93  pour  100  des  sujets;  c’est  elle  qui  permet  au 
testicule  de  vivre  après  la  section  de  la  plupart  des 
artères  du  cordon. 

Comme  procédé  opératoire,  M.  Carlier  a  toujours 
eu  recours  au  procédé  de  M.  Walther,  c’est-à-dire  à 
l’implantation  du  testicule  descendu  dans  la  bourse 
du  côté  opposé. 

—  M.  Frœlich  (de  Nancy)  a  observé  2  cas  de  trans¬ 
formation  cancéreuse  du  testicule  en  ectopie  iliaque 
droite. 

Ue  23  orchidopexies  faites  en  treize  ans,  il  conclut 
<iue  le  procédé  le  plus  simple  est  celui  de  Broca  et 
de  Kirmisson.  Pour  libérer  le  cordon,  on  peut  sans 
inconvénient  sectionner  le  pédicule  nourricier  à  l’ex¬ 
ception  du  canal  déférent  et  de  l’artère  déférentielle 
exceptionnellement  volumineuse.  L’âge  auquel  il  opère 
est  de  six  à  sept  ans.  Les  résultats  opératoires,  posi¬ 
tion  et  volume  du  testicule,  sont  eu  général  satisfai¬ 
sants.  Le  testicule  cependant  peut  s’atrophier. 

Ln  ce  qui  concerne  le  résultat  fonctionnel,  M.  h’rœ- 
lich  a  trouvé  chez  un  cryptorchide  double,  dont  un 
des  testicules  était  atrophié,  des  spermatozo’ides  ;  ce 
qui  vient  à  l’appui  de  l’opinion  que  l’opération  peut 
conserver  un  testicule  fécond. 

—  M.  Coudray  (Paris)  est  d’avis  que  dès  l’âge  de 
cinq  à  six  ans,  il  y  a  lieu  de  descendre  les  testicules 
ectopiques  par  des  manœuvres  externes  qui,  appli¬ 
quées  avec  persévérance,  donnent  de  bous  résultats 
jusqu’à  dix  ou  douze  ans.  Après  l’âge  de  onze  ou 
douze  ans,  le  résultat  des  manœuvres  externes  devient 
très  aléatoire,  et  on  est  généralement  obligé  d’avoir 
recours  à  la  descente  opératoire  qu’il  vaut  mieux 
pratiquer  dès  1  âge  de  onze  à  douze  ans  que  plus 
lard,  à  la  puberté.  La  coexistence  d’une  petite  hernie 
n’implique  pas  obligaloiremeut  l’opération  sanglante 
chez  les  tout  jeunes  enfants,  mais  après  six  ou  sept 
ans  la  descente  opératoire  avec  cure  radicale  s’impose 
le  plus  souvent 

—  M.  Auvray  désire  n’envisager  que  la  palhogéuie 
et  le  traitement  de  l’ectopie. 

An  point  de  vue  pathogénique,  il  distingue  deux 
variétés  :  l’ectopie  par  arrêt  de  développement  de 
l’appareil  testiculaire  (cordon  trop  court,  qu’on  ue 
peut  pas  abaisser  malgré  la  dissection  la  plus  soi¬ 
gnée)  et  l'ectopie  par  malformations  portant  sur  les 
annexes  de  l’appareil  testiculaire  (conduit  péritonéo- 
vaginal  trop  court,  adhérences  du  cordon  avec  les 
parois  du  canal  inguinal,  faisceaux  puissants  cl  courts 
du  crémaster  maintenant  le  testicule  élevé,  cloison¬ 
nement  de  la  bourse  correspondant  au  testicule 
ectopié).  Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Auvray 
distingue  les  cas  dans  lesquels  il  est  impossible 
d'abaisser  le  testicule  quoi  qu’on  fasse  ou  dans  les¬ 
quels  on  ue  l’abaisse  qu  iusuffisamment  :  ils  appar¬ 
tiennent  à  la  première  variété  palhogénique  ;  —  et  ceux 
daus  lesquels  il  est  possible  d'obtenir  un  abaisse¬ 
ment  très  sensible  et  même  total  de  la  glande  après 
la  libération  des  adhérences,  la  seclioii  du  conduit 
péritonéo-vaginal  et  la  cure  radicale  de  la  hernie,  la 
section  des  fibres  créinastérieunes,  etc.  M.  Auvray  ne 
fixe  jamais  le  testicule  dans  sa  nouvelle  position;  il 
se  contente  de  l’y  maintenir  en  fixant  le  cordon  aux 
piliers  externes  du  canal  inguinal  et  en  formaul,  à 
l’aide  des  tissus  cellulo-fibreux  ([u’il  trouve  daus  les 
bourses,  une  sorte  d’étui  rigide  qui  enveloppe  le 

Chez  les  malades  qu’il  a  pu  suivre,  il  a  vu  le  testi¬ 
cule  demeurer  dans  sa  nouvelle  position  et  prendre 
un  volume  qui  permettait  de  supposer  que  l’organe 
n’était  pas  inutile. 

—  AT.  J.  Vanvorts  (de  Lille).  11  existe  des  faits, 
dont  le  nombre  doit  être  assez  considérable,  dans 
lesquels  le  testicule  ayant  subi  la  migration  normale 
daus  les  bourses  ue  possède  pas  de  méso  le  ratta¬ 
chant  aux  enveloppes  scrolales  ;  il  n’est  fixé  que  par 
sa  conliiniité  avec  le  cordon  et  est  de  ce  fait  très 
mobile.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  testicule  est 
descendu  dans  les  bourses,  malgré  l’absence  évidente 
du  gubernacnlum.  Si  donc  le  gubernaculum  possède 
normalement  une  portion  scrotale  —  ce  qui  est  dou¬ 
teux,  —  il  est  certain  que  celui-ci  n’est  pas  l’agent 
de  descente  du  testicule  dans  les  bourses  et  que  son 
absence  ue  peut  être  la  cause  de  l’ectopie  testiculaire 
inguinale. 

—  Af.  Vidal  (d’Arras)  a  observé  plusieurs  cas 
d’ectopie  testiculaire,  dont  deux  seulement  présen¬ 
tent  un  intérêt  particulier  ; 

Le  premier  fut  opéré  accessoirement,  à  l’occasion 
d’une  cure  radicale  de  hernie  d’urgence,  chez  un 
enfant  de  vingt-huit  jours  seulement,  avec  succès 
opératoire;  ce  malade  fut  ensuite  perdu  de  vue. 

^  Le  deuxième  cas  a  trait  à  uue  ectopie  double  avec 


hernies.  L’abaissement  fut  impossible,  et  l’on  dut 
pour  éviter  la  castration,  rentrer  les  glandes  dans 
l’abdomen  et  faire  de  la  prothèse  intrascrolale  au 
moyen  de  pclolous  de  soie.  Résultat  opératoire  par¬ 
fait.  Le  malade,  marié  depuis,  a  eu  un  enfant  né  neuf 
mois  et  deux  jours  après  le  mariage. 

Des  expériences  exécutées  depuis  sur  le  chien  ont 
démontré  à  M.  Vidal  que,  dans  l’ectopie  artificielle, 
le  testicule  libre  dans  le  péritoine  contient  des  sper¬ 
matozoïdes,  alors  que  la  partie  active  de  la  glande 
s’atrophie  si  elle  est  insérée  dans  le  plan  musculaire, 
dont  elle  subit  la  pression. 

—  M.  Tailbefer  (de  Béziers)  propose  une  tech¬ 
nique  nouvelle  qui  consiste  dans  la  continuation  de  la 
suture  de  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  jus¬ 
qu’au  fond  de  la  bourse  scrotale  ;  le  goulot  du  scro¬ 
tum  est  rétréci  et  le  testicule  ne  peut  passer.  Résultat 
immédiat  et  définitif  parfait  chez  enfant  de  deux  ans 
qui  avait  une  ectopie  inguinale  double.  Les  deux  tes¬ 
ticules  se  sont  développés  normalement. 

M.  Thailhefer  estime  que  la  limite  d’âge  indiquée 
par  les  rapporteurs  pourl’opéraliou  doit  être  abaissée 
et  fixée  entre  deux  et  quatre  aus,  lorsque  l’enfant  ne 
se  souille  plus  par  scs  déjections. 

—  M.  Lardennois  (de  Reims)  relate  un  cas  d’or- 
chidopexie  pour  testicule  eu  ectopie  abdominale  chez 
un  enfant  de  huit  ans. 

On  sentait  dans  la  partie  gauche  déshabitée  du 
scrotum  un  cordon,  un  ligament  inséré  eu  bas  à  la 
peau  scrotale,  se  perdant  en  haut  à  l’orifice  du  canal 
inguinal,  d’ailleurs  extrêmement  étroit  et  resserré. 
Ce  ligament,  vestige  du  gubernaculum  leslis,  servit 
de  fil  d’Ariane  pour  retrouver  le  testicule  après  la 
laparotomie  inguinale;  il  n’était  pas  sensiblement 
atrophié  et  se  trouvait  à  un  bon  centimètre  en  dehors 
de  l’anneau  inguinal  inteiuie.  Par  bonlieur  la  lihéra- 
liou  fulpossible  elle  testicule  put  être  descendu  dans 
le  scrotum. 

Le  petit  opéré  a  été  revu  un  an  après  l’opération  et 
le  résultat  est  satisfaisant. 

—  M.  Walther  {de  Paris)  déclare  qu’il  a  toujours 
pu  obtenir  l'abaissement  du  testicule  en  ayant  soin 
do  disséquer  le  cordon  très  liant,  jusque  daus  l’abdo¬ 
men,  pour  les  cas  difficiles.  11  coiisidère  comme  im¬ 
portante  la  cure  radicale  de  la  hernie,  car  celte  opé¬ 
ration  contribue  pour  uue  grande  part  à  la  fixation 
du  cordon. 

Quant  à  rorchiJo])Cxie  proprement  dite,  M.  ^Val- 
ther  l’exécute  de  la  façon  suivante  : 

Il  fait  uue  incision  dans  la  cloison  des  bourses, 
puis  à  travers  celle  incision  il  fait  passer  le  testicule 
ectopié  et  mobilisé  dans  la  loge  de  la  glande  opposée. 
Pour  maintenir  l’organe  abaissé  dans  sa  nouvelle 
situation,  il  suffit  de  rétrécir  la  brèche  de  la  cloison 
à  l’aide  de  quelques  points  de  suture.  Aucun  fil  n’est 
placé  sur  le  cordon. 

Deux  malades  que  M.  Walther  vient  encore  de 
revoir  tout  récemment,  cl  qu’il  a  opérés  par  ce  pro¬ 
cédé,  il  y  a  actuellement  plus  de  3  ans,  avaient  un 
testicule  absolument  libre  et  mobile,  un  cordon 
souple,  sans  induration  ;  ces  malades  déclaraient 
n  ôtre  nullement  gênés. 

lUiiuuHuiii  nu  cou 

Laryngotomie  Intercrlco-thyro'idienne  et  décanu¬ 
lation  chez  l’enfant  et  l'adolescent.  —  Af.  Mouro  (de 
Bordeaux)  rapporte  plusieurs  faits  nouveaux  qui 
vieuuenl  corroborer  l’opinion  qu’il  a  émise  il  y  a  déjà 
quelques  années  daus  une  communication  faite  à 
l’Académie  de  médecine,  à  savoir  :  que  la  trachéo¬ 
tomie  iulercrico-thyro'idieuue  constitue  uue  mauvaise 
opération  chez  l’enfant  et  chez  l'adolescent,  c’est-à- 
dire  chez  les  sujets  ayant  encore  des  cartilages  mous, 
flexibles  et  malléables. 

Bu  elfet,  lorsque  la  canule  reste  dans  cet  espace 
pendant  plusieurs  semaiues,  à  plus  forte  raison  plu¬ 
sieurs  mois,  elle  détermine  la  formation  d’une  infil¬ 
tration  sous-glüllique,  et,  fait  plus  grave,  l’écarte¬ 
ment  de  la  lame  du  crico'îde  immobilise  en  arrière 
les  articulations  crico-arytéuoïdieiiues  et,  par  consé¬ 
quent,  gène  l’écartement  des  cordes  vocales.  11 
résulte  donc  de  ce  fait  l'impossibilité  de  décanuler 
les  enfants  par  suite  de  la  sténose  laryngée  consécu¬ 
tive  à  l'opération. 

Le  traitement  consiste,  dans  ces  cas  ;  1"  A  placer  la 
canule  au-dessous  de  l’espace  intercrico-tliyro'idieu, 
en  laissant  un  anneau  de  trachée  sain,  de  manière  à 
éviter  que,  les  deux  conduits  u'étaul  réunis,  la 
canule  remonte  constamment  ; 

2“  A  laisser  le  larynx  tranquille  sans  faire  de  tubage 
ni  d’essai  de  dilatation  dont  le  résultat  serait  l’aug- 
meulalion  de  l’irritation  locale  et,  par  conséquent,  la 
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Sténose  laryngée  plus  marquée  et,  souvent  môme, 
plus  définitive. 

Sur  la  laryngotomie.  —  M.  A.  Castex  (de  Paris). 
L'ouverture  verticale  du  lai'yux  sur  sa  ligne  médiaue 
antérieure  (laryngo-lissure,  taille  laryngée)  se  montre 
de  plus  eu  plus  une  opération  favorable  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’all'ections. 

Spécialement  indiquée  dans  le  cas  de  tumeurs 
bénignes  rebelles  et  de  tumeurs  malignes  limitées  à 
l’endo-laryux,  elle  s’applique  encore  aux  divers  rétré¬ 
cissements  et  même  à  certaines  formes  de  tuberculose. 

M.  Castex  présente  à  l'Association  une  laryngo- 
tuberculose  guérie  par  laryngotomie,  mais  qui  a 
nécessité  une  opération  complémentaire  de  listule 
parce  que  le  trajet  de  la  canule  trachéale  s’était 
tuberculisé  secondairement. 

Dans  quelques  laryngotomies,  M.  Castex  a  rétissi 
à  terminer  l’opération  et  à  assurer  la  guérison,  sans 
employer  la  canule.  Lorsque  cetle  simplification  est 
possible,  elle  évite  bien  des  inconvénients. 

De  la  dilatation  éiastique  par  les  tubes  de  caout¬ 
chouc  dans  les  rétrécissements  chroniques  du 
larynx  et  de  la  trachée.  —  MM.  Claude  Martin 
et  Sargnon  (de  Lyon).  Depuis  plusieurs  années, 
M.  Claude  Martin  préconise  l’emploi  des  tractions  et 
pressions  élastiques  lentes  et  continues  comme 
méthode  du  traitement  des  cicatrices  vicieuses. 
Aujourd’hui  il  croit  devoir  signaler  au  Congrès  les 
résultats  qu’a  obtenus  M.  Sargnon  par  cetle  méthode 
dans  plusieurs  cas  de  sténoses  laryngo-trachéales. 

La  dilatation  élastique  peut  être  emploj'ée  seule  ou 
après  opération  préalable.  Pour  la  pratiquer,  on 
introduit  dans  la  sténose  une  sonde  de  caoutchouc 
fortement  tendue  sur  un  cathéter  métallique;  une  fois 
la  sonde  en  place  ou  retire  le  cathéter,  et  le  tube  de 
caoutchouc,  eu  reprenant  sou  volume,  dilate  excen¬ 
triquement  la  sténose  tout  en  se  fixant  lui-même  dans 
le  rétrécissement.  Dans  un  cas,  M.  Sargnon  a  pu  ainsi 
i!U  six  semaines  dilater  un  rétrécissement  depuis  le 
numéro  16  jusqu’au  numéro  29  des  soudes  de  Nélaton 
et  obtenir  le  i  établissement  de  la  respiration  par  les 

La  dilatation  élastique  peut  être  précédée  d’une 

I  pération  préalable,  telle  que  la  section  du  rétrécis- 
!  cment  au  bistouri:  elle  maintient  et  agrandit  le 
ralibre  obtenu  par  la  section.  On  l’utilise  aussi  après 
avoir  pratiqué  une  laryugofissure  maintenue  ouverte 
aussi  longtemps  qu’il  est  nécessaire.  Pour  obtenir  un 
calibre  laryngé  sullisant,  il  faut  au  moins  cinq  à  six 
mois  dans  les  cas  graves.  Une  fois  le  calibre  déluiiti- 
voment  rétabli  on  ferme  la  fissure  laryngée  au  moyen 
d’une  opération  autuplastique.  M.  Sargnon  a  traité 
ainsi  deux  cas,  dont  l’un  a  demandé  six  mois,  l’autre 

(  uf  mois  de  dilatation  ;  un  troisième  cas  est  eu 
liaitemeut. 

La  dilatation  élastique  par  tubes  de  caoutchouc, 
tendus  ou  non  tendus,  peut  être  emi)loyée  dans  tous 
les  cas  de  sténoses  cicatricielles  ou  non.  Suivant  la 
variété  des  lésions,  on  emploie  la  dilatation  simj)le 
ou  précédée  de  curettage,  de  section  ou  de  laryugo¬ 
fissure,  celle-ci  constituant  le  procédé  de  choix  dans 
tjs  sténoses  cicatricielles  graves  ou  même  moyennes. 
Llle  présente  de  notables  avantages  sur  les  autres 
jirocédés  de  dilatation  par  cathéters  métalliques, 
olives  ou  laminaires,  jilus  rapides  mais  plus  trau- 
niatisants. 

Traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique. 
—  M.  Ch.  Abadie  (de  Paris).  A  la  théorie  de  l’origine 
thyroïdienne  de  la  maladie  de  Basedow,  défendus  par 
Kocher  et  d’autres,  l’auteur  oppose  celle  de  l’irri¬ 
tation  des  vaso-dilatateurs  du  sympathique  cervical. 

II  est,  eu  effet,  un  symptôme  qui  précède  toujours 
l’hypertrophie  thyroïdienne:  c’est  l’exagération  de 
volume  et  des  battements  des  carotides,  d’où  apport 
s.anguiu  plus  considérable  ù  la  thyroïde  et  hyper¬ 
trophie  secondaire.  En  agissant  sur  la  thyroïde,  ou 
•i  expose  à  des  récidives  si  l'extii-pation  est  trop  iucom- 
}  lète,  au  myxœdème  incurable  si  elle  est  trop  com- 
jilète,  et  même,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  ù  la 
persistance  de  l’exophtalraie  et  autres  symptômes. 

Au  contraire,  chez  les  malades  opérés  depuis 
,  lusieurs  années  par  la  sympathectomie,  et  qu’il  a  pu 
I  uivre  pas  à  pas,  M.  Abadie  a  constaté  que  la  gué¬ 
rison  était  complète  ;  il  y  a  eu  disparition  du  goitre, 
de  l  exoplitalmie  et  de  la  tachycardie. 

Comme  la  sympathectomie  n’est  pas  plus  grave 
que  la  thyroïdectomie,  elle  devra  doue  être  préférée 
à  cette  dernière,  quand  une  intervention  chirurgicale 
sera  jugée  nécessaire. 

Dangers  des  amygdalites  à  répétition  ;  avantages 
de  l’ablation  totale  des  amygdales  à  l'anse  froide. 

•  — M.  Vacher  (d’Orléans).  Tout  le  monde  est  d’accord 


pour  admettre  que  les  amygdales  palatines  sont  la  porte 
d’entrée  d’un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses, 
que  les  amygdalites  h  répétition  s’accompagnent 
souvent  de  complications  oliques,  laryngiennes,  laté- 
ro  et  rétro-phaiyngiennes.  Pour  pi'évenir  l'apparition 
et  le  retour  de  ces  complications,  il  faut  faire  l’ea-é- 
rèse  totale  de  l'amygdale  malade,  quel  que  soit  sou 
volume. 

Le  meilleur  procédé  est  le  procédé  à  X'anse  froide. 
11  expose  moins  aux  hémorragies  que  les  instruments 
tranchants  (amygdalotome ,  bistouri,  morceleuse, 
pince  coupante;.  Bien  qu’il  ne  soit  pas  aussi  ex¬ 
sangue  que  l'anse  chaude,  il  est  moins  douloureux 
dans  ses  suites,  beaucoup  plus  facile  et  permet  d'uu 
seul  coup  l'ablation  totale.  La  section  doit  être  faite 
très  lentement,  d’autant  plus  lentement  que  le  sujet 
est  plus  âgé  ;  2  il  5  minutes  sont  nécessaires. 

cuiiiuiiGiii  ne  i.A  I-AOE 

Procédé  d’exérèse  du  cancer  de  la  lèvre  Infé¬ 
rieure.  —  M.  Ombredanne  (de  Pai  is)  pour  les  can¬ 
cers  très  étendus  de  la  lèvre  inférieure  conseille  le 
procédé  suivant  : 

Ablation  du  néoplasme  par  une  très  large  in¬ 
cision  en  V  dont  la  pointe  se  trouve  sous  le  men¬ 
ton,  derrière  les  apophyses  geni.  Puis  taille  de 
deux  grands  lambeaux  latéraux  à  pédicule  inférieur 
intéressant  toute  l’épaisseur  de  la  joue  en  avant  du 
masséter  et  conservant  à  la  face  profonde  du  lambeau 
deux  carrés  de  muqueuse  qui,  convenablement  dis¬ 
posés,  constituent  à  la  nouvelle  lèvre  une  double  mu- 
qui  use  complète. 

L’opération  s’effectue  en  un  temps,  ne  laisse  à  dé¬ 
couvert  aucune  surface  cimentée,  permet  l’ablation 
du  néoplasme,  des  ganglions,  des  teriitoires  lympha¬ 
tiques  aussi  large  que  quiconque  peut  le  désirer. 
Elle  donne  une  lèvre  bien  garnie  de  muqueuse  à  son 
bord  libre,  et  doublée  aussi  de  muqueuse  sur  toute  sa 
face  buccale. 


Traitement  des  tumeurs  malignes  intra-oculaires. 
—  M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  Les  tumeurs  m.i- 
lignes  iutra-oculaires  (sarcomes  blancs  et  mélaniques, 
gliomes)  envahissent  l'orbite  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  que  ne  l’indiquent  les  symptômes  cliniques  ; 
alors  que  la  tumeur  paraît  encore  bien  cnferinée  dans 
l’œil,  les  éléments  anatomiques  sont  déjà  sortis  par 
les  espaces  lymphatiques,  le  long  des  vaso-verti- 
coses,  etc.  Il  eu  résulte  que  l’énucléation  est  insulfi- 
sante  et  que  pour  se  mettre  le  plus  possible  à  l'abri 
des  récidives  locales,  il  faut  pratiquer  eu  même 
temps  que  l’ablation  de  l'œil  celle  des  tissus  orbi¬ 
taires.  L’opération  de  choix  est  l’exentération  sous- 
conjonctivale  de  l'orbite  selon  le  procédé  spi'cial  que 
M.  Lagrange  décrit. 


Actinomycose  et  tuberculose;  réaction  des  acti- 
nomycosiques  aux  procédés  de  laboratoire  em¬ 
ployés  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose.  — 
M.  Thévenot  (de  Lyon).  En  présence  des  difficultés 
du  diagnostic  de  certains  cas  d’actinomycose,  M.  Thé- 
veuot  a  recherché  si  des  procédés  de  laboratoire  ne 
pourraient  pas  faciliter  ce  diagnostic. 

11  a  cherché  à  faire  le  séro-diagnostic  de  cette 
affection,  et,  devant  l'impossibilité  d’utiliser  les  cul¬ 
tures  liquides  d’actinomycose,  s’est  servi  des  milieux 
tuberculeux.  11  avait  choisi  ce  milieu  eu  raison  de  la 
réaction  des  actinomycosiques  vis-à-vis  de  la  tuber¬ 
culine.  Dans  4  cas,  il  eut  4  résultats  positifs,  d’autant 
plus  nets  que  l’affection  était  plus  virulente. 

A  la  suite  de  M.  Mérieux,  il  recourut  également  à 
l’épreuve  du  vésicatoire.  Les  2  résultats  qu’il  put 
observer  out  été  superposables  à  ceux  de  la  séro- 
réactiou. 

Il  signale  l’intérêt  clinique  de  ces  faits,  en  faisant 
remarquer  cette  similitude  de  réaction  des  tiibercu- 
leuxet  desactiuomycosiquesetia  rapproche  de  l’exis¬ 
tence  des  formes  radiées  de  la  tuberculose  et  des 
fonnatious  rayonnées  de  l’actinoinycose. 

Les  résultats  de  la  vaccination  antinéoplasique. 
—  M.  Doyen  {(le  Paris)  déclare  qu’il  possède  actuel¬ 
lement  54  cas  favorables  au  traitement  qu'il  préco¬ 
nise.  On  se  souvient  qne  ce  traitement  a  été  très  cri¬ 
tiqué  dans  un  rapport  lu  à  la  Société  de  cbiiurgie  eu 
Juillet  1905.  Or,  sur  19  malades  qui  vivaient  encore 
au  moment  de  la  lecture  de  ce  rapport.  11  y  a  15  mois, 
3  seulement  out  succombé  ;  c'étaient  d’ailleurs  des 
cas  d'uue  gravité  exceptionnelle.  11  y  a  donc  16  sur¬ 
vivants  dont  14  sont  dans  un  état  très  satisfaisant. 

Les  résultats  de  la  vaccination  antinéoplasique  sont 


donc  aujourd’hui  confirmés  [larun  nombre  déjà  grand 
d’observations,  dont  (|uelquos-unes  remontent  à  3  ans, 
à  4  ans,  à  5-ans  et  même  à  près  de  6  ans.  Parmi  les 
observations  plus  récentes,  M.  Doyen  signale  plu¬ 
sieurs  nouveaux  cas  de  dispai-itiou  presque  complète 
de  tumeurs  sans  opération  et  un  cas  d’amélioration 
extraordinaire  che/.  une  femme  atteinte  il  y  a  3  mois 
de  paralysie  cancéreuse  des  jambes,  et  qui  a  recou¬ 
vré  la  sensibilité  et  le  mouvement. 

Ouse  souvientquela  découvertedu  micrococcus  neo- 
formans  a  été  confirmée  par  M.  Metchnikoff  et  d'autres 
savants.  Les  pièces  provenant  des  inoculalious  aux 
animaux  ont  été  soumises  à  l’examen  de  M.  Cornil,  qui 
considère  ces  lésions  comme  identiques  à  certaines 
tumiurs  de  l'homme  et  des  animaux.  De  son  côté. 
M.  Ehriieh  dans  ses  expériences  sur  la  souris,  a  con¬ 
firmé  les  conclusions  antéideures  de  M.  Doyen,  à  sa¬ 
voir  :  1“  l’unité  étiologique  du  sarcome  et  de  l'épi- 
théliouie;  2“  1  unité  de  l’immunisation  contre  les  di¬ 
verses  variétés  de  lunieurs.  D’antres  savants  ont 
éluilié  l'action  des  vaccins  préparés  avec  le  microbe 
de  Doyen,  et  tous  out  obtenu  des  résultats  favo¬ 
rables,  notamment  M.  Wright.  Il  est  entendu  qu’on 
nu  guérira  jamais  tous  les  caucéreux,  mais  M.  Doyen 
croit  avoir  démontré  qu’on  peut  arrêter  l’évolution 
du  cancer  dans  un  certain  nombre  de  cas,  s'ils  sont 
traités  assez  à  temps.  Les  opérations  de  cancer  sont 
dangereuses  si  on  ne  les  'ait  pas  précéder  d’une  série 
d’injections  immunisantes;  les  opérations  combinées 
à  la  vaccination  antinéoplasique  donnent  au  contraire 
d'excellents  résultats,  et  la  vaccination  seule  peut 
guérir  des  cas  où  la  chirurgie  est  tout  à  fait  impuis¬ 
sante.  11  est  utile  d’ajouter  que  les  rayons  X  ne  don¬ 
nent  que  des  désastres  dans  les  cancers  sous-cutanés. 

- —  M.  Cazin  (de  Paris).  M.  Doyen  affirme  que 
l  unité  du  sarcome  et  du  cancer  épithélialist  aujour¬ 
d'hui  nu  fait  acquis.  D’après  cette  luiuiière  de  voir,  le 
tissu  conjonctif  qui  constitue  la  charpente  des  can¬ 
cers  épithéliaux  pourrait,  dans  certains  cas,  prendre 
nu  dévelopiieiucut  prédominant  et  substituer  ainsi  le 
sarcome  à  la  néoplasie  épithéliale. 

Or  M.  Cazin  ne  croit  pas  qn'ou  ait  jamais  rien  ob¬ 
servé  de  semblable  chez  l'homme,  dont  l’anatomie  pa¬ 
thologique  des  tumeurs  comporte  cependant  un  nombre 
de  faits  considérable.  Qiiaii  l,  dans  un  cancer  épithé¬ 
lial,  l’élément  conjonctif  prend  un  développement  pré¬ 
dominant,  ce  processus  aboutit  à  la  production  de 
tissu  fibreux,  qui  enserre  les  noyaux  épithéliomateux 
et  peut  même  les  détruire,  comme  ou  le  voit  dans  le 
squirrhe  atrophique,  mais  jamais  il  n'évolue  vers  le 
sarcome,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  tumeur 

Il  faut  ajouter  que  les  tumeurs  des  animaux  sont 
loin  d'être  toutes  histologiquement  et  cliniquement 
identiques  à  celles  de  l'homme,  et  que,  par  consé¬ 
quent,  il  ne  faut  pas  généraliser  trop  hâtivement  les 
laits  observés  chez  les  animaux. 

Comme  conclusion.  M.  Cazin  estime  que  Tunilé  du^ 
sarcome  et  du  cancer  épithélial  est  loin  d'être  ju-ouvée, 
et  que,  au  point  de  vue  étiologique,  la  démonstration 
d’une  origine  parasitaire  n'est  d'ailleurs  faite  ni  pour 
l'un  ni  pour  l’autre. 

—  M.  Hallion  (de  Paris).  Dans  la  conception  de 
l’unité  étiologique  du  sarcome  et  du  cancer  épithé¬ 
lial,  si  l’on  admet  qu’un  même  microbe  peut  déter¬ 
miner  la  production  soit  d'un  sarcome,  soit  d'un  épi- 
théliome,  suivant  qu’il  se  trouve  inoculé  primitive¬ 
ment  dans  un  organe  où  le  tissu  normal  prépondérant 
est  conjonctif  ou  épithélial,  il  parait  impossible  de 
concevoir  comment,  une  fois  disséminé  dans  l’orga¬ 
nisme,  ce  microbe  ne  continue  pas  à  engendrer  des 
tumeurs  d’un  type  histologique  variable,  selon  qu’il 
se  fixe  secondairement  dans  tel  ou  tel  tissu.  M.  Hal- 
liou  ne  voit  pas  trop  de  quelle  façou  peut  être  tranchée 
cette  objection  que  soulève  la  théorie  parasitaire  du 
cancer,  dont  M.  Doyen  cherche  à  démontrer  l’exacti- 

—  M.  Doyen  réjioud  à  M.  Cazin  que  ce  n’est  pas 
lui,  mais  le  professur  Ehrlich  qui  affirme  l'unité  du 
sarcome  et  de  l'épithéliome  ;  que  persounelleuicnt,  il 
n’a  affirmé  que  leur  communauté  d’origine.  A  .M.  llal- 
lion  il  répond  que  la  localisation  de  la  greffe  cancé¬ 
reuse  tantôt  dans  un  tissu,  tantôt  dans  l’autre,  im¬ 
plique  l’existence  d'un  locus  minoris  resislcntiu’  dans 
ce  tissu  (ulcère,  etc.). 

L’utilité  des  injections  préventives  de  sérum  anti¬ 
tétanique.  —  M.  Krafft  (de  Lausanne).  La  sérothé¬ 
rapie  du  tétanos  n’est  pas  universellement  adoptée  ; 
ses  détracteurs  se  basent  pour  rejeter  ce  mode  de 
traitement  sur  quelques  échecs.  M.  Krafft  a  cherché 
quelle  était  la  cause  de  ces  échecs,  et  il  a  trouvé,  eu 
comparant  les  expériences  de  laboratoire  avec  le» 


658 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  13  Octobre  1906 


N°  82 


liistoires  de  malades,  que  les  insuccès  n’élaient  pas 
inipiilablcs  à  la  mélliode,  mais  aux  conditions  dans 
lesquelles  elle  avait  été  employée. 

Dans  IG  cas  sur  17,  en  ellèt,  où  la  mélliode  a 
échoué,  c’esl-à  dire  où  les  iujec  ions  préventives  de 
sérum  anlilélaui(|ue  a’onl  pas  empêché  l'évolution 
d’un  tétanos  plus  ou  moins  grave,  il  s'agissait  de 
plaies  profondes  coiilcnanl  des  corps  étrangers  — 
esquilles,  échardes,  fils  de  suture,  etc...  —  Or  les 
expériences  de  Yaillard  et  Rouget  ont  démontré  que 
la  présence  d’un  corps  étranger  quelconque  dans 
une  plaie,  en  établissant  une  barrière  entre  les  mi¬ 
crobes  et  les  phagocytes,  peut  ainsi  permettre  le  dé¬ 
veloppement  du  tétanos.  Ru  outre,  15  plaies  sur  17 
ont  suppuré  ;  ce  sont  les  associations  microbiennes, 
dont  le  laboratoire  avait  déjà  également  observé  l’in- 
iluence  néfaste,  qui  ont  permis  l’éclosion  du  tétanos. 
Enfin,  dans  6  cas,  l’injection  avait  été  faite  trop 

Les  injections  de  sérum  antitétanique  sont  donc 
incontestablement  utiles,  conclut  M.  Krall’t,  mais  il 
faut  qu’elles  soient  faites  immédiatement  ;  tous  les 
corps  étrangers  doivent  être  enlevés  des  plaies,  à  la 
brosse,  en  narcose;  les  tissus  lacérés  ne  doivent  pas 
être  cautérisés,  mais  enlevés  au  couteau  ;  une  soi- 
gnense  désinfection  est  plus  que  nécessaire  et  si, 
malgré  cela,  la  plaie  suppure,  on  répétéra  l’injection 
de  semaine  en  semaine. 

Anesthésie  médullaire  par  la  stovaïne;  cause  des 
échecs  ;  moyens  d’y  parer.  —  M-  Alessandri  (de 
Rome),  après  avoir  rappelé  que  la  stova'ine  est  beau¬ 
coup  moins  toxique  que  la  coca'ine,  à  tel  point  que 
dans  l’anesthésie  médullaire,  on  peut,  sans  inconvé¬ 
nient  aucun,  recourir  à  des  doses  atteignant  10  cen¬ 
tigrammes,  montre  que  cet  avantage  est  contreba¬ 
lancé  par  les  insuccès  assez  nombreux  qu’on  éprouve 
avec  les  injections  inlra-racliidiennes  de  stova’ine. 
En  elfet,  sur  ’iS  racliistovaïnisalions  pratiquées  avec 
des  solutions  aqueuses  pures,  au  1/10  de  stovaïne 
(dose  moyenne  ;  5  à  7  centigrammes),  M.  Alessaudr 
a  eu  10  insuccès  anesthésie  insuffisante  ou  même  fai¬ 
sant  complètement  défaut).  Sur  42  rachislovaïnisa- 
tious  pratiquées  avec  le  mélange  stovaïne-chlorure  de 
sodium  (I  partie  de  stovaïne  et  1  de  chlorure  do  so¬ 
dium  pour  10  d’eau),  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes 
par  injection,  il  a  encore  eu  8  insuccès. 

A  quelle  cause  attribuer  ces  insuccès?  Dans  tous 
les  cas  la  technique  avait  été  Irréprochable.  M.  Ales¬ 
sandri  put  établir  que  la  stovaïne  injectée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  alcalin,  se  précipitait  en 
partie  au  contact  de  ce  liqiiiile  et  perdait  ainsi  plus 

l'idée  d’acidilier  la  solution  do  stovaïne  injectée  en 
l’additionnant  do  1  goutte  (pour  1  gramme  de  stovaïne, 

1  gramme  de  NaCl  et  10  grammes  d’eau)  d’acide 
lactique. 

Depuis  (|u’il  emploie  cette  solution,  M.  Alessaudri 
n’a  plus  eu  le  moindre  insuccès  dans  plus  de  200  ra- 

Sur  rutillsatlon  du  protoxyde  d’azote  en  chirurgie 
générale.  —  M.  Imbert  (de  Marseille).  Le  protoxyde 
d’azote  est  un  anesthésique  ])arfail  pour  les  ojiéra- 
lions  qui  ne  dépassent  pas  une  ou  deux  minutes  de 
durée  (ouverture  d’abcès,  extirpation  dentaire,  abla¬ 
tion  d’une  ])etite  tumeur,  etc.).  La  principale  objec¬ 
tion  qu’on  puisse  faire  à  son  emploi,  c’est  qu’il  est 
d’un  prix  relativement  élevé,  ce  qui  ne  permet  guère 
de  l’appliquer  à  une  certaine  clientèle.  A  part  cela, 
il  a  des  avantages  incontestables  sur  les  autres  anes¬ 
thésiques  généraux  :  il  est  beaucoup  moins  dange¬ 
reux;  il  est  facile  à  administrer;  il  donne  une  anes¬ 
thésie  rapide  et  parfaite,  sans  agitation  du  début, 
sans  vomissement,  avec  réveil  non  moins  rapide  et 
sans  malaise,  ce  qui  permet  au  malade  de  reprendre 
immédiatement  ses  occupations. 

De  l’anesthésie  générale  par  la  voie  rectale.  — 
M.  Vidal  (d’Arras).  Cette  communication  est  le  ré¬ 
sumé  d’un  article  qui  sera  publié  prochainement 
dans  f-n  Presse  Medicale. 

Sur  l’emploi  de  la  scopolamlne,  comme  anesthé¬ 
sique  général.  —  AT.  Péraire  (de  Paris)  n’a  eu  qu’à  se 
louer  jusqu’à  présent  de  ce  mode  de  narcose,  em¬ 
ployé  en  injection  sous-cutanée,  soit  seul,  soit 
comme  complément  d’anesthésie  au  chloroforme. 

il  expose  le  résumé  de  ses  observations  au  nombre 
de  25. 

Il  est  arrivé  à  ne  jamais  dépasser  la  dose  d’une 
seule  piqûre  d’un  centimètre  cube  de  la  solution  'l’cr- 
rior-Desjardius,  faite  en  deux  fois.  11  énumère  les 
avantages  et  les  indications  de  cette  méthode  et  il 
n’hésite  pas  à  conclure  qu’elle  constitue,  au  point 
de  vue  de  l’anesthésie  générale,  un  perfectionne¬ 


ment  bien  fait  pour  étendre  l’action'chirurgicale. 

—  M.  Walthor  (de  Paris)  tient  à  déclarer  qu’il 
continue  à  être  extrêmement  satisfait  de  l’emploi  de 
la  scopolaïuine  avant  bi  chloroformisation.  Actuelle¬ 
ment  sa  statistique  comprend  216  opérations  faites 
sous  celte  narcose,  sans  le  moindre  accident.  D’autre 
part,  il  a  employé  avec  d'excellents  résultats  les 
injections  sous-cutanées  do  scopolamine-morphine 
seules  pour  de  courtes  interventions  ne  nécessitant 
pas  une  anesthésie  profonde,  pour  le  curettage 
utérin,  par  exemple,  ou  pour  la  réduction  de  frac- 

—  M.  Psaltoff  (de  Srayrne)  attire  l’attention  sur 
le  ralentissement  parfois  très  marque  (40  pulsations 
seulement  à  la  minute)  qu’on  observe  à  la  suite  des 
injections  de  scopolamine-morphine.  C’est  là  d’ail¬ 
leurs  un  phénomène  peu  inquiétant  et  qui  disparaît 
généralement  en  24  heures. 

—  M.  Vidal  (d’Arras)  estime  que  la  scopolamlne 
doit  être  employée  avec  de  grandes  précautions; 
après  injection  d’une  solution  d’ailleurs  assez  forte 
de  scopolamlne  dans  la  conjonctive  d’un  de  ses 
malades,  il  a  vu  survenir  dos  phénomènes  syncopaux 
très  alarmants. 

—  M.  Waltber  répond  qu’on  ne  peut  établir  de 
comparaison  entre  la  scopolamlne  instillée  à  doses 
fortes  dans  la  conjonctive  (on  a  cité  des  cas  de  mort 
à  la  suite  de  ces  instillations)  et  les  injections  sous- 
cutanées  de  doses  faibles  de  scopolamlne,  lesquelles 
sont  absolument  sans  danger. 


—  M.  Barbarin  (de  Paris)  présente  une  Table 
orthopédiijue  de  sou  invention. 

—  M.  Brunswic-le-Bihan  (de  Tunis)  présente 
une  Nouvelle  sonde  conductrice  pour  le  cathétérisme 
rétrograde. 


Erratum.  —  Dans  le  dernier  numéro  de  La  t’resse  Mé- 
ilica/v  (n»  81,  page  G'iO,  colonne  1  ;  coininiinication  de 
M.  J.-b.  paure),  nous  uvons  imprimé  qu’apres  résection 
lie  l’a-sophnge  tboraciqùc,  on  fermait  le  bout  supérieur, 
tandis  que  le  bout  inférieur  était  abouché  à  la  peau.  Il  est 
évident  que  c’est  tout  le  contraire  qu’il  faut  lire  :  c'est  le 
bout  inférieur  qui  est  suturé  —  rnlimonlalion  du  malade 
étant  assurée  par  une  gastrostomie  —  tandis  que  lo  bout 
sujiérieur  est  ubouebé  à  la  peau  pour  permettre  l’écoidc- 
ment  de  la  salive  et  des  inuoosilés,  ,1.  D, 
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Pathogénie  et  traitement  des  hydronéphroses.  — 
MM.  Pierre  Duval  et  R.  Grégoire,  rapporteurs.  11 
faut  entendre  par  hydro-  ou  uronéphrose  les  tumeurs 
rénales  formées  par  la  rétention  chronique  progres¬ 
sive  et  aseptique,  avec  distension  des  cavités  pyélo- 
rénalcs  ;  elles  sont  créées  par  un  obstacle  à  l’excré¬ 
tion  do  l’urine. 

Les  uronéphroses  se  classent  étiologiquement 
(Albarran)  en  : 

A)  Uronéphroses  congénitales  par  anomalie  des 
uretères  :  a)  anomalies  de  nombre  :  absence,  multi¬ 
plicité;  h)  anomalies  de  position:  abouchements 
anormaux,  coudures;  c)  anomalies  do  calibre  :  val¬ 
vules,  rétrécissements,  imperforalions. 

B)  Uronéphroses  acquises. 

I.  Compression  extérieure  de  l'uretère  ou  de 
l’urètre. 

II.  Diminution  de  calibre  :  a)  par  corps  étrangers 
(calcul)  ;  b)  par  lésion  de  lu  paroi. 

III.  Vices  de  position  de  l’uretère  :  a)  coudure  sur 
vaisseau  anormal;  à)  coudure  par  un  rein  mobile  ; 
c)  coudures,  courbures,  torsions,  abouchement  anor¬ 
mal  dans  le  bassinet. 

IV.  Uronéphrose  intermittente. 

V.  Uronéphrose  traumatique. 

Les  malformations  congénitales  des  voies  urinaires 
supérieures,  les  compressions  uni- ou  bilatérales  de 
Turetère,  les  lésions  traumatiques  inflammatoires  ou 
néoplasiques  du  conduit  vecteur  de  l’urine,  disent  les 
rapporteurs;  autant  de  causes  de  distension  rétro¬ 
grade  qui  ne  sauraient  être  discutées. 

Les  points,  par  contre,  qui  leur  ont  semblé  devoir 
surtout  être  discutés  sont  ;  les  uronéphroses  par  cal¬ 
cul,  par  coudure  sur  un  vaisseau  supplémentaire. 


par  rein  mobile,  le  type  dit/«  hydronéphrose  inter¬ 
mittente  »,  les  rétentions  par  positions  vicieuses  de 
Turetère  supérieur. 

Dans  V uronéphrose  par  calcul  du  bassinet  ou  de 
l'uretère,  il  semble  que  le  calcul  ne  peut,  à  lui  seul, 
provoquer  une  uronéphrose. 

L’évolution  normale  est  la  néphrite  sclérosante  et 
atrophiante  ;  la  distension  ne  se  produit  que  lorsqu’il 
existe  dans  Turetère  une  cause  de  rétention  dont 
l’influence  s’ajoute  à  celle  du  calcul  :  rétrécissement 
acquis  de  Turetère,  peut-être  malformation  congéni¬ 
tale. 

De  même  les  uronéphroses  par  coudure  sur  un 
vaisseau  supplémentaire  n’apparaissent  que  lorsqu’il 
existe  en  même  temps  une  malformation  congénitale 
de  Turetère. 

Les  uronéphroses  par  rein  mobile  seraient  en 
réalité  des  uronéphroses  développées  dans  des  reins 
mobiles.  Mobilité  rénale  et  distension  rénopyéliiiue 
sont  indépendantes,  et  toutes  deux  dues  à  dos  mal¬ 
formations  congénitales. 

Quant  à  Vuronéphrosc  dite  intermittente,  elle  cor¬ 
respond  à  deux  types  distincts  ;  d’une  part  à  un 
mode  particulier  de  réplétion  et  d’évacuation  des 
uronéphroses  que  les  auteurs  qualifient  «  d’uroné- 
phroses  à  réplétion  lente  et  à  évacuation  brusque  »  ; 
d’autre  part,  à  un  syndrome  correspondant  non  à 
une  dilatation  intermittente  du  rein,  mais  à  des  crises 
de  rétention  aiguë,  pouvant  se  développer  dans  des 
reins  mobiles  ou  non,  sans  dislension  ou  dans  une 
poche  d’uronéplirose  vraie  déjà  constituée  et  persis¬ 
tant  après  la  crise. 

Dans  les  uronéphroses  par  position  vicieuse  de 
l'uretère  supérieur,  cordons,  courbures ,  valvules, 
abouchement  oblique  et  haut  situé  de  Turetère  se¬ 
raient  des  lésions  secondaires  créées  par  le  dévelop¬ 
pement  même  de  la  poche  uronéphrotiqiie  et  qui 
jouent  un  rôle  important  dans  l’accroissement  pro¬ 
gressif  de  la  rétention. 

En  somme,  la  notion  de  malformation  congénitale 
doit,  pour  les  rapporteurs,  dominer  toute  Tétiologie 
de  Turonéphrosc  dite  acquise. 

Cette  uronéphrose  congénitale  réside  dans  la  per¬ 
sistance  de  déformations  valvulaires  on  sténosantes 
qui  sont  fonction  du  développement  même  de  Ture¬ 
tère. 

Si  ces  malformations  congénitales  sont  légères, 
elles  ne  pourraient  provoquer  à  elles  seules  la  rétro- 
distension.  Mais  si,  à  cet  obstacle  léger  à  l’écoule¬ 
ment  de  l’urine,  s’ajoute  accidentellement  une  autre 
cause  de  gène  au  flux  urinaire  (mobilité  rénale,  cal¬ 
cul  pyélo-urétéral,  courbures  secondaires  au  dépla¬ 
cement  du  rein),  les  deux  lésions  surajoutées  produi¬ 
ront  la  réno-distension,  Turonéphrosc. 

—  Physiologie  palhogénir/uc.  Au  niveau  du  rein 
comme  dans  la  vessie,  la  rétention  peut  être  aiguë  ou 
chronique, 

A)  Itétcntion  aigue.  —  S’il  y  a  disparition  brusque 
et  totale  de  la  lumière  des  conduits  excréteurs,  il  se 
produit  de  la  rétention  aiguë  sans  distension  avec 
phénomènes  de  congestion  rénale  consécutive  par 
hypertension,  puis  arrêt  de  la  fonction  rénale,  ré¬ 
sorption  au  niveau  du  rein  et  enfin  atrophie  du  pa¬ 
renchyme  rénal  et  de  la  musculature  des  conduits 
excréteurs. 

Chez  Thomme  la  rétention  aiguë  définitive  ne  peut 
SC  produire,  mais  il  peut  exister  des  rétentions  ai¬ 
guës  transitoires  qui  par  leur  répétition  finissent  par 
amener  le  relâchement  de  la  musculature  du  bassinet 
et  des  calices  et  la  distension. 

De  même  qu’il  pourra  se  produire  des  crises  de 
rétention  aiguë  au  cours  d’une  rétention  chronique 
ouverte  avec  dislension. 

B)  liétcntion  chronique.  —  Lorsque  l’obstacle  est 
définitif  mais  que  persiste  l’imperméabilité  de  Ture¬ 
tère,  il  y  a  mise  en  tension  du  contenu  et  excrétion 
insulfisante  mais  sans  résorption  du  coutenu  de  la 
poche.  Dans  celte  rétention  chronique  avec  disten¬ 
sion  la  poche  s’accroît  progressivement,  le  rein  est 
le  siège  de  phénomènes  congestifs  qui  aboutissent  à 
la  sclérose  (Albarran).  Si  celle  sclérose  s’étend  à 
Turetère  elle  peut  l’obturer  et  produire  un  véritable 
kyste  uronéphrolique  fermé. 

C)  Rétention  chronique  avec  crises  aiguës  (  uroné¬ 
phrose  intermittente).  —  Lorsque  l’évacuation  se 
fait,  elle  peut  revêtir  deux  modalités  distinctes:  tan¬ 
tôt  elle  se  fait  d’une  façon  régulière,  la  poche  étant 
toujours  remplie,  Turetère  laissant  échapper  chaque 
nouvelle  quantité  de  liquide  qui  affleure  son  orifice, 
tantôt  elle  a  lieu  par  intervalles  et  brusquement, 
comme  si  Turetère  faisait  siphon  et  vidait  en  totalité 
la  poche;  ce  sont  les  uronéphroses  à  réplétion  lente 
et  à  évacuation  brusque. 
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Eaiiu,lc  système  èvacuateur  quel  qu’il  soit  peut  se 
trouver  tout  d’un  coup  arrêté  et  il  se  produit  une 
crise  d’hypertrophie  correspondant  au  type  clinique 
décrit  sous  le  nom  d' hydronéphrose  inlermillenle. 

Cette  hydronéphrose  intermitlcnle  ne  mérite  donc 
pas,  pour  le  rapporteur,  d’èlre  conservée  dans  le 
cercle  nosologique  comme  entité  morbide,  car  elle 
représente  des  lésions  différentes  suivant  les  cas  ;  et 
au  point  de  vue  de  son  mode  de  constitution,  elle  no 
présente  qu'une  crise  de  rétention  aiguë. 

En  réalité,  il  s’agirait  en  efl'et  tantôt  de  crise  de 
rétention  aiguë  dans  des  reins  normaux  avec  augmen¬ 
tation  de  volume  due  à  la  congestion  et  non  à  la  dis¬ 
tension  (Albarran),  tantôt  d  hydronépbroses  vraies 
qui,  par  suite  d’un  obstacle  brusque  à  leur  évacua¬ 
tion,  se  mettent  tout  à  coup  eu  tension,  ne  révélant 
leur  existence  qu’à  cette  occasion,  et  aussi  souvent 
que  celle-ci  se  présente. 

Quelles  que  soient  les  causes  occasionnelles  des 
accès  de  rétention  aigus  :  l’excès  de  boisson,  retenue 
d’urine,  voyage  trop  long,  émotion,  refroidissement, 
menstruation,  etc.,  leur  mécauisme  peut  se  ramener 
à  un  certain  nombre  de  causes  ; 

Mobilisation  du  rein  ou  de  la  poche  elle-même, 
d’où  coudure  de  l’uretère,  valvule  formant  clapet  à 
l’orifice  supérieur  de  l’uretère,  torsion  de  l’uretère, 
enfin  et  surtout  spasme  ou  congestion  de  la  paroi 
urétérale.  La  crise  se  termine  soit  par  réduction  du 
rein  dans  sa  loge,  grâce  au  gonflement  progressif  de 
la  poche  uronéphrotique  ce  qui  est  rare  (cas  de  Bazy), 
soit  par  l’excès  de  tension  de  la  poche,  qui  finit  par 
vaincre  la  résistance  de  l’obstacle,  soit  enfin  par  la 
disparition  du  spasme  ou  la  dccongestion  brusque 
de  l’urelèro. 

Le  traitement  des  uronéphroses  purement  chirurgi¬ 
cal  se  résume  en  deux  méthodes  :  la  néphrectomie  et 
les  opérations  conservatrices.  La  néphrotomie  simple, 
la  ponction  évacuatrice  et  le  cathétérisme  répété  de 
l’uretère  doivent  être  rejetés. 

a)  La  néphrectomie  dans  les  uronéphroses  doit 
être  une  opération  purement  aseptique,  avec  réunion 
par  première  intention  sans  di'ainage.  Cet  idéal  ne 
peut  être  réalisé  qu’en  extirpant  la  poche  sans  la 
rompre  après  ligature  préalable  de  l’uretère  «  comme 
un  sac  fermé  ».  La  meilleure  voie  d’accès  est  la  voie 
sous-péritonéale  latérale  avec  incision  verticale  cou¬ 
dée  en  avant  à  ses  deux  extrémités  (Bardenheuer). 
Après  relèvement  du  grand  lambeau  ainsi  formé  et 
refoulement  du  péritoine,  on  cherche  l’uretère  et  on- 
en  fait  la  ligature  puis  la  section  aussi  bas  que  pos¬ 
sible.  Le  pédicule  est  lié  à  son  tour  et  la  poche  ex¬ 
tirpée  par  retournement  de  dedans  en  dehors,  Ou  ter¬ 
mine  par  une  suture  pariétale  à  trois  étages  sans 
drainage. 

h)  Les  opérations  conservatrices,  variables,  sont  : 

La  section  de  l'éperon  pyélo-rénal,  soit  par  pyélo¬ 
tomie  postérieure,  soit  par  néphrotomie  préalable. 

Les  pyéloplasties ,  urétéroplastie  simple,  pyélo- 
plicature,  résection  orthopédique  du  bassinet. 

L’uréléro-lysarthrose  qui  a  des  indications  très  res¬ 
treintes  ; 

Les  anastomoses  urétéro-pyéliques  et  pyélo-vési- 
cales  avec  cathétérisme  de  l’uretère  qui  facilitera  la 
réussite  de  la  bouche  anastomotique; 

La  section  de  l'artère  rénale  supplémentaire  prati¬ 
quée  isolément  ou  conjointement  à  la  néphropexie 
peut  être  considérée  comme  inefficace  ; 

La  néphropexie  qui  à  elle  seule  est  insuffisante 
mais  devra  servir  de  complément  à  toutes  les  opéra¬ 
tions  précédentes. 

Les  conclusions  des  rapporteurs,  c’est  que  «  la 
chirurgie  des  uronéphroses  doit  être  éminemment 
conservatrice.  L’état  aseptique  de  la  rétention  favo¬ 
rise  les  opérations  plastiques  immédiates. 

«  La  néphrectomie  doit  être  reléguée  au  rang  d’o¬ 
pération  d’exception  ;  elle  n’a  plus  dans  l’espèce  que 
deux  indications  ;  l’impossibilité  anatomique  absolue 
de  pratiquer  une  opération  conservatrice  quelconque 
et  la  disparitiou  totale  du  tissu  rénal. 

«  Quant  à  déterminer  la  meilleure  des  opérations 
conservatrices,  l’expérience  n’est  pas  encore  suffi¬ 
sante  pour  pouvoir  faire  une  réponse  scientifique  ». 

—  M.  Bazy  (de  Paris)  estime  qu’il  faut  ajouter 
aux  causes  d’hydronéphrose  les  adhérences  pel¬ 
viennes  résultant  de  périmétrites  et  périsalpingites 
éteintes,  et  insister  sur  les  hydronéphroses  consécu¬ 
tives  aux  prolapsus  génitaux  chez  la  femme.  Il  s’étend 
surtout  sur  l’hydronéphrose  intermittente  qu’il  ne 
range  pas,  contrairement  aux  rapporteurs,  dans  les 
hydronéphroses  acquises.  Il  constate  du  reste  que 
les  rapporteurs  acceptent  ses  idées  tant  sur  l’origine 
congénitale  (malformation  du  bassinet)  de  l’hydro¬ 


néphrose  intermittente  que  sur  la  pathogénie  de  cette 
hydronéphrose. 

En  effet  il  n’y  a  pas  d’hydronéphrose  intermittente 
par  rein  mobile,  car  l’hydronéphrose  est  rare,  le 
rein  mobile  fréquent. 

Le  rein  mobile  s’observe  surtout  chez  la  femme  et 
à  droite,  1  hydronéphrosc  intermittente  s’observe  éga¬ 
lement  chez  l'homme,  l’enfant  et  la  femme  et  aussi  bien 
à  gauche  qu’à  droite.  Le  rein  de  l’hydronéphrose 
intermittente  n’est  pas  mobile  etriuflueuce  des  vais¬ 
seaux  anormaux  est  secondaire.  Quant  au  traitement, 
M.  Bazy  donne  la  préférence  aux  opérations  ana- 
plastiques.  11  emploie  la  voie  transpéritonéale,  sauf 
dans  les  cas  infectés.  Les  opérations  anaplastiques 
qu'il  a  pratiquées  ont  fait  cesser  complètement  les 
accidents  de  l’hydronéphrose  intermittente.  11  en 
rapporte  un  nouveau  cas  qui  vient  s'ajouter  à  ceux 
qu’il  a  publiés  antérieurement  dans  lu  Revue  de  Chi¬ 
rurgie  ou  à  la  Société  de  Chirurgie. 

—  M.  Cathelin  (de  Paris)  relate  quatre  cas  d’hy¬ 
dronéphrose,  dont  trois  congénitale  et  une  dbrigine 
calculeusc. 

Le  cathétérisme  urétéral,  pratiqué  cliez  les  qua¬ 
tre  malades,  avait  indiqué  la  grande  diminution  de 
valeur  fonctionnelle  du  rein  malade  et  l'excellence  du 
rein  opposé.  Le  rein,  dans  trois  de  ces  cas,  partici¬ 
pait  à  la  distension,  et  chez  l’un  des  opérés  on  dis¬ 
tinguait  nettement  un  étranglement  de  l’uretère,  pro¬ 
bablement  congénital,  au-dessous  du  bassinet  dilaté. 
Le  diagnostic  lut  fait  tardivement  au  moment  d’une 
crise  co'incidant  avec  une  tumeur  rénale. 

En  dehors  des  cas  particuliers  de  résections  ortho¬ 
pédiques,  l’auteur  ne  se  montre  pas  partisan  des 
plastics  et  néoslomies  urétérales,  à  cause  d’abord  de 
l’insuffisance  fonctionnelle  de  ces  reins  très  altérés, 
avec  poches  souvent  énormes,  quelquefois  infectées, 
puis  à  cause  de  l’aléa  des  sutures  et  la  perspective 
d’opérations  complémentaires. 

La  néphrectomie,  comme  il  l'a  pratiquée  dans  trois 
de  ces  cas,  et  comme  il  se  propose  de  la  faire  secon¬ 
dairement  sur  le  quatrième  malade,  lui  parait  supé¬ 
rieure  à  une  conservation  théorique  sans  grande  va¬ 
leur,  comme  le  prouvent  les  expériences  de  Sonati. 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  rapporte  une  observation 
dé  hydronéphrose  calculeuse  intermittente.  Il  s’agis¬ 
sait  d’uu  homme  de  quarante-cinq  ans  qui,  depuis  sa 
jeunesse,  présentait  des  signes  de  calcul  rénal  et  qui, 
durant  ces  cinq  dernières  années,  avait  eu  une  ving¬ 
taine  de  crises  pendant  lesquelles  l'auteur  avait  con¬ 
staté  une  tumeur  l'énale  volumineuse  diminuant  après 
les  crises.  Le  malade,  qui  s'était  refusé  jusque-là  à 
toute  opération,  fut  atteint  d'une  grippe  infectieuse 
grave,  à  la  suite  de  laquelle  les  urines,  limpides,  se 
troublèrent,  pendant  que,  antérieurement,  les  dou¬ 
leurs  rénales  augmentaient  sans  intermittence  et  que 
la  fièvre  persistait.  L’incision  lombaire  conduisit  sur 
une  poche  volumineuse  formée  par  une  énorme  dilata- 
tation  pyélitique  et  rénale  qui  fut  extirpi'C  au  ni¬ 
veau  de  l’orifice  supérieur  de  l’uretère  proéminant 
dans  le  bassinet  ;  l’auteur  trouva  un  calcul  gros 
comme  un  noyau  de  datte,  absolument  enclavé,  pou¬ 
vant,  en  basculant,  obstruer  complètement  l’orifice 
urétéral,  calcul  de  date  ancienne,  cause  évidente  des 
accidents  d’hydronéphrose  intermittente. 

—  M.  Hamonic  (de  Paris)  insiste  sur  la  fréquence 
relative  de  V hydronéphrose  par  rotation  du  rein  au¬ 
tour  d’un  de  ses  a.ves,  ce  qui  diffère  des  tumeuis 
urétérales  dues  à  la  rétention  de  l’hydronéphrose  par 
abaissement  du  rein. 

Dans  toutes  ses  opérations,  il  a  rencontré  autour 
du  rein  des  adhérences  plus  ou  moins  rétractées  et 
dures  qui  résultaient  d’un  processus  inflammatoire 
périnéphrétique  et  un  rein  malade  congestionné,  en¬ 
flammé  ou  dégénéré.  La  succession  des  phénomènes 
lui  paraît  être  :  Y  altération  primitive  du  rein  ;  péri- 
néphrite  chronique,  épaississements  inflammatoires 
de  l’atmosphère  celluleuse;  rétraction  des  adliérences 
et  rotation  du  rein  autour  d’un  de  ses  axes  (vertical, 
transversal  ou  antéro-postérieur).  Tantôt  le  bord  ex¬ 
terne,  tantôt  le  pôle  supérieur,  se  portent  en  avant. 
Le  pôle  supérieur,  dans  d’autres  circonstances,  bas¬ 
cule  en  dedans  ou  plus  souvent  en  dehors. 

Les  symptômes  sont  ceux  communs  à  toute  ptose 
rénale.  Toutes  choses  égales,  ils  sont  beaucoup  plus 
accusés  ici  que  dans  l’abaissement  simple.  C’est  .qu’en 
effet  l’abaissement  rénal  arque  l’uretère  sans  beau¬ 
coup  effacer  sa  lumière,  tandis  que  le  moindre  mou¬ 
vement  de  bascule  coude  le  conduit  et  l’oblitère.  A  la 
palpation,  le  rein  est  fortement  saillant  en  avant,  en 
sent  son  bord  externe  ou  son  pôle  supérieur.  Le 
changement  de  direction  fait  qu’on  ne  reconnaît  plus 
la  forme  de  l’organe.  Il  pointe  en  avant,  semble  petit 
et  irrégulier.  On  le  perçoit  en  raccourci  et  très  su¬ 


perficiel,  et  ces  caractères  peuvent  faire  penser  à 

IjSl  douleur  intermittente  est  influencée  par  la  fati¬ 
gue,  la  station  verticale  et  les  efforts.  Certaines  ma¬ 
nœuvres  ramènent  l’organe  dans  sa  position  (la.vis 
rénal),  par  faire  disparaître  instantanément  toute  souf¬ 
france,  en  même  temps  que  la  main  sent  la  glande 
reprendre  sa  verticalité.  Les  troubles  urinaires  sont 
ceux  de  l’Iiydronéphrose  intermittente  (anurie  dou¬ 
loureuse  et  petites  débâcles  urinaires  suivies  d’un 
grand  soulagement). 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  modalité  actuelle 
est  souvent  confondue  avec  le /«/«àngo  et  la  névralgie. 

La  déviation  rénale  aggrave  toujours  les  lésions 
parenchymateuses  ou  prédispose  le  rein  à  la  maladie, 
si,  par  exception,  l’organe  n'est  pas  lési'. 

L’opération  de  choix  est  la  néphropexie,  mais 
avant  de  fixer  le  rein  il  faut  le  libérer  des  adhérences 
qui  vicient  sa  position  et  bien  rétablir  sa  verticalité. 

—  M.  Luys  (de  Paris)  insiste  sur  le  rôle  des  artères 
anormales  dans  la  production  de  l’hydronéphrose  et 
apporte  à  l’appui  deux  pièces  qui  semblent  nettement 
démontrer  le  rôle  de  la  présence  de  l’artère  dans  la 
production  de  l’hydronéphrose.  11  pense  que  les  deux 
ini’dhodes,  la  séparation  iiitra-vésicale  des  urines  et 
le  cathétérisme  urétéral,  loin  d'être  mites  en  anta¬ 
gonisme,  doivent,  au  contraire,  être  employées  l’une 
et  l’autre,  chacune  d’elles  devant  donner  des  rensei¬ 
gnements  spéciaux.  La  séparation  intra-vésicale  fera 
voir  si  les  coudures  urétérales  sont  fixes  ou  morbi¬ 
des.  I.e  cathétérisme  de  l’uretère  permettra  de  pré¬ 
ciser  l’endroit  exact  du  rétrécissement  ou  de  la  cou- 
dure  et  de  connaître  avec  précision  la  capacité'  du 
bassinet. 

Contre  la  coudure  mobile  qu'aura  décelée  le  sépa¬ 
rateur,  on  aura  recours  à  la  néphropexie  ;  contre  les 
grosses  dilatations  du  bassinet,  à  la  résection  orlho- 

—  M.  RaCin  (de  Lyon)  rapporte  13  observations 
d’Iiydronépbroses,  aseptiques  ou  infectées,  et  héma¬ 
tonéphrose. 

Dans  deux  cas,  l'étiologie  fut  vainement  recherchée 
soit  pendant  l'opération,  soit  à  l'autopsie. 

Dans  3  cas,  la  mobilité  rénale  seule  fut  constatée. 

’l’rois  fois  il  existait  simultanément  de  la  mobilité 
rénale  et  des  lésions  urétérales,  accolement  de  l'ex¬ 
trémité  supérieure  de  l'ui'elèi  e  au  bassinet,  llexuosités 
adhérentes  en  S  de  l’nretère  et  plicature  de  l’uretère 
par  une  bride  conjonctivo-vasculaire,  valvule  de  l’ori¬ 
fice  urétéral  supérieur. 

Deux  fois  on  trouva  une  malformation  de  l'exlré- 
milé  inférieure  de  l’uretère. 

Une  fois,  un  rétrécissement  de  la  poilion  juxla- 
vésicale  de  l'urelère. 

Une  autre  fois,  une  compression  de  l’uretère  par 
un  ganglion  consécutif  ii  un  cancer  du  testicule. 

Une  fois,  une  hydronéphrosc  calculeuse  bilatérale. 

Ces  treize  malades  ont  été  soumis,  11  à  un  traite¬ 
ment  opératoire  (5  néphrectomies  primitives,  1  né¬ 
phrotomie  simple  pour  hématonéphrose,  2  néphro¬ 
tomie  et  néphrectomie  secondaire,  2  opérations  plas¬ 
tiques,  1  néphrolithotomie),  2  à  des  lavages  du  bas- 

M.  Rafin  reste  partisan  des  opérations  conserva¬ 
trices.  Il  estime  le  cathétérisme  de  l’uretère  supérieui' 
à  toute  autre  méthode  tant  pour  le  diagnostic  que 
comme  moyen  de  vérification  des  résultats  opéra- 

Dans  les  hydronéphroses  aseptiques  volumineuses, 
il  convient  d'être  très  réservé  dans  son  emploi,  ces 
collections  s’infectant  comme  les  vessies  distendues. 
En  présence  d’une  hydronéphrose  infectée,  et  surtout 
dans  les  cas  où  il  existe  une  contre-indication  opéra¬ 
toire,  le  cathétérisme  thérapeutique  constitue  une 
ressource  précieuse. 

Pour  préciser  les  indications  do  la  néphrectomie 
et  des  opérations  conservatrices,  il  faudra  tenir 
compte  de  l'état  général,  de  l’infection,  de  la  valeur 
du  rein  à  conserver  et  de  la  gravité  de  l’opération  à 
pratiquer,  et  le  choix  ne  sera  pas  toujours  des  plus 

—  M.  Paul  Dalbet  (de  Paris)  ne  considère  comme 
des  hydronéphroses  vraies  que  les  dilatations  pyélo- 
rénales  par  pyélo-iirétérite  et  péri-pyélo-urétérite 
Eténisantes  et  oblitérantes.  Dans  l’hydronéphrose 
traumatique  la  formation  de  brides  de  sténose  est  la- 

Dans  l’hydronéphrose  par  rein  mobile,  l’iuterven- 
tion  d’un  élément  inflammatoire  est  indispensable  ;  il 
ne  suffit  pas  que  le  rein  soit  abaissé,  il  faut  en  outre 
des  brides  scléreuses  fixant  l’uretère.  Du  reste  l’au¬ 
teur  a  cherché  à  établir  qu’il  n’y  a  pas  de  rein  mo¬ 
bile  sans  lésions  du  rein  ni  néphrite.  Dans  les  pyo- 
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uûphroses  qu’il  a  observées,  il  a  toujours  pu  déceler 
l'urélcrite  et  la  pyélite  légères  qui  les  déterminent  et 
qui  sont  le  plus  souvent  consécutives  à  des  infections 
génitales.  L'Iiydronépliroso  serait  >ine  pyélile  sé¬ 
reuse  comparable  à  la  cliolécystite  séreuse. 

—  M.  Carlior  (de  Lille)  se  rallie  d'une  l'açou  géné¬ 
rale  au.\  conclusions  <les  rapporteurs,  lîn  ce  qui  con¬ 
cerne  le  traitement  opératoire  de  l'iiydronéplirose,  il 
pense  qu'il  ne  faut  pas  pousser  à  l’extrême  le  prin¬ 
cipe  de  la  conservation,  car  il  n’est  pas  démontré  que 
certains  reins  liydronépbrosés  et  en  état  de  déchéance 
marquée  ne  liuissent  pas,  à  la  longue,  par  influencer 
désavantageusement  le  rein  congénère. 

—  M.  Alharran  (de  Paris),  en  ce  qui  concerne  les 
i/ronéphroxes  cnlciilciises,  les  tient  pour  relativement 
fréquentes,  et  il  ne  pense  pas  que  dans  tous  les  cas, 
ni  même  fréquemment,  il  faille  faire  intervenir  dans 
lu  patliogéuie  une  lésion  urétérale  préexistante  au 
calcul.  S  il  a  remarqué  à  coté  du  calcul  des  lésions 
secondaires  dues  au  passage  ou  au  séjour  de  la  pierre, 
il  a  observé  également  des  cas  nombreux  où  ces  lé¬ 
sions  manquaieitt,  comme  l’ont  démontré  et  la  guéri¬ 
son  de  l'iiydronépbrosc  apr  ès  la  simple  extraction  de 
la  pierre  et  la  constatation  de  la  perméabilité  de 

11  rappelle  à  nouveau  l’attention  sur  les  hydroné- 
phroses  consécutives  à  la  pcri-urclérite  avec  dévia¬ 
tion  de  l'iivelère. 

11  croit  fermement  que  le  rein  mobile  peut  être 
cause  d’iironéphrose  ;  contrairement  i  ce  qui  a  été 
avauci',  il  ne  pense  pas  i|u'il  faille  toujours  incri¬ 
miner  une  lésion  urétérale  congénitale  préexistante  à 
la  mobilité  du  rein.  Cliidquemeut,  la  démonstration 
résulte  de  la  cessation  de  cer  taines  crises  lorsqu’on 
réduit  le  rein  dans  sa  loge.  Anatomiquement,  la  dé¬ 
monstration  est  donnée  par  la  constatation  opératoire 
de  coudurcs  accompagnant  la  nrobilité  du  rein  avec 
perrm'abilité  ])arfaite  de  l'uretère. 

Lrtltn  la  simple  fixation  du  rein  tjue,  le  premier, 
iM.  Guyriri  a  faite  dans  ces  cas,  avec  ou  srtns  destruc¬ 
tion  de  ([uelques  brides  péi-iurétérales,  a  srrtfi  pour 


sur  les  lésions  congénitales  caprtbles  de  produire  la 
i-étentirrn  r  énale,  il  ne  larrt  pas  oublier,  comme  il  l’a 
démontré  avrre  des  pièces,  que  dans  un  grand  nombre 
de  ces  rctentirms,  le  calibi-e  de  l'orifice  urétér  al  dans 
le  bassinet  est  itorutal  et  l’uretère  courplètement 
libre,  et  que  ces  ttrotrépitroses  ont  guéri  opéi-atoire- 
meut  saits  (|tr'il  ait  trrrrehé  è  l'rrretère. 

(Irrant  à  la  patbogénie  des  cr  ises  de  rétention  aiguë 
l’internritlenre  se  voit  dans  toutes  les  variétés  de  ré- 
lerrtion  rénale.  ,Si  la  patbogénie  en  reste  encore  obs- 
ettre,  on  perrt  néannroins  iirvoquer  soit  de  petits  dé¬ 
placements  du  rein,  soit  nue  polyurde  subite  qui  aug¬ 
mente  trop  vite  la  r|uantité  d  rrrine  brrbituellemeitt 
retenue  dans  lu  poclie  et  (|tti  seerrndairerneut  pro- 
voi|ue,  soit  I  rrhaisseirrent  du  reirr,  soit  la  fermeture  de 
l'orifice  lorBt|ue  rtirelère  est  obliquement  iitrplanlé, 

Au  prrinl  rie  vtre  du  traitement,  il  peuse,  (]ue  lors¬ 
qu’il  y  a  inriirrat itm  d'tuilever  lu  poebe,  la  néplirecto- 
mie  lombaire  simple  dourre  d’excelleuts  résultats. 

Parmi  les  opératirrns  ronsei'vatrires  il  s'eu  tierrt  à 
la  résection  orlhopédi(/ne  /[u ü  a  décrite  (4  opérés, 
4  guérisons  complètes  persistantes). 

—  M.  Pasloau  (de  Paris)  admet  bien  l’existence 
d'ni  unépliroses  congénitales,  mais  parmi  celles  où 
l’on  rencontre  des  vices  d’abouchement,  des  cou- 
dures,  trrrsions  ou  multiplicité  de  l’uretère,  elles  ne 
peuvent  s’expliquer  que  s’il  y  a  diminution  de  calibre 
du  conduit  ou  ÿéne  dans  l excrétion  de  l'urine. 

11  cite,  eu  particuliei',  les  sténoses  cougénitules  du 
méat  urétéral  avec  dilatation  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuse  de  l'extrémité  intérieure  de  l  uretère  dans  la 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  important  de 
faire  un  diagnostic  étiolo^’i<iue  aussi  complet  (pie  pos¬ 
sible  et  rechercher  s’il  existe  d’autres  auuinalics  con¬ 
génitales.  11  insiste  sur  lu  nécessité  de  ic.ramen  au 
cystocope  de  i uretère  et  le  cathétérisme  urétéral  avec 
des  sondes  demi-riÿides  qui  permettront,  en  taisant 
découvrir  une  cause  curable  de  l’hydrouéphrose,  de 
faire  disparaître  par  la  suppression  de  cette  cause 
les  lésions  rénales,  si  du  moins  elles  ne  sont  pas 
trop  avancées. 

Dans  l’uronéphrose  par  rein  mobile,  le  cathétérisme 
répété  de  l’uretère  peut  aineuer  la  guérison  ;  sinon  il 
faut  recourir  à  la  uéphropexie,  au  cours  de  laquelle 
on  examinera  attentivement  le  bassinet  et  l'uretère 
supérieur. 

11  est  également  partisan  do  la  chirurgie  conserva¬ 


trice,  la  néphrectomie  devant  être  une  opération  de 
nécessité  eu  cas  de  complication  ou  échec  des  opé- 

(A  suivre.)  D.  EsniAnAur. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

12  Octobre  19ÙÜ. 

Rosacées  à  acide  cyanhydrique.  —  M.  L.  Gui¬ 
gnard,  qui  récemment  signalait  les  dangers  que  pré¬ 
sente  la  consommation  de  certaines  sortes  de  haricots 
en  raison  de  l’existence  dans  ces  graines,  d’une  pro¬ 
portion  importante  d’acide  cyanhydrique,  fait  con¬ 
naître  une  nouvelle  série  de  plantes  de  la  famille  des 
rosacées  renfermant  également  des  quantités  non  né¬ 
gligeables  de  ce  principe  toxique. 

Les  espèces  en  cause  sont  ;  Jixochorda,  Kerria, 
Ithodolypus  et  Neviusa  de  la  tribu  des  Spirées  et 
Pholinia  et  Stranvœsia  de  la  tribu  des  Pirées. 

Parmi  les  organes  végétatifs  de  ces  plantes,  ce 
sont  presque  toujours  les  feuilles,  a  reconnu  M.  Gui¬ 
gnard,  qui  fournissent  la  proportion  la  plus  élevée 
d’acide  cyanhydrique,  et,  dans  certains  cas,  cette  pro¬ 
portion  atteint  celle  que  l’on  obtient  avec  les  feuilles 
de  laurier-cerise. 

Transformation  en  levure  pathogène  des  spores 
d’un  champignon  pathogène.  —  M.  G.  Odin,  il  y  a 
déjà  quatre  ans,  a  réussi  à  transformer  en  levures 
stables  des  spores  de  Pénicillium  et  de  Corencium, 
et  plus  récemment,  il  est  parvenu  à  transformer  éga¬ 
lement  en  des  formes  levures  stables  les  spores  de 
certains  Sterigmatocystis  et  Aspergillus. 

Conuai.ssaiit  les  propriétés  pathogènes  des  spores 
d’Aspergilius  fumigatus,  M.  Odin  a  recherché  expé¬ 
rimentalement  si  les  levures  stables  qui  en  pro¬ 
viennent  présentent  de  mêmes  (jualités. 

Des  injections  intra-veineuses  pratiquées  sur  des 
lapins  avec  des  doses  variant  entre  6  et  12  niilli- 
grauiines  de  levure  ont  amené  la  mort  dans  15  cas 
sur  17  animaux  servant  à  l’expérience. 

M.  Odin  conclut  de  ses  recherches  que  la  levure 
provenant  de  la  transformation  des  spores  d'un  cham¬ 
pignon  pathogène  possède,  elle  aussi,  des  propriétés 
pathogènes  bien  caractéristiques. 

Giioiioiis  ViTonx. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

10  Octobre  1906. 

Influence  de  l’automobile  sur  la  santé.  —  M.  Le¬ 
gendre.  Le  déplacement  rapide  de  l'air  à  la  surface 
de  la  peau  produit  une  sensation  de  fraîcheur  due  à 

dilatation  au  moment  de  rarrcl.  Ces  modifications  de 
la  circulation  peuvent  influencer  certaines  dermatoses. 
C’est  ainsi  ([ue  M.  Legendre  a  vu  guérir  par  l’auto¬ 
mobile  un  malade  atteint  de  prurit  rebelle  à  tous  les 
traitements  classiques. 

L’effet  de  l'automobile  sur  les  alfections  pulmo¬ 
naires  est  variable. 

Les  emphysémateux  s’en  trouvent,  en  général, 
assez  bien;  certains  asthmatiques  nerveux  sont  très 
améliorés  par  l’automobile.  On  doit  l’interdire  aux 
tuberculeux  fébriles,  mais  on  peut  l'autoriser  chez 
ceux  qui  n’ont  que  des  lésions  discrètes  sans  tendauce 
congestive. 

Chez  les  chlorotiques,  l'automobile  peut  avoir  de 
bons  effets  à  condition  de  faire  des  courses  brèves  de 
façon  à  éviter  la  fatigue. 

Chez  les  cardiaques,  à  lésions  bien  compensées, 
l’automobile  est  permis,  mais  il  faut  le  proscrire  chez 
ceux  qui  ont  de  la  congestion  du  poumon  ou  du  foie. 
Les  malades  atteints  de  varices  ue  peuvent  sans  in¬ 
convénients  rester  longtemps  immobiles  et  accroupis 
dans  les  voitures. 

Eu  ce  qui  concerne  les  affections  du  tube  digestif, 
l’automobile  améliore  les  anorexiques,  les  gastral¬ 
giques,  les  constipés  chroniques,  mais  il  est  à  rejeter 
dans  les  gastrites  ulcéreuses.  Uaus  les  colopathies 
muco-niembraueuses  l’effet  est  variable,  quelques 
malades  bénéficient  des  bous  résultats  de  la  distrac¬ 
tion  et  de  la  vie  au  grand  air  . 

Les  albuminuriques,  les  femmes  atteintes  d'affec¬ 
tions  utérines  peuvent  pratiquer  l’automobile  si  leurs 
lésions  ii’oul  pas  de  tendances  congestives. 

Les  ralentis  de  la  nutrition  (goutteux,  diabétiques) 


sont  améliorés  par  l’aération,  mais  les  obèses  per¬ 
dent  l'aptitude  à  la  marche  et  ue  font  pas  assez 
d’exercice. 

Les  nerveux  déprimés  sont  améliorés,  mais  les 
excités  sont  aggravés  ;  de  plus,  lorsqu’ils  conduisent 
ils  n’ont  aucune  modération  et  deviennent  dangereux. 

Il  en  est  de  même  pour  les  épileptiques,  les  alcoo¬ 
liques,  aussi  devrait-on  faire  subir  un  examen  médi¬ 
cal  aux  candidats  pour  la  profession  de  conducteurs 
d’automobiles. 

M.  Bize. 


ANALYSES 


PÉDIATRIE 

J.  Moreau  de  Tours.  Du  suicide  chez  les  enfants 
[Thèse,  Paris,  1906,  110  p.).  —  Les  criminalistes  et 
les  médecins  aliénistes  savent  tous  combien  sont 
fréquents  les  suicides  d'enfants.  D’après  M.  J.  Mo¬ 
reau  de  Tours,  qui  vient  de  procéder  à  une  étude 
attentive  de  celle  question  particulièrement  intéres¬ 
sante,  voici  les  traits  caractérisant  ces  suicides  ; 

1“  Quand  ils  attentent  à  leur  vie,  les  enfants  obéis¬ 
sent  à  des  motifs  analogues  à  ceux  dirigeant  les 
adultes  dans  des  cas  semblables,  mais  proportionnés, 
pourrait-on  dire,  à  leur  âge; 

2"  Ces  suicides  d’enfants  sont  soumis  aux  lois  com¬ 
munes  de  l’hérédité  ; 

3°  La  contagion,  l’imitation  jouent  un  grand  rôle 
dans  la  production  du  suicide  dans  le  bas  âge; 

4“  L’enfant,  comme  l’adulte,  est  poussé  au  suicide 
par  certaines  formes  d’aliénations  et  de  névropa- 

5“  Les  caractères  du  suicide  de  l’enfant  sont  :  l’ins- 
lantanéilé  de  la  détermination  ;  l’absolutisme  du  pre¬ 
mier  mouvement;  le  mutisme  de  réflexion;  la  grande 
futilité  fréquente  du  motif  ;  l’énergie  considérable  et 
la  ténacité  extrême  dans  l’exécution; 

6“  Certains  suicides  d’enfants,  rares  du  reste,  sont 
déterminés  par  un  sentiment  élevé  d’honneur  ou 
d’affection  et  méritent  à  ce  litre  d’être  qualifiés  de 
suicides  chevaleresipies. 

En  ce  qui  concerne  le  remède  à  apporter  à  cette 
propension  de  l’enfant  au  suicide,  M.  Moreau  de 
Tours  estime  qu’il  tient  dans  les  prescriptions  sui¬ 
vantes  :  1“  veiller  à  nne  bonne  éducation;  bonne 
hygiène  morale;  2°  éviter  les  causes  d’imitation 
(livres,  récits,  images,  etc.);  3“  dans  les  cas  d’all’ec- 
lious  mentales  déterminées,  de  névropathies,  lutter 
contre  la  cause  première  dont  l’idée  de  suicide  n’est 
qu’un  épisode  dans  le  délire. 

Gicoucns  Vnoux. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

L.  Mongeri  (de  Constantinople).  Contribution  à 
l’étude  de  l'étiologie  de  la  paralysie  générale  [Cen- 
tralblatt  fitr  Nervenheilkunde  und  Psychiatrie,  1906, 
!"■’  Mars,  n"  208,  p.  169  à  p.  190).  —  Plaidoyer  en 
faveur  de  Pétiologie  syphilitique  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale. 

Après  des  considérations  intéressantes  sur  la  po¬ 
pulation  de  Constantinople  et  sur  ses  moeurs,  l’au¬ 
teur  rapporte  144  cas  de  paralysie  générale  recueillis 
à  l’hôpital  arménien  de  Yédi-Koulé  et  à  l’hôpital  de 
la  Paix,  chez  lesquels  se  retrouvent  des  antécédents 
syphilitiques,  à  l’exception  de  15  malades  seulement. 
Encore,  chez  ces  derniers,  l'existence  de  1  hérédo- 
syphilis,  à  laquelle  M.  Mongeri  attribue  un  rôle  étio¬ 
logique  important,  n’a-t-elle  pas  été  infirmée.  Il  en 
conclut  qu’  «  il  ne  peut  y  avoir  de  paralysie  progres¬ 
sive  vraie  sans  syphilis,  et  que  100  pour  100  des  pa¬ 
ralytiques  sont  syphilitiques  ». 

Toutefois,  la  syphilis  n’est  pas  la  seule  cause  de 
la  paralysie  générale  ;  elle  s’associe  à  trois  autres 
facteurs  :  l’hérédité,  l’alcoolisme,  le  surmenage  céré¬ 
bral.  Ceux-ci  interviendraient,  d’après  l’auteur,  en 
altérant  la  fonction  antitoxique  du  foie  à  l’égard  du 
virus  de  lu  spirochæle  pallida  par  la  diminution  du 
glycogène.  De  sorte  que,  somme  toute,  la  paralysie 
générale  serait  due  «  à  une  intoxication  du  système 
nerveux  central,  par  le  virus  de  la  spirochæte  pallida 
de  Schaudinn,  lorsque,  pour  des  raisons  diverses 
(alcoolisme,  surmenage  intellectuel,  hérédité,  etc.), 
ce  virus  ne  rencontre  pas  dans  l’organisme  la  quan¬ 
tité  de  glycogène  nécessaire  pour  le  neutraliser  ». 

P.  Hahtexbeug. 
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DIAGNOSTIC 

DE  LA  TRYPANOSOMIASE 

DANS  LA  RACE  BLANCHE 

Pur  L.  NATTAN-LARRIER 


Vingt  observations,  publiées  en  trois  ans, 
ont  démontré  que  la  race  blanche,  moins 
apte  que  la  race  noire  à  contracter  la  try¬ 
panosomiase'-,  ne  doit  pas  être  pourtant  con¬ 
sidérée  comme  réfractaire  à  cette  maladie. 
Il  est  donc  utile  d’établir  quels  sont  les  symp¬ 
tômes  qui  permettent  de  dépister  une  infec¬ 
tion  trypanosomiasique  chez  les  blancs  qui 
reviennent  d’Afrique;  guidé  par  la  clinique, 
on  sera  ainsi  amené  à  rechercher  le  trypano¬ 
some  dans  le  sang,  dans  les  ganglions,  dans 
le  liquide  céphalorachidien  ou  même  dans  la 
peau,  et  on  réussira  à  poser  le  diagnostic  de 
la  maladie  à  une  période  où  son  évolution 
peut  être  plus  facilement  entravée. 

La  trypanosomiase  se  présente,  chez  le 
blanc,  sous  deux  aspects  diflférents  qui  cor¬ 
respondent  à  deux  stades  de  la  maladie  ;  la 
fièvre  trypanosomiasique,  fièvre  irrégulière 
qui  n’est  pas  modifiée  par  l’ingestion  de  la 
quinine,  et  la  maladie  du  sommeil. 

Le  syndrome  trypanosomiasique  a  été  étu¬ 
dié  par  Forde,  Dutton,  Manson,  Broden,  Lave- 
ran  et  Mesnil.  11  est  constitué  par  une  fièvre 
d’un  type  et  d’une  évolution  spéciale,  par  une 
accélération  permanente  du  pouls,  par  des 
érythèmes,  des  œdèmes  et  des  adénopathies; 
à  ces  signes  cardinaux  s’ajoutent  encore  des 
phénomènes  moins  constants,  tels  que  la  cé¬ 
phalée,  la  polypnée  et  l’hypertrophie  de  larate. 

Courbe  thermique.  —  La  maladie  débute 
quelquefois  par  une  fièvre  continue  qui  per¬ 
siste  pendant  quinze  à  vingt  jours,  mais,  en 
général,  cette  phase  n’existe  pas  ou  passe 
inaperçue.  A  la  période  d’état,  la  courbe  ther¬ 
mique  est  caractérisée  par  des  accès,  dont  la 
durée  dépasse  rarement  deux  ou  trois  jours. 
Ces  accès  surviennent  à  intervalles  très  régu¬ 
liers  et  sont  séparés  par  quelques  jours  ou 
plusieurs  mois  d’apyrexle.  Deux  de  nos  ma¬ 
lades  sont  restés,  l’un  six  mois,  l’autre  quatre 
mois  sans  souffrir  de  la  moindre  fièvre. 
L’ascension  thermique  est  rarement  précédée 
de  frisson  et,  lorsque  le  frisson  se  produit,  il 
est  toujours  très  léger;  la  température  com¬ 
mence  à  s’élever  vers  midi  et  atteint  son 
maximum  vers  six  heures  du  soir;  elle  dé¬ 
passe  rarement  38“5.  La  défervescence  se  fait 
pendant  la  nuit,  ne  s’accompagne  pas  de 
sueurs  abondantes  et  est  suivie  d’une  légère 
hypothermie  (figure  1). 

La  fièvre  trypanosomiasique  ne  cède  pas  .à 
la  quinine,  quel  que  soit  le  moment  où  on 
l’ingère  et  quelle  que  soit  la  dose  que  l’on 
absorbe.  Dans  l’intervalle  des  périodes  fé¬ 
briles  la  température  du  malade  est  souvent 
inferieure  à  la  normale  le  matin,  et  s’élève  le 
soir  à  37‘’5  et  37“8.  Ces  phénomènes  thermi¬ 
ques  sont  si  légers  que  le  malade  hésite  par¬ 
fois,  à  les  signaler.  Déj,à atteint  de  paludisme, 
il  confond  fréquemment  les  accidents  fé¬ 
briles  dus  il  l’hématozoaire  et  ceux  qui  re¬ 
lèvent  d’une  tout  autre  cause. 

—  Aussi  V accélération  du  pouls,  symp- 


1.  Lavehan  et  Miîsnii..  —  <•  Trypanosomes  et  trypano¬ 
somiases  »,  Paris,  1904. 


tôme  presque  permanent,  constitue-t-elle  un 
signe  plus  Important  que  le  médecin  doit 
rechercher  chez  tous  les  Individus  qui  re¬ 
viennent  d’Afrique.  Le  pouls  des  malades 
atteints  de  trypanosomiase  est,  en  effet,  ra¬ 
pide,  instable  et  dépresslble.  Chez  nos  deux 
malades,  il  oscillait  entre  85  et  110.  C’est  là 
ce  que  l’on  observe  d’ordinaire,  mais  le  pouls 
peut  s’accélérer  davantage,  parfois  au  cours 
d’un  accès  de  fièvre,  mais  plus  fréquemment 
encore  en  dehors  de  tout  phénomène  ther¬ 
mique  ;  car  la  fièvre  de  la  trypanosomiase  peut 
être  une  fièvre  dissociée,  et  les  ascensions 
fébriles  ne  s’y  accompagnent  pas  toujours 
d’accentuation  de  la  tachycardie. 

—  Les  adénopathies  sont  un  des  symptômes 
les  plus  constants  et  les  plus  caractéristiques 
de  la  maladie.  Les  hypertrophies  ganglion¬ 
naires  se  rencontrent  le  long  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien,  dans  la  fosse  sus- 
claviculaire,  à  la  région  épitrochléenne  -,  les 
modifications  des  ganglions  axillaires  ou  in¬ 
guinaux  sont  moins  caractéristiques.  Les 
ganglions  hypertrophiés  sont  rarement  dou¬ 
loureux;  ils  sont  durs,  mobiles,  bien  Isolés; 
ils  n’adhèrent  pas  à  la  peau  ;  les  plus  volu¬ 
mineux  atteignent  rarement  les  dimensions 
d’une  noisette. 

—  Les  érythèmes  sont  parfois  si  bien  carac¬ 
térisés  qu’ils  suffisent  à  orienter  le  diagnostic  ; 


Figaro  1.  —  Courbe  d’une  poussée  thermique 
d’après  Forde. 


il  en  était  ainsi  chez  un  de  nos  malades.  Dans 
les  cas  les  moins  nets  (Broden,  Dupont, 
Alartln),  on  trouve  aux  bras  et  aux  hypo- 
condres  de  petites  taches  rosées,  un  peu 
surélevées  et  surmontées  d’une  vésicule  qui 
ne  tarde  pas  à  se  dessécher.  Cette  éruption, 
très  prurigineuse,  rappelle  certains  accidents 
de  la  gale.  Les  éruptions  les  plus  typiques 
ont  été  décrites  par  Manson,  Dutton,  Gunther; 
elles  affectent  un  aspect  tout  à  fait  différent  : 
il  s’agit  d’un  érythème  circiné  qui  forme  des 
anneaux  un  peu  saillants,  de  dimensions 
très  variables,  mais  parfois  très  considé¬ 
rables.  Au  centre  de  ces  éléments,  la  peau 
conserve  sa  coloration  normale  ou  est  légè¬ 
rement  ecchymotique.  Cet  érythème  survient 
par  poussées  successives  qui  siègent,  do  pré¬ 
férence,  au  moignon  de  l’épaule,  à  la  partie 
supérieure  du  thorax  et  aux  hypocondres. 

—  h' œdème  est  noté  dans  les  trois  quarts  des 
observations.  Il  atteint  les  paupières  et  donne 
à  la  face  un  aspect  plus  plein.  II  se  localise 
souvent  aux  malléoles.  Mou,  souvent  très 
limité,  indolore,  cet  œdème  varie  souvent 
d’un  jour  à  l’autre. 

—  D’autres  symptômes  de  l’infeetion  trypa¬ 
nosomiasique  sont  moins  constants,  moins 
nets  et  moins  caractéristiques,  h' accélération 
du  rythme  respiratoire  est  très  fréquente,  mais 
elle  reste  modérée  et  ne  prend  d’importance 
qu’au  moment  des  paroxysmes  fébriles.  Dans 
quelques  cas  (Broden)  on  a  noté  une  céphalée 
continue  assez  vive  pour  avoir,  à  elle  seule,  dé¬ 
terminé  le  malade  à  réclamer  un  traitement. 


La  splénomégalie  a  été  notée  dans  12  cas 
sur  18,  mais  elle  paraît  souvent  relever  du 
paludisme.  Ces  divers  symptômes  s’accompa¬ 
gnent  d’une  asthénie  notable,  à  laquelle  se 
joint  parfois  une  asthénopie  marquée. 

Le  syndrome  complet  de  la  trypanosomiase 
s’observe  bien  rarement.  Seuls,  Borde,  Man¬ 
son,  Daniels,  Martin,  Gunther  font  trouvé 
dans  quelques  cas  :  les  cas  frustes  parais¬ 
sent  les  plus  nombreux. 

Souvent  la  maladie  passe  complètement 
inaperçue  jusqu’à  ce  que  l’on  rencontre 
quelques  trypanosomes  à  l’examen  d’une  lame 
de  sang  :  il  en  fut  ainsi  dans  une  de  nos  ob¬ 
servations.  Parfois  c’est  le  type  des  accès  fé¬ 
briles,  c’est  leur  résistance  au  traitement  par 
la  quinine  qui  attire  l’attention.  L’érythème 
circiné,  ou  les  œdèmes,  peuvent,  eux  aussi, 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Ces  formes  atténuées  s’opposent  aux  formes 
graves  qui  se  signalent  par  l’apparition  des 
troubles  nerveux.  Le  malade  change  de  ca¬ 
ractère,  il  devient  plus  apathique  et  il  se 
fatigue  facilement;  parfois,  il  devient  irritable 
et  inquiet,  il  se  plaint  de  céphalées  très 
vives,  ses  mains  tremblent  comme  celles  d’un 
alcoolique,  sa  langue  est  trémulante,  il  bé¬ 
gaye  et  sa  parole  s’embarrasse  comme  celle 
d’un  paralytique  général. 

A  son  degré  le  plus  avancé  et  dans  les 
formes  les  plus  graves,  la  trypanosomiase 
aboutit  à  la  maladie  du  sommeil.  Le  tableau 
de  celle-ci  est  trop  connu  et  trop  net  pour 
qu’il  soit  nécessaire  de  le  retracer. 


Lorsque  les  symptômes  cliniques  ont  per¬ 
mis  de  soupçonner  l’existence  d’une  infection 
trypanosomiasique,  on  doit  établir  le  dia¬ 
gnostic  par  la  recherche  du  parasite. 

Sang.  —  C’est  dans  le  sang  qu’il  faut  tout 
d’abord  l’étudier.  L’examen  des  préparations 
fraîches  peut  donner  des  résultats  rapides  et 
précis,  mais  il  exige  un  œil  exercé.  Une 
gouttelette  de  sang  est  placée  entre  lame  et 
lamelle;  on  borde  la  préparation  à  la  paraf¬ 
fine  et  on  l’examine  avec  un  grossissement  de 
3  à  400  diamètres.  Dans  ces  préparations, 
les  parasites  meurent  au  bout  de  quelques 
heures  et  cessent  d’être  visibles  après  douze 
heures  environ.  «  Lorsque  les  parasites  sont 
en  petit  nombre  dans  la  préparation,  dit 
Dutton,  et  surtout  lorsqu’ils  sont  enchevê¬ 
trés  dans  un  amas  de  globules  rouges,  ils 
sont  difficiles  à  distinguer;  mais  dans  les 
autres  cas,  on  les  voit  assez  aisément  .se  glis¬ 
ser  entre  les  globules  sans  les  déplacer  beau¬ 
coup.  Quand  les  mouvements  des  parasites  se 
ralentissent,  on  reconnaît  à  l’une  de  leurs 
extrémités  le  flagelle  qui  s’agite  comme  un 
fouet,  et  l’on  distingue  l’autre  extrémité  qui 
se  termine  brusquement  en  cône.  Le  long  du 
corps  se  dessine  un  organe  qui  forme  un  re¬ 
bord  transparent  :  c’est  la  membrane  ondu¬ 
lante.  Lorsque  le  parasite  se  meut  rapidement, 
il  tourne  autour  de  son  axe,  et  la  membrane 
ondulante  se  présente  comme  une  spirale.  » 

Si  l’examen  direct  a  échoué,  il  convient 
d’examiner  les  préparations  sèches-,  on  fait  un 
mince  frottis,  suivant  les  procédés  habituels, 
et  on  le  fixe  en  Immergeant  la  lame  pendant 
trois  quarts  d’heure  dans  l’alcool  absolu.  On 
peut  alors  employer  des  techniques  simples 
telles  que  la  coloration  par  la  fuchsine  en  so¬ 
lution  alcoolique  ou  la  thionine  phéniquée  : 
«  La  coloration  est  très  rapide,  quelquefois 
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elle  se  fait  en  moins  d’une  minute.  Le  noyau, 
le  centrosome  et  le  flagelle  se  colorent  plus 
fol  lement  que  le  protoplasma,  et  l’on  obtient 
ainsi  des  préparations  qui  suffisent  dans  la 
pratique  quand  il  s’agit  seulement  de  recon¬ 
naître  l’existence  des  trypanosomes  et  leur 
abondance*  »  (Laveran  et  Mesnil).  Si  l’on  veut 
étudier  de  plus  près  les  parasites,  on  peut 
avoir  recours  à  la  méthode  par  le  bleu  de  Bor- 
rcl  et  l’éosine  dellocbst,  telle  que  l’indiquent 
MM.  Laveran  et  Mesnil.  L’emploi  du  bleu  de 
Giemsa  nous  paraît  plus  simple  :  la  lame,  fixée 
à  l’alcool,  est  placée  pendant  une  heure  dans 
le  bleu  de  Giemsa  dilué  au  sixième  ;  lavée  à 
l’eau  courante,  puis  à  l’eau  distillée,  elle  est 
prête  pour  l’examen.  Par  cette  méthode,  le 
noyau  et  le  centrosome  se  colorent  en  un 
rouge  vif,  la  membrane  ondulante  et  le  flagelle 
en  un  rose  violacé,  et  le  corps  du  parasite  se 
montre  légèrement  bleuté  et  granuleux. 

Môme  lorsque  ces  manipulations  sont  faites 
avec  grand  soin,  môme  lorsqu’on  examine 
avec  attention  les  parties  les  plus  favorables 
de  la  préparation,  bord  et  extrémité,  on  peut 
ne  pas  découvrir  le  trypanosome:  c’est  que  la 
présence  du  trypanosome  dans  le  sang  n’est 
pas  constante.  Chez  un  de  nos  malades,  c’est 
au  troisième  examen ,  après  avoir  étudié 
23  lames  de  sang,  que  nous  avons  trouvé  un 
trypanosome  ;  chez  notre  deuxième  malade, 
plus  de  .bO  lames  furent  examinées  Inutile- 
nienl.  Broden,  dans  trois  observations,  où 
l’examen  fut  fait  chaque  jour  sur  lame  fraîche, 
obtint  80  résultats  négatifs  pour  100.  C’est 
seulement  dans  deux  cas,  dus  l’un  à  Manson 
et  Daniels,  l’autre  à  Broden,  que  les  résultats 
furent  presque  constamment  positifs  (91  et 
81  pour  100). 

Dans  les  examens  positifs,  le  nombre  des 
trypanosomes  est  toujours  très  variable.  Dans 
vingt-deux  examens,  nous  avons  relevé  que 
l’on  avait  noté  sur  toute  l’étendue  de  la  pré¬ 
paration,  onze  fois  de  1  à  8  trypanosomes, 
sept  fois  de  4  à  .b  parasites,  et  quatre  fois 
seulement  plus  de  b  parasites. 

Aussi  le  meilleur  procédé  d’examen  sera 
celui  qui  permettra  d’étudier  le  plus  rapide¬ 
ment  la  plus  grande  (juantité  de  sang. 

M.  Laveraji  a  proposé  de  faire  des  lames 
épaisses,  de  les  fixer  à  l’alcool  absolu  et  de 
dissoudre  l’hémoglobine  par  l’immersion  dans 
une  solution  d’acide  acétique  à  1  pour  100. 
On  peut  aussi  avoir  recours  à  un  procédé  dif¬ 
férent  :  on  retire  de  la  veine  b  à  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang;  on  les  projette  dans  une 
quantité  égale  d’une  solution  à  b  pour  100 
de  citrate  de  soude  et  à  b  pour  100  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  dans  l’eau  distillée;  on  cen¬ 
trifuge  et  on  prélève  la  couche,  de  leucocytes 
qui  se  forme  au-dessus  des  hématies.  On  étu¬ 
die  soit  les  préparations  sèches,  soit  môme 
les  préparations  fraîches,  car  les  trypano¬ 
somes  conservent  encore  leurs  mouvements 
pendant  trois  à  cinq  heures  dans  la  solution 
citratée. 

Ponction  des  ganglions  cervicaux.  —  Sui¬ 
vant  Grieg  et  Gray,  on  trouve  constamment 
des  trypanosomes  dans  les  ganglions  cervi¬ 
caux  hypertrophiés.  Martin,  Kopke  (de  Lis¬ 
bonne)  ont  fait  les  mômes  constatations.  11 
suffirait  donc,  pour  établir  le  diagnostic  do 
la  maladie,  de  ponctionner  à  l’aide  d’une 
petite  seringue  un  des  ganglions  superficiels 
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du  COU  et  d’étaler  sur  une  lame  la  goutte¬ 
lette  de  liquide  que  retire  raigiillle  ;  l’examen 
à  l’état  frais  montrerait  des  trypanosomes 
mobiles;  après  fixation,  on  obtiendrait  de 
belles  colorations.  Nous  avons,  dans  un  cas 
peu  avancé,  ponctionné  à  plusieurs  reprises 
les  ganglions  de  notre  malade,  et  nous  n’avons 
vu  que  des  parasites  modifiés,  très  difficiles 
à  reconnaître. 

Scarification  de  la  peau.  —  Lorsque  le 
malade  présente  un  érythème  circiné  typique, 
on  peut  scarifier  les  éléments  cutanés  et  y 
chercher  le  trypanosome  :  cette  méthode  nous 
a  donné  des  résultats  très  nets,  elle  nous  a 
permis  d’obtenir  la  préparation  représentée 
ci-dessous  (figure  2). 

Liquide  céphalo-rachidien.  —  Le  liquide 
céphalo-rachidien  a  été  moins  fréquemment 
examiné  que  le  sang,  chez  les  blancs.  Son 
élude  fournit  des  indications  très  impor¬ 
tantes.  I^a  ponction  se  fait  suivant  la  tech¬ 
nique  habituelle  :  elle  peut  donner  un  liquide 
très  riche  en  albumine  où  la  centrifugation 
révèle,  tantôt  un  petit  nombre  de  lympho¬ 
cytes,  tantôt  un  grand  nombre  de  ces  élé¬ 
ments.  C’est,  lorsqu’apparaissent  les  symp¬ 
tômes  nerveux  ou  même  encore  lorsque  la 


maladie  entre  dans  sa  phase  de  sommeil,  que 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  prend 
tout  son  intérêt.  Mais  la  recherche  du  trypa¬ 
nosome,  môme  alors,  pourra  rester  négative, 
car  si  Martin  et  Dupont  trouvèrent  des  trypa¬ 
nosomes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
leurs  malades,  Broden  et  Slcard  ne  purent 
découvrir  le  trypanosome  dans  leurs  prépa¬ 
rations. 

Inoculation.  —  l.orsque  les  symptômes  cli¬ 
niques  sont  très  nets,  si  les  divers  procédés 
que  nous  venons  d’étudier,  n’ont  pas  donné 
do  résultats,  on  peut  avoir  recours  à  l’inocula¬ 
tion.  On  injecte  dans  le  péritoine  du  cobaye 
ou  dans  celui  du  rat  10  centimètres  cubes 
de  sang  citraté  ou  la  môme  quantité  de  li¬ 
quide  cérébro-spinal.  Mais  on  doit  toujours, 
quel  que  soit  l’animal  que  l’on  emploie,  s’as¬ 
surer,  avant  l’inoculation,  que  son  sang  ne 
contient  pas  de  parasites.  Chez  le  rat  les  try¬ 
panosomes  apparaissent  dans  le  sang  au  bout 
d’une  quinzaine  de  jours  et  l’animal  succombe 
au  bout  de  trois  mois  environ  (Laveran).  La 
marche  de  l’infection  est  plus  lente  chez  le 
cobaye.  Grâce  à  l’inoculation  on  obtiendra 
des  résultats  positifs,  alors  que  l’examen 
direct,  en  désaccord  avec  la  clinique,  aurait 
pu  laisser  le  diagnostic  en  suspens  ;  il  en  fut 
ainsi  dans  le  cas  de  Slcard  et  Moutier.  On 
se  souviendra  pourtant  que  ces  manipula¬ 
tions  présentent  de  réels  dangers  et  exigent 
de  grandes  précautions. 


Grâce  à  la  connaissance  du  syndrome  cli¬ 
nique  de  la  trypanosomiase,  nous  pensons 
que  l’on  pourra  toujours  arriver  à  dépister  la 
maladie  chez  les  blancs  qui  reviennent  des 
régions  infectées.  La  recherche  méthodique 
du  trypanosome  permettra  d’établir  définitive¬ 
ment  le  diagnostic. 

Ces  recherches  méthodiques  démontre¬ 
ront,  sans  doute,  que  la  maladie  est  moins 
rare  qu’on  ne  l’avait  cru  tout  d’abord.  Elles 
permettront  d’en  établir  le  diagnostic  précoce 
et  peut-être  d’en  améliorer  le  pronostic,  car 
si  la  maladie  du  sommeil  entraîne  toujours, 
à  plus  ou  moins  brève  échéance,  la  mort  du 
sujet  qu’elle  a  atteint,  rien  ne  permet  d’affir¬ 
mer  que  le  traitement  ne  sera  pas  plus  effi¬ 
cace  lorsque  la  maladie  sera  reconnue  dès 
son  début. 


HYGIÈNE  PRATIQUE 


DÉSINFECTION  DU  LINGE 

Les  linges  en  contact  direct  avec  les  malades 
sont  souillés  par  tous  les  excréta,  et  il  est  de  toute 
nécessité  de  les  désinfecter,  mais  comment  pro¬ 
céder  à  cette  désinfection  ? 

On  peut  admettre  que  le  lessivage,  tel  qu’il  est 
généralement  pratiqué,  soit  dans  les  maisons  par¬ 
ticulières,  soit  dans  les  établissements  indus¬ 
triels  assure  la  stérilisation  complète  du  linge 
ordinaire. 

Pendant  l’opération  du  coulage,  le  linge  est 
laissé  en  contact  quatre  à  sept  heures  dans  une 
solution  do  savon  assez  concentrée  et  portée  à 
une  température  de  90“  et  souvent  de  100  cl  môme 
104“,  celle  température  étant  celle  d’une  solution 
de  lessive  de  soude  à  4  pour  100. 

Toutefois,  dans  certaines  campagnes,  le  lessi¬ 
vage  lui-même  peut  être  insuffisant;  ainsi  dans  la 
Haute-Loire,  le  linge  subirait  une  simple  ébulli¬ 
tion  de  trois  heures  dans  une  eau  renfermant 
1  kilogramme  de  cendres  de  bois  pour  50  litres 
d’eau.  Wurlz  et  Tanon  déclarent  que  cette  dé¬ 
sinfection  doit  être  insuffisante  :  ces  hygiénistes 
nous  paraissent  bien  sévères,  car  en  se  rappor¬ 
tant  à  leurs  observations  mômes,  on  voit  que  des 
compresses  imbibées  de  pus  riches  en  strepto¬ 
coques,  staphylocoques,  etc.,  ont  été  stérilisées 
après  un  coulage  d’une  heure,  la  lessive  n’étant 
portée  qu’à  90“.  11  est  vrai  qu’ils  expérimentaient 
avec  une  lessive  de  soude  causlifiée  à  5  pour  100 
à  raison  de  1  kilogramme  pour  100  kilogrammes 
de  linge  et  100  kilogrammes  d’eau.  Leur  obser¬ 
vation  est  plus  justifiée  quand  elle  porte  sur  les 
coutumes  de  la  Limagne  où  l’on  se  contente  de 
verser  de  l’eau  bouillante  sur  le  linge  sans  main¬ 
tenir  la  température. 

Mais,  si  le  coulage  présente  de  sérieuses  garan¬ 
ties,  il  ne  s'applique  qu’aux  linges  blancs,  la 
pratique  montre  que  les  linges  de  couleurs  ne 
peuvent  être  impunément  soumis  à  une  tempéra¬ 
ture  supérieure  à  35"  et  les  flanelles,  soies  et  lai¬ 
nages  plus  susceptibles  encore,  ne  doivent  pas 
être  portées  au-dessus  de  30". 

Pour  ces  étoffes,  nous  indiquerons  la  méthode 
suivie  par  M.  Charvet  dans  son  établissement  qui 
peut  être  cité  comme  un  modèle  du  genre  : 

Le  linge  est  plongé  dans  une  solution  de  savon 
de  Marseille  à  raison  de  un  demi  kilogramme  par 
40  litres  d’eau,  plus  la  môme  quantité  de  carbo¬ 
nate  de  soude.  Le  tout  est  porté  à  30"  et  main¬ 
tenu  une  heure,  puis,  la  lessive  évacuée,  on  la 
remplace  par  une  solution  ammoniacale,  un  litre 
pour  00  litres  d’eau,  on  chauffe  à  30"  pendant  dix 
minutes. 

En  fait,  la  stérilisation  n’est  assurée  que  si  la 
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tempcrature  a  été  portée  aux  environs  de  100“ 
pendant  plusieurs  heures;  cependant,  dans  lapia- 
tique  pour  les  objets  de  couleur,  de  laine  ou  de 
soie,  on  peut  conseiller  la  lessive  au  savon  de  Mar¬ 
seille  additionnée  de  carbonate  de  soude  à  raison 
de  20  grammes  des  deux  produits  par  litre  d’eau, 
en  maintenant  le  milieu  au-dessus  de  30“  pendant 
deux  heures  au  moins. 

La  plupart  des  microbes  pathogènes  seront  dé¬ 
truits  avec  cette  concentration  à  la  température 
indiquée  (Rodet). 

Jusqu’ici  nous  n’avons  eu  en  vue  que  la  stérili¬ 
sation  du  linge  telle  que  les  mômes  objets  puis¬ 
sent  être,  une  fois  blanchis,  utilisés  de  nouveau 
sans  danger,  mais  il  faut  envisager  le  problème 
sous  une  autre  face.  Gemment  rendre  inoffensif 
le  linge  depuis  le  moment  où  il  quitte  le  malade 
jusqu’au  coulage?  Prenons  comme  type  un  mou¬ 
choir  de  tuberculeux  rempli  de  crachats,  une 
chemise  de  typhique  maculée  de  selles  infectées, 
une  camisole  de  scarlatineuse  en  pleine  desqua¬ 
mation. 

A  Paris,  et  dans  quelques  rares  villes  où  fonc¬ 
tionne  un  service  de  désinfection  officiel,  en 
théorie,  rien  de  plus  facile  :  le  médecin  traitant 
signale  par  une  carte  postale  spéciale  le  cas  au 
service  municipal,  et  dans  les  vingt-quatre  heures, 
le  dit  service  doit  envoyer  un  sac  en  forte  toile  où 
seront  entassés  tous  les  linges  contaminés.  Le  sac 
est  enlevé  à  des  intervalles  rapprochés  et  rem¬ 
placé  par  un  autre.  Le  sac  fermé  est  porté  aux 
étuves  et  soumis  à  115“  puis  rapporté  à  la  maison 
du  malade  sans  avoir  été  ouvert.  En  pratique,  le 
premier  sac  arrive  souvent  quatre  à  six  jours 
après  la  signification,  les  échanges  s’espacent  sur 
de  si  longs  intervalles  que  la  famille  est  à  bout 
de  linge,  la  fermeture  promise  est  telle  que 
l’on  trouve  dans  son  sac  des  effets  qui  n’ont  jamais 
appartenu  au  malade,  alors  que  d’autres  ont  dis¬ 
paru  (observation  personnelle).  Mais  ces  inconvé¬ 
nients  pourraient  être  supprimés  par  une  admi¬ 
nistration  plus  soucieuse  des  intérêts  qui  lui  sont 
confiés;  il  en  est  un  plus  grave  :  après  un  ou  deux 
passages  à  l’étuve,  les  familles  refusent  do  conti¬ 
nuer  parce  que  le  linge  n’est  plus  mettable. 

Le  service  de  désinfection  étant  une  exception, 
et  étant  d’ailleurs  mal  accueilli  par  la  population, 
il  faut  envisager  ce  que  l’on  peut  faire  à  domi¬ 
cile. 

Deux  cas  doivent  être  envisagés.  A  la  cam¬ 
pagne  ou  dans  les  petites  villes  ou  même  dans  les 
grands  centres,  dans  les  ménages  d’ouvriers,  le 
linge  est  entièrement  lavé  à  la  maison,  le  coulage 
seul  se  faisant  dans  les  villes,  dans  des  établisse¬ 
ments  industriels. 

Si  le  linge  est  lavé  à-  la  maison,  le  mieux  en 
attendant  l’essangeage  est  do  le  tremper  dans 
une  solution  légèrement  antiseptique.  A  l’hêpital 
de  l’Institut  Pasteur  on  emploie  la  solution  sui¬ 
vante  : 


Crésylol . 5  grammes. 

Carbonate  de  soude  ...  5  — 

Savon  noir . 3  _ 

Pour  un  litre. 


Sans  nier  1  utilité  du  crésylol,  nous  pensons 
que  dans  la  pratique  il  serait  plus  facile  d’utiliser 
une  solution  de  lusoforme  à  10  grammes  par  litre 
ou  simplement  de  savon  noir  et  de  carbonate, 
soit  deux  grandes  cuillerées  de  savon  noir  (40 gr.), 
et  un  poids  égal  de  carbonate. 

On  mettrait  dans  le  baquet  la  quantité  stricte¬ 
ment  nécessaire  pour  mouiller  le  linge  et,  chaque 
fois  que  l’on  ajouterait  de  nouvelles  pièces,  on 
verserait  une  petite  quantité  de  la  solution  chaude, 
à  50°  environ. 

On  sait  que  le  savon  n’est  réellement  antisep¬ 
tique  qu’à  une  température  de  35°.  En  opérant 
comme  nous  l’indiquons  on  maintient  la  tempéra¬ 
ture  dans  des  limites  convenables  et  sans  pouvoir 
affirmer  une  stérilisation  complète,  il  est  évident 
qu’après  plusieurs  heures  de  contact  les  bacté-  j 
ries  pathogènes  à  l’exception  naturellement  des  | 
sporogènes  sont  sinon  détruites,  au  moins  très 


atténuées.  L’essangeage  peut  alors  se  faire  sans 
grands  risques.  Mais  si  le  linge  doit  être  pris  par 
la  blanchisseuse,  peut-on  procéder  de  même?  Le 
linge  mouillé  acquiert  un  poids  considérable,  il 
est  difficilement  transportable  el  jusqu’ici  il  nous 
I  semble  impossible  d’obtenir  des  blanchisseuses 
qu’elles  acceptent  ce  linge,  bien  que  l’opération 
soit  faite  dans  leur  propre  intérêt. 

Or,  une  des  opérations  les  plus  dangereuses 
pour  le  personnel  des  blanchisseries  est  le  triage. 
A  domicile,  le  linge  sorti  du  panier  à  linge  sale 
est  versé  au  milieu  de  la  salle,  souvent  dans  là 
cuisine,  les  différentes  pièces  sont  secouées  pour 
les  détacher  les  unes  des  autres  :  on  conçoit  le 
danger  quand  il  s’agit  de  mouchoirs  de  tubercu¬ 
leux  bien  secs  ou  de  chemises  de  scarlatineux. 
Chargé  de  rédiger  un  projet  de  décret  pour  la 
protection  des  blanchisseuses,  nous  avons  de¬ 
mandé  à  la  Commission  d’hygiène  industrielle 
d’exiger  que  pendant  le  triage,  le  linge  soit  au 
moins  mouillé  par  simple  aspersion  à  l’eau  pure. 
On  éviterait  ainsi  la  dissémination  des  poussières 
si  dangereuses.  Les  rédacteurs  du  décret  de  1905 
n’ont  pas  cru  pouvoir  inscrire  cette  disposition 
adoptée  parla  Commission  par  suite  de  difficultés 
d’ordre  juridique  et  ont  préféré,  dans  l’article  2, 
déclarer  que  le  linge  devra  être  désinfecté  dans 
les  sacs  avant  triage.  Disposition  qui  est  prati¬ 
quement  impraticable,  la  vérification  des  pièces 
remises  ne  pouvant  se  faire  qu’à  domicile  devant 
la  propriétaire  du  linge  et  la  blanchisseuse  qui  en 
prend  charge. 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  cette  précau¬ 
tion  de  l’aspersion  du  linge  :  elle  ne  présente 
aucune  difficulté,  ne  coûte  absolument  rien  et 
constitue  un  moyen  de  défense  sérieux  surtout 
contre  la  tuberculose. 

Pour  tous  les  objets  qui  ne  peuvent  être  en¬ 
voyés  au  coulage  —  lainage,  soieries,  etc. ,  —  la  dé¬ 
sinfection  ne  saurait  être  jamais  absolue,  bien  que 
la  solution  savonneuse  à  35°  diminue  considéra¬ 
blement  les  chances  de  survie  des  agents  patho¬ 
gènes  ;  elle  peut  être  complétée  par  le  séchage  au 
soleil,  le  meilleur  de  tous  les  antiseptiques  natu¬ 
rels,  et  enfin  par  le  repassage.  Ferrier  a  montré, 
en  effet,  que  les  flanelles  sont  stérilisées  par  le 
repassage  «avec  le  fer  dont  la  température  est 
supérieure  à  125°  ce  qui  est  une  température  faci¬ 
lement  atteinte  dans  cette  opération. 

J. -P.  Langlois. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  ganglions  sous-pleuraux  anthracosiques 
et  l’origine  intestinale  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  — ■  Dans  un  troisième  mémoire  publié 
il  y  a  six  semaines,  MM.  Calmette  et  Guérin  * 
accentuent  encore  davantage  leurs  idées  sur  l’ori¬ 
gine  intestinale  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il 
leur  paraît  évident  que  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  à  moins  d’un  apport  direct  de  bacilles  sur 
une  lésion  préexistante  du  larynx  ou  de  la  trachée, 
la  tuberculose  pulmonaire  résulte  de  l’arrêt,  dans 
les  capillaires  des  poumons  ou  des  plèvres,  de 
bacilles  venus  de  l’intestin.  Les  étapes  de  cette 
migration  :  chylifères  de  l’intestin,  ganglions  mé¬ 
sentériques,  canal  thoracique,  veine  sous-cla¬ 
vière,  cœur  droit,  réseau  capillaire  de  l’artère 
pulmonaire  sont  bien  connus,  et  nous  n’avons  pas 
à  y  revenir.  MM.  Calmette  et  Guérin  nous  disent 
donc  a  qu’alors  même  que  l’infection  tuberculeuse 
pulmonaire  est  réalisée,  soit  chez  la  chèvre,  soit 
chez  les  bovins,  jeunes  ou  adultes,  par  l'inges¬ 
tion  à  la  sonde  d’un  unique  repas  infectant  de 
bacilles  tuberculeux  d’origine  bovine,  on  voit 
dans  tous  les  cas  apparaître  en  même  temps  des 
tubercules  périphériques  sous-pleuraux,  surtout 
localisés  aux  sommets  et  au  bord  antérieur  des 
deux  poumons,  et  des  tubercules  péri-bron- 
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chiques  autour  des  dernières  ramifications  des 
bronchioles  lobulaires  ». 

J’ai  tenu  à  faire  cette  citation  parce  que  ces 
tubercules  périphériques  sous-pleuraux  dont  par¬ 
lent  MM.  Calmette  et  Guérin  viennent  d’être  étu¬ 
diés  par  M.  Ribbert’,  el  M.  Ribberl,  professeur 
d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  Bonn, 
estime,  contrairement  à  M.  Calmette,  que,  chez 
l’homme  du  moins,  la  tuberculose  pulmonaire  est, 
dans  la  majorité  des  cas,  d’origine  respiratoire. 

Avec  la  plupart  des  auteurs,  M.  Ribbei-l  avait 
admis  pendant  longtemps  que  dans  les  cas  de 
tuberculose  isolée  des  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques,  les  poumons  étaient  presque  toujours 
indemnes  de  iésions  tuberculeuses.  Avec  la  plu¬ 
part  des  auteurs  il  pensait  qu’après  avoir  tra¬ 
versé  l’épilliélium  alvéolaire  sans  laisser  de 
traces  de  leur  passage,  les  bacilles  allaient,  en 
pareil  cas,  s’établir  dans  les  ganglions  trachéo- 
bronchiques.  Mais,  depuis  quelque  temps,  il  a 
renoncé  à  celte  façon  de  voir.  En  examinant,  eu 
palpant  plus  attentivement,  à  l’autopsie,  les  pou¬ 
mons  des  individus  atteints  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  isolée,  il  a  très  souvent  trouvé,  sous 
la  plèvre,  de  petits  nodules  gros  comme  une  tôle 
d’épingle  ou  un  petit  pois,  nodules  caséifiés  ou 
calcifiés,  qui,  chez  l’adulte,  offraient  parfois  une 
coloration  noirâtre.  Or,  aujourd'hui,  la  nature  de 
ces  nodules  paraît  certaine  à  M.  Ribbert  :  ce  sont 
des  ganglions  lymphatiques  sous-pleuraux  modi¬ 
fiés  dans  leur  structure  par  une  lésion  luliercn- 

Si  l’on  examine  ces  nodules  sons  le  microscope, 
on  n’y  trouve  ni  bacilles,  ni  cellules  géantes,  ni 
autres  éléments  caractéristiques  du  tubercule. 
Mais  leur  aspect  est  exactement  le  même  que 
celui  des  foyers  tuberculeux  cicatrisés,  guéris, 
qu’on  trouve,  par  exemple,  dans  les  poumons,  et 
la  présence  de  la  matière  caséeuse  ci  des  dépôts 
calcaires  à  l’intérieur  de  ces  ganglions  témoigne 
suffisamment  du  processus  tuberculeux  dont  ils 
sont  le  siège. 

Mais  à  côté  de  ces  ganglions  seulement  caséi¬ 
fiés,  par  conséquent  nettement  tuberculeux,  on  en 
trouve  d’antres  dont  les  lésions  sont  plus  difficiles 
à  interpréter. 

Tantôt  caséifiés  et  calcifiés,  tantôt  simplement 
indurés,  ces  ganglions  sous-pleuranx  ont  ceci  de 
commun  qu’ils  sont  infiltrés  de  parcelles  char¬ 
bonneuses.  M.  Ribbert  les  a  rencontrés  chez 
l’adulte  et  surtout  chez  le  vieillard,  aussi  bien  en 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  ou  d’anthracose 
très  accusée,  que  chez  les  individus  dont  les  pou¬ 
mons  n’étaient  ni  tuberculeux,  ni  anthracosiques. 
Mais  si  la  nature  tuberculeuse  des  ganglions  an¬ 
thracosiques  caséifiés  et  calcifiés  ne  saurait  être 
mise  en  doute,  en  est-il  de  même  d(^s  ganglions 
anthracosiques  seulement  indurés?  Pour  M.  Rib¬ 
bert,  cette  question  comporterait  une  réponse 
positive  ;  les  ganglions  anthracosiques  môme 
simplement  indurés,  seraient  de  nature  tuber¬ 
culeuse  même  chez  les  individus  non  tuberculeux, 
el  cela  en  raison  des  rapports  qui  existent  entre 
l’anthracose  et  la  tuberculose. 

11  y  a  notamment  ceci  que  M.  Ribbert,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  classique,  n’admet  pas  qu’à 
elle  seule  l’anthracose,  c’est-à-dire  la  simple  in¬ 
filtration  charbonneuse,  soit  capable  de  provo¬ 
quer  dans  les  poumons  les  lésions  qu’on  lui  attri¬ 
bue,  induration,  ramollissement,  formation  des 
cavernes.  Si  tel  était  le  cas,  comment  expliquer 
que  le  plus  souvent  l’anlliracosc  se  présente  sous 
forme  de  foyers  plus  ou  moins  étendus  ?  Pour¬ 
quoi  aussi  la  poussière  charbonneuse  qui  pénètre 
avec  l’air  dans  les  dernières  ramifications  bron¬ 
chiques  se  dépose-t-elle  de  préférence  dans  tel  ou 
tel  territoire  du  poumon  ?M.  Ribbert  ne  pense  pas 
que  ce  soit  là  l’effet  d’un  hasard.  11  admet  plutôt 
que  si  la  poussière  charbonneuse  se  fixe  définilive- 
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ment  sur  telle  ou  telle  partie  du  poumon,  c’est 
parce  qu'à  la  suite  d’un  processus  pathologique 
cette  partie  du  poumon  est  atteinte  dans  sa  vita¬ 
lité,  offre  un  fonctionnement  insuffisant,  ne  sait 
plus  se  débarrasser  des  corps  étrangers,  a  perdu 
quelques-unes  de  ses  défenses  physiologiques. 
Le  processus  pathologique  en  question  peut  res¬ 
sortir  à  une  syphilis,  à  un  abcès  ou  à  un  infarctus, 
à  une  bronclio-pneumonie  incomplètement  guérie; 
mais  il  peut  aussi  relever  d’une  tuberculose,  et 
c’est  là  le  cas  le  plus  fréquent. 

11  existe  du  reste  un  grand  nombre  de  faits  qui 
plaident  en  faveur  de  cetle  conception  de  l’anthra- 
cose  frappant  les  territoires  tuberculisés  du 
poumon. 

C’est  ainsi  que  M.  Ribbert  cite  ce  fait  que, 
dans  les  foyers  d’anthracose  pure  il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  des  reliquats  de  pneumonie  caséeuse 
dans  certains  cas,  du  tissu  granuleux  avec  cellules 
géantes  dans  d’autres,  ou  bien  encore  des  lésions 
manifestement  tuberculeuses,  même  appréciables 
à  l’œil  nu.  Kt  de  ces  faits  M.  Ribbert  tire  la  con¬ 
clusion  que,  dans  les  ganglions  anthracosiques 
sous-pleuraux,  même  simplement  indurés,  même 
dans  les  cas  où  l’individu  paraît  indemne  d’anthra¬ 
cose  et  de  tuberculose,  la  poussière  charbonneuse 
ne  se  dépose  qu’à  la  faveur  des  lésions  créées 
antérieurement  par  le  bacille  de  Koch. 

On  conçoit  facilement  de  quelle  façon  M.  Rib¬ 
bert  fait  servir  cette  conception  de  l’anthracose 
contre  la  théorie  de  l’origine  intestinale  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  «  Il  ne  viendra  à  l’idée 
«  de  personne,  écrit-il,  d’attribuer  les  lésions 
«  des  nodules  sous-pleuraux  aux  bacilles  tuber- 
«  culeux  venus  de  l’intestin  :  ces  lésions  ont  été 
«  certainement  déterminées  par  des  bacilles  tu- 
«  berculcux  inhalés,  lesquels,  exactement  comme 
«  la  poussière  charbonneuse,  ont  pénétré  par 
«  voie  lymphatique,  en  partie  dans  les  ganglions 
«  bronchiques,  en  partie  et  en  plus  petit  nombre 
<(  dans  les  ganglions  sous-pleuraux.  Les  nodules 
«  sous-pleuraux  constituent  ainsi  une  preuve  de 
«  l’infection  aérogcnc  des  poumons  et  plaident 
«  en  même  temps  en  faveur  de  l’origine  aérienne 
«  de  la  tuberculose  des  ganglions  bronchiques. 
«  Et  l’on  peut  en  dire  autant  de  la  pathogénie  des 
«  petits  nodules  qu’en  cas  de  tuberculose  des 
«  ganglions  bronchiques  en  apparence  isolée  on 
«  l'encontre,  par  places,  dans  les  poumons,  à  côté 
«  des  bronches,  nodules  qui  ont  la  même  struc- 
«  ture  que  les  ganglions  sous-pleuraux  et  qui 
«  sont  formés  jrar  de  minuscules  ganglions  lym- 
«  phatiques.  >> 

L’argument  contre  la  théorie  de  Calraette,  tiré 
par  M.  Ribbert  de  l’anthracose  des  ganglions 
sous-pleuraux  aurait  une  valeur  incontestable,  si 
nous  n’avions  eu,  dans  l’intervalle,  les  recherches 
de  Calmette,  Vasteenberghe  et  Grysez  ',  ainsi  que 
celles  de  G.  Petit'  sur  l’origine  intestinale  de 
l’anthracose.  Mais  aujourd’hui  cet  argument  peut 
être  utilisé  à  son  tour  par  ceux  qui  se  sont  ralliés 
aux  idées  de  Calmette.  En  tous  cas,  les  faites  signa¬ 
lés  par  M.  Ribbert  méritaient  d’être  versés  aux 
débats  ouverts  sur  l’origine  intestinale  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  R.  Romme. 
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L’urétroscople  dans  l’urétrltc  chronique.  — 
M.  Lebreton  (de  Paris)  pense,  d'après  son  expérience 
personnelle,  que  Purélroscopie,  très  intéressante  et 
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très  instructive  au  point  de  vue  du  diaguostic  dans 
les  urétrites  rebelles  (infiltration  molle,  infiltration 
dure,  lésions  glandulaires,  productions  papilloma- 
teuses,  etc.),  ne  doit  cependant  pas  être  regardée 
comme  pouvant  jouer  un  rôle  thérapeutique  de  pre¬ 
mier  ordre  dans  ces  affections.  Seules,  les  lésions 
glandulaires  et  les  productions  papillomateuses  ou 
autres  peuvent  en  bénéficier  réellement. 

Il  ne  faut  donc  pas,  dit  l’auteur,  exagérer  ses  qua¬ 
lités  et  vouloir  en  faire  la  panacée  universelle  qui 
guérira  toutes  les  urétrites  chroniques,  dont  quelques- 
unes  sont  en  réalité  entretenues  par  un  traitement 
trop  prolongé  ou  trop  actif,  ou,  plus  simplement,  par 
un  état  diatfiésique  ou  une  infection  surajoutée  quel¬ 
conque  qu’il  faut  traiter,  avant  l’urétrite  elle-même, 
si  l’on  veut  obtenir  le  résultat  désiré. 

—  M.  Luys  (de  Paris)  recommande  des  attouche¬ 
ments  très  légers  de  la  muqueuse  urétrale,  limités 
au  seul  point  malade  et  avec  des  crayons  de  nitrate 
d’argent  très  finement  taillés. 

—  M.  Frank  (de  Berlin)  fait  ressortir  la  grande 
valeur  de  l’urétroscopie  pour  le  diagnostic  et  la  théra¬ 
peutique  des  urétrites.  Il  s’élève  contre  les  solutions 
fortes  de  nitrate  d’argent  et  montre  des  planches 
représentant  des  polypes  du  verumontanun  diagnos¬ 
tiqués  par  l’urétroscope  et  enlevés  avec  l’anse  galvano- 
caustique. 

Angiome  de  l'urètre  chez  un  enfant,  avec  urétror- 
ragle  abondante  ;  diagnostic  à  l’urétroscope,  traite¬ 
ment  par  l’électrolyse  Interstitielle.  — MM.  Forgue 
et  Jeanbrau  (de  Montpellier),  en  relatant  ce  cas  suivi 
d’une  guérison  rapide  au  bout  de  14  séances,  insistent 
sur  la  supériorité  de  cette  méthode  qui  eu  conservant 
la  souplesse  et  l’élasticité  normales  de  l’urètre  met  à 
l’abri  du  rétrécissement  qu’aurait  entrainé  une  résec¬ 
tion  assez  étendue  du  canal. 

Technique  physiologique  des  lavages  de  l’urètre. 
—  M.  Duchastelet  (de  Paris),  pour  éviter  la  sensi¬ 
bilité  à  la  tension  que  produisent  les  lavages  chez  les 
nerveux  se  sert  d’une  sonde  en  caoutchouc  très  fine 
(n"  12  au  plus),  d'où  le  liquide  s’écoulant  avant  l’intro¬ 
duction  dans  le  méat,  précède  la  sonde  dans  l’urètre. 
Il  considère  la  coca'inisation  comme  une  ressource 
d’exception. 

—  MM.  Escat,  Frank,  Desnos  restent  attachés  à 
la  méthode  de  Janet,  en  s’abstenant  de  lavages  pen¬ 
dant  la  période  aiguë. 

—  M.  Pasteau  considère  également  les  lavages 
urâtro-vésicaux  sans  sonde  comme  la  méthode  de 
choix  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Cependant, 
cliez  des  malades  nerveux  à  spasme  urétral  difficile  h 
vaincre,  la  pénétration  d’une  sonde  molle  en  caout¬ 
chouc  permettra  de  laver  l’urètre  postérieur.  Il 
insiste,  en  outre,  parmi  les  complications  de 
l’urétrite  chronique,  sur  les  cowpérites  qu’il  conseille 
en  principe  de  rechercher  toujours.  La  palpation 
bidigitale  du  périnée  (index  dans  le  rectum  et  pouce 
périnéal)  permettra  d’exprimer,  de  masser  la  cow- 

Cure  radicale  des  rétrécissements  traumatiques 
de  l’urètre  périnéal.  —  MM.  Pasteau  et  Iselin  (de 
Paris),  pour  remédier  à  l’infiltration  cicatricielle  de 
la  zone  opératoire  et  à  la  récidive  consécutive  à  l'uré¬ 
trectomie  dans  les  rétrécissements  traumatiques  de 
l'urètre  périnéal,  établissent  après  l’urétrectomie  un 
large  abouchement  périnéal.  On  assiste  alors  à  la  for- 
mationjd’une  large  fistule  à  parois  souples  qu’on  ferme 
ensuite  facilement  par  une  urctroplastie  secondaire. 
On  arrive  ainsi  à  une  véritable  réfection  de  l’urètre 
périnéal:  dans  un  premier  temps  (temps  de  fistulisa¬ 
tion)  on  reconstitue  les  parois  latérales  du  canal;  dans 
le  deuxième  temps  (autoplastie),  on  reconstitue  la 
paroi  inférieure.  De  sorte  que  dans  les  ruptures  de 
l’urètre  périnéal  on  peut  ainsi  prévenir  la  formation 
de  rétrécissements  et  dans  les  cas  de  rétrécissement 
cicatriciel  en  assurer  la  cure  radicale. 

Traitement  de  l’hypospadias  par  l’élongation  uré¬ 
trale.  —  M.  Hamonic  (de  Paris)  préconise  ce  pro¬ 
cédé  qui  lui  a  donné  de  très  bons  résultats  (7  fois 
avec  plein  succès). 

Inconvénient  de  l'emploi  de  l’oxycyanure  de 
mercure  dans  la  pratique  urinaire  courante.  — 

M.  Monté  (de  Limoges)  a  observé  plusieurs  fois  au 
cours  de  lavages  avec  des  solutions  d’oxycyanure  de 
mercure  des  phénomènes  d’intolérance  vésicale  (dou¬ 
leurs,  contractures  vésicales,  etc.),  qui  se  produisaient 
chez  des  malades  qui  ingéraient  des  médicaments 
(iodure  de  potassium,  mercure,  etc.). 

—  M.  Frank  n  observé  les  mêmes  inconvénients 
des  solutions  d’oxycyanure  de  mercure. 


Des  névralgies  véslco-urétrales  et  de  leur  traite¬ 
ment  électrique.  —  M.  Denis  Courtade  (de  Paris) 
rappelle  les  bons  résultats  du  traitement  électrique 
dans  les  névralgies  dépendantes  des  névroses,  surtout 
la  neurasthénie. 

Les  courants  statiques  ou  de  haute  fréquence 
influeront  sur  l'état  général.  Le  traitement  local 
consistera  en  application  de  courants  continus  avec 
pôle  positif  sur  la  région  vésicale  et  en  courants  de 
haute  fréquence,  soit  avec  l’électrode  nue  de  Doumer, 
soit  avec  l’électrode  condensatrice  d’Oudin. 

Traitement  de  l’épldldymlte  blennorragique  grave. 
—  M.  Escat  (de  Marseille)  pense  qu’on  méconnaît 
trop  les  formes  graves  de  l’épididymite  blennorra¬ 
gique  due  à  la  rétention  septique  dans  l’anse  épidi- 
dymaire  étranglée.  La  violence  des  phénomènes  aigus, 
les  complications  suppuratives  allant  parfois  jusqu’à 
la  nécrose  du  testicule,  la  chronicité  des  gros  noyaux 
durs  et  douloureux,  les  rechutes  multiples  même 
après  la  guérison  de  l’urétrite,  l’oblitération  possible 
des  voies  spermatiques,  la  dégénérescence  tubercu¬ 
leuse  possible  réclament  une  médication  plus  directe 
que  les  traitements  actuels  purement  symptomatiques. 
Les  émissions  sanguines  locales,  la  glace,  la  compres¬ 
sion  suffisent  pour  les  formes  légères.  Les  grands 
lavages  utilisables  seulement  après  la  poussée  aiguë 
sont  indiqués  pour  guérir  l’urétrite  gonococcique 
causale,  mais  le  foyer  épididymaire  survit  souvent  à 
l’urétrite  et  évolue  pour  son  compte. 

L’épididymotomie  avec  anesthésie  locale  (stovaïne) 
est  donc,  pour  l’auteur,  le  traitement  pathogénique 
de  choix,  de  même  parfois  la  déférentotomie.  A  l’in¬ 
cision  des  foyers  aigus  ou  chroniques,  il  y  a  aussi 
quelquefois  lieu  d’ajouter  la  résection  des  noyaux 
chroniques.  La  détente  immédiate  des  phénomènes 
aigus,  la  cicatrisation  et  la  résorption  rapide  suc¬ 
cèdent  à  l’incision  minime  nécessaire. 

prostate 

Instillations  d’urotroplne.  —  M.  Janet  (de  Paris) 
propose  de  faire  faire  aux  prostatiques  qui  se  son¬ 
dent,  plusieurs  fois  par  jour,  des  instillations  d’uro- 
tropine  ou  d’Iielmithol  à  0,50“/10  avec  une  petite 
seringue  de  12  millimètres.  D’après  ses  recherches 
expérimentales  l’urotropine  n’agirait  que  dans  un 
milieu  acide.  Après  avoir  essayé  à  cet  eBet  l’acide 
borique  sans  grands  résultats,  l’auteur  se  propose  de 
rechercher  l’acide  qui,  ajouté  à  l’urolropine,  pourra 
augmenter  son  action. 

—  M.  Freudenberg  [de  Berlin)  fait  faire  aux  pros¬ 
tatiques  après  chaque  sondage,  de  la  même  manière 
que  M.  Janet,  des  injections  en  petite  quantité  de 
solutions  très  faibles  de  nitrate  d’argent  1/2000 
ou  1/3000. 

Des  arthropathies  d’origine  prostatique.  —  M.  Le 
Fur  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  les  arthropathies 
et  le  rhumatisme  d’origine  prostatique  qu’on  peut 
rencontrer,  soit  dans  les  infections  aiguës  (urétrite 
postérieure  et  prostatite  blennorragique),  soit  dans 
les  infections  chroniques  (prostatite  clironique  avec 
abcès).  Le  traitement  des  lésions  prostatiques  dimi¬ 
nuera  notablement  ou  même  fera  disparaître  définiti¬ 
vement  les  manifestations  articulaires  ou  rhumatis- 

M.  Le  Fur  revient  à  nouveau  sur  les  indications 
et  contre-indications  du  massage  de  la  prostate  qui 
ne  doit  être  employé  que  dans  les  prostatites  subaiguës 
et  surtout  dans  les  prostatites  chroniques. 

Sérum  prostatotoxlque.  —  M.  Jungano  (de  Naples) 
a  obtenu,  de  lapins  injectés  avec  nne  émulsion  de 
prostate  de  chien,  un  sérum  qui,  expérimenté  sur  les 
chiens,  lui  permet  de  poser  les  conclusions  suivantes  : 
1°  Le  sérum  prostatotoxlque  est  spécifique,  il  agit 
sur  l’épithélium  glandulaire  en  lui  faisant  subir  une 
dégénérescence  granulo-graisseuse,  et  il  détermine 
des  foyers  de  néoformation  conjonctive;  2“  le  sérum 
a  un  pouvoir  agglutinatif  certain;  3“  son  pouvoir 
hémolytique  n’est  pas  appréciable. 

Prostatectomie  sus-pubienne.  —  M.  Pauebet 
(d’Amiens),  qui  a  pratiqué  54  prostatectomies  péri¬ 
néales  et  19  sus-pubiennes  (celles-ci  avec  2  morts) 
devient'partisan  presque  exclusif  de  la  prostatectomie 
sus-pubienne,  selon  la  méthode  de  Freyer.  Celle-ci 
est,  en  eBet,  rapide,  bénigne  dans  ses  suites  si  le 
traitement  post-opératoire  est  bien  fait. 

Les  résultats  éloignés  sont  excellents,  les  malades 
vident  complètement  leur  vessie  et  on  n’observe  ni 
rétrécissement,  ni  déviation  du  canal,  ni  fistule  péri¬ 
néale.  Sans  doute  on  ne  peut  opérer  parla  voie  trans¬ 
vésicale  que  les  formes  adénomateuses,  mais  les 
autres  formes  (scléreuses,  atrophiques,  périprosta- 
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tiles  chroniques)  ue  sont  pas  davantage  redevables 
de  la  voie  périnéale  et  ressortissent  au  cathétérisme. 

—  M.  Legiieu.  (de  Paris)  pense  que  par  la  prostatec¬ 
tomie  sus-pubienne  on  peut  et  on  pourra  encore 
réaliser  des  perfectionnements  qui  sont  impossibles 
avec  la  prostatectomie  périnéale.  L’hémostase,  à 
l’aide  d’un  tamponnement  a  déjà  amélioré  sa  statis¬ 
tique  en  supprimant  les  risques  d’hémorragie  primi¬ 
tive  et  secondaire.  Pour  supprimer  toutes  les  surfaces 
criientées,  il  a  conservé  la  muqueuse  prostatique 
et  appliqué  cette  muqueuse,  après  l’ablation  de  la 
prostate,  sur  les  parois  de  la  loge  cruentée.  Ainsi 
toutes  les  brèches  vasculaires  furent  oblitérées  et  la 
vessie  fut  refermée  complètement  sans  drainage,  la 
réunion  obtenue  par  première  intention  et  guérison 
du  malade,  sans  sonde  à  partir  du  douzième  jour. 
Toutefois  celte  réunion  complète  ne  peut  être  obtenue 
que  chez  des  malades  relativement  aseptiques. 

—  MM.  Carlier  (14  cas)  ;  Loumeau  (17  cas)  ;  Lasie 
(de  Milan),  Freudenberg,  se  basant  sur  leurs  obser¬ 
vations  personnelles  sont  également  de  plus  en  plus 
partisans  de  la  prosiateclomie  transvésicale,  qu’ils 
considèrent  comme  l’opération  de  choix  de  l’avenir  à 
appliquer  à  la  cure  radicale  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate. 

—  M.  Escat  pratique  l’hémostase  et  le  drainage  au 
moyen  d’un  tampon  de  gaze  analogue  comme  forme 
au  Mickulicz  mais  attiré  dans  la  vessie  par  une  forte 
soie  et  de  là  dans  l’intérieur  de  l’urètre  membraneux. 
Ce  tampon  en  parachute  renversé  s’applique  ainsi 
sur  tous  les  points  susceptibles  de  saigner  et  donne 
une  sécurité  absolue  pour  l’hémostase. 

—  M.  Cathelin,  s’en  rapportant  aux  résultats  de 
sa  pratique  (10  prostatectomies  périnéales  sans  mort 
et  4  transvésicales  avec  2  morts),  reste  au  contraire 
partisan  convaincu  de  la  prostatectomie  périnéale 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

VESSIE 

Applications  de  ia  cystoscopie  à  vision  directe. 

—  M.  Luys  (de  Paris)  insiste  sur  les  services  que 
rend  la  cystoscopie  à  vision  directe  :  1“  dans  la  cys¬ 
toscopie  simple  en  permettant  de  voir  nettement  des 
points  localisés  et  de  faire  l’examen  complet  de  toute  la 
vessie;  2“  dans  le  cathétérisme  des  uretères  en  per¬ 
mettant  le  cathétérisme  de  rurctère  sain  sans  chance 
d’infection  et  dans  des  vessies  enflammées  ou  sai¬ 
gnantes;  3"  dans  la  recherche  des  corps  étrangers 
intra-vésicaux  ;  4“  pour  les  opérations  endo-vési- 

—  M.  Pasteau  pense  qu’il  faut  diviser  les  cystos- 
copes  en  ;  1“  cystoscopes  à  appareil  optique  qui  sont 
essentiellement  des  instruments  précieux  de  re¬ 
cherche  et  de  diagnostic  ;  2“  cystoscopes  sans  système 
optique  avec  champ  nécessairement  restreint  qui  sont 
et  doivent  rester  des  instruments  de  thérapeutique. 

Nécessité  de  faire  la  cystoscopie  avant  de  prati¬ 
quer  la  séparation  Intravéslcale  des  urines.  — 
M.  Jeanbrau  (de  Montpellier)  rapporte  deux  cas  où 
la  séparation  intravésicale  des  urines  ne  permettait 
pas  de  faire  un  diagnostic  exact  et  insiste  sur  la 
nécessité,  dans  la  plupart  des  cas,  de  faire  un  examen 
-ystoscopique  pour  vérifier  et  compléter  les  résultats 
iournis  parla  séparation  des  urines. 

_ M,  Cathelin  s’associe  à  cette  opinion.  Les  deux 

moyens  explorateurs  ee  complètent  sans  s’exclure. 

Curettage  et  écouvillonnage  de  la  vessie  par  les 
voies  naturelles,  chez  l’homme,  dans  les  cystites 
chionlques.  —  M.  Pousson,  frappé  des  excellents 
résiiUi’.ts  que  lui  ont  donnés  le  curettage  et  l’écouvil- 
lonn.ige  de  la  vessie  par  l’urètre  chez  la  femme  dans 
les  cystites  rebelles,  a  cherché  à  rendre  ce  traite¬ 
ment  applicable  chez  l’homme.  A  cet  effet,  il  a  ima¬ 
giné  une  instrumentation  comprenant,  d’une  part  une 
sonde-curette  et  d’autre  part  une  série  de  tiges  porte- 
écouviilons  11  expose  ensuite  le  manuel  opératoire. 
La  soU.lion  dont  il  se  sert  pour  l’écouvillonnage  est 
le  chV>u."e  de  zinc  au  1/10.  Les  ulcérations,  les  cel¬ 
lules  vésicales  pouvant  favoriser  les  perforations,  il 
convient  de  s’assurer  par  le  cystoscope  de  l’existence 
de  ces  lésions  avant  d’opérer.  C’est  dans  les  cystites 
du  col,  en  particulier  les  cystites  blennorragiques 
rebelles  aux  instillations  et  Injections,  qu’il  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats,  de  moindres  et  temporaires 
dans  les  cystites  tuberculeuses. 

Enorme  diverticule  de  la  vessie.  —  M.  Potherat 
(de  Paris)  communique  l’observation  d’un  gros  diver¬ 
ticule  de  la  vessie  contenant  6  litres  environ  d’un 
liquide  clair,  qui  ne  fut  diagnostiqué  qu’à  l’opération. 
L’ablation  de  la  poche  put  être  faite  et  suivie  de 
guérison. 


—  M.  Durrieu  [(d’Alger)  rappelle  que  les  diverti-  ] 
cules  de  la  vessie  sont  ou  congénitaux,  ordinaire¬ 
ment  latéraux,  symétriques  ou  para-urétéraux,  ou 

acquis,  dus  à  l’extension  progressive  d’une  cellule 
vésicale  produite  en  un  point  faible  de  la  paroi 
vésicale.  C’est  vraisemblablement  à  cette  dernière 
variété  que  se  rapporte  le  cas  de  M.  Potherat. 

—  M.  Morau  (de  Brest)  relate  égalementune  obser¬ 
vation  de  diverticule  supérieur  et  antérieur  de  la  ves¬ 
sie  qui  renfermait  un  gros  calcul.  Comme  la  cavité 
de  la  vessie  proprement  dite  était  très  réduite,  à 
parois  épaisses  et  dures,  infectée,  avec  adhérences 
perivésicales,  l’auteur  crut  prudent  de  ne  pas  enle¬ 
ver  le  diverticule  et  draina  tout  simplement  la  poche 
par  la  brèche  hypogastrique.  Celle-ci  se  referma  et 
le  malade  est  actuellement  guéri. 

Du  massage  vésical.  —  M.  Minet  (de  Paris)  a 
obtenu  des  résultats  encourageants  dans  diverses 
rétentions  incomplètes  d’urine  (prostatiques  chro¬ 
niques,  rétrécis)  et  chez  des  névropathes  pollakiu- 
riques,  en  employant  un  procédé  spécial  de  massage 
intravésical.  La  vessie  vidée  est  mise  en  communi¬ 
cation  avec  un  ballon  souple  rempli  d’air  stérilisé. 
Par  compression  du  ballon,  une  petite  quantité  d’air 
est  injectée  dans  la  vessie  puis  rejetée  dans  le  ballon 
par  la  contracture  vésicale.  Cette  manœuvre  répétée 
plusieurs  fois  sollicite  la  contracture  vésicale  qu’on 
proportionne  en  faisant  varier  la  quantité  d’air  in¬ 
fecté  et  l’élasticité  du  ballon. 


Deux  faits  pour  servir  à  l’histoire  des  contusions 
du  rein.  —  M.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand) 
communique  deux  observations  de  contusions  très 
graves  du  rein  qui  guérirent  sans  intervention  immé¬ 
diate  et  insiste  à  cet  égard  sur  la  bénignité  des  acci¬ 
dents  consécutifs  à  ces  violents  traumatismes  et  sur 
l’intérêt  qu’il  y  a  à  faire  de  l’expectative  dans  les 
contusions  du  rein  qui  guérissent  sans  intervention 
si  la  cavité  résultant  du  traumatisme  ne  subit  aucune 
infection. 

Traitement  chirurgical  des  calculs  du  rein.  — 
Jlf.  H.  Pousson  pense,  avec  la  majorité  des  chirur¬ 
giens,  que  le  traitement  de  choix  dans  la  lithiase 
rénale  aseptique  est  la  néphrotomie.  Si,  dans  le  rein 
lithiasique  non  infecté,  le  calcul  constitue  à  lui  seul 
toute  la  lésion,  il  faut,  dans  le  rein  calculeux  sup¬ 
puré,  compter  avec  des  altérations  infectieuses  des¬ 
tructives  du  tissu  rénal,  avec  la  périnéphrite  suppurée 
ou  non  suppurée,  avec  l’état  général  du  sujet,  etc. 
C’est  sur  la  considération  de  ces  multiples  complica¬ 
tions  que  doit  se  baser  le  chirurgien  pour  choisir 
entre  la  néphrotomie  et  la  néphrectomie.  Avec  les 
moyens  actuels  d’apprécier  la  valeur  fonctionnelle 
des  reins  qui  ont  diminué  considérablement  les  aléas 
de  la  néphrectomie,  le  chirurgien  bordelais  pense 
que  la  néphrectomie,  relativement  aux  résultats  thé¬ 
rapeutiques  doit  l’emporter  sur  la  néphrotomie  quelle 
que  soit  la  plus  grande  bénignité  de  cette  dernière 
au  point  de  vue  opératoire.  En  pratiquant,  en  efl’et, 
la  néphrectomie  d’un  rein  calculeux  suppuré  toutes 
les  fois  que  l’état  du  congénère  le  permettra,  on 
abrégera  la  guérison,  toujours  longue  et  parfois 
irréalisable  dans  les  cas  de  désorganisation  profonde 
de  l’organe,  ou  évitera  les  fistules,  on  mettra  enfin 
un  terme  aux  accidents  septicémiques,  qui  ne  cessent 
pas  toujours  après  l’ouverture  du  rein  et  de  ses 
cavernes  la  plus  méthodiquement  pratiquée.  La  sta¬ 
tistique  personnelle  de  l’auteur  vient  à  l’appui  de  ces 
conclusions  souvent  conformes  à  celles  de  MM.  Lou- 

—  M.  Railn  néanmoins  fait  ressortir  les  dangers  de 
la  néphrectomie,  car  la  lithiase  rénale  est  souvent 
bilatérale.  Il  est  vrai  que  la  radiographie  permet 
actuellement  d’en  faire  le  diagnostic.  A  ce  sujet  il 
présente  5  calculs  enlevés  récemment  grâce  au  dia¬ 
gnostic  précis  fourni  par  les  épreuves  radiogra¬ 
phiques,  calculs  extraits,  4  par  la  néphrotomie,  1  par 
pyélotomie  et  suivis  de  guérison.  11  ajoute  que  dans 
la  lithiase  suppurée  on  devra  être  extrêmement 
réservé  dans  l’emploi  du  cathétérisme  de  l’uretère 
du  rein  sain  afin  de  ne  pas  l’infecter. 

Les  calculs  du  rein  et  de  l’uretère  (étude  cli¬ 
nique,  chimique,  radiographique  et  opératoire).  — 
MM.  Cathelin,  Contremoulins  et  Debains  (de 
Paris)  montrent  une  série  de  calculs  qui  avaient  été 
tous  radiographiés  avec  épreuve  positive.  Sur  410  cas 
de  calculose  réno-urétérale  radiographiés  et  opérés, 
4  étaient  situés  dans  l’uretère  pelvien  et  n’avaient  jm 
être  reconnus  cliniquement.  Tous  présentaient,  au 
cathétérisme  et  à  la  division  endo-vésicale,  de  la 
pyélonéphrite  du  côté  correspondant.  Dans  ces  der¬ 


niers  cas  de  calculs  urétéraux  pelviens,  ces  auteurs 
conseillent  l’incision  d’Albarran  avec  urétérostomie 
iliaque  sous-périlonéale  (avec  ou  sans  laparotomie 
d’exploration  qui  pourra  servir  à  faire  remonter  le 
calcul)  sans  sutures  et  avec  drainage. 

—  M.  Frank  {de  Berlin)signale  un  moyen  de  rendre 
les  épreuves  radiographiques  plus  nettes  et  plus 
claires,  c’est  de  remplir  par  une  sonde  urétérale  le 
bassinet  d’oxygène  pur  à  l’aide  de  l’appareil  de 
M.  Silberstein,  de  Berlin. 

Anurie  calculeuse  et  cathétérisme  urétéral.  — 
M.  Imbert  (de  Marseille)  communique  deux  obser¬ 
vations  d’anurie  calculeuse  guérie  par  le  cathétérisme 
urétéral.  Dans  ces  deux  cas,  la  sonde  pénétrait  jus¬ 
qu’au  bassinet  sans  dilficulté,  d’où  l’auteur  conclut 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’admettre  l’oblitc'ration  méca¬ 
nique  do  l’uretère  par  le  calcul  agissant  comme  un 
simple  bouchon.  Du  reste,  chez  un  de  ces  anuriques, 
un  simple  lavage  vésical  sullit  à  rétablir  le  cours  des 
urines.  Il  est  probable  qu’il  se  produit  un  double 
réflexe:  le  premier,  provoqué  jiar  le  contact  du  calcul 
et  de  la  muqueuse  urétérale,  détermine  la  contraction 
delà  couche  musculaire  sous-jacente;  le  second,  qui 
succède  au  précédent,  est  l'arrêt  de  la  sécrétion 
rénale,  dû,  non  à  la  présence  de  la  pierre,  mais  à  la 
tension  du  rein. 

—  M.  Railn,  dans  deux  cas  d’anurie  calculeuse,  n’a 
pas  vu  la  fonction  urinaire  se  rétablir  à  la  suite  du 
cathétérisme  urétéral,  et  il  a  dû  pratiquer  la  néphro¬ 
tomie.  Il  pense  que  la  vraie  conduite  à  tenir  à  l’avenir 
sera  de  faire  radiographier  le  malade  et  d’enlever  le 
calcul,  quand  l'état  général  le  permettra.  11  croit,  en 
outre,  que  le  plus  souvent  l'anurie  est  due,  non  au 
réflexe  portant  sur  le  rein  opposé,  mais  à  des  basions 
calculeuses  de  l’autre  rein. 

Considérations  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 
de  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Rafin,  en  ce  qui 
concerne  le  diagnostic  de  l’état  de  l’autre  rein  dans 
la  tuberculose  rénale,  donne  la  préfi'rence  au  cathé¬ 
térisme  uréti'r.il.  Pour  ce  qui  est  du  traitement,  les 
44  néphrectomies  primitives  qu’il  a  pratiiiuées  avec 
11,3  pour  100  de  mortalité  globale,  ont  procuré  géné¬ 
ralement  une  amélioration  de  l’état  g(‘néral  et  des 
voies  urinaires  inférieures. 

Anurie  dans  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Minet 
relate  un  cas  d’anurie  passagère  au  cours  d’une  tu¬ 
berculose  rénale  qu’il  attribue  à  l’oblitération  du  bas¬ 
sinet  ou  de  l’uretère  par  les  produits  caséeux. 

Diagnostic  de  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Des¬ 
nos  cite  une  observation  où  l’examen  bactériologi¬ 
que  de  l’urine  recueillie  par  le  cathétérisme  urétéral 
décela  la  présence  de  leucocytes  et  de  bacilles  de 
Koch,  et  où  le  rein  enlevé  fut  trouvé  exempt  de  lé¬ 
sions  ainsi  que  l’uretère.  Bien  plus  fréquemment,  en 
ell'el,  on  trouve  des  lésions  tuberculeuses  dans  un 
rein  enlevé  ou  autopsié,  alors  que  l’examen  bacté¬ 
riologique  est  resté  négatif.  Quelques  mois  plus 
tard  le  malade  ayant  présenté  des  signes  de  prostatite 
suppurée  avec  bacille  dans  l’urine,  M.  Desnos  pensa 
que  l’extrémité  de  la  sonde  urétérale  avait  entraîné 
dans  l’uretère  quehiues  bacilles  (pii  existaient  sur  le 
bas-fond  et  sur  le  col.  Ces  bacilles  d’origine  vésicale, 
qu’on  trouva  au  premier  examen,  furent  la  source  de 
1  erreur  de  diagnostic. 

Présentations  d’instruments.  —  M.  Hamonic 
(de  Paris)  présente  un  urétrographe  de  son  invention 
qui  permet  do  recueillir  la  configuration  exacte  de 
l’uretère  et  d’étudier  en  conséquence  toutes  les  va¬ 
riétés  de  rétrécissements,  de  les  classer  suivant  leur 
aspect,  mesurer  leur  profondeur  et  leur  largeur. 

—  M.  Desnos  {de  Paris)  présente  un  modèle  d’i/ré- 
trotome  destiné  surtout  aux  urétrotomies  complé¬ 
mentaires. 

—  M.  Janet  (de  Paris)  signale  les  modifications 
qu’il  a  fait  subir  au  dilatateur  de  Ilolt,  elles  permet¬ 
tent  d’utiliser  cet  instrument  soit  pour  la  dilatation 
ordinaire  au  même  titre  que  les  béniqués,  soit  pour 
les  rétrécissements  graves,  ordinairement  passibles  de 
Turétrotomic  interne,  en  alternant  son  usage  avec 
celui  de  la  sonde  à  demeure. 

—  M.  de  Sard  (de  Paris)  présente  une  seringue 
stérilisahlc  et  revient  sur  les  bons  effets  qu’il  obtient 
avec  son  masseur  vibratoire  dans  le  massage  de  la 
prostate. 

—  M.  Freudenberg  (de  Berlin)  présente  un  man¬ 
drin  métallique  pour  les  sondes  en  gomme  et  les 
sondes  Nélaton,  Pezzer,  etc.,  et  un  mandrin  en  ba¬ 
leine  avec  cône  mobile  en  ébqnitc  stérilisable. 

—  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  présente  un  petit 
appareil  imaginé  par  ses  élèves  Michel  et  Oraison 
s’adaptant  à  l’extrémité  externe  du  tube  de  Freyer 
et  qui,  muni  d’un  robinet  latéral,  permet  de  dériver 
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le  cours  de  l'urine  dans  un  bassin.  Cloisonné  ainsi 
que  le  tube  de  broyer,  il  présente  en  plus  les  avan¬ 
tages  du  tube  il  double  courant  Guyon-l’i  rier. 

—  M.  Raymond  Bonneau  pri'senle  un  injecteiir 
urélral  destiné  à  remplacer  les  petites  seringues  dans 
le  lavage,  la  cocaïnisation  ou  la  lubréfaetion  préca- 
ibétérique  de  l’urèlre  antérieur. 

—  M.  Baer  (de  Wiesbaden)  présente  un  cysto-cn- 
doscope  iini^crsid. 

D.  liSTIlAIlAUT. 
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Xanthélasma  à  localisations  faciales  et  céphali¬ 
ques  multiples.  —  M.  Morax  présente  un  malade 
atteint  de  xantliélasma,  dont  les  placards  nombreux 
ont  envahi  les  deux  paupières,  le  nez,  la  base  de  la 
cloison  nasale  et  le  cuir  chevelu.  On  voit  aussi  quel¬ 
ques  taches  disséminées  derrière  les  oreilles.  Au 
point  de  vue  clinique  ,ce  cas  montre  que  cette  lésion, 
il  laquelle  ou  attache  d’ordinaire  au  début  si  peu 
d’importance,  peut  devenir  une  cause  de  déligura- 
tion  id  de  gène.  On  doit  donc  se  demander  s’il  n’était 
pas  indiqué  de  faire  l’ablation  des  placards  quand  ils 
étaient  limités  îi  l’angle  des  paupières.  De  plus, 
l’étendue  des  lacbes  constatées  chez  notre  malade  fait 
penser  à  la  possibilité  d’une  lésion  parasitaire. 

Kératite  Interstitielle  au  cours  des  trypanoso¬ 
miases.  M.  Morax  pi-ésente  une  série  de  prépa¬ 
rations  de  cornées  de  ebiens  atteints  de  kératite  in¬ 
terstitielle  au  cours  de  trypanosomiase.  Les  modifi¬ 
cations  macroscopiques  de  la  cornée  présentent  les 
plus  grandes  analogies  avec  celles  ipie  l’on  observe 
dans  la  kératite  interstitielle  sypbilitique.  Les  lé¬ 
sions  histologiques  consistent  dans  de  l’œdème,  dans 
une  inliltratiou  de  mononucléaires  et  dans  le  déve¬ 
loppement  d’un  réseau  vasculaire  dans  les  lames  pro¬ 
fondes  de  la  cornée.  Dans  les  |)réparations  présentes, 
on  constate  très  nettement  la  présence  do  trypanoso¬ 
mes  en  grand  nombre  à  la  limite  de  l’inliltration  cel¬ 
lulaire  et  des  tissus  sains.  Dans  la  zone  d'inliltration 
on  trouve,  par  contre,  des  parasites  eu  voie  de  dégé- 
nératiou.  Ou  peut  conclure  de  ces  constatations  que 
les  lésions  interstitielles  de  la  cornée  sont  la  consé¬ 
quence  directe  de  la  prolifération  du  parasite  entre 
les  lames  de  la  cornée.  11  existe  fréquemment  des  lé¬ 
sions  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire,  mais  ces  diffé¬ 
rentes  lésions  paraissent  autant  de  localisations  indé- 
penilantes  les  unes  des  autres,  car  on  peut  constater 
des  foyers  actifs  dans  la  cornée  alors  qu’ils  sont 
éteints  dans  l’iris  ou  la  région  ciliaire,  ou  inverse- 

Hcmianopsle  et  réaction  pupillaire  hémioplque  au 
cours  de  révolution  d  une  tumeur  orbitaire  et  in¬ 
tracrânienne.  —  M. Morax  présente  l’encéphale  d'un 
malade  qui  mourut  par  suite  du  développement 
d’un  sarcome  méningé  occupant  la  fosse  cérébrale 
moyenne.  Le  malade  présente  tout  d’abord  des  cé¬ 
phalées  violentes  avec  irradiations  et  de  l'exophtal¬ 
mie  avec  voussures  de  la  région  temporale.  On  soup¬ 
çonne,  tout  d’abord,  des  lésions  inllammatoires  du 
squelette  orbitaire.  Plus  tard,  l’apparition  d'une  hé¬ 
mianopsie  gauche  typique  avec  réaction  pupillaire 
hémioplque  lit  admettre  l’existence  d’une  tumeur  or¬ 
bitaire  avec  tumeur  secondaire  sur  le  trajet  de  la 
bandelette  optique.  L’autopsie  démontra  la  présence 
d’une  tumeur  orbitaire  du  volume  d'une  noisette  sié¬ 
geant  en  arrière  du  globe  et  en  liant,  reliée  ii  une 
tumeur  beaucoup  plus  volumineuse  située  entre  la 
dure-mère  et  la  pie-mère  et  ayant  à  peu  près  le  vo¬ 
lume  du  cervelet.  Celte  tumeur,  qui  déprimait  le  lobe 
temporo-sphénoïdal  droit,  avait  amené  une  raréfac¬ 
tion  et  un  refoulement  des  grandes  ailes  du  sphé¬ 
noïde  et  enlin  un  plissement  eu  accordéon  de  la  ban¬ 
delette  optique  droite.  La  réaction  pupillaire  hémio- 
pique,  dont  l’existence  a  été  contestée,  et  dont  l'ob¬ 
servation  est  beaucoup  moins  fréquente  qu’on  ne  l’a 
prétendu  tout  d’abord,  conserve  donc  toute  sa  valeur 
séméiologique. 

Mesures  coercitives  et  mesures  radicales  de  thé¬ 
rapeutique  oculaire,  en  rapport  avec  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail.  —  M.  Antonelli.  Aucune  me¬ 
sure  coercitive  ne  serait  justiliée  pour  les  interven¬ 
tions  destinées  à  diminuer  le  degré  d'incapacité  par¬ 
tielle  permanente  due  a  un  accident  oculaire  (iridec¬ 
tomie,  cataracte  traumatique),  l’œil  congénère  étant 


sain  et  normal.  «  La  seule  mesure  coercitive  con¬ 
forme  aux  intérêts  mêmes  du  blessé  se  trouverait 
dans  l’article  suivant,  à  ajouter  à  la  loi;  c  Eu  ce  qui 
concerne  les  traumatismes  graves  de  l’œil,  par  acci¬ 
dents  du  travail,  l'énucléation,  lorsqu’elle  est  jugée 
nécessaire  par  l’oculiste,  est  la  seule  opération  à  la¬ 
quelle  le  blessé  ne  pourra  pas  se  refuser,  sans  perdre 
tout  droit  h  faire  valoir,  soit  à  l’égard  du  demi-sa¬ 
laire  à  partir  de  la  date  fixée  par  l’expert,  soit  à 
l’égard  de  l’ophtalmie  sympathique,  si  elle  venait  à 
se  déclarer,  même  avant  les  trois  années  révolues  à 
partir  de  l’accident.  »  Les  mesures  radicales  s’impo¬ 
sent  d’elles-mômes,  en  cas  de  traumatisme  grave  de 
l’œil,  car,  seule,  l’énucléation  peut  sûrement  préve¬ 
nir  l’ophtalmie  sympathique  et  soustraire  au  plus  tôt 
le  blessé  à  la  diminution  du  salaire  et  à  la  dange¬ 
reuse  oisiveté  du  chômage.  » 

J.  CiiAn,i.ous. 
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Contribution  à  l’étude  de  l’occlusion  intestinale 
chez  l’enfant.  —  M.  Lejars  réunit  sous  ce  titre  3  faits 
communiqués  à  la  Société  par  M.  SczcypiorsAi  (de 
Mont-Saint-Martin)  et  sur  lesquels  il  avait  été 
chargé  de  faire  un  rapport. 

Le  premier  est  un  cas  d’invagination  aiguë  chez  un 
enfant  de  4  mois,  cas  surtout  remarquable  par  la  pré¬ 
cocité  de  l’intervention  ;  celle-ci  fut  faite,  en  effet, 
10  heures  après  le  début  des  accidents.  11  s’agissait 
d’une  invagination  iléo-colique.  La  désinvagination 
fut  facile  et  la  guérison  se  fit  sans  incident. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  une  invagination  su¬ 
baiguë,  chez  un  petit  garçon  de  5  ans,  qui  ne  fut 
diagnostiquée  et  opérée  qu’au  12'’  jour.  Malgré  cette 
opération  tardive,  et  malgré  l’étendue  de  l’invagina¬ 
tion  qui  portait  sur  la  fin  de  l’iléon,  le  cæcum  et  tout 
le  côlon  ascendant  invaginés  dans  le  côlon  Irans- 
verse,  la  désinvagination  fut  ici  encore  faite,  et  la 
guérison  parfaite.  M.  Lejars  fait  remarquer  cepen¬ 
dant  (pie  celte  manœuvre  de  la  désinvagination  est 
exceptionnellement  possible  quand  les  accidents 
d’invagination  remontent  déjà  à  plusieurs  jours; 
presque  toujours  il  faut  recourir  à  la  résection  de 
l’intestin. 

Enfin  la  3“  observation  est  celle  d’un  enfant  de 
6  ans  qui,  brusquement ,  à  la  suite  d’une  chute,  accusa 
des  douleurs  dans  le  ventre  accompagnées  de  vomis¬ 
sements  et  d’arrêt  des  matières  et  des  gaz;  à  droite 
de  l’ombilic  on  percevait  une  tumeur  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  molle  et  sensible  à  la  pression.  M.Sczcy- 
piorski  fit  le  diagnostic  d’invagination  intestinale. 
La  laparotomie  montra  sur  la  portion  terminale  de 
l’iléon  l’existence  d’une  tuméfaction  limitée  de  l’in¬ 
testin,  s’étendant  sur  une  longueur  de  7  à  8  centi¬ 
mètres,  de  coloration  foncée,  de  consistance  ferme, 
presque  dure,  comme  s’il  s’agissait  d’un  cylindre 
plein.  Mais  l’incision  de  ce  cylindre  permit  de  cons¬ 
tater  que  la  lumière  de  l'intestin  était  libre  et  qu’il 
n’y  avait  pas  d'invagination.  La  paroi  intestinale  était 
seulement  très  épaissie  et  la  muqueuse  parsemée 
de  granulations  miliaires  tuberculeuses  typiques. 
M.  Sczcypiorski  se  contenta  donc  de  toucher  cette 
muqueuse  à  l’eau  oxygénée,  puis  de  refermer  l’intestin. 
Le  soir  même,  l’enfant  émettait  des  matières  et  des 
gaz,  cl  la  guérison  survenait  rapidement,  après  une 
élévation  passagère  de  la  température  pendant 
quelques  jours. 

M.  Lejars  pense  qu’il  s’agissait  très  vraisemblable¬ 
ment,  dans  ce  cas,  d’une  pseudo-occlusion  par  con¬ 
tracture  du  segment  tuberculeux  de  l’intestin. 

—  M.  Kirmisson  constate  qu’il  est  extrêmement 
rare  que  les  enfants  alleinls  d’invagination  intestinale 
aiguë  soient  envoyés  à  temps  au  chirurgien.  Le  dia¬ 
gnostic  n’est  pourtant  pas  difficile  à  faire  :  lorsqu’un 
petit  enfant  présente  des  symptômes  d’occlusion 
intestinale  aiguë  on  peut  poser  en  principe  que  99  fois 
sur  100  il  s’agit  d’une  invagination.  Or,  celle-ci  doit 
être  opérée  de  suite  ;  à  cette  condition,  on  peut 
compter  sur  des  succès  presque  constants. 

Quant  aux  cas  d’invagination  subaiguë,  dont  le 
diagnostic  peut  être  très  difficile  cl  qui,  de  ce  fait,  ne 
sont  souvent  opérés  que  tardivement,  l’opération  — 
désinvagination  ou  résection  —  ne  donne  générale¬ 
ment  que  de  mauvais  résultats.  Les  enfants  suc¬ 
combent  pour  la  plupart  à  des  phénomènes  de  septi¬ 
cémie  ayant  vraisemblablement  leur  origine  dans  la 
rétention  prolongée  de  matières  septiques  en  amont 
de  l’invagination. 


—  M.  Broca  insiste  également  sur  la  nécessité 
d’opérer  de  très  bonne  heure,  aussitôt  le  diagnostic 
fait,  les  enfants  atteints  d’invagination  intestinale  ;  il 
a  perdu  tous  les  enfants  qui  lui  avaient  été  amenés  lard 
et  il  en  a,  par  contre,  guéri  plusieurs  qu’il  avait  pu  opé¬ 
rera  temps.  Récemment  encoi’e,  son  assistant,  M.  Mou- 
chet,  a  sauvé  un  enfant  atteint  d’invagination  aiguë 
chez  qui  il  avait  pu  intervenir  à  la  6“  heure. 

Ce  dernier  enfant,  d’ailleurs,  a  ollert  un  exemple 
frappant  de  ces  accidents  de  septicémie,  causés  par  la 
rétention  intestinale,  auxquels  M.  Kirmisson  vient  de 
faire  allusion  ;  pendant  plusieurs  jours,  en  effet,  il  a 
présenté  une  diarrhée  verte  fétide,  avec  élévation  do 
température  allant  jusqu’à  41“.  Ces  phénomènes 
alarmants  finirent  heureusement  par  céder  à  une 
médication  appropriée,  et  l’enfant  guérit. 

Comme  exemple  des  difficultés  que  peut  offrir  le 
diagnostic  de  l’invagination  intestinale  chronique, 

M.  Broca  cite  un  cas  où  il  hésita  longtemps  entre  le 
diagnostic  d’invagination  et  d’appendicite  chronique. 

Il  finit  par  pencher  pour  cette  dernière  hypothèse. 
Or,  la  laparotomie  le  mit  en  présence  d’une  invagi¬ 
nation.  La  désinvagination  fut  d’ailleurs  facile,  bien 
que  le  début  des  accidents  remontât  déjà  à  6  mois. 
Mais,  comme  après  celle  désinvagination,  Lanso 
apparaissait  atone,  M.  Broca,  redoutant  une  récidive, 
prit  le  parti  d’en  faire  la  résection  (30  centimètres). 
L’enfant  guérit  parfaitement. 

—  M.  Témoin  (de  Bourges)  présente  le  gros  intes¬ 
tin  d’une  jeune  femme  do  22  ans  qui,  récemment 
accouchée,  fut  prise  brusquement  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  le  côté  gauche,  douleurs  qu  on  attribua  à 
des  coliques  néphrétiques.  11  n’existait  aucun  signe 
d’occlusion  intestinale  :  ni  arrêt  de  matières  (au  con¬ 
traire,  il  y  avait  de  la  diarrhée),  ni  vomissements^  ni 
tumeur  quelconque.  La  crise  dura  quelques  jours 
puis  se  reproduisit  pour  cesser  de  nouveau  et  se  renou¬ 
veler  une  troisième  fois,  tout  cela  à  quelques  jours 
d’intervalle.  M.  Témoin  fut  appelé  au  (jours  de  la 
troisième  crise,  qui  se  prolongeait  sans  s’atténuer.  11 
trouva  une  malade  dans  un  état  général  grave,  avec 
de  la  température  et  une  assez  grosse  tuméfaction 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Celte  tuméfaction  était 
également  perçue  par  le  toucher  vaginal;  par  le  lou¬ 
cher  rectal  on  ne  sentait  rien. 

M.  Témoin,  en  présence  de  ces  symptômes  et  aussi 
parce  qu’il  s’agissait  d’une  femme  récemment  accou¬ 
chée,  crut  devoir  porter  le  diagnostic  de  salpingite 
purulente.  La  laparotomie  fut  pratiquée  le  même 
jour.  Elle  montra  qu’il  s’agissait  d’une  invagination 
de  la  portion  terminale  de  l’iléon,  du  camum,  du 
côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse  dans  le  côlon 
descendant  :  le  cæcum  siégeait  au-dessus  de  1  am¬ 
poule  rectale.  L’intestin  était  déjà  à  demi  sphacélé 
et  M.  Témoin  se  vit  obligé  de  réséquer  tout  le  gros 
intestin;  l’opération  fut  terminée  par  une  iléo-rectos¬ 
tomie.  La  malade  succomba  au  bout  de  48  heures  à 
des  phénomènes  septiques  consécutifs  à  la  rétention 
slercorale  et  à  la  gangrène  intestinale. 

—  M.  Delbet  a  eu  à  opérer  un  cas  analogue  h  celui 
de  M.  Témoin  et  qui  offrit  les  mêmes  dilficullés  de 
diagnostic.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  18  ans  qui 
avait  eu  à  plusieurs  repi'ises  des  crises  douloureuses 
dans  l’abdomen,  crises  qu’on  attribua  successive¬ 
ment  à  quelque  pincement  d’une  hernie  ombilicale, 
puis  d’une  hernie  inguinale  que  portait  le  malade. 
Mais  la  cure  radicale  do  ces  deux  hernies,  faite  à  un 
intervalle  de  quelques  semaines,  n’amena  nullement 
la  disparition  des  crises  en  question.  11  n’existait 
d’ailleurs  aucun  signe  d’occlusion  intestinale,  aucune 
tumeur. 

Pour  en  finir,  M.  Delbet  proposa  une  laparotomie. 
Il  découvrit  une  invagination  du  côlon  ascendant  dans 
lui-même,  le  cæcum  se  trouvant  remonté  sous  le  foie. 
La  désinvagination  fut  facile,  malgré  l’ancienneté  des 
accidents  ;  peut-être  s’agissait-il  d’une  invagination 
alternante,  disparaissant  spontanément  après  chaque 
crise.  En  tout  cas,  l’intestin  ne  présentait  aucune 
lésion  qui  eût  justifié  la  résection,  et  M.  Delbet  crut 
devoir  le  conserver  ;  mais  pour  empêcher  toute  réci¬ 
dive,  il  eut  recours  à  une  sorte  de  columnisation  du 
côlon,  faite  à  l’aide  de  quelques  séries  longitudinales 
de  sutures  à  la  Lambert.  Son  opéré  guérit  parfaite¬ 
ment  et  ne  présenta  plus  jamais  aucune  espèce  de 
trouble. 

_  jVf_  Broca  a  vu  survenir  une  récidive  après 

désinvagination  chez  un  enfant;  une  seconde  opéra¬ 
tion,  faite  trop  tard,  fut  suivie  de  mort. 

Traumatismes  multiples  chez  un  enfant  traités 
avec  succès  par  l’intervention  chirurgicale.  —  M.  Le- 
jars  fait  un  second  rapport  sur  une  autre  observa¬ 
tion  de  M.  Sczcypiorski.  Il  s’agit  d’un  garçonnet  de 
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12  ans  qui  avait  été  grièvement  blessé  par  une  roue 
de  voiture  sous  laquelle  il  était  tombé:  il  existait, 
entre  autres,  un  enfoncement  du  thorax,  une  dis¬ 
jonction  de  la  symphyse  pubienne  et  une  rupture 
complète  de  l’urètre  membraneux. 

M.  Sczcypiorslvi  restaural’urèlre  à  l’aide  d’une  inci¬ 
sion  périnéale,  releva  les  3”,  4“  et  5“  côtes,  qui  étaient 
enfoncées  et  en  fit  la  suture.  Quant  à  la  symphyse 
pubienne,  il  n’y  toucha  point,  se  contentant  d’immo¬ 
biliser  le  mieux  possible  le  bassin  de  son  malade. 
La  guérison,  en  tous  points,  était  complète  au  bout 
de  3  semaines.  Des  radiographies  faites  récemment 
montrent  que  la  cage  thoracique  a  recouvré  toute  son 
amplitude. 

M.  Lejars  fait  surtout  ressortir  l’utilité  de  la  su¬ 
ture  costale  dans  ce  cas.  Les  indications  de  cette  su¬ 
ture  sont  d’ailleurs  rares.  Personnellement,  il  n’a 
jamais  eu  l’occasion  d’y  recourir.  Une  seule  fois  il  a 
fait  la  résection  d’un  fragment  de  côte  fracturé 
(2"  côte)  parce  que  ce  fragment  isolé  et  déplacé, 
avait  perforé  la  plèvre  et  le  poumon  et  causé  ainsi 
une  forte  hémorragie. 

Méningite  suppurée  de  la  fosse  cérébelleuse,  d'ori¬ 
gine  otltlquc ;  opération;  guérison.  —  M.  Lapointe 
lit  cette  observation  qui  fera  l’objet  d’un  rapport  de 
la  part  de  M.  Legueu. 

Ablation  de  l’omoplate  pour  sarcome.  —  M.  Le- 
iars  présente  une  jeune  fille  de  24  ans  qui  était 
a  tteinte  d’un  volumineux  sarcome  de  l’omoplate  gauche. 
Comme  elle  se  refusait  absolument îi  subir  l’amputa¬ 
tion  inlerscapulo-thoracique  qu’il  lui  proposait, 
M.  Lejars  dut  se  bornera  faire  simplement  l’ablation 
de  l’omoplate.  Or,  le  résultat  de  cette  opération,  qui 
remonte  déjà  à  3  mois,  est  jusqu’ici  très  satisfaisant; 
il  n’y  a  pas  le  moindre  signe  de  récidive  et,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  était  en  droit  d’attendre  après  la 
suppression  ou  la  désinsertion  des  muscles  de 
l’épaule,  la  m.alade  se  sert  assez  bien  de  son  bras. 

Synovite  fongueuse  du  poignet  traitée  avec  succès 
par  la  bande  élastique  de  Bier.  —  M.  Chaput  pré¬ 
sente  le  malade  qui  a  été  l’objet  de  ce  traitement.  Il 
s’agissait  d’une  synovite  fougueuse  de  la  gaine  des 
fléchisseurs.  La  bande  élastique  resta  appliquée  sans 
discontinuité  pendant  toute  la  durée  des  nuits. 

Corps  étranger  (sou)  ayant  séjourné  2  ou  3  mois 
dans  l’œsophage  d’un  tout  jeune  enfant;  extraction 
très  facile  avec  le  crochet  de  KIrmisson  ;  guérison. 

—  M.  Kirmisson  présente  l’enfant  en  question.  C'est 
un  exemple  de  plus  de  la  facilité  avec  laquelle  on 
peut  extraire,  à  l’aide  du  crochet,  les  corps  étrangers 
mousses  et  surtout  les  pièces  de  monnaie,  même 
quand  leur  séjour  dans  l’œsophage  remonte  à  plu- 

—  M.  Broca  a  réussi  cette  opération  pour  un  sou 
avalé  4  mois  et  M.  Témoin  pour  un  sou  dégluti 
5  mois  auparavant. 

PaplIIome  du  bassinet;  néphrectomie  ;  guérison. 

—  M.  Bazy  présente  une  aquarelle  reproduisant  la 

"lo  malade  porteur  do  cette  lésion  avait  des  hémor¬ 
ragies  abondantes  qui  avaient  poussé  à  une  interven¬ 
tion  chirurgicale.  Après  incision  lombaire,  M.  Bazy 
avait  cru  reconnaître  qu’il  s’agissait  d’une  néphrite 
hémorragique  et  il  s’était  contenté  de  faire  la  décap¬ 
sulation.  Mais  les  hémorragies  s’étant  reproduites 
les  jours  suivants,  il  se  décida  à  finir  par  une  né¬ 
phrectomie.  L’incision  large  du  rein  enlevé  montra 
un  papillome  si  bien  enfoui  au  niveau  du  pôle  su¬ 
périeur  du  bas-  sinet  qu’il  aurait  certainement  échappé 
à  une  néphrotomie  exploratrice  faite  au  moment  de 
la  première  opération. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Octobre  1906. 

Evacuation  en  une  seule  fols!de  trois  litres  et 
demi  de  liquide  dans  une  pleurésie  chronique  par 
Insufflation  d'air  dans  la  plèvre.  —  MM.  Dufour  et 
Foix  présentent  une  malade  atteinte  de  pleurésie 
chronique  droite  datant  de  cinq  à  six  mois. 

A  six  reprises  différentes  cette  malade  dut  être 
ponctionnée  pour  des  phénomènes  de  dyspnée  pro¬ 
gressive;  l’intervalle  entre  chaque  ponction  était  de 
dix  jours  environ. 

A  chaque  fois,  on  retirait  un  litre  un  quart,  un 
litre  et  demi  de  liquide.  A  ce  moment,  on  devait 
arrêter  l’évacuation  à  cause  des  phénomènes  d’into¬ 
lérance  qui  se  présentent  habituellement  au  cours 
des  thoracentèses,  lorsque  le  poumon  rétracté  par 
des  adhérences  ou  par  un  processus  de  sclérose  est 


incapable  de  se  dilater  pour  venir  combler  le  vide 
produit  par  la  soustraction  du  liquide. 

Dans  ces  conditions,  les  auteurs  ont  pensé  à  appli¬ 
quer  cliez  c.'tte  malade  la  méthode  qui  avait  été  pré¬ 
conisée  par  l’un  d’eux  à  l’une  des  séances  précédentes 
de  la  Société. 

Après  la  septième  ponction,  dès  qu’ils  curent  re¬ 
tiré  un  litre  et  demi  de  liquide  et  dès  qu’apparurent 
les  phénomènes  d’intolérance  relatés  plus  haut,  ils 
injectèrent  de  l’air  dans  la  plèvre  à  l’aide  de  la  souf¬ 
flerie  d’un  thermocautère. 

Il  suffit  d’introduire  à  côté  du  trocart  évacuateur, 
une  aiguille  reliée  à  la  soufflerie  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc  et  un  index  de  verre  garni  d’ouate  pour  stéri¬ 
liser  l’air. 

Par  ce  procédé  et  en  graduant  l’entrée  de  l’air  en 
se  guidant  sur  la  gène  éprouvée  par  le  malade  au  fur 
et  à  mesure  de  l’évacuation,  ils  purent  retir  er  en  une 
seule  séance  et  sans  aucun  inconvénient  trois  litres 
et  demi  de  liquide. 

L’écoulement  ayant  cessé,  ils  avaient  donc  sous¬ 
trait  tout  le  liquide  pleural  situé  au-dessus  du  niveau 
de  la  ponction. 

La  malade  a  présenté  naturellement  tous  les  signes 
d’un  hydropneumothorax. 

Il  est  intéressant  de  rapporter  cette  tentative  qui 
démontre  la  possibilité  de  vider  complètement  un 
grand  épanchement  en  une  seule  séance. 

Indépendamment  de  la  valeur  thérapeutique  du 
procédé,  qui  a  été  mise  en  lumière  par  M.  Vaquez, 
les  auteurs  pensent  que  cette  insufflation  d’air  serait 
le  seul  remède  efficace  à  opposer  à  l’œdème  aigu  du 
poumon  produit  par  une  évacuation  maladroitement 
conduite. 

—  M.  Acbard,  dans  une  observation  rapportée 
avec  M.  Grenet  a  pu  retirer  de  la  plèvre  en  une  seule 
séance,  en  injectant  de  l’air  stérilisé,  quatre  litres  de 
liquide. 

—  M.  Moutard-Martin,  dans  plusieurs  cas  de 
pleurésie  aiguë,  a  extrait  des  quantités  énormes  de 
liquide  (4.200  centimètres  cubes  dans  un  cas),  sans 
avoir  recours  à  l’injection  d’air  stérilisé,  n  ais  en 
procédant  lentement,  en  arrêtant  momentanément 
l’issue  du  liquide  dès  que  survenaient  de  la  douleur, 
de  la  toux,  de  la  dyspnée. 

—  M.  Dufour  fait  remarquer  que  les  conditions 
anatomiques  sont  differentes  dans  les  pleurésies 
aiguës  dont  parle  M.  Moutard-Martin  et  les  pleuré¬ 
sies  chroniques  qu’il  avait  seules  eu  vue  dans  sa 
communication. 

Vomissements  Incoercibles  chez  les  nourrissons. 
—  M.  Variot  pense  qu’il  faut  distinguer  deux  caté¬ 
gories  de  vomissements  incoercibles  dujnourrisson  ; 
les  uns  semblent  dépendre  d’une  excitabilité  exagé¬ 
rée  de  l’estomac  et  cèdent  par  l’administration  avant 
chaque  tétée  d’une  petite  quantité  de  citrate  de  soude, 
les  autres,  au  contraire,  qui  semblent  dépendre 
d’une  véritable  action  toxique  du  lait  de  la  mère,  ne 
cèdent  que  si  l’on  substitue  au  lait  maternel  le  lait 
d’une  autre  nourrice,  ou  le  lait  stérilisé  additionné  de 
citrate  de  soude. 

Pneumonie  suppurée;  pneumotomie.  —  MM. 
Apert  et  Dubosc  rapportent  l’observation  d’un  enfant 
de  quatorze  ans  qui  à  la  suite  d’une  pneumonie,  eut 
de  la  fièvre  à  grandes  oscillations,  des  crachats  puru¬ 
lents,  eu  même  temps  qu’il  se  cachectisait  progressi¬ 
vement.  Ni  les  ponctions  répétées,  ni  la  radiographie 
ne  permirent  de  reconnaître  l’existence  d’une  suppu¬ 
ration  pleurale  ou  pulmonaire.  Comme  l’état  s’ag¬ 
gravait  et  qu’il  y  avait  un  point  douloureux  assez  fixe, 
les  auteurs  prièrent  M.  Lenormant  d’intervenir.  La 
pneumotomie  donna  issue  à  une  très  petite  quantité 
de  pus  provenant  du  parenchyme  pulmonaire.  M-ilgré 
cette  faible  évacuation  purulente  la  fièvre  tomba, 
l’expectoration  se  tarit,  l’état  général  s’améliora. 
Mais  le  malade  présenta  bientôt  les  signes  d’un 
foyer  pneumonique  du  côté  opposé  et  mourut.  A 
l’autopsie,  on  constata  l’existence  d’une  pneumonie 
grise  avec  suppuration  diffnsc  et  non  collectée  du 
côté  opéré. 

Du  côté  opposé  pneumonie  grise  non  suppurée. 

Il  est  intéressant  de  signaler  cette  amélioration  si 
nette  obtenue  grâce  à  la  pneumotomie  dans  ce  cas  de 
pneumonie  suppurée. 

: —  M.  Achard  fait  remarquer  que  dans  nombre 
d’autres  maladies  (ostéomyélite,  abcès  dentaire,  etc.), 
l’évacuation  d’une  très  minime  quantité  de  pus  fait 
immédiatement  tomber  la  température  et  améliore 
rapidement  l’état  général. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

12  Octobre  1900. 

Volvulus  du  cordon.  —  M.  Desquiens  présente 
une  pièce  de  torsion  spontanée  du  cordon  sperroali- 
que  dans  la  cavité  vaginale  ;  la  torsion,  qui  était  de 
180“  dans  le  sens  des  aiguilles  d’iiue  montre,  portait 
sur  un  testicule  primitivement  en  ectopie  inguinale. 

Décollement  épiphysalre  du  fémur.  —  MM.  Per¬ 
rin  et  Sourdat  apportent  un  genou  d’enfant  de  sept 
ans  et  demi,  victime  d’un  accident  de  voitur'e.  On 
voit  un  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur;  le  cartilage  do  conjugaison  est  resté 
attaché  à  l’épiphyse. 

Botryomycose.  —  M.  Caldagnàs  montre  un  bo- 
tryomycome  de  la  joue.  L’artère  du  pédicule  de  la 
petite  tumeur  était  si  volumineuse  que  l’ablation  fut 
suivie  d’une  hémorragie  importante. 

Tumeur  du  cou.  —  M.  Caldagnès  présente  un 
épithéliome  branchial  du  cou. 

Anomalie  génitale;  utérus  dldelphe.  —  M.  Pé- 
raire  montre,  au  nom  de  M.  Gauthier  (de  Luxeuil), 
une  pièce  d'utérus  didelplie  enlevée  par  hystérecto¬ 
mie  abdominale  totale.  Cette  pièce  provient  d’une 
jeune  fille  de  vingt  ans,  vierge,  réglée  depuis  trois 

Un  premier  vagin,  étroit  et  très  long,  conduisait 
à  un  utérus  infantile;  à  côté,  un  kysie  était  formé  par 
un  second  utérus  et  un  second  vagin  fermé  à  son 
extrémité  inférieure. 

Tumeur  du  bras.  —  M.  Péraire  apporte  nue  tu¬ 
meur  de  la  région  médiane  externe  d;i  bras  droit, 
développée  chez  une  enfant  de  onze  ans  et  semblant 
constituée  par  un  épithéliome  calcifié  des  glandes 
sébacées. 

Ostéomyélite  de  l'omoplate.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  un  cas  de  loc.aIisation  rare  de  l’ostéomyélite 
des  os  plats,  à  l’épine  de  l’omoplate. 

Ostéomyélite  du  maxillaire.  —  M.  Morestin  com¬ 
munique  une  observation  d’ostéomyélite  du  maxil¬ 
laire  inférieur  chez  une  petite  fille. 

Tumeur  du  larynx.  —  MM.  Labouré  et  Tilloy 
apportent  une  tumeur  des  cordes  vocales  supérieures 
se  prolongeant  en  haut  et  venant  remplir  l’orifice  su¬ 
périeur  du  larynx.  Il  s’agit  d’un  sarcome. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance  MM.  Galda- 
gnès  et  Gauthier  (de  Luxeuil)  sont  nommés  mem¬ 
bres  correspondants  de  la  Société  anatomique. 

Y.  Gainox. 


SDCIÉTE  DE  BIDLOGIE 

13  Octobre  1906. 

Guérison  apparente  de  tuberculose  expérimen¬ 
tale.  —  MM.  L.  Martin  et  Vaudremer  ont  fait 
des  essais  de  vaccination  contre  un  bacille  tubercu¬ 
leux  vivant,  mais  peu  virulent.  Ils  concluent  qu’il  est 
important  de  bien  connaître  la  virulence  des  bacilles 
employés.  11  est  délicat  d’employer  des  bacilles  peu 
virulents  pour  des  essais  de  traitement. 

Note  sur  les  dépenses  de  l’organisme  pendant  la 
grossesse  chez  la  cobaye  et  la  lapine.  — M.  Maurel 
a  suivi  la  grossesse  sur  la  cobaye  et  la  lapine,  en 
tenant  compte  de  l’alimentation  ;  et  il  arrive  à  cette 
conclusion,  que,  contrairement  aux  prévisions,  les 
dépenses  de  l’organisme,  pendant  la  grossesse,  au 
moins  dans  ces  deux  espèces  animales,  vont  en  dimi¬ 
nuant  du  commencement  à  la  fin  d  une  manière  régu¬ 
lière  et  marquée. 

Evolution  des  corps  osmophiles.  —  M.  P.  Mulon 
a  décrit  antérieurement  ces  corps  dans  les  cellules  à 
liitéine;  il  montre  que  leur  présence  est  liée  directe¬ 
ment  à  l’activité  fonctionnelle  de  la  glande. 

P.  IlALimON. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Octobre  1906. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Kermorgant  dé¬ 
pose  sur  le  bureau  de  l’Académie  un  travail  de 
M.  Matignon  sur  les  Maladies  cpidémii/iics  dans 
l’armée  japonaise  pendant  la  guerre  russo-japonaise. 

Rapports.  —  M.  Haniy  donne  lecture  d'un  rap¬ 
port  sur  les  travaux  présentés  poiii-  le  prix  Hugo; 
M.  Kermorgant  pour  le  prix  du  baron  Larrey. 

Etiologie  et  prophylaxie  du  paludisme.  —  M.  La- 
veran,  répondant  à  la  communication  de  M.  Kclsch, 
estime  qu’aucune  des  objections  faites  à  la  doctrine 
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anophélienne  n’esl  irréfulable.  Aucun  des  faits  invo¬ 
qués  par  M.  Kelsch  ne  démontre  la  nécessité  d'ad¬ 
mettre,  en  deliors  de  la  transmission  par  les  ano¬ 
phèles,  un  autre  mode  de  propagation  du  paludisme. 

Aux  expériences  très  rigoureuses  qui  no  permet¬ 
tent  plus  de  mettre  en  doute  le  rôle  des  anophèles, 
les  partisans  de  l’étiologie  tecliniqiie  n’opposent  que 
<les  faits  peu  précis  et  anciens,  ce  qui  rend  toute 
enquête  étiologique  tellurique  impossible. 

Pu.  Pacnie/.. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Pic  et  Bonnamour  (Lyon).  Du  rôle  des  modifica¬ 
tions  de  la  pression  sanguine  dans  la  production 
de  l'atbèrome  expérimental  [Journ.  de  Physiol.  et 
de  Palh.  gén.,  15  Mai  1906,  pp.  460-'iG5).  —  Après 
avoir  rappelé  que  les  lésions  de  l'atbèrome  ont  été 
obtenues  expérimenlalement,  d’une  façon  inconstante 
par  de  multiples  procédés  (section  nerveuse,  injec¬ 
tions  de  toxines  microbiennes,  intoxication  par  la 
céruse),  et  d’une  façon  constante  par  les  injections 
d’adrénaline,  les  auteurs  recherchent  quelle  est  la 
condition  commune  à  toutes  ces  expériences  si  diffé¬ 
rentes.  Ils  la  trouvent  dans  ce  fait  que  la  plupart  des 
procédés  qui  ont  amené  l’athérome  produisent  une 
raodilication  de  la  pression  sanguine.  Eu  effet,  avec 
l'adrénaline,  comme  avec  l’extrait  aqueux  de  surré¬ 
nale  ou  avec  l’acétate  do  plomb,  comme  par  la  section 
du  sympathique  cervical,  ils  ont  constaté  chez  le 
lapin  des  changements  dans  la  pression  se  traduisant 
par  une  élévation. 

Il  semble  donc  bien  que  l’athérome  expérimental 
peut  être  produit  par  la  plupart  des  procédés  agissant 
sur  la  |)ression  ;  sa  production  sera  certaine  avec  des 
substances  comme  l'adrénaline  dont  l’action  vaso¬ 
motrice  est  énergique  et  constante;  elle  sera  moins 
régulière  et  moins  étendue ,  quoique  nette ,  avec 
d’autres  substances  ;  acétate  de  plomb,  toxines  mi¬ 
crobiennes  dont  l’action  vaso-motrice  est  moins  éner¬ 
gique;  elle  sera  inconstante  après  la  sympathectomie 
dont  l’action  sur  la  pression  est  très  variable. 

Pu.  Pacniez. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Albrecht  ('l'abingen).  Les  abcès  périnéphrétiques 
métastatiques  (Beitrüge  zur  klin.  Chirurgie,  1906, 
t.  L,  fasc.  1,  p.  147).  —  Dans  ces  dernières  années, 
différents  auteurs,  en  particulier  .Jordan  (en  1899  et 
en  1905)  se  sont  occupés  de  la  question  des  abcès 
•,)érinéphr('tiques  métastatiques.  Albrecht,  à  la  Cli¬ 
nique  de  Bruns,  à  Tübingeu,  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  6  cas  de  phlegmons  périnéphrétiques  dont  l’ori¬ 
gine  métastatique  était  indiscutable;  une  fois,  la 
lésion  primitive  était  un  abcès  chaud  de  l’anus,  trois 
fois  un  furoncle,  deux  fois  uu  panaris.  L’auteur  s'at¬ 
tache  surtout  dans  son  article,  à  reclierclier  comment 
l’atmosphère  cellulo-adipeuse  périrénale  se  trouve 
être  infectée  secondairement  dans  ces  cas.  Il  résume 
rapidement  les  différents  travaux  anatomiques  qui, 
dans  ces  dernières  années,  ont  montré  les  relations 
vasculaires  étroites  qui  unissent  le  rein  et  son  atmo¬ 
sphère  cellulo-adipeuse  (Lejars,  Tulfier,  Zondeck, 
Stahr)  ;  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  du 
rein  sont,  nous  le  savons  aujourd’hui,  étroitement 
unis  à  ceux  de  l’atmosphère  adipeuse  périrénale. 
C’est  dans  celte  intime  union  vasculaire  du  rein  et 
de  son  enveloppe  graisseuse  qu’il  faut  rechercher  la 
palhogénie  des  abcès  périnéphrétiques  métasta¬ 
tiques;  à  la  suite  d’une  suppuration  périphérique, 
même  minime  en  apparence,  comme  un  furoncle,  un 
panaris,  des  microbes  peuvent  pénétrer  dans  la  cir¬ 
culation  sanguine,  comme  l’ont  montré  les  travaux  de 
Bertelsmann;  d’autre  part,  on  sait  avec  quelle  con¬ 
stance  les  microbes  introduits  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire  sont  éliminés  par  le  filtre  rénal.  On  comprend 
alors  facilement  que  la  baclérihémie  consécutive  à 
une  suppuration  périphérique  produise  facilement 
une  inoculation  du  parenchyme  rénale  par  la  voie 
sanguine  ;  la  lésion  réuale  peut  être  si  minime  qu’elle 
passera  cliniquement  inaperçue  le  plus  souvent; 
mais  que  l’infection  rénale  se  propage  à  l’atmo¬ 
sphère  adipeuse,  ce  qui  est  facile  grâce  aux  con¬ 
nexions  vasculaires  multiples  que  nous  venons  de 
rappeler,  et  un  phlegmon  périrénal  se  développera. 
Cette  pathogénie  est  très  vraisemblable  et  explique 
bien  la  localisation,  qui  serait  autrement  assez  diffi¬ 


cile  à  comprendre,  d’une  suppuration  métastatique 
au  niveau  de  l’atmosphère  périrénale. 

P.  Lecène. 

MÉDECINE 

E.  Fornaroli,  Phénomènes  syncopaux  convul¬ 
sifs  et  paralytiques  à  la  suite  des  traumatismes  de 
la  plèvre  [Gazetta  Medica  Italiana,  an  LVII,  1906, 
24  Mai,  n“  21,  p.  202).  —  Quelques  interventions  sur 
la  plèvre  sont  aujourd’hui  devenues  de  pratique  cou¬ 
rante  ;  telles  sont  la  ponction  exploratrice,  la  thora- 
centèse,  la  pleurotomie,  le  lavage  de  la  cavité  pleu¬ 
rale,  voire  le  pneumothorax  artificiel. 

Or,  chacune  de  ces  interventions  peut  provoquer 
des  accidents  nerveux;  les  manifestations  nerveuses 
pleurogènes  diffèrent  de  cas  à  cas  ;  tantôt  il  s’agit 
d’une  syncope  avec  des  crises  convulsives  hj^stéri- 
formes  ou  épileptiformes,  tantôt  d’une  paralysie  de 
forme  monoplégique  ou  hémiplégique.  En  plus  de 
ces  phénomènes  primordiaux,  il  y  a  des  symptômes 
accessoires,  tels  que  les  troubles  visuels  ou  auditifs, 
la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  des 
troubles  vaso-moteurs  ou  trophiques,  etc...  La  varia¬ 
tion  de  ces  symptômes  donne  lieu  à  un  tableau  pro¬ 
téiforme.  On  peut  cependant,  ainsi  que  le  fait  l’auteur 
pour  la  clarté  de  sa  description,  grouper  en  trois 
types  les  accidents  nerveux  d’organe  pleurale  :  1“  La 
forme  sidérante  ou  syncopale  ;  2“  la  forme  convulsive 
suivie  ou  non  d'hémiplégie  ;  3“  la  forme  hémiplégique 
ou  paralytique  d’emblée. 

La  seule  théorie  qui  puisse  donner  une  explicatioe 
admissible  de  ces  accidents  nerveux  est  celle  qui  en 
fait  des  phénomènes  réflexes;  l’excitation  partie  de 
la  plèvre,  allant  se  réfléchir  sur  les  centres  nerveux, 
serait  capable  do  déterminer  dans  ces  centres  des 
perturbations  telles  que  des  phénomènes  convulsifs 
ou  paralytiques  en  résulteraient  :  la  paralysie  car¬ 
diaque  et  respiratoire  fait  partie  de  ce  second  groupe 
d’accidents  réflexes. 

E.  FEiNnEL. 

CHIRURGIE 

Braendle  (Tübingen).  Résultats  éloignés  des  opé¬ 
rations  dirigées  contre  la  tuberculose  mammaire 
[Heitrage  zur  klin.  Chirurgie,  1906,  t.  L,  fasc.  1, 
p.  215)-  —  L’auteur  ayant  eu  l’occasion  de  suivre  dix- 
huit  malades,  opérées  .4  la  clinique  de  Bruns,  à 
Tübingen,  pour  tuberculose  mammaire,  étudie  sur¬ 
tout  dans  cet  article,  les  résultats  éloignés  donnés 
par  le  traitement  chirurgical.  Il  résume  d’abord  rapi¬ 
dement  la  pathogénie  et  l’étude  clinique  de  la  tuber¬ 
culose  mammaire,  mais  sans  apporter  de  faits  nou¬ 
veaux.  Pour  le  traitement,  l’auteur  se  ralliant  à  l’im¬ 
mense  majorité  des  chirurgiens,  est  d’avis  que 
l’amputation  complète  du  sein  avec  curage  de  l’ais¬ 
selle  constitue  l’opération  de  choix  dans  la  tubercu¬ 
lose  mammaire.  Seize  des  malades  opérées  à  la  cli¬ 
nique  de  Bruns  ont  pu  être  suivies  et  voici  les  résultats 
obtenus  daus  cette  enquête.  Treize  malades  sont 
vivantes  et  bien  portantes  ;  les  trois  autres  sont  mortes, 
deux  sans  avoir  présenté  de  récidive  locale,  une  seule 
avec  récidive.  On  peut  donc  considérer  que  sur  les 
seize  malades,  quinze  sont  restées  guéries  définitive¬ 
ment  de  leur  tuberculose  mammaire  et  qu’une  seule 
a  récidivé;  il  s’agissait  dans  ce  dernier  cas  d’une 
forme  particulièrement  grave  avec  lésions  costales 
concomitantes.  Dans  tous  les  autres  cas,  l’extirpation 
totale  du  sein  et  des  ganglions  axillaires  a  donné  un 
résultat  en  somme  excellent  (93,7  pour  100  de  gué¬ 
rison).  Fin  conséquence  l’auteur  considère  que  le  pro¬ 
nostic  de  la  tuberculose  mammaire  est  bien  meilleur 
que  ne  l’ont  indiqué  certains  auteurs  tels  que 

Brunn  (Tübingen).  Que  devient  le  fil  d’argent 
après  les  sutures  de  la  rotule?  [Heitrage  zur  klin. 
Chirurgie,  1906,  t.  L,  fasc.  1,  p.  83).  —  L’auteur, 
assistant  de  la  clinique  de  Bruns  à  Tübingen,  a 
recherché  sur  douze  malades  opérés  à  celle  clinique 
ce  que  devenait  le  fil  d’argent  employé  pour  suturer 
les  fractures  de  la  rotule.  Au  moyen  de  la  radiogra¬ 
phie,  il  a  pu  facilement  se  rendre  compte  de  ce  qui 
s’était  passé  chez  les  malades  opérés  depuis  plusieurs 
années;  voici  le  résultat  des  constatations  qu’il  a  pu 
faire.  Le  fil  d’argent  ne  possède  pas  une  solidité  suf¬ 
fisante  pour  garantir  une  consolidation  osseuse;  sou¬ 
vent  il  casse  précocement  et  il  se  produit  alors  un 
certain  degré  de  diastasis  entre  les  fragments  osseux. 
Même  lorsqu’une  consolidation  osseuse  des  frag¬ 
ments  de  la  rotule  s’est  produite,  le  fil  d’argent 


peut  secondairement  se  casser  en  plusieurs  mor¬ 
ceaux,  quelquefois  huit  ou  dix;  il  semble  que  ces 
cassures  du  fil  d’argent  sont  produites  surtout  par 
les  mouvements  de  flexion  répétés  du  genou.  Des 
fragments  du  fil  d’argent  cassé  peuvent  subir  un 
déplacement  et  pénétrer  dans  l’intérieur  de  l’articu¬ 
lation  du  genou.  Souvent  ils  ne  déterminent  aucun 
trouble  par  leur  présence  dans  l’article,  mais  dans 
d’autres  cas,  ils  occasionnent  des  désordres  fonction¬ 
nels  assez  sérieux.  Etant  donnés  ces  résultats,  en 
somme  assez  peu  satisfaisants,  l’auteur  se  range  à 
l’avis  formulé  déjà  par  Thiem,  et  rejette  l’emploi  des 
fils  métalliques  dans  la  suture  de  la  rotule,  il  pré¬ 
férera  à  l’avenir  employer  pour  suturer  une  rotule 
fraeturée  la  soie  ou  le  catgut. 

P.  Lecène. 

GYNÉCOLOGIE 

Pollosson  et  Violet  (Lyon).  La  tuberculose  du  col 
de  l’utérus  [llev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abdom.,  1906, 
n“  2,  pp.  205-246).  —  A  propos  de  2  cas  personnels, 
les  auteurs  reprennent  l’étude  de  la  tuberculose  du 
col  utérin. 

Cette  lésion  est  exceptionnelle;  elle  frappe  surtout 
les  femmes  dans  la  période  d’activité  sexuelle.  Con¬ 
trairement  au  cancer,  qui  atteint  de  préférence  le  col, 
la  tuberculose  se  localise  plutôt  au  niveau  du  corps. 
Cette  affirmation  de  Rokitansky  est  vrai,  bien  que 
récemment  on  ait  publié  un  assez  grand  nombre  de 
tuberculoses  cervicales. 

On  peut  décrire  au  niveau  du  col  : 

1“  La  tuberculose  miliaire,  forme  la  plus  rare, 
associée  généralement  à  une  tuberculose  avancée; 

2“  La  forme  ulcéreuse,  la  plus  fréquente.  L’ulcéra, 
lion,  située  sur  une  des  lèvres,  à  contours  polycy¬ 
cliques,  a  un  fond  dont  la  teinte  va  du  blanc  au  jaune 
et  des  bords  assez  aigus  ; 

3“  La  forme  papillaire  pouvant  siéger  daus  le  col 
ou  sur  le  museau  de  tanche.  Dans  le  col,  ces  végéta¬ 
tions  à  surface  irrégulière,  d’aspect  muriforme,  rap¬ 
pellent  les  végétations  néoplasiques.  Sur  le  museau 
de  tanche,  elle  forme  des  tumeurs  bourgeonnantes, 
véritables  chou-fleurs,  de  consistance  moins  dure 
que  l’épithélioma;  leur  coloration  rouge  vif  tranche 
sur  le  col  anémié  ;  à  la  surface  on  peut  trouver  un 
dépôt  gélatineux,  rosé,  non  adhérent. 

Les  follicules  tuberculeux  siègent  dans  le  tissu 
conjonctif  du  col,  souvent  le  long  des  vaisseaux,  dans 
le  chorion,  les  espaces  intermusculaires  on  inter¬ 
glandulaires.  Le  tissu  environnant  prolifère,  notam¬ 
ment  les  glandes  qui  prennent  des  aspects  dendri¬ 
tiques  simulant  le  néoplasme.  De  même  l’épithélium 
malpighien  du  col  présente  des  phénomènes  d’hyper¬ 
plasie,  pseudo-épithéliomateux,  pouvant  rendre  le 
diagnostic  délicat.  Dans  un  cas,  Altherthum  a  même 
trouvé  des  cellules  embriquées  rappelant  les  perles 
cancéreuses.  Les  auteurs  interprètent  ces  lésions 
comme  des  lésions  de  réaction  et  non  comme  une 
association  de  la  tuberculose  et  du  cancer. 

Le  début,  d’ordinaire  insidieux,  peut  survenir 
après  le  post-partum.  L’état  général  n’est  pas  tou¬ 
jours  touché.  Les  troubles  menstruels  sont  de  règle  ; 
fréquemment  existe  une  leucorrhée  purulente,  parfois 
teintée  de  sang.  On  peut,  au  point  de  vue  objectif 
distinguer  quatre  formes,  calquées  sur  celles  déjà 
mentionnées  h  l’anatomie  pathologique  :  1“  la  forme 
à  granulations;  2“  la  forme  ulcéreuse;  daus  certains 
cas  l’ulcération  envahit  le  vagin,  ou  détruit  le  col  en 
entonnoir;  parfois  la  lèvre  qui  la  porte  est  comme 
soufflée  ;  3“  la  forme  végétante;  4“  la  forme  polypeuse 
intra-cervicale.  Cette  dernière  forme  peut,  par  obli¬ 
tération  du  col,  amener  de  la  pyométrie. 

Les  auteurs  cherchent  à  établir  les  signes  permet¬ 
tant  de  faire  le  diagnostic  de  la  lésion  ;  mais  il  faut 
bien  avouer  qu’en  dehors  de  l’examen  histologique 
par  biopsie  (examen  souvent  délicat)  le  diagnostic 
n’est  pas  posé  et  beaucoup  d’observations  concer¬ 
nent  des  cas  hystérectomisés,  où  l’examen  ultérieur 
fit  coustater  la  tuberculose. 

Lorsque  la  tuberculose  frappe  à  la  fois  l’utérus  et 
les  annexes,  le  seul  traitement  est  l'hystérectomie 
abdominale  totale.  Si  les  lésions  sont  uniquement 
cervicales,  les  auteurs  conseillent  un  traitement  de 
douceur  ;  grattages,  cautérisations  ou  même  ampu¬ 
tation  du  col.  Il  faut  savoir  que,  même  après  opéra¬ 
tion,  la  récidive  est  possible,  d’où  un  pronostic  tou¬ 
jours  réservé.  Suivent  58  observations. 

Ch.  Dujakier. 
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LES  CORPUSCULES  RE  NEGRI 

ET 

LE  PARASITE  DE  LA  RAGE 

Par  M.  V.  BASES  (de  Bucarest). 


Depuis  les  travaux  fondamentaux  de  Pasteur 
sur  la  rage,  Pasteur  même  et  un  grand  nombre 
d’auteurs  ont  cherché  le  parasite  de  cette  maladie 
en  décrivant  comme  étant  le  microbe  de  la  rage 
une  quantité  de  formations,  plutôt  de  granulations 
rondes,  d’un  diamètre  varié.  Certains  auteurs  ont 
même  décrit  les  cultures  de  ces  microbes.  Moi- 
même  j’ai  décrit  différents  microbes  que  j’avais 
cultivés  et  qui  provenaient  des  centres  nerveux 
d’animaux  enragés  et  sacrifiés. 

Dans  mon  travail  sur  la  rage  [Virchoiv  s Archiv, 
1887),  tout  en  insistant  sur  la  fréquence  de  cer¬ 
tains  microbes  ronds,  métachromatiques,  cultivés 
et  qui,  môme  dans  la  deuxième  et  la  troisième 
génération,  déterminent  parfois  la  rage,  j’ai  émis 
l’opinion  que  ces  microbes  ne  sont  pas  les  agents 
de  la  rage,  mais  qu’ils  favorisent  le  développe¬ 
ment  des  vrais  parasites  de  la  rage,  lesquels  se 
développent  dans  certaines  conditions  auprès  de 
ces  microbes,  mais  ne  sont  pas  visibles  avec  nos 
moyens  actuels. 

En  vain,  j’avais  cherché  des  microbes  dans  les 
parties  des  centres  nerveux  qui  sont  les  plus 
altérées,  et  qui  représentent  les  centres  d’où  se 
dégagent  les  symptômes  rabiques.  On  y  trouve 
des  lésions  assez  caractéristiques,  surtout  des 
nodules  embryonnaires  autour  des  cellules  ner¬ 
veuses  gravement  altérées,  de  môme  que  les  dif¬ 
férents  corpuscules  hyalins  entourés  de  zones 
claires  [Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1891),  cor¬ 
respondent  en  partie  aux  corpuscules  décrits 
plus  tard  par  Negri.  Enfin,  j’avais  décrit  et  des¬ 
siné  dans  notre  Atlas  d’IIistologie  pathologique 
du  Système  nerveux  des  granulations  d’une 
finesse  extrême,  siégeant  dans  le  protoplasme  des 
cellules  nerveuses  et  qui  se  colorent  par  des 
méthodes  intensives,  à  l’aide  des  mordants  sans 
me  prononcer  toutefois  sûr  leur  signification. 

En  1904,  les  expériences  de  Remlinger  et  de 
Schüder  tout  en  montrant  que  le  virus  rabique 
peut  passer  par  certains  filtres  imperméables  pour 
la  plupart  des  microbes,  expliquent  pourquoi  les 
microbes  de  la  rage  n’ont  pas  été  vus  auparavant. 

En  effet,  ils  appartiennent  aux  microbes  dits 
«  invisibles  ».  J’ai  cependant  répété  ces  expé¬ 
riences  et  j’ai  trouvé  que  le  microbe  de  la  rage 
peut  passer  par  certains  filtres,  que  traversent 
certains  petits  microbes  ayant  un  diamètre  de 
0,1  p.  environ.  A  travers  des  filtres  par  lesquels 
ces  microbes  ne  passent  plus,  le  virus  rabique  est 
aussi  arrêté,  de  sorte  qu’on  peut  conclure  que  le 
virus  rabique  est  constitué  par  des  éléments  d’un 
diamètre  d’environ  0,1  p..  En  effet,  il  m’est  ar¬ 
rivé  de  faire  passer  encore  certains  bacilles 
extrêmement  fins,  à  peine  visibles  avec  de  forts 
systèmes,  par  une  bougie  Berkefeld,  sur  laquelle 
lé  virus  rabique  ne  passait  plus. 

Dans  une  publication  faite  à  l’Académie  de 
Roumanie  (Octobre  1904),  j’ai  communiqué  ce 
résultat  en  concluant  que  le  microbe  de  la  rage, 
quoique  très  petit,  doit  être  encore  visible,  et 
qu’il  est  probable  que  c’est  justement  la  fine 
poudre  colorée  par  une  coloration  très  intense  à 
l’aide  de  mordant  et  qui  se  trouve  dans  les  cel¬ 
lules  dégénérées,  qui  représente  au  moins  en 
partie  le  parasite  de  la  rage 

Dernièrement,  en  examinant  un  grand  nombre 
de  microbes  et  de  coupes  des  centres  nerveux 
par  la  méthode  de  Ramon  y  Cajal,  je  pouvais 
observer  que,  par  cette  méthode,  de  môme  que 
par  celle  de  Van  Ermengem  pour  la  coloration 
des  cils,  et  par  lesquelles  les  microbes  apparais¬ 
sent  beaucoup  plus  grands  que  par  d’autres  mé¬ 
thodes,  on  peut  mettre  en  évidence  dans  les  cellu¬ 
les  modifiées  par  la  rage  des  granulations  parti¬ 
culières.  En  effet,  en  traitant  avec  grand  soin, 


pour  éviter  la  formation  des  précipités,  des 
coupes  de  la  moelle  rabique  par  la  méthode  de 
Ramon  y  Cajal  combinée  avec  la  coloration  intense 
par  le  Romanowsky  ou  le  Giemsa,  on  constate 
toujours  un  grand  nombre  de  granulations  très 
fines,  noires,  analogues  à  celles  que  j’avais  obte¬ 
nues,  mais  d’une  manière  incertaine  par  le 
Giemsa  ou  le  Ziehl  fort,  après  préparation  préa¬ 
lable  par  un  mordant. 

Avant  de  me  prononcer  sur  la  valeur  de  cette 
constatation,  il  sera  très  utile  d’envisager  les 
corpuscules  de  Negri  au  point  de  vue  de  leur 
signification. 

D’après  mes  recherches,  ces  corpuscules  sont 
de  la  grandeur  du  noyau  d’un  leucocyte,  tantôt 
beaucoup  plus  petits,  d’une  forme  ovoïde,  méta¬ 
chromatiques,  éosinophiles,  hyalins,  entourés 
par  une  zone  claire  produite  par  la  rétraction  du 
protoplasme  avoisinant,  renfermant  dans  leur 
intérieur  une  espèce  de  vacuole  et  une  ou  plu¬ 
sieurs  granulations  très  fines. 

Mes  études  assidues,  faites  en  partie  en  colla¬ 
boration  avec  M.  le  professeur  Marinesco  sur  ces 
corpuscules  m’ont  conduit  aux  résultats  suivants  : 

Ces  corpuscules  se  trouvent,  en  effet,  surtout 
dans  les  grandes  cellules  des  cornes  d’Ainmon  et 
du  cervelet.  Nous  avons  cependant  trouvé  aussi 
de  rares  corpuscules  analogues  dans  la  moelle 
et  dans  le  bulbe. 

Dans  une  très  grande  série  de  pièces  provenant 
de  lésions  expérimentales  et  pathologiques  non 
rabiques  les  plus  différentes  nous  n’avons  pas 
retrouvé  ces  corpuscules  ;  seulement,  dans  un  cas 
d’intoxication  du  chien  par  l’arsenic,  je  pouvais 
constater  que  certaines  cellules  des  ganglions 
spinaux  renfermaient  des  corpuscules  analogues. 
Mais  on  y  trouvait  aussi  des  corpuscules  ronds 
beaucoup  plus  grands  et  qui  renfermaient  d’autres 
corpuscules  pigmentés. 

Dans  la  rage  on  trouve  rarement  aussi,  dans  les 
grandes  cellules  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle,  les  corpuscules  hyalins  mentionnés  plus 
haut  ou  bien  des  masses  rondes  plus  grandes  que 
les  corpuscules  de  Negri,  mal  limitées,  un  peu 
métachromatiques  et  qui  représentent  une  dégé¬ 
nérescence  limitée  du  cystoplasme. 

On  a  décrit  de  même  des  corpuscules  analogues 
mais  petits  dans  la  corne  d’Ammon  du  chat  non 
enragé.  Dans  la  rage  du  chien  les  corpuscules  de 
Negri  manquent  quelquefois,  ils  manquent  égale¬ 
ment  dans  des  cas  de  rage  de  passage. 

En  ce  qui  concerne  mes  constatations  sur  les 
corpuscules  de  Negri,  j’insisterai  surtout; 

—  1“  Sur  leur  présence  presque  exclusive  et 
presque  constante  dans  la  rage  des  rues  du  chien  ; 

—  2“  Sur  le  fait  que  les  grands  corpuscules 
siègent  ordinairement  dans  certaines  parties 
d’élection  de  la  cellule  et  notamment  à  leur  péri¬ 
phérie,  immédiatement  au-dessous  du  noyau  et 
dans  le  long  prolongement  cellulaire  inférieur; 

—  3“  Ordinairement  la  cellule  et  surtout  le 
noyau  de  la  cellule  renfermant  les  grands  cor¬ 
puscules  sont  presque  intacts,  tandis  que  les 
cellules  renfermant  un  grand  nombre  de  petits 
corpuscules  montrent  souvent  des  lésions. 

Les  petits  corpuscules  se  trouvent  plutôt  dans 
une  couche  inférieure  des  cellules  moins  grandes, 
plutôt  piriformes  que  triangulaires,  au  prolonge¬ 
ment  moins  long  et  aux  neurofibrilles  plus  minces  ; 

—  4°  Les  grands  corpuscules  possèdent  une 
structure  assez  compliquée.  Leur  forme  est  ordi¬ 
nairement  elliptique,  ils  sont  bien  limités  ;  le  cyto¬ 
plasme,  rétracté  autour  des  corpuscules,  forme 
donc  une  petite  vacuole  dont  les  limites  sont  for¬ 
mées  par  le  cytoplasme  densifié.  Ils  possèdent 
deux  capsules:  une  capsule  extérieure  formant  la 
plus  grande  partie  des  corpuscules  ;  cette  capsule 
est  homogène,  métachromatique  ;  elle  se  colore  en 
jaune  ou  rose  par  la  méthode  de  Cajal-Giemsa; 
elle  passe  dans  une  autre  capsule  plus  foncée,  un 
peu  grenue,  et  qui  délimite  une  partie  claire, 
ronde  ou  ovoïde  d’un  diamètre  varié.  Cette  partie 


claire  renferme  ordinairement  au  centre  un  petit 
corpuscule  rond  et  basophile  d’un  diamètre  de 
5-1  [jt  environ.  Ce  corpuscule  se  colore  avec  des 
couleurs  basiques  d’une  façon  analogue,  mais  plus 
pâle  que  le  nucléole  de  la  cellule.  Auprès  de  ce 
corpuscule  on  trouve  ordinairement,  au  centre  du 
corps  de  Negri  encore  d’autres  gr.nnulations  colo¬ 
rées  en  jaune  ou  en  brun  par  la  méthode  de 
Cajal  combinée  avec  la  coloration  intense  par 
le  Romanowsky-Giemsa.  Dans  d’autres  corps,  il 
y  a  plusieurs  parties  claires  ou  vacuoles  renfer¬ 
mant  des  corps  centraux  souvent  disposés  en 
rosette  oa  en  roue.  Dans  ces  corps  les  granula¬ 
tions  basophiles  sont  moins  évidentes.  Rarement 
la  granulation  centrale  se  présente  comme  un 
grain  noir.  Le  corps  pâle  de  l’intérieur  du  cor¬ 
puscule  est  parfois  excentrique  et  renferme  par¬ 
fois  un  corpuscule  comprimé  sous  forme  de  crois¬ 
sant  ou  de  lentille  biconcave  ou  bien  deux  granu¬ 
lations  basophiles  polaires  ou  bien  une  figure 
carrée  ou  triangulaire  aux  coins  noduleux.  Aux 
corps  de  Negri  siégeant  à  la  périphérie  de  la  cel¬ 
lule,  on  observe  souvent  des  prolongements  pro¬ 
toplasmiques,  de  sorte  que  le  tout  ressemble  à 
une  cellule  fusiforme  dont  le  corpuscule  repré¬ 
sente  le  noyau  ; 

—  5“  En  cherchant  l’origine  des  corpuscules, 
j’ai  réussi  à  observer  d'abord  une  dégénérescence 
hyaline  métachromatique  acidophile  et  segmen¬ 
taire  des  grandes  cellules.  Dans  l’intérieur  de 
cette  partie  hyaline  qui  se  continue  sans  limite 
précise  dans  le  cytoplasme  cellulaire,  on  trouve 
un  ou  plusieurs  corps  pâles  centraux  renfermant 
des  granulations  ou  des  figures  analogues  à  celles 
que  j’ai  trouvées  dans  les  corpuscules  de  Negri. 

Dans  une  période  plus  avancée,  la  partie  hya¬ 
line  se  détache  du  cytoplasme;  elle  devient  ellip¬ 
tique,  formant  une  espèce  de  séquestre  au  milieu 
du  cytoplasine.  11  semble,  en  effet,  que  la  cellule 
se  débarrasse  par  un  processus  de  séquestra¬ 
tion  de  la  masse  hyaline,  qui  n’est  que  le  produit 
d’une  nécrose  de  coagulation  d’une  partie  de  la 
cellule.  Cette  nécrose  est  probableniont  produite 
par  les  petits  corpuscules  qu’on  observe  à  l’inté¬ 
rieur  de  cette  masse  hyaline. 

On  pourrait  donc  interpréter  les  corpuscules 
de  Negri  comme  des  produits  d’une  défense  cel¬ 
lulaire,  d’une  séquestration  des  corpuscules  spé¬ 
cifiques  qui  ont  fait  invasion  dans  ces  cellules. 
Ces  corpuscules  produisent  une  irritation  et  une 
dégénérescence  limitée  de  la  cellule,  mais  la  cel¬ 
lule  réagit  contre  cette  invasion  en  produisant 
une  capsule  autour  de  ces  corpuscules  dont  le 
matériel  est  fourni  par  le  protoi)lasme  modifié 
lui-même. 

En  même  temps  aussi,  les  corpuscules  s’entou¬ 
rent  d’une  capsule  propre,  et  le  tout,  siégeant 
dans  une  perte  de  substance  du  protoplasme, 
forme  un  grand  corpuscule  de  Negri. 

Malgré  les  affirmations  contraires,  je  ne  puis 
admettre  que  les  lésions  rabiques  partent  seule¬ 
ment  de  la  corne  d’Ammon  ou  du  cervelet,  ni  que 
les  corps  de  Negri  représentent  seuls  les  microbes 
de  la  rage,  car  les  lésions  rabiques  les  plus  pro¬ 
noncées  se  trouvent  dans  le  bullte  et  dans  la 
moelle,  régions  qui  correspondent  aux  symp¬ 
tômes  rabiques.  Le  microbe  de  la  rage  doit  être 
sans  doute  répandu  dans  tous  les  centres  nerveux 
et  surtout  dans  la  substance  grise  du  bulbe  et  de 
la  moelle,  qui  sont  très  virulents,  et  dont  une 
partie,  à  peine  visible  à  l’œil,  peut  déterminer  la 
rage.  11  est  même  probable  que  les  corpuscules 
de  Negri  ne  présentent  ou  ne  renferment  pas  les 
microbes  actifs  de  la  rage,  car  les  cellules  qui  les 
renferment  sont  d’habitude  parfaitement  saines 
ou  peu  modifiées,  et  les  cornes  d’Ammon  présen¬ 
tent  une  lésion  beaucoup  moins  accusée  que  le 
bulbe  et  la  moelle. 

Mon  interprétation  des  corpuscules  de  Negri, 
basée  sur  les  faits  et  les  considérations  avancés, 
est  donc  la  suivante  : 

Les  corpuscules  de  Negri  sont  très  probable¬ 
ment  l’expression  d’une  incapsulation  et  séques- 
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iralion  du  microbe  de  la  rage  de  la  part  des 
cellules  très  résistantes  contre  l’action  de  ces 
microbes.  C’est  donc  le  contraire  de  ce  que  sup¬ 
posent  les  auteurs.  D’après  mes  recherches,  ce 
n’est  pas  du  cervelet  et  des  cornes  d’Ammon  que 
se  dégagent  les  principaux  symptômes  de  la  rage, 
mais,  au  contraire,  ces  régions  et  certaines  de 
leurs  cellules  sont  les  plus  résistantes,  de  sorte 
qu’elles  produisent  une  grande  capsule  autour  du 
microbe  rendant  ainsi  l’ensemble  visible. 

C’est  'probablement  ce  môme  processus  qui  a 
été  décrit  j)ar  MetchnikolT  dans  la  tuberculose 
où,  dans  les  cellules  d’animaux  résistants,  le  ba¬ 
cille  est  encapsulé  dans  une  capsule  immense; 

—  G“  Mais  la  résistance  des  cellules  n’est  pas 
absolue.  Il  me  semble  que  môme  dans  la  corne 
d’Ammon  il  y  a  des  cellules  plus  accessibles  au 
virus  rabique.  C’est  donc  dans  ces  cellules  que  se 
concerve  un  plus  grand  nombre  de  parasites;  la 
cellule  produit  ici  une  capsule  beaucoup  plus 
petite,  de  sorte  que  dans  ces  cellules  on  trouve 
des  corpuscules  petits,  dépassant  souvent  à  peine 
la  grandeur  des  granulations  du  cytoplasme,  en 
se  distinguant  toutefois  par  leur  métachromasie. 
Ces  corpuscules,  d’un  diamètre  de  moins  qu’un  g, 
qui  sont  plutôt  ronds,  peu  colorés,  renferment  un 
petit  corps  clair,  mais  on  n’aperçoit  pas  toujours 
dans  leur  intérieur  un  grain  basophile.  En  même 
temps  le  cytoplasme  de  la  cellule,  tout  en  formant 
une  petite  zone  claire  autour  du  corpuscule,  ne 
produit  pas  une  séquestration  manifeste  des  cor¬ 
puscules,  et  le  noyau  de  la  cellule  même  montre 
certains  signes  de  dégénérescence. 

Cependant,  ordinairement  on  ne  peut  pas  pai  1er 
d’une  vraie  dégénérescence  de  ces  cellules.  Ni  les 
vaissscaux  ni  leur  entourage  ne  montrent  les  lé¬ 
sions  inllammatoires  caractéristiques  de  la  rage. 

11  est  donc  probable  que  certaines  cellules  de 
cette  région  sont  envahies  d’une  manière  plus 
efficace  par  le  parasite  de  la  rage,  mais  sans  que 
le  parasite  ou  plutôt  sa  toxine  puisse  produire  en 
dehors  d’une  action  locale,  celte  dégénérescence 
profonde  de  la  cellule  nerveuse  qu’on  rencontre 
dans  la  moelle  et  qui  c.ommence  môme  avant  l’ap¬ 
parition  des  symptômes  rabiques  (Académie  des 
Sciences,  1892,  J.éxioris  précoces  de  la  rage]  ; 

—  7“  Il  n’est  pas  douteux  que  c’est  l’action  du 
microbe  sur  la  cellule  nerveuse  qui,  lout  en  pro¬ 
duisant  sa  dégénérescence  provoque  l’accumula¬ 
tion  caractéristique  des  cellules  embryonnaires. 

La  toxine  rabique  se  développe  donc  après 
l’invasion  du  microbe  dans  la  cellule  nerveuse 
par  la  nutrition  et  la  pullulation  du  microbe.  Le 
microbe  envahit  un  grand  nombre  de  cellules 
nerveuses  qui  lui  opposent  une  résistance  variée; 
les  cellules  les  plus  sensibles  sont  sans  doute  les 
cellules  radiculaires  de  la  moelle  et  du  bulbe, 
leur  résistance  est  presque  nulle  et  il  faut 
s’attendre  à  une  multiplication  remarquable  du 
microbe  et  de  sa  toxine  surtout  dans  ces  régions 
et  autour  de  ces  cellules. 

Le  fait  que  le  virus  fixe  ne  produit  ni  corpus¬ 
cules  de  Negri  ni  nodules  rabiques  s’explique 
facilement  par  le  caractère  de  la  toxine  modifiée 
qui  ne  renferme  plus  de  substance  chimiotactique 
positive  et  qui  ne  produit  plus  cette  irritation  par- 
culière  sur  les  cellules  de  la  corne  d’Ammon  la¬ 
quelle  amène  la  dégénérescence  hyaline  et  l’in¬ 
capsulation  du  parasite  ; 

—  8"  Il  faut  donc  supposer  que  les  corpuscules 
de  Negri  ne  représentent  pas  la  forme  active  du 
parasite  de  la  rage  et  l’on  doit  donc  chercher  cette 
forme  dans  les  cellules  nerveuses  du  bulbe  et  de 
la  moelle. 

Ici  le  microbe  doit  exister  en  grandes  quantités, 
mais  nous  savons  par  les  recherches  de  Schüder 
et  de  Remlinger  que  ce  microbe  passe  par  cer¬ 
tains  filtres  qui  retiennent  la  plupart  des  microbes. 
Le  microbe  est  donc  très  petit,  si  petit  que  môme 
les  corps  centraux  du  corpuscule  de  Negri  ne 
pourront  pas  être  regardés  comme  des  microbes 
intacts  de  la  rage  ;  étant  incapsulés  ils  sont  pro¬ 
bablement  modifiés,  gonflés  ; 


—  9“  Il  semble  d’après  mes  recherches  mention¬ 
nées  plus  haut,  que  le  microbe  de  la  rage  n’est 
pas  invisible,  puisqu’il  a  un  diamètre  d’environ 
0,1  (x.  En  effet,  par  certaines  méthodes  de  colo¬ 
ration,  en  traitant  les  pièces  par  des  mordants  et 
ensuite  par  des  couleurs  basiques  d’une  manière 
très  intensive,  j’ai  observé  parfois  des  grains 
colorés  d’une  finesse  extrême  comme  une  pous¬ 
sière  colorée  remplissant  les  cellules  des  racines 
en  ménageant  toutefois  le  noyau.  J’avais  figuré  ces 
grains  ronds  en  points  doubles  ou  en  petites 
chaînetles,  peut-être  des  petits  bâtonnets,  dans 
notre  Atlas  d’Histologie  pathologique  du  Système 
nerveux,  1898.  Dans  une  communication  faite  à 
l’Académie  de  Roumanie  du  8  octobre  1903,  je  me 
prononce  de  la  manière  suivante  : 

«  Les  faits  résultant  de  nos  essais  de  filtration 
du  virus  rabique  correspondent  à  ceux  trouvés 
par  l’examen  microscopique.  On  trouve  en  effet, 
autour  et  dans  les  cellules  nerveuses  modifiées, 
des  régions  altérées  des  grains  ou  de  petits  bâton¬ 
nets  de  0, 1-0,2  [X  de  diamètre,  qui  se  colorent 
mal  et  diflicilement,  d’une  manière  un  peu  méta- 
chromatique  et  seulement  par  certaines  méthodes 
de  fixation.  Ces  grains  forment  une  espèce  de 
poussière  fine.  » 

En  examinant  des  préparations  du  bulbe  et  de 
la  moelle  des  animaux  ayant  succombé  à  la  rage 
d’après  la  coloration  intense  par  le  Romanowsky- 
Giemsa,  on  observe  avec  un  fort  grossissant  fpar 
exemple  le  Harlglosapochromatique  Reichert 
2  millimètres  et  oculaire  apochromatique  8),  dans 
le  cytoplasme  des  cellules  dégénérées,  les  mêmes 
grains  ronds,  colorés  en  bleu  ou  vert  pâle,  sou¬ 
vent  en  points  doubles  ou  en  petites  chaînettes  et 
entourés  d’une  zone  pâle. 

En  traitant  les  pièces  par  l’argent,  d’après 
Ramon  y  Cajal  ou  Levaditi,  et  par  une  solution 
intense  avec  le  Giemsa,  on  acquiert  des  prépara¬ 
tions  très  démonstratives  de  ces  grains.  Ils  sont 
on  partie  imprégnés  par  l’argent,  forment  une 
poussière  noire  d’une  grande  finesse.  Cependant, 
comme  l’imprégnation  n’est  pas  toujours  de  la 
môme  intensité,  sur  certaines  préparations  les 
grains  sont  un  peu  plus  grands  ou  inégaux.  Ces 
dernières  préparations  sont  moins  concluantes 
que  celles  où  les  grains  sont  très  fins,  et  d’un 
volume  à  peu  près  égal,  étant  entourés  par  une 
mince  zone  claire.  Souvent  on  aperçoit  auprès  des 
grains  noirs  d’autres  grains  du  môme  diamètre  qui 
n’ont  pas  pris  l’argent  et  sont  colorés  en  bleu  pâle. 

Si  la  préparation  a  bien  réussi,  on  voit  que  les 
grains  noirs  d’un  diamètre  égal  aux  limites  un 
peu  diffuses  n’existent  qu’exclusivement  dans  le 
cytoplasme  des  cellules  dégénérées  en  ménageant 
le  noyau. 

Ainsi  on  peut  suivre  sur  des  pièces  provenant 
d’animaux  abattus  au  commencement  des  mani¬ 
festations  de  la  rage  et  d’autres  sacrifiés  plus  tard 
que  ces  granulations  n’existent  ni  dans  les  cellules 
saines,  ni  dans  celles  qui  renferment  des  corpus¬ 
cules  de  Negri;  il  y  a  cependant  certaines  cellules 
nerveuses  plus  petites  dans  la  corne  d’Ammon, 
comme  du  reste  dans  toute  la  substance  grise  des 
centres,  de  môme  que  dans  les  ganglions  spinaux 
qui  renferment  des  grains.  Ils  sont  les  plus  nom¬ 
breux  dans  les  cellules  les  plus  modifiées,  c’est- 
à-dire  dans  les  cellules  radiculaires  de  la  moelle 
et  du  bulbe,  de  môme  que  dans  les  cellules  des 
ganglions  spinaux. 

Au  commencement  de  la  lésion,  on  voit  peu  de 
grains  entre  les  neurofibrilles  épaissies. 

Ces  fibrilles  deviennent  tellement  épaisses  tout 
en  perdant  leur  colorabilité  par  l’argent,  qu’elles 
occupent  toute  la  cellule,  en  remplaçant  tout  à 
fait  le  cytoplasme.  Entre  ces  fibrilles  devenues 
des  cordons  épais,  homogènes,  colorés  en  jaune 
verdâtre  et  aux  bords  sinueux  il  existe  de  petits 
espaces  clairs  dont  la  plupart  renferment  dans 
leur  milieu  un  grain  noir  ou  bleu. 

A  cette  époque  de  la  dégénérescence  on  voit 
donc  un  nombre  limité  de  grains  entre  les  neuro¬ 
fibrilles  hypertrophiés. 


En  môme  temps  le  noyau  devient  angulaire, 
homogène,  peu  distinct,  coloré  en  brun  vert 
foncé;  le  nucléole  est  gonflé  et  on  le  distingue  à 
peine  à  sa  couleur  bleuâtre. 

Plus  tard  les  neuroObrilles  hypertrophiées  et 
devenues  pâles  disparaissent  en  môme  temps  que 
le  noyau,  et  la  cellule  se  présente  comme  une 
masse  amorphe  spongieuse,  jaunâtre  étant  tout  à 
fait  envahie  par  une  fine  poussière  noire,  chaque 
grain  ou  grain  double  présentant  une  fine  zone 
pâle. 

Les  prolongements  cellulaires  participent  or¬ 
dinairement  à  l’épaississement  et  à  la  disparition 
des  neurofibrilles. 

Les  granulations  noires  diffèrent  des  bâtonnets 
bruns  décrits  par  Cajal  dans  la  rage,  ces  derniers 
étant  probablement  des  restes  de  neurofibrilles. 

Il  importe  de  bien  distinguer  ces  granulations 
des  précipités  d’argent  avec  lesquels  elles  ont  été 
sans  doute  confondues.  Il  arrive  en  effet  souvent 
qu’une  préparation  soit  couverte  de  précipita¬ 
tions  noires  formées  par  des  grains  plus  ou  moins 
fins.  Mais  dans  ce  cas  on  ne  trouve  jamais  ces 
précipités  limités  seulement  au  niveau  des  cel¬ 
lules  dégénérées  de  certaines  régions;  jamais  les 
grains  de  précipités  ne  sont  entourés  de  zones 
claires;  jamais  elles  ne  sont  d’un  calibre  telle¬ 
ment  égal  que,  dans  les  préparations  réussies  de 
de  la  moelle  rabique,  jamais  on  ne  trouve  auprès 
des  précipités  des  granulations  bleues,  jamais  ces 
précipités  ne  ménagent  le  noyau. 

La  seule  objection  difficile  à  écarter  serait  celle 
que  peut-être  ces  fines  granulations  colorables  ne 
sont  que  certains  produits  de  la  dégénérescence 
particulière  du  cytoplasme;  mais,  comme  c’est 
surtout  une  particularité  de  certains  microbes 
de  prendre  le  Giemsa,  de  réduire  l’argent  et  de 
s’imprégner  d’une  manière  très  homogène  en  noir 
tout  en  se  présentant  plus  grands  et  plus  précis 
que  par  n’importe  quelle  autre  méthode,  comme 
il  était  à  prévoir  que,  si  le  microbe  de  la  rage 
prend  l’argent,  il  se  présentera  aussi  plus  grand 
et  plus  précis  que  par  d’autres  méthodes,  il  me 
semble  que  ces  granulations  noires  que  je  n’avais 
trouvées  dans  aucune  autre  lésion  expérimen¬ 
tale  ou  pathologique  des  centres  ou  des  gan¬ 
glions  spinaux  peuvent  bien  appartenir  en  propre 
à  la  rage;  elles  correspondent  comme  grandeur, 
comme  distribution  et  comme  colorabilité  à  l’idée 
que  nous  sommes  en  droit  de  nous  faire  sur  le 
microbe  de  la  rage. 

Je  terminerai  par  les  conclusions  que  j’ai  for¬ 
mulées  dans  ma  communication  faite  à  l’Académie 
de  Roumanie  dans  la  séance  du  .30  Juin  1900  : 

Les  faits  exposés  me  paraissent  suffisants  pour 
pouvoir  supposer,  avec  beaucoup  de  probabilité  que 
certaines  granulations  très  fines,  rondes,  noires  ou 
bleues  (d’après  la  coloration  parle  Cajal-Giemsa), 
quon  trouve  dans  la  rage,  exclusivement  dans  le 
protoplasme  des  cellules  nerveuses  dégénérées  des 
parties  les  plus  atteintes  du  système  nerveux,  repré¬ 
sentent  les  agents  de  la  rage  en  pleine  activité, 
tandis  que  les  corpuscules  de  Negri,  se  trouvant 
dans  des  cellules  non  ou  peu  modifiées,  n'étant  pas 
en  rapport  intime  avec  les  principaux  symptômes 
de  la  rage,  ne  sont  pas  des  parasites  actifs  de  la 
rage.  Ils  sont  probablement  des  formes  incapsu- 
lées  renfermant  le  parasite  en  voie  d’involution 
ou  de  transformation. 

Je  suis  donc  disposé  à  interpréter  les  corps  de 
Negri  comme  le  résultat  d'une  forte  réaction  locale 
de  la  cellule  provoquée  par  l'invasion  du  parasite 
et  suivie  de  l'incapsulation  et  delà  séquestration  du 
parasite  du  côté  de  la  cellule. 

Cette  réaction  est  probablement  l'c.rprcssion  d'une 
plus  grande  résistance  des  cellules  qui  renferment 
les  corps  de  Negri,  ces  cellules  sont  plus  ou  moins 
réfractaires  au  virus  rabique  et  c'est  précisément  a 
cause  de  cet  état  réfractaire  quelles  aboutissent  a 
incapsuler  et  à  séquestrer  le  parasite  de  la  rage. 
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LA  luttiî:  contre  la  peste  au  japon 


Le  Japon,  en  raison  de  ses  relations  commer¬ 
ciales  avec  le  sud  de  la  Chine  et  la  péninsule 
indienne  a  été  souvent,  depuis  quelques  années, 


Complnge  et  premiei’  examen  des  rnis.  On  voit  les  ompI( 
entier  préservés  par  des  vêlements  de  toil 

envahi  par  la  peste.  La  première  épidémie  eut 
lieu  en  1899  et  1900;  elle  commença  à  Kobe, 
envahit  Osaka,  puis  Hamamatsu  et  Wakayana. 
La  seconde  invasion  eut  lieu  en  1902 
et  lOO.'l  ;  elle  eut  pour  point  de  départ 
des  ballots  do  coton  importés  de 
Hong-Kong,  elle  se  déclara  à  Yoko¬ 
hama  et  gagna  Tokyo. 

La  troisième  épidémie  survint  en 
1905  et  exerce  encore  ses  ravages; 
elle  a  gagné  successivement  Tokyo, 

Chiba,  Kobe,  Osaka,  Mqji. 

Notre  confrère  Shibasaburo  Kita- 
salo,  dont  les  travaux  bactériologi¬ 
ques  sont  bien  connus,  a  présenté  un 
très  remarquable  rapport  sur  la  peste 
au  Japon,  au  troisième  Congrès  de 
l’Association  médicale  des  lies  Phi¬ 
lippines. 

Kitasato  a  bien  mis  en  lumière  les 
moyens  prophylactiques  employés  au 
Japon;  son  travail  mérite  d’être  ré¬ 
sumé  longuement. 


L’étude  des  épidémies  de  peste  au 
Japon  a  montré  l’existence  de  deux 
modes  d’invasion  du  fléau  :  l’un  ré¬ 
sulte  de  la  contagion  directe  par  des  voyageurs 
pestiférés,  l’autre  est  produit  par  le  contact  avec 
des  germes  pesteux  mélangés  aux  marchandises 
achetées  dans  quelque  région  infestée;  dans  ce 
second  cas,  la  propagation  de  l'épidémie  se  fait 
par  l’intermédiaire  des  rats.  La  nature  des  mesures 
préventives  employées  varie  suivant  la  source  de 
l’épidémie. 


Les  épidémies  de  peste  au  Japon  ont  toujours 
eu  pour  points  de  départ  l’Inde,  le  sud  de  la 
Chine,  Formose. 

Le  premier  et  le  plus  urgent  moyen  pour  éviter 
l’introduction  de  la  maladie  fut  d’établir  des  qua¬ 
rantaines  contre  les  vaisseaux  venant  de  ces 
régions;  dans  ce  but,  des  stations  sanitaires 
furent  établies  à  Yokohama,  Kobe,  Nagasaki,  Moji 
et  d’autres  ports.  Aussitôt  qu’un  cas  de  peste  a 
été  constaté  h.  bord  d’un  vaisseau  venant  des 
régions  infestées,  toute  communication  avec  la 
terre  est  interdite;  des  mesures  sont  prises  pour 
détruire  les  rats  à  bord,  les  malades  sont  isolés 


et  les  personnes  suspectes  soumises  à  une  obser¬ 
vation  attentive  pendant  dix  jours  au  moins  ;  des 
mesures  de  désinfection  rigoureuses  sont  exécutées 
à  l’égard  des  marchandises. 

Pour  présider  à  ces  quarantaines,  comme  pour 
surveiller  les  épidémies 
déclarées,  le  ministère 
de  ITnlérioiir  au  Japon 
nomme  des  délégués  char¬ 
gés  de  discuter  et  de 
faire  exécuter  les  mesu¬ 
res  de  prévention  néces¬ 
saires;  ces  déh'gués  sont 
pris  parmi  les  médecins, 
les  chirurgiens  et  les  em¬ 
ployés  techniques.  Ils 
sont  placés  directement 
sous  le  contrôle  de  la  po¬ 
lice  ;  ils  sont  chargés  de 
toutes  mesures  concer¬ 
nant  l’épidémie;  ils  ont 
à  leur  disposition  des  hô¬ 
pitaux  d’isolement  et  des 
laboratoires  pour  les  re¬ 
cherches  bactériologi¬ 
ques.  Ces  laboratoires 
sont  pourvus  de  sérum 
et  de  vaccin  antipesteux; 
les  dépenses  afférentes 
au  fonctionnement  de  ces 
comités  sont  supportées  par  le  budget  des  locali¬ 
tés  dans  lesquelles  les  cas  se  sont  déclarés,  mais, 
dans  certains  cas,  le  gouvernement  central  n’hé¬ 


dc  Tokyo. 

>yés,  la  boiiclie  et  le 


Figure  2.  —  Bureau  sanitaire  municipal  de  Tokyo. 

Dispositif  pour  l’cxameii  des  rats  un  par  un. 

site  pas  à  apporter  une  contribution  pécuniaire 
importante. 

Les  médecins  sanitaires  ont  pour  principale 
tâche  de  rechercher  tous 
les  cas  de  peste.  Au  Ja¬ 
pon,  comme  en  France, 
existe  l’obligation  de  la 
déclaration  des  maladies 
contagieuses,  mais  Kita¬ 
sato  n’accorde  pas  à  cette 
déclaration  une  bien 
grande  valeur. 

Les  médecins  sanitai¬ 
res,  en  cas  de  suspicion 
d’épidémie,  examinent  le 
corps  de  toute  personne 
morte  d’une  maladie  fé¬ 
brile  aiguë  ;  ils  inspectent 
au  point  de  vue  bactério¬ 
logique  le  sang  du  cœur, 
de  la  rate  et  des  pou¬ 
mons;  cet  examen  bacté¬ 
riologique  comprend  : 
examen  microscopique , 


culture,  inoculation  aux  animaux.  Ces  médecins 
peuvent  également  examiner  les  personnes  d’ap¬ 
parence  saine,  vivant  dans  la  localité  infectée; 
ils  pratiquent  au  besoin  l’examen  bactériologique 
des  crachats. 

Dans  la  dernière  épidémie  d’Osaka,  ces  exa¬ 
mens  de  personnes,  d’apparence  saine,  ont  per¬ 
mis  de  r(‘connaîlre  et  d’isoler  des  pestiférés  dan¬ 
gereux. 

Toute  personne  reconnue  atteinte  de  peste  est 
conduite  dans  un  hôpital  d’isolement. 

Chaque  membre  de  la  famille  et  dos  personnes 
en  contact  avec  ce  malade  sont  envoyés  dans  des 
locaux  d’isolement  pour  y  subir  une  quarantaine. 

Ces  mesures  prophylactiques  prises  .à  l'égard 
des  per.sonnes  sont  très  rigoureuses;  elles  vont 
jusqu’à  l’inoculation  de  sérum  antipesteux  pour 
conférer  l’immunité.  Durant  l’épidcraie  de  peste 
de  Tai'nan  à  Formose,  en  1901,  10.876  personnes 
furent  ainsi  immunisées  :  7  seulement  furent 
atteintes  de  peste,  pendant  que  40.000  personnes 
qui  ne  reçurent  aucune  inoculation  eurent 
500  d’entre  elles  atteintes  de  peste.  Kitasato  se 
montre  grand  partisan  do  cette  vaccination  anti¬ 
pesteuse. 

Toutes  les  personnes  faisant  partie  des  com¬ 
missions  sanitaires,  tous  les  employés  que  leur 
devoir  appelle  auprès  des  malades  sont  soumis  à 
ces  inoculations  prophylactiques  de  sérum  (10  à 
20  centimètres  cubes). 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  pestifé¬ 
rés,  Kitasato  conseille  deux  méthodes  :  l’extirpa¬ 
tion  chirurgicale  des  bubons  et  l’inoculation  de 
sérum.  Les  ivisultats  thérapeutiques  sont  d’autant 
meilleurs  que  l’intervention  a  été 
plus  précoce.  Durant  la  première 
épidémie  d’Dsaka,  on  enqiloya  le  sé¬ 
rum  de  Yersin,  mais  dtqiuis  l',)00  le 
sérum  est  préparé  suivant  les  indica¬ 
tions  de  Kitasato.  Les  malades  atteints 
de  peste  reçoivent  de  grandes  quan¬ 
tités  de  sérum  (200  à  240  centimètres 
cubes).  Kitasato  estime  que  le  sérum 
réduit  de  la  moitié  environ  la  morta¬ 
lité  par  la  peste.  Le  traitement  de 
choix,  doit  pour  lui,  combiner  à  la  fois 
l’inoculation  de  sérum  et  l’extirpation 
des  ganglions  le  plus  près  possible  du 
début  de  la  maladie. 

Pendant  que  ces  mesures  sont  pri¬ 
ses  contre  les  personnes,  les  mai¬ 
sons  des  malades  sont  désinfectées 
par  le  formol,  le  sublimé-,  la  chaux; 
les  objets  qui  peuvent  supporter  la 
chaleur  sont  ébouillantés  ou  bouillis. 
S’il  y  a  lieu,  la  maison  tout  entière 
est  livrée  aux  flammes.  Pendant  qu’on 
pratique  la  désinfection  de  la  maison, 
celle-ci  est  entourée  d’une  barrière 
métallique  s’enfonçant  dans  le  sol  de  1  à  2  pieds  : 
la  hauteur  de  ces  barrières  est  d’environ  trois 
pieds,  de  sorte  que  les  rats  ne  peuvent  ni  sauter 


Figure  3.  —  Labornloirc  bactériologique  du  bureau  sanitaire  municipal  do  Tokyo. 
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par-dessus,  ni  creuser  au-dessous.  A  Tokyo, 
en  1903,  pour  les  opérations  de  désinfection,  on 
utilisa  4  milles  de  longueur  de  ces  murs  métal¬ 
liques  ordinairement  confectionnés  en  zinc. 

MESUllES  IMllSES  CONTIIK  LES  RATS 

Le  grand  propagateur  de  la  peste  au  Japon  est 
le  rat. 

Les  rats  présentent  une  haute  susceptibilité  à 
raffection  pesteuse.  Leurs  habitudes  de  vie  les 
mettent  constamment  en  contact  avec  les  mar¬ 
chandises  contenant  les  bacilles  pesteux;  en 
outre,  ils  dévorent  volontiers  les  cadavres  de 
leurs  congénères.  Ces  conditions  expliquent  aisé¬ 
ment  comment  ils  favorisent  la  propagation  de  la 
peste,  aussi,  dans  toutes  les  épidémies,  la  décou¬ 
verte  de  victimes  humaines  a-t-elle  été  toujours 
précédée  par  la  constatation  de  la  peste  sur  les 
rats.  Les  mesures  prises  pour  détruire  ces  ron¬ 
geurs  sont  considérées  comme  le  point  principal 
de  la  lutte  contre  la  peste.  A  Kobe,  Osaka,  Yoko¬ 
hama,  Tokyo,  villes  souvent  atteintes  par  le  fléau, 
le  gouvernement  depuis  plusieurs  années  encou¬ 
rage  la  destruction  des  rats  en  achetant  tous  ceux 
qui  sont  tués  ou  capturés  par  le  peuple.  Cette 
pratique  a  deux  buts  :  d’abord  d’enrayer  l’épidé¬ 
mie  en  diminuant  le  nond)re  des  rongeurs,  et  en 
second  lieu  de  permettre  de  prévoir  l’épidémie 
en  permettant  de  constater  la  peste  sur  les  rats, 
car  tous  les  rats  achetés  par  le  gouvernement 
sont  examinés  bactériologiqucment.  Les  em¬ 
ployés  chargés  de  cet  examen  portent  surtout 
leur  attention  sur  l'état  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  et  cervicaux  et  sur  la  rate,  car  les  germes 
pesteux  pénètrent  chez  les  rats  par  la  muqueuse 
buccale  et  digestive. 

On  pourrra  se  faire  une  idée  de  la  tiiche  accom¬ 
plie  quand  on  saura  qu’en  1905  le  nombre  des 
rats  examinés  à  Osaka  fut  de  1.195.110;  a  Kobe 
de  553.010. 

Les  fio-ures  ci-jointes  montrent  la  façon  dont 
cet  examen  des  rats  est  pratiqué  à  Tokyo;  dans 
cette  ville,  chaque  jour  on  examine  environ  3  à 
4,000  rats  en  temps  ordinaire,  mais  en  temps 
d’épidémie,  ce  nombre  est  colossalement  accru. 

Le  nombre  de  rats  tués  à  Tokyo  depuis  1900 
s’élève  au  taux  énorme  de  4.820.000,  soit  plus 
de  800.000  i)ar  an.  Pour  ces  animaux,  le  gouver¬ 
nement  local  de  Tokio  a  dépensé  100.000  yen. 
Etant  donné  le  pouvoir  de  multiplication  des 
rats  cette  destruction  ne  paraît  pas  cependant 
avoir  amené  une  diminution  considérable  de  la 
population  ratière. 

Au  Japon,  pour  tuer  les  rats  on  emploie  les 
poisons  comme  l’arsenic  et  le  phosphore,  les 
pièges.  On  a  essayé  également  de  leur  transmettre 
le  bacille  typhoïde  du  rat,  qui  réussit  très  bien 
pour  détruire  les  souris  des  champs,  mais  qui  n’a 
pas  donné  grand  résultat  pour  le  rat  des  villes  et 
qui  a  été  abandonné. 

On  s’est  attaché  beaucoup  ces  temps  derniers 
à  empêcher  les  rats  de  pénétrer  dans  les  habita¬ 
tions  et  principalement  dans  les  magasins  de 
marchandises,  coton  et  grains.  Ces  mesures  de 
protection  étaient  surtout  importantes  au  Japon, 
dont  les  maisons  bâties  en  bois  offrent  d’excel¬ 
lentes  retraites  aux  rats,  h’ormose,  qui  a  été  si 
souvent  envahie  par  la  peste,  est  soumise  à  une 
surveillance  sanitaire  des  plus  rigoureuses,  et  les 
maisons  doivent  être  construites  de  façon  à 
empêcher  la  pénétration  des  rongeurs;  la  consé¬ 
quence  de  ces  mesures  est  que  la  peste  est 
maintenant  conlinée  aux  villages  et  aux  groupes 
d'habitations  des  indigènes  qui  ne  prennent  aucune 
précaution  contre  les  rats. 

En  ce  qui  concerne  les  mœurs  des  rats,  Kita- 
sato  fait  une  remarque  très  intéressante.  D’ordi¬ 
naire  les  rats  vivent  sous  les  toits  dans  les 
greniers  ;  en  hiver,  ils  se  terrent  dans  des  trous 
creusés  dans  le  sol  ;  c’est  là  que  se  réfugient  sur¬ 
tout  les  rats  affaiblis  ou  malades,  incapables  de 
lutter  contre  leurs  congénères  vigoureux.  De 
cette  façon  s’explique  pour  Kitasato  ce  fait  que 


dans  les  épidémies  d’hiver  les  enfants  sont  parti¬ 
culièrement  atteints  (un  tiers  du  nombre  total 
des  malades),  car  ils  ont  l’habitude  de  jouer  sur  le 
sol. 

Cette  remarque  a  incité,  pour  la  destruction 
des  rats  en  hiver,  à  creuser  le  sol  des  habita¬ 
tions  à  une  profondeur  de  1  ou  2  pieds,  et  à  suivre 
sous  terre  les  terriers  des  rongeurs. 


Ces  mesures  sanitaires  ne  vont  pas  sans  en¬ 
traîner  des  dépenses  considérables.  Durant  la  pre¬ 
mière  épidémie ,  la  ville  d’Osaka  dépensa  par 
exemple  352.500  yen;  durant  la  seconde,  Tokyo, 
qui  n’eut  que  15  pestiférés,  dépensa  320.000  yen, 
soit  21.333  yen  par  victime  humaine. 


Comme  conclusion  à  son  rapport,  Kitasato  ne 
se  leurre  pas  sur  l’efficacité  des  moyens  qu’il 
préconise  :  les  mesures  sanitaires,  quarantaine 
et  destruction  de  rats,  sont  des  mesures  qu’il 
faudra  répéter  continuellement,  tant  que  persis¬ 
tera  le  trafic  avec  les  régions  d’où  vient  la  peste; 
ce  sont  des  moyens  imparfaits  de  protection.  Ce 
qu’il  faudrait,  c’est  attaquer  le  mal  à  sa  source.  La 
peste  est  un  fléau  qui  menace  l’humanité  en  géné¬ 
ral.  Toutes  les  nations  civilisées  devraient  s’unir 
pour  combattre  l’ennemi  commun,  elles  devraient 
réunir  de  l’argent  et  organiser  une  armée  interna¬ 
tionale  pour  combattre  le  fléau  dans  l’Inde  et  dans 
le  sud  de  la  Chine,  où  il  réside  d’une  façon  endé¬ 
mique  et  fait  un  nombre  colossal  de  victimes*. 

Ces  dernières  réflexions  de  Kitasato  s’appli¬ 
queraient  avec  plus  d’exactitude  encore  poul¬ 
ies  nations  d’Europe;  reliées  à  la  Chine  à  la  fois 
par  mer  et  par  terre  elles  auraient,  le  plus  grand 
intérêt  commercial  à  supprimer  les  quarantaines 
maritimes.  P.  Defossses. 
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Le  régime  alimentaire  dans  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Smith  est  d’avis  qu’avec  les  notions  courantes 
sur  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  les  malades 
reçoivent  une  alimentation  insuffisante;  quand  un 
typhique  a  faim,  il  faut  le  nourrir  selon  ses  goûts  et 
ses  aptitudes  sans  s’occuper  de  la  température.  Le 
régime  lacté  absolu  n’a  pu  faire  éviter  les  plus  re¬ 
doutables  complications:  les  perforations,  les  hémor¬ 
ragies  se  produisent  malgré  tout. 

11  est  cependant  un  certain  nombre  de  fruits  qu’il 
ne  faut  jamais  permettre  au  malade;  ce  sont  les 
fruits  à  pépins  :  raisins,  oranges,  fraises,  groseilles, 
ligues,  etc.;  on  ne  les  donnera  que  passés  à  travers 
une  mousseline.  En  règle  générale,  on  peut  dire  qu’il 
faut  éviter  de  donner  des  aliments  qui  causent  soit 
des  nausées,  soit  du  ballonnement,  et  le  plus  souvent 
l’expérience  individuelle  du  malade  permet  seule  de 
faire  la  sélection.  Dans  ces  dix  dernières  années, 
l’auteur  a  soigné  113  typhiques  dont  24  sont  morts. 
Or,  quatre  seulement  de  ces  morts  moururent  après 
la  prise  d’un  aliment  solide  ;  les  autres  cas  mortels 
étaient  des  cas  extrêmement  graves  dès  le  début  ;  on 
ne  leur  donna  que  des  aliments  liquides.  Sur  plus  de 
100  cas,  les  complications  ne  sont  apparues  que  dans 
la  proportion  de  2  pour  100.  Sur  plus  de  1000  cas 
traités  dans  le  même  hôpital,  dans  d’autres  services 
où  le  régime  lacté  est  appliqué  dans  toute  sa  rigueur, 
la  proportion  des  cas  compliqués  est  de  plus  de 
10  pour  100.  Dans  les  autres  services,  la  durée 
moyenne  du  séjour  à  l’hôpital  a  été  de  57  jours  ;  dans 
le  service  de  Smith,  cette  durée  moyenne  a  été  de 
48  jours,  soit  un  gain  de  près  de  dix  jours,  ce  qui 
n’est  point  à  dédaigner  dans  la  classe  ouvrière.  De 


1.  Dans  l’Inde,  en  1901,  les  statistiques  anglaises  don¬ 
naient  une  mortalité  par  la  peste  de  275.000;  en  1904,  le 
chiflï'cdes  décès  atteignait  le  million,  et  en  1905  le  chiffre 
de  1.200.000  a  certainement  été  dépassé. 


plus,  l’absence  de  complication  rend  la  convalescence 
plus  courte,  la  guérison  plus  complète  et  la  morbi¬ 
dité  consécutive  moins  fréquente.  L’auteur  voudrait 
donc  voir  condamnerpourlcs  typhiques  le  régimelacté 
absolu  qui,  par  l’état  de  dénutrition  relative  qu’il 
provoque,  constitue  par  lui-même  une  cause  prédis¬ 
posant  aux  complications  et  à  la  mort. 

—  M.  Hutchinsoniait  remarquer  qu’en  réalité  bien 
peu  d’aliments  sont  solides  puisqu’ils  se  liquéfient 
avant  d’arriver  à  l’intestin.  L’avantage  du  lait,  c’est 
que,  en  produisant  de  l’acide  lactique,  il  empêche  les 
fermentations.  Mais  il  faut  tenir  compte  des  goûts  du 
malade;  les  recherches  de  Pawlow  ont  montré  la 
valeur  de  l’appétit  comme  indiquant  la  nature  des 
aliments  que  le  sujet  peut  digérer  ;  de  sorte  que,  si 
un  typhique  réclame  un  aliment  particulier,  c’est  que 
cet  aliment  pourra  être  facilement  digéré.  D’où 
l’inutilité  de  condamner  les  typhiques  au  régime  lacté 
absolu  qui  les  déprime  sans  augmenter  leurs  chances 
de  guérison. 

—  Sir  Thomas  Barlow  pense  que  le  typhique  ne 
doit  pas  devenir  un  objet  d’expérimentation  et  qu’on 
ne  doit  pas  mépriser  les  renseignements  fournis  par 
le  thermomètre  quand  on  alimente  les  malades.  11 
estime  que  le  lait  en  excès  est  une  mauvaise  chose, 
témoins  les  énormes  blocs  de  lait  caillé  qu’on  trouve 
parfois  dans  l’intestin  des  typhiques.  Aussi  l’auteur 
recommande-t-il  le  bouillon  elle  jus  des  fruits;  il  per¬ 
met  à  ses  malades  de  mastiquer  les  morceaux  de 
viande,  mais  sans  les  avaler;  de  cette  façon,  ils  en 
absorbent  les  éléments  nutritifs  et  rejettent  la  trame 
fibreuse.  La  variété  dans  le  régime  des  typhiques 
constitue  assurément  un  progrès. 

Un  cas  de  syringomyélle  avec  une  cavité  énorme. 
—  M.  Spiller  décrit  un  cas  de  syringomyélie  qui,  à 
l’autopsie,  présentait  une  cavité  s’étendant  de  la 
partie  inférieure  de  la  moelle  jusqu’au-dessus  de  la 
protubérance,  près  du  ventricule;  la  cavité  intéres¬ 
sait  donc  la  moelle,  le  bulbe  et  la  protubérance.  Cli¬ 
niquement,  il  s’agissait  d’une  syringomyélie  bien 
marquée,  mais  dont  les  symptômes  ne  laissaient 
nullement  deviner  l’étendue  de  la  cavité  ;  l’affection 
avait  débuté  lorsque  le  sujet  avait  dix-sept  ans  et  son 
évolution  avait  duré  près  de  vingt  ans,  se  caractéri¬ 
sant  par  les  troubles  habituels  :  dissociation  de  la 
sensibilité,  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  et 
bémi-atrophie  linguale.  Les  autres  nerfs  crâniens 
étaient  indemnes.  Jusqu’ici  on  eut  considéré  une  telle 
cavité  comme  incompatible  avec  l’existence.  Schlesin- 
ger  a  formellement  déclaré  que  la  cavité  ne  pouvait 
s'étendre  au-dessus  de  la  protubérance  ;  le  cas  de 
Spiller  est  donc  aussi  instructif  qu’exceptionnel. 

La  sérothérapie  delà  méningite  cérébro-spinale.  — 
M.  FJexner  expose  que,  dans  la  ville  de  New-York,  il 
y  a  eu  dans  les  deux  dernières  années  4.000  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  épidémique  avec  une  mor¬ 
talité  de  75  pour  100.  Une  commission,  dont  l’auteur 
faisait  partie,  fut  nommée  pour  rechercher  la  cause  de 
la  maladie.  La  conclusion  de  ces  travaux  c’est  que 
l’affection  est  due  au  diplocoque  de  Weichselbaum  ; 
le  micro-organisme  n’est  pas  lui-même  très  patho¬ 
gène,  mais  par  la  culture  ses  toxines  acquièrent  une 
grande  virulence.  Le  singe  s’est  montré  très  suscep¬ 
tible  à  l’action  de  ce  diplocoque.  L’animal  présente 
les  signes  caractéristiques  :  raideur  de  la  nuque, 
nystagmus,  etc.  La  distribution  des  lésions  est  la 
même  que  chez  l’homme  :  on  les  trouve  sur  la  partie 
postérieure  de  la  moelle  et  à  la  base  de  l’encéphale. 
Il  est  très  facile  de  produii-e  chez  le  singe  la  forme 
aiguë  delà  maladie;  la  forme  chronique  est  beaucoup 
plus  délicate  à  réaliser.  Des  tentatives  sérothéra- 
piques  ont  été  faites  parla  commission  de  New-Y’ork  ; 
elle  a  trouvé  que  les  injections  simultanées  de  sérum 
et  de  toxines  ne  produisaient  aucun  effet  sur  l’animal. 
Ce  dernier  ne  présente  aucun  trouble  si  l’injection 
de  sérum  est  pratiquée  dans  la  cavité  médullaire  six 
heures  après  l’injection  de  toxine.  A  l’autopsie,  il 
semble  que  les  diplocoques  aient  été  dissous  ou 
absorbés  par  les  phagocytes.  Il  résulte  des  expé¬ 
riences  faites  que  le  sérum  en  injections  sous-cutanées 
donne  aussi  de  bons  résultats,  mais  à  condition  qu’on 
l’injecte  à  doses  élevées;  de  plus,  par  cette  méthode, 
les  effets  sont  inconstants.  L’injection  intra-médul- 
laire  reste  donc  la  méthode  de  choix,  mais  de  nou¬ 
velles  expériences  sont  encore  nécessaires  pour 
rendre  plus  certaine  l’efficacité  de  la  sérothérapie 
dans  la  méningite  cérébro-spinale. 

—  M.  Stevens  rappelle  qu’il  y  a  eu  à  Glasgow, 
dans  le  courant  de  l’année  présente,  une  centaine  de 
cas  d’épidémie  cérébro-spinale  avec  une  mortalité  de 
75  pour  100  environ.  Dans  la  moitié  des  cas,  on  a 
trouvé  le  diplocoque  de  Weichselbaum.  Aucun  trai- 
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temeut  ne  paraît  efficace,  d’où  l’intérêt  considérable 
des  tentatives  sérotliérapiques. 

Les  glandes  parathyroïdes  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical.  —  M.  Mac  Callum  étudie  les  glandes  para- 
tliyroïdes  au  point  de  vue  de  leurs  rapports  anato¬ 
miques  avec  les  parties  voisines  et  au  point  de  vue  de 
leurs  rapports  physiologiques  avec  le  corps  thyroïde. 
Les  médecins  connaissent  maintenant  le  rôle  que 
jouent  les  parathyroïdes  dans  l’étiologie  de  la  tétanie 
d’origine  gastrique  et  les  chirurgiens  savent  que  l’ex¬ 
tirpation  de  ces  glandes  au  cours  de  la  thyroïdec¬ 
tomie  détermine  des  phénomènes  convulsifs  graves  ; 
il  est  démontré,  en  effet,  aujourd’hui  que  ces  troubles 
tétaniques  sont  le  fait  de  l’ablation,  non  du  corps 
thyroïde,  mais  des  glandes  parathyroïdes.  Cette  téta¬ 
nie  est  due  pour  certains  auteurs  à  une  véritable  auto¬ 
intoxication,  et,  en  effet,  si  on  saigne  un  animal 
atteint  de  tétanie,  et  si  on  lui  fait  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  artiGciel  les  phénomènes  convul¬ 
sifs  cessent  pour  quelque  temps  (24  à  48  heures  en 
moyenne).  Par  contre,  on  n’a  pu  provoquer  la  tétanie 
chez  un  animal  en  lui  injectant  du  sang  provenant 
d’un  animal  présentant  les  phénomènes  en  question. 
Quelle  est  l’origine  de  la  substance  toxique?  11 
semble  que  la  stagnation,  dans  l’estomac,  de  son  con¬ 
tenu  ne  soit  pas  étrangère  à  l'éclosion  de  la  tétanie. 
L’auteur  a  observé  un  homme  qui  présentait  des 
attaques  de  tétanie  durant  chacune  un  à  deux  jours; 
cet  homme  avait  une  énorme  dilatation  de  l’estomac. 
Finalement,  il  succomba  en  pleine  tétanie,  à  la  suite 
de  l’absorption  d’une  quantité  considérable  d’aliments. 
11  est  probable  que  la  sécrétion  parathyroïdienne  était 
insuffisante  pour  neutraliser  les  poisons  élaborés 
dans  l’estomac.  L’auteur  a  expérimenté  sur  des  chiens 
l’action  de  l’extrait  de  glande  parathyroïde  en  cas  de 
tétanie.  Administré  même  alors  que  l’animal  était  mo¬ 
ribond,  cet  extrait  a  réussi  à  amener  la  guérison. 
L’expérience  a  pu  être  refaite  deux  et  trois  fois  ; 
chaque  fois  l’animal  était  en  quelque  sorte  rappelé  à 
la  vie  après  l’administration  d’une  émulsion  de  glande 
parathyroïde  de  bœuf. 

L’expérimentation  permet  donc  de  conclure  que 
cette  substance  combat  admirablement  la  tétanie.  Une 
observation  de  l’auteur  vient  démontrer  cette  conclu¬ 
sion.  Une  femme  présentait  un  goitre  énorme  qui 
comprimait  la  trachée  ;  on  extirpa  la  moitié  du  corps 
thyroïde  hypertrophié.  Quelques  années  plus  tard,  la 
moitié  restante  devint  une  menace  pour  les  fonctions 
respiratoires  et  on  décida  de  l’extirper  à  son  tour,  ce 
qui  fut  fait  non  sans  de  grandes  précautions  pour  la 
sauvegarde  des  parathyroïdes.  Malgré  tout,  quand  on 
pratiqua  l’examen  de  la  tumeur  enlevée,  on  s’aperçut 
qu’elle  renfermait  du  tissu  de  glande  parathyroïde. 
Au  bout  de  deux  jours,  la  malade  commença  à  se 
plaindre  de  gène  thoracique,  de  douleurs  dans  les 
membres,  sans  cependant  présenter  de  phénomènes 
convulsifs.  On  lui  donna  immédiatement  de  la  glande 
parathyroïde  de  bœuf  et  les  phénomènes  disparurent 
aussitôt.  Mais  le  traitement  ayant  été  interrompu,  les 
troubles  réapparurent  très  rapidement.  Depuis  elle 
prend  tous  les  jours  trois  ou  quatre  glandes  de  bœuf 
et  elle  ne  présente  aucun  trouble. 

Les  parathyroïdes  sont  logées  dans  du  tissu  aréo- 
laire  lûche  très  riche  eu  graisse  ;  on  en  compte,  en 
général,  deux  de  chaque  côté,  accolées  au  lobe  cor¬ 
respondant  du  corps  thyroïde;  elles  sont  de  couleur 
jaunâtre  et  leur  surface,  lisse  et  brillante  est  par¬ 
semée  de  vaisseaux. 

Dans  9  cas  de  maladie  de  Basedow,  l’auteur  a  étu¬ 
dié  minutieusement  les  glandes  parathyroïdes  :  elles 
étaient  toujours  parfaitement  normales. 

■Il  faut  donc  en  conclure  que  le  goitre  exophtal¬ 
mique  est  dû  il  un  trouble  de  la  fonction  thyroïdienne  ; 
cette  affection  est  absolument  indépendante  des 
glandes  parathyroïdes. 

La  sténose  pylorique  congénitale.  —  M.  Cautley 
étudie  cette  affection  au  point  de  vue  médical.  Il  en 
reconnaît  deux  formes  principales  :  1"  le  spasme 
fonctionnel  du  pylore  se  traduisant  cliniquement  par 
des  vomissements  incoercibles  sans  dilatation  gastri¬ 
que  ni  tumeur  pylorique;  ces  cas  s’amendent  en  gé¬ 
néral  sous  l’influence  d’un  régime  approprié  auquel 
on  peut  associer  avec  avantage  de  faibles  doses  de 
cocaïne  ;  2“  la  sténose  congénitale  hypertrophique 
dont  l’auteur  a  observé  16  cas.  Presque  tous  ces  cas 
se  sont  manifestés  dans  les  trois  premiers  mois  de  la 
vie  et,  de  préférence,  dans  le  premier  mois.  Un  des 
premiers  signes  de  cette  affection  —  signe  dont  la 
valeur  est  souvent  méconnue  —  est  l’anorexie  ;  puis 
surviennent  les  vomissements  qui  constituent  le 
symptôme  essentiel  de  l’affection.  Dans  les  cas  typi¬ 
ques  l’enfant  peut  prendre  sans  accident  deux  ou  plu¬ 


sieurs  repas  ;  puis  il  vomit  tout  ce  qu’il  a  pris  pré¬ 
cédemment,  et  il  vomit  avec  force,  eu  fusée,  rejetant 
le  contenu  gastrique  à  une  distance  qui  peut  atteiu- 
dre  un  mètre.  Si  le  petit  malade  accuse  parfois  des 
douleurs,  par  contre,  les  nausées  font  absolument  dé¬ 
faut  :  le  vomi.ssement  terminé,  l’enfant  reprendra 
aussitôt  et  sans  dégoût  de  la  nourriture.  La  consti¬ 
pation  est  la  règle  ;  l’émaciation  ne  fait  jamais  défaut 
et  souvent  elle  s’accentue  avec  une  effrayante  rapi¬ 
dité.  La  température  est  au-dessous  de  la  normale; 
le  pouls  est  petit,  fréquent.  Bientôt  l’enfant  présente 
l’apparence  d’un  sujet  dormant  les  yeux  ouverts.  Les 
signes  physiques  sont  caractéristiques  ;  à  jour  fri¬ 
sant  ou  voit  très  nettement  les  ondes  péristaltiques; 
l’estomac  est  dilaté  et,  dans  la  région  du  pylore,  on 
sent  une  tumeur  du  volume  d’une  amande  située  exac¬ 
tement  à  12  millimètres  à  droite  de  l’ombilic  et  à 
18  millimètres  au-dessus. 

Il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’une  hyperplasie  véritable, 
d’un  excès  de  développement  des  fibres  musculaires 
circulaires  du  pylore.  Peut-être  faut-il  voir  dans  cet 
état  pathologique  un  fait  d’atavisme,  un  retour  au 
type  primitif  de  développement  du  pylore  analogue 
au  gésier  des  oiseaux.  Cautley  admet  que  le  spasme 
peut  venir  s’ajouter  à  cette  hypertrophie  du  sphinc¬ 
ter  pylorique,  mais  le  spasme  n’est  point  la  cause  de 
l’hypertrophie. 

Le  pronostic  est  très  grave  si  l’on  abandonne  l’af¬ 
fection  aux  seules  ressources  de  la  médecine,  et  cela 
même  quand  l’occlusion  est  incomplète.  L’alimenta¬ 
tion  sera  aussi  simple  que  possible  et  elle  sera  donnée 
eu  petites  quantités  à  la  fois.  L’auteur  s’est  trouvé 
bien  de  petites  doses  de  cocaïne  (1/2  milligramme) 
toutes  les  heures.  S’il  ne  se  manifeste  aucune  amé¬ 
lioration  au  bout  de  quelques  jours,  il  faut  pratiquer 
des  lavages  d’estomac  quotidiens,  avec  une  solution 
alcaline  faible.  Ce  traitement  peut  être  essayé  quand 
le  diagnostic  est  douteux.  Quand  il  est  certain  il  n'y 
a  pas  de  discussion  possible  et  l’enfant  sera  immé¬ 
diatement  confié  au  chirurgien.  Pour  Cautley,  la  di¬ 
vulsion  du  pylore  est  une  opération  aussi  dangereuse 
que  peu  scientifique;  la  pyloroplastie  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats.  L’anesthésie  est  ici  particulièrement 
délicate.  Aussitôt  après  l’opération  on  donnera  un 
lavement  alimentaire  (30  grammes  de  lait  poptonisé 
avec  30  grammes  d'eau  et  20  gouttes  de  cognac).  Ce 
lavement  sera  répété  toutes  les  quatre  heures  pen¬ 
dant  deux  jours,  puis  toutes  les  six  heures  pendant 
les  deux  jours  suivants,  enfin  deux  fois  par  jour. 
Pendant  les  douze  premières  heures,  on  donnera  par 
la  bouche  une  cuillerée  à  café  d’eau  chaude  tons  les 
quarts  d’heure  ;  puis  l’eau  chaude  sera  remplacée 
par  des  quantités  égales  de  petit-lait  dont  ou  aug¬ 
mentera  lentement  la  dose  jusqu’à  en  donner  60  gram¬ 
mes  toutes  les  deux  heures.  On  pourra  ensuite  rem¬ 
placer  le  petit-lait  par  du  lait  peptonisé  ou  du  lait 
mélangé  d’eau. 

—  M.  Stiles  étudie  la  question  au  point  de  vue 
chirurgical.  Ses  recherches  anatomiques  confirment 
celles  de  Pfaundler;  elles  montreul  que  le  canal  py¬ 
lorique  de  l’enfant  se  trouve,  après  la  mort,  dans  un 
état  de  contraction,  de  systole.  Mais,  dans  tous  les 
cas  de  sténose  pylorique  infantile  qu’il  a  opérés  ou 
dont  il  a  pratiqué  l’autopsie,  il  a  trouvé  un  épaissis¬ 
sement  du  sphincter  pylorique  égal  h  deux  ou  trois 
fois  l’épaisseur  normale.  Il  s’agit,  en  somme,  d’une 
hypertrophie  musculaire  accompagnée  de  contracture 
excessive.  Quant  au  spasme,  son  rôle  est  hypothéti¬ 
que.  L’opération  sera  aussi  précoce  que  possible.  On 
commencera  par  faire  un  lavage  de  l’estomac  et  on 
donnera  un  lavement  avec  30  ou  60  grammes  d’eau 
salée  additionnée  de  10  à  20  gouttes  de  cognac.  Dans 
certains  cas  il  vaut  mieux  pratiquer  une  injection 
sous-cutanée  de  sérum  artificiel.  L’anesthésie  se  fera 
au  début  avec  un  mélange  de  chloroforme  et  d’éther 
seulement.  On  se  gardera  bien  d’appliquer  avant 
l’opération  un  pansement  antiseptique  sur  la  région 
pylorique  ;  le  pansement  phéniqué  est  particulière¬ 
ment  dangereux.  L’incision  ne  mesurera  pas  plus  de 
5  centimètres  ;  son  centre  coïncidera  avec  le  centre' 
d’une  ligne  tirée  de  l’appendice  xiphoïde  à  l’ombilic. 
Des  diverses  opérations  proposées  :  pylorectomie, 
pyloplastie,  gastro-entérostomie,  opération  de  Lo- 
reta  (divulsion  du  pylore),  l'auteur  rejette  la  première 
comme  étant  d’une  extrême  gravité.  Les  autres  pro¬ 
cédés  lui  ont  donné  sensiblement  la  meme  propor¬ 
tion 'de  succès  (48  pour  100).  L’auteur  recommande 
une  opération  mixte  combinant  la  divulsion  avec  la 
gastro-entérostomie  ;  de  6  cas  opérés  ainsi,  5  ont 
guéri.  Dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  hésitant, 
Stiles  recommande  de  pratiquer  une  incision  explo¬ 
ratrice. 

—  MM.  Hatchinsoa  et  Kerley  s’élèvent  absolu¬ 


ment  contre  les  conclusions  des  orateurs  précédents  ; 
ils  ont  vu  de  nombreux  cas  de  sténose  pylorique  in¬ 
fantile  guérir  parfaitement  avec  le  seul  traitement 
médical;  la  question  du  dosage  des  aliments  est  es¬ 
sentielle. 

Rôle  de  l'auto-intoxlcation  dans  la  pathogénie  des 
éruptions  bulleuses.  —  M.  Johnston  rejette  la 
théorie  tropho-névrotiqiie  des  éruptions  bulleuses. 
Pour  lui,  les  symptômes  montrent  clairement  qu’il 
s’agit  d’une  anto-intoxication;  en  effet,  ces  signes 
sont  d’ordre  toxique  au  début,  puis,  plus  tard,  l’ané¬ 
mie  secondaire  fait  son  apparition.  L’analyse  des 
urines  montre  qu’il  n’existe  aucune  modification  par¬ 
ticulière  des  produits  azotés,  mais  la  présence  de 
l'indican  est  constante.  D’autre  part,  l’examen  du 
sang  révèle  une  éosinophilie  qui  ne  fait  jamais  dé¬ 
faut.  Les  résultats  du  traitement  viennent  encore 
confirmer  la  théorie  toxique.  L’auteur  recommande 
la  thérapeutique  suivante  :  usage  des  purgatifs  sa¬ 
lins,  absorption  d’eau  en  grande  quantité,  exercice 
en  plein  air,  bains  de  vapeur,  douches,  usage  très 
modéré  d’aliments  albuminoïdes.  Dans  les  cas  où  il 
existe  du  prurit,  .lohnslon  prescrit  la  pilocarpiue  ;  le 
goudron  donne  aussi  de  bons  résultats  dans  ces  cas. 
L’ensemble  des  faits  exposés  par  l’auteur  semble, 
en  somme,  démontrer  l’origine  toxique  des  éruptions 
bulleuses,  l’auto-intoxication  paraissant  duc  à  une  as¬ 
similation  défectueuse  des  albuminoïdes  se  tradui¬ 
sant  par  des  troubles  vaso-moteurs. 

Dyspnée  laryngée  congénitale.  —  M.  Turner 
passe  en  revue  les  diverses  théories  proposées  pour 
expliquer  cet  état  pathologique  ;  irritation  réflexe  du 
larynx  due  à  la  présence  de  végétations  adénoïdes, 
compression  de  la  trachée  par  un  thymus  hypertro¬ 
phié,  malformation  congénitale  de  l’orifice  supérieur 
du  larynx,  action  spasmodique  mal  coordonnée  des 
muscles  respiratoires  amenant  une  exagération  du 
type  infantile  normal  du  larynx.  C’est  à  cette  der¬ 
nière  opinion  que  se  range  l’auteur.  Il  a  examiné  un 
très  grand  nombre  de  larynx  provenant  de  fœtus 
mort-nés  et  d’enfants  ayant  succombé  avant  l’âge  de 
dix  ans  ;  il  démontre  que  cette  malformation  laryngée 
(|ue  certains  auteurs  considèrent  comme  congénitale 
peut  être  facilement  produite  par  des  ell'orts  inspira¬ 
toires  spasmodiques  portant  sur  les  parties  molles 
du  larynx  infantile,  parties  qui  s’affaissent  facile¬ 
ment.  Le  bruit  spécial  émis  par  les  petits  malades 
est  dû  au  raiiprochemeut  excessif  des  replis  aryténo- 
épiglottiques. 

—  M.  Asbby  a  observé  un  cas  de  dyspnée  laryn¬ 
gée  congénitale  avec  méningoïde  occipitale.  L’enfant 
succomba  à  l’âge  de  neuf  semaines.  A  l’autopsie,  on 
ne  trouva  ni  végétations  adénoïdes,  ni  hypertro¬ 
phie  du  thymus  ;  le  larynx  était  absolument  normal. 
L’auteur  pense  qu'il  s’agit  d'une  névrose. 

Recherches  expérimentales  sur  la  morve.  — 
M.  Nicolle  apporte  le  résultat  encore  inédit  de  ses 
recherches  sur  la  morve  expérimentale  dnrant  les 
quatre  dernières  années.  L’injection  du  virus  dans  la 
cavité  péritonéale  du  cobaye  mâle  adulte  détermine 
la  mort  à  doses  suffisantes;  mais  ou  peut  assister  à 
l’éclosion  d’une  péritonite  soit  généralisée,  soit  lo¬ 
calisée.  Le  péritoine  des  cobayes  femelles  est  relati¬ 
vement  peu  sensible  au  microorganisme  de  la  morve. 
Les  injections  intra-pleurales  donnent  dans  les  deux 
sexes  des  résultats  semblables  aux  injections  intra¬ 
péritonéales.  Les  inoculations  sous-cutanées  et  intra¬ 
musculaires  donnent  lieu  soit  à  des  indurations  pas¬ 
sagères  soit  à  des  abcès  suivant  la  virulence  des  ger¬ 
mes  et  la  résistance  des  animaux;  à  ces  réactions 
locales  viennent  parfois  s’ajouter  des  réactions  géné¬ 
rales  ou  à  distance:  réactions  glandulaires,  pustules, 
abcès,  œdème  des  membres,  orchite,  paraplégie. 
L’auteur,  pour  la  première  fois,  a  réussi  à  immuniser 
des  cobayes  contre  la  morve.  Ce  résultat  peut  être 
atteint  soit  par  des  injections  répétées,  à  doses  inof¬ 
fensives,  de  microbes  morts,  soit  par  des  iujections 
répétées  de  microbes  vivants,  soit  en  inoculant  à  l’ani¬ 
mal  une  dose  suffisante  de  microbes  pour  amener 
l’éclosion  de  la  maladie,  mais  non  pour  eutraîuer  la 
mort  de  l’animal.  Le  sérum  des  cobayes  infectés  ne 
possède  pas  un  pouvoir  agglutinant  supérieur  à  la 
normale  ;  par  contre,  chez  les  animaux  immunisés  ce 
pouvoir  se  montre  supérieur. 

Recherches  sur  l’artério-sclérose.  — M.  Klotz  re¬ 
late  ses  expériences  faites  avec  l’adrénaline  et  des 
substances  vaso-dilatatrices.  Les  lésions  artérielles 
produites  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  sont  des  lé¬ 
sions  de  dégénérescence  portant  surtout  sur  la  tuni¬ 
que  moyenne  ;  les  autres  sont  caractérisées  par  une 
prolifération  de  la  tunique  interne  sans  lésions  de 
dégénérescence.  Cette  prolifération  est  due  à  l’action 
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des  toxines  :  elle  porte  seulement  sur  les  cellules  en- 
dollidliales  et  sous-endolliéliales.  Dans  ces  cas,  il  ne 
se  forme  pas  d’anévrismes.  Des  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  sont  prodiiiles  expérimentalement  par  les  sub¬ 
stances  qui  auginenloni  la  pression  sanguine  ;  il  ne 
semble  pas  cependant  que  l’élévation  de  la  pression 
sanguine  puisse  à  elle  seule  provoquer  ces  lésions. 
La  dégénérescence  porte  d’abord  sur  les  libres  mus¬ 
culaires  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  les  libres  élas- 
ti(|ues  sont  prises  à  leur  tour;  quand  elles  dégénèrent 
il  se  produit  des  dilatations  auévrismales. 

C.  J. 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin'. 

9  Juillet  1906. 

Diverticule  de  l'œsophage  traité  par  l’extirpation. 
—  M.  \on  Bergmann  communique  l’observation 
d’un  cas  de  diverticule  de  l'œsophage  occupant  la  ré¬ 
gion  cervicale  qu'il  a  opéré  tout  récemment  avec  suc¬ 
cès.  Ce  diverticule,  siégeant  ii  droite  et  comprimant 
l’œsophage,  avait  été  pris  par  le  médecin  traitant 
pour  un  goitre  et  c’est  avec  ce  diagnostic  que  le  ma¬ 
lade  avait  été  admis  à  l’Iiôpital.  I.a  véritable  nature 
de  la  tumeur  cervicale  fut,  toutefois,  bientôt  re¬ 
connue  grftce  il  une  exploration  plus  minutieuse  et 
surtout  grAce  à  la  radiogi'aphie.  Le  sac  ne  descen¬ 
dait  pas  plus  bas  que  la  clavicule  et  sou  extirpation 
lut  facile;  suture  de  l’œsopliage  ;  suites  opératoires 
immédiates  sans  complications. 

Splénectomie  dans  l’anémIe  splénique  grave  des 
enfants.  —  M.  Wolff  (de  l’otsdain)  communique 
l’observation  d’un  jeune  enfant  de  18  mois  qui,  de¬ 
puis  .9  mois,  présentait  les  signes  d'une  cachexie  pro¬ 
gressive.  A  rexamen,  la  rate,  extraordinairement 
hypertrophiée,  remplissait  tonte  la  moitié  gaucho  et 
une  partie  de  la  moitié  droite  de  l’abdomen;  il  exis¬ 
tait,  en  outre,  une  légère  augmentation  de  volume 
du  foie  et  un  peu  d’ascite.  L'examen  du  sang  donnait 
467.000  érythrocytes  pour  97.800  leucocytes.  Parmi  les 
premiers,  nombreux  normo-et  niégaloblastes nucléés, 
poïkylocytose,  dégénérescence  polychromatophile  ; 
l’augmentation  des  seconds  portait  sur  les  lympho¬ 
cytes  plutôt  que  sur  les  polynucléaires  les  niast/.el- 
Icn  étaient  également  augmentés  de  nombre  ainsi 
que  les  éosinophiles.  L’eul'ant  présentait,  en  outre, 
nu  certain  degré  de  rachitisme.  Toutes  ces  constata¬ 
tions  rendaient  le  pronostic  fort  sombre  ;  aussi 
M.  Woin' crut-il  devoir  tenter  la  splénectomie,  opé¬ 
ration  qui  jusqu’alors  n’avait  jamais  été  pratiijuée  en 

L’opération  s’exécuta  facilement  sans  perte  notable 
de  sang.  La  rate  enlevée  pesait  .600  grammes  et  me¬ 
surait  19  centimètres  sur  11.  Le  résultat  fut  vérita¬ 
blement  étonnant  :  10  jours  après,  l'enfant  avait  aug¬ 
menté  de  19  1\  1.6  livres  (!),  le  nombre  des  globules 
rouges  était  quintuplé’,  celui  des  leucocytes  tombe  h 
96.000  (1  leuc.pour  69  érythr.  alors  qu’avant  l’opéra¬ 
tion  cette  proportion  était  de  1  leuc.  pour  12  érythr.); 
la  proportion  d’hémoglobine  était  remontée  de 
40  pour  100  A  .61  pour  100. 

Actuellement,  1  an  après  l’oiiération,  l'enfant  — 
que  M.  VVoltf  présente  .4  la  Société  —  jouit  d’une 
très  bonne  santé.  La  composition  du  sang,  n’est  pas 
encore  tout  à  fait  normale  tant  au  point  de  vue  de  la 
morphologie  que  du  nombre  des  éléments  figurés 
(2,66.6.600  érythrocytes  et  25.800  leucocytes,  soit 
1  loue,  pour  109  érythr.);  mais,  en  raison  de  l’excel¬ 
lence  de  l’état  général,  on  est  en  droit  d’escompter 
une  guéi  ison  complète. 

M.  Wollf  croit  donc  pouvoir  conseiller  la  splénec¬ 
tomie  comme  le  traitement  de  choix  de  l’anémie  splé¬ 
nique  infantile  (anémie  pseudoleucémique  de  JaUsch’s). 

—  M.  Israël  a  eu  l’occasion,  tout  récemment, 
d’extirper  avec  succès  un  énorme  kyste  de  la  rate, 
plus  gros  qu’une  tète  d’adulte,  chez  un  jeune  homme 
qui  accusait  des  troubles  gastriques  avec  crises  syn¬ 
copales  (probablement  causées  par  des  hémorragies 
.4  répétition  dans  l’intérieur  du  kyste)  et  qui  présen¬ 
tait  une  volumineuse  tumeur  faisant  saillie  sous  le 
rebord  costal  gauche  et  refoulant  fortement  l’eslo- 
mac  .4  droite.  Le  diagnostic  était  resté  hésitant  entre 
une  tumeur  splénique  et  un  kyste  hydatique  du  lobe 
gauche  du  foie. 

L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  de  la 
rate  contenant  9  litres  d’un  liquide  brunâtre,  riche  en 
cholestéarine.  Elle  fut  suivie  d'une  diminution  frap¬ 
pante  dans  la  fréquence  du  pouls,  en  même  temps 


1.  D’après  ZentralblaltlfarlChir.,  190G,  n»  .99. 


qu’on  constatait  une  régression  manifeste  d’une  hy¬ 
pertrophie  du  corps  thyroïde  que  présentait  aussi  ce 
malade;  cette  hypertrophie  reparut  d’ailleurs,  mais 
moins  accentuée,  dans  la  suite,  et,  depuis  lors,  elle 
resta  stationnaire.  M.  Israël  rappelle  à  ce  propos  le 
cas  de  Crédé,  dans  lequel  on  vit  également,  .4  la 
suite  d'une  splénectomie  pratiquée  pour  anémie  splé¬ 
nique,  disparaître  en  môme  temps  que  l’anémie  une 
hypertrophie  thyroïdienne  très  accusée. 

La  numération  des  éléments  figurés  du  sang  ne  fut 
faite  pour  la  première  fois,  dans  le  cas  d’Israël,  que  le 
lendemain  de  l’opération  ;  or,  dès  le  4»  jour,  on  pou¬ 
vait  constater  une  augmentation  absolue  du  nombre 
des  globules  rouges;  au  11“  jour  la  proportion  des 
leucocytes  par  rapport  aux  érythrocytes  était  de  1 
pour  500,  alors  que  le  lendemain  de  l’opération  elle 
n’était  encore  que  de  1  pour  32. 

Ostéoplasties  pour  pseudarthroses.  —  M.  Cœnen 
présente  deux  malades  —  une  petite  fille  de  9  ans  et 
un  jeune  garçon  de  15  ans  —  qui  étaient  atteints  de 
pseudarthrose  de  la  jambe  et  chez  lesquels  on  avait 
essayé  vainement  jusqu’alors  tous  les  procédés  ima¬ 
ginables  pour  rétablir  la  continuité  du  tibia.  Or, 
dans  les  deux  cas  M.  Cœnen  arriva  .4  un  résultat 
parfait  en  utilisant  le  procédé  de  Reichel,  procédé 
qui  consiste  essentiellement  <4  emprunter  un  lambeau 
cutanéo-périostéo-osseux  .4  la  jambe  opposée  et  A  le 
transplanter,  par  une  technique  spéciale,  entre  les 
deux  fragments,  préalablement  avivés,  du  tibia  atteint 
de  pseudarthrose.  La  restauration  pour  être  complète 
demande  plusieurs  mois,  mais  actuellement  les 
jeunes  opérés  de  M.  Cœnen  ont  un  membre  parfaite¬ 
ment  solide  et  peuvent  marcher  et  même  courir  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  sans  se  fatiguer.  Le  raccour- 
rissesement  léger  du  membre  est  corrigé  grâce  A  une 
épaisse  semelle. 

Des  modifications  du  chimisme  gastrique  après 
la  gastro-entérostomie.  —  M.  Kalzenstein,  dans  le 
but  d'étudier  les  modifications  apportées  par  la  gas- 
tro-eiitérostomie  dans  le  chimisme  gastrique,  a  établi 
chez  une  série  de  chiens,  des  fistules  gastriques  puis 
analysé  le  suc  gastrique  sécrété  par  cette  fistule  (au 
double  point  de  vue  de  sa  composition  chimique  et 
de  pouvoir  digestif),  avant  et  après  l’établissement 
d’une  gastro-entérostomie. 

Les  principaux  faits  qu’il  a  observés  sont  les 

1"  Après  l’établissement  d’une  gastro-entéro-anas- 
tomose,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  la  bile  et 
le  suc  pancréatique  pénètrent  en  grande  quantité 
dans  l’estomac  ;  cette  pénétration,  d’abord  continue, 
varie  plus  tard  avec  les  différentes  phases  de  la 
digestion; 

2“  Par  suite  de  cette  pénétration  dans  l’estomac  de 
sucs  intestinaux  alcalins,  l’acidité  du  suc  gastrique 
est  notablement  diminuée,  d’abord  par  neutralisation 
chimique  et  aussi  parce  que  sa  sécrétion  diminue; 

9“  La  pepsine  n’a  plus  aucxine  action  en  milieu 
neutre  ;  la  trypsine  pancréatique  agit  encore  en 
milieu  A  réaction  acide  passagère,  mais  son  action 
est  légèrement  affaiblie  ;  la  diastase  et  le  ferment 
émulsionnant  agissent  en  milieu  légèrement  acide, 
mais  plus  faiblement  qu’en  milieu  neutre  et  surtout 
alcalin; 

4»  La  sécrétion  de  suc  pancréatique  et  de  bile  peut 
être  excitée  par  voie  réflexe  quand  on  introduit  des 
graisses  dans  l’estomac; 

5“  Ce  dernier  fait  nous  fournit  donc  le  moyen  de 
diminuer  l’acidité  du  suc  gastrique  A  la  suite  de  la 
gastro-entérostomie. 

J.  D. 
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8  et  15  Octobre  1906. 

La  nature  du  sucre  virtuel  du  sang.  —  MM.  R. 
Lôpine  et  Boulud  désignent  du  nom  de  sucre  virtuel 
du  sang  une  ou  mieux  plusieurs  combinaisons  dans 
lesquelles  du  glycose,  complètement  dissimulé,  est 
cependant  susceptible  de  se  dégager  d’une  manière 
plus  ou  moins  rapide.  D’après  les  expériences  des 
deux  auteurs,  il  semble  que  ces  combinaisons  dissi¬ 
mulant  le  sucre  soient  des  glycosides. 

La  teneur  en  acide  carbonique  de  l’air  marin.  — 
M.  R.  Legendre  a  poursuivi  au  cours  de  ces  der¬ 
niers  mois  une  série  de  dosages  de  l'acide  carbonique 
dans  l'air  marin.  Les  prises  d’air  faites  au  large  de 


la  côte  bretonne,  de  Concarneau  A  Saint-Nazaire,  ont 
donné  une  quantité  presque  constiinte  d’acide  car¬ 
bonique.  La  moyenne  des  dosages  effectués  a  été  de 
93  lit.  1/2  pour  100  mètres  cubes  d’air.  C’est  lA  un 
chiffre  très  voisin  de  celui  trouvé  A  Paris  par  l’obser¬ 
vatoire  de  Montsouris,  mais  un  peu  plus  fort.  Les 
chiffres  trouvés  par  l’auteur  semblent  indépendants 
de  la  direction  du  vent. 

Sur  un  troisième  canal  mandibulalre  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  R.  Robinson.  A  côté  des  deux  canaux 
dentaires  transitoire  et  permanent,  qui  parcourent  le 
maxillaire  inférieur  du  fœtus  humain,  il  en  existe  un 
troisième  qui  a  passé  inaperçu  jusqu’A  ce  jour  et 
qu’on  peut  nommer  le  troisième  canal  dentaire. 

Ce  conduit  commence  en  arrière  de  la  dernière 
molaire  par  un  petit  orifice  ovalaire;  il  se  dirige  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  pour  s’ouvrir 
dans  le  canal  dentaire  permanent  A  la  base  de  l’épine 
de  Spix.  Cet  orifice  se  trouve  toujotirs  chez  les 
jeunes  enfants,  mais  A  partir  de  l’âge  de  huit  ans  il 
paraît  s’atrophier  et  ne  laisse  comme  trace  de  son 
existence  qu’une  dépression  plus  ou  moins  marquée, 
qui  correspond  A  l’orifice  de  sortie.  Cette  dépression 
a  été  vue  par  quelques  anatomistes,  entre  autres  par 
Graf  Spee,  qui  la  considèrent  comme  un  alvéole  rudi¬ 
mentaire. 

JjC  troisième  Ciinal  dentaire  est  un  canal  vasculaire 
contenant  un  fin  ramuscule  des  vaisseaux  dentaires 
inférieurs.  Il  est  lié  au  développement  de  la  mandi¬ 
bule.  Il  dépend  d’un  défaut  de  soudure  entre  le  bord 
supérieur  de  la  lame  de  Spix  ou  pièce  operculaire  et 
le  bord  interne  de  la  pyramide  de  la  pièce  coronoï- 
dienne. 

Pourquoi  ce  canal  existe-t-il  chez  l’enfant  et  dispa¬ 
raît-il  chez  l'adulte?  Chez  le  nouveau-né,  la  branche 
montante  du  maxillaire  est  très  réduite  et  le  canal 
dentaire  commence  A  la  base  du  condyle  et  parcourt 
toute  la  mâchoire. 

L’apophyse  coronoïde  a  déjA  une  artère  nourricière 
très  nette.  A  mesure  que  la  mandibule  se  développe, 
le  canal  dentaire  s’éloigne  du  condyle,  de  sorte  que 
la  base  de  la  branche  montante  reste  A  une  certaine 
distance  de  l’entrée  du  canal.  L’artère  dentaire  donne 
des  rameaux  dentaires  en  nombre  égal  A  celui  des 
racines  de  dents  correspondantes.  Le  diasfème  post- 
molaire  ne  pourrait  recevoir  ainsi  aucun  vaisseau,  et 
la  nutrition  de  la  partie  basilaire  de  la  branche 
ascendante  serait  fortement  compromise,  d’autant 
que  cette  portion  de  la  mâchoire  a  un  développement 
assez  tardif.  Lorsque  celui-ci  marche  avec  plus  d'in¬ 
tensité,  les  quelques  grêles  vaisseaux  nourriciers 
qu’elle  reçoit  ne  pourraient  y  suffire.  Il  lui  faut  donc 
une  circulation  plus  active,  et  c’est  sans  doute  pour 
répondre  A  ce  besoin  que  le  troisième  canal  est  cons¬ 
titué.  Dès  que  le  développement  est  près  de  s’ache¬ 
ver,  le  canal  s’oblitère  petit  A  petit.  Il  n’en  reste 
comme  vestige  que  la  dépression  signalée,  dépression 
que  M.  Robinson  a  également  constatée  chez  le  cyno¬ 
céphale,  le  chimpanzé  noir,  la  girafe,  le  rhinocéros, 
l’hippopotame,  l’éléphant,  etc. 

La  fermeture  du  troisième  canal  s’explique  par  ce 
fait  de  physiologie  générale  que,  la  fonction  sup¬ 
primée,  l'organe  subit  le  même  sort. 

Geokgks  'Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

15  Octobre  1906 

Avantages  et  inconvénients  de  l’emploi  du  lait  de 
vache  cru  chez  les  nourrissons.  —  MM.  Méry  et 
Guillemot.  Le  lait  cru  est  un  lait  vivant  qui  contient 
des  ferments  solubles,  lesquels  agissent  sur  la  graisse, 
la  lactose,  peut-être  même  sur  les  matières  pro¬ 
téiques  ;  enfin  le  phosphore  y  est  plus  assimilable, 
et  Tacide  citrique  joue  certainement  un  rôle  qui  n’est 
pas  négligeable.  Mais  il  y  a  des  inconvénients  sérieux, 
notamment  la  difficulté  d’obtenir  un  lait  cru  aseptique 
et  la  crainte  de  la  tuberculose  ;  il  faut  aussi  se  préoc¬ 
cuper  que  l'alimentation  des  vaches  ne  comprenne 
pas  des  matières  toxiques. 

Les  auteurs  ont  employé  du  lait  provenant  du 
lactarium  de  Versailles,  qui  était  transporté  souvent 
A  grande  distance,  dans  plusieurs  observations  qu’ils 
rapportent.  Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  :  le 
lait  cru  est  A  rejeter  comme  méthode  habituelle  d'éle¬ 
vage  des  enfants;  mais,  dans  certains  cas  déterminés, 
c’est  un  aliment-médicament  qui  peut  donner  des 
résultats  merveilleux,  A  condition  qu’il  y  ait  le  double 
contrôle  du  producteur  et  du  médecin. 


N»  84 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Octobre  1906 


675 


MM.  Mcry  et  Guillemot  émettent  le  voeu  qu’un 
Lactarium  soit  créé  par  l'Assistance  Publique  pour 
ses  enfants. 

—  M.  Wallich.  On  peut  se  demanilcr  s’il  est  bien 
utile  d’ordonner  le  lait  cru,  même  à  titre  d’exception, 
dans  l’allaitement  mixte,  alors  que,  dans  ce  mode 
d'allaitement,  le  lait  vivant,  pris  au  sein,  sufilt  en 
quelque  sorte  à  compenser  les  inconvénients  du  lait 
mort,  stérilisé.  D’autre  part,  il  serait  préférable, 
avant  de  recourir  au  lait  cru,  d’essayer  le  lait  simple¬ 
ment  bouilli,  ou  le  lait  stérilisé  au  Soxiilet,  qui  sont 
moins  modifiés  que  le  lait  stérilisé  à  l’autoclave. 

—  M-  Méry  lait  remarquer  que  dans  une  des 
observations  qu’il  a  rapportées,  l’enfant  n’avait  toléré 
aucun  lait  d’aucune  sorte  :  l’allaitement  mixte  avait 
complètement  échoué. 

—  M.  Potokl.  Le  point  capital,  dans  cette  question 
du  lait  cru,  c’est  la  source  et  le  mode  de  préparation 
du  lait.  Puisqu’il  y  a  des  inconvénients  à  transporter 
ce  lait,  il  faudrait  donc  que  l’Assistance  Publique 
produise  du  lait  cru  à  côté  de  cliaque  crèche. 

—  M.  Champetier.  Il  faut  mettre  les  enfants 
auprès  de  leur  nourrice  animale.  Si  celle-ci  ne  peut 
pas  vivre  à  Paris  dans  de  bonnes  conditions,  qu’on 
transporte  les  enfants  à  la  campagne. 

Hypertrophie  de  la  portion  vaginale  du  col  ; 
grossesse  consécutive  ;  amputation  du  col  au  qua¬ 
trième  mois  de  la  grossesse  ;  accouchement  à  terme. 
—  M.  Potoki.  Il  s’agit  d'une  femme  chez  laquelle 
l’allongement  hypertrophique  du  col  était  diagnostiqué 
depuis  un  an,  lorsqu’elle  devint  enceinte  pour  la 
deuxième  fois.  Le  col  dépassait  la  vulve  de  1  centi¬ 
mètre,  empêchant  la  femme  de  s’asseoir. 

Dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  on  constata 
un  col  long  de  7  centimètres  avec  culs-de-sac  du 
vagin  normaux  ;  ce  col  était  gros,  œdématié,  mais 

Se  rappelant  un  cas  de  dystocie  grave  par  non- 
dilatation  qu’il  avait  observé  dans  le  service  de 
Bouilly,  pour  un  allongement  hypertrophique  ana¬ 
logue,  M.  Potoki  n’hésita  pas  h  intervenir  au  qua¬ 
trième  mois  de  la  grossesse,  en  enlevant  6  centimètres 
de  col.  L’accouchement  eut  lieu  h  terme,  dans  des 
conditions  tout  à  fait  normales.  L’utérus  ne  diffère 
pas  aujourd’hui  d’un  utérus  ordinaire. 

Une  coupe  du  col  enlevé  montre  qu’il  y  a  hyper¬ 
trophie  des  glandes  et  des  vaisseaux,  avec  de  la  sclé¬ 
rose  généralisée. 

Opération  césarienne  conservatrice  chez  une 
femme  à  terme  ;  hémorragie  par  désunion  totale  de 
la  paroi;  opération  de  Porro  vingt-quatre  heures 
après;  guérison.  —  M.  Lepage.  Parmi  les  compli¬ 
cations  opératoires,  on  a  cité  l’hémorragie  utérine 
par  non-rétraction  de  l’utérus,  mais  les  cas  de  désu¬ 
nion  de  cette  paroi  sont  très  rares,  surtout  depuis 
qu’on  emploie  la  suture  à  triple  plan.  C’est  cependant 
ce  qui  arriva  chez  une  petite  femme  de  vingt-trois 
ans  primipare,  ayant  un  bassin  rétréci  en  entonnoir 
h  la  suite  de  mal  de  Potl;  trois  doigts  ne  pouvaient 
être  introduits  de  champ  au  niveau  du  détroit  infé¬ 
rieur  ;  l’antéversion  utérine  était  telle  que  l’ombilic 
affleurait  presque  le  bord  supérieur  du  pubis. 

L’opération  fut  pratiquée  au  début  du  travail. 
L’incision  porta  sur  le  fond  de  l’utérus  et  un  peu  sur 
la  paroi  postérieure.  L’utérus  fut  refermé  par  deux 
plans  de  suture,  et  on  mit  un  drain  n“  2.5. 

Dans  les  heures  qui  suivirent,  on  observa  des  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre,  des  vomissements,  de  l’accélé¬ 
ration  du  pouls,  et  eniin  l’apparition  de  sang  dans  le 
pansement,  surtout  quand  on  appuyait  un  peu  sur  la 
paroi  abdominale. 

Le  ventre  ayant  été  réouvert,  on  vit  que  la  plaie 
utérine  était  désunie  en  entier,  presque  tous  les 
catguts  ayant  disparu.  La  malade  étant  dans  un  état 
sérieux,  on  termina  rapidement  par  un  Porro.  La 
guérison  fut  rapide  et  complète. 

L’auteur  pense  que  cette  désunion  est  due  è  la 
mauvaise  qualité  des  catguts,  dont  la  résorption 
aurait  été  trop  rapide. 

—  Af.  J.-L.  Faure  estime  que  cette  désunion  est  due 
à  une  insuffisance  des  nœuds,  qui  n’ont  été  que 
doubles,  alors  qu'il  faut  les  faire  triples.  Pour  lui,  le 
fait  de  passer  deux  fois  le  fil  dsns  un  nœud  ne  signifie 
rien.  Quand  on  laisse  un  catgut  dans  le  ventre,  il  faut 
faire  trois  nœuds  l’un  sur  l’autre,  car  deux  nœuds  se 
défont. 

Cure  d’éventration  consécutive  à  une  césarienne  ; 
accouchement  ultérieur  à  terme.  —  M.  Oui  (de 
Lille)  rapporte  l’observation  d’une  femme  chez 
laquelle  on  avait  été  amené  à  faire  une  opération 
césarienne  dans  des  conditions  mal  déterminées  et 
d'une  façon  défectueuse.  La  paroi  abdominale  pré¬ 


sentait  une  éventration  «norme,  qui  fut  traitée  chirur¬ 
gicalement.  Un  accouchement  eut  lieu  plus  tard  à 
terme,  sans  que  la  paroi  abdominale  présentit  le 
moindre  signe  de  faiblesse. 

L.  BOUCIIACOUIIT. 
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Nystagmus  familial.  —  MM.  Apert  et  Dubosc 
présentent  une  mère  et  quatre  de  ses  enfants  atteints 
de  nystagmus  familial.  On  note  chez  la  plupart  d’entre 
eux  de  l’exagération  des  réflexes  rotuliens.  C’est  là 
un  exemple  typique  de  l’affection  que  MM.  Lenoble  et 
Aubrineau  ont  décrite  sous  le  nom  de  nystagmus 
myoclonie. 

Toutefois,  selon  la  règle  qui  veut  qu’en  fait  de 
maladies  familiales  il  est  impossible  de  décrire 
autre  chose  que  des  types  moyens,  chaque  famille 
faisant  et  transmettant  à  sa  manière  sa  maladie  fa¬ 
miliale  les  sujets  de  MM.  Apert  et  Dubosc  présentent 
dans  leur  maladie  les  particularités  suivantes  :  appa¬ 
rition  de  nystagmus  dans  le  jeune  .'Ige  k  l’occasion 
d’une  maladie  fébrile  (gastro-entérite,  broncho-pneu¬ 
monie,  rougeole),  absence  de  tremblement  de  la  tète 
et  des  membres,  absences  de  secousses  musculaires, 
de  tremblements  fibrillaires,  de  mouvements  cho¬ 
réiques,  fréquence  de  l’exagération  du  réflexe  rotu- 
lien  droit,  prédilertion  marquée  pour  le  sexe  fé¬ 
minin. 

A  propos  d’un  cas  de  maladie  de  Little.  —  M. 
Ausset.  L’auteur  rapporte  1  Observation  d’un  enfant 
probablement  hérédo-syphilitique  atteint  de  para¬ 
lysie  spasmodique  des  membres.  Les  membres  infé¬ 
rieurs  présentent  tout  à  fait  l'aspect  caractéristique 
de  la  maladie  de  Little,  mais  en  outre  les  membres 
supérieurs  sont  atteints  et  l’état  mental  est  anormal. 
Sans  être  tout  à  fait  idiot,  l’enfant  est  incapable 
d’apprendre  à  lire,  son  intelligence  ne  se  développe 

En  résumé,  l’alfection  dont  est  atteint  cet  enfant  se 
rapproche  de  la  maladie  de  Little,  mais  ne  peut  lui 
être  assimilée,  car  à  l’autopsie  les  lésions  seraient 
différentes  par  leur  localisation,  et  il  serait  plus 
logique  de  classer  ce  malade  dans  les  cas  de  diplégios 
spasmodiques. 

Amyotrophie  spinale  dlifuse.  —  M.  Armand 
Delille.  L’enfant  dont  il  s’agit  a  déjà  été  observé 
dans  divers  services  de  l  liôpital  des  Enfants-Ma- 
lades.  Il  était  atteint  de  paralysie  des  quatre  mem¬ 
bres  avec  intégrité  des  muscles  de  la  face  et  du 
diaphragme.  Il  a  succombé  à  des  crises  d’asphyxie. 
A  l’autopsie  on  trouva  une  atrophie  généralisée  des 
cellules  des  cornes  antérieures.  Intégrité  de  la  colonne 
de  Clarke. 

Du  côté  des  muscles:  atrophie  simple  des  fibres 
musculaires  qui  ont  conservé  leur  striation.  Muscles 
des  membres  inférieurs  très  atrophiés.  Diaphragme 
absolument  intact. 

Les  nerfs  intra-musculaires  sont  très  dégénérés; 
les  nerfs  sensitifs  cutanés  et  les  racines  postérieures 
sont  normaux.  Pas  de  lésions  vasculaires  des  centres 
nerveux.  Les  lésions  sont  donc  très  analogues  à 
celle  de  la  polyomyélite  antérieure. 

Deux  cas  de  dysenterie  grave  traités  par  le 
sérum  antidysentérique.  —  MM.  Guinon  et  Riba- 
deau-Dumas.  Ces  deux  malades  arrivent  de  Russie, 
après  avoir  subi  de  grandes  privations  au  cours  de 
leur  voyage.  Ils  ne  purent  supporter  le  Kha  Sam  qui 
était  rejeté  immédiatement.  Ils  reçurent  des  doses 
énormes  de  sérum  antidj-sentérique  (280  centimètres 
cubes  pour  l’un  d’eux),  et  n’eurent  aucun  [accident 
sérotliérapique.  L’un  d’eux  guérit  mais  l’autre  suc¬ 
comba  à  des  accidents  broncho-pneumoniques,  alors 
que  les  troubles  intestinaux  étaient  très  améliorés. 

Rôle  du  spasme  intestinal  dans  le  mécanisme  de 
l’invagination.  —  M.  Veau.  Un  enfant  de  cinq  mois 
ayant  été  opéré  d’invagination  intestinale  fut  repris 
vingt-six  heures  plus  tard  de  nouveaux  accidents 
d’occlusion.  M.  Veau  ouvrit  l’abdomen  et  constata 
qu’une  partie  de  l’intestin  était  contracturée  et  pré¬ 
sentait  sur  son  trajet  des  amorces  d’invagination  en 
certains  points.  A  l’autopsie  le  spasme  avait  complè¬ 
tement  disparu,  le  calibre  de  l’intestin  était  normal. 
L’auteur  se  demande  si  ce  spasme  ne  joue  pas  un 
rôle  important  d.an8  le  mécanisme  de  l’invagination, 
la  portion  rétractée  pouvant  facilement  s'invaginer 
dans  la  portion  dilatée  de  l’intestin. 

L’anasarque  au  cours  de  l'eczéma  des  nourris¬ 
sons.  —MM.  Guinon  et  Pater  présentent  les  obser¬ 


vations  de  trois  nourrissons  qui,  au  cours  d  un 
ec/éma  impétiginé,  furent  atteints  de  néphrite  avec 
albuminurie  et  anasarque. 

M.  Bizc. 
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Sur  la  nécessité  de  l’opération  précoce  dans  l’in¬ 
vagination  intestinale.  —  AT.  Kinnisson,  pour  faire 
suite  à  la  discussion  soulevée  dans  la  précédente 
séance  par  le  rapport  de  M.  Lejars  (Voir /,a  7’rc.s,se 
Médicale,  1906,  n“  83,  p.  666),  communique  l’obser- 

une  petite  fille  de  21  mois,  qu’il  a  éti'  appelé  à  opérer 
le  lendemain  même  de  la  séance  en  question.  Mal¬ 
heureusement  le  début  des  accidents  remontait  déjà 
à  48  lieiires  et,  bien  que  la  désinvaginalion  eût  été 
facile,  l'enfant  succomba  dix  heures  après. 

Voilà  donc  un  exemple  de  plus  que  démontre  la 
nécessité  de  l’intervention  précoce  dans  l’invagination 
intestinale. 

Phlébite  du  membre  inférieur  gauche  consécutive 
à  une  appendicectomie  à  froid.  —  M.  A.  Broca  fait 
un  court  rapport  sur  cette  observation  qui  a  été  adres¬ 
sée  à  la  Société  par  M.  Dieulafà  (de  Toulouse).  II 
s’agit,  en  peu  de  mots,  d’une  phlébite  légère  du 
membre  inférieur  gauche  survenue  au  fioiit  de  15  jours 
chez  un  malade  opéré  d’apiiendicite  à  froid  et  alors 
que  rien  ne  pouvait  faii’e  prévoir  cette  complication. 
I/opération  avait  été  facile,  correctement  exécutée, 
les  suites  opératoires  avaient  été  absolument  bé¬ 
nignes,  apyrétiques;  toutefois,  au  15”  jour,  on  avait 
vu  quelques  gouttes  de  sérosité  sourdre  pai-  la  plaie 
et  c’est  peu  d’heures  après  que  les  premiers  symp¬ 
tômes  de  phlébite  avaient  lait  leur  apparition. 

Comment  expliquer  dans  ce  cas  et  dans  les  cas 
analogues  —  car  on  en  a  déjà  publié  un  certain  nom¬ 
bre  —  l’apparition  tardive  à  gauche  d'une  phlébite 
à  la  suite  d’une  intervention  aseptique  pour  une 
lésion  siégeant  à  droite?  M.  Dieulafé  pense  qu'il  faut 
peut-être  en  voir  la  cause  dans  ce  fait  que  les  opérés, 
en  raison  du  siège  delà  plaie  opératoire,  immobilisent 
leur  membre  inférieur  droit,  tandis  qu’ils  continuent 
à  remuer  le  gauche  ;  aussi  ce  derniei  se  trouve  plus 
disposé,  par  une  circulation  forcément  plus  active,  à 
faire  de  la  piilébite. 

Mais  cette  explication  est  loin  de  satisfaire  M.  Broca 
qui  déclare  n’ètre  pas  plus  avancé  qu’auparavaul  sur 
le  phénomène  en  question,  iiliéuomène  qu'il  a  d’ail¬ 
leurs  persounellemeut  eu  l’occasion  d’observer  deux 
fois,  non  pas  à  la  suite  de  l’appendicectomie  à  froid, 
mais  à  la  suite  do  cures  radicales  de  hernies  droites. 

—  M.  Routier,  chez  une  jeune  fille  qu’il  avait 
opérée  d’appendicite  à  froid  dans  d'excellentes  condi¬ 
tions,  et  cliez  qui  les  suites  opératoires  évoluaient 
d’une  façon  absolument  normale,  sans  lièvre,  sans 
douleurs  quelconques,  a  vu  survenir  brusquement, 
au  9"  jour,  un  ictus  embolique  qui  se  renouvela  à 
trois  reprises,  à  plusieurs  jours  d’inicrvallo,  et  qui 
mit  la  malade  gravemeni  en  danger.  Ce  n’est  que 
dans  la  semaine  qui  suivit  le  dernier  ictus  qu’on  vit 
apparaître  une  phlébite  des  deux  membres  iuférieurs, 
phlébite  dont  l’évolulion  fut  sévère,  mais  qui  finit 
cependant  par  guérir. 

—  M.  Potherat  a  observé  un  cas  de  phlébite 
double,  mais  ayant  débuté  par  le  membre  gauche, 
15  jours  après  une  appendicectomie  à  chaud;  dans  ce 
cas  au  moins  l’origine  infectieuse  de  la  phlébite  est 
indiscutable,  mais  M.  l’olheratne  s  explique  toujours 
point  pourquoi  cette  phlébite  a  débuté  à  gauche. 

—  M.  Tuffier  pense  que  cette  origine  infectieuse 
est  indiscutable  pour  tous  les  cas;  seulement  l’infec¬ 
tion  des  veines  peut  être  tellement  légère  au  début 
qu’elle  passe  inaperçue,  et  ce  n'est  qu’à  l'occasion 
d’un  ictus  embolique  survenant  brutalement  que  l’at¬ 
tention  est  attirée  pour  la  première  fois  du  côté  de 
celte  complication,  il  est  certain  que,  dans  le  cas  de 
M.  Dieulafé,  il  s’agit  d'une  infection  opératoire, 
d’abord  très  allénuée  qui  s’est  manifestée  ensuite  par 
des  symptômes  plus  accusés,  lorsque  le  malade  a 
commencé  à  se  lever  et  à  marcher. 

Quant  à  la  loc.alisation  fréquente  à  gauche  de  ces 
phlébites  survenant  au  cours  ou  à  la  suite  d’une 
appendicite  opérée  ou  non,  elle  rentre  dans  la  règle 
générale  des  complications  phlébitiques  des  maladies 
infectieuses;  ne  sait-on  pas  que  ces  complications  se 
manifestent  avec  une  prédilection  très  marquée  du 
côté  gauche? 

—  M.  Legueu  croit  qu’il  convient  de  distinguer 
au  point  de  vue  étiologique  les  phlébites  survenant 
au  cours  d’une  appendicite  chaud  de  celles  qu’on 
observe  pendant  le  refroidissement  d’une  appendicite. 


676 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Octobre 


Dans  le  premier  cas,  la  plilôbite  es!  l’épilogm;  de 
l’infection  dont  le  malade  est  porteur;  dans  le  second 
cas,  l'explication  de  la  phlébite  est  encore  à  trouver. 

—  M.  K’/rtniSSOn constate  seulement  avecM.  Bi-oca, 
que  cette  complication  a  été  très  rarement  signalée 
allez  les  enfants  à  la  suite  de  l’appendicite;  person¬ 
nellement,  il  ne  l’a  jamais  observée. 

—  M.  Féiizei  coulirme  également  cette  sorte  d’im¬ 
munité  des  enfants  vis-à-vis  des  phlébites  survenant 
au  cours  ou  à  la  suite  de  l'appendicite. 

—  M.  Giiinard  afiirme  qu’au  contraire  cette  com- 
jilieation  n’est  pas  très  rare  chez  l’adulte;  on  l’ob¬ 
serve  non  .seuletmmt  à  la  suite  de  l’appendicectomie 
à  froid,  mais  même  à  la  suite  d’appendicites  refroi¬ 
dies  non  opérées.  C’est  ainsi  qu’on  a  publié  des  cas 
de  mort  subite  par  embolie,  sans  aucun  symptôme 
prémonitoire  de  phlébite,  après  des  appendicecto¬ 
mies  à  froid  correctement  exécutées.  Comme  l’a  dit 
M.  Tuflier,  ces  phlébites  sont  évidemment  toujours 
fonction  d’infection,  et  il  est  bien  inutile  de  leur 
chercher  une  autre  cause. 

—  M.  Walther  a  vu  rarement  des  phlébites  aiguës 
"raves  venir  compliquer  i’appendicite  aigue  en  pleine 
évolution;  par  contre,  il  a  observé  un  assez  grand 
nombre  de  cas  de  phlébites  légères  survenant  pen¬ 
dant  la  période  du  refroidissement  des  appendicites; 
toujours  ces  phlébites  siégeaient  ou  débutaient  à 
gauche.  11  a  vu  également  de  ces  phlébites  légères 
survenir  à  la  suite  il’appendicectomies  à  froid  exéeu- 
tées  d’une  façon  irréprochable. 

11  pense  qu’il  s’agit  là  d’infections  légères,  à  point 
de  départ  intestinal.  Mlles  sont  parfois  tellement 
atténuées  qu’on  les  méconnaît,  l't  M.  Walther  a,  lui 
aussi,  observé  il  cas  de  mort  subite,  qui  ne  recon¬ 
naissaient  pas  d’autre  cause,  survenues  l’une  an  dé¬ 
clin  d’nne  appendicite  aigui’,  l’autre  à  la  suite  d’ap¬ 
pendicectomie  à  froid.  Dans  les  il  cas,  il  s’agissait 
d’adultes. 

De  la  réparation  en  deux  temps  des  pertes  de 
substance  de  l’urètre.  —  M.  Logueu.  La  suture  de 

tance  traumatiques  ou  opératoires  est  très  loin  de 
donner  en  pratique  les  résultats  que  la  théorie  per¬ 
met  d’en  attendre.  La  réunion  par  première  inten- 

ques  points  sous  une  peau  intacte  et  parfaitement 
réunie.  Et  de  cette  infection  lente  et  latente,  sous- 
cutanée,  résulte  la  constitution  de  callosités,  d'indn- 
rations  :  un  rétrécissement  traumatique  avec  virole 
épaisse  en  est  la  conséquence  et,  dès  lors  commence, 
et  très  rapidement,  pour  le  malade,  une  série  de  nou¬ 
velles  interventions  ;  et  souvent  après  plusieurs  tenta¬ 
tives  de  résection  et  de  sutur  e,  le  malade  n’est  pas,  au 
bout  de  plusieurs  années,  dans  un  état  supérieur  à 
celui  dans  lequel  il  se  trouvait  à  la  suite  de  la  pre¬ 
mière  opération. 

Ces  résultats  défectueux  sont  ceux  rpi’ou  observe 
babituclleriicnt  à  la  suite  des  pertes  de  substance  de 

11  est  au  contraire  un  moyen  d’obtenir  des  périnées 
souples  et  des  urètres  larges,  c’est  de  faire  en  deux 
temps  la  réparation  do  la  perte  de  substance  de 
l'urètre.  Dans  un  premier  temps,  on  suture  à  la  peau 
du  périnée  les  deux  bouts  de  l’urètre;  jinis  au  bout  de 
quelques  semaines,  lorsque  la  cicatrisation  isoiée  des 
bouts  à  la  peau  est  parfaite,  on  fait  une  antoplastie 
de  l’urètre  avec  deux  lambeaux  cutanés.  L’urètre  est 
ainsi  fait  avec  de  la  peau,  il  est  large  et  souple  :  de 
nombreux  malades  «qjécés  de|)uis  quelques  années 
par  cette  méthode  ont  donné  à  àl.  Legueu  un  meilleur 
résultat  que  par  toute  autre  méthode.  L’un  d’entre  eux 
a  été  opéré  ainsi  après  quatre  séries  d’opérations 
antérieures;  son  périnée  est  libre  <le  toute  induration, 

M.  Legueu  pense  qiie  cette  méthode  est  ajiplicablc 
non  seulement  aux  ruptures  de  l’urètre  avec  iléchi- 
rures  complètes,  mais  encore  à  toutes  les  grandes 
pertes  de  suhstniice  de  l’urètre  au  cours  des  opéra¬ 
tions  de  résection  urétrale. 

—  M.  Bazy  croit  que  M.  Legueu  généralise  un  peu 
trop  les  difficultés  qu’on  peut  avoir  à  obtenir  un 
canal  régulier  et  dilaté  après  la  suture  bout  à  bout 
des  deux  extrémités  d’un  urètre  sectionné  accidentel¬ 
lement  ou  opérutoircmeut.  11  est  de  son  avis  quand 
il  déclare  qu’il  ne  faut  pas  faire  de  suture  immédiate 
des  deux  bouts  dans  les  cas  d’infiltration  sanguine  ; 
il  pense  au  contraire  qu’après  une  résection,  même 
très  étendue  de  l’urètre  pour  rétrécissement  trauma¬ 
tique,  par  exemple,  ou  peut  faire  la  suture  immé¬ 
diate  des  deux  bouts,  sans  crainte  d’un  nouveau  rétré¬ 
cissement  ultérieur  ;  M.  Bazy  a  traité  ainsi  plusieurs 


malades  dont  le  canal  est  resté  depuis  parfaitement 
perméable  à  l’urine  et  aux  cathéters. 

—  M.  Félizet  fait  remarquer  qu’il  est  des  cas  où 
il  est  absolument  impossible  de  trouver  le  bout  pos¬ 
térieur  d’un  urètre  sectionné  par  le  traumatisme  au 
milieu  de  tissus  dilacérés  et  infiltrés  de  sang,  et  par¬ 
fois  d’urine.  11  se  demande  donc,  comment  M.  Legueu 
se  comporte  dans  ces  circonstances. 

—  M.  Legueu  répond  qu’il  ne  s’est  pas  encore 
trouvé  en  face  de  pareils  cas,  mais  que  si  cela  lui 
arrivait  il  n’hésiterait  pas  à  retrouver  le  bout  posté¬ 
rieur  par  un  cathétérisme  rétrograde. 

—  M.  Broca  croit  que  préconiser  le  cathétérisme 
rétrograde  quand,  après  une  opération  immédiate,  on 
ne  trouve  pas  le  bout  postérieur  de  l’urètre,  c’est  un 
très  mauvais  conseil  à  donner  aux  praticiens  ;  il  vaut 
mieux  leur  conseiller  de  partir  sans  rien  faire  ;  le 
malade  pissera  une  fois  tombé  le  spasme,  une  fois 
sujiprimée  la  compression  par  le  sang. 

Sur  la  suture  immédiate  envisagée  en  soi,  M.  Broca 
est,  au  contraire,  de  l’avis  de  M.  Legueu;  faire  cette 
suture  correctement,  c’est-à-dire  plan  par  jilan, 
comme  elle  doit  l’être  si  l’on  veut  espérer  un  bon 
résultat,  lui  a  paru  toujours  chose  impossible,  au 
moins  chez  les  enfants  où  les  ruptures  de  l’urètre 
sont  fréquentes. 

—  M.  Hartmann  déclare  s’associer  entièrement  à 
ce  que  vient  de  dire  M.  Broca.  Dans  les  ruptures 
périnéales  graves  de  l’urètre  le  cathétérisme  rétro¬ 
grade  immédiatement  après  l’opération  pour  retrouver 
le  bout  postérieur  doit  être  complètement  repoussé; 
il  faut  s’en  tenir  à  la  simple  incision  périnéale  mé¬ 
diane.  Pas  de  suture,  ni  bout  à  bout,  ni  à  la  peau; 
ces  sutures  sont  d’ailleurs  impossibles  au  milieu  d’un 
périnée  déchiré  et  infiltré. 

—  M.  Poirier  croit  que  le  cathétérisme  rétrogade 
est  au  moins  indiqué  dans  nu  cas  :  c’est  quand  on 
soupçonne  une  fracture  du  pubis  et  une  déchirure  de 
la  vessie. 

—  M.  Legueu  ne  partage  pas  l’avis  de  ses  eol- 
lègucsrelativement  à  l’inopportunité  du  cathétérisme 
rétrograde  dans  les  ruptures  de  l’urètre ,  non 
complicpiécs  de  ruptvire  probable  de  la  vessie.  11 
lui  doit  précisément  son  plus  beau  succès  de  suture 
immédiate;  c’est  une  opération  très  légitime  et  d’ail¬ 
leurs  très  bénigne. 

Volumineux  fibrome  ossifié  du  mésentère.  — 
M,  A.  Guinard  présente  cette  tumeur  qu’il  a  enlevée 
il  y  a  quelques  jours  et  qui  est  du  poids  de  5  kilo¬ 
grammes.  Elle  était  incluse  entre  les  deux  feuillets 
du  mésoeôlou  iliaque,  d'où  son  extraction  fut  très 
facile;  il  n’y  eut  aucun  vaisseau,  aucun  pédicule  à 
lier.  L’opération  avait  été  pratiquée  avec  le  diagnostic 
de  librome  utérin.  La  malade  jusqu’ici  va  bien. 

Ces  tumeurs  libreuses  du  mésentère  sont  des  plus 
rares.  M.  Guinard  est  porté  à  croire  que,  dans  son 
cas  an  moins,  il  s’agit  simplement  d’un  librome  du 
ligament  large  ayant  perdu  toute  connexion  avec  l’uté¬ 
rus  et  ayant  peu  à  peu  soulevé  le  feuillet  péritonéal 
postérieur  du  ligament  large  pour  remonter  dans  la 
cavité  abdominale,  le  long  des  vaisseaux  iliaques  et 
de  la  veine  cave. 

—  Af.  Hartmann  pense  plutôt  qu’il  s’agit  là 
d’une  tumeur  à  tissus  multiples  formée  de  tissus 
libreux,  cartilagineux  et  osseux,  plutôt  que  d’un 
simple  librome  utérin  calcifié  et  émigré.  Ce  serait  une 
de  ces  tumeurs  embryonnaire  i  qui  se  développent  en 
arrière  du  péritoine  postérieur  et  qu’on  retrouve 
parfois  jusque  derrière  le  rein  qu’elles  englobent. 

—  Af.  Potherat  rappelle  qu’il  a  présenté  jadis  à  la 
Société  une  tumeur  très  analogue  comme  dimensions 
et  comme  siège  à  celle  de  M.  Guinard.  Il  s’agissait 
d’un  énorme  libro-sarcorae,  du  poids  de  5  kilo¬ 
grammes  développé  dans  le  méso  de  l’intestin  grèie, 
dans  le  mésentère.  L’ablation  de  cette  tumeur  fut 
suivie  de  récidive,  et  le  malade  succomba  à  une  sar- 
comatose  abdominale  cinq  ans  après. 

Production  cornée  implantée  sur  la  muqueuse  de 
la  lèvre  supérieure.  —  Af.  Villemin  présente  une 
corne  de  d  cent.  1/2  de  long  sur  1  cent.  1/2  de  large 
qui  était  implantée  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre 
supérieure  d’un  vicil'ard  de  70  ans.  Ces  cornes  dé¬ 
veloppées  sur  les  muqueuses  sont  très  rares  :  on  en 
a  signalé  sur  la  conjonctive,  sur  la  langue,  M.  Vil- 
lemln  en  a  vu  uue  qui  se  trouvait  implantée  sur  le 
gland,  mais  nulle  part  il  n’a  trouvé  de  fait  ana¬ 
logue  au  présent. 

Fœtus  expulsé  dans  la  cavité  abdominale  à  la 
suite  d’une  rupture  traumatique  de  l’utérus  et  en¬ 
levé  seulement  plusieurs  mois  après.  —  Af.  Souli- 
goux  présente  ce  fœtus.  Le  cas  fera  l’objet  d’un  rap¬ 
port.  J.  Dumo.m'. 
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PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Mariani  (de  Pérouse).  Les  théories  modernes  sur 
l’immunité  et  les  injections  endoveineuses  de 
sublimé  {Il  Policlinico  [Sez  medical],  1906,  0““  6  et  7, 
p.  246-254,  289-302).  —  Baccelli,  il  y  a  déjà  treize 
ans,  proposa  les  injections  intravasculaires  de  sublimé 
comme  mode  de  traitement  des  septicémies  et  même 
de  maladies  infectieuses  telles  que  l’érysipèle.  Il  a 
bientôt  été  reconnu  que  les  résultats  heureux  obtenus 
dans  certains  cas  par  cette  méthode  ne  pouvaient 
être  attribués  à  la  seule  action  bactéricide  directe  du 
sublimé.  L’auteur  par  une  longue  série  d’expériences 
a  cherché  à  en  déterminer  le  mode  d’action. 

D’après  ses  constatations,  en  introduisant  de 
petites  doses  de  sublimé  dans  les  veines  d’un  animal, 
on  modifie  les  propriétés  antitoxiques,  bactério- 
lytiques,  agglutinantes  du  sérum  et  on  provoque 
l’augmentation  des  éléments  mouonucléés  du  sang. 
Ou  pratique  ainsi  une  sorte  de  vaccination  polyva¬ 
lente,  les  propriétés  de  défense  du  sérum  s’accrois¬ 
sant  à  la  fois  vis-à-vis  de  microorganismes  variés. 
Ce  sont  les  doses  faibles  et  répétées  de  sublimé  dont 
l’injection  produit  l’elfet  le  plus  efficace  (1  à  5  milligr. 
par  jour  chez  l’homme)  ;  les  doses  fortes  se  montrent 
au  contraire  nocives,  fait  qui  montre  bien  que  le 
sublimé  n’agit  ici  que  de  façon  absolument  indirecte 
sur  les  agents  de  l’infection. 

Pii.  Pacnihz. 

MÉDECINE 

D.  Rolleston.  Le  réilexe  cutané  abdominal  dans 
la  lièvre  typhoïde  {Drain,  t.  CXIII,  1906,  pp.  99- 
111).  —  Chez  60  malades,  l’auteur  a  fait  une  étude 
systématique  du  réflexe  cutané  abdominal.  Chez 
44  d’entre  eux  atteints  de  fièvre  typhoïde,  le  réflexe 
cutané  abdominal  fut  altéré  42  fois,  soit  dans  une 
proportion  de  93,3  pour  100.  Il  était  complètement 
aboli  dans  31  cas  (soit  68,8  pour  100),  plus  ou  moins 
diminué  dans  11  cas  (soit  22,2  pour  100)  et  normal 
dans  3  cas  seulement. 

Chez  les  26  autres  atteints  de  pneumonie  lobaire, 
d’endocardite  infectante,  d’influenza,  de  leucémie,  de 
cirrhose  hépatique,  de  cholécystite,  d’appendicite,  de 
cancer  du  péritoine,  de  pleurésie  et  de  bronchite,  le 
réflexe  cutané  abdominal  fut  toujours  trouvé  normal, 
sauf  trois  lois  dans  une  appendicite  suppurée,  une 
carcinose  péritonéale  et  une  pneumonie  lobaire  chez 
une  femme  à  sangle  abdominale  épuisée  par  douze 

Ces  chifl'res  montrent  la  fréquence  des  troubles  du 
réflexe  cutané  abdominal  dans  la  lièvre  typho'ide  et 
leur  valeur  séméiologique. 

Le  temps  pendant  lequel  il  fut  complètement  absent 
chez  les  typhoïdiques  peut  varier  de  un  à  trente  et  un 
jours.  La  persistance  de  son  absence,  en  dépit  de  la 
chute  de  la  température,  doit  faire  soupçonner  une 
rechute. 

Ce  .signe  a  donc,  non  seulement  une  valeur  dia¬ 
gnostique,  mais  pronostique. 

11  n’existe  pas,  dans  la  fièvre  typhoïde  comme  dans 
certaines  affections  organiques  du  système  nerveux, 
l’hémiplégie  et  la  paraplégie  spasmodique,  par 
exemple,  l’antagonisme  entre  le  régime  des  réflexes 
cutanés  et  tendineux  signalé  par  Babinski,  Rosen- 
bach  et  van  Gelluchten. 

Laicnel-Lavastine. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Malméjac.  Epidémie  d'origine  hydrique  {Revue 
scientifique,  n»  1,  1906,  7  Juillet,  p.  11  à  13).  — 
Contrairement  à  l’opinion  communément  admise  par 
les  épidémiologistes  depuis  la  démonstration  par 
Pasteur  et  ses  élèves  du  rôle  joué  par  les  microbes 
dans  la  transmission  des  maladies,  M.  Malméjac,  tout 
en  restant  partisan  de  la  théorie  indiscutable  de  la 
propagation  de  certaines  maladies  par  l’eau,  estime 
cependant  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  tous  les 
autres  modes  de  contage. 

Suivant  lui,  deux  faits  dominent  la  question  des 
épidémies  d’origine  hydrique.  En  ce  qui  les  concerne, 
il  faut  en  premier  lieu  considérer  l’eau  comme  un 
véhicule  accidentel  de  matières  minérales  et  orga¬ 
niques,  de  germes,  et,  en  second  lieu,  il  importe  de 
tenir  grand  compte  des  associations  microbiennes. 

Geouces  Yitoux. 
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CLAUDICATION  INTERMITTENTE 
DE  LA  MOELLE 

Par  M.  Paul  SOLLIER  (de  Boiilo(fne-sur-Seinc), 
Ancien  interne  des  hdpitaux. 


M.  Dejerine  dans  sa  Séméiologie  du  Système 
nerveux  (tome  V  de  la  Pathologie  générale  de 
IBouchard,  p.  502)  avait  attiré  l’attention  sur  un 
syndrome  simulant  la  claudication  intermittente 
de  Charcot  par  artérite  périphérique  des  mem¬ 
bres  inferieurs.  On  sait  trop  en  quoi  consiste 
cette  claudication  intermittente  pour  que  nous 
y  revenions  ici.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  nou¬ 
veau  syndrome  d’origine  médullaire,  c’est  que  le 
pronostic  en  est  singulièrement  plus  grave,  d’une 
part,  et  que,  d’autre  part,  il  est  justiciable  d’un 
traitement  qui  semble,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  capable  d’amener  ou  la  guérison  ou  une  amé¬ 
lioration  notable. 

Il  s’agit,  d’après  M.  Dejerine  —  et  son  opinion 
paraît  des  plus  vraisemblables  en  dehors  de  toute 
autopsie  et  de  tout  examen  microscopique  — , 
d’une  irrigation  insuffisante  d’une  région  de  la 
moelle  épinière,  de  la  région  dorsale  ou  dorso- 
lombaire.  Cette  irrigation  insuffisante  est  très 
probablement  la  conséquence  d’une  artérite  à 
marche  subaiguë,  presque  chronique  dans  cer¬ 
tains  cas,  qui  rétrécit  le  calibre  des  vaisseaux. 
Au  bout  d’un  certain  temps  il  se  produit  très 
vraisemblablement  de  la  sclérose  qui,  à  la  longue, 
amène  des  symptômes  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique.  La  différence  entre  la  claudication  inter¬ 
mittente  de  la  moelle  et  celle  do  Charcot  réside 
donc  simplement  en  ce  que  ce  qui  se  passe  dans  les 
muscles  dans  celte  dernière,  se  passe  dans  la 
moelle  dans  la  première,  et  l’on  comprend  que 
les  conséquences  —  paraplégie  spasmodique  — 
en  sont  singulièrement  plus  graves. 

Il  y  a  donc  lieu,  on  présence  d’un  cas  de  claudi¬ 
cation  intermittente,  de  faire  le  diagnostic  de  son 
origine  médullaire  ou  périphérique. 

Ce  diagnostic  est  d’ailleurs  facile  <à  faire,  mais 
encore  faut-il  y  songer.  Il  repose  sur  les  carac¬ 
tères  suivants  qu’on  rencontre  dans  la  claudica¬ 
tion  intermittente  de  la  moelle  :  intégrité  des 
battements  des  artères  des  membres  inférieurs, 
et,  comme  corollaire,  absence  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  cyanose,  refroidissement  de  la  peau, 
ces  deux  symptômes  étant  remplacés,  dans  la 
claudication  intermittente  par  artérite  périphé¬ 
rique,  par  l’absence  des  battements  artériels  et 
des  troubles  vaso-moteurs;  en  outre,  les  réflexes 
patellaires  et  achilléens  sont  exagérés,  surtout 
après  la  marche,  au  moment  de  la  claudication, 
et  il  peut  même  se  pi'oduire  de  la  trépidation  spi¬ 
nale  et  le  signe  de  Babinski;  enfin  il  existerait 
toujours  des  symptômes  vésicaux  sous  forme  de 
mictions  impérieuses  et  des  troubles  des  fonctions 
génitales. 

Il  semble  bien  que,  malgré  les  dénégations  des 
malades,  il  s’agisse  toujours  d’un  processus  de 
nature  syphilitique.  En  tout  cas,  le  traitement 
mercuriel  intensif  doit  être  institué  aussitôt  que 
possible. 

11  n’existe  qu’un  petit  nombre  d’observations 
de  ce  syndrome,  et  M.  Dejerine  n’en  signale  que 
trois  dans  son  nouveau  mémoire  '.  C’est  ce  qui 
nous  a  engagé  à  publier  l’observation  présente 
où  nous  avons  pu  suivre  le  malade  pendant  plu¬ 
sieurs  années. 

Elle  offre,  en  outre,  un  certain  intérêt  du  fait 
que  les  troubles  résultant  de  l’irrigation  insuffi¬ 
sante  de  la  moelle  ne  se  sont  pas  limités  aux 
membres  inférieurs,  mais  se  sont  montrés  du 
côté  des  membres  supérieurs  avec  une  intensité 


1.  DcJintiKE.  —  Sur  la  clnudicnlion  intcrinitlcnlc  de 
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presque  égale,  fait  qui  n’a  pas  été  observé  encore, 
je  crois,  (ù  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  troubles  vésicaux. 

11  confirme  d’ailleurs  pleinement  l’interpréta¬ 
tion  de  ce  syndrome  telle  que  l’a  donnée  notre 
maître,  le  professeur  Dejerine. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-quatre  ans, 
grand,  assez  bien  musclé,  qui  n’a  jamais  été 
malade,  sauf  une  syphilis  dont  il  ne  peut  préciser 
la  date  et  qu’il  n’a  jamais  soignée.  11  est  d’une 
famille  très  nerveuse,  a  eu  un  frère  mort  suicidé 
dans  un  accès  de  mélancolie.  Il  a  lui-même  quel¬ 
ques  tendances  mélancoliques,  est  assez  émotif 
et  appréhende  d’être  pris,  soit  de  mélancolie, 
comme  son  frère,  soit  de  paralysie  générale. 

En  1898,  pendant  l’été,  il  éprouva  pour  la  pre¬ 
mière  fois  de  la  fatigue  musculaire,  seulement 
dans  les  bras,  et  présenta  en  même  temps  un  peu 
de  diplopie.  La  crise  fut  bénigne,  dura  six 
semaines  à  deux  mois,  et  disparut  sans  aucun 
traitement. 

En  1899,  nouvelle  atteinte  au  mois  de  Mars. 
Diplopie  très  accentuée  et  léger  sentiment  de 
fatigue  dans  les  jambes.  La  marche  était  encore 
normale,  mais  il  éprouvait  déjà  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  un  sentiment  de  lassitude  inconnu 
jusqu’alors  pour  lui  qui  était  grand  chasseur  et 
grand  marcheur.  Il  fil  alors  un  traitement  spéci¬ 
fique  par  frictions  mercurielles  pendant  plusieurs 
mois.  Les  jambes  retrouvèrent  leur  force  et  la 
diplopie  disparut  seulement  vers  la  fin  de  l’année. 

En  1900  et  1901,  l’état  normal  persista.  11  cons¬ 
tatait  cependant  un  manque  de  force  dans  les 
bras,  par  exemple  s’il  lui  fallait  porter  un  poids 
pendant  quelque  temps.  Il  ne  fit  aucun  traitement 
spécifique. 

En  1902,  les  phénomènes  reparurent  du  côté 
des  yeux  et  des  membres  inférieurs. 

Il  éprouvait  la  même  gêne  dans  les  bras,  mais, 
comme  il  dit,  il  avait  moins  d’occasions  de  le 
constater  que  dans  les  jambes.  C’était  un  senti¬ 
ment  de  fatigue  assez  rapide  dans  la  marche, 
encore  bonne  cependant,  et  sans  aucune  gêne 
dans  les  articulations  du  pied  ni  du  coup-de-pied. 

La  diplopie  était  très  accentuée.  Il  fit  d’Avril 
à  Août  un  traitement  intensif  d’injections  intra¬ 
veineuses,  70  environ,  de  cyanure  de  mercure. 

A  chaque  série  de  piqûres,  il  constatait,  après 
quelques  piqûres,  une  amélioration  dans  cet  état 
de  lassitude  qui  accompagnait  la  marche  et  qu’il 
comparait  à  celui  qu’on  éprouve  après  une  très 
longue  marche.  A  la  suite  de  ce  traitement,  les 
yeux  s’améliorent  et  la  diplopie  disparaît  complè¬ 
tement.  La  marche  redevient  également  normale. 
Mais,  en  automne,  les  accidents  reparaissent  et 
vont  en  augmentant.  Reprise  des  frictions  mer¬ 
curielles  pendant  un  certain  temps. 

Les  pieds  lui  paraissaient  peser  cent  livres  à 
soulever.  Après  un  moment  de  marche,  il  éprou¬ 
vait  a  comme  un  embarras  dans  les  chevilles  et  le 
cou-de-pied  »  ;  le  pied  était  comme  engourdi. 

En  1903,  cet  état  s’accentue  progressivement  ; 
les  bras  deviennent  également  très  lourds  à  re¬ 
muer  et  paresseux.  Il  lui  est  impossible  de  faire 
un  travail  manuel  sans  éprouver  très  rapidement 
une  grande  fatigue,  et  la  marche  devient  très  pé¬ 
nible. 

En  190Û,  il  marche  de  moins  en  moins,  et  ne 
peut  presque  plus  rien  faire. 

Au  bout  de  cent  mètres  il  éprouvait  dans  les 
mollets  des  crampes  qui  le  forçaient  à  s’arrêter. 
Après  quelques  instants  de  repos,  celle  contrac¬ 
tion  disparaissait,  et  il  recommençait  à  marcher 
pour  s’arrêter  bientôt  encore. 

La  montée  d’un  escalier  lui  était  très  pénible, 
tant  il  éprouvait  de  difficulté  à  soulever  les 
jambes  et  les  pieds.  Pour  monter  en  chemin  de  fer 
ou  en  voilure,  il  étail  obligé  de  se  faire  aider  et  de 
soulever  sa  jambe  avec  sa  main.  Il  lui  était 
presque  impossible  d’écrire,  et  ce  qu’il  écrivait 
était  presque  illisible.  Au  bout  de  quelques  lignes, 
ses  doigts  laissaient  échapper  la  plume,  et  il  était 
réduit  à  employer  un  crayon,  ce  qui  lui  rendait 


la  chose  plus  facile.  Il  fît  alors  un  nouveau  traite¬ 
ment  par  injections  et  frictions  mercurielles, 
mais  sans  résultat.  11  marchait  de  moins  en  moins 
et  certains  mouvements  des  bras  lui  devenaient 
pénibles,  comme  de  se  coiffer  ou  de  piquer  une 
épingle  à  son  col. 

Vers  l’aulomne,.!!  se  sentit  du  refroidissement 
des  pieds  d’une  façon  continuelle  et  eut  à  ce 
moment  de  l’agitation  du  pouls,  des  palpitations 
et  de  l’énervement.  Puis  ce  sentiment  de  Iroid 
continuel  monta  dans  les  jambes  jusqu’aux  genoux, 
l’impression  restant  à  Heur  de  peau. 

fin  190Û,  il  marche  de  moins  en  moins,  passant 
ses  journées  assis,  incapable  d’aucune  occupa¬ 
tion  manuelle.  Il  ne  pouvait  aller  à  200  mètres  de 
chez  lui,  mais  il  éprouvait  toujours  le  bénéfice 
d’un  arrêt  et  d’un  repos  qui  lui  permettaient  de 
recommencer.  Le  temps,  de  même  que  le  moral, 
influent  sursoit  état.  Le  moindre  ennui  et  la  plus 
petite  contrariété  lui  enlèvent  immédiatement 
toute  force,  et  il  ne  peut  plus  rien  faire.  11  fait 
encore  quelques  frictions  mercurielles  et  va  pas¬ 
ser  la  saison  à  Saint-Gervais.  Il  en  éprouve  beau¬ 
coup  de  bien  et  y  recouvre  le  sommeil  qu’il  avait 
perdu  depuis  plusieui's  mois. 

En  190.5,  il  fait  un  long  traitement  de  cacody¬ 
late  de  soude  et  strychnine  en  injections  et  passe 
riiivcr  en  Italie.  Il  marche  fort  peu  et,  s’il  est 
obligé  de  le  faire,  c’est  toujours  avec  une  grande 
fatigue  et  avec  l’obligation  de  se  reposer  souvent. 

11  a  toujours  une  grande  difficulté  à  monter  et  à 
faire  quoi  que  ce  soit  de  ses  mains.  Un  jour  que 
le  pied  heurta  légèrement  un  angle  do  pavé,  il 
s’allongea  par  terre. 

Dans  celle  position,  il  lui  fut  impossible  de  se 
relever,  ses  pieds  et  ses  genoux  élanl  sans  forces. 
La  diplopie  existe  toujours  et  il  a  la  même  diffi¬ 
culté  pour  écrire. 

Depuis  le  milieu  de  190.5,  une  légère  améliora¬ 
tion  commence  à  se  produire.  Les  mêmes  phéno¬ 
mènes  de  fatigue  existent  toujours,  mais  atténués, 
sauf  pourtant  du  côté  des  yeux,  qui  sont  toujours 
dans  le  même  étal.  11  marche  mieux  et  plus  long¬ 
temps. 

L’amélioration  se  poursuit  pendant  liîOd.  L’étal 
général  qui  était  assez  mauvais,  avec  un  amai¬ 
grissement  marqué  en  1903  et  1904,  se  relève  ;  il 
rengraisse  notablemciil  et  reprend  son  poids  an¬ 
cien  de  bonne  santé. 

La  marche  varie  d’ailleurs  suivant  les  jours  ; 
le  temps,  les  circonstances  influent  beaucoup  sur 
lui.  En  se  reposant  souvent  il  arrive  à  s’occuper 
davantage  autour  de  chez  lui,  et  son  cercle  d’évo¬ 
lution  augmente  sensiblement  à  la  condition  de 
marcher  lentement. 

11  ne  peut  même  essayer  de  courir,  ni  de  sauter 
par-dessus  une  canne  placée  à  terre.  Il  ne  peut  se 
mettre  ni  sur  la  pointe  des  pieds,  ni  sur  les  ta¬ 
lons  en  relevant  la  pointe  du  jiied.  Le  sentiment 
de  froid  aux  jambes  a  disparu. 

S’il  marche  plus  qu’il  ne  doit,  il  en  éprouve  une 
grande  lassitude  ;  les  pieds  redeviennent  lourds, 
quoique  moins  qu’aulrefois,  et  il  sent  de  la  rai¬ 
deur  dans  les  muscles  du  mollet,  mais  beaucoup 
moins  douloureusement  et  fortement  qu’au  début, 
et  le  repos  fait  disparaître  ces  phénomènes.  Il 
ressent  également  dans  ces  moments-là  de  la  las¬ 
situde  dans  les  genoux  et  il  lève  difficilement  la 
jambe.  11  ne  se  sent  pas  solide  sur  les  jambes;  ses 
chevilles  et  ses  pieds  manquent  de  force.  Quand 
il  est  sur  un  terrain  accidenté,  pas  uni,  il  ne  se 
sent  pas  en  équilibre,  et  il  lui  faut  une  canne  ou 
un  point  d’appui. 

Il  monte  et  descend  mieux  les  escaliers,  mais 
toujours  comme  un  automate.  11  éprouve  du  reste 
cette  même  impression  en  marchant.  Le  départ 
est  bon  ;  puis  la  fatigue  vient  et  il  marche  «  dur 
et  en  bois  »  ;  et  il  a  le  sentiment  que  son  pied  est 
d’un  seul  morceau.  Les  bras  vont  mieux  et  se  fa¬ 
tiguent  moins  vile,  et  il  peut  faire  des  choses 
dont  il  était  incapable  l’année  précédente.  Mais 
ils  manquent  de  force  dans  les  mouvements  d’ab¬ 
duction  et  d’élévation,  alors  qu’il  a  encore  assez 


678 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  Vi  Octobre  1906 


N»  85 


de  force  pour  tirer  cl  pousser,  à  la  condition  de 
se  reposer  souvent. 

11  écrit  faeilenient  maintenant,  mais  a\i  bout 
d’un  certain  temps  le  jielit  doigt  s’engourdit  en¬ 
core  un  peu. 

La  diplopie  est  très  diminuée,  mais  persiste 
encore.  L’oul  droit  est  bon,  mais,  à  gauche,  il  y  a 
encore  un  peu  de  parésie  du  petit  oblique  et  du 
droit  interne. 

Le  sommeil  et  ra])pétit  sont  excellents  mainte¬ 
nant,  et  de])uis  vingt  mois  il  a  repris  L'i  kilo¬ 
grammes. 

J’ai  laissé  de  côté  les  signes  que  ce  malade  pré¬ 
sentait  en  dehors  de  l.i  claudication  intermittente 
pendant  les  années  où  je  l’ai  suivi.  Jamais  il  ne 
présenta  le  signe  de  Roinberg  à  aucun  degré, 
qu’il  se  tînt  sur  une  seule  ou  sur  les  deux  jambes. 
Les  réllexes  patellaires  ont  toujours  été  un  peu 
exagérés  surtout  à  certains  moments,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  'par  le  fait  que,  lors  des  examens,  il  venait 
généralement  de  marcher,  d’où  tendance  spasmo¬ 
dique.  Jamais  ce])endant  il  n’eut  le  moindre 
clonns,  ni  le  signe  de  Babinski.  Aucun  trouble 
sensitif  ni  urinaire,  mais,  pendant  les  mauvaises 
périodes,  diminution  manifeste  de  la  pui.ssance 
génitale.  Enfin,  du  côté  des  artères  je  n'ai  jamais 
constaté  la  moindre  modification  jiermettant  d’at¬ 
tribuer  cet  état  à  une  lésion  chronique  de  celles-ci, 
comme  dans  la  claudication  intermittente  de 
Charcot.  Ou  reste,  les  mêmes  phénomènes  d’inter¬ 
mittence  SI'  produisant  du  côté  des  memhres  su])é- 
rieurs,  on  ne  constatait  pas  davantage  de  modifi¬ 
cations  de  la  circulation  artérielle  de  ceux-ci.  La 

plus  que  d’un'  spasliijue  vrai.  Elle  est  encore 
aujourd'hui  un  peu  lente,  lourde.  Mais  la  marche 
peut  être  pridongi'C  assez  longtemps  sans  arrêt. 
Il  ne  s'en  produit  que  lorsqu’il  veut  se  [iresser. 
La  sonsatiou  de  froid  qu’il  avait  à  un  moment 

disparu. 

Il  y  a  donc  eu  une  amélioration  ronsidé'rable 
qui  permet  d’espérer  que  ce  malade  échap|)era  à 
la  paraplégie  spasmodiipie.  Le  parallélisme  des 
accidents  oculaires  et  des  troubles  de  la  marche 
montre  bien  (jii’il  s’agit  d’un  même  jirocessus 
frappant  l’axe  cérébro-spinal  tout  entier,  pro¬ 
cessus  de  nature  syphilitique  sans  doute. 

Ce  processus  |>eut  être  enrayé,  et  semble  même 
avoir  rétrocédé  sous  1  inlluence  du  traitement 
mercuriel  intensif  et  répété.  Ce  résultat  confirme 
les  coni  liisions  de  M.  Dejerine  au  ]ioint  de  vue 
thérapeiitiipic. 

L’existence  d’une  sensation  de  refroidissement 
des  extri'mités  inférieures  aurait  pu  faire  croire  à  ! 
un  certain  moment  à  une  claudication  intermit-  i 
tente  par  artéo-ite  périphérique.  Mais,  outre  que 
ce  phénomène  n’a  pas  été  persistant,  il  ne  s’ac-  | 
compagnait  pas  de  refroidissement  objectif  des  i 
extrémités,  ni  de  modifications  dans  les  batte-  ' 
monts  artériels.  Le  malade  était  à  ce  moment  très  ' 
déprimé  moralement,  se  croyant  atteint  d’ataxie  i 
ou  d’une  maladie  de  la  moelle  quelconque,  dor¬ 
mait  mal,  maigrissait,  et  il  se  sentait  refroidi 
d’une  fayon  générale.  Il  passait  son  temps  à  côté 
de  son  feu,  ce  qu’il  ne  faisait  pas  autrefois,  et  ne 
fait  plus  maintenant. 

D'autre  part,  il  est  à  remarquer,  dans  ce  cas, 
que  les  membres  supérieurs  ont  été  frappés 
presque  autant  que  les  membres  inférieurs.  Le 
malade  ne  pouvait  pas  soutenir  davantage  u:i  efl'ort 
continu  avec  les  bras  qu'avec  les  jambes;  certains 
mouvements,  comme  ceux  d’élévation,  lui  étaient 
difficiles  à  fain;  pendant  un  certain  temps,  pour 
se  coiffer  par  exemple;  l’écriture  amenait  au  bout 
de  peu  de  temps  un  arrêt,  comme  la  marche  dans 
les  membres  inférieurs. 

La  concomitance  des  troubles  des  mendtres 
supérieurs  avec  ceux  des  membres  inférieurs 
tnontre  que  le  processus  ischémique  de  la  moelle 
ne  SC  limite  pas  à  la  région  dorsale  et  dorso- 
lombaire,  mais  peut  s’étendre  à  toute  sa  hauteur. 


fait  qui  n’a  pas  encore  été  noté  dans  les  obser¬ 
vations  antérieures.  Cette  concomitance  possible 
vient  encore  fournir  un  élément  de  diagnostic 
entre  la  (daudication  intermittente  de  la  moelle  et 
relie  ])ar  art('‘rile  périphérique. 

Le  professeur  Grasset  vient  d’ailleurs'  de 
montrer  que  ces  phénomènes  de  fonctionnement 
intermittent  ne  se  limitaient  pas  à  la  moelle  dorso- 
lombaire  et  lombaire,  mais  pouviiient  se  rencon¬ 
trer  dans  toutes  les  parties  de  l’axe  cérébro-spi¬ 
nal,  et  qu’à  côté  du  syndrome  de  la  claudication 
intermittente  de  la  moelle  antérieure  tel  que  M.  De¬ 
jerine  vient  de  le  décrire,  il  y  a  lieu  de  décrire 
également  le  syndrome  de  la  claudication  inter- 
ndttente  de  la  moelle  postérieure.  C’est  tout  un 
chapiti'e  de  neuro-clinique  que  ces  faits  ouvrent 
aujourd'hui. 


CLINIQUE  MÉDICALE  DE  LAENNEC 

LA  SIGNIEIC.ATION 

DES  SUlÆO-ÉTHEliS  URINAIRES 

H.  LABBÉ  G.  VITRY 

Clief  (le  liibonitoire  de  la  Ancien  interne, 

l'aeulli'.  Lnni'éal  des  liôjjUaux. 


11  exisie  norimdemeni  dans  l’urine  une  certaine 
quantité  de  corps  complexes  que  l’on  réunil  sons 
le  nom  de  siilfo-tUlicrs  ou  de  siilfo-p/innols  :  ces 
corps  sont  constitués  par  la  combinaison  de 
l’acide  sulfurique  à  diverses  substtinces  ai'oma- 
tiques  et,  en  particulier,  à  des  phénols  plus  ou 
moins  complexes.  Dans  toute  tinalyse  d’urine 
conr|)lètc,  le  dosage  de  ces  phénols  esl  elfectué 
d’un((  fa(,'on  plus  ou  tnoins  rigoureuse.  Sous  la 
rubri(|ue  «  éh'menls  anormaux  »,  le  médecin  jteut 
lire  la  (piantitéde  sulfo-éthers  qui  se  trouve  dans 
l’urine  de  son  malade.  Cette  quantité  oscille  gé¬ 
néralement  entre  0  gr.  l.ô  et  0  gr.  2.ô  (év.'dués  en 
acid((  sulfuri(|ue).  Quelle  est  la  significaiion  de 
ces  chilfres'i’  Quels  renseignements  le  médecin 
peut-il  en  tirer  pour  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  la  ihérapentique  du  malade  dont  il  a  fait  faire 
l’analyse  urinaire  complète  i’  En  somme,  quelle 
est  la  significittion  de  vos  siilfo-ct/iers  uvinaircft'i' 
Leur  présence  (tst-elle  normtile  ou  pathologique  !’ 
Quelles  sont  les  causes  susceptibles  d’en  faire 
varier  la  quantité  ’é  Telles  sont  les  questions  que 
nous  avons  cherché  à  résoudre  ou  à  éclaircir  par 
l’expérimentation  rigoureuse. 

Pour  tous  les  auteurs  qui  se  sont  jusqu’ici  oc- 
cupi’s  de  la  question  la  quantité  des  snlfn-éthcrs 
urinaires  permet  d’tqtprécier  l’intensité  des  fer¬ 
mentations  intestinales. 

Les  substtinces  aromatiques  de  l’urine  pro¬ 
viennent  uniquement  de  la  putréfaction  dans 
l’intestin  des  matières  protéiques;  or  il  est 
difficile  de  doser  ces  substances  en  nature  et, 
comme  elles  se  présentent  combinées  dans  l’urine 
il  l’acide  sulfurique,  le  dosage  de  cet  acide  sulfu¬ 
rique  combiné  peut  servir  d'inde.v  de  In  putré¬ 
faction  intestinale.  C'est  cet  indc.r  qui  a  servi  à 
vérifier  les  r('sultats  obtenus  par  les  médicaments 
dits  «  antiseptiques  intestinaux  »  et  par  les  ré¬ 
gimes  dits  ((  antiputrides  ». 

Cotte  interprétation  est-elle  légitime,  et  la  pu¬ 
tréfaction  intestinale,  l’intensité  des  fermenta¬ 
tions  microbiennes  intestinales  est-elle  la  véri¬ 
table  et  la  seule  cause  capable  de  faire  varier  les 
sulfo-éthers  urinaires  ?  C’est  ce  que  nous  avons 
cherché  en  étudiant  simplement  les  variations  des 
sulfo-éthers  urinaires  chez  un  sujet  sain  sous  l’in¬ 
fluence  do  divers  régimes  alimentaires. 


1.  GiiASSKT.  —  n  La  claudication  intormitleiite  des 
contres  nerveux.  »  Itcexw  ncurolo(;li/ite,  ttlüti,  30  Mai,  n»  lü. 

2.  Pour  la  bibliographie,  voir  ;  Lambling,  Notions  sur 
la  nutrition  i»  l’iHat  norinal,  in  Traite  de  pathologie  gene¬ 
rale  de  Jloucliard,  T.  III,  fuse.  I.  —  Ncubauer  et  Vogcl, 
Analyso  des  llarns,  p.  13  et  14. 


Nos  recherches  ont  été  elfoctuées  sur  un 
homme  entré  dans  le  service  du  profi^sseur  Lan- 
douzy  pour  une  névrite  périphérique.  C’était  un 
homme  robuste  et  dont  la  nutrition  pouvait  être 
considérée  comme  normale  en  tous  points'. 

A  ce  sujet  nous  avons  fait  prendre  une  alimen¬ 
tation  rigoureusement  connue  et  dosée.  Chaque 
régime  différent  était  donné  pendant  quatre 
jours  et  la  moyenne  des  sulfo-éthers  urinaires  éta¬ 
blie  sur  ces  quatre  chiffres.  Les  aliments  que  nous 
avons  donnés  rentrent  dans  les  plus  usuels  : 
pain,  viande,  oeufs,  lait,  salade,  haricots,  poissons, 
macaroni,  gruyère,  fromage  blanc,  etc.  Nous 
avons  constaté  ainsi  qu’en  dehors  de  tout  état 
pathologique,  le  chiffre  trouvé  oscillait  entre 
0  gr.  1794  et  0  gr.  2014  par  jour.  Nous  avons 
établi  la  teneur  de  chaque  régime  en  albumines, 
en  graisses  et  en  hydrates  de  carbone,  et,  à  la 
simple  inspection  de  nos  résultats,  on  constate 
que  la  quantité  des  sulfo-éthers  urinaires  aug¬ 
mente  en  même  temps  que  la  quantité  d’albumine 
ingérée. 

Ainsi,  avec  un  régim(!  de  400  grammes  de 
pain  et  200  grammes  de  viande  (ce  qui  corres¬ 
pond  à  environ  65  grammes  de  matières  albunii- 
no’i'des),  nous  avons  trouvé  0  gr.  1794  de  sulfo- 
éthers  dans  l’urine  quotidienne;  au  contraire, 
quand  nous  donnons  au  sujet  400  grammes  de 
pain  et  400  grammes  de  viande  (ce  qui  fournit 
100  gr.  /2  de  matières  albuminoïdes  environ). 


nous  trouvons  que  les  sulfo-éthers  ont  augmenté, 
et  on  a  pu  en  doser  0  gr.  2014  dans  l’urine  des 
vingl-qualre  heures.  Nous  avons  institué  neuf 
aulres  régimes  pendant  lesquels  le  sujet  consom¬ 
mait  des  œufs,  ou  du  poisson,  ou  du  lait,  etc. 
Nous  avons  trouvé  ainsi  que  la  quantité  de  sulfo- 
éthers  urinaires  variait  dans  le  même  sens  que 
la  quantité  d’albumine  contenue  dans  les  régimes 
les  plus  divers.  Cette  proportionnalité  est  à  ce 
point  exacte  qu’on  peut  la  représenter  par  une 
coui'be  nettement  ascendante  que  nous  reprodui¬ 
sons  ci-dessus. 

On  peut  donc  dire  comme  première  conclusion 
que  :  La  quantité  des  sulfo-éthers  éliminés  quo¬ 
tidiennement  par  l’urine  est  proportionnelle  à  la 
quantité  d' albumine  ingérée  dans  le  régime  ali¬ 
mentaire. 

On  peut  se  demander  si  la  qualité  de  l’albumine 
ingéré(!  n’a  pas  une  influence  sur  la  production 
dès  sulfo-éthers  urinaires;  l’expérience  montre 
qu’elle  existe,  mais  assez  faible.  Un  fait  des  plus 
importants,  c’est  que  la  courbe  que  nous  repro¬ 
duisons  n’est  plus  ascendante  quand  la  quantité 
d’albumine  donnée  dans  le  régime  dépasse 
100  grammes.  Avec  des  régimes  alimenlairesi  très 
copieux  qui  comprennent  500  grammes  de  pain, 
400  grammes  de  macaroni  et  300  grammes  de 
fromage  de  gruyère,  le  chiffre  de  sulfo-éthers  uri- 
nairesp-este  à  0  gr.  2314,  et  cependant  les  calculs 
montrent  que  nous  avons  ainsi  fait  ingérer  au 
sujet  155  grammes  environ  do  matières  albumi¬ 
noïdes.  Pour  expliquer  ces  résultats,  il  suffit 
de  faire  remarquer  que  ce  qui  importe  en  réalité, 
ce  n’est  pas  la  quantité  d’albumine  ingérée, 

1.  L'exposù  complet  de  nos  ri^siilliits  n  été  publié  duiis 
In  Ueeuc  de  Médeeine  du  10  Août  1900. 
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mais  la  quantité  réeWcraent  utilisée,  assimilée.  Or, 
avec  une  alimentation  aussi  abondante  que  celle 
que  nous  venons  d’indiquer,  la  physiologie  en¬ 
seigne  que  l’organisme  utilise  surtout  les  aliments 
non  albuminoïdes  et  laisse  intacte  une  notable 
portion  de  l’albumine.  Il  suffît  donc,  pour  traduire 
exactement  ces  faits,  de  modifier  la  conclusion 
précédente  en  disant  :  la  quantité  des  sulfo-éthers 
éliminés  quotidiennement  par  l'urine  est  propor¬ 
tionnelle  à  la  quantité  et  pour  une  certaine  part  à 
la  qualité  de  l'albumine  assimilée. 

Nos  recherches  ont  également  tendu  à  éclaircir 
un  point  dont  s’étaient  préoccupés  les  auteurs 
précédents  ;  la  nature  et  la  quantité  des  aliments 
autres  que  les  aliments  albuminoïdes  ont-elles 
une  influence  sur  l’élimination  des  sulfo-éthers 
urinaires?  L’étude  attentive  de  nos  régimes 
montre  d’abord  que  cette  influence  est  nulle  pour 
les  graisses.  Si  l’on  compare  deux  régimes  qui 
contiennent  la  même  quantité  de  substances  albu¬ 
minoïdes,  on  trouve  qu’ils  donnent  lieu  à  la  même 
élimination  de  sulfo-éthers  urinaires  quoique  la 
quantité  de  graisses  contenue  dans  chacun  d'eux 
puisse  varier  du  simple  au  double. 

La  question  de  l’infîuence  des  matières  hydro- 
carbenées  est  beaucoup  plus  importante  à  discuter. 
Én  efl'et,  une  théorie  nouvelle,  fort  en  faveur, 
[jrétend  que  les  putréfactions  intestinales  peuvent 
être  modifiées  par  l’addition  au  régime  do  fécu¬ 
lents  par  suite  de  l’acide  lactique  auquel  ces 
derniers  principes  alimentaires  donneraient  nais- 
sanc(!  dans  l’intestin.  En  conséquence,  l’addition 
à  un  régime  connu  d’une  quantité  suffisante  de 
farineux  doit  diminuer  les  sulfo-éthers  urinaires 
s’ils  sont  l’index  fidèle  de  la  putréfaction.  C’est 
CO  que  nous  avons  cherché  à  contrôler.  L’examen 
de  nos  tableaux  nous  a  montré  que  la  quantité  de 
matériaux  hydro-carbones  contenus  dans  les 
régimes  n’avait  pas  grande  influence  sur  l’élimi¬ 
nation  urinaire  des  sulfo-éthers.  Il  nous  suffira  à 
titre  d’exemple,  de  comparer  les  deux  régimes 
suivants. 

Pendant  quatre  jours,  nous  faisons  ingérer 
à  notre  sujet  flOO  grammes  de  viande  et  1  kilo¬ 
gramme  de  pommes  de  terre  par  jour.  On  calcule 
qu’on  lui  donne  ainsi  Vf  grammes  d’albumine  et 
184  grammes  d’hydrates  de  carbone.  La  moyenne 
des  sul/o-éthers  trouvés  dans  l’urine  est  de 
0  gr.  2087  par  vingt-quatre  heures. 

Au  même  sujet,  pendant  quatre  autres  jours, 
nous  donnons  ensuite  500  grammes  do  pain  et 
400  grammes  de  macaroni  par  jour;  nos  calculs 
nous  montrent  qu’on  lui  fournit  ainsi  73  grammes 
d’albumine  et  545  grammes  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  soit  trois  fois  plus  de  farineux  que  dans  le 
régime  précédent;  mais  le  chiffre  d’albumine  est 
resté  à  peu  près  le  même  :  malgré  cette  addition 
de  farineux,  qui  devraient  combattre  la  putréfac¬ 
tion,  le  dosage  des  sulfo-éthers  urinaires  nous 
donne  le  même  chiffre,  soit  0  gr.  2073  par  vingt- 
quatre  heures. 

L’expérience  directe  vient  encore  nous  montrer 
le  peu  d’influence  des  féculents.  Nous  avons  fait 
ingérer  pendant  quatre  jours  400  grammes  de 
pain  et  300  grammes  de  viande  h  notre  sujet  et 
nous  avons  trouvé  dans  son  urine  un  chiffre  mo¬ 
yen  de  Ô  gr.  2241  de  sulfo-éthers  par  jour.  Après 
avoir  ajouté  à  ce  régime  300  grammes  de  maca¬ 
roni,  loin  de  voir  le  chiffre  des  sulfo-éthers  uri¬ 
naires  diminuer,  nous  avons  constaté  qu’il  s’éle¬ 
vait  au  contraire  à  0  gr.  2457.  Cette  ascension 
s’explique  parce  qu’en  donnant  300  grammes  de 
macaroni  nous  avons  nécessairement  augmenté 
la  teneur  en  albumine  du  régime,  notre  macaroni 
contenant  9  grammes  d’albumine  pour  100. 

Ainsi  se  trouve  démontré  une  fois  de  plus  le 
rapport  qui  unit  l’élimination  des  sulfo-éthers 
urinaires  à  la  quantité  d’albumine  alimentaire 
ingérée,  et  on  arrive  il  cette  nouvelle  conclusion  : 
les  matières  grasses  et  les  matières  hydro-carbo¬ 
nées  n'ont  aucune  influence  sur  l'augmentation  ou 
la  diminution  des  sulfo-éthers  urinaires  dont  l'éli¬ 


mination  reste  principalement  liée  à  la  quantité 
d' albumine  assimilée. 


De  toute  cette  première  série  d’expériences,  il 
semble  donc  ressortir  que  le  dosage  des  sulfo- 
éthers  urinaires  peut  fournir  des  renseignements 
intéressants,  non  sur  la  putréfaction  intestinale, 
mais  bien  plutôt  sur  l’assimilation  des  substances 
albuminoïdes.  Les  sulfo-éthers  urinaires  repré¬ 
sentent  l’élimination  par  l’urine  des  derniers 
débris  aromatiques  et  sulfurés  de  la  molécule 
albuminoïde,  quelle  que  soit  du  reste  la  façon 
dont  la  molécule  a  été  dissociée  par  l’assimila¬ 
tion.  En  tout  cas,  l’intervention  des  germes 
figurés  ne  paraît  nullement  nécessaire  pour 
amener  ce  résultat,  car  il  subsiste  des  sulfo-éthers 
urinaires  dans  le  jeûne,  c’est-à-dire  dans  les  cas 
où  la  putréfaction  intestinale  est  réduite  au  mini¬ 
mum  faute  d’aliments.  Ce  qu’il  est  exact  de  dire, 
c’est  que  plus  l’organisme  détruit  de  matières  al¬ 
buminoïdes  (quel  que  soit  le  processus  de  destruc¬ 
tion)  plus  il  élimine  de  sulfo-éthers  par  l’urine 
pourvu  que  l’on  reste  dans  les  limites  physiolo¬ 
giques.  II  y  a  en  effet,  une  limite  d’élimination  de 
sulfo-éthers  comme  il  y  a  pour  chaque  individu 
une  limite  d’assimilation  azotée,  et  ces  deux 
limites  ont  sans  doute  entre  elles  une  correspon¬ 
dance  étroite.  La  putréfaction  intestinale  ou  pour 
mieux  dire,  les  fermentations  microbiennes  intes¬ 
tinales  ne  jouent  pas  un  rôle  exclusif,  à  l’état  de 
santé,  dans  la  production  des  sulfo-éthers.  Dans 
les  cas  pathologiques  l’indication  du  chiffre  des 
sulfo-éthers  urinaires  dosés  dans  un  cas  donné 
ne  nous  semble  donc  pouvoir  rien  signifier  si  l’on 
ne  peut  pas  mettre  en  regard  la  quantité  de  ma¬ 
tière  albuminoïde  comprise  dans  le  régime  ali¬ 
mentaire  du  malade. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DE  LA  RÉPARTITION  DES  REPAS 
AU  COURS  DE  LA  JOURNÉE 

Nous  ne  voudrions  pas  tomber  dans  l’erreur 
de  ce  voyageur  qui,  pour  avoir  vu  à  Blois  une 
femme  rousse,  notait  sur  ses  tablettes  que  toutes 
les  femmes  de  cette  ville  avaient  les  cheveux  de 
cette  couleur;  nous  croyons  toutefois  pouvoir 
dire,  en  vertu  d’une  observation  assez  étendue  et 
assez  prolongée,  que  la  répartition  des  repas  dans 
la  journée  est  en  général  réglée  de  façon  diffé¬ 
rente  par  la  coutume  chez  les  différents  peuples 
et  qu’à  ce  point  de  vue  on  peut  distinguer  trois 
coutumes  :  la  coutume  anglo-hollandaise,  la  cou¬ 
tume  allemande  et  la  coutume  française. 

La  coutume  anglo-hollandaise,  ou  du  moins 
celle  qui  nous  a  paru  la  plus  répandue  en  Angle¬ 
terre  et  en  Hollande  et  surtout  en  faveur  chez  les 
business-inen,  consiste  à  répartir  les  trois  repas 
traditionnels  de  la  façon  suivante  : 

Premier  repas,  de  8  à  9  heures,  avant  de  partir 
aux  affaires,  assez  abondant,  composé  d’oeufs,  de 
jambon,  de  viandes  froides,  de  beurre,  de  confi¬ 
tures,  de  marmelades,  de  miel,  de  fromage,  de 
thé  ou  de  café,  bref  un  grand  repas. 

Deuxième  repas  vers  1  heure  :  simple  lunch, 
une  ou  deux  sandwichs  et  un  verre  de  bière  ou 
une  tasse  de  thé,  pris  souvent  debout  au  bar,  col¬ 
lation  plutôt  que  vrai  repas. 

Troisième  repas  de  7  à  8  heures,  toujours  assez 
copieux,  composé  de  potages,  de  viandes  grillées 
ou  rôties  peu  cuites,  de  légumes  et  de  desserts 
variés,  arrosé  de  bière. 

En  résumé,  trois  repas  :  un  moyen  le  matin 
avant  le  travail,  un  petit  vers  midi  pendant  le  tra¬ 
vail,  un  copieux  le  soir,  le  travail  terminé. 

La  coutume  allemande  paraît  être  en  général  la 
suivante  : 

Premier  repas,  le  matin  vers  8  heures,  léger  : 
café  ou  thé  et  lait,  pain  beurré  et  marmelades. 


Deuxième  repas,  de  midi  à  2  heures  :  copieux; 
c’est  le  grand  repas  do  la  journée,  composé  à 
l’ordinaire  de  potages,  viandes  bien  cuites  (on  ne 
saurait  croire  la  difficulté  qu’on  éprouve,  dans  les 
restaurants  en  Allemagne,  par  opposition  avec 
l’Angleterre,  pour  obtenir  de  la  viande  saignante 
malgré  les  recommandations  répétées  de  «  blu- 
tig  »,  «  english  »,  etc.),  légumes  divers  et  des¬ 
serts  variés  (marmelades,  fromage  ou  puddings 
le  plus  souvent),  le  tout  arrosé  de  bière  en  général 
excellente. 

Troisième  repas  du  soir,  de  7  à  9  heures,  sou¬ 
vent  pris  à  la  brasserie  et  composé  à  l’ordinaire 
d’un  seul  plat  —  «  Abend  plat  »,  «  Abend- 

brot  n  —  quelquefois  de  viande  froide  et  surtout 
de  jambon,  arrosé  libéralement  de  bière. 

En  résumé,  trois  repas  :  un  petit  le  matin 
avant  le  travail,  un  copieux  vers  1  heure  pendant 
le  travail,  un  léger  ou  moyen  le  soir  le  travail 
terminé,  mais,  à  vrai  dire,  ce  dernier  additionné 
d’une  ration  de  bière  qui  en  accroît  certainement 
la  valeur  alimentaire. 

La  coutume  française  enfin  paraît  pouvoir  se 
schématiser  comme  suit  : 

Premier  repas,  le  matin  vers  8  heures  ;  ultra¬ 
léger,  composé  pour  la  plupart  par  une  simple 
tasse  de  café  et  un  petit  pain  Iteurré  ou  non. 

Deuxième  repas,  de  il  heures  à  midi,  copieux, 
composé  d’un  hors-d’œuvre,  de  viandes  chaud<!s 
diversement  accommodées,  de  légumes  et  de 
dessert,  et  comme  boisson  vin  et  souvent  café 

Troisième  repas,  de  (i  à  8  heures  :  copieux, 
composé  d’un  potage,  de  viande  chaude,  de 
légumes  et  de  de.ssert;  vin  comme  boisson,  pas  de 
café  à  l’ordinaire. 

Bref,  trois  repas  ;  un  petit,  insignifiant,  le 
matin  avant  le  travail;  un  deuxième,  copieux, 
pendant  le  travail;  un  troisième,  également  .ibon- 
dant,  le  travail  terminé. 


De  ces  trois  coutumes,  la  plus  rationnelle  de 
beaucoup  et,  jiartant,  la  plus  recommandable  en 
général,  nous  paraît  être  la  coutume  anglo-hol¬ 
landaise  en  ce  qu’elle  place  le  petit  repas  pendant 
la  période  de  travail,  de  fatigue,  en  ce  qu’en 
d’autres  termes  elle  rchalise  la  répartilion  logique 
mentionnée  dans  un  précédent  article  (Doit-on 
dormir  après  le  repas?)  :  repos  général  et  tra¬ 
vail  digestif,  repos  digestif  et  travail  général. 
Les  deux  grands  repas  sont  le  premier  précédé, 
le  second  suivi  d’une  période  de  repos  physique 
et  cérébral  quasi  complet;  ils  sont  séparés  par 
une  période  de  dix  heures  au  moins  du  matin  au 
soir,  douze  heures  au  moins  du  soir  au  matin, 
pendant  laquelle  l’estomac  a  tout  le  temps  d’accom¬ 
plir  son  travail  digestif,  de  se  vider  et  de  se 
reposer;  on  ne  risque  pas  ainsi  d’introduire  de 
nouveaux  aliments  dans  un  estomac  encore  en¬ 
combré  par  les  éléments  d’une  digestion  non 
achevée.  Le  premier  repas  est  suivi  d'une  période 
de  travail,  mais  qui  n’est  pas  immédiate,  qui  en 
est  séparé  par  une  période  de  repos  relatif, 
d'exercice  modéré  correspondant  au  temps  con¬ 
sacré  à  se  rendre  de  sa  maison  à  son  travail,  et 
pendant  laquelle  l’estomac,  bien  vidé  et  reposé, 
amorce  la  digestion.  Le  petit  repas  de  midi, 
simple  trorape-la-faim,  n’est  pas  suffisant  pour 
fatiguer,  alourdir,  laisse  la  tète  libre  et  l’estomac 
tranquille  :  «  Plcnus  venter,  non  studet  libenter  »  ; 
qui  veut  mener  simultanément  la  digestion  d'un 
repas  copieux  et  la  direction  d’une  affaire  absor¬ 
bante  fait  une  mauvaise  digestion  et  du  mauvais 
travail.  Le  repas  du  soir  enfin  est  suivi  d’une 
période  si  longue  de  repos  que  de  ce  fait  du 
moins  la  digestion  ne  peut  être  troublée. 

Cette  méthode,  cette  réglementation  convient 
tout  particulièrement  à  tous  ceux,  médecins,  com¬ 
merçants,  industriels,  entrepreneurs,  etc.,  etc., 
qui  ont  à  accomplir  du  matin  au  soir  une  besogne 
plus  ou  moins  dure  et  absorbante.  Ils  s’en  trou¬ 
veront  l’estomac  et  l’espi-it  plus  libres. 
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La  coutume  allemande  —  repas  minime  le  ma¬ 
tin,  repas  copieux  à  midi,  repas  léger  le  soir  — 
nous  paraît  en  revanche  convenir  à  tous  ceux  qui 
sont  à  peu  près  oisifs  ou  dont  les  occupations 
sont  surtout  du  soir  :  rentiers,  «  soireux  »,  gens 
de  théâtre,  etc.,  et  qui  jouissent  dans  l’après- 
midi  d’un  repos  relatif.  Elle  peut  être  encore 
indiquée  chez  les  cardiaques  et  certains  dyspep¬ 
tiques  dont  le  sommeil  est  troublé  et  qui  se  trou¬ 
veront  bien  de  manger  très  peu  le  soir. 

Quant  à  la  coutume  française  des  deux  grands 
repas  à  midi  et  à  tî  heures  ou  7  heures,  elle  ne 
nous  paraît  convenir  à  peu  ])rès  dans  aucun  cas  ; 
elle  conduit  à  peu  près  sûrement  à  m<anger  trop 
et  à  digérer  mal. 

Alfued  Maetinet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  voie  lymphatique  et  la  voie  sanguine 
dans  les  infections.  —  En  résumant  à  cette  place, 
il  y  a  huit  jours,  les  recherches  du  professeur 
Rihbert  sur  les  ganglions  anthracosiques  sous- 
pleuraux,  nous  avons  indiqué  de  quelle  façon  ces 
recherches  se  rattachaient  à  la  question  de  l’ori¬ 
gine  intestinale  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Celle-ci  prend  cependant  de  jour  en  jour  une  telle 
importance  que  nous  n’hésitons  pas  à  y  revenir 
pour  signaler,  comme  contribution  à  cotte  étude, 
deux  autres  travaux,  l’un  du  professeur  Baum- 
garten',  de  Tubingue,  l’autre  de  M.  NoetzeF,  dont 
les  recherches  ont  été  faites  au  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Ehrlich  et  à  celui  du  professeur  Neisser. 

Il  y  a  quelque  dix  ans,  Schimmelbusch  avait 
montré  que,  lorsqu’on  déposait  une  culture  mi¬ 
crobienne  à  la  surface  d’une  plaie,  on  pouvait,  déjà 
au  bout  de  dix  minutes,  retrouver  les  microbes 
dans  la  plupart  des  organes.  Los  ganglions  lym¬ 
phatiques  étant  censés,  d’après  les  théories 
régnantes,  retenir  les  microbes  à  la  façon  d’un 
iiltre,  il  n’était  guère  possible  d’expliquer  l'infec¬ 
tion  si  rapide  des  organes  qu’en  admettant  que, 
dans  cette  expérience,  le  transport  dos  bactéries 
déposées  à  la  surface  de  la  plaie  se  faisait  par  voie 
sanguine. 

Cependant,  pour  vérifier  les  expériences  de 
Schimmelbusch,  M.  Noetzel  eut  l’idée,  peu  de 
temps  après,  d’injecter  dans  le  péritoine  des  ani¬ 
maux  une  culture  de  bactéridies  charbonneuses.  A 
son  grand  étonnement,  il  lui  fut  facile  de  retrouver 
ces  bactéries  dans  le  sang  et  dans  la  plupart  des 
organes,  dix  minutes  après  l’injection  intrapéri¬ 
tonéale.  Cette  constatation  devait-elle  être  invo¬ 
quée  contre  le  rôle  qui  paraissait  appartenir  à 
la  voie  sanguine  d’après  les  expériences  de  Schim¬ 
melbusch  i’  M.  Noetzel  ne  le  pensa  pas,  car,  à  cette 
époque,  Ludwig  et  Schweigger-Seidel  avaient 
signalé  la  présence,  dans  la  cavité  abdominale  et 
dans  la  plèvre,  de  vaisseaux  lymphatiques  qui,  sans 
aboutira  des  ganglions  lymphatiques,  se  rendaient 
directement  dans  le  canal  thoracique.  Il  devenait 
donc  évident  que,  grâce  à  ces  vaisseaux,  les  bacté¬ 
ries  injectées  dans  le  péritoine  passaient  directe¬ 
ment  dans  le  canal  thoracique  et  pénétraient 
ensuite,  par  la  veine  sous-clavière,  dans  la  circu¬ 
lation  générale  qui  les  transportait  ensuite  dans  les 
organes.  La  conclusion  qu’on  avait  tirée  des  expé¬ 
riences  de  Schimmelbusch  restait  donc  intacte. 

Or,  ces  temps-ci,  il  a  été  démontré  qu’il  n’exis¬ 
tait  pas  dans  le  péritoine  de  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  s’ouvrant  directement  dans  le  canal  thora¬ 
cique  et  que,  par  conséquent,  on  ne  pouvait  les 


1.  P.  V.  Bai'.mgakte.n.  — Berl.  klin.  Wochcnschr.,  lUüCi, 
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invoquer  pour  expliquer  l’infection  très  rapide 
des  organes  par  des  bactéries  injectées  dans  le 
péritoine. 

M.  Noetzel  reprit  donc  ses  recherches  et 
s’adressa  cette  fois  à  une  région  particulièrement 
riche  en  lymphatiques,  la  cavité  articulaire  du 
genou.  Avec  des  précautions  multiples,  destinées 
à  éviter  une  lésion  des  vaisseaux  sanguins, 
M.  Noetzel  fil  une  série  d’expériences  qui  con¬ 
sistèrent  à  injecter  dans  la  cavité  articulaire  du 
genou,  chez  des  lapins,  une  culture  de  bacilles 
pyocyaniques.  Les  animaux  étaient  ensuite  tués 
sous  le  chloroforme,  cinq  à  dix  minutes  après  l'in¬ 
jection.  Or,  après  ce  court  intervalle,  les  bacilles 
pyocyaniques  se  retrouvaient  déjà  dans  le  sang  et 
dans  la  plupart  des  organes.  Et  cependant,  avant 
d’arriver  au  canal  thoracique  et,  de  là,  dans  la  cir¬ 
culation  générale,  ces  bacilles  ont  dû  traverser 
plusieurs  chaînes  ganglionnaires. 

Si  ces  expériences  —  comme  celles  de  Calmetle 
sur  les  bacilles  tuberculeux  injectés  dans  l’intestin 
—  établissaient  la  possibilité  d’une  infection  gé¬ 
néralisée  extra-rapide  par  voie  lymphatique,  elles 
posaient  cependant  la  question  de  la  perméabilité 
des  ganglions  lymphatiques  auxquels  on  attribue 
la  propriété  de  retenir  les  bactéries  à  la  façon  d’un 
filtre.  Gomment  donc  les  bacilles  pyocyaniques 
ont-ils  pu,  dans  les  expériences  de  M.  Noetzel, 
franchir  dans  l’espace  de  cinq  minutes  la  barrière 
ganglionnaire  et  pénétrer  dans  la  circulation  gé¬ 
nérale  et  de  là  dans  la  plupart  des  organes  'i* 

M.  Nœtzel  répond  à  cette  question  en  nous  ren¬ 
voyant  à  l’anatomie  des  ganglions  lymphatiques, 
dans  laquelle  les  trois  points  suivants  sont  n  re¬ 
tenir  : 

1“  Dans  le  sinus  marginal  qui  se  trouve  à  la 
périphérie  de  tout  ganglion  lymphatique,  s’ou¬ 
vrent  d’un  côté  les  vaisseaux  lymphatiques  alTé- 
rentset,  de  l’autre  côté,  les  vaisseaux  lymphatiques 
efférents.  Les  bacilles  amenés  par  les  premiers 
peuvent  donc  passer  dans  le  canal  thoracique,  en 
contournant  les  ganglions  lymphatiques  ; 

2"  D’après  l’anatomiste  T oldt,  la  capsule  fibreuse 
des  ganglions  lymphatiques  est  sillonnée  d’une 
multitude  de  vaisseaux  lymphatiques  qui  éta¬ 
blissent  une  communication  directe  entre  les 
vaisseaux  afférents  et  les  vaisseaux  efférents. 
Cette  voie  directe  peut  être  aussi  utilisée  par  les 
bacilles  jiour  se  rendre  au  canal  thoracique; 

3“  Les  recherches  récentes  de  Drüner  ont 
montré  que  les  vaisseaux  afférents  et  les  vais¬ 
seaux  elférents  d’un  ganglion  communiquent 
entre  eux  par  un  réseau  anastomotique  très  dé¬ 
veloppé  qui  passe  par-dessus  le  ganglion.  C’est 
là  encore  un  moyen  de  communication  directe 
entre  les  vaisseaux  lymphatiques  et  le  canal  tho¬ 
racique,  moyen  de  communication  qui  permet 
aux  bacilles  de  ne  pas  passer  par  les  ganglions 
lymphatiques. 

Et  c’est  précisément  par  ces  conditions  ana¬ 
tomiques  de  la  circulation  lymphatique  que 
M.  Noetzel  explique  le  résultat  de  ses  expé¬ 
riences,  l’infection  très  rapide  de  tout  l’orga¬ 
nisme  par  des  bactéries  suivant  exclusivement  la 
voie  lymphatique. 

Si  le  travail  de  M.  Noetzel  met  en  lumière  l’im¬ 
portance  de  la  voie  lymphatique  dans  la  propa¬ 
gation  des  infections,  celui  de  M.  Daumgarten 
constitue  un  véritable  plaidoyer  en  faveur  de  la 
voie  sanguine.  11  nous  sera  permis  d’ajouter  que 
ce  plaidoyer  manque  peut-être  de  clarté  et  de 
précision. 

M.  Baumgarten  fait  notamment  remarquer 
qu’aujourd’hui  on  fait  trop  volontiers  ressortir 
les  adénopathies  tuberculeuses  isolées  à  une 
infection  par  voie  lymphatique,  et  que,  souvent, 
on  n’envisage  môme  pas  la  possibilité  d’une  in¬ 
fection  par  voie  sanguine.  Or,  l’importance  de 
celle-ci  ressort  manifestement  des  expériences 
faites  par  M.  Gampiche  (de  Genève),  au  labora¬ 
toire  de  M.  Baumgarten,  et  qui  ne  sont  pas  encore 


Ces  expériences  ont  consisté  à  injecter,  dans 
la  jugulaire  ou  la  carotide  de  lapins,  une  émulsion 
aussi  homogène  que  possible  de  bacilles  tubercu¬ 
leux.  L’animal  meurt  généralement  de  douze  à 
vingt  jours  après  cette  injection,  et,  à  son  au¬ 
topsie,  on  trouve,  à  côté  d’une  tuberculose  de  la 
plupart  des  organes,  une  tuberculose  particuliè¬ 
rement  grave  de  tous  les  ganglions  lymphatiques, 
y  compris  les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules 
isolés  de  l'intestin.  Autrement  dit,  en  cas  d’in¬ 
fection  sanguine,  les  bacilles  tuberculeux  se  com¬ 
portent  comme  les  fins  corpuscules  étrangers 
(carmin)  qu’on  injecte  dans  le  sang  :  comme 
ceux-ci,  ils  se  déposent  dans  les  organes,  mais 
de  préférence  et  en  plus  grand  nombre  dans  les 
ganglions  lymphatiques. 

Dès  lors,  une  adénopathie  tuberculeuse  avec  tu¬ 
berculose  de  la  région  à  laquelle  ces  ganglions  sont 
annexés  indique-t-elle  forcément  une  infection  par 
voie  lymphatique  et  exclut-elle  formellement  la 
possibilité  d’une  infection  hématogène  î  M.  Baum¬ 
garten  ne  le  pense  pas,  étant  donné  que  l’infec¬ 
tion  par  voie  sanguine  est  capable  de  réaliser  à 
la  fois  une  tuberculose  de  tel  ou  tel  organe  et 
une  tuberculose  des  ganglions  lymphatiques  ré¬ 
gionaux.  Mais  ce  qui  lui  paraît  tout  à  fait  inadmis¬ 
sible,  c’est  d’attribuer  à  une  infection  par  voie  lym¬ 
phatique  les  tuberculoses  ganglionnaires  isolées, 
celles  qui  ne  paraissent  pas  accompagnées  de 
lésions  tuberculeuses  des  organes  auxquels  ces 
ganglions  sont  annexés.  Au  reste,  dans  ses  nom¬ 
breuses  expériences,  M.  Baumgarten  —  contrai¬ 
rement  à  Calmelte  dont  il  ne  cite  pas  les  travaux 
—  n’a  jamais  vu  les  bacilles  tuberculeux  traverser 
la  muqueuse  intestinale  ou  pulmonaire  sans  laisser 
de  traces  de  leur  passage. 

M.  Baumgarten  pense  donc  que  les  adéno¬ 
pathies  tuberculeuses  isolées,  telles  qu’on  les 
rencontre  en  clinique,  relèvent  d’une  infection 
par  voie  sanguine.  Il  admet  notamment  que  les 
bacilles  pénètrent,  en  petit  nombre,  dans  le  sang, 
et  vont  se  déposer,  comme  dans  les  expériences 
de  Gampiche,  soit  dans  les  organes,  soit,  et  le 
plus  souvent,  dans  les  ganglions  lymphatiques. 
Mais,  comme  ces  bacilles  ne  sont  jamais  très  nom¬ 
breux,  ils  peuvent  n’atteindre  qu’un  seul  organe, 
qu’un  seul  groupe  de  ganglions.  Et  ce  serait  là 
la  pathogénie  des  foyers  tuberculeux  réellement 
isolés,  qu’on  rencontre  aussi  bien  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  que  dans  le  cerveau,  ou  les 
os,  ou  les  capsules  surrénales. 

R.  Romme. 


PREMIER  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

D’HYGIÈNE  ALIMENTAIRE 

et  UE 

L’ALIMENTATION  HATIONNIÎIAE  1)E  L’HOMME 
Paris,  22-27  Octobre  1606. 


Organisé  par  la  Société  scientifique  d’hygiène  ali¬ 
mentaire  et  de  l’alimentation  rationnelle  de  l’homme, 
placé  sous  le  haut  patronage  du  président  de  la 
République  et  sous  la  présidence  d’honneur  de  tout 
le  ministère,  le  Congrès  international  qui  s’est  ouvert 
luudi  matin  et  qui  doit,  durant  cette  semaine  tout 
entière,  poursuivre  ses  travaux  dans  les  locaux  de  la 
Tacullé  de  médecine,  ne  pouvait  manquer  de  réunir 
des  adhésions  multiples  parmi  les  savants  et  les 
sociologues  de  France  et  de  l’étranger. 

Aussi,  est-ce  devant  une  nombreuse  assistance, 
qu’entouré  de  MM.  Antonin  Dubost,  de  Selves,  des 
professeurs  Bouchard,  Armand  Gautier,  Cornil, 
Blanchard,  de  MM.  Levasseur,  Cheysson,  Siegfried, 
Ricard,  Nourry  G.  Menier,  André,  Zolotowitz,  etc., 
M.  Mirman,  qui  présidait  la  séance  comme  repré¬ 
sentant  de  M.  Léon  Bourgeois,  ministre  des  Affaires 
étrangères,  a  ouvert  le  Congrès. 

Dans  sou  allocution  fort  bien  accueillie, après  avoir 
rappelé  à  l’assistance  combien  le  gouvernement  fran¬ 
çais  portait  intérêt  à  l’œuvre  poursuivie  par  la  So¬ 
ciété  d’hygiène  alimentaire,  M.  Mirman,  au  nom  du 
président  du  Conseil  et  en  celui  dn  Gouvernemant 


N»  85 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  54  Octobre  1906 


681 


tout  entier,  a  souhaité  la  bienvenue  aux  délégués 
oflîciels  des  pays  étrangers. 

Examinant  ensuite  rapidement  le  programme  des 
travaux  que  va  poursuivre  le  Congrès,  M.  Mirman  en 
a  montré  tout  l’intérêt,  insistant  sur  l'importance  très 
spéciale  que  présente  la  poursuite  simultanée  des 
recherches  scientifiques  et  des  applications  sociales 
que  l'on  en  peut  déduire. 

Enfin,  en  terminant  son  discours,  l’éminent  direc¬ 
teur  de  l’Assistance  publique  au  ministère  de  l'Inté¬ 
rieur  a  exprimé  le  vœu  de  voir  ce  premier  Congrès 
suivi  dans  l’avenir  d’autres  réunions  semblables  ou 
se  poursuivra,  pour  le  plus  grand  bénéfice  de  la  dé¬ 
mocratie  et  de  l’humanité,  l’œuvre  entreprise  aujour- 

M.  le  sénateur  H.  Ricard,  président  de  la  Société 
scientifique  d’hygiène  alimentaire  et  de  l’alimenta¬ 
tion  rationnelle  de  l’homme,  dans  une  allocution  fort 
écoutée,  a  ensuite  indiqué  l’intérêt  et  la  variété  des 
questions  qui  font  l’objet  habituel  des  études  de  la 
Société,  s’attachant  surtout  h  préciser  le  but  scienti¬ 
fique  qu’elle  poursuit. 

Celui-ci  est  en  somme  l’anthropotechnie.  En  d’autres 
termes,  l’objectif  qu’il  importe  aujourd’hui  d’at¬ 
teindre,  c’est  de  faire  bénéficier  rhomme  des  travaux 
et  des  méthodes  appliquées  depuis  longtemps  déjà 
par  les  agronomes,  par  les  éleveurs. 

Ceux-ci,  en  vue  de  produire  des  récoltes  abon¬ 
dantes  et  des  animaux  de  premier  choix,  ont  étudié 
avec  soin  l’hygiène  alimentaire  qui  convient  tant  aux 
plantes  qu’aux  animaux  domestiques,  et  l’on  sait  les 
résultats  admirables  de  précision  qu’ils  ont  ainsi 
obtenus. 

Le  temps  est  venu  d’étendre  ces  notions  et  d’entre¬ 
prendre  des  études  analogues  pour  le  plus  grand 
bien  de  l’espèce  humaine,  et,  pour  cela,  il  importe 
de  déterminer  par  l’expérimentation  —  chose  relati¬ 
vement  facile  à  l’heure  présente  —  quelle  doit  être 
l’alimentation  de  l’homme,  en  tenant  compte  des 
conditions  diverses  auxquelles  il  est  soumis  selon 
l’âge,  la  race,  le  climat,  la  saison,  les  occupations  ou 
le  travail,  etc. 

Une  telle  étude,  ou  s’en  rend  aisément  compte,  pré¬ 
sente  un  énorme  intérêt  social  autant  qu’individuel, 
car  une  hygiène  alimentaire  solidement  établie  peut 
permettre  d’éviter  les  pseudo-aliments  qui  sont  la 
cause  originelle  de  tant  de  déchéances  physiques,  de 
tant  de  misères  sociales. 

Prenant  alors  la  parole,  M.  le  professeur  Armand 
Gautier  a  insisté  tout  d’abord  sur  ce  point  que  le 
présent  Congrès  était  issu  plus  encore  de  préoccu¬ 
pations  sociales  que  de  préoccupations  scientifiques. 
Economistes  et  savants,  a-t-il  fait  remarquer,  ont 
pensé  unanimement  qu’il  était  particulièrement  utile 
d’apprendre  à  tous  à  utiliser  nos  divers  aliments  au 
mieux  de  nos  intérêts.  Or,  si  rien  n’est  plus  utile, 
rien  aussi  n’est  pourtant  davantage  négligé  que  cette 
connaissance  des  règles  de  l’alimentation  rationnelle. 
Ce  que  l’ou  sait  pour  les  animaux,  on  l’ignore  pour 
l’homme.  Une  nécessité  s’impose  donc,  celle  de  déter¬ 
miner  les  règles  qui  doivent  présider  à  l’établissement 
de  la  ration  alimentaire,  d’arrêter  comment  doivent 
se  faire  les  substitutions  d’un  aliment  à  un  autre,  de 
rechercher  comment  l’on  peut  augmenter  la  somme 
des  atiments  existants,  comment  l’on  peut  mieux  les 
répartir  pour  le  plus  grand  bien  de  tous,  eu  attendant, 
ce  que  nous  réserve  sans  nul  doute  l’avenir,  le  jour 
où  l’on  fabriquera  enfin  synthétiquemennt  dans  le 
laboratoire  et  dans  l’usine,  suivant  l’bypothèse  for¬ 
mulée  naguère  par  M.  Berthelot,  des  produits  ali¬ 
mentaires  artificiels. 

Jusque-là,  il  est  du  devoir  des  Etats  de  faciliter  le 
jilus  possible  tout  ce  qui  peut  concourir  à  assurer 
l’alimentation  rationnelle  des  individus  et  à  préserver 
ceux-ci  du  danger  très  réel  ■ —  comme  l’ont  montré 
les  recherches  récentes  des  savants  sur  les  origines 
alimentaires  de  la  tuberculose  —  résultant  de  la  con¬ 
sommation  de  certains  produits  alimentaires  conta¬ 
minés.  Pour  cela,  il  importe  essentiellement  de  dé¬ 
couvrir  les  règles  de  la  science  de  l’alimentation  et 
de  les  vulgariser  largement. 

Pour  clore  cette  séance  d’inauguration,  après  le 
discours  de  M.  le  professeur  Gautier,  M.  André,  dé¬ 
légué  de  la  Belgique,  au  nom  des  délégués  étran¬ 
gers,  a  enfin  félicité  la  France  de  l’initiative  qu’elle  a 
prise  en  convoquant  les  physiologistes,  les  chimistes 
et  les  économistes  au  Congrès  d’hygiène  alimentaire. 

La  cinquième  section  —  IJaciériologie,  toxicologie, 
parasitologie  —  a  ouvert  les  travaux  du  Congrès 
par  l’examen  de  plusieurs  communications.  A  men¬ 
tionner  une  première  note  de  M.  G.  Baudran  :  De  la 


tubercullnine,  sa  présence  dans  le  lait  des  vaches 
tuberculeuses. 

D  après  l'auteur  de  cette  note,  la  tuherculinine,  ou 
poison  tuberculeux,  serait  un  alcalo'ide  cristallisé. 
'<  Elle  se  présente,  écrit-il,  sous  la  forme  de  fines 
aiguilles  microscopiques  ou  sous  celle  de  choux- 
lleurs,  selon  le  dissolvant.  Elle  est  sans  action  sur 
le  tournesol,  se  comportant  comme  une  base  faible. 
Soluble  dans  l’alcool,  l’éther,  le  chloroforme,  elle  se 
dissout  dans  l’eau  grâce  à  l’addition  des  acides  citri¬ 
que,  lactique,  etc.  Une  parcelle  dissoute  dans  l’éther 
ordinaire  ou  l’éther  acétique  donne  avec  l’acide  sul¬ 
furique  légèrement  nitreux  une  coloration  rouge  de¬ 
venant  violette  après  élévation  de  température.  In¬ 
jectée  à  la  dose  de  0  gr.  0008,  elle  tue  ain  cobaye  sain 
en  huit  à  quinze  jours,  sans  autres  lésions  qu’une 
hyperémie  du  rein  et  des  capsules  surrénales,  et  en 
un  temps  variant  de  dix-huit  à  Irentc-six  heures  un 
cobaye  tuberculeux,  infecté  soit  avec  des  crachats, 
soit  avec  des  cultures  pures.  » 

Or,  cette  tuberculinine,  d’après  M.  Baudran, 
existe  en  proportion  non  négligeable  dans  le  lait  des 
vaches  tuberculeuses,  et,  comme  on  la  retrouverait 
encore  dans  le  lait  de  certaines  vaches  que  l'épreuve 
do  la  tuberculine  ne  caractérise  pas  nettement  comme 
tuberculeuses,  il  conviendrait  d’interdire  la  vente  du 
lait,  même  stérilisé,  chaque  fois  que  l’alcalo'ide  si¬ 
gnalé  s’y  retrouve. 

Comme  complément  à  cette  note,  M.  Baudran,  en 
collaboration  cette  fois  avec  M.  E.  Andrieu,  eu  pré¬ 
sentait  une  autre  :  Action  de  la  tuberculinine  modi¬ 
fiée  (tubercullnase)  sur  les  vaches  tuberculeuses. 

En  traitant  par  une  solution  à  5  pour  100  de  per¬ 
manganate  de  calcium  une  solution  lactique  de  tuber¬ 
culinine,  M.  Baudran  obtient  un  produit  antitoxique, 
immunisant  et  curatif  qu’il  nomme  tiiherculinase.  Ce 
dernier  produit,  injecté  par  M.  Andrieu  à  des  vaches 
tuberculeuses,  aurait  si  bien  modifié  leur  état  que 
M.  Andrieu  n’hésite  pas  à  admettre  qu’il  constitue  un 
agent  curatif  résolvant  «  le  problème  tant  cherché  de 
la  guérison  de  la  tuberculose  ». 

Comme  il  fallait  s’y  attendre,  ces  deux  communica¬ 
tions  ont  donné  lieu  à  des  objections.  M.  Roux,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur,  a  fait  remarquer  que  les 
auteurs  manquaient  de  précision  dans  leurs  asser¬ 
tions;  pour  la  première  fois,  on  aurait  obtenu  une 
antitoxine  en  partant  d’un  alcalo’ide;  mais  on  ne 
montre  ni  cet  alcaloïde  ni  cette  antitoxine.  M.  Martel 
a  de  plus  fait  observer  que  les  expériences  réalisées 
par  les  auteurs  sont  en  trop  petit  nombre  pour  être 
concluantes,  d’autant  plus  qu’aucune  expérience  de 
contrôle  avec  des  sujets  témoins  n’a  été  faite. 

11  a  ensuite  été  donné  connaissance  d’une  commu¬ 
nication  de  M.  Roussel  sur  la  survivance  desbacilles 
dans  le  pain  après  cuisson. 

D’après  cette  note,  la  cuisson  ne  portant  pas  la 
température  de  l’intérieur  des  pains  au  delà  de  101  à 
103  degrés  centigrades,  ceux-ci  peuvent  renfermer 
encore  des  bacilles  vivants,  s'il  en  a  été  déposé  dans 
la  pâte  au  cours  du  pétrissage.  11  convient  donc  de 
ne  faire  celui-ci  que  mécaniquement. 

Enfin,  une  dernière  communication  a  été  faite  par 
M.  Richà  sur  la  Destruction  par  la  chaleur  des  pro¬ 
duits  alimentaires  altérés,  et  par  suite  dangereux. 
Cette  destruction,  d’après  M.  Kiché,  peut  s’opérer 
avec  avantage  dans  un  four  spécialqui  permet  de  récu¬ 
pérer  des  gaz  combustibles. 

23  Octobre  1906  (matin). 

DEUXIKMIÎ  ET  TKOISIÙME  SECTIONS 

Cette  première  séance  a  été  plus  particulièrement 
consacrée  à  l’examen  des  communications  et  rapports 
intéressant  l’action  physiologique  de  l'alcool. 

Simplification  de  la  méthode  de  dosage  de  l’alcool 
dans  le  sang  et  dans  les  tissus.  —  M.  Maurice  Ni- 
cloux  indique  dans  cette  note  une  modification  à  la 
méthode  communément  suivie,  modification  permet¬ 
tant  de  supprimer  pour  la  séparation  de  l’alcool 
l’emploi  de  la  pompe  à  mercure. 

Influence  du  régime  alimentaire  sur  la  toxicité 
de  l’absinthe  et  de  l’alcool.  —  M.  L.  Camus  a  étudié 
comparativement  les  effets  toxiques  de  l'absinthe  et 
de  l’alcool  chez  les  animaux  —  en  l'espèce  des  chiens 
—  soumis  au  régime  ordinaire  et  chez  des  animaux 
soumis  à  un  régime  de  suralimentation.  Ces  expé¬ 
riences  ont  montré  que  les  chiens  convenablement 
alimentés  avec  un  régime  de  viande  crue  supportent 
sans  grand  dommage  une  intoxication  absinthique 
très  prolongée  et  très  forte. 

Ceci  explique  pourquoi  les  individus  en  état  de 
misère  physiologique  sont  les  premières  victimes  de 


l’absinthisme  et  pourquoi  les  individus  bien  portants 
et  largement  alimentés  résistent  mieux. 

Ces  faits  se  retrouvent  encore  dans  le  cas  de  l'in- 
foxication  alcoolique  simple  dont  les  effets  sont  moins 
prononcés  que  ceux  de  l’intoxicaliiiQ  absinthique. 

Quantités  respectives  d’alcool  fixées  par  l’en¬ 
semble  des  tissus  éliminés  par  l’urine  ou  disparues 
de  l’organisme  dans  des  temps  successifs.  —  M.  Nes¬ 
tor  Gréhant  a  entrepris  de  mesurer  exactement  ce 
qui  reste  d’alcool  dans  le  sang  et  dans  les  tissus  sur 
un  lot  de  lapins  auxquels  on  injectait  chaque  fois  dans 
l’estomac  le  même  volume  d’alcool,  c’est-à-dire 
40  centimètres  cubes  d’alcool  à  10  pour  100  par  kilo- 
grai'.iine;  on  a  sacrifié  les  animaux,  le  premier  après 
une  heure,  le  second  après  trois  heures,  le  troisième 
après  six  heures,  le  quatrième  après  douze  heures  cl 
le  cinquième  après  vingt-deux  heures  trente  minutes. 

L’expérience  a  montré  que  l'alcool  diminue  peu  à 
peu  dans  le  sang  et  dans  les  tissus.  Sa  disparition 
totale  est  lente  et  exige  beaucoup  de  temps.  De  plus, 
l’alcool  disparaît  en  petite  quantité  par  l’urine  et 
doit  encore  simultanément  s’éliminer  par  les  pou¬ 
mons  et  par  la  peau. 

Durée  du  repos  après  les  repas.  —  M.  Hallopeau 
établit  en  sa  note  qu’un  repos  est  nécessaire  aux  ti-a- 
vailleurs  intellectuels  après  les  deux  principaux 

Pour  ce  qui  est  du  repos  du  soir,  tous  ceux  qui  out 
travaillé  après  le  dîner  connaissent  la  lutte  quoti¬ 
dienne  contre  la  somnolence  qui  devient  alors  un 
impérieux  besoin;  ce  n’est  guère  qu’au  bout  d’une 
heure  ou  deux  que  la  plupart  rentrent  en  pleine  pos¬ 
session  de  leur  activité  physique. 

11  y  a  avantage  à  prolonger  celte  sieste  vespérale 
et  à  couper  la  nuit  en  deux.  Celui  qui  ne  se  réveille 
qu’à  une  heure  du  malin  peut  alors  se  mettre  au  lr.T- 
vail,  frais,  dispos,  en  pleine  activité,  et  se  trouve 
ainsi  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour 
fournir  pendant  trois  heures  un  bon  travail  intellec¬ 
tuel.  L’on  peut  ainsi  s’épargner  l’excitation  artificielle 
par  le  thé  ou  le  café  ;  le  cerveau  se  repose  trois  fois 
par  jour  et  les  luttes  posl  praiidiii  se  trouvent  siip- 
primi'es,  au  grand  bi'méfice  de  son  hygiène;  en  effet, 
les  repos  circulatoires  qui  résultent  des  repos  fonc¬ 
tionnels  sont  favorables  à  la  nutrition  physiologique 
des  artères  encéphaliques,  et  l'on  augmente  ainsi  les 
chances  d’éviter  leur  dégénérescence  avec  toutes  scs 

Vi  sairre.)  Geouges  Vitoux. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


A  UTRICHE 

Société  hnpério-royale  des  médecins  de  Vienne. 

12  Octobre  1906. 

A  propos  d’un  cas  d  hydrocéphalie.  —  M.  Hoeb- 
singer  présente  à  la  Société  une  petite  fille  de  9  mois 
qui  est  atteinte  d’hydrocéphalie  à  un  degré  vraiment 
extraordinaire.  La  circonférence  de  la  tète  mesure,  en 
effet,  dans  le  sens  horizontal,  67  centimètres,  et  de 
la  racine  du  nez  à  la’protubérance  occipitale,  en  pas¬ 
sant  par  le  vertex,  on  compte  52  centimètres.  La 
paroi  crânienne  est  en  grande  partie  membraneuse  ; 
seul  le  frontal  est  intact  et  sa  soudure  médiane  par¬ 
faite. 

Celle  enfant  n’offrait  aucun  signe  d’hydrocéphalie 
en  venant  au  monde  ;  par  contre,  elle  présentait  à  ce 
moment  un  spina  bifida  lombaire  avec  myélocystocèle 
du  volume  du  poing,  qui  se  rompit  vers  la  3“  semaine, 
donna  issue  pendant  longtemps  à  un  liquide  lim¬ 
pide  comme  de  l’eau,  puis  se  ferma  spontanément 
vers  la  fin  du  3“  mois;  c’est  à  partir  de  celte  époque 
seulement  que  l’hydrocéphalie  aurait  commencé  à  se 
développer.  Actuellement,  on  aperçoit  encore,  à  la 
région  lombaire,  une  tumeur  de  5  centimètres  de  dia¬ 
mètre,  de  consistance  ferme,  ayant  la  forme  d’un 
champignon  dont  la  surface  porte  une  cicatrice  étoilée 
et  doul  le  pédicule  s’implante  au  niveau  d’une  brèche 
de  la  colonne  vertébrale.  L’enfant  présente  des  para¬ 
lysies  et  contractures  des  membres  inférieurs,  attri¬ 
buables,  les  premières  à  l’hydrocéphalie,  les  secondes 
au  spina  bifida. 

L’existence  de  nombreuses  végétations  caractéris¬ 
tiques  aux  grandes  lèvres  ainsi  qu'à  la  face  interne  et 
à  la  face  postérieure  des  cuisses,  l’apparition  de  l’hy¬ 
drocéphalie  après  la  naissance  font  penser  à  M.  Hoch- 
singer  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  de  lésions  de  nature 
syphilitique,  bien  qu’il  soit  tout  à  fait  exceptionnel 
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de  rencontrer  dans  la  syphilis  liérédilaii-c  des  liydro- 
ci'phalies  d’iin  volume  aussi  monstrueux  que  dans  le 
cas  présent  :  on  sait  que  la  syphilis  donne  plutôt 
lieu  il  des  hydrocéphalies  «  en  miniature 

—  M.  Zappci't  croit  qu’il  n’esi  point  prouvé  du 
tout  qu’il  s’aqisse,  dans  le  cas  actuel,  d  hydrocéphalie 
syphilitique  :  on  voit  souvent  l'hydroci'-phalie  se 
développer  à  la  suite  de  la  fermeture,  spontanée  ou 
chirurgicale,  d’un  spina  hillda  chez  des  enfants  qui 
n’avaient  par  ailleurs  aucune  tare  d’hérédosyphilis. 
M.  llochsinger  porte  le  diagnostic  de  syphilis  en 
s’appuyant  sur  les  végétations  que  porte  la  petite 
fille  en  question,  mais  n’observe-t-oii  pas  souvent, 
dans  le  spina  bilida,  comme  conséquence  de  la  para¬ 
lysie  sphinctérienne  et  de  l’anesthésie  cutanée 
l'apparition  d’ulcères  vcgél.ints  qui  simulent  à  s’y 
méprendre  les  végétations  syphilitiques? 

—  M.  Knopfelwacher  a  guéri  (disparition  de  tous 
les  signes  de  compression  cérébrale,  soudure  des  os 
du  crAne)  un  cas  d'hydrocépbalie  tout  aussi  volumi¬ 
neuse  (la  circonférence  horizontale  du  crâne  mesurait 
08  centimètres)  grâce  à  la  ponction  lombaire  répétée 
deux  fois  par  semaine.  Il  faut  avoir  soin,  à  chaque 
ponction,  de  ne  laisser  écouler  qu’une  petite  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien  afin  d’éviter  toute  irrita¬ 
tion  de  la  moelle. 

Fermeture  autoplastique  et  prothétique,  chez  un 
même  sujet,  de  pertes  de  substance  du  crâne.  -  - 
M.  P.  Clairinont  présente  un  malade,  du  service  de 
son  maître,  le  professeur  von  liisclsberg,  chez  qui,  k 
la  suite  de  l’ablation  d’esquilles  consécutives  à  un 
enfoncement  du  crâne  ]iar  chute  d'un  lieu  élevé,  il 
subsistait  deux  grosses  brèches  dans  la  paroi  cra- 
nieune,  l’une  de  8  centimètres  sur  â  centimètres, 
1  autre  de  ti  cent.  I/-  sur  11  cent.  1/2,  siégeant  l'une 
an  niveau  du  pariétal  gauche,  l’autre  au  niveau  de 
l’écaille  de  l'occipital,  (les  brèches,  recouvertes  de 
peau  cicatrisée,  mais  déprimée,  et  au  niveau  des¬ 
quelles  on  apercevait  nettement  les  pulsations  céré¬ 
brales,  étaient  l'origine  de  Iroubles  divers  accusés 
par  le  patient  :  vertiges,  troubles  de  la  parole,  légère 
jiarésie  du  facial  inférieur  droit. 

Pour  remédier  il  ces  troubles,  M.  Claiiunont  l'éso- 
lut  de  combler  les  brèches  autoplastiquement,  savoir 
l’une  —  la  pariétale  —  .avec  un  lambeau  crânien  ostéo- 
périostiqne  ii  la  von  llacker-Dnrante,  l’antre  —  l'oc¬ 
cipitale  —  avec  un  disque  ostéo-périostique  em¬ 
prunté  à  l’un  des  tibias.  Le  patient  accepta  la  pre¬ 
mière  intervention,  qui  réussit  d'ailleurs  parfaitement, 
uiais  il  refusa  la  seconde,  en  sorte  (|ue  M.  Clairinont 
dut  se  résigner  à  combler  la  perle  de  siibslauee  os¬ 
seuse  aver  une  plaque  de  cidluloïd  (procédé  de  l''riin- 
Uel)  ;  une  seconde  autoplastie  à  l’aide  d’un  lambeau 
crânien  eut  été*,  en  effet,  ilangercnse  à  cause  du  gi'and 
délabrement  qu’elle  eut  occasionné. 

Cette  double  opération,  exéenlée  en  une  seule 
séance,  remonte  actuellement  à  3  semaines  :  la  palpa¬ 
tion  et  la  radiographie  montrent  que  l’oblitération 
des  brèches- crâniennes  est  parfaite. 

Intoxication  saturnine  professionnelle  chez  des 
passementières.  —  M.  L.  Teloky  présente  deux  ma¬ 
lades  qui  sont  intéressantes  moins  par  les  manifes¬ 
tations  cliniques  que  par  l’idiologie  de  leur  alfeclion. 

11  s’agit  de  deux  passementières  oU'rant  tous  les 
symptômes  d’une  intoxiealion  saturnine  chronique, 
qui  toutes  deux  ont  contracté  leur  affection  en  nouant 
des  franges  de  soie  teintes  en  noir  et  rendues  plus 
lourdes  par  le  passage  dans  un  bain  d’acétate  de 
plomb.  Le  maniement  de  ces  frauges  dégage,  en  efl’et, 
une  poussière  noirâtre,  très  chargée  en  acé'tate  de 
plomb  —  l’analyse  démontre  qu’elle  peut  contenir 
jusqu’à  âO  pour  100  de  ce  sel  —  qni  flotte  dans  l’at- 
inosphèrc  des  pièces  où  travaillent,  mangent  et  dor¬ 
ment  ces  femmes  (ce  sont  des  ouvrières  en  chambre)  ; 
ou  s'explique  ainsi  facilement  l’apparition  du  satur¬ 
nisme  chez  elles,  d'autant  plus  facilement  que,  filles 
toutes  deux  de  femmes  faisant  déjà  le  mèinc  inétior, 
elles  vivent  depuis  leur  jeune  âge  dans  cette  atmos¬ 
phère  toxique.  L’une  d’elles  a  d’ailleurs  elle-même 
une  fillette  de  â  ans  qni  a  déjà  présenté  des  accidents 
de  saturnisme.  L'autre  malade,  plus  gravement 
atteinte,  n’a  pas  d’enfant;  en  6  ans,  elle  a  fait  6 
fausses  couches. 

M.  Teleky  cite  une  autre  passemeulière  de  ses 
clientes  qui  n’a  pu  élever  que  deux  enfants,  qu’elle  a 
eu,  du  reste,  avant  d'entreprendre  sou  métier  :  de¬ 
puis  elle  en  a  eu  7  autres,  tous  nés  chétifs  et  ejui  ont 
succombé  ou  bas  âge. 

M.  Teleky  ajoute  que  ces  faits  ont  attiré  l’attention 
du  gouvernement  autrichien  qui,  tout  récemment,  a 
interdit  l’emploi  des  sels  de  plomb  dans  l’apprètage 
des  tissus  de  confection. 


I  Procédé  pour  déterminer  le  siège  de  l’oblitération 
I  artérielle  dans  la  gangrène  du  pied.  —  M.  Mosz- 
I  kowicz  démontre  ce  procédé  sur  deux  malades,  dont 
I  l’un,  âgé  de  57  ans,  est  atteint  depuis  un  au  de  claudi¬ 
cation  intermittente,  et  dont  l'autre,  âgé  de  37  ans  et 
ayant  subi  déjà,  il  y  a  cinq  ans,  l’amputation  des 
4“  et  5"  orteils  du  pied  gauche  frappés  de  gangrène 
spontanée  (maladie  de  Raynaud),  accuse  également 
des  douleurs  dans  les  deux  membres  inférieurs. 

Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

Le  membre  malade  étant  tenu  élevé,  on  applique 
à  sa  racine  une  bande  élastique,  qu’on  serre  forte¬ 
ment  de  façon  à  provoquer  une  anémie  complète  de 
ce  membre  comme  lorsqu’on  veut  obtenir  l’hémos¬ 
tase  pour  une  amputation  de  jambe  ou  de  cuisse.  La 
bande  reste  appliquée  pendant  5  minutes,  puis  on 
l’enlève  rapidement.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  membre 
normal  on  voit,  dans  ce  cas,  la  circulation  artérielle  se 
rétablir  avec  la  rapidité  de  l’éclair;  instantanément 
la  pâleur  de  la  peau  fait  place  à  une  vive  hyperémie 
qui,  en  deux  secondes,  gagne  la  pointe  des  orteils. 
Mais,  chez  les  sujets  préseufaut  des  troubles  de  la 
circulation  artérielle  et,  en  particulier,  chez  les  deux 
malades  de  M.  Moszkowicz,  le  résultat  est  tout 

Chez  celui  qui  est  atteint  de  maladie  de  Raynaud, 
l’hyperémie,  après  l’enlèvement  de  la  bande,  appa¬ 
raît  assez  rapidement  à  la  cuisse,  mais  s’arrête 
d’abord  net  au-dessous  de  la  rotule;  en  ce  point  il 
existe  un  contraste  frappant  entre  la  cuisse  hyperé- 
iniée  et  la  jambe  toujours  anémiée.  Puis,  assez  lente¬ 
ment,  en  deux  minutes  environ,  on  voit  l'hyperémie 
gagner  peu  à  peu  Texlrémilé  du  pied  et  envahir  les 
orteils  l’un  après  l’autre.  M.  Moszkowicz  ajoute 
que,  dans  un  autre  cas  analogue,  il  a  vu  le  sang 
mettre  plus  de  5  minutes,  après  l’enlèvement  de  la 
bande,  à  gagner  l’extrémité  du  membre. 

Chez  le  malade  atteiut  de  claudication  intermit¬ 
tente,  le  retard  observé  dans  le  rétablissement  de  la 
circulation  est  moins  considérable,  quoique  très 
appréciable. 

Dans  trois  autres  cas  de  gangrène  spontanée  du 
pied,  l’application  de  la  bande  élastique  a  donné  des 
résultats  aussi  nets  que  dans  le  premier  cas;  l'hype¬ 
rémie,  après  l’enlèvement  de  la  bande,  s'est  toujours 
arrêtée  à  une  hauteur  variable  suivant  les  cas,  mais 
en  tranchant  toujours  si  nettement  avec  lazone  d’ané¬ 
mie  sous-jacente  que  M.  Moszkowicz  croit  pouvoir 
conclure  que  la  ligne  de  démarcation  de  ces  deux 
zones  correspond  au  siège  de  l’oblitération  artérielle 
et  indique,  par  consé'.uent,  le  niveau  auquel  il  fau¬ 
dra  pratiquer  l’amputation. 

On  pourra  objecter  —  et  c’est  l’objectioH  qu’a  faite 
d’ailleurs  M.  Schnitzler  —  qu’il  n  y  a  pas  de  parallé¬ 
lisme  entre  la  circulation  superficielle  du  membre  et 
sa  circulation  profonde,  que,  partant,  on  risque,  eu 
faisant  l’amputation  au  niveau  de  la  limite  inférieure  de 
la  zone  d’fiyperémie,  de  voir  survenir  jilus  tard  une 
gangrène  profonde  du  moignon.  A  cela  I\I.  Moszkowicz 
réfiond  que  c’est  l’expérience  seule  qui  Axera  la  valeur 
de  son  procédé,  dépendant  jusqu’ici  dans  les  trois  cas 
de  gangrène  du  pied  où  il  l’a  employé,  on  a  pu  .se 
rendre  compte  par  l'opération  que  la  limite  de  l’hy- 
perémie  correspondait  assez  exactement  au  siège  de 
1  oblitération  artérielle.  Ces  constatations  ont  d’ail¬ 
leurs  été  confirmées  par  des  recherches  cadavériques 
faites  par  M.  Moszkowicz;  il  a  pu  se  convaincre,  en 
liant  la  fémorale  à  des  hauteurs  différentes  et  en  pous¬ 
sant  ensuite  des  injections  colorées  dans  l’artère  au- 
dessus  de  la  ligature,  que  la  limite  inférieure  de  colo¬ 
ration  des  tissus  due  à  l’injection  correspondait  à 
peu  près  au  niveau  de  la  ligature  artérielle. 

—  M.  A.  Fuchs,  qui  a  vu  expérimenter  le  procédé 
de  M.  Moszkowicz  dans  sou  service,  croit  qu’il  est 
appelé  à  fournir  de  très  précieux  renseignements  sur 
le  siège  de  l’oblitération  artérielle  dans  les  gangrènes 
spontanées  du  membre  et,  par  conséquent,  de  préciser 
le  point  où  devra  porter  l’amputation. 

-—  M.  von  Biseisberg  communique  un  fait  qui 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  de  M.  I''ucbs.  11  s'agit 
d’un  homme,  atteint  de  gangrène  du  pied,  qui  avait 
refusé  de  se  laisser  amputer  la  cuiSso,  consentant 
seulement  à  ce  qu’on  lui  coupât  .a  jambe.  Or,  après 
l’ablation  de  la  bande  d’Rsmarch,  xn  put  constater  que 
la  circulation  ue  se  rétablissait  bien  (hyperémie)  que 
jusqu'au  niveau  du  genou,  la  partie  conservée  de  la 
jambe  restant  pâle.  Dans  la  suite  toute  cette  portion 
de  jambe  se  gangréna,  et  il  fallut  flualement  recourir 
à  l’amputation  de  la  cuisse.  La  dissection  du  segment 
de  membre  amputé  mo  ra  que  l’artère  était  throm-- 
bosée  bien  au-dessus  du  niveau  où  avait  porté  la 
première  amputation. 

—  M.  Schwarz  fait  remarquerjqu*  la  claudication 


intermittente  n’indique  pas  toujours  une  oblitération- 
artérielle  du  membre,  mais  que  souvent,  le  plus  sou¬ 
vent  même,  dans  les  stades  du  début,  elle  repose 
seulement  sur  une  simple  insuffisance  fonctionnelle, 
sur  un  spasme,  des  petits  rameaux  artériels  muscu¬ 
laires  (analogie  avec  l’angine  de  poitrine  par  sclérose 
des  coronaires). 

En  pareil  cas,  le  procédé  diagnostique  de  Moszko¬ 
wicz  ferait  certainement  faillite. 

J.  Dumont. 
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SOCIÉTÉ  ANATOmiQUE 

19  Octobre  1906. 

Persistance  du  thymus  chez  une  femme  morte 
sous  le  chloroforme.  —  M.  Lapointe  montre  le 
thymus  d’une  femme  de  trente-quatre  ans  qui  suc¬ 
comba  sous  le  chloroforme  au  début  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  bénigne.  L’organe  est  volumineux, 
mais  il  n’exerçait  aucune  compression  dans  son 
voisinage. 

Papillome  de  la  gencive.  —  M.  Moresiin  apporte 
une  petite  tumeur  de  la  gencive  enlevée  chez  un 
homme  de  cinquante  ans. 

^ ^  M.  Cornil  a  fait  Texaraen  histologique  de  la 
pièce  et  constaté  qu’il  s’agit  bien  d’un  papillome. 

Calculs  vésicaux.  —  MM.  Fontoynont  et  Jour- 
dran  envoient  deux  volumineux  calculs  vésicaux  qui 
ont  été  extraits  par  la  taille  hypogastrique  chez  des 
indigènes  de  Madagascar.  Le  plus  volumineux  pesait 
250  grammes. 

Occlusion  intestinale.  —  MM.  Fontoynont  et 
Jourdran  (do  Madagascar)  communiquent  un  cas 
d’occlusion  intestinale  au  cours  d’une  obstruction 
chronique  par  le  pédicule  très  allongé  d’une  rate  en 
état  de  ptose. 

Kyste  de  l’ovaire.  —  M.  Péraire  présente  un  vo¬ 
lumineux  kyste  de  l’ovaire,  kyste  typique  glandu¬ 
laire,  aboutissant  à  de  grands  kystes  à  contenu  mu¬ 
queux  nombreux  et  très  volumineux,  tous  implantés 
sur  la  paroi  de  l’enveloppe  totale  du  kyste.  Le  pédi¬ 
cule  du  kyste  était  très  court  et  d’une  largeur 
exceptionnelle. 

La  paroi  des  petits  kystes,  examinée  par  le  profes¬ 
seur  (lornil,  présente  des  cavités  glandulaires  allon¬ 
gées  et  pourvues  de  cellules  cylindriques,  taudis  que 
dans  les  grands  kystes  on  trouve  de  l’épithélium  pa- 
vimenteux  à  une  seule  couche. 

Epilepsie  tardive,  démence  et  hémiplégie  symp¬ 
tomatiques  de  méningo- encéphalite  localisée.  — 
MM.  L.  Marchand  et  M.  Olivier  présentent  le 
cerveau  d’une  femme  qui,  à  la  suite  d’un  accouche¬ 
ment,  présenta,  à  l'âge  de  trente-six  ans,  des  accès 
épileptiques,  les  facultés  intellectuelles  baissèrent 
ensuite  et  plus  tard  apparut  une  hémiplégie  droite. 
A  l’autopsie,  les  auteurs  constatèrent  une  méningo- 
encéphalile  chronique  localisée  au  fiers  supérieur  des 
frontale  et  pariétale  ascendantes  gauches. 

Délire  hallucinatoire  chronique  ;  ménlngo-corti- 
calite  chronique.  —  MM.  L.  Marchand  et  M.  Oli¬ 
vier  communiquent  un  cas  de  délire  chronique. 

Début  de  la  psychose  à  quarante-neuf  ans,  délire 
mystique  et  de  persécution  ;  hallucination  de  la  sen¬ 
sibilité  générale  et  des  sens  spéciaux.  Pas  de  troubles 
moteurs.  Mort  à  cinquante-trois  ans.  Pas  de  lésions 
macroscopiques  du  cerveau.  L’examen  histologique 
révèle  des  b'sions  méningo-corticales  inflammatoires. 

Neuroübromes  des  nerfs  périphériques.  —  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  présente  des  préparations  de  Neii- 
rofibromes  des  nerfs  périphériques. 

Ces  tumeurs  multiples  ne  sont  pas  juxtaposées 
aux  tissus  nerveux,  mais  les  inllltrent.  La  structure 
de  ces  tumeurs,  essentiellement  caractérisée  par  des 
fibres  conjonctives  bien  différenciées,  diffère  selon 
les  régions. 

A  la  périphérie,  la  fibrose  est  compacte  et  les  fibres 
nerveuses  très  rares  ;  les  fibres  conjonctives,  très 
tassées,  sont  mal  individualisées. 

Au  centre,  les  fibres  conjonctives  sont  réunies  et 
forment  un  treillis  qui  enlace  dans  ses  mailles  les 
fibres  nerveuses  écartées,  mais  intactes,  comme  le 
montre  la  coloration  élective  de  leur  gaine  de  myé¬ 
line,  par  la  méthode  Weigert. 

Dans  la  zone  intermédiaire  prédominent  sur  les 
fibres  les  cellules  conjonctives  à  corps  protoplas¬ 
mique  plus  large  et  moins  allongé  et  à  noyau  égale¬ 
ment  moins  étiré. 

V.  Gru  fon. 
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A  propos  des  injections  gazeuses  dans  ie  traite¬ 
ment  des  pleurésies.  —  M.  Béclère  indique  divers 
procédés  de  teclinique  pour  pratiquer  ces  injections 
gazeuses  dans  la  plèvre. 

Indications  des  injections  gazeuses  dans  le  trai¬ 
tement  des  pleurésies.  —  M.  Vaquez  rappelle  que 
ces  injections  gazeuses  dans  le  traitement  des  pleu¬ 
résies  ont  été  proposées  dans  un  double  but  :  ou 
bien  d’enrayer  la  lésion  tuberculeuse  pulmonaire 
sous-jacente,  ou  bien  simplement  de  traiter  l’épan¬ 
chement  lui-même. 

La  première  de  ces  indications,  qui  a  été  tout 
d’abord  la  seule  considérée,  vient  d’être  reprise  ré¬ 
cemment  en  Allemagne,  où,  en  dehors  de  toute  pleu¬ 
résie,  on  a  préconisé  la  production  d’un  pneumothorax 
artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  Pour 
l’auteur,  les  injections  gazeuses  pratiquées  au  cours 
des  pleurésies  ont  pour  but,  non  de  guérir  le  poumon 
sous-jacent,  mais  simplement  de  traiter  l’épanche- 

Dans  les  cas  de  pleurésie  aiguë  les  injetions 
gazeuses  abrègent  la  durée  delà  maladie  (M.  Acbard, 
M.  Vaquez). 

Dans  les  pleurésies  récidivantes,  elles  sont  le  trai¬ 
tement  de  choix,  que  ces  pleurésies  soient  récentes 
ou  anciennes. 

L’injection  gazense  agit  mécaniquement,  par  pres¬ 
sion  sur  le  liquide  restant  et  ne  permettant  qu’une 
décompression  lente  du  poumon.  Il  faut  donc  que  le 
gaz  injecté  ne  se  résorbe  pas  trop  rapidement. 

L’oxygène  disparaît  très  rapidement  de  la  plèvre, 
et,  quand  on  injecte  de  l’air  atmosphérique,  on  cons¬ 
tate  par  un  dosage  ultérieur  que  l’oxygène  a  disparu 
et  qu’il  ne  reste  plus  que  de  l’azote  et  de  l’acide  car¬ 
bonique.  L’azote  est  le  gaz  de  choix,  il  n’est  pas 
nocif  et  séjourne  très  longtemps  dans  la  plèvre. 
M.  Vaquez  a  pu  le  retrouver  huit  mois  après  l’injec- 

La  quantité  à  injecter  peut  être  à  peu  près  équiva¬ 
lente  à  la  moitié  du  liquide  retiré. 

La  technique  est  simple  et  a  déjù  été  exposée  par 
l’auteur  à  plusieurs  reprises. 

Paralysie  par  élongation  du  nerf  tibial  antérieur. 
—  AT.  Souques  présente  un  malade,  atteint  de  para¬ 
lysie  du  nerf  tibial  antérieur  gauche.  Le  pied  est 
tombant  et  ne  peut  être  redressé.  Les  muscles  péro¬ 
niers  latéraux  et  les  fléchisseurs  sont  respectés.  Il 
n’y  a  ni  troubles  sensitifs,  ni  troubles  trophiques. 
L’examen  électrique  a  montié  des  manifestations  de 
la  réaction  de  dégénérescence. 

La  paralysie  est  limitée  étroitement  au  domaine  du 
nerf  tibial  antérieur.  Le  mtisculo-cutané  et  le  scia¬ 
tique  poplité  interne  sont  indemnes.  Cette  paralysie 
est  intéress.ante  surtout  par  ses  conditions  étiolo¬ 
giques  et  par  son  mécanisme  :  elle  est  survenue  à  la 
suite  du  maintien  prolongé  de  la  position  «  du  tireur 
ù  genou  ».  Dans  cette  position,  le  nerf  tibial  a  subi 
une  élongation  du  fait  de  l’hyperextensiou  du  pied 
sur  la  jambe. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques.  In¬ 
jection  intra-rachidienne  de  collargoi.  Guérison. 
Comparaison  du  liquide  céphalo-rachidien  avant  et 
après  l’injection.  —  MM.  F.  Widal  et  Louis  Ra- 
moDd  présentent  une  malade  guérie  d’une  méningite 
cérébro-spinale  ù  méningocoques  qui  n’a  laissé  comme 
toute  séquelle  qu’une  exagération  des  divers  réflexes. 

Purant  vingt-trois  jours,  la  méningite,  caractérisée 
par  de  la  céphalée,  du  signe  de  Kernig,  de  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  de  l’inégalité  pupillaire,  de  l’herpès 
labial,  a  évolué  suivant  le  type  bénin.  Du  vingt- 
troisième  au  vingt-huitième  jour  delà  maladie  appa¬ 
raissaient  des  symptômes  de  haute  gravité  caracté¬ 
risés  par  du  délire  progressif  et  continuel,  par  une 
prostration  absolue  par  la  perte  des  urines.  Le  vingt- 
huilièine  jour,  on  pratique  une  injection  de  collargoi. 
La  température  s’est  immédiatement  abaissée,  le  dé¬ 
lire  est  devenu  moins  violent  et  l’état  général  s’est 
ra|  idement  amélioré.  Sept  jours  après  l’injection 
colloïdale,  la  température  tombait  à  la  normale. 

La  comparaison  des  examens  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avant  et  après  l’injection  colloïdale  a  permis 
de  suivre  in  vitro  les  modifications  apportées  par 
l’introduction  du  médicament  dans  le  sac  araclinoïdo- 
pie-mérien. 

Pendant  toute  la  période  d’état  de  la  maladie, 
l’examen  cytologique  du  liquide  montra  une  formule 
de  polynucléose,  ce  qui  est  la  règle.  Le  nombre  global 
des  leucocytes  par  millimètre  cube  s’était  abaissé  de 


10  200,  chiffre  primitif,  à  671,1e  jour  même  où  fut  pra¬ 
tiquée  l  injection  de  collargoi,  c’est-à-dire  au  moment 
où  les  symptômes  étaient  le  plus  graves.  Les  méningo¬ 
coques  directement  visibles  sur  lames  étaient  ce  jour- 
là  plus  nombreux  que  lors  des  examens  précédents  et 
jioussaient  abondamment  sur  sang  gélosé. 

La  défense  locale  fléchissait  de  plus  en  plus,  comme 
si  les  leucocytes  avaient  perdu  de  leur  aptitude  à 
subir  l’influence  chimiotactique  des  microbes. 

Sous  l’influence  de  l’injection  intra-rachidienne  de 
collargoi,  le  nombre  des  leucocytes  dans  le  liquide 
s’éleva  à  14.000  par  millimètre  cube,  chiffre  qu’il 
n’avait  jamais  atteint.  Ce  jour-là,  on  trouvait  sur 
lames  do  nombreux  méningocoques,  la  plupart  intra¬ 
cellulaires  ;  l’ensemencement  en  donnait  encore  une 
culture  abondante.  C’est  seulement  six  jours  après  le 
contact  avec  la  solution  argentique  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  devint  stérile;  les  préparations 
montraient  qu’à  ce  moment  tous  les  cadavres  micro¬ 
biens  n’avaient  pas  encore  été  absorbés  par  les  glo¬ 
bules  blancs.  Si  le  collargoi  a  une  action  bactéricide 
sur  le  méningocoque  au  sein  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  on  doit  reconnaître  qu  elle  a  été  longue  à 
se  manifester,  puisque,  pour  voir  disparaître  ce  mi¬ 
crobe  si  fragile,  il  a  fallu  plusieurs  jours  de  contact 
eu  sac  clos  et  en  liquide  concentré  :  une  dose  relati¬ 
vement  considérable  de  collargoi  (5  centigr.)  avait  été 
Introduite,  eu  effet,  dans  une  quantité  relativement 
petite  de  liquide  céphalo-rachidien,  soit  70  centi¬ 
mètres  cubes. 

Une  augmentation  énorme  e:  passagère  du  nombre 
des  polynucléaires  dans  le  liquide,  voilà  le  fait  qui  a 
suivi  l’injection  intra-rachidienne  de  la  solution  argen- 
lique.  Cet  exode  de  leucocytes  a  été  provoqué  par  la 
pénétration  du  corps  étranger  en  solution  non  isoto¬ 
nique  et  a  servi  avant  tout,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
préparations  à  absorber  le  collargoi,  et  à  en  débar¬ 
rasser  le  sac  arachnoïdo-pie-mérien.  lîn  même  temps 
qu’ils  absorbaient  les  boules  colloïdales,  les  gluhules 
blancs  se  chargcaienl  peu  à  peu  des  corps  micro¬ 
biens.  Cette  polynucléose  artificiellement  produite 
s’est  atténuée  au  fur  et  à  mesure  de  la  disparition 
des  boules  de  collargoi. 

(juel  que  soit  le  processus  à  invoquer,  le  ménin¬ 
gocoque  qui  végétait  depuis  longtemps  dans  le  sac 
arachnoïdo-pie-mérien  a  dispaiai  quelques  jours  après 
l’introduction  du  collargoi,  et  immédiatement  après 
l’injection  la  malade  entrait  dans  la  voie  de  la  gué¬ 
rison;  c’est  là  le  poiut  à  retenii-.  Ce  fait  prouve,  une 
fois  de  plus,  comme  l’a  montré  M.  Sicard,  combien 
la  voie  rachidienne  est  facilement  abordable  pour 
l’introduction  des  substances  médicamenteuses. 

Aphasie  motrice  sans  lésions  de  la  troisième  cir¬ 
convolution  frontale.  —  M.  Souques  présente  le 
cerveau  d’une  aphasique.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme 
atteinte  de  rétrécissement  mitral  qni  brusquement  fut 
prise  d'un  ictus  suivi  d’hémiplégie  droite  e’  d’aphasie. 

L’aphasie  portait  sur  tous  les  modes  du  langage, 
mais  l’aphémie  et  l’agrapliie  étaient  prédominantes, 
et  le  diagnostic  d’aphasie  type  lîroca  s’imposait.  Cette 
malade  mourut  trois  ans  plus  tard  à  la  suite  d'acci- 
cidents  pleuro-pulniouaires  d’origine  embolique. 

A  l’autopsie,  ou  trouva  un  foyer  unique  de  ramollis¬ 
sement  portant  sur  l'iiémisphère  gauche.  Ce  foyer 
occupe  la  moitié  postérieure  des  deux  premières  cir¬ 
convolutions  temporales  (zone  sensorielle  de  Wer- 
nicke).  La  troisième  circonvolution  (centre  de  Broca) 
est  intacte.  Sur  une  coupe  de  Klechsig,  l’intégrité  de 
la  troisième  frontale  est  manifeste.  Le  foyer  intéresse 
les  circonvolutions  postérieures  de  l’insula,  la  moitié 
postérieure  de  la  circonvolution  temporale  et  atteint 
en  plus  la  partie  postéro-externe  de  la  zone  lenticu¬ 
laire  et  la  région  capsulaire  adjacente. 

Cette  observation  anatomo-clinique  est  en  désac¬ 
cord  avec  la  doctrine  jusqu  :ci  classique  de  l’aphasie 
motrice. 

hile  s’accorde,  au  contraire,  avec  les  idées  nou¬ 
velles  de  M.  Pierre  Marie  qui  dénie  à  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche  tout  rôle  spécial  dans 
la  fonction  du  langage. 

Trypanosomiase  à  forme  exanthématique  chez 
les  blancs.  —  M.  L.  Nattan-Larrier.  De  même  que 
certaines  trypanosomiases  animales,  la  trypanoso¬ 
miase  humaine  peut  s’accompagner  d’un  exanthème. 
Dans  les  cas  les  plus  nets,  cet  exanthème  revêt  le  type 
d’un  érythème  circiné. 

L’auteur,  après  avoir  décrit  un  cas  très  net  de  try¬ 
panosomiase  exanthématique  et  après  avoir  exposé 
l’évolution  de  la  maladie,  présente  doux  moulages 
où  l’oB  distingue  les  éléments  aux  divers  stades  de 
le«r  évolution,  placard  d’aspect  urticarien,  érythème 
circiné  géant,  médaillons  pigmentaires.  La  valeur  de 


ces  exanthèmes  et  leur  pathogénie  sont  établies  par 
la  présence  du  trypanosome  dans  le  sang  retiré  par 
la  scarification  superficielle  des  éléments.  L’érythème 
circiné  pourra  donc  tout  à  la  fois  fournir  un  signe 
clinique  très  important  de  la  maladie  et  faciliter  la 
recherche  de  sou  agent  |>alhogène. 
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Nouvel  endiomètre.  —  M.  Gréhant  présente  un 
endiomètre  à  eau  formé  d'une  cloche  de  .50  centimètres 
cubes  maintenue  par  uu  support  spécial  de  son  in- 

Les  gaz  combustibles  mélangés  avec  de  l'oxygène 
et  de  l'air  sont  enflammés  ])ar  une  anse  de  platine 
portée  au  rouge  blanc  par  une  batterie  d’acciimnla- 
teurs.  Lorsque  les  proportions  de  gaz  combustibles 
sont  suffisantes,  un  seul  passage  du  courant  permet 
d’obtenir  une  combustion  complète;  lorsque  ces  pro¬ 
portions  sont  faibles,  il  est  nécessaire  de  faire  passer 
200  fois  le  courant  pour  obtenir  une  combustion 
complète.  L’endiomètre  est  ainsi  transformé  en  gri- 
soumètre  et  peut  rendre  de  grands  services  dans  la 
recherche  et  le  dosage  des  gaz  combustibles  tels  que 
l’hydrogène,  l’oxyde  de  carbone,  le  formène  et  l’éthy¬ 
lène. 

Imprégnation  argentique  des  neurofibrllles  sym¬ 
pathiques  de  l'homme.  -  Af.  .Laignel-Lavastine, 
par  la  méthode  de  Cajal  distingue  dans  les  ganglions 
sympathiques  de  1  homme  trois  variétés  do  cellules 

Les  plus  nombreuses,  grondes  cellnles  rcliculées 
ont  les  mailles  de  leur  réticulum  polygonales  au  poiut 
de  paraître  arrondies,  constituées  par  de  grosses 
fibres  primaires  fortement  imprégnées  en  noir.  Ce 
réticulum  présente  deux  zones  de  condensation,  l’une 
corticale  et  l’autre  périnucléaire.  Les  mailles  s’al¬ 
longent  à  l’origine  des  deudrites.  Dans  les  prolonge¬ 
ments  les  fibrilles  sont  à  peu  près  parallèles.  Les 
autres  cellules,  plus  petites,  ont  leurs  fibrilles  dis¬ 
posées  de  même  (petites  cellules  réticulées)  ou  con¬ 
tiennent  des  fibrilles  plus  fines  qui  dessinent  dans  la 
masse  de  leur  protoplasma  des  mailles  tellement  al¬ 
longées  qu’elles  donnent  à  ces  cellules  l'aspect  fasci¬ 
cule'  {cellules  d’aspect  fasciculé).  Quand  ou  regarde  à 
un  fort  grossissement  ces  cellules  et  qu'on  suit  leurs 
fibrilles  sur  une  cei-taine  longueur  on  voit  que,  croi¬ 
sant  leurs  voisines,  elles  délimitent  des  mailles.  11 
s’agit  donc  seulement  d’un  aspect  fascicnlé  et  non 
d  une  fasciculation  vraie.  Ou  remarquera  le  parallé¬ 
lisme  de  ces  résultats  avec  ceux  fournis  par  la  mé¬ 
thode  de  Nissl.  11  est  eu  ell’ct  facile  d  identifier  les 
grandes  gryochromes  aux  grandes  cellules  réticulées, 
les  petites  gryochromes  aux  petites  cellules  réticulées 
et  les  cellules  arl.y-stichocliromes  aux  cellules  d’as¬ 
pect  fascicnlé  ou  cellules  jiseudo-fasciculées. 

Les  figures  fournies  par  h's  deux  méthodes  sont 
donc  bien  l’une  à  l'autre  comme  le  positif  au  négatif 
en  photographie.  Si  donc  on  applique  aux  cellules 
nerveuses  sympathiques  de  l’homme  la  terminologie 
employée  ])our  la  structure  cellulaire  en  général,  on 
peut  dire  que  les  divers  aspects  de  leur  protoplasma 
tiennent  aux  variations  du  spongioplasma  qui  enserre 
dans  des  mailles  plus  ou  moins  allongées  l’hyalo- 
plasraa. 

Recherches  sur  le  nombre  et  la  situation  des  pa- 
rathyro'ides  chez  le  chien.  —  M.  L,  Alquier  dési- 
i-ant  se  renseigner  en  vue  d’expériences  ultéi-icuros  a 
recherché  chez  15  chiens  la  situation  et  le  nombre 
des  parathyroïdes.  Voici  ses  résultats  :  les  15  corps 
thyroïdes,  débités  eu  coupes  frontales  serriés,  ont 
montré  quelquefois  la  disposition  classique  ;  les  2  pa¬ 
rathyroïdes  internes  ont  toujours  paru  accolées  à  la 
thyroïdienne  supérieure,  dont  il  a  pu  suivre  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’organe  le  trajet  ordinairement  oblique  en 
bas,  eu  dedans  et  un  peu  eu  ari-ière  par  rapport  à 
l’axe  de  l’organe. 

Une  fois  la  parathyroïde  externe  était  intra-thy- 
roïdienne,  sous  la  capsule  complètement  invisible  ex¬ 
térieurement. 

Deux  fois  la  parathyroïde  interne  était  voisine  du 
pôle  inférieur  :  intra-thyro'îdieune  dans  un  cas,  elle 
était  dans  l’autre  au-dessous  de  son  pôle  inférieur. 
Il  s’agissait  d’une  vieille  chienne  à  qui  ou  avait  enlevé 
les  2  lobes  thyroïdieus  pour  y  rechercher  les  para¬ 
thyroïdes  dont  l’interne  gauche  manquait  à  l’examen 
histologique  .l’animal  se  rétablit  parfaitement  et  trois 
mois  après  succomba  d’éclampsie.  L’autopsie  montra 
2  fœtus  près  de  terme,  quoique  petits  ;  la  parathyro’ïde 
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se  trouvait  à  l’endroit  indiqué,  elle  était  du  volume 
d’un  gros  pois. 

Dans  les  3  derniers  eas,  il  y  avait  des  parathyroïdes 
supplémentaires  :  une  fois,  2  externes,  à  quelques 
millimètres,  rmie  au-dessous  de  l’autre;  une  autre 
2  internes  au  même  niveau  séparées  par  l'artère  ;  une 
seule  très  allongée  était  superilcielle,  par  son  milieu 
seulement,  ses  deux  extrémités  plongeant  dans  le 
thyroïde  ;  près  de  l’une  d’elles  était  un  petit  nodule, 
paraissant  isolé.  Dnfiu,  dans  le  dernier  cas,  l’auteur  a 
seulement  trouvé  4  petites  glandulcs  disséminées  sur 
la  face  externe  du  thyroïde;  rien  dans  son  intérieur. 

2“  11  a  vainement  recherché  les  parathyroïdes  aber¬ 
rantes  ;  dans  l’espoir  de  les  voir  s’hypertrophier,  il 
les  a  rechercliées  chez  10  chiens  qui  deux  ou  trois 
mois  auparavant  avaient  subi  des  ablations  plus  ou 
moins  complètes,  en  un  ou  plusieurs  temps  de  l’ap¬ 
pareil  thyro-paratbyro’ïdien.  Malgré  des  dissections 
soigneuses,  avec  vérification  histologique  de  tous 
les  fragments  douteux,  il  n’a  rien  trouvé.  Il  ajoute 
que  dans  tous  les  cas  où  il  a  enlevé  chez  le  chien  les 

2  lobes  du  corps  thyroïde,  avec  les  parathyroïdes  ad¬ 
jacentes  les  animaux  ont  succombé  eu  quelques  jours 
avec  les  accidents  de  l’insuffisance  thyro-parathyro’ï- 
dicnne,  et  cela  même  en  cas  d’ablations  faites  en  2  et 

3  temps,  h  plusieurs  mois  d’intervalle. 

Ces  reclierches  montrent  combien  incertaine  est 
chez  le  chien  l'ablation  complète  des  seules  parathy¬ 
roïdes  et  la  nécessité,  dans  ces  expériences,  d’une 
recherche  histologique  complète  des  parathyroïdes 
qui  peuvent  rester  incluses  dans  les  lobes  thyroï¬ 
diens  ou  à  leur  surface. 

Des  dépenses  de  l’organisme  pendant  l'allaite¬ 
ment  chez  la  cobaye.  —  M.  Maurel  a  poursuivi  ses 
recherches  pendant  \' allaite  ment,  et  il  est  arrivé  pour 
la  cobaye  à  ces  conclusions  ;  1“  que  dès  le  début  de 
l’allaitement  les  dépenses  sont  sensiblement  augmen¬ 
tées  et  qne  cette  augmentation  s’accentue  jusqu’au 
sevrage  ; 

2“  Qne  pendant  les  quelques  jours  où  les  jeunes  co¬ 
bayes  ont  une  .alimentation  mixte,  leurs  dépenses 
jointes  à  celles  de  la  mère,  sont  sensiblement  les 
mêmes  que  celles  de  la  mère  seule  pendant  la  der¬ 
nière  période  de  l'aliaitenient. 

Corps  thyroïde  et  équilibre  thermique.  —  MM. 
Léopold  Lévi  et  Henri  de  Rothschild  estiment  que 
le  corps  thyroïde  a  une  influence  manifeste  sur  l’équi- 
iibre  thermique  :  1“  les  rayxœdémateux,  les  animaux 
thyroïdectomisés  ont  une  température  centrale  abais¬ 
sée;  2“  la  température  des  basedowiens  est  souvent 
au-dessus  de  la  normale;  3"  la  chaleur  animale  aug¬ 
mente  sous  riuflueuce  de  l’opothérapie  thyroïdienne 
chez  ies  athyroïdiens  et  les  hypothyroïdiens  ;  4"  il  en 
est  souvent  de  même  chez  les  femmes  enceintes  à  la 
phase  hyperthyroïdienne  de  la  grossesse.  Le  corps 
thyroïde,  pour  conditionner  la  chaleur  animale  met 
en  jeu  les  procédés  habituels  de  la  thermogenèse  et 
de  la  régulation  thermique.  Les  variations  ther¬ 
miques  déterminent  une  série  d’autres  modifications 
—  véritables  symptômes  du  myxoedème  et  du  goitre 
cxophtaimiqiie. 

Corps  jaune  et  surrénale.  — •  M.  P.  Mulon  fait  un 
paraiièle  entre  les  phases  de  l’évolution  de  la  cellule 
à  lutéiue  et  les  aspects  schématiques  de  la  cellule 
cortico-surrénale  chez  la  cobaye.  Ce  parallèle  con¬ 
duit  il  assimiler  le  corps  jaune  de  gravidité  i  une  cor¬ 
tico-surrénale  temporaire,  et  fournit  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  la  théorie  de  l’évolution  de  la  cel¬ 
lule  corticale  surrénale. 

Histogenèse  des  [lésions  tuberculeuses  du  pou¬ 
mon  de  l’homme.  —  M.  Maurice  Letulle  s’est  atta¬ 
ché,  il  l’aide  d’un  grand  nombre  de  coupes  à  faire 
l’étude  comparée  des  lésions  récentes,  nettement  ba¬ 
cillaires,  soit  granuliques,  considérées  comme  de  pro¬ 
venance  hématogène,  soit  pneumoniques,  dites  de  pro¬ 
venance  aérienne.  Dans  la  granulie  les  nodules  ar¬ 
rivent  à  déverser  dans  la  cavité  aérienne  la  matière 
caséeuse  bacillifère.  Ces  embolies  tuberculeuses  pro¬ 
duisent  secondairement  dans  l'arbre  respiratoire  des 
tubercules  pneumoniques  vrais.  D’autre  part  l’origine 
vasculaire,  artérielle,  embolique  du  tubercule  bron- 
cbopneuinonique  et  de  la  pneumonie  caséeuse  peut 
s’appuyer  sur  des  arguments  anatomo-pathologiques 
aussi  formels,  plus  probants  même  que  ceux  invo¬ 
qués  en  faveur  de  la  doctrine  aérienne.  La  pneumonie 
caséeuse  et  la  pneumonie  franche  pourraient  être  at¬ 
tribuées  à  une  origine  vasculaire  sanguine. 

Bacilles  tuberculeux  dégraissés.  —  MM.  Louis 
Martin  et  Vaudremer  discutent  quelques  points 
d’une  note  communiquée  à  la  Société  par  M.  Vallée 
(16  Juin)  et  confirmant  les  expériences  publiées  par 
eux  en  1900. 


La  technique  nouvelle  préconisée  par  M.  Vallée 
donne  des  bacilles  moins  toxiques.  II  faut  tenir 
compte  également  de  ce  que  certains  bacilles  sont 
moins  toxigènes  que  d'autres  et,  que  par  suite,  tous 
les  microbes  dégraissés  ne  sont  pas  également 
lo.xiqucs. 

Etant  donné  l’importance  extrême  qu’il  y  a  il  bien 
caractériser  un  microbe  tuberculeux,  les  auteurs  de¬ 
mandent  que  désormais  on  définisse  un  microbe  non 
seulement  en  donnant  la  virulence  des  bacilles  vi¬ 
vants  injectés  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine,  mais 
encore  en  indiquant  le  pouvoir  toxique  de  leurs  corps 
dégraissés. 

Pouvoir  bactéricide  du  sérum  de  diverses  espèces 
animales  à  l’égard  du  bacille  pyocyanique.  Infec¬ 
tion  pyocyanique  par  ingestion.  —  M.  Brau. 

L’anastomose  des  vaisseaux  sanguins  par  la  mé¬ 
thode  du  patching  dans  la  transplantation  du  rein. 
—  MM.  Alexis  Cartel  et  C.  C.  Guthrie. 

P.  Halbuon. 
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La  dialyse  dn  sucre  du  sang.  —  MM.  R.  Lépine 
et  Boulud,  en  vue  de  trancher  la  question  de  savoir 
si  le  sucre  du  sang  est  à  l’état  de  liberté  ou  de  com¬ 
binaison,  question  qui  partage  aujourd’hui  les  phy¬ 
siologistes  ,  ont  entrepris  nn  grand  nombre  d’expé¬ 
riences  de  dialyse,  toutes  instituées  de  la  manière 
suivante  : 

On  recueille  aseptiquement,  dans  des  tubes  plon¬ 
geant  dans  la  glace,  une  quantité  de  sang  suffisante 
pour  obtenir  au  moins  60  centimètres  cubes  de  sé¬ 
rum.  On  centrifuge  rapidement,  et  l’on  verso  aussi¬ 
tôt  40  centimètres  cnbes  de  sérum  dans  un  dialyseur 
de  "5  millimètres  cubes  de  diamètre  intérieur,  fermé 
en  bas  par  une  mince  feuille  de  papier  parchemin, 
qui  a  été  lavé  à  l’eau  bouillante ,  pour  enlever  les 
pentoses  pouvant  s’y  rencontrer.  Le  liquide  extérieu¬ 
rement  constitué  par  de  l’eau  salée,  à  1  pour  1.000, 
bouillie  et  refroidie  à  -|-  4“  environ.  On  dispose  le 
dialyseur  de  telle  sorte  que  les  liquides  extérieur  et 
intérieur  soient  exactement  au  même  niveau.  Au  bout 
de  (leux  lieures,  on  dose  le  sucre  :  1"  dans  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  témoin,  conservé  à  la  même 
température  basse  que  l’appareil  dialyseur;  2“  dans 
le  liquide  extérieur  amené  à  40  centimètres  cnbes,  et 
3"  dans  le  liquide  extérieur,  amené  également  à  40  cen¬ 
timètres  cubes,  après  avoir  été  acidifié  et  tenu  un 
temps  suffisant  au  bain-marie. 

En  opérant  de  la  sorte,  MM.  R.  Lépine  et  Boulud 
ont  constaté  que  le  sucre  du  sérum  normal  ne  dialyse 
pas.  En  revanche,  ce  sucre  dialyse  dans  beaucoup  de 
cas  anormaux,  notamment  quand  le  sérum  renferme 
du  sucre  de  nouvelle  formation.  Ces  faits,  comme 
l'on  voit,  sont  en  laveur  de  l’idée  qu’à  l’état  normal 
le  sucre  n’est  pas  libre  dans  le  sang.  Mais,  s’il  est 
combiné,  même  très  lâchement,  aux  matières  albumi¬ 
noïdes,  on  conçoit  sans  peine  qu’il  ne  puisse  aisé¬ 
ment  passer  dans  l’urine. 

Pénétration  du  «  Treponema  pallldum  »  dans 
l’ovule.  —  MM.  Levaditi  et  Sauvage,  à  la  suite  de 
recherches  microscopiques  concernant  l’ovaire  d’un 
enfant  hérédo-syphilitique  ayant  succombé  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Pinard,  ont  réussi  à  dé¬ 
couvrir  dans  les  cellules  ovulaires  des  treponema 
pallidum  typiques. 

Il  s’ensuit  donc  que  l’on  peut  aujourd’hui  affirmer 
que  le  Treponema  pallidum  est  capable  d’envahir  les 
follicules  de  Gralf  et  de  pénétrer  dans  l’ovocyte. 
Cette  constatation  est  d’une  importance  capitale  au 
point  de  vue  de  la  transmission  héréditaire  de  la 
syphilis  de  la  mère  à  l’enfant.  L'existence  d’une  in¬ 
fection  spirochétienne  de  l'ovocyte,  en  elfet,  rend 
bien  probable  la  transmission  de  la  syphilis  de  la 
mère  au  rejeton  par  l’ovule,  eu  dehors  de  toute  infec¬ 
tion  par  voie  placentaire  évoluant  pendant  la  gros- 

Geokges  Vitoux. 
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La  suette  miliaire  et  le  rat  des  champs.  —  MM. 
Chantemesse,  Marchoux  et  Haury,  au  cours  d’une 
épidémie  de  suette  ayant  sévi  en  Mai  et  Juin  derniers 
sur  la  Charente  et  les  Deux-Sèvres,  ont  observé  une 
série  de  faits  qui  les  amènent  aujourd’hui  à  émettre 
une  hypothèse  étiologique  possible,  mais  non  vérifiée 


encore,  touchant  les  relations  de  la  suette  et  du  rat 
des  champs. 

Cette  épidémie  a  frappé  6.000  personnes  et,  en 
quarante-cinq  jours  elle  avait  rempli  les  limites  de 
son  aire  d’extension,  lille  a  eu  une  localisation  pure¬ 
ment  rurale,  les  villes  situées  dans  la  région  infectée 
ayant  été  épargnées  et,  dans  l’ensemble  sa  propaga¬ 
tion  s’est  faute  en  tache  d’huile,  du  centre  à  la  péri¬ 
phérie. 

La  contagion  directe,  au  cours  de  l’épidémie  cha- 
rentaise,  a  paru  très  problématique,  et  plusieurs 
malades  ont  pu  s’introduire  dans  les  villes  et  y  être 
soignés  sans  contaminer  leur  entourage. 

D’autre  part,  il  résulte  de  l’observation  attentive 
de  certains  cas  que  la  suette  peut  se  transmettre 
sans  l’intermédiaire  des  malades.  Le  virus,  que  force 
est  bien  d’incriminer,  paraît  venir  des  champs  :  les 
demeures  rurales,  alors  que  les  habitants  ne  s’en 
éloignent  pas,  sont  frappées  d’une  manière  fréquente 
et  sévère,  et,  chose  curieuse,  les  premières  maisons 
touchées  dans  un  village  sont  toujours  situées  en 
bordure  de  l’agglomération.  Enfin  le  virus  paraît 
d’origine  tellurique  ou  du  moins  il  frappe  d’autant 
plus  sûrement  qu’on  couche  plus  près  du  sol. 

Toutes  ces  raisons  ont  amené  les  auteurs,  se  sou¬ 
venant  des  données  étiologiques  touchant  la  peste,  à 
se  demander  si  le  rat,  le  rat  des  champs  en  l’espèce, 
ne  devrait  pas  être  incriminé  comme  agent  vecletir 
du  virus  de  la  suette.  Un  certain  nombre  de  données 
plaident  énergiquement  en  faveur  de  cette  manière  de 
voir  ;  la  région  envahie  dans  l’épidémie  cliarenlaise 
est  précisément  celle  qui  a  été  ravagée  il  y  a  deux 
ans  par  les  campagnols,  et  les  endroits  les  plus  fré¬ 
quentés  par  CCS  animaux  ont  été  aussi  les  plus  at¬ 
teints.  Inversement  les  villages  épargnés  par  l’épidé¬ 
mie  sont  les  mêmes  qui  en  1904  n’ont  pas  eu  à  souf¬ 
frir  des  ravages  exercés  dans  les  communes  environ- 
nentes  parles  campagnols.  Lespuces,ici  comme  pour 
la  peste ,  seraient  l’intermédiaire  entre  le  rat  et 
l’homme  ;  la  constatation  de  nombreuses  piqûres  de 
puces  chez  les  malades  tend  du  moins  à  le  faire 
admettre. 

MM.  Chantemesse,  Marchoux  et  Haury  considèrent 
donc  que,  dans  l’épidémie  de  suette  qu’ils  ont  obser¬ 
vée,  tout  s’est  passé  comme  si  le  rat  des  cbamps 
était  le  vecteur  du  virus.  Reste  à  ajouter  à  ces  cons¬ 
tatations  épidémiologigues  la  preuve  expérimentale. 

Transformation  du  cancer  en  tissu  conjonctif  sous 
l’influence  de  la  cancroïne.  —  M.  Adamkiewicz 
(de  Yienne),  après  avoir  rappelé  ses  travaux  anté¬ 
rieurs  sur  la  cancroïne,  relate  l'observation  d’une 
malade  deux  fois  opérée  par  M.  Riedel  (d’Iciia)  pour 
cancer  du  sein  et  qu’il  a  traitée  par  la  cancroïne.  La 
malade  guérit,  mourut  ultérieurement  et  l’autopsie, 
permit  de  constater,  à  la  place  de  l’ancienne  tumeur 
une  masse  de  tissu  exclusivement  conjonctif. 

—  M.  Lancereaux  fait  remarquer  que  la  cellule 
épithéliale  peut  être,  dans  un  cancer,  remplacée, 
étouffée,  par  du  tissu  conjonctif  sans  qu’on  soit  en 
droit  néanmoins  de  parler  de  guérison  du  cancer. 

—  M.  Reclus  demande  à  M.  .Ydamkiewicz  le  pour¬ 
centage  de  ses  guérisons.  Ce  dernier  est  incapable 
de  fixer  un  chiffre  à  ce  sujet. 

Pu.  Pacniez. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Giuseppe  Severino.  Inutilité  des  injections  épi¬ 
durales  de  cocaïne  et  de  stovaïne  dans  la  névral¬ 
gie  sciatique  {La  Clinica  moderna,  an  XII,  n“  17, 
p.  201,  25  Avril  1906).  —  L’auteur  a  entrepris  de 
traiter  trois  cas  de  sciatique  par  la  méthode  épidu¬ 
rale;  le  résultat  a  été  absolument  négatif  dans  les 

11  prétend  s’ètre  rendu  compte  des  raisons  de  son 
insuccès  par  l’étude  anatomique  de  la  région  et  par 
l'expérimentation.  D’après  Ini,  la  cocaïne  ou  la  sto¬ 
vaïne  injectées  à  dose  non  toxique  dans  le  canal  sacré 
n’exercent  aucune  influence  directe  sur  les  racines  de 
lu  queue  de  cheval  et  ne  modifient  pas  la  sensibilité 
dans  les  membres  postérieurs.  Les  injections  de  doses 
toxiques-  ont  une  action  générale  comme  si  l’injection 
avait  été  faite  directement  dans  une  veine,  ce  qui 
s’explique  par  la  richesse  des  plexus  vasculaires  de 
la  région. 
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MANŒUVRES  DE  CLINIQUE  MÉDICALE 

EXAMEN  DU  FOIE 

Par  Maurice  LETULLE 

Professeur  ag-régé,  médecin  de  rhôpital  Uoucicaut. 


La  grande  fréquence  des  anomalies  du  foie, 
segmentant  un,  deux  ou  môme  trois  de  ses  lobes 
fondamentaux,  et  sans  doute  aussi  la  réelle  diffi¬ 
culté  où  se  trouve  le  clinicien  d’apprécier  d’une 
manière  exacte  la  forme  et  les  dimensions  de 
l’organe  sain  font  de  l’examen  du  foie  l’une  des 
premières  «  manœuvres  de  clinique  médicale  » 
auxquelles  le  praticien  ait  le  devoir  de  s’astreindre. 
Pratique  et  instructive,  cette  enquête  permet,  en 
effet,  à  nos  deux  mains  de  s’exercer  à  la  fois  et, 
tout  en  s’initiant  aux  finesses  de  la  palpation, 
d’appliquer  les  divers  modes  de  percussion  et 
de  les  contrôler. 

Avant  tout,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que 
le  foie  normal  est  presque  en  totalité  caché  à  l’in¬ 
térieur  du  gril  costal  (fig.  1  et  2)  dans  la  cavité  du 


Face  nntéi'o-supérieui'c  du  foie.  Ses  rapports  avec 
la  paroi  thoraco-abdominale  antérieure. 

diaphragme.  11  ne  montre,  à  l’épigastre,  qu’une 
faible  portion  de  sa  face  antéro-supérieure,  la 
vésicule  biliaire  affleurant  de  plus  ou  moins  près, 
à  droite,  le  rebord  des  cartilages  costaux.  Dans  le 
flanc  droit,  le  poumon  coiffe  une  partie  plus  ou 
moins  considérable  du  lobe  droit  du  foie;  de 
môme,  en  arrière,  le  lobe  inférieur  du  poumon 
par  en  haut  (fig.  2),  le  rein  et  le  côlon  en  bas,  et, 
par-dessus  le  tout,  la  masse  des  muscles  sacro- 
lombaires  protègent  mais  dissimulent  le  bord  pos¬ 
térieur  du  lobe  droit  du  foie.  C’est  dire  com¬ 
bien,  à  l’état  sain,  se  trouve  réduite  l’action  des 
moyens  d’enquête  dont  nous  disposons.  Cepen¬ 
dant,  groupés  en  faisceau,  les  signes  fournis  par 
laciic,  la  palpation,  la  percussion  et  Y  auscultation, 
cette  quadruple  base  de  toute  investigation  mé¬ 
dicale,  acquièrent  une  valeur  de  premier  ordre. 

I.  Vue.  Inspection  du  foie.  —  Toutes  les  fois 
que  l’état  du  sujet  le  permet,  l’inspection  du  foie 
par  la  vue  doit  être  pratiquée  d’abord  de  face, 
ensuite  de  profil,  et  enfin  de  dos,  le  sujet  à  exa¬ 
miner  se  tenant,  premièrement,  debout,  dans  la 
rectitude  verticale,  et,  secondement,  couché  sur  le 
plan  d’un  lit,  la  tête  étant  à  plat  ou  aussi  bas  que 
possible,  dans  un  décubitus  tour  à  tour  dorsal, 
latéral,  puis  ventral.  Chacune  de  ces  «  positions  du 
corps  »  a  une  grande  importance  :  plus  d’une  fois, 
l’une  d’elles  laissera,  seule,  apercevoir  en  un 
point  déterminé  une  déformation  partielle,  d’une 
valeur  décisive  en  séméiologie  hépatique.  Le 
kyste  hydatique  du  foie,  pour  n’en  citer  qu’une 
preuve,  ne  donne  souvent  lieu  qu’à  un  seul  signe  : 


la  déformation  saillante  et  bombée  de  l’hypo- 
condre  droit. 

Il  faut  donc  savoir  regarder  et  comparer,  sur- 
le-champ  et  l’une  après  l’autre,  chacune  des  «  ré¬ 
gions  du  foie  »  avec  les  parties  correspondantes 
du  coté  gauche.  Inspecter  en  pleine  lumière  et 
bien  en  face  ne  suffit  pas;  l’examen  «  à  jour  fri¬ 
sant  »  est,  en  outre,  indispensable,  le  relief  et 
l’ombre  qu’occasionne  une  légère  saillie  dans  le 
«  domaine  du  foie  »  pouvant  n’ètre  aperçus  que  de 
cette  façon,  grâce  au  jeu  de  la  lumière  à  la  surface 
des  téguments  (Vésicule  biliaire  surdistendue, 
lobe  flottant  appendu  au  lobe  droit,  noyau  cancé¬ 
reux  saillant  à  la  surface  du  foie,  etc.). 

Le  tronc,  dégagé  de  tous  liens  et,  autant  que 
possible,  à  nu,  repose  bien  à  plat  sur  le  lit.  Les 
muscles  du  thorax  et  de  l’abdomen,  détail  impor¬ 
tant,  vont  se  détendre  dans  le  relâchement  le 
plus  complet  pour  peu  que  le  patient  arrive  à 
respirer  comme  on  va  le  lui  indiquer  :  inspirer  à 
fond,  sans  effort,  et  laisser  l’expiration  se  pro¬ 
duire  de  la  manière  la  plus  physiologique,  c’est-à- 
dire  passivement;  cette  attitude  sera  d’ailleurs 
très  favorable  pour  la  palpation  du  foie. 

L’observateur  a  suivi  des  yeux  et  reconnu  la 
forme  également  cylindrique  de  l’un  et  l’autre 


Figure  2. 

Bord  postérieur  du  foie.  Ses  rapports  avec  la  paroi 
dorso-lombaire. 

hypocondres,  des  deux  flancs,  des  deux  régions 
dorso-lombaires;  il  a  repéré,  de  chaque  côté,  la 
ligne  verticale  qui,  le  tronc  vu  de  face,  de.ssine 
une  inflexion  semi-anguleuse  et,  descendant  de¬ 
vant  le  creux  de  l’aisselle  (fig.  1,  k,  7),  longe  le 
flanc  et  atteint  la  hanche.  Les  déviations,  si  com¬ 
munes,  de  la  base  du  thorax,  causées  par  la  sco¬ 
liose  et  le  rachitis,  ne  lui  ont  pas  échappé. 

II.  Palpation  du  foie.  —  La  position  du 
corps  la  plus  commode  pour  la  palpation  du  foie 
est  l’horizontale  (fig.  3  à  7),  dans  le  relâchement 
musculaire  aussi  complet  que  possible.  Suivant 
les  individus,  l’attitude  à  imposer  aux  membres 
inférieurs  est  variable.  Tantôt,  le  tronc  et  les 
quatre  membres  étant  allongés  sur  le  plan  du  lit, 
les  muscles  de  la  paroi  abdominale  demeurent 
inertes  et  restent  flasques  pendant  les  mouve¬ 
ments  respiratoires;  tantôt,  au  contraire,  ils  se 
fixent,  sinon  en  contracture,  du  moins  dans  un 
état  de  tonicité  exagérée  que,  seule,  parvient  à 
vaincre  une  flexion  légère  avec  abduction  des, 
deux  cuisses  sur  le  bassin,  les  talons  retenant  les 
jambes  à  demi  fléchies.  L’important,  surtout  au 
début  de  l’examen,  est  de  n’avoir  pas  à  lutter 
contre  une  résistance  réflexe  inopportune  des 
muscles  abdominaux  (défense  musculaire),  surtout 
commune  dans  les  grands  droits. 

Pour  obtenir  l’indispensable  souplesse  de  la 
paroi  du  ventre,  il  faut  la  solliciter  du  patient  lui- 
même,  eu  lui  apprenant  à  respirer  comme  il  a  été 
dit  plus  haut.  Surtout,  ne  jamais  violenter  la  pusil¬ 
lanimité  ou  la  pudeur  du^sujet  soumis  à  l’examen. 


La  douceur  obtiendra  vite  ce  qui  serait  refusé 
soit  à  un  ordre,  soit  à  la  pression  brutale  de  la 
main  sur  la  paroi  abdominale. 

h' application  des  mains  est,  en  somme,  une 
opération  délicate,  assez  complexe,  mais  si  utile 
au  diagnostic  des  affections  In'patiques  qu’on  ne 
saurait  la  trop  bien  pratiquer. 

Nombreux  et  variés  sont  les  a  modes  de  palpa- 


Fulpalion  du  foie.  La  main,  droite,  à  plut, 
parcourt  rhvpocoiidre  droit. 


tion  »  recommandés  ;  tous,  quels  qu’ils  soient,  doi¬ 
vent  se  conformer  à  un  petit  nombre  de  règles 
générales  dont  l’inobservance  exjtose  le  praticien 
aux  pires  méprises.  Tout  d’abord,  la  main  qui  va 
servir  doit  être  non  seulement  d’une  propreté 
irréprochable,  car  le  patient  la  regarde  avec 
attention,  mais  aussi  d’une  siccilé  et  d’une  tem¬ 
pérature  agréables;  au  contact  d’une  main  froide, 
moite  ou  bumide,  beaucoup  de  ventres  se  révol¬ 
tent,  entrent  en  contracture  et  rendent  impos¬ 
sible  le  moindre  essai  de  palpation.  .Seconde 
règle,  l’effort  exercé  par  la  main  de  l’explorateur 
demande  à  être,  surtout  an  commencement,  très 
modéré,  disons  ;  à  la  fois  très  doux,  «  à  fleur  de 
peau  »,  et  très  franc,  afin  d’éviter  aussi  bien  la 
sensation  de  douleur  que  celle  du  chatouillement, 
source  toutes  deux  de  réflexes  musculaires.  Peu 
à  peu,  la  pression  s’accusera,  se  fera  plus  pro- 


Figure  <i. 

Lu  main  gauche,  à  plut,  explore  l’hypocondre  droit. 

fonde  et  permettra  de  pénétrer  aussi  loin  que 
possible.  Cette  méthode  «  de  douceur.  »  est  la 
seule  qui  permette  une  étude  complète  du  foie. 

La  palpation  sera  donc  progressive,  superfi¬ 
cielle  d’abord,  puis  de  plus  en  plus  pénétrante;  il 
faut,  en  outre,  au  début,  la  pratiquer  large  d’em¬ 
blée,  «  étalée  »,  en  utilisant  la  plus  grande  sur¬ 
face  possible  de  la  face  palmaire  des  doigts  allon¬ 
gés  et  de  la  paume  de  la  main  (fig.  4).  La  «  main 
entière,  à  plat  sur  la  paroi  »,  telle  est  la  formule 
pratique  ;  elle  a  de  nombreux  avantages  et  n’offre 
aucun  inconvénient.  Elle  met  sur-le-champ  la  main 
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en  (îontact  avec  une  portion  de  plusieurs 'muscles 
ali(loniinau\  et,  sans  les  surprendre  ni  les  bruta¬ 
liser,  les  prépai'e  aux  malaxations  ultérieures. 

Encore  une  recommandation  générale  concer¬ 
nant  la  technique  de  la  palpation  :  la  plus  grande 
souplesse  doit  présider  à  toutes  ces  manœuvres; 
le  malade  garde  un  souvenir  très  vif  des  impres¬ 
sions  que  lui  a  causées  l’imposition  des  mains  du 
médecin,  en  quelque  partie  du  corps  que  ce  soit;  il 
faut  que  ces  souvenirs  ne  soient  ni  douloureux, 
ni  môme  simplement  désagréables. 

PiiocKDKS  ni!  PAi.i'ATiox.  —  1.  La  palpation  du 
foie  se  pratique  à  l’aide  de  l’une  quelconque  des 
deux  mains,  ou  simultanément  par  les  deux  mains 
(fig.  li  à  7).  Si  l’exjilorateur  s’esi  jilaeé  à  droite  du 
suji;t,  il  s’incline  de  façon  à  poser  bien  à  plat  sa 
main  droite  sur  l’hypocondre  droit  (Cg.  d),  entre 
le  rebord  des  fausses  côtes  et  la  saillie  dos  grands 
droits,  ou,  du  premier  coup,  tout  en  travers, 
appliquant  le  bout  des  quatre  derniers  doigts 
(tenus  allongés  et  parallèles)  vers  la  ligne  mé¬ 
diane,  au-dessus  de;  l’ombilic,  en  pleine  région 
épigastrique.  Toutes  les  précautions  précédem¬ 
ment  ('numérées  étant  prises  et  la  main  en  place, 
on  recommande  au  patient  de  respirer  à  fond, 
lentement;  on  reste  ainsi,  pendant  cette  prise  de 
possession  du  ventre,  attendant  que  la  résistance 
musculaire  s’apaise  et  que  le  foie  descende,  au 
cours  de  chaque  inspiration,  sous  la  main,  qui, 
maintenue  avec  douceur,  tour  à  tour  se  soulève 
puis  s’ahaisse  suivant  les  oscillations  respiratoires 
de  l’abdomen.  A  l’état  normal,  on  ne  sent  pas  le 
foie  glisser  contre  la  paroi  abdominale;  le  con¬ 
traire  a  souvent  lieu,  à  l’état  pathologique. 

Cela  fait,  une  fois  le  contact  bien  établi  entre 
la  main  qui  appuie  et  les  téguments  déprimés, 
l'observateur  promène,  en  la  soulevant  au  besoin 
très  doucement,  sa  main  (les  doigts  toujours  en 
extension)  sur  les  diverses  régions  du  foie  acces¬ 
sibles  à  la  palpation.  11  n’oublie  pas  de  passer  sur 
toute  l’étendue  de  l’épigastre,  des  deux  hypo- 
condres  et  des  flancs,  la  rate  derant  toujours  être 
explorée  quand  on  examine  un  foie.  Pour  «  palper 
en  profondeur  »,  plusieurs  techniques  doivent 
être  tour  à  tour  employées. 

L’ordre  suivant  me  paraît  bon:  commencer  par 
appuyer  la  main  de  plus  en  plus  à  fond,  en  profi¬ 
tant  de  l’affaissement  intermittent,  c’est-à-dii-c 
expiratoire,  de  la  paroi  du  ventre.  Essayer  ensuite, 
grâce  à  de  légères  et  itératives  flexions  des  arti¬ 
culations  métacarpo-phalangiennes,  de  déprimer, 
h  l'aide  des  quatre  derniers  doigts  en  extension, 
la  paroi  abdominale.  La  face  palmaire  entière  de 
la  main  participe  à  l’enquête,  l^nsuitc,  dans  le  cas 
où  l’observateur  a  cru  découvrir  quelque  saillie, 
il  est  bon  d’imprimer  au  poignet  des  mouvements 
alternatifs  de  flexion,  de  pronation  et  desupination, 
«■l'àce  auxquels  la  sensation  tactile  se  complète  et 
reconnaît  la  forme  de  la  masse  sous-jacente. 

2. _ Ce  premier  examen,  par  la  «  main  à]>lat  », 

n’est  complot  que  si  l’explorateur,  ayant  pris  soin 
de  se  porter  à  gauche  du  sujet,  la  main  gauche,  tou¬ 
jours  à  plat  comme  était  la  droite,  vient  procéder 
à  la  même  enquête  générale  (fig.  ô),  dans  les 
mômes  conditions  de  douceur  et  de  calme. 

Bien  souvent,  en  effet,  ce  qu’une  main,  d’un 
côté,  n’a  pu  percevoir,  à  cause  soit  de  la  résis¬ 
tance  de  certains  plans  musculaires,  soit  de 
l’obliquité  dos  lésions  pathologiques,  l’autre  main, 
de  l’autre  côté,  le  trouve  sans  peine.  Il  est  loisible, 
on  le  conçoit,  de  renouveler  ensuite,  de  chaque 
côté,  celte  enquête  en  utilisant  en  même  temps 
les  deux  mains,  soit  parallèles,  soit  rapprochées 
et  posées  dans  toute  altitude  jugée  convenable. 

Par  celte  première  manœuvre,  tout  l’abdomen 
peut,  doit  même  être  exploré,  le  foie  pathologique 
descendant  souvent  loin  de  ses  limites  habi¬ 
tuelles,  jusqu’au-dessous  de  l’ombilic,  dans  la 
fosse  iliaque,  voire  à  l’hypogastre  (foie  car¬ 
diaque,  lobe  flottant,  hépatoptose,  tumeurs  hépa¬ 
tiques,  cirrhoses  hépatomégaliques,  etc.). 

L’explorateur,  placé  à  droite  du  sujet,  va  avoir 
recours,  à  ce  qu’on  pourrait  appeler  les  ®  ma¬ 


nœuvres  complémentaires  »,  destinées  à  lui  per¬ 
mettre  d'aborder  plus  en  détail  telle  région,  tel 
point  qui  a  attiré  son  attention  ou  réclame  une 
enquête  de  plus  en  plus  minutieuse. 

3.  —  Tout  d’abord,  «  un  tour  de  main  »  (fig.  .5) 


cfltos,  «coi'ochc  du  bout  des  doigts  le  bord  inférieur  du 
foie  inoludc. 

qui  est  on  ne  peut  plus  facile  et  rend  de  grands 
services  quand  il  s’agit  de  reconnaître,  d’«  accro¬ 
cher  »  le  bord  inférieur  d'un  foie  pathologique  ; 


La  main  droite,  au  lieu  de  se  fixer  dans  l’hypo- 
condre  les  doigts  dirigés  en  haut,  vers  le  thorax, 
comme  dans  la  première  position,  se  place  «  les 


doigts  en  bas  »  (dirigés  vers  l’ombilic),  la  paume 
plus  ou  moins  à  cheval  sur  le  rebord  des  cotes. 
La  flexion  méthodique  des  quatre  doigts,  pendant 
l’expiration,  leur  permet  souvent  d’accrocher  par 


la  pulpe  des  phalangettes  le  bord  inférieur  de 
l’organe  pathologique,  plus  ou  moins  rapproché 
ou  éloigné  du  rejjord  costal  (cirrhose  atrophique 
de  Laônnec,  cirrhoses  hypertrophiques,  foieamy- 
lo'ide,  etc.).  Cette  impression  tactile  est  précieuse 
pour  le  diagnostic  et  l’on  ne  saurait  trop  en  re¬ 
commander  la  manipulation  révélatrice. 

4.  —  Dans  toutes  les  manœuvres  qui  précèdent, 
l’exploration  tactile  a  eu  recours  aux  quatre  der¬ 
niers  doigts;  le  pouce  n’y  jouait  qu’un  rôle  effacé, 
sinon  même  nul,  sauf  le  cas,  rare,  où  une  saillie 
notable  nécessitait  l’intervention  des  cinq  doigts, 
pour  la  préhension  ou  l’évaluation  du  volume  d’une 
masse  bien  isolable.  Il  est  une  méthode  moderne 
préconisée  par  Glénard,  «  méthode  du  pouce  », 
dans  laquelle  la  main  droite,  s’appuyant  sur  l’om¬ 
bilic  et  l’épigastre,  refoule  de  bas  en  haut  le  foie, 
tandis  que  le  pouce  gauche  (fig.  6)  s’applique  à 
reconnaître  la  configuration  de  la  face  antéro- 
supérieure  et  du  bord  inférieur  de  l’organe. 

Le  reste  de  la  main  gauche  prend  plus  ou  moins 
appui  sur  le  rebord  costal  et  supprime  l’interven¬ 
tion  des  quatre  derniers  doigts.  Entre  les  mains 
de  son  très  distingué  auteur  cette  méthode  a 
donné  des  résultats  fort  remarquables.  Elle  de¬ 
mande  une  certaine  éducation,  la  pulpe  du  pouce 
exerçant  rarement  seule  sa  sagacité  tactile. 

5.  —  Terminons  par  une  cinquième  manœuvre 
qu’il  ne  faut  pas  négliger  dans  un  examen 
complet  du  foie.  Les  deux  mains  s’emploient 
(fig.  7)  exactement  comme  dans  la  palpation  bi- 
manuelle  du  rein  droit,  l’explorateur  étant  placé 
à  la  droite  du  sujet.  La  main  gauche  se  fixe  trans¬ 
versalement  dans  la  région  lombaire  droite,  l’in¬ 
dex  parallèle  à  la  dernière  côte  au-dessous  de  la¬ 
quelle  la  pression  s’exerce  sur  la  masse  des  mus¬ 
cles  lombaires.  La  main  droite,  les  doigts  en 
h.'iul,la  paume  en  bas,  frôle  le  rebord  des  fausses 
côtes  droites  ;  par  de  légères  secousses,  effec¬ 
tuées  tantôt  par  flexion  des  quatre  dernières  arti¬ 
culations  métacarpo-phalangiennes,  toutes  les  pha¬ 
langes  en  extension,  tantôt  par  une  série  de  flexions 
légères  du  poignet  sur  l’avant-bras,  la  main  im¬ 
primant  au  foie  sous-jacent  de  faibles  secousses, 
d’avant  en  arrière,  produit  un  discret  ballottement. 
La  main  gauche  perçoit  ou  non  les  chocs  imposés 
à  l’organe  et,  dans  le  premier  cas,  ess.aye,  avec  ou 
sans  succès,  de  diriger  sur  la  main  droite,  immo¬ 
bile  à  son  tour,  les  mêmes  secousses  modérées. 

Dans  les  cas  favorables,  ces  diverses  techni¬ 
ques  (que  l’habitude  perfectionnera  de  plus  en 
plus)  permettent  à  la  palpation  de  donner  tout  ce 
qu’on  peut  attendre  d’elle  ;  1“  les  modifications  de 
consistance  du  foie  malade,  dont  la  dureté,  les 
battements,  la  rénitence,  y  compris  la  fluctuation, 
sont  à  étudier;  2“  la  forme  de  l’organe,  dont  les 
déformations  accessibles  à  travers  les  parois  abdo¬ 
minales  ne  sauraient  échapper  à  une  main  vigi¬ 
lante  et  seront  différenciées  des  altérations  des 
organes  voisins  (estomac,  épiploon,  côlon  trans¬ 
verse)  ;  3“  l’état  de  la  sensibilité  de  la  glande 
hépatique,  indolore,  on  le  sait,  à  l’état  normal. 

III.  Percussion  du  foie.  —  Appliquée  à  l’étude 
de  la  topographie,  de  la  forme  et  du  volume  du 
foie,  la  percussion  représente  une  manœuvre 
de  choix  indispensable  et  sûre.  Elle  s’associe  à 
la  palpation  quelle  doit  suivre  et  non  précéder. 

Pour  être  bien  pratiquée,  elle  n’impose  au  cli¬ 
nicien  que  quelques  règles  fondamentales  et  un 
court  apprentis-sage,  d’une  acquisition  facile. 

1“  Ré"ions  percutahlcs.  —  Certes,  on  peut  per¬ 
cuter  le  foie  sans  ordre  et  dans  tous  les  sons.  La 
pratique  montre  qu’il  est  avantageux  de  le  percuter 
avec  méthode.  Aborder  le  foie  par  dev.ant  (fig.  8 
et  9),  puis  de  côté,  à  droite,  en  passant  par  les 
lignes  axillaires,  pour  terminer  en  arrière,  sur  la 
rée-ion  dorso-lombaire,  on  un  mol  «  contourner  » 
le  "foie,  de  gauche  à  droite  puis  d’avant  en  arrière, 
tel  est  l’ordre  suivi  d’ordinaire. 

2“  Position  du  sujet.  —  La  position  du  sujet  sou¬ 
mis  à  la  percussion  peut  être  variée  au  gré  de 
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l’explorateur;  diverses  attitudes  successives  sont 
mCriie  nécessaires  au  cours  d’une  enquête  com¬ 
plète.  D’une  façon  générale,  le  patient  se  tiendra 
debout,  couché  ou  assis,  selon  les  indications  que 
nous  allons  résumer. 

Debout,  les  bras  seront  soit  pendants,  soit 
relevés  sur  la  tête  (fig.  10).  Couché,  le  sujet  se 
tiendra  tour  à  tour  dans  les  trois  décubitus  indis¬ 
pensables  à  l’examen  :  décubitus  dorsal,  dorso- 
laléral  gauche  et  ventral.  Sur  le  dos,  un  malade 
ne  peut  pas  tou¬ 
jours  demeurer 
à  plat,  dans  un 
lit  rigide,  hori¬ 
zontal  ;  souvent, 
il  faut  soutenir 
le  tronc  plus  ou 
moins  soulevé 
au  moyen  d’un 
ou  deux  oreil¬ 
lers.  Toutefois, 
percuter  ainsi 
le  foie,  dans  un 
demi -décubitus 
dorsal, est  moins 
favorable ,  en 
général,  à  l’exa- 


Knfin,  pour  la 
percussion  pos¬ 
térieure,  l’atti- 
lude  habituelle 


profonde,  de  liaul 


t  le  c 


rps  a 


sis,  les  jambes  à  demi  fléchies,  le  tronc  vertical  ou 
un  peu  penché  en  avant,  les  bras  allongés  sur  les 
jambes. 

.1“  Position  de  rc.oplot'ntciir.  —  De  niêiiie  que  la 
position  de  choix,  pour  le  sujet,  est  le  dos  aplat 
sur  le  plan  du  lit,  de  même,  pour  l’explorateur,  la 
meilleure  position,  la  plus  commode,  est  d’être 
assis  à  droite  du  patient,  face  à  face,  potir  le  cas 
très  habituel  où  le  praticien,  droitier,  pcriuite,  de 
sa  main  droite,  sur  sa  main  gauche. 

Dans  cetle  attitude,  le  foie  reste,  pour  ainsi 
parler,  toujours  en  bonne  posture  et  s’offre  sous 
la  main  dans  l’ordre  indiqué  plus  haut,  de  face 
d’abord,  de  côté,  puis  de  dos.  Assis,  l’opérateur 
est  plus  à  l’aise,  plus  libre  de  si^s  mouvements, 
plus  sûr  de  ses  «  coups  de  poignet  »,  quelque 
longue  que  puisse  être  la  séance. 

4“  Lignes  de  percussion.  —  L’énorme  surface 
occupée  par  le  foie  oblige  le  praticien  à  utiliser 
un  certain  nombre  de  points  de  repère  fonda¬ 
mentaux,  constants,  qui  permettent  d’établir, 
grAce  A  la  coopération  de  la  percussion  et  de  la 
palpation,  le  graphique  général  du  foie. 

Dans  ce  but,  la  clinique  a  repéré  un  certain 
nombre  de  lignes  de  pereussion,  toutes  verticales 
et  dont  les  unes,  au  nombre  de  7  à  8,  sont,  à  pro¬ 
prement  parler,  fondamentales  (fig.  8  à  11),  les 
autres,  intercalaires  aux  précédentes,  étant  com¬ 
plémentaires  et  facultatives.  Passons-les  en  revue  : 

La  première,  celle  suivant  laquelle  on  com¬ 
mence  d’ordinaire  la  percussion  du  foie,  est  la 
ligne  mamelonnaire  droite,  quoique  pOu  variable, 
•comme  la  position  du  mamelon  lui-même  (fig.  9). 

La  seconde,  para  sternale  droite,  passe  parl’ix- 
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DaoiT.  Ce  ])oint  de  repère,  bien  mis  en  valeur 
par  mon  regretté  maître  Constantin  Paul,  au 
cours  de  ses  études  sur  le  cœur,  correspond  d’une 
façon  fort  exacte  à  l’embouchure  de  la  veine  cave 
inférieure  dans  l’oreillette  droite  ;  il  forme  le 
sommet  immuable  de  1’  a  angle  hépalo-cardiaque  » 
que  tracent,  à  droite  du  sternum,  la  matité  verti¬ 
cale  de  l’oreillette  droite  et,  en  bas,  la  limite  supé¬ 
rieure  de  la  matité  du  foie. 

Une  troisième  ligne  fondamentale  es\.\’ axillaire 
antérieure,  qui  descend  en  avant  du  creux  de 
l’aisselle  droite  et  rejoint  en  bas  le  rebord  des 
côtés.  La  quatrième,  incdio-stornalc,  suit  la  ligne 
blanche  et  n’est  utile  que  dans  sa  portion  abdo¬ 
minale,  tout  ce  qui,  du  foie,  touche  au  sternum  se 


perdant  dans  la  matité  du  cœur.  La  même  difficulté 
d’appréciation  jette  quelque  discrédit  sur  la  ligne 
parasternale  gauche,  surtout  utile  à  repérer  les 
signes  fournis  par  la  palpation  abdominale. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  certain  qu’à  l’aide 
de  ces  cinq  lignes  de  percussion  antérieure,  le 
tracé  du  foie  s’esquisse  déjà  fortement,  si  l’on  a 
pris  soin  démarquer,  en  outre,  sur  les  téguments, 
les  résultats  précis  de  la  palpation. 

Deux  lignes, 


Perçus 


légère 


are.  Percussini 


{'axillaire  mé¬ 
diane  et  {'axil¬ 
laire  postérieure 
(passant,  l’une, 
par  le  creux 
même  de  l’ais¬ 
selle,  l’autre  sui¬ 
vant  le  bord 
postérieur  de 
cette  région) 
permettent  de 
suivre  le  tracé 
de  la  limite  su¬ 
périeure  du  foie, 
le  bord  inférieur 
se  perdant,  à 
l’état  normal, 
sous  les  côtes, 
dans  la  sono¬ 
rité  de  l’intestin 

(fig-  !'»)• 

Enfin,  la  hui¬ 
tième  ligne  de 

percussion  fondamentale,  la  dorso-lombaire,  passe 
suivant  la  saillie  de  l’angle  postérieur  des  côtes 
(fig.  11)  et  montre,  à  l’état  sain,  comlncn  ])eu  éten¬ 
due  est  la  matité  due  au  contai;t  du  bord  posté'- 
rieur  du  foie  avec  la  cage  thoracique. 

Toutes  les  régions  intermédiaires  aux  huit 
lignes  sus-énoncées  peuvent,  doivent  môme,  selon 
les  circonstances,  servir  à  des  lignes  de  percus¬ 
sion  complémentaires  destinées  à  trouver  la  li¬ 
mite  supérieure  du  foie,  telle  que  sait  l’obtenir  une 
percussion  bien  menée. 

6°  Application  des  mains  pour  la  percussion.  — 
Les  règles  générales  qui  président  à  la  pereus¬ 
sion  ont  été  étudiées  dans  un  autre  travail',  à  pro¬ 
pos  du  poumon  ;  nous  n’y  reviendrons  pas,  ne 
réservant  que  les  détails  propres  à  la  percussion 
du  foie. 

La  main  gaucho  doit  s’appliquer  d’abord  à  plat 
sur  la  paroi  thoracique,  la  [iratique  ayant  démon¬ 
tré  l’avantage  qu’il  y  a  à  commencer  par  la  limite 
supérieure  du  foie,  profondément  cachée  soUs  la 
masse  du  poumon 
droit.  Le  médius  se 
place  transversale  - 
ment  dans  le  3'  ou 
4“  espace  intercostal, 
sur  la  ligne  mamelon- 
nairc  et,  toujours  hori¬ 
zontal,  descend  ainsi 
au  fur  et  à  mesure  que 
les  doigts  percuteurs 
de  la  main  droite  ont 
donné  leur  coup,  bien 
d’aplomb,  sur  le  dos 
de  laphalangined’ig.  8, 

10  et  11).  La  limite  de 
matité  hépatique  étant 
reconntte  et  tracée  au 
crayon  dermographi- 
que,  les  deux  mains 
continuent  à  descendre 
par  la  môme  action 
réciproque  et  arrivent 
à  la  paroi  abdominale. 

Là,  la  position  de  la  main  gauche  est  moins  ri¬ 
goureusement  transversale  :  la  matité  absolue  de¬ 
vient  un  signe  aussi  inconstant  qu'aléatoire.  La 


1.  M.  Lclullc.  —  «  Exumoii  d’un 
ha  Presse  Médicale,  1905,  ii»  90,  p. 


percussion  s’affine,  si  l'on  peut  dire,  et  s’em¬ 
presse  d’utiliser  les  demi-tonalités.  Néanmoins, 
l’altitude  des  deux  mains  reste  à  ]>eu  près  la 
même,  quelle  que  soit  la  région  percutée  (fig.  8, 
0,  10  et  11). 

G"  Modes  de  percussion.  —  En  principe,  l’étude 
du  foie  exige  l’emploi  successif  de  trois  modes 
de  per'cussion  :  1"  percussion  profonde,  qui  uti¬ 
lise  l’index,  le  médius  et  l’annulaire  droits  réunis 
en  demi-flexion  (fig.  8,  10,  11),  lorsqu’il  s’agit  de 
séparer  la  matité  hépatique  de  la  tonalité  pulmo¬ 
naire  qui  la  recouvre;  2°  percussion  légère,  «  eu 
dédolant  »,  enqjloyée  spécialement  pour  déce¬ 
ler,  au  milieu  de  la  sonorité  abdominale,  la  sub- 
matité  dessinant  le  bord  inférieur  et  la  surface 
du  foie  ;  3“  percussion  «  staccato  »,  qui,  seule, 
permet  de  trouver  le  «  frémiss(!mcnt  hydatique  », 
signe  pour  ainsi  dire  décisif  dans  le  diagnostic 
des  kystes  hydatiques. 

De  la  percussion  profonde  nous  ne  dirons 
rien  qui  ne  soit  connu.  Le  coup  des  doigts  percu¬ 
teurs  doit  être  ferme,  net  et  pesant,  sans  éveiller 
la  douleur.  Ayant  frappé,  les  trois  doigts  se  re¬ 
lèvent  aussitôt,  ou  demeurent  au  contact  du  mé¬ 
dius  gauche  afin  d’assourdir  la  note  obtenue  et 
d’éteindre  le  retenlisstuueni  du  |)oumon. 

La  percussion  «  en  dédolant  »  est  la  technique 
de  choix  pour  tous  les  viscères  abdominaux.  La 
main  gauche  glisse  doucement  sur  les  téguments 
pendant  que  la  pulpe  du  im'dius  droit  frappe  à 
jielits  coups,  légers  et  répétés,  sur  la  phalan- 
gine  bien  au  contact  des  téguments. 

La  ])ercussion  «  staccato  »  est  un  tour  de  main 
facile  à  acquérir  pour  qui  connaît  l’art  du  piano 
ou,  pins  simplement,  un  pianiste.  Le  «  frémis¬ 
sement  hydatique  »,  qu’il  faut  toujours  chercher 
sur  tout  foie  suspect,  ne  peut  être  olUenu  que  par 
ce  proc('dé.  Le  médius  droit,  à  demi  fléchi,  se 
place  à  10  ou  12  centimètres  au-dessus  du  médius 
gauche,  bien  appliqué  sur  les  téguments,  et,  en  le 
visant,  vient,  d’un  coup  brusque  et  sec,  frap¬ 
per  le  dos  de  la  phalangine.  Aussitôt  le  choc 
obtenu,  le  médius  percuteur,  toujours  maintenu 
en  demi-flexion,  se  relève  avec  la  même  vitesse 
et  se  remet  en  position.  C’est  aux  mouvements 
successifs  de  flexion  et  d’extension  du  jioignet 
droit  de  régler  ce  jeu  de  la  main  droite,  l’avant- 
bras  restant  autant  que  ])ossible  immobile.  Sous 
la  secousse  inqirimée  au  foie  par  le  «  coup  de 
marteau  »  digital,  la  main  gauche  perçoit,  par 
contre-coup,  quand  elle  recouvre  un  kyste  hyda¬ 
tique,  une  ti-éimilalion  profonde,  sorte  de  vibra¬ 
tion  très  courte,  assez  caractéristique  pour  que, 
ressentie  une  fois,  elle  ne  puisse  plus  échap¬ 
per  au  clinicien. 


alua- 
d’aillours 
fort  approxima¬ 
tive,  de  son  vo¬ 
lume  en  découle. 

rieure  de  matité 
h  épatiej  UC  est 
d’abord  obtenue 
par  la  percus¬ 
sion  forte,  de 
haut  en  bas  (du  poumon  vers  le  foie),  suivant  les 
diverses  lignes  conventionnelles  :  elle  part  de  l’in¬ 
sertion  sternale  du  cinquième  cartilage  costal 
droit,  et  s’étend,  horizontale,  vers  la  ligne  rname- 
lonnaire  droite  ;  à  ce  niveau,  la  ligne  de  matité 
hépatique  passe  d’ordinaire  à  9  ou  10  centimètres 
au-dessus  du  rebord  des  fausses  côtes  droites. 
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Plus  loin,  elle  s’abaisse  en  gagnant  la  ligne  axil¬ 
laire.  Au  niveau  du  flanc,  la  raatitii  du  foie  re¬ 
monte  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  du  bord  in¬ 
férieur  de  la  cage  thoracique.  Au  delà  de  l’aisselle, 
elle  descend  souvent  encore  davantage,  de  sorte 
qu’en  arrière,  à  la  base  du  thorax,  le  foie  donne, 
sur  la  ligne  dorso-lombaire,  une  bande  de  matité 
transversale  surplombant  de  six  à  sept  centimè¬ 
tres  la  saillie  de  la  douzième  côte.  A  l’état  patho¬ 
logique,  la  ligne  supérieure  de  matité  du  foie  tend 
bien  plus  à  s’abaisser  (foie  cardiaque,  ptoses,  cir¬ 
rhoses)  qu’à  s’élever,  ses  «  déformations  avec 
convexité  supérieure  »  no  s’observant  guère 
que  dans  certaines  tumeurs  volumineuses  (kyste 
hydatique,  sarcome,  carcinome). 

La  ligne  inférieure  de  matité  hépatique  est  tou¬ 
jours  atténuée  et  plus  ou  moins  faussée  par  les 
différentes  sonorités,  trop  de  fois  tympaniques, 
de  l’estomac,  du  côlon  et  des  anses  intestinales. 
Ainsi,  l’épigastre  et  le  rebord  des  fausses  côtes 
droites  et  gauches,  en  contact  cependant  avec  le 
foie,  sont-ils  d’ordinaire  sonores.  Même  à  l’état 
pathologique,  quand  la  palpation  a  mis,  on  peut  le 
dire,  dans  la  main  une  partie  plus  ou  moins  éten¬ 
due  du  foie,  cette  partie  est,  à  la  percussion, 
souvent  encore  plus  ou  moins  sonore. 

lY.  Auscultation.  Phonendoscopie.  —  Dans 
l’examen  du  foie,  l’auscultation  doit  intervenir  et 
s’appliquer  à  deux  fins.  Tout  d’abord,  elle  s’a¬ 
dresse  à  la  plèvre  et  au  poumon  droits,  dont  elle 
constate  l’état  normal  ou  pathologi(iue.  Cette  éli¬ 


mination  est  indispensable,  les  lésions  pleuro¬ 
pulmonaires  ampliliant,  quand  elles  ne  les  faus¬ 
sent  pas,  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  la 
palpation  (pleurésie,  pneumonie,  emphysème 
pulmonaire,  pneumothorax). 

En  outre,  l'auscultation  du  foie  lui-même,  à  tra¬ 
vers  la  paroi  abdominale,  s’impose  quand  l’oi- 
gane  est  gros  ou  animé  de  battements.  Le  cœur 
et  l’aorte  transmettent  par  l’intermédiaire  du  pa¬ 
renchyme  leurs  signes  à  l’oreille  armée  du  sté¬ 
thoscope. 

Enfin,  il  est  une  application  simultanée  de  l’au¬ 
scultation  médiate  et  de  la  palpation  percutante, 
la  phonendoscopie,  qui  rend,  en  palJiologie  hépa¬ 
tique,  de  réels  services. 

La  technique  du  phonendoscope  est  connue 
(fîg.  12)  et  n’offre  de  spécial  au  foie  lui-même 
que  la  nécessité,  pour  l’explorateur,  d’étudier 
successivement  les  deux  lobes,  disjoints  par  l’écran 
que  forme  le  ligament  suspenseur. 

V.  Radioscopie,  radiographie.  —  L’emploi 
méthodique  des  rayons  X  reconnait,  d’une  façon 
précise,  les  rapports  du  foie  avec  la  cage  thoraci¬ 
que,  en  suit  les  oscillations  respiratoires;  il  en 
fixe,  au  besoin,  les  reliefs  au-dessous  de  la  conca¬ 
vité  du  diaphragme.  L’image  radiographique  est 
le  complément  nécessaire  de  l’enquête,  dans  tout 
cas  difficile  ou  anormal. 
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HYGIÈNE  DE  LA  LUMIÈRE 
LES  ESPACES  LIBRES  :  LA  VOIE  PUBLIQUE,  LA  COUR 
Par  A.  Augustin  REY 
Architecte  de  la  Fondation  Rothschild. 


La  lumière  est  un  trésor  précieux  pour  l’habi¬ 
tation.  Quelle  place  lui  avons-nous  faite  ? 

Plus  douloureuse  serait  encore  la  réponse  que 
pour  l’aération.  Dans  nos  villes,  nous  semblons 
nous  résigner  à  vivre  de  plus  en  plus  dans  l’obs¬ 
curité,  et  ce  ne  sont  pourtant  pas  les  avertisse¬ 
ments  qui  nous  ont  manqué.  Il  n’y  a  pas  de  Con¬ 
grès  d’hygiène  depuis  trente  ans,  dans  lesquels 
il  n’ait  été  question  de  l’absence  de  lumière  dans 
laquelle  se  trouve  plongée  de  plus  en  plus  l’ha¬ 
bitation  urbaine*. 

L’obscurité  nous  envahit  et  nous  ne  protestons 
pas.  Plus  des  deux  tiers  des  surfaces  de  nos  étages 
encombrés  sont  éclairés  de  la  manière  la  plus  dé¬ 
plorable.  Un  tiers  se  trouve  presque  plongé  dans 
l’obscurité. 

Certes,  la  distribution  des  appartements  a  fait 
des  progrès  à  certains  égards.  On  a  cherché  à 
rendre  aussi  indépendants  que  possible  les  uns 
des  autres  les  différents  compartiments  d’une 
même  demeure.  On  a  pourvu  cette  demeure  de 
certains  éléments  indispensables  faisant  absolu¬ 
ment  défaut.  Les  rues  d’alors  étaient  étroites 
parfois.  11  est  vrai  qu’on  répondait  à  cela  par  la 
construction  entre  cour  et  jardin. 

Les  progrès  que  nous  avons  faits  l’ont  été  mal¬ 
heureusement  trop  souvent  sans  tenir  un  compte 
suffisant  de  cette  grande  nécessité  de  la  pénétra¬ 
tion  des  rayons  lumineux.  On  sait  ce  que  devien¬ 
nent  les  populations  des  montagnes  qui  ont  voulu 
se  maintenir  au  fond  de  vallées  étroites  et  pro¬ 
fondes,  où  la  lumière  filtre  à  peine  la  plus  grande 
partie  de  l’année.  L’état  sanitaire  qui  en  est  ré¬ 
sulté  a  peu  à  peu  décimé  leurs  habitants. 

Que  dirons-nous  de  nos  cours  étroites  et  fer¬ 
mées,  dans  nos  grands  immeubles  à  étages  ?  Que 
dirons-nous  de  la  salubrité  des  chambres  qui 
s’ouvrent  sur  ces  espaces  obscui-s  dans  lesquels 
vivent,  —  en  l’affirmant  nous  sommes  au-dessous 
de  la  vérité,  —  plus  des  deux  tiers  de  nos  popu¬ 
lations  ouvrières  urbaines? 


Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  de 
l’action  de  la  lumière  sur  l’organisme,  que  devons 
nous  faire  pour  appliquer  à  l’habitation  le  fruit 
de  nos  plus  récentes  expériences? 

L’efficacité  des  rayons  directs  du  soleil  non  seu¬ 
lement  n’est  plus  discutable,  mais  elle  est  consi¬ 
dérée  comme  absolument  merveilleuse.  Tous  les 
jours  de  nouvelles  découvertes  viennent  nous  le 
redire  avec  plus  de  force  encore.  Leur  radiation 
est  le  tonique  par  excellence  de  la  vie,  un  agent 
microbicide  d’une  incomparable  et  souveraine 
activité! 

Or,  qu’en  faisons-nous  dans  la  demeure?  Lui 
favorisons-nous  le  chemin  par  tous  les  moyens 
possibles? 

Réaliser  l’ensoleillement  absolu  comme  on  l’a 
indiqué  à  juste  titre,  comme  remède  suprême  à 
l’insalubrité,  est,  pour  toutes  les  façades  d’un 
immeuble,  une  difficulté  à  première  vue  à  peu 
près  insurmontable.  Mais  e.vposer,  pendant  le  plus 
d’heures  possibles,  le  plus  d’ ouvertures  au  passage 
des  rayons  solaires,  comporte  une  solution  moyenne, 
surtout  dans  nos  climats  tempérés. 

On  touche  ici  à  ce  gros  problème  de  l’ orientation 
de  nos  rues.  Il  résume,  en  réalité,  toute  la  question 
de  V assainissement  par  la  lumière. 


1.  Un  des  doyens  de  nos  Congrès,  notamment,  notre  émi¬ 
nent  confrère  M.  Emile  Tréint,  a  depuis  plus  de  vingt 
uns  attiré  rattention  sur  ce  grave  problème  de  la  péné¬ 
tration  des  rayons  4c  lumière.  L’avons-nous  écouté  î  Noiij 


Sous  ces  trois  éléments  :  lumière,  chaleur,  in¬ 
fluence  chimique,  les  rayons  directs  du  soleil 
ont,  en  effet,  sur  la  réparation  de  nos  cellules,  la 
plus  puissante  action.  Des  réactions,  complexes 
en  apparence,  s’accomplissent  et  sont  d’autant 
plus  actives  qu’elles  se  produisent  dans  un  temps 
plus  long. 

On  ne  saurait  trop  faire  appel  de  plus  en  plus  à 
ces  forces  incalculables,  en  médecine,  en  hygiène, 
SURTOUT  EN  HABITATION.  Des  travaux  considé¬ 
rables  ont  été  entrepris  sur  l’action  de  la  lumière. 
Ils  doivent  être  suivis  avec  une  grande  attention 
par  l’Achitecte  qui  ne  saurait  plus  se  désintéres¬ 
ser  de  ces  recherches,  dont  les  résultats  peuvent 
influer  sur  la  construction  collective  la  plus 
importante,  autant  que  sur  celle  de  la  demeure 
individuelle  la  plus  modeste. 

Avec  quelle  abondance  et  comment  doivent 
être  répartis  ces  rayons  lumineux  ?  Il  serait  mal 
aisé  de  faire  une  réponse  absolument  définitive. 
La  science  n’est  jamais  définitive  et  surtout  sur 
cette  question,  la  lumière,  source  de  toute  vie.  Le 
sujet  toujours  à  l’étude,  est  aussi  vaste  et  mysté¬ 
rieux  que  la  vie  même. 

Est-il  possible  d’admettre  cependant  que  nous 
devons  continuer  à  rester  sur  certains  points  dans 
cet  empirisme  vague  et  diffus  auquel  il  faut 
attribuer  la  plupart  des  maux  qui  sortent  direc¬ 
tement  de  la  mauvaise  construction  et  de  l’orga¬ 
nisation  défectueuse  de  notre  habitation  en 
général?  On  ne  saurait  le  soutenir. 

Janaais,  nous  serable-t-il,  ce  sujet  ne  sera  pré¬ 
senté  avec  assez  d’insistance,  car  si  l’air  est  le 
premier  aliment,  la  lumière  est  en  importance 
nutritive  presque  son  égal.  Nous  ne  devons  ja¬ 
mais,  lorsque  nous  nous  occupons  de  l’un,  oublier 
parallèlement  l’autre.  Leur  action  est  pour  ainsi 
dire  complémentaire. 


La  préoccupation  si  logique  d’orienter  nos 
rues  a  pour  point  de  départ  l’étude  scientifique 
de  la  pénétration  de  la  lumière  dans  l’immeuble. 
Les  facteurs  qui  interviennent  sont  la  latitude  du 
lieu  —  c’est-à-dire  sa  distance  au  cercle  de 
l’équateur  —  et  l’angle  moyen  que  forment  les 
rayons  solaires  avec  le  plan  horizontal  de  chaque 
localité. 

Plus  la  latitude  du  lieu  est  faible,  plus  cet 
angle  est  grand,  pour  atteindre,  à  l’équateur,  90°. 
Plus  la  latitude  du  lieu  augmente,  plus  cet  angle 
diminue  pour  se  rapprocher  de  zéro,  suivant  les 
saisons,  dans  le  voisinage  des  pôles. 

Par  une  formule  mathématique,  on  peut  établir 
soit  la  largeur  d’une  voie  publique,  soit  la  hau¬ 
teur  des  bâtiments  riverains,  de  manière  à  ce  que 
pour  une  latitude  et  une  orientation  données,  les 
rayons  solaires  puissent  atteindre  jusqu’à  la  base 
d’un  édifice  aux  plus  courtes  journées  de  l’an- 

Les  travaux  d’Adolphe  Vogt  sur  ce  sujet  ont 
abouti  à  cette  formule  : 

£  =  Sin  (30“  -f-  S)  cotang  X 
dans  laquelle  : 

X.  est  l’angle  d'incidence  des  rayons  du  soleil. 

S.  est  l'angle  que  fait  la  rue  avec  le  méridien  du 

IL  la  hauteur  des  maisons  construites  de  chaque 
côté  de  la  rue. 

L.  la  largeur  de  cette  rue. 

Les  résultats  les  plus  importants  en  découlent. 
Nous  aurions  voulu  les  montrer  en  l'appliquant  à 
nos  grandes  villes  d’Europe. 

La  place  nous  est  trop  mesurée  pour  que  nous 
puissions  nous  étendre  sur  ce  point.  Mais  nous 
devons  affirmer,  si  l’on  veut  que  l’hygiène  de  la 
lumière  dans  l’habitation  ne  soit  pas  autre  chose 
que  matière  de  Congrès,  de  conférences,  ou  même 
d’articles,  qu’il  faudra  arriver  un  jour  à  appliquer 
les  conséquences  qui  s’en  dégagent. 

Il  est  inexplicable  que  nous  cherchions  à  nous 
soustraire  aux  conditions  d’éclairage  d’un  lieu 
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donné.  Les  lois  qui  régissent  notre  système  so¬ 
laire  sont  immuables,  elles  nous  donnent  les  élé¬ 
ments  fixes  de  la  formule  normale  d’éclairage  :  à 
nous  d’en  faire  usage. 


Sans  nous  arrêter  plus  longtemps  au  côté  ab¬ 
solument  rigoureux  auquel  on  parvient  par  l’ap¬ 
plication  de  cette  formule,  indiquons-en  le  résul¬ 
tat  général. 

1"  Les  rues  dirigées  nord-sud  ont  besoin  de 
moins  de  largeur  que  celles  perpendiculaires  est- 
ouest  pour  satisfaire  à  l’éclairage. 

2“  Entre  ces  deux  orientations,  prises  comme 
extrêmes ,  se  meuvent,  dans  cet  angle  de  90“, 
les  largeurs  de  toutes  les  autres  rues. 

La  conséquence,  dont  on  saisira  toute  la  haute 
portée,  est  que,  pour  l’éclairage  rationnel,  en 
un  lieu  donné  du  globe,  la  largeur  de  la  rue  est 
non  seulement  fonction  de  la  hauteur  de  la  mai¬ 
son,  mais  fonction  de  l’angle  que  forme  la  direc¬ 
tion  de  cette  rue  avec  le  méridien. 

Aussi  autoriser  des  bâtiments 
de  même  hauteur  sur  des  rues 
de  largeurs  identiques,  quelle 
que  soit  leur  orientation  —  et 
c’est  la  règle  dans  tous  nos  pays 
—  est  une  aberration  qui  irrémé¬ 
diablement  a  comme  conséquen¬ 
ces  de  plonger  sans  espoir  les 
blocs  habités  dans  les  ombres 
portées  parles  bâtiments  voisins. 

Ne  pas  se  préoccuper  de  l’orien¬ 
tation  pour  la  fixation  de  la  lar¬ 
geur  de  la  rue  et  de  la  hauteur 
des  maisons,  est  une  erreur  grave 
contre  laquelle  le  moment  est 
venu  de  s’élever  avec  énergie. 

Tous  nos  règlements  de  voirie 
urbaine  sont  donc  à  remanier  de 
fond  en  comble  sur  ce  ter- 


En  se  reportant  aux  quelques  plans  de  masse 
que  nous  avons  exposés  précédemment,  il  est 
aisé  de  voir  combien  est  facilité  l’accès  des 
rayons  lumineux  au  cœur  même  de  l’édifice.  Ce 
bloc  de  l'habitation,  nous  voulons  le  voir  peu  à  peu 
debarrassé  de  tout  ce  qui  le  défigure  et  qui  a  insen¬ 
siblement  changé  sa  destination  tutélaire  de  pro¬ 
tecteur  de  la  santé  en  celui  d'ennemi  de  nos  santés. 
La  maison  doit  nous  aider  à  vivre  :  c’est  là  son  but 
essentiel.  Elle  se  trouvera  d’emblée  en  meilleure 
posture  par  la  cour  ouverte  pour  être  baignée  et 
assainie  par  la  lumière  et  n’aura  vraiment  repris 
sa  forme  rationnelle  que  lorsqu’elle  sera  le  résul¬ 
tat,  au  même  degré,  de  la  rue,  de  la  cour  et  de 
leur  orientation  respective. 

La  figure  ci-contre  nous  montre  la  situation  de 
nos  cours  modernes  au  point  de  vue  de  la  lu¬ 
mière. 

Voici  un  immeuble  élevé  à  la  hauteur  de 
20  mètres  à  la  corniche,  autorisé  par  les  règle¬ 


A  hauteurs  égales  de  bâti¬ 
ments,  une  ville  ou  un  quartier 
doit  avoir  une  largeur  de  rues 
qui  se  modifiera  à  chaque  chan¬ 
gement  d’orientation.  Si  nous 
admettons  qu’on  fera  varier  par 
angles  de  10"  la  largeur  de  la 
rue,  la  ville  aura  donc  dix  types 
de  largeur.  Si  l’on  fait  varier  cette 
largeur  par  angles  de  15"  seule¬ 
ment,  ce  sera  sept  types  de  rues 
à  créer.  Tous  les  22°  1/2  ce  ne 
sera  que  cinq  types. 

Cette  solution  rationnelle  et 
qui  tient  compte  de  la  course  du 
soleil  —  on  est  presque  honteux  de  rappeler  que 
jusqu’ici  on  l’avait  oubliée  —  sera,  au  point  de 
vue  de  l'esthétique,  plus  attrayante  que  la  solution 
actuelle.  L’œil  en  effet  trouvera  logique  en  par¬ 
courant  des  quartiers  ainsi  tracés  des  éclairages 
équivalents.  Ce  ne  serontpas  les  largeurs  inégales 
des  voies  publiques  qui  le  frapperont,  ce  sera  l’é¬ 
clairage  général. 

Ce  travail  de  rénovation  ne  peut  évidemment 
s’appliquer  que  dans  les  nouveaux  quartiers,  dans 
les  extensions  que  nécessitent  nos  aggloméra¬ 
tions. 

Il  faut  commencer  à  se  rendre  compte  que  c’est 
là  qu’est  le  salut  en  bloc  de  la  santé  urbaine. 

Lorsque  la  lumière  du  soleil  ne  rencontrera 
plus  ces  stupides  obstacles,  ces  écrans  impéné¬ 
trables  qui  s’appellent  les  maisons  d’en  face, 
nous  aurons  opposé  un  remède  victorieux  à  l’ap¬ 
pauvrissement  de  notre  sang,  à  l’alfaiblissement 
de  nos  races,  dont  la  lumière  est  le  plus  puissant 
régénérateur  connu. 

La  rue  bien  éclairée,  que  faire  ensuite? La  cour 
ouverte  remplaçant  la  cour  fermée  sera  ici  d’un 
puissant  secours. 


ments  de  voirie,  combles  en  plus,  pouvant  con¬ 
tenir,  sur  rez-de-chaussée,  six  étages,  plus  un 
septième  dans  les  combles.  La  cour  réglemen¬ 
taire  aura  56  m.  66  de  surface,  soit  8  ra.  65 
dans  un  sens  et  6  m.  66  dans  l’autre.  Comment 
se  comportera-t-elle  au  point  de  vue  de  la  péné¬ 
tration  de  la  lumière  ? 

On  voit  que,  dans  un  sens,  les  rayons  arrivant 
à  la  base  de  l’édifice  seront  inclinés  à  69°  sur 
l’horizon  et,  dans  l’autre,  73". 

Les  rayons  à  45°  appliqués  à  ces  coupes, 
rayons  de  lumière  considérés  comme  ayant  encore 
une  certaine  activité,  laissent  donc  au-dessous 
d’eux  près  des  deux  tiers  de  la  hauteur  de  l’im¬ 
meuble  sans  lumière  active.  On  voit  pur  l’exa¬ 
men  de  cette  simple  figure  l’étendue  du  mal. 

L’orientation  de  nos  rues  et  les  conséquences 
qui  doivent  en  résulter  normalement  sur  leur 
largeur,  sur  la  hauteur  des  bâtiments ,  l’ouver¬ 
ture  des  cours  sur  la  voie  publique,  a])porteront 
les  remèdes  nécessaires  à  l’état  de  choses  actuel, 
luttant  efficacement  pour  rendre  abondamment  la 
lumière  à  nos  habitations  et  y  rétablir  la  supré¬ 
matie  qu’elle  doit  y  avoir. 

Nous  avons  dit  un  mot  des  modifications  que 


les  cours  ouvertes  sur  les  voies  publiques  appor- 
leront  à  l’aspect  de  nos  villes  si  uniformes. 

Les  hautes  mui'ailles  qui  bordent  .sèchement 
nos  rues,  quand  le  regard  les  prend  à  l’enfilade, 
ne  jteuvenl  rien  attendre  des  saillies  factiems  dont 
on  les  a  couvertes  :  bow-window  ventrus,  lial- 
cons  aux  lourdes  consoles,  corniches  sans  raison 
d’être.  Rien  ne  jieut  cacher  la  pauvreté  du  j)rin- 
cipe.  L’alignement  brutal  que  les  saillies,  dites 
«  di-coratives  «,  ne  sauraient  masquer — doit  être 
condamné. 

Aussi  la  tendance  actuelle,  contre  laquelle  on 
ne  saurait  assez  protester,  de  licences  de  plus  en 
plus  étendues  en  matières  de  saillies,  nous  éloigne 
de  la  solution  logique.  11  faut  revenir  en  arrière 
et  se  ressaisir. 

Le  salut  de  la  beauté  de  nos  cités  n’est,  en 
effet,  pas  du  tout  dans  les  détails  dont  nous  orne¬ 
rons,  avec  plus  ou  moins  do  bonheur,  nos  façades 
plates,  qui  resteront  plates,  mais,  au  contraire, 
dans  leur  interruption  de  distance  en  distance, 
conséquence  logique  de  la  formule  si  simple  de 
large  circulation  d’air,  d’abon¬ 
dante  pénétration  des  rayons  de 
lumière.  Cette  nouvelle  forme 
de  l’habitation,  qui  sera  faite 
d’extrême  variété,  aboutit  au 
parti  simple  et  franc  des  grands 
décrochements.  Elle  remet  en 
valeur  le  coloris  naturel  de  toute 
architecture,  les  jeux  d’ombre  et 
de  lumière. 

La  plus  humble  demeure  ou¬ 
vrière  comme  le  plus  beau  palais 
gagnera  toujours  à  cette  variété 
d’orientation  et  de  vue. 

L'architecte  est  maître  de  pé¬ 
trir  à  son  gré  le  relief  de  l'habi¬ 
tation.  Que  les  besoins  de  l’inté¬ 
rieur,  qui  sont  avant  tout  l'aéra¬ 
tion  et  la  lumière,  en  règlent 
avant  tout  l'aspect  e.vtérieur. 


Ehratum.  —  Un  accident  d'im¬ 
pression  nous  a  fait  répéter  dans 
notre  précédent  artich;  (voir  la 
Presse  Médicale  190t),  n°  80, 
6()ctobre)  la  première  ligne  de 
la  colonne  2,  page  688,  à  la  troi¬ 
sième  ligne  delà  même  colonne; 
il  faut  donc  rétablir  la  phrase 

«  En  supposant  une  cour  de 
grandes  diimmsions  et  d.-passant 
notablement  la  surface  régle¬ 
mentaire,  si  au-devant  s’élève  un 
bâtiment  de  six  étages  également,  on  voit  le  re- 
lênie  animé  d’une  grande  vitesse, 
intéresser  qu’une 
faible  du  cube  d’air  de  ladite  cour; 
tout  le  reste  de  son  volume  ne  pourra  se  renou¬ 
veler  d’une  manière  active.  L’aération  sera  donc 
absolument  insuffisante. 


mous  que  l’ai 
produit  ;  ce  remous  n’ar 
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Dans  un  Congrès  réunissant,  comme  celui  qui  se 
tient  présentement  à  la  faculté  de  médecine,  des 
physiologistes,  des  médecins,  des  chimistes,  des 
sociologues  et  des  économistes,  de  toute  nécessité, 
pour  la  bonne  répartition  du  travail,  les  sections  doi¬ 
vent  être  nombreuses.  Mais,  de  cette  division  des 
compétences  il  ne  s’ensuit  pas  fatalement  que  chacun 
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(les  groupes  ainsi  constitués  doive  se  tenir  ù  l’écart 
el  travailler  ponr  lui  seul.  C’est,  en  ell'et,  (|ue  nombre 
de  questions  peuvent  avec  avanlage  être  examinées  à 
divers  points  de  vue  et  se  trouver  intéresser  égale¬ 
ment  des  sp('‘cialistes  en  dilïéreutes  matières. 

Les  organisateurs  du  «  1'''  Congres  international 
d'iiygiùne  alimenlaire  »  l’ont  bien  compris,  et,  en  vue 
de  parer  à  cette  nécessité,  (uit  prévu  dans  leur  pro¬ 
gramme  un  certain  nombre  de  séances  générales 
entre  sections  présentant  des  afiinités  naturelles. 

SÉANCKS  GKNKRALES 


L’organisme  humain  producteur  de  chaleur.  Re¬ 
cherches  caiorimétriques  sur  ia  variation  de  la 
dépense  et  des  besoins  d’énergie,  selon  la  tempéra¬ 
ture,  la  saison,  le  climat.  —  M.  J.  Lefèvre,  dans 
cette  première  note,  expose  les  résultats  de  ses 
recberches  calorimétriques  faites  sur  l'iiomme  en 
soumettant  le  sujet  servant  à  l’expérience  à  l’action 
de  courants  d’air  de  températures  et  de  vitesses 
variées. 

De  ses  recberches  se  (b'gage  la  règle  suivante  : 

Pour  un  adulte  moyeu  de  nos  climats,  uniformé¬ 
ment  vêtu  en  demi-saison  toute  l’année,  la  ration 
calorique  doit  s’élever  depuis  1.800  ou  2.000  calories 
en  été  jusqu’à  3.500  ou  3.000  calories  eu  hiver. 

Un  calcul  approché  a  en  outre  montré  à  M.  Le¬ 
fèvre  que,  chez  l’homme  moyen  de  nos  climats,  dont 
le  costume  varie  avec  les  saisons,  la  ration  calorique 
doit  s’élever  depuis  1.800  ou  2.000  calories  en  été 
jusqti'à  2.800  on  3.000  calories  en  hiver. 

Essai  critique  sur  les  théories  de  l’Isodynamie  et 
de  l’isoglycosle.  —  M.  Lefèvre  dans  cette  nouvelle 
note  établit  que  les  sucres,  —  particulièrement  le 
sucre  de  glucose,  —  sont  des  combuslibles  de  choix 
pour  les  organismes  qui  travaillent,  el  que  l’albumine 
et  la  graisse  ne  sont  (jue  des  conibiisfibles  acces¬ 
soires.  11  s’ensuit  que  lorsque  l’on  calcule  les  rations 
(le  travail  an  point  do  vue  de  l’énergie  niécani(|ueinent 
utile  donn(‘e  par  les  aliments,  il  faut  mesurer  celle-ci 
par  le  rendeinenl  des  aliments  eu  combustible  mus¬ 
culaire,  c’esl-à-dire  en  glucose. 

Enquête  sur  l’alimentation  des  ouvriers.  —  M.  le 
professeur  Lantioiizy,  en  son  nom  et  en  celui  de  ses 
collaborateurs  MM.  Henri  el  Marcel  Labbo,  en  une 

établit,  en  appuyant  son  argumentation  sur  des  chiffres 
fort  suggestifs  formant  la  matière  d’une  série  de  ta¬ 
bleaux  des  plus  instructifs  exposés  aux  yeux  de  tous 
les  membres  du  Congrès  dans  le  grand  hall  de  l’Ecole 
de  médecine,  que  ((  tout  est  à  refaire  en  matière  d’ali¬ 
mentation  de  riiomme  ».  11  montre  en  particulier  que 
l’ouvrier,  d’une  fa(;ou  générale,  utilise  fort  mal  l’ar¬ 
gent  qu’il  consacre  à  son  alimentation.  Tons,  ou  à  peu 
près,  consomment  trop  de  viande  et  surtout  font  une 
part  beaucoup  trop  consid('rable  aux  boissons  alcoo¬ 
liques  ;  ([unut  aux  femmes,  qui  en  maintes  circon¬ 
stances  fournissent  un  travail  à  peu  près  équivalent  à 
celui  de  l’homme,  elles  mangent  d’une  fa(;on  insulll- 
sante.  De  là.  la  vieillesse  et  la  décrépitude  rapides 
que  l’on  observe  chez  les  femmes  du  peuple. 

Emploi  des  coefficients  do  Rubner  et  de  Chauveau 
pour  le  calcul  des  rations  de  chaleur  et  de  travail. 
—  M.  J.  Lefèvre,  dans  cette  dernière  note,  tenant 
compte  do  ce  fait  que  les  poids  isodynaines  des  ali- 
inonls  ne  représentent  que  leur  équivalence  calorique 
brute,  tandis  que  les  poids  isoglycosiques  délluissenl 
leur  é([Hivalence  au  point  de  vue  du  travail  mécanique, 
fait  remarquer  que  Tou  doit  admettre  d’après  les 
études  de  Chauveau  que  pour  servir  de  combustible 
au  muscle  qui  travaille  la  graisse  doit  d'abord  fournir 
du  glucose.  II  s’ensuit  donc  que,  contrairement  aux 
données  do  Rubner,  il  faut  tenir  compte  de  cette  dif¬ 
férence  existant  entre  les  poids  isodyname  el  isogly- 
cosique.  En  le  faisant,  note  M.  Lefèvre,  on  voit  que  : 

1"  Les  graisses  sont  essentiellement  des  potentiels 
caloriques,  et  que  leur  introduction  dans  une  ration 
de  travail  ne  peut  (|u’abaisser  notablement  le  taux  du 
rendement  mécanique  ; 

2“  Les  hydrates  de  carbone  sont  les  réels  poten¬ 
tiels  de  travail,  saus  cesser  pour  cela  d'être  avanta¬ 
geux  dans  la  ration  de  repus  ou  dans  une  ration  calo¬ 
rique  de  résistance  au  froid  (surtout  les  sucres  dont 
l’assimilation  est  rapide  et  facile); 

3"  Dans  une  ration  mixte  où  dominent  les  hydrates 
de  carbone,  ces  derniers  fourniront  seuls  le  potentiel 
travail,  et  le  rendement  sera  voisin  de  20  pour  100. 

De  la  mesure  du  travail  musculaire  dans  les 
professions  manuelles.  —  M.  A.  Imbert  (de  Mont¬ 


pellier)  fait  observer,  en  appuyant  ses  remarques  sur  | 
des  exemples,  que  les  méthodes  en  usage  habituel  ne  | 
peuvent  permet  Ire  une  mesure  rigoureuse  du  travail 
dynamique  professionnel,  mesure  qu’il  serait  cepen¬ 
dant  fort  imporlaul  de  recueillir,  en  de  nombreux 
cas  au  moins.  D’après  M.  Imbert,  il  importe  fort  de 
se  tenir  en  garde  contre  la  méthode  d’évaiuation  du 
travail  dynamique  en  kilogrammètres,  en  dépit  de 
son  apparente  rigueur,  à  moins  que,  ainsi  que  l’a  fait 
Marey  potir  la  marche,  le  travail  étudié  ne  soit  l’objet 
d’une  délicate  analyse  pliysiologique  grâce  aux  pro¬ 
cédés  d’observation  les  plus  précis  el  les  plus  ingé¬ 
nieux.  Cependant,  quel(|ue  grandes  et  variées  que 
soient  les  diflicullés  que  l’on  peut  prévoir  dans  l’étude 
systématique  du  travail  dynamique  professionnel, 
M.  Imbert  estime  que  nos  eounaissances  en  énergé¬ 
tique  animale  sont  dès  maintenant  assez  avancées, 
nos  procédés  d’investigation,  quant  aux  effets  de  ce 
travail  sur  l’organisme,  sont  aujourd’liui  assez  nom¬ 
breux  el  assez  précis  pour  que  Ton  puisse  se  pro¬ 
mettre  d’obtenir  par  cette  étude  des  renseignements 
utilisables  on  pratique. 

Enquête  des  Instituts  Solvay  (Bruxelles)  sur 
l’alimentation  des  ouvriers  belges.  —  MM.  A. 

Slosse  et  E.  Maxweiler  exposent  le  plau  général 
suivi  pour  l’organisation  d’une  enquête  indirecte  qui 
a  porté  sur  1.065  chefs  de  ménages  répartis  comme 
suit  :  605  ménages  disposant  de  3  à  moins  de  5  francs 
par  jour  ;  322  disposant  de  5  à  moins  de  8  francs  ;  et 
138  disposant  de  8  francs  et  plus. 

—  M.  Maxweiler,  ayant  procédé  à  un  examen  des 
résultats  statistiques  fournis  par  cette  enquête,  a 
constaté  : 

1"  Que  la  valeur  énergétique  de  la  ration  n’aug¬ 
mente  pas,  mais  au  contraire  diminue  en  passant  de 
la  catégorie  des  métiers  à  travail  musculaire  modéré 
aux  métiers  à  travail  musculaire  dur; 

2»  Qu’elle  augmente  en  passant  de  la  catégorie  du 
travail  dur  à  celle  du  travail  très  dur; 

3“  Que  la  valeur  énergétique  de  la  ration  est  le 
plus  faible  dans  les  villes,  et  le  plus  élevée  dans  les 
campagnes,  les  régions  industrielles  tenant  le  milieu 
entre  ces  denx  extrêmes  ; 

à"  Que  dans  la  ration  protéique  de  la  plupart  des 
ouvriers,  les  aliments  d’origine  animale  ont  une  im¬ 
portance  sensiblement  égale  à  celle  des  aliments 
d’origine  végétale  ; 

5"  Que  c’est  presque  exclusivement  au  pain  et  aux 
pommes  de  terre  que  les  ouvriers  demandent  leur 
alimentation  en  hydrates  de  carbone. 

Enlin,  MM.  P.  Heger  et  A.  Slosse  présentent 
sous  forme  de  tableaux  les  résultats  d’une  enquête 
directe  qui  a  porté  sur  33  ouvriers. 

(^UATUlàMK,  CIXqulàMK,  SlirTIKME  SECTIONS 

Uniricatlon  nationale  et  Internationale  des  mé¬ 
thodes  d’analyse  des  denrées  alimentaires.  —  Cette 
question  importante  a  été  l’objet  de  deux  rapports, 
(le  M.  J.-B.  André  { de  Bruxelles  )  et  de  M.  A. 
Chassevant  (de  Paris).  Comme  conclusions  à  ses 
rapports,  les  sections  ont  voté  les  vœux  suivants  : 

1“  Il  est  nécessaire  d’obtenir  Tunilication  interna¬ 
tionale  des  méthodes  d’analyse  des  denrées  alimen¬ 
taires  dans  les  laboratoires  olliciels  qui  sont  chargés 
de  la  détermination  et  de  la  répression  do  la  fraude 
et  des  falsifications; 

2“  Pour  réaliser  pratiquement  cette  unification,  les 
commissions  officielles,  chargées  par  les  divers  Etats 
(le  la  réglementation  des  méthodes  d’analyse  des 
laboratoires  officiels  d’analyse,  devront  adopter  au¬ 
tant  que  possible  les  procédés  déjà  en  usage  dans  les 
autres  pays  qui  ont  publié  des  méthodes  d’analyse 
officielles.  (S’inspirer  des  documents  publiés  par  la 
Commission  internationale  iustituce  par  les  Congrès 
internationaux  de  chimie  appliquée)  ; 

3“  inviter  les  pouvoirs  publics  des  dill’éroules  na¬ 
tions  à  provoquer  la  réuniou  d’une  conférence  inter¬ 
nationale  pour  adopter  un  code  uniforme  des  mé¬ 
thodes  d’analyse  des  principales  denrées  alimen- 

4“  Que  rien  ne  soit  négligé  pour  que  Tunilication 
des  méthodes  d’analyse  puisse  être  considérée  comme 
le  résultat  de  la  consultation  de  toutes  les  personnes 
compétentes  en  la  matière; 

6“  Que  les  conventions  relatives  aux  méthodes 
d’analyse  soient  tenues  au  courant  dos  progrès  de  la 
science  ;  qu’elles  reçoivent  une  publicité  sulfisante,  de 
préférence  par  Tiusertion  dans  des  textes  de  lois  ou 
de  règlements  ; 

6"  Que  pour  la  fixation  des  normes  ou  bases  d’ap¬ 
préciation,  ou  ait  soin  de  distiugner,  autant  qu’il  peut 
être  utile  dans  l’intérêt  de  l’industrie  et  de  la  sc  ence. 


entre  les  diverses  variétés  de  denrées,  d’après  les  con¬ 
ditions  de  leur  production,  le  pays  ou  la  région  d’où 
elles  proviennent;  que  dans  la  fixation  des  bases 
d’appréciation,  il  soit  tenu  compte  des  anomalies  que 
présentent  exceptionnellement  les  caractères  de  cer¬ 
taines  denrées. 

TRAVAUX  DES  SECTIONS 

J'KEMIÈIIE  SECTION 

Formule  de  thermodynamique  et  d’énergétique 
animales  concernant  la  dépense,  la  chaleur  et  le 
rendement.  —  M.  Jules  Lefèvre  expose  une  série 
d’équations  desquelles  il  ressort  les  faits  suivants; 

1“  Pour  une  vitesse  donnée,  la  dépense  d’énergie, 
la  chaleur,  Téchauffement  du  corps  augmentent  avec 
la  fréquence  des  mouvements  musculaires  (rythme 
précipité  ;  petits  pas); 

2“  L’escalade  (la  montée)  à  grands  pas  échauffe 
plus  vite  que  l’escalade  à  petits  pas,  au  même  rythme; 
mais  au  total,  la  dépense  et  la  chaleur  produite  sont 
moindres,  le  rendement  du  moteur  est  plus  grand; 

3“  Pour  une  charge,  une  hauteur  d’ascension,  une 
amplitude  de  mouvements  donnés  d’avance,  la  dépense 
et  la  chaleur  totale  diminuent  avec  la  vitesse,  c’est-à- 
dire  avec  la  rapidité  du  rythme,  tandis  que  l’intensité 
de  la  thermogenèse  et  le  rendement  augmentent; 

4“  Pour  transporter  une  forte  charge  à  une  hauteur 
donnée,  il  y  a  économie  d'énergie  à  diviser  cette 
charge  et  à  en  soulever  rapidement  chaque  fraction, 
plutôt  que  de  la  porter  lentement  d’un  seul  coup  à  la 
hauteur  donnée.  L’économie  peut  dépasser  26  p.  100. 

Description  d’appareils.  —  Sous  ce  nom  de  ((  Ener- 
gétomètre  enregistreur  de  M.  Charles  Henry  »  M.  A. 
Hemmerdinger  présente  un  appareil  imaginé  par 
M.  Charles  Henry  en  vue  d’enregistrer  la  chaleur 
dégagée  pendant  un  ti-avail  manuel  donné  et  expose 
sa  théorie  mathématique,  et  M.  G.  Iliovici  décrit 
le  ((  dynamomètre  totaliseur-enregistreur  »  imaginé 
également  par  M.  Charles  Henry  et  en  développe  la 
théorie  complète. 

DEUXIÈME  ET  TllOISIlïME  SECTIONS 

La  digestibilité  dans  la  diète  végétarienne.  — 
M.  J.  Lefèvre  présente  des  documents  établissant 
que  la  diète  végétarienne,  contrairement  à  l’opinion 
commune,  donne  une  digestibilité,  c’est-à-dire  une 
utilisation  digestive,  aussi  parfaite  qu’on  le  veut,  tout 
eu  fournissant  pour  les  coeffiolonts  d’utilisation  la 
gamme  complète  que  la  thérapeutique  et  l’hygiène 
exigent. 

Evolution  de  l’opacité  des  os  aux  rayons  de 
Rôntgen  en  fonction  de  Tâge.  —  M.  Charles  Henry 
publie  le  résultat  de  nombreuses  observations  radio¬ 
graphiques  desquelles  ressort  l’existence  pour  les  os 
du  squelette  d’un  maximum  d’opacité  vers  trente 
à  trente-deux  ans,  date  à  laquelle  justement  le 
maximum  de  poids  et  de  taille  est  atteint,  et  celle 
d’un  minimum  vers  quarante-cinq  ans.  Des  recherches 
de  M.  Ch.  Henry  il  semble  qu’il  doive  exister  d’autres 
minima. 

Influence  de  la  minéralisation  sur  ia  formation 
des  tissus.  — M.  J.  Gaube  présente  une  note  de  la-, 
quelle  se  dégagent  les  deux  nonclusions  suivantes  : 

1°  La  matière  minérale,  sous  la  forme  de  calcium 
el  de  magnésium,  est  indispensable  à  la  constitution 
de  la  cellule,  soit  qu’on  la  considère  en  elle-même, 
soit  qu’on  la  considère  agrégée  sous  la  forme  de 
tissu  ;  la  matière  minérale  sous  la  forme  de  calciutn, 
de  magnésium,  de  potassium  et  de  sodium  est  indis¬ 
pensable  à  la  vie  de  la  cellule,  à  la  vie  des  tissus; 

2“  La  matière  minérale,  le  magnésium,  par  la  ré¬ 
duction  de  Tacide  carbonique  de  Tair,  est  la  source 
des  aliments  qui  entretiennent  la  vie  des  végétaux  et 

L’excitation  par  les  aliments.  —  M.  Ch.  Féré  a 
constaté  que  comme  tous  les  excitants  en  général,  les 
aliments  soi-disant  d’élite  peuvent  donner  des  résul¬ 
tats  différents  relativement  au  travail,  suivant  que 
Tcxpérlcnce  est  courte  où  longue  :  sous  la  même  in¬ 
fluence  un  seul  effort  peut  montrer  une  exaltation 
d’énergie,  tandis  qu’une  série  d’elforts  montre  une 
précipitation  de  la  fatigue,  c’est-à-dire  en  définitive 
une  perte  de  travail  total. 

Les  substances  en  question,  à  fortes  doses,  peuvent 
provoquer  d’emblée  de  la  fatigue,  tandis  que  des 
doses  modérées  provoquent  une  exaltation  d’une 
forme  variable,  mais  constamment  suivie  d’une  dé¬ 
pression  plus  ou  moins  intense  suivant  l’exaltation 
préalable. 

Les  effets  les  plus  avantageux  sont  obtenus  avec 
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des  doses  faibles  et  répétées  ;  l’exaltation  de  la  capa¬ 
cité  de  travail  dure  plus  longtemps  mais  elle  aboutit 
toujours  à  une  fatigue  plus  profonde  et  plus  pcrsis- 

Si  la  diminution  de  l’activité  co'i'ucide  avec  la  peine 
et  le  dégoût,  rnugmentation  de  la  force  co’incide  avec 
le  plaisir  et  l’appétence.  11  est  vraisemblable  que  les 
aliments  juste  acceptés  par  le  goût  sont  les  plus  avan¬ 
tageux  à  la  fois  pour  l’organisme  et  pour  le  travail. 

Etude  physiologique  sur  les  végétariens.  — 

J.  Joteyko  et  V.  Kipiani  présentent  un  long  travail 
consacré  à  l’étude  de  l’influence  du  végétarisme  sur 
l'état  physiologique  de  l’individu,  travail  d’où  elles 
déduisent  les  conclusions  suivantes  :  1"  par  l’alimen¬ 
tation  carnée  l’iioiiime  s’expose  à  de  graves  intoxica¬ 
tions  ;  2“  le  régime  végétarien  est  le  meilleur  moyen 
pour  combattre  l’alcoolisme;  3"  la  viande  devrait 
être  considérée  comme  un  médicament  ;  4"  le  régime 
végétarien  agit  sur  le  caractère  et  le  rend  plus  doux; 
5"  le  régime  végétarien  donne  la  plus  grande  endu¬ 
rance  au  travail  physique  ;  6“  ce  régime  convient  le 
mieux  au  travailleur  intellectuel. 

—  MM.  Chassevant  et  Raczkowski  présentent 
sur  les  méthodes  d’analyses  des  laits  un  rapport 
dont  les  conclusions  sont  adoptées.  MM.  d’Arsonval 
et  Bordas  communiquent  un  intéressant  mémoire  sur 
la  dessiccation  dans  le  vide  à  l’aide  des  basses  tem¬ 
pératures.  M.  Wauters  (de  Bruxelles)  donne  con¬ 
naissance  d'une  note  sur  la  falsification  du  beurre. 
MM.  Fayolle  et  Rocqnes  présentent  un  rapport  sur 
la  répression  des  fraudes  des  matières  alimen¬ 
taires  et  M.  E.  Roax  présente  une  communication 
où  il  expose  l’organisation  des  laboratoires  officiels 
français  et  l’organisai  ion  adoptée  en  ce  qui  concerne 
l’ap])lication  de  la  loi  sur  les  fraudes. 

{A  suivre.)  Georges  Vitoux. 
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Le  cœur  chez  les  goitreux.  —  M.  Kraus.  Les  car¬ 
diopathies  qu’on  observe  chez  les  goitreux  («  Kropf- 
herz  »  de  Rose)  sont  de  deux  ordres  :  il  y  a  celles 
qui  résultent  d’une  action  mécanique  exercée  par  le 
corps  thyroïde  hypertrophié  et  il  y  a  celles  qui  sont 
dues  ù  l’action  toxique  des  produits  de  sécrétion  de 
la  glande  dégénérée. 

Dans  le  premier  groupe,  il  convient  de  ranger  tout 
d’abord  les  troubles  cardiaques  qui  résultent  de  la 
compression  de  la  veine  cave  supérieure  par  un 
goitre  rétro-sternal,  puis  ceux  qui  viennent  compli¬ 
quer  les  phénomènes  dyspnéiques  occasionnés  par  la 
compression  des  voies  respiratoires  (larynx,  trachée, 
grosses  bronches).  Cette  variété  de  cardiopathies  est 
particulièrement  fréquente  dans  le  goitre  ;  elle  cède 
d’ailleurs  facilement  à  la  suite  de  la  strumectomie. 
11  est  beaucoup  plus  rare  d’observer  des  troubles 
cardiaques  consécutifs  à  la  compression  des  nerfs 
régulateurs  du  cœur  (nerf  pneumogastrique  et  nerf 
dépresseur). 

Mais  le  véritable  Kropflicrz,  c’est  le  cœur  «  thyréo- 
toxique  »,  ce  sont  les  troubles  cardiaques  qui  res- 
’sortissent  à  une  action  toxique  des  produits  sécrétés 
par  la  glande  thyro'ide  dégénérée. 

Cliniquement,  ces  troubles  se  caractérisent  par 
une  légère  tachycardie,  par  un  amoindrissement  assez 
marqué  de  lu  tonicité  du  pouls,  souvent  par  une 
hypertrophie  plus  ou  moins  accentuée  du  ventricule 
gauche.  Les  malades  présentent  en  outre  de  l’hyperhy- 
drose,  du  tremblement,  du  dermographisme,  l’œil 
est  brillant  sans  être  saillant  ;  bref,  on  retrouve  là 
cet  ensemble  symptomatique  qu’on  désigne  générale¬ 
ment  sous  le  nom  de  «  forme  fruste  »  de  la  maladie 
de  Basedow.  Ce  soi-disant  basedowisme  fruste  se 
distingue  cependant  dn  basedowisme  vrai  par  ce  fait 
que  les  troubles  cardiaques  qui  le  caractérisent  prin¬ 
cipalement  suivent  une  marche  pi-ogressive,  pouvant 
même  aboutir  à  une  myocardite  grave,  mortelle, 
sans  que  jamais  les  autres  symptômes  du  basedo¬ 
wisme  confirmé  viennent  lui  faire  cortège. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  noter  l’ac¬ 
tion  favorable  des  préparations  iodées]  sur  ces  car¬ 


diopathies  goitreuses,  ainsi  d’ailleurs  que  celle  des 
strumectomies  partielles  qui  a  déjà  été  signalée  plus 

Ce  dernier  fait  plaide  en  faveur  de  la  théorie  pa¬ 
thogénique  qui  attribue  les  cardiopathies  eu  question 
à  une  intoxication  par  hypersécrétion  ihyro'idicnne, 
contrairement  au  myxœdème  qui  est  dû  à  une  hypo¬ 
thyroïdie.  L’intoxication  thyro'idieiiue  n’est  cepen¬ 
dant  pas  tout  dans  la  pathogénie  du  «  Kropfher/.  »  et 
il  est  certain  que  pour  expliquer  cette  action  prépon¬ 
dérante  des  toxines  thyroïdiennes  sur  l’appareil  car¬ 
dio-vasculaire,  il  faut  encore  faire  intervenir  des  con¬ 
ditions  particulières  à  certains  organismes,  se  tra¬ 
duisant  par  une  sensibilité  spéciale  du  sympathique 
vis-à-vis  de  ces  toxines  :  mais  sur  ce  point  nous  ne 
savons  absolument  absolument  rien  de  positif. 

—  M.  Senator  est  également  d’avis  que  les  dilfé- 
reuces  existant  entre  les  cardiopathies  goitreuses 
thyréotoxiques  et  la  maladie  de  Basedow  ne  peuvent 
s’expliquer  uniquement  par  la  théorie  de  1  hypersé¬ 
crétion  thyroïdienne.  An  reste,  dans  la  pratique,  il 
est  souvent  très  difficile  et  même  impossible  de  dis¬ 
tinguer  ces  deux  sortes  d’all'ections.  A  ce  point  de 
vue,  l’appréciation  du  degré  et  des  variations  de  la 
glycosurie  alimentaire  pourrait  ôti-e  d’une  certaine 
utilité  pour  le  diagnostic. 

—  M.  Burghart  confirme  celte  opinion  de  M.  Se¬ 
nator  ;  de  ses  propres  observations  il  résulte  que, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  maladie  de 
Basedow,  la  glycosurie  alimentaire  fait  defaut  dans 
les  cardiopathies  goitreuses  ou  du  moins  ne  sc  mani¬ 
feste  qu’après  l’administration  de  quantités  excessives 
d’hydrates  de  carbone. 

Au  surplus,  M.  Burghart  déclare  ne  pouvoir  ad¬ 
mettre  qu’il  existe  une  différence  aussi  tranchée  que 
le  pense  M.  Kraus  entre  les  cardiopathies  goitreuses 
et  la  maladie  de  Basedow.  il  cite  l’observation  d’une 
malade  qu’il  avait  guérie  par  son  sérum  spécifique 
(sérum  d'animaux  thyroïdectomisés)  d’un  goitre 
exophtalmique  typique  et  qui, depuis,  a  présenté  des 
symptômes  de  myxœdème,  tandis  que  son  cœur,  pri¬ 
mitivement  dilaté,  revenait  à  un  volume  normal  et 
que  la  tachycardie,  d’aulre  part,  faisait  place  à  delà 
bradycardie.  Pour  combattre  le  myxœdème,  il  fallut 
cette  fois  recourir  à  la  médication  thyroïdienne  (iodo- 
thyrine)  qui  fit  merveille. 

—  M.  Brieger  a  observé  une  malade,  atteinte  de 
goitre  vulgaii'c,  à  laquelle  un  empirique  appliriua  le 
massage  vibratoire  et  qui  à  la  suite  de  ce  traitement 
fut  prise  subitement  de  symptômes  typiqnes  de  base¬ 
dowisme.  J.  B. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRftPEUTlQUE 

21  Octobre  1906. 

Le  zimphène.  —  M.  Piquet  rapporte  un  certain 
nombre  d’expériences  physiologiques  faites  sur  les 
animaux  qui  prouvent,  d'une  manière  précise,  que  le 
zimphène  possède  une  action  excito-sécrétoire  éner¬ 
gique  sur  les  glandes  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Une  fistule  gastrique  a  été  faite  sur  des  porcs  ; 
celle-ci  est  suturée  à  l’abdomen,  de  sorte  qu’on  peut 
se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  dans  l’intérieur 
de  l’estomac.  Les  porcs  étant  à  jeun  depuis  quinze 
heures,  leur  estomac  vide,  on  introduit  par  la  fistule 
1  gramme  de  zimphène.  Presque  aussitôt  il  se  pro¬ 
duit  dans  l’estomac  une  sécrétion  du  suc  gastrique 
qui  a  été  évaluée  eu  moyenne  à  170  grammes.  D’autre 
part,  l’action  du  zimphène  dans  l’intestin  a  été  mise 
en  évidence  par  les  ell'ets  purgatifs  qu’il  produit  à  la 
dose  de  3  grammes. 

En  outre,  M.  Piquet  rapporte  quelques  expériences 
sur  le  pouvoir  antiseptique  du  produit  sur  le  suc  gas¬ 
trique  et  sur  l’urine.  11  en  résulte  qu’à  la  dose  de 
0,25  pour  100,  il  s’oppose  aux  fermentations  secon¬ 
daires  et  qu’il  entrave  la  fermentation  ammoniacale 
des  urines  à  la  dose  de  1  pour  1000.  Des  expériences 
commencées  sur  le  bacille  d'Ebcrth  semblent  donner 
des  résultats  très  encourageants. 

-Le  zimphène  se  prescrit  lorsque  les  sécrétions  des 
glandes  de  l’estomac  et  de  l’intestin  sont  insuffisantes, 
chez  ceux  qui  sont  privés  d’appétit  et  qui  ont  une  ten¬ 
dance  à  l’hyperacidité  provoquée  par  les  fermenta¬ 
tions  secondaires,  dans  les  cas  d’embarras  gastro¬ 
entérique,  mais  il  ne  calme  pas  les  douleurs  gastral¬ 
giques.  On  l’emploie  à  la  dose  de  0  gr.  50,  une  heure 


ou  deux  avant  les  repas,  ou  trois  ou  quatre  heures 
après,  en  solution  dans  l'eau  additionnée  soit  de  bi¬ 
carbonate  de  soinle,  soit  de  magnésie,  s’il  y  a  hypera- 

Le  produit  n’est  pas  toxique  par  la  voie  gastro- 
intestinale,  mais  on  ne  <loit  pas  l’employer  en  injec¬ 
tion  intraveineuse.  Il  n'est  pas  irritant  comme  le  sont 
les  phénols  en  général. 

Sur  la  novoca'ïne.  —  M.  Blondel  expose  le  résumé 
de  21  observations  d’interventions  chirurgicales  avec 
anesthésie  à  la  novocaïiie.  Ce  médicamenl  lui  a  donné 
de  bons  résultats  et  pai-aît  surtout  remarquable  par 
la  longue  durée  de  l’anesthésie. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

25  Octobre  1906. 

Un  cas  de  persistance  des  règles  pendant  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  Léon  Pouliot  (de  l’oitiers)  résume  une 
intéressante  observation  de  persistance  des  règles 
pendant  la  grossesse  chez  une  jeune  femme  de  19  ans 
bien  réglée  et  sans  aucun  antécédent  pathologique  ni 
maladie  du  cœur,  ni  albuminurie,  ni  syphilis. 

Remarques  à  propos  de  l’extraction  des  corp“ 
étrangers  bronchiques  par  la  bronchoscopie.  — 
M.  Cuisez  relate  son  sl.rième  ca.'i  d’e.rtraclion  de 
corps  étranger  des  lironriies  par  la  bronchoscopie  su¬ 


d’enfant  située  à  l’entrée  de  la  ramification  bronchi¬ 
que  inférieure  droite. 

M.  Cuisez  a  pu  l’extraire  très  rapidement  dans  une 
première  séance  en  passant  directement  parla  glotte. 

C’est  le  sixième  corps  étranger  que  railleur  a  pu 
enlever  par  bronchoscopie.  Dans  le  premier  cas  seul, 
il  dut  faire  la  trachéotomie  ;  dans  tous  les  autres,  il  a 
proeédé  par  bronchoscopie  supérieure. 

Sur  un  cas  de  mal  de  Pott.  —  M.  Péraire  pré¬ 
sente  un  malade  âgé  de  vingt  et  un  uns,  nettement 
tuberculeux,  ancien  pleurétique,  qu’il  a  guéri  d'un 
mal  de  Pott  dorsal  par  l’immobilité  du  thorax  et  les 
simples  ponctions  des  abcès.  La  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  quatre  ans. 

Le  certificat  d’études  médicales  supérieures.  — 
M.  Vaquez,  président,  fait  un  exposé  très  complet 
de  la  question  du  certificat  d’études  médieales  supé¬ 
rieures  et  lit  une  lettre  du  |)rofesseur  Bouchard,  ijui 
consentirait  volontiers  à  ce  qu’on  changeât  le  litre  de 
ce  certificat  contre  celui  de  «  rerti/irat  d’aptitude  à 
l'enseignement  medical  ». 

—  M.  Tiss/er  expose  les  raisons  pour  lesquelles  ce 
certificat  est  nuisible  aux  intérêts  des  médecins  et  ne 
répond  même  pas  au  but  pour  lequel  il  a  été  proposé. 

—  M.  Berthod  critique  avec  violence  ce  certificat, 
étudie  les  divers  moyens  à  prendre  pour  faire  abro¬ 
ger  le  [diplôme  d’éluiles  médicales  supérieures  (Agi¬ 
tation  par  la  presse,  agitation  par  les  pétitions,  mee- 
tings). 

—  M.  Raymond  se  déclare  également  hostile  à 
ce  certificat  cl  préconise  une  action  immédiate  avant 
que  les  candidats  se  soient  inscrits  pour  ce  diplôme, 
et  demande  qu’on  fasse  un  appel  aux  Pouvoirs  pu¬ 
blics. 

—  M.  E.  Rist  estime  que  le  nouveau  certificat  ne 
servira  même  pas  à  faire  des  savants  de  laboratoire, 
les  épreuves  dont  il  se  compose  ne  comportant  au 
sujet  des  connaissances  prali(|ues  de  laboratoire  au¬ 
cune  sanction.  Les  épreuves  purement  théoriques  ne 
renseignent  en  aucune  façon  sur  la  possession  de 
ces  connaissances.  Le  certificat  E.  M.  S.  n'a  donc 
môme  pas  cet  avantage,  le  seul  qu’admettaient  les 
précédents  orateurs. 

_ M.  Jayle  s’associe  aux  protestataires  et  pré¬ 
sente  quelques  observations  touchant  l’enseignement 
clinique  qui  est  si  défectueux. 

A  la  suite  de  celte  discussion,  les  membres  pré¬ 
sents  de  la  Société  de  l’Internat  des  hôpitaux  de 
Paris  sont  unanimes  pour  protester  contre  le  certifi¬ 
cat  d’études  médicales  supérieures  et  pour  deman¬ 
der  son  abrogation. 

L’ordre  du  jour  suivant  sur  la  proposition  de 
M.  Berthod,  est  volé  à  Vunaniniité  : 

«  La  Société  de  l’Internat  des  hôpitaux  de  Paris 
décide  de  prendre  l’initiative  et  de  s’associer  à 
toute  mesure  propre  à  amener  la  suppression  du  dé¬ 
cret. 
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_  M.  Raymond  propose  et  fait  accepter  l’idée 

do  faire  une  démarclie  immédiate  auprès  du  ministre 
de  l’Instruction  publique. 

Erratum.  —  üans  le  compte  rendu  de  la  dernière 
séance,  une  faute  d’impression  nous  a  fait  altril)ucr  à 
tort  à  M.  l’agniez  les  réllexions  présentées  par 
M.  Var.que/.  au  sujet  de  la  réforme  des  études  médi- 


SOClETÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Octobre  1906. 

Deux  cas  d’invagination  intestinale  récidivée.  — 

M.  Mauclaire  a  observé  deux  cas  d'invagination 
intestinale  récidivée. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d'un  enfant  de 
2  ans  ayant  une  invagination  côlo-iliaque.  La  désin- 
vagination  fut  facile,  mais  il  sc  lit  nue  récidive 
18  jours  après.  M.  Mauclaire  intervint  une  seconde 
fois,  se  proposant  de  faire  à  la  fois  une  mésopexie  et 
une  colopexie  pour  éviter  une  nouvelle  récidive  au 
même  point  ;  mais  l’intestin  étant  trop  altéré,  il  dut 
faire  la  résection  intestinale.  Au  cours  de  l'opération, 
il  vit  SC  former  sous  ses  yenx  des  invaginations  mul¬ 
tiples  sur  le  côlon  ascendant  et  l’intestin  grêle;  la 
désinvagination  était  facile,  mais  l’invagination  se 
reproduisait  aussitôt.  L’enfant  succomba  après  ce'te 
deuxième  opération. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  malade,  une  jeune  fille  de 
15  ans,  avait  eu  une  invagination  18  mois  auparavant, 
et  la  guérison  spontanée  était  survenue.  M.  Mauclaire 
la  vit  8  joui-s  après  la  récidive  ;  il  y  avait  déjà  de  la 
péritonite  généralisée.  L’invagination  siégeait  à  la  lin 
de  l'intestin  grêle.  Dans  ce  ras  encore,  il  fallut  faire 
une  résection  étendue  suivie  d’anastomose  latéro- 
latérale.  La  malade  succomba  le  lendemain  de  l’in¬ 
tervention. 

Appendicite.  Phlébite  tardive  du  membre  Infé¬ 
rieur  gauche  compliquée  d’embolie;  abcès  pérl- 
appendiculaire ;  drainage;  guérison. —  AT.  Toussaint 
rapporte  l’ol)servation  d’un  jeune  officier  qui,  six 
semaines  après  une  attaque  d’appendicite  aiguë  trai¬ 
tée  médicalement  et  déjà  presque  complètement  re¬ 
froidie,  présenta  les  signes  d’une  plilébite  gauche 
pour  laquelle  on  institua  aussitôt  le  traitement  clas¬ 
sique  :  immobilisation  absolue  et  enveloppement 
ouaté.  Or,  au  40"  jour  de  la  phlébite  et  alors  que 
celle-ci  semblait  à  peu  près  guérie,  le  malade  fut 
pris  brusciiiement  de  symptômes  très  graves  d’em¬ 
bolie  pulmonaire.  En  même  temps  on  assistait  à  un 
nouveau  réveil  douloureux  dans  la  fosse  iliaque 
droite  avec  nausées,  ballonnement  abdomidal,  tem¬ 
pérature  à  89".  Une  iulervention  s’imi)Osait  :  M.  Tous¬ 
saint  lit  la  laparotomie,  constata  l’existence  d’un 
abcès  péri-appcudiciilaire,  chercha  l'appendice  mais 
ne  le  trouva  pas,  sc  borna  en  conséquence  à  établir 
un  large  drainage  et  eut  la  satisfaction  de  voir  son 
malade  guérir. 

Cet  exemple  prouve  le  bien  fondé  de  la  remarque 
de  Petit  quand  il  écrivait  ; 

«  Que  de  cas  où  la  thrombose  ne  se  serait  pas 
formée,  si  le  chirurgien  avait  pu  intervenir  après  le 
premier  accès!  Car  il  est  bien  certain,  et  d’une 
logique  absolue,  que  si  les  phlébites  consécutives  à 
l’infection  appendiculaire  peuvent  se  produire,  même 
après  l'opération,  à  plus  forte  raison  il  est  dange¬ 
reux  de  laisser  persister  un  foyer  infectieux  capable 
de  produire  la  thrombose  des  veines  voisines.  » 

Tuberculose  hypertrophique  et  sténosantede  l'in¬ 
testin  localisée  à  la  portion  terminale  de  I  iléon 
sans  participation  du  cæcum.  —  M.  Hartmann  fait 
un  rapport  sur  cette  observation,  jusqu’ici  unique, 
croit-il,  dans  la  littérature,  qui  a  été  communiquée  à 
la  Société  par  M.  Michon. 

11  s’agit  d’une  jeune  femme  de  26  ans  ((ui,  8  jours 
avant  son  admission  à  l’bôpital,  avait  été  prise  presque 
subitement  de  douleurs  très  vives  dans  la  fosse  iliaque 
droite  avec  vomissements,  réaction  très  nette  à  la 
pression  au  voisinage  du  point  de  Mac  Burney,  etc.  ; 
bref  on  crut  pouvoir  porter  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite.  La  malade  avait  d’ailleurs  eu  une  crise  analogue 
trois  mois  auparavant.  Elle  fut  doue  soumise  au  trai¬ 
tement  médical  classique  ;  la  crise  se  calma  au  bout 
de  quelques  jours,  mais  le  traitement  fut  encore 
poursuivi  pendant  quelipies  semaines,  après  quoi 
jugeant  le  u  refroidissement  »  suflisant,  M.  Michon 
proposa  l’appendicectomie  qui  fut  acceptée.  Or,  à 
l’opération,  ou  vit  qu’il  ue  s’agissait  pas  d’appendi¬ 
cite,  mais  d’une  tumeur  de  la  région  iiéo-cæcale.  Cette 


tumeur  fut  extirpée,  la  continuité  de  l’intestin  rétablie 
par  une  entéro-anastomose  et  la  guérison  survint 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
tuberculose  hypertrophique  sténosante,  d’un  tubercu¬ 
lome  limité  exactement  à  la  portion  terminale  de 
l’iléon,  avec  un  cæcum  absolument  sain.  La  sténose 
intestinale  n’était  d’ailleurs  pas  très  serrée,  car  elle 
permettait  encore  le  passage  de  1  index.  Les  ganglions 
rétro-cœoaux  étaient  hypertrophiés.  La  totalité  de  la 
paroi  de  Tiléon,  mais  surtout  la  sous-muqueuse,  était 
infiltrée  de  tubercules  tout  à  fait  caractéristiques  tant 
macroscopiquement  que  mici'oscopiquement  et  con¬ 
tenant  de  nombreux  bacilles  de  Koch;  la  muqueuse 
avait  un  aspect  à  peu  près  noi’mal  et  n’était  nullement 

En  dehors  de  l’intérêt  que  cette  pièce  offre  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  —  car  jusqu’ici  on  a 
observé  exclusivement  cette  forme  de  tuberculose 
intestinale,  dite  hypertrophique  sténosante,  au  niveau 
du  cæcum  ou  du  côlon,  —  le  cas  en  question  est  éga¬ 
lement  intéressant  au  point  de  vue  clinique  par  l’ab¬ 
sence  de  tout  antécédent  pouvant  faire  soupçonner  la 
tuberculose  et  par  la  confusion  à  laquelle  les  symp¬ 
tômes  ont  donné  lieu  avec  l’appendicite. 

—  M.  Routier  a  observé  un  cas  très  analogue  au  pré¬ 
cédent,  également  chez,  une  femme  :  mêmes  symp¬ 
tômes  d’appendicite,  mêmes  lésions,  cependant  plus 
étendues  et  ayant  envahi  le  cæcum,  même  traitement 
par  la  résection  iléo-cæcale.  La  guérison  n'a  cepen¬ 
dant  pas  été  aussi  parfaite,  car  six  semaines  après 
l’opération  il  se  fît  un  abcès  dans  la  cicatrice,  d’où 
résulta  une  fistule  qui  dure  encore. 

—  M.  Berger  a  vu,  lui  aussi,  une  tuberculose 
hypertrophique  sténosante  de  l’intestin,  mais  qui 
comprenait  à  la  fois  la  lin  de  l’iléon  et  le  cæcum.  La 
tumeur  n'étant  pas  extirpable  à  cause  de  son  volume 
et  de  ses  adhérences.  M.  Berger  borna  l’intervention 
à  une  exclusion  de  l’anse  iléo-cæcale.  La  malade 
succomba  peu  après  à  une  généralisation  des  lésions 
à  tout  l’abdomen.  A  l’autopsie,  on  put  constater  que, 
si  le  cæcum  était  très  hypertrophié,  la  sténose  portait 
uniquement  sur  l’iléon. 

Quatre  cas  de  grossesse  extra-utérine  non 
rompue  opérée  après  le  4“  mois.  — M.  J.-L.  Faure 
communique  ces  quatre  cas  au  nom  de  M.  Lapeyre 
(de  Tours).  Les  deux  premiers  n’ofl'rent  pas  un  intérêt 
particulier  —  1""  cas:  grossesse  tubaire;  mort  du 
fœtus  vers  le  5"  mois  ;  2  mois  après,  douleurs,  hémor¬ 
ragies  utérines,  intervention;  extirpation  en  bloc  de  la 
poche,  guérison.  —  2'  cas  :  grossesse  abdominale  ; 
accidents  péritonéaux  graves  vers  le  7“  mois,  lapa¬ 
rotomie  ;  extraction  d’un  fœtus  de  6  mois  mort  depuis 
quelque  temps  ;  extirpation  du  placenta  dans  la 
même  séance,  marsupialisation  ;  guérison. 

Dans  lelT  cas,  il  s’agissait  d’une  grossesse  tubaire 
arrivée  presque  à  terme  sans  que  le  diagnostic  exact 
eût  été  fait.  La  femme  avait  été  amenée  à  un  accou¬ 
cheur  pour  qu’il  la  délivr.'it  avant  terme  en  raison  de 
vomissements  incoercibles  qui  mettaient  sa  vie  en 
danger.  Or  celui-ci  constata  que  l’utérus  était  vide 
et  qu’il  s’agissait  d’une  grossesse  extra-utérine. 
M.  Lapeyre,  appelé,  intervint  d’urgence,  tomba,  en 
ouvrant  la  poche  fœtale,  sur  le  placenta,  d’où  une 
violente  hémorragie,  dégagea  'rapidement  un  enfant 
vivant,  mais  qui  succomba  presque  aussitôt,  puis, 
laissant  le  placenta  en  place,  se  contenta  de  tamponner 
l’abdomen.  La  malade  guérit,  mais  après  avoir  pré¬ 
senté  des  accidents  post-opératoires  très  graves  et 
notamment  une  paralysie  des  quatre  membres. 

Le  4"  cas  est  certainement  le  plus  intéressant.  11 
concerne  une  femme  qui  6  semaines  avant  son  admis¬ 
sion  à  l’hôpital  avait  fait  un  accouchement  normal. 
Son  admission  avait  été  sollicitée  en  raison  d’une  tu¬ 
meur  qu’elle  présentait  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
tumeur  dont  l’existence  avait  déjà  été  reconnue  au 
cours  de  la  grossesse  et  qu’on  avait  diagnostiquée 
kyste  de  l’ovaire.  Or  la  laparotomie  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  kyste  de  la  trompe  et  que  ce  kyste, 
qui  fut  enlevé  entre  deux  ligatures,  contenait  un  fœ¬ 
tus  de  4  mois,  mort  déjà  depuis  quelque  temps. 

M.  Lapeyre  croit  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  s’agis¬ 
sait  soit  d’une  grossesse  normale  survenue  après 
une  grossesse  tubaire  arrêtée  déjà  depuis  quelque 
temps  dans  son  évolution  par  la  mort  du  fœtus,  soit, 
au  contraire,  d’une  grossesse  normale  survenue  au 
cours  d’une  grossesse  tubaire  en  pleine  évolution  (su¬ 
perfétation)  et  dont  le  fœtus  aurait  succombé  ulté¬ 
rieurement.  Personnellement.  M.  Eaure  est  d’avis 
qu’il  s’agissait  d’une  grossesse  gémellaire  et  que  les 
deux  fœtus  s’étaient  développés  simultanément,  Tun 
dans  la  trompe,  l’autre  dans  l’utérus. 


Kyste  hydatique  du  foie  rompu  dans  les  voies  bi¬ 
liaires  principales;  cholédocotomie ;  guérison.  — 
M.  P.  Duval  lit  cette  observation  qui  fera  l’objet 
d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Quénu. 

—  M.  Terrier,  pour  ajouter  à  la  documentation  de 
ce  rapport,  croit  devoir  communiquer  une  observa¬ 
tion  analogue  à  celle  de  M.  Duval,  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  recueillir  il  n’y  a  pas  longtemps. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  fut  opérée  dans  un  étal 
extrêmement  grave  avec  le  diagnostic  d’angiocholite. 
Après  ouverture  et  au  cours  de  l’exploration  de  la 
vésicule,  on  assista  tout  à  coup  à  une  véritable  irrup¬ 
tion,  dans  la  poche,  d’un  liquide  bilieux  et  purulent. 
Le  cathétérisme  des  voies  biliaires  ramena  de  la  boue 
biliaire  mélangée  à  des  membranes  hydatiques  très 
reconnaissables.  Drainage  de  la  vésicule  ;  mort  sur 
la  table  d’opération.  L’autopsie  révéla  l’existence 
d’un  volumineux  kyste  hydatique  suppuré  intra-hépa- 
lique,  communiquant  par  sa  partie  inférieure  avec  la 
branche  gauche  du  canal  hépatique.  Cette  observa¬ 
tion  peut  donc  s’intituler  :  angio-cholite  septiijue  et 
oblitération  des  voies  biliaires  principales  par  des 
débris  d'hydatides  issues  d'un  kyste  hydatique  intra¬ 
hépatique  infecté  et  rompu. 

Deux  cas  de  rupture  traumatique  de  l’urètre  dans 
sa  portion  périnéale.  —  M.  Savariaud  fait,  sous  ce 
titre,  une  communication  qui  fera  l’objet  d’un  rap¬ 
port  de  la  part  de  M.  Legueu. 

Rétrécissement  cicatriciel,  d’origine  traumatique, 
de  l’urètre,  traité  par  la  résection  avec  abouchement 
des  deux  bouts  de  l’urètre  au  périnée  ;  autoplastle 
secondaire.  —  M.  Legueu  présente  le  jeune  garçon 
anquel  il  a  fait  subir  cette  opération  avec  un  résultat 
parfait,  car  ce  malade  urine  normalement,  a  un 
urètre  bien  calibré,  laissant  passer  le  béniqué  47, 
alors  que  plusieurs  tentatives  de  suture  immédiate 
faites  auparavant  ont  toujours  été  suivies  de  récidives 
du  rétrécissement. 

Plaie  pénétrante  du  cœur  ;  suture;  guérison.  — 
M.  Baudet  présente  son  opéré.  L’observation  fera 
l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Quénu. 

Contusion  de  l’abdomen  ;  plaie  du  foie  ;  arrache¬ 
ment  incomplet  de  l’insertion  du  mésentère  sur 
l’intestin  ;  laparotomie;  guérison.  —  M.  Herbet 
présente  le  petit  malade  qui  a  subi  cet  accident  et 
cette  opération.  L’observation  fera  l’objet  d’un  rap¬ 
port  de  la  part  de  M.  Eélizet. 

Sarcome  récidivé  du  nerf  sciatique  ayant  néces¬ 
sité  la  désarticulation  de  la  hanche.  — M.  Walther 
présente  un  volumineux  sarcome  récidivé  du  nerf 
sciatique  pour  lequel  il  a  pratiqué  la  désarticulation 
de  la  hanclie,  la  veille  même  de  la  séance.  La  malade 
avait  été  opérée  une  première  fois,  il  y  a  7  mois,  par 
M.  Potheral,  qui  avait  pu  énucléer  la  tumeur  en  dis¬ 
sociant  simplement  les  fibres  du  nerf.  (Voir  La 
Presse  Médicale,  1906,  n“  2'i,  p.  192.) 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

J.  Halberchtadt.  Contribution  à  l’étude  de  la 
folie  par  contagion  mentale  (Thèse,  Paris,  1906, 
125  pages).  —  Les  folies  dites  par  contagion  men¬ 
tale  comprennent  en  réalité  des  cas  très  différents. 

Tout  d’abord,  il  faut  distinguer  les  cas  de  «  folie 
simultanée  »,  comme  les  appelle  Régis,  où  la  psy¬ 
chose  existe  chez,  deux  ou  plusieurs  individus  sans 
qu’on  puisse  nettement  y  préciser  l’agent  actif  et  les 
agents  passifs. 

Dans  d’autres  cas ,  I  hérédité  similaire  des  psy¬ 
chopathies,  relativement  fréquente,  explique  l’évolu¬ 
tion  identique  des  symptômes  psychiques  chez  les 
membres  d’une  même  famille. 

Il  n’y  a  pas,  en  somme,  chez  ces  sujets,  contagion 
mentale  proprement  dite. 

Lorsque  cette  contagion  existe,  il  peut  encore  se 
présenter  deux  éventualités  :  ou  bien  la  folie  acquise 
est  différente  de  celle  du  malade  provocateur,  ou 
bien  elle  est  de  même  forme.  Ce  dernier  cas  seule¬ 
ment  représente  la  vraie  folie  par  contagion. 

M.  Halberchtadt  étudie  avec  beaucoup  de  pénétra¬ 
tion  le  mécanisme  psychologique  délicat  de  ces  psy¬ 
choses  communiquées. 

P.  MAHTaNlIUHG. 
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INONDATION  PÉRITONÉALL 

AU  COUHS 

])E  L’AVORÏEMENT  TUBAIRE 

Par  Louis  BAZY 
Interne  des  hôpitaux. 

Alors  ([ue  les  cas  de  ruptures  de  grossesses 
tubaires  déterminant  une  inondation  périto¬ 
néale  SC  multiplient,  il  n’existe  encore  que 
peu  d’observations  rapportant  des  faits  consé¬ 
cutifs  à  un  avortement  tul)aire  sans  rupture  de 
la  trompe.  Cestan  dans  saTlièse*  déclare  môme 
n’eu  connaître  aucun  cas,  bien  ([ue,  parmi  les 
observations  qu’il  rapporte,  s’en  trouvent  un 
certain  nombre  qui  pourraient  être  rangées 
dans  les  faits  qui  nous  occupent.  Mais,  comme 
le  dit  Cestan  lui-môme,  leur  relation  est 
malbeureusemont  trop  brève  pour  qu’il  y  ait 
lieu  de  leur  attribuer  quelque  importance. 
Cependant  l’attention  ayant  été  attirée  sur 
les  inondations  péritonéales  d’origine  géni¬ 
tale  par  celte  remarquable  thèse  et  par  les 
travaux  qui  l’ont  suivie,  certains  cas  analogues 
àcclul  que  nous  rappor- 


douleurs  dans  le  ventre,  de  perles  blanches  abon¬ 
dantes  et  d’un  léger  suinlenient  sanguin.  L’exa¬ 
men,  pratiqué  à  ce  moment,  montre  le  col  gros  et 
ramolli,  l’utérus  légèrement  augmenté  de  volume 
peu  de  modifications  du  côté  dos  annexes,  qui 
sont  cependant  douloureuses.  Traitement  par  le 
repos  et  les  injections  chaudes.  A  ce  moment,  la 
malade  n’avait  accusé  aucun  retard  de  règles,  les 
dernières  règles  ayant  eu  lieu  dans  la  dernière 
quinzaine  de  Février. 

Le  dimanche  18  Mars,  à  onze  heures  et  demie 
du  malin,  en  descendant  l’escalier,  elle  éprouve 
subitement  une  douleur  extrêmement  vive,  «  un 
véritable  coup  de  poignard  »,  siégeant  très  net¬ 
tement  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Au 
bout  d’un  moment  la  douleur  s’étant  calmée,  la 
malade  a  pu  continuera  marcher  et  remonter  chez 
elle  où  elle  a  pris  le  lit  immédiatement.  Malgré  le 
repos,  les  douleurs  augmentèrent  durant  la  jour¬ 
née  et  le  soir  la  malade  perdit  une  petite  quantité 
de  sang  rouge.  Un  médecin,  appelé  à  ce  moment, 
constatant  (jue  ces  accidents  survenaient  à  peu 
près  au  moment  des  règles,  conclut  à  l’appari¬ 
tion  de  ces  dernières,  douloureuses  par  suite  de 
la  mélrite.  Pendant  la  nuit  du  dimanche  au  lundi, 
les  douleurs  devinrent  de  plus  en  plus  vives,  si 
bien  que  la  malade  entra  à  l’hôpital  Beatijon, 


minimes  qu’elles  peuvent  faire  douter  qu’elles 
aient  pu  être  la  cause  de  l’hémorragie.  Aussi 
explore-t-on  avec  soin  le  contenu  de  la  cavité 
abdominale.  On  constate  qu’il  est  sain.  Suture 
en  deux  plans.  Drain  et  iiK'che. 

Les  suites  furent  si  simples  que  la  malade  quitta 
l’hôpital  pour  l’asile  du  ^’ésinel  le  10  Avril. 

L’examen  des  pièces  montre  que  la  trompe 
gaucho  est  à  peu  prè.s  normale.  La  trompe  droite, 
par  contre,  paraît  augmentée  de  volume;  elle  est 
congestionnée,  épaissie,  mais  entièrement  per¬ 
méable.  Son  orifice  abdominal  est  ouvert,  lîlle  ne 
préscnlc  aucune  trace  de  rupture.  Après  l’avoir 
sectionnée  dans  toute  son  étendue  et  suivant  le 
sens  de  la  longueur,  on  trouve  à  3  centimètres 
du  pavillon  une  petite  saillie  de  forme  conique  de 
quelques  millimètres  de  haut  et  d’un  domi  centi- 
mètre  au  plus  à  sa  base. 

La  figure  1  représente  une  vue  d’ensemble  de 
la  trompe  coupée  suivant  sa  longueur,  au  niveau 
de  la  partie  la  plus  saillante  de  cette  éminence. 
On  y  voit  d’une  façon  très  nette  le  revêtement 
épithélial  de  la  trompe  [ép.,ép.j  interrompu  dans 
l’intervalle  des  deux  lignes  ni,  ni  où  la  production 
morbide  s'est  fait  jour  entre  lesplis  de  la  muqueuse. 
Celte  production  s’enfonce  dans  la  profondeur  et 
adleure  presque  la  surface  péritonéale  de  la  trom])o 
dont  elle  n’i'st  séparéi; 


tons  ont  pu  être  obser¬ 
vés  etAguInet,  dans  sa 
Thèse  L  en  rassemble 
dix  observations  dont 
doux  sont  inédites.  De¬ 
puis  celle  épinpie  nous 
n’avons  pu  trouver  dans 
la  littérature  médicale 
qu’une  seule  observa¬ 
tion  de  ce  genre,  ])u- 
bliée  ]iar  Bouvier-'  à  la 
Société  de  gynécolo¬ 
gie,  de  pédiatrie  et 
d’obstétrique  de  Bor¬ 
deaux  (22  Décembre 
1903).  C’est  cequi  nous 
a  encouragés  à  commu- 


que  par  une  faible  éten¬ 
due  de  tissu  sain.  Dans 
le  centre  de  cette  petite 
tumeur  on  trouve,  cnpar- 
ticulier,  trois  ou  quatre 
villosités  [p.p.p.)  dont 
la  structure  est  colle  des 
villosités  des  môles,  c'est- 
à-dire  un  centre  connec- 
tifde  tissu  minjiieux  avec 
un  revêtemeut  exli'rieur 
couqiosé  de  deux  cou¬ 
ches  :  celbdes  cubo-cylin- 
driques  de  Langbans,  c<d- 
1 U 1  s  sy  n cy  t  i  a I  e s  à  noyaux 
multiples.  Ces  villosités 


retrouve  en¬ 


chevêtrées  des  travées  de 


niquer  un  nouveau  cas 
qu’il  nous  a  été  donné 

de  recueillir  dans  le  service  de  notre  père, 
M.  Pierre  Bazy,  à  l’hôpital  Beaujon. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-trois  ans,  pré¬ 
sentant  dans  ses  antécédents  une  attaque  de  croup 
à  seize  ans,  une  pneumonie  et  une  fièvre  typho'ide 
à  dix-sept  ans,  sujette  en  outre  à  tousser  tous 
les  hivers.  Réglée  à  treize  ans,  les  règles  ont 
toujours  été  régulières  mais  très  douloureuses. 
Elle  a  eu  trois  enfants  :  un  il  y  a  quatre  ans,  mort 
de  méningite,  un  il  y  a  vingt-sept  mois,  un  il  y 
a  treize  mois,  ces  deux  derniers  bien  portants. 
Ces  grossesses  ont  été  normales  sauf  la  dernière, 
pendant  laquelle  la  malade  aurait  eu  une  |)ara- 
lysie  complète  des  membres  inférieurs  qui  aurait 
duré  six  mois  et  disparu  aussitôt  après  l’accou¬ 
chement.  En  outre,  la  malade  a  fait  une  fausse 
couche  de  six  semaines  au  mois  de  Novembre  1905. 

Depuis  sa  première  grossesse,  la  malade  souffre 
constamment  dans  le  bas-ventre.  Elle  a  d'abon¬ 
dantes  pertes  jaunes  tachant  le  linge.  A  plusieurs 
reprises,  on  l'a  soignée  pour  niétritc  et  salpingite 

Dans  les  premiers  jours  de  Mars  1906,  la  malade 
vient  consulter  dans  le  service,  se  plaignant  de 

1.  CrsTAN.  —  n  Des  hiSmori’ug^ies  intrapéritonénles  et 
de  l’héninloeèlc  pelvienne  dans  leurs  rajjporls  avec  la 
g;rossesse  eclopitpie  ».  Thèse,  Paris,  1894. 

2.  Acuinet.  —  Il  Inondation  péritonéale  dans  la  gros¬ 
sesse  ectopique  ».  Thèse,  Paris,  1903. 

3.  Bouviiîit.  —  Il  Grossesse  extra-utérine.  Avortement 
tubaire.  Inondation  péritonéale.  Laparotomie.  Guérison.  » 
Journal  de  médeeine  de  Bordcaiix,  1904,  n"  4,  p.  Ü9. 


salle  Muguier,  le  lundi  19  Mars,  à  onze  heures  du 
malin.  Vue  iuimédiatemeut  parle  chef  de  service, 
elle  accusait  des  souffrances  si  violentes  qu’elle 
désirait  leur  voir  mettre  un  terme  à  n’importe 
quel  prix.  Elle  est  très  pâle,  son  faciès  exprimant 
la  douleur  et  l’angoisse.  Les  téguments  sont  abso¬ 
lument  décolorés.  IjC  pouls  est  petit,  rapide,  bat¬ 
tant  à  ISOpulsations.  Il  n’y  a  pas  de  température. 
Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  mais  surtout  très 
sensible  à  la  pression  dans  la  région  hypogas¬ 
trique.  Au  niveau  des  flancs  on  dénote  une  matité 
relative. 

Malgré  le  peu  d’antécédents  génitaux,  mais  sur¬ 
tout  beaucoup  à  cause  de  l’absence  d’antécédents 
extra-génitaux,  on  porte  le  diagnostic  d’hémorra- 
gieintra-péritonéale  d’origine  génitale  et  la  malade 
est  immédiatement  opérée  par  M.  Bazy: 

Incision  médiane  de  15  centimètres  environ. 
L’abdomen  ouvert,  il  s’échappe  une  quantité 
énorme  de  sang  noirâtre  qui  s’écoule  à  flots.  Cet 
écoulement  tari,  on  retire  du  fond  du  pelvis  des 
caillots  en  grande  quantité.  Ce  temps  tri'S  rapi¬ 
dement  mené,  on  se  dirige  immédiatement  vers 
les  annexes.  La  trompe  droite  paraît  augmentée 
de  volume,  mais  surtout  elle  présente  une  sorte 
d’épaississement  œdémateux.  L’ovaire  est  kys¬ 
tique.  A  gauche,  l’ovaire  est  du  volume  d’une 
grosse  noix,  plus  petit  qu’à  droite.  La  tronqie  ne 
paraît  pas  augmentée  de  volume.  On  met  tout  de 
suite  une  pince  à  chacune  des  extrémités  des 
ligaments  larges.  Les  deux  trompes  et  les  deux 
ovaires  sont  ensuite  enlevés.  L’utérus  est  gros, 
globuleux,  un  peu  mou  et  friable.  L’appareil  géni¬ 
tal  présente  en  somme  des  lésions  extérieures  si 


cellules  de  Langbans  et 
de  cellules  syncytiales. 
A  mesure  que  l'on  s’.ijiproche  de  la  partie'  super¬ 
ficielle  l’aspect  change  :  les  trabécules  se  raréfient 
et  la  partie  de  la  production  (|ui  confine  à  l’épi- 
tbélium  tubaire  est  transformée  en  une  sorte 
de  fausse  membrane  en  voie  de  mortification, 
conqiosée  presque  uniquement  d’un  mélange  de 
fibrine,  de  nombreux  leucocytes  polynucléaires 
I  et  de  sang.  Nous  avons  vu,  à  propos  de  la  des- 
crijjtion  de  la  tumeur  à  l’œil  nu,  que  la  surface 
même  de  cette  fausse  membrane  corresjtond  à  la 
partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  qui  était  ainsi 
coiffée  d’un  coagulum  sanguin.  Ajoutons  que  les 
villosités  et  le  réticulum  du  centre  de  la  tumeur 
sont  en  contact  dans  bien  des  points  avec  le  sang, 
comme  dans  toutes  les  formations  placentaires  et 
déciduales. 

Quant  à  la  partie  profonde  de  la  tumeur,  elle 
est  séparé'e  du  tissu  sain  par  une  rangée  de  capil¬ 
laires  sanguins  (c.c.)  disposi'-s  en  couronne  (1). 

(icllc  observation  nous  a  paru  inlércssanfe 
à  rapporter  eoinnie  cas  lypi(]ue  d’inondation 
péritonéale  dans  l’avortenienl  tubaire  et  aussi 
parce  qu’elle  prêle  à  des  considérations  rela¬ 
tives  au  mécanisme,  aux  conditions,  aux  con¬ 
séquences  enfin  de  l’avortement  tubaire. 

I"  Mécanisme  de  V  avortement  tubaire. 

1.  Nous  ronieroions  notre  inoilrc,  M.  IJraiilt,  ebef  des 
triivnux  d'Analoiuie  ])ul,hologiqun,  d’avoir  liicn  voulu  rou- 
Irdler  la  partie  histologique  de  celle  observation,  et  nous 
sommes  heureux  de  lui  témoigner  iri  notre  recounuis- 
saiicc  et  notre  très  respectueuse  uffcctioii, 
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Ce  mécanisme  est  aujourd'hni  bien  connu  ;  il 
résulte  de  ce  que  l’on  peut  appeler  avec  Cou- 
velaire  ',  V apoplexie  ovulaire.  Or,  si  le  rôle  de 
l’apoplexie  ovulaire  est  incontesté  et  incon- 
tcslahle,  il  n’en  est  pas  de  même  de  son  mé¬ 
canisme  intime  sur  lequel  on  discute  encore. 

Piliiet’  — et  son  opinion  a  été  reprise  par 
Ceslaii  dans  sa  thèse  —  admet  que  cette  apo¬ 
plexie  eét  duc  à  un  véritable  état  d’hypotro¬ 
phie  de  l’omC.  11  en  résulte  que  «  les  villosi¬ 
tés  placentaires  s’atrophient,  leurs  arborisa¬ 
tions  diminuent,  leur  axe  reste  grêle  ;  la  plu¬ 
part  subissent  la  transformation  fibreuse, 
d’autres  une  transformation  myxomateuse  qui 
les  fait  ressembler  aux  vcsicides  hydropiques 
des  mêles  hydatifoimies  de  l’utérus.  A  mesure 
qu’elles  s’atrophient,  les  vaisseaux  maternels 
se  débouchent  et,  à  chaque  poussée  conges¬ 
tive,  soit  menstruelle,  soit  fonctionnelle,  de 
Putériis  et  de  la  trompe,  il  se  fait  une  hémor¬ 
ragie  en  nappe  entre  le  placenta  et  la  paroi 
tubaire.  »  (figures  2  et  3).  Ces  hémorragies 
s’accompagnent  de  douleurs  et  de  pertes  et 
surviennent  sous  l’inlliiencc  de  toutes  les 
causes  lluxionnaires ,  règles,  coïts,  examen 
médical,  traumatismes,  que  les  ailleurs  avaient 
signalées,  mais  dont  licaucoup  n’avaient  pas 
cherché  :i  élucider  le  mécanisme. 

Les  auteurs  plus  récenls  ont  dislingué  deux 
cas,  suivant  que  l’apoplexie  était  extra-  ou 
intra-ovulaire  : 

Kxlra-üviilaire,  l’hémorragie  amène  un  dé¬ 
collement  de  l’œuf  ou  quelquefois  même  un 
véritable  éclalcment  de  sa  capsule  au  niveau 
de  la  rélléchie  \  \Yerth‘,([ui  a  élucidé  ce  der¬ 
nier  mécanisme,  le  compare  à  celui  de  la 
rupture,  .\ussi  appelle-t-il  ravortement  tu¬ 
baire  «  rupture  capsulaire  interne  »,  par  op¬ 
position  à  la  rupture  proprement  dite,  qu’il 
dénomme  «  rupture  capsulaire  externe  ». 

Lorsqu'au  contraire  l’hémorragie  est /’«</•«- 
ovulaire,  elle  produit  tout  d’abord  la  mort  de 
l’œuf.  L’o'uf  étant  mort,  h-s  villosités  s’atro¬ 
phient,  laissant  béants  les  sinus  ])lacentaires 
qu’elles  obstruaient.  11  se  produit  alors  une 
hémorragie  qui  n’est  plus  la  cause  mais  la 
conséquence  de  la  mort  de  l’œuf. 

En  outre,  à  la  notion  de  l’insuffisance  de  la 
nutrition  on  a  joint  plus  récemment  la  no¬ 
tion  de,  fragilité  vasculaire,  duc  à  la  fois  aux 
mauvaises  conditions  dans  lesquelles  l’œuf  se 
développe,  a\i  travail  térébrant  des  villosités 
et  surtout  à  l’infection. 

11  n’est  pas  sans  intérêt,  croyons-nous, 
d’insister  sur  ce  rêle  de  l’infection.  Nous  la 
voyons  comme  cause  prédisposante  de  la 
grossesse  tubaire.  Nous  la  retrouvons  à  l’ori¬ 
gine  des  hémorragies  ovulaires.  Elle  forme 
ainsi  le  trait  d’union  qui  réunit  et  permet 
d’expli([uer  ces  trois  groupes  de  symplêmes 
qu’il  est  fréquent  de  voir  sc  succéder:  signes 
de  salpingite,  signes  de  grossesse  ectopi- 
([ue  '  signes  d’hémorragie  intra-péritonéale. 
Si,  dans  l’observation  (jue  nous  rapportons,  le 


1.  CouvEi.Aïui:.  —  f  Ktiuic  anatoiniciiic  sur  les  gros¬ 
sesses  tul)nircs  »».  Tkt^se,  Paris,  IWO. 

2.  Pnxiirr.  —  Cité  par  Cestan,  loc.  cil.,  p.  6(i. 

îl.  Sous  le  nom  de  réfléchie  nous  ne  voulons  nullcincnl 
désigner  une  membrane  analogue  fi  la  réfléchie  des  gros¬ 
sesses  utérines.  On  sait  en  efVct  «pie  «  la  membrane  limi¬ 
tante  du  pèle  libre  de  l’ouif  ne  fait  que  topographique¬ 
ment  fonction  de  réfléchie  )*.  ^Couvelaire.)  C'est  une 
dépendance  de  ce  que  Couvelaire  appelle  la  »  capsule 
externe  do  rceuf  »  laquelle  est  constituée  par  des  éléments 
d’origine  fœtale  se  substituant  aux  éléments  maternels. 

4.  ^VJ^UTll. —  «  De  la  grossesse  extra-utérine  «.  Rapport 
au  A'®  Conî;rcs  de  la  Sociclc  allemande  de  ilynècolo^ic, 
WUrtzburg,  1903,  3-G  Juin. 


terme  moyen  de  cette  chaîne  symptomatique 
a  manqué,  en  i-evanche,  les  signes  d’infection 
génitale  ont  été  des  plus  nets  et  ce  sont  peut- 
être  eux  qui  nous  permettront  d’expliquer  la 
brusquerie  et  l’intensité  de  l’hémorragie  puis¬ 
que  à  l’hyperémic  et  à  la  néoformation  vas¬ 
culaire  dues  à  la  grefife  ovulaire  sont  venues 
se  joindre  l’hyperémie  et  la  néoformation 
vasculaires  dues  à  l’infection. 

2"  Conditions  de  V  avortement  tubaire. —  Ce 
que  nous  venons  de  dire  à  propos  de  ravor¬ 
tement  tubaire,  nous  aurions  pu  le  dire  à  pro¬ 
pos  de  l’iin  quelconque  des  accidents  de  la 
grossesse  ectopique,  hématosalpinx,  avorte- 


l'i(,'nr(î  2.  —  Noriimleiiieiil  Ips  orifices  de  In  lame  oblii- 
rnnle  sont  juslc  siiffisiints  |iour  laisser  laisser  la  villosité. 


ment  on  rupture,  dont  l’apoplexie  ovulaire 
représente  pour  ainsi  dire  le  stade  initial. 
Pour  que  l’avortement  se  produise  de  préfé¬ 
rence  à  la  rupture  ou  à  l’hématosalpinx,  il  est 
nécessaire  que  certaines  conditions  se  trou¬ 
vent  réunies,  conditions  qui  tiennent  essen¬ 
tiellement  au  siège  et  à  l’âge  de  la  grossesse. 

11  est  avéré,  en  effet,  que  l’avortement  tu¬ 
baire  est  l’apanage  exclusif  des  grossesses 
ampullalres  et  ne  se  rencontre  jamais  dans 
les  grossesses  isthmiques.  Taylor*,  Doléris®, 
Pinard  '’,  Wertli*,  Agulnet  %  et  surtout  Couve¬ 
laire'',  ont  insisté  sur  ce  fait,  et  ce  dernier 
auteur  principalement  a  résumé  ces  grands 
caractères  des  grossesses  isthmiques;  apo- 


Figure  3.  •—  La  villosité  s’esi  nlro)»bioc.  L’orifice  par 
lequel  clic  pénétrait  conservant  ses  dimensions,  le  sang 
s’écoule  entre  la  portion  fo-lnle  et  la  portion  mnlornclle 
du  ]dacenla.  Finalement,  il  fait  éclater  l’œuf  au  niveau 
de  la  réfléchie  :  «  rupture  capsulaire  interne  »>  (Werth). 


plexic  ovulaire  précoce,  s'accompagnant  de 
rupture  primaire  intra-péritonéale  du  sac  et 


1 .  Tavi.oiî.  —  Il  On  cxli'ii  utci'iric  pregnnney.  »  The  Lancet, 
28  M.-ii,  h,  18,  2.5  Juin  1898. 

2.  Poi.éms.  —  Il  Sur  le  Iriiilemont  do  lu  grasse.s.se  cclo- 
piquo  ».  Soc.  d’obsl.,  de  péd.  et  de  gyn.  de  Paris,  Avril  1900, 
p.  84. 

3.  PlNAIii).  —  Idem  {discussion). 

4.  WuRTii.  —  Loc.  cit. 

B.  AoumiîT.  —  Loc.  cit.,  p,  9. 

0.  CouvuLAiKK.  —  Loc.  cit.,  p.  13. 


d'hémorragie  diffuse.  Ces  caractères  résulte¬ 
raient  vraisemblablement  :  du  calibre  réduit 
de  la  trompe  à  ce  niveau,  ce  qui  fait  que  l’œuf 
se  greffe  sur  toute  l’étendue  de  la  paroi;  du 
peu  d’extensibilité  de  la  portion  isthmique  de 
la  trompe;  de  l’absence,  enfin,  d’orifices  tels 
que  l’ostium  abdominal  qui  laisse  au  sang 
une  voie  d’échappement  et  constitue  en  quel¬ 
que  sorte  une  véritable  «  soupape  de  sûreté  ». 

D’autre  part,  l’avortemcut  tubaire  se  voit 
surtout  dans  les  grossesses  jeunes,  et  Vial* 
prétend  même  que  l’avortement  complet  apres 
le  deuxième  mois  est  Impossible,  bien  que 
Martin-  l’ait  vu  se  produire  au  neuvième 
mois,  mais  ces  faits  sont  exceptionnels. 

Cette  plus  grande  fréquence  de  l’avorte¬ 
ment  tubaire  dans  les  premiers  stades  de  la 
grossesse  paraît  être  due  à  trois  causes  ; 

a)  L'union  entre  la  muqueuse  de  la  trompe 
et  les  villosités  placentaires  est  encore  peu  in¬ 
time  et  par  conséquent  le  moindre  épanche¬ 
ment  sanguin  suffit  à  détruire  leurs  rapports 
réciproques  ; 

b)  La  trompe  est  encore  peu  distendue  et 
ceci  a  une  double  conséquence  ;  car  non  seu¬ 
lement  la  trompe  oppose  h  la  rupture  une  ré¬ 
sistance  plus  considérable,  mais  encore  elle 
peut,  grâce  à  son  système  musculaire  qui  n’a 
pas  encore  disparu,  fournir  des  contractions 
assez  puissantes  pour  exercer  sur  l’hémorra¬ 
gie  une  action  frénatrlce  indubitable  etpous- 
ser  l’œuf  hors  de  la  trompe.  Si,  en  effet,  on 
examine  l’état  de  la  trompe  dans  les  pre¬ 
miers  stades  de  la  grossesse  tubaire,  on  est 
frappé  non  seulement  par  l’intégrité  de  la  tu¬ 
nique  musculaire,  mais  même  par  son  hyper¬ 
trophie  qui  porte  surtout  sur  les  faisceaux 
circulaires  (Pilllet  et  Cestan).  Il  convient  ce¬ 
pendant  d’ajouter  que  cette  hypertrophie  est 
de  peu  de  durée  et  que  peu  à  peu  la  tunique 
musculaire  s’éraille  puis  disparaît.  Cette  dis¬ 
parition  n’est  pas  seulement  le  fait  de  la  dis¬ 
tension  mécanique  produite  par  le  dévelop¬ 
pement  croissant  de  l’œuf;  elle  résulte  égale¬ 
ment  du  développement  du  tissu  vasculaire  de 
nouvelle  formation  qui  envahit  le  tissu  mus¬ 
culaire  et  se  substitue  à  lui.  Sur  la  figure  qui 
accompagne  notre  observation,  on  peut  faci¬ 
lement  se  rendre  compte  de  cette  substitu¬ 
tion  progressive  du  tissu  vasculaire  au  tissu 
musculaire.  Nous  attirons  dès  à  présent  1  at¬ 
tention  sur  ce  fait  sur  l’importance  duquel 
nous  aurons  à  revenir. 

c)  L’orifice  abdominal  de  la  trompe  est 
encore  ouvert.  —  Bland  Sutton  »  a  en  effet 
montré  que  l’orifice  abdominal  de  la  trompe 
restait  ouvert  pendant  le  premier  mois,  mais 
que,  par  la  suite  et  souvent  d’une  façon  très 
rapide,  il  sc  fermait  par  la  turgescence  et 
l’agglutination  de  ses  franges,  —  mécanisme 
à  rapprocher  de  celui  étudié  par  Reymond 
dans  les  salpingites,  —  et  surtout  par  une 
modification  curieuse  de  la  collerette  périto¬ 
néale  adjacente  à  l’ostinm  abdominal.  Cette 
collerette  qui  participe  à  la  congestion  de  la 
trompe  est  œdématiée.  Elle  devient  très  appa¬ 
rente  et  forme  une  sorte  d’anneau  Irrégulier 
qui  est  comme  projeté  au-dessus  du  plan  de 
l’orifice  abdominal  et  finalement  vient  le  fer¬ 
mer  hermétiquement.  Cette  fermeture  de 


1.  Vial.  —  n  L’nvorlcmcnl  tubaire  ».  Thèse,  Nancy, 
1898-1899. 

2.  Mautin.  —  Il  Kraiikcitcn  lier  Kilcilcr  ».  Leipzig,  1895. 

3.  Bland  Sutton.  —  «  On  some  points  in  the  palology 
of  tiibal  pregnancy  ».  The  Lancet,  8  Février  1891,  p.  474. 
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l’ostium  abdominal  est  en  général  complète 
vers  la  huitième  semaine.  Il  convient  d’ail¬ 
leurs  d’ajouter  que  les  auteurs  modernes  ne 
partagent  pas  entièrement  la  manière  de  voir 
de  Bland  Sutton.  Ils  admettent  que,  dans  cer¬ 
tains  cas  l’orifice  abdominal  peut  rester  ou¬ 
vert  jusqu’au  stade  le  plus  avancé  de  la  gros¬ 
sesse  ectopique.  Quoi  qu’il  en  soit  la  perméa¬ 
bilité  de  l'orifice  abdominal  de  la  trompe  est 
une  condition  absolument  indispensable  à  la 
production  de  l’avortement  tubaire. 

3°  Conséquences:  de  V avortement  tubaire. 
—  Ces  conditions  étant  réunies,  quelle  est 
l’origine  de  l’hémorragie  qui  va  se  produire. 
Nous  avons  vu  que  l’apoplexie  ovulaire 
pouvait  être  soit  extra,  soit  intra-ovulaire. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  elle  détermine  le 
décollement  de  l’œuf  et  l’ouverture  des  sinus 
placentaires.  Or,  ces  hémorragies  sont  abso¬ 
lument  à  distinguer  des  hémorragies  de  la 
rupture  où  à  l’hémorragie  veineuse  se  joint 
une  hémorragie  artérielle  due  à  la  déchirure 
de  la  paroi.  Dans  l’avortement,  au  contraire, 
le  sang  qui  coule  des  sinus  est  un  sang  vei¬ 
neux;  il  coule  sous  faible  pression,  par  un 
orifice  étroit,  et  les  contractions  de  la  trompe 
interviennent,  nous  l’avons  vu,  pour  limiter 
l’hémorragie.  Nous  serions  même  assez  dis¬ 
posés  à  croire  que,  dans  notre  cas,  c’est 
précisément  l’absence  de  ces  contractions 
musculaires ,  l’absence  de  ces  véritables 
a  ligatures  vivantes  »  dont  parle  Pinard, 
qui  permit  à  cette  hémorragie  de  devenir 
grave,  et  cela  non  point  par  sa  rapidité  mais 
par  sa  continuité.  Cette  continuité  de  l’hé¬ 
morragie  nous  permet  d’expliquer  l’abon¬ 
dance  de  l’hémorragie  et  la  progression  cons¬ 
tante  des  accidents,  progression  lente  toute¬ 
fois  puisque  la  malade  a  pu  rester  vingt-quatre 
heures  entières  sans  présenter  d’accidents 
véritablement  menaçants.  Il  se  serait  produit 
là,  en  somme,  une  véritable  inertie  tubaire 
en  tous  points  comparable  h  l’inertie  utérine 
et  qui  s’expliquerait  fort  bien  par  ce  fait  que 
la  trompe  est  un  organe  beaucoup  moins  con¬ 
tractile  que  l’utérus,  non  préparé  comme  ce¬ 
lui-ci  à  remplir  le  rôle  d’organe  de  la  gesta¬ 
tion,  dans  lequel  enfin  l’infection  prolongée 
n’a  pas  été  sans  jouer  un  rôle,  en  diminuant 
la  vitalité  des  tissus  et  en  produisant,  comme 
le  veut  la  loi  de  Stokes,  la  paralysie  de  la 
couche  musculaire  sous-jacente  à  la  muqueuse 
infectée. 

Ce  qui  nous  a  frappé  en  outre  dans  notre 
étude  histologique,  c’est  que  la  néoformation 
placentaire  s’est  comportée  en  quelque  sorte 
comme  une  véritable  tumeur  maligne,  enva¬ 
hissant  les  éléments  constitutifs  de  la  trompe, 
les  disloquant,  se  substituant  à  eux,  si  bien 
qu’en  définitive  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  ulcérée,  saignante  et 
donnant  lieu  h  des  hémorragies  d’autant  plus 
abondantes  qu’elle  est  de  par  sa  nature  essen¬ 
tiellement  vasculaire. 


Quant  aux  rôles  des  contractions  muscu¬ 
laires  sur  lequel  nous  avons  cru  devoir  insis¬ 
ter,  il  est  si  évident  que  lorsque  l’avortement 
est  complet,  —  c’est-à-dire  lorsque  l’œuf  a 
pu  être  chassé  complètement  de  la  trompe 
sous  la  poussée  combinée  de  l’hémorragie  et 
des  contractions  de  la  trompe,  —  l’hémor¬ 
ragie  est  souvent  si  peu  abondante  qu’elle  se 
résorbe  spontanément  et  qu’il  faut  souvent 
un  examen  clinique  attentif  pour  la  déceler. 


Muret*  a  bien  décrit  ces  faits  et,  en  outre,  il 
a  insisté,  après  Bland  Sutton  —  qui,  le  pre¬ 
mier  décrivit  l’avortement  tubaire  — -,  sur  l’In¬ 
fluence  qu’a  la  rétention  dans  la  trompe  de  la 
totalité  ou  d’une  partie  seulement  de  l’œuf  — 
rétention  qui  constitue  l’avortement  tubaire 
incomplet  —  sur  la  marche  et  l’abondance 
des  hémorragies.  A  cet  égard  il  y  a  une  ana¬ 
logie  frappante  avec  l’avortement  utérin  s’ac¬ 
compagnant  de  rétention  placentaire.  Comme 
dans  celui-ci  on  voit  l’avortement  tubaire  in¬ 
complet  donner  lieu  à  des  hémorragies  succes¬ 
sives  répétées  qui  peuvent  à  la  longue  ame¬ 
ner  une  anémie  marquée.  Mais  même  dans  ces 
cas  on  n’observe  jamais  d’hémorragies  à 
grand  fracas,  d’hémorragies  cataclysmiques, 
comme  Barnes  les  a  si  ingénieusement  dé¬ 
nommées.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  la 
rétention  est  complète,  c’est-à-dire  dans  les 
hématosalpinx,  que  ces  hémorragies  succes¬ 
sives  peuvent  amener  une  distension  de  la 
trompe  telle  que  celle-ci  vient  à  se  rompre 
et  qu’il  se  produit  une  inondation  périto¬ 
néale.  Tout  récemment,  nous  avons  eu  la 
bonne  fortune  d’observer  un  cas  typique  de 
cette  nature. 

En  résumé,  les  conditions  que  l’avorle- 
ment  tubaire  exige  pour  se  produire  sont 
celles-là  môme  qui  garantissent  le  plus  sou¬ 
vent  la  bénignité  des  hémorragies  qu’il  pro¬ 
voque.  Ces  conditions  se  trouvaient  réunies 
dans  notre  observation  dans  laquelle  il  nous 
a  paru  cependant  intéressant  de  mettre  en 
lumière  les  points  suivants  : 

a)  Au.  point  de  vue  clinique,  la  difficulté 
ou  pour  mieux  dire  l’impossibilité  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce,  par  suite  de  l’absence  de 
symptômes  permettant  de  prévoir  un  dénoue¬ 
ment  aussi  brusque.  Ce  n’est,  en  effet,  que 
par  les  signes  actuels  que  le  diagnostic 
d’hémorragie  Intra-péritonéale,  d’origine  gé¬ 
nitale,  pût  être  posé  et  faire  décider  une 
intervention  Immédiate  ; 

b)  Au  point  de  vue  anatomique,  le  peu 
de  modifications  extérieures  entraînées  dans 
la  trompe  par  le  développement  de  cette 
grossesse,  puisque  seul  l’examen  histologique 
a  permis  d’affirmer  d’une  façon  précise  le 
diagnostic,  ce  qui  est  à  mettre  eii  opposition 
avec  l’intensité  de  l’hémorragie  que  ces  lé¬ 
sions  d’apparence  si  minimes  ont  entraînée; 

c)  Au  point  de  vue  pathogenique,  le  rôle 
que  l’infection  nous  parait  très  vraisem¬ 
blablement  avoir  joué  dans  ce  cas,  en  favori¬ 
sant  d’abord  la  production  de  l’hémorragie 
et  en  l’entretenant  en  quelque  sorte  par 
l’absence  de  contractilité  des  tuniques  mus¬ 
culaires. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


QUELQUES  PRÉPARATIONS 
A  BASE  D’HAMMAMELIS  VIRGINICA 

Tonique,  astringent,  hémostatique,  antisep¬ 
tique,  sédatif  vasculaire  exerçant  une  action  quasi- 
spécifique  sur  les  parois  veineuses,  l’haramamelis 
virginica  voit  s’étendre  chaque  jour  le  champ  de 
ses  applications;  aussi  nous  paraît-il  opportun  de 
rappeler  ici  quelques  préparations  d’un  emploi 
courant. 


1.  Mukut.  —  «  Avorlemcnl  et  rupture  tubaires  ».  Hevue 
de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  1898,  n<>2,  p.  198. 


Par  voie  buccale,  en  usage  interne,  la  prépara¬ 
tion  la  plus  simple  et  peut-être  la  meilleure  est 
Vextrail  fluide  qu’on  administrera  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  4  à  10  grammes  dans  un  véhicule  appro¬ 
prié  :  eau  sucrée  ou  infusion  aromatique. 

Il  semble  qu’il  y  ait  avantage,  .au  point  de  vue 
de  l’action  vasculaire,  à  l’associer  à  l’extrait  fluide 
d’hydrastis  canadensis,  mais  le  mélange  de  ces 
deux  extraits  fournit  une  horrible  mixture  noire 
et  trouble  à  peu  près  impossible  à  administrer. 
On  la  clarifiera  par  addition  de  quelques  gouttes 
d’un  acide  fort  ou  d’une  certaine  quantité  de  gly- 


5â  20  grammes. 


Extrait  niiide  d'Iiai 
melis  virginica  . 

Extrait  fluide  d’hydrastis  ^ 

canadensis . 

Acide  phosphorique .  ...  Q.  S.  pour  rendre 
La  potion  claire.  —  XX  à  XXX  gouttes  trois  fois 
par  jour. 


Extrait  fluide  d’hamma- 
melis  virginica  .  .  .  . 
Extrait  fluide  d’hydrastis 

canadensis . 

Glycérine  neutre.  Q.  S.  p. 
Une  cuiller  à  café  trois  ou 


j  àâ  20  grammes. 

.  100  c.  c. 

quatre  fois  par  jour. 


Si  l’on  veut  rendre  non’  seulement  la  potion 
claire  et  de  belle  apparence,  mais  encore  relative¬ 
ment  agri’ablo  et  combattre  fodeiir  forte  et  nau¬ 
séeuse  de  l’extrait  on  pourra  formuler  avec 
Dnjardin-Beaumetz  : 

Teinture  de  vanille  ....  XX  gouttes. 
Extrait  fluide  d’iiauuna-  ] 
melis  virginica  .  ...  f 
Sirop  d’écorces  d’oran¬ 
ges  amères . 

Quatre  à  six  cuillerées  îi  café  par  jour. 


Extrait  fluide  d’hammamclis.  20  grammes. 

Elixir  de  Garus .  250  — 

Eau  distillée.  .  Q.  S.  pour  300  c.  c. 
qui  renferme  1  gramme  d’extrait  fluide  par  cuiller  à 
soupe  de  15  centimètres  cubes,  trois  à  cinq  par  jour. 


>  â.l  20  gramm 


Vanilline . 

Extrait  fluide  d’hamm 
melis  virginica.  .  . 

Extrait  fluide  d’iiydra 
tis  canadensis  .  ...  ] 

Cognac  vieux .  30  — 

Glycérine  neutre.  Q.  S.  p.  100  c.  c. 
qui  renferme  1  gramme  d’extrait  fluide  par  cuiller  à 
café  de  5  centimètres  cubes;  on  en  prescrira  trois  à 
cinq  par  jour  dans  un  véhicule  approprié. 


A.  Robin  recommande  la  formule  suivante  dans 
le  traitement  interne  des  varices  : 

Teinture  d’bammamelis  1 

virginica . I 

Teinture  de  viburnumpru-  >  A5  6  grammes. 

nifolium . \ 

Teinture  de  chardon  marie.  I 
Mêlez  et  filtrez.  IV  gouttes  (1)  dans  un  peu  d’eau  le 
matin  au  réveil. 


Tout  en  donnant  notre  préférence  à  l’extrait 
fluide  nous  devons  dire  que  nous  nous  sommes 
souvent  bien  trouvé  de  l’eau  distillée  d’hamraa- 
melis  virginica  à  la  dose  de  1  à  4  cuillers  à  soupe 
par  jour.  Cette  préparation  est  surtout  précieuse 
pour  l’usage  externe,  mais  on  peut  de  môme  avec 


elle  préparer  un  élixir  actif: 

Eau  distillée  d’hammamclis 

virginica .  50  grammes. 

Teinture  de  capsicum  an- 

uuum .  U  gouttes. 

Caramel .  X  — 

Kirsch  vieux .  80  grammes. 

Sirop  de  punch  .  Q.  S.  pour  1/2  litre. 


Trois^  verres  à  liqueur  par  jour,  pur  ou  dans  un 


En  applications  externes  pansements  hémor- 
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rlioïdaires,  lavages  de  bouche  contre  les  inflara- 
nialioiis  liuccales,  gargarismes,  aspirations  na¬ 
sales  contre  le  coryza,  etc.,  bref,  contre  les 
congesiions  locales  quelles  qu’elles  soient,  \'cau 
distillée  d’ haiiiinamelis  virginica  rendra  des  ser¬ 
vices  appréciables,  soit  jnire,  soit  coupée  de  son 
volume  d’eau  ou  d’eau  de  roses  pour  les  soins  de 
la  bouche  : 


Eau  distillée  d’iiamtna-  1 

melis  virginica . >  àû  100  grammes. 

Eau  distillée  de  roses  .  .  j 

Usage  externe. 


En  pommade  contre  le  prurit  lié  aux  varices 
anales  et  contre  les  hémorrhoïdes  mêmes,  on 
pourra  prescrire  avec  M.  Brocq  : 


Ergoline . 

Extrait  Iluide  d'Iiamma- 

melis  virginica . 

'teinture  de  benjoin  .  .  . 

Lanoline . 

Vaseline . 

ou  encore 


^  Aû  2  grammes. 
10  — 

I  Aâ  10  — 

Usage  externe. 


Solution  normale  d'adré¬ 
naline  au  millième.  .  . 


l'ixtrait  Iluide  d'iiamma- 

raelis  virginica . 

Onguent  populeuni  ...  20  — 

Usage  externe. 

En  suppositoires  contre  les  hémorrhoïdes,  on 
peut  formuler  : 


5  grammes. 
AA  2  — 


Extrait  de  belladone . 

Clilorliydrate  de  cocaïne  .  .  . 
Extrait  see  d'iiaininamelis.  .  . 

Orthofornie . 

Bourre  de  cacao . 

pour  un  suppositoire  d'adulte. 


.  .  0  gr.  02 

.  .  0—03 

.  .  0  —  10 
i  AA  ().  S. 


Des  tampons  imbibés  d’eau  distillée  d’hamma- 
nielis  feront  souvent  très  bien  contre  les  ulcéra¬ 
tions  du  col  et  les  états  congestifs  de  la  matrice; 
on  jtourra  aussi  employer  la  forme  ovulaire  : 


Extrait  de  belladone .  0  gr.  02 

Extrait  sec  d'baiumainelis  ...  0  —  10 

Icblliyol .  1  gramme. 

Glycérine  solidiliée .  Q.  S. 


pour  un  ovule  vaginal;  en  faire  six  semblables. 

Alfiiiîi)  Maiitinet. 


blî  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  ganglions  lymithatiques  constituent-ils 
un  moyen  de  défense  de  l'organisme?  —  On 
voudra  bien  nous  permettre  de  revenir  sur  le 
travail  de  !\I.  Nœlzel'  dont  nous  avons,  il  y  a  huit 
jours,  résumé  les  recherches.  Nous  avons  montré 
comment  elles  se  rattachaient  indirectement  à  la 
question  de  l’origine  intestinale  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Mais  en  même  temps  elles  soulèvent 
encore  une  autre  question  :  celle  de  la  perméabilité 
des  ganglions  lymphatiques  qu’on  considère  géné¬ 
ralement  comme  un  filtre  stérilisateur  destiné  à 
s’opposer  à  l’infection  générale  de  l’organisme. 
Et  c’est  précisément  contre  cette  conception  que 
M.  Nfctzel  se  prononce  d’une  façon  très  nette  en 
s’appuyant  sur  ses  expériences,  que  nous  avons 
déjà  résumées  précédemment  (Voy.  /.a  Presse 
Médicale,  1!)0(),  n"  8.),  p.  (>80),  et  sur  des  considé¬ 
rations  d’ordre  clinique  que  nous  allons  exposer 
dans  un  instant. 

On  se  souvient  donc  qu’injectant  dans  le  ])éri- 
toine  ou  dans  la  cavité  articulaire  du  genou  de 
lapins  une  culture  des  bacilles  pyocyaiiiques, 
M.  ÎS'œtzel  retrouvait  ces  microorganismes  dans 
le  sang  et  dans  la  j)liipart  des  organes,  cinq  à  dix 
minutes  après  l’injection.  Cette  infection  générale 
si  rapide  de  l’organisme  par  voie  lymphatique 


1.  W.  ;  Nœtzix.  —  Ileitr.  z.  klin.  Chirurgie,  IBOli, 
Vol.  LI,  p.  TiÜ. 


était  d’après  M.  Nœtzel  suffisamment  expliquée 
par  l’existence  d’anastomoses  nombreuses  entre 
les  vaisseaux  afférents  et  efférents  de  chaque  gan¬ 
glion,  sinus  marginal  d’abord,  réseau  lympha¬ 
tique  de  la  capsule  ganglionnaire  ensuite,  anas¬ 
tomoses  multiples  directes  entre  les  vaisseaux 
afférents  et  efférents,  en  troisième  lieu.  On  com¬ 
prend  donc  qu’à  la  faveur  de  ces  anastomoses  le 
courant  lymphatique  soit  capable  de  transporter 
les  microbes  directement  dans  le  canal  thoracique 
et  les  verser  ensuite  dans  la  circulation  générale. 
Mais  cela  étant,  comment  concilier  ces  faits  avec 
le  rôle  qu’on  attribue  aux  ganglions  lymphatiques 
lesquels  d’après  les  théories  régnantes,  sont  censés 
retenir  les  microbes  en  en  atténuant  la  virulence, 
et  préserver  ainsi  l’organisme  contre  les  infections 
généralisées  ? 

Cette  conception,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
ne  paraît  en  aucune  façon  justifiée  à  M.  Nœtzel, 
surtout  quand  on  se  place,  comme  il  le  fait,  au 
point  de  vue  clinique. 

D’après  lui  la  théorie  qui  fait  jouer  aux  gan¬ 
glions  lymphatiques  un  rôle  de  pi-otection  de 
l’organisme  est  née  de  l’interprétation  des  faits 
cliniques  concernant  les  infections  légères.  En 
pareil  cas  on  voit  souvent  la  porte  d’entrée  de 
l’infection  guérie  depuis  longtemps  et  le  proces¬ 
sus  se  poursuivre  dans  les  ganglions  lympha¬ 
tiques,  puis  s’éteindre  sur  place.  El  c’est  préci¬ 
sément  de  ces  faits  qu’on  a  conclu  au  rôle  pro¬ 
tecteur  des  ganglions  lymphatiques  retenant  les 
bactéries,  diminuant  leur  virulence  et  s’opposant 
ainsi  à  l’infection  générale  de  l’organisme. 

Mais  ce  point  do  vue  doit  forcément  changer  si 
l’on  envisage  les  infections  tant  soit  peu  sérieuses. 
Souvent  on  voit  alors,  comme  dans  les  infections 
légères,  les  tissus  par  lesquels  les  microbes  ont 
péïK'tré  venir  rapidement  à  bout  de  cette  inva¬ 
sion  et  les  microbes  s’implanter  dans  les  vais¬ 
seaux  et  les  ganglions  lymphatiques  dont  les 
lésions  commandent  ensuite  le  syndrome  clinique 
presque  tout  entier.  N’est-il  pas  dès  lors  permis 
d’interpréter  ces  faits  dans  le  sens  d’une  faiblesse, 
d’une  labilité  particulière  des  tissus  lymphoïdes 
comparés  aux  autres  tissus  ?  Et  si  l’on  envisage  les 
propriétés  bactéricides  très  élevées  du  sang  — 
qui  parmi  les  multiples  moyens  de  défense  pos¬ 
sède  encore  celui  de  la  dilution  du  virus,  —  si, 
donc  on  envisage  les  propriétés  bactéricides  du 
sang  et  celles  des  tissus,  on  peut  se  demander  si 
les  ganglions  exercent  réellement  une  action  de 
protection  en  arrêtant  momentanément  les  bacté¬ 
ries  charriées  par  la  lym])he. 

Celle  question  se  pose  d’une  façon  particuliè¬ 
rement  nette  en  ce  qui  concerne  les  bacilles  tu¬ 
berculeux  qui,  après  avoir  traversé  une  mu¬ 
queuse  sans  laisser  de  traces  de  leur  passage, 
s’arrêtent  dans  les  ganglions  lymphatiques 
régionaux.  Ainsi,  si  l’on  prend  en  exemple  la 
tuberculose  isolée  des  ganglions  bronchiques,  on 
peut  tout  d’abord  avancer  que  si  les  bacilles  s’ac¬ 
cumulent  et  se  multiplient  dans  les  ganglions 
bronchiques,  c’est  parce  que  le  tissu  lymphoïde 
constitue  en  quelque  sorte  un  milieu  de  culture 
plus  favorable,  possède  des  propriétés  bactéri¬ 
cides  moins  accusées  que  la  muqueuse  pulmo¬ 
naire,  laquelle  a  triomphé  de  l’invasion  bacillaire, 
et  en  tout  cas  a  empêché  les  bacilles  de  s’im¬ 
planter  dans  les  tissus  qui  la  composent.  En 
second  lieu  on  connaît  tous  les  inconvénients  de 
cette  accumulation  locale  et  de  celte  multiplication 
locale  des  bacilles  qui  à  un  moment  franchissent 
la  barrière  formée  parles  ganglions  et  font  irrup¬ 
tion  dans  la  circulation  générale  en  ulcérant  parfois 
les  veines  voisines.  On  a  bien  dit  que  la  calcification 
fréquente  des  ganglions  bronchiques  témoigne 
bien  en  faveur  de  l’atténuation  de  la  virulence  des 
bacilles  par  le  tissu  lymphoïde.  Mais  ce  processus 
se  manifeste  également  dans  d’autres  tissus,  notam¬ 
ment  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et,  dès  lors 
il  ne  constitue  pas  un  argument  en  faveur  du  rôle 
spécial  des  ganglions  lymphatiques. 

Enfin,  il  est  des  infections  graves  dont  non 


seulement  les  'ganglions  lymphatiques  n’arrêtent 
pas  la  marche  envahissante,  mais  qui  semblent 
encore  se  propager  précisément  par  les  lympha¬ 
tiques.  C’est  le  cas  des  phlegmons  graves  et  c’est 
aussi  le  cas  de  la  peste.  Dans  celle-ci  par  exemple, 
les  tissus  par  lesquels  s’est  faite  la  pénétration 
des  bacilles  pesteux  ont  su  s’opposer  à  leur  im¬ 
plantation,  et  c’est  précisément  dans  les  ganglions 
lymphatiques  formés  d’un  tissu  peu  résistant  et  peu 
bactéricide  que  ces  bacilles  s’accumulent  et  se 
multiplient.  La  situation  offre  alors  une  certaine 
analogie  avec  la  tuberculose  des  ganglions  bron¬ 
chiques,  et  cette  constatation  vient  à  son  tour 
mettre  en  doute  la  protection  que  les  ganglions 
lymphatiques  sont  censés  assurer  à  l’organisme 
tout  entier. 


M.  Nœtzel  ne  va  cependant  jusqu’à  nier  aux 
ganglions  lymphatiques  toute  propriété  bactéri¬ 
cide.  Le  fait  seul  que  la  lymphe  qui  sort  d’un 
ganglion  est  plus  riche  en  leucocytes  que  celle 
qui  y  entre  constitue  déjà  une  forte  présomption 
en  faveur  d’une  action  bactéricide,  et  il  va  sans 
dire  que  M.  Nœtzel  ne  met  pas  en  doute  l’impor¬ 
tance  de  la  phagocytose  dans  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme.  Seulement,  pour  lui  l’action  bactéricide 
exercée  par  le  ganglion  n’est  qu’une  action  locale, 
«  personnelle  »  en  quelque  sorte,  appropriée  à 
son  propre  usage,  s’exerçant  au  profit  du  ganglion 
lui-même. 

M.  Nœtz.el  fait'  notamment  remarquer  que  le 
•système  lymphatique  est  celui  qui  est  le  plus 
exposé  aux  infections  dont  le  résultat  est  de  déve¬ 
lopper,  d’augmenter,  par  réaction,  l’immunité  lo¬ 
cale  du  tissu  lymphoïde.  Mais  les  faits  cliniques 
montrent  que  même,  malgré  celle  augmentation 
de  l’immunité  locale,  le  système  lymphatique  est 
de  tous  les  tissus  celui  qui  résiste  le  moins  bien 
aux  infections,  et  dès  lors  il  n’est  guère  probable 
qu’un  organe  qui  a  tant  de  peine  à  se  défendre 
lui-même  joue  un  rôle  capital  dans  la  défense 
générale  de  l’organisme. 

Nous  avons  cité  tout  au  début  les  expériences 
qui  ont  permis  à  M.  Nœlzel  de  développer  la 
théorie  qu’on  vient  de  lire.  Mais  sa  conception 
basée  sur  des  arguments  d’ordre  clinique,  n’est 
certainement  pas  inattaquable.  Elle  nous  a  semblé 
cependant  suffisamment  intéressante  pour  être 
signalée  à  nos  lecteurs. 

B.  Rommk. 


PREMIER  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

D’HYGIÈNE  ALIMENTAIRE 

ET  DE 

L’ALIMENTATION  ILATIONNELLE  DE  L’IIOHME' 
Paris,  2Î-21  Octabre  1906. 


TRAVAUX  DES  SECTIONS 

DECIIÈME  SECTlOiN 

Pressions  et  tensions  abdominales.  —  MM.  Mac 
AulUfe  et  Antoine  Rira  estiineot  que  l’inspection, 
le  palper  et  la  percussion  du  ventre  sont  capables  de 
fournir  des  indications  utiles  »ur  la  tension  abdo¬ 
minale. 

D’après  eux,  l’expressiou  tonicité  des  tuniques  des 
viscères  digestifs  creux  contenus  dans  l’abdomen  et 
celle  de  tension  abdominale  sont  équivalentes.  Aussi 
l’élude  de  cette  dernière  renseigne-t-elle  sur  le  fonc- 
liounement  général  du  tube  digestif. 

De  même,  elle  donne  la  clef  de  tous  les  phénomènes 
de  pressions  abdominales  observés  par  les  physio¬ 
logistes. 

Seule  la  clinique,  en  faisant  connaître  la  tonicité 
viscérale  qui  les  conditionne  directement,  permet 
d’étudier  le  mécanisme  intime  de  ces  phénomènes. 


1.  Voir  La  Prase  Médical»,  1900,  24  Octobre,  n»  85, 
p.  680,  et  27  Octobre,  u»  80,  p.  689. 
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Les  méthodes  de  coprologie  clinique  appliquée  à 
la  détermination  des  régimes  alimentaires  Indlvi-  | 
duels.  —  M.  René  Gaultier  pai'lant  de  ce  fait  que  le 
degré  d’utilisation  des  éléments  renseigne  snr  li^  fonc-  j 
tionneinent  de  l'intestin  et  de  ses  glandes,  s’emploie  à 
mesurer  ce  dit  degré  d’utilisation.  Pour  cela,  il  fait 
ingérer  au  sujet  servant  à  l’expérienee  un  repas  ; 
d’épreuve  composé  de  :  pain  blanc,  100  grammes  ;  | 
viande  de  bœuf,  60  grammes;  beurre,  20  à  30  gr.  ;  ■ 
lait,  300  à  600  grammes;  pommes  de  terre.  100  gr.  ;  | 
et,  recueillant  les  fèces  provenant  de  ce  repas,  il  les  i 
examine  au  point  de  vue  physiologique  de  la  durée  J 
de  traversée  digestive,  au  point  de  vue  des  caractères  ’ 
physiques  généraux,  au  point  de  vue  macroscopique,  ! 
microscopique,  chimique  et  bactériologique.  j 

Les  résultats  de  cette  enquête  sur  les  fèces  du  sujet  ■ 
examiné  permettent  au  médecin  de  ne  donner  en  con-  ! 
naissance  de  cause  que  les  aliments  facilement  diges-  ' 
tibles,  et  d’en  graduer  la  quantité  au  mieux  de  l’uti-  ] 
lisation,  en  un  mot,  de  donner  au  malade  une  alimen¬ 
tation  rationnelle,  calculée  d’après  sa  capacité  diges-  ! 
tive  propre.  | 

La  valeur  alimentaire  de  différents  pains.  —  ■ 
M.  Pierre  Fauvel  (d’Angers)  établit  dans  une  note 
résumant  des  recherches  e.xpérimentales  poursuivies 
sur  lui-même,  que  le  pain  complet  est  un  aliment 
inférieur  au  pain  blanc  ou  au  pain  de  ménage  ou  de 
munition.  [ 


Des  agents  physiques  sur  l’assimilation.  —  M.  Fo-  i 
veau  de  CourmeUes.  Une  nutrition  meilleure  se 
prouve  par  des  éclianges  respiratoires  plus  éner¬ 
giques,  une  émission  plus  grande  de  chaleur,  un 
taux  d’urée  rejeté  plus  considérable  ;  c’est  ce  qu’a 
montré  le  professeur  d’Arsouval  avec  l’auloconduction 
depuis  appelée  d’arsonvalisation  et  ce  que  l’auteur  a  ' 
retrouvée  en  clinique.  Les  malades,  par  ralentissement 
de  la  nutrition,  récupèrent  ainsi  leurs  forces,  leur 
coeflicient  normal  de  miuéralisation  urinaire  et  d’urée.  ^ 
La  tension  artérielle  se  régularise.  Les  autres  moda-  j 
lités  électriques,  galvanisation,  faradisation,  eflluVes 
statiques  et  de  haute  fréquence,  agissent  de  même 
mais  plus  localement,  de  sorte  que  la  nutrition  d’un 
mnscle  ou  d’une  région  atrophiée  est  sous  leur 
dépendance,  et  que  l’on  augmente  jou  diminue  en 
quelqne  sorte  à  volonté  les  combustions  locales,  l’os¬ 
téogenèse,  etc. 


Graisse  et  glycogène  hépatiques  suivant  les  moda¬ 
lités  de  l’alimentation.  —  MM.  A.  Gilbert  et  J.  Jo- 
mier  ont  poursuivi  l’étude  microchimique  comparée 
de  la  graisse  et  du  glycogène  du  l'oie  sur  des  chiens 
soumis  il  divers  régimes  alimentaires. 

Dans  le  régime  du  pain  et  des  légumes,  avec  ou 
sans  sucre,  le  foie  est  très  pauvre  en  graisse  et  peut 
même  en  être  dé])ourvu  ;  au  contraire,  il  est  cliargé 
de  glycogène  au  maximum. 

Le  foie  est  très  pauvre  en  graisse  et  riciie  en 
glycogène  dans  le  régime  mixte  (soupe  grasse  ou 
maigre,  viande  ou  légumes). 

Il  est  d’une  richesse  adipeuse  ou  glycogénée 
moyenne  dans  le  régime  de  l’albumine  de  petit-lait  ou 
de  la  viande  dégraissée  au  couteau. 

Dans  le  régime  du  lait  et  de  ses  dérivés,  beurre  ou 
crème,  le  foie  olfre  des  variations  de  teneur  adipeuse 
considérables  ;  cette  particularité  semble  pouvoir  être 
expliquée  soit  par  la  possibilité  d’un  état  spéciale¬ 
ment  gras  du  foie  au  moment  où  le  régime  est  ins¬ 
titué,  soit  par  un  apport  à  cet  organe  par  le  sang  de 
graisses  mises  en  réserve  dans  d’autres  parties  du 
corps.  La  richesse  glycogénée  de  ces  mêmes  foies  est 
au  contraire  constamment  médiocre. 

Dans  l’inanition  absolue,  sans  eau,  poursuivie  de 
vingt-cinq  heures  à  liuit  jours  et  demi,  les  auteurs 
ont  vérilié  le  fait  classique  de  la  diminution  ou  de  la 
disparition  du  glycogène  hépatique.  Ils  ont  établi, 
par  contre,  la  persistance  et,  dans  la  plupart  des  cas, 
l’augmentation  de  la  graisse  du  foie.  Ce  dernier 
phénomène,  qui  semble  paradoxal,  s’explique  par  la 
mobilisation  des  graisses  de  réserve  dont  l’organisme 
tire,  en  ces  conditions,  la  plus  grande  partie  de  sou 
énergie. 

Du  stade,  hépatique  de  la  digestion.  —  MM.  A. 
Gilbert  et  J.  Jomier  décrivent  à  la  digestion  un 
stade  hépatique  comparable  au  stade  stomacal  ou  au 
stade  intestinal.  Les  matériaux  provenant  des  trois 
ordres  d’aliments  parviennent  au  foie  immédiate¬ 
ment  par  la  veine  porte  pour  les  albuminoïdes,  les 
hydrates  de  carbone  et  la  petite  partie  des  graisses 
restant  alors  à  l’état  de  savons,  et  d’une  façon  mé¬ 
diate  par  les  lymphatiques  intestinaux,  puis  la  cir¬ 
culation  générale  et  la  veine  porte,  pour  la  plus 
grande  partie  des  graisses  ;  les  auteurs  rapportent  à 
l’appui  do  ce  dernier  point  la  présence,  chez  deux  de 


leurs  animaux,  de  granulations  colorables  à  l’acide 
osmique  dans  le  sang  porte  comme  dans  le  sang  du 

MM.  Gilbert  et  Jomier  ont  déterminé  la  durée  de 
la  digestion  hépatique,  tout  d’abord  pour  la  graisse 
qui  apparaît  dans  le  foie  entre  la  septième  et  la  neu¬ 
vième  heure  de  la  digestion  chez  le  lapin,  entre  la 
cinquième  et  la  septième  heure  chez  le  chien  ;  elle 
peut  ne  disparaître  de  cet  organe  que  très  lardive- 

La  durée  de  la  digestion  hépatique  du  sucre  a  été 
étudiée  ensuite  ;  ce  produit  manifeste  sa  présence 
dans  le  foie  entre  la  première  et  la  deuxième  heure 
de  son  absorption;  il  commence  à  quitter  l’oi'gane  au 
bout  de  huit  heures  et  demie,  lorsque  la  quantité  in¬ 
gérée  a  été  de  4  grammes  par  kilogramme  d’animal  ; 
il  disparaît  enfin  complètement  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 
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Calorlmétrie  humaine.  Recherches  sur  la  nutri¬ 
tion.  —  M.  Maurice  Letulle  et  Manette  Pom- 
pilian,  estimant  que  l’on  ne  saurait  déterminer  les 
principes  de  l’alimentation  rationnelle  de  l’homme  à 
l’état  normal  et  à  l’état  pathologique  sans  connaître 
les  lois  de  la  nutrition,  ont  entrepris  dans  ce  but  une 
série  de  recherches  rigoureuses  d’après  le  programme 
suivant  :  "  observer  patiemment  et  longuement  la  fa¬ 
çon  de  se  nonrrir  des  hommes,  pris  individuellement; 
analyser  tout  ce  qui  entre  dans  le  corps  et  tout  ce 
qui  eu  sort,  sous  forme  d’excréta  solides,  liquides  et 
gazeux  et  sous  forme  d’énergie  calorique  et  autres  ». 

Pour  répondre  à  ce  programme,  les  deux  auteurs 
ont  créé  tout  un  outillage  dont  l’élément  le  plus  im¬ 
portant  est  constitué  parleur  chambre  calorimétrique 
respiratoire  grâce  à  laquelle  ils  peuvent  simullané- 
menl  mesurer  le  chimisme  respiratoire  et  la  chaleur 
dégagée  pendant  une  très  longue  durée. 

Les  principaux  résultats  des  recherclies  de  M.  Le¬ 
tulle  et  de  M'‘“  Pompilian  sont  les  suivants  :  1“  11 
existe,  pour  chaque  aliment,  un  coefficient  d’utilisa¬ 
tion  personnel  ; 

2“  Le  poids  et  la  surface  du  corps  ne  doivent  en¬ 
trer  en  compte,  pour  le  calcul  des  rations  alimen¬ 
taires,  que  pour  les  personnes  qui  ont  le  même  coef¬ 
ficient  d’utilisation  alimentaire; 

3“  Eu  général,  les  hommes  peuvent  être  divisés  en 
deux  grandes  catégories  :  a)  ceux  qui,  pour  vivre, 
ont  besoin  de  détruire  journellement  beaucoup  de 
matière  ;  h)  ceux  qui  peuvent  vivre  en  détruisant  peu 
de  matière  ; 

4“  La  température  du  corps  et  la  quantité  de  ma¬ 
tière  détruite  par  l’individu  sont  indépendantes  l’une 
de  l’autre  ; 

5°  L’organisme  prend  à  Pair  autre  chose  que  de 
l’oxygène  pour  faire  ses  combustions.  Ce  fait  est  bien 
mis  en  évidence  dans  certaines  conditions,  par 
exemple  après  une  ou  deux  journées  de  jeûne; 

6“  Entre  les  quantités  d’azote  et  île  chlorure  ingé¬ 
rées  et  excrétées  par  les  urines,  on  observe  un  pa¬ 
rallélisme  évident  dans  ses  grandes  lignes; 

1°  Le  réglage  de  la  teneur  des  tissus  en  matières 
azotées  et  chlorurées  semble  se  faire  par  oscilla¬ 
tions.  Il  semble  de  plus  y  avoir  une  relation  entre 
les  oscillations  de  la  teneur  des  tissus  en  chlorures 


8“  Avec  le  même  régime  alimentaire,  le  coefficient 
azoturique  est  plus  élevé  (il  s’approche  de  l’unité 
chez  les  personnes  qui  détruisent  beaucoup  de  ma- 

9“  Le  coefficient  d’absorption  intestinale  varie 
d’une  personne  à  l’autre  ; 

10“  Plus  du  quart  des  sels  insolubles  des  aliments 
est  absorbé  ; 

11“  La  teneur  en  eau  des  fèces  est  déterminée  par 
leur  richesse  eu  sels  solubles.  Quand  celle-ci  devient 
très  grande  par  suite  d’une  diminution  de  leur  coeffi¬ 
cient  d’absorption  intestinale,  on  observe  des  selles 
diarrhéiques. 


La  ration  alimentaire  du  soldat.  —  M.  A.  Droui- 
neau,  dans  cette  note,  expose  ce  qu’est,  au  temps 
actuel,  dans  l'armée  française  et  dans  les  autres  ar¬ 
mées  la  ration  du  soldat  et  précise  les  qualités  qu’elle 
doit,  ou  mieux,  devrait  présenter. 

Les  déchets  alimentaires  qui  se  produisent  dans 
l’armée  et  les  moyens  de  les  éviter.  —  M.  A.  Droui- 
neau,  complétant  sa  première  note,  montre  que  bien 
que  le  soldat  reçoive  une  ration  tout  juste  suffisante 
à  son  entretien,  il  y  a  dans  l’armée  une  très  grande 
quantité  de  principes  alimentaires  inutilisés,  c’est- 
à-dire  gaspillés.  Il  eu  est  ainsi  parce  que  le  pain  ne 
présente  pas  la  qualité  aujourd’hui  recherchée  de 


î 
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tous,  parce  que  les  aliments  sont  mal  préparés.  Pour 
éviter  ces  déprédations,  il  importe  de  surveiller  l'exé¬ 
cution  des  aliments,  d’assurer  leur  parfaite  propreté 
et  de  montrer  au  troupier  qu’il  va  à  l’encontre  de  ses 
intérêts  en  gaspillant  des  aliments  de  bonne  qualité, 
ce  qui  l’oblige  en  définitive  à  aller  en  acheter  à  sou 
compte  d’autres  qui  sont  souvent  de  qualité  infé- 

Rapport  sur  l’alimentation  dans  l’armée.  — 
M.  le  capitaine  L.  Perrier,  dans  un  rapport  des  plus 
remarquables,  rapport  qui  traduit  de  la  part  de  sou 
auteur  des  connaissances  malheureusement  trop 
rares  encore  chez  les  officiers  de  troupe  et  qui  indi¬ 
que  aussi  la  juste  et  haute  conception  qu’a  de  son 
rôle  le  chef  qui  l’a  écrite,  met  en  parallèle  ce  qui  est 
et  ce  que  devrait  être  l’alimentation  dans  l’armée. 

Encore  que  des  progrès  réels  aient  été  apportés, 
l’alimentation  des  troupes  est  loin  de  répondre  aux 
nécessités  réelles.  La  ration  du  soldat  est  trop  riche 
en  aliments  protéiques,  trop  pauvre  en  graisses,  et 
son  calcul  est  mal  établi.  Si  l’on  compare  entre  elles 
les  dilférentes  rations,  on  voit  en  ell’i  t  que  celle  nor¬ 
male  de  campagne  est  plus  faible  que  celle  du  soldat 
détenu  dans  les  prisons  militaires,  et  que  celle  d’en¬ 
tretien  est  plus  forte  que  celle  de  travail. 

Ce  sont  là  des  incohérences  qui  doivent  disparaî¬ 
tre.  Pour  déterminer  la  ration,  il  faut  tenir  compte 
du  travail  à  fournir  par  l’homme,  de  sou  poids  et  de 
sa  stature,  et,  à  cet  elfet,  partager  les  hommes  en  di¬ 
verses  catégories. 

M.  Perrier,  comme  conclusion  à  son  rapport,  a  sou¬ 
mis  au  Congrès  les  vœux  suiviiuts  : 

«  1“  Qu’il  soit  procédé  entre  les  diverses  armes  à 
une  nouvelle  répartition  des  allocations  budgétaires, 
afin  que  dans  chacune  d’elles  les  soldats  puissent 
être  nourris  d’après  leurs  besoins  alimentaires  ; 

«  2“  Que  les  conditions  de  l'alimentation  dans  l’ar¬ 
mée  soient  remaniées  et  mises  d’accord  avec  les  prin¬ 
cipes  de  la  physiologie  ; 

«  3"  Qu’une  Commission  spéciale,  composée  de 
membres  militaires  et  de  membres  civils,  soit  créée 
au  Ministère  de  la  Cuerre,  en  vue  de  diriger  et  de 
surveiller  l’alimentation  des  troupes.  >i 

Le  régime  alimentaire  des  marins  du  commerce. 
—  M.  J. -P.  Langlois  signale  de  grandes  défectuo¬ 
sités  dans  l’hygiène  alimentaire  des  marins  naviguant 
sur  les  bateaux  de  commerce  et  iiiaistc  sur  la  néces¬ 
sité  pressitnte  d’améliorer  la  ration  attribuée  aux 
hommes  d’équipage,  principalement  eu  ce  qui  con- 

uotables  proportions  les  distributions  d’alcool  qui 
se  font  à  bord  des  goélettes  de  pèche. 

Comme  sanction  à  ces  divers  rapports  sur  l'ali¬ 
mentation  du  soldat  et  du  marin,  la  section,  sur  la 
proposition  de  son  président,  M.  le  professeur  Lan- 
douzy,  a  voté  le  voeu  suivant  : 

Le  Congrès  international  d'hygiène  alimentaire  et 
d’alimentation  rationnelle  de  l’homme  émet  le  vœu 
que  l’alimentation  du  soldat  de  terre  et  de  mer  soit 
l’objet  des  jiréoccupalions  d'une  commission  tech¬ 
nique  (composée  d’éléments  militaires  et  civils)  qui 
étudie  la  question  de  l’alimentation  tant  au  point  de 
vne  scientifique  qu’au  point  de  vue  pratique  : 

1“  Révisant  les  i-atious  actuellement  ordonnancées 
aussi  bien  dans  leur  qualité  que  dans  leur  quantité  ; 

2“  Organisant  dans  toutes  les  Ecoles  militaires 
l’enseignement  alimentaire,  les  officiers  appelés  à 
dispenser,  en  temps  de  paix  comme  eu  campagne, 
l’alimentation  de  leurs  hommes  manquant  actuelle¬ 
ment  des  notions  les  plus  indispensables  pour  rem¬ 
plir  leur  mission  ; 

3“  L’éducation  alimentaire  donnée  tant  dans  les 
écoles  spéciales  qu’au  régiment  aboutira  à  des  ré¬ 
formes  considérables  dont  bénéficieront  la  santé,  les 
forces  dn  soldat,  autant  que  le  budget  des  subsis- 

La  ration  d’entretien  aux  divers  âges.  —  M.  G. 
Maurel  (de  Toulouse),  dans  une  importante  commu¬ 
nication,  établit  ce  que  doit  être,  aux  divers  âges, 
chez  le  nourrisson,  chez  l’enfant  et  chez  l'adulte,  la 
ration  d’entretien,  et  montre  que  dans  Tétat  actuel  de 
la  science  cette  ration  d’entretien  peut  être  évaluée 
d’une  manière  suffisamment  exacte  pour  la  pratique. 
Cette  évaluation  doit  s’en  tenir  aux  besoins  minime 
qui  sont  assez  constants  et  non  se  baser  aux  dépenses 
qui  peuvent  être  des  jilus  variables.  Pour  tous  les 
Ages,  les  besoins  et  les  quantités  d’aliments  qui  leur 
correspondent  doivent  être  évalués  par  kilogramme 
du  poids  normal. 

La  ration  alimentaire  de  Tenfant  depuis  sa  nais¬ 
sance  jusqu'à  l’âge  de  deux  ans.  —  MM.  Michel  et 
Perret  présentent  un  important  rapport  dans  lequel 
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ils  étudient  les  multiples  conditious  de  l’alimentation 
chez  le  nourrisson  et  comme  sanction  pratique  de 
leurs  recherches  établissent  dans  le  tableau  suivant, 
en  tenant  compte  des  poids  et  de  la  surface  du  corps, 
la  ration  théorique  convenant  au  jeune  enfant. 


section 

Prophylaxie  des  contagions  par  l'alimentation.  — 

MM.  Calinette  et  Bonn  (de  Lille)  présentent  un  rap¬ 
port  terminé  par  le  vœu  suivant,  qui  est  adopté  par 
le  Congrès  : 

!(  Considérant  les  dangers  que  présente  la  consom¬ 
mation  du  lait  provenant  de  vaches  tuberculeuses, 
surtout  lorsque  ce  lait  est  donné  à  des  enfants  déjà 
atteints  ou  suspects  de  tuberculose; 

«  Considérant  que  si,  à  juste  titre,  le  législateur  a 
voulu,  en  organisant  l’inspection  des  pharmacies, 
veiller  à  la  pureté  des  produits  médicamenteux  déli¬ 
vrés  au  public,  il  serait  tout  aussi  rationnel  d’assurer 
la  pureté  du  lait,  qui  est  à  la  fois  un  aliment  et  un 
médicament,  et  qui  constitue  la  nourriture  exclusive 
des  enfants  en  bas  âge  et  de  certains  malades; 

(I  Lmet  le  vœu  que  les  pouvoirs  publics  adoptent 
dans  le  plus  bref  délai  une  réglementation  tendant  à 
assurer  le  contrôle  vétérinaire  de  la  production  des 
laits  destinés  à  la  consommation  publique,  en  deman¬ 
dant  l’emploi  de  la  tuberculine  ou  de  tout  autre 
moyen  propre  h  assurer  cette  garantie  de  pureté.  » 

Organisation  des  marchés  et  des  halles,  viandes 
en  général,  viandes  frigorifiées,  volailles,  poissons. 
—  M.  Martel  montre  dans  son  rapport  qu’il  est  de 
la  plus  haute  importance,  au  point  de  vue  de  l’hy¬ 
giène  publique,  d’organiser  sérieusement  l’inspection 
des  produits  alimentaires. 

Ln  l’ rance,  jusqu’ici,  il  n’a  presque  été  rien  fait  en 
ce  qui  concerne  la  conservation  des  viandes  par  le 
froid,  alors  qii’ii  l’étranger  les  installations  frigori¬ 
fiques  ne  se  comptent  plus. 

M.  Martel  termine  l’exposé  de  son  rapport  parles 
conclusions  et  le  vœu  suivants,  qui  ont  été  approuvés 
par  la  section  : 

1"  A  l’inspection  municipale  des  viandes  foraines, 
incomplète  quel  que  soit  le  moyen  mis  en  œuvre,  il 
convient  de  substituer  une  inspection  rationnelle, 
obligatoire  et  généralisée  à  tout  le  pays; 

2“  Pour  ce  faire,  il  importe  de  multiplier  le  nombre 
des  abattoirs  publics  communaux  ou  intercommunaux 
et  de  moderniser  ceux  qui  existent  (créations  de  labo¬ 
ratoires,  adjonction  de  chambres  froides,  obligation 
d’abatloirs  communs); 

Adéfaut  d’abattoirs  publics  en  nombre  suffisant, 
il  importe  de  faire  surveiller  les  tueries  particulières 
au  point  de  vue  de  l’inspection  des  viandes  et  d’exi¬ 
ger  leur  installation  suivant  les  progressions  de  l’hy¬ 
giène  et  de  la  salubrité  (application  du  décret  du 
15  Octobre  1810); 

4"  En  attendant  la  création  d’abattoirs  publics,  il 
convient  de  demander  l’obligation  de  l’inspection  des 
viandes,  de  la  volaille,  du  gibier  et  du  poisson  (mo¬ 
dification  des  articles  27,  28  et  63  de  la  loi  du 
21  Juin  1898  sur  le  Code  rural); 

5“  Il  y  a  lieu  de  préconiser  l’emploi  du  froid  (réfri¬ 
gération  de  préférence),  pour  la  conservation  des 
denrées  alimentaires  d’origine  animale; 

6°  Il  convient  de  préconiser  l'usage  exclusif  des 
viandes  provenant  d’animaux  inspectés  sur  pied  pen¬ 
dant  et  après  l’abatage,  sacrifiés  et  préparés  dans  de 
bonnes  conditions  d'hygiène,  dans  des  abattoirs  per¬ 
fectionnés,  lorsqu’il  s’agit  de  préparer  les  conserves 
pour  l’armée,  les  sucs  musculaires  et  tous  les  pro¬ 
duits  animaux  utilisés  daus  un  but  thérapeutique. 

Emet  le  vœu  que  : 

1"  Les  communes  ou  villes  ayant  plus  de  3.000  habi¬ 
tants,  stations  thermales  et  balnéaires,  soient  astreintes 
à  faire  édifier  dans  un  délai  de  cinq  années,  à  dater 
de  la  promulgation  d’une  loi  spéciale,  des  abattoirs 


publics  communaux  ou  intercommunaux  surveillés  par 
un  vétérinaire,  l’Etat  intervenant  pour  une  part  à 
définir  dans  les  dépenses  qui  résulteront  de  l’appli¬ 
cation  de  la  loi  ; 

2“  Les  dispositions  de  la  loi  du  21  Juin  1898  sur  le 
Gode  rural  qui  prévoit  déjà  l’inspection  des  viandes 
provenant  d’animaux  morts  naturellement,  décédés  à 
la  suite  ou  sacrifiés  au  cours  de  maladies  conta¬ 
gieuses  reconnues  par  la  loi,  soient  étendues  à  l’ins¬ 
pection  sanitaire  des  viandes  en  général  ;  que  la 
volaille,  le  gibier  et  le  poisson  mis  on  vente  soient 
également  soumis  à  l’inspection  sanitaire  ; 

3“  L’Etat  intervienne  pour  organiser  des  services 
sanitaires  gouvernementaux,  départementaux  et  mu¬ 
nicipaux  actuelleiuents  existants. 

Les  légumes  toxiques.  —  M.  E.  Kohn-Abrest 
étudie  dans  son  rapport  les  divers  légumes — pommes 
de  terre,  manioc,  haricots  — ■  susceptibles  de  fournir 
des  produits  toxiques,  et  indique  comment  on  peut 
prévenir  les  accidents  résultant  de  leur  consomma¬ 
tion  intempestive. 

Comme  sanction  à  ce  rapport,  la  section  a  voté  un 
vœu  demandant  l’application  sévère  des  prescriptions 
du  Conseil  supérieur  d’hygiène  sur  1  introduction  en 
Erance  des  haricots  de  Birmanie. 

Intoxication  alimentaire  et  «  bacillentræger  ». 

—  M.  Fornet  (de  Strasbourg),  à  propos  d’un  cas 
d’intoxication  alimentaire  causé  probablement  par 
le  bacille  paratyphique  type  B,  relève  les  rapports 
épidémiologiques  intimes  existant  entre  les  ba¬ 
cilles  typhique  et  paratyphique,  signale  la  résis¬ 
tance  à  la  clialeur  des  toxines  de  ce  dernier  bacille  et 
en  raison  de  la  fréquence  du  «  typhus  bacillentrœ- 
ger  1),  demande  ([ue  l’on  surveille  tout  spécialement  à 
cet  égard  les  personnes  se  livrant  au  commerce  des 
denrées  alimentaires  quand  elles-mêmes  ou  quelque 
membre  de  leur  famille  ont  été  atteints  de  fièvre 
typhoïde. 

Trois  cas  d’intoxication  par  des  haricots  blancs. 

—  M.  Broudic.  Il  s’agit  d’intoxication  causée  par  des 
haricots  avariés.  II  n’a  point,  à  l’analyse,  été  trouvé 
d’acide  cyanhydrique. 

Procédés  d  épuration  et  de  stérilisation  des  eaux 
destinées  à  l’alimentation  publique.  —  M.  Ed.  Bon- 
jean  après  avoir  donné  une  intéressante  description 
des  procédés  permettant  d’assainir  et  de  stériliser 
l'eau  d’alimentation  des  villes,  termine  son  rapport 
par  le  vœu  suivant  : 

((  Le  Congrès  émet  le  vœu  que  toute  ville  ne  pou¬ 
vant  trouver  d’eau  souterraine  constamment  pure  en 
quantité  suffisante  pour  les  besoins  domestiques,  soit 
obligée  par  les  Pouvoirs  publics  à  purifier  soit  toute 
l’eau  distribuée  si  elle  ne  possède  qu’une  seule  cana¬ 
lisation,  soit  au  moins,  eu  cas  de  double  canalisation, 
l'eau  réservée  au  service  privé.  » 

Epuration  des  eaux  potables.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles  propose  de  débarrasser  l’eau  de  ses  pa¬ 
rasites  ou  substances  étrangères  de  gros  volume  par 
la  filtration,  de  ses  bacilles  par  l’épuration  chimique. 
Celle-ci  se  fait  avec  le  ferrochlore,  le  peroxyde  de 
chlore,  le  chlore  gazeux  et  l’ozone,  sans  qu’il  reste 
daus  l’eau  de  substances  toxiques.  Les  procédés  par 
Pozoïie  sont  multiples  et  de  moins  en  moins  dispen¬ 
dieux.  Tous  ces  moyens  consistent  à  faire  arriver  sous 
pression  et  à  l’émulsionner  avec  l’eau  un  gaz  ou  une 
substance  soluble  bactéricide.  Les  analyses  bactério¬ 
logiques  généralement  négatives  à  la  sortie  en  prou¬ 
vent  la  valeur.  Les  villes  qui  renoncent  à  capter  l'eau 
au  loin  et  à  grands  frais,  pour  la  voir  souvent  se  con¬ 
taminer  en  route,  n’ont  qu’à  choisir  désormais  parmi 
les  divers  procédés. 

La  présence  de  poisons  tuberculeux  dans  le  lait  de 
femmes  atteintes  de  tuberculose.  —  MM.  Guillemet, 
Fortinean,  Patron  et  Rappin  (de  Nantes).  Après 
avoir  rappelé  ses  expériences  antérieures,  qui  lui  ont 
permis  de  montrer  en  1899,  avec  M.  Fortineau,  que 
l’urine  des  tuberculeux  renferme  des  poisons  qui  dé¬ 
terminent  fréquemment  chez  le  cobaye  tuberculeux, 
par  injection  de  l’urine  stérilisée,  une  réaction  ana¬ 
logue  à  celle  (le  la  tuberculine,  M.  Rappin  rappelle 
également  que  dans  un  certain  nombre  d'expériences 
tentées  de  même  avec  le  lait  de  vaches  tubercu¬ 
leuses,  après  stérilisation,  il  est  parvenu,  en  1902,  à 
démontrer  dans  ce  lait  l’existence  de  principes 
toxiques  d’origine  tuberculeuse. 

Cette  année,  en  collaboration  avec  M.  le  profes¬ 
seur  Guillemet  etMM.  ForlineauetPatroude(Nantes), 
ces  mêmes  recherches  ont  été  appliquées  à  l’étude  du 
lait  de  femmes  atteintes  de  tuberculose  à  divers 
stades.  Sur  onze  femmes  ainsi  examinées,  ces  auteurs 
ont  constaté  qu’injecté  à  la  dose  de  5  centimètres  cubes, 


après  stérilisation  par  l’ébullition  pendant  cinq  mi¬ 
nutes  au  bain-marie,  ce  lait  avait,  dans  six  cas, 
amené  chez  le  cobaye  tuberculeux  une  réaction  com¬ 
parable  à  celle  que  produit  l’injection  d’une  dose 
faible  de  tuberculine,  alors  qu  elle  demeure  sans 
action  appréciable  sur  le  cobaye  sain. 

En  raison  de  la  complexité  des  poisons  sécrétés 
par  le  bacille  de  Koch,  cette  réaction  peut  ne  pas  être 
due  uniquement  à  la  tuberculine  (tuberculinine,  etc.), 
mais  les  auteurs  pensent  qu’en  dehors  du  côté  théo¬ 
rique  qui  s’y  rattache,  cette  constatation  doit  être  re¬ 
tenue  au  point  de  vue  de  l’allaitement  naturel  par  la 
femme  atteinte  de  tuberculose. 


De  la  conservation  des  aliments  dans  la  cuisine. 
Le  garde-manger.  —  M.  Augustin  Rey  montre, 
dans  une  étude  incisive  et  des  conclusions  pratiques, 
à  quel  point  le  Congrès  est  bien  placé  pour  s’occuper 
de  cette  question,  importante  entre  toutes,  de  la  con¬ 
servation  des  aliments  dans  la  dernière  étape  qu’ils 
ont  à  accomplir,  dans  la  cuisine. 

Il  décrit  le  garde-manger  tel  qu’il  est  construit 
dans  les  immeubles  à  étages  de  nos  grandes  cités, 
soumis  à  toutes  les  causes  de  contamination  pos¬ 
sibles,  sans  presque  en  excepter  aucune.  Au  lieu 
d’être  un  lieu  de  conservation  pour  les  aliments,  il 
devient  leur  foyer  certain  de  décomposition.  Les 
recherches  bactériologiques  les  plus  récentes  per¬ 
mettent  d’affirmer  que  c’est  la  qualité  de  l’air  qu’il 
faut  incriminer  et  son  mode  d’accès. 

M.  Rey  trace  les  conditions  que  doit  remplir  l’air 
pénétrant  dans  le  garde-manger  rationnel.  Cet  air 
doit  être  : 

1“  Exempt  de  poussières  (filtré)  ; 

2“  Dans  un  état  de  renouvellement  constant  (actif 
courant  d’air)  ; 

3“  A  une  température  inférieure  à  celle  moyenne 
extérieure  (air  frais). 

11  faut  de  plus  que  le  garde-manger  plongé  dans 
cet  air  soit  à  Tabri  de  la  lumière. 

Posé  dans  sa  rigueur  toute  scientifique,  M.  Rey  a 
montré  comme  il  a  cherché  à  résoudre  pratiquement, 
par  des  dispositions  de  construction  simples,  la 
construction  du  garde-manger  rationnel. 

La  section,  à  la  suite  de  cette  communication,  dont 
l’importance  pratique,  surtout  en  ce  qui  concerne  la 
classe  populaire,  est  considérable,  a  voté  le  vœu 
d’un  caractère  général  suivant:  «  11  est  nécessaire 
d’attirer  l’attention  des  constructeurs  sur  l’installa¬ 
tion  rationnelle  des  garde-manger,  qui  doivent  êire 
pourvus  d’air  en  abondance,  constamment  renouvelé, 
frais,  exempt  de  poussières,  et  se  trouver  à  l’abri  de 
la  lumière.  » 

La  fabrication  de  l’huile  d’olive  au  point  de  vue 
de  l’hygiène.  —  M.  J.  Dugast,  dans  sa  note,  indique 
les  conditions  permettant  au  fabricant  d’obtenir  de 
l’huile  d’olive  de  qualité  supérieure,  et,  après  avoir 
indiqué  les  altérations  que  l’huile  est  susceptible 
d’éprouver,  donner  des  indications  pratiques  pour  sa 
conservation,  indications  se  résumant  dans  ces  pres¬ 
criptions,  propreté  et  herméticité  des  récipients  qui 
doivent  être  gardés  à  l’obscurité. 

En  dehors  de  cette  communication  nous  mentionne¬ 
rons  des  notes  de  MM.  X.  Roques,  L.  Roos  et 
L.  Mathieu  sur  les  meilleures  méthodes  d’analyse 
des  vins,  et  une  note  de  MM.  J.  Ganiard  et  Billon- 
Daguerre  sur  la  conservation  de  la  chaleur  de  stéri¬ 
lisation  dans  le  lait  et  dans  tous  les  aliments  jusqu'au 
moment  de  la  consommation  à  l’aide  de  dispositifs  de 
leur  combinaison. 

SÉANCES  GÉNÉRALES 

CINIJUIÈME,  QUATRIÈME,  SEETIÈME,  TROISIÈME,  SECONDE 
ET  HUITIÈME  SECTIONS 

Les  parasites  d’origine  animale  rencontrés  dans  le 
tissu  musculaire.  —  M.  H.  Martel  expose  dans  son 
rapport  l’étendue  des  ravages  causés  par  les  divers 
parasites  d’origine  animale  qui  élisent  domicile  au 
sein  du  tissu  musculaire  et  montre  l’importance  pour 
la  santé  publique  des  services  d’inspections  qui  seuls 
peuvent  garantir  les  consommateurs  contre  le  danger 
résultant  de  ces  infections  parasitaires. 

11  termine  sa  communication  en  demandant  à  l’As¬ 
semblée  générale  de  voter  les  vœux  présentés  par  lui 
et  déjà  adoptés  par  la  cinquième  section. 

—  M.  Roux  fait  remarquer,  à  l’appui  du  rapport 
de  M.  Martel,  que  les  infections  parasitaires  parais¬ 
sent  rares  seulement  dans  les  pays  oi'i  on  ne  les  re¬ 
cherche  pas,  et  que,  par  suite,  c’est  dans  une  inspec- 
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lion  minutieuse,  dans  rétablissement  de  laboratoires 
que  l’on  peut  trouver  les  garanties  nécessaires. 

Ces  remarques  laites,  les  vœux  présentés  sont 

Origine  Infectieuse  des  empoisonnements  par  les 
gâteaux  à  la  crème.  Intervention  d’agents  iden¬ 
tiques  à  ceux  des  infections  carnées.  —  MM.  A.. 
Netter  et  L.  Ribadeau-Dumas.  On  admet  générale¬ 
ment  la  nature  infectieuse  du  plus  grand  nombre  des 
empoisonnements  d’origine  carnée;  par  contre  les 
empoisonnements  par  des  aliments  dont  la  viande  est 
exclue  seraient  de  véritables  intoxications. 

Cependant,  dans  les  doux  cas,  il  importe  de  noter 
l’extrême  analogie  des  symptômes  et  des  lésions 
observés.  D’autre  part  il  est  quelquefois  possible  de 
constalei-,  même  après  guérison,  l'agglulinabilité  du 
sang  des  malades  vis-à-vis  du  bacille  de  Gærtner,  ou 
des  paralypliiques  du  type  B.  Les  constatations  di¬ 
rectes  de  l'intervention  microbienne  ont  pu  être  faites 
par  certains  auteurs  tels  que  Vagedes,  Lévy  et  Kornet, 
qui,  chez  des  malades  ayant  ingéré  des  gâteaux  à  la 
semoule,  ont  isolé  un  germe  pathogène  du  type  para- 
typhique. 

D’après  les  faits  rapportés  par  Klein,  Gaffky,Axel 
Holst,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  dans  ces  cas  le 
véhicule  de  l’agent  pathogène  est  représenté  plus 
vraisemblablement  par  le  lait  que  par  les  œufs  de 
poule  ou  de  cane  incriminés  par  de  nombreux  auteurs. 

Le  lait  infecté  n’appartient  pas  nécessairement  à 
des  animaux  malades.  11  y  aurait  donc  à  la  source 
des  infections  carnées  et  des  autres  empoisonnements 
alimentaires  une  origine  commune  expliquant  l’ana¬ 
logie  des  symptômes  observés. 

Ces  infections  alimentaires  ne  revoient  pas  néces¬ 
sairement  le  tableau  clinique  des  gastro-entérites 
aigues  et  suraiguës.  Onles  a  vues  comme  les  infections 
carnées  revêtir  l’aspect  de  la  fièvre  typhoïde,  et  il 
est  vraisemblable  qu’elles  peuvent  se  masquer  en¬ 
core  sous  d’autres  formes.  11  y  a  lieu  de  ne  pas  né¬ 
gliger  cette  étiologie  dans  les  cas  où  l’examen  bacté¬ 
riologique  révélera  l’intervention  des  bacilles  paraty- 
phiques. 

—  M.  Fornet  (de  Strasbourg)  fait  observer  que  le 
sérum  de  ses  malades  agglutine  le  bacille  de 
Gærtner  et  demande  si  celui  des  malades  de  M.  Netter 
agglutinait  les  bacilles  paratypliiques  B. 

—  M.  Netter.  Parfaitement. 

—  M.  Borchmann  (de  Berlin)  demande  si  on  ne 
doit  pas  se  contenter  de  surveiller  le  lait. 

—  M.  Netter  estime  qu’il  y  a  lieu  de  continuer  à 
surveiller  les  œufs,  toutes  les  intoxications  pouvant  ne 
pas  avoir  une  même  origine. 

—  M.  A.  Gautier  rappelle  que  dans  certains  cas 
d’intoxication  le  rôle  des  blancs  d’œufs  n’est  pas 
douteux. 

—  M.  Fornet  voudrait  que  l’on  signalât  aux  in¬ 
dustriels  intéressés  l’intérêt  qu’il  y  a  à  ne  pas 
prendre  à  leur  service  des  personnes  ayant  eu  la 
fièvre  typhoïde  ou  des  accidents  causés  par  les  ba¬ 
cilles  paratyphiques. 

DIXIÙME,  ONZIÈME  ET  DOUZIÈME  SECTIONS 

Les  sections  du  Congrès  qui  s’occupent  de  la  pro¬ 
phylaxie  de  l’alcoolisme  et  de  la  vulgarisation  de 
l’enseignement  de  l’hygiène  alimentaire,  réunies  sous 
la  présidence  de  JW.  Cheysson,  de  l’Institut,  et  de 
JW.  Buisson,  député  de  Paris,  après  une  discussion  à 
laquelle  ont  pris  part  JWJW.  Gley,  Lapicque,  Cazalis, 
Baudrillard,  JW'"”®  Sebefer,  Moll-Weiss,  JW""  Ber- 
gevin,  etc.,  ont  émis  les  vœux  suivants  : 

En  ce  qui  concerne  la  lutte  contre  l’alcoolisme  : 

'«  1“  Le  !“'■  Congrès  international  d’hygiène  ali¬ 
mentaire, 

«  Considérant  que  par  la  toxicité  particulière  de 
ses  essences  et  par  leurs  ravages  sur  les  centres 
nerveux,  spécialement  sur  le  cerveau,  l’absinthe  cons¬ 
titue  pour  la  santé  publique  un  péril  redoutable; 

«  Que  dès  lors  la  nécessité  s’impose  à  toutes  les 
nations  de  la  combattre,  soit  pour  s’en  préserver  si 
elles  sont  encore  plus  ou  moins  indemnes,  soit  pour 
s’en  délivrer  si  elles  sont  déjà  envahies; 

«  Considérant  que,  frappée  des  ravages  de  l’ab¬ 
sinthe,  l’opinion  publique  est  disposée  à  accueillir 
favorablement  les  mesures  législatives  qui  auraient 
pour  objet  de  les  conjurer; 

«  Considérant  qu’à  l’exemple  des  peuples  qui  ont 
entamé  cette  lutte  il  convient  de  s’en  tenir  à  la  défi¬ 
nition  populaire  de  l’absinthe  sans  spécifier  les 
essences  qui  la  composent; 

«  Envoie  ses  félicitations  à  la  Belgique  et  aux  can¬ 
tons  suisses  qui  viennent  de  proscrire  législative¬ 
ment  la  fabrication  et  la  vente  de  l’absinthe. 


«  Emet  le  vœu  que  cet  exemple  soit  suivi  par  les 
autres  pays. 

«  2"  Le  1"''  Congrès  international  d’iiygiène  ali¬ 
mentaire, 

«  Considérant  qu’indépendamment  de  sou  action 
directe,  l'alcool  absorbe  une  partie  des  ressources 
de  la  famille,  déprime  par  ces  prélèvements  son 
régime  alimentaire  et  la  livre  sans  défense  à  l’assaut 
de  la  maladie. 

«  Emet  un  vœu  favorable  aux  eflbrts  des  Sociétés 
anti-alcooliques.  » 

En  ce  qui  concerne  l’enseignement  de  l’hygiène 
alimentaire, 

«  Le  Congrès  ; 

«  Considérant  que  l’enseignement  ménager,  en 
mettant  la  femme  en  mesure  de  remplir  convenable¬ 
ment  son  devoir  de  mère  et  d’épouse,  d’assurer  la 
bonne  tenue  du  ménage,  l’alimeutalion  économique  et 
rationnelle  de  la  famille,  l’ordre  dans  l’administration 
de  ses  ressources,  les  soins  éclairés  aux  enfants,  est 
l’un  des  moyens  les  plus  puissants  de  prévenir  la 
tuberculose  et  les  maladies  évitables,  de  combattre 
l’alcoolisme  et  la  mortalité  infantile,  et  d’asseoir 
sur  des  bases  solides  le  bien-être  de  la  famille  ou- 

«  Emet  le  vœu  que  cet  enseignement  soit  introduit 
dans  tous  les  pays  où  il  n’existe  pas  encore  et  qu’il 
soit  généralisé  méthodiquement  à  ses  divers  degrés 
dans  ceux  où  il  fonctionne  déjà  ; 

«  Qu’à  cet  effet,  il  fasse  obligatoirement  partie  des 
programmes  de  l’enseignement  primaire  et  secon¬ 
daire  des  garçons  et  des  filles  sous  forme  de  notions 
générales  d’hygiène  alimentaire  et  d’économie  domes¬ 
tique,  et  sous  forme  d’exercices  pratiques  pour  les 
écoles  de  filles  et  les  lycées  de  jeunes  filles; 

«  Que  cette  obligation  soit  accompagnée  de  toutes 
les  sanctions  scolaires  destinées  à  la  rendre  elfec- 

c  Que,  pour  la  formation  des  maîtresses  de  ce 
nouvel  enseignement,  il  soit  établi  dans  la  mesure 
des  besoins  reconnus,  des  écoles  normales  ou  des 

Ouvert  par  M.  Mirman,  en  séance  solennelle,  le 
1””  Congrès  international  d’Iiygiène  alimentaire  a  de 
même  été  clos  par  le  représentant  du  gouvernement 
en  une  séance  solennelle  tenue  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

Après  la  ratification  des  vœux  votés  par  les  di¬ 
verses  sections,  M.  Ricard,  président  du  Congrès,  a 
remercié  tous  ceux  qui  avaient  participé  à  ses  tra¬ 
vaux,  et  M.  Mirman,  enfin,  a  remercié  M.  Ricard  de  la 
tâche  qu’il  s’est  imposée. 

Geobges  A^itoux. 
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Néoplasie  à  forme  lente.  Traltementpar  les  rayons 
de  Rœntgen.  —  JWJW.  Menetrier  et  Béclère  présen¬ 
tent  une  malade  qui  éprouva  des  troubles  au  niveau 
d’un  sein  en  1889.  En  1892,  on  pratiqua  l'amputation 
des  deux  seins  avec  curage  de  l’aisselle.  Il  y  eut  réci¬ 
dive  locale  au  niveau  du  sein  droit  en  1900.  Depuis 
trois  ans  elle  présente  des  noyaux  multiples  au  ni¬ 
veau  de  la  voûte  crânienne.  L’évolution  a  donc  été 
remarquablement  lente  et  la  néoplasie  récidivée  au 
niveau  du  sein  droit  n’a  pas  actuellement  dépassé  le 
volume  d’une  petite  pomme.  Les  noyaux  de  la  voûte 
crânienne  ont  été  traités  avec  succès  par  les  rayons 
Rœntgen,  mais  pendant  ce  traitement  et  après  lui 
sont  apparus  d’autres  noyaux  sous-cutanés  dissémi¬ 
nés.  L’examen  histologique  explique  la  lenteur  de 
l’évolution  clinique. 

Il  s’agit  en  effet  d’un  épithéliome  se  rapprochant 
de  l’adénome  ;  cependant,  à  côté  de  ces  portions  à 
structure  nettement  glandulaire,  on  en  voit  d’autres 
où  il  existe  une  véritable  infiltration  de  cellules 
épitliéliales  en  colonies,  en  tubes  pleins. 

Sans  vouloir  diminuer  la  valeur  de  l’intervention 
chirurgicale  dans  le  traitement  des  néoplasies,  il 
est  utile  d’insister  sur  les  services  que  les  rayons  de 
Rœntgen  peuvent  rendre  soit  au  début,  lorsque  le 
diagnostic  est  incertain,  soit  même  plus  lard  lorsque 
les  malades  refusent  l’intervention. 

Cécité  verbale  congénitale.  —  JW.  Variât  pré¬ 
sente  un  enfant  atteint  de  cécité  verbale  congénitale. 
Il  est  assez  inteUigent,  comprend  bien  les  leçons 


orales,  écrit  bien,  parle  bien,  mais  est  incapable  de 

—  JW.  Pierre  Marie  a  deux  observations  de  ce 
genre,  mais  concernant  des  enfants  d’intelligence 
médiocre. 

Détatouage.  —  JW.  Variât  présente  un  malade 
délatoué  par  le  procédé  habiiuel  :  repiquage  au  lan- 
nin  et  cautérisation  au  nitrate  d’argent. 

Erysipèle  vaccinal.  —  JWJW.  Griifon  et  E.  Bris- 
saud  présentent  une  m.Tlade  qui,  vaccinée  au  cours 
d’un  érysipèle  de  la  face,  s’aiito-inocula  au  niveau 
de  ses  pustules  de  vaccine  et  fit  un  érysipèle  vacci¬ 
nal  du  bras.  Aujourd’hui  l’érysipèle  du  bras  est 
éteint,  mais,  an  centre  de  la  région  qui  a  été  atteinte, 
on  voit  une  escarre  volumineuse,  de  la  dimension  de 
la  paume  de  la  main,  occupant  la  place  des  éléments 
vaccinaux  et  témoin  de  l’évolution  gangreneuse  de 
l'érysipèle  en  ce  point. 

On  peut  se  demander  si  la  vaccine  n’a  pas  amené, 
comme  certaines  maladies  éruptives,  la  rougeole,  par 
exemple,  une  modification  de  terrain,  locale  ou  gé¬ 
nérale,  qui  a  imprimé  le  caractère  gangreneux  à  cet 
érysipèle  du  bras. 

Scorbut  infantile  dû  au  lait  stérilisé.  —  JW.  Coniby 
a  observé,  cliez  une  fillette  de  douze  mois  et  demi, 
un  cas  de  scorbut  caractérisé  par  une  grande  para¬ 
plégie  douloureuse  et  des  ecchymoses  gingivales, 
imputables  au  simple  lait  stérilisé  industriel.  11  a 
suffi  de  prescrire  du  lait  frais  simplement  bouilli  et 
du  jus  de  raisin  pour  voir  tous  les  accidents  s'amen¬ 
der  et  disparaître  rapidement. 

Présentation  d'un  cerveau  d’aphasique.  —  JW.  JWou- 
tier  présente  un  cerveau  d’un  cas  d’aphasie  de  Broca 
provenant  du  service  de  M.  Pierre  Marie.  Clinique¬ 
ment,  le  malade  présentait  un  syndrome  lypiipie. 
Vocabulaire  très  restreint  :  le  malade  disait  seule¬ 
ment  Il  oui,  non  et  vous  n.  Légère  paraphasie  surtout 
dans  la  parole  répétée.  Cécité  verbale  et  littérale; 
écriture  spontanée  nulle  ;  copie  imprimée  en  imprimé. 
Calcul  nul.  A  l’autopsie  on  trouve  à  la  face  externe 
de  l'hémisphère  gauche  un  ramollissement  de  la 
moitié  postérieure  de  la  troisième  fronlaie  et  du 
gyrus  supra  marginalis.  Sur  la  egupe  horizon¬ 
tale  d’élection,  on  constate  une  destruction  étendue 
du  centre  ovale  sous-jacent  à  la  troisième  fron¬ 
tale,  une  destruction  totale  de  l’insula  et  de  la  cap¬ 
sule  externe,  jusqu’au  piitamen.  Le  noyau  lenticu¬ 
laire  n’est  intéressé  que  dans  sa  partie  tout  à  fait 
postérieure.  La  lésion  de  la  substance  blanche  file 
en  arrière  dans  le  lobe  temporal. 

Ce  cas  est  démonstratif  des  idées  de  M.  Pierre 
Marie.  L’on  sait  en  effet  que  l'aphasie  de  Broca  est 
une  combinaison  d’anarthrie  pure  (lésion  de  la  zone 
lenticulaire)  et  d’aphasie  (lésion  de  la  zone  de  Wer- 
nicke).  On  sait,  d’un  autre  côté,  d’après  M.  Pierre 
Marie,  cl  le  cas  présenté  par  M.  Souques  à  la  der¬ 
nière  séance  en  est  une  confirmation,  que  la  lésion 
de  la  troisième  frontale  est  une  destruction  surajou¬ 
tée,  n’intéressant  pas  directement  la  formation  du 
syndrome  de  Broca. 

Etude  du  sang  chez  les  hémophiles.  —  JW.  P. 
Emile-Woil.  Ayaul  étudié  les  réactions  du  sang  chez 
six  malades,  dont  quatre  appartenaient  à  des  familles 
hémophiliques,  dont  les  deux  autres  étaient  atteints 
depuis  l’enfance  de  grande  hémophilie  personnelle, 
l’auteur  trouve  dans  celle  étude  une  preuve  nou¬ 
velle  que  ces  deux  classes  d'hémophilie  séparées 
déjà  par  leur  étiologie  sont  différentes  pathogénique- 
ment  et  que  l’hémophilie,  contenant  des  cas  dispa¬ 
rates,  doit  être  morcelée  eu  groupes  divers  d'étals 
hémophiliques.  Celui  de  l'hémophilie  familiale  ren¬ 
ferme  des  faits  très  semblables  entre  eux  et  des  ma¬ 
lades  dont  les  caractères  hématiques  sont  toujours 
identiques;  celui  de  l’iiémophilie  sporadique  est  pro¬ 
bablement  un  groupe  d’attente  que  les  études  héma¬ 
tologiques  arriveront  à  morceler. 

Les  caractères  conqiarés  du  sang  dans  ces  deux 
variétés  d’hémophilie  sont  les  suivants  : 

Dans  riiéiuophilie  sporadique  le  sang  est  très 
Iluidc,  s’écoulant  vite  et  longtemps  à  la  piqûre  des 
veines.  Il  est  morphologiquement  normal.  La  coagu¬ 
lation  plasmatique  est  très  retardée  (quarante-cinq  à 
soixante-dix  minutes).  Le  caillot  est  normal  se  rétrac¬ 
tant  bien,  le  sérum  est  abondant  ou  l’absence  de  ma¬ 
ladie  inflammatoire  surajoutée.  Les  solutions  faibles 
de  chlorure  de  calcium  accélèrent  la  coagulation, 
qui  reste  cependant  anormale  de  forme  et  de  temps. 
Les  sérums  frais  humains  ou  animaux  rendent  la  coa¬ 
gulation  entièrement  normale.  Les  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  frais  guérissent  le  vice  de  coa¬ 
gulation  hémophilique.  Le  sérum  de  l’hémophilie 
spontanée  ne  retarde  pas  la  coagulation  du  sang  nord 
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mal.  Le  sang,  dans  le  cas  d’hémopliilie  sponlaiiée 
semble  dépourvu  seulemeni  <i’une  subslaiice  normale 
telle  qu’un  ferment.  Dans  l’hémopliilie  familiale  le 
sang  est  vi5(]ucnx,  il  s'écoule  leutenioni  et  avec  peu 
d’abondance  à  la  piqûre  veineuse.  Sa  inorpbologie 
est  normale,  sauf  une  leucopénie  conslaule.  La  coagu¬ 
lation  plasmatique  est  très  retardée  (deux  heures  un 
(|uart  il  neuf  heures).  La  rétraction  du  caillot  est 
moindre  que  normalement  ;  le  caillot  est  mou,  sou¬ 
vent  floconneux;  le  sérum  est  moins  abondant.  Les 
solutions  faibles  de  chlorure  de  calcium  accélèrent  la 
coagulation  qui  reste  anormale  dans  la  forme  et  le 
temps.  Les  sérums  frais  accélèrent  souvent  la  coagu¬ 
lation  qui  reste  anormale  dans  la  forme  et  le  temps. 
L’injection  intraveineuse  do  sérum  améliore  le  vice 
de  coagulation,  mais  ne  le  supprime  pas.  Le  sérum 
hémophili(|ue  retarde  souvent  la  coagulation  du 
sang  normal  (vingt-deux  minutes  à  une  heure  et 
demie).  Le  sang  dans  l’hémophilie  familiale  est  anor¬ 
mal  de  plusieurs  façons  et  sou  grand  retard  de  coa¬ 
gulation  paraît  ressortir  A  des  substances  anticoagu- 

L.  Bonn  N. 
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Digestion  peptique.  —  MM.  H.  Tioger  et  M.  Gar¬ 
nier  se  sont  ])roposé  de  déterminer  les  modifications 
que  subit  la  liquéfaction  de  rovalbumine  coagulée 
quand,  dans  un  suc  gastrique  artificiel,  on  fait  va¬ 
rier  simultanément  la  teneur  en  pepsine  et  en 
acide  chlorhydrique.  Ils  ont  constaté  ainsi  qu’un 
excès  d’acide  gène  la  digestion  peptique.  Mais  la 
dose  optinia  varie  suivant  la  teneur  eu  pepsine.  Bour 
une  portion  de  ferment  comprise  entre  0,25  et 
8  pour  1000,  la  solution  la  plus  active  est  celle  qui 
renferme  2,5  IICI.  Quand  le  taux  de  pepsine  atteint 
10  pour  1000,  le  liquide  contenant  2,5  et  5  HCl  exer¬ 
cera  un  effet  identique.  Avec  82  et  avec  G'i  de  pepsine 
c’est  la  solution  à  10  pour  1000.  L’effet  défavorable 
d'un  excès  d'acide  est  d’autant  plus  marqué  que  la 
teneur  en  pepsine  est  moins  considérable. 

Ce  qui  est  plus  'curieux,  c’est  qu’un  excès  de 
pepsineenlraveladigestion.il  existe  donc  pour  le 
ferment  comme  ])Our  l’acide  une  dose  optima,  et  cette 
dose  varie  considérablement  suivant  la  proportion 
d’acide  chlorhydrique.  Pour  des  quantités  faibles 
de  HCl,  0,81  et  0.62  pour  1000,  la  proportion  de 
pepsine  la  plus  favorable  est  de  8  pour  1000.  (Juand 
l’acide  augmente,  le  taux  de  pepsine  s’élève  : 
avec  1,25  HCl,  il  faut  10  de  ferment  ;  avec  2,5  il  en 
faut  82  ;  avec  5,  il  en  faut  61;  avec  10  ou  20,  le 
meilleur  résultat  corres|)Ond  à  128. 

(hiand  la  proi)ortiou  d’acide  s’abaisse  et  devient 
minime,  un  excès  de  pepsine  favorise  la  digestion. 
Si  le  liquide  ne  contient  que  0,10  HCl  pour  1000, 
l’effet  le  plus  marqué  sera  obtenu  avec  01  de  pe|)sine. 
Si  le  taux  tombe  à  0,08,  la  meilleure  digestion 
s’observé  avec  le  tube  renfermant  128. 

Ainsi,  aux  doses  moyennes  d’acide,  il  faut  des 
doses  moyennes  de  pepsine.  Quand  la  proportion 
d’acide  s  élève  ou  s’abaisse  en  dehors  des  limites 
physiologiques,  ou  doit,  pour  obtenir  les  meilleurs 
elléts,  utiliser  un  excès  de  ferment. 

Dépenses  de  l’organisme  pendant  t’allaltcmcnt 
chez  la  lapine.  —  M.  Maurel,  qui,  dans  une  note 
précédente,  avait  résumé  l'influence  de  l’allaitcmient 
sur  les  dépenses  de  l’organisme  chez  le  cobaye, 
étudie  dans  celle-ci  la  même  influence  chez  la  lapine; 
et  il  arrive  A  ces  mêmes  conclusions  ; 

1“  (lue  sous  l’influence  de  l’allaitement  les  dépenses 
de  la  mère  sont  immédiatement  augmentées  et  que 
rette  augmentation  s’accentue  jusqu’au  sevrage  ; 

2“  (,)ue  les  quantités  d’aliments  prises  par  la  mère 
])endant  l’allaitement  exclusif,  rapportées  au  poids 
total  de  la  mère  et  des  lapereaux,  sont  sensiblement 
les  mêmes  que  celles  prises  en  même  temps  par  la 
mère  et  les  lapereaux  pendant  le  sevrage  et  pendant 
les  quelques  jours  qui  suivent  la  séparation  com¬ 
plète. 

Actions  physiologiques  produites  par  l’injection 
de  l’argent  collo’idal  à  petits  grains  préparé  par  le 
procédé  électrique.  —  MM.  Gowpel  et  Victor 
Henri  ont  vu  que  chez  les  lapins  ou  peut  injecter 
impunément  50  centimètres  cubes  il’argent  colloïdal 
à  petits  grains  rendu  isotouique  ;  les  auteurs  ont  fait 
des  injections  intraveineuses,  sous-cutanées,  iiitra- 
buccales,  intrapéritonéales  et  intrapleurales.  Deux 
des  lapins  avaient  reçu  chacun  50  ceutiniètres  cubes 
d’argent  colloïdal  par  jour  pendant  douze  jours 
successifs. 


I  Une  à  deux  heures  après  l’injeetion  intraveineuse 
)  de  20  centimètres  cubes  d’argent  colloïdal  à  un 
;  lapin,  il  se  produit  une  élévation  de  température  qui 
dure  de  trois  à  quatre  heures. 

La  culture  sur  gélatine  de  Liborlus  des  anaé¬ 
robies  liquéfiants,  nouveau  procédé  d’aérobisation. 
—  M.  Georges  Rosenthal  a  aérolisé  les  anaérobies 
par  un  nouveau  procédé  qui  consiste  soit  à  repiquer 
d’anciennes  cultures  de  gélatine  liquéfiée,  soit  à 
utiliser  des  séries  successives  de  culture  sur  géla¬ 
tine,  dont  la  liquéfaction  amène  spontanément  l’aé- 
robisation. 

Froid  et  hypothyro’idie.  —  MM.  Léopold-Lévi  et 
Henri  de  Rothschild.  En  dehors  du  myxœdème,  il 
existe  toute  une  série  d’états  morbides  au  cours 
desquels  ou  rencontre  une  diminution  de  la  chaleur 
animale,  à  mettre  sur  le  compte  de  la  méiopragie 
thyroïdienne. 

Cette  hypothermie  se  manifeste  sous  des  aspects 
divers  :  a)  Ilefroidissement  des  extrémités,  incons¬ 
cient  ou  subconscient;  h)  Frilosité  circonscrite  ou 
générale  ;  en  même  temps,  existent  souvent  des 
troubles  vaso-moteurs  ;  spasme  artériel,  cyanose 
avec  œdème  des  extrémités  etengelures  ;  c)  Frissons 
à  type  thermique  ;  d)  Hypothermie  centrale  ;  e)  Sus¬ 
ceptibilité  exquise  au  froid  (d’où  névralgies,  faux 
rhumatismes  et  migraines). 

'Fous  ces  symptômes  ne  sont  que  monnaie  d’hypo¬ 
thermie  et  sont  la  conséquence  de  la  régulation  ther¬ 
mique,  dont  le  but  est  de  maintenir  les  organes 
internes  à  une  température  constante,  aux  dépens 
du  revêtement  cutané. 

L’origine  hypothyro'ïdienne  de  l’hypothermie  est 
démontrée  par  l’influence  de  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  et,  avant  le  traitement,  par  l’association  de 
l’hypothermie  à  d’autres  symptômes  d’hypothyroïdie 
et  l’apparition  paioxystique  du  froid  lors  d’aceidents 
d’hypothyroïdie. 

Formule  leucocytaire  de  la  rougeole  et  de  la 
rubéole.  —  M.  Lagriffoul  conclut  que  les  formules 
leucocytaires  sont  assez  différentes  dans  ces  deux 
maladies  pour  pouvoir  être  utilisées  pour  le  dia- 

P.  Haliuion. 
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De  la  curabilité  du  cancer  en  général  et  du  can¬ 
cer  de  la  langue  en  particulier.  —  M.  Poirier, 
après  avoir  rappelé  l’échec  absolu  de  la  sérothérapie 
dans  Ions  les  cas  et  de  la  radiothérapie  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  de  cancer,  affirme  à  nouveau 
que  le  cancer  est  guérissable  par  les  moyens  chi¬ 
rurgicaux,  à  une  condition,  c’est  que  l'opération  soit 
précoce,  large,  suffisante  et  logiquement  conduite. 
Si  les  chirurgiens  provinciaux  et  parisiens  réunis¬ 
saient  tous  leurs  cas  de  guérison,  c’est  par  milliers 
qu’on  les  compterait. 

Se  limitant  A  l’exposé  de  ses  observations  person¬ 
nelles,  M.  Poirier  donne  sa  statistique  opératoire  du 
cancer  de  la  langue.  Depuis  1901,  il  a  opéré  82  eas  : 
7  malades  sont  morts  immédiatement;  un  autre  au 
quatrième  jour.  La  plupart  de  ces  opérés  avaient 
d'éuorines  masses  ganglionnaires  ;  11  autres  ont  réci¬ 
divé  rapitlemeut  ;  5  de  ceux-ci  ont  été  opérés  A  nou¬ 
veau  et  2  paraissent  guéris  après  sept  mois.  Besteut 
enfin  8  malades  demeurés  guéris,  dont  2  depuis  cinq 
ans,  les  autres  depuis  trois,  deux,  un  au  et  demi. 
5  malades  ont  été  perdus  de  vue.  Dans  tous  les  cas 
le  diagnostic  avait  été  contrôlé  par  l’examen  histolo¬ 
gique. 

Malgré  une  énorme  mortalité  ces  résultats  sont 
donc  encourageants,  surtout  si  on  n’oublie  pas  que 
presque  tous  les  cas  opérés  étaient  de  gravité  excep¬ 
tionnelle.  Pour  obtenir  un  pourcentage  de  succès  plus 
élevé  il  faut  s’adresser  A  des  cancers  au  début  et  ne 
pas  tomber  dans  l’erreur  qui  consiste  A  commencer 
par  un  essai  de  traitement  antisyphilitique  ou  A 
attendre  l’apparition  de  ganglions. 

Au  premier  soupçon  de  cancer,  c’est  A  la  biopsie 
qu’on  doit  avoir  recours  et,  le  diagnostic  ainsi  établi 
d’une  manière  indiscutable  et  en  quebiues  heures, 
opérer  immédiatement. 

L’opération  ne  devrait  pas  d’ailleurs  s’attaquer 
seulement  aux  cancers  confirmés,  mais  le  bistouri 
doit  être  aussi  le  mode  de  traitement  des  leucopla- 
sics  tenaces,  localisées  qui  sont  l’amorce  du  cancer. 
Le  traitement  chirurgical  de  ces  accidents  s’impose 
dès  que  le  traitement  médical  reste  impuissant. 

En  terminant  M.  Poirier  rappelle  que  le  cancer  de 
la  langue  est  fonction  de  nicotine  et  de  syphilis  ;  il 


serait  même  peut-être  plus  juste  de  dire  que  c’est  le 
cancer  des  syphilitiques  que  de  l’appeler  le  cancer 
des  fumeurs  ;  C’est  le  cancer  des  fumeurs  syphili¬ 
tiques. 

Etiologie  et  prophylaxie  du  paludisme.  — 
M.  Kelsch,  répondant  A  M.  Laveran,  maintient  les 
réserves  qu’il  a  formulées  A  l’égard  de  l’absolutisme 
de  la  doctrine  anophélique.  11  cite  une  série  de  faits 
récents  et  bien  observés  qui  montrent  l’insuffisance 
de  cette  doctrine  A  expliquer  tous  les  cas  d’appari¬ 
tion  du  paludisme,  tel  celui  rapporté  par  M.  Koulow 
qui  vit  ATomsk,  en  Mars,  apparaître  des  cas  de  palu¬ 
disme  par  une  température  de  0  degré  et  sans  mous¬ 
tiques. 

Pu.  Pacnikz. 
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0.  Kocher  (Tubingen).  Les  sarcomes  des  os 
longs  des  membres  [Beitrüge  zur  klin.  Chirurgie, 
1906,  t.  L,  fasc.  1,  p.  118).  —  L’auteur,  ancien  as¬ 
sistant  de  la  clinique  de  Bruns,  A  Tubingen,  s’occupe 
dans  cet  article,  des  résultats  éloignés  que  donnent 
les  différents  traitements  appliqués  aux  sarcomes  des 
os  longs  des  membres.  En  réunissant  les  observa¬ 
tions  de  la  clinique  de  Bruns  aux  statistiques  déjà 
publiées,  l’auteur  arrive  à  un  total  de  57  cas  de  sar¬ 
comes  des  os  des  membres  qui  n’ont  pas  été  suivis 
de  récidive  plus  de  trois  ans  après  l’intervention. 
Ces  sarcomes  se  divisent  ainsi  :  dans  28  cas  il  s’agis¬ 
sait  de  sarcomes  myélogènes  ou  médullaires  ;  12  fois 
ou  fit  l’amputation  ou  la  désarticulation  des  membres, 
16  fois  on  se  contenta  d’une  opération  conservatrice 
(résection  ou  même  simple  évidement  osseux);  dans 
15  cas,  il  s’agissait  de  sarcomes  périostiques  ;  11  lois 
on  Ht  l’amputation  ou  la  désarticulation  du  membre 
et  4  fois  la  résection;  dans  les  autres  cas  (14)  la  na¬ 
ture  du  sarcome  et  celle  de  l’opération  employée  ne 
sont  pas  indiqués.  Ces  chilfres  sont  intéressants,  car 
ils  montrent  la  grande  dilférence  de  pronostic  des 
sarcomes  médullaires  ou  myélogènes  et  des  sarcomes 
périostiques;  pour  les  sarcomes  médullaires,  la  gué¬ 
rison,  c’est-à-dire  dans  le  cas  particulier,  l’absence 
de  récidive  pend.ant  plu.s  de  trois  ans,  peut  être  ob¬ 
tenue  aussi  bien  par  un  traitement  conservateur,  ré¬ 
section  ou  évidement  osseux,  que  par  l’opéi-atiou  ra¬ 
dicale  (amputation  ou  désarticulation).  Au  contraire, 
pour  les  sarcomes  périostiques  l’opération  radicale  a 
assuré  beaucoup  plus  de  résultats  durables  que  l’in¬ 
tervention  conservatrice.  L’impression  que  l’on  re¬ 
tire  de  la  comparaison  de  ces  observations  et  de  ces 
statistiques,  c'est  que,  en  somme,  le  pronostic  des 
sarcomes  des  os  longs  des  membres,  tout  en  restant 
fort  grave,  l’est  cependant  moins  que  ne  le  disent  les 
classiques  ;  de  plus,  les  résultats  heureux  fournis 
par  le  traitement  conservateur  dans  le  cas  de  sar¬ 
comes  médullaires  ou  myélogènes  engagent  A  pra¬ 
tiquer  plus  souvent  qu’on  no  l’a  fait  jusqu’ici  les  in¬ 
terventions  conservatrices,  résection  ou  évidement 
osseux  suivant  l’étendue  des  lésions,  d’autant  plus 
que  la  radiographie  nous  permet  aujourd’hui  de 
diagnostiquer  avant  l’acte  opératoire  la  nature  mé¬ 
dullaire  ou  périostique  du  sarcome. 

P.  Lkgènk. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Cino  Ceni.  Contribution  à  l'étude  de  la  chorée 
de  Huntington  {La  Clinica  moderna,  an  XII,  n"  11, 
p.  127,  14  Mars  1906).  — ■  Observation  anatomo¬ 
clinique.  Les  lésions  trouvées  dans  ce  cas  ont  été  ; 
une  diminution  marquée  des  fibres  nerveuses  les  plus 
superficielles  dans  l’écoree  ;  une  diminution  moindre 
des  libres  plus  profondes  dans  les  régions  frontales 
et  psycho-motrices  ;  puis  la  disparition  d’un  grand 
nombre  de  petites  cellules  pyramidales  et  de  quel¬ 
ques  cellules  pyramidales  moyennes  et  grandes.  En 
outre  il  existait  un  peu  d’artériosclérose  vasculaire 
ainsi  qu’un  peu  de  prolifération  de  la  névi'oglie. 

L’auteur  est  d’avis  que  ces  altérations,  analogues  A 
celles  qui  ont  été  décrites  par  Millier  et  par  Daddi 
représentent  le  substratum  anatomo-pathologique  de 
la  chorée  de  Huntington. 

E.  Feindel. 
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CLINIQUE  DE  L'HOPITAL  EEAUJON 

LA  NATURE  DU  CANCER 

ET  DE 

LA  CACHEXIE  CANCÉREUSE' 

Par  le  ProfcsBour  DEBOVE 


Au  cours  de  mes  dernières  leçons,  j’ai  eu 
à  plusieurs  reprises  l’occasion  de  vous  mon¬ 
trer  des  cancéreux  et,  aujourd’hui  encore,  je 
vais  faire  passer  sous  vos  yeux  un  cancer  de 
l’estomac  et  du  foie.  Je  voudrais  à  cette  occa¬ 
sion  vous  dire  par  quelles  théories  on  peut 
expliquer,  d’une  façon  plausible,  le  dévelop¬ 
pement  du  cancer  et  l’apparition  de  la  cachexie 
cancéreuse. 

Veuillez  bien  remarquer  que  je  dis  «  théo¬ 
rie  »,  c’est-à-dire  que  je  vous  exposerai  une 
hypothèse  destinée  à  relier  les  faits;  mais  il 
s’agit  simplement  en  pareille  circonstance 
d’une  façon  de  concevoir  les  choses  qui  peut 
être  plus  ou  moins  ingénieuse,  mais  qu’il  ne 
faut  jamais  prendre  pour  la  vérité. 

Voyons  d’abord  les  faits  : 

Le  cancer  consiste  dans  le  développement 
d’une  tumeur  qui  a  pour  ainsi  dire  une  ten¬ 
dance  indéfinie  à  s’accroître,  à  récidiver  si 
on  l’enlève,  à  se  généraliser,  c’est-à-dire  à 
amener  dans  les  divers  organes  des  tumeurs 
dites  secondaires,  dont  la  structure  rappelle 
la  structure  de  la  tumeur  primitive.  Cette 
propagation  se  fait  par  voie  lymphatique  ou 
par  voie  sanguine. 

Voilà  le  fait,  par  quelle  théorie  peut-on 
l’expliquer? 

Une  des  théories  qui  ont  eu  le  plus  de  suc¬ 
cès  est  la  théorie  de  la  diathèse.  Voici  ce  que 
c’était  qu’une  diathèse.  C’était  une  prédispo¬ 
sition  congénitale  ou  acquise  faisant  que, 
sous  rinfliience  de  causes  diverses,  un  indi¬ 
vidu  pouvait  avoir  des  réactions  identiques. 
Prenons  comme  exemple  un  sujet  qu’on  au¬ 
rait  considéré  naguère  comme  étant  atteint 
de  diathèse  tuberculeuse.  A  la  suite  d’une 
bronchite  il  aurait  de  la  phtisie  pulmonaire, 
a  la  suite  d’une  contusion  de  la  hanche  une 
coxalgie,  h  la  suite  de  la  blennorragie  une 
orchite  tuberculeuse. 

Aujourd’hui  nous  admettons  bien  l’influence 
du  terrain,  mais  il  faut  que  le  germe  de  la 
maladie  soit  introduit.  Si  vous  me  permettez 
cette  comparaison,  il  est  certain  que  nulle 
part  le  blé  ne  pousse  mieux  que  dans  la  terre 
de  Beauce,  mais  il  n’y  poussera  pas  si  on  ne 
l’ensemence.  De  môme  un  individu  peut  être 
un  excellent  terrain  pour  le  cancer,  mais  en¬ 
core  faut-il  qu’il  survienne  dans  un  de  ces 
organes  quidiiuid  divinum  ou  si  vous  préférez 
diabolicum  pour  que  le  cancer  se  développe. 

Les  partisans  de  la  théorie  diathésique  se 
gardent  bien  de  nous  dire  en  quoi  consiste 
la  diathèse,  et,  s’ils  expliquent  ainsi  la  mul¬ 
tiplicité  des  nodules  cancéreux,  il  leur  est 
bien  difficile  de  nous  dire  pourquoi  les  tumeurs 
secondaires  ont  une  structure  qui  rappelle 
celle  de  la  tumeur  primitive. 

La  théorie  parasitaire  a  depuis  longtemps 
été  soutenue.  Le  mot  cancer,  qui  veut  dire 
écrevisse  en  latin,  peut  indiquer  à  volonté 


1.  Leçon  rédigée  par  M.  Castaigne,  chef  du  laboratoire 
de  la  Clinique. 


soit  les  prolongements  qui  partent  de  la  masse 
principale,  soit  la  nature  animale  de  la  néo¬ 
plasie. 

Les  gens  du  monde  parlent  volontiers  de 
cancers  qui  vous  rongent  et  nombre  de  gens 
du  peuple  pensent  qu’on  peut  arrêter  l’évolu¬ 
tion  d’un  cancer  en  le  traitant  par  des  appli¬ 
cations  de  viande  crue,  autrement  dit  que 
l’animal  cancer  pourra  préférer  l’aliment  qui 
lui  est  ainsi  offert  à  celui  qu’il  prend  au  corps 
sur  lequel  il  s’est  développé. 

I  La  doctrine  parasitaire  a  repris  un  nouvel 
I  essor  depuis  les  découvertes  microbiennes. 

I  On  a  supposé  que  le  cancer  devait  être 
plus  ou  moins  analogue  à  la  tuberculose,  et 
j  que,  partis  du  foyer  primitif,  des  microbes 
j  pouvaient  aller  former  des  colonies,  c’est- 
'  à-dire  des  foyers  secondaires, 
i  Ce  parasite  n’a  pas  été  démontré,  mais  ce 
n’est  pas  pour  moi  la  plus  grave  objection,  car 
il  y  a  nombre  d’aflections  qui  ne  sont  pas  dé- 
I  montrées  parasitaires  et  qui  le  sont  évidem- 
I  ment  :  il  me  suffit  de  rappeler  les  fièvres 
I  éruptives. 

La  plus  grosse  objection  qu’on  puisse  faire 
à  la  théorie  parasitaire,  est  la  ressemblance 
i  des  foyers  secondaires  et  du  foyer  primitif. 
Aucun  exemple  n’est  plus  probant  que  celui 
du  cancer  mélanique.  Un  cancer  se  déve¬ 
loppe  dans  l’œil,  dans  la  choroïde  qui  est 
chargée  de  pigment;  ce  cancer  pourra  se 
■  généraliser  à  un  grand  nombre  d’organes  : 
peau,  poumon,  cœur,  foie,  cerveau,  etc.,  et 
les  tumeurs  seront  constituées  par  des  élé¬ 
ments  tellement  semblables  au  tissu  de  l’or¬ 
gane  primitivement  atteint  que  ces  tumeurs 
secondaires  seront  noires. 

Vous  imaginez-vous  une  affection  parasi¬ 
taire  se  développant  dans  un  organe,  puis 
allant  produire,  dans  un  organe  éloigné,  des 
éléments  analogues  à  ceux  sur  lesquels  il  s’est 
primitivement  développé? 


I  Théorie  de  l'anarchie  cellulaire.  —  Pour 
mon  compte,  je  crois  à  un  parasitisme  parti¬ 
culier  ;  je  crois  que  l’organisme  fabrique  son 
parasite.  Cette  idée,  un  peu  paradoxale  en 
apparence,  demande  à  être  expliquée. 

Jout  notre  organisme  se  compose  d’une 
série  de  cellules  ;  ces  cellules  sont  des  orga¬ 
nismes  vivants  ayant  une  existence  propre, 
mais  en  môme  temps  ils  font  partie  d’un  être: 
ils  ont  donc  une  existence  individuelle  et  une 
existence  collective.  A  ce  dernier  point  de 
vue,  ils  sont  soumis  à  une  régulation  com¬ 
mune,  ils  reçoivent  les  ordres  d’une  sorte  de 
pouvoir  central  qui,  dans  le  cas  particulier,  ne 
peut  être  que  le  système  nerveux,  régulateur 
de  la  nutrition.  Supposez  qu’à  un  moment 
donné  des  cellules  cessent  d’obéir  au  pouvoir 
central,  qu’elles  soient  anarchistes  et  se  déve¬ 
loppent  sans  s’inquiéter  de  ce  qu’il  adviendra 
de  l’organisme  qui  les  porte  et  dont  elles  se 
nourrissent. 

Ces  cellules  pourraient  être  détruites  par 
les  cellules  voisines,  par  les  macrophages; 
mais  supposez  qu’elles  aient  la  force  de  ré¬ 
sister  ou  que,  par  la  débilitation  de  l’orga¬ 
nisme,  la  police  soit  mal  faite  et  la  force  des 
macrophages  insuffisante  :  ces  cellules  se  dé¬ 
velopperont  comme  de  véritables  parasites, 
elles  seront  les  cellules  du  cancer. 

Si  on  pouvait  intervenir  chirurgicalement 
au  début  et  enlever  ce  petit  groupe  de  cel¬ 
lules,  on" aurait  la  guérison  chirurgicale  du  | 


cancer;  mais  on  ne  peut  Intervenir  avant 
1  époque  où  le  diagnostic  est  possible,  et,  à 
cette  époque,  il  y  a  déjà  des  cellules  aber¬ 
rantes  qui  se  multiplient  ultérieurement  et 
expliquent  la  récidive  in  situ. 

La  généralisation  se  fera  par  voie  lympha¬ 
tique  et  par  voie  sanguine.  C’est  à  la  généra¬ 
lisation  lymphatique  que  sont  dues  les  masses 
ganglionnaires  cancéreuses  correspondant  aux 
tumeurs.  C’est  à  la  généralisation  par  voie 
sanguine  qu’on  doit  les  tumeurs  secondaires 
développées  dans  les  organes  les  plus  divers. 

La  théoi'Ie  que  je  viens  de  vous  exposer 
explique  bien  pourquoi,  dans  certains  cas,  on 
a  pu  faire  des  greffes  cancéreuses.  Le  mot 
«  greffe  »  me  paraissant  beaucoup  plus  juste 
que  celui  d’  «  inoculation  ». 

Si  vous  admettez  ma  théorie,  le  cancer 
pourrait  être  considéré  comme  une  sorte  d’af¬ 
fection  parasitaire  dans  laquelle  les  parasites 
seraient  des  cellules  dérivées  des  cellules 
normales. 


Reste  à  envisager  maintenant  ce  qu’on  doit 
entendre  par  cachexie  cancéreuse. 

Les  cellules  ne  me  paraissent  pas,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  établie,  sécréter  aucun 
espèce  de  produit  capable  d’amener  une  alté¬ 
ration  du  sang.  SI  le  cancer  tue,  c’est  en  dé¬ 
truisant  les  organes  ou  en  gênant  leur  fonc¬ 
tionnement.  11  est  certain  que  si  un  rein  est 
détruit  il  cesse  de  fonctionner;  de  plus  la 
tumeur  cancéreuse  pourra  gêner  le  fonction¬ 
nement  de  certains  organes,  ainsi  que  cela  se 
produit  dans  le  cancer  du  pylore,  ou  bien 
comprimer  des  canaux  tels  que  les  voies  bi¬ 
liaires,  les  uretères,  etc. 

Je  ne  crois  donc  pas  à  l’existence  de  ce 
qu’on  appelle  la  cachexie  cancéreuse,  ou  plutôt 
je  ne  crois  pas  qu’elle  soit  le  fait  d’une  sécré¬ 
tion  des  cellules  néoplasiques.  J’ai  vu  des 
femmes  atteintes  de  cancers  volumineux  du 
sein,  dont  la  santé  générale  n’était  nullement 
troublée;  j’ai  observé  des  malades  chez  qui 
un  cancer  de  l’estomac  provoquait  ce  qu’on 
appelle  la  cachexie  cancéreuse;  une  gastro- 
entérostomie  supprimait  les  effets  désastreux 
du  rétrécissement  du  pylore,  et  ils  pouvaient 
reprendre  momentanément  une  santé  floris¬ 
sante,  quoiqu’on  n’eût  pas  touché  à  leur 
cancer. 

Autrement  dit,  le  trouble  général  connu 
sous  le  nom  de  cachexie  cancéreuse  est  dû  à 
la  gêne  apportée  au  fonctionnement  de  cer¬ 
tains  organes. 

Il  faut  encore  ajouter  que  si  le  cancer  est 
ulcéré,  l’ulcération  ouvre  la  porte  à  des  infec¬ 
tions  secondaires,  le  sang  cesse  d’être  stérile, 
et,  comme  l’a  très  bien  démontré  M.  Achard, 
toute  une  série  de  complications  peuvent  se 
produire  sous  l’influence  de  ces  infections. 


Ainsi  donc  vous  le  voyez,  si  vous  acceptez 
cette  théorie,  les  diverses  manifestations  du 
cancer  sont  faciles  à  expliquer  sans  que  vous 
fassiez  intervenir  aucun  élément  mystérieux. 
Un  groupe  de  cellules  soustraites  à  l’influence 
normale  du  système  nerveux  se  développe 
pour  son  propre  compte,  devient  anarchiste 
et  peut  aller  au  loin  former  une  série  de 
groupements  analogues,  véritables  syndicats 
si  vous  voulez  continuer  ma  comparaison 
sociale. 

Ainsi  s’explique  le  développement  du 
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cancer.  Quant  à  la  cachexie,  elle  n’est  pas  due 
à  une  sécn-élion  propre  des  cellules  cancé¬ 
reuses;  elle  est  provoquée  soit  par  la  destruc¬ 
tion  d’un  organe  essentiel  à  l’existence,  soit 
par  rob.siruction  d’un  (îonduit  sur  lequel  le 
cancer  s’est  développé  (œsophage,  voies  bi¬ 
liaires,  pylore),  soit  par  une  inléction  sura¬ 
joutée.  Il  n’y  a  donc  pas  de  cachexie  cancé¬ 
reuse  proprement  dite,  ce  qui  nous  explique 
que  le  cancer  est  d’autant  plus  grave  qu’il 
expose  à  une  des  trois  complications  que  je 
viens  de  vous  signaler. 


TECHNIQUE 

Di:  L’.VMPUTATION  DU  SEIN 

Par  M.  J.-L.  FAURE 
ProfosHour  agrégé, 

Chirurgien  de  l'hôpilal  Tenon, 


L’amputation  du  sein  pour  cancer  donne 
des  ré'sultats  admirables  et  qui  vont  s’amélio¬ 
rant  de  jour  en  jour,  .le  crois  être  dans  la 
vérité  en  disant  qu’un  tiers  des  opérées,  peut- 
être  même  la  moitié,  restent  aetuellement 
définitivement  guéries.  Cela  lient  en  grande 
partie  à  ce  que  les  opérations  sont  aujour¬ 
d’hui  plus  précoces,  mais  il  n’est  pas  douteux 
que  la  généralisation  d’une  bonne  technique 
est  pour  beaucoup  dans  ce  résultat  magnifique. 

Celte  technique  est  d’ailleurs  fort  simple, 
et  je  l’exposerai  en  prenant  pour  type  un  cas 
moyen,  tel,  par  exemple  ,  qu’on  en  rencontre 
lorsque  la  tumeur,  légiiremcnt  adhérente  à 
la  peau,  est  encore  mobile  sur  les  plans  pro- 
l'onds  et  accompagnée  de  quelques  ganglions 
que  l’on  sent  ou  que  l’on  devine  dans  le  creux 

La  malade  doit  être  couchée  sur  le  dos,  les 
épaules  portant  sur  un  coussin,  de  façon  à  ce 
que  le  creux  de  l’aisselle  soit  à  une  certaine 
distance  du  plan  du  lit,  le  bras  tenu  horizon¬ 
talement  par  un  aide,  faisant  avec  le  tronc  un 
angle  d’au  moins  90".  La  table  d’opération 
doit  être  placée  do  façon  à  ce  que  le  creux  de 
l’aisselle,  où  aura  lieu  la  partie  délicate  de 
l’opéralion,  soit  en  pleine  lumière. 

[/incision  commence  on  finit  sur  le  bras, 
au  iiiveau  du  tendon  du  grand  pectoral.  Vers 
la  partie  moyenne  du  creux  de  l’aisselle,  tou¬ 
jours  sur  le  bord  de  ce  tendon,  elle  se  bifur¬ 
que  et  les  deux  incisions  circonscrivetit  le 
sein,  pour  venir  se  réunir  plus  ou  moins  loin, 
à  l’autre  extrémité  de  son  diamètre,  vers  la 
ligne  médiane  (fig.  1). 

La  zone  cutanée  limitée  par  ces  Incisions 
est  plus  ou  moins  grande  suivant  les  cas.  Mais 
ce  (pi’il  faut,  toujours,  c’est  s’arranger  de  fa¬ 
çon  il  enlever  toute  la  glande  et  à  passer  loin 
de  la  tumeur  et  de  la  zone  suspecte  qui  l’en¬ 
toure.  Comme  disait  autrel’ois  Verneuil,  il  ne 
faut  pas  l’aire  des  économies  de  peau.  Il  ne 
faut  pas,  au  moment  de  l’incision,  songer  à  la 
réunion.  On  réunira  comme  on  pourra,  on 
fera  s’il  est  nécessaire  des  incisions  libéra¬ 
trices  et  des  auloplastles,  d’ailleurs  rarement 
indiquées.  Mais  on  ne  s’exposera  pas,  pour 
faciliter  une  réunion  absolue,  à  conserver  une 
peau  suspecte  et  qui  serait  plus  tard  le  point 
de  départ  d’une  récidive. 

La  peau  étant  coupée  franchement,  jus¬ 
qu’au  muscle,  sur  toute  la  longueur  des  In¬ 
cisions,  de  chaque  cûlé  du  sein,  on  met  au 
besoin  quelques  pinces  sur  les  artères  qui 


donnent,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  on  arrête  le 
sang  par  des  compresses,  et  on  enlève  à  longs 
coups  de  bistouri  les  fibres  du  grand  pecto¬ 
ral,  en  allant  jusqu’aux  côtes.  Cette  ablation  du 
grand  pectoral  n’est  pas,  nous  le  verrons, 
toujours  indispensable  ;  mais,  en  principe,  plus 
l’exérèse  est  large,  et  meilleure  est  l’opéra- 


Figure  1.  —  Ligiiesid’incision. 

tlon.  Il  vaut  donc  mieux,  en  règle  générale, 
surtout  lorsqu’il  paraît  y  avoir  quelque  adhé¬ 
rence  profonde,  enlever  le  grand  pectoral, 
ou  tout  au  moins  les  deux  tiers  inférieurs 
do  ses  faisceaux  costaux.  Il  est  bien  inutile 
de  supprimer  la  partie  de  ce  muscle  qui  s’in¬ 
sère  au  voisinage  des  deux  ou  trois  premières 
côtes,  et  il  faut  conserver  le  chef  claviculaire, 
qui  ne  gêne  nullement  et  n’est  pas  sans  uti¬ 
lité  pour  la  conservation  des  mouvements  du 
bras.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  un  peu  avancés 


Figure  2.  —  L’incision  de  In  penu  est  terminée;  on  e 
la  disscetion  du  grand  pectoral. 

qu’on  devra,  à  l’exemple  de  Ilalsted,  dissé¬ 
quer  le  pectoral  jusqu’à  l’interstice  pectoro- 
delto’idicn  où  rampe  la  veine  céphalique  (fig.  2) 
et  sectionner  d’un  coup  de  ciseaux  la  totalité 
du  tendon  du  grand  pectoral  (fig.  3). 

Lorsque  le  grand  pectoral  est,  en  tout  ou 
en  partie,  séparé  de  ses  insertions  aux  côtes 
et  à  l’humérus,  le  sein,  doublé  sur  sa  face 


profonde  de  la  couche  musculaire  que  l’on 
vient  d’enlever,  se  laisse  attirer  à  une  cer¬ 
taine  distance  du  thorax,  et  il  est  bon,  à  ce 
moment,  de  l’envelopper  dans  une  large 
compresse  aseptique  qui  permettra  de  le  ma¬ 
nipuler  aisément.  II  tient  alors  par  son  pôle 
axillaire  à  la  graisse  qui  se  prolonge  jusque 
dans  le  creux  de  l’aisselle.  II  est 
ainsi  comme  suspendu  à  un 
large  faisceau  cellulo-graisseux 
qui  contient  dans  son  intérieur 
les  vaisseaux  lymphatiques  al¬ 
lant  aux  ganglions.  Il  est  indis¬ 
pensable  de  ne  point  dllacérer 
ce  faisceau  et  de  laisser  intacts 
les  lymphatiques,  de  sorte  que, 
dans  toute  opération  correcte¬ 
ment  exécutée,  le  sein,  les  gan¬ 
glions  et  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  intermédiaires  doivent 
être  enlevés  en  bloc,  de  façon  à 
éviter  l’ouverture  des  lympha¬ 
tiques  et  la  greffe  des  éléments 
néoplasiques  ainsi  délivrés  de 
leurs  barrières  et  disséminés 
dans  les  tissus.  Il  n’y  a  qu’une 
façon  pratique  d’arriver  à  ce  ré¬ 
sultat  :  c’est  d’enlever  en  bloc, 
en  même  temps  que  le  sein, 
tout  le  tissu  graisseux  contenu 
dans  l’aisselle. 

C’est  la  partie  délicate  de 
l’opération.  C’est  aussi  celle  à  laquelle  est  Hé 
le  résultat  définitif. 

Cette  dissection  du  creux  de  l’aisselle  est 
d’ailleurs  assez  simple  si  l’on  prend  soin  de 
la  conduire  méthodiquement  et  de  commen¬ 
cer,  comme  il  faut  toujours  le  faire,  par  dis¬ 
séquer  les  gros  troncs  vasculaires,  pour  s’en 
éloigner  ensuite  et  sans  aucun  risque.  La 
première  chose  à  faire  est  donc  de  chercher, 
à  longs  coups  de  la  pointe  du  bistouri  don¬ 
nés  dans  le  haut  du  creux  de  l’aisselle,  paral¬ 
lèlement  à  l’axe  du  bras,  la  veine 
axillaire,  laquelle  ne  tarde  pas  à  pa¬ 
raître  dès  qu’on  a  effondré  le  mince 
feuillet  aponévrotique  qui,  venant 
d’envelopper  le  petit  pectoral,  fer¬ 
me  en  avant  le  creux  de  l’aisselle. 

Le  gros  cordon  bleuâtre  de  la  veine 
axillaire  apparaît  donc,  et  rien  n’est 
plus  simple,  avec  la  pointe  du  bis¬ 
touri,  que  de  le  dénuder.  Mais  il 
faut  faire  attention  vers  la  partie 
moyenne,  à  cause  de  la  naissance  de 
la  sous-scapulaire  qui,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  traction  exercée  sur  le 
sein,  attire  la  veine  axillaire  vers 
le  bas,  en  la  coudant  parfois  à  angle 
assez  aigu,  de  sorte  que,  si  on  n’y 
mettait  quelque  soin,  on  pourrait  la 
blesser  au  niveau  du  sommet  de  cet 
angle,  constitué  précisément  par  le 
confluent  de  la  sous-scapulaire.  Le 
mieux  est,  h  ce  moment,  de  section¬ 
ner  la  veine  sous-scapulaire  entre 
imcncc  deux  pinces.  L’artère,  qui  est  tout 
près,  est  parfois  saisie  dans  le  môme 
pédicule.  Plus  en  dedans,  vers  la  paroi  thora¬ 
cique,  les  vaisseaux  mammaires  externes  sont 
de  même  sectionnés  ;  il  en  est  de  même,  par¬ 
fois,  de  quelques  veinules,  et  bientôt  la  veine 
axillaire  se  trouve  dénudée  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur  ;  plus  profoudément  on  aperçoit  les  nerfs 
du  plexus  brachial,  et,  quand  on  la  cherche, 
entre  les  deux  racines]  du  médian,  l’artère 
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axillaire,  qu’il  est"  bien  inutile  d’aller  dénu¬ 
der  (fig.  h  ). 

li  faut  avoir  soin,  au  moment  où  l’on  sec¬ 
tionne  les  vaisseaux  sous-scapulaires  et  mam¬ 
maires  externes,  de  respecter  les  troncs  ner¬ 
veux  du  grand  dorsal  et  du  grand  dentelé  qui 
en  sont  fort  rapprochés.  Il  n’est  pas  inutile  de 


Figure  3.  —  Section  du  tendon  du  grand  pectoral, 

conserver  h  ces  muscles  leur  action,  surtout 
lorsque  la  suppression  partielle  ou  totale  du 
grand  pectoral  vient  enlever  aux  mouvements 
de  l’épaule  une  partie  de  leur  puissance. 

La  dissection  de  la  veine  étant  achevée  et 
poursuivie  le  plus  loin  possible  en  dedans, 
jusque  sous  le  muscle  sous-clavier,  où  l’on  a 
le  plus  souvent  à  lier  le  tronc  acromio-thora- 
cique,  il  reste  à  faire  le  curage  de  l’aisselle 
proprement  dite.  Il  se  fait  en  disséquant  au 


l'ij^nro  f).  —  Le  curage  de  raisscllc  est  l 
grand  dorsal, 

bistouri  ou  aux  ciseaux  courbes,  de  haut  en 
bas,  loin,  cette  fois,  du  gros  tronc  veineux, 
verc  des  régions  où  n’existe  aucun  organe 
important.  Il  est  assez  facile  d’enlever  ainsi 
toute  la  graisse  du  creux  axillaire  avee  les 
ganglions  qui  y  sont  contenus  et  le  faisceau 
cellulo-graisseux  qui  les  réunit  au  sein,  encore 


attenant  par  quelques  tractus  celluleux  à  la 
paroi  thoracique.  Cette  graisse  est  traversée 
par  des  filets  nerveux  perforants  qui  unissent 
les  nerfs  intercostaux  aux  nerfs  du  plexus 
brachial.  Ces  nerfs,  dont  l’iitillté  est  nulle, 
doivent  être  sacrifiés.  Leur  conservation  n’est 
possible  qu’au  détriment  de  l’extirpation  en 
bloc  du  contenu  graisseux  de 
l’aisselle.  Souvent,  vers  la 
partie  inférieure  de  la  plaie, 
on  recoupe  les  vaisseaux  sous- 
scapulaires  et  mammaires  in¬ 
ternes,  ceux-ci  contre  laparoi 
thoracique,  ceux-là  vers  la 
partie  inférieure  des  muscles 
qui  tapissent  l’omoplate.  Il 
en  résulte  une  hémorragie 
veineuse,  dont  une  ou  deux 
pinces  ont  immédiatement 
raison.  On  nettoie  alors  la 
graisse  qui  double  les  parois 
du  creux  axillaire,  et,  lorsque 
la  dissection  a  été  bien  faite, 
on  se  trouve  en  présence 
d’une  large  excavation  limi¬ 
tée  en  dedans  par  les  digita¬ 
tions  du  grand  dentelé,  sur 
lesquelles  court  le  nerf  qui 
les  anime,  en  arrière  et  en 
dehors  par  le  muscle  sous- 
scapulaire,  le  grand  rond  et  Figure  h. 
le  grand  dorsal ,  également  fondent  un 
pourvus  de  leurs  nerfs,  et  en 
haut  par  le  paquet  vasculo-nerveux ,  dont  le 
premier  plan  est  occupé  par  la  veine  axillaire 
qui  va  se  perdre,  en  haut  et  en  dedans,  sous 
le  muscle  sous-clavier,  doublant  la  clavicule 
(fig.  5). 

Quant  aux  tissus  extirpés,  ils  compren¬ 
nent  le  sein  recouvert  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  peau,  doublé  profondément  d’une 
couche  musculaire  assez  épaisse  et 
renfermant  dans  son  intérieur  le  néo¬ 
plasme,  et  se  prolon¬ 
geant  sans  interruption 
avec  la  masse  graisseu¬ 
se  qui  remplissait  le 
creux  de  l’aisselle  et 
dans  laquelle  sont 
noyés  les  ganglions 
malades  ou  suspects  et 
les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  qui,  venant  de 
la  mamelle  ,  arrivent 
jusqu’à  eux. 

L’hémostase  termi¬ 
née,  et  elle  doit  être 
particulièrement  soi¬ 
gnée,  il  ne  reste  qu’à 
fermerlaplaie,  souvent 
immense,  quirésultede 
l’opération.  Chacun  la 
ferme  à  sa  manière  :  fil 
et  catgut,  soies,  crins 
de  Florence ,  agrafes 
de  Michel,  chacun  chol- 
'ntH^Lcsnerfs  9»’^!  préfère. 

Personnellement,  lairc 
j’emploie  les  crins  de 

Florence  entremêlés,  aux  points  où  il  n’y  a 
pas  de  traction,  d’agrafes  de  Michel.  Mais, 
bien  souvent,  à  cause  de  l’étendue  de  l’exérèse 
cutanée,  la  réunion  est  difficile.  II  est  bon  de 
soutenir  la  suture  superficielle  par  des  fils 
profonds  très  solides  qui  viennent  s’appuyer 
sur  des  tampons  de’gazc  et  permettent  l’af¬ 


frontement  des  lèvres  de  la  plaie.  SI  la  réu¬ 
nion  est  impossible,  on  aura  recours  aux 
incisions  libératrices  et  aux  autoplasties,  qui 
varient  avec  chaque  cas,  et  dans  le  détail 
desquelles  je  ne  veux  pas  entrer. 

J’ai  l’habitude  de  drainer.  Le  suintement 
sanguin  et  lymphatique  est  toujours  abon- 


—  Curage  (le  l’aisselle.  Disso((li()n  de  la  veine  axillaire, 
muscles  et  le  tissu  cellulo-graisseux  du  grand  pectoral 
masse  <jui  sera  enlevée  d’un  bloc. 

dantet,  dans  cesconditlonsj’cstimc  que  ledral- 
nage  a  plus  d’avantages  que  d’inconvénients. 
Un  drain  traverse  le  lambeau  postérieur  au¬ 
quel  Il  est  fixé  par  un  crin  de  Florence.  Il 
monte  jusqu’au  sommet  du  creux  de  l’aisselle. 
On  le  supprime  le  jour  de  l’enlèvement  des 
fils,  lors  du  premier  pansement,  et  l’orifice 
du  drain  guérit  sous  le  second.  Mais  il  est 


re  6.  -  Conservation  du  grand  pectoral.  Il  est  soulevé 
écarlcur  pour  pcrnicllrc  la  di.sscclion  de  la  veine  axil- 
1.  le  cuiago  du  Creux  de  raisscllc. 

évident  que,  dans  bien  des  cas,  lorsque  la 
plaie  est  parfaitement  sèche,  le  drainage  peut 
ne  pas  être  indispensable.  Cela  ne  l’empêche 
pas  d’être  le  plus  souvent  utile,  à  cause  de  la 
lymphorragic  qui  ne  manque  jamais  et  qui 
est  d’autant  plus  abondante  que  l’exérèse  gan¬ 
glionnaire  a  été  plus  parfaite. 
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II  est  bon,  au  cours  du  pansement,  de  ré¬ 
tablir,  par  un  tampon  de  gaze  aseptique  con¬ 
venablement  placé,  la  concavité  du  creux  de 
l’aisselle. 

Telle  est  la  marche  d’une  amputation  du 
sein  dans  les  cas  ordinaires. 

Bien  qu’en  principe,  lorsqu’il  s’agit  du  can¬ 
cer,  les  opérations  les  plus  larges  soient  tou¬ 
jours  les  meilleures,  je  crois  qu’on  peut  sou¬ 
vent,  lors(|u’on  est  en  présence  de  tumeurs 
petites  et  bien  mobiles,  se  dispenser  d’enle¬ 
ver  le  grand  et  le  petit  pectoral,  mutilation 
qui,  dans  ces  conditions,  n’ajoute  pas  grand’- 
chose  aux  chances  de  guérison  radicale  et 
qui  a  quelques  inconvénients  au  point  de  vue 
des  mouvements  du  bras.  On  se  borne,  comme 
le  faisait  déjà  Verneull,  à  enlever  son  aponé¬ 
vrose.  La  dissection  du  sommet  du  creux  de 
l’aisselle  en  est,  il  est  vrai,  rendue  un  peu  plus 
difficile,  mais,  en  soulevant  avec  un  écarteur 
le  muscle  au  voisinage  de  son  insertion  hu¬ 
mérale,  on  a,  en  général,  un  jour  très  suffi¬ 
sant  pour  faire  une  bonne  dissection  (fig.  6). 

On  peut  d’ailleurs  au  besoin  le  sectionner 
et  le  reconstituer  ensuite  par  des  sutures  au 
catgut. 

La  présence  de  ganglions  sus-claviculaires 
n’est  pas  une  contre-indication  à  l’opération, 
mais  elle  nécessite  le  curage  du  creux  sus- 
claviculaire,  qui  se  fera  par  une  incision  nou¬ 
velle  parallèle  à  la  clavieule  etsituée  au-dessus 
d’elle.  La  section  de  la  clavicule  ne  sera  faite 
(prexceptionnellement;  les  quelques  facilités 
qu’elle  donne  pour  la  dissection  de  la  région 
sont  hors  de  proportion  avec  les  inconvénients 
qu’elle  présente.  On  ne  la  ferait  que  s’il  pa¬ 
raissait  impossible  de  nettoyer  convenable¬ 
ment  le  l’ond  du  creux  axillaire  et  le  creux 
sus-claviculaire.  Mais  on  se  trouve  alors  en 
présence  de  cas  mauvais  et  dans  lesquels  il 
vaut  peut-être  mieux  l'enoncer  à  tout  espoir 
deguérison.  Dans  l’immense  majorité  des  cas, 
le  cui'agc  du  creux  sus-claviculaire  est  inu¬ 
tile;  mais  on  n’hésitera  pas  à  le  pratiquer  si 
(piehjue  signe  peut  faire  croire  que  les  gan¬ 
glions  qu’il  contient  sont  envahis  ou  simple¬ 
ment  suspects. 


LA  NÉVROSE  D’ANGOISSE 

Pur  M.  P.  HARTENBERG 


Entrevue  par  Krishaber  dans  sa  névropathie 
cérébro-cardiaque  (1873),  indiquée  par  M.  Bris- 
saud,  sous  le  nom  d’anxiété  paroxystique  (1890), 
la  névrose  d’angoisse  que  l’on  confondait  géné¬ 
ralement  avec  la  neurastliénie,  fut  décrite,  isolée 
et  baptisée  par  le  professeur  Sigmund  Freud,  de 
Vienne,  en  1895.  Reprenant  moi-même  la  ques¬ 
tion  en  1900,  je  m’efforçai,  dans  plusieurs  tra¬ 
vaux,  de  préciser  à  la  fois  la  physionomie  du  syn¬ 
drome  anxieux  et  de  défendre  contre  ses  néga¬ 
teurs  la  légitimité  de  son  autonomie.  Depuis 
cette  époque,  d’autres  auteurs,  tels  que  MM.  Pi¬ 
tres  et  Régis,  Pierre  Janet,  Gilbert  Ballet, 
Tournier,  Lalanne,  etc.,  pour  ne  citer  que  nos 
compatriotes,  lui  ont  accordé  l’honneur  de  leurs 
critiques  ou  l’appui  de  leur  autorité 

Gomme  son  nom  même  l’affirme,  la  névrose 
d’angoisse  a  pour  symptôme  cardinal  l’angoisse. 


1.  On  Irouvcru  tous  les  rcnseignomciits  historiques  et 
bibliographiques  dons  mes  deux  études  suivantes  :  «  La 
névrose  d’angoisse  ».  Ueviic  de  médecine,  1901,  n»*  C,  7,  8. 
—  «  Nouvelles  observations  do  névrose  d'angoisse  ». 
Archives  de  I\’ euroloÿie ,  1903,  n»  89, 


C’est  l’angoisse,  en  effet,  qui  constitue  essentiel¬ 
lement  l’affection  :  c’est  la  maladie  de  l’angoisse. 

Je  n’ai  pas  à  décrire  ici  l’angoisse,  sensation 
interne  bien  connue  de  tous,  que  chacun  a  éprou¬ 
vée  au  moins  quelquefois  dans  sa  vie,  et  dont  les 
caractères  sont  sinon  indéfinissables,  du  moins 
d’une  détermination  très  vague.  Au  reste,  l’an¬ 
goisse  des  malades  ne  diffère  pas  de  l’angoisse 
normale.  Son  cachet  pathologique  provient,  non 
de  ses  qualités  affectives,  mais  de  sa  persistance 
et  de  son  intensité. 

En  effet,  chez  les  patients,  l’angoisse  est  conti¬ 
nuelle,  chronique.  Ils  vivent  dans  un  étatd’anxiété 
permanente  que  Freud  désigne  très  heureuse¬ 
ment  par  les  termes  «  d’attente  anxieuse  ».  Sans 
cesse  et  sans  répit,  ils  se  sentent  sous  la  menace 
d’un  événement  pénible  et  imminent,  qu’ils  atten¬ 
dent  et  redoutent  à  la  fois.  La  poitrine  est  oppri¬ 
mée,  la  gorge  est  serrée,  le  cœur  bat  avec  du¬ 
reté,  une  inquiétude  constante  agile  tout  l’or¬ 
ganisme.  C’est  l’état  de  nerfs  et  d’esprit  d'un 
prévenu  qui  escompte  un  verdict  défavorable, 
d’une  victime  qui  attend  le  supplice. 

Sur  ce  fond  d’anxiété  chronique,  qui  présente 
naturellement  des  alternatives  d’augmentation  et 
de  diminution,  surviennent,  par  accès  épiso¬ 
diques,  des  crises  d’angoisse  aiguë.  Alors  l’anxiété 
habituelle  s’exagère,  devient  paroxystique,  s’ac¬ 
compagne  de  troubles  organiques  violents,  bat¬ 
tements  de  cœur,  dyspnée,  sueurs  profuses, 
tremblements,  crampes  stomacales  et  intestinales, 
ténesme,  vertiges,  qui  représentent  en  somme 
tout  le  tableau  physiologique  de  l’émotion  peur. 
Quand  la  crise  survient  la  nuit,  elle  donne  lieu 
aux  «  réveils  angoissants  ».  Tous  ces  symptômes 
ne  sont  pas  égaux  en  valeur  :  quelquefois  l’un  ou 
plusieurs  existent  seuls  et  les  autres  font  défaut 
ou  passent  inaperçus  du  malade.  C’est  ainsi  qu’il 
y  a  des  crises  à  prédominance  respiratoire,  car¬ 
diaque,  intestinale,  etc. 

Enfin,  cet  état  continuel  d’inquiétude  et  de 
crainte  crée  chez  les  malades,  on  le  comprend, 
une  disposition  d’esprit  singulièrement  favorable 
à  l’éclosion  des  peurs  morbides  constituées,  des 
phobies.  Tout  d’abord,  la  peur  reste  vague,  flot¬ 
tante,  indéterminée.  Mais  bientôt  un  événement 
quelconque,  banal  de  la  vie,  qui  aura  plus  parti¬ 
culièrement  frappé  l’imagination  ou  surpris  l’émo¬ 
tivité  du  sujet,  devient  l’objet  familier  sur  lequel 
se  concentre  l’anxiété  diffuse  :  et  ainsi  s’engendre 
la  phobie  pathologique,  dont  la  forme  n’est  qu’ac¬ 
cidentelle,  dont  l’essence  est  tout  entière  dans  le 
trouble  affectif  fondamental. 

Toutes  les  causes  naturelles  de  crainte  ou 
d’anxiété  chez  les  sujets  normaux  peuvent  provo¬ 
quer  l’apparition  d’une  phobie  chez  les  sujets 
prédisposés.  Les  peurs  des  serpents,  des  orages, 
de  l’obscurité,  de  la  vermine,  deviennent  autant 
de  phobies  distinctes.  De  même,  la  tendance  des 
malades  aux  crises  d’angoisse  et  aux  vertiges  va 
contribuer  à  renforcer  les  défaillances  habituelles 
de  tout  homme  dans  le  domaine  de  l’équilibre, 
telles  que  le  malaise  des  grands  espaces,  des  pré¬ 
cipices,  etc.,  d’où  l’apparition  de  toutes  les  phobies 
de  la  locomotion,  dont  l’agoraphobie  est  la  plus 
typique. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  la  névrose, 
avec  les  trois  éléments  principaux  qui  constituent 
le  syndrome  clinique  :  état  anxieux  chronique  ou 
attente  anxieuse,  crises  d’angoisse  aiguë  paroxys¬ 
tique,  phobies.  Pour  le  détail  de  ces  symptômes, 
ainsi  que  pour  les  signes  secondaires,  je  ne  puis 
que  renvoyer  à  mon  étude  complète  de  la  Revue 
de  Médecine.  Il  en  est  de  même  pour  la  discussion 
de  l’étiologie.  En  effet,  Freud  attribuait  la  né¬ 
vrose  d’angoisse  à  une  cause  exclusive  :  la  sur- 
excitation  sexuelle  sans  détente.  Je  ne  saurais 
pour  ma  part,  avec  la  majorité  des  auteurs  qui 
ont  abordé  celle  question,  admettre  une  telle 
façon  de  voir.  Sans  doute  une  surexcitation 
sexuelle,  continue  ou  fréquemment  renouvelée, 
avec  des  détentes  nulles  ou  insuffisantes,  comme 
il  arrive  chez  les  vierges,  les  veuves,  les  céliba- 


,  laires,  les  ménages  qui  pratiquent  le  coït  inter¬ 
rompu,  peut  être  l'origine  de  celte  hypertension 
émotive  qui  fait  le  fond  de  la  névrose  d’angoisse  : 
mais  de  là  à  admettre  que  celte  cause  est  unique 
et  spécifique,  il  y  a  loin.  La  vérité,  à  mes  yeux, 
c’est  que  tout  motif  d’irritabilité  du  système  ner¬ 
veux  émotionnel  peut  être  l’origine  d’une  névrose 
anxieuse  :  ainsi,  viennent  prendre  place  à  côté 
de  la  surexcitation  sexuelle  sans  détente  les  émo¬ 
tions  fortes  et  répétées,  les  préoccupations  d’af¬ 
faires,  les  soucis,  les  chagrins  profonds,  les  chocs 
sensoriels  comme  les  accidents  et  les  cataclysmes. 
Ainsi,  la  névrose  d’angoisse  nous  apparaît  comme 
une  maladie  particulière  du  système  nerveux 
émotionnel,  c’est-à-dire  du  sympathique  et  du 
pneumogastrique. 

Celte  conception  très  simple  et  très  nette  de 
l’affection  nous  permet  de  la  distinguer  sans  peine 
de  cette  autre  névrose  avec  laquelle  on  la  confond 
encore  trop  souvent  :  la  neurasthénie.  Alors  que 
la  neurasthénie,  avec  ses  stigmates  si  magistrale¬ 
ment  établis  par  Charcot,  représente  essentielle¬ 
ment  l’épuisement  par  surmenage  ou  intoxication 
du  système  de  la  vie  de  relations,  cerveau  et 
moelle,  la  névrose  d’angoisse  représente  essen¬ 
tiellement  rirritiibiiité  par  surexcitation  du  sys¬ 
tème  de  la  vie  affective.  L’une  est  la  maladie  de 
la  fatigue,  l’autre  la  maladie  de  l’angoisse.  Ce 
sont  bien  deux  syndromes  distincts,  exprimant 
deux  états  pathologiques  distincts. 

Toutefois,  comme  dans  la  réalité  les  deux  étio¬ 
logies  s’associent  trop  souvent,  que  le  surmenage 
trop  souvent  coïncide  avec  l’excès  des  émotions 
pénibles,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  neuras¬ 
thénie  et  névrose  d’angoisse  combinées  dans  une 
forme  mixte.  Mais  il  est  des  cas  aussi  où  la  né¬ 
vrose  d’angoisse  existe  à  l’état  pur,  sans  mélange 
de  neurasthénie.  Et  alors,  si  nous  constatons  ses 
trois  symptômes  essentiels  —  attente  anxieuse 
chronique,  crises  d’angoisse  paroxystiques,  pho¬ 
bies,  —  tandis  que,  d’autre  part,  le  malade  ne  pré¬ 
sente  ni  dépression,  ni  fatigue,  ni  phobie,  ni  ra¬ 
chialgie,  ni  dilatation  d’estomac,  nous  serons  en 
droit  de  poser  le  diagnostic  de  névrose  d’angoisse. 

Deux  mots,  pour  finir,  sur  le  traitement.  Depuis 
plusieurs  années  j’ai  eu  à  soigner  un  nombre 
assez  important  de  névropathes  anxieux,  et  j’ai 
mis  à  l’essai  diverses  médications  :  opium,  chanvre 
indien,  etc.  Le  médicament  qui  m’a  donné  de 
beaucoup  les  meilleurs  résultats  est  le  bromure 
de  potassium,  dont  l’influence  sédative  sur  les 
troubles  cardiaques  et  viscéraux  est  incontes¬ 
table.  Je  le  prescris  toujours  en  cachets  de  1  gr. 
pris  au  milieu  des  repas,  à  la  dose  de  2  à  4  gram¬ 
mes  par  jour,  suivant  l’intensité  des  phénomènes 
émotifs.  L’hydrothérapie  chaude  et  l’abstention 
de  nourriture  et  de  boissons  excitantes  complè¬ 
tent  la  thérapeutique,  qui  procure  en  général  la 
guérison  au  bout  de  deux  à  quatre  semaines. 

Si  à  la  névrose  d’angoisse  s’associe  la  neuras¬ 
thénie,  la  conduite  à  tenir  est  un  peu  plus  déli¬ 
cate.  Mon  expérience  me  porte  à  croire  qu’il  y  a 
intérêt  à  s’attaquer  tout  d’abord  au  syndrome  de 
la  fatigue.  Quelquefois,  par  une  énergique  médi¬ 
cation  de  celle-ci,  s’amendent  concurremment  les 
signes  d’angoisse.  D’autres  fois,  l’émotivité  survit 
à  la  neurasthénie.  Alors,  on  lui  oppose,  comme 
j’ai  dit  plus  haut,  la  médication  bromurée  qui 
complétera  la  cure. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève 
4  Juillet  1906. 

Pathogénie  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  géné¬ 
ralisée.  —  M.  Huguenin  présente  des  pièces  démon¬ 
trant  cette  pathogenie. 

Le  développement  d’une  tuberculose  miliaire  aiguë 
généralisée  ne  s’explique  que  par  la  présence  d’un 
grand  nombre  de  bacilles  de  Koch  dans  le  sang:  or, 
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étant  donné  que  ce  grand  nombre  de  microbes  ne 
peut  être  considéré  comme  le  résultat  de  leur  pullu¬ 
lation  dans  le  milieu  sanguin,  il  faut  admettre  qu’ils 
ont  pénétré  tout  d’un  coup,  par  irruption  brusque, 
dans  le  torrent  circulatoire.  D’après  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  nous  ne  pouvons  nous  expliquer 
cette  pénétration  brusque,  en  niasse,  que  par  ulcéra¬ 
tion  de  tubercules  des  troncs  veineux  ou  artériels, 
ou  du  canal  thoracique. 

La  tuberculose  des  artères  est  rare,  celle  du  canal 
thoracique  est  plus  fréquente,  mais  celle  des  veines 
se  rencontre  dans  90  pour  100  des  cas  de  tuberculose 
miliaire  généralisée,  et  cette  tuberculose  veineuse 
ulcérée  se  trouve  presque  toujours  dans  les  veines 
pulmonaires.  Le  tubercule  veineux  est  miliaire  ou 
congloméré.  Le  tubercule  congloméré  siège  presque 
toujours  à  la  bifurcation  des  vaisseaux;  il  se  présente 
sous  forme  d’une  masse  jaunâtre,  allongée  et  faisant 
légèrement  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau  ;  celui-ci 
a  une  paroi  lisse  avant  l’ulcération  ;  irrégulière, 
rugueuse  après  l’ulcération.  Le  tubercule  veineux  est 
ou  bien  consécutif,  par  continuité,  à  un  processus 
tuberculeux  de  voisinage,  ou  bien  liématogène  et 
autochtone. 

M.  Huguenin  fait  circuler  des  pièces  provenant  de 
quatre  cas  de  tuberculose  veineuse  ;  on  y  voit 
des  tubercules  de  toutes  les  dimensions,  depuis  le 
tubercule  miliaire  jusqu’au  grand  tubercule  mesu¬ 
rant  1  cent.  1/2  de  hauteur  sur  3  à  4  millimètres  de 
largeur. 

M.  Huguenin  montre  encore  un  canal  thoracique 
qui  présente  une  lésion  tuberculeuse  ulcérée  s’éten¬ 
dant  sur  une  dizaine  de  centimètres,  lésion  résultant 
de  l’envahissement  du  canal  par  une  tuberculose 
ganglionnaire  péri-bronchique.  Il  existait  du  fait  de 
cette  lésion  une  sténose  du  canal  et  par  suite  une  stase 
de  la  lymphe  telle,  qu’il  y  eut  de  la  lymphorragie  sur 
la  première  portion  du  jéjunum  et  même  un  dél)ut 
d’ascite  chyleuse. 

La  tuberculose  du  canal  thoracique  est  connue 
depuis  Andral  et  celle  des  veines  a  été  découverte  par 
Weigert  en  1876;  cependant  le  rôle  de  ces  lésions 
dans  la  genèse  de  la  tuberculose  miliaire  est  resté 
très  pevi  connu. 

—  A  une  question  de  M.  Gautier,  M.  Huguenin 
répond  que  la  tuberculose  du  canal  thoracique  et  la 
tuberculose  veineuse  n’expliquent  que  la  généralisa¬ 
tion  miliaire  aiguë  ;  la  genèse  des  graniilations  tuber¬ 
culeuses  survenant  sur  une  séreuse  isolée  n’est  point 
encore  parfaitement  connue.  La  tuberculose  des  veines 
et  celle  du  canal  thoracique  ne  sont  d’ailleurs  elles- 
mêmes  jamais  primitives,  mais  toujours  secondaires 
à  d’autres  foyers. 

Epilepsie  chez  un  enfant  traitée  avec  succès  par 
de  fortes  doses  de  bromure.  —  AT.  Pallard  présente 
un  garçon  de  7  ans  qu’il  traite  depuis  16  mois,  et  qui 
est  atteint  d’épilepsie  depuis  l'âge  de  4  ans.  Sous 
l’influence  du  traitement  bromuré,  les  crises,  qui 
étaient  extrêmement  fréquentes,  ont  totalement  dis¬ 
paru  depuis  15  mois. 

Ce  qui  est  intéressant  à  signaler  dans  ce  cas,  c’est 
la  dose  de  bromure  —  énorme  pour  son  âge  —  que 
cet  enfant  a  pu  prendre  sans  en  ressentir  aucun 
inconvénient.  Le  bromure  fut  donné,  en  effet,  selon 
la  méthode  de  Gilles  de  la  Tourette,  c’est-à-dire  à 
doses  croissantes  suivant  un  cycle  de  3  semaines,  la 
dose  minima  étant  de  2  grammes,  la  dose  maxima  de 
4  grammes.  L’enfant  a  donc  pris  2  grammes  par  jour 
pendant  une  semaine,  3  grammes  par  jour  pendant 
une  seconde  semaine,  4  grammes  par  jour  pendant 
une  troisième  semaine,  puis  il  a  recommencé  par 
2  grammes  et  ainsi  de  suite.  Cette  dose  maxima  de 
4  grammes,  qui  peut  paraître  énorme  chez  un  enfant 
de  6  ans  —  surtout  associée  au  régime  déchloruré  — 
a  été,  comme  nous  l'avons  dit,  parfaitement  tolérée  : 
au  début,  l’enfant  était  un  peu  somnolent  pendant  la 
semaine  des  4  grammes,  mais  cela  n’a  pas  duré  au 
delà  du  premier  mois  de  traitement.  Bien  au  con¬ 
traire,  sou  intelligence,  qui  était  fort  retardée  et 
obnubilée,  s’est  considérablement  développée  depuis 
le  traitement.  Du  reste,  depuis  2  mois,  devant  le 
succès  obtenu,  la  dose  de  bromure  a  été  abaissée  à 
1  gr.  50,  2  gr.  50,  3  gr.  50.  Dans  6  mois,  si  tonl  va 
bien,  on  l’abaissera  à  1  gr.,  2  grammes,  3  grammes. 
On  donnera  encore  celte  dose  pendant  un  an  avant  de 
songer  à  une  nouvelle  diminution.  Il  faut,  en  effet, 
être  extrêmement  prudent  dans  la  diminution  des 
doses,  et  ne  pas  craindre,  eu  face  d’une  maladie 
contre  laquelle  on  est  si  peu  armé,  les  fortes  doses 
de  bromure.  Ou  n’obtient  de  résultat  qu’à  ce  prix. 

—  M.  G.  Audéoud  soigne  un  épileptique  grave- 
{nent  atteint  qui,  depuis  4  ans,  n’a  plus  eu  de  crise 


grâce  au  bromure.  Il  en  prend  de  2  grammes  à 
2  gr.  1/4  par  jour.  Un  seul  quart  de  gramme  de  bro¬ 
mure  en  moins  a  une  influence  manifeste  sur  son  état. 

—  M.  H.  Audéoud  a  soigné  l’enfant  qui  fait 
l’objet  de  la  communication  de  M.  Pallard  alors  qu’il 
était  en  état  de  mal  depuis  36  heures;  le  cas  parais¬ 
sait  désespéré. 

—  M.  Maülart  a  fait  cesser  les  crises  chez  un 

épileptique  de  20  ans  par  le  simple  régime  hypochlo- 
ruré  sans  bromuration.  J.  D. 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique, 

29  Septembre  1906. 

Contribution  à  l’étude  de  la  digestion  gastrique 
de  la  viande  crue  et  de  la  viande  culte  chez  le 
chien.  —  M.  Héger  fait  un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Zunz,  lequel  fait  suite  aux  recherches  antérieu¬ 
rement  publiées  par  cet  auteur  en  collaboration  avec 
M.  L.  Mayer  ainsi  qu’à  des  expériences  publiées  par 
lui  depuis  six  années.  Un  désaccord  s’était  produit 
entre  le  résultat  des  observations  de  Tobler  et  celui 
des  observations  de  M.  Zunz;  le  présent  travail  a 
pour  but  de  reconnaître  la  cause  de  ce  désaccord  et 
de  le  faire  disparaître. 

M.  Zunz  a  expérimenté  sur  des  chiens,  qu'il  sacrifie 
au  bout  d’un  temps  variable  après  l’ingestion  de 
viande  crue  ou  de  viande  cuite.  Il  a  constaté  qn’après 
l’ingestion  de  viande  cuite,  les  albumoses  l’emportent 
toujoui's  notablement,  dans  le  contenu  de  l’estomac, 
sur  les  autres  produits  plus  avancés  provenant  aussi 
de  la  digestion  des  substances  albuminoïdes;  il  n’en 
est  pas  constamment  ainsi  lorsque  le  chien  a  mangé 
de  la  viande  crue.  La  teneur  eu  albumoses  du  con¬ 
tenu  stomacal  présente,  en  outre,  de  bien  plus  grandes 
dilférences  individuelles  après  l’ingestion  de  viande 
crue  qu’après  celle  de  viande  cuite.  La  viande  crue 
ne  paraît  pas  être  plus  facilement  digérée  que  la 
viande  cuite.  D'autre  part,  il  n’existe  que  peu  de 
peptones  vraies  dans  l’estomac;  elles  peuvent  même 
y  faire  défaut  ;  la  majeure  partie  des  corps  donnant 
la  réaction  du  biuret  sont  des  albumoses.  Les  pep¬ 
tones  ne  jouent  donc  pas  le  rôle  considérable  qu’on 
a  voulu  leur  attribuer  dans  la  digestion  stomacale  de 
l’albumine. 

Si  l’on  trouve  surtout  des  albumoses  dans  le  con¬ 
tenu  stomacal,  et  surtout  des  produits  protéolytiques 
plus  avancés  dans  ce  qui  pénètre  dans  le  duodénum, 
cela  provient  de  ce  que  l’estomac  est  formé  pendant 
la  digestion  de  deux  parties  physiologiquement  dis¬ 
tinctes  :  la  grosse  tubérosité,  qui  sert  de  réservoir 
aux  aliments,  et  l’antre  prépyloriquo  où  s’accomplit 
la  digestion  stomacale  proprement  dite.  Les  produits 
de  désintégration  de  l'albumine  qui  prennent  nais¬ 
sance  dans  la  grosse  tubérosité  sont  principalement 
des  albumoses;  celles-ci  se  transforment  dans  l'antre 
prépylorique  en  produits  plus  avancés,  qui  sont  dé¬ 
versés  dans  le  duodénum  à  chaque  ouverture  du 
pylore.  Ainsi  s’expliquent  les  discordances  entre  les 
expériences  de  'l'obier  et  celles  de  M.  Zunz. 

Epilepsie  et  délire  chronique  :  contribution  à 
l’étude  des  psychoses  combinées.  —  M.  Masoin  fait 
un  rapport  sur  une  communication  de  M.  Meeus  por- 

M.  Meeus,  après  quelques  mots  d’bistorique,  re¬ 
late  et  discute  deux  cas  de  folie  épileptique  avec 
délire  chronique  qu’il  a  pu  suivre  de  près  dans  sou 
service  de  médecine  mentale,  et  il  arrive  à  celte  con¬ 
clusion  qu’il  n’y  a  chez  les  deux  malades,  entre  le 
développement  de  l’épilepsie  et  celui  du  délire  chro¬ 
nique,  qu’une  co'incidcnce  accidentelle.  Pourquoi,  dit- 
il,  l’épileptique  ne  pourrait-il  pas  devenir  délirant 
chronique  comme  tout  autre  sujet,  et,  inversement, 
pourquoi  un  délirant  chronique  ne  pourrait-il,  à  son 
tour,  être  atteint  d’épilepsie  i' 

«  Je  me  permettrai  d’ajouter,  dit  M.  Masoin,  que 
non  seulement  on  ne  comprendrait  pas  cette  immu¬ 
nité,  mais  que  même  ou  voit  très  clairement  qu’une 
do  ces  maladies  prédispose  à  l’autre,  non  seulement 
parce  que  chacune  trahit  une  certaine  faiblesse  céré¬ 
brale,  mais  encore  et  surtout  parce  qu’elle  jette  dans 
le  système  nerveux  une  perturbation  profonde  qui 
parait  propice  à  l’éclosion  de  l’autre  et  d’autres 
aberrations  mentales.  « 

Lymphangiome  congénital  de  la  lèvre  supérieure. 
—  M.  Tbiiiar  relate,  au  nom  de  M.  F.  de  Beule, 
une  observation  de  lymphangiome  congénital  de  la 
lèvre  supérieure  chez  un  enfant  âgé  de  1  an  1/2.  La 
lèvre  avait  des  dimensions  considérables;  elle  res¬ 


semblait  à  une  trompe  et  masquait  en  grande  partie 
la  lèvre  inférieure.  La  succion  était  impossible  et 
l’enfant  avait  dû  être  nourri  à  la  cuiller.  Comme  trai¬ 
tement,  on  avait  inutilement  essayé  l'iguipuncture 
profonde.  Le  néoplasme  fut  enlevé  au  bistouri,  et  la 
perte  de  substance  de  la  lèvre  fut  réparée  par  une 
autoplastie. 

Cette  affection  congénitale  de  la  lèvre  est  très  rare  : 
M.  de  Beule  n’en  a  trouvé  qu’une  quinzaine  de  cas 
dans  la  littérature.  Ce  n’est  que  tout  récemment  qu’on 
en  a  déterminé  la  structure  et  l’organisation. 

Etudes  sur  les  injections  de  vaseline  et  de  paraf¬ 
fine.  —  M.  van  Cauwenberghe  fait  un  rapport  sur 
un  mémoire  de  M.  J.  Brœckaort,  lequel  a  pour  but 
de  combattre  l’opinion  de  ceux  qui  prétendent  que 
les  injections  de  paralfine  sont  dangereuses,  leurs 
résultats  problématiques  et  peu  durables, 

Dans  la  première  partie  de  ce  mémoire,  M.  Brœc- 
kaert  étudie  les  accidents  qui  ont  été  signalés  à  la 
suite  de  ces  injections,  —  thromboses,  embolies, 
troubles  visuels,  nécroses,  troubles  trophiques  de  la 
peau,  etc.,  —  et  il  cherche  à  démontrer  (jue  ces  acci¬ 
dents  sont  surtout  fréquents  à  la  suite  des  injections 
de  vaseline.  Au  contraire,  en  injectant  à  froid  de  la 
paraffine  solide  à  l'aide  de  sa  technique  à  lui  et  de  sa 
seringue  nouvelle  à  levier  automatique,  on  peut,  pré- 
tcnd-il,  éviter  à  coup  sûr  toutes  ces  complications. 
Les  insuccès  sont  toujours  attribuables  à  des  fautes 
de  technique,  et  en  particulier  à  des  fautes  d’asepsie. 
Le  rapporteur  estime  que  c’est  là  un  optimisme  exa¬ 
géré  et  qu’il  est  impossible  d’eïnpêcbei-  d'une  manière 
absolue  l’émigration  de  la  paraffine  dans'  les  tissus 
et  la  réaction  qu’elle  provoque  autour  d’elle. 

La  seconde  partie  du  mémoire  de  M.  Brœckaert 
est  cousacrée  à  la  description  des  modifications  qui 
surviennent  dans  les  tissus  autour  de  la  substance 
injectée.  L’auteur  y  démontre  qne  la  vaseline  est  com¬ 
plètement  résorbée  el  remplacée  par  du  tissu  fibreux 
sclérosé,  tandis  que  la  paraffine  solide  résiste  à  la 
phagocytose  et  finit  par  s’enkyster.  Cette  dernière 
partie  est  illustrée  par  d’intéressantes  microphoto¬ 
graphies. 

De  rensemble  du  travail  de  M.  Brœckaert,  on  peut 
conclure,  dit  M.  van  Cauwenberghe,  que  si  les  injec¬ 
tions  de  paraffine  ne  sont  pas  complètement  à  l’abri 
d'accidents,  la  méthode  de  M.  Brœckaert  les  réduit 
à  un  minimum  très  acceptable  et  assure  la  durée  du 
résultat  obtenu. 

J.  D. 


ANGLETERRE 

Société  médicale  de  Londres. 

8  Octobre  1906. 

Actinomycose  de  l’appendice.  --  M.  Kellock  fait 
remarquer  que  les  cas  d’actinomycose  ajipendiculaire 
deviennent  plus  fréquents  depuis  que  les  méthodes 
de  recherche  ont  été  perfectionnées  :  il  vaudrait 
mieux  désigner  la  maladie  sous  le  nom  de  slreplo- 
thricose.  On  croyait  jadis  que  le  mal  s’attaquait  aux 
mâchoires,  au  foie,  aux  poumons  de  personnes  habi¬ 
tant  la  campague  ;  ou  le  rencontre  souvent  aujourd’hui 
dans  d’autres  organes  et  chez  des  |)ersonnes  habitant 
la  ville.  La  disposition  rayonnée  des  prolongements 
de  la  niasse  centrale  qu’on  rencontre  dans  chacune 
des  boules  formant  le  grain  jaune,  cette  disposition, 
dit  Kellock,  n’est  point  caractéristique;  le  fait  d’avoir 
méconnu  cette  vérité  a  entraîné  un  grand  nombre 
d’erreurs  de  diagnostic,  et  bien  des  cas  d’actinomy- 

'  Le  streptothrix  pénétrant  dans  l’économie  par  la 
voie  respiratoire  ou  la  voie  alimentaire  et  ayant  une 
tendance  à  s’introduire  dans  les  conduits  glandulaires 
correspondants,  il  est  aisé  de  comprendre  jiourquoi 
le  parasite  envahit  l’appendice  après  avoir  cheminé 
jusqu’au  cæcum.  Depuis  trois  ans,  sept  cas  ont  été 
traités  à  l’hôpital  Middlesex  :  chaque  fois  la  présence 
du  streptothrix  a  été  démontrée.  Dans  deux  cas  une 
infection  secondaire  s'était  Mirajoulée  ;  dans  ces  deux 
ras  l’infection  s’était  propagée  au  foie  par  la  veine 
porte.  A  l'autopsie  on  trouva  des  abcès  liépatiques  à 
streptothrix.  Dans  un  autre  cas  des  abcès  semblables 
s’étaient  formés  au  niveau  de  la  plèvre  et  dans  le 
pancréas.  D;ius  trois  cas  la  maladie  s’était  cantonnée 
dans  le  voisinage  de  l’appendice.  Dans  deux  cas 
l’abcès  s’était  lait  jour  à  travers  la  paroi  abdominale. 

L’infection  appendiculaire  à  streptothrix  peut  donc 
se  présenter  sous  deux  formes  ;  la  forme  simple  et 
la  forme  associée  à  une  infection  secondaire.  Dans  le 
premier  cas,  le  diagnostic  est  très  difficile  d’avec 
rcppcndicite  banale.  La  deuxième  forme  donne  lieu 
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à  dos  troubles  graves  :  elle  s'accompagne  en,  effet, 
souvent  de  pyéloplildbite  septique,  alors’  que  cette 
complication  est  relativement  rare  dans  les  suppura¬ 
tions  péri-appendiculaires  ordinaires.  Los  abcès  ont 
une  tendance  marquée  ü  s'étendre  et  à  s'ouvrir  loin 
du  siège  primitif  de  la  maladie. 

11  semble  (|ne  rinfccliim  secondaire  du  foie  parle 
streplolbrix  ne  soit  point  toujours  elfecluée  par  la 
voie  circulatoire  :  il  s'agit  sans  doute,  dans  certains 
cas,  d'infections  autonomes  à  point  de  départ  intes¬ 
tinal.  C'est  ainsi  que  Kellock  rapporte  un  cas  d’appen¬ 
dice  actinomycosiquo  dans  lequel  on  trouva  à  l’au¬ 
topsie  un  abcès  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas. 

Le  diagnostic  de  l’appendicite  à  streptothrix  est  à 
peu  près  impossible  cliniquement,  surtout  dans  la 
forme  simple  ;  on  pourra  y  songer  quand  le  malade  j 
se  plaint  d'une  vague  gène  appendiculaire  qui  dure  ' 
depuis  longtemps  et  qu’à  l’examen  on  trouve  une 
zone  indurée  relativement  étendue.  Dans  les  cas  sup¬ 
pures,  les  frissons  précoces,  les  abcès  pointant  loin  ■ 
de  l’appendice  pourront  mettre  sur  la  voie  du  dia-  ' 
gnostic.  I 

Quant  au  traitement,  il  consiste  à  enlever  l’appen-  i 
dice  et  les  parties  voisines  dans  les  cas  simples;  on 
donnera  en  même  temps  au  malade  de  fortes  doses 
d’iodure.  Dans  les  cas  compliqués,  le  traitement  mé¬ 
dical  ne  donnera  des  résultats  (|ue  lorsque  tous  les 
foy(‘rs  de  suppuration  auront  été  incisés  et  drainés.  11 
en  est,  en  somme, d  e  l’appendicite  actinornycosique 
comme  des  autres  localisations  de  l’actinomycose. 


Société  obstétricale  de  Londres. 

3  Octobre  1900. 

Tumeur  Intra-Ilgamentalre  de  l’utérus.  —  MM. 
Edon  et  Provis  relatent  un  cas  de  tumeur  fibro- 
kystique  intra-ligamentaire  de  l’iitériis,  pesant 
30  livres,  et  enlevée  par  énucléation  et  bystérectomie 
subtotale.  La  malade.  Agée  de  cinquante-cinq  ans, 
était  entrée  pour  une  tumeur  abdominale  accompa¬ 
gnée  d'un  écoulement  muqueux  par  le  rectum.  Méno¬ 
pause  à  quarante- huit  ans.  Depuis  onze  mois,  la 
jambe  gauclie  présente  un  ulcère.  La  tumeur  abdo¬ 
minale  a  fait  sdn  apparition  en  1898;  son  évolution  a 
été  plus  rapide  dernièrement.  La  palpation  permet 
de  sentir  une  grosse  tumeur  de  consistance  élastique 
atteignant  presque  l'appendice  xijilioi’de;  la  surface 
en  est  lisse  ;  la  percussion  détermine  un  thrill  très 
net.  Par  le  vagin  on  semt  un  col  refoulé  contre  la 
symphyse;  dans  le  Douglas  et  au  niveau  du  cul-de- 
sac  latéral  gauclie,  on  sent  une  tumeur  arrondie  fai¬ 
sant  suite  apparemment  à  la  tumeur  abdominale.  La 
position  de  l’utérus  ne  peut  être  déterminée,  On  fait 
le  diagnostic  de  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  avec 
portion  solidifiée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Lapa¬ 
rotomie  le  14  l'évrier.  On  trouve  un  fibromyome  de 
l’utérus  développé  dans  le  ligament  large  du  côté 
gauclie  et  soulevant  sur  une  grande  étendue  le  péri¬ 
toine  de  la  paroi  abdomino-pelvienne  gauclie.  La  tu¬ 
meur  fut  éuiiclééc  et  l'utérus  enlevé  par  hystérectomie 
siibtotalc.  Jusqu’au  neuvième  jour,  les  suites  furent 
normales.  A  ce  moment  la  malade  se  plaignit  d’une 
douleur  dans  la  poitrine  ;  la  température  s’éleva 
à  38°,  pouls  11G,  res|)iration  33.  A  l'auscultation  du 
cœur,  frottement  péricardique  à  la  pointe.  Au  bout 
de  deux  jours  le  frottement  disparut  et  tout  rentra 
dans  l'ordre.  Le  vingt-septième  jour  après  l’opéra¬ 
tion,  subitement  la  température  s’éleva  à  39°5  et  des 
vomissements  apparurent  qui  durèrent  quarante-huit 
heures  ;  pendant  une  semaine  la  température  du 
matin  fut  de  39°  pour  retomber  à  la  normale  le  soir. 
Puis  la  malade  eut  de  grands  frissons  répétés  avec 
température  élevée  (41°5);  un  gros  souffle  systolique 
fit  son  apparition  à  la  pointe.  Peu  après  la  malade 
tombait  dans  le  coma  et  présentait  une  hémiplégie 
gauche.  Le  lendemain  elle  mourait.  L'autopsie  fut 
refusée.  La  cause  immédiate  de  la  mort  parait  avoir 
été  une  hémorragie  cérébrale  ou  une  embolie  ne 
paraissant  pas  en  rapport  avec  l'opération.  Peut-être 
l’ulcère  de  la  jambe  gauche  a-t-il  été  le  point  do 
départ  d’une  endocardite  infectieuse  avec  embolie 
cérébrale  secondaire. 

La  tumeur  pesait  30  livres  :  c'est  un  des  plus  gros 
spécimens  du  genre.  Elle  se  rattachait  à  l’utérus  par 
un  pédicule  d'une  épaisseur  de  25  millimètres,  im¬ 
planté  sur  la  partie  inférieure  du  bord  gauche. 
L'utérus  lui-même  mesurait  6  centimètres.  Sur  une 
coupe  de  la  tumeur  on  voyait  qu'il  s'agissait  d’un 
fibromyome  en  voie  de  dégénérescence  kystique. 

Tuberculose  primitive  du  col  utérin.  —  M.  Yonng 
relate  une  observation  de  cette  rare  localisation  de 


la  tuberculose.  La  malade.  Agée  de  vingt-six  ans, 
était  en  bonne  santé  générale.  Elle  avait  eu  trois 
grossesses  normales,  la  dernière  remontant  à  deux 
ans  et  demi.  Les  trois  enfants  sont  vivants.  Les  règles 
ont  été  régulières  jusqu’à  il  y  a  six  mois,  puis  elles 
sont  devenues  plus  abondantes.  Depuis  cinq  semaines 
il  existe  un  écoulement  vaginal  jaunâtre  et  fétide,  et 
la  malade  se  plaint  d’une  douleur  sourde,  continue, 
dans  le  bas-ventre  et  dans  la  région  sacrée.  Il  n’y  a 
jamais  eu  de  perte  de  sang  en  dehors  des  règles.  Pas 
d’antécédents  bacillaires. 

La  malade  est  maigre  et  nerveuse,  mais  des  exa- 
mens  répétés  n’ont  pas  permis  de  trouver  de  foyer 
tuberculeux  au  niveau  des  poumons.  Ses  crachats  ne 
contiennent  pas  de  bacilles  de  Koch.  Dans  la  région 
I  hypogastrique  et  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche, 
la  palpation  est  légèrement  douloureuse;  pas  d’hy¬ 
pertrophie  des  ganglions  lymphatiques  de  l’aine.  Le 
col  utérin  est  induré  et  très  hypertrophié;  il  présente 
par  endroits  des  nodules,  ailleurs  il  est  ulcéré;  il 
n’est  pas  friable.  L’utérus  est  par.’’aitement  mobile. 

L’auteur  pratiqua  une  hystérectomie  vaginale  eu 
égard  à  la  nature  douteuse  de  l'affection.  Les  suites 
furent  des  plus  simples  et,  six  mois  après  la  malade 
était  eu  excellente  santé,  ne  présentant  pas  de  réci¬ 
dive  locale.  Deux  anatomo-pathologistes  expérimentés 
examinèrent  l’utérus  et  déclarèrent  qu'il  s’agissait 
d’une  tuberculose  du  col.  G.  J. 
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ACaoEMIE  DES  SCIENCES 

22  et  29  Octobre  1906. 

La  distillation  et  la  dessiccation  dans  le  vide  à 
l’aide  des  basses  températures.  — MM.d'Arsonval 
et  Bordas  donnent  la  description  d’un  appareil 
pour  la  distillation  par  le  vide,  appareil  permettant 
de  conserver  le  vide  aussi  longtemps  que  dure  la  dis¬ 
tillation,  les  vapeurs  dégagées  étant  immédiatement 
condensées  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production, 
grâce  à  une  intense  réfrigération  obtenue  au  moyen 
des  basses  températures  produites  à  l’aide  d’air 
liquide  ou  d’acide  carbonique  solide  dissotis  à  l’état 
pâteux  dans  l'acétone,  et  permettant  encore  d’obtenir 
un  vide  absolu  au  moyen  d’un  tube  à  charbon  de  bois 
servant  à  absorber  les  dernières  traces  de  gaz  pou¬ 
vant  exister. 

Ce  dispositif  peut  servir  à  dessécher  complètement, 
en  quelques  minutes,  et  cela  sans  altération,  des  sé¬ 
rums,  des  vaccins,  etc.,  et  offre  de  grands  avantages 
pour  les  recherches  toxicologiques. 

La  présence  du  formol  dans  certains  aliments. 
—  M.  G.  Porrier,  en  utilisant  les  méthodes  de  re¬ 
cherche  indiquées  en  ces  derniers  temps  pour  la 
caractérisation  du  formol,  a  constaté  que  ce  composé 
se  rencontre  normalement  dans  un  certain  nombre 
d'aliments  de  consommation  courante,  jambons,  sau¬ 
cisses,  andouilles,  saucissons,  lard  et  harengs  saurs, 

Los  quantités  rencontrées  dans  les  analyses  de 
l’auteur  ont  varié  do  0,03  milligrammes  à  2,67  mil¬ 
ligrammes  pour  100  grammes  de  l’aliment  consi¬ 
déré. 

L’emploi  du  formol  étant  actuellement  prohibé  de 
façon  absolue  pour  la  conservation  des  denrées  ali¬ 
mentaires,  M.  Perrier,  au  moment  où  l’on  élabore 
un  règlement  d’administration  publique  en  vue  de 
l’application  de  la  loi  du  1'”’  Août  1905  sur  la  répres¬ 
sion  des  fraudes,  appelle  l’attention  sur  le  danger 
d’édicter  la  prohibition  absolue,  alors  qu'il  convient, 
en  réalité,  de  fixer  seulement  une  limite  maxima  avec 
une  certaine  tolérance. 

Unité  de  l'hématozoaire  du  paludisme.  —  M.  Tbi- 
Toux,  au  Sénégal,  ayant  eu  occasion  d’examiner  au 
cours  des  saisons  fraîche  et  sèche  le  sang  d’un 
grand  nombre  do  sujets  noirs,  blancs  et  métis  atteints 
de  paludisme,  a  constaté  qu’au  même  moment  et 
lorsqu’il  trouvait  dans  le  sang  dos  noirs  des  parasites 
de  fièvre  quarte,  il  rencontrait  dans  le  sang  des  ma¬ 
lades  européens,  mulâtres  ou  métis  de  Marocains, 
des  parasites  do  fièvre  tiei'co. 

Mais,  des  observations  répétées  ayant  montré  h 
certains  auteurs  que  la  tierce  dérive  de  la  forme  tro¬ 
picale  d  Hæmainæba  malariæ  et  à  certains  autres  que 
la  forme  quarte  dérive  également  du  même  orga¬ 
nisme,  M.  Thiroux  en  conclut  que  les  deux  formes  ne 
constituent  qu’un  seul  parasite  et  par  suite  que  l'on 
doit  avec  M.  Laveran  se  rallier  à  la  théorie  de  l’unité 
parasitaire  du  paludisme.  Georges  Yitoux. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

26  Octobre  1906. 

Tuberculose  intestinale  sténosante.  —  M.  Saint- 
Martin  présente  un  cas  de  triple  rétrécissement  du 
gros  intestin,  d’origine  tuberculeuse.  Le  malade  est 
mort  sans  phénomènes  d’occlusion. 

Abcès  pérlgastrique  et  néoplasme.  —  M.  Saint- 
Martin  montre  un  néoplasme  de  la  grande  courbure 
de  l’estomac  qui  s’était  compliqué  d’un  abcès  entre 
le  lobe  gaucho  du  foie  et  la  petite  courbure,  consé¬ 
cutivement  à  une  perforation  demeurée  latente  pen¬ 
dant  la  vie.  Des  adhérences  de  périhépatite  reliaient 
le  foie  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Déformation  du  foie  par  le  corset.  —  M.  Saint- 
Martin  apporte  un  foie  déformé  par  le  corset  et  con¬ 
tigu  à  la  rate  par  l’extrémité  de  son  lobe  gauche. 

Cals  vicieux.  —  M.  Saint-Martin  montre  des  cals 
vicieux  au  niveau  des  foyers  de  fractures  doubles  du 
tibia  et  du  péroné. 

Il  montre  également  une  pièce  d’ankylose  partielle 
de  la  4°  vertèbre  cervicale  avec  la  5°. 

—  M.  Cornil  fait  remarquer  que,  chez  les  vieillards, 
l’ossification  s’effectue  dans  le  cartilage  interver¬ 
tébral  sous  la  forme  d’une  virole  saillante.  Dans  la 
tuberculose  des  vertèbres,  les  ossifications  sont  fré¬ 
quentes  à  la  périphérie  du  foyer  caséeux. 

Kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu.  —  M.  Des- 
Quiens  présente  une  pièce  de  kyste  dermoïde  de 
l’ovaire  à  pédicule  tordu,  enlevée  chirurgicalement. 

Lithiase  biliaire.  —  M.  Bouchet  montre  un  volu¬ 
mineux  calcul  du  cholédoque,  bifurqué  à  sa  partie 
supérieure  et  envoyant  un  prolongement  dans  le 
canal  hépatique  et  un  autre  prolongement  dans  le 
canal  cystique.  La  vésicule  biliaire  était  très  dilatée. 

Cytologie  de  l’hydrocèle  symptomatique  de  l’or¬ 
chite  ourllenne.  —  MM.  V.  Griffon  et  P.  Abrami 
présentent  les  préparations  des  examens  cytologiques 
de  l’épanchement  vaginal  qu’ils  ont  pratiqués  au  cours 
de  deux  orchites  ourliennes,  survenues  chez  des 
adultes. 

Dans  le  premier  cas,  concernant  une  orchite  à  ses 
débuts  (quarante-huit  heures),  le  liquide  renfermait 
un  nombre  très  considérable  d’éléments  cellulaires, 
tant  hématies  (42  pour  100)  que  leucocytes  et  endo¬ 
théliums  (58  pour  100). 

La  formule  cytologique,  établie  d’après  l’équilibre 
dos  éléments  blancs,  était  mixte,  mais  avec  prédomi¬ 
nance  marquée  de  polynucléose  : 

Polynucléaires,  63;  lymphocytes,  17;  grands  mono¬ 
nucléaires,  20  ;  cellules  endothéliales,  20. 

Dans  le  second  cas,  concernant  au  contraire  une 
orchite  en  voie  de  régression  (neuvième  jour),  la  con¬ 
centration  cellulaire  était  beaucoup  moindre,  les 
hématies  moins  nombreuses  (12  pour  100).  La  for¬ 
mule  était  mixte,  mais  avec  prédominance  marquée 
de  mononucléose  : 

Polynucléaires,  27;  lymphocytes,  41;  grands  mo¬ 
nonucléaires,  32;  cellules  endothéliales,  32. 

Cytologie  de  l’hydarthrose  syphilitique.  —  MM. 
Griffon  et  Abrami  communiquent  un  cas  d’hydar- 
throse  syphilitique,  survenue  chez  un  adulte  en 
pleine  période  secondaire,  dans  lequel  des  examens 
cytologiques  en  série,  pratiqués  pendant  l’évolution 
de  l’épanchement,  ont  montré  : 

1°  Qu’au  début  et  pendant  la  période  d’état,  la 
formule  cjtologique  est  mixte,  avec  prédominance 
très  marquée  de  polynucléose  : 

Polynucléaires,  62;  lymphocytes,  17;  mononu¬ 
cléaires,  21;  cellules  endothéliales,  21. 

2“  Que  vers  la  fin,  au  contraire,  la  formule  se  trans¬ 
forme  et  devient  lymphocytique-. 

Polynucléaires,  14;  lymphocytes,  63;  grands  mo¬ 
nonucléaires,  23;  cellules  endothéliales,  23. 

Ces  constatations  expliquent  la  divergence  des 
résultats  observés  antérieurement  dans  l’hydartlirose 
syphilitique,  MM.  de  Grandmaison  et  Boidin  ayant 
sign.alé  la  lymphocytose,  MM.  Griffon  et  Dehérain  la 
polynucléose. 

Uapprochées  des  constatations  analogues  faites 
dans  les  cas  de  vaginalite  onrlienne,  de  méningites 
cérébro-spinales,  de  pleurésies,  elles  montrent  que, 
dans  l’appréciation  d'une  formule  cytologique  d’un 
épanchement,  il  faut  tenir  compte  avant  tout  de  la 
durée,  de  l’âge  de  cet  épanchement. 

—  M.  Cornili  ait  remarquer  que  ces  résultats  sont 
d’accord  avec  ceux  des  recherches  expérimentales. 

Cancer  multiple  gastro-lntestlnal.  —  M.  A.  Do- 
brovici  présente  l’estomac  et  l'intestin  d’un  malade 
mort  avec  des  signes  de  cancer  de  l’estomac.  L’es¬ 
tomac  est  atteint  de  linite'plastique  cancéreuse.  L’in* 
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tostin  grêle  préseule  huit  tumeurs  siégeant  toutes 
sur  le  bord  mésentérique.  La  muqueuse  intestinale 
est  saine  au  niveau  de  la  plupart  des  tumeurs,  sauf 
au  niveau  de  la  5»,  6“  et  7»,  où  elle  est  ulcéi-ée. 
L’examen  histologique  montre  une  infiltration  diffuse 
des  tuniques  sloinacales  et  du  cancer  alvéolaire  dans 
les  tumeurs  intestinales.  La  pluralité  des  lésions  de 
même  nature  soulève  un  problème  pathogénique.  La 
lésion  gastrique  semble  être  la  lésion  primitive  et 
les  lésions  intestinales  semblent  dues  à  la  propaga¬ 
tion  du  cancer  gastrique  qui,  vu  l’intégrité  de  la 
muqueuse  intestinale  dans  la  plupart  des  tumeurs, 
a  dû  se  faire  par  la  voie  lymphatique. 

Lésions  dites  hémorragiques  de  l’estomac.  — 
M.  Letulle  montre  que  les  lésions  de  l’estomac  que 
l’on  qualifie  d’hémorragiques  ne  sont  pas  des  apo¬ 
plexies  mais  des  ulcérations  nécrotiques;  elles  sont 
peu  étendues,  cupuliformes,  comme  si  elles  résul¬ 
taient  d’abrasions  en  coup  d’ongle.  Elles  sont  très 
rares  et  donnent  plutôt  l’impression  de  lésions  caus¬ 
tiques  que  de  lésions  infectieuses. 

Tumeurs  multiples.  —  M.  Laignel-Lavasiine 
apporte  des  pièces  de  coexistence  d'un  carcinome  du 
pylore  et  d’un  fibrome  volumineux  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  vessie. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance,  MM.  Des- 
quiens  et  Dobrovici  sont  nommés  membres  corres¬ 
pondants  de  la  Société  anatomique. 

V.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

31  Octobre  1906. 

Piale  de  l'abdomen  par  coup  de  feu;  laparotomie  ; 
éventration  post-opératoire;  réduction  Immédiate 
suivie  d'une  nouvelle  suture;  guérison.  —  M.  Ri¬ 
card  fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée 
à  la  Société  par  M.  Dionis  du  Séjour  (de  Cler¬ 
mont-Ferrand). 

Il  s’agit,  en  substance,  d’un  jeune  homme  de  15  ans, 
qui  avait  reçu  une  balle  de  revolver  dans  le  ventre  et 
qui  ne  consentit  à  se  laisser  laparotomiser  que 
18  heures  après  l’opération,  alors  que  les  phéno¬ 
mènes  de  péritonite  étaient  déjà  très  accentués.  Il 
existait  5  perforations  intestinales  qui  toutes  furent 
suturées.  Les  suites  opératoires  furent  troublées  par 
une  bronchite  qui  entraîna  elle-même  la  complication 
suivante  :  au  moment  de  l’ablation  des  fils,  au8”jour, 
le  malade  fut  pris  d’un  accès  de  toux  violent  qui  désu¬ 
nit  sa  cicatrice  abdominale  et  projeta  au  dehors  la 
plus  grande  partie  de  l'intestin.  M.  Dionys  du  Séjour 
fit,  séance  tenante,  la  réduction  du  paquet  intestinal, 
resutura  de  la  paroi,  et,  cette  fois,  la  cicatrisation  se 
fit  sans  nouvel  accident  et  le  malade  guérit  parfai¬ 
tement. 

M.  Ricard,  dans  cette  observation,  croit  devoir 
faire  surtout  ressortir  deux  points.  Il  y  a  d’abord 
cette  éventration  totale  de  l'intestin  survenue  au  mo¬ 
ment  de  l’ablation  des  fils.  M.  Ricard  en  a  person¬ 
nellement  observé  deux  exemples;  dans  les  deux  cas, 
il  a  pratiqué  la  réduction  immédiate  de  la  masse  in¬ 
testinale  suivie  d’une  nouvelle  suture  et  la  guérison 
s’est  faite  sans  complications. 

Le  deuxième  fait  sur  lequel  M.  Ricard  attire 
l’attention,  c’est  que  la  première  suture,  qui  avait  été 
suivie  d’éventration,  était  une  suture  h  quatre  plans, 
tandis  que  la  seconde,  celle  qui  fut  faite  après  réduc¬ 
tion  de  la  masse  herniée,  et  qui  tint  parfaitement, 
■n’était  qu’une  suture  à  un  seul  plan.  Sans  vouloir  en 
conclure  que  la  suture  à  un  seul  plan  tient  mieux  que 
la  suture  à  plusieurs  plans,  M.  Ricard  déclare  cepen¬ 
dant  qu’il  lui  accorde  la  préférence,  car,  bien  faite, 
elle  donne  une  cicatrice  aussi  solide  et  aussi  esthé¬ 
tique  que  la  suture  étagée,  et  elle  a,  en  outre,  pour 
elle,  d’être  beaucoup  plus  rapide.  Personnellement, 
il  l’emploie  dans  toutes  ses  laparotomies. 

—  M.  Guinard  a  observé  une  éventration  semblable 
a  celle  observée  par  M.  Dionys  du  Séjour  à  la  suite 
de  l’ablation  des  fils  au  7“  jour.  Dans  ce  cas  égale¬ 
ment,  la  réduction  immédiate  du  paquet  intestinal 
avec  nouvelle  suture  de  la  paroi  fut  suivie  d’une 
cicatrisation  parfaite.  Depuis  cet  accident,  M.  Gui¬ 
nard  n’enlève  plus  jamais  les  fils  chez  ses  laparoto- 
misées  que  très  tard,  vers  le  10“  jour. 

—  M.  Poirier  se  déclare  partisan  de  la  suture  à 
trois  plans  de  la  paroi  abdominale,  parce  qu’elle  est 
plus  anatomique,  mais  il  comprend  très  bien  que  cer¬ 
tains  chirurgiens  défendent  la  suture  à  un  seul  plan, 
plus  expéditive.  Pendant  des  années,  il  a  vu  son 
maître  Duplay  faire  la  suture  à  un  plan  au  fil  d’ar¬ 


gent  sans  avoir  jamais  à  déplorer  le  moindre  acci¬ 
dent  d’é'ventralion. 

—  M.  Quénn  estime  que  l'ablation  des  fils  après 
la  laparotomie  doit  se  faire  à  une  époque  variable  sui¬ 
vant  les  individus.  Chez  les  cachectiques,  les  anémiés 
par  hémorragies,  sujets  dont  les  tissus  «  collent  » 
mal,  il  faut  enlever  les  fils  très  tard,  au  12"  et  même 
au  15“  jour;  encore  convient-il  d'abord,  par  pru¬ 
dence,  de  n’enlever  qu’un  fil  sur  deux  pour  voir  si  la 
cicatrisation  est  en  bonne  voie. 

Quant  à  la  question  de  la  suture  à  un  ou  à  plusieurs 
plans,  M.  Quénu  est  étonné  qu’elle  puisse  encore 
être  discutée.  11  n’y  a  pas  de  doute  que  la  seconde, 
qui  reconstitue  exactement,  anatomiquement  les  diffé¬ 
rents  plans  de  la  paroi,  soit  supérieure  à  la  première, 
laquelle  ne  doit  être  employée  que  quand  il  faut 
aller  vite. 

—  M.  Routier  croit  aussi  que  la  production  d’une 
éventration  à  la  suite  d’une  suture  de  laparotomie 
dépend  plutôt  de  la  qualité  des  tissus  suturés  que 
du  mode  de  suture  employé.  C’est  là  d’ailleurs  un 
accident  bénin.  M.  Routier  a  réduit  un  paquet  intes¬ 
tinal  qui  était  resté  un  jour  et  une  nuit  hernié  sous  le 
pansement,  sans  qu’il  en  soit  résulté  la  moindre  com¬ 
plication.  Relativement  au  mode  de  suture.  M.  Rou¬ 
tier  est  partisan  de  la  suture  à  un  seul  plan  qu’il  fait 
au  111  de  bronze  d’aluminium  et  qui  lui  donne  des 
cicatrices  au  moins  aussi  bonnes  que  celles  qu’il  obte¬ 
nait  quand  il  employait  la  suture  à  trois  plans. 

—  M.  Monod  pratique  toujours  cette  dernière 
suture  depuis  qu’il  a  observé  une  éventration  à  la 
suite  de  la  suture  à  un  seul  plan. 

—  M.  Tufûer  estime  que  si,  dans  la  production 
d’une  éventration  post-opératoire  immédiate,  il  faut 
attribuer  une  importance  très  grande  à  la  plasticité 
des  tissus,  il  est  un  autre  facteur  dont  le  rôle  n’est 
point  négligeable  non  plus  :  c’est  l’infection.  Souvent, 
en  pareil  cas,  c’est  une  infection,  parfois  très  légère, 
de  la  plaie  qui  a  préparé  l’éventration.  Celle-ci,  comme 
l’a  dit  M.  Routier,  ne  constitue  pas  un  accident  grave  : 
M.  Tuilier  l'a  observée  cinq  ou  six  fois  sans  qu’il  eu 
soit  rien  résulté  de  sérieux  pour  ses  opérés. 

Sur  la  question  de  la  suture,  M.  Tulfier  se  range 
parmi  les  partisans  de  la  suture  à  plusieurs  plans. 

—  M.  Reynier  partage  absolument  l’avis  de 
M.  Tuffier  sur  le  rôle  de  l’infection  dans  la  pro¬ 
duction  des  éventrations  post-opératoires.  Il  insiste 
sur  le  rôle  de  l’épiploon  qui,  dans  ces  cas,  vient  adhé¬ 
rer  à  la  ligne  de  suture  péritonéale,  s’y  insinue  et 
constitue  ainsi  une  amorce  pour  l’éventration.  Celte 
amorce  est  favorisée  surtout  par  la  suture  à  trois 
plans,  c’est-à-dire  avec  points  perdus  au  catgut,  les 
nœuds  de  catgut  se  relâchant  facilement  et  livrant 
ainsi  passage  aux  franges  épiplo'iques  collées  à  la 
plaie.  La  suture  à  plusieurs  plans  a  d’ailleurs  l’in¬ 
convénient  de  favoriser  la  production  d’hématomes 
intra-pariétaux,  autre  cause  prédisposante  des  éven¬ 
trations. 

—  M.  Ohaput  croit  également  que  les  éventra¬ 
tions  sont  souvent  préparées,  amorcées  par  dos 
petites  hernies  épiploïques  qui  se  produisent  lorsque 
les  fils  ont  coupé.  Il  est  partisan  de  la  suture  à  trois 
plans  qui  lui  a  toujours  donné  des  résultats  absolu¬ 
ment  parfaits. 

—  M.  Waltber  attribue,  comme  MM.  Quénu  et 
Routier,  un  rôle  principal  à  l’état  cachectique  ou 
anémié  des  malades  dans  la  production  des  éven¬ 
trations  post-opératoires  ;  le  rôle  joué  par  l’infection 
lui  paraît  bien  moins  certain.  Il  fait  remarquer  qu’il 
n’a  jamais  vu  de  ces  éventrations  qu’à  la  suite  des 
laparotomies  sus-ombilicales  pour  pylorectomies  ou 
gastroeutérostomies,  chez  des  sujets  inanitiés  ou 
cachectiques.  Dans  ces  cas,  il  a  vu  survenir  l’éven¬ 
tration  même  quand  les  fils  avaient  été  laissés  long¬ 
temps  en  place  ;  douze  jours  et  plus. 

Relativement  au  mode  de  suture,  M.  Walther  reste 
fidèle  à  la  suture  à  plusieurs  plans  qui,  quoi  qu’on 
dise,  lui  paraît  plus  solide  et  qui  d’ailleurs  donne 
une  cicatrice  moins  visible  et  une  peau  plus  souple  à 
son  niveau.  11  fait  toujours  cette  suture  entièrement 
au  catgut  et  n’a  jamais  observé  de  desserrement  des 
nœuds  ;  il  suffit,  pour  chaque  fil,  de  faire  trois  nœuds 
l’un  sur  l'autre.  Dans  l’exécution  de  cette  suture, 
M.  Walther  insiste  surtout  sur  l’importance  de  la  su¬ 
ture  dite  en  paletot  de  la  gaine  antérieure  du  grand 

—  M.  Hartmann  ne  croit  pas  que  l’infection  joue 
dans  la  production  des  éventrations  post-opératoires 
un  rôle  aussi  important  que  la  qualité  des  tissus 
suturés.  Comme  M.  Walther,  il  n’a  jamais  observé 
ces  éventrations  qu’à  la  suite  de  laparotomies  sus- 
ombilicales  pour  des  affections  gastriques  chez  des 


sujets  soit  cancéreux  (1  cas),  soit  diabétiques  (2  cas). 
Dans  aucun  de  ces  cas,  il  n’y  eut  la  moindre  infec¬ 
tion  de  la  plaie;  l’un  avait  d’ailleurs  été  suturé  à  un 
plan,  l’autre  à  trois  plans. 

—  M.  Segond  a  observé  trois  cas  d’éventration 
immédiate  après  une  suture  à  un  seul  plan  delà  plaie 
abdominale,  survenue,  dans  tous  les  cas,  à  la  suite 
d’un  violent  accès  de  toux.  L’une  de  ces  éventrations 
se  reproduisit  à  plusieurs  reprises  et  finit  par  en¬ 
traîner  la  mort  de  la  malade. 

Sur  la  question  de  savoir  quelie  est  la  meilleure 
suture,  si  c’est  celle  à  uu  plan  ou  celle  à  plusieurs 
plans,  M.  Segond  se  prononce  nettement  en  faveur 
de  la  première  qu’il  emploie  exclusivement  et  qu’il 
fait  au  111  d’argent.  Tout  au  plus  concède-t-il  que  la 
suture  en  plusieurs  plans  peut  avoir  des  indications 
dans  les  cas  de  paroi  abdominale  épaisse,  chez  les 
sujets  obèses. 

La  suture  à  un  seul  plan  donne  une  cicatrice  aussi 
solide  que  la  suture  à  trois  plans  et  elle  a  en  plus  l’avan¬ 
tage  de  la  rapidité.  Il  faut  avoir  soin  de  prendre  peu 
de  peau,  beaucoup  de  muscle  et  peu  de  péritoiue;  les 
fils  doivent  être  assez  rapprochés  et  pas  trop  serrés. 
M.  Segond  recommande  également  la  suture  en  pale¬ 
tot  de  l’aponévrose  employée  par  M.  Walther;  elle 
s’exécute  dans  la  suture  à  uu  plan  par  une  technique 
spéciale  sur  laquelle  M.  Segond  croit  superflu  d’in¬ 
sister. 

A  propos  de  la  prostatectomie  transvésicale.  — 

M.  Bazy  présente  deux  prostates  qu’il  a  enlevées 
par  la  voie  haute. 

L’une  de  ces  prostates  est  petite,  mais  néanmoins 
son  ablation  s’imposait  en  raison  des  Iiémorragies 
qu’elle  occasionnait  et  des  difficultés  ou  de  l’impossi¬ 
bilité  du  catheterisme  qui  était  indispensable.  Dans 
ce  cas,  M.  Bazy  enleva  la  glande  aux  ciseaux,  puis, 
étant  données  les  faibles  dimensions  de  la  loge  pro¬ 
statique  et  malgré  l’état  d’infection  de  la  vessie,  il 
pensa  qu’il  pourrait  se  passer  de  drainer  cette  loge 
et  il  fit  en  conséquence  la  suture  de  la  muqueuse  de 
l’uretère  à  celle  de  la  vessie,  à  l’exemple  de  ce  qu’a¬ 
vait  fait  M.  Duval  dans  le  cas  communiqué  par  lui 
à  la  Société  en  Juin  dernier  (voir  le  rapport  de 
M.  Legueu  sur  ce  cas  dans  La  Pres.<!c  Médicale  du 
7  Juillet  1906,  n“  5é,  p.  433)  et  aussi  à  l’exemple  de 
ce  qu’il  faisait  jadis  lui-même  dans  les  ablations  par¬ 
tielles  delà  prostate.  Une  sonde  à  demeure  fut  placée 
dans  la  vessie  par  l’urètre,  et  un  gros  drain  dans 
la  plaie  hypogastrique.  L'  s  suites  opératoires  furent 
des  plus  béuignes,  et  aujourd’hui  le  malade  est  com¬ 
plètement  guéri  et  vide  sa  vessie. 

La  seconde  prostate  enlevée  est  beaucoup  plus 
grosse;  elle  pèse  plus  de  90  grammes.  M.  Bazy  en  a 
pratiqué  l’ablation  suivant  la  technique  habituelle  de 
Freyer,  c’est-à-dire  par  l’énucléation  totale  au  doigt 
suivie  de  drainage  de  la  loge  prostatique  à  l’aide  d’un 
gros  drain  hypogastrique;  en  même  temps  placement 
d’une  sonde  iirétrale  laissée  à  demeure.  M.  Bazy 
estime,  en  effet,  que  si  la  suture  de  la  muqueuse 
urétro-vésicale  jiar-dessus  la  loge  prostatique  peut 
se  défendre  et  avoir  certains  avantages  quand  on  a 
pratiqué  l’ablation  nette,  aux  ciseaux,  de  petites 
prostates,  cette  manière  de  faire  peut  être  dange¬ 
reuse  —  et  d’ailleurs  difficile  —  lorsqu’on  a  procédé 
à  l’énucléation  de  grosses  prostates  laissant  après 
elles  une  vaste  cavité  à  parois  généralement  plus  ou 
moins  dilacérées.  En  pareil  cas,  la  prudence  com¬ 
mande  de  drainer  largement  cette  loge.  M.  Bazy 
place  toujours  la  sonde  à  demeure  d’emblée  en  même 
temps  que  le  drain  sus-pubien.  Celui-ci  est  enlevé 
ordin.airement  du  6“  au  8"  jour  et  la  sonde  à  demeure 
quelques  jours  après. 

Plates  du  périnée  et  du  rectum  par  empalement. 

■ —  Plaies  de  l’intestin  et  de  l’utérus  gravide  par 
balle  de  revolver.  —  M.  Baudet  communique  ces 
deux  observations  qui  feront  toutes  deux  l’objet  d’un 
rapport,  la  première  de  la  part  de  M.  Quénu,  la 
seconde  de  la  part  de  M.  Picqué. 

Synovite  fongueuse  des  tendons  extenseurs  de  la 
main  traitée  avec  succès  par  la  méthode  de  Bler.  — 
M.  Cbaput  présente  le  malade  qui  a  subi  ce  traile- 
ment  pendant  10  mois  à  raison  de  6  heures  d’appli¬ 
cation  de  la  bande  élastique  par  jour.  Aujourd'hui 
tous  les  abcès  se  sont  taris  sans  qu’on  ait  fait  une 
seule  incision,  et  le  malade  est  très  près  de  la  gué- 

Dentler  dégluti  et  rendu  par  les  voles  naturelles 
sans  accident  au  bout  de  six  jours.  —  M.  Legueu 
présente  le  dentier  en  question,  dentier  à  deux  dents, 
avec  trois  crochets  ainsi  que  les  radiographies  qui 
montrent  les  étapes  successives  de  sa  migration  le 
long  du  tube  digestif. 
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—  M.  Ricard  a  c'tc  consulta  la  semaine  dernière 
par  une  dame  qui  avait  avalé  un  dentier  à  5  dents  et 
qui  le  rendit  par  l’anus  au  bout  de  quelques  jours. 
Chose  curieuse,  dans  ce  cas,  toutes  les  radiographies 

—  M.  Schwartz  a  observé  un  malade  qui  avait 
avalé  un  dentier  Ji  8  dents  ;  ce  dentier,  ainsi  que  le 
démontrèrent  plusieurs  radiographies,  resta  arrêté 
pendant  trois  ou  quatre  jours  au  niveau  du  pylore, 
puis  il  lit  le  reste  de  la  traversée  du  tube  digestif  en 

Emploi  du  fil  de  cuivre  pour  la  suture  osseuse.  — 
M.  Thiôry  recommande  pour  la  suture  osseuse,  au 
lieu  du  lil  d’argent  qui  se  casse  facilement  quand  on  le 
tord,  le  lil  de  cuivre  pur  (lil  des  cordons  électriques) 
qui  est  à  la  fois  très  souple  et  très  solide.  M.  'l’Iiiéry 
présente  une  rotule  qu’il  avait  eu  l’occasion  de  sutu¬ 
rer  avec  ce  lil  3  mois  auparavant  ;  or,  le  111  n’est  nul¬ 
lement  oxydé  et  il  est  aussi  net  qu’au  jour  de  l’opé¬ 
ration. 

Fibrome  ossifié  du  mésentère.  —  M.  Guinard 
apporte  le  résultat  de  l’examen  microscopique  de  la 
pièce  qu’il  a  présentée  dans  la  séance  du  17  Octobre 
dernier  (voir  f.a  Presse  Médicale  1908,  n"84,  p.  676). 
Contrairement  à  ce  que  pensait  M.  Hartmann,  il 
s’agit  bien  d’un  libroiue  ossilié  du  mésentère. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Prof.  Fr.  Kœnig.  —  Les  ostêoines  traumatiques  et 
les  cals  sans  fracture  [Archiv  jür  kim.  Cliir.,  1906, 
t,  lAXX,  fasc.  1,  p.  64  è  76,  1  pl.  et  3  llg.).  —  Au 
cours  d'un  traumatisme  violent,  on  peut  voir  se  pro¬ 
duire,  en  particulier  dans  les  régions  péri-articulaires, 
deux  variétés  d’osléomes,  les  ostéomes  musculaires 
et  les  ostéomes  périostiques.  Ce  sont  ces  derniers 
seuls,  fort  rares,  que  l’auteur  étudie,  à  propos  de 
trois  observations  personnelles  qu’il  relate. 

Ces  ostéomes  siègent  le  [jlus  fréquemment  à  l’ex¬ 
trémité  iulérieure  du  fémur,  et  sont  consécutifs  à  un 
choc  brusque  et  violent,  mais  trop  faible  pour  frac- 
.  I,a  tumeur,  de  consistance  dure,  parfois 


t  à  l'o 


des  troubles  dans  l’articulatiou  voisine.  Hile  apparaît 
queliiues  semaines  après  le  traumatisme,  sans  pro¬ 
duction  d’cccliymoses ,  croît  pendant  trois  à  quatre 
mois,  puis  subit  un  temps  d’arrêt  après  lequel  elle 
décroît  lentement,  si  un  nouveau  Iraiiraalisme  n’en 
arrête  la  résolution. 

Presque  toujours  on  fait  le  diagnostic  de  sarcome 
périostiipie  ,  mais  la  radiographie  permet  d’en  recon¬ 
naître  la  nature  :  ces  ostéomes  sont  par  une  exlré- 
mité  adhérents  à  l  os,  et  l'ombre  de  l’os  et  de  la 
tumeur  y  lont  corps;  par  l'autre  exi rémité,  la  tumeur 
et  l’os  forment  deux  ombi-es  biim  distinctes  et  sépa¬ 
rées  par  um^  bande  claire. 

La  tnmeiii'  est  formée  d'une  masse  conjonctive,  et 
d’os  néoformé.  Dans  la  masse  conjonctive,  ou  recon¬ 
naît  du  tissu  libreux,  des  libres  élastiques,  des 
csllules  rondes,  pigmentées,  des  hématies  en  liberté, 
des  vaisseaux  embryonnaires.  La  capsule  qui  la 
limite  en  dehors  est  formée  par  du  tissu  libreux 
et  conjonctif,  sur  lequel  les  muscles  s’insèrent,  et  qui 
provient  en  partie  de  la  couche  exlerne  du  périoste; 
mais  la  majeure  partie  du  périoste,  et  surtout  sa 
couche  interne,  est  intacte,  et  cnloure  l’os.  Ku  un 
point  seulement,  qui  correspond  au  pédicule  de  la 
tumeur,  il  est  déchiré,  et  laisse  passer  l’os  nouveau. 

Le  tissu  osseu.r  de  nouvelle  jormalion  est  de  deux 
sortes  :  une  couche  osseuse  d’origiue  périostique, 
entoure  l'os  près  du  pédicule  de  la  tumeur,  comme  si 
le  périoste,  décollé  à  ce  niveau,  avait  proliféré.  Au 
sein  même  de  la  tumeur,  on  trouve  du  tissu  cartila¬ 
gineux  et  ilu  tissu  osseux  rappelant  la  disposition 
d’un  arbre,  dont  le  tronc  s’unit  à  l’os  périostique,  là 
où  le  périoste  est  déchiré,  dont  les  branches  poussent 
eu  toute  direction,  et  détruisent  même  la  capsule 
externe,  jusqu’à  croître  eu  plein  muscle.  Des  noyaux 
cartilagineux  et  osseux  isolés  se  développent  même  sur 
la  capsule,  au  point  où  les  muscles  y  prennent  inscr- 

Ainsi,  comme  dans  le  c.il  des  fractures,  on  voit  ici  les 
muscles,  le  périoste,  les  aponévroses  donner  nais¬ 
sance  à  de  l’os  ;  ce  sont  des  cals  parostaux. 

Au  cours  du  traunia,  il  se  produit  probablement 
une  contusion  de  l’os,  du  périoste  et  des  tissus  voi¬ 
sins;  le  sang  épanché  dissocie  le  périoste,  écarte  les 
mvtscles  ;  une  transsudalion  séreuse  de  lymphe  plas- 


li<|ue  s’y  mêle,  donnant  lieu  à  un  kyste  appendu  au 
périoste  et  à  l’os,  pouvant  rester  à  ce  stade,  ou  pré¬ 
céder  l’apparition  d’une  tumeur  dans  laquelle  se  for¬ 
meront  les  productions  osseuses. 

Ces  tumeurs  fort  rares  n’apparaissent  peut-être 
que  chez  des  individus  prédisposés  ;  il  y  aurait  lieu 
de  rechercher  si  ces  mêmes  individus  n’ont  pas  ten¬ 
dance  à  produire,  au  cours  d’une  fracture,  des  cals 
exubérants  et  difformes;  eulin,  c’est  de  cette  façon 
que  peut-être  s’expliquent  les  ostéomes  musculaires. 

Il  ne  faut  point  toucher  à  ces  tumeurs,  tant  qu’elles 
s’accroissent;  l’ablation  totale  n’en  est  point  alors 
possible,  elle  est  incomplète,  et  les  récidives  ne  se 
font  pas  attendre.  D’ailleurs  ces  tumeurs  sc  résorbent 
souvent  spontanément  au  bout  d’un  an  environ. 

Si  elles  restaient  stationnaires,  et  causaient  une 
gêne  fonctionnelle,  on  les  extirperait  quand  leur 
période  de  croissance  serait  terminée,  mais  en  ayant 
soin  d’extirper  et  la  capsule  et  la  portion  du  périoste 
qu’elles  entourent,  siuon  les  récidives  seraient  à 
craindre,  nées  aux  dépens  de  ces  parties  abandon¬ 
nées  dans  la  plaie  et  sous  l’inlluencc  du  traumatisme 
opératoire. 

Amki>i':k  Bau.mgahtneu, 

MÉDECINE 

Henri  Français.  —De  l’apepsie  [Thèse,  Paris,  1906, 
206  p.).  —  L’apepsie  n’est  pas  une  entité  patholo¬ 
gique,  mais  un  syndrome  caractérisé  par  des  altéra¬ 
tions  du  chimisme  gastrique,  telles  qu’elles  démon¬ 
trent  l’abolition  complète  de  la  fonction  digestive  de 
l’estomac. 

L’auteur  décrit  d’abord  ce  syndrome,  avec  ses 
caractères  physiques  et  chimiques,  puis  les  affections 
au  cours  desquelles  ou  peut  le  constater,  et  montre, 
en  outre,  quels  sont  les  états  anatomiques  de  la  mu¬ 
queuse  capables  de  lui  donner  naissance. 

Avec  M.  Lion,  l’auteur  a  déterminé  l’apepsie  expé¬ 
rimentale  chez  le  chien  par  l’injection  d’une  gastro- 
cytolysine.  Cette  étude  expérimentale,  bien  conduite, 
est  la  partie  originale  de  ce  mémoire. 

Voici  comment  on  a  procédé. 

Un  chien  adulte  et  eu  bonne  santé  est  sacrifié;  son 
estomac,  prélevé  aussitôt,  est  lavé  à  plusieurs  reprises 
dans  de  l’eau  salée  tiède  et  ainsi  débarrassé  des 
traces  de  sang  qu’il  contient.  Ce  dernier  temps  est 
très  important,  pour  éviter  la  formation  ultérieure 
d’hémolysiue.  La  muqueuse  est  enlevée  par  raclage 
avec  une  curette  et  ses  débris  sont  broyés  aseptique- 
ment  dans  un  mortier  jusqu’à  transformation  en  une 
masse  à  peu  près  homogène.  Celle-ci  est  alors  émul¬ 
sionnée  dans  du  sérum  artificiel  dans  la  proportion 
de  20  grammes  environ  de  muqueuse  stomacale  pour 
100  grammes  de  sérum.  L’émulsion  ainsi  obtenue 
ai)rès  tiltration  sur  de  la  gaze  stérilisée  est  inoculée 
à  un  lapin,  et  répétée  tous  les  trois  ou  quatre  jours, 
trois  ou  cinq  fois.  Le  lapin  est  saigné  une  huitaine  de 
jours  après  la  dernière  injection  et  son  sérum  est  in¬ 
jecté  dans  le  péritoine  du  chien. 

Au  bout  de  quelques  jours  le  sérum  du  chien  pré¬ 
sente  nettement  les  caractères  de  l’apepsie  et  la  mu¬ 
queuse  stomacale  des  lésions  dégénératives. 

Au  premier  degré,  chez  les  animaux  qui  ont  reçu  les 
doses  les|inoins  actives  de  gastro-cytolysine,  les  cellules 
principales  n’olfrent  plus  de  portion  basale,  ou  n’en 
contiennent  que  des  vestiges,  sans  filaments  basaux, 
sans  granulations  acidophiles.  Les  cellules  hordantes 
montrent  autour  du  noyau  un  espace  clair  où  les  gra¬ 
nulations  ont  disparu. 

A  un  degré  plus  prononcé,  lorsque  la  gastro-cylo- 
lysine  a  agi  d’une  manière  plus  active  et  plus  brutale, 
les  cellules  principales  apparaissent  complètement 
claires,  comme  tuméfiées,  sans  limites  nettes  et  en 
partie  fusionnées  entre  elles. 

Un  somme,  la  gastro-cytolysine  porte  son  action 
presque  exclusivement  sur  les  cellules  glandulaires  qui 
sont  rapidement  frappées  de  lésions  dégénératives 
sans  que  le  tissu  interstitiel  réagisse. 

Ut  cette  action  paraît  spécifique,  car  l’auteur  a  pu 
se  convaincre  de  l’innocuité  d’un  sérum  purement 
hémolytique  vis-à-vis  de  glandes  gastriques. 

A  la  thèse  est  annexé  uu  recueil  très  complet  d’ob¬ 
servations  d’apeptiques,  personnelles,  fournies  par 
M.  Lion  ou  puisées  dans  la  littérature. 

Parmi  les  plus  intéressantes  des  observations  per¬ 
sonnelles,  nous  citerons  celles  d’un  tabétique  observé 
dans  le  service  du  Professeur  Raymond  et  dont  l’examen 
histologique  de  l’estomac  est  rapporté  avec  grand  soin. 

Un  résumé,  travail  très  consciencieux,  qui,  à  une 
bonne  revue  générale  d’un  sujet  bien  défini,  ajoute  un 
appoint  personnel. 

Laignel-Lavastine. 


PÉDIATRIE 

M.  Calvé.  —  De  la  coxalgie  double  chez  l'enfant 
(Thèse,  Paris.  1906,  94  pages). 

La  thèse  de  Calvé  constitue  une  bonne  mise  au 
point  de  la  question  de  la  coxalgie  double  chez 
l’enfant.  L’auteur  montre  la  fréquence  relative  de 
celte  affection,  puisque  sur  495  coxalgies  il  trouve 
31  coxalgies  doubles,  soitun  pourcentage  de6pourl00. 

La  coxalgie  double  entraîne  une  mortalité  élevée  : 
sur  35  cas,  l’auteur  relève  8  cas  de  mort  dont  4  de 
méningite  tuberculeuse,  4  de  septicémie  consécutive 
à  la  suppuration. 

La  coxalgie  double  fixe  les  membres  inférieurs 
dans  les  positions  les  plus  variables,  et  entraîne  des 
troubles  d’ordre  fonctionnel  et  statique  allant  de 
l’infirmité  légère  à  l’impotence  presque  absolue.  Calvé 
ramène  à  six  types  ces  diverses  attitudes  : 

1’’  Ankylosé  des  deux  hanches  avec  bonne  attitude 
et  longueur  égale  de  deux  membres; 

2“  Luxation  bilatérale  avec  mobilité  de  deux  han¬ 
ches  et  longueur  à  peu  près  égale  des  deux  membres 

3"  Luxation  des  deux  hanches  eu  mauvaise  attitude 
avec  flexion  et  adduction; 

4“  Ankylosé  bilatérale  avec  adduction  des  deux 
cuisses  qui  passent  l’une  au  devant  de  l’autre  (jambes 

5“  Asymétrie  des  deux  membres; 

6“  Ankylosé  des  deux  hanches  avec  rotation  en 
dehors  des  deux  membres  inférieurs. 

P.  Desfosses. 


GYNÉCOLOGIE 

G.  Piquand  (Paris).  —  Les  tumeurs  iibrokystiques 
de  Tutéras  [Revue  de  Chirurgie,  1906,  t.  XXXIII, 
p.  450-466  ;  522-688  ;  11  fig.).  —  Après  avoir  décrit 
l’anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs,  qui  se  ca¬ 
ractérisent  surtout  par  leur  polymorphisme  comme 
volume,  nombre,  disposition  topographique  et  struc¬ 
ture  des  cavités,  Piquand  insiste  surtout  surleur  pa¬ 
thogénie. 

11  convient  de  distinguer  très  nettement  à  cet 
égard  les  fibromes  kystiques  dont  la  paroi  interne 
est  tapissée  par  un  revêtement  épithélial,  de  ceux 
où  toute  espèce  de  revêtement  fait  défaut. 

Dans  le  premier  cas,  deux  théories  se  trouvent  en 
présence.  La  théorie  lymphatique  due  surtout  à  Kœ- 
berlé  explique  les  kystes  par  la  dilatation  énorme 
d’espaces  lymphatiques  ;  mais  elle  est  peu  acceptable. 
Aucun  auteur  n’apporte  à  l’appui  de  son  opinion  un 
examen  histologique  vraiment  démonstratif. 

L’existence  d’un  revêtement  épithélial,  indéniable 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  s’explique  de  deux 
manières:  Des  vestiges  du  canal  de  Wolff  (Reckling- 
hauseu)  ou  du  canal  de  Muller  (Hauser,  Baraban  et 
Vautrin)  restés  inclus  dans  des  myomes  sont  sus¬ 
ceptibles  de  prolilérer  et  de  former  des  cavités  kys¬ 
tiques;  c’est  l’origine  de  quelques  kystes  éloignés  de 
la  cavité  utérine.  Mais  plus  souvent  les  kystes  pro¬ 
viennent  de  la  prolifération  des  culs-de-sac  des 
glandes  utérines,  s’enfonçant  dans  le  tissu  fibroma¬ 
teux,  devenant  indépendants  et  puis  kystiques  (Le- 
gueu  et  Marien,  Piquand). 

Le  développement  des  fibrokystes  sans  revêtement 
épithélial  est  dû  non  à  des  phénomènes  de  nécrose 
(Pilliet  et  Costes),  mais  à  des  troubles  circulatoires 
entraînant  la  congestion  et  l’œdème  de  la  tumeur  ;  les 
cavités  résultent  de  la  distension  des  aréoles  du  tissu 
conjonctif.  Uxceptionnellement,  on  a  affaire  à  une  dé¬ 
générescence  sarcomateuse,  mais,  ordinairement,  il 
s’agit  de  gêne  de  la  circulation  en  retour  par  torsion 
d’un  pédicule  ou  compression  des  veines  ou  de  mul¬ 
tiplication  des  petits  vaisseaux  entraînant  la  stagna¬ 
tion  du  sang  et  de  la  lymphe  dans  la  tumeur. 

Cette  dégénérescence,  dont  Piquand  étudie  ensuite 
les  symptômes  et  le  diagnostic,  est  d’une  complica¬ 
tion  grave  ;  elle  peut  mener  rapidement  à  la  cachexie 
par  son  accroissement  rapide  et  les  phénomènes  de 
compression  qui  en  résultent;  elle  peut  tner  par  com¬ 
plications  (hémorragies,  rupture,  suppuration),  ou 
par  sa  nature  même  (dégénérescence  sarcomateuse); 
enfin  elle  rend  l’intervention  beauconp  plus  ditficile 
et  plus  grave  par  suite  des  adhérences  Iréquentes  et 
des  troubles  cardiaques  et  rénaux  qu’elle  provoque 
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REC1IERC1II<:S  EXPÉRIMENTALES 

SUll  LES  POISONS  CANCÉREUX 

GIRARD-MANGIN  et  le  l'iof.  H,  ROGER 


Au  cours  de  recherches  que  nous  jioursui- 
vons  depuis  plusieurs  années  sur  les  tumeurs 
cancéreuses,  nous  avons  été  conduits  à  étu¬ 
dier  un  problème  qui  ne  semble  pas  avoir 
suffisamment  fixé  l’attention  des  expérimen¬ 
tateurs.  Nous  nous  sommes  demandé  si  les 
tissus  néoplasiques  ne  renferment  pas  des 
substances  toxiques  et  nous  nous  sommes  pro¬ 
posé,  le  cas  échéant,  d’en  déterminer  la  nature 
et  d’en  préciser  les  effets. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  seize  tumeurs, 
dont  huit  provenaient  de  femmes  atteintes  de 
cancer  mammaire,  huit' de  chiennes  dont  la 
lésion  s’était  développée  sept  fois  sur  la  ma¬ 
melle,  une  fols  à  la  région  du  coude'. 

Dans  la  plupart  de  nos  expériences,  nous 
avons  opéré  avec  des  extraits  préparés  de  la 
façon  suivante.  Aussitôt  la  tumeur  extirpée, 
on  en  prélevait  une  partie  qu’on  pesait,  qu’on 
hachait  rapidement  et  (pi’on  introduisait  dans 
de  l’eau  salée  à  7  pour  1 .000.  De  cette  façon, 
on  évite  ou,  du  moins,  on  retarde  la  coagula¬ 
tion  des  colloïdes.  Puis  on  plaçait  le  mélange 
dans  un  broyeur  qui  réduisait  le  tissu  en  pulpe 
et  en  exprimait  le  suc.  On  reprenait  la  masse, 
on  la  centrifugeait  et  on  l’injectait  aux  ani¬ 
maux  le  jour  môme  où  l’on  avait  commencé 
l’expérience.  Le  plus  souvent  l’injection  était 
pratiquée  à  des  lapins  et  poussée  par  une 
veine  périphérique. 

Les  résultats  obtenus  peuvent  être  divisés 
en  trois  séries  : 

Dans  huit  cas  les  extraits  se  montrèrent 
fort  toxiques  et  entraînèrent  la  mort  dès  la 
fin  de  l’injection  intra-veineuse.  (Voir  dans  les 
tableaux  ci-joints,  les  exp.  I,  II,  III,  IV,  VI 

VII,  IX,  X); 

Quatre  fois  les  animaux  succombèrent  à 
une  cachexie  plus  ou  moins  lente  (exp.  VIII, 
XI,  XII,  XIII); 

Enfin  dans  quatre  cxpériencesaucuntrouble 
ne  se  produisit  et  les  animaux  survécurent. 
Aux  doses  employées,  ces  tumeurs  ne  conte¬ 
naient  pas  de  poison  (exp.  V,  XIV,  X  V,  XVI). 

I.  Toxicité  des  tumeurs  d’origine  canine.  — 
Un  des  extraits  les  plus  toxiques  nous  a  été 
fourni  par  une  tumeur  extrêmement  volumi¬ 
neuse  (tumeur  I)  qui  englobait  les  deux 
mamelles  inguinales  et  avait  envahi  la  région 
vulvaire.  Ou  pratiqua  une  extirpation  partielle 
de  cette  énorme  masse.  C’était  un  néoplasme 
dur,  renfermant  de  petits  kystes.  L’examen 
microscopique  mon  Li  a  qu’il  s’agissait  d’un 
eplthéllome.  Dans  un  stroma  à  fines  mailles 
étaient  tassées  de  nombreuses  cellules  remar¬ 
quables  par  leur  petite  dimension  et  pourvues 
d’un  noyau  peu  volumineux,  mais  bien  coloré. 
En  plusieurs  points,  le  centre  des  îlots  can¬ 
céreux  était  occupé  par  une  masse  liquide 
qui  refoulait  les  cellules  et  les  aplatissait 
contre  la  paroi.  On  assistait  ainsi  au  dévelop¬ 
pement  des  kystes,  les  uns  petits  et  circu¬ 
laires,  les  autres  allongés  finissant  par  attein- 


1.  Nous  remercions  vivement  MM.  Bu/.y,  Bender,  Cadiot 
Guinnrd  cl  Second,  qui  nous  ont  fourni  les  tumeurs  ulili- 
fiécK  dans  no&  recherches; 


dre  un  volume  suffisant  pour  être  visibles  à 
l’œil  nu. 

Avec  80  grammes  de  cette  tumeur  on 
obtint  95  grammes  d’extrait. 

Un  lapin  pesant  1.820  grammes  reçoit 
3  centimètres  cubes  d’extrait  par  une  veine 
périphérique.  L’injection  dure  une  minute  ; 
aussitôt  l’animal  est  pris  de  violentes  convul¬ 
sions  et  succombe  en  qiielqui's  secondes.  Un 
deuxième  lapin  reçoit  en  trois  minutes  1  c.c.  5; 
un  troisième  reçoit  également  en  trois  minutes 
1  centimètre  cube.  Tous  deux  meurent  aussi 
vite  que  le  premier  et  avec  les  mêmes  troubles. 
En  rapportant  les  doses  au  kilogramme,  nous 
voyons  tpi’il  a  suffi  d’introduire  l’extrait  de 
lgr.38,  de  0,8  et  même  de  0,44  de  tissu 
néoplasique  pour  amener  ht  mort  Immédiiile. 

Nous  avons  obtenu  des  résultats  analogues 
avec  une  deuxième  tumeur  mammaire  dont 
l’aspect  macroscopique  était  assez  spécial.  Au 
Heu  d’une  masse  homogène  et  lardacée, 
c’était  un  tissu  granuleux  d’un  gris  rougtîàlre, 
semblant  constitué  par  une  hypertrophie  glan¬ 
dulaire. 

Sur  les  coupes  microscopiques  on  volt  de 
vérlti  blés  acliil  arrondis,  allongés  ou  rami¬ 
fiés,  tajnssés  de  cellules  volumineuses  à  gros 
noyau.  Ces  ctdlules  sont  disposées  sur  une, 
deux  ou  trois  rangées.  Le  centre  des  acini 
est  occupé  par  une  masse  hvallne.  En  certains 
points,  les  cellules  abondamment  proliférées 
remplissent  lit  cavité  pseudo-glandulaire,  tan¬ 
dis  que  d’autres  filent  dans  le  tissu  conjonctif 
et  l’inliltrent,  démontrant  ainsi  la  nature 
épithéllomaleuse  de  la  production. 

120  grammes  de  la  tumeur  fournirent 
120  centimètres  cubes  d’extrait. 

Deux  lapins  furent  mis  en  expérience.  L’un 
pesant  1.820  grammes  reçut  2  centimètres 
cubes  et  mourut  Immédiatement.  L’autre 
pesant  1.780  grammes  reçut  0  c.c.  25  et  suc¬ 
comba  dans  la  nuit. 

Ainsi  on  peutfixeràl  c.c.  09 par  kilogramme 
la  quantité  d’extrait  qui  tue  instaiilauément 
et  à  0,14  celle  qui  tue  en  moins  de  vingt-quatre 
heures. 

La  dose  mortelle  fut  exactement  la  même 
avec  notre  troisième  tumeur.  L’examen  histo- 
logicpie  ne  jirésenlarien  de  jfarticulier  :  c’était 
un  adéno-épithéliome,  la  tumeur  la  plus  fré¬ 
quente  dans  la  mamelle  du  chien,  répondant 
exactement  à  la  description  que  nous  en  avons 
donnée  dans  un  travail  antérieur'. 

Avec  cette  tumeur  (exp.  111)  dont  l’extrait 
tuait  à  la  dose  de  1  gr.  09  par  kilo,  nous  avons 
fait  quelques  tentatives  pour  isoler  la  subs¬ 
tance  toxique,  tout  au  moins  pour  en  déter¬ 
miner  la  nature  chimique.  A  20  centimètres 
cubes  d’extrait  nous  ajoutons  300  centi¬ 
mètres  cubes  d’alcool;  dès  que  le  précipité 
est  bien  formé,  nous  jetons  sur  un  filtre; 
nous  recueillons  aussitôt  les  matières  inso¬ 
lubles  et  nous  les  redissolvons  dans  15  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  salée.  En  opérant  rapi¬ 
dement,  nous  espérions  ne  pas  coaguler  com¬ 
plètement  les  matières  colloïdes.  L’expérience 
réussit  parfailement.  Un  lapin  de  1.820  gram¬ 
mes  fut  pris  de  convulsions  etsuccomba  après 
avoir  reçu  2  ccntimèlrcs  cubes  de  l’extrait, 
dose  correspondant  à  1  gr.  45  de  ht  tumeur 
primitive.  Quant  aux  matières 'solubles  dans 
l’alcool,  reprises  dans  l’eau  après  évapora- 


1.  Cadiot,  Giliieut  et  Uogek.  —  «  Lc.s  luiiieuis  niuli- 
gne»  chez  les  animaux  «.  La  Presse  Médicale,  1894, 
14  Juillet. 


tion  du  dissolvant,  elles  ont  été  injectées  en 
totalité  sans  produire  le  moindre  trouble. 

Dans  le  groupe  des  épithéliomes,  nous  fe¬ 
rons  rentrer  une  tumeur  mixte,  sarco-épithé- 
liomateuse,  qui  nous  a  servi  à  quelques  re¬ 
cherches  spéciales. 

La  tumeur  fut  dissociée  avec  soin  et  on  en  fit 
deux  émulsions  :  l’iinc  dans  du  sérum  artifi¬ 
ciel,  l’autre  dans  du  sérum  obtenu  avec  le 
sang  du  chien  cancéreux.  Un  lapin  de 
2.785  grammes  reçut  5  centimètres  cubes  du 
premier  extrait  :  il  succomba  ilans  la  nuit. 
A  un  autre  lapin,  pesant  2.975  grammes,  on 
injecta  5  centimètres  cubes  du  deuxième  ex¬ 
trait  ;  la  mort  survint  eu  (juelques  minutes. 

Les  mêmes  extraits  furent  introduits  par 
d’autres  voies.  Celui  i[ul  avait  été  préparé 
avec  le  si-rum  artificiel  fut  injecté,  à  la  dose 
dt;  5  cenlimèlres  cubes,  dans  le  péritoine  d’un 
lapin  de  2.745  grammes.  L’animal  se  cachec- 
tlsa  et  succomba  en  un  mois  et  demi. 

Deux  lapins  reçurentdans  le  péritoine  5  cen¬ 
timètres  cubes  du  liquide  préparé  avec  le  sé¬ 
rum  du  chien  cancéreux.  L’un  survécut  sept 
jours.  Le  di'uxlème  fut  atteint,  au  bout  de 
deux  mois,  de  sphacèle  cutané;  son  poids, 
qui  était  primitivement  de  2.G25  grammes, 
tombait  1.200  grammes;  puis  une  améliora¬ 
tion  progressive  se  produisit  et,  deux  mois 
plus  tard,  l’animal  était  rétabli. 

Enfin  le  dernier  lapin  qui  avait  reçu  5  cen¬ 
timètres  cubes  sous  la  peau  succomba  très 
amaigri,  au  bout  de  quarante-six  jours. 

Cette  dernière  série  d’expériences  établit 
que  certaines  tumeurs  peuvent  contenir  diffé¬ 
rentes  substances  toxiques  ou  du  moins  peu¬ 
vent  exercer,  suivant  la  vole  employée  pour 
l’injection  des  extraits,  des  effets  différents  : 
tantôt  une  action  foudroyante,  tantôt  une  ca¬ 
chexie  lente  et  progressive.  Nous  retrouve¬ 
rons  le  même  résultat  dans  d’autres  expé¬ 
riences. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  que  tous  les  épi¬ 
théliomes  renferment  des  poisons.  Les  tu¬ 
meurs  dont  nous  avons  |)arlé  jusqu’ici  étaient 
fort  riches  en  cellules.  Quand  le  tissu  fibreux 
prédomine,  la  toxicité  diminue  et  finit  même 
jiar  disparaître.  C’est  ce  ([ui  eut  Heu  dans  un 
cas  d’épithéliome  mammaire  à  évolution  squir¬ 
rheuse  :  le  tissu  conjonetif  tendait  à  étouffer 
les  productions  néoplasiques.  Celles-ci  n’é¬ 
taient  représentées  ijiie  par  des  îlots  bien  cir¬ 
conscrits,  renfermant  des  amas  de  cellules 
polyédriques  et  présentant  parfois  à  leur 
centre  une  petite,  masse  hyaline. 

Cette  tumeur  étant  fort  dure,  nous  avons  dû 
la  dissocier  dans  une  assez  grande  ijuantlté 
de  liquide.  Les  45  grammes  de  cancer  don¬ 
nèrent  90  centimètres  cubes  d’extrait.  Vingt- 
cinq  centimètres  cubes  furent  injectés  dans 
les  veines  d’un  lapin  de  1.770  grammes. 
L’animal  qui  avait  reçu  par  kilogramme  l’ex¬ 
trait  de  7  gr.  06  du  néoplasme  ne  présenta 
aucun  trouble  et  survécut. 

Les  épithéliomes  ne  sont  pas  les  seules  tu¬ 
meurs  malignes  dont  les  extraits  peuvent  être 
toxiques. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  deux 
sarcomes  mammaires,  sarcomes  à  cellules  fu¬ 
siformes,  parcourus  par  de  nombreux  vais¬ 
seaux  dont  les  parois  étalent  formées  par  les 
éléments  néoplasiques. 

La  première  tumeur  était  remarquable  par 
une  vascularisation  intense  qui  aboutissait, 
en  certains  points,  à  la  production  de  petits 
lacs  sanguins. 
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Avec  125  grammes  de  ce  néoplasme 
(exp.  VI)  on  obtint  100  centimètres  ciil)es 
d’extrait.  Le  liquide  fut  injecté  dans  les  veines 
d’un  lapin  pesant  1.900  grammes.  Après 
avoir  reçu  4  c.  c.  5,  l’animal  fut  pris  de  vio¬ 
lentes  convulsions  et  succomba  presque  aus¬ 
sitôt.  L’autopsie  révéla  des  coagulations  san¬ 
guines  dans  le  territoire  de  la  veine  porte  et 
quelques-unes  dans  les  vaisseaux  périphé¬ 
riques,  nolamment  dans  ceux  par  lestjuels 
l’injection  avait  été  pratiquée. 

Nous  recommençons  l’expérience  en  dimi¬ 
nuant  la  dose.  Nous  injectons  3,  puis  2  et 
enfin  1  centimètre  cube.  Les  animaux  suc¬ 
combent  également  vile  avec  les  mêmes  mani¬ 
festations  convulsives  et,  chez  tous,  nous  cons¬ 
tatons  des  thrombo.scs  veineuses.  Ces  lésions 
peuvent-elles  expliquer  la  mort?  Pour  ré¬ 
soudre  ce  problème,  nous  avons  opéré  sur  un 
lapin  de  1.800  grammes  dont  le  sang  avait  été 
rendu  incoagulable  par  une  injection  préa¬ 
lable  d’extrait  de  têtes  de  sangsue.s.  Après 
avoir  reçu  2'c.  c.  5  de  l’extrait  sarcomateux, 
l’animal  fut  pris  de  convulsions  et  succomba. 
La  toxicité  n’élail  donc  pas  modifiée. 

Ce  poison  si  violent  n’agit  que  lorsqu’il  est 
directement  introduit  dans  le  sang.  Un  lapin 
(jui  reçut  3  centimètres  cubes  sous  la  peau 
survécut  sans  avoir  présenté  de  troubles. 

Ce  n’est  pas  seulement  pour  le  lapin  que 
le  tissu  cancéreux  est  toxique,  c’est  égale¬ 
ment  pour  le  chien. 

A  un  chien  de  10  kilogrammes  nous  injec¬ 
tons,  dans  les  veines,  l’extrait  qui  avait  servi 
aux  expériences  précédentes.  Dès  le  deuxii-me 
centimètre  cube  l’animal  s’agite  et  sa  respira¬ 
tion  s’accélère.  On  continue  l’expérience  et  on 
introduit  1  centimètre  cube  par  minute.  Au 
treizième  centimètre  cube,  l’animal  est  pris 
de  quelques  secousses  convulsives  et  il  meurt 
par  arrêt  respiratoire,  le  cœur  continuant  à 
battre.  La  dose  mortelle  par  kilogramme  est 
lie  1  c.  c.  3,  représentant  l’extrait  de  1  gr.  62 
de  la  tumeur.  C’est,  on  le  volt,  le  même  ré¬ 
sultat  que  (diez  le  lapin. 

Le  deuxième  sarcome  (exp.  Vil)  fut  beau¬ 
coup  moins  toxique.  11  fallut  injeeter  à  un 
lapin  do  2.330  grammes  53  centimètres  cubes, 
c’est-à-dire  l’extrait  de  22  gr.  74  par  kilo¬ 
gramme  pour  amener  la  mort. 

11  nous  reste  enfin  à  parler  d’une  néoplasie 
assez  spéciale  (exp.  VI 11).  C’était  un  sarcome 
kystique  développé  à  la  région  du  coude. 
L’incision  de  la  tumeur  laissa  écouler  llOccn- 
limèlrcs  cubes  d’un  liquide  séreux  légèrement 
rosé.  La  paroi,  trop  mince  pour  qu’on  pût 
eu  préparer  un  extrait,  était  l’ormée  de  cel¬ 
lules  fusiformes  qui  s'infiltraient  dans  les 
tissus  ambiants,  dissociant  et  étoull’aul  les 
fibres  musculaires. 

Un  lapin  de  1.820  grammes  reçut,  dans  les 
veines,  60  centimètres  cubes  du  liquide  que 
renl'ermait  la  tumeur.  11  ne  présenta  aucun 
trouble  immédiat;  mais  bientôt  il  s’amaigrit, 
se  cacheclisa  et  succomba  au  bout  de  dix-sepl 
jours.  Son  poids  était  tombé  à  1 .250  grammes. 


IL  Toxicité  des  tumeurs  d'origine  humaine. 
—  Les  expériences  que  nous  avons  faites 
avec  les  cancers  d'origine  humaine  condui¬ 
sent  à  des  résultats  analogues  à  ceux  que 
fournit  l’étude  des  cancers  provenant  du 
chien.  Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  d’épi- 
théliomes,  mais  la  plupart  d’entre  eux  étaient 
durs,  riches  en  tissu  fibreux  :  leur  toxicité  fut 


nulle  ou  peu  élevée.  Sur  huit  tumeurs,  deux 
seulement  contenaient  des  poisons  assez  actifs 
pour  amener  la  mort  immédiate;  trois  autres 
produisirent  une  cachexie  mortelle;  les  trois 
derniers  ne  provoquèrent  aucun  trouble. 

Des  deux  tumeurs  mammaires  dont  les 
extraits  se  montrèrent  toxiques,  l’une  (exp.  IX) 
était  remarquablement  molle  :  elle  avait  l’as¬ 
pect  d’un  cncéphaloïde.  L’examen  micros¬ 
copique  démontra,  en  efl'et,  que  le  tissu 
conjonctif  était  peu  abondant  :  il  dessinait 
seulement  de  minces  aréoles  dont  l’intérieur 


sédait  le  néoplasme.  C’est  ce  que  prouvent 
les  recherches  suivantes. 

Un  cobaye  reçut  sous  la  peau  trois  petits 
fragments  de  la  tumeur  gros  chacun  comme 
un  grain  do  chènevis.  Le  lendemain,  l’ani¬ 
mal  était  immobile,  le  poil  hérissé,  se  mou¬ 
vant  avec  peine.  Le  jour  suivant,  il  était 
mort. 

Deux  souris  blanches  furent  inoculées  avec 
une  trace  de  suc  cancéreux.  L’une  ne  subit 
qu’une  piqûre  et  résista.  La  seconde,  qui  re¬ 
çut,  par  deux  inoculations,  une  dose  double. 


I.  lüpilliéliome  mammaire  ai 
kystes . 


II.  Adéno-épilliél.  mammaire.! 


III.  Epilhéliome  mammaire  . 


1“  Tumeurs  d’origine  canine. 


0,44 

1,09 

0,14 

1,09 

1,45 

mal.  insol.  alcool) 
8 

(mal.  sol.  alcool) 
1,79 
1,82 
1,G8 


Périloine. 

Péritoine. 


B.  —  Sauc 

VI.  Sarcome  man 


VU.  Sarcome  mammaire  ... 
VIII.  Sarc.  kystique  du  coude. 


2,38 

1,9 

1,92 
7,  OC) 


Aucun  trouble.  Survie. 


Mort  dans  la  nuit. 
iMort  en  1  mois  1/2. 
Mort  immédiate. 
Mort  en  7  jours. 
Bongue  maladie. 

Guérison. 

Mort  eu  1  mois  1/2. 


I  Ext.  dans 
le  sérum 

cancéreui 


Aucun  trouble.  Survie. 

Mort  imm.  Thromb.  multiple 


Mort  immédiate.  Injection  préa¬ 
lable  d’ext.  de  sangsues, 
ort  immédiate, 
ncun  trouble.  Survie. 
Injection  en  30  min.  Mort  imméd 
Mort  en  17  jours. 


X.  Cancer  en  cuirasse,  consé-\ 
cutif  à  un  épitli.  du  ma-,) 
melon . 1 


XL  Epilbélioi 
<11.  — 

XllI.  Epilhél.  mammai 
libreux  abondai 
<IV.  —  — 

XV.  —  — 


2"  Tumeurs  d'origine  humaine. 


2,13 

1,85 

1,73 

2,53 

1,77 

1,77 


!  mammaire 


6,33 

27,2 

38,56 


(  Extrait 
^  liltré. 


Extrait 

dialysé. 


en  10  jours, 
en  32  jours. 

U  trouble.  Survie. 

Q  trouble.  Survie. 


était  rempli  de  cellules.  Celles-ci,  volumi¬ 
neuses,  pourvues  d’un  gros  noyau  avec  un  ou 
deux  nucléoles,  s’infiltraient  dans  les  travées 
conjonctives  cl,  en  quelques  points,  les  disso¬ 
ciaient  et  les  masquaient  presque  complète¬ 
ment. 

L’extrait,  préparé  comme  d’habitude,  fut 
injecté  dans  les  veines  d’un  lapin  de  1.950  gr. 
Au  12“  centimètre  cube,  l’animal  fut  pris  de 
convulsions  et  succomba. 

Un  deuxième  lapin,  pesant  2.000  grammes, 
reçut  une  dose  moitié  moindre.  Détaché,  il 
resta  anéanti,  immobile,  puis  peu  à  peu  ses 
membres  se  paralysèrent  et  il  succomba  en 
une  heure. 

Ces  deux  expériences  ne  donnent  qu’une 
idée  incomplète  du  pouvoir  toxique  que  pos- 


ne  tarda  pas  à  rester  immoliile;  au  bout  de 
quelques  heures,  elle  était  complètement 
paralysée  et  succombait  le  soir  môme,  treize 
heures  après  l’introduction  du  poison. 

On  voit,  par  ces  derniers  résultats,  que  la 
tumeur  renfermait  des  substances  extrême¬ 
ment  énergiques,  dont  l’action  se  manifestait 
rapidement,  même  après  l’introduction  sous- 
cutanée  de  doses  minimes.  Mais  les  effets  ne 
sont  pas  immédiats.  Aussi  est-il  difficile  de 
déterminer  exactement,  par  la  méthode  des 
injections  intra-veineuses,  la  dose  mortelle 
ininima.  Il  est  bien  certain  que,  chez  les  deux 
lapins,  nous  avions  introduit  une  quantité 
d’extrait  trop  considérable.  Cette  action  rela¬ 
tivement  lente  permet  de  rapprocher  le  poi¬ 
son  cancéreux  des  toxines  microbiennes  ou 
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plutôt  des  divers  poisons  de  nature  colloïdale. 
Nous  avons  déjà  rapporté  une  expérience 
(exp.  III)  qui  semble  démontrer  que  le  poi¬ 
son  cancéreux  rentre  dans  le  groupe  des  albu¬ 
minoïdes.  Yoici  d’autres  recherches  qui  plai¬ 
dent  dans  le  même  sens. 

La  deuxième  tumeur  à  tissu  fort  toxique 
était  un  cancer  en  cuirasse,  développé  consé¬ 
cutivement  à  un  épithéliome  du  mamelon.  On 
suivait  sur  les  coupes  l’évolution  de  la  tumeur 
et  on  retrouvait  en  certains  points  dçs  proli¬ 
férations  adénomateuses,  en  d’autres  une  pro¬ 
duction  épithéliomateuse  atypique. 

Cette  tumeur  fut  triturée  dans  l’eau  salée 
et  l’extrait  obtenu  fut  divisé  en  deux  parties  : 
l’une  fut  simplement  filtrée,  l’autre  fut  sou¬ 
mise  à  la  dialyse. 

Trois  lapins  reçurent  dans  les  veines  ,5  cen¬ 
timètres  cubes  de  l’extrait  filtré,  trois  autres 
5  centimètres  cul)es  de  l’extrait  dialysé  :  tous 
les  six  périrent  dans  la  nuit.  Ainsi  le  poison 
ne  traverse  pas  la  membrane  dialysante,  ce 
qui  prouve  encore  sa  nature  colloïdale. 

Les  deux  tumeurs  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier  sont  les  seules,  avons-nous  dit,  qui  pro¬ 
duisirent  des  accidents  immédiats.  Deux 
autres  entraînèrent  la  mort  par  cachexie  pi’o- 
gressive.  L’une  (exp.  XI)  était  un  épithéliome 
à  évolution  fibreuse.  Le  lapin  qui  reçut  par 
kilogramme,  une  dose  d’extrait  correspondant 
à  14  gr.  3  succomba  en  dix  jours.  Son  poids 
était  tombé  de  1.7.h0  à  1.4.30  grammes. 
L’autre  tumeur  (exp.  XII)  était  plus  riche  en 
cellules  cancéreuses.  Le  tissu  conjonctif  était 
moins  abondant;  il  était  roprésouté  par  des 
fibrilles  minces,  mais  nomljreuscs,  décrivant 
des  aréoles  fort  petites.  La  survie  de  l’animal 
fut  plus  longue;  elle  atteignit  trente-deux 
jours.  Mais  la  dose  injectée  était  plus  faible; 
elle  correspoiidalt  à  .5  gr.  17  du  néoplasme. 
Chez  cet  animal  comme  chez  le  précédent,  l’au¬ 
topsie  ne  révéla  aucune  lésion  appréciable. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  nos  autres  expé¬ 
riences.  Les  résultats  furent  négatifs.  Les 
tumeurs  étaient  dures,  squirrheuses;  le  tissu 
fibreux  extrêmement  épais  et  abondant.  Les 
extraits  ont  été  injectés  aux  doses  de  6,33, 
de  11,7,  de  27,2  et  de  38,56  par  kilogramme. 
Les  animaux  ont  tous  survécu.  Cependant 
une  de  ces  tumeurs  (exp.  XIII)  n’était  pas 
complètement  dépourvue  de  toxicité.  Un  co¬ 
baye  de  500  grammes,  qui  reçut  sous  la  peau 
une  quantité  d’extrait  correspondant  à  10  gr. 
du  néoplasme,  succomba  en  cinquante-quatre 
jours.  Peut-être,  avec  des  doses  plus  élevées, 
les  lapins  seraient-ils  morts  dans  une  cachexie 
progressive. 

Pour  qu’on  puisse  se  rendre  compte  des 
résultats  que  nous  avons  obtenus,  nous  don¬ 
nons  dans  les  deux  tableaux  ci-dessus  le  proto¬ 
cole  de  nos  expériences.  Sauf  indication  con¬ 
traire,  les  recherches  ont  été  faites  sur  des 
lapins.  Les  chififres  que  nous  avons  adoptés 
indiquent,  non  les  centimètres  cubes  injectés, 
mais  les  quantités  correspondantes  des  tissus 
néoplasiques. 

La  toxicité  des  tissus  cancéreux  paraîtra 
encore  plus  considérable  si  l’on  réfléchit  que 
les  liquides  utilisés  dans  nos  expériences  ne 
renferment  qu’une  faible  quantité  de  matières 
solides.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  intéressant, 
pour  fixer  les  idées,  de  pratiquer  quelques 
dosages  et  de  déterminer  la  teneur  de  nos 
extraits  en  eau,  en  sels  minéraux  et  en  ma¬ 
tières  organiques. 

C’est  dans  ce  dernier  groupe  que  rentrent  | 


les  substances  actives.  Nous  avons  donc  établi 
par  un  calcul  très  simple  la  quantité  de  sub¬ 
stance  organique  que  renferme  la  dose  intro¬ 
duite  par  kilogramme.  II  est  bien  certain  que 
le  poison  ne  représente  qu’une  minime  por¬ 
tion  des  chififres  obtenus.  Ceux-ci  n’en  sont 
pas  moins  instructifs. 

Nos  dosages  ont  porté  sur  quatre  extraits, 
dont  deux  étaient  fort  toxiques  (exp.  IV  et 
IX)  et  deux  inactifs  (exp.  V  et  XV).  La  com¬ 
paraison  des  résultats  est  d’autant  plus  Inté¬ 
ressante. 
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III.  Action  des  poisons  cancéreux  sur  la  cir¬ 
culation  et  la  respiration.  —  Après  avoir  dé¬ 
terminé  les  doses  mortelles  des  extraits  can¬ 
céreux,  il  faut  pousser  plus  loin  l’analyse 
expérimentale  et  rechercher  les  effets  pro¬ 
duits  sur  les  différents  appareils.  Nous  nous 
contenterons  d’indiquer,  dans  cette  note  pré¬ 
liminaire,  les  modifications  que  la  méthode 
graphique  révèle  dans  la  respiration  et  la  cir- 
cnlation. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  des  lapins 
dont  on  inscrivait  simultanément  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  au  moyen  du  pnenmo- 


graphe  et  les  modifications  de  la  pression 
artérielle  au  moyen  du  manomètre  à  mercure 
relié  à  la  carotide  primitive. 

Sept  tumeurs  ont  servi  à  nos  recherches  ; 
deux  épilhéliomes  et  deux  sarcomes,  prove- 
nantdu  chien  (tumeurs  I,  II,  VI et  VII);  tpiatre 
épithéliomes  d’origine  humaine  (tumeurs  XI, 
XII,  XIV,  XVI). 

Les  résultats  les  plus  intéressants  ont  été 
fournis  par  l’extrait  de  la  tumeur  II  (adéno- 
épilhéliome  mammaire  d’une  chienne). 


Un  lapin  pesant  1.820  grammes  reçoit 
2  centimètres  cubes  de  l’extrait.  L’Injection 
est  poussée  assez  vile,  en  quinze  secondes. 
Anssitêt,  la  pression,  qui  était  primitivement 
de  10  centimètres  de  mercure,  s’abaisse  et 
tombe  rapidement  à  1,8.  En  même  temps  les 
mouvements  respiratoires  s’arrêtent;  des 
secousses  convulsives  éclatent,  suivies  de 
cpielques  repilses  respiratoires,  amples  et 
saccadées,  puis  se  produit  un  grand  spasme 
tétanique  qui  se  prolonge  pendant  seize 
secondes.  L’animal  retombe  inerte;  la  respi¬ 
ration  est  définitivement  arrêtée;  seuls  les 
mouvements  cardiaques  persistent  et  s’ins¬ 
crivent  encore  pendant  deux  minutes.  Sur  le 
tracé  que  nous  avons  fait  reproduire  (fig.  1) 
on  peut  facilement  suivre  ces  diverses  mani¬ 
festations. 

En  Introduisant  une  dose  plus  fallde,  qui 
ne  détermine  pas  la  mort  immédiate,  on 
arrive  à  mieux  dissocier  la  marche  des  acci¬ 
dents  (fig.  2). 

A  un  lapin  de  1.780  grammes  nous  injec¬ 
tons  par  la  voie  Intra-veineuse  0  c.  c.  25  de 
notre  extrait,  soit  0,14  par  kilogramme.  L’in¬ 
jection  est  faite  lentement;  elle  dure  trente- 
deux  secondes.  Avant  môme  qu’elle  soit  ter¬ 
minée,  la  pression  s’abaisse;  elle  tombe  de 
114  à  60  millimètres  de  mercure.  Après 
quelques  oscillai  ions,  d’ailleurs  peu  marquées, 
se  produisent  des  séries  de  fortes  systoles 
(fig.  2,  11).  C’est  la  lutte  de  l’organisme 

contre  l’effet  hypotenseur  du  poison  cancé¬ 
reux.  Pendant  deux  minules  et  demie,  la 
pression  reste  basse,  puis  |ellc  se  relève  et  se 
relève  même  assez  rapidement  (fig.  2,  111). 
En  trente-deux  secondes,  elle  remonte  de 
4,2  à  7,2.  L’animal  qui  avait  résisté  à  ces 
accidents  immédiats  succomba  dans  la  nuit. 
Pendant  que  se  déroulent  ces  troubles  cir¬ 


culatoires,  la  respiration,  comme  on  le  voit 
sur  le  tracé  (fig.  2),  est  peu  modifiée.  Elle 
est  seulement  un  peu  plus  superficielle  et 
parfois  entrecoupée  par  un  léger  mouvement 
convulsif. 

Dans  toutes  les  autres  expériences  que  nous 
avons  faites,  du  moins  avec  les  tumeurs  d’ori¬ 
gine  canine,  nous  avons  retrouvé  la  succession 
de  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire. 
Aussi  nous  semble-t-il  inutile  d’insister  sur 
Içs  résultats. 


Injection  do  2  centimètres  cubes  d’extrait  cancéreux  (tumeur  II).  Ln  duree  de  l’injection  est  indiquée  par  le  trait  a. 
La  lig'nc  du  bnut  n  inscrit  les  inou'vcments  respiratoires;  ln  seconde  ligne  v  les  mouvements  du  cœur  et  les  oscilla^ 
lions  do  la  pression.  La  ligne  borizontale  o  correspond  au  zéro  du  manomètre.  Sur  la  ligne  inférieure  s,  le  temps  est 
marqué  en  secondes.  En  c,  convulsions  ;  en  t,  spasme  tétanique. 
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L’abaissement  rapide  de  la  pression  s’est 
produit  aussi  bien  avec  les  sarcomes  qu’avec 
les  épilhélioines;  il  s’est  produit  égale¬ 
ment,  suivant  le  type  habituel,  chez  l’animal 
dont  le  sang,  par  une  injection  préalable 
d’extrait  de  sangsues,  avait  été  rendu  incoa¬ 
gulable  (exp.  VI). 

Avec  l’extrait  de  la  tumeur  Vil,  qui  était 
peu  toxique,  nous  avons  pu  étudier  les  ellets 
déterminés  par  les  injections  répétées.  Nous 
avons  constaté  que  chaque  introduction  de 
liquide  amène  un  abaissement  de  pression. 
Mais,  comme  il  arrive  souvent  quand  on  em¬ 
ploie  un  extrait  organique,  les  Injections  suc¬ 
cessives  sont  de  moins  en  moins  elficaces. 
Npus  introduisons  d’abord  3  centimètres 
cubes  :  la  pression  tombe  de  10  ii  4  centi¬ 
mètres  ;  puis  surviennent  de  fortes  systoles 
et  le  manomètre  remonte  à  8,4.  Les  quatre 
injections  suivantes  sont  de  5  centimètres 


cubes.  La  première  fait  tomber  la  pression  à  4, 
la  seconde  à  5,  les  deux  autres  à  6  centimètres. 
A  partir  de  ce  moment,  la  pression  sanguine 
se  maintient  au  même  niveau  et  les  injections 
ultérieures  provoquent  simplement  des  oscil¬ 
lations  légères  ne  dépassant  pas  4  ou  6  mil¬ 
limètres. 

Les  tumeurs  d’origine  humaine  qui  ont 
servi  à  nos  lecherches  expérimentales  ne 
renfermaient  pas  de  poison  actif.  Aussi  les 
modllleations  observées  ont-elles  été  très  lé¬ 
gères. 

Avec  la  tumeur  Xll,  une  dose  de  5  gr.  17 
par  kilogramme  amena  un  abaissement  pas¬ 
sager  de  5  centimètres  ;  la  pression  tomba 
de  11  à  6.  Avec  la  tumeur  XI,  une  dose  de 
14  gr.  3  lut  moins  active  ;  la  pression  passa 
de  10,2  à  8,4,  s’abaissant  de  1,8.  Enfin, 
0  gr.  35  de  la  tumeur  XIV  amenèrent  une 
diminution  à  peine  sensible  ;  le  manomètre 


fléchit  de  12  à  11  centimètres  de  mercure. 
Dans  aucun  de  ces  cas,  il  n’y  eut  de  modifica¬ 
tions  respiratoires. 

Si  l’on  force  les  doses,  les  effets  sont  plus 
marqués.  Un  lapin  reçoit  10,  puis  12  centi¬ 
mètres  cubes  de  l’extrait  préparé  avec  la  tu¬ 
meur  XVI.  La  pression  tombe  de  11,2  à  4,4; 
mais,  presque  aussitôt,  les  contractions  car¬ 
diaques  deviennent  amples  et  énergiques  et 
le  manomètre  remonte  h  8,8.  A  partir  de  ce 
moment,  les  injections  successives  de  doses 
semblables  ne  produisent  plus  que  des 
abaissements  de  1  centimètre.  Il  s’est  fait  une 
accoutumance  rapide  :  c’est  un  résultat  iden¬ 
tique  à  celui  que  nous  avions  obtenu  avec  la 
tumeur  VII. 

Conclusions.  —  Nos  recherches  nous  per¬ 
mettent  de  conclure  que  la  plupart  des  tu¬ 
meurs  malignes  renferment  des  substances 


toxiques.  Cette  assertion  est  également  vraie 
pour  les  tumeurs  du  chien  et  pour  les  tu¬ 
meurs  de  l’homme,  pour  les  épithéliomes  et 
pour  les  sarcomes. 

Les  poisons  cancéreux  sont  d’autant  plus 
actifs  que  le  tissu  est  plus  mou.  A  la  formule 
histologique  se  superpose  assez  exactement 
une  formule  toxicologique. 

Les  néoplasmes  durs,  à  évolution  fibreuse 
(exp.  V,  Xlll,  XIV,  XV,  XVI),  ne  sont  pas  ou 
presque  pas  toxiques.  Ceux  dont  le  tissu 
fibreux  est  relativement  peu  abondant  en¬ 
traînent  la  mort  lente  par  cachexie  (exp.  VIII, 
XI,  XII).  Les  tumeurs  molles  renferment  des 
poisons  qui  tuent  rapidement  fexp.  I,  II,  III, 
IV,  VI,  VII,  IX,  X),  et,  si  la  quantité  injectée 
est  minime,  provoquent  une  afl’ection  chro¬ 
nique  se  terminant  par  la  mort  (exp.  IV). 

Certains  extraits  agissent  seulement  quand 
on  les  introduit  dans  lés  veines)  au  moins 


aux  doses  que  nous  avons  employées  (exp.  VI); 
d’autres  exercent,  suivant  la  voie  d’entrée, 
des  actions  différentes  (exp.  IV)  ;  d’autres 
enfin  sont  suffisamment  actifs  pour  entraîner 
dans  tous  les  cas  une  mort  rapide  (exp.  IX). 

Les  poisons  cancéreux  sont  multiples,  si 
l’on  en  juge  par  la  multiplicité  de  leurs 
effets.  Tous  sont  hypotenseurs.  Ceux  qui 
amènent  la  mort  immédiate  provoquent  des 
convulsions  et  tuent  par  arrêt  de  la  respira¬ 
tion,  le  cœur  continuant  à  battre.  Quelques- 
uns,  convulsivants  à  dose  mortelle,  détermi¬ 
nent  des  paralysies  quand  on  les  injecte  sous 
la  peau  ou  quand  on  en  introduit  dans  les 
veines  une  faible  quantité  (exp.  IX).  Cette 
antinomie  est  plus  apparente  que  réelle  ;  la 
plupart  des  poisons  paralysants  se  compor¬ 
tent  de  même  :  l’injection  intra-veineuse 
d’une  forte  dose  entraîne  la  mort  au  milieu 
de  convulsions. 

Un  des  extraits  provoqua  des  thromboses 
multiples  (exp.  VI).  Ces  lésions,  pour  inté¬ 
ressantes  qu’elles  soient,  ne  peuvent  expli¬ 
quer  la  mort;  chez  les  animaux  dont  le  sang 
est  rendu  incoagulable,  l’action  du  poison 
n’est  pas  annihilée. 

Dans  la  plupart  des  cas,  quand  les  ani¬ 
maux  ne  succombent  pas  immédiatement, 
l’intoxication  cancéreuse  provoque  une  ca¬ 
chexie  qui  évolue  plus  ou  moins  vite  et  abou¬ 
tit  presque  constamment  à  la  mort  (exp.  IV, 
VIII,  XI,  XII,  XIII). 

Les  poisons  cancéreux  semblent  de  nature 
colloïdale  ;  ils  sont  précipités  par  l’alcool 
(exp.  111)  et  ne  dialysent  pas  (exp.  X).  Ils  se 
rapprochent  ainsi  des  toxines  microbiennes. 
En  appliquant  à  leur  étude  les  méthodes  uti¬ 
lisées  pour  les  poisons  bactériens,  on  arri¬ 
vera  peut-être  à  des  résultats  analogues,  et 
l’on  peut  espérer  que  les  recherches,  aujour¬ 
d’hui  simplement  spéculatives,  aboutiront 
un  jour  à  quelques  applications  pratiques. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’alcool  et  les  graisses  chez  les  diabétiques. 
—  Nos  idées  sur  l’origine  de  l’acétonurie  chez 
l’individu  normal  aussi  bien  que  chez  le  diabétique 
sont  en  train  de  se  modifier.  Il  n’y  a  pas  bien 
longtemps,  il  paraissait  établi  que  l’acétonurie 
qui  se  manifeste  chez  les  individus  bien  portants, 
mis  au  régime  exclusif  de  viandes  et  de  graisses, 
était  due  soit  à  l’absence  d’hydrates  de  carbone, 
soit  à  la  mutation  défectueuse  des  substances  albu¬ 
minoïdes.  Mais  les  recherches  récentes  de  Geel- 
muyden,  puis  celles  de  Schwarz  semblent  mon¬ 
trer  que  le  rôle  principal,  sinon  unique,  dans  la 
formation  de  l’acétone,  appartient  aux  graisses. 

Parmi  les  expériences  de  Geelmuyden,  une 
paraît,  à  ce  point  de  vue,  particulièrement  pro¬ 
bante.  Un  individu  bien  portant,  rais  à  un  régime 
dont  les  hydrates  de  carbone  sont  rigoureusement 
exclus,  élimine  avec  son  urine  0,50  centigrammes 
d’acétone  par  jour;  on  ajoute  à  ses  aliments 
300  grammes  de  beurre,  et  la  quantité  d’acétone 
qu’on  trouve  dans  son  urine  atteint  1  gr.  90.  Dans 
les  mêmes  conditions,  l’accroissement  de  facéto- 
nurie  sous  l’influence  des  graisses  est  encore 
plus  frappant  chez  les  diabétiques,  et  le  résultat, 
comme  l’a  montré  Schwarz,  est  le  même  quand 
on  remplace  les  graisses  en  nature  par  des  acides 
gras. 

Toutefois  ce  rôle  des  graisses  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’acétonurie  n’est  pas  encore  admis  sans 
conteste,  en  raison  des  résultats  incertains,  par¬ 
fois  contradictoires,  obtenus  par  d’autres  auteurs. 
Ni  Gruber,  ni  Simon  n’ont  vu  l’acétonurie  se 
modifier  dans  un  sens  ou  dans  un  autre  sous  l’in- 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  7  Novembre  1906 


713 


fluence  des  graisses,  et  Ilagenberg  a  même  cons¬ 
taté  une  diminution  de  l’acétone  après  l’aduiinis- 
tration  de  la  graisse  de  porc. 

Cette  question  reste  donc  pour  le  nionient 
confinée  au  laboratoire.  Elle  offre  cependant  un 
très  grand  intérêt  pratique  étant  donné  la  place 
que  les  graisses  occupent  actuellement  dans  le 
traitement  diététique  du  diabète.  Si  les  graisses 
possèdent  réellement  la  propriété  de  favoriser 
la  formation  de  l’acétone,  leur  emploi  n’oft're-t-il 
pas  quelque  inconvénient  chez  les  diabétiques? 
Et,  étant  donné  les  rapports  qui  existent  entre 
l’acétonurie  et  le  coma  diabétique,  n’est-il  pas  à 
craindre  que  les  graisses  ne  favorisent  l’éclosion 
de  celui-ci  ? 

C’est  précisément  pour  répondre  à  ces  ques¬ 
tions  que  MM.  Benedict  etTôrok'  ont  entrepris, 
à  la  Clinique  du  professeur  Koranyi,  une  série  de 
recherches  destinées  à  élucider  la  façon  dont  les 
graisses  agissent  sur  l’organisme  diabétique  et  la 
façon  dont  celui-ci  réagit  quand  on  substitue  aux 
graisses  une  quantité  équivalente  d’alcool. 

Ces  recherches  ont  été  faites  tout  d’abord  sur 
trois  individus  bien  portants  rendus  acétonu- 
riques  par  un  régime  composé  exclusivement  de 
viandes  et  de  graisses.  Au  bout  d’une  période  de 
quatre  jours,  pendant  lesquels  l’acétone  était 
exactement  dosée  dans  l’urine  et  dans  l’air  expiré, 
on  remplaçait,  pendant  une  période  de  plusieurs 
jours,  une  partie  des  graisses  par  une  quantité 
caloricjuement  équivalente  d’alcool,  et  l’on  dosait 
l’acétone  comme  dans  la  première  période.  La 
comparaison  de  ces  deux  séries  chez  chacun  des 
individus  en  expérience  devait  faire  connaître 
les  modifications  que  les  graisses,  d’un  côté,  et 
l’alcool,  de  l’autre,  imprimaient  à  l’acétonémie. 

Ces  expériences  n’ont  pas  donné  de  résultats 
précis.  Dans  l’une,  l’alcool  substitué  en  partie  aux 
graisses  ne  modifia  pour  ainsi  dire  pas  l’acéto¬ 
némie,  taudis  que,  dans  une  autre,  on  constata  une 
diminution  manifeste  de  l’acétonurie.  Quant  à  la 
troisième,  il  a  été  impossible  de  la  faire  entrer 
en  ligne  de  compte,  l’individu  en  expérience  ayant 
commis  une  infraction  au  régime  qu’il  devait 
suivre. 

Les  résultats  furent  beaucoup  plus  nets  chez 
trois  diabétiques.  Chez  eux,  la  substitution  de 
l’alcool  aux  graisses  amena  une  diminution  mani¬ 
feste  de  l’acétonurie  et  de  la  glycosurie,  diminution 
qui  fut,  en  moyenne,  de  28,3  p.  100  pour  l’acé¬ 
tone  et  de  18  pour  100  pour  le  sucre.  Chez  tous 
les  trois,  on  constata  encore  une  diminution  de 
l’ammoniaque  urinaire,  fait  d’autant  plus  impor¬ 
tant  que,  dans  le  diabète  grave,  la  présence  de 
fortes  quantités  d’ammoniaque  s’accompagne  ordi¬ 
nairement  de  l’apparition  de  l’acide  diacétique  et 
de  l’acide  oxybutyrique  dans  l’urine. 

Cette  influence  favorable  de  l’alcool  substitué 
partiellement  aux  graisses  s’est  manifestée  d’une 
façon  particulièrement  nette  chez  un  diabétique 
chez  lequel  l’expérience  en  question  a  été  légère¬ 
ment  modifiée.  On  lui  donna  pendant  trois  jours 
un  supplément  de  graisses,  puis  ce  supplément  lut 
retiré  pendant  trois  autres  jours,  et  enfin, qtendant 
une  dernière  période  de  trois  jours,  une  partie  des 
graisses  fut  remplacée  par  une  quantité  équiva¬ 
lente  d’alcool.  Dans  ces  conditions,  la  quantité 
totale  de  l’acéfcone  éliminée,  qui  fut  en  moyenne 
de  3.759  miligrammes  par  jour  pendant  la  pre¬ 
mière  période,  descendit  à  3.132  milligrammes 
pendant  la  seconde  et  tombaà2.Ü63  milligrammes 
pendant  la  troisième  période.  Pour  le  sucre  uri¬ 
naire  on  nota  comme  chiffre  moyen  par  jour 
123  gr.  1  pendant  la  première  période,  143  gr.  6 
pendant  la  seconde  et  112  gr.  9  pendant  la  troi¬ 
sième.  L’ammoniaque  fut  de  4  gr.  34  pendant 
la  première  période,  de  3  gr.  98  pendant  la  se¬ 
conde  et  de  3  gr.  ü9  pendant  la  troisième.  Enfin 
l’azote  urinaire  qui  fut  de  18  gr.  32  pendant  la 
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première  période  monté  a  19  gr.  52  pendant 
la  seconde  pour  tomber  à  1G,93  pendant  la  troi¬ 
sième. 

Comparé  aux  graisses,  l’alcool  semble  donc  pos¬ 
séder  la  pi'opriété  de  diminuer  l’acétone  et  le  sucre 
et  d’épai'gner  d’une  façon  plus  accentuée  les  subs¬ 
tances  azotées.  MM.  Benedict  et  Tôrok  y  voient 
une  raison  suffisante  pour  assurer  à  l’alcool  une 
place  plus  large  dans  le  régime  du  diabétique.  Ils 
ont  du  reste  constaté  que  les  diabétiques  possèdent 
une  très  grande  tolérance  pour  l’alcool  qui,  à  dose 
raisonnable  ne  provoque  jamais  chez  eux  d’excita¬ 
tion  ni  de  dépression.  Ils  pensent  donc  tjue 
40  grammes  d’alcool  et  même  davantage  sous 
forme  de  vin,  de  bière  légère  ou  de  thé  au  rhum 
est  une  dose  qui  convient  aux  diabétiques  même 
difficiles. 

R.  Ro.mme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRAf^GER 


ALLEMAGNE 

Société  médicale  et  policlinique  de  Nüremberg. 

21  Septembre  1906. 

Ménorragies  graves,  par  fîbromes  utérins,  arrê¬ 
tées  par  la  radiothérapie.  —  M.  Gôrl.  On  connaît, 
depuis  les  recherches  d’Albers-Schonberg  et  de  llal- 
berstadter,  l’action  atrophiante  des  rayons  X  sur 
les  glandes  sexuelles,  testicules  et  ovaires.  On  sait, 
d’autre  part,  que  la  castration  ovarienne  a  été  utili¬ 
sée  depuis  longtemps  dans  le  traitement  dos  lihromes 
utérins  et,  en  particulier,  dans  les  fibromes  donnant 
lieu  à  des  métrorragies  abondantes.  Ou  comprend 
donc  qu’un  jour  devait  arriver  où  l’on  utiliserait  les 
rayons  X  pour  provoquer  la  stérilité  lliéra))eulique 
aux  lieu  et  place  de  l’opération  sanglante.  C’est  ce 
qu’a  fait  M.  Gcirl. 

Chez  une  femme,  âgée  de  âO  ans,  atteinte  d’un 
énorme  fibrome  utérin  donnant  lieu  à  des  métrorra¬ 
gies  abondantes  et  répétées,  et  chez  qui  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  paraissait  contre-indiquée  eu 
raison  d’un  étal  d’hémophilie  marquée,  M.  Gorl, 
après  avoir  essayé  vainement  du  traitement  médical, 
—  repos  au  lit,  injections  d’hydraslis,  etc.,  —  eut 
l’idée  de  recourir  à  la  radiothérapie.  Les  13  pre¬ 
mières  séances  ne  donnèrent  aucun  résultat  appré¬ 
ciable,  mais  ensuite  ou  vit  les  hémorragies  devenir 
de  moins  eu  moins  fréquentes  et  abondantes  ;  en 
même  temps  la  tumeur  utérine  diminuait  manifeste¬ 
ment  de  volume.  Actuellement,  après  43  séances  (de 
10  minutes  de  durée),  pratiquées  dans  l’espace  de 
G  mois,  la  temme  a  vu  ses  métrorragies  s’arrêter  déjà 
depuis  plus  de  4  mois.  El,  lait  curieux,  elle  n’accuse 
aucun  des  troubles  habituels  de  la  ménopause  pré- 

11  convient  d'ajouter  que,  tout  récemment,  —  le  15 
Juiul90ü  —  M.  Eoveau  de  Courmelles  a  publié  dans 
la  Revue  de  tliérapeuii<iue  iiiédico-chiriirgicalc  le 
résultat  de  recherches  analogues,  portant  sur  45  cas 
de  lihromes  utérins  traités  parla  radiothérapie.  Mais 
cet  auteur,  dans  ces  recherches,  avait  en  vue  l’action 
directe  des  rayons  X  sur  les  fibromes  et  non  leur  ac¬ 
tion  indirecte  par  atrophie  des  ovaires.  Quoi  qu’il  eu 
soit,  comme  M.  Gorl,  il  a  noté  chez  la  plupart  de  ses 
malades  la  suppression  des  hémorragies,  la  diminu¬ 
tion  de  volume  des  fibromes  et  l’absence  complète 
des  troubles  habituels  de  la  ménopause  prématurée. 
Tout  porte  à  croire  que,  dans  ces  cas,  comme  dans 
celui  de  M.  Gürl,  leselfets  des  rayons  X  sont  la  con¬ 
séquence  indirecte  de  leur  action  atrophiante  sur  les 
glandes  ovariennes. 

M.  Gorl  pense  que  celte  action  pourrait  être  éga¬ 
lement  utilisée  dans  d'autres  circonstances,  notam¬ 
ment  pour  obtenir  la  stérilité  préventive  de  la  femme 
dans  les  cas  d’affection  graves  (du  cœur,  des  reins, 
des  poumons)'  coulre-indiquanl  la  conception. 


Société  médicale  de  Munich. 

10  Octobre  190G. 

Tuberculose  laryngée  et  grossesse:  légitimité  de 
l’accouchement  prématuré  et  même  de  l’avorte¬ 
ment  provoqués.  —  M.  Neumayer.  La  tuberculose 
laryngée  peut  se  présenter  sous  trois  formes  ;  sous 


forme  d'infiltration,  sous  forme  de  tumeur,  sous 
forme  de  tubercules  miliaires.  C’est  sous  la  pre¬ 
mière  de  ces  formes  qu  elle  se  rencontre  presque 
exclusivement  dans  la  grossesse.  La  sténose  laryngée 
qui  eu  i-ésulte  exerce  une  influence  rapidement 
néfaste  sur  la  nutrition  générale  de  la  mère  et  de 
l’enfant,  par  suite  de  l’insulfisauce  des  échanges  respi¬ 
ratoires  qui  eu  est  la  conséquence. 

Dans  la  tuberculose  du  larynx  en  général,  les  avis 
sont  déjà  très  partagés  en  ce  qui  concerne  l’efficacité 
de  la  trachéotomie.  Il  u'esl  cependant  pas  contestable 
que  cette  opération  rende  souvent  de  grands  ser¬ 
vices  :  les  douleurs  s'amendent  ou  disparaissent,  les 
lésions  tuberculeuses  s’améliorent  et  parfois  même 
on  les  voit  marcher  vers  la  guérison  sans  autre  trai¬ 
tement.  Mais  lorsqu'il  s’agit  de  tuberculose  laryngée 
compliquée  de  grossesse,  les  avis  sont  unanimes  :  la 
trachéotomie,  à  elle  seule,  est  le  plus  souvent  impuis¬ 
sante  à  enrayer  le  mal;  pour  sauver  la  femme,  il  est 
de  toute  nécessité  de  recourir  le  plus  tôt  possible  à 
l  accoiichemenl  prématuré,  ou  ii  l’avortement  provo¬ 
qué.  Ce  n’est  guère  que  lorsque  les  lésions  sont  en¬ 
core  tout  à  fait  à  leur  début  et  les  poumons  indemnes, 
qu’on  peut  espérer  améliorer  le  pronostic  en  se  bor¬ 
nant  à  instituer  une  thérapeutique  locale  intensive. 

—  M.  Amann.  La  tuberculose  du  larynx  est  tou¬ 
jours  une  lésion  secondaire,  mais  ses  manilestalions 
jiassent  quelquefois  si  rapidement  au  premier  plan, 
qu'on  a  cru,  dans  certains  cas,  qu’il  s’agissait  là  de 

Si  l’influence  exercée  par  1.4  grossesse  sur  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  est  déjà  néfaste  ,  combien  jilus 
néfaste  encore  est  celle  qu’elle  exerce  sur  la  tubercu¬ 
lose  laryngée!  Les  premiers  symplônies  de  celle 
tuberculose  apparaissent  presque  toujours  dès  les 
premiers  mois  de  la  grossesse ,  souvent  chez  les 
femmes  qui  ont  joui  jusqu'alors  de  toutes  les  appa¬ 
rences  d’une  santé  parfaite.  L’évolution  des  lésions 
est  des  plus  rapides,  l’réqucmmoul  on  assiste  à  une 
interruption  spontanée  de  la  grossesse  (accouche¬ 
ment  prématuré).  Cette  interruption  peut  être  attri¬ 
buée  à  diii’érenlcs  causes  :  sursaluration  du  sang  par 
l'acide  carbonique  retenu  eu  excès  par  suite  de  la 
sténose  laryngée,  d'où  excitation  des  centres  médul¬ 
laires  qui  président  aux  contractions  utérines;  toxé¬ 
mie  tuberculeuse;  tuberculose  du  placenta,  etc.  Or¬ 
dinairement  cependant,  lu  grossesse  vient  à  terme 
sans  accidents,  mais  c’est  alors  pendant  les  suites  de 
couches  que  succombent  la  plupart  des  femmes.  11 
n’est  d’ailleurs  pas  rare  de  voir  les  premières  mani¬ 
festations  de  la  lubeiculose  laryngée  se  produire 
seulement  pendant  le  puerpcriuin. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  du  larynx  chez  les 
femmes  enceintes  est,  avons-nous  dit,  extraordinai¬ 
rement  grave  :  la  mortalité  des  femmes  est  en  effet 
de  90  pour  100.  Quant  à  celle  des  enbints,  on  peut 
l’évaluer  à  60  pour  100.  Ou  comprend  qu'eu  face 
d’une  situation  aussi  désolante,  ou  ait  recours  à  des 
mesures  héroïques  :  la  jilus  radicale  consiste  dans 
l'interruplioii  aussi  Inltivc  que  possible  de  la  gros¬ 
sesse.  Sur  10  femmes  qui  ont  échappé  à  la  mort, 
3  ont  dù  leur  salut  à  l'avortement  provoqué.  L’accou- 
cliemenl  prématuré  artificiel  n’a  généralement  donné 
que  de  mauvais  résultats. 

M.  Amann  distingue,  au  point  de  vue  des  indica¬ 
tions  à  l’avortement  provoqué,  deux  tyjies  de  tuber¬ 
culose  laryngée,  savoir  :  1“  la  tuberculose  laryngée 
aigui’,  localisée,  survenue  seulement  au  cours  de  la 
grossesse  et  qui,  au  début,  ne  s'accompagne  que  de 
symptômes  pulmonaires  peu  marqués;  '2"  la  tubercu¬ 
lose  laryngée  existant  déjà  aulérieuremenl  à  la  gros¬ 
sesse,  compliquée  déjà  de  lésions  pulmonaires  graves 
et  qui,  du  fait  de  la  grossesse,  subit  une  aggravation 
rapide.  Dans  le  cas  où  l'on  a  afl'aire  au  premier  type, 
on  peut,  pense  M.  Amann,  avant  de  recourir  à  l’avorle- 
lueut,  essayer  d’une  ibérapeulique  ehii-urgicale  locale 
énergique;  lorsqu’au  contraire  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  tuberculose  laryngée  du  deuxième  type, 
il  ne  faut  pas  hésiter  un  seul  instant  à  provoquer  de 
suite  l'interruption  de  lu  grossesse.  Attendre  que 
l’enfant  soit  viable  et  pratiquer  alors  l’acconchemenl 
prématuré,  est  une  mauvaise  pratique,  dont  ou  n’a  à 
alleudre  aucun  bon  résultat. 

Quant  à  la  technique  de  l’avortement  provoqué,  on 
doit  employer  le  procédé  à  la  fois  le  plus  simple  et 
le  plus  rapide,  de  laçou  à  ébranler  le  moins  possible 
l  étal  général  déjà  si  compromis  de  la  femme.  Dans 
l  éveulualilé  d’un  accoucliemsnt  prématuré  artificiel, 
la  césarienne  vaginale  constituera  souvent  une  opé¬ 
ration  reconiinandable. 

M.  Amann  termine  sa  communication  en  recom- 
maudaul  instamment  aux  praticiens  de  soumellre  ou 
de  faire  soumettre  à  un  examen  laryugologiquc  miuu- 
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tieux  et  à  une  observation  suivie  toute  femme  en 
ceinte  qui  serait  atteinte  même  d'un  simple  enroue 
meut.  J.  D. 


BELGIQUE 

Société  belge  de  chirurgie. 

27  Octobre  1t)0G. 

Sur  la  gastrostomie  par  transplantation  intesti¬ 
nale.  —  M.  Albin  Lambotte  communique  une  série 
d'observations  relatives  aux  résultats  obtenus  au 
moyen  de  l'opération  de  'l'avcl.  Cette  opération  con¬ 
siste  à  utiliser  un  segment  de  l’iléon  pour  réunir  l’es¬ 
tomac  à  la  peau.  Klle  se  pratiqua  de  la  façon  suivante  : 
laparotomie  médiane,  relèvement  de  l’épiploon  et  du 
côlon  transverse  comme  dans  le  premier  temps  de  la 
gastro-entérostomie  postérieure.  On  prend  l'ause 
jéjunale  et,  par  deux  sections  à  10  centimètres  l’une 
de  l’autre,  on  isole  un  bout  intestinal  qui  reste  adhé¬ 
rent  à  son  mésentère.  On  rétablit  immédiatement  la 
canalisation  intestinale  par  une  entérorraphie  circu¬ 
laire.  L’ause  intestinale  isolée  est  passée  au  travers 
du  méso-colon  trausverse  et  du  feuillet  antérieur  du 
grand  épiploon  de  façon  à  l’amener  au-devant  de  l’es¬ 
tomac.  On  suture  alors  le  bout  inférieur  de  l’anse  à  la 
face  antérieure  de  l’estomac  ])uis  on  ferme  le  ventre 
en  lixant  le  bout  périphérique  il  la  partie  supérieure 
de  l’incision  abdominale.  De  cette  façon  l’estoinac  est 
relié  ii  la  paroi  par  un  canal  complet  et  largement 
ouvert. 

M.  Albin  Lambotte  a  pratiqué  cette  opération  dans 
deux  cas  de  carcinomes  de  l’iesophage.  Les  résullats 
ont  été  extrêmement  encourageants  ;  les  malades  ont 
pu  facilement  se  nourrir  dès  le  second  jour  di'  l’opé¬ 
ration  et  actuellement  tous  deux  ont  repris  un 
embonpoint  notable. 

Le  grand  avantage  de  cette  inlerveutiou  est  l’étan¬ 
chéité  absolue  de  la  llstiile  même  pendant  les  elforts 
de  toux.  Le  seul  reproche  qu’on  puisse  lui  adresser 
est  peut-être  sa  difiic.iilté  et  sa  durée  chez  des  ma¬ 
lades  déjà  alfaiblis.  Le  temps  (|u’elle  exige  est  d’eu- 
viron  trente  minutes.  Lu  outre  les  imprévus  sont  peu 
nombreux  pour  ceux  habitués  à  la  chirurgie  intesti- 

Un  procédé  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie 
ombilicale.  —  M.  Valentin  Van  Hassol  fait  part  à 
la  Société  d’un  nouveau  [irocédé  pour  la  cure  radicale 
de  hernie  ombiiicale. 

Cette  cure  présente  une  série  d’incouvi'nients  qui 
sont  :  1“  la  difliculté  d’ouvrir  le  sac  sans  tomber  sur 
une  adhi'rence  épiplo’ique  ou  intestinale  ;  2“  les  obs¬ 
tacles  iiour  libérer  ces  adhérences  ;  d  "  la  gêne  consi¬ 
dérable  de  réduction  des  organes  herniés,  le  débri- 
deraent  difficile  de  l’anneau  et  ensuite  les  ennuis  que 
l’on  rencontre  pour  réintégrer  la  masse  abdominale 
qui  lorsque  l’abdomen  est  ouvert  se  répand  en  deliors 
du  cœliome.  En  présence  de  ces  difficultés  M.  Van 
llassel  a  imaginé  un  procédé  dont  la  technique  est  la 

Laparotomie  sus-ombilicale  médiane  par  une  inci¬ 
sion  de  quelques  centimètres  allant  jusqu’à  un  travers 
de  doigt  de  l’anneau.  On  saisit  langle  inférieur  delà 
plaie  au  moyen  d’une  pince  et,  tout  en  opérant  une 
traction  de  cet  angle  vers  le  bas,  on  prolonge  à 
droite  et  à  gaucho  de  l’anneau  l’incision  primitive. 
Cette  fois,  on  ne  sectionne  de  dedans  en  dehors  que  le 
péritoine,  puis  les  tissus  fibreux,  sans  traverser  toute 
la  paroi.  L’anneau  est  éversé  ainsi  dans  sa  totalité. 
On  ferme  aussitôt  le  péritoine  do  la  première  ouver¬ 
ture  abdominale  par  quelques  pinces  pour  éviter  la 
sortie  des  intestins  et  on  n’a  plus  sous  les  yeux  que 
l’anneau.  S’il  n’existe  pas  d’adhérences  on  relire 
l’intestin  et  l’épiploon  et  on  réduit  ;  en  cas  d’adhé¬ 
rences,  on  ouvre  le  sac  sur  quelques  centimètres 
après  avoir  introduit  le  doigt.  11  est  facile  dès  lors  de 
le  retourner  comme  une  poche  et  de  le  vider  de  son 
contenu.  Les  parties  herniées  rentrent  facilement 
dans  l’abdomen  dont  on  diminue  l’ouverture  en  ser¬ 
rant  les  lèvres  do  la  brèche  péritonéale  entre  les 
pinces.  L’anneau  est  détaché  du  péritoine  pariétal 
par  quelques  coups  de  ciseaux  et  on  l’abandonne 
jusqu’à  ce  qu'on  ait  fermé  complètement  le  ventre  en 
suturant  le  péritoine  par  un  surjet  de  catgut,  puis  la 
paroi  abdominale. 

M.  Y.  Vau  llassel  a  opéré  de  nombreux  cas  suivant 
ce  procédé  et  il  en  est  extrêmement  satisfait. 

Contribution  à  la  technique  opératoire  del’orchl- 
dopexle.  —  M.  De  Beule,  après  avoir  passé  en  revue 
les  dill’érents  procédés  d’orchidopexie  pniconise  sa 
façon  de  procéder  qui  est  la  suivante.  Après  avoir 
aliaissé  le  testicule,  on  incise  la  peau  du  fond  du 
scrotum  dans  le  sens  antéro-postérieur  sur  une  lon¬ 


gueur  d’environ  centimètres  et  on  amène  le  testicule 
à  l’exlérieiir.  A  la  face  interne  de  la  cuisse  corres¬ 
pondante, eu  dessous  du  sillon  génito-crural,  on  fait  une 
incision  de  i!  centimètres  parallèle  à  l’axe  du  membre. 
Cette  incision  va  jusqu’à  l’aponévrose  dont  on  dissèque 
les  bords.  Ou  circonscrit  une  loge  elliptique  et  l’on 
suture  le  bord  droit  de  l’incision  scrotale  :iu  bord 
droit  de  l’incision  crurale.  On  fixe  le  testicule  au 
moyen  de  fils  passés  dans  les  tuniques  vaginale  et 
albugiuée  d'nne  part  et  l’aponévrose  crurale  et  les 
muscles  sous-jacents  d’autre  part.  Les  bords  gauches 
des  deux  incisions  scrotale  et  crurale  suturés,  ou  a 
constitué  ainsi  entre  le  scrotum  et  la  cuisse  une  espèce 
de  gaine  cutanée  comprenant  le  testicule  et  le  cordon 
spermatique.  Après  dix  jours,  ou  enlève  les  points 
de  suture  et  si,  par  l’abduction  de  la  cuisse,  l’allonge¬ 
ment  du  cordon  est  suffisant,  on  coupe  le  scrotum 
circulairement  à  son  insertion  à  la  cuisse  et  on  libère 
le  testicule.  Après  sa  réintégration  dans  les  bourses, 
on  ferme  par  quelques  points  de  suture  les  deux  inci¬ 
sions  scrotale  et  crurale. 

Sur  un  cas  de  plaie  pénétrante  du  crâne  et  de 
l’encéphale  avec  perte  de  substance  cérébrale  de 
75  grammes.  —  M.  Gantas  rapporte  un  cas  de  chi¬ 
rurgie  cérébrale  intéressant  à  différents  points  de 
vue.  En  181)7,  on  amenait  dans  son  service  hospitalier 
un  soldat  atteint  à  la  tète  d’une  plaie  par  arme  à  feu. 
La  balle,  entrée  àl  centimètre  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  du  sourcil  droit,  était  sortie  au-dessus  et 
eu  arrière  de  l’extrémité  supérieure  de  l’oreille  droite, 
l.’ne  vaste  ecchymose  couvrait  la  paupière  droite 
ainsi  que  la  région  fronto-lemporale  défoncée,  où  la 
palpation  démontrait  la  présence  d’esquilles  osseuses. 

Le  malade  est  dans  le  coma;  la  sensibilité  obtuse  ; 
les  sphincters  sont  relâchés.  Ou  introduit  une  branche 
de  ciseaux  par  l’ouverture  frontale  et  on  coupe  jus¬ 
qu’à  l’orifice  de  sortie  la  paroi  crânienne  dans  toute 
son  épaisseur.  Il  s’écoule  environ  fiO  grammes  de 
substance  cérébrale  entre  les  lèvres  de  la  plaie  écar¬ 
tées  de  2  centimètres.  La  plaie  est  détergée  et  les 
esquilles  d’os  sont  enlevées.  Après  avoir  régularisé 
les  lèvres  de  la  plaie,  on  tamponne  et  on  laisse  bour¬ 
geonner;  la  cicatrisation  fut  complète  au  bout  de 
quatre  mois.  Le  blessé  resta  paralysé  jusqu’à  la  fin 
du  cinquième  mois.  A  cette  époque,  les  mouvements 
étaient  plus  étendus  et,  pour  ainsi  dire,  volontaires, 
l’inlolligence  paraissait  plus  vive,  les  sphincters 
fonctionnaient  bien.  Le  malade  quitta  le  service. 

M.  Gantas  eut  l’occasion  de  le  revoir  cinq  ans  plus 
lard.  A  cette  époque,  il  était  rétabli.  La  mémoire, 
quoique  diminuée,  était  parfaite.  Aucun  trouble  mo¬ 
teur,  sensitif  ou  psychique.  Actuellement,  c’est-à- 
dire  huit  ans  après  l’intervention,  l’homme  est  com- 
])lètement  remis,  sauf  quelques  vertiges  et  de  l’alfai- 
blissement  de  la  mémoire. 

Les  réllexions  qui  viennent  à  l’esprit,  à  propos  de 
ce  cas,  sont  d’ordre  anatomique  et  clinique  ; 

Le  projectile  pénétrant  dans  le  cerveau  a  d’abord 
atteint  la  partie  antéro-inférieure  de  la  2“  circonvolu¬ 
tion  frontale  droite,  puis  la  partie  antéro-inférieure 
et  inféro-exlerne  de  la  li»  frontale  droite  au  niveau 
de  son  cap.  11  a  alors  franchi  la  scissure  de  Sylvius, 
puis  rencontré  la  1“’“  temporale  à  sa  partie  moyenne, 
enfin  la  2“  temporale  à  l’union  de  son  1/2  postérieur 
avec  son  1/3  moyen  et  finalement  le  projectile  est 
sorti  de  la  boîte  cr<anicnne.  L’absence  de  troubles 
moteurs  est  due  au  fait  que  la  zone  rolandique  sensi- 
tivo-moiricc,  que  le  lobe  pariétal  et  le  lobe  limbique 
n’ont  pas  été  atteints. 

On  constate  également  que  le  centre  de  la  surdité 
verbale  du  lobe  temporal  droit  peut  être  détruit  s.ans 
amener  de  troubles  du  côté  de  l’oui’e.  Si  on  note  la 
présence  de  quelques  vertiges,  ils  sont  dus  aux 
troubles  circulatoires  amenés  par  le  tissu  cicatriciel, 
de  même  que  la  diminution  do  la  mémoire  est  due  à 
la  dégénérescence  progressive  du  tissu  péricicatriciel. 

Quant  à  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien, 
par  le  drainage  qu’il  constitue,  il  doit  être  considéré 
plutôt  comme  une  heureuse  complication. 

Mauiuciî  Fu.vnçois. 
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Six  cas  intérieurs  de  fièvre  typho'ide.  —  M.  Ch. 
Gandy  a  observé  six  cas  intérieurs  de  fièvre  typhoïde 
dans  une  même  salle  de  femmes  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  en  l’espace  de  trois  semaines.  Trois  d’entre 
eux  apparurent  simultanément  onze  jours  après  l’en¬ 


trée  d’une  typhique  dans  la  salle;  puis,  successive¬ 
ment,  et  après  l’entrée  de  deux  autres  typhiques  ve¬ 
nues  du  dehors,  éclatèrent  les  trois  autres  cas  chez 
des  malades  hospitalisées  depuis  plus  ou  inoius 
longtemps. 

La  simultanéité  des  trois  premiers  cas  intérieurs, 
dont  deux  frappèrent  des  malades  voisines  de  la  ty¬ 
phique  venue  du  dehors  et  dont  le  troisième  concerne 
une  infirmière  soignant  cette  même  typhique,  l'éclo¬ 
sion  dans  un  délai  aussi  court  des  trois  autres  cas 
ultérieurs,  montrent  qu’il  s’agit  bien  de  contagion  di¬ 
recte  née  dans  la  salle  même.  Ce  n’est  pas  l’eau  dis¬ 
tribuée  à  l’hôpital  qui  est  responsable  de  cette  petite 
épidémie,  pnisque  rien  de  semblable|ne  fut  observé  à  la 
même  époque  dans  les  autres  salles  do  Lariboisière. 

11  est  exceptionel  d’observer  un  si  grand  nombre 
de  cas  intérieurs  en  un  laps  de  temps  si  court,  et  de 
pareils  faits  soulèvent  à  nouveau  la  question  de  l’iso¬ 
lement  des  typliiques,  question  qui  ne  semble  encore 
nullement  tranchée,  à  en  juger  par  le  mode  d’hospita¬ 
lisation  de  ces  malades  à  Paris. 

—  M.  Pierre  Mario  pense  que  les  punaises  peu¬ 
vent  être,  dans  certains  cas  de  contagion  hospita¬ 
lière,  un  mode  de  transport  et  d’inoculation  du  ba¬ 
cille  typhique. 

—  M.  Barth  a  observé  deux  cas  de  fièvre  typhoïde 
qui  ont  éclaté  chez  une  surveillante  et  une  infirmière 
qui  s’étaient  baignées  dans  une  baignoire  qui  venait 
do  servira  une  malade  typhique. 

—  M.  Vincent  fait  remarquer  qu’il  faut  être  très 
circonspect  avant  d’affirmer  l’origine  contagieuse  de 
certains  cas  de  fièvre  typhoïde.  L’incubation  de 
cette  infection  est  d’environ  treize  à  quatorze  jours  et, 
lorsque  les  cas  intérieurs  se  montreul  à  intervalles 
])lus  rapprochi's,  il  faut  admettre  qu’ils  se  sont  déve¬ 
loppés  en  dehors  du  milieu  hospitalier.  L’autour 
admet  difficilement  le  mode  de  tr.iusmission  parles 
punaises.  Pour  que  cet  insecte  pût  inoculer  l’infec¬ 
tion,  il  faudrait  que  le  bacille  d’Eberth  fut  en  très 
grande  abondance  dans  le  sang  des  typhiques;  or  on 
sait  que,  pour  obtenir  une  culture  de  ce  bacille  par 
ensemencement  du  sang,  il  est  nécessaire  de  recueillir 
une  grande  quantité  de  ce  dernier.  Ce  mode  de  trans¬ 
mission  est  donc  possible,  mais  ne  doit  pas  être  très 
fréquent.  La  contagion  se  fait  par  les  voies  digestives, 
les  personnes  soignant  les  typhiques  négligeant  sou¬ 
vent  de  faire  une  asepsie  rigoureuse  de  leurs  mains, 
et  se  contaminant  de  cette  façon. 

Les  mesures  de  prophylaxie  doivent  être  rigoureu- 
uses,  le  personnel  soignant  devant  être  insli'uit  décos 
mesures  ;  aussi  est-il  nécessaire  d’isoler  les  typhiques 
et  de  les  confier  aux  soins  d’un  personnel  spécial. 

—  M.  Rist  fait  remarquer  que,  pour  admettre 
la  possibilité  de  l'infection  typhique  par  les  jiunaises, 
il  faudrait  démontrer  qu’une  inoculation  sous-cuta- 
née  ou  intra-dermique  de  bacilles  typhiques  est  ca¬ 
pable  de  déterminer  cette  infection.  Il  insiste  sur  le 
mode  fréquent  de  contamination  par  les  thermomè¬ 
tres  et  les  bassins  souillés. 

—  M.  Achard  admet,  comme  modes  de  contagion 
hospitalière  les  plus  habituels,  la  propagation  par 
les  déjections,  les  bocaux  d’urines,  et  enfin  la  conta¬ 
mination  directe  parles  cultures  au  laboratoire. 

—  JW.  Widal.  C’est  par  l'eau  de  boisson  que  se 
fait  la  propagation  des  épidémies  typhiques,  mais  il 
existe  des  cas  de  contagion  évidente  que  l’on  observe 
dans  les  familles  ou  dans  les  milieux  hospitaliers. 
L’enquête  faite  en  Allemagne,  sur  l’instigation  de 
Koch,  pour  l’étude  de  la  lutte  contre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  a  montré  comment  le  malade,  les  personnes 
qui  l’ont  approché  ou  les  objets  qui  l’ont  touché 
peuvent  .servir  à  transmettre  la  maladie.  La  conta¬ 
gion  se  fait  avant  tout  par  la  main  qui  a  touché  ou  le 
corps  d’un  typhique,  ou  des  objets  qui  ont  pu  être 
contaminés  par  les  matières  fécales  fraîches  ou  des¬ 
séchées  ou  par  Turine  du  malade.  La  main  sert  en¬ 
suite  do  véhicule  pour  transporter  le  germe  par  l’in¬ 
termédiaire  des  diverses  substances  alimentaires  que 
nous  portons  à  notre  bouche.  Un  contact  relative¬ 
ment  immédiat  est  donc  nécessaire  pour  ouvrir  la 
voie  à  la  contagion.  Ainsi  s’explique  pourquoi  les 
faits  de  contagion  s’observent  surtout  chez  les  per¬ 
sonnes  vivant  en  rapport  étroit  avec  les  typhiques  et 
en  particulier  chez  les  infirmiers.  L’hygiène  de  la 
main  doit  s.ans  cesse  préoccuper  les  personnes  qui 
entourent  les  typhiiiues  ;  elles  doivent  non  seulement 
se  laver  les  mains,  mais  encore  se  les  désinfecter 
après  chaque  contact  avec  les  malades. 

Il  serait  bon  même  que  les  personnes  appelées 
comme  les  infirmiers  à  donner  des  soins  intimes  aux 
typhiques  fassent  usage  de  gants  de  caoutchouc  sem¬ 
blables  à  ceux  qu’emploient  les  chirurgiens. 
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Recherches  sur  l’hémophilie,  d’après  six  cas.  — 
M.  P.  Emile-Weil.  l’ar  une  ob.servalion  clinique  el 
l'élude  houialologique  de  six  hémophiles,  dont  quatre 
appartenaient  à  des  familles  liéinophiles,  dont  deux 
étaient  atteints  de  façon  spontanée,  l’auteur  montre 
que  l’hémophilie  doit  être  dissociée  en  deux  classes 
d’états  hémophiliques. 

Cliniquement,  les  deux  formes  spontanées  et  fa¬ 
miliales  sont  différentes  ;  les  accidents  hémorra¬ 
giques  sont  autrement  fi’équonls  et  graves  dans  la 
forme  familiale,  où  ils  se  montrent  parfois  de  façon 
quasi  cyclique.  Les  hémorragies  viscérales,  les  hé- 
marthroses  ne  s’observent  guère  dans  l’hémophilie 
spontanée.  11  semble  qu’il  y  ait  proportionnalité  entre 
le  retard  de  coagulation  et  l’intensité  des  accidents 
hémophiles,  le  retard  étant,  d’une  part,  beaucoup 
moins  marqué  dans  l’hémophilie  spontanée  que  dans 
la  familiale,  et,  d’autre  part,  plus  intense  dans  la 
forme  familiale  chez  les  sujets  plus  malades.  Le 
vice  de  coagulation  est  plus  accusé  chez  les  jeunes 
que  chez  les  adultes,  comme  s’il  s’attéuuait  spontané¬ 
ment  avec  l’Age,  ou  comme  si  n’arrivaient  h  vivre 
longtemps  que  les  individus  dont  le  sang  n’était  pas 
trop  lésé. 

Tous  les  malades  observés  étalent  du  sexe  mâle. 
Dans  la  forme  familiale,  les  mères  apparemment 
saines  avaient  cependant  pour  la  plupart  des  signes 
d’hémophilie  larvée  génitale.  Le  sang  de  cinq  d’entre 
elles  présentait  un  retard  assez  notable  et  le  type 
plasmatique  de  la  coagulation  ;  le  sang  était  normal 
chez  les  fi'ères  d’hémophiles,  non  hémophiles.  Mal¬ 
gré  une  enquête  étiologique  sévère  ,  la  cause  réelle 
de  l’hémophilie  n’apparaît  point  dans  aucune  des 
deux  classes  d’hémophilie.  On  doit  cependant  sus¬ 
pecter  un  vice  de  fonctionnement  hépatique,  comme 
l’avait  supposé  jadis  M.  A.  Gilbert. 

Quant  au  mécanisme  physiologique  de  l’hémophilie 
et  de  sa  lésion  sanguine,  il  apparaît  différent  dans 
les  deux  groupes  de  faits  et  multiple,  comme  l’au¬ 
teur  l’a  montré  précédemment. 

Les  injections  de  sérum  frais,  humain  ou  animal, 
qui  corrigent  la  lésion  sanguine  complètement  dans 
la  forme  spont.anée,  partiellement  dans  la  forme  fa¬ 
miliale,  ont  une  action  thérapeutique  proportion- 

Leur  action,  préventive  considérable,  curative  no¬ 
table,  n’est  adéquate  que  dans  la  forme  spontanée  ; 
elle  mérite  d’ètre  utilisée,  eu  attendant  mieux,  dans 
la  forme  familiale  ;  mais,  de  toutes  façons  leur  action 
n’est  que  passagère. 

Pachyméningite  hémorragique.  —  M.  Joltrain 
présente  un  cas  de  pachyméningite  hémorragique 
observé  dans  le  service  de  M.  Caussade  et  ayant  évolué 
au  point  de  vue  clinique  en  deux  phases  :  une  pre¬ 
mière  caractérisée  par  une  démarche  particulière 
(rétropulsion  très  nette)  et  une  seconde  par  une  hé¬ 
miplégie  gauche  siégeant  du  même  côté  que  la  lésion. 
L'autopsie,  en  effet,  démontre  la  présence  d’un  héma¬ 
tome  de  dimension  considérable  occupant  à  gauche 
la  troisième  circonvolution  frontale  et  les  lobes  pa¬ 
riétal  et  temporo-occipital.  Contrairement  à  ce  qui 
se  produit  eu  pareil  cas  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’a  décelé  la  présence  d’aucun  élément  cy¬ 
tologique  et  ce  liquide  avait  conservé  sa  coloration 
normale. 

—  M.  Achard,  dans  un  cas  de  pachyméningite 
hémorragique,  a  constaté  l’absence  de  modilication  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Alcoolisme  et  syphilis  causes  de  mort.  —  M. 
Fernet.puT  des  statistiques  hospitalières,  montre  les 
ravages  de  la  syphilis  et  de  l’alcoolisme. 

Evolution  de  la  glycosurie  et  de  la  tolérance 
hydrocarbonée  chez  une  diabétique  sous  l’influence 
du  régime.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Ameuille 
relatent  l’observation  d’une  diabétique  amenée  à 
l'hôpital  avec  une  glycosurie  de  300  grammes  par 
jour  et  des  symptômes  d’hyperglycémie  assez  graves  : 
amaigrissement,  faiblesse,  chute  des  dents,  névral¬ 
gies,  abolition  des  réflexes  tendineux,  polydipsie  et 
polyurie;  l’application  d’un  régime  sans  aucune  adju- 
vance  thérapeutique  permit  de  réduire  la  glucosurio 
h  0  el  de  faire  disparaître  les  symptômes,  si  bien 
que  le  diabète  peut  être  considéré  comme  guéri. 

Le  régime  qui  comportait  au  début  2.50  à  300  gram¬ 
mes  d’hydrocarbonés  a  été  réduit  progressivement 
jusqu’à  51  grammes,  et  la  glycosurie  a  diminué  peu  à 
peu.  Si  dans  son  ensemble  la  glycosurie  est  propor¬ 
tionnelle  à  l’ingestion  hydrocarbonée,  elle  ne  la  suit 
pas  cependant  avec  exactitude  et  il  se  produit,  comme 
avec  les  principes  normaux  de  l’urine,  de  petites 
rétentions  ou  décharges  passagères. 

Après  avoir  fait  cesser,  la  glycosurie,  on  peut  aug- 


I  menter  peu  à  peu  le  régime  Iiydrocarboné  jusqu’à  i 
I  225  grammes  sans  la  voir  reparaître.  Cependant  | 
chaque  fois  qu’on  augmente  le  taux  des  hydrates  de 
carbone  on  voit  apparaître,  au  bout  de  quelques 
jours,  une  glycosurie  qui  dure  deux  à  trois  jours  et 
disparaît  ensuite. 

Cette  oI)servatiou  montre  les  variations  de  la  tolé¬ 
rance  hydrocarbonée  chez  la  malade  au  cours  du 
traitement  :  nulle  au  début,  la  tolérance  s’est  élevée 
progressivement  à  51  grammes,  puis  à  95,  à  lAO,  à 
184  et  à  225  grammes. 

On  peut  comprendre  l'action  du  régime  de  la  façon 
suivante  :  sous  l’influence  d’uu  régime  hydrocarboné 
réduit,  le  malade  se  débarrasse  de  l’excès  du  sucre 
accumulé  dans  son  sang  et  ses  réservoirs  de  glyco¬ 
gène,  de  sorte  qu’il  est  capable  de  tolérer  sans  faire 
de  glycosurie  une  plus  grande  quantité  d’hydrates  de 
carbone;  au  contraire,  un  régime  hydrocarboiié  abon¬ 
dant  détermine  une  saturation  de  l’organisme  par  le 
glycogène  et  le  sucre,  et  bientôt  la  glycosurie  appa¬ 
raît  ;  la  tolérance  pour  les  hydrocarbonés  diminue. 
Par  le  régime  seul  on  peut  faire  varier  à  volonté  la 
glycosurie  et  la  tolérance  hydrocarbouée  cliez  un  dia- 

—  M,  Achard.  On  peut  rapprocher  de  la  glyco¬ 
surie  qui  se  montre  en  grande  abondance  lorsqu’on 
soumet  les  diabétiques  à  un  régime  riche  en  subs¬ 
tances  hydrocarbonées,  le  fait  observé  parl’auteur  que 
l’injection  sous-cutanée  de  glucose  chez  un  diabétique 
augmente  considérablement  l’insuflisance  glycoly- 
tique. 

—  M.  Widal.  Pour  juger  de  l’intensité  d’un  (lia- 
bète,  il  ne  sufflt  pas,  comme  on  a  l’Iiabitude  de  le 
faire  en  général,  de  doser  la  quantité  de  substances 
hydrocarbonées  ingérées.  A  tout  diabétique  qui 
vient  réclamer  des  soins,  on  doit  commencer  par 
prescrire  d.ins  son  régime  une  dose  quotidienne  fixe 
de  substances  hydrocarbonées  qui  représentent  les 
origines  les  plus  importantes  de  la  matière  glycogène. 
Lorsque  le  malade  est  depuis  un  certain  temps  à  ce 
régime,  on  dose  pendant  plusieurs  jours  de  suite  la 
quantité  de  sucre  éliminé  par  les  urines  en  vingt- 
quatre  heures.  Le  faux  de  la  glycosurie  peut  ainsi  se 
comparer  à  celui  des  hydrates  de  carbone  ingérés. 
On  peut  dire  que  ce  rapport  varie  avec  chaque  dia¬ 
bétique  et  qu’il  varie  même  pour  le  même  sujet  sui¬ 
vant  les  périodes  de  la  maladie.  Chaque  malade  né¬ 
cessite  une  étude  particulière.  Pour  100  grammes  de 
pain  absorbé  tel  diabétique  rendra  50  grammes  de 
sucre,  tel  autre  20  grammes,  tel  autre  5  grammes 
seulement.  C’est  ce  rapport  qui  sert  à  régler  la  dose 
d’hydrates  de  carbone  alimentaires.  Ainsi,  à  >in  dia¬ 
bétique  qui  n’élimine  que  quelques  grammes  de 
sucre  pour  100  grammes  de  pain  ingéré,  on  peut 
maintenir  celle  dose  d’hydrate  de  carbones  et  même 
l’élargir.  Chez  certains  malades,  avec  un  régime  fai¬ 
blement  hydrocarboné,  on  arrive  à  faire  disparaître 
assez  facilement  la  glycosurie  ;  chez  d’antres,  bien 
que  la  glycosurie  préalable  n’ait  pas  été  très  élevée, 
on  ne  parvient  pas  A  empêcher  l’élimination  d’une  pe¬ 
tite  quantité  de  sucre  quelle  que  soit  la  sévérité  du 
régime. 

Sous  l'influence  d’une  diète  hydrocarbonée  pro¬ 
longée,  on  voit  parfois  la  glycosurie  diminuer  pro¬ 
gressivement  et  par  conséquent  le  diabète  s’amélio¬ 
rer.  Ou  dirait  que  le  malade  se  désliabitiie  de  faire 
du  sucre,  mais  ce  n’est  pas  là  un  fait  constant. 

Eu  pratique,  pour  régler  le  régime  en  hydrates  de 
carbone,  les  laides  données  par  von  Noorden  peuvent 
rendre  les  plus  grands  services.  La  quantité  d’hy¬ 
drates  de  carlmne  permise  est  formulée  en  pain  ou  eu 
équivalents  et  en  décimales.  Un  diabéliciue  à  qui  on 
permet  100  grammes  de  pain  par  jour  peut  substituer 
à  cet  aliment  une  certaine  quantité  de  substances, 
dont  on  connaît  coraparalivemcnl  la  proportion  en 
hydrates  de  carbone.  Ainsi,  à  poids  égal,  la  pomme 
de  terre  contient  trois  fois  moins  de  substances 
hydrocarbonées  que  le  pain  ;  à  40  grammes  de  pain 
par  exemple,  on  pourra  donc  substituer  120  grammes 
de  pommes  de  terre.  10  grammes  de  pain  contiennent 
à  peu  près  l’équivalent  en  hydrates  de  carbone  de 
60  à  80  grammes  de  cerises,  de  groseilles,  de  fraises, 
de  pommes,  de  poires  on  d’ananas,  de  160  grammes 
d’orange  ou  de  melon.  Ces  quelques  chiffres  montrent 
comment  avec  les  tables  d’équivalence  on  peut  dres¬ 
ser  pour  les  diabétiques  des  menus  très  acceptables 
et  dans  lesquels  peuvent  entrer  certains  fruits  trop 

C’est  donc  la  dose  d’hydrates  de  carbone  qu’il 
faut  mesurer  dans  le  régime.  On  peut  laisser  les 
malades  prendre  suivant  leur  appétit  des  albumi¬ 
noïdes  et  surtout  des  graisses  pour  subvenir  à  leurs 
besoins  en  calories. 


Toutes  ces  indications  de  diététique  s’appliquent 
avant  lout  aux  diabètes  arthritiques  avec  petite  ou 

contre  le  plus  souvent  dans  la  |)ratiqiie.  Dans  les 
grands  diabètes,  lorsque  sans  excès  d’iiydrales  de 
carbone  alimentaires  le  sucre  éliminé  par  vingt-i[uatre 
heures  se  chilire  par  qm.'lques  centaines  de  grammes, 
comme  le  l’ail  s’observe  dans  les  ras  de  diabètes  pan¬ 
créatiques  ou  pituitaires,  il  devieul  impossible  de 
juger  du  degré  de  la  giyrosurie  d’après  la  quantité 
de  substances  hydro-carbonées.  Malgré  la  restriction 
aussi  complète  que  possible  de  ces  substances,  les 
malades  continuent  alors  à  fabriquer  de  grandes 
quantités  de  sucre  aux  dépens  des  albuminoïdes 
qu’ils  absorbent  en  excès. 

En  résumé,  chez  les  diabétiipies  arthr-itiques  à  gly¬ 
cosurie  moyenne,  on  doit  prendre  1  habitude  de  fixer 
les  hydrates  de  carbone  du  régime  el  de  comparer 
les  quantités  absorbées  à  celles  du  sucre  éliminé.  Ou 
a  là  une  mesure  qui  permet  d’apprécier'  le  degré  de 
la  glycosurie  cl  de  régler  rationnellement  la  dose  de 
substances  hydro-carbonées  à  perrrrettre  aux  malades. 
C’est  en  sorrrme  le  régirrre  île  Boticlrardal  discipliné 
el  réglé  nréthodiqueirrent. 

—  M.  Linossior  yicnse  qu’il  est  indisircnsable,  pour 
étudier  un  diabétique,  de  fixer  le  plus  exactement 
possible  la  quantité  des  hydrates  de  carbone  con¬ 
tenus  dans  son  alimentation  quotidienne,  rrrais  il 
estime  qu’il  est  aussi  indispensable  de  connaître  la 
quantité  des  autres  alirrrents,  puisrjue  les  graisses  et 
les  alburrrinoïdes  dorment,  dans  leni-s  dédoublerrrents 
intra-organiques,  naissance  à  du  girreose. 

Si  à  un  diabétique,  maintenu  sans  strere  par  une 
aliitteulalion  renfermant  des  hydrates  de  carbone  en 
proportion  ti-ès  voisine  de  la  limite  de  tolérance,  on 
fournit  un  excès  d’albumine  ou  de  graisse,  la  glyco¬ 
surie  reparaît,  et  cela  pour  deux  raisons  :  1°  le  glu¬ 
cose  provenant  du  dérloublement  de  cette  albumine 
ou  de  celte  graisse  s’ajoute  au  glucose  provenant  du 
dédotiblemoirl  des  hydrocarbonés;  2"  l’organisme 
diabétique,  médiocre  utilisateur  de  sucre,  si  on  lui 
fournit  de  l’albumine  ou  de  la  graisse  en  excès,  em¬ 
prunte  à  ces  aliments  l’énergie  dont  il  a  besoin  el 
laisse  échapper  le  glucose  qu’il  brûlait  faute  de 

Il  est  beaucoup  de  diabétiques  dont  on  fait  dispa¬ 
raître  la  glycosurie  sans  régime  spécial,  par  la  simple 
réduction  de  la  quantité  totale  des  aliments.  Maurel 
a  même  obtenu  celle  disparition  par  une  alimentation 
très  riche  en  sucre  (lait  sucré!)  mais  parcimonieuse¬ 
ment  dosée.  Si  la  substitution  de  la  pomme  de  terre 
au  pain  donne  de  bons  résultats,  c’est  eu  partie  parce 
que  celle  substitution  entraîne  une  r('duction  sensible 
de  l’alimentation  albuminoïde. 

Sans  doute,  il  y  a  entre  les  diabétiques  des  dissem- 
bl.ances  extrêmes,  et  tous  ne  prc'senlent  pas  la  même 
sensibilité  aux  variations  de  leur  alimentation  adipo- 
albumineuse  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  con¬ 
naissance  de  la  ration  liydrocarbonée  du  diabétique 
est  insuffisante  si  l’on  n’y  joint  la  connaissance  de  la 
ration  en  graisse  et  albumine,  soit  au  point  de  vue 
de.  l’élude  du  malade,  soit  au  point  de  vue  de  la 
fixation  de  son  régime. 

—  M.  Widal  insiste  sur  la  facilité  qu’il  y  a  en  pra¬ 
tique  à  maintenir  le  taux  des  matières  hydrocarbo- 
nées  à  nn  taux  fixe  tout  en  variant  l’alimentatioii  et 
sur  la  dilflcullé  qu’il  y  a  à  maintenir  pendant  long¬ 
temps  ralimentalion  à  un  taux  fixe  à  la  fois  en  sub¬ 
stances  hydrocarbonées,  albuminoïdes  cl  grasses. 

—  M.  Marcel  Labbé  ])ense  que  les  ])ommcs  de 
terre  ne  doivent  pas  seulement  leur  heureuse  in¬ 
fluence  à  leur  faible  conlenanre  en  albuminoïdes, 
mais  il  semble  qu’il  y  ail  certains  hydrates  de  car¬ 
bone  mieux  tolérés  que  d’autre.  Ceux  des  légumi¬ 
neuses,  de  la  pomme  de  terre,  de  la  fariin^  d’avoine 
sont  bien  tolérés,  tandis  que  ceux  du  pain,  la  lactose 
sont  fort  mal  supportés. 

L.  BoiniN. 
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Sur  le'lmécanlsme  de  l’hyperglobulie  provoquée 
par  l’hémopoiétlne.  —  M.  Paul  Carnot  étudie  le 
mécanisme  de  l’hyperglobulie  considérable  provo¬ 
quée  par  le  sérum  d’animaux  eu  rénovation  sanguine, 
phénomène  précédemment  décrit  avec  M"''  Deflandre. 

Cette  hyperglobulie,  qui  est  généralemcul  caracté¬ 
risée  par  une  augmentation  de  un  million  et  demi 
d’hématies  par  millimètre  cube,  ])eut  être,  dans  cer¬ 
tains  cas,  beaucoup  plus  considérable  encore  puis¬ 
qu’un  lapin  a  présenté,  trois  jours  après  l’injection, 
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le  cliilVre  colossal  de  12  millions  d’hématies.  L’inten¬ 
sité  du  phénomène  suflirait  à  prouver  qu'il  s’agit 
bien  là  de  néorormation  de  globules  rouges  et  non 
d’une  simple  modiücation  dans  la  concentration  du 
sang. 

L’étude  du  sang  et  de  la  moelle  osseuse  démontre 
la  réalité  de  cette  hémopoièse  :  en  ellét,  si  l'on  trouve 
très  rarement  des  hématies  nucléées  dans  le  saug,  on 
en  rencontre  cependant  quelquefois.  D’autre  part  la 
moelle  osseuse  est  rouge,  en  suractivité  fonctionnelle, 
elle  contient  un  nombre  considérable  d'hématies  nu¬ 
cléées  dont  beaucoup  sont  en  prolifération  nucléaire 
active.  Cette  réaction  médullaire  est  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  spécili(|ue,  et  principalement  normoblas- 
tique  ;  elle  montre  la  genèse  de  l’hyperglobulie  ainsi 
provoquée. 

Recherche  de  l’argent  colloïdal.  —  MM.  Gompel 
et  V.  Henri  communiquent  une  méthode  très  sensible 
permettant  la  recherche  de  l’argeut  colloïdal  dans  les 
dilférents  liquides  et  tissus  de  1  organisme.  C’est  la 
méthode  spectrographique  ;  elle  permet  de  retrouver 
l’argent  à  la  dose  do  1  pour  100.000. 

Trois  à  quatre  gouttes  de  sang  ou  d’un  liquide 
iluelconque  sulïlscnt  pour  faire  la  recherehe  de  l’ar- 
gent. 

Les  auteurs  iiioutrent  que  Varient  colloïdal  élec- 
triiiuc  à  iwlits  l’rains  injecté  dans  une  veine  reste 
encore  dans  le  sang  vingt  heures  après  l’injection.  Le 
même  argent  colloïdal  s’absorbe  par  la  paroi  intesti¬ 
nale;  ou  le  retrouve  dans  le  foie,  la  rate,  le  rein,  le 
cœur  chez  un  lapin  qui  eu  a  reçu  par  voie  buccale. 

Imprégnation  argentique  des  neurofibrilles  sym¬ 
pathiques  du  cobaye,  du  lapin  et  du  chien.  — 
M.  Laignol-Lavastine  a  examiné  par  la  méthode  de 
Cajal  les  neurofibrilles  synipathiques  dans  les  gan¬ 
glions  solaires  et  mésentériques  et  le  plexus  d’Auer- 
bach  du  cobaye,  du  lapin  et  du  chien.  Ses  conclu¬ 
sions  sont  les  suivantes  : 

11  existe  dans  le  sympathique  des  cellules  réticu¬ 
lées  et  des  cellules  d'aspect  fasciculé  ou  cellules 
pseudo-fascûculées.  Les  librilles  sont  des  éléments 
intra-cellulaires,  font  partie  intégrante  de  la  subs¬ 
tance  cellulaire,  ont  des  connexions  intimes  de  conti¬ 
nuité  les  unes  avec  les  autres  et  ne  traversent  jamais 
la  cellule  sans  s’anastomoser  avec  des  éléments  sem¬ 
blables.  Ces  fibrilles  viennent  toujours  d’une  cellule 
ou  y  aboutissent,  comme  le  montre  l’absence  de 
fibrilles  do  passage  d’une  branche  de  bilurcation  à 
l’autre  des  dciulrites. 

elles  sont  enfin  rigoureusement  intra-cellulaires, 
ne  passant  pas  d’une  fibre  ou  d'une  cellule  dans  une 

La  méthode  de  Cajal  appliquée  au  sympathique  ne 
permet  donc  pas  d’admettre,  avee  Apathy,  la  conti¬ 
nuité  fibrillaire  extra-cellulaire. 

Des  anglo-pancréatites  diabétiques  par  auto-infec¬ 
tion  primitive.  -  MM.  A.  Gilbert  et  P.  Lereboullet 
rappellent  ((u’un  très  grand  nombre  d’états  patholo¬ 
giques  et  de  troubles  morbide.s  importants  sont  sus¬ 
cités  par  les  mici-obes  qui  fourmillent  dans  le  tube 
digestif  et  les  conduits  excréteurs  des  glandes  an¬ 
nexes;  ils  sont  le  plus  souvent  dus  à  des  auto-infec¬ 
tions  primitives  développées  à  la  faveur  d’une  prédis¬ 
position  congénitale  familiale  héréditaire  (diathèse 
d’auto-infection),  l’armi  les  polycanaliculites  ainsi 
réalisées,  une  place  impoi  taute  doit  être  faite  à  la 
caualiculite  pancréatique,  qui  fréqueiumeul  est  à 
l’origine  de  la  sclérose  diabétigène  du  i)ancréas.  De 
nombreux  faits  cliniques  et  anatomi(|ues  ont  montré 
à  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  que,  réserve  faite  de 
ces  cas  il'apla.sie  du  pancréas  ou  de  tumeurs  de  cet 
organe,  et  de  ceux  où  la  sclérose  peut  être  rattachée 
à  l’alcoolisme,  à  la  syphilis,  à  la  tuberculose,  le  dia¬ 
bète  a  souvent  pour  origine  uue  angio-pancréatite 
scléreuse  par  auto-infection  primitive.  Cliniquement, 
ils  ont  observé  chez  îles  sujets  atteints  de  diabète 
l’existence  d’ictère  antérieur,  de  coliques  hépatiques, 
d’entérite,  de  rhumatisme,  et  surtout  d’appendicite 
aigue  ou  chronique,  all'ections  se  développant  com¬ 
munément  sur  le  terrain  de  la  diathèse  d’auto-infec- 
tiou  ;  souvent  elles  coexistaient  chez  le  même  sujet; 
souvent  aussi  on  les  retrouvait  dans  les  antécédents 
familiaux  des  malades.  Les  lésions  anatomiques, 
observées  dans  plusieurs  cas  de  diabète,  ont  confirmé 
ces  données  cliuiqiies  en  montraut  l’existence  d’angio- 
pancréatites  scléreuses,  comparables  aux  autres  sclé¬ 
roses  viscérales  d’origine  canaliculaire,  et  notam¬ 
ment  à  celles  observées  au  nivéau  du  foie;  les  lésions 
scléreuses,  associées  ou  non  à  la  lithiase  pancréa¬ 
tique,  prédominaient,  dans  les  faits  observés,  au 
niveau  des  canaux  excréteurs  autour  desquels  la  sclé¬ 
rose  irradiaitjpour  pénétrer  dans  le  lobule  et  le  dis¬ 


socier  plus  ou  moins  complètement,  s’accompagnant 
d’altérations  variables  des  îlots  de  Langerhans;  on 
notait  la  régression  pseudo-canaliculaire  des  acini 
comparable  à  celle  observée  dans  les  cirrhoses  bi¬ 
liaires.  Ces  lésions  de  sclérose  pancréatique  d’origine 
canaliculaire  étaient  enfin  associées,  dans  certains 
cas,  à  des  lésions  d’angiocholite  et  d’appendicite.  Le 
rôle  de  l’auto-infeclioiï  primitive  dans  la  genèse  des 
angio-pancréatites  diabétigènes  paraît  donc  bien  éta¬ 
bli  par  ces  constatations  cliniques  et  anatomiques, 
que  l’on  peut  rapprocher  des  constatations  expéri¬ 
mentales  de  Charriu  et  Carnot,  déterminant  par 
infection  |)ancréatique  ascendante  le  diabète  chez 
l’animal.  Mais  pour  que  la  sclérose  soit  diabétique,  il 
semble  nécessaire  qu’elle  ait  détruit  la  plus  grande 
partie  du  pancréas,  qu’il  y  ait  pancréatite  inter¬ 
acineuse;  aussi  conçoit-on  que  l’auto-infection  ne 
produise  que  lentement  et  tai'divement  de  telles 
lésions;  l’apparition  du  diabète  est  souvent  tardive, 
alors  que  d’autres  conséquences  de  l’aulo-infection 
primitive,  comme  l’appendicite  et  la  lithiase  biliaire, 
sont  souvent  plus  précoces. 

Etude  sur  les  constituants  colloïdes  du  liquide 
amniotique.  —  M.  H.  Iscovesco  montre  que  le 
liquide  amniotique  a  comme  conductibilité  électrique  : 
•12().10’^  à  29».  Il  contient  des  albumines  positives  et 
négatives.  11  contient,  en  outre,  des  globulines  et  une 
seule  espèce  seulement  :  des  globulines  électro¬ 
négatives.  Ces  globulines  so  montrent  électro-néga¬ 
tives  aussi  bien  par  leur  précipitabilité,  qui  ne 
s  obtient  qu’avec  des  colloïdes  véritables  positifs, 
que  par  la  manière  dont  elles  se  comportent  dans  un 
champ  électrique.  En  effet,  il  est  bien  facile  de  cons¬ 
tater  qu’une  émulsion  de  ces  globulines  dans  de  l’eau 
distillée  se  transporte  constamment  vers  le  pôle 
positif. 

Pathogénie  de  l’anthracose  pulmonaire.  —  M. 
Hemlinger  n’a  jamais  réussi  à  déterminer  chez  le 
lapin  l’anthracose  pulmonaire  par  voie  digestive.  Les 
animaux  auxquels  la  poudre  de  charbon,  le  noir  de 
lurace  ou  le  carmin  ont  été  injectés  dans  le  rectum 
ou  incorporés  aux  aliments  à  doses  massives,  n'ont 
jamais  présenté  le  moindre  dépôt  pulmonaire.  11  est 
très  facile,  au  contraire,  de  produire  l'anthracose  par 
inhalation.  Il  suffit  de  tenir,  pendant  quelques  joui-s 
et  à  raison  de  quelques  minutes  par  jour,  un  lapin 
au-dessus  d’une  lampe  qui  charbonne.  L’animal 
sacrifié  a  des  poumons  d’un  gris  noirâtre,  et  l’exa¬ 
men  microscopii|ue  montre  que  c’est  bien  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  qui  a  été  envahi  par  le  noir  de 
fu:i  éc.  11  semble  donc  bien  que  l’anthracose  pulmo¬ 
naire  reconnaisse  pour  mécauisme,  non  pas  l’inges¬ 
tion  de  poussière  mais  leur  inhalation,  ainsi  que  la 
chose  était  classique  jusqu’à  ces  derniers  temps. 

—  M.  Basset  estime  que,  lorsque  le  tube  digestif 
est  sain,  ou  ne  peut  réaliser  l’anthracose  des  gan¬ 
glions  ou  du  poumon  par  ingestion  de  poussière  ou 
injection  dans  l’cesophage.  Le  résultat  est  aussi 
négatif  avec  de  l’encre  de  Chine  qu’avee  du  noir  de 
fumée. 

Coagulabllité  du  sang  sus-hépatique.  —  MM. 
Doyon,  Ch.  Gautier  et  N.  Kareff  oui  pu  constater 
que,  contrairement  à  l’opinion  classique,  le  sang 
hépatique  coagule  et  cjue  la  fibrine  s’y  forme. 

Etude  de  mécanique  respiratoire  comparée.  — 
M.  François-Franck. 

Note  sur  l’abduction  dans  l’extension  du  petit 
doigt.  —  M.  Ch.  Férà. 

_  P.  Hauuio.x. 
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Cytodiagnostic  des  urines  dans  la  chylurie  flla- 
rlenne.  —  M.  L.  JVaffan-Larrj’er  rapporte  un  cas  de 
chylurie  lilarienne  où  l’on  ne  put  qu’à  grand’  peine 
trouver  un  embryon  de  lilaire  dans  les  urines  chy¬ 
leuses  d’un  malade  nettement  atteint  de  filariose.  Le 
cytodiagnostic  avait  montré  la  prédominance  consi¬ 
dérable  des  lymphocytes  dans  l’urine  (50  pour  100), 
mais  on  y  rencontrait  aussi  des  polynucléaires 
(2:i  pour  100)  et  des  cellules  vésicales  desquamées 
(21  pour  100). 

Kyste  tubaire.  —  MM.  Cornil  et  Delaunay  mon¬ 
trent  un  kyste  volumineux  développé  aux  dépens  du 
pavillon  de  la  trompe  utérine. 

Hydronéphrose.  —  M.  H.  Gimbert  présente  les 
pinces  d’un  malade  eutré  pour  des  hémorragies 
anales  dues  à  des  hémorroïdes;  atteint  de  néphrite 
,_il  succomba  eu  deux  jours  de  delirium  tre- 

meus. 


L’autopsie  a  montré  l’existence  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  en  évolution  dans  les  sommets  pulmonaires, 
un  foie  gras  avec  dégénérescence  graisseuse,  pas  de 
dislocation  des  travées  hépatiques,  ni  de  bandes  sclé¬ 
reuses,  ni  de  nodules  infectieux. 

Le  rein  droit,  énorme,  pesait  290  grammes  ;  les 
préparations  montrent  des  lésions  do  néphrite  aiguë 
récente  survenue  sur  un  rein  antérieurement  atteint 
de  sclérose. 

Le  rein  gauche  était  remplacé  par  une  poche  d’as¬ 
pect  lihro-graisseux  où  l’étude  histologique  découvre 
du  tissu  fibreux  et  quelques  rares  tubes  droits;  pas 
trace  de  glomérules  fibreux. 

Rétentions  rénales  tuberculeuses  expérimentales. 
—  MM.  Léon  Bernard  et  Salomon  ont  déterminé 
des  rétentions  rénales  tuberculeuses  chez  le  lapin  en 
associant  la  ligature  urétérale  à  l’infection  sanguine 
ou  à  l’infection  pyélique  par  le  bacille  de  Koch.  Le 
bacille  tuberculeux  germant  dans  un  reiu  dont  l’ure¬ 
tère  est  ligaturé  peut  y  déterminer  deux  ordres  de 
lésions  différentes  :  la  pyonéphrose  tuberculeuse  et 
Turonéphrose  tuberculeuse.  Dans  la  pyonéphrose 
tuberculeuse,  le  liquide  de  rétention  est  purulent,  la 
paroi  de  la  poche  présente  des  granulations  tubercu¬ 
leuses  et  se  montre  constituée  à  l’examen  microsco¬ 
pique  par  un  tissu  fibreux  où  l’on  voit  des  nodules 
tuberculeux  caséifiés. 

L’uronéphrose  tuberculeuse  est  caractérisée  par 
un  liquide  clair;  sa  paroi  est  formée  de  tissu  fibreux 
où  l’on  reconnaît  les  éléments  constitutifs  du  rein 
très  atrophiés  et  où  l’on  voit  des  nodules  lyniphocy- 
tiques  ou  épithélioïdes.  Il  semble  que  l’abondance 
des  bacilles  commande  la  production  de  l’une  ou  de 
l’autre  altération,  la  pyonéphrose  représentant  le 
terme  ultime  avec  évacuation  de  matière  purulente 
dans  le  bassinet.  Le  rein  opposé  à  la  ligature  peut 
être  normal;  parfois  il  contient  des  tubercules,  par¬ 
fois  ou  y  trouve  de  l’hypertrophie  compensatrice 
histologique,  parfois  seulement  quelques  lésions 
déterminées  de  congestion  et  de  plasmolyse  cellu¬ 
laire. 

Election.  —  M.  do  Fourmestraux  est  élu  membre 
correspondant. 

V.  GlUFlOiN, 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Novembre  1906. 

La  tuberculose  ganglio-pulmonalre  dans  l’école 
parisienne.  —  M.  Grancber  apporte  à  l’Académie  le 
résultat  des  examens  de  4.226  garçons  ou  filles  des 
écoles  de  Paris  faits  et  répétés  par  ses  élèves,  et  le 
résultat  d’un  traitement  d’essai  dans  deux  écoles, 
ayant  porté  sur  103  enfants  pondant  vingt-six  mois. 
De  l’ensemble  de  ces  constatations  résulte  que  si  la 
tuberculose  ganglio-pulmonaire  de  l’enfant  est  cura¬ 
ble  —  ce  que  M.  Grancber  croit  ferme  ment  —  il 
faut  pour  la  guérir  : 

1“  La  reconnaître  à  sou  extrême  début  par  un  exa¬ 
men  de  dépistage  qui  permette,  en  dissociant  les 
signes  physiques,  de  diagnostiquer  les  première, 
seconde  et  troisième  étapes  qui  précèdent  la  première 
période  classique.  C’est  dans  cette  phase  de  germi¬ 
nation  que  la  tuberculose  offre  le  plus  de  chances  de 
guérison; 

2“  Ne  pas  compter  sur  le  traitement  fait  à  l’école 
par  l’addition  d’un  repas  supplémentaire  :  il  améliore 
à  peine  la  situation  de  quelques  enfants,  laisse  la 
grande  majorité  stationnaire  et  n’empêche  pas  quel¬ 
ques-uns  de  devenir  plus  gravement  malades  ; 

3“  Eaire  un  effort  plus  sérieux  et  plus  prolongé, 
effort  que  les  parents  sont  incapables  d’accomplir 
avec  leurs  seules  ressources.  Il  convient  donc  de 
leur  venir  en  aide,  si  on  veut  combattre  la  tubercu¬ 
lose  à  son  origine  et  chez  l’enfant. 

Pour  cela  deux  méthodes  peuvent  être  employées  ; 
soit  le  placement  des  enfants  suspects  dans  des  fa¬ 
milles  do  campagne,  prévenues  que  l’enfant  est 
malade  quoique  non  contagionnant,  soit  le  placement 
à  la  campagne  dans  un  sanatorium-école. 

C’est  à  cette  seconde  méthode  que  M.  Grancber  et 
ses  collaborateurs  donnent  la  préférence  et  ils  sou¬ 
haitent  voir  bientôt  réaliser  cette  expérience  dans 
une  ou  deux  écoles  suburbaines,  qu’on  pourrait  ap¬ 
peler  Ecoles  de  plein  air  et  qui  seraient  un  internat 
de  cure  pour  les  enfants  bacillifères. 

Rapports.  —  M.  Gilbert  donne  leeture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  eaux  minérales,  d’un  autre  rapport  sur 
les  travaux  présentés  pour  le  prix  Godard  ;  M.  Poi¬ 
rier,  d’un  rapport  pour  le  prix  Meynot  ;  M.  Chauffard, 
d’un  i-apport  pour  le  prix  Clarens;  M.  Kelsch,  d’un 
rapport  sur  les  vacciuatioust  Pu;  Pacniezi 
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TECHNIQUE  DE  LA  CUIR]  OPÉRATOIUE 

DE  L’ECTOPIE  TESTICULAIRE 

Por  Émile  FORGUE 
Prol'csseui’  de  Clinique  chirurgieulc 
ù  lu  Faculté  de  Montpellier, 

Membre  correspondant  de  l'Académie  de  Médecine. 


Un  point  est  essentiel  :  la  mobilisation 
méthodique  et  complète  du  testicule  ecto¬ 
pique  est  la  condition  de  sa  fixation  stable 
dans  les  bourses.  Nous  sommes  de  l’avis  de 
Championnière  :  ne  demeurent  en  bonne 
place,  dans  le  scrotum,  que  les  testicules  qui 
y  sont  descendus  sans  trop  de  traction,  avec 
un  bon  cordon,  à  peu  près  à  sa  longueur. 
La  règle  générale  des  opérations  plastiques 
se  trouve  ici  vérifiée  ;  la  libération  préalable 
des  parties  à  rapprocher,  leur  affrontement 
libre  et  sans  tension  sont  le  temps  opéra- 


doit  s’appliquer  surtout  à  bien  libérer  l’or¬ 
gane  :  ceci  doit  être  conduit  anatomiquement 
et  selon  une  conception  précise  des  résis¬ 
tances  qui  font  opposition  à  cette  descente. 

Or,  schématiquement,  les  fi'eins  d’arrêt  qui 
retiennent  —  à  hauteur  variable  —  le  testi¬ 
cule  ectopique  peuvent  provenir  :  1"  soit  des 
adhérences  qui  fixent  les  éléments  du  cordon 
au  conduit  péritonéo-vaginal,  tantôt  demeuré 
ouvert  (ce  qui  s’observe  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas),  tantôt  fermé  et  à  des  de¬ 
grés  divers  d’oblitération;  2"  soit  de  l’insu f- 
(isante  longueur  du  pédicule  vasculaire  sper- 
mati([ue  ;  3“  soit  de  la  brièveté  du  pédicule 
déférentiel. 

Car,  pratiquement,  il  n’y  a  pas  à  tenir 
compte  des  adhérences  externes  qui  peuvent 
exister  entre  la  gaine  fibreuse  de  l’organe  et 
les  faisceaux  crémastériens,  parfois  rétractés 


don  ;  3°  les  règles  de  Bassini  relatives  au  dé¬ 
placement-  du  cordon,  à  la  découverte  large 
du  plan  musculaire  du  petit  oblique  et  du 
transverse  et  à  la  réfection  de  la  paroi  pro¬ 
fonde  du  trajet.  De  là  une  intervention  clair¬ 
voyante,  à  champ  largement  ouvert,  remon¬ 
tant  vers  la  fosse  iliaque  aussi  haut  qu’il  le 
faut,  capable  de  supprimer,  sur  toute  la  hau¬ 
teur,  les  obstacles  à  l’abaissement.  Cela  ne  se 
compare  pas,  comme  netteté  et  efficacité  de 
mobilisation,  aux  opérations  d’autrefois,  trop 
basses,  à  champ  inguino-scrolal,  se  bornant 
aux  dégagements  périphériques  du  cordon  et 
du  testicule,  n’abordant  pas,  autant  qu’il  con¬ 
vient,  la  dissociation  libératrice  des  éléments 
du  cordon. 


Des  trois  freins  d'arrêt  qui  peuvent  immo¬ 
biliser  le  testicule  ectopique,  le  plus  impor¬ 
tant,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  réside 


Figure  1. 

Une  incision  haute  du  trajet  inguinal  a  fendu  l’a| 
et  découvert  le  testicule  ectopique  dans  sa  gaine  fi 
faisceaux  crémastériens. 

tolre  décisif  ;  leur  fixation  par  la  suture, 
selon  le  mot  de  Nélaton,  tc  n’est  plus  alors 
qu’une  formalité  ».  Pour  parler  net  —  et  grec 
—  et  pour  ne  point  se  laisser  induencer  par 
le  mot,  l’opération  n’est  point  tant  une 
orchidopexie ,  ou  une  orchidorraphie  (car 
l’un  et  l’autre  se  disent)  qu’une  orchidohjse, 
une  orchidoptose  artificielle. 

Sans  doute,  étant  donnée  la  tendance,  que 
nous  connaissons  tous,  du  testicule  abaissé  à 
faire  une  réascension  progressive,  il  n’est  pas 
inutile  de  lui  constituer  un  point  d’attache 
inférieur,  de  lui  refaire  un  ligament  scrotal, 
ou  d’amarrer  la  partie  inguinale  du  cordon  aux 
plans  fibreux  avoisinants;  mais  ce  ne  sont  là, 
comme  l’estime  le  professeur  Iliedel,  que  des 
moyens  complémentaires  de  fixation  testicu¬ 
laire,  et  quelques  chirurgiens  étrangers  ont, 
bien  inutilement,  compliqué  ce  détail  tech¬ 
nique.  —  Quand  il  entreprend  l’abaissement 
artificiel  d’un  testicule  ectopique,  l'opérateur 


jnévrose  du  grand  oblique  La  vaginale  est  ouvert 

reuse  que  recouvrent  des 

et  raccourcis,  comme  nous  l’avons  noté  avec 
Berger,  Tuffier  et  Souligoux.  De  celles-lîi  le 
chirurgien  s’affranchit,  dès  le  premier  temps 
de  son  opération,  par  Vincision  haute  du 
trajet  inguinal  qui  fend,  de  bout  en  bout, 
depuis  l’orifice  interne  jusqu'au-delà  de 
l’anneau  externe ,  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  divise  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire 
le  fascia  crémastérlen  et,  d’emblée,  section¬ 
nant  la  gaine  fibreuse,  ouvre  la  séreuse  péri- 
tonéo-vaglnale,  ordinairement  perméable  sur 
tout  le  trajet  funiculaire,  ou  partiellement 
oblitérée. 

Le  progrès  technique  a  précisément  con¬ 
sisté  dans  la  conduite  de  cette  intervention  à 
la  façon  d’une  cure  radicale  de  hernie;  et 
nous  y  avons  bénéficié  des  commodités  que 
nous  donnent  :  1“  le  débridement  élevé  du 
trajet  inguinal;  2“  la  pratique  de  la  dissection 
haute  du  sac  péritonéo-vaginal  et  du  dégage¬ 
ment,  très  loin  poussé,  des  éléments  du  cor- 


Figure  2. 

:  la  pointe  du  bistouri  lu  divise  trnnsversalciucnl 
uu-dessus  du  testicule. 

dans  les  adhérences  du  conduit  péritonéo- 
vaginal  aux  éléments  du  cordon.  La  séreuse, 
accolée  au  faisceau  vasculaire  et  au  canal 
déférent,  empêche  leur  élongation  et  leur 
déplissement,  de  la  même  manière  qu’une 
doublure  fronçant  une  étoffe.  C’est  le  travail 
de  Schüller,  en  1881,  qui  a  établi  ce  rôle  du 
processus  vaginal,  comme  obstacle  prépon¬ 
dérant  dans  l’abaissement  du  testicule  ecto¬ 
pique;  tous  les  chirurgiens  expérimentés  en 
la  matière  ont  rencontré  ces  adhérences,  et 
Bevan  y  a  insisté,  en  1904,  avec  plus  de  net¬ 
teté  que  tout  autre.  Dans  leurs  rapports  très 
étudiés,  Souligoux  etVillard'  n’ont  pas  man¬ 
qué  d’en  signaler  l’importance.  Nous  basant 
sur  une  série  de  37  interventions  pour  ectopic 
testiculaire,  nous  croyons  que  ce  point  do- 

1.  Souligoux  cl  Yili.ahu.  —  «  L’cctopic  icsticuluirc  cl 
scs  comjdicalions  d.  Rapporls  prcsenlés  au  .\7.V"  Congrès 
(le  l'Association  française  de  chirurgie,  Paris,  1906,  Oc- 
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mine,  ici,  la  technique  opératoire  et  qu’il 
mérite  précision  et  développement.- 

Or,  ce  processus  vaginal  alTecle,  dans  ses 


Figure  3. 

Le  (lioollement  du  processus  vagino-p6ritouéal  est  amorc 
ciseau.\  langentiels  à  la  paroi  externe  de  la  lam( 

relations  avec  le  testicule  ectopifpie,  des 
types  variables. —  Le  cas  le  plus  li  équenl  est 
la  coexistence  d’une  hernie  tcsilculairc  avec 
l’ectopie  ;  nous  partageons  l’opinion  formulée 
par  Rccles,  dans  sa  consciencieuse  monogra¬ 
phie,  et  pensons  que  celte  éventualité  répond 
il  plus  de  la  moitié  des  faits.  —  A  defaut 
d’une  hernie  réalisée,  ou  observe  fréquem¬ 
ment  encore  une  hernie  en  puissance,  c’est-à- 
dire  la  permanence  d’un  processus  vaginal 
perméable,  restant  en  communication  avec  la 
cavité  péritonéale  par  un  orilice  de  dimen¬ 
sions  variables,  du  calibre  d’un  porte-plume 
ou  du  petit  doigt.  —  A  célé  de  ces  ectopics  à 
canal  oiicerl,  qui  sont  la  grande  majorité, 
s’observe  l’cclopie  à  canal  ferme  :  parmi  les 
éléments  du  cordon,  il  est,  alors,  possible  de 
retrouver,  tranchant  non  seulement  par  leur 
coloration,  mais  encore  par  la  sensation  qu’ils 
donnent  au  doigt  explorateur,  les  restes  du 
conduit  vaginal,  en  état  d’oblitération  va¬ 
riable,  pari’ois  réduits  inférieurement  à  un 
cordon  fibreux,  ordinairement  persistant  sur 
un  segment  plus  ou  moins  étendu,  fermé  au 
niveau  de  l’orifice  profond.  Rt,  même  quand 
la  vaginale  du  testicule  ectopique  est  close, 
séparée  du  péritoine  par  un  cloisonnement, 
il  existe,  comme  l’a  bien  décrit  Berger,  «  une 
non-oblitération  du  segment  le  plus  élevé 
du  conduit  péritonéo-vaglnal,  sous  la  forme 
d’un  infundibulum  péritonéal,  pénétrant  par 
l’anneau  Inguinal  profond  et  se  rattachant  à 
la  vao-lnale  du  testicule  par  une  adhérence 
fibreuse  très  étroite  qui  est  constituée  par  la 
partie  oblitérée  ilu  conduit  ». 

11  en  résulte  que  l’exécution  de  ce  temps 
opératoire,  d’importance  majeure,  comporte 
des  conditions  variables  selon  le  type  anato¬ 
mique  du  conduit  vaginal  persistant;  mais 


que,  toujours,  un  chirurgien,  familiarisé  avec 
les  éventualités  de  la  cure  radicale  des  her¬ 
nies  congénitales,  réussira  <à  découvrir  et  à 
disséquer  très  haut,  jusqu’à 
l'infundibulum  ,  jusqu’à  la 
graisse  sous-péritouéale,  les 
résidus  du  diverticule  vagino- 
péritonéal,  plus  ou  moins 
oblitéré  ;  et,  comme  le  remar¬ 
que  avec  justesse  Villard, 
«  on  peut  constater  alors  qu’il 
se  produit  une  détente  brus¬ 
que  et  que  le  testicule  s’a¬ 
baisse  ».  —  Celle  excision 
méthodique,  de  bas  en  haut, 
simplifie  et  précise  la  sup¬ 
pression  de  ces  trac  tus  fibreux 
qui,  interposés  aux  divers 
éléments  du  cordon,  les  col¬ 
lent  étroitement  à  la  séreuse 
vaginale  :  il  est  réel  qu’il  y 
a,  dans  certains  cas,  comme 
une  véritable  périvaginallte 
adhésive.  Rt  ce  sont  ces  sym¬ 
physes  péri-séreuses  qui  bi’i- 
dent  et  sous-tendent  les  élé- 
meuts  du  cordon.  Sans  même 
faire  intervenir  ce  travail 
plastique,  le  testicule  ecto¬ 
pique  est  rattaché  à  la  grande 
séreuse  abdominale  par  sa 
gaine  vagino-péritonéale  ;  et 
l’on  comprend  que  l’inter¬ 
ruption  large  de  ces  con- 
I  par  (les  coups  de  ncxloiis  suffise,  à  lui  donner 


du 


jeu. 


Soit  le  cas  (le  plus  fréquent  d’ailleurs) 
d’une  ectopie  inguinale,  —  externe,  inters¬ 
titielle  ou  juxta-pariétale,  —  à  canal  ouvert^ 
avec  ou  sans  hernie  réalisi-c. 

Dans  la  direction  du  li  a- 
jel  inguinal,  une  incision 
oblique  est  conduite  (fig.  1) 
qui,  en  bas,  se  prolonge  sur 
la  partie  haute  du  scrotum 
et,  en  haut,  dépasse  la  région 
de  l’anneau  interne  :  il  faut 
inciser  large  et  voir  clair. 

L’aponévrose  du  grand  obli- 
([ue  est  fendue  sur  loule  la 
hauteur  du  trajet  inguinal; 
deux  pi  II  CCS  repèrent  etécar- 
Icnl  chacune  de  scs  lèvres. 

Par  quelques  coups  de  la 
sonde  plate  de  Kocher, 
donnés  sous  l’aponévrose, 
nous  dégageons  :  en  haut, 
le  bord  inférieur  des  petit 
oblique  et  Iransversc,  dont 
le  plan  musculaire  est  ainsi 
bien  découvert;  en  bas,  la 
face  supérieure  de  l’arcade 
crurale. 

Ce  dernier  temps  est  im¬ 
portant  pour  la  libération 
méthodique  des  adhérences 
périf’uniculaires  :  avec  le 
bout  de  l’index,  suivant  et 
rasant  le  bord  inférieur  de 
l’aponévrose  du  grand  obli¬ 
que,  et  écartant  le  cordon  Dcgngemcnt  i 

en  dedans,  puis  avec  la  sonde 
de  Kocher  longeant  la  lèvre 
postérieure  de  la  gouttière  de  l’arcade,  pen¬ 
dant  qu’on  rabat  vers  l’aine  le  lambeau  infé¬ 


rieur  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  nous 
poursuivons,  à  fond,  le  dégagement  et  l’étale¬ 
ment  de  l’arcade,  ainsi  que  nous  le  faisons 
dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale. 
Nous  ne  nous  arrêtons  que  lorsque  nous  l’avons 
bien  découverte  :  en  longueur,  depuis  l’ori¬ 
fice  profond  jusqu’à  la  symphyse  pubienne; 
en  profondeur,  jusqu’au  bord  postérieur  de 
l’arcade  et  jusqu’à  la  paroi  profonde  du  canal. 
Bn  haut,  faisant  écarter  le  bord  inférieur  des 
petit  oblique  et  transverse,  nous  achevons  le 
dégagement  du  cordon  :  ainsi,  ce  dernier  se 
trouve  libéré  en  masse;  toutes  les  brides  pé- 
rif’uniculaircs  sont  supprimées,  celles  surtout 
qui  peuvent  venir,  quand  le  malade  a  porté 
un  bandage,  des  adhérences  ou  du  raccour¬ 
cissement  des  faisceaux  externes  du  crémas- 
ter.  Il  est  facile  de  soulever  et  d’écarter  eu 
bloc,  dans  leur  gaine  fibreuse,  le  cordon  et 
même  le  testicule  :  dans  l’eclopie  en  dehors 
de  l’anneau,  celte  luxation  d’emblée  du  testi¬ 
cule  donne  de  la  commodité  pour  la  traction 
sur  l’organe,  pour  l’incision  du  cordon,  pour 
la  dissection  de  la  vaginale. 

Prenant  pour  repère  le  testicule,  tendu  par 
un  aide,  on  incise  la  gaine  du  cordon  :  d’abord 
le  plan crémastérien,  de  valeur  et  d’adhérence 
variables  (fig.  1);  la  fibreuse  commune;  la  sé¬ 
reuse.— La  découverte  de  cette  dernière  ren¬ 
contre  des  conditions  différentes  selon  le  type 
anatomique  de  la  permanence  du  diverticule 
péritonéo-vaglnal  ;  mais,  on  trouve  toujours 
ce  prolongement  séreux,  si  on  le  cherche  vers 
la  base  du  cordon  ;  son  aspect  de  plan  fibreux, 
son  ton  blanchâtre  le  distinguent  des  couches 
graisseuses  ou  des  éléments  vasculaires  du  cor¬ 
don.  . —  Dans  le  cas  de  l'ectopie,  avec  hernie 
testiculaire,  ..le  canal  périlonéo-vaginal,  dis¬ 
tendu  en  sac  herniaire,  est  aisément  décou¬ 
vert  et  incisé  :  d’autant  que,  plus  fréquem¬ 


:s  élevé  des  vaisseaux  speimaliqucs  que  l’index  sépare 
du  plan  séreux. 

ment  qu’il  n’est  classique  de  l’admettre,  le 
sac  vaginal  dépasse  notablement  le  testicule 
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ectopique  et  que,  même  dans  des  positions 
hautes  de  l’organe,  il  peut,  comme  nous 
l’avons  observé,  descendre  jusqu’au  fond  du 
scrotum,  disposition  qui,  évidemment,  ne  ré- 


Flguro  5. 

Ligature  du  pédicule  de  la  séieuse. 

suite  pas  d’une  distension  secondaire  du  sac 
congénital,  mais  se  rattache  à  la  préforma¬ 
tion  et  à  l’évolution  indépendante  du  pro¬ 
cessus  vaginal  par  rapport  à  la  migration  tes¬ 
ticulaire. 

Donc,  la  vaginale  étant  incisée,  depuis  le 
testicule  jusque  vers  la  base  du  cordon,  deux 
ou  trois  pinces  sont,  de  chaque  côté,  placées 
sur  ses  lèvres,  pour  les  tendre  et  les  étaler. 
Dans  l’hypothèse  d’une  cctopie  avec  prolon¬ 
gement  péritonéal  jusqu’au  testicule  inclus, 
voici  comment  doit  être  conduite  la  dissec¬ 
tion  de  la  séreuse.  Au-dessus  du  testicule,  la 
séreuse  est,  d’un  coup  de  pointe,  divisée 
transversalement  ffig.  2)  ;  le  segment  de  péri¬ 
toine  sous-jacent  à  cette  Incision  transver¬ 
sale  sera  détaché  en  collerette  et  reployé 
autour  du  testicule  pour  constituer  la  vagi¬ 
nale;  au-dessus,  c’est  le  processus  vagino- 
péritonéal  que  l’on  va  dégager  le  plus  haut 
possible  et  décoller  des  éléments  du  cordon. 

Ce  décollement  se  fait,  quand  il  s’agit  de 
tractus  fibreux  un  peu  résistants,  en  tendant 
ces  tractus  avec  la  pince,  pendant  que  de 
petits  coups  de  ciseaux,  donnés  tangentlelle- 
mentà  la  paroi  externe  de  la  fine  lame  séreuse, 
dissèquent  les  vaisseaux  et  le  canal  déférent 
(lig.  3).  Quand  le  plan  de  clivage  est  libre, 
celte  décortication  se  poursuit  aisément  en 
«  épluchant  »  la  séreuse,  de  très  près,  avec 
les  doigts  de  la  main  droite  coiffés  d’unê  com¬ 
presse,  pendant  que  l’autre  main  tire  de  plus 
en  plus,  de  bas  en  haut,  sur  le  pédicule  du 
diverticule  péritonéal.  —  Ce  travail  de  clivage 
est  de  difficulté  variable  selon  les  relations  de 
la  séreuse  avec  les  éléments  du  cordon,  ainsi 
que  Sébileau  y  a  justement  insisté.  D’abord, 
il  y  a  des  variantes  anatomiques,  d’origine 
congénitale  :  dans  quelques  cas,  la  séreuse,  au 


lieu  de  couvrir  simplement  le  front  du  cordon, 
s’enroule  autour  de  ses  faces,  leur  formant 
une  gaine  totale  avec  ébauche  de  méso;  et  le 
dépouillement  de  cette  séreuse,  ii  disposition 
cylindrique,  est,  évidem¬ 
ment,  plus  délicat.  En  se¬ 
cond  lieu,  il  faut  compter, 
surtout  dans  les  ecloplcs  de 
la  grande  adolescence  ou  de 
l’àge  adulte,  avec  les  sym¬ 
physes  séreuses  acquises 
qui,  peu  à  peu,  collent  étroi¬ 
tement,  par  une  véritable 
continuité  fibreuse,  le  pro¬ 
cessus  vaginal  aux  éléments 
du  cordon. 

A  la  faveur  de  l’incision 
élevée  du  trajet  inguinal, 
cette  décortication  de  la  sé¬ 
reuse  peut  être  poussée  très 
haut  :  c’est  là  la  condition 
majeure  d’une  libération 
aussi  complète  que  possible 
des  éléments  vasculaires  du 
cordon.  Nous  pensons, avec 
le  professeur  Rledcl,  d’Iéna, 
que,  lorsqu’à  ce  moment  de 
l’opération  le  testicule  ré¬ 
siste  et  demeure  inabaissa¬ 
ble,  c’est  parce  que  les  vais¬ 
seaux  spermatiques  ne  prê¬ 
tent  pas;  que,  pour  leur 
donner  de  l’aisance,  il  faut 
les  séparer  des  autres  élé¬ 
ments  du  cordon  et  qu’il 
convient  de  poursuivre  leur 
dégagement  le  plus  haut  pos¬ 
sible,  dans  le  tissu  rétro-péritonéal,  vers  la 
fosse  Iliaque. 

Pendant  que  la  main  d’un  aide  exerce  une 
traction  mesurée  sur  le  testicule,  délogé  ou 
non  de  sa  position,  en  le 
portant  en  dedans  vers  la 
ligne  médiane,  et  que  le  ca¬ 
nal  péritonéo-vaginal  est  gra¬ 
duellement  abaissé  et  écarté 
en  dehors,  l'index  travaille, 
en  suivant  de  la  pulpe  la  face 
externe  de  la  séreuse,  la  sur¬ 
face  unguéale  étant  tournée 
contre  le  faisceau  des  vais¬ 
seaux  spermatiques,  à  cliver 
ces  derniers,  mis  en  tension 
par  la  traction  testiculaire 
et  dissociés  du  reste  du  cor¬ 
don,  à  les  séparer  le  plus 
hautpossible  du  plan  séreux, 
au  delà  de  l'orifice  interne 
du  canal  (fig.  4).  C’est  alors 
qu’on  apprécie  la  commodité 
qui  résulte  de  la  position 
élevée  de  l’incision  et  de  la 
dissection  préalable  de  la  pa¬ 
roi  postérieure  du  canal  :  la 
précision  du  travail  est  en¬ 
core  accrue  parle  placement 
d’un  écarteur  qui  relève  le 
plan  musculaire  du  petitobll- 
qué^'et  transverse.  Ricdcl  n’a 
point  hésité  à  diviser  le  petit 
oblique  ;  il  se  demande  même 
s’il  n’y  aurait  pas  avantage  à 
sectionner  les  vaisseaux  épi¬ 
gastriques.  Il  est’ certain  que 
cela  siniplilîê'rait  l’abaissement  de  la  séreuse  | 
et  le  dégagement  des  vaisseaux  spermatiques,  | 


croisant  la  crosse  épigastrique  ;  et,  le  cas 
échéant,  nous  n’hésilei'Ions  pas  à  pratiquer 
cctlc  section  entre  deux  ligatures,  sans  avoir 
pour  la  nutrition  du  grand  droit  les  ciaintcs 
que  RIedel  exprime. 

Ce  dégagement  sous-séreux  du  groupe  vas¬ 
culaire  spermatique  peut  ainsi  remonter,  dans 
le  plan  e.xtra-péritonéal,  au  delii  de  l’ori¬ 
fice  interne  du  canal,  au  delà  du  point  où 
il  convient  de  lier  le  pédicule  de  la  séreuse, 
aussi  abaissé  que  possible.  Car,  dès  qu’on 
aperçoit  en  dedans  du  sac  la  graisse  j.aunàtre 
sons-périlonéale,  il  faut  ouvrir  la  séreuse 
jusqu’à  ce  pédicule  et  vérifier  si  l’on  ne  voit 
pas  dans  son  intérieur  la  vessie  attirée,  sous 
forme  d’un  pli  saillant,  sessile;  la  ligature  du 
pédicule  doit  rester  au-dessous  de  ce  point 
(fig.  5).  Au  contraire,  le  clivage  extra- 
séreux  des  vaisseaux  peut  se  prolonger  plus 
loin,  vers  la  fosse  iliaque,  en  décollant  la 
graisse  sous-péritonéale,  le  long  de  la  gaine 
des  vaisseaux  iliaques  externes,  après  avoir 
elTondré  le  fascia  transversalis. 

Dans  le  cas  d’une  ectopie  à  canal  fermé, 
avec  oblitération  partielle  du  conduit  pérl- 
tonéo-vaginal,  il  faut  toujours  se  porter  vers 
les  parties  les  plus  élevées  du  cordon;  là,  on 
retrouvera  le  processus  vaginal  plus  ou  moins 
conservé  sous  la  forme  d’un  inlimdibulum 
péritonéal,  qu’une  pointe  fibreuse,  répondant 
au  tronçon  oblitéré,  rattache  à  la  vaginale  du 
testicule,  close  et  isolée  :  la  traction  sur  cet 
organe,  en  engageant  de  plus  en  plus  le  péri¬ 
toine  dans  le  trajet,  favorise  la  découverte 
et  l’incision  du  cul-de-sac  séreux  infundibu- 
liforme;  à  partir  de  ce  moment,  la  dissection 
de  la  séreuse  et  la  libération  des  vaisseaux 
spermatiques  se  poursuivent  dans  les  condi¬ 
tions  décrites. 

Cette  libération  méthodique,  sous-sércusc, 
du  groupe  vasculaire  sjicrmalique  réussira- 


Figure  G. 

Réfection  de  la  vaginale  testiculaire. 

t-elle  toujours  à  donner  assez  d’aisance  au  tes¬ 
ticule  ectopique  pour  qu’il  puisse  descendre 
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et  rester  en  Ijonne  place  au  fond  du  scrotum? 
Aucun  chirurgien  ayant  une  suffisante  expé¬ 
rience  de  la  question  ne  voudrait  l’affirmer. 
Cliniquement,  il  est  nécessaire  d’établir  des 
distinctions  relatives  au  siège  anatomique  de 
l’ectopie  testiculaire,  à  l’âge  des  sujets,  aux 
arrêts  trophiques  qui,  pour  un  égal  degré 
de  déplacement,  frappent  inégalement  l’or¬ 
gane  ectopique.  11  est  réel  qu’il  y  a  des  testi¬ 
cules  à  pédicule  vasculaire  trop  bref,  inca¬ 
pable  d’élongation;  c’est  pour  ces  cas  qu’à 
l’instar  de  Mignon,  de  Chainpionnière,  de 
Broca,  nous  avons  été  conduit  trois  fois  à 
sectionner  les  vaisseaux  spermatiques  et  à  ne 
conserver  que  le  canal  déférent.  Mais  le  ré¬ 
sultat  ne  nous  a  point  encouragé  :  une  fols, 
nous  avons  vu,  comme  Chainpionnière,  comme 
Routier,  le  testicule  s’éliminer  ;  deux  fois,  nous 
avons  constaté,  au  bout  d’un  an,  une  atrophie 
considérable  de  l’organe.  Nous  avons  noté  la 
même  atro[)hlc  chez  des  sujets  revus  plus 


Figure  T. 

l'ixution  (tu  cordon  par  une  série  de  fins  catguts  à  ta  couclie  musculaire 
du  trajet,  ù  l’aponévrose  du  grand  oblique. 

d’un  an  après  la  résection  du  plexus  veineux 
pampinlforine,  artère  spermatique  y  comprise, 
pour  varicocèle  volumineux.  Les  opérateurs 
américains  et  anglais,  Corner  surtout,  en 
190-'l,  ont  lait  la  même  constatation  chez  des 
opérés  de  hernie  inguinale,  ayant  subi,  selon 
la  pratique  de  llalsted,  des  excisions  vei¬ 
neuses  du  corilon.  Selon  la  conclusion  de 
Broca,  la  section  des  vaisseaux  sperrnatitpies 
est  une  nécessité  et  non  un  procédé  à  régula¬ 
riser. 

Quant  aux  résistances  qui  peuvent  venir  du 
canal  déférent,  nous  partageons  l’avis  de 
Riedcl  ;  elles  sont  exceptionnelles.  C’est  dire 
que  nous  ne  croyons  pas  à  l’indication  et  à  la 
valeur  des  procédés  de  Bidwcll  et  de  Wood, 
allongeant  le  déférent  par  la  séparation  de  la 
queue  de  l’épididyme  et  le  déroulement  de 
la  partie  initiale  du  canal  épididymaire,  en 
culbutant  le  testicule,  tête  en  bas.  11  est 
assez  fréquent,  au  contraire,  d’observer, 
comme  nous  l’avons  noté,  une  descente  intra- 


scrotale  de  l’épididyme  isolé  :  le  canal  péri- 
tonéo-vaglnal  se  prolongeant  jusqu’au  fond 
des  bourses,  ou  du  moins  très  au-dessous  du 
testicule  arrêté,  l’épldidyme  se  sépare  de  ce 
dernier,  et,  poursuivant  seul  son  chemin,  se 
déroule  en  une  anse  qui  se  colle  à  la  face 
postérieure  de  la  séreuse  et  peut  atteindre 
le  fond  du  sac.  De  là,  la  possibilité,  signalée 
par  Félizet  et  Kirmlsson,  de  léser  cette  anse 
déférentlelle  si  l’on  n’est  pas  averti  de  cette 
dissociation  possible  des  éléments  du  cordon. 

Le  testicule  ayant  été  mobilisé  aussi  par¬ 
faitement  que  possible,  il  reste,  dans  le  cas 
d’une  ectopie  à  canal  ouvert,  ;i  lui  reconsti¬ 
tuer  une  vaginale  aux  dépens  de  la  partie  in¬ 
férieure  du  canal  péritonéo-vaglnal  :  il  est 
facile  de  ramener  autour  de  lui  l’étoffe 
séreuse  nécessaire  (qu’on  doit  exciser  par¬ 
tiellement  dans  les  cas  où  le  processus  vagi¬ 
nal  préformé  se  prolonge  bien  au  delà  du  tes¬ 
ticule)  et  de  la  suturer,  soit  par  une  série  de 
points  au  catgut  (fig.  6),  soit 
par  une  suture  en  bourse, 
qui  la  ramasse  et  la  fronce. 
Nous  pensons,  avec  Kirmis- 
son,  que  cette  réfection  soi¬ 
gneuse  de  la  vaginale  testi¬ 
culaire  est  très  importante 
à  l’évolution  analomlquc  et 
fonctionnelle  de  l’organe. 

Vient,  enfin,  la  fixation  de 
l’organe.  C’est  iclque  le  cha¬ 
pitre  technique  s’est,  dans 
CCS  dernières  années,  sur¬ 
chargé  de  procédés  inutiles, 
compliqués  ou  même  déme¬ 
surés,  comme  l’est  celui  de 
Katzenstein  qui,  par  une  vé¬ 
ritable  greffe  italienne, 
amarre  le  testicule  à  un  lam¬ 
beau  cutané  de  la  cuisse, 
secondairement  sectionné  et 
joint  au  scrotum  !  Pour  nous, 
nous  considérons,  avec  Cham- 
pionnière,  avec  Routier,  avec 
Félizet,  avec  Broca,  que  la 
libération  du  testicule  prime 
sa  fixation,  mais  que,  cepen¬ 
dant,  c’est  un  complément 
necessaire  que  de  parer  à  la 
réascension  progressive  de 
l’organe  qui  s’observe  dans 
un  assez  grand  nombre  de 
cas  et  que  tout  chirurgien  a 
subie;  car  nous  avons  dû  enlever  naguère, 
chez  un  étudiant  bulgare,  un  testicule  ecto¬ 
pique,  que  von  Bcrgmann  avait  abaissé,  et 
qui,  douloureux  et  atrophique,  était  remonté 
à  l’anneau. 


Pour  garantir,  autant  que  possible,  la  fixité 
de  position  de  l’organe,  il  faut  échelonner, 
de  hauten  bas,  une  série  de  «  crans  d’arrêt  v. 
Donc,  le  testicule  ayant  été  conduit  jusqu’au 
fond  du  scrotum,  où  l’index,  rompant  au 
besoin  cette  «  cloison  de  Jalaguier  »  qui,  par¬ 
fois,  ferme  d’un  plan  fibreux  l’entrée  des 
bourses,  lui  a  préparé  un  logement  conve¬ 
nable,  nous  l’immobilisons  selon  une  tcch- 
niciue  imitée  de  celle  de  Peyrot  et  de  Soull- 
golx. 

La  paroi  postérieure  du  canal  a  été  refaite 
par  le  Bassini;  sur  cette  paroi,  les  éléments 
dissociés  du  cordon  sont  exactement  appli¬ 
qués  et  une  série  de  catguts  fins  unissent  les 
débris  de  la  tunique  fibreuse,  qui  restent 


autour  de  ees  éléments,  à  la  couche  musculaire 
du  trajet,  aux  piliers  reconstitués  de  l’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique,  aux  tissus  fibreux 
qui  recouvrent  le  pubis  et,  en  dehors,  à  l’apo¬ 
névrose  des  adducteurs  (fig.  7).  Voilà  pour 
l’immobilisation  de  la  portion  funiculaire  in¬ 
terstitielle.  Dans  le  scrotum,  l’organe  est 
fixé  :  1®  par  un  point  inférieur,  ligament 
scrotal  de  valeur  médiocre  d’ailleurs,  au  fond 
des  bourses;  2°  par  une  série  de  catguts 
passés  circulairement  sous  la  face  profonde 
du  scrotum  et  dans  le  tissu  cellulaire  préfu¬ 
niculaire,  de  façon  à  «  capitonner  »  la  bourse 
par  des  sutures  en  cercle,  successivement 
étagées  au-dessus  du  lesticiile. 


LES  EFFETS 

GROS  l'ROJECTILES  DE  LA  MARINE' 

SOUVEM/ffS 

DE  LA  BATAILLE  DE  7  SOU  SH  IM  A 

Pi.v  M,  le  médccin-major  J. -J.  MATIGNON 
Membre  de  la  mission  militaire 
aux  armées  jnpnnaisrs  de  Mandchourie. 

La  bataille  de  Tsoushima  est  une  page 
unique  dans  les  Annales  de  la  Marine.  Je  no 
sais  ce  que  fut  Salamlne.  Mais  la  vicloire 
do  Togo  laisse  à  cent  coudées  derrière  elle 
la  légendaire  victoire  de  Nelson  à  Trafalgar. 
Si  le  lendemain  de  son  succès,  l’anural  an¬ 
glais  avait  été  attaqué  par  une  escadre,  même 
légère,  c’en  était  fait  de  lui  :  la  flotte  victo¬ 
rieuse  était  presque  aussi  détruite  que  les 
escadres  combinées  de  France  et  d’Espagne 
et  Incapable  d’accepter  un  nouveau  combat. 
A  Tsoushima,  Togo  ne  perdit  rien,  pour  ainsi 
dire,  quelques  misérables  unités,  et,  le  len¬ 
demain  de  la  bataille,  son  armée  navale  était 
en  état  d’affronter  encore  n’importe  quelle 
flotte  d’Europe. 

Tsoushima  ne  fut  pas  seulement  un  succès 
naval  sans  précédent;  ce  fut  encore  une  page 
inédite  de  chirurgie  de  guerre. 

Les  chirurgiens  militaires  connaissent  bien, 
par  la  pratique  et  par  l’expérience,  les  effets 
vulnérants  des  balles  de  petit  calibre,  des 
«  balles  humanitaires  )>  ;  ceux  de  tous  les 
explosifs  modernes  :  lyddlte,  mélinite,  pan- 
clastite  et  autres  composés  en  «  ite  »  ;  ainsi 
que  l’action  des  obus  de  l’artillerie  de  cam¬ 
pagne,  percutants  ou  shrapnclls. 

Mais  on  ne  savait  rien,  même  théorique¬ 
ment,  des  gros  projectiles  de  la  marine,  ces 
monstrueux  engins  de  destruction,  hauts  de 
1  mètre  et  de  3U  ou  35  centimètres  de  dia¬ 
mètre,  renfermant  dans  leurs  flancs  suffisam¬ 
ment  de  produits  picratés  ou  nitro-glycérinés 
pour  faire  sauter  les  tours  de  Notre-Dame. 

Ces  obus  sont  une  admirable  et  effroyable 
synthèse  de  tout  ce  que  le  génie  de  l’homme 
s’est  efforcé  d’inventer  pour  détruire  son  sem¬ 
blable  :  par  le  seul  fait  de  leur  explosion,  ils 
agissent,  simultanément  ou  successivement, 
comme  balles  de  petit  calibre,  explosifs  vio¬ 
lents,  pointes  de  sabres,  gros  boulets  ronds 
de  l’ancien  temps,  etc. 

En  effet,  au  moment  où  la  conflagration  de 
l’explosif  amène  la  rupture  des  parois  de 
l’obus,  des  centaines,  des  milliers  de  frag¬ 
ments  sont  violemment  projetés  dans  tous 


1.  l’hotogruphies  tirées  de  la  eollcclion  du  Dr  J.-J.  Ma¬ 
tignon  (reproduction  interdite). 
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les  sens.  Leur  vitesse  est  de  500  à  2.000  mètres 
à  la  seconde.  La  victime  qui  va  être  atteinte 
est  à  quelques  pas,  et,  au  moment 
où  la  blessure  se  produit,  le  pro¬ 
jectile  est  encore  en  possession 
de  toute  sa  force  vive.  Les  frag¬ 
ments  d’acier  de  toutes  dimen¬ 
sions  sillonnent  les  airs.  Légers, 
minces  et  tranchants,  ils  agiront 
comme  des  bistouris  maniés  par 
les  mains  prestes  de  chirurgiens 


tine ,  lancé  avec  une  vitesse  de  quelques  |  comme  un  couteau  :  il  ne  coupe  pas,  il  ne 
1.200  mètres  à  la  seconde,  qui  tranche  impi-  |  scie  pas  les  tissus.  Il  entre  comme  un  coin, 

de  force,  en  arrachant  et  en  dé- 

J.a  ligure  5  est  egalement  une 
blessure  par  gros  fragment  d’o¬ 
bus.  Le  membre  inférieur  avait 
été  plus  ou  moins  écrasé.  Les 
chirurgiens  japonais,  après  avoir 
«  régularisé  «  le  travail  du  pro¬ 
jectile,  avaient  suturé  les  e.xtré- 


Figurc  1. 

Coups  d’estoc  par  fragments  de  petite  dimension  (effets  produits  par 
les  petits  éclats  coupants  des  gros  i)i’ojectiles  explosifs). 


habiles,  produisant  sur  la  peau  des  entailles 
plus  ou  moins  longties,  des  estafilades,  des 
ponctions  comme  des  trocarts,  des  coups  d’es¬ 
toc  comme  une  pointe  de  sabre,  traversant 
les  tissus  mous  comme  une  balle  Lebel,  se 
plantant  dans  la  peau  comme  des  aiguilles 
sur  une  pelote  (fig.  1). 

Parfois  un  fragment 
irrégulier  ne  fait  que 
frôler  les  chairs,  mais 
quelle  signature  caracté¬ 
ristique!  Il  semble  qu’un 
terrible  coup  de  grllfc  a 
été  appliqué  par  un 
grand  fauve.  Les  tissus 
sont  dilacérés,  arrachés 
brutalement.  La  plaie  a 
quelque  chose  de  répu¬ 
gnant.  En  même  temps 
que  dilacération,  il  y  a 
attrition  profonde.  Les 
chairs  sont,  sur  toute 
leur  épaisseur,  écrasées, 
réduites  en  bouillie,  et 
la  réparation  sera  longue 
il  se  faire.  La  suppuration 
sera  de  règle  :  les  élé¬ 
ments  anatomiques  si  sé¬ 
rieusement  lésés  ne  peu¬ 
vent  pas  réagir  contre 
l’infection  apportée  du 
dehors  (fig.  2  et  3). 

Combien  plus  artisti¬ 
ques,  si  je  puis  dire,  sont  les  blessures  faites 
par  les  gros  fragments  animés  de  grande 
vitesse  et  abordant  le  membre  par  une  surface 
aigué  :  c’est  comme  un  couperet  de  guillo- 


toyablement,  mais  avec  maestria,  tout  ce  qui 
s’oppose  à  sa  marche.  Voyez  ce  genou  désar¬ 
ticulé  sur  la  ligure  4.  Ne  dirait-on  pas  ijue 
c’est  l’œuvre  d’un  chirurgien;'  La  section  est 
circulaire,  mais  la  coupure  des  tissus  n’est 
pas  nette,  cependant,  comme  au  bistouri.  11 


1  au  genou.  Mai 


;elul-ci. 


Abrasion  de  la  fa 


y  a  bien  quelques  «  bavures  » ,  comme  si 
l’opérateur  avait  eu  un  couteau  mal  aiguisé. 
C’est  que  le  projectile,  pour  aussi  tranchant 
qu’il  soit,  ne  peut  faire  une  section  régulière 


mités  pour  faire 
au-dessus  de  i 
profonde  entaille,  en  coup  de  couteau,  inté¬ 
ressant  la  cuisse  sur  la  moitié  de  son  épais¬ 
seur,  et  due  également  à  un  de  ces  gros  l'rag- 
ments  tranchants. 

'N’oici  maintenant  un 
pauvre  diable  (|ui  se  trou¬ 
vait  tout  près  de  l’obus 
au  moment  de  son  c.K- 
plosion  (lig.  G).  11  a  été 
heureux,  sans  doute,  de 
s’en  tirer  à  si  bon  compte, 
alors  qu’il  avait  comme 
perspective  d’ètrc  réduit 
en  une  méconnaissable 
bouillie  par  la  gei  be  de 
projectiles  partant  dans 
tous  les  sens  du  point 
d'éclatement. 

Ses  babits  Font  pro¬ 
tégé.  Seules  les  parties 
découvertes,  les  mains, 
les  avant  bras,  la  face, 
ont  soulfertdela  confla¬ 
gration  des  gaz.  Les 
mains  surtout  ont  beau¬ 
coup  souDTert,  les  doigts 
sont  déjà  gangrènes  et 
perdus  en  partie.  A  la 
face,  le  mal  est  plus  ap- 
parentqueréel.  La  figure 
est  boulfie  comme  celle 
d’un  noyé,  rayée  de  marbrures,  d’ecchymoses 
qui  la  font  paraître  tatouée,  comme  l’est  celle 
des  indigènes  de  certaines  tribus  des  îlots  de 
l’Océanie.  Les  tissus  lâches  et  distensibles  se 
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sont  laissé  envahir  par  rinfillration  de  séro¬ 
sité,  l’œdème  inflammatoire  :  les  lèvres  sont 
renversées  au  dehors,  tendues  au  maximum; 
les  paupières  ne  peuvent  plus  s’ouvrir,  les 
oreilles  agrandies  et  épaissies  et  le  nez  énorme, 
en  pied  de  marmite. 

Et,  ce  qui  est  admirable,  tous  ces  blessés, 
qui  souffrent  pourtant,  et  beaucoup,  ne  pous¬ 
sent  pas  un  cri,  pas  un  gémissement.  Ils  sup¬ 
portent  leur  mal  stoïquement,  car  dès  l’en¬ 
fance  on  les  a  instruits  à  supporter  la  douleur 
sans  se  plaindre,  et  c’est  le  sourire  sur  les 
lèvres  qu’ils  accueillent  les  visiteurs,  qui  en¬ 
vient  au  fond  leur  sort,  car  ces  blessures  sont 
glorieuses  qui  ont  été  reçues  au  service  de 
l’Empereur  et  du  «  Daé  Nippon  »! 


du  navire,  pas  le  moindre  abri.  Et  les  quel¬ 
ques  objets  qui  pourraient  vous  laisser  croire 
qu’ils  vous  protégeront,  compas,  capots  en- 


avait  pris  du  service  comme  officier  de  réserve 
et  qui,  avec  quatre  matelots,  représente  tout 
ce  qui  a  survécu  au  désastre  du  Boroclino. 

Il  revenait  de  très  loin!  Il  nous  contait  ses 
impressions  en  phrases  courtes,  et  il  semblait 
que  sa  mémoire,  tant  les  phénomènes  avaient 
été  intenses,  eût  gardé,  plusieurs  mois  après, 
une  sorte  d’obnubilation.  «  Combien  la  ba¬ 
taille  a-t-elle  duré?  Je  ne  saurai  le  dire.  Je 
me  souviens  de  quelque  chose  de  vague  et 
d’effrayant.  Supposez,  par  la  pensée,  que  vous 
ôtes  à  la  bouche  d’un  volcan  en  pleine  érup¬ 
tion.  Un  vacarme  assourdissant.  Rien  ne  se 
voit,  rien  ne  s’entend.  De  la  fumée  cjui  vous 
brûle  les  yeux,  une  odeur  âcre  qui  vous 
étreint  la  gorge,  du  sang  cjui  gicle  de  temps 
à  autre,  dos  membres  arrachés  qui  s’abattent 
autour  de  vous,  des  camarades  qui  tombent 
réduits  en  bouillie.  (!’cst  comme  une  hallu¬ 
cination  de  l’enfer.  Qu’ai-je  fait  pendant  ce 
temps?  Je  ne  sais!  Cependant,  à  un  moment, 
j’ai  eu  l’impression  que  le  cuirassé  donnait 
horriblement  de  la  bande.  J’ai  pensé  cjuc  le 
Borodino  était  en  train  de  chavirer.  Cette 
idée  ne  me  préoccupa  nullement.  Je  l’entrevis 
au  contraire  avec  une  certaine  satisfaction, 
comme  la  fin  de  l’effroyable  situation  dans 
laquelle  nous  étions. 

«  Quel  temps  le  navire  mit-il  à  chavirer? 
Je  ne  sais.  Tout  ce  que  je  sais,  c’est  qu’à  un 
moment  je  me  trouvai  nageant,  accroché  sur 
une  épave,  et  que  bientôt  nous  fûmes  ra¬ 
massés,  mes  compagnons  et  moi,  par  un  tor¬ 
pilleur  japonais.  Et  me  voilà!  » 

Pour  g.irder  le  calme  nécessaire  à  un  com- 


Le  pont  d’un  navire  de  guerre  doit  être,  nn 
jour  de  combat,  un  véritable  enfer.  Sur  une 
surface  de  quelques  centaines  de  mètres 
carrés,  c’est  un  déluge  de  projectiles,  un 
bruit  assourdissant,  une  odeur  âcre  de  sang 
et  de  poudre. 

A  terre,  en  campagne,  sous  le  feu  le  plus 
violent  de  l’artillerie,  on  peut  presque  tou¬ 
jours  trouver  un  abri.  Contre  les  shrapnells 
dont  les  gerbes  de  balles  arrosent  le  terrain, 
il  suffit,  pour  se  protéger,  d’un  léger  épau- 
lement  de  terre,  d’un  pan  de  mur.  11  suffit 
môme  de  s’allonger  sur  le  sol  pour  avoir  une 
quasi  immunité.  Contre  les  obus  percutants 
de  15  centimètres  qui  éclatent  au  contact  du 
sol,  creusant  des  trous  de  1  m.  50  de  diamètre 
et  de  50  cent,  de  profondeur,  rien  ne  vaut  de 


Figure  h. 

-abrasion  du  genou  par  fragment  d’obus 


levés  par  les  projectiles  comme  des  fétus  de 
paille,  deviennent  eux-mêmes,  par  leur  mor¬ 
cellement,  de  dangereux  projectiles. 

Pendant  la  bataille  de  Tsoushlma, 
pont  du  Mikasa  —  le 
bateau  amiral  de  Togo 
^  une  boussole  lut  de  la 


jectile  russe  :  32  hom¬ 
mes  furent  plus  ou 
moins  gravement  bles- 


Figuro  G. 

Brûlure  de  la  face,  des  mains  et  des  avant-brus  pt 
(effet  de  brûlure  des  parties  non  protégées  par  les 
par  le  gaz  des  projectiles  explosifs). 


ICC  postérieure  de  la  cuisse  gauche  produite 
par  un  gros  éclat. 


Entaille  profonde  û 


se  jeter  dans  ces  trous,  creusés  par  l’obus, 
pour  se  protéger  sûrement  contre  ceux  qui 
vont  arriver  à  l’instant;  car  jamais  les  projec¬ 
tiles  ne  tombent  mathématiquement  au  môme 
point.  Les  officiers  japonais  le  savaient  bien 
et  donnaient  l’exemple  à  leurs  hommes  quand 
ils  avançaient  sous  le  feu  des  Russes,  en  se 
tapissant  dans  les  trous  que  venaient  de  faire 
en  terre  les  projectiles  ennemis.  Sur  le  pont 


mandant  d’armée  navale,  il  faudra  à  l’Ami ra- 
lissime,  dont  le  bateau  sera  sûrement  le  point 
de  mire  de  l’artillerie  adverse,  une  âme  for¬ 
tement  trempée,  car  si  le  Chef  des  armées  de 
terre  peut  se  soustraire  aux  oscillations  de  la 
lutte  —  et  il  le  doit,  — ■  le  Commandant  de 
l’armée  de  mer  ne  le  peut;  il  esjt;  au  contraire, 
aux  premières  loges  pour  récevoir  les  plus 
mauvais  coups. 
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LES  HÉMORRÂ&IES 
DE  L’APPENDICE  VERMIFORME 

(HISTO-PATHOLOGIE  GÉNÉRALE) 

Par  M.  Maurice  LETÜLLE 
Professeur  agrégé 
Médecin  de  l'hôpital  Boucicaut. 


Les  récentes  discussions  ouvertes  à  l’Aca- 
dcmie  de  médecine  au  sujet  de  l’appendicite 
ont  ramené  l’attention  sur  les  altérations  mi¬ 
croscopiques  de  celte  maladie,  aussi  singu¬ 
lière  que  redoutable.  La  «  folliculite  hémor¬ 
ragique  »,  en  particulier,  a  eu  les  honneurs 
de  plusieurs  séances.  Aujourd’hui  que  le 
calme  a  succédé  à  ces  débats  retentissants,  il 
n’est  peut-être  pas  trop  tard  pour  apporter 
un  témoignage  impartial,  basé  sur  l’examen 
méthodique  d’un  nombre  considérable  d’ob¬ 
servations.  D’ailleurs,  l’étude  des  «  hémorra¬ 
gies  de  l’appendice  »  soulève  plusieurs  pro¬ 
blèmes  de  pathologie  générale  non  dépourvus 
d’intérêt  et  qui  attendent  encore  une  solution. 

11  n’est  pas  paradoxal  d’affirmer  que,  dans 
les  lésions  matérielles  de  l’appendice,  les  hé¬ 
morragies,  même  légères,  sont  d’une  rareté 
grande.  La  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  l’ap¬ 
pendicite  aigue,  —  pour  les  maladies  aiguës  ; 
latuberculose, l’actinomycose, le  cancer  même, 
pour  les  chroniques,  —  n’y  donnent  que  d’une 
manière  exceptionnelle  naissance  à  de  mi¬ 
nimes  épanchements  sanguins, caractérisés  par 
l’extravasation  de  quelques  globules  rouges 
dans  la  cavité  de  l’organe  et  par  l’infiltration 
de  petites  hémorragies  dans  l’épaisseur  du 
chorion  de  la  muqueuse  enflammée.  En  règle 
générale ,  ces  hémorragies  ne  sont  que 
des  «  accidents  »  pour  ainsi  dire  perdus  au 
milieu  des  désordres  phlogogéniques  ou  pyo- 
géniques  qui  caractérisent  soit  l'appendicite 
folliculaire  ulcérative  ou  même  perforante, 
soit  l’appendicite  nécrosante  ou  gangréneuse, 
créatrice,  comme  on  sait,  de  vastes  perles  de 
substance.  Dans  ce  dernier  cas,  l’infillrat  des 
pigments  ferrugineux  au  milieu  des  vieilles 
cicatrices  oblitérantes  de  l’appendice  démon¬ 
trera,  d’nne  manière  rétrospective,  l’existence 
d’hémorragies  interstitielles  et  leur  étendue. 

En  réalité,  les  vastes  hémorragies  de  l’ap¬ 
pendice  vermlforme  ne  s’observent  guère,  en 
tant  qu’accident  aigu,  récent,  que  dans  le  cas 
de  hernie  étranglée,  lorsque  l’appendice, 
avec  ou  sans  le  cæcum,  ayant  pénétré  dans 
un  sac  herniaire  inguinal,  crural  ou  ombili¬ 
cal,  y  a  subi,  à  l’instar  des  autres  organes 
ectopiés,  une  stase  sanguine,  mécanique, 
par  conséquent  traumatique,  qui,  en  quel¬ 
ques  heures,  a  menacé  la  vitalité  même  des 
tissus.  Dans  une  observation  de  ce  genre,  que 
j’ai  pu  étudier  grâce  à  l’obligeante  amitié  de 
mon  collègue  Gulnard,  1’  «  apoplexie  »  de 
l’appendice  était  telle  qu’à  l’œil  nu  l’organe 
ressemblait  à  un  petit  boudin  et  que,  sur  les 
coupes,  la  totalité  des  couches  constitutives, 
sauf  la  plus  grande  partie  des  deux  muscu¬ 
leuses,  était  infarcie  de  sang.  La  cavité  de  l’ap¬ 
pendice,  bourrée  d’hématies,  avait  disparu  ; 
les  épithéliums  de  revêtement,  décollés  par 
l’apoplexie,  flottaient  au  milieu  du  sang.  Les 
glandes  de  la  muqueuse,  refoulées,  écartées, 
apparaissaient  comme  autant  d  îlots  perdus 
parmi  les  innombrables  globules  rouges  qui 
surdistendaient  les  mailles  du  chorion  devenu 
méconnaissable. Quantauxfollicules  clos, leurs 


limites  aussi  bien  que  leur  structure  avaient 
cessé  d’être  visibles,  la  totalité  de  la  couche 
sous -muqueuse  étant  transformée  en  un 
énorme  lac  sanguin.  Enfin,  et  ces  détails  nous 
serviront  dans  un  instant,  la  sous-séreuse  et 
le  méso-appendice  étaient  farcis  de  globules 
rouges,  sous  forme  de  vastes  placards  diffus, 
parmi  lesquels  les  vaisseaux  sanguins,  artères 
et  veines,  dessinaient  leurs  lumières  béantes, 
bourrées  de  sang. 

Il  existe  donc,  à  coup  sûr,  une  «  apoplexie 
de  l’appendice  »,  résultant  d’un  obstacle  ap¬ 
porté  au  libre  cours  du  sang  dans  les  dill'é- 
rentes  tuniques  constitutives  do  l’organe. 
Cette  apoplexie  est,  on  n’en  peut  douter,  de 
cause  traumatique  ;  la  compression  exercée 
sur  l’organe  et  son  méso  entrave  leur  irri¬ 
gation  sanguine  et  y  produit  des  perturba¬ 
tions  violentes  capables  de  rompre  l’équilibre 
sanguin  et  de  vaincre  la  résistance  des  parois 


vasculaires.  Ici,  le  mécanisme  des  hémorra¬ 
gies  interstitielles  est  simple,  facile  à  com¬ 
prendre  et  à  accepter;  le  sang  artériel  arrive 
encore  dans  l’organe  alors  que  les  veines, 
écrasées  contre  un  anneau  fibreux,  ne  peu¬ 
vent  plus  déverser  par  delà  l’obslaclc  le 
liquide  accumulé  en  vertu  de  la  vis  a  tergo 
dans  leurs  cavités  surdistendues. 

Le  problème  se  présente  plus  délicat  et 
aussi  plus  complexe  lorsque  à  la  suite  d’une 
ablation  chirurgicale  d’un  appendice  patholo¬ 
gique  ou  normal,  l’œil  nu  y  montre  des  suf¬ 
fusions  sanguines,  petits  foyers  apoplec¬ 
tiques  récents,  d’un  rouge  vif,  incrustés,  si 
l’on  peut  ainsi  dire,  dans  l’épaisseur  de  la 
muqueuse  non  ulcérée  et  non  gangréneuse. 

En  cette  occurrence,  a-t-on  aSaire  à  une 


«  folliculite  hémorragique  »?  S’agit-Il  d’une 
«  apoplexie  folliculaire  »? 

Pour  répondre  à  ce  desideratum,  le  plus 
simple  est  d’étudier  d’abord  V apoplexie  fol¬ 
liculaire  typique  et  de  chercher  comment  se 
comportent  l’appendice  et  son  méso  en  pré¬ 
sence  d’une  telle  altération.  Ensuite,  ce  qui 
peut  bien  revenir  à  la  folliculite  hémorra¬ 
gique  sera  vite  déterminé. 

Sur  la  coupe  microscopique  d’un  appendice 
enlevé  «  à  froid  »,  dans  des  conditions  opéra¬ 
toires  ordinaires,  semble-t-il,  et  atteint  à'ap- 
pendicile  clironitnie  simple,  il  arrive  parfois 
qu’on  aperçoive  quelques  follicules  clos  rem¬ 
plis  de  sang  et  remarquables  par  les  lésions 
particulières  qui  les  ont  envahis.  Un  examen 
méthodique  montre  (fig.  1)  que  le  tissu  réti¬ 
culé  de  chacun  de  ces  follicules,  généralement 
volumineux  et  hypertrophiés,  est  hyperhémié  ; 
il  a  été  violemment  disloqué  par  un  raptus 
hémorragique  plus  ou  moins  étendu. 

Réunies  en  amas,  en  placards  étalés,  fort 
irréguliers,  les  hématies  refoulent  les  lym¬ 
phocytes  et  ont  bouleversé  la  sti'uclure  des 
follicules  lymphatiques  ■  fondamentaux  qui 
composaient  celte  partie  de  l’organe.  Les 
vaisseaux  sanguins,  capillaires  et  veinules,  se 
montrent  tous  ectasiés;  beaucoup  d’entre  eux 
sont  même  rompus;  bref,  on  est  en  présence 
d’une  «  apoplexie  sanguine  ».  Rien,  à  ce 
niveau,  ne  lévèle  d'ailleurs  traces  de  lésions 
inflammatoires  aiguës  :  les  globules  blancs, 
qui,  en  petit  nombre,  s’intercalent  aux  Innom¬ 
brables  globules  rouges  épanchés  dans  les 
mailles  du  tissu  réticulé,  ne  sont  que  des 
lymphocytes  ou  des  mononucléaires,  sans 
nul  rapport  avec  un  procédé  hyperdiapédé- 
tique  quelconque  récent,  hémorragipare  et 
pyogénique  ou  nécrosique.  Aucun  microbe 
n’est  Colombie  en  aucun  point  de  la  coupe. 

La  distribution  du  sang  dans  l’épaisseur  du 
follicule  clos  n’a  rien  de  réglé  :  îlots  irré¬ 
guliers  entamant  au  hasard  le  tl.-.su  fonda¬ 
mental,  ou  disposés  en  croissants  dont  la  con¬ 
vexité  s’appuie  sur  la  capsule  d’enveloppe; 
hémorragies  généralisées  à  l'ensemble  du  fid- 
licule  clos  cl  ayant  supprimé  la  presque  tota¬ 
lité  du  squelette  ilii  tissu  léticulé  :  tout  est 
possible  et  peut  s’observer  sur  le  môme  appen¬ 
dice,  voire  sur  la  môme  coupe  mieroseopique. 

Comment  mettre  hors  de  discussion  pos¬ 
sible  la  nature  non  inllammatoirc  de  ces  îlots 
apoplectiques?  Rien  n’est  plus  simple,  si  l’on 
accepte  comme  suffisants  les  détails  qui  vont 
suivre,  fout  d’abord,  nul  signe  de  suppura¬ 
tion,  de  ramollissement  inflammatoire,  d’ul¬ 
cération  ou  d’évacuation  pyogénique  n’exIstc 
dans  le  follicule  infarci.  Le  derme  de  la  mu¬ 
queuse  sus-jacente  peut,  ou  non,  contenir 
également  des  îlots  hémorragiques;  il  n’est 
pas  enflammé,  les  globules  blancs  qui  le  par¬ 
courent  n’y  sont  pas  réunis  en  îlots  inflamma¬ 
toires  récents  et  les  polynucléaires  y  font  dé¬ 
faut.  Le  revêtement  épithélial  de  la  muqueuse 
est  normal,  non  ulcéré,  quelquefois  décollé  de 
la  surface  du  derme  et  séparé  de  lui  par  une 
petite  bande  d’hémorragies  sous-épithéliales. 
La  cavité  de  l’appendice  contient  une  quantité 
plus  ou  moins  grande  d’un  sang  exempt  de 
pus,  de  fibrine,  de  fausses-membranes  inflam¬ 
matoires.  Pour  tout  dire  en  un  mot,  la  mu¬ 
queuse  peut  être,  elle  aussi,  infiltrée  de  sang, 
mais  n’oITre  pas  trace  d’appendicite  aiguë. 

Passant  à  la  couche  sous-muqueuse,  on  y 
constate,  de  même,  l’absence  de  lésions  in¬ 
flammatoires  récentes.  Autour  du  follicule  clos 
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apoplectique  (fig.  2),  rien  ne  vient  révéler  un 
(les  procédés  rcaotionnels  si  constants,  si  fon¬ 
damentaux,  dans  tonte  appendicite  aiguë 
(périlbllicullle  aiguë,  lymphangite  toréhrante, 
exsudats  fibrineux,  etc.);  tout  est  silencieux. 


X' 


apoplectiques  dans  uii  gros  follicule  sous-iuiupieux  et  ui 
des  vaisseaux  saaguias  sous-péidtonéaux,  sans  péiitonite 

et  si  du  sang  s'est  épanché  autour  du  follicule 
(apoplexie  périfolliculaire),  il  l’a  fait  (fig.  I) 
sans  retentissement  Inllammatoire  sur  la  gan¬ 
gue  conjonctive.  On  doit  en  conclure  que 
l'Iii’/norragie  est  de  date  récente  et  <[u’elle  a 
précédé  de  lilen  peti  l’examen  microscopique. 

11  y  a  plus,  ou  mieux  encore  :  si,  quittant 
cette  région  du  follleulc  clos  et  de  son  entou¬ 
rage,  on  examine  (fig.  2)  le  reste  des  couches 
constitutives  de  l’organe,  on  est  frappé  de 
noter  l’intégrité  presque  absolue  non  seule¬ 
ment  du  reste  de  la  couche  sous-muqueuse, 
presfjue  partout  sclérosée  (comme  il  est  de 
règle  dans  les  appendices  qui  ont  autre¬ 
fois  soufl’erl),  mais  encore  des  deux  couches 
musculeuses  fondamentales,  respectées  aussi, 
nous  l’avons  vu,  dans  l’apoplexie  trauma¬ 
tique  de  l’appendiee  étranglé.  Inversement,  la 
couche  sous-péritonéale  est  tuméfiée  par  suite 
de  la  surdistension  générale  et  constante  de 
tous  les  troncs  vasculaires,  artériels,  veineux 
et  capillaires,  de  qucl([ue  dimension  qu’ils 
soient,  ([ul  la  parcourent  (voy.  fig.  2,  au  bas 
de  la  figure).  Or,  détail  qui  a  une  valeur  con¬ 
sidérable  en  cette  occurrence,  la  séreuse  péri¬ 
tonéale  est  intacte,  sans  trace  de  fausses 
membranes  inflammatoires. L'hyperhémie  san¬ 
guine  de  la  sous-séreuse  ne  se  rattache  donc 
pas,  comme  on  le  volt  dans  l’appendicite 
aiguë  compliquée  de  péritonite,  à  une  irrita¬ 
tion  inflammatoire  du  voisinage.  Elle  n’a  rien 
de  commun  avec  les  vaso-dilatations  réflexes 
sous-séreuses,  qui  sont  comme  l’élément  fon¬ 
damental  de  tout  procédé  inllammatoire  aigu 
subi  par  une  membrane  séreuse  quelconque. 

On  peut  suivre  plus  bas  encore,  en  plein 
méso-appendice,  la  genèse  des  désordres  cir¬ 
culatoires  imposés  à  la  totalité  des  couches 
de  l’appendice.  En  effet,  si  l’on  a  pris  soin 
{comme  on  le  doit  faire  toujours,  pour  n’im¬ 


porte  quelle  affection  de  l’appendice)  de  com¬ 
prendre  le  méso-appendice  dans  les  coupes 
microscopiques  en  le  sectionnant  selon  son 
axe,  on  le  volt  gorgé,  lui  aussi,  de  sang  (fig.  3)  : 
non  seulement  tous  ses  vaisseaux,  y  compris 
les  artères,  montrent  leur  lu¬ 
mière  élargie  bourrée  de  glo¬ 
bules  rouges  et,  pour  ainsi 
dire,  privée  de  leucocytes, 
mais  encore  et  surtout  le 
tissu  cellulo-adlpeux  appa¬ 
raît  disséqué  en  maints  en¬ 
droits  par  de  larges  traînées 
de  [apoplexie  diffuse  du 
méso).  Ces  foyers  hémorra¬ 
giques  ont  refoulé  de  part  et 
d’autre  les  cellules  adipeuses 
•'0^3  et  sont  composés  unique- 

ment  d’hématies,  sans  parti¬ 
cipation  de  globules  blancs, 
par  conséquent  sans  réaction 
inflammatoire.  L’absence 
'•  d’hyperdiapédèse  leucocy- 

V.  r-:  :  taire  dans  les  mailles  du 

•  méso-appendice,  l’absence 

'  '  -  ...  de  tout  exsudât  péritonitique 

à  la  surface  du  méso,  le  si- 
lencc  des  vaisseaux  lympha- 
^  •  -  tiques  du  méso,  si  sensibles 

cependant  à  la  moindre 

sollicitation  inflammatoire, 
qu’elle  provienne  soit  de  la 
mu([ueuse  appendiculaire, 
)lusicuis  pluvmda  .soit  du  péritoine  circonvoi- 
'uT'fTross'^r'/T”"  concourt  à  démon¬ 

trer  d’une  manière  certaine 
la  nature  simplement  traumatique  des  hémor¬ 
ragies  interstitielles  du  méso-appendice. 


Comme  on  le  volt  par  ce  qui  précède,  aucun 
doute  ne  subsiste  quant  à  l’origine  acciden¬ 
telle,  opératoire  et  chirurgicale,  des  hémor¬ 
ragies  diffuses  de  V appendice ,  en 
particulier  de  l’apoplexie  folllcu- 
laire,  lorsque  ces  altérations  sont 
constatées  après  une  ablation  d’ap¬ 
pendicite  chroni([ue  opérée  à  froid. 

Le  mécanisme  de  ces  raptus  apo¬ 
plectiques,  assez  rares  à  la  vérité 
pour  constituer  une  exception  dans 
l’histoire  hlsto-pathologlque  des  ap¬ 
pendicites  chroniques,  est  difficile 
à  cxplicjucr  d’une  l'açon  satisfai¬ 
sante.  J’ai  interrogé  là-dessus  nom¬ 
bre  de  collègues  etamis,  chirurgiens 
expérimentés  ;  je  leur  ai  laissé  le 
soin  de  résoudre  le  problème.  La 
technique  de  la  ligature  en  masse 
de  l’organe  avant  son  extirpation 
n’est  peut-être  pas  toujours  suivie  lit  ê 

de  la  même  fac-on  dans  tous  les  cas  ; 
l’irrigation  sanguine  de  l’appendice 
diffère  peut-êtresurcertainssujets.. . 

Pour  nous,  la  question  n’est  plus 
lii.  Il  s’agit  de  savoir  si  l’apoplexie 
folliculaire  [toujours  liée  à  une  apo-  l  >gme 
plexie  diffuse  de  l'appendice)  diffère 
de  la  ((  folliculite  hémorragique  »  et  A  lu 
par  ([uels  caractères  celle-ci  pourrait  j^nUons 
être  spécifiée  au  microscope.  Là,  il  pioon,  s 
faut  bien  l’avouer,  puisque  j’ai  con¬ 
tribué  pour  ma  part,  autrefois,  à  la  description 
de  la  folliculite  hémorragique,  là  commencent 
les  difficultés.  Et  les  raisons  en  sont  aussi  inté¬ 
ressantes  que  délicates.  Tout  d’abord,  pour  ce 


qui  est  de  moi-même,  je  dois  reconnaître  que 
j’ai,  jadis,  à  plusieurs  repirises,  faute  d’un 
examen  suffisant,  considéré  à  tort  comme 
folliculite  hémorragique  ce  que  je  suis  bien 
obligé  de  déclarer  être  autant  de  faits  d’apo¬ 
plexie  folliculaire  associée  à  l’apoplexie 
diffuse  de  l’appendice.  Mes  préparations, 
d’ailleurs  excellentes,  avaient  été  étudiées  à 
un  moment  où  l’histologie  pathologique  de 
l’appendice  commençait  ii  peine.  Ce  qui  atti¬ 
rait  l’attention  et  l’absorbait,  c’étaient  ces 
gros  follicules  pleins  de  sang.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  cas,  l’appendice  était 
bien  atteint  de  lésions  subaiguës, voire  même 
aiguës,  mais  celles-ci  coïncidaient  avec  des 
apoplexies  diffuses  post-opératoires  généra¬ 
lisées  venant  se  surajouter  à  l’infammation 
de  la  muqueuse  appendiculaire.  Même  dans 
ces  dernières  observations,  d’une  appréciation 
plus  difficile  cependant,  il  nous  est  aujour¬ 
d’hui  possible  d’établir  la  nature  traumatique 
de  ces  hémorragies  folliculaires.  Le  follicule, 
hypertrophié  est  entouré  d’uue  capsule 
fibreuse  épaisse,  et  le  sang  épanché  dans. ses 
mailles  s’y  étale,  y  bute  contre  la  capsule,  de 
la  même  façon  que  dans  les  cas  typicjues 
décrits  au  début  de  ce  travail.  En  outre,  et 
c’est  là  le  critérium,  décisif  à  mon  avis,  la 
sous-séreuse  et  le  méso-appendice  sont  de 
même  gorgés  de  sang  frais,  sans  qu’au  tour 
de  ces  foyers  apoplectiques,  qu’ils  soient 
folliculaires,  sous-muqueux,  sous-séreux  ou 
méso-appendiculaires,  la  moindre  trace  de 
réactions  hyperdiapédétiques  ait  même  eu  le 
temps  de  se  manifester:  mêmes  raptus  hémor¬ 
ragiques  tous  récents,  incrustés  dans  les 
mêmes  régions  privilégiées  de  l’organe  ;  même 
indifférence  silencieuse  des  tissus  infarcis 
d’hématies  encore  bien  en  forme  :  n’est-ce  pas 
suffisant  pour  entraîner  l’esprit  vers  la  convic¬ 
tion  de  l’identité  des  désordres  et  de  leur  cause  ? 

Ainsi,  mieux  étudiée,  l’apoplexie  follicu¬ 
laire  supplante  peu  à  peu  la  folliculite  hé- 


.  —  Mcso-api>endice  au-dessus  d’une  ligature  opcratoira 
(coupc  longitudinale,  suite  de  ta  figure  2). 

Gross.  35/1. 


lurtie  inférieure,  limite  de  la  ligature  chirurgicale. 

:s  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  et  de  nombreuses  infil- 
émorrugiques  parsèment  le  tissu  ccllulo-adipeux  de  l’épi- 
iis  traces  de  réactions  inflammatoires. 

morragique  qui,  faute  de  preuves  démons-- 
tratives,  tend,  chaque  jour  davantage,  à 
disparaître  du  cadre  de  l’histologie  et  du 
domaine  de  la  pathologie  générale. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  COLIQUE 
HÉPATIQUE 

IA  COLIQUE  YÉSICUIAIRE 

Par  le  Professeur  A.  GILBERT 

En  1898,  j’ai  proposé  l’appellation  de  co- 
lûjiie  vésiculaire  *  pour  une  forme  particulière 
de  la  colique  hépatique,  due  aux  tentatives 
infructueuses  de  migration  que  font,  chez 
certains  malades,  les  calculs  contenus  dans  la 
vésicule  biliaire.  A  côté  de  la  colique  hépa¬ 
tique  ordinaire,  dont  le  tableau  clinique  est 
déterminé  par  l’expulsion  des  calculs  bi¬ 
liaires  à  travers  le  canal  cystique,  puis  le 
canal  cholédoque,  il  convient  donc,  selon 
nous,  de  réserver  une  place  au  syndrome  qui 
découle  de  la  mobilisation  des  calculs  vési¬ 
culaires,  ainsi  que  des  tentatives  qu’ils  font 
pour  s’engager  dans  le  col  de  la  vésicule  et 
dans  le  canal  cystique,  sans  pouvoir  y  réussir 
ou  sans  pouvoir,  en  tout  cas,  progresser  plus 
avant. 

Les  traits  cliniques  de  la  colique  vésicu¬ 
laire  sont  assez  accentués  pour  que  l’on  puisse 
aisément  la  reconnaître. 

La  douleur,  quoique  d’ordinaire  assez  vive, 
est  en  général  moins  violente  que  dans  la  co¬ 
lique  hépatique  classique.  Le  plus  souvent  elle 
occupe  le  point  cystique  ;  quelquefois  cepen¬ 
dant  elle  siège  h  l’épigastre.  Elle  peut  d’ail¬ 
leurs  s’irradier  dans  le  dos,  jusqu’à  l’omo¬ 
plate.  Spontanée,  elle  est  accrue  ou  réveillée 
par  la  pression  exercée  au  niveau  de  la  vési¬ 
cule  biliaire. 

Les  nausées  et  les  vomissements  sont  assez 
fréquents.  Habituelle  est  la  constipation. 

L’ictèie  fait  défaut.  Ce  n’est  ([ue  dans  les 
crises  particulièrement  intenses  qu’on  peut 
le  voir  apparaître;  encore  reste -t- il  très 
léger  et,  par  suite,  acliolurlque. 

A  l’examen  physique,  le  foie  se  montre  avec 
les  dimensions  qu’il  possède  chez  le  malade 
en  dehors  des  crises.  La  vésicule  est  tantôt 
insaisissable  au  palper,  tantôt  et  fréquemment 
appréciable,  faisant  une  saillie  plus  ou  moins 
considérable  selon  les  sujets  et  quelquefois 
aussi  chez  le  même  sujet,  selon  les  phases  de 
la  crise. 

La  recherche  des  calculs  dans  les  selles 
donne  des  résultats  négatil’s. 

La  température  est  rarement  tout  à  fait 
normale  :  à  l’habitude  il  e.xiste  une  légère 
hyperthermie  accompagnée  souvent  d’inver¬ 
sion  thermique. 

Ainsi  constitué,  le  syndrome  de  la  colique 
vésiculaire  dure  en  général  plus  longtemps 
que  celui  de  la  colique  hépatique  classique. 
S’est-il  dissipé,  il  a  une  propension  à  repa¬ 
raître  aven  une  grande  facilité,  et  l’on  peut 
rencontrer  des  malades  chez  lesquels  les 
crises  se  succèdent  subinlrantes,  constituant 
une  sorte  à'èlat  de  mal  biliaire  particulier. 

C’est  surtout  dans  ces  conditions  que  l’on 
peut  voir  éclater  des  troubles  nerveux  singu¬ 
liers,  notamment  du  délire  et  des  hallucina¬ 
tions  qui,  à  un  médecin  non  prévenu,  seraient 
capables  de  donner  le  change. 

Le  destin  des  malades  est  variable,  et  dl- 


1.  A.  Gilbekt  et  !..  Foursieh.  —  «  Muladies  du  foie  ». 
Traite  de  médecine  et  de  Ihérapeiditjue  de  Brounrdel  et 
Gilbert  »,  p.  183.  , 


!  verses  éventualités  peuvent  marquer  l’évolu¬ 
tion  et  la  terminaison  de  la  colique  vésicu¬ 
laire. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  crises 
se  succèdent  pendant  toute  la  durée  de  la  vie 
des  malades  sans  changer  de  caractère.  Il 
est  en  effet  assez  rare  de  voir  alterner  chez  le 
même  sujet  des  crises  de  colique  vésiculaire 
et  des  crises  de  colique  hépatique  ordinaire, 
ou  bien  de  voir  à  un  moment  donné  ces  der¬ 
nières  remplacer  les  premières  ou  récipro¬ 
quement.  Quand  la  lithiase  biliaire  amène  des 
crises  douloureuses  du  type  vésiculaire,  celui- 
ci  demeure  immuable,  c’est-à-dire  que,  sauf 
exception,  les  crises  se  réitèrent  selon  ce 
même  type  '.  Dans  l’intervalle  des  crises, 
tantôt  la  santé  est  parfaite  et  tantôt  subsiste 
un  point  douloureux  cystique  plus  ou  moins 
léger  dû  à  la  subsistance  de  calculs  dans  la 
vésicule,  et  comparable  au  point  douloureux 
lombaire  qui  marque  l’existence  de  calculs 
dans  le  rein. 

D’auti'es  fois,  la  colique  vésiculaire  se  ter¬ 
mine  par  l’engagement  et  l’enclavement  défi¬ 
nitifs  d’un  ou  plusieurs  calculs  dans  le  col  de 
la  vésicule  ou  à  l’entrée  du  canal  cystique. 
Cette  éventualité  peut  se  rencontrer  au  bout 
d’un  certain  nombre  de  crises  ou  dès  la  pre¬ 
mière  crise  elle-même.  Une  attaque  de  co¬ 
lique  vésiculaire  se  produit  qui  olfre  les  ca¬ 
ractères  ci-dessus  décrits  etqui  s’accompagne 
notamment  d’une  distension  marquée  de  la 
vésicule.  Au  bout  de  quelques  jours  les  dou¬ 
leurs  s’atténuent  sans  disparaître  complète¬ 
ment  :  un  point  douloureux  subsiste,  soit  au 
niveau  du  creux  épigastrique,  soit  le  plus 
souvent  au  niveau  de  la  vésicule.  Celle-ci  au 
Heu  de  s’affaisser  continue  à  former  une  tu¬ 
meur  plus  ou  moins  volumineuse  :  un  cholé- 
cyste  est  constitué  qui  peut  à  la  longue  dispa¬ 
raître  suivi  de  l’atrophie  de  la  vésicule,  ou  qui 
peut  subsister  en  quelque  sorte  indéfiniment 
si  une  opération  chirurgicale  n’intervient 
pas. 

La  colique  vésiculaire  cependant  est  sus¬ 
ceptible  d’une  guérison  spontanée,  et  celle-ci 
se  produit  par  un  double  processus  :  tantôt 
une  fistule  se  forme  qui  permet  l’évacuation 
des  calculs  au  dehors,  notamment  par  la 
voie  intestinale;  tantôt  et  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment,  les  coliques  cessent  de  se  mani¬ 
fester  et  la  vésicule  dès  lors  tolère  sans  ré¬ 
volte  les  calculs  qu’elle  contient. 

Grâce  au  développement  de  la  chirurgie 
biliaire,  la  physiologie  pathologique  de  la 
colique  vésiculaire  a  pu  être  aisément  étu¬ 
diée.  Il  a  été  facile  de  reconnaître  que  la 
condition  essentielle  h  sa  production  réside 
dans  la  disproportion  du  calibre  des  conduits 
biliaires  et  du  diamètre  des  calculs  que  con¬ 
tient  la  vésicule.  Les  petits  calculs  biliaires, 
le  sable  biliaire  engendrent  des  coliques 
hépatiques;  les  moyens  et  gros  calculs,  sur¬ 
tout  s’ils  sont  solitaires  ou  peu  nombreux  et 
par  suite  mobiles,  suscitent  la  colique  vési- 


1.  Bien  plus,  non  seulement  la  lithiase  biliaire  est  lié- 
réditairc,  mais  encore  elle  est  babituclleinent  transmis¬ 
sible  dans  son  expression  clinique  atavique,  si  bien  qu’un 
sujet  issu  de  parents  aiTcctés  de  coliques  vésiculaires, 
s’il  est  atteint  de  lithiase  biliaire,  on'rira  le  plus  souvent 
lui-même  des  coliques  de  même  type. 

Comme  nous  le  montrerons  plus  loin,  l’aspect  clinique 
variable  des  coliques  hépatiques  tient  essentiellement 
aux  dimensions  varinhles  des  calculs  biliaires.  Ce  fait 
prouve  donc  que  l’hérédité  peut  légenter  jusqu’au  vo¬ 
lume  des  concrétions  pathologiques,  , 


culaire.  Cependant  il  n’y  a  là  (ju’une  loi  géné¬ 
rale  sujette  à  des  exceptions,  car,  d’une  part, 
l’on  peut  voir  les  petits  calculs  biliaires,  s’ils 
sont  innombrables  au  point  de  distendre  la 
vésicule,  stagner  sans  pouvoir  même  s’enga¬ 
ger,  alors  que.  d’autre  part,  des  calculs  assez 
volumineux,  atteignant,  par  exemple,  le  dia¬ 
mètre  d’une  olive,  ont  pu  parcourir  le  canal 
cystique  et,  soit  migrer  complètement,  soit 
s'arrêter  dans  le  cholédoque,  en  son  point  le 
plus  étroit,  c’est-à-dire  au  voisinage  de  sa 
terminaison. 

Si  importante  que  soit  en  l’espèce  la  ques¬ 
tion  du  diamètre  et  du  nombre  des  calculs, 
elle  n’est  pas  tout,  et  il  faut  encore  tenir 
compte  ici  de  la  manière  d’être  de  la  vési¬ 
cule  en  face  des  calculs,  c’est-à-dire  de  sa 
tolérance  pour  eux  ou  de  son  éréthisme  et 
par  suite  de  son  intolérance.  Car  s’il  est  inté¬ 
ressant  de  savoir  les  raisons  pour  les({uelles 
certains  sujets  souffrent  de  coliques  hépa¬ 
tiques  ordinaires,  alors  que  d’autres  se  plai¬ 
gnent  de  coliques  vésiculaires,  il  ne  l’est  pas 
moins  de  se  rendre  compte  des  conditions 
pour  lesquelles  des  lithiasiques  souffrent,  alors 
que  d'autres  ne  souffrent  pas.  Or,  si  le  secret 
de  la  forme  clinique  aü'èclée  par  la  colique 
semble  tenir  dans  les  dimensions  et  le  nombre 
des  calculs,  celui  de  la  production  ou  de  la  non 
production  des  crises  paraît  résider  dans  la 
tolérance  ou  l’intolérance  de  la  vésicule. 
Pouniuoi  la  vésicule  est-elle  tolérante  pour 
les  calculs  chez  certains  sujets,  alors  (pie 
chez  d’autres  elle  est  intolérante  ?  A  quoi  tient 
l’éréthisme  de  la  vésicule';'  Est-il  en  con¬ 
nexion  avec  rinllammation  des  parois  vésicu¬ 
laires  ou  avec  le  degré  de  celle-ci?  C’est  là 
une  question  que  l’on  peut  actuellement  poser 
sans  la  résoudre,  mais  que  pourront  élucider 
dans  l’avenir  des  recherches  portant  sur  l’état 
anatomique  des  parois  vésiculaires  des  sujets 
affectés  ou  non  de  crises  douloureuses. 


Quoi  ([u’il  en  soit,  placé  en  face  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  coliques  vésiculaires,  le  mé¬ 
decin  doit  s’occuper  du  traitement  des  crises 
douloureuses  d’une  part,  de  la  lithiase  vési¬ 
culaire  dont  elles  relèvent  de  l’autre. 

Les  accès  de  colicjues  vésiculaires  sont 
justiciables  du  repos  au  lit,  de  la  diète,  des 
applications  locales  chaudes,  des  grands 
bains  et  surtout  de  la  médication  analoé- 
sique.  Quand  les  lavements  à  base  d’analgé- 
sine  (I  à  4  gramme.s)  et  de  laudanum  (XV  à 
XL  gouttes)  restent  inefficaces,  l’injection 
hypodermicpie  de  morphine  s’impose. 

Pour  ce  qui  est  de  la  lithiase  biliaire,  elle 
ne  sera  pas  traitée  par  les  lilhohjtujues  dont 
l’emploi,  ici  comme  toujours,  est  parfaitement 
illusoire.  Communément,  c’est  aux  chola"o- 
gues  que  l'on  s’adresse  :  sels  et  eaux  de  Vi¬ 
chy,  sels  et  eaux  de  Carisbad,  huile  d’olive, 
salicylate  de  soude,  de.  En  vérité,  les  effets 
que  l’on  en  retire  sont  presque  toujours  dé¬ 
plorables  :  les  crises  de  colique  vésiculaire 
sous  l’action  du  traitement,  reparaissent  ou 
se  réitèrent  en  pure  perte.  Les  saisons  à  Vichy 
et  à  Carisbad  sont  de  môme  presijue  toujours 
nuisibles  :  elles  réveillent  les  crises  et  fré¬ 
quemment  les  malades  quittent  la  station  sans 
avoir  pu  achever  leur  cure.  C’est  que,  sauf 
exception,  les  calculs  vésiculaires,  trop  volu¬ 
mineux,  ne  peuvent  pas  plus  être  expulsés 
dans  une  crise  thérapeutiquement  provoejuée 
que  spontanément  développée. 


726 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Novembre  1906 


N»  91 


J^es  malades  semblent  ainsi  irrévoealile- 
menl  voués  à  une  intervention  cliirurgicale. 
Cependant,  il  n’en  est  rien  :  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  un  traitement  médical  bien 
dirigé  peut,  à  lui  seul,  conduire  les  malades  | 
à  la  guérison.  _  | 

Nous  avons  déjà  tracé'  les  grandes  lignes 
de  ce  tiaitement  qui  peut  être  ainsi  résumé:  1 
1°  Repos  au  lit;  2"  régime  e.rclii s i f  dn  i 

lait  pris  par  petites  fractions  souvent  j 

rcpHècs\  3"  administration  de  médicaments  j 
sédatifs  ;  4“  application  permanente  de  com¬ 
presses  humides  chaudes  sur  la  région  vési¬ 
culaire;  .6“  interdiction  rigoureuse  dv^  purga¬ 
tifs  et  des  cholagogucs;  6°  emploi,  si  néces¬ 
saire,  de  lavements  évacuateurs  ou  de  suppo¬ 
sitoires. 

On  sait  ([UC  si,  à  l’état  norniid, la  sécrétion  de 
la  bile  chez  l’homme  est  continue,  son  écou¬ 
lement  est  intermittent,  la  vésicule  biliaire  se 
remplissant  dans  l’intervalle  des  repas,  puis 
se  vidant  à  un  temps  déterminé  de  la  diges¬ 
tion.  11  y  a  Heu  de  penser  que  sous  l’influence 
de  ralimcntation  continue  que  nous  con¬ 
seillons  à  nos  malades,  le  physisme  de  la 
vésicule  se  modifie,  l’écoulement  de  la  hile 
devenant  lui-même  continu,  à  la  fa(;on  de  la 
digestion  elle-même.  Celte  hypothèse  est 
d’autant  plus  [dausihle  que,  chez  les  herbi¬ 
vores  (jui  s’alimentent  constamment,  la  vési¬ 
cule,  ainsi  ([ue  nous  avons  pu  le  constater  à 
maintes  reprises,  est  [u  esque  toujours  vide.  On 
conçoit  aisément  l’heureux  cH'et  (pie  doit  avoir 
sur  la  production  des  crises  vésiculaires  un  r('‘- 
gime  qui  a  pour  consé([uencc  la  cessation  des 
alternatives  de  répi  étion  et  de  vacuité  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  ct(jui  amène  ainsi  son  immobili¬ 
sation,  celle-ci  entraînant  le  non  déplacement 
des  calculs  et  se  montrant  [U'opice  il  la  séda¬ 
tion  de  rinllammation  et  de  l’irritabilité  vé¬ 
siculaires.  Le  repos  au  lit,  surtout  s’il  est 
rigoureusement  absolu,  ainsi  que  nous  l’exi- 

ie  mcdnedlct  essentiel  (jiic  le  régime,  à  sa¬ 
voir  l’immobilisation  de  la  vésicule  avec  les 
conséquences  qu’elle  comporte. 

Il  en  est  ainsi  encore  de  la  [irescription 
de  médicaments  calmants  et  des  applications 
du  maillot  humide.  On  conçoit  aisément 
((ue,  dans  ces  conditions,  doivent  être  écar¬ 
tés  les  cholagogucs ,  comme  susceptibles 
d’exercer  sur  la  vésicule  biliaire  une  action 
diamétralement  ojiposée  à  celle  ([ue  l’on  re¬ 
cherche,  et  que  doivent  être  autant  que  pos¬ 
sible  écartés  également  les  [lurgatifs  qui, 
presque  tous,  exercent  une  action  sur  la  sé¬ 
crétion  et  l’excrétion  biliaires.  Les  supposi¬ 
toires  et  les  lavements  sont  préférables, 
encore  qu’ils  soient  capables  d’impression¬ 
ner  la  vésicule  biliaii'c. 


CIlllUinGlE  PRATIQUE 


DE  LA  RÉSECTION  TOTALE  DES  SAPHÈNES 
VARIQUEUSES 

Les  varices  se  développent  sous  une  double  in¬ 
fluence  ;  inllnence  dyslro[)hiquo ,  quelle  qu’en 
soit  la  nature,  grâce  à  laquelle  la  [laroi  devient 
incapable  de  résister  à  la  pression  sanguine,  dès 
que  celle-ci  dé])a.sse  un  peu  la  normale;  — 


1.  Giliikht  et  l'ocKMcn.  —  Ti'iiilomcnl  <lo  la  lithiase 
hiliaii'c  ».  Itajipait  au  Congrus  intcrnulioiiul  de  médecine, 
Paris,  1UÜ0.  (Section  de  thérapeuliiiue).  —  Gilukut. 
»  Traitement  de  lu  colique  liépatiquc  ».  Expose  de  litres, 
1901,  p.  237. 


influence  mécanique  qui  augmente  cette  pression 
sanguine. 

Toutes  les  causes  qui  augmentent  la  tension 
sanguine  dans  les  veines  superficielles  du  membre 
inférieur  risquent  de  provoquer  des  varices  : 
celles-ci  produites,  on  voit  la  distension  aug¬ 
menter  progressivement  et  finir  par  entraîner 
l’insuffisance  valvulaire  des  gros  troncs  et  avec 
elle  le  reflux  superficiel  c’est-à-dire  celui  qui  se 
voit  même  dans  la  simple  station  debout,  mais 


surtout  au  moment  des  efforts  thoraciques  et  ab¬ 
dominaux.  Ce  reflux  supei'liciel  amène  une  ag¬ 
gravation  rapide  des  varices  ;  le  supprimer,  c’est 
s’opposer  à  raccroissement  des  varices,  et  peut- 
être  môme  permettre  aux  varices  de  diminuer  : 
c’est  à  quoi  tendent  les  opérations  telles  que  liga¬ 
ture  des  saphènes  simple  ou  étagée,  incision  cir¬ 
culaire  de  la  jambe  à  la  Moreschi,  etc.  Mais  on 
ne  [leut  les  envisager  comme  des  opérations  cu¬ 
ratives,  puisiju’elles  ne  s’attaquent  ni  aux  varices 
elles-niômes,  ni  surtout  à  leur  cause. 

Il  en  va  tout  autrement  de  l’extirpation  qui  non 
seulement  supprime  les  varices,  mais  encore  s’at¬ 
taquant  à  leur  cause,  s’oppose  ainsi  à  la  réci¬ 
dive. 

Cette  cause  des  varices  réside  essentiellement 
dans  la  poussée  sanguine  profonde. A  chaque  con¬ 


traction  musculaire  violente  des  muscles  du 
membre  inférieur,  le  sang  est  chassé  avec  force 
à  travers  les  perforantes  des  veines  profondes 
vers  les  veines  superficielles.  Alors  celles-ci  sont 
brusquement  distendues  par  le  sang  qui  arrive  en 
abondance  et  sous  forte  tension  :  c’est  le  coup  de 
bélier  musculaire  (Delore)  qu’on  peut  opposer  au 
coup  de  bélier  abdominal  résultant  du  reflux  su¬ 
perficiel.  C’est  sous  l’influence  prépondérante  de 
cette  poussée  que  se  développent  les  varices  et  ce 
qui  le  prouve,  c’est  qu’elles  débutent  toujours  par 


les  branches  d’origine  des  saphènes  pour  s’éten¬ 
dre  ensuite  aux  troncs  et  qu’il  est  de  règle  que 
les  perforantes  soient  variqueuses  elles-mêmes, 
au  moins  à  leur  embouchure. 

Si  l’on  veut  faire  une  cure  sérieuse  des  varices, 
il  est  donc  indispensable  d’extirper  en  même 
temps  que  les  veines  superficielles  variqueuses, 
les  perforantes,  pour  éviter  qu’elles  ne  provo¬ 
quent  de  nouvelles  dilatations  veineuses.  Le  pro¬ 
cédé  suivant  a  justement  pour  but  d’arriver  à 
cette  extirpation  :  c’est  celui  que  viennent  de  dé¬ 
crire  Terrier  et  Alglave*. 

Technique.  —  1.  11  n’y  a  pas  d’ulcère  vari¬ 
queux. 

A)  Extirpation  totale  de  la  saphène  interne. 

1“  Incision.  —  L’inc.ision  cutanée  part  en  haut 
d’un  point  situé  à  un  travers  de  doigt  en  dedans 
du  milieu  de  l’arcade  crurale  et  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  du  pli  de  Taine;  elle  descend 
verticalement,  légèrement  courbe  à  concavité  an¬ 
térieure  jusqu’au  bord  postérieur  du  condyle  in¬ 
terne  du  fémur,  puis  un  peu  oblique  en  bas  et  en 
avant  pour  se  terminer  un  peu  au-dessus  du  bord 
antérieur  de  la  malléole  interne  (Cg.  1). 

A  la  jambe  il  peut  être  avantageux  de  faire 
deux  incisions  :  Tune  est  celle  de  la  cuisse  obli¬ 
quement  prolongée  vers  le  bord  antérieur  du 
tibia  à  sa  partie  moyenne;  la  deuxième  part  un 
peu  au-dessous  du  condyle  fémoral  interne,  à 
([uelques  centimètres  en  arrière  de  la  précédente 
et  va  se  terminer  comme  ci-dessus  (fîg.  1). 

2“  Excision  des  veines 
variqueuses . 

A  la  partie  supérieure 
de  l’incision,  on  met  à  nu 
la  saphène  interne  au  ni¬ 
veau  de  sa  crosse  :  on  la 
lie  et  on  la  coupe  entre 
deux  ligatures  (fig.  2). 

A  la  cuisse  on  ouvre  sur 
toute  sa  longueur  Tétui  cel- 
lulo-aponévrotique  qui  en¬ 
toure  la  veine,  puis,  sou¬ 
levant  celle-ci,  on  la  dis¬ 
sèque  de  haut  en  bas,  la 
séparant  des  parois  de  sa 
gaine  (fig.  2)  ;  chemin  fai¬ 
sant  on  rencontre  des  col¬ 
latérales  qu’on  sectionne 
aussi  loin  que  possible  de 
leur  abouchement.  On  s’as¬ 
surera  qu’il  n’existe  pas  à 
quelques  centimètres  en 
dedans  du  tronc  principal 
un  tronc  secondaire  colla-  l’iguri!  3. 

téral  qu’on  supprimera. 

A  la  jambe  on  dissèque  d’abord  les  deux  lèvres 
de  la  plaie  cutanée  sur  une  largeur  de  4  à  5  cen¬ 
timètres  [lour  mettre  à  nu  la  face  superficielle  des 
paquets  variqueux  (Cg.  3)  :  dans  les  cas  où  cette 
dissection  est  trop  pénible  ou  risque  de  laisser 
une  peau  trop  amincie  et  vouée  au  sphacèle,  mieux 
vaut  réséquer  un  lambeau  fusiforme  de  peau. 

Cette  dissection  faite,  on  enlève  le  paquet  vari¬ 
queux  en  entier,  en  te  décollant  de  l’aponévrose 
jambière  à  coups  de  compresses  donnés  de  haut 
en  bas  en  prenant  avec  lui  le  plus  de  collatérales 
possible.  Celles-ci  seront  pincées  et  sectionnées 
le  plus  loin  possible;  on  ira  à  la  recherche  des 
perforantes  en  avant  jusqu’au  bord  interne  du 
tibia,  en  arrière  le  plus  loin  possible  (fig.  4).  Le 
décollement  achevé,  on  lie  le  tronc  veineux  en  bas 
et  on  l’extirpe. 

11  importe  de  savoir  que  dès  que  la  gaine  cel- 
lulo-aponévrotique  qui  entoure  la  veine  est  ou¬ 
verte,  celle-ci  s’affaisse  et  se  transforme  en  un 
cordon  mince  et  un  peu  dur  où  le  sang  ne  circule 


1.  Tiauiiiai  et  Ai.oi..vvk.  —  »  La  résection  totale  des  sa¬ 
phènes  dons  te  traitement  des  varices  superficielles  des 
membres  inferieurs  et  do  leurs  complications  ».  Hevae  de 
Chirurgie,  1900,  l.  XXXIIf,  p,  865» 
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plus.  On  ne  s’en  laissera  donc  pas  imposer  et  on 
n’hésitera  pas  à  y  reconnaître  une  saphène  au¬ 
paravant  grosse  comme  le  doigt. 

3°  Suture  de  la  peau.  —  Après  avoir  pratiqué 
l’hémostase  complète  de  la  plaie,  on  suture  la 
peau  suivant  le  mode  qu’on  préfère. 

Etant  donné  la  longueur  de  l’incision  cutanée, 
il  vaut  souvent  mieux  faire  l’opération  en  deux 
temps  :  Incision  au  niveau 
de  la  cuisse,  libération  de 
la  veine  jusqu’au  genou, 
hémostase  et  suture,  puis 
on  refait  la  même  opé¬ 
ration  au  niveau  de  la 
jambe. 

B)  Extirpation  de  la 
saphène  externe. 

1"  Incision.  —  Elle  part 
en  hautunpeu  au-dessous 
du  milieu  du  pli  poplité 
et  aboutit  en  bas  un  peu 
au-dessus  du  bord  pos¬ 
térieur  de  la  malléole  ex¬ 
terne  (fîg.  5); 

2°  Excision.  —  On  re¬ 
cherche  la  crosse  de  la 
saphène  externe  dans  son 
tunnel  aponévrotiquo  en¬ 
tre  les  ventres  des  deux 
jumeaux,  on  la  lie  et  on 
la  sectionne;  on  dissèque 
ensuite  les  lèvres  de  la 
plaie  et  on  résèque  lar¬ 
gement  le  tronc  sapliénien  et  ses  collatérales, 
comme  on  l’a  fait  pour  la  saphène  interne  : 

3“  IJémoslase  et  suture  eutanôe. 

II.  11  y  a  un  ulcère  variqueux. 

En  pareil  cas,  pour  éviter  tout  risque  d’infec¬ 
tion,  on  arrêtera  l’incision  cutanée  à  è-.'i  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  lui.  ^lais  lorsque  l’ulcère  est 
assez  élevé  à  la  jambe,  Terrier  et  Alglave  con¬ 
seillent  de  pratiquer  au-dessous  de  lui  la  résec¬ 
tion  du  segment  de  saphène  sous-jacent  ou  une 
incision  des  téguments  à  la  Moreschi. 

Soins  post-opératoiues.  —  Les  fils  seront  en¬ 
levés  vers  le  dixième  ou  douzième  jour,  et  les  opé¬ 
rés  pourront  se  lever  vers  le  vingtième  jour.  Il  va 
sans  dire  que,  s’il  y  avait  un  ulcère,  les  malades 
devraient  attendre  sa  guérison  avant  de  se  lever. 

Indications  de  l’opi'îuation.  —  Pour  Terrier  et 
Alglave,  on  est  autorisé  à  traiter 
ainsi  toutes  les  varices  superfi¬ 
cielles  essentielles,  quand  elles 
entraînent  des  douleurs  cons¬ 
tantes  ou  intermittentes,  de  l’im¬ 
potence  fonctionnelle  plus  ou 
moins  complète,  quand  elles  s’ac¬ 
compagnent  de  phlébite  avec 
thrombose  plus  ou  moins  éten¬ 
due.  L’indication  est  formelle 
dans  les  cas  de  varices  donnant 
naissance  à  des  hémorragies  et 
dans  les  ulcères  variqueux. 

CONTKE-INDICATIONS.  —  Elles 
sont  absolues  ou  relatives  : 

Les  contre-indications  abso¬ 
lues  sont  d’ordre  général  (état 
général  du  sujet.  Age  avancé,  lé¬ 
sions  cardiaques,  artério-sclé- 
rose  évidente,  obésité  très  mar¬ 
quée,  insiiflisancc  rénale). 

Les  autres  locales  sont  les  ulcères  variqueux  et 
la  phlébite  variqueuse. 

Dans  la  phlébite  variqueuse  aiguC  avec  péri¬ 
phlébite  plus  ou  moins  marquée,  il  vaut  mieux 
s’abstenir  et  se  contenter  de  lier  la  saphène  à  son 
embouchure  pour  couper  la  route  aux  embolies.) 
On  opérera  plus  facilement  et  plus  sûrement  plus 
tard  à  froid. 

Dans  les  cas  d’ulcère  variqueux,  on  attendra 


pour  opérer  que  l’ulcère  soit  guéri.  Ce  n’est  que 
dans  les  cas  d’ulcères  anciens,  inguérissables  pour 
ainsi  dire,  qu’on  sera  autorisé  à  ne  pas  attendre 
ce  terme.  Mais  en  tous  cas  on  commencera  par 
mettre  le  malade  au  repos  et  traiter  l’ulcère,  et  si 
on  se  décide  à  intervenir  avant  sa  fermeture,  on 
ne  le  fora  qu’après  une  désinfection  soigneuse  de 
la  plaie. 

PiiocÉDÉnENAiiATii(D’UTnECHT). —  On  a  essayé, 
à  cause  de  la  longucurde  l’incision  cutanéequ’exige 
le  procédé  ci-dessus,  s’il  no  serait  pas  possible 
d’arriver  au  même  résultat  à  l’aide  de  petites  in¬ 
cisions  multipliées,  et  c'est  à  cola  que  tend  le 
procédé  récemment  décrit  par  le  prof.  Narath'. 

On  découvre  et  on  isole  la  veine  saphène 
interne  à  son  embouchure  par  une  petite  incision, 
on  la  lie  et  on  la  coupe  au-dessous  de  la  ligature. 
Tirant  alors  sur  le  bout  proximal,  on  le  fait  saillir 
sous  les  téguments  et  on  pratique  le  long  de  lui 
une  série  d’incisions  courtes,  distantes  de  10  à 
20  centimètres.  Par  chacune  de  ces  incisions  on 
dénude  la  veine  et  on  la  charge  sur  une  pince. 
Voit-on  une  grosse  collatérale,  on  pratique  une 
petite  incision  au  niveau  de  son  emboucliure  :  on 
peut  môme  en  faire  autant  sur  son  trajet  pour  la 
réséquer  plus  ou  moins  loin.  Arrivé  à  la  partie 
inférieure  de  la  jambe,  on  lie  la  veine  et  on  la 
coupe  au-dessus  de  la  ligature.  Tirant  alors  sur  le 
bout  supérieur,  on  le  dénude  sous  la  peau  aussi 
loin  que  possible  vers  en  haut,  jusqu’au  milieu 
environ  de  l’espace  qui  sépare  deux  incisions. 
Par  l'incision  immédiatement  supérieure  on  agit 
de  même  sur  le  segment  sus  et  sous-jacent,  de 
façon  à  attirer  successivement  par  ces  diverses 
incisions  toute  la  portion  de  veine  sous-jacente  à 
chacune  d’elles.  On  lie  les  grosses  collatérales; 
quant  aux  petites,  elles  se  trouvent  arrachées 
ou  tordues  sans  qu’il  y  ait  à  craindre  d’hémor¬ 
ragie. 

Si  l’on  ne  veut  conserver  toute  la  veine  intacte, 
rien  de  plus  simple  que  de  couper  la  veine  au 
niveau  de  chaque  incision  pour  l’extirper  segment 
par  segment. 

Cette  méthode  doit  être  rejetée  dans  tous  les 
cas  où  il  existe  des  paquets  variqueux;  elle  n’est 
de  mise  que  dans  les  cas  de  veines  dilatées  et  à 
peine  flexueuses,  et  encore  ,dans  ces  cas,  croyons- 
nous  devoir  la  repousser  à  la  jambe  et  ne  l’ad¬ 
mettre  qu’à  la  cuisse,  où  il  n’y  a  guère  de  perfo¬ 
rantes  à  rechercher. 

iM.  GuiiiÉ, 

Chef  (le  Clinique  chii'ur;;;icale 

de  lu  l  iicullé. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  leucémie  à  mastzellen.  —  Los  leucocytes 
polynucléaires  à  granulations  basopliiles,  dési¬ 
gnés  aussi  sous  le  nom  de  mastzellen,  sont  repré¬ 
sentés,  dans  le  sang  normal,  dans  une  proportion 
qui  ne  dépasse  guère  0,25  à  0,.50  pour  100.  Dans 
l’énorme  majorité  des  cas,  ilsgardent  encore  cette 
infériorité  numérique  dans  les  leucémies. 

Cependant  on  connaît  des  cas,  très  rares  il  est 
vrai,  où  la  leucémie  était  caractérisée  par  une 
véritable  émigration  de  mastzellen.  Dans  leur 
récent  «Traité  d’hématologie  »,  MM.  Bezançon  et 
Labbé  citent  plusieurs  cas  de  ce  genre,  entre 
autres  une  observation  de  Bezançon  et  Wcil  où 
les  mastzellen  formaient  un  tiers  des  leucocytes. 
Dans  le  cas  publié  par  Lazarus,  ces  cellules  for¬ 
mèrent  même  à  un  moment  47  pour  100  du  nombre 
total  de  leucocytes. 

Or,  M.  Joachim  “  a  observe  dernièrement  à  la 
clinique  du  professeur  Lichtheim,  de  Kimigsberg, 


1.  Nahatii.  —  Il  L'extirpulion  suus-cultmûc  des  veines 
viii'iqueiises  du  membie  iiiférieiii'  ».  Deutsche Zeitsclir.  fui 
Chirurgie,  t.  LX.VXIII,  p.  104. 

-  2.  G.  Joachim.  —  Deutsche  Arch.  f.  kiin.  Med.,  1000, 
Voli  LXXXVIf,  p.  437i 


deux  cas  de  leucémie  myélogène  dans  lesquels  la 
proportion  des  leucocytes  à  granulations  baso¬ 
philes  atteignit  53,0  pour  100  cliez  le  premier 
malade,  et  50,4  pour  100  chez  le  second.  Chez 
les  deux  cas,  mais  surtout  chez  le  second  malade, 
on  nota  encore  certaines  particularités  cliniques 
cl  analomo-))alhologiques  qui  ont  fait  penser  à 
M.  Joachim  que  les  leucémies  à  mastzellen  méri¬ 
taient  peut-êli’e  une  place  à  part  dans  le  groupe 
des  leucémies  myélogènes. 


L’observation  que  M.  Joachim  fait  valoir  en 
faveur  de  sa  conception  a  trait  à  un  homme  de 
trente-trois  ans,  ancien  syphilitique,  chez  lequel 
TafTection  débuta  sous  forme  de  vomissements 
survenant  principalement  au  malin.  Lorsque,  au 
bout  de  quatre  mois,  il  entra  à  l’hopilal,  il  pré¬ 
sentait  une  hypertrophie  énorme  de  la  rate  qui 
descendait  à  15  centimètres  au-dessous  du  rebord 
des  fausses  cotes,  des  ganglions  volumineux  au 
cou,  dans  les  aisselles  et  les  aines,  une  augmenta¬ 
tion  du  volume  du  foie,  de  la  fièvre  et  un  mauvais 
état  général.  L’examen  hémalologique  révéla  celte 
particularité  qu’à  coté  de  20,4  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires,  de  3  pour  100  de  gi'os  lymphocytes, 
de  1,3  pour  100  de  petits  lymphocytes,  il  existait 
dans  le  sang  50,4  pour  100  de  mastzellen.  Ün  nota 
également  la  formation  massive  de  cristaux  de 
Charcot  dans  le  sang  laissé  pendant  quarante- 
huit  heures  dans  la  chambre  humide. 

Ce  tableau  clinique  se  compliqua  encore,  à 
un  moment,  d’un  épanchement  pleural  bilatéral. 
L’examen  des  crachats,  pratiqué  à- ce  moment, 
montra  la  présence  presque  exclusive  de  cellules 
à  granulations  neutrophiles  et  l’absence  complète 
de  mastzellen. 

Le  malade,  qui  malgré  les  séances  quotidiennes 
de  radiothérapie  allait  en  s’afTaiblissant  de  jour 
en  jour,  succomba  au  bout  de  dix-sept  jours. 
A  son  autopsie  on  trouva  une  rate  qui  mesurait 
20  centimètres  de  hauteur  sur  10  de  largeur  et 
13  d’épaisseur  et  était  parsemée  d’une  multitude 
de  petits  foyers  de  nécrose.  Les  ganglions  lym¬ 
phatiques  profonds  ainsi  que  le  foie  étaient  hyper¬ 
trophiés.  La  plèvre  gauche  renfermait  2  litres 
d’un  liquide  hémorragique  trouble;  500  centi¬ 
mètres  cubes  de  ce  même  liquide  se  trouvaient 
dans  la  plèvre  droite.  Il  n’y  avait  rien  de  particu¬ 
lier  du  côté  du  cœur  ni  des  poumons.  La  moelle 
osseuse  était  rouge  et  congestionnée,  et  son 
examen  microscopique  montra  l’existence  d’un 
nombre  considérable  de  maslzellen.  Toutes  les 
préparations  paraissaient  parsemées  de  granula¬ 
tions  basophiles  situées  tantôt  dans  des  cellules 
bien  conservées,  tantôt  librement  entre  les  cel¬ 
lules.  Les  mastzellen  prédominaient  également 
dans  les  préparations  faites  avec  la  rate,  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  et  le  liquide  des  plèvres  et 
du  péricarde. 

Le  second  malade,  qui  a  été  moins  bien  étudié 
et  fut  perdu  de  vue  peu  de  temps  après  sa  sortie 
de  l’hôpilal,  présenta  la  même  symptomatologie, 
caractérisée  essentiellement  par  une  hypertrophie 
énorme  de  la  rate  et  des  ganglions  lymphatiques, 
par  des  hémorragies  rétiniennes,  une  faiblesse 
générale,  la  formation  massive  de  cristaux  de 
Charcot  dans  le  sang.  Celui-ci,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  renfermait,  chez  ce  malade  53, (i 
pour  100  de  maslzellen. 

Au  point  de  vue  strictement  clinique,  ces  deux 
malades  ont  donc  présenté  la  symptomatologie 
classique  de  la  leucémie  myélogène.  Cependant  ce 
qui  aux  yeux  de  M.  Joachim  permet  de  faire  une 
place  à  part  à  |a  leucémie  à  mastzellen,  c’est  la 
façon  dont  celle-ci  a  été  iniluencée  par  la  radio 
thérapie. 

On  sait,  en  effet,  que  celle  thérapeutique  a  dans 
l’immense  majorité  des  cas  pour  effet  d’améliorer 
l’état  général  du  leucémique  et  d’amener,  du 
moins  temporairement,  une  diminution  considéra¬ 
ble  du  nombre  de  leucocytes.  Or,  pendant  les  dix- 


728 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Novembre  1906 


N“  91 


sept  jours  que  le  second  malade  de  M.Joaclnm  est 
resté  à  l’hôpital,  il  fut  soumis  à  des  séances  quo¬ 
tidiennes  de  radiothérapie,  et  son  état  général  ne 
lit  qu’empirer  de  jour  en  jour.  En  second  lieu, 
l’examen  du  sang  montra  que  la  diminution  du  nom¬ 
bre  de  mastzellen  était  bien  moins  accusée  que 
celle  des  autres  leucocytes,  si  bien  qu’à  la  fin  leur 
proportion  passa  même  de  ,56,4  pour  100  à 
83, Li  pour  100.  Il  semble  donc  que  les  mastzellen 
résistent  mieux  à  l’action  destructive  des  rayonsX, 
à  moins  d’admettre  que  ceux-ci  agissent  d’une 
façon  moins  énergique  sur  les  tissus  dans  lesquels 
se  forment  les  mastzellen. 

La  résistance  que  les  mastzellen  opposent  à 
l’action  destructive  des  rayons  n’est  cependant 
que  relative.  Leur  nombre,  qui  était  de  133.668 
à  l’entrée  du  malade,  tomba  à  78,800  après  dix- 
sept  séances  de  radiothérapie.  Leur  destruction 
s’opéra  donc  sur  une  grande  échelle,  et  M.  Joachim 
se  demande  même  si  l’aggravation  progressive  de 
l’état  général  de  son  malade  ne  tenait  pas  à  l’action 
toxique  des  granulations  basophiles  mises  en 
liberté  par  cette  destruction  des  mastzellen.  Cette 
hypothèse,  de  l’avis  de  M.  Joachim,  ne  pourra 
êire  acceptée  qu’en  établissant  la  façon  dont  évo¬ 
luent  d’un  côté  les  leucémies  à  mastzellen  traitées 
|)ar  la  radiothérapie,  et  de  l’autre  les  mêmes  leu¬ 
cémies  soumises  à  un  autre  traitement. 

line  autre  particularité  que  M.  Joachim  consi- 
ilère  comme  propre  aux  leucémies  à  mastzellen, 
c’est  la  formation  massive  des  cristaux  de  Charcot 
dans  le  sang  abandonné  à  lui-même.  Ces  cristaux 
se  forment  il  est  vrai  dans  tout  sang  leucémique; 
mais  même  dans  les  leucémies  les  plus  graves  on 
n’a  jamais  signalé  une  production  aussi  massive 
(|ue  celle  qui  s’est  produite  chez  les  deux  malades 
atteints  de  leucémie  à  mastzellen.  Il  y  a  encore 
ceci  de  particulier  que  jusqu’à  présent  la  forma¬ 
tion  de  ces  cristaux  a  été  mise  surtout  en  relation 
avec  l’existence  de  nombreuses  cellules  à  granu¬ 
lations  éosinophiles.  Or,  chez  les  deux  malades 
de  M.  Joachim,  les  cellules  à  granulations  éosino¬ 
philes,  et  môme  les  cellules  à  granulations  neu¬ 
trophiles  dans  lesquelles  on  a  parfois  observé  la 
formation  de  cristaux  de  Charcot,  se  trouvaient 
en  très  petit  nombre.  Ce  fait  viendrait  donc  à 
l’appui  delà  similitude  chimique  entre  les  granu¬ 
lations  éosinophiles  et  les  granulations  baso¬ 
philes,  similitude  qui,  comme  on  sait,  est  sou¬ 
tenue  par  un  certain  nombre  d’auteurs. 

En  somme,  ce  qui  au  point  de  vue  strictement 
clinique  distinguerait  la  leucémie  à  mastzellen, 
c  est  la  façon  dont  elle  se  comjjorte  envers  les 
rayons  X.  Or  comme,  à  l’heure  actuelle,  la  radio¬ 
thérapie  passe  pour  le  seul  traitement  relativement 
efficace  des  leucémies,  il  s’ensuit  que  les  leucé¬ 
mies  à  mastzellen  comportent  un  pronostic  parti¬ 
culièrement  grave.  Mais  ce  fait,  établi  d’après 
une  seule  observation,  fort  intéressante,  il  est 
vrai,  mais  unique,  suflit-il  pour  ériger  les  leucé¬ 
mies  à  mastzellen  en  entité  clinique  autonome? 

On  peut  se  le  demander. 

II.  Homme. 


SOaÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  irapério -royale  des  médecins  de  Vienne. 

J!)  Octobre  lOOG. 

Arborisations  et  marbrures  cutanées  dans  l’arté- 
rio-sclérose,  en  particulier  dans  l’artérlo-sclérose 
syphilitique.  —  M.  Ebrm&nn  présente  un  malade, 
syphilitique  avéré,  atteint  d’atliéroiiiatose  aortique, 
mais  qui  est  surtout  intéressant  par  une  nianifesta- 
tiou  cutanée  très  spéciale,  localisée  au  niveau  du 
bassin,  du  ventre,  de  la  poitrine  et  des  membres 

11  s  agit  d’une  sorte  d’arborisation,  de  marbrure 
de  la  peau,  dont  las  rameaux  ou  le  réseau,  attcign.ant 
jusqu’à  1  et  2  centimètres  de  large,  ont  une  coloration 
violacée,  cyauotique,  s’elfaçant  à  la  pression  mais 


reparaissant  aussitôt  après.  Dans  le  décubitus  et  au 
chaud  la  coloration  est  moins  marquée  ;  dans  la  sta¬ 
tion  debout,  et  sous  l'action  du  froid,  on  voit,  à 
1  éclairage  oblique  que  l’axe  de  chaque  ramification, 
plus  foncé,  fait  légèrement  saillie  à  la  surface  de  la 
peau.  Çà  et  là,  au  milieu  de  ces  arborisations,  on  dis¬ 
tingue  des  tubercules  cutanés  syphilitiques. 

Ce  phénomène,  qui  est  peu  ou  point  connu,  sur 
lequel,  du  moins,  personne  n’a  encore  attiré  l’atten¬ 
tion,  a  déjà  été  observé  par  M.  Ehrmann  chez  quatre 
artério-scléreux  dont  deux  au  moins  étaient  des 
syphilitiques.  11  est  dû.  pense-t-il,  à  la  surdistension, 
par  le  sang,  des  capillaires  artériels,  surdistension 
qui  est  la  conséquence  directe  de  la  perte  d'élasticité 
des  artérioles  cutanées  atteintes  de  sclérose. 

Par  suite  de  cette  sclérose  des  parois  artérielles, 
en  effet,  chaque  fois  que  cesse  la  systole  du  ventricule 
gauche,  l’artériole,  au  lieu  de  revenir  sur  elle-même 
et  de  continuer  à  chasser  ainsi,  par  le  seul  fait  de 
son  élasticité,  le  sang  dans  le  réseau  capillaire,  cette 
artériole  reste  rigide  par  suite  de  la  sclérose  de  ses 
parois,  et  il  en  résulte  que  les  capillaires  sont  cons¬ 
tamment  distendus  par  une  colonne  sanguine  qui  ne 
progresse  que  lentement. 

Pityriasis  llchénoïde  chronique.  —  M.  Ehrmann 
présente  encore  une  fillette  de  13  ans  atteinte  de  pity¬ 
riasis  lichénoïde  chronique.  La  peau  est  le  siège  de 
petites  efflorescences  rappelant  les  nodules  du  lichen 
ruber  plan,  alternant  avec  des  taches  lenticulaires 
psoriasiformcs,  mais  sans  squames.  Cette  alfection 
est  rebelle  à  toutes  les  médications,  sou  étiologie  est 
encore  des  plus  obscures.  M.  Ehrmann  croit  qu’elle 
est  la  conséquence  d'un  vice  de  la  nutrition  ou  peut- 
être  d’une  intoxication  chronique. 

Laparotomie  pour  ulcère  gastrique  perforé  ;  su¬ 
ture  de  l’ulcère;  guérison.  —  M.  Scbniizler  rap¬ 
porte  deux  observations  de  ce  genre  dont  la  seconde 
surtout  est  intéressante  par  ce  fait  que  le  malade  fut 
opéré  deux  fois  pour  perforation  d’ulcère  gastrique 
à  2  ans  1/2  d’intervalle  et  chaque  fois  avec  le  même 
succès.  Entre  temps,  18  mois  après  la  première  in¬ 
tervention,  cet  homme  avait,  en  outre,  subi  une  gas¬ 
tro-entérostomie  nécessitée  par  l’apparition  de  symp¬ 
tômes  de  sténose  pylorique  (occasionnée  non  par  un 
ulcère,  mais  par  les  adhérences  du  pylore  à  la  paroi 
abdominale  antérieure). 

Outre  qu’il  n’est  pas  précisément  commun  de  ren¬ 
contrer  des  individus  vivant  encore  après  avoir  fait  à 
deux  reprises  une  perforation  d’ulcère  gastrique, 
cette  observation  présente  encore  un  autre  intérêt  en 
ce  qu’elle  montre  le  peu  de  confiance  qu'il  faut  avoir 
dans  la  gastro-entérostomie  —  non  plus  d’ailleurs 
que  dans  l’excision  de  l'ulcère  —  considérée  comme 
un  moyen  de  cure  radicale  de  l'ulcère  gastrique. 
La  gastro-entérostomie  subie  par  le  malade  de 
M.  Schuitzler  en  Septembre  1905  ne  l’a  pas  empêché 
de  faire  un  nouvel  ulcère  qui  s’est  perforé  moins 
d’un  an  après.  En  ré.ilité,  ainsi  que  Leube  l'a  fait  res¬ 
sortir  il  y  a  déjà  plus  de  dix  ans,  le  traitement  opéra¬ 
toire  —  gastro  entérostomie  ou  excision  de  l'ulcère 
gastrique,  —  ne  trouve  d’indication  qu’en  cas  d’échec 
du  traitement  médical  judicieusement  établi  et  lon¬ 
guement  poursuivi. 

—  M.  von  Eiseisberg,  tout  en  reconnaissant  que 
la  véritable  thérapeutique  de  l’ulcère  gastrique  con¬ 
siste  dans  le  traitement  médical  et  que  le  traitement 
opératoire  —  gastro-entérostomie  ou  excision  de  l’ul¬ 
cère  —  ne  met  pas  du  tout  les  malades  à  l’abri  des 
récidives,  déclare  qu’il  est  cependant  loin  d’èlre  aussi 
pessimiste  que  M.  Schnitzler  sur  la  valeur  curative 
du  traitement  chirurgical,  car  la  gastro-entérostomie, 
en  particulier,  lui  a  donné  de  très  beaux  succès  dans 
des  cas  où  un  traitement  médical  appliqué  suivant 
les  règles  et  pendant  longtemps  n’avait  produit 
aucun  résultat  appréciable. 

M.  von  Eiseisberg  termine  en  recommandant  dans 
les  interventions  pour  ulcère  gastrique  perforé  de 
compléter  l’opération,  c’est-à-dire  la  suture  de  la 
perforation,  par  l’établissement  d’une  fistule  jéjunale. 
Cette  fistule  permet,  en  effet,  d'alimenter  les  malades, 
généralement  très  affaiblis,  immédiatement  après 
l’opération,  en  laissant  l'estomac  complètement  au 
repos,  condition  éminemment  favorable  à  la  cicatri¬ 
sation  des  plaies  de  cet  organe. 

Sur  certaines  lésions  cérébrales  microscopiques 
observées  dans  la  «  peste  des  poules  ».  —  M.  Sebiff- 
niann  présente  une  série  de  préparatious  microsco¬ 
piques  provenant  de  volatiles  —  poules,  oies  —  .ayant 
succombé  à  l’alfectiou  connue  sous  le  nom  de  «  peste 
des  poules  ».  Sur  des  coupes  de  cerveaux  on  aperçoit 
de  nombreux  corpuscules  de  petites  dimensions,  réni. 
formes  ou  arrondis,  à  contours  nettemeut  tranchés. 


renfermant  une  subsLance  fondamentale  homogène, 
hyaline,  se  colorant  en  rouge  vif  par  le  triacide  et  en 
rouge  violet  par  le  bleu  de  méthylène-éosine,  et  au 
sein  de  laquelle  on  distingue  de  petits  éléments 
figurés.  La  nature  de  ces  corpuscules  n’a  pas  encore 
été  élucidée;  peut-être  s’agit-11  des  microorganismes 
agents  de  la  maladie,  ankystés  ou  non  au  milieu  de 
produits  de  dégénérescence  de  la  substance  céré¬ 
brale. 

—  M.  PaKau/ attire  l’attention  sur  la  grande  ana¬ 
logie  qui  existe  entre  ces  cbrpuscules  de  la  peste  des 
poules  et  les  corpuscules  de  Negri  de  la  rage;  il 
pense  que  ces  formations  contiennent  bien  l’agent 
pathogène  de  la  maladie  enkystée  au  milieu  des  pro¬ 
duits  de  dégénérescence  des  éléments  cellulaires 
circonvoisins.  J.  D. 
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SOCIETC  D'OPHTALMOLOSIE  DE  PinfS 

6  Octobre  1906. 

Un  cas  d’hydrophtalmie  sans  excavation  papil¬ 
laire.  —  M.  Carlotti  présente  un  malade  de  vingt- 
six  ans  atteint,  au  plus  haut  degré,  d’hydrophtalmie 
congénitale.  La  cornée,  claire,  brillante,  où  se  dessi¬ 
nent  deux  arcs  scléreux,  l’un  supérieur,  l’autre  infé¬ 
rieur,  a  un  diamètre  horizontal  de  14  millimètres.  La 
chambre  antérieure  atteint  le  double  de  la  profondeur 
normale.  L’iris  tremblote.  Le  cristallin  et  les  mi¬ 
lieux  de  l’œil  sont  transparents.  Malgré  cette  modifi¬ 
cation  anormale  du  segment  antérieur  du  globe,  il 
n’y  a  pas  d’hypertension  et  la  papille  ne  présente  au¬ 
cune  excavation.  L’acuité  est  bonne  et  le  champ  vi¬ 
suel  normal.  Le  malade  appartient  à  une  famille  de 
six  personnes  dont  quatre  présentent  la  même  alfec¬ 
tion. 

Enophtalmie  cicatricielle  congénitale.  —  M.  Du- 
puy-Dutemps  présente  un  malade  de  vingt-cinq  ans 
atteint  dès  la  naissance  d’une  énophtalmie  très  accu¬ 
sée  de  l’œil  droit  avec  déviation  en  haut  de  la  pu¬ 
pille.  L’œil  est  absolument  immobilisé  dans  cette 
position,  et  il  est  même  impossible  de  lui  imprimer 
des  mouvements  avec  une  pince.  Une  intervention 
faite  en  vue  de  diminuer  la  difformité  a  montré  que  le 
globe  oculaire  était  solidement  fixé  par  des  adhé¬ 
rences  fibreuses,  étendues,  le  reliant  au  squelette 
orbitaire.  L’œil  ne  présente  pas  d’autre  anomalie,  ni 
des  lésions  des  membranes  profondes.  11  est  am¬ 
blyope  et  fortement  hypermétrope.  La  légère  mi¬ 
crophtalmie  qu’on  observe  ici  paraît  consécutive  à  la 
gêne  apportée  au  développement  de  l’œil  par  son  en- 
cLivement  dans  l’orbite.  II  est  probable  que  l’origine 
de  cette  malformation  a  été  un  loyer  inflammatoire 
développé  pendant  ht  vie  fœtale  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  et  le  périoste  orbitaire. 

Infection  traumatique  de  l’œil  par  un  bacille 
sporulé.  —  M.  J.  Cbaillous  rapporte  l’observation 
clinique  et  l’étude  bactériologique  d’un  cas  d’infec¬ 
tion  traumatique  de  l’œil  qu’il  a  pu  observer  dans  le 
service  de  M.  Morax,  à  l’hôpital  Lai-iboisière.  Le 
blessé  avait  reçu,  dans  l’œil  gauche,  en  travaillant 
la  terre,  un  corps  étranger  dont  il  ignorait  la  nature. 
Dès  le  lendemain  de  l’accident  la  vision  de  l’œil  blessé 
était  abolie  et  le  globe  présentait  les  symptômes 
d’une  infection  grave.  L'énucléation  fat  pratiquée 
sept  jours  après  l’accident.  Les  suites  de  l'interven¬ 
tion  furent  normales.  L’examen  anatomique  de  l’œil 
énucléé  fit  voir  qu’il  s’agissait  d’une  irido-cycHte 
traumatique  avec  décollement  de  la  rétine.  L’examen 
bactériologique  montra  la  présence  dans  l’exsudat  de 
la  chambre  antérienre  d’un  bacille  sporulé,  prenant 
le  Gram,  dont  les  caractères  morphologiques  et  les 
cultures  suffisent  pour  le  difl’érencier  du  subtilis, 
qu’on  retrouve  parfois  dans  les  infections  traumati¬ 
ques.  L’auteur  a  inoculé  les  spores  de  ce  bacille  dans 
la  chambre  antérieure  et  dans  le  vitré  de  lapins. 
L’expérience  a  été  le  plus  souvent  négative.  Chez 
trois  lapins  cette  inoculation  a  été  suivie  d’une  in¬ 
flammation  du  vitré,  dans  lequel  on  a  retrouvé  les 
bacilles  dont  ou  avait  inoculé  les  spores. 

Sur  un  cas  de  sarcome  mélanique  du  tractus 
uvéal.  Migration  active  des  éléments  néoplasiques 
dans  le  nerf  optique.  —  M.  Monthus  présente  les 
coupes  histologiques  d'un  sarcome  mélanique  du  trac¬ 
tus  uvéal  ayant  évolué  chez  une  femme  de  trente-trois 
ans.  L’énucléalion  fut  faite  dans  le  service  de  M.  de 
Lapersonne,  trois  ans  après  le  début  des  troubles 
oculaires.  Au  niveau  de  la  coupe  du  nerf  optique,  ou 
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constate  entre  le  faisceau  nerveux  eu  voie  d'atrophie 
trois  ordres  d’éléments  :  1"  des  petites  cellules  ar¬ 
rondies  peu  chargées  de  pigments  ;  2“  des  cellules 
volumineuses  arrondies  ou  fusiformes  gorgées  de 
grains  pigmentaires  ;  3“  des  granulatious  pigmen¬ 
taires  libres.  L’examen  delà  préparation  donne  l’im¬ 
pression  qu’il  s’agit  d’une  migration  active  des  élé¬ 
ments  sarcomateux.  Ce  fait  vient  à  l’encontre  de  l’o¬ 
pinion  classique  qui  attribue  au  sarcome  du  tractus 
uvéal  un  accroissement  par  continuité  et  vient  à  l’ap¬ 
pui  de  celle  d’Kwetsky  admettant  dan.s  certains  cas 
une  dissémination  réelle  et  active  des  éléments  sar¬ 
comateux. 

Kyste  Infecté  de  la  conjonctive  bulbaire.  — 

M.  Morax  présente  les  préparations  de  kystes  épi¬ 
théliaux  de  la  conjonctive  bulbaire  qu’il  a  enlevés 
chez  un  homme  de  trente  et  un  ans.  Cos  kystes  exis¬ 
taient  depuis  dix  ans  sous  forme  de  petites  saillies 
transparentes  et  ne  causant  aucune  gène.  Depuis  huit 
jours  les  kystes  provoquent  un  peu  d’irritation  de 
l’œil.  11  fut  facile  de  réséquer  toute  la  région  en¬ 
flammée.  Aussitôt  après  l’exérèse,  une  des  cavités 
fut  ponctionnée.  L’examen  montra  la  présence  de  po¬ 
lynucléaires  dont  un  certain  nombre  renfermait  en 
assez  grande  abondance  des  bacilles  de  Pfeiffer.  La 
coupe  de  la  conjonctive  excisée  montra  trois  cavités 
kystiques  siégeant  immédiatement  au-dessous  de  la 
couche  épithéliale.  C’est  à  peine  si  une  mince  lame 
conjonctivale,  dont  l’épaisseur  ne  dépasse  pas  le 
dixième  du  diamètre  d’une  cellule  épithéliale  sépare 
l’épithéliome  pavimeuteux  de  la  surface  conjonctive 
de  l’épithélium  aplati  de  la  cavité  kystique.  II  s’agit 
donc  dans  ce  cas  d’une  infection  développée  dans  un 
kyste  épithélial  de  la  conjonctive  par  suite  de  la  pé¬ 
nétration  du  bacille  de  Pfciffer.  Il  n’a  pas  été  possi¬ 
ble  de  mettre  en  évidence  la  porte  d'entrée  de  l’in¬ 
fection. 

Décollement  rétinien  et  ponction.  —  M.  Kalt  a 
traité  trois  cas  de  décollement  de  la  rétine  par  la 
ponction  scléroticale.  Dans  le  premier  cas,  le  résul¬ 
tat  excellent  constaté  aussitôt  après  la  ponction  se 
maintient  encore  actuellement.  Dans  les  deux  autres 
cas,  il  y  eut  cinq  jours  après  l’intervention  pour  l’un 
des  malades,  douze  jours  après  pour  l’autre,  une  hé¬ 
morragie  qui  diminua  d’uue  façon  considérable  la  vi¬ 
sion  que  les  malades  avaient  conservée  malgré  leur 
diicolleraent.  L’auteur  ne  sait  à  quoi  attribuer  les 
hémorragies  survenues  chez  ses  deux  malades. 

Traitement  du  strabisme  par  une  intervention 
chirurgicale  portant  exclusivement  sur  l’œil  fixant. 
—  M.  Monthus  (rapport  sur  un  travail  de  M.  Bet- 
tremleux).  M.  Bettremieux  propose  d’intervenir  dans 
les  cas  légers  de  strabisme  convergent,  par  une  té¬ 
notomie  unilatérale  porlaut  sur  l’œil  fixant.  L’opéra¬ 
tion  agirait  en  favorisant  le  réflexe  rétinien  de  con¬ 
vergence.  A  l’appui  de  sa  théorie,  l’auteur  enregistre 
cinq  succès  sur  six  opérations.  Il  serait  intéressant 
d’être  renseigné  sur  les  suites  opératoires  à  longue 
échéance.  L’action  de  la  ténotomie  sur  l'innervation 
paraît  au  rapporteur  tout  à  fait  théorique  ;  elle  lui 
semble,  de  plus,  venir  à  l’encontre  de  l'opinion  qui 
admet  que  le  strabisme  est  un  vice  d’équilibre  bila¬ 
téral  auquel  il  convient,  comme  l’a  dit  Panas,  d’ap¬ 
pliquer  une  action  correctrice  bilatérale. 

Sur  les  obstacles  naturels  capables  de  compli¬ 
quer  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales.  — 
M.  Foulard  (rapport  sur  un  travail  de  M.  Gérard). 
Bien  que  l’auteur  fasse  jouer  aux  obstacles  anatomi¬ 
ques  un  rôle  important  dans  le  rétrécissement  des 
voies  lacrymales  et  dans  les  difficultés  du  cathété¬ 
risme,  il  accorde  cependant  une  grande  importance 
aux  altérations  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales. 
Pour  le  rapporteur  «  ce  travail  est  une  étude  anato¬ 
mique  soigneuse  des  voies  lacrymales,  mais  il  sem¬ 
ble  qu’on  y  fasse  jouer  un  rôle  trop  important  à  des 
conformations  anatomiques  normales.  Si  vraiment 
les  voies  lacrymales  normales  ont  tant  de  causes  pour 
s’oblitérer,  que  reste-t-il  pour  les  altérations  patho- 
logiqnes,  syphilitiques,  tuberculeuses  ou  de  tout 
autre  nature  ?  » 

Les  migrations  secondaires  du  cristallin  luxé 
sous  la  conjonctive.  —  M.  De  Lapersonne  (rapport 
sur  un  travail  de  M.  Cantonnet).  Le  travail  de  l’au¬ 
teur  est  basé  sur  83  cas  qu’il  a  recueillis  dans  la  lit¬ 
térature  ophtalmologique.  Le  point  curieux  de  cette 
affection  est  qu’il  n’y  a  pas  toujours  concordance 
entre  le  siège  dn  cristallin  luxé  sous  la  conjonctive  et 
le  point  où  s’est  fait  la  rupture  de  la  sclérotique  et 
le  cristallin  peut  se  placer  en  dedans,  en  dehors, 
quelquefois  même  en  bas  du  limbe  cornéen.  Parmi 
les  causes  prédisposantes  de  cette  affection,  on  doit 
noter  la  persistance  de  la  capsule  du  cristallin,  la 


sclérose  totale  ou  presque  totale  de  la  lentille,  l’exis¬ 
tence  d’nn  vaste  épanchement  sons-conjonctival  et 
l’influence  de  la  pesanteur.  Comme  causes  efficientes, 
ou  pourrait  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  trau¬ 
matismes  répétés,  la  compression  involontaire  pen¬ 
dant  le  sommeil,  peut-être  même  les  contractions 
énergiques  de  l’orbieulaire.  Ces  hypothèses  sont 
assez  plausibles  pour  permettre  d’expliquer  le  méca¬ 
nisme  de  la  migration  du  cristallin  luxé  sous  la  con¬ 
jonctive. 

Scotome  centrai  et  ambylopsle  congénitale.  — 

MM.  Scrini  et  Fortin  ont  constaté  la  présence  d’un 
scotome  central  dans  45  cas  d’ambylopie  congéni¬ 
tale.  Chez  12  malades,  ils  ont  pu  le  mesurer,  ses  di¬ 
mensions  variant  de  3  à  30'>.  Le  scotome  est  tantôt 
rond,  tantôt  oval,  tantôt  en  croissant.  Il  peut  aussi 
présenter  une  forme  irrégulière.  Les  auteurs  admet¬ 
tent  que  la  physiologie  de  l'œil  amblyope  est  celle 
d’un  œil  privé  de  vision  centrale.  D'autre  part,  ils  se 
réfèrent  aux  observations  cliniques  que  l’un  d'entre 
eux  avait  faites  sur  250  nourrissons  pour  se  demander 
s’il  n’existe  pas  une  connexion  entre  la  présence  du 
scotome  central  et  celle  de  certains  accidents  au 
cours  de  l’accouchement. 

_  J.  ClIAlLI-OUS. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

29  Octobre  et  5  Novembre  1906. 

L'hyperglobulie  des  altitudes.  —  MM.  H.  Guille- 
mard  et  R.  Moog  ont  fait  à  l’Observatoire  du  Mont- 
Blanc  nue  série  do  nouvelles  recherches  sur  les 
modifications  du  sang  et  sur  l’exhalation  de  la  vapeur 
d’eau.  Leurs  reclierches,  faites  sur  des  lapins,  ont 
donné  les  résultats  suivants  :  1“  1  hyperglobulic  se 
manifeste  d’une  façon  constante  îi  partir  du  deuxième 
jour,  aussi  bien  dans  le  sang  central  que  dans  le  sang 
périphérique.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  n'observe 
pas  de  déplacement  des  hématies  vers  la  péripliérie, 
et  il  semble  que  1  étroitesse  du  calibre  des  capillaires 
superficiels,  exagérée  par  le  froid  qui  règne  aux 
grandes  altitudes,  soit  la  condition  de  la  plus  grande 
richesse  en  hématies  du  sang  qui  circule  dans  ces 
petits  vaisseaux. 

2“  La  quantité  d’hémoglobine  contenue  dans 
100  centimètres  cubes  de  sang  diminue  dans  tous  les 
cas  au  cours  du  séjour  au  Mont-Blanc,  la  diminution 
pouvant  atteindre  le  tiers  de  la  valeur  trouvée  en 
plaine.  Ce  fait,  co’incidant  avec  l'hyperglobulie,  ne 
peut  s’expliquer  que  par  une  augmentation  du  volume 
du  sang. 

3“  Dans  tous  les  cas,  la  quantité  moyenne  d'hémo¬ 
globine  fixée  sur  chaque  hématie  diminue,  attestant 
ainsi  une  néoformation  des  hématies. 

Coagulabilité  du  sang  sus-hépatique.  —  MM. 
Doyon,  A.  Gautier  et  N.  Kareff,  contrairement  à 
cette  assertion  des  traités  de  physiologie  qui  ensei¬ 
gnent  que  le  sang  sus-hépatique  ne  coagule  pas  et  ne 
contient  pas  de  fibrine,  ont  constaté  que  ce  sang,  chez 
le  chien,  au  moins,  coagule  et  donne  de  la  fibrine. 

Gsohges  Yitoux. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

7  Novembre  1906. 

A  propos  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par 
projectiles.  —  M.  Potherat,  à  propos  de  l’observation 
de  M.  Dionis  dn  Séjour  (voir  La  Presse  Médicale, 
1906,  n“  88,  p.  707)  concernant  un  cas  de  plaie 
pénétrante  de  l’abdomen  par  balle  de  revolver  dans 
lequel,  malgré  la  péritonite  commençante,  l’interven¬ 
tion,  pratiqnée  dix-liuit  heures  après  l’accident,  fut 
encore  suivie  de  succès,  rapporte  un  autre  cas  qui, 
pour  être  moins  satisfaisant,  puisque  le  malade  a  fini 
par  succomber,  n’eu  montre  pas  moins  que  dans  les 
plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  il  ne  faut  pas  déses¬ 
pérer  ni  refuser  l’intervention  alors  que  les  plus 
graves  symptômes  péritonéaux  se  sont  déclarés. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans  qui 
reçut  une  pleine  charge  de  chevrotines  dans  le  flanc 
droit.  Quand  M.  Potherat  arriva  auprès  du  blessé, 
un  jour  et  deux  nuits  s'étaient  écoulés  depuis  l’acci¬ 
dent,  et  le  malade  était  en  pleine  péritonite  généra¬ 
lisée  avec  un  pouls  à  140  et  des  extrémités  froides, 
cyanosées.  La  laparotomie,  laite  pour  ainsi  dire  in 
extremis,  montra  tout  d’abord  un  péritoine  rempli 
d’un  liquide  d’odeur  nauséabonde.  Après  un  lavage 
abondant  à  l’eau  bouillie,  M.  Potherat  déroula  les 
anses  intestinales  et  découvrit  huit  perforations  qu’il 
sutura  suivant  les  règles,  puis  il  draina  l’abdomen. 


Or,  contre  son  attente,  cet  homme  survécut  pen¬ 
dant  dix-sept  jours.  Les  accidents  péritonéaux  s'atté¬ 
nuèrent,  puis  disparurent  complètement,  mais  on  vit 
se  produire  une  large  fistule  gastrique  (très  certai¬ 
nement  au  niveau  d’une  perforation  de  l’estomac 
ayant  échappé  aux  investigations)  qui  livrait  passage 
à  tous  les  aliments  absorbés  par  le  malade.  Celui-ci 
se  refusa  à  subir  toute  nouvelle  opération;  il  ne  put 
s’alimenter  suffisamment  par  des  lavements  nntritifs 
et  il  mourut  d’inanition. 

Kn  terminant,  M.  Potherat,  pour  prendre  parti 
dans  la  discussion  à  laquelle  donna  lieu,  dans  la  der¬ 
nière  séance,  la  question  de  la  suture  de  la  paroi 
abdominale  après  les  laparotomies,  déclare  que  per¬ 
sonnellement  il  pratique  toujours  la  suture  en  trois 
plans  de  cette  paroi,  s’efforçant  de  rétablir  aussi 
exactement  que  possible  les  conditions  anatomiqnes 
normales  de  cette  paroi.  Le  véritable  inconvénient 
de  cette  suture,  c’est  non  pas  d’être  longue,  mais  de 
laisser  dans  les  tissus  des  fils  perdus.  Car  si  ces  fils 
ne  sont  pas  complètement  aseptiques,  il  en  résulte 
immédiatement  une  infection  plus  ou  moins  grave 
des  tissus,  puis  le  relâchement  partiel  ou  total  des 
sutures,  et  enfin  la  déhiscence  de  la  plaie  sous  l’in¬ 
fluence  du  moindre  effort.  11  est  d’ailleurs  un  autre 
facteur  d’éventration  dont  on  n’a  jias  parlé  ;  c’est  la 
laxité  ou  la  tension  des  parois  abdominales  après  la 
suture.  Lorsque  ces  parois  ne  sont  rapprochées  qu’en 
tirant  dessus,  la  désunion  se  fait  beaucoup  plus  faci¬ 
lement  sous  l’influence  de  l’effort,  surtout  ejuand  il 
est  favorisé  par  un  état  d’iufection  même  minime  de 

Sur  les  amputations  économiques  du  pied.  — 
M.  Ricard  fait  un  rapport  sur  10  amputations  dites 
«  économiques  »  du  pied  dont  M.  Souligoux  a  com¬ 
muniqué  les  radiographies  à  la  Société  :  quel(|ues-uns 
de  ces  cas  concernent  des  amputations  de  Lisfranc, 
de  Choparl,  de  Houx-Kerguson  et  7  enfin  des  ampu¬ 
tations  de  Ricard.  Après  avoir  rappelé  brièvement  la 
technique  de  celle  opération  qui  porte  son  nom 
(amputation  du  pied  avec  conservation  du  calcanéum 
qu’on  introduit  ensuite  dans  la  mortaise  libio  tar¬ 
sienne),  M.  Ricard  constate  que  les  laits  apportés 
par  M.  Souligoux  sont  une  preuve  indiscutable  de 
l’excellence  orthopédique  de  ce  procédé,  qui  est 
facile,  exige  un  minimum  de  lambeau  inférieur  à  celui 
d’une  désarticulation  sous-aslragalienne  cl  donne  un 
petit  pied  en  miniature,  avec  un  point  d’appui  normal 
jouissant  de  mouvements  et  permellant  le  port  d'une 
chaussure  ordinaire. 

—  M.  Rochard  a  eu  l’occasion  4  fois  de  prati([uer 
l’amputation  de  Ricard;  scs  malades  ont  tous  con¬ 
servé  des  mouvements  de  rarliculalion  tibio-tar- 

Résultats  d’opérations  pour  ruptures  traumati¬ 
ques  de  1  urètre  périnéal.  —  Af.  Legueu  fait  un 
rapport  sur  deuy  observations  communiqu<’es  à  la 
Société  par  M.  Savariaud-,  il  envisage  surtout  la 
question  du  résultat  de  ces  opérations. 

Une  suture  de  rurèlrc  a  donné  un  très  bon  résultat 
éloigné;  après  trois  ans,  en  elfel,  ou  passe  encore  le 
béniqué  48  et  le  périiu’eest  souple.  Mais  il  s’agissait 
ici  d’une  rupture  incomplète  de  l’urèlrc,  le  corps 
spongieux  était  défoncé  sur  une  assez  grande  lon¬ 
gueur  de  la  paroi  inférieure,  alors  que  la  muqueuse 
n’élail  déebirée  que  sur  une  très  faible  étendue.  Dans 
ce  cas,  la  suture  de  l’urètre  donne  uii  très  bon 
résultat;  le  rétrécissement,  quand  il  se  reforme,  n’est 
que  partiel,  l’urètre  reste  dilatable. 

Un  autre  cas  de  rupture  complète  traité  non  par 
la  suture,  mais  par  l’urétrostomie,  a  donne''  un  résultat 
médiocre  ;  quelques  semaines  après,  l’opération  a 
laissé  un  rétrécissement  qui  se  laisse  accrocher  par 
les  plus  petits  explorateurs  tout  en  admettant  une 
bougie  21.  Mais,  dans  ce  cas,  rurétroslomie  fut 
modifiée  par  la  mise  à  demeure  d'une  soude  par  le 
méat  dans  l’urètre  et  jusque  dans  la  vessie.  Il  eu  est 
résulté  que  les  conditions  de  rurétroslomie  périnéale 
ont  été  sensiblement  modifiées;  les  bouts  se  sont  peu 
ù  peu  retirés  dans  la  profondeur,  la  fistule  s’est 
fermée  d’elle-mème  sans  autoplaslie;  et,  bien  (|ue 
de  celle  façon  ou  puisse  oblcnir  parfois  de  bons 
canaux,  en  général  ces  urètres  refaits  avec  des  parties 
molles  sont  rétractiles,  difficiles  à  entretenir  et  très 
différents  des  canaux  que  l’on  obtient  avec  la  méthode 
en  deux  temps  dont  M.  Legueu  a  donné  la  descrip¬ 
tion  dans  une  précédente  séance  (voir  l.a  Presse  Mé¬ 
dicale,  1906,  n»  84,  p.  676). 

Goitres  aberrants.  — M.  P.  Boyn/or  communique 
les  deux  observations  suivantes  ; 

La  première  a  trait  à  une  femme  de  53  ans,  atteinte 
de  tachycardie  et  d’exophtalniie  coïncidant  avec  la 
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priisence,  dans  la  rogion  lati'i-ale  du  cou,  d’une  grosse 
tumeur  du  volume  du  poing;  au-dessous  de  celte 
tumeur,  dans  le  triangle  sus-claviculaire,  s  en  trou¬ 
vait  une  autre,  du  volume,  de  la  forme  et  de  la  con¬ 
sistance  d'un  marron,  que  la  femme  déclarait  avoir 
déjà  remarquée  depuis  de  très  nombreuses  années. 
M.  Reynier  lit  l’ablation  de  la  grosse  tumeur,  après 
l'avoir  isolée  avec  peine  des  gros  vaisseaux  du  cou. 
Quant  à  la  seconde  tumeur,  il  oublia  de  l'enlever;  il 
ne  procéda  à  son  extirpation  qu’un  mois  plus  tard, 
alors  qu’elle  avait  commencé  à  augmenter  manifeste¬ 
ment  de  volume.  L’examen  liislologi(|ue  révéla  que 
ces  tumeurs  s’étaient  développées  auv  dépens  du 
tissu  thyroïdien  aberrant. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’une  femme 
de  ÜS  ans  <(ui  était  à  demi  crétine  et  qui  portail  une 
tumeur  faisant  autant  saillie  au  niveau  du  plancher 
de  la  bouche  qu’à  la  l'égion  sus-hyoïdienne.  Celle 
tumeur  dont  l’apparition  remontait  à  l’enfance,  était 
de  consistance  mollasse,  à  tel  point  que  M.  Reynier 
crut  qu’il  s’agissait  d’une  grenouillelte.  Mais  en  fai¬ 
sant  l’exlirpalion,  il  nota  qu  elle  adhérait  solidement 
à  l'os  hyoïde.  Ici  encore,  l’exaineu  histologique  fait 
par  Pilliet  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  d’ori¬ 
gine  thyroïdienne  (adénome  kystique  thyroïdien) 
développée  certainement  aux  dépens  d’un  lobe  thy¬ 
roïdien  aberrant. 

M.  Reynier  insiste,  en  terminant,  sur  les  difficultés 
(|ue  pré'sente  le  diagnostic  clinique  de  ces  tumeurs 
thyroïdiennes  aberrantes  d’avec  celui  des  épithélio- 
nias  branchiaux.  Ajoutons  que  ses  deux  malades  ont 
parfaitement  guéri. 

Hypernéphrome.  —  M.  Routier  présente  un  volu¬ 
mineux  hypernéphromo  pesant  800  grammes  qu’il 
a  enlevé  par  la  voie  Iranspéritonéale  cliez  une  femme 
de  'i4  ans  (|ui  accusait  des  douleurs  et  des  hématuries. 
La  malade  op(-rée  depuis  8  jours  va  bien. 

J.  Dumont. 
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Eruption  artificielle  due  à  la  vanille.  —  MM. 
Brocq  et  Page.  Femme  venue  à  l’hApital  le  27  Oc¬ 
tobre  avec  une  éruption  œdémato-érythémato-papu- 
leuse.  Celte  éruption  s’est  produite  après  dix  jours 
<le  paquetage  de  la  vanille.  Presque  toutes  les  cama¬ 
rades  d’atelier  ont  eu  des  éruptions  analogues.  La 
face,  le  cou,  le  thorax,  les  avant-bras,  les  mains  ont 
été  bouffis.  Après  dix  jours,  l’éruplion  ne  laissait 
plus  sur  la  peau  qu’une  teinte  bistre.  La  malade 
ayant  repris  son  travail,  commence  de  nouveau  une 
éruption.  M.  Brocq  a  fait  une  longue  visite  au  maga¬ 
sin  de  vanille  et  a  eu  des  picotements  des  mains,  de 
la  face,  du  cou,  qui  se  sont  dissipés  peu  à  peu.  Les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  celle  éu-uplion  ont 
incriminé  un  acariis,  des  moisissures,  la  teinture  de 
cachou  qui  sert  à  lui  donner  sa  couleur,  mais  la 
vanille  elle-même  doit  jouer  un  rôle  important  jiar 
l'inlermédiaire  de  son  arôme. 

—  M.  Hallopeau.  N’y  a-t-il  pas  de  différence  entre 
les  exanthèmes  produits  par  les  diverses  substances, 
arnica,  vanille,  etc.? 

—  M.  Brocq.  Evidemment  chaque  substance  peut 
donner  lieu  à  des  caractères  énqitifs  particuliers, 
mais  il  y  a  de  nombreuses  éruptions  provoquées  qui 
ne  permettent  pas  le  diagnostic. 

—  M.  Fournier.  Certaines  plantes  provoquent  des 
tuméfactions  à  la  faveur  do  sécrétions  externes  des 
plantes.  La  vanille  avant  d’être  mûre  laisse  suinter 
un  liquide  caustiipie  ipii  disparaît  avant  la  maturité. 
Certaines  espèces  d’orchidées  sont  particulièrement 
dangereuses. 

—  M.  Brocq.  11  y  a  beaucoup  d’autres  plantes  qui 
donnent  des  éruptions.  Au  point  de  vue  de  la  vanille 
nous  n’avons  eu  affaire  qu’à  des  gousses  déjà  dessé¬ 
chées  et  passées  à  l’étuve.  Les  variêléjj  de  vanille 
sont  nouibreuses  ;  la  vanille  de  Mexico  est  la  plus 
chère  de  toutes,  puis  celle  de  Bourbon.  La  vanille  de 
Mexico  ne  donne  pas  lieu  à  des  éruptions;  on  n’ob¬ 
serve  à  Boston  l’éruption  qu’avec  des  vanilles  tein¬ 
tées  à  la  noix  de  cachou.  Les  éruptions  sont  pro¬ 
duites  par  les  vanilles  de  Bourbon,  des  Seychelles. 
Les  vanilles  les  plus  dangereuses  seraient  les  va¬ 
nilles  très  minces  qui  sont  en  déhiscence  à  l’extré¬ 
mité  de  la  gousse. 

Epitliélioma  du  gland  traite  par  excision.  —M.Mo- 
restin  a  fait  pour  un  épithélioma  la  décortication  du 
gland  et  a  conservé  le  fourreau  de  la  verge  pour  faire 
l’autoplastie  ;  le  résultat  est  resté  très  satisfaisauti 


Traitement  de  l'épithélioma  par  le  radium.  — 
MM.  Wickham  et  Degrais  présentent  un  malade 
traité  pour  quatre  épilhéliomas,  le  premier  par  les 
rayons  X,  les  trois  autres  par  le  radium.  La  cicatrice 
obtenue  par  les  rayons  X  est  très  belle  et  lisse;  celle 
obtenue  par  le  radium  pour  deux  ulcérations  épithé- 
liomatcuses  du  dos  des  mains  est  aussi  line,  aussi 
nette  et  souple  que  possible,  à  peine  visible. 

Ce  résultat  a  été  obtenu  par  14  applications  de  une 
heure  chaque  d’un  appareil  à  sel  collé,  dont  la  radia¬ 
tion  extérieure  est  d’activité  200.000  et  comporte 
10  pour  100  a,  75  pour  100  [i,  15  pour  100  y. 

Un  troisième  épithélioma  développé  à  la  tempe, 
cette  fois  bourgeonnant,  eu  pleine  évolution  suraiguë, 
ayant  au  moment  de  la  première  application  2  à 
2  cent.  1/2  de  proéminence  et  8  à  4  centimètres 
d’étendue,  a  littéralement  fondu  en  trente-deux  jours 
par  treize  applications  de  une  heure  chaque  d’un 
appareil  à  sel  collé  dont  la  radiation  extérieure  est 
d’activité  50.000,  comportant  0  a,  85  à  90  pour  100  p, 
10  à  15  pour  100  y. 

Les  auteurs  se  proposent  de  combiner  ces  appli¬ 
cations  directes  avec  les  injections  intradermiques  et 
dans  les  tissus  morbides  d’eaux  radifères  ou  d’eaux 
radioactivées.  Par  les  injections  inlralupi(|ues  d’eau 
radifere  seule,  indépendamment  de  toute  application 
d’appareil,  ils  ont  obtenu  une  amélioration  très  no¬ 
table  dans  un  cas  de  lupus  de  la  face,  invétéré  et 
rebelle  à  tous  traitements,  appartenant  au  service  de 
M.  Hallopeau,  à  Saint-Louis. 

—  M.  Belot.  Le  malade  traité  il  y  a  dix-huit  mois 
a  un  résultat  excellent;  les  résultats  de  M.  Wickham 
sont  équivalents  à  ceux  de  la  radiothérapie,  le  radium 
complète  souvent  heureusement  l’effet  de  la  radio¬ 
thérapie  en  permettant  de  pénétrer  dans  les  anfrac¬ 
tuosités. 

—  M.  Béclàre.  Je  rappellerai  ce  que  je  disais  en 
Décembre  1904  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  que 
si  les  ampoules  donnent  un  mélange  de  rayons  dont 
on  peut  déterminer  le  titre  à  l’aide  du  radiochromo- 
mèlre  de  Benoist,  il  faut  également  préciser  le  pou¬ 
voir  pénétrant  du  radium.  En  faisant  l’examen  du  bro¬ 
mure  de  radium  j’ai  vu  que  la  pénétration  en  était 
faible.  Dès  que  le  noyau  néoplasique  est  un  peu  vo¬ 
lumineux  le  radium  devient  insuffisant.  Le  radium 
peut  être  employé  là  où  les  rayons  X  sont  difficiles  à 
utiliser.  L’indication  capitale  du  radium  est  donc  la 
lésion  peu  étendue  eu  surface  et  peu  étendue  en  pro¬ 
fondeur  mais  anfractueuse. 

Traitement  mixte  de  chélo’i'des.  —  MM.  de  Beur¬ 
mann  et  Gougerot.  Les  auteurs  ont  traité  des  ché¬ 
loïdes  par  la  méthode  de  la  chirurgie  combinée  à  la 
radiothérapie  et  obtenu  d’excellents  résultats,  la  ré- 
ciilive  ne  s’est  pas  produite. 

Nævus  angiomateux  ulcéré  spontanément.  — 
M.  Hallopeau.  L’intérêt  de  ce  fait  est  dans  le  peu  de 
résistance  de  la  peau  qui  couvre  le  luevus.  Il  semble 
que  ces  téguments  soient  tout  particulièrement  vul- 

—  M.  Brocq  a  observé  quelques  cas  analogues,  le 
fait  est  rare,  mais  non  anormal. 

—  M.  Lenglet  a  vu  l’ulcération  se  produire  avec 
une  remarquable  sélection  des  tissus  frappant  exclu¬ 
sivement  le  luevus  et  amenant  la  guérison  spontanée. 

—  M.  Fournier  pense  qu’il  faut  rechercher  la  sy¬ 
philis  dans  ces  cas  de  nævus  ulcéreux. 

Psoriasis  associé  à  la  syphilis.  —  M.  Hallopeau 
présente  un  malade  chez  lequel  le  psoriasis  se  déve¬ 
loppa  à  l’occasion  de  l’éruption  de  syphilides  papu¬ 
leuses. 

M.  Pautrier  a  observé  dans  le  service  de  M.  Brocq 
un  cas  où  la  syphilis  vint  au  contraire  se  greffer  sui¬ 
des  plaques  de  psoriasis.  Le  diagnostic  ne  put  être 
fait  que  par  l’histologie. 

Sarcomes  à  myéloplaxes  primitif  de  la  peau.  — 
M.  Milian  a  examiné  histologiquement  le  cas  pré¬ 
senté  à  la  dernière  séance  par  MM.  Gaucher  et  Hal¬ 
lopeau  comme  mycosis  fongoïde.  Le  malade  a  eu  la 
cuisse  désarticulée  chirurgicalement  à  cause  des  dou¬ 
leurs  épouvantables  que  provoquaient  les  ulcérations 
et  de  l’extension  continuelle  de  celles-ci  II  s’agissait 
d’un  sarcome  à  grosses  cellules  rondes  et  à  myélo¬ 
plaxes  (lymphosarcome  de  Darier).  Le  point  de  dé¬ 
part  de  ce  sarcome  était  bien  la  peau  car  l’histoire 
clinique  a  noté  le  début  de  l’affection  par  les  tégu¬ 
ments  et  l'autopsie  du  membre  a  montré  l’intégrité 
absolue  des  tissus  sous-jacents  au  derme. 

Lengi,i-t. 
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Paralysie  isolée  du  grand  dentelé.  —  MM. 

Claude  et  Paul  Descomps  présentent  un  homme  de 
trente-cinq  ans,  atteint  depuis  deux  mois  et  demi 
d’une  paralysie  typique  du  grand  dentelé  du  côté  droit, 
dont  ils  montrent  en  détail  les  symptômes  clas¬ 
siques,  et  qui  a  commencé  par  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  dans  l’épaule  et  le  bras  du  même  côté.  H  y  a 
D.  R.  partielle  dans  le  grand  dentelé.  Les  autres 
muscles  sont  absolument  normaux.  On  note  les  dé¬ 
formations  thoraciques  décrites  par  M.  Souques, 
accompagnées  de  légère  scoliose.  Les  auteurs  incri¬ 
minent  en  partie  un  surmenage  professionnel  du 
muscle,  en  partie  une  inflammation  de  la  bourse 
séreuse  sous-scapulaire,  décrite  par  M.  Mauclaire, 
se  traduisant  par  des  frottements,  et  qui  aurait  irrité 
et  paralysé  le  nerf  de  Charles  Bell. 

Névrite  périphérique  et  rhumatisme  chronique.  — 
MM.  Lejonne  et  Descomps  présentent  une  malade 
rappelant  le  cas  cité  par  MM.  Lejonne  et  Chartier  au 
mois  de  Juillet.  A  la  suite  d’un  panaris  grave  et  com¬ 
pliqué,  elle  présente  des  douleurs  spéciales  dans  le 
membre  supérieur  et  l’épaule  droite,  des  troubles 
des  réactions  électriques,  une  déformation  de  la  main 
en  griffe.  D’autre  part,  existent  des  phénomènes  arti¬ 
culaires,  manifestations  subaiguës  rhumatismales, 
dont  la  nature  est  confirmée  par  des  radiographies 
montrant  la  raréfaction  osseuse  de  tous  les  os  du 
membre  supérieur  atteint. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  est  donc  pro¬ 
bable  qu’il  s’agit  là  d’un  rbumatisme  avant  tout  né- 
vritique,  mais  à  point  de  départ  initial  infectieux,  les 
phénomènes  de  névrite  ayant  précédé  les  manifesta¬ 
tions  articulaires  et  ayant  préparé  un  terrain  optimum 
pour  le  développement  de  l’infection,  et  parlant  du 
rhumatisme. 

Myasthénie  bulbo-splnale  chez  un  tabétique.  Gué¬ 
rison  de  l’asthénie.  —  MM.  Babinski  et  Charpen¬ 
tier.  Le  malade  présenté  par  ces  auteurs,  atteint 
de  syphilis  il  y  a  dix  ans,  vint  consulter  en  Juillet 
dernier  pour  des  phénomènes  de  faiblesse  subite  dans 
les  membres,  asthénie  musculaire.  H  avait  des 
symptômes  nets  de  tabes.  Mais  la  myasthénie,  s’ac¬ 
compagnant  d’asynergie  légère  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  d  un  plosis  bilatéral,  d’une  paralysie  faciale, 
d’une  déviation  de  la  langue,  de  troubles  de  la  parole 
ne  rappelant  pas  la  P.  G.,  d’une  légère  dysphagie, 
ne  pouvaient  être  attribuée  au  tabes.  D’ailleurs  l’évo¬ 
lution  des  symptômes  bulbaires  confirma  le  dia¬ 
gnostic  porté  de  myasthénie  bulbo-spinale,  chez  un 
tabétique,  évolution  qui  mena  le  malade  à  un  état 
presque  désespéré. 

Au  bout  de  quatre  semaines  d’injections  de  calomel 
et  de  strychnine,  d’absorption  d’iodure  de  potassium, 
les  troubles  s’amendèrent,  aux  bras,  puis  aux  jambes, 
pendant  que  les  phénomènes  bulbaires  disparais¬ 
saient.  Aujourd’hui,  la  myasthénie  bulbaire  est  guérie, 
il  reste  le  tabes. 

Les  auteurs  se  demandent  si  le  syndrome  décrit  par 
Erb  en  1879,  la  myasthénie  bulbaire  de  nature  incon¬ 
nue,  a  été  ici  sous  la  dépendance  de  lésions  syphili¬ 
tiques,  ou  il  s’est  agi  d’une  simple  coïncidence. 

—  M.  Claude  a  observé  un  cas  de  myasthénie  sans 
syphilis,  et  guérie  sans  le  traitement  spécifique. 

L’œdème  hystérique  existe-t-il  ï  —  M.  Claude 
amène  un  malade  présenté  au  mois  de  Juin  comme 
atteint  d’œdème  hystérique.  Eu  réalité,  l’évolution  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  des  gaines 
synoviales;  tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  l’hys¬ 
térie,  qui  existe  chez  le  malade,  avait  donné,  à  la 
lésion  locale,  une  réaction  hors  de  proportion  avec  la 
cause;  mais  on  ne  peut  parler  d’œdème  hystérique. 
M.  Bakinski  vient  à  nouveau  affirmer  que  l’œdème 
hystérique  n’existe  pas  et  qu’on  peut  toujours  trouver 
une  cause  de  l’œdème  dans  les  cas  ainsi  faussement 
diagnostiqués. 

Il  n’y  a  pas  de  mydriase  hystérique.  —  M.  Sauvi- 
neau  rapporte  en  détail  quelques  observations  pré¬ 
tendues  de  mydriase  hystérique,  et  démontre  que  ce 
diagnostic  est  toujours  erroné,  que  celte  affection 
n’existe  pas  quand  on  recherche  avec  soin  et  assez 
longtemps  la  cause  de  cet  étal.  Dans  l’amaurose  hys¬ 
térique,  la  pupille  de  l’œil  atteint  ne  réagit  pas  à  la 
lumière  directe,  mais  au  réflexe  consensuel  par  éclai¬ 
rage  de  l’œil  du  côté  opposé.  Aussi  n’est-elle  jamais 
complètement  dilatée  au  jour  (ce  qui  montre  qu’il  n'y 
a  pas  mydriase  paralytique)  le  réflexe  consensuel 
étant  constant. 

—  M.  Babinski  répète  que  jamais  la  suggestion 
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ne  produit,  jamais  la  persuasion  ne  modifie  les 
troubles  réflexes.  11  est  absolument  d’accord  avec  l’au- 

Maladle  de  Recklinghausen.  —  M.  Moutier  pré¬ 
sente  un  jeune  Iiomme  atteint  de  celle  maladie,  avec 
un  névromc  plexiforrae  considérable  de  l'avanl-bras, 
donnant  à  la  main  un  aspect  éléphantiasiqrie. 

Acromégalie,  attaques  comitiales  équivalents 
psychiques.  —  M.  Moutier. 

Tabes  chez  un  hémiplégique  ancien.  — MM.  Pierre 
Marie  et  Moutier  montrent  un  malade  ancien  syphi¬ 
litique,  hémiplégique  gauche  ancien,  tabétique  depuis 
deux  ans  environ  :  tous  les  réflexes  patellaires  sont 
•abolis,  les  réflexes  cutanés  cl  abdominaux  ne  le  sout 
qu’à  gauche,  on  trouve  à  gauche  le  signe  de  llabinski 
(extension)  dont  la  recherche  donne  lieu  à  un  spasme 
douloureux. 

Troubles  spasmodiques.  —  M.  Achard  rapporte 
l’observation  d’un  jeune  homme  présentant  des 
troubles  moteurs  surtout  spasmodiques  (exagération 
des  réflexes,  trépidation  épileplo'ide),  et  en  même 
temps  une  démarche  titubante,  avec  un  vertige  gira¬ 
toire  le  faisant  tourner  dans  le  sens  des  aiguilles 
d’une  montre.  Il  y  a  un  léger  nystagmus  provo(|ué, 
un  peu  de  tremblement  du  membre  supérieur  sans 
rapport  avec  celui  de  la  sclérose  en  plaques  ;  ce  n’est 
pas  non  plus  de  l’asynergie  cérébelleuse.  Ce  cas,  dif¬ 
ficile  à  interpréter,  est  à  rapprocher  d’un  cas  d’ataxie 
cérébelleuse  suite  d’infection  aiguif,  présenté  par 
l’auteur.  Les  troubles  ont,  en  effet,  apparu  à  la  suite 
d’une  fièvre  typho'ide. 

Paralysie  générale.  -  M.  Achard  rapporte  l’ob¬ 
servation  d'un  cas  de  paralysie  générale  dans  lequel 
on  n’a  trouvé  qu’à  une  période  très  tardive  de  la 
lymphocytose  du  liquide  G.  U. 

Adipose  douloureuse  segmentaire.  —  MM.  Dupi'ê 
et  Giroux  présentent  une  femme  de  soixante-quinze 
ans  atteinte  d’adipose  douloureuse  segmentaire.  L’af¬ 
fection,  dont  le  début  remonte  à  la  ménopause,  est 
localisée  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  et  aux 
cuisses.  Limitée  au  genou  par  une  jarretière  fibreuse 
que  surplombent  les  masses  lipomateuses,  l’adipose 
revêt  l’aspect  d’une  culotte.  Comme  symptûmes  asso¬ 
ciés,  asthénie,  irritabilité  psychique. 

Pronostic  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 
—  MM.  H.  Claude  et  P.  Lejonne  présentent  une 
malade  atteinte  de  sclérose  latérale  amyotropliique 
avec  phénomènes  bulbaires,  et  particulièrement 
troubles  dans  le  domaine  du  pneumogastrique  persis¬ 
tant  depuis  plus  d’un  an.  Il  no  faut  donc  pas  consi¬ 
dérer  les  troubles  survenant  dans  le  domaine  de  la 
10"  paire  comme  menaçant  toujours  immédiatement 
la  vie  du  malade. 

Quelques  symptômes  rares  dans  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique.  —  MM.  H.  Claude  et  P.  Le¬ 
jonne  présentent  un  malade  dont  la  sclérose  latérale 
a  débuté  par  de  la  parésie  atrophique  des  muscles 
des  groupes  autéro-externes  des  deux  jambes,  et  par 
des  douleurs  nou  seulement  spontanées,  mais  aussi 
à  la  pression  des  nerfs,  et  surtout  des  muscles  des 
jambes. 

Le  mode  de  début  assez  anormal,  les  douleurs  à  la 
pression  dés  muscles  qui  sont  excessivement  rares 
dans  la  sclérose  latérale  aurtiicnt  pu  faire  penser  à 
tort  à  la  coexistence  d’une  polynévrite. 

Intelligence  et  aphasie.  —  MM.  Dumontet  et 
Lockmar,  élèves  de  M.  Déjerine,  présentent  une  ma¬ 
lade  qui  fut  atteinte  en  1880  d’hémiplégie  droite  avec 
hémianesthésie  et  aphasie,  d’abord  totale,  mais  qui 
n’est  plus  maintenant  qu’une  aphasie  motrice,  aphasie 
de  Broca  ;  même  la  j’ééducation  lui  a  permis  d’ac¬ 
quérir  quelques  mots.  Or,  chez  cette  malade  l’intel¬ 
ligence  est  intacte  ou  presque  intacte  elle  comprend 
tout;  il  y  a  seulement  quelques  lacunes  dans  le  cal¬ 
cul,  l’histoire,  la  géographie  ;  ne  peut-on  les  mettre 
sur  le  compte  de  son  aphasie,  qui  la  prive  de  moyens 
de  communication Comment  peut-on  donc  dire  avec 
M.  Marie  que  l’aphasie  est  due  à  un  trouble  de  l’in¬ 
telligence,  avec  de  l’anarthrie?  Il  n’y  a  ici  aucun  de  ces 
deux  facteurs. 

Cette  communication  est  le  point  de  départ  d’une 
lougue  et  intéressante  discussion  dans  laquelle 
M.  Pierre  Marie  d’une  part,  M.  Déjerine  d’autre  part, 
reprennent  les  arguments  de  leurs  articles  de  la 
Semaine  médicale  et  de  La  Presse  Médicale,  présents 
à  l’esprit  de  tous. 

—  M.  Déjerine,  fortement  appuyé  par  JliT.  Thomas, 
dit  que,  au  milieu  de  cas  complexes,  il  existe  des  cas 
types  d’aphasie  motrice  pure  avec  conservation  de  la 
compréhension  du  sens  des  mots  perçus  :  ce  n’est  pas 
do  l’anarthriei  ces  malades  pouvant  prononcer  des 


jurons,  des  mots  habituels,  des  prières  machinales, 
pouvant  parler  par  rééducation  ;  ils  peuvent  avoir  la 
conservation  absolue  ou  à  peu  près  de  leur  intelli¬ 
gence,  alors  que  certains  imbéciles  ou  déments  ont 
la  faculté  complète  de  parler,  sinon  l’intelligence; 
enfin,  certains  malades,  très  intelligents,  ayant  des 
idées  très  nettes,  présentent  de  la  jargonaphasie,  de 
la  paraphasie.  Quand  existe  la  surdité  verbale,  apha¬ 
sie  sensorielle,  il  y  a  trouble  de  l’évocation  des 
images  auditives,  les  mots  ne  signifient  plus  rien, 
c’est  une  langue  inconnue  que  le  malade  entend. 

—  M.  Mario  n’a  jamais  dit  que  les  aphasiques  mo¬ 
teurs  étaient  des  imbéciles  ou  des  déments. 

Il  admet  une  zone  spéciale  d’une  certaine  intelli¬ 
gence,  l’intelligence,  le  génie  du  langage,  la  zone  de 
Wernicke;  c’est  par  opposition  au  mot  sensoriel  qu'il 
emploie  le  mol  de  déficit  intellectuel  (ce  serait  donc 
pour  M.  Souques  une  querelle  de  mots).  Dans 
l’aphasie  il  y  a  tous  les  degrés  ;  si  la  zone  lenticu¬ 
laire  est  seule  touchée,  le  malade  ne  parle  pas,  mais 
son  intelligence  est  peu  atteinte;  plus  la  lésion  s’étend 
en  arrière,  dans  la  zone  de  Wernicke,  plus  les 
troubles  intellectuels  sont  développés  (troubles  in¬ 
tellectuels  du  génie  du  langage). 

M.  Marie  regrette  do  ne  pouvoir  expliquer  la  jar- 
gouophasie  et  la  paraphasie.  Abandonnant  les  théo¬ 
ries  et  les  hypothèses,  il  reste  fidèle  à  la  doctrine 
anatomo-clinique,  il  recherche  quelles  sont  les 
lésions  qui  correspondent  aux  symptômes  observés. 
Or,  il  ne  peut  admettre  qu’on  parle  de  langage  inté¬ 
rieur,  ce  qui  est  de  la  psychologie,  d’aphasie  senso¬ 
rielle,  ce  qui  ne  corresponil  à  rien  puisque  les  sens 
n’y  prennent  i)as  part  ;  et  il  nie  que  la  circonvolution 
de  Broca,  pied  do  h’",  ail  un  rôle  dans  l’aphasie.  A 
une  objection  de  M.  Thomas  disant  que  la  méthode 
anatomo-clinique  demande  des  coupes  histologiques 
en  série  de  tout  le  cerveau,  il  oppose  la  légèreté  des 
faits  anatomiques  sur  lesquels  s’est  appuyé  Broca 
pour  proclamer  sa  prétendue  découverte. 

Au  résumé,  si  on  laisse  de  côté  la  localisation  pré¬ 
cise  de  l’aphasie  motrice  dans  la  circonvolution  de 
Broca,  fait  à  reviser,  si  ou  veut  bien  considérer  que 
l’aphasie  sensorielle  classique  est  un  mauvais  mot 
pour  M.  Marie,  la  zone  de  Wernicke  qui  y  préside 
devenant  le  centre  intellectuel  du  langage,  si  on 
cesse  de  parler  du  langage  intérieur,  qu’on  peut  con¬ 
sidérer  comme  une  hypothèse,  il  reste  à  s’entendre 
sur  la  signification  du  mot  anarthrie  (ou  dysarlhrie), 
que  M.  Pierre  Marie  n’envisage  certainement  pas  de 
la  manière  ordinairement  admise;  celle  définition 
serait  la  première  à  établir. 

_  .l.-P.  Tr.ssica. 

SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Novembre  1906. 

Contagion  hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Netter  a  observé  dans  l’espace  de  deux  mois  et 
demi  treize  cas  de  contagion  hospitalière  de  fièvi-e 
typhoïde  survenus  dans  le  pavillon  de  la  scarlatine, 
'fous  ces  cas  avaient  frappé  uniquement  les  petites 
filles  et  seulement  celles  atteintes  de  vulvo-vagiuile. 
La  cause  de  cette  épidémie  hospitalière  fut  facile¬ 
ment  éclaircie.  Une  petite  fille  en  incubation  de 
fièvre  typhoïde  était  entrée  au  pavillon  de  la  scarla¬ 
tine.  Bile  avait,  ainsi  (|ue  d’autres  fillettes  delà  salle, 
de  la  vulvo-vaginite.  Or,  une  enquête  permit  d’éta¬ 
blir  que  le  même  tampon  d’eau  boriquée  servait  aux 
soins  de  plusieurs  fillettes,  et  l’examen  bactériolo¬ 
gique  permit  de  déceler  d.ans  le  pus  vaginal  de  la 
première  malade  la  présence  du  bacille  d’Bberih. 
Ces  constatations  expliquent  bien  le  mode  de  conta¬ 
mination  et  ce  fait  que  seules  les  fillettes  et  parmi 
ces  dernières,  seules,  celles  atteintes  de  vulvo-vagi¬ 
nite  aient  été  contagionnées. 

M.  Galliard  a  observé  deux  cas  de  contagion  hos¬ 
pitalière  de  fièvre  typhoïde  survenus  chez  des  rhu¬ 
matisants.  Dans  ces  deux  cas,  le  rhumatisme  récidiva 
pendant  la  convalescence  de  la  dothiimentéric. 

Etudes  sur  le  début  de  la  fièvre  typhoïde  (sérô- 
réaction,  dlazoréaction,  hémoculture) dans  deux  cas 
de  contagion  hospitalière.  —  MM.  F.  Vidal  et  J. 
Digne.  Deux  malades  ayant  conli-aclé  la  fièvre 
typhoïde  à  l’hôpital  ont  présenté  des  conditions  d’ob¬ 
servation  rarement  réalisées  en  clinique  pour  étudier 
le  début  de  la  dothiénenlérie.  L’un  d'eux  éiail  conva¬ 
lescent  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  l’autre  souf¬ 
frait  d'accidents  syphilitiques,  et,  bien  qu’ils  fussent 
tous  deux  eu  étal  d’apyrexie,  on  prenait  régulière¬ 
ment  leur  température  malin  cl  soir,  lorsqu’appa- 
rurenl  les  premiers  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde. 
Sur  leur  courbe  se  trouvent  donc  rigoureusement 


inscrites  les  premières  étapes  de  l’ascension  ther¬ 
mique. 

La  réaction  agglutinante,  la  diazoréaclion  et  le 
bacille  dans  le  sang  ont  pu  être  recherchés  dès  les 
premiers  jours  de  la  maladie  et  leur  présence  a  jiii 
être  ainsi  notée  à  des  dates  certaines  de  la  période 
de  début. 

Dans  la  première  observation  on  a  vu  la  tempéra¬ 
ture  s’élever  graduellement  pour  atteindre  flO'’  le 
quatrième  jour  ;  dans  la  seconde  observation,  la  tem¬ 
pérature  atteignait  ïO"  dès  le  troisième  jour. 

Chez  le  premier  malade,  c’est  seiilcmeiil  le  (|ua- 
trième  jour  ([ue  l’agglutination  a  été  cherchée  pour 
la  première  fois  ;  elle  existait  déjà  au  taux  de  1  p.  ."lO  ; 
la  diazoréaclion  était  à  H'  et  l’eiisemeiicemenl  du 
sang  donnait  des  cultures  pures  de  bacilles  d’Bberih. 
L’agglutination  s’élevait  progressivement  à  1  p.  200 
le  neuvième  jour,  à  1  pour  500  le  quatorzième  jour  et 
à  1  pour  l.OOü  le  dix-huitième  jour. 

Chez  la  seconde  malade  les  recherches  ont  pu  être 
faites  dès  le  second  jour.  A  celle  date,  la  diazoréac- 
tion  était  négative,  mais  le  sérum  agglutinait  à  l  p.lO 
et  l’ensemencement  du  sang  donnait  des  cultures 

La  diazoréaclion  n’apparut  que  le  quatrième  jour 
et  se  montra  d’emblée  très  intense,  atteignant  11".  Le 
pouvoir  agglutinant  du  sérum  s'élève  progressive¬ 
ment  à  1  pour  80  le  troisième  jour;  à  1  pour  400  le 
cinquième,  à  1  pour  800  le  sixième,  à  1  pour  1.200  le 
septième,  à  1  pour  9.000  le  huitième  et  à  1  p.  12.000 

CCS  deux  cas  les  ré■aclious  pm-nieltânl  de  diagnosti¬ 
quer  avec  cerliliide  la  lièvre  typhoïde  de  ces  malades. 
(In  voit  en  particulier  que  si,  dans  certains  l  as,  la 
séroréaction  peut  être  retardée,  il  ne  faut  pas  perdre 

miers  jours.  Beaucoup  de  médecins  hésitent  à  faire 
pratiquer  celle  recherche  dès  l’apparition  des  pre- 

Irop  prématurée  et  préfèrent  la  remellrc  à  plus  lard. 
Ils  se  privent  ainsi  du  secours  de  la  réaction  au  mo¬ 
ment  où  prihdsément  elle  peut  ap|iorler  l’appoint  le 
plus  précieux  au  diagnostic. 

Méningo-radiculite  consécutive  à  une  ostéite  tu¬ 
berculeuse  transverso  vertébrale,  révélée  par  la 
réaction  lymphocytaire  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  MM.  Mosny  et  Malloizel  rapportent  l’his¬ 
toire  d'un  malade  chez  lequel  il  existait  des  symp¬ 
tômes  de  niéningo-radiculile  et  de  la  lymphocytose 
rachidienne  bien  avant  que  n’apparussent  les  signes 
de  l'ostéite  tuberculeuse  trausverso-verlébrale  qui 
eu  étaient  l’origine. 

Transmission  par  l’allaitement  de  la  mère  à  l’en¬ 
fant  d’agglutinines  au  cours  d  une  fièvre  typho'ide. 
—  MM.  V.  Griffon  et  P.  Abrami  apportent  une 
nouvelle  contribution  à  l’étude  de  la  transmission  des 
agglutinines  par  l’allaitement,  étude  faite  expérimen¬ 
talement  par  MM.  Widal  et  Sicard,  cl  pour  la  pre¬ 
mière  fois  cliniquement, par  MM.  Landouzy  cl  Grillon. 

Au  cours  d'uuc  fièvre  typhoïde  légitime,  sans  inter¬ 
vention  de  paralyphus,  survenue  chez  une  femme  en 
période  de  laclatioii,  ils  ont  étudié  de  jour  en  jour 
les  propriétés  agglutinantes  des  humeurs  de  la  mère 
et  de  l’enfant  à  l'égard  du  baoille  typhique  et  d’un 
grand  iiomhre  d’échantillons  paralyqihiques. 

Le  sérum  de  la  malade  a  agglutiné  coiislamnieul  le 
bacille  d'Bberlh  à  un  taux  très  élevé,  variant  entre 
1  pour  8.000  et  1  jioiir  25.000.  Il  existait  en  même 
temps  une  réaction  co-agglulinanle  marquée  vis-à-vis 
de  plusieurs  espèces  paraly phiques  A  et  B.  Par 
contre,  les  humeurs  étaient  inactives  sur  le  bacille 
de  la  psittacose,  les  bacilles  du  groupe  Gaertner,  le 
bacille  du  hog-choléra,  le  bacilledela  septicémie  des 
veaux,  le  bacille  du  typhus  des  souris. 

Les  mêmes  résultats  ont  été  constatés  avec  le  lait 
de  la  malade,  à  un  taux  moindre  naliirellemeiit. 

Le  sérum  de  l’eufaiit  a  présenté  pendant  plusieurs 
jours  un  pouvoir  agglutinant  manifeste.  Or,  ce  pou¬ 
voir  ne  s’est  pas  exercéi  sur  le  bacille  lyphi([ue,  mais 
sur  certains  des  échantillons  paralyphiquos  qu’im- 
pressiounait  le  lait  maternel. 

Celle  agglutination  passive  s’effectuait  à  un  taux 
relalivcnieiil  élevé,  atteignant  1  pour  100  pour  cer¬ 
tains  types. 

Il  y  a  donc  eu  dans  ce  cas  une  véritable  dissocia¬ 
tion  des  agglutinines  développées  dans  les  humeurs 
de  la  mère  par  l’infection  éberthieune,  dissociation 
opérée  in  ciro  par  l’organisme  de  son  enfant  aussi  sû¬ 
rement  que  l’opère  in  vilio  la  saluralion  des  aggluti¬ 
nines  par  l’épreuve  de  Caslellani. 

Ces  constatations  apportent  donc  une  preuve  nou- 
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velle  de  la  spécilicité  rigoureuse  des  agglutinines, 
dont  l'organisme  de  cet  enfant  a  opéré  une  véritable 
sélection,  absorbant  les  agglutinines  secondaires  et 
non  l  agglutinine  primitive. 

Fixation  de  l'omoplate  dans  le  scapulum  atatum 
myopathiquo.  —  M.  Pierre  Duval  présente  un 
malade  atteint  de  myopathie  auquel  il  pratiqua 
la  fixation  des  deux  omoplates.  Ku  mai  il  lit 
une  première  intervention  et  fixa  l'omoplate  droite 
par  des  fils  d'argent  aux  côtes  dépériostées.  Le  ré¬ 
sultat  fut  si  favorable,  le  malade  récui>é>'a  si  bien 
certains  mouvements,  que,  malgré  la  douleur  que  dé¬ 
termina  pendant  quelque  temps  la  tension  des  iils 
d'argent  et  l'ennui  d'une  immobilisation  de  soixante 
jours  dans  un  appareil  pliUré,  le  malade  demanda 
quelques  mois  plus  tard  qu'oii  lui  fixât  l'omoplate 
gauche.  Cette  double  intervention  réussit  fort  bien  et 
le  malade  grâce  à  cette  fixation  des  omoplates  put 
accomplir  des  actes  (élévation  de  la  main  à  la  hau¬ 
teur  de  la  bouche,  etc.)  dont  il  était  incapable  aupa- 

C’est  le  quatrième  malade  opéré  par  l'auteur.  Dans 
un  cas  le  résultat  fut  nul,  dans  un  autre  il  fut  au 
contraire  excellent  car  la  myopathie  était  localisée 
au  niveau  de  la  région  scapulaire.  Dans  le  troisième 
comme  dans  le  cas  actuel,  la  myopathie  portait  sur 
les  muscles  de  tout  le  membre  supérieur,  de  sorte 
que  les  malades  ne  purent  récupérer  tous  les  mouve¬ 
ments  mais  l'intervention  en  fixant  les  omoplates  leur 
permit  d'utiliser  tous  les  mouvements  encore  pos¬ 
sibles  des  membres  supérieurs. 

De  l'oIlgosldérémle  des  jeunes  enfants  et  de  ses 
rapports  avec  la  chlorose  des  jeunes  filles.  — 
M.  E.  RIst  et  L.  Guillemot  proposent  de  donner  le 
nom  d'oligosidérémie  îi  une  alfection  de  l'enfance 
dont  MM.  llallé  et  Jolly  ont  décrit  le  premier  cas 
en  19011,  qui  a  été  étudiée  depuis  par  M.  l’etrone  et 
dont  les  auteurs  ont  vu  récemment  plusieurs  cas.  Il 
s’agit  d’une  anémie  frappant  les  enfants  de  treize  à 
trente  mois,  sans  distinction  de  sexe,  (!t  caractérisée 
uniquement,  comme  la  chlorose  des  jeunes  filles, 
par  la  diminution  de  la  valeur  globulaire,  autrement 
dit  par  l'appauvrissement  du  sang  en  fer.  Les  en¬ 
fants  atteints  do  cette  lésion  sanguine  ont  la  pâleur 
verdâtre  de  la  chlorose  et  une  apathie,  une  tristesse 
tout  à  fait  typiques.  Ce  ne  sont  ni  des  rachitiques,  ni 
lies  syphilitiques,  ni  des  tuberculeux,  ni  des  athrep- 
siques.  Ce  sont  ou  bien  les  produits  de  grossesses 
gémellaires,  ou  bien  des  prématurés,  ou  bien  des 
enfants  soumis  pendant  une  durée  indûment  prolon¬ 
gée  â  une  alimentation  exclusivement  lactée.  Autre¬ 
ment  dit,  ce  sont  des  sujets  qui,  ou  bien  apportent 
en  naissant  une  réserve  insuflisante  de  fer  hépatique, 
ou  bien  sont  soumis,  alors  que  la  réserve  normale 
est  épuisée,  au  régime  le  plus  pauvre  en  fer  qui 
soit.  Le  traitement  ferrugineux  sous  forme  de  pro- 
toxalate  de  fer  à  haute  dose  (0,20  â  0,'iO  centigrammes 
par  jour)  guérit  ces  enfants  avec  une  promptitude 
surprenante.  La  chlorose  des  jeunes  filles  est  égale- 

pauvrissement  du  sang  en  fer  est  dans  cette  der¬ 
nière  alfection  beaucoup  plus  obscur  et  indiscutable- 
meut  lié  à  la  maturatiou  sexuelle. 

Goitre  exophtalmique  consécutif  à  une  morsure 
de  chien  enragé.  M.  Remlinger  communique 
l'obscrvatiou  d'uu  soldat  turc  âgé  de  vingl-neul  ans 
qui.  brusquement  assailli  par  un  chien  enragé  et 
vivement  émotionné,  se  mil  à  présenter  quatre  ou 
cinq  jours  après  l'accident,  de  l’hypertrophie  du 
corps  thyro'ide,  de  l’essouflleiuent,  des  palpitations, 
une  tachycardie  allant  jusqu’à  l  'iO  et  IGO,  un  trem¬ 
blement  généralisé,  des  boulfées  de  chaleiirau  visage, 
des  crises  de  transpiration,  en  un  mol  —  à  l'exophtal- 
niie  près —  tous  les  signes  de  la  maladie  de  Basedow 
sous  nue  forme  singulièrement  rapide.  Cet  homme, 
d'un  tempérament  très  calme,  ne  présentait  aucun 
antécédent  héréditaire  ou  névropathi(|ue.  La  re¬ 
cherche  des  stigmates  hystériques  ou  neurasthé¬ 
niques  eut  un  résultat  complètement  négatif.  Il 
semble  donc  qu'une  émotion  violente  puisse,  à  elle 
seule,  indépendamment  de  toute  prédisposition, 
amener  le  goitre  néophlalmique. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Id  Novembre  1906, 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Debove  dépose 
sur  le  bureau  de  l’Académie  un  exemplaire  du  volume 
intitulé:  L'Université  de  Paris  et  les  grands  établis¬ 
sements  d’enseignement  supérieur,  édité  par  le  Bu¬ 


reau  des  renseignements  de  l’Université,  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  Blondel. 

Un  foyer  de  dysenterie  bacillaire  mortelle  déve¬ 
loppé  dans  une  famille  parisienne.  Contagion  pro- 
bablepardcs  tissus  d’origine  exotique.  —  MM.  Wi- 
dal  et  Henri  Martin  ont  observé  dans  une  famille 
habitant  un  des  quartiers  les  plus  sains  de  Paris 
deux  cas  de  dysenterie  bacillaire  mortelle  développés 
à  quelques  jours  de  distance  chez  un  père  et  son  en¬ 
fant  qui  vivaient  tous  deux  dans  des  conditions  hygié¬ 
niques  irréprochables. 

L'eufant,  âgé  de  trois  ans,  fut  pris  le  premier  de 
selles  glaireuses  et  sanglantes  et  mourut  en  quatre 
jours  de  dysenterie  foudroyante. 

Six  jours  plus  lard,  le  père  fut  pris  de  symptômes 
analogues.  La  température  s’éleva  rapidement  et,  en 
même  temps  que  l’évacuation  des  selles  glaireuses  et 
hémorragiques,  on  nota  bientôt  l'expulsion  d’énormes 
lambeaux  de  muqueuse  intestinale  sphacélée.  Le  ma¬ 
lade  moulut  après  trente  et  un  jours. 

L’examen  des  selles,  pratiqué  parM.Dopter  dès  le 
huitième  jour,  a  permis  d’isoler  un  bacille  ayant  les 
caractères  de  celui  que  l’un  des  auteurs  a  décrit  à 
l'Académie  même  pour  la  première  fois  avec  M.  Chau- 
lemesse  dans  la  dysenterie,  et  dont  l’échantillon 
répondait  au  type  isolé  depuis  par  Shiga  dans  les 
épidémies  japonaises. 

Voilà  donc  deux  cas  de  dysenterie  dont  le  dia¬ 
gnostic  clinique  ne  faisait  aucun  doute,  et  dont  la 
nature  bacillaire  a  été  prouvée  par  l’examen  des 
selles.  La  maladie  a  présenté  la  gravité  des  dysen¬ 
teries  bacillaires  des  pays  chauds  et  a  évolué  suivant 
le  type  gangreneux. 

Le  fait  d'avoir  vu  se  succéder  ces  deux  cas  si 
redoutables,  à  Paris,  à  une  époque  où  cette  maladie  y 
était  inconnue,  mérite  déjà  l’attention.  Ces  malades 
n’avaient  pas  quitté  Paris  depuis  longtemps,  et  ils  y 
vivaient  dans  des  conditions  de  confortable,  de  diété¬ 
tique  et  de  salubrité  qui  ne  laissaient  rien  à  désirer. 
L’eau  de  boisson  ne  pouvait  être  inci'iminée  comme 
au  cours  des  épidémies  qui  ravagent  toute  une  ville 
ou  toute  une  contrée. 

Un  foyer  ainsi  isolé  ne  peut  naître  spontanément, 
au  milieu  d’uue  ville  indemne.  La  raison  de  son  appa¬ 
rition  doit  être  cherchée  dans  la  contagion  dont  le 
rôle  a  été,  on  le  sait,  bien  mis  en  lumière  par  Kelsch 
et  Kiener. 

L’euquête  la  plus  minutieuse  n’a  pas  permis  d’éta¬ 
blir  d  autre  contact  que  le  suivant.  Huit  jours  avant 
que  l’eufant  eut  ressenti  les  premiers  symptômes  de 
son  mal,  un  marchand  comme  il  en  pénètre  souvent 
dans  les  intérieurs  parisiens,  colportant  des  tissus 
exotiques,  était  venu  étaler  sa  pacotille  dans  l’appar¬ 
tement  habité  par  les  malades  de  MM.  Widal  et  Mar¬ 
tin.  L’eufant  resta  jouer  avec  ces  étoffes  et  avec  de 
l’ouate  qui  avait  entouré  de  vieux  objets  présentés 
par  ce  marchand.  Le  père  acheta  deux  panneaux  en 
tissu  qu’il  installa  dans  la  ruelle  de  son  lit.  Ces  étoffes 
arrivaient  du  Japon,  pays  fréquemment  décimé  par 
des  épidémies  de  dysenterie  dues  à  un  bacille  iden¬ 
tique  à  l’échantillon  isolé  des  selles  de  l’un  de  nos 
malades. 

La  dysenterie  peut  être  considérée  actuellement 
comme  une  des  plus  transmissibles  parmi  les  mala¬ 
dies  infectieuses.  Si  la  propagation  est  le  plus  sou¬ 
vent  directe,  se  faisant  dans  l'entourage  immédiat  du 
malade,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  des  objets 
souillés  depuis  longtemps  peuvent  servir  également  à 
la  propagation  indirecte  de  la  maladie.  On  sait  d’autre 
part  que  l’explosion  de  petits  foyers  dans  des  loca¬ 
lités  où  la  dysenterie  était  jusque-là  inconnue,  peut 
souvent  être  rigoureusement  rattachée  à  l’arrivée  d’un 
marin  ou  d’un  colonial  atteint  de  la  maladie-,  ces  dy¬ 
senteries  venues  de  loin  sont  précisément  celles  qui 
créent  les  foyers  les  plus  sévères.  Il  est  donc  permis 
de  penser  que  des  tissus  d’origine  exotique  comme 
ceux  avec  lesquels  avait  joué  le  petit  malade  ont  bien 
pu  récéler  des  germes  desséchés  de  la  dysenterie. 

Dans  l’enquéle  faite  pour  rechercher  la  filiation 
étiologique  d’un  foyer  dysentérique  apparu  inopiné¬ 
ment  dans  nos  régions,  on  ne  doit  en  tout  cas  jamais 
négliger  de  rechercher  s’il  n’y  a  pas  eu  de  rapport 
suspect  avec  des  personnes  ou  des  objets  de  prove¬ 
nance  lointaine.  Un  contact  avec  des  tissus  venus  du 
Japon  est  précisément  le  seul  que  MM.  Widal  et 
Martin  aient  pu  relever  chez  leurs  malades.  11  est 
tout  au  moins  intéressant  de  mettre  ce  fait  en  regard 
de  l’apparition  de  ce  foyer  de  dysenterie  familiale 
développée  en  plein  Paris  dans  les  conditions  anor¬ 
males  ci-dessus  i-apporlées. 

Le  foyer  s’est  éteint  sur  place  là  où  il  avait  pris 
naissance,  mais  si  au  lieu  d  apparaître  dans  une  fa¬ 
mille  aisée  ces  cas  avaient  éclaté  dans  un  milieu  mi¬ 


sérable,  ils  auraient  pu  être  l’origine  d’une  générali¬ 
sation  épidémique.  On  ne  peut  demander  aux  pou¬ 
voirs  publics  de  veiller  à  la  désinfection  de  toutes 
les  vieilles  étolfes  d’origine  française  ou  exotique 
que  beaucoup  de  personnes,  par  besoin  ou  par  mode, 
introduisent  dans  l'intimité  de  leurs  appartements. 
Il  est  bon,  en  tout  cas,  que  nul  n’ignore  la  nécessité 
de  faire  pratiquer  la  désinfection  de  ces  tissus  usa¬ 
gés,  qui,  ayant  passé  par  des  intérieurs  dont  l’état 
sanitaire  est  inconnu,  peuvent  recéler  les  germes 
nocifs  de  nos  pays  s’ils  ont  vieilli  dans  nos  régions, 
et  qui,  s'ils  sont  de  provenance  lointaine,  peuvent 
contenir  en  plus  des  poussières  capables  de  propa¬ 
ger  les  infections  les  plus  redoutable''. 

—  M.  Vaillard  considère  que  le  fait  observé  par 
MM.  Widal  et  Martin  se  présente  dans  des  conditions 
telles  que  l’iuterprétation  étiologique  proposée  par 
les  auteurs  est  absolument  probable. 

Il  profite  de  cette  communication  pour  rappeler 
que,  contrairement  à  l’opinion  courante,  la  dysenterie 
est  plus  commune  dans  nos  pays  qu’on  ne  le  croit. 
Nombre  de  cas  considérés  comme  diarrhées  banales 
ressortissent  en  réalité  à  la  dysenterie.  Ces  formes 
frustes  sont  d’ailleurs  parfaitement  capables  de  de¬ 
venir  l’origine  d’un  foyer  épidémique. 

La  thérapeutique  du  cancer.  —  M.  Berger.  Dans 
la  communication  de  M.  Poirier  il  y  a  deux  questions: 
distinctes,  celle  du  traitement  du  cancer  de  la  lan¬ 
gue,  celle  plus  générale  de  l’élude  du  cancer  et  de 
toutes  les  questions  qui  s’y  rapportent. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  du  cancer  de  la  lan¬ 
gue,  M.  Berger  appuie  ce  qu’a  dit  M.  Poirier  sur  le 
résultat  de  sa  pratique.  L’opération  est  grave,  elle 
est  pénible  pour  les  malades  ;  elle  est  le  plus  sou¬ 
vent  inellicace. 

Les  cas  produits  par  M.  Poirier  montrent  sa  gra¬ 
vité.  Dans  sa  pratique,  M.  Berger  a  eu  environ  un 
tiers  de  mortalité  pour  l’ablation  de  cancers  étendus, 
celte  mortalité  s’est  élevée  à  la  moitié  des  cas  quand 
il  a  été  nécessaire  de  pratiquer  la  section  ou  la  résec¬ 
tion  temporaire  du  maxillaire  inférieur.  C’est  donc 
une  des  opérations  les  plus  graves  de  la  chirurgie. 

Elle  est  le  plus  souvent  suivie  de  récidives,  et  ces 
récidives  surviennent  même  dans  des  cas  d’apparence 
favorable  et  largement  opérés  ;  enfin  les  suites  immé¬ 
diates  sont  toujours  très  pénibles  pour  les  opérés. 

Mais  l’opération  produit  des  guérisons  durables 
dont  M.  Poirier  a  cité  huit  exemples,  tirés  de  sa  sta¬ 
tistique.  M.  Berger  eu  cite  de  plus  anciens  et  de 
plus  prolongés  observés  dans  sa  pratique,  portant 
sur  des  cancers  soumis  à  l’examen  histologique  et 
parfois  très  étendus.  Dans  les  cas  qu’il  cite,  au  nom¬ 
bre  de  quatre,  la  guérison  a  été  constatée  au  bout  de 
six,  huit,  dix  et  plus  de  dix  ans.  Deux  des  opérés 
sont  en  vie  au  bout  de  huit  et  dix  ans,  sans  réci¬ 
dive. 

Par  l’opération  on  peut  donc  obtenir  la  guérison  de 
cancers  de  la  langue.  Aussi  faut-il  opérer  très  large¬ 
ment  les  cas  où  le  cancer  est  encore  limité.  Les 
contrc-iodicalions  se  tirent  de  la  propagation  du 
cancer  au  voisinage  de  l’épiglotte,  de  l’envahissement 
du  pilier  du  voile  du  palais  et  de  l’amygdale,  de 
l’adhérence  du  cancer  au  maxillaire  inférieur,  de 
l’envahissement  des  deux  côtés  de  la  langue  au  delà 
de  sa  moitié  anterieure,  des  engorgements  ganglion¬ 
naires,  inflammatoires  et  diffus. 

Pour  l’opération,  M.  Berger  suit  à  peu  près  les 
mêmes  règles  que  M.  Poirier,  mais  il  n’enlève  les 
ganglions  que  du  côté  malade,  quand  une  moitié  de  la 
langue  seule  est  prise,  et  il  n’extirpe  pas  toute  la 
chaîne  ganglionnaire  sous-jacente  au  sterno-masto’î- 
dien,  quoiqu’il  extirpe  toujours  les  ganglions  situés  à 
la  bifurcation  de  la  carotide  vers  la  grande  corne  de 
l’os  hyo'îde.  11  rejette  comme  voie  d’accès  la  section 
du  maxillaire  et  préfère  l’incision  de  la  commissure 
buccale. 

Relativement  à  la  question  du  cancer  envisagée  dans 
son  ensemble,  M.  Berger  affirme  que  l’opération  est 
le  seul  moyeu  par  lequel  on  obtienne  actuellement  la 
guérison  de  cancers;  la  médication  interne,  la  séro¬ 
thérapie  sont  inefficaces,  la  radiothérapie  voit  son 
action  limitée  aux  cas  tout  à  fait  superficiels.  Mais  si 
l’opération  permet  d’obtenir  la  guérison  de  certains 
cas  de  cancer,  ce  n’est  pas  une  méthode  de  guérison 
du  cancer;  elle  est  trop  incertaine,  irrégulière  et 
limitée  dans  scs  efl'ets.  11  faut  chercher  autre  chose, 
et  pour  trouver  le  vrai  moyen  de  traitement  du  cancer, 
M.  Berger  adopte  l’idée  émise  par  M.  Poirier,  d’nn 
comité  scientifique  pour  l’étude  du  cancer  qui  centra¬ 
liserait  en  France  toutes  les  recherches  et  provoque¬ 
rait  les  recherches  et  les  travaux  sur  ce  sujet. 

Pu.  Pagniez. 


N»  92 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Novembre  1906 


79 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAlllS 

CLINIQUE 

DUS 

MALADIES  DES  VOIES  IJIIINAIDES 

-  LEÇON  D’OUVERTURE'  - 

Par  le  Professeur  ALBARRAN 


ISIessieurs, 

Celle  journée  esl  lelleqiie  je  la  souhaitais. 
Dans  mes  rêves  d’ambilion,  je  me  voyais  ici, 
prenant  possession  de  celte  cbaire^  encou¬ 
ragé  par  la  présence  de  mes  maîlres,  de  mes 
élèves,  de  mes  amis,  et  je  voyais  assis  à  eêté 
de  moi  le  maître  vénéré  qui  a  remis  dans  mes 
mains  les  destinées  de  l’Ecole  de  Neckcr.  Ce 
rêve  esl  réalisé.  Je  voudrais  que  les  remer¬ 
ciements  (pic  j’adresse  à  tous  ceux  qui  ont 
contribué  à  sa  réalisation  fussent  à  la  bailleur 
de  ma  reconnaissance,  mais  il  n’est  pas  de 
mots  qui  me  permettent  de  l’exprimer  comme 
je  le  voudrais. 

Que  ma  pensée  aille  d’abord  aux  maîtres 
disparus,  à  Trélat,  à  Rrouardel,  dont  le  sou¬ 
venir  restera  à  jamais  gravé  dans  mon  cœur, 
puis  à  ceux  qui  guidèrent  mes  premiers  pas 
dans  la  carriiire,  les  professeurs  llanvier,  i\Ia- 
lassez,  Grancher,  Le  Dentu,  dont  le  précieux 
enseignement  forme  encore  la  base  solide  de 
ce  que  j’ai  pu  apprendre.  iMerci  encore  à  cha¬ 
cun  des  professeurs  de  l’F.cole  de  Médecine; 
en  m'appelant  parmi  eux,  par  leur  vole  una¬ 
nime,  pour  Succéder  à  i\l.  le  professeur 
Guyon,  ils  m’ont  fait  un  honneur  que  rien 
dans  ce  qui  me  reste  de  vie  ne  pourra  égaler. 

Autant  que  mes  maîtres,  mes  élèves  ont 
droit  à  ma  profonde  gratitude.  Par  eux  et 
pour  eux  j’ai  vécu  des  lieui'cs  d’enlhousiasmc 
scienliliqiie  qui  fécondent  le  travail  :  c’est 
avec  leur  aide  (pic  je  suis  monté  à  celte  chaire 
et  une  bonne  part  de  riionncur  ([ui  m’ih  hoil 
leur  apparlienl. 

En  prononçant  malnti-nant  devant  vous  le 
nom  de  mon  maître  Guyon,  vous  compreni'z 
l’émotion  profonde  qui  m’empêche  d’exprimer 
ce  que  je  sens.  Au  point  de  vue  scientifique, 
une  collaboration  constante  de  ijualorze  an¬ 
nées;  les  trésors  de  son  savoir  et  de  son  expé¬ 
rience  généreusement  donnés  ;  l’Indépendance 
de  l’esprit  et  des  recherches  non  seulement 
tolérées,  mais  encouragées.  A  tous  les  autres 
points  de  vue,  ce  qu’un  gi'and  coiur  peut 
donner  de  consolations  dans  les  épreuves  de 
la  vie;  ce  qu’une  grande  aircclion  peut  donner 
d’aide  dans  la  caridiirc,  j’ai  tout  reçu.  C’est 
grâce  à  mon  maître  (pic  j’oecuiie  aujourd’hui 
cette  chaire  qui,  pour  toujours,  sera  la  chaire 
de  Guyon  parce  qu’il  l’a  illiistri'c  d’une  façon 
incomparable.  Je  ne  puis  le  remercier  de  tant 
de  bienfaits  :  (pi’il  me  soit  pouilanl  permis 
d’écoutei-  mon  cœur  et  de  lui  témoigner  ici 
ma  filiale  all'eclion. 

Il  n’y  a  pas  d’hommes  indispensables,  mais 
il  y  a  des  hommes  qui  agrandissent  les  fonc¬ 
tions  dont  ils  sont  investis;  ils  ont  le  droit 
de  se  retirer  lorsqu’ils  jugent  que  leur  tâche 
est  accomplie,  mais  leur  succession  est  de 
celles  qu’on  n’accepte  pas  d’un  cœur  léger 
lorsqu’on  a  conscience  de  scs  respionsaliililés. 

1.  Leçon  j)i-ofe.sa('C  ii  l’Inlpilul  Neckee  le  Vi  Novembre 
1900. 


Pour  mesurer  ces  responsabilités  et  pour  oser 
envisager  avec  courage  le  présent  et  l’avenir, 
il  est  nécessaire  de  connaître  les  liens  (|ui 
rattachent  ceux  que  nous  rcmphuions  à  leurs 
prédécesseurs  et  qui  nous  rattacheront  nous- 
mêmes  à  nos  successeurs.  Ce  f[ui  est  n’est  que 
la  résultante  de  ce  (pii  a  été  ;  l’humanité  marche 
sous  la  poussée  des  ancêtres,  et,  en  jouissant 
du  capital  c[u’ils  ont  accumulé,  nous  coni rac¬ 
lons  une  dette  qu’il  nous  faudra  acqniller. 

Développant  éloqueinmenl  la  profonde  pen¬ 
sée  d’Auguste  Comte,  Léon  Bourgeois,  dans 
son  livre  sur  la  solidariti-  sociale,  a  dit  oxcel- 
lernmeul  :  «  C’est  pour  tous  ceux  qui  seront 
appelés  à  la  vie  que  tous  C('ux  qui  sont  morts 
ont  créé  ce  capital  d’idées,  de  foi’ces,  d’ulilili'S. 
C’est  donc  envers  tous  ceux  ([ui  viendront  api'ès 
nous  (pie  nous  avons  reçu  des  ancêtres  charge 
d’acquitter  la  dette;  c’e.-t  un  legs  de  tout  le 
passé  à  tout  l’avenir.  » 

Notre  devoir  esl  de  conserver  l’héritage  qui 
nous  est  transmis  et  de  raccroîlre  encore, 
comme  chaque  âge  a  ajouté  quelque  chose  au 
legs  de  l’âge  précédent. 


.le  vais,  dans  notre  domaine,  établir  som¬ 
mairement  l’inventaire  de  ce  legs  du  passi-, 
cl  nous  nivlvrons  ainsi  les  grandes  périodes 
historiques  de  l’urologie.  Nous  pourrons  alors 
chercher  quelle  est  la  méthode  de  travail  cpii 
nous  permettra  d’enrichir,  avant  de  le  léguer 
à  nos  successeurs,  ce  trésor  accumulé  par 
l’edbrt  de  tant  de  giméralions. 


Si  loin  (pie  nous  remontions  dans  le  passé, 
nous  pouvons  trouver  mention  de  faits  inté¬ 
ressant  la  pathologie  iiiinaire.  Dans  le  |dus 
ancien  document  médical  connu,  le  papyrus 
découvert  à  Loiiqsor  en  1872  par  Ebers,  qui 
remonte  à  environ  seize  siècles  avant  .l.-G.,  il 
est  question  des  troubles  apportes  aux  lonc- 
tions  de  la  vessie  et  des  moyens  d’y  remédier; 
l’hématurie,  si  fléquemmeiil  d’origine  para¬ 
sitaire  en  Egypte,  y  est  signalée. 

Dans  riiide,  <S  ou  900  ans  avant  J. -G., 
Suscrula  étudie  la  pathologie  de  la  pierre  de 
la  vessie,  et  recommande  pour  la  taille  |i('‘i'i- 
néale  un  jirocédé  que  nous  trouverons  exposé 
presque  dans  les  mêmes  termes  2.000  ans 
après  par  les  auteurs  du  moyen-âge. 


Hippocrate  signale  les  abi  i’s  péri-uia  I  l  aiix 
et  prnslaliqiics.  Barini  les  aphorismes  du 
mé(ieciu  de  tins,  une  vingtaine  se  lapporlent 
aux  maladies  des  voies  urinaii  es;  je  signalerai 
ceux  qui  parlent  de  1  hématurie,  des  calculs 
de  la  vessie,  et  cidul  notamment  où  il  est 
dit  (pie  ((  b  s  urines  transparentes,  inc(doi  es, 
sont  mauvaises  ». 

Le  serment  d'ilippoci-alc  contient  un  pas¬ 
sage  relatif  aux  voies  urinaires  (jui  a  beau¬ 
coup  exercé  la  sagacité  des  coinmcniaicnrs  : 

K  .le  ne  pralirpierai  point  la  laill(‘  (diez  les 
calculeux  cl  je  rabandonnerai  à  c('nx  (pii  se 
livianil  à  celte  pratiipie.  »  Nous  aurons  à  re¬ 
venir  sur  ce  sujet. 

Parmi  les  médecins  de  l’.hodc  d'Alexandrie 
je  me  boi  ucrai  à  citer  les  noms  d'I b■■roplli le 
cl  d'un  céli'brc  (diirurgicn ,  .\  mmonius(  iP  sii'ch' 
avant  .l.-G.),  surnoniuii'  le  Lilholomi',  parce 
!  (pi'll  osait  rompin;  dans  la  vessii'  h's  jiieria  s 
i  ([ui  étaient  trop  grosses  pour  être  exiraiti's 
par  la  plaie  (h-  la  taille;  il  faisait  à  la  faveur 
de  celte  plaie  une  véritable  lilholrilie  par  per¬ 
cussion. 

.\u  11'  siècle  de  l’i're  (du'étii'nne,  Gelse  la'-- 
sume  dans  scs  écrits,  qu’il  destinait  aux  gens 
du  monde,  ce  (pic  fut  la  médecine  de|iuis  le 
temps  d’Hippocrate.  Au  point  de  vue  (pii  nous 
intéresse,  il  faut  citer  sa  description  de  la 
taille  ])ar  incision  prid'ectalc  ;  ce  procchb'g 
exposé  dans  un  style  concis  et  élégant,  paraît 
être  celui  généralement  employé  par  les  lilho- 
loinisl('s  anciens.  Pendant  des  sii'clcs  encore, 
jusqu’à  .lean  des  Romains,  le  procédé  dit  ((  de 
Gidse  »,  simplement  modifié  dans  le  mode 
d’incision  de  la  peau,  fut  le  seul  (Mn|)loyé  dans 
l’opi’i'alion  de  la  taille.  Aujouid’bui  encore, 
l'incision  de  G(dsc  est  employée  pour  aboiab'r 
la  iii'oslatc  par  la  voie  ]l('■l■inéalc. 

Parmi  les  nnhlecins  l'omains,  je  citerai 
Héliodore,  ipii  nous  inlio'essc  parce  (pie,  le 
premier,  il  paraît  avoir  ('crit  sur  h's  lélia'cis- 
sernenls  de  l'uri'tre.  et  Galien:  le  premier,  ec 
grand  esprit  appliipia  l’expérimcul:ilion  à  la 
rccheridic  de  la  loin  lion  des  organes.  Pour 
établir  nelleincnl  (pie  rurine  se  lorme  dans  les 
reins,  il  prali(|iia  la  ligature  des  urcli-res. 

Pendant  la  période  byzantine  on  ne  trouve 
guère  (pie  des  compilateurs  dont  l’ap|)oinl 
personnel  est  médiocre.  Oribase  jiourlanl. 
au  iv''  sii'clc,  semble  êti'c  le  premier  auteur 
(pii  ail  éci-it  sur  l’hypertrophie  de  la  prostate; 
il  existe  pour  lui  des  r  sch'i'omcs  »  du  cid 
de  la  vessie  elle-même. 

lai  chirurgie  urinaiie  des  .Arabes  ne  fait 
guère  (pie  répéter  les  enseignements  des  mi'- 
(lecins  grecs,  Bagdad  rcm|)laça  lexandric, 
grâce  aux  (h-bris  saiiv(-s  de  l’incendie  de  la 
llibliollunpie  des  Ptidémécs  et  aux  traduc¬ 
tions  (pii  furent  faites  en  arabe.  Parmi  les 
livres  traduits  eu  arabe,  le  plus  digne  de 
mention  au  point  de  vue  urinaire  est  celui 
de  Sérapion  rAncien,  (pii  écrivit  en  syria- 
(pie  il  la  liii  du  viii''  siècle  ;  jiarlant  des  jiierres 
du  rein,  il  dit:  u  L’extraction  par  voie  san¬ 
glante  est  vraiment  dangereuse;  pourtant 
certains  anciens  auteurs  ont  conseillé  d’enle¬ 
ver  la  pierre  du  rein  avec  le  fer,  en  arrière, 
au-dessus  des  os  iliaques,  mais  moi  je  pense 
(|ue  c’est  là  une  grande  audace  pleine  de 
dangers  et  susceptible  de  mener  le  malade 
au  Ijord  du  tombeau.  »  La  néphrolithotomie 
ne  devait  être  entreprise,  de  jiropos  délibéré, 
(pie  dix  siècles  plus  tard  par  Diirbam  et,  le 
premier  en  l'rancc,  en  1881,  par  mon  maî¬ 
tre  Le  Dentu. 
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Le  plus  illustre  des  ehirurnieiis  arabes, 
Albueasis,  (jui  V(‘eut  au  ix”  sièele,  nous  donne 
une  exeelleule  deseiiplion  ilu  ealbélérisme 
c|ue  Guy  de  Chauliae  a  copiée  presque  tex¬ 
tuellement.  Il  décrit  encore  minutieusement 
la  taille  avec  incision  médiane  latérale,  comme 
Paul  d’Egiiie,  et  conseille  de  rompre  la 
pierre  lorsqu’elle  est  très  volumineuse.  Le 
chapitre  d’Albueasis  sur  la  taille  chez  la 
femme  est  très  curieux  ;  il  constate  les  diffi¬ 
cultés  dues  à  ce  que  la  femme  peut  être 
vierge,  à  ce  qu’on  ne  trouve  guère  de  femme 
qui  se  découvre  au  médecin  si  elle  est  en  puis¬ 
sance  de  mari  et,  enfin,  à  la  difficulté  de 
trouver  une  femme  entendue  eu  médecine 
qui  veuille  se  charger  de  l’opération  ;  si  ce 
dernier  point  le  préoccupe,  c’est  (jue  cette 
femme  devra  exécuter  l’opération  sous  les  or¬ 
dres  du  chirurgien  qui  la  guide.  Eu  grand 
détail,  l’auteur  indique  comment  l’opératrice 
devra  placer  ses  doigts,  faire  l’incision,  sen¬ 
tir  la  pierre  et  enfin  l’enlever. 

Nous  ne  possédons  pas  de  livres  nous  per¬ 
mettant  de  connaître  ce  que  l’on  sa^•ait  au 
moyen  âge  sur  les  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  mais  des  documents  intéressants  nous 
renseignent  sur  le  grand  rôle  que  jouait  en 
médecine  l’examen  des  urines.  L’urologie 
clinique  devait  des  indications  précises,  mais 
sommaires,  à  Hippocrate,  à  Galien  et  à  quel¬ 
ques  auteurs  arabes  ;  dans  la  suite  des  temps 
elle  s’augmenta  d’une  foule  de  notions,  d’ac- 
([uisltions  empiritjues,  de  caractère  plus  ou 
moins  scientifique,  dont  ([uelques-unes  étaient 
d’une  profonde  vérité. 

Le  premier  livre  sur  les  urines  remonte  au 
viP  siècle  et  appartient  à  un  certain  Théo¬ 
phile.  En  Occident,  les  livres  les  plus  fameux 
furent  celui  d’isaae,  traduit  par  Gonstantiu, 
et  le  Livre  des  urines,  ([ue  Gilles  di-  Corbeil,  ^ 
médecin  du  grand  Philippe- Auguste,  écrivit  ! 
en  vers  latins  à  la  fin  du  xii''  sièele.  L’impor-  i 
tance  qu’oii  attachait  à  l’examen  des  urines  . 
au  xiii''  siècle  est  attestée  par  un  des  fabliaux 
du  «  Roman  du  Renart  »;  il  nous  montre  le  : 
lion  malade  consultant  le  renard,  qui  se  con¬ 
tente  d(!  lui  dire  ; 

ApporU/.-tiioi  un  oriiial 

El  si  verrez  deilaiis  le  mal. 

Examinant  ensuite  le  précieux  liquide,  il 
lui  donne  la  potion  qui  le  guérira.  I..’urolo- 
gie  continue  à  jouer  un  grand  rôle  en  méde¬ 
cine,  et  de  nombreuses  gravures,  miniatures  ! 
et  tableaux  nous  eu  ont  eonservé  le  souvenir. 
Dans  les  beaux  travaux  de  Richer  et  de  Meige  , 
se  trouvent  reproduits  les  plus  intéressants 
de  ces  souvenirs  artistiques  :  jusqu’à  la  fin 
du  xviiE'  siècle,  on  trouve,  dans  un  grand  , 
nombre  de  tableaux,  le  médecin  leprésenté  i 
tenant  un  urinai  à  la  main  et  l’examinant  ; 
par  transparence  pour  juger  de  la  nature  du 
liquide.  Cet  examen  se  faisait  parfois  au  lit 
môme  du  malade,  d’autres  fois  la  consulta-  ; 
tion  avait  lieu  à  distance,  et  le  simple  examen  ^ 
de  l’urine  suffisait  à  l’urologue  pour  rccon-  I 
naître  la  maladie  et  indiquer  le  traitement. 
Parmi  les  œuvres  artistiques  représentant  les  ' 
urologues  et  les  uromantes,  les  plus  remar-  i 
quables  sont  celles  des  peintres  flamands,  qui  ! 
peignent  ces  scènes  médicales  avec  la  môme 
exactitude  de  détails  qu’on  admire  dans  leurs  j 
tableaux  d’intérieur  :  dans  le  fameux  tableau  j 
de  Gérard  Dow  qui  est  au  Louvre,  La  femme  \ 
liildropùjue,  on  peut  voir  une  de  ces  scènes 
OÙ  le  médecin  examine  les  urines  d’une  | 


femme  probablement  hrightique.  En  '1'j87, 
Montagnana  publiait  un  livre  sur  les  signes 
fournis  par  fes  urines;  entre  autres  curieuses 
choses,  on  y  trouve  un  graphique  représen¬ 
tant  vingt  et  un  urinaux  qui  contiennent  de 
l’urine  présentant  les  teintes  les  plus  variées; 
cette  planche  devait  permettre  de  juger  les 
urines  d’après  leur  couleur. 

A  côté  des  vrais  médecins  urologues,  pul¬ 
lulait  la  foule  des  charlatans,  uromantes  et 
uromanciens,  exploiteurs  de  la  crédulité  pu- 
bllcpie,  qui  prétendaient  tout  voir  dans  les 
urines  et  prédisaient  l’aveniren  les  examinant. 
On  trouve,  parmi  les  peintures  légères  du 
xviii''  siècle,  la  reproduction  de  certaines 
consultations  d’uromancie.  Schalken  nous 
montre  ainsi,  dans  l’urinal  que  lui  a  remis 
une  jeune  femme  et  que  l’urologue  tient  à  la 
main,  la  forme  bien  reconnaissable  d’un  en¬ 
fant,  et  Bllcocq  représente  un  grave  médecin 
à  longue  barbe  regardant  les  urines  d’une 
jeune  fille  dont  l’attitude  embarrassée,  auprès 
j  de  sa  mère  qui  l’accompagne,  montre  trop  ce 
j  que  peut  révéler  sur  sa  situation  l’indiscret 
j  examen  du  bocal. 

Par  le  mélange  attrayant  de  l’apparence 
j  scientifique  de  ses  procédés  et  des  divina- 
j  lions  merveilleuses  qu’elle  promettait,  l’uro- 
I  manele  ,  pendant  des  siècles,  s’imposa  à  la 
;  crédulité  publique  et  pour  trouver  les  premiers 
fondements  de  l’urologie  scientifique,  il  faut 
arriver  à  Bellini  et  à  Boerhaave,  espidt  auda¬ 
cieux  qui  prét(>ndlt  soumettre  les  phénomènes 
biologiques  aux  lois  de  la  mécanique  et  de  la 
physique. 

Laissant  de  côté  l’urologie,  il  nous  faut 
revenir  à  l’histoire  plus  sévère  de  la  chirur¬ 
gie  urinaire. 

Grâce  aux  traductions  des  auteurs  arabes 
que  firent  Constantin  et  Gérard  de  Crémone, 
les  médecins  italiens,  revenant  aux  traditions 
antiques,  commencèrent  la  renaissance  scien- 
tifiipie  deux  siècles  plus  tôt  que  l’art  ne  subît 
une  évolution  analogue:  parmi  eux  je  citerai 
Guillaume  de  Sallicet,  dont  la  réputation  de 
lithotomiste  était  grande  au  xiii"  siècle,  et  son 
élève  Lanfrauc,  qui  apporta  chez  nous  les 
connaissances  arabes  dont  s’était  enrichie 
l’Ecole  de  Salerne.  En  France,  ce  n’est  que 
dans  la  (îrande  chirurgie  de  Guy  de  Chauliae 
que  les  maladies  des  voies  urinaires  sont 
étudiées  pour  la  première  lois,  d’ailleurs  sans  j 
originalité. 

L’Italie  continua  à  occuper  la  première  | 
place  en  chirurgie  jusqu’à  l’apparition  des  ; 
œuvres  d’Ambroise  Paié  et  de  Franco.  De 
cette  époque  datent  les  travaux  de  BenivenI,  j 
auteur  ([ui  le  premier  ait  publié  des  observa-  ! 
tions  d’urinaires  avec  autopsie,  et  de  Ferri,  ; 
notable  par  ses  écrits  sur  les  rétrécissements  | 
de  l’urètre.  Je  citerai  surtout  Jean  des  Romains 
([uI  fit  faire  un  grand  progrès  à  l’opération  de 
la  taille  en  inventant  le  «  grand  appareil  », 
opération  beaucoup  plus  sûre  et  mieux  réglée  ; 
que  celle  de  Celse  et  Paul  d’Egine  jus([u’alors 
seule  en  usage.  j 

Je  citerai  enfin,  parmi  les  chirurgiens  ita-  ! 
liens,  Alpino,  chirurgien  de  Venise,  qui  voya-  j 
gea  en  Egypte  et  rapporta  une  curieuse  ma¬ 
nière  d’enlever  la  pierre,  employée  par  les 
médecins  égyptiens.  D’après  lui,  on  intro¬ 
duisait  plusieurs  canules  de  calibre  croissant 
dans  l’urètre  et  jus<jue  dans  la  vessie,  qu’on 
Insufflait  fortement;  avec  un  doigt  introduit 
dans  le  rectum,  on  essayait  de  placer  la  pierre 
dans  l’ouverture  vésicale  de  l’instrument, 


qu’on  relirait  en  aspirant  fortement  avec  la 
bouche. 

Pendant  cette  brillante  période  de  l’uro¬ 
logie  italienne,  on  ne  trouve  aucun  document 
de  quelque  valeur  en  Allemagne  ni  en  An¬ 
gleterre.  En  France,  un  grand  chirurgien. 
Franco,  décrit  minutieusement  les  différents 
procédés  de  taille,  préconise  dans  certains 
cas  la  taille  en  deux  temps,  et  invente  d’ingé¬ 
nieux  instruments  pour  faciliter  l’opération. 
C’est  à  Franco  qu’est  due  la  première  opéra¬ 
tion  de  taille  hypogastrique  qu’il  pratiqua  à 
l’improvlste  chez  un  enfant  dont  la  pierre  trop 
volumineuse  ne  pouvait  sortir  par  l’ouverture 
périnéale. 

A  côté  de  Franco,  il  faut  citer  A.  Paié, 
quoique,  au  point  de  vue  des  voies  urinaires, 
la  contribution  personnelle  de  ce  grand  génie 
chirurgical  soit  de  moindre  importance.  On 
trouve  dans  l’œuvre  de  A.  Paré  une  descrip¬ 
tion  soigneuse  des  différentes  manières  de 
sonder,  le  résumé  des  connaissances  de 
l’époque  sur  les  calculs  de  la  vessie  et  la 
mention  de  ceux  qui  sont  enchatonnés.  Il 
consacre  encore  un  long  chapitre  à  la  présence 
du  pus  et  du  sang  dans  l’urine;  étudie  ensuite 
les  rétrécissements,  dont  il  décrit  admirable¬ 
ment  la  symptomatologie,  et  expose  le  trai¬ 
tement  par  les  bougies  en  môme  temps  qu’il 
décrit  une  espîœe  d’urétrotome  agissant  d’avant 

Au  sujet  de  la  taille  que,  dans  sa  préface, 
il  dit  ne  jamais  avoir  pratiquée,  Paré  ne  fait 
que  reproduire  longuement  la  description  de 
Franco,  sans  le  citer  d’ailleurs. 

On  serait  en  droit  de  s’étonner  qu’nn  chi¬ 
rurgien  aussi  éminent  que  Paré  n’ait  jamais 
exécuté  la  taille.  Quoique  simple  maître 
barbier  chirurgien,  sa  haute  valeur  scienti¬ 
fique  et  ses  grandes  relations  mondaines 
avaient  placé  A.  Paré  dans  une  situation  si 
élevée  qu’il  ne  pouvait  guère,  dans  les  usages 
de  son  temps,  entreprendre  cette  opération 
qu’il  abandonnait  aux  litholomistes  spécla- 

C’est  une  curieuse  histoire  que  celle  de 
ces  lilhotomistes,  mais  je  ne  puis  que  l’ef- 

La  lithotomie  était  une  opération  redou¬ 
table  par  la  torture  qu’elle  imposait  au  mal¬ 
heureux  malade  ligoté,  soutenu  et  immobilisé 
par  des  hommes  puissamment  musclés,  qui 
l’cmpôehaient  de  remuer;  elle  était  grave  par 
scs  suites  trop  souvent  funestes.  Hippocrate, 
(jui  avait  au  plus  liant  degré  le  souci  des  res¬ 
ponsabilités,  et  qui  enseignait  à  ses  disciples 
de  ne  pas  se  charger  des  malades  qui  devaient 
mourir  pour  sauvegarder  leur  renommée, 
Hippocrate  défendait  aux  médecins  d’entre¬ 
prendre  l’opération  de  la  taille. 

La  môme  prudence  était  recommandée  par 
Galien  et  Albueasis,  et  Henri  de  Mondeville 
conseille  de  ne  pas  se  charger  de  soigner  les 
maladies  graves  dont  nous  ne  prévoyons  pas 
une  heureuse  issue  et  la  guérison,  «  de  crainte 
qu’on  ne  nous  appelle  mauvais  médecins,  et 
que  les  envieux  ou  le  vulgaire  ne  trouvent 
contre  nous  des  paroles  de  blâme  ». 

De  hardis  opérateurs,  n’appartenant  pas 
au  monde  médical,  méprisés  mais  impunis, 
se  chargeaient  à  tout  hasard  de  pratiquer 
l'opération  de  la  taille.  Dans  l’ancien  temps 
déjà  ils  étaient  si  peu  considérés  que  Tite- 
Live  les  accuse  formellement  d’avoir  tué 
Antiochus  VI,  roi  de  Syrie;  ils  auraient  fait 
croire  au  peuple  que  le  roi  avait  la  pierre  et 
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l’auraient  tué  en  le  taillant.  Chez  les  Arabes, 
nous  trouvons  encore  ces  lithotomistcs,  mé¬ 
prisés  à  ce  point  cpi’Avenzoar,  médecin  de 
Séville,  se  faisait  gloire  de  pratiquer  toutes 
les  opérations  à  rexccplion  de  la  lithotomie, 
qu’il  juge  une  opération  indécente  qu’un 
homme  ayant  de  la  [)udcur  et  de  la  religion 
ne  devait  jamais  entreprendre. 

Au  moyen  âge  et  jusqu’au  xvi"  siècle,  dans 
toute  l’Europe,  la  lithotomie  était  pratiquée 
par  des  chirurgiens  ambulants  de  bas  étage, 
qui  se  transmettaient  de  génération  en  géné¬ 
ration  le  manuel  opératoire  :  les  chirurgiens 
opéraient  peu  et  n’osaient  entreprendre  ces 
graves  opérations,  la  hernie,  la  taille,  la  ca¬ 
taracte,  qui  pouvaient  ternir  leur  réputation 
en  entraînant  la  mort  du  malade  ;  le  praticien 
ambulant,  échappant  par  sa  vie  nomade  aux 
conséquences  des  Insuccès,  montrait  plus 
de  témérité  dans  l’intervention. 

Cet  état  d’esprit  des  chirurgiens  est  curieux 
et  nous  montre  comment  la  morale  médicale, 
comme  d’ailleurs  la  morale  sans  épithète,  évo¬ 
lue  suivant  les  âges  et  les  conditions  du  mi¬ 
lieu  dans  lequel  nous  vivons. 

Certaines  lamilles  de  lithotomistcs  devin¬ 
rent  célèbres,  telles  en  Italie,  au  moyeji-âge, 
les  Morsini  et  les  Prelaiii  et,  plus  tard,  chez 
nous,  la  dynastie  des  Colot,  qui  se  perpétua 
pendant  ceut-soixante-dix  ans,  du  xyE  au 
xviiE  siècle.  Laurent  Colot,  natif  de  Fresnel, 
petite  ville  située  à  peu  de  distance  de  Troyes, 
avait  reçu  d’Octavien  da  Villa  le  secret  de  la 
méthode  de  .lean  des  Romains;  il  obtint  de 
grands  succès  de  ce  procédé  qu’il  cacha  soi¬ 
gneusement,  et  acquit  une  telle  réputation 
qu’en  1556  Henri  II,  roi  de  France,  le  fit  ve¬ 
nir  auprès  de  lui  et  créa  en  sa  faveur  la 
charge  de  «  lithotomiste  royal  »  ;  il  conserva 
cette  position  auprès  de  François  II  et  de 
Charles  IX.  Les  enfants  et  descendants  ulté¬ 
rieurs  de  Laurent  Colot  conservèrent  et  ex¬ 
ploitèrent  le  secret  qui  fut  surpris  à  François 
Colot  dans  une  opération  qu’il  pratiqua  ii  la 
Charité  ;  on  raconte  que  les  chirur¬ 
giens  avaient  fait  un  trou  au  plafond 
pour  regarder  l’opération  et  qu’ils 
furent  désappointés  loi-squ’Ils  virent 
que  le  fameux  procédé  u’étalt  autre 
que  la  taille  au  grand  apjtarcll  de 
Jean  des  Romains,  l)ien  connue  de¬ 
puis  Frano  et  Paré. 

La  curieuse  lilstoire  des  lilhoto- 
mislcs  est  Intéressante  :i  un  point 
de  vue  général  :  la.  spécialisation  est 
une  loi  du  progrès  universel,  elle 
est  la  règle  du  développement  pro¬ 
gressif  des  êtres  vivants,  comme  des 
sociétés  (jue  leur  agrupation  crée; 
mais  les  spécialités  (jue  les  hommes 
cultivent  évoluent,  se  transforment 
ou  disparaissent  suivant  le  moment 
historique.  Les  lithotomistes,  com¬ 
me  les  urologues  et  les  opérateurs 
ambulants  de  tout  acabit,  ont  subi 
cette  loi  générale  de  l’évolution  :  le 
besoin  des  temps  où  ils  vivaient  avait  créé 
des  circonstances  particulières  qui  les  firent 
naître  et  prospérer;  mais  ils  disparurent, 
comme  s’atrophient  les  organes  inutiles,  lors¬ 
que  leur  fonction  sociale  temporaire  ne  fut 
plus  capable  de  remplir  un  but  utile. 

Revenant  à  l’iiistoire  de  la  chiruigie  uri¬ 
naire,  il  nous  faut  citer  le  nom  de  Rousset, 
qui  exerça  à  Paris,  à  la  fin  du  xvE  siècle. 
Cet  auteur  préconise  l’ouverture  du  rein 


calculcux,  «  pour  toutefois,  dit-il  judicieuse¬ 
ment,  qu’il  ait  son  compagnon  libre  et  entier 
qui  le  seconde  ».  Pour  la  première  fois,  on  voit 
un  chirurgien  se  préoccuper  de  l’état  de  l’autre 
/rein,  fait  dont  la  haute  importance  n’a  été 
bien  mise  en  lumi(;re  que  dans  les  travaux  de 
ces  dix  dernières  années. 

A  côté  de  ces  travaux  sur  le  rein  II  est  in¬ 


téressant  de  remarquer,  au  xvi“  siècle,  les 
nombreuses  publications  concernant  les  rétré¬ 
cissements  de  l’urètre,  jusqu’alors  à  peine 
étudiés.  Après  les  travaux  de  Ferri  que  je 
vous  ai  cités,  ainsi  que  ceux  de  Franco,  il 
faut  remarquer  le  chapitre  de  Rousset  con¬ 
cernant  cette  maladie  et  les  détails  que  nous 
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a  laissés  Loyseau,  chirurgien  de  Henri  IV,  sur 
une  «  carnosité  de  long  temps  engcndice 
d’une  gonorrhée  »,  dont  le  roi  eut  à  souCfrir 
en  Franche  ComIé.  Plus  important  encore 
est  l’ouvrage  sur  les  rétrécissements,  publié 
en  1551  par  Andres  Laguna,  né  à  Ségovie,  en 
Espagne,  en  1499. 

A  partir  du  xvi"  siècle,  l’étude  des  maladies 
des  voies  urinaires  fait  de  rapides  progrès, 
et  le  nombre  des  auteurs  qu’il  me  faudrait 


citer  est  si  grand  que  je  dois  me  contenter  d’un 
aperçu  rapide  des  progrès  réalisés  dans  l’étude 
des  différentes  affections  urinaires. 

Je  me  contenterai,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  de  vous  rappeler  les  noms,  céli'hres 
dans  l’anatomie  du  rein,  d’Eustache,  de  Mal- 
pighi,  de  Bellinl  et  de  nos  compatriotes  Fer- 
rein  et  Bertin.  Il  était  réservé  au  xix"  siècle 
de  compléter  l’œuvre  de  ces  hommes  illustres 
ou  distingués,  avec  les  travaux  de  Huschke, 
Henle,  Bowmanu,  Kolllker,  etc. 

La  chirurgie  du  rein  n’avança  guère  depuis 
Rousset  :  les  thèses  soutenues  par  Cousinot 
en  1622  et  par  Bordeu  en  1754  sur  la  possi¬ 
bilité  d’inciser  le  rein  calculeux  ;  l’autorité 
de  Loselllus,  doyen  de  la  Faculté  de  Kœnigs- 
herg,  qui  en  1742  préconisait  la  même  opéra¬ 
tion  ;  le  conseil  que  donne  Robinson  en  1  754 
d’attaquer  le  rein  par  la  voie  lombaire, 
n’eurent  aucune  influence  pratique.  Le  long 
et  célèbre  mémoire,  si  bien  documenté, 
qu’llevln  publia  en  1774  sur  la  néphrotomie, 
monti'e  bien  que  les  cbirurgi('ns  osaient  tout 
au  plus  ouvrir  un  abcès,  calculcux  ou  pou, 
qui  venait  faire  saillie  dans  les  lombes  :  Hevin 
lui-même  conclut  à  rimpossibllitc  de  prati¬ 
quer  la  néphrotomie.  Dp  propos  délibéré, 
l’incision  du  rein  a  été  faite  pour  la  prcmiiuc 
fois,  le  27  Juin  1870,  par  Bryant.  En  France, 
la  première  observation  appartient  à  M.  Le 
Dentu,  qui  prall([ua  l’opéi'atlon  en  1881. 

Presque  tous  les  travaux  concernant  les 
maladies  des  voies  urinaires,  pendant  le  xvii' 
et  le  xvin'  siècles,  sont  consacr('-s  ii  la  taille. 
Parmi  les  opérateurs  qui  acquirent  une  grande 
renommée,  je  citerai  :  Jacijues  de  Beaulieu, 
dit  frère  Jac(pies,  Dow  (d’Amsterdam),  Che- 
selden  en  Angleterre  et,  en  l’rance,  Garen- 
geot,  Foubert,  Thomas  et  plus  partlculli're- 
ment  Lecat  et  friu-e  Cônie  dont  les  discus¬ 
sions  devinrent  célèbies.  Barseilhac,  en  reli¬ 
gion  frère  Côme,  n’entra  dans  les  ordres  (ju’à 
condition  de  conserver  sa  qualité  de  chirur¬ 
gien  :  ce  fut  un  homme  bon,  charitable  et 
remarquablement  Intelligent.  II  In¬ 
venta  son  lithotome  caché  avec  le¬ 
quel  Il  pratiquait  une  vraie  taille 
bilatérale. 

A  côté  des  progrès  réalisés  dans 
l’opération  de  la  taille  que  résume 
complètement  le  traité  de  Des- 
cbamps,  Il  nous  faut  citer,  au  xviii'‘ 
siècle,  quelques  observations  de 
hernie  de  la  vessie,  les  autopsies 
do  Moi’gagni  qui  décrit  plusieurs  cas 
d’hypertrophie  de  la  prostate,  les 
observations  de  J.-L.  Petit  sur  cette 
maladie,  et  surtout  le  remarquable 
«  Traité  des  maladies  des  voies 
urinaires  »,  de  Chopart. 

^  A  scs  débuts,  le  xix'  sii-cle  vécut 
sur  l’admirable  ouvrage  de  Chopart, 
et  je  ne  vois,  valant  la  peine  d’être 
signalés,  que  le  procédé  de  taille  bi¬ 
latérale  de  Diipuytren  et  le  livre 
de  Desault  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires,  que  Bichat  publia  en  1822. 

En  1823,  é(data  la  grande  qmwelle  qui  pen¬ 
dant  des  années  divisa  les  urologistes  ;  vio¬ 
lente  dans  sa  forme,  souvent  peu  délicate  dans 
ses  moyens,  la  discussion  sur  la  lithrothitle 
passionna  le  monde  médical  et  eut  l’écho 
retentissant  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de 
médecine.  Des  volumes  ont  été  écrits  sur 
l’histoire  de  la  lithotritie,  mais  quelques 
mots  permettent  de  la  lésumer.  Malgré  les 
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ti  avauxanciens,  malgrclapnblication,  en  1812, 
par  Gniithiscn  d’un  manuel  opératoire  irréa¬ 
lisable  et  dont  personne  ne  parlait,  la  lltho- 
tritlc  n’existait  pas  lorsiiu’en  1820  Amussal, 
alors  étudiant  en  médecine,  démontra  à  nou¬ 
veau  que  le  cathétérisme  rectiligne,  connu 
depuis  longtemps,  était  possible,  et  lit  fabri¬ 
quer  un  litbotritcur  qui  donna,  chez  le  cadavre, 
do  médiocres  résultats.  En  1823,  Civialc  pra¬ 
tiqua  avec  succi'.s  la  première  litliotritic  en 
SC  servant  d’un  instrument  analogue  à  celui 
que  Leroy  d'EtiolIes  avait  lait  construire  sans 
l’employer.  Par  scs  grandes  qualités  cliniques, 
par  ses  retentissants  succès  sur  des  person¬ 
nages  connus,  par  ses  publications,  Civialc 
fit  entrer  la  litlu'otritic  dans  la  pratique  et 
rendit  ainsi  un  grand  service  à  la  science. 

Le  plus  rcmarcjuablc  ouvrage  de  cette 
première  moitié  du  xix"  siècle,  c’est  l’admi- 
l'able  livre  de  Rayer  sur  les  allcctions  des 
reins  :  c’est  un  inépuisable  trésor  d’obser¬ 
vations,  que  nous  étudions  encore  avec;  profit, 
et  ou  ne  sait  qu’admirer  le  plus,  de  la  cons¬ 
cience  des  observations  ou  de  la  haute  in¬ 
telligence  qui  les  interprète.  Rayera  l'ondé 
sur  des  bases  positives  la  pathologie  rénale. 

A  c(Mé  de  lui,  je  ne  saurais  passer  sous 
silence  le  grand  nom  de  Brlght,  (pii  inau¬ 
gura  l’étude  des  néphrites  où  devaient  s’il¬ 
lustrer  plus  tard  un  grand  nomlirc  de  nos 
maîtres. 

Pendant  ce  temps,  la  chirurgie  rénale 
était  délaissée,  et  la  première  néphrecto¬ 
mie  n’a  été  pratiquée  qu’il  y  a  trente-sept 
ans. 

L’extirpation  du  rein  avait  été  proposée 
par  lüancard  en  KiDO;  les  expériences  de 
/amblccarius  et,  jdus  tard,  celles  de  Com- 
halre  en  1803,  avaient  démontré  la  survie 
des  animaux  à  ipii  on  extirpe  un  rein.  Rayer 
pourtant  considérait  comme  une  folle  do 
songer  il  jiratiquer  la  néphrectomie  chez 
riuimme,  et  c’est  une  date  mémorable  ([iie 
celle  du  2  Août  ISOO,  jour  où  Simon,  de 
Heidelberg,  osa,  de  prcqios  délibéré,  l’ex¬ 
tirpation  (lu  rein  chez  une  femme.  A  jiar- 
tir  des  travaux  de  Simon  ,  la  Chirurgie 
rénale  a  fait  de  rapides  progn'-s,  dus  sur¬ 
tout  aux  travaux  d’israél  en  Allemagne,  de 
Morris  en  Angleterre,  de  C.iiyon  cl  de 
Le  Dentu  en  h'rancc. 

De  1830  à  1808,  l’élude  des  maladies  de 
l’appareil  urinaire  inférieur  fait  de  grands 
progrès.  L’anatomie  et  la  physiologie  se  pré¬ 
cisent  en  môme  temps  que  l’anatomie  patho- 
logi([uc  se  constitue  sur  des  bases  s(didcs.  Les 
rétrécissements  de  l’iirèlre  sont  bien  étudiés 
par  Rcybard,  par  Leroy  d’I'illolles,  par  Mai¬ 
sonneuve  cl  par  Volllemlcr.  Les  maladies  de 
laprostale,  jus([u’ah)rs  négligées,  sont  longue¬ 
ment  décrites  par  Mercier,  à  (|ui  nous  devons 
beaucoup,  par  Everard  I  lomc,  I  ,eroy  d’EtiolIes, 
Rrodic  et  par  'l’honison.  Les  alfeclions  de  la 
vessie  sont  étudiées  un  peu  partout  cl  les 
recherches  dont  elles  sont  l'objet  exposées 
dans  d’excellents  traités  :  citons,  parmi  les 
traités  des  maladies  des  voies  urinaires  les 
plus  remarquables  de  celle  époque,  les  livres 
de  Civialc,  de  Mercier,  de  Thomson  et  l’excel- 
lent  traité  de  ^olllemier  cl  Le  Deiilu,  dont 
le  premier  volume  parut  en  1868. 

Eu  1807.  l’Assistance  publique  créa  à 
Neeher  un  service  de  chirurgie  générale 
auquel  lut  annexée  la  salle  fondée  par  Civialc 


pour  le  traitement  des  maladies  des  voies 
urinaires.  Ce  nouveau  service  fut  confié  à  un 
jeune  et  déjà  renommé  chirurgien  des  hfipi- 
taux,  agrégé  de  la  Faculté.  C.uyon  s’était 
fait  connaître  par  d’intéressants  travaux 
d’anatomie,  notamment  par  son  élude  sur  les 
cavités  de  l’utérus  et  par  des  recherches 
concernant  les  rapports  du  nerf  hypoglosse 
avec  la  carotide  externe  ;  il  avait  montré  son 
esprit  scientifique  en  élucidant  le  rôle  du 
corps  thyroïde  dans  la  diminution  de  la  cir¬ 
culation  carotidienne  qui  se  produit  pendant 
l’clTorl,  et  révélé  ses  hautes  qualités  de  clini¬ 
cien  par  de  nombreux  travaux  concernant  la 
pathologie  chirurgicale  et  l’art  des  accouche¬ 
ments,  (ju’il  avait  particulièrement  étudié 
dans  son  passage  à  la  Maternité.  C’était 
encore  un  opérateur  habile  et  original, 
qui  avait  publié  de  remarquables  travaux 
sur  la  ligature  de  la  carotide  externe  et  de 
l’arcade  palmaire  sujierficlelle  et  de  brillants 
procédés  pour  la  désarticulation  coxo-fé- 


Un  Urologuo  uu  xix’‘  siècle 
(Iconographie  de  la  Salpêtrière). 


morale  cl  pour  l’amputation  sus-malléolaire. 

Celui  qui  venait  ainsi  prendre  la  succession 
de  Civlale  était  doué  d’une  culture  générale 
supérieure  et  possédait  des  qualités  éminenics 
([u’Il  pouvait  désormais  appliquer  à  l’étude 
spéciale  des  maladies  de  l’appareil  urinaire, 
tout  en  continuant  ses  travaux  de  chirurgie 
générale. 

11  me  faudrait  parler  pendant  plusieurs 
heuia's  pour  résumer  brièvement  l’œuvre 
immense  de  Guyon.  Anatomiste,  il  étudie 
l’urèlre  avec  plus  de  précision  qu’on  ne 
l’avall  fait.  Physiologiste,  il  nous  enseigne 
l’élasticité,  l’exlenslbilité,  la  sensibilité  des 
dill’érenlcs  parties  de  l’urètre;  Il  clabllt  le 
premier  cette  division  fondamentale  de 
l’iirèlre  en  deux  portions,  antérieure  et  pos¬ 
térieure,  (jui  a  fourni  tant  d’applications  im¬ 
portantes  à  la  pallndogie. 

Il  nous  enseigne  encore  les  dill’érents  modes 
de  sensibilité  de  la  vessie;  les  eU’ets  de  la  dis¬ 
tension  sur  ce  réservoir;  les  diirérenccs  entre 
la  eoulractllité  à  l’état  normal  et  palhologi(pic 
qui  commandent  les  règles  de  l’exploration 
de  la  vessie  et  des  interventions  opératoires 


sur  cet  organe.  Remontant  au  rein.  Il  étudie 
la  sensibilité  de  ce  viscère  et  il  met  en 
lumière  le  rôle  de  l’hypertiaqihie  compensa¬ 
trice. 

En  pathologie  générale  urinaire,  je  citerai 
les  travaux  sur  les  infections  urinaires. 

Avant  la  période  bactériologique,  l’étude 
clinique  permet  à  Guyon  de  décrire  les  dif¬ 
férentes  variétés  d’infection,  d’étudier  pour 
la  première  fols  la  dyspepsie  urinaire,  de 
montrer  (jue  la  transformation  ammoniacale 
des  urines  n’est  pas  condition  indispensable 
de  l’infection.  Plus  lard,  il  étudie  les  agents 
des  infections,  les  conditions  de  réceptivité 
de  l’ajipareil  urinaire,  et  il  insiste  sur  les  phé¬ 
nomènes  d’intoxication  qui  se  surajoutent  à 
ceux  de  l’infection.  Inspiré  par  ces  concep¬ 
tions  pathogéniques,  notre  maître,  aussi  lo- 
ghjue  dans  la  pensée  que  hardi  dans  l’action, 
là  où  ses  devanciers  voyaient  des  contre-indi¬ 
cations  opératoires,  établit  la  nécessité  ur¬ 
gente  d’interventions  qui  sauveront  d’innom¬ 
brables  vies  humaines. 

A  l’avènement  de  l’antisepsie,  Guyon,  un 
des  premiers,  accepta  la  révolution  intro¬ 
duite  dans  la  prali([ue  chirurgicale  et  appli¬ 
qua  ses  principes  à  la  chirurgie  urinaire  ; 
il  présenta  à  la  Société  de  chirurgie  la 
première  statistique  importante  publiée  en 
France  ;  ses  travaux  sur  la  désinfection  des 
sondes,  sur  les  lavages  de  la  vessie,  sur 
l’asepsie  de  l’urèlre,  montrent  que  non  seu¬ 
lement  il  accepta  ce  (jui  était  nouveau,  mais 
encore  qu’il  apporta  au  progrès  la  contri¬ 
bution  de  son  effort  personnel. 

E.tudiant  les  affections  nerveuses,  mon 
maître  fit  l’bistoire  de  l’innombrable  légion 
des  faux  urinaires,  donna  une  autre  Inter¬ 
prétation  à  l’incontinence  Infantile  d’urine 
et  étudia  mieux  (|ue  ses  devanciers  les  dif¬ 
férentes  lésions  de  l’appareil  urinaire  (jui 
reconnaissent  pour  cause  une  alteration  du 
système  nerveux. 

Ses  travaux  sur  l’anatomie  pathologique, 
sur  l’étiologie,  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  rétrécissements  de  l’urètre,  conij^lîitent 
ou  modifient  les  travaux  de  ses  devanciers. 
Il  distingue  notamment  et  fixe  avec  une 
admirable  joréclslon  les  caractères  des  deux 
grandes  variétés  de  rétrécissement,  inflam¬ 
matoires  et  traumatiques.  Abordant  le  trai¬ 
tement  de  ces  affections,  il  précise  les  règles 
de  la  dilatation  et  réhabilite  l’urétrotomie 
Interne  que  de  nombreux  désastres  avalent 
discréditée  :  grâce  à  lui,  cette  opération  est 
devenue  une  des  plus  courantes  et  des  plus 
bénignes  de  la  chirurgie  urinaire.  Dans  le 
traitement  des  rétrécissements  traumatiques 
il  ouvre  la  voie  qui  a  conduit  à  la  réparation 
immédiate  de  l’urètre  cl,  dans  ces  dernières 
années,  il  a  montré,  par  contre,  que  la  répa¬ 
ration  en  deux  temps  est  destinée  à  devenir 
l’opération  de  choix. 

•le  ne  ferai  que  mentionner  les  travaux 
relatifs  à  la  prostate.  Le  livre  que  M.  Guyon 
a  consacré  à  l’étude  des  maladies  de  cette 
glande  est  dans  toutes  les  mains.  Là  se  trou¬ 
vent  décrites  pour  la  première  fois  les  prosla- 
lilcs  phlcgmoucuscs  diO’uscs  et  la  carcinose 
proslalo-jjclvienne,  entité  morbide  non  encore 
connue.  C’est  encore  dans  ce  livre  que  l’hy- 
perlrophic  de  la  prostate  a  été  le  mieux  étu¬ 
diée  dans  tous  les  détails  de  l’anatomie  pa- 
lhologl([ue  macroscopique,  merveilleusement 
décrite  au  jioint  de  vue  symjilomalicjue,  et 
si  bien  étudiée  au  point  de  vue  du  traitement 
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palliatif  qu’aucun  de  nous  n’a  pu  ajouter  un 
détail  à  ce  qui  a  été  écrit  il  y  a  plus  de  vingt 
ans. 

Que  dire  encore,  qui  ne  soit  connu  de  tous, 
de  son  œuvre  sur  les  maladies  de  la  vessie? 
Il  serait  superllu  d’insister  sur  ses  travaux 
concernant  les  cystites,  les  calculs,  les  tu¬ 
meurs  dont  il  établit  l’anatomie  pathologique 
et  la  symptomatologie,  précisa  le  diagnostic 
et  posa  les  indications  opératoires.  Je  ne  puis 
encore  que  mentionner  quelques  procédés 
opératoires,  tels  que  le  curettage  vésical  que 
M  Guyon  pratiqua  le  premier,  et  la  taille  sus- 
pubienne  que  son  enseignement  remit  en  hon¬ 
neur;  mais  je  ne  saurais  passer  sous  silence  la 
lithotritie.  Appliquant  à  cette  délicate  opéra¬ 
tion  son  ingéniosité,  Guyon  modifie  l’aspira¬ 
teur  de  IJigelow;  la  réglant  d’après  la  phy¬ 
siologie  pathologique  qu’il  a  établie,  il  décrit 
avec  tant  de  précision  la  manœuvre  instru¬ 
mentale  qu’il  nous  a  donné  à  tous  quelque 
chose  de  sa  merveilleuse  habileté  opéra¬ 
toire.  Grâce  à  M.  Guyon,  la  lithotritie,  créée 
par  les  chirurgiens  français  de  la  première 
moitié  du  xix“  siècle,  est  redevenue  une 
opération  essentiellement  française. 

Qu’Il  me  suffise  de  citer,  en  pathologie 
rénale,  les  études  sur  la  séméiologie  du 
rein,  sur  la  polyurie  trouble  et  limpide, 
et  sur  la  physiologie  pathologique  des 
rétentions  rénales,  et  de  mentionner  la  dé¬ 
couverte  du  meilleur  moyen  d’exploration 
manuelle  du  rein,  le  ballotlemcnt;  le  illa- 
gnostlc  des  hématuries  rénales  ;  l’étude  des 
réllexes  réno-rénal  et  réno-vésical  ;  les  pro¬ 
cédés  opératoires  de  néphrostomie,  de  né- 
phropexie,  etc. 


ses  bienfaits  sur  le  monde  entier.  Ici,  par  la 
valeur,  par  le  travail  et  rintelllgencc  d’un 
homme,  a  été  créée  une  Ecole  dont  tous  les 
membres  sont  solidaires,  chacun  recevant  sa 
part  du  travail  des  autres  et  contribuant  lui- 
même  à  la  grandeur  de  l’ensemble. 

En  1.890,  non  content  de  tout  ce  (ju’Il  avait 
fait,  M.  Guyon  voulut  améliorer  les  soins  don¬ 
nés  aux  malades  qui  lui  étaient  confiés  et  do¬ 
ter  largement  scs  élèves  en  réorganisant  ma¬ 
tériellement  son  service  d’hùpital  :  il  créa 
alors,  avec  ses  propres  ressources,  les  services 
de  consultations,  les  laboratoires  d’histologie, 
de  bactériologie  et  de  chimie  que  vous  con¬ 
naissez,  donna  une  grande  importance  au 
musée,  dont  il  réunissait  des  pièces  depuis 
son  entrée  dans  cet  hôpital,  et  créa  une  bi¬ 
bliothèque  urologi(jue  ;  les  salles  des  ma¬ 
lades  furent  elles-mêmes  améliorées.  11  m’en 
voudrait  de  dire  ici  les  sacrifices  qu’il  s’Ini- 


Le  rappel  que  je  viens  de  faire  d’une 
partie  de  l’œuvre  de  mon  maître  permetira 
de  comprendre  le  retentissement  universel 
de  son  enseignement.  Depuis  l’année  1868 
jusqu’à  ce  jour,  l’enseignement  a  été  la 
principale  préoccupation  de  M.  Guyon  : 
avec  une  régularité  jamais  en  défaut,  de¬ 
puis  près  de  trente  ans,  mon  maître  a  fait 
il  l’hôpital  cette  suite  admirable  de  leçons 
cliniques  qui  ont  fait  la  renommée  de 
l’Ecole  de  Necker;  suivies  au  début  par  un 
public  restreint  d’auditeurs  d’élite,  elles 
ont  attiré  ensuite  un  public  médical  de  plus 
en  plus  nombreux.  All’able  et  accueillant 
avec  tous,  répandant  dans  scs  causeries  au  lit 
du  malade  les  trésors  de  son  savoir  et  de  son 
expérience,  il  a  su  attirer  et  retenir  auprès 
de  lui  des  élèves  de  tous  les  pays  qui,  plus 
tard,  rentraient  dans  leurs  patries  avec  l’or¬ 
gueil  de  SC  dire  les  élèves  de  la  plus  grande 
Ecole  du  inonde;  il  répandit  ainsi  le  goût  de 
l’élude  de  la  spécialité  urinaire  et  fut  un 
grand  bienfaiteur  en  généralisant  la  connais- 
sauce  de  maladies  (pic  peu  de  médecins  étu¬ 
diaient  auparavant. 

D’autre  part,  la  renommée  du  chef,  sa 
bonté,  sa  sollicitude  pour  ses  élèves  attirèrent 
à  Nccker  de  brillants  internes  qui  acquirent 
une  solide  instruction  urologI([ue.  11  en  est 
parmi  eux  qui  sont  devenus  des  maîtres  émi¬ 
nents  à  la  Faculté  ou  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  dans  les  Facultés  de  province  et  de 
l’étranger;  d’autres,  établis  dans  toutes  les 
villes  de  quelque  importance  en  France,  et 
qucl(|ues-uns  dans  les  mf'tropoles  d’au  delà 
les  frontières,  ont  juopagé  partout  les  doc¬ 
trines  et  renseignement  de  Guyon  :  grâce  à 
eux,  renseignement  de  Nccker  a  répandu 


Une  operation  de  taille  au  xvii'J  îiièele. 

posa,  et  je  me  boime  ii  conslater  que  son  ca¬ 
deau  royal  lut  reçu  avec  reconnaissance  par 
la  Faculté. 

L’éclat  de  l’Ecole  de  Necker  ('■lait  tel  (jue 
la  b’aculli'  de  Paris  ne  pouvait  plus  dill'ércr  la 
création  d’une  chaire  spéciale  :  elle  trans¬ 
forma  la  chaire  de  pathologie  chirurgicale, 
que  M.  Guyon  occupait  depuis  1877  et  dans 
laquelle  II  enseignait  la  chirurgie  générale 
qu’il  n’abandonna  jamais,  en  celte  chaire  de 
clinique  des  maladies  des  voies  urinaires. 
Paris  ipii,  dans  la  créallon  d’autres  chaires 
spi'œiales  était,  à  ce  moment,  en  retard  sui¬ 
des  Universités  de  moindre  Importance,  eut 
ainsi  l’honneur  de  fonder  la  première  chaire 
d’urologie.  Les  bénéfices  de  la  nouvelle  ins¬ 
titution  ne  lardèrent  pas  à  se  faire  sentir  : 
l’Ecole  de  Necker  prit  résolument  la  tête  du 
mouvement  scientifique,  et  nous  pouvons  dire 
avec  fierté  que  la  plupart  des  progrès  de 
l’urologie  moderne  sont  sortis  de  notre 
l'icole. 

Je  viens  de  dire  par  ipicls  eiïorls  succès 


sifs  s’est  lentement  constituée  à  travers  les 
âges  l’urologlc  moderne  :  j’ai  montré  la  part 
prépondérante  qui  revient  à  nos  compa¬ 
triotes  dans  ce  travail  séculaire  et  l’essor 
extraordinaire  que  la  spécialité  a  prise  sous 
l’Impulsion  de  Guyon.  Cet  admirable  passé 
pourrait  intimider  nos  Initiatives  et  di'coura- 
ger  nos  espérances  si  nous  n’avions ,  pour 
envisager  sans  crainte  le  présent  cl  Favenir, 
la  ressource  suprême  ([ul  doit  guider  l’homme 
dans  toutes  les  dil'ficullés  de  la  vie  :  la  notion 
claire  et  précise  du  Devoir.  Celui  à  ([ul  la 
Faculté  cl  l’Assistance  publlc[uc  confient  la 
direction  de  ce  service  a  plusieurs  devoirs  à 
remplir  :  devoirs  de  chirurgien  envers  les 
malades  qu’il  soigne  ;  devoirs  de  professeur 
envers  les  élèves  qu’il  Instruit  ;  devoirs  de 
travailleur  envers  la  science  et  le  [lays. 

lAAssislance  publique  confie  à  nos  soins 
ses  malades  pauvres  :  pour  remplir  ce  de¬ 
voir,  Il  nous  suffit  de  nous  inspirer  de  la 
noble  tradition  du  corps  médical  des  hôpi- 
taii.x  et  de  ne  pas  oublier  que  les  malades 
d’un  service  de  clinique  ont  droit  à  des 
égards  particuliers.  Ifctude  de  leurs  ma¬ 
ladies  est  la  source  inépuisable  do  l’ensei¬ 
gnement  de  nos  l'-lèves  et  des  progrès  scien¬ 
tifiques.  Leur  souirrance  est  féconde  et 
nous  devons  la  considérei-  avec  bonté  et 
avec  respect.  N’onbllons  jamais  que  nous 
soignons  les  déshérités  de  la  Soclé-té  et  que, 
s'ils  mettent  avec  confiance  leurs  existences 
ilans  nos  mains,  nous  devons,  avant  de 
prendre  une  décision  grave,  peser  conscien¬ 
cieusement  le  pour  et  le  contre.  Notre 
rôle  est  Ici  plus  grand  et  pins  noble  que 
celui  (jne  nous  remplissons  en  ville;  nous 
avons  le  devoir  de  nous  substituer  à  la 
famille  du  malade  et  de  n’agir  que  comme 
nous  voudrions  qu’on  agît  envers  nous- 
mêmes. 

Notre  devoir  d’enseignement  est  vaste  : 
Il  s’étend  aux  é'tudianls  de  la  Faculté  de 
Paris,  il  nos  compatriotes  des  provinces  cl, 
par  delà  les  frontières,  aux  médecins  îles 
diH'érents  pays.  Un  prol'csseur  de  la  Fa¬ 
culté  de  Paris  ne  saurait  envisager  aulre- 
menl  son  rôle  sans  mentir  aux  traditions 
de  l’Ecole,  sans  amoludrli  le  prestige  de 
la  Faculté. 

Nous  devons  enseigner  aux  éb'-ves  les  élé¬ 
ments  de  notre  science,  leur  apprendre  l’art 
de  soigner  les  malades  et, dans  ce  dessein,  les 
retenir  dans  notre  service  par  l’atlrail  d’un 
enseignement  méthodique  et  clair  dont  l’uti¬ 
lité  pratique  soit  ii  tout  moment  exiioséc  de- 

Un  enseignement  plus  élevé  doit  être  des¬ 
tiné  aux  médecins  de  Paris  et  des  déparle- 
menls  qui  veulent  connaître  jdus  particulière¬ 
ment  les  maladies  des  voies  urinaires;  il 
s’adresse  aussi  aux  médecins  étrangers  qui, 
de  tous  pays,  viennent  à  Paris  comme  à  la 
Ville  des  lumières  scienlili([ucs.  Souvenons- 
nous  du  glorieux  passé.  <le  l'illustre  destinée 
de  notre  vieille  Université,  du  rayonnement 
mondial  de  notre  Ecole,  et,  en  ce  c[nl  nous 
concerne,  continuons  ces  vieilles  traditions  et 
accueillons,  d’où  qu’ils  viennent,  tous  ceux 
qui  veulent  apprendre. 

Pour  que  ce  double  enseignement  élémen¬ 
taire  et  supérieur  soit  possible,  une  solide 
organisation  est  indispensable  et  il  est  né¬ 
cessaire  il  êli'c  entouré  de  collaborateurs 
dévoués  qui  comprennent  la  grandeur  de 
leur  rôle  Je  sais  pouvoir  compter  sur  les 
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chefs  des  différenls  services  de  celle  chaire 
el,  avec  leur  aide,  j’ai  le  ferme  espoir  de  ne 
j)as  faillir  à  ma  lâche. 

11  me  reste  à  eiivisaf>er  le  j)lus  difficile  des 
devoirs  ijiii  m’incomhenl,  celui  de  la  direcr 
lion  scieiililicjue  de  nos  travaux.  A  mon  sens, 
un  professeur  de  Eacullc  ne  doit  pas  ôlre  un 
simple  vulirarisaleur  exposant  l’élal  actuel  de 
la  science  :  il  doit  essayer  d’orienter  les 
esprits  dans  la  voie  des  recherches  origi¬ 
nales  ;  les  guider  de  son  expérience  cl  de 
ses  conseils;  montrer,  vers  les  horizons  nou¬ 
veaux,  l’idéal  ([u’on  peut  essayer  d’alleindre; 
encourager  les  essais,  modérer  les  impa¬ 
tiences  juvéniles  el  montrer  par  l’exemple 
rmifantemenl  pénible  di-s  œuvres  vraimenl 
scienlili([ucs  (jiii  ne  doivent  leur  valeur  el 
leur  dui'ée  fjn’ii  la  saine  observation  con¬ 
forme  à  la  méthode  positive. 

La  science  ne  doit  point  reconnaître  des 
dogmes  ligés  à  jamais  dans  la  conception 
tl’un  moment  hisloricjue  ;  sans  cesse  en  mou¬ 
vement,  elle  est  dotiiinée  par  la  loi  univer¬ 
selle  de  l’évolution  el  du  j)rogrî“S  el  s’est  cons¬ 
tituée  par  des  étapes  d’a|i|U'oximalion  succes¬ 
sive  Le  lra\ail  sera  utile  s’il  s’alLa<jue  aux 
problèmes  accessiljles  aux  moyens  positifs 
d’in\  esligation. 

Parfois  l’étude  appi'ofondie  d’une  question 
nous  la  montre  si  bien  élucidée  qu’il  nous 
paraît  inutile,  sinon  impossible,  d’enlre- 
])reridre  de  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet. 
D’autres  lois,  étudiant  avec  détail  une  œuvre 
scieiililique,  il  nous  semble  (|ue,  par  quelque 
j)oint,  notre  eU'orl  personnel  pourra  ajouter 
il  ce  ipii  est  connu;  lorsque,  travaillant  davan¬ 
tage  le  même  sujet,  nous  avons  réussi  à  le 
bien  connaître  el  à  élucider  quelque  point 
obscur,  il  arrive  un  moment  où  nous  sentons 
q.ic,  désormais,  sur  ce  point  notre  travail 
deviendra  stérile. 

En  réalité,  nous  n’fqjuisons  jamais  une 
question  ;  c’est  la  question  qui  épuise  l’homme 
([ui  l’éludie.  ('.onsidérez,  en  eüét,  l’œuvre 
scientifique  la  mieux  établie  et  combien  elle 
se  transfoi  me  avec  les  ani-ées,  combien  l’ob¬ 
servation  de  faits  nouveau.x  ou  l’interprélalion 
nouvelle  des  faits  anciens  viennent  modifier 
la  conception  primitive!  Et,  si  l’œuvie  pre- 
mii’re  subit  cetli;  transformation  lente  el  con¬ 
tinue,  c’est  par  le  travail  successif  d’autres 
hommes,  parfois  d’intelligence  moyenne  el 
souvent  inféi'ieure  à  celle  des  initiateurs. 
Et,  plus  lard,  un  aulie  viendra  qui,  faisant 
la  synthèse  de  tout  ce  matériel  ancien  el  nou¬ 
veau,  créera  à  son  tour  une  œuvi'c  j)lus 
proche  de  la  vérité-;  par  la  suite,  celte  omvre 
sera  à  son  tour  motlifiée. 

C’est  un  cniaiurcagemcnl  ])our  nous  tous 
(|ue  celte  pensée;  elle  nous  autoi-ise  à  nous 
attaquer  résolument  à  l’élude  de  ce  (|ul  paraît, 
au  moment  où  nous  sommes,  le  mieux  (’-la- 
bli.  Et  si  nous  savons  que,  à  leur  tour,  nos 
ell'orts  ne  doivent  aboutir  qu’à  créer  une 
œuvre  transitoire,  nous  savons  aussi  qu’ils 
concourront,  avec  ceux  de  nos  devanciers  el 
de  nos  successeui's,  à  nous  rapprocher  de 
l’idéal  scieiililique  :  la  connaissance  de  la 
vérité. 

Le  champ  d’études  qui  s’offre  à  nous  est 
vaste  el  beau.  Des  maladies  rénales,  autrefois 
uniquement  étudiées  ps.r  les  médecins,  sont 
aujourd’hui  pleinement;  entrées  dans  le  do¬ 
maine  chirurgical,  telles  les  rétentions  rénales 
et  les  néoplasmes  du  rein.  D'autres  alfeclions 
rénales,  comme  la  tuhorculose  et  le  rein  mo¬ 


bile,  sont  étudiées  par  les  médecins  et  les 
chirurgiens;  il  n’est  pas  jusqu’aux  néphrites, 
dont  l’élude  a  été  jusqu’ici  purement  médi¬ 
cale,  qui  n’entrent  devayl  nous  dans  une  nou¬ 
velle  période  où  peuvent  collaborer  à  l’envi 
médecins  el  chirurgiens. 

Au  médecin  paraît  appartenir  plus  particu¬ 
lièrement  l’élude  de  riiislo-palhologie,  de 
la  chimie  biologique,  de  la  palhogénie  et 
de  la  physiopathologie  générale.  Le  méde¬ 
cin  étudie  l’action  du  rein  malade  sur  l’or¬ 
ganisme  el  la  répercussion  des  troubles  de  la 
santé-  générale  sur  la  glande  rénale. 

Le  chirurgien,  peu  soucieux  de  la  connais¬ 
sance  jialhogénique  qui  ne  se  traduit  pas 
immédiatement  par  une  indication  opératoire, 
néglige  trop  les  hautes  questions  scienti¬ 
fiques  el  se  borne  le  jilus  souvent  à  l’ulillsa- 
llon  pratique  des  conceptions  médicales  du  mo¬ 
ment.  Si  le  chirurgien  paraît  se  trouver  encore 
scienliliquemenl  inférieur  au  médecin,  si,  mal¬ 
gré  l’auréole  que  lui  ont  value,  à  notre  époque 
d’activité  ojiératolre,  ses  succès  thérapeu¬ 
tiques,  il  ne  possède  pas  encore  la  place 
scienlilique  qu’il  peut  cl  doit  occuper,  c’est 
que,  trop  absorbé  par  sa  besogne  manuelle,  il 
ri-sle  trop  éloigné  du  laboratoire  et  se  lient 
trop  à  l’écart  du  mouvement  des  sciences 
médicales. 

Messieurs,  il  est  temps  de  réagir.  La  mé¬ 
decine  opératoire  a  fait  plus  de  progrès,  dans 
ces  dernières  années,  que  dans  tous  les  siècles 
qui  nous  ont  précédés.  Notre  ambition  ne  doit 
pas  se  borner  désormais  à  la  recherche  de 
nouveaux  procédés  opératoires,  et  nous  ne 
devons  pas  consacrer  tout  notre  temps  à  la 
partie  technique  de  notre  art.  Il  nous  faut 
faire  plus  de  clinique;  or,  à  notre  époque, 
un  bon  clinicien  doit  connaître  toutes  les  res¬ 
sources  du  laboratoire  et  de  l’expérimentation. 

Au  spécialiste  qui  étudie  les  alléctlons  de 
l’appareil  urinaire,  il  faut  une  instruction 
médicale  approfondie.  Comment  comprendre, 
de  l’urètre  au  rein,  l’Importance,  trop  négli¬ 
gée,  des  réactions  nerveuses,  si  nous  ignorons 
les  éléments  de  la  ncuropalhologie?  Comment 
encore,  sans  la  connaissance  de  la  pathologie 
gi-néralc,  interpréter  sainement  les  phéno- 
mi-ne-s  d’intoxication  et  d’infection  si  fréquents 
en  clinique  urinaire?  Notre  domaine  est  au¬ 
jourd'hui  médico-chirurgical  ;  on  ne  saurait, 
en  elfet,  lorsqu’on  ne  connaît  pas  les  néphrites 
des  cancéreux,  comprendre  parfaitement  le 
cancer  du  rein,  ni,  sans  connaître  les  lésions 
rénales  si  multiples  et  si  variées  chez  les  tu¬ 
berculeux,  interprétei-  la  tuberculose  chirur¬ 
gicale  du  rein.  Comment  un  médi-ciu  peut-il 
étudier  le  vaste  groupe  des  néphrites  dites 
médicales  s’il  n’a  pas  connaissance  des  pyé¬ 
lonéphrites  et  des  toxi-infi-ctions  urinaires 
dont  l’étude  nous  est  plus  spécialement  dé¬ 
volue'?  Et  comment  un  chirurgien  os(--t-il 
Intervenir  dans  une  néphrite  médicale  sans 
une  (-onnaissance  approfondie  du  mal  de 
Brighti’  Dans  de  tels  cas,  si  le  chirurgien  ne 
veut  borner  son  rôle  il  celui  d’exécuteur  des 
hautes  œuvres  du  médecin,  il  faut  qu’il 
devicuiie  médecin  lui-même. 

Vous  savez,  ^lessleurs,  par  quelles  néces¬ 
sités  historiques  la  chirurgie  s’est  séparée  de 
la  médecine,  vous  savez  également  par  quelle 
loi  d’évolution  générale  el  de  division  du 
travail  se  sont  créées  les  spécialités.  Nous 
assistons  mainlenaut,  en  vertu  de  la  même  loi 
de  perlectionnemenl,  à  une  nouvelle  phase 
de  l’évolution  de  notre  art.  Chacune  de  nos 


spécialités  réclame  en  effet  de  la  part  de  celui 
qui  s’y  adonne  une  somme  croissante  de 
connaissances  empruntées  à  la  fois  à  la 
médecine  et  à  la  chirurgie.  Comme  l’a  dit 
1.  G.  Saint-Hilaire,  toute  science  tend  à  se 
fractionner,  à  se  diviser  pour  l’étude  des  faits 
de  détail;  à  s’unir,  à  s’associer  pour  la  recher¬ 
che  des  faits  généraux. 

Messieurs,  l’avenir  me  semble  devoir  aceen- 
tuer  de  plus  en  plus  celle  constitution  médico- 
chirurgicale  des  spécialités,  et  nous  assis- 
I  terons  !i  l’avènement  de  spécialités  nouvelles 
I  autrement  comprises  qu’elles  ne  le  sont 
aujourd’hui,  à  la  fois  médicales  et  chirur¬ 
gicales  ;  les  spécialistes  devront  être  assez 
médecins  pour  comprendre  les  questions  de 
science  pure  cl  assez  chirurgiens  pour  exé¬ 
cuter  habilement  les  indications  opératoires. 

L’urologie  est  aujourd’hui  rangée  parmi  les 
spécialités  chirurgicales,  parce  qu’elle  com¬ 
porte  de  fréquentes  indications  qui  néces¬ 
sitent  l’habileté  manuelle  du  chirurgien.  En 
réalité,  elle  doit  essentiellement  être  consi¬ 
dérée  comme  une  spécialité  médico-chirur¬ 
gicale,  paree  qu’elle  nécessite  aussi  l’élude 
de  hauts  problèmes  de  pathologie  médicale 
el  de  pathologie  générale. 

Par  un  intéressant  retour  aux  origines 
lointaines  de  la  médecine,  la  spécialisation 
exigera  de  plus  en  plus  de  chacun  de  nous 
une  somme  croissante  de  connaissances  en¬ 
cyclopédiques  appliquées  à  un  domaine  par¬ 
ticulier. 

C’est  dans  cet  esprit.  Messieurs,  que  j’es¬ 
saierai  de  diriger  nos  éludes  ,  et  je  m’effor¬ 
cerai  de  faire  comprendre  à  nos  élèves  qu’ils 
ne  doivent  pas  borner  leur  ambition  d’étu¬ 
diants  au  souci  de  ce  qui  est  indispensable  à 
l’exercice  de  leur  profession.  .le  ne  romprai 
pas  ainsi  avec  la  tradition.  Eu  réalité,  la  tradi¬ 
tion  n’est  pas  faite  de  l’œuvre  globale  de  nos 
prédécesseurs;  elle  est  constituée  par  ce  qui, 
du  passé,  vaut  la  peine  d’être  conservé.  Nous 
ferons  nous-mêmes  de  la  tradition,  si  nos 
successeurs  trouvent  dans  nos  œuvres  quelque 
chose  qui  vaille  la  peine  de  nous  survivre. 

C’est  suivre  l’exemple  de  nos  maîtres  que 
de  ne  pas  les  imiter.  SI  leur  personnalité 
s’est  accusée  el  a  pu  atteindre  son  entier  dé¬ 
veloppement,  c’est  qu’ils  ont  su  eux-mêmes 
se  garder  de  l’imitation  servile  des  œuvr.  s  de 
leurs  prédécesseurs.  Ils  acquirent  de  leurs 
maîtres  et  ils  nous  ont  transmis  le  dépôt  sacré 
des  grandes  traditions  de  notre  école  :  le  res¬ 
pect  du  passé  uni  à  l’indépendance  de  la  cri¬ 
tique  et  à  l’audaee  de  la  pensée  personnelle. 

Je  sens,  Messieurs,  quelle  lourde  tâche 
j’entreprends  :  je  n’y  pourrais  sans  doute 
pas  suffire  sans  le  concours  matériel  de 
tous  les  collaborateurs  que  j’aperçois  ici 
groupés  autour  de  moi,  dans  un  même  dé¬ 
sir  de  bien  faire,  et  si  je  ne  me  sentais  en¬ 
couragé  par  votre  précieux  concours  et  l’aide 
morale  que  me  donne  votre  jn’ésence  ici. 

Messieurs,  vous  tous  qui  m’écoutez,  enfants 
de  ce  noble  pays,  vous  avez  des  devoirs  à 
remplir  envers  la  patrie  ;  pour  moi,  fils  adop¬ 
tif  el  reconnaissant  de  la  France,  ces  devoirs 
sont  plus  impérieux  encore.  Puissé-je  les 
remplir!  Puisse,  dans  quelques  années  mon 
successeur  dire  de  moi  :  il  continua  digne¬ 
ment  l’œuvre  de  son  maître! 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
CLli'JKlUE  üliSTÉTItinALE  liAlJUELÜCQUE 

IGNACE  PHILIPPE  SEMMELWEIS^ 

—  1818-1865  — 

Par  le  Professeur  PINARD. 

Messieurs, 

Tout  récemment,  le  30  Septembre  dernier, 
eut  lieu  à  Budapest  l’inauguration  du  monu¬ 
ment  élevé  à  la  mémoire  de  Semmelwels. 

N’ayant  pu,  comme  je  le  désirais,  me  ren¬ 
dre  à  cette  glorification  et  témoigner  dans 
cette  solennelle  circonstance  mes  sentiments 
admiratifs  et  reconnaissants,  je  veux  consa¬ 
crer  ma  première  leçon  de  l’année  scolaire 
au  souvenir  de  cet  homme  si  longtemps  mé¬ 
connu  ou  dédaigné,  qui  a  mérité  à  si  juste 
titre  d’ôtre  placé  au  premier  rang  parmi  les 
bienfaiteurs  de  l’humanité. 

Aussi  bien,  j’accomplirai  un  acte  de  justice, 
j’allais  dire  de  réparation,  et  j’affirmerai  dans  | 
vos  esprits  des  notions  capitales,  notions 
qu’on  ne  saurait  assez  répéter  aux  étudiants, 
car,  seules,  elles  permettent  au jourd’hui  aux  j 
médecins  et  surtout  aux  chirurgiens  et  aux 
accoucheurs  de  ne  plus  être  dangereux  dans 
l’exercice  de  leurs  fonctions. 

Mais  il  est  probable  que  beaucoup  parmi 
vous  se  posent  mentalement,  à  l’Instant  même, 
ces  deux  questions  :  Qui  est  Semmelwels 
Qu’a-t-Il  fait?  Je  vais  essayer  de  répondre  à 
ces  deux  questions.  Pour  cela,  je  puiserai 
largement  surtout  à  cette  source  si  pure  et  si 
abondante  où  peuvent  toujours  s’abreuver 
sans  crainte  les  accoucheurs  altérés  de  vérité 
historique,  j’ai  nommé  V Essai  d’une  Histoire 
de  V Obstélricie  de  Ed.-Gasp.-Jac.  de  Siebold, 
traduite,  annotée  et  enrichie  d’un  appendice 
par  le  vénéré  doyen  de  l’obstétricle  française, 
le  professeur  F. -J.  llergott’^  qui  consacra  à 
Semmelwels  l’un  de  ses  plus  beaux  chapitres. 

Ignace  Philippe  Semmelwels  naquit  à  Ofen 
le  1"'  Juillet  1.818.  11  était  de  pure  race 
hongroise,  car,  d’après  des  preuves  authen¬ 
tiques,  ses  ancêtres  étaient  déjà  citoyens  hon¬ 
grois  au  xvii"  siècle.  Après  l’achèvement  de 
ses  études  classiques,  âgé  de  dix-neuf  ans, 
Semmelwels  se  rendit  à  Vienne  pour  y  étu¬ 
dier  le  droit,  qu’il  abandonna  bientôt,  attiré 
qu’il  était  par  la  médecine  à  laquelle  il  se 
consacra  définitivement  en  étudiant  alterna¬ 
tivement  à  Vienne  et  à  Budapest. 

Reçu  docteur  à  Vienne  le  4  Avril  1844, 
après  avoir  soutenu  une  thèse  sur  la  Vie  des 
plantes,  il  fut  nommé,  le  26  Novembre,  maî¬ 
tre  en  obstétricle  et  quatre  jours  après,  doc¬ 
teur  en  chirurgie. 

Ayant  eu  pour  maîtres  Rokintansky  et 
Skoda,  il  voulut  d’abord  s’adonnera  la  méde¬ 
cine,  mais  ne  tarda  pas  à  diriger  exclusive¬ 
ment  ses  études  vers  l’obstétricie.  Le  29  Fé¬ 
vrier  lb46,  il  fut  nommé  assistant  provisoire 
et,  le  1"  Juillet  de  la  môme  année,  assistant 
titulaire  de  la  première  clinique  obstétricale  de 
Vienne,  dirigée  alors  parle  professeur  Klein. 

Qui  vit-il  là?  que  fit-il? 

Pour  vous  faire  comprendre  les  réponses  à 

1.  Leçon  faite  le  9  Novembre  190G. 

2.  J’adresse  des  remercimenla  sincères  è  mon  collèg^ue 
le  D*"  G.  Dirner,  professeur  et  directeur  de  lu  Maternilé 
de  Budapest,  qui  a  bien  voulu  me  faire  parvenir  son  re¬ 
marquable  discours  avec  ceux  prononces  par  mes  collèg^ues 
à  la  cérémonie  du  30  Septembre. 


ces  questions,  il  est  absolument  nécessaire  de 
jeter  un  regard  en  arrière  et  de  vous  donner 
un  court  aperçu  historique  concernant  ce 
fléau  appelé  alors  :  fièvre  puerpérale. 

Assurément,  de  tout  temps,  on  a  observé 
que  des  femmes  récemment  accouchées  pou¬ 
vaient  être  atteintes  d’accidents  fébriles  et 
mourir  plus  ou  moins  rapidement.  Hippo¬ 
crate,  Galien,  Celse,  Avicenne,  etc.,  rappor¬ 
tent  des  observations  qui  ne  laissent  aucun 
doute  à  cet  égai'd.  Mais  les  épidémies  fau¬ 
chant  les  nouvelles  accouchées,  aussi  meur¬ 
trières  que  la  peste  et  la  variole,  ne  furent 
signalées  qu’après  l’apparition  des  Mater¬ 
nités.  On  peut  donc  dire  que  la  philanthropie 
fut  cause  des  premières  épidémies  de  fièvre 
puerpérale. 

Il  est  bien  certain,  n’est-ce  pas,  que  saint 
Louis  en  créant  à  l’Ilôtel-Dieu  la  «  salle 
neulve  »  destinée  a  aux  femmes  gisans  d’enf- 
fants  »,  lesquelles  étalent  primitivement  soi¬ 
gnées  par  la  «  ventrière  des  accouchiez  »,  ne 
se  doutait  guère  de  ce  résultat. 

Lisez  le  livre  si  intéressant,  si  instructif, 
de  M"'-  Carrier  sur  ((  Les  origines  de  la  Ma¬ 
ternité  de  Paris  »,  et  vous  y  verrez  les  ilocu- 


ments  les  plus  curieux  concernaut  les  épidé¬ 
mies  observées  à  Yofficc  des  accouchées  de 
l’IIùtcl-Dieu  en  1662,  1664  et  surtout  en  1746. 

Partout  où  des  Maternités  furent  fondées, 
partout  le  même  résultat  fut  constaté  :  les 
femmes  y  étaient  au  moins  décimées.  Je  dois 
ajouter  que,  partout  aussi,  on  cherchaltàexpli- 
quer  la  cause  de  ces  épidémies  et  les  moyens 
de  les  faire  cesser. 

Si,  pendant  plus  de  deux  mille  ans,  les 
médecins  de  l’antiquité  et  du  moyen-âge,  se 
faisant  l’écho  de  la  doctrine  hippocratique,  in¬ 
criminèrent  presque  uniquement  la  suppres¬ 
sion  des  lochies  et  accusèrent  ces  dernières 
d’empoisonner  l’organisme,  la  seconde  moitié 
du  xvii°  siècle  vit  apparaître  la  théorie  de  la 
métastase  laiteuse.  Sous  l’influence  de  Puzos, 
cette  théorie  se  vulgarisa  rapidement,  et  on 
décrivit  alors,  avec  force  détails,  des  périto¬ 
nites  laiteuses,  des  fièvres  de  lait  malignes. 

Pour  vous  donner  quelques  clartés  svir  ce 
qui  se  faisait  alors,  je  vais  vous  conter  aussi 
rapidement  que  possible  ce  qui  se  passait  à  la 
Maternité  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  en  1778*. 


1.  Voir  MUo  Cakkiur,  loc.  cil. 


Au  commencementde  l’année  1778,  M'""  Du- 
gès  étant  en  possession  du  service  depuis 
trois  ans,  l’épidémie  était  telle  que,  sur 
douze  accouchées,  sept  au  moins  étaient  at¬ 
teintes  de  fièvre  puerpérale.  L’administra¬ 
tion,  le  Bureau,  comme  on  disait  alors,  in¬ 
vita  les  médecins  à  donner  leur  avis  sur  les 
moyens  d’arrêter  cette  «  espèce  d’épidémie  ». 
Sur  quoi  chacun  des  médecins  s’étant  expli¬ 
qué  selon  son  ordre  de  réception,  ils  s’en¬ 
tendirent  sur  les  points  suivants  ;  ils  recon¬ 
naissent  d’abord  ([ue  la  plupart  des  femmes  qui 
ont  péri  de  ce  mal  en  sont  attaquées  au  plus 
tard  dans  les  douze  heures  de  leur  accou¬ 
chement;  que  le  mal  se  manifeste  par  des 
douleurs  aiguës  dans  les  entrailles,  qu’elles 
sont  travaillées  d’une  fièvre  violente.  Le  vi¬ 
sage  est  enflammé,  le  lait  ne  monte  point 
aux  mamelles,  puis([ue  toutes  sont  prises  du 
délire  et  périssent  au  plus  tard  le  second 
jour. 

Après  avoir  fait  l’aulopsle  d’un  grand 
nombre  de  ces  malades,  Icsdits  médecins 
jugent  (pie  ce  mal  est  causé  par  <(  l’épanche¬ 
ment  du  lait  dans  la  capacité  du  bas-ventre  au 
lieu  de  monter  au  sein,  t'.e  lait  s’aigrit  en  peu 
d’heures.  Les  intestins  sont  gonllés  et  cou¬ 
verts  d’un  rouge  inllammatoire  et  le  lait 
(■■panché  se  trouve  tourner  en  fromage,  à  la 
quantité  de  deux  fois  plein  la  forme  d’un 
chapeau  ». 

Les  médecins  ayant  ainsi,  dans  leur  déposi¬ 
tion,  incriminé  le  lait,  se  retirèrent,  et  le  Bu¬ 
reau  prit  des  mesures  dont  la  première  fut 
ainsi  formulée  : 

((  DefTenscs  seront  faites  dès  demain  à  la  lai¬ 
tière  qui  s’est  introduite  et  placée  à  la  porte 
de  la  salle  Saint-Joseph  depuis  plusieurs 
années,  contre  les  règlements  de  la  maison, 
de  s’y  présenter  à  l’avenir,  et  e.le  sera  consi¬ 
gnée  aux  portes.  Les  mèn-s  d’ollices  seront 
engagées  :i  ne  donner  ni  laisser  prendre  du 
lait  aux  femmes  grosses  qui  vont  travailler 
chez  elles...  » 

Inutile  d’ajouter  ([uc  les  malheureuses  ac¬ 
couchées  continuèrent  à  mourir  dans  les 
mômes  proportions,  et  que  cet  état  de  choses 
ne  se  modifia  point  lorsque  la  Maternité  fut 
transférée  de  l’Ibttel-Dieu,  là  où  elle  est  en¬ 
core  aujourd’hui,  et  confiée  alors  à  Baude- 
locque  et  à  M""'  Lachapelle. 

A  Vienne,  la  Maternité  fondée  par  l’empe¬ 
reur  philanthrope  Joseph  11  fut  Inaugurée  le 
16  Août  1784.  File  resta  sous  la  direction  de 
Simon  Zlller  pendant  cinq  ans,  puis  sons 
celle  de  Jean-Lucas  Boer,  h'  plus  grand  ac¬ 
coucheur  de  répo([ue,  jusqu’en  1822. 

Ai -  je  besoin  de  vous  dire  que  l’épidémie, 
puerpérale  visitala  Maternité  de  Vienne  comme 
elle  visitait  la  Maternité  de  Paris?  Mais,  sous 
la  direction  de  Klein,  la  mortalité  prit  alors 
des  proportions  effroyables. 

C’était  alors  l’avènement  du  règne  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique!  Les  localisateurs  entrè¬ 
rent  en  scène  pour  lutter  bient(it  avec  les 
essentialistes.  Car  II  faut  reconnaître  que,  si  la 
philanthropie  a  été  la  cause  première  des 
épidémies  puerpérales,  l’anatomie  patholo¬ 
gique  en  a  été  bien  souvent  la  cause  seconde 
et  la  propagatrice. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  ce  qu’on  avait  pu 
constater  à  la  Maternité  de  Vienne  à  partir  de 
1833. 

A  cette  époque,  le  nombre  des  étudiants 
des  deux  sexes  était  devenu  si  considérable 
que  laJMaternité  fut  dédoublée  ;  il  y  eut  alors 
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deux  divisions  placées  l’iine  sous  la  direction 
<le  Klein,  rautre  sous  la  diiM'clion  de  Barlscli. 
Dans  lontcs  deux,  l’instmction  clait  donnée 
aux  élndianls  et  aux  élèves  sages-femmes. 
Cet  rial  do  choses  dura  six  années,  de  1833 
à  1839  et.  p(‘ndant  ce  temps,  le  résullal  fut 
aussi  déplorable  dans  une  clinique  ([tic  dans 
raiilre  :  mortalité  th'  7,36  pour  lÜO  dans 
ruiie  et  de  6,62  pour  100  dans  l’autre. 

iMais,  (lès  1839,  radministration  de  l’Ilos- 
])ice  général  (h'cida  que  l’instruction  serait 
donnée  exclusivement  aux  étuditinls  dans  la 
premièrt'  clinique  et  tiux  sages-femmes  dans 
la  seconde.  Rarisch  prend  la  clinique  des 
sages-femmes  et  brusquement  la  mortalité  de 
son  service  tombe,  en  ISIO.  h  2,60  pour  100, 
iilors  que  dans  la  clinique  de  Klein,  où  seuls 
sont  admis  les  ('•tudiants,  la  mortalité  monte 
à  t),,')0  [tour  100.  Pendant  cinq  années,  1811 
à  1819,  Pd  art  reste  le  même.  11  y  eut  pendant 
celle  période  des  épidémies  à  la  clinique  des 
étudiants  où  la  mortalité  atteignit  le  chiffre 
de  16  et  de  31  pour  100. 

Eu  face  de  senihlaldes  th’sastres  tous  les 
moyens  v!iut('-s  furent  mis  en  usage  :  change¬ 
ments  fré([uenls  de  literie,  reblamdilssage 
des  sidles,  fumigations;  ce  lut  en  vain. 

Le  local  des  services  fut  ccdiangé.  Le  ré¬ 
sultat  fut  le  im'me  :  «  la  mort  accompagna  la 
première  clinique  dans  le  local  de  la  se¬ 
conde  ». 

S('mmel\vcis  entre  à  la  première  clinique 
dans  CCS  conditions.  Le  spectaede  qu’il  volt  le 
dés(de.  .Ainsi  (|ne  le  l'apporte  h'  1)''  Dirner, 
parmi  la  population  de  A'iennc  elle-même, 
la  première  (dinique  avait  une  réputation 
elfravante. 

'foutes  les  femmes  venant  pour  accoucher 
s('  présentaient,  se  pressaient  ;i  la  deuxième 
clinii|ue,  et,  si  clh's  étaient  dirigées  vers  la 
première,  les  malheureuses  suppliaient  (ju’on 
les  laissât  [lartir,  car  elles  savaient  que  dans 
la  première  cliniipic  elles  étaient  exposées  à 
une  mort  presijue  certaine  et  imploraient  à 
genoux  [Hiiir  n’y  pas  entrer.  Semmehveis 
('lait  constamment  témoin  de  ces  scimes  déchi¬ 
rantes.  Le  glas  de  la  sonnette  agitée  par  le 
sacristain  précédant  le  [uêti'C  [lortantles  der¬ 
niers  sacrements  aux  agonisantes,  se  répé¬ 
tant  souvent  plusieurs  fois  [icndant  le  jour  et 
pendant  la  nuit,  lui  était  un  \érilablc  sup¬ 
plice.  Sa  souffrance  détermina  chez  lui  uik' 
xéritahle  obsession,  se  traduisant  par  une 
oliservation  incessante  et  inlassable. 

.le  ferai  remarquer,  à  propos  de  ce  glas,  que 
si  le  lait  fut  incrimim''  à  la  Maternité  de 
Paris,  la  sonnette  fut  considérée  à  la  Mater¬ 
nité  de  A’ienne  comme  cause  de  la  fièvre  puer¬ 
pérale,  en  raison  de  l’émotion  qu'elle  produi¬ 
sait  chez  les  accouchées. 

Dé'jà,  Semmehveis  avait  remarqué  que  les 
parturientes  de  la  première  clinique,  chez  qui 
la  période  de  dilatation  avait  été  lente,  suc¬ 
combaient  presque  toutes,  tandis  que,  chez  les 
parturientes  de  la  deuxième  clinique,  la  len¬ 
teur  du  travail  restait  sans  gravité. 

Souvent  il  avait  constaté  que  les  l'emmes 
accouchant  dans  la  luc  sans  soins,  et  rec-ues 
ensuite  dans  la  deuxième  clinique,  étaient 
rarement  malades. 

.Aussi  en  (Ùait-il  arrivé  progressivement  à 
incriminer  les  étudiants.  Restait  à  savoir 
comment  et  pourquoi  les  étudiants  portaient 
la  mort  avec  eux. 

Profondément  malheureux  parce  qu’il  ne 
pouvait  parvenir  à  cette  connaissance  etdépis-  | 


ter  l’ennemi  caché,  Semmehveis,  fatigué, obsé¬ 
dé,  sévit  dans  la  nécessité  de  quitter  momen¬ 
tanément  le  milieu  de  douleur  et  de  désespoir 
dans  lc([nel  il  vivait. 

Il  partit  pour  A’enise  le  2  Mars  1847.  En 
revenant,  le  20  Mars,  Il  apprit  que  son  ami 
Kolletschka,  professeur  de  médecine  légale, 
venait  de  mourir.  Kolletschka  avait  été  blessé 
au  doigt  par  le  scalpel  d’un  étudiant,  dans  la 
salle  de  dissection;  une  lymphangite  et  une 
phlébite  se  produisirent  et  une  infection  gé¬ 
nérale,  se  traduisant  par  une  pleurésie,  une 
péricardite  et  une  péritonite,  entraîna  rapide¬ 
ment  la  mort. 

Frappé  de  l’analogie  des  lésions  observées 
dans  ce  cas  avec  celles  qu’il  avait  rencon¬ 
trées  tant  de  fois  à  l’autopsie  des  femmes 
mortes  de  fièvre  puerpérale,  Semmehveis  en 
conclut  qu’il  devait  y  avoir  une  cause  iden¬ 
tique  dans  les  deux  cas.  Alors  la  lumière  se 
fait  dans  son  esprit.  Ce  n’était  pas  le  scalpel 
qui  avait  tué  son  ami,  mais  bien  les  parcelles 
cadavériques  dont  il  était  souillé  ;  de  même 
que  les  doigts  des  professeurs,  assistants  ou 
élèves  venant  des  salles  d’autopsie,  doigts 
souillés  de  parcelles  cadavériques,  comme  le 
prouvait  Fodeur  ([ui  s’en  dégageait  malgré 
les  lavages,  portaient,  en  prati([uant  le  lou¬ 
cher  explorateur  là  où  des  plaies  sont  con¬ 
stantes,  l’infection  chez  les  femmes  en  tra¬ 
vail.  L’ennemi  était  trouvé  :  c’était  lk  nourr 
i)i:s  KTCuiAxrs! 

D(ès  lors,  il  pensa  qu’il  fallait  di'-trulre  ces 
élémcnls  sur  la  main  exploratrice  afin  d’em¬ 
pêcher  la  production  de  la  maladie  chez  les 
accouchées. 

Aussi,  vers  le  milieu  de  Mai  1847,  Il  pres¬ 
crivit  aux  étudiants  de  se  laver  les  mains  avec 
une  solution  de  chlorure  de  chaux.  Rrusijue- 
ment,  la  mortalité  tomba  de  12  à  3  pour  100. 

Continuant  ses  observations,  il  fut  bientôt 
convaincu  que  le  ((  poison  cadavérique  »  n’est 
pas  le  seul  élément  pathogène  pouvant  atteindre 
la  femme  en  travail  ,  mais  bien  aussi  toute 
suhstance  organique  en  eoiede  décoinpoaition, 
et,  au  premier  chef,  lks  siîciui'rioxs  SAXiiiusus 

DUS  OliCAMS.MKS  VIVAXTS  MAI.ADES. 

11  exigea  alors  que,  dans  tous  les  cas,  et 
non  plus  seulement  au  sortir  de  l’amphi¬ 
théâtre,  les  mains  des  personnes  procédant  à 
un  accouchement  fussent  désinfectées;  de 
pins,  il  voulut  que  cette  désinfection  fût 
étendue  aux  instruments,  au  materiel  de  pan¬ 
sement,  et  enfin  il  fit  séparer  les  femmes  ma¬ 
lades  des  femmes  saines.  A  la  suite  de  ces 
nouvelles  mesures,  la  mortalité  par  fièvre 
puerpérale  tomba  pendant  l’année  1848  à 
1,24  pour  100  et  celle  des  nouveau-nés  égale¬ 
ment  de  6  à  â  pour  100. 

Messieurs,  voilà  ce  que  vit  et  ce  que  fit 
Semmehveis  à  la  Alaternilé  de  Vienne. 

S’appuyant  sur  l’ensemble  de  ces  données, 
il  eut  la  conviction  qn’Il  avait  trouv(î  la  solu¬ 
tion  tant  cherchée  du  problème  étiologique. 

Il  s’expliquait  tout,  alors  :  les  résultats 
constatés  dans  la  deuxième  clinique  étaient 
dus  à  la  rareté  des  e.rplorations  pratiquées 
pendant  le  travail. 

Dès  ce  moment,  il  fit  connaître  ses  idées  à 
ses  collègues,  à  ses  maîtres,  à  ses  amis  et  à 
un  certain  nombre  d’accoucheurs  les  plus  en 
évidence,  à  l’étranger,  en  les  invitant  à  es¬ 
sayer  les  lotions  chlorurées  et  en  les  priant 
de  lui  en  faire  connaître  les  résultats. 

Comment  ses  idées  lurent-elles  accueillies? 


Je  vais  vous  le  dire.  Voyons  ce  qui  se  passa 
d’abord  à  Vienne. 

Son  chef,  le  professeur  Klein,  spécialiste 
de  peu  d’importance,  dit  Puschmann,  ayant 
dû  sa  situation  plutôt  aux  agréments  de  sa 
personne  qu'à  ses  titres  scientifiques,  blessé 
dans  sa  vanité,  jaloux,  disposé  à  diminuer 
toujours  les  mérites  des  autres,  va  poursuivre 
désormais  de  sa  haine  son  assistant. 

Malgré  Haller,  médecin  en  ehef  et  direc¬ 
teur  provisoire  de  l’I  lôpital  général  de  Vienne, 
malgré  .Skoda  qui,  frappés  des  résultats  obte¬ 
nus  par  Semmehveis,  demandaient  «  de  sou¬ 
mettre  à  une  expérience  décisive  une  décou¬ 
verte  d’une  si  grande  importance  scienti¬ 
fique  »,  malgré  la  majorité  de  l’assemblée 
des  professeurs  demandant  la  nomination 
d’une  commission,  rien  ne  fut  fait,  Klein 
ayant  adressé  une  protestation  au  ministre, 
qui  décida  que  la  commission  ne  fonctionne¬ 
rait  pas. 

Les  deux  années  pendant  lesquelles  avaient 
duré  ces  fonctions  d’assistant  à  la  clinique 
étant  écoulées,  il  était  d’usage  d’en  obtenir  la 
prolongation.  Celte  faveur  lui  fut  refusée,  et 
il  cessa  ses  fonctions  le  20  Mars  1849. 

11  adressa  une  pétition  pour  être  nommé 
privaldocenl  dé  accouchements  :  elle  resta  sans 
réponse. 

En  apprenant  ces  choses,  on  comprend  que 
Ri'ack  se  soit  exprimé  ainsi  :  «  On  ne  peut 
juger  avec  assez  de  sévérité  la  conduite  qu’on 
tint  à  Vienne  îi  l’égard  de  Semmehveis,  mais 
c’est  envers  le  professeur  Klein  qu’on  doit 
être  le  plus  sévère,  car  jamais  il  n’a  cessé 
d’agir  contre  son  ancien  assistant  »,  et  que 
Varnier,  dans  son  beau  Vivre  fLa  Pratique  des 
accouchements.  Ohstétricie  journalière^,  ait 
stigmatisé  en  ces  termes  le  professeur  de 
la  première  clinique  d’accouchements  de 
A’icnne  :  «  Ce  sera  l’éternelle  honte  du  pro¬ 
fesseur  Klein  d’avoir  arrêté  l’essor  de  .Sem- 
mchvels  et  reculé  ainsi  de  vingt  ans  au  moins 
l’un  des  plus  grands  progrès  de  ce  siècle.  » 
Mais  Klein  ne  (ut  pas  le  seul.  Khvisch, 
l’accoucheur  le  plus  en  renom  à  celle  épo([ue, 
([ui  fit  deux  fois  le  voyage  de  Prague  à  Vienne 
afin  d’étudier  la  question  sur  place,  se  mon¬ 
tra  aveuglément  obstiné  et  hostile  aux  décou¬ 
vertes  de  Semmehveis.  Un  seul  accoucheur 
entrevit  les  conséquences  de  cette  découverte 
si  considérable  :  Âllchaelis.  Plus  il  en  avait 
apprécié  la  portée,  plus  il  fut  convaincu,  si 
bien  qn’il  pensa  avoir  causé  la  mort  d’une  de 
ses  cousines  en  l’accouchant  pou  après  avoir 
fait  l’autopsie  d’une  femme  morte  de  fièvre 
puerpérale.  Cette  sinistre  pensée  entraîna 
chez  lui  une  profonde  mélancolie,  et  dans 
son  désespoir  il  se  jeta  sous  les  roues  d’un 
train  en  marche  et  fut  broyé! 

Profondément  malheureux  par  cet  accueil 
généralement  hostile,  aigri,  Semmcl'weis 
quitta  A’ienne  et  rentra  à  Budapest,  ville 
natale  de  son  père.  Là  il  fut  nommé,  en  Mai 
18,31,  médecin  en  ehef  honoraire,  sans  trai¬ 
tement,  de  la  Maternité  de  .Saint-Roch,  où  on 
ne  recevait  de  parturientes  (|ue  pendant  les 
deux  mois  de  vacances.  Pendant  les  six 
années  que  durèrent  ces  (onctions  bimen¬ 
suelles,  il  ne  perdit  que  8  femmes  de  fièvre 
puerpérale  sur  933  accouchées,  0,85  p.  100. 

En  Juillet  1858,  après  la  mort  de  Brily,  il 
est  nommé  par  ses  collègues,  à  l’unanimité, 
professeur  d’Obstétrique  théorique  et  pratique 
de  l’Université  de  Peslh.  En  1860,  il  publie 
dans  son  journal  un  article  étendu  sur  la 
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diffàrence  eiiLre  les  idées  des  Anglais  et.  les 
siennes  sur  V étiologie  de  la  /lèvre  puerpérale, 
et,  en  1861,  son  livre,  où  se  trouve  l’exposé 
complet  de  sa  doctrine  et  tout  son  plaidoyer  : 
L'étiologie  de  la  fièvre  puerpérale,  son  essence 
et  sa  prophylaxie. 

J’en  extrais  ces  lif^nos,  qui  témoignent 
d’une  façon  poignante  des  sentiments  de  Sem- 
melweis  : 

«  C’est  l’indignation  qui  inspira  ma  plume, 
je  croirais  commettre  un  crime  si  je  me  tai¬ 
sais  plus  longtemps  et  si  je  ne  publiais  pas 
les  résultats  de  mon  expérience.  J’ai  l’intime 
conviction  que,  depuis  1847,  des  milliers  de 
femmes  et  d’enfants  sont  morts  qui  seraient 
encore  en  vie  si  je  n’avais  gardé  le  silence 
et  si  j’avais  combattu  toutes  les  erreurs  com¬ 
mises  sur  la  lièvre  puerpérale...  On  devrait 
penser  que,  pour  le  médecin,  le  but  est  de 
.sauver  la  vie  humaine.  L’expérience  nous  a 
appris  que,  dans  les  amphithéâtres  cliniques, 
on  n’entend  que  des  phllippiques  contre  ma 
doctrine;  de  cette  façon,  on  crée  de  nou¬ 
velles  générations  de  praticiens  infecteurs, 
et  on  ne  peut  prévoir  quand  cela  cessera... 

«  Ce  ne  sont  pas  mes  sentiments  qui  sont 
en  question,  mais  la  vie  de  ceux  qui  ne  pren¬ 
nent  point  part  à  la  lutte.  Ma  consolation  est 
dans  la  conviction  d’avoir  fondé  une  doctrine 
sur  la  vérité.  « 

Se  voyant  de  plus  en  plus  méconnu  et  mal 
jugé,  il  adresse  deux  lettres  publiques  à 
Spœth,  Scanzoni,  ii  Siebold  et  à  tous  las  pro- 
/esseurs  d'obslélricie.  C’est,  dit  le  prof.  F. -J. 
llerrgott,  le  cri  do  désespoir  du  philanthrope  ! 

I., 'excitation  de  son  esprit  revêtit  subite¬ 
ment  un  caractère  maladif  grave,  qui  le  fit 
interner  dans  une  maison  d’aliénés  à  Vienne. 
Quelques  jours  avant,  il  s’était  piqué  le  mé¬ 
dius  en  pratiquant  l’autopsie  d’un  nouveau- 
né,  et  il  mourut  le  14  Août  1865,  à  quarante- 
six  ans,  de  pyoéniie. 

Voyons  maintenant  comment  fut  accueillie 
en  France  la  découverte  de  Semmelweis. 

IjC  20  Avril  1849,  la  Gazette  médicale  de 
Strasbourg  publiait  un  article  de  tête  inti¬ 
tulé  :  Des  moyens  prophylactiques  mis  en 
usage  au  grand  hôpital  de  Vienne  contre  l’ap¬ 
parition  de  la  fièvre  puerpérale,  notice  com- 
munùjuée  par  M.  F.  WIEGER,  ciiei-  de  clixi- 

ÇCE  UE  LA  FaCUI.TÉ  de  .MEDECINE  DE  StUASHOUIK;  . 

Cet  article  commence  ainsi  :  «  Le  D'’  Sem¬ 
melweis,  accoucheur  en  second  (Assislenz- 
arlz)  de  la  première  clinique  obstétricale  de 
Vienne,  est  parvenu,  il  y  a  bientôt  deux  ans,  à 
faire  diminuer  d’une  manière  surprenante  la 
mortalité  qui  régnait  dans  son  service... 

«  Témoin  oculaire,  et  convaincu  que  chaque 
jour  de  retard  fait  des  victimes  dont  la  mort 
aurait  pu  être  évitée,  je  n’al  si  longtemps  hé¬ 
sité  à  publier  cette  notice  que  parce  que 
j’espérais  de  voir  une  plume  ayant  plus  d’au¬ 
torité  que  la  mienne,  se  charger  de  ce  soin  ; 
cet  espoir  fut  déçu;  seule,  l'Union  mé;dicale 
publia  un  petit  article  qu’elle  a  sans  doute 
voulu  frapper  d’avance  de  stérilité  en  le  ran- 
rreant  dans  la  rubrique  des  anecdotes  dou¬ 
teuses. 

«Voici  maintenant  le  précepte  dont  l’appli¬ 
cation  a  donné  les  succès  signalés  ;  Défense 
de  procéder  à  l’exploration  vaginale,  avant 
d’avoir  lavé  la  main  dans  un  liquide  capable 
d’enlever  ou  de  détruire  les  substances  qui 
peuvent  Imprégner  l’épiderme  ou  y  adhérer. 
Dans  le  principe,  on  faisait  laver  les  mains 


dans  une  solution  très  étendue  de  potasse 
caustique,  puis  dans  de  l’eau  acidulée  ;  cette 
manière  de  faire  eut  tout  l’effet  voulu,  mais 
elle  fut  remplacée  avec  avantage  par  des  lo¬ 
tions  dans  de  l’eau  saturée  de  chlorure  de 
chaux,  lesquelles  altèrent  moins  l’épiderme. 
11  importe,  avant  tout,  de  nettoyer  au  moyen 
d’une  brosse  et  avec  un  soin  minutieux, 
l’ongle  et  les  sillons  épidermiques  qui  le  cir- 
eonscrivent.  ’feJ  est  tout  le  secret. 

«  Aujourd’hui,  je  suis  en  mesure  de  fonder 
mes  assertions  sur  les  données  statistiques 
suivantes  : 


THNDANT  I.KS  NEUI'  DI-Il.MÈRES  ANNIÎES 


Sur  la  sollicitation  de  M.  Wiegei-,  Sem¬ 
melweis,  adressa  une  note  :i  Y  Académie  des 
sciences.  Cette  note  n’arriva  pas  ;i  la  connais¬ 
sance  du  public  médical  et  Semmelweis  ne 
reçut  jamais  de  réponse. 

Le  7  Janvier  1851,  M.  Arneth,  ancien  chef 
de  clinique  de  la  Maternité  de  Vienne,  com¬ 
muniqua  il  V Académie  de  médecine  de  Paris, 
une  note  «  sur  le  moyen  proposé  et  employé 
par  Semmelweis  pour  empêcher  le  développe¬ 
ment  des  épidémies  puerpérales  à  l'hospice  de 
la  Maternité  de  Vienne  ». 

Cette  note  fut  renvoyée  à  une  commission 
composée  de  MM.  Rlcord,  Danyau  et  Moreau. 
Jamais  le  rapport  n’a  été  fait. 

La  communication  dcM.  Arneth  fut  publiée 
in  extenso  dans  les  Annai.es  d’uvciène  pu- 

III.IQUE  ET  DE  MÉDECINE  LEGALE,  T.  XLV. 

Les  aceoucheurs  français  pouvaient  donc 
connaître  de  cette  façon  les  travaux  et  la 
découverte  de  Semmelweis.  Qu’ont-ils  pensé? 
Qu’ont-ils  fait? 

Lisez  la  discussion  qui  eut  lieu  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  en  1858,  discussion  qui  fut 
qualifiée  de  mémorable,  discussion  qui  dura 
pendant  dix-huit  séances,  discussion  à  laquelle 
prirent  part  dix-huit  académiciens,  parmi  les¬ 
quels  tous  les  membres  de  la  section  d’accou¬ 
chements,  ou  plutôt  non,  ne  la  lisez  pas! 
Vous  n’y  verriez  que  des  incohérences,  des 
aveuglements,  des  ignorances,  pour  ne  pas 
dire  plus.  Jetons  un  voile,  et  disons  comme 
llamlet  :i  Polonius  :  «  Des  mots,  des  mots, 
des  mots!  »  Cette  discussion,  cependant,  se 
termina  par  cette  conclusion,  mais  bien  me¬ 
naçante  pour  vous  :  il  faut  supprimer  les 
Maternités. 

C’est  le  moment  où,  en  France,  un  ancien 
interne  de  la  Maternité,  Tarnier,  démontre 
contre  tous  la  contagion  de  la  fièvre  puerpé¬ 
rale. 

Lui  aussi  s’est  révolté  contre  le  fatalisme 
de  ses  maîtres  en  face  des  désastres  qu’il 
constatait.  Lui  aussi  s’est  révolté  contre 


l’inertie  de  ceux  qui,  énumérant  les  centaines 
de  leurs  victimes,  se  consolaient  en  «  se  sou¬ 
venant  qu’ils  avaient  vu  leurs  maîtres  aussi 
malheureux  qu’eux  ».  Lui  aussi  eut  la  tris¬ 
tesse  de  voir  scs  idées  méconnues  et  non 
appli((uées  pendant  près  de  quinze  ans.  Ce 
n’est  qu’à  partir  de  1870  que  ’l’arnier,  accou¬ 
cheur  de  la  Maternité,  applique  ses  principes 
et  fait  tomber  la  mortalité  dans  les  propor¬ 
tions  qu’indiquent  ses  chiffres. 


Années  à  :I869.  .Morialiin. 

Période  d’inaction,  période  endémique.  .  0/0 

Années  1870  à  1880. 

Période  de  lutte  contre  la  contagion  ....  2,:!2  0/0 

Mais  alors  l'étoile  polaire  se  lève  :  Pasteur 
apparaît!  En  Angleterre,  oit  l.ister,  qui  avait 
été  l’élève  de  Simpson,  qui  par  lui  avait  eu 
connaissance  des  travaux  de  .Semmelweis,  di¬ 
sait  dans  son  discours  d’ouverture  en  1869  : 

«  La  théorie  des  germes  est  l’étoile  polaire 
qui  doit  nous  conduire  sûrement  dans  une 
navigation  qui  sans  elle  sérail  di'scspéréinent 
difficile.  » 

Lucas-Champlonnière;  témoin  des  succès 
defnster,  rapporte  et  fait  connaître  en  France 
la  puissante  et  bienfaisante  méthode  ;  la 
marche  à  l'étoile  est  I  riompbante.  Lisez  ce 
superbe  chapitre  dans  le  livre  de  Varnier  et 
vous  serez  documenté  sur  celte  marche  évo¬ 
lutive. 

Ah!  certes,  mon  admiration  poui' Pasteur 
est  sans  bornes,  j’ai  une  infinie  reconnaissance 
pour  Lister,  les  noms  de  Didéris,  Chauveau 
et  Arloing  ne  devront  jamais  être  oubliés,  les 
travaux  de  Fernand  ^Vidal,  en  faisant  con¬ 
naître  le  plus  commun  de  nos  ennemis,  firent 
époque,  mais  il  faut  reconnaître  que  Sem¬ 
melweis  avail ,  par  sa  découverte,  le  premier 
déchiré  le  voile  qui  obscurcissait  tout  avant 
lui  et  mis  entre  les  mains  des  médecins  les 
moyens  prophylactiques  qui  sont,  en  somme 
et  en  réalité,  ceux  enqiloyés  par  nous  tous  au¬ 
jourd’hui. 

Les  médecins  de  tous  les  pays  ne  devront 
jamais  oublier  que  Semmelweis  a  dit  :  «  N’ai>- 

POleiEZ  AUCUNE  MATlÈlil':  COU  IIO.M  eUE  DANS  l’oiI- 
GANIS.ME  ET  Él.OIGNEZ-KN  CELLES  ()UI  s’vtHOIIVE- 
IIAIENT  AVANT  LEUIl  HÉSOIIPTION  »  Ct,  dc  pluS, 

comme  le  dil  si  justement  VVidal,  indiqué  du 
premier  coup  les  moyens  prophylactiques  à 
prendre  avec  une  précision  telle  que  l’aii- 
llsepsio  moderne  n’a  rien  eu  îi  ajouter  aux 
règles  posées  par  lui. 

La  Hongrie  peut  être  fière! 

Mais  il  ne  nous  suffit  pas  de  partager  l’ad¬ 
miration  et  la  reconnaissance  des  Hongrois 
pour  leur  compatriote  dont  le  nom  est  désor¬ 
mais  immortel,  il  nous  faut  dégager  de  l’his¬ 
toire  de  la  vie  de  Semmelweis  les  principaux 
enseignements  qu’elle  comporte,  car  combien 
suggestive  est  celte  histoire  ! 

Vous  n’oublierez  jamais  les  remarques  et 
les  constatations  de  Semmelweis  sur  le  rôle 
du  doigt  explorateur.  Vous  aurez  toujours 
présente  à  l’esprit  cette  notion  que  la  moindre 
infraction  à  ranlisepsio  dc  vos  doigts  peut 
causer  la  mort.  Aussi,  non  sculeinent  vous 
rendrez  vos  doigts  aseptiques,  mais  vous  ne 
les  emploierez  qu’à  bon  escient. 

Pour  graver  à  tout  jamais  cette  notion  dans 
votre  esprit,  j’ai  prié  une  sage-femme, 
M'"”  Dabrigeon,  sage-femme  âgée  dc  quatre- 
vingt-cinq  ans,  agréée  des  hôpitaii.'c  depuis 
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1870.  Elle  reçut  chez  elle,  de  1870  à  1903, 
.6.278  femmes  qui  lui  furent  envoyées  de 
la  Maternité.  Elle  iien  penlit  aucune. 

.le  l’interroge  devant  vous  cl  elle  avoue 
Il  en  (n’oir  jamais  louché  aucune. 

Certes,  je  reconnais,  je  proclame  que  le 
toucher  est  nécessaire,  mais  il  ne  doit  être 
pratiqué  qu’ii  bon  escient.  Vous  vous  rappel¬ 
lerez  que  c'est  en  obéissant  rigoureusement 
à  CCS  préceptes  que  nous  sommes  arrivés  à 
obtenir  dans  les  Maternités,  si  longtemps 
accusées  à  juste  litre,  les  résultats  (pie  je 
vous  montre  et  qui  sont  obtenus  dans  ma  cli¬ 
nique,  où  le  nombre  des  étudiants  pratiquants 
est  considérable. 

L’iilstoire  de  la  vie  de  SemmcKveis  nous 
montre  une  fois  de  plus  l’influence  néfaste 
des  dogmes  en  médecine,  comme  partout,  et 
la  puissance  si  souvent  rétrograde  de  l’esprit 
scholastique. 

Elle  nous  montre  également  ([ue  l’observa¬ 
tion,  en  iiK'deeiuc,  domine  tout  et  (pi’elle  com¬ 
mande  à  rcxpérimentatlon.  C’est  l’observa¬ 
tion  quia  guidé  Semmelweis,  et  l’observation 
seule. 

Mais  combien  il  m’est  doux  de  constater  de¬ 
vant  vous  que  le  moteur  <|ui  conduisit  Sernmel- 
vvois  était  d’essence  altruiste!  Chez  Semmel- 
vvels,  comme  chez  Tarnier,  c’est  l’altruisme 
qui  rendit  l’observation  si  intime  et  les  con¬ 
duisit  là  où  ils  devaient  trouver  la  vérité.  .\b  ! 
soyez  altruistes  !  .l’al  écrit  (juelque  part  que 
tout  jeurn^  homme  n’ayant  en  vue  que  la  l'or- 
luiie  ou  les  honneurs  ne  devait  pas  faire  de 
nn-decine.  .le  suis  cha([ue  jour  jilus  convaincu 
que  j’avais  raison  en  écrivant  cela,  .le  ne  dis 
pas  (pie  vous  lérez  des  découvertes  comme 
Semmelweis,  mais,  (pielle  ijue  soit  votre  situa¬ 
tion,  cpiels  que  soient  vos  titres,  vous  n’aurez 
jamais  de  salisfaction  plus  grande,  vous  n’(‘- 
prouveroz  jamais  aillant  de  joie  que  quand 
vous  aurez  fait  vos  ell’orts  jioiir  atténuer  ou 
guérir  les  soiilFrances  des  autres.  Et  cela  est 
à  la  portée  de  tous. 

Quoi  (pi’il  en  soit,  j’espère  que  ce  (jiie  je 
vous  al  dil  de  Semmelweis  vous  a  fait  com¬ 
prendre  ]iouripioi,  au  début  de  cette  leçon,  je 
vous  ai  dil  ipie  le  nom  de  Semmelweis  devait 
être  placé  au  premier  rang  parmi  ceux  des 
bienfaiteurs  de  l’humanité. 


A  PROPOS 

L0(:.\l[S.\TI().\  DK  I;.\1MI.\SIK  .MdTIIlCK 

Ç;.,-  .M.  J.  DEJERINE 

Prof(».<s(*nr  D  la  Fai  iilté,  Matlecin  «lo  la  Salpôl l  ii.'ro. 


Oaiis  deux  articles  parus  celle  annoe  dans 
Art  Presse  Méilicale  et  consaci-és  à  l'aphasie, 
j’exposais  la  manii-re  dont  j’en  concevais 
l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques'. 
Pour  ce,  ipii  concernait  en  particulier, 
l’aphasie  motrice,  ne  voulant  l'aire  enti’er 
en  ligne  de  compte  (pie  les  cas  dans  lescpiels 
un  examen  complet  par  la  méthode  des  coupes 
histologiques  sériées  avait  été  piatlqin-,  — 
seule  méthode,  qui  soit  valable  aujourd’hui 
dans  ce  genre  de  recherches,  —  je  rapportais 
deux  observations  (pii,  pour  moi,  constiluaienl 
une  preuve  absolument  démonstrative  de  la 
localisation  établie  par  Broca  pour  le  langage 


1.  .1.  Dkjkium:.  —  «  L’aphasie  sensorielle  ».  La  Presse 
Medicale,  11  .luillet,  55.  —  «  L’aphasie  motrice  ». 
La  Presse  Médicale,  lHOü,  18  Juillet,  n®  57. 


articulé.  De  ces  deux  observations,  l’une 
m’était  personnelle  ',  l’autre  avait  été  publiée 
par  P.  Ladame  (de  Gencve)%  et  von  Monakow’ 
en  avait  relaté  l’autopsie  et  l’examen  histolo¬ 
gique.  Pour  des  raisons  (jue  je  ferai  con¬ 
naître  tout  à  l’heure,  la  manière  dont  j’avais 
interprété  ce  second  cas  fut  l’objet  de  ré¬ 
serves  de  la  part  de  M.  Ladame.  Avant  de 


montrer  (pie...  ces  réserves  naeaienl  ahso- 
lumenl  aucune  raison  d'élre,  je  rapporterai 
tout  d’abord  —  texte  et  dessins  —  ce  que 
j'écrivais  sur  l’observation  Ladame-von  Mo- 
nakow  dans  celui  de  mes  articles  de  La  Presse 
Médicale  consacré  à  l’apbasie  motrice. 

OiîsEiivATiON  II  (Cas  de  P.  Ladame)  [résu¬ 
mée].  —  Femme  frappée  à  quarante-cinq  ans 
et  demi  d’iqiliasie  motrice  avec  parésie  droite 


h'gère.  Aphasie  pres((ue  totale  pendant  deux  ans,  j 
la  malade  gardant  à  sa  disposition  trois  ou  quatre  | 
mots,  puis  elle  devint  totale  et,  pendant  dix  ans,  ■ 
jusqu’à  sa  mort,  la  malade  resta  coiiiplèteiiient  I 
lunette,  mais  non  aphone.  La  parésie  du  bras  ^ 
droit  disparut  rapidement.  Il  n’y  eutyamaA  a«-  , 


1.  p.  liEliMiKiM.  —  <'  l)i:  l'aphiisie  iiKitrice  »,  Pari.s, 
mol  (dbs.  I,  cas  Jaci|...).  ,)c  icpunili'ai  ullcrieuiomoiit  et 
dans  un  aiilre  travail  aux  critiques  foriuulées  rcceiiiraent 
par  ,M.  Pierre  Marie  sur  cette  observation. 

2.  P.  Exuami;.  Congrls  internai  deméd.,  Paris,  1900,  et 
Soc.  med.  de  Génère,  4  Décembre,  in  Revue  medicale  de  la 
Suisse  romande,  1901,  p.  73.  —  Du  même.  «  La  question 
de  l'aphasie  motrice  sous-corticale  «.  Revue  neurologique, 
1902,  p,  13. 

3.  VON  Mon.(ko«'.  —  Il  Gcbirn])atbologic  »,  190.7,  2*'  édi¬ 
tion,  p.  874-870,  lig.  286,  287,  288. 


Clin  symptôme  de  cécité  ou  de  surdité  verbales. 

L’écriture  était  conservée  et  Y  intelligence  re¬ 
marquablement  intacte.  A  aucun  moment  on  ne 
constata  chez  elle  de  paralysie  des  organes  de  la 
parole.  Morte  à  cinquante-sept  ans.  Autopsie 
(fig.  1  et  2)  :  foyer  hémorragique  ancien  situé 
dans  la  moitié  postérieure  de  la  circonvolution 
de  Broca  et  le  tiers  inférieur  —  opercule  —  de  la 
frontale  ascendante  (fig.  l);pas  d’autres  lésions 
de  l’écorce;  ce  foyer  pénètre  dans  la  profondeur 
et  s’étend  dans  la  substance  blanche  de  la  troi¬ 
sième  frontale  etdela  pariétale  ascendante  ;  inté¬ 
grité  complète  des  noyaux  lenticulaire  et  caudé 
ainsi  que  des  capsules  (lig.  2)  externe  et  interne. 

.le  faisais  suivre  la  relation  de  ces  deux 
observations  des  réflexions  suivantes  ; 

I  Voici  donc  deux  faits  suivis  d’autopsie  avec 
examen  histologique  en  coupes  sériées  et 
I  dans  lesquels  une  aphasie  de  Broca  typique, 
à  symptomatologie  excessivement  accusée  — 
'  l’une  des  malades  même  étant  muette,  mais 
non  aphone  — ,  a  persisté  pendant  des  années 
avec  une  conservation  complète  de  l’intelli¬ 
gence,  une  absence  totale  de  tout  symptôme 
d’aphasie  sensorielle  et  une  intégrité  parfaite 
de  la  motilité  de  l’appareil  bueco-pharvngo- 
)  laryngé  pour  tous  les  mouvements  autres  que 
'  ceux  de  l’articulation  des  mots.  A  l’autopsie, 

;  les  lésions  siègent  dans  la  eirconvolution  de 
I  Broca  et  la  région  adjacente  et  s’étendent  en 
profondeur  dans  la  substance  blanche,  mais 
les  noyaux  centraux — en  particulier  le  noyau 
lenticulaire  • —  sont  intacts  ainsi  que  la  cap- 
j  suie  interne  et  il  en  est  de  même  de  la  ré¬ 
gion  sensorielle  de  Wernicko. 

Quelques  jours  après  la  publication  de  ce 
travail,  paraissait  dans  La  Presse  Médicale 
(28  .luillet  19()(),  n°  GO)  la  note  suivante  : 

A  PROPOS  Dli  l’aphasie  MOTIIICE 

«  M.  p.  Ladame  (de  Genève)  nous  informe 
que  son  collaborateur  von  Monakow  et  lui 
publieront  les  résultats  complets  de  l’aulopsie 
d’aphasie  motrice  pure,  citée  par  M.  Deje- 
rine  dans  son  article  [La.  Presse  Médicale, 
1906,  n"  57,  page  456),  dès  (pi’ils  auront  ter¬ 
miné  l’étude  des  coupes  sériées  de  ce  cerveau.  » 

Cette  note  fut  rédigée  par  le  Comité  du 
.lournal  à  la  place  d’une  lettre  écrite  par 
M.  Ladame,  dans  laquelle  il  faisailses  réserves 
sur  les  (inclusions  que  l’on  pourrait  tirer  de 
son  «  cas  insuffisamment  étudié  »,  disait-il, 
lettre  ([ue  le  Comité  ne  crut  pas  devoir  insérer. 

Les  réserves  (pie  faisait  M.  Ladame  sur  les 
conclusions  que  l’on  pourrait  tirer  de  son 
cas  indiquaient  ou  semblaient  indiquer  que 
ce  qui  avait  été  publié  par  lui  ou  par  von 
Monakow  était  incomplet.  Quoi  qu’il  en  soit, 
après  les  réserves  exprimées  parM.  Ladame, 
il  devenait  évident  pour  tout  le  monde  que 
l’examen  de  ses  coupes  lui  avait  révélé 
d’autres  lésions  que  celles  décrites  et  figurées 
par  von  ÎMonakow.  Ce  cas,  par  conséquent, 
ne  pouvait  plus  être  invoipié  dans  le  débat  sur 
la  localisation  de  l’apbasie  de  Broca.  C’était 
mon  opinion,  ce  fut  aussi  celle  que  M.  Pierre 
Marie  développa  dans  un  récent  travail  sur 
l’aphasie  '. 

Dans  la  relation  que  j’avais  faite  du  cas 
Ladame-von  Monakow,  niélant  basé  unique- 
menl  sur  le  lexle  el  les  dessins  de  ces  ailleurs, 


1.  PiERKE  Marie.  —  «  Revision  de  la  (lucstion  de 
l’aphasie  :  Que  faul-il  penser  des  aphasies  sous-corticales 
(aphasies  pures)  ».  Semaine  medicale,  1900,  18  Octohre, 
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ma  responsal)ilité  était  complètement  à  cou¬ 
vert.  Aussi  fus-je  fort  surpris  de  cette  inter¬ 
vention  de  M.  Ladame,  car,  si  son  cas  avait 
été  insuffisamment  étudié  et  incomplètement 
publié,  il  était  facile  de  lui  répondre  :  pour¬ 
quoi  alors  l’avoir  publié?  Et,  s’il  y  a  quel¬ 
qu’un  de  responsable  ici,  ce  n’est  certes  pas 
moi.  Mais  la  question  est  d’un  ordre  beau¬ 
coup  plus  élevé;  elle  touche,  en  effet,  à  un 
point  fondamental  de  la  doctrine  de  l’aphasie, 
à  la  loaalisalion  du  langage  articulé  dans  la. 
région  de  Jiroca,  et,  désireu.x  de  savoir  à 
quoi  m’en  tenir,  j’écrivis  ii  MM.  Ladame  et 
von  Monakow.  Pour  bien  comprendre  ce  qui 
va  suivre  et  le  pourquoi  des  «  réserves  »  de 
M.  Ladame,  je  suis  obligé  d’entrer  dans 
quelques  détails  d’ordre  rétrospectif. 

Lorsi[ue  je  préparais  mes  articles  sur 
l’aphasie,  j’écrivis,  le  28  Mal  dernier,  ùM.  La¬ 
dame  pour  le  prier  de  bien  vouloir  me  dire 
si,  dans  son  cas,  les  ganglions  centraux  et  la 
capsule  interne  étalent  intacts  dans  toute  leur 
étendue. 

Dans  une  lettre  du  2  Juin,  datée  de  Salnt- 
Pii'ininsbcrg,  M.  Ladame  me  répondit  que  les 
noijanx  centraux  étaient  intacts  dans  toutes 
les  coupes,  (}u’il  existait  une  zone  de  dégéné¬ 
rescence  secondaire  dans  la  capsule  interne 
et  une  atrophie  également  secondaire  du 
noyau  externe  du  thalamus;  il  m’envoyait 
même  des  dessins  C[u’il  avait  faits  à  mon  in¬ 
tention  et  sur  lesquels  ces  lésions  dégénéra¬ 
tives  étaient  très  nettement  figurées.  Comme 
ces  lésions  de  dégénérescence  secondaire  ne 
présentaient  aucun  intérêt  au  point  de  vue 
où  je  m’étais  placé  —  localisation  de  V aphasie 
motrice — ,  car  l’important,  pour  moi,  était  de 
savoir  si  les  masses  centrales  étaient  ou  non 
et  dans  toute  leur  étendue  respectées  par  le 
foyer  primitif  situé  dans  la  région  de  Broca, 
j’écrivis  à  M.  Ladame  pour  le  remercier,  et 
l’informai  en  même  temps  que  je  ne  parle¬ 
rais  pas,  dans  mon  travail,  des  dégénéres¬ 
cences  secondaires,  et  que  je  m’en  tiendrais 
exclusivement  à  ce  qui  était  publié  dans 
l’ouvrage  de  von  Monakow. 

C’est  cependant,  ainsi  qu’on  va  le  voir, 
unuiuement  parce  que  je  n’ai  pas  mentionné 
ces  dégénérescences  que  M.  Ladame  a  écrit  à 
La  Presse  Médicale  pour  faire  les  «  réserves 
sur  l’interprétation  de  son  cas  »,  réserves 
dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

Voici,  en  effet,  la  réponse,  datée  du  22  Oc- 
tohi'e,  que  me  fait  mon  confrère  de  Genève 
il  une  lettre  dans  laquelle  je  lui  demandais 
de  bien  vouloir  m’indiquer  les  raisons  qui  lui 
avaient  dicté  sa  lettre  à  La  Presse  Médicale  : 

Mon  cher  Confrère, 

«  ...  J’ai  été  surpris  de  voir  que  vous  affirmiez 
quand  même  (malgré  mes  renseignements  béné¬ 
voles)  dans  votre  publication  de  Za  Presse  Médi¬ 
cale,  que  ((  les  noyaux  centraux  et  la  capsule 
interne  sont  intacts  ».  C’est  pourquoi  j’ai  cru 
devoir  écrire  à  ce  journal  en  faisant  mes  réserves 
sur  les  conclusions  que  l’on  pourrait  tirer  de  mon 
cas  avant  qu’il  ait  été  étudié  plus  complètement 
dans  les  coupes  sériées  qui  existent  pour  les 
deux  hémisphères;...  »  et  plus  loin  :  «  11  va  sans 
dire  toutefois  que  cette  réserve  ne  s’applique 
qu’aux  recherches  à  faire  et  que  vous  avez  plei¬ 
nement  raison  de  faire  valoir  tous  les  arguments 
basés  sur  ce  que  nous  avons  déjà  publié,  et  dont 
rien  n’est  à  retrancher,  mais  beaucoup  à  com¬ 
pléter  ou  à  interpréter,  une  fois  que  nous  aurons 
fait  l’étude  complote  de  nos  coupes.  » 

Veuillez  agréer,  etc. 

D"  Ladame. 


Ainsi  donc,  et  cette  lettre  le  montre,  c'est 
uni(jueme/it  parce  (pie  je  n  ai  pas  mentionné 
les  dégénérescences  secondaires  existant  dans 
son  cas,  que  M.  Ladame  faisait  des  «  ré¬ 
serves  sur  les  interprétations  prématurées  » 
que  l’on  en  pourrait  tirer,  et  qu’aiusi  il 
autorisait  toutes  les  suppositions  défavorables 
sur  la  valeur  de  ce  cas.  Quand  donc,  je  le 
demande  à  tous  les  neurologistes  compé¬ 
tents,  (piand  donc  a-t-on  jamais  fait  jouer 
un  rôle  à  la  dégénérescence  secondaire,  lors¬ 
que  l’on  cherche  à  établir  la  localisation  d’une 
lésion  corticale? 

Voici  maintenant  la  réponse  que  m’a  faite 
le  professeur  von  Monakow  à  la  question  que 
je  lui  posais,  à  savoir  si,  aujourd’hui  (Octobre 
1906),  il  mAmienait  intégralement  tout  ce  qu’il 
avait  écrit  sur  le  cas  de  Ladame  —  texte  et 
dessins  —  dans  sa  Gehirnpatholagie. 

Dans  une  lettre  datée  du  28  Octobre,  mon 
savant  collègue  de  Zurich  m’écrit  : 

Monsieur  et  cher  Collègue, 

...  Dans  celte  affaire  il  existe  sûrement  des 
malentendus, comme  vous  me  l’indiquez  dans  votre 
lettre  d’hier.  Les  réserves  dont  pai'le  le  collègue 
Ladame  concernent  uniquement  une  série  de 
détails  qui  ne  sont  pas  mentionnés  dans  la  des¬ 
cription  que  j’ai  faite  dans  ma  Gehinipathologie. 
En  ce  qui  me  concerne,  je  maintiens  naturelle¬ 
ment  ce  que  j’ai  dit  pages  874  et  875  de  mon 
ouvrage,  car  il  s’agit  là  de  faits  anatomiques.  Du 
reste,  les  faits  anatomiques  de  ce  cas  sont  claire¬ 
ment  exposés  dans  la  figure  288’  qui  est  exacte 
jusque  dans  ses  détails  et  qui  correspond  à 
l’étendue  maxima  du  foyer.  Il  faut  aussi  insister 
sur  ce  point  que  le  foyer  est  exceptionnellement 
bien  délimité.  11  va  sans  dire  que  les  dégénéres¬ 
cences  secondaires  constituent  par  elles-mêmes 
une  question  à  part,  c’est-à-dire  qu’elles  ne  tou¬ 
chent  en  rien  la  question  de  la  localisation  qui 
vous  intéresse  en  premier  lieu. 

Votre  collègue  dévoué, 

Von  Monakow. 

Il  me  paraît  inutile  d’insister  sur  la  valeur 
documentaire  des  lettres  précédentes.  Elles 
montrent,  en  effet,  que  les  «  réserves  »  de 
M.  Ladame  portaient  uniquement  sur  une 
question  de  détail,  sur  les  dégénérescences 
secondaires  (jue  je  n’avais  pas  à  mentionner 
dans  une  étude  sur  la  localisation  de  l’aphasie 
de  Broca,  et  on  voit  combien  J'avais  raison 
lorsque,  me  basant  sur  l’observation  clinique 
de  Ladame  d’une  part,  et  sur  les  détails  ana¬ 
tomo-pathologiques  donnés  par  von  Monakow 
d’autre  part,  je  considérais  leur  cas  comme 
une  démonstration  éclatante  de  la  doctrine 
de  Broca.  Ce  cas  jn'ouve,  en  effet,  qu’une 
aphasie  motrice  très  intense —  la  malade  étant 
même  devenue  complètement  muette  pendant 
les  dernières  années  de  sa  vie  — ■,  sans  aucun 
symptôme  quelconque  d’aphasie  sensorielle, 
sans  trouble  aucun  de  l’intelligence,  peut 
être  produite  par  une  lé.vion  en  foyer  de  la 
région  de  Broca,  sans  lésion  aucune  de  la 
zone  sensorielle  de  Wernicke  et  sans  lésion 
également  de  la  zone  du  noyau  lenticulaire. 
11  s’agit,  en  effet,  ici  d’une  lésion  en  foyer 
très  nettement  circonscrite  et  respectant  com¬ 
plètement  la  substance  blanche  sous-insulaire, 
—  capsule  extrême,  capsule  externe,  avant- 
mur,  ■ — ■  les  noyaux  lenticulaire  et  caudé,  la 
capsule  interne  et  la  couche  optique.  Par  la 
topographie  et  l’exacte  limitation  de  la  lésion, 
le  cas  de  Ladame-von  Monakow  constitue, 

1.  G’csl  celle  figure  288  que  j'ai  rci>roduile  dans  mon 
article  de  La  Presse  Médicale  (fig.  7)  et  qui  correspond  à 
la  figure  2  du  présent  travaiL 
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depuis  que  la  nécessité  de  l’étude  des  lésions 
à  l’aide  des  coupes  microscopiques  sériées 
s’est  Imposée  aux  observateurs,  constitue, 
dis-je,  le  plus  bel  exemple  qui  ait  été  apporté 
à  l’appui  do  la  doctrine  de  Broca. 


L’ARTÉRlO-Sr.LÉHOSE 

ANATOMIE  PATHOLüGlQLE  k  l'.VI’llOfiÉNlE 

Par  M.  0.  JOSÜÉ 
Médecin  des  liùpituux, 

Chef  de  lahoratoirc  à  la  Facullé. 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  l’ar- 
tério-sclérose  comme  une  endartérite  chro¬ 
nique,  lésion  irritative,  à  évolution  très  lente, 
généralisée  au  système  artériel  et  caracté¬ 
risée  surtout  par  l’épaississement  de  la  tuni¬ 
que  interne.  Mais,  si  l’on  éludie  les  artères 
atteintes  d’artério-sclérose  à  l’aide  des  tech¬ 
niques  histologiques  récentes,  on  ne  tarde 
pas  à  s’apercevoir  que  la  description  clas¬ 
sique  ne  cadre  pas  avec  les  faits.  Les  altéra¬ 
tions  propres  à  l’artério-sclérose  se  distin¬ 
guent  en  effet  nettement,  comme  l’a  montré 
Jores,  de  l’endartérite  chronique.  Dans  celle 
dernière,  la  lésion  essentielle  est  la  «  |)ro!i- 
fération  régénératlve  du  tissu  conjonctif  do  la 
tunique  Interne  »  (Jores).  Le  tissu  conjonctif 
de  nouvelle  l'ormation  est  parcouru  par  des 
fibres  élastiques  plus  ou  moins  aijondanles 
disposées  en  réseau.  La  membrane  élastique 
Interne  n’est  pas  modiliée  dans  les  cas  abso¬ 
lument  purs.  (,cs  lésions  relèvent  de  pro¬ 
cessus  Inllammatoires  chroniques. 

Tout  antre  est  l'aspect  des  lésions  artério- 
scléreuses.  Celles-ci  ne  sont  nullsment  In¬ 
flammatoires,  mais  elles  présentent  à  la  fois 
le  caractère  hyperplasique  et  dégénératif. 
Les  parois  des  artères  malades  sont  plus 
épaisses  que  normalement  par  suite  de  l’hy¬ 
perplasie  des  cellules  musculaires  et  de  la 
lame  élastique  interne.  Cette  dernière  est 
dédoublée,  par  une  sorte  île  clivage,  en  un 
certain  nombre  de  lamelles  secondaires;  les 
lamelles  restent  indépendantes  dans  toute  la 
circonférence  du  vaisseau  ou  se  réunissent  à 
nouveau  après  s’être  séparées,  bintre  les 
lamelles  se  trouve  du  tissu  conjonctif  en  dé¬ 
générescence  hyaline  ([ui  se  colore  en  rouge 
brillant  par  le  Van  (îieson  et  des  cellules 
musculaires  à  grand  axe  parallèle  :i  la  direc¬ 
tion  du  vaisseau.  La  couche  musculaire  est 
le  plus  souvent  épaissie  ;  parfois  cependant 
cette  couche,  semble  au  contraire,  amincie  et 
comme  remplacée  par  les  lames  élastiques 
dédoublées.  Les  cellules  musculaires  sont 
fréquemment  altérées  :  le  noyau  se  colore  mal, 
le  protoplasma  est  creusé  de  vacuoles.  Enfin, 
il  existe  des  lésions  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  plus  ou  moins  intenses.  On  constate,  à 
l’aide  de  techniques  spéciales  (méthode  de 
Fischer),  la  présence  de  graisse  soit  à  l’état 
difl’us,  soit  collectée  en  gouttelettes.  Ces  alté¬ 
rations  siègent  le  plus  souvent  au  niveau  des 
lamelles  élastiques  dédoublées,  mais  on  les 
observe  aussi  dans  la  couche  musculaire  ou 
dans  la  tunique  interne.  Il  semble  parfois  que 
le  tissu  élastique  lui-même  soit  remplacé  par 
la  graisse. 

Les  plus  fines  ramifications  des  artérioles 
viscérales  —  et  ceci  s’observe  très  nettement  au 
niveau  du  rein*  — sont  parfois  atteintes.  Les 
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cellules  musculaires  confoiulucs  se  colorent 
en  jaune  brillant  par  le  Yan  Gicson,  elles  sont 
plongées  dans  une  substance  rél'ringcnle.  On 
trouve  aussi  de  la  graisse  dans  la  paroi  des 
artérioles,  ('.elle  graisse  siège  en  dedans  dos 
cellules  musculaires  ou  de  la  minée  lame 
clasll<[ue  interne  ;  parfois  elle  envahit  les 
cellules  musculaires  ou  la  lumière  du  vaisseau 
quelle  oblitère. 

Il  n’est  ])as  jusqu'aux  capillaires  qui  ne 
soient  souvent  altérés.  Les  capillaires  des  glo- 
mérules  rénaux,  par  exemple,  ont  leur  paroi 
épaissie  par  infiltration  d’une  substance  qui 
se  colore  en  jaune  rosé  par  le  Yan  Gieson  ; 
ils  sont  souvent  atteints  de  dégénérescence 
graisseuse.  A  un  stade  plus  avancé,  ces  vais¬ 
seaux  peuvent  disparaître  totalement,  rempla¬ 
cés  par  du  tissu  ayant  subi  la  transl'ormation 
hyaline. 


Comparons  les  lésions  artério-scléreuscs, 
ainsi  eonqirises  et  nettement  séparées  de  l’en- 
dartérite  chronique,  avec  les  altérations  athé¬ 
romateuses  telles  que  nous  les  avons  décrites 
dans  un  travail  antérieur  L’analogie  est 
évidente.  Dans  les  deux  cas,  il  existe  des  mo¬ 
difications  hyperplasiques  du  tissu  élastique 
avec  dédoublement  de  la  lame  limitante  in¬ 
terne.  Dans  l’athérome,  les  lésions  dégénéra¬ 
tives  sont  particulièrement  intenses;  elles 
aboutissent  au  ramollissement  du  tissu  ;  on 
trouve,  comme  dans  l’artéiio-sclérose,  de  la 
déi’énérescence  graisseuse  des  éléments  cons¬ 
titutifs  de  la  paroi  du  vaisseau,  mais  on 
observe  en  plus  d’autres  processus  dégénéra¬ 
tifs  et  notamment  l’infiltration  calcaire  qui 
donne  aux  lésions  un  aspect  particulier.  Le 
tissu  pathologique  est  localisé  entre  les 
lamelles  de  la  membrane  élastique  interne 
dédoublée;  celle-ci  est  déplissée  et  rigide. 
Dans  l’aorte,  les  altérations  athéromateuses 
siègent  dans  la  couche  claslicpie  et  muscu¬ 
laire,  couche  développée  à  la  limite  des  tu¬ 
niques  moyenne  et  interne  par  un  processus 

hyperplasiipie.  L'identité  estpresque  complète 

entre  les  lésions  artério-scléreuses  et  l’athé- 
rome;  néanmoins  le  processus  dégénératif  est 
plus  ie.icnse  dans  celte  dernière  lésion  ;  de 
plus,  celle-ci  s’observe  seulement  au  niveau 
des  artères  de  calibre. 

L’athérome  artériel  est  donc  une  modalité 
de  rartério-selérose.  Gettc  conclusion  est  dia¬ 
métralement  opposée  à  l’opinion  défendue 
par  nous  dans  un  premier  mémoire  ^  Nous 
avions  fait  valoir  divers  arguments  pour  sépa¬ 
rer  l'athérome  de  l'artérlo-selérose.  Mais  ces 
arguments  perdent  toute  leur  valeur  (|uand  on 
envisage  l’étroite  parenté  anatomique  qui 
existe  entre  les  deux  lésions,  à  condition  de 
distraire  de  rartério-selérose  tout  processus 
endartérilicpie  ou  inllammalolre  isolé  ou  sur¬ 


ajouté. 

On  observe,  à  la  vérité,  des  lésions  allié 
mateuses  sans  lésions  artério-scléreuses  c< 
comltantes,  ou  inversement;  mais  cela 
n’implique  nullement  que  les  deux  processus 
soient  diirérents.  De  ce  <pie  l’artério-sclér 
est  une  all’eetion  frappant  le  système  artériel, 
on  ne  doit  pas  conelnre  qu’il  ne  peut  pas  y 
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avoir  de  prédominance  ni  même  de  localisa¬ 
tion  presque  exclusive  sur  tel  ou  tel  départe¬ 
ment  vasculaire.  Les  lésions  sont  le  plus 
souvent  irrégulièreiiienl  disséminées. 

Nous  insistions  aussi  sur  ce  fait  qu’on 
délm-mine  de  l’athérome  chez  le  lapin  en 
Injectant  de  l’adrénaline  dans  les  veines,  mais 
([u’on  ne  produit  jamais  de  lésions  artério- 
scléreuses  des  artérioles  viscérales  *.  Peut- 
être  cela  tient-il  à  la  courte  durée  des  expé¬ 
riences,  comparée  à  la  longue  évolution  de 
l’alfection  humaine.  Mais,  à  notre  avis,  il 
faut  plutôt  incriminer,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin,  l’action  spéciale  de  la  sécré¬ 
tion  surrénale. 

11  résulte  de  ces  recherches  anatomiques 
que  l’on  ne  peut  pas  envisager  l’artério¬ 
sclérose,  suivant  la  théorie  classique,  comme 
une  endarlérite  plus  ou  moins  généralisée 
causée  par  des  infections  et  des  intoxications 
diverses. 

Les  constatations  exposées  plus  haut  ne 
sont  pas  non  plus  favorables  à  la  théorie  de 
Brault.  G(‘t  auteur  n’admet  pas  l’artério¬ 
sclérose  afFectlon  du  système  artériel,  avec 
lésions  des  grosses,  des  moyennes,  des  petites 
artères  et  même  des  capillaires.  A  son 
avis,  on  peut  observer  dans  les  grosses  ('t 
les  moyennes  artères  des  lésions  d  endar- 
lérlle  chronique  plus  ou  moins  étendues; 
mais  il  s’agit  en  paridl  cas  de  hasards  de 
localisations  sueci'ssives  de  processus  infec¬ 
tieux  ou  toxiques,  sans  qu’il  y  ait  aucune 
trace  de  généralisation  vasculaire  systéma¬ 
tique.  Si  l’on  constate  des  altérations  des 
art(''rIoIes  viscérales  au  milieu  de  lésions 
scléreuses  des  organes,  il  n’est  pas  légitime 
de  conclure,  d’après  Brault,  à  des  lésions  pri¬ 
mitives  des  artérioles  ;  celles-ci  participent 
simplenumt  aux  altérations  de  l’organe  an 
même  titre  que  h‘s  autres  tissus,  épithélium, 
tissu  conjonctif,  etc.  Les  agents  nocifs  n’a¬ 
gissent  pas  sur  un  système  anatomique,  le 
système  vasculaire  en  l’espèce,  mais  ils  lèsent 
l’organe  par  réglons,  altérant  tous  les  élé¬ 
ments  ([ui  se  trouvent  dans  la  zone  atteinte. 
Nous  n’aborderons  pas  ici  l’imporlanle  ipies- 
tion  des  rapports  de  l’artérlo-selérose  avec  les 
sch'-roses  viscérales  ;  elle  n’entre  pas  dans  le 
cadre  de  cet  article.  Pour  ce  qui  est  de  la 
doctrine  de  l’artérlo-selérose  aflfeellon  du  sys¬ 
tème  vasculaire,  on  ne  peut  prétendre  évi- 
dmnmcnt  cpie  les  lésions  sont  toujours  géné¬ 
ralisées,  qu’elles  se  développent  toujours  dans 
un  même  ordre  de  localisations  successives, 
commençant  par  les  plus  gros  vaisseaux, 
pour  atteindre  ensuite  des  ramifications  de 
plus  en  plus  fines.  On  ne  peut  nier  ipi’il 
existe  des  prédominances  lésionmdles  dans 
certaines  réglons,  prédominances  souvent 
explicables  par  des  causes  physiologiques  ou 
pathologiipies.  On  n’observe  guère  chez  les 
êtres  vivants  d’évolutions  i)alhoIogiqnes  abso¬ 
lument  Immuables  et  toujours  les  mêmes. Trop 
de  causes  interviennent  qui  peuvent  modifier 
les  processus  morbides.  Ces  réserves  faites, 
on  rencontre  souvent  des  altérations  artério- 
scléreuses  atteignant  une  grande  partie  des 
artères  avec  une  systématisation  nette  d(‘s 
lésions.  11  n’est  pas  rare  non  plus  de  trouver 
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des  altérations  caractéristiques  des  artères 
organiques  sans  qu’il  y  ail  de  lésions  sclé¬ 
reuses  des  zones  voisines.  Cela  s’observe 
souvent  au  niveau  du  rein.  Enfin,  et  cet  argu¬ 
ment  nous  semble  péremptoire,  les  lésions 
artério-scléreuses  se  retrouvent  partout  avec 
les  mêmes  caractères  qui  permettent  de  les 
distinguer  des  lésions  endartérltlcjues,  au 
moins  dans  les  cas  purs. 

Tout  autre  est  l’opinion  de  Thoma.  Pour 
cet  auU'ur,  la  lésion  primitive  est  la  dégéné¬ 
rescence  des  éléments  musculaires  de  la 
tunique  moyenne.  Par  suite,  l’artère,  devenue 
moins  élastique,  se  laisse  distendre  et  le 
calibre  du  vaisseau  s’élargirait  si  la  tunique 
interne  ne  s’épaississait  par  un  processus 
compensateur.  Celte  théorie  s’appuie  sur  dos 
hypothèses  qui,  malgré  les  ingénieuses  re¬ 
cherches  de  l’auteur  et  do  scs  élèves,  ne  nous 
semblent  pas  suffisamment  démontrées. 

Aussi  bien  les  lésions  artério-scléreuses 
sont-elles  loin  d’être  banales.  Elles  portent 
à  la  fois  le  cachet  de  l’hyperplasie  et  de  la 
dégénérescence.  C’est  en  discutant  la  pâleur 
plu/siologitjiie  de  ces  deux  sortes  d’altéra¬ 
tions  que  nous  tenterons  d’élucider  la  patho- 
génie  de  l’artérlo-selérose. 

’l’out  d’abord,  dans  ([uel  ordre  ces  deux 
processus  surviennent-ils?  Sont-Ils  simul¬ 
tanés  on  l’un  précède-t-il  l’autre  ?  .lores  a 
montré  que  l’on  observe  très  souvent  des 
modifications  hyperplasiques  des  artères  du 
rein  et  du  cerveau,  avec  dédoublement  de  la 
membrane  limitante  interne  et  épaississement 
de  la  tunique  musculaire  sans  lésions  dégé¬ 
nératives.  La  paroi  de  l’aorte  s’épaissit  de 
même.  Ces  modifications  sont  plus  fréquentes 
et  plus  marquées  à  un  âge  avancé.  J’ai 
observé  également,  en  collaboration  avec 
M.  Alexandrescu,  des  modifications  analogues 
des  artères  rénales  sans  lésions  régressives. 
D’un  autre  côté,  les  lésions  dégénératives 
s’accompagnent  toujours  d’un  degré  plus  ou 
moins  marqué  d’hyperplasie.  Ce  sont  en 
effet  les  couches  hyperplasiées  qui  subissent 
les  premières  la  dégénérescence  graisseuse. 
Conclusion  :  l’hyperplasie  est  la  première  en 
date,  la  dégénérescence  survient  plus  tard. 

A  (piol  doit-on  attribuer  l’hyperplasie  de 
la  paroi  artérielle,  premier  stade  de  l’artérlo- 
selérose?  Elle  est  évidemment  la  conséquence 
du  fonctionnement  exagéré  des  éléments  de 
cette  paroi.  C’est  un  cas  particulier  d’une  loi 
physiologique  :  tout  organe  qui  fonctionne 
beaucoup  s’hypertrophie  ou  s’hyperplasie. 
Les  groupes  musculaires  qu’on  exerce  le 
plus  sont  aussi  ceux  qui  deviennent  les 
plus  volumineux.  Il  en  est  de  même  poul¬ 
ies  éléments  contractiles  et  élastiques  de  la 
paroi  des  artères.  Les  modifications  anato¬ 
miques  que  l’on  observe  en  pareil  cas  ne 
constituent  pas  à  proprement  parler  des 
lésions  ;  elles  se  trouvent  à  la  limite  indé¬ 
cise  qui  sépare  l’état  normal  de  l’état  patho¬ 
logique  ;  elles  sont  la  trace  matérielle  et  per¬ 
manente  de  troubles  fonctionnels  répétés. 

Grâce  à  son  élasticité,  la  paroi  des  artères 
favorise  la  progression  du  sang  ;  elle  la  régu¬ 
larise  aussi  dans  une  certaine  mesure  par 
la  contraction  des  cellules  musculaires  lisses. 
Ces  fonctions  sont  particulièrement  actives 
et  importantes  dans  les  reins.  Itn  ellet, 
l’apport  du  sang  chargé  de  substances  dont 
il  doit  se  débarrasser  dans  ces  organes  est 
réMé  par  les  cellules  musculaires  formant 
sphincter.  Aussi  les  artères  rénales  sont-elles 
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li'ès  fréquemment  atteintes  d’hyperplasie  et 
d’artério-sclérose.  Cet  exeraj)le  montre  l’in- 
lluenec  do  l’activité  fonctionnelle. 

Diverses  circonslancos  imposent  un  travail 
exagéré  aux  éléments  constitutifs  de  la  paroi 
artérielle.  Ilucliard  a  eu  le  mérite  d’insister 
sur  l’hypertension  artérielle.  Ce  trouble  fonc¬ 
tionnel  sc  trouverait  toujours,  d’après  cet 
auteur,  à  l’origine  de  l’arlério-sclérose.  L’hy¬ 
pertension  artérielle  permanente  s’accom¬ 
pagne  de  spasme  des  cellules  musculaires 
lisses;  elle  exige  un  effort  plus  considérable 
pour  assurer  la  progression  du  sang  et  un 
travail  plus  grand  des  éléments  élasti([ues 
pour  empêcher  la  distension  du  vaisseau. 
L’hypertension  permanente  nécessite  un  fonc¬ 
tionnement  excessif  de  la  paroi  artérielle  qui 
finit  par  s’hyperplasicr. 

A  côté  de  l’hypertension,  il  faut  faire  une 
place  plusimportante  encoreaux  changements 
plus  ou  moins  rapides  ou  fréquents  de  la 
pression  artérielle  (Pic  et  Bonnanioni').  La 
contractilité  et  l’élasticité  de  la  paroi  des 
artères  entrent  alors  en  jeu  pour  régulariser 
le  cours  du  sang.  T. es  oscillations  de  tension 
s’obsei'venl  a])rès  les  maladies  infectieuses, 
fièvre  typhoïde  ou  grippe,  par  exemple,  au 
cours  des  intoxications  par  le  plomb  et  le 
tabac  ;  elles  se  produisent  aussi  ii  la  suite 
d’un  travail  exagéré,  surtout  du  travail  céré¬ 
bral,  des  émotions  vives,  de  certaines  auto- 
intoxications,  du  mal  de  Bright,  chez  les 
femmes  au  moment  de  la  ménopause,  chez 
les  arthritiques  qui  ont  si  lacileinent  des 
poussées  congestives  dans  les  organes.  11 
arrive  cpic  les  modifications  de  pression  sur¬ 
viennent  par  crises;  telles  sont  les  «  crises 
vasculaires  »,  hypertensives  on  hypotensives, 
décrites  par  Pal  '.  Dans  tontes  ces  conditions, 
un  travail  exagéré  est  imposé  aux  artères. 
Celles-ci  finissent  par  s’hyperplasier  quand 
les  oscillations  de  tension  se  répètent. 

Les  modifications  hyperplasiques  des  jiarois 
artérielles  conduisent  naturellement  aux  alté¬ 
rations  régressives  et  dégénératives.  Plus  ou 
moins  rapidement,  l’artère,  bien  ([u’adaptée 
à  un  fonctionnement  plus  actif,  finit  par  être 
surmenée.  Alors  apparaissent  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  et  hyaline,  les  altérations 
(h^s  fibres  élastiques  et  des  cellules  muscu¬ 
laires.  Alors  SC  trouve  complétée  la  lésion  de 
l’artério-sclérose.  Les  altérations  dégénéra¬ 
tives  ne  surviennent  pas  partout  à  la  fois; 
leur  distribution  est  en  général  irrégulière, 
et,  parfois,  nettement  subordonnée  au  sur¬ 
menage  local. 

L’évolution  naturelle  de  l’hyperplasie  arté¬ 
rielle  est  donc  d’aboutir  à  la  dégénérescence 
des  éléments  élastiques  et  musculaires  des 
parois  artérielles.  Mais,  diverses  causes 
peuvent  hâter  l’apparition  des  altérations  dé¬ 
génératives.  Tout  d’abord,  il  faut  tenir  compte 
de  l’intensité  même  du  travail  surnuméraire 
imposé  au  système  artériel.  Dans  un  autre 
oi'dre  d’idées,  les  infections,  les  intoxications 
doivent  être  incriminées  dans  l’apparition  plus 
précoce  des  altérations  dégénératives. 

Parmi  les  substances  toxiques,  la  sécrétion 
interne  des  capsules  surrénales  mérite  une 
place  à  part.  Expérimentalement,  l’adréna¬ 
line  dctennlne,  comme  je  l’ai  montré,  très 
facilement  des  altérations  athéromateuses 
chez  le  lapin.  Les  lésions  régressives  (calci¬ 
fication,  dégénérescence  des  fibres  élastiques 
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et  des  cellules  musculaires)  sont  toujours 
beaucoup  ])lus  intenses  que  les  modifications 
hy|)crplasiqucs,  qui  manquent  même  parfois. 
Est-ce  parce  (jne  l’artère  n’a  pas  eu  le  temps 
de  subir  une  hyperplasie  niaiapiée  pendant  la 
durée  relativement  courte  des  expériences? 
Mais  le  même  laps  de  temps  suffit  à  l’adréna¬ 
line  pour  déterminer  des  lésions  dégénih’a- 
tlvcs  marquées  du  type  athéromateux.  L’hy¬ 
persécrétion  des  capsules  surrénales  capable 
d’amener  des  modifications  hyperplasiques, 
comme  l’expérimentation  Ta  démontré,  pro¬ 
duit  donc  en  même  temps,  d'une  façon  rapide 
et  précoce,  des  lésions  dégénératives  des  ar¬ 
tères.  Aussi  a-t-on  trouvé  à  des  autopsies  hu¬ 
maines  des  indices  histologiques  de  fonction¬ 
nement  exagéré  des  capsules  surrénales  dans 
des  cas  d’atliéromc  (Josné,  Kolisko,  Wldal  et 
Boidin). 

Le  tabac  détermine  aussi,  bien  qn’à  un 
degré  beaucoup  moindre,  des  altérations  dé¬ 
génératives  des  artères,  comme  l’ont  dé¬ 
montré  les  expériences  de  Boverl,  Baylac, 
Gouget,  etc.  L’infusion  ou  la  macération  pos¬ 
sèdent  seules  une  action  nocive  pour  les  vais¬ 
seaux.  La  nicotine,  par  contre,  ne  cause  pas 
de  lésions  athéromateuses  tpiand  on  l’injecte 
aux  animaux  (Josué).  On  obtient  des  lésions 
de  même  ordre  à  Talde  du  plomb. 

Les  maladies  infectieuses  peuvent  aussi  in¬ 
fluencer  la  nutrition  des  parois  artérielles  et 
y  déterminer  des  altérations  dégénératives. 
Gilbert  et  Lion  ont  obtenu  des  lésions  athé¬ 
romateuses  à  Taidc  de  leur  bacille  de  Tendo- 
cai'dite;  moi-même  j’en  al  trouvé  chez  un 
lapin  qui  avait  reçu  dans  les  velues,  pendant 
plusieurs  mois,  des  ciïHures  de  bacille  ty¬ 
phique  st('‘rllisées  par  la  chaleur. 

I.cs  lésions  de  Tartério-sclérose  sonl.  donc 
à  la  fols  hyperplasiques  et  dégénératives. 
L’hyperplasie  doit  être  attribuée  au  fonclion- 
nement  exagéré  des  éléments  élastiques  et 
musculaires  de  la  paroi  artérielle,  causé  par 
Thypertension  et  surtout  par  les  changements 
fréquents  de  pression. 

Les  altérations  dégihiératives  sont  dues  au 
surmenage  de  l’artère  hyperplasiée.  Certaines 
conditions  favorisent  leur  apparition;  telles 
lès  infections,  les  intoxications  (adrénaline 
surtout,  tabac,  plomb,  etc.). 

Ajoutons  qu’une  même  substance  nocive 
peut  déterminer  à  la  fois  des  modifications 
hyperplasiques  et  des  lésions  dégénératives. 
Il  en  est  ainsi  pour  l’adrénaline,  qui  produit 
cependant  des  altérations  bien  plus  dégéné¬ 
ratives  qu’hyperplasiques. 


AMPUTATIONS  CINÉPLASTlüUES 

DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS 

Par  le  Professeur  Antonio  CECI 
Dirccleur 

(le  la  Glinifiiie  cbirurgieale  de  rUniversilé  de  Pise. 


.le  crois  utile  pour  le  progrès  de  la  chirur¬ 
gie  de  présenter  aux  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  une  nouvelle  méthode  d’amputation 
du  membre  supérieur,  que  j’ai  exécutée  sui¬ 
vant  les  idées  de  M.  Giuliano  Vanghetti,  mé¬ 
decin  praticien  à  Empoli  (Toscane). 

M.  Vanghetti,  depuis  dix  ans,  conçut  et  for¬ 
mula  nettement,  en  s’appuyant  sur  des  re¬ 
cherches  expérimentales  faites  sur  les  poulets, 


le  projet  d’utiliser  les  muscles  et  les  tendons 
restés  Indemnes  dans  un  membre  amputé,  ou 
ceux  qui  se  sont  conservés  tels  dans  un  moi¬ 
gnon  d’amputation.  Cela  dans  le  but  de  for¬ 
mer  des  moteurs  vivants  de  la  forme  d’un 
anneau  ou  d’une  massue  ;  ces  moleurs  permet¬ 
traient  aux  moignons  do  mettre  en  monve- 
inent  une  main  arliflcielle  plus  ou  moins  com¬ 
pliquée. 

Enthousiaste  de  son  invention  et  animé  par 
un  véritable  esprit  de  propagande,  l’auteur, 
dépourvu  de  tout  moyen  financier,  envoya  son 
ouvrage  manuscrit  à  quelques  chirurgiens- 
opérateurs  et  m’en  remit  aussi  un  exemplaire, 
.l’exprimai  à  M.  Vangheltl  mon  entière  ap¬ 
probation  de  son  heurense  invention,  et  j’ob¬ 
tins  la  publication  de  son  travail  dans  T/1/-- 
cliivio  d’orlofjcdia .  Enfin,  je  lui  promis  de 
mettre  son  idée  à  exécution  si  l’occasion 
s’en  présentait.  Cell((  occasion  se  présenta 
trois  fols  seulement,  car  aujourd’hui  les  am¬ 
putations  des  membres  sont  heureusement 
bien  rares  ! 

Dans  d’autres  publications,  M.  Vangheltl  a 
développé  sa  théorie  dans  tonie  son  extension 
et  dans  tous  ses  détails.  11  donna  :ï  sa  méthode 
le  nom  A' aiupiUation .  plasluiue  ou  prothèse 
cincmati(jiic.  11  me  semble  ([u’Il  serait  plus 
exact  de  la  nommer  ampulalion  plastico-cinc- 
tiiliie  ou  plaslico-orthopédicjue,  ou,  tout  court, 
amputation  cinéplastiijiie,  en  donnant  le  nom 
de  ciuéplastie  à  celte  nouvelle  chirurgie. 

L’auteur  a  traité  son  sujet  d’une  façon  trop 
théorique  ;  plusieurs  de  scs  propositions  ne 
sonl  ])as  réalisables  dans  la  pratique.  Mais 
l’idée  fondamentale  de  i\l.  Vanghetti  est  réel¬ 
lement  des  plus  belles  cl  dos  plus  originales 
et  mérite  de  prendre  place  dans  la  technique 
chirurgicale  contemporaine. 

En  m’inspirant  des  travaux  de  M  .Vanghetti, 
j’ai  imaginé  trois  procédés  opératoires  cl  j’ai 
obtenu  dans  deux  des  résultats  réellement 
imn-veilleux. 

Un  cas  se  rapporte  à  l’amputation  du  bras 
au  tiers  supérieur,  avec  moteur  à  anneau 
fortm-  par  une  anse,  obtenue  par  la  suture  des 
tendons  du  biceps  et  du  triceps  bratdiiaux. 

Deux  cas  se  r.ipportenl  :i  l’amputation  de 
l’avant-bras  au  tiers  supérieur.  Dans  l’un  des 
deux  cas  on  forma  un  anneau  moteur  unitpie, 
constitué  par  les  tendons  des  fl(;chisseurs 
suturés  aux  tendons  des  extenseurs  ;  dans 
l’autre  cas  on  fit  deux  anneaux  moleurs,  dont 
Tun  dorsal  (avec  les  tendeurs  des  extenseurs), 
l’autre  ventral  (avec  les  tendons  des  fléchis¬ 
seurs). 

Voici  les  observations  résumées  : 

Piir.Minit  CAS. —  Galizzi  Pielro,trent(;-trois  ans, 
marié,  ouvrier  de  Castiglione  di  Gasfagnan.i.  11 
entra  à  la  Clinique  chirurgicale  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  Décembre  ItlOO.  En  travaillant 
dans  son  atelier,  à  Marseille,  son  avant-lmas  droit 
resta  engagé  entre  les  dents  d'une  turbine.  Cela 
lui  occasionna  des  blessures  et  des  contusions  qui 
l’obligèrent  à  s(''journer  quatre  mois  dans  l’iiiïpi- 
lal  de  cette  ville.  Un  an  et  demi  après,  il  s’aper¬ 
çut  d'une  petite  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  len¬ 
tille,  indolente  et  ulcérée,  jtlacée  sur  une  cicatrice 
qui  se  trouvait  sur  le  cxïté  dors.il  de  l’avant-bras. 
On  la  lui  extirpa.  11  gm'ril  en  vingt  jours.  Doux 
ans  après  son  entrée  dans  ma  clinique,  apparut 
dans  la  région  radio-carpienne,  antérieurement, 
une  tuméfaction  que  l’on  prit  poui'  un  abcès  froid. 
Elle  fut  ouverte  à  l’hôpital  de  Marseille  ;  à  la 
biopsie,  le  chirurgien  constata  qu’il  s’agissait  d’un 
néoplasme.  11  proposa  au  patient  l’amputation  du 
bras,  que  celui-ci  refusa.  Gomme  la  tumeiw  deve- 
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lit  plus  volumineuse  et  que  les  ganglions  appa- 
irent  dans  l’aisselle,  le  patient  décida  de  se  faire 
)érer  et  vint  dans  ma  clinique  à  Pise. 

C'élait  un  homme  do  constitution  robuste.  Il 
■ésenlail  une  tuméfaction  ulcérée,  dure,  située 
ins  la  région  antérieure  de  l'avant-bras  et  fai- 
nt  corps  avec  le  radius.  En  outre,  il  présentait 
méfiés  et  indolents  les  ganglions  lymplia- 
jues  de  l'aisselle,  avec  myxosarcome  du  i-a- 
us,  avec  métastases  à  l’aisselle.  .l’ai  projiosé 
niputation  du  bras. 

Opération  (21  Décembre  1900).  Cliloro- 
rinisatton.  Evidement  de  l’aisselle.  Garrot 
istiqne. 

o)  .le  fis  une  incision  de  la  peau  et  du  tissu 
us-ciitané  à  deux  ti'avers  de  doigt  au-des- 
us  du  pli  du  coude.  La  dissection  du  man- 
on  cutané  fut  coutiunée  jusqu'à  l’union  du 
rs  moyen  avec  le  tiers  supérieur  du  bras. 
b)  .l’ai  détaché  soigneusement  le  tendon  dn 
:eps  de  son  insertion  radiale  et  le  tendon 
triceps  de  son  insertion  oh'cranienne ; 

:;)  .l’ai  pratiqué  une  incision  cirinilaire  sur 
umériis  et,  après  avoir  préparé  le  manchon 
riostal,  j’ai  scié  l’os  au  tiers  inférieur  du 


li  suturé  ensuite  le  tendon  du  bice 


î)  Dans  le  long  manchon  cutané,  j’ai  prati- 
é,  à  .’i  centimètres  du  bord  libre,  deux  inci- 
ns  latérales  opposées  longues  de  5  cenli- 
tres.  Ce  manchon  cutané  a  été  superposé  à 
ineau  tendineux,  j’ai  suturé  les  bords  de 
IX  incisions  du  manchon,  de  manière  à  for- 
r  une  boutonnière  dans  le  milieu  de  l’anse 

’)  Enfin,  j’ai  suturé  le  bord  inférieur  du 
nchon  cutané  en  direction  sagittale.  Ainsi 
ise  uuisculo-tendineuse  fut  couverte  entière- 
nt  de  peau  et  de  tissu  sous-cutané.  La  bou- 
nière  fut  remplie  de  gaze  pour  la  tenir  ouverte 
itendue  après  l’opération  et  dans  les  panse- 
nts  suivants.  Le  manchon  de  peau  et  de  tissu 
s-cutaué‘  (pii  était  exubérant  s’atrojihia  rapi- 
rient  dans  la  suite. 

fussiti'it  que  la  cicatrice  devint  solide,  on  com- 
ii(;a  les  exercices  de  traction  sur  l’anneau, 
iiéré  oeil  à  lieu  ont  soulever  avec  sa  contrac- 


(  reil  orthopédique  qui  fut  très  bien  imaginé  et 
c  fabriqué  par  l’orthopédiste-bandagiste  M.  G. 

(  Redini  de  Pise.  Le  patient  à  sa  sortie  de  la  cli- 
!  nique  pouvait  soulever  aisément  un  poids  de 
:  2  kilos  avec  son  anneau  vivant.  A  présent,  il  dé- 
:  ploie  moins  de  force  parce  que,  pendant  deux 
:  ans,  il  ne  s’est  plus  exercé  et  il  n’a  plus  porté  | 


l’appareil  deM.  Redini.  Néanmoins  la  force  de 
traction  de  l’anneau  est  devenue  remarquable 
après  peu  de  jours  d’exercice.  Il  pourra  bientôt 
parvenir  à  acquérir  la  force  qu’il  avait  aupara- 


Diii’xii’î.ME  CAS.  —  Santina  Tagliagambe-Moi 
igée  de  soixante-quinze  ans,  de  Pise.  Pas  d’a 
îédents  héréditaires.  Elle  a  eu  deux  fils.  1 


Le  11  Avril  1902,  chloroformisation,  garre 
élastique. 

«)  Incision  circulaire  à  un  centimètre  au-dessii 
de  la  ligne  niédio-carpienne  profonde  jusqu’au 
os;  b]  incision  longitudinale  latérale  externe  c 
latérale  interne  jusqu’aux  os  (radius  et  cubitus] 
partant  de  l’incision  circulaire  et  s’élevant  en  hau 
de  dix  centimètres;  c)  formation  de  deux  lam 
beaux  inusculo- cutanés  quadrangulaires  pos 
lérieurs  (dorsal)  et  antérieur  (ventral);  d)  in 
cision  du  périoste  et  section  de  l’os  à  la  racin 
des  lambeaux;  on  enleva  le  garrot  et  on  prati 
qua  une  hémostase  très  soigneuse  et  la  résec 
lion  des  troncs  nerveux;  e)  la  peau  de  chaqu 
lambeau  fut  repliée  suivant  l’axe  des  membres 
pour  couvrir  le  lambeau  musculo-tendineu' 
respectif,  de  sorte  que  les  deux  côtés  long! 
tudinaux  furent  réunis  pour  deux  tiers  de  Ion 
gueuravec  suture  continue;  f)  en  haut, les  deu: 
lignes  de  suture  se  continuaient  jusqu’au; 
angles  des  lambeaux  qui  furent  réunis  avec  ui 
point  en  soie,  au  niveau  de  la  section  des  os 
ainsi,  le  moignon  d’amputation  présentai 
deux  cylindres  musculo-tendineux  qui  étaien 
en  haut  entourés  entièrement  de  peau;  g)  oi 
fil  au  catgut  la  suture  des  tendons  fléchisseuri 
avec  les  tendons  extenseurs  des  doigts  et  oi 
forma  ainsi  une  anse  ou  étrier  tendineux  qu 
fut  entièrement  couvert  de  peau  en  terminan 
la  suture  continue  des  côtés  longitudinaux  dei 
lambeaux,  et  en  suturant  entre  eux  les  bordi 
inférieurs  libres  des  cylindres  de  peau  des  lam 
beaux  mêmes. 

Ainsi,  à  l’extrémité  des  moignons  fut  formi 
un  anneau  de  traction,  formé  par  la  réunioi 
des  tendons  extenseurs  avec  les  tendons  lié- 
chisseurs  des  doigts.  La  boutonnière  fut  rem 
plie  de  gaze.  Les  suites  post-opéi'aloires  furen 
exemptes  d’infection.  Mais  malheureusement 
le  pansement,  au  contraire  des  règles  que  l’o: 
doit  suivre  dans  toute  opération  de  plastique 
où  le  pansement  est  renouvelé  fréquemment,  ni 
fut  changé  qu’au  quatrième  jour.  On  constata  alor: 
une  forte  tension  dans  l’anneau.  On  enleva  le 
points  de  suture,  mais  néanmoins  des  plaque 
de  sphacèle  apparurent,  et  elles  amenèrent,  ei 
s’ao-randissant,  la  destruction  de  l’anneau  tou 
entier.  La  malade  guérit  par  deuxième  intention 

'riioisiK.MK  CAS. —  Toni  Antonio, trente-neuf  ans 
n('.rtiem-  (le  l.ivoiirue.  Aucun  antécédent  hérédi 


in  musculaire  des  poids  de  plus  en  plus  lourds 
arriva  à  soulever  b;  poids  de  2  kilos. 

Le  30  Octobre  lOO.b,  pnisentant  mon  opéiv’’  au 
mgrès  de  la  Société  italienne  de  chirurgie  à 
se,  j’ai  dit  :  o  que  les  conditions  du  patient 
sont  satisfaisantes  et  que  le  néoplasme  n’a  pas 
donné  de  l’écidive.  L’extrémité  du  moignon 


plus  lourds  pneumonie.  Cinq  ans  avant  son  entrée  dans  ma  taire.  Huit  an 

los.  clini(|ue,  elle  fut  opérée  d’un  abcès  froid  du  Iroi-  il  fut  opéré  j 

in  opéri’’  au  sième  métacarpe.  Quatre  ans  après,  la  maladie  de  l’arliculalii 

chirurgie  à  récidiva.  Dès  lors,  le  processus  se  propagea  aux  lose.)  11  guéi 

du  patient  quatrième  et  cinquième  métacarpes,  et  aux  arli-  (subluxation  e 

srne  n’a  pas  dilations  phalangées  correspondantes.  Il  y  avait  récidiva  en  se 


il  fut  opéré  par  un  autre  chirurgien  (ré 
de  l’articulation  radio-carpienne  pour  ti 
lose.)  11  guérit  avec  fausse  position  de 
(subluxation  externe).  Depuis  deux  ans  la 
récidiva  en  se  propageant  à  l’extrémité  inl 


conditions  de  l’avant-bras,  du  côté  exléri 


amputé  est  munie  d’un 
auquel  on  périt  apiiliquer 


de  traction  générales  étaient  très  mauvaises.  On  lui  proposa 


cela  et  pour  la  dilTormilé  considérable  de  1 
le  patient  demande  l’amputation. 


LÀ  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  17  Novembre  1906 


Le  24  Janvier  1906,  opération.  Garrot  élas¬ 
tique.  a)  Incision  circulaire  de  la  peau  et  du 
tissu  sous-cutané  au  quart  inférieur  do  l’avant- 
bras.  Au  niveau  de  la  ligne  de  rétraction  de  la 
peau,  on  coupe  les  tendons  et  les  muscles  jus¬ 
qu’à  l’os,  et  en  sciant  les  os  on  éloigne  immé¬ 
diatement  le  foyer  tuberculeux  du  champ  opé¬ 
ratoire  ;  b]  on  pratique  deux  incisions  latérales 
de  15  centimètres  jusqu’aux  os,  dont  l’une  au 
côté  externe  du  radius  et  l’autre  au  côte  interne 
du  cubitus  ;  c]  on  dissèque  deux  lambeaux  qua- 
drangulaires  de  peau  et  de  tissu  sous-cutané  jus¬ 
qu’au  tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  et  au-dessous 
de  ceux-ci  on  pi'épara  deux  autres  lambeaux  inus- 
culo-tendineux.  A  la  racine  de  ces  derniers,  après 
avoir  coupé  les  muscles  profonds  et  formé  le 
manchon  de  périoste,  on  scia  le  radius  et  le  cubi¬ 
tus.  Ensuite  on  lia  les  artères  radiale  et  cubitale, 
et  on  les  interposa  aux  extrémités  des  lambeaux.  Le 
garrot  enlevé,  on  pratiqua  soigneusement  l’hémo¬ 
stase  et  la  résection  des  troncs  nerveux;  d)  le  lam¬ 
beau  musculo-tendineux  dorsal  fut  divisé  en  deux 
moitiés  à  peu  près  égales,  surtout  pour  ce  qui 
concernait  les  tendons.  Les  extrémités  des  ten- 


lutoire  'j. 

Deuxième  cas  opêiè.  Deux  anneaux  de  traction. 


dons  d'une  moitié  furent  suturées  à  celles  des 
tendons  de  l’autre  moitié,  do  manière  à  former  de 
chaque  lambeau  musculo-tendineux  un  anneau  ou 
étrier.  Le  même  procédé  fut  appliqué  au  lambeau 
tendino-musculeux  ventral,  ô'oilà  comment  je_  pus 
couvrir  de  peau  les  deux  anneaux  niusculo-tendi- 
neux.  J’ai  pratiqué  dans  chaque  lambeau  deux 
incisions  longitudinales  à  boutonnière,  longues  de 
3  centimètres,  dont  l’une  proximale,  l’autre  dis¬ 
tale.  Cette  dernière  était  à  2  centimètres  du  bord 
libre  du  lambeau,  les  deux  incisions  étant  sépa¬ 
rées  l’une  de  l’autre  de  2  centimètres.  J’ai  mis  les 
deux  incisions  de  chaque  lambeau  au  môme  ni¬ 
veau,  en  repliant  le  lambeau  cutané  sur  l’anneau 
musculo-tendineux  respectif.  Alors  j’ai  suturé  les 
bords  de  l'espace  circonscrits  par  les  deux  inci¬ 
sions  (boutonnières),  avec  une  suture  continue  en 
soie.  J’ai  suturé  ensuite  les  côtés  longitudinaux 
des  lambeaux  ainsi  repliés.  Les  lignes  inférieures 
des  sections  de  chaque  lambeau  se  retrouvaient 
placées  au  niveau  des  moignons  osseux  de  l’avant- 
bras  et  furent  suturées  entre  elles.  On  mit  à  la 
racine  des  lambeaux  quatre  drains.  Car  je  me 

tension,  la  nécrose  s’était  déclarée  dans  ranneau. 


l’avant-bras  deux  moteurs  en  anneau  complète¬ 
ment  couverts  de  peau.  Dans  chaque  anneau  on 
mit  un  tube  en  caoutchouc.  Les  suites  post¬ 
opératoires  furent  régulières  et  parfaitement 
aseptiques.  Seulement,  il  fallut  ôter  quelques 
points  de  suture  pour  empêcher  la  tension  dans 
les  anneaux.  La  cicatrisation  complète  se  fil  en 
deux  mois.  Les  manchons  de  peau  et  de  tissu 
sous-cutané  des  anneaux  s’atrophièrent  rapide¬ 
ment  ensuite.  On  commença  alors  les  exercices 
de  la  traction  sur  les  anneaux  qui  fonctionnaient 
comme  deux  moteurs  dépendants  de  la  volonté. 
11  suffît  de  dire  au  malade  d’ouvrir  la  main  pour 
qu’il  contracte  le  moteur  dorsal  et  de  fermer  sa 
main  pour  qu’il  contracte  son  anneau  ventral. 
L’habile  orthopédiste -bandagiste,  M.  G.  Redini, 
est  en  train  de  fabriquer  une  main  artificielle. 
Sur  le  conseil  de  M.  Yanghetti  lui-même,  qui 
s’est  intéressé  vivement  à  ce  cas  clinique,  il  em¬ 
ploiera  le  moteur  ventral  pour  ia  flexion  pal¬ 
maire,  et  le  moteur  dorsal  pour  l’abduction  du 
pouce.  L’extension  des  doigts  et  l’abduction  du 
pouce  de  la  main  artificielle  seront  confiées  à 
l’élasticité  du  r  .ïsort  de  la  niain  artificiel! e. 


D’après  les  cas  cliniques  que  j’ai  exposés, 
il  résulte  que,  tout  en  m’inspirant  de  l’idée 
géniale  de  M.  Yanghetti,  je  n’ai  pas  suivi  les 
règles  minutieuses  qu’il  donne  sur  l’isolement 
de  chaque  muscle  et  de  chaque  tendon.  J’ai 
cherché,  au  contraire,  à  laisser  ces  organes 
dans  les  conditions  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  les  plus  normales  que  possible,  et 
dans  le  meilleur  contact  pour  leurs  moyens 
de  nutrition. 

C’est  pour  ccl.t  que  j’ai  emjtloyé  les  muscles 
elles  tendons  dans  leur  ensemble  (extenseurs 
et  fléchisseurs  de  doigts)  s’ils  étalent  de  vo¬ 
lume,  petits  et  isolés  seulement  quand  ils 
étaient  de  grande  dimension  (biceps,  triceps, 
brachiaux).  Celte  méthode  d’amputation,  très 
utile  dans  les  membres  thoraciipies,  aura, 
à  mon  opinion,  peu  d’application  dans  les 
membres  abdominaux.  Enfin,  comme  les  mo¬ 
teurs  à  anneaux  musculo-tendineux  doivent 
être  couverts  de  peau,  et  même  bien  solide¬ 
ment  pour  qu’ils  puissent  suppoiter  la  pres¬ 
sion  des  cordes  des  appareils  orthopédI(jues, 
le  nombre  des  moteurs  mômes  s(‘  trouve  de 
ce  l’ait  considérablement  limité. 

11  faut  remarquer  que,  pour  recouvrir  la 
sangle  motrice,  il  l'aiit  une  surlace  de  peau 
considérable. 

L’amputation  cinéplastique  n’a  aucun  rap¬ 
port  avec  les  difl’érentes  méthodes  opih-atoires 
connues  jusqu’à  présent,  elle  n’a  d’analogie 
ni  avec  les  plastics  et  les  transplantations 
tendineuses,  ni  avec  les  amputations  osléo- 
plastiques,  etc.  La  cinéplastie  va  donc  s’ou¬ 
vrir  une  route  nouvelle  à  l'activité  et  à  l’in¬ 
géniosité  du  chirurgien  pour  le  plus  grand 
bien  des  malades. 

ninnioGiiArim: 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

9  Novembre  1906. 

Luxation  du  pouce.  —  M.  Alglave  communique 
un  cas  de  luxation  traumatique  anléro-interue  du 
pouce,  datant  de  six  semaines  et  traite  avec  succès 
par  la  résection  de  la  tête  du  premier  métacarpien. 

Fibrome  utérin.  —  M.  Béraire  apporte  un 
fibrome  cervical  à  développement  antérieur,  enlevé 
par  l’hystérectomie  abdominale. 

Occlusion'lntestinale.  —  M.  Péraire  communique 
un  cas  d’occlusion  intestinale  par  hernie  interne,  cou- 
dure  cl  volvulus  de  l'intestin  grêle  dans  l’aire  mé¬ 
sentérique  de  Trêves.  L’opération  a  permis  de  résé¬ 
quer  35  centimètres  d’intestin  spbacélé  et  de  prati¬ 
quer  une  anastomose  latéro-lalérale. 

Dilatation  kystique  de  la  trompe.  —  M.  Cornil 
présente  une  pièce  de  dilatation  énorme  du  pavillon 
de  la  trompe.  On  a  trouvé  du  pus  dans  la  cavité  de 
la  trompe  et  partout  de  l’épilbélium  cylindrique. 
Ce  n’est  pas  un  kyste  lubo-ovarien,  car  on  voit 
à  côté  un  kyste  appartenant  à  l’ovaire. 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale.  --  M.  Siegel 
montre  un  fibrome  de  la  paroi  abdominale,  qui  sem¬ 
blait  relié  par  un  pédicule  à  la  crête  iliaque. 

Tumeur  de  la  grande  lèvre.  —  M.  Siegel  présente 
un  sarcome  mélanique  de  la  grande  lèvre,  à  prédo¬ 
minance  fuso  -  cellulaire,  observé  chez  une  femme 
de  cinquante-quatre  ans. 

Tumeur  du  corps  thyroïde. —  M.  Herrensebmidt 
montre  un  sarcome  primitif  du  corps  thyroïde.  La 
tumeur  est  de  type  polymorphe  et  repousse  le  tissu 
thyroïdien  à  la  périphérie. 

Cancer  d’origine  parathyro’idienne.  —  M.  Petit 
présente  un  cancer  généralisé  prenant  le  corps  thy¬ 
roïde  et  paraissant  être  né  dans  les  parathyroïdes. 

Echinococcose  chez  le  chien.  —  M.  Pécard 
montre  une  pièce  d’échinococcose  de  l’abdomen  chez 
le  chien.  Les  vésicules  remplissent  la  cavité  périto¬ 
néale. 

Sarcome  à  myéloplaxes  primitif  de  la  peau.  — 

M.  Milian  présente  les  coupes  de  vastes  ulcérations 
cutanées  développées  sur  la  cuisse.  Les  ulcérations, 
horriblement  douloureuses,  guérissaient  spontané¬ 
ment  en  certains  jioinls  pour  pulluler  en  d’autres. 
11  s’agit  d’un  sarcome  à  myéloplaxes  dont  le  début 
cutané  est  indubitable  (ly nqiho-sarcome  de  Darier). 

Préparations  d’hérédo-syphilis  avec  spirochètes. 
—  MM.  Ribadeau- Dumas  et  de  Jong  moulrent  les 
coupes  de  plaques  miniueuses  d’un  hérédo-sy])hili- 
tique  ;  ou  y  voit  le  spirochète  de  Schaudinu,  jiar  la 
méthode  de  Levadili,  dans  la  couche  basale  et  autour 
des  vaisseaux. 

Parotidite  ligneuse.  —  M.  Morestin  présente  une 
parotide  volumineuse  et  fibreuse  qu’il  a  extirpée 
chez  un  enfant,  croyant  à  une  tumeur. 

—  M.  Brault,  qui  a  fait  l'examen  histologique, 
croit  il  une  iuflammalion  chronique. 

—  M.  Cornil  est  de  cet  avis. 

Election.  —  M.  Caillaux  est  nommé  inenibre  cor- 
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Lésions  des  glandes  surrénales  au  cours  de  l’in¬ 
toxication  biliaire  expérimentale.  —  MM.  Léon 
Bernard  et  Bijart  en  injectant  de  la  bile  de  bo'uf  sté¬ 
rilisée  à  des  cobayes,  ont  relevé  les  lésions  des  sur¬ 
rénales,  dill'érentes  suivant  que  l'inloxicalion  est  aigui 
ou  chronique.  Ce  sont  des  hémorragies,  plus  abon¬ 
dantes  dans  le  second  cas  que  dans  le  premier,  des 
modifications  cellulaires  traduisant  dans  le  premiei 
cas  une  certaine  excitation  fonclionuelle,  de  ualiirt 
dégénérative;  au  contraire,  dans  le  second  cas,  elles 
sont  surtout  localisées  à  la  couche  fasciculée. 

Sur  [les  'effets  des  inoculations  intra-vasculaires 
de  bacilles  de  Koch  associées  à  la  ligature  d’un  ure¬ 
tère.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Salomon  ont  cons¬ 
taté  que  la  ligature  d’uu  uretère  n’exerce  pas  d’in¬ 
fluence  sur  la  localisation  à  l’appareil  rénal  du  bacille 
de  Ivocli  inoculé  dans  les  voies  sanguines.  L’inl’ectiot 
tuberculeuse  des  reins  n’est  jias  plus  fréquenli 
nii'avAi-  Ira  inncil-l .-il ions  sanLOlillCS  seulcs.  Lll  OUtri 
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le  bacille  de  Koch  ne  niarque  une  prédilection  cons¬ 
tante  ni  pour  le  rein  ligaturé  ni  pour  le  rein  non  liga¬ 
turé  ;  donc  la  diminution  fonctionnelle  ni  la  suracti¬ 
vité  fonctionnelle  ne  favorisent  la  lixation  du  bacille 
de  Koch.  Ces  résultats  sont  opposés  à  ceux  des  expé¬ 
riences  qui  léinoigiient  du  rôle  prédisposant  des  lé¬ 
sions  rénales  dues  à  l’oxaiuide  ou  à  la  cantharide,  et 
à  ceux  des  expériences  faites  avec  les  microbes  i)yo- 
gêues  habituels,  pour  lesquels  la  ligature  urétérale 
est  une  cause  d’appel. 

Examen  physico-chimique  du  liquide  d'une  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  à  forme  caséeuse.  —  MM.  Is- 
covesco  et  Monior  Vinard.  La  malade  pi'éseutait 
depuis  trois  mois  des  signes  de  péritonite  chronique 
enhystéc  à  foyers  multiples  surajoutée  à  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  cavitaire. 

Morte  (luiu/.e  jours  après  avoir  accouché. 

I/autopsic  montra  dans  le  péritoine  des  amas  fibro- 
caséeux  multiples  agglutinant  les  anses  intestinales 
qui  baignaient  dans  un  liquide  jaune  verdâtre  un  peu 
trouble,  très  riche  en  fibrine.  11  résulte  de  rexameu 
|)liysico-cliimique  du  lifpiide  qu’on  obtient  des  glo¬ 
bulines  différentes  aux  difTi-rents  étages  de  la  dialyse. 

Les  pi  emières  globulines  qui  précipitent  sont  élec¬ 
tropositives.  11  existe  dans  l’organisme  des  protéides 
de  signes  différents,  permettant  de  supposer  qu'il 
peut  y  avoir  de  cette  manière  des  phénomènes  d'as¬ 
sociation  et  de  dissociation  jjrotéiques  très  importants 
pour  le  métabolisme  cellulaire. 

Passage  de  l'argent  collo'idal  dans  la  bile,  l'urine 
et  le  suc  pancréatique.  Absence  dans  le  liquide  cé¬ 
phalorachidien.  —  MM.  Goinpel  et  V.  Henri  mon¬ 
trent  ([u'après  l'injection  intraveineuse  d'argent  cul- 
loidal  clccli  ir/tte  à  petits  grains  ou  le  retrouve  di'jà 
au  bout  d'une  heure  dans  la  bile,  le  suc  pancréatique 
et  l'urine.  Dans  le  litiuide  céphalo-rachidien,  au  con- 
liaire,  on  ne  trouve  pas  trace  d’argent  colloïdal, 
même  après  cinq  fleures. 

(le  résultat  explique  les  observations  de  AN'idal, 
rminoud  et  Dopter  qui  montrent  que,  dans  les  ménin¬ 
gites,  on  doit  pratiquer  l’injoctiou  intrararliidieuue 
il’argent  colloïdal;  l'injection  intraveineuse  est  sans 
effet. 

-  M.  Netter  fait  remarquer  que  les  observalions 
de  .MM.  (lompcl  et  Henri  ne  peuvent  cependant  infir¬ 
mer  les  bons  résultats  obtenus  eu  pareil  cas  jiar  l’in¬ 
troduction  de  l'argent  colloïdal  par  d’autres  voies. 

Examen  des  centres  nerveux  d'animaux  atteints 
de  rage  à  virus  fixe.  —  M.  Manoiiélian  a  trouvé, 
snrtoul  dans  l'écorre  cérébrale  et  la  corne  d’Ammon 
des  corpuscules  excessivement  petits,  intra- et  extra- 
cellulaires.  (Hcs  coiqiuscnles  sont  constants  dans  la 

Perméabilité  du  placenta  relativement  au  mer¬ 
cure.  —  MM.  E.  Louise  et  F.  Moutier  coulinuent 
leurs  recherches  sur  le  traitement  do  la  .syphili.s  par 
le  mercure  pliényle,  et  sur  la  toxicité  et  modes  d  éliini- 
natloii  de  ce  sel.  Ils  ont  injecté  à  une  chèvre  pleine  des 
doses  répétées  du  produit  et  ont,  au  moment  de  la 
parturitiou  recueilli  placenta  et  chevreaux.  Le  dosage 
du  métal  par  les  méthodes  spéciales  a  montré  (|ue  le 
placenta  eu  avait  retenu  1  milligr.  1 '2  ;  chacun  des 
chevreaux  en  renfermait  12  milligr.  La  précision 
de  la  métliode  permet  de  mettre  en  relief  le  rôle  d’ar¬ 
rêt  du  placenta;  elle  montre  également  le  bien  fondé 
du  traitement  antisypbilitique  cliez  la  parturiente. 

Sur  la  valeur  de  l’inoscopie.  M.  LagrifTouI  (de 
iMoutpellier),  à  l’aide  de  la  méthode  de  .lousset,  à 
reclierché  le  bacille  de  Ixocli  dans  le  liquide  de 
12  pleurésies,  9  ascites  et  0  hydrocèles  : 

Sur  les  12  pleurésies,  toutes  de  nature  tubercu¬ 
leuse  (inoculation  au  cobaye  positive),  lÜ  résultats 
jiositifs  ; 

Sur  les  0  liquides  d’ascite,  dont?  seulement  étaient 
en  réalité  tuberculeux,  (>  résultats  positifs  , 

Sur  les  G  liquides  d'hydrocèle  (2  hydrocèles  (uber- 
cnleuses,  'i  hydrocèles  simples),  'i  résultats  jiosilifs. 

Do  ces  faits,  l'auteur  com  iul  que  la  méthode  de 
Joussot  peut  rendre  d’utiles  services  dans  la  roclierche 
du  bacille  de  Koch  au  sein  des  diverses  tumeurs  de 
rorganisuie. 

Antitoxine  et  précipltlne.  -  -  MM.  B.  Weil-IIullô 
et  H.  Lemaire  concluent  que  l'acliou  de  l’auliséruni 
sur  uu  sérum  anlitoxique  produil  un  précijiité  qui 
semble  entraîner  par  collage  une  partie  plus  ou  moins 
graude  de  la  substance  antifoxique.  Les  variations 
sont  subordonnées  à  l’inteusité  du  phénomène  de 
précipilalion.  Le  précipité  peut  être  coinplèteinent 
débarrassé  de  l’antitoxiue  par  uu  lavage  prolongé. 
L’eau  de  lavage  aci|uicrl  ainsi  une  valeur  anfiloxiquc 
considéraolc.  Les  auteurs  jiensent  que  ces  expériences 


peuvent  conduire  à  une  modification  importante  de  la 
sérothérapie  antitoxique:  la  substance  antitoxique 
extraite  du  sérum  serait  injectée  en  solution  d’eau 
physiologique  dépourvue  probablement  des  influences 
nocives  accessoires  et  capable  peut-être  —  ce  point 
reste  à  vérifier  —  de  produire  une  immunité  passive 
de  plus  longue  durée. 

Influence  du  régime  alimentaire  sur  la  toxicité  de 
l'absinthe  et  de  l’alcool.  —  M.  L.  Camus  a  vu  que 
les  animaux  les  mieux  nourris  ont  i-ésisté  à  l’action 
nocive  de  l’alcool  et  leurs  cellules  hépatiques  ont  été 
beaucoup  moins  altérées.  Eu  outre, chez  des  animaux 
bien  nourris,  on  a  observé  une  résistance  se  prolon¬ 
geant  de  façon  durable. 

Précocité  de  la  régénérescence  des  nerfs  après 
leur  section.  —  MM.  Marinesco  et  J.  Minàa. 

Du  rôle  des  cellules  opotrophiques  dans  la  régé¬ 
nérescence  nerveuse.  —  M.  G.  Marinesco. 

Histologie  de  la  glande  de  Bartholin.  —  M.  do  Si- 
néty. 

Tumeur  provoquée  par  un  microcoque  rose  en 
zooglies.  —  M.  Laveran. 

Sur  les  corpuscules  de  Schmauch  et  sur  la  com¬ 
position  histologique  du  sang  du  chat.  —  MM.  J. 
Jollyet  A.  Vallé. 

Note  sur  les  variations  de  structure  de  l’épithé¬ 
lium  du  tube  contourné,  à  l'état  normal  et  au  cours 
des  diurèses  provoquées.  —  MM.  E.  Dalous  et 
E.  Serr. 

V.  IIA1.1IUO.X. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

12  Novembre  190G. 

Observation  d’allongement  hypertrophique  du  col 
chez  une  femme  enceinte.  Présentation  du  moulage 
en  cire.  —  M.  Sauvage.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
vingl-jix  ans,  secondipai'o,  chez  laquelle  une  tumeur 
(fuie  il  charnue  sortit  des  organes  génitaux  pendant 
les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse.  Cette  femme 
a  croit  cita  sitontauément  d’un  enfant  vivant  après  quinze 
jouis  (le  travail.  11  y  eut  amélioration  notable  après 
l'acreurliemenl. 

peudaul  laquelle  la  lumeuiMit  de  plus  en  plus  saillie 

.4  la  lin  de  la  grossesse,  c'('tait  une  fumeur  régu¬ 
lièrement  cylindrique,  violacée,  faisant  une  saillie  de 
:>  centimètres,  ayant  une  circonférence  de  22  centi- 

2  centimètres.  11  s’agissait  d'un  allongement  hyper- 
lrophi(|ue  lypi(|ue  du  col,  les  culs-de-sac  vaginaux 

La  dilatation  fut  très  lente,  le  travail  dura  vingt 
heures  et  se  termina  jiar  l’expulsion  spontanée  d’un 
enfant  vivant. 

L’utilité  de  l'ampulation  du  col  dans  les  cas  de  ce 
genre  est  donc  discutable. 

Volumineux  fibrome  utérin  chez  une  femme  de 
vingt-quatre  ans.  -  -  M.  Mauclaire.  11  s’agit  d’une 
tumeur  qui  apparut  à  vingt-deux  ans,  chez  une  jeune 
mariée,  et  (m’oii  reconnut  à  la  suite  d’un  avortement 
qui  lut  suivi  d’infection.  Des  métrorragies  aban- 
danles  et  des  poussées  aiguës  néeessilèrent  une 
iulerveution.  Ou  trouva  uu  fibrome  interstitiel,  qu’on 
ne  put  éuucléer,  de  telle  sorte  qu’on  Ut  l’hystérecto- 
mie  supra-vaginale  avec  uu  plein  succès. 

L'auteur  a  rapporté  cette  observation  en  raison  de 
la  rarelc'  des  fibromes  survenant  avant  l'àgo  de 
trente  ans, 

—  M.  Segond  a  opéré  un  cas  analogue  chez  une 
jeune  femme  de  vingt-trois  ans,  (|ui  était  doctoresse 

vaginale,  ce  qui  lui  permit  de  conserver  l’utérus. 

—  MM.  Richolot,  Pozzi,  Pinard,  Segond  s’ac¬ 
cordent  à  reconnaître  que  les  fibromes  précoces 
sont  moins  rares  chez  les  bispano-américaiucs.  La 
vie  génitale  commençant  beaucoup  plus  tôt  chez  les 
femmes  dos  ])ays  chauds,  c’est  là  qu’il  faut  chercher 
l’explication  de  ce  fait. 

Présentation  de  deux  enfants  atteints  de  malfor¬ 
mations  atypiques  des  membres  supérieurs.  —  M. 

Lepage.  Ces  deux  enfants  du  genre  phocomèle,  eu 
apparence,  se  distinguent  de  ce  type  par  l’absence 
de  symétrie  des  malformatious,  ducs  sans  doute  à 
des  amputations  congénitales. 

Les  placenlas  étaient  normaux.  L’auteur  pense 
(|u’il  s’esi  agi,  dans  ces  deux  cas,  d'un  accident  ovu¬ 


laire,  et  qu’il  faut  attribuer  un  rôle  important  à  des 
adhérences  amniotiques. 

Hystérectomie  abdominale  totale  pour  putréfac¬ 
tion  fœtale  intra-utérine  à  la  suite  de  sténose  cica¬ 
tricielle  du  col.  Guérison.  —  M.  Coiivelaire  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  de  trente-neuf  ans, 
qui  s’était  bien  portée  jusqu’à  sa  première  grossesse, 
terminée  il  y  a  dix-huit  ans.  Depuis  ce  moment,  elle 
aurait  souffert  continuellement. 

Ou  porta  successivement  le  diagnostic  de  métrile 
et  de  salpingite,  et  on  lui  lit  des  cautérisations  répé¬ 
tées  du  col  pendant  plusieurs  années. 

Une  amélioration  étant  survenue  récemment,  sous 
riiilluenco  de  balnéation  vaginale  chaude  à  50“,  celte 
femme  devint  enceinte. 

La  grossesse  évolua  normalement  jusqu’à  la  fin. 

A  terme,  il  se  produisit  une  rupture  prématurée 
des  membranes  sans  cause  apparente.  Pendant  qua¬ 
rante  heures  l’état  resta  stationnaire;  j)uis  le  liquide 
verdit,  la  température  monta,  et  enfin  l’enfant  mourut. 
Au  loucher  ou  sentit  uu  col  largement  ouvert,  mais 
avec  orifice  interne  fermé.  Six  heures  après  le  début 
des  accidents,  il  y  avait  des  gaz  dans  l’utérus,  une 
température  élevée,  des  frissons,  et  un  pouls  à  LiO. 
Aussi  M,  Segond  pratiqua-t-il  immédiatement  l’bys- 
lérectomie  :  on  fit  l’ablation  totale  de  l’utérus  fermé. 
Les  ligaments  larges  étaient  œdématiés  et  presque 
crépitants.  Au  point  de  vue  anatomique,  ou  trouva  un 
muscle  utérin  très  œdématié,  avec  infiltration  leuco¬ 
cytaire  et  veines  thrombosées. 

—  M.  Segond  insiste  sur  les  difficultés  de  l’hé¬ 
mostase  dans  les  opérations  de  ce  genre,  à  cause  de 
la  présence  de  vaisseaux  gros  comme  le  pouce.  Au¬ 
jourd’hui,  pour  plus  de  sûreté,  il  place  sur  la  conti¬ 
nuité  de  l’artère  utéro-ovarienne  une  deuxième  liga¬ 
ture  au  catgut. 

—  M.  Pinard  insiste  sur  la  rapidité  et  la  gravité 
effrayantes  des  accidents.  L’enfant  était  un  garçon  de 
4  kilogrammes  très  bien  conformé.  On  ne  sait  rien 
sur  les  caustiques  employés,  mais  il  est  probable  que 
ce  fut  le  chlorure  de  zinc. 

—  M.  Pozzi  s’élève  contre  ces  cautérisations  inli  a- 
cervicalos,  qui  sont  bien  plus  dangereuses  qu'une 
bonne  amputation  du  col. 

Il  pense  que,  dans  les  cas  infectieux  comme  celui 
qui  est  rapporté  par  M.  Couvelaire,  il  vaut  mieux 
faire  l'ablation  totale  de  l’utérus,  d’abord  parce  qu’on 
enlève  tout  ce  qui  est  malade,  ensuite  parce  qu’on 
peut  faire  uu  double  drainage  par  en  haut  et  par  en 
bas  ;  dans  les  cas  non  infectieux,  on  peut  se  conten¬ 
ter  d’un  Porro  modernisé. 

—  M.  Pinard  réclame  l’ancien  Porro  qui  est  tou¬ 
jours  possible,  puisqu’on  trouve  toujours  une  bro¬ 
che  et  une  ligature,  et  que  le  manuel  opératoire  en 
est  simple.  C'est  une  opération  de  nécessité  qui  est 
à  la  portée  de  tout  le  monde. 

—  M.  Wallich.  Après  la  césarienne  sur  uu  ulérus 
infecté,  l’opération  de  Porro  mérite  d’être  préférée  à 
l’hystéreclomic  totale  ou  subtotale,  même  dans  un 
milieu  chirurgical.  L’extériorisation  do  l’utérus  et 
de  son  moignon,  fixé  à  la  plaie  abdominale,  semble 
isoler  cet  organe  du  reste  de  l’organisme.  L’expé¬ 
rience  a  appris  que  les  résultats  de  l’opération  de 
Porro  sont  beaucoup  plus  certains  que  ceux  des  au¬ 
tres  opérations  pratiquées  dans  les  utérus  infeclé.s. 

-  -  M.  Segond  jieuse  que  le  Pori-o  vulgaire  n’est 
pas  si  facile  qu’on  le  croit  :  quand  on  met  les  broches 
trop  bas,  ou  risiiuo  de  prendre  les  uretères  dans  la 
ligature  élastique  ;  ce  qui  est  arrivé  plus  d’une  fois  à 
sa  connaissance  et  ce  qu’il  a  vu  personnellement.  On 
peut  également  avoir  des  hémorragies  redoutables. 

Dystocie  causée  par  une  bride  siégeant  sur  la 
paroi  postérieure  de  l'utérus.  —  M.  Lepage.  Il 
s’agit  d’une  femme  chez  laquelle  une  opération  césa¬ 
rienne  avait  été  faite  à  l’étranger,  probablement  pour 
une  tumeur  du  voisinage,  cai-  le  bassin  était  normal. 
Pendant  le  travail,  la  dilatation  se  fil  avec  une 
extrême  lenteur,  la  tète  restant  élevée,  par  suite  de 
la  présence  d’une  bride  sur  la  paroi  postérieure  de 
l’utérus,  au  voisinage  de  l’orifice  interne,  probable¬ 
ment  au  niveau  du  point  d’insertion  d’un  polype  qui 
avait  été  enlevé  peu  de  temps  auparavant. 

Celle  bride  ayant  été  coupée  avec  des  ciseaux  de 
Dubois,  le  travail  prit  une  allure  normale,  et  la 
femme  accoucha  d’un  enfant  vivant.  Les  suites  de 
couches  furent  physiologiques. 

-  M.  Pinard  fait  remarquer  que  cette  observa¬ 
tion  prouve,  une  fois  de  plus  que  les  opérations  cer¬ 
vicales  pratiquées  jiendant  la  période  de  fertilisation 
présentent  des  inconvénients  sérieux  au  moment  de 
l’accouchement. 

L.  lîoucuAeouiiT. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Novembre  190G. 

Posologie  du  véronal.  —  'M.  Manquai  conclut  de 
son  expérience  clinique  que  le  véronal  est  un  bon 
liypnotique  à  la  dose  de  25  centigrammes. 

—  M.  Bousquet  dresse  le  bilan  des  accidents  pro¬ 
voqués  par  des  doses  exagérées  de  véronal  prises  le 
plus  souvent  par  erreur  ou  dans  un  but  de  suicide. 
Quant  aux  acides  dus  à  des  doses  thérapeutiques,  ils 
sont  légers  et  souvent  dus  à  de  véritables  idiosyn- 

Les  doses  moyennes  sont  de  25  à  30  centigrammes 
chez  la  femme,  do  0  gr.  40  chez  l’homme  et  do 

I  gramme  par  doses  fractionnées  chez  les  aliénés. 

Accidents  spécifiques  graves  survenus  au  cours 

d’une  syphilis  récente  combattue  par  un  traitement 
intensif.  — •  M.  Dalché.  Un  homme,  âgé  de  trente- 
cinq  ans,  est  atteint,  il  y  a  dix-huit  mois,  d’un  chancre 
syphiliti(iue.  11  est  soigné  successivement  à  liieord, 
à  rilôtel-Dieu,  à  Saint-Louis,  et  enfin  à  Cochin. 

Là  il  reçoit  30  piqûres  d’huile  grise.  Il  est  pris 
quelque  temps  après  de  parésie  du  bras  gauche 
pour  laquelle  on  reprend  les  injections  d’huile 

Celles-ci  étant  mal  supportées,  on  les  supprime 
quelques  jours,  mais  alors  éclate  une  céphalée  in¬ 
tense  pour  laquelle  on  fait  deux  nouvelles  piqûres 
d’huile  grise,  puis  une  hémiplégie  droite.  On  pratique 
alors  des  injections  de  biiodure. 

On  est  frappé  dans  ce  cas  par  l’inefCcacilé  du 
traitement.  Ce  mallieureux  n’a  pas  cessé,  pour  ainsi 
dire,  de  se  soigner  et  de  la  façon  la  plus  sévère.  C’est 
après  une  série  de  trente  piqûres  d’huile  grise  qu’il 
ressent  les  premières  menaces  d’hémiplégie  gauche. 

II  SC  soumet  de  nouveau  à  des  piqûres  qui  provoquent, 
il  est  vrai,  une  éruption  liydrargyrique,  et,  dix  jours  à 
peine  après  les  dernières,  on  peut  dire  en  plein  trai¬ 
tement,  il  tombe  frappé  d’une  hémiplégie  droite. 

De  l’emploi  des  exercices  physiologiques  de  res¬ 
piration  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ouverte  au  début.  —  M.  Georges  Roson- 
thal  donne  les  règles  suivantes  : 

1“  Les  manœuvres  de  gymnastique  respiratoire 
seront  toujours  applicpiées  par  le  médecin  lui-mèrae; 

2“  Quelle  que  soit  la  gravité  de  la  situation  du 
malade,  quels  que  soient  les  incidents  pathologiques 
qu’il  présente,  même  si  le  développement  qualitatif 
de  la  fonction  i-espiratoire  est  contre-iudi([ué,  il  y  a 
toujours  utilité  à  corriger  les  fautes  de  physiologie 
respiratoire,  à  faire  eu  un  mot  qualitativement  la 
rééducation  respiratoire  ; 

3“  L’aitplication  du  traitement  physiothérapique 
est  difficile;  elle  sera  toujours  faites  au  début  avec  la 
plus  extrême  prudence.  Quelques  séances  coui-tes 
de  cinq  à  dix  respirations  réaliseront  l’épreuve  d’es¬ 
sai,  dont  le  succès  permettra  la  continuation  du  trai¬ 
tement,  tandis  que  des  réactions  défavorables  en  fe¬ 
raient  immédiatement,  provisoirement  ou  définitive¬ 
ment,  cesser  l’emploi  ; 

4“  Si  le  traitement  peut  être  poursuivi  et  que  la 
situation  du  malade  s’améliore,  le  traitement  sera 
d’autant  plus  intensif  que  le  malade  présentera  une 
amélioration  plus  grande.  Lu  cas  d’accroissement 
considérable  et  rai)ide  du  poids  et  du  péi-imètre  tho¬ 
racique,  le  traitement  physiothérapique  sera  sus¬ 
pendu,  et  le  malade,  mis  au  repos,  sera  rigou¬ 
reusement  surveillé.  C'est  la  loi  de  l’amélioration 
inhibitrice  ; 

5“  De  toutes  façons,  les  cui'cs  seront  courdes,  de 
quchiues  semaines,  entrecoupées  de  pruûodes  équi¬ 
valentes  de  repos.  Los  séances,  faites  deux  à  ti’ois 
fois  par  semaine,  comprendront  progressivement  de 
5  à  HO  respirations  faites  dans  une  position  immo¬ 
bile,  avec  ou  sans  mouvements  passifs  des  bras  à 
faible  amplitude  ; 

pensable  d'un  tr  aitement  de  la  tuberculose  ouver  te 
où  entr-e  la  gymnastique  respiratoir-c. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  et  12  Novembre  190G. 

Toxicité  de  quelques  terresjrares.  —  M.  Alexan¬ 
dre  Hébert  a  songé  à  rechercher  quelle  pouvait  être 
la  toxicité,  en  la  comparant  à  celle  d’une  solution  de 
bichloi'ure  de  nrercure,  rie  certains  sels  de  terres 

Les  expériences  ont  été  faites  avec  les  sulfates  et 


ont  porté  sur  divers  types  d’animaux,  cobayes,  gre¬ 
nouilles  et  poissons,  et  sur  divers  types  de  plantes. 

Ces  recherches  ont  montré  que  les  solutions  rie 
sulfate  des  terres  rares  sont  toxiques  dans  l’ordre 
ci-après  :  zirconium,  thorium,  cérium,  lanthane,  les 
premiers  étant  les  plus  nocifs,  et  que  la  toxicité  est 
proportionnelle  à  la  concentration  de  la  solution  des 

Les  mêmes  sels  ont  été  expérimentés  sur  des  orga¬ 
nismes  inférieurs  et  des  ferments,  levure  de  bière, 
diastase,  émulsine.  Ces  dernières  recherches  ont 
montré  qu’aux  doses  très  faibles  de  0  gr.  5  ou  de 
1  gramme  par  litre,  les  sulfates  de  thorium  et  de 
zirconium  présentent  une  toxicité  comparable  à  celle 
du  bichlorure  de  mercure.  Par  contre,  les  sulfates  de 
cérium  et  de  lanthane  sont  sans  action  sur  les  mêmes 
organismes,  même  aux  teneurs  élevées  de  5  grammes 
ou  de  10  grammes  par  litre. 

M.  Hébert,  en  raison  de  l’action  toxique  que  pré¬ 
sentent  les  sels  de  thorium  et  de  zirconium,  estime 
qu’il  y  a  lieu  de  rechercher  si  ces  mêmes  sels  n’au¬ 
raient  point  une  action  analogue  sur  les  ferments 
pathologiques. 

Dans  ce  cas,  en  effet,  la  médecine  et  la  chirurgie 
pourraient  trouver  en  eux  de  nouveaux  agents  anti¬ 
septiques  précieux. 

L’albumine  des  œufs  de  poisson.  —  M.  L.  Hugou- 
nenq,  en  comparant  la  composition  de  l’albumine 
extraite  des  œufs  de  poisson  avec  celle  du  vitellus 
des  œufs  de  poule,  a  reconnu  que  ces  deux  albumines 
sont  construites  avec  les  mêmes  matériaux  associés 
suivant  des  proportions  comparables. 

Monstres  ectroméliens.  —  M.  J.  Salmon,  en 
s’appuyant  sur  l’étude  anatomo-histologique  d’une 
importante  série  de  monstres  ectroméliens  nouveau- 
nés,  a  reconnu  que  ces  monstres  représentent  des 
variations  squeletli(|ucs  très  diverses  dans  lesquelles 
l’arrêt  de  développement  vrai  ou  arrêt  de  formation 
n’entre  que  pour  une  faible  part. 

Cytologie  et  pathogénie  des  kystes  spermatiques. 
—  M.  J.  Sabrazès,  ayant  eu  occasion  de  pouvoir  étu¬ 
dier  le  liquide  renfermé  dans  des  kystes  spermati¬ 
ques,  a  trouvé,  après  centrifugation,  un  dépôt  dont 
les  couches  supérieui-es  contiennent  exclusivement 
des  spermatozoïdes  et,  au  fond  du  tube,  des  éléments 
eellulaires  particuliers.  Ceux-ci  sont  des  cellules 
macrophages  dont  le  protoplasma,  pour  la  plupart,  a 
englobé  des  têtes  de  spermatozoïdes. 

Ces  constatations  de  M.  Sabrazès  n’ont  pas  seule¬ 
ment  une  certaine  importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic  des  kystes  spermatiques,  elles  sont  en¬ 
core  en  faveur  des  conceptions  pathogéniques  :  1»  de 
Gosselin  (épanchement  traumatique  de  liijuide  sémi¬ 
nal  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  tassé  en  néo- 
membrane  kysti(iue)  ;  2“  de  l’oirier  (ouverture  du  ca¬ 
nal  épididymaire  dans  une  cavité  sc'reuse  préexis¬ 
tante  résultant  de  la  soudui  e  et  de  l’enclavement,  au 
niveau  de  la  tète  et  de  la  queue  de  l’épididyme,  des 
deux  feuillets  du  cul-de-sac  sous-épididymaire). 

M.  Sal)razès  pense  aussi  que  les  phénomènes  de 
résorption  des  spermatozo'ides  par  les  macrophages 
du  liquide  kystique  confèrent  peut-être  à  ce  liquide 
des  propriétés  immobilisantes  pour  les  spermato¬ 
zoïdes. 

La  théorie  de  la  concrescence.  —  M.  Jan  Tur  éta¬ 
blit  dans  sa  note  que  la  théorie  de  la  concrescence 
primitive,  en  tant  (pie  cause  de  la  polygeuèse,  est  à 
rejeter  dans  sou  ensemble,  comme  contraire  à  tous 
les  faits  connus  de  l’embryologie  des  monstres  com¬ 
posés.  Les  soudures  sccondaii  cs  que  l’on  j)cut  par¬ 
fois  observer  dans  les  embryons  doubles  ne  repré¬ 
sentent  qu’un  phénomène  accessoire,  à  signification 
limitée.  Les  parties  et  les  organes  communs  aux 
composants  d’un  système  embryonnaire  polygénétique 
se  difl'érencicnt  comme  tels  dès  le  dc'but,  suivant  la 
résultante  des  actions  combinées  des  foyers  for¬ 
matifs. 

Anthropologie  judiciaire.  —  Le  ministre  de  la  Jus¬ 
tice  ayant  adressé  à  l’Académie  une  lettre  la  conviant 
à  lui  donner  son  avis  sur  la  valeur  de  divers  procédés 
d’identification  des  individus,  en  particulier  de  la 
inétliode  des  empreintes  digitales,  l’zVcadémie  décide 
de  nommer  une  Gommissiou  chargée  d'adresser  un 
rapport  au  ministre  sur  ce  sujet. 

I\iM.  Darboux,  Troost,  d'Arsoiival  et  Uastre  ont  été 
nommés  membres  de  cette  Commission. 
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Sur  la  prostatectomie  transvésicale.  —  M.  F.  Lo- 
gueu  revient  sur  cette  question  à  propos  de  la  récente 
communication  de  M.  Bazv  (voir  I.a  Presse  Médicale, 
1906,  n"  K8,  p.  707). 

Pour  M.  Legueu,  le  doigt  est  toujours  necessaire  à 
la  décortication  de  la  prostate  :  le  doigt  est  seul 
capable  de  découvrir  et  de  bien  suivre  le  plan  de 
clivage,  et,  à  ce  point  de  vue,  aucun  instrument  ne 
saurait  le  remplacer.  Le  doigt  rectal,  au  contraire, 
ne  lui  paraît  plus  nécessaire,  et  actuellement  il  fait 
l’opération  sans  introduire  ou  faire  int.oduire  un 
doigt  ganté  dans  le  rectum. 

En  ce  (|ui  concerne  la  réparation  de  la  loge  prosta¬ 
tique,  M.  Legueu  croit  utile,  dans  certains  cas,  de 
recouvrir  de  muqueuse  les  surfaces  cruentées. 

A  la  pratique  recommandée  par  M.  Uuval  (voir  La 
Ib-esse  Médicale,  190C,  n“  54,  p.  433)  qui  est  diffi¬ 
cile,  M.  Legueu  pi-opose,  au  contraire,  do  conserver 
l’urètre  prostatique  pour  tapisser  la  loge  jjrostatique 
cruentée.  Sur  un  de  ses  malades,  il  a  réalisé  cette 
opération  ;  ayant  taillé  dans  la  partie  prostatique 
deux  grands  lambeaux  de  muqueuse,  il  a  suturé 
ensuite  ces  deux  lambeaux  contre  les  parois  de  la 
loge.  L’hémostase  étant  ainsi  assurée,  ou  pouvait 
fermer  complètement  la  vessie  sans  drainage.  Le 
malade  a  guéri  dans  de  bonnes  conditions,  et  plus 
rapidement  que  les  malailes  traités  par  la  méthode 
classique.  La  sonde  fui  enlevée  au  bout  de  douze 
jours,  et  la  miction  s’est  depuis  effectuée  norma¬ 
lement. 

Cependant  cette  pratique,  ([uelqiie  intéressante 
qu’elle  soit,  ne  saurait  être  généralisée  ;  la  pluj)art 
des  malades,  étant  infectés,  méritent  d’êti'e  drainés. 
En  outre,  le  tamponnement  de  la  loge  prostatiipie 
paraît  une  mesure  très  utile  et  de  nature  à  réduire 
beaucoup  les  risques  de  l’hémorragie. 

Invagination  et  étranglement  de  l’intestin  à  tra¬ 
vers  un  diverticule  de  Meckel  adhérant  et  ouvert 
au  niveau  de  1  ombilic.  —  M.  Tuffier  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  coiiimuniciuée  ii  la  Société  par 
M.  Letoiix  (de  ’ï’anues). 

Elle  a  Irait  à  un  enfant  de  1  mois,  chez  (|ui  la  liga¬ 
ture  et  la  chute  du  cordon  n’avaient  rien  présenté 
d’anoi'mal  et  chez  qui  pourtant,  au  bout  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours,  ou  avait  vn  a|)i)araître  à  l'ombilic  une 
petite  tumeur  rougeâtre,  dti  volume  d'une  cerise, 
tumeur  qui  avait  grossi  ])eu  à  pen  jusqu’à  atteindre 
le  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  un  beau  joui'  a\ait 
livré  passage  aux  matières  fécales,  fonctionnant 
absolument  à  la  façon  d’un  anus  contre  iialnre. 

En  examinant  de  près  la  tumeur  ombilicale,  on 
constatait  qu’elle  présentait  deux  orifices,  l'un  situé 
à  gauche,  livrant  passage  aux  matières,  l'autre  situé 
à  droite,  très  rétréci  et  n’admettant  qu’à  peine  une 
fine  bougie.  Un  jour,  non  moins  subitement,  cet  anus 
artificiel  cessa  de  fonctiouuer  et  le  petit  malade  pré- 
seula  tous  les  signes  d’une  occlusion  intestinale  com¬ 
plète. 

■J’oulcs  les  tentalives  de  réduction  et  de  cathété¬ 
risme  de  la  tumeur  ombilicale  ayant  échoué.  M .  Lotoiix 
se  décida  à  recourir  à  la  laparotomie.  Celle-ci  le  mit 
en  présence  d’une  anse  d’intestin  grêle  qui  s'était 
éversée  dans  la  lumière  d’un  court  diverticule  intes¬ 
tinal  implanté  au  sommet  de  cette  an.se  et  s’ouvrant 
d’autre  part  à  l'ombilic.  Cette  éversion  s'i'lait  com- 
plicpiée  d’étranglemcntdela  portion  d'intestin  éversée, 
à  tel  point  que,  pour  rédiiii'c  cette  anse,  M.  Letoux  dut 
débrider  l’anneau  ombilical.  L  enfant  succomba  quel¬ 
ques  jours  après.  A  l’autopsie,  on  constata  que  la 
réduction  s’était  maintenue,  mais  que  l’anse  était 
restée  adhérente  à  l’ombilic  par  un  ])édiculc  listuleux 
(|ue  I\l.  Letoux  considère  comme  un  diverticule  de 
Meckel.  Il  ajipuie  son  opinion  à  la  fois  sur  le  siège 
de  ce  pédicule,  qui  occupait  la  portion  terminale  de 
l’iléon,  et  aussi  sur  sa  longueur,  qui  atteignait  quel¬ 
ques  centimètres.  II  exclut  l'hypothèse  d'une  fistule 
intestinale  vraie  consécutive  à  une  nécrose  par  pin¬ 
cement  latéral  de  la  paroi  intestinale  au  moment  de 
la  ligature  du  cordon. 

A  côté  de  ce  prcmici-  fait,  M.  Tuffier  en  rapporte 
un  deuxième,  absolument  scndjlable  ,  observé  par 
M.  Hue  (de  llonen  .  Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d'un 
enfant  âgé  de  14  jours  qui  luéseutait  au  niveau  de 
l’ombilic  une  tumeur  formée  par  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  éversée.  Quelques  jours  après,  cet  enfant  fut 
pris  de  phénomènes  ressemhlant  à  ceux  de  l’étran¬ 
glement  herniaire.  Toutes  les  tentatives  de  réduc¬ 
tion  de  la  tumeur  échouèrent;  iTautic  part,  M.  Hué 
n'osa  pas  tenter  la  laparotomie  en  raison  de  l’état 
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général  extrêmement  grave  de  l’enfant.  Celui-ci  ne 
tarda  pas  à  succomber.  L’autopsie  révéla  les  mêmes 
lésions  que  dans  le  cas  de  M.  Letoux.  La  réduction 
de  l’anse  éversée  ne  fut,  ici  encore,  possible  qu’après 
débridement  de  l’anneau  ombilical. 

Sur  le  traitement  chirurgical  des  néphrites  hé- 
maturlques.  —  M.  Pousson  (de  15ordeaux)a  eu  l’oc¬ 
casion  d’intervenir  opératoirement  dans  3  cas  de  né- 
jdirite  bématurique. 

I.a  première  de  ces  interventions  remonte  à  1893  : 
il  s’agissait  d'une  femme  qui  avait  des  hémorragies 
rénales  considérables  pour  lesquelles  M.  Pousson 
crut  devoir  pratiquer  la  néphrectomie  ;  la  malade 
guérit  et  est  restée  guérie  depuis. 

Le  deuxième  malade  est  un  homme  qui  fut  pris 
brusquement,  en  pleine  santé,  d’une  hématurie  abon¬ 
dante,  laquelle  persista  ensuite  pendant  des  semaines. 
M.  Pousson  intervint  au  bout  de  2  mois,  lit  la  né¬ 
phrotomie  et  son  malade  guérit  et  resta  guéri. 

Dans  le  troisième  cas,  les  hématuries  affectaient 
une  marche  bizarre  ;  elles  aj)parais.saient  régulière¬ 
ment  tous  les  deux  ou  trois  mois  et  étaient  précédées 
pendant  2  ou  3  trois  jours  de  douleurs  localisées  au 
niveau  du  rein  droit  ;  elles  succédaient  ordinaire¬ 
ment  à  une  marche  un  peu  longue.  Dans  ce  cas  en¬ 
core,  M.  Pousson  lit  la  néphrectomie  parce  qu'il 
trouva  un  gros  rein  kystique  dans  lequel  le  paren¬ 
chyme  séparant  les  kystes  paraissait  complètement 
dégénéré.  Son  malade,  opéré  depuis  9  mois,  est  resté 
parfaitement  guéri. 

Kn  somme,  sur  3  cas  de  népi  rite  hématurique, 
M.  Pousson  a  fait  2  fois  la  népI  .•ectoniie  et  1  seule 
fois  la  néphrotomie.  Cela  ne  signilie  pas  qu’il  consi¬ 
dère  la  néphrectomie  comme  l'oiiération  le  plus  Iré- 
quemment  indiquée  contre  les  nc[)lirites  hématu- 
riques;  loin  de  là!  S’il  a  fait  la  néphrectomie,  c  est  : 
dans  son  premier  cas,  parce  qu’il  ignorait,  il  y  a 
H  ans,  la  valeur  de  la  néphrotomie  dans  celle  all’cction, 
et,  dans  son  second  cas,  parce  que  le  rein  lui  appa¬ 
raissait  trop  malade.  Eu  réalité,  la  uéphrolomie 
constiluc  l’opération  de  choix  dans  le  traitement  des 
néphrites  hémaluriques  ;  elle  supprime  la  tension 
rénale  hieii  mieux  que  la  décapsulation  du  rein 
ou  la  iiéphrolyse.  C'est  la  conclusion  qui  res¬ 
sort  de  l’élude  de  32  cas  d’interventions  opératoires 
pour  néphrite  hématurique  que  M.  Pousson  a  re¬ 
cueillis  dans  lii  littérature.  Ces  32  cas  comprennent 
1 1  néphrectomies,  15  néphrolomies  complétées  ou  non 
par  la  décapsulation  ou  la  néphrolyse  et  0  décaj)su- 
lations. 

Comme  résultats,  ces  opérations  ont  donné  :  la 
néplireclomie,  3  morts  (1  opi  ratoire,  2  retai  dées);  la 
néphrotomie,  1  mort  opératoire  seulement;  et  la 
décapsulation,  0  mort.  Des  néphrectondsés  qui  ont 
survécu,  I  seul  a  vu  les  hématuries  se  reproduire  du 
coté  du  rciu  restant;  des  néphrotomisés,  5  ont  eu 
egalement  des  récidives  de  leurs  hématuries,  mais, 
dans  tous  ces  cas,  sauf  dans  nu,  les  hémorragies  pro¬ 
venaient  du  rein  non  opéré  ;  quant  aux  rc'sultats  des 
ilecapsulations,  ils  sont  encore  trop  récents  i)Our 
(|u’on  puisse  juger  de  leur  valeur. 

Il  ressort  donc  de  ces  chillres  i[ue  la  ne|)lirotomie 
est  opératoirement  moins  gr'ave  et  thérapeutiquement 
tout  aussi  ellicace  que  la  néphrectomie  contre  les 
hématuries  des  lu'phrites  ;  elle  a  sur  la  décapsulation 
et  la  né])hrolyse  le  double  avantage  de  mieux  décon¬ 
gestionner  le  rein  et  de  permettre  l’exploration  de 
l'intérieur  de  l’organe. 

[A  suiiTC.)  .1.  Du.moxt. 
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Un  cas  de  sarcome  multiple  hémorragique  de 
Kaposi.  —  M.  A.  Schlesinger  présenle  un  vieillard 
de  80  ans  qui,  dans  le  cours  de  ces  trois  dernières 
années,  a  vu  survenir  successivement,  au  pied  droit 
d’abord,  puis  aux  deux  jambes,  une  série  de  nodo¬ 
sités  cutanées  allant  du  volume  d’un  haricot  aux  di¬ 
mensions  d’une  pièce  d’un  franc,  de  consistauce  lerme 
ou,  au  contraire,  plus  ou  moins  mollasse,  de  colora¬ 
tion  violacée,  faisant  une  légère  saillie  à  la  surface  de 
la  peau,  (lelle-ci  présenle  à  leur  niveau  une  légère 
desquamation,  l’ar  places,  les  nodosités  coullueut  eu 
formant  des  placards  scléreux  plus  ou  moins  élen- 


I  dus,  recouverts,  parfois,  de  véritables  productions 
cornées.  En  d’autres  points,  il  existe  des  cicatrices 
pigmentées  résultant  de  la  fonte  des  nodosités  en 
question.  Le  tronc,  les  membres  supérieurs  et  la  face 
ne  présentent  pas  trace  de  ces  lésions.  Depuis  9  mois 
est  survenu  de  Tœdèine  des  membres  inférieurs  et 
depuis  quelque  temps  aussi  ceux-ci  sont  le  siège  de 
douleurs  assez  accusées. 

L’aspect  de  ces  lésions  est  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique,  non  moins  que  leur  marche  envahissante,  leur 
tendance  à  la  résorption  spontanée,  l’absence  d’enva¬ 
hissement  ganglionnaire,  la  fréquence  au  contraire 
des  métastases  viscérales. 

La  nature  de  ces  néoplasies  multiples  est  encore 
discutée.  Les  opinions  des  auteurs  varient  suivant 
qu’ils  s’appuient  sur  l’image  clinique  ou,  au  contraire, 
sur  l’image  anatomo-pathologique.  C’est  ainsi  que 
les  uns  en  font  du  sarcome  pur,  les  autres  de  vul¬ 
gaires  granulomes,  d'autres  enlln  des  tumeurs  procé¬ 
dant  à  la  fois  de  ces  deux  espèces  de  néoplasmes  et 
auxquelles  ils  ont  donné,  pour  ce  motif,  le  nom  de 
<1  sarco'ides  ».  M.  Schlesinger  pense  plutôt  qu’il  s’agit 
là  de  sarcome  vrai. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  sommes  à  peu 
près  désarmés  contre  cette  all'ection  ;  la  médication 
arsenicale,  en  particulier,  s’est  montrée  absolument 
sans  elfet  dans  le  cas  présent. 

—  M.  Ledermann  suit  depuis  3  ans  un  cas  de  sar¬ 
come  idiopathique  multiple  hémorragique  ayant  dé¬ 
buté  il  y  a  déjà  4  ans  :  or,  dans  ce  cas,  la  médication 
arsenicale  prolongée  a  amené,  non  seulement  un  ar¬ 
rêt  manifeste  dans  la  marche  do  la  maladie,  mais  la 
régression  de  nombreuses  nodosités. 

Corps  étranger  fragment  d’os)  aspiré  et  implanté 
dans  la  bronche  allant  au  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  ;  extraction  à  l’aide  de  la  bronchoscopie  (sans 
trachéotomie).  —  M.  Lehr  présenle  le  malade,  âgé 
de  61  ans,  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  extraction  et 
qui  est  maintenant  parfaitement  rétabli.  L’aspiration 
du  corps  étranger  remontait  à  5  jours.  11  n’existait 
aucun  signe  stéthoscopique  qui  permît  de  préciser  le 
siège  du  corps  étranger;  la  radiographie  était  abso- 
;  imeiit  négative;  seule  la  bronchoscopie  (tube  de 
32  centimètres  de  long  et  de  9  millimètres  de  dia¬ 
mètre)  permit  de  se  renseigner  sur  sa  situation  et  de 
procéder  à  son  extraction.  Celle-ci  n’alla  d’ailleurs 
pas  sans  diflicultés,  en  raison  de  l’enclavement  des 
deux  extrémités  du  fragment  osseux  (os  d’oie)  dans  la 
muqueuse  bronchique  tuméfiée. 

Volumineux  rhlnosclérome  traité  avec  succès  par 
la  radioscopie.  —  M.  E.  Meyer  présente  un  malade 
qui  était  all'ecté  d’un  énorme  rhinoscléromc  compre¬ 
nant  non  seulement  le  nez,  mais  la  lèvre  sujjé- 
rieure,  la  voûte  et  le  voile  du  palais  et  l’inlérieur 
des  fosses  nasales. ’l’ous  les  traitements  locaux  ayant 

blcmenl  la  res]>iratioii  et  la  déglutition,  iM.  Meyer 
essaya  de  la  radiothérapie.  Actuellement,  après  un 
total  de  plus  de  200  séances,  les  tumeurs  eudo- 
nasales  et  endo-buccales  ont  complètement  disparu  ; 
quant  à  la  tumeur  externe,  il  n’en  reste  qu’un  plus 
faible  vestige. 

Sur  I  érythrocytose  mégalosplénique.  —  M.  Se- 
nator  a  eu  l'occasion  d’observer  deux  malades  at¬ 
teints  de  celte  all’cctiou  à  l’état  pur,  c’est-à-dire  sans 
complication  d’aucune  sorte.  Ces  malades  accusaient 
de  la  faiblesse,  des  vertiges,  des  hémorragies  (épis- 
laxixe,  hémoptysies), de  l’albuminurie;  leurs  téguments 
avalent  une  coloration  rouge  brun;  chez  les  deux, 
il  existait  une  splénoim’galie  li’ès  marquée. 

Mais  ce  n’est  pas  pour  décrire  l’image  clinique  de 
celle  all’ection  que  M.  Senator  a  fait  sa  communica¬ 
tion  :  il  s’csl  surtout  proposé  d’exposer  les  résultats 
des  recherches  qu’il  a  faites  chez  ces  deux  malades 
relativement  à  la  composition  du  sang  et  à  la  valeur 
des  échanges  nutritifs. 

Les  recherches  hémalologiques  ont  donné  les  ré¬ 
sultats  suivauts.  Augmentation  considérable  des  glo¬ 
bules  rouges  dont  le  nombre  atteignait  6  à  8.000.000 
par  millimètre  cube.  Eorme  et  dimension  des  glo¬ 
bules  normales.  Peu  ou  point  d’érylhroblasles.  Di¬ 
minution  générale  légère  des  leucocytes.  Diminution 
relative  des  lymphocytes  ;  au  contraire,  augmentation 
relative  des  polynucléaires  neutrophiles  ainsi  que 
des  éosinophiles  et  des  maslzellen  (ces  dernières 
dans  un  cas  seulement)  ;  aiigmeutalion,  dans  un  cas 
également,  des  myélocytes,  'l’eneur  en  hémoglobine 
augmentée  proporlionnelleiuenl  au  degré  d’éry- 
throcytose  ;  coefficient  d’oxygénation  normal.  Aug¬ 
mentation  du  poids  spéciliq ’ie  du  sang  total;  concen¬ 
tration  moléculaire  noriualo  (A—  —  0,54  à  —  0,56); 


diminution  de  la  teneur  on  albumine  du  sérum  ;  aug¬ 
mentation  du  résidu  sec  du  sang  total;  très  faible 
diminution  du  résidu  sec  du  sérum. 

En  ce  qui  concerne  les  échanges  respiratoires, 
M.  Senator  a  noté  constamment  une  augmentation 
marquée  de  la  quantité  d’oxygène  absorbée  et  de  la 
quantité  d’acide  carbonique  éliminée. 

Seule  la  quantité  d’azote  expirée  est  toujours  restée 
dans  les  limites  normales.  Celle  augmenlalion  dans 
les  échanges  respiratoires  Iraduil  incontestablement, 
suivant  M.  Senator,  une  augmentation  des  échanges 
nutritifs  intra-cellulaires.  Celle-ci  semble  à  son  tour 
dépendre  directement  de  l’hyperglobulie,  qui  agirait 
à  la  façon  d’un  excitant  de  la  nutrition  des  tissus. 

Mais  d’où  vient  cette  hyperglobulie  elle-même?  On 
peut  invoquer,  soit  une  production  exagérée,  soit  une 
destruction  insuffisante  des  globules  rouges.  Celle 
dernière  hypothèse  a  sa  raison  d’être  dans  ce  fait 
que,  chezees  malades,  la  qnantitéd’urobiline  éliminée, 
tant  par  les  urines  que  par  les  fèces,  est  inférieure  à 
la  normale.  L’hypothèse  d’une  production  exagérée 
d’érythrocytes  s’appuie  sur  les  constatations  faites 
dans  les  3  seuls  cas  qui  furent  autopsiés  :  dans  ces 
3  cas,  ou  trouva  constamment  la  moelle  osseuse  eu 
état  d’hyperplasie  marquée.  L’apparition  de  myélo¬ 
cytes  dans  le  sang  et  l’augmentation  des  leucocytes  à 
grantilalions  plaide  également  en  faveur  de  cette 
hypothèse. 

La  thérapeutique  de  cette  affection  est  purement 
symptomatique  :  elle  se  borne  à  saigner  de  temps  à 
antre  les  malades,  car  on  a  remarqué  que  ceux-ci 
accusaient  un  soulagement  manifeste  après  chaque 
hémorragie  spontanée. 

Les  inhalations  d’oxygène  auraient  également  donné 
de  bons  résultats.  Peut-être  pourrait-on  aussi  recom¬ 
mander  à  ces  malades  le  régime  végétarien  qui,  comme 
on  sait,  diminue  la  viscosité  du  sang. 

En  somme,  il  s’agit,  dans  cette  maladie,  d’une  aug¬ 
mentation  de  la  masse  totale  du  sang,  d’une  pléthore 
vraie.  On  sait  assez  le  rôle  considérable  que  nos 
anciens  faisaient  jouer  à  la  pléthore  en  pathologie. 
Sans  vouloir  lui  rendre  cette  importance  passée,  il 
faut  bien  constater  son  existence  et  réhabiliter  au 
moins  eu  sa  faveur  la  saignée,  si  eu  vogue  jadis. 

J.  D. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

H.  Dale  (de  llerne  llill).  Les  effets  physiolo¬ 
giques  de  l’ergot  de  seigle  [Journal  of  Physiology, 
1906,  t.  XX.VIV,  l’asc.  3,  164-206,  28  figures).  —  La 
pharmacodynamie  de  l’ergot  de  seigle  est  encore 
fort  obscure,  et  les  dilférents  produits  actifs,  isolés 
sous  le  nom  de  chrysotoxine,  sphacéloloxine,  coruu- 
line,  douuent  des  résultats  très  variables  suivant  les 
auteurs.  Si  nous  prenons  l’effet  le  plus  net  que  l’on 
puisse  observer  avec  les  appareils  enregistreurs, 
l’action  sur  la  pression  et  sur  le  système  vaso-mo¬ 
teur,  nous  voyons  que,  si  Jacobi  obtient  avec  sa  spha- 
célotoxine  des  ellets  vaso-constricteurs,  Dixon  note 
une  vaso-dilatation.  Dale  reprend  ces  recherches  et 
montre  que  les  différences  constatées  proviennent  de 
ce  que  les  auteurs  n’ont  pas  travaillé  sur  des  espèces 
identiques  et  qu’en  outre  sur  un  animal  donné,  les 
elfels  varient  suivant  les  organes  considérés. 

Pour  mettre  eu  évidence  le  mécanisme  même  de 
l'ergot  (Dale  utilise  des  préparations  de  chrysoloxine 
sans  chercher  à  isoler  les  différents  principes  cités 
plus  haut),  l’auteur  met  à  proüt  les  curieux  elfels 
obtenus  en  combinant  les  actions  successives  de 
l’adrénaline  et  de  la  chrysoloxine.  Après  injection 
d’extrait  d’ergot,  une  injection  ultérieure  d’adréna¬ 
line, 'au  lieu  de  produire  l’hypertension  habituelle, 
amène  une  chute  de  pression  très  nette.  Mais,  si  la 
paralysie  vaso-motrice  s’observe  bien  chez  le  chien  et 
le  chat,  on  ne  l’obtient  pas  avec  le  lapiu  ni  le  poulet. 
L’action  de  l’ergot  porte  bien  sur  les  éléments  sen¬ 
sibles  à  l’adrénaline,  et  non  sur  celle  substance  elle- 
même,  car,  si  on  ne  constate  pas  d’augmentation  de 
pression,  on  note  cependant  d’autres  réactions  de 
l’adrénaline,  tels  les  ellets  cardiaques. 

Les  effets  de  l’adrénaline  étant  identiques  à  ceux 
obtenus  par  l'excitation  du  sympathique ,  Dale  ex¬ 
plique  les  résultats  dilférents  observés  sur  les  or¬ 
ganes,  divers  ou  bien  encore  sur  un  organe  donné 
suivant  ses  conditions  physiologiques  momentanées 
(utérus  vide  ou  gravide),  par  une  action  directe  de 
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'ergot  sur  le  syslèriie  sympathique  (le  chaque  or¬ 
gane.  Il  est  probable  qu’il  existe  plusieurs  principes 
actifs,  l'un  agissant  sur  les  libres  lisses  pour  provo¬ 
quer  leurs  contractions,  l'autre  ou  les  autres  ayant 
des  effets  inhibiteurs  sur  le  sympathique. 

L’observation  sur  le  chat  montre  que  l'utérus  vide 
de  cet  animal  ne  possède  qu’un  système  sympathique 
inhibiteur  alors  que,  pendant  la  gestation,  ce  même 
système  peut  exercer  une  action  motrice. 

J. -P.  Lakci.ois. 

HÉMATOLOGIE 

A.  Huisman  (de  Bruxelles).  Méthodes  de  colpra- 
tion  dos  diverses  granulations  des  éléments 
figurés  du  sang  [Médecine  et  Hygiène,  190G),  n»  4. 
—  L’auteur  donne  dans  ce  mémoire  l’indication  de 
nombreuses  méthodes  de  coloration  employées  pour 
mettre  en  évidence  les  granulations  leucocytaires  et 
dont  plusieurs  sont  peu  usitées  en  France.  11  y  ajoute 
plusieurs  formules  personnelles  permettant  d’obtenir 
sur  une  même  préparation,  sans  fixation  préalable  et 
en  quelques  minutes,  une  coloration  élective  de  tous 
les  cléments  du  sang  avec  leurs  granulations.  La 
meilleure  formule  est  la  suivante  ;  colorer  pendant 
deux  minutes  (sans  fixation  antérieure)  au  mélange  à 
parties  égales  d’Azur  II,  ou  de  bleu  de  méthylène  de 
Griibler,  en  solution  alcoolique  méthylique  chimi¬ 
quement  pure  absolue,  &  1  gr.  75  pour  100,  et  d’éo¬ 
sine  BA  de  Hftchst  en  même  solution  à  0  gr.  825  p.  100. 
Laver  soigneusement  et  rapidement  à  l’eau  distillée. 
Sécher,  monter. 

Pu.  Pagniez. 

BACTÉRIOLOGIE 

Bindo  de  Vecclii  (de  Naples).  Les  tissus  animaux 
comme  substratum  nutritif  pour  le  bacille  tuber¬ 
culeux  [fa  informa  medica,  1906,  21  Juillet,  n'  29, 
p.  791-793).  —  On  sait  que  MM.  A.  et  L.  Lumière  ont 
récemment  préconisé,  pour  la  culture  du  bacille  tuber¬ 
culeux,  l’emploi  de  tr.anches  de  foie  et  de  rate,  traitées 
comme  le  sout  dans  la 'méthode  usuelle  les  tranches 
de  pomme  de  terre,  c’est-à-dire  par  l’eau  glycérinée 
et  l’autoclave.  Sur  ces  milieux  animaux,  le  bacille 
pousserait  eu  trente-six  heures,  et  en  quelques  jours 
ou  aurait  uue  culture  très  éteudue. 

L’auteur  a  repris  ces  recherches  et  vérifié  d’abord 
de  tous  points  les  résultats  obtenus  par  MM.  Lumière 
avec  le  foie  cl  la  rate  de  boeuf.  Il  a  comme  eux  cons¬ 
taté  la  rapidité  extraordinaire  de  développement  du 
bacille  dans  ces  conditions. 

Il  a  cherché  ensuite  si  d’autres  organes,  traités 
dans  les  mêmes  conditions,  jouiraient  des  mêmes 
propriétés,  et  étudié  à  ce  point  de  vue  les  principaux 
tissus  et  les  principaux  viscères.  Les  meilleurs  résul¬ 
tats  furent  donnés  par  le  poumon,  la  rate,  le  rein.  Le 
pancréas,  la  thyroïde,  le  muscle  semblent  constituer 
les  milieux  le  moins  appropriés.  Le  traitement  préa¬ 
lable  des  fragments  employés  par  l’eau  glycérinée 
n’est  pas  indispensable,  mais  constitue  un  bon  moyen 
adjuvant.  Pour  certains  organes,  le  cerveau  en  parti¬ 
culier,  la  substitution  de  l’eau  salée  à  l’eau  glycérinée 
donne  de  meilleurs  résultats. 

En  effectuant  les  mêmes  expériences  avec  les 
organes  du  lapin,  de  Yecchi  a  obtenu  des  cultures  en 
trois  jours  sur  le  poumon,  le  foie,  le  rein,  le  testi¬ 
cule,  etc.  Enfin,  des  ensemencements  effectués  sui¬ 
des  fragments  d  organes  provenant  d’un  nouveau-né 
mort  de  broncho-pneumonie  et  d'un  vieillard  mort 
de  cancer  secondaire  du  foie  ont  montré  que  ces 
propriétés  culturales  appartenaient  egalement  aux 
organes  humains. 

Il  y  a  donc  là,  comme  l’avaient  indiqué  les  auteurs 
français,  une  méthode  véritablement  nouvelle  de  cul¬ 
ture  du  bacille  tuberculeux,  susceptible  d'applica¬ 
tions  immédiates  d’ordre  diagnostique,  et  qui  pourra 
devenir  le  point  de  départ  de  recherches  intéressantes 
sur  les  conditions  intimes  de  cette  culture  et  les  pro¬ 
priétés  nouvelles  des  bacilles  ainsi  cultivés. 

Pli.  Pagniiîz.. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Calmette  et  Guérin.  Origine  intestinale  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  [Deuxième  mémoire'  [Ann. 
de  l’Inst.  Pasteur,  1906,  25  Mai,  pp.  353-363).  —  Les 
auteurs  ont  déjà  montré  que  chez  la  chèvre  adulte 
l’ingestion  de  bacilles  tuberculeux  provoque  d’emblée 
l’apparition  d’une  tuberculose  pulmonaire,  au  lieu 
d’eniraîuer  l’apparition  de  lésions  ganglionnaires  mé¬ 
sentériques  telles  qu’on  les  observe  chez  les  che¬ 
vreaux.  Leur  mémoire  actuel  est  consacré  à  l’expose 


de  recherches  du  même  ordre  effectuées  (liez  des 
bovidés  adiilies. 

Quatre  vaches  adultes,  n’ayant  pas  réagi  à  la  tuber¬ 
culine  reçoivent  en  un  repas  respectivement  0,10, 
0,25,  0,50  et  1  gramme  de  bacilles  bovins  provenant 
de  cultures  récentes  sur  pomme  de  terre  glycérinée. 
Au  bout  d’un  mois  toutes  réagissent  violemment  à 
l’épreuve  de  la  tuberculine.  Celle  qui  a  ingéré  1  gr. 
de  bacilles  est  sacrifiée;  elle  ne  présente  encore 
aucune  lésion,  ni  ganglionnaire,  ni  pulmonaire;  mais 
ses  ganglions  mésentériques,  bronchiques  et  rétro- 
pharyngiens  renferment  des  bacilles  révélés  par  l’ino¬ 
culation  au  cobaye. 

Deux  autres  sont  sacrifiées  au  quarante-cinquième 
et  au  soixantième  jour  ;  pas  de  lésions  visibles  non 
plus,  mais  présence  de  bacilles  dans  les  ganglions  et 
au  niveau  du  sommet  du  pomnon  chez  l’une.  Enfin,  au 
soixante-quiiizième  jour  est  sacrifiée  la  vache  quitta 
ingéré  que  0,10  de  bacilles  :  lésions  ganglionnaires 
nettement  tuberculeuses  et  tubercules  en  voie  de 
caséification  dans  les  deux  poumons. 

Ces  faits  pour  MM.  Caltnelle  et  Guérin  attestent 
la  possibilité  et  vraisemblablement  la  fréquence  de 
l’origine  intestinale  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
les  bovidés.  Celle-ci  s’effectuerait  chez  ces  animaux 
par  le  même  mécanisme  que  les  auteurs  ont  déjà 
indiqué  pour  la  chèvre  ;  passage  des  bacilles  à  travers 
les  parois  digestives  sans  traces  persistantes,  étape 
ganglionnaire  vite  franchie  chez  l’adulte;  migration 
des  bacilles  englobés  par  les  leucocytes  dans  la  grande 
circulation  lymphatique  et  par  l’artère  pulmonaire 

La  tuberculose  pulmonaire,  dite  primitive,  de 
l’adulte  serait  dès  lors  le  plus  souvent  d’origine  in¬ 
testinale. 

Pu.  Pagmez. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

M.  Donati  (de  ’l’uriu).  L’ostéomyélite  purulente 
aiguËetsubaiguë de  la  colonnevertébrale[Arcliiv /iir 
chn.  Chir.,  1906,  t.  LXXIX,  fasc.  ï,  p.  1116-1163).  — 
Dans  celte  revue  générale,  l'auteur  n’étudie  que  l’os¬ 
téomyélite  aiguë,  purulente,  des  adolescents  ou  des 
adultes  jeunes,  ostéomyélite  de  la  période  de  crois¬ 
sance-,  la  spondylite  infectieuse,  la  spondylite  ankylo¬ 
sante,  n’ont  aucun  rapport  avec  elle.  —  11  élimine  l'os¬ 
téomyélite  du  sacrum,  dont  la  physionomie  se  rap¬ 
proche  plus  des  ostéites  du  bassin  que  de  l’ostéite 
vertébrale.  —  Ce  travail  est  basé  sur  56  observations 
complètes,  dont  une  personnelle  relatée  tout  au  long. 

C’est  une  affection  rare,  plus  fréquente  chez  les 
hommes,  exposés  à  tous  les  Iraumas  ;  apparaissant  de 
dix  à  trente  ans.  La  iiorte  d  entrée  de  l’agent  iiilec- 
tieux  [slaphyloco)/ue  doré  surtout,  mais  aussi  staphy¬ 
locoque  blanc,  streptocoque,  tétragène),  passe  rare¬ 
ment  inaper  eue  :  panaris,  furoncles,  angines,  etc. 

L’ostéomyélite  est,  dans  la  majorité  des  cas,  loca¬ 
lisée  à  une  seule  vertèbre,  en  particulier  aux  ver¬ 
tèbres  lombaires.  La  localisation  pluri-vertébrale 
se  voit  chez  les  jeunes.  L’ostéomyélite  de  l’arc  et  des 
apophyses  est  bien  plus  fréquente  que  celle  des  corps 
vertébraux. 

L'apophyse  épineuse  est  souvent  atteinte  ;  l’abcès  est 
alors  sous-cutané,  siégeant  de  chaque  côté  de  l’os 

L’apophyse  transverse,  par  contre,  est  plus  rare¬ 
ment  malade;  l’abcès  proémine  généralement  en 
arrière,  suit  les  muscles  des  gouttières,  et  peut  des¬ 
cendre  à  la  fesse;  l’infection  peut  s’étendre  aux  côtes, 
et  de  là  au  médiastin  postérieur  et  à  la  plèvre;  par¬ 
fois  le  pus  passe  parle  trou  de  conjugaison  et  déter¬ 
mine  une  compression  radiculaire. 

L’ostéomyélite  de  l’arc  postérieur,  seule,  ou  asso¬ 
ciée  à  celle  des  apophyses,  occupe  souvent  plusieurs 
vertèbres;  l’issue  du  pus  dans  le  canal  rachidien  y 
est  fréquent;  il  y  a  abcès  extra-dural  et  pachyménin- 
gite  externe,  mais  la  perforation  de  la  dure-mère,  la 
leptoméiiiiigite  et  la  myélite  sont  rares. 

L’ostéomyélite  du  corps,  presque  toujours  loca¬ 
lisée  à  uue  vertèbre  lombaire,  donne  lieu  à  un  loyer 
pui  nient  siégeant  en  plein  tissu  spongieux  ou  près 
des  épiphyses.  A  l’inverse  de  l’ostéomyélite  de  l’arc 
postérieur,  les  séquestres  y  sont  l’exception.  Dans 
certains  cas,  les  disques  sont  libres,  ou  détruits  par 
Ic  pus.  L’abcès  proémine  eu  avant,  dans  la  région 
prévertébrale,  et  en  arrière  dans  le  canal  rachidien. 

L’ostéomyélite  diffuse  de  toute  une  vertèbre  est 
plus  fréquente  aux  vertèbres  cervicales,  en  particulier 
à  l’atlas  et  à  l'axis. 

—  Au  point  de  vue  des  sy.mi'Tô.mes,  l’ostéomyélite  de 
l'apophyse  épineuse  a  un  début  lent,  une  évolution 
subaiguë;  la  raideur  du  rachis,  la  douleur  sout  peu 


marquées.  L’abcès  évolue  sans  grande  réaction,  la 
fluctuation  y  est  difficilement  perci’ptible,  et  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  seule  décèle  le  pus.  Ou  détermine 
parfois  une  mobilité  latérale  de  l’apophyse,  avec  cra¬ 
quements  dus  aux  séquestres.  Le  pronostic  de  cette 
localisation  est  bénin.  — Dans  l’ostéomyélite  de  l’apo- 
physe  transverse,  au  contraire,  les  symptômes  sont 
plus  sérieux,  l’abcès  est  plus  difficilement  percep¬ 
tible;  on  note  souvent  uue  scoliose  à  convexité  du  côté 
sain,  avec  symptômes  radiculaires.  —  L’ostéomyé¬ 
lite  (/e  Tare  est  beaucoup  plus  grave;  l’apparition  de 
signes  médullaires  la  caractérisent  :  excitation  d’abord, 
avec  exagération  des  réflexes  et  névralgies  radicu¬ 
laires,  puis  compression  médullaire  avec  paralysie 
spastique  et  anesthésie;  les  signes  locaux  consistent 
eu  uue  raideur  de  la  colonne  localisée  au  segment 
atteint,  et  en  une  douleur  à  la  pression  sur  l’apophyse 
épineuse,  bien  que  celle-ci  soit  saine;  bientôt  appa¬ 
raît  1  abcès,  au  lieu  atteint  ou  à  distance. 

L’ostéomyélite  du  corps  a  un  début  aigu,  à  symp¬ 
tômes  alarmants,  rappelant  parfois  uue  infection 
typhique  ou  une  méningite  spinale.  Les  douleurs, 
vives,  diffuses,  sans  relation  précise  avec  le  point 
altciiit,  finissent  par  se  localiser;  on  peut  les  provo¬ 
quer  par  la  pression  à  distance,  sur  la  tête,  par 
exemple,  ce  qu’on  n'obtient  jamais  dans  l’ostéomyélite 
des  arcs.  L’affection  est  infiniment  grave,  en  raison 
des  complications  médullaires,  de  la  diffusion  du  pus 
en  avant,  dans  le  médiastin  ou  l’abdomen,  et  des  abcès 
métastatiques. 

—  L’i’voedtion  de  l’ostéomyélite  s’arrête  aussitôt  que 
l’abcès  est  ouvert,  le  séque^5lre  enlevé;  cependant  il 
peut  y  avoir  récidive  ;  parfois  on  observe  des  sco¬ 
lioses  définitives  et  des  troubles  nerveux  persistants. 

La  localisation  aux  vertèbres  cervicales  est  grave; 
on  observe  de  la  raideur  de  la  nuque,  des  symptômes 
cért-braux  ;  des  abcès  rétro-pharyngiens  peuvent  se 
montrer.  .\ux  vertèbres  dorsales  appartiennent  les 

lèbres  lombaires  les  (tomplications  péritonéales,  le 

—  Le  diag.xosth;  doit  s’appuyer  sur  l’évolution  aigue, 
les  symptômes  généraux  infectieux ,  la  raideur  et  la 
douletir  localisées,  l'apparition  d’un  abcès  chaud.  11 
faut  le  poser  de  bonne  heure,  car  le  i'UONOSTk;  d('- 
pend  d’une  intervention  rapide.  La  mortalité  globale 
de  46  pour  100  s’est  abai.ssée  à  22  pour  100  pour  les 
cas  opérés  dans  ces  dernières  années.  L’ostéomyélite 
des  corps  est  infiniment  plus  grave  que  celle  des  arcs  ; 
la  plus  bénigne  est  celle  des  apophyses  épineuses. 

—  Le  TiiAiiEMEMrf’argrnoc  consiste  à  inciser  jusqu’au 
périoste  y  compris,  à  évacuer  le  pus,  à  enlever  le 
séquestre,  réséquer  les  parties  malades.  En  cas  de 
symptômes  médullaires,  ou  évacuera  l'abcès  intra¬ 
rachidien^  a  la  faveur  d’une  laminectomie;  on  serait 

trouvait  tendue,  et  si  on  ne  percevait  plus  les  n  bat¬ 
tements  normaux  de  la  moelle  ».  On  incisera  au  cou, 
par  l'extérieur,  les  abcès  rétro-pharyngiens.  Au  dos, 
en  cas  d’ostéomyélite  de  l’apophyse  transverse,  on 
réséquera  cette  ajiophyse,  pour  aborder  la  côte  sou¬ 
vent  malade  et,  au  besoin,  par  cette  voie,  ouvrir  un 
abcès  prévertébral,  et  attaque)'  le  co.-ps  de  la  ver- 

Dansle  cas  d’abcès  du  psoas,  Donati  conseille  une 
incision  calquée  sur  celle  de  la  découverte  extra-péri¬ 
tonéale  de  l’iliaque  primitive;  [lar  là  aussi  on  peut 
aborder  le  corps  des  vertèbres.  Si  plusieurs  vertèbres 
sont  atteintes,  et  qu’une  résection  étendue  soit  néces¬ 
saire,  ou  tamponnera  légèrement  le  canal  vertébral, 
et  on  appliquera  un  appareil  plâtré  de  soutien. 

C’est  également  au  corset  plâtré  qu’on  aura  recours, 
si  après  guérison  une  scoliose  venait  à  apparaitre. 

A  .M  ï:  U  f  ,  E  B  A  t)  .M  G  A  11  T  .\  EK . 

CHIRURGIE 

L.  Relui  (de  Francfort).  Les  sténoses  d’origine  thy¬ 
mique  (Archiv  fur  kUnische  Chirurgie,  1906,  l.  LXXX, 
fasc.  2,  p.  468-495,  6  fig.).  —  Ce  travail  est  une  nou¬ 
velle  contribution  à  l’étude  de  l’asthme  thymique, 
souvent  étudié  en  Allemagne  depuis  quelques  années. 
11  est  accompagné  du  résumé  de  53  observations. 

L’hyperplasie  du  thymus  exerce  presque  toujours 
une  compression  fâcheuse  sur  les  organes  du  mé¬ 
diastin  antérieur.  Les  vaisseaux  et  nerfs  échappent 
généralement,  mais  la  trachée  est  comprimée  par  le 
pôle  supérieur  de  l’organe,  qui  s’insinue  entre  le  tronc 
artériel  brachiocéphalique  et  la  carotide  primitive, 
à  droite,  et  la  carolide  primitive  gauche,  à  gauche. 
L’allure  clinique,  sténose  à  siège  thoracique,  est 
caractéristique  de  rall’eclion,  qui,  du  reste,  présente 
tous  les  degrés  depuis  le  léger  cornage  Jusqu’à 
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l’af pliyxio  rapide.  Tj'évoliilion  e.'ilîvariable  ;  la  maladie 
piDtil  s'établir  progressivement,  être  entrecoupée 
d'accès  aigus,  ou  sc  déclarer  siibiteincnt  en  se  ler- 
iiiinanl  par  une  mort  rapides  Aussi  les  enfants  doivent- 
ils  être  silrveillés  de  près,  et  opérés  ;i  la  première 
menace  d  asphyxie,  si  le  chirurgien  n'a  pu  intervenir 
préventivement. 

Le  seul  traitement  possible  est  l’extirpation  du 
thymus  ;  il  est  évident  qu'une  trai-héotomie  ne  peut 
agir  sur  le  siège  iutra-thoracique  de  la  sténose. 

Une  incision  longitutiinale  et  médiane  du  larynx  à 
la  foürchetle  sternale,  jusque  y  compris  l'aponévrose 
cervicale,  mène  ti  la  capsule  thymique,  qu’on  s'ap¬ 
plique  il  décoller  avec  précaution,  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  sternum  ;  en  l'attirant  dans  la  plaie  on 
luxe  pour  ainsi  dire  le  tyinus,  et  les  accidents  cessent 
momentanément,  lieste  .'i  extirper  l’organe  ;  il  ne  faut 
pas  songer  h  l’enlever  avec  sa  capsule;  celle-ci,  en 
ell'et,  adhère  aux  gaines  artérielles,  aux  faseias  mus¬ 
culaires,  aux  aponévroses  viscérales.  1, 'opération  doit 
consister  en  une  ('nncléation  du  thymus  après 
incision  île  la  rapsule,  énucléation  facile,  à  part  quel¬ 
ques  adhérences  lâches  de  l'organe  à  la  paroi  pos¬ 
térieure  rie  sa  lo.ge.  11  n’y  a  pas  d’hémorragie;  on 
peut  avoir  à  lier  les  pédicules  vasculaires,  au  nombre 
de  deux  de  chaque  côté,  provenant  les  supérieurs  des 
vaisseaux  thyroïdiens  inférieurs,  les  inférieurs,  des 
vaisseaux  mammaires  internes.  (ïuelqucs  veines  se 
rendent  isolément  à  l’isthme  du  corps  thyroïde,  aux 
azygos,  aux  troncs  iunomiués.  U'anesthésio  géné¬ 
rale  est  inutile  et  nuisible. 

Les  résultats  de  cette  opération  relativement  simple 
sont  bous  et  l'indication  0])ératoire  doit  s'en  trouver 
étendue. 

PÉDIATniE 

Ed.  Chaumet.  Recherches  sur  la  croissance  des 
enfants  des  écoles  de  Paris  et  des  civches-dispen- 
sairos  et  consultations  externes  des  hôpitaux 
(  r/iè.s'c,  l’aris,  lilOlJ.titI  pages).  —  Les  tables  de  crois¬ 
sance  des  curants  dont  nous  faisons  communéunent 
usage  r.'polident-clles  bien  à  toutes  les  nécessités i’ 

lüncOre  qu'elles  soient  acceptées  communément, 
ces  tables,  qui  furent  dressées  par  le  statisticien 
belge  Quélelet,  présentent  ci't  inconvénient  d’avoirélé 
obtenues  avec  une  sélection  île  sujets,  et  par  suite  de 
ne  pas  représenter  des  doniiées  moyennes. 

l’oitr  cette  raison,  M.  Uliaumet  a  cru  intéressant 
de  rcpreudie  l'étude  de  la  croissance  sur  de  nouvelles 
bases.  Les  rerberches  ont  porté  sur  un  nombre  con¬ 
sidérable  d’enfauts  normaux,  exartement  ï.'iOO,  les 
sujets  malades  ou  anormaux  étant  de  [lai-ti  pl  is  éli¬ 
minés.  Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  ont 
été  des  plits  intéressants.  Ils  établissent  les  points 
suivants  : 

1"  Que  la  taille  moyenne  des  garçons,  supérieure 
dès  la  naissance  à  celle  des  tilles,  devient  momentané*- 
inent  plus  faible  entre  onze  et  qitatorze  ans,  pour 
reprendre  ensuite  sa  supériorité  initiale; 

2"  Que  le  poids  moyen  des  garçons,  su|)érieur  dès 
la  naissance  à  celui  des  tilles,  devient  inférieur  h 
partir  de  huit  ans;  cette  infériorité  persiste  jusqii'Jt 
la  quinzième  année;  elle  atteint  son  maximum  entre 
douze  et  treize  ans; 

Ces  variations  sont  probablement  en  rapport 
avec  la  |uiberté,  qui  semble  se  préparer  plus  tiïl  chez 
les  tilles  que  chez,  les  garçons; 

L'acci-oisseutent  atiiiuel  de  la  taille  est  sensible¬ 
ment  le  mèitte  dalis  les  deux  sexes;  très  gratui  pen¬ 
dant  les  premières  années,  il  diminue  avec  l'.lge  de  la 
rroissauce,  mais  irrégulièrement;  une  poussée  très 
intense  au  moment  de  la  puberté  vient  interrompre 
ce  rythme  décroissant  ; 

.bv  Dans  les  deux  sexes  l'aecroissemeu!  annuel  du 
poids  diminue  rapidement  de  la  naissauce  à  la  troi¬ 
sième  année;  il  aiigmeute  eitsuite  graduellettient ,  et 
d’une  façon  Irrégulière,  avec  l'âge  de  la  croissance. 
Ce  rythme  décroît  après  la  poussée  pubertaire. 

GroiioKS  ViTon.x. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Lambanzi  et  Piauetta  (lîrescia).  Recherches  sur 
le  réflexe  buccal  (Hovue  de  J'syehiutric,  1906,  Avril, 
n”  4,  p.  I'i8-I5'i:.  —  Le  réflexe  buccal,  dérivé  de 
l'acte  automatique  de  la  tétée  chez.  I  enfant,  se  pro¬ 
duit  lorsqu'on  percute  légèrement  le  voisinage  de  la 
bouche,  et  consiste  eu  une  contraction  de  l'orbicu- 
laire  qui  ferme  la  bouche  à  moitié  et  parfois  jn-ojette 
les  lèvres  eu  avant.  L’arc  réllexe  est  coustilué  par  la 
bràiiclie  sensitive  de  la  5"  paire  innervant  les  mns- 


cles^et  la’peau'de  la  lèvre,  cl  par  la  branche  motrice 
de  la  7‘  paii-e  qui  innerve  l'orbiciilaire. 

Ce  réflexe  buccal  existe  chez  les  nouveau-nés  à  la 
mamelle,  prcsqiie  toujours  lorsqu’ils  sont  endormis, 
et  fréquemment  à  l'état  de  veille.  II  disparaît  après 
la  sevrage  et  on  cherche  en  vain  âne  produire  chez 
l’adulte. 

Mais,  ce  qui  est  curieux,  c’est  que  ce  réflexe  repa¬ 
raît  dans  certains  états  |jatliologiques,  comme  Tou¬ 
louse  et  Vurpas  l'ont  observig  et  comme  MM.  Lam- 
bauz.i  et  Piauetta  viennent  de  le  contrôler.  La  tccli- 
nique  de  ces  auteurs  consiste  à  percuter  avec  un 
petit  marteau  la  partie  médiane  de  la  lèvre  supérieure, 
au  niveau  des  incisives,  la  bouche  étant  entr’ou- 
verte  et  relâchée. 

A'oici  les  ntsultats  obtenus  chez  1.200  sujets  ob¬ 
servés.  Le  réflexe  buccal  existe  dans  les  proportions 


suivantes  : 

Déonenre  précoce .  68,5:1  p.  100. 

—  sénile .  8'1,‘dl  — 

l’olie  maniaque  dépressive  .  112, 50  — 

h’i’cnastliéuie .  66,66  — 

Lpilepsie . •  .  .  :!6,8â  — 

Alcooliques .  57,14  — 


Eu  définitive,  le  réflexe  buccal  représente  un 
symptôme  morbide  présent  cliez  plus  do  50  pour  100 
des  aliénés. 

P.  IIaiiti;ni)i;ii(i. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNG0L06IE 

R.  Botey  (liarceloue).  La  radium  en  Oto-rhino- 
laryngologie  (Anttales  des  muludies  de  l'oreille,  du 
larynx,  du  nez  cl  du  pharynx,  1906,  Août  11“  8, 
p.  101  121).  — Dans  l’action  thérapeutique  des  sels 
de  radium,  il  y  a  lieu  de  distinguer  le  rayonnement 
et  l’émanation  de  ces  sels.  En  oto-rhino-laryngologie 
on  utilise  seul  le  rayonnement  du  radium,  rayonne- 
tnent  comparable  à  celui  du  Riiulgcn,  tant  par  ses 
ell'ets  que  par  si's  qualités  propres. 

L’auteur  présente  un  instrument,  auquel  on  peut 
tixer  suivant  le  cas  une  plaque  ou  une  sphère  porte- 
radium.  Il  donne  les  résultats  personnels  obtenus  par 
l’emploi  du  radium  dans  diverses  alfections  de  la 
bouche,  du  nez,  du  larynx,  du  pharynx,  de  l’oreille. 

L’influence  rapidement  favorable  du  radium  sur  la 
cicatrisation  des  néofurmatious  peu  profondes  et  |ipu 
étendues  est  de  toute  évidence  (actinomycose  siiper- 
ticielle,  cancroïde  de  la  lèvre,  lupus,  éqjithélioma 

Celte  action  ne  dépasse  guère  sur  les  tissus  l’épais¬ 
seur  de  qnelf|uea  millimètres  et  l’étendue  de  (|uelques 
centimètres.  Aussi,  sur  les  lé.vions  un  peu  éteuilues 
en  surface  et  eu  [irofondeur.  est-elle  peu  lavorable 
ou  nulle  lépithéliomc  lingual,  épithélioine  du  pha¬ 
rynx,  tuberculose  du  larynx,  acné  rosacé). 

l’ar  (outre,  la  cicatrisation  des  surfaces  cruentées 
dont  l'épiderinisation  se  ti'ouvc  retardée  par  manque 
d’énergie  dans  le  pouvoir  de  multiplication  des  cel¬ 
lules  épithéliales,  est  très  activée  par  l’action  du  ra¬ 
dium,  Aussi  l'auteur  en  conseille-t-il  l’emploi  pour 
terminer  la  cutanéisatioii  du  fond  de  l'oreille  après 
l’évidement  jiétro- mastoïdien. 

Uoiimtf  Liiiioi  x. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

P.  Berger  (de  Paris).  Los  hernies  et  les  acci¬ 
dents  du  travail.  Considérations  sur  l’étiologie  et 
les  origines  des  hernies  (Iteeiie  de  Chirurgie.  1900, 
I.  XX.MII,  p.  577-618  et  788  779).  —  Ou  sait  com¬ 
bien  aujourd'hui  tout  ouvrier  qui  voit  apparaître  une 
heruie  est  disposé  à  mettre  sou  iiitlrmilé  sur  le 
compte  d'un  accident  de  travail.  Jusqu’à  quel  point 
cela  est-illégitime.'  Dans  ipiels  ras  doit-on  établir 
une  relation  de  cause  à  ell’et  entre  eux  C’est  ce  que 
cet  article  est  destiné  à  nous  apprendre,  et  nul,  mieux 
que  le  professeur  Derger,  dont  chacun  connaît  la 
compétence  particulière  en  lait  de  heruies,  n’était  à 
même  de  l’écrire. 

Eu  présence  d'un  malade  se  plaignant  d'une  hernie 
qu’il  attribue  à  un  accident  de  travail,  le  médecin 
chargé  de  l'examen  doit  résoudre  les  questions  sui¬ 
vantes  :  Le  plaignant  avant  l’accidcul  était-il  prédis¬ 
posé  au  développement  d'uue  hernie  ou  non?  S’il 
était  prédisposé,  l'accident  a-t-il  déterminé  la  pro¬ 
duction  d  une  hernie  qui  était  imminente  ?  A-t-il 
aggravé  une  hernie  existant  déjà  à  un  moindre  degré  ? 
N’a-t-il  fait  que  révéler  l’existence  d’uue  heruie  qui 
existait  déjà?  N’a-t-il  eu  aucun  rapport  avec  le  dé¬ 
veloppement  ou  l’apparition  de  la  hernie  ? 

Pour  répondre  à  ces  questions,  un  examen  minu¬ 


tieux  est  nécessaire.  Après  avoir  pris  une  connais¬ 
sance  approfondie  des  documents  mis  à  sa  disposi¬ 
tion,  l’expert  passera  lui-même  à  l'examen  du  ma- 

U  l’interrogera  sur  l’accident  :  s’agit-il  d’un  traii- 
rnatisine  direct  (coup  sur  la  région  inguinale,  fait  très 
rare)?  ou  d’un  traumatisme  indirect  (clfort)?  En  cas 
d’elfort,  il  devra  faire  préciser  s’ii  s’agit  d’un  clfort 
professionnel,  c’est-à-dire  ne  dépassant  guère  ics 
efforts  ordinaires  du  travail,  ou  d’un  clfort  acciden¬ 
tel,  celui-ci  imprévu,  excessif  et  provoqué  par  une 
cause  accidentelle.  Un  effort  professionnel  ordinaire 
ne  peut  triompher  d'une  paroi  bien  constituée  ;  pour 
qu’il  produise  une  hernie,  il  fatit  une  prédisposition 
très  marquée.  Les  suites  de  l’accident  seront  étu¬ 
diées.  Une  hernie  qui  vient  de  se  produire  brusque¬ 
ment  doit  être  doiilourcnse  ;  mais,  sauf  complications, 
cette  doulenr  se  dissipe  rairideiucnt  et  n’est  tout  au 
plus  qu’une  cause  de  gène  quand  elle  est  récente. 

Puis  l’expert  examinera  l'accident  pour  chercher 
tous  les  indices  qui  lui  permettront  d’afliriner  que  la 
heruie  préexistait  à  l’accidenté,  ou  qu’il  y  avait  au 
moins  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  prédispo¬ 
sition,  en  passant  suceesslvcment  en  revue  le  côté 
malade,  le  côté  opposé,  et  enfin  la  paroi  abdominale, 
surtout  dans  les  régions  herniaii'cs. 

On  pensera  à  une  hei-nie  de  faiblesse  chez,  un  sujet 
à  paroi  abdominale  faible,  à  ventre  à  double  saillie 
ou  en  besace,  en  cas  de  hernie  double  plus  prononcée 
du  côté  accidenté,  ignorée  du  côté  opjiosé,  hernie  de 
petit  volume,  nullement  tendue,  sortant  par  un  an¬ 
neau  externe  large,  à  piliers  faibles  et  écartés,  tra¬ 
versant  un  trajet  inguinal  direct,  dont  la  paroi  anté¬ 
rieure  est  dépressible  et  présente  comme  une  lacune 
à  la  palpation.  A  défaut  de  heride  du  côté  opposé, 
on  y  constate  les  mêmes  caractères  de  faibles.se  du 
trajet  et  de  l’auneau  que  du  côté  de  la  hernie. 

On  allirmera  l'existence  d'une  heruie  congénitale 
s’il  y  a  arrêt  ou  anomalie  dans  la  migration  du  testi¬ 
cule,  dans  les  hernies  scrolales  recouvrant  le  testi¬ 
cule,  eu  cas  de  hy.stes  du  cordon  ou  d  hydrocèle  coiii- 
muniquaute,  dans  les  hernies  descendant  en  quelques 
mois  jusipi’au  fond  du  scrotum;  il  y  a  présomption, 
non  certitude,  en  cas  d’anomalie  de  migration  du  tes¬ 
ticule  opposé  ou  de  hernie  cylindrique  ii  croissance 
rapide. 

On  considérera  comme  existant  luéalabicnient  à 
l'accident,  les  hernies  scrolales  ou  pubiennes  volu¬ 
mineuses,  plus  grosses  qu’un  o;ul',  quand  l’anneau 
est  dilaté  au  point  d'admettre  le  jioiice  ou  deux 
doigts,  quand  la  heinie  renfeime  de  l’é|)ipIoon  irré¬ 
ductible  ou  modilié  dans  sa  consistance,  tout  cela 
(piaiid  l’accident  reuioiile  au  jtlus  à  un  an. 

Les  hernies  de  foi  ce,  dues  directemi  nt  à  l'arcideiit, 
ont  des  caractères  inverses  :  ])elit  volume,  anneati 
étroit  où  ne  peut  s'engager  le  doigt,  paroi  abdomi¬ 
nale  résistante  et  non  dépressible;  se  rcjiroduit  jieu 
facilement,  abdomen  solide;  unilatéralité  de  la  lé¬ 
sion.  11  est  vrai  que  le  temps  modifie  ces  caractères. 

Les  hernies  autres  que  la  heruie  inguinale  sont 
moins  intéressantes. 

La  hernie  crurale  est  très  rarement  d’origine  trau¬ 
matique.  On  la  rejettera  quand  la  hernie  sort  en  avant 
des  vaisseaux,  en  cas  d’irréductibilité  totale  ou  par¬ 
tielle,  en  cas  de  hernies  multiples.  La  hernie  ombili¬ 
cale  n'est  jamais  d’origine  traumatique  ;  do  même  la 
hernie  épiga.strique,  sauf  lorsqu’elle  l'ésulte  d’un 
choc,  direct. 

Enfin  la  hernie  a  parfois  été  traitée  par  la  cure  ra¬ 
dicale.  Si  elle  est  guérie,  il  faudra  se  demander  si  la 
cure  est  complète,  si  elle  est  défiuilive  et  radicale  : 
un  délai  d'un  an  au  moins  est  nécessaire  avant  de 
l  ieu  avancer.  Enfin,  ce  qui  est  ]ilus  difficile,  la  hernie 
guérie  était-elle  la  conséquence  de  l'accident  .t'  Lors¬ 
que  la  hernie  a  récidivé,  reste  à  savoir  si  la  récidive 
se  rattache  à  la  hernie  opérée  et  guérie,  et  si  on  doit 
la  considérer  comme  n’eu  étant  que  la  coiitinuation. 
l'otir  Berger,  tout  sujet  atteint  de  récidive  après  la 
cure  radicale  était  un  prédisposé  aux  hernies. 

La  vraie  hernie  de  force  constitue  une  réduction 
de  capacité  de  travail  variant  de  10-40  pour  100  sui¬ 
vant  la  profession,  de  30-40  pour  100  pour  tous  les 
métiers  exigeant  des  efforts  violents  et  soutenus.  En 
cas  de  prédisposition  anatomique  constatée,  la  cause 
accidentelle  n’a  plus  qu'une  valeur  de  10-15  pour  100. 
La  réduction  tombe  de  0  en  cas  de  prédisposiüon 
très  marquée  ou  de  hernie  double. 

M.  Geiné. 
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LA 

VACCINATION  ANTI-TUIIERCIJLEÜSE 
DES  BOVIDÉS 

SELON  LE  PROCÉDÉ  DE  VON  BEHRING 

Par  M.  H.  VALLÉE  (d’Alfort). 


Dès  1901,  et  pour  la  première  fois,  von 
Behring  proposait  de  mettre  à  profit,  pour  la 
vaccination  antituberculeuse  des  bovidés, 
l’extrôme  tolérance  de  ces  animaux  pour 
l’inoculation  de  certaines  races  du  bacille 
tuberculeux  de  provenance  humaine.  Traités 
à  deux  reprises,  à  douze  semaines  d’inter¬ 
valles,  par  inoculation  dans  la  velue  jugu¬ 
laire,  de  4,  puis  de  20  milligrammes  de 
bacilles  humains,  desséchés  dans  le  vide, 
mais  encore  virulents  pour  le  cobaj’e,  les 
jeunes  veaux  conquéraient  pour  de  longues 
années  une  entière  résistance  à  l’infection 
tuberculeuse. 

Acceptée  avec  enthousiasme  par  certains 
expérimenlaleurs,  très  discutée  dans  ses  pre¬ 
miers  résultats  par  d’autres,  la  nouvelle  mé¬ 
thode  de  prévention,  vieille  de  trois  ans  déjà, 
n’avait  point  encore  fait  l’objet  d’une  large 
démonstration  publique,  lorsque,  le  13  Juil¬ 
let  1904,  la  Société  de  médecine  vétérinaire 
prati<iiie  aocucillait  avec  empressement  une 
proposition  de  son  éminent  secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  Rossignol,  tendant  à  effectuer  à 
Melun  une  expérience  qui,  portant  sur  de 
nombreux  sujets,  conçue  d’après  un  plan' 
très  étudié,  autoriserait  à  porter  un  jugement 
éclairé  sur  la  valeur  du  nouveau  procédé. 

Commencées  en  Décembre  1904,  ces  ex¬ 
périences,  entreprises  par  souscription  pu¬ 
blique,  ne  Sont  point  encore  totalement 
achevées.  Elles  devaient  pui  Ler  sur  V innocuité 
de  la  méthode,  sur  sou  cj ficacité  et,  le  cas 
échéant,  sur  la  durée  de  l'immunité  conférée. 
Seuls  les  essais  touchant  ce  dernier  point 
sont  encore  en  suspens. 

Le  vaccin  antituberculeux  ou  hovovaccin  de 
von  Behring  est  délivré  en  petits  tubes  sous 
forme  d’une  très  fine  poudre  jaunâtre  consti¬ 
tuée  par  des  bacilles  humains  desséchés  dans 
le  vide  et  encore  virulents  pour  le  cobayeL 
L’opérateur  doit  lui-mème  procéder  à  la  tri¬ 
turation  du  produit  et  l’émulsionner  de  façon 
homogène.  Cette  opération  ne  paraît  pas 
a  priori  sans  aucun  risque  pour  celui  qui 
l’elTectue. 

.4  priori,  également,  le  microbe  utilisé 
pour  la  vaccination  des  bovins  étant  nn  ba¬ 
cille  humain  bien  authentique,  par  consé¬ 
quent  non  pathogène  pour  le  bœuf,  l’inter¬ 
vention  semble  devoir  être  inolTcnsive  pour 
les  vaccinés. 

Dans  le  but  d’obtenir  ii  cet  égard  toutes 
preuves  désirables,  nous  n’avons  vacciné  à 
Melun  que  des  sujets  reconnus  indemnes  au 


1.  Pour  tous  lc8  dülailâ  consulter  :  Rossignol  et 
Valléiî.  Expériences  sur  In  vaccination  antituberculeuse 
selon  le  procédé  de  M.  von  Behring.  liuîlctin  de  la  Société 
de  médecine  vclerinaire  pratique,  IDOG,  Mars  et  Octobre, 
pp.  30  cl  177,  ou  la  Revue  générale  de  médecine  vétéri^- 
naire,  1006,  l.  Vil,  p.  621. 

2.  Encore  qu’inoculés  chaque  fois  é  une  série  de  seize 
cobayes  à  doses  variables,  rigoureusement  pesées  —  trois 
semaines  avant  l’expiration  du  délai  fixé  comme  limite  de 
leur  cui])loi,  —  les  vaccins  inoculés  à  Melun  se  sont  cepen¬ 
dant  montrés  avirnlenls  pour  ces  animauXi 


préalable  par  une  épreuve  de  tiibereuline 
minutieusement  effectuée.  Ces  animaux  ont 
été  entretenus,  durant  tout  le  cours  de  l’expé¬ 
rience,  soigneusement  à  l’abri  de  toute  chance 
de  contamination  accidentelle,  dans  un  local 
bien  désinfecté  (pil,  jusque-là,  n’avait  point 
abrité  de  bovidés. 

Un  an  après  la  première  vaccination,  neuf 
mois  par  conséquent  après  la  seconde, 
15  de  nos  vaccinés  étaient  autopsiés,  13  après 
avoir  subi  une  épreuve  d’infection,  2  sans 
avoir  été  livrés  au  contrôle  de  l’immunité. 

Chez  aucun  de  ces  sujets,  nous  n’avons  pu 
retrouver  trace  d’une  altération  tuberculeuse 
quelconque  imputable  à  la  vaccination. 

En  Avril  dernier,  4  vaccinés  conservés  à 
mon  laboratoire  d’Alfort  étalent  reconnus 
indemnes  de  toute  contamination  par  une 
épreuve  de  tuberculine*.  Mieux  encore,  les 
ganglions  trachéo-bronchiques  et  médiasti¬ 
naux  de  6  des  animaux  autopsiés  ne  conte¬ 
naient  pas  de  bacilles  décelables  par  inocula¬ 
tion  au  cobaye.  Ces  ganglions  eussent  été 
virulents  si  les  vaccins  inoculés,  plusieurs 
mois  auparavant,  dans  la  veine  jugulaire  des 
animaux  s’étaient  montrés  dommageables. 

Aussi  avons-nous  conclu,  M.  Rossignol  et 
moi,  de  cet  ensemble  de  preuves  que  «  la  bovo- 
vaccination  est  inoffensive  pour  les  animaux 
entretenus,  durant  le  temps  nécessaire  à  l'im¬ 
munisation,  à  l'abri  de  toute  contamination 
accidentelle  ». 

Depuis  les  expéi'iences  de  Melun,  il  m’a 
été  donné  de  constater  que  le  bovovaccin  ne 
représente  pas  un  produit  <l’égale  virulence 
pour  le  cobaye  Il  est  donc  permis  de  sup¬ 
poser  que  ses  effets,  chez  le  bœuf,  ne  sont  pas 
toujours  identiques  à  eux-mêmes.  L’on  com¬ 
prend  ainsi,  quoique  le  bacille  utilisé  pour  sa 
préparation  soit  du  type  humain  authentique, 
que  des  résultats  variables,  notamment  au 
point  de  vue  de  l’innocuité  du  vaccin,  aient 
pu  être  obtenus  par  divers  expérimenta¬ 
teurs. 

Dans  le  but  d’apprécier  la  résistance  ii  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  des  animaux  bovovacci- 
nés,  15  des  sujets  vaccinés  à  Melun  furent 
soumis,  trois  mois  après  la  vaccination,  à 
diverses  épreuves  de  contrôle  dont  l’impor¬ 
tance  et  la  durée  furent  limitées  par  la  modi¬ 
cité  relative  des  moyens  financiers  dont  nous 
disposions  pour  mener  à  bien  l’expérience. 

Deux  animaux  vaccinés  seulement  et  2  té¬ 
moins  neufs  non  vaccinés  purent  être  mis  au 
contact  de  bovins  porteurs  de  lésions  tu¬ 
berculeuses  ouvertes;  6  vaccinés  et  6  témoins 
furent  éprouvés  par  inoculation  intra-vei¬ 
neuse  de  4  milligrammes  d’un  bacille  bovin 
très  virulent;  7  autres  vaccinés  et  7  témoins 
furent  Inoculés  sous  la  peau  avec  des  pro¬ 
duits  organiques  virulents  d’origine  bovine. 

Voici,  pour  chacun  de  ces  lots,  le  résultat 
de  l’expérience  : 

Cent  soixante-dix  jours  après  l’épreuve 
d’infection  on  relève  : 


1.  Ainsique  Lignières  l’a  indiqué  et  coinmo  nous  l’avons 
aussi  conslulé,  l'épreuve  à  la  Itiberculiiic  des  animaux 
vaccinés  n’a  qu’une  valeur  très  restreinte;  toutefois  j’ai 
observe  qu'un  an  après  la  vaccination  cette  épreuve 
retrouve,  le  plus  souvent,  pour  les  vaccinés,  sa  valeur 
probante  normale. 

2.  Les  vaccins  inoculés  à  Melun  étaient,  contrairement 
aux  prévisions  de  M.  von  Behring,  avirulents  pour  le 
cobaye;  J’ai  depuis  reçu  de  Marburg  des  vaccins  pleine- 
»t!ént  virulents  pour  c^t  animal; 


A)  Dans  le  lot  des  animaux  inoculés  sous  la 
peau  : 

1“  Des  lésions  massives  du  ganglion  pré¬ 
scapulaire  chez  les  7  témoins  et  chez  un  seul 
des  vaccinés  ; 

2“  L’extension  de  l’infection  aux  poumons 
chez  5  des  témoins,  tandis  que  ces  viscères 
sont  indemnes  chez  tous  les  vaccinés. 

B)  Dans  le  lot  des  animaux  inocnlés  dans 
la  jugulaire  : 

1°  La  mort  de  3  des  6  témoins  survenue 
vingt-neuf,  trente-([uatre  et  trente-sept  jours 
après  l’épreuve  à  la  suite  d’une  granulie  el- 
froyahle  ; 

2"  Chez  les  trois  témoins  survivants,  qui 
sont  autopsiés  en  lamentable  étal,  des  lésions 
généralisées  de  tuberculose; 

3“  A  l’autopsie  des  vaccinés,  qui  soûl  en 
parfait  étal  de  santé  et  n’ont  môme  pas  mani¬ 
festé  d’hyperthermie  dans  le  mois  consécullt 
à  l’épreuve  d’infection,  chez  deux  d’entre  eux 
seulement  il  existe  de  deux  à  quatre  très  petits 
tubercules  dans  les  ganglions  bronchiques. 
Chez  tous,  le  parenchyme  pulmonaire  est 
indemne  de  tuberculose. 

C)  Dans  le  lot  des  animau.v  soumis  éi  la  co¬ 
habitation  infectante  : 

i"  Chez  les  vaccinés  —  que  l’on  s’abstient 
dès  lors  de  tuer  — ■  des  réactions  Insigni¬ 
fiantes  à  la  luherculine; 

2"  Chez  les  témoins,  des  réactions  violentes 
à  la  tuberculine  et  à  l’autopsie  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  graves  des  viscères  abdominaux 
et  des  poumons. 

Bris  dans  leur  ensemble,  ces  résultats  cli¬ 
niques  étaient  très  satisfaisants.  Toutefois 
leur  portée  était  amoindrie  de  ce  fait  que 
l’Inoculation  au  cobaye  —  que  j’ai  systémati¬ 
quement  effectuée  —  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques  en  apparence  indemnes  des  vac¬ 
cinés  s’est  montrée  positive  pour  9  d’entre 
eux  sur  13*.  Néanmoins  l’on  doit  conclure 
des  faits  observés  : 

((  1“  Que  la  vaccination  permet  aux  ani¬ 
maux  de  résister  —  au  moins  durant  plu¬ 
sieurs  mois  —  à  la  contagion  naturelle  qui 
résulte  de  la  cohahltallou  avec  des  sujets  in¬ 
fectés  ; 

«  2°  Que  la  méthode  confère  une  résistance 
vraiment  considérable  aux  modes  les  plus  sé¬ 
vères  de  rinfeclloa  expérimentale.  » 

Toutefois  nous  écrivions,  M.  Rossignol  et 
moi;  «  Seule  la  mise  en  pratique,  sage,  pru¬ 
dente,  bien  dirigée  de  la  méthode  —  qui 
s’était  entre  nos  mains  montrée  inoffenslvc  — 
nous  apprendra  la  valeur  définitive  de  la  ho- 
vovaccinalion  au  point  de  vue  prophylac¬ 
tique**  ». 

Quatre  des  animaux  vaccinés  à  Melun  et 
les  deux  sujets  qui,  après  vaeeinalion,  avaient 
résisté  aux  épreuves  de  cohahllatlon  infec¬ 
tante  furent  conservés  à  mon  laboratoire 
d’AKort  dans  le  but  d’apprécier  la  durée  de 
la  résistance  conférée. 

Soumis  durant  six  mois  de  plus  à  de  nou¬ 
velles  épreuves  de  contamination  par  cohabi¬ 
tation,  les  deux  sujets  qui,  à  Melun,  avaient 
triomphé  des  dangers  d’un  contact  infectant 
d’une  durée  de  six  mois,  ont  été  sacrifiés  en 


1.  Mon  collègue  M.  le  i>rofossciir  Moussu,  qui  s'est  livré 
pnrnllèlcmciil  ù  moi  ù  ce  même  contrôle,  u  obtenu  des 
rcsultals  identiques  aux  miens. 

2.  UOSSIO.NOL  etjVALLKK.l - JtoC.  Cjt. 
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Juillet  dernier  et  trouvés  tous  deux  porteurs 
de  lésions  tuberculeuses,  l^leiulues  chez  l’un 
aux  ganglions  des  mésentères  et  au  poumon, 
limitées  chez  l’autre  à  l’amygdale  gauche  et 
aux  ganglions  voisins,  ces  lésions  étaient 
toutes  de  constitution  relativement  récente*. 
Nul  ne  peut  prétendre  —  étant  donné  les 
conditions  étroites  de  l’expérience  — ■  qu’elles 
existaient  antérieurem(!nt  à  la  vaixination  ou 
qu’elles  ont  été  réalisées  au  cours  de  l’immu¬ 
nisation.  Il  n’y  a  point  eu  hâte  dans  la  mise 
en  contact  de  sujets  vaccinés  et  des  animaux 
inreclants.  Seule  l’insuflisancc  d’énergie  ou 
de  duree  de  la  résistance  conférée  est  à  rete¬ 
nir  dans  l’explication  de  l’insuccès  enregis¬ 
tré. 

L’expérience  suivante  plaide  en  faveur  de 
celle  dernière  opinion.  Deux  des  quatre  su¬ 
jets  vaccinés,  dont  il  est  fait  mention  au  début 
de  ce  paragi'aphe,  ont  été  éprouvés  treize  mois 
après  la  seconde  vaccination,  par  Inoculation 
intra-veineuse  de  2  milligrammes  de  bacilles 
bovins  virulents,  dose  moitié  moindre  de  celle 
utilisée  dans  l’épreuve  correspondante  effec¬ 
tuée  à  Melun  trois  mois  seulement  après  la 
vaccination.  Or  l’un  de  ces  deux  sujets  suc¬ 
combait  à  une  poussée  aiguë  de  tuberculose 
cinquante  jours  après  l’épreuve,  tandis  que 
tous  ses  congénères  de  Melun  avaient  vaillam¬ 
ment  résisliL  11  est  donc  évident  que  chez  cer¬ 
tains  sujets,  la  résistance  conférée  par  la  bo- 
vovaccinalion  s’épuise  assez  vite  et  ne  se 
prolonge  pas  au  delà  de  quelques  mois.  Je 
conserve  encore  à  Alfort  deux  animaux  vac¬ 
cinés  qui  seront  plus  tardivement  éprouvés. 

Mieux  encore  que  les  constatations  limi¬ 
tées  de  Melun  et  d’Alfort,  les  tentatives  déjà 
nombreuses  d’application  de  la  bovovaccina- 
tion  réalisées  en  divers  pays  nous  éclaireront 
sur  la  valeur  réelle  et  pratique  de  la  méthode. 
Une  notion  importante  reste  seule  acquise  : 
celle  de  la  possibilité,  établie  par  von 
B<'hring  de  conférer  expérimentalement  au 
bo'uf  une  résistance  marquée  à  l’infection  tu¬ 
berculeuse.  Uonlirmé'  jiar  Thomassen,  Pear- 
son  et  (’iilliland,  Arloing,  Houx  et  Vallée, 
Koch,  Lignières,  etc.,  le  principe  de  la  pos¬ 
sibilité  de  la  vaccination  anti-tuberculeuse 
n’a  pas  reçu  encore  la  sanction  de  la  pratique 
(u)uranle.  Les  (mnceplions  de  von  Behring  cl 
les  réixnls  travaux  de  Ualmelte  et  (luérin, 
Houx  cl  A  allée  sur  la  vaccination  par  les  voies 
digestives  marcpient  une  étape  nouvelle  vers 
la  solution  si  ardemment  recherchée  du  pas¬ 
sionnant  probh'-mc  de  rimmunisalion  contre 
l.i  tuberculose. 


1)1']  L’ACTION  1)1!  COLL.VRCOL 

DANS  j;jnfk(;tion  puerpérale 

Tur  M.  E.  BONNAIRE,  Agit-gc 
Accoucbcur  île  l’hèpilnl  Luriboisière. 


Ij’action  favorable  de  l’argent  colloïdal,  ou  col- 
largol,  dans  le  traitement  des  pyrexies  infec¬ 
tieuses,  ne  pouvait  manquer  d’attirer  l’attention 
des  accoucheurs  au  point  de  vue  de  son  applica¬ 
tion  au  traitement  de  la  fièvre  puerpérale.  Le  pro¬ 
moteur  de  l’enq)loi  de  cet  agent  thérapeutique. 


1.  L'ainygiiale  et  la  naso-]>har^'n.x  constituent  chez  les 
bovidés,  ainsi  ijue  ràtafilissent  les  constatations  cliniques 
et  quelques  essais  expérimentaux  que  j’ai  réalisés  [Annales 
de  l'Inslilul  J'astcur,  t'.IO.ï,  Octobre),  Tune  des  portes 
d’entrée  courainment  utilisées  par  le  bacille  de  Koeb  pour 
su  pénétration  dans  rorganisiuci 


B.  Grédé,  en  18f)7,  fut  le  premier  à  en  poser  l’in¬ 
dication  dans  l'état  puerpéral. 

L’article  très  documenté  publié  dans  ce  journal 
par  Netter*  a  suffisamment  fait  connaître  à  nos 
lecteurs  la  posologie  du  collargol.  Nous  rappelle¬ 
rons  seulement  que  les  modes  d’emploi  de  ce  mé¬ 
dicament  sont  multiples  et  comportent  des  indi¬ 
cations  qui  varient  selon  la  nature  et  le  degré 
d’acuité  de  l’infection  en  cause  et  selon  que  les 
accidents  microbiens  répondent  à  une  infection 
localisée  ou  généralisée. 

S’agil-il  d’exercer  une  action  modificatrice 
lente,  continue  et  prolongée,  le  collargol  peut 
être  introduit  dans  l’économie  soit  par  la  méthode 
endermique  des  frictions  longues  et  répétées, 
soit  par  l’ingestion  stomacale  à  doses  fraction¬ 
nées,  soit  encore  par  la  voie  intestinale.  A  la  né¬ 
cessité  d’une  action  immédiate  et  intensive  répond 
rinjeclion  intra-veineuse. 

A  titre  de  topique,  le  collargol  s’emploie  éga¬ 
lement  dans  les  infections  localisées  à  foyer  ac¬ 
cessible.  Nous  en  avons  obtenu  des  résultats 
supérieurs  à  tous  autres  modes  de  traitement 
dans  rophtalmie  purulente  des  nouveau-nés”. 

L’administration  par  voie  hypodermique  doit 
être  rejetée;  l’injection  sous-cutanée  est  ineffi¬ 
cace  en  raison  de  la  lenteur  excessive  de  la  ré¬ 
sorption;  la  solution  infiltre  les  mailles  du  tissu 
cellulaire:  elle  amène  un  soulèvement  de  la  peau 
qui  prend  alors  une  coloration  noire.  De  plus  elle 
détermine  une  douleur  locale  vive,  persistante, 
qui  s’irradie  ])ar  irritation  des  filets  nerveux. 
Parfois  ce  foyer  s’infecte  à  la  longue  et  suppure. 
Baumm  '  a  rapporté  une  observation  de  nécrose 
étendue  du  tissu  cellulaire  du  bras.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas  ces  accidents  ont  été  signalés  non 
pas  à  la  suite  d'injections  hypodermiques  voulues, 
mais  à  l’occasion  de  la  diflusion  sous-cutanée  du 
collargol  dans  le  temps  d’une  injection  veineuse 
manquée. 

Le  collargol  s’administre  par  voie  stomacale, 
soit  sous  forme  de  solution  hydro-albumineuse, 
soit  sous  forme  de  pilules  à  la  dose  de  5  à  10  cen¬ 
tigrammes.  Nous  n’en  avons  jamais  fait  usage 
sous  cette  forme. 

La  même  solution  (à  1  pour  100)  peut  être  em¬ 
ployée  en  lavement,  selon  la  pratique  de  Chro- 
bak  ‘et  de  Kiistner”  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
puerpérale. 

Comme  topique  sur  les  surfaces  infectées,  on 
se  sert  d’une  solution  de  1  à  10  pour  100.  Per¬ 
sonnellement,  dans  le  traitement  de  l’ophtalmie 
purulente,  nous  avons  obtenu  de  meilleurs  résul¬ 
tats  avec  la  solution  à  2  pour  100  qu’avec  celles 
d’un  litre  plus  élevé. 

llécemmeni,  B.  Grédé®  a  préconisé  l’emploi  du 
collargol  comme  topique  préservateur  de  l’infec¬ 
tion  puerpéi'ale  sous  forme  de  su])positoires  que 
l’on  introduit  soit  dans  la  cavité  utérine  soit  sim¬ 
plement  au  tond  du  vagin.  11  en  recommande 
d’ailleurs  l'usage  à  litre  auxiliaire  conjointement 
avec  les  injections  intra-veineuses  ou  les  frictions 
dans  l’infection  confirmée. 

Qiiehjues  accoucheurs  se  contentent  de  prati¬ 
quer  des  allouchements  de  la  cavité  utérine,  à 
titre  curatif,  avec  la  solution  collargolique  à 
2  ou  .0  pour  100.  Nous  avons  essayé  de  cette  mé¬ 
thode,  comme  nous  avions  d’ailleurs  essayé  des 
solutions  de  prolargol  avant  de  connaître  le  col¬ 
largol,  mais  les  etfels  obtenus  ne  nous  ont  pas 
semblé  assez  j)récis  pour  donner  à  cette  technique 
la  préférence  sur  l’injection  intra-veineuse. 

Pour  les  frictions,  on  se  sert  de  la  pommade 


1.  Nettku.  —  La  Presse  tVrdicale,  190.1,  11  Kévrier. 

2.  Lcghand.  —  «  Du  l.'iiltiirgiil  cii  obsléiriquc  ».  Thèse, 
Pni-is  190'i. 

1.  Daum.m. —  !■  Cüllurgol  Wiikimg  n.  Zenlralb.  f.  Gyn., 
190Û,  p.  1423. 

4.  K.  Buueui..  —  «  Ueber  Ci)llurgol-DelianclIung  bei 
Pucrj)erallii'ber  ».  Wien.  hlin.  H'oc/i.,  1900,  n°  10. 

5.  Kust.nek.  —  «  Gynak.  Gescllscbaft,  iii  Drcslau  ». 
Zenlralb.  f.  Gyn.,  1905,  n“  40. 

0.  B.  Ckédé.  —  <1  Zur  Proplijllaxic  der  Puerporatfieber  ». 
Zenlralb.  /.  Gyn.,  1905,  p.  103. 


dite  «  onguent  de  Grédé  »  (axonge  100  grammes, 
cire  blanche  10  grammes,  collargol  16  grammes). 
Sur  la  peau,  très  soigneusement  décapée  par  sa¬ 
vonnage  et  lavage  à  l’éther,  on  étend  un  bol  de 
pommade  et  l’on  frictionne  pendant  un  laps  de 
quinze  minutes  au  moins.  La  quantité  conseillée 
par  Grédé  varie  de  1  à  .3  grammes.  On  peut  la 
porter  au  double  ou  au  triple. 

Nous  avons  en  recours  à  ces  frictions  à  di¬ 
verses  reprises,  soit  pour  continuer  et  l’enforcer 
l’action  d’injections  intra-veineuses  préalables, 
soit,  comme  il  nous  est  arrivé  deux  fois,  parce 
que  l’accès  des  veines  superficielles  était  rendu 
impraticable  en  raison  d’une  adipose  excessive. 
G’esl  là  le  procédé  auquel  Ghrobak  donne  la  pré¬ 
férence.  Sur  les  73  faits  rapportés  par  Buberl, 
47  fois  l’onguent  de  Grédé  a  été  employé  contre 
13  fois  l’injection  intra-veineuse  et  13  fois  où  le 
collargol  a  été  administré  à  la  fois  en  lavements 
et  par  frictions. 

Toutefois  nous  n’hésitons  pas  à  reléguer  au 
second  plan  ce  mode  d’administration  du  collar¬ 
gol  par  rapport  à  l’injection  intra-veineuse. 

Gelle-ci  peut  se  pratiquer  au  niveau  de  l’une 
quelconque  des  veines  superficielles  des  membres 
supérieurs  ou  inférieurs.  A  la  clinique  de  Bucha- 
rest*,  le  lieu  d’élection  est  la  saphène  interne,  au- 
dessus  de  la  malléole  interne.  L’injection  se  fait 
après  dénudation  et  isolement  préalables  du  vais- 

Avcc  la  grande  majorilédes  auteurs,  nous  pré¬ 
férons  opérer  sur  les  veines  du  membre  supé¬ 
rieur  et,  autant  que  possible,  au  pli  du  coude: 
veines  médiane,  médiane  basilique  ou  cépha¬ 
lique.  Il  nous  est  arrivé  cependant  de  ne  pouvoir 
obtenir  un  relief  suffisant  de  ces  vaisseaux  avec 
l’aide  de  la  ligature  du  bras,  soit  que  les  veines 
fussent  peu  développées,  soit  qu’elles  fussent 
masquées  par  le  tissu  adipeux,  ainsi  qu’il  est 
d’ailleurs  commun  chez  la  femme.  Pour  réussir 
alors  l’injection  en  ce  point,  il  devient  nécessaire 
de  disséquer  la  veine,  de  la  charger  sur  une 
sonde  cannelée,  de  l’ouvrir  aux  ciseaux  et,  après 
rinjeclion,  d’en  faire  la  ligature.  G’est  là,  comme 
on  voit,  une  opération  chirurgicale  douloureuse, 
comportant  la  mise  en  jeu  d’instruments  multiples 
et  une  préparation  antiseptique  plus  compliquée 
que  le  procédé  que  nous  employons  à  cette  heure. 
Ge  n’est  que  dans  nos  premières  applications  de 
collargol  que  nous  avons  eu  recours  à  la  mise  à 
nu  de  la  veine.  Aujourd’hui  nous  procédons  par 
la  simple  ponction  du  vaisseau  à  travers  la  peau, 
au  moyen  d’une  aiguille-canule,  en  l’espèce  la 
canule  de  la  seringue  de  Pravaz  ordinaire.  La 
saillie  des  veines  du  pli  du  coude  vient-elle  à  faire 
défaut,  nous  nous  adressons  alors  à  la  veine  cé¬ 
phalique  au-dessus  du  pouce  ou  à  l’une  quel¬ 
conque  des  veines  de  la  face  dorsale  de  la  main. 
La  petite  opération  est  des  plus  simples  : 

La  solution  de  collargol  est  recueillie  dans  une 
seringue  de  Houx  de  10  à  20  centimètres  cubes  ; 
un  petit  ajutage  d’un  tube  de  caoutchouc  est  fixé 
à  la  seringue  qui  viendra  s’adapter  d’autre  part, 
une  fois  la  ponction  faite,  à  l’extrémité  libre  de 
l’aiguille  mise  en  place.  La  peau  étant  soigneuse¬ 
ment  désinfectée,  la  veine  est  rendue  saillante 
par  la  constriction  du  bras  à  l’aide  d’une  bande 
de  toile,  ou,  mieux,  de  caoutchouc.  Le  bras  est 
étendu  et  immobilisé.  Le  pouce  delà  main  gauche 
est  porté  sur  la  veine  dans  le  but  de  la  fixer, 
juste  au-dessus  du  point  où  doit  pénétrer  l'ai¬ 
guille.  Gelle-ci,  tenue  de  la  main  droite,  est  pré¬ 
sentée  dans  la  direction  de  la  veine,  le  plus  obli¬ 
quement  possible,  et  est  enfoncée  d’un  coup  sec. 
L’apparition  d’une  gouttelette  de  sang  indique 
qu’elle  est  en  bonne  place  ;  sinon  il  faut  recom¬ 
mencer  la  ponction  un  peu  plus  haut  ou  plus  bas. 
Aussitôt  la  bande  constrictive  est  enlevée,  l’aju¬ 
tage  de  caoutchouc  adapté  à  l’aiguille  et  l’injection 
est  poussée  lentement. 


1.  M.  Ghalk:  et  G.  Di.mitkiu.  —  JUvist.  d.  Chirurg., 
1905,  no  anal,  in  Zenlralb,  /*.  Gyn,  1905,  n®  40* 
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Les  accidents  qui  peuvent  se  produire  au  cours 
de  la  petite  opération  sont  l’embolie  gazeuse  et  la 
translixion  de  la  veine.  Nous  ne  parlons  pas  bien 
entendu,  de  la  contamination  septique  qui  résul¬ 
terait  d’un  défaut  de  propreté  de  l’opérateur. 

Le  risque  d’embolie  gazeuse  paraît,  a  priori, 
assez  important  :  les  préparations  liquides  de 
collargol,  en  effet,  deviennent  spumeuses  à  la 
moindre  agitation.  Pour  le  prévenir,  il  importe 
donc  d’amorcer  soigneusement  la  seringue  avec 
son  ajutage  de  caoutchouc  en  l’expurgeant  de 
toute  bulle;  par  mesure  complémentaire,  on 
prendra  soin  de  tenir  la  seringue  verticale  dans 
le  temps  de  l’injection  et  de  ne  pas  pousser  à 
fond  l’exploration  du  piston. 

Nous  n’avons  trouvé  qu’une  observation  d’em¬ 
bolie  gazeuse  recueillie  par  Buberl  à  la  clinique 
de  Chrobak;  l’accident,  d’ailleurs,  n’eut  pas  de 
suite  funeste. 

La  translixion  ou  la  déchirure  secondaire  de  la 
paroi  veineuse  par  la  pointe  de  l’aiguille  est  com¬ 
mune  et  assez  délicate  à  éviter.  Elle  se  produit 
dans  le  temps  même  de  la  ponction ,  lorsque 
l’aiguille  n’est  pas  bien  orientée  dans  le  sens  de 
la  direction  de  la  veine  ou  lorsqu’elle  ne  pénètre 
pas  assez  obliquement  dans  le  vaisseau.  L’appa¬ 
rition  immédiate  d'un  soulèvement  de  la  peau  par 
extravasation  sanguine  annonce  l’accident. 

Pour  éviter  que  la  déchirure  ne  se  produise  au 
cours  de  l'injection  même,  il  convient  de  bien 
veiller  à  l’immobilisation  du  bras  et  de  sous¬ 
traire  la  canule  mise  en  place  à  toute  secousse 
transmise  par  le  mouvement  du  piston;  c’est  dans 
ce  but  que  nous  interposons  un  tiibe  de  caout¬ 
chouc  de  quelques  centimètres  entre  la  seringue 
et  la  canule.  Néanmoins,  si  le  vaisseau  vient  à  se 
déchirer  quoi  qu’on  fasse,  on  voit  aussitôt  les 
téguments  se  soulever.  L'injection  doit  être  aussi¬ 
tôt  interrompue  et  reprise  à  distance,  pour  évi¬ 
ter,  en  ce  cas,  la  difl'usion  du  collargol  dans  le 
tissu  cellulaire.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  les 
inconvénients  de  ce  thrombus  médicamenteux. 

Le  litre  auquel  la  solution  de  collargol  s’em¬ 
ploie  en  injections  intraveineuses  est  de  1  p.  100 
ou  2  pour  100.  C’est  ce  dernier  que  recommande 
Grédé.  Les  solutions  plus  concentrées  ne  semblent 
pas  avoir  d’effet  plus  actif  et  ne  sont  peut-être 
pas  inoffensives  ;  les  accidents  rapportés  par 
Bauinm  (embolie  pulmonaire,  (thrombose  éten¬ 
due  de  la  veine,  nécrose  du  tissu  cellulaire)  ont 
été  précisément  observés  à  la  suite  d’injections 
faites  au  litre  de  10  pour  100.  Nous  nous  en 
tenons  actuellement,  pour  cet  usage,  à  la  solu¬ 
tion  à  1  pour  100,  et  nous  l’injectons  à  la  dose 
moyenne  do  10  centimèti’es  cubes. 


Quel  est  le  mode  d’action  du  collargol  sur  les 
humeurs  et  cellules  de  l’organisme  infecté  PCrédé 
estime  que  cette  action  n’est  autre  que  celle  d’un 
agent  antiseptique  ou  microbicide.  Netter  pense 
que  celte  substance  agit  en  outre,  et  principale¬ 
ment,  par  un  pouvoir  catalytique  analogue  à  celui 
des  ferments.  Selon  Wassmuth',  la  sensation 
spéciale  de  bien-être  qui  suit  l’injection  de  col¬ 
largol  chez  les  infectés  répond  à  une  imprégna¬ 
tion,  une  sorte  d’empoisonnement  de  toute  l’éco¬ 
nomie;  la  puissance  électrocatalytique  du  métal 
colloïdal  amènerait  une  rapide  oxydation  des  tis¬ 
sus  ayant  pour  effet  la  destruction  des  toxines. 

La  solution  de  collargol  se  comporte  in  vitro 
comme  un  véritable  antiseptique.  A.  Pinto  et 
Marquès  dos  Sanlos-  reprenant  et  complétant  les 
recherches  publiées  par  Briinner”  ont  constaté 
qu’une  culture  de  streptocoque  est  tuée  par  quel¬ 
ques  gouttes  d’une  solution  à  1/4.500  et  que  son 
développement  s’arrête  dans  une  solution  à 
1/0.000.  Il  en  est  de  même  pour  le  gonocoque. 


1.  Wassmuth.  —  Deutsche  mal.  Woch.,  1906,  n“ 49. 

2.  A.  Pinto  et  MAiiQuts  dos  Santos.  —  Extrait  du 
Movimento  medico,  Coïmbre,  1905. 

3.  UuUNNEli.  —  l'orUcbrift  der  Med.,  XYIII,  1900, 
p.  381. 


le  Staphylocoque  doré,  le  bacillus  anthracis,  bien 
que  ce  dernier  résiste  davantage.  De  celte  notion 
il  résulte  que,  la  solution  de  collargol  étant  par 
elle-même  antiseptique,  il  ne  convient  pas  d’en 
effectuer  la  stérilisation  par  un  surchauffage 
qu’elle  ne  supporterait  d’ailleurs  pas  sans 
s’altérer. 

Dans  le  domaine  de  rexpérimentalion,  ces 
deux  mêmes  auteurs  ont  constaté  que  le  collargol 
exerçait  chez  l’animal  le  même  rôle  inhibitoire 
contre  l’infection.  Injecté  au  préalable  à  la  dose 
de  5  milligrammes  par  kilogramme  d’animal,  il 
permet  au  lapin  de  supporter  une  dose  de  culture 
septique  dix  fois  mortelle.  Injecté  en  même  pro¬ 
portion,  après  inoculation  slreptococcique  à  dose 
dix  fois  mortelle,  il  en  arrête  l’évolution. 

Le  collargol  se  diffuse  très  rapidement  en 
tous  points  de  l’économie.  Par  l'expérimentation 
comme  par  les  recherches  sur  le  cadavre,  on  le 
retrouve  principalement  dans  le  foie,  la  rate,  la 
moelle  des  os,  les  reins,  l’intestin,  les  poumons 
(Beyer').  Gomme  tous  les  corps  colloïdaux,  il  a 
une  élimination  plus  lente  que  les  substances 
cristalloïdes.  Gette  élimination  se  ferait  surtout 
par  l’intestin  (Beyer). 

Ses  effets  biologiques  se  traduisent  par  un 
retard  dans  la  coagulation  du  sang  (Pinto  et  Mar¬ 
quès  dos  Santos).  11  détermine  de  plus  une  poussée 
de  leucocytose,  constatée  par  tous  les  auteurs,  qui 
se  produit  aussitôt  après  l’injection,  atteint  son 
acmé  an  bout  de  six  heures  en  moyenne  et  dispa¬ 
raît  en  vingt-quatre  heures.  G’est  là  une  réaction 
salutaire,  exaltant  la  défense  de  l’économie  contre 
l’envahissement  microbien.  IMajewski’*  cependant 
considère  comme  dangereux  l’emploi  du  collargol 
en  injections  intra-veineuses;  s’il  y  a  bien  hyper¬ 
leucocytose,  cette  poussée  est  suivie  d’une  des¬ 
truction  des  polynucléaires  dont  le  taux  tomberait 
secondairement  au-dessous  delà  normale;  en  outre, 
le  collargol  exercerait  d’emblée  une  action  hémo¬ 
lytique  sur  les  hématies. 

A  ces  modifications  de  la  crase  sanguine  répon¬ 
dent  comme  manifestation  clinique  deux  symp¬ 
tômes  :  la  recrudescence  temporaire  de  l’hyper- 
therraie  et  l’apparition  d’un  frisson. 

Sauf  dans  les  cas  où  la  médication  a  été  appli¬ 
quée  par  nous  —  comme  en  désespoir  de  cause 
—  à  des  infectées  en  période  préagonisante,  la 
poussée  hyperthermique  ne  fait  jamais  défaut. 
Elle  se  produit  de  une  heure  à  deux  heures  après 
l'injection,  atteint  son  summum  à  la  suite  du 
frisson;  elle  ne  dure  que  quelques  lieures  et  est 
suivie  tantôt,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  d’une 
défervescence  brusque,  tantôt  d’une  déferves¬ 
cence  en  lysis  qui  ramène  la  température  à  la 
normale  en  un  laps  de  deux  à  six  jours  si  la  gué¬ 
rison  doit  être  obtenue  par  une  seule  injection. 

Dans  le  cas  contraire,  quand  on  a  recours  à  de 
nouvelles  injections,  on  voit  se  reproduire  chaque 
fois  la  poussée  thermique. 

L’hyperlhermie  est  parfois  considérable  :  il 
n’est  pas  rare  de  voir  le  thermomètre,  placé  sous 
l’aisselle,  atteindre  et  dépasser  41”.  Dans  un  cas, 
suivi  d’ailleurs  de  défervescence  totale  en  trente- 
six  heures,  la  température,  prise  à  deux  reprises 
immédiatement  consécutives,  atteignit  42“2. 

La  constance  de  ce  phénomène  ne  nous  permet 
pas  de  le  considérer,  avec  Grédé,  comme  attri¬ 
buable  à  la  présence  d'impuretés  dans  les  prépa¬ 
rations  collargoliques.  G’est  une  réaction  dont 
l’essence  ne  saurait  s’expliquer  encore  que  par 
des  hypothèses. 

Quoique  moins  constant,  le  frisson  qui  accom¬ 
pagne  ou  précède  rhyperlhermie  et  la  poussée  de 
leucocytose  s’observe  assez  régulièrement,  spé¬ 
cialement  dans  les  cas  favorables. 

Personnellement,  d’après  un  ensemble  de 
40  infectées  que  nous  avons  traitées  par  le  col¬ 
largol  et  suivies  jusqu’au  terme  de  leur  infection, 
à  l’hôpital  Lariboisière,  nous  avons  été  frappé 
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de  la  fréquence  relative  de  l’apparition  du  frisson 
dans  les  cas  de  guérison  et  de  sa  rareté  dans  les 
cas  mortels.  Sur  27  femmes  qui  ont  guéri,  nous 
l’avons  observé  19  fois,  soit  dans  70  pour  100 
des  cas,  et  4  fois  seulement  chez  les  13  qui  ont 
succombé,  soit  30  pour  100.  Il  est  donc  raison¬ 
nable  d’attribuer  à  ce  phénomène  une  valeur  pro¬ 
nostique  de  quelque  importance.  Nous  l’avons  vu 
manquer  chez  des  femmes  ayant  guéri,  au  cas  où 
l’injection  était  pratiquée  immédiatement  à  la 
suite  d’un  frisson  lié  à  l’infection.  11  a  constam¬ 
ment  fait  défaut  chez  les  femmes  traitées  à  la 
veille  de  leur  mort. 

Un  fait  digne  de  remarque  est  que  le  frisson  ne 
se  produit  guère  qu’après  la  première  injection, 
et  qu’il  fait  défaut  à  la  suite  des  injections  subsé¬ 
quentes.  Nous  l'avons  vu  manquer  après  la  pre¬ 
mière,  pour  ne  se  produire  qu’à  la  seconde.  Plus 
rares  encore  sont  les  cas  où  il  apparaît  après  cha¬ 
cune  des  injections  répétées. 

Un  troisième  élément  de  réaction,  tout  aussi 
commun  que  les  deux  précédents  et  que  les 
femmes  ne  manquent  jamais  de  signaler  d’elles- 
mêmes,  est  la  survenue,  après  l’injection,  d’une 
sensation  de  bien-être  très  spécial;  les  symp¬ 
tômes  pénibles  :  angoisse,  céphalée,  soif  intense, 
dyspnée,  disparaissent  très  rapidement;  le  fait 
était  tout  particulièrement  remarquable,  dans  le 
temps  même  du  frisson,  chez  la  malade  que  nous 
avons  citée  et  dont  la  tcmjiératnre  axillaire  s’éle¬ 
vait  à  42“2.  A  ce  point  dé  vue,  le  frisson  est  aussi 
bien  supporté  que  celui  de  la  délivrance  normale 
et  il  contraste  avec  les  frissons  antécédents  liés  à 
la  septicémie. 

L’accumulation  du  collargol  dans  l’économie, 
malgré  son  élimination  lente,  ne  détermine  pas 
les  accidents  d’argyrie  (paralysie,  néphrite,  enté¬ 
rite,  etc.)  propres  au  nitrate  d’argent.  Mais,  si  la 
dose  de  10  centigrammes  que  nous  employons 
d’habitude  nous  semble  inoU’ensive,  nous  hési¬ 
terions  à  l’élever  à  0,25  par  jour,  comme  recom¬ 
mande  Gohu',  d’autant  plus  que  les  effets  théra¬ 
peutiques  ne  sont  pas  en  relation  proportionnelle, 
dans  leur  intensité,  avec  la  quantité  de  la  dose 
employée.  Par  l’emploi  d’une  injection  massive  et 
concentrée,  Beyer'  a  pu  déterminer  des  thrombus 
et  embolies  pulmonaires  chez  le  cobaye.  Gel  acci¬ 
dent  a  été,  quoique  très  rarement,  observé  en 
clinique.  Dans  une  do  nos  observations,  rapportée 
dans  la  thèse  de  Legrand  une  embolie  pulmo¬ 
naire,  sans  suites  graves,  survint  quatorze  jours 
après  l'injeclionde  10  centigrammes  de  collargol. 
Oslei  loh  *,  Gourant  “  ont  rapporté  chacun  un  fait 
d’embolie  pulmonaire  mortelle,  survenue  plu¬ 
sieurs  jours  après  rinjcclion. 

Pour  l’interprétation  de  ces  faits,  sans  nier 
l’influence  fâcheuse  jiossiblo  du  collargol,  on  ne 
doit  pas  oublier  que  les  accidents  do  cette  nature 
ne  sont  pas  rares  dans  la  puerpéralilé  en  dehors 
de  tout  traitement  par  la  voie  sanguine,  et  qu’ils 
peuvent  être  attribués  à  des  embolies  septiques. 

A  l’heure  actuelle,  notre  observation  a  été  suf¬ 
fisamment  prolongée  pour  nous  convaincre  tant 
de  l’innocuité  de  l’emploi  du  collargol  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  que  de  son  efficacité  cura¬ 
tive  dans  bon  nombre  de  faits  cliniques. 

Quand,  pour  la  première  fois  nous  avons  ou  re¬ 
cours  à  ce  mode  de  traitement  sur  la  foi  de  B. 
Grédé  qui  le  présentait  comme  une  sorte  de  spé¬ 
cifique  contre  la  fièvre  puerpérale,  nous  étions 
sous  l’influence  d’une  longue  série  d’échecs  dans 
l’emploi  du  sérum  de  Marmorek.  Nous  devions 
renoncer  à  une  thérapeutique  aussi  rationnelle 
que  malheureusement  inefficace,  et  celle  qui  s’of¬ 
frait  à  nous,  en  raison  de  l’insuffisaiice  de  lu¬ 
mière  sur  le  mode  d’action  intime  de  l’agent  col¬ 
loïdal,  ne  nous  inspirait  guère  plus  de  confiance, 
a  priori,  qu’un  moyen  empirique.  Le  hasard  nous 
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favorisa.  Notre  première  tentative  (Janvier  1003) 
fut  très  timide  :  nous  injectâmes  2  centimètres 
cubes  d’une  solution  à  2  pour  100  chez  une  femme 
dont  la  température  se  maintenait  à  grandes  oscil¬ 
lations  de  38"  à  âO"  (obs.  I,  in  Thèse  de  Legrand), 
malgré  tous  nos  elforts.  La  défervescence  fut 
brusque  et  immédiate  et  ne  fut  secondairement 
troublée  (38°)  que  par  la  production  d’un  abcès. 

Depuis,  à  ne  compter  que  les  faits  de  notre 
pratique  personnelle  à  l’hôpital,  nous  avons  re¬ 
cueilli  40  observations  complètes.  Les  18  pre¬ 
mières  ont  été  publiées  en  1004  dans  la  thèse  de 
notre  élève  Legrand. 

Si  cet  ensemble,  que  nous  avons  réuni  en  qua¬ 
tre  années,  représente  un  chiffre  pou  élevé,  eu 
égard  au  nombre  considérable  de  cas  d’infections 
qui  ont  passé  dans  le  service  d’isolement  d’une 
Maternité  aussi  active  que  celle  de  Lariboisière, 
cas  dont  les  plus  graves,  sinon  les  plus  nombreux, 
ont  eu  trait  à  des  femmes  amenées  tout  infectées 
du  dehors  et  souvent  vouées  à  une  mort  certaine 
et  prochaine,  c'est  que,  pour  bien  asseoir  notre 
0])inion  sur  la  valeur  du  collargol,  nous  avons 
tenu  jusqu’à  ces  temps  derniers  à  le  réserver 
pour  les  cas  graves  dûment  rebelles  à  la  théi'a- 
peulique  habituelle  préalablement  mise  enjeu. 

Kn  procédant,  ainsi  nous  avons  voulu  nous 
mettre  à  l’abri  de  deux  causes  d’erreur  dans  l’in¬ 
terprétation  des  résultats  ;  l’une  eût  consisté  à 
comptei-  comme  succès  pour  le  collargol  des  gué¬ 
risons  d’infections  superficielles  et  bénignes,  cu¬ 
rables  quasi  spontanément;  l’autre  à  lui  attribuer, 
en  l’appliquant  d’emblée,  des  guérisons  imputa¬ 
bles  à  la  thérapeutique  concurremment  employée. 
Nous  n’avons  pu  toutefois  nous  soustraire  entiè¬ 
rement  à  cette  cause  d’erreur,  car  si,  jusqu’à  ces 
derniers  temps,  nous  avons  tenu  à  bien  constater 
l’insuccès  do  la  thérapeutique  classique  avant 
d’user  du  collargol,  nous  n’avons  pas  osé  laisser 
entièrement  celle-ci  de  côté  pour  permettre  au 
collargol  d’agir  seul,  sauf,  bien  entendu,  dans 
les  cas  où  l’ell'ct  salutaire  a  commencé  à  se  ma¬ 
nifester  dès  les  instants  suivant  l’injection. 

Les  résultats  do  notre  pratique,  que  nous 
avons  le  regret  de  ne  pouvoir  étayer,  dans  le  ca¬ 
dre  restreint  de  cet  article,  par  la  publication  dé 
taillée  de  nos  observations  et  des  courbes  thermi¬ 
ques,  ont  été  les  suivants  : 

Sur  nos  40  faits,  27  ont  eu  un  résultat  fiivora- 
blc.  15  fois  la  guérison  a  été  obtenue  à  la  suite 
d’une  seule  injection  ;  7  fois  il  en  fut  pratiqué  2  ; 
5  fois  il  y  en  eut  de  3  à  5.  Sur  ce  nombre,  4  ont  trait 
à  des  cas,  non  pas  rebelles,  mais  très  graves  d’em¬ 
blée,  où  le  collargol  fut  injecté  hâtivement  et  à 
titre  quasi  prophylactique  :  femmes  accouchées 
avec  forte  fièvre  in  partit  et  putréfaction  de  l’œuf, 
ou  fébricitantes  ctauto-contaminées  par  suppura¬ 
tions  extra-génitales. 

Sur  les  13  femmes  qui  ont  succombé,  !)  ont 
reçu  une  seule  injection,  dont  3  amenées  du  de¬ 
hors  la  veille  de  leur  mort,  en  désespoir  de 
cause  ;  3  ont  eu  deux  injections  ;  1  seule  suc¬ 
comba  à  une  longue  cachexie  malgré  5  injections. 

La  proportion  de  guérisons  pour  les  cas  traités 
par  le  collargol  est  donc  de  70  pour  100. 

Si  l’on  considère  que,  dans  notre  Maternité,  la 
proportion  do  morbidité  par  infection  puerpérale 
autochtone  est  d’à  peine  50  pour  1000,  et  que  la 
mortalité,  en  ces  mêmes  conditions,  est  de  2  à 
3  pour  1000,  soit  de  5  pour  100  des  femmes  in¬ 
fectées,  on  pourrait  estimer  que  le  taux  de  mor¬ 
talité  de  30  pour  100  que  notre  statistique  indi¬ 
que  pour  les  malades  traitées  par  le  collargol  est 
loin  de  plaider  en  faveur  de  la  qualité  thérapeu¬ 
tique  de  cet  agent.  Aussi  tenons-nous  à  répéter 
que  nos  premières  recherches  ont  porté  presque 
exclusivement  sur  des  faits  particulièrement 
graves,  chez  des  femmes  amenées  pour  la  plupart 
du  dehors,  à  forme  septicémique  et  rebelle  à  tous 
les  traitements  classiques  préalablement  mis  en 
œuvre,  et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  nous  nous 
sommes  adressés  au  collargol  comme  à  une  res¬ 
source  dernière. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Syphilis  expérimentale.  —  Le  cinquième 
mémoire  que  MM.  Metchnikoff  et  Roux'  vien¬ 
nent  de  publier  sur  la  syphilis  expérimentale 
est  consacré  en  grande  partie  à  la  question  de  la 
syphilis  atténuée.  Dès  le  début  de  leurs  re¬ 
cherches,  ils  se  sont  démandé  si,  par  des  passages 
successifs  à  travers  l’organisme  des  singes  infé¬ 
rieurs,  le  virus  syphilitique  ne  pouvait  subir  une 
atténuation  et  acquérir,  de  ce  fait,  des  propriétés 
vaccinantes.  Les  faits  qu’ils  rapportent  aujour¬ 
d’hui  semblent  répondre  affirmativement  à  cette 
question. 


Par  des  passages  successifs  à  travers  l’orga¬ 
nisme  du  rhésus,  espèce  moins  sensible  à  l’action 
de  la  syphilis  que  les  macaques  à  longue  queue, 
MM.  Metchnikoff  et  Roux  ont  obtenu  un  virus 
syphilitique  notablement  atténué.  Inoculé  aux 
autres  singes,  aux  macaques  par  exemple,  il  ne 
provoque  chez  eux  que  des  lésions  très  légères  et 
de  courte  durée.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas,  l’acci¬ 
dent  primaire  s’est  manifesté  après  douze  jours 
d’incubation  pour  guérir  peu  de  jours  après. 
Chez  un  autre  macaque,  la  lésion  provoquée  par 
le  virus  du  rhésus  était  tellement  légère  qu’on 
pouvait  môme  émettre  des  doutes  sur  sa  nature 
spécifique. 

Mais  la  propriété  la  plus  remarquable  de  ce 
virus  c’est  qu’à  partir  du  11“  passage  il  offre  une 
innocuité  absolue  pour  le  chimpanzé,  le  singe  le 
plus  sensible  à  la  syphilis. 

En  effet,  un  chimpanzé  inoculé  avec  le  virus 
du  8“  passage  a  présenté  des  lésions  très  dévelop¬ 
pées  et  absolument  typiques.  Mais  un  autre  chim¬ 
panzé,  largement  inoculé  aux  deux  arcades  sour¬ 
cilières  avec  du  raclage  de  chancre  venant  d’un 
rhésus  au  11“  passage,  a  vécu  trois  mois  et  demi 
sans  présenter  la  moindre  lésion  syphilitique. 
De  même  encore,  un  troisième  chimpanzé,  qui 
avait  reçu  une  très  grande  quantité  de  virus  du 
17“  passage,  est  resté  absolument  indemne  pen¬ 
dant  trente  et  un  jours.  M.  Levaditi,  qui  a  exa¬ 
miné  le  chancre  du  jiremier  chimpanzé  inoculé 
avec  le  virus  du  8"  passage,  a  constaté  sur 
des  coupes  le  caractère  macrophagique  de  la 
lésion  et  la  présence  de  nombreux  spirochètes  de 
.Schaudinn.  En  revanche,  il  n’en  trouva  que  fort 
peu  dans  le  chancre  du  rhésus  du  15“  passage. 

Ainsi  donc,  à  partir  de  son  11' passage,  le  virus 
syi)hilitique  du  rhésus  s’atténue  au  point  de  ne 
plus  provoquer  de  lésions  chez  le  chimpanzé.  En 
est-il  de  môme  chez  l’homme?  Voici  un  fait  qui, 
sans  être  aussi  probant  que  celui  des  deux  chim¬ 
panzés,  permet  de  penser  qu’il  en  est  bien  ainsi. 

11  y  a  environ  un  an,  MM.  Metchnikoff  et  Roux 
ont  inoculé  une  personne  de  bonne  volonté,  un 
homme  âgé  de  soixante-dix-neuf  ans,  avec  du 
virus  syphilitique  ayant  subi  cinq  passages  par 
l'organisme  simien.  L’inoculation  a  été  pratiquée 
à  l’avant-bras  à  la  façon  d’une  vaccination  jenné¬ 
rienne,  et,  le  même  jour,  le  môme  virus  a  été  ino¬ 
culé,  au  niveau  des  arcades  sourcilières,  à  un 
chimpanzé  et  à  un  macaque. 

Les  deux  singes  eurent  des  chancres  typiques, 
tandis  que,  chez  l’homme  inoculé,  il  ne  se  pro¬ 
duisit  que  des  lésions  tout  à  fait  insignifiantes  : 
deux  petites  papules  proéminentes  de  cou  leur  rose. 
Pendant  un  an  que  dura  l’observation,  cet  homme, 
qui  affirmait  n’avoir  jamais  eu  la  syphilis,  ne 
présenta  trace  d’adénopathie  régionale  ni  aucune 
autre  lésion  do  nature  syphilitique. 

MM.  Metchnikoff  et  Roux  citent  encore  un 
autre  fait,  qui  n’est  pas  moins  instructif  : 

Un  aide-préparateur  de  l'Institut  Pasteur,  qui 
participait  aux  recherches  expérimentales  sur  la 
syphilis,  fut  surpris,  pendant  les  vacances,  de 
constater  sur  sa  lèvre  inférieure  la  présence  d’une 


l.^E.  Metchnikoff  et  E.  Roux.  —  Annalcê  dt  l'IiitlUut 
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petite  ulcération  ronde.  Celle-ci  disparut  du  reste 
au  bout  de  quelques  jours  sans  provoquer  d’adé¬ 
nopathie  ni  aucun  autre  symptôme  suspect.  Mais, 
peu  de  temps  après,  elle  reparut  au  même  en¬ 
droit.  Fortement  inquiet,  il  se  lit  examiner  par 
M.  Salraon,  qui  ne  trouva  rien  permettant  de 
penser  à  la  syphilis.  Pour  plus  de  sûreté,  on  ino¬ 
cula  un  macaque  avec  le  raclage  de  la  lésion,  et, 
trente-cinq  jours  après  cette  inoculation,  on 
trouva  chez  le  macaque  un  chancre  typique 
contenant  de  nombreux  spirilles  de  Schaudinn. 
Mis  en  émoi  par  cette  constatation,  le  prépa¬ 
rateur  alla  consulter  le  professeur  Fournier, 
qui  ne  trouva  absolument  rien  justifiant  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  et  estima  inutile  d’instituer 
un  traitement.  Le  malade  resta  alors  six  mois  en 
observation  et,  pendant  ces  six  mois  il  a  été  im¬ 
possible  de  constater  la  moindre  lésion  suspecte. 

Il  est  donc  évident  que  l’aide  préparateur  qui 
allait  tous  les  jours  examiner  les  singes  syphi- 
lisés  a  dû  s’inoculer  un  virus  atténué,  virus  dont 
l’atténuation  explique  suffisamment  l’allure  bé¬ 
nigne  que  l’infection  syphilitique  prit  chez  ce 
préparateur. 

Dans  une  dernière  expérience,  MM.  Metch¬ 
nikoff  et  Roux  ont  voulu  voir  si  le  virus  atténué, 
tel  qu’il  existiiit  chez  leur  préparateur,  possédait 
également  des  propriétés  vaccinantes.  Ce  virus 
fut  donc  inoculé  à  17  singes  appartenant  à  cinq 
espèces,  dont  trois  chimpanzés.  Le  résultat  de 
l’inoculation  a  été  positif  chez  les  17  singes,  avec 
ceci  cependant  de  particulier  qu’aucun  des  chim¬ 
panzés  n’a  eu  d’accidents  secondaires  pendant 
plus  de  deux  mois  qu’ils  ont  vécu  après  l’appari¬ 
tion  du  chancre.  Quatre  de  ces  singes  syphilisés, 
un  cercobus,  un  maïmon  et  deux  macaques  ont 
été  réinoculés  trois  mois  après  la  première  ino¬ 
culation,  avec  du  virus  de  chancre  syphilitique 
d’homme  ;  le  résultat  a  été  négatif  chez  trois,  po¬ 
sitif  chez  le  quatrième. 

Ce  sont  ces  faits  qui  font  penser  à  MM.  Metch¬ 
nikoff  et  Roux  que  le  virus  syphilitique  atténué, 
du  moins  celui  provenant  de  leur  jjréparation, 
possède  des  projiriétés  vaccinantes. 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  ici 
une  réaction  biologique  concernant  l’hémolyse 
(voir  La  Presse  Médicale,  1906,  n°40,  ]>.  321)  et  qui 
a  été  utilisée  par  Wassermann  et  ses  élèves  pour 
constater  la  jirésence  des  toxines  et  antitoxines 
spécifiques  dans  les  tissus  et  le  sérum  de  syphili¬ 
tiques.  Poursuivant  ces  recherches,  MM.  Wasser¬ 
mann  et  Plaut'  nous  font  connaître  aujourd’hui  le 
résultat  de  l’examen  du  liquide  cérébro-.spinal 
chez  les  paralytiques  généraux. 

Ils  ont  examiné  à  cet  effet  le  liquide  cérébro- 
spinal  de  41  paralytiques  générauxet,  dans  32  cas, 
le  mélange  de  ce  liquide  avec  l’extrait  d’organes 
de  fœtus  syphilitiques  empêchait  complètement 
ou  atténuait  considérablement  le  phénomène  de 
l’hémolyse.  Dans  les  9  autres  cas,  l’hémolyse 
s’est  produite  cinq  fois  avec  ses  caractères  habi¬ 
tuels  et  quatre  fois  avec  une  légère  atténuation. 
Par  contre,  les  recherches  de  contrôle  avec  le 
liquide  cérébro-spinal  provenant  de  19  indivi¬ 
dus  n’ayant  pas  eu  la  syphilis,  ont  donné  un  ré¬ 
sultat  complètement  négatif,  en  ce  sens  que  le 
liquide  cérébro-spinal  n’influençait  en  aucune 
façon  l’hémolyse.  Mais,  comme  l’influence  exercée 
per  le  liquide  cérébro-spinal  de  paralytiques  gé¬ 
néraux  pouvait  tenir  à  sa  richesse  en  cellules  et 
en  albumine,  MM.  Wassermann  et  Plaut  étudiè¬ 
rent  au  point  de  vue  de  l’hémolyse  le  liquide  céré¬ 
bro-spinal  de  trois  méningitiques  spinaux  :  le 
résultat  a  été  négatif. 

Il  résulte  donc  de  ces  recherches  que,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  le  liquide  cérébro- 
spinal  renferme,  chez  les  paralytiques  généraux, 
des  anticorps  syphilitiques. 

Ces  faits  constituent  une  nouvelle  contribu- 
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tion  au  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  la 
paralysie  générale.  Mais  entre  ces  deux  afTections 
existe-t-il  une  relation  de  cause  à  effet i’  Pour 
répondre  à  cette  question,  il  aurait  fallu  étudier 
le  liquide  cérébro-spinal  de  syphilitiques  an¬ 
ciens  ou  floridos  non  atteints  de  paralysie  géné¬ 
rale  ou  de  tabes.  Faute  de  matériaux,  cette  étude 
n’a  pas  été  faite,  mais  chez  quelques  paralytiques 
généraux,  le  liquide  cérébro-spinal  a  été  exa¬ 
miné  au  point  de  vue  de  la  présence  de  la  toxine 
syphilitique.  Cette  recherche,  faite  toujours  par 
le  procédé  de  l’hémolyse,  n’a  donné  de  résultats 
positifs  que  chez  un  seul  paralytique  général. 

En  revanche  l’étude  comparée  du  sérum  et  du 
liquide  cérébro-spinal  de  trois  paralytiques  géné¬ 
raux  a  montré  que  chez  doux  le  liquide  cérébro- 
spinal  était  plus  riche  en  anticorps  spécifique 
que  le  sérum,  tandis  que  chez  le  troisième,  il  y  en 
avait  un  peu  plus  dans  celui-ci  que  dans  celui-là. 
Or  les  recherches  de  Wassermann  et  Citron 
avaient  montré  que  ce  sont  les  tissus  touchés  di¬ 
rectement  par  l’infection  qui  réagissent  le  plus 
énergiquement  par  la  production  d’antitoxines. 

La  présence  d’une  grande  quantité  d’anticorps 
spécifique  dans  le  liquide  cérébro-spinal  semble 
donc  indiquer  que  chez  les  paralytiques  généraux 
le  système  nerveux  touché  directement  par  le 
virus  syphilitique  réagit  d’une  façon  active  par 
la  production  abondante  d’anticorps  spécifique. 
Et  MM.^V^assermann  et  Plaut  se  demandent  si  une 
telle  production  n’amène  pas  à  la  longue  une 
dégénérescence  morbide  des  cellules  nerveuses. 

R.  Romme. 
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Ecchymoses  sous-conjonctivales  et  sous -cuta¬ 
nées  de  la  face  consécutives  à  une  forte  compression 
de  l’abdomen.  — M.Stabel  présente  un  ouvrier  qui, 
à  la  suite  d’une  compression  brutale  de  l’abdomen 
par  une  machine,  vit  apparaître  immédiatement  après 
1  accident  des  sulliisions  hémorragiques  sous  les  con¬ 
jonctives  palpébrales,  sull'asious  qui  s’étendirent  ra¬ 
pidement  à  toute  la  conjonctive  [oculaire.  Dans  les 
heures  qui  suivirent  apparurent  également  des  ecchy¬ 
moses  sous-cutanées  au  niveau  de  la  face  et  du  tho¬ 
rax.  A  l’abdomen  même,  on  ne  put  découvrir  aucune 
lésion  malgré  l’exploration  la  plus  minutieuse. 

M.  Stabel  attire  l’attention  sur  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  ces  ecchymoses  à  distance  dont  on  a  rap¬ 
porté  plusieurs  exemples  dans  ces  dernières  années  ; 
plusieurs  jours,  parfois  plusieurs  semaines  après  le 
traumatisme,  elles  témoignent  encore  de  l’accident 
qui  leur  a  donné  naissance  et  qui  peut  n’avoir  laissé 
aucune  trace  au  niveau  de  l’abdomen  lui-même. 

Transplantation  du  gros  orteil  à  la  place  du 
pouce  mutilé.  —  M.  F.  Krause  présente  un  homme 
qui,  étant  enfant,  avait  eu  le  pouce  droit  écrasé  par 
une  machine.  11  ne  lui  restait  qu’un  petit  moignon 
d’à  peine  un  centimètre,  et  il  s'en  trouvait  fort  gêné 
pour  son  travail.  M.  Krause  lui  proposa  de  transplan¬ 
ter  à  la  place  de  son  pouce  absent  le  gros  orteil  du 
côté  correspondant.  Déjà  Nicoladoni  avait  exécuté  une 
opéi'ation  semblable  en  utilisant  le  deuxième  orteil, 
mais  cette  grelfe  n’eut  pas  tout  le  succès  désiré  en 
raison  des  dimensions  trop  faibles  de  l'organe  trans¬ 
planté.  M.  Krause  employa  la  technique  suivante  : 

Dans  une  première  séance  il  sectionna  la  peau  et 
les  tendons  de  la  face  dorsale  du  gros  orteil  ;  en  outre, 
il  réséqua  la  tète  du  1'”'  métatarsien,  afin  de  per¬ 
mettre  la  mise  en  contact  du  pouce  et  de  l'orteil.  Le 
moignon  du  pouce  fut  avivé  et  disséqué,  mais  sans 
toucher  à  la  cicatrice  recouvrant  l’extrémité  de  l’os, 
car  il  entrait  dans  le  plan  de  M.  Krause  de  créer 
une  néarthrose  entre  le  moignon  du  pouce  et  la 
1'"  phalange  de  l’orteil.  Après  avoir  suturé  les  ten¬ 
dons  extenseurs  et  la  peau  de  la  face  dorsale  du 
pouce  respectivement  aux  tendons  extenseurs  et  aux 
téguments  dorsaux  de  l’orteil,  il  appliqua  un  appa¬ 
reil  plâtré  destiné  à  maintenir  les  deux  organes  en 
contact  permanent. 


Cet  appareil  resta  en  place  17  jours.  L’ayant 
enlevé,  M.  Krause  procéda  au  deuxième  temps  de 
l’opération,  qui  consista  à  sectionner  les  tendons 
fléchisseurs  et  la  peau  de  la  face  plantaire  du  gros 
orteil,  à  désarticuler  finalement  cet  orteil  à  sa  base 
et  enfin  à  assurer  la  réunion  définitive  ilu  pouce  à 
l’orteil  par  la  suture  de  leurs  tendons  fléchisseurs  et 
de  leurs  téguments  plantaires. 

La  cicatrisation  se  fit  sans  incident;  malheureuse¬ 
ment  le  malade  n’eiil  pas  la  patience  de  se  soumettre 
pendant  le  temps  nécessaire  aux  séances  de  mobilisa¬ 
tion  et  de  massage  qu’on  avait  commencées  aussitôt 
la  cicatrisation  assurée  ;  il  quitta  l’hôpital  et  on  le 
perdit  de  vue.  11  est  revenu  récemment  et  on  peut 
constater  que  si  le  résultat  esthétique  est  satisfaisant, 
le  résultat  fonctionnel  laisse  à  désirer  en  ce  sens  que, 
bien  qu’il  existe  une  néarthrose  bien  nette,  le  sujet 
n’arrive  pas  à  remuer  activement  son  membre.  Mais, 
comme  la  suture  tendineuse  a  parfaitement  réussi, 
M.  Krause  ne  désespère  pas,  avec  de  la  bonne  volonté 
de  la  part  |du  malade,  d’arriver  à  lui  faire  exécuter 
aussi,  dans  un  délai  plus  ou  moins  long,  des  mouve¬ 
ments  actifs. 

Sarcome  inopérable  de  la  face  à  point  de  départ 
pharyngé.  —  M.  von  Bergmann  présente  un  malade 
atteint  d’un  volumineux  sarcome  naso-frontal,  actuel¬ 
lement  inopérable,  dont  le  début  remoute  à  10  ans. 
Ses  premières  manifestations  consistèrent  dans  l’ap¬ 
parition  de  polypes  nasaux  qui  furent  enlevés  à  l’anse 
galvanique.  Plus  tard,  il  y  a  4  ans,  la  tumeur  ayant 
continué  à  s’accroître,  le  malade  fut  opéré  par  la  voie 
trausmaxillaire,  mais  sans  plus  de  succès  puisque  le 
voici  avec  une  récidive  qui  a  envahi  la  totalité  des 
fosses  nasales  et  les  sinus  trontaux,  A  ce  propos, 
M.  von  Bergmann  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a, 
dans  les  cas  de  polypes  uaso-])liaryngien8,  de  faire 
de  prime  abord  de  larges  interventions  donnant  large¬ 
ment  accès  sur  le  naso-pharynx  et  permettant  d’en¬ 
lever  ces  tumeurs  avec  leur  base  d’implantation  ;  il 
rscommaude,  dans  ce  but,  son  procédé  de  résection 
ostéoplastiqne  bilatérale  du  maxillaire  avec  rabatte¬ 
ment  du  nez  par  en  haut,  opération  qui  donne  le  maxi  ■ 
mum  de  jour  sur  le  naso-pharynx. 

Contribution  à  l’étude  étiologique  des  tumeurs. 
—  M.  Saul  présente  une  série  de  préparations  mi¬ 
croscopiques  de  cultures  pures  d’un  protozoaire  qu’il 
a  recueilli  dans  différentes  tumeurs  humaines.  A  ce 
propos,  il  passe  une  fois  de  plus,  en  revue  les  ditié- 
rents  arguments  qui  plaident  en  faveur  de  la  nature 
parasitaire  du  cancer. 

Sur  l'existence  d'un  courant  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil.  —  M.  Türk.  Klirlich  a  démon¬ 
tré  qu’en  injectant  une  solution  de  fluorescéine  dans 
la  chambre  antérieure  de  l’œil  chez  le  lapin,  on  cons¬ 
tatait  très  nettement  l’existence  de  courants  dans  les 
liquides  contenus  dans  cette  chambre.  On  voit  appa¬ 
raître  tout  d’abord  une  bande  verdâtre  verticale  se 
dirigeant  de  haut  en  bas  suivant  l’axe  vertical  de  la 
chambre  antérieure  et  qui,  au  bout  d’un  certain 
temps,  s’élargit  vers  la  périphérie;  ou  bien,  au  lieu 
d’une  seule  bande  médiane,  il  s’en  forme  deux,  cou¬ 
rant  parallèlement  l’uue  à  côté  de  l’autre  et  s’élar¬ 
gissant  également  ensuite  vers  la  périphérie.  Ce 
phénomène  perd  insensiblement  de  sa  netteté,  et  fina¬ 
lement,  au  bout  de  1  à  2  heures,  il  cesse  d’ètre  visible. 

M.  'fürk  croit  que  l’existence  de  ces  courants  intra- 
oculaires  est  sous  la  dépendance  des  températures 
inégales  auxquelles  sont  soumises  les  parois  anté¬ 
rieure  et  postérieure  de  la  chambre  antérieure  de 
l’œil,  l’antérieure,  en  contact  avec  le  milieu  atmo¬ 
sphérique  subissant  des  températures  généralement 
intérieures  à  la  postérieure,  qui  conserve  la  tempé¬ 
rature  du  milieu  intérieur.  Cette  différence  de  tem¬ 
pératures  est  surtout  marquée  pour  les  points  de  la 
chambre  antérieure  où  les  parois  sont  le  plus  écartées, 
c’est-à-dire  au  niveau  du  pian  vertical  médian.  C’est 
ce  qui  explique  que  les  courants,  rendus  visibles  par 
la  fluorescéine,  apparaissent  d’une  façon  parliculiè- 
ment  nette  dans  ce  plan.  M.  Türk  a  d’ailleurs  fait 
construire  une  chambre  artificielle  de  la  forme  de  la 
chambre  antérieure  de  l'œil,  et  il  a  pu  constater 
qu’en  soumettant  les  deux  parois  de  celte  chambre  à 
des  températures  différentes,  on  assistait  à  l’appari¬ 
tion  de  phénomènes  tout  à  fait  analogues  à  ceux 
décrits  par  Ehrlich. 

—  M.  Wessely  croit  qu’il  s’agit,  dans  ces  expé¬ 
riences,  de  simples  phénomènes  de  diO'usioii  de  la 
fluorescéine  et  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  in¬ 
tervenir  des  difl'érences  de  température. 

—  M.  Hamburger,  de  son  côté,  estime  que  les 

lignes  colorées  d’Ehrlich  sont  sous  la  dépendance 
des  simples  lois  de  l’osmose.  J.  D. 
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Sur  le  traitement  chirurgical  des  néphrites  hé- 
maturiques.  —  M.  Reynier  appuie  les  conclusions 
formulées  par  M.  l’oussoii  à  la  fin  de  sa  communica¬ 
tion  (Voir  Lu  Presse  Médicale,  n°  92,  p.  750). 

Chez  O  de  ses  malades  la  simple  néplirotomie  a  suffi 
à  arrêter  immédiatement  des  hématuries  durant  déjà 
depuis  plusieurs  mois.  Un  de  ces  malades  a  été  revu 
récemment  3  ans  après  son  opération  ;  il  a  déclaré 
que  les  liématuries  n’avaieul  jamais  reparu. 

Par  conlre,  M.  Reynier  a  vu,  dans  son  service, 
faire  une  décapsulation  pour  hématurie  et,  à  la  suite 
de  celle  décapsulation  l’hématurie  continua  et  néces¬ 
sita  ultérieurement  la  néphrectomie,  qui  montra 
que  les  liématuries  étaient  causées  par  des  lé¬ 
sions  bacillaires  du  rein.  Or  si  l’on  avait  fait  la  né¬ 
phrotomie  ou  se  serait  aperçu  du  siège  de  cette  lé¬ 
sion.  C’est  pourquoi  M.  Reynier  préfère  de  beaucoup 
à  la  décapsulation  la  uéplirolomie  qui  permet  sou¬ 
vent  de  reconnaître  la  véritable  cause  des  hématuries 
et  d’y  ])orter  remède. 

—  M.  Legueu,  avec  MM.  Pousson  et  Reynier  es¬ 
time  que  la  néphrotomie  constitue  le  traitement  de 
choix  des  néphrites  hémaluriques.  La  néphrectomie 
doit  être  absolument  rejetée  en  pareil  cas,  car  ces  hé¬ 
maturies  sont  esseutiellemcnl  temporaires  et  la  né¬ 
phrotomie  ou  la  décapsulation  suf  fit  à  les  guérir.  Le 
résultat  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  immédiat  et 
souvent  la  guérison  se  produit  à  très  longue  échéance  : 
une  des  malades  de  M.  Legueu  a  encore  saigné  après 

M.  Legueu  complète  toujours  la  néphrotomie,  qui 
a  une  action  décongestionnante  immédiate,  par  la  dé¬ 
capsulation  qui  exerce  la  même  action  mais  à  dis- 

—  M.  Routier  avoue  ne  pas  s’expliquer  l’action 
hémostatique  d’une  néphrotomie  à  nn  an  de  distance  : 
la  cessation  de  l’hématurie  ne  s’expliquerait-elle  pas 
plutôt  par  l’évolution  naturelle  de  la  néphrite  ';’ 

—  M.  Tuffier  estime  qu’il  faut  cire  très  réservé 
dans  l’appréciation  des  résultats  fournis  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  le  traitement  des  néphrites 
hémaluriques.  Chez  deux  de  ses  malades  la  néphro¬ 
tomie  n’ameua  qu’un  arrêt  temporaire  des  hématuries 
qui  reparurent  dans  un  cas  un  an  après,  dans  l’autre 
cas  peu  de  temps  après  ;  le  dernier  malade  ne  larda 

Chez  deux  autres  malades,  M.  'l'iiflier  a  vu  les 
hématuries  répétées  et  abondantes  s’arrêter  sponta¬ 
nément  et  définitivement  sans  qu’il  eût  recouru  à  la 
moindre  intervention. 

Cette  guérison  spontaui'e  et  durable  s’est  très  pro¬ 
bablement  aussi  produite  dans  le  cas  de  M.‘  Legueu, 
car  ou  ne  s’explique  pas  bien  1  action  de  la  néphrotomie 
à  nn  au  de  distance.  Au  surplus  les  néphrites  liéina- 
turiques  sont  encore  mal  connues  et  leur  traitement 
est  encore  absolument  empirique. 

—  M.  Carlier  (de  Lille)  a  fait  2  fois  la  né|)hrotomie 
pour  des  hématuries  ne  dépendant  ni  de  calculs  ni  de 
la  tuberculose  :  dans  l’un  des  cas  l’opération  fil 
cesser  à  la  fois  les  hématuries  et  les  douleurs  ;  dans 
l’autre,  les  hématuries  persistèrent  même  plus  abon¬ 
dantes  qu’auparavanl  et  M.  Carlier  crut  devoir  faire 
la  néphrectomie  secondaire.  Le  malade  continua  à 
saigner  du  rein  opposé.  Les  hémorragies  s’arrêtèrent 
spoulanémeut  au  bout  d  une  huitaine  de  jours.  M.  Car¬ 
lier  conclut  de  cette  observation  qu’il  est  difficile 
d’apprécier  la  valeur  de  la  néphrotomie  appliquée  au 
traitement  des  hématuries  médicales  ;  il  est  d'ailleurs 
d’accord  avec  les  orateurs  précédents  pour  préférer 
cette  opération  à  la  néphrectomie. 

—  M.  Delbet.  La  question  des  hématuries  rénales 
essentielles  reste  fort  obscure.  M.  Delbet  en  a  vu 
deux  cas.  Dans  le  premier,  il  avait  en  raison  de 
l'abondance  des  liématuries,  porté  le  diagnostic  de 
tuberculose  rénale  et  pratiqué  la  néphrectomie;  sa 
malade  guérit;  or  à  l’examen  macroscopique,  le  rein 
enlevé  ne  présentait  aucune  lésion  de  tuberculose. 
Dans  l’autre  cas,  M.  Delbet  se  contenta  de  mettre  son 
malade  en  observation  :  les  Iiémorragies  s’arrêtèrent 
spontanément  et  n’ont  pas  reparu  depuis  plusieurs 

Ce  dernier  cas  montre  bien  qu’il  est  des  hématuries 
dites  essentielles  qui  sont  susceptibles  de  guérir 
spontanément.  Très  probablement  c’est  ce  qui  s’est 
passé  dans  les  2  cas  de  M.  Legueu  où  la  néphrotomie 
ne  semble  avoir  été  pour  rien  dans  la  guérison; 
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—  M.  Polisson  ne  pai'lage  pas  les  doutes  de 
MM.  Tuftier  el  Delliet  sur  la  valeur  de  la  népliro- 
toinie  dans  les  nrpliriles  médicales.  11  s’explique  très 
bien,  au  contraire,  son  mode  d’action.  11  fait  d'abord 
icmarquer  que  ce  ne  sont  ])as  les  népbrile.s  du  mal 
de  liriglit  qui  donnent  lieu  à  des  hématuries  longues 
et  profiises,  mais  des  népbril^s  discrètes,  parcel¬ 
laires,  n'inlére.ssant  que  quelques  systèmes  gloméru¬ 
laires.  Or,  la  néplirotomie  agit  non  seulement  en  fai¬ 
sant  cesser  la  congestion  luniorragique,  mais,  en 
permettant  aux  lésions  parcellaires  de  s’organiser  en 
masse  fibreuse,  elle  arrête  définitivement  les  népbror- 

—  M.  Tiiffler  fait  remarquer  que  ces  néphrites 
parce  llaires  ilont  parle  M.  l’ousson  s’observent  chez 
les  artério-sclércux,  chez  les  vieillards,  alors  que  la 
majorité  des  observations  de  néphrite  hématurique 
concernent  des  enfants,  des  jeunes  gens.  En  réalité  la 
pathogénie  île  cette  dernière  varii'té'  de  ni’phrites 
reste  obscui'e,  et  leur  traitement  par  la  néphrotomie 
ne  s’explique  pas  davantage  :  il  faut  donc  n’accepjer 
qu’avec  de  grandes  réserves  ses  résultats  thérapeu- 

Pronostic  des  fractures  blmalléolalres.  —  M.  Cba- 
put  a  observé  deux  faits  de  fractures  bimalli’olaires 
qui  avaient  é'té  sorties  de  l’appareil  en  bonne  position 
et  qui  su  dévièrent  ultérieurement.  MM.  Berger  et 
l’voutier  ont  cité'  des  faits  analogues.  M.  Chaput  a, 
d’autre  Jiart,  examiné  12  fractures  bimalléolaires  an¬ 
ciennes  (accidents  du  travail):  6  avaient  une  dé¬ 
viation  latérale  du  pied  (ü  fois  en  dehors,  1  fois  en 
dedans),  et  des  fonctions  défectueuses  ;  surlesO  autres, 

5  avaient  des  troubles  de  la  flexion  ou  des  douleurs 
vives,  1  seul  était  parfaitement  guéri.  L’incapacité  de 
ces  blessés  a  varié  de  I.'j  à  fiO  pour  100. 

.\1.  Chaput  présente  i!  radiographies  de  fractures 
anciennes  mal  consolidées.  Dans  O  autres  cas,  les 
fi-aclures  immobilisées  dans  le  pbUre  en  bonne  atti¬ 
tude,  n’étaient  pas  réduites  en  fait,  comme  le  prouve 
la  radiographie. 

Le  ijronostic  de  ces  fractures  est  plus  grave  quand 
la  déviation  primitive  est  considérable  et  quand  il  y 
a  diastasis  ])éroneo-tibial  inférieur.  Les  fractures  par 
adduction  s’accompagnent  |)arfois  d’éclatements  de 
1  l'idpliyse  et  même  de  la  diaphyse  compromettant  le 
fonctionnement  de  l’article.  La  fracture  supra-mal- 
lé'olaire  tibiale  oblique  en  bas  et  en  dedans  est  tout 
fl  fait  irri'diictible.  Les  fractures  inar^inutcs  poslé- 
rieiircs  compromettent  aussi  les  fonctions  articulaires. 
Les  fractures  consolidées  eu  bonne  jmsition  peuvent 
s’accompagner  de  douleurs  et  de  tioubles  de  la 
llexion. 

—  M.  Tutïier.  Les  variétés  anatomiques  des  frac¬ 
tures  bimalléolaires  sont  nombreuses.  Elles  se  ca- 
racté'i'isent  toutes  par  une  irréductibilité  presque 
constante.  (,)uand  on  peut  les  réduire,  la  coaptation 
des  fragments  est  toujours  très  im|)arfaitc.  I..es  dc- 
vialions  primitives,  plus  ou  moins  accentuées,  du 
pied  à  la  suite  des  fractures  bimalléolaires  sont  donc 
loin  d’ètre  rares.  Les  déviations  secondaires  dont 
vient  de  iiarler  M.  Chaput,  c’est-à-dire  celles  qui  se  ' 
produisent  après  la  consolidation  cliniquement  cons¬ 
tatée,  ne  sont  jias  rares  non  |)lus:  .M . ’liitller  en  a  ob-  ' 
servé  maints  cas.  Elles  sont  graves,  car  elles  sont 
absolument  irréductibles.  Aussi  devons-uous  nous 
elforcer  de  les  prévenir  et,  dans  ce  but,  immobiliser 
plus  longtemps  que  nous  le  faisons  habituellement 
les  blessés  atteints  de  fractures  bimalléolaires.  ; 

—  M.  Monod  croit  qu’on  améliorerait  beaucoup 
les  résultats  de  ces  fractures  eu  les  réduisant,  comme 
il  le  fait  personuellemeut,  toujours  sous  chloroforme. 

—  M.  Delbet  partage  l’opinion  de  M.  ’l’ufller  :  à 
l’exception  des  fractures  franchement  transversales, 
on  ne  réduit  jamais  parfaitement,  même  sous  chloro¬ 
forme,  les  fractures  du  tiers  inférieur  delà  jambe. 
La  chloroformisation  peut  d’ailleurs  être  nuisible, 
par  exemple  chez  les  alcooliques  qui,  dans  la  période 
d’agitation,  risquent  de  traumatiser  davantage  le 
foyer  de  fracture.  Aussi  M.  Delbet  préfère-t-il  à  la 
chloroformisation  la  rachistova'inisatiou. 

Quant  aux  fractures  de  Dupuytren,  —  fractures 
bimalléolaires  par  abduction,  —  ce  sont  des  fractures 
graves,  dilllciles  à  traiter,  avec  lesquelles  on  n’est 
jamais  sitr  d’arriver  à  un  résultat  jiarfait.  M.  Delbet 
a  constaté  souvent  des  déviations  secondaires  à  la 
suite  de  ces  fractures.  11  les  explique  par  ce  fait  que 
le  cal  qui  se  forme  dans  ces  Iractures  est  souvent 
libro-cartilagineux  (apparaissant  transparent  à  la  ra¬ 
diographie)  comme  dans  les  fractures  de  la  rotule, 
donc  insuflisamment  résistant  au  moment  où  le  ma¬ 
lade  se  remet  à  marcher.  Aussi  convient-il  d’immo¬ 
biliser  les  malades  d'une  manière  proiongée,  M.  Del-  i 


bet  laisse  l’appareil  plâtré  40  jours  en  place,  puis  il 
garde  encore  les  malades  au  lit  pendant  une  quinzaine 

En  ce  qui  concerne  la  limitation  de  la  llexion  signa¬ 
lée  par  .M.  Chaput  à  la  suite  des  fractures  de  Dupuy- 
treu,  M.  Delbet  croit  qu’elle  tient  à  deux  causes  ; 
1“  à  ce  que,  fréijuemmeut,  le  déplacement  en  arrière 
n’a  pas  été  corrigé;  l’astragale  dans  ces  conditions 
ne  reprend  pas  ses  rapports  normaux  avec  l’extrémité 
inférieure  du  tibia  et  la  llexion  reste  limitée  ;  2“  aux 
hyperosloses  se  développant  au  niveau  de  la  crête 
anléro-inférieure  du  tibia  ;  M.  Delbet  en  a  observé  au 
moins  3  cas  (1  de  ces  cas  fut  traité  par  la  résection, 
et  dans  les  2  autres  les  hyperostoses  furent  décelées 
par  la  radiographie). 

Epithélioma  du  cou  d’origine  branchiale.  — 

M.  Moresiin  présente  nn  malade  dont  l’observation 
fera  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de  M.  J.-L. 

Ostéome  du  brachial  antérieur.  —  M.  Peyrot 
présente  le  malade  qui  est  atteint  de  cette  lésion. 

Appareil  de  marche  pour  fracture  de  cuisse.  — 
M.  Delbet  présente  un  malade  muni  de  cet  appareil 
et  qui  marche  très  bien,  en  se  servant  d’une  simple 
canne,  depuis  le  vingtième  jour  de  sa  fracture. 

J.  Dr, MONT. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Novembre  1906. 

Paralysie  bulbaire  chronique,  progressive,  d’ori¬ 
gine  diphtérique.  —  MM.  Sirodey  et  Tinel  présen¬ 
tent  un  malade  de  vingt-quatre  ans  qui  fut  atteint,  il 
y  a  douze  ans,  d’une  diphtérie  grave  suivie  immédia¬ 
tement  de  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  paralysie 
laryngée.  La  paralysie  du  voile  disparut  en  quelques 
mois,  mais  la  paralysie  laryngée  a  été  en  s'aggra¬ 
vant.  .Actuellement,  le  malade  présente  une  para¬ 
lysie  laryngée  à  peu  près  complète  avec  atrophie  des 
cordes  vocales;  il  présente,  en  outre,  une  atrophie 
considérable  de  la  langue  avec  tremblement  librillaire 
et  troubles  de  la  sensibilité  linguale  et  aussi  une 
légère  parésie  des  lèvres  du  côté  droit. 

11  semble  s’agir  là  d’une  lésion  progressive  des 
noyaux  bulbaires  d’origine  diphtérique. 

Intoxication  mortelle  à  la  suite  d’injections  d’huile 
grise.  —  M.  Letulle  rapporte  l’observation  d’une 
malade  qui,  au  cinquième  mois  d’une  grossesse,  pré¬ 
senta  dus  ulcérations  suspectes  au  niveau  de  la 
bouche.  Le  médecin  qui  la  soignait  en  viile  institua 
un  traitement  par  les  injections  d’huile  grise.  Pen¬ 
dant  les  quatre  derniers  mois  de  la  grossesse,  vingt 
piqûres  lurent  ainsi  pratiquées  sans  accidents  bien 
notables.  L’accouchement  fut  normal  et  l’enfant  na¬ 
quit  à  terme,  bien  portant.  Le  vingt-quatrième  jour 
après  l’accoueliemeut,  une  21“  injection  d’huile  grise 
est  laite.  Le  soir  même  éclate  une  stomatite  sur¬ 
aiguë.  La  malade  est  transportée  à  l’hôpital  Bouci- 
caut,  présentant  une  stomatite  gangreneuse  avec 
nécrose  du  maxillaire  inférieur.  Elle  meurt  soixante- 
sept  jours  après  cette  dernière  injection.  On  constate 
à  l’autopsie  des  lésions  buccales  très  marquées,  de 
la  congestion  du  loie,  de  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse,  etc.  11  est  à  noter  que  l’on  ne  trouvait  plus 
trace  de  mercure  dans  la  région  fessière  où  les  injec¬ 
tions  avaient  été  pratiquées. 

Il  fut  impossible  de  savoir  quelle  avait  été  la  dose 
d’huile  grise  injectée  à  chaque  piqûre.  Ces  dernières 
avaient  été  rapprochées,  puisque  20  injections  avaient 
été  pratiquées  dans  l’espace  de  quatre  mois.  11  faut 
signaler  que  la  dentition  de  la  malade  était  très 
défectueuse  et  que  quelques  troubles  buccaux  légers 
avaient  précédé  pendant  un  certain  temps  l’éclosion 
de  cette  stomatite  suraiguë. 

—  M.  Gaucher  a  observé  un  certain  nombre 
d’accidents  à  la  suite  d’injections  d’huile  grise.  Celle- 
ci  est  susceptible  de  déterminer  de  la  stomatite  et 
de  la  pharyngite  gangreneuse  avec  nécrose  du  maxil¬ 
laire.  On  abuse  de  ces  injections;  dans  la  grande 
majorité  des  syphilis,  le  traitement  par  la  voie  buc¬ 
cale  (pilules  ou  solutions)  est  sullisaut.  Dans  le  cas 
d’accidents  graves  nécessitant  une  thérapeutique  plus 
énergique,  les  injections  de  sels  solubles  trouvent 
leur  indication. 

• —  M.  Alex.  Renaut  a  signalé  les  stomatites  tar¬ 
dives  graves  qui  peuvent  survenir  après  les  injections 
d’huile  grise  laites  dans  les  meilleures  conditions. 
Celles-ci  peuvent  déterminer  aussi  l’embolie  pulmo¬ 
naire,  souvent  mortelle. 

—  M.  Comby  a  pratiqué  avec  M.  Brissy  des 


injections  d’huile  grise  chez  plusieurs  cobayes.  Un 
de  ceux-ci  mourut  quarante-huit  heures  après  l’in¬ 
jection,  et  on  trouva  à  l’autopsie  une  thrombose  car- 

—  M.  Le  Noir  a  déjà  signalé  les  dangers  des 
injections  d’huile  grise.  Il  a  pratiqué  depuis  des 
injections  aux  animaux  et  a  constaté  l’existence  de 
lésions  considérables  au  niveau  du  foie. 

—  M.  Baizer  considère  que  le  cas  rapporté  par 
M.  Letulle  ne  peut  être  un  argument  contre  les  injec¬ 
tions  d’huile  grise.  Celles-ci  ont  été  pratiquées  en 
dehors  des  règles  établies  pour  son  emploi.  Elles 
ont  été  faites  pendant  l’évolution  d’une  grossesse  et 
à  intervalles  trop  restreints. 

Formes  amibiennes  trouvées  dans  le  sang  d’un 
malade  atteint  de  diarrhée  de  Cochinchine.  — 
M.  Lemoine  (du  A’al-de-Gràce)  présente  les  pièces 
proven.Tnt  d’un  malade  atteint  de  diarrhée  de  Cochin¬ 
chine.  Il  attire  l’attention  sur  un  organisme  trouvé 
dans  le  sang  pendant  la  vie.  Il  s’agit  là  probablement 
d'une  amibe  mobile,  hématophage,  présentant  des 
dimensions  un  peu  supérieures  à  celles  d’un  globule 
rouge,  se  dilférenciant  par  son  volume  de  l’amibe 
trouvée  dans  les  selles  dysentériques  et  de  l’héma¬ 
tozoaire  de  Laveràn,  par  l’absence  de  flagelles, 
absence  de  mouvements  du  contenu  granuleux, 
absence  de  pigment. 

D’ailleurs,  l’autopsie  n’a  révélé  aucune  ulcération 
du  gros  intestin,  qui  est  sain  et  présente,  sauf  au 
niveau  du  cuicum,  sa  coloration  normale.  D’autre 
part,  le  malade,  qui  ne  lit  qu’un  séjour  d’une  année 
en  Cochinchine  ou  au  'l’onkin,  ne  présenta  jamais 
d'accès  fébriles  d’origine  paludéenne,  et  l’examen  des 
organes  après  la  mort,  notamment  celui  de  la  rate, 
n’a  révélé  aucune  lésion  apparente  attribuable  au 
paludisme.  11  semble  donc  bien  que,  par  élimination, 
on  soit  conduit  à  voir  dans  cette  amibe  un  agent  spé¬ 
cial,  ce  que  confirme  son  examen  après  coloration. 
Non  coloré  parla  méthode  de  Romanowsky,  il  n’appa¬ 
raît  bien  nettement  qu’après  une  immersion  dans  le 
Giemsa  à  1/30  pendant  quarante-huit  heures.  Il  est 
alors  teinté  en  gris  et  se  rapproche  ainsi  beaucoup 
plus  du  globule  rouge  que  du  globule  blanc,  avec 
lequel  il  est  essentiel  de  le  dilféreucier. 

Un  cas  singulier  de  simulation  chez  une  enfant. 
—  M.  Souques  présente  une  enfant  de  dix  ans  qui, 
depuis  trois  semaines,  faisait  croire  à  ses  parents  et 
au  médecin  de  sa  famille  qu’elle  rendait  des  vers 
par  le  nez  en  se  mouchant.  Lu  fait  était  authentique. 

L’examen,  pratiqué  au  Muséum,  montra  que  ces 
vers  étaient  des  larves  de  carpocapse  des  pommes  et 
de  charançons,  vivant  dans  les  fruits  véreux.  La 
petite  fille  finit  par  avouer  sa  supercherie,  en  décla¬ 
rant  qu’elle  prenait  les  vers  dans  les  fruits  et  les 
introduisait  elle-même  dans  scs  narines.  Elle  faisait 
cela  sans  répugnance  aucune,  dans  le  seul  but  de 
paraître  intéressante. 

Il  s’agit  d’une  enfant  intelligente,  mais  menteuse  et 
vaniteuse,  dont  l’imagination  est  fertile  en  inventions 
de  toute  espèce. 

Sur  un  cas  de  ramollissement  du  pied  de  la  3"  cir¬ 
convolution  frontale  gauche,  chez  un  droitier  sans 
aphasie  de  Broca.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Fr. 
Moutier  présentent  un  cerveau  qui  est  la  contre¬ 
partie  du  cas  de  M.  Souques,  dans  lequel  on  consta¬ 
tait  une  aphasie  de  Broca  typique  sans  lésion  de  la 
3“  frontale. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-ainq  ans,  aveugle 
et  dément,  chez  lequel  il  n’existait  pas  d’aphasie  de 
Broca  ;  cet  homme  avait  même  une  tendance  marquée 
à  ia  verbigération  avec  coprolalie  ;  il  était  violent  et 
frappait  les  personnes  dont  il  ne  reconnaissait  pas  la 
voix  ;  au  contraire,  quand  la  surveillante  ou  l’infir¬ 
mière  lui  parlaient,  il  leur  répondait,  autant  du 
moins  que  le  permettait  son  état  de  démence,  et 
même  alors  il  avait  nne  certaine  politesse.  On  ne 
constatait  chez  lui  aucun  trouble  de  l’articulation. 

A  l’autopsie,  on  trouve  dans  l’hémisphère  gauche 
deux  petits  foyers  de  ramollissement  entièrement 
isolés  l’un  par  rapport  à  l’autre.  L’un  de  ces  foyers 
est  situé  au  niveau  du  pied  de  la  première  circonvo¬ 
lution  temporale;  c’est  à  ce  foyer  que  sont  ducs  très 
probablement  la  démence  et  la  verbigération.  L’autre 
foyer  occupe  le  pied  de  la  3”  frontale  et  intéresse 
aussi  les  deux  circonvolutions  antérieures  de  l’insula, 
mais  sans  lésion  notable  des  parties  blanches  sous- 
jacentes.  Entre  ces  deux  foyers  de  ramollissement 
on  trouve  la  zone  lenticulaire  indemne,  et  c’est  ce 
qui  explique  pourquoi  l’articulation  des  mots  était 
parfaitement  conservée  chez  le  malade. 

En  résumé,  dans  le  cas  de  M.  Souques,  l’aphasie 
de  Broca  existait  avec  intégrité  de  la  3“  frontale. 
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Dans  le  cas  de  MM.  P.  Marie  et  F.  Montier,  l’aphasie 
de  Broca  faisait  défaut  quoiqu’il  y  eut  ramollisse- 
luent  du  pied  de  la  3"  frontale.  D’où  celle  conclusion 
que  la  3“  frontale  gauche  n’a  rien  à  voir  avec  l’aphasie. 

Thrombose  de  la  veine  cave  supérieure  et  des 
troncs  veineux  brachlo-céphaliques  dans  un  cas  de 
maladie  de  Basedow.  —  MM.  Georges  Guillam  et 
Courtellemont  ont  observé  une  malade  de  vingt-huit 
ans  atteinte  d’une  maladie  de  Basedow  typique 
(goitre,  exophlalmie,  tachycardie,  tremblement). 
Cette  femme  était  eu  asystolie  (œdème  des  membres 
inférieurs,  ascite,  oligurie)  et  de  plus  avait  les  signes 
caractéristiques  d’une  thrombose  du  système  cave 
supérieur  (œdème  avec  cyanose  de  la  face,  du  cou, 
des  membres  supérieurs,  dilatation  énorme  des  veines 
présternales  et  des  veines  du  cou,  etc.).  L’autopsie 
montra,  outre  les  lésions  banales  de  l’asyslolie,  un 
cœur  dilaté,  sans  lésions  valvulaires;  le  corps  thy¬ 
roïde  était  le  siège  d’une  sclérose  avec  infillralion 
embryonnaire;  la  substance  colloïde  avait  disparu  en 
grande  partie,  remplacée  par  une  sécrétion  muqueuse. 
Les  troncs  veineux  brachéo-céphaliques,  et  l’origine 
de  la  veine  cave  supérieure  étaient  thrombosés  ;  au 
microscope,  lésions  de  phlébite,  caillot  oblitérant  en 
voie  d’organisation.  Dans  la  partie  supérieure  du 
médiastin,  un  thymus  hypertrophié  comprimait  le 
tronc  brachio-céphalien,  surtout  du  côté  gauche. 

Les  auteurs  discutent  l'origine  de  la  thrombose  du 
système  cave  supérieur  qui  n’a  jamais  été  signalée 
dans  le  goitre  exophtalmique  ;  ils  pensent  que  si  une 
infection  cryptogénétique  a  pu  exister  et  amener  la 
throrabos(‘  veineuse,  celle  cl  a  été  causée  surtout  par 
la  compression  du  thymus  hypertrophié  et  favorisée 
par  l’asystolie  due,  non  ii  une  lésion  valvulaire,  mais 
à  la  dilatation  cardiaque,  par  surmenage  du  iiiyo- 

Néphrite  tuberculeuse  avec  hydrothorax  et  sérum 
lactescents.  Epreuve  de  Straus  positive.  —  MM.  An¬ 
dré  Jousset  et  Jean  Troisier  ont  constaté  la  coexis¬ 
tence  chez  un  sujet  atteint  de  néphrite  tuberculeuse 
d’un  double  hydrothorax  d’aspect  laiteux  et  d’un 
sérum  également  lactescent. 

Les  dosages,  l’examen  hislo-chlmiqiie  par  les  colo¬ 
rants  électifs  des  graisses  et  spécialement  par  le 
Sudan  III,  démontrèrent  que  sérum  et  liquide  pleural 
devaient  leur  lactescence  à  une  surabondance  de 
matières  grasses. 

L’intérêt  de  ce  fait  réside  dans  le  mécanisme  pro¬ 
ducteur  de  l’opalescence,  où  l'on  ne  saurait  mettre 
uniquement  en  cause  la  dégénération  locale  des  élé¬ 
ments  cellulaires  llottant  dans  le  liquide  (leucocytes 
et  endothélium),  mais  qui  paraît  surtout  relever  d’un 
processus  bien  plus  général,  comme  l’a  montré  le 
parallélisme  des  variations  do  la  graisse  dans  l’hydro- 
tliorax  et  le  sérum,  que  ces  variations  aient  été  spon¬ 
tanées  ou  provoquées  par  la  sui-alimenlation  grais- 

Bn  effet,  le  régime  du  beurre  (épreuve  de  Straus) 
a  provoqué  chez  le  malade  une  augmentation  mani¬ 
feste  et  simultanée  delà  lactescence  dans  les  liquides. 

Ce  fait  démontre,  en  outre,  l’insufllsauce  de  cette 
méthode  instituée  par  Straus  pour  juger  des  lésions 
du  canal  thoracique  amenant  l’irruption  du  chyle 
dans  le  péritoine  ;  elle  n’est  nullement  pathognomo¬ 
nique  et  s’applique  avec  le  même  succès  positif  aux 
épanchements  lactescents  thoraciques  et  abdominaux, 
même  lorsqu'il  y  a  intégrité  parfaite  du  canal  thora¬ 
cique  ou  de  ses  racines,  comme  c’était  le  cas  ici. 
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Fibrome  et  cancer  utérin.  —  M.  Pérairo  présente 
une  pièce  d’épithéliome  de  la  muqueuse  du  corps 
utérin  développé  sur  un  utérus  fibromateux. 

Kystes  du  sein.  —  M.  Pérairo  montre  un  cas  de 
kystes  du  sein. 

—  M.  Cornil,  d’après  les  coupes,  pense  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’un  cas  intermédiaire  entre  la 
mastite  chronique  et  l’adénome. 

Elimination  d’une  longue  portion  d’intestin.  — 
M.  Cambours  apporte  un  fragment  d’intestin  grêle, 
long  de  83  centimètres,  rendu  parles  voies  naturelles 
par  une  jeune  lille  de  vingt-trois  ans.  11  s’agit  vrai¬ 
semblablement  d’un  cas  d’invagination  intestinale. 

Hydronephrose.  —  M.  Dionis  du  Séjour  commu¬ 
nique  l’observation  d’une  malade  opérée  pour  un 
kyste  de  l’ovaire;  la  poclie  enlevée  se  trouva  être 
une  vaste  hydronéphrose.  D’autre  part  le  rein 


extirpé  était  unique  :  la  malade  succomba  au  bout  de 

Ulcération  de  Duguet.  —  M.  Letulle  présente  les 
préparations  histologiques  d’une  ulcération  de  Du- 
guel  au  cours  de  la  lièvre  typhoïde.  L’ulcéiation 
siégeait  sur  le  pilier  antérieui’ du  voile  du  palais. 

Sur  b  s  coupes  provenant  de  l'autopsie,  on  voit  que 
la  perle  de  substance  est  superliciellc,  mais  intéresse 
le  derme  de  la  muqueuse.  Les  libres  musculaires 
superficielles  sont  à  nu,  en  voie  d’ulcération.  On 
constate  de  nombreux  leucocytes  interstitiels,  sans 
suppuration  ni  nécrose. 

Tumeur  du  sciatique.  — M.  Nandrot  apporte  une 
volumineuse  tumeur  driveloppée  très  rapidement  sur 
le  ti’iijct  du  nerf  sciatique. 

—  M.  Cornil  pense  qu’il  s’agit  d’un  libro-myxo- 

meur  analogue,  qui  avait  clé  enlevée  par  ’frélat. 

Encéphalopathie  addisonienne.  —  MM.  Vigou- 
roux  et  Delmas  présentent  des  prépai'alions  d'une 
encéphalite  survenue  chez  un  addisonien  de  cinquante- 

En'  même  temps  que  le  syndrome  addisonien  ce 
malade  a  présenté  de  l’affaiblissement  intellectuel  et 
des  interprétations  délirantes  portant  sur  des  troubles 
subjectifs. 

Malformation  cardiaque.  —  MM.  Apert  et  Brè- 
zard  montrent  un  cœur  de  nouveau-né  avec  transpo¬ 
sition  de  l’origine  des  gro.sscs  artères.  L’aorte,  qui 
a  sa  distribution  normale,  naît  du  ventricule  droit; 
l’artère  pulmonaire,  située  à  gauche  et  en  arrière  de 
l’aorte  ascendante,  naît  du  ventricule  gauche.  11  y  a 
persistance  du  c.inal  artériel.  Le  ventricule  gauche 
est  très  capace  et  très  volumineux,  le  ventricule 
droit  très  petit.  Le  trou  de  Botal  est  fermé;  il  existe 
entre  les  deux  ventricules  une  perforation  de  la  cloi¬ 
son  ovalaire  et  limitém  par  un  pourtour  charnu 

L’enfanta  vécu  trois  mois.  Aucun  souffle  cardiaque, 
mais  hypertrophie  énorme  du  cœur  avec  voussure  de 
la  région  cardiaque.  Cyanose  intense,  plus  marquée 
dans  la  moitié  sus-diaphragmatique  du  corps.  Le 
diagnostic  en  raison  de  celle  distribution  de  la 
cyanose,  avait  été  :  transposition  des  gros  vaisseaux 
avec  persistance  dn  canal  artériel  et  coininnnication 
anormale  entre  les  deu.r  cœurs. 

Eu  raison  de  l’absence  de  souffle,  ou  avait  admis 
que  cette  communication  siégeait  au  niveau  du  trou 
de  Botal  ;  en  réalité  elle  siégeait  à  la  cloison  inlerven- 
triculaii-e.  L’absence  de  souffle  tenait  sans  doute  à  la 
disposition  de  l’orilice  de  communication  dont  les 
bords  étaient  charnus  et  mousses,  peut-être  aussi  ù 
une  disposition  de  crt  orifice;  un  pilier  charnu  for¬ 
mant  valvule  au  devant  de  lui,  empêchait  sans  doute 
le  sang  d’y  passer  au  moment  de  la  systole. 
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Influence  de  la  saignée  séreuse  sur  la  formule 
sanguine,  particulièrement  dans  la  pleurésie  tuber¬ 
culeuse.  —  M.  F.  Moutier  conclut  que  les  varialii 
quantitatives  des  globules  rouges  sont  parallèles  à  la 
concentration  ou  à  la  dilution  sanguine,  c’est-à-dire 
accroissement  ou  à  la  guérison  de  l’épancliemc 
Il  y  a  hyperglobulie  consécutivement  aux  ponclio 
hyperglobulie  encore  si  la  pleurésie  tend  à  s’accroît 
hypoglobulie  quand  la  guérison  est  proclie,  et  hy^ 
globulie  également  quand  le  liquide  est  de  nature 
hémorragique.  La  saignée  séreuse  n’inllue  pas  de 
manière  notable  sur  l’équilibre  leucocytaire. 

Essai  pathogénique  d'une  variété  d’ascite  grais¬ 
seuse.  —  M.  René  Gaultier  rapporte  que  le  fait 
d’avoir  constaté  tanlûl  la  lipémie  seule,  tantôt  la 
lipurie,  ou  la  lipémie  avec  lipurie,  au  cours  des 
alieclions  du  pancréas,  a  permis  de  se  demander  si 
cet  état  spécial  du  sang  et  des  urines  n’était  pas  en 
rapport  avec  un  déficit  pancréatique,  et  cela  avec 
d’autant  plus  de  vraiscmÛauce  qu’on  trouvait  sou¬ 
vent  ces  étals  associés  à  la  glycémie  ou  à  la  glyco- 


Aussi  l’auteur,  en  présentant  son  cas  d’ascite  grais¬ 
seuse  dans  leciuel  n’existait  aucune  lésion  du  canal 
thoracique,  point  de  rupture  des  vaisseaux  chylifères 
ni  foyer  purulent  en  voie  de  désintégration  grais¬ 
seuse,  en  un  mot  une  de  ces  ascites  où  il  semble  que 
l’épanchement  spécial  se  produise  d’emblée  avec  tous 
ses  caractères  d’émulsion  graisseuse,  se  demaude-l-il 
avec  quelque  raison  si  celte  ascite  n’est  pas  le  fait 
d’une  modification  des  graisses  du  sang  sous  la 


dépendance  d’un  trouble  fonctionnel  du  pancréas  ; 
s’il  ne  s’agit  pas  là  d'une  sorte  de  diabète  graisseux 
analogue  au  diabète  suer.',  dans  lequel  la  lipémie 
remplacerait  la  glycémie,  la  lipurie  rempb-icerait  la 
glycosurie,  l’ascite  graisseuse  remplacerait  1  ascite 
sucrée,  diabète  graisseux  sous  la  dépendance  d’une 
altération  du  pancréas  que  l'examen  coprologique 
démontrait  cliniquement  et  l’examen  nécropsique 
vérifiait  anatomiquement. 

Le  tube  étroit,  nouveau  procédé  de  culture 
aérobie  des  microbes  dits  à  tort  anaérobies  stricts. 
—  M.  Georges  Rosenthal  montre  que  le  diamètre 
des  tubes  de  culture  a  une  impoi  tance  considérable 
dans  l'obtention  de  cultures  aérobies  des  anaérobies. 
Plus  le  diamètre  dos  tubes  est  étroit,  plus  l’anaérobie 
croît  facilement  en  tube  ordinaire.  Avec  des  tubes  à 
diamètre  de  .1  millimètres,  les  anaérobies  poussent 
dans  une  colonne  de  liquide  de  à  à  .9  centimètres.  La 
séparation  classique  dos  microbes  en  aérobies  et 
anaérobies  tient  donc  uniquement  aux  procédés 
anciens  de  culture  en  tubes  courts  de  diamètre 
moyen  (1  cent.  1/2). 

Élection.  —  M.  Nageotte  a  été  élu  membre  titu¬ 
laire  de  la  Société. 

P.  llAi.nnu.x. 
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Kyste  dermo’i’de  de  l’ovaire  dystocique.  Ovario¬ 
tomie  vaginale  traumatique  . —  M.  Bué  (de  Lille). 

Grossesse  chez  une  femme  porteur  d’un  utérus 
biglobularis  uni -cellulaire,  avec  pyélite  du  côté 
opposé.  —  M.  Cliiriè  présente  les  pièces  anatomi¬ 
ques  et  des  coupes  de  foie  et  de  rein  d’une  femme 
i|ui  présenta  le  syndi  ome  de  l’ictère  grave  et  suc¬ 
comba  à  une  pyélite  ayant  pour  siège  le  coté  ojiposé 
à  la  cavité  utérine  gravide. 

Présentation  d’un  monstre  cyclope  avec  photo- 
graphieset  radiographies.  -  MM.  Demolin  et  Bou 
chacourt.  11  s’agit  d'un  enfant  né  à  cimi  mois  envi¬ 
ron  en  ville,  qui  présente  le  type  cyclope  ;  œil  unique 
et  médian  conformé  normab  inent,  nez  se  prolongeant 
jusqu’au-dessus  d’une  bouche  minuscule.  La  radio¬ 
graphie  montre  qu  il  n’y  a  pas  trace  de  maxillaire 

De  la  ligature  des  veines  du  bassin  dans  la  pyo¬ 
hémie  puerpérale.  —  M.  Faix.  Dans  ces  cas,  les 
deux  pédicules  veineux  étant  généralement  pris,  on  est 
autorisé  à  faire  la  laparotomie  médiane,  à  inciser  le 
péritoine  et  à  lier  les  veines  utérines,  après  les  avoir 
dénudées.  La  circulation  collatérale  se  rétablissant 
facilement  par  le  système  veineux  péri-ulériu,  il  n’y 
a  rien  à  craindi'e  de  ce  côté. 

L’auteur  rapporte  un  certain  nombre  de  statistiques 
étrangères,  montrant  que  les  résultats  soûl  encoura¬ 
geants  et  font  naître  de  légitimes  espoirs. 

Parmi  les  arguments  invoqués  par  fauteur,  on  peut 
citer  un  certain  nombre  d’autopsies  :  dans  un  cas,  il 
y  avait  thrombose  des  deux  veines  iliaques  et  un 
caillot  récent  dans  la  veine  cave,  qui  aurait  sans 
doute  été  évité  par  l’intervention. 

Présentation  de  photographiesetde coupeshistolo- 
glques  d’une  langue  de  nouveau-né  à  cinq  bourgeons 
terminaux.  —  M.  Macé.  11  s’agit  d’un  entant  qui 
présentait  une  division  [de  la  voûte  palatine  et  chez 
lequel  la  langue  était  amputée  congénitalement  dans 
sa  partie  terminale  et  lei  miuée  par  cinq  bourgeons, 
dont  l’explication  embryologique  est  difficile. 

Cet  enfant  étant  mort,  ou  pratiqua  des  coupes  sur 
cette  langue,  ce  qui  révéla  uue  suraboudance  marquée 
du  tissu  conjonctif  avec  proliféi-ations  glandulaires, 
faisant  penser  à  la  syphilis. 

Pyométrle  chez  une  femme  ayant  eu  un  accou¬ 
chement  dystocique.  Présence)  dans  ce  liquide  de 

I  entérocoque  de  Thiercelin.  —  MM.  Macé  et 
Chiré  ont  observé  uue  femme,  dont  l’utérus  semblait 
contenir  un  fœtus  de  quatre  mois,  alors  qu  il  n'y 
avait  qu’une  cavité  ouverte  ilouuanl  issue  à  du  |)us. 

II  y  avait  aiilérieuremeut  des  accouclieiuculs  dysto- 

Un  curettage  fut  pratiqué  par  M.  Porak.  Celle 
femme  sortit  de  l’hôpital  complètement  guérie. 

Trois  cas  d  opération  césarienne  pour  rétré¬ 
cissements  pelviens,  avec  succès  pour  la  mère 
et  l’enfant.  —  M.  Macé  relate  trois  faits  provenant 
de  la  Maternité  et  ayant  trait  à  ,des  primipares  à 
bassins  rétrécis  (l’une  était  une  coxalgique  à  la 
troisième  période).  L’opération  fut  pratiquée  dans 
tous  les  cas  au  début  du  travail  et  sans  incidents. 
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L’auteur  fil  le  drainage  par  l’abdomen  (eu  avant  de 
l’utérus)  et  par  la  cavité  utérine  (mcclie  laissée  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures),  sauf  dans  le  premier  cas 
où  il  lit  riiystérectomie,  la  t'eranie  étant  atteinte  d’une 
vaginite  des  plus  aiguës. 

—  M.  Demelin  |)ense  que  le  drainage  a  plus 
d’inconvénients  que  d'avantages,  dans  les  cas  d’ceuf 
fermé  :  il  expose  à  l'éventration  et  donne  îles  coliques 

—  M.  Brindeau  estime  que  c’est  une  erreur  d’opé¬ 
rer  au  moment  du  travail,  car  les  membranes  sont 
souvent  rompues,  et  on  a  un  enfant  qui  souffre  et 
qu'on  ne  ranime  pas  toujours  après  l’extraction. 

Quant  au  drainage  abdominal,  il  a  l’inconvénient 
d’exposer  aux  infections  secondaires,  quand  on  enlève 
le  drain. 

—  M.  Boissard  déclare  que  le  drainage  par  le 
cul-de-sac  antérieur  n’est  pas  un  drainage,  car  la 
sérosité  s’écoule  dans  le  Douglas. 

—  M.  Budin  pense  qu’il  est  très  exagéré  de  faire 
riiystérectomie  pour  une  vaginite,  surtout  traitée 
depuis  quatre  jours. 

A  propos  de  deux  cas  d’Inclslon  du  col  à  la 
Dührsen.  —  M.  Brindeau  a  eu  l’occasion  de  prati¬ 
quer  deux  fois  cette  intervention,  pour  extraire  rapi¬ 
dement  l'enfant  alors  qu'il  y  avait  des  crises  éclamp¬ 
tiques.  11  opéra  comme  le  premier  temjis  de  l'hysté- 
rectomie  vaginale.  Après  l'extraction,  il  fit  la  suture 
des  deux  lèvres  du  segment  inférieur.  Celte  opéra¬ 
tion  lui  parait  facile  et  eflicace,  par  sa  rapidité,  et 
par  la  saignée  assez  abondante  qu’elle  détermine. 

Hémorragie  méningée  pendant  la  grossesse.  Dia¬ 
gnostic  rétrospectif  d’éclampsie  sans  crises  convul¬ 
sives.  —  MM.  Macé  et  Gaillard  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  altenilc  do  néphrite  interstitielle, 
chez  laquelle  survinrent  des  phénomènes  tels  qu’on 
se  demanda  s’il  y  avait  hémorragie  méningée  ou 
éclampsie.  L'éclampsie  fut  diagnostiquée  à  cause  de 
la  chute  de  la  tension  artérielle  après  la  saignée  et 
aussi  parce  qu’il  y  eut  ébauche  de  crise  urinaire  ; 
l’albumine  disparut  bieutdt  dans  les  urines. 

Les  auteurs  pensent  que  les  crises  convulsives  ne 
sont  qu’un  symptôme  de  l'éclampsie  et  iiu’elles 
pcuicnt  manqULi.  ^  Bouciiacouiit. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

20  Novembre  1006. 

Abcès  du  foie  d’origine  dysentérique.  —  M. 
Chantemesse,  à  propos  de  la  communiratioii  faite 
dans  la  dernière  séance  par  MM.  Widal  et  Martin, 
rappelle  que  la  dysenterie  bacillaire  peut  s’accompa¬ 
gner  quelquefois  d’abcès  du  foie.  11  cite  à  ce  propos 

doul  il  préseule  les  pièces.  Cet  homme,  porteur  d’ul¬ 
cérations  dysentériques  du  côlon,  eut  un  abcès  du 
foie  dont  l'examen  bactériologiiiue  démontra  la 

C’est  eu  1H8H  que  MM.  Ch.mteniesse  et  \Yidal 
oui  décrit  le  bacille  de  la  dysenterie  ;  si,  depuis, 
de  nombreuses  reclierches,  surtout  celles  de  Shiga, 
ont  apitorté  une  série  de  notions  nouvelles,  celle  de 
l’agglutination  en  particulier,  il  n’est  néanmoins  rien 
ù  retrancher  ou  à  changer  à  la  description  qu’ils  ont 
donnée  à  celle  époque. 

La  thérapeutique  du  cancer  [.suite  de  la  diseiis.sion). 
—  M.  Cornii  approuve  complètement  l’idée  de 
M.  l’oirier  de  créer  un  lusliliil  pour  l’étude  du 
caucer.  Un  semblable  Institut  devra  être  muni  d’un 
laboratoire  d’histologie  bien  outillé  où  l’on  puisse 
apporter  toutes  les  pièces  à  examiner.  Le  premier 
but  d’une  semblable  institution  doit  être  en  effet  de 
permettre  une  statistique  aussi  parfaite  que  possible 
des  tumeurs  cancéreuses,  déterminées  par  l’oeil  et  le 
microscope  dans  leurs  espèces  et  variétés,  et  suivant 
leur  développement  en  tissus  comparables. 

M.  Cornii  propose  i  l’Académie  de  nommer  une 
Commission  permanente  du  caucer  qui  s’occupera 
d’abord  de  déterminer  les  meilleures  conditions 
d’établissement  d’un  lusiitut  contre  le  cancer. 

—  M.  Hallopeau  est  partisan,  comme  M.  Poirier, 
de  la  création  d’une  Ligue  anti-cancéreuse.  11  consi¬ 
dère  qu’il  importe  surtout  de  prévenir  le  développe¬ 
ment  des  néoplasies  génératrices  du  caucer.  11  s’agit 
là  dos  deutéropalhies  syphilitiques  sur  lesquelles  le 
traitement  doit  rester  nécessairement  impuissant, 
alors  qu'il  est  eflicace  contre  les  syphilomes  linguaux 
qui  en  sont  le  point  de  départ.  11  faut  détruire  h  son 
début  chacune  de  ces  localisations  et  s’adresser  à 
une  médication  locale  ;  cautérisations  au  nitrate- 


acide  de  mercure  ou  ingestion  quotidienne  de  15  à 
20  pastilles  contenant  chacune  1  milligramme  de 
sublimé.  On  réalise  ainsi  un  bain  local  prolongé  dans 
une  solution  de  ce  sel. 

Rapports.  —  11  est  donné  lecture  à  l’Académie  des 
rapports  suivants  -.M.  Gréhant,  sur  les  traeaiix  pré¬ 
sentés  pour  le  prix  Hiiignel-,  M.  Keisch,  sur  les  vac¬ 
cinations  en  France  et  à  l’étranger-,  M.  Chantemesse 
sur  les  maladies  épidémiques  ;  M.  Yvon,  sur  les 
médicaments  héroïques  ;  M.  Monod,  sur  les  travaux 
présentés  pour  le  pri.x  Chevillon. 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Schmidt.  Un  sérum  toxique  pour  les  nerfs  péri¬ 
phériques  [Jnn.  de  l’Inst.  Pasteur,  1906,  25  Juillet, 
n"  7,  p.  601-608).  —  L’auteur  a  obtenu  ce  sérum, 
suivant  le  mode  habituel  de  production  des  sérums 
cytotoxiques,  en  injectant  au  cobaye  des  sciatiques 
de  grenouille  préalablement  broyés.  Les  grenouilles 
soumises  aux  injections  de  ce  sérum  de  cobaye  pré¬ 
sentèrent  des  phénomènes  de  parésie  et  moururent 
en  douze  à  quarante-huit  heures.  Histologiquement, 
intégrité  du  système  nerveux  central  et  lésions  très 
marquées  au  niveau  des  nerfs  périphériques.  Ces 
lésions,  d’autant  plus  marquées  que  la  survie  avait  été 
plus  longue,  se  caractérisaient  par  une  fragmentation 
progressive  de  la  gaine  de  myéline,  la  multiplication 
des  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann,  la  segmentation 
du  cylindre-axe. 

Pu.  Pagniez. 

PA  THOLOGIE^^CHIHUHGICALE 

Olise.  Névrome  ganglionnaire  rétropéritonéal 
(lleitrâge  zur  hlin.  Chirurgie,  1906,  t.  L,  fasc.  3, 
p.  667).  —  Dans  cet  article,  l’auteur  rapporte  une 
observation  très  rare  de  névrome  rétropéritonéal 
observé  à  la  Clinique  de  Madelung  à  Strasbourg.  11 
s’agissait  d’un  enfant  de  cinq  ans  porteur  d’une  volu¬ 
mineuse  tumeur  abdominale.  Cette  tumeur  occupait 
le  liane  gauche,  s’enfoncait  sous  le  rebord  costal  et 
descendait  jusqu’à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure; 
elle  était  de  consistance  ferme,  de  forme  générale 
arrondie,  présentant  quelques  sillons  à  sa  surface; 
dans  toute  son  étendue  on  trouvait  de  la  matité. 
L’enfant  présentait  quelques  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux,  mais  surtout  la  quantité  d’urine  émise  par 
vingt-quatre  heures  était  très  diminuée  (300  à  400  cen¬ 
timètres  culies);  pas  d’hématurie.  On  porta  le  dia¬ 
gnostic  d'embryome  du  rein  ou  de  la  capsule  surré¬ 
nale.  L’opération,  pratiquée  par  Madelung,  consista 
en  une  incision  latérale  gauclie  extrapéritonéale  :  la 
tumeur  rétropéritonéale  fut  assez  facilement  énucléée, 
sauf  dans  la  profondeur  où,  elle  tenait  solidement  à 
la  colonne  vertébrale  ;  on  fut  obligé  de  pratiquer  à  ce 
niveau  plusieurs  ligatures  sur  de  gros  vaisseaux.  On 
ne  vit  pas  le  rein  au  cours  de  l’intervention  et  on 
n'ouvrit  pas  la  cavité  péritonéale.  L’entant  mourut 
brusquement  vingt  heures  après  l’opération.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  le  rein  gauche  en  place,  ainsi  que 
les  vaisseaux  rénaux  et  l’uretère;  sur  la  paroi  laté¬ 
rale  de  l’aorte  abdominale  était  placée  une  ligature 
latérale  qui  oblitérait  un  trou  du  volume  d’un  haricot; 
l’artère  iliaque  primitive  gauche  avait  été  coupée  et 
ses  deux  bouts  liés.  La  tumeur  extirpée  était  du 
volume  d’une  tète  d’enfant;  sa  surface  était  irrégu¬ 
lière  ;  on  y  remarquait  quelques  dépressions  profondes 
et  un  lobule  pédiculé  du  volume  d’un  œuf  de  poule. 
A  la  coupe,  le  néoplasme  était  de  couleur  jaune  rou¬ 
geâtre  et  présentait  en  certains  points  un  aspect 
vitreux.  L’examen  histologique  montra  que  la  tumeur 
était  constituée  par  des  cellules  ganglionuaires  semées 
au  milieu  de  libres  nerveuses  amyéliniques  ;  c’était 
donc  un  vrai  névrome  ganglionnaire.  C’est  là  une 
variété  de  tumeurs  extrêmement  rare,  dont  il  n’existe 
que  8  observations.  Ces  néoplasmes,  que  l’on  a  tou¬ 
jours  rencontrés  dans  le  tissu  cellulaire  rétropéri¬ 
tonéal,  se  développent  probablement  aux  dépens  de 
la  chaîne  du  sympathique  abdominal.  Dans  un  seul 
des  cas  publiés,  celui  de  Henekc,  la  tumeur  avait 
donné  naissance  à  des  métastases  ganglionnaires. 
Dans  deux  cas  seulement  (Glockner,  Kredel),  on  a 
tenté  l’extirpation  de  ces  tumeurs  ;  la  malade  de 
Glockner  guérit;  de  même  le  petit  malade  de  Kredel 
fut  revu  guéri  au  bout  de  cinq  aus,  bien  que  l’extir¬ 
pation  du  néoplasme  eût  été  volontairement  incom¬ 


plète  à  cause  des  adhérences  profondes  à  l’aorte. 
L’auteur,  à  ce  propos,  se  demande  si,  à  l’avenir,  en 
présence  de  tumeurs  analogues,  on  ne  lera  pas  bien 
de  s’en  tenir  à  une  extirpation  partielle,  infiniment 
moins  grave  que  l’extirpation  complète  qui  entraîne 
le  plus  souvent  des  dégâts  sérieux  du  côté  des  gros 
vaisseaux  rétropéritonéaux. 

P.  Lecène. 

E.  Jeanbrau  et  Af.  Riche  (Montpellier).  L’occlu¬ 
sion  intestinale  par  l’hiatus  de  Winslow  :  hernies 
internes  à  travers  l’hiatus  do  Winslo-w  [Revue  de 
Chirurgie,  1906,  t.  XXXIIl,  p.  618-652  et  778-832, 
25  Cg-)-  —  Il  s’agit  d’une  variété  d’occlusion  très  rare, 
puisque  les  auteurs  n’en  ont  pu  réunir  que  20  cas. 

A  proprement  parler,  il  pe  s’agit  pas  de  lieruie  : 
il  n’y  a  pas  de  sac,  l’intestin  s’engageant  dans  une 
cavité  constituée  par  l’arrière-cavité  des  épiploons. 
Le  contenu  de  la  hernie  est  formé  par  l’intestin 
grêle  ou  par  le  gros  intestin,  celui-ci  dans  un 
tiers  des  cas  seulement  :  deux  fois  seulement  on  a 
trouvé  le  grand  épiploon.  Quand  la  hernie  s’étrangle, 
c’est  presque  toujours  au  niveau  des  bords  de  l’hiatus. 
Notons  enfin  que  cette  lésion  est  infiniment  plus  Iré- 
quente  chez  l’homme  (13  fois  sur  16)  et  peut  se 
rencontrer  à  tout  âge. 

La  cause  déterminante  en  est  habituellement  un 
effort  brusque  ou  une  série  d.’elforts  poussant  l’intes¬ 
tin  vers  l’hiatus  de  Winslow,  où  il  pénètre  et  s’étrangle 
le  plus  souvent  aussitôt.  Mais,  normalement, ce  thialus 
est  mal  placé  pour  permettre  celte  entrée  ;  il  est  trop 
haut  et  défendu,  pour  ce  qui  est  de  l’intestin  grêle,  par 
la  barrière  du  méso-côlon  transverse.  Il  laut  donc 
admettre  une  cause  prédisposante  ;  pour  le  gros 
intestin,  Jeanbrau  et  Riche  invoquent  la  sinuosité 
sous-Iiépatique  du  côlon  transverse  décrite  par  Buy; 
en  outre,  quand  le  cæcum  fait  partie  de  la  hernie,  il 
faut  qu’il  y  ait  une  absence  de  soudure  de  son  méso 
à  la  paroi  abdominale.  Pour  l’intestin  grêle,  l’accès 
de  riiiatus  serait  facilité  par  le  déplacement  ou  la 
disparition  du  tablier  épiploïque.  Enfin,  un  arrêt  de 
coalescence  du  feuillet  droit  du  méso-duodénum  pri¬ 
mitif  agraudit  parfois  l’hiatus.  Une  dernière  condition, 
c’est  la  solidité  de  la  musculature  abdominale,  sans 
quoi  l’intestin,  au  lieu  de  remonter,  tombe  vers  le 
bassin. 

Le  diagnostic  clinique  n’a  jamais  été  fait  et  même, 
plus  d’une  fois,  a-t-on  refermé  le  ventre  sans  avoir 
découvert  la  cause  de  l’obstruction.  Les  signes  sont 
ceux  de  toute  occlusion  intestinale  ;  le  signe  de 
Wahl  est  très  net  au  début,  mais  la  tuméfaction  épi¬ 
gastrique  ou  périombilicale  disparaît  bientôt,  noyée 
dans  le  météorisme  généralisé. 

Sur  les  18  cas,  onze  fois  seulement  ou  eut  recours 
à  un  traitement  chirurgical  qui  a  donné  4  guérisons 
et  7  morts.  Sauf  contre-indications,  on  aura  recours 
à  la  laparotomie  médiane  ;  il  est  nécessaire  de  pra¬ 
tiquer  une  entérotomie  de  décliarge  pour  faciliter 
et  abréger  les  manœuvres  d’exploration.  L’étrangle¬ 
ment  reconnu,  on  essayera  de  réduire  par  simple 
traction  de  gauche  à  droite.  Vieul-on  à  échouer, 
plutôt  que  de  recourir  aux  tractions  brutales  em¬ 
ployés  par  Rehn,  on  pratiquera  les  manœuvres  sui- 

Nogaro  et  Delkeskamp  ont  recommandé  d’ouvrir 
l’arrière-cavité  des  épiploons,  soit  à  travers  le  méso¬ 
côlon  transverse,  soit  à  travers  la  pars  flaecida  du 
petit  épiploon;  après  avoir  vidé  par  entérotomie  l’in¬ 
testin  hernié,  on  le  suture  et,  par  pressions  aidées  de 
tractions,  on  le  dégage  ; 

Jeanbrau  et  Riche  préfèrent,  avec  raison,  le  débri- 
dement  de  l’hiatus,  que  Trêves  avait  déclaré  impra¬ 
ticable  à  cause  des  vaisseaux  qui  l’entourent  de  tous 
côtés.  Eu  réalité,  il  est  praticable  par  en  bas,  à  con¬ 
dition  de  passer  entre  la  veine  cave  inférieure  et  la 
veine  porte  sans  blesser  Tune  ni  l’autre. 

En  voici  le  manuel  opératoire  :  Inciser  sur  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum  et  parallèlement  à  lui  le 
péritoine  qui  constitue  le  feuillet  antérieur  du  petit 
épiploon;  abaisser  la  première  porljon  du  duodédum 
et  refouler  en  haut  le  lambeau  péritonéal.  Dans  l’es¬ 
pace  porto-cholédoque,  effondrer  le  feuillet  postérieur 
du  petit  épiploon  et  le  péritoine  qui  forme  le  plancher 
de  1  hiatus.  Réduire  l'intestin  par  traction,  puis 
suturer  le  feuillet  antérieur  au  duodénum. 

Pour  éviter  une  récidive,  il  est  bon  de  fermer 
Thialus  en  suturant  le  bord  droit  flottant  du  petit 
épiploon  au  périloirte  pariétal  postérieur  en  dehors 
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L’(EIL  SATURNIN 

Par  le  Professeur  F.  DE  LAPERSONNE 


Au  moment  où  la  question  de  la  céruse  va 
passer  de  la  phase  scientifique  à  la  phase  po¬ 
litique,  comme  le  disait  récemment  Lctulle, 
ici  môme,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappe¬ 
ler  que  le  plomb  peut  avoir  des  conséquences 
très  graves  sur  l’appareil  de  la  vision.  Ceci  a 
d’autant  plus  d’importance  que  trop  souvent 
les  accidents  oculaires  du  saturnisme  ne  sont 
pas  rattachés  à  leur  véritable  cause  en  raison 
des  hybrides  alcooliques  ou  syphilitiques  qui 
viennent  compliquer  le  tableau  clinique. 

11  ne  faut  pas  croire  cependant  que  la  ques¬ 
tion  soit  neuve  :  elle  a  déjà  été  étudiée  en 
France,  au  xvin"  siècle,  chez  des  ouvriers  po¬ 
tiers,  mais  ce  n’est  que  grâce  à  l’ophtalmo- 
scope  qu’on  a  pu  commencer  à  dilTérencier 
les  lésions.  Les  travaux  de  Gowers,  de  Leber, 
de  Günsburg  ont  permis  de  séparer  nette¬ 
ment  quelques  variétés  cliniques. 

Comme  pour  toutes  les  autres  manifesta¬ 
tions  du  saturnisme,  ce  sont  les  peintres  en 
bâtiment  qui  paient  le  plus  lourd  tribut.  Dans 
une  statistique  récente  de  Lewin  [lierl.  klin. 
Wochens.  19Ü4)  portant  sur  130  cas  de  sa¬ 
turnisme  oculaire,  on  trouve,  par  ordre  de 
fréquence  : 

Peintres .  46 

Gérusiers .  20 

Plombiers .  l.ô 

Papier  d’étain .  7 

Compositeurs  typogr.  .  .  6 

Minium .  5 

Fondeurs  de  caractères.  .  ,5 

Vernisseurs  céramistes.  .  3 

Mineurs .  5 

Tritureurs  de  (muleurs  .  .  2 

Accumulateurs .  2 

Câbles  électriques  ....  2 

Plomb  de  chasse .  1 

Etc.,  etc. 

Pour  la  facilité  de  la  description,  on  peut 
diviser  les  manifestations  oculaires  en  deux 
catégories,  d’ailleurs  très  artificielles,  suivant 
qu’il  existe  ou  qu’il  n’existe  pas  des  lésions 
appréciables  à  l’ophtalmoscope. 

Pour  la  première  catégorie  dont  le  dia¬ 
gnostic  paraît  relativement  facile,  il  me  sem¬ 
ble  utile  d’établir  une  distinction  entre  :  1"  les 
accidents  précoces,  et  2°  les  accidents  tardifs 

1“  Chez  des  individus  jeunes,  employés 
depuis  peu  de  temps  dans  une  industrie  satur- 
nigène,  les  accidents  oculaires  peuvent  pré¬ 
céder  la  paralysie  saturnine,  apparaître  môme 
avant  les  coliques  de.  plomb  ou  le  liséré  de 
Burton.  Il  s’agit  d’une  véritable  intoxication 
aiguë  se  caractérisant  du  côté  de  l’œil  par 
une  double  neuro-rétinite  œdémateuse. 

A  cet  égard  je  ne  connais  pas  d’observation 
plus  suggestive  que  celle  rapportée  par  Fol- 
ker,  en  1898,  à  la  Société  ophtalmologique 
du  Royaume-Uni.  Dans  une  fabrique  de  po¬ 
teries,  dans  l’atelier  de  vernissage  et  chez  les 
poudreuses,  il  a  observé  en  môme  temps 
5  cas  de  névrite  chez  des  individus  de  dix- 
huit  à  vingt-six  ans.  Dans  le  cas  le  plus  ré¬ 
cent  la  papille  avait  l'aspect  œdémateux,  les 
vaisseaux  étaient  volumineux,  tortueux,  et 
le  fond  de  l’œil  présentait  quelques  petites 
héinorraglès.  L’affection  put  rétrocéder  chez 


ce  malade;  elle  aboutit  à  l’atrophie  papillaire 
chez  les  autres. 

J’ai  observé  deux  faits  analogues  à  Lille, 
chez  des  ouvriers  cérusiers,  âgés  de  vingt- 
quatre  et  de  vingt-six  ans.  L’aspect  du  fond 
de  l’œil  était  celui  d’une  neurorétinite  assez 
intense.  J’ai  pu  obtenir  un  assez  bon  résultat 
chez  ces  deux  malades  par  le  régime  lacté, 
les  purgations  énergiques,  les  injections  de 
pilocarpine  et  surtout  par  le  changement  de 
profession. 

Il  serait  Intéress^mt  de  rechercher  en  pa¬ 
reil  cas  la  réaction  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  De  plus  en  plus  je  suis  convaincu  que 
la  ponction  lombaire  doit  être  pour  nous  un 
guide  précieux  dans  le  diagnostic  dillérentiel 
des  névrites  optiques,  ainsi  que  je  le  professe 
depuis  1903.  Or  l’on  sait,  depuis  les  recher¬ 
ches  de  Mosny  et  Malloizel,  que  dans  les  acci¬ 
dents  aigus  du  saturnisme  il  y  a  réaction  in¬ 
tense  du  liquide  céphalo-rachidien,  avec  pro¬ 
portion  considérable  de  polynucléaires. 

Un  autre  type  beaucoup  plus  discuté  est 
celui  qui  est  représenté  par  la  névrite  rétro- 
bulbaire  aiguë  ou  chronique.  La  forme  ai¬ 
guë,  caractérisée  par  la  douleur  violente  au 
fond  de  l’orbite,  par  la  diminution  brusque 
de  la  vision  et  secondairement  par  des  lé¬ 
sions  papillaires,  a  été  observée  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’infections  et  d’intoxications 
rapides  ;  elle  aurait  été  rencontrée  dans  le 
saturnisme,  ce  qui  me  parait  douteux. 

Quant  à  la  forme  chronique,  elle  se  mani¬ 
feste  par  le  scotome  central  ou  annulaire,  par 
la  dyschromatopsie  et  secondairement  par  la 
décoloration  du  segment  temporal  de  la  pa¬ 
pille.  L’amblyopie  alcoolo-nicotinique  en  réa¬ 
lise  le  type  le  plus  complet  et  il  est  inalhcu- 
reuseineiit  trop  facile  de  démontrer  que  nos 
saturnins  sont  souvent  des  alcooli(jues. 

Je  ne  pense  pas  cependant  ([ue  rinduence 
du  plomb  puisse  être  niée.  Il  a  une  action 
élective  sur  les  cellules  les  plus  vivantes  de 
l’économie,  en  particulier  sur  les  cellules 
nerveuses.  Or  les  travaux  récents  tendent  à 
démontrer  que  le  point  de  départ  des  né¬ 
vrites  optiques  d’origine  toxique  n’est  pas 
dans  le  faisceau  maculaire  du  nerf  optique, 
mais  bien  dans  les  cellules  ganglionnaires  de 
la  rétine. 

2°  Les  accidents  oculaires  tardifs  relèvent 
de  l’anglo-sclérose  et  de  la  néphrite  satur¬ 
nines. 

Au  point  de  vue  de  la  circulation  chez  les 
saturnins,  un  fait  prime  tout,  c’est  l’hyper¬ 
tension  artérielle  souvent  précoce  :  un  de  nos 
malades,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  avait  23  de 
tension  artérielle  au  sphygmomanomètre. 
Cette  hypertension  est-elle  due  à  une  action 
spéciale  du  plomb  sur  les  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne,  en  particulier  sur  la  surrénale, 
hypertensive  par  excellence  (Vaquez,  Mene- 
trier)  (Josué,  Presse  Médicale,  1905)  ?  La 
chose  est  possible.  En  tout  cas  l’artério-sclé- 
rose,  qui  est  la  règle  chez  les  saturnins,  peut 
aussi  s’expliquer  par  les  modifications  des 
éléments  figurés  du  sang,  anémie  globulaire 
et  hyperleucocytose,  ainsi  que  par  les  altéra¬ 
tions  des  fibres  lisses  de  la  paroi  vasculaire, 
d’où  résulte,  en  dernière  analyse,  la  sclérose 
des  vaisseaux. 

L’aspect  du  fond  de  l’œil  peut  être  celui 
que  l’on  rencontre  dans  les  manifestations 
discrètes  de  l’artério-sclérose  oculaire  :  pa¬ 
pille  blanche  et  déchiquetée,  aspect  monili- 


forme  des  artères,  disposition  en  tire-bou¬ 
chon,  dilatation  veineuse  avec  pouls  veineux. 
Puis  dans  un  stade  plus  avancé  on  peut  trou¬ 
ver  le  double  liséré  blanchâtre  le  long  des 
vaisseaux,  ainsi  que  de  petites  pétéchies. 

Mais  à  côté  de  ces  lésions,  se  traduisant 
par  des  troubles  fonctionnels  peu  accusés  et 
sur  lesquels  les  malades  n’attirent  point  notre 
attention,  il  en  est  d’autres  beaucoup  plus 
graves,  qu’on  n’a  guère  l’habitude  de  ratta¬ 
cher  au  saturnisme  :  ce  sont  les  hémorragies 
rétiniennes. 

J’en  ai  observé  deux  exemples  à  la  clinique 
de  rilôtel-Dieu,  qui  ont  d’autant  plus  de  va¬ 
leur  que  le  diagnostic  de  saturnisme  a  été 
pleinement  confirmé  par  le  professeur  Dieu- 
lafoy. 

Dans  un  cas,  II  s’agissait  d’un  homme  de 
quarante-quatre  ans,  compositeur  typographe, 
ayant  eu  ses  premières  coliques  de  plomb  il 
y  a  cinq  ans,  présentant  d’ailleurs  le  liséré 
de  Burton  ;  polyurie  nocturne,  pas  d’albu¬ 
mine,  hypertension  très  nette.  11  y  a  deux  ans, 
il  éprouve  une  faiblesse  dans  tout  le  côté  droit 
du  corps.  Puis  il  a  un  ictus  suivi  d’hémiplégie 
et  de  troubles  oculaires.  La  papille  du  côté 
gauche  est  légèrement  trouble,  avec  un  peu 
d’œdème  rétinien  péripapillaire  ;  tout  le  fond 
de  l’œil  est  parsemé  d’hémorragies  en  poin¬ 
tillé,  en  flammèches,  en  placards;  avec  cela 
des  veines  très  volumineuses  semblant  inter¬ 
rompues  brusquement  en  certains  points.  Cet 
aspect  ophtalmoscopique  est  celui  décrit  par 
Miche!  comme  caractéristique  de  la  thrombose 
de  la  veine  centrale  de  la  rétine. 

L’autre  cas  a  présenté  un  pronostic  en¬ 
core  plus  grave.  Un  peintre  en  bâtiments, 
âgé  de  quarante-cinq  ans,  a  eu  des  coliques 
de  plomb  :  II  présente  le  liséré  plombique 
des  gencives,  il  est  très  hypertendu,  avec 
une  ébauche  de  bruit  de  galop  ;  ses  urines 
contiennent  des  traces  d’albumine  ;  enfin  il 
a  de  la  goutte  saturnine.  Une  premiî're  fois 
il  vient  à  la  clinique,  il  y  a  six  ans.  M.  Ter¬ 
rien  diagnosti(jue  un  glaucome  hémorragi¬ 
que:  les  collyres  myotic[ues  étant  Insuffi¬ 
sants  et  rirldectomie  étant  absolument  con¬ 
tre-indiquée,  on  fait  une  ponction  sclérale 
qui  soulage  le  malade.  Perdu  de  vue  pendant 
plusieurs  années,  cet  homme  revient  avec  des 
douleurs  atroces,  un  œil  distendu  avec  des 
staphylomes  scléraux,  donnant  un  aspect 
truffé  et  pouvant  faire  croire  à  un  néo¬ 
plasme,  mais  aussi  avec  un  aspect  ecchymotl- 
que  de  la  conjonctive.  L’énucléation  est  pra¬ 
tiquée  dès  le  lendemain,  et  nous  trouvons  un 
œil  absolument  rempli  de  sang  noir.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  plaucome  hémorragiiiue,  en  rapport 
avec  l’hypertension  et  les  altérations  vascu¬ 
laires,  s’étant  terminé  par  une  rupture  de 
vaisseaux  choroïdiens,  avec  Inondation  intra- 
oculairc. 

Enfin  il  est  possible  d’observer  une  rétinite 
albuminurique  typique,  en  raison  de  la  né¬ 
phrite  saturnine,  à  petit  rein  contracté.  A 
cette  variété  anatomique  de  néphrite  répond 
ordinairement  une  rétinite  tliscrète  caracté¬ 
risée  par  le  peu  de  retentissement  sur  le 
nerf  optique;  la  papille  est  à  peine  rouge, 
ses  bords  sont  bien  limités,  les  vaisseaux 
ne  sont  pas  volutolneux,  mais  dans  le  pôle 
postérieur  on  observe  de  petites  taches  ex¬ 
sudatives  d’un  blanc  laiteux  et  une  série  de 
petits  points  brillants  formant  par  leur  en- 
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semble  la  constellation  maculaire.  Les  liénior- 
ragies,  pointillces  ou  en  flammèches,  sont 
ordinairement  peu  nombreuses  et  le  reten¬ 
tissement  sur  la  vision  n’csl  pas  considérable 
si  la  macula  n’est  pas  le  siège  d’une  In'unor- 


Dans  la  deuxième  catégorie  il  faut  i-anger 
les  troubles  oculaires  se  produisant  sans  lé¬ 
sions  appréciables  il  rophtalmoscopc  ;  ils  re- 
lè\cnl  soit  de  rencé|)lialopalliie,  soit  de  l’bys- 
térie  saturnine.  Je  laisse  de  côté,  bien  en¬ 
tendu,  les  trouilles  oculaires  relevant  de  l’en- 
céphalopalbie  urémiijue,  des  hémorragies  on 
du  ramollissement  cid'ébral.  C’est  ainsi  que, 
chez  un  directeur  d’une  fabri([ue  de  céruse, 
j’ai  observé,  il  la  suite  d’un  ictus,  une  hémi¬ 
anopsie  très  nette;  plus  tard,  le  malade  est 
mort  urémique. 

^jdinciiiroso  subite,  sans  lésions  du  fond  de 
l’adl,  a  été  signalée  fréquemment  dans  l’en- 
ccphalopathie  saturnine,  quelle  que  soit  sa 
forme  clinique  délirante,  convulsive  ou  coma¬ 
teuse.  Mais  celte  amaurose,  comme  les  autres 
accidents  cncéphalopathiijues,  csl-ellc  due  à 
l’hyperlension  brusque  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  produite  par  Faction  de  la  glande 
surrénale  (\'aquez,  Menelrier,  Rernai'd)?  Est¬ 
elle  causée  [lar  une  vérilahle  méningo-encé 
phalite  saturnine  aigüe,  sui\ant  les  idées  sou¬ 
tenues  [lar  Mosny,  Malloi/.id  et  (l'ittinger  J 

l'oiir  admettre  l’existence  de  cette  méningo- 
enci'-phallte  saturnine,  i\losny  s.e'  hase  sur  la 
grande  aflinité  du  plomh  pour  les  cellules  de 
la  suhstanee  grise,  sur  la  ei'-phalée  atroce  ijiii 
précède  immédiatement  les  accidents,  sur  la 
tempé-rat lire  tries  élevée  du  début,  sur  l’exis¬ 
tence  du  signe  de  Ko-rnig,  enlin  sur  l’hyiier- 
Icnsion  et  sur  la  [loly nucléose  très  abondante 
du  liquide  céplialo  rachidien. 

C’est  ce  qui  parait  s’ètre  produit  chez  un 
malade  du  service  de  M.  Mosny,  que  j’ai  pu 
suivre  avec  soin  grâce  à  l’obligeance  de  mon 
excellent  collègue.  Il  s’agissait  d’un  peintre 
en  bâtiments,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  n’ayant 
pas  eu  de  coliques  de  plomh,  présentant  seu¬ 
lement  un  léger  liséu-é  de  Biirton  et  faisant 
fréc[uemmenl  des  excès  alcooliques.  II  avait 
eu,  quelque  temps  auparavant,  plusieurs  pertes 
de  connaissance,  avec  persistance  de  douleurs 
violentes,  lorsque  tout  d’un  coup  il  avait  eu 
en  quchiues  heures  cinq  crises  ressemblant  à 
des  crises  d’épilepsie.  Transporté  à  l’hôpital 
dans  ces  conditions,  on  constatait  de  la  con¬ 
tracture  dans  tout  le  côté  gauche,  des  sueurs 
profuses,  un  étal  d’hébétude  complète,  une 
température  de  4l".'i,  le  tout  accompagné'  du 
signe  de  Kiernig,  de  rabollllon  des  réllexes, 
de  la  dilatation  pupillaire,  de  l’Incontinence 
de  l’urine  et  des  matières  fécales.  Les  urines 
contenaient  une  notable  quantité  d’albumine. 

A  ce  moment  la  ponction  lombaire  rame¬ 
nait  un  liipiide  clair,  très  hypertendu,  peu 
albumineux,  à  culot  très  abondant,  conte¬ 
nant  de  2.0  à  30  éléments  par  champ  d’im¬ 
mersion,  se  dénombrant  en  O.")  pour  100  de 
polynucléaires  et  .o  jiour  lOO  seulement  de 
lymphocytes.  Lors([iie,  quelques  jours  api'ès, 
le  malade  sortait  de  sa  torpeur,  il  était  com¬ 
plètement  amaurotique;  il  n’avait  même  pas 
tie  réflexe  palpébral  en  présence  d’une  lampe 
électrique  puissante,  et  cependant  il  conser¬ 
vait  la  contraction  pupillaire  à  la  lumière. 
Examiné  à  l’ophlalinoseope,  il  ne  présentait 


aucune  lésion  du  fond  de  l’œil,  à  peine  un 
peu  d’hyperémie  papillaire  d’un  côté.  Ce 
malade  a  été  suivi  pendant  plusieurs  mois  : 
l’état  général  s’est  sensiblement  amélioré, 
sauf  il  un  moment  où  il  a  eu  une  poussée  de 
goutte  saturnine  avec  augmentation  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  urines;  les  derniers  examens 
du  liquide  céphalo-rachidien  ont  été  négatifs, 
et  cependant,  du  côté  de  ses  yeux,  la  situa¬ 
tion  est  restée  la  môme.  Aucune  lésion  du 
fond  de  l’œil,  conservation  du  réflexe  lumi¬ 
neux  et,  malgré  cela,  cet  homme  se  comporte 
comme  un  amaurotique  presque  absolu;  «à 
peine  voit-il  passer  les  doigts  devant  ses  yeux. 
(!et  état  persiste  avec  quelques  variations 
depuis  plus  de  quatre  mois. 

(ju’il  s’agisse  d’une  méningo-encéphalitc 
ou  que  l’hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  soit  la  seule  cause  de  cette  am- 
blyopie,  on  doit  s’étonner  de  ne  constater 
aucune  manifestation  ophtalmoscopique,  en 
particulier  aueune  stase  papillaire.  Sans  doute 
la  méningo-encéphalile  est  passagère,  elle 
n’est  pas  localisée  à  la  base;  mais  alors  pour¬ 
quoi  la  persistance  de  l’amblyople  lorsque 
tous  les  autres  symptômes  de  l’encéphalopa¬ 
thie  ont  disparu?  H  y  a  là  un  point  qui  reste 
obscur. 

Les  manifestations  oculaires  de  Vlijistèrie. 
saturnine  sont  bien  connues.  En  voici  un 
exemple  intéressant;  on  verra  les  nombreux 
points  de  ressemblance  ejni  rapprochent  ce 
fait  du  précédent. 

Un  plombier  de  cinijuante-trois  ans,  fils 
d’hystéri(|ue,  a  eu  lul-môme,  à  dix-huit  ans, 
un  sommeil  léthargique  qui  a  duré  une  se¬ 
maine.  11  est  syphilique  et  alcoolique,  mais 
son  saturnisme  est  aflirmé  par  plusieurs  at- 
laqui's  de  coliques  de  plomb  et  jiar  une  para¬ 
lysie  des  extenseurs.  Un  jour,  à  la  suite  d’une 
(liscussion,  il  est  pris  d’une  douleur  violente 
dans  le  talon  droit,  la  douleur  remonte,  le 
malade  perd  connaissance  et  tombe.  On  le 
transporte  à  l’hôpital,  où  l’on  constate  une 
hémiplégie  totale  du  côté  gauche,  avec  hémi¬ 
anesthésie  du  môme  côté.  La  tension  arté¬ 
rielle  est  très  élevée,  mais  pas  de  tempéra¬ 
ture.  11  se  plaint  surtout  de  mal  distinguer 
les  objets  autour  de  lui  et  c’est  pour  cela  qu’il 
vient  nous  consulter  à  l’I lôlel-Dleu.  I.’examen 
à  l’ophlalmoscope  est  entièrement  négatif, 
les  réllexes  pupillaires  sont  conservés,  mais 
l’acuité  visuelle  est  à  peine  égale  à  0.2  et  il 
y  a  un  rétrécissement  considérable  du  champ 
visuel  ;  les  couleurs  sont  mal  perçues,  il 
existe  enlin  une  diplopie  monoculaire  du  côté 
droit. 

A  part  l’élévation  de  température,  la  res¬ 
semblance  entre  les  symptômes  constatés  chez 
ces  deux  malades  est  complète.  C’est  qu’en 
efl'ct  la  séparation  n’est  pas  nette  du  tout 
entre  les  accidents  oculaires  de  Fenciiphalo- 
palhle,  sans  lésions  ophtalmoscopiques,  et 
l’hystérie  saturnine.  Et  lorsque  les  troubles 
fonctionnels  persistent  indéfiniment,  alors 
que  l’état  gé-néral  s’améliore  d’une  façon  évi¬ 
dente,  je  crois  qu’il  faut  admettre  la  transfor¬ 
mation  possible  des  accidents  encéphalopa- 
thiques  en  troubles  psychiques  d’origine 
hystérique. 


TECHNIQUE 

DE 

i;.\.vii>iiT.\TioN  mi  (m  dé  i;utéhi  s 

Par  F.  JAYLE 


L’amputation  du  col  passe  pour  une  opé¬ 
ration  très  facile  et  elle  l’est  si  la  vulve  est 
large,  l’utérus  abaissable,  l’Installation  bonne, 
les  aides  nombreux  et  surtout  si,  sans  nul 
souci  de  l’avenir,  on  airrontc  les  lambeaux  en 
les  serrant  avec  force  et  en  se  désintéressant 
de  la  position  de  la  ligne  de  suture  par  rap¬ 
port  il  l’orifice  externe  du  col.  Mais  la  vulve 
peut  être  étroite  et  l’utéius  difficile  à  mobi¬ 
liser  par  suite  de  la  rétraction  des  ligaments 
larges  ou  des  ligaments  utéro-sacrés  ;  l’inter¬ 
vention  devient  déjà  moins  aisée,  et  si  l’on 
n’a  pas  une  bonne  aiguille  il  est  en  particu¬ 
lier  difficile  de  bien  placer  les  fils.  Le  nombre 
des  aides  peut  être  restreint,  et  si  l’on  n’a  pas 
à  sa  disposition  des  valves  et  des  pinces  à 
poids,  on  ne  peut  parfaitement  conduire  l’opé  ¬ 
ration.  Même  si  l’on  est  bien  outillé,  on  peut 
réaliser  une  mauvaise  intervention  par  la 
manière  dont  on  taille  les  lambeaux  ou  la 
façon  dont  on  en  assure  la  coaptation. 

Pour  bien  pratiquer  l’amputation  du  col,  il 
faut  :  1“  avoir  une  bonne  instrumentation-, 
2"  donner  à  la  malade  une  position  commode 
pour  l’opérateur  ;  3“  restreindre  et  délimiter 
le  rôle  des  aides  ;  4"  suivre  une  techni(iue 
minutieusement  réglée  et  établie  en  vue  d’ob¬ 
tenir  un  résultat  éloigné  satisfaisant. 

I.  Instiiumentatiox  *.  —  Sur  deux  plateaux 
on  dispose  les  instruments  suivants  : 

Un  bistouri  droit  (mieux  vaut  deux)  venant 
d’être  affilé,  dont  la  pointe  et  le  tranchant 


Kigliro  1.  —  Aiguille  à  sulurc. 

L  aiguille  ligurée  en  haut  est  de  grandeur  nature;  cette 
dimension  convient  à  peu  près  a  tous  les  cas.  Les  détails 
de  construction  sont  indiqués  au-dessous;  la  pointe  est 
triangulaire  pour  mieux  piquer,  le  corps  est  plaide  champ 
pour  pouvoir  être  saisi  par  une  pince  liéinoslaliqtie,  ou 
mieux  un  porte-aiguille;  le  chas  est  fendu  pour  éviter  la 
manti'uvre  de  renlilage  et  obtenir  rintroduclion  du  fil 
(surtout  pour  le  catgut)  par  simple  pression;  au-dessous 
du  chas  fendu  est  un  anneau  pour  enfiler  directement  un 
fil,  si  l’on  désire.  L'aiguille  doit  être  saisie  un  peu  au- 
dessous  du  chas  (deux  traits  pointillés  a  b  indiquent  la 
place  sur  l’aiguille  grandeur  nature)  ;  prise  au-dessus,  elle 
casse  au  niveau  du  chas;  prise  au-dessous,  elle  perd  le 
bénéfice  de  .sa  courbure  et  casse  volontiers  vers  la  pointe. 

n’auront  eu  aucun  conluct,  môme  avec  une 
lamelle  de  colon. 

Une  paire  de  ciseaux  droits  forts.  Une 
paire  de  ciseaux  droits  moyens. 

Deux  pinces  à  disséquer,  à  griffes,  h  deux 
dents,  longues  l’une  de  12  centimètres,  l’autre 
de  15. 

Un  hystéromètre  bien  malléable. 

Dix-huit  pinces  hémostatiques  (pour  pincer 
les  fils). 


1.  Mc  bornant  ù  l’amputation  du  col,  je  ne  parle  pus 
des  instruments  nécessaires  au  curettage,  que  l’on  aura 
préalablement  fait  et  avec  des  instruments  mis  dans  un 
plateau  hipart. 
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Six  à  dix  aiguilles  courbes,  à  pointe  trian¬ 
gulaire,  plates  de  champ,  ayant  comme  cour¬ 
bure  et  comme  dimension  moyenne  celle  in¬ 
diquée  fig.  1,  à  chas  fendu. 


Un  porte-aiguille 


Une  valve  à  poids. 


Portc-aîj^uillc  tia  Doj-oii. 
Longueui'li)  foiilinièlrcs. 
Avoir  soin  de  bien  serrer 
les  mors  pour  ([lie  l’niguille 
soit  pnrfuitenicnl,  fi.ve. 

la  déclivité  qui  lui  ci 


Doyen  (ancien  modèle) 

coudée  (fig.  3). 

Deux  valves  vagina¬ 
les  larges  de  3  à  3  cen¬ 
timètres  1/2,  longues 
l’une  de  5  centimè¬ 
tres,  l’aut-re  de  7  cen¬ 
timètres. 

Quatre  pinces  à 
traction  (dites  tire- 
balle)  fines  (fig.  4, 
grandeur  nature). 

Une  pince  à  poids 
et  courbée  sur  son 
axe  (fig.  6  et  7). 

II.  Position  du  la 
MALADiî.  —  La  malade, 
maintenue  par  des 
épaiilières  droites,  est 
placée  en  pleine  lu¬ 
mière  sur  une  talde 
courte,  en  demi-dé¬ 
clive,  les  cuisses  flé¬ 
chies,  le  siège  débor- 
fZr/nQfig.  [■,). 

L’opérateur  s’as¬ 
sied;  il  demande  au 
cbloroformisateu  r 
qui,  seul,  manie  la 
table,  de  lui  donner 
invient  le  mieux. 


111.  Aiuiîs.  —  Si  l’on  pratique  1  anesthésie 
médullaire,  le  chirurgien  peut  être  seul;  une 
fois,  par  suite  de  circonstances  particulières, 
j’ai  dû  faire,  sans  aucun  aide,  et  après  rachl- 
cocaïnisatlon,  un  curettage,  une  amputation 
du  col  et  une  périnéorraplue  ;  la  durée  de  l’in¬ 
tervention  a  été  seulement  un  peu  allongée  et 
la  malade  a  très  simplement  guérie.  Mais, 
pour  être  possible,  l’opération  faite  dans  ces 


l'igiirc  .t. 

Valve  i\  poids,  coudée. 


conditions  n’est  pas  re¬ 
commandable.  Mieux 
vaut  un  aide  pour  don¬ 
ner  un  anesthésique 
général  et  un  second 
pour  tenir  une  valve  ou 
des  pinces.  Un  seul  aide 
direct  suffit  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas  ;  si  le  va¬ 
gin  est  très  étroit  et 
l’utéruspeu  abaissable, 
un  autre  aide  direct  est 
utile,  mais  non  indis¬ 
pensable. 

Le  chirurgien  place 
son  aide  direct  à  sa 
gauche  ;  à  sa  droite,  sur 
une  table  basse,  est 
le  plateau  des  instru¬ 
ments  et  une  boîte  de 
compresses. 


IV.  Tr-ciiNiQUE.  —  La  technique  que  je  re¬ 
commande  pour  l’utiliser  depuis  plus  de  six 
ans  a  l’avantage  de  s’appliquer  à  tous  les 
cas  ;  cols  gros  et  petits,  longs  ou  courts,  dé¬ 
chirés  et  béants  ou  sténosés.  Elle  a  pour  but 
principal  de  réduire  toujours  la  cavité  utérine 
à  sa  dimension  normale  et  surtout  de  reporter 
la  ligne  de  cicatrisation  à  environ  Ijii  de  cen¬ 


timètre  en  dehors  de  l’orifice  cervical  externe. 
La  fréquence  des  mauvais  résultats  éloignés 
de  l’amputation  du  col  tient,  à  mon  sens,  à  ce 
fait  que,  dans  les  procédés  classiques,  la  ligne 
d’affrontement  de  la  muqueuse  vaginale  à  la 
muqueuse  utérine  est,  après  l’am¬ 
putation,  au  niveau  ou  en  dedans 
de  l’orifice  cervical;  le  tissu  cica¬ 
triciel,  qui  se  forme  le  plus  sou¬ 
vent  dans  des  conditionsd’infection 
atténuée  par  suite  des  lésions  mô¬ 
mes,  se  rétracte  à  la  longue,  ame¬ 
nant  une  sténose. 

Voici  les  dilférents  temps  de  la 
technique  qui  me  paraît  la  plus 
recommandable,  et  qui  n’a  d’ail¬ 
leurs  aucune  prétention  novatrice  ; 
elle  tient,  en  effet,  du  Scbrœder 
par  l’ablation  de  la  muqueuse  ;  du 
Simon-Markwald  par  le  principe 
des  deux  lambeaux;  de  lasloinato- 
plaslle  de  mon  maître  le  professeur 
Pozzi  par  l’évidement  commlssu- 
ral  ;  l’idée  de  la  combinaison  de 
ces  divers  procédés  a  d’ailleurs 
elle-môme  été  mise  en  pratique 
par  mon  maître,  le  professeur 
Pozzi',  dans  certains  cas  d’endo¬ 
métrite  cervicale  compliquée  de 
sténose  du  col  : 

1"  Isolement  du  champ  opéra¬ 
toire.  —  Toute  la  région  pérlvul- 
valre,  les  jambes  et  les  pieds  doi¬ 
vent  être  recouverts  de  linges  stérilisés  secs. 
En  plus,  et  après  avoir  introduit  la  valve 
à  poids,  on  place  à  droite  et  à  gauche  de  la 
vulve  une  large  compresse  humide  et  chaude 
(qui  tient  mieux  qu’une  compresse  sèche);  le 


bord  Interne  de  chacune  d’elles  s’approche 
des  petites  lèvres  et  on  peut  le  fixer  par  des 
agrafes  de  Michel;  on  ne  doit  pas  voir  la 
peau.  En  travers,  sous  la  valve  à  poids,  pour 
bien  se  préserver  de  l’anus,  on  dispose  une 
autre  compresse  chaude  que  l’on  fixe  aux 
précédente  par  deux  pinces  hémostatiques. 


1.  S.  Pozzi.  —  «  Traité  de  Gynécologie  m,  4°  édition, 
avec  la  collaboration  de  P.  Jayi.k.  (Paris>  MasKoii,  1905, 
p.  319.) 


2"  Traction  du  col  à  Vorifee  vulvaire.  — 
Le  col  se  présente  di;  lui- môme  le  plus 
souvent  ;  en  tout  cas,  pour  le  voir,  il  suffit  de 
relever  du  doigt  la  paroi  vaginale  antérieure. 


Une  pince  tire-balle  le  saisit  par  la  lèvre  an¬ 
térieure  et  l’amène  à  la  vulve  ou  le  plus  près 


l'igui’C  7.  —  Présenlttlion  pari  aide  de  la  face  utérine  de 
la  lèvre  antérieure.  Manière  de  tenir  les  deux  pinces  avec 
une  seule  main.  Hemarquer  la  protection  du  champ 


possible.  La  pince  est  confiée  li  la  main  gauche 
de  l’aide  (|ui  prend  son  point  d’appui  sur  le 
pubis  (fig.  Gj. 

La  pince  courbe  et  à  poids  est  alors  placée 
surja  lèvre  postérieure  du  col  et  abandonnée 
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à  elle-môme;  comme  elle  est  lourde  (750 gr.), 
elle  tombe  au-devant  de  la  valve,  maiiuient  et 
abaisse  la  lèvre  qu’elle  saisit. 

Par  suite  de  la  Lractioii  de  la  pince  tenue 
par  l’aide  en  haut,  de  la  pince  à  poids  en  bas, 
l’orifice  cervical  est  bien  expose. 

L’hystéromètre 
est  introduit  et  in¬ 
dique  la  longueur  du 
col  et  la  profondeur 
totale  de  l’utérus. 

3°  Section  hilalè- 
i-dle  du  col.  —  Le 
premier  temps  opé¬ 
ratoire  proprement 
dit  consiste  dans  la 
section  bilatérale  du 
col.  Suivant  les  ren¬ 
seignements  donnés 
])ar  l’hystérométrle, 
on  fait  porter  la  sec¬ 
tion  plus  ou  moins 
haut  :  il  faut  surtout 
tenir  compte  de  la 
longueur  du  col  dans 
l’évaluation  de  la 
hauteur  de  la  sec¬ 
tion.  On  peut  sec¬ 
tionné'  le  col  sui¬ 
vant  son  diamt'lre 
antéro-postérieur  et 
je  l’ai  fait  souvent; 
inieu.x  vaut  cepen¬ 
dant,  dans  les  cols 
déchirés  surtout, 
s’en  tenir  il  la  section 
bilatérale  (dassique.  D’un  coup  de  ciseaux 
nettement  donné  et  en  ayant  soin  que  les  lames 
ne  glissent  pas,  on  incise  le  col  à  droite  et  à 
gauche.  11  importe  que  la  muqueuse  vaginale 
et  la  imnpieuse  utérine  soient  sectionnées  au 
môme  niveau. 

4"  Amputation  des  lèvres  du  col.  —  On  com¬ 
mence  par  la  lèvre  antérieure.  L’aide  pré- 


9.  —  Libéi-ntion  du  luinbeau  muqueu.\  ulùriii 


sente  la  lace  utérine  de  la  lèvre  antérieure, 
de  préférence  avec  deux  pinces  qui  ont  rem¬ 
placé  la  première  et  que  lé  chirurgien  à  pla- 


ées  sur  les  limites  de  la  muqueuse  utérine 
pour  bien  étaler  cette  dernière  (fig.  7). 

Le  bistouri  est  plongé  (fig.  S)  juste  con¬ 
tre  l’angle  de  la  muqueuse  vaginale  divisée, 
dans  le  parenchyme  utérin,  à  1/2  centimètre 
de  profondeur,  pour  qu’à  ce  niveau  il  ne  reste 
pas  de  muscle  en¬ 
tre  la  muqueuse 
vaginale  et  la  mu¬ 
queuse  utérine;  il 
va  droit  jusqu’à  la 
muqueuse  utérine, 
en  B.  Ensuite  le 
bistouri  entame  le 
muscle  au  ras  de 
la  mucjueuse  sur 
une  longueur  d’en¬ 
viron  1  centimètre 
(jusqu’en  G)  et  sec¬ 
tionne  ensuite  la 
muqueuse  trans¬ 
versalement  (C  à 
C').  De  l’autre  cô¬ 
té,  le  bistouri  suit 
un  trajet  analogue 
(de  C'  à  B'  et  de  B' 

«  A')' 

Ainsi  est  consti¬ 
tué  un  petit  lam¬ 
beau  muqueux,  à 
angles  très  arron¬ 
dis,  que  saisit  une 
pince  à  disséipicr 
pour  bien  le  libé¬ 
rer  par  de  petits 
coups  de  bistouri 
transversaux  et  oblic|uement  portés  dans 
l’épalssi'ur  du  parenchyme  (lig.  9). 

La  lèvre  antérieure  du  col  est  alors  ra¬ 
battue  en  bas  et  les  deux  jiinccs  saisies  par 
le  chirurgien  pendant  que  l’aide  écarte  la  pa¬ 
roi  vaginale  pour  montrer  à  l’opérateur  l’angle 
de  section  latérale.  A  ce  niveau  l’opérateur 
plonge  le  bistouri,  de  la  pointe,  dans  la  mu¬ 
queuse  vaginale  et  le  tire  vers  lui  en  dessi¬ 
nant  un  lambeau  arrondi  et  dont  le  sommet 
soit  à  un  niveau  légèrement  supérieur  il  celui 
du  sommet  du  lambeau  muqueux  utérin.  Le 


lambeau  de  muqueuse  vaginale  doit  être  un 
peu  plus  court  que  le  lambeau  de  muqueuse 
utérine  (lig.  11),  de  manière  à  obtenir  une 
légère  éversion  de  celle-ci;  mais  comme  la 
muqueuse  vaginale  se  rétracte  plus  que  la  mu¬ 
queuse  utérine,  il  n’est  pas  nécessaire  pour 
avoir  un  lambeau  plus  court  de  faire  porter 
la  section  très  haut. 

Les  deux  lambeaux  étant  taillés,  il  sullit  de 
queh[ues  coups  de  bistouri,  obliques,  complé¬ 
mentaires,  dans  la  profondeur  pour  enlever 
le  coin  de  tissu  musculaire  situé  entre  eux 


deux.  On  tire  sur  les  pinces  et  le  segment 
rési'qué  se  détache. 

b"  Sutures. —  Les  deux  lambeauxs'apy;^/y?/e«/' 
dé  eux-mêmes  l’un  sur  l’autre.  Trois  points  de  su¬ 
ture  au  fil  d’argent 
très  lin,  ou  au  crin 
de  Florence  fin, 
sont  passés  et  ser- 
;  sur  la  partie 
médiane.  Des  pln- 
i  les  saisissent 
et  sont  rejetées  sur 
le  pubis  (fig.  12). 

On  pratique  la 
même  manœuvre 
sur  la  lèvre  posté¬ 
rieure  :  incisions, 
excision  ,  sutures 
médianes. 

H  reste  à  sutu¬ 
rer  les  parties  laté¬ 
rales  :  la  muqueu- 
utérine  est  en 
dedans,  la  mu¬ 
queuse  vaginale  en 
dehors  ;  un  espace 
dde  les  sépare 
(fig.  13).  Le  pre¬ 
mier  point  à  passer 
est  celui  de  l’an¬ 
gle;  il  importe  : 

1“  de  ne  pas  déchi¬ 
rer  la  muqueuse 
utérine  (passer  de 
préférence  de  de- 
rs  en  dedans 
la  muqueuse  vaginale  supportant  ainsi  la 
pression  principale  [fig.  13],  prendre  la  mu- 


queus 


3  utérine  à  2  ou  3  millimètres  de  l’an¬ 


gle);  2”  de  bien  charger  sur  V aiguille  (fig.  13) 
’e  plan  profond  musculaire  parce  que  là  sont 


Figiire  13.  —  Point  de  suture  de  l'angle;  l’aiguille  vn 
de  la  muqueuse  vaginale  ù  la  muqueuse  utérine  et  charge 
le  plan  musculaire.  Remarquer  l’airrontement  parfait  des 
muqueuses  utérine  et  vaginale. 

toujours  des  vaisseaux  qui  saignent  (en  cas  de 
gros  cols  il  faut  parfois  faire  une  ligature  au 
catgut  sur  une  ou  deux  artérioles). 

Le  point  de  l’angle  passé,  on  complète  la 
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suture  par  un  ou  deux  points  au-dessus  et 
au-dessous.  Le  col  présente  alors  l’aspect 
suivant  :  il  est  largement  ouvert,  de  Corme 
arrondie,  et  la  muqueuse  cervicale  est  légè¬ 
rement  éversée  (fig.  14  et  1.5). 

Comme  fils,  je  conseille  des  fils  d’argent 
très  fins  (grosseur  d’un 
fil  blanc  ordinaire).  Il 
importe  de  ne  jamais 
les  serrer  fortement  : 
les  muqueuses  doivent 
être  mises  au  contact 
simplement,  sans  pres¬ 
sion  aucune  et  bien 
affrontées.  Il  faut  re- 
,  jeter  absolument  les 

n°' n3cun  frôncrment'*^  foi'tes  tractions  qui 

cune  boursouflure  entré  les  amènent  la  pâleur  de 
points  de  suture  que  1«  muqueuse  au  iiiveaii 
lorme  du  col  est  u  peu  près 

circulaire;  lu  surface  de  mu-  dcs  points  serrés. 
un*^pou kr'j^e  èiravàTii  Pansement.  — 

et  en  arrière  qu’au  niveau  Les  fils  SOllt  divlsés  en 
de  1  angle  cominissuial.  Jgux  faisceaux:  anté¬ 
rieur  et  postérieur,  à  .5  centimètres  de  leur 
point  d’attache;  on  les  étreint  sous  une  petite 
lamelle  de  plomb  pliée  en  deux  et  on  les 
sectionne  au  delà,  juste  au  ras  de  celte  la- 


ure  14.  —  Aspect  d 


melle  :  de  cette  manière  les  fils  sont  assem¬ 
blés,  ne  piquent  pas  la  malade  et  ne  gênent 
pas  au  cours  des  pansements  suivants.  Une 


mèche  de  gaze  iodoformée  est  introduite  dans 
le  vagin  et  un  pansement  prévulvalre  (une 
compresse  de  gaze,  une  feuille  épaisse  de  co¬ 
ton  hydrophile)  est  appliqué  et  maintenu 
par  un  bandage  en  ï . 


ÉTIOLOGIE 

DE  lA  TUBERCULOSl^  INFANTILE 

Pur  M.  J.  COMBY 

Médocin  do  riiôpîLal  dos  Kiifants-Mulados. 


Les  belles  expériences  de  von  Behring,  de 
Vallée,  de  Calmette,  etc.,  semblent  démon¬ 
trer  (jue,  chez  les  animaux  tout  au  moins,  la 
tuberculose  se  transmet  par  le  tube  digestif. 
En  faisant  ingérer  à  de  jeunes  veaux  des  ali¬ 
ments  bacillifères,  on  les  rend  tuberculeux; 
en  leur  faisant  inhaler  des  crachats  pulvérisés, 
on  ne  réussit  pas  à  leur  inoculer  la  tubercu¬ 
lose.  Cependant,  à  l’autopsie,  même  si  la 
porte  d’entrée  a  été  nettement  intestinale, 
on  trouve  des  lésions  tr.berculeuses  avancées 
dans  les  ganglions  péribronchiques. 

D’après  ces  expériences,  que  je  rapporte 
grosso  modo  et  sans  précision,  les  cliniciens 
qui,  comme  nous,  ont  relevé,  des  centaines 
de  fois,  la  présence  de  masses  ganglionnaires 
caséeuses  dans  le  médiastin  des  jeunes  en¬ 
fants  et  qui  en  ont  conclu  à  la  transmission 
de  la  tuberculose  par  inhalation,  auraient 
commis  une  erreur  d’interprétation  complète 
et  absolue.  S’il  ne  devait  résulter  des  expé¬ 
riences  des  savants  cités  plus  haut  qu’une 
légère  blessure  à  l’amour-propre  des  méde¬ 
cins,  nous  attendrions  en  silence  que  la  vérité 
entière  fût  connue  et  reconnue,  laissant  au 
temps  le  soin  de  mettre  tout  le  monde  d’ac¬ 
cord. 

Mais  déjà  Ton  a  voulu  tirer  des  consé¬ 
quences  pratiques  très  importantes  et  très 
graves  des  expériences  entreprises  dans  les 
laboratoires,  en  dehors  et  assez  loin  de  la  cli¬ 
nique  humaine.  C’est  contre  l’application 
hâtive  des  données  purement  expérimentales 
à  la  clinique  et  ii  l’hygiène  de  l’enfance  que 
nous  vouions  émettre  quelques  remarques, 
et  faire  quelques  réserves,  basées  uniquement 
sur  l’observation  simple  et  terre  à  terre  des 
faits.  Sans  doute  cette  observation,  de  pra¬ 
tique  courante,  n’a  pas  l’éclat  ni  la  force  de 
démonstration  d’une  expérience  bien  con¬ 
duite,  contrôlée  et  répétée  avec  succès  par 
des  savants  de  premier  ordre.  Cependant  les 
faits  bien  constatés,  sans  parti  pris,  par  des 
hommes  de  l)onne  foi,  ont  aussi  leur  valeur, 
et  je  ne  pense  pas  que  la  clinique  doive  abdi¬ 
quer  toujours  et  quand  même  devant  le  labo¬ 
ratoire.  Un  l'ait  est  un  fait,  rien  ne  saurait 
prévaloir  contre  lui. 

Or,  si  nous  en  croyons  les  nouvelles  expé¬ 
riences,  le  bacille  de  Koch  ne  pénétrerait 
jamais  par  les  voles  respiratoires,  il  suivi  ait 
toujours  la  vole  digestive.  11  faudrait  en  reve¬ 
nir  à  l’origine  alimentaire  de  la  tuberculose 
et  recommencer  une  campagne  acharnée 
contre  la  viande  et  le  lait  des  animaux  tuber¬ 
culeux.  La  contagion  humaine,  on  n’en  parle 
plus;  la  vache  est  redevenue  l’ennemi. 

Certes,  on  a  mille  fois  raison  de  combattre 
la  tuberculose  des  bovidés,  de  soumettre  les 
vaches  à  l’épreuve  de  la  tuberculine,  d’assainir 
les  étables,  d’exiger  un  lait  pur  et  exempt  de 
bacilles,  etc.  Mais  à  une  condition,  c’est  qu’on 
n’oublie  pas,  qu’on  ne  méconnaisse  pas  Vautre 
danger,  la  contacuox  humaine,  le  seul  qui 
compte  pratiquement  dans  la  dissémination 
mondiale  de  la  tuberculose.  J’ai  insisté  beau¬ 
coup,  au  dernier  Congrès  international  de  la 
tuberculose  (Octobre  1905),  sur  la  contagion 
familiale  de  la  tuberculose  chez  Venfant.  J’ai 


montré,  par  des  chiffres  et  par  de  nom¬ 
breuses  observations  cliniques,  que  cette 
contagion  jouait  un  rôle  énorme  dans  la 
propagation  de  la  tuberculose  infantile  et 
que  tout  le  reste  était  négligeable. 

Certes,  je  ne  mets  jias  en  doute  la  possi¬ 
bilité  d’une  contamination  par  le  lait  cru  de 
vaches  atteintes  de  tuberculose  avancée.  On  a 
cité  quelques  observations  qui  plaident  en 
laveur  de  cette  étiologie,  mais  combien  rares  ! 

Au  contraire,  les  exemples  de  contagion 
familiale,  par  les  ci-achats  des  phtisiques,  ne 
se  comptent  pas  ;  ils  sont  innombrables.  Que  la 
contagion  vienne  de  la  mère,  du  père,  d’un 
parent  quelconque,  d’un  domestique,  d’un 
l’amilier  de  la  maison,  l’enfant  élevé  dans  le 
milieu  infecté,  etquel  que  soit  son  mode  d’ali¬ 
mentation,  sera  atteint  fatalement  de  tuber¬ 
culose. 

Dans  un  milieu  indemne,  dans  une  habita¬ 
tion  même  insalubre,  dans  le  taudis  parisien 
le  plus  réjiugnant,  l’enfant  échappera  à  la 
tuberculose  s’il  ne  cohabite  pas  avec  un  phti¬ 
sique.  Une  alimentation  douteuse,  un  lait  non 
contrôlé,  de  provenance  suspecte,  ne  suffira 
pas  à  le  rendre  tuberculeux.  En  d’autre.s- 
termes,  nous  ne  rencontrons  de  nourrissons 
tuberculeux  que  dans  les  familles  tubercu¬ 
leuses.  La  contagion'  familiale  agit  toujours, 
l’infection  tuberculeuse  par  le  lait  jamais. 
Voilà  ce  que  nous  enseigne  l’observation  cli¬ 
nique. 

lia  prophylaxie  doit  s’inspirer  de  ces  faits, 
<|ul  sont  réels  et  indéniables.  Le  dogme  de  la 
contagion  hamaine,  de  la  contagion  familiale, 
étant  accepté,  peu  importe  la  vçie  d’accès. 
Nous  avions  cru,  sur  la  fol  de  nos  autopsies, 
que  le  bacille-de  Koch,  véhiculé  ])ar  les  pous¬ 
sières  atmosphéricpics ,  pénétrait  dans  les 
voies  aériennes,  envahissait  les  bronches  et 
les  alvéoles  |)onr  se  fixer  ensuite  dans  les 
ganglions  Iracln'o-broiudiiijnes.  La  constance 
anatomo-clini(|ue  de  la  tuberculose  gangllo- 
pulmonaire  nous  avait  fait  subordonner  toute 
l’évolution  de  la  tuberculose  infantile  à  cette 
première  localisation.  11  parait  (]uenous  nous 
sommes  tiompés  et  que  le  bacille  de  Koch 
prend  des  voies  plus  détournées  pour  parve¬ 
nir  au  poumon,  qui  lesle  ([uand  même  son 
lieu  d’élection,  comme  l'avaient  vu  jailis 
Louis,  Pai-rot  et  les  grands  anatomo-clinl- 
clens  français. 

Soit!  Vous  admettrons,  s’il  le  faut,  ijiie  le 
bacille  de  Koch  est  dégluti  avec  la  salive  et 
avec  les  aliments  qui  lui  serviraient  de  véhi¬ 
cule;  maison  devra  reconnaître  (|uc  ce  bacille 
vient  de  renlourage  de  l’enfanl  et  non  d’une 
source  plus  ou  moins  lointaine,  Inconnue  et, 
partant,  plus  difficile  à  atteindre. 

C’est  toujours  l’expectoration  du  phtisique 
(|ul  sera  coupable,  mais  l’enfant,  au  lieu  d’in¬ 
haler  les  crachats  bacillifères,  les  aura  dé¬ 
glutis.  Donc  la  prophylaxie  ne  changera  pas; 
elle  visera  toujours  la  contagion  humaine  et 
s’efforcera  de  protéger  l’enfant  contre  ses 
atteintes.  La  plus  belle  œuvre  de  préserva¬ 
tion  de  l’enfance  contre  la  tuberculose,  l’œuvre 
de  Grancher,  s’inspire  de  cette  doctrine  qui, 
pour  nous,  est  intangible. 

Que  fait-on,  ([uand  on  prend  dans  une  fa¬ 
mille  parisienne  menacée  de  destruction  par 
la  tuberculose  d’un  de  ses  membres  un  ou 
plusieurs  enfants  pour  les  transporter  à  la 
campagne,  dans  un  milieu  indemne?  On  sous¬ 
trait  l’enfant  à  la  contagion  qui  le  guettait, 
qui  l’avait  même  peut-être  déjà  atteint.  On 
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le  transporte  au  loin,  dans  un  foyer,  dans 
une  atmosphère  plus  purs,  où  la  vie  au  grand 
air  le  forliliera  et  le  sauvera.  Là,  chez  les 
paysans  rpii  lui  donnent  asile,  sa  nourriture 
sera  simple;  le  lait  tpi’il  boira  ne  sera  pas 
stérilisé,  ni  môme  toujours  bouilli.  Les  vaches 
qui  lui  fourniront  ce  lait  n’auront  que  rare¬ 
ment  été  éprouvées  par  la  tuberculine.  Le 
danger  de  contamination  par  le  lait  est  ici 
certainement  pins  grand  qu’à  la  ville.  Mais 
ce  danger  est  quasi  nul,  et  l’on  a  bien  fait 
de  n’en  jioint  tenir  compte. 


Si  la  tuberculose  des  nourrissons  pouvait 
ri'sultcr,  dans  une  mesure  apprt'ciable,  de  la 
tuberculose  des  vaches,  on  devrait  être  à  bon 
droit  surpris  de  sa  frcùjuence  toujours  plus 
grande.  Depuis  la  dt’couverle  de  Koch  (un 
quart  de  siècle),  les  rapports  de  la  tuberculose 
des  bovidés  avec  la  tuberculose  humaine  ont 
ét(''  |■‘tudiés  ave<^  un  soin  extrême  par  les  vété¬ 
rinaires  et  par  les  nu-decins;  les  plus  grands 
savants  du  monde  entier  s’en  sont  occup('‘s. 
Des  mesures  de  d('-fcnse  rigoureuses,  parfois 
exagérées,  ont  été  prises;  on  a  cherché  à 
(■•carter  de  la  consommation  publique,  et  sur¬ 
tout  de  la  consommation  infantile,  le  lait  des 
vacdies  tuberculeuses.  Une  campagne  très 
e(lica(m  a  (•Le'-  faite  en  faveur  de  la  stérilisa¬ 
tion  dn  lait.  Depuis  longtemps,  le  lait  bouilli, 
le  lait  stérilisé,  le  lait  asepti(|ue,  sont  seuls 
en  lisage  pour  ralimentation  îles  nourrissons. 
(|u’en  esl-il  résulté?  Nous  avons  vu  la  diar- 
rhi'e  infantile  reculer  partout  et  la  mortalité 
par  troubles  digestifs  baisser  dans  une  forte 
proportion.  Nous  n’avons  pas  vu,  malheureu¬ 
sement,  la  tuberculoseinfantile diminuerd’une 
manière  sensible.  Rien  jilus,  il  semble,  d’après 
ma  statistique,  ipi’elle  tende  à  augmenter.  A 
quoi  donc  est  due  cette  augmentation  que  ne 
peut  enrayer  la  prophylaxie  alimentaire  de 
latuberculosePSans  doute,  au  surpeuplement, 
qui  favorise  la  conlagion  familiale:  à  l’alcoo¬ 
lisme,  qui  entraîne  la  misi’re  et  affaiblit  les 
ri'sistances  individuelles,  etc.  Ces  causes 
agissent  au  suprême  degri*  dans  la  ville  de 
Paris,  si  belle,  si  riante,  si  animi'e,  si  saine 
par  son  climat,  par  ses  avenues  plantées 
d’arbres,  etc.,  mais  olIVanl  à  la  tuberculose 
une  proie  trop  riche,  trop  abondante  par  la 
densité  excessive  de  sa  population. 

Il  y  a  cinquanle  ans,  liarthez  et  Rilliet, 
dans  les  autopsies  des  hôpitaux  d’enfants, 
n’avaient  trouvé  que  63  tuberculeux  sur 
100  enfants  morts.  Or,  les  autopsies  que  j’ai 
faites  dans  ces  dix  dernières  années  me  don¬ 
nent  plus  de  38p.  100.  Sur  1.197  autopsies,  en 
effet,  je  compte  461  tuberculeux,  soit  une 
propoi'tion  de  38, .^1  pour  100. 

Si  nous  ne  prenons  que  les  nourrissons,  les 
enfants  entre  la  naissance  et  deux  ans,  nous 
trouvons  la  tuberculose  214  fois  sur  830  cas, 
soit  25,78  pour  100.  Ce  pourcentage  est  très 
variable  suivant  l’âge.  Entre  0  et  3  mois,  sur 
155  enfants,  nous  ne  trouvons  que  3  tubercu¬ 
leux  (1,93  p.  100).  Entre  3  et  6  mois,  sur  175 
enfants,  28  tuberculeux  (K)  pour  100);  entre 
6  et  12  mois  sur  221  enfants,  56  tuberculeux 
(26,06  pour  100);  entre  I  et  2  ans,  sur  289  en¬ 
fants,  127  tuberculeux  (43,94  pour  100). 

Après  la  seconde  anni'e  et  jusqu’à  10  ans, 
la  proportion  des  tuberculeux  dépasse  (>7 
pour  100;  de  10  à  15  ans  elle  commence  à 
décroître  (64  p.  100). 

La  comparaison  de  ces  chiôres  confirme 


tout  ce  ipie  nous  avons  dit  au  sujet  de  la  con¬ 
tagion  familiale  de  la  tuberculose  infantile. 
Plus  l’enfant  entre  en  contact  avec  son  entou- 
rage,  plus  il  s’éloigne  du  berceau,  c’est-à-dire 
de  l’isolement  relatif  de  la  première  année, 
plus  il  est  exposé  à  la  contagion  tubercu¬ 
leuse. 

Si  le  lait  était  la  cause  principale  de  la 
tuberculose  infantile,  c’est  à  l’âge  de  l’allai¬ 
tement  qu’on  devrait  trouver  le  pourcentage 
de  tuberculeux  le  plus  élevé;  or,  c’est  le  plus 
bas.  Sur  155  enfants  de  moins  de  3  mois  je  n’en 
al  rencontre  que  3  atteints  de  tuberculose,  et 
ces  3  cas  relevaient  de  la  contagion  fami¬ 
liale.  Le  plus  jeune,  mort  à  40  jours,  avait  été 
nourri  au  biberon  dès  sa  naissance  par  une 
mère  phtisique  qui  toussait  et  crachait  près  de 
lui.  Cet  enfant  avait  un  ganglion  bronchique 
déjà  caséeux.  L’intégrité  du  tube  digestif  a 
été  relevée  dans  ce  cas. 

Après  trois  mois  et  jusqu’à  dix  ans,  le  pour¬ 
centage  des  tuberculeux  s’accroît  rapidement 
au  point  de  dépasser  67  pour  100  autour  de  la 
cinquième  année.  Après  dix  ans,  la  décrois¬ 
sance  s’accuse,  sans  doute  par  l’élimination 
spontanée  des  enfants  atteints  et  aussi  par  la 
résistance  plus  grande  de  l’organisme  plus 
âgé  aux  ravages  de  la  tuberculose. 

Toute  l’hisloire  de  la  tuberculose  infantile 
s’explique  merveilleusement  par  la  contagion 
humaine  et  plus  spécialement  par  la  conta¬ 
gion  familiale  dont  les  preuves  cliniques 
surabondent.  Elle  deviendrait  incompréhen¬ 
sible  avec  la  doctrine  de  la  transmission  par 
le  lait  des  vaches  tuberculeuses.  La  prophy¬ 
laxie  ne  doit  pas  s’attaquer  aux  vaches  dont 
le  lait  oflVe  si  peu  de  danger,  mais  aux  phti¬ 
siques  qui  Infectent  directement  les  enfants 
de  leur  entourage. 

Si  nous  combattons  énergiquement  la  doc¬ 
trine  de  la  transmission  de  la  tuberculose  par 
la  viande  ou  le  lait  des  animaux  domestiques, 
c’estpour  empêcher  laprophylaxle  de  s’égarer, 
de  s’engager  dans  une  voie  sans  issue.  La  doc¬ 
trine  alimentaire  de  la  tuberculose  a  régné  ex¬ 
clusivement  etsouveralnemcnt  pendant  de  lon¬ 
gues  années  ;  elle  a  inspiré  les  hygiénistes  et 
les  agents  responsables  de  la  santé  publique; 
elle  n’a  abouti,  en  matière  de  tuberculose 
humaine.,  qu’à  des  résultats  absolument  né¬ 
gatifs. 

Le  regain  de  faveur  que  lui  ont  valu  des 
expériences  retentissantes  serait  déplorable 
s’il  pouvait  obscurcir  dans  l’esprit  des  méde¬ 
cins  cette  notion  si  vraie  et  si  féconde  de  la 
contagion  humaine  qui  seule  doit  inspirer 
désormais  la  prophylaxie  antituberculeuse. 
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AUTRICHE 

Société  inipério- royale  des  médecins  de  Vienne. 

26  Octobre  1906. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  gas¬ 
trique.  —  M.  J.  Hochenegg  estime,  coutrairemeiit 
au.K  conclusions  formulées  dans  la  précédente  séance 
par  M.  Sclinitzler  'voir  La  Pres.ie  Médicale,  1906, 
n"  91,  p.  728)  que,  dans  rulccre  gastrique  ou  dans 
ses  complications,  il  convient  de  ne  pas  trop  retarder 
l'intervention  opératoire  ;  que,  Lien  au  contraire,  il 
faut  opérer  aussitôt  qu’on  a  pu  se  convaincre  qu’  «  un 
«  traitement  médical,  appliqué  suivant  les  règles  et 
«  d’une  façon’coutinue,  n’a  donné  aucun  résultat  ou 
K  n’a  donné  qu’un  résultat  passager,  et  que  le  malade 


«  reste  en  proie  à  des  troubles  graves  —  douleurs, 
«  vomissements,  dyspepsie  —  qui  l’erapêchent  de 
«  travailler  ou  gâtent  son  existence  »  (von  Mikulicz). 
Celte  indication  générale  du  traitement  chirurgical 
de  l’ulcèro  gastrique  se  trouve  complétée  par  les 
indications  spéci.iles  suivantes  que  Kroulein  a  for¬ 
mulées  au  dernier  Congrès  allemand  de  chirurgie  et 
que  M.  Hochenegg  déclare  approuver  entièrement  ; 

1“  'Toute  sténose  caractérisée  du  pylore,  qu’elle 
soit  légère  ou  grave,  commande  l’intervention  opéra- 

2“  Dans  les  cas  d’insufllsanco  très  accentuée  de  la 
fonction  motrice  de  l'estomac,  l'opération  peut  être 
indiquée  lorsque  tout  traitement  médical  a  échoué  et 
lorsque  la  position  sociale  du  malade  exige  une 
prompte  amélioration  de  son  état; 

3“  L’apparition  de  petites  gastrorragies,  fréquem¬ 
ment  répétées,  au  cours  de  l’évolution  d’un  ulcère 
gastrique,  commaude  l’opération  ; 

â"  Dans  les  cas  d’hémorragies  foudroyantes,  mena¬ 
çant  immédiatement  la  vie,  l’opération  d’urgence  fait 
courir  plus  de  risques  au  malade  que  l’expectation 
prolongée  jusqu’au  moment  où  le  malade  s’est  suffi¬ 
samment  remis  de  sa  perte  de  sang. 

Pour  ce  qui  concerne  le  genre  d’opération  à  appli¬ 
quer  au  traitement  de  l’ulcère  gastrique  et  de  ses 
complications,  M.  Hochenegg  accorde  toute  sa  pré¬ 
férence  à  la  gastro-entérostomie;  il  n’a  jamais  pra¬ 
tiqué  d’autre  intervention.  Cette  préférence  se  justifie 
par  les  avantages  suivants,  que  présente  cette  opé- 

1"  Dans  les  sténoses  et  leurs  conséquences,  la  gas¬ 
tro-entérostomie  permet  la  complète  évacuation  de 
Testomac  ; 

2“  Dans  Tulcèi-e  lloride,  la  gastro-entérostomie,  en 
mettant  Testomac  au  repos,  assure  ainsi  la  condition 
essentielle  de  lacicatrisationdel’ulcère.  La  chose  aété 
démontrée  par  les  expériences  de  Tibich,  élève  de  Ho- 
chenegg:sur  des  animaux  chczlesquels  il  avait  produit 
artificiellement  des  ulcères  gastriques,  cet  auteur 
vit  la  guérison  de  ces  ulcères  survenir  rapidement 
après  la  gastro-entérostomie,  tandis  que  les  ulcères 
persistèrent  chez  les  animaux  témoins  non  gastro- 
enlérostomisés  ; 

3“  Dans  les  gastrorragies,  la  gastro-entérostomie, 
en  assurant  l’évacuation  du  sang  épanché  dans  Tes- 
lomac,  permet  à  la  contractilité  do  l’organe  d’entrer 
en  jeu  et  de  provoquer  l’occlusion  des  vaisseaux  qui 
saignent.  Ce  mode  d’action  de  la  gastro-entérostomie 
est  encore  confirmé  par  les  expériences  de  Tibich  et 
Schulz.  Des  animaux,  porteurs  d’ulcères  gastriques 
artificiels,  furent  soumis,  les  uns  à  Tinsufllation  de 
Testomac,  les  autres  à  la  gastro-entérostomie  :  or, 
chez  les  premiei-s,  la  blennorragie  persista  jusqu’à 
la  mort;  chez  les  seconds,  au  contraire,  elle  s’arrêta 
et  la  guérison  des  ulcères  survint  rajiidoment; 

Knfiu  dans  les  cas  d’ulcère  perforé,  en  particu¬ 
lier  dans  le  cas  d’ulcère  calleux  perforé,  les  faits  ob¬ 
servés  par  M.  Hochenegg  lui  ont  constamment  montré 
qu’à  la  suite  de  la  gastro-entérostomie  pure  et  simple, 
c’est-à-dire  non  complétée  par  la  suture  de  Tulcère, 
on  voit  très  vile  la  perforation  se  fermer  et  l’infiltra¬ 
tion  circonvoisine  disparaître  progressivement. 

Voici  maintenant  les  résultats  opératoires  et  théra¬ 
peutiques  que  la  gastro-entérostomie,  appliquée  au 
traitement  de  Tulcère  gastrique  et  de  ses  complica¬ 
tions  a  donnés  entre  les  mains  de  M.  Hochenegg.  Sur 
94  cas  il  a  eu  à  déplorer  6  morts,  soit  uue  mortalité 
d’un  peu  plus  de  6  pour  100.  Quant  aux  résultats 
thérapeutiques,  il  a  pu  les  étudier  sur  80  malades 
dont  la  plupart  ont  été  suivis  pendant  des  années  : 
64  pour  100  de  ces  malades  pouvaient  être  considérés 
comme  complètement  guéris,  24  pour  100  comme  no¬ 
tablement  améliorés,  12  pour  100  seulement  n’avaient 
retiré  de  l’opération  aucun  bénéfice  appréciable. 
Presque  tous  ces  malades  étaient  dans  un  étal  pi¬ 
toyable  au  moment  de  l’opération  :  on  n’en  reste  que 
plus  frappé  de  la  rapidité  avec  laiiuelle  ils  se  sont 
rétablis  à  la  suite  de  cette  opération  et  de  Tétat  de 
santé  fiorissante  dans  lequel  la  plupart  se  trouvent 
aujourd’hui. 

Ajoutons  que  M.  Hochenegg  emploie  toujours  le 
procédé  de  gastro-entérostomie  dit  «  de  Petersen  » 
(voir  La  Presse  Médicale,  1905,  n“  78,  p.  619),  mais 
qu’il  a  imaginé  et  appliqué  bien  avant  ce  chirurgien. 
Avec  ce  procédé  il  n’a  jamais  observé  ni  circulus  vi- 
tiosus,  ni  ulcère  peptique  du  jéjunum. 

—  M.  Schnitzler,  laissant  de  côti;  les  indications 
de  la  gastro-entérostomie  dans  les  sténoses,  suites 
d'ulcère,  indications  qui  ne  sont  plus  discutées  par 
personne,  s’attache  à  démontrer  que,  contrairement  à 
ce  que  vient  d’affirmer  M.  Hochenegg,  cette  opération 
n’a  pas  d’elfet  certain  sur  les  gastrorragies.  'Tout  d’a- 
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bord  —  ce  que  personne  et  M.  Hochenegg  lui-même 
ne  conteste  anjourd’Imi  —  ses  résultats  sont  déplo¬ 
rables  dans  les  grandes  hémorragies,  dites  fou¬ 
droyantes;  et  quant  à  ses  clfets  sur  les  petites  hé¬ 
morragies  à  répétition,  ces  ell'ets  ne  sont  pas  tout  à 
fait  aussi  sûrsque  veut  bien  l’aflirmer  M .  Hochenegg. 
Les  statistiques  montrent,  on  effet,  que  la  récidive 
des  gastrorragics  à  la  suite  de  la  gastro-entérosto- 
niien’est  pas  une  rareté.  Porsonuellemcnt,  M.  Schnitz- 
1er  a  perdu  un  malade  d’iiémorragie  au  15"  jour  d’une 
gastro-entérostomie  faite  pour  ulcère  du  duodénum, 
alors  qu'au  moment  où  cette  opération  fut  pratiquée 
il  y  avait  déjà  bien  longtemps  qu’il  u’avait  plus  sai¬ 
gné. 

Aussi  convient-il  de  ne  pas  prononcer  trop  tôt  le 
mot  de  guérison  dans  les  cas  d’ulcère  gastrique 
traités  par  la  gastro-entérostomie.  Jusqu’à  l’année 
passée,  M.  Schnitzler  n’avait  jamais  observé  une  seule 
récidive  à  la  suite  des  gastro-entérostomies  —  au 
nombre  de  plus  de  50  —  pratiquées  par  lui  dans  ces 
dernières  années;  or,  presque  coup  sur  coup,  il  eut, 
en  moins  d’un  an,  l’occasion  d’en  observer  5. 

Quant  au  procédé  de  gastro-entérostomie  que 
M.  Hochenegg  revendique  comme  sien  et  qui  est  gé¬ 
néralement  connu  sous  le  nom  de  «  procédé  de  Pe¬ 
tersen  »,  il  no  met  nullement  à  l’abri  de  l’ulcère  pep- 
tique  du  jéjunum,  car  dans  la  statistique  de  la  clini¬ 
que  de  Heidelbei'g  (Czerny)  où  l’on  emploie  presque 
exclusivement  ce  procédé  depuis  quelques  années,  on 
compte  déjà  4  cas  d’ulcère  peptiques  survenus  chez 
des  malades  traités  par  ce  procédé. 

—  M.  H.  Schlesinger  déclare  que  lui  non  plus 
ne  saurait  étendre,  comme  le  fait  M.  Hochenegg,  les 
indications  du  traitement  opératoire  à  tous  les  cas 
d’ulcère  gastrique  sans  distinction.  S  il  accepte  ces 
indications  pour  les  ulcères  sténosants  et  les  ulcères 
perforés,  il  ne  peut  pas  les  admettre  sans  discussion 
pour  les  ulcères  chroniques  qui  se  présentent  sans 
ces  complications  ;  car  ici  le  Irailement  médical, 
judieieusemeni  appliqué  et  longtemps  poursuivi, 
fournit  des  résultats  incontestablement  meilleurs  que 
le  traitement  chirurgical,  lequel,  même  entre  les 
mains  d’un  chirurgien  aussi  habile  que  M.  Hochenegg, 
donne  encore  une  mortalité  de  5  à  7  pour  100.  Ce 
traitement  chirurgical  ne  met  d’ailleurs,  comme  l’a 
dit  M.  Schnitzler,  nullement  à  l’abri  des  l'écidives 
de  l’ulcère,  de  sa  dégénérescence  cancéreuse,  des 
hémorragies  et  des  perforations. 

Aussi,  jusqu’à  plus  ample  informé,  M.  Schlesinger 
continuera-t-il  à  dé(’onseiller  l’opération,  sauf  dans 
les  cas  où  elle  sera  commandée  par  une  indication 
vitale  absolue,  ou  quand  le  ti-aitemcnt  médical  long¬ 
temps  prolongé  n’aura  donné  aucun  résultat  ou  qu’un 
résultat  médiocre. 

—  M.  Hochenegg  répond  à  M.  .Schlesinger  que  si 
les  statistiques  des  chirurgiens  concernant  le  traite¬ 
ment  de  l’ulcère  gastrique  sont  moins  bonnes  que 
celles  des  médecins,  cela  tient  à  ce  que  l’immense 
majorité  des  malades  qu’ils  ont  à  opérer  leur  arrivent 
anémiés,  épuisés,  dans  un  état  souvent  voisin  de  la 
cachexie.  La  faute  eu  est  généralement  aux  méde¬ 
cins  qui  attendent  trop  longtemps  les  ell’ets  d’un  trai¬ 
tement  médic.al  impuissant  et  qui  n’envoient  leurs 
7nalades  au  chirurgien  qu’à  la  dernière  extrémité. 

—  M.  H.  Teleky  pense  que  cette  accusation  for¬ 
mulée  par  M.  Hochenegg  contre  les  médecins  est  in¬ 
juste  :  ce  sont  les  malades  eux-mêmes  qui  refusent 
généralement  l’opération  conseillée  par  le  médecin  en 
temps  opportun  cl  qui  reculent  le  moment  de  l’inter¬ 
vention  jusqu’aux  dernières  limites,  e’est-à-dire  géné- 
i-alemeut  jusqu’à  ce  qu’ils  voient  leur  état  presque 
désespéré. 

Deux  cas  de  grossesse  extra-utérine  avancée 
avec  fœtus  mort  dans  un  cas,  vivant  dans  l’autre. 
—  M.  Peham  présente  les  fœtus  en  question. 

JjC  premier  de  ces  enfants,  pesant  3.200  grammes, 
était  arrivé  à  terme  ;  il  avait  dû  succomber  fort  peu 
de  temps  avant  l’interventiou  car,  deux  semaines 
auparavant,  la  mère  avait  encore  perçu  ses  mouve¬ 
ments.  L’opération  —  extraction  du  fœtus  et  du  pla¬ 
centa  en  même  temps  —  fut  très  facile  et  s’exécuta 
sans  perte  de  sang  appréciable.  Elle  fut  complétée 
par  l’hystércclomie  abdominale  totale,  la  femme  pré¬ 
sentant  des  signes  d’infection  à  point  de  départ  uté¬ 
rin.  La  guérison  survint  sans  complications. 

Le  second  fœtus  est  âgé  d’environ  G  mois;  il  était 
encore  vivant  au  inomenl  de  l’intervention.  Celle-ci, 
qui  consista,  comme  la  première,  dans  l’extraction 
en  une  seule  séance  du  foUus  et  du  placenta,  s’accom¬ 
pagna  d’une  hémorragie  telle  que  la  femme  tomba 
dans  le  collapsus  :  il  fallut  faire  en  hâte  le  tampon¬ 
nement  qui  arrêta  l’hémorragie.  Cette  femme  guérit 


également.  L’enfant,  extrait  vivant,  ne  survécut  que 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  incontestable¬ 
ment  d’une  grossesse  abdominale  secondaire,  car  sur 
la  pièce  on  voit  très  bien  la  ti-ompe  gauche,  siège 
primitif  manifeste  de  l’œuf,  s’aboucher  dans  le  sac 
lœlal  secondaire  formé  partie  par  l’épiploon,  partie 
par  des  pseudo-membranes  l’isolant  des  anses  intes¬ 
tinales.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  probable¬ 
ment  d'une  grossesse  ovarienne. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  M.  Peham  rappelle  que, 
d’après  la  statistique  de  Sittuer  (H)03),  il  est  très 
peu  de  grossesses  extra-utérines  qui  arrivent  à  terme  : 
on  en  compte  25  cas  en  tout,  dont  l'un  appartient  à 
Peham  lui-même.  L’enf.int,  extrait  en  1903,  vit 
toujours.  J.  D. 
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Cinq  cas  de  méningite  cérébro-spinale  guéris. 

—  M.  Cahen  présente  cinq  enfants  guéris  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale.  La  marche  de  l’alfeclion  fut 
classique  dans  quatre  cas.  La  durée  de  la  maladie 
fut  de  plusieurs  semaines.  Dans  un  cas  fruste,  les 
symptômes  méningés  furent  à  peine  ébauchés  et  la 
guérison  survint  au  septième  jour. 

L’examen  du  liquide  rachidien  ainsi  que  son  ense¬ 
mencement  sur  gélose-gélatinepermirentdans  tous  les 
cas  de  constater  la  présence  du  méningocoque  de 
AVeichselhaum  dont  les  caractères  sont  les  suivants  : 
ne  prend  jamais  le  Gram,  ne  pousse  jamais  en  chai- 
nette,  nécessite  pour  sa  culture  la  présence  d’un 
liquide  organiipie.  D’après  les  dernières  recherches 
scientifiques,  il  semble  bien  que  le  méningocoque  de 
Wcichselbaum  constitue  l’agent  pathogène  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale. 

La  durée  de  la  vie  de  ce  microbe  dans  le  liquide 
cérébro-spinal  étant  essentiellement  variable,  le 
iliagnostic  devient  incertain  quand  l’élément  patho¬ 
gène  a  disparu  du  liquide.  M.Cahen,  utilisant  le  pro¬ 
cédé  de  fixation  de  Bordet-Gengou,  a  pu  déceler  dans 
le  sérum  sanguin  des  enfants  atteints,  la  présence 
d'une  sensibilisatrice  antiméningococcique  spécifique 
à  l’égard  du  méningocoque,  et  sans  action  sur  le  go¬ 
nocoque. 

Cette  méthode  a  permis  de  poser  un  diagnostic 
rétrospectif  de  méningite  cérébro-spinale  chez  un 
enfant  atteint  de  tuberculose  aiguë  généralisée  où  le 
méningocoque  associé  au  bacille  de  Koch,  avait 
déjà  disparu  du  liquide  cérébro  -  spinal  ;  le  sérum 
de  cet  enfant  présentait  un  pouvoir  sensibilisateur 
très  énergique,  actif  sur  le  méningocoque. 

Le  trailemenl  consista  en  bains  chauds  et  en  ponc¬ 
tions  lombaires  faites  quotidiennement  au  début  de 
la  maladie,  et  même  deux  fois  par  jour.  On  évacua 
à  chaque  fois  20  à  30  centimètres  cubes  do  liquide 
purulent.  Quant  aux  résultats,  la  mortalité  a  été 
nulle,  la  guérison  complète  dans  deux  cas  sur  cinq. 
Dans  les  autres  cas  il  y  a  eu  deux  fois  sup])uratiou 
du  corps  vitré  et  une  fois  surdité  bilatérale. 

Diabète  hépatique  et  pancréatique.  Glycosuries 
non  diabétiques.  Diagnostic  différentiel.  —  M. 
Verhoogen  communique  différents  cas  se  rattachant 
à  cette  question. 

Le  glucose,  le  sucre  de  lait,  la  lévulose  qu’on 
rencontre  dans  l’intoxication  tabagique,  les  pentoses 
qui  traduisent  une  anomalie  de  la  nutrition,  les 
acides  glycuroniques  donnent  tous  la  réaction  cu- 
propotassique;  seul  le  glucose  fermeute  sons  l’aclion 
de  la  levure  de  bière. 

On  peut  distinguer  trois  degrés  de  la  glycosurie 
proprement  dite  : 

Le  premier  est  la  glycosurie  c  sacclinro  qu’on 
observe  dans  les  maladies  infectieuses,  les  basions 
du  système  nerveux  central,  qui  mettent  le  foie  en 
étal  d'insuffisance  fouctionnelle  ; 

Le  second  est  celle  dite  c.c  amylo  qu’on  rencontre 
chez  le  diabétique  produisant  du  sucre  aux  dépens 
de  l’amidon  ou  dans  les  cas  de  lésion  du  plancher  du 
quatrième  ventricule  ou  de  lithiase  héjiatique  ; 

La  forme  la  plus  sérieuse  est  celle  dite  c.r  alhu- 
niirie,  où  le  jeûne  ne  fait  pas  disparaître  le  sucre 
formé  aux  dépens  de  l’albumine  et  où,  à  l’autopsie, 
on  rencontre  des  lésions  de  la  glande  Ihyro'ide. 

H  est  aisé  eu  pratique  de  reconnaître  la  forme  de 
glycosurie,  mais  il  est  important  de  savoir  l’origine 
de  la  glycosurie. 

Les  données  diverses  aident  le  diagnostic  différen-  | 


tiel.  Les  glycosuries  diabétiques  déiivent  de  cir¬ 
constances  pathogéniques  telles  que  lésions  du  sys¬ 
tème  nei-veux  central,  qu’on  découvre  à  l’examen 
clinique,  ou  bien  lésions  du  foie  (calculs  ou  autres'i, 
qui  se  manifestent  par  une  insuffisance  hépatique 
amenant  une  hypoazoturie.  Le  diabète  pancréati(|ue 
est  lié  aux  all('ralions  de  l’activité  du  jjancréas. 
Cependant  à  l’autopsie  du  diabétique  on  relève  des 
lésions  de  toutes  les  glandes  ;  dans  ces  conditions  on 
pourrait  incriminer  la  glande  thvroïde  ou  même 
riiypophyse. 

il  est  intéressant  de  constater  les  chiffres  obtenus 
à  l’analyse  des  3  cas  présentés  : 


Diabète  hcpati(|uc  .  .  .'i.tloo  tl'i.ri  2,à;i 

IKabète  pancrcatique.  2,UOû  9.v,2  lC,t;o  \y,r, 

(Itycosuric  simple  .  .  /.èO  17,2.â  5,09  17.21  1,18 

D'une  façon  générale  on  peut  dire  qu’il  y  a  hypoa¬ 
zoturie  dans  l’insuffisance  hépatique,  hyperazoturie 
dans  le  diabète  vulgaire  on  hépatique,  conservation 
ou  même  abaissement  de  l’iiréo  dans  le  diabète  pan¬ 
créatique. 

Quant  a  la  pathogénie,  d’après  les  recherches  de 
Demeyer,  les  leucocytes  sécrètent  un  proferment  qui, 
sous  l’influence  d’une  sensibilisatrice  issue  du  pan¬ 
créas,  se  transforme  en  ferment  glycolitiqiie  actif. 
En  l’absence  de  ferment,  les  cellules  de  l’organisme 
éprouvent  uu  besoin  constant  de  ce  sucre  qu'il  ne 
peut  plus  oxyder;  de  là  résultent  des  sollicitations 
constantes  portées  jusqu’au  foie,  qui  déverse  dans  le 
sang  des  quantités  do  glucoses  toiijoui-s  excrétéu'S  et 

Dans  ces  cas  l’administration  de  préparations  pan¬ 
créatiques  ami  liore  l’état  général.  Le  traitement  du 
diabète  hépatique  doit  être  diététique  et  l’usage  des 
alcalins  est  un  excellent  adjuvant  de  ce  traitement. 

M.  l'uANÇIUS. 
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Sur  le  traitement  des  fractures  bimalléolalres. _ 

ilf.  Lucas-Chainpionniére  est  d  accord  avec  M.  Del- 
bet  (voir  La  l’resse  Médicale,  1900,  n"  93,  p.  758’)  sui’ 
l’impossibilité  d’une  réduction  parfaite  de  ces  frac¬ 
tures,  mais  il  ne  partage  pas  son  opinion  sur  la  ques¬ 
tion  de  la  chloroformisation  appliquée  à  cette  réduc¬ 
tion  ;  M.  Ghampionnière  en  a  toujours  obtenu  de  très 
bons  résultats  à  condition  de  prendre  toutes  les  pré¬ 
cautions  contre  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de 
l’agitation  préanesthésiqne,  chez  les  alcooliques  ])ar 
exemiile  ;  il  sufllt  de  tenir  ces  blessi's  sous  l’action 
sulllsamment  pi-olongée  de  la  niorjihine. 

H  est  un  autre  point  sur  lequel  .M.  Ghampionnière 
n’est  pas  d’accord  avec  M.  Delbet,  savoir  celui  du 
siège  de  l’opération  rectillcative  à  faii'e  pour  les  cas 
de  déformation  de  la  jambe  consi’ciitive  à  ces  frac¬ 
tures  :  M.  Delbet  croit  qu’il  faut  passer  |)ar  le  foyer 
de  fracture;  M.  Ghampionnière  |)ense,  au  contraire 
qu’il  faut  porter  l’action  sur  les  os  au-dessus  de  ce 
foyer  ;  en  tout  cas,  cette  manière  de  faire  lui  a  tou¬ 
jours  donni'  les  meilleurs  résultats. 

Enfin,  M.  Ghampionnièi'e  se  sépare  encore  de 
M.  Delbet  sur  la  question  de  la  pathogénie  de  ces  dé¬ 
formations  secondaires  de  la  jambe,  dont  il  a  observé 
également  plusieurs  cas  et  qui  surviennent  même 
après  des  réductions  exécutées  aussi  correctement 
que  possible  et  après  un  traitement  suffisamment 
prolongé,  et  alors  qu’au  moment  de  la  sortie  du  ma¬ 
lade  la  consolidation  de  la  fracture  semblait  parfaite. 
M.  Championnière  est  d’avis  que  ces  déviations  sont 
dues  à  une  insuffisance  du  cal  par  défaut  de  nutrition 
de  l’os  immobilisé  trop  longtemps  dans  un  appareil, 
l’our  y  remédier,  il  faut  iusiituer  le  plus  tôt  possible 
le  massage  et  la  mobilisation  |)assive,  et  encore  ne 
pourra-t-on  jamais  alfirmcr  qu’il  ne  surviendra  pas 
ultérieurement  de  déviatiou  secondaire. 

—  M.  Schwartz  est  d’avis  que,  pourévitei-  dans  la 
mesure  du  possible  les  déviations  secondaires  du 
pied  à  la  suite  des  fractures  bimalléolaircs  il  faut 
conduire  le  traitement  de  ces  fractures  de  la  façon 
suivante  ; 

1»  Les  réduire  le  plus  possible,  au  besoin  sous 
ehloroforme.  Lorsqu’il  y  a  gonflement,  appliquer 
l’appareil  à  attelle  et  coussin  de  Dupuytren  et  le 
laisser  en  place  jusqu’à  ce  que  le  gonflement  ait  à 
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peu  près  disparu;  lui  substituer  ensuite  un  appareil 
plâtré  solide  ; 

2“  Ijaisser  l’appareil  plâtre’’  pendant  40  à  50  jours 
en  surveillant  sou  exacte  adaptation  ; 

0“  Traiter  le  blessé  parla  mobilisation  cl  les  mas¬ 
sages  seulement  quand  la  cousolidation  est  complète 
et  le  surveiller  dans  les  premières  semaines  oi'i  on 
lui  permettra  de  mareber  en  le]  prévenant  de  la  pos¬ 
sibilité  des  déviations  secondaires. 

En  suivant  ces  règles,  M.  Schwartz  a  toujours  eu, 
sauf  dans  quelques  cas,  de  très  bons  résultats. 

Fracture  de  Maisonneuve.  —  M.  Quénu  présente 
une  radiographie  de  cette  variété  rare  de  fracture 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  récemment.  Happe- 
lons  que  cette  lésion  consiste  dans  une  fracture  du 
péroné  siégeant  plus  on  moins  bas  au-dessous  de  la 
tète  de  l’os  et  causée  par  la  simple  diastase,  sans 
fracture,  des  malléoles. 

—  M.  Roalior  rappelle  qu’il  a  publié,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  deux  cas  de  fracture  du  péroné  de  ce  genre, 
c'est-à-dire  par  diastase  ])éronéo-tibialc  inférieure. 

—  M.  Potberat  en  a  observé  un  cas  typique  guéri 
par  l'application  d’un  simple  appareil  plâtré. 

—  M.  Sieur  en  a  éc^alement  observé  deux  cas  qui 
ont  parfaitement  guéri  pai’  les  baius,  le  massage  et  la 
contention  du  cou-de-pied.  Un  seul  de  ces  malades  a 
été  radiographié,  et  la  radiographie  a  montré  l'inté¬ 
grité  des  malléoles. 

Le  traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus  par 
l’hystérectomie  abdominale.  —  M.  J.-L.  Faure  a 
voulu  se  rendre  compte  des  résultats  que  lui  a  don¬ 
nés  l’hystérectoinie  abdominale  dans  le  traitement 
du  cancer  du  col  de  l'utérus.  11  a  donc  cherché  à 
savoir  ce  qu’étaient  devenues  ses  malades  opérées  et 
c’est  le  résultat  de  ces  recherches  qu’il  apporte 
aujourd’hui. 

Depuis  le  5  Août  18>.)(j,  date  de  sa  première  opéra¬ 
tion,  M.  Kaure  a  fait  exa(dement  40  hystérectomies 
abdominales  pour  cancer.  Mais  toutes  ces  hystérec¬ 
tomies  n’ont  pas  été  exécutées  suivant  la  même  tech¬ 
nique.  Uelle-ci  a  passé  par  ti’ois  étapes  :  dans  une 
première  période,  qui  s’étend  jusqu’à  la  lin  de  1901, 
cette  technique  a  été  incertaine,  M.  Faure  a  fait  des 
opérations  irrégulières,  tâtonnantes;  au  début  de 
1902,  il  a  commencé  à  employer  la  technique  de 
Wertheim;  et  enfin,  depuis  le  commencement  de 
cette  ann.’c  190G,  il  a  exécuté  un  certain  nombre 
d'hystérectomies  par  la  méthode  vagino-abdominale 
(voir  I.a  ivresse  Médicale,  n"  48,  p.  ;!IÎ8). 

Au  cours  de  ces  trois  périodes  successives,  la 
gravité  de  l'intervention  opératoire  a  été  sans  cesse 
en  décroissant.  C’est  ainsi  que  la  première  série 
comprend  15  cas  avec  9  morts  (mortalité  00  p.  100); 
la  seconde,  18  cas,  avec  0  morts  ^mortalité  iiS  p.  100); 
la  dernière,"  casavec  I  seule  mort  (mortalité  14  p.  100). 
La  gravité  opératoire  considérable  des  deux  pre¬ 
mières  séries  d’opérations  tient  surtout,  pense 
M.  Faure,  à  ce  qu’il  a  opéré  Iroi)  de  malades  qui 

Iles  délabrements  trop  considérables,  des  dissections 
longues  et  pénibles.  Toutes  les  morts,  sauf  une  sur¬ 
venue  |)ar  hémorragie,  ont  été  le  résultat  d’accidents 

Sur  les  24  malades  (|ui  ont  survécu  à  l'opération, 
il  faut  éliminer  tout  d’abord  les  0  dernières,  opérées 
depuis  en  maximum  de  0  mois  et  qui  sont  trop  ré¬ 
centes  pour  ([u’on  en  puisse  tirer  un  enseignement 
quelconque  :  2  d’entre  elles  ipii  avaient  des  lésions 
très  graves  et  qui  ont  été  opérées  incomplèteinent, 
sont  en  pleine  récidive;  les  4  autres  sont  en  parlaite 
santé.  Les  18  opérées  restantes  appartiennent,  0  à  la 
première  série  et  12  à  la  seconde.  Les  0  premières 
eomprenneni  :  1  m.ilade  perdue  de  vue;  3  récidives 
rapides;  1  récidive  au  bout  de  0  ans,  cette  malade 
actuellement  vivante,  ayant  été  opérée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  il  y  a  8  ans  et  2  mois  ;  1  guérison  datant 
de  7  ans  et  7  mois.  Les  12  malades  de  la  deuxième 
série  comprennent:!  malade  perdue  de  vue;  1  ré¬ 
cidive  rapide  :  1  récidive  suivie  de  mort,  au  bout  de 
23  mois;  9  guérisons  (1  depuis  1  an  et  2  mois;  1  de¬ 
puis  1  au  et  4  mois,  1  depuis  2  ans  et  4  mois,  1  depuis 

2  ans  et  10  mois,  I  depuis  3  ans  et  4  mois,  1  depuis 

3  ans  et  0  mois.  1  depuis  4  ans,  1  depuis  4  ans  et 

Ainsi,  même  en  comptant  les  2  malades  disparues 
comme  mortes  de  récidive,  ou  voit  que,  sur  18  ma¬ 
lades,  il  y  en  a  10,  soit  55  p.  100,  qui  se  présentent 
aujourd  hui  avec  des  survies  séj-ieuses  et  plusieurs 
avec  des  guérisons  qui  paraissent  durables.  En  envi¬ 
sageant  seulement  les  malades  opérées  par  la  nie- 
thodo  de  Wertheim,  on  voit  que  sur  12  femmes 
ayant  survécu  à  l’opération,  9  restent  sans  récidivé 


après  un  temps  qui  varie  de  1  an  et  2  mois  à 
4  ans  et  0  mois.  L’opération  de  Wertheim  est  longue, 
diUicile  ,  fatigante  ,  mais  le  résultat  qu’elle  permet 
j  d'obtenir  montre  qu’elle  récompense  largement  le 
chirurgien  de  la  peine  qu’il  s’est  donnée.  Les  ma- 
;  lades  qui  ont  subi  cette  opération  portaient  d’ailleurs 
!  toutes  des  lésions  avancées  et  deux  ou  trois  d’entre 
elles  pouvaient  même  être  considérées  comme  presque 
inopérables. 

Si,  malgré  cela,  ces  cas  ont  pu  donner  les  bons 
résultats  que  nous  venons  d’exposer,  n'avons-nous 
pas  le  droit  d’espérer  dit,  M.  Faure,  qu’en  opérant  de 
bonne  heure  avec  une  bonne  technique,  nous  obtien¬ 
drons  des  succès  plus  brillants  encore  et  qui  ne  le 
céderont  peut-être  en  rien  à  ceux  que  nous  obtenons 
dans  le  cancer  du  sein?  M.  Faure  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  qu'il  y  a  à  faire  passer  cette  conviction  dans 
l’esprit  (les  médecins  qui  sont  les  premiers  à  voir  les 
cancers  de  l’utérus. 

~  M.  Delbei,  à  propos  de  celte  communication, 
annonce  qu’il  avait  précisément  apporté  aujourd'hui 
pour  la  présenter  à  la  Société  une  préparation  mi¬ 
croscopique  d  un  cancer  du  col  tout  a  lait  typique 
qu’il  a  enlevé  il  y  a  10  ans  par  une  simple  amputation 
haute  du  col.  Or  son  opérée  vit  toujours  et  ne  pré¬ 
sente  pas  la  moindre  trace  de  récidive. 

Extirpation  d’un  anévrisme  poplité  suivie  de 
gangrène  du  pied.  Ligature  de  la  carotide  primitive 
pour  anévrisme  suivie  de  mort.  —  M.  Riche  lit  ces 
deux  observations  qui  feront  l’objet  d’un  rapport  de 
la  part  de  M.  Lejars. 

Hypertrophie  fonctionnelle  anormale  des  deux 
mamelles  survenue  au  cours  de  la  grossesse.  — 
M.  Chaput  présente  une  jeune  femme  accouchée  il 
y  a  5  mois  et  dont  les  deux  mamelles  anormalement 
augmentées  de  volume,  ont  en  outre  une  consistance 
ligneuse,  avec  des  bosselures  et  des  ulcérations  qui 
pourraient  faire  croire,  au  premier  abord,  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’une  néoplasie  maligne  bilatérale. 
11  existe  des  ganglions  dans  les  deux  aisselles. 

En  réalité,  il  ne  s’agirait  là,  d’après  M.  Chaput, 
que  d’une  simple  hypertrophie  fonctionnelle  exagérée 
des  glandes  mammaires.  Les  tuméfactions  ont,  en 
effet,  fait  leur  apparition  dans  les  derniers  mois  de 
la  grossesse,  et  depuis  l’accouchement  elles  ont  déjà 
considérablement  diminué  sous  l’action  d  un  simple 
bandage  compressif. 

Tuberculose  de  l’urètre  à  forme  hypertrophique 
et  sténosante.  —  M.  Hartmann  présente  une  jeune 
femme  qu’il  a  opérée  pour  cette  lésion.  Celle-ci  oc¬ 
cupait  le  méat  qui  était  entouré  d’une  sorte  de  bour¬ 
relet  circulaire  lui  donnant  assez  l’aspect  d’un  pavil¬ 
lon  de  trompette.  L’orifice  de  l’urètre  était  extrême¬ 
ment  rétréci  et  la  miction  en  était  fort  gênée. 
M.  Hartmann  lit  la  résection  de  la  lésion,  recons¬ 
titua  le  méat  par  la  suture,  et  aujourd’hui  sa  malade 
est  complètement  guérie  et  urine  normalement. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  a  révélé  qu’on 
avait  affaire  à  la  forme  |de  tuberculose  dite  jsarcoïde 
de  Uarier.  L'inoculation  au  cobaye  s’est  montrée  po- 

Fistule  vésico  Intestinale  et  vaginale  ;  fermeture 
en  deux  séances;  guérison.  —  M.  Hartmann  pré¬ 
sente  une  jeune  fenimo  chez  qui  cette  listule  était 
survenue  à  la  suite  d’une  taille  vagiuale  pour  calcul 
de  la  vessie.  Cette  dernière  communiquait  à  la  fois 
avec  l'intestin  et  avec  le  vagin,  de  aorte  que  la  ma¬ 
lade  émettait  par  le  vagin  à  la  fois  de  l’urine  et  des 
matières  fécales.  Le  siège  exact  de  la  fistule  vésico- 
intestinalc  put  être  déterminé  par  la  cystoscopie  as¬ 
sociée  à  la  proctoscopie  ;  elle  mettait  eu  communi¬ 
cation  la  partie  postéro-latérale  de  la  vessie  avec  le 
côlon  pelvien.  La  laparotomie  permit  de  constater 
que  la  communication  se  taisait  par  un  étroit  trajet 
traversant  le  ligament  large  ;  ce  trajet  fut  résétjué  et 
les  deux  orifices  vésical  et  intestinal  suturés.  La  gué¬ 
rison  survint  sans  complications. 

La  fistule  vésico-vaginale  ne  fut  fermée  —  par 
simple  avivement  suivi  de  suture  —  que  l’année  sui¬ 
vante;  guérison  également  rapide. 

Cancer  recto -sigmo’ide  enlevé  par  la  méthode 
abdomino-périnéale  ;  résultat  éloigné.  —  M.  Hart¬ 
mann  présente  enfin  un  homme  qu  il  a  opéré,  il  y  a 
un  an,  par  la  méthode  abdomino-périnéale  d’un  can¬ 
cer  recto-sygmo’ide,  et  qui  est  actuellement  dans 
un  état  de  santé  llorissaut,  sans  le  moindre  symp¬ 
tôme  de  récidive.  La  seule  chose  dont  il  se  plaigne 
i  c’est  Vincontiueuce  de  son  anus  pour  les  gaz  et  pour 
'  les  matières  fécales  liquides. 

M.  llarlmauu  insiste  sur  les  renseignements  dia- 
!  guostiques  précieux  que  lui  ont  fournis  dans  ce  cas  la 
proctoscopie  et  la  radioscopie,  celle-ci  pratiquée  à 


la  suite  d’une  injection  d’un  lait  de  bismuth  au-dessus 
et  au-dessous  du  rétrécissement  néoplasique  re¬ 
connu  à  l’aide  du  proctoscope. 

Kystes  hydatiques  du  foie  chez  une  même  malade, 
opérés  et  guéris  par  la  réduction  sans  drainage.  — 
M.  Delbet  présente  la  malade  qu’il  a  ainsi  traitée 
dans  deux  séances  successives,  à  3  semaines  d’inter¬ 
valle,  et  qui  est  aujourd’hui  parfaitement  rétablie. 
De  ces  kystes,  qui  étaient  très  volumineux,  l’un  faisait 
saillie  à  la  face  supérieure,  l’autre  à  la  face  inférieure 
du  foie. 

Hydroplsie  de  la  vésicule  biliaire  causée  par  des 
calculs  biliaires  enclavés  dans  le  col  de  l’organe. 
—  M’.Houfl’er  présente  cetlepièce  qu’il  a  obtenue  par 
cholécystectomie.  Le  reste  des  voies  biliaires  étad 
absolument  libre.  Ce  fait  d’une  vésicule  biliaire 
dilatée,  distendue  de  liquides  incolores  par  le  fuit 
d’une  simple  obstruction  calculeusede  son  col,  cons¬ 
titue  donc  une  exception  manifeste  à  la  loi  de  Cour- 
voisier-Terrier. 

—  M.  Hartmann  n’est  pas  de  cet  avis.  La  dilata¬ 
tion  de  la  vésicule  ne  fait  penser  à  un  néoplasme  du 
pancréas  que  lorsqu’elle  s’accompagne  d’ictère  :  or 
ici  il  n’y  avait  pas  d’ictère.  M.  Hartmann  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  et  d’opérer  plusieurs  de  ces  cas  de 
mucocèle  de  la  vésicule. 

Fibrosarcome  kystique  de  l'utérus  ayant  l’aspect 
d’un  kyste  utérin.  —  M.  Mauclaire  présente  une 
tumeur  provenant  d’une  malade  âgée  de  55  ans  qui 
depuis  8  ans  accusait  tous  les  symptômes  d’un 
fibrome.  Depuis  quelque  temps  la  malade  se  caohec- 
tisait.  Au  moment  de  son  admission  à  l’hôpital  Duhois, 
la  tumeur  était  fluctuante  et  M.  Mauclaire  pensa  à  un 
kyste  ovarien.  La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  kyste  de  5  à  6  litres  développé  aux  dépens  du 
fond  de  l’utérus.  A  l’examen  histologiqne,  on  recon¬ 
nut  qu’on  avait  atl’aire  à  un  fibrosarcome  kystique  — 
et  non  à  un  kyste  simple.  Depuis  l’opération  la  ma¬ 
lade  continue  à  se  cachcctiser. 

Ostéome  du  pubis.  —  M.  Rieffel  présente  celle 
pièce,  qui  est  rare  et  qu’il  a  découverte  à  l’autopsie 
d’un  homme  ayant  succombé  à  une  embolie  pulmo¬ 
naire.  La  tumeur  siégeait  au  niveau  des  origines  des 
muscles  moyen  adducteur,  pectiné  et  droit  interne 
qu’elle  avait  dissociés.  M.  Rieffel  suppose  que,  comme 
les  ostéomes  dits  des  cavaliers,  elle  provient  de  la 
transformation  du  tissu  tendineux  en  tissu  osseux 
par  suite  de  pressions  continuelles,  de  petits  trauma¬ 
tismes  répétés  et  qu’elle  se  serait  ultérieurement 
fusionnée  avec  le  squelette.  J.  Dumont. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

R.  Lépine  (de  Lyon).  Existe-t-il  un  diabète  surré¬ 
nal?  (Jievue  de  Médecine,  1900,  10  Juillet,  p.  537-542). 
—  Un  certain  nombre  de  faits  expérimentaux  permet¬ 
tent  de  poser  cette  question.  L’injection  sous-cutanée 
d'extrait  aqueux  de  capsules  surrénales  est  suivie 
d’une  glycosurie  temporaire;  le  badigeonnage  du 
pancréas  avec  une  solution  d'adrénaline  provoque 
également  la  glycosnrie;  enlln  la  glycosurie  consécu¬ 
tive  à  l’injection  d’adrénaline  s’accompagne  d’hyper- 
glycimie. 

Cliniquement,  les  observations  paraissant  établir 
une  relation  entre  certains  diabètes  et  le  fonctionne¬ 
ment  exagéré  ou  anormal  des  surrénales  sont  encore 
bien  peu  nombreuses  et  elles  restent  sujettes  à  dis¬ 
cussion.  M.  Lépine  a  réuni  ces  observations,  aux¬ 
quelles  il  ajoute  un  cas  personnel.  Sa  malade,  morte 
après  deux  ans  de  grand  diabète,  avait  un  sarcome 
volumineux  de  la  capsule  surrénale  droite.  L’auteur 
pense  qu’on  ne  saurait  attribuer  le  diabète  perma¬ 
nent  à  la  seule  hypersécrétion  des  capsules,  mais 
que  celle-ci  constitue  probablement  un  facteur  occa¬ 
sionnel  important  chez  un  organisme  prédisposé. 

Pu.  Pagniez. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

E.  Trombetta.  Le  surmenage  intellectuel  et  les 
névroses;  contribution  à  l’étiologie  de  la  chorée 
(La  Clinica  moderna,  au  Xll,  n“  15,  p.  109,  11  Avril 
1900).  —  L’auteur  considère  le  surmenage  intellec¬ 
tuel  comme  le  facteur  étiologique  le  plus  fréquent  de 
névroses  ;  dans  la  chorée  eu  particulier  il  aurait  un 
rôle  prépondérant.  D’après  lui  on  fait  fausse  route  en 
demandant  aux  enfants  el  aux  adolescents  un  travail 
considérable  et  une  attention  trop  soutenue. 

E.  Feindel. 
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L’IIUÎMIK  ClIliZ  LES  TEKEliCULEliX 

Par  Pierre  TEISSIER,  Professeur  agrégé, 
Médecin  des  hôpitaux. 


Vous  avez  encore  présente  à  l’esprit  l’his¬ 
toire  d(!  ce  jeune  malade,  atteint  depuis  en¬ 
viron  deux  ans  d’une  tuberculose  pulmonaire 
chronique  actuellement  en  voie  de  ramollis¬ 
sement  et  d’excavation,  qui  était  venu  à  l’hé- 
pital,  non  pour  l’affection  pulmonaire  dont  il 
semblait  s’accommoder,  mais  pour  des  symp¬ 
tômes  graves  apparus  peu  auparavant. 

Il  avait  alors,  car  aujourd’hui  les  phéno¬ 
mènes  se  sont  amendés,  un  œdème  notable 
des  membres  inférieurs  et  une  albuminurie 
massive  dont  le  taux  était  en  moyenne  de 
6  grammes;  il  accusait,  par  ailleurs,  des 
vomissements,  une  diarrhée  tenace  et  une 
dyspnée  hors  de  proportion  avec  la  lésion 
tuberculeuse  et  assurément  liée  en  partie  h 
la  congestion  œdémateuse,  que  l’auscultation 
décelait  dans  les  deux  poumons.  Il  présentait 
en  définitive  tous  les  signes  d’une  néphrite 
subaigufi. 

.l’ai  insisté  dans  une  précédente  leçon  sur 
quelques-unes  des  particularités  intéressantes 
de  cette  observation  ;  je  vous  ai  dit  à  ce  propos 
quelles  néphrites  II  était  habituel  de  rencontrer 
chez  les  tuberculeux  et  je  vous  ai  exposé  les 
travaux  anciens  on  récents  qui  nous  avaient 
permis  d’en  préciser  les  caractères  cliniques  et 
anatomo-pathologiques  comme  la  pathogénie. 
Vous  avez  pu  voir  qu’une  complication  rénale 
survenant  au  cours  de  la  tuberculose  n’est  pas 
indifférente,  qu’elle  prend  une  certaine  part 
à  la  symptomatologie  de  la  maladie  initiale 
et  une  certaine  importance  pour  l’avenir  des 
tuberculeux,  selon  qu’elle  précipite  et  active 
le  processus  tuberculeux  ou  qu’elle  provoque 
des  accidents  urémiques  toujours  graves, 
comme  en  témoigne  l’observation  de  notre 
malade. 

Je  voudrais  aujourd’hui,  sans  retracer  l’hls- 
tolre  clinique  de  ces  néphrites,  retenir  de 
leur  symptomatologie  ce  qui  appartient  plus 
particulièrement  au  syndrome  d’insuffisance 
rénale.  Connaissant  la  façon  dont  les  néphrites 
des  tuberculeux  peuvent  déformer  la  sympto¬ 
matologie  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique,  il  est  pareillement  utile  de  rechercher  si 
la  tuberculose  n’est  pas  susceptible  d’imposer 
a  la  symptomatologie  de  la  complication  rénale 
une  physionomie  spéciale. 

Dès  189(),  dans  un  mémoire  concernant 
l’urémie  chez  les  tuberculeux,  basé  sur  des 
documents  cliniques  personnels  ou  recueillis 
dans  la  littérature  médicale,  ainsi  que  sur 
les  faits  expérimentaux  relatifs  à  l’action  du 
processus  tuberculeux,  j’ai  exposé  cette  thèse 
que  l’urémie  prend  chez  les  tuberculeux  une 
allure  toute  particulière  et  j’ai  donné  les 
raisons  pour  lesquelles  il  en  pouvait  être 
ainsi.  M.  Cahen  •  dans  un  travail  paru  en 
1.904,  où  il  développe  les  conclusions  qui 
m’avaient  semblé  légitimes,  a  apporté  de 
nouveaux  faits  à  l’appui  de  cette  opinion  que 
des  observations  personnelles  ultérieures 
n’ont  fait  que  confirmer. 

Si,  en  pathologie,  l’étude  de  l’urémie  est 


1.  Leçon  de  la  Clinique  de  t’bôpiliil  Suint-Anloine. 

2.  Cahen.  —  »  Los  néphrites  et  riiréinic  au  cours  de  lu 
lubereulosc  pulmonaire  ».  Thèse,  Paris,  1804. 


logiquement  rapprochée  des  affections  rénales 
qui  la  provoquent  et,  en  quelque  mesure  indé¬ 
pendamment  des  causes  mêmes  des  néphropa¬ 
thies,  c’est  une  vérité  banale  qu’il  convient  en 
clinique  d’envisager,  l’urémie  plus  particu¬ 
lièrement  dans  ses  rapports  avec  la  maladie 
intiale  qui  a  lésé  le  rein  et  imprégné  plus  ou 
moins  l’organisme  en  entier.  L’urémie,  en 
effet,  ne  varie  sans  cesse  dans  ses  modalités 
clinitjues  comme  dans  son  évolution  qu’en 
raison  de  la  diversité  des  facteurs  qui  contri¬ 
buent  a  la  produire.  L’est  d’abord,  sans  doute, 
la  rétention  des  substances  toxiques  par  sup¬ 
pression  de  l’émonctoire  rénal;  c’est  aussi  la 
nature  de  la  maladie  initiale  avec  ses  réper¬ 
cussions  brutales  ou  lentes  sur  les  divers  vis¬ 
cères  dont  le  fonctionnement  désormais  dévié 
va  modifier  la  quantité  et  la  nature  des  produits 
toxi(jues  formés  dans  l’économie  ;  c’est  en  troi¬ 
sième  lieu  le  retentissement  de  l’insuffisance 
rénale  sur  l’organisme,  retentissement  qui  va 
troubler  encore  la  dénutrition  cellulaire, 
celle-ci,  selon  la  remarque  du  professeur 
Roger,  étant  loin  de  se  faire  au  cours  d’une 
altération  du.  rein  comme  si  le  rein  était  libre  ; 
ce  sont  enfin  les  réactions  inhérentes  au  ter¬ 
rain  sur  lequel  va  évoluer  la  néphrite  et  qui 
feront  par  exemple  que  l’éclampsie  urémi([ue, 
comme  l’écrivait  Lasègue,  appartiendra  plus 
particulièrement  aux  individus  de  tai'e  fami¬ 
liale  nerveuse. 

L’urémie,  ellet  de  l’insulfisance  continue 
ou  accidentelle  du  rein,  qui  dépend  elle-même 
de  la  nature,  du  siège,  du  degré  de  la  lésion 
rénale  (toutes  causes  pouvant  empêcher  ou 
lavoriser  l’élimination  de  certaines  substances 
toxiques),  sera  donc  subordonnée  d’une  part, 
aux  conditions  dans  lesquelles  s’opère  l’in¬ 
suffisance,  de  l’autre  et  surtout,  à  l’excès  ou  à 
la  nature  des  poisons  retenus  dans  l’éco¬ 
nomie. 

Il  est  hors  de  contestation,  depuis  les  tra¬ 
vaux  du  professeur  Bouchard,  que  l’intoxica¬ 
tion  expérimentale  par  les  urines  normales  est 
bien  différente  de  l’intoxication  parles  urines 
pathologi([ues  et  que  celle-ci  varie  selon  la 
composition  même  de  ces  urines.  En  clinique 
il  est  de  règle  de  distinguer  l’arinémie  d’avec 
l’iirémie  et  de  reconnaître  à  l’urémie  des 
I  variétés  multiples  (urémie  gastro-intestinale, 
dyspnéique  ou  nerveuse).  De  même,  l’on  diffé¬ 
rencie  une  urémie  aiguë  et  une  urémie  chro¬ 
nique,  la  première  méritant  le  nom  de  «  grande 
urémie  «,  surtout  parce  que  les  manifesta¬ 
tions  les  plus  dramatiques  de  l'urémie  céré¬ 
brale,  les  convulsions,  s’y  observent  le  plus 
fréquemment;  la  seconde  dénommée  «  petite 
urémie  »,  plus  particulièrement  parce  que 
l’urémie  convulsive  y  est  beaucoup  plus 
rare. 

L’urémie  des  tuberculeux  est  un  exemple  de 
plus  de  la  vérité  de  ces  observations  préli¬ 
minaires. 

Chez  le  tuberculeux,  plus  particulièrement 
chez  le  tuberculeux  pulmonaire  chronique 
que  j’envisage  ici,  les  lésions  rénales  sont 
habituelles  et  de  types  très  divers.  Daunic 
et  Pissavy  trouvent  à  la  nécropsie  de  tout 
tuberculeux  chronique  des  lésions  nettes  du 
rein,  alors  même  que  pendant  la  vie  ne  s’est 
manifesté  aucun  symptôme  d’insuffisance 
rénale.  Et  cette  fréquence  se  comprend  dans 
une  maladie  où  se  trouvent  assurément  toutes 
les  conditions  susceptibles  de  retentir  sur  le 
rein  —  infection  primitive  ou  secondaire,  in¬ 
toxication  primitive  ou  secondaire  — -  avec 


leur  répercussion  variable  sur  l’organisme. 

Que  ces  lésions  soient  également  multiples 
et  variées,  c’est  ce  que  démontrent,  depuis 
Rayer  notamment,  toutes  les  recherches 
poursuivies  à  ce  sujet  jusqu’à  nos  jours.  Ces 
recherches  ont  établi  qu’en  dehors  des  lésions 
spécifiques  caractérisant  la  lubereulosc  rénale 
dite  médicale  {dont  la  proportion  serait  pour 
lamayo  et  d’après  les  observations  de  Lctnlle, 
de  20  pour  100),  ou  la  tuber.Tulose  urinaire 
chirurgicale,  moins  souvent  unilatérale  qu’on 
ne  l’a  dit,  il  existe  souvent,  et  le  plus  sou¬ 
vent  semble-t-il,  des  lésions  diffuses  simples, 
presque  banales.  Il  s’agit  alors,  soit  de  pous¬ 
sées  congestives,  soit  de  ces  néphrites  dis¬ 
crètes  à  nodule  d’apparence  lymphoïde,  plus 
particulièrement  de  ces  altérations  subaiguës 
ou  chroniques  ofirant  tous  les  caractères  du 
type  de  la  néphrite  infectieuse  vulgaire, 
c  est-à-dire  du  gros  rein  blanc.  Les  obser¬ 
vations  de  Rayer,  celles  de  Lecorché,  de 
llérard,  (.ornil  et  Hanot,  et  le  travail  plus 
récent  du  professeur  Landouzy  et  de  son 
élève  L.  Bernard,  ont  établi  la  réalité  de  ce 
type  de  néphrite  diffuse  parenchymateuse, 
rangée  aujourd’hui  dans  les  néphrites  dites 
hydropygènes,  et  dont  la  tuberculose,  pour 
ces  derniers  auteurs  serait  la  cause  la  plus 
habituelle.  Néphrites  diffuses  et  lésions  spéci¬ 
fiques  peuvent  d’ailleurs  coexister;  MM.  Jous- 
set  et  L.  Bernard  ont  décrit  notamment  un  I  vpe 
de  néphrite  tuberculeuse  folliculaire  où  sont 
disséminés,  au  milieu  des  Lisions  banales, 
quelques  tubercules  discrets. 

Les  reclnu-ches  de  Joiisset  sur  le  rôle  du 
bacdle  de  Koch,  celles  d’Arloing,  de  Bamond, 
sur  le  rôle  de  la  tuberculine,  l’oliservation  par 
Chauffard  d’un  cas  de  néphrite  par  tubercu¬ 
line,  comme  les  travaux  de  L.  Bernard  et 
Salomon  relativement  aux  effets  des  poisons 
locaux  nous  ont  édifié  sur  l’impoiiance  du 
rôle  direct  de  la  tuberculose  dans  la  délermi- 
natlon  de  ces  lésions  rénales. 

Pour  la  dégénérescence  amyloïde  (jui,  de 
l’avis  de  Brault,  serait,  chez  le  tuberculeux 
1  altération  rénale  la  plus  fréquente  et  qui  est 
plus  spéciale  aux  lésions  suppuratives  et 
cachectisantes  de  la  tuberculose,  elle  relève¬ 
rait  plutôt  des  infections  secondaires  que  de 
rinlection  tuberculeuse,  à  en  croire  les  expé¬ 
riences  négatives  de  Nowaek  et  Tarchettl. 

De  cet  exposé  rapide  il  convient  de  retenir 
que  la  néphrite  diffuse  épithéliale  snbai<>uë 
ou  chronique  et  la  dégénérescence  amyloïde 
parfois  associées  l’une  à  l’autre,  sont  les  deux 
types  de  lésions  rénales  que  l’on  rencontre 
le  plus  communément  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  .Si,  dans  cette  énumération,  j’ai 
volontairement  omis  de  parler  de  la  néphrite 
atrophique,  c’est  que  celle-ci  est  en  réalité 
exceptionnelle,  ([u’clle  ne  survient  guère  que 
dans  les  formes  chroniques  et  scléreuses  de 
la  tuberculose,  notamment  d’après  Bennet 
chez  les  tuberculeux  qui  guérissent,  et  qu’idle 
relève,  selon  moi,  le  plus  généralement  d’au¬ 
tres  processus  que  la  tuberculose. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  serait  logi([ue 
de  penser  que  Purémle  pourra  être  fréquente 
chez  le  tuberculeux  et  que  sa  jihysionomle 
clinique  comme  son  évolution  seront  des  plus 
variées.  En  réalité,  il  n’en  va  pas  ainsi  : 
l’urémie  est  plutôt  rare  en  tant  qu’expression 
symptomatique  distincte;  elle  reste  à  l’étal 
latent  ou  presque  latent,  se  manifestant  sous 
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sa  forme  la  plus  atténuée;  elle  est  par  ailleurs 
monotone. pour  ainsi  dire,  dans  son  développe¬ 
ment,  affeclant  du  début  à  la  lin  un  aspect  le 
plus  souvent  uniforme.  Et  déjà  cela  permet 
d’incriminer,  pour  expli<[uer  ces  faits,  à  côté 
de  la  lésion  rénale,  une  cause  plus  générale, 
h  savoir  ;  rinfluence  directe  du  processus 
tuberculeux  et  du  terrain  spécial  réalisé  par 
lui. 

La  nature  même  des  b'-sions  rénales  du 
tuberculeux,  et  non  spéciales  à  ce  tubercu¬ 
leux,  a  évidemment  quelque  Importance  pa- 
tliogi'mique.  Si,  dans  la  néphrite  atrophi(jue, 
par  exemple,  l’urémie  est  fréquente  et  appar¬ 
tient  à  la  forme  aiguë,  à  la  grande  urémie, 
et  le  plus  souvent  à  l’urémie  convidslve  ou  à 
rurémle  dyspnéique  à  type  bulbaire,  l’urémie 
de  la  néphrite  parenchymateuse  chronique, 
plutôt  rare  selon  les  remarques  déjà  anciennes 
de  Bright  et  Barlow  el  celles  de  Rendu,  se 
déroule  sous  la  forme  d’une  urémie  lente  à 
type  plutôt  gastro-intestinal  ou  respiratoire, 
ou  encore  par  une  urémie  cérébrale  avec 
symptômes  de  déficit  :  subdélire  doux  ou 
coma.  Les  accidents  de  la  grande  urémie,  de 
l’urémie  nerveuse  convulsive  y  sont  très 
rares.  Dans  la  dé-générescence  amyloïde,  qui 
s’affirme  par  une  perversion  encore  plus  mar¬ 
quée  des  fondions  digestives,  les  convul¬ 
sions,  de  l’accord  de  tous,  sont  exception¬ 
nelles.  Les  malades,  selon  la  description  de 
Brault,  sont  calmes,  sans  dyspnée,  n’ofi’rent 
rien  de  semblable  à  l’angoisse  de  la  néphrite 
vi'aie,  meureni  dans  le  marasme  et  dans  une 
sorte  d’affaissement  qui  n’a  rien  de  commun 
avec  le  coma  urémique. 

Ces  données  s’appliquent  entièrement  aux 
néphrites  parenchymateuses  chroniques  et  à 
la  dégénérescence  amyloïde  des  tuberculeux. 
IjCs  faits  que  j'ai  pu  recueillir  s’accordent 
pour  établir  que  les  accidents  urémiques 
s’affirment  progressivemeni,  lentement,  par 
des  troubb's  gastro-iules  tinaux  (vomissements, 
diarrhée  )  ou  rcspiraloii'es  I  dyspnée  nocturne, 
ou  dyspnée  d’effort,  mais  surtout  dyspnée  dé¬ 
terminée  par  des  lésions  de  congestion  œdé¬ 
mateuse,  confondues  ou  non  avec  le  foyer  tu¬ 
berculeux).  Lasègue  avait  d’ailleurs  insisté 
sur  la  coïncidence  fréquente  de  la  bronchite 
albuminurique  avec  la  tuberculose  pulmonaire 
el  remarqué  (|ue  ces  malades  atteints  ainsi  de 
bronchite  intense,  étaient  le  plus  souvent  pré¬ 
servés  de  la  grande  urémie,  de  l’urémie  ner¬ 
veuse. 

C’est  qu’en  eflèt  si,  dans  les  néphrites  des 
tuberculeux,  on  ne  trouve,  comme  l’ont  rap¬ 
pelé  le  professeur  liandouzy  et  son  élève  Ber¬ 
nard,  ni  hypertrophie  cardiarpie,  ni  bruit  de 
galop,  ni  hypertension  artérielle,  ni  auemn 
des  signes  réunissons  le  nom  de  brightisme, 
on  ne  constate  pas  non  plus,  d’après  ce  que 
j’ai  cru  pouvoir  établir,  furémie  nerveuse 
convulsive,  mais  simplement,  et  dans  une 
proportion  restreinte,  l’urémie  comateuse  ou 
suhdéliranle. 


Je  viens  de  dire  que  l’urémie  des  tuber¬ 
culeux  était  plutôt  rare;  cela  résulte  du  seul 
examen  des  faits  réunis  par  Le  Noir,  Pié- 
dallu,  Guillaud,  Lacombe,  où,  pour  60  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  avec  lésions  rénales, 

5  fois  seulement  il  est  fait  mention  du  syn¬ 
drome  urémique.  Il  est  bien  vrai  que  cette 
rareté  peut  n’ôtre  qu’apparente  et  due  au 
faible  degré  du  syndrome,  qui  passe  ina-  ( 


perçu,  ou  peut  encore  s’expliquer  par  ce  fait 
qu’il  n’est  aucun  des  symptômes  caractéris¬ 
tiques  de  l’urémie,  des  tuberculeux  qu’on 
n’ait  tendance  à  faire  dépendre  directement 
de  la  tuberculose. 

Pour  la  néphrite  tuberculeuse  proprement 
dite,  il  en  va  de  même.  Tant  que  le  rein  tu¬ 
berculeux  reste  à  la  phase  médicale,  les 
signes  fonctionnels  ou  généraux  font  défaut  ; 
les  lésions  sont  alors  trop  discrètes  pour 
troubler  la  dépuration  urinaire;  il  n’est  pas 
rare  alors  que  le  rein  tuberculeux  soit  une 
surprise  d’autopsie.  La  symptomatologie  est 
pareillement  très  atténuée  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale  chirurgicale  ;  cela  est  dû  sans  doute 
à  l’unilatéralité  de  la  lésion  ou  à  l’inégalité 
des  lésions  sur  les  deux  reins,  conditions  qui 
permettent  une  compensation  fonctionnelle 
par  le  rein  respecté  ou  moins  atteint.  Mais 
lorsque  la  tuberculose  rénale,  en  dehors  du 
syndrome  urinaire,  s’affirme  par  des  troubles 
généraux,  ce  sont  encore  le  plus  habituel¬ 
lement  les  phénomènes  gastro-intestinaux 
ou  respiratoires  d’une  urémie  lente;  l’urémie 
cérébrale  fait  h  peu  près  complètement  dé¬ 
faut  et,  en  l’absence  de  lésions  simultanées 
des  méninges,  n’est  jamais  convulsive.  Les 
observations  de  néphrite  scrofuleuse  rappor¬ 
tées  par  Rayer  et  Bazin,  celles  de  Kahlden 
sont  à  ce  sujet  absolument  démonstratives  : 
cinq  fois  sur  six,  les  tuberculeux  meurent 
comme  des  phtisiques  ordinaires.  De  telle 
sorte  que  c’est  avec  raison  que  M.  Gauché 
a  pu  dire,  en  1879,  que  la  néphrite  doit  être 
recherchée  dans  la  tuberculose  avec  le  même 
soin  que  l’endocardite  chez  les  rhumati¬ 
sants. 

Si  l’urémie  présente  cette  rareté  et  revêt 
une  forme  plutôt  atténuée,  Il  y  a  d’abord 
cette  raison  que,  dans  les  diverses  formes  de 
néphrite  des  tuberculeux,  la  perméabilité 
peut  être  conservée  à  un  degré  normal. 
Nous  connaissons  la  polyurie  marquée  de  la 
néphrite  parenchymateuse  des  tuberculeux 
(polyurie  un  peu  inhabituelle  dans  ces  formes 
de  néphrite  )  ainsi  que  la  polyurie  de  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde.  Nous  savons  que  celle 
polyurie  mai-che  de  pair,  au  début  tout  au 
moins,  avec  un  certain  degré  de  phosphaturie, 
plus  longtemps  semble-t-il  avec  une  hyper- 
chlorurie  manifeste  el  d(;s  éliminations  à 
peu  près  normales  des  autres  substances. 
MM.  Achard  et  Lœper  ont  montré,  d’autre 
part,  qu’il  pouvait  y  avoir  excès  de  per¬ 
méabilité  dans  la  dégénérescence  amyloïde. 
Or,  c’est  là  un  premier  point  qu’il  convient 
d’opposer  à  ce  cpie  l’on  observe  pour  la 
néphrite  atrophique,  où  la  perméabilité  peut 
faire  défaut  ou  être  notablement  diminuée. 
Par  (muséquent,  dans  les  néphrites  des  tubei- 
culeux,  un  des  facteurs  principaux  de  l’uré- 
mle,  à  savoir  l’insuffisance  rénale,  apparaît 
tardivement  ou  se  montre  longtemps  à  un 
faible  degré. 

Mais  rurémie  des  tuberculeux  n’est  pas 
simplement  spéciale  parce  qu’on  rencontre 
chez  le  tuberculeux  celles  des  lésions  rénales 
qui  n’entraînent  qu’une  insuffisance  relative, 
puisque  aussi  bien  l’urémie  convulsive  reste 
possible  dans  les  néphrites  parenchyma¬ 
teuses  chroniipies  relevant  d’autres  infections: 
l’urémie  est  spéciale  parce  qu’il  s’agit  de 
tuberculose  et  de  tuberculose  pulmonaire 
chronique  et  que  le  terrain  réalisé  par  cette 
maladie  et  l’action  du  processus  tuberculeux 
lui-même  interviennent,  à  n’en  pas  douter, 


pour  imposer  à  ce  syndrome  une  physionomie 
distincte. 

Tout  d’abord,  et  c’est  un  second  point  qui 
ne  doit  pas  être  passé  sous  silence  malgré 
son  importance  secondaire,  il  est  à  penser 
que  l’urémie  est  plutôt  dyspnéique  et  intesti¬ 
nale  parce  que  le  poumon  et  l’appareil  di¬ 
gestif,  si  souvent  lésés  du  fait  de  l’infection 
initiale,  constituent  comme  des  régions  d’ap¬ 
pel  aux  déterminations  urémiques.  Si  l’uré¬ 
mie  éclamptique  survient  de  préférence, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  surtout  chez 
des  enfants  de  tare  familiale  nerveuse,  il  n’est 
pas  illogique  d’admettre  que  l’urémie  se  ma¬ 
nifeste  plutôt  au  niveau  des  organes  souvent 
atteints  dans  la  tuberculose.  L’insuffisance 
rénale  n’aura  guère  à  ajouter  à  la  lésion  pul¬ 
monaire  ou  aux  troubles  gastriques  pour  pro¬ 
voquer  une  dyspnée  intense,  des  vomisse¬ 
ments  ou  de  la  diarrhée. 

Comme,  d’autre  part,  les  lésions  rénales  se 
développent  le  plus  généralement  de  façon 
tardive,  c’est-à-dire  au  cours  des  tuberculoses 
avancées,  sur  des  malades  profondément 
atteints  el  dont  le  système  nerveux  ne  réagit 
guère,  rien  d’étonnant  à  ce  que  l’urémie  con¬ 
vulsive  fasse,  pour  ce  motif,  défaut.  Ne  voyons- 
nous  pas  chez  les  tuberculeux  cachectiques 
les  localisations  méningées  elles-mêmes  se 
manifester  souvent  sous  une  forme  purement 
asthénique? 

Mais  il  est  des  cas  où  la  lésion  rénale  sur¬ 
vient  alors  que  la  dépression  nerveuse  est  peu 
marquée  et  qu’il  n’existe  pas  de  cachexie,  et 
c’est  pour  ces  faits  que  l’interprétation  doit 
être  cherchée  dans  la  modalité  même  de  l’ac¬ 
tion  tuberculeuse  et,  en  partie,  comme  je  l’ai 
montré  dès  1896,  dans  les  effets  de  l’intoxi¬ 
cation  tuberculeuse. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  le  détail  des 
recherches  cependant  si  intéressantes  qui  ont 
trait  à  l’étude  des  poisons  tuberculeux,  je 
rappellerai  qu’avant  la  détermination  des 
poisons  locaux  par  Auclair,  toutes  les  expé¬ 
riences  faites  avec  la  tuberculine  ont  démontré 
que,  si  eclte  substance  pouvait  produire  de 
la  fièvre,  de  la  dyspnée,  des  vomissements 
et,  dans  les  intoxications  expérimentales  plus 
graves,  du  collapsus  et  du  coma,  elle  ne 
provoquait  point  de  phénomènes  convulsifs. 
L’observation  de  Chauffard,  de  néphrite  par 
tuberculine,  à  laquelle  je  faisais  déjà  allusion, 
mentionne  la  polyurie,  la  diarrhée  rebelle  et 
l’absence  de  symptômes  brightiques  et  de 
grande  urémie. 

I  Je  rappellerai  également  que  le  professeur 
Bouchard  a  donné,  dès  1891,  la  pieuve 
expérimentale  des  effets  vaso-dilatateurs  de 
la  tuberculine  dénommée  par  lui,  pour  celte 
raison  «  cclasine  ».  Pour  ma  part,  en  1893, 
par  des  injections  de  tuberculine  sur  des 
malades  non  tuberculeux,  observant  des  abais¬ 
sements  notables  do  la  pression  artérielle, 
j’affirmais  l’influence  do  l’intoxication  tuber¬ 
culeuse  dans  la  détermination  de  l’hypoten¬ 
sion  des  tuberculeux,  signalée  par  Marfan  et 
Potain,  influence  que  les  expériences  d’Ar- 
loing,  Rodet  et  Courmont  confirmaient.  Celte 
notion  du  rôle  cardio-vasculaire  hypolensif 
de  la  tuberculine  est  intéressante  à  rappeler 
ici  parce  qu’elle  est  à  opposer  à  la  notion 
de  l’hypertension  précédant  l’apparition  des 
phénomènes  convulsifs. 

Depuis  les  recherches  de  ZIemssen,  de 
Vaquez  et  Nobécourt,  de  Pal,  nous  savons. 
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toute  réserve  faite  quant  à  la  patbogénie,  qu’il 
existe  une  corrélation  étroite  entre  l’hyper¬ 
tension,  fonction  de  l’hypertonic  vasculaire, 
et  les  phénomènes  nerveux  convulsifs,  comme 
ceux  qui  peuvent  caractériser  l’urémie  ou 
l’éclampsie.  Averti  de  ces  faits,  j’exprimais 
l’opinion  que,  chez  le  tuberculeux  où  l’hypo¬ 
tonie  vasculaire,  c’est-à-dire  l’hypotension,  est 
de  règle  (réserve  faite  des  cas  où  il  existe  une 
néphrite  atrophique),  les  manifestations  con¬ 
vulsives  font)défaut  si,  par  ailleurs,  il  n’existe 
pas  de  lésions  méningo- encéphaliques.  .Te 
rapprochais  alors  cette  donnée  de  cette  cons¬ 
tatation  qu’au  cours  de  la  tuberculose  chro¬ 
nique  les  accidents  nerveux  ne  sont  presque 
jamais  caractérisés  par  des  convulsions  ou 
contractures  et  de  cette  autre  observation 
que  je  signalais  dans  une  étude  sur  la  pression 
artérielle  des  tuberculeux,  que  l’encéphalo¬ 
pathie  convulsive  fait  défaut  dans  le  diabète 
compliqué  de  tuberculose,  où  l’hypotension 
vient  remplacer  l’hypertension  habituelle. 

Cela  signifie  que  les  facteurs  susceptibles 
de  réaliser  l’hypotension  chez  les  tubercu¬ 
leux  avec  lésions  rénales  —  et  je  viens  de 
dire  le  rôle  de  l’intoxication  tuberculeuse  — 
sont  différents  de  ceux  qui,  dans  l’évolution 
de  la  néphrite  atrophique  provoquent  l’hyper¬ 
tension  et  l’urémie  convulsive.  C’est  pour  le 
présent  tout  ce  qu’il  est  permis  de  dire,  car 
les  modifications  de  la  presion  artérielle,  qu’il 
s’agisse  d’hyper-ou  d’hypotension,  ne  sontpas 
avec  les  manifestations  cliniques  qu’elles  pré¬ 
cèdent  ou  accompagnent  dans,  un  rapport 
pathogénique  ou  étiologique,  mais  sont, comme 
ces  dernières  une  résultante.  Elles  représen¬ 
tent  seulement,  selon  moi,  le  mode  d’action 
un  peu  spécial  des  causes  complexes  qui  les 
provoquent. 

Mais  il  est,  semble-t-il,  d’autres  raisons  qui, 
dans  l’organisme  si  délabré  du  tuberculeux, 
peuvent  s’opposer  à  la  détermination  de  l’uré¬ 
mie  convulsive,  ou  favoriser  l’apparition  des 
formes  gastro-intestinale  ou  respiratoire,  .le 
lesslgnalesans  vouloir  y  Insister, parce  qu’aussi 
bien  la  nature  intime  de  ces  processus,  mal¬ 
gré  quelques  notions  précises,  est  encore  im¬ 
parfaitement  établie.  Je  veux  parler,  d’une 
part,  de  l’état  d’intoxication  acide  observé 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique; 
d’autre  part,  de  la  déminéralisation  que  les 
recherches  de  J.  Teissier,  de  Gouraud  ont 
mises  en  lumière  et  dont  une  interprétation 
précise  a  été  donnée  plus  récemment  par 
Desgrez. 

Drouin  a  remarquablement  exposé  les  mo¬ 
difications  du  sang  qui  surviennent  chez  les 
tuberculeux  et  montré  que,  si  l’infection  tu¬ 
berculeuse  ne  peut  entraîner  par  elle-même, 
conformément  h  l’avis  de  Peiper  et  Rumpf, 
aucun  trouble  dans  le  titre  alcallnlmétrique 
du  sang,  celui-ci,  dès  que  la  fièvre  apparaît, 
devient  plus  acide.  Et  il  a  prouvé  que  l’ano¬ 
rexie  fébrile,  les  troubles  nutritifs  de  l’orga¬ 
nisme  fébricitant,  alioutissant  h  l’amalgrissc- 
ment,  à  la  cachexie,  diminuent  déjà  le  degré 
hémo-alcalinlmétrique,  que  peuvent  abaisser 
encore  le  jeûne,  les  lésions  pulmonaires  ou 
gastro-intestinales.  Or,  cet  état  d’intoxication 
acide  du  tuberculeux  n’est  peut-être  pas  négli¬ 
geable  lorsqu’on  se  rappelle  que  l’intoxication 
expérimentale  par  les  acides  dilués  détermine 
des  accidents  dyspnéiques,  gastro-intestinaux 
pouvant  se  terminer  dans  le  coma,  c’est-à- 
dire  des  accidents  absolument  comparables  à 
ceux  de  Purémic  chez  les  tuberculeux. 


Lorsqu’on  parle  de  variations  de  l’alcali-  | 
nité  ou  de  l’acidité  des  humeui'S,  il  est  bien 
évident,  remarque  Drouin,  qu’il  no  peut 
s’agir  que  de  l’abondance  plus  grande  des 
bases  fortes  — potasse,  soude,  ammoniaque —  '■ 
ou  de  celle  des  acides  forts,  capables  de  les  sa¬ 
turer  à  la  température  du  corps...  Mais  chez  | 
le  tuberculeux,  cet  état  d’intoxication  acide  ^ 
résulte-t-il  de  la  production  exagérée  des  ; 
acides  ou  de  la  diminution  des  bases?  C’est 
là  un  point  insuffisamment  élucidé,  bien  que, 
depuis  les  travaux  de  Becquerel  et  Rodier, 
confirmés  par  Drouin,  l’on  sache  que  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  est  très  diminué  dans  le  sang 
des  phtisiques  (lait  à  rapprocher  de  l’hyper- 
chloruiie  urinaire  des  tuberculeux)  et  que, 
d'après  les  observations  de  Bunge  on  soit  con¬ 
duit  à  admettre  que  les  éliminations  de  sels 
de  potasse  sont  en  rapport  avec  les  élimina-  i 
tions  chlorurées  sodiques.  j 

Grâce  aux  recherches  de  Bouchard,  de  ! 
Feltz  et  Ritter,  d’Astachewsky,  de  Rovlghi, 
l’action  convulslvanle  des  sels  de  potasse 
n’est  plus  à  démontrer,  et  nous  savons,  par 
MM.  Roger  et  Charrln,  que  le  jeûtw,  chez 
l’animal,  en-  diminuant  les  sels  de  potasse 
diminue  également  la  toxicité  urinaire.  La 
déminéralisation  en  sels  de  potasse  dans  la 
tuberculose  pourrait  donc  être  également  un 
argument  à  invoquer  pour  expliquer  l'absence 
de  Furémle  convulsive. 

11  semble  en  définitive,  exister  chez  le  tuber¬ 
culeux,  en  dehors  du  facteur  lésion  rénale,  des 
conditions  multiples,  les  unes  nettement  préci¬ 
sées,  les  autres  encore  imparfaitement  con¬ 
nues,  qui  commandent,  pour  ainsi  dire,  la 
modalité  de  l’urémie  et  font,  chacune  pour 
leur  part,  que  l’urémie  convulsive  peut  man¬ 
quer  ou  l’urémie  gastro-intestinale  et  respi¬ 
ratoire  se  manifester  plus  fréquemment.  Ici 
encore,  comme  il  est  de  règle,  la  palhogénie 
reste  des  plus  complexes  et  l’on  comprend 
l’imprudence  qu’il  y  aurait  à  faire  table  rase 
de  toutes  les  données  que  je  viens  de  rappe¬ 
ler  et  h  y  substituer  une  formule  pathogénique 
plus  simple,  quelle  que  soit  la  séduction  des 
formules  simplistes. 

J’ai  volontairement  omis,  parlant  de  l’hy¬ 
potension,  d’invoquer  le  rôle  de  la  surrénale. 
J’ai  déjà  exposé,  et  j’aurai  l’occasion  d’y 
revenir,  les  raisons  qui,  à  mon  avis,  ne  per¬ 
mettent  pas,  quelle  que  soit  l’importance  des 
fonctions  de  la  surrénale  relativement  à  la 
circulation  et  la  contribution  possible  de 
l’hypoépinéphrlc  à  la  détermination  de  l’hy¬ 
potension,  de  faire  de  celle-ci  la  conséquence 
exclusive  de  celle-là,  comme  on  a  voulu  faire 
do  l’hypertension  la  résultante  exclusive  de 
l’hyperéplnéphrie.  Je  ne  saurais,  pour  ma 
part,  accepter,  en  l’espèce,  de  substituer  à 
la  théorie  complexe  de  l’insuffisance  rénale, 
la  théorie  trop  simpliste  de  l’insuffisance  sur¬ 
rénale. 

Tels  sont  les  faits  que  je  voulais  vous  ex¬ 
poser  et  que  je  résumerai,  pour  terminer, 
dans  les  conclusions  suivantes  : 

Chez  le  tuberculeux  pulmonaire  chronique, 
atteint  de  lésion  rénale,  du  fait  de  la  tuber¬ 
culose  elle-même  et  de  par  la  lésion  rénale, 
quelle  qu’elle  soit,  qui  vient  la  compliquer,  se 
produit  une  intoxication  complexe,  lente, 
progressive,  de  l’économie,  qui  impose  aux 
accidents  urémiques  une  symptomatologie, 
une  évolution  particulière  ; 

Cette  urémie,  plutôt  rare,  est  une  urémie 


chronique,  une  petite  urémie  afiTectant  le  plus 
fréquemment  le  type  respiratoire  ou  gastro- 
intestinal,  ou  encore  la  variété  subdélirante 
ou  comateuse  du  type  cél  ébrai  ; 

Réserve  faite  des  cas  exceptionnels  où  la 
néphrite  atrophique  s’associe  à  la  tuberculose 
et  de  eeux  où,  chez  le  tuberculeux  non  cachec¬ 
tique,  existent  des  localisations  méningées, 
les  formes  éclamptiques  ou  épileptiques  de 
l’urémie  font  défaut  et  cela  même  chez  les 
enfants,  chez  qui  cependant  les  convulsions 
urémiques,  eu  égard  à  rexcitabillté.  de  leur 
système  nerveux,  sont  si  fréquentes  ; 

Cette  urémie,  au  Heu  d’affectcr  successive¬ 
ment  plusieurs  modalités,  au  cours  de  la  né¬ 
phrite,  comme  le  fait  est  habituel,  évolue  le 
plus  souvent,  du  commencement  à  la  fin,  selon 
le  type  par  lequel  elle  s’est  tout  d’abord 
affirmée  ; 

Le  diagnostic  de  Tuiémle  chez  le  tuber¬ 
culeux  est  souvent  fort  délicat.  Il  convient 
d’apporter  à  l’examen  du  malade  toute  son 
attention  pour  ne  pas  attribuer,  par  exemple, 
à  la  tuberculose  pidmonaire  elle-même  les 
troubles  dyspnéiques,  à  la  tuberculose  intes¬ 
tinale  l’urémie  gastro-intestinale,  pour  ne  pas 
croire  à  la  méningite,  alors  que  l’insuffisance 
rénale  aboutit  au  subdélire  ou  au  coma. 


LE  FOIE  ET  LE  FER 

Par  J.  CASTAIGNE 

Cliof  (ie  liiboraloin-  à  la  t'acullà  do  médociMO, 


Le  litre  de  ce  travail  pourra  surprendre  au 
premier  abord  et  l’on  se  demandera  quel  intérêt 
il  y  a  pour  le  médecin  à  faire  un  tel  rapproche¬ 
ment.  Mais,  pour  peu  qu'on  réfléchisse  et  qu’on 
se  rappelle  les  travaux  très  imporlanls  de 
Quincke  sur  la  sidérose  hépatique,  ceux  de  llanot 
et  Chauffard  sur  les  cirrhoses  pigmentaires,  au 
sujet  desquels  s’est  exercée  la  sagacité  de  tant  do 
médecins,  si  l’on  pense,  d’autre  part,  au  rôle  hé¬ 
matopoiétique  et  hématolytique  dont  est  chargé 
le  foie,  et  si  l’on  a  présentes  h.  la  mémoire  les 
belles  recherches  do  Dasirc  et  Eloresco  sur  la 
fonction  martiale  du  foie,  on  comprendra  que 
cotte  étude  des  ra|iporls  du  foie  et  du  fer,  quoi¬ 
qu’elle  n’ait  pas  encore  été  envisagée  de  celle 
façon  dans  nos  Trailc's  usuels  de  pathologie,  n’en 
mérite  pas  moins  de  retenir  l’attention  dns  méde¬ 
cins  auxquels  elle  apporte  des  données  patholo¬ 
giques  et  thérapeutiques  intéressantes,  basées 
sur  des  connaissances  précises  en  ])hysiologie. 

Mais,  puisque  celle  (’ludedes  rapports  physio¬ 
logiques  et  pathologiques  qtii  existent  entre  le 
fer  et  le  foie  est  encore  très  peu  classique,  il  me 
semble  utile,  pour  grouper  les  faits,  de  procéder 
d’une  façon  (lifférente  de  celle  qu’on  a  l’habitude 
de  suivre  pour  une  démonstration  de  ce  genre. 
Je  vais  d’abord  indiquer  siiecessiveraenl  les  tra¬ 
vaux  qui  ont  été  faits  sur  ce  sujet  dans  l’ordre 
même  où  ils  ont  été  publi(‘S  et  je  ferai  ainsi,  en 
quelque  sorte,  une  étude  analytique.  Ceci  étant 
posé,  quand  j’aurai  montré  comment  les  notions 
élémentaires  ont  été  successivement  acquises,  je 
ferai  la  synthèse  de  nos  connaissances  sur  la 
matière  et  je  montrerai  qu’elles  s’enchaînent 
mutuellement  et  qu’elles  se  rapprochent  de  ce 
que  nous  avons  appris,  dans  ces  dernières  années, 
sur  le  rôle  des  substances  minérales  en  biologie. 


Ce  sont  les  travaux  de  Quincke,  en  187.5,  qui 
ont  attiré  l’attention  sur  un  état  particulier  du 
foie  qu’il  dénomme  sidérose  hépatique.  Cet  état 
morbide  se  caractérise  par  une  coloration  vert- 
noire  que  prend  le  foie  sous  l’influence  du  sulfhy- 
drale  d’ammoniaque:  il  est  dû  .à  l’augmentation 
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du  fer  contenu  dans  le  foie.  C’est  donc  à  Quincke 
que  revient  le  mérite  d’avoir  mis  en  reliefee  fait, 
non  encore  étudié,  que,  dans  certaines  conditions 
cliniques  et  expérimentales,  la  richesse  du  foie  en 
fer  peut  augmenter. 

Neumann  montra,  par  la  suite,  que  le  fer  s’ac¬ 
cumule  très  fréquemment  sous  forme  de  pig¬ 
ments,  et  il  créa  le  terme  à’hémosidérinc  pour 
indiquer  toutes  les  combinaisons  de  l’organisme 
qui  donnent  la  l’éaction  ferrique  et  le  terme  à'he- 
mofuscliine  qui  comprend  tous  les  pigments  qui 
ne  donnent  pas  la  réaction  ferrique. 

llecklingliausen  étudia  à  son  tourl’augmentation 
du  fer  hépatique  et  confondit  sous  le  nom  d’hciiio- 
chrornatose  tous  les  pigments,  qu’ils  donnent  ou 
non  la  réaction  ferrique. 

La  définition  exacte  de  ces  trois  termes  était 
nécessaire,  car,  dans  nos  'l’i'aités  classiques,  ils 
sont  souvent  employés  l’un  pour  l’autre,  alors 
qu’ils  répondent  à  des  notions  bien  différentes; 
en  tout  cas,  ils  sont  bien  moins  précis  que 
l’expression  française  de  rubigine  ou  de  pigment 
ocre.  Les  auteurs  allemands  se  rendaient  compte 
d’ailleurs  que  les  termes  employés  par  Quincke, 
Neumann  et  llecklingliausen  n’avaient  pas  une 
base  suffisamment  scientifique,  et  Kunkel  essaya 
de  découvrir  la  nature  chimique  des  pigments 
ferrugineux,  qui  ne  fut  en  réalité  précisée  (]ue 
plus  tard  par  Auscher  et  Lapicque. 

Mais  auparavant,  les  médecins  français  étaient 
venus  apporter  des  documents  anatomocliniques 
de  la  plus  haute  importance.  Sous  le  nom  de 
cirrhose  Injpertropliiqiie  pigmentaire  dans  le  dia¬ 
bète  sucré,  Ilanot  et  Chaulfard  décrivirent  un 
type  morbide  des  mieux  cai-actérisés,  sur  lequel 
le.i  travaux  se  sont  tellement  multipliés  que  nous 
ne  pouvons  même  pas  donner  une  faible  idée  de 
l’abondante  littéirature  publiée  à  ce  sujet.  Disons 
cependant  que  les  travaux  de  Letulle  ont  sin¬ 
gulièrement  élucidé  la  structure  histologique  de 
ces  lésions  ;  rappelons  aussi  que  Gilbert,  en  mon¬ 
trant  que  les  pigments  contenus  dans  le  foie  pré¬ 
sentent  très  nettement  la  réaction  ferrique,  per¬ 
mit  de  rappi-oeher  ces  faits  de  ceux  (ju’avaient 
étudiés  les  auteurs  allemands  et  qui  étaient  très 
mal  connus  en  France,  jusqu’à  ce  que  dans  ces 
dernières  années  Jeanselme  et  l’apillon,  puis  nous- 
même,  en  ayons  repris  l’étude. 

Les  physiologistes  français,  de  leur  côté,  cher¬ 
chèrent  à  préciser  la  nature  exacte  des  pigments 
au  sujet  desquels  Nh.'umann  et  Zaleski  n’avaient 
pas  pu  conclure  d’une  façon  piaicise.  Lapicque  et 
Auscher  montriirent  qu’il  s’agissait  d’un  hydrate 
ferrique  et  ])roposèrent  de  donner  à  ce  pigment 
le  nom  de  i-ubigine. 

A  partir  de  ce  moment,  Lapicque  commença 
toute  une  série  de  travaux  du  plus  haut  intérêt 
sur  les  mutations  organiques  du  fer  chez  les  ver¬ 
tébrés  et  fournit  une  méthode  d’étude  grâce  à 
laquelh;  Dastre,dans  le  laboratoire  duquel  ces  tra¬ 
vaux  avaient  été  faits,  put  à  son  tour,  on  collabo¬ 
ration  avec  Floresco,  étudier  le  fer  hépatique  et 
la  fonction  martiale  du  foie. 

C’est  en  tenant  compte  de  ces  données  nou¬ 
velles  fournies  par  les  physiologistes,  que  j’ai 
essayé  de  reprendre  l’étude  anatomique,  clinique 
et  pathogénique  des  pigmentations  hépatiques; 
j’ai  montré,  dans  une  série  de  travaux  per¬ 
sonnels,  que  le  pigment  ocre  ne  devait  pas  être 
considéré  comme  un  produit  de  dégénérescence 
hépatique,  mais  comme  une  réserve  que  l’orga¬ 
nisme  peut  utiliser  dans  certaines  conditions; 
avec  Gilbert  et  Lereboullet,  nous  avons  insisté 
sur  ce  fait  <jue  les  fonctions  des  cellules  hépa¬ 
tiques  bourrées  de  pigments  ne  sont  pas  dimi¬ 
nuées  mais  sont  même  exagérées,  et  nous  avons 
admis  que  le  diabète,  observé  au  cours  de  la  cir¬ 
rhose  pigmentaire,  est  dû  à  l’hyperfonctionne- 
ment  de  la  cellule  hépatique. 

Cette  notion  de  l’hyperhépatie  des  cellules  très 
riches  en  fer  m’a  amené  à  étudier,  par  opposi¬ 
tion,  les  états  morbides  dans  lesquels  le  foie  est 
très  peu  riche  en  fer;  j’ai  constaté  que  dans  ces 


cas,  le  fonctionnement  de  la  cellule  est  entravé; 
enfin  par  une  conclusion  toute  naturelle  j’ai  cherché 
à  activer  la  fonction  de  la  cellule  hépatique  par  la 
médication  martiale  et  les  résultats  obtenus  ont 
été  encourageants. 

Telle  est  la  série  des  travaux  accumulés  sur  les 
rapports  du  fer  et  du  foie.  Ainsi  donc,  on  le  voit, 
les  variations  de  la  teneur  du  foie  en  fer  ont  été 
vues  d’abord  à  l’état  pathologique  parles  méde¬ 
cins.  Partant  de  ces  faits,  les  physiologistes,  après 
avoir  constaté  la  réalité  de  ces  abondants  dépôts 
de  fer  dans  le  foie,  ont  étudié  les  variations  non 
plus  pathologiques  mais  physiologiques  chez  les 
vertébrés  et  chez  les  invertébrés;  ils  ont  pu  ainsi, 
non  seulement  mettre  en  lumière  les  rapports  du 
fer  hépatique  avec  l’hématopoicse,  mais  encore 
décrire  la  fonction  martiale  du  foie.  Ces  notions 
ont  alors,  par  un  juste  retour  des  choses,  éclairé 
les  faits  constatés  d’abord  parles  médecins  ;  aussi 
serait-il  illogique  à  l’heure  actuelle  de  séparer 
l’étude  de  ces  notions  successivement  acquises 
et  qui  se  complètent  mutuellement.  Après  en 
avoir  fait  l’analyse,  nous  voudrions  maintenant 
en  faire  la  synthèse  et  montrer  comment  les 
faits  observés  en  pathologie  s’expliquent  très  faci¬ 
lement  quand  on  connaît  le  rôle  du  fer  hépa¬ 
tique  en  physiologie. 


Rapports  du  foie  et  du  fer  à  l’état  physio¬ 
logique.  —  A  l'état  normal,  le  foie  contient  tou¬ 
jours,  chez  les  invertébrés  comme  chez  les 
vertébrés,  du  fer  intimement  combiné  à  la  sub¬ 
stance  protoplasmique,  dissimulé  par  conséquent 
et  ne  donnant  pas  les  réactions  ferriques  que 
nous  constaterons  à  l’état  pathologique. 

La  quantité  de  fer  contenue  dans  la  masse  hé¬ 
patique  tout  entière  est  très  minime;  on  peut 
donner,  comme  chiffre  moyen,  0  milligr.  lô  par 
gramme  de  tissu  hépatique,  ce  qui  fait  à  peu  près 
Ogr.  20  centigrammes  pour  tout  le  foie.  C’est  donc 
une  dose  faible,  mais  Dastre  a  bien  montré  qu’il 
ne  saurait  en  être  autrement.  11  fait  remarquer 
que  l’atome  de  fer  quoique  léger  parmi  les  mé¬ 
taux,  est  très  lourd  par  rapport  aux  atomes  de  la 
substance  organique;  il  pèse  50  fois  plus  que 
l’oxygène  et  environ  7  fois  plus  que  l’eau.  Or 
pour  que  la  cohésion  des  tissus  existe,  il  est  in¬ 
dispensable  qu’ils  aient  tous  à  peu  près  la  même 
densité  et  que  celle-ci  soit  à  peu  près  identiiiue  à 
celle  des  liquides  <[ui  les  baignent.  Aussi  chaque 
atome  ferrugineux  doit-il  forcément  être  combiné 
à  de  très  nombreux  corps  légers,  destinés  à  cor¬ 
riger  son  excès  de  densité:  c’est  ainsi  que  l’hémo¬ 
globine  est  composée  de  012  atomes  de  carbone, 
214  d’azote,  235  d’oxygène,  2  de  soufre  pour 
1  seulement  de  fer.  Aussi  du  moment  que  chaque 
atome  de  fer  est  obligé  d’avoir  un  tel  accom¬ 
pagnement  de  fer  pour  (jue  la  cohésion  soit 
parfaite,  on  conçoit  d’une  part  pourquoi  le  fer 
du  foie  est  très  peu  abondant  à  l’état  normal,  et 
d’autre  part  pourquoi  le  fer  se  présente  sous 
forme  de  granulations,  quand  le  fer  hépatique 
venant  à  augmenter  fait  cesser  la  cohésion. 

Mais,  si  le  foie  ne  contient  que  0  gr.  20  centi¬ 
grammes  de  fer  à  l’état  normal,  il  est  juste  de 
constater  que  cette  quantité  minime  en  elle-même, 
est  considérable  par  rapport  à  ce  que  contiennent 
les  autres  parties  de  l’économie,  car  (le  sang  étant 
mis  à  part  ainsi  que  la  rate,  qui  est  gorgée  de 
sang)  les  autres  organes  ne  contiennent  que  des 
traces  infinitésimales  de  fer;  aussi  Dastre  a-t-il 
pu  dire  (]ue  le  foie  est  «  l’organe  ferrugineux  par 
excellence  »  et  cela  aussi  bien  chez  les  vertébrés 
que  chez  les  invertébrés  dont  le  sang  ne  contient 
pas  de  fer. 

La  (juantité  de  fer  éliminée  par  l’organisme 
dans  les  vingt-quatre  heures  est  tri^s  peu  consi¬ 
dérable  et  ne  dépasse  guère  10  milligrammes 
qu’on  retrouve  au  niveau  des  productions  cuta¬ 
nées,  dans  l’urine  et  dans  les  matières  fécales. 
En  admettant  même  ([ue  ce  soit  le  foie  qui  perde 
à  lui  seul  ces  10  milligrammes,  on  conçoit  que 


l’apport  journalier  qui  doit  lui  être  apporté  en 
fer  est  peu  considérable  :  sans  doute  il  en  trouve 
dans  les  déchets  des  globules  rouges  (mais  il  s’agit 
là  d'un  simple  échange  puisque  si  le  foie  prend  le 
fer  des  vieux  globules  il  en  redonne  aux  jeunes)  ; 
aussi  peut-on  dire  que  c’est  l’alimentation  qui 
apporte  au  foie  le  fer  dont  il  a  besoin  pour  rem¬ 
placer  celui  qu’il  a  usé.  Ce  n’est  pas  le  lieu  de 
mentionner  les  discussions  qui  se  sont  élevées  au 
sujet  de  l’absorption  du  fer  médicamenteux  par 
l’intestin,  car,  si,  sur  ce  point,  les  physiologistes 
ne  sont  pas  tous  d’accord  entre  eux  et  avec  les 
médecins,  en  revanche  tous  admettent  l’absorp¬ 
tion  du  fer  organique  et,  à  l’état  normal,  le  fer 
contenu  dans  les  aliments  (hématogèno  du  jaune 
d’œuf,  nucléo-albumines  ferrugineuses  qui  exis¬ 
tent  dans  tous  les  noyaux  cellulaires,  etc.)  est 
bien  suffisant  pour  réparer  les  pertes  très  peu 
considérables  du  foie. 

Il  nous  faut  mentionner  cependant  que  certains 
états  physiologiques  entraînent  des  dépenses  plus 
considérables  du  fer  hépatique,  ce  qui  montre 
non  seulement  que  le  fer  doit  jouer  un  rôle  actif, 
mais  encore  que  l’apport  du  fer  par  l’alimenta¬ 
tion  est  indispensable. 

A  la  naissance  on  constate  chez  la  plupart  des 
petits  animaux  une  richesse  exagérée  du  foie  en 
fer,  mais  on  remarque  que  ce  dépôt  diminue  pour 
ainsi  dire  de  jour  en  jour,  ce  qui  tient  d’une  part 
à  ce  que  l’organisme  emploie  le  fer  hépatique,  et 
d’autre  part  à  ce  que  l’alimentation  lacté;;  est  peu 
riche  en  fer.  Le  foie  dépense  son  fer  et  n’en  re¬ 
çoit  plus  et  cela  à  tel  point  que  si  l’on  continue 
trop  longtemps  l’alinumtation  lactée,  comme 
Bunge  l’a  fait  expérimentalement,  le  foie  arrive  à 
ne  contenir  presque  plus  de  fer  alors  que  parallè¬ 
lement  on  constate  des  troubles  anémiques  très 
marqués. 

La  grossesse  doit  être  considérée  comme  un  état 
physiologique  dans  lequel  le  foie  perd  une  cer¬ 
taine  quantité  de  son  fer,  et  cela  est  bien  compré¬ 
hensible,  puisque  nous  savons  qu’à  la  naissance 
le  foie  de  l’enfant  contient  une  quantité  notable 
de  fer,  qui  lui  vient  évidemment  de  sa  mère.  Il 
est  intéressant  de  rapprocher,  dès  maintenant, 
cette  diminution  du  fer  hépatique  de  la  grande 
facilité  avec  laquelle  les  femmes  enceintes  ou  qui 
viennent  d’accoucher,  ont  des  accidents  qui  relè¬ 
vent  de  l’insuffisance  hépatique  et  môme  de  l’ic¬ 
tère  grave. 

La  période  de  eroissance  s’accompagne,  dans 
toute  la  série  animale,  d’une  diminution  du  fer 
hépatique.  11  semble  que  cette  constatation  est 
générale;  elle  a  une  importante  signification  phy¬ 
siologique,  car  elle  montre  que  le  fer  du  foie 
constitue  une  réserve  dont  l’organisme  sait  user 
selon  ses  besoins.  C’est  à  Lapicque  que  revient 
le  mérite  d'avoir  mis  en  relief  cette  importante 
donnée;  il  a  montré  aussi  que,  à  l’état  normal, 
chez  la  femme,  le  fer  hépatique  est  environ  deux 
fois  et  demie  moindre  que  celui  de  l’homme  et 
cela,  d’après  moi,  explique  pourquoi  la  chlorose 
apparaît  plus  facilement  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  au  moment  où  l’organisme  fait  appel 
d’une  façon  anormale  au  fer  hépatique  pour  ré¬ 
parer  ses  pertes  en  fer  :  le  foie  du  jeune  homme 
contenant  plus  de  fer  peut  mieux  réparer  l’anémie 
due  à  la  croissance;  le  foie  de  la  jeune  fille,  qui 
en  contient  moins,  reste  au-dessous  de  sa  tâche, 
d’où  chlorose. 

Rôle  du  fer  hépatique  à  l’état  normal.  —  Ce 
rôle  est  double  et  correspond  aux  fonctions 
hématopoiétique  et  martiale  du  foie. 

La  fonction  hématopoiétique  a  été  surtout  étudiée 
chez  le  fœtus,  chez  le  nouveau-né,  mais  au.ssi  chez 
l’animal  à  la  période  de  croissance  et  chez  l’animal 
adulte.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  données 
qui  sont  classiques,  sauf  pour  rappeler  ce  que  nous 
venons  de  dire  dans  le  paragraphe  précédent,  à 
savoir  que  le  dosage  du  fer  hépatique  a  montré  sa 
diminution  progressive  dans  les  périodes  où  la 
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rénovation  sanguine  est  active  ;  c’est  une  preuve 
indirecte,  mais  évidente  du  rôle  que  joue  le  fer 
hépatique  dans  l’hématopoièse. 

Chez  l’adulte,  la  preuve  est  difficile  à  faire, 
mais  nous  avons  pu,  ainsi  que  l’avait  fait  La- 
picque,  avoir  recours  à  l’expérimentation.  II  faut 
faire  subir  aux  animaux  des  saignées  repétées 
et  attendre  le  moment  précis  où  le  sang  s’est 
régénéré.  Si  l’on  sacrifie  l’animal  à  cette  période, 
on  constatera  que  le  fer  contenu  dans  le  foie 
est  considérablement  diminué  (0  milligr.  0.'{  par 
gramme  de  foie  au  lieu  de  0  milligr;  15).  Voilà 
donc  une  preuve  expérimentale  du  rôle  hémato¬ 
poiétique  chez  l’adulte,  qui  complète  les  recher¬ 
ches  faites  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né. 

La  fonction  martiale  du  foie  a  été  déduite  par 
Dastre  et  Floresco  de  leurs  belles  recherches 
sur  le  foie  des  Invertébrés.  La  plupart  de  ces 
animaux  (Mollusques  et  Crustacés)  ont  un  sang 
qui  est  dépourvu  do  fer,  mais  leur  corps  n’en 
manque  cependant  pas  et  leur  foie,  en  particulier, 
en  est  presque  aussi  chargé  que  celui  des  Ver¬ 
tébrés.  Il  est  même  à  noter  que  cette  faculté  de 
fixation  que  le  foie  des  Invertébrés  possède  poul¬ 
ie  fer,  il  ne  l’a  pas  pour  d’autres  métaux,  en  par¬ 
ticulier  pour  le  cuivre  qui  remplace  le  fer  dans 
le  sang  de  quelques-uns  de  ces  animaux,  de  telle 
sorte  que  l’on  peut  dire  que,  chez  eux,  «  le  fer 
du  foie  est  indépendant  du  pigment  du  sang  »  ; 
et,  en  rajiprochant  les  constatations  faites  chez 
les  Vertébrés  et  chez  les  Invertébrés,  on  peut 
affirmer  que  c'est  une  condition  universelle  du 
foie  chez  tous  les  animaux,  de  fixer  le  fer,  d’être 
l’organe  ferrugineux  par  excellence. 

Celte  condition  commune  du  foie  dans  les  deux 
divisions  du  règne  animal  —  aussi  bien  si  le  sang 
contient  du  fer  que  s’il  en  est  dépourvu  —  a  une 
importance  indéniable.  Onnepeut  douter,  en  ell’el, 
que  l’universalité  du  fer  hépatique  et  l’identité  de 
forme  sous  laquelle  il  se  présente  ne  lui  assignent 
une  raison  d’être  universelle  et  une  fonction  com¬ 
mune  :  ce  n’est  pas  la  fonction  hématique,  puis¬ 
qu’elle  n’existe  que  chez  les  Vertébrés  ;  c’est  donc 
une  fonction  intra-hépatique  que,  pour  ne  rien 
préjuger,  on  peut  appeler  «  fonction  martiale  du 
foie  »,  ainsi  que  l’ont  fait  Dastre  et  Floresco  pour 
lesquels  «  le  rôle  du  fer  hépatique  serait  de  favo¬ 
riser  les  combustions  du  foie  ». 

Les  combustions  sont,  en  effet,  très  actives 
dans  le  foie;  on  peut  en  juger  par  la  formation 
de  l’urée,  par  l’absence  d’oxygène  et  la  présence 
d’acide  carbonique  dans  la  bile,  par  la  chaleur  du 
sang  qui  sort  du  foie,  par  le  pouvoir  d’oxydation 
qu’on  peut  reconnaître  in  oitro  au  tissu  hépatique  : 
tous  ces  phénomènes  méritent  bien  au  foie 
l’appellation  de  «  calorifère  de  l’organisme  »  que 
lui  donnait  Claude  Bernard.  On  conçoit  que  ces 
combustions  puissent  être  attribuées  au  fer, 
puisque  le  rôle  fondamental  du  fer  dans  l’orga¬ 
nisme  et  en  dehors  de  l’être  vivant,  tient  à  la  pro¬ 
priété  chimique  particulière  à  ce  métal,  de  favo¬ 
riser  les  combustions,  d’être  un  agent  d’oxydation 
pour  les  matières  organiques,  sans  qu’il  y  ait  de 
déchet  sensible  du  métal  lui-même,  dont  le  rôle 
consiste  à  fixer  l’oxygène  et  à  l’abandonner  en¬ 
suite  aux  tissus  organiques  qui  sont  ainsi  brûlés. 

Nous  sommes  donc  d’accord  avec  Dastre  et 
Floresco,  pour  admettre  que  le  rôle  du  fer  intra¬ 
hépatique  est  surtout  d’activer  les  combustions 
qui  se  passent  au  niveau  du  foie,  mais  nous 
croyons  aussi  que  la  présence  du  fer  est  néces¬ 
saire  pour  le  bon  fonctionnement  d’ensemble  de  ^ 
toute  la  cellule  hépatique.  C’est  là  une  idée  qui  j 
nous  est  personnelle  et  qui  sera  la  conclusion  j 
naturelle  de  toutes  nos  recherches  sur  les  rap-  I 
ports  du  fer  et  du  foie’.  | 


1.  Les  Rapports  du.  fer  et  du  joie  à  l'étal  pathologir/uc 
qui  découlent  tout  naturellement  des  notions  que  nous 
venons  d’éludicr,  feront  l’objet  d’un  second  article. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Neuronophagie  et  sérums  iiévrotoxiques.  — 
La  théorie  de  la  sénilité,  telle  (ju’elle  a  été  éta¬ 
blie  par  IMetchnikoff,  est,  comme  on  sait,  basée 
entièrement  sur  des  phénomènes  de  la  phagocy¬ 
tose.  Il  s’agirait,  dans  l’espèce,  d’une  lutte  entre 
les  éléments  nobles  des  organes  d’un  côté,  et  les 
gros  phagocytes  mobiles  ou  fixes,  les  macro¬ 
phages,  de  l’autre.  Dans  la  dégénérescence  sénile 
des  organes,  tout  comme  dans  certaines  intoxi¬ 
cations  ou  maladies  chroniques,  les  macrophages 
attaqueraient  et  dévoreraient  les  éléments  nobles 
des  tissus  et  la  disparition  de  ceux-ci  aboutirait 
à  la  sclérose  des  tissus. 

Celte  théorie  n’a  cependant  pas  été  acceptée 
sans  contestation.  En  ce  qui  concerne  plus  parti¬ 
culièrement  la  sclérose  sénile  du  cerveau,  Mari- 
nesco  et  un  certain  nombre  d’autres  auteurs  ont 
soutenu  que  dans  la  vieillesse  ainsi  que  dans  les 
états  pathologiques  les  plus  divers,  la  cellule  nei-- 
veuse  pouvait  disparaître  sans  intervention  de 
phagocytes,  par  histolyse,  par  simple  compres¬ 
sion.  Les  cellules  de  la  névroglie  se  multiplie¬ 
raient,  augmenteraient  de  volume  et,  en  péné¬ 
trant  dans  l’intérieur  des  cellules  nerveuses,  les 
détruiraient  par  simple  compression,  sans  neuro¬ 
nophagie  proprement  dite,  sans  digestion  de  la 
cellule  nerveuse  ])ar  les  macrophages.  Dans  un 
mémoire  tout  récent,  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Roger-Voisin  ‘  se  prononcent  dans  le  même 
sens.  Dans  les  cas  qu’ils  ont  étudiés  (démence  sé¬ 
nile,  méningite,  maladies  infectieuses,  rage  expé¬ 
rimentale)  ils  n’ont  ])as  trouvé  de  neuronophagie 
proprement  dite,  ni  constaté  la  présence  des 
débris  de  cellules  nerveuses  à  l’intérieur  de  lym¬ 
phocytes. 

La  question  do  la  neuronophagie,  la  question 
des  macrophages  dévorant  et  digérant  les  cellules 
nerveuses  restant  ainsi  ouverte,  M.  Manouélian’’ 
a  repris  celle  élude  dans  un  cas  particulier,  dans 
la  rage.  Par  la  méthode  de  Nissl  il  a  examiné  les 
ganglions  cérébro-spinaux  de  deux  individus  qui 
avaient  succombé  à  la  rage  et  dans  ces  deux  cas 
il  a  pu  établir  que  la  dispai'ition  des  cellules  ner¬ 
veuses  était  le  résultat  d’une  véritable  neurono- 
pliagie,  d’une  digestion  des  cellules  nerveuses 
par  les  macrophages  qui  les  englobent  et  la 
dévorent. 

En  elfet,  sur  les  préparations,  la  plupart  des 
cellules  nerveuses  ganglionnaires  jirésentaienl, 
dans  leur  protO])lasma,  un  grand  nombre  de  gra¬ 
nulations  pigmentaires  de  couleur  brunâtre  ou 
noire,  groupées  le  jilus  souvent  en  amas  com¬ 
pacts.  Si  la  destruction  de  la  cellule  nerveuse  était 
réellement  l’effet  d’une  action  mécanique,  on 
aurait  dû,  après  la  destruction  de  la  cellule,  trou¬ 
ver  cos  granulations  parfaitement  libres,  dissé¬ 
minées  dans  le  tissu  interstitiel.  Or  dans  les 
]>réparalions  de  M.  Manoiiélian  ces  granulations, 
comme  nous  venons  de  le  dii’e,  se  trouvaient  tou¬ 
jours  renfermées  dans  l’intérieur  des  macro- 
])hages.  Sur  certaines  coupes  on  pouvait  même 
suivre  pas  à  pas  les  diverses  phases  de  celte 
phagocytose  :  d’abord  pénétration  du  macroi)hage 
dans  la  cellule  nerveuse,  ensuite  attaque  de  l’amas 
pigmentaire  et  enfin  phagocytose  des  granulations 
dissociées.  Les  planches  qui  accompagnent  le 
travail  de  M.  Manouélian  montrent  fort  nette¬ 
ment  ces  divers  stades  de  la  lutte  entre  la  cellule 
nerveuse  et  le  macrophage. 

Quant  à  la  compression  exercée  par  le  macro¬ 
phage  sur  la  cellule  nerveuse,  M.  Manouélian  la 
considère  comme  tout  à  fait  minime,  si  tant  est 
qu’elle  existe.  Il  fuit  notamment  remarquer  que 
les  déformations  de  la  cellule  nerveuse  aux  points 
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de  contact  avec  le  macrophage  se  retrouvent  sur 
d’autres  points  où  ce  contact  n’existe  pas.  En  se¬ 
cond  lieu,  lorsque  la  cellule  nerveuse  est  envahie 
d’un  seul  côté,  on  n’observe  jjoint  de  phénomènes 
de  immpression  dans  la  partie  dtt  protoplasma 
située  du  côté  O])posé  à  la  région  envahie. 

Souvent  même  on  constate  une  légère  rétrac¬ 
tion  du  protoplasma  envahi  avec  formation  d’un 
vide  entre  la  capsule  endothéliale  et  cette  région 
de  la  cellule.  Bref,  la  destruction  de  la  cellule 
nerveuse  ne  paraît  pas  à  M  .  Manouélian  ressortir 
à  la  compression,  et  la  présence  de  granulations 
pigmentaires  à  l’intérieur  des  macrophages  lui 
semble  devoir  faire  trancher  la  question  en  fa¬ 
veur  d’une  véritable  neuronophagie,  du  moins  en 
CO  qui  concerne  la  rage. 

On  connaît  la  toxicité  des  sérums  névroloxiqucs. 
En  injection  intracérébrale,  ils  tuent  les  animaux 
dans  l’espace  de  quelques  heures  en  provoquant 
des  crises  de  convulsions  alternant  avec  des  accès 
de  coma.  M.  Armand-Delille ',  qui  a  constaté  ces 
elfels  chez  des  chiens  auxquels  il  faisait  des  injec¬ 
tions  intracérébrales  de  sérum  névrotoxique  de 
imbaye,  s’est  attaché  à  mettre  en  luinièn-  les  alté¬ 
rations  histologiques  qui  se  produisent  en  parc-il 
cas  du  côté  des  centres  nerveux. 

Dans  tous  les  cas  qu’il  a  examinés  par  la  mé¬ 
thode  de  Nissl,  il  a  Irouvéiune  congestion  intense 
de  la  pie-mère  (jui  prenait  par  places  un  véri¬ 
table  aspect  ecchymotique.  Parfois  meme  le  bulbe 
et  la  protubéi'ance  baignaient  dans  une  véritable 
nappe  de  sang.  La  substance  cérébrale  était 
également  congestionnée  et  présentait  la  colora¬ 
tion  rosée  de  la  teinte  hortensia,  avec  ou  sans 
hémorragies  punctiformes. 

A  l’examen  microscopique,  on  notait  une  dila¬ 
tation  des  vaisseaux  aussi  bien  dans  la  pie-mère 
qu’à  l’intérieur  du  tissu  nerveux  et  une  véritable 
infiltration  des  mailles  de  la  pie  mère  par  de 
nombreux  leucocytes.  Mais  les  altérations  les 
plus  caractéristiques  furent  constatées  au  niveau 
des  cidlules  nerveuses. 

C’est  surtout  au  niyeau  dos  noyaux  moteurs  du 
bulbe  que  ces  altéi'ations  étaient  ])articulièrement 
accentuées.  A  ce  niveau  les  grandes  granulations 
chromatophiles  qui  donnent  à  la  cellule  son  as¬ 
pect  caractéristique,  avaient  presque  complète¬ 
ment  disparu.  Le  proloplasma  de  la  cellule  était 
coloré  d’une  manière  très  diffuse  en  bleu  très  clair 
ou  présentait  l’état  dit  poussiéreux.  Un  certain 
nombre  de  cellules  avaient  leui's  prolongements 
dendritiijues  romj)ns  et  se  trouvaient  en  véri¬ 
table  état  de  désintégration  moléculaire.  Et  cc 
qui  prouvait  que  ces  lésions  de  ni'vroly.se  sem¬ 
blaient  l)ien  propres  à  l’action  du  sérum  névro¬ 
toxique,  c’est  que  M.  Armand-Delille  n’est  pas 
parvenu  à  les  reproduire  ni  avec  le  sérum  normal 
de  cobaye,  ni  avec  des  sérums  hémolytiques, 
ni  avec  d’autres  sérums  cilotoxiques,  comme  le 
sérum  h(;patoloxiqu(;  par  exemple. 

11  semble  donc  démontré  que  les  effets  des  sé¬ 
rums  névroloxiques  sont  dus  à  une  altération 
anatomique  de  la  cellule  nerveuse,  à  une  véri¬ 
table  ncurolyse  provoquée  par  la  cytotoxine 
qui  se  trouve  dans  le  sérum  spécifique. 

R.  Ro.mme. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Novembre  190G. 

Rhumatisme,  scarlatine  et  aspirine.  —  MM.  Halle 
et  Weil-Hallé  ont  expérimenté  successiveinenl  le 
salicylate  de  soude  et  l’aspirine  dans  le  rhumatisme 
scarlatin.  Sur  14  malades,  3  ont  été  traités  par  le 
salicylate  sans  aucun  succès,  11  ont  été  traités  par 
l’aspirine  et  trè.s  rapidement  améliorés. 

1.  P. -F.  Armand-Deeille.  —  Annales  de  l'Institut  Pass 
leur,  1900,  n»  10,  p.  838, 
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Vomissements  périodiques;  parenté  avec  l'entéro¬ 
colite.  —  M.  Ausset,  dans  une  élude  très  documentée, 
étudie  la  palliogénie  des  vomissenienls  périodiques; 
il  conclut  qu’il  s’agit  de  constipés  chroniques  for¬ 
mant  des  réserves  intestinales  qui  les  intoxiquent. 
Lorsque,  pour  une  cause  quelconque,  l’intoxication 
augmente  brusquement  ou  que  l’organisme  faiblit,  le 
foie  est  forcé  cl  la  crise  éclate.  .‘Vu  point  de  vue  tlié- 
rapeutique,  il  faut  donc  combattre  l  intoxication  par 
les  laxatifs  et  les  lavages  intestinaux. 

Variations  dans  la  composition  chimique  des  laits 
de  femme  ;  Influences  qui  la  modifient.  —  MM.  Bar¬ 
bier  et  Boinot.  Le  lait  de  femme  varie  dans  sa  com¬ 
position  selon  l’alimenlalion,  l’heure,  le  moment  de 
la  tétée.  Le  régime  hydrocarboné  augmente  notable¬ 
ment  le  beurre  et  le  lactose,  le  régime  très  azoté 
augmente  ces  éléments  dans  des  proportions  beau¬ 
coup  moindres.  Le  beurre  et  la  caséine  sont  plus 
abondants  dans  le  milieu  de  la  journée  (vers  quatre 
heures)  que  le  matin  et  le  soir.  De  meme  le  lait  est 
beaucoup  plus  pauvre  au  début  de  la  tétée.  Pour  pra¬ 
tiquer  une  analyse  de  lait,  il  faudrait  prerulre  le  lait 
minimum  (début  de  la  première  tétée  du  matin)  et  le 
lait  maximum  (lin  de  la  tétée  de  quatre  heures  du 

Par  des  recherches  répétées,  on  arriverait  à  savoir 
pourquoi  certains  laits  provoquent  la  dyspepsie  des 
nourrissons  et  quel  régime  peut  les  améliorer. 

Invagination  intestinale  chez  un  enfant  de  sept 
mois  guérie  spontanément.  —  M.  Decherf.  Au  mo¬ 
ment  où  l’intervention  chirurgicale  allait  être  prati¬ 
quée,  l’invaginalion  disparut,  le  cours  régulier  des 
gaz  et  des  matières  se  rétablit.  Ce  résultat  a  ét('‘ 
obtenu  par  cinq  lavages  faits  coup  sur  coup  avec  de 
l'eau  chaude  sous  pression. 

Tétanos  au  cours  d’engelures  ulcérées.  —  M.  Ar- 
mand-Delillo.  Il  s’agit  d’une  lillctte  atteinte  d'enge¬ 
lures  \ilcérées  des  orteils.  Trois  jours  après  elle  tut 
prise  d’un  tétanos  typique  qui  évolua  jusqu’à  la 
mort.  L’ensemencement  des  ulcérations  donna  des 
cultures  abondantes  de  bacilles  tétaniques  virulents. 

Langue  scléro-gommeuse  chez  un  hérédo-syphl- 
lltlque.  —  MM.  Méry  et  Armand-Delille  présentent 
un  jeune  hérédo-syphilitique  dont  la  langue  présente 
l’aspect  typique  de  la  langue  parquetée  scléro-gom- 

Un  cas  de  malformation  du  cœur.  —  M.  Vieillard. 
Il  s’agit  d  un  enfant  mort  subitement  <l’hémoptysie 
foudroyante.  A  l’autopsie  on  constata  une  transposi¬ 
tion  des  artères  :  l’aorte  partait  du  ventrimile  droit  et 
l’artère  pulmonaire  du  ventricule  gauche.  En  outre  il 
existait  une  très  large  communication  interventricu¬ 
laire.  Los  veines  avaient  un  abouchement  normal,  les 
veines  à  sang  noir  dans  le  ventricule  droit,  les  veines 
à  .sang  rouge  dans  le  ventricule  gauche.  La  vie  n’était 
donc  possible  que  grâce  à  la  large  communication 
interventriculaire  qui  permettait  le  mélange  des  deux 
sangs. 

Oblitération  congénitale  de  l’oesophage.  —  MM. 
Vieillard  et  Le  Mée.  11  y  avait  une  oblitération  com¬ 
plète.  Le  bout  inférieur  communiquait  avec  la  tra¬ 
chée.  La  gastrostomie  permit  de  constater  que  l’es¬ 
tomac  dilaté  subissait  (les  variations  de  volume  con¬ 
cordant  avec  les  mouvements  respiratoires. 

M.  Dize. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

22  Novembre  1906. 

La  question  du  cancer  ;  résultats  de  la  vaccina¬ 
tion  antinéoplasique.  —  M.  Doyen  présente  une 
quinzaine  de  malades  soumis  au  traitement  qu’il  pré¬ 
conise  depuis  plus  de  dcu.x  ans. 

Certains  malades  étaient  considérés  comme  incu¬ 
rables  il  y  a  quatre  ans,  cinq  ans  et  même  près  de 
six  ans  :  ils  sont  actuellement  dans  un  état  très  satisfai¬ 
sant.  Leur  état  général  paraît  excellent  et  les  tumeurs 
ont  régressé  ou  ont  cessé  d’augmenter.  Un  de  ces 
malades  avait  été  opéré,  quelques  années  aupara¬ 
vant  pour  un  cancer  de  l’estomac  ;  il  présenta  une 
récidive  dans  lu  paroi  abdominale  avec  formation 
d’une  iistule  gastrique  :  sous  l’inlluence  du  traite¬ 
ment  la  iistule  gastrique  s’est  fermée  spoutané- 

Plusieurs  des  malades  présentés  par  M.  Doyen 
sont  des  cas  qui  ont  été  jugés  dans  le  rapport  de 
M.  Delbet,  du  12  Juillet  1905,  comme  étant  en  voie 
d’aggravation  rapide. 

—  M.  Croquy  a  vu  deux  de  ces  malades  avant  le 


traitement  de  M.  Doyen  et  trouve  l’amélioration  ab¬ 
solument  remarquable. 

—  M.  Peraire  demande  à  M.  Doyen  des  rensei¬ 
gnements  sur  le  mode  présumé  d’action  de  son  vac¬ 
cin  et  voudrait  voir  des  biopsies  montrant  l’inlluence 
de  celte  vaccination  sur  le  néoplasme. 

—  M.  Barbarin  considère  les  résultats  montrés 
par  M.  Doyen  comme  des  plus  intéressants. 

—  M.  Le  Bec  avoue  être  venu  à  la  séance  d’au¬ 
jourd’hui  avec  le  plus  grand  scepticisme  sur  la  valeur 
de  la  vaccination  antinéoplasique  et,  après  avoir  vu 
les  malades  soignés  par  M.  Doyen,  le  scepticisme  a 
fait  place  à  une  véritable  admiration  pour  les  résul¬ 
tats  obtenus  ;  aucune  méthode  thérapeutique  n’a 
donné  jnsqu’ici  de  pareilles  améliorations. 

Résection  orthopédique  du  coude.  —  M.  Monnier 
présente  un  enfant  de  onze  .ans  auquel  il  a  fait  une 
résection  du  coude  pour  une  ankylosé,  suite  de  frac¬ 
ture  vicieusement  consolidée.  Au  lieu  de  la  résection 
ordinaire  assez  large,  il  a  fait  une  résection  parci¬ 
monieuse,  mais  avec  interposition  d’un  lamheau 
libro-mueculaire  antérieur,  qu’il  a  fixé  au  triceps, 
suivant  la  méthode  imaginée  par  M.  Nélaton. 

Le  résultat  est  bon:  l’extension  est  un  peu  limitée, 
mais  la  flexion  est  parfaite  et  l’enfant  se  sent  très 
bien  de  son  bras.  L’opération  remonte  à  neuf 
mois. 

L  indication  de  cette  opération  n’est  pas  cons¬ 
tante  ;  par  exemple,  lors  d’ankylose  suite  de  tumeur 
blancl'.e,  la  résection  simple,  mais  plus  large  vaut 
mieux,  et  parce  que  ce  lambeau  est  difficile  à  trou¬ 
ver  à  cause  de  l’atrophie  et  parce  que,  la  plasticité 
étant  moindre,  il  en  pourrait  résulter  une  articula¬ 
tion  trop  lâche,  partant  médiocrement  utile. 

Vices  de  conformation  des  membres  Inférieurs. 
—  M.  Desfosses  présente  en  sou  nom  personnel  et 
au  nom  de  M.  Tuffier,  un  enfant  de  quatre  ans  atteint 
d’une  curieuse  déformation  des  membres  inférieurs. 
Cet  enfant  appuie  sur  le  sol  par  le  bord  interne  du 
pied,  la  face  plantaire  regardant  directement  en  ar¬ 
rière  ;  les  genoux  touchent  presque  le  sol.  Sur  la  ra¬ 
diographie  on  voit  à  la  place  du  tibia  et  du  péroné 
une  masse  osseuse  courte,  irrégulièrement  arrondie. 
Le  fémur  est  normal  ;  on  ne  constate  pas  de  rotule, 
la  tarse  ne  compte  que  quatre  os. 

L’aérobisatlon  des  anaérobies  stricts  liquéfiants 
étudiée  sur  culture  de  gélatine  :  dissociation  de  la 
perte  du  chimisme.  —  M.  Georges  Rosentbal 
montre  que  l’anaérobie  liquéfiant  aérobisé  par  sa 
méthode  commence  par  digérer  la  gélatine,  puis 
perd  son  pouvoir  digestif  en  culture  aérobie,  tout 
en  le  retrouvant  en  culture  anaérobie,  enfin  le  perd 
définitivement.  Les  germes  gardent  plus  longtemps 
le  pouvoir  de  digérer  la  gélatine  que  celui  de  digérer 
le  lait  ou  le  blanc  d’œuf.  Ces  expériences  ont  été 
faites  avec  le  bacille  d’Achalme,  le  vibrion  septique 
et  le  bacille  du  tétanos. 

Chirurgie  de  l’estomac..  —  M.  le  professeur 
Monproût  (d’Angers)  a  fait  une  remarquable  confé¬ 
rence  sur  la  chirurgie  de  l’estomac. 

M.  Monprolit  a  examiné  successivement,  dans  un 
rapide  exposé,  les  indications  de  la  chirurgie  gas¬ 
trique,  d’abord  dans  les  alfections  malignes,  ensuite 
dans  les  alfections  chroniques  de  l’estomac. 

1“  Dans  les  a/feclinns  cancéreuses  de  l’estomac,  il  a 
montré  qu’une  intervention  radicale,  procurant  une 
guérison  définitive  peut  être  faite  au  début  avec  suc¬ 
cès,  si  le  sujet  n’est  pas  alfaibli  par  une  trop  longue 
temporisation. 

La  gastrectomie,  plus  ou  moins  étendue,  est  sans 
doute  une  opération  sérieuse,  mais  toute  sa  gravité 
résulte  actuellement  de  l’extension  des  lésions  locales 
ou  de  l’alfaiblissement  de  l’état  général,  conditions 
qui  nedépeiident  ni  de  la  cliirurgie  ni  du  chirurgien, 
et  qui  soûl  attribuables  seulement  à  la  marche  natu¬ 
relle  de  la  maladie. 

ha  gastro-entérostomie,  opération  palliative  dans  le 
cas  de  cancer,  est  une  opération  infiniment  plus  bé¬ 
nigne,  bien  qu’elle  s’adresse  seulement  aux  cas  les 
plus  graves  qui  ne  peuvent  bénéficier  d’une  interven¬ 
tion  radicale.  Le  soulagement  et  le  bien-être  qu’elle 
procure  si  rapidement  aux  malades  chez  qui  elle  est 
indiquée  la  mettent  au-dessus  de  toutes  les  opérations 
palliatives  que  nous  pouvons  pratiquer  pour  des  can¬ 
cers  inopérables  et  la  légitiment  à  un  tel  point  que 
nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  la  refuser  lorsqu’elle 
nous  paraît  indiquée. 

2“  Dans  les  alfections  chroniques  non  cancéreuses  et 
surtout  dans  l’ulcère  gastrique,  M.  Monprolit  a  ex¬ 
posé  les  raisons  qui  imposent  l’intervention  de  plus 
eu  plus  fréquente  ;  qu  il  s’agisse  en  elfet  soit  d’hé¬ 
morragies  répétées,  de  vomissements  incessants. 


d’intolérance  gastrique,  de  perforations,  de  périgas- 
trite,  ou  seulement  de  douleurs  persistantes  rame¬ 
nées  par  le  moindre  écart  de  régime,  après  une  pé¬ 
riode  d’amélioration  plus  ou  moins  nette,  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  peut  remédier  à  tous  ces  troubles 
d’une  façon  à  pou  près  certaine. 

Dans  les  hémorragies  graves,  l’intervention  est 
plus  discutable  ainsi  que  dans  les  atonies  gas¬ 
triques. 

Mais,  d’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la 
thérapeutique  chirurgicale  des  troubles  chroniques 
de  l’estomac  s’adresse  à  la  majorité  des  cas  qu’un 
traitement  judicieux  n’a  pu  améliorer. 

Les  résultats  défectueux  qui  ont  été  signalés  par 
quelques  auteurs  ne  résultent  que  d’un  diagnostic 
incomplet  ou  erroné  qui  a  fait  intervenir  la  cliirurgie 
dans  des  cas  où  elle  n’avait  rien  à  faire.  Ce  n’est  jias 
une  particularité  de  la  chirurgie  gastrique  :  en  toute 
circonstance  un  diagnostic  aussi  étudié  que  possible 
est  nécessaire  avant  d’entreprendre  une  intervention. 

Par  ailleurs  on  a  invoqué  contre  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  alfections  non  cancéreuses  de  l’es¬ 
tomac,  quelques  résultats  défectueux  qui  sont  dus 
uniquement  à  l’emploi  d’un  procédé  mauvais  de  gas¬ 
tro-entérostomie  ou  à  l’exécution  imparfaite  d’un  bon 
procédé  d’abouchement. 

Toutes  les  operations  chirurgicales  ont  traversé 
les  mêmes  phases  :  il  faut  choisir  un  bon  procédé  et 
étudier  soigneusement  sa  technique  pour  obtenir  des 
résultats  absolument  parfaits. 

M.  Monprofit  recommande  beaucoup  l’examen  de 
l’estomac  par  la  radioscopie  pour  se  rendre  compte 
des  particularités  qu’il  présente.  Il  altaclie  à  cet 
examen  une  très  grande  importance. 

P.  Desfosses. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Novembre  1906. 

A  propos  des  Injections  d’hulIe  grise.  —  M.  Quey- 
rat  pratique,  à  l’hôpital  Cochin-Annexe,  environ  7  à 
10.000  injections  d’huile  grise  par  an;  il  n’a  jamais 
observé  d’accidents  graves.  L’huile  grise  est  un  médi¬ 
cament  excellent,  atténuant  les  accidents  secondaires 
à  condition  d’être  prise  en  quantité  suffisante.  La  dose 
classique  de  7  centigrammes  par  semaine  est  souvent 
trop  minime  et  la  dose  à  injecter  doit  être  en 
moyenne  portée  à  14  centigrammes  par  semaine.  On 
peut  classer  les  traitements  de  la  syphilis  dans 
l’ordre  suivant.  En  première  ligne  :  frictions,  injec¬ 
tions  de  calomel  et  surtout  injections  d’huile  grise. 
En  seconde  ligne  :  injections  de  sels  solubles;  en 
troisième  ligne,  les  pilules. 

Néphrite  tuberculeuse.  —  M.  Léon  Bernard  fait 
remarquer  que  dans  l’observation  présentée  à  la  der¬ 
nière  séance  de  la  Société  par  MM.  Jousset  et 
Troisier,  il  s’agissait  d’un  cas  typique  de  cette 
variété  d’altération  rénale  que  MM.  Landouzy  et 
Léon  Bernard  ont  décrit  sous  le  nom  de  néphrite  pa¬ 
renchymateuse  chronique  des  tuberculeux.  On  a 
objecté  à  ces  auteurs  qu’il  pouvait  s’agir  alors  de 
dégénérescence  amylo’ide  du  rein;  or,  dans  leur  cas, 
MM.  Jousset  et  'l’roisier  ont  pratiqué  l’examen  histo¬ 
logique  et  n’ont  pas  constaté  de  dégénérescence 
amyloïde  des  reins. 

La  cure  d’air  des  enfants  tuberculeux  à  l’hôpital 
Hérold.  —  M.  Barbier  avait  montré,  dans  une  précé¬ 
dente  communication  sur  ce  sujet,  que  les  enfants 
soumis  à  la  cure  d’air  à  l’hôpital  étaient  très  amélio¬ 
rés,  mais  que  malheureusement  ces  malades  perdaient 
trop  souvent  le  bénéfice  de  leur  cure  lorsqu’ils  ren¬ 
traient  dans  leur  milieu  à  la  sortie  de  l’hôpital. 

L’auteur  présente  aujourd’hui  une  fillette  qui  est 
cependant  tout  à  fait  guérie  d’une  péritonite  tubercu¬ 
leuse  ascitique  par  le  simple  traitement  à  l’hôpilal  et 
après  une  courte  convalescence.  Rentrée  dans  son 
milieu  depuis  deux  ans,  la  guérison  s’est  maintenue 
bien  que  la  malade  ail  présenté  au  début  de  raifectiou, 
de  la  fièvre  et  des  signes  d’entérite.  Dans  les  mêmes 
conditions  de  traitement,  une  amélioration  considé¬ 
rable  s’est  manifestée  et  maintenue  chez  une  autre 
fillette  qui  avait  présenté  des  phénomènes  graves  de 
tuberculose  pulmonaire  avec  fièvre,  mauvais  état  gé¬ 
néral  et  hémoptysies. 

Les  ((  épistaxis  méningées  »  au  cours  des  mala¬ 
dies  hypertensives.  — MM.  Vaquez  et  Esinehi.  Les 
maladies  hypertensives  (saturnisme,  urémie,  éclamp¬ 
sie  puerpérale)  provoquent  très  facilement  l’appa¬ 
rition  de  phénomènes  hémorragiques  qui  parfois 
atteignent  le  système  nerveux  et  peuvent  être  très 
rapidement  mortels  (hémorragies  cérébrales,  mé- 
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ningées,  etc.),  et  d’autres  fois  se  manifestent  sous 
forme  de  petites  ruptures  Iiémorragiques  à  répétition 
et  sans  pronostic  fatal  proche  (épistaxis,  purpura, 
hémorragies  rétiniennes,  gingivales,  etc.).  Toutes 
reconnaissent  comme  causes  :  l'iiUéralion  des  vais¬ 
seaux  d’une  part;  de  Taulre,  et  surtout,  l’hyperten¬ 
sion  vasculaire. 

Les  auteurs  se  sont  assurés  que  le  névraxe 
pouvait  être  le  siège,  non  pas  seulement  de  ces 
grandes  hémorragies  qui  sont  les  plus  connues,  mais 
aussi  de  petits  épanchements  sanguins,  de  véritables 
suintements,  d'épistaxis  qui  ne  se  reconnaissent  qu’à 
un  examen  très  attentif. 

Ce  sont  de  petites  hémorragies  méningées,  comme 
les  auteurs  en  ont  constaté  chez  un  malade  brigh- 
tique  ayant  une  tension  artérielle  de  25  centimètres, 
et  qui  présentait  d’autre  part  des  hémorragies  mul¬ 
tiples  à  répétition  :  purpura,  suintement  sanguino¬ 
lent  des  gencives,  hémorragies  rétiniennes,  et  sur¬ 
tout  épistaxis  nasales.  Le  malade  se  plaignait  en 
outre  de  céplialiie  violente  à  siège  occipital,  ce  qui 
conduisit  à  pratiquer,  dans  un  but  thérapeutique,  des 
ponctions  lombaires  répétées. 

Le  liquide  retiré,  toujours  clair,  présentait,  au 
début  des  hématies  en  assez  grand  nombre  et  ulté¬ 
rieurement  une  lymphocytose  presque  pure.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  un  dépôt  sanguin  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  du  cul-de-sac  arachnoïdo -pie- 

Ces  faits  furent  confirmés  dans  deux  autres  cas. 

11  est  important  de  savoir  que  des  hémorragies 
méningées  légitimes  peuvent  ne  déterminer  aucune 
coloration  du  liquide  céphalo-rachidien  et  que,  chez 
les  malades  eu  état  d’hypertension,  une  lymphocytose 
peut  n’êlre  que  la  conséquence  réactionnelle  d’une 
petite  hémorragie  antérieure,  dont  la  constatation 
peut  se  faire  à  l’occasiou  d’une  poussée  hémorragi- 
pare  nouvelle  ;  celle-ci  coïncide  très  habituellement 
avec  ces  céphalées  violentes,  à  siège  surtout  occipital, 
comme  ou  en  voit  chez  ces  malades. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  ponction  lom¬ 
baire,  qui,  quoiqu'on  en  ait  dit,  ne  saurait  être  un 
traitement  efficace  de  l’urémie,  pas  plus  que  de 
l’éclampsie,  soulage  alors  le  symptôme  si  pénible  de 
la  céphalée  à  condition  qu’elle  soit  copieuse.  Il  est 
nécessaire  alors  de  retirer  20  à  30  centimètres  cubes, 
et  il  est  également  intéressant  de  noter  que  ces  sai¬ 
gnées  blanches  sont  très  bien  supportées  par  les  ma¬ 
lades  et  ne  déterminent  aucun  trouble  réactionnel. 

Parotidite  double  supputée  dans  le  cancer  de 
l’estomac.  —  MM.  E.  Bariô  et  G.  Billaudet  rap¬ 
portent  l’observation  d'un  malade  qui  a  succombé  à 
un  cancer  de  l’estomac  compliqué  tardivement  de 
parotidite  double  suppurée  due  au  staphylocoque  et 
au  tétragène.  Après  avoir  constaté  la  rareté  de  ces 
parotidites  dont  l’infection  est  ordinairement  mono¬ 
microbienne  et  rappelé  l’analogie  qu’elles  offrent 
avec  celles  qui  surviennent  au  cours  des  cachexies  et 
au  déclin  des  fièvres  graves,  les  auteurs  cherchent  à 
élucider  leur  pathogénie  dans  le  cancer  stomacal. 
D’origine  canaliculaire,  l’infection  de  la  glande  se 
produit  en  raison  des  modifications  de  quantité  et  de 
qualité  que  subit  la  salive  dans  le  cancer  de  l’estomac 
et  de  l’altération  probable  du  parenchyme  glandu¬ 
laire,  tandis  que  parallèlement  les  microbes  habituels 
de  la  bouche  augmentent  de  virulence.  La  stomatite, 
fréquente  dans  les  étals  cachectiques,  et  surtout  la 
suppression  de  l’alimentation  par  la  bouche  parais¬ 
sent  favoriser  au  plus  haut  point  l'apparition  de 
cette  complication.  Aussi  mérite-t-elle  une  certaine 
attention  puisqu’elle  est  très  douloureuse,  qu’elle 
précède  de  peu  la  mort  du  malade  et  qu’on  peut  sans 
doute  la  prévenir  par  des  précautions  très  simples 
d’antisepsie  buccale. 

Diagnostic  du  bouton  d’Orlent  par  la  recherche 
du  piroplasme.  —  MM.  Nattan-Larrier  et  Nico- 
laïdis.  Le  diagnostic  du  bouton  d’Orient  (clou  de 
Biskra,  boulon  d’Alcp,  bouton  du  Nil),  relativement 
facile  lorsque  la  lésion  se  présente  sous  son  aspect 
caractéristique  chez  un  sujet  ayant  séjourné  dans 
une  région  nettement  contaminée,  devient  plus  malaisé 
lorsqu’il  s’agit  de  reconnaître  une  lésion  atypique  sur¬ 
venue  dans  un  pays  où  coexistent  plusieurs  variétés 
d’ulcérations  tropicales.  C’est  alors  que  la  recherche 
du  parasite,  décrite  par  Wright,  Laveran  et  Mesnil, 
peut  prendre  une  importance  considérable;  à  l'appui 
de  cette  opinion,  les  auteurs  rapportent  l’histoire 
d’une  malade,  originaire  de  Constantinople,  qui  fut 
atteint,  à  Alep  même,  d’une  lésion  cutanée  il’aspect 
papuleux. 

Le  diagnostié  de  bouton  d’Oricut  fut  posé,  mais  la 
papule  s'élargit  seulement  sans  s’ulcérer  et  lorsque, 


trois  mois  plus  tard,  le  malade  vint  en  l'rance,  il 
semblait  atteint  non  pas  de  bouton  d’Alep,  mais 
d’une  tuberculide  cutanée.  Pour  trancher  la  question, 
les  auteurs  pratiquèrent  la  scarification  de  l'élément 
et  firent,  avec  la  sérosité  ainsi  obtenue  des  prépara¬ 
tions  où  les  piroplasmes  libres  ou  intra-cellulaires 
se  rencontraient  en  nombre  considérable.  Après 
avoir  rappelé  la  technique  de  cette  étude  et  l’aspect 
du  parasite,  les  auteurs  notent  qu'à  mesure  que  la 
lésion  se  flétrissait  les  piroplasmes  y  devinrent  plus 
rares.  Ils  insistent  aussi  sur  Texistonce  du  parasite 
dans  le  sang  de  la  circulation  locale,  fait  qui  laisse 
mieux  comprendre  la  transmission  de  la  maladie  par 
les  insectes  parasites  et  les  inousti([ues. 

Nouveau  cas  d’aphasie  de  Broca  sans  lésion  de  la 
3'  frontale  gauche.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Fran¬ 
çois  Moutier  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  cinquante-doux  ans,  atteint,  en  Août  IDÛ'i,  d’hémi¬ 
plégie  droite  et  d’aphasie.  L’hémiplégie  persista  sur¬ 
tout  pour  le  membre  supérieur.  Ce  malade  présentait 
les  symptômes  de  l’aphasie  de  Broca,  c’est-à-dire 
des  troubles  très  manifestes  de  l’artiridation,  l’im¬ 
possibilité  de  lire  et  d’écrire  ;  il  copiait  ccpeiidaut 
l'imprimé  eu  cursive.  A  l’autopsie,  ou  ne  constate  à 
la  surface  du  cerveau  aucune  lésion  de  la  3"  frontale, 
mais  il  existe  quelques  très  petites  plaques  de  ramol¬ 
lissement  sur  la  l’''  et  la  2"  temporales.  Sur  une 
coupe  horizontale,  ou  voit  l'intégrité  absolue  de  la 
3“  frontale,  mais  il  existe  un  foyer  kystique  très  net 
dans  [la  zone  lenticulaire.  Un  autre  ramollissement, 
dans  la  zone  de  ^Vernicke,  détruit  toute  la  substance 
blanche  profonde  et  respecte  au  contraire  les  circon¬ 
volutions  et  leur  écorce.  Ce  cas  est  doue  tout  à  fait 
comparable  à  celui  présenté  par  M.  Souques,  sauf 
que,  dans  ce  cas,  la  corticalité  de  la  zone  de  àVernicke 
était  atteinte,  tandis  que  dans  ce  nouveau  cas,  la 
lésion  intéressait  surtout  la  substance  blanche. 
Peut-être  cette  différence  de  situation  des  lésions 
est-elle  la  cause  des  dilférences  cliniques  entre  ces 
deux  cas.  En  effet,  dans  le  cas  actuel,  le  malade  dis¬ 
posait  d’un  vocabulaire  plus  étendu  que  dans  le  cas 
de  M.  Souques,  vocabulaire  altéré  d'ailleurs  à  cer¬ 
tains  moments  par  de  la  paraphasie  et  de  la  jargona- 
phasie. 

L.  Boiiun. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Novembre  1900. 

Nouvelles  observations  sur  le  vlellllsscinent  de 
la  pulpe  vaccinale.  —  MM.  Kelsch  et  Tanon  ont 
constaté  que  les  pulpes  recueillies  avec  précautions 
sont  fréquemment  stériles  dès  la  récolte;  d’une  ma¬ 
nière  générale  elles  sont  très  pauvres  en  microbes. 
Le  vieillissement  debarrasse  rapidement  la  pulpe  de 
scs  germes  adventices. 

La  thérapeutique  du  cancer  {.suite  de  la  di.scu.s- 
sion).  —  M.  A.  Fournier  considère  que  le  cancer 
buccal  et  surtout  le  cancer  lingual  sont  véritablement 
les  dérivés  de  la  syphilis.  Celle-ci  fait  autre  chose 
que  des  accidents  syphilitiques  :  elle  est  cause  de  ce 
qu’on  a  réuni  sous  le  nom  bon  ou  mauvais  de  para- 
philis,  c’est-à-dire  le  tabes,  la  paralysie  générale 
et  la  leucoplasie. 

Sur  18'i  cas  de  cancers  buccaux,  M.  h'ournier  n’en 
compte  que  29  pour  lesquels  les  antécédents  d'une 
syphilis  antérieure  faisaient  défaut.  Ces  chiffres  qui 
sont  absolument  calqués  sur  ceux  qu’a  fournis  M.  Poi¬ 
rier  se  passent  de  commentaires  et  on  en  peut  con¬ 
clure  que  le  cancer  lingual  est  trop  fréquent  chez  les 
syphilitiques  pour  que  la  syphilis  n’y  joue  pas  un 

Sur  ces  180  cas  on  (compte  seulement  i  femmes; 
cette  fréquence  incomparablement  plus  grande  chez 
l’homme  doit  être  attribuée  à  l’usage  du  tabac.  Ce 
sont  les  vétér.ms  de  la  syphilis,  ceux  qui  sont  à  vingt, 
vingt-cinq  années  de  leur  chancre  qui  sont  affectés  de 
cancer,  ce  sont  aussi  des  fumeurs  et  de  grauds  fu¬ 
meurs.  C'est  bien  moins,  semble-t-il,  en  elfet  l’usage 
que  l’abus,  l’abus  excessif  du  tabac,  qu’il  faut  incri¬ 
miner.  Sans  doute  on  peut  dire  que  le  cancer  de  la 
langue  est  le  cancer  des  fumeurs  syphilitiques,  mais 
il  est  plus  juste  de  l’appeler  un  cancer  de  sypliilitic/uc 
grand  fumeur. 

Dans  cette  collaboration  pathogène  du  tabac  et  de 
la  syphilis,  c’est  cette  dernière  qui  joue  le  rôle  le 
plus  important,  car  il  y  a  incontestablement  des  sy¬ 
philitiques  qui  ont  un  cancer  de  la  langue  sans  être 
fumeurs. 

La  syphilis  n'aboutit  au  cancer  que  jtar  l’intermé¬ 
diaire  de  la  leucoplasie.  Celle-ci  pour  Landouzy  et  < 
Gaucherserait  toujours  syphilitique  d’origine. 


M.  Tournier  accepte  cette  manière  de  voir,  avec 
cependant  une  légère  réserve,  et  insiste  d'autre  part 
sur  les  relations  qui  apparaissent  de  plus  en  plus 
évidentes  entre  les  dilférentes  leucoplasies  à  locali¬ 
sation  buccale,  vulvaire,  etc.,  et  les  cancers. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  du  cancer 
de  la  l.angue,  M.  Tournier  est  d'avis  qu’on  a  abusé, 
qu’on  abuse  encore  du  traitemeutspécilique  d’épreuve  ; 
celui-ci  s’impose  quelquefois,  mais  bien  rarement. 

La  parasyphilis  est  très  grave  et  très  fréquente; 
on  doit  s'attacher  à  en  prévenir  Téclosion  par  un 
traitement  sunisainment  intense  et  suflisamrnent  pro¬ 
longé  de  toute  syphilis. 

Rapport.  —  M.  Ftoux  donne  lecture  d'un  rapport 
sur  les  travaux  pri'sentés  pour  le  Pri.r  AudiH'red. 

Pli.  P.VOMCZ. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIt 

Mesnil  et  Nicolle  (de  Paris).  Traitement  des  try¬ 
panosomiases  j)ar  les  couleurs  de  bonzidine  [Ann. 
de  VInsl.  Pasteur,  1900,  Juin-Juillet,  n"»  G  et  7, 
p.  417-4^i8;  513-5^iG).  —  On  sait  qu’Ehrlich  et  Shiga 
ont  découvert  en  190i  qu’une  matière  colorante  appar¬ 
tenant  à  la  série  des  couleurs  dites  de  beiizidine  et  à 
laquelle  ils  ont  donné  le  nom  de  trypanroth  était  sus¬ 
ceptible,  injectée  aux  animaux,  cl’influencer  favora¬ 
blement  les  affections  à  trypanosomes  et,  eu  particu¬ 
lier  le  mal  de  Caderas  e.vpériincnial. 

Les  auteurs  ont  voulu  souincitre  à  une  élude  systé¬ 
matique  la  série  des  matières  colorantes  auxquelles 
appartient  le  trypanroth,  dans  l’espoir  de  rencontrer 
dans  quelque  couleur  de  la  série  des  propriétés  ana¬ 
logues  et  i)0ut-ctre  plus  étcudiies  et  plus  actives.  Les 
résultats  de  leurs  recherches,  longues  et  comiilexes, 
nous  sont  donnés  en  deux  mémoires,  Tiin  consacré  à 
Tétiide  chimique,  Taulre  à  l'étude  expérimentale. 

Des  très  nombreuses  couleurs  essayées,  soit  a 
priori,  soit  en  raison  de  leur  composition,  six  seule¬ 
ment  ont  été  retenues  dont  l’action  préventive  et  cu¬ 
rative  a  été  déterminée  vis-à-vis  du  surra,  du  nagana 
et  du  mal  de  Caderas,  chez  la  souris. 

La  couleur  «  dichlorobenzidine  -f-  acide  II  »  sem¬ 
ble,  de  toutes,  la  meilleure.  Elle  constitue  à  l’heure 
actuelle  l'agent  chimique  le  plus  actif  que  Ton  puisse 
opposer  aux  trois  trypanosomiases  animales  men¬ 
tionnées  ci-dessus.  Sou  action  préventive  vis-à-vis 
du  surra  est,  eu  particulier,  tout  à  fait  remarquable: 
c  est  ainsi  que  sur  six  souris  auxquelles  on  a  injecté 
cette  couleur,  soit  au  moment  de  l’infection,  soit  un 
temps  variable  après  celle-ci,  seule  la  souris  qui 
avait  été  injectée  soixante-douze  heures  après  Tin- 
feelion,  a  présenté  ultéricureiiient  des  trypanosomes 
dans  le  sang. 

Pu.  Paomcz. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

0.  Kôlpiil  (Bonn).  Les  troubles  psychiques  après 
les  traumatismes  crâniens  {.'lanimlung  klinischer 
Vortrage.  1906,  u"  '.18,  série  XIV.  n"  28).  —  Dans  la 
question  des  rapports  entre  les  troubles  cérébraux  et 
les  traumatismes  cranicus,  il  y  a  deux  facteurs  à 
considérer,  Tiiii  qui  joue  un  rôle  prédominant,  la 

le  choc  psychique. 

Ajirès  les  lésions  crâniennes,  on  observe  comme 
troubles  aigus,  Tamnésie,  les  états  de  confusion  et  le 
délire  traumatique  dont  on  distingue  une  forme  avec 
agitation  et  une  forme  avec  dépression. 

N’appartenant  pas  proprement  au  groupe  des 
troubles  psychiques,  mais  s'eu  rapprochant  beau¬ 
coup,  sont  les  névroses  Irauniatiques  ;  souvent  en 
même  temps  il  y  a  une  modification  marquée  du  ca¬ 
ractère. 

Parmi  les  troubles  psychiques  chroniques,  il  faut 
citer  en  première  ligne  la  démence  post-traumatique, 
caractérisée  par  l’abaissement  et  la  lenteur  de  la 
puissance  psychique  et  par  les  troubles  de  la  mé¬ 
moire.  Tantôt  très  aiguë,  tantôt  chronique,  elle  se 
combine  souvent  avec  des  phénomènes  de  névrose 
traumatique. 

On  peut  aussi  voir  des  attaques  de  délire  maniaque 
avec  dépression  surtout  sous  forme  de  manie  pério¬ 
dique,  ou  des  états  cataloiiiques  ;  mais  ces  psychoses 
ne  sont  plus  la  conséquence  immédiate  et  directe  du 
traumatisme  crânien,  celui-ci  ne  fait  qu’agir  comme 
cause  déterminante  sur  un  terrain  déjà  préparé.  De 
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même  pour  la  paralysie  générale  ;  il  n’y  a  pas  de 
vraie  paralysie  générale  Iraumatique. 

Enfin,  les  Iroubles  psyeliiqiics  de  l’épilepsie  Irau- 
matiqiie  ne  se  dislingueiit  en  rien  de  l’épilepsie 

Si  mainlenant  nous  nous  demandons  :  y  a-t-il  un 
trouble  psychique  Iraumatique  vraiment  spécifique 
nous  répondrons  qu’il  n’en  est  qu’un,  la  démence 
traumatique,  surtout  lorsqu’elle  s’accompagne  de 
névrose  traumatique.  Tous  les  autres  peuvent  être 
dus'ê  d’autres  causes. 

M.  Guiiii':. 

MÉDECINE 

Fernand  Trcmolières.  L'entoro-colite  imico- 
inembranBuse -,  étude  critique,  expérimentale  et 
clinique  (  Thèse,  l’aris,  190(),  272  pages,  3  planclies). 
—  Actuel  et  de  lecture  agi  éable,  parce  qu’il  est  bien 
écrit,  ce  petit  livre  n’esquisse  pas  seulement  le  por¬ 
trait  des  entéro-colitiques  et  les  multiples  théories 
par  lesquelles  on  a  voulu  expliipier  leur  mal,  il  expose 
encore  les  recherches  expérimentales  et  anatomo¬ 
pathologiques  de  l’auteur  et  ses  idées  très  persoii- 

Trémolières  a  pu,  chez  le  lapin,  provoquer  l’enté- 
ro-colite  par  quatre  procédés  :  irritations  mécaniques 
de  l'intestin  ;  excitations  nerveuses;  infections  intes¬ 
tinales  eu  général;  intoxications  et  modilications 
dyscrasiques. 

Eu  faisant  ingérer  des  noyaux  de  cerise  ou  des 
perles  de  verre  ;  en  massant  l’abdomen  ;  en  faradi- 
sant  ou  scctioiiuant  le  pneumogastrique  au  cou;  en 
arrachant  le  ganglion  cœliaque  inférieur  gauche  ;  en 
inoculant  dans  les  veines  des  cultures  de  bacillus 
perfi  ingeiis  ou  de  bacilles  d’Eberlh;  en  infectant  la 
vésicule  biliaire  avec  une  culture  de  coli-bacille  ;  eu 
injectant  des  solutions  d’oxalate  de  soude  ou  d’acé¬ 
tate  de  soude,  • —  l'auteur  a  déterminé  chez  le  lapin 
l'expulsion  de  mucus,  liquide  ou  concret.  11  en  con¬ 
clut  que  c’est  un  phénomène  réactionnel  banal,  se 
produisant  dans  les  conditions  les  plus  diverses,  et, 
eu  tous  points  comparable  aux  sécrétions  analogues 
de  l’appareil  respiratoire,  l’as  plus  que  le  crachat 
muqueux,  la  selle  muqueuse  ne  représente  un  élé¬ 
ment  spécilique.  Lasègue  l’appelait  déjà  «  le  crachat 
iulestinal  ». 

Une  vieille  femme  cnléro-colitique  étant  morte  de 
pneumonie,  Trémolières  en  (It  l'autopsie.  11  ne  trouva 
que  des  lésions  très  superlicielles  de  l'intestin.  Les 
tuniques  celluleuse,  musculeuse  et  séreuse  étaient 
intactes.  Ue  la  muqueuse,  l'épithélium  glandulaire 
et  pariétal  était  seul  modilié;  encore  n'était-ce  pas 
|)rofoudément,  car  tout  le  long  de  l’iutestiu  grêle,  les 
cellules  à  grains  de  l’anelh  étaient  bien  conservées. 
La  lésion  capitale  consistait  eu  une  augmentation 
évidente  du  nombre  des  cellules  mucipares  dans 
l’iléou,  l’appendice  et  le  côlon  ascendant.  11  existait 
aussi  dans  le  chorion  d(ï  l'ib'-on  d(‘s  cellules  d'aspect 
muriforme,  à  noyau  excentrique  et  à  protoplasina 
bourr  é  de  grains  petits  et  gros,  assimilables  aux  cel- 
litles  ipt  lleidenheint  a  décrites,  dans  le  rrhorion 
irrtestinal  du  cobaye,  comme  des  ntacrophages,  et 
Nicolas,  dans  l'éjnthéliunr  du  tritorr,  comme  des  cel¬ 
lules  sécrétantes. 

Mêmes  lésions  ont  été  retrouvées  chez  les  ani- 
nraux.  üu  sait  que  la  découverte  d’un  fernrent,  la 
miicinase,  par  .M.  llogcr-,  a  éclairé  le  prohléme  de  la 
concrétion  du  mucus.  Tréiuolières  n’a  pas  seulement 
mis  en  r'virlence  celte  rnucinase  dans  l'intestin  des 
entérocoliliques,  mais  dans  leur  sang.  La  présence 
du  cette  ntucirrase  dans  les  nralièrcs  et  son  passage 
dans  le  sang  ne  peuvent  cire  constatées  que  dans  les 
états  pathologiques  de  l'intestin.  L’auteur,  dans  un 
chapitre  de  synthèse  très  oi-igiual,  a  fait  un  essai  de 
pathogenie.  11  incritiriue  le  corps  ihyro'tde. 

Pour’  lui,  voici  comurent  on  peut  concevoir  le  mé- 
caiiisute  do  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Sou¬ 
vent  une  excitation  variable,  mécanique,  toxique, 
infectieuse  oir  réllexe,  agissant  sur  l'inlesliit,  pro¬ 
voque  une  hypersécrétion  muqueuse,  accompagnée 
eu  général  de  constipation  et  de  douleurs  abdominales, 
ces  Iroubles  sont  d'ordinaire  légers  et  passagers.  Ils 
ne  sont  intenses  et  durables  que  chez  les  sujets  dont 
l'intestiu,  prédisposé,  réagit  exagérément  aux  solli¬ 
citations  morbides. 

Cette  prédisposition  semble  dépendre  d'un  trouble 
de  la  uutriliou  générale,  souvent  d’origine  thyroï¬ 
dienne,  d’autres  fois  d'origine  hépatique  ou  rénale. 

Ainsi,  l’entéro-colite  est  une  réaction  banale  de 
l’intestin,  préparée  par  un  trouble  trophique  d’ori¬ 
gine  glandulaire  et  particulièrement  thyroïdienne,  à 
des  excitations  multiples,  toxiques,  iuleclieuses,  mé¬ 


caniques  et  réflexes,  l’iridtalion  mécanique  produite 
sur  la  muqueuse  par  le  bol  alimentaire  contribue  à 
perpétuer  Tentéro-colite. 

Celle-ci  n’est,  on  le  voit,  qu’un  syndrome  aux 
allures  variables. 

Le  terme  d’enléro-colile,  dont  le  suffixe  indique  la 
nécessité  d’une  infection,  est  donc  impropre.  Les 
douleurs  intestinales  et  la  constipation  manquant 
parfois  au  syndi-ome,  celui-ci  pourrait  être  désigné 
par  le  terme  plus  vague  et  partant  plus  exact  à.' enté- 
ropathie  initco-memhraneuse. 

Laignul-Lavastine. 

CHIRURGIE 

Bogoljuboff.  La  chirurgie  des  tumeurs  des  cap¬ 
sules  surrénales  {Archiv  fur  Idin.  Cliir. ,  190G, 

t.  LX.XX,  fasc.  1,  p.  è9-C3). —  Les  affections  chirur¬ 
gicales  de  la  glande  surrénale  sont  rares.  L’auteur  en 
rassemble  39  cas  opérés  :  28  tumeurs  solides,  4  cas 
de  tuberculose  et  7  tumeurs  kystiques  ou  kystes. 
Dans  13  cas  le  rein  fut  enlevé  eu  même  temps  que 
la  tumeur. 

Les  résulats  donnent  :  17  morts  opératoires  ou 
rapides  dans  les  tumeurs  solides,  2  dans  les  tumeurs 
kystiques  ;  10  guérisons  pour  tumeurs  solides,  3 pour 
tuberculose,  2  pour  kystes. 

Voici  le  résumé  de  Vobservation  de  Bogoljuboff; 
chez  une  femme  de  quarante-deux  ans,  tumeur 
énorme,  remplissant  toute  la  cavité  abdominale  à 
droite,  et  dépassant  largement  la  ligne  médiane  ;  peu 
de  symptômes  fonctionnels,  quelques  envies  fré¬ 
quentes  d’uriner,  de  la  gène,  sécrétion  sudorale  abon¬ 
dante  dans  la  moitié  gauche  du  corps.  A  la  palpation, 
tumeur  solide,  légèrement  mobile.  Une  laparotomie 
médiane  mène  sur  une  tumeur  rétropéritonéale,  qui 
a  repoussé  en  dedans  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant, 
et  en  dtdiors  de  laquelle  apparaît  le  rein.  Ou  extirpe 
la  tumeur  avec  le  rein.  Guérison. 

L'e.ramen  do  la  pièce  opératoire  montre  que  le 
rein  est  parfaitement  sain,  et  n’adhère  que  par  l’in¬ 
termédiaire  d’une  capsule  fibreuse  à  la  tumeur.  Celle- 
ci  est  développée  aux  dépens  de  la  glande  surrénale. 
Elle  comprend  deux  zones,  une  zone  centrale,  et  une 
zone  périphérique.  La  zone  centrale  présente  deux 
parties  de  sructiire  bien  différente;  l’une,  dure  à  la 
coupe,  est  formée  d’un  stroma  fibreux,  à  faisceaux 
parallèles  ou  entre-croisés,  entre  lesquels  ou  trouve 
de  grandes  cellules,  a  protoplasma  granuleux,  encap¬ 
sulées  avec  un  ou  plusieurs  noyaux  cartilagineux  ;  ce 
tissu  se  distingue  du  fibrocarlilage,  en  ce  (|ue  les  cel¬ 
lules  cartilagineuses  sont  ici  très  clairsemées.  Dans 
le  stroma,  ou  rencontre  par  places  des  dépôts  cal¬ 
caires.  —  L’autre  partie,  molle  à  la  coupe  est  consti¬ 
tuée  par  un  fin  stroma  de  fibres  conjonctives,  délicates, 
dont  les  mailles  enserrent  des  cellules  épithéliales 
polyédriques,  à  noyaux  vésiculeux,  à  protoplasma 
clair.  On  y  rencontre  nombre  de  granulations  pig- 
inentaireshruncB  ou  noires.  Les  veines  y  sont  abon¬ 
dantes  et  volumineuses. —  La  zone  périphérique,  très 
molle,  présente  une  dégénérescence  graisseuse  telle 
qu'il  est  impossible  d’en  conuaîire  exactement  la 

L’auteur  intitule  sa  tumeur  :  linchondronie  et  adé¬ 
nome  supra-rénal.  11  insiste  sur  sa  structure  histolo¬ 
gique  exceptionnelle  et  sur  sa  nature  bénigne,  car 
bien  qu’énorme  (longue  et  large  de  23  centimètres  et 
pesant  4,5  kilogramines),  elle  était  nettement  eucap- 
sulée,  et  la  malade  fut  revue  en  bon  état,  sept  ans 
après  l’opération. 

A.mi’;i)i’:i:  Bau.mgaht.m:k. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

H.  Walther.  Artério  -  sclérose  et  artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine  [Thèse  de  Nancy,  1900,  00  pages, 
3  planches).  —  L’auteur  se  basant  sur  un  grand 
nombre  d’observations  accompagnées  d’examen  ana¬ 
tomique,  développe  cette  idée  que  l’affection  oculaire 
dite  X  embolie  »  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  est 
un  type  clinique  dont  la  cause  est  très  rarement  un 
embolus  de  ce  vaisseau,  mais  presque  toujours  une 
thrombose  due  à  l’endartérite  oblitérante;  la  fré¬ 
quence  de  l’artérile  oblitérante  par  rapport  aux  affec¬ 
tions  emboligèncs  semble  lui  donner  raison.  Mais 
comment  le  début  du  trouble  visuel  peut-il  être 
brusque  dans  le  cas  d’artérite  i’ 

L’auteur  se  rallie  à  l’explication  que  donne  lloppe 
d’un  cas  qu’il  rapporte  ;  quand  il  y  a  abaissement 
brusque  de  la  tension  sanguine,  au  moment  d’une 
inspiration  profonde  et  subite  par  exemple,  il  se  pro¬ 
duit  un  appel  de  sang  brusque  des  veines  vers  les  ar¬ 
tères  ;  celles-ci  ne  pouvant  fournir  que  peu  de  sang 


s’applatissent  quelquefois  !i  un  point  tel  que  le  ruban 
aplati  formé  par  elles  s’incurve  un  peu  sur  lui-même; 
cette  fermeture  en  cia  pet  empêche  définitivement  ou  non 
l’arrivée  du  sang  arfériel.  Ainsi  s’expliquerait  le  début 
brusque  et  l’amélioration  possible  de  la  «  soi-disant 
embolie  centrale  de  la  rétine  ». 

Vingt  schémas  coucernanl  l’observation  de  Hoppe, 
sept  figures  et  une  abondante  bibliographie  terminent 
ce  très  intéressant  et  très  remarquable  travail. 

A.  Caxtoxxet. 

P.  Lejonne  et  J.  Lhermitte.  Etude  sur  les  para¬ 
plégies  par  rétraction  chez  les  vieillards  (Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpétrière,  1900,  Juin,  n“  3, 
2  planches).  —  L’impotence  plus  ou  moins  complète 
des  membres  inférieurs  chez  le  vieillard,  impotence 
allant  même  jusqu’à  la  paralysie  complète,  n’est 
qu’un  syndrome  pouvant  relever  des  causes  les  plus 
variées.  Parmi  celles-ci  doit  prendre  place  la  myosite 
chronique  diffuse  qui,  pou  étudiée  jusqu’à  présent, 
est  loin  d’être  exceptionnelle  puisque  les  auteurs  ont 
pu  en  quelques  années  en  recueillir  huit  observa¬ 
tions  d’après  lesquelles  ils  nous  donnent  aujourd’hui 
une  étude  clinique  et  anatomo-pathologique  do  celte 
affection. 

L’âge  très  avancé  constitue  un  des  éléments  essen¬ 
tiels  des  conditions  étiologiques,  et  c’est  après 
soixante-dix  ans  qu’on  observe  cette  variété  de  para¬ 
plégie.  Si  la  cachexie  ou  la  démence  l’accompagnent 
souvent  elles  ne  paraissent  intervenir  que  par  le  con- 
llneraenl  au  lit  cl  l’immobilité  qu’elles  entraînent  et 
par  là  se  rapprochent  de  causes  banales  telles  que 
fractures,  traumatismes,  etc. 

Chez  ces  malades  l’impotence  s’installe  d’une  ma¬ 
nière  insidieuse,  progressive  ;  c’est  une  paraparésie 
douloureuse  qui  limite  do  plus  en  plus  la  marche, 
puis  les  mouvements.  Dès  que  l’alitement  est  devenu 
définitif  l’atrophie  apparaît  au  niveau  des  jambes  et 
eu  même  temps  les  phénomènes  de  rétraction  se  ma¬ 
nifestent  par  la  flexion,  puis  l’adductiou  des  jambes, 
la  flexion  des  cuisses  sur  le  bassiu,  l’extension  des 
pieds.  I,es  articulations  restent  indemnes,  les  ré¬ 
flexes  normaux,  la  sensibilité  tant  superficielle  que 
profonde  n’est  pas  touchée.  Les  muscles  atrophiés  et 
donnant  à  la  palpation  la  sensation  de  cordes  rigides 
sont  douloureux  à  la  pression;  les  troncs  nerveux, 
par  contre,  insensibles. 

En  deux  à  trois  ans  la  maladie  fait  des  progrès 
sensibles  ;  l’atrophie  et  la  rétraction,  suivatit  le  type 
indiqué,  deviennent  prononcées.  Après  une  émacia¬ 
tion  progressive  la  terminaison  a  lieu  dans  la  ca¬ 
chexie,  le  marasme  profond  avec  adynamie.  Pendant 
toute  la  durée  de  l’affection,  les  émonctoires,  les 
poumons,  le  cœur  continuent  à  fonctionner  d’une  ina- 

Le  diagnostic  avec  les  paraplégies  d’origine  céré¬ 
brale,  médullaire,  névrilique  est  relativement  facile, 
surtout  en  raison  de  tous  les  caractères  négatifs 
relevés.  Avec  le  rhumatisme  chronique  il  est  basé 
sur  l’absence  de  déformation  des  jointures,  constatée 
par  l’examen  direct  et  la  radiographie,  l’intégrité  des 
membres  supérieurs,  l’absence  de  douleurs  articu¬ 
laires,  de  passé  rhumatismal,  etc. 

L’étude  anatomo-pathologique,  basée  sur  cinq  au¬ 
topsies,  a  révélé  à  Lejouue  et  Lhermitte  l’absence  de 
toute  lésion  rhumatismale  chronique  au  niveau  des 
articulations  et  l’exictence  d’un  processus  de  sclé¬ 
rose  très  accentuée  au  niveau  des  muscles  rétractés, 
les  antagonistes  étant  frappés  d’atrophie  excessive. 

Histologiquement  cerveau,  moelle  et  nerfs  étaient 
indemnes  ou  ne  présentaient  que  des  lésions  séniles 
absolument  banales.  Quant  aux  muscles  leurs  coupes 
montraient  d’une  part  une  prolifération  coujonctivo- 
adipeuse  très  abondante,  à  siège  surtout  central  et  à 
nombreux  prolongements  interfasciculaires,  et  d’au¬ 
tre  part  des  lésions  d’atrophie  de  la  libre.  D’une 
étude  histogéuclique  très  poussée,  les  auteurs  con¬ 
cluent  que  dans  cette  curieuse  affection  il  s’agit  vrai¬ 
semblablement  d’une  altération  primitive  de  la  fibre 
musculaire  dont  les  éléments,  revenus  à  l’étal  indiffé¬ 
rent,  contribuent,  à  la  suite  de  transformations  suc¬ 
cessives,  à  Tédiflcalion  du  tissu  conjonctif.  Atrophie 
simple  de  la  fibre  musculaire  (division,  prolifération 
nucléaire,  régression  à  l’état  embryonnaire)  d’une 
part,  prolifération  abondante  du  tissu  conjonctif 
d’autre  part,  tels  sont  en  dernière  analyse  les  deux 
termes  histologiques  caractéristiques  de  ce  processus 
myopathique  dont  l’aboutissant  est  la  rétraction. 
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HOlU  TA  L  DES  ËNFA  NTS-MA  LA  DES 

INAUGURATION 

D’UN  NOUVEAU  PAVILLON 

DESTINÉ  A  LA 

CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILE 

—  LEÇON  D’OUVERTURE  — 

Pnr  le  Professeur  E.  KIRMISSON 


Mesdames  et  Messieurs, 

Vous  voyez  en  moi,  en  ce  moment,  un  liomme 
bien  heureux  ;  je  n’ai  en  effet  pas  d’autres  sen¬ 
timents  à  exprimer  que  ceux  de  la  plus  sin¬ 
cère  et  de  la  plus  vive  reconnaissance  envers 
toutes  les  personnes  qui  me  font  l’honneur  de 
m’écouter  et  qui  témoignent  ainsi  de  l’in- 
lérôt  qu’elles  portent  à  notre  enseignement. 

Vous  le  savez,  Messieurs,  l’inslltutlon  de 
la  chaire  de  Clinique  chirurgicale  infantile  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  n’est  pas  de 
date  absolument  récente.  Elle  remonte,  en 
effet,  h  plus  de  cinq  années.  Fondée  en  Mars 
1901,  gràee  à  l’intelligente  initiative  du  Con¬ 
seil  munieipal  de  Paris,  elle  fut  inaugurée  en 
Mai  de  la  môme  année  au  nouvel  hôpital 
Trousseau,  rue  Michel-Bizot.  Mais,  situé  à  la 
porte  de  Paris,  près  du  bols  de  Vlncennes, 
cet  hôpital  était  trop  excentrique  pour  qu’on 
pût  songer  à  y  installer  définitivement  un 
enseignement  clinique.  Pour  s’y  rendre, 
maître  et  élèves  pei'daient  un  temps  trop  con¬ 
sidérable.  Aussi  fut-il  entendu  que,  dès  qu’un 
service  de  chirurgie  deviendrait  vacant  aux 
Enfants-Malades,  le  nouvel  enseignement  cli¬ 
nique  y  serait  transféré. 

C’est,  en  effet,  ce  qui  se  produisit  à  la  fin 
de  1903.  Mais  ici  surgissait  une  nouvelle  dif¬ 
ficulté.  Rien,  dans  le  service  chirurgical  des 
Enfants-Malades,  de  création  déjà  fort  an¬ 
cienne,  n’était  disposé  en  vue  de  l’enseigne¬ 
ment  clinique  :  pas  de  laboratoires,  aucune 
installation  pour  le  traitement  des  malades 
externes,  pas  môme  de  salle  d’opérations 
convenable.  Tout  était  à  faire  :  pour  ménager 
les  fonds  de  l’Assistance  publique,  j’élaborai 
un  projet  qui  comprenait  seulement  l’amé¬ 
lioration  des  salles  de  malades  existantes,  la 
transformation  de  la  salle  d’opérations  et  la 
création  d’un  pavillon  spécial  pour  la  policli¬ 
nique  et  pour  la  partie  scientifique  du  ser¬ 
vice.  Ce  projet  fut  présenté  par  moi  à  Alon- 
sieur  le  Directeur  général  de,  l’Assistance  pu¬ 
blique.  iVvec  quelle  nette  intelligence  des 
besoins  des  malades  et  de  l’enseignement, 
avec  quelle  bonne  grâce  parfaite  et  quelle 
patience  inlassable  M.  Mesureur  accueillit 
toutes  nos  demandes,  et  nous  aida  à  en 
réaliser  l’exécution,  c’est  ce  que  je  ne  saurais 
trop  dire,  et  je  suis  heureux  de  lui  en  témoi¬ 
gner  publiquement  ici  toute  ma  reconnais¬ 
sance.  Mais,  Messieurs,  il  y  a  loin  de  la  coupe 
aux  lèvres.  C’était  bien  d’avoir  fait  adopter 
notre  projet;  mais  il  nous  fallait  trouver  l’ar¬ 
gent  nécessaire  pour  en  assurer  l’exécution. 
Nous  nous  adressâmes  au  Pari  mutuel;  heu¬ 
reusement  nous  avions  des  amis  dans  la  place. 
M.  Félix  Voisin,  l’éminent  vice-président  du 
Conseil  de  surveillance,  voulut  bien  soutenir 
notre  demande  au  sein  de  la  Commission. 
Enfin,  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  prit  notre  cause  en  main  et  nous  aida 


puissamment  de  sa  haute  autorité.  Je  suis 
heureux  de  pouvoir  leur  dire  ici  à  tous  les 
deux  combien  j’ai  été  touché  de  leur  bonté 
à  mon  égard.  Âlals,  hélas!  quelle  qu’ait  été 
leur  bienveillance,  la  somme  qui  nous  fut 
accordée  était  bien  insuffisante,  et  c’est 
encore  au  Conseil  municipal  que  nous  dûmes 
recourir  pour  obtenir  la  majeure  partie  des 
crédits  nécessaires.  Nous  sommes  donc  dou¬ 
blement  redevable  au  Conseil  municipal,  qui, 
après  avoir  créé  la  chaire  de  clinique  chirur¬ 
gicale  infantile,  a  bien  voulu  nous  procurer 
les  installations  nécessaires  à  son  bon  fonc¬ 
tionnement.  Nous  tenons  à  lui  exprimer  pu¬ 
bliquement  ici  tous  nos  remercîments,  en  la 
personne  de  son  président. 

Mais,  hélas!  nos  tribulations  n’étaient  pas 
finies;  nous  eûmes  à  compter  avec  les  grèves 
qui  vinrent  interrompre  nos  travaux;  et  c’est 
seulement  grâce  à  la  très  grande  obligeance 
de  notre  architecte,  M.  Belouët,  que  nous 
pouvons  prendre  aujourd’hui  possession  de 
notre  nouveau  pavillon. 


La  disposition  en  est  fort  simple  ;  le  rez- 
de-chaussée  comprend  la  salle  de  cours  et  la 
policlinique;  le  premier  étage  est  réseivé  à  la 
partie  scientifique  du  service,  laboratoires, 
bibliothèque  et  musée. 

Au  milieu  du  bâtiment  règne  un  couloir 
central  autour  duquel  viennent  se  grouper 
toutes  les  pièces.  En  bas,  nous  trouvons 
d’abord,  en  entrant,  la  salle  d’attente  des 
malades  avec  les  water-closets,  qui  en  sont  le 
complément  indispensable.  Puis,  viennent 
les  pièces  qui  sont  consacrées  au  traitement 
orthopédique:  salle  de  gymnastique  orthopé¬ 
dique,  avec  vestiaire  pour  les  malades  en 
traitement,  salle  de  massage  et  salle  d’élec¬ 
trothérapie.  La  salle  d’opérations  avec  pièce 
nécessaire  à  la  stérilisation  des  instruments, 
la  salle  de  pansements,  une  salle  d’examen  et 
de  repos  pour  les  malades  opérés,  complètent 
l’Installation  nécessaire  à  la  policlinique. 

Au  premier  étage,  nous  trouvons,  d’un 
côté,  les,  laboratoires  :  laboratoires  d’histo¬ 
logie  et  de  bactériologie;  laboratoires  de 
chimie,  de  photographie  et  de  radiographie. 
De  l’autre  côté,  sont  situés  le  musée,  la  bi¬ 
bliothèque  et  le  cabinet  du  professeur. 

Certes,  si  l’on  compare  notre  Installation 
actuelle  à  celle  des  cliniques  telles  que  nous 
les  avons  connues  il  y  a  trente  ans,  et  où 
tout  se  réduisait  à  peu  près  aux  salles  de 
malades,  on  pourra  la  trouver  presque  trop 
luxueuse.  11  ne  me  paraît  pas  difficile  cepen¬ 
dant  d’en  justifier  l’utilité.  Et  tout  d’abord, 
en  ce  qui  concerne  la  policlinique,  n’est-il 
pas  de  toute  évidence  qu’il  y  a  grand  avantage 
à  ne  pas  accumuler  dans  nos  salles  d’hôpital 
un  trop  grand  nombre  d’enfants?  N’y  a-t-il 
pas  avantage,  au  point  de  vue  moral,  à  ne 
pas  séparer  la  plupart  des  enfants  de  leurs 
parents?  La  chose  est  évidente  pour  les  ma¬ 
lades  qui  doivent  suivre  un  traitement  ortho¬ 
pédique:  gymnastique  orthopédique,  électri¬ 
cité,  massage.  L’hospitalisation  de  semblables 
malades  n’est  nullement  nécessaire;  elle 
serait  même  absolument  impossible,  tant  leur 
nombre  est  considérable.  De  môme,  bon 
nombre  d’enfants  peuvent  subir  à  la  policli¬ 
nique  de  petites  opérations:  ouverture  d’abcès, 
pansements,  réduction  d’une  fracture,  appli¬ 
cation  d’un  appareil  plâtré.  Nos  services  de 
chirurgie  s’en  trouveront  d’autant  soulagés. 


C’est  surtout  dans  les  hôpitaux  d’enfants 
qu’il  y  a  un  grand  intérêt  à  développer  la 
policlinique;  mais  on  ne  pourrait  le  faire 
qu’à  la  condition  d’avoir  des  Installations 
suffisantes. 

En  ce  qui  concerne  la  partie  scientifique 
du  service,  quelques  esprits  chagrins  pour¬ 
ront  nous  dire  :  à  quoi  bon  tant  de  labora¬ 
toires,  de  bibliothèques  et  de  musées;  et 
l’on  nous  objectera  l’exemple  de  Pasteur 
dans  son  minuscule  laboratoire  de  la  rue 
d’Ulm,  ou  de  Claade  Bernard,  créant,  pour 
ainsi  dire,  de  toutes  pièces  la  physiologie 
dans  cette  sombre  cave  du  Collège  de  France, 
(jiii  lui  servait  de  laboratoire.  Tout  d’abord, 
Alessleurs,  dans  une  ([uestlon  de  cet  ordre, 
mettons  à  part  le  génie.  Il  représente  essen¬ 
tiellement  la  puissance  créatrice  qui  peut, 
jusqu’à  un  certain  point,  se  rendre  indépen¬ 
dante  des  conditions  de  milieu  et  «luI  ne  sau¬ 
rait  être  enferm(;e  dans  les  lois  qui  régissent 
les  esprits  movens.  Mais  ces  hommes  de  gé¬ 
nie  eu.x-mêmes,  dont  nous  évoquons  ici  le 
souvenir,  s’ils  étalent  encore  au  milieu  de 
nous,  ne  sauraient  rester  indifférents  au  mou¬ 
vement  sclcntifi([ue  <|iii  nous  entraîne  dans  la 
voie  Indéfinie  du  progrès.  Sans  parler  de  la 
chimie  et  de  rhistologie,  dont  l’importance, 
au  point  de  vue  clinique,  n’est  plus  à  démon¬ 
trer,  combien  ne  devons-nous  pas  à  la  bacté¬ 
riologie,  qui  offre  à  la  chirurgie  infantile 
d’incessantes  applications  ?  Chaque  jour  nous 
y  avons  recours  dans  l’étude  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  des  os  et  des  articulations,  dans 
l’analyse  des  diverses  formes  de  mastoïdite 
ou  d’ostéomyélite,  ou  bien  encore  quand  II 
s’agit  de  préciser  l’agent  des  diverses  moda¬ 
lités  de  péritonites  ou  de  pleurésies  puru¬ 
lentes. 

Et  que  dire  de  la  découverte  de  Rœntgen 
et  des  bouleversements  (ju’elle  est  appelée  h 
exercer  dans  la  clinique  et  la  pathologie  ? 
Ci'ande  fut  notre  stupéfaction  quand  on  vint 
nous  révéler,  il  y  a  une  douzaine  d’années, 
qu’à  travers  les  parties  molles  nous  pouvions 
obtenir  une  image  photographique  du  sque¬ 
lette  et  des  corps  étrangers  contenus  dans 
l’organisme.  Nous  n’y  vîmes  tout  d’abord 
qu’un  merveilleux  moyen  de  préciser  et  d’é¬ 
tendre  le  champ  du  diagnostic,  mais  voilà 
que,  tout  d’un  coup,  l’horizon  s’élargit  sin¬ 
gulièrement.  Il  ne  s’agit  plus  seulement  de 
perfectionner  le  diagnostic  ;  les  rayons  X 
prennent  la  plus  haute  importance  au  point 
de  vue  thérapeutique:  à  la  radiographie  se 
surajoute  la  radiothérapie.  Bon  nombre  d’af¬ 
fections  cutanées,  et  des  plus  graves,  sont 
guéries  par  le  nouveau  moyen  ;  les  néoplas¬ 
mes  eux-mêmes  sont  avantageusement  modi¬ 
fiés.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  organes  profonds 
et  jusqu’aux  maladies  générales  elles-mêmes 
qui  ne  soient  influencées.  C’est  ainsi  que, 
dans  la  leucocythémie,  par  exemple,  la  rate 
diminue  de  volume,  les  globules  rouges  aug¬ 
mentent  dans  des  proportions  considérables, 
tandis  que  le  chiffre  des  leucocytes  diminue  ; 
de  sorte  qu’à  l’heure  actuelle  la  radiothérapie 
représente  le  plus  puissant  des  moyens  que 
nous  ayons  à  opposer  à  la  leucocythémie. 
Mais  ce  n’est  pas  tout  encore.  Si  les  rayons 
Rœntgen  ont  en  thérapeutique  une  valeur 
incontestable,  ils  ne  sont  pas  sans  commettre 
de  nombreux  méfaits.  Par  une  application 
trop  prolongée  ou  à  trop  courte  distance,  ils 
peuvent  déterminer  des  brûlures  graves,  voire 
même  des  néoplasies  cutanées.  Leur  action 
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peut  môme  se  faire  sentir  sur  la  nutrition  des 
organes  profonds.  C’est  ainsi  que  les  ovaires 
peuvent  être  l’rappés  d’atropbie  ;  l’ovulation 
peut  être  supprimée  et  la  femme  réduite 
à  la  stérilité.  Chez  l’homme,  la  sper¬ 
matogenèse  est  supprimée,  au  moins  tem¬ 
porairement.  Enfin,  d’après  certains  expé¬ 
rimentateurs,  chez  les  jeunes  animaux,  une 
exposition  trop  prolongée  aux  rayons  X 
déterminerait  l’ossification  prématurée  du 
cartilage  épiphysaire  ainsi  que  l’arrêt  de 


préparations  anatomiques  afférentes  à  la  chi¬ 
rurgie  infantile,  une  bibliothèque  dans  la¬ 
quelle  fussent  réunis  tous  les  ouvrages  qui 
traitent  de  la  chirurgie,  des  enfants,  dans  la¬ 
quelle  nous  puissions  collectionner  toutes 
les  ol)servallons  de  notre  service,  les  radio¬ 
graphies,  les  photographies  et  les  planches 
qui  servent  à  l’enseignement.  Sans  doute, 
nous  avons  bien  à  notre  disposition  le  musée 
Dupuytren  et  la  bibliothèque  générale  de  la 
Faculté;  mais,  par  là  même  qu’il  s’agit  là 


pièces  anatomiques  que  nous  possédons  puis¬ 
sent  être  mis  sous  les  yeux  des  élèves  au 
cours  des  leçons  cliniques.  Or,  cela  ne  sau¬ 
rait  être  réalisé  dans  une  salle  d’opérations. 
Cette  dernière  doit  rester  absolument  propre 
et  à  l’abri  de  toute  contamination  dangereuse 
pour  la  vie  des  malades.  On  a  peine  à  com¬ 
prendre  comment  jusqu’à  nos  jours  les  salles 
d’opérations  ont  servi  en  même  temps  de 
salles  de  cours.  Je  me  rappelle  avec  horreur 
le  temps  où  le  professeur  de  clinique  faisait 


HOPITAL  T:>E.£>  .LNFANT.5  /AALALE^ 

,  CLINIQVE  CHlRVRGiCALIL 

PLAN  DY  R.EZ-DE- CHAV^.siE,, 


l'igure  1. 


développement  en  longueur  du  squelette. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  que  de  ques¬ 
tions  se  présentent  à  nous  en  foule,  rien  que 
dans  ce  champ  restreint  de  la  radiologie! 
Que  de  problèmes  à  élucider  !  Et  comment 
pourrions-nous  rester  indificrents  à  une 
science  dont  les  applications  sont  innombra¬ 
bles  dans  la  pathologie  osseuse,  elle-même 
une  des  branches  les  plus  importantes  de  la 
clinique  chirurgicale  infantile  ;* 

Ainsi  se  trouve  pleinement  justifiée  l’exis¬ 
tence  des  divers  laboratoires  annexés  à  notre 
clinique.  Il  nous  fallait,  eu  outre,  une  salle 
dans  laquelle  pussent  être  collectionnées  les 


d’institutions  qui  sont  à  la  portée  de  tous,  il 
est  bien  difficile  qu’elles  soient  à  la  disposi¬ 
tion  de  chacun  de  nous  à  un  moment  parti¬ 
culier.  11  est  nécessaire,  en  outre,  qu’à  chacune 
de  nos  cliniques  spéciales  soient  annexés  les 
livres,  les  dessins,  les  pièces  anatomiques 
qui  s’y  rapportent  particulièrement  etqu’ainsl 
chacune  de  nos  institutions  cliniques  forme 
un  ensemble  complet  possédant  son  autono¬ 
mie,  capable  de  se  suffire  à  soi-même,  sans 
cesser  pour  cela  de  participer  étroitement  à 
la  vie  générale  de  notre  Faculté. 

Il  est  nécessaire  également  que  ces  des¬ 
sins,  ces  préparations  histologiques,  ces 


apporter  dans  la  salle  d’opérations  les  pièces 
anatomiques  les  plus  dangereuses,  les  dé¬ 
montrait  à  ses  élèves,  les  manipulait,  et,  après 
s’être  négligeamment  lavé  les  mains,  passait 
à  la  pratique  des  opérations.  Vous  ne  vous 
étonnerez  pas  si  les  malades  opérés  par  de 
telles  mains  fournissaient  bientôt  eux-mêmes 
la  matière  de  nouvelles  démonstrations  ana¬ 
tomiques.  Vous  penserez  peut-être  que  c’est 
là  de  l’histoire  ancienne.  Je  veux  bien  avouer 
que  ce  n’est  pas  de  l’histoire  contemporaine, 
mais  c’est  tout  au  moins  de  l’histoire  mo¬ 
derne.  La  création,  dans  chaque  clinique 
chirurgicale,  d’une  salle  de  cours  distincte 
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des  salles  d’opérations  me  paraît  donc  s’im¬ 
poser  comme  une  absolue  nécessité.  Et  la 
réalisation  de  cette  disposition  dans  la  nou¬ 
velle  clinique  que  nous  inaugurons  aujour¬ 
d’hui,  constitue  à  mes  yeux  le  point  le  plus 
important  du  programme  que  nous  nous 
étions  trace. 

Messieurs,  j’entends  murmurer  encore  à 
mes  oreilles  une  autre  objection  :  trop  d’im¬ 
portance  donnée  à  la  partie  scientifique,  trop 
de  laboratoires,  cela  détourne  l’attention  de 
l’étude  du  malade,  qui,  seule,  doit  demeurer 
le  but  de  l’élève  et  des  praticiens. 

Quelle  erreur  !  Je  ne  connais  pas,  pour  ma 
part,  de  sophisme  plus  vide  de  sens  que  celui 


neur  de  l’Assistance  publique  et  du  Conseil 
municipal  de  Paris  de  contribuer  au  progrès 
scientifique,  ouvrant  dans  tous  les  hépilaux 
des  laboratoires  et  fournissant  aux  travailleurs 
les  subsides  dont  ils  avaient  besoin.  Si  vous 
voulez  dire  que  les  intérêts  du  malade  doivent 
passer  avant  tout  et  ne  sauraient  jamais  être 
sacrifiés,  je  suis  pleinement  de  votre  avis. 
Mais,  bien  loin  d’être  opposés  les  uns  aux 
autres,  les  intérêts  du  malade,  ceux  de  la 
science  et  de  l’enseignement  sont,  je  le  ré¬ 
pète,  intimement  unis.  Le  bien  du  malade,  la 
science,  l’enseignement,  c’est  là  le  trépied 
sur  lequel  s’élève  tout  l’édifice  clinique,  c’est 
le  triple  objectif  que  nous  ne  devons  jamais 
perdre  de  vue. 


silicatés,  manier  la  gulla-percha  ;  tous,  vous 
aurez  à  traiter  des  coxalgles,  des  maux  de 
Pott,  des  arthrites  du  genou  ;  tous,  vous 
vous  trouverez  eu  présence  de  becs-de-lièvre, 
d’imperforalions  anales,  d’ostéomyélites  et 
de  inasloïdllcs.  Si  vous  avez  soigneusement 
étudié  cette  partie  de  la  chirurgie,  vous  serez 
à  môme  de  réaliser  les  diverses  interventions 
qu’elle  comporte,  et  qui,  en  général,  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  trop  grandes  difficultés. 

A  supposer  même  que  vous  ne  vous  sentiez 
pas  en  mesure  de  remplir  vous-mêmes  les 
indications  opératoires  que  comporte  chacun 
des  cas  qui  vous  est  soumis,  du  moins  devez- 
vous  pouvoir  indiquer  aux  parents  quel  sera 
l’agoleplus  favorable  pour  l’intervention,  quel 


qui  consiste  h  opposer  les  uns  aux  autres  les 
intérêts  des  malades,  ceux  de  la  science  et  de 
l’enseignement.  Opposés  les  uns  aux  autres  ! 
Mais  ils  sont  au  contraire  indissolublement 
unis.  Qui  ne  voit  en  elTet  que,  mieux  le  ma¬ 
lade  sera  analysé  au  point  de  vue  de  l’ensei¬ 
gnement  clinique,  plus  les  investigations  qui 
le  concernent  seront  poursuivies  dans  le  la¬ 
boratoire  et  mieux  nous  posséderons  les 
éléments  du  traitement.  Et  puis.  Messieurs, 
il  faut  bien  le  dire,  notre  horizon  ne  doit  pas 
se  borner  au  seul  malade  que  nous  avons 
sous  les  yeux.  Nous  devons  regarder  plus 
haut  et  plus  loin,  et  nous  devons  nous  effor¬ 
cer  de  contribuer  dans  la  mesure  de  nos 
forces  au  progrès  scientifique.  Si  telle  n’avait 
pas  été  la  conduite  de  nos  devanciers  et  de 
nos  maîtres,  où  en  serait  aujourd’hui  la 
science  chirurgicale?  Ça  toujours  été  l’hon- 


Et  maintenant.  Messieurs,  que  vous  dirai-je 
de  la  chirurgie  infantile  en  elle-même,  but 
spécial  de  notre  enseignement,  sinon  qu’elle 
me  paraît  la  plus  importante  de  toutes,  au 
point  de  vue  de  la  pratique  médicale  en  gé¬ 
néral.  Certes,  je  l’avoue,  elle  est  loin  d’être 
la  plus  brillante.  Beaucoup  d’entre  vousseront 
tout  d’abord  éblouis  par  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale,  dont  la  hardiesse  n’a  d’égale  que  l’éclat 
du  succès.  Mais  ne  vous  y  trompez  pas-:  cette 
chirurgie  brillante  n’est  pas  à  la  portée  de 
tous.  Il  y  faut  une  adresse  et  un  sang-froid 
consommés;  il  faut  un  outillage  spécial,  des 
salles  d’opérations  parfaitement  organisées, 
des  aides  de  choix.  Toutes  ces  conditions  ne 
sauraient  être  réalisées  en  tout  lieu,  et  par 
la  majorité  des  praticiens.  Tous,  au  contraire, 
auront  à  soigner  des  fractures  ;  tous,  vous 
devrez  savoir  faire  des  appareils  plâtrés  ou 


en  est  le  degré  de  gravité,  (juelles  en  sont 
les  chances  de  succès.  C’est  ainsi,  par  exemple, 
que  la  question  se  pose  en  matière  de  luxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche,  en  matière 
de  hernies  et  d’ectopies  testiculaires,  à  pro¬ 
pos  des  différentes  formes  de  becs-de-lièvre 
et  de  divisions  congénitales  du  palais.  Si 
vous  ne  possédez  pas  sur  toutes  ces  questions 
des  notions  précises,  vous  vous  en  tirerez  en 
répétant  aux  parents  cette  phrase  banale, 
dont  nous  entendons  si  souvent  l’écho  :  «  Ce 
n’est  rien  ;  cela  passera  en  grandissant  », 
phrase  qui  renferme  autant  d’erreurs  que  de 
mots.  Souvent,  en  effet,  ce  rien  est  une  chose 
fort  sérieuse,  qui,  loin  de  passer  en  grandis¬ 
sant,  s’aggrave  au  contraire  avec  les  progrès 
de  l’âge. 

En  matière  de  chirurgie  orthopédique|J  ne 
vous  contentez  pas  d’envoyer  vos  malades 
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demander  chez  le  fabricant  un  appareil  quel¬ 
conque,  un  corset,  par  exemple.  Quel  corset, 
de  quelle  matière,  embrassant  quelle  partie 
du  corps,  remplissant  quelles  Indications 
spéciales?  Faute  de  répondre  à  toutes  ces 
questions,  vous  vous  en  remettrez  au  fabri¬ 
cant  qui  fournira  un  appareil  illusoire,  ou 
même  nuisible.  Sachez  du  moins  la  valeur 
des  termes;  sachez  attacher  un  sens  exact  à 
ces  expressions  baroques  et  si  peu  précises 
de  scoliose,  cyphose,  lordose,  qui  font  penser 
tout  d’abord  <à  pluviôse,  nivôse,  ventôse,  du 
calendrier  républicain.  N’Imitez  pas  l’exemple 
de  ce  malheureux  Charles  Bovary,  qui,  après 
sa  désastreuse  tentative  de  ténotomie  du 
tendon  d’Achille,  s’écrie  douloureusement  : 
«  C’était  peut-être  un  valgus  !  » 

.le  le  répète.  Messieurs,  la  chirurgie  infan¬ 
tile,  et  la  chirurgie  orthopédique,  en  particu¬ 
lier,  ont  essentiellement  un  caractère  utili¬ 
taire.  Elles  sont  d’un  intérêt  très  général, 
leurs  applications  se  présenteront  à  vous 
à  chaque  instant,  d’autant  plus  intéressantes 
qu’en  général  elles  peuvent  être  remplies 
sans  de  grandes  diflicultés.  Au  point  de  vue 
scientifique,  ce  qui  les  caractérise  c’est  une 
très  grande  précision  ;  elles  supposent  une 
connaissance  exacte  de  l’anatomlc  descriptive. 
Aussi,  je  ne  cesse  de  vous  exhorter  aux  études 
anatomiques  ;  je  ne  cesse  de  demander  qu’une 
place  plus  large  leur  soit  faite  dans  les  pro¬ 
grammes  de  renseignement,  sachant,  par 
expérience,  que  souvent  les  élèves  sont  ar¬ 
rêtés  dans  l’élude  de  la  chirurgie,  et  de  la 
chirurgie  de  l’appareil  locomoteur,  en  parti¬ 
culier,  par  l’insulilsance  des  connaissances 
anatomiques. 

11  est  une  autre  science  dont  les  applica¬ 
tions  à  la  chirurgie  infantile  sont  d’un  intérêt 
majeur  et  d’un  usage  journalier.  Je  veux 
j)arler  de  l’embryologie.  Il  vous  est  impos¬ 
sible  de  comprendre  la  pathogénie  des  vices 
de  conformation,  sans  connaître  le  développe¬ 
ment  normal  des  organes.  Sans  doute,  dans 
les  livres  d’anatomie,  la  description  des 
divers  organes  est  l)Ien  précédée  ou  suivie 
des  notions  relatives  à  leur  développement; 
sans  doute  aussi,  les  livres  de  pathologie  rap¬ 
pellent,  à  propos  de  chacun  des  vices  de  con¬ 
formation,  les  notions  les  plus  essentielles 
d’embryologie.  Mais  ce  qui  manque  à  ces 
notions,  c’est  la  cohésion;  elles  sont  trop  dis¬ 
persées;  l’élève  qui  s’en  contente  n’a  pas  sous 
les  yeux  le  plan  général  du  développement. 

Puisque  aujourd’hui  j’ai  l’honneur  de  parler 
devant  Monsieur  le  Doyen  de  notre  Faculté, 
qu’il  me  soit  permis  de  formuler  le  vœu  de 
voir  organiser,  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  des  conférences  élémentaires  d’em¬ 
bryologie,  introduction  indispensable  à 
l’étude  des  malformations. 

Par  là.  Messieurs,  je  louche  à  une  question 
brûlante,  pleine  d’actualité  :  celle  de  la  ré¬ 
forme  de  renselgneiuent  médical.  Loin  de 
moi  la  pensée  de  la  traiter  ici.  De  tous  côtés 
souflle,  à  l’heure  actuelle,  un  vent  de  ré¬ 
formes.  Chaque  Faculté,  chaque  École  de 
médecine  a  son  plan;  les  syndicats  profes¬ 
sionnels  se  mettent  de  la  partie;  chaque  pra¬ 
ticien,  chaque  élève  en  médecine,  réforme  à 
qui  mieux  mieux.  Rien  ne  semble  plus  facile 
que  de  bouleverser  tout  ce  qui  existe  pour 
faire  du  nouveau.  Étrange  illusion  !  Rien  n’est 
en  réalité  plus  diflicile;  rien  ne  demande  plus 


[  de  science,  plus  d’expérience  et  de  jugement. 
L’important,  du  reste,  c’est  moins  de  boule¬ 
verser  ce  qui  existe  que  d’en  tirer  le  meil¬ 
leur  parti  possible.  En  ce  qui  concerne  l’Ins¬ 
truction  clinique,  n’avez-vous  pas  à  votre 
disposition,  par  l’accord  entre  la  Faculté  de 
médecine  et  l’Assistance  publique,  accord 
dont  la  réunion  de  ce  jour  est  le  plus  écla¬ 
tant  témoignage,  les  immenses  richesses  que 
renferment  nos  hôpitaux.  Travaillez  donc 
sans  relâche,  soutenus  par  la  hauteur  du  but. 
Pour  moi,  je  n’en  connais  pas  de  plus  noble 
et  de  plus  élevé  que  l’exercice  éclairé  et 
consciencieux  de  la  chirurgie.  Paraphrasant 
la  définition  célèbre  de  l’orateur,  j’ai  l’habi¬ 
tude  de  dire  ;  Le  chirurgien,  c’est  l’homme 
de  bien,  sachant  manier  le  bistouri.  Vir  bo¬ 
nus,  secandi  periUis. 

Je  serais  bien  heureux,  et  je  m’estimerais 
largement  payé  de  ma  peine,  si,  par  mon 
enseignement,  j’arrivais  à  faire  passer,  dans 
vos  esprits  et  dans  vos  consciences,  celte 
conviction. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  PERBORATE  DE  SOUDE  EN  CHIRURGIE 

Le  perborale  de  soude  est  un  produit  qui  dégage 
facileraeni,  en  présence  des  produits  organiques 
d’énormes  quantités  d’oxygène.  On  a  calculé  que 
100  grammes  de  perborate  de  soude  fournissent 
autant  d’oxygène  qu’un  litre  d’eau  oxygénée  à 
12  volumes.  11  était  important  d’expérimenter 
un  produit  doué  de  propriétés  aussi  importantes. 
Je  l’ai  employé  dans  mon  service  depuis  le  com¬ 
mencement  de  cette  année,  et  j’ai  fait  à  ce  sujet 
d’intéressantes  constatations. 

Lorsqu’on  fait  une  réunion  immédiate  dos  tégu¬ 
ments  après  une  opération,  comme  dans  les  lapa¬ 
rotomies  ou  les  opérations  de  hernie,  le  perborale 
de  soude  ne  saurait  avoir  une  action  quelconque 
puisqu’il  n’y  a  pas  de  plaie  ouverte. 

Je  l’ai  essayé  sur  les  ulcères  de  jambe  et  sur  les 
plaies  fraîches  non  réunies,  mais  il  m’a  semblé 
que  les  plaies  étaient  moins  vivaces  avec  le  per¬ 
borate  qu'avec  le  peroxyde  de  zinc. 

J’ai  encore  employé  le  perborate  dans  les  plaies 
anfractueuses  fraîches  et  largement  drainées, 
comme  les  amputations  du  sein  ;  à  cet  effet,  je 
saupoudrais  l’aisselle  cruentée  avant  de  suturer 
avec  drainage.  L’effet  produit  n’a  été  ni  bon  ni 
mauvais  :  les  plaies  prenaient  un  aspect  grisâtre, 
dû  au  dépôt  du  borate  de  soude,  mais  elles  n’ont 
pas,  cependant,  paru  fâcheusement  influencées. 
L’action  favorable  n’a  pas  été,  non  plus,  très 
marquée  ;  de  telle  sorte,  que,  dans  le  doute,  je  suis 
arrivé  à  m’en  abstenir  dans  ces  cas. 

Mais  dans  les  plaies  très  infectées,  fétides,  ou 
gangreneuses,  le  perboi-ate  a  fait  merveille. 

Chez  un  homme  de  soixante-cinq  ans,  atteint 
d’une  ostéomyélite  des  plus  graves  et  amputé  en 
plein  foyer  de  suppuration,  le  perborate  a  rapide¬ 
ment  désinfecté  le  moignon,  chassé  le  bacille 
pyocyanique  et  amené  une  cicatrisation  rapide. 

De  même  chez  une  malade,  laparotomisée  pour 
une  suppuration  pelvienne  des  plus  graves  avec 
pus  très  fétide,  des  crayons  de  perborate  ont 
rapidement  désinfecté  le  foyer. 

Chez  une  malade  de  soixante-huit  ans,  à  laquelle 
j’ai  enlevé  tous  les  os  du  pied,  le  perborale 
employé  pendant  les  premiers  jours  a  permis 
une  cicatrisation  rapide  sans  infection. 

Chez  une  fillette  atteinte  d’écrasement  de  la 
cuisse  avec  broiement  des  muscles  et  fracture  du 
fémur,  le  perborale  a  permis  d’obtenir  la  con¬ 
servation  du  membre  et  une  cicatrisation  très 
prompte. 

Dans  un  cas  de  péritonite  appendiculaire  géné¬ 


ralisée,  suppurée  et  très  grave,  des  crayons  au 
perborate  introduits  chaque  jour  dans  les  drains 
ont  amené  en  peu  de  temps  la  désodorisation  et 
la  cicatrisation. 

Un  malade  atteint  d'une  grave  morsure  de 
cheval  à  l’avanl-bras  avec  broiement  des  muscles 
a  rapidement  cicatrisé  grâce  au  perborale. 

Il  serait  avantageux  de  panser  à  plat,  au  per¬ 
borate  de  soude,  les  plaies  souillées  par  la  terre, 
le  fumier,  les  dents  des  chevaux,  plaies  qui 
exposent  plus  spécialement  au  tétanos.  Le  déga¬ 
gement  abondant  de  l’oxygène  qui  se  produit  lutte 
avec  succès  contre  le  développement  du  bacille 
tétanique. 

Dans  les  infections  graves  du  membre  supé¬ 
rieur  ou  de  la  jambe,  le  perborale  peut  être 
utilisé  sous  forme  de  bains;  il  remplacera  donc 
avantageusement  l’eau  oxygénée  qui  est  acide  et 
parfois  dangereuse. 

A  égalité  de  prix  de  revient,  le  perborale  de 
soude  est  préférable  à  l’eau  oxygénée  pour  les 
lavages  et  les  injections. 

J’ai  employé  aussi  avec  de  très  bons  résultats 
le  perborate  de  soude  pour  les  pansements  post¬ 
opératoires  du  vagin.  Je  place  dans  un  petit  sac 
de  gaze  10  à  15  grammes  de  perborale  et  je  place 
ce  sac  en  contact  du  foyer  cruenté.  Ce  simple 
pansement  suffît  le  plus  souvent;  quelquefois  il 
est  indiqué  de  placer  par-dessus  des  tampons  de 
gaze  aseptique  ou  de  gaze  à  l’ekiogan. 

Conclusions.  —  1“  Le  perborate  de  soude  ne 
paraît  pas  présenter  d’avantages  marqués  pour 
le  traitement  des  plaies  fraîches  non  menacées  de 
sphacèle  ou  d’infection,  ni  pour  les  ulcères  chro¬ 
niques  non  infectés. 

2“  Il  présente  des  avantages  considérables  : 

a)  dans  les  plaies  très  infectées,  fétides  ou 
gangreneuses  ; 

b)  dans  les  cas  de  sphacèle  traumatique  ; 

tj  dans  les  plaies  souillées  de  terre  et  exposées 
au  tétanos  ; 

d]  dans  les  foyers  suppurés  très  fétides;  il  peut 
être  utilisé  dans  ces  cas  sous  forme  dejpoudre  ou 
sous  forme  de  crayons. 

3“  JjC  perborale  de  soude  remplace  avantageu¬ 
sement  l’eau  oxygénée  pour  les  bains  antisep¬ 
tiques,  pour  les  lavages  et  les  injections. 

Le  perborale  j)eut  être  avantageusement 
employé  pour  les  pansements  vaginaux  ;  on  intro¬ 
duit  dans  la  cavité  vaginale  de  petits  sacs  de  gaze 
contenant  10  à  15  grammes  de  perborale  de 
soude. 

H.  ClIAl’UT, 

Cliii'ui'gicn  (le  rhôpilal  Loriboisicrc. 


SOaÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

27  Octobre  1906. 

Action  des  médicaments  cardio-vasculaires  et 
vasomoteurs.  —  M.  Henri-Jean  donne  lecture  d’un 
travail  intéressant.  Sous  l'influence  du  seigle  ergoté, 
l'écoulement  sanguin  au  niveau  d'une  plaie  eutanée 
récente  est,  dans  la  majorité  des  eas,  dans  tous 
pourrait-on  dire,  considérablement  augmenté.  Pour 
les  plaies  siégeant  au  niveau  de  l’intestin,  le  plus 
souvent  aussi  l’écoulement  sanguin  est  aceru.  L’ac¬ 
célération  du  cœur  est  toujours  favorable  à  l’écoule¬ 
ment  sanguin.  Celui-ci  augmente  avec  le  nombre 
des  pulsations. 

L'hydrastis  canadensis  a  donné  des  résultats 
inconstants. 

L'adrénaline  est  hémostatique  à  faibles  doses 
chez  le  chien,  malgré  le  renforcement  des  contrac¬ 
tions  cardiaques,  mais,  lorsque  la  pression  est 
haute  et  le  pouls  notahlemeul  accéléré,  ou  observe 
l’augmentation  du  débit  sanguin. 

Le  nitrite  d’aniyle  provoque  une  diminution  de 
l’écoulement  sanguin  d’abord,  mais,  dès  que  le  cœur 
reprend  de  l'énci-gie,  le  débit  augmente.  Le  cœur 
est  moins  longtemps  influencé  que  les  vaisseaux. 
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Des  doses  de  digitale  produisent  une  élévation  de  la 
pression  et  l'accélération  du  pouls  augmente  l’hémor¬ 
ragie.  L’hémorragie  diminue  malgré  la  pression 
haute  si  le  pouls  est  lent. 

Le  strophantus  augmente  l’écoulement  quand  la  , 
pression  est  haute  et  le  pouls  accéléré. 

h’adoiiidine  agit  comme  la  digitale  et  le  stro-  | 
phantus  ;  la  convallamarine  est  dans  le  même  cas. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  l’importance  de  ces 
résultats  relativement  à  la  nutrition  et  au  fonction¬ 
nement  des  organes. 

Sur  l’origine  de  l'anthracose  pulmonaire.  — 
M.  Herman  présente  des  considérations  sur  celle 
question  qu’on  peut  résumer  comme  il  suit  : 

L’anthracose  pulmonaire  habituelle  de  l’homme 
peut  eu  partie  être  d’origine  intestinale  ;  mais  elle 
est  alors  l'expression  locale  d’un  processus  de 
défense  qui  intéresse  aussi  d’autres  organes  phago¬ 
cytaires.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  ne 
peut  établir  de  différence  entre  l’anthracose  d’origine 
intestinale  et  l’anthracose  d’origine  bronchique,  le 
résultat  final  étant,  dans  les  deux  cas,  l’imprégnation 
(interstitielle)  du  poumon. 

La  voie  ordinaire,  et  de  loin  la  plus  importante,  de 
l’anthracose  pulmonaire  chez  l’homme  est  la  voie  res¬ 
piratoire  ;  chez  l’homme  adulte,  en  effet,  le  poumon  et 
les  ganglions  bronchiques  sont  toujours  anthracosés, 
taudis  que  les  autres  viscères  phagocytaires  ou  les 
ganglions  correspondants  ne  le  sont  généralement  pas. 

Élections.  —  lîn  Comité  seeret,  MM.  Verriest, 
Nuel,  Moeller  sont  élus  respectivement  président, 
premier  vice-président  et  second  vice-président  de 
l’Académie  pour  l’année  1906. 

M.  François. 


SUISSE 

Société  médicale  de  la  Suisse  romande. 

8  Novembre  1906. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  paralysie  périphé¬ 
rique  du  nerf  facial.  —  M.  Girard  (de  Genève).  Le 
traitement  médical  de  la  paralysie  laciale  périphé¬ 
rique  —  quelle  que  soit  l’origine  de  eette  paralysie  : 
traumatique  ou  autre  —  se  montrant  généralement 
impuissant,  on  a  cherché  depuis  quelques  années,  à 
remédier  à  cette  grave  infirmité  au  moyen  d’inter¬ 
ventions  chirurgicales. 

Quand  il  ne  s’agit  pas  d’une  simple  section  du  fa¬ 
cial  sur  un  point  accessible  à  la  suture  nerveuse 
banale,  l’opération  rationnelle  consiste  à  établir  une 
anastomose  entre  le  nerf  facial  pris  au-dessous  du 
siège  do  la  lésion,  et  un  nerf  moteur  voisin.  Par  l’in¬ 
termédiaire  de  ce  dernier,  l’excitation  motrice  qui 
part  du  cerveau  contournera  l’obstacle  et  se  trans¬ 
mettra  de  nouveau  à  la  portion  périphérique  du  fa¬ 
cial  paralysé. 

La  première  opération  de  ce  genre  fut  exécutée 
par  Ballance  (de  Londres)  en  1895.  Trois  ans  plus 
tard,  en  1898,  J.-L.  Faui-e  (de  Paris),  ignorant  qu’il 
eût  un  prédécesseur,  pratiqua  l’anastomose  du  facial 
avec  le  rameau  trapézien  du  spinal  pour  une  paraly¬ 
sie  traumatique  à  siège  intrarocheux  et  fut  récom¬ 
pensé  par  un  succès  partiel.  A  la  suite  de  cette  com¬ 
munication,  un  assez  grand  nombre  d’opérations 
analogues  furent  exécutées  dans  divers  pays  ;  de  nou¬ 
velles  recherciies  expérimentales  vinrent  au  surplus 
confirmer  le  bien  fondé  physiologique  de  ces  tenta- 

Quelqués  modilications  ont  été  apportées  h  la 
technique  primitive  de  Ballance  et  de  Faure.  Koerte, 
Bardenheauer  et  d’autres  s’adresser  nt  au  grand  hypo¬ 
glosse,  Schæffer  au  glossopharyngien  pour  les  sutu¬ 
rer  avec  le  facial.  D’autres  encore  préférèrent  réunir 
celui-ci  avec  la  totalité  de  la  branche  externe  du 
spinal  au  lieu  d’emprunter  seulement  le  rameau  tra¬ 
pézien.  On  eut  même  l’idée  de  pratiquer  l’anasto¬ 
mose  avec  le  pneumogastrique,  mais  seulement  dans 
des  expériences  sur  le  chleu.  Enfin,  abandonnant  le 
procédé  de  réunion  termino-terminale,  on  essaya  les 
anastomoses  termino-latérales. 

Quels  furent,  en  somme,  les  résultats  obtenus? 
Dans  presque  tous  les  eas  on  constata  l’amélioration 
rapide  de  la  tonicité  musculaire  (disparition  de  l'épi- 
phora,  diminution  de  la  lagophthalmie,  de  la  gêne  de 
la  mastication  et  de  l’asymétrie  de  la  face  au  repos). 

C’est  seulement  beaucoup  plus  tard,  après  six  à 
douze  mois,  que  survient  le  rétablissement  plus  ou 
moins  complet  des  mouvements  volontaires  de  la 
face.  Ces  mouvements  se  montrent  généralement 
associés  il  des  mouvementsj  simultanés  dans  les 


muscles  régis  par  le  nerf  vicariant ,  par  exemple,  j 
l’élévation  de  l’épaule  après  l’anastomose  avec  le  spi¬ 
nal;  mais  cette  association  involontaire  assez  gênante 
ne  se  produit  pas  dans  tous  les  cas  au  même  degré 
et  de  la  même  manière.  Le  genre  de  l’anastomose 
paraît  jouer  un  rôle  important  à  cet  égard  et  d’ail¬ 
leurs  l’expérience  a  prouvé  que  peu  à  peu  les  opérés 
apprennent  à  dissocier  ces  mouvements  et  à  éviter, 
du  moins  en  grande  partie,  ceux  qui  sont  inopportuns. 

Un  autre  inconvénient  consécutif  à  l’opération  pro¬ 
vient  de  la  paralysie  des  muscles  innervés  par  le  ra¬ 
meau  que,  dans  certains  procédés,  il  faut  sectionner 
pour  le  réunir  au  facial.  On  peut  avoir  ainsi,  suivant 
le  nerf  que  l’on  a  choisi,  une  paralysie  de  la  portion 
supérieure  du  trapèze  et  du  sternomasto'idien,  ou  de 
l'hypoglosse.  Cette  paralysie  tend  à  s’améliorer  quand 
il  s’agit  des  deux  premiers,  parce  qu’ils  ne  sont  pas 
régis  uniquement  par  le  spinal,  mais  aussi  eu  partie 
par  les  rameaux  provenant  des  troisième  et  qua¬ 
trième  nerfs  cervicaux;  du  reste,  elle  n’est  pas  com¬ 
parable,  comme  importance,  à  celle  que  l’on  veut 
corriger.  Il  y  aurait  donc  là  un  motif  pour  ne  pas 
utiliser  l’hypoglosse  eu  anastomose  termino-termi- 

M.  Girard  a  pratiqué  personnellement  quatre  fois 
l’anastomose  spino-laciale.  Le  premier  cas,  opéré 
pour  paralysie  otogène  il  y  a  quatre  ans,  fut  perdu 
de  vue  dès  sa  sortie  de  l’hôpital;  à  ce  moment  le 
retour  de  la  tonicité  musculaire  était  manifeste.  Pour 
les  deux  cas  suivants  (origine  otogène  chez  l’un  et 
traumatique  chez  l’autre)  l’opération  est  encore  de 
trop  fraîche  date  pour  juger  des  résultats  à  attendre. 
Dans  le  quatrième  cas  (paralysie  faciale  d’origine 
indéterminée  et  durant  depuis  vingt  ans),  le  succès 
se  dessina  très  tôt.  Au  bout  de  peu  de  semaines,  on 
constata  une  diminution  de  la  lagophthalmie;  environ 
deux  mois  et  demi  après  l'opération,  la  malade  jiou- 
vait  contracter  nettement  le  sillon  naso-labial  et  atti¬ 
rer  passablement  en  arrière  l’angle  de  la  bouche. 
Cette  amélioration  paraît  vouloir  continuer.  La  ma¬ 
lade  est  heureuse  de  ce  changement,  elle  se  plaint 
un  peu  de  l’inégalité  de  la  position  de  l’omoplate 
résultant  de  la  section  du  rameau  trapézien  du  spi- 

Quant  à  l’opération,  elle  n’est  pas  aussi  diftlcile 
que  l’on  pourrait  s’imaginer  :  une  incision  le  long 
du  bord  antérieur  du  sternomasto'idien  partant  d’as¬ 
sez  haut  derrière  l’oreille,  permet  alors  de  découvrir 
le  facial  que  l’on  peut  sectionner  près  de  sa  sortie 
du  rocher  après  avoir  déplacé  la  parotide  en  avant. 
Le  spinal,  souvent  irrégulier  dans  son  parcours  et 
ses  bifurcations,  se  trouve  assez  aisément  en  retour¬ 
nant  le  muscle  sternoiiiasto’idien  en  dehors.  Il  est  dès 
lors  facile  de  pratiquer  l’anastomose  termino-teriiii- 
nale  ou  termino-lalérale  du  facial  avec  le  rameau  tra¬ 
pézien;  la  section  des  nerfs  doit  se  faire  en  biseau 
pour  faciliter  la  suture. 

La  réunion  termino-terminale  du  rameau  trapézien 
avec  le  facial  parait  être  pour  la  plupart  des  cas  le 
procédé  le  plus  avantageux.  Pour  éviter  la  paralysie 
de  la  portion  supérieure  du  trapèze,  M.  Girard  se 
propose  d’y  ajouter,  lors  de  sa  prochaine  opération, 
l’anastomose  terinino-latérale  du  bord  périphérique 
du  nerf  trapézien  sectionné  avec  le  rameau  du  spinal 
destiné  au  sternomasto’idien.  En  résumé,  on  peut 
conclure  que  le  traitement  de  la  paralysie  faciale 
par  l’anastomose  nerveuse  est  légitime  et  permet  de 
s’attaquer  à  une  infirmité  réputée  incurable.  Les  anas¬ 
tomoses  nerveuses  ont  devant  elles  un  grand  avenir 
pour  d’autres  catégories  de  paralysies.  Uackenbruch, 
Spitzy,  Razier  et  Spiller  les  ont  récemment  appliquées 
avec  des  succès  remarquables  à  la  cure  des  paraly¬ 
sies  infantiles  localisées  dans  un  groupe  musculaire 
restreint.  J.  D. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

5  Novembre  1906. 

Sur  les  cardiopathies  goitreuses  *.  —  M.  Nôg- 
gerath,  qui  a  observé  autrefois  à  Bâle  un  grand 
nombre  de  cas  de  cardiopathie  goitreuse  et  qui,  dans 
ces  six  derniers  mois,  à  Berlin,  en  a  recueilli  déjà 
une  demi-douzaine  d’observations  chez  des  fillettes 
de  six  à  treize  ans,  traitées  à  la  policlinique  infantile 
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de  Ileubner,  a  pu  constater  que  chez  les  enfants,  les 
symptômes  étaient  les  mêmes  que,  chez  les  adultes. 
Toutefois,  il  a  toujours  noté  l’absence  de  symptômes 
oculaires,  et  ce  fait  lui  semble  précisément  devoir 
être  retenu  comme  dilféreuciant  les  cardiopathies 
goitreuses  des  formes  frustes  de  la  maladie  de 
Basedow. 

On  a  dit  que  ces  cardiopathies  constituaient  une 
prédisposition  à  l’albuminurie  ortiiostatique  ;  M.  Nog- 
gerath  n’a  jamais  rien  observé  de  semblable.  Ce  qui 
lui  paraît  bien  établi,  par  contre,  c’est  une  prédispo¬ 
sition  héréditaire  à  ces  cardiopathies  ;  il  a  pu  relever 
cette  hérédité  dans  3  des  6  cas  auxquels  il  a  fait 
allusion  plus  haut. 

—  JW.  Fuchs  croit  devoir  attirer  l’attention  sur 
certaines  névroses  du  sympathique  n’ayant  rien  à 
voir  avec  une  altération  du  corps  thyroïde  et  qui 
néanmoins,  par  certains  syiiqilômes,  en  particulier 
par  les  troubles  cardiaques,  peuvent  être  rapprochés 
de  la  maladie  de  Basedow. 

M.  Fuchs  a  eu  l’occasion  d’observer  à  deux  re¬ 
prises  de  ces  névroses  du  sympathique.  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  très  neuras¬ 
thénique;  les  symptômes  s’étendaient  à  tout  le  do¬ 
maine  thoraco-abdominal  du  sympathique.  Dans  le 
second  cas,  les  troubles  se  limitaient  au  domaine  du 
sympathique  cervical  et  reconnaissaient  pour  cause 
l’usage  d’une  teinture  capillaire  à  base  de  paraphé- 
nylènediamine,  substance  qui,  expérimentée  en  injec¬ 
tions  sur  les  animaux,  a  toujours  provoqué  des  phé¬ 
nomènes  d'irritation  du  sympathique. 

—  JW.  Holz  croit  que  ni  l’existence  d’un  goitre,  ni 
une  irritation  quelconque  du  sympathique  ne  suffi¬ 
sent  à  elles  seules  à  engeiidrerla  maladie  de  Basedow 
vraie  :  dans  un  cas  d’iiilluenza  qui  s’était  accompa¬ 
gnée  de  thyroïdite  aiguë  avec  phénomènes  d’irrita¬ 
tion  du  sympathique,  M.  llolz  n’a  observé  à  aucun 
moment  symptôme  de  basedowisme.  Four  se  con¬ 
vaincre  de  la  nature  tout  différente  du  goitre  banal 
et  de  la  maladie  de  Basedow,  il  suffit  d’essayer  do  la 
pierre  de  touche  de  l’opothérapie  tliyro’îdieniie  :  alors 
que  celle-ci  exerce  une  action  atrophiante  très  mar¬ 
quée  sur  le  goitre,  elle  est  suivie,  chez  les  basedo- 
wiens,  d'une  exaspération  des  symptômes.  Four  obte¬ 
nir  chez  ces  derniers  une  sédation  plus  ou  moins 
marquée  des  troubles,  il  faut  recourir  à  l’emploi  de 
l’autitliyroi'dine  (aiititliyro’îdiue  de  Moebius). 

—  JW.  JW.  Rothmann,  contrairement  à  M.  Llolz, 
a  toujours  obtenu,  dans  la  maladie  de  Basedow,  d’ex¬ 
cellents  résultats  de  la  médication  thyroïdienne.  La 
condition  essentielle,  pour  obtenir  de  bous  effets  de 
ce  traitement,  c’est  de  débuter  toujours  par  des  doses 
très  minimes  de  préparations  thyroïdiennes  et  de  ne 
jamais  dépasser  les  doses  moyennes.  M.  Rothmann 
ajoute  qu’à  la  vérité  il  n’a  jamais  obtenu  de  guérison 
véritable,  mais  seulement  des  améliorations  plus  ou 
moins  marquées. 

—  JW.  Kraus.  Il  ne  faut  pas  chercher  à  faire  du 
goitre  banal  et  de  la  maladie  de  Basedow  deux  entités 
morbides  radicalement  distinctes  l’iiue  de  l’autre.  I] 
convient,  au  contraire,  de  les  considérer  comme  ap¬ 
partenant  à  une  même  série  de  troubles  ayant  pour 
origine  des  altérations  du  corps  thyro’ïde,  série  dont 
ils  constituent  des  types  extrêmes,  mais  entre  les¬ 
quels  viennent  se  ranger  des  syndromes  intermé¬ 
diaires  que  nous  commençons  seulement  à  connaître. 
Parmi  ces  syndromes  intermédiaires,  il  faut  compter 
les  cardiopathies  goitreuses  dont  M.  Kraus  a  cher¬ 
ché  à  amorcer  l’étude  dans  sa  communication  de 

Quant  à  déterminer  la  place  exacte  de  ces  cardio¬ 
pathies  dans  la  série  des  troubles  morbides  causés 
par  les  altérations  de  la  glande  thyroïdienne,  c’est-à- 
dire  à  savoir  s’ils  sont  dus  à  de  l'hyperthyro’idie  ou  à 
de  l’hypothyroïdie,  la  chose  n’est  pas  aisée  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances.  Nombre  de  faits 
plaident  cependant  en  faveur  de  l’hyperthyroïdie, 
outre  autres  les  constatations  de  Kocher  qui  a  vu, 
dans  ses  thyroïdectomies  partielles  pratiquées  pour 
goitre  exophtalmique,  qu’il  existait  un  rapport  di¬ 
rect  entre  la  quantité  de  glande  thyroïde  extirpée  et 
le  degré  d’atténuation  dos  symptômes  de  basedo- 

Oe  rinfluence  de  la  gastro-entérostomie  sur  l’ul¬ 
cère  et  le  cancer  de  l'estomac.  —  JW.  Katzenstein. 
Tout  le  monde  est  aujourd’hui  d’accord  pour  recon¬ 
naître  l’action  bienfaisante  exercée  par  la  gastro-en¬ 
térostomie  sur  la  fonction  motrice  de  l’estomac  dans 
les  cas  de  sténose  pylorique  :  le  passage  facile  du 
contenu  stomacal  dans  l’intestin  grâce  à  la  nouvelle 
bouche  gastro-intestinale  créée,  explique  amplement 
les  améliorations  constatées  .  Mais  comment  in¬ 
terpréter  l’action  de  la  gastro-entérostomie  dans  les 
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cas  d’ulcère  ou  de  cancer  de  l’estomac  siégeant  à  dis¬ 
tance  du  pylore  et  ne  s’accompagnaut  d’aucun  rétré¬ 
cissement  de  cet  orifice?  Pour  se  rendre  compte  du 
mécanisme  suivant  lequel  peut  bien  agir  la  gastro- 
entérostomie  en  pareil  cas,  M.  Kal/.cnslein  a  inslilué 
une  série  d’expériences  sur  des  cliions  gastro-enlé- 
rostomisés  par  dill'érenls  procédés  (antérieurs,  pos¬ 
térieurs,  avec  sutures  ou  boulons).  Voici  le  résultat 
de  ses  l'echerclies  : 

Il  a  constaté  d’abord  que,  très  rapidement  après  la 
gastro-entérostomie  on  voyait  refluer  dans  l’estomac, 
par  la  nouvelle  bouche,  une  certaine  quantité  de  bile 
et  de  suc  pancréatique.  Celle  pénétration  incessante 
dans  l’estomac,  du  contenu  intestinal  alcalin  a  pour 
efl'etde  diminuer  l’acidité  du  suc  gastrique,  condition 
éminemment  favorable  i  la  guérison  des  ulcères  et 
qui  ne  diminue  d’ailleurs  pas  notablement  l’activité 
digestive  de  la  pepsine,  d’une  part,  des  ferments 
pancréatiques  d’autre  part.  L’action  exercée  par  le 
contenu  intestinal  sur  le  contenu  stomacal  n’est  pas 
seulement  l’effet  d'une  simple  neutralisation  chimique  : 
c'est  aussi  le  résultat  d’une  véritable  inhibition  exercée 
par  la  sécrétion  alcaline  de  l’intestin  sur  la  sécrétion 
acide  de  l’estomac.  Ayant  pratiqué  sur  un  chien  le 
«  petit  estomac  »  de  Pawlow,  M.  Katzenstein  a  dé¬ 
montré  qu’en  introduisant  une  certaine  quantité  des 
sécrétions  intestinales  du  même  animal  dans  le  grand 
estomac,  on  assistait  à  la  diminution  rapide  de  l’aci¬ 
dité  dans  le  liquide  sécrété  par  le  petit  estomac. 

Si  le  reflux  du  contenu  intestinal  dans  l’estomac 
exerce  une  influence  favorable  sur  la  guérison  de  l’ul¬ 
cère  gastrique,  inversement  l’évacuation  trop  rapide 
du  contenu  stomacal,  toujours  plus  ou  moins  acide, 
dans  le  jéjunum,  a  pour  etfet  de  provoquer  la  forma¬ 
tion  d’ulcères  dits  »  peptiques  »  sur  la  muqueuse  intes- 
linalr,  qui  est  très  peu  résistante  vis-à-vis  des  liquides 
même  faiblement  acides.  11  convient  donc  d’abaisser 
encore  davanta.ge  l’acidité  du  contenu  gastrique  cliez 
les  opérés  de  gastro-entérostomie  pour  ulcère  gas¬ 
trique.  Ce  résultat  s’obtient  en  leur  administrant  de 
bonne  heure,  en  quantité  suffisante  et  à  intervalles 
rapprocliés,  des  aliments  riches  en  graisses  et  en 
liydrocarbonés. 

Quaul  à  ce  qui  concerne  les  bons  résultats  et  mémo 
les  survies  assez  longues  observés  à  la  suite  de  la 
gastro-entérostomie  dans  les  cas  de  cancer  gastrique, 
M.  Katzeustein  croit  que  ces  résultats  doivent  être 
attribués  à  une  vi'ritable  digestion  du  néoplasme  par 
la  trypsine  du  suc  pancréatique  épanché  dans  l’es- 

M.  Katzenslein  termine  sa  communication  en  for¬ 
mulant  les  indications  du  traitement  cliirurgical  de 
l’ulcère  gastrique;  elles  se  résument  en  quelqnes 
lignes;  il  ne  faut  opérer  (gastro-entérostomie)  que  dans 
les  cas  d’hémorragies  graves  par  leur  répétition  ou 
lorsque  le  traitement  médical,  rigoureusement  et 
longuement  appliqué  ne  procure  aux  malades  aucune 
amélioration  réelle.  J.  U. 

SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  nationale  de  médecine, 

l’i  Novembre  1900. 

Diagnostic  de  la  lithiase  rénale  par  la  radio¬ 
graphie.  —  M.  Rafiin  fait  une  communication  sur 
l’importance  des  renseignements  fournis  par  la  radio¬ 
graphie  pour  le  diagnostic  de  la  lithiase  rénale.  Les 
signes  cliniques  ordinaires  doivent  être  soigneuse¬ 
ment  recherchés,  mais  ils  sont  insuffisants,  tandis 
que  l’examen  radiographique,  auquel  on  n’a  presque 
pas  eu  recours  jusqu’ici,  a  donné  à  M.  Uaffin,dans  spu 
service  de  l’hôpital  Saint-Joseph,  des  résultats  remar¬ 
quables,  grâce  auxquels  il  a  pu  faire  le  diaguoslie 
de  l’existence,  du  siège  et  du  volume  de  calculs  du 
rein.  Il  fait  projeter  devant  la  Société  8  clichés  se 
rapportant  à  8  malades  ditférents,  clichés  d'une  netteté 
telle  (pie  les  calculs  et  leur  siège  s’imposent  aux 
esprits  les  moins  prévenus.  M.  Uaffiu  croit  que  la 
calculose  rénale  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne 

—  M.  Tixier  relate  à  propos  de  cette  conunuuica- 
liou  l’observation  d’une  malade  de  son  service  de 
riIôtel-Dieu,  malade  impotente  depuis  quelque  temps 
pour  des  accidents  rénaux  dont  le  diagnostic  ne  le 
satisfaisait  pas.  11  la  fit  radiographier  et  ou  vil  alors 
que  cette  malade  présentait  plusieurs  calculs  bilaté¬ 
raux.  M.  Tixier  lui  fit  l’exlractiou  de  qes  calculs  au 


mois  de  Septembre,  et,  au  mois  d’Octobre,  celte 
malade,  institutrice,  put  reprendre  ses  fonctions. 

19  Novembre  1906. 

De  certaines  manifestations  pleuro-pulmonalres 
dans  les  anévrismes  de  l’aorte.  —  M.  Cade,  à  propos 
d’une  observation  intéressante  d’anévrisme  larvé  de 
la  portion  initiale  de  l’aorte  thoracique  à  manifesta¬ 
tions  plcuro-pulmonaires  prédominantes,  étudie  avec 
soin  la  symptomatologie  de  celles-ci  dans  ce  cas  etdans 
les  cas  analogues.  En  l’absence  des  signes  vraiment 
révélateurs  de  l’anévrisme,  et  en  l’absence  du  syn¬ 
drome  de  compression  bronchique,  qui  peut  ne  pas  être 
perçu,  ondevra  attacher  une  Importance  séméiologique 
réelle  à  :  1“  l’existence  et  les  caractères  des  douleurs 
thoraciques  ;  2“  le  non-parallélisme  des  signes  d’épan¬ 
chement  (matité  très  étendue  et  obscurité  totale  avec 
absence  de  déviation  notable  du  cœur  et  de  matité 
dans  l’espace  de  Traube,  etc.)  ;  8“  la  rétraction  de 
l'hémifhorax  ;  4“  les  résultats  de  Texamen  du  liquide 
pleural  (inoculation,  sérodiagnostic  tuberculeux,  cyto¬ 
logie),  négatifs  au  point  de  vue  de  la  tuberculose; 
5“  l’absence  de  bacilles  dans  l’expectoration.  La 
radioscopie,  qui  pourrait  trancher  le  diagnostic,  est 
rendue  souvent  impossible  en  pareil  cas  par  l'opacité 
pleuropulmonaire.  L’auteur  discute  ensuite  la  nature 
syphilitique  de  certaines  lésions  pleuropulmonaires 
observées  au  cours  des  anévrismes  aortiques,  et  par¬ 
ticulièrement  des  lésions  observées  chez  son  malade. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

18  Novembre  1906. 

Un  cas  Intéressant  d’hystérotraumatlsme  simulant 
des  accidents  pulmonaires  graves  avec  hémoptysie 
ayant  vraiment  existé  quelques  années  auparavant. 
—  M.  Roque  fait  présenter  par  son  interne,  M.  Rou- 
bior,  un  malade  qui,  il  y  a  quelques  années,  fut  victime 
d'un  accident  de  tramway  r  il  lut  frappé  dans  la  rue, 
à  Genève,  par  un  câble  électrique  détaché  qui  le  ren¬ 
versa  violemment  à  terre.  Ce  traumatisme  provoqua 
une  fracture  de  côte  avec  plaie  du  poumon  qui  se 
manifesta  surtout  par  des  hémoptysies  abondantes. 
La  réalité  de  cette  fracture  et  de  ces  hémoptysies 
est  indiscutable,  car,  l’accident  ayant  donné  lieu  à  un 
procès  avec  la  Compagnie  des  tramways,  le  malade 
fut  examiné  très  consciencieusement  par  plusieurs 
des  médecins  les  plus  distingués  de  Genève,  et  il  y 
gagna  une  importante  pension.  Celte  année  le  malade 
fit  une  nouvelle  chute  à  Lyon  en  descendant  les  esca¬ 
liers  de  la  gare  ;  le  coup  porta  exactement  au  niveau 
de  son  ancien  traumatisme  costal.  Immédiatement  il  se 
plaignit  d’une  violente  douleur  à  ce  niveau  ;  il  dit  qu’il 
avait  une  nouvelle  fracture  de  côte  et  il  cracha  des 
flots  de  sang.  11  fut  amené  à  l'hôpilal  où,  pendant  six 
ou  huitjours,  il  remplit  quotidiennement  une  ou  deux 
casseroles  de  sang.  M.  Roque  ne  lui  trouva  pas  de 
fracture  de  côte,  pas  de  lésions  pulmonaires,  et  il 
remarqua  que  le  sang  rejeté  ressemblait  beaucoup 
plus  à  de  l’hémalémèse  qu’à  de  l’hémoptysie.  De 
plus,  le  malade  était  un  névropathe,  il  présentait 
de  l’hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  très  nette. 
M.  Roque  fit  faire  l’examen  du  sang  rejeté,  et  cet 
examen  démontra  l’absence  absolue  de  globules  san¬ 
guins.  Ce  malade  avait  donc,  à  l’occasion  d’un  acci¬ 
dent  analogue  à  celui  qui,  quelques  années  aupara¬ 
vant,  avait  produit  des  accidents  pulmonaires  graves, 
simulé  iucousciemnient  et  de  très  bonne  foi  les 
mêmes  accidents.  C’est  un  cas  d’hyslérotraumatismc 
qu’il  était  intéressant  de  signaler. 

La  polynucléose  dans  la  syphilis  des  centres  ner¬ 
veux.  —  M.  Bonnet  a  trouvé  dans  un  cas  de  ménitix 
gile  syphilitique  le  liquide  céphalo-rachidien  louche 
et  riche  en  polynucléaires  (86  polynucléaires  pour 
14  lymphocytes).  Dans  la  littérature  existent  nne 
quinzaine  d’observations  de  syphilis  des  centres  ner¬ 
veux  avec  polynucléose  céphalo-racliidieurie.  L’auteur 
rappelle  les  hypothèses  faites  par  certains  auteurs 
sur  la  cause  et  la  signification  de  cette  formule  cyto¬ 
logique  exceptionnelle.  L’examen  critique  de  tous 
ces  cas  le  conduit  à  ces  conclusions  :  1“  le  mécanisme 
de  production  do  cette  polynucléose  est  inconnu  ; 
Texplicatiou  donnée  par  M.  SVidal,  de  poussées  con¬ 
gestives  accompagnées  de  diapédèse,  ne  convient  pas 
à  la  grande  majorité  des  cas  ;  2"  sa  valeur  séméio¬ 
logique  est  nulle  actuellement,  car  elle  a  été  observée 
dans  les  conditions  les  plus  diverses  :  lésions  aiguës 
et  lésions  chroniques  ;  tabes,  paralysie  générale, 
hémorragie  cérébrale,  méningite,  hémiplégies  au- 
I  ciennes  cl  récentes,  etc.  ;  3“  l’intégrité  des  polynu¬ 
cléaires,  à  laquelle  M.  Widal  a  attribué  une  valeur 


I  diagnostique,  n’est  pas  constante  ;  elle  n’a  donc  pa 
une  grande  valeur  pour  distinguer  cette  polynucléose 
de  celle  des  méningites  microbiennes. 

20  Novembre  1906. 

Deux  cas  de  cancer  primitif  du  foie  chez  de 
jeunes  sujets.  —  MM.  Cade  et  Pallasse  rapportent 
deux  observations  de  cancer  primitif  du  foie  chez  de 
jeunes  sujets.  La  première  a  trait  à  un  jeune  homme 
de  vingt-neuf  ans  dont  l’affection  évolua  en  trois  mois 
et  demi,  caractérisée  par  de  l’ascite  hématique  avec 
grosse  circulation  sous -cutanée  complémentaire, 
oedème  des  membres  inférieurs,  épanchement  pleural 
droit  hémorragique,  etc.  A  l’autopsie  ou  trouve  un 
foie  de  plus  de  3  kilogrammes,  atteint  de  scléro- 
stéatose  diffuse  et  présentant  dans  son  lobe  gauche 
une  grosse  tumeur  encéphalo’ide.  Il  existe  en  outre 
un  petit  noyau  dans  le  diaphragme.  L’examen  histo¬ 
logique  montre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  à  cellules 
polyédriques,  à  type  alvéolaire  prédominant.  —  La 
seconde  observation  se  rapporte  à  un  jeune  malade 
âgé  de  dix-neuf  ans,  qui  présentait  une  tumeur  hépa¬ 
tique  de  diagnostic  difficile  :  foie  volumineux,  dur, 
irrégulier,  avec  ascite  hématique.  Le  début  parais¬ 
sait  remonter  à  deux  ans.  Ce  malade  fut  opéré  par 
M.  Tixier:  à  l’intervention,  qui  resta  exploratrice,  on 
trouva  un  foie  manifestement  cancéreux  et  une  géné¬ 
ralisation  épiploïque.  L’examen  d’un  de  ces  noyaux 
secondaires  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  épi¬ 
thélial,  à  début  très  probablement  hépatique. 

Un  rapide  coup  d’œil  jeté  sur  la  littérature  du  cancer 
du  foie  montre  la  grande  rareté  des  cas  analogues.  Au- 
dessous  de  trente  ans,  le  cancer  primitif  du  foie  est 
exceptionnel.  En  outre,  il  revêt  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas  une  marche  rapide. 


Société  des  sciences  médicales. 

21  Novembre  1906. 

Traitement  médical  de  la  maladie  de  Basedow. 
—  M.  Dot  a  obtenu  des  résultats  remarquables  et 
relativement  rapides  en  faisant  ingérer  à  ses  malades 
du  thymus  frais  dont  la  dose  variait  de  50  à  100  gr. 
par  jour  longtemps  prolongée. 

—  M.  Horand  a  essayé  dans  un  cas  le  thymus,  mais, 
n’obtenant  pas  de  résultat,  il  eut  recours  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  cacodylate  de  soude.  Il  injecta 
jusqu’à  30  et  même  50  centigrammes  par  semaine  ;  à 
l’heure  actuelle  sa  malade  est  presque  totalement 
guérie.  On  a  reproché  au  cacodylate  de  soude  sa 
mauvaise  odeur;  cette  odeur  est  due  à  la  formation 
d’oxyde  de  cacodyle,  corps  toxique  et  par  conséquent 
dangereux.  On  évitera  cet  inconvénient  en  recomman¬ 
dant  aux  pharmaciens  de  ne  pas  inclure  le  médica¬ 
ment  dans  des  tubes  de  verre  alcalins. 

Société  de  chirurgie. 

22  Novembre  1906. 

Guérison  d’une  pseudarthrose  congénitale  par  une 
greffe  ostéo-pérlostique.  —  M.  Nové-Josserand 
présente  une  jeune  fille  qui,  à  l’âge  de  quatre  ans,  se 
fractura  spontanément  et  progressivement  les  deux 
os  de  la  jambe  droite.  Elle  ne  fut  amenée  à  M.  Nové- 
Josserand  que  longtemps  après,  avec  une  pseudar¬ 
throse  ;  il  lui  appliqua  un  appareil  de  prothèse  agis¬ 
sant  directement  sur  le  tibia,  qui  fut  très  bien  toléré 
pendant  trois  ans,  mais  qui  n’amena  pas  de  consoli¬ 
dation.  Ce  fut  alors  que  l’auteur  eut  l’idée  de  dénuder 
le  foyer  de  la  fracture,  de  couper  sur  le  tibia  du  côté 
opposé  un  lambeau  de  7  centimètres  de  long  snr  4  de 
large  comprenant  la  peau,  le  périoste  et  un  peu  de 
la  substance  corticale  du  tibia  sain;  il  appliqua  celte 
grefl’e  par  la  méthode  italienne  sur  la  pseudarthrose. 
Aujourd’hui  la  consolidation  est  faite,  la  malade 
marche  et  la  radiographie  montre  que  la  greffe  a 
vraiment  soudé  les  deux  extrémités  de  la  pseudar- 

—  M.  Gangolphe  montre  à  propos  de  cette  com¬ 
munication,  un  jeune  homme  qui  avait  une  dystrophie 
localisée  au  fémur  droit;  ce  malade  présentait  un 
fémur  en  lame  de  sabre  et  se  l’était  fracturé  plusieurs 
fois  ;  M.  Gangolphe  obtint  finalement  une  coaptation 
solide,  mais  il  était  sur  le  point  de  lui  transplanter 
dans  son  fémur  son  péroné  sain,  partant  de  ce  prin¬ 
cipe  que  celle  dystrophie  était  locale  et  non  généra¬ 
lisée  à  tout  le  squelette. 

—  M.  Nové-JosseraMd  dit  à  ce  propos  que  Ton 
peut  fort  bien  se  passer  du  péroné,  et  même,  dans 
certains  cas,  on  peut  se  passer  de  tibia,  le  péroné 


N»  96 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  1"  Décembre  1906 


783 


existant  seul.  Il  a  dans  un  cas  d’absence  congénitale 
du  tibia  remplacé  cet  os  par  le  péroné  en  enlevant 
l’astragale  et  en  fixant  l’extrémité  inférieure  du 
péroné  dans  le  calcanéum;  actuellement  le  malade 
marche  et  la  radiographie  montre  que  le  péroné  s’est 
hypertrophié  au  point  d’atteindre  presque  le  volume 

M,  Beutter. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  ANATOmiQUE 

23  Novembre  1906. 

Cancer  de  la  peau.  —  t/IM.  Péraire  et  Lefas 
montrent  des  coupes  d’un  épithéliome  sous-cutané 
tubulé,  probablement  développé  aux  dépens  de  l’épi¬ 
thélium  malpighien. 

Grossesse  extra-membraneuse.  —  M.  Hucliet 
communique  un  cas  de  grossesse  extra-membraneuse. 
Le  foetus  a  vécu  cinquante  jours  en  dehors  de  la 
cavité  ovulaire. 

Luxation  récidivante  de  l’épaule.  —  M.  de  Four- 
mestraux  montre  une  pièce  de  luxation  récidivante 
de  l’humérus  offrant  une  encoche  postéro-externe  de 
la  tête  humérale  et  d’autres  pièces  de  luxations  an¬ 
ciennes  présentant  des  encoches  beaucoup  moins 
nettes. 

—  M.  Cornil  a  constaté  dans  des  cas  analogues 
des  lésions  inllammatoires  telles  que  la  synoviale 
couvre  le  cartilage. 

Végétations  de  l’endocarde  chez  le  chien.  — 
M.G.  Petit  communique  un  cas  d’endocardite  proli¬ 
férante  du  cœur  droit  (valvule  tricuspide)  chez  un 

Cancer  de  la  peau.  —  M.  Morestiii  présente  un 
épithéliome  pavinienleux  de  la  peau.  11  y  a  eu  répa¬ 
ration  spontanée  de  la  plaie. 

Cancer  et  lupus.  —  M.  Morestin  communique  un 
cas  de  cancer  développé  sur  un  lupus. 

—  M.  Cornil  a  trouvé  le  cancer  typique  à  glohes 
épidermiques, 

Cancer  Interdlgital.  —  M.  Morestin  présente  un 
épithéliome  de  la  commissure  de  l’index  et  du  médius 
chez  une  diabétique. 

—  M.  Bender  a  porté  le  diaguostic  histologique 
d’épithéliome  paviraenteux  à  globes  épidermiques. 

Tuberculose  du  dos  de  la  main.  —  M.  Morestin 
montre  un  cas  d'ulcératiou  du  dos  de  la  main  chez 
une  vieille  femme.  La  lésion  fut  prise  pour  un  épi¬ 
théliome. 

—  M.  Cornil  a  vu,  d'après  les  coupes,  qu’on  avait 
affaire  à  de  la  tuberculose. 

Infantilisme  —  MM.  Vigoureux  et  Delmas  pré¬ 
sentent  la  photographie,  les  pièces  et  les  préparations 
d’un  infantile  myxœdémateux  de  quarante-deux  ans, 
d’une  taille  del  m.  15  et  du  poids  de  35  kilogrammes. 
Les  testicules  très  atrophiés  et  très  scléreux  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  cellules  interstitielles,  le  corps  thy- 
ro'ide  petit  et  légèrement  fibreux  a  ses  vésicules  nor¬ 
males.  Le  cerveau  présente  une  tumeur  fibreuse  cal¬ 
cifiée  de  la  tige  de  la  pituitaire,  la  glande  pituitaire 
étant  sauve. 

Splénomégalie  myéloïde  subleucémique.  — M.  A. 
Beauvy  communique  l’observation  et  présente  les 
préparations  d’un  cas  de  splénomégalie  chez  l’adulte 
avec  anémie,  leucopénie  et  réaction  myélo’i'de  du 
sang.  La  rate,  du  poids  de  1.700  grammes,  contenait 
des  mégacaryocytes,  des  myélocytes  et  des  normo- 
blastes  ;  le  sang  renfermait  des  myélocytes  et  des 
normoblastes.  lîejetant  l’hypothèse  d’une  réaction 
myélo'ide  anémique  ,  l’auteur  se  rattache  ii  celle 
d’une  leucémie  fruste. 

—  M.  Cornil  estime  que  dans  dos  cas  cliniques 
semblables  on  ne  doit  jamais  faire  la  splénectomie. 

Hémorragie  corticale  du  cervelet.  —  M.  Lian 
apporte  le  cervelet  d’une  femme  morte  en  douze 
heures  d’hémorragie  cérébelleuse.  Les  phénomènes 
cliniques  n’ont  pas  présenté  de  particularités  vrai¬ 
ment  intéressantes.  Mais,  par  contre,  la  localisation 
de  la  lésion  est  exceptionnelle  ;  l’hémorragie  est  li¬ 
mitée  à  l’écorce  supérieure  de  l’hémisphère  cérébral 
droit. 

Perforation  de  l’artère  épigastrique  dans  une 
ponction  d’ascite.  —  M.  Lian  présente  un  lambean 
de  paroi  abdominale  où  l’on  voit  une  perforation  de 
l’artère  épigastrique,  lésion  due  h  l’embrochement  du 
vaisseau  par  le  trocart  dans  une  ponction  d’ascite. 


I  Cet  accident  est  extrêmement  rare.  M.  Boidin  en  a 
I  rapporté  le  premier  cas  à  la  Société  anatomique  en 
Mai  1903  ;  le  malade  mourut  trois  Iieures  après  la 
ponction. 

Dans  le  cas  présent  les  phénomènes  cliniques  ont 
évolué  lentement:  la  ponction  fut  pratiquée  sans 
incidents  au  milieu  de  la  ligne  qui  réunit  l’ombilic  à 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche.  Quelques 
heures  après,  la  malade  se  plaint  d’une  gêne  dou¬ 
loureuse  dans  tout  le  ventre,  son  visage  a  pâli.  Les 
jours  suivants  la  pâleur  du  visage,  les  douleurs  abdo¬ 
minales  s’accentuent  peu  h  peu  en  même  temps 
qu’apparaissent  des  nausées  et  que  l’épanchement 
ascitique  paraît  se  reproduire  assez  rapidement.  La 
température  atteint,  à  deux  reprises,  38“4  ;  le  pouls 
reste  à  100. 

La  malade  meurt  cinq  jours  après  la  ponction.  A 
l’autopsie,  on  trouve  dans  la  cavité  abdominale 
7  litres  de  liquide  ascitique  renfermant  une  grande 
quantité  de  sang. 

Des  recherches  anatomiques  pratiquées  sur  le  ca¬ 
davre  M.  Lian,  conclut  avec  M.  Boidin,  que  Tarière 
épigastrique  passe  h  une  très  faible  distance  en  de¬ 
dans,  parfois  en  dehors  du  milieu  de  la  ligne  onibili- 
co-iliaque,  et  que,  par  suite,  la  ponction  ne  doit  pas 
être  pratiquée  au  milieu  de  cette  ligne,  mais  plus  en 
dehors,  à  la  jonction  du  1/3  externe  et  du  1/3  moyen 
par  exemple. 

Epanchement  séreux  traumatique  de  la  cuisse; 
examen  cytologique.  —  MM.  Salva  Mercadé  et 
Henri  Lemaire  rapportent  l’observation  d’un  char¬ 
pentier  qui  se  fit  une  série  de  plaies  conluses.  Au 
niveau  d'une  ecchymose  de  la  cuisse  se  développa  en 
quarante-huit  heures  une  tuméfaction  fluctuante. 
Une  ponction  exploratrice  permit  de  retirer  2  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  liquide  citrin,  un  peu  fibrineux. 

L’examen  cylofogique  de  ce  liquide  montre  qu’il 
est  histologiquement  hémorragique.  Avec  les  élé¬ 
ments  du  s-ang,  on  trouve  une  quantité  considérable 
de  lymphocytes,  des  mastzellen,  un  certain  nombre 
d’éosinophiles  et  des  mar.iophages. 

—  M.  Griffon  rappelle  que  dans  le  cas  analogue 
qu’il  a  présenté  à  la  Société  il  y  a  quelques  années, 
la  formule  cytologique  était  également  lymphocy- 

Y.  Griieon. 
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24  Novembre  1906. 

Sur  quelques  particularités  de  la  circulation  vei¬ 
neuse  Intrahépatique.  —  MM.  Gilbert  et  Maurice 
Villaret  ont  constaté  les  résultats  suivants  à  la  suite 
d  injections  portales  et  sus-hépatiques  de  masses  gé¬ 
latineuses  colorées  ou  de  solutions  pulvérulentes 

1°  L’indépendance  veineuse  entre  les  différents 
lobes  du  foie  signalée  par  cert.dns  auteurs  ne  leur  a 
pas  paru  exister  sauf  cependant  dans  les  cas  où  Tin- 
jection  est  poussée  dans  l’une  des  branches  de  divi¬ 
sion  hilaire  du  tronc  porte. 

2“  Dans  les  cas  d’injections  gélatineuses  faites  aus¬ 
sitôt  après  la  mort  soit  dans  la  veine  porte,  soit 
dans  les  veines  sus-hépatiques,  la  masse  colorée  est 
toujours  centrée  autour  du  pôle  lobulaire  opposé  i 
celui  d’où  vient  l’injection  ;  ce  phénomène  semble 
être  un  acte  vital  de  défense  ou  une  réaction  agonique 
des  éléments  hépatiques.  En  effet  il  se  produit  indif¬ 
féremment,  que  la  solution  soit  poussée  dans  la  veine 
sus-hépatique  ou  dans  la  veiue  porte.  11  n’existe,  de 
plus,  qu’immédiatement  après  la  mort  pour  dispa¬ 
raître  plus  tard.  Il  n’existe  pas  enfin  dans  les  cas 
d’injections  pulvérulentes  très  fines  et  en  petite  quan¬ 
tité  in  vivo,  celles-ci  paraissant  gêner  beaucoup  moins 
le  courant  sanguin  qu’une  niasse  gélatineuse. 

Pancréatectomie  expérimentale  chez  le  chien.  — 
M.  L.  Sauvé  présente  un  chien  sur  lequel  il  a  pra¬ 
tiqué,  il  y  a  quinze  jours,  une  duodéno-gastro-pan- 
créatectomio  suivie  de  gastro-entérostomie  et  de  cho¬ 
lécystostomie.  A  la  suite  d’expériences  pratiquées  sur 
10  chiens,  l’auteur  conclut  :  1“  qu’il  est  impossible 
d’enlever  tout  le  pancréas  du  chien  sans  enlever  le 
duodénum;  si  on  n’enlève  pas  le  duodénum,  celui-ci 
scsphacèlc;  — 2“  la  gastro-duodéno-pancréatectomie 
chez  le  chien  pent  être  pratiquée  en  une  seule  séance, 
en  même  temps  que  les  opérations  complémentaires 
pour  rétablir  le  cours  du  chyme  et  de  la  bile.  Si  Ton 
emploie  une  technique  rigoureuse,  on  obtient  des 
survies  égales  aux  plus  longues  survies  des  chiens 
dépancréatisés  (sans  résection  du  duodénum)  de  Min- 
kowski  etPflueger;  —  3"  la  question  de  la  glycosurie 
qui,  après  pancréatectomie  durerait  jusqu’à  la  mort. 


est  encore,  malgré  l’opinion  couramment  reçue,  non 
l'éfolue.  Les  expériences  négatives  de  Pflueger  et  un 
cas  de  pancréatectomie  totale  chez  Thommo  corro¬ 
borent  les  faits  rapportés  par  l’auteur. 

L’élimination  rénale  pendant  le  jour  et  la  nuit. 
—  MM.  Acliard,  Démanché  et  Faugeron  ont  com¬ 
paré  l’(’liminaliou  urinaire  du  jour  et  de  la  nuit  en 
donnant  jdusieurs  jours  de  suite,  de  douze  en  douze 
heures  une  même  dose  de  bleu  de  méthylène. 

La  station  verticale  facilitant  l’élimination,  comme 
l’ont  montré  MM.  Linossier  et  Lemoine,  il  y  a  lieu 
de  distinguer  entre  les  sujets  qui  restaient  constam¬ 
ment  au  lit  et  ceux  qui  se  levaient  une  partie  de  la 

Sur  23  sujets  toujours  alités,  14  ont  éliminé  plus 
de  bleu  le  jour  que  la  nuit  ;  ils  n’avaient  ni  lésions 
rénales,  ni  troubles  graves  de  la  circulation  générale. 
Chez  8  autres  atteinte,  au  contraire,  eu  majorité 
(sauf  2)  de  troubles  rénaux  et  de  désordres  .sérieux 
delà  circulation  générale,  c'est  l’élimination  nocturne 
qui  Ta  emporté.  Enfin,  chez  une  cardiaque  avec  albu¬ 
minurie  passagère,  l’élimination  a  été  la  même  dans 
les  deux  périodes. 

Chez  9  sujets  qui  se  levaient  le  jour,  conslamiuent 
l’élimination  nocturne  a  prédominé,  sauf  dans  un  cas 
où  elle  a  simplement  égalé  celle  du  jour.  En  général, 
l’écart  entre  les  deux  périodes  était  bien  plus  grand 
que  chez  les  sujets  constanimemt  alités. 

Il  est  facile  d'expliquer  par  l’orthostatisme  cette 
prédominance  nocturne  chez  les  sujets  ([ui  se  levaient 
le  jour.  Chez  ceux  qui  gardaient  le  lit,  la  prédomi¬ 
nance  diurne  résulte  peut-être  de  l’activité  plus 
grande  de  toutes  les  fonctions  qui  facilite  Télimina- 
tion  quand  le  cœur  et  les  reins  sont  en  bon  état. 
Quant  à  la  pi’édominance  nocturne,  elle  se  produit 
peut-être  parce  que  ces  organes  essentiebs  foucliou- 
nant  mal,  l’état  de  veille  les  fatigue  et  le  repos  noc¬ 
turne  améliore  au  contraire  leur  fonrtiouucmenl. 

Les  changements  de  régime  alimentaire  n'ont  pas 
modifié  les  résultats.  La  digitale,  chez  un  cardiaque, 
a  produit  une  tendance  au  rétablissement  des  condi¬ 
tions  normales. 

Les  variations  du  volume  des  urines  et  du  chlore 
excrété  n’ont  pas  toujours  suivi  celles  du  bleu,  ce  qui 
ne  doit  pas  surprendre,  puisque  ni  Teau  ni  le  sel 
n’étaicul  absorbés  par  les  malades  avec  la  même  ré¬ 
gularité  que  le  bleu. 

Absence  d'anaphylaxie  au  cours  des  injections  de 
virus  rabique  et  de  sérum  antirabique.  —  M.  Rem- 
linger.  On  sait  que  le  sérum  de  cheval  qui  n’est  pas 
toxique  pour  le  lapin  normal.  Test  au  contraire  si 
l’animal  est  anaphylaclisé,  c’est-à-dire  hypersensi- 
bilisé  par  des  injections  préalables  de  sc'rnin.  De 
même  un  cobaye  qui  a  reçu  il  y  a  plusieurs  semaines 
un  mélange  de  toxine  diphtérique  et  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  devient  trèj  malade  et  meurt  rapidement 
si  on  lui  injecte  du  sérum  normal  de  cheval.  On  a 
voulu  expliquer  par  là  certains  accidents  graves  qui 
se  montreraient  parfois  à  la  suite  d’injections  de  sé¬ 
rums  thérapeutiques.  M.  llemlinger  inocule  à  un 
groupe  d’animaux  du  sérum  normal  de.  cheval  ou  de 
mouton,  du  sérum  antidiphtérique  ou  tétanique  puis 
à  un  mois  do  distance,  les  vaccine  à  l’aide  d’un 
mélange  de  sérum  antirabique  'et  de  virus  fixe.  Un 
deuxième  groupe  est  vacciné  d’abord  et  injecté  en¬ 
suite  avec  les  mêmes  sérums.  Les  accidents  d’ana- 

toujours  de  netteté.  On  peut  tirer  de  là  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l’innocuité  pour  l'homme  de  la  vac¬ 
cination  antirabique  par  les  mélanges  de  virus  et  de 
sérum  (méthode  de  A.  Marie). 

Etude  sur  les  constituants  collot’des  du  sang. 
Transport  électrique  des  globulines.  —  M.  H.  Is- 
covesco.  En  faisant  des  dialyses  du  sérum,  on  obtient 
des  globulines  différentes  aux  différcnls  étages  de  la 
dialyse.  Mises  dans  un  champ  électrique,  les  émul¬ 
sions  de  CCS  globulines  dans  Teau  distillée  se  trans¬ 
portent  toujours  vers  Télectrode  négative.  Donc  les 
globulines  du  sérum  ne  sont  pas  ampholêres,  mais 
ont  une  charge  constamment  électropositive. 

Sur  la  physiologie  du  corps  jaune  de  Tovaire.  Re¬ 
cherches  faites  à  Taide  des  rayons  X.  —  MM.  P. 
Bouin,  P.  Ancel  et  F.  Villemin  concluent  que  l’ap¬ 
plication  prolongée  des  rayons  X  sur  l’ovaire  de  la 
lapine  a  pour  résultat  de  provoquer  Tatropliie  des 
ovocysles  et  des  follicules  de  Graaf  et  d’empêcher  la 
formation  des  corps  jaunes.  Dans  les  condilious  des 
auteurs,  l’application  des  rayons  X  sur  Tovaire  de  la 
lapine  n’amène  pas  Tatropliie  de  la  glande  intersti¬ 
tielle  de  Tovaire.  L’application  des  rayons  X  sur 
Tovaire  provoque  l’atrophie  du  traclus  génital  tout 
entier  et  des  mamelons,  agissant  comme  la  castration. 
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L’atropliie  ne  peut  être  attribuée  qu'à  rabsence  des 
corps  jaunes. 

Hypertrophie  avec  adénomes  enkystés  multiples 
des  surrénales  chez  les  vieillards  et  les  séniles.  — 
M!il.  J.  Sabrazès  et  P.  Husnot  (de  Bordeaux)  dé¬ 
crivent  la  cirrhose  hypertrophique  avec  adénomes 
enkystés.  Ils  alïirment  l'existence  de  ces  hypertro¬ 
phies  déjà  entrevues  et,  à  côté  des  modalités  d’adé¬ 
nomes  signalées  auparavant  l’existence  d’un  ty'pe  no¬ 
dulaire  enkysté  très  fréquent,  à  partir  de  soixante  ans 
et  dans  la  sénilité  prémocc. 

Sur  la  destinée  des  microbes  normaux](du  tube 
digestif  chez  les  Insectes  à  métamorphose.  —  M.  E. 
Couvreur. 

L'action  physiologique  de  quelques  nitriles.  — 
MM.  A.  Brissemoret  et  R.  Combes. 

Sur  l'antlperoxytose  et  l  antiamylose  du  malt.  — 
AT.  C.  Gessard. 

Sur  l’antlcoagulase.  —  MM.  A.  Fernbach  et  J. 

Woltr. 

Sur  la  fasciculation  des  spermies  en  vole  de  déve¬ 
loppement  et  la  rétraction  de  leurs  faisceaux  vers 
les  noyaux  de  Sertoli.  -  M.  Cl.  Regaud. 

Conditions  générales  de  persistance,  de  précipi¬ 
tation  et  de  redissolution  des  solutions  colloïdales. 
—  MM.  Victor  Henri  et  André  Mayer. 

Recherches  sur  les  complexes  collo'idaux  d’albu- 
mlno'ïdes.  —  M.  André  Mayer. 

Transport  des  bacilles  dysentériques  par  les 
mouches.  —  M.  A.  Auchà. 

P.  Hacuhon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Novembre  1900. 

Sur  les  fractures  bimalléolaires.  —  M.  Kirmis- 
son  apporte  la  statistique  des  fractures  de  jambe 
vicieusement  consolidées  qu’il  a  eu  l’oecasiou  d’ob¬ 
server  à  la  consultation  ortiiopédique  de  l’IIotel- 
Dieu.  Nous  ne  retieudrous  que  les  observations 
relatives  aux  fractures  de  Uupuytren,  les  seules  eu 
discussion  pour  le  moment. 

Ces  observations  sont  au  nombre  de  15.  Chez  12  de 
ces  malades,  le  pied  était  déjeté  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  en  dehors,  en  valgus,  avec  saillie  anor¬ 
male  delà  malléole  interne.  Chez  2  malades,  il  existe 
une  ankylosé  complète  de  l’articulation  tibio-tar- 
sieuue.  Le  dernier  a  le  talon  reporté  en  arrière  et  en 
dehors,  l’avaut-pled  raccourci,  les  orteils  rétractés 
en  grilfe.  3  fois  on  est  intervenu  pour  corriger  la  dé¬ 
viation  du  pied  en  dehors  ;  dans  2  cas,  ou  a  fait  la 
résection  tibio-tarsienue,  avec  un  résultat  excelleut, 
dans  le  3''  on  a  pratiqué  l’ostéotomie  au  niveau  de  la 
fracture  avec  un  résultat  mauvais  (la  déviation  s’est 
reproduite). 

lîn  résumé,  conclut  M.  Kirmisson,  les  fractures  de 
jambe,  et,  en  particulier,  les  fractures  de  Dupuytren, 
constituent  un  accident  beaucoup  plus  sérieux  qu’on 
ne  l’admet  généralement.  Car  souvent,  malgré  une 
réduction  rigoureuse  suivie  d’une  contention  exacte 
et  d'une  immobilisation  suflisammeut  prolongée,  on 
voit  survenir  des  déviations  secondaires  du  pied  sous 
des  couditious  qui  ne  sont  point  encore  complète¬ 
ment  élucidées,  mais  dont  un  certain  nombre  relèvent 
sans  doute  de  lésions  nerveuses  (troubles  trophiques) 
ou  d’un  état  diathésique  (rhumatisme  chronique). 

—  M.  Felizet  insiste  sur  ce  fait,  que  la  réduction 
d'une  fracture  bimalléolaire  est  tiue  véritable  opéra¬ 
tion  qui  ne  peut  être  menée  à  bien  que  sous  le  chlo¬ 
roforme.  Or,  c’est  là  une  chose  qu’il  est  difficile  de 
faire  admettre  aux  blessés  et  à  leur  entourage.  Ht 
pourtant  ce  n’est  qu’à  ce  prix  que  nous  pouvons 
redresser  le  pied,  rectifier  l’axe  de  la  jambe,  re¬ 
dresser,  accoler  les  fragments,  en  un  mot  remodeler 
la  région.  L’cm|)loi  du  chloroforme  diminuera  —  il 
n’y  a  pas  à  eu  douter  —  la  gravité  du  pronostic  des 
fractures  bimalléolaires. 

—  M.  Reynier  estime  que  les  déviations  secon¬ 
daires  du  pied,  à  la  suite  des  fractures  bimalléolaires 
sont  le  plus  souvent  dues  à  ee  que  la  eorrection  n’a 
pas  été  parfaite,  et  par  correction  parfaite,  M.  Rey¬ 
nier  entend  simplement  dire  que  le  pied  doit  faire  un 
angle  droit  avec  la  jambe  et  que  l’axe  de  la  jambe 
doit  passer  par  l’axe  du  pied.  Avec  un  pied  ainsi 
placé  et  maintenu  dans  cette  position  par  l’appareil  et 
si  le  malade  ne  se  lève  pas  trop  tôt,  les  déviations 
secondaires,  affirme  M.  Reynier,  sont  tout  à  fait 
exceptionnelles. 

M.  Reynier  concède  d’ailleurs  que  la  réduction 
parfaite  —  entendue  dans  le  Sens  ci-dessus  ^  des 


fractures  bimalléolaires  et  des  fractures  par  adduc¬ 
tion  ou  fractures  de  Dupuytren  est  parfois  très  diffi¬ 
cile.  Il  estime  qu’il  y  a  tout  avantage  à  faire  rapide¬ 
ment  celte  réduction  et  à  la  maintenir  dans  un  appa¬ 
reil  plâtré,  placé  le  plus  vile  possible  après  l’accident; 
on  diminue  ainsi  l’intensité  du  gonflement  et  des 
douleurs.  L’application  correcte  d’un  appareil  plâtré 
ne  peut  d’ailleurs  être  faite  que  par  un  opérateur  ex¬ 
périmenté  et  bien  aidé.  Le  chloroforme  rendra  sou¬ 
vent  d’excellents  services  pour  obtenir  la  réduction 
et  pour  la  maintenir  pendant  que  sèche  le  plâtre. 
Dans  ce  dernier  but,  on  fera  même  bien  d’ajouter  au 
plâtre  une  attelle  latérale  sur  laquelle  on  maintiendra 
le  pied  et  qu’on  enlèvera  le  lendemain  matin  après 
durcissement  complet  du  plâtré.  Celui  ci  sera  sur¬ 
veillé  pendant  plusieurs  jours  et  si,  une  fois  le  gon¬ 
flement  disparu,  on  a  des  doutes  sur  le  maintien  de 
la  réduction,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  le  remplacer 
après  une  nouvelle  traction. 

Une  dernière  précaution  est  à  prendre  ;  garder  les 
malades  le  plus  longtemps  possible  au  lit  et  ne  leur 
permettre  la  marche  qu’après  consolidation  parfaite  : 
c’est  la  marche  trop  précoce  qui  amène  des  dévia¬ 
tions  du  pied  et  la  formation  d’hyperostoses. 

M.  Reynier  termine  en  défendant  l’ostéotomie  li¬ 
néaire  qui,  dans  certains  cas  de  consolidation  vi¬ 
cieuse,  peut  rendre  de  très  grands  services. 

—  M.  Sieur.  Les  lésions  traumatiques  du  cou-de- 
pied  sont  fréquentes  dans  l’armée.  Les  plus  graves 
sont  celles  qui  portent  sur  la  malléole  et  le  ligament 
latéral  interne  ;  vient  ensuite  le  diaslasis  de  l’articu¬ 
lation  péionéo-tibiale  inférieure  accompagné  ou  non 
de  l’arrachement  d’un  fragment  du  tibia. 

Ce  qui  complique  ces  lésions,  c’est  la  présence 
fréquente  de  fragments  osseux  multiples  et  plus  ou 
moins  volumineux,  car  ils  constituent  d’abord  un 
obstacle  sérieux  à  la  réduction  et  ensuite  ils  influen¬ 
cent  d’une  façon  néfaste  la  formation  du  cal.  A  ces 
condilions  défavorables  pour  la  réduction  des  frag¬ 
ments,  et  surtout  pour  leur  consolidation  rapide  en 
bonne  position,  viennent  s’ajouter  des  troubles  amyo¬ 
trophiques  réflexes  d’origine  médullaire,  troubles 
qui  causent  l’atrophie  et  la  parésie  des  muscles  du 
membre  fracturé  et  entravent  la  nutrition  déjà  si  com¬ 
promise  des  fragments  osseux  et  du  cal.  Ces  trou¬ 
bles  persistent  longtemps  —  en  moyenne  5  ou  6  mois 
—  et  pendant  toute  leur  durée,  on  devrait.  En  prin¬ 
cipe,  défendre  la  marche  aux  malades  ;  en  pratique, 
c’est  chose  impossible  ;  il  faut  donc  recourir  à  l’em¬ 
ploi  momentané  d’appareils  orthopédiques  chargés 
de  maintenir  la  réduction  obtenue  par  les  appareils 
plâtrés  et  de  soutenir  le  poids  du  corps  jusqu’à  ce 
que  le  cal  ait  acquis  une  résistance  suffisante  : 
M.  Sieur  croit  que  l’appareil  orthopédique  de  Richon 
et  Mally  est  appelé  à  donner  dans  ces  cas  de  bons 
résultats. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  immédiat  de  la 
fracture  de  Dupuytren,  M.  Sieur  estime  qu’il  est  bon 
d'appliquer  immédiatement  l’appareil  plâtré,  mais 
qn  il  importe  de  le  changer  souvent  pour  éviter  la 
reproduction  du  déplacement.  Il  emploie  personnel¬ 
lement  l’appareil  plâtré  de  Richon  et  Mally  qui  per¬ 
met  d’observer  constamment  toute  la  face  interne  du 
pied  et  du  cou-de-pied.  Pour  les  fractures  autres  que 
la  Iraclure  de  Dupuytren,  M.  Sieur  s’est  toujours  bien 
trouvé  de  la  traction  continue  et  du  hamac. 

Résection  de  la  totalité  de  la  mâchoire  Inférieure, 
du  plancher^de  la  bouche  et  de  la  plus  grande  partie 
de  la  langue  pour  épiihéiloma.  —  M.  Morestin 
présente  le  malade  qui  a  subi  cette  opération.  Le  cas 
fera  l’objet  d’un  rapport. 

Actinomycose  cervico-faciale.  —  M.  Guinard 
présente  un  malade  qui  lui  avait  été  adressé  pour 
une  soi-disant  périostite  de  la  mâchoire  consécutive 
à  l’évolution  d'une  dent  de  sagesse,  et  chez  qui  il 
put  diagnostiquer  une  actinomycose  cervico-faciale 
en  s’appuyant  sur  les  seuls  caractères  cliniques  de  la 
lésion  ;  ce  diagnostic  fut  ensuite  confirmé  par  l’examen 
histologique.  Le  malade  en  question  exerçait  la  pro¬ 
fession  de  bourrelier  et  il  se  servait  souvent,  pour 
rembourrer  certaines  pièces  de  harnais,  de  crins  de 
cheval  ou  de  poils  de  vache  qu’il  tenait,  par  paquets, 
dans  sa  bouche.  La  porte  d’entrée  de  l’infection  ne 
saurait  donc  faire  ici  l’objet  d’aucun  doute. 

—  M.  Reclus  a  observé  récemment  un  cas  sem¬ 
blable  dont  le  diagnostic  fut  fait,  au  premier  examen, 
sur  la  constatation  de  grains  jaunes.  Ce  malade  guérit 
radicalement  en  deux  mois  sous  la  seule  influence  du 
traitement  ioduré. 

Ankylostorae  de  la  hanche  traitée  par  l’Interpo¬ 
sition  musculaire.  —  M.  P.  Puval  présente  le 
malade  qui  a  subi  cette  opération.  L’observation  fera 
l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Nélaloil. 


Corps  étranger  bronchique.  Rétrécissement  con¬ 
génital  Infranchissable  de  l'œsophage.  Guérison  par 
la  bronchoscopie  et  l’œsophagoscople.  —  M.  Guisez 
présente  ses  deux  jeunes  opérées  guéries.  Ces  deux 
cas  feront  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Picqué. 

Division  congénitale  de  la  voûte  palatine  à  écar¬ 
tement  très  large  ;  application  d’un  appareil  permet¬ 
tant  de  réduire  la  largeur  de  la  fissure  avant  de 
procéder  à  la  palatoplastle.  —  M.  Sebileau  présente 
des  moulages  de  la  voûte  palatine  d’un  enfant  atteint 
de  fissure  congénitale  très  large  de  celle  voûte,  chez 
qui  il  a  appliqué,  avant  de  procéder  à  la  palato- 
plastie,  l’appareil  déjà  décrit  par  lui  dans  la  séance 
du  13  Juin  dernier  (Voir  La  Presse  Médicale,  1906, 
n“48,  p.  388).  Grâce  à  cet  appareil  d’une  application 
simple  et  d’une  tolérance  parfaite,  il  a  pu  effectuer, 
ehez  l’enfant  en  question,  un  rapprochement  suffisant 
des  deux  moitiés  de  la.  voûte  palatine  pour  réduire 
l’écartement  à  une  étroite  fente  qui  pourra  être  main¬ 
tenant  comblée  facilement  par  , une  palatoplastle. 

Quatre-vingt-dix  calculs  biliaires  extraits  en  une 
fois  d'une  même  vésicule.  —  M.  Tbiéry  présente 
les  calculs  en  question. 

Sphacèle  profond  limité  de  la  jambe,  sans  spha- 
cèle  de  la  peau,  consécutif  à  la  ligature  de  l’artère 
fémorale  au  tiers  Inférieur  de  la  cuisse.  —  M.  Gui¬ 
nard  présente  un  muscle  jambier  antérieur  unique¬ 
ment,  mais  entièrement  sphacélé  à  la  suite  de  cette 
ligature,  qui  avait  dû  être  pratiquée  pour  une  section 
totale  accidentelle  de  l’artère  fémorale  au-dessus  du 
canal  de  Hunier.  La  veine  fémorale,  également  sec¬ 
tionnée,  avait  d'ailleurs  dû  être  liée  en  même  temps. 

J.  Dumont. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

28  Novembre  1906. 

Sur  un  nouveau  sel  de  quinine  (anhydroxyméthy- 
lène  de  phosphate  de  quinine  ;  phytlnate  de  quinine). 

—  M.  Pasternak.  Ce  sel  se  présente  sous  forme  de 
poudre  jaunâtre  d’aspect  cristallin,  très  soluble  dans 
l’eau.  Il  contient  57  pour  100  de  quinine  et  43  p.  100 
d’acide  phytinique,  et  permet  par  conséquent  l’admi¬ 
nistration  simultanée  de  ces  deux  principes  actifs. 

L’acide  phytinique,  considéré  à  l’heure  actuelle 
comme  reconstituant  général  et  modificateur  de  la 
nutrition  des  plus  sûrs  ne  peut  qu’être  utile  à  l’orga¬ 
nisme  dans  sa  lutte  contre  les  microbes  et  favoriser 
ainsi  l’action  spécifique  de  la  quinine  dans  le  palu¬ 
disme  et  aussi  dans  les  fièvres  puerpérale  et  lypho'i'de 
où  l’on  a  quelquefois  recours  à  la  quinine. 

Le  phytinate  de  quinine  semble  surtout  indiqué 
dans  la  cachexie  paludéenne. 

Dans  les  névralgies  et  le  vertige  de  Ménière,h  l’ac¬ 
tion  bien  connue  de  la  quinine  s’ajoutera  l’eflet  forti¬ 
fiant  de  l’acide  phytinique  sur  le  système  nerveux. 

Sur  la  digitoxlne  soluble  de  cloetta  (dlgalène). 

—  M.  Laumonier.  L’auteur  a  expérimenté  la  diga- 
lène  sur  11  malades  atteints  d’all'ections  valvulaires 
avec  troubles  de  la  compensation,  myocardites,  né¬ 
phrites,  hypertrophie  et  dilatation  du  cœur.  Les 
résultats  ont  été  très  favorables;  la  systole  est  ren¬ 
forcée,  la  pression  monte,  le  pouls  diminue  de  fré¬ 
quence,  la  diurèse  devient  considérable,  la  dyspnée 
et  les  œdèmes  s’amoindrissent  et  disparaissent.  Tou¬ 
tefois  l'amélioration  ne  paraît  pas  durer  beaucoup 
plus  longtemps  que  l’administration  du  médicament. 
Mais  cette  circonstance  ne  doit  pas  être  jugée  comme 
défavorable,  attendu  que,  la  digitoxine  ne  s’accumu¬ 
lant  pas,  ou  peut  en  reprendre  l’usage  autant  de  fois 
et  aussi  longtemps  que  cela  est  nécessaire.  L’absence 
d’ell’els  cumulatifs  parait  due  à  la  rapidité  d’élimina¬ 
tion  du  produit  et  à  sa  diffusibilité  plus  grande  qui 
permet  une  action  beaucoup  plus  rapide  qu’avec  les 
autres  préparations  digifaliques.  Enfin  les  résultats 
obtenus  ont  été  si  constants  et  réguliers  qu’il  est 
dilficile  d’admettre  que  le  produit  soit  impur  ou  de 
composition  variable.  L'auteur  est  ainsi  d’accord 
avec  les  médecins  étrangers,  Naunyn,  Bibergail, 
Kottmann,  Sclnvyzer,  Eulenburg,  etc.,  qui  ont  déjà 
expérimenté  la  digalène. 

La  digalène  est  une  solution  de  digitoxine  soluble 
dans  l’eau  glycérinée,  à  la  dose  de  3/10  de  milli¬ 
gramme  par  centimètre  cube.  L’auteur  l’a  utilisée 
surtout  eu  injections  iulra -musculaires  qui  sont 
presque  complètement  indolores,  mais  il  l’a  aussi 
employée  par  la  voie  digestive;  même  ainsi  elle  est 
parfaitement  tolérée  et  n’irrite  pas  l’estomac  comme 
le  font  les  autres  préparations  digitaliques. 

_  M.  Bizh. 
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LE  FOIE  ET  LE  FER 

LEURS  RAPPORTS  A  L’ÉTAT  PATHOLOGIQUE 

Par  J.  CASTAIGNE 

Chef  de  laboratoire  ù  la  Faculté  do  médecine. 


Nous  ne  pouvons  pas  avoir  la  prétention,  dans 
le  cadre,  forcément  restreint,  de  cet  article,  de 
donner  une  description  môme  approximative  des 
états  pathologiques  qui  résultent  des  variations 
morbides  du  fer  dans  le  foie.  Notre  but  est  simple¬ 
ment  de  montrer  comment  les  constatations  que 
nous  pouvons  faire  en  pathologie  découlent  tout 
naturellement  des  relations  qui  existent  à  l’état 
physiologique  entre  le  fer  et  le  foie*,  et  ne  con¬ 
stituent  pas  de  simples  curiosités  anatomiques, 
comme  on  a  pu  le  croire  pendant  longtemps. 
Mais,  pour  bien  comprendre  ces  états  morbides, 
il  ne  faut  pas  se  borner  à  étudier  les  cas  dans 
lesquels  le  fer  hépatique  est  augmenté,  il  faut 
aussi  passer  en  revue  les  états  morbides  dans 
lesquels  le  foie  est  moins  riche  en  fer  qu’à  l’état 
normal,  et  il  faut  étudier  les  conséquences  de  la 
diminution  du  fer  hépatique,  ce  qui  d’ailleurs 
nous  conduira  à  des  conclusions  intéressantes  au 
point  de  vue  thérapeutique  ‘. 

Augmentation  pathologique  du  fer  hépa¬ 
tique.  —  Nous  avons  vu  que,  à  l’état  normal,  le  fer 
hépatique  provient  des  déchets  globulaires  d'une 
part,  de  l’alimentation  d’autre  pai-l.  Nous  devons 
ajouter  maintenant  que,  à  l’état  physiologique,  la 
cellule  hépatique  n’est  pas  capable  d’accumuler 
tout  le  fer  qui  lui  est  apporté  :  il  y  a  une  limite  de 
surcharge  ferrique  qu’elle  ne  peut  dépasser  tant 
qu’elle  reste  normale.  Mais,  dans  certains  cas 
morbides,  ses  fonctions  sont  surexcitées,  il  y  a 
hyperhépatie,  selon  l’expression  de  Gilbert,  et 
alors  le  fer  peut  s’accumuler  en  ti'ès  grandes 
quantités. 

De  ces  notions  essentielles  découle  cette  con¬ 
ception  que  le  fer  peut  s’accumuler  dans  le  foie  à 
l’état  pathologique  dans  deux  conditions  princi¬ 
pales  :  ou  bien  parce  que  l’apport  ferrugineux 
est  très  considérable  (il  s’agit  alors  de  destruc¬ 
tion  exagérée  des  globules  rouges,  car  le  fer 
apporté  par  l’alimentation  varie  bien  peu)  ou  bien 
pàrce  que  la  cellule  du  foie  est  en  état  d’hyperhé- 
patie. 

A  ces  deux  pathogénies  correspondent  deux 
étals  pathologiques  différents  :  d’une  part  la 
sidérose  pigmentaire,  qui  est  due  à  une  destruc¬ 
tion  exagérée  des  globules  rouges;  d’autre  part, 
la  cirrhose  pigmentaire,  qui,  d’après  les  recher¬ 
ches  que  nous  avons  faites  avec  Gilbert  et  Lere- 
boullet,  est  fonction  d’hyperhépatie.  Nous  allons 
successivement  résumer  les  notions  les  plus  im¬ 
portantes  concernant  ces  deux  états  morbides. 

1°  SiuÉiiosE  piGMENTAiHiî  DU  FOIE. —  Nous  avons 
dit  qu’à  l’état  normal  le  foie,  bien  qu’il  contienne 
du  fer,  ne  présente  pas  la  réaction  ferrique,  c’est- 
à-dire  qu’un  fragment  ou  une  coupe  histologique 
plongée  successivement  dans  le  ferrocyanure  et 
dans  l’acide  chlorhydrique,  no  prend  pas  la  cou¬ 
leur  bleu  de  Prusse  caractéristique. 

On  peut  dire,  d’après  Quincke,  qu’il  y  a  sidé¬ 
rose  dès  que  cette  réaction  est  positive,  et,  s’il 
existe  des  granulations,  on  dit  qu’il  s’agit  de  sidé¬ 
rose  pigmentaire.  Ce  dernier  état  est  de  beaucoup 
le  plus  caractéristique  et  permet  d’affirmer,  en 
dehors  de  tout  dosage  chimique,  une  exagération 
très  notable  de  la  quantité  de  fer  contenue  dans  le 


1.  Voir  La  Presse  Médicale  du  28  Novembre  190G,  n»  95, 
p.  771. 

2.  On  conçoit,  étant  donné  l'ainpleur  d'un  tel  sujet, 
que  nous  ne  puissions  donner  qu’un  très  bref  résumé  do 
nos  idées  personnelles  et  de  nos  triivaux  sur  la  matière, 
lis  seront  détaillés  dans  un  ouvrage  que  nous  allons  faire 
paraître  incessamment  sous  le  titre  de  Ilecueil  de  Patho¬ 
logie  hépatique. 


J’ai  recherché  systématiquement  cette  réaction 
ferrique  sur  les  foies  provenant  de  toutes  les  au¬ 
topsies  que  j’ai  faites  pendant  plusieurs  années, 
et  j’ai  pu  constater  que  la  sidérose  pigmentaire 
du  foie  est  bien  plus  fréquente  qu’on  ne  l’avait 
supposé  jusqu’alors. 

Les  maladies  qui  la  provoquent  sont  particuliè¬ 
rement  celles  qui  s’accompagnent  d’une  destruc¬ 
tion  exagérée  des  globules  sanguins  :  les  épan¬ 
chements  hématiques  sous-cutanés  (purpura, 
ecchymoses  très  étendues)  ou  à  l’intérieur  des 
séreuses  (pleurésies  etpéritonites  hémorragiques, 
hématomes  divers,  etc.)  tiennent  le  premier  rang 
parmi  les  causes  déterminantes;  il  faut  citer  ensuite 
l’anémie  pernicieuse  qui,  dans  les  formes  ortho- 
plastiques  tout  au  moins,  donne  lieu  à  une  sidé¬ 
rose  des  plus  accentuées.  Enfin  les  intoxications 
et  les  infections  capables  de  détruira  beaucoup 
d’hématies  s’accompagnent  d’une  augmentation 
du  fer  hépatique. 

Il  est  facile  d’ailleurs  de  prouver  le  rôle  que 
jouent  ces  différents  facteurs  étiologiques,  puis¬ 
qu’on  peut  reproduire  très  facilement  la  sidérose. 
Il  suffit  pour  cela  d’injecter  aux  animaux  du  sang 
dans  une  séreuse  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  ou  encore  de  les  intoxiquer  avec  un 
poison  du  sang  (la  toluylène-diamine,  par  exemple) 
pour  provoquer  une  augmentation  du  fer  hépa¬ 
tique. 

Etant  donné  qu’il  est  facile  expérimentalement 
de  provoquer  la  sidérose,  j’ai  cherché  à  savoir  si 
la  surcharge  hépatique  en  fer  devait  être  consi¬ 
dérée  comme  une  dégénérescence,  ainsi  qu’on 
l’avait  supposé  jusqu’alors,  comme  en  fait  foi 
l’expression  de  «  dégénérescence  pigmentaire  » 
employée  dans  les  Traités  classiques  parus  avant 
notre  travail.  Or,  les  recherches  que  j’ai  faites 
avec  le  jirofesseur  Gilbert  ont  montré  que  les 
cellules  hyper-ferrugineuses  non  seulement  ne 
sont  pas  dégénérées,  mais  qu’elles  ont,  au  con¬ 
traire,  un  fonctionnement  exagéré.  Ces  consta¬ 
tations,  qui  peuvent  paraître  anormales  au  pre¬ 
mier  abord  et  que  nous  n’avions  enregistrées 
que  sous  toutes  réserves,  sont  à  rapprocher  des 
recherches  faites  par  Paul  Carnot  et  Deflandre, 
et  confirmées  ultérieurement  par  Leeb.  Ces 
auteurs  ont  montré  la  vitalité  particulière  que 
présentent  les  cellules  épidermiques  pigmen¬ 
tées;  en  effet,  si  l’on  greffe  de  l’épiderme  noir 
sur  de  la  peau  blanche,  on  voit  que  la  greffe 
noire  est  en  extension  rapide  et  que  les  cellule.'j 
pigmentées  l’emportent  dans  la  lutte  pour  la  vie, 
sur  les  cellules  albinos;  par  contre,  la  greffe 
blanche  n’évolue  pas  sur  fond  noir.  De  môme,  si 
l’on  provoque,  à  la  limite  du  territoire  blanc  et 
noir  une  rénovation  rapide  par  cautérisation,  les 
cellules  pigmentées  se  multiplient  plus  rapide¬ 
ment  et  la  cicatrice  est  en  grande  partie  envahie 
par  l’épiderme  noir. 

La  suractivité  des  cellules  pigmentées  sembla 
donc  être  un  processus  général,  quel  que  soit  le 
pigment,  mais,  de  plus,  le  fer  en  lui-même  a  une 
action  excitante  sur  laquelle  nous  nous  explique¬ 
rons  dans  un  instant  et  que  nous  rapprocherons 
du  rôle  général  des  substances  minérales  dans 
l’organisme.  On  conçoit  donc,  dans  ces  condi¬ 
tions,  que  la  cellule  hépatique  puisse  avoir  ses 
fonctions  excitées  par  le  fait  de  la  présence  du 
pigment  ferrugineux. 

D’ailleurs,  en  clinique,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  du  fonctionnement  exagéré  de 
certains  foies  que  nous  avons  trouvés  bourrés  de 
rubigine  au  moment  de  l’autopsie  ;  de  même 
Gilbert  et  Garnier  ont  montré  les  jiremiers  qu’il 
pouvait  y  avoir  hyperhépatie  au  cours  de  l’anémie 
pernicieuse. 

Ces  données  cliniques,  jointes  aux  constatations 
expérimentales,  montrent  donc  bien  que  les  pig¬ 
ments  ferrugineux  contenus  dans  la  cellule  hépa¬ 
tique  ne  sont  pas  un  produit  de  dégénérescence, 
et  nous  croyons  même  avoir  montré  qu’ils  peu¬ 
vent  constituer  une  sorte  de  réserve  dont  l’orga¬ 
nisme  pourra  se  servir,  dans  certaines  conditions, 


pour  l’hématopoièse.  C’est  ainsi  que,  si  l’on  prend 
deux  lapins  et  qu’après  avoir  provoqué  chez  un 
seul  de  la  sidérose  expérimentale  on  saigne  à  blanc 
ces  deux  animaux,  on  constatera  que  celui  dont  le 
foie  présentait  une  accumulation  ferrugineuse  re¬ 
formera  ses  globules  rouges  beaucoup  plus  vite 

Ainsi  donc,  la  sidérose  pigmentaire  du  foie 
doit  être  considérée  non  pas  comme  une  maladie 
autonome,  ayant  des  synqjtômes,  une  évolution  et 
un  pronostic  spécial,  mais  comme  un  état  particu¬ 
lier  du  foie  consécutif  à  toute  une  série  de  causes, 
et,  en  particulier,  aux  maladies  qui  détruisent  les 
globules  rouges.  C’est  la  maladie  causale  qui 
commande  l’évolution  et  le  pronostic,  car  la  sidé¬ 
rose  pigmentaire  en  elle-même  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  une  maladie  du  foie  puisijue, 
d’une  part,  im  effet,  les  fonctions  de  cet  organe 
sont  légèrement  excitées  par  le  dépôt  ferrugi¬ 
neux  qui  constitue,  d'autre  part,  une  réserve  que 
l’organisme  peut  utiliser  dans  certaines  condi¬ 
tions. 

2°  CiRiiHosEs  riG.MENTAiiiES.  —  Il  est  une  pre¬ 
mière  notion  que  je  crois  capitale  au  sujet  des 
cirrhoses  pigmentaires,  à  savoir  que  sous  ce  nom 
on  a  décrit  des  affections  très  différentes,  et  une 
comparaison  va  me  permettre  d’expliquer  claire¬ 
ment  ma  pensée  à  ce  sujet. 

Sous  le  nom  de  cirrhoses- graisseuses,  on  ne 
décrit  pas  toutes  les  cirrhoses  qui  s’accompagnent 
de  dégénérescence  graisseuse  ;  eh  bien!  de  même, 
je  crois  qu’on  ne  devrait  pas  décrire  sous  le  nom  de 
cirrhoses  pigmentaires,  tous  les  cas  dans  lesquels 
une  cirrhose  s’accompagne  d’infiltration  du  foie 
par  la  rubigine.  C’est  pour  avoir  mis  sur  le  même 
rang  les  formes  dans  lesquelles  la  pigmentation 
ferrugineuse  n’est  soupçonnée  qu'à  l’autopsie  et 
celles  qui  ont  une  allure  clinique  rappelant  la  des¬ 
cription  de  Manot  et  Chauffard,  c’est  pour  avoir 
fait  cette  confusion  que  la  description  clinique  et 
l’étude  pathogénique  ont  été  obscurcies  comme  à 
plaisir. 

11  me  semble  qu’il  y  a  lieu  de  partager  en  trois 
groupes  les  observations  recueillies  jusqu’alors 
sous  le  même  nom. 

• —  Dans  un  premier  groupe  se  place  la  sidé¬ 
rose  d'origine  sanguine  suroenant  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  de  eirrhosc.  Toutes  les  causes  que 
nous  venons  d’étudier  dans  le  paragraphe  précé¬ 
dent  et  qui  jieuvcnt  provoquer  la  sidérose  chez  un 
sujet  normal  peuvent  agir  de  même  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  de  cirrhose.  11  s'agit  alors  d’une  sidé¬ 
rose  pigmentaire  du  foie  tout  à  fait  analogue  aux 
cas  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  para¬ 
graphe  précédent. 

Prenons  un  exemple  que  l'on  voit  fréquem¬ 
ment,  c’est-à-dire  un  sujet  cirrhotique  qui  pré¬ 
sente  des  hémorragies  multiples  sous  la  peau, 
dans  les  muqueuses  ou  dans  les  séreuses.  A  l’au¬ 
topsie  d’un  tel  malade  on  trouvera  une  infiltra¬ 
tion  ferrugineuse  des  cellules  du  foie,  tout 
comme  on  en  aurait  trouvé  chez  ce  même  malade 
s’il  n’avait  pas  eu  de  cirrhose,  mais  qu’il  eût  pré¬ 
senté  néanmoins  les  mômes  symptômes  purpu¬ 
riques. 

On  ne  peut  pas  dire,  dans  ces  cas,  qu’il  y  a  cir¬ 
rhose  pigmentaire,  pas  plus  qu’on  ne  dirait  d’un 
malade  qu’il  a  une  cirrhose  graisseuse  parce  que, 
par  suite  d’infection  ou  d’intoxication  surajoutée, 
il  s’est  produit  un  certain  degré  de  stéatose  au 
cours  d’une  cirrhose  à  évolution  chronique. 

En  parcourant  les  observations  de  cirrhoses 
pigmentaires  qui  ont  été  pübliées,  on  en  trouve 
un  grand  nombre  qui  répondent  à  ce  type  mor¬ 
bide;  il  faut,  de  toute  évidence,  les  séparer  de  la 
cirrhose  pigmentaire  vraie. 

— •  Les  cirrhoses  paludéennes  pigmentaires  méri¬ 
tent,  de  même,  une  description  à  part.  Sans  doute, 
elles  se  rapprochent  beaucoup  plus  que  les  précé¬ 
dentes  de  la  forme  que  nous  voulons  isoler,  mais 
cependant  il  intervient  dans  leur  production  un  élé¬ 
ment  sanguin  dû  à  la  destruction  des  globules  rou¬ 
ges  et  un  élément  jiigraentaire  dû  au  parasite  lui- 
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niêrae,  qui  en  font  une  foi'ine  tout  à  fait  spéciale. 

—  Les  cirrhoses  pigmentaires  vraies.  —  Si  l’on 
fait  abstraction  des  observations  qui  se  rappor¬ 
tent  aux  deux  calégories  précédentes,  il  reste  une 
série  de  faits  qui  méritent  d’étre  groupés,  car  ils 
ont  des  symptômes  analogues,  des  lésions  iden¬ 
tiques  et  |)euvent  être  ex])liqués  j)ar  une  patho- 
génie  tout  à  fait  différente  de  celle  qui  s’applique 
aux  cas  précédents. 

Il  s’agit  toujours  de  malades  sur  lesquels  l’at¬ 
tention  est  attirée  par  leur  coloration  bronzée  et 
chez  lesquels  on  constate  une  cirrhose  hypertro- 
jihique  avec  ascite,  de  telle  sorte  que  le  nom  de 
cirrhose  bronzée  que  l’on  pourrait  appliquer  à 
cette  maladie  en  résumerait  bien  les  deux  carac¬ 
tères  principaux. 

Un  autre  élément  clinique  est  souvent  constaté  : 
c’est  le  diabète  sucré  qui  est  très  fréquent,  on 
pourrait  môme  dire  constant  à  un  moment  quel¬ 
conque  de  l’évolution.  Mais  le  sucre  urinaire,  sou¬ 
vent  très  abondant  au  début  de  la  maladie,  peut 
être  éliminé  en  quantité  moindre  plus  lard,  et 
même  faire  totalement  défaut. 

Cette  constatation  cadre  bien  avec  la  patho¬ 
génie  que  nous  avons  proposée  avec  Gilbert  et 
Lereboullet;  nous  croyons  (|ue,  dans  ces  cas,  il 
s’agit  d’une  augmentation  du  ferhépatique  causée 
non  pas  par  une  destruction  exagérée  des  glo¬ 
bules  rouges,  mais  par  une  sorte  d’appétit  exa¬ 
géré  des  cellules  hépatiques  pour  le  fer,  par  suite 
d’une  hyperhépatie  qui  se  traduit  en  outre  par 
l’augmentation  de  volume  du  foie,  l’excrétion  exa¬ 
gérée  de  l’urée  et  la  glycosurie.  A  la  longue,  les 
cellules  peuvent  se  fatiguer  du  fait  même  de  leur 
excès  de  fonctionnement,  et  c’est  alors  que  la  gly- 
cosui'ie  p(mt  diminuer  ou  disparaître  en  même 
temps  que  cessent  l’azolurie  et  les  autres  signes 
de  l’hyjierhéjiatie. 

Anatomiquement,  d’ailleurs,  ces  cirrhoses  pig¬ 
mentaires  sont  bien  dilférentes  de  la  sidérose  pig¬ 
mentaire  d’origine  sanguine,  d’abord  au  point  de 
vue  de  l’abondance  des  dépôts  ferrugineux  qui 
sont  beaucoup  plus  considérables  au  cours  des 
cirrhoses  bronzées,  mais  aussi  au  point  de  vue  de 
la  distribution  des  pigments. 

(,)uand  la  rubigine  est  formée  par  suite  d’une 
fragilité  particulière  des  globules  rouges,  on 
trouve  toujours  des  pigments  en  quantité  consi¬ 
dérable  au  niveau  des  reins;  c'est  une  signature 
anatomique  constante  de  leur  origine  hématique. 
Au  contraire,  (jiiand  la  production  de  la  rubi¬ 
gine  est  due  à  une  hyperln'palie,  le  rein  est  rare¬ 
ment  infiltré.  l'In  revanche,  les  ganglions  (sur¬ 
tout  ceux  de  l’abdomen,  mais  aussi  ceux  du  mé- 
diastin)  eonstiluimt  un  véritable  minerai  de  fer, 
comme  si  l’élimination  des  pigments  se  faisait  d’une 
favon  presque  exclusive  parla  voie  lymjihatique  : 
c’est  tout  au  moins  notre  opinion  personnelle  qui 
explique  d’ailleurs  pourquoi  les  pigments,  si  abon¬ 
dants  dans  les  voies  lymphatiques,  ne  sont  que 
très  rarement  constatés  dans  le  sang  circulant  et 
au  niveau  des  reins.  Nous  pensons  que  si  le  pig¬ 
ment  deviimt  trop  abondant  au  niveau  du  foie,  il 
est  charrié  tout  d’abord  par  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  et  non  par  les  vaisseaux  sanguins;  on 
le  constate  alors  ipii  infiltre  tous  les  lymphatiques 
de  l’abdornen,  et,  en  particulier,  les  ganglions. 

Dans  un  second  stade,  les  lymphatiques  du  mé- 
diastin  sont  envahis  ainsi  que  leurs  ganglions.  11 
semblerait  que  de  là  les  pigments  dussent  fuser  très 
vite  et  très  facilement  dans  le  sang.  En  réalité,  on 
dirait  qu’une  adhérence  intime  les  retient  à  la 
circulation  Ij’iuphatique  qu’ils  peuvent  envahir 
tout  entière  en  suivant  un  chemin  rétrograde,  et 
c’est,  selon  nous,  par  voie  lymphatique  que  les 
j)igments  arrivent  aux  diflérenles  glandes  et  à  la 
peau.  11  y  a  des  infections  qui  progressent  pat- 
voie  lymphatique  sans  que  le  microbe  pénètre 
dans  le  sang  circulant  ;  il  nous  semble  qu’il  en  est 
de  mêrne  pour  la  rubigine  au  cours  des  cirrhoses 
pigmentaires  et  l’on  peut  comprendre,  de  cette 
façon,  que  les  localisations  pigmentaires  soient 
dilférentes  de  celles  que  l’on  constate  quand  les 


pigments  sont  dus  à  une  fragilité  particulière  des 
globules  rouges,  qui  peuvent  être  détruits  au  ni¬ 
veau  de  tous  les  organes  que  baigne  le  sang  cir¬ 
culant,  en  particulier  le  foie  et  les  reins. 

Ainsi  donc  la  cirrhose  bronzée  constitue  un 
type  morbide  bien  défini  qu’il  faut  différencier 
non  seulement  de  la  sidérose  simple,  mais  de  la 
sidérose  qui  survient  chez  les  cirrhotiques  et 
même  des  cirrhoses  paludéennes. 

Elle  se  caractérise  par  son  allure  clinique  qui 
permet  d’en  faire  le  diagnostic,  par  ses  lésions, 
et  il  semble  qu'on  puisse  dire  aussi  par  sa  pa¬ 
thogénie,  car  elle  paraît  due  non  pas  à  une  des¬ 
truction  exagérée  des  globules  rouges,  mais  à  un 
hyperfonctionnement  de  la  cellule  hépatique. 


Diminution  pathologique  du  fer  hépatique. 
—  La  diminution  du  fer  contenu  dans  le  foie 
à  l’état  normal  peut  être  produite  expérimentale¬ 
ment,  soit  en  faisant  des  saignées  peu  abondantes 
mais  répétées,  soit  en  donnant  à  l’animal  une 
alimentation  peu  riche  en  fer. 

Ce  que  rexpérimeiitalion  provoque,  on  peut 
le  constater  spontanément  chez  l’homme  au  cours 
de  différents  états  pathologiques  et,  si  l’atten¬ 
tion  n’a  pas  été  attirée  sur  ce  point,  c’est  qu’on 
avait  négligé  d’étudier  d'une  façon  systématique 
les  rapports  du  fer  et  du  foie,  pour  ne  s’atta¬ 
cher  qu’à  la  description  des  pigmentations  ferru¬ 
gineuses. 

D’ailleurs,  la  constatation  de  la  diminution  du 
fer  hépatique  est  beaucouji  plus  délicate  que  l’é¬ 
tude  des  sidéroses  hépatiques,  car  la  méthode 
histologique  ne  suffit  pas  :  il  faut  avoir  recours  à 
la  méthode  chimique  telle  que  l’a  indiquée  Lapic- 
que.  De  plus,  pour  apprécier  justement  les  ré¬ 
sultats  obtenus,  il  faut  tenir  compte  des  diffé¬ 
rences  physiologiques  dues  surtout  au  sexe 
(0  iiiilligr.  2.3  par  gramme  de  foie  chez  l’homme, 
0  mitligr.  00  chez  la  femme). 

En  se  servant  de  cette  méthode,  on  iteiil  cons¬ 
tater  que  deux  ordres  d’états  pathologiques  peu¬ 
vent  faire  diminuer  le  fer  héjiaticiue  ;  d’une  part, 
certaines  maladies  du  sang  comme  la  chlorose  ; 
d’autre  part,  des  troubles  digestifs  qui  nécessi¬ 
tent  une  alimentation  très  restreinte,  —  et  cette 
double  étiologie  doit  nous  sembler  logique  puis¬ 
que  le  fer  du  foie  provient,  à  l’état  normal,  du 
sang  et  de  l’alimentation. 

C’est  dans  l’anémie  par  hémorragie  externe, 
dans  les  anémies  aplastiques,  dans  certaines  for¬ 
mes  de  tuberculose,  qu’on  peut  constater  les  do¬ 
ses  les  plus  faibles  de  fer  hépatique. 

11  est  possible,  dans  ces  cas,  d’étudier  clini¬ 
quement  le  fonctionnement  du  foie  dont  le  fer  est 
diminué,  et  nos  constatations  personnelles  nous 
ont  permis  de  noter  qu’il  existe  do  l’insuffisance 
hépatique. 

C’est  de  cette  façon  que  l’on  doit  expliquer  les 
cas  d’insuffisance  hépatique  que  nous  avons  cons¬ 
tatés,  avec  le  professeur  Gilbert,  au  cours  de  la 
chlorose  ;  nous  pensons  que  cette  diminution  des 
fonctions  des  cellules  hépatiques  est  due,  en  grande 
partie,  à  la  diminution  du  fer  hépatique.  La  preuve 
indirecte  peut  d’ailleurs  en  être  donnée  d’une 
autre  façon;  chez  des  malades  atteints  de  chlorose 
j’ai  pu  faire  très  rapidement  disparaître  les  symp¬ 
tômes  d’anhépathie,  en  faisant  absorber  une 
])réparation  ferrugineuse  facilement  assimilable. 
Dans  ces  cas  les  signes  d’insuffisance  hépatique 
disparaissent,  bien  avant  que  le  sang  ne  soit  no¬ 
tablement  modifié.  Je  crois  donc  qu’un  des  pre¬ 
miers  effets  de  la  médication  martiale  au  cours 
de  la  chlorose,  est  d’activer  les  fonctions  hépati¬ 
ques;  le  fer  est  d’abord  accumulé  dans  le  foie  qui 
s’en  sert  ensuite  pour  l’hématopoièse. 

Cette  hyperactivité  que  le  fer  peut  donner  aux 
fonctions  hépatiques  m’a  amené  à  traiter,  par  la 
médication  martiale,  certains  malades  atteints 
d'insuffisance  hépatique.  Je  ne  veux  pas  dire  que 
toutes  les  maladies  du  foie  devront  être  traitées 
par  le  fer.  Certains  étals  hépatiques  dans  lesquels 
la  cellule  a  une  hyperactivité  de  ses  fonctions 


sanguines  ou  biliaires,  sont  aggravés  par  la  mé¬ 
dication  ferrugineuse.  Certains  cholémiques,  no¬ 
tamment,  qui  sont  quelquefois  pris  pour  des  chlo¬ 
rotiques  et  soumis,  pour  ce  fait,  au  traitement 
par  le  fer,  présentent  une  exagération  de  leurs 
symptômes.  Celte  constatation  de  l’effet  nocif  que 
peut  avoir  le  fer  dans  certaines  maladies  du  foie, 
ne  fait  d’ailleurs  que  confirmer  la  réalité  du  rôle 
excito-sécrétoire  du  fer  sur  la  cellule  hépatique, 
aussi  doit-on  s’abstenir  de  celte  thérapeutique  au 
cours  des  maladies  du  foie  qui  s’accompagnent 
déjà  d’hyperhépathie.  En  revanche,  nous  croyons 
que  l’insuffisance  hépatique  peut  être  améliorée 
par  la  médication  martiale,  et,  pour  notre  part, 
nous  avons  eu  fréquemment  recours,  dans  ces  cas, 
au  traitement  par  un  sel  organique  de  fer  et  les 
résultats  obtenus  nous  paraissent  très  encoura¬ 
geants. 

'l'el  est  l’ensemble  de  notions  que  l’étude  des 
rapports  du  fer  et  du  foie  nous  avait  permis  de 
soupçonner,  en  1899,  dès  notre  premier  travail 
sur  ce  sujet.  Mais  à  cette  époque,  ces  notions  pou¬ 
vaient  paraître  un  peu  paradoxales  et,  en  tout  cas 
se  reliaient  mal  à  l’ensemble  de  nos  autres  con¬ 
naissances  médicales. 

A  l’heure  actuelle,  les  nombreuses  recherches 
sur  le  rôle  des  substances  minérales  en  biologie, 
que  l’on  trouvera  exposées  dans  un  récent  article 
de  Gharrin  paru  dans  la  Semaine  médicale  et  dé¬ 
taillées  dans  l’excellente  Thèse  de  Le  Play,  mon¬ 
trent  bien  que  l’action  du  fer  sur  le  foie  n’est  pas 
un  phénomène  anormal  en  biologie  et  qu’elle  se 
rattache,  au  contraire,  à  toute  une  série  de  phé¬ 
nomènes  biologiques  absolument  analogues,  que 
l’on  peut  constater  dans  la  vie  organique  ou  inor¬ 
ganique. 

'foules  ces  notions  nouvelles  qui  sont  du  plus 
haut  intérêt  en  elles-mêmes  nous  permettent, 
par  surcroît,  de  comprendre  l’action  intime  du 
fer  sur  la  cellule  hépatique.  De  même  que  les 
diaslases  ne  peuvent  plus  produire  l’action  qui 
leur  est  propre  si  on  les  prive  du  métal  dont  elles 
tirent  leur  force,  de  même  le  fer  est  nécessaire  au 
fonctionnement  de  la  cellule  hépatique,  dont  on 
peut  comparer  l’action  à  celle  d’une  diastase;  en 
diminuant  le  fer  on  diminue  l’activité  de  la  cel¬ 
lule  dont  le  pouvoir  est,  au  contraire,  renforcé, 
dans  tous  les  cas  où  se  produit  une  augmentation 
du  ferhépatique. 


LE  ROLE  PROTECTEUR 

DES  GÂN&LIONS  LYMPHATIQUES 

Par  M.  Marcel  LABBÉ 
Professeur  ugréj'é,  Médecin  des  hûpituux. 


Dans  un  article  récent*,  M.  Rorarae  exposait 
les  idées  de  M.  Nœlzel  "  sur  les  ganglions  lym¬ 
phatiques,  que  cet  auteur  se  refuse  à  considérer 
comme  des  organes  de  défense.  S’appuyant  sur 
des  faits  expérimentaux  et  sur  des  observations 
cliniques,  M.  Nœlzel  a  cherché  à  démontrer  que 
le  ganglion  lymphatique,  loin  d’opposer  une  bar¬ 
rière  à  l’infection,  représente  au  contraire  un 
tissu  peu,  résistant,  dans  lequel  toutes  les  infec¬ 
tions,  même  les  plus  bénignes,  peuvent  se  déve¬ 
lopper. 

La  thèse  de  M.  Nœtzel  est  en  contradiction 
avec  la  doctrine  classique  que  mes  recherches  sur 
les  ganglions,  en  collaboration  avec  M.  Fernand 
Bezançon,  ont  contribué  à  fonder;  et  elle  soulève, 
ainsi  que  M.  Romme  le  faisait  pressentir,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’objections. 

M.  Nœtzel  considère  que  si  les  infections  gan¬ 
glionnaires  paraissent  atténuées,  c’est  que  seules 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  31  ocl.  1906,  iif  87, 

2.  W.  Nœtxel.  —  Heitr.  z,  klin.  Chirurgie,  1906,  Vol.  Ll^ 
p.  740. 
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les  infections  atténuées  sont  susceptibles  de  s’ar¬ 
rêter  au  niveau  du  ganglion,  tandis  que  les  in¬ 
fections  virulentes  le  dépassent  toujours.  Cela 
ne  signifie  point  que  le  ganglion  ne  joue  pas  un 
rôle  de  protection  contre  l’infection  :  la  barrière 
n’a  pas  été  assez  résistante  et  l’agresseur  l’a  fran¬ 
chie.  Mais,  en  général,  cela  n’a  point  été  sans 
lutte  ;  les  phénomènes  de  réaction  phagocytaire 
qui  s’observent  au  niveau  des  ganglions  sont  les 
témoins  de  cette  lutte.  D’ailleurs,  même  si  le  gan¬ 
glion  n’a  pas  été  capable  d’arrêter  l’infection,  il 
en  a  diminué  l’intensité  ;  on  sait,  en  effet,  que 
l’inoculation  directe  des  microbes  dans  la  circu¬ 
lation  sanguine  est  plus  dangereuse  que  l’inocu¬ 
lation  sous  la  peau,  à  la  suite  de  laquelle  les  mi¬ 
crobes  n’ont  pu  pénétrer  dans  le  sang  qu’après 
avoir  franchi  une  série  d’étapes  lymphatiques  et 
ganglionnaires. 

Quand  un  agent  infectieux  est  inoculé  sous  la 
peau,  si  la  réaction  locale  ne  suffit  pas  à  le  dé¬ 
truire,  il  est  apporté  au  ganglion  lymphatique 
voisin  qui  entre  en  réaction.  Plusieurs  faits  peu¬ 
vent  alors  se  produire  :  1°  si  le  microbe  est  de 
faible  virulence,  l’infection  s’arrête  au  ganglion  ; 
2“  si  le  microbe  est  de  virulence  moyenne  l’in¬ 
fection  dépasse  le  ganglion,  mais  après  avoir  subi 
un(,‘  atténuation  ;  .'3“  si  le  microbe  est  extrême¬ 
ment  virulent,  il  franchit  rapidement  la  barrière 
lymphatique,  arrive  dans  le  sang  et  crée  presque 
d’emblée  l’infection  générale.  Ainsi,  grâce  à  l’ac¬ 
tion  d’arrêt  exercée  par  les  ganglions  lymphati¬ 
ques,  l'organisme  est  au  moins  protégé  contre  les 
infections  de  faible  et  de  moyenne  virulence  ;  la 
doublure  lymphatique  (]ui  forme  une  seconde 
ligne  de  défense  sous  la  peau  et  les  muqueuses 
sert  donc  à  nous  éviter  un  certain  nombre  de  sep¬ 
ticémies  et  d’infections  viscérales.  Et  c’est  déjà  un 
résultat  avantageux  que  d’être,  grâce  aux  gan¬ 
glions,  protégé  contre  les  infections  atténuées  de 
nature  staphylococcique,  streptococci(|ue,  pneu- 
raococcique  ou  tuberculeuse,  qui  nous  menacent 
sans  cesse. 

L’action  immunisante  des  sérums  contre  cer¬ 
taines  infections  très  virulentes  met  bien  en  évi¬ 
dence  le  rôle  de  défense  des  ganglions  lymphati¬ 
ques.  Quand  on  inocule  sous  la  peau  d’un  cobaye, 
ainsi  que  je  l’ai  fait  avec  M.  F.  Bezançon,  soit 
une  culture  de  bacille  diphtérique,  soit  une 
dose  mortelle  de  toxine,  l’infection  ou  l’intoxica¬ 
tion  dépassent  immédiatement  le  ganglion  qui 
meurt,  pour  ainsi  dire,  sur  place  et  se  nécrose 
sans  offrir  les  indices  de  réaction  défensive  qu’on 
observe  dans  les  Infections  de  virulence  moyenne. 
Mais,  si  i’on  inocule  préventivement  ou  simulta¬ 
nément  une  dose  suffisante  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  à  l’animal,  on  voit  alors  se  produire  une 
réaction  défensive  intense  au  niveau  du  ganglion, 
et  l’infection  ne  franchit  point  la  barrière  gan¬ 
glionnaire.  En  augmentant  la  résistance  de  l’indi¬ 
vidu,  on  a  permis  au  ganglion  de  réagir  et  d’exer¬ 
cer  son  rôle  protecteur. 

Le  ganglion  n’arrête  pas  seulement  les  microbes 
de  faible  virulence  ;  il  est  encore  capable  d’atté¬ 
nuer  la  virulence  des  microbes  forts.  Le  microbe 
isolé  d’un  ganglion  est  moins  virulent  que  celui 
que  l’on  isole  au  niveau  du  foyer  d’infection  pri¬ 
mitif  ou  au  niveau  d’un  foyer  viscéral.  J’ai  pu 
constater  plusieurs  fois  ce  fait  dans  un  cas 
d’érysipèle  du  nouveau-né,  le  streptocoque  pro¬ 
venant  de  la  plaque  cutanée,  inoculé  à  la  dose  de 
1/2  centimètre  cube  de  bouillon  de  culture  dans 
la  veine  de  l’oreille,  a  tué  un  lapin  adulte  en 
quatre  jours  avec  infection  générale;  tandis  que 
le  streptocoque,  isolé  en  même  temps  du  ganglion 
correspondant  à  la  plaque  d’érysipèle  et  inoculé 
à  la  même  dose  à  un  lapin  de  même  poids,  n’en  a 
amené  la  mort  qu’après  deux  mois.  Chez  un 
autre  enfant,  j’ai  isolé  à  la  fois  le  pneumocoque 
d’un  foyer  pneumonique  et  du  ganglion  bron¬ 
chique  correspondant:  le  premier  a  tué  la  souris 
en  un  jour,  le  second  en  quatre  jours. 

Les  expériences  de  Phisalix  et  celles  de  Ferez 
montrent  aussi  l’atténuation  de  la  virulence  des 
microbes  qui  séjournent  dans  les  ganglions.  Ferez 


a  pu  obtenir,  par  passage  répété  dans  les  gan¬ 
glions,  i’affaiblisseraent  du  pneumocoque,  du 
bacille  typhique,  du  bacille  pesteux,  du  staphylo¬ 
coque,  de  la  bactéridie  charbonneuse  et  du  bacille 
de  Koch. 

L’observation  suivante,  qui,  par  sa  précision 
vaut  une  expérience  de  laboratoire,  met  bien  en 
évidence  l’action  atténuante  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  dans  les  Infections  : 

Un  jeune  ouvrier,  à  la  suite  d’un  panaris,  meurt 
de  septicémie  streptococcique.  A  l’autopsie,  on  ne 
constate  aucune  réaction  du  ganglion  épitrochléen 
qui  était  tout  petit  et  réduit  à  l’état  de  bloc  fibreux, 
et  une  suppuration  de  l’aisselle  au  niveau  de 
laquelle  on  ne  retrouvait  pas  trace  de  ganglions; 
pas  de  ganglion  appréciable  dans  le  creux  sus- 
claviculaire.  Au  cours  de  l’autopsie,  un  externe  du 
service  se  blesse  le  doigt  :  il  est  atteint  de  panaris 
et  d’adénite  épitrochléenne  qui  ne  suppure  point; 
après  une  forte  réaction  fébrile,  il  guérit.  N’est-il 
pas  logique  de  penser  que,  chez  ces  deux  sujets 
infectés  par  un  microbe  d’égale  virulence,  la  diffé¬ 
rence  des  résultats  tient  à  ce  que  le  premier  avait 
des  ganglions  sclérosés,  incapables  de  réagir, 
insuffisants,  tandis  que  le  second  avait  des  gan¬ 
glions  sains,  dont  la  réaction  a  opposé  une  barrière 
suffisante  à  l’infection? 

L'observation  histologique  permet  de  consta¬ 
ter,  de  visu ,  le  rôle  bactéricide  des  ganglions 
lymphatiques.  Au  cours  des  infections  expéri¬ 
mentales  ,  comme  des  infections  humaines ,  le 
ganglion  remplit  une  double  fonction  : 

1°  Far  son  système  de  voies  lymphatiques,  il 
exerce  la  phagocytose  à  l’égard  des  microbes  qui 
n’ont  point  été  détruits  au  point  d’inoculation  et 
qui  lui  sont  amenés  par  les  vaisseaux  lymphatiques 
afférents.  Les  cellules  endothéliales  et  conjonctives 
et  les  leucocytes  mononucléaires  des  sinus  gan¬ 
glionnaires  se  transforment  en  macrophages  et 
englobent  les  bactéries,  ainsi  que  j’ai  pu  le  cons¬ 
tater  directement  dans  certaines  infections,  dans 
l’infection  charbonneuse,  par  exemple. 

A  moins  que  l’on  n’accepte  pas  la  signification 
du  processus  phagocytaire  établie  par  les  travaux 
de  M.  Metchnikof  —  ce  qui  d’ailleurs  n’est  point 
l’intention  de  M.  Nceizel  —  il  est  impossible, 
quand  on  constate  une  pareille  réaction  phago¬ 
cytaire,  de  conserver  un  doute  sur  le  rôle  défensif 
joué  par  les  ganglions  dans  les  infections  locales; 

2“  Far  son  système  folliculaire,  dont  l’activité 
s’exagère  au  début  des  infections,  le  ganglion 
donne  en  outre  naissance  à  de  nombreux  leuco¬ 


cytes  mononucléaires  qui  passent  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine  et  vont,  partout  où  cela  est  néces¬ 
saire,  dans  l’organisme,  contribuer  à  la  défense 
contre  l’infection  générale. 


Telles  sont  les  principales  raisons,  expérimen¬ 
tales,  cliniques,  histologiques,  qui  nous  ont  per¬ 
mis  d’établir  le  rôle  défensif  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  dans  les  infections  locales  et  les  infec¬ 
tions  générales.  Il  ne  me  paraît  pas  que  les  argu¬ 
ments  de  M.  Nmtzel  soient  de  nature  à  modifier 
sur  ce  point  les  conceptions  médicales. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE  PAR  VOIE 
RECTALE 

Il  n’est  guère  de  chirurgien  ipii  n'ait,  au  cours 
d’opérations  pratiquées  sur  la  face,  maudit  l’ane.s- 
thésiste  et  son  encombrant  outillage,  fùt-il  masque 
perfectionné.  D’où  cette  idée  déjà  ancienne  — 
puisqu’elle  remonte  à  Firogoff —  d’adininistrer 
alors  par  une  voie  détournée  l’agent  anestln'sique. 
En  principe,  il  suffit,  en  effet,  pour  obtenir  le 
sommeil,  de  mettre  en  contact  assez  large  la 
vapeur  de  l’agent  adopté  —  éther,  par  exemple  — 
avec  un  réseau  sanguin  assez  superficiel  pour  que 
les  phénomènes  de  dissolution  et  d’osmose  s’ef¬ 
fectuent  assez  énergiquement.  Si  le  poumon,  plus 
que  tout  autre  organe,  remplit  évidemment  au 


mieux  ces  conditions,  la  muqueuse  rectale,  à  la 
faveur  de  sa  circulation  si  riche,  si  divisée  et  si 
superficielle,  semblait  pouvoir  le  supph'er.  L’est 
ce  que  V(''rifient  l’expérimentation  et  la  clinique. 
J’use  aujourd  hui  assez  fi'i'quemment  de  l’idhéi  i- 

en  quelques  mots,  la  technique  employée  : 

A)  Préparation  du  malade  (d’importance  capi¬ 
tale). —  La  veille,  un  purgatif  débarrasse  l'intes¬ 
tin.  Le  matin,  de  bonne  heure,  lavement  abon¬ 
dant  :  2  litres  d’eau  bouillie  tiède,  contenant 
8  grammes  de  bicarbonate  de  soude.  L'intestin  est 
ainsi  non  seulement  niécaiii(iuement  éva: un-,  mais 
encore  décapé,  ou  mieux  rfégrn('.‘î.s<.' :  point  absolu¬ 
ment  capital  pour  que  l’absorption  des  vapeurs 
s’effectue  normalement. 

Trente  minutes  avant  l  intervention,  [tiqùre  de 
spartéo-morphine,  comme  dans  toutes  mes  anes¬ 
thésies.  Tête  basse,  en  Trcndelenhurg  moyen, 
jusqu’à  anesthésie  complète. 

B)  Instrumentation.  —  Un  soiilllet  .S,  de  pré¬ 


férence  à  soupape,  communique  par  le  tube  I 
avec  le  flacon  à  trois  tubulures  E,  contenant  de 
l’éther  ])ur.  Le  tube  I  plonge  .ni  fond  du  licpiide, 
que  traversera  donc  le  courant  d’air.  II  est  un 
tube  de  sûreté  à  mercure,  K  est  le  tube  abducteur 
emportant  l’air  saturé  de  vapeur  d’éther  vers  le 
flacon  réchauffeur  ride  B,  cjui  plonge  dans  l’eau 
à  89°.  De  là,  le  courant  gagne  l’un  des  orifices 
d’une  canule  rectale,  stérilisable,  à  double  cou¬ 
rant  G,  introduite  dans  le  reclum  du  malade, 
ressort  par  le  second  orifice,  d’où  un  tube  de 
caoutchouc  le  conduit  dans  le  flacon  A,  contenant 
de  l’alcool;  le  tube  terminal  y  plonge  d’environ 
3  centimètres.  L’éther  en  excès  se  trouve  ainsi 
en  grande  partie  absorbé;  le  reste  du  courant 
gazeux  peut  d’ailleurs  être  conduit  à  l’extérieur. 

Le  courant  issu  du  soufflet  doit  être  calme  et 
régulier.  En  général,  le  sommeil  s’obtient  en 
quinze  à  vingt  minutes,  sans  agitation  appré- 
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ciahle.  Chez  un  alcoolique  cependant,  j’ai  dû,  mal¬ 
gré  la  morphine,  commencer  l’anesthésie  par  la 
vole  pulmonaire,  pour  la  continuer  ensuite  par  le 
procédé  rectal. 

C)  Quelques  points  à  signaler  tout  spèeiale- 
ment.  —  1“  Le  malade  ne  doit  pas  se  gonfler; 
l’issue  des  gaz  doit  demeurer  parfaitement  libre, 
le  tube  terminal  ne  plonger  que  de  3  centimètres 
au  maximum  dans  le  liquide; 

2“  La  présence  de  l’afr  mélangé  aux  vapeurs 
d’éther  m’a  paru  indispensable,  contrairement  à 
ce  que  pensait  Pirogoff.  Il  semble  que  la  satura¬ 
tion  du  sang  veineux  par  l'éther  ne  se  fasse  bien 
que  s'il  peut  s'oxygéner  en  même  temps  :  d’où  l’em¬ 
ploi  du  soufflet;  un  appareil  Roth-Draeger,  à 
débit  modifié,  pourrait  de  même  être  employé; 

3"  La  présence  du  flacon  réchauffeur  R  est 
strictement  indispensable;  le  courant  gazeux  est 
en  effet  très  refroidi  par  la  volatilisation  du 
liquide;  une  certaine  quantité  d’éther  est,  de 
plus,  mécaniquement  entraînée  :  deux  causes 
graves  d’irritation  rectale  qu’il  faut  absolument 
éviter. 

D)  Suites  opératoires.  —  Nulles,  ou  à  peu  près, 
contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  craindre  : 
une  selle  demi-liquide  dans  la  journée,  quelque¬ 
fois  deux;  — à  la  condition  absolue  d’observer 
toutes  les  précautions  indiquées. 

K)  Indications.  —  Toutes  les  opérations  où  la 
présence  de  l’anesthésiste  gêne  l’opérateur  ou 
compromet  l’asepsie.  Existence,  chez  le  malade, 
d’une  affection  de  l’arbre  respiratoire. 

Contre-indications. —  Existence  d’une  affection 
spéciale  del’inieslin  :  tumeur,  inflammation  chro¬ 
nique,  In'mori'oïdes,  etc. 

E.  Vidai,  (d’Arras). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’infection  rétrograde  du  pharynx  et  des 
poumons  par  les  microbes  de  l’intestin.  —  Les 
communications  de  MM.  Remlinger  et  Basset  à 
la  Société  de  biologie,  et  le  travail  très  soigné  de 
MM.  Kuss  et  Lobstein'  semblent  prouver  que, 
contrairement  à  la  théorie  de  Galmette  et  de  ses 
élèves,  l’anthracose  pulmonaire  n’est  pas  d’ori¬ 
gine  intestinale  et  se  produit  par  inhalation. 

En  opérant  sur  des  cobayes  auxquels  ils 
avaient  préalablement  sectionné  l’œsophage  ou 
lié  le  pylore,  MM.  Kuss  et  Lobstein  ont  pu  repro¬ 
duire  une  anthracose  pulmonaire  des  plus  nettes, 
en  faisant  respirer  ces  animaux  dans  une  atmo¬ 
sphère  contenant  du  noir  de  fumée.  Chez  ces 
animaux,  aucune  parcelle  de  poussière  charbon¬ 
neuse  n’avait  pu  passer  dans  l'intestin,  et  leur  an¬ 
thracose  massive  avait  cependant  les  mêmes  ca- 
racti'res  macro-  et  microscopiques  que  chez  les 
animaux  témoins  auxquels  on  n’avait  pas  sec¬ 
tionné  l’œsophage  ni  lié  le  pylore.  Elle  était  donc 
bien  d’origine  aérogène.  Enfin,  dans  une  série 
d’expé'riences,  les  cobayes  ingéraient  le  noir  de 
fumée  mélangé  à  leurs  aliments  :  dans  ces  con¬ 
ditions,  l’anthracose,  qu’on  pouvait  constater 
seulement  à  l’examen  histologique  des  poumons, 
était  minime  et  semblait  devoir  être  attribuée  à 
l’inhalation  accidentelle  de  fines  granulations  pen¬ 
dant  le  passage  du  bol  alimentaire  souillé  à  travers 
le  pharynx. 

Ces  recherches  semblent  infirmer  la  théorie  de 
l’origine  intestinale  de  l’anthracose  pulmonaire, 
et,  par  contre-coup,  celle  de  l’origine  intestinale 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Et  cependant,  si 
nous  nous  rapportons  aux  recherches  que  vient 
de  publier  M.  Ulfenheimer ',  le  passage  dans  les 
poumons  des  bactéries  ou  des  parcelles  charbon¬ 
neuses  introduites  dans  l’intestin  se  produirait 


1.  G.  Kuss  cl  E.  LousTiax.  —  BuHet.  médic..  1906,  ii“91, 
p.  1019. 

2.  A.  UrrEMiiaMEii.  —  üeut.  med.  Wochenschr.,  1906, 
U»  46,  p.  1851. 


effectivement,  mais  par  un  mécanisme  tout  autre 
que  celui  qui  avait  été  indiqué  par  Galmette. 


Les  expériences  de  M.  Uffenheimer  ont  été 
faites  sur  des  lapins  et,  pour  étudier  le  mécanisme 
de  l’infection  pulmonaire  par  voie  intestinale,  on 
leur  injectait  dans  le  rectum  une  culture  de  pro- 
digiosus,  —  la  valeur  d’une  dizaine  d’onces  délayée 
dans  100  centimètres  cubes  d’une  solution  phy¬ 
siologique  de  chlorure  de  sodium.  De  cette  façon, 
on  se  mettait  à  l’abri  de  toute  inhalation  acciden¬ 
telle;  pour  plus  de  sûreté,  les  animaux  étaient 
empaquetés  dans  des  sacs  et  portaient  encore  un 
masque  destiné  à  arrêter  la  poussière  liquide 
contenant  des  prodigiosus,  poussière  qui  aurait 
pu  se  produire  pendant  qu’on  donnait  le  lave¬ 
ment. 

Les  expériences  étaient  donc  conduites  de  telle 
sorte  qu’aucun  microbe  ne  pouvait  être  ni  avalé 
ni  inhalé.  Et  cependant,  lorsque  les  animaux 
étaient  tués  quatre  heures  environ  après  l’injec¬ 
tion  rectale  de  prodigiosus,  on  retrouvait  celui-ci 
régulièrement  dans  les  poumons. 

Mais  en  faisant  l’autopsie  de  ces  animaux, 
M.  Uffenheimer  avait  soin  d’examiner  le  contenu 
du  tube  digestif,  en  commençant  par  celui  de 
l’estomac  et  en  continuant  par  celui  du  duodé¬ 
num,  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin.  Or, 
dans  tous  ces  cas,  il  a  pu  constater  que  le  prodi¬ 
giosus  injecté  dans  le  rectum  remontait  le  long  de 
l'intestin  et  se  retrouvait  régulièrement  dans  l'es¬ 
tomac.  Continuant  alors  ces  recherches,  M.  Uffen¬ 
heimer  a  pu  établir,  de  la  même  façon,  que  les 
microbes  ne  s’arrêtaient  pas  dans  l’estomac,  mais 
qu’ils  remontaient  dans  la  cavité  de  l’œsophage 
et  pénétraient  ainsi  dans  le  pharynx.  11  ne  s’agis¬ 
sait  pas  là  d’un  transport  passif,  mais  d’une  véri¬ 
table  ascension  active,  car  les  expériences  de 
contrôle  faites  avec  des  liquides  simplement 
colorés  ont  montré  que  ceux-ci,  lorsqu’ils  étaient 
injectés  dans  le  rectum,  ne  franchissaient  pas  la 
partie  terminale  de  l’intestin  grêle. 

On  comprend  de  quelle  façon  M.  Uffenheimer 
utilise  ces  faits  pour  interpréter  les  faits  d’in¬ 
fection  pulmonaire  par  voie  intestinale.  Pour 
lui,  les  microbes  et  les  parcelles  charbonneuses 
introduits  dans  l’intestin  remontent  dans  l’esto¬ 
mac,  puis  dans  l’œsophage  et  le  pharynx,  et  une 
fois  qu’ils  se  trouvent  dans  le  pharynx,  ils  sont 
entraînés  avec  le  courant  d’air  dans  la  trachée  et 
les  poumons.  Pour  prouver  que  les  choses  se 
passent  effectivement  ainsi,  M.  Uffenheimer  refit 
ses  expériences  avec  cinq  lapins  auxquels  il  sec¬ 
tionna  l’œsophage  entre  deux  ligatures  avant  de 
pratiquer  l’injection  rectale  de  prodigiosus.  Chez 
trois  de  ces  animaux,  on  ne  trouva  de  prodi¬ 
giosus  ni  dans  la  trachée  ni  dans  les  poumons; 
chez  deux  autres,  le  prodigiosus  avait  passé  dans 
les  poumons,  mais  en  très  petit  nombre  et,  en 
tout  cas,  cette  infection  était  minime  et  ne  pouvait 
en  aucune  façon  être  comparée  à  l’infection  mas¬ 
sive  qu’on  trouvait  chez  les  animaux  n'ayant  pas 
subi  la  résection  de  l’o-sophage. 


Il  est  inutile  d’insister  sur  les  nombreux  points 
que  soulèvent  ces  expériences,  faites  à  l’Institut 
d’hygiène  de  Munich,  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  Gruber.  Ajoutons  seulement  que  ce  passage, 
dans  le  pharynx,  des  microbes  injectés  dans  le 
rectum,  trouve  son  pendant  dans  les  expériences 
publiées  récemment  par  M.  Kast‘. 

Ces  expériences  ont  consisté  à  faire  avaler  à 
dix  individus  des  capsules  en  gélatine  contenant 
50  centigrammes  à  2  grammes  de  poudre  de  lyco- 
pode  et  placées,  pour  plus  de  sûreté,  dans  un 
cachet  d’azyme.  Deux  heures  après  cette  inges¬ 
tion,  qui  avait  lieu  le  soir  et  le  lendemain  matin, 
les  individus  en  expériences  se  gargarisaient  et 
se  rinçaient  la  bouche  avec  de  l’eau  qui  était 


1.  L.  Kast.  —  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1906,  n»  28, 
p.  947. 


ensuite  examinée  sous  le  microscope  au  point  de 
vue  de  la  présence  des  grains  de  lycopode.  Cette 
recherche  a  donné  un  résultat  négatif  dans  quatre 
cas,  mais  dans  les  six  autres  cas  les  grains  de 
lycopode  furent  retrouvés  dans  l’eau  des  garga¬ 
rismes. 

Les  expériences  de  M.  Uffenheimer  et  celles  de 
M.  Kast  permettent  donc  d’envisager  la  théorie 
de  l’origine  intestinale  de  l’anthracose  et  de  la 
tuberculose  pulmonaire  sous  un  nouveau  jour. 

11  est  en  effet  possible  qu’en  cas  d’introduction 
massive  de  poussière  charbonneuse  ou  de  bacilles 
tuberculeux  dans  l’estomac  et  l’intestin,  il  se  fasse 
une  ascension  de  ces  éléments  vers  le  pharynx 
avec  passage  ultérieur  dans  la  trachée  et  les 
bronches.  Les  faits  signalés  par  Galmette  et  ses 
élèves  resteraient  donc  exacts  tout  en  ressortis¬ 
sant  à  un  autre  mécanisme.  A  ce  point  de  vue  il 
importe  de  signaler  ce  fait  que  dans  leurs  expé¬ 
riences  d’ingestion,  MM.  Kuss  et  Lobstein  n’ont 
jamais  trouvé  de  parcelles  charbonneuses  ni  dans 
les  ganglions  mésentériques  ni  dans  les  vaisseaux 
sanguins  des  poumons. 

Mais  au  point  de  vue  pratique,  au  point  de  vue 
de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chez  l’homme,  les  expériences  de 
M.  Uffenheimer  plaideraient  singulièrement  en 
faveur  de  l’infection  aérogène,  et  cela  en  raison 
de  ce  fait  que  l’infection  massive  des  voies  diges¬ 
tives,  qui  semble  nécessaire  pour  réaliser  le  pas¬ 
sage  des  microbes  dans  le  pharynx,  ne  doit  se 
produire  que  tout  à  fait  exceptionnellement  dans 
les  conditions  ordinaires  de  la  vie. 

R.  Rommiî. 


SOaÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

2  Novembre  1905. 

Gommes  syphilitiques  ulcérées  étendues  à  la  to¬ 
talité  du  cuir  chevelu.  —  M.  Ebrmann  présente 
une  femme  de  58  ans,  exemple  frappant  du  degré  et 
de  l’étendue  auxquels  peuvent  atteindre,  à  la  période 
tertiaire,  les  lésions  d’une  syphilis  non  soignée.  Le 
cuir  chevelu  est  presque  entièrement  détruit  par  des 
ulcérations  confluentes  et  serpigineuses  s’étendant  en 
profondeur  jusqu’au  périoste  et  en  surface  du  front  à 
l’occiput.  Il  y  a  15  ans  déjà  que  cette  femme  fait  des 
ulcérations  semblables  sur  toutes  les  parties  du  corps 
ainsi  qu’en  témoignent  d’ailleurs  de  nombreuses  cica¬ 
trices.  Elle  n’a  jamais  été  soignée  et  ne  se  souvient 
pas  avoir  jamais  eu  les  accidents  primaires  et  secon¬ 
daires  dont  on  lui  fait  la  description.  Mais  le  carac¬ 
tère  spécifique  des  lésions  actuelles  ne  saurait  faire 
l’objet  d’aucun  doute  et,  du  reste,  son  mari  est  soigné 
dans  une  maison  de  santé  pour  tabes. 

Des  cas  de  lésions  syphilitiques  tertiaires  aussi 
étendues  que  dans  le  cas  présent  et  néanmoins  res¬ 
tées  méconnues  et  non  soignées  constituent  aujour¬ 
d’hui  de  véritables  raretés  au  moins  dans  une  grande 
capitale  comme  Vienne. 

Il  convient,  du  reste,  d’ajouter  que  ces  formes  sont 
relativement  peu  graves,  ainsi  qu’en  témoignent  la 
longue  évolution  et  la  cicatrisation  progressive  des 
lésions  dans  le  cas  en  question. 

Grossesse  extra-utérine  et  appendicite.  —  M.  J. 
Fabricius  communique  deux  observations  qui  mon- 
rent,  l’une  combien  il  peut  être  diliicile  de  faire  le 
diagnostic  difl’érentiel  entre  une  crise  d’appendicite 
et  une  rupture  de  grossesse  tubaire  au  début,  l’autre 
dans  quel  embarras  plus  grand  encore  peut  se  trou¬ 
ver  le  praticien  lorsque  ces  deux  sortes  d’accidents 
se  présentent  en  même  temps  chez  la  même  malade. 

Ce  dernier  cas  est  celui  d’une  femme  de  31  ans, 
atteinte  déjà  —  première  complication  —  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  de  métrite  post-abortum  avec  utérus 
en  rétroversion-flexion  adhérente  et  légère  annexite 
et  qui,  en  Février  dernier,  avait  fait  une  petite  crise 
d’appendicite  de  courte  durée,  il  est  vrai,  mais  de¬ 
puis  laquelle  la  malade  était  restée  sujette  à  des 
coliques  très  douloureuses  survenant  de  temps  à 
autre.  Cette  femme  qui  jusque-là  avait  toujours  été 
régulièrement  réglée,  eut,  en  Septembre,  un  retard 
d’une  semaine.  Au  bout  de  ce  temps,  elle  commença  à 
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perdre  quelques  gouttes  de  sang;  ce  suintement  se 
reproduisit  tous  les  jours  jusqu’au  matin  de  l’opéra¬ 
tion.  Dans  la  dernière  huitaine,  enün  elle  fut  prise  de 
tranchées  tellement  violentes  que  M.  Fabricius  se 
décida  à  intervenir  sans  diagnostic  précis.  Le  dia¬ 
gnostic  était  en  effet  très  difficile.  Le  palper  et  le 
toucher  ne  fournissaient  aucun  renseignement  utile  : 
l’utérus  était  de  volume  normal,  en  rétroversion- 
flexion  adhérente  ;  les  annexes  gauches  ne  présen¬ 
taient  rien  de  particulier,  les  droites  étaient  légère¬ 
ment  augmentées  de  volume;  cependant  la  région  de 
l’appendice  était  très  sensible  à  l’exploration.  Ce 
dernier  fait  plaidait  plutôt  en  faveur  d’une  appendi¬ 
cite;  mais,  d’autre  part,  le  retard  des  règles,  puis 
l’apparition  de  ce  suintement  sanguin  bientôt  accom¬ 
pagné  de  violentes  tranchées,  enfin  les  sensations 
subjectives  éprouvées  par  la  femme  donnaient  le  droit 
de  penser  qu’une  grossesse  tubaire  pouvait  être  en 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Fabricius  lit  la  laparotomie. 
Il  trouva  un  appendice  épaissi,  congestionné,  une  pe¬ 
tite  tuméfaction  circonscrite  de  la  trompe  droite  et, 
dans  la  partie  correspondante  du  Douglas,  un  léger 
épanchement  sanguin.  Ablation  de  l’appendice,  de 
l’utérus  et  des  annexes.  L’appendice,  enflammé,  con¬ 
tenait  des  matières  fécales  et  du  mucus;  l’utérus,  dont 
la  muqueuse  avait  l’aspect  d’une  déciduale,  présentait, 
dans  sa  paroi  antérieure,  un  petit  fibrome;  quant  à  la 
trompe  droite,  la  nodosité,  du  volume  d’un  noyau  de 
cerise,  qu’on  apercevait  sur  son  trajet,  renfermait  un 
petit  œuf  au  tout  premier  stade  de  son  développe- 

—  La  deuxième  observation  rapportée  par  M.  Fa¬ 
bricius  est  celle  d'une  jeune  femme  de  24  ans  qui, 
toujours  régulièrement  réglée,  avait  eu  ses  dernières 
règles  le  26  Août  1906.  Fin  Septembre,  elles  ne  repa¬ 
rurent  pas  et  la  femme,  qui  avait  déjà  eu  un  enfant, 
il  y  a  deux  ans,  eut  la  sensation  d’être  enceinte. 

Le  l®"’  Octobre  elle  fut  prise  de  vives  coliques  qui 
cessèrent  le  lendemain,  pour  reparaître  le  3  Octobre 
et  ne  plus  discontinuer  ;  dans  cette  même  journée  du  3, 
il  y  eut  également  une  légère  métrorragie.  La  malade 
présenta  aussi,  à  partir  de  ce  moment,  un  météo¬ 
risme  et  une  constipation  très  accentués.  M.  Fabri¬ 
cius  fut  appelé  à  l'examiner  le  7.  Le  vagin  offrait  une 
coloration  faiblement  ardoisée,  le  col  était  légère¬ 
ment  ramolli,  l’utérus  également  plus  mou  et  plus 
élevé  que  normalement;  il  était  difficile  à  délimiter 
d'avec  un  épanchement  qui  occupait  le  Douglas.  Cet 
épanchement  était  de  consistance  plus  ferme  h 
gauche,  plus  molle  à  droite.  Abdomen  tendu  et  très 
sensible.  Température  37»3;  pouls  96. 

Le  retard  des  règles,  les  symptômes  subjectifs 
accusés  par  la  femme,  les  signes  objectifs  signalés  plus 
haut,  imposaient  l’idée  d’une  grossesse.  Les  coliques, 
l’épanchement  dans  le  Douglas,  la  petite  métrorragie 
du  début,  tout  cela,  joint  à  l’absence  de  fièvre,  portait 
à  croire  qu'il  s’agissait  d’une  grossesse  intra-utérine. 
Ft  néanmoins  il  eut  été  téméraire  d’exclure  d’une 
façon  absolue  l’idée  d’une  grossesse  utérine  com¬ 
pliquée  d’appendicite  avec  exsudât  péritonéal. 

La  laparotomie,  pratiquée  le  8  Octobre,  confirma 
ce  dernier  diagnostic.  L’utérus  était  augmenté  de 
volume  et  répondait  à  peu  près  à  un  utérus  gravide  de 
6  semaines.  Les  anses  intestinales  adhéraient  à  sa 
lace  postérieure  et  le  décollement  de  ces  adhérences 
mit  à  jour  une  certaine  quantité  d’un  exsudât  séro¬ 
fibrineux.  Les  annexes  étaient  normales,  le  cæcum 
congestionné  et  la  surface  séreuse  de  l’appendice 
fortement  injectée.  Cet  appendice  fut  enlevé  :  il 
contenait  des  matières  fécales  et  du  mucus.  Il  paraît 
donc  très  probable  que,  dans  ce  cas,  l’infection  du 
péritoine  pelvien  avait  son  point  de  départ  dans  une 
inflammation  de  l’appendice.  J.  D. 
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La  bactériologie  des  plaies  aseptiques.  —  MM. 
Dudgeon  et  Sergent  ont  examiné  au  point  de 
vue  bactériologique  50  plaies  aseptiques  résultant 
d’opérations  pour  hernies,  varices  et  varicocèles. 
Sur  ces  opérations  45  furent  pratiquées  selon  les 
règles  de  l’asepsie  simple,  les  5  dernières  furent 
faites  selon  la  méthode  antiseptique  (lavage  de  la 
peau  du  patient  avec  une  solution  phéuiquée  à  1  p.  40, 
les  instruments  étant  plongés  dans  le  même  liquide, 
pansements  avec  de  la  gaze  au  cyanure).  11  faut  remar¬ 
quer  cependant  que  dans  aucun  cas  le  liquide  anti¬ 
septique  ne  fut  mis  en  contact  avec  la  plaie.  Ainsi 


fut  évitée  une  cause  d’erreur,  savoir  celle  qui  est  due 
à  l’introduction  de  substances  antiseptiques  dans  les 
tubes  de  culture  ;  ou  sait  en  effet  qu’une  quantité  infi¬ 
nitésimale  suffit  pour  arrêter  le  développement  des 
cultures  sans  tuer  les  bactéries  elles-mêmes. 

La  technique  suivante  fut  suivie.  Pendant  la  durée 
de  l’opération  des  assiettes  de  Pétri  furent  exposées. 
A  la  lin  de  l’opération,  avant  la  suture  de  la  plaie,  on 
préleva  une  mince  tranche  de  tissu  intéressant  toute 
la  profondeur  de  l’incision  cutanée  :  ce  fragment  de 
peau  fut  placé  dans  un  tube  de  bouillon.  Une  anse  de 
platine  fut  ensuite  promenée  sur  les  lèvres  de  la 
plaie,  mais  sans  toucher  à  la  peau.  Knfin,  la  plaie  fut 
refermée  au  moyen  d’agrafes  de  Michel  et  pansée 
avec  de  la  gaze  stérilisée.  A  plusieurs  reprises,  le 
pansement  fut  enlevé  et  l’état  de  la  plaie  soigneuse¬ 
ment  noté.  Une  d’agrafes  fut  placée  dans  un  tube 
de  bouillon  ;  des  préparations  et  des  cultures  furent 
faites  avec  l’exsudât  observé  en  écartant  légèrement 
les  lèvres  de  la  plaie.  Chaque  fois  on  eut  grand  soin 
de  ne  pas  toucher  à  la  peau. 

Dans  un  seul  cas  sur  les  50,  on  releva  une  légère 
suppuration  à  l’angle  supérieur  d’une  plaie  (cure 
radicale  de  hernie)  au  neuvième  jour.  Dans  tous  les 
autres  cas,  la  réunion  se  fit  par  première  intention. 

Les  assiettes  de  Pétri  exposées  à  côté  de  la  plaie 
pendant  toute  la  durée  de  l’opération  donnèrent  un 
grand  nombre  de  microorganismes,  la  plupart  non 
pathogènes  :  sarcines  ,  moisissures ,  très  rarement 
du  staphylocoque  blanc. 

L’examen  bactériologique  de  la  surface  de  la  plaie 
donna  des  résultats  un  peu  différents  dans  la  série 
antiseptique  et  dans  la  série  aseptique  :  sur  les  qua¬ 
rante-cinq  cas  constituant  cette  dernière  on  constata 
26  fois  que  la  surface  de  la  plaie  était  absolument 
stérile  ;  dans  la  série  antiseptique  toutes  les  plaies  se 
montrèrent  stériles.  Dans  les  19  autres  cas  de  la  pre¬ 
mière  série,  le  staphylocoque  blanc  donna  des  cul¬ 
tures  pures  dans  13  cas  et  se  montra  associé  à  d’autres 
microorganisraes  dans  2  cas. 

Le  morceau  de  peau  prélevé  à  la  fin  de  l’opération 
se  montra  stérile  dans  6  des  45  cas  de  la  série  asep¬ 
tique,  dans  3  des  5  cas  traités  autiseptiquement. 
Cette  difl'érence  est  remarquable.  Si,  en  effet,  ou  cal¬ 
cule  la  proportion  pour  cent,  on  voit  que  la  peau  du 
malade  nettoyée  aseptiquement  n'est  stérile  que  dans 
14  pour  100  des  cas,  tandis  qu'avec  l’emploi  de  l’acide 
phénique  la  proportion  s’élève  à  60  pour  100.  Dans 
la  première  série  on  trouva  du  staphylocoque  pur 
28  fois. 

L’agrafe  de  Michel  ne  se  montra  stérile  que  deux 
fois  dans  la  première  série  et  une  fois  dans  la  se¬ 
conde;  presque  toujours  elle  donna  du  staphylocoque 

L’exsudât  recueilli  dans  la  plaie  fut  stérile  24  fois 
sur  les  45  cas  aseptiques  et  toujours  dans  les  cas 
antiseptiques.  Le  staphylocoque  blanc  seul  fut  trouvé 
17  fois  dans  les  cas  septiques. 

L’unique  cas  suppuré  donna  du  staphylocoque  doré 
à  l’état  de  pureté. 

Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de  la  fièvre 
dite  aseptique  et  l’attribuent  à  la  présence  du  staphy¬ 
locoque  blanc,  lequel  manque  rai-ement,  et  dont  le 
pouvoir  pathogène  est  faible. 

L’examen  cytologique  de  l’exsudât  a  montré  que 
les  hématies  présentaient  d’importantes  altérations  ; 
elles  étaient  ou  bien  très  déformées  ou  bien  fragmen¬ 
tées.  Il  ne  semblait  pas  que  les  macrophages  et  les 
microphages  eussent  acquis  un  pouvoir  absorbant 
marqué  à  l’égard  des  débris  de  globules  rouges. 

Quant  aux  leucocytes  polynucléaires  neutrophiles 
ils  se  montrèrent  dans  l’exsudât,  dans  la  proportion 
de  80  pour  100  dans  13  cas.  Dans  6  cas  la  propor¬ 
tion  dépassa  même  90  pour  100.  Or,  il  est  admis  ha¬ 
bituellement  que  lorsque  la  proportion  de  80  pour  100 
est  atteinte  ou  dépassée,  il  y  a  inflammation  :  cepen¬ 
dant,  dans  les  cas  rapportés  par  Dudgeon  et  ^argent, 
non  seulement  il  n’y  avait  pas  de  signes  cliniques 
d'inflammation,  mais  encore  les  plaies  étaient  stériles 
au  point  de  vue  bactériologique.  Dans  10  cas  on  nota 
une  éosinophilie  marquée  (2  pour  100  ef  plus)  sans 
que  les  allures  cliniques  de  ces  cas  aient  présenté  des 
caractères  spéciaux. 

—  M.  Leedham  Green  apporte  le  résultat  de  ses 
expériences  sur  l’influence  des  différents  métaux  sur 
les  raicroorganismes  cutanés.  L’or  et  le  platine  sont 
peu  actifs  à  ce  point  de  vue  ;  le  plomb,  le  fer-blanc  et 
les  métaux  basiques  ont  par  contre  une  action  mar¬ 
quée.  Le  métal  le  plus  actif  est  le  cuivre,  puis  vient 
le  bronze.  Il  est  facile  de  mettre  eu  évidence  l’in¬ 
fluence  antiseptique  du  cuivre;  il  suffit  de  placer  un 
Cl  de  cuivre  sur  une  assiette  de  Pétri  ;  il  se  forme 
autour  du  fil  une  zone  absolument  stérile.  Ces  faits 


sont  intéressants  au  point  de  vue  pratique  en  ce  qui 
concerne  les  fils  et  les  agrafes  métalliques, 

12  Novembre  1906. 

Multiples  tuméfactions  osseuses  dans  un  seul 
membre  Inférieur  chez  une  enfant.  —  M.  Corner 
relate  l’observation  d’une  fillette  de  sept  ans  dont  le 
membre  inférieur  ilroit  présente  plusieurs  tuméfac¬ 
tions  osseuses  :  au  niveau  des  extrémités  supérieure 
et  inférieure  du  fémur  et  du  tibia,  au  niveau  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  péroné,  au  niveau  de  la  branche 
horizontale  du  pubis.  Fu  outre,  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  externe,  on  sent  une  grosseur  très  pro¬ 
bablement  de  même  nature.  Le  reste  du  squelette  ne 
présente  absolument  rien  d’anormal  ;  les  tuméfactions 
osseuses  sont  donc  limitées  au  membre  inférieur 
droit  et  à  la  moitié  correspondante  de  la  ceinture 
pelvienne.  Il  en  est  résulté  un  arrêt  d’accroissement 
se  traduisant  par  un  raccourcissement  de  6  centi- 

Sur  les  radiographies  les  tuméfactions  présentent 
des  vacuoles;  on  a  pensé  à  une  étiologie  syphilitique 
possible,  mais,  sur  des  coupes  d’un  fragment  récem¬ 
ment  enlevé,  on  a  reconnu  qu’il  s’agissait  d’un  cn- 
chondrome  en  voie  d’ossification. 

'Varices  lymphatiques.  —  M.  Berker  présente  un 
homme  de  vingt-deux  ans  porteur  d’une  tumeur  lym¬ 
phatique  au  niveau  de  la  cuisse  gauche  :  il  s’agit  de 
varices  lymphatiques  volumineuses,  qui  ont  fait  leur 
apparition  il  y  a  six  ou  sept  ans.  A  certains  moments, 
par  exemple  après  les  repas,  le  contenu  de  la  tumeur 
est  identique  au  chyle,  ce  qui  permet  de  supposer 
qu’il  existe  une  communication  avec  les  chylifères. 
Quand  le  volume  de  la  tumeur  devient  trop  marqué, 
le  malade  pique  les  lymphatiques  avec  une  aiguille 
et  le  contenu  s’écoule.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  Barker  rejette  l’idée  d’une  anastomose  de  la 
tumeur  lymphatique  avec  une  veine  à  cause  des 
risques  de  thrombose  et  d’embedie. 

Hypertrophie  d’un  membre  Inférieur.  — M.  Poyn- 
ton  montre  un  enfant  de  sept  ans  dont  le  membre 
inférieur  gauche  a  toujours  été  beaucoup  plus  volu¬ 
mineux  que  le  droit  :  le  tour  de  cuisse  mesure  actuel¬ 
lement  10  centimètres  de  plus  que  son  homologue. 
La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  paraissent 
épaissis  et  durs  :  la  pression  ne  détermine  pas  de 
godet.  Les  os  sont  également  hypertrophiés,  ainsi 
qu’on  peut  se  rendre  compte  sur  les  radiographies. 
L'épaississement  et  l’induration  des  tissus  s’observe, 
en  outre,  du  côté  gauche  seulement,  au  niveau  de  la 
paroi  abdominale  au-dessous  de  l’ombilic,  ainsi  qu’au 
niveau  des  régions  fessière  et  lombaire.  L’auteur, 
pour  expliquer  ces  faits,  pense  à  une  obstruction  du 
courant  lymphatique. 

Société  clinique  de  Londres. 

9  Novembre  1906. 

Rétrécissements  multiples  de  l’intestin  grêle.  — 
M.  Symonds  relate  l’observation  d’un  liomme  de 
quarante-trois  ans,  qui  se  plaignait  de  douleurs  ab¬ 
dominales  depuis  son  enfance.  Les  crises  doulou¬ 
reuses  étaient  devenues  de  plus  en  plus  fréquentes  ; 
depuis  trois  mois,  la  douleur  était  constante.  Enfin, 
les  huit  derniers  jours,  des  vomissements  brunâtres 
étaient  apparus.  L’abdomen  était  très  distendu  ;  on 
distinguait  la  saillie  des  anses  intestinales.  Fn  un 
point  situé  au-dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic,  on 
entendait  très  nettement  un  bruit  de  glou-glou  pro¬ 
duit  par  du  liquide  passant  par  un  orifice  étroit. 
L’abdomen  fut  ouvert  et  l’auteur  pratiqua  une  résec¬ 
tion  de  l’intestin  avec  anastomose  bout  à  bout.  Le 
segment  réséqué  mesurait  38  centimètres  ;  il  était 
constitué  par  un  intestin  épaissi  et  dilaté  présentant 
un  rétrécissement  à  chaque  extrémité  et  rappelant  eu 
petit  la  forme  de  l’estomac.  Actuellement  (sept  ans 
après  l’opération)  le  malade  va  bien  ;  il  n’a  pas 
éprouvé  de  douleurs  depuis  l’intervention.  L’auteur 
a  observé  et  opéré  deux  cas  semblables  :  l’un  chez 
un  enfant,  l’autre  chez  un  adulte  ;  il  pense  qu’il  s’a¬ 
gissait  dans  tous  ces  cas  de  rétrécissements  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse. 

Subluxation  rotatoire  de  l’atlas.  —  M.  Corner 
appelle  l'attention  sur  les  cas  où,  à  la  suite  d’un  mou¬ 
vement  rotatoire  brusque  de  la  tète,  elle  devient 
fixée.  Il  pense  que  ce  phénomène  est  dû  à  ce  que  le 
côté  de  l’atlas  déplacé  en  avant  de  l’axis  se  trouve 
immobilisé  par  la  contraction  musculaire.  Clinique¬ 
ment,  le  diagnostic  se  fait  par  la  palpation,  qui  per¬ 
met  de  localiser  les  apophyses  transverses  de  l’atlas 
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déplacé  ;  la  tcte  et  le  cou  ont  perdu  la  plupart  de 
leurs  mouvements.  La  radiographie  permet  de  cons¬ 
tater  la  présence  ou  l’absence  de  complicalious  : 
fractures  de  l'apophyse  odontoïde  ou  de  l'arc  anté¬ 
rieur  de  l'atlas.  (Jiiand  on  a  constaté  l'absence  de  ers 
complicatiou^,  on  peut  endormir  le  malade,  et  très 
souvent  alors  les  muscles  se  relâchent  et  la  tète  re- 
])rend  spontanément  sa  po>ilion  normale.  Il  lanl  re¬ 
marquer  d'ailleurs  que  la  sublnxation  en  question 
peut  se  produire  sans  que  les  ligaments  soient  forcé¬ 
ment  déchirés;  ils  sont,  eu  elfet,  très  lâches  au  ni¬ 
veau  de  rarticulalion  alloïdo-axoïdieuue. 

Cu.  J. 


SOCIÉTÉS  DE  PARiS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  et  2G  iS'ovembre  1900. 

Répartition  des  i<  Anophèles  macullpennis  »  Mel- 
gen  dans  la  région  lyonnaise.  —  MM.  A.  Conte  et 
C.  Vaney  ont  recherché  quelle  était  la  répartition 
de  V.tnupheles  waciilipcnnis  dans  toute  la  région 
lyonnaise.  Cette  enquête,  fort  importante  en  raison 
du  rôle  que  ce  uiousti(ine  joue  dans  la  propagation  de 
la  malaria,  a  permis  de  constater  que  ce  culicide  est 
très  abondant  dans  toute  la  région  lyonnaise.  On  le 
rencontre  en  particulier  en  grande  abondance  dans  la 
région  des  Dombes,  qui  est  comme  l'on  sait  un  vaste 
plateau  argileux  situé  au  nord  de  Lyon  à  une  altitude 
moyenne  de  :19()  mètres. 

Dans  celli;  région,  la  malaria  cpii  régnait  autrefois 
il  l'état  endémique  a  présentement  .â  peu  près  com¬ 
plètement  disparu. 

D’après  .MM.  Conte  et  Vaney.  cette  disparition  ne 
saurait  être  attribuée  h  l'assèchement  de  la  région 
exécuté  eu  vertu  de  la  loi  du  18  Avril  IHt'si,  les 
anophèles  continuant  toujours  à  pulluler  dans 
toute  la  c.  utréc.  Les  couditious  économiques  meil¬ 
leures  qui  ont  iiermis  aux  habitants  une  vie  plus  con¬ 
forme  i'i  l'hygiène  et  ont  accru  la  résistance  des  indi¬ 
vidus  sout  surtout  les  agents  de  cette  disparition  du 
paludisme.  Celte  circonstance  est  intéressante  à  si¬ 
gnaler  aujourd’hui  que  dans  une  partie  importante  de 
la  région  îles  Dombes  a  été  opérée,  en  vertu  de  la  loi 
du  lô  Novembre  1901,  la  remise  en  eau  des  étangs. 

Consommation  du  glucose  du  sang  par  le  tissu  de 
la  glande  mammaire.  —  MM.  KauR'mann  et  H. 
Magne  ont  entrepris  une  série  de  recherches  en  vue 
de  déterminer  la  consommation  par  le  tissu  de  la 
glande  mammaire  du  glucose  du  sang.  Ces  expé¬ 
riences  ont  mis  en  évidence  les  faits  suivants,  tons 
favorables  à  la  théorie  de  la  transformation  du  glu¬ 
cose  en  lactose  dans  le  tissu  mammaire  en  activité 
sécrétoire  :  1’  Dans  la  mamelle  tarie,  c  est-a-dire 
en  repos  com|)let,  la  consommation  de  glucose  est 
sensiblement  la  même  que  dans  les  tissus  de  la  tète. 
2"  Dans  la  mamelle  en  activité  sécrétoire,  le  sang  qui 
la  traverse  perd  toujours  une  plus  forte  proportion 
de  sucre  que  celui  qui  traverse  les  tissus  do  la  tète. 
ü“  l’eu  avant  le  vêlage,  alors  que  le  travail  sécrétoire 
se  prépare  et  que  la  glande  se  gonfle,  la  consomma¬ 
tion  <lu  glucose  est  déjà  fortement  augmentée.  A  ce 
moment  il  y  a  lactosiirie.  Celle-ci  persiste  plusieurs 
jours  après  le  part,  â”  I/intcn.-.ité  de  la  consommation 
de  glucose  est  variable  ;  elle  semble  être  en  rapport 
étroit  avec  l’activité  sécrétoire  de  la  mamelle.  C’est 
pendant  la  tétée  ou  après  la  mulsion  que  la  consom¬ 
mation  de  glucose  atteint  son  maximum.  5“  Sous  l’in¬ 
fluence  de  la  tétée  le  sang  de  la  circulation  générale 
s’enrichit  en  sucre,  fait  qui  met  eu  évidence  l’inter¬ 
vention  du  foie. 

Variations  de  la  niasse  du  sang  chez  l'homme.  — 
M.  Gabriel  Arthaud  a  calculé  que  la  masse  du  sang 
peut  varier  d’un  tiers  eu  plus  ou  en  moins  autour  de 
la  normale  et  que  le  maximum  des  écarts  peut  aller 
du  simple  au  double. 

Le  stroma  des  globules  rouges.  —  MM.  Piettre 
et  Vila  jiour  préparer  le  stroma  des  globules  rouges 
traitent  par  l’éther  le  magma  globulaire  émulsionné 
dans  du  liquide  physiologique.  Sous  l’influence  do 
l’éther,  l’émulsion  se  sépare  en  deux  couches,  une 
inférieure,  transparente,  qui  est  une  solution  concen¬ 
trée  d’oxyhéuioglobine.  et  une  supérieurequi renferme 
la  totalité  dos  stromas  libérés.  Le  stroma  ainsi  obtenu 
possède  des  propriétés  spéciales  :  mou,  visqueux,  de 
saveur  fade,  de  couleur  gris  rosé,  il  se  solubulisc 
ou  partie  dans  l’eau  et  fermente  avec  une  grande  fa¬ 
cilité.  L’analyse  montre  que  lu  composition  des  cen¬ 


dres  provenant  de  la  calcination  du  stroma  varie  avec 

L’anthracose  pulmonaire.  —  MM.  G.  Küss  et 
Lobstein  se  sont  occupés  de  l’cchercher  si,  comme 
l'ont  allirmé  récemment  .âlM.  Yansteenberghe  et  Gry- 
se/.,  et  aussi  M.  Calmotte,  l’anlhrac.ose  pulmonaire 
est  due  à  la  pénétration  des  particules  charbonneuses 
par  voie  intestinale  ou,  comme  l’ont  prétendu  Charcot 
et  Arnold,  à  la  pénétration  directe  dans  les  voies  res¬ 
piratoires.  Voici  le  résultat  de  leurs  expériences  : 
1"  L'authracose  pulmonaire  expérimentale  peut  être 
réalisée  à  coup  si'ir  et  facilement  chez,  le  cobaye  en 
plaçant  l'animal  pendant  quelques  heures  dans  une 
atmosphère  de  fumée  relativement  peu  dense  (conte¬ 
nant  par  mètre  cube  , 15  à  20  centigrammes  de  noir  de 
fumée  à  l’état  de  poussière  Impalpable). 

2“  L’authracose  pulmonaire  se  produit  dans  ces 
conditions  par  inhalation  et  non  par  déglutition  :  en 
effet,  elle  atteint  la  même  intensité  lorsqu’on  pratique 
au  préalable  la  ligature  de  l’œsophage  ou  du  pylore, 
ou  bien  lorsque  la  répléliou  alimentaire  de  l’estomae 
empêche  (dans  une  expérience  de  courte  durée)  les 
poussières  dégluties  d’arriver  jusqu’au  duodénum. 

8“  Les  faibles  quantités  de  noir  de  fumée  qui  suf¬ 
fisent  pour  déterminer  par  inhalation  une  anthracose 
pulmonaire  très  marquée  ne  produisent  qu’une  an- 
ihracose  pulmonaire  absolument  insignifiante  ou  nulle 
si  on  les  introduit  dans  l’organisme  par  voie  d’in¬ 
gestion. 

Lorsqu’on  trouve,  à  la  suite  do  ces  repas  anthra¬ 
cosiques,  des  poussières  dans  les  poumons  et  dans 
les  ganglions  trachéo-bronchiques,  celte  très  légère 
anthracose  présente  la  disposition  histologique  d’une 
anthracose  venue  par  les  voies  aériennes;  d’autre 
part,  les  ganglions  mésentériques  sont  toujours  abso¬ 
lument  indemnes;  celte  .anthracose  est  donc  attri¬ 
buable  à  une  inhalation,  antérieure  ou  concomi- 

ï"  Par  conséquent,  l’anihracose  ])hysiologique  est 
due  il  la  pénétration  directe  des  poussières  de 
charhon  dans  les  alvéoles  pulmonaires;  l’appareil  de 
défense  des  voies  aériennes,  alors  même  qu’il  est 
intact  et  normal,  ne  suffit  pas  pour  protéger  les 
lobules  pulmonaires  contre  la  pénétration  des  pous¬ 
sières  fines,  dès  que  ces  poussières  sont  respirées  en 
quantité  nu  peu  notable. 

Le  spirochète  pâle  de  Schaudinn  dans  le  testi¬ 
cule  d’un  nouveau-né  hérédo-syphllltique.  —  M.  Ch. 
Fouqiiet  ayant  pratiqué  l’examen  histologique  des 
testicules  d’un  enfant  mort-né  à  terme,  issu  d’une 
mère  présentant  des  symptômes  de  syphilis  secon¬ 
daire  en  pleine  évolution  et  traitée  seulement  depuis 
peu  de  temps,  y  a  rencontré  des  spirochètes  pâles. 
Le  parasite  se  rencontrait  encore  eu  grande  abon¬ 
dance  dans  le  foie  et  surtout  dans  la  rate;  l’épidi- 
dyme  n’en  renfermait  pas.  D'après  M.  Fouquet,  chez 
le  nouveau-né  ou  le  fœtus  hérédo-syphilitique,  tous 
les  organes  peuvent  renfermer  des  spirochètes,  même 
en  l'absence  de  lésions  histologiques  marquées. 

Comme  conclusion  pratique,  à  ses  remarques, 
M.  bouquet  estime  qu’il  est  nécessaire  de  soumettre 
au  traitement  spécifique,  et  cela  pendant  un  temps 
suffisamment  long,  les  enfants  issus  de  parents  syphi¬ 
litiques,  quand  bien  même  ces  enfants  ne  présente¬ 
raient  il  leur  naissance  et  dans  les  premiers  mois  de 
leur  existence  aucun  accident  de  nature  syphili- 

Le  fractionnement  des  gaz  rares  des  eaux  mi¬ 
nérales.  —  MM.  Charles  Moureu  et  Robert  Bi- 
quand  se  sont  occupés  de  déterminer  les  proportions 
respectives  de  chacun  des  gaz  rares  contenus  dans 
les  eaux  minérales  naturelles.  Leurs  expériences  ont 
montré  que  les  proportions  d’Iiélium  renfermées 
dans  ces  eaux  sont  très  variables,  et  par  rapport  au 
gaz  naturel  et  par  rapport  au  mélange  des  gaz  rares, 
lîn  somme,  la  richesse  des  sources  en  hélium  dépend 
surtout  de  la  nature  des  terrains  traversés  par  les 
eaux  minérales  dans  leur  trajet  souterrain,  et  est  en 
étroite  relation  avec  la  radioactivité  des  sources. 

(./  suii-re).  Giioiioiîs  Vnoux. 


SOCIETE  medicale  DES  HOPITAUX 

80  Novembre  1900. 

Contracture  généralisée  due  à  une  compression 
de  la  moelle  cervicale,  très  améliorée  à  la  suite  de 
la  radiothérapie.  —  M.  Babinski  présente  un  jeune 
garçon  de  treize  ans  qui,  le  20  Mars  dernier,  fut  tam- 
pouué  et  jeté  h  terre  par  une  automobile.  11  fut  immé¬ 
diatement  atteiut  d’une  paralysie  des  membres  supé¬ 


rieur  et  inférieur  gauches.  M.  Babinski  examina 
l’enfant  doux  mois  plus  tard.  Il  constata  une  raideur 
de  la  colonne  cervicale  qui,  était  fléchie  on  avant  et 
presque  impossible  <à  étendre,  une  paralysie  du 
membre  supérieur  gauche  avec  amyotrophie  et  rai¬ 
deur  partielles,  une  contracture  en  extension  et 
adduction  du  membre  inférieur  gauche  avec  épilepsie 
spinale  et  phénomène  des  orteils,  nne  légère  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  thermique  à  droite  et  de  la 
thermo-asymétrie,  le  côté  droit  étant  un  peu  plus 
froid  que  le  gauche. 

Petit  â  petit,  le  côté  droit  du  corps,  dont  la  motilité 
était  intacte  au  début,  se  contracture  à  sou  tour  et, 
au  commencement  d’Octobre,la  contracture  est  géné¬ 
ralisée  .à  la  plupart  des  muscles  du  cou,  du  tronc, 
des  membres  inférieurs  et  des  membres  supérieurs; 
le  tronc  est  en  extension  ;  les  membres  inférieurs, 
absolument  rigides,  en  extension  et  en  adduction, 
sont  parfois  agités  de  mouvements  spasmodiques 
involontaires  amenant  nne  flexion  des  jambes  sur  les 
cuisses  et  des  cuisses  sur  le  bassin;  le  malade  est 
dans  l’impossibilité  de  porter  les  aliments  .â  la 
bouche;  des  deux  côtés  il  y  a  de  la  trépidation 
réflexe,  de  l'extension  et  de  l’abduction  réflexes  des 
orteils;  de  plus,  il  existe  des  troubles  sphinctériens. 

On  porte  le  diagnostic  de  compression  de  la  moelle 
cervicale,  due  soit  à  une  fracture  ou  .à  une  luxation 
vertébrale,  soit  à  une  hémorragie  ou  à  une  pachy- 
méningite  d’origine  traumatique,  et  on  se  demande  si 
une  interveniion  chirurgicale  pourrait  être  utile. 
Pour  préciser  le  diagnostic,  une  radiographie  de  la 
colonne  cervicale  est  faite  le  10  Octobre  qui,  en  rai¬ 
son  de  l’altitude  vicieuse  de  la  tête,  est  très  impar¬ 
faite;  quelques  jours  après,  nouvelle  radiographie, 
aussi  imparfaite  que  la  première.  Le  19  Octobre,  on 
constate  que  le  cou  est  moins  rigide  et  qne  la  raideur 
du  membre  supérieur  droit  a  diminué  à  tel  point  que 
l’enfant  peut  manger  tout  seul.  On  suppose  alors  que 
les  rayons  N  ont  exercé  une  action  curative,  et  ou 
fait  renouveler  plusieurs  fois  ces  applications.  Le 
dernier  cliché  radiographique,  bien  plus  net  que  les 
premiers,  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  lésion  osseuse 
appréciable.  De  plus,  l'état  de  l’enfant  a  continué  à 
s’améliorer  d'une  manière  surprenante.  Aujourd’hui, 
quarante  jours  après  la  première  séance,  le  membre 
supérieur  droit  est  tout  à  fait  normal,  la  raideur  du 
cou  et  celle  du  tronc  ont  presque  complètement  dis¬ 
paru  ;  il  n’y  a  plus  de  troubles  sphinctériens  et  l’en¬ 
fant  peut  faire  quelques  pas  sans  aucun  appui. 

Cette  amélioration  rapide  et  se  montrant  presque 
immédiatement  après  la  première  application  des 
rayons  doit  faire  penser  qu’il  ne  s’agit  pas  lîi  d’une 
simple  coïncidence.  Il  faut  admettre  que  les  rayons  X 
ont  exercé  une  action  résolutive  sur  l’hémorragie  ou 
la  pachymeningite  présumées. 

D’ailleurs,  dans  un  autre  cas  observé  antérieure¬ 
ment,  ayant  trait  à  une  paraplégie  spasmodique  liée 
vraisemblablement  h  une  pachyinéningile  pottique, 
l’auteur  a  constaté  un  rétablissement  complet  quelque 
temps  après  un  examen  radiographique.  N’y  aurait-il 
pas  eu  lit  aussi  une  action  thérapeutique  i’  Des  re¬ 
cherches  méthodiques  devront  être  faites  h  ce  sujet. 

A  propos  des  injections  de  sels  Insolubles  de 
mercure.  —  M.  Babinski  a  pratiqué  depuis  sept  ou 
huit  ans  des  milliers  d’injections  de  calomel.  Il  n’a 
jamais  observé  d’accidents  graves. 

Sous-maxillarite  suppurée.  —  M.  Achard  a 
observé  un  cas  de  sous-maxillarite  suppurée,  à  sta¬ 
phylocoques  dorés,  chez  une  femme  âgée,  très  cachec¬ 
tique,  atteinte  de  congestion  pulmonaire.  Bile  s’ali¬ 
mentait  très  peu  et  avait  la  langue  sèche  et  rôtie 
lorsque  se  développa  l’infection  glandulaire.  Il  exis¬ 
tait  donc,  dans  ce  cas,  les  mêmes  conditions  pathogé¬ 
niques  que  celles  invoquées  par  MM.  Barié  et  Billan- 
det  dans  leur  observation  de  parotidite  suppurée 
survenue  chez  un  cancéreux  cachectique. 

Atrophie  ostéo- musculaire  consécutive  à  une 
lésion  osseuse  do  l’enfance.  —  MM.  Achard  et  Do- 
jnanche .  présentent  un  homme  de  vingt-huit  ans 
atteint  d’une  atrophie  musculaire  et  osseuse  du 
membre  inférieur  droit  à  la  suite  d’une  lésion  tuber¬ 
culeuse  survenue  dans  la  première  enfance  et  siégeant 
à  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse  fémorale. 

La  longueur  des  os  est  h  peu  près  normale,  de 
sorte  que  le  malade  marche  facilement  et  présente 
une  très  légère  claudication.  La  largeur  des  os  est, 
au  contraire,  très  diminuée. 

La  résection  du  sciatique  chez  de  jeunes  animaux 
détermine  un  défaut  de  développement  dos  os  qui 
deviennent  plus  légers,  plus  minces  et  plus  fragiles 
que  sur  les  membres  sains.  Chez  l’homme,  dans  les 
CBS  semblables  â  celui  du  malade  présenté,  la  topo- 
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graphie  des  lésions  indique  l'intervention  des  centres 
nerveux  et  les  autopsies  montrent  une  atrophie  de  la 
corne  antérieure  de  la  moelle,  voire  même  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébral  correspondant. 

Chez  ce  malade,  on  remarque  que  les  os  atrophiés 
ont  des  crêtes,  des  saillies  et  des  dépressions  à  peu 
près  semblables  a  celle  du  côté  sain. 

Au  contraire,  dans  certains  cas  do  paralysie  infan¬ 
tile  avec  destruction  étendue  des  muscles,  les  os 
perdent  leur  relief.  C’est  qu’alors  ils  sont  plongés 
dans  une  masse  graisseuse  et  soustraits  à  l’action 
musculaire,  tandis  qu’ici  les  muscles  agissent  et  exer¬ 
cent  sur  les  os  des  pressions  et  des  tractions  qui  leur 
donnent  un  modelé  à  peu  près  normal. 

Inoculations  d’un  chancre  syphilitique  au  por¬ 
teur.  —  M.  Queyrat  présente  un  malade  auquel  il  a 
inoculé  sous  la  peau  en  diverses  parties  du  corps  le 
produit  de  râclage  de  son  chancre  syphilitique.  En 
tous  les  points  inoculés  se  sont  développés  des 
papules  qui  ne  s’ulcèrent  pas.  Ces  résultats  sont 
identiques  à  ceux  déjà  présentés  par  l’auteur.  Ces  ré¬ 
sultats  sont  presque  toujours  positifs  (14  fois  sur  IG) 
à  condition  que  1  inoculation  soit  pratiquée  dans  les 
onze  premiers  jours  de  l'évolution  du  chancre.  Sur 
les  coupes  histologiques  de  ces  papules,  on  voit  les 
mêmes  caractères  que  sur  les  coupes  du  chancre  et 
on  y  constate  l'existence  du  spirochète. 

Omentopexle.  —  M.  Le  Gendre  rapporte  l’iiistoire 
d'un  jeune  homme  de  trente-deux  ans  chez  lequel  on 
pratiqua,  à  San  Erancisco,  il  y  a  deux  ans,  une  omen- 
topexie.  Il  se  plaignait  alors  de  troubles  digestifs 
et  de  phénomènes  douloureux  hépatiques.  11  n’avait  eu 
jusqu'alors  ni  ascite,  ni  ictère.  Quelque  temps 
après  l’opération  l’ictère  apparut,  mais  variable  dans 
son  intensité. 

Ce  malade,  examiné  il  y  a  quelques  mois  par  M.  Le 
Gendre,  présentait  un  ictère  très  foncé,  un  gros  foie, 
une  grosse  rate.  Il  se  cachectisait,  un  prurit  atroce 
empêchait  tout  repos  si  bien  que  l’on  pensa  qu’une 
fistule  biliaire  soulagerait  le  malade.  Mais  après  in¬ 
cision  de  la  paroi,  on  rencontra  un  lacis  veineux 
énorme  qui  saigna  abondammment  et  empêcha  de 
pousser  plus  avant  l’intervention.  Le  malade  se  remit 
cependant,  il  déjaunit,  le  prurit  cessa,  l’appétit  re¬ 
parut,  le  foie  et  la  rate  diminuèrent.  Dans  la  suite, 
l’amélioration  se  poursuivit.  11  faut,  vraisemblable¬ 
ment,  rattacher  cette  amélioration  à  la  saignée  locale 
abondante  que  détermina  involontairement  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Un  nouveau  cas  d’aphasie  suivi  d’autopsie.  —  M. 

Souques  communique  un  cas  d’aphasie  totale  et  com¬ 
plète  ;  surdité  verbale,  alexie  et  agraphie  absolues, 
parole  réduite  à  trois  mots  sans  signification.  A  l’au¬ 
topsie,  il  existait  un  foyer  unique  dans  l’hémisphère 
gauclie,  intéressant  à  la  fols  la  zone  de  Wernicke,  la 
zone  lenticulaire  et  celle  de  Broca,  et  expliquant 
l’aphasie  de  la  malade,  conformément  à  la  doctrine 
nouvelle  émise  par  M.  Pierre  Marie.  11  est  à  remar¬ 
quer  que  le  foyer  était  sous-cortical  et  profond  et  ne 
dépassait  pas  la  partie  antérieure  de  la  région  de 
Wernicke. 

L.  Boidiis. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

30  Novembre  1906. 

Myomes  généralisés.  —  MM.  Cornil  et  Lœwy 
présentent  des  coupes  de  myomes  utérins  avec  myo¬ 
mes  généralisés  de  la  peau.  Dans  les  tumeurs,  on 
voit  des  fibres  musculaires  lisses  entre-croisées,  avec 
de  distance  en  distance  des  noyaux  énormes.  11  y  a 
très  peu  de  fibres  élastiques  ;  les  papilles  sont  trans¬ 
formées  en  tissu  hyalin.  Par  l’acide  osmique  ou  ne 
met  en  évidence  aucune  fibre  nerveuse. 

Une  seule  des  tumeurs  était  douloureuse. 

Hydronéphrose.  —  M.  Herrenschmidt  apporte 
une  pièce  d’hydrouéphrose  extirpée  par  M.  Routier. 
La  tumeur  s’était  développée  aux  dépens  de  la  face 
convexe  du  rein. 

Salpingite  tuberculeuse.  —  M.  PéraJre  présente 
une  pièce  de  salpingite  tuberculeuse. 

Tuberculose  péritonéale.  —  M.  Barbey  commu¬ 
nique  un  cas  de  péritonite  tuberculeuse  avec  infiltra¬ 
tion  tuberculeuse  de  l'épiploon. 

Structure  des  cellules  nerveuses  de  la  substance 
médullaire  de  la  surrénale  humaine.  —  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  présente  des  coupes  de  surrénales 
humaines  traitées  par  la  méthode  de  Cajal.  L’argent 
réduit'y  met  en'  évidence  avec  élection  des  cellules 
nerveuses  dans  la  médullaire.  Ces  cellules  sont  iso¬ 


lées  ou  réunies  par  petits  îlots  de  2,  3,  4  ou  5  cellules 
sur  uue  même  coupe. 

Elles  sont  enlourées,  comme  les  cellules  des  gan¬ 
glions,  d’une  capsule  endothéliale.  Quand  elles  sont 
agminées  elles  sont  parfois  si  rapprochées  qu’on  u'a- 
pereoit  pas  entre  elles  de  cellules  endothéliales.  Elles 
peuvent  mémo  être  en  contact,  mais  jamais  l'auteur 
n’a  vu  de  neurolibrilles  de  l’une  d'elles  [léuétrer  dans 

Ce  sont  des  cellules  réticulées. 

Leurs  dendrites  sont,  les  unes  volumineuses  et  très 
longues,  sortant  de  la  capsule  endothéliale,  se  mê¬ 
lant  aux  fibres  nerveuses  voisines  et  s’insinuant  entre 
les  cellules  médullo-surrénales,  les  autres  plus  min¬ 
ces  et  plus  courtes  se  terminant  au  voisinage  do  la 
cellule,  mais  dépassant  néanmoins  souvent  la  capsule 
endothéliale. 

_  Y.  Giuffo.n. 

SOCIÉTÉ  DE  QiOLOGIE 

1”  Décembre  1906. 

Influence  de  la  saignée  séreuse  sur  la  formule 
sanguine,  particulièrement  dans  la  pleurésie  tuber¬ 
culeuse.  —  M.  François  Moutier  conclut  que  les 
variations  du  chiffre  des  globules  rouges  sont  en 
rapport  avec  la  dilution  ou  la  concentration  (ie  la 
masse  sanguine.  Cependant  l'hyperglobulie  n’est  pas 
en  rapport  direct  avec  la  quantité  absolue  du  liquide 
soustrait.  La  saignée  séreuse  ne  modifie  pas  do  façon 
appréciable  la  quantité  ou  la  qualité  des  leucocytes. 
Après  une  saignée  séreuse  le  chilfre  des  globules 
rouges  augmente  plus  ou  moins  vile,  parfois  de  façon 
transitoire.  11  peut  atteindre  un  chiffre  très  élevé.  La 
guérison  des  pleurésies  co’i'ucide  avec  uue  hypoglo- 
bulie  progressive.  Lorsque  le  chiffre  des  globules 
rouges  se  maintient  élevé,  le  liquide  est  eu  voie 
d'accroissement  ou  stationnaire.  Certaines  hypoglo- 
bulies  subites  semblent  dépendre  de  la  nature  hémor¬ 
ragique  du  liquide. 

Sur  le  bacille  de  Ruediger  faussement  appelé 
Il  bacille  pseudo-diphtérique  ».  —  M.  Louis  Martin 
rappelle  qu’en  1903  Ruediger  a  cité  des  ob.servations 
d’angines,  surtout  secondaires  à  la  scarlatine  et  à  la 
rougeole,  qui  furent  aggravées  par  des  injections  de 
sérum  antidiphtérique.  Il  trouva  un  bacille  qu’il 
dénomma  pseudo-diphtérique.  Ce  bacille  tuait  les  co¬ 
bayes  sans  donner  de  lésions  des  capsules  suri'é- 
nalos.  11  put  préparer  avec  ce  microbe  uu  sérum 
actif  contre  ces  infections. 

Ces  faits  furent  repris  et  complétés  par  Alice  llamil- 
ton.  Martin  a  étudié  des  échantillons  fournis  par  cette 
dernière  :  morphologiquement,  ils  avaient  l’aspect 
du  coli  et  ne  prenaient  pas  le  Gram.  Il  eu  conclut  que 
le  bacille  Ruediger-IIamilton  n’est  pas  uu  bacille 
pseudo-diphtérique  et  ne  peut,  en  aucun  cas,  être 
confondu  avec  un  bacille  diphtérique,  ce  qui  permet 
d’affirmer  à  nouveau  que  la  sérothérapie  autidiphté- 
rlque  aussi  bien  que  le  diagnostic  bactériologique  de 
la  diphtérie  gardent  toute  leur  valeur.  Ce  bacille 
devrait  être  dorénavant  dénommé  a  bacille  de 
Ruediger  ». 

Dépenses  en  albumino'ides  pendant  la  grossesse 
chez  la  cobaye.  —  M.  Maurel  qui  avait  étudié  dans 
une  note  précédente  les  dépenses  totales  évaluées  en 
calories  pendant  la  grossesse  chez  la  cobaye,  expose 
dans  deux  nouvelles  notes  qui  se  complètent,  les 
observations  qu’il  a  faites  peudaut  ces  mêmes  expé¬ 
riences  à  propos  des  substances  ulbumiuo’îdes, 

Ses  principales  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

1“  De  même  que  pour  l’ensemble  des  aliments 
évalués  eu  calories,  les  substances  albuminoïdes 
ingérées  vont  eu  diminuant  du  commencement  de  la 
grossesse  à  la  fin  ; 

2»  Au  début  de  la  grossesse  les  quantités  ingérées 
de  ces  substances  dépassent  sensiblement  celles  qui 
correspondent  à  la  ratiou  d’entretien,  taudis  qu’elles 
arrivent  à  être  égales  à  ces  dernières  vers  la  fin; 

3°  Les  albuminoïdes  qui  dépassent  la  ration  d’en¬ 
tretien  ingérées  dans  les  premiers  temps  de  la  gros¬ 
sesse  sont  mis  en  réserve  par  l’animal  ;  et  c’est  pro¬ 
bablement  ces  albuminoïdes,  qui  ont  participé  un 
certain  temps  à  la  vie  de  la  mère,  qui  doivent  cons¬ 
tituer  les  foetus. 

Etude  sur  les  constituants  colloïdes  du  sang  :  le 
pigment  du  sérum.  —  M.  H.  Iscovesco  expose  que  le 
sérum  sanguin  privé  de  sels  et  de  globulines  a  été 
étudié  dans  un  champ  électrique.  Il  contient  un  pigment 
électronégatif.  Or  on  sait  que  l’hémoglobine  est  élec- 
tropusitive.  Le  pigment  du  sérum  doit  donc  être 
rangé  à  côté  des  pigments  biliaires  et  urinaires  qui 
sont  eux  aussi  électronégatifs. 


A  propos  de  la  pancréatectomie  expérimentale 
chez  le  chien.  —  MM.  Lesné  et  Dreyfus  ont  dépan- 
créatisc  19  chiens  dont  11  avec  glycosurie  pei-.-islant 
jusqu'à  la  fin  de  l  animal  qui  survient  liabiluelle- 
ment  par  éventration  ou  consomption,  c’est-à-dire 
par  le  fait  du  diabète  lui-même.  Ils  out  ]iu  éviter  le 
sphacèle  du  duodénum  en  procédant  par  traction  et 
par  arrachement.  Pour  obtenir  uue  glycosurie  durant 
jusqu  à  la  mort  il  est  nécessaire  que  l'extirpation  du 
pancréas  soit  totale,  et  ce  résultat  peut  être  obtenu 
sans  enlever  le  duodénum. 

A  propos  de  la  pathogénie  de  l’anthracose  pulmo¬ 
naire.  —  M.  J.  Basset,  après  avoir  conclu  que  l'an- 
thracose  pulmonaire  ii’est  pas  d’origine  alimeiéfoii  e 
chez  le  lapin,  arrive  à  la  même  conviction  pour  le 
cobaye.  Los  recherches  faites  avec  de  l’encre  de 
Cliine  se  sont  trouvées  vérifiées  par  des  expériences 
dans  lesquelles  des  cobayes  et  des  la|)ius  ingéraient 
du  carmin. 

Sur  l’activité  cytopoiétique  du  sang  et  des  or¬ 
ganes  régénérés  au  cours  des  régénérations  viscé¬ 
rales.  —  M.  Paul  Carnot  indique  dans  une  note 
préliminaire  comment  il  a  considéré  que  les  hémato¬ 
poiétiques  étudiées  par  lui  ne  constituent  qu’une  va¬ 
riété  spéciale  de  cytopoiétincs.  Il  a  clierché  à  dé¬ 
montrer  l’existence  de  ces  cytopoiéliues  an  cours  de 
la  régénération  du  rein,  des  capsules  surrénales,  du 
foie  et  du  pancréas.  De  ces  faits  pourront  découler 
des  applications  thérapeutiques. 

Sur  des  mouvements  de  roulement  Influences 
par  la  lumière.  —  M.  C.  Bohn. 

Du  cycle  nycthéméral  de  la  température  dans  les 
cas  d’activité  nocturne  et  de  sommeil  diurne. 
MM.  Toulouse  et  H.  Pièron. 

Note  sur  le  polymorphisme  des  bactéries  dans 
l’urée.  —  MM.  G.  Péju  et  H.  Rajal. 

Sur  les  fonctions  chimiques  purgatives.  —  M.  A. 
Brisseniorol. 

L'autolyse  aseptique  du  foie  dans  le  sérum  san¬ 
guin.  —  M.  L.  Launoy. 

Un  nouveau  cas  de  illarla  boa  mâle.  —  M  A. 
Billot. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

ï  Décembre  19Ü6. 

L'étlologle  et  la  prophylaxie  du  paludisme.  [Suite 
de  la  discussion.)  —  M.  Laveran,  répondant  à 
M.  Kelsch,  estime  que  la  docti-ine  tellurique,  si  elle 
était  présentée  au  public  comme  vérité  démontrée, 
pourrait  exercer  une  inlliienco  néfaste  sur  la  lutte 
contre  le  paludisme. 

Le  seul  mode  certain  de  i)rO|)agation  du  jtaludisme 
connu  à  ce  jour  est  la  transmission  par  les  mous¬ 
tiques  du  genre  Anojdieles  ;  la  projjliylaxie  du  palu¬ 
disme  doit  donc  être  basée  sur  la  docti-ine  anO]ihé- 

—  M.  Kerinorgant  cite  en  faveur  de  la  théorie 
auophélienne  un  certain  nombre  de  faits,  celui-ci 
entre  autres  :  la  Nouvelle-Cah’donie,  pays  tropical 
dans  lequel  abondent  différentes  espèces  de  mous¬ 
tiques,  n’est  ptis  palustre  malgré  les  fréquents  bou¬ 
leversements  du  sol  :  mais  l’anopheles  y  est  jusqu’à 
présent  inconnu. 

La  cécité  dans  la  race  arabe.  —  M.  Chauvel 
donne  lecture  d’uu  rapport  sur  un  travail  consacré  à 
cette  ([uestiou  par  M.  Boigey.  D'aiHcs  ces  re¬ 
cherches  les  origines  priuciijales  de  la  cécité  dans  la 
race  arabe  sont  par  ordre  d'importance  :  la  malpro- 

jtoussière  sableuse,  l'usage  abusif  du  Koheiil  (sul¬ 
fure  d'autimoiuel.  La  variole,  la  syphilis  et  la  tuber¬ 
culose  seraient  exceptionnelles  dans  l’étiologie  de 
ces  infirmités. 

Traitement  de  la  pneumonie  —  M.  A.  Robin 
rappelle  d’abord  qu’il  n'existe  actuellement  aucun 
traitement  spécifique  de  la  pneumonie  et  que  la  thé¬ 
rapeutique  en  est  encore  réduite,  en  ce  qui  concerne 
cette  maladie,  à  l’expectation  dite  «  armée.  » 

11  étudie  ensuite  les  échanges  généraux  et  respira¬ 
toires  dans  la  pneumonie  et  insiste  surtout  sur  les 
décharges  précritiques  d  urée  et  d’acide  urique,  avec 
augmentation  du  cocriicienl  d'utilisation  do  l’azolc, 
qui  précèdent  souvent  la  chute  de  la  température. 

Or,  les  ferments  métalliques  qui  augmentent 
l'azote  total,  l’urée,  l’acide  urique,  le  coefficient 
d’utilisation  azotée,  tout  en  diminuaut  la  consomma¬ 
tion  de  l’oxygène,  et  qui,  par  conséquent,  accroissent 
non  les  oxydations  directes,  mais  les  actes  d'hydra- 
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talion  oxydo-rûiluctrice,  agissent  dans  le  môme  sens 
que  l’ell'ort  curateur  spontané  de  la  nature  dans  la 
pneumonie  et  peuvent  servir  à  le  provoquer,  à 
l’accroître  ou  peut-être  à  le  suppléer. 

L’observation  a  démontré  à  M.  Hobin  que  ces  fer¬ 
ments,  sans  action  sur  la  lésion  elle-même,  consti¬ 
tuent  un  puissant  moyen  tliérapeutique  auquel  il 
joint  toute  une  série  de  mesures  dans  sou  traitement 
de  la  pneumonie.  Ce  sont  la  saignée,  suivant  les  cas, 
puis  le  calomel  à  dose  fractionnée,  administré  une 
seule  fois,  l’alcool  à  doses  modérées,  le  bichlor- 
liydrate  de  quinine  à  petites  doses,  qu’on  associe  au 
pyramidon  à  partir  du  quatrième  jour  de  la  maladie  ; 
enlin,  le  vésicatoire  à  partir  du  cinquième  jour. 

Les  ferments  métalliques  déterminent  assez  régu¬ 
lièrement  des  abaissements  de  la  température,  une 
réaction  urinaire  et  une  légère  élévation  de  la  ten¬ 
sion  artérielle. 

Sur  53  cas  traités  par  la  méthode  précédente,  dont 
26  cas  très  graves,  M.  llobin  n’a  eu  que  6  cas  de 
mort,  soit  11,22  pour  100.  Dans  63  pour  100  des  cas, 
la  défervescence  se  produisit  avant  le  huitième  jour. 
Le  traitement  semble  moins  actif  dans  les  cas  de 
bronchopneumonie  secondaire  grave.  Treize  cas,  loua 
très  graves,  ont  donné  6  d('cès,  soit  46  pour  100  de 
mortalité. 

Les  ferments  métalliques  s’emploient  en  injections 
hypodermiques  profondes  à  la  dose  de  10  centimètres 
cubes  ou  en  injections  intraveineuses  de  5  centimètres 
cubes  dans  les  cas  très  graves.  La  nature  ilu  métal 
paraît  indifférente.  Les  injections  doivent  être  com¬ 
mencées  dès  le  quatrième  jour  et  continuées  tous  les 
deux  jours  environ. 

Pu.  Paosikz. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

A.  Lavenant.  La  néphrite  aiguë  tuberculeuse 
{Thèse,  Paris,  1906,  104  p.).  —  On  connaît  déjà, 
opposées  à  la  tuberculose  rénale  avec  lésions  spéci¬ 
fiques,  les  néphrites  tuberculeuses.  Celles-ci  ont  été 
dites  11  tuberculiniques  »  pour  en  préciser  la  nature,  mais 
il  semble  aujourd’hui  que,  pour  différentes  qu  elles 
soient  de  la  tuberculose  rénale  proprement  dite,  ces 
néphrites  relèvent  cependant  d'une  action  directe  du 
hacille  tuberculeux.  C’est  du  moins  ce  que  tendent  à 
établir  les  recherches  expérimentales  et  les  consta¬ 
tations  de  Jousset,  de  Salomon  et  de  Bernard.  Ces  né¬ 
phrites,  qu’on  a  encore  appelé  néphrites  des  tubercu¬ 
leux,  sont  parenchymateuses  et,  avant  tout,  subaiguüs 
ou  chroniques.  A  côté'  de  celles-ci  l’auteur  propose,  à  la 
suite  de  Castaigne,  de  ranger  une  variété  de  néphrite 
tuberculeuse  aiguë. 

Cliniquement,  cette  néphrite  aigué  tuberculeuse  a 
le  plus  souvent  tous  les  caractères  de  la  néphrite 
a  l'rigdie  :  début  souvent  bruyant,  douleurs  lom¬ 
baires,  élévation  thermique,  œdèmes  et  troubles  diges¬ 
tifs  accoinpagnaut  une  forte  albuminurie,  avec  liéma- 

C’est  l’étude  microscopique  du  sédiment  urinaire 
abondant  qui  permet,  avec  l’aide  indispensable  de 
l'inoculation,  de  préciser  la  nature  de  la  néphrite  en 
établissant  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans 
l’drine.  La  tuberculose  pulmonaire  qui  est  ici  contin¬ 
gente,  peut  manquer  d’une  manière  complète  ou  n’ap¬ 
paraître  qu’en  cours  d’évolution  de  l’alfection  rénale. 
Quelquefois  la  néphrite  apparaitau  cours  d’une  tuber¬ 
culose  confirmée. 

\a  évulution  de  cette  néphrite  aigué  tuberculeuse  est 
le  plus  souvent  fort  grave;  elle  aboutit  à  la  mort  par 
les  progrès  même  des  phénomènes  aigus,  ou  à  la 
néphrite  chronique,  ou  <à  la  tuberculose  chirurgicale 

Le  diagnostic,  difficile  par  suite  du  manque  d’élé¬ 
ments  spécifiques,  est  cependant  possible  en  raison 
de  la  coexistence  de  ces  trois  symptômes,  héma¬ 
turie,  polyurie,  hypotension;  mais  il  relève  avant 
tout  du  laboratoire  par  l’cxameu  et  l’inoculation. 

\j  anatomie  pathologique  révéle,  comme  ou  pouvait 
le  penser,  des  lésions  de  néphrite  aiguë,  soit  à  type 
congestif,  soit  à  type  dégénératif,  accompagnées  le 
plus  souvent  de  la  présence  de  quelques  très  rares 
granulations  avec  bacilles  constatables.  L’iuoi  u!.<tiou 
de  fragments  de  rein  donne  une  tuberculose  généra¬ 
lisée  chez  le  cobaye. 

C’est  donc  du  bacille  lui-même  agis.-;'i‘  «ur  place, 
vraisemblablement  par  l'intermédiaire  dc.-c'  poisons 
locaux,  que  relève,  au  point  de  vue/jaf  la 

néphrite  aiguë  tuberculeuse,  qui,  comme  nombre 


d’autres  lésions,  est  une  tuberculose  sans  lésions  spé¬ 
cifiques  ou  du  moins  avec  un  minimum  de  lésions 
spécifiques.  Les  raisons  intimes  de  sa  production 
échappent  d’ailleurs  et  on  ne  peut  faire  encore  qu’hy- 
polhèses  sur  le  rôle  de  l’hérédité,  de  lésions  anté¬ 
rieures,  de  circonstances  concomitantes  pour  expli¬ 
quer  que  le  rein  réponde  à  une  agression  qui  semble 
modérée  par  des  lésions  si  étendues  et  si  graves. 

Pu.  Pacniez. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Maurice  Beutter.  Patbogénie  conjonctivo-vas- 
culaire  du  tabes  dorsalis  (Thèse,  Lyon,  1906, 
131  pages).  —  Sur  le  conseil  de  M.  Paviot,  pour 
voir  si  l’on  ne  pourrait  pas  expliquer  la  sclérose  des 
cordons  postérieurs  et  le  tabes  tout  entier  par  la 
méningite, l’auteur,  élève  de  M.Renaut,  a  examiné  avec 
grand  soin  14  moelles  de  tabétiques  dont  il  donne 
avec  détails  la  description  histologique,  malheureu¬ 
sement  sans  figures. 

Après  avoir  fait  la  critique  des  théories  pathogé¬ 
niques  du  tabes,  l’auteur  en  décrit  l’anatomie  patho¬ 
logique,  d’après  ses  préparations  personnelles. 

La  méningo-arachnilite  postérieure  est  très  fré¬ 
quente,  mais  non  constante.  Ainsi,  à  l’autopsie  d’une 
tabétique  du  service  de  M.  Paviot,  ou  ne  trouva  pas 
trace  de  méningite  spinale,  bien  que  macroscopique¬ 
ment  déjà,  on  pût  voir  l’aspect  gris  vitreux,  caracté¬ 
ristique,  des  cordons  postérieurs.  Cette  méningite, 
quand  elle  existe,  est  d’ailleurs  absolument  dispro¬ 
portionnée  avec  la  sclérose  sous-jacente.  Elle  n’est 
donc  pas  une  lésion  nécessaire. 

Au  contraire,  les  lésions  conjonctivo  -  vasculaires 
des  cordons  postérieurs  ne  manquent  jamais.  Les 
septa  et  les  septula  envoyés  de  la  pie-mère  dans  la 
substance  blanche  des  cordons  postérieurs  sont  aug¬ 
mentés  de  nombre  (t  d’épaisseur.  La  vascularisation 
y  est  intense,  les  artères  ont  des  parois  épaissies,  des 
lumières  rétrécies;  l'endartère  représente  parfois  la 
moitié  de  l’épaisseur  de  la  paroi  des  vaisseaux  et  il 
est  infiltré  de  petites  cellules  rondes.  Cette  infiltra¬ 
tion  se  voit  également  un  peu  dans  la  tunique 
moyenne;  mais  elle  acquiert  sou  maximum  d’inten¬ 
sité  dans  l’adventice  et  les  tissus  environnants,  si 
bien  que  chaque  artériole  est  entourée  de  petites 
cellules  rondes.  Les  veines  sont  aussi  altérées;  leur 
paroi  est  légèrement  épaissie,  mais  beaucoup  moins 
infiltrée. 

Les  zones  de  dégénérescence  des  fibres  nerveuses 
répondent  aux  données  classiques. 

L’étude  attentive  des  zones  les  moins  dégénérées 
amène  l’auteur  à  des  réflexions  palhogéniques  très 
intéressantes. 

Le  processus  tabétique  est,  pour  lui,  un  processus 
interstitiel.  En  effet,  dans  les  régions  où  la  dégéné¬ 
rescence  est  peu  avancée,  telle  que  la  région  cornu- 
conimissurale,  il  a  vu  le  tissu  interstitiel  augmenté, 
épaissi,  présenter  les  réactions  colorantes  du  tissu 
conjonctif  ;  au  milieu  de  ce  tissu  scléreux,  il  existait 
1111  nombre  plus  ou  moins  grand  de  fibres  nerveuses, 
dont  le  cylindre-axe  avait  conservé  son  volume,  mais 
dont  la  myéline  était  réduite  à  un  manchon  de  plus 
en  plus  mince,  donnant  très  nettement  l’impression 
d’être  étouffée,  détruite  par  le  tissu  conjonctif  inters¬ 
titiel  qui  dessinait  entre  les  fibres  nerveuses  un  ré¬ 
seau  déchiqueté  par  elles,  ressemblant  à  une  superbe 
dentelle. 

Le  point  de  départ  de  ce  processus  interstitiel 
n’est  ni  myélitique ,  ni  méningilique,  mais  vascu- 

En  effet,  dans  les  mêmes  régions  cornu-commis- 
surales,  on  voit  les  îlots  de  sclérose  rayonner  autour 
d’un  vaisseau,  comme  les  rayons  d'une  roue  ou  les 
branches  d’une  étoile.  La  sclérose  est  véritablement 
arborescente  suivant  les  branches  de  distribution  des 
vaisseaux.  De  plus,  deux  faits  ont  frappé  l’auteur  : 
c’est  le  grand  nombre  des  vaisseaux  dans  les  régions 
dégénérées  et  leur  altération.  Partout  il  a  vu,  au 
milieu  des  cordons  postérieurs  sclérosés,  un  nombre 
considérable  de  vaisseaux  sanguins,  vaisseaux  petits, 
à  parois  extrêmement  épaissies,  se  colorant  par  les 
réactifs  du  tissu  conjonctif,  à  lumière  presque  com¬ 
plètement  obstruée  et  renfermant  au  sein  de  leurs 
tuniques  de  nombreuses  cellules  rondes.  Le  territoire 
des  lésions  tabétiques  est  exactement  calqué  sur  le 
territoire  vasculaire. 

En  somme,  le  tabes  serait  une  inflammation  le  plus 
souvent  systématisée  aux  cordons  postérieurs  de  la 
moelle,  dont  la  lésion  histologique  primitive  serait 
coujonctivo-vasculaire,  constante  comme  les  dégéné¬ 
rescences  fibrillaires  qui  en  résultent.  Les  épaissis¬ 
sements  et  adhérences  de  l'espace  sous-arachuoïdieb 


postérieur,  moins  constants,  représenteraient  une 
lésion  favorisée  par  la  lésion  primitive  du  tabes, 
venant  peut-être  ajouter  son  action  sur  les  racines, 
mais  ce  ne  serait  pas  le  «  primum  movens  »  histolo¬ 
gique  des  lésions  médullaires. 

Telle  est  la  conclusion  de  cet  intéressant  travail. 
Le  processus  tabétique  est  interstitiel  et  vasculaire, 
obéissant  ainsi  à  la  loi  générale  des  lésions  syphili¬ 
tiques. 

La  valeur  documentaire  de  celte  étude  est  grande. 
Les  faits,  quand  ils  ont  été  bien  vus,  comme  ici,  par 
iinobservateurhabile  et  perspicace,  demeurent.  Quant 
aux  inductions  ingénieuses  qui  en  ont  été  tirées,  elles 
ne  résoudront  sans  doute  pas,  pour  tout  le  monde,  la 
question,  depuis  si  longtemps  discutée,  de  la  palbo- 
génie  du  tabes. 

Laignel-Lavastine. 

G.  Foirault.  Les  méthodes  de  traitement  de 
l’épilepsie  (Thèse,  Paris,  1906,  76  p.).  —  Cette 
revue  de  l’état  actuel  de  la  question  envisage  succes¬ 
sivement  les  méthodes  chirurgicales  et  les  méthodes 
médicales. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’épilepsie  doit  être 
considéré  comme  un  pis  aller.  La  trépanation  et  la 
ligature  des  artères  vertébrales  n’ont  donné  Heu  qu’à 
des  insuccès.  La  ligature  du  sinus  longitudinal 
supérieur,  employée  par  M.  Delagénièrc,  n’a  pas  fait 
ses  preuves.  Seule,  la  sympathitectomie  a  donné 
quelques  résultats  satisfaisants  ;  un  pourra  y  avoir 
recours  en  dernier  ressort  quand  le  traitement  mé¬ 
dical  aura  échoué. 

Ce  traitement  médical  a  fait  appel  à  des  substances 
diverses  pour  modérer  l’excitabilité  réflexe  (bella¬ 
done,  picrotoxine,  duboisine,  santonine,  sels  de  zinc, 
d’argent,  de  cuivre,  chloral,  sulfonal,  trional,  etc.). 
Toutes  sont  nettement  inférieures  aux  bromures  dont 
l’administration  comporte  plusieurs  méthodes  :  la 
méthode  opio-bromurée  de  Flechsig,  dangereuse  et, 
par  suite,  à  éviter;  la  méthode  de  Bechterew,  asso¬ 
ciant  aux  bromures  l’adonis  vernalis,  qui  paraît  plus 
spécialement  indiquée  quand  l’épileptique  est  sous  la 
dépendance  de  troubles  circulatoires  ou  quand  la 
crise  est  annoncée  par  une  aura  cardiaque  ;  la  méthode 
des  doses  progressivement  croissantes  et  décrois¬ 
santes  de  Charcot,  qui  depuis  plusieurs  années  a  fait 
ses  preuves;  enfin  la  méthode  nouvelle  de  l’hypochlo- 
ruration  combinée  avec  la  bromuration  de  lîichet  et 
Toulouse  dont  les  résultats  sont  les  meilleurs. 

C’est  cette  dernière  métbode  assurément  que  le 
praticien  devra  appliquer,  chaque  fois  que  la  surveil¬ 
lance  quotidienne  du  malade,  qu’elle  nécessite,  pourra 
être  exercée.  Sinon,  il  faudra  s’en  tenir  à  la  méthode 
de  Charcot,  conformément  aux  règles  classiques, 

P.  HAnTENBEBG. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Danielsen.  —  Résultats  de  l'emploi  de  la  novo- 
caïne  dans  l'anesthésie  locale  (Münch.  med'iz.  IPo- 
c/ie;isc/ir.,1905,n<>46p.2228).— M.Daniels  enaulilisé  la 
novocaïne  dans  60  cas  de  petites  opérations.  Dans  lO 
cas,  (phimosis,  kystes  dermoïdes,  ganglions  tubercu¬ 
leux,  hygromas  tuberculeux)  la  méthode  de  Schleich, 
pratiquée  avec  une  solutionde  novocaïne  à  1  pour  100, 
donna  une  anesthésie  complète  sans  incident  l.lcheux 
post-opératoire.  Dans  22  cas  d’opérations  plus 
compliquées,  telles  que  désarticulations  de  doigts, 
ablations  de  cancers  des  lèvres,  ouverture  d’abcès 
étendus,  l’auteur  employa  l’injection  directe  d’une 
solution  à  1  et  2  pour  100  ;  l’anesthésie  fut  toujours 
obtenue  en  peu  de  minutes  et  très  durable,  sans  phé¬ 
nomènes  consécutifs,  même  dans  les  tissus  enflam¬ 
més.  Danielsen,  d’après  cette  expérience,  conseille 
l’injection  directe  qui  lui  paraît  préférable.  La  mé¬ 
thode  d’Oberst,  par  injection  régionale  a  donné  un 
insuccès  sur  trois  essais  et  l’auteur  ne  la  conseille 
pas.  Dans  11  cas  d’opérations  sur  la  bouche  l’anes¬ 
thésie  fut  obtenue  avec  un  badigeonnage  de  la  solu¬ 
tion  à  10  pour  100;  il  y  eut  deux  insuccès  par  anes¬ 
thésie  incomplète.  L’extraction  de  dents  put  être 
obtenue  sans  douleur  par  une  injection  inlragengi- 
vale  de  3/4  de  centimètre  cube  d’une  solution  de 
novocaïne  à  1  ou  2  pour  100  faite  dans  la  gencive 
externe  et  de  1/4  de  centimètre  cube  dans  la  gencive 
interne. 

L’auteur  conclut  en  faisant  observer  que  l’absence 
d'effets  généraux,  la  durée  de  l’anesthésie  et  la  faci¬ 
lité  de  la  stérilisation  du  produit  rendent  l’emploi  de 
la  novocaïne  vraiment  supérieur  à  celui  de  la  cocaïne 
pour  l’anesthésie  par  injection. 

J.  Dumo.m. 
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COMMENT  NOUS  GARER  RE  L’OZCNE? 

Par  Marcel  LERMOYEZ 


L’ozène,  rhinite  atrophique  fétide, — lléau 
des  jeunes  filles  à  marier  et  plus  encore  de 
qui  les  épouse,  —  a  ceci  do  commun  avec 
quelques  autres  maladies  que  sa  cause  paraît 
obscure,  que  ses  lésions  demeurent  impré¬ 
cises;  son  pronostic  est  discuté;  son  traite¬ 
ment  très  controversé. 

Le  plus  grand  progrès  qu’ait  réalisé  son 
étude  a  été  de  le  définir.  En  disant  «  ozène  », 
on  sait  aujourd’hui  de  quoi  on  parle,  ce  qui 
n’est  point  donné  à  toutes  choses. 

Bien  naturellement,  l’antiquité  connaissait 
ce  mal  puisqu’elle  l’a  baptisé.  Le  moyen  âge 
changea  son  nom  en  «  punaisie  »;  —  sa 
rhinologie  se  borna  à  cet  effort. 

Sa  cause,  que  tant  nous  cherchons  —  afin 
d’apprendre  à  nous  en  préserver  — ,  éclatait 
aux  yeux  de  Denys  Chrysostome.  Aux  temps 
de  la  débauche  antique,  les  Dieux  irrités 
déformèrent  et  empuantèrcnt  le  nez  des  habi¬ 
tants  de  Tarse,  pour  venger  Aphrodite  dé¬ 
laissée,  dont  ils  avaient  masculinisé  le  culte. 

Sa  nosologie  no  donnait  guère  plus  d’em¬ 
barras.  Pendant  deux  mille  ans,  il  a  suffi 
qu’une  sécrétion  fétide  sortît  d’un  nez  pour 
que  celui-ci  eût  droit  à  être  ozéneux.  Et, 
bien  qu’Actuarius,  au  xii"  siècle,  en  doutât; 
quoique,  vers  le  xvii",  Cralo  et  Vieussens  pro¬ 
testassent;  enfin,  malgré  les  dénégations  de 
Sauvages,  à  la  fin  du  xviii"  :  cependant  la 
scholastique  galénique,  qui  commodément 
tenait  lieu  d’endoscopie,  proclamait  que 
croûtes  et  pus  naissaient  «  d’un  ulcère  pro- 
«  fond  et  puant  qui  est  au  dedans  du  nez 
((  (Ambroise  Paré)  », 

Dans  une  série  de  cliniques  célèbres. 
Trousseau  embrouilla  dc'dinitivement  la  ques¬ 
tion  en  admettant  quatre  formes  d’ozène  :  le 
syphilitique,  le  scrofuleux,  l’herpétique  et 
le  constitutionnel.  C’était  Vozène-sijndrome, 
l’ozène  à  tout  faire.  Autant  eût  valu  sérier  la 
pathologie  pulmonaire  en  accolant  diverses 
épithèt(îs  au  crachat-syndrome. 

En  1873,  au  Congrès  de  Wiesbaden,  cette 
séculaire  ei'reur  fut  enfin  dissipée  :  quand 
C.arl  Michel  (de  Cologne)  lit  sa  communica¬ 
tion  historique,  laquelle  niait  le  dogme  ortho¬ 
doxe  et  faisait  de  l’ozène  une  affection  pré¬ 
cisément  caractérisée  par  l’absence  constante 
d’ulcérations.  En  1876,  à  Berlin,  B.  E’raenkel 
le  proclama  officiellement  ;  «  maladie  aiito- 
«  nome  (nous  dirions  spécifique)  du  nez, 

«  caractérisée  par  ;  1°  une  sécrétion  fétide  se 
«  concrétant  en  croûtes  sèches;  2“  une  ati'o- 
«  phlc  non  ulcéreuse  de  la  pituitaire,  s’éten- 
«  dant  au  sijuelette  sous-jacent.  » 

]*lt  depuis  qu’ainsi  bien  défini  l’ozène  a 
conquis  sa  personnalité  nosologique,  nous  ne 
sommes  plus  exposés  à  sortir  de  son  domaine 
en  croyant  l’explorer. 

Sa  pathogénie  mystérieuse,  désolante,  a 
surtout  excité  notre  curiosité.  Voici  qui,  je 
l’espère,  la  pourra  satisfaire  sur  un  point. 


Si  je  publiais  les  observations  suivantes, 
que  j’ai  recueillies  personnellement... 

1°  Une  feniino  de  quarante  ans  est  nettement 
atteinte  d'accidents  syphilitiques,  pour  lesquels 
je  la  soigne  irrégulièrernenl.  Au  bout  de  deux 
ans,  elle  m'amène  un  jour  sa  fille;  je  constate  que 


celle-ci,  vis-.'i-vis  de  laquelle  la  mère  n’a  pris 
aucune  précaution,  est  également  contaminée. 

2“  Une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  m’est 
conduite  par  son  mari,  mi'-decin,  qui  lui  a  di'-cou- 
vert  une  gomme  du  nez  ;  sa  syphilis  remonte  à 
plus  de  dix  ans,  d’ailleurs  insoupçorim'e.  Quel¬ 
ques  semaines  plus  lard,  je  constate  la  même 
maladie  chez  son  frère,  qu’elle  paraît  avoir  conta¬ 
miné  vers  l’âge  de  quinze  ans,  dans  la  promis¬ 
cuité  insouciante  des  jeux. 

Un  homme  de  vingt-trois  ans  vient  me  con¬ 
sulter  p*our  une  syphilis  dont  le  début  remonte  à 
huit  années  environ.  Ignorant  la  nature  de  son 
mal,  il  vit  depuis  longtemps  avec  un  de  ses  frères, 
sans  souci  d’aucune  précaution  .le  fais  venir  ce 
dernier,  et  je  constate  qu’il  a  été  fraternellement 
syphilisé  vers  l’Age  de  treize  ans. 

4“  Un  garçon  de  onze  ans  partage  les  jeux  de 
sa  sœur,  infectée  de  syphilis  depuis  plusieurs 
années.  Des  accidents  rhino-pharyngés  de  syphilis 
acquise  ont  paru  chez  lui  il  y  a  deux  ans. 

.0“  Une  fillette  de  dix-huit  mois  est  soigm-e 
depuis  sa  naissance  par  une  servante  syphili¬ 
tique;  elles  ont  chambre  et  objets  couimuns.  Vers 
l’âge  de  quinze  mois,  apparaît  chez  l'enfant  une 
cachexie  à  marçhe  rapide.  Je  constate  peu  après 
chez  elle  une  syphilis  maligne  insoupçonn(-e. 

6"  Une  de  mes  malades  d’hôpital,  couverte  de 
syphilid(‘s  érosives,  épouse  un  jeune  homme  sain. 
Quelques  mois  plus  lard,  celui-ci  en  est  infecté. 
L’année  suivante  naît  un  enfant  syphilili(|ue. 

...  il  est  probable  que  je  n'exeilerals  aucun 
étonnement. 

Cas  observations  prouvent  évidemnient  ijite 
la  sj/pliilis  est  une  maladie  contagieuse. 

Cependant,  on  le  savait  avant  moi;  il  n’était 
pas  besoin  de  mes  banales  observations  pour 
affirmer  une  vérité  tombée  dans  le  domaine 
publie. 

Or,  toutes  ces  observations  sont  fausses  : 
sciemment  je  les  ai  maquillées  pour  mieux 
fixer  l’attention. 

Les  malades  dont  j’ai  rapporté  l’histoire 
n’étaient  point  atteints  de  syphilis;  c’étaient 
des  ozéneux,  tout  simplement. 

Et  maintenant,  voici  les  faits  sous  leur  jour 
véritable... 

1“  Une  femme  de  quarante  ans  est  nettement 
atteinte  d’ozène  très  ancien,  pour  lequel  je  la 
soigne  irrégulièrement.  Dès  sa  jeunesse  elle  a  mou¬ 
ché  des  croûtes  fétides;  et,  aujourd’hui  encore, 
elle  ne  peut  masquer  sa  cacosmie  que  par  d’abon¬ 
dantes  irrigations  nasales.  Les  cornets  inférieurs 
ont  à  peu  près  disparu.  La  pituitaire  est  pâle, 
i-étraclée,  mais  demeure  humide  gi'âce  aux  soins 
incessants  du  nez.  —  Au  bout  de  deux  ans,  elle 
m’amène  un  jour  sa  fille,  âgi'e  d’une  vingtaine 
d’années.  Peu  attentive,  elle  vil  en  promiscuité 
avec  celle-ci,  sans  pri’cautions,  sans  propreté, 
usant  des  mêmes  objets  de  toilette,  lui  prêtant  ses 
mouchoirs.  Depuis  quelques  anm-es,  celte  jeune 
fille  a  perdu  l’odorat  et  mouche  des  croûtes,  dont 
la  mère,  également  anosmique,  a  longtemps  ignoré 
la  fétidité.  Chez  elle  existent  aujourd’hui,  à  l’inté¬ 
rieur  du  nez,  les  lésions  atrophiques  sèches  carac¬ 
téristiques  de  l’ozène  ;  extérieurement,  pas  de 
déformation  :  c’est  le  nez  mince  et  busqué  d’une 
juive  au  milieu  d’un  visage  leploprosope. 

2°  Une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  m’est 
conduite  par  son  mari,  médecin,  qui  se  plaint  de¬ 
là  fétidité  de  sa  respiration.  Elle  porte,  en  effet, 
un  ozène  dont  le  début  remonte  à  plus  de  dix  ans, 
et  qui  était  dissimulé  par  une  toilette  méticuleuse. 
Extérieurement,  le  nez  n’est  nullement  plalyr- 
rhinien.  Intérieurement,  on  voit  de  larges  fosses 
nasales  ozéneuses  typiques,  dont  la  muqueuse 
demeure  sèche  et  pulvérulente  malgré  les  lavages. 
En  outre,  pharyngo-laryngiie  sèche.  —  Quelques  ! 


semaines  plus  lard,  je  constate  la  même  maladie 
chez  sou  frère,  qu’elle  paraît  avoir  contaminé 
vers  l’âge  de  quinze  ans  dans  la  promiscuité 
insouciante  des  jeux.  Celui-ci  mouche  au  jourd’hui 
des  croûtes  fétides,  sortant  d’un  antre  nasal  croû- 
leux  et  béant.  Cependant  le  nez  extérieur  est 
long,  mince,  pointu. 

3°  Un  homme  do  vingt-trois  ans  vient  me  con¬ 
sulter  pour  un  ozène  rhino-pharyngo-trachéal, 
peu  croûleux  mais  très  odorant,  dont  le  début 
remonte  à  huit  années  environ.  Ignorant  les  dan¬ 
gers  de  sa  maladie,  il  vit  depuis  longtemps  avec 
un  de  ses  Irère.s,  sans  souci  d’aucune  précaution. 
—  Je  fais  venir  ce  dernier,  et  je  constate  ([u'il  est 
ozéneux  depuis  l’âge  de  treize  ans.  Ce  n’est  que 
trois  ou  quatre  ans  après  le  d(''but  de  la  maladie 
de  son  frère  aîné  qu’il  a  commencé  à  moucher  des 
paquets  de  croûtes  fétides,  eu  même  temps  qu’il 
perdait  l’odorat. 

4“  Un  garçon  de  onze  ans  partage  les  jeux  de 
sa  sœur,  plus  âgée  que  lui  d’un  an,  et  infectée 
depuis  son  enfance  d’un  ozène  typique  non  traité. 
Des  accidents  rhino-pharyngés  ont  apparu  chez 
lui  il  y  a  deux  ans.  11  a  mouché  d’abord  du  muco- 
pus  vert,  puis,  malgré  l’ablation  de  végétations 
adénoïdes,  il  s’est  mis  à  rejeter  des  croûtes 
ozéneuses.  .Sa  fosse  nasale  droite  est  complète¬ 
ment  oblitérée  par  une  déviation  de  la  cloison; 
seule,  la  gauche  présente  l’aspect  caractéristique 
d’un  ozène  au  dernie]-  degré. 

,■)“  Une  fillette  de  dix-huit  mois  est  soignée  de¬ 
puis  sa  naissance  par  une  sei-vanle  ozéneuse  ; 
elles  ont  chambre  et  objets  communs.  Cette 
femme  n’avait  pas  caché  sa  maladie  à  ses  maîtres  ; 
mais  un  médecin,  classique  anticontagionniste, 
avait  déclaré  «pi’il  n’en  pouvait  résulter  auimn 
inconvénient  pour  l’enfant.  —  \ei-s  l’âge  de 
quinze  mois  apparaît  chez  celle-ci  une  cachexie  à 
marche  rapide;  sans  fièvre,  elle  pâlit,  maigrit, 
et  refuse  toute  nourriture  autre  que  du  laii.  Un 
traitement  géné-ral  anlian(hnique(!')  n’a  aucun  (rfl’et. 
Un  jour,  la  mère  s’aperçoit  que  lu  fillette  sent 
mauvais  du  uez,  quoiqu’elle  n’ait  eu  cependant 
pas  d’écoulement  nasal.  Elle  me  l’amène  à  tout 
hasard.  Et  je  constate  avec  surprise,  sans  rien  qui 
puisse  faire  penser  à  de  la  syphilis  héréditaire, 
des  fosses  nasales  oblitérées  par  de  véritables 
écailles  vertes  et  j)uantes  ;  au-dessous  de  ces 
croûtes,  la  muqueuse  nasale  ju-ésente  le  maxi¬ 
mum  d’atrophie  des  ozènes  invétérés.  Les  soins 
du  nez  ont  rapidement  rétabli  la  santé  générale; 
l’ozène  persiste. 

0“  Une  de  mes  malades  d’hôpital,  ozéneuse 
renforcée,  «'pouse,  malgré  mes  remontrances,  un 
jeune  hotnuie  dont  j’avais  pu  auléu-ieurement 
constater  l’intégrité  nasale.  — -  Quelques  mois 
plus  lard,  celui-ci  se  met  à  moucher  du  pus  fétide  : 
quand  je  le  revois,  au  bout  de  dix-huit  mois,  il 
est  déjà  nellemenl  ozéneux.  L’enfaut  né  de  ce 
mariage  commence,  à  l’âge  de  six  mois,  à  jeter  du 
pus  nasal  vert  et  puant.  Ici,  non  plus,  la  syphilis 
n’est  pas  en  cause. 

Ces  observations  prouvent  donc  (pie  l'ozène 
est  une  maladie  contagieuse. 


Peut-être  protestera-!  on.  Il  me  semble  en¬ 
tendre  ceux  qui  tout  à  l’heure  souriaient  de 
la  naïve  vérité  de  ces  faits  de  contagion,  tant 
qu’ils  les  croyaient  syphilitiques,  imntester 
leur  valeur,  maintenant  que  je  leur  ai  avoué 
qu’il  s’agit  d’ozène;  car,  en  l’espèce,  la  rhi¬ 
nologie  est,  par  tradition,  anticontagion¬ 
niste. 

11  n’y  a  cependant  pas  deux  façons  de  rai¬ 
sonner,  suivant  que  des  observations  viennenu 
à  l’appui  ou  à  l’enconlre  de  nos  convictions. 
Les  gens  de  bon  sens  admettent  que  des  faits 
identiques  parlent  un  même  langage;  et  que, 
s’ils  nous  disent  oui  quand  il  s’agit  de  syphi- 
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lis,  ils  ne  jieuvent  pas  exprimer  non  fjiiand  il 
s'agit  d  ozone.  La  vérité  est  nne  constante. 

D’ailleurs,  les  cas  que  je  rapporte  ne  sont 
pas  Isolés.  Pei  ez  (de  Ruenos-Ayres),  Yaquier 
(do  Tunis)  en  ont  publié,  qui  ont  la  môme 
i.ignilicalion. 

Coites,  la  contagion  de  rozènc  n’est  ni 
foudroya nh;  ni  fatale. 

Elle  n’est  pas  foudroyante  :  car  on  ne 
prend  pas  rozène  comme  on  gagne  la  syphi¬ 
lis,  en  passant  quelques  instants  dans  le 
contact  d’un  ôti'e  contaminé. 

Elle  n’est  pas  fatale;  et  c’est  heureux  :  cai' 
s’il  en  était  de  rozène  comme  de  la  rougeole, 
que  tout  étudiant  en  médecine  non  immunisé 
contiacte  des  premiers  malades  qu’il  ap- 
proehe,  chaque  rhinologiste  aurait  cette 
perspective  peu  brillante  d’ôtre  voué  à  la  pu- 
naisie.  Evidemment,  pour  que  l’ozènc  se 
puisse  communiquer,  il  faut  un  conlael  intime 
et  prolonge,  que  seule  réalise  la  vie  de  fa¬ 
mille  ;  ainsi  Peiez  cite  une  maison  où  deux 
so-urs  qui  jiartageaient  le  môme  lit  furent 
atteintes  d’ozène,  tandis  que  les  autres  en¬ 
tants  en  dmneurèri'ut  indemnes. 

11  doit  eu  être  de  cette  contagiosité  comme 
de  celle  de  la  tuberculose,  qui  ne  se  réalise 
(diniqueineni  que  par  des  apports  multipliés 
sur  un  terrain  favorable.  Avant  les  célidires 
travaux  de  Yillemin,  la  recdierche  de  l’étio- 
logic  de  la  ])htisle  était  un  chapitre  aussi 
obscur  que  l’est  actuellement  encore  l’étude 
de  la  palhogéuie  de  Eozène.  J, a  notion  de 
contagion  et  d'infection,  qui  a  si  spleudide- 
meut  illuminé  l’une,  ne  peut  manquer  de 
projeter  une  aussi  bienfaisante  lumière  sur 
l’autre. 


Contri'  cette  t héorle  s’élèvent  les  anticonta¬ 
gionnistes  de  Eozène,  eu  niant  cette  spécifi¬ 
cité  exogime,  tant  (|u’on  ne  leur  aura  pas 
apporté  un  microbe  ozénogène  de  la  valeur 
du  bacille  tuheiculeux  de  Koch.  Cette  ma¬ 
nière  d’aigumenter  est  très  spécieuse.  11  y  a 
deux  réponses  à  lui  faii'c. 

A)  Nous  répondrons  d’abord  qu’il  existe 
un  microbe  de  Eozène;  il  en  existe  môme 
quatre,  .fe  reconnais  volontiers  ipie  c’est 
trop  :  mais  de  cos  quatie  agents  préten¬ 
dus  pathogènes  un  seul,  en  Eespèee,  paraît 
valable. 

Le  coeeo-haeUlc  de  Priez  répond,  en  clfet, 
aux  conditions  exigées  d'un  microbe  spé'ci- 
liquc.  Il  est  le  seul  dont  les  cultures  dégagent 
une  fétidité  caractéristique.  Il  est  le  seul  qui, 
inoculé  dans  les  veines  d'un  animal,  repro¬ 
duise  ex])('-rimentalcmcnt  la  rhinite  atro- 
phiijue  fétide,  par  une  action  rhino|dule  à 
tlistance  vraiment  cxti'aordinaire.  analogue  a 
celle  du  bacille  morveux,  et  (jui  doit  satis¬ 
faire  les  exigences  lesjilus  difficiles. 

B)  Nous  pouri'ions  encore  répondre  ceci 
aux  anticontagionnistes  :  quand  môme  l’agent 
spécifique  de  Eozène  serait  inconnu,  ce  se¬ 
rait  une  étrange  erreur  de  vouloir  s’appuyer 
sur  un  tel  argument  pour  nier  l’infectiosité  et 
la  contagiosité  de  cette  allection. 

Connaissons-nous  les  microbes  île  toutes 
les  maladies  infectieuses?  Quel  est  donc 
l’agent  pathogène  de  celles  qui  sont  réputées 
les  plus  contagieuses,  de  la  scarlatine,  de  la 
rougeole,  de  la  variole  ?  Ainsi  donc,  on  aurait 
pu  jadis  jassurcr  les  inquiets  de  l’amour  en 
leur  niant  la  contagiosité  de  la  blennorragie 
et  de  la  syphilis,  sous  prétexte  que  Neisser 


'  n’avait  point  encore  découvert  le  gonocoque, 
I  ni  Schaudinn  trouvé  son  treponema  pallida! 

^  La  théorie  infectieuse  de  Eozène,  jointe  à 
I  son  corollaire,  la  notion  de  contagiosité,  est  la 
seule  qui  concorde  avec  toutes  les  données 
I  cliniques  qui  caractérisent  cette  maladie.  Peu 
importe  la  forme  du  nez.  Admettons  qu’on 
I  devient  ozéneux  comme  on  devient  tubercu¬ 
leux.  La  pathogénie  de  ces  deux  maladies  est 
j  adéquate.  Et,  comme  à  uu  microbe  patho¬ 
gène  Il  faut  naturellement  un  terrain  plus  ou 
'  moins  favorable,  on  comprend  pourquoi 
Eozène  frappe  surtout  les  gens  de  la  classe 
I  pauvre  (Kricg),  les  mal  nourris;  et  aussi  pour¬ 
quoi  il  se  montre  avec  une  certaine  fréquence 
:  chez  les  blanchisseuses,  lesquelles  lavent  les 
;  mouchoirs  des  ozéneux.  On  conçoit  aussi 
[  comment  les  maladies  débilitantes  prédlspo- 
'  sent  à  celte  Infection  :  variole  et  rougeole 
!  (Ruault),  et  surtout  syphilis  héréditaire  (Gra- 
denigo),  sans  qu’d  soit  besoin  d’admettre 
une  explication  aussi  contournée  que  celle  de 
Gerbcr,  lequel  raconte  que  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  prépare  à  Eozène  en  produisant  une 
certaine  platyrrhinle  chez  des  Individus  de 
race  leploprosopique  ! 


Yoici,  ce  me  semble,  comment  on  pourrait 
raisonnablement  comprendre  l’évolution  du 
proi^essus  ozéneux. 

Il  doit  en  ôtre  de  Eozène  comme  de  la 
blennorragie. 

A)  De  même  que  le  gonocoipie,  apporté 
accidentellement  à  l’urètre,  produit  une 
urétrite  aiguô,  de  môme  E  «  ozénocoque  » 
arrivant  sur  la  muqueuse  nasale,  provoque 
d’abord  une.  rhinite  purulente.  Ainsi  s’expli¬ 
que  la  contagion  de  Eozène;  ainsi  se  com- 
jirend  sa  prétendue  hérédité  qui  ne  vaut  pas 
plus  que  l’ex-hérédité  de  la  tuberculose, 
n’étant  qu’une  contagion  de  maison. 

B)  De  môme  que  la  blennorragie  devient 
souvent  blennorrhéc  chronique,  de  môme  la 
rhinite  ozéneuse  jiasse  fréquemment  à  l’état 
de  rhinite  atrophique  chronique  ;  l’une  et 
l’autre  ont  une  mêtne  ténacité. 

G)  IMus  ou  moins  lard,  la  blennorrhéc  pro¬ 
duit  une  sclérose  de  la  muqueuse  urétrale  qui 
mène  au  rétrécissement;  plus  ou  moins  tard, 
de  môme,  Eozène  aboutit  à  une  sclérose  de 
la  pituitaire  qui  en  pi  ovoque  l’atrophie  (Moritz 
Schmidt). 

D)  On  améliore  la  blcnnorrhée  en  dilatant 
l'urètre  avec  des  bougies;  on  améliore  aussi 
Eozène  en  rétrécissant  le  nez  avec  de  la  pa¬ 
raffine  :  mais  cela  ne  prouve  pas,  de  part  et 
d’autre,  que  les  changements  de  calibre 
soient  la  cause  première  de  ces  maladies. 

E)  A  l’exemple  de  la  blennorrhéc  qui  re¬ 
monte  le  long  des  voies  urinaires,  Eozène 
descend  par  les  routes  aériennes.  L’une  voit 
s’ouvrir  devant  elle  les  canaux  séminifères 
qui  la  mènent  au  testicule;  l’autre  trouve  le 
chemin  des  trompes  libre  pour  arriver  à 
l’oreille. 

De  ce  qui  précède  découle  au  moins  une 
conclusion  pratique. 

Les  ozéneux  observeront  une  méticuleuse 
propreté;  ils  seront  astreints  dans  leurs  fa¬ 
milles  aux  plus  grandes  précautions  prophy¬ 
lactiques,  surtout  vis-à-vis  des  petites  filles, 
plus  facilement  ozénisables. 


Que  les  mères  s’abstiennent  de  confier 
leurs  enfants  à  des  nourrices  ou  à  des  bonnes, 
campagnardes  épanouies,  dont  un  nez  épaté 
centre  la  ligure  plate  (platyrrhinle  et  cha- 
méoprosopie  sont  souvent  soupçons  (Eozène), 
sans  avoir  préalablement  demandé  à  un  spé¬ 
culum  nasal  toute  garantie  de  tranquillité  à 
leur  égard. 

Et  que  plus  encore  prennent  garde  les 
jeunes  gens  fiancés,  dont  le  flirt  ne  saurait 
correctement  se  risquer  à  une  proposition 
d’enquôte  rhinologique  ;  qu’ils  se  méfient  des 
jeunes  filles  mates,  au  nez  retroussé,  de  qui  les 
larges  narines  semblent  s’ouvrir  aux  parfums 
dont  elles  s’environnent  :  car  il  en  pourrait 
résulter  des  dommages  irréparables  sur  leur 
pituitaire,  avant  qu’un  divorce,  prononcé  pour 
incompatibilité  d’odeur,  ait  eu  le  temps  de 
les  mettre  à  l’abri  de  la  contagion  de  Eozène. 


CHOLÉCYSTITE 

l’ERFOR AME  TYPROiDIQl  E  PRÉCOCE 

PAH  MM 

V.  VEDEL  L.  RIMBAUD 

Professeur  «g’régé,  Chef  de  clinique  médicale, 
à  la  Faculté  de  Montpellier. 


L’histoire  des  cholécystites  typhoïdiques  su- 
raigués,  bien  qu’assise  sur  des  données  anato¬ 
mo-pathologiques  et  bactériologiques  précises, 
comporte,  au  point  de  vue  clinique,  un  degré  d’in¬ 
certitude  fort  préjudiciable  aux  fins  thérapeu¬ 
tiques.  L’étude  récente  de  M.  Lejars'  témoigne 
de  l’intérêt  de  la  question  et  nous  a  engagés  à  rap¬ 
porter  un  fait  des  plus  instructifs,  observé  en 
1902.  Voici  l’observation  résumée  : 

Une  femme  do  trente-cinq  ans,  enceinte  de 
sept  h  huit  mois,  entre  dans  le  service  de  M.  Cai'- 
rieu.  Elle  ne  présentait  depuis  cinq  jours  qu’un 
peu  d’anorexie,  de  fatigue  et  quelques  frissons, 
lorsque  soudain  elle  ressent  dans  l’abdomen  une 
violente  douleur,  «  comme  si  quelque  chose  se 
cassait  dans  son  estomac  ».  Le  lendemain  se 
montrent  d’abondants  vomissements  porracés  ;  la 
constipation  est  absolue;  l’abdomen  est  un  peu 
douloureux,  surtout  au  niveau  du  creux  épigas¬ 
trique,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Le 
ventre  est  souple;  les  bruits  du  cœur  fœtal  sont 
bien  perçus.  Quarante-huit  heures  après,  l’état 
s’est  aggravé,  l’abdomen  est  exirômement  dou- 
louriMix  et  très  tendu,  le  faciès  grippé.  La  tempé¬ 
rature,  qui  oscillait  entre  ;18“5  et  d9“3,  tombe  brus¬ 
quement  à  35“1.  Le  pouls  est  faible,  à  115.  En 
présence  de  ce  syndrome  péritonéal,  une  laparo¬ 
tomie  est  décidée  et  faite  par  M.  Jeanbrau.  Pas 
de  trace  de  péritonite  dans  l’étage  inférieur;  l’uté¬ 
rus  gravide  gène  l’exploration;  on  referme  la 
])laie.  Dans  l’après-tuidi,  l’état  s’étant  aggravé, 
M.  Vallois  provoque  l’accouchement  et  extrait  un 
enfant  vivant  de  sept  mois  et  demi  environ.  La 
malade  meurt  deux  jours  après. 

\j' autopsie,  pratiquée  par  M.  Bosc,  montre  à  la 
face  antéro-inférieure  du  foie  un  foyer  de  périto¬ 
nite  avec  fausses  membranes  et,  en  soulevant  le 
foie,  un  vohimeux  clapier  purulent  entourant  la 
vésicule.  Celle-ci  est  distendue  et  présente  au  ni¬ 
veau  du  collet  une  ulcéi’ation  du  volume  d’un 
pois  d’où  s’écoule  une  bile  muco-purulente.  La 
muqueuse  de  la  vésicule  présente  des  ulcérations 
assez  profondes,  à  bords  nets.  L’une  d’elles  se 
poursuit  jusqu’au  niveau  du  cholédoque,  et  un 
stylet,  introduit  dans  son  trajet,  vient  ressortir  au 
niveau  de  la  perforation  extérieure.  On  retire  aussi 
de  la  vésicule  un  petit  calcul  du  volume  d’un  grain 
de  chénevis. 


1.  Lkjaks.  —  Cl  Les  cholécystites  typhoïdiques  surai¬ 
guës  ».  Semaine  médicale^  1906,27  Juin,  p.  301. 
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L’intestin  présente  des  plaques  de  Peyer,  épais¬ 
sies,  gaufrées,  les  plus  rapprochées  de  la  valvule 
iléo-cæcale  étant  légèrement  ulcérées  à  leur  centre. 

Pas  de  lésions  spéciales  au  niveau  des  autres 
organes  ;  la  rate  est  difflucnte,  le  cœur  décoloré  et 

h'cxamen  microscopique  de  la  paroi  vésiculaire 
nous  met  en  présence  d’un  processus  ulcératif  par 
dégénérescence  granuleuse  aboutissant  à  la  désin¬ 
tégration  totale  des  éléments  de  la  paroi.  Le  pro¬ 
cessus  nécrotique  parti  de  la  muqueuse  s’enfonce 
dans  le  tissu  conjonctif  infiltré  de  grandes  cel¬ 
lules  polymorphes.  Les  lymphatiques  sont  dis¬ 
tendus,  quelques-uns  renferment  un  petit  nombre 
de  grands  mononucléaires  et  de  cellules  endothé¬ 
liales.  Ni  tissu  lymphoïde,  ni  hémorragies,  et  l’ab¬ 
sence  de  polynucléaires  laisse  au  processus  dégé¬ 
nératif  toute  sa  valeur.  Les  coupes  de  l’intestin 
donnent  l’aspect  classique  de  l'ulcération  typhoï¬ 
dique.  L'examen  du  foie  et  des  reins  montre  des 
lésions  dégénératives  profondes. 

On  fait  un  examen  bactériologique  du  contenu 
de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  pulpe  splénique. 

La  culture  de  la  bile  a  permis  d'isoler  un  ba¬ 
cille  mince,  mobile,  pourvu  d’une  dizaine  de  cils, 
et  présentant  tous  les  caractères  de  culture  du 
bacille  d’Eberth.  Ce  bacille  était  agglutiné  à 
1  pour  1000  par  un  sérum  éberthien  et  tuait  en 
trente  et  une  heures,  parinjection  intrapéritonéale, 
à  la  dose  de  2  centimètres  cubes,  un  cobaye  de 
350  grammes.  La  culture  de  la  rate  a  donné  un 
bacille  de  morphologie  analogue,  se  rapprochant 
du  coli  par  plusieurs  de  ses  propriétés  culturales, 
agglutiné  à  1  pour  20  par  un  sérum  coli  et  à 
1  pour  50  par  un  sérum  Eberth  et  que  ses  carac¬ 
tères  nous  ont  fait  ranger  dans  le  groupe  des  pa- 
racolibacilles  ou  paraty plaques. 

Cette  observation  fournit  matière  à  diverses 
considérations  d’ordre  clinique,  anatomique  et 
expérimental. 

Au  point  de  vue  clinique,  voici  donc  une  femme 
malade  depuis  cinq  jours  seulement,  alitée  depuis 
la  veille  et  qui  se  présente  à  nous  avec  des  signes 
non  douteux  de  péritonite  aiguè;  mais  le  faciès  est 
encore  bon,  le  pouls  non  dépressible,  le  ventre 
souple;  c’est  une  femme  enceinte  qui  a  dissimulé 
jusqu’à  présent  sa  situation  irrégulière  ;  ses  ré¬ 
ponses  paraissent  embarrassées:  elle  souffre  de 
l’abdomen,  sans  pouvoir  localiser;  la  pression 
indique  un  maximum  de  sensibilité  du  côté  gau¬ 
che,  le  col  est  entr’ouvert,  le  cul-de-sac  gauche 
empâté  ;  l’idée  se  porte  vers  une  complication 
infectieuse  d’ordre  abortif. 

Survient  une  accalmie  :  les  vomissements  ces¬ 
sent;  la  malade  repose;  les  douleurs  abdominales 
s’atténuent;  la  localisation  douloureuse  semble  se 
préciser  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  D’autre  part 
la  langue  reste  humide,  la  constipation  absolue, 
les  éléments  manquent  pour  caractériser  une  do- 
thiénentérie. 

Soudain,  en  quelques  heures,  une  aggravation 
brutale  se  produit  :  vomissements  porracés,  mé¬ 
téorisme  et  douleur  extrême  de  l’abdomen;  le 
faciès  se  grippe,  le  pouls  faiblit  et  la  température 
baisse  de  4°.  Le  tableau  de  la  péritonite  par  per¬ 
foration  est  complet,  mais  que  faut-il  incriminer? 
L’intestin  au  cours  d’un  typhus  ambulatoire, 
l’appendice  ou  la  vésicule  biliaire  ?  Quoi  qu’il  en 
soit,  le  diagnostic  de  perfoi'ation  commande  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  :  une  laparotomie  est  faite. 

Rien  du  côté  de  l’appendice  et  des  annexes; 
l’intestin  lui-même  ne  présente  aucune  tache  de 
surface.  D’autre  part,  Tulériis  gravide  complique 
l’exploration,  l’incision  opératoire  n’est  pas 
poussée  assez  haut,  mais  l’opération  ne  peut  être 
prolongée  en  raison  de  l’état  de  la  malade,  et  ce 
n’est  que  l’autopsie  qui  vient  nous  éclairer  ;  per¬ 
foration  vésiculaire,  péritonite  et  dothiénentérie. 


Un  véritable  enseignement  se  dégage  de  cette 
histoire  clinique.  D’abord  se  trouve  confirmée 
cette  idée,  sans  doute  peu  scientifique,  mais  éma¬ 


nant  de  l’expérience  pratique,  à  savoir  qu’en  pré¬ 
sence  d’un  état  infectieux  aigu  dont  la  nature  no¬ 
sologique  ne  peut  être  précisée,  il  faut  penser  à 
une  fièvre  typhoïde. 

En  second  lieu,  il  importe  plus  encore  de  sa¬ 
voir  qu’au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  (peu  ou 
prou  avancée  dans  son  évolution),  quand  une 
perforation  se  produit  (et  même  quand  une 
complication  péritonéale  sans  perforation  se  dé¬ 
clare),  il  faut,  à  l’avenir,  plus  qu’on  ne  le  fait 
encore,  penser  à  la  vésicule  biliaire,  alors  même 
que  la  symptomatologie  vésiculaire  est  restée, 
comme  dans  notre  cas,  silencieuse  ou  trompeuse. 
D’autre  part,  si  l’on  peut  mourir  de  cholécystite 
perforante  thyphoïdique  sans  symptômes  per¬ 
mettant  un  diagnostic,  on  peut  en  guérir  chi¬ 
rurgicalement  quand  une  exploration  complète 
est  possible.  , 

M.  Lejars  vient  tout  récemment  de  montrer  d’une 
façon  très  expressive  ce  qu’on  peut  attendre  en 
pareille  matière  d’une  intervention  hâtive  et  avi¬ 
sée,  à  propos  d’une  «  cholécystite  calculouse  an¬ 
cienne,  latente,  infectée  et  supputée  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  s’accusant  brusquement 
pendant  la  convalescence  par  des  réactions  sep¬ 
tiques  suraiguës  »  opérée  pour  perforation  intes¬ 
tinale  et  guérie  par  cholécystostomie. 

Chirurgicalement,  la  question  est  jugée.  Erd- 
man  ‘  a  réuni  34  cas  publiés  de  perforation  vési¬ 
culaire  dans  la  fièvre  typhoïde  :  27  cas  non  opé¬ 
rés  ont  tous  été  suivis  de  mort  :  mortalité  100 
pour  100;  —  7  cas  opérés  dont  2  incomplètement 
à  cause  du  collapsus  ont  donné  3  morts  et  4  gué¬ 
risons.  Donc,  sur  5  opérations  complètes,  4  gué¬ 
risons  :  mortalité  20  pour  100. 

L’infection  de  la  vésicule  biliaire  par  le  bacille 
d’Eberth  se  présente  en  clinique  sous  divers  as¬ 
pects.  Assez  souvent  l’infection  éberthienne  vient 
frapper  une  vésicule  déjà  atteinte  de  cholécystite, 
du  fait  surtout  d’une  calculose  plus  ou  moins  an¬ 
cienne  et  plus  ou  moins  latente  ;  il  est  facile  de 
comprendre  qu’une  infection  première  réalise  les 
conditions  favorables  à  une  infection  seconde. 
Dans  un  autre  groupe  de  faits,  l’infection,  se  dé¬ 
veloppant  sur  une  vésicule  saine  jusqu’alors, 
s’installe  à  bas  bruit  et  ne  se  caractérise  qu’à 
une  échéance  lointaine,  plusieurs  mois  ou  plu¬ 
sieurs  années  après  l’infection  typhique  causale. 
Enfin  l’infection  vésiculaire  par  l’Eberth  se  déve¬ 
loppe  au  cours  ou  dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde,  donnant  naissance  à  des  cholé¬ 
cystites  aiguës,  catarrhales,  suppnrées  ou  ulcé¬ 
reuses  et  perforantes  d’emblée.  Celte  dernière 
forme  est  celle  qui  nous  intéresse  particulière¬ 
ment  ;  livrée  à  elle-même,  elle  est  irrémédiable¬ 
ment  mortelle  ;  secourue  par  une  intervention 
chirurgicale  elle  est  curable.  Aucune  objection  ne 
résiste  à  la  constatation  des  faits  ;  sans  doute,  le 
diagnostic  est  loin  d’être  toujours  possible,  sans 
doute  aussi  un  diagnostic  préopératoire  est  tou¬ 
jours  à  désirer  ;  mais  qu’importe  après  tout  que 
les  signes  de  perforation  et  de  péritonite  soient 
attribués  à  l’intestin,  à  l’appendice  ou  à  la  vési¬ 
cule  biliaire  ;  l’indication  opératoire  n’en  est  pas 
moins  formelle  dans  les  trois  cas  ;  l’intervention 
fera  la  lumière  et  sera  seule  capable  de  guérir. 

La  plupart  des  observations  de  cholécystite 
perforante  rapportées  s’appliquent  à  des  acci¬ 
dents  survenus  à  une  période  assez  .avancée  ou 
dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  L’at¬ 
tention  est  alors  facilement  mise  en  éveil  :  du 
jour  au  lendemain,  d’une  heure  à  l’autre  une  com¬ 
plication  des  plus  graves  a  surgi,  caractérisée 
par  des  douleurs  abdominales  insolites,  des  vo¬ 
missements  spéciaux,  une  variation  thermique 
brutale,  une  ascension  très  rapide  du  pouls.  On 
pense  habituellement  à  une  perforation  intesti¬ 
nale  :  on  devra  «  songer  »  aussi  à  la  vésicule. 

Dans  un  nombre  de  faits  tout  à  fait  restreint, 
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les  méfaits  vésiculaires  se  sont  montrés  dès  la 
premier  stade  de  la  dothiénentérie.  Notre  cas  se 
singularise  môme  par  la  précocité  des  accidents, 
puisque  la  perforation  s’est  révélée  avant  môme 
que  le  diagnostic  nosologique  de  l’infection  lût 
possible.  On  peut  bien  dire  que  la  complication 
vé.siculaire  était  contemporaine  des  premières 
manifestations  typhoïdiques.  C'est  une  douleur 
subite  qui  force  notre  malade  à  s’aliter  et,  dès  le 
lendemain  les  réactions  péritonéales  s’expriment 
avec  une  prédominance  telle  que  la  dothiénen¬ 
térie  sous-jacente  ne  peut  être  cliniquement  dé¬ 
gagée.  Quelques  heures  d’accalmie,  ébauche  des 
sédations  assez  fn'queinment  notées  dans  l’évolu¬ 
tion  des  cholécystites  typhoïdiques  suppurées,  et 
la  perforation  se  produit  avec  le  cortège  habituel 
de  ses  symptômes  dépressifs,  moins  de  trois 
jours  à  partir  du  début  des  grands  accidents, 
moins  de  huit  jours  à  i)artir  du  début  des  pre¬ 
miers  malaises.  Pareille  précocité  est  exception¬ 
nelle  et  nous  ne  trouvons  guère  à  rapprocher  de 
notre  cas  que  l'observation  de  Louis  et  celle  de 
Le  Gendre. 

La  précocité  et  la  gravité  de  pareils  accidents 
peuvent  être  rapportées  comme  il  résulte  en  parti- 
culiordes  recherches  expérimentales  de  Mignot’, 
soit  à  la  virulence  extrême  de  l’agent  microbien, 
soit  aux  conditions  locales  qui  mettent  entrave  au 
cours  de  la  bile.  11  est  vraisemblable  que,  dans 
notre  cas,  les  deux  ordres  de  facteurs  ont  môme 
collaboré  :  l’infectiosité  du  bacille  d'Eberth  est 
démontrée  en  dehors  des  lésions  vésiculaires  par 
la  confluence  et  l’hypertrophie  des  plaques  de 
Peyer,  l’état  infectieux  de  la  rate,  du  foie,  du 
cœur,  des  reins.  Mais  il  est  aussi  logique  d’incri¬ 
miner  la  perméabilité  des  voies  biliaires.  Les  ex¬ 
périences  de  Pisenli  nous  ont  appris  que,  du  fait 
de  l’intensité  de  l’infection,  de  l’adynamie  géné¬ 
rale,  le  cours  de  la  bile  est  ralenti  ;  de  ce  fait,  des 
précipitations  biliaires  sont  possibles  et  nous 
avons  trouvé,  à  l’ouverture  du  cholécyste,  ces  pe¬ 
tits  agrégats  que  nous  pouvons  en  toute  vrai¬ 
semblance  considérer  comme  les  agents  d’une 
obstruction  dont  venait  témoigner  la  dilatation 
ampnllaire  du  cyslique  ;  l’absence  d’angiocholite 
et  d’ictère  prouve  bien  encore  que  la  vésicule 
devait  être  séparée  des  voies  biliaires.  Ainsi 
s'applique  aux  cholécystites  la  théorie  du  vase 
clos  que  M.  Dieulafoy  a  si  brillamment  défendue 
dans  la  pathogénie  des  appendicites  et  le  paral¬ 
lèle  pourrait  être  tracé  entre  les  manifestations  ré¬ 
gulières  ou  «  traîtresses  »  de  ces  deux  ordres  de 
lésions.  Notre  observation  pourra  servir  à  l'édifi¬ 
cation  du  chapitre  des  cholécystites  nécrosantes 
et  perforantes  d’emblée  au  jour  d’une  synthèse 
dont  la  maturité  paraît  proche. 

Sans  doute,  à  l’époque  de  Louis,  on  connaissait 
déjà  les  cholécystites  typhiques  avec  ou  sans  per¬ 
foration  de  la  vésicule,  mais  ce  n’étaient  alors 
que  des  constatations  nécropsiques.  La  thèse  de 
llagenmuller  de  1876,  rapportant  les  faits  connus 
jusqu’à  cette  époque,  nous  montre  que,  sur  les 
18  cas  cités,  11  étaient  passés  inaperçus  pendant 
la  vie. 

On  peut  dire  que  c’est  par  la  médecine  expéri¬ 
mentale  que  la  question  des  cholécystites  s’est 
véritablement  édifiée.  C’est  à  Gilbert  et  Girode 
qu’est  duc  l’application  aux  angiocholécyslites  do 
la  pathogénie  infectieuse.  Dujtré  développe  celte 
idée  féconde  avec  ampleur  dans  sa  thèse  de  1890, 
et  Dominici,  en  1894,  apporte  avec  Gilbert  la 
confirmation  expérimentale  des  infections  biliaires 
typhoïdiques  en  réalisant  par  injection  de  bacilles 
d’Eberth  dans  le  cholédoque  l’angiocholite  et  la 
cholécystite  suppurées. 

Nous  connaissons  les  mécanismes  de  l'infec¬ 
tion,  ascendante  par  le  cholédoque  septique 
(Netter),  descendante  par  la  voie  porte  ou  arté¬ 
rielle.  La  bile  n’a  aucune  action  antiseptique 
(Charrin  et  Roger);  c’est  un  bon  bouillon  de  cul- 


1.  Mignot.  —  «  Recbcrches  expérimentales  et  nnnto- 
miqncs  sur  les  cholécystites  ».  Thèse,  Paris,  1890. 


796 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  Décembre  1906 


lure  pourrEberth  (Gilliert  et  Dominici).  Le  pon-  | 
voir  pyogène  de  l’Eberlh  est  établi;  l’arrêt  ou  la 
diminution  du  courant  biliaire  favorise  toujours 
l’infection  quand  elle  n’en  est  pas  le  facteur  essen¬ 
tiel;  la  localisation  de  l’Eberlh  sur  un  organe 
préalablement  lésé,  expérimentalement  démon¬ 
trée  par  Golzi,  met  en  évidence  le  rôle  favorisant 
de  la  lithiase  qui,  à  son  tour,  peut  être  le  fait 
d’une  infection  latente  (Dupré)  ou  le  résultat  éloi¬ 
gné  d’une  infection  éteinte  (Gilbert  et  Fournier). 

La  pathologie  expérimentale  s’enrichit  ainsi 
par  étapes  successives,  mais  la  clinique  semble 
rester  encore  en  souffrance.  Hésitante,  elle  ne 
peut  facilement  se  défaire  de  l’idée  trop  vieille 
qui  rattache  d’une  façon  générale  les  accidents 
péritonéaux  des  typhiques  à  une  pathogénie  intes¬ 
tinale.  Elle  fait  appel  à  la  chirurgie  pour  remé¬ 
dier  à  une  perforation  de  l’intestin,  et  c’est  alors 
seulement  que  le  rôle  de  la  vésicule  est  reconnu. 
Cependant  les  faits  cliniques  s’accumulent  et  se 
précisent  (cas  de  Le  Gendre',  Chiari",  Longuet", 
Scheild  et  Williams  Monnier  *,  Doléris  “,  Lan- 
drieux  et  Blondin  “).  Nous  savons  bien  aujour¬ 
d’hui  qu’au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  on  peut 
observer  toutes  les  formes  de  cholécystite,  depuis 
le  catarrhe  simple  jusqu’à  la  nécrose  la  plus 
aigui;.  Nous  savons  aussi  que  la  fièvre  typhoïde 
peut  se  localiser  dans  la  vésicule  sans  que  l’in¬ 
testin  soit  intéressé,  forme  cholécystique  sans 
dothiénentérie  susceptible  de  résolution  (cas  de 
Rezançon  et  Philibert ’),  ou  de  suppuration  avec 
péritonite  et  perforation  (cas  de  Longuet),  et 
malgré  tout  on  n’enseigne  pas  d’une  façon  assez 
formelle  que  la  péritonite  dans  la  fièvre  typhoïde 
doit  faire  penser  à  une  complication  vésiculaire 
suppurée  ulcéreuse  ou  perforante.  En  l’espèce,  la 
ipiestion  a  une  importance  d’autant  plus  grande 
que,  à  en  juger  par  les  observations  publiées, 
beaucoup  de  cholécystites  qui  vont  évoluer  plus 
ou  moins  vite  vers  la  perforation  présentent, 
après  un  début  assez  dramatique  pour  fixer 
l’attention,  une  rémission  de  durée  variable,  tout 
au  moins  une  période  moins  critiipie,  extrême¬ 
ment  utile  à  connaître  et  à  apprécier,  parce  qu’elle 
permet  au  chirurgien  de  se  mettre  en  garde  et 
d’intervenir  à  tenqis  et  à  propos,  au  seuil  des 
grands  accidents  qui  limitent  la  possibilité  et  le 
pouvoir  des  interventions  curatrices. 

Après  ces  quelques  considérations  générales, 
il  ne  nous  reste  qu’à  souligner  deux  points  parti¬ 
culiers  à  notre  observation  : 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  alors 
que  le  processus  des  cholécystites  aiguës  sup- 
purées  et  perforantes  s’exprime  habituellement 
en  dehors  des  lésions  irritatives  ou  dégénératives 
des  épithéliums  par  une  infiltration  de  cellules 
lymphatiques  réparties  en  traînées,  en  îlots  ou 
sous  forme  de  nappe  diffuse,  il  s’est  agi,  dans 
notre  cas,  essentiellement  d’un  processus  de 
nécrose  cellulaire  s’étendant  progressivement  de 
la  muqueuse  aux  (muches  voisines  pour  aboutir  à 
la  perforation  ulcéreuse  par  dégénérescence  totale 
des  éléments  de  la  paroi,  sans  aucune  ébauche  de 
formation  leucocytique.  Notre  observation  trouve 
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place  à  côté  de  celle  de  Chiari,  qui  a  noté  plu¬ 
sieurs  plaques  de  nécrose  avec  la  face  externe  du 
cholécyste  et  la  partie  supérieure  du  péritoine  cou¬ 
vertes  d’un  exsudât  fibrineux,  et  confirmé  l’opi¬ 
nion  de  Dominici,  pour  qui  la  caractéristique  des 
lésions  vésiculaires  typhiques  correspond  à  la 
formation,  sur  la  muqueuse  hypertrophiée,  d’es¬ 
carres  dont  la  chute  laisse  des  ulcérations  plus 
ou  moins  profondes,  à  bords  taillés  à  pic. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  nous  avons 
relaté  que  les  lésions  vésiculaires  étaient  le  fait 
du  bacille  d’Eberth  trouvé  à  l’état  de  pureté  dans 
le  pus  biliaire.  Expérimentalement,  Mignot  a 
réalisé  chez  le  cobaye  des  lésions  identiques  avec 
le  colibacille,  le  staphylocoque  ou  le  strepto¬ 
coque;  mais  il  fait  observer  «  qu’il  est  probable 
que  l’Eberth  et  le  bacille  cholérique  déterminent 
une  forme  spéciale  de  cholécystite  quelquefois 
ulcéreuse  et  perforante  dès  le  début  et  méritant 
une  description  spéciale  ».  Notre  observation 
appuie  cette  manière  de  voir  et  va  à  l’encontre  de 
la  thèse  soutenue  par  Dehn  à  propos  du  rôle  du 
bacille  d’Eberth  dans  les  complications  de  la 
typhoïde  :  les  accidents  abdominaux  soudains 
suraigus  et  mortels  seraient  le  fait  des  infections 
secondaires,  notamment  de  l’infection  colibacil- 
laire,  tandis  que  l’Eberth  provoquerait  des  phé¬ 
nomènes  à  marche  plus  lente  et  plus  irrégulière; 
il  est  vrai  que  des  réserves  formelles  sont  pré¬ 
sentées  sur  cette  distinction  par  trop  schéma¬ 
tique.  L’Eberth  que  nous  avons  retiré  de  la  bile 
a  été  parfaitement  caractérisé  par  ses  réactions 
culturales  et  agglutinatives,  et  notre  cas  s’ajoute 
à  ceux  de  Gilbert  et  Girode,  Dupré,  Chiari, 
Guarnieri,  Longuet,  Faitout  et  Ramon'.  D’autres 
fois,  c’est  le  coli  qui  est  en  cause,  seul  (Dupré, 
Gilbert  et  Dominici)  ou  associé  à  l’Eberth  (Gil¬ 
bert  et  Dominici);  enfin  le  streptocoque  (Malvoz) 
et  le  staphylocoque  (Chauffard)  ont  pu  être  rendus 
responsables.  L’Ebertb  et  le  coli  pouvant  égale¬ 
ment  être  rencontrés  dans  les  cholécystites  ty¬ 
phiques,  il  était  à  prévoir  que  les  bacilles  du 
groupe  intermédiaire  pourraient  également  être 
mis  en  cause;  en  fait,  dans  le  cas  de  Schmidt", 
parmi  de  nombreuses  lésions  septicémiques,  nous 
relevons  une  angiocholécystite  suppurée  à  bacille 
paratyphique.  En  ce  qui  nous  concerne,  nous 
avons  retiré  de  la  rate  de  notre  malade  un  bacille 
qui  participe  à  la  fois  de  l’Eberth  et  du  coli,para- 
typbique  (Achard)  ou  paracolibacillc  (Gilbert). 

Sous  le  nom  de  paratyphoïdes  on  désigne  des 
états  infectieux  dont  le  tableau  clinique  offre  tel¬ 
lement  d’analogie  avec  celui  de  la  typhoïde  qu’il 
devient  le  plus  souvent  impossible  d’en  faire  la 
distinction.  L’étude  détaillée  des  propriétés  mor¬ 
phologiques,  colorantes,  culturales  (fermentatives 
et  végétatives)  et  surtout  des  réactions  agglutina¬ 
tives,  spécifiques  par  le  degré  auquel  elles  s’exer¬ 
cent,  permet  au  contraire  de  différencier  l’Eberth 
des  paratyphiques  (type  A  plus  voisin  de  l'Eberth 
et  type  B  plus  voisin  du  coli). 

La  question  des  paratyphiques  posée  en  1896 
par  Achard  et  Bensaude,  au  lendemain  de  la  com¬ 
munication  retentissante  de  Widal  sur  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  a  pris  une  exten¬ 
sion  progressive  et  i-este  à  l’ordre  du  jour  des 
discussions  scientifiques.  De  très  nombreuses 
observations  ont  été  rapportées  :  162  sont  déjà 
consignées  dans  la  thèse  de  Ronneaux  de  1904". 
L’existence  d'une  infection  mixte  typhique  et  pa¬ 
ratyphique  est  également  signalée.  Avons-nous 
eu  affaire  à  un  cas  de  cet  ordre  et  quelle  peut  être 
la  valeur  de  la  constatation  d’un  paratyphique 
dans  la  rate  de  notre  malade?  Sans  insister,  ne 
pouvant  entrer  dans  les  développements  néces¬ 
saires,  nous  n’attachons  pas  grande  importance. 
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dans  le  cas  qui  nous  occupe,  au  bacille  paraty¬ 
phique  ou  paracoli  retiré  de  la  pulpe  splénique. 
Nous  savons  qu’on  peut  retirer  de  la  rate  des 
typhiques  des  bacilles  analogues  (Rodet).  Notre 
autopsie  plutôt  tardive,  après  une  longue  agonie, 
ne  nous  met  pas  à  l’abri  d’une  infection  cadavé¬ 
rique,  tandis  que  l’infection  éherthienne,  démon¬ 
trée  au  niveau  de  la  vésicule  et  si  nettement  ex¬ 
primée  au  niveau  de  l’intestin,  ne  saurait  nous 
laisser  de  doute  sur  la  nature  éherthienne  de  la 
cholécystite  perforante  typhoïdique,  précoce  que 
nous  avons  surtout  tenu  à  étudier  comme  une 
question  d’intérêt  diagnostique  capital  en  raison 
des  conséquences  thérapeutiques  qui  en  dé¬ 
coulent. 

SOaÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AM É  ni  QUE 

Société  de  chirurgie  de  New-York. 

14  Mars  1906. 

Gangrène  de  la  jambe  cher  un  enfant. — M.  G. 
Woolsey  rapporte  l’hiatoire  d’un  enfant  de  vingt-six 
mois  qui  fut  atteint  de  rougeole,  puis,  un  mois  après, 
d’une  pneumonie.  Au  bout  de  neuf  jours,  la  jambe 
droite  devint  blanche  et  froide,  puis  bientôt  noir  vio¬ 
lacé.  La  gangrène  s’étendit  ainsi  jusqu’au-dessous  du 
genou  ;  il  ne  tarda  pas  à  présenter  une  ligne  de  démar¬ 
cation  bien  nette.  L’auteur  pratiqua  l'amputation  de 
la  cuisse  à  sa  partie  inférieure.  La  cause  de  la  gan¬ 
grène  était  une  thrombose  de  deux  artères  tibiales 
s’étendant  jusque  dans  la  poplitée. 

28  Mars  1906. 

Arthropathie  tabétique  des  articulations  tar¬ 
siennes.  —  M.  J.  A.  Hartwell.  Un  malade  de  qua¬ 
rante  ans,  ayant  eu  la  syphilis  il  y  a  douze  ans,  fut 
atteint,  en  Décembre  1904,  d’un  mal  perforant  plan¬ 
taire,  bientôt  suivi  d’une  infection  grave  de  tout  le 
pied  ayant  nécessité  de  multiples  incisions.  Les  plaies 
étaient  guéries  en  Avril  1905.  Ou  nota  alors  du  gonfle¬ 
ment  et  de  la  raideur  au  niveau  de  l’articulation 
tibio -tarsienne  sans  douleurs  toutefois  et  permet¬ 
tant  la  marche. 

Localement,  on  constate  une  augmentation  considé¬ 
rable  du  volume  du  cou-de-pied,  s’étendant  aussi  au 
tarse  :  les  mouvements  des  articulations  ne  sont  ni 
limités  ni  douloureux,  mais  il  y  a  des  craquements 
très  nets.  On  sent  un  fragment  osseux  distinct  au 
niveau  de  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne.  La 
radiographie  démontre  une  forte  transparence  des  os. 

Comme  signes  de  tabes,  Ilartwcll  n’a  constaté 
qu’une  ébauche  de  signe  d'Argyll-Robertson,  une 
diminution  du  réflexe  rotulien,  et  un  neurologiste 
a  confirmé  ce  diagnostic. 

Sténose  du  pylore  dans  l’enfance.  —  M.  A.  L. 
Fisk.  A  propos  d'un  cas  personnel  mort  sans  opé¬ 
ration,  Fisk  présente  une  étude  complète  de  cette 
affection  et  particulièrement  de  son  traitement.  Le 
diagnostic  en  est  ordinairement  facile  :  amaigris¬ 
sement  progressif,  vomissements  augmentant  de  fré¬ 
quence  et  caractérisant  l'obstruction  pylorique,  en 
fusée  et  sans  bile,  constipation,  dilatation  stomacale 
avec  péristaltisme  visible  et  présence  d'une  tumeur 
au  pylore,  tous  ces  signes  sont  habituellement  trop 
nets  pour  qu’on  puisse  confondre  l'affection  avec  une 
simple  gastrite  infantile. 

A  l'autopsie,  on  trouve  toujours  un  pylore  allongé 
et  hypertrophié,  de  consistance  presque  cartilagi¬ 
neuse  ;  l’estomac  est  dilaté;  pourtant  la  sténose  permet 
toujours  le  passage  d'une  sonde,  mais  les  plis  de  la 
muqueuse  de  l’estomac,  entraînée  par  les  contractions, 
complètentl’obstruction  (Cautley).  La  lésion  micros¬ 
copique  la  plus  constante  est  un  épaississement 
anormal  des  fibres  musculaires  circulaires  et  longi¬ 
tudinales  ;  rarement  il  s’y  joindrait  des  signes  de 

Pour  Pllaundler,  il  n’y  aurait  pas  de  lésion  anato¬ 
mique,  mais  un  simple  spasme  du  pylore,  car  on 
pourrait  retrouver  le  même  aspect  sur  des  estomacs 
sains.  Cette  hypothèse  n’est  guère  admise;  on  s’en¬ 
tend  pour  reconnaître  l’existence  de  lésions  anato¬ 
miques  d’hypertrophie  véritable  du  pylore,  qui  serait, 
pour  les  uns,  une  malformation  par  excès  et,  pour  les 
autres,  une  hypertrophie  secondaire  à  la  suractivité 
du  muscle  par  spasme  pylorique  continuel.  Les  signes 
de  l’affection  seraient  latents  tant  que  le  nourrisson 
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n’absorbe  qu’une  faible  quantité  de  lait  ;  mais,  quami 
on  augmente  celle  quantité,  la  paroi  est  surmenée, 
ne  peut  plus  lui  faire  franrbir  le  pylore  et  les 
symptômes  apparaissent. 

Le  traitement  médical  étant  ineflicace,  on  ne  le 
prolongera  pas  ;  dans  les  cas  suspects,  on  aura  recours 
au  traitement  chirurgical  au  bout  de  dix  ou  quinze 
jours  sans  attendre  que  l’enfaut  soit  trop  épuisé. 
D’après  Meltzer,  les  symptômes  apparaissent  habi¬ 
tuellement  à  deux  semaines  et  la  mort  arrive  entre 
neuf  et  dix  semaines. 

Le  traitement  chirurgical  a  été  employé  dans  71  cas 
réunis  par  l’auteur  avec,  en  bloc,  38  guérisons  et 
33  morts.  La  gastro-entérostomie  fut  pratiquée  dans 
42  cas  avec  24  guérisons  et  18  morts;  la  pyloro- 
plastie  11  fois  avec  6  guérisons  et  5  morts,  dont  l’une 
avec  une  survie  de  cinq  semaines  et  une  autre  de  dix 
semaines  ;  la  divulsion  dans  18  cas  avec  9  morts  et 
9  guérisons,  encoi'e  une  de  celles-ci  dut-elle  plus 
tard  subir  une  gastro-entérostomie;  enün  un  cas  de 
pylorectomie  s’est  terminé  par  la  mort. 

La  gastro-entérostomie  a  été  faite  toujours  avec 
des  sutures,  jamais  au  bouton  :  aussi  souvent  anté¬ 
rieure  que  postérieure,  ce  serait  l'opération  de  choix 
pour  do  nombreux  auteurs  (Weill,  Péhu,  Robson, 
Moynihan,  Scudder).  On  lui  reproche  pourtant  la  lon¬ 
gueur  de  l’incision  nécessaire  exposant  au  prolapsus 
des  intestins  et  leur  exposition  à  l’air,  la  trop  grande 
durée  de  l’opération.  Dans  un  cas,  von  Mikulicz  au¬ 
rait  eu  un  ulcère  peptiqne. 

La  divulsion  est  simple,  mais  chirurgicalement 
insuffisante.  Stiles  aurait  eu  trois  récidives.  Elle 
aurait  d’ailleurs  provoqué  des  accidents  (déchirures) 
ayant  amené  une  péritonite  mortelle. 

La  pyloroplastie  est  le  traitement  de  choix  pour 
Dent  et  pour  Eisk.  Monuier,  Robson  et  Moynihan  la 
considèrent  comme  difficile  et  dangereuse  à  cause  de 
l’épaississement  et  de  la  rigidité  du  pylore  ;  mais  il 
en  va  autrement  ici  que  dans  les  cas  de  sténose  cica¬ 
tricielle.  Toutefois  il  est  nécessaire  de  faire  une  inci¬ 
sion  longue,  allant  de  chaque  côté  jusque  dans  le 

—  M.  C.  A.  Williams  e&t,  au  contraire,  partisan 
de  la  gastro-entérostomie  qui  est  plus  facile  et  plus 
sûre  que  la  pyloroplastie.  Après  celle-ci,  même  chez 
l’adulte,  il  est  difficile  d'être  assuré  des  dimensions 
du  canal  laissé  par  la  suture,  a  fortiori  chuK  l’enfant. 
Dans  2  cas  chez  l’enfant,  il  en  résulta  ultérieurement 
une  destruction  pylorique  complète.  La  gastro-enté¬ 
rostomie  est  préférable  parce  qu’il  vaut  mieux  opérer 
eu  tissus  sains  qu'en  tissu  morbide,  qu’on  peut  com¬ 
mencer  la  nourriture  aussitôt,  qu  elle  n’est  pas  plus 
longue,  enfin  que  les  résultats  éloignés  en  ont  tou¬ 
jours  été  excellents. 

11  Avril  1906. 

Tumeur  du  pylore  à  disparition  spontanée.  — 

M.  H.  Lilienthal  présente  un  homme  de  quarante  ans 
présentant  des  signes  manifestes  d’obstruction  intes¬ 
tinale.  Une  incision  fut  pratiquée  dans  la  fosse  iliaque 
droite  où  paraissait  s’arrêter  le  péristaltisme,  et  le 
doigt  finit  par  reconnaître  une  tumeur  de  la  région 
pylorique.  Une  deuxième  incision  à  l’épigastre  mit  à 
nu  une  tumeur  du  pylore  grosse  comme  un  œuf,  très 
mobile  et  qu’on  pensa  être  un  cancer.  A  cause  de 
l'état  du  malade,  on  se  contenta  d’une  gastro-enté¬ 
rostomie.  Seize  jours  plus  tard,  on  rouvrit  la  cica¬ 
trice  dans  le  but  de  pratiquer  une  pylorectomie  ;  or, 
la  tumeur  avait  entièrement  disparu  sans  laisser 
aucune  trace. 

—  M.  Ch.  IV.  Dowd  a  vu  un  cas  plus  curieux.  Un 
jeune  homme  présentait  tous  les  signes  d’une  obstruc¬ 
tion  pylorique  avec  amaigrissement  extrême.  Une 
laparotomie  révéla  une  tumeur  du  pylore  grosse 
comme  un  œuf  de  poule,  paraissant  cancéreuse  ;  à 
cause  de  l’état  du  malade,  on  se  contenta  d'une  gastro- 
entérostomie.  Une  deuxième  laparotomie  montra  que 
la  tumeur  avait  complètement  disparu.  Mais,  dix-huit 
mois  plus  tard,  le  malade  mourut  d’une  perforation 
de  l’estomac  due  à  un  cancer  diffus  du  pylore  infil¬ 
trant  tout  le  voisinage.  Dowd  pense  que  la  tumeur 
était  due  à  l’œdème  entourant  un  ulcère  ou  peut-être 
un  cancer  au  début. 

—  M.  G.  E.  Brewer  croit  qu’il  s’agissait  plutôt 
d’un  ulcère  sur  lequel  se  serait  secondairement  déve¬ 
loppé  un  cancer.  Il  a  observé  un  cas  analogue  sur 
I  S  iliaque  d’un  malade  auquel  fut  pratiquée  une 
colostomie  pour  un  cancer  infiltré.  Dix-huit  mois 
plus  tard,  il  revint  pour  faire  fermer  son  anus  artifi¬ 
ciel  et,  à  l’ouverture  du  ventre,  on  ne  trouva  plus 
trace  du  soi-disant  cancer.  Il  s’agissait  probablement 
d’tine  infiltration  gommeuse,  car  le  malade  fut  atteint 


plus  tard  de  céphalées  persistantes  qui  guérirent  par 
l’iodiire. 

Traitement  de  la  péritonite  suppurée  diffuse  d'ori¬ 
gine  appendiculaire.  —  M.  L.  W.  Hotchkiss  a  traité 
28  cas  de  ])ériionite  suppurée  diffuse  de  la  façon  sui- 

lucision  de  Mac  Buruey.  L'appendice  était  recher¬ 
ché  et  enlevé  avec  le  moins  de  manipulations  possi¬ 
bles,  puis  le  bassin  et  la  partie  inférieure  de  l’abdomen 
étaient  rapidement  lavés  avec  un  tube  à  double  cou¬ 
rant  et  une  solution  salée.  On  fermait  alors  le  péri¬ 
toine  sans  retirer  le  liquide,  on  drainait  la  plaie 
jusqu’au  péritoine  et  on  suturait  le  restant.  A  la  suite 
de  l’opération,  lavage  de  Teslomac  suivi  de  l'intro¬ 
duction  d’une  solution  de  sulfate  de  magnésie  dans 
Testomac  ;  deux  ou  trois  grands  lavages  de  l’intestin 
par  jour.  C’est  seulement  dans  les  cas  où  il  existe 
du  sphacèle  local  qu’on  ne  peut  enlever  que  Uotch- 
kiss  draine  selon  les  règles  ordinaires. 

Sur  43  cas  de  péritonite  suppurée  diffuse  d’origine 
appendiculaire  qu’il  aurait  ainsi  traités,  il  aurait  eu 
seulement  5  morts.  M.  G. 


BELGIQUE 

Société  belge  de  chirurgie. 

24  Novembre  1906. 

Imperforation  anale  ;  oblitération  congénitale  du 
duodénum;  main  bote.  —  M.  Herman  communique 
un  cas  dont  la  relation  lui  a  paru  intéressante. 

L’entant  D...  est  né  le  9  Novembre  è  9  heures  du 
soir.  Le  Tl  Novembre,  Teufant  urine,  n’a  pas  de  selles 
mais  présente  un  vomissement  méconial.  Le  troi¬ 
sième  jour  seulement,  la  garde  s’aperçoit  de  l’ab¬ 
sence  d'anus  et  on  envoie,  soixante  heures  après  la 
naissance,  Tentant  à  Thôpital. 

L’état  général  est  peu  brillant,  la  température  est 
normale,  le  vcnti'e  souple,  Tenfaut  vomit  fréquem¬ 
ment.  On  note  la  prése.nce  d’une  main  bote  con¬ 
génitale.  L’iutervention,  décidée,  s’elfectue  parla  voie 
périnéale.  L’ampoule  existe  à  1  cent.  1/2  de  profon¬ 
deur.  L’intestin,  facilement  amené,  est  fixé  au  périnée 
par  quelques  points  de  suture.  L’ampoule  est  incisée 
et  une  abondante  quantité  de  méconium  s’écoule  par 
la  plaie. 

L’enfant  meurt  quelques  heures  après  Tinterven- 

A  Tautopsie,  ou  constate  une  énorme  distension  de 
Teslomac  et  d’une  partie  du  duodénum  dilaté  en 
besace.  L’intestin  grêle,  le  cæcum,  le  côlon  ascendant 
et  une  partie  du  côlon  transverse  étaient  complète¬ 
ment  atrésiés,  quoique  de  conformation  générale  nor¬ 
male.  L’appendice,  assez  long,  contenait  seul  un  peu 
de  méconium;  l’intestin  grêle,  le  cæcum  et  le  côlon 
en  étaient  dépourvus. 

11  existait  une  dilatation  ampullaire  d’une  partie 
du  duodénum,  au  delà  de  laquelle  paraissait  même  ne 
pas  exister  de  perméabilité.  Il  n’en  était  pourtant  pas 
ainsi,  car  l’intestin,  incisé,  permit  de  constater  qu’il 
était  perméable  dans  sa  totalité.  Une  partie  du  côlon 
trausverse,  le  côlon  descendant  et  TS  iliaque  conte¬ 
naient  encore  une  quantité  relativement  importante 
de  méconium. 

Il  existait  également  une  rate  supplémentaire  dont 
le  volume  égalait  la  moitié  de  la  rate  normale.  Pas 
d’autres  anomalies. 

Cependant,  la  coexistence  d’une  main  bote,  d’une 
oblitération  du  duodénum  et  d’une  imperforation  rec¬ 
tale  constituent  une  rareté. 

Un  cas  d’anévrisme  sacciforme  de  la  crosse  de 
Taorte  au  niveau  de  Torlglne  du  tronc  brachiocé¬ 
phalique;  échec  des  diverses  méthodes  employées; 
rupture  à  l’extérieur;  autopsie.  —  JW.  Van  Havre 
communique  une  observation  recueillie  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Lambotte. 

Le  nommé  Joseph  S...,  quarante-six  ans,  marin, 
entre  à  l’hôpital  fin  Avril  1906.  11  est  porteur  d’une 
tumeur  pulsatile  du  volume  d’une  orange  occupant  la 
base  du  cou.  Le  grand  axe  de  la  tumeur  est  situé  un 
peu  à  droite  de  la  ligne  médiane;  ses  pulsations  sont 
isochrones  avec  la  systole  cardiaque.  Le  malade  dé¬ 
clare  que  sa  tumeur  a  débuté  il  y  a  trois  semaines  à 
la  suite  d’un  elfort  de  toux;  il  nie  toute  contamination 
syphilitique.  Il  existe  du  cornage,  de  la  raiicité  de 
la  voix  ;  la  cyanose  menaçante  diminue  sous  Tell’et 
d’une  saignée  de  50  centimètres  cubes  de  sang. 
M.  Lambotte  pratique,  le  3 Mai,  la  ligaturedela  caro¬ 
tide  primitive  droite,  près  de  sa  bifurcation  et  celle 
de  la  sous-clavière  droite  en  dehors  des  scalènes. 
Gette  ligature  produit  une  cyanose  intense,  le  pouls 


droit  restant  normal.  Au  réveil,  on  constate  une 
parésie  du  bras  droit. 

La  tumeur  continue  à  rroître  et  a  acquis  le  volume 
d  une  tète  d’adulte,  deux  mois  plus  lard.  A  cette 
époque,  nouvelle  iulerveution  dcM.  Lambotte.  Celle- 
ci  consiste  à  introduire  daus  la  tumeur  5  mètres  de  fil 
de  magnésium.  La  tumeur  ne  rétrocède  pas  et  au  bout 
d’un  mois,  elle  atteint  Tos  liyo’îde,  en  bas  elle  déborde 
la  poignée  du  sternum  qu’elle  a  entamée.  La  peau  a 
tendance  à  s’ulcérer.  En  Août,  le  malade  meurt  pat- 
hémorragie  foudroyante,  la  poche  anévrismale  s’étant 
ouverte  à  l’extérieur. 

La  biopsie  montre  qu’il  s’agit  d'un  vaste  anévrisme 
sacciforme  de  l’angle  de  réunion  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  et  de  Taorte  ascendante.  L’orilice  de 
commuuication  permet  Tintroducliou  de  Tindex.  La 
paroi  postérieure  de  la  poche  est  en  rapport  avec  la 
poignée  du  sternum  érodé,  les  articulations  sterno¬ 
claviculaires,  les  troncs  artériels  et  veineux  brachio¬ 
céphaliques,  la  trachée,  le  larynx,  Tos  hyo’i’de  et  enfin 
les  régions  latérales  du  cou. 

La  ligature  de  Brasdor-Wardrop  est  la  seule  liga¬ 
ture  à  tenter  ;  elle  aurait  donné  de  bons  résultats  poul¬ 
ies  anévrismes  du  tronc  innominé.  mais,  pour  ceux 
de  la  crosse  aortique,  les  succès  sont  discutables 
puisqu’on  n’a  pas  vu  le  siège  exact  de  Tanévrisme 
au  moment  de  l’opération  et  que  les  autopsies  tar¬ 
dives  n’ont  pas  été  probablement  faites. 

Les  fils  de  magnésium  furent  retrouvés,  brisés  en 
menus  fragments  de  2  à  3  centimètres  an  maximum; 
ces  fils  paraissant  avoir  subi  une  oxydation  et  résorp¬ 
tion  partielles  :  il  vaut  mieux  employei-  les  fils  d’acier. 

Ajoutons  que  des  injectionà  sous-cutanées  de  géla¬ 
tine  avaient  été  (’galemeut  faites  sans  le  moindre  ré¬ 
sultat. 

Note  sur  un  cas  de  transplantation  tendineuse.  — 
JW.  Van  Rooy  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  celle 

Une  jeune  fille  de  onze  ans,  allciuîe  de  pied  bot 
équin  et  pied  plat  à  droite,  vient  consulter  M.  Vau 
Rooy.  La  marche  est  difficile,  se  fait  sur  la  pointe  du 
pied,  mais  la  région  plantaire  peut  reposer  sur  le  sol; 
atrophie  du  muscle  jambier  antérieur. 

Il  y  avait  eu  atrophie  paralytique  du  jambier  auté- 
rieui-  d’origine  infectieuse;  ce  muscle  relevant  le 
bord  interne  du  pied  en  pressant  scs  insertions  infé¬ 
rieures  sur  le  T”  cunéiforme  et  l’extrémité  posté¬ 
rieure  du  l*^''  métatarsien,  la  marche  devenait  difficile 
par  suite  de  son  défaut  de  fonclionnement. 

L’intervention  acceptée  fut  la  suivante  : 

Incision  le  long  du  bord  externe  du  tibia,  et  pas¬ 
sant  entre  Tos  et  le  muscle  jambier  antérieur  jusqu’à 
travers  le  ligament  interosseux. 

Seconde  incision  le  long  du  bord  externe  de  la 
malléole  externe.  Ou  sectionne  à  cet  endroit  le  ten¬ 
don  du  tibial  postérieur.  On  passe  ensuite  le  bout 
supérieur  à  travers  le  ligament  iuterosseux  et  inser¬ 
tion  à  l’intérieur  du  jambier  anii-rieur. 

Réunion  per  jiriiiiani.  Le  malade  put  se  lever 
quinze  jours  après,  et,  après  un  massage  cl  la  méca- 
nothérapie,  le  résultat  fonctionnel  et  esthétique  peut 
être  considéré  comme  parfait. 

Sur  un  cas  de  gastrostomie.  — JW.  Dopage  montre 
un  malade  opéré  de  gastrostomie  ])ar  M.  Marcelle 
suivant  son  procédé. 

La  technique  employée  est  la  suivante  : 

Incision  de  la  paroi  abdominale  depuis  l’appendice 
xipho’i’de  jusqu’à  quelques  travers  de  doigt  de  Tom- 
bilic.  Ou  attire  à  travers  le  péritoiue  incisé  la  paroi 
antérieure  de  Testomac  que  Ton  suture  aux  lèvres 
de  la  plaie  péritonéale.  Après  avoir  ainsi  extrapéri- 
tonéalisé  une  partie  de  Testomac,  on  trace  un  lam¬ 
beau  de  8  centimètres  de  long  sur  8  cent.  l/2de  large. 
Ce  lambeau  a  la  forme  d’un  volet  maintenu  par  une 
charnière.  Au  moyen  d’un  surjet,  on  ferme  la  brèche 
faite  dans  Testomac  et  on  suture  bord  à  bord  les 
lèvres  du  volet  de  façon  à  constituer  un  canal  par  où 
on  introduit  une  sonde  que  Ton  fixe  à  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Les  résultats  de  cette  intervention  sont  très  satis¬ 
faisants,  comme  le  prouve  le  malade  que  M.  Depage 
préente  à  la  Société  de  chirurgie.  M.  I'uançois. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

7  Novembre  1906. 

Calcul  vésical  développé  autour  d’un  fragment 
de  cire.  —  JW.  Rotchschild  présente  un  jeune  homme 
chez  qui  il  a  enlevé,  par  la  taille  haute,  un  calcul 
vésical  phosphatique  développé  autour  d’une  petite 
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boule  de  cire.  Le  malade  avoua  qu’un  an  environ 
auparavant  il  s’élait  masturbé  avec  une  sonde  en 
(çomme  à  rextrémité  de  laquelle  il  avait  adapté  la 
boule  de  cire  en  question.  Celle-ci,  à  un  moment 
douné.  s'ôtait  dôtacliée  et  était  tombée  dans  la  vessie 
où  elle  avait  occasionné  des  accidents  de  cystite  qui 
duraient  encore  ù  l'époque  de  l'intervention. 

—  M.  von  Bergmann  a  eu  l’occasion  d'enlever 
un  calcul  semblable  dont  le  noyau  était  formé  de 
paraffine  solide.  Le  malade  racontait  qu’atteint  de 
rétrécissement  blennorraçique  de  l’urètre,  il  s’était 
fait  soigner  jadis  par  une  rebouteuse  qui  lui  avait  in¬ 
jecté  dans  le  canal  une  certaine  quantité  de  paraffine. 

Kératite  parenchymateuse  traitée  avec  succès 
par  les  courants  continus.  —  Af.  Schôler  présente 
une  jeune  femme  de  dix-neuf  ans  qui,  avant  son 
entrée  dans  sa  clinique,  avait  été  soignée  depuis  long¬ 
temps  déjà  sans  succès  pour  une  kératite  parenchy¬ 
mateuse  dont  la  nature  restait  d’ailleurs  indéterminée  : 
il  n’y  avait  aucune  i-aison  de  soupçonner  la  syphilis, 
mais  peut-être  s’agissait-il  de  tuberculose,  car  la 
malade  présenta  une  légère  réaction  fébrile  à  la  suite 
d’une  injection  de  tuberculine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  après  quelques  jours  d’observa¬ 
tion,  cotte  jeune  femme  fut  soumise  au  traitement 
électrothérapique  par  les  courants  continus.  Les 
lésions  étaient  nettement  limitées  au  quart  supéro- 
externe  de  la  cornée.  On  enfonça  dans  leur  épaisseur, 
à  2  ou  3  millimètres  de  <lislance  l’une  de  l’autre, 
deux  aiguilles  d’acier,  dont  l’une  avait  été  au  préalable 
amalgamée  au  mercure  par  friction  avec  de  l’onguent 
gris  et  dont  l’autre  avait  été  trempée  dans  de  la  teinture 
d’iode.  Par  ces  deux  aiguilles  on  fit  passer,  pendant 
une  minute,  un  courant  de  2  milliampères,  en  en  inter¬ 
vertissant  de  temps  en  temps  le  sens.  Sous  l’action 
de  ce  courant,  l’opacité  cornéenne  devint  d'un  blanc 
de  neige.  Après  2  semaines  de  sé.inces  quotidiennes, 
elle  avait  complètement  disparu  et,  actuellement, 
sauf  aux  points  d’implantation  des  aiguilles,  la  cornée 
a  recouvré  sa  transparence  normale. 

Transmission  de  tumeurs  malignes  de  chienne  à 
chien  par  l’accouplement.  —  M.  Sticker,  après  avoir 
rappelé  des  exemples  do  transmission  spontanée  de 
tumeurs  malignes,  par  simple  contact,  chez  l’homme 
(cancers  simultanés  des  deux  lèvres,  cancers  du  mu¬ 
seau  de  tanche  et  de  la  paroi  correspondante  du 
vagin),  communique  le  résultat  des  expériences  qu’il 
a  faites  ù  l’aide  d’une  chienne  atteinte  de  cancer 
ulcéré  du  vagin.  11  fit  couvrir  cette  chienne  successi¬ 
vement  par  quatre  chiens  bien  portants.  Or,  chez 
deux  do  ces  chiens,  il  vit  survenir,  au  bout  do  quel¬ 
ques  semaines,  au  niveau  de  la  région  du  pénis  qui 
avait  été  mise  en  rapport  avec  la  néoplasie  vaginale, 
de  petits  noyaux  cancéreux  ayant  absolument  les 
mêmes  caractères  que  la  néoplasie  en  question. 
M.  Sticker  présente  cos  animaux  à  la  Société. 

Tumeur  (sarcome]  du  lobe  occipital:  extirpation; 
guérison.  —  M.  Oppenhoiin  présente  un  malade  de 
35  ans  qui,  jusqu'en  Mars  1900,  avait  toujours  été 
bien  portant.  Vers  cette  époque,  il  fut  pris  de  dou¬ 
leurs  dans  la  nuque  et  dans  la  région  occipitale,  dou¬ 
leurs  survenant  par  crises  et  qui  résistèrent  h  tous 
les  traitements.  M.  Oppenheim  vit  ce  malade  fin 
Avril  :  en  dehors  d’une  légère  augmentation  du  vo¬ 
lume  de  la  rate,  il  ne  lui  découvrit  rien  de  particu¬ 
lier  ;  il  se  contenta  de  lui  administrer  de  la  quinine, 
d’ailleurs  sans  aucun  résultat.  Le  8  Mai,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  il  constata  une  hémorragie  rétinienne  dans 
l’œil  droit  et.  dès  ce  moment,  il  pensa  h  l’existence 
d’une  tumeur  cérébrale.  Peu  de  temps  après,  il  nota 
l'apparition  d’une  névrite  optique  et,  pendant  une 
crise  douloureuse,  il  constata  un  ralentissement  ma¬ 
nifeste  du  pouls.  A  cette  époque  d'ailleurs  le  malade 
fut  pris  de  vertiges,  de  vomissements.  Unnouvel  exa¬ 
men  ophtalmoscopique  révéla  une  double  stase  papil¬ 
laire,  surtout  marquée  à  droite,  ainsi  que  de  nom¬ 
breux  foyers  hémorragiques  rétiniens.  11  existait  de 
l’hémianopsie  et  le  malade  avait  des  hallucinations 
visuelles  qu’il  localisait  toujours  à  droite;  il  accusait 
en  outre  des  troubles  de  la  lecture  et  de  l’écriture. 

S’appuyant  sur  l'ensemble  de  ces  symptômes, 
M.  Oppenheim  porta  le  diagnostic  de  tumeur  du  lobe 
occipital  gauche  siégeant  probablement  au  voisinage 
de  la  ligne  médiane.  Un  traitement  spécifique  ne  pro¬ 
cura  qu’un  soulagement  passager  et  bientôt  appa¬ 
rurent  de  l’hémiataxie,  de  l’hémiparésie  et  de  l’hémi¬ 
anesthésie  localisées  à  la  moitié  droite  du  corps.  Une 
intervention  fut  décidée,  bien  qu’on  n’eût  qu’un  bien 
faible  espoir  dans  son  efficacité.  Elle  fut  pratiquée  en 
deux  séances,  les  13  et  25  Juin,  par  M.  Krause.  L’ex¬ 
tirpation  de  la  tumeur  n’oifrit  aucune  difficulté.  (Voir 
plus  loin). 


Immédiatement  après  l’opération,  les  douleurs,  les 
vertiges,  les  vomissements  disparurent;  par  contre 
les  hallucinations  optiques  s’exagérèrent  passagère¬ 
ment.  Le  8  Juillet  la  stase  papillaire  n’était  plus  qu’à 
peine  visible  et  8  jours  plus  tard  il  n’existait  plus 
aucun  symptôme  pathologique  en  dehors  d’une  légère 
I  hémianopsie.  Le  14  Août,  M.  Oppenheim  a  examiné 
pour  la  dernière  fois  le  malade  et  il  a  constaté  une 
guérison  presque  complète.  Seule  la  lecture  n’est  pas 
encore  très  facile  et  le  champ  visuel  est  encore  un 
peu  plus  rétréci  à  droite  qu’à  gauche. 

M.  Oppenheim  fait  remarquer  qu'une  guérison 
aussi  complète  à  la  suite  d'une  extirpation  de  tumeur 
cérébrale  est  d’une  exceptionnelle  rareté. 

—  M.  Krause  décrit  les  différents  temps  et  inci¬ 
dents  de  l’opération  qu’il  a  pratiquée. 

Dans  une  première  séance,  il  se  borna  à  mettre  à 
nu  la  dure-mère.  L’incision  cutanée  partit  de  derrière 
l’oreille  gauche,  s’élevant  d’abord  verticalement  sur 
une  hauteur  de  8  centimètres,  puis  se  dirigeant  hori¬ 
zontalement  en  arrière  jusqu’à  la  ligne  médiane  et 
enfin  s’abaissant  de  nouveau  verticalement.  On  tailla 
ensuite  le  lambeau  ostéo-périosté,  mais  sans  le  dé¬ 
coller  de  la  dure-mère.  Dans  une  deuxième  séance, 
qui  eut  lieu  à  12  jours  de  là,  ce  lambeau  fut  rabattu 
et  la  dure-mère  incisée  également  en  forme  de  lam¬ 
beau  à  base  interne  correspondant  au  sinus  longi¬ 
tudinal  supérieur.  Ce  sinus  doit,  en  effet,  être  mé¬ 
nagé  le  plus  possible,  dans  les  interventions  sur  l’en¬ 
céphale  ,  en  raison  des  liémorragies  formidables , 
souvent  mortelles,  auxquelles  sa  blessure  donne  géné¬ 
ralement  lieu.  La  tumeur  était  adhérente  à  la  dure- 
mère  et  néanmoins  il  fut  facile  de  la  dégager  avec  le 
doigt  et  de  cette  membrane  et  de  la  substance  céré¬ 
brale  environnante.  Ses  dimensions  étaient  assez 
considérables,  mesurant  6  centimètres  sur  5  cent.  1/2 
et  3  cent.  1/3. 

Histologiquement,  il  s’agissait  d’un  sarcome  fuso- 
cellulaire  encapsulé. 

Les  suites  opératoires  furent  les  suivantes  :  immé- 
dialement  après  l’intervention,  le  malade  fut  pris  de 
frissons,  la  température  s’éleva  à  et  le  pouls 

à  150  ;  néanmoins  son  état  général  restait  excellent  et 

11  n’éprouvait  aucun  malaise.  11  ne  s’agissait  pas  là, 
en  effet,  de  fièvre,  mais  d’une  de  ces  fortes  élévations 
de  température  comme  on  en  observe  à  la  suite  des 
interventions  au  voisinage  des  centres  régulateurs  de 
la  chaleur.  La  nuit  cpii  suivit  l’opération,  le  pouls 
devint  à  peine  perceptible  à  la  radiale,  et  on  eut  les 
plus  grandes  inquiétudes  sur  le  sort  du  malade.  Mais, 
le  lendemain  matin,  la  température  était  tombée 
à  36°4  et  depuis  elle  resta  normale,  sauf  le  jour  du 
premier  pansement,  où  elle  remonte  passagèrement 
à  39".  Au  bout  de  3  semaines,  le  malade  put  s’as¬ 
seoir  dans  sou  lit  et,  après  4  semaines,  se  lever  et 
marcher. 

Plusieurs  cas  d’ophtalmie  électrique  survenus 
successivement  dans  les  mêmes  circonstances, 
sur  un  groupe  d  ouvriers.  — -  M.  Crzellitzer.  Le 

12  Juillet  dernier,  on  procédait,  dans  une  usine  de 
Berlin,  à  des  travaux  de  fusion  de  rails  d’acier  à 
l’aide  d'un  courant  électrique  de  450  A.  et  de  65  V. 
Ces  travaux  s’exécutaient  dans  l’angle  d’une  cour, 
à  5  ou  6  mètres  duquel  passait  un  cliemin  que  de¬ 
vaient  suivre  les  ouvriers  de  l’usine  pour  se  rendre 
aux  latrines  situées  un  peu  plus  loin.  Or,  ce  jour-là, 
32  ouvriers  prirent  ce  chemin,  ouvriers  qui  n’étaient 
d’ailleurs  nullement  occupés  aux  travaux  en  ques¬ 
tion.  Tous  ces  hommes  ressentirent  plus  ou  moins 
fortement  l’influence  du  courant  électrique  voisin, 
mais  12  seulement  d’entre  eux  se  présentèrent  le 
lendemain  matin  à  la  visite  médicale. 

Ces  12  hommes  offraient  tous  les  symptômes  de  ce 
qu'on  appelle  l’«  ophtalmie  électrique  ».  Ils  avaient 
été  réveillés  la  nuit  par  de  vives  douleurs  dans  les 
yeux  et  avaient  trouvé  leurs  paupières  gonflées,  au 
point  de  ne  pouvoir  les  ouvrir  que  difficilement.  Ils 
accusaient  de  la  pliotophobie  et  du  larmoiemenf.  Ob¬ 
jectivement,  on  constatait  que  les  conjonctives  étaient 
rouges  et  tuméfiées,  particulièrement  dans  leurs 
régions  découvertes,  tandis  que  la  région  des  culs- 
de-sac  avait  un  aspect  normal.  Chez  11  de  ces  ma¬ 
lades,  la  cornée  était  intacte  ;  chez  le  douzième,  elle 
était  légèrement  trouble,  toutefois  sans  présenter  de 
lésions  de  l’épithélium.  L’iris  avait  un  aspect  nor¬ 
mal,  les  pupilles  réagissaient  de  même  normalement. 
Le  fond  de  l’œil  ne  présentait  rien  de  pathologique; 
chez  quelques  malades  seulement,  les  veines  étaient 
légèrement  turgides  et  les  papilles  congestionnées. 
Acuité  visuelle  et  champ  visuel  normaux  ;  la  percep¬ 
tion  des  difl'érentes  couleurs  n’était  non  plus  altérée 


Toute  la  thérapeutique  se  borna  dans  des  applica¬ 
tions  de  compresses  d’eau  boriquée  qui  soulagèrent 
rapidement  les  malades 

Ce  qui  frappe  dans  les  cas  en  question,  c'est  que 
ce  ne  sont  pas  les  ouvriers  occupés  à  la  fusion  des 
rails  et  qui  étaient  d’ailleurs  protégés  par  des  mas¬ 
ques  spéciaux  qui  furent  influencés  par  le  courant 
électrique;  mais  des  hommes  qui  passaient  à  une  dis¬ 
tance  relativement  grande  de  ce  courant  et  dont  au¬ 
cun  d’ailleurs  n’avait  fait  le  moindre  arrêt  sur  place. 
La  conclusion  à  tirer  de  ce  fait,  c’est  qu’il  faudrait 
prévenir  le  public  des  accidents  auxquels  il  s’expose 
en  s’arrêtant  devant  les  travaux  de  soudure  électrique 
de  rails  faits  sur  la  voie  publique.  Mieux  encore,  ces 
travaux  ne  devraient  être  exécutés  que  la  nuit,  quand 
la  circulation  des  rues  est  interrompue. 

Quelle  est  la  cause  exacte  de  l’ophtalmie  élec¬ 
trique?  On  a  incriminé  successivement  les  différentes 
sortes  de  rayons  émis  par  Tare  électrique.  Or,  il 
faut  éliminer  tout  d’abord  les  rayons  caloriques,  car, 
à  5  mètres  de  distance,  ils  n’exercent  plus  aucune 
action.  Les  rayons  lumineux  doivent  être  également 
mis  hors  de  cause  ;  la  preuve  en  est  dans  la  conser¬ 
vation  de  l’acuité  visuelle,  du  champ  visuel,  dans 
l’intégrité  du  fond  de  Tœil,  dans  la  limitation  des 
symptômes  à  la  conjonctive.  Des  rayons  lumineux 
nocifs  auraient,  en  effet,  manifesté  leur  action  par 
des  lésions  du  cristallin  et  de  la  rétine,  comme  dans 
ces  cas  d’éblonissements  solaires  qu'on  observe  par¬ 
fois  après  les  éclipses.  En  réalité,  ce  sont  les  rayons 
ultra-violets  qu'il  faut  incriminer,  rayons  qui  n’agis¬ 
sent  que  sur  les  tissus  superficiels  (conjonctive,  cor¬ 
née)  et  qui  sont  absorbés  par  le  cristallin. 

J.  D. 
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Le  dosage  da  formène  et  de  l’oxyde  de  carbone 
dans  le  sang.  — M.  Nestor  Gréhant,  avec  un  cardio¬ 
mètre  à  eau  transformé,  a  poursuivi  l’étude  du  dosage 
physiologique  de  traces  d’oxyde  de  carbone.  Ses 
expériences  lui  ont  montré  que  pour  de  faibles  pro¬ 
portions  d’oxyde  de  carbone,  les  ebiffres  du  gaz 
absorbé  par  le  sang  au  bout  de  cinq  heures  et  de 
neuf  heures  deviennent  invariables. 

La  viclanlne,  nouveau  glucoside  cyanhydrique 
contenu  dans  les  graines  de  vesce.  —  M.  Gabriel 
Bertrand  s’est  occupé  de  rechercher  la  raison  pour 
laquelle  les  graines  de  la  vesce  à  feuilles  étroites, 
plante  très  répandue  en  France,  principalement  dans 
les  moissons,  produisent  de  Tacide  cyanhydrique.  11 
a  reconnu  que  celte  propriété  était  due  à  la  présence 
d’une  diastase  analogue  à  Témulsine  et  qui  réagit  sur 
un  glucoside  nouveau  qu’il  a  nommé  vicianine.  Les 
graines  de  Vicia  angustifolia  pouvant  fournir,  d’après 
les  analyses  de  M.  Bertrand,  environ  0  gr.  750  d’acide 
cyanhydrique  par  kilogramme,  leur  introduction  dans 
la  ration  des  animaux  domestiques  doit  être  pros- 

Culture  de  la  cellule  artificielle.  —  M.  Stéphane 
Leduc  indique  les  conditions  de  croissance  des  graines 
artificielles  et  montre  que  cette  croissance  se  réalise 
par  des  forces  physiques  dirigées  et  contrôlées  des 
fonctions  considérées  jusqu’ici  comme  caraclérisliques 
de  la  vie,  savoir  :  1"  La  nutrition  par  intussusception  ; 
2“  l’organisation  ;  3"  la  croissance. 

Les  troubles  thermiques  dans  les  cas  de  privation 
absolue  de  sommeil.  —  M.  N.  Vaschidea  recherché 
quelle  influence  a  l’absence  du  sommeil  sur  la  tem¬ 
pérature  du  corps.  Les  expériences  poursuivies  sur 
un  certain  nombre  de  sujets  valides  et  sur  lui-même 
ont  montré  que  la  privation  de  sommeil  provoque  un 
abaissement  constant  et  sensible  de  la  température  ; 
cet  abaissement  est  plus  notoire  pour  la  température 
périphérique  où  il  atteint  presque  1»3,  d'après  les 
constatations  de  M.  Vaschide.  Il  est  moindre  pour  la 
température  rectale.  La  diminution  de  température 
est  moindre  quand  le  sujet  en  expérience  s’adonne  à 
des  travaux  musculaires  et  intellectuels.  Quand  l’état 
de  veille  se  prolonge,  on  voit  apparaître  la  fièvre,  qui 
se  manifeste  à  partir  de  la  seconde  nuit. 

Dans  les  cas  pathologiques,  l’absence  du  sommeil 
fait  souffrir  les  sujets  du  froid  et  cette  dernière  sen¬ 
sation  pénible  s’accroît  avec  la  durée  de  la  veille.  Le 
sommeil  a  du  reste  vite  fait  de  tout  remettre  en  état. 
M.  'Vaschide  a  encore  constaté  que  les  insomnies 
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sont  rarement  des  cas  de  privation  de  sommeil,  les 
sujets  dormant  alors  réellement  par  petites  élopes. 
Dans  ces  cas.  du  reste,  les  troubles  thermiques  de¬ 
viennent  négligeables.  Au  point  de  vue  thermique, 
les  hypnotiques  ne  remplacent  qu’à  la  longue  le 
sommeil  normal,  au  contraire  de  l'hypnotisme  et  de 
la  suggestion  qui  à  cet  égard  agissent  rapidement. 

lîn  somme,  le  premier  elfet  physiologique  du 
sommeil  est  d’entretenir  l’équilibre  thermique  de 
l’organisme,  et  cela  quel  que  soit  ce  sommeil,  pro¬ 
fond  ou  suporliciel,  ou  même  l’assoupissement  et 
l’abaissement  plus  ou  moins  prolongé  des  itaupiêres. 

Rôle  physiologique  du  pigment  jaune  de  la  macula. 
—  M.  A.  Polak  estime  que  l’achromatisme  de  l’œil 
peut  être  obtenu  par  un  mécanisme  analogue  à  celui 
indiqué  par  Helmhollz,  mais  que  l’existence  du  pig¬ 
ment  jaune  absorbant  les  radiations  très  réfraiigibles 
dans  la  zone  où  l’acuité  visuelle  est  grande  réduit 
l’étendue  du  spectre  utilisable  et  ramène  ainsi  le 
cercle  de  Ilelmholtz  à  des  dimensions  convenables. 

Le  pigment  jaune  de  la  macula  avec  celte  façon  de 
voir  exercerait  un  rêle  essentiel  pour  l’acuité  visuelle. 

L’audition  des  poissons.  —  M.  Marage  établit 
que  les  poissons  n’entendent  pas  les  vibrations  des 
voyelles  synthétiques  transmises  dans  l’intérieur  du 
liquide  avec  une  énergie  capable  d’impressionner  des 
sourds-muets  regardés  comme  sourds  complets.  11 
est  donc  peu  probable  qu'ils  entendent  la  voix  hu¬ 
maine  ordinaire,  les  vibrations  passant  très  diflici- 
lement  de  l’air  dans  l’eau. 

Les  lésions  des  centres  nerveux  consécutives  à 
l’insolation.  —  M.  G.  Marinesco  a  constaté  que  dans 
l’insolation  expérimentale  les  lésions  des  centres  ner¬ 
veux  ressemblent  fort  à  celles  que  produit  l’hyper- 
therniie.  Les  recherches  de  cet  auteur  montrent  que 
dans  les  conditions  où  se  produit  le  coup  de  chaleur 
la  mort  ne  s’explique  ni  par  la  coagulation  de  la  myo- 
sine,  ni  par  l’asphyxie,  ni  par  l’aulo-inloxication, 
mais  bien  par  des  troubles  d’innervation  qui  se  pro¬ 
duisent  quand  la  température  du  milieu  intérieur 
atteint  45  degrés  chez  l’homme  et  chez  les  animaux 
supérieurs. 

La  maladie  du  sommeil.  — •  Af.  Laveran  annonce 
à  l’Académie  qu’une  mission  d’études  de  la  maladie 
du  sommeil  organisée  par  la  Société  de  géographie 
de  Paris  vient  de  partir  pour  le  Congo  français. 

Les  membres  de  cette  mission  sont  MM.  Martin  et 
Lebœuf,  des  troupes  coloniales,  M.  Roubatid.  agrégé 
CS  sciences  naturelles,  elM.  Weiss,  aide-naturaliste. 

Des  instructions  ont  été  rédigées  pour  la  mission 
par  MM.  Bouvier,  Giard  et  Laveran. 

G.  VlTOUX. 
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Ectople  bilatérale  du  cristallin ,  congénitale  et 
héréditaire  jusqu'à  la  deuxième  génération.  — 
MM.  F.  Terrien  et  Hubert  présentent  trois  malades  ; 
la  grand’mcre,  la  mère  et  la  lille,  atteintes  toutes 
les  trois  d’une  ectopie  bilatérale  du  cristallin.  La 
lentille  est  déplacée  en  haut  et  en  dedans,  l’ii'is  est 
tremblotant  ;  mais  on  n’observe  aucune  autre  mal¬ 
formation  oculaire.  Le  père  de  la  grand’mère  avait 
également  une  très  mauvaise  vision  remontant  à 
l’enfance.  11  est  donc  permis  de  supposer  qu'il  a  eu 
également  la  même  anomalie.  L’absence  de  libres 
zonulaires  chez  les  trois  malades  dans  toute  la  par¬ 
tie  découverte  du  champ  pupillaire  et  le  défaut  de 
toute  autre  anomalie  du  globe  montre  que  l’ectopie 
doit  être  vraisemblablement  rapportée  à  un  délaut  de 
développement  de  la  zonule.  La  conservation  de  la 
transparence  des  cristallins  subluxés  doit  faire  reje¬ 
ter  ici  toute  intervention. 

Paralysie  de  la  6”  paire  après  rachistovaïnisa- 
tlon.  —  MM.  Blanluet  et  Caron  présentent  un 
malade  de  cinquante  et  un  ans,  qui,  le  16  octobre 
dernier  ,  fut  opéré  d’hémorroïdes,  dans  le  service 
de  M.  Rochard.  L’anesthésie  lut  obtenue  par  une 
injection  intrarachidienne  de  5  centigrammes  de  sto- 
vaïue.  Le  quatrième  jour  après  l’opération,  le  malade 
fut  pria  de  douleurs  au  niveau  du  cou  et  de  la  nuque, 
et,  le  douzième  jour,  il  remarqua  qu’il  voyait  double. 
Le  12  Novembre,  la  diplopie  persiste  et  l'on  constate 
une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit. 
L’examen  des  urines  montre  qu’elles  cont  iennent  une 
petite  quantité  d’albumine.  Les  auteurs  ont  retrouvé 
une  douzaine  d’observations  de  paralysies  des  mus¬ 
cles  de  l’œil  consécutives  à  l’anesthésie  rachidienne. 
Dans  un  seul  cas,  il  s’agissait  du  moteur  oculaire 
commun;  dans  tous  les  autres  cas,  le  moteur  ocu¬ 


laire  externe  était  atteint.  On  ignore  la  pathogénie 
de  ces  paralysies. 

Sur  une  forme  rare  de  kératite  au  cours  d’un 
rhumatisme  infectieux.  — M.  Monthus  présente  un 
jeune  homme  atteint  actuellement  d  une  kératite  in¬ 
terstitielle  double.  Cette  kératite  a  débuté  par  un 
trouble  en  forme  d’anneau,  encerclant  une  zone  cen¬ 
trale  où  la  cornée,  d’abord  irrégulièrcmeiil  dépolie. 
Unit  par  s’ulcérer.  Peu  à  peu,  sous  riniluence  du  trai¬ 
tement,  l’ulcération  disparut  et  la  cornée  prit  l’as¬ 
pect  typique  d'une  kératite  interstitielle  Pendant 
1  évolution  de  la  lésion  cornéenne,  le  malade  fut 
atteint  d'une  polyarthrite  localisée  surtout  aux  grosstts 
articulations.  On  constate  enlin,  chez  le  même  malade, 
des  lésions  cardiaques  et  des  signes  manifestes  d’une 
syphilis  héréditaire. 

Le  chiasma  et  les  nerfs  optiques  des  hydrocé¬ 
phales  aveugles.  —  M.  Rochon-Duvigneaud  pré¬ 
sente  la  base  du  cerveau  d’un  enl’ant  hydrocéphale 
aveugle  par  atrophie  des  nerfs  optiques,  avec  yeux 
microphlaltnes.  I. 'atrophie  s'explique  ici  par  la  for¬ 
mation  d’une  ectasie  siégeant  an  niveau  de  l’inlundi- 
bulum  du  3“  ventricule.  La  paroi  dilatée  de  l’infundi- 
bulum  a  fortement  tiraillé  les  bandelettes  et  le 
chiasma  qui  forment  comme  une  sangle  sur  un  abdo¬ 
men  distendu,  'l'ürck  avait  déjà  signalé  celte  lésion 
du  plancher  cérébral  des  hydr,, céphaliques.  Elle  est 
la  cause  immédiate  de  l’atrophie  des  nerfs  optiques. 

Tuméfaction  sclérale  de  forme  rare.  —  M. 
Jocqs  présente  une  jeune  lille  de  vingt-quatre  ans, 
atteinte  d’une  lésion  sclérale  dont  le  diagnostic  est 
difl'cile.  L’aspect  n’est  pas  celui  de  la  sclérite  ordi¬ 
naire.  L’affection  est-elle  de  nature  hérédo-syphili¬ 
tique  ou  tuberculeuse':'  Une  légère  régression  de  la 
lésion  depuis  l’administration  du  traitement  spéci- 
llque  pourrait  faire  admettre  une  syphilis  hérédi¬ 
taire,  la  syphilis  acquise  ne  semblant  pas  ici  devoir 

Conjonctivite  avec  adénopathie.  —  M.  Marc  Lan- 
dolt  présente  une  lemine  de  trente  aus  atteinte  de¬ 
puis  sept  jours  d’une  conjonctivite  de  l’œil  gauche 
avec  adénopathie  considérable.  Les  examens  histolo¬ 
giques  et  les  inoculatious  n’ayant  pas  encore  donné 
de  résultat,  l’auteur  se  réserve  de  faire  connaître 
plus  lard  l’évolution  de  l’affection  et  le  diagnostic 
établi.  L’aspect  clinique  ne  permet  pas,  à  lui  seul, 
de  faire  un  diagnostic. 

Glaucome  et  sympathicectomie.  —  M.  Abadie 
présente  une  malade  chez  laquelle,  pour  un  glau¬ 
come  double,  il  pratiqua  d’abord  une  double  iridec¬ 
tomie.  Malgré  ces  interventions,  l’alfertion  continua 
d’évoluer.  Le  24  Juin  1898,  M.  Abadie  lit  l’extirpa¬ 
tion  du  ganglion  cervical  supérieur  du  côté  droit. 

Depuis  cette  époque,  l’état  de  l’œil  droit  est  resté 
stationnaire  ;  on  ne  lit  pas  l’extirpation  du  ganglion 
cervical  gauche.  L’œil  gauche  fut  bientôt  atteint  du 
cécitt’.  Maintenant  encore,  il  est  sujet  à  des  pous¬ 
sées  douloureuses,  que  l’on  n’observe  jamai.s  à  l’œil 
droit,  malgré  la  cessation  de  tout  myotique. 

Tuberculose  conjonctivale  à  forme  végétante.  — 
M.  E.  Aubineau  (de  Rrest)  relate  l’observation  d’une 
temme  de  trente-tiois  ans,  qui  se  ])résenta,à  riiôpital 
de  Brest  en  1897,  avec  une  tumeur  multilobnlée  de 
la  conjonctive  palpébrale  supérieure  gauche,  sans 
ulcération  de  la  muqueuse  et  sans  adt'nitc.  L’examen 
histologique  ne  montra  qu’une  lésion  inflammatoire 
banale.  En  1903,  apparurent  de  nouvelles  lésions 
conjonctivales  et  une  ulcération  unique  de  la  conjonc¬ 
tive,  sans  aucun  retentissement  ganglionnaire.  L’ino¬ 
culation  au  cobaye  fut  positive  et  la  malade  mourut 
de  tuberculose  pulmonaire  en  Janvier  1905. 

Pronostic  du  sarcome  mélanique  de  la  choro'ide. 
—  M.  A.  Terson.  Dans  les  suites  opératoires  du 
sarcome  choroïdien,  la  question  des  métastases  prime 
de  beaucoup  celle  des  récidives  locales. 

M.  Terson  a  opéré,  par  énucléation  de  l'œil  avec 
résection  étendue  du  nerf  optique,  9  sarcomes  mé¬ 
laniques  de  la  choroïde.  Six  ont  été  suivis  plus  de 
trois  ans.  L’un  d’entre  eux  est  totalement  gmiii  de¬ 
puis  plus  de  dix  ans,  bien  qu’opéré  tardivement.  Un 
seul  a  eu  une  métastase  rapide  dans  le  foie,  un  peu 
plus  d’un  an  après  l’énucléation.  Le  sujet  u’avail 
que  trente  et  un  ans,  les  autres  ayant  dépassé  la  qua¬ 
rantaine.  On  arrive  donc  à  guérir  par  une  opération 
large  un  certain  nombre  de  cas,  mais  il  y  a  aussi  une 
question  de  terrain,  car  ce  sont  parfois  des  cas  très 
développés  qui  donnent  les  meilleurs  succès.  Le  pro¬ 
nostic  doit  tenir  compte  :  1“  de  la  couleur:  la  variété 
mélanique  semble  plus  grave  que  le  leiicosarcome  ; 
2“  de  l’étude  histologique  :  les  lormes  à  grosses  cel¬ 
lules  rondes  semblent  plus  dangereuses;  3“  de  la 


'  période  de  l’alfection  ;  ici,  contrairement  à  la  logique, 
il  semble  qu’au  point  de  vue  des  métastases,  l'opéra¬ 
tion  ne  donne  pas  de  meilleurs  ri’sultals  à  la  période 
piu’coce  ;  4“  de  l’intervention  pratiquée:  l’c'nucb'ation 
avec  résection  tlunerf  i*estc  aussi  sûre  que  les  autres 
opérations;  5“  Je  l’Age  des  sujets:  les  malades 
I  jeunes  semblent  ))lus  facilemonl  enclins  à  une  inélas- 
I  tase  rapide  ;  6“  de  la  teneur  en  glycogène  de  la  tu¬ 
meur;  cette  recherche,  nécessaire  dans  les  leucosar- 
I  cornes,  est  moins  facile  daus  les  mélanomes,  qui.  par- 
;  fois  même,  peuvent  ne  pas  conteuii-  de  glycogène. 

Anévrisme  artério  veineux  spontané  de  l’orbite. 
—  MM.  Cantonnet  et  Cerise  présentent  les  pièces 
anatomiques  recueillies  chez  une  femme  de  tjuatre- 
vlugls  ans,  (|ui  uuiiirul  subitement  virgt-trois  jom-.s 
après  une  exophtalmie  pulsatile,  à  début  brusque, 
de  l'œil  gauche  avec  cécité-,  distension  des  veines  de 
la  rétine  et  bruit  de  souffle  orbitaire.  L’autopsie 
montra  de  gi  osses  b'-sions  scléreuses  de  l’aorte  et 
des  artères  de  l’encéphale.  La  carotide  interne,  dila¬ 
tée  dans  le  sinus  caverneux,  communique  avec  celui-ci 
par  une  perfor.ition  circulaire  de  3  millimètres  de 
diamètre  et  il  existe  un  anévrisme  artério-veineux 
étendu  dans  l’orbite  du  nerf  optique  ou  droit  supé¬ 
rieur.  La  mort  fut  probablement  coust'-cutive  aux 
lésions  des  coronaires.  Les  auteurs  n’ont  retrouvé 
que  deux  observations  semblables  à  celle  qu’ils  pré- 
seulent. 
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Un  procédé  pour  la  cure  de  I  hypospadias  péno- 
scrotal.  —  M.  Tufüer  l.iil  un  court  rapport  sur 
une  observation  ri'hypospalias  péuo-serotal  com¬ 
muniquée  à  la  Société  par  M.  Donnet  (de  Limoges), 
dans  laquelle  ce  chirurgien  employa,  pour  restaurer 
le.  canal  urétral,  un  iirocédé  imaginé  |)ar  M.  Rochet 
et  qui  consiste  esseutiellemeiit,  après  avoir  créé  ])ar 
translixion  un  trajet  int ra-penieu,  à  ta])isser  ce  trajet 
avec  un  lambeau  préputial  enroulé  autour  d’une 
sonde,  face  cruentée  en  dehors,  face  épidermique  en 
dedans.  C’est  en  somme  l’application  du  procédé  de 
Nové-.losserand,  avec  cette  variante  que  le  lambeau 
destiné  à  tapisser  le  nouvel  urètre  est  emprunté  au 
prépuce  et,  il’aulre  jtai  t,  que  ce  lambeau  reste  adhé¬ 
rent  par  sa  base  au  frein  du  prépuce,  ce  qui  as- 
sui-e  mieux  sa  nutrition  et,  par-  eoiiK-quenl,  le  succès 
de  la  gicife.  M.  Tuilier-  ajoute,  pour  réporrilre  à  une 
iirterr-ügatiou  de  M.  Kir  ruisson,  que  l'opér-ation  faite 
par-  .M.  Donnet  est  rie  date  toute  i-éceute  et  qu’il 
est  iiirpossiblc  de  pr-évolr  si  le  nouvel  urètre,  actuel¬ 
lement  suflisammeut  large,  ne  se  rétrécir  a  pas  ulté¬ 
rieurement. 

Sur  la  rupture  des  kystes  hydatiques  du  foie  dans 
les  voles  biliaires  principales  et  sur  le  traitement 
de  cette  complication.  —  M.  Qtiénii  fait  un  rapport 
sur  une  observation  rommuiriqrtée  à  la  Société  par- 
M.  P.  Duval  et  qui  a  tr-ait  à  une  cholédoeotomie 
pour-  aiigiocholite  due  à  la  rupture  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  rians  les  voies  biliaii-es. 

11  s’agit,  en  résiinté,  d’uire  feinmc  de  56  ans  qiri,  en 
Juillet  denrier-,  lut  prise  de  crises  hépatiques  exces¬ 
sivement  douloirr-euses,  allant  jttsqtr’à  provoqirer- de  la 
syncope  et  qui  s’accompagnèrent  d’ictère,  de  Irissons, 
avec  fièvre  montant  jusipr  à  40".  Le  tableau  clinirjue 
était  celui  d’une  airgiocholite  aigrir-.  M.  Duval  en  ins¬ 
titua  immédiateineul  le  traitement  rationnel  en  ouvrant 
et  en  drainant  largement  le  caual  rrholédoque  et  le 
canal  hépatique  à  la  manièr  e  de  Kchr.  L’ouverture  de 
la  vésicule  avait  moirtré  qu  elle  était  vide.  Celte  opé¬ 
ration  fut  suivie  d’une  détente  complète,  mais,  le 
5"  jour,  les  accidents  reparurent  brusquement  ;  en 
meme  temps  la  bile  cessa  de  cctrler  par  le  drain. 
Une  aspiration  faite  par  le  drain  avec  une  sonde  de 
Guyon  déler-mina  l’issue  subite  d’un  mélange  do 
bile  et  de  membr  anes  flétries.  A  partir  de  ce  moment, 
la  guérison  surviul  rapidemcul ;  elle  est  aujourd’hui 
complète. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Quéuu  étudie  les  accidents 
causés  par  la  ruptur  e  des  kystes  hydatiques  du  foie 
daus  les  voies  biliaires  |)rincipales.  Ces  accidents  sont 
d’une  gravité  extrême  :  ia  plupart  des  observations 
publiées  dans  la  littérature  sont,  eu  elfet,  des  rela¬ 
tions  d’autopsie.  Cependant  la  possibilité  d'une  gué¬ 
rison  spontanée,  par  l’évacualiou  irrteslinale  des  vési¬ 
cules  flétries,  est  démontrée  par  quelques  observations, 
dont  une  est  personnelle  à  M.  Quénu. 

Quels  sont  donc  les  accidents  déterminés  par  la 
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p('n(Hriition  des  liydatides  dans  les  voies  biliaires  ?  lie 
danger  ne  provient  pas  senleincnl  de  la  rupture  d’un 
kyste  suppuré  :  eelte  coinpliration  de  la  suppuration 
du  kyste  n’est,  en  ell'et,  signalée  que  dans  (|uelques 
observations.  I.a  moi  t  peut  survenir  siibiteineut  par 
une  sorte  d'intoxication  suraiguë  consécutive  à  l’ab¬ 
sorption  du  contenu  kystique  épanclié  au  niveau  de  j 
la  muqueuse  intestinale  (cas  do  Chauirard).  Mais,  le 
plus  généralement,  la  mort  est  la  conséquence  d’une 
angiocliolite  aiguë  survenant  plus  ou  moins  rajiide- 
ment  —  quelques  jours  ou  plusieurs  semaines  — 
après  la  rupture  du  kyste.  Certains  malades  endn  suc¬ 
combent,  sans  symptômes  bruyants,  à  des  accidents 
adynamiques  conduisant  plus  ou  moins  vite  à  la 
cacliexie  et  à  la  mort. 

Le  diagnostic  de  la  rupture  d’un  kyste  hydatique 
dans  les  voies  biliaires  est-il  possible?  Sans  doute. 
Ou  devra  penser  à  cette  complication  cliaque  fois 
qu’on  constatera  la  disparition  ou  l’alfaisseraent 
brusque  d'un  kyste  liydatiipie  dont  l’existence  aura 
été  jusque-là  manifeste,  et  i|ne  celte  disparition  co’in- 
cidera  avec  l’apparition  plus  ou  moins  rapide  de  dou¬ 
leurs,  d’ictère,  de  phénomènes  d’augiocliolite.  Le 
diagnostic  sera  confirmé  par  la  découverte  de  vési¬ 
cules  flétries  dans  les  garde-robes.  Dans  le  cas  où 
la  constatation  antérieure  d’un  kyste  hydatique  fera 
défaut,  on  pourra  cependant  soupçonner  le  dia¬ 
gnostic  eu  étudiant  la  marche  de.»  accidents  présentés 
par  le  malade  :  on  s’appuiera  en  particulier  sur 
l’apparition  brusque  de  l’ictère,  des  douleurs,  sur 
leur  intensité,  et  sur  la  rapidité  d’évolution  des 
accidents. 

Le  traitement  de  la  rupture  des  kystes  hydatiques 
dan-s  les  voies  biliaires  doit  être  tout  naturellement 
d’abord  prophylactique  :  il  faut  opérer  tout  kyste 
hydatique  dûment  diagnosti(|ue,  même  quand  il  n’oc¬ 
casionne  pour  le  malade  aucun  malaise. 

Le  traitement  curatif  des  accidents  de  rupture  a 
été  différent  suivant  que  les  chirurgiens  ont  jugé  que 
la  vi'sicule  était  seule  en  cause,  on  bien,  au  contraire, 
que  les  voies  principales  étaient  intéressées.  On  a 
donc  fait  des  ojiération.-.  sur  la  vésicule  biliaire  et 
des  opérations  sur  les  voies  principales. 

Sur  la  vésicule  on  a  pratiqué  des  cholécystosto¬ 
mies  et  des  cholécystectomies.  Hui*  interventions  de 
ce  genre  ont  donné  2  morts  et  une  guérison. 

Un  compte  un  même  nombre  d’interventions  sur 
les  voies  biliaires  piincipales,  dont  0  ont  été  publiées 
dans  la  littérature,  dont  la  7''  appartient  à  M.  Duval, 
et  la  8",  encore  inédite,  à  M.  Quénu.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  diagnostic  de  la  nature  exacte  des  accidents 
avait  été  fait  par  M.  Qnémi.  L’opération,  pratopiée 
le  mois  ileriiier,  consista  dans  l’ouverture  large  du 
cholédoque  et  de  l’hépatique  (|u’on  trouva  d’ailleurs 
vides  :  cependant  le  cathetérisme  de  l'hé'patiqne 
n’était  perméable  à  la  sonde  que  sur  une  faible  hau¬ 
teur.  La  vésicule  et  le  cysti(|ue  étaient  libres.  Le 
malade  succomba  5  heures  après  l’opération.  L’au¬ 
topsie  révèl.T l’existence  d’un  kyste  hydatique  périmé 
en  deux  points  dans  la  partie  supérieure  du  canal 
hépatique. 

li'ouverture  et  le  drainage  larges  des  voies  biliaires 
à  la  manière  de  Kehr,  complétés  s’il  y  a  lien  par 
l’aspiration,  constituent  le  seul  traitement  rationnel 
des  accident  s  consécutifs  à  la  rupture  des  kystes  hyda¬ 
tiques  dans  les  voi 's  biliaires  principales.  Lu  fait, 
ils  ont  donné  .ù  guérisons  et  8  morts  sur  8  cas. 

Cancer  du  côlon  transverse  ;  opération  en  trois 
temps.  —  M.  Bazy  décrit  cette  opération,  qu  il  a 
pratiquée  avec  succès  chez  une  femme  de  cinquante- 
six  ans.  Dans  une  première  séance,  il  se  contenta  de 
procéder  à  l’extériorisation  de  la  tumeur.  Huit  jours 
après,  il  en  fit  l’ablation,  suivie  de  l’abouchement 
côte  à  côte,  à  la  peau,  des  deux  bouts  de  l’intestin  et 
de  l’écrasement  à  l’eiitérotomc  de  l’éperon  compris 
entre  les  deux  bouts.  L’anus  artificiel  ainsi  créé  se 
l'étrécit  considérablement  dans  les  semaines  qui  sui¬ 
virent,  si  bien  que  bientôt,  M.  Bazy  put  tenter  la 
fermeture  de  la  fistule  colique  restante,  fistule  quitte 
livrait  plus  qu'à  peine  passage  aux  matières;  la  pre¬ 
mière  tentative  échoua  partiellement,  mais  une 
deuxième  intervention,  faite  quc'lques  mois  plus  tard, 
fut  suivie  d’un  succès  complet. 

Cette  extirpation  du  néoplasme  en  plusieurs  séances 
avait  été  nécessitée  par  l  ’état  de  cachexie  très  marquée 
dans  laquelle  se  trouvait  la  malade;  celle-ci  n’aurait 
certainement  pas  supporté  une  résection  suivie  d’en- 
téro-anastomose  dans  la  même  séance. 

Technique  du  décollement  du  côlon  ascendant 
pour  procéder  à  la  recherche  et  à  l'extirpation  de 
l’appendice.  - —  M.  Bonnet  décrit  cette  technique.  Sa 


communication  fera  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de 
M,  Michaux. 

Résultat  éloigné  d'une  orchldopexie.  —  M.  Wal- 
thor  présente  un  jeune  homme  chez  qui  il  a  pratiqué, 
il  y  a  8  aus  1/2,  uue  orchidopexie  par  le  procédé  qui 
lui  est  personnel,  c'est-à-dire  par  transposition  du 
testicule  dans  la  bourse  opposée,  à  travers  une  inci- 
.siou  faite  dans  le  septum.  Or,  actuellement,  ce  testi¬ 
cule,  à  peine  moins  gros  que  son  congénère,  n’a  pas 
quitté  sa  loge;  il  est  souple,  mobile,  sans  aucune 
adhérence  du  cordon. 

Ténotomie  sous-cutanée  et  ténotomie  à  ciel 
ouvert  dans  le  torticolis  congénital.  —  M.  Berger 
présente  une  fillette  qui,  atteinte  de  torticolis  congé¬ 
nital,  avait  subi,  il  y  a  tpielques  années,  de  la  part 
d’un  antre  chirnrgieii,  la  section  à  ciel  ouvert  du  ten¬ 
don  sterno-claviculaire  du  muscle  sterno-cléido-mas- 
to'idien.  Or,  à  la  suite  de  cette  opération,  et  bien  que 
I  la  plaie  eût  guéri  sans  suppuration,  la  malade  vit  se 
j  former  une  cicatrice  très  disgracieuse  causée  par  la 
'  rétraction  du  cléido-masto’idien  entraînant  la  peau 
dans  la  profondeur,  en  même  temps  que  se  reformait 
en  partie  la  difformité  primitive. 

l’our  réparer  la  chose,  M.  Berger  dû  refaire  la 
section  sous-cutanée  de  ce  muscle,  ainsi  que  celle  du 
])eaucieret,  aujourd’hui,  grâce  à  celte  opération,  com¬ 
plétée  par  des  manœuvres  modelantes,  on  n’aperçoit, 
pour  ainsi  dire,  plus  traces  de  la  difformité  consécu¬ 
tive  à  la  première  intervention. 

—  M.  Félizot  a  vu  souvent  de  pareilles  récidives 
api-ès  des  ténotomies  à  ciel  ouvert  pour  torticolis 
congénital.  On  ne  les  observe  pas  à  la  suite  des 
ténotomies  sous-cutanées,  où  il  y  a  absence  de  soli¬ 
darité  entre  la  réparation  du  sterno-masto'idien  et 
celle  de  la  peau.  Aussi  M.  Félizcl,  comme  M.  Berger, 
est-il  resté  fidèle  à  cette  dernière  opération. 

--  M.  Berger  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a 
a])rès  la  ténotomie  sous-cutanée,  si  l’on  veut  qu’elle 
donne  de  bons  résultats,  de  dissocier  avec  le  doigt 
les  libres  musculaires  restées  adhérentes  à  la  gaine, 
puis,  lie  commencer,  aussitôt  après  l'opération,  les 
manœuvres  modelantes,  sans  appliquer  aucun  appa¬ 
reil. 

Appareil  de  marche  appliqué  après  une  ostéo¬ 
tomie  du  fémur  pour  genu  valgum.  —  M.  Delbet 
présente  le  malade  muni  de  cet  appareil.  L’immobi¬ 
lisation  des  deux  bouts  de  l'os,  ainsi  que  le  montrent 
des  radiographies,  est  parfaite  et,  d’autre  part,  le 
malade  marche  d’un  façon  très  satisfaisante. 

Cancer  du  col  utérin.  —  M.  J.-L.  Faure  présente 
une  pièce  de  cancer  du  col  utérin  obtenue  par  hysté¬ 
rectomie  abdoinlualo-vaginale. 

Aiguille  à  suture.  —  M.  Chaput. 

Elections.  —  Au  cours  de  celle  séance,  la  Société 
a  procédé  à  l’élection  de  deux  commissions.  Ont  été 
élus  ; 

Commission  pour  Vexamen  des  candidats  au  litre 
de  correspondant  national  :  MM.  J.-L.  Faure,  Jala- 
guier,  Kirmisson  et  Quénu. 

Commission  pour  l'examen  des  candidats  au  litre 
de  correspondant  étranger  :  MM.  Demouliu,  Harl- 
inann,  Legueii  et  l’icqué. 

J.  Du.MO.NT. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Schloffer  (Innsbrück).  Les  opérations  sur  l’hy¬ 
pophyse  (Reitrdge  zur  klin.  Chirurgie,  190G,  t.  L, 
fasc.8,  p.  767). —  C’est,  comme  il  le  dit  lui-même,  un 
chapitre  de  chirurgie  «  théorique  »  que  Schloffer 
vient  d'écrire,  puisque  jusqu’à  présent  aucune  opé¬ 
ration  sur  l’hypophyse  n’a  été  pratiquée  chez  l’homme. 
Néanmoins,  l’article  de  Schloffer  est  intéressant,  car 
il  étudie  surtout  les  voies  d’accès  sur  l'hypophyse  en 
les  comparant.  L’auteur  commence  par  un  résumé 
rapide  de  la  physiologie  encore  si  obscure  de  la 
glande  pituitaire  et  une  étnde  pathogénique  de  l’acro¬ 
mégalie  ;  l’incertitude  la  plus  complète  règne  là 
encore,  et  cependant  il  serait  essentiel  d’être  fixé  sur 
le  rôle  exact  de  la  glande  pituitaire  dans  l’acromé¬ 
galie  avant  d’intervenir  chirurgicalement  dans  cette 
maladie;  si  l’on  admet  l’interprétation  proposée  par 
àlarie,  qui  explique  les  symptômes  acromégaliques 
par  une  suppression  fonctionnelle  de  la  glande  pitui¬ 
taire,  détruite  par  un  néoplasme,  l’extirpation  d’une 
tumeur  hypophysaire  accompagnée  d’acromégalie  n’a 
aucun  sens;  si,  au  contraire,  on  admet  que  l’acromé¬ 
galie  est  due  soit  à  l'hyperfonctioniieuient  de  l’hypo¬ 


physe  adénomateuse  ou  encore  à  la  compression 
exercée  par  le  néoplasme  pituitaire  sur  les  parties 
voisines  de  l’encéphale,  l’extirpation  de  l’hypophyse 
dans  l’acromégalie  e^t  défendable  et  même  recom¬ 
mandable.  .Malheureusement,  nous  ne  savons  rien 
encore  de  définitif  sur  ce  sujet,  et  les  expériences 
sur  les  animaux  n’ont  pas  contribué  jusqu’à  présent 
à  éclairer  la  question  ;  un  seul  fait  semble  bien 
acquis,  de  par  l’expérimentalion  physiologique  (Pir- 
rone,  Caselli)  :  c’est  que  la  destruction  complète  de 
l’hypophyse  entraîne  toujours  rapidement  la  mort 
chez  l’animal  ;  il  ne  itaraîl  donc  pas  légitime  de  tenter 
chez  l’homme  une  extirpation  complète  de  cet  organe, 
mais  simplement  une  résection  partielle  comme  on  le 
fait  pour  le  corps  ihyro’îde.  Schloffer  étudie  ensuite 
très  complètement  les  voies  d’accès  sur  l’hypophyse. 
On  peut  aborder  cet  organe  par  la  voie  extra  ou 
intracrânienne;  la  voie  intracrânienne  qui,  a  priori, 
semble  la  plus  simple,  est  cependant  très  mauvaise, 
à  cause  des  connexions  vasculaires  de  l’hypophyse  ; 
en  effet,  en  pénétrant  par  la  fosse  cérébrale  moyenne, 
comme  pour  l’extirpation  du  ganglion  de  Casser,  on 
tombe  sur  le  sinus  caverneux  et  la  carotide  interne 
qui  barrent  la  route;  en  passant  par  la  fosse  céré¬ 
brale  antérieure,  on  rencontre  le  chiasma  des  nerfs 
optiques  avant  d’arriver  à  l’hypophyse  qui  reste  bien 
lointaine  et  d’un  accès  difficile;  en  tout  cas,  si  l’on 
voulait  quand  même  employer  la  voie  intracrânienne, 
il  faudrait  toujours  procéder  par  décollement  de  la 
dure-mère,  comme  dans  l’extirpation  du  ganglion  de 
Casser. 

La  voie  extracranienne,  malgré  les  risques  do  mé¬ 
ningite  qui  en  sont  le  principal  défaut,  est  celle  à 
laquelle  Schloffer  donne  la  préférence;  on  peut,  en 
effet,  assez  facilement  atteindre  l’hypophyse  en  pas¬ 
sant  le  long  ou  au  travers  du  sinus  sphéno’îdal; 
l’avantage  de  ce  procédé,  c’est  qu’on  évite  les  vais¬ 
seaux  volumineux  qui  entourent  de  tous  côtés  l’hy¬ 
pophyse,  sauf  sur  sa  face  antéro-inférieure.  Le  mieux, 
d’après  les  recherches  cadavériques  de  Schloffer, 
serait  de  faire  une  résection  temporaire  du  nez, 
puis  d’enlever  la  paroi  interne  de  l’orbite  jusqu’au 
sinus  sphénoïdal  pour  traverser  ensuite  cette  cavité 
ou  passer  le  long  d’elle  et  atteindre  l’hypophyse;  ou 
peut,  s’il  est  nécessaire,  s’aider  d’une  résection  tem¬ 
poraire  d’une  partie  ou  de  la  totalité  du  maxillaire 
supérieur;  on  pourrait  aussi,  si,  ce  qui  arrive  sou¬ 
vent  dans  l’acromégalie,  l’un  des  yeux  était  atteint 
d’amaurose,  pratiquer  l’exentération  de  l’orbite,  ce 
qui  aiderait  beaucoup  dans  la  résection  de  la  paroi 
interne  de  l’orbite  et  l’exploration  de  la  partie  pro¬ 
fonde  de  la  plaie;  d’après  ce  qu’on  sait  de  l’anatomie 
pathologique  des  tumeurs  de  l’hypophyse,  il  semble 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  selle  turciqiie  soit 
très  agrandie  (comme  on  peut  le  voir  sur  les  radio¬ 
graphies  de.  têtes  d’acromégaliques)  ;  ce  serait  là  un 
point  important  qui  faciliterait  beaucoup  l’accès  sur 
la  glande  hypertrophiée  ou  adénomateuse  et  permet¬ 
trait  peut-être  d’éviter  l’ouverture  du  sinus  sphé¬ 
noïdal. 

P.  Lecùne. 

Bellini(de  Naples).  Quelques  données  numériques 
sur  les  cellules  de  la  moelle  humaine  (Il  Tommasi, 
20  Mai  1906,  n“  16,  pp.  âlO-418).  —  De  l’examen  de 
coupes  étudiées  en  séries  l’auteur  tire  les  conclusions 
suivantes.  Le  groupe  cellulaire  dorso-latéral  contient 
pour  une  même  épaisseur  un  plus  grand  nombre  de 
cellules  au  niveau  du  segment  thoracique  qu’au 
niveau  des  segments  cervical  et  lombaire. 

Les  cellules  du  groupe  ventral  des  segments  cer¬ 
vical  et  lombaire  sont  plus  grandes  qne  celles  du 
segment  thoracique  et  celles  du  segment  lombaire 
sont  plus  grandes  que  celles  du  segment  cervical. 

Ces  cellules  du  groupe  dorsal  du  segment  thora¬ 
cique  sont  plus  grandes  que  les  éléments  correspon¬ 
dants  des  régions  lombaire  et  cervicale. 

Ces  différences  doivent  tenir,  en  ce  qui  concerne 
les  dimensions,  à  la  longueur  des  cylindres  axes,  d’où 
volume  plus  considérable  des  cellules  antérieures 
dans  les  segments  médullaires  en  rapport  avec  les 
membres.  Kn  ce  qui  concerne  le  nombre  des  élé¬ 
ments,  si  le  segment  thoracique  est  le  plus  riche  dans 
son  groupe  dorso-latéral,  le  fait  doit  être  vraisem¬ 
blablement  en  rapport  avec  les  origines  du  sym¬ 
pathique. 
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LES 

SÉCRÉTIONS  thyroïdiennes 

Par  Marcel  GARNIER 
Mérleoin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Personne  ne  conteste  plus  que  la  thyroïde 
soit  une  glande  et  que  la  matière  colloïde 
(jui  remplit  les  vésicules  représente  la  sécré¬ 
tion  des  cellules  qui  tapissent  leur  paroi.  INIais 
cette  glande  afl'ecte  un  type  particulier;  elle 
appartient  au  groupe  des  glandes  :i  sécrétion 
interne,  puisqu’elle  est  dépourvue  de  canal 
excréteur,  et  pourtant  elle  se  rapproche  beau¬ 
coup,  par  le  mécanisme  de  son  (onctionne- 
ment,  des  glandes  à  sécrétion  e.xterne.  Elle 
occupe  une  place  ii  part  dans  le  système  glan¬ 
dulaire  et,  comme  cette  remarque  permet  de 
comprendre  d’une  façon  plus  précise  son  rAle 
en  pathologie,  il  ne  paraît  pas  inutile  d’y 
insister. 

Pour  élaborer  le  produit  de  la  sécrétion, 
toute  cellule  glandulaire  emprunte  au  sang 
les  matériaux  (|ui  lui  sont  nécessaires  :  elle 
est  donc  en  contact  avec  un  vaisseau  sanguin. 
Une  fois  formée,  la  substance  sécrétée  est 
déversée  au  niveau  d’une  surface  épithéliale 
ou  reprise  par  le  système  circulatoire.  Le 
premier  cas  est  celui  des  glandes  à  sécrétion 
externe;  alors  la  cellule  sécrétante  peut  être 
considérée  comme  ayant  deux  pôles  :  un  pôle 
vasculaire  en  rapport  avec  le  vaisseau  san¬ 
guin,  un  pôle  sécrétoire  en  relation  avec  une 
surface  tapissée  d’un  épithélium.  Tel  est  le 
cas  des  cellules  muciparcs,  qui  constituent  un 
type  de  glandes  unicellulaires,  et  des  cel¬ 
lules  des  glandes  salivaires,  qui  peuvent  servir 
d’exemple  parmi  les  glandes  multicellulaires. 

Dans  les  glandes  à  sécrétion  interne,  la  cel¬ 
lule  n’a  qu’un  seul  pôle  ;  elle  est  en  contact 
avec  les  capillaires  sanguins;  elle  n’avoisine 
aucune  cavité  épithéliale;  le  produit  de  la  sé¬ 
crétion  suit,  pour  quitter  la  cellule,  le  môme 
chemin  qu’avaient  pris  les  matériaux  qui  de¬ 
vaient  servir  au  travail  glandulaire.  Tel  est  le 
cas  des  éléments  de  la  glande  surrénale. 

Or,  bien  que  la  thyroïde  soit  une  glande  h 
sécrétion  interne  comme  la  surrénale,  la  cel¬ 
lule  sécrétoire  est  construite  sur  le  type  de 
celle  des  glandes  salivaires.  Elle.est  bipolaire  ; 
la  matière  colloïde  sort  de  la  cellule  par  le 
point  opposé  à  celui  qui  est  en  contact  avec 
les  vaisseaux;  elle  s’accumule  dans  une  cavité 
limitée  par  les  cellules  sécrétantes.  Cette 
cavité  a  embryologiquement  la  valeur  d’un 
admis;  elle  représente  l’extrémité  dilatée  du 
canal  épithélial  qui  a  formé,  en  se  ramifiant, 
l’épithélium  thyroïdien  ;  elle  diflere  de  l’acimis 
en  ce  que  le  canal  lui-même  a  disparu.  La 
thyroïde  est  une  glande  en  grappe,  mais  la 
tige  de  la  grappe  s’est  atrophiée;  les  grains 
ont  perdu  leur  pédicule;  ils  se  sont  trans¬ 
formés  en  vésicules  l'crmées  de  toutes  parts; 
ils  ont  perdu  tout  lien  entre  eux  autres  que 
ceux  qu’établit  le  tissu  conjonctif.  La  matière 
colloïde,  pour  sortir  des  vésicules,  emprunte 
les  canalicules  lymphatiques;  quand  le  cercle 
épithélial  qui  l’enfermait  s’ouvre,  elle  se  dé¬ 
verse  dans  les  espaces  conjonctifs  et  distend 
les  lymphatiques  qui  la  conduisent  dans  le 
torrent  circulatoire. 

Ainsi  la  thyroïde  est  une  glande  remaniée  : 
développée  primitivement  comme  une  glande 
en  grappe;  elle  a  perdu  par  la  suite  l’appareil 


excréteur;  le  tissu  conjonctif  pénétrant  entre 
les  acini  les  a  entourés  de  toutes  narts  ;  comme 
la  substance  sécrétée  doit  être  portée  direc¬ 
tement  dans  le  sang,  c’est  le  tissu  conjonctif 
qui  s’est  chargé  de  l’excrétion.  Mais  le  rema¬ 
niement  a  été  poussé  beaucoup  moins  loin 
que  dans  d’autres  glandes,  le  foie  par  exemple; 
la  dissociation  s'est  arrêtée  à  l’acinus;  les 
cellules  ont  gardé  leur  orientation  ])rimitive; 
elles  tapissent  toujours  la  cavité  si'-crétante  ; 
elles  ne  sont  pas  dlsposi'-es  suivant  les  vais¬ 
seaux,  comme  les  cellules  hépatiques;  l’unité 
fondamentale  de  la  glande  en  grappe,  l’aclnus, 
a  été  respectée.  Ainsi  la  cellule  a  conservé 
ses  deux  pôles  ;  son  pôle  sécrétoire  est  resté 
distinct  de  son  pôle  vasculaire,  (;omme  si  la 
sécrétion  ne  devait  pas  revenir  dans  le  sys¬ 
tème  circulatoire;  celle-ci  prend,  poui'  y 
aboutir,  un  chemin  détourm'-.  La  thyroïde  est 
donc  une  glande  à  sécrétion  externe  dont 
l’appareil  excréteur  a  été  rcm|jlacé  par  les 
lymphatiques;  c’est  une  glande  à  sécrétion 
externe  et  à  excrétion  interne. 

Les  deux  modalités  de  sécrétion,  l’externe 
et  l’interne,  ne  s’excluent  pas.  Claude  Ber¬ 
nard  a  montré  (ju’à  côté  de  la  fonction  bili- 
génique  le  l'oie  possédait  une  fonction  gly¬ 
cogénique  et  établit  ainsi  l’existence  des 
secrétions  Internes.  Brown-Séfpiard,  élargis¬ 
sant  cette  idée,  considérait  que  chaque  glande 
à  sécrétion  externe  fal)rl([ualt,  en  plus  du 
produit  qui  s’échappe  par  le  canal  excréteur, 
des  substances  (jui  ]nissent  directement  dans 
le  sang;  ainsi  fait  le  rein  dont  la  sécrétion 
interne,  encore  mal  connue,  est  admise  par 
la  plupart  des  auteurs.  Si  l’on  accepte  cette 
notion,  on  flolt  penser  ([ue  la  secrétion  de  la 
colloïde  n’est  pas  la  seule  fonction  thyroï¬ 
dienne;  à  côté  du  produit  qui  remplit  les 
vésicules,  d’autres  substances  sont  formées 
([ul  sont  reprises  immédiatement  par  le  sang; 
celles-là  s’échappent  du  pôle  vasculaire  de  la 
cellule  pendant  ([ue  la  colloïde  sort  par  le 
pôle  sécrétoire;  elles  représentent  la  véri¬ 
table  sécrétion  interne  de  la  glande.  Leur 
existence,  si  elle  n’est  encore  qu’hypothé¬ 
tique,  permet  de  comprendre  certains  points 
encore  obscurs  do  la  pathologie  thyroïdienne. 


Dans  la  thyroïde  comme  dans  les  glandes  à 
sécrétion  externe,  l’excrétion  est  distincte  do 
la  sécrétion.  Ces  deux  moments  du  fonction¬ 
nement  thyroïdien  peuvent  ôtie  troublés  par 
une  modification  pathologique. 

Si  V excrétion  est  entravée,  il  y  aura  arrêt 
de  l’écoulement  de  la  colloïde,  stagnation  de 
la  substance  sécrétée  au  niveau  des  vésicules 
et  dilatation  de  celles-ci.  La  vésicule  dans 
laquelle  s’accumulera  la  colloïde  augmentera 
de  volume,  se  dilatera  de  plus  en  plus  et 
formera  un  kyste  colloïde.  De  semblables 
kystes  sont  fréquents  dans  la  thyroïde;  par¬ 
fois  ils  sont  à  peine  ébauchés  et  ne  se  recon¬ 
naissent  guère  que  sur  les  coupes  microsco¬ 
piques;  souvent  ils  sont  visibles  à  l’œil  nu 
sur  la  surface  de  section  de  la  glande;  dans 
certains  cas,  ils  peuvent  devenir  volumineux 
et  contenir  une  grande  quantité  de  liquide. 
Souvent  ce  n’est  pas  une  seule  vésicule  (jui 
est  devenue  kystique,  mais  tout  un  amas  de 
vésicules  voisines.  Quelquefois  c’est  la  glande 
entière  qui  est  kystique,  et  le  goitre  colloïde 
ne  parait  pas  être  autre  chose  que  la  dila¬ 
tation  kystique  de  la  glande.  L’arrêt  de  l’ex¬ 
crétion  a  produit  ici  les  mêmes  effets  (ju’au 


niveau  des  glandes  à  sécrétion  externe;  le 
goitre  colloïde  est  comparable  de  tous  points 
à  la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  dont  le 
conduit  est  obstrué,  ou  à  l’hydronéphro.'^e 
qui  se  dc'veloppc  (juand  l’ureti're  est  boucin-. 
La  seule  diirérence  est  que  la  thyroïde  ne  pos¬ 
sède  pas  de  cavité  distimUe  où  s’accumule 
la  totalité  du  produit  sécrété  par  les  diverses 
parties  de  la  glande:  la  thyroïde  est  :i  elle- 
même  son  jtrojire  réseivoir,  si  bien  que, 
(juaiid  l’excrétion  est  enlravée,  c’est  la  glande 
elle-même  qui  se  développe. 

Une  première  conclusion  imjmrtante  en 
cliiil([ue  peut  être  tirée  de  ce  fait  :  c'est  que 
raugmcntatlon  de  volume  de  la  thyroïde  peut 
n’êlre  due  ni  à  une  hypertrophie  vraie  de  l’or¬ 
gane,  ni  à  une  dégénérescence  épithéliale. 
Banni  les  tlnjroïdonié^olies,  il  faut  faire  une 
jtlace  il  celles  (juI  repi'ésentent  la  dilatation 
des  vésicules  par  obstacle  à  l’excrétion. 

Le  liquide  contenu  dans  le  kyste  colloïde 
peut  être  très  différent  de  la  sécrétion  noi- 
male  de  la  glande  ;  le  trouble  de  l’excrétion 
retentit  sur  la  sécrétion.  Ainsi  le  liquide  de 
l’iiydronéphrose  est  le  jilus  souvent  sans  ana¬ 
logie  avec  Burine.  C'est  jmurquoi  on  peut 
donner  à  ces  dilatations  kystiijues  de  la  glande 
le  nom  à' hydrothijro'ide. 

L’excrétion  ne  jieut  guère  être  troublée  que 
par  défaut;  la  secrétion,  au  contraire,  peut 
jîécher  jiar  excès  ou  j)ar  manque.  Ces  deux 
troubles  sont  faciles  à  concevoir.  L’exagéra¬ 
tion  de  la  sécrétion  thyroïdienne  jiroduit  l’hy- 
perthyroïdisatlon  de  l’organisme.  Elle  réalise 
un  coinplexus  symptomaticjue  que  l’on  repro¬ 
duit  e.\])érlmentalement  en  soumettant  un 
sujet  à  un  traitement  thyroïdien  Intensif;  elle 
fournit  l’ex])lIcation  du  syndrome  clinique 
connu  sous  le  nom  de  goitre  exophtalmique. 

Le  défaut  de  la  sécrétion  produit  rhvjm- 
thyro'ïdie  pouvant  aller  jusqu’à  l’athyroïdie. 
Celle-ci  se  traduit  par  le  tableau  du  myxie- 
dème  congénital  ou  acipiis;  elle  a  ('té  repro¬ 
duite  involontaii’ement  par  les  chirurgiens 
qui  enlevaient  la  thyi'oïde  goitreuse. 

Pourtant,  en  rapprochant  les  faits  cliniques 
et  expérimentaux  des  examens  anatomo-pa- 
thologi(|ues,  on  s’aperçoit  <jue  les  jihénoniènes 
d’hypothyroïdie  et  d’hyperthyroïdie  ne  cor¬ 
respondent  pas  toujours  au  défaut  ou  à  l’exa¬ 
gération  de  la  sécrétion  colloïde. 

L’hypersécrétion  colloïde  est  une  modifica¬ 
tion  fréquente.  Nous  l’avons  rencontrée  au 
cours  des  maladies  infectieuses  ;  nous  l’avons 
déterminée  expérimentalement  chez  les  ani¬ 
maux  aussi  bien  par  l’injection  de  jjilocar- 
jilne  et  d’iode  que  jiar  l’inoculation  de  mi¬ 
crobes.  Elle  est  facile  à  reconnaître  sur  les 
coupes  ;  elle  se  caractérise  par  une  activité 
anoiniale  des  cellules  glandulaires,  abou¬ 
tissant  h  la  formation  d’une  cidloïdc  d’asjaect 
grenu  ;  cette  substance  ne  tarde  pas  à  devenir 
homogène  ;  elle  ne  séjouime  pas  dans  les 
alvéoles  sécrétantes:  à  peine  formée,  elle 
s’écoule  dans  les  lynijihatiques  et  distend  les 
espaces  conjonctifs  de  la  glande.  Or  ce  tableau 
de  l’hyjiersécrétion  colloïde  ne  n’observe  jjas 
constamment  à  l’examen  des  thyroïdes  des  su¬ 
jets  morts  de  goitre  exophtalmique.  Dans  deux 
cas,  que  nous  avons  étudiés  jjersonnellement, 
nous  ne  l’avons  trouvé  réalisé  qu’une  fois  : 
il  s’agissait  d’une  fenune  morte  de  granulie 
consécutive  à  une  rougeole,  si  bien  qu’on  peut 
se  demander  si  l’hypersécrétion  colloïde 
n’était  pas  sous  l’inlluence  de  l’infection  ter¬ 
minale.  Dans  l’antre.  Il  n’y  avait  pas  trace 
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d'hypersécrétion,  les  vésicules  étaient  rem¬ 
plies  de  matière  colloïde  ;  les  cellules,  aplaties 
contre  la  paroi,  ne  préseiitaionl  pas  de  ligures 
de  sécrétion  ;  on  ne  constatait  ])as  le  passage 
de  la  colloïde  dans  les  lymphatiques.  L’aspect 
rappelait  celui  de  certains  goitres  simples  où 
l’augmentalion  de  volume  de  la  glande  est  dû 
à  la  rétention  de  la  colloïde  dans  les  vésicules. 
MM.  JolTroy  et  Achard  et,  plus  récemment, 
llannig  signalent  des  cas  analogues.  Sans 
doute  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  on 
peut  se  demander  si  les  néoformations  adéno¬ 
mateuses  de  .loflroy  et  Achard,  la  cirrhose 
hypertrophique  thyroïdienne  de  Reymond, 
le  polyadénome  de  Soupault  ne  révident  pas 
une  hypersécrétion  véritable  ;  mais,  comme  ces 
auteurs  ont  soin  d’ajouter  ejue  la  colloïde  était 
peu  abondante  dans  les  glandes  qu’ils  exami¬ 
naient,  il  est  permis  d’admettre  que  la  pro- 
liléraliou  cellulaire  ne  correspondait  pas  à 
une  hypersécrétion  colloïde,  mais  à  la  forma¬ 
tion  d’une  autre  substance  reprise  immédia¬ 
tement  par  les  vaisseaux. 

Le  défaut  de  la  sécrétion  colloïde  est  réa¬ 
lisé  dans  certains  cas  de  goitre;  si  l’excré¬ 
tion  est  entravée  au  niveau  de  toutes  les 
vésicules,  la  rétention  est  compli'te  et  la 
privation  de  colloïde  absolue.  Bien  des  goitres 
ne  déterminent  aucun  retentissement  sur 
l’organisme  par  la  raison  qu’une  partie  plus 
ou  moins  considérable  du  tissu  thyroïdien 
continue  à  fonctionner  normalement.  Dans 
le  goitre  endémi([ue  il  n’en  est  pas  ainsi  ;  la 
déchéance  physl([ue  et  intellectuelle  est  fré¬ 
quemment  associéeau  développemcnlanormal 
de  la  thyroïde  ;  (\c.s  goitres  volumineux,  de  con¬ 
sistance  pâteuse  ou  élastique,  appartiennent  le 
plus  souvent  à  la  variété  colloïde,  et  l’on  peut 
penser  que  les  symptùmes  observés  sont  sous 
la  dépendance  de  la  rétention  colloïde  géné¬ 
ralisée  à  toute  la  glande  Or  les  troubles  qui 
accompagnent  le  goitre  ne  comprennent  pas 
tous  les  symplùmes  du  myxœdcme  ;  l’un  au 
moins  manque  complètement  :  c’est  l’infiltra¬ 
tion  particulière  des  téguments  qui  a  imposé 
à  la  maladie  sporadique  décrite  par  (lull  et 
Ord  le  nom  de  myxonlèmc,  tandis  que  Charcot 
proposait  celui  de  cachexie  pachydermique. 
Si  ce  trouble  tégumentaire  n’existe  à  aucun 
degré  chez  le  crétin  goitreux,  c’est  que 
la  rétention  colloïde  ne  peut  produire  les 
mômes  ellèts  que  la  disparition  ou  l’agénésie 
de  la  thyroïde.  La  sécrétion  colloïde  n’est 
donc  pas  la  seule  sécrétion  thyroïdienm;  ; 
dans  la  thyroïde  comme  dans  les  glandes  à 
sécrétion  externe,  l’obstacle  à  l’écoulement 
du  produit  sécrété  ne  donne  j)as  lieu  à  tous 
les  symptômes  qu’engendre  la  suppression 
de  la  glande.  Tant  que  les  cellules  persistent 
dans  l’organisme  et  gardent  leurs  rapports 
avec  les  vaisseaux  sanguins,  elles  peuvent 
déverser  dans  le  torrent  circulatoire  des  sub¬ 
stances  qui  évitent  certaines  conséquences 
de  la  thyroïdectomie. 

Ce  n’est  pas  que  la  cause  encore  inconnue 
de  l’endémie  crétino-goitreuse  ne  puisse  pro¬ 
duire,  elle  aussi,  des  idiots  myxœdémateux  ; 
il  y  a  longtemps  que  Baillarger  avait  remar¬ 
qué  que  le  crétin  complet  est  rarement 
atteint  do  goitre  ;  or  le  crétin  complet  n’est 
autre  qu’un  myxœdémateux  congénital,  comme 
l’admettent  tous  les  auteurs  récents.  Non  seu¬ 
lement  il  présente  à  un  degré  plus  avancé 
les  troubles  qui  caractérisent  l’état  crétinoïde 
du  goitreux,  mais  ses  téguments  sont  épaissis, 
infiltrés,  sa  face  a  l’aspect  de  pleine  lune,  et 


la  description  classique  de  Baillarger  peut 
s’appliquer  aussi  bien  au  myxœdémateux  con¬ 
génital  qu'au  crétin.  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
la  thyroïde  est  absente  ;  quelle  que  soit  la 
cause  de  cette  disparition,  elle  produit  tou¬ 
jours  les  mômes  effets. 

Ij’infiltration  myxœdémateuse  des  tégu¬ 
ments  n’est  pas,  comme  on  pourrait  le  croire, 
l’apanage  exclusif  des  sujets  dont  la  déchéance 
physique  et  intellectuelle  est  la  plus  pro¬ 
fonde;  (die  ne  constitue  pas  le  dernier  terme 
d’une  série  de  troubles  dont  les  premiers  re¬ 
lèveraient  d’une  insuffisance  thyroïdienne  in¬ 
complète.  (iomnie  l’a  montré  M.  Brissaud,  il 
y  a  des  myxivdèmes  partiels  dans  lesquels  la 
bouffissure  est  ti'i-s  marquée,  mais  où  l’intel¬ 
ligence  i-este  plus  ou  moins  conservée.  Ces 
myxœdémateux  Incomplets  peuvent  môme  se 
rencontrer  dans  des  centres  d’endémie  cré¬ 
tino-goitreuse;  à  Rosii-res,  dans  le  départe¬ 
ment  de  Meurthe-et-Moselle,  M.  Jeandelize* 
a  trouvé,  à  côté  de  crétins  goitreux,  des  myxœ- 
démateux  frustes  ;  parmi  les  observations  qu’il 
rapporte,  trois  fois  il  y  avait  de  l’infiltration 
des  téguments,  et,  dans  ces  trois  cas,  la  thy¬ 
roïde  n’était  pas  perceptible  à  la  palpation. 

Ainsi,  parmi  les  symptômes  de  l’insulfisance 
thyroïdienne,  Fun  au  moins,  la  bouffissure 
des  t(iguments,  n’est  |ias  lié  à  la  rétention 
de  la  colloïde.  Pour  l’expliquer,  il  faut  invo¬ 
quer  une  autre  sécrétion  qui  persiste  tant  que 
l’épithélium  thyroi'dien  est  en  contact  avec 
les  vaisseaux.  Sans  doute,  ces  deux  sécrétions 
sont  solidaires  l’une  de  l’autre;  dans  bien  des 
cas,  la  lésion  cellulaire  agira  à  la  fols  sur 
toutes  deux  pour  conduire  par  suite  aux  formes 
complètes  de  l’insuffisance  thyro'idienne.  C’est 
ce  qui  serait  arrivé  sans  doute  chez  les  mort- 
nés  hérédo-syphilitiques  dont  nous  avons 
examiné  la  thyroïde,  et  chez  lesquels  non 
seulement  la  colloïde  avait  disparu,  mais 
les  cellules  étaient  complètement  dégénérées. 
On  conçoit  pourtant  que  certains  troubles 
plus  légers  puissent  atteindre  de  préférence 
l’un  ou  l’autre  des  deux  modes  de  l’activité 
cellulaire,  et  dissocier  les  symptômes  de  l’in¬ 
suffisance  thyroïdienne  comme  le  fait  la  ré¬ 
tention  colloïde. 

Il  est  encore  trop  tôt  pour  classer  définiti¬ 
vement  les  diverses  variétés  d'hypothyroïdie; 
il  paraît  toutefois  légitime  de  décrire  une 
insuffisance  thyroïdienne  complète,  quand  les 
troubles  portent  à  un  degré  plus  ou  moins 
élevé  sur  les  diflercntes  fondions  dévolues  à 
la  thyroïde,  et  des  insuffisances  thyroïdiennes 
incomplètes;  parmi  celles-ci  il  faudra  s’effor¬ 
cer  de  distinguer  les  formes  qui  résultent 
principahmient  d’une  altération  de  la  sécrétion 
colloïde  et  celles  qui  proviennent  d’un  trouble 
de  la  véritable  sécrétion  interne  :  la  bouf¬ 
fissure  des  téguments  et  l’obésité  caractéri¬ 
seront  sans  doute  cette  seconde  forme. 


La  notion  d’une  sécrétion  thyroïdienne  dif¬ 
férente  de  la  matière  colloïde,  vraisemblable 
déjà  d’après  l’étude  histologique  de  la  glande, 
s’impose  quand  on  observe  les  syndromes  thy¬ 
roïdiens.  Elle  permet  de  comprendre  pour¬ 
quoi  certains  cas  d’hyperthyroïdie  ne  corres¬ 
pondent  pas  à  une  hypersécrétion  colloïde; 
elle  explique  la  variabilité  des  lésions  de  la 
maladie  de  Basedovv;  elle  fait  entrevoir  que. 


1.  Jeandelize.  —  «  Insuffisunce  tliyroïdîeime  cl  puru- 
Ihyroïclicniic  ».  Thèse,  Nancy,  1903. 


dans  ce  syndrome  comme  dans  l’hypothy¬ 
roïdie,  des  divisions  devront  être  faites  plus 
tard.  Elle  est  indispensable  pour  expliquer 
les  diverses  variétés  d’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  et  leurs  rapports  avec  le  goitre.  Enfin, 
elle  rend  compte  de  la  coexistence  possible 
de  certains  symptômes  d’hypothyroïdie  avec 
le  goitre  exophtalmique;  ces  cas  complexes  se 
comprendront  aisément  le  jour  où  l’on  saura 
rapporter  à  l’une  ou  h  l’autre  sécrétion  les 
symptômes  observés. 


LA  BACTÉRIOLOGIE 

DU  UÜICINOME  DE  L’I^STOMAC 

Par  M.  E.  PALIER  (New-York). 

J’ai  décrit  ailleurs’  les  microbes  qui  se  ren¬ 
contrent  dans  divers  états  de  l’estomac.  Ici  je 
veux  traiter  spécialement  des  microbes  qu’on 
trouve  dans  un  estomac  cancéreux.  Cependant 
il  serait  peut-ôtre  utile  de  résumer  brièvement  ce 
qui  a  été  dit  des  bacilles  de  l’estomac  en  général. 

Les  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet  évidem¬ 
ment  n’avaient  pas  fait  d’analyse  de  suc  gastrique 
pour  déterminer  dans  quelle  condition  de  l’esto¬ 
mac  tel  ou  tel  microbe  a  été  trouvé.  Ainsi,  Abe- 
lous-  dit  avoir  trouvé  dans  son  estomac  seize 
espèces  microbiennes.  Cela  devait  être  un  esto¬ 
mac  bien  exi'cptionnel  pour  contenir  tant  d’espèces 
microbienes;  mais  on  ne  trouve  pas  de  renseigne¬ 
ment  sur  l'état  de  l’estomac  dans  lequel  tant  de 
microbes  ont  été  trouvés. 

J’ai  faitbeaucouj)  de  recherches  bactériologiques 
du  suc  gastrique  et  je  peux  dire  que  jamais  je 
n’ai  trouvé  tant  d’espèces  microbiennes  dans  un 
estomac  d’un  homme  ou  d’une  bête.  Commençons 
d’abord  par  l’estomac  normal. 

En  retirant  le  suc  gastrique  d’un  estomac,  une 
ou  deux  heures  après  un  repas  d’épreuve  de 
Boas-Ewald  ou  après  un  repas  léger  quelconque, 
comme  une  tasse  de  lait  avec  un  peu  de  pain  el 
en  faisant  des  cultures,  on  n’y  trouverait  que  la 
levure.  Le  Saccharomyces  cerevisioî  est  constant, 
mais  par  occasion  on  trouve  aussi  le  Torula  rosa- 
cea.  En  retirant  un  peu  do  suc  gastrique  à  jeun 
on  trouve  la  môme  chose. 

Dansl’hyperchlorhydrie,  la  levure  est  plus  abon¬ 
dante,  notamment  quand  il  y  a  de  la  stase  alimen¬ 
taire.  On  y  trouve  bien  fréquemment  aussi  un 
petit  bacille,  d'un  mouvement  lent  dans  le  suc 
gastrique,  mais  d'une  motilité  plus  grande  dans 
les  cultures,  qui  ne  prend  pas  le  Gram,  ne  liquéfie 
pas  la  gélatine,  ne  coagule  pas  le  lai  t  et  que  j’ai  décrit 
ailleurs  sous  le  nom  de  Itacillus  c/ilor/iydnci° .  Il 
se  rencontre  aussi  dans  la  chlorhydrie  normale, 
mais  là  il  est  très  peu  abondant.  Son  isolement 
du  suc  gastrique  est  très  difficile. 

Dans  l’hyperchlorhydrie  avec  stase  alimentaire 
on  trouve  généralement  aussi  dans  les  cultures 
des  sarcines  variées;  mais  on  ne  trouve  pas 
d’autres  espèces  microbiennes,  parce  qu’elles  sont 
détruites  rapidement  dans  l’estomac  normal  ou  dans 
l’hyjierchlorhydrie.  Si  l’on  met  un  suc  gastrique 
comme  celui-ci  dans  un  tube  à  essai  non  stérilisé, 
qu’on  le  bouche  avec  de  l’ouate  non  stérilisée  et 
qu’on  le  tienne  pendant  des  semaines,  voici  ce  qui 
arrive  :  à  la  surface  du  liquide  se  forme  une 
couche  brunâtre  et  verdâtre  qui  contient  de  la 
levure  et  des  champignons,  des  mycelia,  mais 
aucune'  espèce  microbienne,  excepté  celles  dé¬ 
crites  ci-dessus,  n’apparaît  dans  le  tube. 


1.  E.  Palier.  —  «  The  Huetpria  of  lhe  Sloinach  ». 
Medical  Hecord,  Î9Ü4,  19  Novembre,  vol.  LXYI,  21, 
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Montpellier,  1888.  Cité  par  Magic.  «  Traité  de  bactério¬ 
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Si  l’acide  chlorhydrique  atteint  i  pour  1.000, 
on  ne  trouve  pas  d’autres  microbes  que  ceux  qui 
ont  été  décrits.  Mais,  quand  IIGl  est  au-des¬ 
sous  de  1  pour  1.000,  on  peut  rencontrer  d’autres 
bactéries,  généralement  celles  de  la  bouche  ;  et 
c’est  ici  qu’un  examen  bactériologique  peut  nous  : 
aider  à  diagnostiquer  un  cancer  de  l’estomac  d’un  j 
cas  d’achlorhydrie-apepsie  (le  terme  achylia 
gastrica  introduit  par  Einhorn  est  bien  barbare 
et  ne  dit  rien,  et  je  pense  que  le  terme  achlorhy- 
drie-apopsie  est  plus  acceptable)  due  à  l’anémie 
ou  à  une  autre  cause. 

La  bactériologie  du  carcinome  de  l’estomac  est 
caractérisée  par  les  trois  traits  suivants,  qui  sont 
pathognonomiques  quand  ils  se  présentent  en¬ 
semble  mais  pas  partiellement  :  j 

a)  La  présence  do  bacilles  dits  d’Oppler-lloas,  ! 
lesquels  j’ai  nommés  Bacilli  geniculaii'  à  cause 
de  leur  forme  ; 

b)  La  présence  des  cocci; 

(?)  L’absence  de  levure  et  de  champignons. 

Si  ce  trinôme  est  constaté  dans  un  suc  gas¬ 
trique,  il  y  a  cancer  de  l’estomac. 

Nous  allons  étudier  chaque  terme  un  peu  en 
détail. 

Boas  et,  après  lui,  Oppler’’  ont  les  premiers 
attiré  l’attention  sur  un  microbe  qui  se  trouve 
dans  le  suc  gastrique  cancéreux.  Boas  a  voulu  en 
faire  la  cause  du  cancer,  mais  il  n’en  est  rien.  | 
Kaufman”  a  réussi  à  le  cultiver. 

J’en  ai  fait  une  étude  minutieuse.  Dans  le  suc 
gastrique  non  coloré,  les  microbes  en  question 
apparaissent  sous  le  microscope  comme  de  longs 
filaments  ondulés  et  les  auteurs  allemands  les 
appellent  à  cause  de  cela  Fadenbazillen.  C'est  un 
microbe  qui  prend  le  Gram  et,  en  l’examinant 
sous  le  microscope,  coloré  au  Gram,  on  voit  qu’il 
consiste  en  plusieurs  membres  formant  un  fila¬ 
ment,  mais  ce  n’est  pas  un  seul  article  long. 
C'est  nn  anaérobie  et,  dans  les  cultures,  il  est 
beaucoup  moins  court,  ayant  une  longueur  de  G  [x 
à  Sjx.  Deux  bacilles  se  touchent  par  leurs  extré¬ 
mités  et  forment  des  coudes  ou  des  genoux,  et 
c’est  pour  cela  que  je  l’ai  nommé  Bacillus  geni- 
cidatus  ventriculi.  11  n’a  point  de  motilité. 

Or  c’est  un  microbe  du  commencement  de  la 
putréfaction.  On  peut  le  faire  développer  ainsi  : 
Dans  un  tube  à  essai  on  met  à  peu  près  2  cen¬ 
timètres  cubes  de  viande  cuite  et  5-6  centi¬ 
mètres  cubes  de  suc  gastrique  normal,  naturel  ou 
artificiel.  En  quelques  jours  la  réaction  de 
l’acide  chlorhydrique  commence  a  disparaître  et 
l’acide  lactique  comm(!nce  à  se  développer  aussi 
bien  que  le  Bacillus  geniculatus.  Cela  parce  qu’il 
n’y  avait  pas  assez  de  suc  gastrique  pour  digé¬ 
rer  la  viande,  de  manière  que  HCl  est  entré 
en  combinaison,  devenant  du  chlore  combiné. 
HCl  étant  épuisé,  l’acide  lactique  se  forme.  Mais 
la  putréfaction  avec  la  formation  de  l’indol  et  du 
skatol  ne  se  développe  pas,  étant  arrêtée  d’abord 
par  le  pou  de  HCl  ajouté  et  ensuite  par  le  déve¬ 
loppement  de  l'acide  lactique  ou  plutôt  sarcolac- 
tique. 

D’où  on  peut  conclure  qu’il  y  a  toujours  un  peu 
de  HCl  dans  l’estomac,  quoiqu’il  échappe  à  nos 
analyses  chimiques.  S'il  n’y  en  avait  pas  du  tout,  il 
y  aurait  de  la  vraie  putréfaction  avec  la  formation 
d'indol  et  de  skatol  dans  l’estomac  cancéreux 
où  apparemment  il  n’y  a  pas  de  suc  gastrique 
spécialement  après  un  repas  de  viande  ;  mais  cela 
n’ariive  cnnais,  ou  au  moins  bien  rarement. 

n)  Le  Bacillus  ;;  .'niculatus  peut  se  rencontrer 
aussi,  quoique  moins  souvent,  dans  un  cas 
d’achlorhydrie-apepsie  non  cancéreuse.  Par  sa 
présence  seule  dans  un  suc  gastrique,  ce  n’est 
donc  pas  un  signe  de  cancer. 

b)  Des  cocci  se  trouvent  généralement  dans  un 
suc  gastrique  cai' téreux.  Ce  sont  des  slaphylo- 


1.  toc.  cit.,  Meduat  Ilecord. 

2.  Oi'Pi.EK.  —  Wiener  klin.  Wock.,  1895,  n»  8,  p.  18S, 
cité  par  Hiecel,  1.  c. 

3.  Kiegel.  —  (I  Erkrankungen  des  Magens  «,  Vienne, 
1903,  p.  188,  l^o  partie,  2"  édit. 


coques  aureus  ou  albus  ou  des  diplocoques  for-  1 
mant  aussi  des  chaînettes  et  ayant  la  forme  des 
streptocoques.  Les  cocci  sont  parfois  très  .abon¬ 
dants  dans  les  cultures,  mais  parfois  ils  sont  peu 
abondants. 

c)  L’absence  de  levure  dans  le  suc  gastrique 
cancéreux  se  comprend  bien,  puisque  HCl  fait 
défaut.  Cependant  j’ai  vu  la  levure  dans  le  suc  gas¬ 
trique  dans  des  cas  de  cancer  où  il  n’y  avait  aucun 
doute  sur  le  diagnostic;  mais  la  levure  n’est  jamais 
abondante  et  il  y  a  aussi  rarement  des  champignons. 
Ceux-ci  se  développent  fréquemment  en  deux  ou 
trois  jours  dans  les  cultures  obtenues  du  suc  gas¬ 
trique  de  l’hyperchlorhydrie  et  parfois  aussi  du  suc 
gastrique  normal.  Ce  ne  sont  fréquemment  que  des 
mycelia  émanant  de  la  levure,  quoique  les  vrais 
champignons  comme  l’aspergillus  peuvent  se  ren¬ 
contrer  aussi  dans  l’hyperchlorhydrie.  Dans  les 
cultures  ou  même  dans  le  suc  gastrique  del’achlor- 
hydrie-apepsie  on  peut  trouver  roïdium  avec 
ses  îiiycelia  ou  un  champignon  quelconque  quand 
il  y  a  de  la  stase  alimentaire.  Mais  cola  bien 
rare  dans  le  suc  gastrique  cancéreux. 

J’ai  tenu  pend.mt  des  mois  un  échantillon ’du 
suc  gastrique  cancéreux  et  un  autre  échantillon 
du  suc  gastrique  d’achlorhydrie-apepsie  avec  stase 
contenant  de  l’acide  lactique;  et  tandis  qu’une 
couche  blanchâtre  de  champignons  s’est  déve¬ 
loppée  à  la  surface  du  liquide  do  celui-ci,  la  sur¬ 
face  du  liquide  de  celui-là  est  restée  claire. 

Pour  le  diagnostic  on  procède  ainsi:  on  pré¬ 
lève  du  suc  gastrique  de  l’estomac  après  un 
repas  d’épreuve  par  un  tube  stomacal  et  on 
ensemence  deux  tubes,  l’un  de  gélose  gluco- 
sée  par  piqûre,  et  l’autre  de  gélose  simple  par 
stries;  on  les  met  à  l’étuve  à  .S.S®,  et  on  les  exa¬ 
mine  au  bout  de  â8  heures.  On  note  s’il  y  a 
ou  s’il  n’y  a  pas  des  champignons  à  la  surface  dos 
I  cultures.  Alors  on  plonge  une  aiguille  dans  la 
I  culture  de  la  gélose  glucosée  et  on  tâche  d’enlever 
des  microbes  de  la  profondeur  aussi  bien  que  de 
la  surface  de  la  culture,  les  anaérobies  aussi  bien 
que  les  aérobies;  on  prépare  une  ou  deux  lamelles, 
on  colore  au  Gram  et  l’éosine  et  on  examine  sous 
le  microscope.  Si  on  constate  le  Bacillus  genicu¬ 
latus  et  des  cocci  qui  prennent  le  Gram,  mais  pas 
de  levure  et  des  mycelia,  c’est  un  cancer  de  l’esto- 

On  trouve  souvent  une  autre  espèce,  comme 
le  colibacille,  qui  ne  prend  pas  le  Gram,  ou  un 
autre  microbe,  jamais  pourtant  autant  d’espèces 
que  le  dit  Abelous  ;  mais  cela  ne  fait  rien  :  c’est 
la  présence  des  cocci,  de  Bacillus  geniculatus 
et  l’absence  des  champignons  qui  nous  importe. 

Le  Bacillus  geniculatus  étant  un  anaérobie,  il 
ponsse  le  long  de  la  piqûre  jusqu’au  fond  du  tube, 
mais  il  forme  très  peu  de  gaz. 

On  examine  aussi  les  bactéries  de  la  culture  en 
stries. 


Pour  le  diagnosticon  peut  se  dispenser  de  faire 
des  cultures  sur  plaques,  parce  que  ce  serait  un  tra¬ 
vail  laborieux  que  d’isoler  tous  les  microbes.  C’est 
d'ailli'urs  inutile,  puisque  le  Bacillus  geniculatus 
et  les  cocci  sont  faciles  à  reconnaître  sous  le 
microscope,  et  on  voit  facilement  aussi  s’il  y  a  ou 
s’il  n’y  a  pas(^des  champignons. 


11  faut  pourtant  dire  que  c’est  la  présence  de 
ce  trinôme  qui  est  un  signe  pour  le  cancer;  mais, 
quand  il  fait  défaut  en  partie  ou  entièrement,  cela 
n’exclut  pas  le  cancer  positivement,  aussi  bien 
que  la  présence  des  bacilli's  de  Koch  dans  le 
crachat  ou  la  réaction  de  Widal,  par  exemple, 
affirme  le  diagnostic  de  la  tuberculose  ou  de  la 
fièvre  typhoïde,  mais  leur  absence  ne  les  exclut 
pas  positivement. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  CALENDRIER  DU  SYPHILITIQUE 

La  syphilis  est  le  type  des  maladies  chroniques 
à  traitement  systématique.  Il  n’en  est  pas  où  il 
soit  relativement  plus  facile  et  plus  nécessaire  de 
régler  à  l’avance  avec  méthode  le  mode  et  la  durée 
des  interventions  thérapeutiques;  plus  nécessaire 
surtout,  car  le  malade,  les  premières  terreurs  du 
début  passées  et  les  premières  efflorescences 
muco-cutanées  disparues,  a  une  tendance  presque 
inévitable  à  négliger  un  traitement  qu’il  juge  le 
plus  souvent  au  moins  inutile  et  fastidieux. 

Après  avoir  calmé  la  crise  initiale  et  toujours 
éphémère  de  sombre  désespoir,  le  médecin  devra 
le  plus  souvent  et  de  façon  précoce  lutter  contre 
un  optimisme  aussi  dangereux  pour  l’entourage 
que  pour  le  patient.  11  dfvra  absolument  faire 
entrer  dans  la  conscience  de  son  malade  la  notion 
de  la  nécessité  d’un  traitciricnt  syslémalifpie  pi  o- 
longé  même  en  l’absence  de  toute  manifestation 
spécifique. 

A  ce  point  de  vue  l'ien  ne  sera  plus  utile  que 
de  remettre  audit  malade  un  «  calendrier-spéci- 
fiq\ie  1)  qui,  dès  le  début  de  l’affection,  fixera  dans 
son  esprit  sous  forme  d'imago  concrète  le  mode 
et  la  durée  du  traitement  préservateur. 

Ce  calendrier,  véritable  schéma,  indéfiniment 
modifiable,  sera  le  reflet  de  l’opinion  thérapeutique 
du  praticien  basée  soit  sur  son  expérience  j)cr- 
sonnelle,  soit  sur  l’enseignement  qu’il  aura  suivi; 
il  devra  tenir  compte  de  la  variété  clinique  consi¬ 
dérée,  de  la  gravité  apparente  de  la  maladie,  de 
sa  localisation,  de  son  évolution,  de  la  tolérance 
de  l’individu  à  l’endroit  des  substances  actives. 

Si  l’on  accepte  la  pratique  ou  plutôt  les  prin¬ 
cipes  de  thérapeutique  du  professeur  Eournier 
schématisés  en  cette  phrase  lapidaire  :  «  Traite¬ 
ment  chronique  ou  tout  au  moins  ti'ailement  très 
prolongé,  et  d'autre  part  traitement  inlermitlenl, 
voilà  toute  ma  méthode  »  ;  si  l’on  se  ti’ouve  en 
présence  d’un  cas  de  graviti-  moyenne,  d’évolu¬ 
tion  régulière,  si  l’on  admet  enfin  rinlluence 
adjuvante  heureuse  de  la  médication  indurée  et 
l’influence  tonique  utile  des  cures  sulfureuses,  on 
pourra  adopter  le  schéma  suivant  : 


Nous  répétons  une  dei-nière  fois  qu'il  est  bien 
entendu  que  ce  calendrier  du  syphilitique,  simple 
schéma,  doit  être  modifié  au  gré  des  théories 
thérapeutiques  adoptées,  des  circonstances  évo¬ 
lutives  et  des  particularités  individuelles. 

Ai.fiied  Martinet. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Nouvelles  recherches  sur  la  méthode  de  Bier. 
—  Malgré  leurs  allures  plutôt  bizarres,  la  bande 
élastique  et  la  ventouse  hyperéniiante  ont  iini  par 
acquérir  droit  de  cité  dans  notre  arsenal  théra¬ 
peutique.  II  ne  se  passe  pas  de  semaine  qu’on  ne 
trouve  dans  les  Sociétés  savantes  et  les  publica¬ 
tions,  tant  françaises  qu’étrangères,  une  observa¬ 
tion  isolée  ou  une  étude  d’ensemble  sur  la  mé¬ 
thode  de  Bier  et  ses  applications  cliniques.  Peu 
à  peu  les  indications  et  les  contre-indications  de 
l’hyperémie  veineuse  se  sont  précisées  en  môme 
temps  que  sa  technique  s’est  perfectionnée. 

Cependant  le  mode  d’action  de  cette  nouvelle 
thérapeutique  reste  obscur.  A  deux  ou  trois 
reprises,  nous  avons  signalé  ici-même  les  expé¬ 
riences  qui  ont  été  faites  dans  cette  direction 
et  les  hypothèses  qui  ont  été  formulées  pour  con¬ 
cilier  la  clinique  avec  l’expérimentation.  En  réa¬ 
lité,  ces  hypothèses  ne  font  que  souligner  le  dé¬ 
saccord  entre  la  clinique  et  le  laboratoire,  et  ce 
désaccord  apparaît  d’une  façon  particulièrement 
nette  quand  on  envisage  le  mode  d’action  de  la 
méthode  de  Bier  à  la  lumière  des  expériences  que 
viennent  de  faire  connaître  MM.  Baumgarten  et 
llcyde'. 

Les  expériences  en  question,  entreprises  à 
l’Institut  pathologi(pie  de  ’rubingcn,  dirigé  par 
le  professeur  Bruns,  ont  été  faites  sur  des  lapins 
auxquels  on  injectait  sous  la  peau,  et  le  plus  sou¬ 
vent  dans  l’articulation  du  genou,  une  culture  vi¬ 
rulente  :  bactéridies  charbonneuses,  staphylo¬ 
coques,  bacilles  tuberculeux.  Suivant  l’agent 
virulent  employé,  la  bande  élastique  destinée  à 
provoquer  l’hyperémie  veineuse  était  appliquée 
soit  immédiatement  après  l’injection,  soit  après 
l’apparition  des  premiers  symptômes  d’infection. 

La  façon  dont  la  méthode  de  Bier  a  agi  dans 
ces  infections  expérimentales  a  été  très  variable. 

C’est  ainsi  que  les  résultats  ont  été  très  remar¬ 
quables  en  cas  d’infection  charbonneuse.  Si  le 
nombre  de  bactéridies  injectées  n’était  pas  consi¬ 
dérable,  si  la  dose  ne  dépassait  pas  la  valeur  d’une 
petite  anse,  la  bande  élastique  ajipliquée  immé¬ 
diatement  après  l’injection  et  maintenue  en  place 
pendant  trente-six  à  quarante-huit  heures  consé¬ 
cutives,  arrêtait,  jugulait,  peut-on  dire,  l’infec¬ 
tion.  Quand,  au  bout  de  ce  temps,  on  enlevait  la 
bande,  les  animaux  ne  présentaient  dans  la  suite 
aucun  symptôme  morbide,  et  l’examen  du  membre 
inoculé  permettait  do  constater  la  disparition 
presque  complète  des  bactéridies  dont  on  ne 
trouvait  que  des  restes  dégénérés. 

Les  résultats  ont  été  infiniment  moins  probants 
en  cas  d’infection  avec  des  staphylocoques  pyo¬ 
gènes  d’origine  humaine,  lesquels  staphylocoques, 
comme  l’on  sait,  sont  moins  pathogènes  pour  le 
lapin  que  pour  rhomrac.  Avec  ou  sans  bande,  les 
animaux  surmontaient  souvent  cette  infection.  En 
cas  d’infection  sous-cutanée  ou  intra-articulaire 
légère,  la  guérison  de  la  suppuration  semblait 
même  s’effectuer  plus  vile  sous  l’inlluence  de  la 
bande.  Mais  celle-ci  aggravait  au  contraire  les 
suppurations  étendues  et,  en  pareil  cas,  après 
l’ablation  de  la  bande,  les  animaux  succombaient 
très  rapidement,  intoxiqués  probablement  par 
les  toxines  et  endotoxines  accumulées  dans  le 
liquide  transsudé  dont  la  résorption  les  faisait 
jiasser  dans  la  circulation  générale.  A  noter 
encore  que,  chez  les  animaux  chez  lesquels  la 
bande  élastitpie  paraissait  agir  contre  l’infection, 
on  retrouvait,  pendant  quelque  temps  après  la 
guérison,  des  staphylocoques  virulents  dans  les 
membranes  articulaires. 

Quant  à  la  tuberculose  expérimentale,  tubercu¬ 
lose  articulaire  provoquée  par  des  bacilles  bovins 
dont  l’action  est  plus  sûre  que  celle  des  bacilles 
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humains,  ■ —  quant  à  cette  tuberculose  expérimen¬ 
tale  elle  n’a  été,  en  aucune  façon,  influencée  par 
l’hyperémie  veineuse.  Dans  la  plupart  des  cas,  les 
bacilles  étaient  injectés  dans  les  deux  articula¬ 
tions  dont  une  seule  était  ensuite  traitée  par  la 
méthode  de  Bier.  Or  la  tumeur  blanche  et  les 
autres  lésions  tuberculeuses  présentaient  exacte¬ 
ment  la  môme  évolution  dans  les  deux  articula¬ 
tions.  Il  arrivait  parfois  que  ces  lésions  étaient 
moins  accentuées  du  côté  du  membre  soumis  à  la 
constriction  ;  mais  d’autres  fois,  et  avec  une  égale 
fréquence,  c’était  précisément  du  côté  de  ce  mem¬ 
bre  traité  par  la  stase  veineuse  qu’on  trouvait 
les  lésions  les  plus  graves.  En  tout  cas,  à  l’exa¬ 
men  histologique  des  articulations  tuberculeuses 
soumises  à  l’hyperémie,  on  ne  trouvait  rien 
pouvant  être  interprêté  dans  le  sens  d’une 
guérison.  De  même  encore,  les  animaux  aux¬ 
quels  la  bande  était  appliquée  immédiatement 
après  l’injection  tuberculisante  ou  aux  premiers 
symptômes  de  l’infection  tuberculeuse,  succom¬ 
baient  aussi  vite  à  la  tuberculose  généralisée  que 
les  animaux  qui  n’avaient  pas  été  traités  par 
l’hyperémie  veineuse.  Môme  les  Tésions  articu¬ 
laires  légères  et  localisées  produites  par  l’injec¬ 
tion  de  bacilles  tuberculeux  humains  n’étaient 
pas  influencées  par  la  bande  élastique. 

Voilà  donc  une  série  d’expériences  dont  la  cli¬ 
nique  peut  certainement  tirer  parti.  Et,  s’il  est 
vrai  que  l’hyperémie  veineuse  agit  favorablement 
sur  certaines  infections,  comment  expliquer  cette 
action  ? 

M.  Baumgarten,  qui  a  fait  toutes  ces  expé¬ 
riences  en  collaboration  avec  M.  Ileyde,  n’est 
pas  très  explicite  sur  ce  point. 

A  son  tour,  et  comme  cela  a  déjà  été  fait  avant 
lui,  il  invoque  l’action  bactéricide  du  liquide 
transsudé  tout  en  admettant  que  l’action  de  ce 
liquide  est  moins  énergique  que  celle  du  sérum. 
Il  invoque  également  la  dilution  des  toxines  dans 
le  liquide  qui  infiltre  le  membre  hyperémie,  mais 
il  se  demande  si  l’effet  favorable  de  cette  dilu¬ 
tion  n’est  pas  plus  que  contrebalancé  par  la  mise 
en  liberté  des  endotoxines  provenant  de  la  des¬ 
truction,  de  la  dissolution  des  agents  pathogènes. 
Les  expériences  avec  la  bactéridie  charbonneuse 
semblent  indiquer  le  rôle  favorable  des  nouvelles 
conditions  de  résorption  dans  les  tissus  œdéma¬ 
tiés.  M.  Baumgarten  y  ajoute  encore  les  condi¬ 
tions  de  circulation.  A  son  avis,  la  stase  veineuse 
qui  comporte  une  oxygénation  insuffisante  peut 
agir  de  deux  façons  :  d’abord  sur  les  microbes 
aérobies  dont  le  développement  est  gêné  par  ce 
manque  d’oxygène,  ensuite  sur  les  tissus  mêmes 
qu’elle  modifie  dans  le  sens  d’un  milieu  de  culture 
moins  favorable  à  la  pullulation  des  microbes. 

Tout  cela  peut  être  exact  et  ces  hypothèses 
ne  manquent  pas  d’originalité.  Il  n’en  reste  pas 
moins  vrai,  comme  nous  l’avons  dit  au  début, 
que  le  mode  d’action  de  l’hyperémie  veineuse 
reste  obscur  et  que  la  méthode  de  Bier  attend 
toujours  son  théoricien. 

B.  Romme. 
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Un  cas  d'infection  charbonneuse  mortelle  à  point 
de  départ  Intestinal.  —  M.  Pick  communique  les 
résultats  de  l’autopsie  de  ce  cas  dont  l’observation 
clinique  sera  rapportée  par  M.  Neumann  (voir  plus 
loin).  Il  se  borne,  pour  sa  part,  à  nous  apprendre 
que  ce  malade  avait  été  admis  à  l’hôpital  pour  une 
rétention  d’urine,  et  qu’il  ne  put  être  suivi  que  pen¬ 
dant  deux  jours.  Les  symptômes  qu’il  présenta  durant 
ce  temps  étaient  absolument  ceux  d’une  thrombose 
des  vaisseaux  mésentériques. 

L’autopsie,  à  premiero  vue,  sembla  d'abord  devoir 


confirmer  ce  diagnostic.  Les  vaisseauv  du  péritoine, 
fortement  injectés,  avaient  donné  lieu  à  des  suffusions 
hémorragiques,  et,  dans  l’épaisseur  du  mésentère,  on 
percevait  des  nodosités  qu’on  pouvait  fort  bien  inter¬ 
préter  comme  des  embolies  vasculaires.  Toutefois, 
dès  l’ouverture  du  cœur,  on  put  se  convaincre  qu’il 
ne  pouvait  s’agir  de  lésions  de  ce  genre.  Le  poumon 
gauche  présentait  des  adhérences  pleurales  sur  toute 
son  étendue  ;  la  plèvre  droite  contenait  un  exsudât 
hémorragique  abondant.  La  rate,  petite,  renfermait 
un  foyer  hémorragique,  en  partie  uécrotique.  Les 
deux  reins  offraient  de  même  de  nombreux  loyers 
hémorragiques  siégeant  aussi  bien  dans  la  zone  cor¬ 
ticale  que  dans  la  zone  médullaire.  Enfin  le  sang 
infiltrait  également  les  ganglions  mésentéri(]ues,  occa¬ 
sionnant  cette  hypertiv,  ' 'e  qu’on  avait  prise  d’abord 
pour  une  thrombose  des  vaisseaux  mésentériques. 
L’intestin  grêle,  notamment  dans  sa  portion  supé¬ 
rieure,  offrait  également  les  lésions  de  l’entérite 
•hémorragique. 

Manifestement,  dans  ce  cas,  on  avait  affaire  à  une 
mycose  intestinale  :  la  néphrite  n’était  que  secondaire 
et  due  à  l’action  nocive  des  produits  toxiques  excrétés 
par  le  rein.  L’examen  bactériologique  ne  tarda  pas  à 
révéler  la  qualité  des  agents  pathogènes  on  cause  : 
dans  les  ganglions  lymphatiques  et  dans  le  produit 
de  raolage  des  ulcérations  intestinales,  notamment, 
on  découvrit  le  bacille  du  charbon  eu  grande  abon¬ 
dance.  Des  inoculations  de  cultures  pures  de  ce 
bacille,  faites  à  des  animaux,  montrèrent  qu’il  était 
doué  d’une  très  grande  virulence. 

Quelle  a  été,  dans  ce  cas,  la  porte  d’entrée  de  l’in¬ 
fection  charbonneuse  i’  Le  sujet  présentait,  à  la  vérité, 
au  niveau  de  la  nuque,  une  plaque  pigmentée  brune, 
ressemblant  à  une  escarre,  et  qui  semblait  bien  être 
le  reliquat  d’un  anthrax  charbonneux  cicatrisé  ;  mais 
M.  Pick  ne  croit  pas  qu’il  faille  voir  dans  cette  lésion 
le  point  de  départ  de  l’infection  mortelle  qui  a 
emporté  le  malade.  Pour  lui,  ce  point  de  départ  so 
trouve  dans  l’intestin  ;  l’intensité  des  lésions  au 
niveau  du  duodénum  et  du  jéjunum  en  témoigne, 
ainsi  d’ailleurs  que  les  circonstances  étiologiques 
qui  ont  présidé  à  l’infection  et  qui  vont  être  relatées 
par  M.  Neumann. 

—  M.  Neumann  rapporte  l’histoire  clinique  du 
malade  en  question. 

Cet  homme  était  entré  à  l’hôpital,  comme  il  a  déjà 
été  dit,  pour  une  rétention  d’urine  ;  celle-ci  céda 
d’ailleurs  bientôt  à  des  bains  chauds  prolongés.  Mais, 
en  même  temps,  on  nota  que  la  quantité  d’urine  émise 
était  extraordinairement  minime.  Le  malade  se  plai¬ 
gnait  de  douleurs  très  vives,  non  pas  au  niveau  de  la 
vessie,  mais  un  peu  plus  haut,  dans  la  région  com¬ 
prise  entre  la  symphyse  pubienne  et  l’ombilic.  A  la 
palpation  de  l’abdomen,  on  percevait  dans  la  profon¬ 
deur  une  certaine  résistance  et  M.  Neumann  eut  une 
sensation  absolument  analogue  à  celle  qu’il  avait  res¬ 
sentie  dans  un  cas  de  thrombose  des  vaisseaux  mé¬ 
sentériques  qu’il  avait  eu  l’occasion  d’observer  autre¬ 
fois.  Assez  bénins  au  début,  les  symptômes  cliniques 
s’aggravèrent  rapidement,  le  malade  tomba  dans  une 
sorte  de  stupeur,  il  se  mit  à  vomir  des  matières 
sanguinolentes  et  finalement  il  succomba  dans  une 
syncope. 

En  ce  qui  concerne  l’étiologie  de  l’infection  en 
question,  on  put  établir  que,  9  jours  avant  l’appari¬ 
tion  des  premiers  symptômes,  le  malade  avait  dé¬ 
chargé  un  wagon  de  queues  de  vaches,  lesquelles 
étaient  d’ailleurs  empaquetées  dans  des  toiles.  Pour 
emporter  les  ballots  il  les  faisait  placer  sur  sa  nuque 
et  ses  épaules.  Son  travail  terminé,  il  avait  pris  un 
repas  sur  les  lieux.  11  est  donc  plus  que  probable 
qu’il  s’est  infecté  doublement  :  par  une  plaie  de  la 
nuque  et  par  son  tube  digestif.  Les  queues  de  vache 
provenaient  en  effet,  de  Saxe,  où,  ainsi  que  Koch  l’a 
établi,  le  charbon  règne  à  l’état  endémique  parmi  le 
bétail.  M.  Neumann,  ayant  d’ailleurs  pu  se  procurer 
àOO  queues  appartenant  au  chargement  en  question, 
les  a  fait  examiner  au  point  de  vue  bactériologique 
par  MM.  'Wollf  et  Pick.  Or  ces  derniers  y  ont  dé¬ 
couvert  de  nombreux  bacilles  charbonneux  qui,  culti¬ 
vés  et  inoculés,  se  sont  montrés  absolument  iden¬ 
tiques  aux  bacilles  obtenus  chez  le  malade  qui  fait 
l’objet  de  cette  communication. 

Sur  le  cancer  primitif  de  l’appendice.  —  M.  H. 
Landau  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  trente- 
trois  ans  chez  qui  il  avait  dû  intervenir,  en  Septembre 
dernier,  pour  un  fibrome  utérin  compliqué  d’an- 
nexite.  Il  fit  l’hystérectomie  abdominale  subtotale  et 
l’extirpation  des  annexes  malades,  laissant  l’ovaire 
droit  qui  paraissait  sain.  C’est  précisément  en  explo^ 
rant  cet  ovaire  qu’il  constata  que  l’appendice  vermi- 
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forme  présentait  à  son  extrémité  libre  une  tuméfac¬ 
tion  donnant  l’impression  d’un  abcès  intra-appendi- 
culaire.  L’appendice  fut  donc  extirpé  avec  son  méso. 
L’examen  histologique  de  la  pièce  montra  qu’on  avait 
affaire  à  un  cancer. 

M.  Landau,  à  l’occasion  de  ce  cas,  fait  une  sorte 
de  revue  générale  de  la  question  du  cancer  de  l’ap¬ 
pendice. 

Jusqu’à  ce  jour  il  en  a  été  publié  58  cas.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  il  s’agit  de  découvertes  d’au¬ 
topsie.  Dans  quelques  cas  seulement  la  lésion  fut 
trouvée  au  cours  d’une  laparotomie  pratiquée  pour 
une  autre  allection.  Dans  un  seul  cas,  le  diagnostic 
de  cancer  de  l’appendice  fut  porté  avant  l’opération. 
Il  s’agissait  d’un  malade  à  qui  ou  avait  ouvert  un 
abcès  de  la  fosse  iliaque  droite.  La  plaie  d’incision 
ne  se  fermant  pas  et  montrant  un  bourgeonnement 
anormal,  on  eut  l’idée  d’exciser  un  peu  de  ce  tissu  de 
granulations  et  de  le  soumetti-e  à  l’examen  microsco¬ 
pique.)  Celui-ci  révéla  qu’on  se  trouvait  en  présence 
d’un  épitliéliome  ayant  très  probablement  son  origine 
dans  la  muqueuse  intestinale.  Or,  comme  jamais  le 
malade  n’avait  présenté  le  moindre  symptôme  de  sté¬ 
nose  intestinale,  on  crut  pouvoir  en  conclure  que  le 
néoplasme  siégeait  au  niveau  de  l’appendice  ;  hypo¬ 
thèse  qui  fut  confirmée  par  l’opération. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ou  a  affaire  le  plus 
généralement  à  des  épilliéliomes  (adéno-carcinomes), 
moins  souvent  à  des  carcinomes.  Ces  deux  variétés 
de  néoplasmes  peuvent  d’ailleurs  présenter  toutes  les 
formes  de  dégénérescence  qu’on  connaît. 

Les  symptômes  cliniques  sont  à  peu  près  ceux  de 
l’appendicite  chronique.  Dans  le  cas  qui  lui  est  per¬ 
sonnel,  M.  Landau  a  noté  une  exaspération  des  dou¬ 
leurs  pendant  la  nuit,  fait  qui  l’a  frappé,  d'une  façon 
générale,  chez  tous  les  cancéreux  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer,  et  ce,  quel  que  fût  le  siège  de  leur 
cancer. 

L’opération  a  consisté  dans  la  plupart  des  cas, 
c’est-à-dire  dans  tous  les  cas  encore  opérables,  dans 
l’extirpation  de  l’appendice,  complétée,  lorsqu’il  y 
avait  lieu,  par  celle  du  cæcum  et  d’une  portion  plus 
ou  moins  longue  d’intestin  grêle.  M.  Landau  insiste 
sur  la  nécessité  qu’il  y  a,  dans  tous  les  cas,  d’enlever 
le  méso-appendice  en  môme  temps  que  l’appendice  ; 
dans  son  cas,  ce  méso  renfermait  un  gros  ganglion 
dégénéré. 

Les  résultats  thérapeutiques  de  cette  extirpation 
sont,  d’une  façon  générale,  satisfaisants.  Pour  un 
cas,  la  guérison  se  maintient  déjà  depuis  cinq  ans, 
pour  un  autre  depuis  trois  ans  ;  plusieurs  malades 
sont  actuellement  sans  récidive  depuis  plus  de  deux 

M.  Landau  conclut  que  la  révision  de  la  région 
iléo-cæcale  et,  en  particulier,  de  l’appendice,  s’impose 
dans  toute  lajtarotomie,  quelle  que  soit  l’affection 
pour  laquelle  elle  a  été  entreprise.  Ainsi  arrivera-t-on 
non  seulement  à  découvrir  nombre  de  cas  d’appendi¬ 
cite  larvée,  mais  encore,  de  temps  à  autre,  quelques 
cas  de  cancers  de  l’appendice  au  début  et  à  préve¬ 
nir,  par  une  extirpation  précoce,  l'apparition  d’acci¬ 
dents  ou  de  lésions  plus  graves,  parfois  irrémédiables. 
La  possibilité  de  cette  exploration  de  la  fosse  iliaque 
droite  et  d’ailleurs  de  tout  l’abdomen  en  généi’al 
n’est  pas  un  des  moindres  avantages  de  la  voie  haute 
en  gynécologie,  voie  que  personnellement  M.  Landau 
substitue  de  plus  en  plus  à  la  voie  vaginale. 

J.  D. 
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Hyperesthésie  tactile  douloureuse  à  topographie 
radiculaire  chez  un  tabétique.  —  M.  Léon  Lortai- 
Jacob.  Il  s’agit  d’un  tabétique  qui  accuse  des  dou¬ 
leurs  atroces  au  niveau  du  cou,  des  épaules,  de  la 
nuque  et  de  la  face  externe  du  bras  droit.  Le  moindre 
contact  est  une  souffrance  extrême.  11  ne  peut  endurer 
rattouclicment  le  plus  léger;  le  frôlement  de  l’air, 
les  mouvements,  la  contraction  du  peaucier  réveillent 
la  douleur.  Tous  les  calmants  et  la  suggestion  ont 
échoué;  le  malade  a  parfois  des  idées  de  suicide. 
Cette  hyperesthésie  a  une  topographie  nettement 
radiculaire  (4“,  5”,  6”,  7“  cervicales).  Il  y  a  des  signes 
de  tabes  confirmé. 

Tabes  supérieur  avec  héml-ataxie.  —  MM.  P.  Ca¬ 
mus  et  A.  Sézary  présentent  un  tabétique  avec  trou¬ 
bles  de  sensibilité  à  topographie  radiculaire,  prédo¬ 


minant  au  membre  supérieur  gauche,  et  avec  astéréo- 
gnosie  et  ataxie  limitées  à  ce  membre. 

—  M.  Dejerine  n’avait  encore  jamais  vu  de  tel 
tabes  cervical  à  prédominance  unilatérale. 

Radicullte  sensltivo-motrice.  —  MM.  P.  Camus 
ot  A.  Sézary  montrent  un  malade,  probablement 
syphilitique,  présentant  une  paralysie  des  muscles 
jambier  antérieur  et  extenseur  propre  du  gros  orteil, 
en  même  temps  qu’une  bande  radiculaire  d’anesthésie 
répondant  au  territoire  de  la  première  sacrée. 

Signe  de  Babinski  chez  un  choréique.  —  M.  A. 
Charpentier  présente  un  sujet  de  douze  ans  pris,  à 
la  suite  d’un  rhumatisme  artioilaire  aigu  généralisé 
et  violent,  d'une  chorée  de  Sydenham  intense  avec 
prédominance  du  côté  droit  et  troubles  psychiques 
légers. 

Les  réflexes  rotuliens  et  acliilléens  sont  normaxix, 
mais  le  réflexe  plantaire  se  fait  en  extension  du  côté 
gauche  (signe  de  Babinski).  Ce  cas  est  à  rapprocher 
de  ceux  que  M.  Babinski  a  signalés  avec  flexion  com¬ 
binée  de  la  cuisse  et  du  bassin;  il  montre  qu’il  doit 
y  avoir  tout  au  moins  une  perturbation  dans  le  fais¬ 
ceau  pyramidal . 

—  M.  Babinski  pense  que  le  système  pyramidal 
est  excité  dans  la  chorée.  Il  n’a  jamais  trouvé  de 
troubles  des  réflexes  tendineux,  non  plus  que  d’autres 

Arthropathies  nerveuses.  —  MM.  Grenet  et 
Tanon  présentent  deux  malades  atteints  d’artliropa- 
tliies  nerveuses,  l’une  d’origine  probablement  syrin- 
gomyélique,  diagnostic  établi  surtout  par  exclusion, 
quoiqu’on  puisse  penser  au  premier  abord  à  de 
l'arthrite  sèche,  l'autre  d’origine  tabétique,  avec 
atrophie  de  l'os  iliaque  droit  et  hypertrophie  de  la 
tète  fémorale  correspondante. 

Ostéite  vertébrale  cervicale.  —  MM.  Grenet  et 
Tanon  présentent  un  malade  qui,  atteint,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  de  raideur  de  la  nuque  avec  douleur,  pré¬ 
senta  ensuite  de  la  difficulté  de  la  parole,  de  la  dé¬ 
glutition,  de  la  paralysie  du  voile,  et  un  état  nau¬ 
séeux.  La  moitié  gauche  de  la  langue  est  paralysée 
et  très  atrophiée. 

On  peut  penser  à  une  lésion  bulbaire  d’origine  in¬ 
fectieuse.  Il  y  a  des  lésions  pharyngées,  une  tumé¬ 
faction  prévertébrale  pharyngienne.  On  en  conclut  à 
une  infection  méningée,  causée  par  une  lésion  verté¬ 
brale  subaigué  de  nature  infectieuse  inconnue  avec 
irritation  pyramidale  et  lésion  bulbaire.  Lymphocy¬ 
tose  C.  R. 

Ostéite  syphilitique  déformante,  type  Paget, 
chez  un  tabétique.  —  MM.  Chartier  et  Paul  Des- 
comps  présentent  une  femme  de  cinquante-cinq  ans, 
atteinte  depuis  quinze  ans  d’un  tabes  avéré.  Depuis 
dix  mois  sont  apparues,  en  outre,  des  manifestations 
ostéo-articulaires,  principalement  une  hypertrophie 
et  une  double  courbure  du  tibia  droit,  convexe  en 
avant  et  en  dehors,  avec  douleurs  et  élévation  de  la 
température  locale.  Malgré  la  ressemblance  avec  les 
déformations  de  la  maladie  de  Paget,  ces  lésions  doi¬ 
vent  être  considérées  comme  d’origine  syphilitique. 

Tumeur  cérébrale  de  la  région  des  circonvolu¬ 
tions  pariétales  supérieures.  Hémiplégie  double  par 
compression  des  faisceaux  pyramidaux.  —  M. 
Souques  montre  une  tumeur  cérébrale  dont  l’histoire 
clinique  et  anatomo-pathologique  offre  quelques  par¬ 
ticularités  rares. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  pendant  dix-huit 
mois,  ne  présenta  qu’une  céphalée  paroxystique 
bientôt  compliquée  d’amaurose.  Au  bout  de  ce  laps 
de  temps,  survinrent  progressivement  des  troubles  de 
la  motilité  et  de  la  réflectivité  :  courts  et  rares  accès 
d’épilepsie  crurale  droite,  hémiparésie  d’abord  droite, 
puis  gauche.  Du  côté  droit,  le  signe  de  Babinski  resta 
constant  jusqu’à  la  fin  et  coexista  avec  une  esquisse 
de  clonus  et  une  exagération  du  réflexe  rotulien.  Du 
côté  gauche,  ce  signe  apparut  et  disparut  à  plusieurs 
réflexes,  le  réflexe  rotulien  restant  normal,  quoique 
vif.  Dans  les  six  derniers  mois  surgit  au  niveau  du 
vertex  une  saillie  médiane  de  la  voûte  pariétale,  qui 
fixa  la  localisation. 

L’évolution  dura  trois  ans  sans  aucun  trouble  de 
l'intelligence  ni  du  langage,  sans  aucun  trouble 
appréciable.  L’hémiplégie  bilatérale  s’accentua  de 
plus  en  plus,  les  réflexes  gardant  les  caractères  pré¬ 
cédents.  Le  malade  succomba  dans  le  coma.  L’examen 
du  liquide  céplnalo-rachidien  n’avait  révélé  pendant 
la  vie  ni  hypertension,  ni  lymphocytose. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  unique  tumeur  intrit- 
cranienne  (un  sarcome  pur)  très  volumineuse,  née  sur 
la  face  du  cerveau  dans  son  trajet  interpariétal. 
Celle  tumeur,  médiane,  étalée  de  chaque  côté  sous  la 


dure-mère,  comme  assise  sur  les  circonvolutions 
pariétales  supérieures  droite  et  gauche,  s’est  créé 
une  loge  aux  dépens  de  ces  deux  circouvoliitions 
qu’elle  refoule  en  dehors  et  en  bas.  Bile  atteiul  eu 
avant  la  partie  supérieure  de  la  région  rolandique. 
En  un  point,  elle  a  détruit  la  dure-mère  pour  envahir 
la  voûte  crânienne  qu’elle  infiltre  et  repousse  sous 
forme  de  tumeur  visible  extérieurement  sur  le  vertex. 
La  ligne  de  démarcation  entre  la  tumeur  et  la  sub¬ 
stance  cérébrale  est  nettement  tranchée  ;  la  sub¬ 
stance  cérébrale  n’est  pas  détruite,  elle  n’est  que 
comprimée.  La  moelle,  examinée  au  Marchi,  montre 
quelques  rares  granulations  disséminées  partout, 
plus  nombreuses  cependant  dans  le  domaine  des 
faisceaux  pyramidaux. 

L’origine  du  sarcome  et  sa  situation  expliquent 
la  longue  absence  de  tout  signe  localisateur.  Son 
extension  bilatérale  (plus  prononcée  à  droite)  légi¬ 
time  l’apparition  des  phénomènes  moteurs  et  l’inéga¬ 
lité  des  réflexes  tendineux  et  sensitifs.  L’apparition  et 
la  disparition  du  signe  de  Babinski,  à  gauche,  semble 
en  rapport  avec  les  paroxysmes  de  céphalée  et  les 
poussées  congestives  de  la  tumeur. 

Dans  les  paralysies  par  compression  du  faisceau 
pyramidal  il  peut  donc  y  avoir  des  signes  de  dégéné¬ 
ration  secondaire  permanents  ou  transitoires  comme 
dans  cette  observation;  ces  signes  peuvent  même 
faire  défaut  comme  dans  un  cas  récent  de  Babinski. 

Lésion  bulbaire.  Troubles  syrlngomyéllques. 
Asymétrie  thermique  et  vasculaire.  —  M.  Ba¬ 
binski  présente  un  malade  atteint  de  lésion  bulbaire 
gauche.  11  eut  au  début  des  moüvements  de  détente 
brusques  des  membres  du  côté  gauche,  troubles 
actuellement  très  atténués.  11  présente  surtout  une 
hémianesthésie  alterne,  gauche  à  la  face,  droite  dans 
le  reste  du  corps,  à  type  syriiigomyélique,  les  sensa¬ 
tions  tactiles  et  de  position  étant  normales,  les  sensa¬ 
tions  douloureuses  alfaiblies,  les  sensations  de  cha¬ 
leur  très  minimes,  les  sensations  de  froid  abolies. 
On  trouve  de  plus  de  l'asynergie  ou  inertie  cérébel¬ 
leuse  (brusquerie),  des  troubles  pupillaires  (rétré¬ 
cissement  et  immobilité  à  gauche),  du  rétrécissement 
de  la  fente  palpébrale,  de  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche  et  du  pilier  postérieur  du  voile  du 

Le  malade  a  une  sensation  de  froid  du  côté  droit, 
et  de  ce  côté  il  y  a  refroidissement,  et  moins  grand 
développement  des  veines  (thermo-asymétrie,  vaso- 
asymétrie,  pour  ne  rien  préjuger).  Comment  expli¬ 
quer  que  des  lésions  syringomyéliques  de  la  moelle 
donnent  lieu  aux  mêmes  signes  qu’une  lésion  bul¬ 
baire,  région  dans  laquelle  tous  les  faisceaux  sont 
entrecroisés?  M.  Babinski  propose  une  hypothèse. 
Dans  la  voie  sensitive  centrale  inférieure  (au-dessous 
du  thalamus),  il  n’y  a  pas  de  conducteurs  spéciaux 
pour  les  divers  modes  de  la  sensibilité,  mais  les  sen¬ 
sibilités  douloureuse  et  thermique  se  transmelteul 
avec  moins  d’aisance,  ce  qui  explique  qu’une  lésion 
superficielle  les  atteint  d’abord,  l'inverse  de  la  dis¬ 
sociation  syringomyélique  n’étant  jamais  observé. 
Pour  les  racines  postérieures,  c’est  l'inverse  :  dans 
le  tabes,  par  exemple,  les  sensations  de  position,  de 
tact,  sont  touchées,  alors  qu’il  n’y  a  ))as  de  troubles 
thermi(|ues. 

Tabes.  Atrophie  musculaire.  —  MM.  Rayinond 
et  Huet  présentent  un  malade  atteint  d’atrophie  mus¬ 
culaire  considérable  des  muscles  de  la  nuque,  de  la 
ceinture  scapulaire  et  des  membres  supérieurs;  ils 
incriminent  le  tabes,  diagnostic  pour  lequel  penche 
M.  Babinski  en  raison  de  l’existence  du  signe  d’Ar- 
gyll,  tandis  que  M.  Dejerine  et  M.  Mario  y  ver¬ 
raient  plutôt  une  syringorayélie,  de  telles  atrophies 
étant  infiniment  rares  dans  le  tabes,  surtout  incom¬ 
plet  comme  celui-ci. 

—  M.  Richer  montre  que  l’action  musculaire  n’esl 
pas  nécessaire  pour  le  maintien  de  la  tête  en  position 
droite,  mais  intervient  seulement  pour  établir  celle 
position. 

Sclérose  combinée  sénile.  —  M.  P.  Marie  montre 
deux  malades  atteints  de  cette  affection  qu’il  a  étu¬ 
diée  avec  M.  Crouzon.  M.  Rossi  a  fait  des  examens 
histologiques  complets  de  cas  semblables  et  montre 
qu’on  observe  une  disparition  progressive  des  cel¬ 
lules  de  Purkinje. 

Névrite  du  trijumeau.  —  Af.  F.  Lévy  présente 
un  malade  vraisemblablement  atteint  de  névrite 
scléro-gommeuse  des  trois  branches  du  trijumeau 
droit  à  la  base  du  crAne,  et  réalisant  le  syndrome 
gassérien,  phénomènes  douloureux  à  type  névralgi- 
forme,  suivis  de  troubles  anesthésiques  et  moteurs, 
et  même  trophiques.  11  s’agit  probablement  de  syphi¬ 
lis  (Argyll  à  gauche,  amélioration  par  le  Iraileiiieul); 
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Néoplasme  bulbo-protubérantlel.  —  M.  Vincent. 

Atrophie  musculaire  progressive.  —  M.  Long 
rapporte  l’Iiisloire  (l'un  malade  alleint  .ralropliie 
musculaire  progressive  typique,  arrêtée  dans  son  dé¬ 
veloppement.  A  l'autopsie,  on  trouva,  non  une  polio¬ 
myélite  antérieure,  mais  au  niveau  du  plexus  brachial 
u.ie  névrite  interstitielle  hypertrophique  tr(?s  aceen- 

beau(OU|)  de  libres  nerveuses  avaient  disparu  et  sans 
périnévrite.  Les  libres  sensitives  paraissent  très  peu 
touchées.  11  y  avait  eu  de  violentes  douleurs  au  dé¬ 
but,  ce  (|ui  aurait  dû  éclairer  le  diagnostic. 

Lésion  du  thalamus  avec  intégrité  de  la  cap¬ 
sule  interne.  —  MM.  Long  et  Roussy. 

Paralysie  infantile  à  type  radiculaire  très  net.  — 
M.  Huet. 

Trophœdème  congénital.  Lésions  du  tissu  con¬ 
jonctif.  —  M.  Long. 

_  J.-Pr.  Thssiek. 

SOCIÉTÉ  FRANÇaiSÉ  DE  DERMSTOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

6  Déi^eriibre  1906. 

Cancer  de  la  langue  opéré  depuis  dix-huit  mois, 
pas  de  récidive.  —  M.  Pautrier  présente  un  malade 
opéré  par  M.  .Sebileau,  en  .luillet  1905,  d’un  cancer  de 
la  langue  (épitliélioma  lobulé  cornéL  L’op('‘ralion  fut 
suivie  de  plusieurs  séances  de  radiothérapie  (à  la 
dose  do  'i  11  par  séance).  Aucune  récidive  depuis 
cette  époque. 

Opérations  esthétiques.  —  Af.  Morestin  pr.'sente 
toute  une  série  d’opérés,  notamment  deux  malades 
auxquelles  il  a  enlevé  de  volumineux  angiomes  des 
lèvres,  deux  malades  o])érés  pour  des  perforations 
syphilitiques  du  voile  du  palais.  Les  résultats  sont 
des  plus  remari|uables. 

Nævus  vasculaire  chez  un  nourrisson  traité  par  le 
radium.  —  MM.  Wickam  et  Degrais.  11  s’agit  d'un 
enfant  de  six  mois  qui  présentait  un  nanus  très  vas¬ 
culaire,  surélevé  de  2  millimètres  au-dessus  du  niveau 
de  la  peau,  de  la  dimension  d  une  pièce  de  cinquante 
cenlitues.  A  l’heure  actuelle,  épiderme  normal,  peau 
souple  après  sept  applications  successives,  d’une 
demi-heure  chacune,  d'un  appareil  à  sel  collé  de 
bromure  de  radium,  ayant  comme  radiation  extc'- 
rieure  l’activité  t'/i.OOO'  contenaut  2  pour  100  d’a, 

84  pour  100  de  p,  14  pour  100  de  y.  Ce  traitement  a 
été  tout  le  temps  indolore.  Ou  sait  combien  l’élec- 
trolyse  est  douloureuse. 

—  M.  Brocq.  Ce  résultat  est  très  intéressant,  mais 
il  s’agissait  ici  d'un  nievus  légèrement  surélevé;  il 
faut  maintenant  appliquer  ce  traitement  aux  natvi  les 
plus  profonds  et  les  plus  rebelles  :  les  naivi  plans. 

Sur  les  dangers  et  la  composition  du  topique  dit 
((  prodermos  ».  —  MM.  L.  Jacquet  et  Debas. 
L’usage  du  |)rodcrmos  tend  !i  se  vulgariser  et  on  a  vu 
2)lusieurs  personnes  se  louant  ou  se  plaignant  de  ce 
topique.  Les  auteurs  ont  pu  étudier  d’une  façon  plus 
précise  le  prodermos,  ses  elfols  et  sa  composition 
au  sujet  d'un  eczématique  entré  ii  Saint-Antoine  et 
qui  s'était  au  pr('alable  traité  pendant  deux  mois  par 
ce  topique,  ce  qui  aggrava  singuiièreinent  ses  lésions 
tant  par  la  tension  des  plaques  anciennes  que  par 
la  production  de  plaques  nouvelles.  MM.  Jacquet  et 
Debas  sont  arrivés  à  |)eu  près  à  déterminer  la  cons¬ 
titution  du  prodermos  n"  1 ,  2  et  8.  M.  Jacquet  insiste 
sur  le  devoir  des  dermatologistes  de  s’élever  contre 
certaines  spécialitc'-s  de  composition  inconnue  dont 
l’usage  s'étend  gr,4ce  à  une  réclame  pseudo-scienti¬ 
fique  intensive. 

Liséré  gingival  mercuriel.  —  M.  Milian  présente 
un  malade  syphilitique  non  saturnin  qui  porte  aux 
deux  gencives  un  liséré  bleu.ltre  analogue  au  liséré 
saturnin.  Ce  liséré  est  apparu  après  l’administration 
de  33  piqûres  d’huile  grise  et  1  de  calomel.  L’auteur 
a  vu  plusieurs  fois  ce  liséré  chez  les  syphilitiques  en 
traitement  par  les  piqûres  d'huile  grise;  il  l’a  vu 
suivre  les  variations  du  traitement  mercuriel  ;  aussi 
n’y  a-t-il  aucun  doute  sur  l’origine  mercurielle  do  ce 

Nature  tuberculeuse  du  pityriasis  rubra  pilaire. 

—  M.  Milian  présente  un  malade  atteint  de  pityriasis 
rubra  pilaire  caractéristique.  11  croit  A  la  nature 
tuberculeuse  de  cette  alfcction,  dont  jusqu’ici  la  cause 
est  complètement  ignorée,  lise  base  sur  la  fréquence 
des  bacilloses  torpides  et  latentes  chez  ces  malades 
et  sur  les  faits  de  passage  entre  le  lichen  serofulo- 
soruni  et  le  pityriasis  rubra  pilaire.  Enfin,  chez  ce 


malade,  l’injection  de  0  mm.’  6  de'tuberculine”a“i>ro- 
voqué  non  seulement  une  réaction'générale  (40  degrés), 
mais  une  réaction  locale  évidente.  Les  cônes  pilaires 
qui  n’claient  pas  apparents  le  jour  de  l’injection  sont 
sortis  en  abondance  le  lendemain  sur  le  dos  des  pha¬ 
langes  ;  toutes  les  plaques  rouges  ont  pris  une  teinte 
rouge  inflammatoire.  Cette  réaction  locale  s’est  éteinte 
en  même  temps  que  la  réaction  générale. 

—  M.  Pautrier,  à  ce  propos,  montre  des  photogra¬ 
phies,  prises  dans  le  service  de  M.  Brocq,  d’un  pity¬ 
riasis  rubra  pilaire  coïncidant  avec  un  lupus  érythé¬ 
mateux  fixe. 

—  M.  Balzer  a  observé  un  jiityriasis  rubra  pilaire 
chez  un  enfant  ayant  des  adénites  tuberculeuses 
multiples. 

—  M.  Dar/er  insiste  :  1“  sur  la  fréquence  des  cas 
frustes  de  jutyriasis  rubra  pilaire;  2“  sur  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  entre  celte  affection  et  le  lichen 
scrofulosorum. 

MM.  Danlos  et  Deroy.  A  propos  d’un  malade 
tabétique  présentant  une  syphilis  tertiaire  en  évo¬ 
lution,  traité  actuellement  par  le  mercure  et  l’iodure 
pour  sa  syphilis,  traité  en  1900  à  la  Salpêtrière  pour 
le  tabes,  par  le  traitement  mécanique,  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  :  si  le  tabes,  comme  on  n’en 
jieut  douter,  est  d’origine  syphilitique,  le  plus  sou¬ 
vent  il  dérive  de  la  syphilis  par  nue  filiation  diffé¬ 
rente  de  celle  qui  détermine  les  localisations  syphi¬ 
litiques  franches  et,  par  conséquent,  malgré  les 
critiques  vives  dont  elle  a  été  l’objet,  la  notion  de 
parasyphilis  est  absolument  légitime. 

—  M.  Alexandre  Renault  croit  pouvoir  affirmer 
la  guérison  du  tabes  par  le  mercure  et  l’iodure  lorsque 
le  tabes  est  dépisté  à  son  début. 

Sur  un  cas  d’adéno-llpomatose.  —  MM.  Hallo¬ 
peau  et  Baudet.  Il  s’agit  d’un  malade  atteint  d’adéno- 
lipornato.se.  Ces  adéno-Iipomes  sont  localisés  simul¬ 
tanément  à  l’occiput,  au  cou,  aux  lombes. 

T uberculides  papulo-nécrotiques  transformées  «  in 
situ  '  en  ilchcn  scrofulosorum.  —  MM.  Darier  et 
Brissy.  Celte  trausfoi'malion  fut  observée  chez  une 
fillette  de  treize  ans  atteinte  de  tuberculose  osseuse 
et  ganglionnaii-e.  M.  Darier  a  établi  que  par  leur 
structure  histologique  les  tuberculides  se  rangent  en 
deux  groupes  :  le  type  A  et  le  type  B  néci-otique. 
Dans  le  cas  actuel,  ces  deux  types  anatomiques  si 
tranchés  se  sont  substitués  in  silii  l’un  à  l’autre.  Les 
auteurs  expliquent  cette  transformation  de  la  faejon 
suivante  :  le  virus,  |)robablement  arrivé  par  embolie, 
a  provoqué  la  néci-ose  du  petit  foyer  embolique  ; 
après  élimination  de  ce  foyer,  il  restait  assez  de 
substance  virulente  pour  donner  naissance  à  du  tissu 
tuberculo'ïde.  A.  Face. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX 

7  Décembre  1906. 

Myxœdème  acquis  de  l’adulte  avec  régression 
sexuelle  à  l’état  prépubère.  Infantilisme  réversif 
de  l’adulte.  Dysthyroi’die  et  dysorchidie.  —  M. 
Gandy  présente  deux  malades  Agés  l’un  de  quarante- 
six  ans,  l’autre  de  trente-trois,  atteints  d’un  type 
Itarliculier  d'infantilisme  qu’on  peut,  pour  le  distin¬ 
guer  de  l’infantilisme  habituel,  qualifier  de  ré- 

Ces  deux  hommes  ont  eu  jadis,  comme  en  témoigne 
leur  prolographie,  les  traits  virils,  la  moustache  dé¬ 
veloppée,  leurs  fonctions  sexuelles  étaient  normales. 
Actuellement  ces  deux  sujets  ont  des  organes  'géni¬ 
taux  très  atrophiés  dans  ieur  totalité  :  verge,  scro¬ 
tum,  testicules,  prostate;  l’impuissance  est  absolue. 
Les  caractères  sexuels  secondaires  ;  moustache, 
barbe,  poils  pubiens,  axillaires  ont  disparu.  Ces 
deux  hommes  sont  redevenus  à  l’état  prébubère.  Ce 
sont  de  véritables  infantiles,  au  point  de  vue  sexuel 
du  moins,  car  ni  le  squelette,  ni  l’intelligence  n’ont 
été  modifiés. 

Cet  état  est  apparu  respectivement  à’ l’âge  de 
vingt-neuf  et  de  trente-six  ans;  il  a  débuté  par  un 
myxœdème  franc  chez  l’un,  fruste  chez  l’autre. 
L’état  myxœdémateux  a  disparu,  laissant  cette  ré¬ 
gression  sexuelle  et  ces  caractères  d'infantilisme  ré¬ 
versif. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  assez  rares.  Plusieurs 
fois  la  syjihilis  est  signalée  dans  les  antécédents.  Au 
point  de  vue  pathogénique,  il  s’agit  avant  tout  d’un 
trouble  thyroïdien,  mais  il  est  possible  que  secondai¬ 
rement  la  dysorchidie  joue  un  rôle  dans  la  genèse  de 

Paraplégie  spasmodique  par  myélite  traumatique. 
—  Af.  H.  Lamy  présente  un  homme  qui,  il  y  a  deux 


ans  et  demi,  portant  une  charge  de  80  kilos  sur  le 
dos,  tomba  sur  les  genoux  tandis  que  la  charge,  fixée 
sur  les  épaules  déterminait  une  extension  brusque 
de  la  colonne  vertébrale.  Il  ressentit  immédiatement 
des  douienrs  violentes  et  des  crampes  dans  les 
membres  inférieurs  et  une  paraplégie  progressive 
s  installa.  11  s’agit  d’une  paraplégie  spasmodique  or¬ 
ganique  très  nette.  Le  malade  a  eu  la  syphilis  il  y  a 
quinze  ans,  mais  l’apparition  immédiate  des  troubles 
à  la  suite  de  l’accident,  l’absence  de  lymphocytose 
rachidienne  et  de  troubles  sphinctériens  font  penser 
que  la  paralysie  est  bien  de  nature  traumatique.  Il 
est  vraisemblable  que  l’extension  brutale  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  a  déterminé  une  tension  violente  des 
troncs  lombo-sacrés  qui  ont  eux-mêmes  exercé  une 
traction  intense  sur  la  moelle. 

—  Af.  Tbiroloix  observe  un  jeune  homme  qui  fit,  il 
y  a  deux  ans,  une  chute  de  bicyclette  ;  huit  jours 
après  l’accident,  se  montrèrent  des  troublesjdans  les 
membres  inférieurs  et  une  parajilégie  spasmodique 
s’installa  lentement.  Depuis  quelque  temps  on  per¬ 
çoit  une  légère  douleur  osseuse  qui  donne  à  penser 
que  ies  accidents  sont  véritablement  d’origine  pot- 
tique. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  lésion  de  la 
moelle  cervicale.  —  Af.  Ferrand  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  de  syndrome  do  Brown-Séquard  clini¬ 
quement  incomplet.  L’hémiplégie  motrice  n’est  j>as 
absolue,  mais  l’anesthésie  croisée  est  complète  pour 
tous  les  modes  de  la  sensibilité.  De  plus,  il  y  a  des 
troubles  oculaires  irions,  une  paralysie  du  muscle 
de  Muller  et  de  tonie  l’innervation  sympathique  de 
l’œil,  de  sorte  que  la  fente  palpébrale  est  rétrécie,  ce 
qui  simule  le  ptosis.  La  lésion  qui  explique  tous  ces 
phénomènes  est  une  hémisection  incomplète  de  la 
moelle  cervicale  au  niveau  du  centre  cilio-spinal  pro¬ 
duite  par  un  coup  de  couteau. 

Syndrome  d’hyposystolie  hépatique  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires.  —  Af.  L.  Pouliot  (de 
Poitiers)  a  observé  un  syndrome  d’hyposystolie  hépa¬ 
tique  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  atteints  le 
plus  souvent  de  tuberculose  fibreuse  avec  emphysème 
étendu,  mais  pouvant  se  rencontrer  encore  dans  les 
phtisies  rapides.  Il  se  caractérise  par  l’augmeutalion 
do  poids  du  malade,  un  point  douloureux  épigas¬ 
trique  et  des  vomissements.  L’augmentation  anor¬ 
male  du  poids,  qui  s'accompagne  ou  non  d’œdèmes 
cliniquement  appréciables,  est  due  à  la  rétention 
chlorurée.  Le  point  épigastrique  traduit  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  du  foie,  surtout  au  niveau  du  lobe 
gauche,  sous  l’influence  de  son  hyperémie  jjassive. 
Ce  seraient  également  la  congestion  hépatique  et 
l’hyporémie  de  l’estomac  qui  causeraient  les  divers 
troubles  gastriques  observés,  et  en  particulier  les 
vomissements.  Ceux-ci  se  produisent  en  dehors  des 
quintes  de  toux  et  en  l’absence  de  toute  lésion  gas- 

Accossoirement,  on  constate  à  des  degrés  divers 
de  la  dyspnée  et  des  troubles  de  l’élimination  uri¬ 
naire.  La  matité  transversale  du  cœur  est  augmentée, 
il  y  a  parfois  un  souille  d’insuffisance  tricuspidienne 
et  du  pouls  veineux  jugulaire. 

Grands  et  petits  symptômes  ressortissent  à  l’in¬ 
suffisance  cardiaque,  avec  participation  presque 
exclusive  du  foie;  il  s'agit  donc  bien  d’une  crise 
d’hyposystolie  héjiatique,  mais  le  tableau  clinique 
est  très  diflérent  de  celui  de  la  grande  asystolie 
hépatique  de  Hanot,  que  l’on  décrit  depuis  long¬ 
temps  comme  aboutissant  des  scléroses  pulmonaires. 
Après  plusieurs  crises  frustes,  le  syndrome  d’hypo- 
systolie*  finit,  iui  aussi,  par  aboutir  à  l’asystolie 
définitive,  aussi  le  pronostic  est-il  très  sombre.  Par 
les  cardiotoniqnes,  et  en  particulier  la  digitale,  et 
par  l’emploi  du  régime  lacté  ou  hypochloruré,  on 
arrive  assez  vile  à  arrêter  les  vomissements  et  les 
douleurs  hépatiques,  en  même  temps  que  le  malade 
reprend  son  poids  normal. 

Syndrome  radiculaire  du  membre  supérieur.  — 
AfAf.  Lortat-Jacob  et  Laignel-Lavastine  montrent 
une  jeune  femme  qui  présente  un  syndrome  radicu¬ 
laire  caractérisé  par  de  la  douleur  et  de  l’impotence 
fonctionnelle  dans  le  territoire  des  6«,  7“  et  8“  racines 
cervicales.  Les  auteurs  pensent  que  ces  accidenl.s 
sont  sous  la  dépendance  d’une  pachyméningite  vrai¬ 
semblablement  do  nature  bacillaire.  La  ponction 
lombaire  n’a  pas  révélé  de  lymphocytose. 

Indications  et  résultats  des  interventions  chirur¬ 
gicales  dans  le  cancer  de  l’estomac.  —  Af.  Lion 
expose  les  résultats  obtenus  par  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  daus  les  cancers  de  l’estomac.  Il  étudie 
principalement  les  indications  opératoires  du  cancer 
pylorique.  L’auteur  montre  tout  d’abord  que  la  lapa- 
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rotomie  exploratrice  est  sans  aucune  gravité.  La 
gastro-entéroslomose  est  une  opération  bénigne.  Sur 
douze  cas  il  n'y  eut  qu’une  seule  mort  précoce,  et 
encore  celle-ci  est-elle  survenue  chez  un  Iiorame  de 
soixante-dix-huit  ans.  Cette  opération  a  toujours 
déterminé  une  amélioration  très  considérable.  La 
gastrectomie  est  une  opération  plus  grave.  Sur  six 
cas,  trois  survies,  une  de  soixante-dix  jours,  une 
autre  de  dix  mois;  le  troisième  malade  est  encore 
vivant  et  bien  portant  trois  ans  et  sept  mois  après 
l’intervention. 

L.  Boiuin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

7  Décembre  1906. 

Bronchopneumonie  tuberculeuse  chez  un  ancien 
ménlngltique.  —  M.  Jules  Lemaire  présente  le  cer¬ 
veau  d’un  enfant  qui,  quelques  mois  avant  de  mourir 
de  bronchopneumonie  tuberculeuse  avec  pneumo¬ 
thorax,  offrit  tous  les  signes  d’une  méningite,  y 
compris  les  résultats  de  la  ponction  lombaire  (lym- 
pliocytose  sans  cependant  constatation  de  bacilles  de 
Koch  par  l’examen  ni  l’inoculation).  La  question  se 
pose  de  savoir  si  ce  cerveau  présente  actuellement 
des  lésions  de  tuberculose  guérie. 

—  M.  Cornil  conseille  de  faire  des  coupes  et 
regrette  qu’on  n’ait  pas  examiné  systématiquement  la 
sylvienne  et  ses  branches  suivant  la  méthode  qu’il  a 
depuis  longtemps  préconisée.  Par  ce  procédé,  on  peut 
retrouver  des  tubercules  appendus  aux  rameaux  vas¬ 
culaires,  dans  des  cas  on  l’on  n’eu  voit  pas  dans  les 
autres  régions  du  cerveau. 

Mort  subite  ;  apoplexie  des  capsules  surrénales. 
—  MM.  Vigoureux  et  Collet  communiquent  un  cas 
de  mort  subite  chez  un  par.ilytique  général.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constata  un  foyer  hémorragique  dans 
chaque  capsule  surrénale. 

Mort  subite  ;  coronarite  oblitérante.  —  MM.  Vi¬ 
goureux  et  Collet  ont  trouvé,  à  l’autopsie  d’un  cas 
de  mort  subite,  une  oblitération  des  deux  artères 
coronaires  du  cœur. 

Pityriasis  rubra  pilaire.  —  M.  Milian  montre  la 
feuille  de  température  d’un  malade  atteint  de  pity¬ 
riasis  rubra  pilaire,  auquel  il  a  injecté  une  faible 
dose  de  tuberculine.  La  réaction  fébrile  a  été  très 
nette,  et  il  s’est  même  produit  une  réaction  locale  au 
niveau  des  lésions  de  la  peau. 

Tumeur  du  voile  du  palais.  —  M.  Mathieu  apporte 
des  coupes  d’une  tumeur  bénigne  du  voile  du  palais, 
tumeur  mixte  qui,  pour  M.  Cornil,  est  un  épithéliome 
spécial,  mais  qui  tient  également  du  sarcome  et  de 
l’épithéliome,  et  qui,  pour  M.  Chevassu,  rappelle  les 
tumeurs  d’origine  embryonnaire. 

—  M.  Chevassu  insiste  sur  l’intérêt  que  présente 
la  tumeur  apportée  par  M.  Mathieu.  Il  s'agit,  i  n’en 
pas  douter,  de  la  tumeur  classiquement  désignée 
sous  le  nom  de  tumeur  mixte  du  voile  du  palais.  Ici 
cependant  on  ne  rencontre  guère,  des  éléments  habi¬ 
tuels  aux  tumeurs  mixtes  para-buccales,  que  l’élément 
sur  lequel  on  a  tant  discuté,  dit  épitliélial  par  les 
uns,  conjonctif  par  les  autres.  La  question  de  l’ori¬ 
gine  épithéliale  ou  conjonctive  est  certainement  très 
difficile  à  trancher  ;  certains  points  delà  tumeur  pa¬ 
raissent  absolument  épithéliaux,  mais  d’autres  se 
continuent  insensiblement  avec  des  endothéliums 
vasculaires  tout  à  fait  caractéristiques.  En  tout  cas. 
aucune  des  expressions  d’épithélioma  ou  de  sarcome 
ne  saurait  être  de  mise  ici.  Nous  avons  all'aire  à  une 
tumeur  embryonnaire,  qu’on  ne  doit  comparer  qu’aux 
épithéliums  ou  aux  éléments  conjonctifs  de  l’em¬ 
bryon,  et  qui  mérite  dans  l’ensemble  des  tumeurs 
une  classe  tout  à  fait  à  part. 

Epithéliome  de  la  muqueuse  palatine.  —  M.  Mo- 
restin  présente  une  pièce  de  leucoplasie  avec  épithé¬ 
liome  qui  siégeait  au  niveau  de  la  vovlte  palatine, 
dans  la  portion  osseuse.  Il  l’a  extirpée,  et  la  brèche 
s’est  comblée  spontanément.  A  propos  de  ce  cas, 
M.  Morostin  se  rappelle  5  cas  analogues  où  il  est 
intervenu. 

Leucoplasie  et  épithéliome.  —  M.  Morestin  a  fait 
une  biopsie  sur  une  langue  offrant  à  la  fois  des 
lésions  leucoplasiques  et  épithéliomateuses,  lésions 
dont  le  début  remonte  h  trois  ans.  M.  Milian,  qui  a 
fait  les  coupes,  y  a  constaté  un  épithéliome  à  globes 
épidermiques. 

Hypernéphrome.  —  M.  Herrenschmidt  a  pré¬ 
senté,  dans  la  séance  du  30  Novembre  dernier,  un 
hypernéphrome  volumineux,  e.xlirpô  par  M.  Routier, 
et  non  une  liydronéphrose  comme  il  a  été  imprimé 
par  erreur.  V.  Griffon.  1 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Décembre  1906. 

L’Académie  a  tenu  hier  sa  séance  publique  an¬ 
nuelle  sous  la  présidence  de  M.  Guéniot. 

L’ordre  du  jour  portail  : 

1“  Rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1906, 
par  M.  Motet,  secrétaire  annuel; 

2"  Proclamation  des  prix,  par  M.  Guéniot,  prési- 

3“  Eloge  de  No(^ard,  par  M.  Jaccoud,  secrétaire 
perpétuel. 

Prix  de  1906. 

Prix  de  l'Académie.  —  Un  seul  mémoire  a  été  pré¬ 
senté.  Le  prix  n’est  pas  décei  né. 

Prix  Alvarenga  de  Piauliy{Uréa'il).  —  M.  l’aul  Gau- 
chery  (Paris). 

Pri.T  Aposioli.  —  Mention  honorable  à  M.  E.  Al¬ 
bert- 'V^’eill  (Paris). 

Prix  Françdis-Je.seph  Audi/Ired.  —  Lt^OO  francs  à 
MM.  A.  Calinetle  et  G.  Guérin  (de  Lille)  :  1.500  francs 
à  M.  II.  Vallée;  500  francs,!  M.  P, nul  llalbron  (P-aris); 
500  francs  h  M.  Paul  Juillerat. 

Des  mentions  très  honorables  sont  accordées  à 
M.  Cari  Spengler  (Davos);  M.  A.  Chuquet  ;  M.  J.  Du- 
puy;  M.  Ch.  Lesieür  (Lyon)  ;  M.  Paul  Radiguer  (Pa¬ 
ris);  M.  Albert  G.  Tarlàrin;  M.  Ch.  Yigné. 

Pri.r  Uaillarger.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  liarbicr.  —  Mentions  honorables  avec  une 
somme  de  500  francs  ;  M.  J.  V.  Detroye  (Limoges); 
MM.  L.  Derard  et  M.  Patel  (Lyon);  m!  Bruno-G.alli- 
Valerio  (Lausanne). 

Prix  Charles  Poullard.  —  'S\'S\.  Rogm- Mignot  (Cha- 
renlon),  E.  Schrameck  elM.  L.  Pari'ot. 

Pri.r  Mathieu  Hoiirceret.  —  M>'“  Anua  Drzewina 
(Paris). 

Prix  Henri  liuignel. —  lA.  Maurice  Nicloux  (Paris). 

Prix  Campbell- Du pierris.  —  MM.  J.  Caslaigne  et 

F.  Ralhery  (Paris). 

Prix  Capuron.  —  M.  Charles  Moureu  (Paris). 

Prix  Marie  Chevallier.  —  M.  Louis  Rénon  (Paris). 

Mentions  très  honorables  à  MM.  L.  Nattan-Larrier 
(Paris)  ;  Louis  et  Paul  Murat  (Antibes). 

Prix  Chevillon. —  M.  Paul  Cavaillon  (Lyon). 

Prix  Civrieux.  —  MM.  Doplerct  Oberthür  (Paris). 

Prix  Clarens.  —  MM.  Pierre  Couleaud  (Cherbourg) 
et  Henry  Girard  (Bordeaux). 

Des  mentions  très  honorables  à  MM.  Le  Moal  et 
Armand  Laurent  (Rouen). 

Prix  Daudet.  —  MM.  A.  Béclère,  J.  Belot  et 

G.  llarel  (Paris). 

Prix  Desportes.  —  Le  prix  est  partagé  également 
entre  MM.  Félix  Dévé  (Rouen);  M.  Ducro(|uet  (Paris)  ; 
André  Pressai  (Port-Saïd);  A.  Zimmern  (Paris).  Men¬ 
tions  honorables  à  MM.  L.  Lafay  (Paris);  Léon  Leh- 
mann  (Paris);  Monleuuis  (Dunkerque);  C.  Spire; 
Paul  Yaudet  (Paris). 

Concours  Vulfranc  Gcrdy.  —  Récompenses  de 
500  francs  et  de  1.500  fimncs  àM.  Chiray;  récompenses 
de  500  francs  et  de  1.500  francs  à  M.  Ameuille; 
1.500  francs  à  M.  Lemailre. 

Prix  lirnesl  Godard.  —  MM.  J.  Castaigne  et  F.  Ra- 
thery  (Paris). 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Théodore  Ilerpin  (Genève).  —  M.  Maurice  de 
Fleury  (Paris).  Mention  très  honorable  à  M.  Etienne 
Rabaud  (Paris)  ;  mentions  lionorables  à  MM.  A  .  Gaus- 
sel  (Montpellier)  ;  André  Léri  (Paris). 

Prix  Ilerpin  (Metz).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Pri.r  Hugo.  —  M.  F.  Brunet  (Brest).  Mentions 
honorables  à  MM.  Barbol  (Mende);  Cabanes  (Paris)  ; 
Paul  Delaunay  (Le  Mans);  Léon  Gautier  (Genève); 
Léon  Mac-Auliffe  (Paris);  Jules  Régnault. 

Prix  Ilard.  —  M.  J.  Vires  (Montpellier). 

Prix  Luborie.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  MM.  E.  Aussel  (Lille); 
G. -H.  Lemoine  et  J.  Simonin;  mention  à  M.  Ré¬ 
gnier. 

Prix  Laval.  —  M""  Lingois  (Paris). 

Prix  Henri  I.orquct.  —  MM.  Dromard  et  Levassort 
(Paris).  Première  mention  à  M.  Armand  Laurent 
(Rouen);  deuxième  mention  à  M.  P.  Chavigny  (Lyon). 

Prix  Meynot.  —  M.  Robert  Leroux  (Paris). 

Pri.x  Adolphe  Monbinne.  —  M.  E.  Brumpt  (Paris). 

Prix  Nalivellc. —  M.  II.  Hérissey. 

Prix  Orfila.  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix. 

Prix  Oulmont.  —  M.  Joseph-Théodore  Okinczyc. 

Prix  Portai.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Pourat.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  .‘iaint-Lagcr.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 


Pri.r  Saintour.  —  M.  A.  Rémy  (Dijon).  Mentions 
très  lionorables  à  MM.  J.  Caslaigne  (Parisl;  Paul 
Dalché  (Paris);  Deguy  et  A.  Guillaumin  (Paris); 
Charles  Perricr  (Nîmes). 

l’ri.r  Stanshi.  —  MM.  Roussel  (Ilùlei  et  Job 
(Lille). 

Pri.r  Tarnier.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Pri.r  Vernois.  —  Un  prix  de  500  francs  à  MM  .  1).  Si¬ 
mon  (Rouen)  et  H.  Perrin  (Rouen);  un  prix  de 
200  francs  h  .M.  Delobel  f.Noyon).  Mentions  ;i 
MM.  A.  Billet  (.Marseille);  C.  Legrand  (Nantes); 
Paul  Mantel;  J. -B.  Pitance  (Saint-Moreil) ;  Jean  Toy 
(Toulouse). 

Service  des  eaux  minérales. 

1»  Médaille  d’or,  à  M.  Meillière  (Paris); 

2“  Médaille  de  vermeil,  à  M.  Pialot  (Boni'bon- 
Lancy); 

3''  Rappel  de  médaille  de  vermeil,  à  M.  Chiaïs 
(Évian-les-Bains); 

4“  Médailles  d’argeni,  à  MM.  Constant  (Vittel); 
Verdalle  (La  Boiirboule)  ; 

5“  Rappel  de  médaille  d’argent,  à  M.  Poulain  (Ba- 
gnoles-de-l’Orne)  ; 

6°  Médailles  do  bronze,  à  MM.  Bergouignan  (Evian- 
les-Bains)  ;  Carrey  (Bourbonne);  Mongeot  (Royal); 
Valhy  (Mustapha-Alger)  ;  Zucearelli  (Pascal)  (Bastia). 

Service  des  épidémies. 

1°  Médaille  d'or  à  M.  Vergcly  (Bordeaux); 

2"  Rappel  de  médaille  d'oi-  à  .M.  Carlier  (Grenoble); 

3“  Médailles  de  vermeil  à  MM.  lloél  (Reims),  Les- 
tocqiioy  (Arras),  Pitance  (Saint-Moreil); 

4“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  MM.  .\ndré 
(Toulouse),  Balestre  (Nice),  Baudin  (Besanrou),  Fou¬ 
cault  (Fontainebleau); 

5“  Médailles  d'argent  à  MM.  Camescasse  (Saint- 
Arnould),  Devé  (Beauvais),  Félix  .Bruxelles),  llassler 
(Sainl-Elieiine),  Petit  (Montauban),  Roulfiandis; 

6“  Rappels  de  médailles  d'argent  à  MM.  Colin 
(Quimper),  Jaubert  (Tleiueen),  Legros  (Rocliefort- 
sur-Mer),  Lerav  (Renues),  R.. Moreau  (Sens),  Sudoui- 
(Blida); 

7“  Médailles  de  bronze  ;i  MM.  Bei'naid  (Corbelin), 
Coppiu,  Jacquey  (Faurogney),  Le  Roy  des  Barres 
(Hanoï),  Malafosse  (Orau),  Mantel,  P.  Martin,  Pé¬ 
lissier  ; 

8“  Rappels  de  médailles  de  bronze  à  Î\IM.  Brisson 
(La  Palisse),  Decouvelaére  (llazebrouck),  Deumier 
(Bro.sl),  Dezautière  (La  Machine),  Guérin  (Blois), 
Moincl  (Tours),  Moulonguet  (Amiens),  Ollivicr  (Di- 
nan),  Omonl  (Ponl-Audemer),  Paris  (Marévilio). 

Service  de  la  vaccine. 

1»  Prix  de  I.UÜO  francs  5  M.  Arnould  ; 

2“  Médailles  d'or  à  MM.  Fiizcl  du  Poiijet  (Castel- 
jaii),  Le  Guével  (Pont-l'Abhé),  Péthiot  (Conquet), 
Guérin  (Lille); 

3“  Rappels  de  médailles  d’or  à  M.M.  Bossiou  (Saiul- 
Arnaud-Eiilmas),  Busqucl  (Bordeaux),  Ciaudo  (Nice), 
Dorait!  (Nantes),  Poujol  (Aïu-Bessera),  de  Welling 
(  Rouen)  ; 

4»  Médailles  de  vermeil  à  MM.  Colin  (Quimpei), 
Gouez  (Plougaslel-Daoulas),  Ilouillon,  Latour  (Le 
Puy),  Reny  (Longwy),  Sanquer  (Morlaix); 

5"  Rappels  de  médailles  <le  vermeil  .!  MM.  Cames- 
casse  (Saiiit-Aruoiiltl,  Chahaud  (Lalevade),  Courtade 
(Outarville),  Denizel  fCh.ïteau- Landon',  Frémirourt 
(Jaulgonne),  Gagnière  (S,iinl-Chef),  Morvan  (Pléheu); 

6“  Médailles  d'argent  à  MM.  Agniel  (Bagnols), 
Alirol  (Le  Puy).  Aubry  (Camplon),  Auger  (Bolbec), 
Balland  (Paris),  Benoist  (Guémeuée- Penfao),  Ber- 
gerel  (Bourgoiu),  Bertoye  (Villeurbanne),  Brau,  Briol 
(Ghaussein),  Cailleteau  (Saint-Philbert-de-Grandlieu). 
Châlellier  (Saiiil-Vincent-des-Landes),  Chcvrol  (Blet- 
lerans),  Colicz  (Longwy-Bas),  Coulai  (Blénod-les- 
Toul),  Coiirvoisier  (Cham])appiole),  Crouigneau  (Pa¬ 
ris),  Daum  (Saiut-Lupieiu),  Deville  (Toulon),  Dodaiii 
(Cliallan),  Douare  (Saint-Siméon-de-Bressieux),  Du- 
cos  (Viella),  Dufour  (Corné),  Evrard  (Vernantes), 
Fournial  (Monl'aslruc),  Fourrier (Briey),  Galli-Valério 
et  Félix  (Lausanne),  Greslé  (Guenroid ),  Haut  (Villers- 
la-Montagne),  de  Jaégher  (Carhaix),  Joly  (Mende), 
Lamarche  (Florac),  Lamothe  (Gramat),  Le  Gabon 
(Plogaslcl- Saint-Germain),  Leraitre  (Beauvais),  Lévy 
(Nancy),  Luquel  (Toulon-sur-Arroux  ),  Maguiu  (Paris), 
NIalbos  (Gondargues),  Marchai  (Saint-Nirolas-du- 
Porl),  Massé  (Moirans),  Mantion  (Nomeny),  Mérop 
(Audierne),  Oit  (Lillehonue),  Olivel  (Le  Vigan),  Pa¬ 
nel  (Rouen),  Parmentier  (Gharleville),  Portalier  (Flo¬ 
rac),  Poitevin  (Le  Havre),  Rapp  (Clrey),  Robert 
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(Arbois),  Rochette(Le  Clieylard),  Schmilt  (Baccaral), 
Toigne  (Cazères-sur-Garonne),  Braillon  (Paris). 

7“  Rappels  de  médailles  d'argent  à  MM.  Abrial  (Le 
Puy)  ;  Azéma  (Aiirignar)  ;  Belir  (Yvelol)  ;  Berniondy 
(Nice);  Bois  (Paris);  Bonnet  (Saint-Genis-Laval)  ; 
Boyt  (Lainastre);  Calmeau  (Paris) ;  Gazai  (Toulouse); 
Cliarpenel  (Narbonne)  ;  Daday  (Bourg-d’Oisans)  ;  de 
Béehon  (Brest)  ;  Delarue  (Paris)  ;  Dubreuil  (Paris)  ; 
Ducoiirneau  (Benesse-Maremne)  ;  Fauré  (Loubcus)  ; 
b'rasey  (Paris)  ;  Gazzola  (Nice)  ;  Gérard  (Paris)  ; 
Girard  (Cannes);  Gouricbon  (H.)  (Paris)  ;  Gouricbon 
(L.)  (Paris);  Guers  (Mouzaïaville)  ;  llamaïde  (Parisl  ; 
Isnel  (Yizille)  ;  Lagarde  (Vais)  ;  Le  Coquil  (Château- 
neuf;  Malafosse,  médecin-major  de  2“  classe  (Géry- 
villc)  ;  Messier  (Badonviller)  ;  Michel  (Cavaillon)  ; 
Miquel  (Paris)  ;  Pactet  (Mont-sous-Yaudrey)  ;  Pas- 
calis  (Paris);  Quiiitin  (Malestroit)  ;  Redit  (Paris); 
Richard  (Paris)  ;  Roridet  (Neuville);  Rouvier  (Voiron)  ; 
Sage  (La  Tour-du-Piu)  ;  Sandras,  médecin-major  de 
2“  classe  (Montreuil-sur-Mer)  ;  Tagnard  (La  Mure); 
Talazac  (Isle-en-Dodon)  ;  Tolédano  (Paris)  ;  Trémou- 
reux  (Nort)  ;  Trouillct  (Kairouan)  ;  Valette  (Cahors)  ; 
Zibelin  (Paris)  ;  Yitry  (Paris). 

8“  Médailles  de  bronze  à  MM.  Chagnolleau  ;  de 
Goyon  ;  Depéret-Muret  (Paris)  ;  Ménard  (Port-Guey- 
don)  ;  Merle  (Djondel)  ;  Pellegrin  (Djelfa)  ;  Sylvestre 
(Bou-Saada);  Trenga  (Tablat)  ;  TrulTet  (Seyssel); 
Laisseau  (Paris). 

9“  Rappel  de  médaille  de  bronze  à  M.  Blind (Paris). 

Service  de  l'hygiène  de  l'enfance. 

1“  Rappels  de  méilailles  d’or  à  MM.  Cannet  (Rennes); 
Delage  (Lyon)  ;  Savouré-Bonville  (Fvrcux). 

2“  Médaille  de  vermeil  à  M.  Alexandre  (A.) 
(Arques). 

3“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  :i  MM.  Bauzon 
Clialon-sur-Saùne)  ;  Bouju  (Orléans)  ;  Courtade  (Ou- 
larville)  ;  Denizet  (Cbâteau  Landon)  ;  Lautré  ('l'ou- 
louse)  ;  Metton-Lepouzé  (Rouen):  Cambillard  (Péri- 
gueux). 

4“  Médailles  d’argent  à  MM.  Beluze  (E.)  (Paris); 
Gagnière  (Lyou-Montcbat)  ;  Ginestous  (Bordeaux)  ; 
lleurteau  (Fay-aux-Loges)  ;  lloussay  (Fr.)  (Pontle- 
voy)  ;  Mantel  (Saint-Omer)  ;  Vivien  (Vienne)  ;  Weblin 
(Clamart)  ;  Morel  de  Yilliers  (Yilliers-le-Duc)  ;  Rodier, 
lieutenant-gouverneur  de  la  Cocbincbine  (Sa'i'gon). 

5“  Rappels  de  médailles  d’argent  à  MM.  Frémicourt 
(Jaulgoime)  ;  Mazoyer  (E.)  (Villefort)  ;  Grèges  (Roche- 
sur-Yon)  ;  Marois  (Auxerre). 

C“  Médailles  de  bronze  à  MM.  Boiirdet  (Nogent- 
sur-Marne)  ;  Courgey  (Ivry)  ;  Flour  (Bray-sur- 
Soinme)  ;  Maumené  (Paris);  Merveilleux;  Monory 
(Paris);  Truli'vt  (Seyssel)  ;  Baudoin;  Beruy  (J.); 
Blanc  (Tours). 

Prix  proposés. 

Pour  les  prix'  proposés  pour  1907,  voir  La  Presse 
Médicale,  1904,  17  Décembre,  n"  101,  p.  807. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1908,  voir  La  Presse 
Médicale,  190.''>,  13  Décembre.  n“  100,  p.  808. 

Prix  proposés  pour  l'année  1909. 

[Les  concours  deront  clos  fin  Février  1909.) 

Pri.r  de  l'Académie.  Partage  interdit.  1.000  francs. 
(Annuel.)  —  Question  :  u  Patliogénie  des  oedèmes 
pulmonaires  ». 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy(Brés\\].  Partage  interdit. 
800  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite  (dont  le  sujet  res¬ 
tera  au  choix  de  l’auteur)  sur  n’importe  quelle 
branche  de  la  médecine. 

Prix  Apostoli.  Partage  interdit.  üOO  francs.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage,  travail 
ou  mémoire  fait  dans  l’année,  en  France  ou  à  l’étran¬ 
ger,  sur  l’électrolhérapie. 

Prix  du  baron  Barbier.  Partage  autorisé.  2.000  fr. 
(Aunuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  dé¬ 
couvrira  des  moyens  complets  de  guérison  pour  des 
maladies  reconnues  jusqu’à  présent  le  plus  souvent 
incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  la 
scrofule,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc. 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux 
qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué,  s’en  seront  le 
plus  rapprochés. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  Partage  interdit.  1.200  fr. 
(Annuel).  — Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura 
fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les  meilleurs  travaux  sur 
la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  Partage  interdit.  1.500  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meil- 


i  leur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  les  applica- 
I  tions  de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences 
I  médicales. 

II  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candida- 
1  ture  pour  les  ouvrages  imprimés;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traduc- 

Le  prix  ne  sera  pas  partagé;  si,  une  année,  aucun 
ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1.500  francs  serait  reportée  sur  l’année 
snivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  do  3.000  francs 
pourrait  être  partagée  en  deux  prix  de  1.500  francs 

Pri.f  Capuron.  Partage  autorisé.  1.000  francs. 
(Annuel.)  —  Question  à  poser  sur  un  sujet  d’obsté¬ 
trique  ou  sur  les  eaux  minérales. 

Prix  Marie  Chevallier.  Partage  interdit.  6.000  francs. 
(Triennal).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  fran¬ 
çais  du  meilleur  travail  publié  dans  l'intervalle  de 
chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le  dévelop¬ 
pement  ou  le  traitement,  soit  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire,  soit  des  autres  tuberculoses. 

Prix  Chevillon.  Partage  interdit.  1.500  francs. 
(Annuel.) —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  sur  le  traitemeut  des  affections  cancé¬ 
reuses. 

Prix  Civrieux.  Partage  interdit.  800  francs.  (Annuel.) 

—  Question  à  poser  sur  le  traitement  et  la  guérison 
des  maladies  provenant  de  la  surexcitation  de  la  sen¬ 
sibilité  nerveuse. 

Prix  Clarcns.  Partage  interdit.  400  francs.  (Annuel.) 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
manuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène. 

I^ri.r  du  XIH'^  Congrès  international  de  médecine  de 
Paris  de  1900.  Partage  interdit.  3.400  francs.  —  Ce 
prix  sera  mis  à  la  disposition  du  Président  du  Con¬ 
grès  international  pour  être  décerné  par  ce  Congrès 
sous  forme  de  prix  unique. 

I^rix  Daudet.  Partage  interdit.  1.000  francs.  (An¬ 
nuel.)  —  Question  à  poser  sur  les  maladies  recon¬ 
nues  incurables  jusqu’à  ce  jour,  et  plus  spécialement 
sur  les  tumeurs. 

Prix  Desportes.  Partage  autorisé.  1.300  francs. 
(Annuel.)  — ■  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  de  thérapeutique  médicale  pratique  et 
sur  l’histoire  naturelle  pratiquent  thérapeutique. 

Concours  Vulfranc  Oerdy.  —  L’Académie  met  nu 
concours  une  place  de  stagiaire  aux  Eaux  minérales. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de 
l’Académie  de  médecine  ;  la  liste  d’inscription  sera 
close  le  31  Octobre  1909. 

Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  l‘'>  Mai 
1910. 

Une  somme  de  1.500  francs  sera  attribuée  à  ce  sta¬ 
giaire. 

Pri.r  Ernest  Godard.  Partage  interdit.  1.000  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  alternativement  au 
meilleur  mémoire  sur  la  pathologie  interne  et  sur  la 
pathologie  externe. 

Aucun  sujet  de  prix  ne  sera  proposé.  Dans  le  cas 
où  une  année  le  prix  n’aurait  pas  été  donné,  il  serait 
ajouté  au  prix  l’année  suivante. 

Pri.r.  Théodore  LIerpin  (de  Genève).  Partage  interdit. 
3.000  francs.  (Annuel).  — •  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  l’épilepsie  et  les 
maladies  nerveuses. 

Pri.r  Ltard.  Partage  interdit.  2.400  francs  (Triennal.) 

—  Ce  prix  sera  accordé  à  Fauteur  du  meilleur  livre 
de  médecine  pratique  ou  de  tliérapeutique  appli- 

Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreuve  du 
temps,  il  est  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient  au 
moins  deux  ans  de  publication. 

Prix  Laborie.  Partage  interdit.  5.000  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura 
fait  avancer  notablement  la  science  de  la  chirurgie. 

Prix  du  barronl.arrey.  Partage  autorisé.  500  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix,  qui  ne  pourra  être  divisé  que 
dans  des  cas  exceptionnels,  sera  attribué  à  l’auteur 
du  meilleur  travail  de  statistique  médicale.  Dans  le 
cas  où,  par  exception,  il  ne  pourrait  être  décerné, 
l’Académie  serait  autorisée  à  l’employer  dans  son 
intérêt. 

Prix  L.aval.  Partage  interdit.  1.000  francs.  (Annnel.) 

—  Ce  prix  devra  être  décerné  à  l’élève  en  médecine  qui 
se  sera  montré  le  plus  méritant.  Le  choix  de  cet  élève 
appartient  à  l’Academie  de  médecine. 

Prix  Henri  I^orcjiiet.  Partage  interdit.  300  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  sur  les  maladies  mentales. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzèi-e  (Drôme). 
.Partage  interdit.  2.600  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix 


sera  décerné  alternativement  au  meilleur  ouvrage  sur 
les  maladies  des  yeux. 

L'Académie  aura  la  plus  grande  latitude  pour  l’at¬ 
tribution  de  ces  récompenses.  Elle  pourra  ne  pas  les 
décerner  si  elle  le  juge  convenable,  et,  soit  les  re¬ 
porter  aux  années  suivantes,  soit  les  ajouter  au  capi¬ 
tal  pour  augmenter  la  valeur  de  ces  prix. 

Dans  le  cas  où  elle  jugerait  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
décerner  les  prix  indiqués  ci-dessus,  elle  pourra  en¬ 
core  exceptionnellement,  et  si  l’occasion  se  présente, 
récompenser  une  grande  découverte  dans  l’ordre 
médical. 

Prix  Monbinne.  Partage  autorisé.  1.500  francs. 
(Annuel.)  —  M.  Adolphe  Monbinne  a  légué  à  l’Aca¬ 
démie  une  rente  de  1.500  francs  destinée  à  subven¬ 
tionner  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de 
préférence)  des  missions  scientifiques  d’intérêt  médi¬ 
cal,  chirurgical  ou  vétérinaire. 

«  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas  à 
recevoir  la  susdite  destination,  l’Académie  pourra  en 
employer  le  montant  soit  comme  fonds  d’encourage¬ 
ment,  soit  comme  fonds  d’assistance,  à  son  apprécia¬ 
tion  et  suivant  ses  besoins.  » 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en 
vue  d’une  mission  adresseront  leur  demande  au  pré¬ 
sident  de  l’Académie  ;  ils  seront  invités  à  fournir,  à  la 
Commission  du  prix,  des  renseignements  sur  la  mis¬ 
sion  projetée.  (Décision  de  l’Académie  du  8  Novem¬ 
bre  1898.) 

Prix.  Nativelle.  Partage  interdit.  300  francs.  (An¬ 
nuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur 
mémoire  ayant  pour  but  l’extraction  du  principe  ac¬ 
tif,  défini,  cristallisé,  non  encore  isolé,  d’une  subs¬ 
tance  médicamenteuse. 

Prix  Oulmont.  Partage  interdit.  1.000  francs.  (An¬ 
nuel).  —  Ce  prix  sera  donné  à  l’interne  en  médecine 
qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  au 
concours  annuel  des  prix  de  l’Internat. 

Prix  Philippe  Ricard.  Partage  interdit.  600  francs. 
(Biennal).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur  du  meil¬ 
leur  ouvrage  paru  dans  les  deux  ans  sur  les  maladies 
vénériennes. 

Prix  Tarnier.  Partage  interdit.  3.000  francs.  (An¬ 
nuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  alternativement  cha¬ 
que  année  au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé, 
en  français,  relatif  à  l’obstétrique  et  à  la  gynéco¬ 
logie. 

Prix  Vernois.  Partage  autorisé.  700  francs.  (An¬ 
nuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  travail 
sur  l’hygiène. 


ANALYSES 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE.  HYGIÈNE 

Cioffi.  Malaria  sans  anophélisme  (Ll  Tommasi, 
1906,  20  Juin,  p.  481-483).  —  La  question  de  la  trans¬ 
mission  du  paludisme  semblait  définitivement  tran¬ 
chée  en  faveur  du  rôle  des  moustiques.  Mais  aujour¬ 
d'hui  un  certain  nombre  d’observateurs  protestent 
contre  le  caractère  exclusif  de  la  formule  :  malaria  — 
moustiques,  et  pensent  qu’à  côté  de  ce  facteur,  dont 
l’importance  reste  primordiale,  il  en  est  d’autres  qui 
nous  échappent  encore. 

En  faveur  de  ces  idées.  Fauteur  rapporte  un  certain 
nombre  de  faits  qu’il  a  observés,  en  particulier  une 
épidémie  d’une  soixantaine  de  cas  de  malaria  sur¬ 
venus  en  Février  et  au  cours  de  laquelle  on  n’a  jamais 
pu  relever  la  présence  du  moindre  moustique.  Cette 
épidémie  était  consécutive  à  une  attaque  estivale  an¬ 
térieure.  On  pourrait  dès  lors  considérer  tous  ces 
cas  comme  des  récidives  de  l’attaque  estivale.  Cepen¬ 
dant,  sur  les  60  malades,  40  n’avaient  présenté  pen¬ 
dant  l’été  aucune  manifestation  palustre  et,  chez  eux, 
la  maladie  paraissait  bien  être  primitive.  On  en  est 
rédnit  alors  à  parler  d’incubation  prolongée,  fait  qui 
ne  cadre  guère  avec  les  données  actuelles  sur  l’incu¬ 
bation  paludéenne  ne  dépassant  pas  vingt  jours.  Mais 
il  y  a  plus  ;  parmi  ses  malades,  Cioffi  a  observé  un 
nourrisson  d’un  mois  et  demi,  dont  la  mère  n’avait 
jamais  présenté  d’accidents  paludéens  :  il  semble  bien 
qu’ici  encore  il  s’agit  d’une  inlection  primitive.  Si, 
dès  lors,  les  anophèles  ne  peuvent  être  incriminés,  en 
raison  de  leur  absence  dûment  constatée  et  à  une 
époque  d’ailleurs  qui,  en  raison  des  conditions  atmo¬ 
sphériques,  ne  se  prête  guère  à  leur  intervention,  on 
doit  se  demander  quel  est  dans  ces  cas  l’agent  de 
transmission.  L’auteur,  rappelant  d’autres  constata¬ 
tions  identiques  faites  en  Calabre  et  en  Russie  par 
d’autres  observateurs,  conclut  qu’à  côté  de  la  malaria 
par  moustiques  il  y  a  une  malaria  sans  moustiques. 
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COURS  DE  PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 
ET  COMPARÉE 

LE  CANCERS 

Par  le  Professeur  G.-H.  ROGER 


Un  intérêt  capital  s’attache  à  l’étude  des 
maladies  qui  peuvent  atteindre  les  animaux. 
L’expérimentateur  y  puise  des  idées  de  travail  ; 
l’hygiéniste  y  découvre  la  cause  et  le  point  do 
départ  de  certaines  infections  humaines;  le 
pathologiste  y  trouve  l’explication  de  diverses 
manifestations  observées  chez  l’homme. 

Quelle  que  soit  sa  situation,  qu’il  veuille 
poursuivre  des  recherches  personnelles  ou 
qu’il  s’adonne  simplement  à  la  pratique  jour¬ 
nalière,  le  médecin  ne  peut  se  désintéresser 
de  la  pathologie  comparée.  C’est  ce  que  j’es¬ 
père  vous  démontrer  dans  le  cours  de  cette 
année,  consacré  à  l’étude  des  infections;  c’est 
ce  qui  ressortira,  je  pense,  des  considérations 
générales  que  je  voudrais  vous  présenter  au¬ 
jourd’hui  sur  les  tumeurs  cancéreuses. 

Mais,  direz-vous,  a-t-on  le  droit  de  ranger 
le  cancer  parmi  les  maladies  infectieuses? 

Je  reconnais  que  la  démonstration  n’est 
pas  donnée;  nous  ne  pouvons  qu’émettre  des 
hypothèses  sur  la  nature  des  tumeurs.  Mais 
leur  évolution  est  tellement  analogue  à  celle 
des  lésions  infectieuses  que  le  rapprochement 
s’impose.  A  supposer  môme  que  le  cancer  soit 
dû  à  une  prolifération  atypique  et  désor¬ 
donnée  des  cellules,  sans  intervention  aucune 
d’un  germe  extérieur,  il  faut  reconnaître  que 
ces  cellules  acquièrent  des  propriétés  spé¬ 
ciales  et  se  transforment  en  parasites  terri¬ 
blement  redoutables;  elles  se  comportent 
comme  les  microbes  les  plus  nettement  pa¬ 
thogènes. 

Pour  expliquer  le  développement  du  cancer 
bien  des  théories  ont  été  émises;  trois  méri¬ 
tent  d’être  retenues. 

C’est  d’abord  la  théorie  de  l’origine  fœtale, 
soutenue  par  l’autorité  de  Cohnheim. 

I.es  néoplasmes  seraient  dus  à  des  encla¬ 
vements  pendant  la  période  embryonnaire. 
Plus  lard,  la  résistance  des  tissus  voisins 
venant  à  diminuer,  les  cellules  ectopiées  se 
mettraient  à  proliférer  et  se  développeraient 
d’une  façon  exubérante. 

Plusieurs  objections  peuvent  être  adres¬ 
sées  à  une  pareille  conception.  Elle  nécessite 
d’abord  deux  hypothèses  :  l’enclavement  cel¬ 
lulaire,  la  faiblesse  des  parties  ambiantes. 
Elle  ne  rend  pas  compte  des  cas,  fort  nom¬ 
breux,  où  les  tumeurs  ont  été  consécutives  à 
des  traumatismes,  à  des  irritations  locales,  à 
des  inflammations  chroniques. 

L’intervention  des  causes  adjuvantes  s’ex¬ 
plique  assez  bien  dans  la  deuxième  théorie. 
Le  cancer  est  attribué  à  une  exubérance  pro¬ 
liférative  de  certaines  cellules.  Celles-ci  se 
développent  et,  quand  elles  peuvent  se  libé¬ 
rer  des  parties  ambiantes,  elles  deviennent 
dangereuses  et  infectantes  pour  l’économie. 

Les  traumatismes,  les  irritations  chro¬ 
niques  et  répétées,  les  inflammations  agi¬ 
raient  en  détruisant  la  gangue  intercellulaire. 
La  transformation  épithéliomateuse  des  radio- 
dermites  s’expliquerait  de  la  môme  façon. 


1.  PremiÈre  leçon  du  Cours  de  pathologie  cxpcriineulalo 
et  compariie  8  Novembre  190G; 


Eu  face  de  ces  conceptions  autogènes,  se 
dresse  la  théorie  du  parasite  e.xogène,  théorie 
qui  remonte  à  Sydenham  et  à  van  Swieten  et 
qui,  vivement  combattue  encore  par  des 
savants  éminents,  tend  cependant  à  gagner 
du  terrain. 

Je  vous  ferai  remarquer,  tout  d’abord ,  qu’un 
grand  nombre  de  lésions,  considérées  jadis 
comme  des  tumeurs,  sont  rangées  aujourd’hui 
dans  le  groupe  des  aflèctions  parasitaires  : 
c’est  le  cas  de  l’actinomycose. 

On  peut  trouver  au  centre  des  néoplasmes 
des  parasites  fort  élevés  en  organisation.  Avec 
Cadiot  et  Gilbert,  j’ai  observé,  chez  une 
chienne,  des  polypes  du  vagin  liés  à  la  pré¬ 
sence  d’acares. 

-  Il  existe  un  assez  grand  nombre  d’obser- 
servations  de  tumeurs  vésicales,  ayant  tous 
les  caractères  de  l’épithéllome  et  renfermant 
dans  leur  épaisseur  des  œufs  de  Bilharzia 
liæmalobia.  Ces  faits  sont  importants.  Ils 
tendent  à  démontrer  que  des  parasites  élevés 
sont  capables  de  produire  de  véritables  épi- 
théliomes  et  non  pas  seulement  des  sarcomes. 
On  peut  objecter,  il  est  vrai,  que  les  parasites 
n’ont  fait  que  transmettre  le  germe,  inconnu, 
du  cancer.  M.  Borrel  a  fait  voir  que  les  néo¬ 
plasmes  de  la  souris  renferment  souvent,  à 
leur  centre,  de  petits  vers  qui  proviendraient 
de  l’intestin  et  serviraient  probablement  à 
transmettre  la  maladie. 

La  question  mérite  d’être  discutée.  Le  sar¬ 
come,  on  l’abandonnerait  assez  volontiers;  sur¬ 
tout  le  sarcome  globo-cellulalre,  dont  l’orga¬ 
nisation  n’est  pas  complexe.  C’est  l’éplthé- 
llonie  qu’on  défend  avec  acharnement  contre 
la  théorie  parasitaire.  Et,  de  fait,  cette  théorie, 
il  faut  l’avouer,  ne  s’appuie  pas  encore  sur 
des  fondements  solides. 

Il  va  sans  dire  qu’on  a  cherché  dans  le 
cancer  et  qu’on  y  a  décrit  bien  des  microbes  : 
des  bactéries  allongées  ou  arrondies,  des  coc- 
cldles,  des  levures. 

La  théorie  coccidiennc  n’est  basée  que  sur 
des  examens  microscopicjues  et  les  figures  des 
prétendus  parasites  ne  sont,  semble-t-il,  que 
des  figures  de  dégénérescence  cellulaire. 

Le  rôle  des  levures  n'est  pas  mieux  établi. 
Cependant,  ces  végétaux  semblent  capables 
de  provoquer  des  proliférations  épithéliales. 
J’ai  eu  l’occasion  d’étudier,  avec  M.  Weil, 
une  levure  provenant  d’un  malade  atteint  de 
mélauoglossie.  L’inoculation  des  cultures  sus¬ 
citait  dans  le  rein  des  proliférations  cellu¬ 
laires,  ayant  l’aspect  d’adénomes  et  occupant 
la  région  des  papilles  '.  11  ne  s’agissait  pas, 
remarquez-le  bien,  de  cancer  véritable.  Mais 
les  nombreuses  transitions  qui  relient  l’adé¬ 
nome  à  répiihéliomc  donnent  à  ce  résultat 
un  certain  intérêt. 

Quant  aux  bactéries,  celles  qui  ont  été  dé¬ 
crites  il  y  a  quelques  années  sont  déjà  tom¬ 
bées  dans  l’oubli.  Celles  qui  ont  été  trouvées 
plus  récemment  ne  sont  pas  suffisamment 
étudiées,  je  veux  dire  n’ont  pas  suscité  encore 
un  nombre  suffisant  de  recherches.  Comme 
toujours,  il  faut  attendre  le  contrôle  des  faits 
ultérieurs  et,  sans  nier  ni  affirmer,  rester 
dans  un  doute  scientifique. 

Vous  savez  que  depuis  quelque  temps  on 
commence  à  connaître  le  rôle  pathogène  de 
certains  êtres  ultra-microscopiques.  La  fièvre 


1.  Roger  et  Weil.  —  f  CoiUribulion  b  l’étude  des  adé¬ 
nomes  ;  une  nouvelle  succhnromycose  expérimentale  u. 
Archives  de  médecine  expérimenlale,  1904,  Mars. 


aphteuse,  le  clavelée,  la  peste  bovine,  le  mol- 
luscuin  contagiosum  des  oiseaux  semblent 
dus  à  des  agents  animés  tellement  petits 
qu’ils  échappent  à  nos  moyens  habituels  d’in¬ 
vestigation  et  sont  capables  de  traverser  les 
filtres  de  porcelaine.  Dans  ces  maladies, 
comme  l’ont  établi  les  recherches  de  Borrel 
et  de  Bosc,  on  observe  des  proliférations 
épithéliales  tout  à  fait  comparables  à  celles 
qui  caraclérisent  l’épithéliome.  L’analogie 
est  si  grande  que  Borrel  pi'opose  de  réunir 
toutes  ces  affections  sous  le  nom  à'epithè- 
liosas.  Ce  qui  est  démontré  pour  quelques- 
unes  ne  peut-il  être  admis  pour  le  eancer? 
Ne  peut-on  supposer  que  l’analogie  histolo¬ 
gique  dépend  d’une  analogie  palhogénique  ? 
L’hypothèse  est  séduisante.  Ilaaland  a  essayé 
de  la  vérifier  expérimentalement  :  le  résultat 
a  été  douteux  et  l’auteur  n’ose  conclure,  mais 
la  question  mériterait  d’être  reprise. 

Avant  même  d’en  connaître  les  agents,  on 
avait  pu  soupçonner  la  nature  parasitaire  des 
infections  en  étudiant  leur  transmissibilité 
par  contact  ou  par  cohabitation.  Les  obser¬ 
vations  cliniques  qui  tendent  à  prouver  que 
le  cancer  est  contagieux  ne  sont  pas  fort 
nombreuses  et  beaucoup  sont  discutables. 
Mais  II  n’en  est  plus  de  même  chez  les  ani¬ 
maux.  Borrel  et  Ilaaland  ont  parfaitement 
établi  que  les  souris  se  contagionnent  entre 
elles  ;  il  y  a  des  cages  ii  cancer  de  même  (ju’il 
y  a,  semble-t-il,  des  maisons  et  des  apparte¬ 
ments  à  cancer. 

Pour  lever  tous  les  doutes.  Il  faut  avoir  re¬ 
cours  à  rexpérimentation  et  tâcher  de  réali¬ 
ser  pour  le  cancer  ce  que  Villcmin  a  réalisé 
pour  la  tuberculose. 

Et  d’aliord,  sur  quels  animaux  doit-ou 
opérer  ? 

On  n’a,  pour  ainsi  dire,  que  l’embarras  du 
choix.  Tous  les  mammifères  et  beaucoup 
d’autres  vertébrés,  y  compris  les  poissons, 
sont  atteints  de  tumeurs  cancéreuses;  ces  tu¬ 
meurs  sont  analogues  à  celles  de  rhoinnu'. 
Avec  Cadiot  et  Gilbert',  j’en  ai  poursuivi 
l’étude  histologique  chez  le  chien  et  le  cheval  : 
sur  -l'i  tumeurs  que  nous  avons  examinées, 
il  y  avait  12  sarcomes  et  32  épithélioines. 
Parmi  les  autres  mammifères,  je  vous  citerai 
spécialement  les  muridés;  les  souris  et  les 
rats  sont  assez  souvent  atteints  de  tumeurs 
cancéreuses  dont  l’étude  a  permis  d’élucider 
bien  des  problèmes  obscurs. 

Dans  l’étude  expérimentale  du  cancer,  on 
peut  se  proposer  trois  choses  : 

Inoculer  à  un  sujet  cancéreux  des  parcelles 
de  sa  propre  tumeur; 

Inoculer  à  un  animal  sain  ou  déjà  malade 
une  tumeur  provenant  d’un  animal  de  même 
espèce  ; 

Inoculer  à  un  animal  sain  ou  déjà  malade 
une  tumeur  provenant  d’un  homme  ou  d’un 
animal  d’espèce  différente. 

L’auto-inoculation  des  tumeurs  semble  dé¬ 
montrée  par  des  observations  cliniques  assez 
nombreuses  et  par  des  faits  expérimentaux 
assez  restreints.  Bien  souvent,  à  la  suite 
d’une  ponction  destinée  à  évacuer  un  liquide 
cancéreux,  on  a  vu  des  noyaux  se  développer 
sur  le  trajet  suivi  par  l’instrument.  Quelques 


1.  Cadiot,  Gilhekt  et  Roci:».  —  «  Les  lumeurs  mali¬ 
gnes  clicz  les  animaux  ».  La  PrcBsc  Medicale,  189'*, 
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Icntatives,  poursuivies  sur  les  animaux  et 
môme  sur  l’homme,  donnent  des  résultats 
analofrues,  mais  d’une  faciii  inconstante. 
Sticker  a  fait  de  nombreuses  expériences  de 
ce  genre  sur  des  chiens  auxquels  il  avait 
réussi  à  transmettre  un  sarcome  ;  presque 
tous  les  su  jets  furent  insensibles  à  la  deuxième 
inoeulalion.  Chez  un  seul  animal  on  réussit  à 
faire  naître  une  deuxième  lésion  trente-neuf 
jours  après  la  première  inoculation,  mais  une 
nouvelle  tcniallve  resta  infructueuse. 

Remarquez  d’ailleurs  que  les  résultats  po¬ 
sitifs  ne  démontrent  rien.  La  nature  infec¬ 
tante  des  cellules  cancéreuses  est  indiscuta¬ 
ble  ;  elle  est  établie  par  l’évolution  du  mal, 
par  le  développement  des  foyers  secondaires 
et,  dans  (juelqucs  cas,  par  l’apparition  d’une 
carcinose  généralisée.  Les  auto-inoculations 
conlirment  un  fait  connu,  mais  ne  prouvent 
nullement  l’intervention  d’un  parasite. 

La  même  remarque  s’applique  aux  inocu¬ 
lations  pratiquées  d’un  sujet  ii  un  autre.  Les 
résultats  positifs  établissent  la  transmissibi¬ 
lité  <le  la  lésion,  mais  ne  démontrent  pas  sa 
nature  parasitaire.  II  est  même  remarquable 
que  les  savants  qui  ont  le  mieux  étudié  la 
question,  Ehrlich,  Jensen,  Bashford,  ne  sont 
guère  j)arlisans  de  la  théorie  microbienne  et 
considèrent  comme  infectantes  les  cellules  de 

Le  cancer  est-il  inoculable  entre  individus 
de  même  espèce?  F.st-il  inoculable  entre 
individus  d’espèces  dilTérentes? 

On  est  en  droit  aujourd’hui  de  répondre 
d’uue  façon  affirmative,  au  moins  à  la  pre¬ 
mière  ([uestion.  JjCs  recherches  de  Hanau, 
Loeb,  Herzog,  qui  ont  porté  sur  des  rats, 
sont  absolument  démonstratives. 

Parmi  les  petits  animaux  de  laboratoire, 
c’est  la  soui'is  (jui  est  le  plus  souvent  atteinte 
d(ï  tumeurs  spontanées. 

A  un  savant  modeste,  trop  lot  enlevé  à  la 
science,  à  H.  Moreau  revient  le  mérite 
d’avoir  appelé  l’attention  sur  le  cancer  des 
souris,  d’en  avoir  nettement  Indiipié  les 
caractères  et  d’cii  avoir  établi  la  transmissi¬ 
bilité.  Le  mémoire  complet  de  cet  auteur, 
publié  en  18!)i,  marque  une  date  dans  l’bis- 
toiri-  du  cancer. 

Les  travaux  idlérleurs  de  .lensen,  Boi'rel, 
Haalaud,  Michaells,  Loeb,  Ehrlich,  Bashford 
ont  montré  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  cette 
élude. 

Sans  être  IVéquenl,  le  cancer  spontané  des 
souris  n’est  pas  rare.  En  quatre  ans,  Bash¬ 
ford  a  pu  examiner  100.000  soui'is  :  28  étaient 
atteintes  de  cancer,  ce  (jui  fait  une  propor¬ 
tion  de  1  pour  0.500.  Ce  cancer,  vous  disais-je, 
se  transmet  aux  individus  sains  de  même 
espèce.  Pour  réussir  l’expérience,  il  faut 
opérer  sur  un  grand  nombre  d’animaux.  La 
tumeur  primitive  s’inocule,  en  général,  assez 
difficilement.  Mais,  cjuand  la  transmission 
a  été  obtenue,  le  cancer  s’exalte  et  la  propor¬ 
tion  dos  succès  peut  atteindre  et  dépasser 
GO  ou  80  pour  100. 

Un  deuxième  point,  bien  mis  en  évidence 
par  les  recbcrchcs  récentes,  c’est  que  la 
transmission  du  cancer  réussit  surtout  sur 
les  animaux,  non  seulement  de  même  espèce, 
mais  de  même  race.  Dans  les  expériences  de 
.lensen,  le  cancer  de  la  souris  blanche  s’est 
transmis  à  des  souris  blanches  dans  la  moitié 
des  cas;  inoculé  à  des  souris  grises,  il  ne 
s’est  développé  qu’une  fois  sur  dix.  Après 
plusieurs  passages  sur  ces  animaux,  la  pro¬ 


portion  des  résultats  positifs  s’est  élevée  à 
33  pour  100.  Loeb  a  fait  des  constatations 
analogues  avec  une  tumeur  provenant  d’une 
souris  japonaise  ;  transmissible  aux  animaux 
de  môme  espèce,  elle  ne  se  développait  pas 
chez  les  souris  blanches. 

Le  cancer  des  souris  représente  une  tumeur 
particulièrement  Infectante  et  contagieuse. 
Les  tentatives  poursuivies  sur  les  autres  ani¬ 
maux  ont  rarement  réussi.  Sticker,  en  de 
n.ombreuses  expériences,  a  essayé  de  trans¬ 
mettre  le  cancer  du  chat  au  chat  et  du  chien 
au  chien.  Une  seule  fois,  il  a  obtenu  un 
résultat  positif.  Il  s’agissait  d’un  sarcome  du 
pénis,  qui  se  développa,  pendant  quatorze 
générations  successives,  par  inoculation  intra¬ 
péritonéale  ou  sous-cutanée.  Contrairement 
à  ce  que  la  clinique  semble  Indiquer,  l’âge 
du  sujet  mis  en  expérience  n’a  pas  d’impor¬ 
tance  et,  contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu 
déduire  des  expériences  poursuivies  sur  les 
souris,  la  différence  de  race  n’importe  pas. 

l'intre  individus  d’espèces  différentes,  les 
résultats  sont  plus  douteux  ou  du  moins  les 
faits  positifs  sont  plus  rares. 

Moreau  a  inoculé  le  cancer  des  souris  «à 
10  lapins,  10  cobayes,  10  rats  blancs  et 
10  mériones.  Chez  les  lapins  et  les  cobayes, 
les  résultats  furent  négatifs.  Chez  deux  rats, 
on  vit  se  développer,  au  bout  de  quatorze 
mois,  un  petit  nodule,  siégeant  au  point 
d’inj?clion.  Examinée  au  micrt)scope,  la  lésion 
avait  le  même  caractère  que  la  tumeur  primi¬ 
tive,  mais  le  tissu  néoplasique  tendait  à  être 
étouffé  par  du  tissu  fibreux  ;  la  lésion  évoluait 
vers  la  guérison.  Les  mériones  sont  de  petits 
rongeurs  d’Algérie,  qui  vivent  assez  difficile¬ 
ment  en  captivité;  sur  les  dix  animaux  qui 
furent  mis  en  expérience,  il  y  en  eut  quatre 
chez  lesquels  la  maladie  se  transmit;  leur 
état  cachectique  semble  avoir  favorisé  le 
développement  des  tumeurs. 

Les  néoplasmes  étudiés  par  Moreau  avaient 
un  caractère  particulièrement  infectant.  La 
plupart  des  auteurs  qui  ont  repris  la  ques¬ 
tion  n’ont  obtenu  que  des  résultats  négatifs. 
Ehrlich  a  vu  les  parcelles  de  tumeurs  qu’il 
introduisait  dans  le  péritoine  des  rats  aug¬ 
menter  de  volume,  puis,  assez  vite,  rétrocéder 
et  disparaître. 

Si  l’on  réussit  si  péniblement  en  opérant 
sur  des  animaux  voisins,  vous  comprenez 
combien  les  résultats  positifs  doivent  être 
rares  quand  on  essaye  de  transmettre  aux 
animaux  le  cancer  de  l'homme.  Sans  parler 
des  faits  anciens  publiés  par  Pollin  et  Lebert 
et  par  Langenbeck,  ou  des  tentatives  fort 
intéressantes,  mais  fort  complexes  de  Mayet, 
il  semble  que  les  expériences  de  Boinet, 
Dagonet,  Dagonct  et  Mauclaire  sur  le  rat,  de 
Lev\in  sur  le  chien,  de  Jürgens  et  de  Reale 
sur  le  lapin,  de  Vischer  sur  le  lapin  et  le 
cobaye,  aient  été  couronnées  de  succès.  Le 
cancer  d’origine  humaine  s’est  transmis  et 
s’est  développé.  Mais  il  faut  répéter  et  multi¬ 
plier  les  expériences,  il  faut  opérer  sur  un 
grand  nombre  d’animaux;  un  d’eux,  par 
hasard,  contractera  la  maladie. 

A  voir  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  trans¬ 
mettre  le  cancer  entre  animaux  d’espèce  ou 
de  race  diflérente,  on  peut  se  demander  si 
les  prétendues  inoculations  ne  sont  pas  de 
simples  greffes,  exigeant,  pour  se  développer, 
une  même  spécificité  cellulaire. 

Remarquez,  cependant,  que  les  résultats 
sont  analogues,  je  veux  dire  aussi  Inconstants, 


quand  on  opère  avec  des  virus  bien  définis  et, 
notamment,  avec  la  tuberculose.  Le  bacille 
humain  ne  s’inocule  que  rarement  —  d’au¬ 
cuns  ont  dit  jamais  —  aux  gallinacés.  Le 
virus  des  gallinacés  ne  tue  que  d’une  façon 
exceptionnelle  le  cobaye;  il  ne  produit  rien 
ou  détermine  une  lésion  locale  qui  rétrocède 
et  guérit.  Des  recherches  récentes  ont  donné 
des  résultats  analogues  quand  on  a  étudié 
comparativement  les  bacilles  tuberculeux  des 
divers  mammifères  et  notamment  de  l’homme 
et  des  bovidés.  SI,  dans  le  cancer,  les  faits 
positifs  sont  beaucoup  plus  rares,  c’est  proba¬ 
blement  que  la  résistance  des  animaux  est 
beaucoup  plus  grande. 

Pour  des  raisons  qu’il  serait  trop  long  de 
vous  exposer  aujourd’hui,  je  suis  porté  à 
croire  que  le  parasite  du  cancer  est  très  ré¬ 
pandu,  mais  que  les  êtres  vivants  jouissent  à 
son  égard  d’une  certaine  immunité,  et  je  suis 
conduit  à  me  demander  s’il  n’arrive  pas  sou¬ 
vent  que  le  cancer  se  développe  pour  rétro¬ 
céder  et  guérir  spontanément.  Cette  idée,  je 
le  sais,  va  à  l’encontre  de  tout  ce  qu’on  vous 
enseigne.  Mais  pourquoi  le  cancer  serait-il  la 
seule  maladie  incurable?  Pendant  longtemps 
on  a  admis  que  la  tuberculose  entraîne  fatale¬ 
ment  la  mort.  Nous  savons  aujourd’hui  que 
bien  souvent  des  lésions,  même  avancées,  se 
cicatrisent  d’une  façon  parfaite.  Ce  qui  me 
fait  émettre  une  opinion  analogue  pour  le 
cancer,  c'est  que  les  tumeurs  transmissibles 
expérimentalement,  môme  les  plus  infec¬ 
tantes,  ne  se  développent  pas  chez  tous  les  ani¬ 
maux  inoculés.  11  y  en  a  qui  résistent  et,  ce 
qui  est  plus  important  pour  la  théorie  que  je 
vous  présente,  il  y  en  a  qui  guérissent  spon¬ 
tanément.  Tous  ceux  qui  ont  étudié  le  cancer 
de  la  souris  sont  unanimes  sur  ce  point  ;  des 
tumeurs  peuvent  diminuer  et  disparaître. 

La  même  évolution  s’observe  chez  le  chien. 
C’est  ce  que  Wehr  avait  reconnu  dès  1888. 
C’est  ce  que  Sticker  a  noté  chez  13  chiens  et 
chez  1  chat.  C’est  ce  qui  est  survenu  chez 
deux  chiens  opérés  dans  mon  laboratoire. 

De  tels  résultats  doivent  nous  faire  réflé¬ 
chir.  SI  le  cancer  s’inocule  si  difficilement, 
si,  inoculé,  il  peut  rétrocéder  et  disparaître, 
c’est  que  véritablement  les  êtres  opposent  à 
son  développement  une  résistance  très  mar¬ 
quée.  Ehrlich  suppose  que  les  cellules  néo¬ 
plasiques  ne  peuvent  germer  que  si  elles 
trouvent  dans  l’organisme  envahi  une  sub¬ 
stance  Indispensable  à  leur  nutrition.  Cette 
subs  tance  manque  chez  les  animaux  réfractaires 
et  l’immunité  spéciale  dont  Ils  jouissent  de¬ 
vrait  être  désignée  sous  le  nom  d’immunité 
athrepsique.  J’avais  fait  une  hypothèse  ana¬ 
logue  et  je  poursuis  actuellement  des  re¬ 
cherches  pour  tâcher  de  discerner  la  substance 
qui  permettrait  au  tissu  cancéreux  de  se  dé¬ 
velopper  à  coup  sûr. 

Quel  qu’en  soit  le  mécanisme,  la  résistance 
naturelle  des  animaux  peut  être  renfoicée 
par  des  procédés  assez  simples.  D’après 
Ehrlich  et  Bashford,  les  souris  qui  ont  résisté 
à  l’inoculation  d’un  cancer  peu  actif  suppor¬ 
teront  plus  tard  l’inoculation  d’un  virus  can¬ 
céreux  exalté.  Cette  immunité  s’établit  très 
vite,  en  sept  ou  quatorze  jours,  et  persiste  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  plusieurs  mois. 

Opérant  sur  des  chiens.  Sticker  a  démontré 
que  les  injections  intra-veineuses  de  parcelles 
cancéreuses  —  il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’un 
sarcome  —  ne  transmettent  pas  la  maladie; 
mais  elles  confèrent  l’immunité.  Bien  plus, 
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elles  font  rétrocéder  les  tumeurs  déjà  exis¬ 
tantes.  Ainsi,  à  côté  de  la  vaccination,  nous 
entrevoyons  la  méthode  curative. 

Mais,  direz-vous,  n’existe-t-il  pas  une  variété 
très  grande  de  tumeurs  et  la  vaccination 
contre  l’une  d’elles  sera-t-elle  efficace  contre 
les  autres? 

Les  recherches  d’Ehrlich  et  Apolant  per¬ 
mettent  de  répondre  par  l’affirmative.  Elles 
semblent  établir  que  l’épithéliome  immunise 
contre  le  sarcome,  et  réciproquement.  C’est 
qu’en  effet  l’étude  expérimentale  tend  à  faire 
admettre  qu’épithélioinc  et  sarcome  procèdent 
d’une  même  cause,  et  que  .l’épithélioine  peut 
se  transformer  en  sarcome.  C’est  ce  que 
Ehrlich  et  Apolant  ont  observé  au  cours  de 
leurs  inoculations.  Vous  comprenez  l’impor¬ 
tance  de  ce  résultat  qui  remet  en  discussion 
les  données  les  mieux  acquises  de  l’histologie 
pathologique  et,  s’il  se  confirme,  va  boule¬ 
verser  toutes  nos  conceptions  sur  la  spécifi¬ 
cité  et  la  classification  des  tumeurs. 

Aux  faits  rapportés  par  Ehrlich  et  Apolant, 
je  puis  en  ajouter  un,  observé  dans  mon  labo¬ 
ratoire.  M‘''“  Girard-Mangin,  qui  s’est  spécia¬ 
lement  attachée  à  l’étude  du  cancer,  avait  in¬ 
troduit  dans  le  péritoine  d’un  rat  blanc  un 
fragment  de  cancer  humain  ;  Il  s’agissait  d’un 
épithéliome  mammaire.  L’animal  mourut  au 
bout  de  cinquante-deux  jours  et  l’autopsie 
révéla  dans  la  cavité  abdominale  une  tumeur 
ovoïde  ayant  5  centimètres  de  long  et  4  de 
large,  développée  dans  l’épiploon  et  englobant 
les  anses  intestinales  voisines.  L’examen 
microscopique  établit  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome  fuso-cellulaire.  Il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  on  n’aurait  pas  hésité  à  admettre  une 
simple  coïncidence.  Aujourd’hui,  on  est  auto¬ 
risé  à  se  demander  si  l’cpithéliome  n’a  pas 
donné  naissance,  dès  la  première  greffe,  à 
une  tumeur  histologiquement  différente.  Ce 
qui  confirme  cette  hypothèse,  c’est  qu’au 
moment  de  l’opération  on  avait  pu  constater 
l’intégrité  du  péritoine  et  que  la  lésion  s’est 
développée  au  point  inoculé. 


Toutes  les  recherches  expérimentales  dont 
je  vous  ai  rapporté  les  résultats  tendent  à 
prouver  que  les  tumeurs  représentent  de  véri¬ 
tables  lésions  parasitaires,  évoluant  comme 
les  lésions  microbiennes,  suscitant  des  mani¬ 
festations  et  des  réactions  analogues.  Mais 
les  microbes  n’agissent  que  par  les  poisons 
qu’ils  sécrètent  ou  qu’ils  renferment.  En  est- 
il  de  même  pour  les  néoplasmes?  Trouve-t-on 
dans  leurs  tissus,  comme  on  trouve  dans  les 
cultures  microbiennes  ou  dans  les  organismes 
infectés,  des  substances  toxiques? 

Cette  question  n’a  guère  fixé  l’attention 
des  expérimentateurs.  Il  me  semble  cepen¬ 
dant  qu’elle  n’est  pas  dénuée  d’intérêt.  Si 
l’on  peut  déceler  une  toxine  cancéreuse,  on 
sera  peut-être  bien  près  de  découvrir  l’anti¬ 
toxine. 

Les  recherches  que  M'"'  Girard-Mangin  a 
poursuivies  dans  mon  laboratoire  établissent 
que  les  tumeurs  cancéreuses  renferment  par¬ 
fois,  mais  non  toujours,  des  substances  ex¬ 
trêmement  toxiques.  L’étude  de  16  tumeurs 
cancéreuses,  dont  8  provenaient  du  chien  et 
8  de  l’homme,  a  fourni  les  résultats  suivants: 
dans  8  cas  les  extraits  se  montrèrent  fort 
actifs  ;  il  suffisait  d’injecter  dans  les  veines 
l’extrait  de  1  gramme  et  même  de  0,5  pour 
amener  une  mort  foudroyante,  et  cet  extrait 


ne  renfermait  que  0,01  de  matières  solides. 
Dans  4  cas  les  animaux  succombèrent  lente¬ 
ment  à  une  cachexie  progressive.  Quatre  fois 
enfin  ils  résistèrent  et  ne  présentèrent  même 
aucun  trouble. 

La  variabilité  des  résultats  tient  à  la  varia¬ 
bilité  des  lésions  :  les  cancers  mous,  riches 
en  cellules,  renferment  des  poisons  énergi¬ 
ques;  les  cancers  durs  sont  peu  ou  pas  toxi¬ 
ques  :  de  telle  sorte  qu’à  la  formule  histolo¬ 
gique  se  superpose  aujourd’hui  une  formule 
toxicologique. 

Ces  poisons  cancéreux  sont  multiples,  du 
moins  si  l’on  en  juge  par  la  multiplicité  de 
leurs  effets.  Tous  sont  hypotenseurs.  Ceux  qui 
amènent  la  mort  immédiate  provoquent  des 
convulsions  et,  comme  l’établissent  les  tracés 
graphiques  que  nous  avons  recueillis,  tuent 
par  arrêt  de  la  respiration,  le  cœur  continuant 
à  battre.  Quelques-uns  sont  paralysants. 
D’autres  provoquent  des  thromboses  multi¬ 
ples,  et  ce  résultat  nous  fait  immédiatement 
penser  à  la  fréquence  des  phlébites  au  cours 
du  cancer.  Enfin,  quand  la  mort  ne  survient 
pas  immédiatement,  les  animaux  succombent 
en  quelques  semaines  ou  en  quelques  mois  à 
une  cachexie  progressive. 

Comme  les  poisons  microbiens,  les  poisons 
cancéreux  semblent  de  nature  colloïdale  ;  ils 
ne  dialysent  pas  et  sont  précipités  par  l’al¬ 
cool.  Mais  leur  instabilité  est  très  grande  et, 
dès  qu’on  essaye  de  les  séparer  ou  même  de 
les  conserver,  leur  action  diminue  et  ne  tarde 
pas  à  disparaître. 

Les  derniers  résultats  que  je  vous  ai  rap¬ 
portés  complètent  l’analogie  que  j’ai  essayé 
d’établir  entre  le  cancer  et  les  productions 
microbiennes.  Les  tissus  néoplasiques  ren¬ 
ferment  des  substances  analogues  à  celles 
qu’on  trouve  dans  les  cultures  des  agents 
pathogènes.  Et,  de  même  que  les  toxines  mi¬ 
crobiennes  sont  d’autant  plus  abondantes  et 
d’autant  plus  énergiques  que  la  culture  est 
plus  virulente,  de  même  l’extrait  cancéreux 
est  d’autant  plus  actif  que  la  tumeur  est  plus 
vivace  et  plus  Infectante.  La  comparaison  se 
poursuit  jusque  dans  les  phénomènes  ob¬ 
servés  chez  les  animaux  en  expérience,  jus¬ 
que  dans  la  multiplicité  des  substances  toxi¬ 
ques.  Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  savoir  si  la 
toxine  cancéreuse,  comme  la  toxine  micro¬ 
bienne,  suscite  des  antitoxines.  C’est  l’étude 
qui  se  poursuit  actuellement  dans  mon  labo¬ 
ratoire.  Ce  n’est  pas  que  la  question  soit  ab¬ 
solument  nouvelle.  Déjà  Richet  et  lléricourt 
avaient  essayé  de  préparer  un  sérum  antinéo¬ 
plasique  dont  l’étude  a  été  reprise  par  de 
nombreux  savants,  Dungern,  Charcot,  Ley- 
den  et  Blumenthal  et,  plus  récemment,  Bor- 
rel.  Les  résultats  obtenus  sont  loin  d’être 
définitifs.  La  formule  qui  doit  présider  à  la 
confection  du  sérum  curateur  n’a  pas  encore 
été  donnée.  Elle  ne  le  sera  peut-être  jamais, 
car  c’est  peut-être  par  une  tout  autre  voie  que 
l’on  arrivera  à  la  solution  du  problème. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  les  recher¬ 
ches  sur  le  cancer  sont  particulièrement  lon¬ 
gues  et  difficiles.  Il  faut  attendre  pendant 
des  semaines  et  des  mois  les  résultats  d’une 
expérience.  Voilà  pourquoi  la  question  ne 
peut  progresser  qu’avec  une  extrême  len¬ 
teur. 

Cependant  les  résultats  obtenus  sont  déjà 
encourageants.  Aussi  de  tous  les  côtés  s’est- 
on  mis  à.  l’œuvre.  Personne  n’est  encore  ar¬ 
rivé  au  but,  plusieurs  semblent  en  approcher. 


Aujourd’hui,  la  question  est  bien  posée  ;  en¬ 
core  un  effort  et,  demain  peut-être,  elle  sera 
résolue.  Devant  le  travail  qui  s’effectue, 
devant  la  quantité  de  matériaux  qui  s’entassent, 
devant  le  grand  mouvement  qui  s’accomplit, 
on  se  prend  à  espérer  en  un  avenir  prochain, 
et  déjà  l’on  peut  entrevoir  l’aurore  du  jour  où 
la  Science  finira  par  démontrer  l’origine  et  la 
nature  du  cancer,  et,  ce  jour-là,  sera  bien  près 
de  l’avoir  vaincu. 
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Diagnostic  hémolytique  précoce  de  la  lièvre 
typhoïde.  —  M.  Chantemesse  expose  une  mélliode 
permeltanl  do  faire  le  diagnoslio  souvent  avant  l’ap¬ 
parition  de  l’agglutination. 

Il  prend  aseptiquement  1  centimètre  cube  du  sang 
du  malade  dans  la  veine  ou  sur  la  peau  bien  lavée. 
Il  rend  ce  sang  incoagulable  en  le  recevant  dans  une 
solution  de  citrate  de  soude.  La  culture  est  examinée 
par  les  procédés  habituels  par  passage  dans  la  lac¬ 
tose  tournesolée  lactosée,  bouillon  additionné  d’un 
peu  de  sérum  antilypbique.  Dans  ce  dernier  milieu  la 
culture  pure  prend  un  aspect  qui  permet  d’une  ma¬ 
nière  très  probable  de  faire  le  diagnostic  à  l'oeil  nu. 

Hypertoxlclté  du  sérum  et  hypotoxlcité  des 
urines  dans  un  cas  de  coma  diabétique.  Rôle  de 
1  Intoxication  acide.  —  MM.  Thiroloix  et  G.  Rosen- 
thal  ont  injecté  aux  animaux  le  sérum  et  les  urines 
d’un  malade  atteint  de  coma  diabétique.  Le  lapin  a 
succombé  à  l’injection  inlra-veineuso  de  4  e.  e.  3  de 
sérum  par  kilogramme.  Mais  le  même  sérum,  alca- 
liiiisé,  n’était  plus  toxique  à  11  c.  c.  par  kilogramme. 
Le  cobaye  a  supporté  sans  accident  immédiat  l'injec¬ 
tion  intra-péritonéale  de  G5  c.  c.  d'urine  par  kilo¬ 
gramme  (40  c.  c.  pour  610  gr.).  Ces  résultats  véri¬ 
fient  et  complètent  ceux  obtenus  précédemment  par 
Roque,  Dévie  et  llugounencq  (/ïci’iie  de  médecine, 
1892). 

Étude  sur  les  constituants  collo'ïdes  du  sang  ;  le 
transport  électrique  du  sérum.  —  M.  H.  Iscovesco 
montre  que,  lorsqu'on  met  du  sérum  sanguin  longue¬ 
ment  dialysé  puis  filtré  dans  un  champs  électrique, 
ou  constate  qu'il  contient  deux  sérums  albumineux 
différents  quant  au  signe  de  leurs  charges  élec¬ 
triques. 

Flore  intestinale  des  Helminthes.  —  M.  Wein¬ 
berg  et  M"°  Inga  Soeves  exposent  que  les  vers  in¬ 
testinaux  introduisent  des  microbes  dans  les  tissus 
qu’ils  pénètrent.  11  n’en  saurait  être  autrement,  car 
la  surface  de  leur  corps  est  couverte  d'une  riche 
flore  microbienne  qu’ils  empruntent  au  milieu  dans 
lequel  ils  vivent. 

Quelques  Nématodes,  qui  se  nourrissent  du  sang  de 
leur  hôte,  restent  fixés  sur  la  muqueuse  intestinale 
des  heures  entières.  Si  le  tube  digestif  de  ces  para¬ 
sites  contient  des  microbes,  ceux-ci  peuvent  facile¬ 
ment  passer  dans  les  tissus  et  amener  ainsi  une  in¬ 
fection. 

11  serait  donc  intéressant  de  savoir  si  le  tube  di¬ 
gestif  des  Helminthes  possède  une  flore  microbienne 
propre. 

Voici  les  résultats  des  recherches  faites  dans  ce 
sens  par  M.  Weinberg  et  M“v  Soeves  : 

1"  Le  canal  intestinal  des  Helminthes  contient  des 
microbes  empruntés  à  la  flore  intestinale  de  l'animal 
habité  par  ces  parasites.  Le  nombre  de  ces  microbes 
est  insignifiant,  comparé  au  nombre  de  ceux  qu’on 
trouve  à  la  surface  du  parasite  lui-même  ; 

2“  On  trouve  moins  de  microbes  dans  l’intestin  des 
Helminthes  qui  se  nourrissent  du  sang  de  leur  hôte 
que  dans  les  parasites  qui,  comme  l'Ascaride,  trou¬ 
vent  leurs  aliments  dans  le  liquide  intestinal; 

3»  Les  Helminthes,  en  se  fixant  sur  la  muqueuse 
intestinale  ou  en  la  perforant,  y  introduisent  surtout 
les  microbes  qui  se  trouvent  à  la  surface  de  leur 

Il  est  possible,  cependant,  que  les  microbes  con¬ 
tenus  dans  leur  intestin  puissent  aussi,  dans  certains 
cas,  pénétrer  dans  les  tissus  de  l'animal  parasité. 

Recherches  sur  les  voles  de  la  circulation  vei¬ 
neuse  Intra- hépatique  à  l’aide  des  Injections  de 
masses  gélatineuses  colorées.  —  MM.  Brissaud  e 
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Bauer  concluent  que  la  technique  qui  paraît  donner 
les  meilleurs  résultats  pour  l’étude  des  voies  de  la 
circulation  veineuse  inira-hépatiquo,  à  l’aide  des  in¬ 
jections  de  masses  gélatineuses  colorées,  consiste  à 
pratiquer  les  injections  chez  l’animal  vivant  à  sang  in- 
coagulablc.  Ce  procédé  est  de  beaucoup  prélérable  h 
l’emploi  des  injections  de  substances  pulvérulentes. 

A  l’aide  de  leur  technique,  MM.  Brissaud  et  Bauer 
ont  pu  nier,  dans  un  travail  d’ensemble  paru  en  Avril 
dernier,  l’indépendance  vasculaire  des  lobes  hépa¬ 
tiques,  supposée  par  quelques  auteurs.  Le  fait  a  été 
récemment  confirmé  par  MM.  Gilbert  et  Yillaret. 

D’autre  pari,  les  nombreuses  injections  gélati¬ 
neuses,  que  MM.  Brissaud  et  Bauer  ont  pratiquées  sur 
l’animal  vivant  à  sang  incoagulablc  leur  ont  fait  voir 
que  la  masse,  injectée  en  un  point  quelconque  du 
système  veineux,  avait  tendance,  sauf  dans  quelques 
cas  particuliers,  à  se  localiser  principalement  dans  les 
voies  sus-hépatiques. 

Il  ne  s’agit  là  ni  d’un  phénomène  organique,  ni 
d’une  réaction  de  défense,  car,  lorsque  l’injection  est 
faite  dans  de  bonnes  conditions,  même  dans  un  foie 
isolé,  pris  sur  un  lapin  sacrifié  depuis  près  de  vingt- 
quatre  heures,  ou  observe  la  même  localisation. 

Grâce  à  leur  technique,  les  auteurs  ont  déjà  démon¬ 
tré  l'inanité  de  l’indépendance  des  lobules  hépa- 

La  coagulation  du  sang  dans  les  états  hémorra¬ 
giques.  —  M.  Emile-P.  Weil  a  trouvé,  de  façon 
constante,  dans  dix  cas  d’états  hémorragiques,  primi¬ 
tifs  on  secondaires,  aigus  ou  chroniques,  fébriles  ou 
apyrétiques,  un  retard  notable  de  coagulation,  qui 
s’accomplit  sur  le  mode  plasmatique  après  sédimen¬ 
tation  du  coeur.  Le  retard,  étant  d’ordinaire  beaucoup 
moins  marqué  que  dans  l’hémophilie  (en  moyenne 
quarante-cinq  minutes  ;  cas  extrêmes  :  vingt  minutes 
à  dix  heures),  ne  s’observe  habituellement  que  dans 
le  sang  veineux;  mais  on  peut  souvent  voir  l’anoma¬ 
lie  en  miniature  sur  le  sang  digital.  Diverses  altéra¬ 
tions  du  caillot,  parfois  mou,  peu  ou  pas  rétractile, 
accompagnaient  l’anomalie.  L’adjonction  de  chlo¬ 
rure  de  calcium,  de  sérum  frais,  hâte  la  coagulation  in 
vitro,  maisle  chlorure  agit  ici  de  façon  plus  marquée 
que  le  sérum, à  l’inverse  de  ce  qu’on  voit  dans  les  états 
hémophiliques.  L’injection  de  sérum  arrête  souvent, 
diminue  toujours  les  hémorragies  chez  l’homme,  en 
même  temps  qu’elle  corrige  partiellement,  mais 
jamais  complètement,  le  retard  de  la  coagulation.  Le 
sérum  des  purpuriques  ne  contient  pas,  semble-t-il, 
de  substances  anticoagulantes.  Le  retard  de  la  coagu¬ 
lation  résulte  de  lésions  complexes  de  fibrinogène, 
des  ferments  coagulants  et  des  sels  de  chaux,  qui  méri¬ 
teraient  une  étude  chimique  particulière.  Toujours 
est-il  que  le  retard  de  coagulation  est  assez  notable 
pour  que  généralement  on  puisse  préparer  du  plasma 
par  centrifugation  du  sang,  plasma  dont  les  carac¬ 
tères  biologiques  se  montrent  très  analogues  à  ceux 
du  sang  total. 

L'irrétractlllté  du  caillot  et  sa  production  ex¬ 
périmentale  par  action  directe  sur  les  hémato- 
blastes.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Pb.  Pagniez, 
poursuivant  leurs  recherches  sur  les  plaquettes  ont 
réussi  à  produire  chez  le  cobaye,  par  injections  ré¬ 
pétées  et  massives  d'hématoblastes  isolés  do  lapin, 
un  sérum  antihématoblastique  dont  ils  étudient  au¬ 
jourd’hui  l’action  sur  la  rétraction  du  caillot. 

En  recueillant  du  sang  de  lapin  dans  ce  sérum  anti¬ 
hématoblastique,  on  voit  se  former  un  caillot  qui  de¬ 
meure,  pendant  quarante-huit  heures,  et  plus  absolu¬ 
ment  irrétractile.  L’activité  de  ce  sérum  est  telle 
qu'on  peut  obtenir  l’irrétractilité  avec  une  partie  de 
sérum  pour  neuf  parties  de  sang.  Même  expérience 
faite  avec  un  sérum  normal  ou  avec  un  sérum  hémo¬ 
lytique  ne  donne  pas  d’irrétractilité. 

L’injection  au  lapin  de  quantités  relativement 
faibles  de  sérum  autihématoblastique  permet  de  re¬ 
produire  le  phénomène  in  vivo  :  le  sang  recueilli  pen¬ 
dant  les  heures  qui  suivent  l’injection  donne  en  effet 
un  caillot  qui  demeure  complètement  irrétractile.  On 
note  pendant  cette  même  période  une  disparition 
presque  totale  des  hématoblastes  du  sang  circulant. 
Ultérieurement,  rétractilité  et  hématoblastes  repa¬ 
raissent. 

C’est  donc  la  reproduction  expérimentale  rigou¬ 
reuse  de  l’irrélractilité  du  caillot,  telle  qu’on  l’ob¬ 
serve  dans  certaines  formes  de  purpura,  dans  la  va¬ 
riole  hémorragique,  l’anémie  pernicieuse,  etc.,  et,  en 
même  temps  une  nouvelle  démonstration  de  la  rela¬ 
tion  étroite  de  cet  état  du  caillot  avec  les  modifica¬ 
tions  qualitatives  et  quantitatives  des  hématoblastes. 

Corps  thyro'ide  et  tempérament.  —  MM.  Léo- 
pold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild  ont  vu  que,  sous 


l’influence  de  175  cachets  de  corps  thyroïde,  le  tem¬ 
pérament  d'une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  change 
complètement.  En  même  temps  qu’elle  a  légèrement 
fondu,  s'est  élancée,  a  le  visage  dégonflé,  les  traits 
précisés,  les  yeux  brillants,  plus  d’expression,  il  se 
produit  une  transformation  cérébrale  surprenante. 
Elle  qui  causait  peu,  était  plutôt  triste,  constamment 
fatiguée,  somnolente,  peu  appliquée,  présente  main¬ 
tenant  une  sorte  d’excitation,  avec  gaieté,  rires 
explosifs,  parfois  fou  rire.  Elle  est  devenue  causeuse, 
a  une  application  au  travail  inusitée;  elle  ne  désire 
plus  se  coucher.  Son  sommeil  long,  est  un  peu  agité. 
Le  pouls  a  oscillé  entre  90  et  110. 

Les  auteurs  montrent  la  ressemblance  entre  l’état 
actuel  de  la  jeune  fille  et  ce  qu’on  appelle  le  nervo¬ 
sisme.  Certains  états  du  nervosisme  seraient  dus  à 
une  hyperthyroïdation  légère,  spontanée,  continue, 
avec  paroxysmes.  Ils  montrent  les  changements  de 
tempérament  dus  au  corps  thyroïde  que  produisent 
la  grossesse,  les  menstrues,  la  ménopause,  certaines 
infections,  certaines  médications. 

Ils  signalent  l’instabilité  thyroïdienne  de  certains 
sujets. 

Relations  entre  les  variétés  de  parasites  suscep¬ 
tibles  de  produire  le  muguet  et  les  variétés  clini¬ 
ques  de  ce  dernier  ;  application  au  diagnostic  pré¬ 
coce  de  ces  variétés  cliniques.  —  MM.  H.  Rajat  et 
G.  Péju  pensent  qu'il  existe  des  levures  multiples 
capables  de  réaliser  le  type  clinique  du  muguet.  Par 
culture  dans  le  liquide  de  Raulin,ils  distinguent  deux 
formes  ;  une  à  culture  abondante  et  pulvérulente, 
avec  des  levures  de  grosseur  normale,  identique  à 
celle  que  présente  le  muguet  dans  tous  les  milieux, 
et  l'autre,  à  culture  abondante  et  floconneuse,  avec  des 
levures  globuleuses  très  grossies,  ayant  six  à  huit 
fois  la  grosseur  de  l'élément  ordinaire.  Les  auteurs 
distinguent  également  deux  types  cliniques  ;  un  bénin 
guérissant  rapidement  par  la  médication  alcaline,  un 
rebelle  et  tenace  résistant  aux  alcalins  et  nécessitant 
l’usage  des  antiseptiques  forts.  Sur  soixante-quinze 
cas  examinés,  cinq  seulement  relevaient  de  la  forme 
tenace,  et  tous  ces  derniers  cas  donnaient  seuls  dans 
le  Raulin  des  cultures  floconneuses,  avec,  au  micros¬ 
cope,  les  gros  éléments. 

Les  albumino'ides  du  lait  et  la  caséification.  — 
M.  J.  Couvreur  conclut  que,  d.ms  la  coagulation  du 
lait,  apparaissent  des  acidalbuminoïdes.  Comme  le 
lab,  des  microbes  tels  que  colibacille,  ferment  lac¬ 
tique,  microbes  de  la  présure,  déterminent  la  coagu¬ 
lation  avec  formation  de  protéoscs  et  même  de  pep- 
tones.  La  protéose  du  lait  pas  très  frais  doit  avoir 
une  origine  microbienne.  Comme  on  la  rencontre 
avant  la  coagulation,  il  est  peu  probable  que  cette 
variété  de  protéose  provienne  d’un  dédoublement  de 
caséinogène. 

L'action  du  nitrite  d'amyle  sur  les  muscles  bron¬ 
chiques.  —  M.  M.  Doyen  a  vu  sous  l’influence  de 
l’inhalation  de  petites  doses  de  nitrite  d’amyle,  se 
produire  un  relâchement  très  net  des  muscles  bron¬ 
chiques.  Cette  action  est  passagère,  mais  peut  durer 
plusieurs  minutes. 

Un  cas  de  filarla  loa  avec  œdèmes  Intermittents, 
microfilalres  dans  le  sang,  l’urlne  et  la  salive  ;  éosi¬ 
nophilie  marquée.  —  MM.  Jean  Livon  {dis)  et 
Penaud. 

Rapports  entre  les  échanges  phosphorés  et  les 
modifications  du  squelette  chez  les  mâles  castrés. 
—  M.  Saggio. 

Limite  de  sensibilité  du  dosage  de  l'indoxyle  par 
la  méthode  de  sulfonation.  —  MM.  L.  C.  Maillard 
et  Albert  Ranc. 

Le  cycle  thermique  nycthéméral  chez  les  veil¬ 
leuses  dans  leur  service  de  nuit.  —  MM.  Ed.  Tou¬ 
louse  et  H.  Piéron. 

P.  Halbrox. 

SOCIETE  D'OBSTETRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

10  Décembre  1906. 

Un  cas  de  trophœdème  congénital  chez  un  nou¬ 
veau-né.  —  M.  Senlecq.  Il  s’agit  d’un  enfant  qui 
présenta  à  sa  naissance  de  l’œdème  chronique  blanc, 
dur,  indolore,  des  deux  membres  inferieurs,  sans 
qu’on  eût  relevé  rien  de  spécial,  ni  daus  ses  antécé¬ 
dents  héréditaires,  ni  daus  les  autres  éléments  de 

Un  cas  d'hystérectomie  '  abdominale  subtotale  | 
pour  rigidité  syphilitique  du  coi.  —  M.  R.  Proust. 
Cette  malade  fut  envoyée  à  Brocs  pour  vaginite  pu¬ 


rulente  avec  plaques  syphilitiques  et  œdème  de  la 
grande  lèvre  droite  au  cours  d’une  grossesse.  On  la 
mit  au  traitement  mercuriel.  Les  membranes  se  rom¬ 
pirent  prématurément;  mais,  le  col  slénosé  ne  se 
dilatant  pas,  l’œuf  s’infecta,  et,  les  bruits  du  cœur 
devenant  mauvais,  on  fut  obligé  d’intervenir  par  la 
voie  abdominale.  Cette  femme  paraissant  une  grande 
infectée,  ou  fit  l’hystérectomie  subtotale  avec  drai¬ 
nage  par  le  ventre.  L’enfant,  qui  n’avait  été  conta¬ 
miné  que  deux  mois  avant  sa  naissance,  fut  ranimé 
sans  trop  de  difficultés  et  vit  encore  aujourd’hui, 
nourri  au  lait  stérilisé.  Quant  aux  suites  opératoires, 
elles  furent  très  difficiles  ;  il  y  eut  de  la  suppuration 
profusc  du  côté  du  col  et  de  la  paroi  abdominale, 
néanmoins  cette  malade  se  rétablit. 

Opération  de  Porro  chez  une  achondroplasique 
césariotomisée  pour  la  quatrième  fols.  —  MM.  Fru- 
binsholtz  et  Michel.  Lorsque  des  adhérences  exis¬ 
tent  à  la  suite  de  l’opération  césarienne,  leur  in¬ 
fluence  ne  s’exerce  pas  en  s’aggravant  forcément,  de 
sorte  que,  jusqu’à  un  certain  point,  la  césarienne 
itérative  reste  légitime  et  recommandable.  Cependant, 
parfois,  les  grossesses  ont  une  durée  de  plus  en 
plus  courte. 

Dans  le  cas  actuel,  il  s’agit  d’une  femme  dont  le 
diamètre  promonto-sous-pubien  mesurait  moins  de 
6  centimètres,  et  qui  avait  déjà  été  accouchée  trois 
fois  par  l'opération  césarienne,  puis  avait  eu  des 
grossesses  qu’elle  n’avait  pu  mener  à  terme.  Cette 
quatrième  intervention  fut  rendue  difficile  par  la 
présence  du  tissu  de  cicatrice  et  d’adhérences  nom¬ 
breuses,  qui  firent  que  l’utérus  fut  ouvert  sans  qu’on 
s’en  doutât.  On  put  extraire  ainsi  une  fille  de  2.935  gr., 
qui  fut  nourrie  exclusivement  au  sein  par  sa  mère. 

Les  auteurs  se  crurent  autorisés  à  terminer  par 
un  Porro ,  les  risques  de  mort  augmentant  certai¬ 
nement  dans  les  cas  de  ce  genre,  par  suite  de  la 
rupture  possible  de  l’utérus. 

De  l’enfoncement  du  crâne  fœtal  dû  à  l’accou¬ 
chement.  —  M.  Lepage.  Il  s’agit  d’une  femme  chez 
laquelle,  au  cours  d’un  premier  accouchement,  on 
avait  fait  une  basiotripsie  tête  dernière.  Le  diamètre 
promonto-sous-pubien  mesurait  9  cent.  1/2,  mais 
était  très  élevé,  et  il  y  avait  un  faux  promontoire 
sacré.  On  fit,  chez  elle,  la  symphyséotomie  à  terme, 
et  on  put  extraire  ensuite  facilement,  par  la  version 
par  manœuvres  internes,  un  enfant  qui  présentait  un 
enfoncement  notable  de  son  pariétal  droit,  dû  sans 
doute  à  ce  que  les  cuisses  de  la  malade  ayant  été 
rapprochées  trop  rapidement,  la  tête  fœtale  avait 
heurté  le  faux  promontoire  sacré.  Cet  enfoncement 
se  réduisit  d’ailleurs  spontanément,  sous  la  simple 
influence  de  malaxations  à  ses  extrémités.  L’auteur  se 
demande  si  on  est  autorisé,  en  présence  de  ces  larges 
dépressions  crâniennes  irréductibles  par  les  moyens 
simples,  à  intervenir  chirurgicalement. 

—  M.  Pinard  pense  que  ces  enfoncements  du 
crâne  sont  moins  graves  quand  la  tête  vient  dernière 
que  quand  ils  sont  produits  par  le  forceps  dans  les 
présentations  céphaliques.  11  a  vu  des  dépressions  de 
1  centimètre  de  profondeur  disparaître  en  quelques 
années.  Pour  lui,  on  ne  doit  pas  intervenir  quand  il 
n’y  a  pas  de  phénomènes  de  compression. 

—  M.  Segond  a  vu  chez  un  enfant  qui  présentait  un 
enfoncement  du  pariétal  qui  se  redressa  tout  seul. 
Dans  le  cas  contraire,  il  n’aurait  pas  hésité  à  le  rele¬ 
ver  avec  un  tire-bouchon. 

Un  cas  de  tumeur  conjonctive  du  placenta.  — 
M.  Couvelaire  a  observé  sur  un  placenta  normal 
par  ailleurs,  une  tumeur  conjonctive  qui  n’avait  dé¬ 
terminé  aucune  particularité  pendant  la  grossesse, 
ni  chez  la  femme,  ni  chez  l’enfant  qui  n’en  souffrit  à 
aucun  moment, 

L.  Bouchacouiit. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

3  et  10  Décembre  1906. 

La  parthénogenèse  expérimentale.  —  M.  Yves 
Delage,  continuant  ses  recherches  sur  la  parthénoge¬ 
nèse  expérimentale,  a  constaté  que  certaines  sub¬ 
stances,  toxiques  à  doses  élevées  ou  même  médiocres, 
se  montrent,  employées  à  doses  faibles,  des  adju¬ 
vants  efficaces  des  liquides  habituellement  employés 
pourdéterminer  la  parthénogenèse.  Ces  adjuvants  spé¬ 
cifiques  sont  les  chlorures  au  minimum  des  métaux 
de  la  série  du  fer,  à  l’exclusion  du  fer  lui-même, 
soit  le  manganèse,  le  cobalt  et  le  nickel. 

Les  expériences  de  M.  Delage  montrent  que  tous 
les  œufs  ne  paraissent  pas  également  sensibles  aux 
adjuvantsi 
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'  L’anthracose  pulmonaire  physiologique  d’origine 
intestinale.  —  MM.  Oalmette,  Vansteenbergbe  et 
Grysez,  dans  le  but  de  réfuter  les  objections  qui 
leur  ont  été  faites  récemment  par  divers  auteurs, 
entre  autres  par  Mironesco,  Schült/.,  Remlinger, 
Basset,  Küss  et  Lobstein,  ont  entrepris  de  nouvelles 
expériences  qui  leur  ont  donné  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1“  les  poussières  colorées  de  dimensions 
suffisamment  fines,  introduites  dans  les  voies  diges¬ 
tives,  traversent  la  paroi  intestinale,  et,  ebez  le 
eobaye  adulte,  sont  rapidement  transportées  par  les 
voles  lymphatiques  et  sanguines  jusqu’au  poumon, 
qui  les  retient  plus  ou  moins  longtemps  dans  son 
parenchyme  ;  2“  l’ingestion  de  ces  poussières  colo¬ 
rées  provoque  chez  le  cobaye,  déjà  six  heures  après, 
l’apparition  de  taches  anthracosiques  constituées  par 
des  dépôts  de  granulations  noires,  surtout  abon¬ 
dantes  sous  la  plèvre  viscérale;  3“  l’inhalation  plus 
ou  moins  prolongée  de  ces  mêmes  poussières  peut 
entraîner  leur  accumulation  dans  le  pharynx,  les 
bronches  et  les  alvéoles  et  produire  des  lésions  an¬ 
thracosiques  différentes  par  leur  aspect  de  celles  que 
l’on  obtient  par  l’ingestion;  4“  en  conséquence,  à 
côté  de  l’anthracose  d’origine  respiratoire  et  pure¬ 
ment  mécanique,  dont  on  ne  saurait  nier  l'existence, 
ii  faut  admettre  la  réalité  de  l’anthracoso  physiolo¬ 
gique  d’origine  intestinale. 

Chambre  respiratoire  calorimétrique.  —  M.  Le- 
tulle  et  M"'  Pompilian  donnent  la  description  de  la 
chambre  respiratoire  calorimétrique  installée  par 
leurs  soins  dans  le  laboratoire  de  physiologie  patho¬ 
logique  de  l’hôpital  Boucicaut. 

Cette  chambre  permet  de  faire  simultanément  la 
mesure  des  échanges  respiratoires  et  de  la  chaleur 
dégagée  par  l’homme  pendant  un  temps  très  pro  • 

En  tant  que  calorimètre,  l’appareil  de  M.  Letulle 
et  de  Pompilian  est  formé  essentiellement  d’une 
chambre  étanche  en  fer  et  verre  dont  la  température 
est  maintenue  constante  à  l’aide  d'une  circulation 
d’eau.  Cette  chambre,  entourée  de  glaces  et  d’une 
première  enceinte  isolante,  est  placée  dans  une 
deuxième  enceinte  dont  la  température  maintenue 
constante  est  réglable  d’après  la  température  de  la 
chambre  étanche  en  fer  et  en  verre.  De  la  sorte, 
l’appareil  est  soustrait  aux  variations  de  la  tempéra¬ 
ture  extérieure  et  la  calorimétrie  se  réduit  à  la  lec¬ 
ture  de  deux  thermomètres  et  à  la  mesure  d’un  débit 
d’eau,  le  produit  de  l’échauffemenl  des  liquides  par 
son  poids  donnant  le  nombre  de  calories  dégagées. 

En  tant  que  cliambre  respiratoire,  l’appareil  re¬ 
présente  une  enceinte  fermée  dont  l’air  pris  par  une 
pompe  est  envoyé  sur  des  substances  absorbantes 
qui  retiennent  l’eau  et  l’acide  carbonique.  Un  appa¬ 
reil  spécial  fournit  de  l’oxygène  pour  remplacer 
celui  absorbé  par  le  sujet  placé  dans  le  calorimètre. 
La  mesure  de  l’eau,  de  l’acide  carbonique  et  de  l’oxy¬ 
gène  est  obtenue  en  poids.  Des  dosages  endiomé- 
triques  complètent  les  données  de  la  balance. 

Prophylaxie  du  cancer  glandulaire  de  la  pros¬ 
tate.  —  M.  A.  GuépÎD  estime  que,  tant  pour  se 
mettre  dans  la  mesnre  du  possible,  à  l’abri  du  can¬ 
cer  que  pour  éviter  toutes  les  autres  affections  de  la 
prostate,  il  convient  :  1“  de  supprimer  toutes  les 
causes  de  stagnation" des  secrétions  dans  les  glandes; 
2“  de  combattre  par  des  moyens  appropriés  l’iiypcr- 
sécrétion  prostatique. 

Production  en  médecine  des  effets  statiques  par 
les  résonnateurs  à  haute  fréquence.  —  M.  H. 
Guilleminot,  eu  utilisant  des  soupapes  telles  que 
celles  de  Vcllard,  qui  permettent  d’arrêter  durant  une 
phase  sur  deux  les  courants  alternatifs,  est  parvenu 
à  réaliser  un  triage  de  même  nature  pour  les  courants 
de  très  haute  tension  comme  ceux  de  haute  fré¬ 
quence. 

Appliqué  à  l’eflluvation  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence,  le  procédé  a  permis  à  M.  Guilleminot  d’ob¬ 
tenir  avec  ces  courants  des  effets  de  tous  points  com¬ 
parables  à  ceux  que  l’on  obtient  avec  les  machines 
électrostatiques. 

Les  expériences  de  M.  Guilleminot  ont  été  réalisées 
avec  ses  spirales  ;  elles  peuvent  également  se  répéter 
avec  la  bobine  de  M.  le  professeur  d’Àrsonval  ou 
avec  le  résonnateur  de  Oudin. 

Recherches  sur  la  viclanlne.  —  M.  Gabriel  Ber¬ 
trand  et  Riskind  ont  recherché  si  la  vicianine, 
découverte  récemment  par  M.  Bertrand  dans  les 
graines  d’une  espèce  de  vesce  sauvage  très  com¬ 
mune  dans  le  midi  de  la  France,  se  retrouve  dans  les 
i^raines  de  la  vesce  cultivée.  Les  recherches  des 


deux  auteurs  ont  montré  que  ce  composé  toxique  ne 
j  se  rencontre  dans  la  vesce  cultivée  qu’à  l’état  de 
,  traces  incapables  de  produire  des  accidents. 

Gkoughs  Vitoux. 
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Sur  la  rupture  des  kystes  hydatiques  du  foie  dans 
les  voies  biliaires.  —  M.  Bazy  a  observé  tin  cas  de 
rupture  d’nn  kyste  hydatique  du  foie  dans  les  voies 
biliaires.  Il  avait  été  amené  à  faire  une  cholécystos¬ 
tomie  pour  remédier  à  un  ictère  intense  survenu  clicz 
un  malade  qui  avait  déjà  subi  une  première  inter¬ 
vention  pour  kyste  liydatique.  Cet  ictère  était  cer¬ 
tainement  dû  à  une  obstruction  des  voies  biliaires  par 
des  membranes  hydatiques,  car  peu  de  temps  après 
survinrent  de  la  lièvre  et  des  phénomènes  d’angio- 
cholite.  M.  Bazy  dut  intervenir  de  nouveau.  Incisant 
systématiquement  les  voies  biliaires  à  partir  de  la 
vésicule,  il  ouvrit,  à  un  moment  donné,  un  gros  con¬ 
duit  qui  semblait  se  diriger  vers  le  hile  du  foie  et  qui 
devait  être,  soit  le  canal  hépatique,  soit  le  canal  cho¬ 
lédoque  :  aussitôt,  de  ce  conduit  sortirent,  avec  de  la 
bile,  des  membranes  d’hydatides  flétries.  Après  avoir 
enlevé  la  vésicule  biliaire,  M.  Bazy  draina  le  gros 
canal  qu’il  avait  incisé  et,  au  bout  de  2  mois,  son  ma¬ 
lade  était  complètement  rétabli. 

Sur  les  fractures  bimalléolalres.  —  M.  Waltber, 
après  avoir  spécifié  qu'il  comprend  sous  ce  nom  à 
la  fois  les  fractures  par  adduction  et  les  fratiires  par 
abduction  se  demande  si  la  réduction  de  pareilles  frac¬ 
tures  est  possible.  Et  il  n’hésite  pas  à  répondre  par 
l’affirmative.  Oui,  dans  la  grande  majorité  des  cas  ces 
fractures  peuvent  être  parfaitement  réduites.  Sans 
doute,  la  léduction  est  plus  ou  moins  difficile  suivant 
l’étendue  des  lésions,  l’écartement  du  coin  osseux 
arraché  du  tibia,  le  développement  musculaire,  etc. 

M.  Walther  opère  cette  réduction  en  ramenant  le 
pied  en  adduction  forcée  en  même  temps  qu’il  le 
fléchit  fortement  sur  la  jambe,  de  façon  à  transporter 
le  talon  en  avant.  Pour  exécuter  cette  manepuvre  faci¬ 
lement,  il  faut  avoir  soin  de  placer  la  jambe  en  flexion 
sur  la  cuisse.  Offre-t-elle  d’ailleurs  la  moindre  diffi¬ 
culté,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  au  chloro¬ 
forme  ou,  mieux,  à  la  scopolamine  associée  au  chloro¬ 
forme  (de  façon  à  éviter  la  période  d’excitation 
pré-anesthésique  qui  peut  être  si  dangereuse  pour  le 

M.  Walther  applique  immédiatement  un  appareil 
plâtré,  et  il  n’abandonne  le  membre  à  lui-même  que 
quand  il  est  certain  que  cet  appareil  est  bien  sec. 
Pour  plus  de  sûreté,  il  le  consolide  par  une  attelle 
interne  pendant  24  heures.  Le  plus  souvent  d'ailleurs, 
après  quelques  jours,  quand  le  membre  est  dégonflé, 
il  faut  remplacer  l'appareil  plâtré,  devenu  insuffisant 
à  maintenir  exactement  la  réduction  :  il  sera  toujours 
facile  de  se  rendre  compte  de  l’état  de  cette  réduction 
par  la  radiographie. 

L’appareil  plâtré  devra  toujours  rester  appliqué 
pendant  un  minimum  de  40  à  50  jours.  Si,  à  ce 
moment,  la  consolidation  parait  complète,  on  per¬ 
mettra  au  malade  de  se  lever;  sinon,  on  le  maintien¬ 
dra  encore  au  lit  pendant  10,  15,  20  jours,  jusqu’à  ce 
que  le  cal  paraisse  suffisamment  résistant.  On  jugera 
toujours  de  cette  résistance  par  comparaison  avec  la 
solidité  du  membre  opposé  :  le  moindre  signe  d’élas¬ 
ticité  du  cal  devra  faire  prolonger  le  séjour  au  lit, 
sous  peine  de  voir  survenir  une  déviation  secondaire 
plus  ou  moins  précoce  et  accentuée.  Personneliement, 
jamais  M.  Walther  n’a  observé  de  déviation  de  ce 
genre  chez  des  malades  qu’il  avait  autorisés  à  mar¬ 
cher  après  avoir  constaté  que  leur  cal  était  bien 
consolidé. 

Les  troubles  de  la  marche,  qu’on  observe  parfois 
chez  les  blessés  qui  ont  cependant  un  pied  réduit  en 
bonne  position,  doivent  être  attribués  à  une  consoli¬ 
dation  défectueuse  de  la  malléole  interne.  D’autres 
fois  ils  sont  causés  par  des  lésions  concomitantes 
des  os  du  tarse.  Dans  certains  cas  enfin,  ils  sont  dus 
à  une  ostéite  hypertrophianle  du  cal  d'origine  tro¬ 
phique  (névrite?). 

Les  déviations  immédiates  ou  secondaires  du  pied 
consécutives  aux  fractures  bimalléolalres,  quand  elles 
sont  légères,  peuvent  être  corrigées  le  plus  souvent 
par  le  port  d’une  semelle  oblique  ;  mais,  même  quand 
elles  sont  considérables,  les  malades  arrivent  quel¬ 
quefois,  par  une  gymnastique  appropriée,  à  corriger 
la  déformation  et  à  marcher  d’une  façon  très  satisfai¬ 


sante.  C’est  ainsi  que  M.  Walllier  en  a  connu  un  qui 
marchait  fort  bien,  avec  une  déviation  telle  que  l’axe 
de  la  jambe  était  franchement  dc'jelé  en  dehors  du 

—  M.  Chaput,  terminant  la  discussion,  constate 
que  la  plupart  des  orateurs  se  sont  prononcés 
en  faveur  de  l'anesthésie  chloroformique  pour  fa¬ 
ciliter  la  réduction.  M.  Delbet  a  adopté  la  sto- 
va'ine  lombaire,  que  M.  Chaput  avait  déjà  préco¬ 
nisée  en  1904  et  qui,  dans  l’espèce,  est  vraiment 
merveilleuse. 

Pour  éviter  la  déviation  qui  se  fait  dans  l’appareil, 
l’orateur  conseille  le  plâtre  immédiat,  suivi  d’un  se¬ 
cond  appareil  après  le  dégonflement  du  membre.  11 
ne  faut  pas  se  contenter  de  mettre  le  pied  dans  l'axe 
du  tibia,  il  est  préférable,  avec  'Filiaux,  de  le  placer 
en  adduction  forcée.  Quarante  jours  d'immobilisation 
suivis  d’un  mois  de  marche  avec  béquilles,  sans  po¬ 
ser  le  pied,  suffisent  pour  les  fractures  bénignes. 
Pour  les  fractures  graves,  il  faut  50  à  60  jours  de 
plâtre  et  2  mois  de  béquilles. 

La  radiographie  permet  d’apprécier  le  degré  de 
consolidation. 

La  non-consolidation  s’explique  par  les  fractures 
des  bords  tibiaux,  le  diastasis,  l'obliquité  de  la  frac¬ 
ture  du  péroné. 

On  ne  laissera  pas  marcher  les  blessés  sans  avoir 
vérifié  la  consolidation  par  les  rayons  X;  si,  au  bout 
de  5  à  6  mois,  elle  n’a  pas  eu  lieu,  on  interviendra. 
Etant  donné  la  gravité  des  fractures  bimalléolaires, 
il  faut,  conclut  M.  Chaput,  que  les  chirui-giens  ap¬ 
pliquent  eux-mêmes  les  appareils  ou  tout  au  moins 
les  refassent  s’ils  sont  imparfaits  et  qu’ils  ne  laissent 
pas  marcher  les  blessés  sans  un  nouvel  examen  ra¬ 
diographique. 

Sarcome  kystique  de  l'utérus  pris  pour  un  kyste 
de  l'ovaire.  —  M.  Potherai  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  communiquée  à  la  Société  par  M.  Au- 
vray. 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’une  femme  de  36  ans  qui,  il 
y  a  5  ans  déjà,  s’était  aperçue  que  son  ventre  grossis¬ 
sait  progressivement.  Le  diagnostic  de  kyste  de 
l’ovaire  avait  été  porté  dès  cette  "époque,  mais  la  ma¬ 
lade  avait  refusé  de  se  laisser  opérer.  Ce  n’est  qu’il 
y  a  un  an  que,  commençant  à  souffrir  et  voyant  son 
état  général  s’aggraver,  elle  acccjila  l’idée  d’une  iu- 

M.  Auvray,  qu’elle  alla  consuller,  ne  put  que  con¬ 
firmer  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire,  la  tumeur 
en  question  en  offrant  tous  les  caractères  cliniques;  il 
faut  ajouter  cependant  que  le  toucher  vaginal  ne  fut 
pas  fait,  la  femme  étant  vierge.  M.  Auvray  lit  donc  la 
laparotomie.  Il  trouva  une  tumeur  kystique  irrégu¬ 
lièrement  sphérique,  lisse,  fluctuante,  légèrement 
adhérente  aux  viscères  voisins  —  épiploon  et  anses 
intestinales.  —  Après  ponction  de  ce  kyste,  qui  donna 
issue  à  plusieurs  litres  d’un  liquide  hématique,  de 
couleur  chocolat,  et  après  libération  de  ses  adhé¬ 
rences,  il  parvint  à  l'attirer  hors  du  ventre  et  il  se 
mit  en  devoir  de  lier  son  pédicule.  Or  il  constata 
avec  surprise  que  ce  pédicule  s’implantait  sur  le  fond 
de  l’utérus  dont  il  était  absolument  impossible  de  le 
séparer.  Il  se  résigna  donc  à  faire  l’hystércctomie 
abdominale  subtotale.  Guérison  sans  complications. 

L’examen  de  la  pièce  enlevée  montra  qu’elle  était 
formée  d’une  vaste  poche  à  parois  régulièrement 
épaissies  d’un  centimètre  environ,  à  surface  externe 
séreuse,  lisse,  à  surface  interne  tomenteuse,  non  re¬ 
vêtue  de  muqueuse,  contenant  encore  quelques  cail¬ 
lots,  ne  communiquant  pas  avec  la  cavité  utérine, 
mais  fusionnée  par  un  de  ses  pôles  avec  le  fond  de 
l’organe.  L’examen  histologique  révéla,  contre  toute 
attente,  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  en  dégénéres¬ 
cence  kystique  du  fond  de  l’utérus  ayant  acquis  un 
développement  inusité. 

—  M.  Monod,  à  propos  de  ce  cas,  rappelle  qu’il  y  a 
peu  de  temps  il  a  présenté  à  la  Société  une  pièce  de  sar¬ 
come  kystique  de  l’utérus  qui  différait  de  la  pièce  de 
M.  Auvray  par  ce  fait  que  tout  l’utérus  était  dégénéré 
et  participait  à  la  formation  de  la  poche. 

—  M,  Mauclaire  a  également  présenté  jadis  à  la 
Société  un  cas  semblable.  Il  avait,  lui  aussi,  opéré  la 
malade  avec  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire.  Or  il 
s’agissait  d’un  fibrosarcome  kystique  du  fond  de  l’uté¬ 
rus.  Dans  cette  pièce,  les  parois  du  kyste  étaient 
plus  épaisses  et  la  tumeur  se  continuait  plus  régu¬ 
lièrement  avec  le  globe  utérin. 

Abcès  rétro-vésical  probablement  d'origine  ap¬ 
pendiculaire  ;  drainage  abdomino-périnéal  ;  guéri¬ 
son.  —  M.  Picqué  lit  cette  observation,  qui  fera  l’ob¬ 
jet  d’un  rapport  de  la  part  de  M.  L.  Picqué, 
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Cure  radicale  des  hernies  inguinales  chez  la 
femme  par  un  procédé  cstélhique.  —  M.  Morestin 
présoute  plusieurs  jeunes  femmes  auxquelles  il  a 
appliqué  son  procédé  de  cure  radicale  dit  «  esthé¬ 
tique  »  (Voir  I.a  Prenne  médicale,  1903,  n“  30,  p.  301). 
llapporteur,  M.  Ilichelot. 

Cholécystite  calculeuse  ;  cholécystectomie  cholé- 
docotomle  ;  drainage  de  l’hépatique;  guérison.  — 
M.  Hartmann  présente  la  malade  chez  qui  il  a 
pratiqué  celte  opération  et  qui  est  aujourd’hui  com¬ 
plètement  rétablie.  Il  existait  deux  calculs  dans  la 
vésicule  et  un  dans  le  cholédoque.  Celui-ci  fut  décou¬ 
vert  par  l’incision  systématique  des  voies  biliaires 
dans  toute  leur  étendue:  vésicule,  canal  cyslique  et 
canal  cholédoque.  Ces  voies  étaient  très  dilatées  par 
la  bile,  notamment  an  point  de  jonction  du  cystique 
et  du  cholédoque  où  la  distension  était  telle  qu’il  suf- 
lit  d’une  faible  pression  pour  amener  la  rupture  du 
mince  feuillet,  presque  exclusivement  séreux,  repré¬ 
sentant  toute  la  paroi  du  canal.  Le  calcul  du  cholé¬ 
doque  une  fois  extrait,  M.  Hartmann  termina  l'opé¬ 
ration  par  l’extirpation  de  la  vésicule  cl  du  canal 
cyslique  et  par  le  drainage  de  l'hépatique.  La  guéri¬ 
son  se  lit  sans  complications. 

Opérations  multiples  pour  rétrécissement  fibreux 
du  rectum.  —  M.  Sieur  présente  un  officier  qui, 
atteint  pour  la  première  fois  de  dysenterie  en  1895, 
avait  fait,  depuis,  des  rechutes  tous  les  ans.  En 
1902,  il  fut  pris  de  phénomènes  d'occlusion  de  plus 
en  plus  accentués  dont  on  découvrit  la  cause  dans  un 
double  rétrécissement  annulaire  du  rectum,  siégeant 
à  environ  (>  ou  7  centimètres  de  l’anns.  Ce  rétrécisse¬ 
ment  fut  traité  par  la  dilatation  progressive  et  le 
malade  alla  bien  pendant  un  certain  temps,  puis  le 
rétrécissement  et  les  accidents  d’occlusion  se  repro¬ 
duisirent,  s’accompagnant  de  douleurs  atroces  et 
d’un  amaigrissement  rapide. 

Eu  Octobre  190'i,  M.  Sieui'  dut  se  décider  à  faire 
un  .anus  iliaque.  L’étal  général  du  malade  s’amélio¬ 
rait  rapidement  lorsque,  à  la  suite  d’une  grippe,  il 
fut  pris  de  coliques  d’une  violence  excessive,  loca¬ 
lisées  sur  le  trajet  du  gros  intestin  et  s’accompagnant 
de  contractions  intestinales  telles  qu’à  chaque  fois 
l’anus  iliaque  se  rétractait  forlcmeul  dans  le  ventre. 

Tour  supprimer  ces  coliques  qjii  tourmentaient 
abominablement  le  malade  et  lui  faisaient  refuser 
toute  alimentation,  M.  Sieur  se  vit  obligé  de  faire  un 
nouvel  anus  à  droite,  sur  la  terminaison  de  l’intestin 
grêle,  de  façon  à  exclure  ainsi  tout  le  gros  intestin  de 
lu  circulation  des  matières. 

Aussitôt  ce  nouvel  anus  établi,  les  coliques  cessèrent 
comme  par  euchanleiuent  et  le  malade  put  s’alimenter 
de  nouveau  et  relever  son  état  général.  Au  bout  d’un 
mois  cet  état  général  était  assez  satisfaisant  pour  que 
M.  Sieur  pût  songer  à  extirper  le  rétrécissement 
rectal.  Celle  extirpation  n’alla  pas  sans  quelques  dif¬ 
ficultés  :  il  fallut,  i)Our  ainsi  dire,  sculpter  le  rectum 
au  milieu  d'une  véritable  gangue  fibreuse  inflamma¬ 
toire.  M.  Sieur  réséi|ua  ainsi  15  centimètres  environ 
de  rectum,  puis  il  abaissa  le  bout  supérieur  à  la  peau, 
créant  ainsi  un  anus  coccygien.  Quelque  temps  après 
il  ferma  1  anus  droit  d’abord,  puis  l’anus  iliaque 
l^la  fermeture  du  premier  ramena  les  coliques,  mais 
seulement  pour  quelques  jours)  et  aujourd’hui,  près 
de  deux  ans  après  cette  dernière  opération,  le  ma¬ 
lade  va  bien,  n'accuse  plus  de  coliifues  que  quand 
il  est  constipé  et  jouit  d’une  continence  anale  très  suf¬ 
fisante.  Le  toucher  rectal  montre  qu’il  s’est  recons¬ 
titué  une  nouvelle  ampoule  au-dessus  dos  releveurs. 
L'état  général  est  des  plus  florissants. 

Epithélloma  et  tuberculose  greffés  sur  des 
lésions  de  mammltc  chronique.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  une  mamelle  enlevée  par  lui  tout  récemment 
chez  une  femme  qui  offrait,  depuis  plusieurs  mois 
déjà,  une  tumeur  du  sein  gauche  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  mammile  chronique  à  petits  grains. 
Cependant,  à  la  partie  tout  à  fait  externe  de  la  glande, 
on  sentait  une  masse  un  peu  pins  grosse,  du  volume 
d’un  citron,  ressemblant  à  un  adénome  et  très  faible¬ 
ment  adhérente  à  la  peau.  Eu  outre,  au  voisinage  du 
mamelon,  il  existait  une  petite  plaque  très  nette  de 
squirrhe  et  enfin  l’aisselle  contenait  un  ganglion  faci¬ 
lement  perceptible. 

àl.  Walther  lit  l'ablation  de  ce  sein,  et  l’examen 
microscopi(pie  confirma  1  existence  d’une  maminite 
chronique  compliquée  non  seulement  de  squirrhe, 
mais  encore  de  tuberculose  :  il  existait,  en  ellet,  un 
noyau  de  tuberculose  au  milieu  de  la  plaque  de 
squirrhe  juxta-mamelonnaire. 


Volumineux  calcul  vésico-urétral  enlevé  par 
taille  vaginale.  —  M.  Lejars  présente  un  calcul 
vésical,  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule,  enlevé 
récemment,  par  taille  vaginale,  chez  une  vieille 
femme  de  soixante-deux  ans  qui  le  portait  depuis 
longtemps,  mais  qui,  malgré  les  soufl’rances  quelle 
endurait,  n’avait  jamais  voulu  même  se  laisser 
examiner.  La  vessie  était  rétractée  sur  le  calcul,  qui 
remplissait  ainsi  toute  la  cavité  vésicale  et  s’était  en 
outre  engagé  en  partie  dans  l’urètre.  La  malade,  qui 
avait  des  reins  en  très  mauvais  état,  succomba  qua¬ 
rante-huit  heures  après  d’urémie. 

J.  Dumont. 
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Influence  de  la  gastro-entérostomie  sur  l’ulcère 
et  le  cancer  de  l’estomac  {suite  de  ta  discussion)^. 
—  M.  Bickel  fait  remarquer  que,  d’après  ses  re¬ 
cherches,  le  degré  d’acidité  du  contenu  gastrique,  à 
la  suite  d’un  repas  d’épreuve,  dépend  uniquement  de 
la  quîintité  de  suc  gastrique  sécrétée  :  l’hyperchlo- 
rhydrie  des  malades  atteints  d’ulcère  de  l’estomac 
ne  fait  pas  exception  à  cette  règle.  Le  meilleur 
moyen  de  la  combattre  c’est  donc  d’administrer  dos 
alcalins,  car  non  seulement  ceux-ci  neutralisent  l’acide 
chlorhydrique,  mais  ils  exercent  en  outre  une  action 
inhibitrice  manifeste  sur  les  fonctions  sécrétoires  de 
l’estomac.  La  question  du  régime  alimentaire  n’est 
pas  moins  importante,  la  quantité  de  sue  gastrique 
sécrétée  n’étant  pas  la  même  suivant  que  les  malades 
ingèrent  tel  aliment  ou  tel  autre.  A  la  suite  d’expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  faites  à  son  instigation  par 
M't”  Rabinowitz,  M.  Bickel  en  est  arrivé  à  conclure 
que  le  régime  qui,  sans  prolonger  la  digestion,  pro¬ 
voque  au  minimum  la  sécrétion  de  suc  gastrique,  est 
un  régime  composé  de  blancs  d’a;ufs,  de  beurre  et  de 
sucre.  Ce  régime  est,  à  ce  point  de  vue,  très  supé¬ 
rieur  au  régime  lacté,  encore  préconisé  par  la  grande 
majorité  des  médecins  dans  le  traitement  de  l’ulcère 
de  l’estomac. 

En  terminant,  M.  Bickel  constate  que  cette  affec¬ 
tion  s’observe  moins  fréquemment  qu’autrefois,  ainsi 
qu’il  résulte  de  l’étude  de  la  statistique  hospitalière 
de  M.  von  Leyden  et  des  registres  d’autopsie  de 
M.  Orth. 

—  M.  EIsner  estime  que  les  expériences  de 
M.  Katzenstein  démontrent  très  clairement  l’influence 
de  la  gastro-entérostomie  sur  le  chimisme  gastrique. 
Elles  doivent  nous  inciter  à  recourir  à  cette  opération 
toutes  les  fols  que  les  médications  internes  se  mon¬ 
treront  impuissantes  à  modifier  ce  chimisme.  M.  EIs¬ 
ner  s’explique  fort  bien  aujourd’hui  la  guérison 
merveilleuse  survenue  après  la  gastro-entérostomie 
chez  un  de  ses  malades  atteint  d’ulcère  gastrique  et 
qui,  malgré  tous  les  traitements  médicaux  essayés, 
continuait  à  soiilfrir  atrocement. 

—  M.  Fuld  croit  devoir  tirer  des  expériences  de 
M.  Katzenstein  une  conclusion  tout  à  fait  opposée  à 
celle  qu’en  a  tirée  M.  EIsner.  11  pense  que,  loin  de 
nous  pousser  à  rechercher  dans  la  gastro-entéros¬ 
tomie  un  remède  à  l’nlcère  gastrique,  ou,  si  l’on 
veut,  à  l’hyperchlorhydrie  qui  le  provoque  et  l’en¬ 
tretient,  ces  expériences  doivent  plutôt  nous  engager 
à  revenir  à  la  tliérapeutique  par  les  alcalins,  puisque 
après  tout  elles  démontrent  que  la  gastro-entérostomie 
n’agit  qu’en  provoquant  la  neutralisation  du  suc  gas- 
trl([ue  par  le  reflux,  dans  l’estomac,  du  suc  intestinal 
alcalin.  Or,  la  médication  'alcaline  réalise  une  neu¬ 
tralisation  plus  régulière  et  plus  parfaite  encore  — 
car  après  la  gastro-entérostomie,  ainsi  que  M.  Fuld 
a  pu  s’en  convaincre  personnellement,  l’acidité  du 
suc  gastrique  peut  persister  parfois,  très  grande  — 
et,  en  outre,  comme  l’a  dit  M.  Bickel,  les  alcalins 
exercent  sur  la  sécrétion  gastrique  une  action  inhi¬ 
bitrice  beaucoup  plus  certaine  que  la  gastro-enté¬ 
rostomie. 

—  M.  F.  Krause.  La  gastroentérostomie  cons¬ 
titue  une  excellente  opération  tant  contre  le  cancer 
que  contre  l’ulcère  de  l’estomac. 

Sans  doute,  elle  ne  guérit  pas  le  cancer,  mais,  en 
permettant  aux  malades  de  s'alimenter,  en  suppri¬ 
mant,  parla  mise  au  repos  de  l’estomac,  leshémorra- 
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gies  et  les  douleurs,  elle  prolonge  leur  vie,  en  la 
rendant  supportable,  pendant  des  mois  et  même  pen¬ 
dant  des  années,  ainsi  qu’en  témoignent  plusieurs  cas 
opérés  par  M.  Krause.  Dans  quelques-uns  d’entre 
eux,  il  a  constaté,  comme  M.  Bickel,  une  diminution 
manifeste  du  néoplasme  à  la  suite  de  la  gastroenté¬ 
rostomie.  La  mortalité  opératoire  de  la  gastroonté- 
rostomie  dans  le  cancer  de  l’estomac  est,  il  est  vrai, 
encore  considérable  (45  p.  100  dans  la  statistique  do 
M.  Krause,  qui  porte  sur  87  gastroentérostomies 
pour  cancer,  mais  cela  tient  à  ce  que  la  plupart  des 
malades  sont  opérés  trop  tard. 

Au  contraire,  la  mortalité  delà  gastroenlérostomie 
pour  ulcère  n'est  pas  si  élevée  que  l’a  dit  M.  Ewald  : 
sur  55  opérations  de  ce  genre  pratiquées  par 
M.  Krause,  il  ne  compte  que  5  morts,  soit  9  p.  100. 
Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  Krijnlein,  dont 
la  statistique  porte  sur  des  cas  observés  pendant  de 
nombreuses  années,  compte  61  pour  100  de  guérisons 
complètes  et  24  pour  100  d’améliorations  notables, 
soit  15  pour  100  seulement  d’insuccès. 

M.  Krause  considère  que  la  gastroentérostomie  est 
indiquée  dans  l’ulcère  gastrique  :  1“  quand  le  traite¬ 
ment  médical,  judicieusement  et  rigoureusement  ap¬ 
pliqué,  se  montre  insuffisant  à  atténuer  les  troubles 
accusés  par  les  malades;  2°  quand  il  existe  des  com¬ 
plications  telles  que  ;  hémorragies,  sténose  pylo- 
rique,  périgasirite. 

—  M.  Litton.  On  a  dit  que  la  gastroenlérostomie 
n’enrayait  pas  toujours  les  gastrorragies.  Cela  est 
vrai  et  s’explique,  dans  certains  cas  au  moins,  par  ce 
fait  que  les  gastrorragies  attribuées  à  un  ulcère  gas¬ 
trique  reconnaissent  une  tout  autre  cause.  C’est 
ainsi  que  la  cirrhose  et  la  syphilis  du  foie  peuvent 
donner  lieu  à  des  hémorragies  capillaires  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  contre  lesquelles  la  gaslroenléros- 
tomie  se  montrera  naturellement  impuissante.  M.Lil- 
len  a  observé  3  fois  de  ces  gastrorragies  mortelles  : 
dans  1  cas,  il  s’agissait  de  syphilis  hépatique,  dans 
les  2  autres,  de  cirrhose  atrophique.  L’étiologie  de 
ces  gastrorragies  est  d’ailleurs  souvent  très  difficile 
à  diagnostiquer. 

—  M.  Ewald  a  également  observé  des  gastrorra¬ 

gies  et  enlérorragies  mortelles  dans  un  cas  de  cir¬ 
rhose  atrophique  :  le  diagnostic  de  la  cause  put  être 
fait  dans  ce  cas  en  s'appuyant  sur  l’existence  d’une 
légère  splénomégalie.  J.  D. 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

9  Novembre  1906. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  appliquées  au 
diagnostic  des  affections  du  crâne  et  du  cerveau. 
—  M.  Benedikt,  après  des  considérations  prélimi¬ 
naires  sur  les  images  fournies  par  la  radioscopie  et 
la  radiographie  du  crâne  normal  et  sur  la  manière 
dont  il  convient  de  les  interpréter,  communique  une 
série  de  radiographies  prises  sur  des  individus  at¬ 
teints  de  lésions  crâniennes  ou  cérébrales  diverses  et 
qui  lui  ont  permis,  dans  tous  les  cas,  de  déterminer 
sinon  la  nature,  du  moins  le  siège  de  ces  lésions. 

Ce  sont  d’abord  trois  cas  d'ataxie  frontale,  affec¬ 
tion  sur  laquelle  l’attention  des  neuro- pathologistes 
n’a  été  attirée  que  dans  ces  tout  derniers  temps  et 
qui,  dans  les  cas  types,  purs,  se  différencie  nettement 
de  l’ataxie  tabétique,  de  l’ataxie  cérébelleuse  et  de  la 
maladie  de  Ménière.  Eu  dehors  des  attaques,  les  ma¬ 
lades  ne  présentent  pas,  en  efl’et,  le  moindre  symp¬ 
tôme  morbide.  Subitement,  ils  perdent  l’équilibre  et 
tombent  de  côté  ou  sont  obligés  de  s’étendre  rapide¬ 
ment  par  terre.  Le  siège  exact  de  la  lésion  qui  pro¬ 
voque  ce  trouble  de  l’équilibre  ne  nous  est  pas  en¬ 
core  connu  ;  nous  ne  savons  même  pas  encore  actuel¬ 
lement  si  elle  est  corticale  ou  sous-corticale  ;  toutefois 
nous  sommes  en  droit  de  supposer  qu’elle  occupe  les 
lobes  frontaux,  en  avant  des  centres  dits  psychomo¬ 
teurs.  Le  tableau  clinique  de  l’affection  n’est  pas  tou¬ 
jours  aussi  net  qu’on  vient  de  le  lire  :  ce  centre  fron¬ 
tal  de  l’équilibre  semble,  en  effet,  être  en  connexion 
étroite  avec  les  centres  cérébelleux  et  sa  lésion  ne 
tarde  pas  à  retentir  sur  ces  derniers,  eu  sorte  que, le 
plus  souvent,  l’ataxie  frontale  se  complique  des  symp¬ 
tômes  de  l’ataxie  cérébelleuse;  d’autre  part,  l’exten¬ 
sion  du  foyer  frontal  aux  régions  circonvoisines  du 
même  lobe  finit  par  provoquer  l’apparition  de  crises 
épileptiques  ou  des  autres  manifestations  qui  carac¬ 
térisent  habituellement  les  lésions  des  lobes  frontaux. 

La  première  malade  examinée  par  M.  Benedikt 
faisait  remonter  ses  premiers  troubles  à  quelques 
mois  seulement.  Tout  à  fait  caractéristiques  au  dé- 
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but  (la  malade  tombait  toujours  du  côté  gauche),  ils 
se  compliquèrent  bientôt  de  contractures  dans  le 
bras  gauche,  puis  d’attaques  d’épilepsie  franche; 
parfois  aussi  survenaient  des  crises  de  céphalée  très 
violentes.  L’examen  radioscopique  révéla  chez  elle 
—  et  les  radiographies  présentées  par  M.  Benedikt 
reproduisent  nettement  ces  mêmes  lésions  — ,  dans 
la  région  des  os  frontaux  un  épaississement  considé¬ 
rable  de  ces  os  s’accompagnant  de  la  disparition 
complète  de  l’un  des  sinus  frontaux,  tandis  que 
l’autre  ne  se  manifestait  plus  que  par  des  contours  très 
estompés.  Une  seconde  radiographie,  faite  à  quelque 
temps  de  lii,  montre  qne  les  deux  sinus  ont,  cette 
fois,  complètement  disparu  :  les  frontaux  ont  subi 
une  éburnéation  totale  qui  s’étend  également  jusque 
sur  les  parois  latérales  du  crtîne.  A  quelles  causes 
attribuer  ces  lésions  osseuses  i’  Les  antécédents  de  la 
malade  n’oflraient  aucun  point  d’appui  sur  lequel  ou 
pût  étayer  le  diagnostic  étiologique.  Elle  n’accusait, 
en  particulier,  aucun  antécédent  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  ou  acquise.  Néaumoins,  M.  Benedikt  crut  de¬ 
voir  tenter  le  traitement  spécifique  ■ —  mercure  et 
iodure.  Or,  sous  l’influence  de  ce  traitement,  l'état 
de  la  malade  s’améliora  notablement  :  les  attaques 
d’épilepsie  et  les  contractures  du  membre  supé¬ 
rieur  disparurent,  les  céphalées  se  firent  plus  rares 
et  il  'en  fut  de  môme  des  crises  d’ataxie  fron¬ 
tale.  M.  Benedikt  ne  croit  point  cependant  que,  dans 
ce  cas,  les  lésions  osseuses  constituent  la  cause  pro¬ 
vocatrice  de  ces  crises  :  au  contraire,  il  les  consi¬ 
dère  plutôt  comme  des  lésions  secondaires  à  l’évolu¬ 
tion  d’un  foyer  intracérébral. 

Le  deuxième  cas  d’ataxie  frontale  observé  par 
M.  Benedikt  concernait  encore  une  femme.  Chez 
cette  malade,  les  attaques  étaient  absolument  typi¬ 
ques  et  ne  se  compliquaient  d’aucun  autre  trouble 
cérébral  ou  cérébelleux.  La  chute  se  faisait  toujours 
du  côté  gauche.  Grâce  à  une  cure  indurée  énergique, 
les  crises  d'ataxie  subite  disparurent  complètement; 
la  malade  n’accusa  plus  que  des  troubles  bizarres, 
impossibles  â  définir,  survenant  d'ailleurs  à  des 
intervalles  très  rares  et  consistant,  par  exemple,  dans 
la  sensation,  soudainement  éprouvée  par  le  sujet, 
d'une  altération  de  sa  propre  voix.  La  radioscopie 
révéla  l’existence,  du  côté  droit  du  crâne,  d'une  zone 
d’ombre  juxta-osseuse  placée  en  avant  de  la  région 
des  centres  psycho-moteurs,  zone  correspondant  très 
probablement  au  foyer  morbide  et  qui  peut  dès  loi’s 
être  considérée  comme  localisant  très  vraisemblable¬ 
ment  le  centre  cérébral  dont  la  lésion  provoque  le 
phénomène  dit  d’  «  ataxie  frontale  ».  Il  convient 
d’ajouter  que  la  paroi  crânienne,  au  voisinage  de  ce 
foyer,  donnait  à  la  radioscopie  une  b.inde  obscure 
très  nette  correspondant  au  diploé,  alors  qu’on  sait 
que  normalement  ce  tissu  spongieux  laisse  passer 
les  rayons  X. 

Enfin  la  troisième  observation  d’ataxie  frontale 
concerne  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  sur  le 
sommet  du  crâne  quelque  dix  ans  auparavant.  Sur 
la  radiographie  et  même  à  la  palpation,  on  constate 
l’existence  d’une  dépression  de  la  voûte  immédiate¬ 
ment  en  arrière  de  la  région  occupée  primitivement 
par  la  fontanelle  antérieure.  En  dehors  de  cette  lésion, 
on  ne  voit  sur  la  radiographie  qu'une  bande  obscure 
très  nette  au  niveau  du  diploé  de  l’os  frontal. 

M.  Benedikt  présente  ensuite  les  radiographies  de 
trois  cas  d’alfcction  de  la  région  occipitale. 

Le  premier  de  ces  malades  offrait  tous  les  signes 
cliniques  d'une  tumeur  du  cervelet,  et  à  l’autopsie  on 
trouva  ellectivement  un  néoplasme  siégeant  en  pleine 
substance  blanche  de  cet  organe.  Les  dimensions  et 
la  situation  de  cette  tumeur,  faite  de  tissus  mous 
(M.  Benedikt  n’a  pu  s’en  procurer  l’examen  histolo¬ 
gique),  sont  nettement  indiquées  sur  les  radiogra- 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agissait  d.'\ia  abcès  de  la 
fosse  occipitale  consécutif  à  une  otite  et  à  une  mas- 
lo'idite  pourtant  trépanée.  Les  radiographies  montrent 
très  bien  la  situation  superficielle  de  cet  abcès  et  son 
étendue  qui  recouvre  tout  le  cervelet  et  les  deux  lobes 
postérieurs  du  cerveau. 

Le  troisième  cas  concerne  un  individu  qui  était 
tombé,  quelques  années  auparavant,  de  la  hauteur 
d’un  étage  :  ce  malade  accusait  des  douleurs  occipi¬ 
tales,  des  vertiges,  de  la  sensibilité  h  la  percussion. 
Les  radiographies  montrent  l'existence  de  deux 
foyers  inlra-craniens  :  l’un  à  droite,  l’autre,  plus 
volumineux,  à  gauche. 

Enfin,  M.  Benedikt  montre  les  radiographies  d’une 
tumeur  métastatique  de  l’étage  antérieur  du  crâne 
s’étendant  du  frontal  h  la  selle  turcique,  et,  d’autre 
part,  les  radiographies  d’un  cas  à’ éclatement  de  la 
oaroi  postérieure  du  sinus  frontal,  suite  de  trauma¬ 


tisme.  On  constate  très  nettement  l’existence  d’un 
foyer  entre  les  bords  antérieur  et  postérieur  de  celte 
lame  interne  fracturée. 

En  terminant,  M.  Benedikt  ajoute  que  les  radiogra¬ 
phies  qu’il  vient  de  présenter  ont  été  obtenues  grâce 
à  la  collaboration  d'un  des  radiograplies  le  s  plus  émi¬ 
nents  de  Vienne  —  qui  désire  garder  l’anonymat  — 
et  du  propre  directeur  de  l’Ecole  supérieui-e  impé¬ 
riale  des  Arts  de  la  reproduction  (Kais.  llochschule  für 
Reproduklionsverfahren).  C’est  assez  dire  que  ces 
radiographies  sont  d’une  exécution  irréprochable  et 
qu’aucun  des  détails  qu’elles  représentent  ne  saurait 
être  attribué  à  une  faute  de  mise  au  point,  à  un  défaut 
dans  le  tirage,  etc.  J.  D. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Friedel.  Un  cas  de  doigt  à  ressort  (Archiv  fur 
clin.  Ckir.,  1906,  t.  LXXX,  fasc.  1,  p.  274).  —  C’est 
la  relation  d’un  cas  assez  curieux  de  doigt  à  ressort 
d’origine  tendineuse,  consécutif  à  une  plaie  partielle 
par  piqûre,  du  tendon  fléchisseur  superficiel  de  l'in¬ 
dex,  au  niveau  de  la  racine  de  ce  doigt.  L’opération 
permit  de  se  rendre  compte  du  mécanisme  du  res¬ 
saut,  en  montrant  les  lésions  suivantes  :  Le  trauma¬ 
tisme  avait  découpé  un  petit  lambeau  tendineux,  sur 
le  bord  radial  du  fléchisseur  superficiel,  au  niveau  de 
l’articulation  métacarpophalangienne,  et  de  la  cou¬ 
lisse  ostéo-fibreuse,  dans  laquelle  glissent  les  ten¬ 
dons  à  la  base  du  doigt.  Ce  petit  lambeau  était  libre 
et  flottant  à  son  extrémité  distale;  k  son  extrémité 
proximale  il  adhérait  par  sa  base  au  tendon  aux  dé¬ 
pens  duquel  il  était  taillé.  Pour  passer  de  l'extension 
à  la  flexion  du  doigt,  le  lambeau,  entraîné  par  le  ten¬ 
don,  franchissait  facilement  la  partie  rétrécie  de  la 
coulisse  ostéo-fibreuse,  puisqu’il  glissait  de  sa  base 
adhérente  vers  son  sommet  libre.  Mais  dans  le  mou¬ 
vement  opposé  du  doigt,  le  lambeau  buttait  par  son 
extrémité  libre  contre  la  coulisse,  se  rabattait,  se 
recroquevillait,  augmentant  d’autant  l’épaisseur  du 
tendon,  coincés  tous  deux  dans  le  tunnel  os téo-fibreux, 
et  ne  pouvant  le  franchir  qu’avec  peine  et  effort,  d’où 
ressaut...  doigt  à  ressort.  La  résection  du  petit  lam¬ 
beau  suffit  à  guérir  définitivement  le  malade. 

AMÉniii:  Baumcautnuu. 


CHIRURGIE 

K.  Zimmermann  (de  Buda-l’esih).  Mécanisme  de 
production  de  l'emphysème  médiastinal  et  du 
pneumothorax  [Archives  internationales  de  Chirur¬ 
gie,  1.906,  vol.  II,  p.  487-521,  1  pl.).  —  L’autenr  rap¬ 
porte  d’abord  le  fait  suivant  qui  a  été  l’origine  de 
son  travail.  Un  homme  fut  opéré  pour  un  cancer  pri¬ 
mitif  de  la  région  latérale  droite  du  cou,  gros  comme 
une  tête  d’enfant.  L’opération  avait  marché  à  souhait 
quand  vers  la  fin  survint  une  dyspnée  subite  ;  on 
pratiqua  la  trachéotomie,  mais  malgré  tout  le  malade 
mourut  sur  la  table  d’opération.  On  remarqua  toute¬ 
fois  que  la  respiration  artificielle  ne  provoquait  au¬ 
cun  mouvement  d’entrée  ou  de  sortie  de  l’air. 

L’autopsie  démontra  que  la  mort  était  due  à  un 
pneumothorax  double  accompagné  d’emphysème  du 
médiasliu,  et  cela  malgré  l’intégrité  du  cul-de-sac 
pleural. 

L’emphysème  médiastinal  reconnaît  deux  méca¬ 
nismes  ;  l’insufflation  ou  l'aspiration.  Le  premier 
entre  en  jeu  quand  l’emphysème  est  dû  à  une  rup¬ 
ture  d’alvéoles  pulmonaires  ou  de  petites  bronches 
avec  air  s’infiltrant  jusque  dans  le  médiastin  en  che¬ 
minant  sous  la  plèvre  pulmonaire  ou  en  longeant  les 
bronches  :  comme  par  exemple  dans  les  quintes  de  toux, 
les  efforts.  C’est  encore  le  cas  dans  les  plaies  péné¬ 
trantes  du  thorax,  de  la  trachée  ou  de  l’œsophage. 

Mais  l’air  peut  aussi  pénétrer  par  aspiration.  C'est 
ce  qui  arrive  surtout  dans  les  opérations  sur  le  cou, 
par  suite  de  la  large  ouverture  et  de  la  béance  des 
espaces  interaponévrotiques  du  cou;  l’air  pénètre 
dans  le  tissu  cellulaire  avec  un  bruit  de  râles  hu¬ 
mides  et  arrive  ainsi  dans  le  médiastin  antérieur.  Los 
conditions  les  pins  favorables  à  sa  production  sont 
une  large  plaie  béante  de  l’espace  préviscéral,  l’obs¬ 
truction  des  voies  aériennes  et  de  violents  mouve¬ 
ments  inspiratoires.  C’est  ce  qui  était  justement 
arrivé  dans  le  cas  de  l’auteur. 

De  l’emphysème  du  médiastin  au  pneumothorax 
double,  il  n’y  a  qu'un  pas.  Une  fuis  que  l'air  infiltré  a 
acquis  une  pression  suffisante,  il  pénètre  dans  la 
cavité  pleurale  par  les  espaces  lymphatiques  ou  par 


des  fissures  microscopiques  de  la  plèvre.  Le  pneu¬ 
mothorax  ainsi  amorcé  tend  à  s’accroître  en  aug¬ 
mentant  l’énergie  de  l’aspiration  thoracique. 

Le  seul  moyen  de  prévenir  cet  accident,  serait 
d’opérer  ici  sous  pression  négative  ou  avec  exagéra¬ 
tion  de  la  pression  iutra-pulmonaire. 

M.  Guiné. 

Max  Hoffmann  (de  Gi'aser).  Contribution  à  l'étude 
du  traitement  des  ankylosés  osseuses  du  coude 
[Archiv  fiirhliiiische  Chirurgie,  1906,  l.  LXXX,  fasc.  2, 
p.  311-823,  6  fig.).  —  L’observation  rapportée  par 
l'auteur  peut  se  résumer  ainsi  ;  ankylosé  osseuse  du 
coude  gauche,  consécutive  à  une  arthrite  suppurée; 
résection  trochlcilonnc  avec  Interposition  de  lam¬ 
beaux  périostiques  pris  au  tibia.  Cuérison.  —  llof- 
mann  pense  qu’eu  recouvrant  les  (aces  cruentées  de 
l’os  avec  un  lambeau  périostique,  on  évitera  une  pro¬ 
lifération  osseuse  désordonnée  et  une  reproduction 
de  l’aiikylose.  Le  périoste  manquant  au  niveau  de 
l’articulation  malade,  rien  n’empêche  de  l’emprunter 
ailleurs,  puisque  les  expériences  de  Crohé  et  de 
Morpurgo  ont  établi  que  chez  les  animaux,  jusqu’à 
cent  heures  après  la  mort,  dos  fragments  de  périoste, 
maintenus  à  une  basse  température,  conservent  encore 
leurs  propriétés  ostéogéuiques. 

A’oici  les  détails  de  l'opération  :  incision  curviligne 
à  concavité  interne  sur  la  face  posléro-externe  du 
coude  ;  libération  des  os  à  la  rugino  ;  résection  de  la 
tête  du  radius  ankylosée.  Avec  le  ciseau  et  le  maillet, 
section  de  l’aukylose  parallèlement  à  l’articulation, 
de  manière  à  faire  du  cubitus  -une  sorte  de  trochlée  ; 
comme  la  flexion  de  l’avanl-bras  n’est  pas  suffisante, 
le  chirurgien  résèque  1  cent.  5  d’humérus,  en  arron¬ 
dissant  la  surface  de  section,  qui  s’adapte  maintenant 
à  la  trochlée  cubitale.  Mise  à  nu  de  la  face  antéro- 
inlerne  du  tibia,  sur  laquelle  on  détache  à  la  rugine 
un  lambeau  de  périoste  d’environ  20  centimètres  de 
long,  en  ayant  soin  de  ménager  la  face  interne  de  ce 
lambeau.  Chaque  moitié  du  lambeau  est  appliquée 
sur  les  deux  surfaces  osseuses  de  la  nouvelle  articu¬ 
lation,  de  telle  sorte  que  les  faces  intei-nes  du 
périoste  s’a|)pliqueul  sur  la  ligne  de  section  des  os, 
et  que  les  faces  externes  se  correspondent  et  s’em¬ 
boîtent  ;  les  lambeaux  sont  fixés  avec  quelques  fils  de 
soie  à  l’os  correspondant.  Suture  des  parties  molles; 
appareil  inamovible. 

Trois  semaines  après,  on  permet  de  légers  mouve¬ 
ments  passifs,  ou  fait  du  massage,  de  l’éleclrisa- 
lioii,  etc...  Au  bout  de  huit  mois,  l'cxlciision  passive 
est  ])resque  complète  (180")  ;  la  flexion  dépasse  un 
peu  l’angle  droit  (80“).  Le  résultat  est  assez  brillant, 
la  force  du  bras  opéré  est  presque  égale  au  membre 
sain,  les  mouvements  de  prouation  et  de  supination 
sont  à  peu  près  normaux;  il  n’y  a  aucun  mouve¬ 
ment  de  latéralité  et  le  malade  a  repris  son  pénible 
métier  de  bûcheron. 

PÉDIATRIE 

G.  Mouriquand.  Recherches  sur  le  diagnostic 
de  la  bronchopneumonie  tuberculeuse  infantile 
[Thèse,  Lyon,  1906,  216  pages).  —  Malgré  les  nom¬ 
breux  travaux  parus  sur  la  bronchopneumonie  tuber¬ 
culeuse  infantile,  le  diagnostic  de  celte  affection 
demeure  encore  entouré  de  grandes  difficultés.  Dans 
ce  travail,  l’auteur  s’est  efforcé  de  mettre  en  relief 
certains  signes  cliniques  caractéristiques  de  la  ma¬ 
ladie,  et  de  faire  la  critique  des  procédés  de  labora¬ 
toire  employés  pour  le  diagnostic.  11  s’est  appuyé 
sur  19  observations  personnelles,  toutes  snivies 
d’autopsie;  il  a  utilisé  dans  la  plupart  des  cas  les 
différentes  méthodes  de  laboratoire. 

De  ses  recherches,  l'auteur  conclut  que  les  signes 
stéthoscopiques,  sur  lesquels  les  auteurs  antérieurs 
ont  trop  peu  insisté,  doivent  être  considérés  comme 
possédant  une  haute  valeur  diagnostique.  Ou  devra 
surtout  tenir  compte  du  caractère  de  fiuesse  des 
râles  et  de  l'absence  de  râles  de  grosse  bronchite. 

La  fixité  du  foyer  a  une  grande  importance;  sa 
localisation  aux  bases  est  la  plus  fréquente.  La  loca¬ 
lisation  aux  sommets  n’est  pas  caractéristique  de  la 
bronchopneumonie  tuberculeuse.  Celle-ci  débute  tou¬ 
jours  par  des  signes  de  bronchopneumonie  banale. 
Ce  n’est  que  du  douzième  au  quinzième  jour  que 
s  installent  les  signes  caractéristiques. 

La  disjonction  entre  les  signes  stéthoscopiques  et 
fonctionnels  est  un  des  symptômes  les  plus  constants. 

La  température  présente,  outre  les  caractères  de 
la  fièvre  tuberculeuse,  une  allure  générale  de  sa 
courbe  qui  diÜère  pendant  la  première  et  la  seconde 
enfance.  Au  cours  de  la  première  enfance,  la  courbe 
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thermique  de  la  bronchopneumonie  tuberculeuse  tend 
vers  l’apyrexie. 

L'auteur  étudie  ensuite  la  valeur  de  certains  signes 
extra-pulmonaires  fréquemment  rencontrés  au  cours 
de  la  bronchopueiimoiiie  tuberculeuse  et  pouvant 
souvent  éclairer  la  nature  de  cette  alfection.  II  envi¬ 
sage  d'abord  la  valeur  diagnostique  de  la  inicropoly- 
adéiiopathie  de  Legroux  qui,  telle  qu’elle  a  été  décrite 
par  cet  auteur  (ganglions  petits,  durs,  en  grains  de 
plomb),  ne  serait  pas  caractéristique  de  la  tubercu¬ 
lose  profonde  d’après  le  professeur  Weill.  Cet  auteur 
pense  que  la  micropolyadénopathie  avec  ganglions 
nettement  hypertrophiés,  réniformes,  un  peu  mous, 
peut  seulement  être  considérée  comme  le  reflet  d’une 
tuberculose  cachée. 

Les  gommes  sous-cutanées,  et  principalement  les 
gommes  fessières,  surtout  fréquentes  dans  la  pre¬ 
mière  année  de  la  vie,  ont  une  plus  grande  valeur 
diagnostique. 

Les  modifleations  du  foie  et  de  la  rate  sont  assez 
fréquentes.  L’albuminurie  est  rare. 

Puis  l’auteur  note  les  diverses  lésions  qu’il  a  le 
plus  souvent  rencontrées  au  cours  de  ses  autopsies. 
Il  a  remarqué  :  1“  la  fréquence  des  lésions  de  bron¬ 
chopneumonie  simple  généralement  antérieures  aux 
lésions  de  bronchopneumonie  tuberculeuse  (19  fois 
sur  19  cas)  ;  2“  la  fréquence  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  tuberculeuse  (19  fois  sur  19  cas);  3”  le 
mode  d’inoculation  du  poumon  par  le  ganglion  ca¬ 
séeux,  qui  so  fait  par  simple  contigu'ité  ou  par  per¬ 
foration  d'une  bronche,  comme  le  montre  une  obser¬ 
vation  des  plus  concluantes;  1“  la  rareté  de  la 
tuberculose  macroscopique  des  ganglions  mésenté¬ 
riques  (4  cas  sur  19). 

L’auteur  passe  ensuite  eu  revue  les  différents  pro¬ 
cédés  de  laboratoire  susceptibles  d'éclairer  le  dia¬ 
gnostic.  Aux  procédés  connus  (tuberculine,  sérum 
artiliciel,  diazoréaction,  séroréaction,  formule  leuco¬ 
cytaire,  recherche  du  bacille  dans  le  sang),  il  a  ajouté 
le  procédé  préconisé  par  M.  Weill,  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang  par  le  procédé  de  la 
sangsue.  Pas  plus  que  les  méthodes  antérieures,  cette 
méthode  nouvelle  n’apporte  de  données  précises  au 
diagnostic  de  l'affection.  Aussi,  après  une  longue 
critique  de  la  valeur  diagnostique  de  chaque  procédé, 
l’auteur  conclut-il  : 

Le  diagnostic  de  la  bronchopneumonie  tuberculeuse 
infantile  peut  et  doit  être  fait  par  les  seuls  moyens 
cliniques,  et  notamment  par  les  signes  stéthosco¬ 
piques,  généraux,  extrapiilmonaircs,  etc. 

Les  moyens  de  laboratoire,  d’une  valeur  diagnos¬ 
tique  moins  grande,  serviront  pourtant  dans  certains 
cas  .4  préciser  la  nature  des  lésions. 

Un  long  index  bibliographique  accompagne  le  tra¬ 
vail.  M.  BnUTTl'Il. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

E.  B.  Angell  (de  Rochester  .  Hyperesthésie  et 
hypoalgésie;  leur  signification  dans  les  perturba¬ 
tions  nerveuses  fonctionnelles  (  The  Journal  of  Ner- 
voiis  and  Mental  Diseascs,  t.  XX.\lII,{n"  5,  1906,  Mai, 
pp.  324-335,  4  ligures).  — Co'incidant  avec  des  obses¬ 
sions  érotiques  allant  presque  jusqu’,4  l’hallucination, 
l’auteur  eut  l’occasion  d’observer,  chez  une  femme, 
la  congestion  des  organes  génitaux  externes  en  même 
temps  qu’une  diminution  des  sensibilités  douloureuse 
et  tactile  de  ces  mêmes  régions.  La  faradisation  fit 
disparaître  les  troubles  sensitifs  et  les  troubles  men- 

S’appiiyant  sur  des  faits  analogues  à  celui-ci,  l’au¬ 
teur  admet  qu’il  peut  exister  un  rapport  entre  la 
diminution  de  la  sensibilité  et  certains  états  mentaux 
si  communs  chez  les  neurasthéniques,  les  hysté¬ 
riques  et  les  aliénés. 

Après  avoir  rappelé  l’opinion  de  Ribot,  Charles 
Richet,  Ilead,  et  Pierre  Janet  sur  ces  questions,  il 
rapporte  quatre  observations  personnelles  avec 
schémas. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’une  neurasthénique 
avec  préoccupations  hypocondriaques  relatives  h  sou 
abdomen  et  crises  d’anesthésie  tactile  et  douloureuse 
de  toute  la  partie  sous-ombilicale  du  ventre. 

La  deuxième  est  analogue  à  la  première. 

Dans  la  troisième,  il  s’agit  d'un  délire  du  toucher 
avec  hyperesthésie  des  mains  et  dans  la  quatrième 
d’excitation  érotique  avec  hypoesthésie  de  la  face  anté¬ 
rieure  des  cuisses. 

Dans  ces  cas,  le  traitement  local  des  troubles  sen¬ 
sitifs  par  l’électricité,  en  même  temps  qu’il  amène 
leur  guérison,  entraîna  la  disparition  des  actes  mor- 

L’auteur  a  observé  ces  aifes  cutanées  d’obnubilation 


sensitive  très  fréquentes  chez  les  neurasthéniques. 

Pour  lui,  le  territoire  cutané  correspondant  au  siège 
des  douleurs  viscérales  des  neurasthéniques  est  plus 
ou  moins  anesthésique  et  ces  troubles  sensitifs  péri¬ 
phériques  entrent  pour  une  large  part  dans  la  genèse 
des  idées  hypocondriaques  des  neurasthéniques.  Ces 
phénomènes  subjectifs  ne  sont  donc  pas  tout  à  fait 
chimériques. 

Ils  ont  une  représentation  définie  dans  les  modifica¬ 
tions  sensorielles  et  peuvent  être  éliminés  non  par 
le  raisonnement  et  la  suggestion,  mais  par  un  traite¬ 
ment  approprié,  massage,  hydrothérapie  ou  faradisa¬ 
tion,  etc.,  qui  corrigent  directement  les  erreurs  men¬ 
tales  causées  par  les  troubles  locaux  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Mais  pour  que  ces  conclusions  aient  toute  leur 
valeur,  il  faudrait,  à  notre  avis,  démontrer  que  ce 
n’est  pas  par  simple  suggestion  que  la  thérapeutique 
locale  employée  par  l’auteur  a  guéri  les  placards 
anesthésiques  ou  hyperesthésiques. 

Laignel-Lavastine. 

Goldmann  (de  Kribourg).  Absence  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  après  résection  d'un  nerf  périphérique 
[Beitrage  zur  llin.  Chirurgie,  1906,  t.  LL  fasc.  1, 
p.  183).  —  Goldmann  rapporte  dans  cet  article  deux 
de  ces  faits  extraordinaires  qui  semblent  contredire 
tout  ce  que  nous  savons  de  la  physiologie  des  nerfs 
périphériques. 

Une  femme  présentait  depuis  plusieurs  années  une 
tumeur  îi  développement  lent,  située  sur  le  trajet  du 
nerf  cubital  droit;  Goldmann  mit  à  nu  la  tumeur,  qui 
présentait  tous  les  signes  cliniqties  d’un  névrome,  et 
fut  obligé,  vu  l’impossibilité  de  dissocier  la  tumeur 
d’avec  le  nerf  cubital,  de  réséquer  cinq  centimètres  de 
cet  organe  dans  la  gouttière  épitrochléo  olécranienne. 
Il  tailla  sur  chaque  extrémité  du  nerf  sectionné  un 
petit  lambeau,  suivant  le  procédé  de  Letiévant,  et 
sutura  ces  deux  lambeaux.  Dès  le  jour  même  de  l’opé¬ 
ration,  la  motilité  était  conservée  et  resta  dans  tout 
le  territoire  du  nerf  cubital:  de  même  la  sensibilité, 
sauf  au  niveau  du  petit  doigt  qui  était  anesthésié.  Des 
examens  répétés  montrèrent  l’intégrité  permanente 
du  muscle  cubital  antérieur,  des  interosseux,  de 
l’adducteur  du  pouce;  seule  la  sensibilité  resta 
obtuse  au  niveau  du  petit  doigt,  qui  présenta  peu  è 
peu  une  rétraction  fibreuse.  L’examen  de  la  pièce 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  qui  avait  dissocié 
le  nerf  cubital,  dont  les  faisceaux,  refoulés  il  la  péri¬ 
phérie  de  la  tumeur,  ne  présentaient  cependant  aucune 
trace  de  dégénérescence. 

Dans  une  seconde  observation,  très  comparable 
à  la  précédente,  Goldmann  réséqua  encore  cinq  cen¬ 
timètres  du  nerf  cubital,  au-dessus  du  ligament  annu¬ 
laire  du  carpe,  pour  un  névrome;  il  pratiqua,  comme 
dans  le  premier  cas,  une  suture  nerveuse  avec  lam¬ 
beaux.  11  n’y  eut  pas  de  troubles  de  la  motilité  dans 
le  territoire  sous-jacent  du  nerf,  comme  ou  aurait  pu 
s’y  attendre  ;  l’action  des  interosseux  et  de  l'adducteur 
du  pouce  était  un  peu  moins  vigoureuse  que  du  côté 
opposé,  mais  les  mouvements  provoqués  par  ces 
muscles  étaient  conservés  et  il  n’y  eut  jamais  de 
réaction  de  dégénérescence  ;  seule  la  sensibilité  était 
perdue  sur  la  face  interne  du  petit  doigt. 

Les  deux  faits  rapportés  par  Goldmann  ne  sont  pas 
isolés:  il  existe  déjà  plusieurs  observations  analogues 
(Monod,  Péan,  Frôhlich)  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  authenticité  rigoureuse.  L’explication  de 
ces  faits  paradoxaux  est  extrêmement  difficile;  les 
anomalies  nerveuses,  fréquentes,  on  le  sait,  au 
membre  supérieur  (plexus  brachial  et  nerfs  périphé¬ 
riques),  les  anastomoses  permettant  une  motilité  sup¬ 
pléée  peuvent  évidemment  être  invoquées,  mais  ce 
sont  là  des  explications  toujours  suspectes;  en 
l’absence  d’autopsie  et  jusqu’à  nouvel  ordre,  nous 
devons  nous  contenter  d'enregistrer  ces  observations 
exceptionnelles  sans  trop  chercher  à  les  expliquer. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

G. -H.  Lemoine  et  J.  Simonin  (de  Paris).  Les  rap¬ 
ports  de  la  morbidité  militaire  avec  l'habitation 
du  soldat  (Revue  d'hygiène  et  de  police  sanitaire, 
1906,  Juin,  n“  6,  p.  477  à  509,  3  fig.).  —  S’étant 
livrés  à  une  enquête  importante  et  minutieuse  sur 
la  mortalité  et  la  morbidité  daus  un  grand  nom¬ 
bre  de  casernes  des  divers  types  en  usage  courant 
en  France,  casernes  réparties  sur  les  divers  points 
du  territoire,  les  deux  auteurs  ont  fait  diverses  remar¬ 
ques  d’une  grande  importance  pratique.  Ils  ont  tout 
d’abord  constaté  que  le  mode  de  construction  des 
casernes  n’a  pas  sur  la  morbidité  militaire  l’influence 


prépondérante  qu’on  lui  attribue  communément  et 
que  c’est  plutôt  le  mode  d’habitation  qui  joue  le  rôle 
le  plus  important.  A  cet  égard,  en  effet,  de  vieilles 
casernes,  manifestement  beaucoup  moins  bien  amé¬ 
nagées  en  ce  qui  concerne  les  exigences  de  l’hygiène 
que  d’autres  de  construction  moderne,  semblent 
pourtant  donner  à  leurs  habitants  de  véritables 
avantages  sanitaires.  La  cause  de  cette  immunité  en 
apparence  paradoxale  réside  dans  ce  que  ces  casernes 
sont  à  effectif  restreint  (de  200  à  400  hommes)  et  que 
les  chambrées  ne  renferment  qu’un  petit  nombre 
d’hommes  (de  5  à  10  lits). 

MM.  Lemoine  et  Simonin  font  de  plus  remarquer 
que  pour  apprécier  judicieusement  les  qualités  sani¬ 
taires  d’une  caserne  il  faut  encore  tenir  compte  de  la 
nature  des  affections  dont  sont  atteints  plus  volon¬ 
tiers  ses  occupants  et  aussi  de  la  santé  générale  des 
habitants  au  milieu  desquels  vivent  les  soldats. 

De  ces  diverses  remarques, les  auteurs  tirent  les  indi¬ 
cations  pratiques  suivantes  :  1“  Choisir,  comme  rési¬ 
dence  des  troupes,  des  villes  à  population  moyenne 
de  15.000  à  30.000  habitants;  2“  ne  pas  loger  en¬ 
semble  de  gros  eOectifs;  ceux-ci  devraient  être  tout 
au  plus  de  300  à  400  hommes  ;  3"  à  côté  du  frac¬ 
tionnement  des  unités  tactiques,  et  de  la  séparation 
des  locaux  accessoires,  adopter  des  petites  chambres 
de  5  à  10  lits  dans  les  dispositions  intérieures  du 
casernement;  4“  tenir  compte,  dans  la  construction  des 
casernes,  du  climat  de  la  région  qu’elles  occupent. 

A  ces  données,  applicables  surtout  aux  construc¬ 
tions  neuves,  noient  encore  MM.  Lemoine  et  Simo¬ 
nin,  il  est  bon  d’ajouter  que,  pour  réaliser  le  desser¬ 
rement  si  désirable  des  troupes,  dans  les  caserne¬ 
ments  existants,  il  semble  nécessaire  de  procéder  a 
l'édification  sur  les  terrains  actuels  ou  à  proximité, 
de  constructions  légères  destinées  à  loger  les  ate¬ 
liers,  les  bureaux,  magasins  et  autres  locaux  acces¬ 
soires,  et  rendre  aux  hommes  les  chambres  deve¬ 
nues  ainsi  disponibles  pour  en  faire  des  dortoirs 
convenables.  Les  lits  devraient  être  séparés  par  un 
espace  de  1  m.  50,  et  des  cloisonnements  en  nombre 
suffisant,  établis  sans  nuire  à  la  clarté  des  pièces, 
seraient  un  heureux  complément  aux  mesures  de 
fractionnement  et  d’isolement. 

Enfin,  dernière  remarque  importante  faite  par  les 
auteurs  du  travail,  si  l’on  veut  réduire  la  morbidité 
et  la  mortalité  des  troupes,  il  importe  par-dessus 
tout  d’améliorer  la  salubrité  générale  des  villes  de 
garnison,  «  la  morbidité  de  l’armée  étant  avant  totit 
fonction  directe  de  la  salubrité  relative  du  milieu 
dans  lequel  elle  vit,  c’est-à-dire  de  la  collectivité 
civile  de  ses  garnisons  «.  Geouges  Yitoux. 

A.  Fillassier.  L'uncinariose  devant  l'hygiène 
sociale  (Thèse,  Paris,  1906).  —  Ou  s’est  beaucoup 
occupé  eu  ces  derniers  mois  des  ravages  vraiment 
effrayants  que  l’uncinariose  exerce  parmi  la  popula¬ 
tion  ouvrière  de  certaines  exploitations  minières,  et 
divers  auteurs  ont  montré  les  conditions  du  déve¬ 
loppement  de  la  maladie  et  indiqué  les  mesures 
propres  à  la  combattre. 

Cependant,  encore  que  le  mal  soit  bien  connu  en 
son  essence,  il  ne  cesse  de  se  répandre,  si  bien  qu’il 
constitue  aujourd’hui  un  véritable  fléau  social  contre 
lequel  on  no  saurait  lutter  trop  activement.  D’après 
M.  Alfred  Fillassier,  cette  lutte  doit  revêtir  deux 
formes;  «  l’une  qui  s’adresse  aux  Compagnies  exploi¬ 
tantes  et  leur  indique  les  mesures  à  prendre  pour 
assurer  la  parfaite  salubrité  de  la  mine,  l’autre  qui 
indique  aux  mineurs  le  concours  qu’il  importe  d’ob¬ 
tenir  de  leur  bonne  volonté  et  de  leur  intérêt  ». 

En  ce  qui  concerne  les  ouvriers,  il  y  a  donc  lieu, 
ainsi  du  reste  que  l’ont  déjà  entrepris  divers  méde¬ 
cins  de  centres  houillers,  de  faire  l’éducation  des 
mineurs  relativement  aux  conditions  de  développe¬ 
ment,  de  propagation  de  la  maladie  et  aux  moyens 
propres  à  éviter  la  contamination.  Pour  les  Compa¬ 
gnies ,  il  faut  qu’elles  soient  tenues  d’effectuer  des 
installations  convenables,  indispensables  pour  obte¬ 
nir  l’assainissement  des  fosses  et  supprimer  les 
causes  de  dissémination  des  parasites. 

Comme  mesure  pratique  pour  arriver  à  la  réali¬ 
sation  de  ces  divers  objectifs,  M.  Fillassier  voudrait 
que  l’uncinariose  fût  comprise  parmi  les  maladies 
dont  la  loi  du  15  Février  1902  rend  la  déclaration 
obligatoire.  L’autorité  administrative ,  à  son  avis, 
obtiendrait  par  cette  mesure  des  renseignements 
précis  des  plus  importants  pour  combattre  utilement 
l’uncinariose,  surtout  si  à  la  déclaration  obligatoire 
venait  s’ajouter  l’organisation  d’une  inspection  sani¬ 
taire  régulière.  Georges  Yitoux. 
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LES  EFFETS 

DE  LA  PONCTION  LOMBAIRE 

SUR 

QUELQUES  PHÉNOMÈNES  CUTANÉS 

Par  M.  Paul  RA  VAUT 

L.1  soustraction  de  liquide  céphalo  rachi- 
dien  par  ponction  lombaire  peut  être  suivie 
de  nombreux  phénomènes  bien  différents  les 
uns  des  autres. 

Certains  d’entre  eux  sont  parfois  assez 
pénibles  pour  le  patient  :  ce  sont  principa¬ 
lement  la  céphalée  et  des  sensations  vertigi¬ 
neuses  avec  vomissements  rappelant  tout  à 
fait  le  mal  de  mer;  ces  accidents  sont  passa¬ 
gers  et  peuvent  être  évités  le  plus  souvent 
par  des  précautions  spéciales. 

Mais,  en  revanche,  il  est  d’autres  effets  dont 
nous  commençons  à  connaître  l’existence  et 
d’autant  plus  dignes  d’attirer  notre  attention 
qu’ils  sont  devenus  le  point  de  départ  d’inter¬ 
ventions  thérapeutiques.  Rappelons,  en  pas¬ 
sant,  le  soulagement  presque  immédiat  déter¬ 
mine  par  l’évacuation  de  quelques  centimètres 
cubes  de  liquide  rachidien  chez  les  malades 
atteints  de  méningite,  d’hémorragies  ménin¬ 
gées,  de  coup  de  soleil,  de  tumeur  cérébrale, 
de  fracture  du  crâne,  et  môme  chez  certains 
syphilitiques  ou  urémiques  présentant  de  la 
céphalée.  M.  Babinski  a  publié  de  nombreuses 
observations  de  malades  atteints  de  troubles 
auriculaires  ,  de  vertiges ,  d’iucontinence 
d’urine,  chez  lesquels  la  ponction  lombaire  a 
déterminé  la  disparition  de  ces  troubles.  A  de 
nombreuses  reprises,  nous  avons  pu  constater 
les  bons  effets  de  cette  intervention  sur  de 
jeunes  hérédo-syphilltlcpies  atteints  d’hydro¬ 
céphalie.  Chez  ces  enfants,  nous  avonsvu,  sous 
l'influence  de  la  décompression  du  liquide  ra¬ 
chidien  et  du  traitement  spécifique,  les  phéno¬ 
mènes  méningés  disparaître  très  rapidement, 
l’hydrocéphalie  rétrocéder,  puis,  au  bout  de 
quelques  mois,  les  fontanelles  se  souder; 
chaque  ponction,  surtout  au  début  du  traite¬ 
ment,  était  suivie  d’une  amélioration  de  l’état 
général  et  d’une  augmentation  de  poida  : 
nous  publierons  ces  faits  en  détail  avec 
M.  Darré.  De  plus,  en  dehors  de  la  syphilis, 
il  est  fréquent,  chez  les  enfants,  de  voir  dis¬ 
paraître,  après  une  ponction  lombaire,  des 
phénomènes  convulsifs  survenus  à  l’occasion 
d’une  affection  aiguë,  pulmonaire  ou  intesti¬ 
nale. 

Mais,  à  côté  de  ces  effets,  directs  pour  la 
plupart,  déterminés  par  l’action  immédiate  de 
la  ponction  sur  l’organe  en  souffrance,  il  en 
est  d’autres,  plus  complexes,  pouvant,  par  une 
série  d’intermédiaires,  se  manifester  à  dis¬ 
tance.  Dans  cette  seconde  série  de  faits  se 
placent  les  effets  de  la  ponction  lombaire  sur 
quelques  phénomènes  cutanés. 

Nous  avons,  en  effet,  observé  que  la  sous¬ 
traction  de  quelques  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  agit  non  seulement 
sur  des  troubles  purement  subjectifs,  comme 
le  prurit,  mais  encore  sur  des  troubles  objec¬ 
tifs,  tels  que  certaines  lésions  érythémateuses. 

Tout  d’abord,  en  ce  qui  concerne  le  prurit, 
nous  avons  publié  l’année  dernière,  avec  notre 
maître  Thibierge',  de  nombreuses  observa- 


1.  G.  TiiiDiUHciE  cl  Ravaut.  —  <1  Inllucncc  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  sur  le  lichen  de  Wilson  ii.  Annales  de  Der- 


tions  de  prurigineux  divers  améliorés  et 
guéris  à  la  suite  de  ponctions  lombaires.  De 
l’étude  de  nombreux  cas  nous  avions  pu 
conclure  que,  «  chez  les  malades  atteints  de 
lichen  de  Wilson,  de  prurigo  diathéslque, 
de  lichen  circonscrit,  d’eczéma  sec  prurigi¬ 
neux,  une  ponction  évacuatrice  de  6  à  8  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  pouvait  déterminer 
une  atténuation  et  môme  quelquefois  une  ces¬ 
sation  complète  du  prurit  en  deux  ou  trois 
jours;  chez  quelques  malades,  il  a  été  néces¬ 
saire  de  recourir  à  une  seconde  ponction  huit 
jours  après  la  première.  Les  lésions  cutanées 
suivaient  une  marche  parallèle  au  prurit  :  le 
grattage  ayant  cessé  de  les  entretenir,  de 
les  exaspérer  et  d'en  provoquer  l’infection, 
elles  s’atténuaient  rapidement  et,  si  elles  ne 
guérissaient  pas  complètement  à  la  suite 
d’une  seule  ponction,  comme  nous  l’avons  vu 
dans  un  cas  de  lichen  de  Wilson,  elles  subis¬ 
saient  du  moins  une  transformation  qui  les 
rendait  presque  méconnaissables  dans  l’es¬ 
pace  de  quelques  jours  ;  des  malades,  tour¬ 
mentés  depuis  des  mois  ou  des  années  par 
un  prurit  intolérable,  se  trouvaient  en  quel¬ 
ques  heures  soulagés  et  pouvaient,  avec  des 
topiques  anodins,  venir  à  bout  de  dermatoses 
qui  jusque-là  avaient  résisté  à  tous  les  traite¬ 
ments  cutanés  ». 

Depuis  l’année  dernière,  nous  avons  pu 
recueillir  de  nombreuses  observations  aussi 
probantes  et  encourageantes  que  les  précé¬ 
dentes. 

Plus  particulièrement,  chez  deux  malades 
atteintes  de  prurigo  diasthésique,  l’une  de¬ 
puis  six  mois,  l’autre  depuis  quatre  ans,  dont 
le  prurit,  assez  violent  pour  empêcher  le  som¬ 
meil,  avait  déterminé  de  larges  placards  de 
lichénification,  il  a  suffi  d’une  évacuation  de 
20  centimètres  cubes  de  liquide  rachidien 
chez  la  première  et  de  deux  ponctions  sem¬ 
blables  à  huit  jours  d’intervalle  chez  la 
seconde,  pour  voir  cesser  complètement  les 
démangeaisons,  et  par  suite  disparaître  pro¬ 
gressivement  les  lésions  cutanées  qui  jus¬ 
qu’alors  avaient  résisté  h  toute  thérapeutique. 
La  première  de  ces  malades  a  quitté  l’hôpital 
il  y  a  un  mois  ;  la  seconde,  qui  a  été  ponction¬ 
née  il  y  a  six  mois,  n’a  plus  ressenti  la  moindre 
sensation  prurigineuse  depuis  cette  époque. 

Il  en  fut  de  môme  pour  une  malade  souf¬ 
frant  depuis  quatre  mois  d’un  lichen  de  Wil¬ 
son  généralisé,  dont  le  prurit  a  disparu  par 
une  seule  ponction.  Enfin,  nous  avons  pu  con¬ 
sidérablement  soulager  deux  malades  atteintes 
de  prurit  a  no-vulvaire  avec  légère  eczémati¬ 
sation. 

Tous  les  cas  ne  sont  pas  cependant  aussi 
heureux  que  les  précédents,  et  certaines  der¬ 
matoses  prurigineuses  ne  paraissent  pas  être 
influencées  par  la  ponction  lombaire.  C’est 
ainsi  que  dans  l’urticaire,  dans  des  prurits 
vulvaires,  dans  quelques  affections  prurigi¬ 
neuses  du  cuir  chevelu,  nous  n’avons  pas  tou¬ 
jours  obtenu  de  résultat  satisfaisant. 

Il  est  impossible,  à  l’heure  actuelle,  de 
préciser  définitivement  les  affections  prurigi¬ 
neuses  justiciables  de  cette  thérapeutique; 
aussi  est-il  légitime  de  tenter  cette  interven¬ 
tion  chez  tout  malade  dont  la  thérapeutique 
ordinaire  n’a  pu  rapidement  améliorer  l’état. 


maiologie,  1905,  Novembre,  p.  «90.  —  G.  Tiiibiekci:  et 
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Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  modifications 
que  la  ponction  lombaire  puisse  déterminer 
sur  le  revêtement  cutané.  Elle  peut  aussi, 
comme  nous  allons  le  voir,  modifier  considé¬ 
rablement  l’aspect  de  certaines  lésions  éry¬ 
thémateuses. 

Depuis  longtemps  déjà,  nous  avons  observé 
les  effets  presque  constants  que  provoque  la 
soustraction  de  quelques  centimètres  cubes 
de  liquide  céphalo-rachidien  sur  la  roséole 
et  les  lésions  érythémateuses  de  la  syphilis. 
Très  souvent,  en  effet,  notis  avons  pu  con¬ 
stater  chez  des  malades  atteintes  de  roséole, 
de  syphilides  diverses,  môme  de  syphilides 
tertiaires,  l’atténuation  et  môme  quelquefois 
la  disparition  temporaire  de  la  teinte  érythé¬ 
mateuse  de  la  lésion  après  une  ponction  lom¬ 
baire  ;  ces  faits  sont  parfois  si  frappants  que 
plusieurs  malades  de  l’hôpital  Broca  nous  ont 
demandé  de  les  ponctionner  dans  l’espoir 
d’obtenir  une  modification  plus  rapide  des 
stigmates  extérieurs  de  leur  maladie.  Malheu¬ 
reusement,  ces  phénomènes  sont  éphémères 
et,  au  bout  de  quelques  jours,  la  teinte  érythé¬ 
mateuse  réapparaît  peu  à  peu,  sans  toutefois  re¬ 
couvrer  son  éclat  primitif.  Ainsi,  chez  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  syphilides  tertiaires  en  forme 
de  placards  rouges,  siégeant  autour  de  la 
bouche  et  au  niveau  du  menton,  la  ponction 
lombaire,  pratiquée  dans  le  but  d’éclairer  la 
signification  d’une  Inégalité  pupillaire,  lut 
suivie  de  la  disparition  presque  complète  des 
accidents  cutanés;  elle  se  croyait  guérie  et 
voulait  quitter  l’hôpital,  lorsque,  quelques 
jours  après,  réapparaissaient  peu  à  peu  les 
lésions,  bien  moins  intenses  cependant. 

Depuis,  nous  avons  eu  l’occasion  de  ponc¬ 
tionner  de  nombreuses  malades  atteintes  de 
différentes  affections  cutanées  présentant  une 
teinte  érythémateuse  :  dermites  artificielles, 
érythèmes  divers,  eczéma,  psoriasis  en  pla¬ 
ques,  et,  dans  presque  tous  les  cas,  nous  avons 
pu  remarquer  les  jours  suivants  une  diminu¬ 
tion  très  nette  de  cette  teinte  au  niveau  de 
la  lésion.  Comme  les  précédentes,  ces  modi¬ 
fications  sont  passagères,  mais  peuvent  aider 
à  la  guérison  lorsqu’elles  coïncident  avec  la 
disparition  ou  la  diminullon  des  autres  élé¬ 
ments  qui,  par  leur  ensemble,  constituent  la 
lésion  cutanée. 

Tels  sont  les  principaux  faits  qu’il  nous  a 
été  donné  d’observer,  à  de  nombreuses  re¬ 
prises,  dans  le  service  de  notre  maître  Thi¬ 
bierge. 

11  peut  paraître  surprenant,  à  première  vue, 
que  l’évacuation  de  quelques  centimètres  cubes 
de  liquide  céphalo-rachidien  puisse  produire 
de  semblables  effets  sur  le  revêtement  cutané 
et  agir  sur  des  troubles  en  apparence  aussi 
différents  que  le  sont  la  roséole,  les  érythèmes 
ou  le  prurit.  Aussi,  pourrait-on  penser  qu’il 
n’y  ait  là  que  des  phénomènes  purement 
psychiques.  Il  ne  saurait  en  être  ainsi;  quel¬ 
ques  arguments  le  démontrent.  Tout  d’abord, 
pour  éviter  les  effets  de  la  suggestion,  nous 
avions  soin  de  ne  pas  prévenir  le  malade  de 
l’influence  possible  de  la  ponction  sur  sou 
prurit.  De  plus,  si  l’effet  de  la  ponction  était 
purement  psychique, on  concevrait  à  la  rigueur 
qu’elle  puisse  modifier  un  trouble  subjectif 
comme  le  prurit,  mais  il  semblerait  bien  dif¬ 
ficile  d’accepter  qu’elle  puisse  agir  de  cette 
façon  sur  des  phénomènes  objectifs,  comme 
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une  roséole  ou  un  érythème.  Ou  pourrait  ; 
également  supposer  que  la  céphalée  rjui  se 
manifeste  quelrpiefois  après  la  ponction  puisse 
mas(iucr  pendant  c[ueh|ue  temps  le  piurit; 
or,  cette  hypothèse,  admissible  à  la  rigueur 
pour  exp1’  [lier  la  disparition  du  prurit,  perd  : 
toute  sa  valeur  si  l'on  considère  les  autres  all’ec- 
lions  que  nous  avons  envisagées.  F.n  outre, 
nous  n’avons  ohservi-  aucun  rapport  entre 
rexislcnec  ou  rahsence  de  céphalée  consé¬ 
cutive  à  la  ponction  et  l’évolution  ultérieure 
des  lésions  cutanées. 

11  est  plus  vraisemhlahle  d’admettre  que 
le  choc  créé  par  la  ponction  lombaire  sur  le 
système  nerveux  central  retentit  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  périplnh-iquc  et  l’appareil  cir¬ 
culatoire,  mettant  ainsi  en  jeu  cette  double 
action  angionévrotiiiuc  si  souvent  invoquée 
dans  la  pathogénie  du  jirurit  ou  des  éry¬ 
thèmes.  D’ailleurs,  cet  efl'et  indirect  de  la 
ponction  lombaire  sur  la  circulation  peut  être 
matériellement  constaté  cl  nous  publierons 
avec  1\I.  Pagniez  les  modifications  subies 
(juelque.fois  par  le  li(juide  sanguin  après  la 
soustraction  de  liquide  rachidien. 

dette  inilucnec  exercée  par  le  système  ner¬ 
veux  sur  la  circulation  se  conslate  souvent  en 
clini([ue  et  l’on  connaît  les  nombreuses  ma- 
nifeslalions  vaso-motrices  (pii  traduisent 
l’cxistencc'  de  troubles  nerveux  parfois  mi¬ 
nimes. 

()uoi  qu’il  en  soit,  en  ne  prenant  que  les 
faits,  nous  vovons  (pie  la  ponction  lombaire 
agit  d’une  façon  certaine  sur  le  revêtement 
cutané  dans  quelques  états  pathologiques. 
Certains  phénomènes  généraux  exercent  par¬ 
fois  une  action  semhlahle,  et,  pour  ne  citer 
fpi’un  exemple,  ne  voit-on  pas  parfois,  au  cours 
(l’affections  fébriles,  s’atténuer  et  môme  dis¬ 
paraître  les  troubles  cutanés,  de  même  ([u’au 
cours  des  fièvres  éruptives  l’exaiithèmc  s’atté¬ 
nue  lorsipie  a|iparaissent  certaines  complica¬ 
tions?  Or,  il  est  intéressant  de  constater  que, 
sur  le  même  terrain,  des  causes  aussi  diffé¬ 
rentes  puissent  produire  des  elfets  analogues. 

Si,  jusqu’à  pn-sciit,  la  constatation  de  sem¬ 
blables  phénomènes  n’avait  été  que  l’elfet 
du  hasard,  nous  savons  maintenant  qu’il  est 
possible  de  les  provorpier  artificiellement,  et 
(pie,  au  point  de  vue  pratirpie,  la  soustraction 
(le  quelques  centimètres  cubes  de  liipiide 
céphalo-rachidien  peut  soulager  en  (piclques 
heures  certains  prurigineux  dont  ralfection, 
parfois  triis  ancienne,  s’est  montrée  rebelle 
à  toutes  les  tentatives  thérapcutiipies. 


L’IIAIUTATION 

HYGIÈNE  DE  LA  LUMIÈRE. 

TOXAl.l  rli  DE  NOS  Il.Vlin'ATIONS  -  I.A  FEXÈTIlE. 

LA  CIIAMllllE. 

LA  CIIAMIIIIIÎ  d’eNTANTS. 

Pnr  A.  Augustin  REY 
AicliilocU  (te*  Iii  Ronclalion  Rnlliscliitit. 


TONALITÉ  DE  NOS  IIAUITATIONS 
Pouvons-nous  nous  désintéresser  de  l’aspect 
sombre,  triste  et  maussade  que  prennent  si  vite 
nos  fa(;ades  dans  certains  quartiers,  sous  l’atmos¬ 
phère  chargée  de  la  ville?  Sous  ce  manteau  gris  et 
terne  dont  il  s'envehqipe,  le  quartier  populaire 
surtout  devient  particulièrement  lamentable. 

Le  remède  que  nous  avons  préconisé  depuis 
longtemps  est  de  répandre  l’emploi  des  badigeons 
à  la  chaux  ou  jiroduits  équivalents,  employés  avec 
tant  dantelligence  et  de  succès  en  Italie. 


Pour  les  immeubles  de  locations  luoycnnes,  et 
surtout  les  habitations  populaires  —  et  c’est  la  très 
grande  majorité,  —  la  réforme  est  plus  importante 
qu’on  ne  le  croit.  Dans  la  construction,  tous  ces 
matériaux  extérieurs  restant  apparents  sont  coû¬ 
teux.  Ils  n’ont  plus  do  raison  (l’être.  Des  enduits 
'à  base  de  sable,  chaux  et  ciment,  d'une  durée  (]ue 
l’on  rend  actindlement  presque  indéfinie,  vien¬ 
dront  remplacer  toute  technique  coûteuse.  Cette 
sinqdifuiation  (pii,  lorsqu’il  s’agit  de  fa(;ados  dé- 
velo[)pées,  se  traduit  par  une  économie  très  sen¬ 
sible,  nous  permettra  de  faire  bénéficier  un  des 
éléments  par  troj)  oubliés  de  la  beauté  de  l’édi¬ 
fice  :  nous  voulons  parler  de  sa  couleur. 

Dans  la  nature  nous  ne  voyons  pas  s’étaler  au 
grand  jour  ces  carrière.s  de  pierres  qui  sont  de 
règle  dans  nos  villes.  Pourquoi  cet  aspect  nous 
a-t-il  envahi  et  semble-t-il  comme  un  des  termes 
de  l’cstliétique  urbaine  ?  Pourquoi  sommes-nous 
condamnés  à  considérer  que  la  beauté  d'un  édi¬ 
fice  est  en  raison  de  ses  lourdes  accumulations 
de  pierres  ? 

Nous  trouvons  aussi  tout  naturel,  par  perversion 
de  la  notion  vraie  de  la  demeure,  de  voir  se.s  murs 

Or,  l’habitation  a  besoin  de  gaieté,  nous  devons 
la  lui  rendre  en  l’inondant  de  lumb-re  et  en  enri¬ 
chissant  notre  palette  de  tons  colorés  bien  appro- 
priés. 

Lnrs([nn,  par  raison  de  sage  économie,  nous  ne 
pouvons  établir  nos  façades  entièrement  émail¬ 
lées  de  tons  bien  choisis  —  qui  resteraient  per¬ 
pétuellement  clairs  —,  nous  devons  au  moins, 
avec  tonte  la  réserve  et  le  tact  nécessaires,  ré¬ 
pandre  des  surfaces  colorées  de  distance  en  dis¬ 
tance.  Des  frises  larges  et  sobres,  presque  sans 
relief,  rehausseront  par  leurs  couleurs  calmes  et 
pou  nombi'eiises  tel  ou  tel  point  sur  lequel  les 
regards  doivent  être  attirés. 

N’est-ce  pas  ainsi  que  procède  la  nattire  ?  Et 
n'est-ce  pas  ainsi  qu’ont  procédé  les  plus  grandes 
époques  de  l’art  ? 

Nn  dehors  de  ces  points  à  coloration  fi.ee,  au 
moins  une  fois  jtar  année  faisons  changer  de  vête¬ 
ment  à  nos  façades  pnr  ces  badigeons.  Si  même 
nous  voulons  être  tout  .à  fait  logiques  —  n’ou¬ 
blions  pas  que  nous  parlons  d’hygiène  de  la  lu¬ 
mière,  . —  il  serait  préférable  de  le  faire  deux  fois 
par  année.  Jf un  de  ces  badigeons,  de  ton  elair, 
passé  à  l'arrière-saison,  nous  fera  presque  oublier, 
en  e.caltant  la  lumière  dans  nos  pays  tempérés, 
les  teintes  grises  de  l'automne  et  celles,  plus  acca¬ 
blantes,  des  hivers;  l'autre,  au  contraire,  de  tons  plus 
rompus,  sera  réservé  au.i;  printemps  et  au.r  lumincu.i: 
étés,  et  tendra  à  atténuer  les  lumières  trop  vives. 

Nous  devons,  si  nous  tenons  à  la  lumière,  con¬ 
damner  absolument  ces  parois  sombres  qui  dé¬ 
truisent  par  absorption  les  rayons  lumineux  si 
précieux  et  aux([uels  nous  aurons  frayé  passage 
avec  tant  de  sollicitude. 

Ces  surfaces  extérieures,  entretenues  comme 
nous  rindi(iuons,  à  intervalles  rapprochés,  fonc¬ 
tionneront  comme  de  véritables  miroirs  et  empê¬ 
cheront  que  le  plus  petit  atome  de  lumière  risque 
de  se  pcM'dre  :  jusqu’à  sa  dernière  réverbération 
nous  en  aurons  tiré  parti.  T. a  lumière  est  trop  pré¬ 
cieuse  pour  que  nous  ne  cherchions  pas  tous  les 
moyens  possibles  de  la  capter,  pour  ainsi  dire,  au 
profit  de  la  santé  de  la  maison. 


Dans  les  quartiers  déshérités  de  nos  villes,  ce 
n’est  pas  tout  d’améliorer  la  santé  physiijue  dos 
habitants  en  perfectionnant  l’intérieur  de  la  de¬ 
meure.  Parles  procédés  si  simples  que  nous  ve¬ 
nons  d’exposer,  par  ces  coloris  aux  tonalités 
douces  et  rompues,  qu’on  pourra  varier  chaque 
année,  on  aura  songé  h  la  santé  morale. 

En  rentrant  de  soa travail  journalier,  à  l’aspect 
d’un  quartier  où  abondera  la  lumière,  d’une  rue 
propre,  aux  façades  claires,  le  travailleur  retrou¬ 
vera  la  gaieté  et  la  joie  dont  nos  villeg  modernes, 


telles  qu’elles  sont  comprises  depuis  longtemps, 
lui  ont  fait  perdre  le  souvenir  ! 

HYGIÈNE  DE  LA  FENÈTHE 

Si  l’air  pénètre  dans  nos  demeures  par  les  ou¬ 
vertures,  la  lumière,  pour  y  faire  son  travail  com¬ 
plet,  doit  passer  plus  largement  encore.  Une  fai¬ 
ble  ouverture  pourra  suffire,  à  la  rigueur,  pour 
qu’un  espace  soit  assez  efficacement  ventilé;  elle 
devra  être,  au  contraire,  beaucoup  plus  grande 
pour  assainir  cet  espace  par  l’action  des  rayons 
lumineux  :  d’où  cette  conclusion  que  la  fenêtre 
devra  être  grande,  surtout  en  vue  de  sa  fonction 
lumière  plutêt  que  de  sa  fonction  aération. 

Une  autre  conséquence,  et  sur  laquelle  on  ne 
saurait  assez  appeler  l’attention,  est  que  l’ouver¬ 
ture  devra  être  fonction  de  la  surface  de  la  pièce 
à  éclairer  et  de  la  quantité  de  lumière  moyenne 
dont  sc  trouve  inondée  la  façade  dans  laquelle  elle 
est  percée. 

Or,  il  faut  le  dire,  les  habitations  en  général  — 
et  notamment  les  demeures  ouvrières  —  ont  des 
fenêtres  pour  ventiler  tant  bien  que  mal,  mais 
on  ne  se  préoccupe  jamais  assez  do  leur  fonction 
d’éclairage.  C’est  sur  ce  point,  à  notre  avis,  que 
doit  poi'ler,  avec  l’attention  qu’elle  mérite,  l’étude 
de  la  fenêtre. 

A  regarder  les  façades  de  nos  immeubles,  en¬ 
nuyeuses  et  plates,  à  voir  les  théories  ininter¬ 
rompues  de  fenêtres  toutes  sur  un  même  patron, 
il  semble  que  les  pièces  qu’elles  éclairent  soient 
toutes  do  même  importance.  11  n’en  est  rien.  C’e.st 
une  tromperie  si  générale,  si  admise,  qu’on  n’y 
fait  même  plus  attention.  Avec  tant  d’autres,  elle 
va  rejoindre  celles,  innombrables,  que  l’on  rencon¬ 
tre  à  chaque  pas  dans  l’habitation. 


I.a  fenêtre  destinée  à  remplir  entièrement  le  but 
pour  lequel  elle  est  créée  doit,  au  contraire,  par 
sa  surface,  éclairer  la  pièce  qu’elle  doit  servir. 

Nous  ne  pouvons  ici  que  très  brièvement  ré¬ 
sumer  quelques  réformes  dans  la  construction  de 
la  fenêtre  : 

1"  La  fenêtre  doit  monter  Jusqu'au  ras  du  pla¬ 
fond:  le  linteau  qui  la  surmonte  doit  être  noyé 
dans  r(’‘paisseur  du  plan(dier. 

2”  lillc  doit  descendre  presque  au  niveau  du  par¬ 
quet,  à  10  centimètres  près,  afin  d’éviter  cette 
zone  d’ombre  que  forme  toujours  l’appui. 

.S"  Sa  surface  doit  être  calculée  suivant  la  lati- 
titude  du  lieu  et  l’orientation  de  la  façade  dans 
laquelle  elle  est  percée  ;  de  plus,  être  proportion¬ 
nelle  à  celle  du  sol  de  la  pièce  à  éc.lairer.  Nlle  est 
donc  fonction  de  la  latitude,  de  l' orientation  de  la 
façade  et  delà  surface  de  la  pièce  '. 

b"  Elle  aura  sa  fermeture  établie  pour  pré¬ 
senter  des  ouvertures  graduées  par  bandes  hori¬ 
zontales  afn  de  permettre  une  aération  rationnelle 
par  tous  les  temps  et  à  toutes  les  heures  du  jour  et 

5"  J'our  répondre  aux  nécessités  de  fraîcheur  en 
été  et  di anti-déperditcur  de  la  chaleur  intérieure 
en  hiver,  la  vitrerie  sera  formée  de  dctt.v  verres 
parallèles  laissant  entre  eux  un  espace  de  10  à 
12  millimètres  emprisonné,  formant  matelas  d'air. 
Ce  matelas  d’air  pourra  être  combiné  par  place, 
pour  constituer  une  ventilation  permanente. 


L'usage  a  fait  placer  la  fenêtre,  soit  à  mi-épais¬ 
seur  du  mur,  soit  à  l’aplomb  de  la  surface  inté¬ 
rieure,  pour  des  raisons  de  protection  de  sa 
fermeture  et  pour  loger  plus  facilement  les  per- 
siennes  extérieures,  lorsque  l’utilité  s’en  fera 
I  absolument  sentir.  Or,  pour  donner  son  maximum 
;  d’effet  utile,  elle  devrait  rationnellement  être 


1.  Nous  n’njouloiis  pas  que  cette  fenêtre  doit  être  pro¬ 
portionnée  (I  lu  profondeur  de  lu  pif'ce,  car,  lui  ayant 
donne  toute  la  liauteur  possible,  nous  avons  satisfait  ainsi, 
et  par  avanee,  aux  meilleures  conditions  pour  éclairer  le 
tond  do  la  chambre. 
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placée  en  prolongation  de  la  surface  extérieure. 

Nous  n’irons  pasjusque-là,  mais  nous  relèverons 
une  pratique  très  intelligente  existant  dans  plu¬ 
sieurs  pays  du  Nord  et  que  nous  avons  notamment 
observée  dans  la  plus  grande  partie  delà  Hollande  : 
celle  de  peindre  de  tonalités  très  claires,  la  plu¬ 
part  du  temps  en  blanc,  le  tableau  extérieur  des 
baies.  La  lumière  y  perd  ainsi  moins  de  son  action 
et  l’on  bénéficie  de  la  réverbération  que  ces  sur¬ 
faces  apportent  <à  l’éclairage  intérieur  de  la 
chambre. 

Ces  réformes,  que  nous  n’avons  pu  qu’indiquer, 
sont  indispensables  si  nous  voulons  rétablir  les 
fonctions  normales  de  la  fenêtre.  La  fenêtre,  in¬ 
troductrice  de  l’air  et  de  la  lumière  dans  la  cham¬ 
bre,  est,  après  la  rue,  après  la  cour,  d’une  impor¬ 
tance  trop  évidente  pour  qu’il  y  ait  lieu  d’insister 
davantage.  i 

HYfilÈNE  DE  LA  CHAMliEE 

L’examen  des  conditions  dans  lesquelles  doit 
être  établie  la  chambre  est  un  des  grands  cha¬ 
pitres  de  l’habitation.  Nous  avons,  ici  même,  en 
Octobre  1905,  indiqué  à  quel  point  l’éclairage 
doit  en  être  considérablement  augmenté.  i 

Nous  avons  montré  que  deux  conditions  sont  ' 
essentielles,  à  savoir  : 

1“  Qu’aucune  surface  verticale  ou  horizontale 
quelle  quelle  soit,  ne  se  trouve  en  dehors  de  l’action 
directe  des  rayons  lumineux-, 

2“  Qu’il  y  a  nécessité  d’hygiène  à  augmenter  la 
lumière  dans  le  fond  de  la  chambre. 

La  solution  que  nous  avons  proposée  au  Congrès 
international  de  la  Tuberculose  de  1905  a  reçu 
son  approbation.  Elle  se  trouve  inscrite  dans  le 
rapport  officiel  des  travaux  du  Congrès  avec  des 
figures  qui  en  font  saisir  le  principe. 

La  construction  de  la  fenêtre  montant  au  ras 
du  plafoud  et  descendant  au  niveau  du  plancher, 
l’introduction  de  deux  pans  coupés  de  chaque 
côté  do  celle-ci  et  formant  des  placards, —  place 
gagnée,  comme  on  le  sait,  dans  l’habitation,  et 
jamais  place  perdue,  —  nous  ont  permis  de 
résoudre  la  première  de  ces  conditions,  'l'oute 
surface  verticale  ou  horizontale  :  murs,  cloisons, 
plafonds,  parquets  est,  par  cette  méthode,  exposée 
directement  aux  rayons  pénétrant  par  la  fenêtre. 

Par  une  voûte  surbaissée  s’appuyant  dans  le 
fond  de  la  pièce,  nous  avons  résolu,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  en  faisant  une  application  aussi  simple 
qu’ignorée  jusqu’icides  rayons  réfléchis,  la  seconde 
de  ces  conditions,  peut  être  la  plus  importante: 
Le  large  éclairage  de  Jour  du  fond  de  la  chambre 
est  un  des  problèmes  d’hygiène  intérieure  d’une 
haute  portée. 

Limiter  la  profondeur  de  la  chambre  doit  être 
aussi  une  de  nos  préoccupations.  En  employant 
la  fenêtre  telle  que  nous  l’avons  définie,  cette  li¬ 
mite  est  fixée  par  la  hauteur  de  l’étage.  Ne  pas 
dépasser  en  profondeur  une  fois  et  demie  la  hau¬ 
teur  de  l’étage  serait  une  formule  sage  pour  nos 
climats  moyens,  et  sur  les  façades  où  l’éclairage 
serait  satisfaisant. 

Lorsque,  par  l’orientation,  la  lumière  serait 
moins  abondante,  la  profondeur  ne  devrait  pas 
dépasser  une  fois  et  quart  la  hauteur  de  cet  étage. 

LA  CIIAMDRE  d’enfants 

Obligé  de  rendre  aussi  brèves  que  possible 
ces  lignes,  nous  ne  pouvons  cependant  passer  à 
côté  d’un  sujet  qui  nous  tient  particulièrement  à 
cœur  sans  nous  y  arrêter  quelques  instants. 

Quel  chapitre  admirable  à  faire  que  la  chambre 
d’enfants!  C’est  un  des  éléments  de  l’habitation 
qui  devrait  être  entouré  de  soins  minutieux.  La 
chambre  d’enfants!  On  se  dit  que  ce  sera  la  meil¬ 
leure,  la  plus  riante,  la  plus  gaie,  la  plus  enso¬ 
leillée  surtout.  La  Mère  rêve,  pour  cette  pièce, 
monts  et  merveilles.  Qu’est  la  réalité?  Nous  la 
savons  très  loin  de  ces  rêves  ! 

Nous  aurions  voulu  développer  ici  quelques 
travaux  que  nous  avons  faits  sur  les  conditions 
que  doivent  remplir  les  chambres  d’enfants  et 


les  illustrer  de  dessins  pratiques.  Nous  y  revien¬ 
drons  un  jour.  Nous  avons  eu  surtout  en  vue  la 
chambre  pour  les  enfants  jusqu’à  l’âge  de  6  ans. 
Ce  sont  eux  qu’il  faut  surtout  préserver  de  tout 
danger  d’infection,  et  notamment  de  la  tubercu¬ 
lose. 

En  effet,  les  statistiques  publiées  sur  la  tuber¬ 
culose,  et  que  le  professeur  Marfan  a  résumées 
dans  son  intéressant  rapport,  au  Congrès  inter¬ 
national  de  1905,  ont  montré  que  : 

1“  Les  décès  par  tuberculose  sont  nuis  de  zéro 

2“  Une  progression  lente  a  lieu  de  trois  mois  à 
un  an  ; 

3°  Progression  rapide  de  un  an  à  deux  ans  ; 

4“  Un  maximum  de  décès  a  lieu  de  deux  ans  à 
quatre  ans  ; 

5“  Les  décès  diminuent  jusqu’à  six  ans  ; 

G°La  mortalité  est  très  faible  de  six  ans  à  douze 

C'est  donc  dans  les  six  premières  années  que  la 
chambre  dans  laquelle  habite  l'enfant  doit  être 
particulièrement  salubre.  La  tuberculose  est 
presque  toujours  acquise;  elle  est  exceptionnel¬ 
lement  congénitale. 

On  voit  l’importance  exceptionnelle  qu’a,  dans 
l’organisation  du  logement,  la  création  de  la 
chambre  de  nos  enfants,  «  ces  représentants  de 
l’avenir  »,  comme  le  disait  si  justement  une  femme 
de  cœur. 

En  songeant  à  la  responsabilité  que  l’on  as¬ 
sume,  on  doit  s’insurger  et  rendre  impossible  la 
chambre  d’enfants  sur  les  cours  fermées,  sans 
aération,  sans  lumière.  Que  de  fois  n’avons-nous 
pas  vu,  même  dans  les  plus  somptueuses  de¬ 
meures,  les  petits  confinés  dans  ces  chambres 
grises,  tristes,  quelquefois  en  plein  Nord,  et  où  à 
peine  ils  peuvent  apercevoir  une  petite  bande  de 
ciel  !  La  vue  du  ciel  bleu  n’est-elle  pas  plus  néces¬ 
saire  à  former  une  petite  âme  que  tous  les  jouets 
réunis  ! 

C'est  à  cette  chambre  d'enfants  située  sur  la  cour 
fermée,  qu’il  faut  attribuer,  entre  autres,  une  des 
causes  de  la  santé  si  mal  équilibrée  de  l’enfance 
parisienne. 

La  chambre  d’enfants  doit  être  choisie  la  plus 
lumineuse  de  toutes  celles  du  logement,  la  plus 
ensoleillée  surtout.  La  surface  de  sa  fenêtre  ne 
devrait  jamais  tomber  au-dessous  du  tiers  de  la 
surface  du  parquet;  sa  profondeur  excéder  la 
hauteur  de  l’étage.  Un  moyen  de  la  ventiler  en 
travers,  par  la  chambre  voisine,  est  une  des  con¬ 
ditions  essentielles. 


Toute  chambre  d’enfant  vraiment  bien  com¬ 
prise  doit  être  accompagnée  de  deux  annexes 
de  rigueur.  L’une,  la  chambre  de  jeux,  surtout 
destinée  aux  repas  que  l’on  doit  prohiber  de 
la  chambre  à  coucher,  pourrait  être  de  grandeur 
moyenne.  L’autre,  plus  indispensable  encore,  est 
la  chambre  à  coucher  de  la  grande  personne 
chargée  de  veiller  sur  eux  la  nuit.  Il  faut  évi¬ 
ter  que  dans  la  chambre  d’enfants  couche  un 
adulte,  détail  essentiel  si  l’on  veut  que  la  res¬ 
piration  de  l’enfant  trouve  pour  s’alimenter  le 
cube  d’air  le  plus  grand  possible.  Par  une  dispo¬ 
sition  intelligente  d’ouvertures  de  surveillance, 
l’enfant  sera  aussi  bien  suivi  que  si  les  parents  ou 
la  bonne  avaient  leurs  lits  auprès  de  lui.  Tous  les 
placards,  armoires,  vêtements,  lingerie,  jouets, 
seront  bannis  de  la  chambre  à  coucher,  qui  ne 
doit  contenir  strictement  que  le  mobilier  de 
nuit  ‘. 


1.  Nous  estimons  au  reste  que  toute  clinmbie  servant 
à  l’habitation  de  nuit  devrait  no  contenir  que  le  strict 
nécessaire.  Sa  fonction  est  trop  importante  au  point  do 
vue  vital  pour  qu’on  n’arrive  pas  A  ce  résultat.  Les 
armoires,  les  placards,  tout  ce  qui  est  destiné  A  renfermer 
les  objets  courants  de  la  vie  et  surtout  les  vêtements, 
devraient  être,  de  plus,  vcntilablcs.  I.’air  qui  purifie  tout, 
lorsqu’il  circule  facilement,  doit,  A  notre  avis,  aussi  bien 
venir  baigner  l’espace  où  nous  sommes  destinés  A  nous 
tenir  que  celui  qui  doit  contenir  nos  vêtements  en  réserve. 


A  la  chambre  de  jeu.v,  dont  la  fenêtre  occupera, 
si  c’est  possible,  la  paroi  e.xtérieure  entière,  sera 
Joint  un  balcon,  afin  que  les  enfants  puissent  se 
mettre  le  dos  au  soleil  dans  les  heures  où  ils  ne 
pourraient  sortir.  Ce  balcon  sera,  dans  toute  sa 
hauteur,  clos  par  un  grillage  très  résistant,  afin 
d’éviter  tout  danger;  ce  grillage  sera  à  peine 
visible,  à  large  mailles,  pour  ne  rappeler  en  rien 
la  cage'. 

Il  peut  également  faciliter  la  culture  de  quel¬ 
ques  modestes  plantes  grimpantes  dans  de  petites 
caisses  qui  donneraient  aux  enfants  à  la  fois 
d’utiles  sujets  d’observation  et  de  soins,  et  l’illu¬ 
sion  de  posséder  —  ce  rêve  de  tant  de  petits 
citadins  —  un  coin  de  jardin  bien  à  eux. 

On  pourrait  nous  dire  que  cos  plantes,  par  un 
feuillage  touffu,  finiraient  par  empêcher  l’air  et  la 
lumière  de  pénétrer.  Les  cultures  sur  les  bal¬ 
cons  de  nos  villes  ne  sont  pas  si  prospères,  et 
les  petits  jardiniers  surveillent  souvent  pendant 
des  semaines  l’éclosion  de  quelques  feuilles  dont 
la  venue  est  saluée  par  tous  comme  un  véritable 
miracle  I 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  spirochètes  de  Schaudiiiii  dans  les  mani¬ 
festations  oculaires  de  la  syphilis.  —  il  y  a 
quelques  mois,  M.  Hcrtarelli  a  (ait  connaître  le 
résultat  d’une  expérience  qui  avait  consisté  à  in¬ 
jecter  dans  la  cornée  d’un  lapin  une  émulsion  de 
chancre  syphilitique.  Environ  quinze  jours  après 
cette  injection  la  cornée  devint  trouble  et  s’ulcéra 
à  son  centre.  On  énucléa  alors  l’œil  malade  et  son 
examen  histologique,  fait  par  la  méthode  de  Leva- 
diti,  révéla  la  présence,  dans  la  cornée,  de  nom¬ 
breux  spirochètes  de  Schaudinn. 

On  a  objecté  à  celte  expérience  que  les  spiro¬ 
chètes  trouvés  dans  la  cornée  pouvaient  bien  être 
ceux  mêmes  qui  avaient  été  injectés  avec  le  chancre 
émulsionné.  C’est  pourquoi  MM.  Greef  et  Clausen" 
reprirent  dernièrement  celle  expérience.  Des  par¬ 
celles  de  chancre  furent  insérées  dans  la  chambre 
de  l’œil  d’un  lapin  dont  on  avait  eu  soin  de  lacérer 
l’iris  ainsi  que  les  deux  faces  de  la  cornée.  Trois 
semaines  après  cette  infection,  la  cornée  devint 
trouble  et  présenta  un  aspect  rappelant  assez  bien 
•  la  kératite  interstitielle  des  hérédo-syphilitiques. 

;  Puis,  à  quelque  temps  de  là,  une  papule,  ayant 
!  tous  les  caractères  d’une  papule  syphilitique,  se 
montra  sur  l’iris.  L’œil  droit  fut  alors  énucléé  ; 
son  examen,  fait  au  point  de  vue  de  la  présence  de 
spirochètes  dans  la  cornée  et  l’iris,  donna  un  ré¬ 
sultat  négatif.  Par  contre,  on  trouva  un  grand 
nombre  de  spirochètes  dans  la  cornée  de  l’œil 
gauche  énucléé  quelques  jours  plus  lard. 

La  kératite  provoquée  chez  le  lapin  par  l’injec¬ 
tion  locale  de  virus  syphilitique  dans  les  deux 
globes  oculaires  était-elle  de  nature  spécifique? 
I  MM.  Greef  et  Clausen  le  pensent.  Mais,  si  on  se 
rallie  à  cette  façon  de  voir,  on  est  amené  à  se 
demander  pourquoi  l’infection  syphilitique  reste 
localisée  chez  le  lapin  tandis  que,  dans  les  mêmes 
conditions,  elle  se  généralise  chez  1  homme  et 
le  singe.  A  celte  question  MM.  Greef  cl  Clausen 
répondent  en  disant  que  la  différence  s’explique 
par  le  résultat  final  de  la  lutte  qui,  en  pareil  cas, 
s’engage  entre  les  leucocytes  et  les  spirochètes  et 
qui  se  termine  très  probablement  à  l’avantage  des 
leucocytes  chez  le  lapin,  à  l’avantage  des  spiro¬ 
chètes  chez  l’homme  et  le  singe.  D’après  ces 
deux  auteurs,  l’état  trouble  de  la  cornée  serait 
même  causé  non  pas  par  les  spirochètes  qui  pé¬ 
nètrent  dans  cette  membrane,  mais  par  les  leu¬ 
cocytes  qui  viennent  à  leur  suite. 


1.  Les  balcons  des  chambres  d’cnfnnls,  por  une  dispo¬ 
sition  spéciale,  doivent  chevaucher  sur  la  façade,  «fin  que, 
de  deux  en  deux  étages,  ils  se  l’cproduisent  h  la  même 
place,  évitant  le  reproche  de  projeter  ombre  i\  l’étage 
inférieur. 

2.  Prof.  Greef  et  Clausen.  —  /?ca/5c/ic  mcd.  Wochcnschr.^ 
190G,  no  3G,  p.  14.Vi. 
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D'une  façon  ou  d’une  autre,  directement  ou 
indirectement,  le  trouble  de  la  cornée  ressortirait 
donc,  d’après  MM.  Greef  et  Clausen,  à  la  péné¬ 
tration  de  spirochètes  dans  la  cornée.  Or  cette 
conception,  basée  sur  une  expérience,  se  trouve 
confirmée  —  et  élargie  —  par  le  travail  clinique 
que  vient  de  publier  M.  Bab‘. 

M.  Bab  a  notamment  examiné,  toujours  par  le 
procédé  de  Levaditi,  les  yeux  d’un  mort-né  héré¬ 
do-syphilitique  et  cet  examen  lui  a  montré  la  pré¬ 
sence  de  spirochètes  dans  la  plupart  des  milieux 
de  l’oeil. 

Isolés  dans  la  sclérotique,  assez  nombreux  dans 
la  cornée,  ils  étaient  en  très  grand  nombre  dans 
l’iris  et  pullulaient,  pour  ainsi  dire,  dans  la  cho¬ 
roïde,  où  ils  se  trouvaient  dans  le  stroma  de  cette 
membrane,  mais  surtout  à  l’intérieur  des  vaisseaux 
le  plus  souvent  libres  dans  le  sang,  bien  plus  ra¬ 
rement  inclus  dans  les  leucocytes.  Et,  d’après 
M.  Bab,  leur  distribution  ainsi  que  leur  disposi¬ 
tion  dans  les  tissus  envahis  étaient  telles  qu’elles 
expliquaient  fort  bien  les  particularités  des  mani¬ 
festations  oculaires  dans  la  syphilis. 

C’est  ainsi  que  leur  présence  presque  exclusive 
dans  les  couches  profondes  de  la  cornée  concor¬ 
dait  avec  l’intégrité  presque  constante  de  l’épithé¬ 
lium  et  l’absence  presque  régulière  des  processus 
ulcératifs  dans  la  kératite  interstitielle.  La  topo¬ 
graphie  des  vaisseaux  de  la  choroïde  et,  par  con¬ 
séquent,  la  dissémination  des  spirochètes  expli¬ 
quent  pourquoi,  danslachoroïdite,  les  lésions  sont 
plus  accentuées  à  la  périphérie  qu’au  voisinage 
de  la  papille.  L’immunité  relative  du  cristallin 
contre  l’infection  syphilitique  s’accorderait  en¬ 
core  avec  l'absence  des  spirochètes  dans  cet 
organe. 

M.  Bab  signale  expressément  ce  fait  que  les 
tissus  envahis  parles  spirochètes  étaient  histolo¬ 
giquement  intacts.  Mais,  dans  un  travail  portant 
sur  le  même  sujet  et  que  vient  de  faire  paraître 
M.  Schlimpert”,  cet  auteur  signale  non  moins  ex¬ 
pressément  l’existence  de  lésions  fort  typiques 
dans  les  membranes  de  l’œil  envahies  par  les  spi¬ 
rochètes. 

C’est  ainsi  que,  chez  deux  hérédo-syphilitiques, 
un  mort-né  et  l’autre  Agé  de  quatre  semaines, 
M.  Schlimpert  trouva  des  spirochètes  dans  la 
conjonctive,  dans  la  sclérotique  et  la  cornée, 
dans  l’iris  et  la  choroïde.  11  en  existait  même 
dans  les  muscles  de  l’cKil  et  dans  le  sac  lacrymal, 
ce  qui,  soit  dit  en  passant,  confirme  l’opinion  de 
^1.  de  Lapersonne  sur  la  non-immunité  de  la 
glande  lacrymale  contre  le  virus  syphilitique. 
Dans  les  deux  cas  et  à  un  degré  variable,  la  con¬ 
jonctive  et  la  cornée  présentaient  une  infiltration 
de  petites  cellules,  la  choroïde  était  congestionnée 
infiltrée  de  petites  cellules,  à  l’état  d'inllammation 
chronique  ou  subaiguê,  tandis  que  dans  les  mus¬ 
cles  de  l’œil  on  trouvait  des  lésions  de  myosite. 
Et,  tout  comme  M.  Bab,  M.  Schlimpert  signale  ce 
fait,  que  le  plus  souvent  les  spirochètes  se  trou¬ 
vaient  à  l’intérieur  des  vaisseaux,  librement  dans 
le  sang. 

Nous  avons  vu  comment,  d’après  M.  Bab,  la 
localisation  des  spirochètes  expliquerait  certaines 
particularités  cliniques  de  l’hérédo-syphilis  ocu¬ 
laire.  A  son  tour,  M.  Schlimpert  se  demande  si  la 
myosite  des  muscles  de  l’œil  qu’il  a  trouvée  chez 
ses  deux  hérédo-syphilitiques  —  et  qui  lui  semble 
déterminée  par  les  spirochètes  —  n’est  pas  la 
cause  du  strabisme  qu’on  trouve  si  fréquemment 
chez  les  hérédo-syphilitiques,  dans  une  propor¬ 
tion  de  40  pour  100  d’après  le  professeur  Four¬ 
nier,  dans  une  proportion  de  14  à  15  pour  100 
d'après  Iluguenin. 

Il  est  inutile  de  souligner  l’intérêt  et  l’impor¬ 
tance,  pour  la  pathogénie  de  la  syphilis  oculaire. 


1.  IIaris  Bab.  — Deutsche  med,  H'of/itfnscAr.,  190(1, 
p.  1945. 

2.  Schlimpert.  —  DetU.  meJ.  Wochenschr.,  190G,  36, 

p,  1452. 


des  travaux  que  nous  venons  de  résumer.  Mais,  en 
montrant  de  quelle  façon  solide  le  spirochète  de 
Schaudinn  rattache  la  syphilis  acquise  à  la  syphi¬ 
lis  héréditaire,  ils  posent  en  même  temps  la  ques¬ 
tion  de  la  transmission  héréditaire  d’autres  mala¬ 
dies  parasitaires,  de  la  tuberculose,  par  exemple. 

R.  Romme. 
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La  narcose  par  la  scopolamine-morphlne  dans 
les  accouchements.  —  M.  Hocheisen,  assistant  du 
professeur  Buinra,  comiminique  les  résultats  obtenus 
à  la  Cliuique  gynécologique  de  la  Charité  par  l’em¬ 
ploi  de  la  narcose  à  la  scopolamine-morphine  dans 
les  accouchements. 

Dans  unrécent  mémoire,  paru  dans  Arehiv.  für  Gyna- 
kologie  (t.  LXXVIll,  fasc.  3,  p.  579),  Gauss  a  conclu, 
del’étude  de  500  accoucliemcnis  pratiqués  à  la  Clini¬ 
que  gynécologique  de  Fribourg-en-Brisgau  KrOnig) 
sous  l’hémi-narcose  à  la  scopolamine-morphine,  que 
ce  narcotique  supprimait,  autant  qu’il  était  possible 
de  le  souhaiter,  les  douleurs  de  l’accouchement,  sans 
pour  cela  contrarier  en  rien  le  travail  ni  faire  courir  le 
moindre  danger  à  la  mère  et  à  l’enfant.  Or,  les  con¬ 
clusions  auxquelles  arrive  M.  Hocheisen,  à  la  suite 
d’une  expérience  portant  sur  100  cas,  sont  loin  de 
confirmer  celles  de  M.  Gauss. 

Disons  d’abord  que,  sur  ces  100  accouchements, 
70  concernent  des  primipares,  30  des  multipares, 
96  des  présentations  du  sommet,  3  des  présentations 
du  siège,  1  présentation  de  la  face.  Dans  tous  les 
cas,  l’injection  de  scopolamine-morphine  ne  lut  pra¬ 
tiquée  qu’après  l’engagement  complet  de  la  tête  et 
alors  que  l'effacement  du  col  était  complet  ou  à  peu 
près  et  la  dilatation  au  moins  comme  une  pièce  de 
cinq  francs. 

Relativement  à  la  dose  totale  injectée,  celle  de 
scopolaminefutde  tOmilligr.  3  dans  14  cas.Omilligr.  45 
dans  30  cas,  0  milligr.  5  dans  31  cas,  0  millig.  6  dans 
8  cas,  0  milligr.  7  dans  12  cas,  0  milligr.  9  dans  1  ras, 
1  à  2  milligr.  dans  3  cas  ;  la  dose  totale  de  morphine 
ne  dépassa  jamais  2  centigrammes.  Voici  maintenant 
les  résultats  observés  à  la  suite  de  ces  injections  : 

En  ce  qui  concerne  l’abolition  ou  la  diminution  des 
douleurs  de  l’accouchement,  18  fois  ce  résultat  fut 
nul,  21  fois  il  ne  fut  qu’à  peine  marqué,  61  fois  il  fut 
satisfaisant  ;  65  femmes  tombèrent,  par  moments  dans 
le  demi-sommeil.  Dans  30  cas,  les  injections  de  sco¬ 
polamine-morphine  n’eurent  aucun  effet  secondaire 
nocif;  mais  dans  les  70  autres  cas,  il  survint  dos 
complications  plus  ou  moins  graves.  D’abord  la  fré¬ 
quence  et  l’énergie  des  contractions  utérines  et  abdo¬ 
minales  furent  manifestement  diminuées  dans  la  pin- 
part  des  cas  :  pour  50  cas  au  moins  on  peut  dire  que  le 
travail  se  prolongea  au  delà  des  limites  habituelles; 
dans  3  cas,  les  contractions  s’arrêtèrent  complète¬ 
ment.  5  fois  on  eut  à  combattre  des  hémorragies 
post-partum  par  inertie  utérine  (dont  1  suivie  de 
mort)  ;  4  fois  il  fallut  procéder  à  l’expression  du  pla¬ 
centa  pour  des  hémorragies  d’intensité  moyenne. 
13  fois  l'expulsion  du  placenta  se  fit  avec  un  retard 
notable;  15  fois  la  rétraction  du  globe  utérin  se 
trouva  également  retardée.  Une  accouchée,  atteinte  de 
rétrécissement  mitral  latent,  eut  une  crise  cardiaque 
après  l’accouchement;  une  autre  accusa  des  palpita¬ 
tions  pendant  les  suites  de  couches;  une  enfin  fit  une 
phlébite. 

Du  côté  des  enfants,  les  complications  —  consé¬ 
quences  soit  de  la  durée  trop  longue  du  travail,  soit 
de  l’action  directe  de  la  scopolamine-morphine  sur 
le  système  nerveux  central  de  l’enfant  —  furent  pins 
graves  encore  :  18  de  ces  enfants  présentèrent  de 
l’oligopnée  en  naissant,  15  vinrent  en  état  d’asphyxie; 
l’un  d’eux  succomba  immédiatement  après  sa  nais¬ 
sance,  et  3  autres  quelques  heures  après  ;  enfin, 
parmi  les  applications  de  forceps,  6  furent  nécessi¬ 
tées  par  l’état  de  soull’rance  de  l’enfaut. 

Par  ce  qui  précède,  on  voit  que  la  narcose  ou 
même  l’hémi-uarcose  par  la  scopolamine-morphine, 
appliquée  aux  accouchements,  n’est  pas  sans  avoir 
des  inconvénients  sérieux  et  pour  la  mère  et  pour 
l’enfant  ;  aussi  M.  Hocheisen  conclut-il  que  son  em¬ 
ploi  est  à  rejeter  de  la  pratique  obstétricale. 


—  M.  von  Bardeleben,  lui,  non  plus,  n’a  pas  été 
satisfait  des  résultats  que  lui  a  donnés  la  scopolamine- 
morphine  employée  chez  les  femmes  en  travail.  En 
amenant  une  diminution  dans  la  fréquence  et  dans 
l’intensité  des  contractions  de  l’utérus  et  des  muscles 
abdominaux,  elle  prolonge  notablement  un  travail 
qui  jusque-là  progressait  d’une  façon  normale,  et  elle 
expose  ainsi  indirectement  la  mère  et  l’enfant  à  toutes 
les  complications  habituelles  du  travail  qui  traîne  en 
longueur  :  hémorragies  post-partum  par  inertie  uté¬ 
rine,  poussées  fébriles  chez  la  mère,  asphyxie  intra- 
utérine  pour  l’enfant.  Aussi,  dans  plusieurs  cas, 
M.  von  Bardeleben  fut-il  obligé  d’intervenir  pour  ter¬ 
miner  l’accouchement  opératoirement  (version,  for¬ 
ceps).  Outre  cette  influence  néfaste  indirecte,  la  sco¬ 
polamine-morphine  exerce  encore  une  action  nocive 
directe,  paralysante,  sur  'es  centres  médullaires  res¬ 
piratoires  de  la  mère  et  de  l’enfant. 

Sur  60  enfants,  tous  nés  à  terme,  M.  von  Barde¬ 
leben  eut  à  déplorer  2  morts  manifestement  dues  à 
l’action,  soit  directe,  soit  indirecte  de  la  scopolamine- 
morphine  injectée  à  la  mère  :  l’un  de  ces  enfants  suc¬ 
comba  immédiatement  après  sa  naissance,  l’autre 
36  heures  plus  tard.  D’autre  part,  M.  vou  Barde¬ 
leben  a  perdu  une  femme  d’hémorragie  (par  inertie 
utérine);  cette  femme  n’avait  reçu  que  0  milligr.  3  de 
scopolamine  et  1  centigramme  de  morphine.  Aussi 
a-t-il  définitivement  renoncé  à  l’emploi  de  la  scopola¬ 
mine-morphine  dans  les  accouchements. 

—  M.  Gauss  (de  Fribourg),  qui  assiste  à  la  séance, 
déclare  ne  pouvoir  attribuer  qu’à  une  technique 
défectueuse  les  mauvais  résultats  obtenus  par 
M.  Hocheisen.  Ce  dernier  a  renouvelé  les  injections, 
dans  chaque  cas,  jusqu’à  ce  que  la  femme  ne  res¬ 
sentit  plus  les  douleurs.  Or,  ce  n’est  pas  l’abolition 
complète  de  la  sensibilité,  mais  seulement  sa  diminu¬ 
tion  qu’il  faut  cbercher  dans  la  narcose  obstétricale  : 
celle-ci  ne  doit  être  poussée  que  jusqu’à  ce  que  la 
femme  se  trouve  dans  un  état  d’obnubilation  intellec¬ 
tuelle  telle  qu’elle  ne  se  rende  plus  compte  de  ce  qui 
se  passe  autour  d’elle;  ce  moment  venu,  il  faut 
arrêter  les  injections  de  scopolamine-morphine. 
M.  Hocheisen  a  donc  donné  des  doses  trop  fortes  de 
narcotique,  d’où  les  accidents  qu’il  a  observés. 
M.  Gauss  n’a  jamais  dépassé  la  dose  totale  de 
0  milligr.  3,  répartie  parfois  sur  48  heures.  Aussi, 
sur  près  de  1.000  accouchements  à  la  scopolamine- 
morphine  qui  ont  été  pratiqués  à  l’heure  actuelle  à 
la  Clinique  de  Fribourg  et  dont  plus  de  70  pour  100 
le  furent  à  l’état  d’hémi-narcose,  jamais  on  n’a  eti  à 
déplorer  d’accidents  aussi  nombreux  et  aussi  graves 
que  ceux  que  vient  de  relater  M.  Hocheisen.  Et,  plus 
on  va,  plus  les  résultats  sont  bons  :  c’est  ainsi  que, 
alors  qu’au  début  20  pour  100  environ  des  enfants 
naissaient  en  état  d’apnée,  on  n’a,  sur  les  120  der¬ 
nières  naissances,  observé  cette  complication  que 
6  fois.  Jamais,  en  tout  cas,  on  n’a  eu  à  déplorer  une 
seule  mort  d'enfant  par  asphyxie. 

M.  von  Bardeleben  a  attribué  la  mort  d’une  de  ses 
accouchées  à  une  injection  de  0  milligr.  3  de  scopo¬ 
lamine  et  de  1  centigramme  de  morphine  :  c’est  plutôt 
dit  que  prouvé.  Jamais,  avec  pareille  dose,  M.  Gauss 
n’a  eu  le  moindre  accident. 

—  M.  Bumm  constate  que  le  nouveau  procédé  de 
narcose  a  ses  avantages  et  ses  inconvénients,  comme 
tous  les  autres  procédés.  H  est  certain  que,  dans  la 
narcose  par  la  scopolamine-morphine,  les  inconvé¬ 
nients  résultent  non  seulement  de  l’action  directe 
exercée  sur  les  centres  nerveux  de  la  mère  et  de 
l’enfant  par  les  deux  narcotiques  associés,  mais  aussi 
de  la  diminution  dans  l’énergie  des  contractions  utéri¬ 
nes  et  abdominales  qu’entraîne  fatalement  la  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  à  la  douleur, 

—  M.  Kownatzki,  qui  a  fait  de  nombreuses  injec¬ 
tions  de  scopolamine-morphine  (à  des  doses  de  sco¬ 
polamine  variant  0  milligr.  5  h  1  milligramme)  chez 
des  aliénés,  a  souvent  constaté  à  leur  suite  de  l’exci¬ 
tation  cardiaque  et  des  irrégularités  du  pouls. 

J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 
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10  Décembre  1906. 

Homicides  par  blessure  du  cœur.  —  M.  Lebrun. 
Les  blessures  du  cœur  se  rencontrent  seulement 
dans  0,7  pour  100  des  cas  en  chirurgie  militaire, 
tandis  qu’on  les  rencontre  dans  7,7  pour  100  des  cas 
d’homicides. 
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Le  plus  souvent,  l’arme  est  un  couteau,  plus  rare¬ 
ment  il  s’agit  de  plaies  par  balles,  exceptionnellement 
enfin  l’arme  est  xin  lire-point. 

Les  lésions  se  présentent  comme  suit,  par  ordre  de 
fréquence  décroissante  ;  ventricule  droit,  puis  ven¬ 
tricule  gauche,  quelquefois  les  deux  à  la  fois,  puis, 
très  rarement,  l’oreillette  droite,  et  jamais  l’oreillette 
gauche  dans  les  cas  qui  font  l’objet  de  celte  stalis- 

II  y  avait  un  épanchement  de  sang  à  la  fols  dans  le 
péricarde  et  dans  la  plèvre  gauche  toujours,  quelque¬ 
fois  dans  la  plèvre  droite.  La  quantité  de  sang  épan¬ 
ché  dans  la  plèvre  n’est  souvent  pas  suffisante  pour 
causer  la  mort,  qui  est  due  à  la  compression  du  cœur 
par  l’hémo-péricarde. 

Les  autopsies  nombreuses  ont  montré  qu’il  y  a  tou¬ 
jours  du  sang  coagulé  dans  les  culs-de-sac  pleuraux. 
Ceci  à  l’encontre  de  l’opinion  longtemps  courante  qui 
voulait  que  le  sang  épanché  dans  les  séreuses  ne  se 
coaguliU  pas.  Cela  provient  de  ce  que  les  anciens 
chirurgiens  faisaient  leur  empyème  trop  haut  pour 
voir  les  caillots.  Mais  la  présence  de  l’endothélium 
des  séreuses  n’empêche  pas  les  leucocytes  de  mettre 
en  liberté  le  ferment  de  la  coagulation  sanguine. 

Les  morgues  à  Paris  et  en  Angleterre.  —  M.  Da- 
bout.  Après  avoir  fait  une  élude  historique  et  critique 
de  la  Morgue,  l’auteur  signale  qu’il  existe  à  Paris,  de¬ 
puis  1890,  dans  le  XVIIP  arrondissement,  rue  de 
Maistre,  un  dépôt  mortuaire  qui  ne  contient  d'ailleurs 
que  cinq  lits.  Ce  dépôt  est  destiné  à  recevoir,  sur  ré¬ 
quisition  du  commissaire  de  police  ou  sur  demande 
des  familles,  les  cadavres  de  personnes  connues  décé¬ 
dées  à  Paris  hors  de  leur  domicile  ou  dans  les  hôtels. 
A  la  demande  doit  être  joint  un  certificat  médical 
constatant  que  la  mort  n'est  pas  due  à  une  maladie 
contagieuse. 

L’Angleterre  possède  une  organisation  bien  supé¬ 
rieure.  Il  existe  pour  chaque  quartier  une  «  mortuery  » 
qui  remplit  les  deux  offices  de  morgue  et  de  dépôt 
mortuaire.  Elle  remplit  aussi  un  rôle  hygiénique 
Important,  car  les  familles  peuvent  y  faire  transpor¬ 
ter,  en  attendant  l’inhumation,  les  cadavres  de  per¬ 
sonnes  mortes  de  maladies  infectieuses  qui  ne  pour¬ 
raient  sans  inconvénients  séjourner  dans  leur  loge¬ 
ment.  J.  Lamoukoux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Décembre  1906. 

Digitale,  digitaline,  digitoxine.  —  M.  Huchard, 
fait  sous  ce  titre  une  communication  dont  voici  les 
conclusions  : 

1“  La  digitale  n’a  pas  de  succédanés,  car  tous  les 
autres  remèdes  proposés  ont  une  action  différente  ou 
inférieure  ; 

2“  La  digitaline  est  diurétique  comme  l’infusion  et 
la  macération  de  digitale.  Elle  est  préférable  à  ces 
préparations  parce  que  celles-ci  sont  d’une  action 
thérapeutique  et  toxique  très  variables  selon  l'ori¬ 
gine  de  la  digitale.  La  digitaline  cristallisée  est,  au 
contraire,  un  produit  nellcment  défini,  invariable  dans 
sa  composition  chimique  et  son  action  ihérapeu- 

3“  L’insolubilité  de  la  digitaline,  sa  lenteur  d’éli¬ 
mination,  son  pouvoir  d’accumulation  sont  des  qua¬ 
lités  au  lieu  d’être  des  défauts.  Il  n’y  a  qu’un  seul 
principe  réellement  actif  dans  la  digitale  :  c’est  la 
digitaline  cristallisée; 

4"  Il  y  a  trois  manières  do  prescrire  la  digitaline 
cristallisée  : 

a)  Dose  massive.  —  C’est  la  dose  antisystolique  et 
diurétique  :  un  milligramme  de  digitaline  en  une  ou 
deux  fois  pendant  un  seul  jour.  Si  l’effet  a  été  insuf¬ 
fisant,  on  peut  répéter,  huit  è  dix  jours  après,  l’admi¬ 
nistration  du  médicament,  à  même  dose  ou  à  dose 
plus  faible. 

b)  Dose  faible.  —  C’est  la  dose  sédative,  celle  qui 
combat  les  palpilatious,  l’éréthisme  cardiaque  et  la 
dyspnée  du  rétrécissement  mitral,  même  à  sa  période 
de  parfaite  compensation. 

c)  Dose  très  faible.  —  C’est  la  dose  d’entretien  ou 
cardiotonique,  que  l’on  peut  continuer  pendant  des 
semaines  et  des  mois,  en  cessant  tous  les  quinze  ou 
vingt  jours  pendant  une  ou  deux  semaines.  Elle  a 
pour  résultat,  &  la  dose  d’un  dixième  de  milligramme, 
de  tonifier  le  cœur  sans  crainte  de  produire  l’intoxi¬ 
cation. 

5°  L’huile  digitalique  peut  être  injectée  à  la  dose 
d’un  demi,  d’un  quart,  d’un  huitième  de  milligramme, 
quand  il  faut  agir  rapidement  et  éviter  l’intolérance 
stomacale.  M,  Biziî. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Décembre  1906. 

L’asystolle  chez  les  tuberculeux.  —  M.  Barié, 
à  propos  de  la  communication  faite  à  la  dernière 
séance  par  M.  Pouliot,  Irace  l’histoire  de  l’asystolie 
chez  les  tuberculeux.  Il  montre  qu’elle  est  surtout 
fréquente  dans  la  phtisie  fibreuse,  mais  qu’elle  peut 
se  montrer  aussi  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ulcéreuse  chronique,  et  cela  dans  trois  condi¬ 
tions  principales  :  1»  il  peut  y  avoir  association  de 
lésions  valvulaires  et  de  tuberculose  pulmonaire 
chronique;  2“  la  tuberculose  pulmonaire  est  très  fré¬ 
quente  dans  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire; 
3“  l’asystolie  peut  dépendre  des  troubles  digestifs  si 
fréquents  chez  les  tuberculeux  ;  elle  se  produit  alors 
par  action  réflexe. 

Kyste  hydatique  de  la  base  du  poumon'gauche.  — 
M.  Gaillard  présente  une  jeune  femme  qui  est  entrée 
dans  son  service  avec  le  diagnostic  de  pleurésie  gauche 
abondante.  Par  la  thoraceutèse  on  retire  un  liquide 
eau  de  roche;  on  injecte  dans  la  poche  une  solution 
de  sublimé.  La  malade  se  refusant  absolument  à  une 
intervention  chirurgicale,  on  est  conduit  à  pratiquer 
de  nouveau  une  thoraceutèse  :  on  relire  200  grammes 
d’un  liquide  clair,  et  on  injecte  une  solution  de 
sublimé.  Mais  la  radiographie  montre  que  le  liquide 
se  reproduit  et  l’élévation  thermique  indique  la  trans¬ 
formation  purulente  du  contenu  du  kyste.  Une  troi¬ 
sième  thoracenlèse  est  pratiquée  le  15  Mai  dernier. 
Actuellement  la  malade  va  bien,  mais  la[ radiographie 
et  les  signes  stéthoscopiques  indiquent  que  le  kyste 
ne  s’est  pas  totalement  résorbé. 

Destruction  du  pied  de  la  troisième  frontale 
gauche  sans  aphasie  de  Broca.  —  MM.  Pierre 
Marie  et  François  Moutier  présentent  un  nouveau 
cas  de  destruction  du  pied  de  la  troisième  frontale 
gauche  chez  un  droitier  sans  aphasie  de  Broca.  Le 
malade  était  asyslolique  et  a  été  suivi  jusqu’il  la  fin; 
à  aucun  moment,  il  u’a  présenté  de  trouble  du  lan¬ 
gage.  L’altération  du  centre  de  Broca  a  été  une  pure 
trouvaille  d’autopsie. 

Sur  la  localisation  de  Panarthrle.  —  M.  Pierre 
Marie  présente  le  cerveau  d’un  anarthrique  pur.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  cinquante-quatre  ans  qui, 
syphilitique,  eut,  à  l’Age  de  vingt-six  ans,  un  ictus 
avec  hémiplégie  droite.  Pendant  six  mois,  il  lui  fut 
impossible  de  parler,  mais  il  lisait,  écrivait  bien. 
Petit  à  petit  il  se  rééduqua  et  reprit  un  peu  l’usage 
de  la  parole. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  lésion  de  la  capsule 
externe  qui  empiète  sur  la  partie  externe  du  noyau 
lenticulaire.  Sur  une  coupe  de  Flechsig  ou  peut 
localiser  le  siège  de  l’anarlhrie  dans  un  quadrilatère 
dont  la  limite  antérieure  est  formée  par  une  ligue 
transversale  passant  en  arrière  de  la  troisième  fron¬ 
tale,  la  limite  postérieure  étant  formée  par  une  ligne 
transversale  passant  au  fond  du  golfe  sylvien,  et  la 
limite  interne  par  une  ligne  verticale  coupant  le 
noyau  lenticulaire. 

Autopsie  d'un  aphasique  moteur  sans  cécité  ni 
surdité  verbales  ;  ramollissement  de  l’opercule 
rolandique  et  des  trois  quarts  Inférieurs  de  la  pa¬ 
riétale  ascendante  gauche.  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  Salomon  présentent  le  cerveau  d’un  apha¬ 
sique  moteur. 

Hémiplégique  spasmodique  droit,  le  malade  a  la 
parole  spontanée  réduite  à  quelqnes  monosyllabes, 
reconnaît  les  objets,  mais  ne  peut  les  nommer,  écrit 
très  mal  sous  dictée,  copie  l'imprimé  en  cursive, 
comprend  tout  ce  qu’on  lui  dit,  suit  très  bien  une 
conversation,  rit  volontiers,  exécute  les  ordres  qu’on 
lui  donne  par  écrit,  lit  les  journaux  et  paraît  s’y  inté¬ 
resser.  Il  n’a  pas  d'hémianopsie.  Il  a  une  conserva¬ 
tion,  sinon  complète,  du  moins  très  remarquable  de 
l’intelligence,  de  l’aifectivilé  et  de  la  sociabilité.  Les 
lésions  consistent  en  ramollissement  massif  des  trois 
quarts  inférieurs  de  la  pariétale  ascendante  gauche' 
et  ramollissement  surtout  sous-cortical  de  l’oper¬ 
cule  rolandique  gauche.  Sur  la  coupe  de  Flechsig 
on  ne  voit  aucune  autre  lésion  que  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  ce  ramollissement  de  l’opercule  rolandique. 
Des  coupes  vertico-transversales  montrent  que  le 
ramollissement,  en  avant  de  l’opercule  rolandique, 
coupe  une  partie  de  la  substance  blanche  sous- 
jacente  au  pied  de  la  troisième  frontale  et  au-dessous 
de  la  pariétale  ascendante,  s’enfonce  dans  le  centre 
ovale  sans  atteindre,  à  l’œil  nu,  les  noyaux  centraux. 
Cette  observation  parait  donc  rentrer  dans  le  groupe 
des  faits  jusqu'alors  classiques. 


Adénite  mésentérique  chronique  ancienne.  Adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  caséeuse.  Granulie 
méningée.  Intégrité  des  poumons.  —  M.  LotuIIe 
rapporte  l’histoire  d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans 
qui  mourut  dans  son  service  de  granulie  méningée. 
A  l’autopsie,  outre  les  lésions  tuberculeuses  des 
méninges,  ou  constate  l’existence  d’une  adénopathie 
trachéo-bronchique  caséeuse.  Les  poumons  sont 
absolument  indemnes.  Le  tube  digestif  est  intact.  On 
constate  dans  le  mésentère  l’existence  d’une  adénite 
chronique  au  niveau  de  la(|uelle  il  est  impossible  de 
trouver  des  bacilles  de  Koch.  Mais  on  sait,  de  par  les 
recherches  anatomo-pathologiques,  (|u’il  n’cxisle  pas 
d’adénite  chronique  mésentérique  banale  :  ou  est 
donc  fondé  è  admettre  son  origine  bacillaire.  Ou 
peut  alors  supposer,  étant  donné  l’intégrité  absolue 
des  poumons,  que  l’infection  bacillaire  s’est  faite  par 
la  voie  digestive  è  une  époque  probablement  déj.à 
éloignée,  que  l’adénite  mésentérique  a  été  la  première 
localisation  tuberculeuse;  la  bacillose  a  gagné  de  là 
les  ganglions  trachéo-bronchiques  et  s’est  ensuite 
généralisée,  frappant  les  méninges.  Cette  observation 
est  donc  fort  intéressante,  car  elle  vient  à  l’appui  des 
recherches  expérimentales  modernes,  qui  démontrent 
la  porte  d’entrée  du  bacille  de  Koch  au  niveau  des 
voies  digestives  sans  lésions  primitives  de  celles-ci. 
Les  lésions  constatées  au  niveau  des  ganglions 
mésentériques  (lésions  anciennes),  au  niveau  des 
ganglions  tracheo-broncliiques  et  enfin  des  méninges 
sont  autant  de  jalons  qui  indiquent  bien,  dans  ce  cas 
la  voie  suivie  par  l’infection. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

14  Décembre  1906. 

Cerclage  du  genou  pour  fracture.  —  M.  Alglave 
communique  une  observation  de  fracture  par  écrase¬ 
ment,  comminulivc,  articulaire,  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  des  os  de  la  jambe,  traitée  avec  succès  par  le 
cerclage  central  des  fragments.  L’intégrité  foiirlioa- 
nelle  du  genou  est  conservée. 

Ostéite  syphilitique;  fracture.  . —  M.  Alglave 
présente  un  c.ns  de  fracture  spontanée  du  fémur  chez 
un  syphilitique  Agé  de  trente-huit  ans.  Sur  les 
épreuves  radiograpliiques  on  voit  les  lésions  syphi¬ 
litiques  de  l’os  fracturé. 

Rupture  d’un  anévrisme  de  l’aorte  thoracique. 

—  M.Amblard  communique  un  cas  d’épanchement 
hémorragique  pleural  par  rupture  d’un  anévrisme  de 
l’aorte  descendante.  Cet  anévrisme,  très  volumineux, 
s’était  ouvert  dans  le  poumon  par  un  orifice  circu¬ 
laire  permettant  le  passage  de  trois  doigts,  et  secon¬ 
dairement  dans  la  plèvre,  où  s’élail  accumulée  une 
quantité  considérable  de  sang  avec  de  très  gros  cail¬ 
lots.  Cliniquement,  le  malade  avait  jirésenté  des  hé¬ 
moptysies  et  avait  éié  considéré  comme  tuherculeux. 

Pseudo-dlvertlcuIe  de  l’appendice.  —  M.  Lecène 
présente  un  appendice  avec  pseudo-diverticule  de  la 
paroi  appendiculaire. 

—  M.  Cornil  fait  remarquer  la  ressemblance  de 
celte  lésion  avec  les  ulcérations  folliculaires  de  la 
dysenterie  chronique. 

Anurie  calculeuse.  —  M.  Lecène  apporte  une 
pièce  d'anurie  calculeuse  par  double  oblitération  des 
uretères,  dont  l’une  très  ancienne. 

Utérus  de  syphilitique.  —  M.  LetuIIe  présente 
un  utérus  de  femme  syphilitique  qui  a  succombé 
quatre-vingts  jours  après  avoir  accouché.  On  voit 
dans  la  sous-muqueuse  des  veines  offrant  les  lésions 
de  l’endophlébite  proliférante. 

Coupes  de  volumineuxthymus  d’adulte.  —  M.  Lo- 
tulle  communique  le  résultat  de  l’étude  histologique 
du  thymus  présenté  par  M.  Lapointe  dans  une  séance 
précédente.  Il  s’agissait  d’un  volumineux  thymus 
trouvé  à  l’autopsie  d’une  jeune  femme  morte  pendant 
le  sommeil  chloroformique. 

Les  coupes  sont  démonstratives.  Le  thymus  est 
bien  en  voie  d’atrophie  très  marquée.  Les  lobules  do 
la  glande  sont  déformés,  méconnaissables,  par  suite 
de  l’invasion  de  l’organe  par  d’énormes  pelotons  adi¬ 
peux,  qui  sont  venus  remplacer  les  éléments  lym- 
pho'îdes  fondamentaux. 

Les  cellules  du  thymus  n’ont  plus  rien  de  spéci¬ 
fique,  pour  ce  qui  est  du  moins  des  lymphocytes, 
seuls  éléments  reconnaissables  dans  les  lobules  atro- 

Cependant,  de  place  en  place,  on  retrouve  d’assez 
nombreux  corpuscules  de  Hassal  englobés  au  milieu 
des  cellules  lymphatiques. 

Ces  corpuscules  sont  eux-mêmes  en  voie  d’atro-* 
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phie  ;  leurs  éléments  épithéliaiiic  sont  presque  tous 
dépourvus  de  noyaux  ;  mais  ils  sont  encore  bien  en 
place,  formant  des  sortes  de  globes  épidermiques 
tout  It  fait  caractéristiques. 

Fièvre  jaune  nostras.  —  ATIW.  Thiroloix  et  De¬ 
bré  iiioutreul  des  coupes  provenant  d’un  malade  de 
cinquante  ans,  mort  .à  l’hôpilal  Saint-Antoine,  après 
avoir  ])réscnlé  le  syndrome  connu  sous  le  nom  d'ic¬ 
tère  grave  primitif.  L'étiologie,  l'évolution  clinique 
rappellent  celles  <rune  maladie  infectieuse.  L’étude 
histologique  des  organes  montre  qu’il  n’y  a  pas  de 
lésions  canaliculaires  hépatique  ni  pancréatique,  que 
les  lésions  cellulaires  sont  identiques  au  niveau  du 
foie,  du  rein  et  du  pancréas  et  sont  surtout  accentuées 
au  niveau  des  reins.  Les  constatations  justifient  la  dé¬ 
nomination  de  fièvre  jaune  nostras. 

V.  Giuffon. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

15  Décembre  1906. 

Septicémie  anaéroblque  au  cours  de  la  gangrène 
sénile.  —  MM.  A.  Gilbert  et  E.  Lippmann  rapportent 
h  la  Société  une  observation  de  g,angrèno  sénile  des 
plus  instructives  en  ce  qu’elle  leur  permit,  par  l’étude 
bactériologique  du  sang  pratiquée  durant  la  vie  du 
malade,  de  mettre  en  évidence  l’existence  d’une  septi¬ 
cémie  généralisée  strictement  anaérobie. 

Alors  que,  en  clfet,  les  divers  ensemencements 
eifectués  avec  la  sérosité  issue  de  la  plaie  gangré¬ 
neuse  avaient  montré  l’existence  d'une  infection  locale 
mixte  aéro-anaérobie  (staphylocoque  blanc,  coli  ba¬ 
cille,  lî.  ramosns),  les  recherches  microbiologi<|ues 
enti  eprises  sur  le  sang  de  la  circulation  générale  ne 
donnèrent  lieu  qu’à  la  prolifération  de  seules  cul¬ 
tures  anaérobies,  les  milieux  ordinaires  restant  sté¬ 
riles.  Ces  cultures  anaérobies  fournirent  en  grande? 
a!)ondauce  et  à  l’état  de  pureté  absolue  des  colonies 
de  IL  ramosns,  microbe  strictement  anaérobie. 

Ces  résultats  sont  intéressants  à  un  double  point 
de  vue  :  en  montrant,  d’une  part,  le  rôle  manifeste  des 

associés  aux  microbes  ordinaires  dans  la  palhogénie 
des  gangrènes;  d’autre  part  et  surtout,  en  apportant 
la  preuve  indiscutable,  prise  sur  le  vif,  delà  réalisa¬ 
tion  de  l’infection  sanguine  généralisée  par  les  bac¬ 
téries  de  l’aimérobiosc.  A  la  vérité,  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  cliniques  rapportés  dans  ces  dernières 
années  permettaient  déjà  d'incriminer  l’existence  de 
ces  septicémies  à  anaérobies  ;  expérimentalement 
d'ailleurs,  la  simple  ligature  de  l’intestin  détermine 
eu  quelques  jours  l'apparition  d’anaérobies  dans  le 
milieu  sanguin.  Les  constatations  de  MM.  Gilbert  et 
Lippman  mettent  hors  de  tout  conteste  la  possibilité, 
sous  certaines  iniluences,  de  ces  septicémies  particu¬ 
lières,  et  étendent  encore  singulièrement  le  champ 
d  action  déjà  si  vaste  de  ces  germes  spéciaux,  tantôt 
saprophytes  banaux,  tantôt  agents  actifs  de  redou¬ 
tables  complicatious. 

L'IrrétractIllté  du  caillot  et  sa  production  expéri¬ 
mentale  par  action  directe  sur  les  hématoblastes.  — 
MM.L.  Le  Sourd  et  Pb.  Pagniez  ont  réalisé  expéri¬ 
mentalement  in  vitro  et  chez  1  animal,  à  1  aide  d'un 
séruTii  antihématoblasti(|ue,  uue  irrétractilité  du  cail¬ 
lot  tout  à  fait  analogue  à  celle  qu'oii  observe  en  cli- 

taines  anémies  profondes,  l’ar  sou' mode  de  produc¬ 
tion  même,  l’irrétractilité  expérimentale  apparaît 
intimement  liée  aux  modifications  qualitatives  ou 
quantitatives  des  liéiiiatoblasles. 

Sur  l'anthracose  pulmonaire  physiologique  d'ori¬ 
gine  Intestinale.  —  MM.  A.  Calmette,  P.  Vansteen- 
bergho  et  Grysez  concluent  que  les  poussières  colo¬ 
rées  sont  particulièrement  absorbées  par  le  tube  di¬ 
gestif  et  peuvent  être  véhiculées  avec  la  lymphe  à 
travers  les  ganglions  mésentériques  jusqu’aux  pou¬ 
mons.  Pour  eux,  l'existence  d’une  anthracose  pulmo¬ 
naire  physiologique  d’origine  intestinale  ne  saurait 
être  contestée.  Cette  forme  d’anthracose,  macrosco¬ 
piquement  et  microscopiqueineul  identiliable  à  celle 
que  l’on  observe  chez,  les  fumeurs  et  les  ouvriers  mi¬ 
neurs,  ne  saurait  être  confondue  avec  l’anthracose 
purement  mécaniipie  d’origine  aérienne. 

Eosinophilie  sanguine  dans  la  maladie  de  Recklln- 
ghausen.  —  M.  J.  Gaillard  a  trouvé  huit  fois  sur 
onze  personnes  atteintes  de  maladie  de  Recklinghau- 
sen  une  éosinophilie  notable  variant  entre  15  et 
2,1  pour  100  ;  l’éosinophilie  sanguine  n’est  en  rap¬ 
port  constant  ni  avec  la  pigmentation,  ni  avec  les 
fibromes  multiples.  On  ne  trouve  pas  d’éosinophiles 
dans  un  nodule  fibreux  eulevé  par  autopsie.  Dans  cer¬ 


tains  cas, l’éosinophilie  sanguine  paraît  se  transmettre 
héréditaire. 

Kyste  hydatique  du  foie  réduit  sans  drainage. 
Pneumatose  kystique  post- opératoire.  —  MM. 
Cerné  et  Dévè  rapportent  un  cas  d’emprisonnement 
d’air  atmosphérique  dans  la  poche  fermée.  L’air  a 
subi  des  modifications  analogues  à  celles  qu’il  subit 
dans  le  pneumothorax  fermé  ;  absorption  plus  ou 
moins  rapide  de  l’oxygène,  apparition  d’acide  carbo¬ 
nique,  persistance  de  l’azote.  La  résorption  de  cet 
air  modifié  est  très  lente. 

Il  faut  séparer  celte  pneumatose  kystique  post¬ 
opératoire  des  kystes  hydatiques  gazeux  du  foie. 

Sur  une  modification  au  [milieu  de  Novy-Mac  Neal 
pour  la  culture  des  trypanosomes.  — M.  C.  Mathis. 

Nouvel  appareil  de  microphotographie  :  possibi¬ 
lité  d’obtenir,  même  à  de  forts  grossissements,  une 
Image  donnant  l’Idée  de  la  structure  d’un  objet  pré¬ 
sentant  une  certaine  épaisseur.  —  M.  E.  Pinoy. 

Sur  la  production  et  la  nature  d’une  substance 
empêchante  dans  les  tumeurs  des  cancéreux  traités 
par  les  sérums  cytolytiques  spécifiques.  —  M.  E. 
Vidal  (d’Arras). 

Le  passage  du  cycle  nycthéméral  normal  de  la 
température  au  cycle  inverti.  —  MM.  Ed.  Toulouse 
et  H.  PiéroB. 

Recherches  sur  la  spirillose  provoquée  par  le  spi¬ 
rille  de  la  «  TIck-fever  ».  —  MM.  Levaditi  et 
Manouélian. 

Sur  un  fait  relatif  à  la  régénération  des  nerfs.  — 
MM.  Wertheimer  et  Ch.  Dubois. 

Transplantation  des  vaisseaux  conservés  au  froid 
pendant  plusieurs  jours.  —  M.  Alexis  Cartel. 

Agglutination  des  hématies  par  une  solution 
d’albumine  d  oeuf,  chez  les  animaux  préparés  par 
injection  intra-péritonéale  de  cette  albumine.  — 
MM.  E.  Beavjard  et  Victor  Henri. 

Dosage  de  petites  quantités  d’éther  (oxyde 
d  éthyle)  pur.  —  MM.  Nicloux. 

Expériences  sur  les  alternances  de  jeûne  et  d’ali¬ 
mentation  chez  les  lapins.  — M.  Ch.  Richet  coneUit 
que  l'alimentation  chez  les  herbivores  ne  peut  pas 
être  interrompue  par  d’aussi  longues  périodes  d'abs¬ 
tinence  que  chez  les  carnivores  alimentés  à  la  viande 
crue,  mais  que  cependant  la  persistance  de  la  vie 
dans  ces  conditions  alimentaires  anormales  est  plus 
grande  qu’on  ne  l’eût  supposé  d’abord. 

Election  du  bureau  pour  1907.  —  Vice-présidents  : 
MM.  Bouvier  et  Roger-,  secrétaire  général  :  M.  Gley  ; 
secrétaires  :  MM.  Courtade,  V.  Henri,  Lécaillon, 
Portier  ;  trésorier  :  M.  Weiss  ;  archiviste  :  M.  Pettit  ; 
Conseil  :  MM.  Bourquelot,  Darier,  Kunckel,  Lan¬ 
glois,  Larcher,  Trouessart. 

Election  d’un  membre  titulaire.  -  M.  Vallée  est 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  Décembre  1906. 

La  glycosurie  sans  hyperglycémie.  —  MM.  R.  Lè- 
pine  et  Boulud  ont  observé,  en  l’absence  d’i  yper- 
glycémic,  une  glycosurie  légère  et  transitoire  consé¬ 
cutivement  à  l’injection,  dans  la  jugulaire,  de  divers 
extraits  d’orgnnes,  foie,  rate,  pancréas,  et  de  sang^ 
asphyxique. 

D’après  les  deux  auteurs,  les  glycosuries  pro¬ 
duites  en  cos  condil’ons  peuvent  être  expliquées  par 
diverses  hypothèses.  On  peut  supposer,  par  exemple, 
qu’il  s’agit  d’une  glycosurie  de  cause  rénale,  comme 
celle  provoquée  par  la  phloridzlne;  on  peut  aussi 
penser  que  le  sucre,  formé  brusquement  sous  l’in¬ 
fluence  du  principe  diabétogène,  introduit  dans  le 
sang,  est  insuffisamment  fixé  aux  matières  albumi¬ 
noïdes  de  ce  liquide. 

Effets  moteurs  des  courants  de  haute  fréquence 
à  phases  triées.  —  M.  H.  Guilleminot  présente  uue 
note  dans  laquelle  il  montre  que,  grâce  au  triage  des 
phases  de  l’efiluviation  de  haute  fréquence,  il  est 
possible  de  produire  des  effets  moteurs  dans  l’orga¬ 
nisme  analogues  à  ceux  des  courants  employés  en 
médecine  sous  le  nom  de  courants  de  Morton. 

Le  phosphore  dans  les  aliments.  —  M.  Balland 
adresse  les  résultats  d’un  grand  nombre  d  analyses 
de  substances  alimentaires  courantes,  analyses  pour¬ 
suivies  spécialement  en  vue  de  la  répartition  du  phos- 

Interprétation  de  certains  résultats  radiothéra¬ 
piques.  —  MM.  J.  Bergonié  et  L.  Tribondoau.  On 


sait  que  les  radiations  de  Rœntgen,  qui  guérissent 
les  néoplasmes  dont  les  malades  sont  atteints,  déter¬ 
minent  parfois  chez  le  radiothérapeute,  parfaitement 
sain  préalablement,  l’éclosion  de  tumeurs  identiques 
au  niveau  des  téguments  imprudemment  laissés  dans 
leur  champ  d'action.  D’après  MM  Bergonié  et  Tri- 
bondeau,  il  en  est  ainsi  parce  que  la  rœntgenisation, 
lorsqu’elle  est  insuffisamment  intense  pour  tuer  les 
cellules,  peut,  du  moins,  influencer  leur  évolution 
ultérieure.  Il  s’ensuit  que  dans  la  pratique  de  la 
radiothérapie,  il  importe  essentiellement  d’éviter  de 
produire  des  karyokinèses  atypiques.  Or,  il  semble 
que  la  méthode  des  doses  faibles  et  répétées  que  l’on 
oppose  quelquefois  en  radiothérapie  à  la  méthode 
des  doses  rares  et  massives  est  la  plus  apte  à  pro¬ 
duire  des  irritations  non  destructives,  provoquant 
ainsi  dos  monstruosités  cellulaires  et  probablement 
les  transformations  malignes.  Il  s’ensuit  donc  qu’en 
pratique  la  méthode  des  doses  massives  doit  être 
préférée.  Il  s’ensuit  aussi  que  la  radiothérapie  est 
contre-indiquée  d.ins  les  cas  où  les  rayons  doivent 
agir  sur  des  éléments  histologiques  à  activité  égale 
dont  l’un  est  à  conserver.  En  un  tel  cas,  en  effet,  il 
ne  saurait  y  avoir  de  sélection  des  rayons  X  et  aucune 
dose  ne  convient. 

17  Décembre  1906. 

La  séance  publique  annuelle  a  eu  lieu  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  H.  Poincaré  qui  a  prononcé  l’allocu¬ 
tion  d’usage,  entièrement  consacrée  à  l’éloge  des 
membres  de  la  Compagnie  disparus  au  cours  de 
l’année. 

Après  ce  discours,  lecture  a  été  donnée  de  la  liste 
des  prix  décernés  par  l’Académie. 

La  séance,  enfin,  a  été  terminée  par  la  lecture 
d’une  notice  de  M.  Berthelot,  secrétaire  perpétuel, 
sur  la  vie  et  les  travaux  de  Ferdinand  Fouqué,  mem¬ 
bre  de  la  section  de  minéralogie. 

Nous  extrayons  du  palmarès  académique  les  prix 
ayant  un  caractère  médical  ou  biologique. 

Prix  Montyon  (arts  insalubres)  :  2.500  fr.  — 
Décerné  à  M.  ViCTOit  Geokgf,l,  actuellement  chimiste 
à  la  Cristallerie  de  Baccarat,  pour  avoir  écarté  tout 
danger  du  travail  du  polissage  du  cristal  par  la  sub¬ 
stitution  entière  de  l’oxyde  d’étain  à  la  potée  de 
plomb. 

Prix  Savigny  ;  1.500  fr.  —  Ce  prix,  destiné  à  un 
jeune  zoologiste  voyageur,  est  décerné  à  M.  Paul 
Pallaby,  professeur  à  Oran,  pour  ses  travaux  de 
Conchyliologie  et  d’Anthropologie  préhistorique,  re¬ 
latifs  à  l’Afrique  septentrionale  et  en  partie  au  litto¬ 
ral  de  la  mer  Rouge. 

Prix  Thore  :  200  fr.  —  Ce  prix  est  décerné  à 
M.  C.  Houliifrt,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Rennes,  sous-directeur  de  la  station 
entomologique  établie  à  la  Faculté  des  sciences  do 
cette  ville,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  d’Ento- 
mologie. 

Prix  Da  Ganta  Machado  :  1.200  fr.  —  Le  prix  est 
partagé  également  entre  M.  Antoine-Hf.xri  Mandoui., 
pour  ses  «  Recherches  sur  les  colorations  tégumen- 
taires  »,  et  M.  Pierre  Stepiian,  pour  ses  «  Travaux 
sur  la  spermatogenèse  ». 

Prix  Montyon  (médecine).  —  Trois  prix,  de 
2.500  fr.  chacun,  sont  décernés  à  MM.  Poirier  et 
CiiARPY,  pour  leur  «  Traité  de  l’Anatomie  humaine  »  ; 
Alrarran,  pour  son  ouvrage  intitulé  ;  «  Exploration 
des  fonctions  rénales  »  ;  Porcher,  pour  son  Etude 
générale  de  pathologie  comparée  sur  la  «  Lacto- 

'frois  mentions  de  1.500  fr.  chacune,  sont  ac¬ 
cordées  à  MM.  Robert  Lœwy,  pour  son  ouvrage 
sur  les  «  Fractures  des  os  longs  »,  fait  en  commun 
avec  M.  IIennequin  ;  Adolphe  Javal,  pour  ses  «  Etu¬ 
des  sur  les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de 
la  déchloruration  »  ;  Guii.cemard  et  Mooc,  pour  leurs 
«  Recherches  sur  l’Influence  des  hautes  altitudes  sur 
la  nutrition  générale  et  sur  l’hématopoïèse  ». 

Des  citations  sont  accordées  à  MM.  Luciex-Graux, 
pour  son  ouvrage  intitulé  :  «  Application  de  la  cryos- 
cople  à  l’étude  des  eaux  minérales  »;  Louis  et  Paul 
Murat,  pour  leur  ouvrage  intitulé  :  «  Cure  marine  de 
la  tuberculose  pulmonaire»;  A.  Gouceniieim,  pour  son 
ouvrage  intitulé  «  Travaux  de  rhinolaryngologie  ». 

Prix  Barbier  ;  2.000  fr.  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Adrien  Lucet,  vétérinaire  à  Courtenay,  pour  ses 
(I  Recherches  bactériologiques  sur  la  suppuration 
chez  les  animaux  de  l’espèce  bovine  »  et  pour  ses 
«  Recherches  sur  les  moisissures  pathogènes  », 
faites  en  collaboration  avec  M.  Costantin. 

Une  mention  est  accordée  à  M.  J.-V.  Detroye, 
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pour  son  travail  intitulé  ;  «  Cancers  et  tumeurs  chez 
les  animaux,  observations  et  expériences  ». 

Prix  Bréant  :  100.000  fr.  —  Ce  prix,  destiné  à 
récompenser  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen  de  gué¬ 
rir  le  a  Choléra  asiatique  »,  n’est  pas  décerné. 

Une  somme  de  1.000  francs  est  attribuée,  à  titre 
d’encouragement,  à  M.  Ri':.my,  pour  son  travail  inti¬ 
tulé  ;  «  Le  dosage  des  substances  actives  des  sérums 
hémolytiques,  et  son  application  au  dosage  du  pou¬ 
voir  préventif  du  sérum  anticholérique.  » 

Prix  Godard  :  1.000  fr.  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  L.-II.  Pauabeui-,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  «  Les 
vaisseaux  sanguins  des  organes  génito-urinaires,  du 
périnée  et  du  pelvis.  » 

Prix  du  baron  Larrey  :  750  fr.  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  Mouei-,  médecin-major  des  troupes  co¬ 
loniales,  pour  son  travail  intitulé  :  «  Prophylaxie  des 
maladies  épidémiques  et  endémiques,  principalement 
du  pabidisme  et  de  la  fièvre  jaune  dans  les  Colonies 
françaises.  » 

Prix  Bellion  :  1.100  fr.  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Georges-G.  Paraf,  pour  son  ouvrage  intitulé: 
<1  Hygiène  et  sécurité  du  travail  industriel.  » 

Une  mention  est  accordée  à  M.  Jean  Toy,  pour 
sou  ouvrage  intitulé  :  «  La  réglementation  de  la  dé¬ 
fense  sanitaire  contre  la  peste,  le  choléra  et  la  fièvre 
jaune.  » 

Prix  Mège  :  10.000  fr.  —  N’est  pas  décerné.  —  Le 
prix  annuel  (300  fr.),  représentant  les  arrérages  de 
la  Fondation,  est  décerné  à  M.  Tukc.iiini,  pour  un 
travail  intitulé  ;  «  Eludes  expérimentales  sur  la  puis¬ 
sance  du  tuhe  à  rayons  X  dans  ses  divers  modes 
d’emploi.  » 

Prix  Monlyon  (Physiologie)  :  750  fr.  —  Le  prix 
est  décerné  à  M.  E.  Meyer,  professeur  de  Physiologie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  pour  l'ensemble 
des  travaux  qu’il  a  poursuivis  en  Physiologie  expéri¬ 
mentale,  de  1880  il  1004, 

Une  mention  est  accordée  à  M.  J.  Sei.i.ier,  pour 
ses  «  Recherches  sur  la  digestion  et  les  ferments  di¬ 
gestifs.  » 

Prix  Philipeaux  :  000  fr.  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Stéfiiane  Leuur,  professeur  à  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  de  Nantes,  pour  ses  recherches  sur  divers  sujets 
de  Physiologie  expérimentale. 

Une  citation  est  accordée  au  capitaine  Caüiiert, 
pour  son  ouvrage  intitulé  :  «  Uu  cheval  bien  mû  et 
bien  mis.  » 

Prix  Lallemand  :  1.800  fr.  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  ANDiié  Léri,  pour  ses  recherches  cliniques  et 
anatomiques  sur  la  «  Cécité  dans  le  tabes  »  et  la 
«  Cécité  dite  tabétique.  » 

PrixPourat  :  1.000  fr.  —  Sujet  proposé  :  «  Nou¬ 
velles  recherches  ser  le  phototactisme  et  le  phototro¬ 
pisme.  -  Le  prix  est  décerné  à  M.  Georges  Boiin. 

Prix  Martin-Dainourette  :  1.400  fr.  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  Lucien  Hutte,  pour  ses  «  Recherches 
sur  l’action  physiologique  et  thérapeutique  du  Guaco 
(Aristolochia  cymbifera).  » 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  Pierre 
SûE,  pour  son  ouvrage  intitulé:  «  Contribution  à 
l’étude  des  applications  thérapeutiques  des  oxydases 
et  des  métaux  ferments.  » 

Prix  Monlyon  (statistique)  :  500  fr.  —  Le  prix  est 
décerné  h  M.  Ausset,  professeur  agrégé  de  l’Univer¬ 
sité  de  Lille,  pour  son  travail  sur  la  mortalité  infan¬ 
tile  dans  le  département  du  Nord. 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M. Butte, 
médecin  du  dispensaire  de  salubrité  de  la  Ville  de 
Paris,  ex-chef  de  laboratoire  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
pour  son  travail  sur  la  prostitution  et  la  syphilis. 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  Ott, 
pour  son  travail  sur  la  mortatité  infantile  à  Lille- 
bonne  et  sur  ses  causes. 

Prix  Lannelongue  :  2.000  fr.  —  Le  prix  est  par¬ 
tagé  entre  M"'"  Bi.ci.ard,  dont  le  mari  fut  Doyen  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  M""'  Cusco,  veuve 
du  célèbre  chirurgien. 

Prix  Houllevigue  .  5.000  fr,  —  Le  prix  est  partagé 
inégalement  entre  M.  G.  André,  pour  ses  recherches 
de  Chimie  physiologique  chez  les  Végétaux;  M-  E- 
Bataillon,  pour  l’ensemble  de  ses  recherches  d’Em- 
bryologie  expérimentale;  M.  A.  Pizon,  pour  ses  tra¬ 
vaux,  publiés  depuis  1893,  sur  le  développement  des 
Tuniciers. 

Prix  Jean  Reynaud  :  10.000  fr.  —  Ce  prix,  quin¬ 
quennal,  réservé  à  l'auteur  du  travail  le  plus  méritant 
qui  se  sera  produit  pendant  une  période  de  cinq  ans, 
est  décerné  à  M.  Pierre  Curie,  pour  ses  travaux  sur 
la  piézoélectricité  et  les  propriétés  de.s  corps  radio¬ 
actifs. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

18  Décembre  1906. 

Application  des  métaux  colloïdaux  au  traite¬ 
ment  des  maladies.  —  M.  Netter,  à  propos  de  la 
récente  communication  de  M,  Robin,  ra|)pelle  qu’il  a 
déjà  fait  connaître,  il  y  a  plusieurs  années,  un  agent 
thérapeutique  qui  se  rapproche  singulièrement  des 
ferments  métalliques  deM.  Robin,  et  qu’il  a  invoqué, 
pour  expliquer  son  action,  une  interprétation  dont 
l’analogie  est  très  grande.  M.  Netter  résume  à  ce  pro¬ 
pos  les  travaux  antérieurs  de  Credé  et  les  siens  pro¬ 
pres  sur  le  collargol. 

—  M.  A.  Robin  ei-time  que  les  faits  qu'il  a  observés 
et  publiés  touchant  les  ferments  métalliques  sont  très 
différents  de  ceux  auxquels  fait  allusion  M.  Netter  et 
qui  supposent  la  mise  en  œuvre  de  quantités  relati¬ 
vement  considérables  d’argeut  colloïdal. 

Traitement  des  varices  par  l’anastomose  saphé- 
no-fémorale.  —  .U.  Pierre  Delbet  rappelle  qu  il  a 
montré  que,  chez  les  variqueux,  il  existe,  d'une  ma¬ 
nière  constante,  une  insuffisance  des  valvules  de  la 
saphène.  Celte  insuffisance  préexiste  très  vraisem¬ 
blablement  à  la  dilatation  et  elle  est,  non  pas  l'effet, 
mais  la  cause  des  varices.  En  effet,  rinsuffisance  val¬ 
vulaire  entraîne  l'augmentation  de  pression  dans  la 
saphène  an  moment  des  efforts  et  c’est  celle  augmen¬ 
tation  de  la  pression  qui  est  cause  dos  moditlcations 
du  calibre  et  do  la  paroi  des  veines. 

Si  on  supprimait  cette  augmentation,  si  on  régula¬ 
risait  la  pression  dans  la  saphène,  on  supprimerait 
les  varices.  C'est  le  but  de  la  ligature  de  la  saphène, 
et  cette  oiiération  donnerait  des  résultats  excellents 
s’il  existait  à  la  cuisse  des  anastomoses  entre  le  sys- 

fôvid. 

Pour  obvier  au  défaut  do  celte  opération  M.  Delbet 
a  pensé  à  aboucher  la  saphène  dont  les  valvules  sont 
insullisanles  dans  une  veine  dont  les  valvules  seraient 
bonnes,  c’est-à-dire  dans  la  fémorale  profonde.  Ha, 
depuis  Juin  1906,  réalisé  8  fois  cette  opération  dont 
les  résultats  sont  très  satisfaisants.  Un  des  points  les 
plus  importants  de  la  technique  est  de  n’opérer  que 
d’une  manière  strictement  aseptique.  Le  contact  des 
solutions  antiseptiques  avec  l’endothélium  veineux 
suffit  en  effet  à  altérer  les  cellules  endothéliales  et 
leur  altération  entraîne  la  coagulation  du  sang. 

Chez  tous  les  malades  de  M.  Delbet,  les  troubles 
fonctionnels,  souvent  si  pénibles,  ont  été  supprimés 
par  l’opération,  les  ulcères  se  sont  cicatrisés,  la  pig¬ 
mentation  a  diminué.  En  ce  qui  concerne  les  varices 
elles-mêmes,  la  diminution  de  volume  a  été  considé¬ 
rable  chez  plusieurs  des  malades,  mais  il  faut  tenir 
compte  de  l’état  de  sclérose  qui  a  interdit  néces¬ 
sairement  une  régression  importante  dans  la  plupart 

Le  seul  inconvénient  de  l’anastomose  sajihéno- 
fémorale  consiste  dans  le  danger  d’une  phlébite 
thrombosanle  avec  ses  embolies,  et  il  semble  prati¬ 
quement  démontré  par  les  observations  do  M.  Delbet 
que  c’est  là  une  complication  qu'on  peut  et  qu’on 
doit  éviter. 

Elections.  —  M.  Bucquoy  est  nommé  vice-prési¬ 
dent  de  l'Académie  pour  1907,  par  73  voix  sur  78  vo¬ 
tants.  MM.  Bouchardat  et  Robin  sont  nommés 
membres  du  conseil  de  l’Académie. 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Doyon  et  Kareff  (de  Lyon).  Action  de  l’atropine 
sur  la  coagulabilité  du  sang [Journ.  de  Phys,  et  de 
Palh.  gén.,  Mars  1906,  n”  2,  pp.  227-235).  —  Ces 
expériences,  réaliséessiirlechien,  ont  permis  de  cons¬ 
tater  que  l’injection  d’atropine  dans  la  veine  porte," 
faite  d’une  façon  brusque  et  à  la  do'-e  de  1  à  3  centi¬ 
grammes  par  kilogramme  d’animal,  rend  le  sang 
incoagulable.  Cette  incoagulabilité  débute  presque 
immédiatement  après  l’injection,  et  le  sang  recueilli 
alors  peut  rester  absolumentliquide  pendant  plusieurs 
jours,  mais  il  finit  toujours  par  coaguler.  La  phase 
pendant  laquelle  le  sang  recueilli  est  incoagulable 
se  prolonge  souvent  pendant  deux  heures  environ. 

Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  action  directe  de  l’atropine 
sur  le  sang;  en  effet,  en  recueillant  du  sang  dans  des 
tubes  contenant  des  quantités  déterminées  et  crois¬ 
santes  d’atropine,  on  note  seulement  que  les  doses 


très  faibles  paraissent  hâter  la  coagulation,  tandis 
que  les  doses  massives  provoquent  un  retard  minime 
qui  ne  dépasse  pas  dix  à  douze  minutes  dans  les  cas 
les  plus  favorables. 

En  réalité,  l’atropine  exerce  son  action  parl’inler- 
médiaiic  du  foie,  car  M.M.  Doyon  cl  Karoll  ont  cons¬ 
taté  que,  seule,  1  injection  dans  la  veine  porte  déter¬ 
mine  l’incoagulabililé,  l’injection  faite  dans  les  artères 
du  rein  ou  de  la  rate,  par  exemple,  ne  donnant  aucun 
résultat. 

Si  le  rôle  du  foie  est  ainsi  nettement  établi,  le 
mécanisme  intime  du  phénomène  demeure  cependant 
indéterminé,  la  teneur  du  sang  incoagiilable  en  fibri¬ 
nogène  ne  variant  pas  sensiblement,  et  les  globules 
ronges  et  blancs  ne  paraissent  pas  quantitativement 
modifiés. 

l>ii.  Pagniez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Conti  et  Zuccola  (  Turin).  Sur  les  Unes  localisa¬ 
tions  du  mercure  dans  l’organisme  [La  itiforma 
medica.  Mars  1906,  n-^”  9,  10,  11,  p.  227-236,204- 
269,  292-297).  —  De  nombreuses  recherches  ont  déjà 
été  faites  pour  déterminer  le  mode  d’action  du  mer¬ 
cure,  le  mécanisme  de  son  absorption  et  de  son  éli¬ 
mination.  On  admet  généralcmeiit  que  dans  l’orga¬ 
nisme  le  mercure  se  trouve  ou  à  l’état  de  métal  plus 
ou  moins  (luement  divisé,  ou  sous  forme  de  chlorure 
double  de  mercure  et  de  sodium  en  combinaison 
intime  avec  une  molécule  d’albumine.  Quel  que  soit 
le  modo  d’introduction,  c’est  sons  forme  d ’albiiminate 
soluble  que  le  mercure  serait  Iratisporté. 

-ûprès  nu  exposé  très  délaillé  des  travaux  anté¬ 
rieurs,  les  auteurs  douneiil  la  technique  qu’ils  ont 
adoptée  en  repcenanl  l'élude  de  cette  question.  Des 
fcagmenls  de  tous  les  organes  étaient  soumis,  pendant 
12  à  24  heures,  à  l’action  d’une  solution  saturée 
d’H'S,  acidifiée,  inclus  ensuite  à  la  celloidine.  Sur 
les  coupes,  le  sulfure  de  mercure  ainsi  produit  .appc- 

provenaient  de  deux  cas  d’intoxication  hydrargyriqiie 
par  le  sublimé  chez  l’homme,  et  de  cobayes  et  lajiins 
soumis  à  des  injections  massives  ou  répétées  de  su¬ 
blimé. 

Des  constatalions  ainsi  faites  résultent  les  conclu¬ 
sions  Kiiivatiles  :  c'est  par  les  leucocytes  que  le  mer¬ 
cure,  introduit  par  une  voie  quelconque,  est  pris  et 
transporté  aux  ditférenls  organes,  et,  dans  le  globule 
blanc,  le  noyau  est  la  partie  de  la  cellule  qui  se 
moulre  le  plus  riche  en  mercure. 

Les  localisations  viscérales  se  font  surtout  au  ni¬ 
veau  du  foie,  du  rein,  de  Tinteslin,  du  poumon,  et  il 
s’agit  là  évidemment  de  localisations  en  rapport  avec 
Télimiiialion  du  mercure,  comme  le  montre  bien  ce 
fait  que,  dans  Tinlestin,  la  présence  du  sulfure  de 
mercure  se  manifeste  d’une  façon  en  quelque  sorte 
élective  dans  les  cellules  des  glandes  de  Liebcr- 
kühii.  Le  foie  paraît  surtout  un  lieu  d'emmagasinc- 
nient  du  mercure,  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  la 
bile  et  ne  semble  pas  dès  lors  s’éliminer  par  cette 

Dans  les  antres  organes  (glandes  salivaires,  pan¬ 
créas,  thyroïde,  thymus,  testicule,  etc.),  le  dépôt 
mercuriel  n'est  pas  constant  et  parait  seulement  eu 
rapport  avec  la  saturation  de  l’organisme  qui  s’ob¬ 
serve  dans  les  intoxications  très  massives.  Quel  que 
soit  Torganc  examiné,  le  mercure,  dans  la  cellule, 
occupe  de  préférence  le  noyau,  et,  en  raison  de  ce  fait, 
Conti  et  Zuccola  considèrent  comme  très  vraisem¬ 
blable  l’opinion  qui  veut  que  le  merriire  se  trouve 
dans  l’organisme  sous  forme  de  nucléinale. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Prof.  Braun  (de  Gôtlingue).  Les  luxations  volon¬ 
taires  de  la  hanche  {Ji-clnf  far.  I.iin.  Chir.  1906, 
t.  LXXX,  fasc.  2,  p.  526-552).  —  C’est  une  affection 
rare  et,  depuis  le  cas  de  Perrin,  qui  paraît  avoir  été 
le  premier  observé  et  qui  provoqua  une  longue  dis¬ 
cussion  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  en  1859, 
l’auteur  n’a  pu  en  réunir  que  26  observations  ;  encore 
certaines  sont-elles  imprécises. 

On  peut  décrire  deux  variétés  de  luxations  ;  les 
luxations  complètes  et  les  luxations  incomplètes.  Dans 
CCS  dernières,  la  tète  reste  luomentanémenl  à  cheval 
sur  le  sourcil  colyloïdien  et  ne  peut  être  facilement 
sentie  à  la  palpation,  sui-toul  chez  les  sujets  musclés. 
La  luxation  est  rarement  bilatérale  (G  cas).  Presque 
toutes  sont  des  luxations  iliaques;  mais  on  a  observé 
une  luxation  ischiatiqiie,  une  périnéale  et  une  anté¬ 
rieure.  Elles  se  voient  surlonl  chez  dos  hommes  encore 
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jeunes;  on  note  souvent,  mais  non  toujours,  dans  les 
antécédents ,  une  luxation  traumatique  qui  parait 
avoir  déterminé  les  altérations  nécessaires  pour  que 
la  luxation  puisse  plus  tard  se  reproduire  au  gré  du 
malade.  Pour  faire  sa  luxation,  le  malade  met  le 
membre  iulérieur  dans  une  certaine  position  favo¬ 
rable  à  la  luxation  et  (|ui  varie  avec  chaque  cas  ; 
l'un  ne  peut  produire  la  luxation  que  debout,  l’autre 
couché,  l’autre  dans  la  flexion,  etc.;  une  contraction 
brusque  de  certaines  masses  musculaires  fait  alors 
glisser  la  tète,  qui  sort  de  la  cavité  cotylo’i’de.  La  ré¬ 
duction  se  fait  spontanément  quand  l'individu  re- 
lilche  ses  muscles,  ou  bien  il  faut  une  contraction  des 
muscles  antagonistes  de  ceux  qui  ont  produit  le  dé¬ 
placement  ;  parfois  le  malade  s’aide  de  ses  mains.  Ces 
manoeuvres,  accompagnées  d’une  sorte  de  craquement, 
sont  indolores  ;  dans  certains  cas,  elles  amènent 
une  telle  gène  et  de  telles  soull’rances  que  le  repos 
au  lit  plusieurs  joursaprès  la  luxation  est  nécessaire. 
Le  diagnostic  est  évident  si  la  luxation  est  complète  ; 
il  devient  fort  difficile  dans  les  autres  cas  ;  aussi 
Irouve-t-on  l'affection  décrite  sous  le  nom  dei<  hanche 
à  ressort,  ressaut  fessier  trochantérien  »,  etc. 

La  caractéristique  anatomique  de  la  luxation  vo¬ 
lontaire  de  la  hanche  est  mal  connue,  étant  donné  la 
rareté  des  autopsies  et  des  opérations  ;  relAchement 
de  la  c.ipsule,  peut-être  même  déchirure,  arrache¬ 
ment  du  ligament  rond  consécutif  à  un  ancien  trauma, 
fracture  du  sourcil  cotylo’idien,  telles  sont  les  lé¬ 
sions  probables.  Dans  le  cas  de  Braun,  il  s’agissait 
d’une  jeune  fille  dont  la  jambe  droite,  siège  d’an¬ 
ciennes  lésions  d’ostéite  tuberculeuse  infantile,  était 
beaucoup  plus  courte  que  l’autre  et  atrophiée.  La 
luxation  volontaire  se  produisait  dans  la  hanche 
gauche,  normale;  elle  était  survenue  pour  la  pre¬ 
mière  fois  .A  la  suite  d’un  effort;  les  douleurs  vives  et 
l'échec  d’un  traitement  par  l'extension  et  le  repos 
firent  décider  l’opération.  Le  chirurgien  aborda  l'ar¬ 
ticulation  par  une  incision  postéro-externe  et  put 
constater  l’absence,  probablement  congénitale,  car  la 
synoviale  était  saine  et  non  tuberculeuse,  de  tout  le 
rebord  cotylo'idien.  11  tailla  un  lambeau  osseux  dans 
la  partie  avoisinante  de  l’os  iliaque  et  s’en  servit 
]iom-  reconstituer  une  partie  du  sourcil  cotylo’idien, 
sorte  de  pont  osseux  maintenant  la  tète  fémorale  dans 
sa  cavité.  La  guérison  survint  après  immobilisation 
du  membre,  et  la  luxation  ne  s’est  plus  reproduite 
depuis. 

L’intervention  chirurgicale  n’estindiquée  que  si  les 
douleurs  et  la  gène  rendent  le  malade  impotent  ;  la 
technique  en  variera  avec  chaque  cas,  suivant  les  lé¬ 
sions  anatomiques  trouvées  an  cours  de  l’opération. 
D’ailleurs  les  luxations  volontaires  de  la  hanche  ne 
constituent  souvent  aucune  infirmité;  beaucoup  passent 
ainsi  ignorées  du  médecin  et  si  celui-ci  voulait  les 
rechercher  systématiquement  il  y  trouverait  peut-être 
l’origine  de  certaines  prétendues  contusions  ou  ar- 
ihrites  de  la  région,  où  la  luxation  volontaire  et 
incomplète  a  été  méconnue. 

AMénér  BAu.MOAnrNKi.. 

CHIRURGIE 

■Vayhinger  (  Tubingen).  L’opération  de  la  hernie 
diaphragmatique  étranglée  [Beitrage  zur  klin.  Chi¬ 
rurgie,  lyOG,  t.  L,  fasc.  1  ,p.  322  i  34G).—  L’auteur,  ayant 
eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  hernie  diaphrag¬ 
matique  étranglée  qui  fut  opérée  A  la  clinique  de 
Bruns,  a  rassemblé  les  observations  déjà  publiées  et 
rapporte  dans  ce  travail  le  résultat  de  ses  recherches. 
11  a  pu  réunir  25  opérations  de  hernie  diaphrag¬ 
matique  étranglée  déjà  publiées,  ce  qui  fait,  avec  l’ob¬ 
servation  inédite  qu’il  rapporte,  un  total  de  26  cas. 
Sur  ces  2G  faits.  10  fois  il  s’agissait  de  hernie  congé¬ 
nitale  et  16  fois  de  hernie  acquise  d’origine  trauma¬ 
tique  (surtout  par  plaie  pénétrante  du  thorax  anté¬ 
rieur).  Dans  la  grande  majorité  des  cas.  c’est  le  cùlon 
que  l’on  trouve  étranglé  dans  ces  hernies  (18  lois 
sur  26),  plus  rarement  l’estomac  (5  fois)  et  enfin  uue 
seule  fois  l’intestin  grêle.  Le  point  le  plus  intéres¬ 
sant,  pour  traiter  utilement  cette  variété  très  grave 
d’étranglement  herniaire,  c’est  d’en  faire  le  diagnostic 
clinique  ;  or  c’est  un  diagnostic  toujours  très  délicat  ; 
c’est  ainsi  que,  parmi  les  26  cas  rapportés  par 
Vayhinger,  10  fois  seulement  le  diagnostic  exact  fut 
posé  avant  l’opération;  dans  15  autres  cas,  on  se 
contenta  du  diagnostic  d’occlusion  intestinale  et  une 
fois  même  on  pensa  à  un  empyème. 

11  est  intéressant  de  chercher  sur  quels  symp- 
lûmes  se  sont  basés  les  chirurgiens  pour  établir  le 
diagnostic  exact.  Dans  6  cas  ce  furent  les  signes 
gastriques  un  peu  particuliers  qui  attirèrent  l’atten¬ 
tion  ;  hématémèse,  bruit  de  succussion  à  la  base  du 


thorax,  impossibilité  de  sonder  l’estomac,  impossi¬ 
bilité  d’introduire  plus  qu’une  très  petite  quantité 
d’eau  dans  cet  organe  ;  dans  trois  autres  cas  le  dia¬ 
gnostic  fut  établi  grâce  aux  signes  physiques  spé¬ 
ciaux  que  révéla  l’examen  du  thorax  :  succussion  hip¬ 
pocratique  et  tympanisme  du  côté  gauche  du  thorax, 
déplacement  du  cœur  à  droite  ;  dans  un  cas,  le  dia¬ 
gnostic  fut  très  facilité  par  ce  fait  que  le  malade 
avait  été  soigné  dans  le  même  service  deux  mois  au¬ 
paravant  pour  une  plaie  pénétrante  du  thorax  avec 
hernie  transplcuralc  de  l’épiploon.  Dans  deux  cas 
aussi,  le  diagnostic  déjà  pressenti  par  le  simple 
examen  clinique,  fut  corroboré  par  la  radioscopie. 

Uue  fois  le  diagnostic  posé,  il  convient  de  décider 
quelle  voie  d’accès  il  faut  adopter  pour  aborder  le 
collet  de  la  hernie,  agent  de  l’étranglement. 

Deux  voies  d’accès  différentes  ont  été  en  effet  em¬ 
ployées  par  les  chirurgiens  :  la  laparotomie  médiane 
ou  latérale  gauche  sus-ombilicale  et  la  thoracotomie 
avec  volet  ou  par  résection  costale.  11  est  difficile  de 
décider  quelle  est  la  meilleure  de  ces  deux  voies  ; 
la  laparotomie  est  peut-être  moins  grave  au  point  de 
vue  immédiat,  chez  un  malade  toujours  assez  choqué, 
mais  elle  donne  moins  de  jour  que  la  thoracotomie  : 
le  grand  avantage  de  la  voie  transpleurale  est,  en  effet, 
de  conduire  plus  directement  sur  l'orifice  diaphrag¬ 
matique  et  les  viscères  herniés  et  étranglés.  Dans 
3  cas,  on  a  suivi  la  voie  transpleurale  (2  guérisons, 

I  mort)  ;  dans  7  cas,  on  fit  la  laparotomie  (avec  3  gué¬ 
risons  et  4  morts).  L’auteur  préfère,  pour  sa  part,  la 
voie  transpleurale  avec  volet  costal  :  dans  tous  les 
cas,  un  des  temps  les  plus  dilficiles  de  l’acte  opéra¬ 
toire,  c’est  la  fermeture  de  l’orifice  diaphragmatique  ; 
deux  fois  seulement  on  put  la  faire.  L’auteur  croit 
que  cette  svUure  diaphragmatique  sera  facilitée  par 
l’emploi  de  la  voie  Iransplcurale.  En  tout  cas  le  pro¬ 
nostic  de  ces  étranglements  reste  très  grave  puisqu’on 
ne  compte  que  six  succès  sur  26  cas  opérés. 

P.  Lecùne. 

Heineke  (Leipzig)  Les  soi-disant  ruptures  spon¬ 
tanées  du  rectum  {Beitrage  zur  klin.  Chirurgie, 
1906,  t.  L,  Easc.  2,  p.  473  à  491).  —  L’auteur  rapporte 
un  nouveau  cas  de  cette  lésion  rare  que  Qiiénu  a 
proposé  d’appeler,  eu  1882,  «  ruptures  spontanées  du 
rectum  »  ;  Heineke  trouve  cette  expression  de  rupture 
«  spontanée  »  mal  choisie  et  préfère  appeler  cette  lésion 

II  rupture  par  effort  »  avec  Delbet  ou  i<  rupture  par 
éclatement  »  (Berstungsruptur).  Dans  le  cas  rapporté 
par  Heineke,  il  s’agit  d’un  homme  de  trente  ans, 
vigoureux  et  parfaitement  bien  portant,  qui,  en  soule¬ 
vant  une  masse  de  fer  très  lourde,  ressentit  une  dou¬ 
leur  abdominale  si  vive  qu’il  dut  aussitôt  interrompre 
son  travail  et  se  mettre  au  lit.  Peu  après  survinrent 
des  vomissements,  et,  les  douleurs  abdominales  per¬ 
sistant  très  vives,  on  conduisit  le  malade  à  la  clinique 
(au  bout  de  20  heures).  Le  pouls,  à  100,  est  petit, 
faible  ;  le  malade  est  diins  le  collapsus,  la  voix 
éteinte.  Ije  ventre  est  tendu,  dur  comme  une  planche, 
et  partout  sensible.  Opération  immédiate.  Comme  on 
jiense  à  une  péritonite  d’origine  appendiculaire,  on 
fait  une  incision  sur  le  bord  du  muscle  droit  à  droite; 
le  péritoine  ouvert,  il  s’écoule  du  liquide  séro-puru- 
lent  sans  odeur,  contenant  cependant  quelques  par¬ 
celles  de  matières  fécales  :  l’appendice  est  normal. 
On  fait  une  seconde  incision  médiane  ;  on  ne  trouve 
aucune  lésion  de  l’estomac,  ni  de  l'intestin  ;  comme 
le  malade  s’affaiblit  beaucoup,  on  termine  l’opération 
par  un  double  drainage.  Le  malade  se  releva  légère¬ 
ment  de  son  collapsus  le  lendemain,  mais  mourut  le 
surlendemain  avec  les  symptômes  d’une  péritonite  à 
marche  progressive.  A  l’autopsie,  péritonite  géné¬ 
ralisée  ;  à  17  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  sur  le 
côté  droit  de  la  face  antérieure  intrapéritonéale  du 
rectum,  on  trouve  une  déchirure  de  1  centim.  1/2  de 
long,  par  laquelle  sort  la  muqueuse  rectale  ;  de  plus, 
à  quelques  centimètres  au-dessus  de  cette  déchirure 
complète,  on  trouve  une  déchirure  incomplète  de  la 
paroi  rectale  n’intéressant  ni  la  muqueuse,  ni  la 
séreuse,  et  consistant  simplement  en  une  déchirure 
de  la  bandelette  musculaire  longitudinale  antérieure 
du  rectum  ;  de  même,  à  ‘iO  centimètres  au-dessus  de 
ces  lésions  rectales,  on  trouve  sur  la  bande  antérieure 
du  côlon  pelvien  une  déchirure  des  fibres  muscu¬ 
laires,  mais  sans  lésions  de  la  muqueuse  ni  de  la 
séreuse. 

Cette  observation  est  absolument  typique  et  cons¬ 
titue  un  exemple  parfait  de  rupture  par  effort  ou 
par  éclatement  du  rectum.  Ce  cas  peut  être  rapproché 
de  ceux  déjà  publiés  par  Quénu,  Brodie,  Adelmann, 
Pyl,  etc...,  mais  avec  une  différence  très  importante 
cependant,  c’est  que,  dans  le  cas  actuel,  le  rectum  était 
absolument  normal,  comme  permit  de  le  constater 


I  l’autopsie,  tandis  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas  publiés,  il  y  avait  une  lésion  préalable  de  la  paroi 
rectale  expliquant  plus  ou  moins  facilement  la  pro¬ 
duction  de  la  rupture. 

Le  difficile,  c’est  d’expliquer  le  mécanisme  de  pro¬ 
duction  de  ces  ruptures  de  l’intestin  par  simple  effort. 
Heineke  ne  trouve  pas  d’explication  absolument  satis¬ 
faisante  ;  il  se  contente  de  constater  que  le  plus 
vraisembhable  est  d’admettre  que,  sous  l’influence  de 
l’effort  violent  fait  parle  malade,  le  contenu  du  rectum 
est  soumis  à  une  brusque  augmentation  de  pression 
qui  fait  éclater  la  paroi  du  canal  ;  la  rupture  de  la 
couche  musculaire  doit  être  la  première  à  se  faire, 
comme  semble  l’indiquer  les  lésions  incomplètes  delà 
musculature  observées  chez  le  malade  à  la  fols  sur 
le  rectum  et  sur  le  côlon  pelvien.  En  toui  cas,  ces 
ruptures  par  effort  du  rectum  sont  des  accidents 
très  rares,  mais  d’une  extrême  gravité,  la  mort  en 
ayant  toujours  été  jusqu’ici  la  conséquence. 

P.  Leoène. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

J. -B.  Reneau.  Étude  pharmacologique  du  dlga- 
lène  [Revue  de  Thérapeutique  médico-chirurgicale, 
1906, 1"  Novembre,  n»  21,  p.  721-728).  —  Souslenom 
de  digi toxine  soluble,  digalène,  ou  vient  d’introduire  en 
thérapeutique  un  nouveau  principe  actifde  la  digitale, 
et  Cloetta,  qui  l’a  découvert,  le  présente  comme  un 
corps  chimiquement  défini,  différent  de  la  digitaline 
cristallisée  française  et  de  la  digitoxine  de  Schmie- 
deberg  et  Kilieni.  C’est  un  glucoside  amorphe  soluble 
dans  l’eau,  l’alcool,  la  glycérine,  le  chloroforme,  pos¬ 
sédant  une  composition  élémentaire  centésimale  per¬ 
mettant  de  lui  attribuer  une  formule  voisine  de  celle 
de  la  digitoxine  et  donnant  des  réactions  colorées 
identiques  à  celles  de  la  digitaline  cristallisée. 

Ce  nouveau  glucoside  a  été  surtout  étudié,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  par  les  médecins  allemands  et 
italiens  ;  Naunyn,  Klemperer,  Eulenburg,  de  Renzi, 
Ceconi,  —  pour  ne  citer  que  les  principaux,  —  s’ac¬ 
cordent  pour  prôner  cette  nouvelle  préparation,  plus 
soluble,  moins  irritante,  moins  toxique  et  aussi 
active,  disent-ils,  que  la  digitaline  cristallisée.  Pour 
vérifier  ces  assertions,  M.  Reneau  a  institué  une  série 
d’expériences  sur  les  animaux  et  voici  les  constata¬ 
tions  qu’il  a  faites  : 

Le  digalène,  en  injection  intra-veineuse,  est  cer¬ 
tainement  moins  toxique  que  la  digitaline  cristallisée 
et,  à  fortiori,  que  la  digitoxine;  la  dose  mortelle, 
qui  est  de  1  milligr,  par  kil.  d’animal  pour  la  digi¬ 
taline,  est  de  1  milligr.  5  àl  milligr.  7  pour  le  diga- 
lêne.  Lorsqu’au  contraire,  on  'pratique  des  injections 
sous-dermiques  ou  intr.i-musculaires,  il  n’y  a  pas  de 
variation  de  toxicité,  mais  simplement  un  retard  dans 
l’apparition  et  l’évolution  des  phénomènes  toxiques. 
Une  des  grosses  différences  entre  la  digitaline  et  le 
digalène  consiste  dans  ce  fait  particulier  que  le  diga¬ 
lène  ne  s’accumule  pas  dans  l’économie  et  que  l’on 
peut  impunément  administrer,  pendant  un  certain 
nombre  de  jours  consécutifs,  une  dose  moyenne  de 
digalène  sans  voir  survenir  d’accidents  graves,  ce  qui 
se  produit  inévitablement  avec  la  digitaline. 

M.  Reneau  a  pu  confirmer  également,  par  ses  expé¬ 
riences,  que  le  digalène  exerce  une  action  locale  irri¬ 
tante  et  nécrosante  beaucoup  plus  atténuée  que  la 
digitaline  et,  par  suite,  qu’il  peut  être  utilisé  s.ans 
inconvénient  par  voie  d’injection  intra-musculaire  ou 
intra-veineuse  ;  l’injection  sous-dermique  n’est  pas  à 
recommander  car  elle  est  plus  doiiloureuse,  sans 
cependant  provotiuer  de  réaction  inflammatoire  in¬ 
tense  comme  la  digitaline. 

Quant  à  l’action  pharmacodynamique  exercée  par 
le  digalène  sur  l’appareil  circulatoire,  elle  est  en  tous 
points  semblable  à  celle  de  la  digitaline  et  une  ana¬ 
lyse  attentive  des  tracés  reproduits  par  M.  Reneau 
permet  de  relever  seulement  quelques  légères  diffé¬ 
rences  qui  demandent  d'ailleurs  encore  à  être  étu¬ 
diées  de  plus  près. 

En  somme,  conclut  M.  Reneau,  le  digalène  est  un 
corps  voisin  de  la  digitaline,  possédant  des  propriétés 
toui-cardiaques  et  vaso-constrictives  semblables  et 
susceptible  d’utilisation  thérapeutique  intéressante 
en  raison  de  sa  toxicité  plus  faible,  de  sa  non-accu¬ 
mulation  dans  l’organisme  et  de  son  action  irrilante 
locale  très  atténuée.  J.  D. 
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FIÈVRE  ÏYPlIOilJE  EXANTHÉMAÏKIUE 

CHEZ  L’ADULTE 
ET  UES  EXANTHÈMES  CHEZ  LES  TYPHIQUES 
Par  M.  Ch.  LESIEUR  (de  Lyon). 


Les  opinions  les  plus  contraires  ont  été  soute¬ 
nues  touchant  la  valeur  pronostique  de  l’abon¬ 
dance  des  taches  rosées  dans  la  lièvre  typhoïde. 
Celle  du  Professeur  Weill,  au  moins  pour  la  do- 
ihiénentérie  infantile,  est  qu’il  faut  tenir  compte, 
en  même  temps,  de  l’importance  des  troubles 
intestinaux.  Dans  un  article  publié  avec  nous 
et  dans  la  thèse  de  Boulin,  M.  Weill  a  été  amené 
à  distinguer  des  formes  légères  (taches  rosées 
peu  nombreuses,  symptômes  intestinaux  peu 
développés,  pronostic  bénin),  des  formes  intenses 
(taches  rosées  abondantes,  symptômes  intestinaux 
marqués,  pronostic  très  grave),  enfin  des  formes 
purement  exanthématiques  (taches  rosées  très 
abondantes,  symptômes  intestinaux  très  réduits 
et  fort  souvent  nuis,  pronostic  extrêmement  bé¬ 
nin). 

Ces  dernières,  que  l’article  ci-dessus  indiqué 
avait  pour  but  d’éludier,  doivent  être  réparties 
en  4  groupes,  suivant  qu’elles  sont  bénignes, 
moyennes,  graves  en  apparence  (syiuplômes  ner¬ 
veux  ou  albuminurie)  ou  à  rechutes.  Mais  toutes 
possèdent  les  caractères  principaux  que  nous 
avons  indiqués  :  importance  de  l'éruption  cutanée, 
réduction  des  symptômes  digestifs,  bénignité  du 
pronostic. 

A  l’appui  de  ces  assertions,  nous  avons  publié, 
avecM.  Weill,  02  observations  de  fièvre  typhoïde 
infantile,  dont  58  se  rapportant  aux  diverses 
variétés  de  la  forme  exanthématique. 

Les  conclusions  de  ce  mémoire  étaient  que,  dans 
la  fièvre  typhoïde  infantile  : 

1°  On  peut  rencontrer  : 

a]  Des  formes  légères  où  l’exanthèmo  et  l’énan- 
thème  sont  également  réduits; 

b)  Des  formes  intenses  où  l’on  constate  un  dé¬ 
veloppement  simultané  des  troubles  digestifs  et 
de  l’éruption  cutanée; 

2“  Parmi  les  formes  d’intensité  moyenne,  les 
plus  nombreuses,  il  en  est  une,  la  forme  exanthé¬ 
matique,  caractérisée  par  : 

a)  L’importance  de  l’éruption  des  taches  rosées; 

b)  L’atténuation  des  symptômes  intestinaux  ; 

c)  La  bénignité  du  pronostic. 

3“  L’abondance  des  taches  rosées  ne  constitue 
un  signe  pronostique  favorable  que  si  elle  coïn¬ 
cide  avec  l’absence  ou  la  réduction  des  troubles 
digestifs  ;  elle  garde  la  même  signification  dans 
les  cas  graves  en  apparence. 

I.  Fièvre  typhoïde  exanthématique  chez 
l’adulte.  —  A  cette  époque  (1900),  toutes  nos 
observations  ayant  été  relevées  à  la  Clinique  de 
médecine  infantile  de  la  Charité  de  Lyon,  nous 
n’avions  pas  cru  devoir  étendre  nos  conclusions 
au  delà  de  la  fièvre  typhoïde  de  l’enfant. 

Aujourd’hui  nous  pourrions  apporter  plusieurs 
observations  prises  chez  l’adulte,  surtout  chez  la 
femme,  et  qui  se  rapprochent  absolument  des  cas 
précédemment  décrits  chez  l’enfant  sous  le  nom 
de  forme  e.xanthématique,  par  la  coexistence  des 
trois  principaux  caractères  que  nous  avons  pré¬ 
cédemment  indiqués. 

Nous  nous  bornerons  à  rapporter  ici  six  de  ces 
observations,  choisies  parmi  celles  qui  nous  ont 
paru  le  plus  démonstratives. 

OnsEUVATioN  I.  —  Victoire  M...,  vingt-quatre  ans, 
domestique,  entrée  à  l’Hôtel-Dieu.  3“  salle  de  femmes, 
n”  11,  le  8  Novembre  1894,  sortie  le  12  Décembre. 

Rien  dans  les  antécédents. 

Début  huit  jours  avant  l’entrée,  par  céphalalgie  | 
et  légère  diarrhée  disparues  en  trois  jours,  sans 
abattement  ni  délire.  Langue  blanche.  Abdomen  lé-  | 
gèrement  ballonné,  souple,  non  douloureux  ;  gargouil-  | 


lement  iléo-cæcal.  Matité  splénique':  3  centimètres. 

Eruption  d’une  soixantaine  de  macules  rosées,  de 
coloration  vive,  quelques-unes  très  larges,  quelques- 
unes  à  centre  papuleux,  sur  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  et  du  thorax,  dans  le  dos  et  au  niveau  des 
lombes,  sur  les  bras  et  à  la  racine  des  cuisses  ;  une 
tache  semblable  au  cou,  une  autre  à  la  cuisse. 

Rien  aux  poumons  ni  au  cœur.  Pouls  84.  Pas  de 
phénomènes  nerveux.  Pas  d’albuminurie. 

Température  rectale  moyenne  40“  à  l’entrée,  puis 
39“5  jusqu’au  12  Novembre,  38“5  du  12  au  15,  38“  du 
15  au  20. 

Le  18  Novembre,  apparition  de  nouvelles  taches 
sur  l’abdomen,  qui  pâlissent  vers  le  20. 

Traitement  par  la  méthode  de  Brand. 

Apyrexie  définitive  le  vingt-sixième  jour. 

OnsnuvATioN  IL  —  Jeanne  D....  trente-neuf  ans, 
ménagère,  entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  3"  salle  de  femmes, 
n“  10,  le  8  Août  1897,  sortie  le  29  Août. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Personnellement,  rougeole  à  dix-huit  ans. 

Début  quinze  jours  avant  l'entrée,  par  abattement 
sans  céphalée,  ni  épistaxis  ;  diarrhée  transitoire. 

La  veille  de  l’entrée,  éruption  très  étendue  de 
taches  rosées. 

A  l’entrée,  ventre  légèrement  ballonné  sans  gar¬ 
gouillement,  matité  splénique,  langue  blanche. 

Pluie  de  taches  rosées  sur  le  tronc  et  surtout  au¬ 
tour  de  l’abdomen. 

Bronchite  bilatérale.  Pouls  112.  Albuminurie.  Tor¬ 
peur  cérébrale. 

11  Août.  Méléorisme  léger. 

13  Août.  Eruption  en  voie  de  disparition. 

Durée  totale  :  vingt-deux  jours. 

OiiSiiKVATiON  111.  —  Marie  R...,  trente  ans,  coutu¬ 
rière,  entrée  à  l'Ilôtel-Dieu,  3“  salle  de  femmes,  n“40, 
le  8  Août  1897,  sortie  le  5  Septembre. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Personnellement,  rougeole  et  coqueluche  dans  l’en- 

Début,  sept  jours  avant  l’entrée,  par  céphalée,  las¬ 
situde,  épistaxis. 

A  l’entrée,  ventre  souple  sans  douleur  ni  gargouil¬ 
lement,  sans  diarrhée,  matité  splénique. 

Taches  rosées  très  nombreuses,  surtout  à  l’épi¬ 
gastre.  Cœur  normal.  Quelques  râles  de  bronchite. 
Un  peu  de  torpeur,  légère  albuminurie. 

Disparition  des  taches  rosées  vers  le  14  Août. 

Durée  de  la  fièvre  :  quinze  jours. 

OnsEiiVATioN  IV.  —  Eugénié  D...,  dix-neuf  ans, 
modiste,  entrée  à  ITIôtel-Dieu,  3“  salle  de  femmes, 
n“  12,  le  19  Mars  1900,  sortie  le  5  Mai. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Personnellement,  rougeole,  coqueluche,  scarlatine 
et  varicelle  dans  l’enfance;  chlorose  à  la  puberté. 

Début  douze  jours  avant  l’entrée,  par  douleurs  ab¬ 
dominales  avec  diarrhée  modérée,  bourdonnements 
d'oreille.  Dans  le  service,  apathie,  langue  sèche  et 
blanche,  ventre  modérément  ballonné,  gargouille¬ 
ment  iléo-cæcal,  matité  splénique  de  3  centimètres. 

Nombreuses  taches  rosées  lenticulaires  d’âge  diffé¬ 
rent,  répandues  sur  la  paroi  antéro-latérale  du 

Au  cœur,  bruits  sourds;  pouls  128. 

Aux  poumons,  ronflements  et  sibilances. 

Température  rectale  39“3.  Traces  d'albumine. 

Traitement  parla  méthode  de  Brand. 

20  Mars.  1  tache  rosée  sur  l’index  gauche. 

21  Mars.  Taches  rosées  généralisées  au  tronc,  aux 
membres  inférieurs,  surtout  aux  membres  supérieurs 
et  même  aux  mains  ;  elles  sont  d’un  rouge  vif,  quel¬ 
ques-unes  assez  larges,  papuleuses. 

22  Mars.  L’.albuminurie  diminue.  Quelques  points 
purpuriques. 

23  Mars.  L’albumine  augmente.  Pouls  152. 

Constipation  depuis  l’entrée. 

L’exanthème  pâlit. 

24  Mars.  Météorisme.  Pouls  144. 

28  Mars.  Amélioration  considérable. 

29  Mars.  Les  taches  rosées  sont  en  voie  de  dispa¬ 
rition.  Traces  d’albumine.  Pouls  124. 

lor  A.vril.  Les  taches  rosées  s’effacent.  Le  météo¬ 
risme  a  disparu.  Excellent  état  général. 

4  Avril.  Herpès  buccal.  Légère  albuminurie. 

5  Avril.  L’herpès  est  en  voie  de  dessiccation.  Séro¬ 
diagnostic  éberthien  positif. 

20  Avril.  Quelques  râles  aux  bases  des  deux  pou¬ 
mons.  Bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

La  fièvre  (moyennes  38”5  à  39“)  a  duré  vingt-neuf 

OnsEiivATioN  V.  —  Joséphine  D;..,  trente-cinq  ans; 


domestique,  entrée  à  ITIôlel-Dieu,  salle  Montazel, 
n“G,  le  20  Mars  1900,  sortie  le  28  Avril. 

Mère  rhumatisante. 

Personnellement,  pneumonie  et  rougeole  dans  l’en¬ 
fance,  chlorose  à  la  puberté,  grippe  l’hiver  dernier. 

Début,  huit  jours  avant  l’entrée,  par  céphalée,  cour¬ 
bature,  diarrhée  jaunâtre,  vomissements,  abatte¬ 
ment,  lassitude,  torpeur  cérébrale,  fièvre  (39“4). 

Sur  l’abdomen,  taches  rosées  lenticulaires,  très 
nombreuses  le  lendemain  de  l’entrée,  puis  s’étendant 
à  la  poitrine. 

Abdomen  douloureux  à  la  pression.  Matité  splé- 

Rien  au  cœur.  Aux  poumons,  râles  disséminés. 
Léger  disque  d’albumiue.  'fraitement  par  les  bains 
froids. 

5  Avril.  La  température,  qui  était  tombée,  re¬ 
monte;  l’albumine  et  la  bronchite  reparaissent;  c’est 
une  véritable  rechute-,  nouvelles  taches  rosées  très 
abondantes. 

fO  Avril.  L’éruption  pâlit. 

27  Avril.  Chute  de  la  température  rectale,  qui 
jusqu’il  ce  jour  s’était  maintenue  aux  environs  de  38“5. 

OusERVATiON  VL —  G...  (Jean),  dix-huit  ans,  ser¬ 
rurier,  célibataire,  entré  à  l'hôpital  Saint-Pothin, 
service  de  M.  J.  Courmont,  salle  Saint-Jean,  n“  12, le 
23  Septembre  1905,  sorti  le  16  Octobre. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires  ni  person¬ 
nels. 

Début  de  l’affection  actuelle,  il  y  a  sept  jours,  par 
des  maux  de  tète  et  de  la  lassitude,  avec  épistaxis, 
diarrhée  (3  ou  4  selles  par  jour),  fièvre  (39"5). 

A  l’entrée,  Tétat  général  est  déjà  meilleur  et  la 
diarrhée  disparaît. 

Langue  saburrale,  blanche  au  milieu,  rouge  sur  les 
bords;  pouls  56. 

Au  niveau  de  l’abdomen  et  sur  tout  le  corps,  érup¬ 
tion  de  taches  rosées  lenticulaires  s’effaçant  par  la 
pression  digitale,  légèrement  saillantes  et  extraordi¬ 
nairement  nombreuses. 

Pas  de  ballonnement  ni  de  gargouillement  iléo- 
cæcal.  Rate  perçue  à  la  palpation,  donnant  une  ma¬ 
tité  étendue. 

Quelques  râles  de  bronchite  discrets  et  dissé¬ 
minés. 

Rien  aux  poumons  ni  au  foie.  Pas  d’albumine.  Tem¬ 
pérature  rectale  39“8. 

Sérodiagnostic  éberthien  très  positif,  agglutination 
complète  à  1  pour  50. 

Du  23  au  26  Septembre.  Température  rectale 
oscille  entre  36“5  et  38“.  Amélioration  de  tous  les 
symptômes.  Disparition  progressive  des  taches  rosées. 

Le  26  Septembre.  Apyrexie  définitive,  disparition 
de  l’éruption. 

Le  16  Octobre.  Le  malade  sort  guéri. 

Ainsi  donc,  chez  l’adulte  comme  chez  l’enfant, 
la  fièvre  typhoïde  peut  revêtir  le  type  exanthéma¬ 
tique,  c’est-à-dire  s’accompagner  d’éruption  abon¬ 
dante  de  taches  rosées,  sans  troubles  intestinaux 
notables,  et  avec  évolution  const;inie  vers  la  gué¬ 
rison. 

Dans  un  cas  analogue,  Gougerot  a  vu  récem¬ 
ment  la  guérison  survenir,  malgré  de  graves  com¬ 
plications  cardio-pulmonaires  et  pleurétiques  (les 
taches  rosées  simulaient  une  rougeole  et  les 
troubles  gastro-intestinaux  étaient  nuis). 


II.  Des  exanthèmes  chez  les  typhiques.  — 
La  question  de  la  fièvre  typhoïde  exanthématique 
nous  conduit  naturellement  à  parler  des  éry¬ 
thèmes  de  la  dothiénenlérie,  si  bien  étudiés  par 
Mutinel  et -Martin  de  Gimard,  et  plus  récem¬ 
ment  par  Remlinger.  Nous  renverrons  à  l’article 
de  cet  auteur  pour  le  détail  de  leur  étude  et  poul¬ 
ies  renseignements  bibliographiques. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  ses  conclu¬ 
sions,  et  il  nous  suffira  de  les  rapprocher  des 
nôtres,  précédemment  indiquées,  pour  montrer 
qu'on  no  doit  pas  confondre  la  fièvre  typhoïde 
exanthématique  (taches  rosées  abondantes)  avec 
les  érythèmes  scarlatiniformes,  rubéoliformes  ou 
mixtes,  survenant  à  titre  d’épiphénomènes  au 
cours  de  la  dothiénentérie. 

On  peut,  d’après  Remlinger,  observer,  au  cours 
de  la  dothiénenlérie,  un  érythème  scarlatiniforme 
et  un  érythème  rubéoliforme  auquel  on  peut  rat¬ 
tacher  les  éruptions  à  caractères  mixtes. 
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L’éryiliéme  scarlatiniforme  est  rare,  et  d’un  pro¬ 
nostic  fjéïKiraleinent  très  sérieux.  Il  apparaît  soit 
en  pleine  période  d’étal  d'une  lièvre  hyportoxique, 
un  joui'  ou  deux  avant  la  uiorl,  et  persiste  jusqu’à  la 
fin;  soit  chez  des  convalescents,  et  alors  il  s’ac¬ 
compagne  de  desquamation,  et  la  mort  survient 
tardivement  par  cacliexie  ou  au  milieu  d’accidents 
convulsifs  ( infection  secondaire).  Dans  des  cas 
semblables,  Leroux  et  Lorrain  ont  cru  pouvoir 
incriminel'  une  seiilicémie  diplococcique. 

L’érythème  riibrotilormc,  ou  rubéolo-scarlali- 
niforme,  est  le  plus  fréquent  (toxinliémie).  Quand 
il  apparaît  à  la  période  d’étal,  il  s’accompagne  de 
phénomènes  généraux,  atteint  la  face  et  le  tronc, 
mais  surtout  les  membres  au  niveau  des  jointures, 
et  peut  avoir  aussi  une  signification  grave.  Quand 
il  survient  à  la  défervescence,  son  pronostic  est 
bénin;  il  ne  s’accompagne  guère  do  phénomènes 
géné'raux  et  atteint  surtout  le  tronc.  Les  éry¬ 
thèmes  sont  suivis  de  desipiamation  furfuracée. 

A  l’appui  de  ces  conclusions,  Uemlingerapporte 
59  observations,  dont  12  personnelles.  Celles  que 
nous  .ijoulons  aujourd’hui  à  sa  liste  nous  ont 
jiai'u  inlé'i'essantes  à  plusieurs  points  de  vue  ; 

Oiisi'iivATioN  VU.  —  Uo.salie  B...,  trente-cinq  ans, 
domestique,  entrée  ;i  l'Ilètel-Dieii,  salle  Montazet, 
n»  5.  le  27  Décembre  18t)6,  sortie  le  8  Mars  1897. 
Bien  dans  les  aniéci'dents  héréditaires. 
Personnellement,  chlorose  à  vingt-deux  ans. 

Début,  huit  jours  avant  l’entrée,  par  toux,  vomisse¬ 
ments,  diarrhée  légère  et  transitoire.  Pas  d’épistaxis 
ni  de  hourdounemenls  d’oreille.  Dans  le  service,  pas 
d'état  général  grave,  ni  de  céphalée  ;  peu  d’appétit, 
plus  de  diarrhée;  langue  blanche,  i)eu  de  ballonne¬ 
ment;  ni  douleur  ni  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaipie  droite;  pas  d’hypertrophie  de  la  rate;  plu¬ 
sieurs  taches  rosées  lenticulaires  sur  l’abdomen. 
Quelques  râh's  sibilants. 

Pas  d’albumine.  Température  rectale  88“  à  ;i8“9. 
Bains  froids. 

20  Décembre.  Température  rectale  39“.  Gargouil¬ 
lement  iléo-ciccal. 

Du  12  au  19  .lanvier.  ’l'cmpérature  rectale  oscille 
autour  de 

Du  27  , lanvier  au  5  Février.  Température  rectale 

87“  à 

Du  8  Février  au  18  Février.  Poussée  thermique  a 
38“9  et  mémo  40“,  puis  apyrexie  définitive. 

Le  11  Février.  Fruption  très  marquée  au  niveau 
du  tronc,  d'un  rouge  vineux,  atteignant  la  gorge; 
langue  saburrale. 

Du  19  au  25  Février.  Desquamation  surtout  aux 
mains;  puis  excellent  étal. 

Oiisi  iivATio.N  4  111  ‘.  -  Marie  B...,  vingt  ans,  domes¬ 
tique,  entrée  à  l’ilôtel -Dieu,  D"  salle  de  femmes, 
u“  7,  le  5  Octobre  189,5,  sortie  le  28  Novembre. 

Bien  dans  les  antécédents  héréditaires. 
Personnellement,  rougeole  à  sept  ans,  chlorose  à 
dix-sept  ans. 

Début  cinq  jours  avant  l’entrée,  par  faiblesse,  ver¬ 
tiges,  céphalée,  ab,'ittemeut,  anorexie,  coliques,  diar¬ 
rhée  abondante,  vomissements;  pas  d’épistaxis. 

Dans  le  service,  céphalée,  diarrhée,  anorexie, 
langue  blanche,  ventre  ballonné,  douloureux;  gar¬ 
gouillement  iléo-c;ecal  ;  pas  de  taches  rosées;  matité 
splénique  ;  trois  travers  de  doigt.  Sibilances  dans 
les  poumons.  Pouls  dicroto  112.  Albuminurie  légère. 
Température  rectale  39“5.  rraitement  ;  bains  froids 
de  quinze  à  vingt-cinq  minutes  au-dessus  de  39“. 

Du  7  au  12  Octobre.  Etat  général  stationnaire;  la 
diarrhée  diminue,  puis  disparaît  ainsi  que  le  gargouil¬ 
lement.  Température  rectale  38“ü  à  39“9. 

Le  12.  Muguet  buccal. 

IjC  1()  Octobre.  Sans  élévation  nouvelle  de  tempé¬ 
rature  rectale  (38“2  et  39“1),  éruption  nwrhillcuse 
très  intense,  surtout  à  lu  nuque,  sur  le  front,  les 
avant-bras  du  côté  de  l’extension,  le  bas  de  la  jambe 
et  le  dos  du  pied,  formée  par  de  petites  papules  eon- 
iluentes  de  deux  à  trois  millimètres,  disparaissant 
par  la  pression;  quelques  taches  rosées  isolées  sur 
la  face  et  le  troue. 

Pas  d'énauthème. 

Le  17  Octobre.  Les  papules  se  sont  élargies  et  sont 
devenues  contluenlcs,  leur  centre  est  le  siège  d’une 
légère  vésiculation;  1  éruption  a  augmenté  sur  la 
face,  le  tronc,  le  thorax,  l’abdomen. 


1.  Duo  û  M.  le  Prof.  Joseph  Nicolas,  que  nous  remer¬ 
cions  vivement  de  son  ubligcaiieo. 


Le  18  Octobre.  L’état  général  s’améliore.  Tempé¬ 
rature  rectale  37“7  à  38“7.  L’éruption  s’accuse  sur¬ 
tout  sur  le  thorax.  Dans  les  urines,  traces  d’albu- 

Le  19  Octobre.  Température  rectale  37“6  à  39*. 
Les  papules  s’affaissent,  mais  la  rougeur  devient 
plus  uniforme,  surtout  aux  avant-bras,  aux  mains  et 

Le  21  Octobre.  La  température  rectale  s’élève  à 
39“9  dans  la  soirée,  après  un  frisson.  La  teinte  éry¬ 
thémateuse  s’est  accusée  surtout  sur  les  avant-bras 
où  elle  offre  l'aspect  scarlatinoïde,  violacé,  mais 
s’elTaçant  toujours  par  la  pression;  les  papules  se 
sont  alfaissées,  mais  de  nouvelles  macules  en  cocarde 
ont  apparn  à  la  face.  Traces  de  desquamation  au  cou, 
au  front,  au  nez,  au  menton. 

Le  22  Octobre.  Température  rectale  38“  à  39“2. 
L’éruption  disparait,  la  desquamation  s’accuse. 

Le  23  Octobre.  Température  rectale  37“4  à  39“  ; 
desquamation  abondante  à  la  face,  légère  au  tronc  et 
aux  membres,  encore  érythémateux. 

Léger  disque  d’albumine. 

Le  25  Octobre.  Température  rectale  87“5  à  39“5. 
La  desquamation  s’étend  sur  la  poitrine,  où  elle  est 
furfuracée. 

Bon  étal  général. 

Le  2(i  Octobre.  Température  rectale  39“5  à  40“5, 
bouffissure  de  la  face.  Desquamation  terminée  à  la 
face;  larges  squames  aux  mains. 

Le  28  Octobre.  Température  rectale  37“6;  œdème 
des  jambes.  Larges  placards  aux  mains.  Expectora¬ 
tion  muco-])urulente,  souffles  et  râles  sous-crépi- 
lants  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite.  Disque  net 

Le  80  Octobre.  La  desquamation  atteint  les  avant- 
bras,  l'œdème  persiste  ainsi  ipie  l'albumine  et  les 
signes  pulmonaires. 

Le  4  Novembre,  l’ersistance  de  la  desquamation, 
de  l’albuminurie  et  des  signes  de  congestion  pulmo- 

Le  8  Novembre.  Etat  général  meilleur;  la  des¬ 
quamation  n’existe  plus  qu’au  niveau  des  cuisses,  où 
elle  est  furfuracée.  L’albumine  a  disparu. 

Le  9  Novembre.  Beprise  de  l’alimentation. 

Le  18  Novembre.  Encore  quelques  lambeaux  à  la 
plante  des  pieds,  léger  furfur  au  niveau  du  tronc, 
encore  submatité  au  sommet  droit.  La  malade  se  lève. 

Le  25  Novembre.  Guérison  à  peu  près  complète  ; 
il  persiste  une  légère  desquamation  farineuse  au 
niveau  des  membres  et  du  tronc. 

Le  28  Novembre.  La  malade  sort  guérie. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  doivent  pas  être 
confondus  (cela  ressort  de  la  lecture  des  obser¬ 
vations)  avec  les  associations  possibles  (Le  Goïc) 
de  la  dotbiénenlérie  à  d’autres  lièvres  éruptives. 


Conclusions.  — La  forme  exanthématique  delà 
fièvre  typbo'ide,  décrite  chez  l’enfant  par  le  pro¬ 
fesseur  \^'eill  et  par  nous,  peut  se  retrouver  chez 
l’adulte  au  cours  des  dolhiénentéries  d’intensité 
moyenne,  et  plus  fréquemment  chez  la  femme. 

Chez  l’adulte,  comme  chez  l’enfant,  cette  forme 
est  caractérisée  parl’importance  de  l'éruption  des 
taches  rosées,  l’atténuation  des  symptômes  intes¬ 
tinaux  et  la  bénignité  du  pronostic. 

L’abondance  des  taches  rosées,  chez  l’adulte 
comme  chez  l’enfant,  ne  .constitue  un  signe  pro¬ 
nostique  favorable  que  si  elle  coïncide  avec,  l’ab¬ 
sence  ou  la  réduction  des  troubles  digestifs,  et 
cela  même  dans  les  cas  en  apparence  graves 
et  dans  les  cas  à  rechute. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  lièvre  typhoïde 
exanthématique  (taches  rosées  abondantes)  avec 
les  exanthèmes  survenant  chez  les  typhiques 
(scarlatiniformes,  rubéoliformes),  ni  avec  l’asso¬ 
ciation  de  la  dotbiénenlérie  à  d’autres  lièvres 
éruptives, 
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APHASIE  ET  ANARTHHIE 

Par  P.-L.  LADAME  (de  Genève). 


Laubardemont  disait  :  «  Donnez-moi  trois  lignes 
d’un  homme,  et  je  me  charge  de  le  faire  pendre  ». 
En  d’autres  termes,  on  se  trompe  aisément  lors¬ 
qu’on  croit  rendre  la  pensée  d’une  personne  en 
citant  quelques  lignes  de  sa  correspondance 
privée  ' . 

Je  n’avais  pas  l’intention  d’intervenir  dan.s  le 
débat  engagé  entre  MÎM.  Déjerlne  et  P.  Marie 
sur  la  localisation  de  l'aphasie  motrice,  avant  la 
publication  du  travail  que  nous  préparons,  M.  v. 
Monakoxv  et  moi,  sur  celle  question.  Mais  l’ar¬ 
ticle  de  M.  Déjerine”  appelle  une  réponse  de  ma 
part. 

Je  me  bornerai  aujourd’hui  à  déclarer  : 

1“  Que  M.  Déjerine  me  demandait  un  rensei¬ 
gnement  purement  anatomique,  dans  sa  lettre 
du  28  Mai  dernier,  à  savoir  :  «  Si  l’autopsie  de  ce 
cas  (rapportée  dans  la  nouvelle  édition  de  v.  Mo- 
nakow)  est  donnée  au  complet.  » 

Il  ajoutait  en  post-scriptum  :  «  Je  serais  très 
heureux  si  vous  pouviez  me  confirmer  l’intégrité 
des  noyaux  centraux  et  de  la  capsule  interne  dans 
les  régions  en  arrière  de  celles  qui  sont  figurées 
dans  v.  Monakow.  » 

Je  me  rendis  à  Zurich,  dans  le  laboratoire  de 
M.  le  professeur  v.  Monakoxv  (où  sont  conser¬ 
vées  nos  coupes  sériées  qui  ont  été  faites  sous  sa 
direction),  pour  rechercher  ce  que  me  demandait 
M.  Déjerine.  Je  choisis,  parmi  les  coupes,  celle 
qui  me  paraissait  présenter  la  lésion  dégénéra¬ 
tive  la  plus  nette  dans  la  capsule  interne;  j’en 
pris  un  calque  que  j’envoyai  de  suite,  à  Paris, 
le  1“''  Juin,  avec  une  lettre  explicative. 

Le  lendemain,  m’étant  rendu  chez  mon  fils, 
médecin-adjoint  à  Saint-Pirminsberg,  je  com¬ 
plétai  ces  premiers  renseignements  en  écrivant 
à  M.  Déjerine  que  j’avais  constaté  encore  une 
atrophie  secondaire  du  noyau  externe  du  thalamus. 
Je  ne  lui  ai  jamais  mandé  que  les  not/awr  centraux 
étaient  intacts  dans  toutes  les  coupes. 

Ce  fut  le  2,3  Juin  seulement,  plus  de  trois 
semaines  après,  que  M.  Déjerine  m’accusa  récep¬ 
tion  de  mon  envoi  par  le  billet  suivant  : 

Paris,  23/0  00. 

Mon  cher  collègue. 

Je  vous  remercie  des  renseignements  que  vous 
m’avez  obligeamment  fournis.  Pour  un  travail  que  je 
prépare  sur  l’aphasie  en  général  et  dont  je  vous 
enverrai  un  exemplaire  , —  il  paraîtra  dans  La  Presse 
Médicale  —  je  tenais  à  savoir  si  les  noyaux  gris  cen¬ 
traux  et  la  capsule  interne  étaient,  dans  votre  cas, 
intacts  dans  toute  leur  étendue.  Et  c’est  bien  ainsi 
qu’il  en  était  (sic). 

Je  ne  citerai  de  votre  autopsie  que  ce  qui  est  dans 
V.  Monakow,  car,  dans  ce  travail,  je  ne  parle  que  de 
ce  qui  est  publié. 

Bien  cordialement  à  vous. 


E.  AVeill.  —  Il  De  la  dcsquamalinn  dans  la  fièvre 
typhoïde  ».  Conqrès  de  médecine  de  Lyon,  1894. 

E.  AVeill  et  Ch.  Lesieur.  —  »  De  la  fièvre  typhoïde 
infantile  il  forme  exanthématique  (taches  rosées  abon¬ 
dantes)  ».  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'cniance,  1900, 
p.  209  et  200;  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de 
chirurgie,  1900,  p.  421. 


J.  Déjerine. 


'  1.  M.  von  Monakow  me  charge  d’annoncer  qu’il  a  été 

surpris  de  l'usage  qui  avait  été  fuit  de  sa  lettre,  dont  il 
1  n’avait  pas  autorisé  l'impression, 
j  S.  Voir  La  Presse  Médicale,  n“  92,  17  Novembre  1900i 
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Nous  venons  de  voir  que  M.  Dejerine  me 
demandait  : 

a)  Si  l’autopsie  de  mon  cas  était  donnée  au 
complet  ; 

b)  Si  je  pouvais  lui  confirmer  l’intégrité  des 
noyaux  centraux  et  de  la  capsule  interne  dans  les 
régions  en  arrière  de  colles  qui  sont  figurées 
dans  V.  Monakow. 

Je  répondis  au  premier  point  en  lui  annonçant 
que  nous  n’avions  pas  terminé  l’étude  de  nos 
coupes,  dont  nous  nous  proposions  de  publier 
plus  tard  les  résultats;  et  au  second  point  en  lui 
signalant  les  lésions  que  j’avais  observées  dans  la 
capsule  interne  et  dans  la  couche  optique.  Ces 
renseignements  lui  parurent  inutilisables  pour 
la  thèse  qu’il  défendait  ;  il  me  fit  donc  savoir 
qu’il  s’en  tiendrait  à  ce  qui  était  imprimé.  C’était 
parfait. 

Mais  à  la  fin  d’Octobre,  M.  Dejerine  s’aperçoit 
tout  à  coup  que  je  l’ai  mal  entendu.  Lorsqu’il  me 
posait  ses  questions  en  Mai,  il  n’avait  en  vue  que 
les  lésions  primaires  de  la  capsule  et  des  noyaux 
centraux,  tandis  que  je  n’avais  parlé  que  de 
lésions  secondaires.  Je  n’avais  pas  compris!  Je 
dois  avouer,  au  risque  de  passer  pour  un  igno¬ 
rant,  que  je  ne  le  comprends  pas  davantage 
aujourd’hui. 

Si  M.  Dejerine  m’avait  écrit,  comme  à  M.  v. 
Monakow,  qu’il  s’agissait  entre  nous  d’un  simple 
malentendu  (pouvait-il  s’agir  d’autre  chose?),  il 
m’eût  été  facile  de  lui  donner  des  explications 
satisfaisantes. 

Que  s’était-il  donc  passé  depuis  le  mois  de 
Mai  qui  puisse  expliquer  un  revirement  aussi 
singulier  ? 

Pour  le  comprendre,  il  suffira  d’énurnérer, 
sans  commentaires,  les  éphémérides  suivantes  ; 

11  et  18  Juillet  :  Article  de  M.  Dejerine  dans 
La  Presse  Médicale. 

28  Juillet  :  Publication  de  la  note  du  Comité 
de  ce  journal,  en  lieu  et  place  de  ma  lettre,  qui 
était  destinée  à  annoncer  nos  «  réserves  ». 

17  Octobre  :  Article  de  M.  P.  Marie,  dans  la 
Semaine  médicale. 

C’est  pour  répondre  à  ce  dernier  article  que 
M.  Dejerine  a  jugé  à  propos  de  me  mettre  en 
cause. 

Si  M.  Dejerine  avait  des  motifs  pour  passer 
sous  silence  les  dégénérations  secondaires,  j’en 
avais  d'autres  pour  qu’on  en  fît  mention.  Je  con¬ 
sidère,  il  est  vrai,  avec  lui,  que  notre  cas  «  est  le 
plus  bel  exemple  qui  ait  été  rapporté  à  l’appui  de 
la  doctrine  de  Broca  ».  Toutefois,  si  c’est  un  cas 
d'ap/icmie,  suivant  le  terme  proposé  par  Broca, 
ce  n’est  pas,  à  mon  avis,  un  cas  d'aphasie  mo¬ 
trice.  J’ai  proposé,  en  effet  de  réserver  le  nom 
d’APiiAsiE  aux  lésions  des  faisceaux  d’association 
pour  les  distinguer  des  ANAitTHniES,  lésions  des 
faisceaux  de  projection' .  Or  on  verra,  lorsqu’il 
sera  complètement  publié,  que  notre  cas  offre 
tous  les  caractères  d’un  document  scientifique, 
permettant  d’établir  qu’il  s’agit  ici  en  réalité 
d’ANARTHRIE  CORTICALE 

On  comprend  dès  lors  l’importance  que  j’attri¬ 
bue  à  la  dégénérescence  secondaire  de  la  capsule 
interne,  qui  est  la  preuve  anatomique  de  la  lésion 
du  faisceau  de  projection  cortico-bulbaire,  signe 
caractéristique  de  l’anarthrie  corticale. 

Voila  pourquoi  je  ne  pouvais  pas  laisser  passer 
1  affirmation  de  M.  Dejerine  :  que  les  noyaux  cen¬ 
traux  sont  intacts,  ainsi  que  la  capsule  interne. 
Cette  affirmation  créait  pour  le  moins  une  équi¬ 
voque,  surtout  après  les  renseignements  que 
j’avais  fournis. 

Et  puis,  je  le  demande  à  mon  tour  aux  neuro¬ 
logistes  compétents  :  seraient-ils  disposés  à  affir¬ 
mer,  aussi  catégoriquement  que  M.  Dejerine,  que 
les  dégénérescences  secondaires  n’ont  aucun  rôle 


1.  Voir  mon  rapport  lu  section  de  Neurologie  du 
Congrès  inliriuitionul  de  Paris.  Comptes  rcnc/us  par  Henry 
Mcige.  Paris,  1900,  p.  43. 

2.  Anarlhrie  corticale  cl  aphémie  sont  donc  des  termes 
synonymes. 


à  jouer  pour  établir  la  localisation  d’une  lésion 
corticale?  Nous  n’avons  pas  à  discuter  maintenant 
cette  question,  que  nous  traiterons  dans  notre 
prochain  travail,  où  nous  démontrerons  l’impor¬ 
tance  de  ce  rôle  à  divers  points  de  vue. 

2“  Que  ce  n’est  pas  uniquement  parce  qu'il  n'a 
pas  mentionné  les  dégénérescences  secondaires 
existant  dans  ce  cas  que  nous  avons  fait  nos  ré¬ 
serves,  M.  V.  Monakow  et  moi.  Le  fragment  de 
lettre,  cité  par  M.  Dejerine  n’a  point  du  tout 
cette  signification  ;  car,  dans  cette  môme  lettre  du 
22  Octobre,  je  lui  écrivais  :  ...  «  nous  nous  réser¬ 
vons,  M.  V.  Monakow  et  moi,  l’interprétation  à 
donner  à  ce  cas  ;  c’est  pourquoi  nous  désirons 
qu’il  reste,  pour  le  moment,  en  dehors  de  la 
polémique  que  vous  soutenez  avec  M.  P.  Marie  ». 

Je  ne  me  serais  jamais  douté  que  ma  lettre  à 
La  Presse  Médicale  (malheureusement  tronquée, 
ce  qui  a  envenimé  le  débat),  qui  exprimait  ces 
réserves,  ferait  croire  a  à  tout  le  monde  »  que 
j’avais  découvert  «  d’autres  lésions  »  qui  ne  figu¬ 
raient  pas  dans  la  description  de  v.  Monakow  et 
que  j’en  faisais  mystère.  Si  M.  Dejerine,  mieux 
informé  que  personne  à  cet  égard,  m’avait  fait 
part  de  ce  soupçon,  je  me  serais  empressé  de  le 
rassurer. 

3“  Que  ces  réserves  ont  éti'  faites,  j’insiste  sur 
ce  point,  de  plein  accord  avec  mon  collaborateur, 
M.  von  Monakow,  qui  a  approuvé  les  termes  de 
ma  lettre  publiée  par  M.  Dejerine,  parce  qu’il  n’a 
pas  eu  un  instant  la  pensée  d’y  voir  ce  qui  n’y 
était  pas,  de  lui  donner  un  sens  qu’elle  n’avait  pas, 
qu’elle  ne  pouvait  pas  avoir,  celui  que  lui  prête 
M.  Dejerine  lorsqu’il  s’écrie:  «  Quand  donc,  je  le 
demande  à  tous  les  neurologistes  compétents, 
quand  donc  a-t-on  jamais  fait  jouer  un  rôle  à  la 
dégénérescence  secondaire  lorque  l’on  cherche  à 
établir  la  localisation  d’une  lésion  corticale  ?  » 

Ai-je  besoin  d’ajouter  qu’il  ne  m’est  jamais 
venu  à  l’idée  de  mettre  en  doute  la  compétence 
exceptionnelle  de  M.  Dejerine  dans  les  questions 
de  dégénérescence  secondaire. 

Je  ne  voudrais  pas  terminer  cet  article  sans 
dire  combien  je  déplore,  pour  ma  part,  la  tour¬ 
nure  qu’a  prise  récemment  la  polémique  Déje- 
rine-Marie.  J’ai  tout  tenté  pour  éviter  ce  débat. 
M.  Dejerine  m’ayant  écrit  ((u’il  avait  reçu  une 
lettre  de  M.  v.  Monakow,  qui  lui  donnait  pleine 
satisfaction  (celle  qu’il  a  fait  imprimer  dans  l’ar¬ 
ticle  auquel  je  réponds),  je  lui  répondis  immé¬ 
diatement  (à  la  date  du  2  Novembre)  : 

«  Vous  m’apprenez  que  M.  v.  Monakow  vous 
a  donné  pleine  satisfaction.  C’est  tout  ce  que 
nous  demandons,  car  jamais  nous  n’avons  eu 
1  intention  de  rectifier  votre  travail  (comme  s’en 
plaignait  M.  Dejerine)  et  de  suspecter  votre 
science,  en  faisant  nos  réserves,  en  vue  de  la  pu¬ 
blication  de  notre  étude  des  coupes  sériées,  qui 
n  est  pas  encore  terminée.  S’il  vous  reste  encore 
quelque  éclaircissement  à  me  demander,  vous 
seriez  bien  aimable  de  me  le  dire,  car  je  n’ai 
d'autre  désir  que  de  vous  donner  aussi  pleine 
satisfaction.  » 

M.  Dejerine  n’a  répondu  à  cette  offre  de  bonne 
entente  que  par  son  article  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale.  J’espère  que  les  explications  ci-dessus  le 
convaincront  qu’il  n’y  avait  dans  ma  lettre  i  ce 
journal  aucune  arrière-pensée  malintentionnée,  et 
qu  elles  lui  donneront  enfin  complète  satisfaction, 


RÉPONSE  DE  M,  DEJERINE 


M.  le  Professeur  Dejerine,  auquel  nous  avons 
communiqué  l’article  précédent,  nous  prie  d’in¬ 
sérer  la  réponse  suivante  : 

Dans  l’article  qui  précède,  M.  Ladarae  avance 
qu  il  ne  m’a  a  jamais  mandé  que  les  noyau.v  cen¬ 
traux  étaient  intacts  dans  toutes  les  coupes  »  et 
qu  il  «  n  avait  pas  eu  le  loisir  de  les  examiner 
toutes  »> 


!  Je  regrette  d’être  obligé  de  dire  à  M.  Ladame 
que,  dans  la  circonstance  présente,  il  est  bien  mal 
servi  par  sa  mémoire,  ainsi  que  le  prouvent  les 
deux  lettres  suivantes  qu’il  m’adressait  l'été 
dernier. 

Zurich,  !«'■  Juin  1900. 

Mon  cher  confrère, 

Voici  deux  esquisses  que  je  viens  de  faire  au  labo¬ 
ratoire  de  M.  Monakov.  Si  vous  désirez  consulter 
directement  les  préparations,  je  vous  prie  d’indi¬ 
quer  les  numéros  des  coupes  que  vous  désireriez 
examiner. 

Votre  bien  dévoué, 

D'  Ladame. 

Les  deux  esquisses  correspondent  aux  coupes 
sériées  n“’  101  et  201.  Elles  sont  accompagnées 
de  légendes  expliquant  les  dégénérescences  et  de 
la  note  suivante  :  «  Les  noyaux  centraux  intacts, 
dans  toutes  les  coupes  ». 

Saiiit-Pirminsberg,  2  Juin  1900. 

Mon  cher  confrère. 

Hier,  je  vous  envoyais  une  petite  note,  de  Zurich,  au 
sujet  des  coupes  de  mon  cerveau  d'aphasie.  Je  dois 
compléter  aujourd’hui  par  quelques  mots  ce  que  je 
vous  disais.  En  parlant  des  noyaux  centraux  intacts, 
je  ne  pensais  qu’aux  noyaux  des  corps  striés  (caudé 
et  lenticulaire)  dans  la  région  antérieure  de  la  capsule 
interne.  Car,  plus  en  arrière,  lorsciu’on  atteint  le 
thalamus,  on  s’aperçoit  que  sou  noyau  externe  est 
nettement  atrophié.  C’est  ce  que  j'ai  noté  par  exemple 
dans  les  coupes  qui  portent  le  n»  246. 

Amicales  salutations  de  votre  tout  dévoué, 
Dv  Ladame. 

Tels  sont  les  faits.  Je  laisse  au  lecteur  le  soin 
de  les  apprécier. 

11  est  encore  une  phrase  de  M.  Ladame  qu’il 
m’est  également  impossible  d’accepter,  c’est  lors¬ 
qu’il  dit  :  «  Je  ne  voudrais  pas  terminer  cet 
article  sans  dire  combienje  déplore,  pour  ma  pari, 
la  tournure  qu’a  prise  récemment  la  polémique 
Dejerine-Marie.  J'ai  tout  tenté  pour  éviter  ce 
débat.  » 

Ici,  j’avoue  ne  pas  comprendre  du  tout.  Alon 
collègue  M.  Pierre  Marie  et  moi  nous  avons  une 
manière  différente  de  concevoir  l’aphasie.  Nous 
avons  discuté  et  discuterons  encore  sur  ce  sujet. 
En  quoi  cette  discussion  peut-elle  intéresser 
M.  Ladame  en  dehors  de  la  question  scientifique? 
Où  et  quand  M.  Ladame  a-t-il  «  tout  tenté  pour 
éviter  ce  débat  »,  çt  en  vertu  de  quels  motifs,  de 
quels  droits  serait-il  intervenu  pour  l’éviter?  Je 
suis  vraiment  surpris  de  voir  M.  Ladame  s’ériger 
en  Mentor  dans  une  controverse  qui  ne  le  concerne 
nullement. 

L’article  de  M.  Ladame  est  accompagné  de  la 
note  suivante  :  «  M.  von  Monakow  me  charge 
d’annoncer  qu’il  a  été  surpris  de  l’usage  qui  avait 
été  fait  de  sa  lettre  dont  il  n’avait  pas  autorisé 
l’impression.  » 

Moi  aussi  je  suis  surpris,  mais  c’est  de  la  récla¬ 
mation  de  M.  von  Monakow.  Lorsque,  le  26  Oc¬ 
tobre  dernier,  j’écrivis  à  mon  collègue  de  Zurich, 
je  le  prévenais  que  les  renseignements  que  je  lui 
demandais  m'étaient  nécessaires  pour  un  travail 
que  je  préparais  et  j’ajoutais  :  «  Je  tiens  en  effet 
absolument  à  prouver  que  je  ne  me  suis  pas 
trompé,  lorsque,  me  basant  sur  votre  texte  et  sur 
vos  dessins,  j’ai  cité  votre  cas  comme  preuve 
qu’une  aphasie  motrice  peut  être  produite  par  une 
lésion  de  la  région  de  Broca  et  sans  lésion  aucune 
de  la  zone  de  "Wernicke  ni  de  la  zone  du  noyau 
lenticulaire.  »  Dans  sa  lettre,  que  j’ai  rapportée 
en  partie  dans  La  Presse  Médicale  du  17  Novembre 
dernier  (n"  92),  M.  von  Monakow  ajoutait:  «  J’es¬ 
père  que  vous  serez  satisfait  de  mes  explications 
d’aujourd’hui  »,  et  il  terminait  en  me  disant  :  «  Si 
au  moins,  pour  le  moment,  vous  vouliez  ne  pas 
nous  entraîner,  M.  Ladame  et  moi,  dans  la  polé¬ 
mique  avec  M.  Pierre  Marie,  je  vous  serais  recon¬ 
naissant.  » 

Ainsi  donc,  et  les  citations  précédentes  le  dé¬ 
montrent,  M.  von  Monakow  savait,  lorsqu’il  me 
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répondait,  que  je  publierais  les  renseignements 
qu’il  avait  bien  voulu  me  fournir.  Dans  sa  réponse 
il  ne  m’a  nullement  demandé  d’en  faire  mystère. 
Il  manifestait  simplement  le  désir  que  ni  M.  La- 
darae  ni  lui  ne  fussent  entraînés  dans  la  discus¬ 
sion  que  je  so\ilenais  avec  M.  Pierre  Marie.  Son 
désir  était  d’autant  plus  facile  à  réaliser  que,  dans 
mon  article,  je  ne  discutais  pas  les  idées  de  mon 
collègue  de  Ricêtre,  mais  je  tenais  seulement  à 
établir  —  et  j’y  suis  arrivé  —  que  le  cas  de  La- 
darae-von  Monakow  constituait  «  depuis  que  la 
nécessité  des  coupes  microscopiques  sériées  s’est 
imposée  aux  observateurs  »  constituait,  disais-je, 
«  le  plus  bel  exemple  qui  ait  été  apporté  à  l’appui 
de  la  doctrine  de  Broca  ». 

Telles  sont  les  raisons  jiour  lesquelles  il  ne 
m’est  pas  possible  d’admettre  la  réclamation  de 
M.  von  Monakow. 

Pui'is,  le  17  Décembre  1900. 

J.  Dejehine. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  PEGNINE  DANS  L’ALLAITEMENT 
DES  NOURRISSONS 

Certains  nouveau-nés  ou  nourrissons  ne  digè¬ 
rent  pas  bien  le  lait  de  vache,  ni  môme  le  lait  de 
femme,  ces  laits  fussent-ils  chimiquement  bons, 
administrés  à  dose  convenable  et  suivant  des 
règles  précises.  Tantôt  il  s’agit  d’enfants  délicats, 
anormaux,  qui  semblent  ne  pas  digérer  parfaite¬ 
ment  la  matière  albuminoïde  du  lait,  tantôt  il 
s’agit  d’enfants  bien  constitués,  sans  tare  appré¬ 
ciable.  Les  selles  peuvent  être  de  bon  aloi,  sans 
■  que  le  poids  de  l’enfant  suive  une  progression 
normale.  L’assimilation  est  en  défaut. 

Il  semble,  chez  plusieurs  de  ces  petits  dyspep¬ 
tiques,  que  les  glandes  de  l’estomac  soient  insuf¬ 
fisantes  et  que  le  fcrmcnt-lab,  le  ferment  de  la 
caséine,  ne  soit  pas  sécrété  en  assez  grande  quan¬ 
tité  ou  que  sa  qualité  laisse  à  désirer. 

Un  auteur  allemand,  von  Dungern,  hanté  par 
cette  idée,  a  pu  combler  le  desideratum  en  ques¬ 
tion  par  l’emploi  du  Pcgnin-niilch  ou  lait  préala¬ 
blement  coagulé  par  le  ferment-lab. 

On  désigne,  sous  le  nom  de  lait  à  la  pegnine, 
pegnin-milch,  une  modification  du  lait  obtenue  par 
l’addition  de  présure  ou  lab-ferment.  Grèce  à  ce 
ferment  digestif,  qu’on  a  pu  recueillir  dans  l’es¬ 
tomac  des  jeunes  veaux,  on  obtient  un  lait  de 
vache  qui,  au  lieu  de  se  précipiter  en  gros  cail¬ 
lots  dans  l’estomac  du  nourrisson,  se  prend  en 
fins  coagula  comme  fait  ordinairement  le  lait  de 
femme.  De  cette  fine  précipitation  de  la  caséine 
résulte  une  digestibilité  plus  grande  et  une  assi¬ 
milation  plus  complcle. 

La  difficulté  consistait  à  avoir  un  fermcnt-lab 
pur,  aseptique,  inspirant  toute  confiance.  Or,  le 
problème  semble  résolu  aujourd’hui  ;  car  il  existe, 
en  pharmacie,  des  préparations  recommandables 
qui  permettent  d’utiliser  sans  crainte  le  pegnin- 
milch  pour  l'alimentation  des  nourrissons  dys¬ 
peptiques  ou  apeptiques. 

I^a  pegnine,  présentée  sous  ce  nom  ou  sous 
celui  de  lab-ferment,  de  lacto-ferment,  est  une 
poudre  blanche  associée  au  sucre  de  lait,  qu’on 
peut  ajouter  au  lait  tiède  (40°),  sans  le  chauffer 
trop,  une  température  supérieure  entravant  l’ac¬ 
tion  du  ferment. 

On  ne  pourrait  donc  pas  faire  bouillir  le  lait 
après  l’avoir  traité  par  la  pegnine. 

Si  on  doit  couper,  diluer  ce  lait,  on  ne  le  fera 
qu’après  avoir  obtenu  l’action  coagulante  du  lab- 
ferment. 

On  pourrait  cependant  préparer  d’avance  la 
quantité  de  lait  nécessaire  pour  la  journée,  en 
ayant  soin  d’agiter  avant  de  s’en  servir.  Si  l’on 
emploie  du  lait  stérilisé  à  domicile  par  la  méthode 
de  Soxhlet  ou  par  une  méthode  analogue,  on  fait 


coaguler  le  lait  en  ajoutant  la  pegnine  à  chaque 
flacon  de  lait  stérilisé  tiède,  et  on  agite  au  moment 
de  le  faire  prendre  à  l’enfant. 

L’emploi  du  lait  pegniné  ne  dispense  pas  des 
soins  de  propreté  habituels,  du  nettoyage  parfait 
des  flacons,  tétines,  bouchons,  etc. 

La  quantité  de  pegnine  en  poudre  à  ajouter  par 
litre  de  lait  est  d’environ  10  grammes  :  1  pour  100; 
2  grammes  pour  un  flacon  de  200  grammes. 

Quand,  après  une  agitation  rapide,  on  est  en 
droit  de  penser  que  la  pegnine  est  bien  répartie 
dans  la  bouteille  de  lait,  on  attend  deux  ou  trois 
minutes  pour  que  la  coagulation  en  fins  grumeaux 
soit  achevée.  On  voit  très  bien,  à  l’œil  nu,  ces 
petits  coagula  qui  flottent  dans  le  liquide.  Alors 
on  agite  vigoureusement  jusqu’à  ce  que  tout 
coagulum  ait  disparu. 

Le  lait  peut  ensuite  être  consommé,  après 
chauffage  au  bain-marie  à  37°  degrés;  un  chauf¬ 
fage  trop  fort  agglutinerait  le  lait  et  gênerait  la 
succion. 

On  voit  que  la  technique  de  la  préparation  du 
lait  pegniné  est  assez  simple.  Quand  on  possède 
un  petit  flacon  de  pegnine  en  poudre,  de  bonne 
provenance,  rien  n’est  plus  facile  que  de  l’utiliser 
pour  les  repas  de  l’enfant. 


Quant  aux  résultats,  voici  ce  qu’une  expérience 
de  deux  années  me  permet  actuellement  d’en 
dire. 

J'ai  utilisé  la  pegnine  dans  V allaitement  naturel 
et  dans  V  allaitement  artificiel. 

Dans  l’allaitement  naturel,  chez  des  enfants 
tantôt  amaigris,  tantôt  d’assez  belle  apparence, 
mais  n’augmentant  pas  suffisamment,  après  avoir 
examiné  la  nourrice,  pesé  son  lait  à  chaque  tétée, 
analysé  ce  lait,  etc.  ;  d’autre  part  après  avoir 
constaté  que  les  selles  étaient  normales,  qu’il  n’y 
avait  pas  de  signes  d’entérite  chez  le  nourrisson, 
j’arrivais  à  la  conclusion  que  l’estomac  de  l’enfant 
était  seul  en  cause  et  que  probablement  le  ferment 
de  la  caséine,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
manquait  à  la  fonction.  N’ayant  rien  obtenu  de  la 
pepsine  en  poudre  ou  en  paillettes,  j’eus  recours 
à  la  pegnine. 

Voici  comment  je  l’administrai  : 

Avant  chaque  tétée,  on  remplissait  une  cuil¬ 
lerée  à  café  avec  le  lait  de  la  nourrice;  on  ajou¬ 
tait  aussitôt  une  pincée  ou  une  petite  pelle  à  sel 
de  pegnine.  On  attendait  deux  ou  trois  minutes 
et  on  faisait  boire  à  l’enfant,  qui  ensuite  était  mis 
au  sein. 

Chez  un  de  mes  nourrissons,  l’augmentation 
de  poids,  réelle  après  quelques  jours,  nous  ayant 
paru  insuffisante,  et  la  pegnine  ayant  été  parfai¬ 
tement  tolérée,  je  prescrivis  de  doubler  la  dose. 

A  partir  de  ce  moment,  la  courbe  du  poids  se 
releva,  et  l’enfant  put  continuer  ainsi  pendant 
plusieurs  mois  l’usage  de  la  pegnine  combiné 
avec  l’allaitement  naturel. 

Rien  n’est  donc  plus  facile  que  de  donner  la 
pegnine  chez  les  enfants  au  sein;  et  il  semble 
que  ce  médicament  soit  bien  toléré  et  absolument 
inoffensif. 

Dans  l’allaitement  artificiel,  l’indication  du 
pegnin-milch  se  présente  bien  plus  souvent,  et  il 
convient  de  procéder  comme  il  est  indiqué  plus 
haut,  c’est-à-dire  d’ajouter  la  poudre  au  biberon 
que  devra  prendre  l’enfant  après  coagulation  de 
la  caséine. 

J’ai  actuellement  en  vue  plusieurs  enfants  qui 
depuis  de  longs  mois  prennent  ainsi  du  lait  à  la 
pegnine.  Ces  enfants  ne  peuvent  tolérer  d'autres 
laits;  c’est  en  vain  qu’on  a  voulu  revenir  au  lait 
pur;  le  lait  écrémé,  le  babeurre,  le  képhir,  la 
soupe  de  malt  n’ont  pas  été  mieux  tolérés.  Dans 
un  cas  cependant,  après  plus  de  dix  mois  de 
pegnin-milch,  l’enfant  n’augmentant  pas  assez,  on 
a  pu  élever  la  courbe  de  poids  en  utilisant  la  glu¬ 
cose  suivant  la  méthode  de  M.  Barbier. 

Bref,  il  semble  que,  dans  certains  cas,  le  lait 
coagulé  par  la  pegnine  ait  une  réelle  valeur,  et 
1  nous  devons  y  avoir  recours  avec  confiance  chez 


certains  enfants  auxquels  les  autres  méthodes 
d’allaitement  n’ont  pas  réussi. 

Mais,  en  terminant,  je  dirai  qu’il  ne  faut  pas 
s’obstiner.  Le  pegnin-milch  ne  convient  pas  à  tous 
les  nourrissons  dyspeptiques;  si,  après  quelques 
jours  d’usage,  on  n’a  rien  obtenu,  on  devra  re¬ 
courir  à  un  autre  mode  d’allaitement. 

D’autre  part,  un  enfant,  qui. a  bénéficié  pendant 
plusieurs  mois  du  lait  pegniné,  semble  arrivé  à 
la  période  de  saturation.  Il  n’augmente  plus. 
Dans  ce  cas  encore,  il  faut  savoir  s’arrêter  et 
renoncer,  quoique  à  regret,  à  un  aliment  excel¬ 
lent,  mais  dont  l’heure  est  passée. 


FORMULE  DE  BOUILLON  VÉGÉTAL 

Sous  le  titre  Alimentation  clans  les  gastro-enté¬ 
rites  infantiles,  j’ai  publié  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  (29  Juillet  et  15  Novembre  1905)  une  formule 
de  décoction  végétale  ou  bouillon  végétal  qui  m’a 
rendu  de  grands  services  pour  le  traitement  des 
dyspepsies,  gastro-entérites,  entéro  colites  infan¬ 
tiles.  Comme  aliments  de  transition,  ou  supplé¬ 
ments  d’une  alimentation  insuffisante,  les  décoc¬ 
tions  végétales  ont  fait  leurs  preuves  et  je  n'y 
reviendrai  pas. 

Je  demande  seulement  à  rectifier  sur  un  point 
la  formule  que  j’ai  publiée.  La  quantité  de 
20  grammes  de  sel  par  litre  de  bouillon  est  exces¬ 
sive  pour  la  plupart  des  enfants,  quand  on  emploie 
du  chlorure  de  sodium  bien  sec;  elle  n’est  accep¬ 
table  qu’avec  du  sel  de  cuisine,  beaucoup  plus 
aqueux  et,  partant,  plus  faible  que  le  sel  de  table. 
11  convient  de  la  ramener  à  5  grammes  ou  de  dire 
simplement  :  saler  au  goût  de  l’enfant. 

Voici  la  formule  rectifiée  en  usage  dans  mon 
service  d’hôpital  et  dans  ma  clientèle. 

Faire  bouillir  trois  heures  dans  trois  litres  d’eau 
30  grammes  ou  une  bonne  cuillerée  à  soupe  de  : 

Blé. 

Orge  perlé. 

Maïs  concassé. 

Haricots  ■  ■  •  ) 

Lentilles.  .  .  >  Bruts  ou  décortiqués. 

Pois . ) 

Ajouter  à  la  fin  5  grammes  de  sel,  passer,  etc. 
Il  doit  rester  un  litre. 

Quand  on  prend  des  légumes  décortiqués,  le 
bouillon  est  plus  riche  en  matières  albuminoïdes 
et  amylacées.  Il  est  donc  préférable  d’employer 
cette  variété  de  légumes,  quand  on  le  peut. 

J.  COMEY, 

Médecin  de  l’hôpitiil  des  Enfants-Malades. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

16  Novembre  1906. 

Présentation  d'un  Individu  jouissant  de  la  singu¬ 
lière  faculté  de  pouvoir  contracter  isolément  ses 
différents  muscles.  —  M.  H.  van  Haberer  présente 
le  sujet  en  question.  C'est  un  jeune  homme  .Igé  de 
32  ans,  qui  peut,  à  volonté,  contracter  séparément 
un  grand  nombre  de  muscles  situés  dans  les  régions 
les  plus  diverses  du  corps  :  muscles  grands  droits 
de  l’abdomen,  grands  obliques,  biceps,  élévateurs  du 
larynx,  dilatateurs  de  la  pupille,  faisceaux  moyens  du 
diaphragme,  etc.,  etc.  Grèce  à  cette  singulière  faculté, 
il  peut  exécuter  les  mouvements  les  plus  surprenants. 
C’est  ainsi  qu’il  :  peut  transporter  tout  le  paquet 
intestinal  sous  le  diaphragme  ou,  au  contraire,  le 
renvoyer  dans  le  bassin;  rendre  visibles  les  intersec¬ 
tions  tendineuses  des  muscles  grands  droits  de  l’ab¬ 
domen  en  eontractant  isolément  chacun  des  segments 
musculaires  intermédiaires  ;  provoquer  un  véritable 
auto-massage  abdominal  grâce  à  une  contraction  suc¬ 
cessive,  ondulatoire,  des  différents  muscles  de  la 
paroi  ;  changer  la  forme  du  thorax  ;  produire  une 
scoliose  isolée  ;  contracter  séparément  son  biceps 
sans  permettre  l’entrée  en  action  simultanée  des 
muscles  antagonistes  ;  déplacer  fortement  son  larynx 
par  en  haut  Ou  par  en  bas  ;  dilater  volontairement  sa 
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pupille  ;  enfin  amener  la  disparition  du  pouls  radial 
en  comprimant,  par  contraction  musculaire,  l’artère 
sous-clavière  entre  la  clavicule  et  la  première  côte. 

Sclérœdème  des  nouveau-nés.  —  M.  R.  Neurath 
présente  un  enfant  âgé  de  si.\  semaines  et  qui  est 
atteint  de  sclérœdème.  La  peau  de  toute  la  moitié  in¬ 
férieure  du  corps  jusqu’à  l’ombilic  est  fortement 
œdématiée,  blanche  et  brillante  comme  de  la  porce¬ 
laine  ;  la  peau  des  mains,  du  front,  des  paupières  est, 
de  même,  légèrement  tuméfiée.  L’état  général  de  l’en¬ 
fant  est  d’ailleurs  bon.  Ses  urines  ne  contiennent  pas 
d’albumine,  et,  malgré  la  gravité  habituelle  de  l’aflec- 
tion,  le  pronostic,  dans  ce  cas,  n’apparaît  pas  sombre. 

A  noter  que  cet  enfant  est  né  prématurément  à 
7  mois  et  que,  3  jours  après  sa  naissance,  il  présenta 
des  convulsions  localisées  aux  membres  inférieurs  et 
qui  durèrent  une  heure.  Trois  ou  quatre  jours  après, 
le  gonflement  œdémateux  fit  son  apparition.  Les 
parents  sont  d’ailleurs  sains,  mais  ils  ont  déjà  eu  un 
premier  enfant  qui  semble  avoir  été  frappé  de  la 
même  aifection  aussitôt  après  sa  naissance  et  qui 
succomba  au  bout  de  2  semaines. 

Maladie  de  Barlow.  —  M.  Escberich  présente 
deux  enfants  atteints  de  maladie  de  Barlow.  Chez 
tous  deux,  l’affection  se  caractérise  principalement 
par  un  gonflement  douloureux  des  extrémités  infé¬ 
rieures,  par  de  la  fièvre,  des  hématuries  et,  en  outre, 
dans  un  cas,  par  des  hémorragies  sous-cutanées,  ’l’ous 
les  deux  offrent,  décelés  par  la  radiographie,  des 
hématomes  sous-périostés,  Tun  au  niveau  du  tibia, 
l’autre  au  niveau  de  la  tête  du  péroné.  Chez  tous  les 
deux  enfin  l’affection  a  été  incontestablement  le  ré¬ 
sultat  d’une  alimentation  artificielle  prolongée  à  la 
soupe  de  Liebig;  la  preuve  en  est  que,  depuis  que 
les  enfants  ont  été  de  nouveau  soumis  à  l’alimenta¬ 
tion  lactée  pure,  les  symptômes  ont  notablement  ré- 

Tétanle  Infantile.  —  M.  Escberich  présente  éga¬ 
lement  un  petit  malade,  âgé  de  5  mois,  qui  offre  les 
symptômes  classiques  de  la  tétanie  infantile  (hyper¬ 
excitabilité  électrique,  phénomène  du  facial,  contrac¬ 
tures  et  convulsions  cloniques  des  membres).  Ces 
symptômes  ont  débuté  subitement  il  y  a  8  jours; 
depuis,  ils  persistent  sans  discontinuer,  en  particulier 
les  convulsions  cloniques  qu’on  observe  même  pen¬ 
dant  la  nuit.  La  médication  paratbyro'îdienne  s’est 
montrée  absolument  sans  effet;  seuls  des  lavements 
chloralés  amenèrent  une  sédation  marquée  des  symp¬ 
tômes. 

La  dyspnée  paroxysmale  par  hypertension  (com¬ 
munication  préalable).  —  M.  Pal.  Les  crises  d’hy¬ 
pertension  vasculaire  peuvent  provoquer  des  trou¬ 
bles  graves  de  la  respiration,  troubles  qu’on  carac¬ 
térise  le  mieux  par  la  dénomination  de  «  dyspnée 
paroxysmale  par  hypertension  ».  M.  Pal  en  distingue 
deux  formes  :  l’une  est  de  nature  cardiaque  et  iden¬ 
tique  à  certaines  formes  d’astlime  cardiaque;  l’autre 
est  d’origine  cérébrale,  c’est  un  symptôme  de  com¬ 
pression  cérébrale.  Ces  deux  formes  de  dyspnée  dis¬ 
paraissent  avec  l’abaissement  de  la  pression  sanguine, 
la  dilatation  des  vaisseaux  périphériques  et  la  dimi¬ 
nution  de  l’hypertension  artérielle  ;  mais,  tandis  que 
la  dyspnée  paroxysmale  à  forme  cardiaque  cède  im¬ 
médiatement  après  l’institution  du  traitement,  on  ne 
voit,  dans  la  dyspnée  à  forme  cérébrale,  l’atténuation 
des  symptômes  ne  se  produire  que  progressivement. 
Par  contre,  cette  dernière  forme  de  dyspnée  paroxys¬ 
male  disparaît  aussitôt  après  une  ponction  lombaire, 
ce  qui  est  bien- la  preuve  de  l’origine  cérébrale  de 
cette  dyspnée. 

M.  Pal  se  propose  de  reprendre  prochainement, 
dans  un  travail  très  documenté,  cette  question  de  la 
dyspnée  paroxysmale  ainsi  que  celle  des  autres  trou¬ 
bles  dus  à  l’hypertension  vasculaire. 

Paralysie  saturnine  chez  une  enfant.  —  M.  Pol- 
lak  présente  une  fillette  de  13  ans  qui,  après  avoir  été 
prise,  il  y  5  mois  environ,  de  coliques  de  plomb, 
accusa  bientôt  après  les  symptômes  d’une  paralysie 
progressive  des  muscles  extenseurs,  puis  des  petits 
muscles  propres  des  mains  et  enfin  du  long  supina¬ 
teur.  Actuellement  cette  paralysie  est  complète  et, 
en  outre,  il  existe  une  parésie  bilatérale  de  tous  les 
muscles  innervés  par  le  nerf  péronier,  exception  faite 
du  muscle  tibial  antérieur.  L’enfant  présente  un  liséré 
saturnin  très  net  sur  la  gencive  inférieure. 

L’étiologie  de  l’intoxication  saturnine  dans  ce  cas 
est  curieuse.  Cette  enfant  est  la  fille  d’une  de  ces 
passementières,  victimes  fréquentes  de  l’intoxication 
saturnine  professionnelle  dont  nous  avons  parlé  dans 
un  de  nos  derniers  comptes  rendus  (voir  La  Presse 
Médicale,  190G,  n»  85,  p.  682).  Depuis  3  ans,  cette  en¬ 
fant  aide  sa  mère,  durant  deux  ou  trois  heures  cha- 


,  que  jour,  à  nouer  des  franges  de  soie  teintes  et  alour- 
I  dies  par  le  passage  dans  un  bain  d’acétato  de  plomb. 
I  Or,  elle  avait  pris  la  mauvaise  habitude  de  tenir  fré¬ 
quemment  ces  franges  entre  ses  lèvres.  Il  faut  ajou- 
'  ter  d'ailleurs  qu’elle  couciiait  dans  la  pièce  qui  ser¬ 
vait  d’atelieret  où  flottait  constamment  une  poussière 
toxique. 

Kyste  dermoïde  du  scrotum.  —  M.  R.  Porges 
présente  un  jeune  liomme  de  22  ans  atteint  très  pro¬ 
bablement  d’un  kyste  dermoïde  du  septum  scrotal. 
Les  bourses  forment  une  tumeur  à  trois  bosselures, 
dont  la  médiane,  du  volume  de  deux  poings  réunis, 
est  constituée  par  le  kyste.  L’évolution,  les  cai-ac- 
tères  physiques  de  la  tumeur  et  les  résultats  de  la 
ponction  exploratrice  permettent  de  penser  que  le 
diagnostic  de  kyste  dermoïde  sera  très  vraisembla¬ 
blement  confirmé  par  l’opération. 

Herpès  tonsurans  chez  un  nourrisson  de  quatre 
semaines.  —  M.  A. -T.  Hecht  présente  un  enfant, 
âgé  d’un  mois,  qui,  depuis  deux  semaiues,  offre  à  la 
jambe  droite  des  plaques  arrondies,  caractéristiques, 
d  lierpès  tonsurans,  en  sorte  qu’il  semble  que  l’in¬ 
fection  remonte  aux  premiers  jours  qui  ont  suivi  la 
naissance.  M.  Hecht  fait  remarquer  la  rareté  des  tri- 
chophyties  à  cet  âge. 

Division  congénitale  du  palais  compliquée  de  mé¬ 
ningocèle  basale.  —  M.  A.  Exner  présente  un  nou¬ 
veau-né  de  quelques  jours  qui  est  atteint  de  hec-de- 
lièvre  avec  division  totale  de  la  voiïte  et  du  voile  du 
palais.  A  travers  la  partie  antérieure  de  cette  fissure 
faisait  saillie  dans  la  bouche  un  petit  kyste,  du  vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  pigeon,  à  membranes  minces, 
transparentes,  réductible  par  la  pression,  et  qui  pos¬ 
sédait  un  pédicule  allant  s’insérer  vers  la  base  du 
crâne.  Ce  kyste  s’est  rompu  dans  la  nuit  qui  a  pré¬ 
cédé  la  séance,  donnant  issue  à  un  liquide  clair  ayant 
tous  les  cai-actères  du  liquide  céphalo-rachidien. 
L’enfant  a  présenté,  à  la  suite  de  cette  rupture,  do 
légères  convulsions  dans  les  membres  et,  depuis,  il 
accuse  également  un  peu  de  fièvre. 

Plusieurs  cas  d'invaglnatlcn  intestinale.  — M.  von 
Friedlànder  présente  plusieurs  pièces  d’invagination 
intestinale  obtenues  opératoireiuent. 

Sur  la  première  de  ces  pièces,  provenant  d’un 
jeune  homme  de  24  ans,  ou  voit  une  tumeur  poly- 
peuse  (il  s’agit  d’un  sarcome)  qui  s’implante  sur 
l’extrémité  du  segment  invaginé.  La  résection  de 
l’invagination,  dans  ce  cas,  ne  fut  pas  suivie  d’une 
guérison  durable  :  le  malade  présenta  bientôt  des 
métastases  intestinales  multiples  et  ne  tarda  pas  à 
succomber  à  une  péritonite  par  perforation. 

La  deuxième  pièce,  pièce  d’invagination  c;eco-co- 
lique,  provient  d’un  nourrisson  de  8  mois.  On  voit, 
au  voisinage  de  la  valvule  de  Bauhin,  des  plaques  de 
Beyer  très  hypertrophiées  dont  la  conglomération 
simule  une  tumeur.  Cette  pseudo-tumeur  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  la  cause,  mais  plutôt  comme 
une  conséquence  de  l’invagination  (hypertrophie  œdé¬ 
mateuse  des  plaques  de  Beyer  par  troubles  circula- 

La  troisième  pièce  enfin  a  été  obtenue  chez  un  en¬ 
fant  de  2  ans  qui  avait  déjà  fait  plusieurs  crises  d’in¬ 
vagination  intestinale  ;  à  l’opération,  on  trouva  une 
invagination  du  cæcum  dans  le  côlon  et,  à  l’extré¬ 
mité  du  segment  invaginé,  un  angiome  caverneux  qui 
avait  certainement  entraîné  la  formation  de  l’invagi¬ 
nation. 

—  M.  H.  Lorenz  communique  également  une  ob¬ 
servation  d’invagination  chronique  iléo-cæco-colique, 
concernant  un  jeune  garçon  de  10  ans.  Ce  petit  malade 
avait  accusé  à  diverses  reprises  déjà  des  symptômes 
d’invagination  passagère.  A  sa  dernière  attaque,  ou 
l’opéra.  On  trouva  un  long  segment  d’intestin  grêle 
et  le  c.æcum  invaginés  dans  le  côlon.  On  fit  la  désin- 
vagination  sans  difficulté  et  ou  compléta  l’opération 
par  une  cæco-et  une  colopexie.  Ce  malade  guérit 
sans  complications  et  n’eut  plus  aucune  récidive. 

D’autre  part,  M.  Lorenz  a,  ici  aussi,  observé  un 
cas  d’invagination  iléo-cæcale  produite  par  un  lipome 
pédiculé  du  cæcum  implanté  juste  en  face  de  la  val¬ 
vule  iléo-cæcale. 

Enfin,  à  l’occasion  de  cette  discussion,  M.  Lorenz 
apporte  les  résultats  éloignés  d’une  résection  intes¬ 
tinale  pour  cancer  du  cæcum  adhérent  à  un  gros  pa¬ 
quet  ganglionnaire  et  à  plusieurs  anses  grêles.  La 
résection  avait  porté  sur  le  cæcum,  le  côlon  ascen 
dant  et  2  m.  92  d’intestin  grêle.  Cet  homme,  opéré  il 
y  a  7  mois  1/2,  a  été  revu  ces  jours  derniers  par 
M.  Lorenz  ;  il  a  augmenté  de  17  kilogrammes,  a  des 
gardes-robes  régulières,  avec  ^  des  matières  d’une 
consistance  absolument  normale.  J.  D.~" 
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Le  dosage  des  substances  actives  des  sérums 
hémolytiques.  —  M.  Van  Ermengen  donne  lecture 
d’un  travail  de  M.  Rémy  sur  cette  question.  M.  Biémy 
croit  avoir  établi  le  fait  qu’en  présence  d’une  quan¬ 
tité  constante,  excès  ou  minimum  de  l’une  de.s  deux 
substances  synergiques,  sensibilisatrice  ou  alexine, 
auxquelles  les  sérums  anlihémali(|ucs  doivent  leurs 
propriétés,  le  phénomène  de  l’hémolyse  varie  d’in¬ 
tensité  d’après  la  dose  de  l’autre  substance  employée. 

11  se  base  sur  les  résultats  d’expériences  anté¬ 
rieures  qui  l'ont  conduit  à  formuler  cette  loi  pour 
arriver  à  un  dosage  de  la  quantité  respective  des 
deux  substances  en  questiou  ;  à  l’aide  d’une  méthode 
coloriniétrique,  il  détermine  l’effet  produit  par  ces 
substances,  le  degré  d'hémolyse,  et  il  en  déduit  la 
teneur  plus  ou  moins  élevée  des  sérums  en  ces  subs- 

Ce  travail  pourra  être  utilement  consulté,  car  il  est 
le  fruit  d’expériences  nombreuses  qui  ont  exigé  un 
labeur  méticuleux. 

Note  sur  un  cas  de  goitre  de  la  pointe  de  la 
langue.  —  M.  Goris  fait  une  communication  sur  un 
cas  qu'il  a  eu  l’occasion  de  traiter. 

I.es  cas  de  goitre  siégeant  au  niveau  do  la  base  de 
la  langue,  c’esl-à-dire  du  foramen  cæcum,  sont  assez 
fréquents.  Mais  on  note  lieaucoup  plus  rarement  ceux 

A  la  suite  d’une  contusion  d<‘  la  pointe  de  la  langue 
entre  les  arcades  dentaires,  la  malade  se  présenta 
portant,  à  queliiucs  millimètres  du  raphé  médian  et 
tout  à  l’extrémité  de  la  langue,  une  petite  tnmeur 
sphérique,  bosselée,  mobile,  sans  adhérence  avec  la 
muqueuse  dorsale  et  intérieure. 

Croyant  à  la  |)réscnce  d’iiu  kyste,  on  ponctionna 
sans  résultat.  Le  traitement  spécifique  fut  également 

L’intervention  consista  dans  1  énucléation  simple 
et  rapide  du  néoplasme.  Celui-ci  se  présentait  comme 
un  ganglion  lymphatique.  La  tumeur  intra-linguale 
fut  reconnue,  à  l’analyse,  être  un  goitre  para-thyro'î- 
dieu,  une  hypertrophie  d’un  tissu  thyroïdien  existant 
à  la  pointe  de  la  langue. 

Sur  un  cas  de  chirurgie  gastrique  :  gastro-entéro- 
anastomose  pour  estomac  blloculaire  diagnostiqué 
cliniquement.  — -  M.  Debaisieux  lit  le  rapport  qu’il 
a  été  chargé  de  faire  sur  ce  travail  de  M.  de  Beulo, 

L’estomac  biloculaire  est  une  aifection  connue 
depuis  longtemps  sous  le  nom  d’estomac  en  bissac, 
eu  sablier;  on  admet  même  que  cette  affection  serait 
congénitale.  Elle  est  le  résultat  d’un  ulcère  gastrique 
qui,  eu  se  cicatrisant,  rétracte  les  parois  de  l’estomac 
eu  deux  loges  ;  la  loge  cardiaque,  habituellement  la 
plus  vaste  pur  le  fait  que  les  aliments  y  stagnent  et 
que  l’ulcère  siège  le  plus  souvent  près  du  pylore,  et 
la  loge  pyloriqiie. 

Les  signes  de  l’estomac  biloculaire  sont  les  sui¬ 
vants  :  tout  d’abord  la  persistance  du  clapotage  après 
le  lavage  de  l’estomac.  Le  palper  de  l’estomac  donne 
des  borhorygmes  par  le  fait  que  les  gaz  passent  de 
la  première  loge  dans  la  seconde,  et  enfin  il  existe  un 
dernier  signe  très  imjiortant:  c’est  le  trouble  brusque 
de  l’eau  de  lavage.  Chez  un  individu  normal,  le 
liquide,  après  un  certain  temps,  revient  limpide.  Dans 
le  cas  d’estomac  biloculaire,  eu  laissant  l’individu  au 
repos,  l’eau  de  lavage  revient  claire,  mais,  brusque¬ 
ment,  ce  liquide  redevient  trouble  si  le  malade  fait  un 
effort  quelconque.  Cela  est  dû  au  fait  que,  par  suite 
de  l’eflort,  les  matières  contenues  dans  la  loge  pylo- 
riiiue  et  soustraites  au  lavage  passent  dans  la  loge 
cardiaque  et  sont  rejetées  au  deliors. 

M.  de  Beiile  envisage  ensuite  le  traitement  de  l’es¬ 
tomac  biloculaire. 

Il  existe  trois  modes  d’intervention  ;  1“  la  gastro¬ 
plastie,  qui  consiste  à  faire  une  incision  dans  le  grand 
axe  de  l’eslomac  au  niveau  de  la  partie  rétrécie,  en 
suivant  la  même  techni(|uc  que  dans  la  pyloroplastie; 
mais  cette  intervention  se  fait  au  niveau  de  tissus 
malades,  ce  qui  est  un  désavantage  ;  —  2“  la  gastro¬ 
stomie:  et  enfin —  3“  la  gastroentéroslomie,  qui  con¬ 
siste  à  aboucher  le  jéjunum  à  la  loge  cardiaque. 

Cette  dernière  façon  de  procéder  permet  à  la  loge 
cardiaque  de  se  vider  complètement;  ensuite  l’ulcère 
peut  guérir  plus  facilement,  et  enfin  les  symptômes 
dus  à  la  sténose  pylorique  disparaissent. 

Le  malade  auquci  M.  de  Beule  avait  appliqué  ce 
dernier  mode  d’intervention  est  mort  quelques  jours 
après  d’hématémèses,  une  ulcération  s’étant  produite 
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au  niveau  d'une  artère  alliér'omateuse  venant  de  la 
liranche  splénique. 

Etude  sur  la  hernie-accident.  —  M.  Moreau  étudie 
la  hernie  au  point  de  vue  accident.  Le  terme  hernie- 
accident  embrasse  toutes  les  espèces  de  hernies  dont 
la  production  est  conséquence  d’accidents  du  travail. 
11  comprend  la  hernie  tranmatique  et  la  hernie  de 
force.  De  nombreuses  considérations,  résultant  d’une 
eucpiête  sérieuse  et  d’un  examen  attentif  du  patient, 
permcitent  souvent  à  l’expert  de  déterminer  l’espèce 
d’inlirmité  qu’il  doit  apprécier;  mais  il  existe  des  cas 
limites  où  la  cure  radicale  seule  permet  un  diagnostic 
exact.  Kn  ce  qui  concerne  la  prédisposition,  il  importe 
de  ne  pas  confondre  la  prédisposition  proprement 
dite  avec  la  hernie  interstitielle  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée.  Kneore,  ici,  la  cure  radic.ale  est-elle  d’une 
grande  utilité.  Les  conclusions  par  lesquelles  l’auteur 
termine  sa  communication  sont  les  suivantes  : 

1"  11  existe  une  dilférence  bien  nette  entre  ce  qu’on 
appelle  prédisposition  h  la  hernie,  état  physique 
dans  le(|uel  aucune  hernie  n’est  encore  existante 
queh|ue  degré  que  ce  soit,  et  cet  autre  état  où  la 
hernie,  sans  être  apparente,  se  développe  progressi¬ 
vement,  et  à  l’insu  de  celui  chez  qui  elle  se  déve¬ 
loppe  ; 

2“  Un  examen  racilical  sérieux  suffit  pour  caracté¬ 
riser  les  hernies  de  faiblesse,  qui  sont  de  beaucoup 
les  plus  fré([uentes  et  qui  ne  donnent  nullement  lieu 
à  des  indemnités  quelconques; 

3“  La  hernie  traumatique  est  toujours  nue  hernie- 

4“  Il  en  est  de  même  de  la  hernie  de  force,  qui  est 
rare,  et,  si  beaucoup  de  considérations,  reposant  sur 
l’examen  extérieur  peuvent,  quand  elles  se  trouvent 
conlirmées  les  unes  par  les  antres,  en  faire  présumer 
1  existence,  la  cure  radicale  seule  en  permet  le  dia¬ 
gnostic  certain; 

.ù”  Dans  les  cas  douteux,  cette  opération  serait 
les  contestations  judiciaires, 

M,  l'mvxçois. 
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Syphilis  héréditaire  tardive.  Ulcération  de  la 
gorge.  — -  MM.  Méry  et  A.  Delille  présentent  des 
malades  au  sujet  desquels  ils  montrent  combien 
peut  être  diflicile,  dans  certains  cas,  le  diagnostic 
entre  la  syphilis  et  la  tuberculose.  Chez  un  de  leurs 
malades,  seul  le  traitement  décida  le  diagnostic  ;  chez 
l’autre,  ce  fut  la  ileutitiou  d’Ilutchinson  qui  mit  sur  la 

Crises  chorélformes  calmées  par  la  caféine,  — 
M.  Variot.  Il  s’agit  d'un  enfant  de  cinq  ans  et  demi 
qui,  depuis  l’âge  de  nejif  mois,  est  atteint  de  crises 
choréiformes  ayant  succédé  à  des  injections  de  sérum 
anti-diphtérique.  Les  crises  se  calmaient  ou  devenaient 
plus  rares  lorsque  l’eiifaut  prenait  du  café.  Ces  crises 
qui  avaient  résisté  au  bromure  et  à  la  valériane  furent 

M.  Yariot  pense  qu’il  ne  s’agit  ni  d’hystérie  ni 
d’épilepsie,  sans  pouvoir  préciser  la  nature  exacte  de 
ce  symptôme. 

’V^omlssements  périodiques.  —  M.  Comby.  Ce 
symptôme  s’observe  souvent  dans  certaines  familles, 
plus  souvent  ù  la  ville  qu’à  l’hôpital;  il  paraît  en 
rapport  avec  la  diathèse  neuroarthrilique.  Presque 
toujours  ou  parvient  à  dépister  des  lésions  du  tube 
digestif  —  gastro-eutéi  ite  mueo-membraneuse,  cons¬ 
tipation,  ap])endieite —  dont  les  vomissements  pério¬ 
diques  seraient  un  symptôme  |)rodromique  très  pré'- 

—  M.  Richardiére  fait  observer  que  des  causes 
multiples  ])résident  à  l'éclosion  des  vomissements 
périodiques  qui  quelquefois  peuvent  être  considérés 
comme  une  forme  larvi'c  de  la  migraine. 

Traitement  des  diarrhées  par  le  sérum  antidy¬ 
sentérique.  —  MM.  Weil  et  Dauvorgne  out  traité 
par  ce  sérum  des  malades  atteints  de  diarrhées 
banales.  Les  résultats  ont  été  négatifs. 

Six  cas  intérieurs  de  fièvre  typho'ide.  —  M.  Le¬ 
maire  rapporte  six  cas  intérieurs  de  lièvre  typho’ide 
et  montre  la  nécessité  de  mesures  prophylactiques 
dans  les  services  hospitaliers. 

M.  Bizii. 
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Plaie  grave  de  la  rate;  splénectomie  ;  guérison. 

—  M.  P.  Legueu  fait  un  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion  envoyée  par  M.  Barnsby  (de  Tours).  Un  bou¬ 
cher  de  28  ans  reçoit  dans  le  huitième  espace  intercos¬ 
tal  gauche  un  coup  de  couteau.  Six  heures  après, quand 
M.  Barnsby  le  voit,  il  y  a  des  signes  accentués  d'hé¬ 
morragie  interne,  avec  de  la  douleur  et  de  la  contrac¬ 
ture  dans  le  liane  gauche.  L’opération  est  pratiquée 
neuf  heures  après  l’accident  ;  une  incision  tranversale, 
menée  sous  les  fausses  côtes,  ouvre  le  péritoine  qui 
est  plein  de  sang.  La  rate  est  blessée,  de  telle  façon 
qu’un  fragment  représentant  le  quart  environ  de 
l’organe  est  séparé,  tenant  encore  cependant  par  un 
pédicule  vasculaire.  La  splénectomie  est  pratiquée. 
La  plaie  du  diaphragme  est  suturée  par  l’abdomen, 
et  la  plèvre  drainée  par  la  brèche  extérieure. 

Beaucoup  plus  rares  que  les  ruptures,  les  plaies 
de  la  rate  sont  encore  plus  graves  à  cause  des  bles¬ 
sures  concomitantes  de  la  plèvre,  du  diaphragme, 
des  viscères  abdominaux,  dont  elles  s’accompagnent 
en  général.  Seules,  les  plaies  de  la  rate  avec  hernies 
de  l’organe  au  dehors  sont  moins  graves,  l’hémostase 
se  faisant  d’elle-même. 

Des  trois  moyens  qui  nous  permettent  d’arrêter 
l'hémorragie  abondante  provenant  d’une  rate  blessée, 

—  le  tamponnement,  la  suture  et  la  splénectomie, _ 

le  premier  est  à  rejeter  comme  le  plus  souvent  insuf- 
llsant.  La  suture,  au  contraire,  n’a  donné  que  des 
succès  dans  8  cas  relatés  par  M.  Legueu,  et,  malgré 
les  difficultés  de  sou  application,  elle  mérite  d’être 
utilisée  pour  les  plaies  nettes.  Pour  les  autres,  pour 
les  plaies  très  larges,  très  profondes,  ou  les  sépara¬ 
tions  partielles,  la  splénectomie  est  le  traitement  de 
choix. 

L’incision  transversale  utilisée  par  M.  Barnsby 
donne  beaucoup  de  jour  :  elle  dispensera  souvent  dë 
recourir  à  la  résection  du  bord  inférieur  du  thorax. 

—  M.  Michaux  considère  également  l’incision  trans¬ 
versale,  parallèle  au  rebord  costal  gauche,  comme  la 
seule  qui  permette  d’aborder  facilement  la  rate  et  de 
lier  son  pédicule.  Il  a  exécuté  très  aisément,  à  l’aide 
de  cette  incision,  une  splénectomie  dans  un  cas  de 
plaie  de  la  rate  par  coup  de  couteau. 

—  M.  Hartmann  croit  que  cette  incision  est  bonne 
quand  le  diagnostic  de  plaie  de  la  rate  est  certain; 
or,  il  est  loin  de  l’être  toujours.  Dans  ces  conditions, 
une  laparotomie  médiane  sus-ombilicale  paraît  pré¬ 
férable,  au  point  de  vue  de  l’exploration  :  elle  per¬ 
mettra  de  se  rendre  compte  de  l’<  >istence  d’une  plaie 
de  la  rate  et  des  autres  lésions  viscérales  qui  la 
peuvent  compliquer.  On  la  complétera  ensuite,  au 
cas  où  une  splénectomie  serait  reconnue  nécessaire, 
par  une  incision  transversale  sous-costale. 

Les  lésions  des  autres  viscères  abdominaux  com¬ 
pliquant  les  plaies  de  la  rate  peuvent  d’ailleurs  res¬ 
ter  entièrement  méconnues,  malgré  l’exploration  la 
plus  minutieuse,  et  c’est  ainsi  que  dans  un  cas 
M.  Hartmann  a  vu  s’établir,  quelques  jours  après 
une  splénectomie,  une  fistule  gastro-cutanée,  certai¬ 
nement  consécutive  à  une  plaie  de  l’estomac  causée 
pai'  le  même  instrument  qui  avait  déjà  lésé  la  rate. 
Cette  fistule  se  ferma  spontanément  au  bout  de 
quelques  semaines. 

Coexistence  d’un  fibrome  du  corps  et  d’un  cancer 
du  col  de  l’utérus.  —  M.  Ricard  fait  un  rapport  sur 
celte  observation  qui  a  été  adressée  à  la  Société  par 
M.  Savariaud. 

II  s’agit,  eu  résumé,  d’une  femme  de  41  ans  qui  of¬ 
frait  tous  les  symptômes  d’uu  fibrome  du  corps  de 
l’utérus  le  col  de  l’organe  ne  présentant,  à  l’examen 
clinique,  aucune  lésion  suspecte.  Aussi  M.  Savariaud 
s  était-il  décidé  pour  une  hystérectomie  abdominale 
sublotale,  lorsque,  au  cours  de  cette  opération,  pen¬ 
dant  la  section  du  col,  il  on  vit  sortir  une  sanie  pulrila- 
gineuse  qui  lui  fit  soupçonner  une  dégénérescence 
néoplasique  de  l’organe.  Il  termina  donc  l'opération 
par  l’ablation  du  moignon  cervical.  La  malade  suc¬ 
comba  au  5”  jour,  ayant  présenté  de  l’agitation  et  du 
délire,  mais  sans  phénomènes  d’infection,  eu  parti¬ 
culier  sans  élévation  de  température.  L’autopsie  mon¬ 
tra,  en  effet,  qu’ii  part  un  peu  d’œdème  et  un  léger 
piqueté  ecchymolique  du  péritoine  pelvien  le  reste  de 
la  séreuse  abdominale  n’était  nullement  enflammé. 
Les  reins  étaient  petits,  mais  sains, 

S  appuyant  sur  ce  fait  que  pendant  plusieurs  jours 
la  malade  avait  eu  le  vagin  tamponné  avec  une  mèche 
de  gaze  iodoforinée,  M.  Savariaud  admet  que  celle 
femme  a  succombé  à  une  intoxication  iodoformée. 

M.  Ricard  n’est  pas  bien  sùr  que  ce  soit  là  la  cause 


réelle  de  la  mort.  Pour  lui,  celle-ci  est  probablement 
d’origine  septicémique.  Celle  mort  par  septicémie 
n  est  pas  tout  à  lait  rare  à  la  suite  de  l’hystérecto- 
mie  abdominale  pour  cancer  du  col.  Personnellement 
.  M.  Ricard  a  perdu  ainsi  deux  malades,  l’une  vers  le 
6"  jour,  l’autre  vers  le  11"  jour  après  l’opération. 
C’étaient  des  malades  qui  avaient  été  opérées  dans 
une  maison  de  santé  et  probablement  insuffisamment 
préparées  :  elles  allèrent  bien  pendant  quelques 
jours,  puis  commencèrent  à  décliner  et  finalement 
s’éteignirent  sans  symptômes  bruyants.  La  mort, 
chez  elles,  et  probablement  aussi  chez  l’opérée  de 
M.  Savariaud,  a  été  certainement  la  conséquence 
d’une  de  ces  infections  lentes  qu’on  observe  assez 
souvent  chez  les  malades  anémiés,  intoxiqués  cachee- 
tiques  et  particulièrement  chez  les  cancéreux. 

Quant  à  la  coexistence  d’un  fibrome  et  d’un  cancer 
du  col,  il  s’agit  là  d’un  fait,  en  somme,  banal,  que 
M.  llichelot,  sans  doute,  ne  manquera  pas  d’ajouter 
atix  documents  qu’il  amasse  en  faveur  de  l’hyslérec- 
lomie  abdominale  totale  appliquée  au  traitement  des 
fibromes  utérins,  mais  qui  n’empêchera  pas  les  par¬ 
tisans  de  la  sublotale  de  rester  fidèles  à  cette  opéra¬ 
tion.  Elle  les  incitera  seulement  à  faire  toujours  une 
subtotale  très  basse  pour  explorer  facilement  le  col 
et  ne  pas  laisser  passer  inaperçue  une  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  de  cet  organe  qui  aurait  échappé, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Savariaud,  à  l’examen  cli- 
niqiie.  Dans  le  courant  de  cette  .année,  M.  Ricard 
a  observé  deux  fois  dos  faits  de  ce  genre. 

Fracture  des  branches  horizontale  et  descen¬ 
dante  du  pubis  ;  rupture  de  l’urètre  membraneux  ; 
taille  hypogastrique  et  périnéale  sans  suture  de 
l’urètre;  guérison.  —  M.  Bazy  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Rou- 
Viloy  (de  Lyon).  11  s’agit  d’un  soldat  qui  avait  eu  le 
bassin  comprimé  entre  un  wagon  et  un  mur.  L’exis¬ 
tence  d’une  fracture  du  bassin  avec  gros  épanche¬ 
ment  sus-pubien  ne  faisait  aucun  doute.  Le  malade 
avait  eu,  en  outre,  une  urétrorragie  et  le  cathétérisme 
n’avait  pu  ramener  que  du  sang  pur,  sans  la  moindre 
goutte  d’urine.  M.  Rouviloy  resta  hésitant  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  rupture  de  la  vessie  ou  d’une  rupture  de 
l’urètre.  11  fit  donc  la  taille  hypogastrique.  Elle  lui 
permit  de  constater  l’existence  d’un  foyer  hémorra¬ 
gique  prévésical,  d’une  fracture  de  la  branche  hori¬ 
zontale  du  pubis  et  l’intégrité  de  la  vessie.  Il  pra¬ 
tiqua  alors  une  taille  périnéale,  tomba  sur  un  nou¬ 
veau  foyer  sanguin  au  milieu  duquel  il  trouva  l’urètre 
sectionné  et  une  fracture  de  la  branche  descendante  du 
pubis,  fit,  grâce  à  la  plaie  hypogastrique,  le  cathété¬ 
risme  rétrograde,  qui  lui  permit  de  trouver  le  bout 
postérieur  de  l’urètre,  laissa  la  soude  en  place  après 
l’avoir  «  fcnêlrée  »  aux  ciseaux,  laissa  le  périnée 
ouvert  en  raison  de  son  infiltration  et  finalement 
grâce  à  celte  manière  de  faire,  il  eut  la  satisfaction 
de  voir  son  opéré  guérir  complètement  au  bout  de 

A  propos  de  ce  cas  —  et  après  avoir  signalé  que 
M.  Rouviloy  aurait  pu  faire  le  diagnostic  préopéra¬ 
toire  de  rupture  de  l’uretère  en  s’appuyant  sur  Turé- 
Irorragie,  — M.  Bazy  en  rapporte  un  autre  semblable 
qu’il  a  observé  personnellement,  et  qui  était  encore 
aggravé  de  ce  fait  qu’il  existait  en  même  temps  une 
rupture  de  la  vessie,  un  rétrécissement  blennorra¬ 
gique  de  l’urètre  et  un  état  d’infection  généralisée 
grave.  M.  Bazy  fit  une  grande  incision  sus-pubienne, 
ouvrit  un  gros  foyer  prévésical,  trouva  la  vessie  per¬ 
forée  dans  ce  foyer,  et  se  contenta,. dans  ce  premier 
temps,  de  faire  le  drainage  hypogastrique.  Ultérieu¬ 
rement,  M.Bazy  fit  Turétrotomie  interne  et  secondai¬ 
rement  la  résection,  suivie  de  suture,  des  bouts  de 
l’urètre  sectionnés  par  le  traumatisme.  La  guérison 
survint  sans  complication. 

Fistule  urétéro-vaginale  consécutive  à  une  col¬ 
potomie  pour  salpingite  supurée  ;  guérison  par  la 
sonde  urétérale  à  demeure.  —  M.  Bazy  fait  un 
second  rapport  sur  une  observation  adressée  à  la 
Société  par  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier),  observa¬ 
tion  concernant  une  fistule  urétéro-vaginale  survenue 
à  la  suite  d’une  colpotomie  pour  salpingite  suppurée. 
La  guérison  de  la  fistule  se  lit  très  rapidement,  en 
9  jours,  grâce  à  la  simple  mise  à  demeure  d’une  sonde 
urétérale  placée  par  la  vessie. 

M.  Bazy  a  eu  également  l’occasion  d’observer  un 
cas  de  fistule  urétérale  —  non  urétéro-vaginale,  mais 
uréléro-cervicale  —  à  la  suite  d’une  hystérectomie 
abdomino-subtotale.  Cette  fistule  se  ferma  spontané- 

Pseudo-hermaphrodlsme  par  hypospadias  péri- 
néo-scrotal.  —  M.  Pozzi  fait  un  rapport  sur  celte 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Barnsby 
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(de  Tours).  Le  sujet,  âgé  de  12  ans,  avait  toujours 
été  pris  jusque-là  pour  une  fille.  Le  gland,  imper- 
foré,  était  sous-tendu  par  une  grande  bride  qui  abou- 
tiss.iit  inférieurement  à  deux  orifices  :  Tuu  qui  était 
celui  do  l'urètre,  l’autre  qui  constituait  l'ouverture 
du  pseudo-vagin,  étroit  et  de  peu  de  profondeur.  Il 
existait  deux  pseudo-grandes  lèvres  dont  1  une  ronle- 
nait  un  testicule  atrophié. 

M.  Barnsby  reconstitua  un  urètre  pénien  par  un 
procédé  dérivant  de  celui  de  Duplay  ;  !"■  temps,  re¬ 
constitution  d’un  méat  pénien;  2“  temps,  reconstitu¬ 
tion  d’un  canal  pénien  à  l’aide  d  un  lambeau  cutané 
médian;  3“  temps,  restauration  totale  de  l’urètre  par 
suture  du  canal  en  question  avec  le  méat  pénien 
d'une  part  et  l’orifice  périnéal  primitif  d’autre  part. 
Le  résultat  a  été  parfait  :  le  nouvel  urètre  fonctionne 
tout  à  fait  normalement. 

Kyste  hydatique  du  foie  réduit  sans  drainage; 
pneumatose  kystique  post-opératoire  compliquée 
de  cholerragle  septique;  ponction,  guérison.  — 

M.  Cerné  (de  Rouen)  lait  sous  ce  titre  une  communi¬ 
cation  qui  se  trouve  déjà  résumée  dans  le  compte 
rendu  delà  dernière  séance  de  la  Société  de  biologie 
(Voir  Aa  Presse  Médicale,  1906,  n“  101,  p.  822). 

Corps  étranger  de  l'estomac  ;  phlegmon  épigas¬ 
trique  ;  extraction  par  l'incision  ;  guérison .  —  M.  Le- 
jars  présente  le  malade  —  un  vieillard  de  76  ans  — 
qui  a  subi  cette  intervention.  11  a  été  opéré  à  la  fin  de 
Septembre  et  aujourd’hui  il  est  complètement  guéri, 
sans  fistule.  Le  corps  étranger  était  une  sorte  d’écou- 
villon  que  le  malade  s’était  confectionné  pour  badi¬ 
geonner  le  fond  de  son  pharynx  et  qui,  un  jour,  lui 
échappa  des  doigts  alors  qu’il  l’avait  enfoncé  trop 
avant.  Le  phlegmon  éjiigastrique  s’était  développé 
environ  quinze  jours  après  la  pénétration  du  corps 
étranger  dans  l’estomac. 

—  M.  Mauclaire  a  eu  l’occasion  de  voir  un  malade 
qui  avait  avalé  un  tampon  attaché  au  bout  d’une  tige 
en  corne.  Ce  malade  a  digéré  le  tout  sans  accident. 

Fracture  du  maxillaire  Inférieur  traitée  par  Tap- 
pllcation  d’une  gouttière  métallique.  —  M.  Quémi 
présente  un  malade  atteint  de  fracture  du  maxillaire 
inférieur  et  qui  a  été  muni,  quelques  jours  après  son 
accident,  d’une  gouttière  métallique  spéciale  ima¬ 
ginée  par  M.  Mahé.  Grâce  à  cet  appareil,  et  en  atten¬ 
dant  la  consolidation  de  sa  fracture,  ce  malade  mâche 
d’une  manière  satisfaisante  et  a  pu  reprendre  scs  oc¬ 
cupations  sans  être  nullement  gêné  par  l’appareil. 

Rhlnoplastie  par  abaissement  du  contour  de  l’ori¬ 
fice  osseux  des  fosses  nasales  et  d  un  lambeau 
frontal.  —  M.  Morestin  présente  le  malade  qui  a 
subi  cette  opération.  L’observation  fera  l’objet  d’un 
rapport  de  la  part  de  M.  Nélaton. 

Election  du  bureau  pour  1907.  —  Au  cours  de 
cette  séance,  la  Société  a  procédé  au  renouvellement 
de  son  bureau.  Ont  été  élus  : 

Président  ;  M.  Quéna,  à  l’unaniiuilé  des  voix. 

Vice-Président:  M.  Nélaton,  secrétaire  général 
sortant,  à  l’unanimité  des  voix. 

Secrétaire  général  (pour  une  période  de  cinq  an¬ 
nées)  :  au  2“  tour,  M.  Félizet,  par  28  voix  sur  37  vo¬ 
tants,  —  Avaient  obtenu,  au  1“''  tour;  MM.  Félizet, 
17  voix;  Delbet,  5  voix;  Razy,  5  voix;  Broca,  \  voix; 
TufCer,  2  voix  ;  Picqué,  2  voix  ;  —  au  2“  tour  ; 
MM.  Félizet,  28  voix;  Delbet,  4  voix  ;  Broca,  3  voix; 
Bazy,  1  voix;  Picqué,  1  voix. 

Secrétaire  annuel  :  M.  Chaput,  à  l’unanimité 

2“  Secrétaire  annuel  :  M.  Ricard,  à  l’unanimité 

Archiviste:  M.  Broca. 

Trésorier:  M.  Arrou. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

E,  Lefas.  Note  sur  l'origine  des  globules  rouges 
{Archives  générales  de  médecine,  1906,  7  Aoùl,n“  32, 
p.  1985-1989,  4  figures).  —  En  examinant  la  moelle 
osseuse  de  grenouilles leaucs  affaiblies  par  l’inanition, 
l’auteur  a  trouvé,  à  côté  des  myéloplaxes  à  noyaux 
bourgeonnants  ou  à  noyaux  multiples,  certains  de  ces 
derniers  en  voie  de  division  par  étranglement  du 
proloplasma.  A  côté  d’eux  il  a  vu  des  éléments  cellu¬ 
laires  présentant  les  mêmes  réactions  protoplas¬ 
miques  et  munis  d’un  seul  noyau,  parfois  allongé, 
comme  celui  des^hématies  des  batraciens. 


Dans  la  moelle  osseuse  des  épiphyses  de  jeunes 
fœtus,  l’auteur  a  fait  des  constatations  analogues.  11 
a  vu  des  éléments  à  un  seul  noyau  volumineux, 
d’autres  multinueléés,  chez  lesquels  les  noyaux  sont 
souvent  refoulés  à  la  péripliérie  du  corps  cellulaire 
ou  en  voie  do  division  directe.  A  côté  de  ces  inyélo- 
plaxes,  sont  des  cellules  plus  petites  où  se  continue 
la  division  directe  des  noyaux,  lesquels  finissent  par 
arriver  graduellement  au  volume  des  noyaux  des 
normoblastes.  Un  point  décisif  est  l'invasion  hémo- 
globiuique  du  protoplasma  de  ces  éléments  de  tran- 

11  existe  donc  des  figures  de  transition  entre  les 
myéloplaxes  et  les  hématies.  L’auteur  place  dans  les 
myéloplaxes  l’origine  des  globules  rouges  du  sang. 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 
Tchorwenzoff  (Saint-Pétersbourg).  Des  altérations 
des  capsules  surrénales  dans  la  peste  bubonique 
[Archives  des  Sciences  biologiques  de  Saint-Péters¬ 
bourg,  1906,  t.  XII,  n“  2,  p.  132-1.50). —  L’auteur  a 
fait  porter  ses  recherches  sur  deux  espèces  animales; 
l’iiue  (rat  blanc)  très  sensible,  l’autre  (lapin)  peu  sen¬ 
sible  à  la  peste  bubonique.  L’intensité  et  l’étendue  des 
altérations  des  capsules  sont  variables  suivant  l'espèce 
animale  :  profondes  chez  les  rats,  elles  le  sont  beau¬ 
coup  moins  chez  les  lapins.  Même  au  cours  d’une 
infection  mortelle,  chez  les  lapins  les  altérations  des 
capsules  n’atteignent  jamais  le  même  développement 
que  chez  les  rats  dans  les  mêmes  conditions.  Les 
altérations  capsulaires  chez  les  animaux  inoculés 
avec  le  bacille  de  la  peste  se  traduisent,  comme  dans 
toute  autre  infection,  par  des  troubles  vasculaires  et 
des  dégénérescences  des  cellules  parenchymateuses. 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

E.  de  Sarlo.  Sur  les  altérations  histologiques  du 
ganglion  de  Casser  à  la  suite  de  l'arrache- 
nient,  selon  la  méthode  de  Thiersc.h,  des  ra¬ 
meau::  sous-orbitaires  du  trijumeau  [La  Clinica 
Moderna,  an  XI,  1906,  18  Juillet,  n“  29,  p.  346). 

—  L’auteur  rappelle  que  la  section,  la  résection  des 
nerfs  et  leur  écrasement  ne  donnent  dans  la  névral¬ 
gie  faciale  que  des  résultats  transitoires.  Parmi  les 
opérations  périphéritpies  il  n’y  en  a  qu’une  qui  soit 
vraiment  utile;  c’est  le  procédé  de  Thierch,qui  com¬ 
prend  la  torsion  et  l’arrachement  du  nerf  tant  du 
côté  central  que  dans  le  sens  périphérique. 

L’auteur  a  voulu  voir  quel  était  le  résultat  anato¬ 
mique  de  cette  opération  en  s’adressant  à  rex|)éri- 
mentation  sur  les  chiens  et  sur  les  lapins  à  qui  il  ar¬ 
rachait  le  nerf  sus-orbilairc.  II  a  constaté  en  sacri¬ 
fiant  les  animaux  de  dix  à  quarante  jours  après  l’opé¬ 
ration  que  les  cellules  du  ganglion  de  Casser  avaient 

D'après  lui,  l’efficacité  de  l’opération  de  'l’hierch 
chez  l’homme  tiendrait  aux  modifications  anatomi¬ 
ques  qui  se  produisent  dans  le  ganglion  à  la  suite  de 
la  torsion  et  de  l’arrachement  des  nerls.  Il  n’est  pas 
douteux  qu’aux  résultats  thérapeutiques  doivent  con¬ 
tribuer  les  altérations  des  éléments  cellulaires  du 
ganglion  même,  altérations  profondes  de  la  structure 
cellulaire  qui  vont  jusipi’à  l’atrophie  et  à  la  dispari¬ 
tion  d’un  nombre  considérable  d’éléments  fonction¬ 
nels. 

A.  Mossaglia.  L’influence  de  la  fatigue  chez  les 
chiens  ayant  subi  l’ablation  partielle  des  parathy¬ 
roïdes  [Gazzetta  degli  Ospcdali  e  Dellc  Cliniche, 
an  XXVIl,  1906,  2  Septembre,  n»  105,  p.  1103). 

—  Les  expériences  de  l’auteur  montrent  que  si  l’on 
fatigue  un  animal  ayant  subi  l’ablation  partielle  des 
parathyroïdes,  ou  obtient  toujours  l'attaque  de  con¬ 
vulsions  tétaniques,  accompagnée  d’une  forte  albumi¬ 
nurie.  Par  conséquent,  la  glande  parathyro'ïde  restée 
en  place  ne  parvient  pas  à  compenser  par  son  hyper- 
fonction  celles  qui  ont  été  enlevées.  Ces  expériences 
démontrent  en  même  temps  que  la  sécrétion  des  pa- 
rathyroïdes  possède  une  action  spécifique  dans  la 
neutralisation  des  toxiues  qui  se  forment  pendant  le 
travail  musculaire. 

Ces  laits  expérimentaux  sont  d’accord  avec  la  cli¬ 
nique.  Ou  sait,  en  ell’et,  que,  si  on  soumet  une  ma¬ 
lade  menacée  d’éclampsie  à  une  fatigue  musculaire, 
on  provoque  facilement  l’accès  convulsif;  s’il  est  en 
cours,  ou  l’aggrave.  ; 

Puis,  comme  le  travail  physique,  même  intense,  ne 
produit  jamais  une  albuminurie  bien  élevée,  la  forte  • 


albuminurie  obtenue  dans  les  expériences  de  l’auteur 
rend  évidente  l'existence  d’un  lien  fonctionnel  étroit 
entre  l'appareil  para-thyroïdien  et  l’appareil  rénal. 

On  voit,  on  ell'et,  que  le  trouble  de  la  sécrétion  de 
l’appareil  thyroïdien  favorise  la  production  d’un 
trouble  dans  la  sécrétion  du  rein;  cepeudaut,  il  n’a 
pas  pour  conséquence  une  lésion  histologique,  vu 
([u’ajirès  la  tétanie  de  la  fatigue,  si  celle-ci  n’est  pas 
trop  prolongée,  le  rein  revient  à  l'état  noi'inal,  préci¬ 
sément  comme  cela  se  fait  dans  l’éclampsie  des  fem¬ 
mes  enceintes. 

Tous  ces  faits  semblent  établir  que  les  toxines  de 
la  fatigue  contribuent  à  la  genèse  de  l’attaque  d’é¬ 
clampsie,  comme  Vassale  l’a  fait  observer  avec  rai¬ 
son.  La  fatigue  a  sans  doute  son  importance  pour 
expliquer  la  prédominance  de  l’éclampsie  chez  les 
primipares,  où  le  travail  de  l’accouchement  est  plus 
long  et  plus  iloulourenx. 


CHIRURGIE 

Danielsen  (Marburg).  Traitement  de  la  symphyse 
cardiaque  avec  médiastinite  calleuse  par  la  car- 
dialyse  (Jicitnïgc  zur  hlin.  Chirurgie,  1906,  t.  LI, 
Fasc.  1,  p.  131  à  147).  —  C'est  Brauer  qui,  en  1903, 
montra  le  bénéfice  que  l’on  pouvait  tirer  de  la  cardio- 
lyse,  c’est-à-dire  de  la  libération  du  cœur  par  une 
résection  thoracique,  dans  la  symphyse  cardiaque 
avec  médiastinite  calleuse.  Récemment  Kutlner  eut 
l'occasion  de  pratiquer  cette  iuterventiou  nouvelle  sur 
un  malade  de  vingt  ans  dont  Danielsen  rapporte  l’his¬ 
toire.  C’était  un  jeune  homme  qui  avait  été  précé¬ 
demment  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  qui 
présentait  tous  les  syiiqitôrnes  d’une  symphyse  car¬ 
diaque  avec  médiastinite  calleuse  (retrait  systolique 
et  soulèvement  diastolique  de  la  région  précordiale, 
pouls  petit,  irrégulier,  non  paradoxal,  cyanose  des 
lèvres);  le  foie  était  dur  et  facilement  palpable;  il 
existait  de  l'ascite  et  un  peu  d’ictère.  L'ojiéiation  fut 
pratiquée  par  Kuttner  ;  il  tailla  d’abord  un  volet  cu- 
tanéo-musculaire  en  forme  de  foi'  à  cheval,  dont  la 
convexité  atteignait  le  bord  gauche  du  stei'num  ;  en¬ 
suite,  il  rési'quales  4^  5'',  et  6^’  côtes  avec  leurs  cai-- 
lilages,  puis  il  enleva  soigneusement  tons  les  débi-is 
de  périoste  costal  et  termina  en  suturant  le  volet  cu- 
tanéo-inusculaire.  Guérison  per  pr'nnam.  Le  malade 
fut  l'Cvu  au  bout  de  neuf  mois.  L’ascite  avait  complè¬ 
tement  disparu;  le  pouls  était  plein  et  l'égulier  ;  de 
plus,  le  malade  ne  ressentait  plus  de  gêne  et  pouvait 
travailler  à  son  inéiier  de  boucher.  Le  résultat  est 
donc  des  plus  encourageants.  11  exi.ste  actuellement 
9  cas  publiés  de  cardiolyse  (Brauei',  Uinber,  von 
Reck,  Meyer,  44'estfeld)  ;  tons  les  malades  ont  guéi'i 
de  l’opération  et  tons  ont  été  extrêmement  améliorés; 
disparition  des  œdèmes  et  des  jihénomènes  de  stase 
sanguine,  dis|)arilioh  desiihénoniènes  subjectifs  (gène, 
dyspnée)  qui  souvent  les  empêchaient  de  travailler.  Le 
premier  malade  ojiéré  par  Bi  aner,  il  y  a  maintenant 
quati'e  ans,  a  été  revu  et  exerce  le  métier  de  mécani¬ 
cien.  Il  semble  donc  acquis  aujour  d'hui  que  la  car¬ 
diolyse  de  Bauer,  opération  simple  et  sans  gravité, 
apporte  un  soulagement  ti'ès  notable  aux  malades 
atteints  de  symphyse  cardiaque  avec,  médiastinite  cal- 
culcuse.  Natui  cllement  l'opération  n’est  indiquée  que 
lorsque  des  jrliénomènes  inquiétants  (œdème,  cyanose, 
subictère,  ascite)  indiquent  un  trouble  grave  de  la 
fonction  cardiaque  ;  c’est  all'aire  au  médecin  de  dia¬ 
gnostiquer  la  symphyse  cardiaque  avec  médiastinite 
et  de  voir  si  le  cas  est  justiciable  d’une  intervention 
chirurgicale. 

L.  LroèNE. 

'Wilms  (Leipzig),  L’étranglement  peu  serré  des 
hernies  [SchlalTe  Darmoinklemmung  der  Her- 
nien)  (licitriige  zur  hliu.  Chirurgie,  1906,  t.  L, 
h'asc.  2,  p.  465  à  472).  —  a  Celui  qui  a  opéré  un  grand 
nombre  de  hernies  sera  de  temps  à  autre  étonné  de 
ti'ouver  dans  une  hernie  étranglée  de|)uiB  déjà  long¬ 
temps  un  intestin  presque  normal,  nullement  gan- 

l'arlicle  de  'Wilms  ;  il  propose  d’appeler  éti'anglement 
lâche,  peu  serré  (Schlall'j  ces  cas  d’étranglement 
herniaire  où  l'intestin  reste  intact,  malgré  la  longue 
durée  de  1  étranglement.  Ces  faits  ne  sont  pas  aussi 
rares  qu’on  le  pourrait  ci-oire  eu  lisant  les  livres 
classiques  qui  eu  parlent  à  peine,  puisque  Wilms  a 
pu  en  observer  personnellement  six,  au  cours  de  ces 
dernières  années;  il  s’agissait  toujours  dans  ces  cas, 
d'individus  âgés  (de  50  à  75  ans),  de  femmes  surtout, 
atteintes  do  liernies  crurales.  Ces  faits  n’eu  sont  que 
plus  intéressants,  puisqu'eu  général  la  hernie  crurale 
étranglée  des  femmes  âgées  est  l’une  de  celles  ou 
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rélranglement  est  le  plus  mal  supporte  par  l’intes¬ 
tin  et  où  la  gangrène  est  presque  la  règle  après 
trente-six  ou  (]uarante-liuit  heures.  Dans  les  obser¬ 
vations  de  Wilms,  l’intestin  était  presque  normal, 
malgré  un  étranglement  qui  durait  depuis  quatre, 
cinq  ou  même  sept  jours.  L’auteur  essaie  d’expliquer 
comment  se  fait  cet  étranglement  ISclie,  ne  déter¬ 
minant  pas  de  lésions  intestinales.  La  réponse  à  cette 
question  est  diliicile  :  en  elfet,  l’orifice  herniaire  était 
en  général  étroit  dans  les  cas  de  Wilms  ;  on  ne  peut 
donc  invoquer  la  largeur  de  l’anneau  pour  expliquer 
l’absence  de  lésions  intestinales,  de  même  on  ne  peut 
penser  à  invoquer  la  présence  du  coussinet  d’épiploon 
comme  atténuant  la  striction,  puisque  dans  aucun 
des  cas  rapportés  il  n’y  avait  d’épiploon  dans  le  sac 
de  la  hernie  étranglée  :  pour  Wilms,  l’explication  de 
ces  étranglements  lèches  doit  être  surtout  cherchée 
dans  l’état  de  la  pression  sanguine  dans  les  vaisseaux 
mésentériques  ;  d’après  lui,  la  faiblesse  delà  pression 
sanguine  dans  les  artères  intestinales  expliquerait  que 
l'anse  intestinale,  une  fois  étranglée,  se  congestionne 
beaucoup  moins  que  dans  l’étranglement  ordinaire 
et  qu’il  ne  se  produit  pas  cet  arrêt  complet  de  la  cir¬ 
culation  veineuse  d'abord,  artérielle  ensuite,  qui 
amène  la  gangrène  de  l’intestin.  Cette  explication,  un 
peu  discutable,  à  vrai  dire,  trouve  cependant  un 
certain  appui  dans  ce  fait  que  l’étranglement  lâche 
ne  s’observe  guère  que  chez  des  femmes  âgées,  à 
pression  sanguine  diminuée,  parfois  même  chez  des 
femmes  atteintes  de  lésions  mitrales,  comme  dans  un 
des  faits  cités  par  Wilms.  lîn  tout  cas,  la  connais¬ 
sance  de  ces  faits,  intéressants  sans  doute,  ne  devra 
jamais  faire  relarder,  en  pratii/ue,  d'an  instant,  une 
opération  pour  hernie  étranglée,  surtout  s’il  s'agit 
d'une  hernie  crurale,  chez  une  femme  âgée. 

MÉDECINE 

G.  Zanetti.  Sur  les  paralysies  des  nouveau-nés 
et  sur  la  myatonie  généralisée  d’Oppenheim.  [f.a 
Clinica  moderna,  an  XII,  13  Juin  1906,  n“  24,  282  p.). 

—  L’auteur  donne  une  observation  de  myatouie  géné¬ 
ralisée  chez  un  enfant  de  quatre  mois  ;  il  attire 
l’attention  sur  ce  fait  que  les  muscles  flasques  des 
petits  malades  ne  s’atrophient  jamais,  quelle  que  soit 
la  longueur  de  cette  maladie  dont  la  durée  ordinaire 
varie  du  un  mois  à  un  au.  Après  un  retard  variable,  le 
tonus  musculaire  apparaît  en  quelque  muscle,  dans  un 
membre  ;  peu  à  peu  la  fonction  musculaire  tout  entière, 
d’abord  inexistante,  s’alfermit  et  devient  normale. 

Zanetti  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  d’un  développe¬ 
ment  incomplet  de  la  libre  musculaire  associé  6  un 
défaut  congénital  de  l’axe  gris  antérieur  ;  cette  opinion 
d’Oppenheim  s’accorde  mal  avec  la  conservation  par¬ 
faite  du  trophisme  des  muscles  paralysés. 

Berti  compare  l'état  des  petits  malades  au  myxœ- 
dème  ;  il  fait  remarquer  que  la  graisse  très  abondante 
déposée  dans  leurs  muscles  disparaît  à  mesure  que 
la  paralysie  s’améliore  et  que  leurs  facultés  menlalcs 
se  développent.  Zanetti  n'accepte  plus  tout  à  fait  cette 
pathogénie,  depuis  qu'il  eut  l'occasion  d’observer  le 
cas  ci-dessus  mentionné,  dans  lequel  manquaient  tout 
retard  psychique  et  tout  aspect  spécial  myxœdéma- 
teux  ou  paramyxœdémateux. 

Elargissant  la  conception  de  Berti,  il  pense  qu’il 
s’agit  peut-être  d’une  altération  fcongénit.ale  de 
quelque  glande  à  sécrétion  interne  qui  serait  destinée 
à  maintenir  le  tonus  musculaire;  on  sait  que  cette 
fonction  semble  exercée  par  les  paraganglions. 

E.  l'mxDEi.. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

L.  Lebar.  Hyperesthésies  systématisées  et 
troubles  connexes  (jTAèst',  Paris,  1906,  311  pages), 

—  Cet  important  travail  est  le  reflet  des  idées  de 
M.  Jacquet  sur  les  rapports  existant  entre  les 
troubles  nerveux  systématisés  de  la  peau  et  les  lé¬ 
sions  des  organes  voisins. 

Après  uu  court  historique,  l’auteur  insiste  sur  la 
technique  qu’il  a  suivie  dans  l’examen  de  la  sensibi¬ 
lité  de  ses  malades.  Il  indique  quelques  procédés 
d'investigation  spéciaux,  tel  que  le  u  piège  du  peau- 
cier  »  de  M.  Jacquet.  Voici  en  quoi  consiste  cette 
petite  manœuvre.  Chez  un  sujet  atteint  d’hémi-hyper¬ 
esthésie  profonde,  on  pince  la  peau  du  cou,  en  pre¬ 
nant  bien  garde  à  l’isoler  du  peaueier,  et  l’on  note  la 
sensation.  Puis,  même  manœuvre  en  prenant  aussi  le 
peaueier,  et  l’on  voit  alors  sursauter  le  malade.  Ou 
met  ainsi  admirablement  eu  relief  l’étonnante  systé¬ 
matisation  de  l’hyperesthésie  musculaire  en  certains  j 


cas,  en  même  temps  qu’on  peut  déjouer  toute  sug¬ 
gestion  ou  simulation  de  la  part  du  malade. 

Le  chapitre  clinique  comprend  l’étude  de  75  ob¬ 
servations,  dont  35  appartenant  à  M.  Jacquet  et  les 
autres  personnelles.  L’auteur  y  passe  en  revue  suc¬ 
cessivement  les  troubles  des  sensibilités  superfi¬ 
cielle  et  profonde,  de  la  sensibilité  spéciale,  de  la 
sensibilité  des  organes,  les  troubles  de  la  motilité  et 
des  réflexes,  les  phénomènes  vaso-moteurs  et  ther¬ 
miques,  les  troubles  trophiques  cutanés  et  les  phé¬ 
nomènes  pupillaires. 

Tous  ces  symptômes  sont  systématisés  selon  la 
même  topographie  que  l’exaltation  sensitive  elle- 
même.  Cette  systématisation  est  le  phénomène  capi¬ 
tal,  excluant  rigoureusement  toute  influence  d’hétéro 
ou  d’auto-suggestion  et  toute  simulation. 

Ce  chapitre,  très  suggestif,  fourmille  de  faits  cu¬ 
rieux.  En  voici  deux  par  exemple.  Chez  un  malade 
atteint  simultanément  de  tuberculose  pulmonaire 
chronique  à  prédominance  des  lésions  îi  droite  (vaste 
caverne)  et  d’une  arthrite  de  la  hanche  gauche  de 
même  nature,  la  sensibilité  est  exaltée  à  droite  pour 
la  moitié  supérieure  du  corps,  jusqu’à  la  racine  de  la 
cuisse;  à  gauche  pour  la  moitié  inférieure.  Un  autre 
malade  présente  des  signes  de  ramollissement  au 
sommet  gauche;  il  n’y  a  rien  à  droite.  Tout  le  côté 
gauche  est  le  siège  d’une  hyperesthésie  névro-mus-. 
culaire  extrêmement  vive;  à  droite  les  sensations 
provoquées  sont  normales.  Le  fait  de  découvrir  sim¬ 
plement  le  malade  suffit  à  provoquer  instantanément 
la  chair  de  poule  à  gauche,  tandis  que  la  peau  reste 
lisse  à  droite.  Quelques  jours  après  on  remarque 
que  le  phénomène  de  la  chair  de  poule,  devenu  égal 
des  deux  côtés  du  thorax,  se  produit  avec  une  très 
grande  netteté  sur  la  cuisse  droite.  On  constate  en 
même  temps  que  l’hyperesthésie,  naguère  nulle  à 
droite,  est  passée  de  ce  côté.  A  gauche,  elle  a  beau¬ 
coup  diminué.  La  raison  de  ce  transfert  est  trouvée 
dans  un  foyer  de  râles  sous-crépitants  pris  dans 
l’aisselle  droite.  Sept  jours  plus  lard,  le  foyer  axil¬ 
laire  n’existait  plus,  l’hyperesthésie  à  droite  a  dis¬ 
paru  et  repris  sa  localisation  primitive  à  gauche. 

L’explication  de  ces  faits,  on  la  trouve  dans  les 
expériences  de  Brown-Séquard,  sur  l’inhibition  et  la 
dynamogénie. 

Une  irritation  quelconque  du  système  nerveux 
exalte  la  sensibilité  du  même  côté,  l'abaisse  de 
l’autre  ;  une  irritation  ultérieure  tire  à  elle  l'hj'per- 
esthésie. 

11  n’est  guère  possible  d’irriter  une  partie  sensible 
de  l’organisme  sans  modifier  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  l’équilibre  dynamique  de  la  presque  totalité 
du  système  nerveux. 

Gomme  le  remarque  l’auteur,  l’observation  cli¬ 
nique,  la  clinique  expérimentale,  la  thérapeutique  et 
l’expérimentation  proprement  dite,  se  su[)erposent 
admirablement  et  harmonieusement  pour  montrer 
l’étroite  relation  de  tous  ces  phénomènes  nerveux, 
avec  une  lésion  ou  une  irritation,  et  conduisent  à 
admettre  cette  proposition  fondamentale  ;  Toute 
excitation,  surtout  quand  elle  se  produit  en  certaines 
conditions  de  brusquerie  et  de  violence,  exalte  la 
sensibilité.  C’est  là  un  fait  général. 

Les  alternances,  les  oscillations,  le  transfert,  la 
transformation  des  phénomènes  sensitifs  sont  des 
faits  communs  aux  observations  rapportées  dans 
cette  thèse  et  à  certains  accidents  hystériques.  Les 
choses  se  passent,  dit  M.  Jacquet,  comme  si  la  somme 
de  l’énergie  sensitive  de  l’homme  était  constante, 
perdant  ici  ce  qu'elle  gagne  là. 

Brown-Séquard  émettait  déjà  une  pensée  identique, 
quand  il  se  demandait  si  les  résultats  de  ses  expé¬ 
riences  n’étaient  pas  explicables  par  un  déplacement 
de  force . 

Ou  le  voit,  dans  ce  travail,  faits  et  idées  méritent 
d’être  vulgarisés;  ils  font  penser. 

Laignel-Lwastine. 

Raymond  Cestan.  L’épithélioma  primitif  du  cer¬ 
veau  {Gazette  des  hôpitaïur,  1906,  7  Août,  u“  89, 
p.  1059-1063).  —  Avec  trois  faits,  dont  deux  person¬ 
nels,  l’auteur  déciit  et  précise  la  structure  et  l’histo¬ 
genèse  d’une  variété  de  tumeur  encéphalique  parti¬ 
culière  (|u’il  nomme  épithélioma  primitif  du  cerveau,  j 
Cette  tumeur,  tou  jours  développée  dans  les  environs  ■ 
du  tuber  ciuereuni,  s’accompagne  d’un  syndrome 
régional  tout  pariiiuiher  :  anosmie  par  altération 
de  la  bandcletie  oitactive,  amaurose  unilatérale  ou 
hémiopie  plus  uu  iiiains  romplexe,  hémianopsie  droite 
ou  gauche  temporale,  bitemporale,  etc.,  selon  l’éten¬ 
due  et  le  siège  des  le»ious  de  la  voie  optique  basale 
(nerfs  optiques,  chiasma,  bandelettes  optiques),  pa-  . 
ralysie  de  la  3“  paire  as:,uciée  à  une  hémiparésie  * 


sensitivo-motrice  du  bras  et  de  la  jambe,  du  côté  op¬ 
posé  à  la  paralysie  oculaire  (syndrome  de  Weber), 
par  destruction  de  la  3“  paire  et  du  pédoncule  céré¬ 
bral.  Macroscopiquement,  la  tumeur  a  un  aspect  bos¬ 
selé,  mûriforme  et  kystique.  Sur  coupe,  on  voit  des 
cavités  remplies  d’une  masse  de  couleur  rappelant  la 
pistache. 

L’examen  microscopique  met  en  évidence  de  véri¬ 
tables  travées  épithéliales  qui,  par  leur  union,  dé¬ 
limitent  des  cavités  pseudo-kystiques.  Ces  travées 
épithéliales  sont  formées  de  cellules  tassées  les  unes 
contre  les  autres,  par  suite  polygonales  ou  aplaties  ; 
mais,  sur  les  deux  bords  de  la  travée,  elles  se  fran¬ 
gent  en  une  seule  couche  de  cellules  cylindriques, 
d’égale  hauteur,  en  palissade.  Dans  les  larges  tra¬ 
vées,  les  cellules  néoplasiques  s’aplatissent,  se  dis¬ 
posent  en  série  concentriques,  puis  les  cellules  cen¬ 
trales  prennent  un  aspect  opaque,  se  colorent  mal,  et 
on  a  ainsi  une  disposition  assez  analogue  à  eellc  des 
globes,  des  perles  des  épithéliums  cutanés. 

Quant  à  l’aspect  kystique,  il  n’est  qu’une  appa¬ 
rence.  Au  stade  initial,  l'espace  intertrabéculaire 
est  petit  et  rempli  dans  son  entrée  par  une  papille 
formée  d’un  capillaire  entouré  de  tissu  conjonctif, 
petits  noyaux  et  cellules  étoilées.  L’espace  s’élargit, 
les  cellules  conjonctives  subissent  une  dégénéres¬ 
cence  muco'ide,  leur  corps  protoplasmique  est  gou- 
flée,  leur  noyau  petit,  mal  coloré,  un  exsudât  muci- 
forme  les  sépare.  Cet  exsudât  augmente,  le  pseudo¬ 
kyste  s’élargit  de  plus  en  plus,  les  cellules  conjonc¬ 
tives  diminuent  de  nombre,  le  capillaire  s’aplatit, 
disparaît  ;  bientôt  on  ne  voit  plus  que  quelques 
cellules  étoilées  disséminées  dans  la  substance  mu- 
co'i’de.  Il  s’agit  donc  d’épithélioma. 

L’auteur  croit  que  son  origine  est  épendymaire. 
Ses  cellules  ressemblent  aux  cellules  épendymaires. 
De  plus,  dans  ses  deux  cas,  il  a  trouvé  au  niveau  de 
l’épendyme  ventriculaire  des  traînées  de  cellules 
épendymaires  en  inclusion  dans  la  substance  grise 
sous-épendymaire  qui  pourraient  être  considérées 
comme  des  possibilités  d’amorce  épithéliomateuse. 

Laignel-Lavastine. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

A.  Nepi.  Le  traitement  abortif  de  la  syphilis 
La  liivista  Medica  Pugliese,  année  1906,  n"»  1  et  2 
[Extrait]).  —  Cet  auteur  commence  les  injections 
intra-veineuses  de  sels  de  mercure  dès  que  le  chancre 
induré  est  reconnu  ;  il  commence  par  la  dose  de 
5  milligrammes  et  saute  de  suite  à  1  centigramme.  Il 
ne  donne  pas  de  doses  plus  élevées  afin  d’éviter  l’in¬ 
tolérance  qui  s’opposerait  à  uu  traitement  prolongé. 

Après  un  certain  temps,  il  abandonne  les  veines  et 
continue  le  traitement  par  des  injections  intra-mus- 
culaires  de  1  et  2  centigrammes,  cela  pendant  une 
période  plus  ou  moins  longue,  mais  jamais  inférieure 

Grâce  à  cette  méthode,  l’auteur  évite  généralement 
le  développement  d’accidents  secondaires  prolongés. 

E.  Feinuel. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

G.  Lumbroso.  Sur  un  cas  d’arthralgie  psychique 
post-traumatique  {Unione  poligrafica  livornese,  Li¬ 
vourne,  1906,  in-12  de  44  p.).  —  Il  s’agit  d’un  cas  de 
névrose  traumatique  chez  un  ouvrier  du  port  qui 
tomba  d’une  hauteur  de  3  mètres  dans  les  soutes  d’un 
bateau  à  vapeur.  Dans  la  chute,  l’épaule  droite  fut 
rudement  frappée. 

Cet  homme,  qui  ne  présente  aucune  lésion  orga¬ 
nique  appréciable  de  l’épaule,  immobilise  pourtant 
d’une  façon  absolue  son  articulation  à  droite  ;  le  bras 
est  en  état  de  contracture,  douloureux  et  inutilisable. 
La  nature  psychique  de  cette  arthralgie  est  démon¬ 
trée  par  des  troubles  singuliers  de  la  sensibilité,  au 
niveau  des  deux  épaules  et  des  membres  supérieurs 
tout  entiers. 

Les  conclusions  du  rapport  médico-légal  auquel  ce 
cas  donna  lieu  sont  les  suivantes  ;  1“  G...  est  atteint 
d’une  arthralgie  psychique  post-traumatique;  2“  la 
maladie  est  en  rapport  direct  et  exclusif  avec  le  trau¬ 
matisme  subi;  3“  l’affection  deviendra  probablement 
permanente  si  la  liquidation  du  procès  ne  se  fait  pas  ; 
au  contraire,  il  est  à  peu  près  certain  que  cet  homme 
guérira  s’il  se  trouve  placé  dans  des  conditions  psy¬ 
chiques  avantageuses.  Par  conséquent,  la  liquidation 
s’impose,  l’expert  propose  qu’elle  soit  réglée  par  le 
pourcentage  de  40  pour  100  sur  l’invalidité  totale 
permanente. 
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ÉTIOLOGIE 

U  TUBERCULOSE  INFANTILE 

Pai'  le  Pi'of.  A.  CALMETTE,  de  Lille. 


Sous  ce  même  titre,  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  du  24  Novembre  1906,  M.  J.  Comby 
appelle  très  judicieusement  l’attention  des 
cliniciens  sur  l’extrême  fréquence  de  la  con¬ 
tagion  tuberculeuse  de  l’enfant  dans  la  fa¬ 
mille.  Il  pense  que  les  cas  avérés  de  tubercu¬ 
lose  transmise  aux  nourrissons  par  le  lait  de 
vache  sont  rares.  Et  les  expériences  par 
lesquelles  vétérinaires  et  bactériologistes 
démontrent  aujourd’hui  l’origine  intestinale 
des  adénopathies  trachéo-bronchiques  tuber¬ 
culeuses  et  de  la  tuberculose  pulmonaire  lui 
paraissent  de  nature  à  égarer  la  prophylaxie 
sociale  antituberculeuse,  si  l’on  doit  en  faire 
état  pour  exagérer  encore  les  mesures  de 
défense  contre  la  transmission  à  l’homme  de 
la  tuberculose  du  bœuf. 

L’importance  du  sujet  est  telle  qu’il  me 
paraît  indispensable  de  bien  préciser  quelle 
doit  être  l’interprétation  des  résultats  expéri¬ 
mentaux  auxquels  l’émiuent  auteur  de  l’ar¬ 
ticle  fait  allusion. 

Il  serait  inexact  et  injuste  de  laisser  croire 
au  public  médical  que  nous  prétendons  faire 
table  rase  des  innombrables  observations 
cliniques  sur  lesquelles  s’appuie  la  doctrine 
de  la  contagion  humaine,  sous  le  prétexte 
que  nous  avons  démontré  que  le  bacille 
tuberculeux  pénètre  normalement  par  l’in¬ 
testin  et  exceptionnellement  par  les  voies  res¬ 
piratoires. 

La  vérité  est  que  les  preuves  expérimen¬ 
tales  dont  il  s’agit,  en  nous  faisant  mieux 
comprendre  le  mécanisme  de  l’infection 
bacillaire,  nous  permettent  d’engager  la  lutte 
sociale  contre  la  tuberculose  sur  un  terrain 
plus  scientifique  et  ne  nous  portent  en 
aucune  manière  à  admettre  que  la  tuberculose 
bovine  représente  le  principal  facteur  de  con¬ 
tamination  des  jeunes  enfants. 

Dans  mon  rapport  à  la  Conférence  de  La 
Haye  sur  les  voies  de  pénétration  de  l'infection 
tuberculeuse  dans  V organisme  (6  Septembre 
1906),  à  propos  de  la  persévérante  campagne 
menée  par  nos  collègues  vétérinaires,  et  des 
mesures  législatives  de  défense  édictées  par 
la  plupart  des  grandes  nations  contre  la  pro¬ 
pagation  de  la  tuberculose  bovine,  j’écrivais 
ce  qui  suit  : 

«  Les  gouvernements  ont  été  guidés  beau¬ 
coup  plus  par  des  considérations  d’ordre 
économique  que  par  le  souci  de  préserver 
l’homme  d’une  contagion  toujours  possible, 
quoique  environ  trois  fois  moins  frcepiente 
que  celle  due  à  l’homme  lui-même.  Il  s’agis¬ 
sait  avant  tout  de  sauvegarder  la  valeur  mar¬ 
chande  du  bétail. 

«  Et,  si  nous  faisions  le  compte  des  sommes 
considérables  que  chaque  pays  dépense  an¬ 
nuellement  pour  la  prophylaxie  de  la  tuber¬ 
culose  bovine,  en  plaçant,  à  côté  de  ces 
chiffres,  ceux  qui  représentent  l’effort  finan¬ 
cier  réalisé  par  ces  mômes  pays  en  vue  de 
lutter  contre  la  propagation  de  la  tubercu¬ 
lose  humaine,  la  comparaison  qui  en  ressor¬ 
tirait  nous  ferait  rougir  de  honte!  Il  appa¬ 
raîtrait,  hélas!  que  nous  avons  considéré 
jusqu’ici  la  vie  des  bœufs  comme  beaucoup 
plus  précieuse  que  celle  des  hommes.  » 


Nous  devons  malheureusement  reconnaître 
qu’il  est  beaucoup  plus  facile  d’élaborer  des 
lois  protectrices  des  intérêts  matériels  de 
l’agriculture  que  des  lois  protectrices  de  la 
santé  humaine,  et  il  faudra  sans  doute  nous 
résoudre  à  n’attendre  que  de  X éducation 
populaire  l’application  bénévole  de  règles 
hygiéniques  capables  de  limiter  la  contagion 
tuberculeuse  d’homme  à  homme. 

On  ne  saurait  nier,  en  tous  cas,  que  les  nou¬ 
velles  conceptions  sur  l’étiologie  de  la  tuber¬ 
culose  nous  permettent  d’engager  la  bataille 
avec  des  armes  autrement  efficaces  que  celles 
dont  nous  disposions  jusqu’ici. 

Connaissant  mieux  le  chemin  que  suit  le 
bacille  pour  pénétrer  dans  l’organisme,  dans 
les  conditions  normales  de  l'infection  natu¬ 
relle,  nous  pouvons  monter  la  garde  avec  plus 
de  vigilance  et  l’empêcher  de  passer. 

L’enfant  se  contamine  dans  la  famille  par 
les  objets  souillés  qu’on  porte  ou  qu’il  porte 
lui-même  à  sa  bouche.  Les  baisers  de  sa 
mère  ou  de  sa  nourrice  tuberculeuse,  l’ha¬ 
bitude  déplorable  qu’a  celle-ci  de  goûter  les 
aliments  qu’elle  lui  prépare,  les  longues  pro¬ 
menades  «  à  quatre  pattes  »  sur  le  plancher  de 
la  chambre,  le  mouchoir  malpropre,  le  hochet 
constamment  humide  de  salive,  tout  favorise 
l’introduction  de  germes  frais  et  virulents 
!  dans  son  tube  digestif  dont  la  puissance 
I  d’absorption  est,  à  cet  âge  de  la  vie,  beaucoup 
I  plus  considérable  que  chez  l’adulte! 

Fort  heureusement,  la  nature  prévoyante 
a  bien  fait  les  choses;  elle  a  pourvu  l’enfant 
d’un  système  ganglionnaire  lymphatique 
d’une  merveilleuse  efficacité  défensive.  Ses 
ganglions  mésentériques,  sortes  de  filtres  ha- 
cillicides,  arrêtent  et  détruisent  le  plus  grand 
nombre  de  ces  germes.  Seules,  les  infections 
répétées  à  courts  intervalles  parviennent  à  en 
triompher.  Le  filtre  fissuré  laisse  alors  cir¬ 
culer  quelques  bacilles  que  la  lymphe  trans¬ 
porte  et  abandonne  au  hasard,  soit  dans  d’au¬ 
tres  ganglions,  soit  dans  les  vaisseaux  capil¬ 
laires  des  séreuses  (méninges,  plèvres,  arti¬ 
culations,  péritoine)  ou  du  tissu  osseux,  plus 
rarement  dans  le  poumon,  parce  que  la  tex¬ 
ture  de  cet  organe  est  encore  trop  souple 
pour  les  retenir. 

Mais,  quelle  que  puisse  être  sa  localisation, 
la  première  lésion  tuberculeuse  est  toujours 
vasculaire.  Il  faut  nous  résoudre  à  accepter 
cette  vérité  anatomique  que  Letulle  s’efforce 
victorieusement  de  répandre.  Et,  dès  lors, 
nous  sommes  bien  obligés  d’admettre  que 
l’agent  qui  la  produit  vient  de  la  lymphe  ou 
du  sang. 

SI  l’air  qui  pénètre  dans  les  alvéoles  du 
poumon  était  le  véhicule  habituel  des  bacilles 
tuberculeux,  comment  pourrions-nous  com¬ 
prendre  que,  chez  le  jeune  enfant,  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  soit  si  peu  commune  et  la 
tuberculose  laryngée  si  exceptionnellement 
rare,  alors  que  ces  deux  formes  devraient 
être,  au  contraire,  les  plus  fréquentes? 

L’étude  attentive  des  faits  clini<iues,  aussi 
bien  que  les  expériences  de  laboratoire  nous 
déterminent  donc  à  envisager  l’intestin  et 
les  voies  lymphatiques  ([ul  en  dérivent  comme 
la  porte  d'entrée  normale  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  Et  l’adulte  se  comporte  à  cet  égard 
comme  le  jeune  enfant;  mais,  chez  lui,  les 
localisations  pulmonaires  sont  habituelles 
parce  que  les  ganglions  lymphatiques  ne  suf¬ 
fisent  plus  a  le  défendre. 

Est-ce  h  dire  que  jamais,  même  dans  le 


jeune  âge,  les  bacilles  ne  puissent  s’intro¬ 
duire  dans  l’organisme  par  les  voies  respira¬ 
toires,  ou  par  les  muqueuses,  ou  par  la  peau? 
Non  certes,  mais,  lorsqu’ils  pénètrent  par  ces 
voies,  ce  ne  peut  être  qu'à  la  faveur  d'une 
lésion  préexistante  de  ces  tissus.  Donc,  c’est 
l’exception. 

Si  la  tuberculose  des  nourrissons  est  in¬ 
contestablement  due,  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas,  h  la  contagion  familiale,  devons- 
nous  envisager  le  lait  provenant  des  vaches 
tuberculeuses  comme  un  facteur  de  contami¬ 
nation  négligeable?  Je  ne  le  pense  pas. 

M.  Comby  a  raison  de  dire  (jue,  depuis 
qu’on  fait  un  très  large  usage  du  lait  bouilli 
ou  stérilisé,  tandis  (jue  la  mortalité  par  trou¬ 
bles  digestifs  a  baissé  dans  une  large  propor¬ 
tion,  les  cas  de  tuberculose  ne  semblent  guère 
être  devenus  plus  rares. 

Mais,  de  ce  fait,  il  ne  faudrait  pas  conclure 
que  la  transmission  de  la  tuberculose  bovine 
à  l’enfant  par  le  lait  est  Impossible,  car  ce 
serait  une  grave  erreur!  On  ne  peut  plus  nier 
aujourd’hui  que  le  bacille  bovin  soit  virulent 
pour  l’homme,  puisqu’on  a  isolé  ce  bacille 
bovin  —  dont  les  caractères  physiologiques 
et  culturaux  sont  assez  nettement  différen¬ 
ciés  —  des  ganglions  mésentériques  ou 
trachéo-bronchiques  d’un  grand  nombre  de 
sujets  chez  lesquels  il  existait  à  l’état  pur, 
particulièrement  chez  des  enfants  atteints  de 
tuberculose  intestinale  dite  primitive. 

D’autre  part,  ce  bacille  bovin  est  très  viru¬ 
lent  pour  le  singe  et  pour  tous  les  mammi¬ 
fères.  Il  est  donc  inadmissible  que  l’homme 
fasse  exception  à  cette  règle. 

Ce  qui  est  vrai,  c’est  que  le  bacille  humain 
est  peu  virulent,  quelquefois  même  avirulent 
pour  le  bœuf,  et  qu’il  est  moins  dangereux 
que  le  bacille  bovin  pour  toutes  les  espèces 
animales  sensibles  à  la  tuberculose.  Itt  cette 
plus  grande  virulence  du  bacille  d'origine 
bovine  pour  le  bœuf  ou  pour  les  ruminants 
en  général,  comme  celle  du  bacille  d’origine 
humaine  pour  l’homme,  résulte  d’un  simple 
phénomène  d’adaptation  du  microbe  à  la  vie 
parasitaire  chez  une  espèce  animale  déter¬ 
minée. 

Admettons  même  que  le  bacille  bovin  soit 
plus  virulent  pour  l’homme  que  le  bacille 
humain  —  ce  qui  parait  douteux  —  ;  il  n’en 
résulterait  en  aucune  manière  qu’il  soit  le 
principal  agent  de  contamination  de  l’homme. 
Le  lait,  habituel  intermédiaire  par  lequel  il 
peut  être  introduit  dans  les  voies  digestives, 
ne  renferme  que  très  rarement  des  bacilles 
en  quantité  suffisante  pour  réaliser  une  infec¬ 
tion  grave.  On  doit  penser  cependant  que, 
dans  certains  pays  comme  la  Hretagne,  où  les 
vaches  sont  très  fréquemment  tuberculeuses, 
il  représente  un  important  facteur  de  con¬ 
tagion. 

Les  médecins  de  la  région  de  Morlaix,  par 
exemple,  m’ont  signalé  des  fermes  où  tous  les 
enl'anls  sont  successivement  devenus  tuber¬ 
culeux,  alors  ([n'aucun  de  leurs  parents  ne 
paraissait  atteint  de  cette  maladie.  Cette  cons¬ 
tatation  a  presciuc  la  valeur  d’une  expérience 
de  laboratoire  ;  il  est  bien  vraisemblable  qu’en 
pareil  cas  la  tuirerculose  était  d’origine  bo¬ 
vine. 

Comment  se  lalt-il  que,  si  la  tuberculose 
de  l’enfant  est,  le  plus  souvent,  d’origine 
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intestinale  (ce  qui  ne  veut  pas  dire  d’origine 
alimentaire),  les  lésions  primitives  de  l’in¬ 
testin  ne  s’observent  qu’avec  une  extrême 
rareté  ? 

Nous  en  voyonslaraison  dans  ce  fait,  aujour¬ 
d’hui  établi  par  de  nombreuses  constatations 
expérimentales,  que  beaucoup  de  microbes, 
et  les  poussières  minérales  du  même  ordre 
de  dimensions,  traversent  avec  la  plus  grande 
facilité  la  mucjueuse  sans  ij  laisser  de  traces. 
Ils  s’infiltrent  entre  les  cellules  épithéliales 
comme  les  particules  de  chyle  et  cheminent 
avec  celui-ci  jusqu’à  ce  qu’ils  deviennent  la 
proie  de  leucocytes  polynucléaires. 

Ce  phénomène  de  l’absorption  des  mi¬ 
crobes  par  la  muqueuse  saine  de  l’intestin 
joue  sans  aucun  doute  un  très  grand  rôle 
dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses  de 
rcnrance,’  par  exemple  dans  les  broncho¬ 
pneumonies.  11  y  aurait  un  grand  intérêt  à  en 
aborder  méthodiquement  l’étude.  Il  faudrait 
que,  dans  les  services  de  clinicjue  infantile 
bien  outillés,  on  prît  l’habitude  d’inoculer 
régulièrement,  dans  le  péritoine  du  cobaye, 
les  ganglions  mésentéri(jues  et  médiastinaux 
de  tous  les  enfants  qui  succombent  aux  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires.  On  verrait  alors 
que,  très  souvent,  ces  enfants,  qui  meurent 
par  le  poumon  —  de  pneuniococcie,  de  strepto- 
coccle  ou  de  grippe—,  ont  des  ganglions  mé¬ 
sentériques  déjà  lèses  par  des  bacilles  tuber¬ 
culeux. 

J’ai  constaté  maintes  fois  avec  mes  élèves 
que  les  poumons  des  enfants  ou  des  jeunes 
animaux  qui  présentent  de  la  tuberculose 
ganglionnaire  (décelable  seulement  par  l’Ino¬ 
culation  expérimentale)  s’anthracosent  par 
voie  sanguine  avec  une  extrême  facilité, 
tandis  que  les  poussières  de  charbon  ne 
vont  pas  jusqu’aux  poumons  dans  le  jeune 
âge,  lorsque  les  ganglions  mésentériques 
sont  sains. 

Je  ne  saurais  donc  trop  attirer  l’attention 
des  médecins  d’enfants  sur  ces  faits  qui  cons¬ 
tituent  une  mine  inépuisable  de  recherches, 
probablement  fécondes  en  résultats  utiles  au 
point  de  vue  thérapeutique. 


F.u  attendant  que  tous  ces  problèmes 
soient  résolus,  nous  pouvons,  du  moins, 
nous  mettre  d’accord  sur  l’orientation  qu’il 
convient  de  donner  à  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose  de  l’enfant.  Sous  prétexte  que  l’infec- 
tlon  est  rarement  d’origine  alimentaire,  ou 
plus  rarement  encore  d’origine  respiratoire, 
ne  cessons  ni  de  faire  bouillir  le  lait  destiné 
aux  nourrissons  lorsqu’il  provient  de  vaches 
suspectes,  ni  de  défendre  de  notre  mieux 
leurs  jeunes  poumons  contre  les  poussièi-es. 

Mais,  puisque  nous  sommes  surs  que  les 
bacilles  s’introduisent  le  plus  souvent  dans 
l’organisme  par  le  tube  digestif  avec  la  salive 
et  avec  les  aliments  souillés  par  les  sujets 
tuberculeux  qui  les  manipulent,  éduquons 
dans  ce  sens  les  familles,  et  ap])renons-leur 
ijuil  est  possible  d'éeiter  toute  contagion  par 
de  simples  soins  de  méticuleuse  propreté. 


CYTOLOGIlî  PATHOLOGIQUE  DU  REIN 

DANS 

L’INTOXICATION  EXPÉRIMENTALE 

PAR  LE  SUBLIMÉ 

Par  MM.  G.  MOÜRIQOAND  et  A.  POLICARD 

(do  Lyon). 


La  néphrite  par  le  sublimé  nous  parait  aujour¬ 
d’hui  une  des  plus  nettement  caractérisées  au 
point  de  vue  clinique. 

Les  lésions,  dans  les  cas  d’intoxication  aiguC, 
en  sont  simples  et  comme  schématiques.  C’est  au 
moins  ce  qui  résulte  de  la  lecture  des  travaux  an¬ 
térieurs;  c’est  l’idée  que  Chauffard  a  bien  mise 
en  relief  dans  une  publication  récente  '.  Dans  les 
cas  mortels,  l’intoxication  est  brutale,  les  lésions 
sont  nettes  ;  aussi  les  différentes  descriptions  va¬ 
rient  peu.  Nous  avons  pu  récemment  nous  con¬ 
vaincre  de  ces  caractères  par  l’élude  d’un  cas 
d’intoxication  mercurielle  que  l’un  de  nous  a  ob¬ 
servé  avec  notre  maître  M.  Mouisset^  médecin 
des  hôpitaux  de  Lyon. 

A  propos  de  ce  cas,  nous  nous  sommes  de¬ 
mandé  s’il  était  possible  de  reproduire  expéri¬ 
mentalement  de  telles  lésions,  et  surtout  s’il  était 
possible  de  suivre  leur  évolution  sur  des  ani¬ 
maux  sacrifiés  d’heure  en  heure,  en  mettant  à 
contribution  les  diverses  données  cytologiques 
récentes  touchant  le  rein. 

L  —  Matériel  et  Technique. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  des  rats  blancs 
adultes. 

Nous  injections  sous  la  peau  du  dos  une  quantité 
toujours  identique,  0  c.  c.  75,  de  solution  saturée  à 
froid  de  bichlorure  de  mercure  dans  de  l’eau  salée  à 
7  pour  1.000. 

Les  animaux  étaient  sacrifiés  à  des  intervalles  va¬ 
riables  après  l’injection  (trente  minutes,  une  heure, 
deux  heures,  etc.). 

Nous  avons  apporté  tous  nos  soins  à  la  fixation  des 
pièces.  Cette  fixation  était  toujours  faite  immédiate¬ 
ment  après  la  mort,  pour  éviter  l’apparition  de  lé 
sions  cadavériques  toujours  si  précoces 

Pour  chaque  pièce,  un  fragment  a  toujours  subi 
l'action  des  vapeurs  osmiques  en  chambre  buinide. 
Ce  procédé  de  fixation,  bien  que  très  incommode, 
donne  des  résultats  excellents  au  point  de  vue  cyto¬ 
logique  ;  seul,  il  permet  de  conserver  intacte  la  déli¬ 
cate  structure  des  éléments  rénaux.  Malheureuse¬ 
ment  son  manque  absolu  de  pénétration  le  rend  peu 
pratique  pour  une  étude  d’ensemble. 

Nous  n’avons  trouvé  aucun  avantage  particulier  à 
l'emploi  du  liquide  de  Carnoy-Sauer. 

Comme  méthode  de  coloration,  nous  avons  utilisé 
celle  de  Regaud  (hémaléine-safranine  après  mordan¬ 
çage  au  bichromate  de  potasse),  M.  Ileideuhain, 
(hématoxiline  ferrique),  Benda  (alizarine  ferrique). 
Comme  coloration  sensible,  rien  ne  vaut  la  première. 
Son  emploi  est  le  suivant  : 

Coloration  Regaud  ; 

Pièces  mordancées  au  bichromate  de  potasse; 
llématéine,  jusqu’à  coloration  nucléaire; 

Safrauine  anilinée  (formule  de  Swaardcmacker) 
pendant  vingt-quatre  heures  ; 

Üilférencialion  par  l'alcool  chlorliydrique  à  1  j)Our 
10.000; 

Alcool  absolu.  Xylol.  Baume. 

Pour  l’élude  du  tissu  conjonctif,  nous  avons  utilisé 
l’excellente  méthode  du  picro-bleu  de  Uubreuil. 

11.  —  Lésions  du  rein. 

1.  Répartition  des  lésions  dans  le  rein.  —  Les 
divers  eanalicules  urinaires  sont  frappés  d’une 
manière  inégale.  Mais,  pour  chacun  d’eux,  il 
semble  que  les  lésions  soient  semblables  et  de 
degré  identique  dans  les  divers  points  de  leurs 
segments  successifs. 


1.  CiiAui'rA.Hn.  —  (C  Lu  néphrite  par  le  sublimé,  u  Se¬ 
maine  médicale,  1005,  n»  2,  p.  13. 

2.  Mouisskt  et  G.  Mouriquand.  —  Journ.  de  Physiol.  et 
de  Pathol,  /yen..  Mars  190ü,  n“  2,  p.  292. 

3.  A.  POLICAUU  et  M.  GAumeu.  —  Soe.  de  Biol,,  23  Dé¬ 
cembre  1905,  p.  678. 


[  La  connaissance  de  l’existence  d’une  alternance 
fonctionnelle  (Regaud  et  Policard)  entre  les  di¬ 
vers  eanalicules  permet  d’expliquer  cette  diffé¬ 
rence  des  lésions.  On  peut  supposer  que,  suivant 
le  stade  sécrétoire,  la  vulnérabilité  d’une  cellule 

C’est  là  un  fait  parfaitement  conforme  aux  don¬ 
nées  cytologiques  modernes  .  Or  toutes  les  cel¬ 
lules  épithéliales  d’un  môme  segment  d’un  cana- 
licule  étant,  à  un  moment  donné,  au  même  stade  de 
sécrétion,  la  vulnérabilité  de  toutes  ces  cellules 
est  la  même  ;  partant,  les  lésions  observées  sont 
identiques. 

Nous  n’avons  pu  déterminer  si  les  lésions 
étaient  plus  ou  moins  intenses  suivant  les  divers 
lobules. 

Mais  il  est  un  fait  intéressant  :  si  les  lésions 
des  éléments  glandulaires  sont  inégalement  ré¬ 
parties  dans  le  rein,  la  congestion  vasculaire,  au 
contraire,  est  absolument  généralisée  à  tout  le 
rein.  Cette  congestion  porte  autant  sur  les  capil¬ 
laires  intertubulaires  que  sur  ceux  des  bouquets 
glomérulaires.  Nous  croyons  ce  fait  intéressant  à 
signaler  parce  qu’il  montre  bien  la  réceptivité 
inégale,  à  un  moment  donné,  des  différents  sys¬ 
tèmes  tubulaires. 

Cette  congestion  nous  a  toujours  paru  cons¬ 
tante,  ce  qui  est  en  opposition  avec  les  faits  si¬ 
gnalés  par  Chauffard. 

I I .  Lésions  des  corpuscules  de  Malpighi.  —  Dans 
tous  les  reins  que  nous  avons  examinés,  le  carac¬ 
tère  le  plus  frappant  présenté  par  les  corpus¬ 
cules  était  l’intense  congestion  du  glomérule. 

En  dehors  de  cette  congestion,  nous  n’avons  pas 
relevé  de  lésions  notables  des  divers  éléments 
constitutifs  du  corpuscule.  Nous  sommes  donc 
d’accord  avec  les  divers  auteurs  qui  ont  signalé 
l’absence  de  lésions  glomérulaires  apparentes  L 
Cependant  sur  les  coupes  où  le  squelette  con¬ 
jonctif  du  glomérule  était  mis  en  évidence  par  la 
méthode  du  picro-bleu,  nous  avons  pu  observer 
un  peu  d’œdème  interstitiel  écartant  légèrement 
les  anses  glomérulaires. 

La  cavité  du  corpuscule  nous  est  toujours  ap¬ 
parue  libre  de  tout  exsudât  en  formation  anor¬ 
male. 

III.  I^ésions  des  tubuli  contorti.  ■ —  11  convient 
d’étudier  successivement  les  lésions  des  diverses 
parties  constituantes  des  cellules  épithéliales  des 
tubuli  contorti. 

La  cytologie  nous  apprend  que  la  cellule  rénale 
normale  comprend  : 

a)  Une  membrane  basale  [basement  membrane  de 
Bowman). 

b)  Une  zone  protoplasmique  basale  striée,  à  bâton¬ 
nets  d’Heidenliain  (ergasloplasma)  ; 

c)  Une  zone  protoplasmique  sous-cuticulaire  claire 
et  granuleuse  ; 

d)  Un  noyau  ; 

e)  Une  cuticule  striée  ou  bordure  en  brosse; 

Eu  plus,  il  nous  faudra  étudier  ; 

fj  La  lumière  canaliculaire. 

a]  La  membrane  basale.  —  Nous  avons  fait 
avec  un  soin  particulier  l'examen  de  cette  mem¬ 
brane.  L’étude  histo- physiologique  de  celle-ci 
paraît  avoir  été  trop  longtemps  négligée.  Cette 
membrane  —  que  nécessairement  a  dû  traverser 
le  sublimé  —  ne  nous  a  pas  présenté  de  lésion 
apparente,  malgré  les  altérations  considérables 
des  cellules  sus-jacentes. 

b)  Zone  basale  striée.  —  Chez  le  rat  sain,  cette 
zone,  bien  fixée,  se  montre  composée  d’un  grand 
nombre  de  bâtonnets  ou  filaments,  tous  parallèles 
entre  eux.  Ce  sont  les  bâtonnets  d’IIeidenhain. 
Comme  ils  sont  très  fragiles  et  très  altérables, 
une  fixation  rigoureuse  est  nécessaire  pour  les 
étudier  (fixation  aux  vapeurs  osmiques,  colora¬ 
tion  à  l’hématoxiline  ferrique). 

Avec  les  fixateurs  habituels  ces  bâtonnets  ne  se 
laissent  plus  mettre  en  évidence.  C’est  la  raison 


1.  En  particulier  Mouisset  cl  MouuiquaSdi 
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pour  laquelle  on  n’a  presque  jamais  tenu  compte 
de  CCS  formations  en  anatomo-patliologie  rénale. 

Cependant  leur  importance  histophysiologique 
est  grande. 

Les  altérations  que  l’intoxication  liydrargy- 
rique  amène  au  niveau  de  ces  bAtonnets  sont  les 
suivantes  : 

a).  Une  transformation  granuleuse; 

P).  Une  transformation  de  la  cliromaticité dû  ces 
filaments.  Ils  cessent  de  se  colorer  par  l’hématoxy- 
line  ferrique.  C’est  là  une  lésion  un  peu  posté¬ 
rieure  à  la  précédente  (elle  se  produit  vers  la 
deuxième  heure). 

Quand  la  cellule  est  complètement  nécrosée 
(nécrose  de  coagulation),  les  bâtonnets  ont  totale¬ 
ment  disparu. 

c)  Zone  protoplasmique  sous -cuticul aire.  — 
C’est  à  l’état  normal  une  région  claire  de  proto¬ 
plasma  non  différencié  qui  sépare  la  zone  striée 
de  la  cuticule.  Elle  est  difficile  à  bien  fixer  ;  sous 
l’influence  d’un  fixateur  non  isotonique,  elle 
donne  naissance  à  des  vésicules  sarcodiques  qui 
passent  dans  la  lumière  en  déchirant  la  cuticule. 

Les  modifications  pathologiques  qu’on  observe 
au  niveau  de  cette  zone  consistent,  en  dehors  de  la 
formation  des  boules  sarcodiques  (qui  peuvent 
provenir  du  fixateur),  dans  l’apparition  des  gra¬ 
nulations  basophiles,  provenant  des  bâtonnets. 

d)  Noyau.v.  —  A  l’état  normal,  la  cellule  rénale 
possède  un  seul  noyau  avec  suc  nucléaire  clair, 
avec  filaments  hématéiphile,  nucléochromatique, 
safranophile  (avec  la  méthode  de  Regaud).  Les 
lésions  observées  consistent  dans  un  ratatinement, 
avec  homogénéisation  de  son  karyoplasraa  qui 
devient  basophile.  Dans  les  cellules  nécrosées  le 
noyau  est  absolument  déformé,  aplati,  ratatiné 
souvent  en  calotte.  Il  est  homogène.  On  ne  peut 
plus  dislinger  son  nucléole.  Ces  lésions  sont  un 
peu  plus  tardives  que  la  transformation  granu¬ 
leuse  des  bâtonnets. 

e)  Cuticule  striée.  —  A  l’état  normal,  la  cuticule 
striée  est  tantôt  d’aspect  homogène,  tantôt  d’aspect 
strié.  Ce  fait  est  important  à  constater  car  il  ne 
faudra  pas  décrire  comme  pathologique  l’aspect 
homogène  de  cette  cuticule. 

La  brosse  est  constamment  présente  tant  que 
la  cellule  n’a  pas  subi  la  nécrose  de  coagulation. 
A  ce  moment  seulement  la  brosse  n’est  plus 
visible.  Avant  ce  stade  ultime  de  mort  do  la 
cellule,  la  brosse  n’a  pas  subi  de  modifications 
morphologiques  bien  remarquables.  La  seule 
qu’on  puisse  observer,  c’est  sa  colorabililé  diffuse 
par  les  couleurs  basiques. 

Dans  les  préparations  à  l’hématéine  safranine, 
elle  est  souvent  rose  pâle.  Môme  quand  la  lumière 
est  remplie  d’un  m.igma  granuleux,  la  cuticule  ne 
renferme  dans  son  intérieur  aucun  grain. 

La  cuticule  n’est  généralement  pas  continue  ; 
elle  est  brisée,  le  plus  souvent  du  fait  de  l’émission 
par  la  cellule  de  boules  sarcodiques. 

/■)  Lumière  canaliculaire.  —  A  l’état  normal, 
la  lumière  est  complètement  vide  de  détritus  pro¬ 
toplasmiques. 

Sur  nos  reins,  dans  la  lumière  de  tous  nos  tubes, 
on  pouvait  constater  l’existence  de  filaments  ;  ces 
filaments  représentaient  les  parois  accolées  de 
boules  sarcodiques.  Il  est  difficile  de  dire  si  ces 
boules  tenaient  à  la  technique  employée  ou  bien 
à  une  altération  cellulaire  d’ordre  pathologique. 
Cependant  nous  croyons  avoir  affaire  à  un 
trouble  pathologique,  non  technique  :  en  effet, 
dans  les  points  très  bien  fixés  par  les  vapeurs 
osmiques,  on  pouvait  observer  de  telles  émissions 
de  boules  sarcodiques,  ce  qui  ne  se  présente 
jamais  avec  un  rein  normal. 

En  plus  de  cette  lésion,  certains  canalicules 
présentaient  dans  leur  lumière  un  amas  consi¬ 
dérable  de  granulations. 

Dans  les  canalicules  qui  semblent  le  moins 
altérés,  ces  granulations  sont  peu  nombreuses,  | 
safranophiles,  toujours  intimement  mélangées 
avec  des  filaments  protoplasmiques  héraatéiphiles 
provenant  des  boules  sarcodiques.  Dans  les  I 


canalicules  où  les  lésions  sont  un  peu  plus 
intenses,  ces  granulations  sont  plus  nombreuses 
et  confluentes.  Enfin,  dans  les  canalicules  dont  les 
cellules  sont  nécrosées,  homogénéisées,  la  lumière 
est  remplie  d’un  magma  safranophile,  qui  présente 
tous  les  caractères  d’un  cylindre  granuleux. 

11  importe  de  se  demander,  l’origine  de  ces 
granulations  d’où  procède  le  cylindre,  ce  qui 
reviendra  à  rechercher  l’origine  du  cylindre. 

Trois  hypothèses  se  présentent  à  l’esprit  : 

1”  Ces  granulations  ont  une  origine  gloméru¬ 
laire. 

Mais,  comme  les  glomérules  sont  intacts  et  qtie 
la  capsule  corpusculaire  est  libre  do  toute  granu¬ 
lation,  cette  explication  doit  être  immédiatement 
rejetée; 

2°  Ces  granulations  sont  formées  dans  le  pro¬ 
toplasma  cellulaire. 

Mais  en  aucun  point  on  n’observe  de  telles  gra¬ 
nulations  dans  l’intérieur  des  cellules.  Ces  granu¬ 
lations  sont  en  effet  absolument  différentes,  par 
leur  taille,  leur  aspect,  leurs  réactions,  d(‘s  grains 
beaucoup  plus  fins  provenant  de  la  désintégration 
des  bâtonnets.  Il  est  manifestement  certain  que 
les  granulations  intracanaliculaires  ne  sont  pas 
nées  dans  la  cellule  et  passées  par  effraction  dans 
la  lumière  ; 

3°  Ces  granulations  sont  formées  dans  la 
lumière  môme. 

Bien  que  cette  explication  puisse  paraître 
étrange,  nous  croyons  qu’on  peut  admettre  que 
ces  granulations  intracanaliculaires  représentent 
un  produit  de  désintégration  des  substances 
passées  de  la  cellule  dans  la  lumière,  soit  par 
osmose  à  travers  la  cuticule,  soit,  avec  effraction 
de  celle-ci,  par  le  mécanisme  des  boules  sarco¬ 
diques. 

Ce  processus  de  désintc'gration  granuleuse  des 
substances  protoplasmiques  est  bien  connu. 
Verworn  l’a  bien  rnis  en  évidence  dans  ses 
études  expérimentales  sur  V Hyalopus  Dujardinii. 

Les  granulations,  peu  à  peu,  confluent  les  unes 
dans  les  autres  ;  la  matière  visqueuse  produite 
file  peu  à  peu  le  long  du  canalicule  urinaire, 
puisqu’on  la  retrouve  dans  les  segments  d’aval. 

—  Après  1  étude  des  lésions  histologiques 
des  diverses  parties  de  la  cellule,  il  convient 
d’étudier  l’ensemble  de  ces  lésions  et  leur  marche. 
Après  l’analyse,  il  faut  faire  la  synthèse. 

11  semble  que,  dès  que  le  poison  est  amené  par 
le  torrent  circulatoire  au  niveau  de  la  cellule 
rénale,  celle-ci  présente  la  succession  des  troubles 
suivants  : 

Il  y  a  transformation  granuleuse  des  bâton¬ 
nets  d'IIcidenhain. 

Landsteiner,  a  signalé  des  faits  analogues. 

2“  //y  a  émission  de  boules  ou  vésicules  sarcodi¬ 
ques.  —  Cette  lésion  est  propre  à  cette  zone  su¬ 
pra-nucléaire  de  la  cellule  que  nous  avons  dé¬ 
crite  sous  le  nom  de  zone  sous-cuticulaire. 

Cette  lésion  est  certainement  chronologique¬ 
ment  postérieure  à  la  précédente,  car  on  voit 
souvent  des  vésicules  sarcodiques  au  début  de 
leur  formation  entraînant  avec  elles  un  certain 
nombre  de  ces  fines  granulations  provenant  des 
bâtonnets. 

3“  Il  se  produit  des  modifications  chimiques  au 
niveau  du  protoplasma.  —  Celles-ci  sont  révélées 
par  l’existence  de  modifications  de  la  cliromaticité 
de  la  cellule.  Les  bâtonnets  et  les  granulations  qui 
en  résultent,  d  abord  fortement  basophiles,  de¬ 
viennent  peu  à  peu  acidophiles.  Le  noyau,  au  lieu 
d  être  clair  et  plutôt  hématéiphile,  commence  à 
devenir  safranophile  et  d’aspect  homogène. 

4“  A  peu  près  corrélativement  à  ces  lésions  de 
la  cellule,  apparaissent  dans  la  lumière  ces  grosses 
granulations  safranophiles  dont  nous  venons  de 
parler. 

5°  Ces  troubles  cellulaires  ont  comme  aboutis¬ 
sant  la  nécrose  complète  de  la  cellule.  C’est  un 
état  bien  connu  sous  le  nom  de  nécrobiose  hyaline. 
Le  protoplasma  devient  absolument  homogène  et 
hématéiphile  ;  on  ne  peut  plus  y  distinguer  bâ¬ 


tonnets  ni  brosse.  Le  noyau  est  encore  visible 
sous  forme  d’une  masse  ratatinée,  déformée,  ho¬ 
mogène  et  safranophile.  Un  fait  intéressant  con¬ 
siste  dans  la  rétraction  de  la  masse  protoplasmi¬ 
que  autour  du  noyau.  Cette  rétraction  tient 
probablement  <à  l’expulsion,  en  dehors  du  proto- 
plasma,  d’une  certaine  quantité  de  matières  liqui¬ 
des.  Ceci  est  parfaitement  comparable  à  ce  qui  se 
passe  lors  de  la  coagulation  du  sang;  la  masse 
protoplasmique  nécrosée  pourrait  être  assimilée 
au  caillot  rétracté  de  fibrine;  le  liquide  expulsé 
par  la  cellule  nécrosée  peut  être  comparé  au 
sérum. 

Cette  rétraction  des  cellules  ('pithelialcs  a  un 
résultat  celui  de  séparer  les  cellules  les  unes 
des  autres.  Les  limites  cellulaires,  invisibles  sur 
le  rein  normal,  deviennent  excessivement  accu¬ 
sées.  De  plus,  la  rétraction  a  souvent  pour  effet 
do  détacher  le  corps  de  la  cellule  nécrosée  de  la 
membrane  basale.  Ainsi  s’explique  cette  lésion, 
souvent  observée,  de  cellules  nécrosées  libres 
dans  la  lumière  canaliculaire.  Quelquefois  des 
cellules  ou  amas  de  cellules  séparées  de  leur  ba¬ 
sale  adhèrent  par  leur  sommet  au  magma  inlra- 
canaliculaire.  C’est  peut-être  là  l’origine  des  cy¬ 
lindres  cellulaires. 

lY.  Lésions  des  segments  d'aval.  (Anse  de  Ifenle, 
segment  intermédiaire  de  Schweigger- Seidel , 
tubes  excréteurs  de  Bellini).  —  Si  nous  n'unis¬ 
sons  dans  un  même  paragraphe  les  descriptions 
des  lésions  des  divers  segments  du  canalicule  qui 
sont  en  aval  du  tubulus  contortus,  c’est  epto  ces 
lésions  sont  extrêmement  minimes  comparées  ,à 
celles  du  tubulus  contortus. 'l'andis  que  celui-ci 
est,  dès  le  début,  profondément  touché,  les  autres 
segments  le  sont  plus  tardivement.  A  ce  point  de 
vue,  nos  recherches  sont  incomplète.^,  car  elles  ne 
portent  que  sur  les  lésions  des  premières  heures. 

Sur  un  rat,  sacrifié  six  heures  après  l’injection 
de  sublimé,  on  constate  facilement  que  les  anses 
de  llenle  et  la  partie  supérieure  des  tubes  de  Bel¬ 
lini  renferment  des  coagula. 

Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  cette 
question  de  la  migration  des  cylindres. 

V.  7féi.-«/né.  —  En  somme,  il  re.ssort  de  nos  expé¬ 
riences  que,  dans  l’intoxication  par  le  bichlorure 
de  mercure,  le  rein  est  touché  dans  son  élément 
glandulaire  d’une  fa(;on  intense  et  précoce.  Apri's 
une  période  agonique  courte,  pendant  laquelle 
l’élément  subit  un  certain  nombre  de  iiiodilic.alioiis 
morphologiques,  il  y  a  nécrose  de  la  cellule  ré¬ 
nale.  Le  glomérule  est  toujours  intact. 

Ces  lésions  expérimentales  sont  superposables 
à  celles  de  l’anatomopathologie  humaine. 

Un  point  particulièrement  intéressant  est  l’ex¬ 
plication  histo-physiologique  de  ce  symptôme  si 
caractéristique  et  si  constant,  Yanuric.  Nous 
croyons  que  celle-ci  est  explicable  de  deux  fa¬ 
çons  : 

Uu  bien  on  peut  admettre,  avec  Ghauffaril, 
qu’il  s’agit  là  d’une  anurie  mécanique  pur  obi- 
truction  des  canalicules  urinaires  par  les  cylin¬ 
dres. 

Ou  bien,  le  glomérule  paraissant  sain,  ce  symp¬ 
tôme  est  dû  à  la  lésion  des  cellules  rénales.  Ceci 
serait  parfaitement  conforme  aux  données  des 
histophysiologistes  actuels  qui  admettent  que  le 
tube  contourné  joue  un  rôle  très  importani  dans 
l’e.vcrétion  de  l’eau  urinaire  (Gurwitsch,  llalsey, 
Lamy,  Mayer  et  Rathery). 


Tels  sont  les  résultats  que  nous  avons  obte¬ 
nus.  Nous  les  avons  crus  suffisamment  intéres¬ 
sants  pour  être  publiés,  parce  qu’ils  permettent 
de  pénétrer  plus  avant  dans  la  compréhension  du 
mécanisme  des  altérations  pathologiques  de  la 
cellule  rénale. 
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Sans  reprendre  ici  toute  la  question  des  injec¬ 
tions  d’huile  grise  sur  laquelle  M.  Lafay  ‘  vient 
de  publier  une  importante  étude,  je  voudrais 
présenter  à  ce  sujet  quelques  remarques  dont 
l’intérét  n’échappera  pas  aux  praticiens  ;  elles 
sont  relatives  aux  indications  spéciales  de  ces 
injections  et  aux  doses  qu’il  convient  d’employer. 
Sur  ce  dernier  point  notamment,  il  existe  entre 
les  syphiligraphes  des  divergences  considérables 
et  fort  embarrassantes  pour  le  médecin  qui  n’a 
pas  pu  se  faire  une  opinion  personnelle. 

Pour  résoudre  correctement  cette  double  ques¬ 
tion  des  indications  et  des  doses,  il  faut  se  de¬ 
mander  d’abord  ce  que  vaut  l’huile  grise  parmi 
les  autres  préparations  utilisées  en  injections. 

On  peut  dire  que  l’huile  grise  est  la  prépara¬ 
tion  la  plus  simple  puisqu’elle  se  compose  de 
Hg  métallique  en  suspension  dans  l’huile  de  vase¬ 
line,  et  c’est  cette  simplicité  qui  en  fait  précisé¬ 
ment  un  médicament  à  part. 

En  effet,  avec  les  divers  composés  salins  (jue 
l’on  injecte  dans  l’organisme,  le  Hg  est  présenté 
à  l’économie  non  pas  sous  la  forme  simple  d’une 
molécule  métallique,  mais  sous  la  forme  de  molé¬ 
cules  salines  plus  ou  moins  complexes,  suscep¬ 
tibles  de  dissociation  en  leurs  solutions  et  dans 
lesquelles  le  métal  mercure  se  trouve  faire  partie 
de  groupements  plus  ou  moins  compliqués  avec 
d’autres  éléments  chimiques.  Or,  le  type  molécu¬ 
laire  sous  lequel  on  offre  un  médicament  à  l’orga¬ 
nisme  acquiert  une  importance  considérable,  car 
il  est  certain  que  la  constitution  moléculaire  des 
corps,  et  surtout  que  les  groupements  ioniques, 
quand  il  s’agit  de  sels  dissouts  et  dissociés, 
exercent  une  influence  capitale  sur  les  réactions 
physico-cbimiquesauxquelles se  réduisent,  ender- 
nière  analyse,  les  actions  médicamenteuses  dans 
l’organisme. 

Pour  apprécier  la  valeur  thérapeutique  d’une 
préparation  mercurielle,  il  convient  donc  de  tenir 
compte  d’abord  de  la  constitution  moléculaire  et 
des  groupements- ioniques  dont  fait  partie  le  Hg, 
et  de  ne  pas  envisager  seulement  la  teneur  en  llg 
de  cette  préparation.  Evidemment,  la  proportion 
de  Hgjoue  un  certain  rôle,  comme  l’a  fort  bien 
établi  mon  excellent  collègue  et  ami  Leredde, 
mais  ce  rôle  ne  saurait  être  que  secondaire  par 
rapport  aux  autres  conditions  dont  je  viens  de 
parler.  Danlos  et  Lépine  l’ont  déjà  fait  remarquer 
en  réservant  une  certaine  part  d’activité  au  radical 
auquel  se  combine  le  Hg. 

Dans  le  cas  de  l’huile  grise,  il  ne  saurait  être 
question  de  molécule  complexe  ni  de  groupements 
ioniques  puiseju’il  s’agit  tout  simplement  de 
Hg  métallique.  Or,  il  ne  semble  pas  que  cette 
simplicité  se  prête  aux  actions,  encore  mal  con¬ 
nues  malgré  les  travaux  de  M.  Pouchet  mais 
appartenant  à  l’ordre  des  réactions  physico-chi¬ 
miques,  qui  constituent  l’utilisation  du  Hg  dans 
l’économie;  ou  du  moins,  il  semble  que  cette  sim¬ 
plicité  ne  soit  pas  favorable  à  l’intensité  et  à  la 
rapidité  de  ces  actions.  Et  ceci  concorde  absolu¬ 
ment  avec  les  lois  générales  de  la  chimie  d’après 
lesquelles  les  molécules  simples  sont  plus  stables 
et  entrent  moins  facilement  en  réaction  que  les 
parties  constituantes  de  groupements  plus  ou 
moins  complexes,  dont  l’édifice  est,  pour  ainsi 
dire,  en  état  d’équilibre  toujours  prêt  à  s’écrouler 
pour  donner  des  éléments  qui  réagissent  aisément 


1.  L.  Lafay.  —  «  Pharmacologie  do  l’huile  grise  ».  Soc. 
de  dermat,  et  de  typh.,  1906,  Novembre. 


vis-à-vis  des  corps  ambiants.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux,  par  exemple,  que  le  Hg  provenant  de  la 
décomposition  de  Hg“CP  ne  possède  des  pro¬ 
priétés  que  n’a  pas  le  Hg  métallique,  en  état 
d’aussi  fine  division  que  l’on  voudra,  et  qu’il  ne 
soit  plus  apte  que  ce  dernier  à  réagir  sur  des 
composés  cliimiques. 

Dans  un  récent  travail  de  M.  S.  Leduc  *,  on 
trouvera  un  exemple  de  ces  faits  d’autant  plus 
frappant  qu’il  est  bien  connu  de  tous.  Que  l’on 
prenne  les  phosphures  et  les  phosphates,  dont  les 
molécules  contiennent  le  Ph  à  peu  près  dans  les 
mêmes  proportions,  et  l’on  verra  que  les  uns, 
dans  lesquels  le  Ph  fait  partie  d’un  ion  complexe, 
PhO*,  sont  admirablement  tolérés  par  l’orga¬ 
nisme  tandis  que  les  propriétés  toxiques  des  phos¬ 
phures  sont  indéniables.  Et  pour  en  revenir  aux 
préparations  mercurielles,  n’est-il  pas  démontré 
que  certains  sels  organo-métalliques ,  tels  que 
l’hermophényl  et  l’énésoP,  sont  d’une  faible  toxi¬ 
cité  par  rapport  aux  sels  ordinaires  de  mercure 
contenant  sensiblement  la  même  proportion  de 
métal  comme  le  biiodure;  cela  provient  de  ce  que 
le  mercure  y  fait  partie  de  groupements  compli¬ 
qués  dans  lesquels  il  se  trouve,  suivant  l’expres¬ 
sion  consacrée,  dissimulé. 

Théoriquement,  l’huile  grise  n’est  donc  pas  une 
préparation  susceptible  d’action  intense  et  rapide, 
et  ceci  est  parfaitement  conforme  à  ce  que  l’on 
observe  dans  la  pratique.  Tous  les  syphiligraphes 
savent  qu’il  faut  attendre  habituellement  huit  à 
dix  jours  avant  de  noter  l’effet  de  ce  médicament. 
Mais,  et  c’est  un  corollaire  naturel  du  fait  précé¬ 
dent,  la  résorption  du  Hg  introduit  dans  les 
masses  musculaires  avec  l’huile  grise  se  prolonge 
toujours  pendant  une  période  assez  longue,  diffî- 
[  cile  à  préciser  car  elle  peut  varier  suivant  les 
individus. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  cette  lenteur  de 
résorption  de  l’huile  grise;  elle  est  bien  prouvée: 
1“  par  les  accidents  d’intoxication  mercurielle 
que  l’on  observe  parfois  à  longue  échéance  après 
la  cessation  des  piqûres  (stomatites  classiques  ou 
à  type  hypertrophique  torpide  survenues  quinze, 
vingt,  trente  jours  après  une  série  de  piqûres,  et 
même  accidents  graves  entraînant  la  mort,  comme 
dans  les  cas  de  Kaposi,  Hallopeau,  Le  Noir  et 
Camus,  Claude  et  Dobrovici);  2“  par  les  travaux 
de  Oudin,  Barthélémy,  Gagnière  qui,  à  l’aide  de 
la  radioscopie  et  de  la  recherche  du  Hg  dans  les 
urines,  ont  constaté  qu’avec  des  doses  fortes 
l’absorption  n’est  pas  terminée  au  bout  de  deux 
mois;  3“  par  la  toxicité  relativement  faible  de 
l’huile  grise  que  l’on  a  injectée  quelquefois  à  doses 
très  élevées  sans  qu’il  y  ait  eu  d’intoxication  : 
MM.  Emery,  Thibierge,  Lebret  en  ont  cité  de 
remarquables  exemple.^  et  j’en  ai  observé  de  très 


Entre  la  théorie  et  la  pratique,  l’aocord  est 
donc  complet  pour  démontrer  l’action  lente  et 
prolongée  de  l’huile  grise;  on  ne  saurait  trop  le 
répéter  si  l’on  veut  bien  saisir  les  indications  et 
préciser  les  doses  de  cette  préparation. 

D’abord  il  ressort  de  ce  qui  précède  que  les 
injections  d’huile  grise  ne  doivent  pas  être  em¬ 
ployées  dans  tous  les  cas  où  l’on  veut  obtenir  des 
effets  rapides  et  intenses  (phagédénisme  primaire 
ou  tertiaire,  syphilides  malignes  précoces,  lésions 
oculaires,  accidents  cérébraux  ou  viscéraux, 
gommes  à  allure  destructive).  Ce  n’est  pas 
non  plus  la  préparation  qui  convient  dans  les 
accidents  secondaires  ou  tertiaires  rebelles  à  la 


1.  S,  Lfduc.  —  «  Les  nouvelles  théories  des  solutions 
dans  leurs  rapports  avec  la  médecine  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1906,  p.  557,  .573,  589,  605. 

2.  L’hcrniophényl  ou  mercure- phénol -disulfonate  de  | 
sodium,  contient  40  pour  100  de  Hg  et,  d’après  Mournand,  , 
est  toxique  chez  le  lapin  ù  lu  dose  de  0  gr.  04  par  kilo-  ' 
gramme.  L’énésol,  qui  est  du  salicylarsinate  de  Hg,  ren¬ 
ferme  36,46  pour  100  de  Ug  et  ne  tue  le  lapin,  d’après 
Coignet,  qu’à  la  dose  de  0  gr.  30  par  kilogramme,  tandis 
que  le  biiodure  tue  le  kilogramme  de  lapin  à  la  dose  de 

0  gr.  0045  d’après  le  même  auteur. 


thérapeutique  ordinaire.  S’agit-il  au  contraire  de 
syphilis  légère  ou  moyenne,  avec  accidents  éten¬ 
dus  ou  non,  mais  sans  gravité  immédiate,  et  ne 
présentant  pas  de  caractères  particulièrement 
tenaces,  l’huile  grise  réalise  certainement  le  meil¬ 
leur  médicament,  permettant  de  faire  un  traite¬ 
ment  précis,  actif,  à  peine  gênant,  sans  fatigue 
pour  le  tube  digestif  et  que  l’on  peut  prolonger 
autant  qu’il  convient*. 

J’estime  notamment  que,  tout  à  fait  au  début  de 
la  vérole  et  lorsque  le  diagnostic  du  chancre  est 
porté  dans  les  premiers  jours,  alors  que  l’échéance 
secondaire  est  encore  éloignée  et  qu’il  importe 
déjà  de  traiter  activement  le  malade,  l’huile  grise 
est  à  coup  sûr  la  préparation  de  choix.  Une  autre 
indication  qu’elle  remplit  également  fort  bien  est 
celle  de  la  nécessité  de  prolonger  l’effet  d’un  trai¬ 
tement  actif,  ou  d’obtenir  une  mercurialisation 
préventive  pour  empêcher  le  retour  d’accidents 
graves.  Voici,  par  exemple,  des  lésions  viscé¬ 
rales  ou  cutanées,  secondaires  ou  tertiaires,  qui 
ont  exigé  la  mise  en  œuvre  d’un  traitement  inten¬ 
sif  et  qui,  sous  l’influence  du  calomel  ou  des  injec¬ 
tions  fortes  de  biiodure,  ont  disparu  plus  ou 
moins  vite  ;  il  importe  de  continuer  le  traitement 
et,  par  une  thérapeutique  préventive,  de  mettre 
le  malade  à  l’abri  des  récidives  :  c’est  encore  à 
l’huile  grise  qu’il  convient  de  s'adresser.  En 
somme,  les  injections  d’huile  grise  doivent  servir 
à  traiter  la  maladie  plutôt  que  les  accidents,  se¬ 
lon  l’heureuse  expression  de  Lafay  :  aussi  trouve¬ 
ront-elles  leur  indication  chaque  fois  que  l’on  aura 
besoin  de  faire  un  traitement  sérieux  et  prolongé 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d’agir  vite  et  d’user  de 
doses  élevées  de  Hg.  Ce  dernier  point  m’amène  à 
la  question,  des  quantités  d’huile  à  injecter. 

Après  les  notions  exposées  précédemment, 
elle  est,  il  me  semble,  facile  à  résoudre.  Si  l’on 
veut  bien  tenir  compte  de  la  lenteur  d’action  de 
l’huile  grise,  on  est  forcément  conduit  à  cette  con¬ 
clusion  qu’une  semblable  préparation  ne  doit  être 
employée  qu’à  doses  faibles  ou  moyennes  et  cela 
pour  une  double  raison  :  d’abord  parce  que  l’in¬ 
troduction  de  quantités  considérables  d’huile  grise 
est  inutile,  puisque  cette  huile  ne  se  résorbe  que 
lentement  et  ne  peut  ainsi  réaliser  les  effets  d’un 
médicament  absorbé  en  masse,  comme  cela  est 
nécessaire  quand  on  désire  agir  fortement;  en¬ 
suite  parce  que  les  injections  répétées  de  doses 
élevées  peuvent,  en  pareil  cas,  donner  lieu  à  une 
accumulation  de  mercure,  laquelle  n’est  pas  indif¬ 
férente,  des  causes  variables,  encore  mal  précisées, 
étant  capables  d’amener  ultérieurement  des  acci¬ 
dents  d’intoxication. 

Généralement,  on  admet  que  0  gr.  02  de  Hg 
métallique  par  jour  représentent  pour  un  homme 
de  poids  moyen  une  dose  forte  qu’il  ne  convient 
pas  de  dépasser  sans  raisons  spéciales.  Bien  que 
cette  évaluation,  qui  ne  tient  compte  que  de  la 
proportion  de  métal,  ne  soit  pas  exempte  de  cri¬ 
tiques  d’une  manière  générale,  elle  peut  servir 
utilement  de  guide  à  propos  de  l’huile  grise  dont 
l’élément  actif  est  le  Hg  lui-même.  Si  donc  0  gr.  02 
de  Hg  par  jour  constituent  une  dose  forte,  la  moi¬ 
tié,  soit  0  gr.  01  par  vingt-quatre  heures,  sera 
une  dose  moyenne,  et  c’est,  à  mon  sens,  cette 
dose  moyenne  que  l’on  doit  prendre  pour  limite 
maximadans  le  cas  de  l’huile  grise;  la  quantité  à 
employer  ne  peut  d’ailleurs  être  fixée  d’une  ma¬ 
nière  absolue  et  variera  selon  les  cas  d’après 
l’âge,  le  sexe,  le  poids  du  malade  auquel  on  injec¬ 
tera,  en  se  basant  sur  ces  conditions,  de  Ogr.  005 
à  0  gr.  01  de  Hg  par  jour,  soit  0  gr.  035  à  0  gr.  07 
tous  les  sept  jours. 

En  outre,  il  importe,  je  crois,  de  ne  pas  pro¬ 
longer  trop  longtemps  le  traitement  et  de  ne 
pas  faire,  sauf  indications  spéciales,  plus  de  5  à 
6  piqûres  à  sept  jours  d’intervalle,  après  les- 


1.  Je  suppose  évidemment  ici  que  rien  n’empêche  l’em¬ 
ploi  des  injections,  et  je  n’ai  pas  ù  reprendre  la  question 
des  , indications  et  [des  contre-indications  des  injections 
mercurielles  en  général. 
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quelles  le  malade  est  laissé  au  repos  pendant  un 
temps  variable  (un  mois  au  moins)  avant  une  nou¬ 
velle  cure. 

Du  reste,  n’est-ce  pas  là  la  méthode  classique, 
celle  que  les  premiers  médecins  ayant  utilisé 
l’huile  grise  ont  conseillée,  et  celle  que  préco¬ 
nisent  encore  des  syphiligraphes  parmi  lesquels 
je  citerai  :  MM.  Fournier,  Balzer,  Barthélémy, 
Lévy-Bing;  tandis  que  pour  d’autres,  comme 
M.  Duhot,  ces  doses  doivent  être  largement  dé¬ 
passées  et  atteindre,  par  exemple,  en  un  traite¬ 
ment  moyen,  0  gr.  14  de  Hg  par  piqûre,  avec  des 
séries  de  8  à  10  injections  et  plus  à  huit  jours 
d’intervalle. 

Dans  la  pratique,  pour  mesurer  exactement  les 
doses  que  je  viens  d’indiquer,  il  y  a  tout  intérêt 
pour  le  public  médical  à  s’adresser  à  une  huile 
renfermant  une  assez  faible  proportion  de  llg,  de 
façon  à  pouvoir  opérer  sur  des  quantités  facile¬ 
ment  appréciables.  L’huile  contenant  0  gr.  20  de 
Ilg  par  centimètre  cube  remplit  parfaitement  ces 
conditions  et,  d’après  ma  pratique  personnelle, 
elle  est  tout  aussi  bien  et  souvent  mieux  supportée 
que  l’huile  à  0  gr.  50  de  Hg  par  centimètre  cube; 
de  plus,  elle  ofl’re  cet  avantage  de  ne  pas  exiger 
l’emploi  d’une  seringue  spéciale.  En  effet,  la  te¬ 
neur  en  Hg  de  cette  huile  étant  de  0  gr.  20  par 
centimètre  cube,  chacune  des  20  divisions  que  la 
seringue  de  Pravaz  de  1  centimètre  cube  porte 
sur  la  tige  de  son  piston  correspond  exactement 
à  0  gr.  01  de  Hg. 

En  restant  dans  les  limites  indiquées  ci-dessus, 
j’ai  toujours  obtenu  de  très  bons  résultats  et  j’ai 
cru  utile  de  le  préciser  parce  que,  en  raison  de  la 
tolérance  très  grande  de  l’organisme  pour  l’iiuile 
grise,  on  se  laisse  facilement  entraîner,  au  cours 
d’une  série  d’injections,  à  déliasser  de  beaucoup 
les  doses  mentionnées  précédemment;  ce  qui  est, 
à  mon  sens,  inutile  et  non  sans  danger.  J’en  parle 
par  expérience  personnelle,  ayant,  en  certains  cas, 
injecté  de  très  fortes  quantités  d’huile  grise  qui 
ont  été  heureusement  bien  tolérées  mais  qui  au¬ 
raient  pu  être  nuisibles  et  que  j’ai  totalement 
délaissées  depuis  plusieurs  années. 

En  cette  note,  qui  doit  rester  d’ordre  pratique, 
je  ne  veux  pas  m’étendre  plus  longuement,  mais 
je  tiens  essentiellement  à  faire  remarquer  que  j’ai 
parlé  seulement  de  l’huile  grise  et  qu’il  ne  fau¬ 
drait  pas  donner  aux  indications  précédentes  un 
sens  extensif  qu’elles  n’ont  pas.  Je  serais  très 
fâché,  en  effet,  que  l’on  crût  ici  à  une  critique  de 
ma  part  à  l’égard  des  médecins  distingués  qui, 
comme  MM.  Leredde  et  Duhot,  ont  préconisé  en 
ces  derniers  temps  des  doses  élevées  de  Hg  dans 
la  thérapeutique  anti-syphilitique.  L’examen  des 
faits  montre  l’utilité,  la  nécessité  faut-il  dire,  de 
ces  doses  en  maintes  circonstances  et,  suivant 
cette  méthode,  j’use  avec  plein  succès  contre  cer¬ 
tains  accidents  de  la  vérole  de  ces  cures  mercu¬ 
rielles  fortes;  seulement,  en  pareil  cas,  j’ai  aban¬ 
donné  l’huile  grise,  et  c’est  cela  que  je  tenais  à 
dire  en  expliquant  pourquoi  cette  préparation  ne 
saurait  convenir  au  traitement  intensif. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’intervention  chirurgicale  dans  la  phlébite 
des  typhiques.  —  M.  Duret  (de  Lille)  vient  de 
publier*  deux  cas  de  phlébite  infectieuse  surve¬ 
nue  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  qui  ont 
nécessité  une  intervention  chirurgicale. 

Dans  le  premier  cas,  qui  a  trait  à  une  femme  de 
cinquante  ans,  M.  Duret  mit  à  nu,  dans  toute  la 
hauteur  du  triangle  de  Scarpa,  la  veine  fémorale 
thrombosée,  et,  l’ayant  trouvée  infiltrée  de  pus  et 
remplie  de  caillots,  il  l’incisa  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  évacua  les  caillots,  fit  une  cautérisation  au 


1.  U.  Duhet.  —  Journ.  des  sciences  méd,  de  Lille,  1906, 
no  49,  p.  521, 


chlorure  de  zinc  et  pratiqua  une  double  ligature, 
une  au-dessous  de  l’arcade  de  Fallope,  l’autre 
à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  La  plaie  fut 
laissée  ouverte  pour  la  désinfection.  Après  une 
amélioration  passagère,  la  malade  succomba  huit 
jours  plus  tard  aux  progrès  de  sa  septicémie. 

Le  résultat  fut  meilleur  dans  le  second  cas,  qui 
concerne  un  homme  de  trente -deux  ans  et  chez 
lequel  les  symptômes  de  septicémie  étaient  éga¬ 
lement  attribuables  à  une  phlébite  de  la  fémorale 
survenue,  comme  dans  le  cas  précédent,  au  cours 
du  cinquième  septénaire  de  la  fièvre  typhoïde. 
Ici  encore,  M.  Duret  mit  à  nu  la  veine  fémo¬ 
rale,  infiltrée  de  pus  et  remplie  de  caillots;  mais, 
au  lieu  de  l’ouvrir,  il  se  contenta  d’isoler  le  foyer 
infectieux  en  plaçant  une  ligature  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  triangle  de  Scarpa  et  une  autre  sur  la 
veine  iliaque,  à  4  centimètres  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  de  Fallope,  qu’on  fut  obligé  d’inciser.  La 
plaie  fut  laissée  ouverte,  sous  un  pansement 
humide,  et  soumise  à  des  pulvérisations  phéni- 
quées  répétées.  Le  malade  finit  par  guérir. 

Telles  sont,  très  brièvement  résumées,  les  deux 
observations  qui,  d’après  M.  Duret,  justifieraient 
l’intervention  chirurgicale  dans  les  phlébites 
typhiques,  à  la  condition  que  cette  intervention 
soit  faite  do  bonne  heure.  Or,  ces  phlébites  infec¬ 
tieuses  ont,  dans  la  fièvre  typhoïde,  une  allure 
spéciale  et  des  caractères  particuliers  qui  permet¬ 
tent  d’en  faire  le  diagnostic  précoce. 


En  effet,  dans  les  deux  cas  de  M.  Duret,  comme 
dans  ceux  qui  ont  été  publiés,  il  s’agit  presque 
toujours  de  typhiques  arrivés  à  la  période  de  la 
défervescence  ou  qui  se  trouvent  même  au  début 
de  la  convalescence.  C’est  donc  au  moment  où 
tous  les  grands  symptômes  sont  éteints  depuis 
plusieurs  jours,  qu’on  voit  réapparaître  de  la 
fièvre,  des  frissons,  de  l’agitation,  du  délire.  On 
pense  à  une  rechute,  à  une  complication  viscé¬ 
rale,  et  le  diagnostic, {'este  indécis  jusqu’à  ce  que 
paraisse  une  phlegiriatia  caractéristique.  Mais,  une 
fois  constituée,  la  phlébite  forme  un  foyer  infec¬ 
tieux  qui  menace  la  vie  du  malade  par  les  compli¬ 
cations  auxquelles  elle  peut  donner  lieu,  compli¬ 
cations  d’ordre  général  (septicémie,  infections  à 
distance,  endocardite  infectieuse,  embolies  pul¬ 
monaires)  ou  d’ordre  local  (extension  progressive 
du  caillot,  phlébite  suppurée,  abcès  périphlébili- 
ques  disposés  en  chapelet  le  long  des  parois  vei¬ 
neuses). 

Ce  sont  précisément  ces  complications  que, 
d’après  M.  Duret,  peut  arrêter  une  intervention 
sur  la  veine  infectée. 

Suivant  les  cas,  cette  intervention  pourra  être 
la  ligature  simple  isolant  le  segment  altéré  de  la 
veine.  Ce  serait  même  le  procédé  de  choix  dans 
la  périphlébite  limitée,  à  la  condition  de  décou¬ 
vrir  suffisamment  le  cylindre  veineux,  de  laisser 
béantes  la  gaine  et  les  parties  molles  afin  de  pou- 
(  voir  réaliser  une  désinfection  énergique  des 
:  foyers  extra-veineux,  voire  une  désinfection  des 
îlots  d’infection  et  des  caillots  intérieurs  à  tra¬ 
vers  les  parois  de  la  veine.  C’est  ce  que  M.  Duret 
a  fait  chez  son  second  malade,  et  c’est  à  celte 
méthode  qu’il  attribue  le  succès  obtenu  dans  ces 

Une  autre  intervention,  qui  peut  se  trouver 
commandée  par  l’état  des  parties,  est  la  ligature 
de  la  veine  avec  résection  du  segment  veineux 
!  intermédiaire.  Pour  M.  Duret,  elle  serait  indiquée 
j  dans  les  phlébites  suppurées  localisées  où  les 
j  parois  veineuses  sont  souvent  ulcérées  et  profon- 
i  dément  altérées.  Comme  celte  intervention  en¬ 
traîne  l’ouverture  des  confluents  veineux  affluents, 
elle  nécessitera  par  conséquent  la  ligature  parti¬ 
culièrement  soigneuse  de  ces  vaisseaux. 

Enfin,  dans  les  cas  graves  où  le  segment  vei¬ 
neux  est  trop  étendu  pour  être  réséqué,  on  peut 
être  amené  à  pratiquer  la  ligature  avec  ouverture 
du  segment  intermédiaire  et  curettage  du  con- 
.  tenu.  Le  danger  de  celte  intervention  réside  dans 
j  la  béance  des  collatérales,  qui  s’accentue  après 


l’ablation  des  caillots.  On  y  parera,  dans  la  mesure 
du  possible,  par  une  désinfection  soigneuse  des 
parois  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc. 

En  résumé,  M.  Duret  pense  que,  lorsqu’on 
intervient  dans  les  thrombo-phlébites  infectieuses, 
typhoïdiques  ou  autres,  le  choix  de  l’intervention 
devra  être  déterminé  par  les  indications  établies 
par  Lejars,  à  savoir  :  1“  le  barrage  pour  pré¬ 
venir  les  embolies  et  les  accidents  cardio-pulmo¬ 
naires  que  celles-ci  peuvent  provoquer;  2“  l’arrêt 
de  la  transmission  des  produits  infectieux  par  la 
voie  veineuse  (métastase,  infection  pyohémique 
généralisée);  8“  la  désinfection  du  foyer  plilébi- 
tique  primitif. 

R.  Homme. 
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Présentation  de  coupes  histologiques  d’un  cas  de 
paralysie  spinale  Infantile.  —  M.  A.  Frankel  pré¬ 
sente  des  préparations  histologiques  do  la  moelle 
d’un  enfant  de  trois  ans  et  demi  ayant  succombé  quinze 
jours  après  le  début  d’une  paralysie  spinale  infan¬ 
tile.  Ces  préparations  montrent  nettement  l’existence 
de  processus  inflammatoires  vasculaires,  confirmant 
ainsi  pleinement  l(?s  idées  de  Siemerling  et  de  Gold- 
sclieider,  qui  fout  jouer,  comme  on  sait,  un  rôle  pri¬ 
mordial  à  ces  processus  inllammatoires  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  paralysie  spinale  infantile,  alors  que 
Charcot  voyait,  au  contraire,  dans  cette  affection,  la 
conséquence  d’une  lésion  dégénérative  des  cellules 
des  cornes  antérieures. 

—  M.  Benda,  qui  est  l’auteur  des  préparations 
microscopiques  en  question,  décrit  la  méthode  de 
coloration  employée  par  lui,  méthode  qu’il  a  déjà 
publiée  il  y  a  quelques  années,  mais  qui  n’a  pas 
obtenu  toute  l’attention  qu’elle  méritait.  Klle  repose 
sur  l’emploi  des  couleurs  d’aniline  (rouge  écarlate, 
Soudan,  etc.)  utilisées  habituellement  comme  réactifs 
colorants  des  graisses;  par  eux,  les  produits  de  dégé¬ 
nérescence  des  gaines  myéliiiiques  sont  colorés  plus 
rapidement  et  mieux  qu’avec  la  méthode  de  Marchi. 
La  méthode  en  (|uestion  peut  d’ailleurs  être  combinée 
avantageusement  avec  celle  de  W’eigerl. 

—  M.  Kraus  demande  si,  dans  le  cas  rapporté  par 
M.  h’i'imkel,  ou  a  examiné  le  liquide  céphalo-rachidien 
au  point  de  vue  bactériologique. 

—  M.  Frankel  répond  que  cet  examen  n'a  pas  été 
fait;  mais  sur  les  coupes  de  moelle  ou  n’a  pas  trouvé 
le  moindre  microbe,  eu  particulier  aucune  trace  de 
méningocoque. 

—  M.  Heubner  attire  l’attention  sur  la  disparition 
des  cellules  ganglionnaires  dans  les  préparations  de 
M.  Benda;  il  a  noté,  lui  aussi,  celte  disparition  sur 
des  coupes  de  pièces  de  paralysie  spinale  infantile 
qu’il  a  eu  l’occasion  de  préparer. 

Etude  chimique  du  sang  dans  le  diabète.  —  M.  G. 
Klemperer  a  cherché  à  déterminer  quelle  pouvait 
être  la  cause  de  la  lipémie  qu’on  observe  assez  sou¬ 
vent  chez  les  diabétiques.  Les  hypothèses  émises 
jusqu’ici  à  ce  sujet  ne  semhlent  pas,  en  effet,  se 
rapprocher  de  la  réalité. 

M.  Klemperer,  dans  des  recherches  faites  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Umber,  a  pu  d’abord  préciser  un 
premier  point,  à  savoir  que  la  lipémie  ne  s’observe 
que  dans  les  diabètes  graves,  chez  des  individus  qui 
fabriquent  du  sucre  aux  dépens  des  albumino'ïdes. 
Il  a  ensuite  démontré  que  la  lipémie  ne  consiste  pas 
seulement  dans  une  simple  augmentation  delà  graisse 
proprement  dite,  mais  anssi  dans  une  augmentation 
delà  choléstérine  et  de  la  lécithine.  Selon  lui,  la  cause 
de  la  lipémie  doit  être  recherchée  soit  dans  une 
dégénérescence  générale  accentuée  des  tissus,  soit 
plutôt  ou  surtout  dans  des  processus  de  dégénéres¬ 
cence  cérébrale,  le  cerveau  étant,  comme  on  sait,  la 
principale  source  de  cholestérine  et  de  lécithine. 

Cirrhose  hépatique  syphilitique  probablement 
congénitale.  —  M.  Albin  présente  les  prépara¬ 
tions  microscopiques  d’un  cas  de  cirrhose  hépatique 
syphilitique.  La  malade,  une  femme  de  25  ans, 
souffrait  depuis  8  ans  d’ictère  intermittent  avec 
violentes  coliques.  La  nécessité  d’une  intervention 
opératoire  fut  souvent  agitée  devant  elle,  mais  elle 
s’y  refusa  constamment  jusqu’à  ces  temps  derniers 
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où  elle  accepta  enfin  cette  intervention.  Celle-ci  fut 
pratiquée  en  Octobre  par  M.  Kotter.  On  ne  trouva 
toutefois  aucune  lésion  des  voies  biliaires.  La  malade 
finit  par  succomber  peu  de  temps  après  l’opération. 
A  l’autopsie,  on  constata  qu’il  s’agissait  d  une  cirrhose 
hépatique  et,  à  l’examen  microscopique  des  coupes, 
d’une  cirrhose  syphilitique. 

Ulcère  de  l’estomac  ayant  subi  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  diagnostiqué  cliniquement.  — 
M.  Albu  présente  cette  pièce  qui  est  remarquable 
par  les  faibles  dimensions  du  nodule  et  de  l’ulcère 
cancéreux.  Néanmoins  le  diagnostic  de  la  lésion  a  pu 
être  fait  du  vivant  de  la  malade  en  s’appuyant  non 
seulement  sur  les  symptômes  habituels  de  l’ulcère, 
mais  aussi  sur  ce  fait  que,  malgré  un  régime  alimen¬ 
taire  très  suffisant  et  d’ailleurs  bien  supporté,  la  ma¬ 
lade  continuait  à  s’amaigrir  progressivement. 

—  M.  Klemperer  fait  remarquer  qu’il  y  a  l.à  un 
excellent  signe  différentiel  entre  l’ulcère  et  le  cancer 
de  l’estomac  qui  lui  a  permis  souvent  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  exact  de  la  lésion  dans  des  cas  embarrassants. 

Corps  étrangers  de  l’œsophage  et  des  voles 
aériennes  supérieures  extraits  à  l’aide  de  l’œsopha- 
goscople  et  de  la  bronchoscopie.  —  M.  Kauscb 
communique  0  cas  de  corps  étrangers  des  bronches 
et  4  de  corps  étrangers  de  l’œsophage  qu’il  a  traités 
par  l’œsophagoscopie  ou  la  bronchoscopie. 

Une  seule  fois  l’opération  fut  suivie  d’échec  :  elle 
avait  été  pratiquée  in  extremis  chez  un  enfant  de 
8  ans  atteint  d’un  vaste  foyer  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  consécutif  h  l’aspiration  d’une  petite  vis  métal¬ 
lique  dans  la  bronche  gaucfie.  Tous  les  autres  cas  gué¬ 
rirent.  Voici  la  brève  énumération  de  l’ègo  des  ma¬ 
lades,  de  la  nature  et  du  siège  des  corps  étrangers, 
de  la  durée  de  leur  enclavement  dans  les  bronches  ou 
l’œsophage  —  toutes  les  fois  qu’il  en  est  fait  men¬ 
tion. 

Corps  étrangers  des  bronches.  —  Enfant  de  2  ans  1  /2, 
grain  de  café  depuis  8  jours  au  niveau  de  la  bifur¬ 
cation  de  la  tracliée  :  bronchoscopie  après  tra¬ 
chéotomie. 

Enfant  de  8  ans  1/2,  grain  de  café  dans  la  bronche 
gauche  :  bronchoscopie  après  tracliéotoniie. 

Enfant,  grain  do  café  dans  la  bronclio  gauche  : 
bronchoscopie  après  tracliéotomie. 

Enfant  de  5  ans,  petit  sifflet  do  bois  dans  la 
bronche  droite  ;  bronchoscopie  après  trachéotomie. 

Enfant  de  5  ans  1/2,  noyau  de  prune  depuis  5  jours 
dans  la  bronche  droite  :  bronchoscopie  supérieure. 

Corps  étrangers  de  l'œsophage.  —  Enfant  de  5  ans 
ayant  dégluti  une  petite  rôtie  en  plomb;  le  corps 
étranger  siégeait  dans  la  portion  cervicale;  l’explora¬ 
tion  œsophagoscopique  eut  pour  résultat  de  le  refouler 
dans  l’estomac. 

Enfant  ayant  dégluti  un  bouton  3  ans  auparavant  : 
œsophagoscopie  et  extraction  du  corps  étranger  qui 
siégeait  dans  la  portion  cervicale  de  Toesophage. 

Jeune  homme  de  17  ans  ayant  avalé,  12  jours  aupa¬ 
ravant,  un  dentier  que  l’œsophagoscope  découvrit 
à  25  centimètres  des  arcades  dentaires;  extraction. 

Homme  de  58  ans  atteint  depuis  16  ans  d’une  sté¬ 
nose  œsophagienne  consécutive  it  une  brûlure  par 
déglutition  d’un  liquide  caustique.  Cet  homme  avale 
un  jour  un  morceau  de  viande  trop  gros  qui  ne  peut 
passer  et  qu’il  faut  extraire  à  l’œsophagoscope  ù 
84  centimètres  do  profondeur. 

En  terminant,  M.  Kausch  déclare  qu’il  a  employé 
pour  toutes  ses  œ‘sophagoscopios  l’instrument  do  von 
Mikulicz  qu’il  considère  comme  le  meilleur. 

_  J.  D. 


ANGLETERRE 

Société  pathologique  de  Londres. 

4  Décembre  1906. 

Lymphosarcome  de  l’estomac  et  des  ganglions 
abdominaux.  —  M.  Dalton  présente  un  sarcome  de 
Testoinae  et  des  ganglions  abdominaux  provenant 
d’un  jeune  garçon  de  quinze  ans  qui,  depuis  quatre 
mois,  se  plaignait  de  douleurs  abdominales  accompa¬ 
gnées  d’une  distension  marquée  du  ventre.  A  l’autop¬ 
sie,  on  trouva  une  hypertrophie  des  ganglions  mé¬ 
diastinaux  et  rétro-péritonéaux  ;  ils  étaient  mous  et 
è  la  coups  présentaient  une  teinte  blanche  uniforme. 
11  existait  en  outre  des  tumeurs  blanchâtres  au  niveau 
du  diaphragme;  enfin,  une  volumineuse  masse  blanche 
avait  envahi  l’estomac  et  le  grand  épiploon.  Les  reins 
et  le  foie  présentaient  des  nodules  secondaires,  mais 
on  n'en  trouvait  pas  dans  les  poumons  ni  dans  la 
rate.  Aucune  des  tumeurs  ne  présentait  d'hémorra¬ 
gie  dans  sa  substance,  La  tumeur  gastrique  avait 


commencé  au  niveau  de  la  grande  courbure,  k  75  mil¬ 
limètres  du  pylore;  sa  surface  interne  présentait  un 
ulcère  à  bords  découpés  ayant  tous  les  caractères 
d’un  ulcère  peptique.  La  tumeur  épiploïque  était 
continue  avec  celle  de  l’estomac,  sans  qu’on  pût  dis¬ 
tinguer  où  la  maladie  avait  débuté. 

Au  point  de  vue  microscopique,  la  tumeur  se  com¬ 
posait  de  petites  cellules  rondes  enserrées  dans  un 
stroma  délicat  et  peu  vasculaire.  La  plupart  des  cel¬ 
lules  avaient  les  caractères  des  petites  cellules 
rondes  du  sarcome  et  n’étaient  pas  des  lymphocytes. 
L’auteur  pense  que  la  maladie  a  débuté  dans  le  sys¬ 
tème  lymphatique  abdominal;  l’infection  s’était  en 
effet  propagée  par  les  vaisseaux  lymphatiques,  non 
par  les  vaisseaux  sanguins.  Les  ganglions  non  en  rap¬ 
port  avec  l’estomac  étaient  atteints  ;  enfin,  les  gan¬ 
glions  malades  ne  présentaient  pas  de  tumeurs  nette¬ 
ment  déterminées,  ils  étaient  uniformément  hyper¬ 
trophiés  et  blanchâtres  comme  dans  le  lymphadé- 

Fracturos  latérales  de  l’axis.  —  M.  Comer  fait 
remarquer  que  l’axis  est  le  plus  souvent  fracturé  de 
chaque  côté,  lii  où  il  ne  s’appuie  pas  sur  la  troisième 
vertèbre  cervicale,  là  aussi  où  il  reçoit  les  chocs  qui 
lui  sont  transmis  par  la  tête.  Cette  double  raison 
explique  la  fréquence  des  fractures  de  l’axis.  L’au¬ 
teur  a  réuni  tous  les  cas  publiés;  il  a  examiné  la 
presque  totalité  des  pièces  anatomiques  exposées 
dans  les  musées  pathologiques  en  Angleterre.  Dans 
la  moitié  des  observations  connues ,  il  n’existait 
aucun  signe  de  compression  médullaire.  Se  basant 
sur  les  résultats  fournis  par  la  radiographie  dans  les 
cas  de  traumatisme  intéressant  la  colonne  cervicale. 
Corner  déclare  que  souvent  les  fractures  latérales  de 
l’axis  ne  sont  pas  diagnostiquées,  car  elles  donnent 
lieu  souvent  à  une  simple  gêne  des  mouvements  du 
cou,  gêne  qui  finit  par  disparaître.  Mais  le  danger  de 
ces  fractures  non  diagnostiquées  est  considérable, 
puisqu’il  suffit  d’un  effort  ou  d’un  mouvement  brusque 
pour  déplacer  les  fragments  et  déterminer  la  mort 
subite. 

Société  clinique  de  Londres. 

14  Décembre  1906. 

Sur  les  états  qui  simulent  le  cancer  du  gros  In¬ 
testin.  —  M.  Moynihan  relate  six  observations  où 
l’on  avait  fait  le  diagnostic  de  cancer  du  gros  intestin, 
diagnostic  qui  ne  fut  pas  confirmé  par  l’examen  his¬ 
tologique  et  par  l’évolution  de  la  maladie. 

La  première  observation  est  celle  d’une  femme  de 
vingt-neuf  ans,  opérée  pour  une  occlusion  intestinale 
due  à  une  tumeur  obstruant  le  rectum.  Le  rectum  et 
le  côlon  pelvien  furent  extirpés  par  la  voie  abdomino- 
périnéale.  L’examen  des  pièces  démontra  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’une  tumeur  maligne.  Los  parois  du 
rectum  étaient  considérablement  épaissies,  et  il  en 
était  résulté  un  rétrécissement.  La  muqueuse  présen¬ 
tait  des  masses  irrégulières,  molles,  profondément 
ulcérées  par  endroits.  Il  n’existait  aucune  trace  de 
tuberculose  ni  de  syphilis. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’une  femme  de  cin¬ 
quante-huit  ans,  qui  présentait  une  volumineuse 
tumeur  de  l’S  iliaque  avec  perforation  et  abcès  loca¬ 
lisé.  La  malade  fut  opérée  en  1904  pour  dos  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  aiguë.  La  tumeur  a  complètement 
disparu,  et  l’opérée  est  actuellement  en  parfaite 
santé. 

Le  cas  suivant  est  celui  d’une  femme  de  cinquante 
ans  :  c’est  un  exemple  de  tumeur  inflammatoire  {péri- 
colite  transverse)  intéressant  la  partie  gauche  du 
côlon  transverse.  Au  moment  où  la  résection  du  côlon 
fut  pratiquée,  la  tumeur  avait  les  dimensions  d’une 
tête  de  fœtus.  Il  s’agissait  d’un  épaississement  énorme 
des  tuniques  séreuse  cl  musculeuse,  la  muqueuse 
étant  intacte, 

La  quafrième  observation,  celle  d’une  femme  de 
quarante  et  un  ans,  est  absolument  comparable  à  la 
première. 

C’est  un  homme  âgé  de  cinquante-deux  ans  qui 
constitue  le  sujet  de  la  cinquième  observation.  Il  fut 
opéré  pour  un  ulcère  du  duodénum.  Dans  ses  anté¬ 
cédents,  on  relève  des  crises  passagères  d'obstruction 
intestinale  aiguë.  Au  cours  de  l’opération,  on  trouva, 
au  niveau  de  l’anse  sigmoïde,  une  tumeur  du  volume 
du  poing.  On  pratiqua  la  résection  du  côlon,  suivie 
d’une  suture  bout  à  bout.  A  la  coupe,  ou  put  se 
rendre  compte  que  la  tumeur  se  composait  d’un  grand 
nombre  de  diverticules  dont  l’un  était  perforé.  Les 
parois  de  l'intestin  avaient  une  épaisseur  de  4  centi¬ 
mètres  ;  les  tissus  ne  présentaient  aucun  caractère  de 
ftialignltéi 


La  sixième  malade,  âgée  de  soixante-deux  ans, 
présentait  une  tumeur  d’origine  inflammatoire  qui 
disparut  rapidement  après  entéro-anaslomose. 

Ces  observations  prouvent  que  les  tumeurs  ma¬ 
lignes  du  gros  intestin  peuvent  être  simulées  non 
seulement  par  la  tuberculose  liypertnophique  du 
cæcum  et  du  côlon  ascendant,  mais  aussi  par  des 
néoplasmes  d’origine  inflammatoire  ayant  tous  les 
caractères  cliniques  du  cancer  et  pouvant  occuper 
une  portion  quelconque  du  gros  intestin.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  ces  néoplasies  sont  dues  à  la  présence  de 
pseudo-diverticules  qui  peuvent  s’enflammer  et  se 
perforer,  amenant  la  production  d’abcès  circonscrits. 

Rupture  du  diaphragme  —  AT.  Roughion  relate 
une  observation  de  rupture  du  diaphragme.  Le  ma¬ 
lade,  un  employé  de  chemin  de  fer  âgé  de  quarante- 
neuf  ans,  entre  à  l’hôpital  un  peu  après  avoir  été 
tamponné.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la 
région  lombaire  et  dans  la  région  précordiale.  L’exa¬ 
men  physique  ne  révèle  aucune  lésion  grave  :  on 
note  cependant  que  l’amplitude  des  mouvements  res¬ 
piratoires  est  diminuée  à  gauche.  La  matité  car¬ 
diaque  a  disparu  et  le  côté  gauche  du  thorax  donne 
à  la  percussion  un  son  lympaniquo.  Laparotomie  le 
lendemain,  l’état  du  blessé  étant  devenu  très  grave. 
L’estomac  déplacé  vers  le  thorax  est  abaissé  et  la  dé¬ 
chirure  du  diaphragme  suturée  :  au  moment  où  Ton 
tire  sur  Testomac  on  note  que  du  sang  s’écoule  du 
thorax  vers  l’abdomen.  L’opéré  succombe  le  lende¬ 
main.  A  Tautopsie,  on  trouve  la  rate  dans  la  cavité 
thoracique.  Le  diaphragme  a  rompu  ses  attaches  an¬ 
térieures  depuis  l’appendice  xiphoïde  jusqu’à  la 
9“  côte  :  il  ne  forme  plus  qu’une  sorte  d’étagère 
entre  le  thorax  et  l’abdomen. 

Le  point  intéressant  de  celte  observation  est  l’ap¬ 
parente  bénignité  du  cas  au  début. 

—  M.  Berry  relate  un  cas  .analogue.  Il  s’agit,  ici 
encore,  d’un  employé  de  chemin  de  fer  âgé  de  dix- 
neuf  ans,  qui  avait  été  tamponné  peu  avant  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital.  Le  malade  est  dans  le  collapsus.  On 
diagnostique  une  déchirure  du  poumon  gauche  avec 
hémo-pneumothorax  de  la  plèvre  correspondante  ;  on 
pense  en  outre  à  une  déchirure  du  diaphragme.  Pen¬ 
dant  les  trois  jours  suivants,  l’état  reste  sensible¬ 
ment  stationnaire.  Le  cœur  se  déplace  vers  la  droite, 
Thémo-pneuniolhorax  augmente  et  le  malade  a  quel¬ 
ques  vomissements.  La  circonférence  de  l’abdomen, 
qui,  à  l’entrée,  mesurait  71  centimètres,  mesure 
61  centimètres. 

Le  quatrième  jour,  les  vomissements  deviennent 
fréquents  :  ils  sont  marc  de  café.  Malgré  l’état 
presque  désespéré  du  malade,  on  se  décide  h  tenter 
une  réduction  de  Testomac  supposé  hernié  à  travers 
le  diaphragme.  A  l’ouverture  du  ventre,  on  trouve  une 
large  déchirure  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du 
diaphragme.  A  travers  cette  déchirure  la  plus  grande 
partie  de  Testomac  et  du  côlon  transverse,  la  tota¬ 
lité  du  grand  épiploon,  la  moitié  de  la  rate  (section¬ 
née  en  deux),  enfin  la  partie  supérieure  du  rein 
gauche  avaient  passé  dans  la  cavité  thoracique.  Les 
différents  viscères  sont  graduellement  et  difficile¬ 
ment  réduits  dans  l’abdomen.  La  déchirure  du  dia¬ 
phragme  est  refermée  en  partie  par  des  sutures 
directes,  en  fixant  le  lobe  gauche  du  foie  de  manière 
à  boucher  la  partie  postérieure  là  où  la  suture  directe 
devenait  impraticable. 

L’opération  dura  environ  une  demi-heure  et  le  ma¬ 
lade  succomba  presque  aussitôt  après. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  le  diagnostic  de  her¬ 
nie  de  Testomac  fut  établi  cliniquement  en  s’ap¬ 
puyant  sur  deux  signes  :  les  vomissements  marc  de 
café  et  la  diminution  de  la  circonférence  de  Tabdo- 
men. 
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Syphllldes  cutanées  chez  un  paralytique  général. 

_  M.  Queyrat  présente  un  homme  de  cinquante  et 

un  ans,  atteint  de  paralysie  générale  (troubles  démen¬ 
tiels,  abolition  des  réflexes,  inégalité  pupillaire,  signe 
d'Argyll  Robertson,  troubles  de  la  parole,  etc.)  chez 
lequel  on  constate,  au  niveau  du  front,  des  bras  et  des 
jambes,  des  syphilides  papuleuses  et  papulo-croù- 
teuses. 

Atrophie  testiculaire  d’origine  traumatique.  Chute 
des  poils.  Myxœdème  fruste.  —  MM.  Achard  et 
Démanché  présentent  un  homme  de  soixante-huit  ans 
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chez  lequel  une  atrophie  des  testicules,  consoculive 
à  un  violent  traumatisme  subi  à  1  Sge  de  vingt-cinq 
ans,  a  été  suivie  d’une  diminution  de  la  vigueur  mus¬ 
culaire  et  de  la  chute  des  poils.  Son  visage  est  pres¬ 
que  imberbe,  ses  cheveux  sont  rares,  les  poils  du 
pubis,  du  thorax  et  des  aisselles  font  presque  com¬ 
plètement  défaut.  En  outre,  le  visage  est  pille  et  bla¬ 
fard,  les  joues  sont  pendantes,  le  faciès  rappelle  celui 
d'une  vieille  femme,  comme  chez  certains  rayxœdé- 
mateux.  On  peut  se  demander  s’il  n'existe  pas  cer¬ 
taines  relations  entre  l'insuffisance  testiculaire  et 
l’insuffisance  thyroïdienne. 

L’atrophie  des  testicules  étant  survenue  h  un  âge 
où  la  croissance  était  achevée,  on  n’observe  pas,  chez 
ce  malade,  la  tendance  au  gigantisme  ni  l’abolition  des 
érections  comme  chez  les  castrats  mutilés  pendant  la 
période  de  développement. 

Aphasie.  — JW.  Marie  (de  Villejuif)  rapporte  l’ob¬ 
servation  de  deux  cas  d’aphasie;  dans  l’un,  l’aphasie 
avait  été  nettement  précédée  d’une  phase  de  démence. 
Il  existait  des  lésions  concomitantes  de  la  zone  de 
Wernike  et  de  la  zone  de  Broca. 

La  réaction  des  anticorps  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  le  tabes.  —  MM.  Marie  (de  Villejuif)  et  Le- 
vaditi  ont  pratiqué,  par  la  méthode  de  Wassermann 
et  Neisser,  l’examen  de  4G  cas  dont  30  de  paralysie 
générale.  11  semble  que,  entre  la  réaction  positive  et 
la  syphilis  connue  ou  à  déceler,  il  faille  l’interposi¬ 
tion  d’une  lésion  méningée  assez  intense  et  avancée. 
La  réaction  syphilitique  positive  s’accentuerait  aussi 
graduellement  avec  le  progrès  de  la  paralysie  générale 
si  on  s’en  réfère  aux  réactions  comparées  de  malades 
dilférenls  pris  à  des  périodes  variées.  Il  reste  à  faire 
la  même  comparaison  entre  les  stades  différents  d’un 
même  malade. 

L’acrocéphalosyndactylie.  — JW.  Apert  propose  de 
donner  le  nom  d’acrocéphalosyndactylie  à  un  type 
tératologique  bien  défini,  compatible  avec  une  durée 
de  vie  normale,  et  caractérisée,  d’une  part,  par  des 
lésions  particulières  de  l’extrémité  céphalique,  d’autre 
part  par  une  syndactylie  des  quatre  extrémités.  Les 
neuf  observations  qu’il  a  réunies  sont  à  peu  près 
identiques. 

La  tête  est  aplatie  d’avant  en  arrière,  et,  au  con¬ 
traire,  très  développée  en  hauteur;  l’occiput  ne  fait 
aucune  saillie;  le  front,  au  contraire,  est  bombé  sur 
la  ligne  médiane  en  forme  de  proue  de  carène  ou  de 
cimier  do  casque;  les  yeux  sont  saillants;  le  nez  est 
déprimé  à  la  base  ;  la  voûte  palatine  est  très  défor¬ 
mée,  ogivale,  et  souvent  les  bords  alvéolaires,  soudés 
à  leur  partie  inférieure,  forment  une  fausse  voûte 
sous-jacente  à  la  vraie  dont  elle  est  séparée  par  un 
diverticule  de  la  cavité  buccale;  les  Incisives  se  re¬ 
gardent  par  leur  face  linguale  implantée  sur  ce  faux 
plancher;  le  voile  du  palais  et  la  luette  sont  souvent 
bifides. 

Le  cou,  le  tronc,  les  segments  proximaux  des  mem¬ 
bres  sont  normaux.  Les  mains  forment  des  moignons 
en  forme  de  cuiller  ou  de  tète  d’oie;  les  quatre  doigts 
sont  fusionnés  ;  souvent  même  les  quatre  ongles  sont 
unis  eu  un  ongle  unique;  le  pouce  est  plus  ou  moins 
immobilisé. 

Aux  pieds,  les  orteils  sont  en  syndactylie,  avec  par¬ 
ticipation  on  non  du  gros  orteil. 

Ou  a  noté,  dans  les  cas  où  cette  recherche  a  pu 
être  faite,  l’hydramnios  de  l’oeuf  et  la  syphilis  des 
parents.  A  la  naissance,  les  sutures  sont  largement 
ouvertes  à  la  région  frontale,  et  la  membrane  sutu- 
rale  bombe  en  avant  sous  la  poussée  du  cerveau.  C’est 
l’ossification  de  cette  membrane  eu  celte  position  qui 
donne  au  crâne  sa  forme  en  carène. 

Dans  deux  cas  relatifs  a  des  nouveau-nés,  l’au¬ 
topsie  a  montré  un  défaut  de  développement  de  la 
base  du  crâne  avec  atrophie  du  basi-occipilal  ou 
fusion  do  cet  os  au  basi-sphénoïde.  Le  rôle  trophique 
de  la  glande  pituitaire  sur  les  extrémités  est  peut- 
être  eu  cause.  L.  Boiuix. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

21  Décembre  1906. 

Ostéosarcome.  —  JWJW.  Nandrot  et  H.  Béclàre 
présentent  un  ostéosarcome  de  l’avant-bras  développé 
chez  une  femme  très  âgée.  Après  l’ablation  de  la 
pièce,  les  vaisseaux  ont  été  injectés  au  minium,  et,  à 
la  radiographie,  on  voit  admirablement  tout  le  che¬ 
velu  vasculaire. 

Kyste  de  l'ovaire.  —  JW.  Péraire  apporte  un  kyste 
de  l’ovaire  qui  coexistait  avec  une  salpingite. 

—  JW.  Cornil,  qui  a  fait  l’examen  histologique  de 
cet  ovaire,  n’y  a  rencontré  nulle  part  d’élément  d’ovaire 
normal.  11  s’agit  d’un  kyste  proligère. 


Epithéliome  de  l’ovaire.  —  JWJW.  G.  Rais  et 
A.  Faix  communiquent  deux  cas  d’épithéliome  pri¬ 
mitif  de  l’ovaire  présentant  une  structure  histolo¬ 
gique  rare  et  coïncidant  avec  un  épilhéliome  primitif 
du  corps  utérin. 

Dans  Je  premier  cas,  la  .symptomatologie  se  rédui¬ 
sait  à  des  métrorragies  très  abondantes  et  à  la  cons¬ 
tatation  d’une  tumeur  utérine  et  d’une  tumeur  rétro- 
utérine,  toutes  deux  dures,  mobiles,  indolentes.  Les 
pièces  obtenues  par  laparotomie  montrent  un  utérus 
cancéreux  histologiquement  conforme  au  type  clas¬ 
sique  de  l’épithéliome  cylindrique. 

La  tumeur  de  l’ovaire  est  une  tumeur  solide  :  épi- 
théliome  pavimenteux  stratifié.  L’épithélium  se  dis¬ 
pose  eu  îlots,  et  le  stroma  conjonctif  envoie  des  bour¬ 
geons  vasculaires  qui  pcnèlrent  dans  l’îlol  et  s’y 
ramifient;  c'est  l’arcliilecture  du  cylindrome,  mais  la 
réaction  à  la  ihioniue  manque  ;  les  bourgeons  présen¬ 
tent  de  grandes  cellules  d’aspect  sarcomateux,  leurs 
vaisseaux  ont  les  parois  épaissies,  transparentes, 
hyalines.  Quelques-uns  des  bourgeons  sont  en  dégé¬ 
nérescence  muqueuse. 

Le  second  cas  présente  la  même  coexistence  d’épi- 
thélioma  cylindrique  du  corps  utérin  et  pavimenteux 
de  l’ovaire.  La  tumeur  de  l’ovaire  est  kystique,  mul¬ 
tiloculaire,  très  charnue,  et  présente  une  structure 
histologique  calquée  sur  celle  du  cas  précédent. 

Cancer  utérin.  JW.  Herbinet  montre  un  cancer 
utérin  et  péri-utérin  qui  détermina  la  mort  par 

—  JW.  Cornil  fait  remarquer  qu’il  s’agit  lîi  d’un 
processus  bien  connu  qu’il  a  décrit  dès  1863. 

Sarcome  des  fosses  nasales.  —  JW.  Bouchet  com¬ 
munique  un  cas  d’ablation  d’un  sarcome  des  fosses 
nasales  après  ligature  de  la  carotide  externe. 

Vomito  negro  urinaire.  —  JWJW.  Thiroloix  et  De¬ 
bré  rapportent  l'histoire  d'un  vieil  urinaire,  à  vessie 
distendue  et  à  uretères  dilatés,  à  prostate  très  hyper¬ 
trophiée,  chez  lequel  une  infection  aiguë  a  déterminé 
un  processus  hémorragique,  gastrique  et  rénal. 
L’abondance  de  l'hématémèse  a  été  telle  (]u’on  peut 
appliquer  ici  l’expression  de  vomito  negro. 

Coma  diabétique.  —  JWJW.  Thiroloix  et  Debré 
ont  trouvé  des  lésions  histologiques  du  pancréas  à 
l’autopsie  d’un  cas  de  coma  diabétique. 

V.  GaiFFON. 
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Etude  expérimentale  «  in  vitro  »  et  c  in  vivo  »  de 
l’action  de  l’argent  collo'idal  électrique  sur  le  pneu¬ 
mocoque.  —  JWJW.  Chirié  et  Monier-Vinard  expo¬ 
sent  que  des  tubes  de  10  centimètres  cubes  de 
bouillon  additionnés  d’un  nombre  progressif  de 
gouttes  d’argent  au  1/4000  sont  restés  stériles  à  par¬ 
tir  de  12  gouttes.  Le  pneumocoque  développé  dans 
les  tubes  additionnés  de  quantité  faible  de  métal 
ont  perdu  l’aptitude  à  prendre  le  Gram.  In  vivo,  sur 
la  souris  et  le  rat  blanc,  les  injections  d’argent 
colloïdal  enrayent  les  septicémies  à  pneumocoque 
pourvu  que  l’intensité  de  l’injection  ne  soit  pas 
extrême.  Dans  ce  cas,  on  note  seulement  une  survie 
de  quelques  heures  sur  les  animaux  témoins. 

Fièvre  typhoïde  expérimentale  chez  un  singe  por¬ 
teur  de  vers  intestinaux.  —  JW.  Weinberg  relate 
deux  expériences  qu’il  a  faites  pour  éclairer  la 
question  de  la  transmission  des  maladies  infectieuses 
par  les  vers  intestinaux. 

Ayant  choisi  deux  cynocéphales  dont  les  matières 
fécales  étaient  très  riches  en  œufs  de  Tricliocéphale, 
il  leur  fait  avaler  â  deux  reprises  des  cultures  viru¬ 
lentes  de  bacilles  typhiques. 

Un  do  ces  singes  est  mort,  trois  jours  après  la  pre¬ 
mière  ingestion  de  microbes,  de  septicémie  â  coli¬ 
bacille.  Un  autre  a  survécu  à  cette  ingestion. 

A  son  autopsie,  on  a  trouvé  l’iléon  couvert  d’ulcé¬ 
rations  typhiques  caractéristiques. 

L’ensemencement  du  sang,  de  la  rate,  ainsi  que 
l’élude  liislo-baclériologique  des  lésions  intestinales 
ont  confirmé  lu  diagnostic  fait  à  l’autopsie. 

Il  est  Intéressant  de  noter  que  le  caîcum  de  ce  singe 
renfermait  un  grand  nombre  de  Irichocéphales  ; 
d’autre  part,  la  portion  initiale  de  l’intestin  grêle 
était  bourrée  de  tœnias  dont  les  têtes  étaient  fixées 
sur  des  ulcérations  de  la  muqueuse. 

On  trouve  un  nombre  considérable  de  bacilles 
typhiques  aux  points  où  ces  parasites  étaient  fixés. 

Cette  constatation,  jointe  à  ce  fait  qu’il  est  difficile 
de  reproduire  la  fièvre  typhoïde  chez  le  singe  infé¬ 
rieur,  fait  que  les  tmuias  ont  joué  dans  le  second  cas 
le  rôle  étiologique  dans  la  transmission  de  l’affection. 


11  serait  donc  intéressant  de  rechercher  si,  dans 
certains  cas,  les  custodes  ne  jouent  pas  le  même  rôle 
dans  la  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  chez 
l’homme. 

Appareil  destiné  à  protéger  le  pansement  après 
laparotomie  chez  le  chien.  —  JW.  Jean  Camus  pré¬ 
sente  une  cuirasse  en  zinc,  légère  et  portative,  qu’on 
applique  sur  l’abdomen  du  chien  après  laparotomie 
et  pansement.  La  cuirasse  est  fixée  sur  le  dos  à  l’aide 
de  courroies  et  de  boucles;  des  encoches  y  sont  mé¬ 
nagées  pour  les  mouvements  des  membres  et  le  pas¬ 
sage  du  pénis.  Cet  appareil  est  facile  îi  construire  et 
slérilisable.  Grâce  à  lui  l’animal  peut  aller  et  venir 
et,  le  pansement  n’étant  plus  souillé,  ni  enlevé  par  le 
chien,  les  infections  secondaires  si  fréquentes  avec 
les  autres  modes  de  pansement  sont  évitées. 

Pathogénie  de  l’anthracose  pulmonaire.  —  JW. 
Remlinger.  Chez  le  chien  et  chez  la  poule,  à  qui  on 
fait  avaler  avec  les  aliments  le  noir  de  lùmée  ii  doses 
massives,  on  n’observe  jamais  d’anlhracose  pulmo¬ 
naire.  Chez  le  cobaye  et  chez  le  lapin,  on  peut  trouver 
sous  la  plèvre  de  légers  dépôts,  mais,  comme  les 
ganglions  mésentériques  sont  indemnes,  il  n’est  pas 
du  tout  prouvé  que  l’anthracose  reconnaisse  dans  ces 
cas  l’ingestion  comme  mécanisme.  D’autre  part,  il  ne 
semble  pas  que  les  personnes  qui,  dans  un  but  thé¬ 
rapeutique,  prennent  du  charbon  à  hautes  doses  aient 
jamais  des  crachats  noirâtres  ou  des  dépôts  anthra¬ 
cosiques  dans  le  poumon.  11  est  possible,  comme  le 
veulent  MM.  Galmettc,  Yansleènberghe  et  Grysez, 
que,  chez  des  animaux  soumis  à-l’ingestioH  de  noir  de 
fumée,  quelques  poussières  soient  entraînées  dans  les 
voies  lymphatiques  et  sanguines  et,  dans  les  cas 
heureux,  retrouvées  dans  le  poumon  ;  il  s’agit  alors 
d’un  phénomène  essculiellemenl  transitoire  et  sans 
importance  ()u’on  peut  comparer  à  l’envahissement 
des  organes  par  les  microorganismes  pendant  la 
digestion.  Ce  n’est  pas  l’antbracose  pulmonaire  vraie, 
la  seule  qui  soit  inléressante  et  qui  reconnaît  toujours 
pour  mécanisme  :  l’inhalation. 

L’hémoglobine.  Ses  complexes.  —  JWJW.  H.  Isco- 
vesco  et  A.  Matza  concluent  que  les  complexes  d’hé¬ 
moglobine,  sérum  albumine  et  albumine,  sont  solubles 
en  toutes  proportions.  Ils  sont,  de  plus,  tous  électro- 
positifs. 

Ils  ne  précipitent  même  pas  dans  des  milieux  riches 
en  électrolytes. 

Vésicatoire  et  leucocytose.  —  JWJW.  Carrieu  et 
Lagriiïoul  (de  Montpellier).  Parmi  les  divers  modes 
d’action  du  vésicatoire  (action  analgésianle,  diuré¬ 
tique,  etc.),  il  eu  est  un  qui  mérite  d’attirer  particu¬ 
lièrement  l’attention;  c’est  la  stimulation,  le  coup  de 
fouet  qu’il  donne  à  la  phagocytose.  L’augmentation 
des  globules  blancs  peut,  en  effet,  atteindre  plusieurs 
milliers  et  persister  plusieurs  jours.  11  s’agit  surtout 
d’une  polynucléose  avec  éosinophilie. 

Le  vésicatoire  est  principalement  indiqué  quand  il 
y  a  hypoleucocylose  ou  leucocytose  modérée. 

Il  peut  donner  également  d’utiles  renseignements 
au  point  de  vue  du  pronostic  :  l’absence  de  réaction 
leucocytaire  indique  cri  général  une  atteinte  gi-ave  ; 
une  réaction  leucocytaire  marquée  et  persistante  est 
au  contraire  le  plus  souvent  d  un  bon  pronostic. 

Effets  de  l’excitation  de  l'écorce  cérébrale  sur  la 
formation  de  la  lymphe.  —  JWJW.  Wertheimer  et 
Lepage  ont  vu  (]ue  l’excitation  du  gyrus  sigmoïde 
chez  le  chien  amène  des  variations  dans  le  cours  de 
la  lymphe.  Ils  ont  vu,  chez  les  animaux  immobilisés 
par  le  curare,  se  faire,  sous  l’influence  de  l’excitation 
de  l’écorce,  une  augmentation  de  la  quantité  de 
lymphe  fournie  par  le  canal  thoracique.  Elles  sont 
liées  directement  aux  variations  de  la  pression  arté¬ 
rielle  que  provoque  l'excitation  de  la  zone  dite  mo- 

Essal  de  sérothérapie  anticancéreuse.  —  JW.  F.J.- 
Bosc  conclut  que  les  injections  de  sérum  anlicocci- 
dien  (obtenues  par  injection  de  néojjlasies  à  coccidie 
oviforme)  n’ont  aucune  action  curatrice,  pas  plus  sur 
les  néoplasies  à  coccidie  oviforme  que  sur  les  cancers 
humains.  Le  sérum  anticlaveleux  n’a  pas  non  plus 
d’action  curatrice  sur  le  cancer  humain. 

Note  sur  la  septicité  des  différentes  portions  du 
pancréas  du  chien.  —  JW.  Sauvé  conclut  que  nor¬ 
malement  la  tête  du  pancréas  est  hyperiufectée, 
tandis  que  la  queue  semble  aseptique. 

Sur  la  prétendue  origine  intestinale  de  la  pneu¬ 
monie.  ^ —  JW.  Th.  Mironescu  conclut  de  ses  expé¬ 
riences  que  la  théorie  de  l’origine  intestinale  de  la 
pneumonie  manque  encore  d’un  appui  ^expérimental. 

Le  parasite  du  muguet  et  sa  place  dans  la  clas¬ 
sification  botanique.  —  JWJW.  H.  Rajat  et  J.  Péja, 
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Pénétration  des  microbes  morveux  tués  à  travers 
la  paroi  Intestinale.  —  M.  Cantacuzène  a  vu  que  les 
baeillus  morveux  traversent  rcpitliélium  lil)remeut 
entre  les  cellules  épitliéliales  largement  écartées  par 
endroits.  Un  certain  nombre  de  bacilles  sont  englobés 
sous  1  épitliélium  par  un  premier  réseau  définitif  de 
polynucléaires  et  de  macrophages  ;  uu  bou  nombre 
passent  et  s'accumulent  dans  les  espaces  sous-mu- 
queux.  Ils  arrivent  dans  le  système  sanguin  et  sont 
aussitôt  arrêtés,  englobés  et  détruits  par  les  phago¬ 
cytes  dans  la  rate  et  les  vaisseaux  pulmonaires. 

Action  des  rayons  X  sur  la  gestation.  —  M.  Sébi- 
leau  (de  Bordeaux)  estime  que  les  rayons  X  pa¬ 
raissent  avoir  la  faculté,  sinon  de  provoquer  l’avorte- 
ineut,  tout  au  moius  de  retarder  la  date  de  la  mise- 
bas,  de  porter  un  grave  préjudice  aux  fœtus  naissants 
d'autant  plus  affaiblis  et  diminués  de  poids  que  les 
expositions  ont  été  plus  nombreuses,  d'une  durée 
plus  longue  et  pratiquées  à  une  période  plus  avancée 
de  la  gestation. 

Etude  expérimentale  de  l’action  des  rayons  X  sur 
le  foie.  —  M.  J.  Hiidellel  (de  Bordeaux)  a  vu  un 
certain  degré  d'atrophie  du  foie  chez  les  animaux 
jeunes. 

La  rœntgénisation  du  foie  amène  une  diminution 
du  poids  des  animaux. 

L'artère  hépatique  gauche.  Sa  signification.  Ses 
rapports  avec  l'Indépendance  des  lobes  du  foie.  — 
MM.Gentos  et  Philip  concluent  que  quand  il  existe 
une  artère  hépatique  gauche  elle  représente  la  gas¬ 
tro-hépatique  supérieure.  11  existe  une  véritable  in-  ‘ 
dépendance  des  deux  lobes  du  foie.  Le  lobe  gauche 
du  foie  et  une  grande  partie  de  l'estomac  fout  alors 
partie  du  même  territoire  artériel.  \ 

De  l’action  toxique  de  la  subérltlne.  — M.  Charles 
Bichet.  I 

Influence  des  injections  Intraveineuses  de  subé- 
ritine  sur  la  résistance  globulaire.  —  M.  P.  Las- 
sablière. 

Emploi  du  sérum  antidiphtérique  dans  la  diphté¬ 
rie  aviaire.  —  M.  Battier. 

Le  mécanisme  de  l  inverslon  du  cycle  nycthémé¬ 
ral  de  la  température - MM.  Ed.  Toulouse  et  H. 

Piéron . 

La  section  physiologique  du  pneumogastrique  pen¬ 
dant  la  polypnée  thermique.  —  MM.  R.  Garrelon 
et  J.-P.  Langlois. 

La  durée  des  convulsions  cérébro-bulbaires  et 
médullaires  chez  différentes  espèces  animales.  — 
M.  F.  Batelli  et  M" "  M.  Tovsteid. 

Recherche  rapide  de  l'uroblllne  dans  les  selles.  — 
M.  B.  de  Nabias.  P.  Il.vi.miox. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Ch.  Mirallié  (de  Nantes).  Note  sur  l’histologie 
pathologique  de  la  paroi  de  l’abcès  cérébral 
[Archives  de  neurologie,  vol.  XXI,  n”  12ü,  Juin  lilÛG, 
p.  451-4G0).  —  L'auteur  U  examinéla  paroi  d'un  abcès 
cérébral  otitique  développé  dans  le  lobe  occipital  du 
cerveau. 

11  reconnaît  à  la  paroi  de  l'abcès  trois  zones  prin¬ 
cipales  :  une  zone  interne  granuleuse,  une  zone 
moyenne  d'organisation  défensive,  et  une  zone  externe 
d’irritatiou. 

La  zone  interne,  grisaille  et  claire  sur  les  coupes 
colorées  au  Weigert  et  à  l'.\zoulay,  est  essentielle¬ 
ment  granuleuse  et  formée  de  leucocytes.  Les  cel¬ 
lules  sont  toutes  sensiblement  de  même  dimension; 
leur  protoplasma  est  extrêmement  réduit  et  le  noyau 
les  constitue  presque  en  entier.  Celui-ci  est  très 
variable  d'aspect,  parfois  unique  et  régulier,  le  plus 
souvent  multiple,  multilobé.  La  ueurouophagie  et  la 
nécrose  de  coagulation  sont  les  deux  modes  de  dis¬ 
parition  des  cellules  nerveuses. 

La  zone  moyenne  est  caractérisée  particulièrement 
par  des  processus  d’organisation  défensive  et  par  la 
richesse  vasculaire.  Ou  peut  lui  distinguer  deux 
couches.  L'iuterue  est  infiltrée  de  polynucléaires  de 
moius  en  moius  nombreux  et  de  cellules  fusiformes 
formant  uu  feutrage  lèche  à  travers  lequel  rampent  de 
très  nombreux  vaisseaux,  dont  beaucoup  sont  em¬ 
bryonnaires.  Ces  vaisseaux  sont  entourés  de  man¬ 
chons  de  cellules  migratrices. 

La  couche  externe  est  caractérisée  par  une  orien¬ 
tation  nouvelle  des  cellules  conjonctives,  qui  forment 
.des  strates  concentriques  à  la  cavité  de  l’abcès. 


La  troisième  zone,  zone  d’irritation  de  Kœplin, 
caractérisée  surtout  par  une  extrême  richesse  en 
vaisseaux  plutôt  que  par  ses  caractères  irritatifs,  ne 
se  distingue  du  tissu  nerveux  voisin  normal  que  par 
cette  extrême  abondance  de  vaisseaux.  Ceux-ci  sont 
volumineux  et  entourés  d’un  épais  manchou  leuco- 
cytique  diapédétiqne.  11  n’y  a  pas  d’infiltration  em¬ 
bryonnaire.  Les  cellules  nerveuses  sont  normales. 

Mirallié  n’accepte  pas  complètement  l’opinion  des 
Allemands  sur  le  rôle  de  la  névroglie  dans  la  paroi 
des  abcès  cérébraux. 

Tout  en  admettant  que  c’est  à  l'élément  conjonctif 
que  revient  le  rôle  capital,  essentiel,  dans  le  pro¬ 
cessus  de  défense,  il  est  tenté  de  faire  jouer  un  rôle 
secondaire,  mais  cependant  non  négligeable,  à  la  né¬ 
vroglie. 

L.iicni;l-Lavastine. 

MÉDECINE 

J.  Le  Gras.  Troubles  psychiques  et  Tonne  men¬ 
tale  delà  méningite  tuberculeuse  (Thèse,  Paris, 
190G,  19G  pages).  —  L’auteur,  dans  le  service  de 
M.  Brissaud,  a  observé  deux  méningites  tuberculeuses 
dans  lesquelles  les  phénomènes  psychiques  prirent 
une  importance  considérable. 

Le  premier  malade  entra  à  l’hôpital  avec  tous  les 
symptômes  cardinaux  d’une  méningite  tuberculeuse 
banale  ;  mais,  tout  à  coup  et  sans  cause  apparente,  il 
devint  en  proie  à  des  hallucinations  auditives  et 
visuelles  très  intenses,  des  interprétations  délirantes, 
un  état  très  avancé  de  confusion  mentale,  un  délire 
le  plus  souvent  violent  s’accompagnant  d’agitation 
furieuse.  Cet  état  dura  cinq  jours  et  ne  cessa  que 
quelques  heures  avant  la  mort.  Pendant  ces  cinq  jours, 
non  seulement  les  signes  somatiques  passèrent  au 
deuxième  plan  de  la  symptomatologie,  mais  encore 
ils  parurent  s’amender  dans  des  proportions  consi¬ 
dérables. 

Le  second  cas  fut  plus  curieux  encore.  Pendant 
treize  jours  tout  se  borna  ;i  un  état  de  dépression 
mélancolique  accompagné  d’un  délire  hypocondriatiue 
très  net.  Il  n’existait  aucun  signe  somatique  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Le  malade  ne  se  plaignait  que  de 
quelques  troubles  gastro-intestinaux  très  vagues  et 
qui,  d’ailleurs,  duraient  depuis  longtemps.  Le  matin 
du  quatorzième  jour  on  le  trouva  mort  dans  son  lit, 
sans  qu’on  ait  constaté  la  veille  au  soir  aucune  aggra¬ 
vation  à  son  état. 

La  curiosité  éveillée  par  l’allure  anormale  de  ces 
deux  cas,  l’auteur  a  recherché,  dans  la  littérature 
médicale,  d’autres  exemples  aualogues.  Il  en  a  réuni 
une  trentaine,  parfois  fort  différents  les  uns  des 
autres,  mais  dans  lesquels  la  psychoséméiologie  tient 
toujours  une  place  capitale. 

Il  les  a  groupés  sous  trois  chefs  : 

1“  Observations  dans  lesquelles  les  signes  soma¬ 
tiques  et  les  phénomènes  mentaux  ont  existé,  mais 
où  ceux-ci  ont  pris  une  valeur  prépondérante  ou 
une  allure  insolite  ; 

2“  Observations  dans  lesquelles  la  méniugite  tuber¬ 
culeuse  ne  s’est  d’abord  manifestée  que  par  des 
troubles  psychiques  et  s’est  terminée  rapidement 
dès  l’apparition  des  signes  somatiques  ; 

9“  Observations  dans  lesquelles  les  troubles  men¬ 
taux  ont  constitué  à  eux  seuls  toute  la  symptomato¬ 
logie  de  la  méningite  tuberculeuse. 

La  conclusion  de  ce  travail  est  que,  dans  la  symp¬ 
tomatologie  de  la  méningite  tuberculeuse,  les  phé¬ 
nomènes  mentaux  doivent  être  quelquefois  considérés 
comme  des  manifestations  d’une  si  haute  importance 
qu’ils  peuvent  constituer,  dans  certains  cas,  une 
forme  mentale  de  la  méningite  tuberculeuse.  Ces 
phénomènes  sont  dus  à  l’intoxication  des  cellules 
corticales  par  les  toxines  tuberculeuses  ou  autres, 
sécrétées  soit  au  niveau  des  lésions  méningées,  soit 
dans  d’autres  organes.  Ils  ne  paraissent  se  produire 
que  chez  des  individus  dont  l’écorce  cérébrale  était 
primitivement  en  état  de  moindre  résistance. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

R.  Simonini  (de  Vicenza).  Troubles  ambulatoires 
automatiques  dans  l’hystérie  et  dans  l’épilepsie 
inlantiles  [Il  Morgagni,  auXLVIII,  n»  8,  p.  500-519, 
1906,  Août).  —  Dans  l’hystérie  et  dans  l’épilepsie  on 
a  décrit  des  troubles  de  la  déambulation,  troubles 
impulsifs,  automatiques,  xariables  eu  durée,  en 
intensité  et  en  direction,  qui  s’efl’ectuent  dans  un  état 
de  confusion  mentale  suivie  ou  non  d’amnésie. 

A  l’état  complet,  ces  troubles  constituent  l’automa¬ 


tisme  ambulatoire,  dit  aussi  fugue  ou  délire  ambula¬ 
toire  des  hystériques,  des  épileptiques,  des  psychas¬ 
théniques.  Ces  faits  sont  relativement  fréquents  et 
l’auteur  donne  deux  observations  de  cas  de  ce  genre. 

Sous  leur  forme  incomplète,  les  troubles  automati¬ 
ques  de  déplacement  sont  un  accident  surtout  épi¬ 
leptique.  La  course  peut  constituer  toute  l’attaque 
épileptique  ou  n’en  représenter  qu’une  partie  seule¬ 
ment,  et  il  s’agit  d’un  phénomène  pré-accessuel  ou 
post-accessuel  comme  dans  les  deux  cas  suivants  : 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  garçon  de  quatorze 
ans  qui,  après  avoir  poussé  un  cri  et  perdu  connais¬ 
sance,  s’élance  à  toute  vitesse  en  une  course  circu¬ 
laire  ;  il  fait  cinq  ou  six  fois  le  tour  d’un  cercle  do 
11  mètres  environ  de  diamètre,  puis  il  tombe  à  terre 
en  proie  à  des  convulsions. 

L’autre  petit  malade,  âgé  de  onze  ans,  tombe  d’a¬ 
bord  et  présente  les  convulsions  épileptiques  ordi¬ 
naires  ;  puis  il  se  lève  vivement,  court  sur  une  dis¬ 
tance  de  vingt  ou  trente  pas  et  termine  sou  accès  par 
quelques  sauts  désordonnés. 

Ces  phénomènes,  et  notamment  l’épilepsie  précur¬ 
sive,  ne  seraient  pas  rares  dans  Tépllepsie  infantile. 
Au  contraire,  ils  sont  exceptionnels  chez  les  jeunes 
hystériques  ;  à  ce  litre,  l’observation  de  l’auteur  con¬ 
cernant  un  petit  garçon  de  neuf  ans  qui,  pendant  son 
attaque,  court,  saute,  tombe,  se  roule  à  terre,  se  re¬ 
lève,  etc.,  est  des  plus  intéressantes. 

Quant  au  traitement  de  ces  troubles,  c’est  celui  de 
la  maladie  causale  même,  épilepsie,  hystérie  ou  psy¬ 
chasténie  ;  dans  ces  deux  derniers  cas  il  faudra  lut¬ 
ter  par  la  suggestion  appropriée,  à  l’état  de  sommeil 
pour  l’hystérie,  à  l’état  de  veille  pour  la  psychas¬ 
thénie,  contre  l’idée  fixe  se  trouvant  en  rapport  avec 
le  phénomène  ambulatoire. 

E.  Feindel. 

Hermon,  C.  Gordinier  et  H.  W.  Carey  (d’Albany). 
Etude  de  deux  cas  rares  de  tumeurs  cérébrales  : 
cylindrome  multiple  de  la  base  du  crâne  et 
neuro-  épithéliome  du  plexus  choroïde  du  4°  ven¬ 
tricule  [The  Journal  of  nervous  and  mental  Diseuses, 
vol.  XXXIII,  n»  1,  Janvier  190G,  p.  1-12,  3  figures). 
— Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  cylindrome 
multiple  de  la  base  du  crâne,  englobant  les  nerfs 
optiques,  moteur  oculaire  commun,  pathétique  et 
auditif,  et  ayant,  par  ses  symptômes,  simulé  une 
tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux  d’après  la 
séméiologie  de  Nothnagel.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
tumeur  de  5  millimètres  de  diamètre  sur  chaque 
bulbe  olfactif,  une  tumeur  de  3  centimètres  à  2  cent.  5 
dans  l’espace  inter-pédonculaire,  englobant  les  nerfs 
optiques  et  leur  chiasma,  le  moteur  oculaire  commun 
et  le  pathétique,  quatre  petites  tumeurs  à  la  face 
interne  du  lobe  sphéno-temporal,  variant  de  2  à  5  mil¬ 
limètres  de  diamètre,  deux  tumeurs  de  5  millimètres 
de  diamètre  sur  la  face  antérieure  du  pont  et  une 
dernière  tumeur  à  la  base  de  l’hémisphère  cérébel¬ 
leux  droit.  Dans  chaque  angle  bulbo-protubérantiel, 
existait  une  tumeur  encerclant  et  comprimant  l’origine 
des  nerfs  acoustiques. 

Au  microscope,  on  voit  ces  tumeurs  formées  par 
l’agglomération  de  petites  masses  hyalines  très  ré¬ 
fringentes  eu  rapport  avec  les  vaisseaux  et  sans  tissu 
de  nouvelle  formation  les  réunissant  dans  ses  mailles. 
L’examen  de  ces  masses  montre  qu’elles  sont  for¬ 
mées  de  cellules  endothéliales  dérivées  des  cellules 
des  parois  vasculaires.  Aussi  les  auteurs  intitulent- 
ils  cette  variété  de  tumeur  «  hæmangio-perilhelioma 
cylindromalosum  ».  En  Erance  on  dirait  endothéliome 
ou  sarcome  angiolithique. 

Le  second  cas  consistait  en  un  neuro-épithélioma 
du  plexus  choro'ide  du  4"  ventricule,  développé  eu 
arrière  et  ayant  déterminé  les  symptômes  d’une 
tumeur  du  lobe  médian  du  cervelet.  Il  mesurait 
3  cent.  5  dans  le  sens  antéro-postérieur  sur  2,75  dans 
le  sens  transversal.  Très  vasculaire,  il  apparaît,  au 
microscope,  formé  de  trois  éléments  :  des  cellules 
néoplasiques,  des  fibres  et  des  vaisseaux  sanguins. 
Les  cellules  peuvent  être  divisées  en  deux  variétés, 
avec  des  intermédiaires.  Les  unes,  petites,  ressem¬ 
blent  à  des  lymphocytes,  les  autres,  plus  riches 
en  protoplasma  et  souvent  le  point  de  réunion  de 
nombreuses  fibres,  ressemblent  à  des  cellules  né- 
vrogliques.  Les  fibres,  des  cellules,  gagnent  les 
capillaires.  Les  vaisseaux  centraux,  d’où  les  fibres 
rayonuent  et  qui  sont  au  delà  des  fibres  entourés  d’une 
couronne  de  cellules,  forment  des  rosettes  caractéris¬ 
tiques.  Cette  tumeur,  qui  dérive  des  cellules  épendy- 
maires  du  plexus  choroïde  du  4"  ventricule,  est  rare. 

Elexner,  Muthmann,  Mallory  en  ont  rapporté  des 
exemples. 

Laignel-Lavastine. 
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ANÉMIE  PERNICIEUSE 

D’ORIGINE  SYPHILITIQUE 

Par  M.  Marcel  LABBÉ 

Professeur  ag’iég'é  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Médecin  des  hôpitaux. 


La  syphilis  est  une  cause  d’anémie  ;  il  est 
rare  qu’à  la  période  secondaire,  au  moment 
où  l’infection  envahit  l’économie  tout  entière, 
le  syphilitique  ne  soit  pas  plus  ou  moins 
dcglobulisé. 

Les  anémies  de  la  syphilis,  étudiées  par 
Laache,  Malassez,  Wilhouchewitch,  etc., 
sont  en  général  hénignes  ;  dans  le  sexe  fémi¬ 
nin,  elles  revêtent  souvent  le  type  de  la  chlo¬ 
rose.  Pourtant,  il  est  des  cas  où  la  syphilis 
paraît  avoir  causé  une  anémie  pernicieuse 
progressive.  Laache*  a,  le  premier,  signalé 
cette  possibilité;  il  a  cité  un  cas  d’anémie 
pernicieuse  chez  un  syphiliti([ue  guéri  par  le 
traitement  mercuriel:  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  tomba  jusqu’il  .585.000  et  l’hé¬ 
moglobine  jusqu’à  0,19;  sous  l’Influence  du 
mercure  aidé  par  l’arsenic  et  le  fer,  le  nom¬ 
bre  des  globules  remonta,  en  l’espace  de  six 
mois,  à  3.052.600,  l’hémoglobine  à  0,91,  en 
même  temps  que  les  lésions  syphilitiques 
guérissaient;  et,  trois  mois  plus  tai'd,  le  ma-  , 
iade  était  complètement  remis,  ^ 

Muller®  a  rapporté  trois  cas  d’anémie  per-  , 
nicieuse  chez  des  syphilitiques  Dans  le  pre-  ^ 
mier,  une  femme  meurt  d’anémie  extrême,  ? 
et  on  trouve,  à  l’autopsie,  une  encéphalite  et  : 
une  pachyméninglte  que  l’auteur  rattache  à  , 
la  syphilis.  Dans  le  second  cas,  c’est  une  ; 
femme  de  quarante-huit  ans,  ayant  des  anté-  ' 
cédents  syphilitiques  (cinq  fausses  couches), 
qui  meurt  avec  des  symptômes  d’anémie  per¬ 
nicieuse.  Le  troisième  cas  a  trait  à  une  femme  , 
de  quarante  et  un  ans,  ayant  ou  des  acci¬ 
dents  syphilitiques  et  des  enfante  morts  en 
bas  afp  de  syphilis,  qui  est  atteinte  d’anémie 
pernieieuse  :  le  nombre  des  globules  rouges 
tombe  à  720.000,  l’hémoglobine  à  0,23;  le 
sang  contient  des  mégaloblastes  ;  sous  l’in- 
flueuce  du  traitement  mercuriel,  les  symp¬ 
tômes  s’amendent,  le  sang  commence  à  se 
réparer;  mais,  quelques  mois  apres,  l’anémie 
reprend  sa  marche  progressive. 

Ponfick",  sur  38  cas  de  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur  causée  par  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  en  cite  4  où  l’autopsie  fit  découvrir 
des  lésions  viseérales  de  syphilis. 

De  môme,  Kjerner*  trouva  des  lésions  de 
syphilis  à  l’autopsie  d’un  sujet  mort  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  progressive.  Comme  Pon- 
fick-,  il  pense  que,  en  l’absenee  de  toute 
autre  cause  connue,  la  syphilis,  démontrée 
chez  ce  malade,  pourrait  bien  avoir  été  la 
cause  de  l’anémie. 

Grawitz®  a  observé  depuis  quatre  ans  un 
employé  des  postes  atteint  d’anémie  perni¬ 
cieuse  avec  faiblesse,  œdème,  hémorragies 
rétiniennes,  dont  le  sang  contenait  seulement 
800.000  globules  rouges,  avec  beaucoup  de 
poïkilocylose,  et  qui  était  en  outre  atteint 


1.  Laache.  —  «  Die  Ânœiiùe  ».  Christinnia,  1883. 

2.  Muller.  —  »  Zur  Actiologic  der  perniciüscn  Aniimie.  » 
Charitè-Annalcn,  1881). 

3.  PoNFiCK.  —  «  Uber  l'etlbcr/,.  »  BcrL  klin.  Woch.,  1873, 
no*  1  et  2. 

ô.  Kjeknek.  —  “  Zur  Gasuihlik  der  progr.  pern.  Anüiuie.  » 
Schinidis  Jahrb.,  1880,  l.  CLXXXYl,  p.  2ü. 

5.  GiiAViïz.  —  «  Klinisclic  PalUolojjie  d.  Blutes  », 
2*  édit.i  Berlin,  1U02,  p.  237. 


de  syphilis  ancienne;  les  os  longs  présen¬ 
taient  des  lésions  de  périostite.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  iodé,  l’anémie  guérit 
en  partie  et  le  sujet  put  reprendre  son  ser¬ 
vice.  Grawitzadmet  que  l’anémie  s’était  déve¬ 
loppée  sous  l’influence  de  la  syphilis. 

Le  même  auteur  a  cité  le  cas  d’une  demoi¬ 
selle  de  quarante-deux  ans  qui  présenta  dos 
signes  de  syphilis  (paralysie  des  nerfs  mo¬ 
teurs  de  l’œil,  éruptions  cutanées,  périostoses 
du  tibia  et  du  fémur),  avec  une  altération  de 
l’os  et  du  périoste  évidente  à  l’examen  radio¬ 
graphique.  En  même  temps,  elle  était  ané¬ 
miée  :  son  sang  ne  contenait  que  3. GOO. 000  hé¬ 
maties,  avec  une  poïkiloeytose  considérable, 
quelques  macroc\tes  et  ([uelques  hématies 
nucléées.  Grawitz  pense  qu’un  tel  état  du 
sang,  qui  montrait  peu  de  tendance  à  la  régé¬ 
nération,  doit  être  considéré  comme  un  avant- 
stade  de  l’anémie  pernicieuse  et  s’est  déve¬ 
loppé  sous  l’influence  des  altérations  de  la 
moelle  osseuse  causées  par  la  syphilis. 

Klein  a  rapporté  deux  faits  qui  sont  plus 
convaincants.  Le  premier  a  trait  à  une  jeune 
femme  qui  contracte  la  syphilis  à  l’àge  de 
vingt-deux  ans  ;  au  cours  de  la  période  secon¬ 
daire,  en  même  temps  que  l’éruption  spéci¬ 
fique  s’étendait  sur  le  corps,  la  malade  devint 
anémique,  le  teint  pâlit,  les  règles,  qui  ve¬ 
naient  d’apparaître  seulement  quelques  mois 
auparavant,  s’arrêtèrent,  des  souffles  vascu¬ 
laires  etcardiaques  se  produisirent  ;  on  consta¬ 
tait  de  l’œdème  des  chevilles  et  une  hypertro¬ 
phie  de  larate.  Le  sang  contenait  1. 100.000  hé¬ 
maties  ;  0,25  d’hémoglobine;  1.000  leuco¬ 
cytes;  la  valeur  globulaire  était  de  1,1;  les 
globules  rouges  étaient  Irréguliers  et  défor¬ 
més;  il  y  avait  des  macrocytes  et  des  micro¬ 
cytes;  quelques  hématies  nucléées;  les  hé- 
matohlastes  faisaient  défaut;  brel',  la  malade 
offrait  un  type  clinique  d’anémie  pernicieuse. 
Sous  l’influence  de  frictions  mercurielles, 
l’état  s’améliora.  Un  examen  du  sang,  fait 
dix  semaines  après  le  premier,  montrait  : 
2.060.000  hématies;  hémoglobine,  0,45;  va¬ 
leur  globulaire,  1,1  ;  (juelques  normoblasles. 
On  continue  les  frictions  mercurielles  : 
l’amélioration  s’accentue,  le  teint  se  rccolorc, 
les  forces  reviennent;  l’examen  du  sang,  fait 
treize  semaines  après  le  deuxième,  montre  : 
globules  rouges,  2.500.000;  hémoglobine, 
0,55;  valeur  globulaire,  1,1. 

La  malade,  très  améliorée,  mais  non  gué¬ 
rie,  voulut  quitter  l’hôpital  et  recommencer 
à  travailler.  Elle  revint  un  mois  après,  très 
malade;  son  sang  ne  contenait  plus  que  :  hé¬ 
maties,  697.000;  hémoglobine,  0,20;  valeur 
globulaire,  1,5;  la  poïkiloeytose  était  consi¬ 
dérable;  il  y  avait  des  macrocytes  et  des  mi¬ 
crocytes,  des  giganlohlastes.  Le  traitement 
par  les  frictions  mercurielles,  le  fer  et 
l’arsenic  fut  institué,  mais  il  ne  donna  aucun 
résultat  :  l’anémie  empira;  la  malade  mourut 
un  mois  après,  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  une 
moelle  osseuse  molle,  variant  du  gris  rouge 
au  rouge. 

Le  deuxième  cas  de  Klein  est  celui  d’un 
homme  de  quarante-neuf  ans  qui,  un  an 
après  avoir  contracté  la  syphilis,  devient  ané- 
mi(}uc.  Son  sang  contenait  1-700.000  héma¬ 
ties;  3.000  leucocytes  ;  0,47  d’hémoglobine; 
la  valeur  globulaire  était  de  1,4;  la  poïkilo¬ 
cylose  et  la  macrocytose  étaient  très  déve¬ 
loppées;  il  y  avait  quelques  mégaloblastes; 
absence  d’hématoblasles.  Bref,  la  formule 
était  celle  d’une  anémie  pernicieuse.  Malgré  le 


traitement  mercuriel,  l’anémie  fit  de  rapides 
progrès,  et  le  malade  mourut  cinq  semaines 
après  le  premier  examen  du  sang. 

A  cause  de  leur  apparition  au  cours  de  la 
svphilis  secondaire,  à  cause  de  faction  favo¬ 
rable  du  traitement  mercuriel  dans  le  second 
cas,  Klein  pense  que  ces  deux  anémies  per¬ 
nicieuses  sont  dues  à  la  syphilis.  Pour  expli¬ 
quer  l’intensité  de  l’évolution  pi-ogressive  de 
l’anémie  ([ui  n’est  point  dans  les  habitudes 
de  la  syphilis,  il  invoque  uue  prédisposition 
personnelle  chez  la  première  malade,  marquée 
par  l’apparition  tardive  de  la  menstruation  et 
une  prédisposition  familiale  chez  le  second 
malade,  dont  le  frère  était  déjà  mort  à  trente- 
huit  ans,  et  la  sœur  à  vingt-neuf  ans,  d'ané¬ 
mie  pernicieuse. 

J’ai  observé,  avec  M.  Chaillous',  un  fait  non 
moins  convaincant.  Une  dame  de  soixante- 
treize  ans,  est  tombée,  depuis  trois  ans,  dans 
un  état  de  faiblesse  et  d’anémie  progressives  : 
pâleur,  essoufllemenl  au  moindre  effort,  perte 
d’appétit  et  vomissements  bilieux,  aspect  un 
peu  bouffi  delà  face,  pouls  faible  et  irrégulier, 
souille  systolique  précordial,  congestion  des 
deux  bases  pulmonaires,  rareté  des  urines 
avec  traces  d’albumine  :  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes  fait  d’abord  considérer  la  malade 
comme  atteinte  d’angiosclérose  avec  myocar¬ 
dite. 

Les  médicaments  cardioioniques  produi¬ 
sent,  en  effet,  une  certaine  amélioration  ; 
mais,  comme  la  malade  devenait  de  plus  en 
plus  pâle,  on  pense  à  examiner  son  sang,  et 
le  résultat  de  cet  examen  impose  le  diagnos¬ 
tic  d’anémie  pernicieuse: 

Le  nombre  des  globules  rouges  était  de 
1.643.006;  la  (|uanlilé  d’oxyhémoglobine 
5  pour  100  ;  la  valeur  globulaire  1 ,09  ;  le  nom¬ 
bre  des  globules  blancs  6.000  ;  la  formule 
leucocytaire  était  ii  peu  près  normale;  les 
globules  rouges  étaient  très  irréguliers  et  de 
dimension  très  variable  ;  beaucoup  de  micro¬ 
cytes  et  de  macrocytes;  beaucoup  d’Induaties 
à  jirotoplasma  basojihile,  quelques  hématies  à 
granulations  baso[)hiles  ;  enfin,  un  assez  grand 
nombre  d’hématies  nucléées  (1.200  par  milli¬ 
mètre  cube),  normoblastes  et  mégahdjlastes. 

La  cause  de  l’anémie  nous  échappait  com¬ 
plètement  :  pas  de  parasites  intestinaux;  pas 
de  paludisme,  bien  que  la  malade  eût  habité 
longtemps  Cuba  ;  pas  d’intoxication.  On  ins¬ 
titua  donc  un  traitement  du  syndrome  anémi¬ 
que  par  les  injections  de  cacodylate  de  soude 
et  de  cacodylate  de  fer,  puis  par  l’ingestion 
de  moelle  osseuse  fœtale  Iraîche. 

Malgré  la  rigueur  du  traitement,  l’anémie 
s’accentua  :  au  bout  de  trois  mois,  la  malade, 
très  pâle,  présentant  de  l’œdème  des  mem¬ 
bres,  de  la  congestion  pulmonaire,  n’avait 
plus  que  713.000  hématies,  2,5  pour  100 
d’oxyhémoglobinc,  des  globules  rouges  tou¬ 
jours  aussi  déformés,  et  40  hématies  nu¬ 
cléées  seulement  par  millimètre  cube.  Ainsi, 
le  deuxième  examen  indiquait  une  déglobuli¬ 
sation  plus  intense,  et  une  réaction  de  la 
moelle  osseuse  plus  faible  qu’au  début. 

C’est  alors  que  nous  eûmes  connaissance 
des  antécédents  syphilitiques  de  la  malade  : 
elle  avait  fait  trois  fausses  couches  et  son 
mari  avait  eu  des  gommes  syphilitiques  et  était 


I.  Mahckl  Laiiiii;  cl  Mauiuce  Chaii.i.ous.  —  «  Anémie 
pernicieuse  proj,-ressive  d’origine  .syphilitique.  »  Soc.  mcd. 
(les  Ihljdlauj:,  20  Juillet  l'IOG,  n»  2C,  p.  8.^2. 
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mort  d’hémiplégie.  Aussitôt  le  traitement 
mercuriel  fui  institué  sens  l’oimie  d’injections 
de  Liiodure  d’hydrargyre  et  d’ingestion  d’io- 
doniaïslne. 

Soin;  l’iidlueiice  de  cc  traitement,  l’état  gé¬ 
néral  s’améliore,  les  œdèmes  disparaissent, 
le  teint  se  recolore,  les  Ibrces  augmentent: 
deu.x  mois  et  demi  après  le  début  du  traile- 
menl  mercuriel,  le  sang  présentait  J.40().0ÜÜ 
globules  rouges  ;  7,3  pour  100  d’o.xyhémo- 
globlne;  75  hématies  nucléées  par  millimètre 
cube. 

On  cesse  perulanl  quehjue  temjis  le  traite¬ 
ment  mcrciiilel  ;  alors  l’anémie  reprend,  l’hé¬ 
moglobine  diminue  et  tombe  île  0,5ü(Go\vers) 
à  0,43.  On  reprend  le  traitement  mercuriel 
et  de  nouveau  l’hémoglobine  augmente  ;  mais 
l’amélioi'atlou  n’est  que  passagèi'c,  et  la  ma¬ 
lade  succombe  deux  mois  après  le  ti’oisième 
examen  de  sang. 

Dans  notre  obsei'vatlon,  la  relation  de  cause 
à  efl'ct  entre  la  syphilis  et  l’anémie  est  très 
nette:  ce  qu’aucun  traltemeut  n’avait  pu  l'aire 
contre  l’anémie,  le  traitement  niercuilel  l’a 
lait;  aussi  avons-nous  admis,  avec  M.  Chail- 
lous,  que  cette  ané-mie  pei'iiicieusc  (‘tait  d’ori¬ 
gine  syphiliti(pie. 

La  ihunonstiation  eut  été  com|dète  si  nous 
eussions  obtenu  la  guéiison  île  ranémie, 
comme  nous  l’avions  espéit-  :i  un  moment. 
Malheurensement  l’amélioration  n’a  pas  été 
durable,  et  la  malade  est  morte,  tout  comme 
dans  le  cas  de  Klein  oii,  après  une  amélio¬ 
ration  cousidciable  par  ie  traitement  mercu¬ 
riel,  l’anémie  a  progressé  de  nouveau  et 
entraiiii'  la  mort. 

Cette  évolution  en  deu.x  temps  est  bien 
dans  les  habitudes  île  l'ainnnie  pernicieuse  : 
M.  ChauH'ard,  M.  Meuetrler,  M.  Vaquez  en 
oui  cité  des  exemples.  Il  semble  qu’après  une 
réaction  passagèi’e  sous  l’iniluenee  du  traite¬ 
ment,  la  moelle  osseuse,  déllnitivement  épui¬ 
sée,  se  montre  iiieapable  de  régénérer  le 
sang. 

I.es  observations  ipie  j’ai  citées  établissent 
rexisteuce  de  l’aninule  pernicieuse  d’origine 
sy[)hilitl(|ue.  Celle-ci  apparaît  en  général  :i 
la  période  tertiaire,  comme  dans  les  cas  de 
Muller,  PonlicL,  Kjei  ner,  Grawitz,  et  il.ins  le 
nôtre;  Klein  seul  l’a  observée  ;i  la  période 
secondaire. 

L’anémie  pernicieuse  de  la  sy[)hilis  peut 
s’expliquer  par  les  altérations  des  os  et  de  l.i 
moelle  osseuse  ipie  la  maladie  est  susce[)lible 
de  créer.  Grawitz  admet  celle  pathogénie,  et 
cite  lieux  observations  à  l’appui  :  scs  deux  ma¬ 
lades,  anciens  syphilitiques,  présentaient,  ou¬ 
tre  les  symptômes  d’auémie  pernicieuse,  des 
lésions  du  sipielelle  démontrées  par  hi  clini- 
<[ue  et  par  l’e-xameu  radiograjihique.  Suivant 
le  degré  d’alléraliou  de  la  moelle,  il  se  pro¬ 
duit  une  anémie  légère  du  type  chlorotique, 
ou  bien  une  anémie  profonde  du  Ivpc  jierni- 
cieux  progressif. 

Jusqu’ici  l’anémie  pernicieuse  d’origine  sy¬ 
philitique  n’a  été  observée  ipie  très  rarement; 
peut-être  la  Irouverall-ou  plus  souvent  si  l'on 
soumellall  systématiquement  toutes  les  ané¬ 
mies  pernicieuses  de  cause  inconnue  au  trai¬ 
tement  spécifique  :  le  nombre  des  syphilis 
méconnues  est  assez  considérable  pour  ijue 
l’on  puisse  espérer  obtenir  ainsi  quelques 
guérisons  imprévues. 


AACCIWTIUN  ANTITUBEUCULEUSE 

Pdi  Stamen  GRIGOROFf 
liactùrioluH'isto 

à  l'insliliil  aiLlipeslüdx  de  Solia. 


Partant  de  l’idée  que  l’enveloppe  de  matières 
grasses  et  de  cires  qui  entoure  le  bacille  tuber¬ 
culeux  est  la  cause  principale  de  l’insuccès  des 
tentatives  d’iiniuiinisation  de  l’organisme  contre  la 
tuberculose,  je  me  suis  efforcé  de  détruire  cette  en- 
velojipe  par  dos  diastascs  provenant  de  microbes 
sajirophytes. 

'l’ravaillant  dans  celte  voie,  j’ai  essayé  plusieurs 
microbes  saprophytes,  en  les  cultivant  dans  du 
bouillon  contenant  des  bacilles  tuberculeux  morts, 
pour  voir  quels  sont  les  microbes  qui  alla([uenl 
les  matières  grasses  et  cireuses  de  la  membrane 
du  bacille  tuberculeux.  Pour  celle  opération,  je 
stérilise  à  110  degrés,  pendant  1.5  minutes,  de  la 
culture  de  tuberculose  sur  pomme  de  terre;  en- 
suileje  racle  de  la  pomme  de  terre  les  bacilles  tu¬ 
berculeux  morts  et  encore  humides  et  j’en  pèse 

10  grammes,  .le  triture  ces  10  grammes  de  bacilles 
humides  dans  un  morliei- jiendanl  .5  à  10  minutes 
pour  séparer  les  corps  bacillaires  des  grumeaux 
en  y  versant,  jiendaut  la  trituration,  quebpies 
gouttes  de  bouillon.  Puis,  je  mets  ces  bacilles 
morts  et  Iriliin's  dans  100  grammes  de  bouillon 
ordinaire,  .le  stérilise  ce  bouillon,  contenant 
It)  grammes  de  bacilles  tuberculeux  morts,  à 
110  dcgiés  pendant  1.5  minutes,  et  j’y  sème  le 
microbe  cpie  je  veux  essayer,  pour  voir  s’il  atta¬ 
que  les  corps  bainllaires. 

l'.xpérimenlanl  ainsi,  j’ai  essayé  une  vingtaine 

11  espèces  microbiennes  sajiropliyles  et  une  di¬ 

zaine  de  cliauqiignous  saprojdiyles  aussi.  Le  pre¬ 
mier  microbe  <|ue  j’ai  essayi;  était  le  /jrodigiosus ; 
j’ai  constaté  ipi’il  attaque  laibleuient  les  bacilles 
tuberculeux  morts,  et  jiroduil  une  faible  fermen¬ 
tation  avec  ])eu  de  dégagement  gazeux.  Ensuite 
j  ai  essayé  successivement  le  bacilUis  laclis  acro- 
gi‘/icx,  1  ’actiiKibiic.tcr  po/i/morjjliits,  le  bacitlo  aniy- 
tozynic,  le  i'ibrion  bitliiri(/iic  ilc  I‘iistüur,  Vaniylo- 
bucter  biilylictis,  etc.,  les  champignons pciiicilluim 
"IdHcum,  Vaspvri^itliis,  etc.,  etc.,  croyant  toujours 
((u’uiie  de  ces  espèces  attaquerait  les  bacilles  tu¬ 
berculeux  morts  en  produisant  de  la  fermenta- 
liou  et  sécri'lerait  la  ou  les  diaslases  correspon¬ 
dantes;  (pie  ces  diaslases  dissoudraient  in  vitro 
l’enveloppe  graisseuse  du  bacille  tuberculeux; 
(pi’injeclées  aux  animaux  tuberculeux,  elles  dis¬ 
soudraient  celle  enveloppe  in  vivo,  et  ipi’ensuile  | 
les  bacilles  luliercub'ux,  dioiudés  de  la  membrane  . 
résistante  de  cires  et  de  matières  grasses,  seraient  ‘ 
vite  digérés  jiar  les  phagocytes.  —  'felle  était  | 
l’idée  ipii  me  guidait  dans  mes  recherches  sui-  la  | 
tuberculose,  idée  qui  n’a  |)as  été  conlirmée  par  | 
mes  exp('riences  ipie  j’exposerai  plus  loin,  mais  ' 
(pii  m'a  mis  sur  la  vraie  voie  ipi’il  faut  suivre  pour 
arriver  à  une  vaccination  antituberculeuse.  | 


Après  avoir  essay('‘  plusieurs  microbes  et  cliaiii-  | 
jiignons,  toujours  dans  le  but  de  découvrir  dans  j 
ces  microbes  une  diaslase  (pii  soit  capable  d’alta-  I 
i|uer  les  bacilles  tuberculeux  dans  l’organisme,  et 
apri's  avoir  échoué,  j’ai  expérimenté  linalement 
Vainylobuctcr,  microbe  ipii,  comme  on  le  sait, 
jiroduit  la  fermentation  de  la  cellulose.  L'aniylo- 
bacter  est  un  ferment  puissant,  non  seulement  de 
la  cellulose,  mais  d’autres  substances  encore. 
Ainsi,  il  altaipie  Iri’S  énergiipiement  le  glucose, 
le  sucre  candi,  la  dextrine,  la  glycérine,  les  ci¬ 
trates,  malate  et  laclate  de  chaux,  etc. 

L’auiylobacler,  cultivé  dans  du  bouillon  conte¬ 
nant  10  pour  100  de  bacilles  tuberculeux  morts, 
comme  je  l’ai  indiqué  plus  liaul,  et  mis  à  l’étuve  à 
.37  degrés,  commence  à  attaquer  énergiquement 
les  bacilles  tuberculeux  avec  un  abondant  déga¬ 
gement  gazeux.  Cette  fermentation  dure  cinq  ou 
six  jours,  puis  commence  à  se  ralentir,  et  après 
dix  à  douze  jours,  depuis  l’ensemencement,  elle 


cesse.  La  culture  dégage  une  forte  odeur  putride. 
Il  va  de  soi  que  la  culture  doit  se  faire  en  milieu 
anaérobie  (je  verse  sur  le  bouillon  une  couche 
d’huile  de  vaseline).  Deaucoup  de  bacilles  tuber¬ 
culeux,  sous  l’influence  de  l’amylobacter,  devien¬ 
nent  granuleux,  et  cela  beaucoup  plus  qu’ils  ne  le 
deviennent  par  la  chaleur;  par  places,  ils  restent 
clairs  et  se  décolorent  par  l’acide  sulfurique  dilué 
au  quart, 

.le  garde  la  culture  trois  semaines  à  l’étuve  à 
37  degrés,  après  quoi  je  la  filtre  par  bougie  de 
jiorcelaine.  .1  ai  constaté  (jue  le  filtrat  attaque  les 
bacilles  tuberculeux  morts,  .le  mets  des  bacilles 
tuberculeux  stérilisés  dans  le  filtrat,  et  je  vois 
qu’ils  deviennent  très  granuleux  et,  par  places,  se 
décolorent  par  l’acide  sulfurique  au  quart.  J’ai  pu 
m’assurer  encore  que  le  filtrat  attaque  non  seu¬ 
lement  les  bacilles  tuberculeux  morts,  mais  les 
vivants  aussi.  I.,es  bacilles  tuberculeux  vivants  de¬ 
viennent  granuleux  et  se  décolorent  par  places 
par  l’acide  sulfurique  au  (juarl.  Celle  attaque  est 
due  évidemment  à  la  diaslase  sécrétée  par  l’amy¬ 
lobacter  dans  la  culture. 

l’ossédanl  celle  diaslase  dans  le  liquide  filtré, 
je  n’ai  pas  essayé  de  l’isoler  à  l’étal  pur,  car  c’eût 
été  du  temps  perdu.  Les  méthodes  de  séparation 
des  diaslases  sont  encore  rudimentaires,  et  la 
iduparl  du  temps  les  diaslases  se  disloquent 
pendant  l’opération  et  on  n'a  que  de  faux  résul- 

Ayaut  remarqué  que  le  filtrat  attaquait  égale¬ 
ment  les  bacilles  tuberculeux  vivants,  j’ai  fait  une 
autre  expérience. 

J’ai  jiréparé  de  la  culture  comme  précédem¬ 
ment,  c’est-à-dire  du  bouillon  contenant  10  p.  100 
de  bacilles  tuberculeux,  mais,  celle  fois.  Je  n’ai 
])as  mis  de  bacilles  morts,  mais  des  bacilles  vi¬ 
vants  (10  pour  100).  Et,  en  y  semant  l’amylobacler, 
j'ai  vu  que  les  bacilles  vivants  étaient  attaqués 
exactement  de  la  mémo  façon  que  les  morts. 
Ayant  ainsi  constaté  l’action  de  la  diaslase  sur 
les  bacilles  tuberculeux  in  vitro,  j’ai  tout  de  suite 
luberculisé  des  cobayes  avec  de  la  culture  viru¬ 
lente  et,  trois  semaines  après,  j’ai  commencé  à 
les  traiter  avec  le  liquide  filtré  contenant  la  dias¬ 
lase.  Au  bout  de  sept  injections  (je  commeni^ais 
]iar  1/2  centimètre  cube;  la  deuxième  injection 
de  1  centimètre  cube;  la  troisième  de  1  cc.  1/2; 
la  quatrième  de  2  centimètres  cubes;  la  cinquième 
de  2  cc.  1/2;  la  sixième  de  3  centimètres  cubes;  la 
se|)tième  de  4  centimètres  cubes),  j’ai  sacrifié  les 
cobayes  traités,  ainsi  que  les  témoins,  et  j’ai  vu 
qu’il  y  avait  une  différence  marquée  entre  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses  des  cobayes  traités  et  celles 
des  témoins.  Les  ganglions,  chez  les  traités,  dimi¬ 
nuent  un  peu  de  volume  et  deviennent  fibreux;  les 
tubercules  de  la  rate  deviennent  fibreux  aussi,  tan¬ 
dis  que,  chez  les  témoins,  les  lésions  sont  beau¬ 
coup  plus  considérables,  les  ganglions  et  les 
tubercules  de  la  rate  contiennent  du  pus.  Mais, 
malgré  cela,  l'évolution  de  la  tuberculose  n’était 
pas  arrêtée  parce  que,  au  centre  de  ces  tubercules 
cl  ganglions  fibreux,  on  trouve  encore  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  vivants  qui,  injectés  au  cobaye, 
le  rendent  tuberculeux. 

A  la  suite  de  cet  échec,  j’ai  eu  l’idée  d’immuniser 
le  cobaye  tuberculeux  en  lui  injectant  des  bacilles 
tuberculeux  morts,  mais  modifiés  sous  l’influence 
de  celle  diaslase  sécrétée  par  l’amylobacter.  Pour 
celle  o[)éralion,  j’ai  pris  la  culture  (l’amylobacter 
en  bouillon  contenant  lÜ  pour  JÜÜ  de  bacilles 
tuberculeux  morts)  telle  qu’elle  était  après  le 

filtrée  sur  papier  et  je  l’ai  stérilisée  à  110“  pen¬ 
dant  quinze  minutes.  Celle  culture,  filtrée  sur 
papier  et  stérilisée,  contient  des  cadavres  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux  et  de  l’amylobacler.  Ces  ba¬ 
cilles  tuberculeux  morts  sont  modifiés  dans  leur 
composition  chimique,  non  seulement  par  la 
chaleur  mais  aussi  par  la  diaslase.  El  la  diaslase 
doit  les  modifier  plus  profondément  que  la  chaleur. 
En  traitant  des  cobayes  tuberculeux  avec  ces 
bacilles  tuberculeux  moi:is  et  modifiés  par  la  dias- 
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tase,  j’aî  obtenu  des  résultats  satisfaisants.  Sur 
environ  la  moitié  des  cobayes  traités  par  ce  pro¬ 
cédé,  l’évolution  de  la  maladie  s’était  arrêtée.  Les 
ganglions  étaient  diminués  à  la  dimension  d’une 
lentille  et  devenus  fibreux.  La  rate,  en  comparai¬ 
son  avec  la  rate  des  cobayes  témoins,  avait  aussi 
diminué  de  volume  et,  à  la  place  des  tubercules, 
on  trouvait  des  cicatrices,  des  vestiges  de  tissu 
fibreux.  L’inoculation  de  cette  rate  ainsi  que  des 
ganglions  n’a  pas  rendu  le  cobaye  tuberculeux. 
Sur  l’autre  moitié  des  cobayes  traités,  l’évolution 
de  la  tuberculose  n’était  pas  arrêtée,  car  j’ai  trouvé 
des  bacilles  encore  vivants;  mais  les  lésions 
avaient  beaucoup  régressé  et  il  y  avait  une  diffé¬ 
rence  frappante  entre  ces  lésions  et  celles  des 
témoins. 

Après  ces  résultats  encourageants,  j’ai  pensé  à 
aire  modifier  beaucoup  plus  profondément  les 
bacilles  tuberculeux  morts,  à  leur  produire  une  fer¬ 
mentation  beaucoup  plus  énergique.  Mais  lorsque 
je  voulus  appliquer  cette  idée,  l’amylobacter  que 
j’employais  pour  attaquer  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  avait  dégénéré  et  n’attaquait  plus  ces  der¬ 
niers.  J’ai  alors  isolé  une  nouvelle  souche  d’amy- 
lobacter  qui  attaque  les  bacilles  tuberculeux, 
mais  qui,  au  bout  de  quelques  passages  en  cul¬ 
ture,  a  dégénéré  aussi  et  n’attaquait  plus  les  ba¬ 
cilles  tuberculeux.  A  ce  moment-là  je  pensai  à 
employer  l’amylobacter  pour  l’attaque  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  dans  les  conditions  naturelles 
dans  lesquelles  on  le  rencontre  lorsqu’il  attaque 
la  cellulose ,  c’est-à-dire  accompagné  d’autres 
microbes  qui  lui  favorisent  l’action  sur  la  cellu¬ 
lose.  Dans  ce  cas,  l’amylobacter  ne  devrait  pas 
dégénérer;  en  effet,  comme  dit  Duclaux,  «  une 
fermentation  pure  est  une  opération  artificielle, 
quasi-artistique,  et  l’immense  majorité  des  fer¬ 
mentations  et  putréfactions  naturelles  se  fait  et 
doit  se  faire  par  un  concours  de  microbes  », 

Dans  cette  flore  microbienne  qui  accompagne 
l’amylobacter,  on  trouve  des  espèces  qui  atta¬ 
quent  aussi  la  cellulose.  Parmi  ces  espèces,  on 
trouve  des  bacilles  (anaérobies  et  aérobies)  et  des 
coccus  (aérobies);  très  souvent  on  rencontre  le 
bacillus  butylicus.  Or,  j’ai  remarqué  que,  lorsque 
ce  microbe  est  présent  dans  la  flore  l’attaque  des 
bacilles  tuberculeux  est  plus  énergique.  Pour 
cette  raison,  je  vérifie  la  floi'e  et,  si  le  bacillus 
butylicus  n’y  est  pas,  je  l’isole  d’une  fermentation 
d’alcool  butylique  et  je  l’ajoute  à  la  flore  qui 
accompagne  l’amylobacter. 

Je  rne  procure  celte  flore  de  la  façon  suivante  ; 
je  place  des  tranches  de  pomme  de  terre  dans  Un 
bocal  d’eau  que  je  mets  à  la  cave  et  à  un  endroit 
où  la  température  ambiante  est  de  18  à  20“.  Je 
laisse  ces  tranches  de  pomme  de  terre  fermenter 
spontanément.  L’amylobacter  avec  la  flore  qui 
l’accompagne  tombe  sur  ces  tranches  et  au  bout 
de  quarante-huit  heures  on  voit  un  abondant  dé¬ 
gagement  gazeux:  le  parenchyme  cellulosique  de 
la  pomme  de  terre  commence  à  être  attaqué  et 
l’amidon  libéré  se  dépose  au  fond  du  bocal.  Dans 
le  liquide  qui  baigne  les  tranches,  on  trouve  en 
abondance  l’amylobacter  avec  sa  flore.  Je  prends 
de  ce  liquide  5  à6  centimètres  cubes  que  je  verse 
dans  un  ballon  contenant  du  bouillon  et  10  p.  100 
de  bacilles  tuberculeux  morts.  Une  fois  la  culture 
ensemencée  de  cette  façon,  je  la  mets  à  l’étuve  à 
37°,  mais  cette  fois  on  n’a  pas  besoin  de  verser 
une  couche  d’huile  de  vaseline  sur  le  bouillon, 
puisque  les  microbes  qui  accompagnent  l’amylo- 
bacter  lui  procurent  un  milieu  anaérobie  exacte¬ 
ment  comme  dans  les  fermentations  naturelles. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  fermentation 
se  produit  avec  un  abondant  dégagement  gazeux 
et  la  marche  de  cette  fermentation  est  la  même 
que  celle  de  la  fermentation  produite  par  l’amy- 
lobacter  seul,  avec  cette  différence  que  la  fermen¬ 
tation  sous  l’influence  de  l’amylobacter  et  de  sa 
flore  est  beaucoup  plus  énergique  et  l’amylobac- 
ter  ne  dégénère  pas.  Ensuite,  je  continue  comme 
précédemment,  c’est-à-dire  qu’après  un  séjour  de 
trois  semaines  à  l'étuve,  je  filtre  la  culture  sur 


papier  et  je  la  stérilise  à  110“  pendant  quinze 
minutes;  je  tuberculise  des  cobayes  et,  au  bout 
de  trois  semaines,  je  commence  à  les  traiter  avec 
cette  culture.  Chaque  cobaye  en  reçoit  sept  injec¬ 
tions.  J'injecte  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Je 
commence  par  1/2  centimètre  cube;  la  deuxième 
injection  est  de  1  centimètre  cube;  la  troisième, 
de  1  cc.  1/2;  la  quatrième,  de  2  cc.;  la  cin¬ 
quième,  de  2  cc.  1/2;  la  sixième,  de  3  centimètres 
cubes;  la  septième,  de  4  centimètres  cubes.  L’injec¬ 
tion  de  cette  culture  élève  la  température  chez  le 
cobaye  de  0,1  à  0,2°.  A  l’endroit  injecté,  il  se  pro¬ 
duit  un  petit  gonflement  qui,  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  disparaît  et  laisse  à  sa  place 
une  petite  plaque  de  peau  nécrosée,  mais  il  n’y  a 
jamais  de  suppuration.  Dix  jours  après  la  dernière 
injection,  je  sacrifie  les  animaux  traités  ainsi  que 
les  témoins  qui  sont  restés  vivants  et,  à  l’autop¬ 
sie,  je  vois  que,  chez  tous  les  cobayes  traités,  avec 
une  exception  de  5  à  7  pour  100,  l’évolution  de 
la  tuberculose  s’arrête;  les  ganglions  diminuent 
à  la  dimension  de  lentille  et  deviennent  fibreux: 
la  rate  diminue  de  volume  et  présente  à  la  place 
des  tubercules  des  vestiges  de  tissu  fibreux,  tan¬ 
dis  que,  chez  les  témoins,  on  trouve  les  ganglions 
suppurés  et  la  rate  ainsi  que  le  foie  farcis  de 
tubercules.  Je  ne  tenais  aucun  compte  de  la  sur¬ 
vie  des  cobayes  traités.  J’ai  jugé  mes  résultats 
toujours  à  l'autopsie.  J’ai  répété  l’expérience  sur 
des  lapins  tuberculeux  et  j’ai  pu  les  immuniser 
aussi  avec  mon  vaccin. 

Préventivement,  j’ai  essayé  de  la  façon  sui¬ 
vante.  J’ai  pris  cinq  cobayes  et  à  chacun  j’ai  fait 
trois  injections  de  mon  vaccin  :  la  première,  de 
1/2  centimètre  cube;  la  deuxième, de  1  centimètre 
cube,  et  la  troisième  de  2  centimètres  cubes; 
mais  en  même  temps  qu’avec  la  troisième  injec¬ 
tion,  j’ai  injecté  à  une  autre  région  du  cobaye 
l'2  centimètre  cube  d’une  légère  émulsion  de 
bacilles  tuberculeux.  Avec  la  même  émulsion,  j’ai 
tuberculisé  5  autres  cobayes  témoins.  Au  bout  de 
trois  semaines,  j’ai  sacrifié  les  10  cobayes  et  j’ai 
constaté  que  les  5  vaccinés  préventivement 
n’étaient  pas  tuberculeux,  tandis  que  les  5  té¬ 
moins  l’étaient.  Donc,  mon  vaccin  est  préventif 
et  curatif. 

Pendant  que  la  culture  de  l’amylobacter  se 
fait  sur  les  bacilles  tuberculeux  morts  contenus 
dans  dü  bouillon  ordinaire,  il  se  produit,  comme 
je  l’ai  dit,  une  forte  odeur  putride,  et  la  réaction 
de  la  culture  reste  toujours  alcaline.  A  côté  de  ces 
expériences,  j’en  ai  fait  d’autres  dans  cette  voie 
qui  sont  intéressantes  à  être  signalées.  J’ai  essayé 
de  préparer  mon  vaccin  d’une  autre  façon.  J’ai 
préparé  un  milieu  de  10  grammes  de  bacilles 
tuberculeux  morts  et  100  grammes  d’eau  sans 
mettre  de  matières  albuminoïdes,  et  j’ai  vu  que 
l’araylobacter,  semé  dans  ce  milieu,  seul  ou  accom¬ 
pagné  de  sa  flore,  attaque  aussi  les  bacilles  tuber¬ 
culeux;  mais  celle  attaque  est  très  limitée  :  la 
culture  devient  très  acide  et  la  fermentation  s’ar¬ 
rête.  J’ai  essayé  de  neutraliser  celte  acidité  en 
ajoutant  préalablement  au  milieu  de  culture  du 
carbonate  de  chaux  pour  pouvoir,  par  là,  faciliter 
la  fermentation.  Mais  j’ai  pu  me  convaincre  que 
l’attaque  de  l’amylobacler  sur  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  morts  dans  un  tel  milieu  de  culture  est 
toujours  limitée.  Donc,  pour  que  l’amylobacter 
attaque  bien  les  bacilles  tuberculeux,  il  faut  qu’il 
soit  en  plein  développement  dans  du  bouillon. 
Mais  d’où  provient  que  la  réaction  de  la  culture 
en  bouillon  reste  toujours  alcaline?  Gela  provient 
de  ce  que  l’amylobacler  et  les  microbes  qui  l'ac¬ 
compagnent  décomposent  le  bouillon  et  les  pro¬ 
duits  qui  en  dérivent,  tieulralisent  les  acides 
formés  par  l’attaque  des  bacilles  tuberculeux. 


L’amylobacter  et  les  microbes  de  sa  flore 
sont-ils  les  seuls  microbes  qui  puissent  attaquer 
les  bacilles  tuberculeux,  les  modifier,  et  par  là 
les  rendre  vaccinants?  Non!  Ce  phénomène  n’a 
rien  de  spécifique.  11  y  a  d’autres  microbes  qui 
peuvent  attaquer  aussi  les  bacilles  tuberculeux  et 


les  rendre  plus  ou  moins  vaccinants.  Ainsi,  en 
laissant  des  bacilles  tuberculeux  morts  dans  un 
vase  d’eau  dans  lequel  on  verse  quelques  gouttes 
de  bouillon  ordinaire,  on  constate  qu’il  y  tombe 
toute  une  flore  microbienne  et  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  commencent  à  fermenter  sous  l’influence 
de  celle  flore.  Et,  ainsi  modifiés,  les  bacilles  tu¬ 
berculeux  morts  peuvent  devenir  vaccinants.  Et 
même  il  serait  plus  naturel  d’employer,  dans 
l’attaque  des  bacilles  tuberculeux  morts,  celle 
flore  qui  tombe  spontanément  dans  le  vase  conte¬ 
nant  ces  derniers  mis  dans  de  l’eau  avec  quelques 
gouttes  de  bouillon.  Mais  j’ai  pu  me  convaincre 
que  cette  flore  n’csl  pas  constante;  elle  varie  à 
chaque  expérience.  Donc,  il  n’y  a  rien  de  spéci¬ 
fique  dans  ce  phénomène.  El,  comme  on  n'est  pas 
sûr  de  la  qualité  des  microbes  qui  y  entrent  (il 
peut  y  en  avoir  des  ])athogènes),  il  est  plus  com¬ 
mode  de  se  servir  d’une  flore  dont  on  est  sûr, 
qu’elle  soit  composée  d’espèces  saprophytes  et 
que  ces  espèces  soient  capables  d’attaquer  éner¬ 
giquement  les  bacilles  tuberculeux.  L’amylo¬ 
bacter,  avec  sa  flore,  satisfait  à  ces  conditions.  11 
n’y  a  pas  une  seule  espèce  qui  soit  pathogène  de 
celle  flore. 

Après  ces  résultats,  j’ai  voulu  voir  si  l’amylo- 
bacler  avec  sa  flore  n’extrait  pas  par  hasard  la 
vraie  toxine,  la  toxine  inlra-proloplasniique  des 
corps  bacillaires,  et  qui  serait  capable  d’im¬ 
muniser  le  cobaye  contre  la  tuberculose.  Pour 
vérifier  ce  point,  j’ai  éliminé  les  corps  bacil¬ 
laires  en  filtrant  la  culture  par  bougie  de  porce¬ 
laine,  et  j’ai  essayé  do  guérir  les  cobayes  luber- 
cuieu.x  avec  le  filtrat.  J’ai  pu  leur  faire  acquérir 
une  certaine  immunité,  mais  je  n’ai  jamais  pu  les 
guérir. 

Donc,  les  principes  iininunisants  de  mon  vaccin 
sont  les  corps  bacillaires  tubcrculcu.c  eux-memes, 
niais  modifiés  sous  l'injluencc  de  la  ou  des  dias- 
tases  sécrétées  par  l’amylobactcr  et  pur  sa  fore. 

Les  bacilles  tuberculeux  morts  et  modifiés  par 
ces  diaslases  sont  facilement  phagocytés,  et,  par 
là,  font  acciuérir  à  l’organisme  de  rimmunilé 
contre  la  tuberculose. 

Avant  d’essayer  mon  vaccin  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  humaine,  j’attendrai  que  mes 
expériences  soient  vérifiées  par  les  maîtres  de  la 
science;  et,  s’il  n’y  a  pas  erreur,  si  ma  découverte 
se  confirme,  c’est  alors  que  je  tenterai  l’applica¬ 
tion  clinique  de  mon  vaccin. 

En  terminant  ce  travail,  je  liens  à  exprimer  ma 
profonde  reconnaissance  et  mes  vifs  remerciements 
à  notre  Directeur  sanitaire,  M.  le  D''  Rousseff, 
qui  s'est  intéressé  à  mes  recherches  cl  qui  m’a 
procuré  tout  ce  qui  était  nécessaire  pour  mes 
expériences. 


UN  PROCÉDÉ  NOUVEAU 

DE  COLPO-PÉIUNÉÜRRADHIE 

Pur  M.  J.  DÜVERGEY 
Chirurgien  des  hôpitiiux  de  Bordeaux. 


Un  bon  procédé  de  colpo-périnéorraphie  doit, 
pour  lutter  efficacement  contre  les  prolapsus  gé¬ 
nitaux,  remplir  les  deux  indications  fondamen¬ 
tales  suivantes  : 

1“  Le  resserrement  et  la  reconstitution  muscu¬ 
laire  de  l’orifice  vulvaire,  qui  est  toujours  élargi, 
dont  la  musculature  est  forcée,  amoindrie; 

2“  Le  rétrécissement  et  la  réfection  muscu¬ 
laire  des  parois  vaginales,  qui  sont  flasques, 
atones  et  élargies. 

Elargissement  de  la  vulve  et  du  vagin,  affaiblis¬ 
sement  de  la  musculature  périnéale,  telles  sont 
les  deux  lésions  anatomiques  auxquelles  doit 
s’opposer  la  colpo-périnéorraphie. 

Le  resserrement  de  l’orifice  vulvaire  est  exé¬ 
cuté,  dans  les  procédés  connus  de  colpo-périnéor¬ 
raphie,  de  façon  suffisante.  Créer  une  plaie  irans- 
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versale,  en  réunir  les  bords  suivant  une  ligne 
anlc'i'o-püstérieiire,  en  suturant  les  muscles  su¬ 
perficiels  du  périnée,  tels  sont  les  temps  fonda¬ 
mentaux  de  celte  opération. 

Quant  au  réi  récissement  des  parois  vaginales, 
il  est  effectué  de  différentes  façons.  C’est  là  le  point 
vraiment  intéressant,  que  nous  voulons  étudier 


Dans  le  procédé  d’ilégar,  on  avive  un  triangle 
isocèle  présentant  0  à  7  centimètres  de  large  au 
niveau  de  sa  base,  qui  est  à  la  fourchette,  et  une 
hauteur  de  7  centimètres  dans  le  vagin. 

Par  le  procédé  de  Martin,  on  dissèque  deux 
petits  lambeaux  latéraux,  allant  jusqu’à  un  tra¬ 
vers  de  doigt  de  la  fourchette,  le  tout  complété 
d’une  incision  transversale. 

lîischoff',  Winckel  -  ont  recommandé  des  pro¬ 
cédés  analogues  à  celui  de  Martin. 

Dans  le  procédé  de  Doléris  on  ferme  l’ou¬ 
verture  vulvaire,  en  disséquant  un  lambeau  va¬ 
ginal,  profond  de  2  ccmtimètres  seulement. 

Ces  procédés  ont  tous  les  mêmes  inconvé¬ 
nients  :  d'abord  celui  d(^  ne  porter  que  sur  quel¬ 
ques  centimètres  dans  la  profondeur  du  vagin, 
ensuite  celui  de  n’intéresser  réclleimmt  que  la 
muqueuse  vaginale,  en  mettant  hors  do  cause  les 
muscles  profonds  du  jtérinée. 

Ces  méthodes  opératoires  ne  portent  leur 
action  que  sur  la  portion  initiale  du  vagin.  Ilégar 
poursuit  bien  son  incision  à  7  centimètres  dans 
la  profondeur  du  vagin,  mais  il  faut  remarquer 
que  c’est  la  pointe  aiguë  d’un  triangle  qui  pénètre 
à  cette  profondeur.  Martin  ne  va  pas  au  delà  d’un 
travers  de  doigt  plus  loin  que  la  fourchette. 
Quant  à  Doléris,  il  laisse  intacte  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  vagin.  C'est  un  tort  considérable  de  se 
borner  à  rétrécir  la  portion  initiale  du  vagin. 
L’utérus  en  effet  n’est  pas  maintenu  dans  la  suite 
par  la  partie  profonde  du  vagin;  il  peut  ne  plus 
dépasser  pour  un  certain  temps  les  limites  qu’on 
a  cru  devoir  lui  assigner,  mais  il  ne  continue  pas 
moins  à  descendre  à  travers  la  partie  profonde  du 


C’est  là  le  cas  de  celui  que  nous  voulons  expo¬ 
ser  ici  et  qui  est  dû  à  notre  excellent  maître, 
M.  le  professeur  Lanelongue.  M.  le  professeur 
Lanelongue,  après  avoir  essayé  les  procédés 
déjà  connus  dans  la  cure  des  prolapsus  géni¬ 
taux,  après  en  avoir  expérimenté  les  inconvé¬ 
nients,  en  a  imaginé  un  qu’il  emploie  depuis  une 
quinzaine  d’années  et  qui  lui  donne  à  tous  points 
de  vue  les  meilleurs  résultats.  Son  procédé  crée 
un  vagin  rétréci  depuis  le  fond  jusqu’à  son  en¬ 
trée,  depuis  le  col  au  niveau  du  cul-de-sac 
postérieur  jusqu’à  la  vulve;  il  a  aussi  cet  autre 
avantage  de  comprendre  dans  les  sutures  non 
seulement  la  muqueuse,  mais  encore  et  surtout  la 
couche  musculeuse  sous-jacente. 


Ce  procédé  de  colpopérinéorraphie  est  une 
opération  réglée,  qui  peut  être  exécutée  seule,  ou 
associée  à  d’autres  oj)érations. 

Exécutée  isolément,  cette  opération  est  prati¬ 
quée  lorsque  la  paroi  antérieure  ne  descend  pas, 
lorsque  le  col  utérin  est  normal,  lorsque,  en  un 
mot  la  paroi  postérieure  vaginale  seule  est  atteinte 
de  relâchement  ou  de  prolapsus. 


vagin  toujours  élargi,  et  très  rapidement  il  force 
à  nouveau  le  conduit  trop  court  et  l’orifice  que 
l’on  a  créés. 

Les  méthodes  opératoires  précédemment  énon¬ 
cées  ont  un  autre  inconvénient  grave;  avec  elles, 
la  réfection  des  parois  vaginales  a  le  tort  de  ne 
comprendre  que  la  muqueuse  seule  dans  les  di¬ 
verses  sutures  exécutées.  Pendant  quelques  mois, 
ces  sutures  peuvent  donner  les  résultats  que  l’on 
attendait  d’elles,  mais,  très  rapidement,  cette 
muqueuse  suturée  se  laisse  de  nouveau  distendre 
et  reprend  son  atonie  et  sa  flaccidité  premières. 

Dès  lors,  un  bon  procédé  de  colpopérinéorra¬ 
phie  doit  remédier  à  ces  deux  inconvénients. 


1.  Voir  Mktzingeh.  —  c.  Zur  Kolpo-Pcrineoplustik  iiuch 
Biseboff  ».  Widi.  med.  Ulalter,  1880,  ii“»  27  cl  suiv. 

2.  Winckel.  —  »  Lehrl).  der  Fraiieiikr.  »,  1880,  p.  299. 

3.  Doi.Énis.  —  tiommuiiicution  fuilo  ii  lu  Société  obsté¬ 
tricale  de  Paris,  1889,  11  Avril  ;  Hépert.  unit’,  d’Obst.  et 
de  Gyn.,  1889,  p.  345. 


Les  circonstances  sont  rares  où  l’on  est  appelé 
à  utiliser  celte  opération  sans  avoir  recours  à 
d'autres.  Le  plus  souvent,  en  effet,  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  vagin  n’est  pas  la  seule  malade;  la 
paroi  antérieure  l’est  aussi,  le  col  est  plus  ou 
moins  hypertrophié,  le  corps  utérin  est  rétrollé- 
chi.  Dès  lors  la  colpo-périnéorraphie  est  associée 
à  la  colporraphie  antérieure,  à  l’ampulalion  du 
col,  au  raccourcissement  des  ligaments  ronds, 
voire  même  à  un  curettage  initial  utérin,  au  cas 
d’endométrite  concomitante. 


Et  maintenant,  laissant  de  côté  la  description 
de  l’amputation  du  col  et  du  curettage  utérin, 
indiciuons  le  manuel  opératoire  de  la  colpopéri¬ 
néorraphie  tel  que  nous  l’avons  vu  bien  souvent 
pratiqué  par  M.  le  professeur  Lanelongue  et 
que  nous  avons  eu  nous-même  l’occasion  d’exé¬ 
cuter. 


Le  vagin  préalablement  aseptisé  par  des  la¬ 
vages  soigneux  et  répétés,  le  chirurgien  introduit 
une  longue  valve  dans  le  vagin,  étroite  de  .2  à 
5  centimètres  environ,  suivant  les  cas,  le  long  de 
la  paroi  postérieure,  jusqu’à  toucher  le  col  utérin 
avec  son  extrémité  (fig.  1).  Il  faut  bien  veiller  à  ce 
que  la  valve  introduite  ne  dévie  en  rien  de  la 
ligne  médiane.  On  tire  fortement  sur  cette  valve, 
de  façon  à  tendre  la  paroi  ;  on  peut  môme  s’aider 
d’une  autre  valve  placée  en  avant,  le  long  de  la 
paroi  antérieure  vaginale  et  soulevant  le  col  en 
avant.  Ainsi  l’on  arrive  à  acquérir  le  degré  de 
tension  nécessaire;  par  suite,  on  facilite  le  travail 
du  bistouri. 

Alors,  avec  la  lame  bien  tranchante  du  bistouri 
convexe,  ou,  mieux  encore,  avec  la  lame  saillante 
et  demi-circulaire  du  bistouri  de  Vitrac,  construit 
à  cet  effet,  partant  du  cul-de-sac  postérieur  et 
allant  jusqu’à  la  vulve,  aux  confins  de  la  peau  et 
de  la  muqueuse,  on  trace  une  incision  de  chaque 
côté  de  la  valve  qui  sert  de  règle. 

Les  deux  incisions  latérales  ainsi  tracées 
(üg.  2),  la  valve  est  retirée  et  l’on  joint  en  avant, 
aux  limites  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  l’ex¬ 
trémité  antérieure  de  chaque  plaie  longitudinale 
par  une  nouvelle  incision  transversale.  Pour  faci¬ 
liter  celle-ci  (fig.  3) ,  il  est  nécessaire  de  tendre 
assez  fortement  la  muqueuse  à  l’aide  de  deux 
pinces  à  forcipressure,  placées  momentanément 
dans  le  voisinage  de  l’angle  de  réunion  des  deux 
plaies. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  décoller  le  lambeau  quadri¬ 
latère  muqueux  ainsi  formé,  à  l’aide  du  doigt  et 
de  quelques  coups  de  ciseaux  prudemment  don¬ 
nés.  Cette  manœuvre  est  des  plus  faciles,  surtout 
lorsque  les  incisions  initiales  ont  bien  intéressé 
toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Sinon,  quelques 
sections  secondaires  de  cette  muqueuse  sont  né¬ 
cessaires  au  cours  du  décollement.  Il  arrive 
quelquefois  que  l’on  ne  tombe  pas  du  premier 
coup  sur  le  bon  plan  de  clivage  ;  avec  quelques 
tâtonnements  du  début,  on  arrive  toujours  à  le 
trouver.  Il  faut  bien  veiller  à  ne  pas  prendre,  en 
commençant,  trop  d’épaisseur;  il  faut  enlever 


Figure  5. 


seulement  la  muqueuse  :  sans  cette  précaution, 
l’on  pourrait,  surtout  dans  les  cas  de  rectocèle, 
ouvrir  la  cavité  rectale,  dont  il  faudrait,  séance 
tenante,  suturer  les  parois.  Le  décollement, 
presque  toujours  facile,  ainsi  réalisé,  doit  se 
prolonger  aussi  haut  que  possible ,  jusque  dans 
le  cul-de-sac  postérieur  (fig.  4).  A  ce  niveau,  il 
faut  redoubler  de  prudence  et  avancer  lentement; 
ne  s’aider  que  d’un  doigt  très  délicatement  con¬ 
duit,  car  le  cul-de-sac  péritonéal  n’est  pas  éloi¬ 
gné  de  lui.  Arrivé  à  ce  point  terminal,  on  aban¬ 
donne  le  lambeau  à  un  aide,  qui  le  relève  avec 
une  pince. 

Alors  commence  la  série  des  sutures,  que  l’on 
va  pratiquer.  Il  n’est  nullement  nécessaire  de 
pratiquer  des  ligatures,  aucun  vaisseau  tant  soit 
peu  imporlantn’étantouvert.  L’hémorragie  légère, 
en  nappe,  s’arrête  du  fait  des  sutures. 

La  première  suture  est  placée  en  avant  de  la 
base  encore  adhérente  du  lambeau  Vaginal  dissé- 
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qué;  on  en  place  une  seconde,  puis  une  troi¬ 
sième  (fig.  5). 

A  ce  moment,  à  l’aide  de  ciseaux  courbes,  la 
base  du  lambeau  est  coupée,  et  l'on  enfouit  ce 
moignon,  en  plaçant  deux  ou  trois  sutures  super¬ 
posées  dans  la  profondeur  et  comprenant  les 
bords  de  la  petite  plaie  triangulaire  résultant  de 
la  section  du  lambeau  muqueux  (fig.  G).  Le  pre¬ 
mier  fil  seul  est  délicat  à  placer.  Sa  tension  faci¬ 
lite  la  pose  du  second  et  ainsi  de  suite. 

Alors,  on  continue  la  ligne  de  suture,  en  les 
tenant  distantes  les  unes  des  autres  de  0™0ü.'}  à 
0‘'‘01  environ.  Et  ces  sutures  faites,  au  catgut,  se 
poui'suivent  ainsi  jusqu’à  la  vulve,  aux  conQns  de 
la  muqueuse  vaginale  et  de  la  peau.  Toutes  ces 


Fi  (jure  0. 


au  cours  de  l’intervention.  Vers  le  dixième  ou 
douzième  jour,  les  crins  de  Florence  sont  enlevés 
avec  les  fils  d’argent.  Les  malades  se  lèvent  vers 
le  vingt-cinquième  jour  environ.  Quelques  pré¬ 
cautions  post-opératoires  sont  à  recommander: 
la  propreté  de  la  vulve  doit  être  surveillée  ;  les  ma¬ 
lades  doivent  être  soigneusement  immobilisées; 
à  l’aide  de  liens  rapprochant  l’une  contre  l’autre 
les  cuisses,  on  évite  l’abduction  des  membres  in¬ 
férieurs,  abduction  qui  pourrait  amener  la  désu¬ 
nion  de  la  plaie  périnéale.  La  mise  à  demeure 
d’une  sonde  dans  la  vessie  ou  quelques  sondages 
sont  nécessaires  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  l’opération. 

La  colporraphie  antérieure  est  pratiquée 


laire.  Tout  prolapsus  et  même  toute  tendance  au 
prolapsus  ont  complètement  disparu. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  des  mala¬ 
des  opérées  huit,  dix  et  même  douze  ans  aupara¬ 
vant. 

Ces  malades,  auxquelles  le  procédé  suivant 
avait  été  appliqué,  étaient  restées  dans  un  état 
excellent  de  santé.  Leur  périnée  s’était  maintenu 
complètement  restauré. 

Un  grand  nombre  de  ces  malades  avaient  pré¬ 
senté  des  prolapsus  graves  complets;  le  col  de 
l’utérus,  dans  la  station  debout  ou  au  moment  de 
l’effort,  a])paraissait  à  la  vulve  et  la  dépassait 
même.  Huit,  dix  ans  a])rès  l’intervention,  le  col 
était  resté  situé  à  sa  place  normale  ;  le  périnée,  qui 


sutures  se  pratiquent  à  l’aide  de  l’aiguille  à  pé¬ 
dale,  à  points  séparés,  au  catgut  n°  2.  La  bonne 
technique  de  ces  sutures  donne  la  clef  du  succès. 

Chaque  fois,  l’aiguille  doit  prendre  la  mu¬ 
queuse,  puis  le  muscle  d’un  côté  pour  reprendre 
le  muscle  et  la  muqueuse  de  l’autre.  Ces  divers 
plans  doivent  être  chargés  sur  l’aiguille,  isolé¬ 
ment.  L’affrontement  doit  être  exécuté  avec  grand 
soin.  Chaque  fil  de  cat¬ 
gut  séparé  doit  être  noué 
d’un  triple  nœud,  pour 
éviter  toute  désunion. 

L’on  cesse  la  ligne  des 
sutures  ainsi  pratiquées 
lorsque  l’on  a  gagné  les 
conQns  des  deux  mu¬ 
queuses  vulvaire  et  vagi¬ 
nale  (fig.  7).  Ces  sutures 
ainsi  faites,  on  rétrécit 
la  vulve  en  transformant 
la  plaie  transversale  préa¬ 
lablement  pratiquée  en 
plaie  antéro-postérieure. 

On  allonge  ainsi,  on  ren¬ 
force  le  périnée.  Cette 
dernière  plaie  (fig.  8]  est 
fermée  par  des  sutures 
faites  au  fil  d’argent,  en¬ 
tremêlé  de  crins  de  Florence.  Le  fil  d’argent 
pénètre  profondément  dans  les  tissus,  adossant 
peau  et  muscles  ;  le  crin  de  Florence,  superficiel 
au  contraire,  maintient  un  bon  affrontement  de 
la  peau  (fig.  9). 

L’opération  est  terminée;  on  a  ainsi  créé  une 
véritable  colonne  résistante  postérieure,  allant 
d’un  bout  à  l’autre  du  vagin,  et  constituée  par 
l’adossement  des  couches  musculaires  profondes 
du  releveur  de  l’anus  et  des  tissus  fibro-muscu- 
laires  voisins.  Le  périnée  est  restauré  complète¬ 
ment  ;  la  vulve  rétrécie  ressemble  à  une  vulve  de 
vierge,'  le  vagin  est  étroit,  bien  doublé  par  le 
muscle.  L’utérus,  dès  lors  soutenu,  est  refoulé  en 
haut,  du  côté  de  la  cavité  abdominale. 

Le  pansement  est  fort  simple  :  une  petite 
mèche  de  gaze  aseptique,  à  peine  introduite  dans 
le  vagin,  suffit.  Au  préalable,  une  injection  vagi¬ 
nale  aseptique  nettoie  le  vagin,  enlève  le  sang  et 
les  quelques  caillots  qui  ont  pu  s’y  accumuler 


d’une  façon  analogue  à  la  colpopérinéorraphie. 

Quatre  fils  de  soie  sont  placés  aux  extrémités 
d’un  losange  :  le  premier  à  1  centimètre  environ 
au-dessous  de  l’urètre,  le  second  dans  le  cul-de- 
sac  antérieur,  les  deux  derniers  latéralement. 
Puis,  en  s’aidant  de  ces  fils  tenseurs,  on  réunit 
avec  le  bistouri  (fig.  10)  les  angles  ainsi  repérés 
par  des  incisions  qui  ne  comprennent  que  la  mu¬ 


queuse.  Une  valve  postérieure,  abaissant  le  col 
utérin  et  la  paroi  vaginale  postérieure,  réalise 
une  tension  encore  plus  grande.  Le  lambeau  lo- 
sangique  est  ensuite  disséqué.  Enfin,  à  l’aide  d’un 
même  surjet,  on  rapproche  à  l’aller  les  muscles 
sur  la  ligne  médiane  (fig.  11)  et  au  retour  la  mu¬ 
queuse  (fig.  12).  Inutile  de  dire  que  les  muscles 
seuls  doivent  être  pris  par  l’aiguille  et  qu’il  faut 
veiller  à  ne  pas  pénétrer  dans  le  conduit  urétral. 


Tel  est  le  manuel  opératoire  que  nous  avons  vu 
bien  souvent  employer  dans  le  service  de  ]\1.  le 
professeur  Lanelongue  et  qui  lui  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats.  Après  la  cicatrisation  des  plaies 
opératoires,  la  restauration  du  périnée  est  par¬ 
faite.  L’orifice  vulvaire,  jadis  élargi  et  atone,  en¬ 
serre  fortement  le  doigt  introduit  dans  le  vagin. 
De  même,  les  parties  profondes  du  vagin  ont 
récupéré  leur  contractilité  et  leur  tonicité  rauscu- 


jadis  avait  disparu,  était  resté  reconstitué;  les 
parois  vaginales,  autrefois  fiasques,  avaient  con¬ 
servé  la  fermeté,  la  tension  que  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  leur  avait  procurées. 

Nous  avons  pu  soumettre  à  notre  examen 
2G  malades  opérées  par  le  jjrocédé  que  nous  ve¬ 
nons  d’étudier.  Toutes  étaient  restées  guéries  au 
point  tle  vue  fonctionnel,  comme  au  point  de  vue 
anatomique.  Nous  cro¬ 
yons  inutile  de  publier 

Elles  se  rapportent  à  des 
femmes  âgées  de  viiigt- 
cin(|  à  cinquante-six  ans. 
L  intervention  remontait 
pour  l’une  d’elles  à  douze 
ans  ;  ])onr  4  de  dix  à  hnit 
;  hnit  à 


nq  a 


i.  Les  t;  : 


Toutes  ces  malades 
^  .  étaient  restées  guéries 

complètement,  sauf  une 
e  femme  de  trente-huit  ans, 

opérée  sept  ans  aupara- 
vant,  dont  les  tissus 
étaient  surchargés  de 
graisses,  dont  le  système  muscnlaire  périnéal 
avait  à  peu  près  compli’tement  disparu  et  dont 
le  prolapsus  était  complet.  Et  cependant,  même 
chez  cette  malade,  dont  le  cas  pourrait  être  con¬ 
sidéré  comme  un  insuccès  pour  la  méthode,  le 
col,  qui  s’extériorisait  autrefois,  dont  la  muqueuse 
avait  subi  la  transformation  épidermique,  ne  dé¬ 
passait  pas  la  vulve,  sept  ans  après  l’interven¬ 
tion. 

C’est  dire  par  conséquent  que  le  procédé  de 
colpopérinéorrai)hie  que  nous  préconisons  donne 
des  résultats  intéressants.  11  répond  bien  aux 
desiderata  formulés  par  l’anatomie  ))athologi- 
que;  la  clinique  est  là  pour  prouver  (jue  les  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  sont  excellents.  Ce  pro¬ 
cédé  o])ératoire  mérite  donc  de  rentrer  dans  le 
nombre  des  opérations  qui  donnent  la  plus  grande 
satisfaction  au  chirurgien  et  au  malade. 
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Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  grossesse 
extra-utérine.  —  M.  Hôrrmann  communique  une 
statistique  de  125  cas  de  grossesse  extra-utérine  qui 
ont  été  traités  au  cours  de  ces  cinq  dernières  années 
tant  dans  le  service  hospitalier  que  dans  la  clientèle 
privée  du  prof.  Amauu  (de  Munich). 

101  de  ces  cas  furent  traités  opératoiremrnt  ; 

50  concernaient  des  grossesses  tubaires  gauches  et 

51  des  grossesses  tubaires  droites.  La  plupart  _ 

exactement  les  -'i/O  —  furent  observés  chez  des  mul- 

Dans  82  cas  il  y  avait  rupture  ou  avortement  (intra- 
utérin  ou  intra-péritonéal)  tubaires;  35  fois  le  sang 
s'était  librement  épanché  dans  la  cavité  péritonéale; 
^i3  fois  il  s'était  enkysté  sous  forme  d'iiématocèle  ; 
10  fois  l'œuf  était  intact,  coiitenaut  un  fœtus  mort. 

Dans  2  cas  seulement  la  grossesse  avait  parcouru 
plus  de  la  moitié  de  son  évolution. 

Chez  20  malades  il  existait  des  antécédents  mor¬ 
bides  susceptibles  d'avoir  favorisé  le  développement 
d'une  grossesse  ectopique,  en  particulier  des  affec¬ 
tions  inflammatoii'us  de  l'utérus  et  do  ses  annexes. 
Comme  lésions  concomitantes,  on  trouva  assez  sou¬ 
vent,  è  l'opération,  des  fibromes  utérins,  dont  cer¬ 
tains  occupaient  les  angles  utérins  à  l'enibouchure 
des  trompes,  des  kystes  de  l'ovaire,  des  hydro-  et 
hémato-salpinx,  des  appendices  enflammés. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  si  la  suppression 
des  règles  pendant  un  ou  plusieurs  mois  a  été  cons¬ 
tamment  notée,  l'expulsion  d'une  caduque  utérine  n’a 
été  observée  que  dans  23  cas. 

L'examen  du  sang  n’a  donné  que  des  résultats  in¬ 
constants.  C’est  ainsi  que,  dans  5  cas  d'iiématocèle 
seulement,  ou  a  trouvé  une  augmentation  de  la  teneur 
en  hémoglobine  du  sang  total.  De  même,  la  recherche 
d«  l'hyperleucocytose,  dans  le  but  de  déterminer  si  l'on 
avait  affaire  à  une  hématocèle  ou  à  une  lésion  inflam¬ 
matoire  des  annexes,  à  une  inondation  intra-péritonéale 
ou  i  une  péritonite,  a  conduit  à  des  résultats  extrê¬ 
mement  variables  sur  lesquels  il  a  été  impossible 
d’établir  un  diagnostic  certain. 

D'autre  part,  l’étude  de  la  réaction  de  l'iiydrobili- 
rubine  urinaire  (procédé  d'Klirlich)  n’a  montré  de 
réaction  positive  que  dans  un  très  petit  nombre  de 
cas;  elle  a  été  négative  dans  toutes  les  vieilles  héina- 
locèles  et  dans  les  hémorragies  tout  à  fait  récentes; 
comme,  d'autre  part,  cette  réaction  s'observe  dans 
toutes  les  affections  qui,  par  suite  d'une  altération 
des  éléments  figurés  du  sang,  s’accompagnent  d'une 
augmentation  de  pigments  biliaires,  dans  beaucoup 
d'affections  hépatiiiues  et  de  maladies  infectieuses 
aigues,  il  en  ressort  qu’on  ne  peut  guère  tabler  non 
plus  sur  sou  existence  pour  appuyer  le  diagnostic  de 
grossesse  extra-utérine  rompue. 

M.  lldrrnianu  rejette  coinplètement  le  cathétérisme 
et  le  curettage  explorateurs  de  l’utérus  comme  étant 
trop  dangereux  ;  tandis  qu’il  reconnaît,  au  contraire, 
l'utilité  de  la  ponction  exploratrice  dans  les  cas  de 
collection  douteuse  du  bassin,  à  condition,  bien  entendu, 
ipie  cette  ponction  soit  entourée  de  toutes  les  garan- 

l’assant  au  traitement  de  lu  grossesse  ectopique, 
M,  Horrniaun  considère  que  toute  grossesse  encore 
eu  évolution  doit  être  traitée  comme  un  néoplasme 
malin,  c’est-à-dire  justiciable  d’une  ablatiuu  aussi 
précoce  que  possible.  Quant  aux  grossesses  rompues, 
leur  traitement  varie  suivant  que  cette  rupture  a 
donné  lieu  à  une  inondation  péritonéale  ou,  au  con¬ 
traire,  à  lu  formation  d’une  hématocèle. 

Dans  le  cas  d’inondation  péritonéale,  il  semble  pré¬ 
férable  de  ne  pas  toujours  intervenir  de  suite,  en 
plein  shok,  mais  d'attendre  que  les  fonctions  du 
cœur  aient  été  relevées  par  les  moyens  habituels  (in¬ 
jections  d’huile  camphrée,  de  solution  salée  physio¬ 
logique,  etc.).  L'intervention  se  bornera  au  strict  né¬ 
cessaire  :  incision  transversale  sus-pubienne  aussi 
petite  que  possible,  ablution  du  sac  fœtal,  enlève- 
meut  rapide,  à  l'aide  de  compresses  de  gaze,  du  sang 
liquide  et  des  caillots  immédiatement  accessibles  sans 
s’attarder  à  faire  un  nettoyage  complet  du  péritoine. 
Sur  35  cas  d'iuoudalion  péritonéale  opérés  de  cette 
façon,  M.  Amauu  n'a  eu  à  déplorer  qu’un  seul  cas  de 
mort  (mortalité  :  2,85  p.  100),  alors  que  les  statis¬ 


tiques  desautres  chirui'giens  comportent  une  mortalité 
de  6  à  15  pour  100.  La  malade  de  M.Aniann  qui  suc¬ 
comba  à  l’opération  ne  présenta  d’ailleurs  à  aucun 
moment  de  signe  d’infection  :  l’autopsie  révéla  seu¬ 
lement  un  état  d’anémie  aiguë  extrême,  des  lésions 
florides  de  tuberculose  pulmonaire  et  une  gangrène 
par  aspiration  d’un  des  lobes  du  poumon. 

Dans  les  cas  d’iiématocèle,  l’expectation  peut  se 
défendre  aussi  bien  que  l'intervention.  Des  26  cas  qui 
furent  traités  par  l’expectation  la  plupart  guérirent 
avec  un  résultat  déhnitif  très  satisfaisant.  Cependant 
cette  thérapeutique  ne  va  pas  sans  quelques  incon¬ 
vénients  sérieux  —  suppuration  de  la  poche,  hémor¬ 
ragies  à  répétition,  etc.  —  et  surtout  elle  retarde 
d’une  façon  notable  le  moment  de  la  guérison  qui 
exige  deux  mois  en  moyenne,  alors  que  les  malades 
opérées  se  sont  trouvées  complètement  rétablies  en 
moins  d’un  mois.  Ces  dernières  sont  au  nombre  de 
43  :  une  seule  d'entre  elles,  qui  était  déjà  très  infectée 
antérieüreiilent,  succomba  peu  après  l’intervention 
(mort  au  3*  jour,  de  péritonite).  5  de  ces  femmes 
étaient  à  leur  deuxième  opération  pour  grossesse 
extra-utérine. 

M.  Hôrrmann  résume  de  la  façon  suivante  l’ensei¬ 
gnement  qu’on  peut  tirer  de  la  statistique  précédente  : 

1“  Là  grossesse  extra-utérine  n’eSt  pas  une  lésion 
exceptionnelle  ;  elle  représente  environ  3  pour  100 
des  affeclions  gynécologiques  ; 

2“  Le  diagnostic  doit  s’appuyer,  en  première  ligne 
sur  les  données  fournies  par  l'exploration  bimannelle 
et  sur  l’anarniièse.  La  ponction  exploratrice,  prati¬ 
quée  aseptiquement,  peut  rendre  des  services;  la  re¬ 
cherche  de  l’hydrobilirubine  urinaire  et  l’étude  de 
la  leucocytose  n’ont  qu'une  valeur  toute  relative  ;  le 
cathétérisme  et  le  curettage  explorateurs  doivent 
être  absolument  proscrits; 

3“  Le  traitement  opératoire  (laparotomie)  est  indi¬ 
qué  dans  la  grande  majorité  des  cas  ; 

4“  Dans  les  cas  d’hémorragie  intrapéritonéale 
grave,  il  importe  de  ne  pas  opérer  en  plein  shok.  Il 
est  inutile,  voire  dangereux,  de  chercher  à  évacuer 
tout  le  sang  épanché. 

—  M.  Wiener  complète  l’intéressante  statistique 
communiquée  par  M.  Hôrrmann  par  l’adjonction  de 

succès.  Ces  cas  comprennent  : 

1“  Un  avortement  tubaire  tout  au  début  de  la 
grossesse  ;  lésion  compliquée  par  l’existence  d’une 
rétroflexion  utérine  ; 

2“  et  3“  Deux  grossesses  tubaires  non  rompues  com¬ 
pliquées  d’un  double  kyste  ovarien  ;  dans  l’un  des 
cas,  la  malade  accusait,  en  outre,  une  fièvre  élevée,  ce 
qui  avait  permis  de  croire  à  l'existence  d’un  exsudât 
péritouitique  dans  le  petit  bassin; 

4“  Un  avortement  tubaire  chez  une  femme  de 


5“  Une  grossesse  extra-utérine  rompue,  avec  inou- 
datiou  intra-péritonéale,  chez  une  femme  qui  n’avait 
jamais  présenté  d'arrêt  des  règles  et  chez  qui  l’ex¬ 
ploration  génitale  s’était  montrée  absolument  néga¬ 
tive  ;  le  diagnostic,  dans  ce  cas,  ne  fut  posé  qu’en 
s’appuyant  sur  l’état  d’anémie  aiguë  extrême  de  la  ma¬ 
lade  ; 

6“  Enfin  une  grossesse  abdominale  arrivée  au 
4'-'  mois  et  dont  le  fœtus  offrait  des  malformations 
très  accentuées  des  membres  ;  dans  ce  cas,  on  avait 
d’abord  porté  le  diagnostic  de  rétroflexion  de  l’uté¬ 
rus  gravide,  l’exploration  n’ayant  pas  permis,  même 
sous  l'anesthésie,  de  différencier  la  masse  abdominale 
de  l'utérus  ;  le  diagnostic  exact  ne  fut  porté  qu’après 
l’expulsion  d’une  caduejuc.  J.  D. 
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Société  nationale  de  médecine. 

10  Décembre  1906. 

Anatomie  pathologique  du  psoriasis.  —  M.  L.- 
M.  Bonnot  rappelle  que  M.  Sabouraud  et  son  élève 
Munro  ont  décrit,  comme  lésion  initiale  du  psoriaris, 
des  ubcès  miliaires  de  la  couche  cornée  ;  d’après  eux, 
cette  lésion  serait  carctéristiqiie  et  constante;  sa 
présence  ou  son  absence  suffirait  à  faire  affirmer  ou 
rejeter  un  diagnostic  de  psoriasis.  M.  Bonnet  montre 
l’importance  qu’il  y  aurait  à  être  définitivement  fixé 
sur  la  valeur  de  ce  signe,  qui  serait  précieux  pour 
classer  certains  types  morbides  voisins  dii  psoriasis 
et  qui  sont  jjeul-ètre  appelés  à  rentrer  dans  le  cadre 


de  celui-ci.  La  constance  de  l’abcès  miliaire  dans  les 
éléments  psoriaslques  jeunes  est  mise  en  doute  par 
quelques  auteurs  encore  ;  aussi  M.  Bonnet  a-t-il  exa¬ 
miné  plusieurs  éléments  aussi  récents  que  possible: 
dans  tous  il  a  trouvé  cette  lésion,  et  il  présente  à  la 
Société  des  coupes  très  démonstratives  à  ce  sujet.  Il 
arrive  donc  à  cette  conclusion  que,  ainsi  que  le  dit 
M.  Sabouraud,  l’abcès  miliaire  est  bien  la  lésion 
initiale  et  constante  du  psoriasis. 

17  Décembre  1906. 

Diagnostic  des  anévrismes  de  l’aorte.  —  M.  Ga- 
rel  estime  qu’aujourd’hui  la  radioscopie  est  venue 
faciliter  d’une  façon  singulière  le  diagnostic  des  ané¬ 
vrismes  de  l’aorte,  mais  souvent  on  ne  pense  même 
pas  à  l’anévrisme  et,  par  suite,  on  ne  le  recherche  pas 
par  le  moyen  si  sûr  de  la  radioscopie.  M.  Garel 
insiste  sur  la  nécessité  de  trouver  un  signe  d’éveil, 
un  signe  d’orientation  qui  fasse  songer  à  l’anévrisme. 
Pour  lui,  ces  signes  sont  au  nombre  de  4,  ils  ont  une 
très  grande  valeur.  Dans  une  première  forme,  l’atten¬ 
tion  est  éveillée  par  la  paralysie  de  la  corde  vocale 
révélée  par  la  voix  bitonale,  très  caractéristique  ;  au 
laryngoscope,  on  verra  que  cette  paralysie  siège 
presque  toujours  sur  la  corde  vocale  gauche  ;  cette 
voix  bitonale  est  remarquable  par  son  début  brusque, 
presque  apoplectiforme.  Dans  une  deuxième  forme, 
l’anévrisme  est  révélé  par  la  toux  de  compression; 
cette  toux,  caractérisée  par  son  timbre,  ressemble  à 
l’aboiement  du  chien;  elle  est  toujours  symptoma¬ 
tique  d’une  compression  tracnéale  ou  bronchique. 
Dans  une  troisième  forme,  qui  implique  une  évolu¬ 
tion  plus  avancée,  on  a  du  cornage  et  du  tirage.  En¬ 
fin,  dans  la  quatrième  forme,  on  a  des  compi-essions 
de  l’œsophage  ;  cela  se  voit  dans  les  anévrismes  de 
l’aorte  descendante;  si  l’on  n'y  prend  pas  garde,  on 
croit  avoir  affaire  à  un  cancer  de  l’œsophage  ;  la  dis¬ 
tinction  est  importante  à  faire  à  cause  du  danger  du 
cathétérisme.  A  côté  de  ces  4  formes  principales,  on 
peut  placer  d’autres  formes  moins  nettes,  notamment 
une  forme  caractérisée  par  le  siège  et  l’intensité  des 
douleurs. 

Ces  signes  devront  alors  faire  rechercher  les  autres 
signes  des  anévrismes,  notamment  le  signe  d’Oli¬ 
ver,  qui  a  une  grande  valeur,  les  battements  la¬ 
téraux  du  larynx  visibles  surtout  sur  l’épiglotte,  les 
battements  do  la  tumeur  visibles  parfois  seulement 
à  jour  frisant.  Enfin  il  ne  faudra  jamais  négliger 
d’examiner  les  malades  aux  rayons  X. 

—  M.  Clément  reconnaît  la  grande  valeur  des 
signes  indiqués  par  M.  Garel;  il  estime  que  les  ané¬ 
vrismes  les  plus  difficiles  à  diagnostiquer  sont  ceux 
de  l’aorte  descendante  ;  ils  donnent  très  peu  de  signes, 
et  des  signes  qu’il  faut  chercher.  Les  principaux  de 
ces  signes  sont  ;  la  douleur  dorsale  gauche  déjà  si¬ 
gnalée  par  Stokes,  la  dyspnée  d’effort,  la  diminution 
de  l’expansion  thoracique  inspiratoire  du  côté  gauche, 
la  diminution  du  murmure  vésiculaire  mais  non  son 
abolition,  la  conservation  de  la  sonorité  contrastant 
avec  les  signes  précédents,  la  diminution  du  péri¬ 
mètre  thoracique  du  côté  gauclie,  enfin  la  diminution 
du  diamètre  de  la  pupille  gauche.  Ces  signes,  isolés, 
n’ont  pas  de  valeur,  mais,  i-éunis,  ils  sont  suffisants 
pour  faire  le  diagnostic. 

—  M.  Lépine  insiste  sur  la  variabilité  et  le  peu 
de  valeur  des  signes  donnés  par  l’auscultation  de 
l’anévrisme.  H  n’attache  pas  d’importance  à  l’inéga¬ 
lité  des  pouls,  très  difficile  à  apprécier  à  la  main  ; 
d’ailleurs  il  est  fort  probable  que  des  gens  sains  ont 
des  pouls  inégaux  par  suite  d’une  anomalie  dans 
l’origine  de  leurs  vaisseaux. 


Société  médicale  dos  hôpitaux. 

11  Décembre  1906. 

Sur  un  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  pneumo- 
typhus  et  phénomènes  méningés.  —  MM.  Roque  et 
Roubier  présentent  une  malade  convalescente  d’une 
lièvre  typho'i'de  dont  le  sérodiagnostic  a  été  tardive¬ 
ment  positif  et  dont  ,les  premières  manifestations 
ont  été  ;  d'une  part,  des  phénomènes  pulmonaires 
pris  successivement  pour  des  manifestations  d’une 
granulie,  puis  d'une  pneumococeic  et  qu’on  a  reconnus 
être  du  pneumo-typhus  ;  d’autre  part,  et  surtout,  des 
phénomènes  encéphaliques  qui  ont  consisté  en  cépha¬ 
lée  et  eu  troubles  oculaires  portant  sur  l’œil  gauche  : 
il  y  a  encore  très  nettement  un  ptosis  du  côté  gauche 
qui  a  existé  dès  le  début  de  la  maladie  ;  on  nota 
aussi  de  la  diplopie,  de  l’inégalité  pupillaire  et  un 
myosis  bilatéral  plus  prononcé  à  gauche.  Ces  phéno¬ 
mènes  ont  existé  dès  le  début,  ont  persisté  pendant 
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tout  le  cours  de  la  maladie.  La  malade  a  parfaite¬ 
ment,  guéri,  et,  acluellenient,  les  signes  oculaires  ont 
presque  complètement  disparu,  le  luyosis  persiste 
seul.  Pensant  à  une  infection  précoce  des  méninges 
parle  bacille  d’EbertIi,  ou  a  examiné  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  :  ii  ne  renfermait  ])as  d’éléments 
ligurés,  et  sa  culture  a  été  négative.  M.  Roque  pense 
qu’il  s’est  agi  là  de  phénomènes  de  nature  purement 
toxique,  autrement  dit,  de  méningisme  et  non  de  mé¬ 
ningite  vraie.  Les  deux  phénomènes  sont  possibles 
au  cours  de  la  dothiénentérie  ;  il  en  est  pour  le  sys¬ 
tème  nerveux  comme  pour  le  cœur,  et,  pour  celui-ci, 
on  sait  qu’il  peut  y  avoir  des  déterminations  dues  au 
bacille  d’Ebcrlh  même  (endocardite  aiguë]  et  des 
phénomènes  d’ordre  purement  toxique,  agissant  sur 
le  système  nerveux  cardiaque. 

—  M.  Lépine  est  de  l’avis  de  M.  Roque  pour  cette 
interprétation.  A  propos  des  manifestations  car¬ 
diaques  chez  les  typhiques,  il  a  été  frappé  du  grand 
nombre  de  ces  manifestations  pendant  la  dernière 
épidémie  ;  il  voudrait  que  les  chefs  de  service  con¬ 
sultent  leurs  observations  pour  voir  si  c  est  une 
caractéristique  de  cette  épidémie. 


Société  des  Sciences  médicales. 

12  Décembre  1906. 

Rupture  du  cœur  chez  un  nouveau-né.  —  M. 
Voron  fait  présenter  par  son  interne,  M.  Faisant,  le 
cœur  d’un  enfant  âgé  de  onze  jours,  mort  brusque¬ 
ment,  sans  autres  phénomènes  qu’un  peu  de  cyanose 
au  moment  de  la  mort,  et  à  l’autopsie  duquel  on 
trouva  uue  rupture  du  cœur  siégeant  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’oreillette  droite.  Les  autres  organes,  sauf 
les  reins  qui  sont  assez  gros,  ne  présentent  pas  de 
lésions  importantes.  Le  poids  (3.850  grammes  à  la 
naissance),  l’accroissement  régulier,  l’absence  de 
tout  phénomène  cardiaque  ou  pulmonaire  antérieur, 
empêchent  de  se  prononcer  sur  le  mécanisme  et  la 
cause  de  cet  accident. 

19  Décembre  1906. 

Hématome  péri-rénal  chez  un  nouveau -né.  —  M. 
Voron  et  M,  A,  Faisant  présentent  les  organes  d’un 
nouveau-né  de  cinq  jours,  accouché  au  forceps,  qui 
(à  part  une  paralysie  faciale  transitoire)  ne  présen¬ 
tait  aucun  phénomène  pathologique  apparent,  en 
particulier  pas  de  ti'oubles  moteurs  des  membres. 
L’enfant  meurt  à  quatre  jours  et  demi,  et  l’on  trouve, 
à  l’autopsie,  une  suffusion  sanguine  sous-dure-mé- 
rienne,  à  gauche,  au  niveau  du  lobe  occipital  dont 
les  vaisseaux  sont  dilatés  ainsi  que  ceux  du  lobe  céré¬ 
belleux  gauche.  Il  n’y  a  pas  de  lésions  profondes 
des  centres  nerveux.  Le  rein  gauche  présente  un  héma¬ 
tome  gros  comme  une  noix,  qui  coilfe  son  pôle  supé¬ 
rieur.  Cette  dernière  lésion  ne  peut  être  attribuée 
au  forceps  qui  fut  appliqué  sur  la  tète  et  sans  ma¬ 
nœuvre  de  force.  11  faut  sans  doute  incriminer  les 
manœuvres  de  flagellation  destinées  à  ranimer  l’en¬ 
fant,  et  qui  ont  été  pratiquées  l’enfaut  étant  suspendu 
par  les  pieds  :  dans  cette  position  le  tronc  et  la  tête 
subissent  des  mouvements  de  va-et-vient  très  vio¬ 
lents,  capables  sans  doute  do  rompre  des  vaisseaux. 
La  conclusion  à  tirer  de  ce  fait  c’est  qu’il  ne  faudra 
flageller  l’enfant  qu’étendu  sur  un  plan  résistant. 

Société  de  chirurgie. 

13  Décembre  1906. 

Suture  des  ailerons  de  la  rotule.  Marche  sans 
canne  quatorze  jours  après  l’Intervention.  —  M. 

Vallas  présente  un  malade  entré  dans  son  service 
pour  une  fracture  de  la  rotule.  11  lui  lit  une  suture  de 
l’appareil  ligamenteux  de  la  rotule  le  23  Novembre. 
Le  7  Décembre,  quatorze  jours  après  l’intervention,  le 
malade  pouvait  se  lever  et  marcher  sans  béquille; 
aujourd’hui  il  ne  se  sert  pas  même  de  canne.  La 
suture  de  l’appareil  ligamenteux  est  donc  sufllsaute, 
car  un  cal  n’aurait  pas  eu  le  temps  de  se  former;  l’ex¬ 
tension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  se  fait  facilement  ;  seule 
la  flexion  est  un  peu  gênée,  comme  il  est  de  règle. 
Cette  gène  de  la  flexion  étant  le  gros  inconvénient  des 
fractures  de  la  rotule,  il  y  a  tout  intérêt  à  mobiliser 
de  bonne  heure,  et  l’on  voit,  d'après  ce  cas,  qu’on 
peut  le  faire  sans  inconvénient  au  quatorzième  jour. 

M.  BnuïTEii. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

22  Décembre  1906  {suite). 

Histologie  des  appendicites  gangreneuses.  — 
MM.  Rist  et  L.-G.  Simon  ont  trouvé  qu  au  niveau 
de  l’appendice  la  gangrène  se  répartit  souvent  en 
deux  zones  :  l’une,  interne,  qui  atteint  plus  ou  moins 
profondémentla  muqueuse;  l’autre,  externe,  beaucoup 
plus  mince  sous  le  péritoine.  Cette  disposition  ne 
s’accommode  guère  avec  la  pathogénie  vasculaire  de 
la  gangrène.  De  fait,  ces  auteurs  ont  toujours  trouvé 
largement  perméables  les  vaisseaux  de  la  musculeuse 
et  de  la  sous-muqueuse  ;  seubs  les  rameaux  dermiques 
sont  parfois  reuqrlis  de  fibrine;  et  la  répartition  de 
ces  tliromboscs  montre  qu’elles  ne  sont  pas  primi¬ 
tives  mais  qu’elles  se  produisent  progressivement 
sous  l’influence  de  l’envahissement  de  la  gangrène 
vers  la  profondeur.  Par  contre,  la  répartition  des 
microbes  est  calquée  sur  celle  de  la  nécrose  ;  en  péné¬ 
trant  dans  la  muqueuse,  ils  se  coiU’eut  d’un  capuchon 
de  gangrène,  qui  représente  comme  leur  front  d’en¬ 
vahissement;  ils  sont  ensuite  amenés  par  les  vais¬ 
seaux  dans  la  zone  sous -péritonéale.  De  même,  dans 
les  appendices  relativement  sains,  où  le  microscope 
décèle  pourtant  un  point  très  limité  de  nécrose,  c’est 
également  en  ce  point  seul  qu’on  peut  retrouver  quel¬ 
ques  microbes.  Or,  par  les  ctiltures,  MM.  Rist  et 
Simon  se  sont  assurés  qu’on  retrouvait  dans  tous  ces 
cas  une  flore  anaérobie  très  riche,  et  l’on  sait  le  rôle 
prépondérant  de  ces  germes  dans  la  production  de 
toutes  les  gangrènes  fétides. 

P.  Haluiiox. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

26  Décembre  1906. 

Hydro-hématonéphrose  calculeuse  ;  néphrecto¬ 
mie;  guérison.  —  M.  Picqué  fait  un  rapport  sur 
cette  observation,  commuuiijuée  à  la  Société  par 
M.  Au V ray. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  51  ans  qui,  depuis  5  jours, 
présentait  des  hématuries  abondantes  s’accompa¬ 
gnant  de  vives  douleurs  dans  l’hypocondrc  gauche. 
Il  n’accusait  aucun  anfécédeut  lithiasique;  cependant, 
depuis  5  mois,  il  se  plaignait  d’un  endolorissement 
de  la  région  lombaire  gauche.  L’état  général  était 
mauvais,  l’aspect  cachectique.  La  palpation  du  flanc 
gauche  éveillait  de  la  défense  musculaire,  et  ce  n’est 
qu’après  quelques  jours  de  repos  au  lit  et  d’applica¬ 
tion  de  vessies  de  glace  qu’on  put  délimiter  dans  la 
région  une  grosse  tumeur  rénitente  donuant  le  bal¬ 
lottement  rénal.  On  lit  le  diagnostic  de  tumeur  ma¬ 
ligne  du  rein.  La  séparation  endo-vésicale  des  urines 
montra  que  le  sang  était  fourni  par  le  rein  gauche  et 
que  ce  rein  donnait,  en  outre,  une  urine  rare  conte¬ 
nant  très  peu  d’urée.  Une  ponction  exploratrice  de  la 
tumeur  donna  également  un  liquide  ne  contenant  que 
quelques  grammes  d’urée  par  litre. 

L’opération  consista  à  pratiquer  une  incision  lom¬ 
baire  suivant  la  technique  proposée  par  Grégoire 
pour  l’ablation  du  rein  cancéreux  (voir  /m  Presse 
Médicale,  1905,  n"  7,  p.  49).  M.  Auvray  tomba  sur 
uue  grosse  poche  hydronéphrotique  dont  le  décolle¬ 
ment  et  l’extirpation  n’allèrent  pas  sans  difficultés; 
le  péritoine  fut  même  déchiré  sur  une  certaine 
étendue,  et  il  fallut  finalement  évacuer  la  poche  par 
une  ponction  pour  pouvoir  l’extraire.  Au  cours  de 
ces  manipulations,  on  avait  pu  constater  nettement  la 
présence  d’un  calcul  au  niveau  du  pôle  inférieur  de 
la  tumeur.  Celle-ci  enlevée,  la  grande  cavité  laissée 
par  son  ablation  fut  drainée,  et  la  guérison  ne  tarda 
pas  à  survenir. 

La  poche  enlevée  était  formée  d’une  coque  tapissée 
intérieurement  de  colonnes  charnues,  et  constituée 
par  du  tissu  rénal  très  atrophié. 

M.  Picqué  approuve  M.  Auvray  d’avoir  suivi  dans 
ce  cas  la  technique  de  Grégoire,  qui  donne  un  large 
accès  sur  la  loge  rénale  et  jusque  sur  la  région  pré¬ 
vertébrale,  permettant  d’avoir  sous  les  yeux  les  gros 
vaisseaux  et,  partant,  les  ganglions  qui  les  flanquent, 
avantage  surtout  appréciable  dans  l’extirpation  du 
rein  cancéreux.  En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de 
l’hydro-hématouéphrose  dans  le  cas  de  M.  Auvray. 
M.  Picqué  ne  croit  pas  que  le  calcul  ait  suffi,  à  lui 
seul,  à  provoquer  la  rétention  rénale  ;  l’examen  de  la 
pièce  a  révélé,  eu  effet,  que  le  calcul  n’obturait  pas 
complètement  l’uretère,  et  qu’il  existait  des  lésions 
d’uréterite  sténosante  consécutives  très  probable¬ 


ment  à  une  blennorragie  ancienne  avouée  par  le 
malade. 

Appendicectomie  par  l’Incision  transversale  de 
Chaput.  —  M.  Chaput  fait  un  rapport  sur  une  com¬ 
munication  adressée  sous  ce  titre  à  la  Société  par 
M.  Duval  (de  Brest). 

M.  Duval  a  opéré  avec  succès  3  appendicites  par 
l’incision  transversale  décrite  par  M.  Chaput  dans  La 
Presse  Médicale  du  3  Juin  1905  (n“  44,  p.  347),  puis 
par  Davis  (de  Philadelphie)  le  2  Octobre  1905. 

M.  Duval,  avec  M.  Chaput,  reconnaît  à  cette  inci¬ 
sion  les  avantages  suivants  ; 

1"  A  son  niveau,  les  libres  musculaires  du  petit 
oblique  et  du  transverse  sont  horizontales;  on  ne 
coupe  aucun  faisceau  musculaire,  on  a  donc  moins  de 
chance  d’éventratioii  ;  de  plus,  on  a  plus  de  joui- 
qu’avec  l’incision  de  Mac  Burney;  d’ailleurs,  on  peut 
avec  faciliié,  en  cas  de  beaoin,  prolonger  l’incision 
jusqu’à  la  ligne  médiane  eu  sectionnant  le  muscle 
droit  eu  partie  ou  en  totalité; 

2»  Elle  ne  sacrifie  aucun  filet  nerveux  du  muscle 
droit;  elle  respecte  donc  mieux  l’intégrité  de  la  paroi 
abdominale  ; 

3“  Si  l’on  draine,  on  a  moins  de  chance  d’éven¬ 
tration  avec  l’incision  transversale  qu’avec  les  autres 
incisions  ; 

4“  Cette  incision,  enfin,  permet  de  drainer  dans 
toutes  les  directions,  tandis  que  les  autres  incisions 
sont  souvent  très  éloignées  de  l’endi-oit  à  drainer. 

Subluxation  du  ménisque  externe  du  genou.  Extir¬ 
pation.  Guérison.  —  M.  Chaput  lait  nu  rapport  sur 
celte  observation  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Michon.  Elle  concerne  un  homme  de  trente-sept 
ans  qui,  uue  première  fois,  il  y  a  douze  ans,  étant 
accroupi,  ne  put  se  relever  et  éprouva  une  violente 
douleur  avec  craquement  dans  le  genou.  11  remit  sa 
jambe  en  extension  avec  ses  n.ains.  Son  genou  devint 
ensuite  le  siège  d’un  gros  épauchemeul  qui  le  tint  une 
dizaine  do  jours  au  lit.  Ces  accidents  se  renouve¬ 
lèrent  <'inq  ans  plus  lard,  avec  une  facilité  et  une  fré¬ 
quence  croissantes  ;  la  douleur  devint  moins  vive  et  les 

Le  3Ü  Janvier  1905,  M.  Micl.on  fit  une  incision  hori¬ 
zontale,  enleva  les  trois  quarts  antérieurs  du  ménisque 
et  draina  l’articulation  remplie  de  liquide.  Guérison 
parfaite.  Depuis  cette  épocjuc,  les  accidents  n’ont 
jamais  reparu  et  le  l’ouctiouuemeut  du  genou  n’a  pas 

La  luxation  méuiscale  est  assez  rare;  elle  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente  chez  nioiume  que  chez  la  femme. 

Les  lésions  constatées  ont  été  des  déchirures  du 
ménisque,  ou  de  simples  épaississements  du  ménisque, 
ou  une  mobilité  anormale  du  ménisque,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Michon. 

La  symptomatologie  est  celle  du  ca.s  précédent  : 
dans  certains  cas.  le  ménisque  fait  saillie  sous  la 
peau;  dans  d’autres,  il  dispai-ait  dans  la  profondeur. 
Ces  symptômes  j)euvenl  d'ailleurs  être  occasionnés 
également  par  les  corps  étrangers  articulaires  ou  des 
franges  synoviales  épaissies. 

Le  traitement  italliatif  consiste  en  massages,  en 
port  d’appareils  limitant  la  flexion.  Le  traitement 
chirurgical  peut  consister  dans  la  fixation  du  mé¬ 
nisque,  mais  celle-ci  est  bien  inférieure  à  l’extirpation 
suivie  de  drainage  articulaire.  L’incision  cutanée 
a  peu  d’im])ortauce  ;  elle  peut  être  verticale,  horizon¬ 
tale  ou  eu  L.  L’opération  est  bénigne,  efficace,  et  ne 
compromet  pas  le  fonctionnement  du  membre. 

Un  cas  de  goitre  lingual.  —  M.  Berger  commu¬ 
nique  l’observation  d’une  femme  d’une  trentaine 
d’années  qui  lui  fut  adressée  pour  une  grosse  tumeur 
qu’elle  présentait  dans  la  région  sus-liyo’idienue, 
tumeur  faisant,  d’autre  part,  une  forte  saillie  dans  le 
pharynx,  entre  la  base  de  la  langue  et  l’épiglotte. 
Cette  tumeur,  dont  le  début  semblait  remonter  assez 
loin,  était  assez  régulière,  à  grand  axe  transversal, 
de  consistance  molle,  rénitente,  par  endroits,  ferme 
en  d  autres,  indolore  à  la  pression,  légèrcuieul  mobi¬ 
lisable  sur  les  plans  profonds;  elle  s’accompagnait 
d’une  certaine  gêne  de  la  déglutition  et  Je  la  respira¬ 
tion  et  d’une  altération  marquée  de  la  voix.  M.  Berger 
fit  le  diagnostic  de  kyste  dermo’ide  ou  peut-être 
de  lipome  de  la  base  de  la  langue. 

L’extirpation  lut  entreprise  par  la  voie  sus- 
hyo’idienne  après  section  médiane  de  l’os  hyo'ide.  Ou 
tomba  sur  une  tumeur  d’aspect  grisâtre  dont  l’inci¬ 
sion  donna  issue  à  un  liquide  jaunâtre,  visqueux, 
ayant  tous  les  caractères  de  la  matière  collo'ide  du 
goitre.  Sou  énucléation  fut  relativement  facile  ;  il 
fallut  lier  de  nombreux  vaisseaux  et  réséquer  une 
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certaine  éteii<lue  de  la  muqueuse  de  la  face  supé¬ 
rieure  de  la  langue.  L’opération  se  termina  par  la  su¬ 
ture  de  cette  muqueuse  et  par  l’élablissemeut  d’uu 
large  drainage  sus-hyoïdien.  La  poche  suppura  pen¬ 
dant  une  quinzaine  de  jours,  puis  la  plaie  se  cica¬ 
trisa  et  la  malade  put  être  considérée  comme  guérie. 

Mallieui  euseuient,  moins  d'un  mois  après,  elle  était 
prise  de  tous  les  symptômes  —  qui  allèrent  progres¬ 
sivement  s’accroissant  . —  de  la  cachexie  strumiprive. 
La  médication  thyroïdienne  n’ameiia  que  des  amélio¬ 
rations  passagères  et  finalement  cette  malade  suc¬ 
comba,  environ  un  an  après  l’opération,  à  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  marche  rapide. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  enlevée  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  thyroïdienne  kys¬ 
tique  des  plus  nettement  caractérisées  et  od’rant  par 
endroits  des  points  de  dégénérescence  épitliélioma- 

A  propos  de  ce  <'as,  M.  Berger  rappelle  qu'il 
existe  un  certain  nombre  de  cas  analogues  dans  la 
littérature,  pres(|ue  tous  observés  chez  des  sujets 
jeunes.  Agés  de  10  à  25  ans.  La  symptomatologie  de 
ces  goitres  aberrants  est  .ï  peu  près  nulle.  Cependant 
le  diagnostic  pourrait  en  être  l'ait  assez  aisément, 
pense  M.  Berger,  en  s’appuyant  sur  le  siège  de  la  tu¬ 
meur  au  voisinage  de  la  base  de  la  langue  et  aussi 
sur  l’absence  de  la  glande  thyroïde  h  sa  place  habi¬ 
tuelle.  11  s’agit,  en  ell'et,  toujours,  dans  ces  cas,  non 
pas  de  goitres  développés  aux  dépens  d’une  thyroïde 
accessoire,  mais  de  véritables  ectopies  de  la  thyroïde. 

M.  Berger  termine  par  quelques  considérations 
sur  la  voie  transhyoïdieime  appli(|uée  .A  l'extirpation 
de  ces  tumeurs.  11  constate  qu'elle  donne  beaucoup 
de  jour  et  que  la  section  de  l’os  hyoïde  —  qui  se  con¬ 
solide  très  bien  ultérieununent  —  n’impli(|ue  aucune 
complication  pour  l’avenir. 

Pharyngectomies  pour  cancers  oro-pharyngés. 
—  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  une  statistique 
de  19  pharyngectomies  pour  cancers  oro-pharyngés, 
communiquée  à  la  Société  par  M.  Vallas  (de  Lyon). 

Ces  19  opérations  ont  donné  12  guc'risons  et 
7  morts;  cette  mortalité  élevée  s’explique  par  la 
gravité  des  lésions  qui,  dans  tous  les  cas,  ont  néces¬ 
sité  des  résections  étendues  et.  en  particulier,  la  ré¬ 
section  partielle  de  la  m.lchoice  inlérieure.  Dans 
les  cancers  limités,  en  eflet,  qui  n’obligent  pas  à  cette 
résection  de  la  niAchoire,  la  mort.alité  est  bien  moins 
considérable,  ainsi  que  le  prouve  une  autre  statis¬ 
tique  de  10  cas  opérés  également  par  iM.  Vallas  et 
publiés  récemment  dans  la  tfièse  d’un  de  ses  élèves, 
M.  Latarjet  :  celte  seconde  slatistiqno  ne  compte,  en 
clfct,  qu’un  seul  cas  de  mort. 

Quant  aux  résultats  éloignés  de  la  slatislique  ac¬ 
tuelle  de  .M.  Vallas.  .M.  Hartmann  nous  apprend  que  : 
:i  opérés  ont  présenté  des  récidives  rapides  dans  les 

di.e  gûingliouuaire  au  bout  de  2  ans  ;  3  ont  été  revus 
sans  récidive  après  un  temps  variant  entre  ü  mois 
et  ï  ans;  pour  ï  cDlIn,  les  renseignements  ultérieurs 
font  défaut.  ,M.  llarlmami  ajoute  à  ce  propos  (|ue 
M.  Morestiu  (communication  orale)  possède  2  opérés 
de  pharyngectomie,  avec  résection  de  la  mâchoire, 
pour  cancer  oro-pharyngé  qui  étaient  encore  sans  ré¬ 
cidive  après  1  an  et  2  ans.  Les  résultats  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  le  cancer  du  pharynx,  même 
très  étendu,  sont  donc  en  somme  très  encourageants. 

M.  Hartmann  passe  ensuite  successivement  en  re¬ 
vue  les  différents  procédés  opératoires  qui  permet¬ 
tent  de  procéder  à  l’ablation  des  tumeurs  pharyngées, 
soit  qu’elles  siègent  sur  le  pharynx  inférieur,  soit 
qu’elles  occupent  l’oro-pharynx.  l’ourles  premières. 
Si.  llartiiiami  rejette  la  pharyngotomie  transversale 
sus  ou  sous-hyoïdiennect  il  préconise  la  pharyngotomie 
latérale  sus  ou  sous-hyo'ïdienue.  Pour  les  secondes, 
il  recommande  une  simple  incision  sous-angulo-nia- 
xillaire  dans  les  cas  de  tumeurs  peu  étendues,  incision 
complétée  par  la  résection  définitive,  plus  ou  moins 
large,  du  maxillaire  inférieur  dans  les  cas  de  tumeur 
propagées  au  plancher  de  la  bouche  et  à  la  base  de 
la  langue.  Cette  résection  du  maxillaire  donne  beau¬ 
coup  de  jour  et  permet  un  drainage  facile  de  la  ré¬ 
gion  opérée.  Bnüu,  M.  Hartmann,  d'accord  avec 
M.  Vallas,  i)réconise  pour  de  telles  opérations  l’anes¬ 
thésie  discontinue,  et  rejette  la  ligature  préventive 
des  gros  vaisseaux  du  cou,  ainsi  que  la  trachéotomie 
préalable,  sauf  dans  les  cas  de  très  grosses  tu- 

Fracture  par  écrasement  des  phalanges  des 
orteils.  —  M.  Potherat  présente  les  radiographies 
de  ce  cas;  ce  sont  les  radiographies  qui  seules  ont 
permis  de  faire  le  diagnostic. 


Prothèse  immédiate  du  maxillaire  inférieur  à  la 
suite  d  une  résection  pour  sarcome.  —  M.  Sebileau 
présente  une  jeune  fille  chez  qui  il  a  exécuté  cette 
prothèse  immédiate  îi  l’aide  d’un  procédé  nouveau, 
llésultat  parfait. 

J.  Du.mont. 
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L’étiologie  et  la  prophylaxie  du  paludisme.  — 
M.  Keisch,  répondant  à  M.  Laveran,  maintient  l’opi¬ 
nion  qu’il  a  antérieurement  exprimée  et  reste  con¬ 
vaincu  qu’un  certain  nombre  de  cas  de  paludisme, 
non  imputables  aux  anophèles,  sont  d’origine  tellu¬ 
rique. 

La  thérapeutique  du  cancer.  (Suite  de  la  discus¬ 
sion.)  — -  M.  Reclus  se  réjouit  de  voir,  à  l’instigation 
de  M.  Poirier,  se  fonder  une  nouvelle  ligue  contre  le 
cancer  analogue  à  celle  qui  avait  été  fondée  par  Ver- 
neiiil  en  1892  cl  dont  il  était  le  secrétaire  général.  Les 
mœurs  semblent  aujourd’hui  mieux  préparées  qu’il  y 
a  quinze  ans  au  lônctionncment  d’une  semblable  ius- 
titulion. 

La  possibilité  de  la  guérison  chirurgicale  du  c  <ncer 
de  la  langue  allirmée  par  M.  Poirier  est  indiscutable 
et  M.  Reclus  peut  lui-même  citer  plusieurs  faits  per¬ 
sonnels  de  guérison,  trois,  entre  antres,  dans  lesquels 
des  malades,  opérés  depuis  treize,  dix-sept  et  vingt 
ans,  sont  sans  récidive.  Est-ce  A  dire  que  la  formule 
adoptée  par  M.  Poirier  et  demandant  une  opération 
large  et  précoce  soit  absolument  exacte?  Non,  car  il 
est  des  cas,  en  particulier  cette  forme  que  M.  Reclus 
a  appelée  épithélioiiia  en  surface  des  muqueuses  Icu- 
coplasiques,  qui  sont  parfaitement  justiciables  d’une 
opération  limitée  d’apparence  superficielle  et  insuffi¬ 
sante,  et  quelquefois  tardive.  11  est  d'autres  cas,  par 
contre,  dans  lesquels  une  opération  très  précoce,  très 
large,  avec  ablation  des  ganglions,  demeure  absolu¬ 
ment  impuissante  et  ne  tarde  pas  à  être  suivie  de 

D'ailleurs  l’évolution  des  cancers  en  général  est  des 
plus  variables,  et,  en  terminant,  M.  Reclus  déclare  que, 
sans  aucun  traitement  sérothérapique,  on  peut  voir  et 
on  voit  assez  souvent  des  cancers  qui  paraissaient 
devoir  entraîner  la  mort  du  malade  à  brève  échéance 
et  qui  néanmoins  permettent  une  survie  prolongée. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  d’Hygiène  publique, 
et  Médecine  légale.  Le  classement  des  candidats  était 
ainsi  établi  : 

En  B'  ligue  :  M.  Thoinot.  —  En  2“  ligne  ;  M.  Vin¬ 
cent.  —  En  3"  ligne  ;  M.  Mosny  ;  ex  æquo  ;  M.  Wïirtz. 
—  En  ï"  ligne  ;  iM.  Dupré;  ex  xqito  :  M.  Lemoine. — 
Adjoints  A  la  liste  de  présentation  ;  iM.M.  Thibierge 
et  Vallon. 

Au  premier  tour  M.  Thoinot  est  élu  par  41  voix, 
contre  6  A  M.  Vincent,  2  A  M.  Vallon,  1  A  M.  Wiirtz. 

Pu.  Pagmcz. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

F.  X.  Dercum  (de  Philadelphie).  Métastases  thy¬ 
roïdiennes  dans  la  colonne  vertébrale  [The  Journal 
uf  Nervous  and  Mental  Diseuses.  Vol.  XXXlll,  1906, 
Mars,  n“  3,  pp.  153-172,  1  figure).  —  Le  cas  suivant 
est  extrêmement  rare.  11  s’agit  d’une  femme  de 
cinquante-six  ans,  opérée  d’un  goitre,  sans  aucun 
caractère  malin,  et  guérie  par  première  intention.  Elle 
présentait  une  jiaraplégie  spasmodique  avec  contrac¬ 
ture  en  flexion  et  amyotrophie  sans  troubles  sphinc¬ 
tériens.  A  l’autopsie,  on  trouva,  englobant  et  détrui¬ 
sant  les  3“  et  4“  cotes,  une  tumeur  de  10  centimètres 
de  long  sur  5  cent.  5  de  large  et  3  cent.  5  d’épaisseur, 
recouverte  eu  dedans  par  la  plèvre  et  en  dehors  par 
les  muscles  intercostaux,  une  tumeur  semblable 
englobant  les  8“  et  9“  côtes  droites,  des  tumeurs  plus 
petites  sur  les  1’“,  4“  et  6'  côtes  gauches,  et  une  autre 
tumeur  de  même  nature,  s’étendant  de  la  8“  A  la 
9“  vertèbre  et  une  petite  de  1  centimètre  sur  2  cen¬ 
timètres  A  la  surface  de  la  dure-mère  cérébrale  et 
pénétrant  la  table  interne  du  crâne.  On  en  reconnut 
encore  2  autres  plus  petites  A  la  surface  de  la  2“  ver¬ 
tèbre  lombaire  et  du  sacrum  et,  A  l’ouverture  du 
caual  rachidien,  une  dernière  tumeur  englobant  les 


4“  et  5*  vertèbres  cervicales,  la  dure-mère,  et  com¬ 
primant  la  moelle.  A  l’examen  microscopique,  ces 
diverses  tumeurs  se  montrèrent  formées  de  tissu  thy¬ 
roïdien  normal,  avec  alvéoles  plus  ou  moins  grandes, 
de  structure  typique  et  contenant  la  matière  collo'ïde 
caractéristique. 

La  moelle,  au-dessus  de  la  compression,  avait  des 
dégénéralions  ascendantes  dans  les  cordons  de  Goll, 
de  Burdach,  de  Gowers  et  cérébelleux  direct  avec 
prédominance  A  gauche,  et,  au-dessus  de  la  lésion, 
des  dégénérescences  des  voies  pyramidales.  L’intérêt 
de  cette  observation  est  dans  l’étude  de  la  nature  des 
tumeurs.  Elle  permet  la  discussion  de  deux  ques¬ 
tions;  la  métastase  possible  des  tumeurs  bénignes  et 
la  nécessité  ou  non  de  la  malignité  d’une  tumeur  thy¬ 
roïdienne  pour  devenir  métastatique. 

D’après  une  étude  critique  des  cas  de  Ilousell, 
Gussenbauer,  Hollis  et  Patel,  l’auteur  admet  dans 
certains  cas  la  métastase  de  tumeurs  bénignes,  et 
croit  A  la  possibilité  de  métastases  thyroïdiennes 
pures  absolument  bénignes. 

Laignel-Lavastine. 


MÉDECINE 

Tolot  et  Sarvonat  (de  Lyon).  Ostéomalacie  et 
goitre  exophtalmique  [Ilevue  de  médecine,  1906, 
10  Mai,  .11“  5,  p.  445-455).  —  Les  auteurs  ont  observé 
une  femme  de  cinquante-deux  ans  qui  présentait  depuis 
sa  jeunesse  des  symptômes  thyroïdiens  (gros  cou, 
tremblement,  palpitation)  et  qui  depuis  quelques  mois 
accusait  des  symptômes  de  compression  médullaire.  Il 
existait  une  cyphose  dorsale  et  une  paraplégie  dou¬ 
loureuse  incomplète.  A  l’autopsie  on  trouva  un  goitre 
rétrosternal  volumineux  et  des  lésions  d’ostéomalacie 
dilfuse,  les  os  se  coupant  avec  facilité  au  scalpel. 
Histologiquement  on  était  en  présence  d’un  processus 
de  raréfaction  osseuse  simple,  avec  état  d’activité  ma¬ 
nifeste  de  la  moelle.  Le  corps  thyroïde  ne  présentait 
pas  de  phénomènes  de  sclérose  et  paraissait  eu  état 
d’hypersécrétion. 

Semblables  laits  de  coïncidence  de  goitre  base- 
dowien  et  d’ostéomalacie  ne  sont  pas  absolument 
inconnus,  et  les  auteurs  ont  pu  en  réunir  onze  obser¬ 
vations.  11  semble  donc  s’agir  lA  d’autre  chose  que 
d’une  coïncidence  purement  fortuite. 

Un  auteur  allemand,  Honnicke,  a,  d’ailleurs  étudié 
A  'V\'iirzbourg,  systématiquement,  les  rapports  de 
l’ostéomalacie  et  des  affections  Ihyro'ïdiennes  chez 
33  ostéomalacii|ues.  11  a  constaté  chez  19  de  ses  ma¬ 
lades  la  présence  d’un  goitre  et  relevé  chez  sept  autres 
l’existence  d’antécédents  goitreux.  Ces  chiffres  sont 
évidemment  éloquents,  et  si  on  les  rapproche  de  ce 
fait  que  les  jiays  A  goitre  sont  aussi  les  pays  A  ostéo¬ 
malacie,  on  est  forcément  amené  A  conclure,  ou  que 
les  deux  affections  relèvent  d'une  cause  commune,  ou 
qu’il  existe  entre  les  troubles  anatomiques  ou  fonc- 
tionuels  du  corps  thyroïde  et  l'ostéomalacie  une  re¬ 
lation  de  cause  A  effet. 

On  sait  d’autre  part  qu’on  a  préconisé  contre  l’os¬ 
téomalacie  de  la  femme  la  castration  ovarienne  et 
qu’on  a  pu  enregistrer  quelques  succès  par  cette  mé¬ 
thode.  H  n’est  donc  pas  invraisemblable  de  penser 
que  ces  dill'érentcs  glandes  A  sécrétion  interne  jouent 
un  rôle  important  dans  la  minéralisation  et  la  démi¬ 
néralisation  du  système  osseux,  par  un  mécanisme 
qui  nous  échappe  d’ailleurs  presque  complètement. 

MM.  Tolot  et  Sarvonat,  sans  vouloir  hasarder  de 
théorie  pathogénique,  sont  tentés  de  ne  voir  dans 
l’ostéomalacie  qu’un  syndrome  clinique  de  la  déminé¬ 
ralisation  osseuse.  Gomme  la  glycosurie,  qui  peut 
relever  de  lésions  nerveuses,  pancréatiques  ou  hépa¬ 
tiques,  ce  syndrome  ne  serait  pas  l’expression  d’une 
condition  unique,  mais  au  nombre  de  ses  facteurs  il  y 
aurait  lieu  de  faire  entrer  des  maladies  d’organes 
variés  et  en  particulier  du  corps  thyro'ïde. 

Pu.  Pagniez. 
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Ciuffini  (de  Rome).  Contribution  à  la  pathologie 
de  la  maladie  de  Basedow  :  les  altérations  histo¬ 
logiques  du  sang  (Il  PoUclino.  Scz.  medica,  1906, 
n“  7,  pp.  303-310).  —  L'auteur  a  étudié  le  sang  de  six 
malades.  La  particularité  A  retenir  de  ses  constata¬ 
tions  est  qu'il  a  presque  toujours  trouvé  une  diminu¬ 
tion  marquée  des  polynucléaires  avec  augmentation 
des  mononucléaires.  Celle-ci  semble  dépendre  d’une 
augmentation  des  grands  et  moyens  monos. 


